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Abstract
The purpose of the present study was to investigate the catabolism, nutritional parameters, and adipocytokine in 

infants who had preoperative liquid intake followed by glucose administration to them during general anesthesia 
to avoid the hyperketonemia resulting from lipid catabolism.

The subjects were 3 healthy infants (1 male and 2 females) aged from 13 months to 50 months. For preoperative 
liquid intake, the infants were allowed to drink formula for 6 hours before entering the operating room and 6.2% 
glucose solution for 2 hours before entering the operating room. As an intraoperative infusion, 156 mg/kg/hour of 
glucose was constantly administered. The levels of serum ketone bodies, free fatty acid, glucose, retinol binding 
protein and leptin were measured on anesthesia induction (M1) and 1.5 hours after the induction of anesthesia 
(M2). The body impedance analysis (BIA) measurement were also performed on the previous day (standard value), 
on M1 and on M2.

The resting metabolic rate and total body water values measured by BIA did not differ between at preoperative 
and at M1 measurements, but both parameters elevated slightly at M2. Although the ketone body concentrations 
were around the upper limit of standard value at M1 measurement, extreme high concentrations were observed at 
M2 (426-1824 μmol/L). The free fatty acid concentrations (0.87-1.35mE/L) and blood glucose values (151-200 mg/
dL) also elevated at M2 measurement. The retinol binding protein concentrations were under the lower limit of 
standard value (1.5-1.9 mg/dl), and the values of leptin were distributed in the wide range (2.5-8.1 mg/mL) at M1.

Even the adequate volume of glucose was administered intraoperatively, catabolism was progressed in infants. 
The new strategies of glucose administration in infants during perioperative period should be established for 
suppressing catabolism.
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緒　　言

　生理的状況下では，グルコースと脂肪酸は，生体の
主なエネルギー源である。飢餓時や運動時には，貯蔵
されたグリコーゲンが動員され，代謝されてグルコー
スを生成する（糖新生）1–5）。さらに肝臓では脂肪分解
が促進され，主に脂肪酸の β -酸化によってケトン体

（アセト酢酸または β -ヒドロキシ酪酸）が生成される。
生成されたケトン体は，脳や末梢組織で利用されるエ
ネルギー源となる1–4）。しかし，ケトン体濃度が過剰
に上昇すると，ケトアシドーシスをきたし非生理的状
態に陥る。
　術前の絶飲食ガイドラインでは，「軽食は麻酔導入
8 時間前まで，清澄水の摂取は 2 時間前まで安全であ
る。」とされている5）。これは，長時間の絶飲食と比
較して胃内容液量は不変かあるいは減少し，胃内容液
pH はすべての研究において変わらないことから，誤
嚥の危険性は増加しないからである5）。しかし，小児
では長時間の絶飲食は低血糖を誘発する危険性がある
ため，「人工乳の摂取は 6 時間前まで，母乳は 4 時間
前まで，清澄水は 2 時間前まで」と，小児では術前の
絶飲食時間は成人よりも短く設定されている 5）。術中
の輸液についても，小児では，低血糖の予防の観点か
ら低濃度のブドウ糖含有輸液が勧められている 6）。
　小児の術前絶飲食について，Bonnefont らは 7 歳以
上の小児では十分なグリコーゲン量があり糖新生が生
じるために，脂肪動員はおこりにくいと報告した7）。
一方，7 歳以下の小児ではグリコーゲンの貯蔵量が少
なく糖新生が十分ではないのでケトン体生成が早期に
起こるとの報告や，これらは 1 歳以下の乳児で起こり
やすいとの報告がみられる8–11）。しかし，これらの研
究は，必ずしも現在の術前絶飲食ガイドラインに則し
た管理を行っているものではなく，絶飲食による術前
の脱水の有無や小児の活動性の違いによる代謝量の相
違により，術中の測定値が影響を受けた可能性もある。
Morimoto らは，血糖および β -ヒドロキシ酪酸のみを
測定できる簡易装置を用いた研究で，術前絶飲食によ
り 3 か月児では血中 β -ヒドロキシ酪酸は上昇しない
のに対し 1 歳児では大幅な上昇をきたし，これは月齢
が進むと活動性が上昇し，代謝量に影響を与える可能
性を報告したが，各症例において術前の飲水状況や麻
酔中の管理等の条件が異なる点や，アセト酢酸および
他の異化に関連する因子が検討されていないので，総
合的な代謝の状況は判断できない 11）。
　本研究の目的は，幼児の周術期に，「術前絶飲食ガ
イドライン」に則した術前経口摂取制限を行い，絶飲
食による術前の脱水の有無や，術前と術中の代謝量の

相違について調査を行う。さらに術中にブドウ糖を含
有した輸液を行い，幼児の周術期の糖脂質代謝および
栄養に関連する指標を測定し，幼児に対する術前絶飲
食ガイドラインの妥当性を検証することである。

対象および方法

1．対象患者
　本研究は，ヘルシンキ宣言に従い行われ，本研究プ
ロトコルは大阪大学大学院歯学研究科倫理審査委員会

（承認番号 H25-E13）および神奈川歯科大学大学院歯
学研究科倫理審査委員会（承認番号 390）にて承認を
受けた。各研究対象者およびその保護者に対しては，
その研究の方法，有用性，安全性および危険性等につ
き十分に説明を行い，保護者から文書による同意が得
られた者を対象とした。
　研究対象者は，2013 年 8 月～2016 年 7 月までに，
大阪大学歯学部附属病院および神奈川歯科大学附属
病院にて全身麻酔による口腔外科手術が予定された，
ASA 分類 PS	1 の 6 歳未満の幼児で，上記の同意が得
られた患児 10 名である。そのうち研究が完了した者
は，13 か月～50 か月の 3 名であった（図 1）。
　絶飲食は，全身麻酔 6 時間前までに人工乳を，2 時
間前までに 6.2% ブドウ糖液（ポカリスエット®，大塚
製薬）の飲用を許可した。人工乳は哺乳瓶にて飲用さ
せた。人工乳およびブドウ糖液ともに，手術室入室 2
時間前に飲水量を計測した。また，患児の保護者から

研究に参加（10 名）

術中採血不奏効（1 名）

体組成測定不奏効（6 名）

研究に参加（4 名）

研究を完了（3 名）

図 1　研究対象者の参加過程
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最終飲水時刻を聴取した。
2．術前の体組成測定
　研究対象者は手術前日 10：00 に入院していること
から，食事による代謝や体水分量の増加の影響を考慮
し，体組成測定は 16：00～24：00 の間で，食事や飲
水から 2 時間以上経過して入眠している時間帯に，生
体インピーダンス（BIA）法［BioScan	920-Ⅱ®（Maltron	
International	Ltd,	England）］を用いて行った。なお，
術前に測定した各測定値は，担当麻酔科医には知らせ
なかった（図 2）。
　本装置の測定は，被検者の手背および足背に各 2 枚
ずつ合計 8 枚の電極を貼付し，装置本体とケーブルで
接続して行う。測定時間は約 1 分であるが，その間被
検者は仰臥位にて安静状態を維持する必要があり，動
くと測定できない。本研究では，実際に研究の同意が
得られた患児は 50 か月児の 1 名を除き，他は 3 か月
児（口唇裂手術時）および 10～20 か月児（口蓋裂手
術時）であった。そのため，体組成測定中に患児が覚
醒し体動をきたしやすかったため，10 名中 6 名で測
定できなかった（図 1）。
3．生体インピーダンス（BIA）法の測定原理
　BIA 法は，体に非侵襲的な微弱な電流を流し，そ
の抵抗（インピーダンス）を測定する方法である。筋
肉は水を含み電気を通しやすいために，筋肉量が増え
るとインピーダンス値は低下し，逆に脂肪が増えると
インピーダンス値は上昇する 12–14）。しかし，体水分量
により電気抵抗が変化すると，実際の体脂肪量が変化
していないのに体脂肪量が変動することや，輸液の影
響で過剰な水分が骨格筋量と混同されて測定される危
険性がある12–14）。本研究では，これら体水分量により
影響を受ける測定値の比較は行わなかった。
4．麻酔方法
　麻酔前投薬は行わなかった。手術室入室後，非観
血式血圧計，心電計および経皮的動脈血酸素飽和度
計を装着した後，24G 留置針にて左側または右側手背
から末梢静脈路を確保し術中 1 回目の体組成測定およ

び採血を行った後，2.6% ブドウ糖含有開始液（ソリ
タ T1®，エイワイファーマ株式会社）を 6 mL/kg/ 時

（ブドウ糖量 156 ㎍ /kg/ 時）の投与を開始した。全
身麻酔は，チアミラル 5 mg/kg およびロクロニウム
臭化物 0.6 mg/kg を用いて急速導入ののち 3 分間酸
素 4 L/ 分およびセボフルラン 4～5% にてマスク換気
を行い，終末呼気セボフルラン濃度（etSev）が 3.0%
以上になったのを確認して気管挿管を行った。この時
点で etSev が 3.0% 未満の場合はマスク換気を続け，
etSev が 3.0% 以上になった時点で気管挿管を行った。
気管挿管後は，酸素 1.5 L/ 分，亜酸化窒素 3 L/ 分，
セボフルラン 1.5～2.5% で麻酔を維持した。呼吸は，
呼気終末二酸化炭素分圧が 30～35 mmHg となるよ
うに調節呼吸を行った。気管挿管は全例とも経口気管
挿管であった。麻酔導入 1.5 時間後に 2 回目の体組成
測定および採血を行った。手術室入室時から患児の加
温を行い，術中の直腸温は 36～37℃を維持した。担
当麻酔科医は，経験年数 1 年以上経験した者に限定し
た（図 2）。
5．測定項目
　診療録から患者背景として性別，月齢，身長，体重，
Kaup 指数を調査した。術前術中の因子として，飲料
水の種類（人工乳または 6.2% ブドウ糖液），飲水量，
飲水時刻（最終飲水から手術室入室までの時間），手
術時間および麻酔時間を調査した。体組成分析では，
体水分量により影響を受けない安静時代謝率および総
水分量のデータのみ使用した。
　血液検査では，血清中の総ケトン体，β -ヒドロキシ
酪酸，アセト酢酸，遊離脂肪酸，血糖，レチノール結
合蛋白（rapid	turnover	protein の一種），レプチンを
測定した。採血後各病院の検査部にて遠心分離し，血
清を -20℃にて凍結保存し，同日に臨床検査会社（株
式会社ファルコバイオシステムズまたは株式会社 LSI
メディエンス）にて測定した。
　なお，1 名で術中採血が困難であったので研究から
除外し，最終的には 3 名が研究を完了した（図 1）。

図 2　研究の流れ
BIA法：生体インピーダンス法

入院当日 手術当日

麻酔関連事項 （術前回診）   術前絶飲食  全身麻酔

麻酔導入直前  1.5 時間後

研究関連事項 BIA 法による  術前飲水制限  BIA 法による  BIA 法による

体組成測定 体組成測定   体組成測定

                             採血      採血



2020 年 6 月	 幼児の周術期の代謝	 71

結　　果

1．患者背景と体組成分析
　対象患者 3 名の背景を表 1 に示す。性別は男性 2 名，
女性 1 名で，月齢は 13 か月から 50 か月であった。手
術内容は，口蓋形成術 2 名，抜歯および嚢胞摘出術 1
名であった。3 名とも全身的合併症はみられなかった。
また，術中，術後においても問題はなかった。麻酔時
間は，106 分～124 分であった。
　BIA 法による体組成測定値について，総水分量は，
全症例ともに術前値に比較して術中 1 回目（麻酔導入
直後）は同等の値を示し，絶飲食による脱水はみられ
なかった。術中の輸液により，術中 2 回目では増加が
みられた。安静時代謝量では，術前値に比較して術中
1 回目は同等で，術中 2 回目は軽度に増加がみられた

（表 2）。
2．糖脂質代謝に関する項目の分析
　総ケトン体，β -ヒドロキシ酪酸は 1 回目測定ですで
に 2 名で基準値を超えていたが，アセト酢酸は 1 名の
み基準値を超えていた。2 回目測定では総ケトン体，
β -ヒドロキシ酪酸およびアセト酢酸ともに大幅に基
準値を超えていた（図 3）。症例 3 では総ケトン体は
1824 μmol/L，β -ヒドロキシ酪酸は 1532 μmol/L まで
上昇した。遊離脂肪酸は 1 回目測定ではおおむね基準
値内であったが，2 回目測定では基準値を超えていた。

血糖値は 1 回目測定では全例で基準値内であったが，
2 回目測定では 200 mg/dL 程度まで大幅に上昇して
いた（図 4）。
3．栄養指標およびアディポサイトカインの比較
　レチノール結合蛋白は入室時に基準値下限を下回っ
ていた。レプチンは2.5–8.1 mg/mLに分布していた（図
4）。

考　　察

　本研究結果から，ガイドラインで示された術前絶
飲食により，幼児の麻酔導入時の血中総ケトン体，β -
ヒドロキシ酪酸およびアセト酢酸はおおむね基準値の
上限または上限を軽度に超える程度であったが，術中
にブドウ糖を投与しているにもかかわらず 1.5 時間後
には大幅な上昇を示した。遊離脂肪酸は，導入時は基
準値内であったが 1.5 時間後には上昇し，異化が進行
した。血糖値は導入時には基準値内であったが，2.6%
ブドウ糖投与にて 1.5 時間後には 200 mg/dL 程度ま
で上昇していた。
　本研究では，ガイドラインに即して術前に人工乳ま
たは 6.2% ブドウ糖液の飲用により，麻酔導入時の総
水分量は術前値と差はなく，1.5 時間後についても術
中の 2.6% ブドウ糖含有輸液の投与により総水分量は
増加していることから輸液量は適正で，脱水による糖
脂質代謝への影響はないと考えられた。また，小児は

表 2　体組成分析

安静時代謝量（Kcal） 総水分量（％）
症例 1 術前値 713 65.21

術中 1 回目 709 63.65
術中 2 回目 743 77.65

症例 2 術前値 672 67.34
術中 1 回目 672 67.85
術中 2 回目 717 80.00

症例 3 術前値 885 56.50
術中 1 回目 888 57.16
術中 2 回目 910 64.45

表 1　症　例

症例 月齢
（月）

性別 身長
（cm）

体重
（kg）

Kaup
指数

飲用物 飲水量
（cc）

最終
飲水時間

手術時間
（分）

麻酔時間
（分）

症例	1 16 男 	 80 11.5 17.9 人工乳 180 13 時間前 74 117
症例	2 13 男 	 76 	 9.8 16.9 人工乳 250 5.5 時間前 85 124
症例	3 50 女 106 16.6 14.7 6.2% ブドウ糖液 	 62 3.5 時間前 55 106
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図3　ケトン体の変化

図4　遊離脂肪酸，血糖，レチノール結合蛋白，レプチンの変化
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成人に比較して代謝率が高く，血糖が低下しやすいた
め，輸液は低濃度のブドウ糖含有液が推奨される6）。
小児の術中のブドウ糖投与量は 120～300 ㎍ /kg/ 時
が適正とされており，本研究では 2.6% ブドウ糖液を
6 mL/kg/ 時の投与を行い，ブドウ糖として 156 ㎍ /
kg/ 時と妥当な量を投与した3）。したがって，ブドウ
糖の投与不足のために異化が進行した可能性は低いと
考えられる。術中の血液検査項目については，幼児で
は採血量の確保が難しい患者もいることから，異化の
指標であるケトン体とその分画（β -ヒドロキシ酪酸，
アセト酢酸），遊離脂肪酸および関連するインスリン
感受性の指標としてアディポネクチンを測定した。ま
た，ブドウ糖投与による血糖値の変化，および栄養指
標としてレチノール結合蛋白を測定した。
　術中の少量ブドウ糖投与による異化の抑制について
は，絶食ラットを用いた実験で，術中ブドウ糖投与に
より筋タンパク質や脂質の異化を抑制することが示さ
れている15,16）。臨床研究では，成人に 1～1.5% ブドウ
糖を投与すると血中ケトン体量，遊離脂肪酸量および
骨格筋タンパク由来のアミノ酸である 3-メチルヒスチ
ジン（3-MH）量の上昇が抑制され，インスリン量は
増加し，術後のインスリン抵抗性は減少した17,18）。い
ずれの報告でも，血糖値は 150 mg/dL 以下に抑制さ
れていた17,18）。また，成人の 6 時間以上の大手術にお
いても術中ブドウ糖 2 mg/kg/ 分の投与により，血中
ケトン体量や尿中 3-MH/Creatinine 比の増加は抑制
され，インスリン量は維持されていた19）。小児では，
術中にブドウ糖を投与するとケトン体は減少するが血
糖値は過上昇するとの報告がある 8–10）。また，術中の
ブドウ糖投与により，乳児（<1 歳）では β -ヒドロキ
シ酪酸の上昇は少ないが，幼児（≧ 1 歳）では過度に
上昇するとの報告もみられる8–10）。本研究から，幼児
では術前に人工乳または 6.2% ブドウ糖液を飲用する
ことにより，麻酔導入時のケトン体や遊離脂肪酸はお
おむね正常に維持されているが，適量のブドウ糖を
投与しても 1.5 時間後には異化が進行し，ケトン体や
遊離脂肪酸が上昇していた。1 名では総ケトン体量が
1800 μmol/L まで上昇し，ケトアシドーシスの危険性
のあるレベルとなった。一方，1.5 時間後の血糖値は
200 mg/dL まで上昇していたことから，幼児におい
て血糖値が過上昇することなく異化が抑制できるブド
ウ糖の投与方法を検討する必要がある。
　術中の糖代謝や血糖値は，手術侵襲，麻酔法や麻酔
薬および体温等の影響を受ける。揮発性麻酔薬（ハロ
タン）を用いた全身麻酔では硬膜外麻酔に比較して，
血糖値および血漿コルチゾールが高値を示す19–21）。プ
ロポフォールおよびオピオイド（スフェンタニル，フェ

ンタニル）を用いた麻酔に比較して，揮発性麻酔薬（エ
ンフルラン，イソフルラン，セボフルラン）麻酔は手
術侵襲を十分に抑制できないため血漿コルチゾール濃
度が上昇し，内分泌ストレス反応が十分抑制されてい
ないことが示される22–25）。この条件下で術中ブドウ糖
投与を行うと，脂肪やタンパク質の異化の抑制を示す
反面，異常高血糖をきたしやすい26,27）。一方，フェン
タニルやレミフェンタニルを用いた麻酔では，手術の
大小にかかわらずストレス反応を抑制し，ACTH や
コルチゾール濃度が低下しているので，少量のブドウ
糖を投与することにより高血糖をきたすことなく脂肪
動員を抑制することが報告されている26,27）。本研究で
は，揮発性麻酔薬を用いた麻酔法であったが，手術に
よる侵害刺激を抑制するために術野にて十分量の局所
麻酔薬を使用した。しかし，体組成分析にて，安静時
代謝量は術前値に比較して麻酔導入時は同等であった
が，1.5 時間後に軽度の上昇を示した。これらのこと
から，手術侵襲のために一定程度の代謝や異化が亢進
し，血糖値の過上昇やケトン体の増加をきたした可能
性は否定できず，オピオイドを用いた麻酔法を考慮し
たほうがよいかもしれない。また，本結果から，術前
に人工乳または 6.2% ブドウ糖含有液を飲用すること
は，麻酔導入時の異化をある程度抑制するものと考
えられた。「術前絶飲食ガイドライン」は，長時間の
絶飲食と比較して短時間の絶飲食でも，誤嚥の危険性
は増加しないことや，小児では低血糖を予防するため
に，術前の絶飲食時間は短く設定されている5）。しか
し，正常な糖脂質代謝の維持については考慮されてい
ない。そのため，術前の飲用物についてはブドウ糖の
有無など特に推奨はないが，幼児については人工乳の
ほかブドウ糖含有飲料が推奨されると考えられた。
　近年，急性期の栄養評価については，半減期が
3 週間程度のアルブミンよりも半減期が短い rapid	
turnover	protein（RTP）が用いられる29）。本研究で
は RTP のうちレチノール結合蛋白を測定した。レチ
ノール結合蛋白は半減期が 12 時間程度であるので，
術前の短時間の絶飲食と炭水化物負荷の効果を測定可
能と考えた28）。しかし，麻酔導入時には基準値下限以
下の値を示し，術前飲水の効果は明確ではなかった。
レプチンはアディポサイトカインのひとつで，インス
リン感受性を増強させる因子である29–31）。本研究では，
麻酔導入時の値にはばらつきがみられ，術前飲水の効
果は明確ではなかった。
　本研究の限界は，幼児の手術内容を一定にできな
かったために，手術侵襲の程度に差が生じた点である。
そのために，異化が進行した可能性が否定できない。
また，患児の月齢にも幅があることから，各発達段階
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での代謝の差が結果に影響した可能性も考えられる。
今後は，患児の月齢，手術内容および麻酔法を一定に
して，多数例で検討する必要がある。

結　　論

　幼児に対し「術前絶飲食ガイドライン」に則した術
前の飲水および術中の輸液により，麻酔導入時および
1.5 時間後には水分量は維持されていたが，安静時代
謝量は 1.5 時間後には軽度上昇していた。麻酔導入時
にはすでにケトン体値は軽度に上昇していた。また，
ブドウ糖輸液を行っても，1.5 時間後にはケトン体値
および遊離脂肪酸値はさらに上昇し，異化が進行した。
血糖値も過剰に上昇しているため，幼児の手術では術
前・術中におけるブドウ糖の投与方法の再検討が必要
である。
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