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未熟児の輸液の問題点

美濃 真

　一般小児の輸液理論および術式は，ほほ確立して

いるが新生児特に未熟児の輸液に関しては過去から

現在まで変動が大きい。早期栄養の考えから早期に

輪液開始が唱えられたり，その早期の輸液に対し輸

液制限が唱えられたり，勿論，輸液内容に関しては

その都度その要請に合致した変更をともなっていた

けれども，その繰り返しを幾度も経験している。そ

の上最近では極小未熟児の保育の頻度が高くなり，

それに対する輸液もまた考えなおさなくてはならな

くなってきた。今回は，この問題点を取り上げてみ

たい。

1．未熟児の水電解質の維持

1）水

　一般に水の需要は熱量需要で定められ，1Kcalに

1mlの水を必要とすることは未熟児も変わりがな

い。しかし，新生児期は体重あたりの需要熱量が定

まらない（表1）1》。また，体内の水分分布は幼若であ

ればあるほど総水分（total　body　water：TBW）が

多く，さらに細胞外水の細胞内水に対する割合が大

きくなることはよく知られている（表2）。したがっ

て，極小未熟児では細胞外水が細胞内水よりかなり

多い。ことに，出生時には細胞内より細胞外へ，水

および電解質の移動があるので，Extracellular

spaceは拡大している2）3》4）。これは，時外に適応する

ため胎児期の多い体液を排泄するための準備と考え

られるが，出生時の体液動態の詳細はよく分かって

いない。しかし，この時期での大量の輸液は上記の

胎外環境への生理的適応機構からみて問題点である。

2）腎機能

　a）腎血流量（RBF）および糸球体濾過率（GFR）

　腎血流量（RBF）および糸球体濾過率（GFR）は在

胎期間とともに直線的に増加する。これは胎児腎に

表1．新生児の基礎代謝率と水必要量

　　　　　　　　　　基礎代謝率　　水の必要量
生下最体重　　年令
　　　　　　　　　Cal／kg　Cal／m2　ml／m2

　　　　　　　　　／24時間／24時間　／24時間

1，000　一一　2，000　g

3，soog

小　十

二　人

　1日　　　34　　　380

　6日　　　42　　　470

2～4週　50　　590

4～3週　59　　760
6時間　　32　　　470

一一@64時間　　37　　　550

2～3日　 43　　　630

　9才　　45　1，000　1，500

　　　　　24　900　1，500

表2．小児の年令と細胞内，細胞外両液相の水の分布

年　令
水含有率
@（％）

細胞外水
@（％）

細胞内水
@（％）

細胞外水／

ﾗ胞内水

0～1日 79．0 43．9 35．1 1．25

1～10日 74．0 39．7 34．3 1．14

1～3月 72．3 32．2 40．1 0．80

3～6月 70．1 30．1 40．0 0．75

6～12月 60．4 27．4 33．0 0．83

1～2年 58．7 25．6 33．1 0．77

2～3年 63．5 26．7 36．8 0．73

3～5年 62．2 21．4 40．8 0．52

5～10年 61．5 22．0 39．5 0．56

10～16年 58．0 18．7 39．3 0．48

おける糸球体数の増加によるものと考えられる。そ

のうちGFRの急激な増加は在胎34週にみられるが，

この増加には胎児腎の血管抵抗の減少と体内血液循

環の血圧上昇も関与するようである。したがって，
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GFRの機能発達は受胎後週数に比例する。未熟児に

おけるGFRの機能未熟性は大量の水分および電解

質投与に対し六字限界がある。

　b）ナトリウム

　未熟児では成熟児に比してナトりウムの排泄は一

般に多い。これは副腎が血漿レニンの上昇に十分反

応せず5），また遠位尿細管もアルドステロンに感受

性が悪いためである6）。したがって，未熟児はナトリ

ウム喪失にもナトリウム過剰にたいする蓄積にも耐

容性がない。

　c）水分調節

　未熟児でも溶質とくにナトリウムの再吸収機能は

胎児期の比較的早期からみられるのに反し，尿の濃

縮機能が未熟（最大濃縮尿：600～700　mOsm／　e）で

ある7）。また尿中尿素濃度を上昇させる機能にも欠

ける8）。

2．出生時の適応に関する問題点

1）不感蒸泄

　未熟児の体液バランスに最も大きい影響をもたら

すものは不感洋琴である。この不感蒸泄は幼若なも

の程予想外に大きい（図1）9｝。一般には不感蒸泄は

熱産生量の25％に相当し，表3に示すように1mlの

水の不感蒸泄に0。58Kcalのエネルギーを使用する

法則があり10），成熟新生児も概ねこの法則に従って

いると考えてよい。しかし，未熟児はこの法則があ

てはまらず，また，環境の差異によって，大きく変

動するので法則性が当てはまらない。たとえば，図

表3．
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図1．lnsensible　water　loss　increases　exponetially　with

decreasing　body　weight（wt）　in　premature　infants　nursed

under　radiant　warmers　in　the　intensive　care　nursery．

2はWheldonら11）の測定によるインキュベータ内

で適切な看護を受けている1．08kgの極小未熟児で

あるが，不感蒸泄による熱喪失は保温による熱保護

を上回っている。また，図3に示すBaumgarti2｝の同

じような，ラジアントヒーターにおける成績である

が，輻射熱，対流熱，放射熱の大きさや方向は図2

のインキュベーターのそれとは異なるが，この場合

も熱喪失は熱保護を上回り，不感蒸泄が熱産生の

25％をはるかに超過していることを物語っている。

従って，このような未熟児の環境における体液維持

INSENSIBLE　WATER　LOSS（IWL）

250／．　of　the　heat　generated　by　the　body

　　　　　＝　25Kcal／100Kcal

O．58Kcal　requi　red　for　vapori　ng　1　ml　water

1／3　of　IWL：　from　l　ung

213　of　IWL：　from　skin

Increament　of　100／．　IWLby　10C　rise　in　body　temperature
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図2．インキューベータ内の1．08　kg未熟児の熱喪失10

　　E：不感蒸泄

　　C：輻射熱

　　R：放射熱

　　μ：熱バランス
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図3．ラジアントヒーターにおける10例の極小未熟児の

　　　熱喪失12）

　　　E：不感蒸泄

　　　C：輻射熱

　　　R＝放射熱

　　　μ＝熱バランス

表4．

Factors　in　the　Nursery　Environment　WhEch　At’fect　Insensille　Water　Loss

　　　　　　　　　　　　　　　　　（IWL）

Increases　IWL Decreases　Ilt“L

1　．　Se　ve　re　p　re　ma　t　u　ri　ty　，　1　0　0一　300　to’

2．　Open　warmer　bed，

3．　Fbrced　convection

4．　Phototherapy
5．　Hyperthermia

6．　Tachypnea

50－100銘

30－50銘
30一　soo／，

30一　soo／，

20一　300／，

1　．　H　u　mi　di　fi　c　a　ti　o　n　i　n　i　n　c　u　b　a　t　o　r　，5　0　一　1　0　0　0／，

2．　Plastic　heat　shield　in　incubator30－500／．

3．　Plastic　blanket　under

　　radiant　warmer　30一　500／．
4．　Tracheal　intubation　with
　　hu　mi　di　fi　ca　ti　o　n　20　一　30　0／．
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のための水の必要量の算定は不可能にちかい。ただ，

参考として不感蒸泄に影響を与える因子と概略の程

度を表4に掲げる13）。また生下時体重と出生後日数

と不感蒸泄との実測値は表5に示すごとくであ
る14｝一18）。

2）　IRDS

　IRDSは極小未熟児に合併頻度が最も高く，その

輸液も混乱している。かつて，IRDSのための代謝性

アシドーシスと心血管虚脱のためにbicarbonateを

含む大量の輸液が推奨されたが，頭蓋内出血20》，動脈

管開存，欝血性心不全，肺水腫21），bronchopulmonar・

ydysplasia（BPD）23）の合併の危険が大きいことが

警告されて，現在は輸液量を極力制限し，bicarbon－

ateも特別な場合を除いて極力使用しない方向に変

わって来ている。さらに最近では，ラッシクスなど

の利尿剤の併用さえ推奨されて来ている13》。その代

表的な術式の模型図を掲げると図4のようである24）。

輸液療法の目的を3段階に分け，

（1）安定化期（Stabilization）：

　　　　（a）血管確保

表5．

　　　　（b）ショックの治療：全血もしくは生理的

　　　　　　食塩水10～20ml／kg

　　　　（c）低血糖の予防

　上記3項目を目的とし維持量補正の輸液はおこな

わない。この治療で呼吸状態の安定化，心循環動態

の維持が得られたなら，その時，10％ブドー糖液の

3～4m1／kgの投与を行ない，血糖を45r　90　mg／d1

に安定させる。

（2）体液維持のための制限輸液（Restriction　with

　Maintenance）　：

　脱水症のみの補正の輸液量とNaCl量に制限する。

安定化治療により細胞外液相の水分布が再配分され

利尿がついたら，脱水の補正と電解質バランスの矯

正のために，水分とNaClの再少量の投与を試みる

治療である。不感蒸泄と尿から喪失する水と電解質

の全てではなく，1部のみを投与量とする。図5に

この時期の水分投与量の1つのモデルを掲げる13）。

NaClは利尿の後に2～3mEq／kg／日とし，カリウム

も利尿が十分ついたことを確認し得た時に，KClと

して2mEq／kg／日を追加する。この注入量治療を

Measurementsof　Insensible　Water　Loss　InInfants　Under　Radiant

Wamlers　and　Incubators

INSENSIBLE
WEIGHT　OF　INFANTS， INCUBATOR　OR WATER　LOSS
KG（RANGE　OR　MEAN RADIANT　WARMER ML／KG／HR（MEAN

REFERENCE ±SEM） BED ±SEM）

Fanaroff　et　aL，1972 0，695－1．25 Incubator 3．45±0．67

1．25－1．80 Incubator 1．41±0．71

Wu　and　Hodgman，1974 Iess　than　1．00 Incubator 2．68±0．18

1．00－1．25 Incubator 2．32±0．31

1．26－1．50 Incubator 1．60±0，30

1．51－1．75 Incubator 0．92±0，25

1．76－2．00 Incubator 0．71±0．15

less　than　1．50 Radiant　W． 2．45±0．40

more　than　1．50 Radiant　W． 1．49±0．40

Williams　and　Oh，1974 3．10±0．13 Incubator 0．53±0．05

3．24±0．97 Radiant　W． 1，08±0。12

Belletal　l980　　　　　．，

0．79－1．31 Incubator 1．58±0．26

Radiant　W， 2．43±0．24

Baumgart　et　a1．，1981 0．66－1．00 Radiant　W， 5．27±0．77

1．01－1．50 Radiant　W． 2．66±0．20

1．51－2．00 Radiant　W． 0．52±0．01
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図4．IRDSにおける輸液基準のモデル13）
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IRDSの症状が改善するまで数日間維持し，従来言

われていたように経日的に段階的な増量は行なわな

い。そしてこの治療の目的を十分達成しえた基準に

到達した時に，つぎの十分な輸液治療に移行する。

その基準は表6に示すごとくである。この間勿論，

頻回の児の状態チェック，血糖，電解質チェッ久

および輸液量と排泄量との出納チェックは言うまで

もない。尿量の多寡は必ずしも補液効果の目標には

ならない。なぜならば，IRDSの利尿期前のときは

Overhydrationであっても尿量が少ないし，利尿期

に入っていればまだ制限輸液中でも尿量は増加する

からである。この制限輸液の効果が達成されたら，

体重は3～5日間に15％ほど減少する。

（3）十分な輸液（Liberalization）：

　この時期は，児の肺機能が環境に対応できるよう

に改善された時期で，血清ナトリウムはむしろ正常

範囲以上に上昇し，尿量は利尿期を過ぎてむしろ減

少している時期である（表7）。これまで最小限度に

留められていた体液維持と補正を，この時期は第一

の目的として，一般の輸液の目的を満たす治療に切

り変る。水分量100～120m1／kg／日，　Na30～35

mEq／1，　K　20　mEq／1の輸液を経腸管栄養が開始され

るまで，その後2～3日行なわれる。

3）　1，000g以下の超未熟児の高ナトリウム血症

　在胎週数27週以下，生下時1，000g体重の超未熟児

は出生が最初の1週に高ナトリウム血症，高カリウ

ム血症，高血糖および乏尿をともなった脱水症に陥

るこがある9）25》。この治療に過剰な輸液はさらに高

ナトリウム血症，高カリウム血症，高血糖，心負荷，

肺水腫，中枢神経障害の原因となりかねない。これ

はこのような超未熟児の不感二三が図1に示すよう

に非常に大きいことに起因している。それに腎機能

の未熟性，細胞外液相の大きいこともこのような病

態を引き起こすことを助長する。この高ナトリウム

血症は細胞外液相を減少させることがない。この病

態を図613）に示す。

　この病態が発現すれば，この進行を阻止し治療す

ることはかなり困難を伴うので，注意深い予測と見

通しで予防することが最も大切である13）。この予防

は不感蒸泄の抑制で高湿度環境の設定，場合によっ
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図5．利尿がついてからの輸液量の基準13）
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てはプラスチックHeat　shield，もしくはサランラッ

プで履う処置をとり最初の1週間は頻回（8時間毎）

の体重測定，血糖，電解質チェックを行なうべきで

ある。そして，低ナトリウム血糖が発現しない限り

ナトりウムの制限をおこなう。このような未熟児に

はナトリウム投与は一般に最初の5日間は必要ない

はずである。血液電解質所見が正常範囲であり，尿

量が0．5～1．Oml／kg／時間以上あったら，体重減少

の20％までは十分耐容出来る。輸液量は図5に示す

ように最初80～100m1／kg／日とし，ブドー糖量は5

mg／kg／minとする。この量は血糖値を参考にして

減量せねばならないこともある。このような基準の

治療によって重症な高ナトリウム血症の状態に陥る

ことを回避することができる。

表6．制限輸液の基準13）

結　語

　未熟児の体液維持は上記のように特殊であり，ま

た条件によって変動が激しく，一般の成熟新生児や

1，500g以上の比較的安定した未熟児のように一定

の基準を設けがたい。したがって，上記のような条

件変動の理解の上に個々の輸液および体液安定処置

をその都度対応させることがとくに必要である。そ

のための参考資料として以上を提示したものである。

Further　RESTRICTION

1．　Uri　ne　output　greater　than　4ml／kg／hr

2．　Serum　Nd　less　than　130　mEq／l

3．　Weight　gain　in　the　first　3　days　of

　　life

4．　Body　i　s　edematous　with　otherwise

　adequate　hemodynamics（color，
　purfusion，　heart　rate，　and　blood

　pressure）

表7．Liberalizationの基準

LIBERAL工ZE

1．　Urine　output　less　than　O．5mllkg／hr

2．　Serum　Na　greater　than　or　equol　to

　　　　　　　　　　　　　　　150　mEq／l

3．　Body　weight　loss　approaches　150／，　of

　　　　　　　　　　　　　　birth　weight

4．　Body　has　diuresed　and　is　now　appear一一

　　ing　dehydration（color，　perfusion
　　turgor，　anterior　fontanelle）
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図6．Pathogenesis　od　a　Hyperosmolar　state　in　the　very　low　birth　weight　infants（VLBW）in　the　first　few　days　of　iife．
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