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（東女医大誌 第36巻 第12号頁669－676昭和41年12月目

消化不良症の輸液療法

東京女子医科大学小児科学教室（主任 磯田仙三郎教授）

    講・師篠塚輝治
       シノ   ヅカ    テル    ジ

（受付 昭和41年9月28H）

       L はしがき

 過去十数年間に消化不良症の発生状況と臨床像

は著しく変化した．近年，消化不良症は冬季にの

み多発し，嘔吐と頻回でおしめからはみ出す程多

量の水様下痢便を伴ない，その臨床像は，魚期に

主として高張性，時に等張性脱水症を示して，過

去の低張性脱水症を示した消化不良症とは，病名

は同じでも症状は著しく異っている．

 Koohら1）は消化不良症の輸液を，栄養良好の

乳児に発生した急性消化不良症と，栄養失調の乳

児に発生しk慢性あるいは再発性消化不良症とに

別けて検討を行なっているが，本邦に見られるも

のは近年殆んど前者である．全身の60～70％は水

分であり，脂肪には殆んど水分がない．肥った乳児

は脂肪が多く，体重に比して体液量は少ないこと

となる．乳児は水のturn overが激しく，普通細

胞外液のV3を毎日turn overするが，成人では1／7

である．

 高張性脱水症では主として細胞内水分量が著明

に減少し，渇があり，興奮し，口腔粘膜が乾燥し

ているが，皮膚のTurgorは正常に保たれてい

る．正常乳児の体液の滲透圧濃度は290～300

mOsm／しで，高張性脱水症では320 mOsm／L以

上，Naは150mM／L， clは120 mMIL以上とな

る．

     II．脱水症の発現機転

 消化不良症の脱水症発生には，異常喪失と維持

液の不足がある．本症の場合，一番問題となるの

は水様便による異常排泄，嘔吐による摂取困難で

あるが，其の他不感蒸泄，尿への排泄も考える必

要がある．

 a・水様便による排泄

 正常便の水と電解質は極めて少ないものである

が，本症では両者とも増加してくる。

 しかし下痢便は第1表に示した著者らの成績を

見ても低張性であり，Na． Kおよび其のAnion－

equivalentsの合計は120mEq／L以下である．

著者が測定した冬季消化不良症26例では，Naが

11～90，平均36mEq／L， Kが12．7～28，平均18．5

mEq／L， clが。．3～2．3，平均4 mEq／L， co2

は5．2～56．2，平均31Vol％（14mEq／L）であった．

他の著者に比べてCl量の少ないことが特徴的

であった．Wattenら9）はコレラの水様便につい

て検査し，血漿と水様便のNaレベルの間には密

接な相関ありとしたが，Finbergら4）は両者の間

にはっきりした相関は見られないとしている．著

者の場合8）もはっきりした相関あるいは逆相関を

両者の間に見出すことはできなかった．もし水様

便の1日全量を知ることができれば，本症が高張

性脱水症を呈する理由を明らかに示すことができ
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第1表 水様便の電解質
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ると考えられるが，病児の水様便の1日全量を測

定することは至難であった．しかし低張性の大量

の下痢便が本症の高張性脱水症発現の原因の一つ

をなすことには異存はないであろう．

 b・尿による排泄

 腎は水と電解質平衡の最終決定器官である．母

乳と全乳を摂取している乳児を比較すると，全乳

の場合，乳児は母乳に比べて4．7倍の濃縮尿を排泄

しなければならない．これはタンパクと溶質が牛

乳は人乳より多いからである．母乳栄養児と人工

栄養児は同じように罹患しても，其の経過は母乳

栄養児で極めて軽症であるのはこの間の事情によ

るものかもしれない．山口10）によると，高張性脱

水症の2例で脱水極期に血清が高張であったのに

かかわらず，尿は比較的低張すなわち340mOsm／kg

H20，370mosm／kgH20で，輸液開始後回復過程

で逆に尿滲透圧は上昇して，血清滲透圧も正常

に回復したと述べているが，著者らi1）もかって本

症の死亡例で腎尿細管の脂肪化，上皮の膨化．脱

落を見，尿比重が低かったことを観察した．かく

の如く脱水に際して乳児の腎機能はGFR， R・PF

共に著しく減退することが知られている12）．

 今，体液よりやや高張な400 mosm／kgH20の

尿を排泄するとすれぽ，輸液中の尿の溶質排泄を

20mOsm／kg／dayとすると，排泄のための水分は

当k9毎日50mlぐらいであろうと考えられる．

 下痢による脱水の修復過程で，溶質排泄は組織

の代謝とそれまでの水と溶質の欠乏の程度，その

吸収に関係するので，電解質の尿中への排泄量を

測定しないで予見することは難かしい．しかし輸

液療法を受けている下痢症乳児の尿中への電解質

排泄は，ほぼ当kg 1日当り0。6～9．6mMのNa，

1～6．4mMのK， 0．6～10mMのClといわ
れている．更に代謝性アチドージスのkめに，有

機酸を排泄するためこれに対応する陽イオンの排

泄を促すこととなり，溶質の排泄は増加する．細

胞が異化されるとKとNが遊離する．

 C・不感蒸泄

 尿尿および可視発汗によらない肺と皮膚からの

水分蒸散である．Levineら13）によると，安静時水

分の不感蒸泄量は1．0～1．39／kg／hour， Ko・hら1）

によると不感蒸泄による体重減少は50土10ml／kg

／dayであるという．Mirkini4）によると30ml／kg

／dayで，直腸温が1℃上昇すると13ml／k9／dayず

つ増加する．電解質は気道からは失われず，皮膚

からは少量の電解質が失われる．例えば乳児では

1mMのNa， K，Clが皮膚を通じて1日当りにし

て失われているが，この量は僅少であるから無視

してもよい．ただし発汗の劇しい場合は別である．

      皿・輸液前の検査

 流動パラフィン下に採血し，血清タンパク，Ht，

pH，CO2，0smolarity， Na，K，Cl，P，Ca，NPNの測定

をする．特にNaとOsmolarityは脱水の性状決

定のために重要である．またECG検査は低K，
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高KおよびCa濃度の低下（St segmentの延長）

等を知る上に必要である．

       IV・輸液計画

 輸液療法は，それまでの欠損の修復と生理的維

持量，治療中の異常喪失量を考えて行なう．既往

歴，理学的所見，検査所見を参考にして輸液の量

と質を決める．

 a・欠損の補給

 Keite115）によれぽ，水分と電解質の急性喪失

は次のようである．

第2表 消化不良症の水・電解質の急性喪失（Keitel）

睡症此上重症
水分；体重×％  2～5 6”一10 1 ll一一15

Na l mEq／kg 1 o－v s
0～10    0～ユ5

！’III．lllEIIIii［rpiEI，Iliiglli｝IIIIIIikg，o」Ei’iM5pt：iT， i

 反復する駆吐と頻回の下痢のある乳児で3～4

i日続いているときは水分を体重の10～15％失い，

：NaとKを10～！5mEq／kg失っていると思われ

る．水様便が1日半続き，中等度の脱水のある乳

児は体重の8％の水分の喪失と，8mEq／kgのNa

と，4 mEq／kgのKを失っている．下痢が2日間

続ぎ，嘔吐もあり，軽度の脱水がある場合には体

重の5％の水分を失い，5mEq／kgのNaとKを
喪失している．12時間続いた下痢で脱水症の出汁

は，体重の10％の水分を失い，Naは6～8mEq／kg

を失うが，Kは当k91～3mEqしか失わない．

しかし職こは相当大量の喪失があるという事も知

らねばならない．

第3表 乳児重症消化不良症の水・電解
   質欠乏量（Cooke）

圓・mV・g論，／kg L鵡／kg lm農／k9

sNlo l sNlo l sNlo

 Cooke16）は消化不良症を等張性，高張性，低張

性に分けて欠乏量を示している．

 水・電解質欠乏の主因である下痢便（治療中に

も下痢が続いていれば異常喪失に対する補給の対

象となる）は，乳児では1日40～400ml，10ん80

ml／kg！day，平均50ml／kg／dayといわれ，著者が測定

した電解質はNaは36mEq／L， Kは18．5mEq／L，

Cl 4 mEq／しであったが，その変動は極めて大で

あった．

 b．維持量の補給

 維持輸液量は主に不感蒸泄と排尿による水およ

び電解質の生理的喪失量を補うもので，一般に生

体の消費する熱量に比例する17）．乳児では正常時

100～ 120Cal／kg／day， 正金液時60～80Cal／kg／day

であるが，体温上昇！。Gにつき13ml／k9／dayの増

加があり，静脈内輸液を必要とする病的状態で

は，発熱．中毒症状により代謝が昂進し，その代

謝は100cal／kg／dayと考えてよい18）．

 不感蒸無量と尿量を加えたものから燃焼水（12

ml／lOO ca1）を除いて，乳児の輸液水分維持量は

100m1／kg／dayとなる．

 電解質維持量は，乳児ではNa，K，c1は各2～

4mEq／kg／day19）である．また組織タンパク崩壊

を最：小限：に抑えるために，乳児では39／kg／dayの

ブドー糖が必要といわれている．

 今，上記の理論を参考にして3ヵ月，5．9kg乳

児の高張性，等張性，低張性脱水症の当初24時間

の輸液をKo・hら1）に従って考察して見よう．高

張性脱水症では24時間当り1，140m1を注入すれ

ばよく，電解質はNa 44mEq／L，CllgmEq／L， Lac一

正  常

290mOsm／
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曝
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第  4  表 Ca＋÷

時  期
症
例
数

  19・64
冬     14  1965

夏礁・・

血清タンパク
  g ifdl

馴尉平均
8．6

6．3

s．71 6．g

3．8 1 5．1

血清無機燐
 mg／dl

台下小計
10．7

3．9

4．6

1．3

7．1

2．7

血清総Ca l血清Ca＋＋
 mg／dl 1（Mac） mg／dl

最大最小平均

10．8

11．2

6．8

6．7

9．4

9．9

最大最小平均

5．2 3．4 4．0

5．1

 血清Ca＋＋
（柳沢） 皿gXdl

最大最小平均

5．2 O．9 2． 55

痙肇

5例

1例

tate 25mEq／L， Glucose 509となる．

 等張性脱水症ではNa 75mEq／L・CI 68mEq／L・

Lactate 25mEq／L， Glucose 509となり，低張性

脱水症ではNa 110mEq／L， C1 85mEq／L，Lactate

25mEq／L， Glucose 509となる．ただし利尿後は

3 mM／1〈9のKを1Mol KCI液として上記電解
質：液に加え，る．

 このように理論上の電解質液も後述の如く輸液

の実際において，開始液にKを入れることは，そ

の時期において無尿であれぽ，心電図上，高T

波，低R波を示し，不整脈，心搏停止等の危険も

ある．また開始液の電解質濃：度が低い場合に急速

に輸液すれば，電解質の急激な変動に基く脳細胞

電解質構成の変化，Naの急速な低下，水中毒類

似の反応を起こすので，必ずしも適当でないと思

われた．

 c・血清無機燐とカルシウム（第4表）

 冬の消化不良症の血清無機燐平均値7．1mg姐で，

極期にはいずれも高値を示し，例えば10．7，10．5

mg紐というように殆んど正常値の倍ぐらいの値

を示すものがあった．それが輸液によって利尿が

っくと同時に急速に下降して正常値以下となる．、

この無機鯛網の高い時期には，興奮状態で痙李を

頻発する症例を多く見た．一方，過去の夏の消化

不良性中毒症では，極期に血清無機燐値は極めて

低く，平均2．7mg紐で正常値の半分以下であっ

た．

 血清カルシウムについて見ると，冬季のものは

9．4mg ／dl，1948年夏季のものは9．9mg姐で，両者

に殆んど差異はなかった．Caイオン値を直接測

定する臨床的に使用し得る方法は現在のところな

いが，間接的測定法であるMac Lean値を見れ

ば，冬季では4．0㎎U，夏季では5．lmgfdlで，夏

季では高かったといえる．柳沢法については測定

第  5  表

姓  名

T． H．
0．3年

A． N．
0．4年

O． N．

0．9年

1． T．

e．4年

病日

3

5

16

4

5

10

14

27

49

4

7

9

24

4

8

Na
mEq／L
1．42

 K
mEqfL

5．2

138 1 5．8

140

140

140

140

138

138

138

5．9

6．0

5．1

5．3

4．2

4．3

 Cl

mEq／L

125

110

122

106

109

L1

112

114

111

TP
gfd1

7．9

6．5

6．8

5．3

7．6

6．5

7．3

6．0

5．6

 P
mg／d1

9．7

3．7

4．0

ユ0．7

1．9

3．7

4．5

9．3

3．3

3． 25

5．6

7．2

5．2

 Ca
mg／d1

9．0

8．2

8．4

ユ0．8

7．8

8．4

8．0

10．1

9．2

8．5

9．9

10．2

9．6

9．1

9．0

Ca” 1 Ca’“
（Mac） （柳沢）

mg／dl mg／dI
3．7

3．8

3．4

4．3

4．3

3．8

4．3

4．4

4．3

1．4

3．6

3．2

1．8

O．6

O．9

3．2

1．9

2．4

3．3

5．1

1．2

2．9

痙  蛮

土

珊BUN70

冊BUN60

十NPN94
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法についての問題もあるが，冬の消化不良症重症

型では2．55mg紐で，健康乳児の透析性カルシウム

4．2皿9／dltld比べてかなり低下していた．

 d・血清無機燐とカルシウムの逐日的変動（第

5表）

 経過を追った冬季消化不良症4例を表示した

が，燐が極期の高値より低下すると同時に，帰期

に低いCa＋÷柳沢値は1例を除き鏡像的に増加

することが見られた．しかしMac Lean値には

このようなはっきりした値は見られなかった．

 e．カルシウムの輸液添加について

 Caに関しては，正常乳児の1日尿中に排泄さ

れる量のみを基準とするとして。．3mEq／kgを補

給するとするもの20）もあるが，最近の消化不良症

重症型に頻発する痙李の原囚について考察して見

ると，第1に脳実質の脱水あるいは体液の分布異

常による脳浮腫，それに伴う低酸素症，脳細胞内

電解質構成の変化，輸液速度が早すぎるか，電解

質濃度が低い輸液による血清Naの急速な低下，

脳細胞内水分の急速な移動による水中毒類似の反

応，およびPostacidotic stateにおけるCaイオン

の急激な低下によるTetanyが考えられる．

 血清Ca＋＋とPO4一一一との問には逆相関の関係が

あり，血清無機燐が上昇すれぽ，血清Ca＋＋は低

下する．しかしこの事は常に厳密に成立するもの

ではなくして，アチドージス時にはCa＋＋が増加

することが窺われる．Ca＋＋， Mg＋＋， H＋は神経の

興奮を低め，K＋， HPO4一一，HCO3一は神経の興奮

を高めるといわれている．また尿毒症時の痙牽の

際には，血清無機燐が上昇し，Ca＋＋は鏡像的に

低下する事がある。消化不良性中毒症ではNPN

上昇し，乏尿を来し，腎機能は極めて低下して間

質性腎炎の所見を呈する．一方，乳児のテタニー

はしばしば蓬李発作として現われることもある．

冬の消化不良症では野洲に血清無機燐値が極めて

．高いので，Ca＋÷は低下することが想像される．

 Finberg21）はHypocalcemiaの原因として， Hy一

・perphosphatemiaは絶対必要なものでなくして，

Hypernatremiaがその原因なりとし，動物腹腔内

にNaを与えればテタニーを起こし，この際Kを

共に与えるとHypocalcemiaにならぬとした．

Weilら22）も重症乳児下痢症の高Na血症でHy－

p・calcemiaが合併することを述べており特に乳

酸Naの大：量を与えるとこの状態を起こし易いと

述べている．

 Rapoportら23）は1947年消化不良性中毒症のア

チドージス後期の癌李にはテタニー一があるとし

Cal． gluconate O．5g～1．09を2％液として極

めて徐々に静注する事を推奨，これにより痙牽は

直ちに停止すると言った．しかしこの頃には脱水

状態の分析も明らかでなく，彼らの記すところを

見ると，高タンパク血症と低タンパク血症，高草

血症と低燐血症が雑然として取上げられ，Caは

すべて総Caについて議論されていた．

 冬季消化不良症重症型に頻発する癌李について

は，輸液前のものと，輸液後のものとに別けて考

えて見る必要がある．輸液前のものについては，

末梢循環不全に基く脳細胞のHyp・Xiaあるいは

脱水が，輸液中および後のものについては脳浮

腫，電解質構成の変化が主として考えられるけれ

ども，点滴速度を緩徐にしてもなお反復雪国の襲

来を見ることがあり，筆者の経験によってもアチ

ドージス補正剤として重曹を用いた時にこのよう

に痙李を頻発する症例を見た24）．Cooke25）による

と，乳児の重症高張性脱水症に対して10％Caレ

cium gluconate 10mlを緩徐に静注すると記して

ある．Statland26）は高張性脱水症の経過中に低

Ca血症を起こすことがあり，その原因は不明な

るもKの適当量が与えられているとそのような事

故は少ないという．その際には，10％Calcium

gluconatelOml～30m1を毎日の液体に追加する

と記してある．高津教授IXIs）テタニー症状に対し

て1＊IO％Calcium gluconate当kg！mlを使用

するとした．これらの使用量は経験的に決めら

れたものであり，その理論的根拠ははっきりしな

い．前述20）の如く，丸野氏はCa， Mgに関しては

正常乳児の1日尿中に排泄される量をもって維持

量とし，維持輸液にのみ3．1mEq／しの添加を行

なっている．

 注入したCa＋＋が細胞外液にのみ分布するか，
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全水分量に分布するとして計算すべきかは明らか

でないようである．全水分量を0．6 L／kg，細胞外

液量をKerrigan27）に従いBromide SPaceから

。 ．33 L／kgとして，1例の9ヵ月消化不良性中毒

症のCa＋＋がMac Lean値で1．9m耳q，柳沢値：

で0・95mEq／しであったので，各々について計算

して見た．

 細胞外液に分布すると

 （2．1mEq－1．gmEq）×0．33×体重（8 kg）

 ＝0．54mEq， 1．4ml（カルテコール）

 （2．1mEq－O．95mEq）×0．33×体重（8 kg）

 ＝3mEq， 8．Oml （カルテコール）

全水分に分布するとすれぽ

 （2．1mEq－1．gmEq）×O．6×体重（8kg）

 ＝＝ O．95mEq， 2．5ml（カルテコール）

 （2．1mEq－O．95mEq）×0．6×体重（8 kg）

 ＝5．52mEq，14．5ml （カルテコール）

市販8．5％Calcium gluconateカルテコール注射

液

 〔CH20H（CHOH）4 COO〕2 Ca・H20は20ml

＝7．6mEqのCaを含むので，上記計算式から

見ると1．4mlないし14．5mlという広い範囲に分

布する．しかしこれはCaイオンを測定する確実

な方法のない現在止むを得ないことであろう．

       V・輸液の実際

 前述の如く計算すると，高張性脱水症でe＊ Na＝

44mEq／L，Cl ： 19mEq／L， Lactate 25rnEq／L， Glu－

cose 5％の液を，等張性脱水症ではNa：75mEq／L，

CI：68mEq／L， Lactate 25mEq／L， glucose 5％の

液を，低張性脱水症ではNa：110mEq／L， Cl：85

mEq／L， Lactate：25mEq／L， Glucose 5％とし，

利尿後は3mM／kgのKを加える．

 例えば高張性脱水症なら1／6Mol乳酸ソーダ1容

           生理食塩水    1容

           5％ブドー糖  ’5容

の混合液を作製し，これに8．5％Cal． gluconate

を溶：液5QQml当り5 mlないし1Qm1を加えれば

よい．

また等張性脱水症なら1／6Mol乳酸ソーダ1容

          生理食塩水    2容

          5％ブドー糖    3容

の混合気を作製すれぽよい．利尿後は同じく3

mM／kgのKを加える．

しかし救急の場合一々作製するのは手間がかか

るので，これに似た市販のSolita T1500 m1に

8．5％Calcium gluconate 5．Omlを混じたもの

を第1液，Solita T3500 mlに8．5％Calcium

gluconate 5～10．Omlを加えたものを第2液とし

て，1年前後の乳児なら当初毎時間100～200mT

の速度で与える．利尿後は点滴速度を減じ，毎時

50～70mlとして点滴する．注入速度は当初脱水

の甚だしい場合にはやや早い：方がよいが，早すぎ’

れば心臓に負荷を与え，また脳浮腫をきtcす危険

が大となる．もし前記の一，二，三栄で開始した

職こは，利尿後アスパラギン酸カリウム液20ml

を1日量として点滴液に追加する。ただしKを加．

えた液は乏尿時には使用してはならない．

 治療第1日目の総注入量は体重当k9150～250）

mlを目途とする．すなわちこの月雪の乳児では、

1000～2000mlとなる．脱水症状消失し，浮腫傾

向があれぽ点滴速度を更に減ずる．一般に点滴開

始後24時間を耐え得れば予後は良好であるが，痙；

李を頻発した症例や，長く意識の回復しない場合

には脳後遺症を残したり，死亡したりすることも

ある．治療第2日には第2液を25～50ml／時とし

て点滴し，1日総量体重当kg 130mlとし，第3

日には1目総量体重当k990mlとなる如く輸液す

る．

 経口的には内服用電解質液あるいは5％滋養糖

水，8％アトロゾソ十5％滋養糖水，又は1／2牛乳

十5％滋養糖水などを1回20ml程度から始める、

が，1回50mlを摂取し得るようになったら点滴

を中止する．

 ○痙李に対して

 点滴中痙李が反復襲来する場合は，体液電解質

構成の急速な変化，脳浮腫を考え，点滴速度を減

じたり，カテーテル基部の三方活栓の側管より2Gv

～50％ブドー糖20～50mlを注入する．この際カ

テーテルの凝固阻止のたあヘパリンソーダの微量：

を混じておくとよい．8．5％oカルテコール5～IQ，
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ml，3％アスパラギン酸カルシウム10～20mlを三

方活栓の側管より加え，アチドージス後のCaイ

オン低下防止に努めることもある．

 ○乳児に不注意に輸液し過ぎることを避けるた

めに，イルリガートルば小さいものを使用し，長

軸にテープを添えて時間毎の輸液量を記しておく

ことも必要である．

 ○皮下輸液について

 脱水の著しい患児には前述の如く翼状針および

これに接続するポリビニール管の開発によって著

しく容易となったが，それが不可能の時にも静脈

切開により肘静脈又は大伏在静脈を露出し，それ

にポリエチレン管を数cm挿入し，点滴輸液を行な

うのが原則である，

 この際，大注射筒で！回に大量の液体を急速に

皮下輸液することは一時的に電解質混乱を助長

し，危険を伴うので適当ではない．状況により静

脈内持続点滴のできない場合でも皮下点滴の方が

よく，1日量を算出し2～3回に分割し，1回2

～3時間を要して大腿皮下に持続点滴を行なう。

1回の注入量は乳児で150ml以下とし，使用する

液体は上記開始液を用い，一般に生理的食塩水，

リンゲル氏液，5％ブドー糖だけを用いるのは適

当でない．

 また当初のショック症状がなかなか改善しない

時には，血液又はプラスマを当k910m1，1～2時

間を要して点滴することもある．

        VL 結  語

 輸液療法は近年器具の進歩，電解質知見と輸液

剤の発達によって格段の進歩をしたといっても，

未だ意見の不一致がある．もし腎機能が正常な

ら，水と電解質の投与が相当異っても体液の成分

は正常に保たれる．しかし点滴輸液を必要とする

状態において乳児の腎機i能は相当に冒されている

ことを知るべきで，その際には適切な電解質液を

注入する必要がある．ただ上述の如く体液の電解

質異常をあまりに急速に補正しようとすれぽ失敗

することがあることを知らねぽならない．これら

の点について論述を行なった．

 稿を終るに臨み，御指導，御校閲を賜わった磯田仙

三郎教授に深く御礼を申上げます
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