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最近 3年間における教室のインシュリン併用 TPN症 例を集計・検討した。インシェリン併用 TPN

症例のうち高齢者の占める割合が高く,加齢に伴 う耐糖能の低下が一因であると思われた。レギュラー

インシェリン点滴注入が多く行われたが,症 例によっては分割皮下注,中 間型インシュリンの併用が

有効な場合もあった。検索症例とくに糖尿病型症例では TPNの 投与カロリーは少ない傾向にあり,こ

の点充分なインシュリン投与による高カロリー投与に留意しなければならないと考えられた。糖尿病

型症例では併用インシュリンの量 ・期間ともに他群に比べて多く血糖管理に細心の注意が必要である

と思われ,合 併症の点からも発熱の頻度が多く充分な経過観察などが必要であろう。 し かし,ま た重

症な代謝性合併症は経験しておらず,耐 糖能の低下があってもインシュリン併用によって TPNは 安

全に施行できることも指摘した。

菓引用語 t高カロリー輸液,イ ンシェリン

はじめに

今日,TPN(完 全静脈栄養法)は 消化器外科領域に

おいて術前 ・術後の栄養管理法として必須のものにな

りつつある。また一方では高齢者や種々の合併症を有

する,い わゆるPoor risk患者にも癌根治術など侵襲

の大きな手術を行う機会も増えている。

耐糖能の低下は大きな侵襲を伴う手術後にしばしば

発現するが, とくに高齢者では,生 体予備能の低下に

加えて術前から耐糖能異常を示す例の頻度が高く,術

後の糖代謝管理に困難を感ずることもある。術前に何

んらの耐糖能異常を示さなくても,麻 酔や手術の侵妻

によるstress honnone分泌元進などによるいわゆる

外科的糖尿病の状態となり高血糖 ・尿糖のためにイン

シュリン投与による管理を行わざるをえない場合もあ

る。今回,最近 3年 間における教室 TPN症 例のうちイ

ンシュリンを併用した症例を集計し, とくに術前耐糖

能との関連を中心に検討してみた。

I。対象症例と検討方法

1.対 象症例

昭和55年か ら昭和57年の 3年 間で教室で464例の

TPNが 施行されているが,このうち糖尿病患者,膵手

術を受けた症例を除き上部および下部消化管手術症例

でインシュリン投与が必要であった症例は34例であっ

ブこ.

表 1に示すごとく34711中70歳以上高齢者が 8例存在

し, これは全症例の24%に 相当する。疾患としては胃

癌22例(うち治癒切除例は18例,非 治癒切除 1例 ), 胃

潰瘍 1例,結 腸癌 7例 (うち治癒切除例は 5711,人工

肛門造設 1711),直腸癌 4例 (うち治癒切除 3例 )で あ

る.

表 1 イ ンシェリン併用TPN症 例とTPN施 行全症

例中の高齢者 (70歳以上)の 割合

症    例

性  例 数  百 齢者(%〕 全 症例  高 齢者`%〕

5t28勿

女   1 6    3〔 1 9勿   1 8 7    3 0 t 1 6勿

計     34     8〔 24勿     464      72(16夕か

〔昭和55～ 57年度〕
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2.検 討方法

上記の34症4/1の大部分に術前経口50gブ ドウ糖負荷

試験 (50g OGTT)に よって耐糖能の検索を行った1).

投与インシュリンの種類と投与方法,50g OGTTに よ

る耐糖能分類の各群におけるインシュリン投与量,投

与期間を検討し, さらに血糖 ・尿糖ヨントロールが良

好(血糖値250mg/dl以 下,尿 糖排泄20g/日以下で経過

し,低 血糖症状を認めなかったもの),ま た不良(上記

条件に適合しないもの)で あったものを区分した。ま

た各群別に TPN投 与カロリー量などを検索し,合 併

症の面からはとくにカテーテル敗血症と高血糖の発現

を中心に集計した。

II.結   果

1.イ ンシュリン投与法と種類 ・量

インシュリン併用 TPN症 71jの術前耐糖能を検索し

た結果は表 2に 示されているが,59%の 症例は糖尿病

型を示していた。境界型と合せると68%に 耐糖能の低

下を認めている。併用されたインシュリンの種類と投

与方法は表 3に 示されるごとく, レギュラーインシュ

リンの持続点滴静注が多く全体の59%を 占め,つ いで

レギュラーインシェリン分割皮下とが21%と なってい

る。中間型インシュリンであるレンテ,NPHイ ンシュ

リンはごく少数例に使用されているのみである。

インシュリン投与量を 1日平均投与量としてみると

図 1に 示されるごとく,術 前 OGTTで 糖尿病型を示

した症例では平均28単位/日のインシュリンが投与さ

れている。正常型症例では 1例 で64単位/日と多いが,

ほかは24単位/日以下であった。境界型症例では平均14

単位/日と少なかった。30単位/日以上の多量のイン

シュリン使用例は,ほ とんどが術前OGTTに て糖尿

表2 イ ンシュリン使用例における術前耐糖能

正 常 型   6 例 ( 1 8 % 〕

境 界 型   3 例 〔0 勿

糖尿病型  2 0例 ( 5 9勿

不  明    5例 ( 1 4勿

*50g o一GTTによる検束

表 3 イ ンシェリンの種類 と投与法

図 2 イ ンシェリン併用の期間

病型を示した症例が大部分を占めている。インシュリ

ン使用期間を示すと図 2に示されるように,術 後11日

以上の長期間投与を行った症例は糖尿病型症例では20

711中14例 (70%)を 占めている。正常型,境 界型症例

では 1例 を除きすべて術後10日以内の短期間のイン

シュリン併用が行われており,糖 尿病型症例とは対照

的である.

2.TPNと インシュリン併用

インシュリン併用の効果を良好例 (血糖値250mg/dl

以上の高血糖を認めず尿糖排出20g/日以下,さ らに低

血糖症状を認めないもの)と 不良例 (上記良好例に該

当しないもの)に 分けると,表 4の ごとく各群ともに

60%以上の症例が血糖 ・尿糖のコントロールが良好に

図 1 1日 平均インシュ
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行われており, とくに糖尿病型症例に血糖 ・尿糖のコ

ントロール不良例が多いことはなかった。図 3に は各

群における平均力βリー投与量を示してあるが,正 常

型症pllでは平均29kca1/kg/日投与しているに比べて

糖尿病型では平均23kca1/kg/日と少ない。糖尿病型症

例20例のうち 6例 (30%)は 投与力Pリ ー20kca1/kg/

日未満であ り,明 らかに低 カロリーであ り充分な

TPNを 施行しているとはいい難かった。脂肪乳剤は

6例 (18%)に 使用されていたが, 1日 投与量は10%

濃度字と剤として200～250mlと少なかった.

3.合 併症

合併症の頻度に関しては中心静脈へのカテーテル挿

人に起因する気胸 ・血胸等は別にして, カテーテル発

熱と300mg/dl以上の高血糖の頻度を検索すると表 5

指 尿 病 型

カテーテル発熱     7 例 ( 3 5 % )

高血桂〔300mg′d:以上〕 6例 (30%)

境  界  型

カテーテル発黙     1例 (33%〕
高血指        1例 (30%〕

正  常  型

カテーテル発熱     1働 ( 1 7 %〕
古血強         1例 〔1 7 %〕

に示すように,糖 尿病型,境 界型ともに耐糖能の低下

した症例ではカテーテル発熱の頻度は高く,そ れぞれ

35%,33%で あり正常型症例の17%に 比べて高かった.

高血糖の出現頻度も耐糖能異常例でやや高い傾向に

あった.し かし,ほ かの代謝性合併症は今回検討対象

とした34例にはまったく認めなかった。

I I I . 考 察

近年,TPNを はじめとする高カロリー栄養法の開

発と普及分
~つ
に伴って,高 齢者はもとより糖尿病や低

蛋白血症を合併した,所 謂 Poor risk患者にも侵襲の

大きな手術を積極的に行 う傾向が一般的になってきて

いる。 こ の様な患者に対して, とくに術後全身状態が

安定化するまでの期間の TPNに よる栄養管理の巧拙

は予後を左右する因子として極めて重要であることは

言を待たない。TPNの 合併症として,カ テーテル挿入

に際しての気胸 ・動脈穿刺等は別にすると, カテーテ

ル留置に伴 う発熱が最も多く。め,わ れわれの教室で

行った TPN 1073症 例の検討では9。2%の 症例に発熱

によるカテーテル抜去を行っているの.代 謝に関連 し

た合併症として高血糖さらに非ケトン性高浸透圧性糖

尿病昏睡がまれに見られるがり,最近は TPN管 理の経

験も増し,発 症例は皆無である。 こ れらの合併症と耐

糖能の間に関連性のあることが今回のわれわれの検討

で明らかになった。

札幌医大第 1外科に消化管の手術を目的として入院

した患者の耐糖能を50g OGTTで 検索すると,実 に

78%の 症例は糖尿病型もしくは境界型に分類される。

この理由としてこの場合入院患者のほとんどは消化管

悪性腫瘍患者であり,年 齢的に壮年から老年者が多い

ことが考えられる。健康人においても羽倉によれば,

70歳以上の高齢者ては90%に 耐糖能の低下を認めると

報告しているい。したがって高齢患者ではほとんどの

症例に糖代謝の異常を来す要素があることが TPN施

行にあたって重要点になると考えられる.わ れわれの

検索でもインシュリン使用例では高齢者の占める害J合
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が高く(表 1), インシュリン併用 TPNの 頻度は高齢

者に高いと言える。

インシュリン併用 TPN 171と術前耐糖能との関連を

見ると,表 2に示されたごとく糖尿病型が不明4/」を除

外す ると69%を 占め,消 化管手術思者全体 の50g

OGTTに よる検索で,糖尿病型は26%で あるのに対し

て明らかに高い頻度であり,術 前耐糖能検査で糖尿病

型を示した症例は TPN施 行中にインシュリンを併用

せざるをえない場合が正常型 ・境界型に比べて明らか

に多いといえる。 こ のことからして,術 前の耐糖能検

査で糖尿病型を呈した症例では TPN施 行中また組成

を変更し, より高力Pリ ー投与を行 う場合には頻回の

血糖 ・尿糖のチェックはもとより体液管理を注意深く

行う必要がある。侵襲の大きな手術後には各種ストレ

スホルモンの分泌が克進し
1り11),抗インシュリン作用

が全体として増して,生 体は所謂外科的糖尿病の状態

を塁することになり,本 来耐糖能に異常を示していな

い息者でも高血糖 ・異常な尿糖増多を認めるようにな

り,TPNに よるカロリー源としてのグルヨース多量

投与と相まってインシュリン投与が必要となる症例が

出現する。

TPNに 伴って出現する高血糖や尿糖に対してのイ

ンシュリンの使 用方法 は, 投 与 グル コース量 を

150～200g/日とし, レギュラーインシュリンを投与グ

ルコース5～10gに対して 1単位を目安として,3な い

し4分 害Jして投与する方法が一般的であり1の,わ れわ

れも主にレギュラーインシュリンの分害J投与を好んで

用いている。TPNボ トル内に混入して使用している

場合が大部分であるが,ほ かに分害J皮下注射やレギュ

ラーのみならず中間型インシュリンの皮下注を用いる

場合もある.い ずれの方法にしても血糖コントロール

の方法としてとくに優劣はないようであるが,ボ トル

内注入の場合にはインシュリンの管壁またボ トル壁ヘ

の付着の問題もあるため
1めインシュリン投与量が多く

なる傾向があり,ボ トル内注入法から分割皮下注射に

変更して良好な血糖ヨントロールを得られた症例もあ

り,正 確なインシュリン投与という点では皮下投与が

有利と思われるが,ま た皮下注射後に低血糖を呈した

症例も経験しており,10%程 度の糖液にインシュリン

を加える方法は血糖監視,低 血糖出現の防止の面から

は安全な方法ともいえ,病 態に応じて,ま た医師 ・看

護婦の経験などに応じて使い分けることが現実的と思

われる。インシュリン総量の半量程度を中間型イン

シュリンに置き換える方法を用いる場合もあり,少 数
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例ではあるが良好な結果が得られている。

1日平均インシュリン投与量を見ると図 1に示され

るごとく糖尿病型症例に最も多い。とくに40単位/日以

上の多量使用はごく少数の421外を除いてはすべて糖尿

病型症例であり,適 正な血糖ヨントロールを得るため

には,か なり思い切った多量のインシュリンを併用せ

ざるをえない場合があることを予想させる.イ ンシュ

リン併用の期間も糖尿病型では70%が 11日以上の長期

投与になっており,術 後の catabolic phaseを過ぎて

なおインシェリン投与による管理が必要なことを示し

ており, この期間は血糖管理のみならずアミノ酸窒素

の充分な補給などにも, 日を向ける細心な栄養管理が

要求されると考えられる。インシェリンを併用せざる

をえない状態にあっては, ともすれば投与カロリーも

少ない傾向にあり,わ れわれの検討でも糖尿病型症171

の平均投与カロリーは23kca1/kg/日と他群に比べて

低い。正常型症例にあっても平均29kca1/kg/日とやは

リインシュリン非併用 TPNに 比べて低 く,充 分なイ

ンシュリン投与による高力Fリ ー投与に留意すべきと

思われる。この際, カロリー源として脂肪乳剤の使用

も有効と考えられる。

TPN合 併症としてのカテーテル発熱は教室の症例

全体の9.2%に比較して,耐糖能異常症例では平均35%

で極めて高いといわなければならない。術後の体力回

復が充分でない息者にとって悪寒戦慄を伴った高熱は

大きなス トレスと考えられ, これがさらに糖代謝障害

を悪化させる要因となり,TPN管 理をより複雑・困難

にさせる。 こ のためカテーテル発熱には充分注意を払

い早期に発見し, カテーテル抜去など処置を直ちに行

うべきである。また同時に血糖コントロールを含め全

身管理を綿密にし, まれではあるがより重症な高浸透

圧非ケトン性昏睡など,死 亡率の高い重篤な病態へ進

展することを防止しなければならない.

I V 。ま と め

今回,わ れわれは最近 3年 間のインシュリン併用

TPN ttpllを集計,検 索し以下の結論を得た。

1)イ ンシュリン併用 TPN症 711では高齢者の占め

る割合が多く,加 齢に伴 う耐糖能低下はインシュリン

併用の必要性を増すと思われる.

2)レ ギュラーインシュリンの点滴静注が最も広 く

使用されたが,中 間型インシュリンとレギュラーイン

シュリン併用による方法も行われている。

3)術 前耐糖能検査で糖尿病型を示した症例はイン

シュリン併用を行 う頻度が高く,術 後とくに外科的糖
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尿病状態下では,細 心の血糖管理を含め栄養管理への

配慮が必要である。

4)糖 尿病型症例はもちろんのことインシュリン併

用 TPN例 では,投与カロリーが少ない傾向があり,こ

のフ点充分なインシュリン投与による高カロリー補給に

努めるべきである。

5)合 併症としてのカテーテル発熱の発生は糖尿病

型症例,境 界型症例に頻度が高く,早 期の発見と処置

がより重篤な病態を防止する点で重要である。

以上より,術 前耐糖能低下を示す症例では高カロ

リーを投与する場合には,充 分なインシュリン併用を

行って TPNを 施行する必要があることを,常 に念頭

に置いて患者管理にあたるべきであり,注 意して血糖

管理を行えば高漫透圧性非ケトン性昏睡などの重篤な

合併症は極めてまれであると言える。
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