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まず、小児敗血症の恐ろしさについて、ある少年を例に紹介いたします。少年の名は Rory 

Staunton君。米国NY州在住、享年 12歳の元気な男の子でした。ある日、学校でバスケットボー

ルをしている最中に肘に擦り傷を負いました。その夜から、嘔吐、発熱、下肢痛出現し、小児科

医に受診しましたが、インフルエンザと診断

されます。 

経過を診ていましたが改善せず、救急救命

室（ER）を受診し、そこで急性胃腸炎の診断

で、自宅で経過観察となりました。それでも改

善しないため ERを再診し、入院しましたが、

翌々日に帰らぬ人となりました。死因は敗血

症性ショックおよび A 群溶連菌による壊死性

筋膜炎でした。 

 

このように、特に持病のない元気な子ども、そうでない子どもともども、急に命を奪いうる重

症な疾患が小児敗血症です。 

実際に世界では 120万人の小児が重症敗血症と診断され、その死亡率は 4-50%に及びます。 

日本を含む先進諸国 26か国で行われた疫学調査では、小児集中治療室（PICU）に入室している

患者の 8%が重症敗血症であり、その院内死亡率は 25%、後遺症残存率は 17%です。さらに、死



亡の転記に至る時間が非常に短いのも特徴で

発症後 2～3日といわれています。 

このように非常に重症で、足が速い小児敗

血症を、我々小児科医はできるだけ早期に発

見し、適切に対処することが必要になります。 

 

では、実際に小児敗血症は、我々の目の前に

どのように現れるでしょうか？だれも『敗血

症です』というプラカードを掲げてはやって

きません。多くは『意識がおかしい』とか『呼

吸がおかしい』とか『何か変』といった漠然と

した形です。そのような患者を早期にピック

アップするために重要なことは『敗血症かも

しれない』という共通概念をチーム内で共有

しておくことです。この共通概念の下でチー

ムとして適切な対応がとれるようになりま

す。 

 

敗血症かもしれないという共通概念は「敗

血症の定義」という形で扱われてきました。

2001年に感染症による全身性炎症反応症候群

（SIRS）と定義された敗血症ですが、2005年

に Goldsteinにより小児の SIRS criteriaが提

唱され、今も小児の敗血症の定義と言えば感

染症による Goldstein の SIRS のことを指し

ます。 

なんだ、すでに共通概念があるじゃない

か？  と思われるかもしれませんが、この

Goldstein の SIRS criteria ですが、非常にオ

オカミ少年的であることがわかっています。

例えばカゼを引いた乳児で心拍数が、体温が 38.5℃以上、180回/分以上というのはよくあること

ですが、現在の定義を用いるとこの赤ちゃんも敗血症とされてしまいます。実際に ER に受診し

た発熱患者の 90%以上が SIRS criteriaに合致し、一方で集中治療を要する患者は 2%に過ぎない

といわれています。さらに、医師が臨床的に診断した重症敗血症の中で定義に合致した重症敗血

症は 43%しかないという報告もあり、この定義は現場感覚ではおよそ使える代物ではありません。 

 

成人でも同様の問題が起きていて、2016年に新たな疾患定義である SEPSIS-3が提唱されまし



た。予後に直結する、感度特異度が高い”使える診断基準”として、敗血症を新た”感染に対する宿

主反応の異常によって引き起こされる生命を脅かす臓器機能不全”と定義しなおしました。具体的

には臓器障害の評価指標として SOFA score、quick SOFA scoreを用いた敗血症の定義および、

敗血症が重症であるのは当たり前なので、重症敗血症の廃止、さらに今まで曖昧であった敗血症

性ショックを明確化したことです。 

そして、我々小児科医にとって最も大きな

ポイントですが、SEPSIS-3は成人にのみ当て

はめられている点です。 

 

2016年以降、小児における SEPSIS-3を開

発すべく多くの研究が行われてきました。そ

して、今年改訂された国際ガイドラインおよ

び日本版敗血症診療ガイドラインにそれらの

繁栄がなされることが期待されましたが、結

果として、両者ともに定義の改訂は保留とい

う立場で、先ほど述べました通り、現状も小児

の敗血症の定義は 2005年のまま、感染症によ

る SIRSです。 

 

ガックシ肩を落としたくなる状況ですが、

定義がなくても小児敗血症診療は行わなくて

はいけません。私は定義に拘泥することなく、

皆様には敗血症と思ったら早期に対応できる

ようなコンセンサスをチーム内で準備してい

ただくことが重要だと思います。2020年に発

表された国際ガイドラインの、推奨文 1 番目

は『施設毎に系統的に敗血症を見つける方法

を作成すること』（weak recommendation, 

very low quality of evidence）が掲げられてい

ます。 

Screening criteriaとか認知バンドルなどと

呼ばれる敗血症の見つけ方ですが、まだ大手

を振って定義と呼べるほど質が高いものはあ

りません。ですが、このガイドラインでも引用

されている Utah大学で行われた研究を紹介いたします。 

この研究では ER に受診した体温異常か感染症を疑う患者について、バイタルサイン、簡単な

診察所見などから敗血症チェックリストに合致するかどうか、またハイリスク患者であるかどう



かからチーム内で敗血症らしいと判断した

ら、敗血症として対応するという形がとられ

ました。 

この Screening criteriaに則り、やるべきこと

をやった結果、死亡率がオッズ比 0.2に低下し

たと報告されています。 

まず皆様のご施設でも、敗血症らしいと皆

が納得して思える Screening criteria や認知

バンドルを作成することをお勧めします。 

 

次に、やるべきことについて説明いたしま

す。 

先に紹介した研究のように対応をある程度

一律化して、チームが流動的に動けるように

することで患者の予後を改善することが可能

です。このような一律化したやることをまと

めてバンドルアプローチと呼びます。現在世

界で最も成果を上げているバンドルアプロー

チは、初めにお話しした Rory 君のおかげで

NY州に誕生しています。 

 彼のレガシーとしてご両親の活躍もあり、NY 州では州法として敗血症初期対応プロトコルを

全病院に配備することが決まりました。そして、バンドルを順守した場合、死亡リスクがオッズ

比 0.59になるという結果が得られたのです。 

 

このように初期対応バンドルを決めることは非常に有意義であることがわかると思います。最

後に国際ガイドラインで推奨された初期対応バンドルについてご説明いたします。 

初期バンドルの内容としては ①静脈路・骨髄針確保、②血液培養採取、③広域抗菌薬投与、④乳

酸値測定、⑤ショックがあれば外液負荷、⑥

ショックが持続すれば血管作動薬投与の 6 つ

です。 

 

この推奨ではショックがある場合とない場

合で、初期対応バンドルを行う時間が異なっ

ています。多くの観察研究で証明されていま

すが、対応が遅くなればなるほど死亡率は高

くなります。一方で、先の NY州の研究でも、

1時間以内のバンドル遵守率は 40%弱であり、



その対応の難しさが挙げられます。また抗菌薬投与のみ 1 時間以内に行っても予後に影響しない

ことがわかっています。さらに別の研究で、抗菌薬は 3 時間以内に投与されれば、死亡リスクは

変化しないことが報告されていることから、ショックがない場合は 3 時間以内に初期バンドルを

完遂するように推奨されています。 

 

また、今回のガイドラインで大きな変更の一つが、ショックがない、また集中治療室がない環

境では外液のボーラスを推奨しないとなったことです。（strong recommendation, high quality 

of evidence）この変更に大きな影響を与えた研究の一つが FEAST studyという 2011年にNEJM

に報告されたアフリカの重症感染症患者に対する外液やアルブミンのボーラス負荷の検討で、

ボーラス負荷を行った方が、死亡リスクが高まるという結果でした。ただしサハラ砂漠以南で行

われ、医療資源が限られ、マラリアが 6 割、Hb<5g/dL の重症貧血が 3 割含む研究であり、一般

化することは難しいです。しかし、循環血流を適切に評価できない場所で盲目的にボーラスを負

荷することの功罪も示された重要な研究でした。そのため、今回のガイドラインでは動脈血圧や

心エコー、中心静脈酸素分圧（ScvO2）などを

用いた循環血液量評価ができる場合に除き

ボーラス負荷が推奨されていません。 

動 脈 血 圧 な ど を 用 い た advance 

hemodynamic monitoring が自施設で可能で

あるかどうか今一度ご検討いただき、要事そ

れらが可能な施設への早期の転送も考慮すべ

きです。 

 

小児敗血症は、チームで診療すべき重症疾

患です。定義に拘泥することなく、チーム内で

早期発見のための Screening criteria、迅速に

施行可能な初期対応バンドルを作成し、自施

設でそれらの対応が難しい場合は早期に可能

な施設への転送も考慮しながら、皆様に診療

にあたっていただきたいです。 

 

 

 

 

「小児科診療UP-to-DATE」 

http://medical.radionikkei.jp/uptodate/ 


