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〔シンポジウム:人工呼吸患者における代謝，栄養の諸問題〕

人工呼吸:5巻

ガス交換量持続測定による代謝・栄養管理

河内正治*

人工呼吸中患者の栄養管理は，様々の問題があ

って難しい。気管内挿管管理中の患者では，比較

的正確に，かっ簡便にガス交換量を測定で、きる装

置が開発されており1)寸最近ではエネルギ一代

謝の測定に応用されてきた6)))。とりわけ代謝の克

進など，必要エネルギー量の推定が難しい患者の

人工呼吸管理中には，われわれは栄養管理の量お

よび質の指標として，酸素消費量 (V02)，炭酸ガ

ス排出量 (VC02)を測定している。手術症例，術

後呼吸管理症例などについて，手術中から手術後

にかけての栄養管理と，エネルギー必要量につい

てあわせて考察する。

測定方法 人工呼吸器は全例 Engstrりm 社製

ERICA⑮人工呼吸器を使用し，空気と酸素の混合

気体を用いて， Fr02二 0.3から 0.4，PEEPは約

4cmH20 で調節呼吸を行い，手術中は 1時間ご

と， ICU入室中は適宜動脈血ガス分析を施行し

た。'102，VC02， RQは間接的熱量測定法で測定

し， ERICA⑧に接続して使用する EngstromMet-

abolic Computor (EMC)および CO2analyzer 

を用いた1)2)0 02， CO2のキャリプレーションは

測定開始前，および測定開始後は 24時間ごとに

行った。 V02，VC02の測定は機械接続後または，

麻酔導入，気管内挿管後，患者の呼吸 ・循環動態

が安定して 15分以上経過してから開始した制}O

'102， VC02は STPDで計算し，症例ごとに体表

面積で除して平均化を計った。統計計算は，おの

おのデータについて標準偏差および平均値を求

め，データ聞の平均値の差の検定にはスチューデ

ントの t分布検定を用い，データに対応のある場

合は paired-testを使用し，確率水準 5%を有志:

水準とした。

$松江赤十字病院麻酔科

一般外科手術中の栄養管理

手術中の栄養管理については，病態が複雑で，

関与する因子も多いことから，人工呼吸中の栄養

管理としては特殊である 10)11)。われわれは，手術

中のエネルギー源および生体内での使用状況を調

べるために，まず手術中のエネルギー代謝を各種

糖質投与のもとに測定した。

対象:ASA分類 1または 2の2時間以上にわ

たる待機的手術症例で，手術対象疾患以外，呼吸

器疾患，肝障害，糖尿病などの代謝性疾患を合併

していない成人症例である。症 例数は 28例で，

年齢は 42歳から 74歳，男性 16例，女性 12例で

あった。28例を 5グループに分け，グループl

(n=6)をコントロール群として，糖質投与は手術

中に行わなかった。グループ 2(n=6)， 3 (n=5) 

には，グルコースをそれぞれ 0.25，0.5 g/kg/h， 

またグループ4(n=5)， 5 (n=6)にはマルトー

ス0.25，0.5g/kg/hを手術中投与した。糖質投与

は，シリンジポンプを用いて， 50%糖質液を中心

静脈から測注した(表 1)。

麻酔法および測定方法・パンクロニウムブロマ

表 1 測定対象と投与糖質(一般手術症例〉

ASA Ps 1 or II， n = 28，孔1:F=16:12

42~74 year-old， BODY WEIGHT : 57:t8.8kg， 

HEIGHT: 159:t9.2 cm (mean:tSD) 

GROUP 1: n=6， LR only， NO Sugar， CONT-

ROL GROUP 

GROUP 2: nニ 6，LR with 0.25 g/kg/h GLUCOSE 

GROUP 3: n=5， LR with 0.5g/kg/h GLUCOSE 

GROUP 4 : n = 5， LR with 0.25 g/kg/h MAL-

TOSE 

GROUP 5: n=6， LR with 0.25 g/kg/h MAL-

TOSE 

LR : lactated Ringer solution 
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イド 0.1mg/kg，フエンタニー/レ 6-8μg/kg，

ジアゼパム 2mgによる NLAで麻酔導入後気管
内挿管を施行，維持にはフエンタニールの追加投

与に持続硬膜外ブロックを併用した。吸入麻酔薬

(笑気，揮発性麻酔薬〉は使用せず12) F102= 0.3 

にて人工呼吸管理を施行した。手術中輸液製剤

は，乳酸加リンゲ、ル液を6-8ml/kg/h使用した。

また，必要に応じて血液製剤の投与も行ったが，

出血量が 1，000ml を越えた症例は本研究から除

外した。ガス交換量は手術前 15分間の測定平均
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図 3 手術中の血糖値の変動
(group 1， 2， 3， 4， 5) 

値をコントロール値とし，以下 10分ごとに 15分

間の測定平均値として算出した。

結果 糖質投与をまったく行わない症例(グル

ープ1)では手術中呼吸商 (RQ)は0.7近くに有

意に下降し (P<0.05)，手術中のエネルギ一代謝

が脂質中心に移行したことが示唆された11)。一

方，グルコース投与群 [0.25g/kg/h (group 2)， 

0.5 g/kg/h (group 3)Jでは，やはり手術中 RQ

は経時的に低下したがその程度はグループ 1にく

らべて緩やかで，グループ3では 120分値以降，

グループ1に対して有意に高値であった (P<

0.05) (図1)。 マルトース投与群でも RQの低下

は抑制され， とくにク守ループ5ではコントロール

値に対して，手術中 RQは有意の変動を示さなか

った〔図 2)。 また，手術中の V02はいずれの群

においても有意な変動は見られなかった。

血糖値は手術中，いずれのグループにおいても

上昇した。図3は麻酔中の各群の血糖値の推移で

ある。手術開始から 180分まで，コントロール群

(グノレープ 1)では 79.1士24.2から 109.5:t 42. 5 

へ，以下 87.3:t4.3から 256.3:t 66.1へ(グル

ープ2)(P<O.01)， 85.4:t13.4から 329.O:t 34 . 5 

へ(グループ3)(Pく0.01)， 85.6:t9.2から122.4

:t20.6へ(グループ4)(P<O.01)， 77.1:t4.7か

ら 138.6:t24.5(mg/dI)へ(グループ5) (Pく

0.01)それぞれ血糖値は上昇した。糖質非投与群
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においても血糖値は上昇したが，とくにグルコー

ス投与群では著しく， 400mg/dl以上の高血糖を

呈した症例もあった。

以上の結果より，一般外科手術中 NLA麻酔下

ではエネルギ一代謝量はほぼ一定で，糖質投与を

行わなければ生体のエネルギ一代謝は脂質中心に

移行すること，さらに，手術中においても糖質を

投与すれば，エネルギー源としてそれらの糖質が

使用され得ると推定できる13)14)。また， RQの点

からは，グルコースよりもマルトースの方が手術

中はより生体内で使用されやすいと言えるかも知

れない。 0.5g/kg/h程度のグルコース投与量は成

書でも認められている一般的な量であるが15)16) 

血糖値が高くなりすぎる症例があり，術中投与量

としては多いと考えられる。この術中高血糖は糖

質の投与にもかかわらずいくつか報告されてお

り17)寸 0) インスリン分泌の低下19) 抹梢でのグル

コース利用の低下21)血清グルカゴン値の上昇9)

などの影響が考えられる。

関心術中の酸素消費量の変化

関心術は体外循環，低体温，カテコールアミン

類の使用など特殊な因子が多く，呼吸管理，循環

管理と並んで，代謝・栄養管理の面からも一般手

術症例とは異なる点が多い山-2ヘわれわれは体

外循環(以下 ECC)のエネルギ一代謝への影響を

調べるため，体外循環下に低体温を併用した関心

術症例 11例で手術中投与糖質をグルコース約

0.25 g/kg/hと一定にして，手術中から ECC終了

後 18時間までのガ、ス交換量を測定した。

対象および方法:対象症例は手術対象疾患以外

に呼吸器疾患，代謝性疾患などの合併症を有しな

い成人症例で，心不全の程度は NYHA分類H度

までとした。手術対象疾患は僧帽弁疾患5例，大

動脈弁疾患l例，狭心症2例， ASD・VSD3例の

計 11例であった(表2)。麻酔は大量フエンタニ

ール法にて行い，導入はフエンタニール 10μg/kg

およびジアゼ、パム 5-lOmg，パンクロニウムブロ

マイド 0.1mg/kgを使用し，必要量のフエンタニ

ールを胸骨切閉までに追加投与した。吸入麻酔薬

は使用せず12)，F102=0.3-0.4にて ERICA⑮に

EMCを接続して人工呼吸管理を施行した。ガス
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表 2 測定対象(関心術症例〕

麻酔法 HDF; fentanyI 50~80μg/kg 

02-Air Mixture ; F102 0.3~O.4 

対象数 11名男 4，女 7

平均年齢 52.8:t10.5歳 (S.D.)

体表面積 1.47:t0.13m2 (S.D.) 

手術時間 337.2:t110.6分 (S.D.)

麻酔時間 399. 5:t 105. 6分 (S.D.)

人工心肺時間 158.5:t57.2分 (S.D.)
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交換量は，手術前 15分間の測定平均値をコント

ロール値とし，以後 ECC開始直前， ECC終了後

30分， 1， 2， 3， 6， 9， 12， 18時間に 15分測定値

として計算した。

結果 :RQはコントロー/レ値 0.86:t0.023，ECC 

終了後 30分で O.82:t0. 041と ECCの前後で有

意な変化はなく，その後低下傾向を示したものの

術中術後を通じでほぼ一定であった(図的。 V02

はコントロール値1l8:t12.9 ml/min/m2から

。了
ECc' 30 60 120 180 360 540 720 肉日

control before after 

RQ 

』

Time (min) 

図 4 手術中の RQの変動
〈開，心術症例〉
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図 5 手術中のす02，YCU2の変動

(関d心術症例〕
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ECC終了後30分で 145i:17.5 ml/min/m2と有

意に増加し CPく0.05)，以後 18時間まで 150か

ら 160ml/min/m2でほぼ一定であった(図5)。

中枢混は術中，術後を通してガス交換量測定時点、

では有意差はなかった。

RQがほぼ一定であったことから，生体内のエ

ネルギー源は測定期間中ほとんど変化なかったと

推察され13)V02の増大はすなわち，エネルギー

代謝の増加であったと考えられる。このエネルギ

ー代謝の増加の原因としては，① ECCからの離

脱時に投与したカテコールアミンなどにより引き

起こされた酸素供給量の増加の結果， V02が増加

したため，① ECC，低体温の影響で血清カテコー

ルアミン23)やコルチゾールなど25)26)が上昇した結

果の代謝量増大，つまり，いわゆる低体温に対す

る生体反応である 24)などが考えやすいが，本研究

からは明らかではない。また麻酔薬によっては生

体の低休温に対するホルモン反応をフエンタニー

ルより押えるものもあり27¥麻酔法によ ってはこ

の代謝量の明大を防止で、き る可能性もある。しか

し，いずれにしてもこの代謝量の増大は般外

科手術症例では認め られなかったものであり，開

心術症例での術後早期からの積極的な栄養管理の

必要性を示唆するものと考える。

ICUにおける栄養管理

1) 術後症例における V02，VC02測定の応用

手術後の栄養管理の必要性を最初に提唱したの

は， 1948年 F.D.Mooreであろう28)。以来，術後

人工呼吸:5巻

の呼吸不全，縫合不全などの合併症を防止するた

め，栄養管理によって術後蛋白異化を減少させよ

うという様々な試みがなされてきた29)30)。とくに

Dudrickらによる完全静脈栄養 CTPN)の確立31)

は手術前後の栄養管理をも，飛躍的に容易に し

た。本研究では， ICU入室を必要とする予防的呼

吸管経症例を含む術後症例について，す02，VC02 

の連続測定，および、窒素バランスよりエネルギ}

代謝量を計測し，その測定値に基づいて術後6時

聞からの TPNを施行し，術後の異化期における

至適カロリー量の検索を行った。

対象および方法:開胸開腹手術または多臓器に

わたる待機的手術後の ICU入室患者で，手術対

象疾患以外に合併症を有しない症例を対象とした

(表3)。平均手術時聞は 301分，平均麻酔時間は

379分であった。麻酔法は NLACフエンタニー

ル，ジアゼパム使用)に硬膜外ブロックを併用し，

手術中の糖質投与はク、、ルコース，およびマルトー

スで平均 0.2g/kg/hであった。人工呼吸管理は，

ERICA⑮に EMCを接続して F102=0.3-0.4に

て行った。また，術後の呼吸管理時には PEEPを

4 cmH20使用した。ICUでの疹痛管理は硬膜外

モルヒネ，あるいは硬膜外ブプレノルフイン注入

法にて行い，他の鎮痛薬，筋弛緩薬な どは使用し

なかった。人工呼吸器からの weaningは on-

o任法，または EMMVで術後 66時間以降に病態

にあわせて行った。ガス交換量は，麻酔導入後手

術開始前に術前のコントロール値を測定し， ICU 

入室後は術後 1時間値(15分間の平均値)， 6時間

表 3 測定患者の内訳

持 |年併 i 性別 | 身長 |体重 |体表面積| 原疾患 施行手術

l 52 女 142 39.5 l.26 肝血管腫 肝左葉切除術

2 73 タJ 157 42.0 l.35 残胃腫蕩 残宵全摘術

3 72 女 147 50.4 l.48 総H!:I.管腫蕩 総R!:I.管十二指腸切除術

4 34 女 152 46.5 l.41 JW頭部腫蕩 !降頭十二指腸切除術
5 51 女 152 47.0 l.40 月旦嚢腫蕩 腫管蕩空腸切吻除合術術， 肝門部胆

6 50 リj 167 53.0 l.60 食道艦蕩 開骨胸前開腹腫EパU切術除術，
胸ノ〈イス

7 74 女 140 35.0 l.18 食道静脈溜 食道離断術
8 52 y:l 168 62.0 l.68 乳頭部腫場 勝頭十二指腸切除術

ホ単位:身長 cm，体重:kg，体表面積 :m2
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図 8 窒素バランスの変動
(n=8， mean) 〔/17-rl

140.00 

度のグノレコ}ス投与を手術前まで施行，術後は 6

時間目から TPNを開始した。投与非蛋白カロリ

ー量はガス交換量および排准窒素量計算値より決

定した。すなわち，術後6時聞から 18時間まで

のカロリー投与量はガス交換量および窒素排池量

の6時間値から計算，以後同械に 12時間ごとに

カロリー投与量を変更した。非蛋白カロリー源、

11: ， グルコースと脂質をカロリー比で 2:1にな

るように投与，蛋白質は体重当たり 1.0g/トiで開
始して漸WIL，カロ リ-.N比が 100以上になる

ように総合アミノ酸製剤 (FAO/WHO規格〉を附

いて投与した。TPNの評価のため，栄養状態の

指標として血清諸蛋ド|値(総蛋白 33) アルブミ

ン33)34)，ト ランス フェリン33) プレアルブミン35)) 

体重，上腕三頭筋部皮下脂肪厚 (TSF)，上腕囲

(AC)36)などの検索を行った。

結果:V02， VC02の推移を図6に示した。す02

は術後 1時間値のみ手術前値にく らべて有意に増

加し，その後漸減して以後ほぼ一定であった。

RQは術後 1時間値が0.73，6時間値が0.81と低

値であったが，以後ほぼ一定であった。ガス交換

量および窒素排池量から計算した非蛋白カロリー

必要量は，体表面積当たり 900kcal/24 hでほぼ

一定であった(図7)。また窒素ノ〈ランスは全例手

術当日(ICU入室O時まで〉が最低で，平均窒素

バランスは手術当 日から2日目は負であったが，

3日目からは正となり 1週間の累積では正であ

った(図8)。血清諸蛋白値の変動を図 9 (アルブ

ミン， 総蛋白)， 図10(トランスフェリン， プレ

アノレブミン〉に示した。総蛋白質は 2日目に最低

120.00 
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値(術後 1時間から 6時間目までの平均値)，9 n寺

間値 (6時間目からの3時間平均値)， 18時間値

(術後6時間目から12時間の平均値)，以後それ

ぞれ12時間の平均値を術後30，42， 54， 66時間

に算定した。窒素バランスは Leeの簡易式32)を

用いて，術後6時聞から 12時間ごと に78時間目

まで計算した。

TPNの実施方法:手術3-5日前に右鎖骨下静

脈よりの中心静脈を確保し， 手術前 500kcal/日程
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図 g 血清アルブミン，総蛋白値の変動

*手術前値に対して有意差あ り(P<0.05)
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図 10 血清ト ランスフェリン，プレアルブミン値の変動

*手術前仮に対して有意差あ り(P<0.05)

値を示し， 他は 3日目に最低であっ た。図11に

症例4の血清諸蛋白値の 11日間の変動を手術前

値を 100として百分率にて示した。いずれの値も

9日目には手術前値の 80%以上に回復した。体

重，TSF， AC，免疫能などはいずれもとくに変動

を示さなかった。また，肝機能，腎機能の低下

や，凝固能，血清電解質，浸透圧の異常，高血糖

など TPNによると考え られる合併症は 1例も経

験しなかった。手術後 1ヵ月間の追跡において

も，術後合併症，感染症などを併発した症例はな

く，全例経過は順調であった。

ガス交換量測定値から算出されたエネルギー代

謝量は，手術前値に対して 10-15%の増加であ

って，いわゆる術後代謝克進値とよく一致し

た3九 よって算出値に基づいた投与非蛋白量は約

1，500 kcal/day (平均 30kcal/kg/day)と比較的

低値で， 一般に術後高度異化期において必要とさ

れる 50kcal/kg/day38) の半量に近かった。蛋白

投与量も 1.0-1.3kg/dayと従来侵襲下に必要と

されている量より少なかった。しかしながら，窒

素パランスおよび血清諸蛋白値の推移から，この

投与量によ って術後異化期の短縮を生じ得たと考
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えられる〈図12)39)。このように，手術後の患者の

ごとく代謝が変動し予測の難しい場合にガ、ス交換

量を測定することは，人工呼吸中の栄養代謝管理

にはきわめて有用な補助手段であり，とくに高カ

ロリー輸液法の合併症40)41)を防ぐ意味で，投与量

の評価に有用である。さらに投与した糖質または

脂質が使用されているかどうかの推定L 呼吸商
の値からある程度可能と思われる 13)。

2) その他の ICU症例における応用

手術後の症例ばかりではなく，人工呼吸管理を

必要とする代謝量の変動の激しい病態，敗血症や

単位・%
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90 

40 
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図 11 症例4の血清諸蛋白値の変動(%)
(コントロールf直=100%)
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重度熱傷など42)では，ガス交換量を測定するこ

とは栄養代謝管理上大きな助けとなる。 1例とし

て， 92%重症熱傷患者におけるエネルギー代謝量

の測定を挙げた。従来熱傷においては投与カロリ

ー量は熱傷面積より計算して求めるが43)，60%以

上の広範囲熱傷においてはその適応は困難であ

る4ペそこで，本症例ではガス交換量を計測して

投与カロリー量の決定を試みた。症例は 26歳女

性，熱湯に溶下して顔面から足先に至る 80%皿

度+12.5%ll度bC%BSA)の広範囲熱傷を受傷

して ICUに搬入された。ただちに急性期体液管

理，呼吸管理を開始し， ERICA@人工呼吸器に接

続してガス交換量測定を開始した。Vo2，VC02は

受傷当日から12日までほぼ直線的に約2倍に増

加しGumpらの報告とほぼ一致した45)0 RQは受

傷3日目より上昇し，以後0.9前後で推移した

(図 13)。このガス交換量と窒素排池量から計算し

た非蛋白カロリー量は，窒素排池量が多かったた

め最高で 2，500 kcal/ dayであったく図14)。この

ため投与カロリー量は受傷面積から計算した投与

量の 2/3程度となった。カロリーの投与方法につ

いては様々な意見があるが，投与量の評価として

は，ガス交換量測定がもっとも簡便で正確である

と考えられる。

以上，われわれが行っている人工呼吸下の栄養

管理について，ガス交換測定に基づいたものを述

べてきた。 利点としては，ほぼ realtimeでエネ

ルギ一代謝量を算出できること， 窒素排出量を測

、/一一ーゥー---->>----
2〆 3 4 5 __./ 6 7 8d ¥¥ 2-5w 

九 I仰ペノ
、一、〆〆ノ Mooreら

← l 
v 

early anabolic phase 

図 12 手術後異化期の短縮

(窒素ノミランスの変動〉
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図 14 非蛋白カロリー量の経時的推移
(受傷後 12日間，受傷当日は 12時間値〉

定すればエネルギー源を推定できることなどであ

ろう。代謝量の変動の激しい病態や推定の難しい

病態，また，過剰投与による合併症の防止などに

有用である。欠点、としては，特殊な機器が必要，

操作がよ頁雑，適応患者が限定される，などがあ

る。また，実際にベッドサイドでガス交換量を測

定するにあたっては，いくつかの間題点が存在す

る1)。 しかしながら，症例によってはきわめて有

用な補助手段となり得， ICUなどにおいては，窒

素排出量の測定とあわせて糖質，脂質，蛋白質個

々の消費量を推定でき 46九病態に合わせたより望

ましい全身管理が可能になると考える。
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