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呼吸不全を伴った MOF症例における栄養管理
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はじめに

近年 ICUで長期に人工呼吸管理を必要とする

症例は， MOFの臓器障害のひとつとして呼吸不

全を伴っているこ とが多い。このような症例にお

いて，予後を決定する因子は呼吸不全や低酸素血

症に伴う心循環不全でなく，免疫不全に基づく感

染症である。

従来より，この MOF症例の免疫能の維持，感

染の防御には栄養管理の重要性が報作されてお

り，高カロリーの中心静脈栄養，また経腸栄養が

行われている。この両者の栄養法について，栄養

学的には差がみられないとされている。しかし，

経腸栄養の可能な症例は経腸栄養が行えずに中心

静脈栄養管理を余儀な くされる症例よりも予後が

良好であるこ とをよく経験する。

今回，われわれは，この“経腸"の優位性を呼

吸機能，栄養，感染などの面から検討し， MOFに

よる人工呼吸管理症例の栄養管理法について考察

を加えて報告する。

対象および方法

対象は当科各臓器障害診断基準(表 1)により

MOFと診断され， 10日間以上の人工呼吸管理を

必要とした36名である。これらを経腸栄養を連

日7日間以上施行できた症例一経腸栄養可能群

(EN群 16名) と経腸栄養が不可能であった症

例一中心静脈栄養群(IVH群 20名)の2群に分

けた。EN群中 3例は経腸栄養単独であったが，

他は低カロリーであるが中心静脈栄養の併用がな
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されていた。投与カロリーは Harris-Benedict

の式より求めた基礎代謝量を参考にし，症例によ

っては間接熱量計を用い適正カロリーへ補正し

た。また窒素投与量はバランスを参考に決定し

fこ。

これらの症例において，入室時をコントロー/レ

表 1 当 ICUにおける各臓器障害診断基準

Jlili Respiratorによる補助を 3日以上要

する

月 llIli青ビリノレピン >3mg/dl and/or 

GPT> 100 

血清クレアチニン>3mg/dl剖 d/or

Mechanical Supportを要する

Cathecolamine 7 T/kg/min and/or 

Cardiac Index 2.2以下 (上記の内

hypovolemiaは除く)and/or Me. 

chanical Supportを要する

消化捺 吐血，下血，コーヒー残溢様胃液回

収 and/or内視鏡，手術による出血

の確認

中樹神経系 痛み刺激のみ反応(一次性脳病変を

含まず)

腎

，心

注:重複する臓器障害の原疾
内に死亡した症例は MOFに含めない。

表 2 対象症例の背景因子

EN群 I IVH群

症例教 I (M尚 /5)I (M同/7)
年齢 I60.8::!::2.8 I 57出 1

入室時RI I 2.7叩 75 I 2.6凶 63

APACHE 11スコアI18山 8 I 19出 4
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として，各症例の入室期間を前期 ・中期・終期に

分け，各期における呼吸， 栄養，感染に関するパ

ラメ ータの比較検討を行った。 さらに両群の死亡

率および死因について検討し，死亡症例は消化管

粘膜の病理学的検索を施行した。なお，呼吸機能

の指標は RespiratoryIndex (以下 RI)， 栄養の

指標は血清アルフーミン値 ・総リンパ球数 ・rapid

turnover protein，窒素ノ〈ランス，また感染の指

標は SEPSISスコアー， 略疲培養の検出率を用い

た。

統計学的処理は， STUDENT T TEST • WILC-

OXON検定 .X2検定法を用いた。結果は Mean

:!:SE で表示し危険率5%以下を有意差ありと判

定した。

結果

両群聞には男女比， 年齢，また入室時の Respi-

ratory Index (以下 RI)， 重症度を示す APACHE-

Hスコアーに有意差がなかった〈表2)。

1) RIの検討(図1)

終期において IVH群のRIが上昇したが統計学

的有意差はなく，これ以外の時期も両群問，およ

び同一群中に有意な変化はみられなかった。

2) 血清アルブミン値 ・総リンパ球数 ・rapid

turnover proteinの検討(図2)。

血清アルブミン値は入室時と終期は両群聞に有

意差はなかったが前期 ・中期には IVH群の方が

有意に高かった。

総リンパ球数は両群聞に入室時 ・初期 ・中期に

NS Pく0.05 Pく0.05 NS 
Il 11 「寸 「寸

ijiE 
f.¥ 3. 

入室時 前期 中期 終期

①血j膏戸ルブミン値(mean:!: SE) 

OEN~(n= 16 ) ・IVH群(n=20 )

人工呼吸:6巻

は有意差はなかったが，終期に EN群が有意に高

かった。また EN群では経過とと もに増加傾向を

示したが， IVH群では中期に一時増加しその後減

少した。また中期における窒素ノξランスは両群問

に有意差はなかった。

rapid turnover proteinとして レチノ ール結合

蛋白とプレアルブミンを 19例について栄養投与

が軌道にのり安定した時期に測定した。レチノ ー

/レ結合蛋白は IVH群 (n=14)6.5:!:2.7， EN群

(n=5) 6.9:!:0.9，プレアルブミン (mg/dJ)は

IVH群 (n=14)20.9:!:2.76， EN 群 (n=5)

20. 9:!: 1. 76と両群に有意差はなかった。

mean士SE
OEN~草 (n=16)

5.0 .，VH欝(n=20) 
4.0 

~ 3.0 

0 

ω 
a: 1.0 

NS 
| 「T 

入室時 前期 中期

「ゴ

終期

図 Respiratorylndexの推移

1.0x10' NS P<'005 NS NS 
Il 「寸 11 「寸

III 
苦20X1ri i i 
l ! 一、

~ 

入室時前期 申期 終期

②総リンパ球獄(mean:!: SE) 

OEN群(n=16)・IVHl:t(n= 20) 
図 2 血病アルブミン値 ・総リンパ球数の推移
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表 3各群における SepsisScore・緑膿菌
検出率 ・死亡率の比較

EN群 IVH群

Sepsis Score 8.1:t 1. 0 
(n=14) 

緑膿菌検出率 7/16(43.7%) 

死亡率 2/1602.5%) 

14.6土2.0
(n= 18)* 

14/20(70%) 

15/20(75.0% )* 

キ P<0.01

表 4 両群の死因統計

EN群 (n=2) IVH群 (n=15) 

Sepsis 

出血

呼吸不全

LOS 

O 

。

13 

。

3) SEPSISスコアーおよび略疲培養の検討

ICU入室中の SEPSISスコアーの最高値は IVH

鮮の方が高かった。また，気管分泌物からの緑膿

菌の検出率は IVH群は 70%，EN it'~は 43% であ

った〔表 1)。

4) 死亡率および死因の検討

死亡率は EN群 12.5%，IVH群75.0% と EN

群が有意に低く，予後は IVH群に比較して良か

った〈表 3)。死因については EN群は呼吸不全，

出血が各 1例であり SEPSISによるものはなかっ

た。しかし IVH群は 15名中 13名が SEPSISに

より死亡した(表的。

5) 剖検例における消化管の病理学的検討

IVH群の死亡症例のほぼ全例に腸管粘膜の出

血・び らんが認められた。

考察

長期人工呼吸を必要とする症例において栄養管

理を行うことの重要性には 2つのことが考えられ

る。 1つは，栄養が患者の呼吸機能に影響を及ぼ

すことである。低栄養の持続により呼吸筋とくに

横隔膜の筋肉量は減少し換気能力も減弱するた

め，人工呼吸器からの離脱が困難となる。これに

対して積極的な栄養管理は血清アルブミン値や

rapid turn over proteinsを上昇させ人工呼吸器

からの離脱を改善する1)2)。またアミノ酸，特に分
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枝鎖アミノ酸製剤の投与は Ventilatoryresponse 

を上昇させることが知られている3)4)。また，脂肪

製剤は，酸化された場合呼吸商が0.7であること

より，人工呼吸器からの離脱に当たってグルコー

スより有利であることが報告されている5)。もう

1つは，栄養は免疫能，易感染性と密接な関係に

あることである。したがって，長期管理中に Co-

mpromized Hostとなり MOFに陥っている呼

吸不全症例には栄養管理が治療の基本となる。

栄養の投与方法には，経腸的なものと経中心静

脈的なものとがある。経腸栄養の方が生理的であ

るが栄養学的には差がないとの報告がなされてい

る。われわれは栄養の指標として血清アルブミン

や rapidturnover protein，総リンパ球数などの

主に蛋白合成の面から検討したが，血清アルブミ

ン値が IVH群で前期，中期に有意に高かった。

しかし， IVH群ではほとんどの症例でアルブミン

製剤・凍結人血援を使用した。したがって，血清

アルブミン値をそのまま栄養の評価として用いる

二とは困難であると芳えられる。rapidturn-

over proteinは肝臓による蛋臼合成能を鋭敏に反

映する指標である。 これが両群聞に差が認められ

ないことより投与法の違いによる栄養学的差はな

いことが推測された。

呼吸機能については，酸素化能を示す RIで評

価したが，中期までは両群とも同じような経過を

たどっている。IVH群で統計学的有意差は認めな

いが終期に非常に高くなっており呼吸機能の悪化

を来した。これは栄養法の差というより，全身状

態の悪化に伴うものと思われる。

栄養学的，また呼吸機能の面からは EN群，

IVH群に差はないが，死亡率には大きな違いがあ

る。総リンパ球数 ・SEPSISスコアー .p.客疾から

の緑膿菌検出率の面から比較すると， EN群の方

が感染防御能・免疫能が良好に維持されているこ

とが示唆されている。また，IVH群の死因に

SEPSISが高率に認められることからも，両群の

予後の差には感染防御能・免疫能低下によりもた

らされる SEPSISの関与が強く推察された。

IVH群のような長期にわたり経腸栄養が不可

能である MOF症例では明らかな感染のフォーカ

スは認められないことが多い。IVH群死亡症例で
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は消化管粘膜剥離がみられムコーサノレバリアーの

破綻を来しており当施設ですでに報告6)7)してい

るが， IVH群では EN群と比較して有意に血中
エンドトキシン濃度が高い。これらのことは消化

管内における異常細菌叢の発生や内因性エンドト

キシンの SPILLQVERの存在を示唆し，これが
MQFの増悪に関与していることが強く推察され

る。

呼吸不全時の栄養管理として経腸栄養より中心

静脈栄養の方が望ましいとする報告もあるべ し

かし，消化管は栄養の吸収の他に「①腸管嬬動が

Fecal Turnoverを高め病原菌の排出を促進する。

②ムコーサルバリアーが腸管内グラム陰性梓菌

の侵入をブロックする。③腸管内正常細菌叢が

好気性病原菌の増殖を阻止する。」という 3つの

機序によ って生体の感染防御機構に重要な役割を

担っている九 したがって，消化管の機能不全は

栄養の吸収能の低下ばかりでなく，生体の感染防

御機構の破綻をも意味し， SEPSIS発生のトリガ
ーともなりえる10)。また機能の低下した消化管で

あっても，少量ずつ経腸栄養を続けておくと腸間

粘膜の荒廃が避けられ腸内正常細菌叢の異常を招

きにくく 11)胆汁うっ滞型肝障害の発生も少な

い7)11)との報告もある。本来，生体は経腸的に栄

養を摂取することが生理的であり， しかも経腸投

与は静脈投与に比べ感染の機会も少ないなどの種

々の利点を有している 12)13)。われわれは，このよ

うな観点から最近経腸栄養の積極的早期導入を図

るようにしている。まずノξントール・ワゴスチグ

ミンなどの一般的消化管嬬動充進薬剤の他にソル

ビトー/レ・ラクチュロースを用いて強力な消化管

嬬動の回復をはかり，蓄積した腸管内内因性エン

ドトキシンなどの消化管内 Lavageを行った後に

経腸栄養を開始している。

このような積極的な経腸栄養の導入により以前

に比して予後も向上してきた日と考えられる。

まとめ

経腸栄養は消化管機能を維持することにより腸

管粘膜の異常細菌叢の発生や内因性エンドトキシ

ンの SPILLQVERを抑制すると考え られる。こ
れは生命予後をも左右しており，呼吸不全にて長
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期人工呼吸管理を必要とする症例においては積極

的な経腸栄養の導入を図ることが重要と思われ

る。
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