
補液 。強制栄養法
(完全静脈栄養・経腸栄養・電解質輸液)

は じめ に

完全静脈栄養 。経腸栄養 。電解質輸液に関する

考え方が最近変動しており,特に消化器疾患にお
けるアプローチが大きく変化 してきた。すなわ

ち,栄養療法は消化管が利用できる限り経腸栄養
療法を施行し,経静脈栄養は消化管が利用できな
い時のみ施行することが原則になってきた。さら

に,経腸栄養療法において適切な栄養剤を選択
し,ま た合併症の発生を予防することによりほと

んどの疾患において経腸栄養療法が可能であるこ

とも明らかになってきた。さらに,腹部の手術の

栄養療法も経静脈栄養から経腸栄養に移行してき

た。したがって, ここで解説する完全静脈栄養・

経腸栄養 。電解質輸液においては最近の適応の変

化についてのコメントに注目していただけると幸

いである。

1.完 全静脈栄養

完全静脈栄養は,必要カロリー量の全てを経静
脈的に供給する栄養法のことで, これには中心静

脈栄養 (Total Parenteral Nutrition)と 末梢

静脈栄養 (Peripheral Parenteral NutritiOn)

の 2つが存在する。しかし,通常は前者が完全静
脈栄養と呼称されており,完全静脈栄養と言えば

前者を意味することが一般的であり,ま た適応で

ない場合にも施行される傾向があり問題である。

すなわち,完全静脈栄養は消化管が利用できない

時のみ施行することが原則であるが,一般的には
その適用範囲が拡大解釈され施行されているのが

現状である。完全静脈栄養の絶対適応は表 1に示

す通 りであるが, これは経腸栄養の禁忌でもあ

る。
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表 1 完全静脈栄養の絶対適応疾患 (経
腸栄養の禁忌)

腸閉塞症

持続する消化管出血

コントロールできない悪心・嘔吐

残存ノJヽ腸が40cm以下

以下に,中心静脈栄養 (Total Parentcral
Nutrition)と 末梢静脈栄養 (Peripheral Par―

enteral Nutrition)の 2つの治療法の実際につ

いて解説する。

1)中 心静脈栄養法 (Total parenteral nutri
tion i TPN)

中心静脈栄養法は,高カロリーを投与するため

に高張ブドウ糖・高張アミノ酸液を主成分とする

高張 (浸透圧比 4～ 7倍)で酸性 (pH=4～
6)の溶液を投与する必要がある。したがって ,
この溶液の浸透圧と酸性度を希釈する必要がある

ため鎖骨下静脈を経由して上大静脈のような血流

量の多い中心静脈に少量づつ持続的に投与する必

要がある。最近では,こ の中心静脈栄養用として

種々の製剤が市販されているが,1)高張ブ ドウ
糖と電解質を含有する高カロリー基本液,2)各
種濃度のアミノ酸液,3)10%～ 20%脂肪乳剤 ,
4)注射用総合ビタミン製剤,そ して 5)微量元
素を組み合わせて投与する。現在,種々の製剤が

市販されており,患者の病態に即した製剤の選択
が可能であるが,その詳細については紙面の都合

上割愛する。しかし,こ の中心静脈栄養で問題と

なるのは微量元素の欠乏であり,その予防のため

の方策が重要であるが特にセレンの欠乏症は致命

的な心筋障害性心不全を発生させるため注意が必

要である。
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(1)中心静脈栄養 (TPN)の適応

薬事新報 No 2258(2003)

中心静脈栄養の適応は以下の 3条件を満たすこ

とが原則である。

表 2 中心静脈栄養 (Tl)N)の適応

A 蛋白栄養不良症 (マラスムス, クヮシオルコー
ルまたはその混合型)が存在し栄養補給の必要性
があること。

B.消化管が利用できない場合 (図 4参照)。
C 栄養補給の実施期間が 2週間以 ヒの場合。

すなわち,中心静脈栄養の適応で重要なことは

まず蛋白栄養不良症が存在するか否かを識別する

ことであるが,実際の臨床ではその発生頻度が入

1院患者の50%以 llに達しているにもかかわらず ,

その存在に気付かずにいることも少なくない。ま

た, 5%の ブドウ糖の点滴がクワシオルコールタ

イプの蛋白栄養不良症の発生を助長していること

に注意すべきである。以 ドに蛋「 1栄養不良症の発

生病態とその特徴について解説する。

A.蛋 白栄養不良li‐
人間が生存するためには,脳や赤血球,|イ linl球

などにプライマリー・エネルギー源として必要な

グルコースを絶えず供給する必要がある。 しか

し,人体においてはグルコースの供給源であるグ

リコーゲンの貯蔵はきわめて少量であり,肝臓に

75g貯えられているにすぎない。したがって,絶

食時や外因性のエネルギーが供給できない状態で

ある91餓時やエネルギーの消費量が増加 している

外傷時またはストレス負

荷時には,生命維持に必

要なグルコースは筋肉組

織に貯えられた蛋白質を

分解 して発生 したアミノ

酸と,脂肪組織の分解に

より生じたグリセロール

などから新イliさ れる。し

たがって, 剣[餓 n寺に 1日

で必要な1800Calの 中で

グルコースの必要量は

160gで あるが,こ のグ

ルコースは筋肉中の蛋白

質75gと 脂肪

“

1織中の ト

リグリセライ ド160gを 分解 して供給される。 し

か lン ,外傷時では,外傷の修復を必要とする利l織

(Reperative ri｀issue)が さらに追力11さ れるため,

総計で2400Calの エネルギーを必要とし,飢餓よ

りさらに180gの グルコースが消費され,総計で

360gの グルコースの新イLが必要となる。しかし,

1旨肪組織から新生されるグルコースの量は,飢餓

時と比べてほとんど変化がなく, この180gの グ

ルコースは主として筋肉の蛋白から補給される。

したがって,外傷時では飢餓時に比較して 3倍以

Lの筋肉中の蛋白質が消費されるため (75g,250

g),筋萎縮及び後述する蛋自栄養不良症 (PrO_
tcin Ca101ie Mal1lutrヽ ition:PCM)が発111する

|11医|と なる。この PCMは 大男1し てマラスムス
(Marasmus)と クワシオルコール (Kwashio

rkor)の 2種類に分類できる。

このマラスムスとクヮシオルコールは,同 じ

PCMの カテゴリーとして認識されがたい臨床的
特徴を持つため71:意が必要であるが,そ の身体

的,検査成績及びその病態の相違についてを以 ド

に述べる。

a.マ ラスムス (Marasmus)
マラスムス 。タイプの PCMの 発生は, カロ

リー不足が 1次的原l■lであり成人において出現し

やすいタイプである。その理由は,成人において

はl16位あたりの 13ody Massに対する蛋白質の必

要量が小児に比較して少ないため,慢性の PCM

図 1 マラスムス (MaraSmus)の病態生理



が蛋白不足というよりは

むしろカロリー不足とし

ての臨床像を呈しやすい

ためである。このマラス

ムスの特徴は浮腫が出現

しないことであるが,そ

の病態は以下のごとくで

ある。すなわち,マ ラス

ムスは,図 1で示すごと

く蛋白質及びカロリー不

足が長期間に及ぶと,カ

ロリーの貯蔵所である1旨

肪組織や蛋 |′ lの貯蔵所で

ある筋肉組織を分解して

エネルギー源となるケ トン体やグルコースを産Ji

し供給する反応が起こるため,惹起される。すな

わち,マ ラスムスでは脂肪組織の減少や骨格筋の

萎縮が起こり,著 |り|な体重減少が起こる。しかし

一方,骨格筋からのアミノ酸の放出,そ してその

アミノ酸が肝臓に取り込まれ分泌性蛋 |¬ やグル

コースに転換される経路は正常に機能しているの

で,著明な体重減少にもかかわらず,血1清アルブ

ミンや TIBC,Transrorrinな どの内臓蛋白は比

較的I[常域に保たれるため,浮腫は出現してこな

い。 しかし,れ ll胞ヤL免疫は低 下しており易感染セL
の状態を呈する。このマラスムス。タイプの PCM

は,重症の場合はその存在の認識は容易である

が,軽症の場合にはli″青アルブミンや体重が 11常

域にとどまるためその存在を認識することがLAl難

で,Anthr()pomotric Mcasuromentsな どの身

体計測や CrOatininc Height lndexな どの評 ll

法などに初めて診閑il」能なことも少なくない。

b クヮシオルコール (Kwashiorkorhiorkor)
クヮシオルコール・タイプの PCMの発生は,

蛋薩1不足が 1次的原因である。すなわち, 5%の

ブドウ糖の点滴などによリカロリーが不 卜分なが

ら供給されるにもかかわらず,蛋自質の摂取が行

われない場合やストレス負荷時に起こる。すなわ

ち,図 2で示すごとく炭水化物の摂取時にはイン

スリンカう)泌されるが, このインスリンが1旨肪糸ll

織を分解して遊離脂lllJ酸を産41す る経路,な らび

薬事新報 No 2258(2003) azD 11

図 2 クワシオルコール (Kwashi()rkor)の 病態生理

に肝臓で1旨肪酸からケ トン体を産4Lす る経路をブ

ロックするため,エネルギー源としてのケ トン体

が産生されないのみならず,骨格筋からのアミノ

酸の放出がブロックされ |「 1中のアミノ酸が低下

し,さ らに‖千臓におけるアミノ酸からSocIヽ()t()ry

l)rotoinsへ の転換 もブロックするため山l清アル

ブミンなどの Visceral Proteinが 低 ドし浮腫が

出現する。しかし,1旨肪組織や骨格筋は分解され

ず維持されるため,体重減少も1軽度で臨床的には
‐見栄養状態良好と誤認されることも少なくない。

すなわち, クワシオルコール・タイプの 1)CMは

浮 ll■を特徴とするが,身体計llll(Anthr・ opoinct―

ric Measurements)で は正常域に保たれている

ことが多い。 しか し, lfll,青 アルブミン, TI】 3C,

TransFerrinな どの Viscoral Protoinの 低 ドが

特徴的であり, リンパ球や糸‖1胞性免疫も著りlに低

下しマラスムスと同様に易感染性の状態を呈す

る。 したがって, クワシオルコールの診断には

Viscera1 1)roteinの 測定及び免疫能の評価が不

可欠である。

c.マ ラスムス・クワシオルコール (混合型)

実際の臨床では,マ ラスムスとクワシオルコー

ルとのill合型も存在し,特に軽度な患者ではその

存泊iを認識することが困難なことが多く71:意が必

要である。

以 11のような蛋白栄養不良りilの存在を認識する

ためには,以 下に述べるような栄養状態の評価を

1鵬 ■
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行う必要がある。

薬事新報 No

B.蛋 |¬栄養不良症の評価法 。発生頻度・臨床的

意義

人体におけるカロリーのJi要な貯蔵場所は脂肪

和1織であり,ま た蛋白質の主な貯蔵場所は,筋組

織である。この脂肪組織と筋組織は,前述のごと

く飢餓状態などにおける大切なエネルギーの供給

源であり, これらが消費されることによりPCM

が発生する。したがって,1)CMの 11確な診断は

従来の体重測定のみでは不 卜分で,ま たその早期

診断も不 EII能である。したがって,こ の PCMの

評価は,種々の検査により行われるべきであるが,

特にベッドサイ ドにおける身体計温1(An thro―

pometric nloasurements)は 重要である。すな

わち,‖旨肪糸H織のカロリー貯蔵状態を三頭筋部の

皮 Fl旨肪厚により,ま た蛋自の貯蔵状態を上腕筋

L■lを沢1定することにより評価する必要がある。さ

らに,蛋 白貯蔵状態は,CrOatininc Heigllt ln―

dex, 血清アルブミン, 前17青鉄桁与合育L(TIBC)

や遅延性皮膚花瓶反応 (1)olayod Hypersensi

tivity skin― Test)な どにより評価されるべきで

あり, Nutrition Support Toam(NST)の メン

バーが協力して行うべきである。このような評価

法による PCMの 発生頻度は予想以上に高 く,
Bristrianの調査では1974～ 1976年 の時点で一般

2258 (2003)

外科及び一般内科の人院患者の約50%に PCMが

存泊:し たと報告している。この :)CMの存在は,

理想体重には相関が乏しく, li述の身体計測に良

く相関することが明らかにされている。最近の欧

米の調査で もこの発生頻度は低 卜しておらず

NSTの必要性が強調されている。すなわち,人

院後に栄養療法を施行 しない場合には,重篤な

PCMに 陥る危険性を50%以 _llの患者が有 してい

ることは注日されるべきである。

この 1)CMが発生することにより,基礎疾患の

治療効果が_Lが らないばかりか,感染症などの重

篤な合併症を惹起する。すなわち,PCMが 発生

すると手術に対する危険度は著り1に L昇 し,術後

の創部治癒が遅れるばかりではなく,縫合不全を

起こしたり,感染症などの重篤な合併症を起こし

やすい。また,胃潰瘍や炎症性腸疾患では,病変

の治癒が遅れ治療効果が上がらず,癌患者では,

全身状態の悪化はもとより化学療法や放射線療法

に対する副作用が「HF期 に出現し, しかも重篤にな

るため,それらの治療を続行し得ない状態にしば

らく陥る。さらに,心不全の患者では,い くらジ

ギタリスなどの強心剤を投与しても,I)CMが あ

る lltり 心不全の改善がみられず,1)CMが改善さ

れて初めて心不全も改善することも珍 らしくな

い。さらに, この PCMにおいて重要なことは,
T cellや 13 cellが 減少

し,その機能も低下し免

疫能が低下するため易感

染性の状態に陥る。さら

に,PCMの 存在下では
白 Iil球の遊出が抑制 さ

れ,ま た貪食育ヒ低下する

ため感染症が抗生物質の

投 与によっても治癒せ

ず,死に至ることも少な

くない。以 Lの ように,

PCMの 臨床的意義は大
きく疾患の基本的治療法

であり,薬物療法の治療

効果を向 |二させるために

も栄養療法が必要である図 3 Y字型コネクター利用の実際

5～ 10%
グルコース液

十
3～ 12%
アミノ酸液

十

電解質液

十

ビタミン・

微量元素  |
十    1
1(ヘパリン)|
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ことを銘言己すべきである。

2)末梢静脈栄養 (Peripheral Parenteral Nu―
trition I PPN)

末梢静脈栄養 (PPN)は ,末梢静脈を利用して

高カロリーを投与する方法であるが中心静脈栄養

(TPN)に比して表 3の ような利点がある。すな

わち,PPNで は図 3に示すごとく上肢―肘富部
から前腕にかけての静脈,下肢の頸骨内顆部を走
る大伏在静脈,そ して乳児では頭部の皮静脈など
の末梢静脈に小径の点滴針を刺入するのみで施行

でき TPNを施行する場合のように中心静脈への
カテーテル挿入に伴う危険が回避できる利点があ

る。すなわち,TPNの 場合のような特殊なテク
ニックや器具を必要とせず安全でまた経済的であ

る。

表 3 末梢静脈栄養法の利点
1 中心静脈へのカテーテル挿入に伴う
危険がL・1避できる

2 特殊なテクニックや器具を必要とせ
ず安全で経済的である

この PPNの適応は表 4に示すごとくである
が,TPNと 異なることは栄養療法の施行期間が
14日 以内と短期間であることが重要である。ま

た,患者に菌血症や重症感染症が存在する場合に
は中心静脈カテーテルに細菌が定着して増殖する

危険性が高いため TPNは 施行すべきでなく,
PPNにより栄養療法が推奨される。

表 4 末梢静脈栄養の適応
1.経口摂取が不十分で栄養補給を行う必要がある
場合

:PCMの存在/悪化がある場合
2.栄養補給の実施期間が短期間の場合

:14日以内中心静脈カテーテルの留置が

好ましくない場合

:菌血症や重症感染症が存在する場合

この PPNの 適応疾患は,1)胃 。大腸切除術
などの術前後管理,2)腸閉塞,3)腸管安静保持
の必要がある場合 (胃 。に 指腸潰瘍の急性期 ,

急性胃腸炎による嘔吐・下痢,炎症性腸疾患の再

燃・増悪期など),4)急性膵炎,5)化学療法に
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よる高度の悪心・嘔吐,そ してカタボリズムが高

度に克進している場合で消化器疾患領域では頻繁

に使用される。

(1)PPNに よる高カロリー輸液の問題点
PPNは ,径の小さい末梢静脈を使用するため

高濃度溶液は投与局所の血管痛を起こしやすく,

また末梢静脈炎を起こし使用できないことが問題

である。一方,末梢静脈炎を起こさないように低

濃度のグルコース液やアミノ酸液の投与では高カ

ロリーの補給が困難であることが問題になる。こ

れらの問題を角竿決するために利用されているのが

脂肪乳剤である。脂肪乳剤の特質は表 5で示すご

とく,高カロリーで必須1旨肪酸補給が可能である

ばかりでなく,等張で中性であり小径の末梢静脈
に投与 しても静脈炎を起こしにくい利点がある。

しかし,脂肪乳剤の問題点は粘棚度が高いことで

あり,小径の静脈ではこの粘欄性のため血液の流

速を低下させ静脈炎を起こす欠点もある。

表5 末梢静脈栄養における脂肪乳剤の利点
及び問題点

1)脂肪乳剤の利点  :高カロリー・必須脂肪酸補
給

:等張

:中性

2)脂肪乳剤の問題点 :高粘欄度

したがって, この脂肪乳剤の利点を生かし欠点

を克服して末梢で高カロリー輸液を行うためには

次に述べるY字管を利用した輸液方法が必要にな

る。

(2)Y字管を利用した脂肪乳剤の投与

脂肪乳剤は,図 3に示すごとくY字管を利用 し

て投与するが, この方法では脂肪乳剤の粘棚度が

グルコース,ア ミノ酸そして電解質液により低下

し,一方では高浸透り[の輸液であるグルコース,

アミノ酸そして電解質液の浸透圧を等張な‖旨肪乳

剤が希釈することができるため,静脈炎を起こす
ことなく末梢静脈より高カロリーの投与が可能に

なる。実際には,Y字管の片方から10～20%の脂
肪乳剤を,ま た他方のY字管から 5～ 10%グル

コース液, 3～ 12%ア ミノ酸液,電解質液そして

ビタミン・微量元素を同時に投与することにより
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図4 栄養療法の合理的選択法

1200～ 1500Kcalの投与が可能であるが, これも

脂肪亭L斉1に依存することが大である。しかし,表
6で示す状況 ドでは脂肪乳斉Jが投与できないため

注意を要する。

表6 脂肪乳剤の禁忌と投与に注意を
要する疾患

高脂血l症

高度黄疸例,劇症の肝疾患 。肝不全
高度の呼吸不全患者

血l栓形成能克進が予想される場合

2.経腸栄養

栄養療法には,経腸栄養 (Entcral nutritiOn:
EN)と 経静脈栄養 (Parenteral ntltritiOn:
PN)の 2つの治療法が存在するが,よ り生理的
な経腸栄養が第一選択とされるべきであり,図 4

に示すごとく栄養療法は消化管が利用できる限り

経腸栄養療法を施行し,経静脈栄養は消化管が利
用できない時のみ施行することが原則である。す

なわち,経腸栄養は経静脈栄養によって惹起され
る腸管の絨毛萎縮及び Bacterial tran slocatiOn

によって発41す る多臓器不全の予防効果があるこ

とが証明されており,腸管が利用できる場合には
経腸栄養を施行するべきである。事実,欧米では
腹部手術の術後でさえ患者の大半が経腸栄養で治

療されているのが現状であり,経静脈栄養以上の

治療効果を_Lげていることに注目すべきであろ

う。 また, Cost― bbeneFitあ るいは Risk―bben―

ofitの観点からも経腸栄

養療法は栄養療法の第一

選択である。しかし, こ

の経腸栄養で治療効果を

上げるためには疾患の病

態に到]した経腸栄養剤を

選択することが不可欠で

ある。以 ドに経腸栄養剤

の分類と組成の違いを示

し,その適応疾患につい

て言及する。

1)経腸栄養剤の種類及
びその選択基準

経腸栄養剤は,表 7の ごとく3種類に分類でき

るが,それらの栄養剤の特徴を考慮 した選択が ,

経腸栄養法の治療効果を llげるうえで不可欠であ

る。すなわち,半消化態栄養剤では, 3大栄養素
は消化されていない形で含有されているため吸収

されるためには消化の過程を経る必要がある。し

たがって,消化吸収障害が高度の患者では治療効

果が期待できないことが多く,特に脂肪の高度な

消化吸収障害が存在する患者では脂肪使のために

ドメ1が発生し栄養状態の悪化を来す可能性もあり

注意が必要である。一方,成分栄養剤では,蛋 |¬
質及び炭水化物の 2大栄養素は前もって消化され

た形で含有されており高度の消化吸収障害が存在

しても使用でき, しかも脂肪の含有量が極めて少

ないため‖旨肪の高度な吸収障害が存在しても使用

できる栄養剤でもある。また,成分栄養剤では蛋
|マ 1源は抗原性を持たないアミノ酸より構成されて

いるため,食事性抗原の排除が必要と考えられる
クローン病の治療に適した栄養剤と考える。半消

化態栄養斉1及び成分栄養剤が持つそれぞれの特徴

を考慮し,ま た基礎疾患の病態生理を遮、まえた経

腸栄養剤の選択が重要である。

すなわち,現在本邦でも多くの経腸栄養剤が‖f

lJxさ れているが,使用する栄養剤を選択する際に

は組成上の違いを把握し,経腸栄養法を施行する

患者の持つ疾患の病態に適合する栄養斉1を選択す

ることが重要である。現在本邦で市販されている

1経腸栄養療法
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表 7
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Lな経腸栄養剤を ll述のような分類にしたがつて

分類し,ま たそれらの構成成分及び組成の差異,

1旨肪の含有量及び質的差異,蛋 |`1源の村1違,そ し

て浸透||:の相違などを把握することであるが,特

に1旨 lljJの含有量及びその質的差異を把握すること

が重要である。すなわち,脂 l1/Jの消化吸1又障害が

存在する患者において1旨肪を豊富に含有する経腸

栄養剤を投与すると‖旨肪便による トメ1を発生さ

せ,腸管からの蛋白漏出及びビタミンやtE解質の

腸管内喪失等を引き起こし栄養状態の悪化を起こ

すことが少なくないからである。

2)投与ルー ト
投
′
ブルー トは,1)経 ll,2)チ ューブフィー

ディング,そ して 3)1)or・ ictltallel:s cnd()sc()p

ic gastr()st()nly(!)EG),胃 痩そして空腸慶な

どがあり,患者の状況に応じて投与ルー トを選択

する。

3)器具の選択
(1)フ ィーディングチューブ :ビニール性の

フィーディングチューブは内経の制に外経が太

く, しかも胃液で硬化し患者に不快感や違和l感を

与え易いのみならず胃粁i膜や食道甲11莫の庶爛を起

半消化態栄養剤

(Polvmeric diet)

消化態栄養剤 成分栄費斉」

(Elementa: diet)

特徴 :

1)11戦 奮
`,「
食1勿級ntイ 1加 |

2:J「‖方の含有量が多い
3:"t水化lj/J(+1合 f卜 ,の形で配合さ
ブしている

1:よ Fi`tの I多で配含されている
51■ 令lt養のための,i。 1

適用 :

特徴 :

1111成

"2)増i‖方の含イハtが多い
.

3,栄 士素がll lも って:肖 fヒ された形で
配合されている  °
11)よ

||:り :はアミノ酸おょびヘフ

タイドの形で輌
`合

きれている
121″ミ水fヒ物は、デキストリンの
形で配合されている

↓

rli fヒ管か
',の
吸1(が容易

適用 :

消化管の機能異常が存在する思

`で

も

使|‖可1ヒ 1高度な脂肪1吸 llt itt害 存在ト
ではMCT l)i:含 イ「梨11を使用,

製品 :

エンテルード、ツインライン

利点 :

1)気1腸症候群や炎症性]島疾患のよう

に高度の消化吸1(障害が存在する

疾患でも使lllで きる

2)長期の使用でも必須脂Jll酸久乏I.L
が起こりにくい

欠点 :

1)浸透圧が高く浸透圧性下痢を起こ
しやすく投与方法の工夫が必要

特徴 :

li低
't脊2)""llJJの合右蹴がlttめ て少ない

:〕 )栄養素がnlも ってi肖化された形で

「
`合

されている
il)蛋自悩:は アミ′酸の形で配含
されている
(2)炭水1ヒ物は、デキストリンの
形で配合されている

|

ill化管か
')の
吸収が容易

適用 :

消化管の4・t能異常が存在する患者でも

仙l‖可能

製品 :
エレンタール

利点 :

されている■キ

製品 :    ,
クリニミール、エンシュアーリキッド、

MA-8 他

利点 :

1)浸透圧が比較的低く浸透F性の ト
痢を起こしにくい

2)長 lulの使用Iで も必須脂肪酸欠′Z警
が起こりにくレl

3)味がよく静1日摂取が容易である

欠点 :

ヌλ鵬
'I篠
肝ヤ欠π昨助快思のょっI=員

度の消化吸11障害が存在する疾患でも

llt'‖ できる (脂肪消fヒ吸収障害の存rl

下でも使用lr能 )

欠点 :

1)浸透圧が高く浸透圧性下痢を起こ
しやすく投与方法の工夫が必要

2)長期投与では必須脂肪酸欠乏症の
発生する危険性がある

3)味が悪く、経日摂Ttす るためには
フレーバーで味付けする必要あり

体 d卜 で1」 |"ll:‐F・ ミストぃ rЛ旨賄,薔ィレ嶋11

障害の存在下では使用できない) Zl尚嗅な用H層″lH lに収‖X暉舌の■fI P
では ド痢が発生する

3)味が悪く、経口摂取するためには
フレーパーで味付けする必要あり
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こしやすいため経腸栄養療法から患者が脱落する

原因の一つでもある。したがって,筆者らはポリ
ウレタン性のフィーディングチュープを好んで使

用しているが,このチュープは内経の割に外経が

細く,ま た胃液で硬化せずまた生体に異物反応を

起こし難く,ま た患者の使用感が良いなどの利点

があり推奨できる。このチューブでフレンチサイ

ズの 5～ 8を使用すると,チュープの違和感がほ

とんどなく経腸栄養から脱落する患者が激減する。

(2)注入ポンプ :経腸栄養療法の合併症を予防す

るためには,単位時間に少量づつ持続的に注入す
ることが有効であることは前述のごとくである

が,経腸栄養剤の自然落下による点滴方式では患

者の体位及び姿勢により注入量が変化し,単位時

間に多量の栄養剤が注入され下痢や腹痛が発生し

たり,ま た反対に注入量が減少し計画どうりのカ

ロリーの投与がなされなかったりと問題が多い。

したがって,注入ポンプを使用して経腸栄養剤を
コンスタントに注入することが,下痢や腹痛の存
在する患者では不可欠の条件となる。

4)投与方法
経口投与及びチュープフィーディングにおいて

重要なことは上述のごとく経腸栄養療法の合併症

である腹痛と下痢の発生を予防することであり,

その方策については既に言及した。この具体的方

法としては,低濃度の栄養剤を少量から始め,次
第に高濃度の栄養剤をより多量に投与する段階的

投与法が一般的である。しかし,濃度とボリュー

ムの 2つの因子を変化させる投与法は煩雑で実用

的でないため筆者らは次のような投与法を推奨し

ている。すなわち,小腸内には 1日 に 7リ ットル
の月ヽ腸液が分泌されるため投与された栄養剤が小

腸内で希釈されることに注目し,栄養剤の投与さ

れる濃度とボリュームの 2つの因子を栄養剤の投

与ボリュームのみの 1因子でコントロールする方

式を考案し推奨している。具体的には, l ml=

l Kcalの 一定の濃度に調製した栄養剤を30～ 60

m1/時間の少量から投与し,下痢や腹痛が発生し
なければ次第にその投与量を増加させる方法であ

る。しかし,下痢が発生すると投与量を減少させ
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小腸内での浸透圧を低下させ下痢を防止し,以後

次第に投与量を増加させる方式である。この方式

の利点は,調製法及び投与指示が簡便であるのみ

ならず l ml=l Kcalに 調製されているため投与

量から投与カロリー量を算出することが容易で実

用的な投与方法である。いずれにしても,合併手

を予防し治療効果を向上させるためには,栄養剤

を単位時間少量づつ, しかも1日 24時間持続的に

投与することにより 1日 の総量として必要カロ

リー量を供給する方式をとることが重要である。

5)経腸栄養の禁忌
消化管が利用できる限り経腸栄養療法を施行

し,経静脈栄養は消化管が利用できない時のみ施

行することが原則であり,ほとんどの疾患で施行

可能である。すなわち,経腸栄養の禁忌は表 1に

示すごとくTPNの絶対適用である 4項 目のみで
ある。

6)消化器疾患における治療効果 :最近の傾向
消化器疾患患者や腹部手術の患者では,消化管

に問題が存在し,ま た負担をかけることを理由に

TPNが第一選択として施行されてきた。しかし,
経腸栄養は上述のような問題点を考慮して施行す

ることにより消化器疾患や腹部手術を要する患者

においてもTPN以上の治療効果を上げることが
可能なことが最近明らかにされている。すなわ

ち,TPNが 第一選択とされた急性膵炎でも,空
腸からの経腸栄養が TPNに比較してより安全で

経済的であるとの報告が RandOmized compar

ative studyに よっても示されており,急性・慢

性膵炎の栄養療法は経腸栄養を施行することが一

般的になってきた。また,欧米では腹部の手術後

に TPNで はなく経腸栄養を早期に施行すること

が一般的であり,手術前後の TPN施行率が大幅
に低下 しているが, この手術前後の経腸栄養が患

者の合併症を低下させ予後を改善することが確認

されている。すなわち,欧米では経腸栄養が消化

器疾患の領域でも第一選択として実践されてい

る。本邦でも,先端的施設では経腸栄養の施行頻

度が TPNの頻度を凌駕しているのが現状である。
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3.電 解質輸液

嘔吐や下痢により多量の電解質を喪失すること

が多い消化器疾患では,適切な電解質輸液を施行
することは患者の予後を左右するうえでも重要で

ある。この電解質輸液の組成は,喪失する電解質
を補充し,ま た喪失した水分を補充することが原

則である。以下に,嘔吐と下痢の電解質輸液の実
際について述べる。

1)嘔吐に対する電解質輸液
嘔吐により喪失する消化管液は主に胃液である

が,その組成は表8に示すごとく多量の水素イオ

ンとクロールイオンであり,多量に喪失すること
により低クロール`性アルカローシスが発生する所

以でもある。

表 8 胃液の電解質組成

・ナ トリウム (Na・ )40-65mEg/′
・カリウム (K+)10mEg/′
。水素イオン (H・ )90mEg/′
(ただし,無酸症の人があるように,変化が大きい。)
。クロール (Cl)10卜 140mEg/′

したがって,嘔吐時における電解質輸液は, こ

の胃液の電解質を補充するべく表 9の輸液を施行

するのが一般的である。

表9 嘔吐における電解質輸液

胃液を 1′ 嘔吐した場合に喪失する電解質

・生理食塩液 300ml
・ 5%ブ ドウ糖液 700ml
・塩化カリウム (KCI)20mEq

注意 :毎時10mEq以 上のカリウムを輸液する場合は注
意を要する。喪失量以上にカリウムを投与すると,ア
ルカローシスを来し,尿中カリウム排泄が増加する。

しかし,腸閉塞によリノJヽ腸液を多量に喪失する

場合には次に述べる下痢と同様に NaIIC03を 投

与する必要がある。

2)下痢に対する電解質輸液
下痢による電解質の喪失は,嘔吐と異なり小腸

液に含有されているNaHC03が多く喪失される
ことであり,その喪失される主な電解質は表10に
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示すごとくである。

(330) 25

したがって,下痢時には表11で示す組成の電解

質輸液を施行することが望まれる。

表11 下痢時における電解質輸液

ド痢 12に対して :

。5%糖     1,000M′
。KC1       35mEq
o NaHC03    45mEq

嘔吐や下痢による水分の喪失により減少した有

効循環血液量の補正が十分か否かの評価は起立性

低血圧の消失などによリモニターする事が推奨さ

れる。

お わ り に

消化器疾患では,消化吸収障害が発生しやすく

また下痢や嘔吐による電解質異常が頻繁に発生す

る。これらに対応する補液や強制栄養法はかつて

経静脈的が主流であったが,最近ではより生理的

な経腸的治療が患者の予後を改善することが明ら

かになり,消化管が利用できうる限り経腸的アプ

ローチを行うことが推奨されている。この経腸的

アプローチの施行に有益を思われる事項について

解説した。
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フグ,死んだ?

私は,一度東京・横浜方面で仕事をしたことが
あり,その時は方言に苦労した。ある時電話回
で,ある医薬品の有効期限が近かったので「有効
期限を過ぎたら,それをなげて下さい」などと相
手に話をしていて,上司に「仙台弁でしゃべる
な」と言われ, しばらく監視された時は参った。

仙台ではものを捨てる時,捨てて下さいと言わな
いで,なげて下さいと言うことがある。「ゴミを
なげて下さい」と,関西の人などが初めて聞いた
時は,ゴミを思いっきり放り出すことだと思って
しまうらしい。

私がその後,東北に帰ってきた時は,あ っとい
う間に仙台弁に戻った。格好いい標準語などは,

何処かへ吹っ飛んでしまった。その当時,県南の
ローカル線に乗る機会があって,汽車の中で,お
じさん達が喋りまくっていたことがあった。私も

宮城県人なのに (も っとも生まれは古川付近の県

北人だが),正直な話,皆目分からなかった。よ
く会話を観察してみると,訛 りがひどいと,ア ク
セントのある単語や意味のある単語が,訛 りに隠
れてしまって理解不能に陥るようだ。

そんな患者さんが前の病院にはよく来ていた。

先輩に聞いた話だ。ある時,患者さんが窓口で聞

いてきた。患者さん「お、ぐしんだ。どこへ行った

らいがんべJ(フ グで死んだんだったら,霊安室
か ? まてよ。アンディ・ フグが亡 くなったの
で,線香をあげに来たんだろうか ? まさか |

う―ん,分からん。もう一度,聞いてみるか)
「フグでどうしました ?J患者さん「いや,フ グ
でねくて,お、ぐしんだJ(こ れは,困ったぞ。こ
れじゃ,外人と話しているようなもんだ)二人と

も顔を見合わせてきょとんとしていると,患者さ
ん「え―と,そ ういえば,と ほぐが付いでだJ先

輩「ああ 1ひ ょっとして,東北福祉大ですか ?J
患者さん「んだ,ん だ,そ んだJ(な んと,よ
かった。『お、ぐしんだ』ばかりを繰り返されるだ

けでは,これは分からなかったなあ)と ほっと胸
をなで下ろしたという。東北福祉大は,あのマリ

ナーズの守護神で有名な佐々木投手の母校である。

こちらの病院に移って, これに似た話で,小
生,MSさ んやMRさ んとえらく笑ったことが
あったが,その話を未だに思い出せない。惚けの

始まりである。思い出したら,次にご披露しよう
と思う。

〔国家公務員共済組合連合会宮城野病院

早坂 正孝〕


