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消化器外科領域の多臓器不全に対する栄養管理の検討

平澤 博 之

志賀 英 敏

はじめに

多臓器不全 (multiple organ failure,MOF)の 救

命には病態生理の十分な理解の上に立った,近 代医学

の粋を集めた集中治療が必要である
1)。われわれは現

在までに MOF,と くに術後 MOFの 約75%は 敗血症

に続発した,い わゆる敗血症性 MOF(septic MOF)

であり,さ らにその救命率は ICUに 収容して積極的な

集中治療を施行してもなお45%程 度であることを発表

してきた。分.

MOFに 対する集中治療の中で栄養管理は極めて重

要な位置を占めており,栄 養管理が十分に行われない

と救命も不可能となってしまうことは広 く認識されて

いるところである1ン)。また MOF患 者は複雑な代謝動

態を呈するため,有 効な栄養管理を施行するには,そ

の代謝動態の十分なる理解が不可欠である。そこで本

研究は消化器外科領域の MOF患 者においては,い か

にして代謝動態を把握し,そ れに基づきいかなる栄養

管理を施行すべきかを検討することを目的とした。

*第 4 0回日消外会総会シンポ 2・侵襲時の栄養管理

up‐to‐date

<1992年12月9日受理>別 刷請求先 i平澤 博 之

〒260 千葉市中央区亥鼻 1-8-1 千 葉大学医学

部救急部 ・集中治療部

千葉大学医学部救急部 ・集中治療部

菅井 桂 雄  大 竹 喜 雄  織 田 成 人

中西加寿也  北 村 伸 哉  上 野 博 一

消化器外科領域の多臓器不全 (multiple Organ failure,MOF)70例を対象に,い かにして代謝動

態を把握し,い かなる栄養管理を施行すればよいかを検討した。代謝動態の把握には,indirect calor‐

imetryによるエネルギー消費量,respiratory quotient,%FAT,動脈血中ケトン体比(arterial ketone

body ratio; AKBR)お よびケ トン体量,血 中乳酸値などが有効であった,MOF患 者は hyper‐

metabolicで,基 礎エネルギー消費量の140～150%を消費しており,AKBRの 低下している肝不全合

併 MOF症 例では,エネルギー基質の利用制限や蛋白代謝の低下が観察された。全症例に対して中心静

脈栄養法を施行した。消費エネルギー量相当のエネルギー量の投与は肝不全合併 MOFお よび腎不全

合併 MOFで 困難であったが,前 者では ATP、Mgや plasma exchangeの併用が,後 者では持続的血

液濾過や持続的血液濾過透析の併用が有効であった。また分枝鎖アミノ酸を多量に含む製剤は有用で

あった。
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方  法

1985年より1991年までに当救急部 ・集中治療部にて

治療した MOF 158例 中,消化器外科領域の症例,70例

を対象とした。これら症例に対 して経過中 indirect

calorinetryにて energy expenditure(EE)および,

respiratory quotient(RQ),消費エネルギー量中の脂

肪の割合 (%FAT)を 測定し, さらに動脈血中ケトン

体Iヒ(arterilal ketone body ratio:AKBR)お よび

ケトン体量を測定した。また血中の rapid tumover

proteinおよび総蛋白量を測定した
力め.all症肝炎15例

において AKBRお よびケトン体量を測定し,そ の測

定値77ポイン トと肝不全 (acute hepatic failure,

AHF)合 併 MOF症 例40例における預」定値52ポイント

との間で比較検討した。.
一部症例において,Swan‐Canz catheterを挿入し,

測定した hemodynamic parameterお よび血液ガス分

析の結果より,組 織における代謝の指標としての酸素

代謝を,酸素消費量係数(oxygen cOnsulnption index,

V021)お よび酸素供給量係数 (oxygen delivery

index,D021)を用いて検討し,こ れらと血中乳酸値の

相関につき検討した。,な お MOFの 診断基準は既報

のわれわれのものによった。.

これらの結果をもとに AHFも 腎不全 (acute renal
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failure;ARF)も合併していない MOF症 例において

は,分 枝鎖アミノ酸 (branched chain amino acid;

BCAA)30%を 含むアミノ酸を用いて nO_protein Cal‐

orie/Nitrogen ratio(npC/N)200～ 400にて, 中心静

脈栄養法 (total parenterai nutritiOn,TPN)により

栄養管理を施行した.AHF合 併 MOF症 例に対して

は,BCAA 32%を 含むアミノ酸製剤を用いて,さ らに

一部症例では ATP‐Mg 50μ mole/kgに より肝 mitO‐

chondria機能を改善しつつ3),TPNを 施行しその効

果を検討 した。また一部症例 においては plasma

exchange(PE)を も施行し,そ の AKBRへ の影響に

つき検討した。

ARF合 併 MOF症 例43例に対しては,EEに 相当す

るエネルギ
ー量を BACC 46%を 含むアミノ酸製剤を

用いて,npC/N200～ 500にて TPNに て投与し,car_

rier waterの体内蓄積には持続的血液濾過 (continu,

ous hemonitration i CHF)ないし持続的血液濾過透析

(continuOus hemodianitration i CHDF)を併用して

対処したりゆ。そしてエネルギー充足率 (エネルギー投

与量/EE),さ らに一部の症例では rapid tumover pro‐

tein濃度や BUN,creatinineの変化を検討した。AHF

およびARFの 両者を合併している症例に対しては,

AHF合 併症例と同様のアミノ酸製剤を用いた。

結  果

まず EEに つき検討した。MOF症 4/1はAHFお よび

ARFの 合併のいかんにかかわ らず hyperlnetabolic

であり,基 礎エネルギー消費量の140～150%を 消費し

ていた。また AKBRと npRQお よび%FATの 相関に

つ き検討 したが,AKBRと npRQは 有意の正の,

AKBRと %FATは 有意の負の相関を示し,AKBRの

低下で示される肝 mitOchondria機能低下症Fllにおい

ては,TPNと して投与した外因性の糖が利用されず,

内因性の脂肪が利用されていることが示唆された。ま

た AKBRと rapid turnover protein濃度に関しては,

retinol binding protein濃度および prealbumin濃度

とAKBRは 強い正の相関を示し,肝 mitOchondria機

能低下 MOF症 例においては,蛋 白合成能も低下して

いることが示唆された (Fig。1).

さらに AHF合 併 MOF症 4/jと濠J症肝炎症例におい

て AKBRお よびケトン体量を比較すると,AKBRは

同程度に減少 していても,ケ トン体量は AHF合 併

MOF ttpllにおいては平均110/mole/′であるのに対

して,劇 症肝炎では50″mole/′と低 く,AHF合 併

MOF症 例においては脂肪のβ酸化が活発に行われて
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Fig. 1 Conelation between blood rapid turnover
protein level and arterial ketone body ratio
(AKBR) in multiple organ failure patients.
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Fig. 2 Comparison of arterial ketone body ratio
(AKBR) and ketone body volume between the
multiple organ failure (MOF) patients complicat-
ing acute hepatic failure and the fulminant hepa-
t i t is (FH) patients.

いることを示していた,これは,AHF合 併 MOF症 例

においては%FATが 高値を示すことと同様の現象を

とらえているものと理解された (Fig.2).

酸素代謝については,Fig.3に 示すごとく,MOF症

例においてはすV021お よびD021は ,お のおの一般術

後患者の平均値。,140± 7m1/min/m2ぉょび556±41

m1/min/m2ょりも高値を呈する症711が多く,MOF症

例はhypemetabolicであることが酸素代謝の面から

も示唆された。また同じくFig.3に示すごとくV021

およびD021と血中乳酸値は有意の負の相関を示し,

ＦＨ
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Fig. 3 Correlations between oxygen consumption index (VOrI) and blood
lactate level and between oxygen delivery index (DO2I) and blood lactate level
among the multiple organ failure patients.

VOzI vs lactate DO,L,s lactate
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Fig. 4 Changes in metabolic parameters with
ATP-Mg (50pmole/kg) administration to the
multiple organ failure patients complicating
acute hepatic failure.

PRE―ATP,M9 POST―ATP Mg

組織酸素代謝の簡便な指標として,血 中乳酸値が有用

であることが示唆された。

AHF合 併 MOF症 例に対しては,わ れわれが各種

病態下で肝 mitOchondria機能を改善することを報告

しているATP、Mgを 併用しつつ TPNを 施行した.

その結果は Fig.4に 示すごとくであり,AKBRの 上

昇,npRQの 上昇,%FATの 低下 と肝 mitOchondria

機能の改善を示唆するものであり,AHF合 併 MOF

症例における栄養管理において,ATP,Mgを 併用する

ことの有用性が示唆された。また AKBRが 低値を示

す新鮮凍結血乗を PEに より大量に置換しているにも

かかわらず,PE前 後において AKBRは 上昇する傾向

にあり,PEも また肝 mitOchondria機能を改善する可

能性があることが示唆された。

A R F 合 併 M O F 症 例 にお いて は, C H F な い し

CHDFを 併用することにより,エ ネルギー充足率は,

これらを併用しない時代の約77%よ りめ,110%へ と有

意に上昇し,これらの症例において従来難渋していた,

投与可能な水分量の待J限による投与エネルギー量不足

の問題は,ほ ぼ完全に解決されることが示された。ま

た BCAA 46%を 含むアミノ酸製剤を用いて,npC/N

200～500にて TPNに より栄養管理を施行しているの

もかかわらず,CHFな いしCHDFを 併用しているこ

ともあり,BUNや creatinineは増加しなかった。一方

この栄養管理によるrapid ttmover protein濃度など

の変化は,Fig.5に 示すごとくであり,transferrinを

除いて,いずれも改善傾向にあり,これらの TPNに よ

る栄養管理は,宝 白代謝の面からも有用であることが

示唆された。

考  察

今回の検討で,消 化器外科領域の MOF症 例もまた

hypermetabolicであ り,hypermetabolismに みあ う

必要十分なエネルギー量の投与は極めて重要であるこ

とが示唆された。また測定した EEは 症471により,大き

な幅があり, これらの症例の代謝動態を正確に把握す

% Fat

y=-0315x+96704

「=0233 p=00287

D 0 2 1  V S  i a c t a t e

y = - 0 1 3 3 x + 1 2 9 8 6 5

r = 0 4 4 4  p = o  o o 0 4
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るには, 1例 , 1例 ″こおいて indirect calorimetryを

施行することが重要であると考えられた。

AKBRは 近年,肝 mitOchondria機能の優れた指標

として,広 く用いられるようになってきており,わ れ

われも代謝動態を把握するためにも有用であることを

報告してきたの
～。。そして AKBRの 低下で示される肝

mitochondria機能失調症Trlにおいては,外因性の糖を

投与してもそれが利用されず,内 因性の脂肪が利用さ

れていて,こ れら症例においては利用可能なエネル

ギー基質が制限されていること7ち さ らには Fig.2に

示したごとく蛋白代謝も低下していることが示唆され

た。したがってこのような症4/1に対しては,い たずら

に外因性の糖を投与しても意味がなく,な んらかの形

で AKBRを 改善しつつ栄養管理を施行すべきである

ことが示唆された
2j3′)ゆ。また従来よりAKBRに 関し

ては,そ の値のみが問題とされてきたが,Fig 3に 示

すごとく,同 程度の AKBR値 であってもAHF合 併

MOF症 例 と劇症肝炎症例においては,ケ トン体量は

大きく異なっており,こ のことより,AHF合 併 MOF

症例においては脂防のβ酸化が活発に行われている

ことが うかがい知れた。このように単に AKBRの み

ならず, ケトン体量をも検討することにより, より詳

細な代謝動態の把握が可能となると考えられた。

酸素代謝は臓器,あ るいは組織における代謝の第 1

歩であるにもかかわらず,従 来重症患者における組織

酸素代謝を検討した研究は少ない。われわれは ICUに
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Fig. 5 Changes in total and rapid turnover protein levels with total parenteral
nutrition using branched chain amino acid enriched amino acid solution in the
multiple organ failure patients complicating acute renal failure.
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収容されているseptic MOF患 者をはじめとする重症

患者は V021も D021も 高値を示し,酸 素代謝に関し

てもhypermetabolicであるが,D021や V021が ~般

患者よりはるかに高値を示してもなお, これら重症患

者においては細胞障害が発症しており,い わば rela‐

dve tissuc hypoxiaとでも呼ぶべき病態が存在するこ

とを報告した。が,今 回の検討もそれと同様の結果で

あった。Swan_Ganz catheterを用いて組織酸素代謝

を測定するには繁雑な手技を要するため,一 般には行

われていなかった (Fig.3で示したごとく,血 中乳酸

値は組織酸素代謝の指標とよく相関し,組 織酸素代謝

の指標として有用であることが示唆された.

重症息者に対して栄養管理を施行する場合,TPN

によるのか,あ るいは経腸栄養によるのかは,い まだ

議論の多いところである。一般には bacterial trans―

locationの予防にも有利であるとの見地より,経 腸栄

養をよしとする意見の方が多いり。しかしわれわれは

MOF患 者全例に対して TPNを 用いて栄養管理を施

行している。われわれの検討では大多数の MOF症 例

では,消化管出血ゃイレウスなどの消化管病変があり,

経腸栄養を施行したくても施行不可能であることがそ

の最大の理由である2カ汚)。さらに経腸栄養を施行して

もbacterial translocationの予防にあまり有用ではな

く,septic MOFの 予防にも効果がないとする意見も

発表されているし10),重症患者においては経腸栄養よ

りもTPNの 方が必要なエネルギー量を投与できる可
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能性が高いとの報告もあり11),われわれは MOF症 例

の栄養管理に関しては,今 後もTPNを 第 1選択 とし

ていくべきであると考えている。

AHF合 併 MOF症 例に対する栄養管理 としては,

AKBRを 上昇させる方法を併用することが肝要であ

るが,本研究では ATP‐Mgを 併用することやり。ゆ,PE

を併用することの有効性が示された。今後さらに症例

を重ねて検討すべき問題である。またこれら症例に対

してはアミノ酸製剤としては BCAA 32%を 含む肝不

全用アミノ酸製剤を用いたが, とくに副作用もなく安

全に使用でき,あ る程度の有効性が示された。 し かし

これらが至適アミノ酸製剤であるか否かは本研究から

は結論できない.

ARF合 併 AHFに 対してもBCAA 46%を 含むアミ

ノ酸製剤を用いて npC/N200～ 500で, しかもCHF/

CHDFを 併用して TPNに て栄養管理を施行した。従

来は腎不全息者に対しては,必 須アミノ酸を中心とし

たアミノ酸製剤を用いて,npC/Nを 1,000程度にして

栄養管理が行われていたが,本 研究で用いたアミノ酸

製剤は腎不全患者に対してもとくに副作用もなく投与

可能であり, しかも有効な栄養管理が施行でき,今 後

普及するものと期待される。

従来 ARF患 者に対するTPNに よる栄養管理は,

血液透析を併用してもなお投与水分量の制限が臨路と

なっていたが,CHF/CHDFを 併用することにより,

この問題はほぼ完全に解決された。CHF/CHDFは 合

併症もなく,安 全かつ簡便に施行可能であり12j,MOF

の 約7 0 % がA R F を合 併 して い る こ と6 ) ゃc H F /

CHDFに は,MOFの 病因物質の 1つ とされている

humoral mediatorを血中から除去する効果もあるこ

と1万)1みを考慮すると,今 後 MOFに 対する治療におい

て,CHF/CHDFは 必須のものとなるであろうと期待

さ才しる。
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Nutritional Support for the Patient with Multiple Organ Failure in
Gastroenterological Surgery

Hiroyuki Hirasawa, Takao Sugai, Yoshio Ohtake, Shigeto Oda, Hidetoshi Shiga,
Kazuya Nakanishi, Nobuya Kitamura and Hirokazu Ueno
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The present study was undertaken to investigate the metabolic changes in the patients with multiple organ
failure (MOF) receiving gastroenterological surgery and to establish better nutritional support based on the
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observed metabolic changes for those patients. The useful parameters for the evaluation of metabolic changes were

energy expenditure, respiratory quotient, and percent fat measured by indirect calorimetry, arterial ketone body

ratio along with ketone body volume, and blood lactate level as an index of tissue oxygen metabolism. Those

patients were hypermetabolic, expending 140-150% of the basal energy expenditure. The MOF patients with

complicating acute hepatic failure (AHF) could utilize only a limited energy substrate and showed depressed protein

metabolism. All the patients were nutritionally supported with total parenteral nutrition. It was difficult to

administer the amount of energy compatible with the measurd energy expenditure, especially among the patients

with complicating AHF and,/or acute renal failure (ARF). The adjunctive administration of ATP-Mg and concurrent
plasma exchange for the MOF patients with complicating AHF, and simultaneous continuous hemofiltration and

continuous hemodiafiltration for the MOF patients with complicating ARF were effective for administering the

necessary energy with the total parenteral nutrition. Branchedchain amino acidcnriched amino acids solution was

effective in the nutritional support for those patients. These results suggest that the precise evaluation of metabolic

changes is of utmost importance for better nutritional support for the patients with MOF, especially for the MOF
patients with complicating AHF and ARF.
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