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　今回は高血糖緊急症のうち，DKA
のマネジメントを解説します。HHS（高
浸透圧高血糖症候群）とは似て非なる
もので診断の定義が異なるので，当然
治療ゴールも異なります。前号に引き
続き，時間軸に沿ったアクシ
ョンプランを基に見ていきま
しょう（右のQRコード参照） 1）。

治療ゴール：ケトアシドーシスの解消
　治療のゴールを見据え，ど
うやってたどりつくかを考
えて実践するのが臨床です。
まずは治療ゴールの確認です（上記
QRコード参照）。HHSでは高浸透圧・
高血糖を治療することでしたが，
DKAではケトアシドーシスを解消す
ることが目標です。ケトーシスの指標
として血中ケトンやアニオンギャップ
（AG），アシドーシスの指標として pH
を使用するのがスタンダードです。
HCO 3－＞18　mmol／Lが指標に使われる
ことがありますが，個人的にはあまり
用いていません。DKA治療に用いら
れる輸液は晶質液が中心ですが，これ
により二次性に高 Cl血症が引き起こ
され，AG非開大代謝性アシドーシス
となることがあります。生理食塩水（以
下，生食）による高 Cl性代謝性アシ
ドーシスが有名ですが，リンゲル液で
も大量に投与することで引き起こされ
ます〔K補正目的の塩化カリウム
（KCL）付加でさらに高 Cl血症を助長
することも〕。つまり，HCO 3－は輸液
によっても低下するため，これを治療
の指標にしてしまうと「全然アシドー
シスが良くならない！」という pitfall
にはまることがあります。単一の指標
に縛られずに治療目標を達成できてい
るか判断するようにしてください。

時間軸に沿った治療法
　さて，前回同様にチェック項目とや
ることを限定してしまいましょう。チ
ェックすべきは①血中ケトン濃度（AG
や HCO 3－でも可），②血糖値，③血清
K濃度の 3つで，動かすパラメータは
❶輸液，❷インスリン，❸ Kの 3つ
です（ここは HHSと同じですね！）。
0～60分：初手は輸液だけど，インスリ
ンと K補充も急げ！
　HHSではこの時間帯には晶質液を
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投与するだけでよかったのですが，
DKAではやることがたくさんありま
す。ケトアシドーシスに対する最も重
要な初期診療は，適切な輸液とそれに
引き続くインスリン投与です。インス
リン投与により Kは必ず低下する運
命なので，その補正も忘れるべから
ず！　また，誘発因子となり得る感染
症（COVID-19を含む），急性心筋梗
塞をはじめ，SGLT2阻害薬や妊娠が
きっかけになることもあるので，病歴
聴取や検査を必ず行うようにしましょ
う（本紙 3532号第 16回参照）。
❶輸液：DKAにおいても「初手：輸液」
には変わりありません。輸液により循
環血漿量を回復させておくことが重要
です。その理由は 2つ。1つは，スト
レスホルモン放出が抑制されること
で，インスリン抵抗性が改善し，ケト
ン体排泄も促進されるからです。もう
1つは，この後の治療に必須となるイ
ンスリンを投与すると血管内脱水が引
き起こされることがあるため，それに
備える意味合いもあります。インスリ
ンは血管内の糖と水と Kを一緒に細
胞内に押し込む役割を果たしていま
す。そのため，血管内脱水がある状態
でインスリンが静注されてしまうと一
気に血管内容量が低下して難治性のシ
ョックを起こすことがあります。高血
糖緊急症に対して急いでインスリンを
打ちたくなる気持ちはよくわかります
が，「初手：輸液」は肝に銘じてくだ
さい。晶質液輸液をしながら，本記事
をチラ見して次の一手を確認するくら
いの時間はあります。低血圧がある場
合には，まず晶質液を 500～1000　mL
急速点滴静注し，その後 1時間かけて
1000　mLを投与するイメージです。
　晶質液として生食とリンゲル液のど
ちらがいいのか論争がありますが，こ
と DKAではリンゲル液に軍配が上が
りそうです。ERで行われた 2試験の
事後サブグループ解析によれば，リン
ゲル液では生食よりもケトアシドーシ
スの消失が早い可能性が示唆されてい
ます 2）。生食はリンゲル液に比較して，
大量投与により AG非開大代謝性アシ
ドーシスを引き起こしやすいので，あえ
て生食を選択する理由もないでしょう。
❷インスリン療法（Fixed Rate Intrave-
nous Insulin Infusion：FRIII）：輸液によ

シスが増悪する可能性があるため，少
なくとも 0.05　U／kg／時は維持できるよ
うにします。
　血糖値＜250　mg／dL程度になった場
合には，低血糖や低 K血症の発生リ
スクを下げるために，5％ブドウ糖液ま
たは 10％ブドウ糖液 100～125　mL／時
ほどで投与しつつ FRIIIを 0.05　U／kg／
時に減量することを検討してください。
　長時間作用型基礎インスリンをすで
に使用している場合には，いつも通り
の時間に同じ用量で継続しておきまし
ょう。FRIIIから離脱したときにケトー
シスの再燃を予防する目的です。イン
スリン使用歴がない場合には，0.25　U／
kg皮下注射しておくことが推奨され
ます 5）。
6時間以降：インスリン皮下注に切り替
え。インスリンは絶対に切らさない！
　おそらくこの時間帯に治療目標を達
成できることが多いと思います。ケト
ン体＜0.6　mmol／L未満，AG＜12，pH
≧7.3であれば，ケトアシドーシスの
解消と判断します。この生理学的な安
定に加え，飲食可能となれば DKA治
療はほぼゴールです。FRIIIをインス
リン皮下注射に切り替えていきます。
　ここでの注意点は，必ずインスリン
皮下注射とかぶせて FRIIIを終わらせ
ることです。食事と関連した皮下注射
から少なくとも 30～60分間はインス
リン持続静注を中止してはいけませ
ん。インスリンを途切れさせるとケ
トーシスが再燃する可能性がありま
す。食事前に速効型インスリン皮下注
射を行い，30～60分後に FRIIIを中止
するのが理想的です。インスリン使用
歴がある場合には処方を踏襲すればい
いですし，インスリン使用歴がない場
合にはインスリンの 1日総投与量を体
重（kg）に 0.5　Uを乗じて計算します。
1日総投与量の 50％を持効型インスリ
ンとして投与（上述の通り），残りの
50％を朝食前，昼食前，夕食前に等分
するとよいです。

＊
　HHSのマネジメントとの違いをご
理解いただけたでしょうか。共通点も
ありますが，特にインスリンの使い方
あたりは注意が必要と思います。HHS
の治療編と並べて読んでもらえたら幸
いです。

る血管内脱水の補正を迅速に終わらせ
たら，早い段階でインスリン投与
（FRIII）を開始します。ここが HHS
との大きな違いです。DKAでは病態
の根底にインスリンの絶対的な欠乏が
あります。これによりケトーシスが発
生しますが，ケトン体産生を抑制する
ためにインスリンが必須になります。
ここでは 0.1　U／kg／時の固定用量を用
いましょう。なお，低血糖への懸念が
あるので FRIII開始前のインスリン
ボーラス投与は不要です。HHSでは
浸透圧の急激な変化を防ぐために 0.05　
U／kg／時から開始しましたが，DKA
では血糖値の変化による浸透圧低下が
問題になることは非常にまれとされて
います。速やかにケトーシスを改善さ
せるメリットは，急激な浸透圧低下に
よるリスクを常に上回ります。
　なお，重症度が高くない場合や頻回
のモニタリングができない状況などで
は，速効型インスリン皮下注射による
治療も選択できます。血糖値に応じて
皮下注射を繰り返すレジメンで，初回
投与量を 0.15　U／kgとして，血糖値＞
250　mg／dLの場合には 2時間ごと，血
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糖値＜250　mg／dLの場合には 4時間ご
とに同量を投与します 3）。
❸ K補充：Kは今回も超重要です。ア
シドーシス存在下では Kの細胞外シ
フトが起きているために，見かけ上は
血清 K濃度が正常または上昇してい
ることがあります。しかし，体内総 K
貯蔵量を反映しているわけではないこ
とは pitfallです。インスリン投与によ
りほぼ必ず Kは低下するので 4），「今
回は K補充はいらなそうだな」と初
期データだけを見て高をくくってしま
うと治療失敗が待っています。血清 K
濃度＜5.5　mmol／Lで尿が出ているな
らば，メインを 40　mmol／Lの Kを含
む晶質液にしていきます。血清 K濃
度≦3.5　mmol／Lになった場合は，K
療法を見直す必要が出てきます。体液
バランスが許せば K40　mmol／Lの晶質
液の注入速度を上げることが可能です
し，そうでない場合はより高濃度の K
輸液が必要となるため，ICUでの治療
を検討します。
60分～6時間：FRIIIの調整をしてケト
ンを下げる！
　この時間帯の目標は「ケトンを下げ
る！」に尽きるので，FRIIIを継続し
ます。Kを維持し，低血糖を避けるこ
とは合併症を防ぐ観点から重要です。
　ケトン体を少なくとも 0.5　mmol／L／
時で低下させることが目標です。これ
に達しない場合には，インスリン投与
速度を 1時間ごとに 1.0　U／時ずつ増加
させていきます。代替指標として
HCO3

－や血糖値を使用することもで
き，ぞれぞれ 3.0　mmol／L／時，50　mg／
dL／時を下回る補正速度の場合にはイ
ンスリン注入速度を上記の通りに増加
させて，目標通りに治療が進むように
調整します。低血糖は避けなければな
りませんので，50　mg／dL／時以上の速
度で低下する場合にはインスリン投与
量を減らしてください。ただし，ケトー
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ER 診療に潜むあまたのピットフォール
（落とし穴）を君は見抜けるか？
エビデンスやちょっとした
コツを知り“勘どころ”をつかめば，
明日からの ER診療が
待ち遠しくなること間違いなし！
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第18回 高血糖緊急症――DKA（糖尿病性ケトアシドーシス）治療編
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