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        〔1〕はじめに

 近年，高カロリー輸液（IVH）は，積極的な栄

養管理法として外科のみならず内・小児科領域に

おいても広く用いられ，治癒期間の短縮や生存率

の向上などにみるべき効果が得られてきた．しか

し，菌血症など重篤な合併症発生も皆無とは言え

ず，また，管理が繁雑などの難点も指摘されてい
る1）～4）．

 一方，経腸栄養法は，最近，water solube， che－

mical de且ned dietとして開発されたelelnentaI

diet（ED）により著しい進展をみ5）ゆ，次第に

IVHと同様の栄養管理法としての地位を占めつ

つある10）醇15）．このEDの特徴は，経腸投与と言

う，より生理的経路を取り，IVHとほぼ同様ある

いはそれ以上の熱量を投与でき，しかも取り扱い

が簡便で，致命的副作用がないところにある，し

かしながら，下痢などの副作用や代謝面での影響

などいまだ解決されない問題点もある．

 今回，われわれは，Elemental Diet投与中に

発生したNonketotic Hyperosmolar Comaの1例

を経験したので，症例を呈示すると共に若干の文

献的考察を加え報告する．

        〔II〕症  例

 症例：小○荘○，54歳，男性（胸部中部食道癌）

 主訴：下痢，口渇

 既往歴：特になし（糖尿病∈∋）

 現病歴：エ978年3月23日，胸部中部食道癌の診

断にて，右開胸開腹胸部食道全摘胃噴門側切除胸

壁前食道胃吻合術施行．術後右膿胸併発にて熱発

が続き，4月6日右胸腔ドレナージ施行．その後

下熱したが，食道胃吻合部の縫合不全の発生をみ

た．経口摂取不能のため，胃痩からのミキサー食

を中心としたTube Feedingを開始．4月18日か

ら投与カロリーを上げるために，ED－AC16）を用い

たElemental Dietを開始した．このElemental

Diet施行中，コントロールが困難な頻回の下痢を

みた．とくに，注入速度が早い場合や高濃度（高

カロリー）の場合に頻回に発生したが，注入速度

や濃度を減じてもED－ACを用いている問は，下

痢を止めることは全く出来なかった．また，4月
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 の経過

20日頃から再び熱発をみるようになり，全身衰弱

傾向がみられてきた．そこで，この状態を改善す

るためには，早期に経口摂取へ切り換えることが

必要と考え，5月29日局麻下に食道胃再吻合術を

施行した．術後もED－ACを用いていたが，術前

と同様の下痢がみられた．6月1日頃から，強い

口渇を訴えるようになり，6月5日昼，突然昏睡

に陥った（Fig．1）．

 意識障害出現前後の検査成績：5月30日の食道

胃再吻合術施行前のデータでは，白血球数増多

（12，800／mm3），トランスアミナーゼ上昇（GOT

251，GPT 235），アルカリフォスファターゼ上昇

（28．6KAU）が目立つた所見であるが，血糖値，

電解質，腎機能は正常であった（Table 1左）．

一方，意識障害が出現した6月5日においては，

血清ナトリウム170mEg／L（K 2．6mEg／L， cl 136

mEg／L），血糖値1，188mg／dl， Urea N 36・1mg／dl，

血液浸透圧375mosm／1，尿浸透圧704mosm／l，尿

糖（冊）～（冊）と異常高値を示したが，尿中にケ

トン体は認めなかった（Table 1右）．

 以上の検査結果から，本症はNonketotic HyPe－

rosmolar Comaであるとの診断を得た．

 治療：患者が昏睡に陥った直後は，中心静脈圧

が一6cmH20を示し，脱水が主たる原因である

と考え，尿量，血清電解質，浸透圧をcheckし，

大量：輸液を計画した．

 当初，Na投与をひかえ5％ブドウ糖輸液を

用いたが，．この病態がNonketotic Hyperosmolar

Table 1 検査成績① 検査成績②

血液一般

 赤血球
 血色索
 ヘマトクリット

 白血球
血液生化学検査

 総蛋白
 A／G
 GOT
 GPT
 AI－P

 Na

 K
 Cl

 Urea・N
 Gluc

尿一般検査

 比  重

 糖

 蛋  白

潜  血

 ケトン 、．．謀

        愚．．

396x104／mm3

 11．5g／d1

 35．3％

 1％00／mm3

7．5g／dl

O．9

251KU
235KU

28，6KAU

134mEq／L
3．7mEq／L

100mEq／L
10．4mg／d1

163mg／d1

1．015

 （一）

 （一）

 （一）

 （一）

血液一般

 赤血球
 血色素
 ヘマトクリット

 白血球
血液生化学検査

 総蛋白
 A／G
 GOT
 GPT
 ALP
 血液滲透H三

 Na

 K
 Cl

 Urea－N
 Gluc

尿一般検査

 比  重

 糖

 蛋  白

 潜  血

 尿滲透圧

 ケ ト ン

429×104／㎜3

 12．79／dl

 40．8％
 15600／mm3

7．Og／dl

O．8

164KU
113KU

46．OKAU

375mOsm／L
170mEq／L
2．6mEq／L

ユ36mEq／L

36．1㎎／d1

1188mg／d1

1．030

（帯～冊）

 ．（一）

 （一）

 704mOsm／L
 （一）
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Fig・2 発症より意識障害消失までの輸液ならびに血清ナトリウム，血糖変化

Comaであると診断しえてからは，生理食塩水

等の電解質輸液に切り換え， 1日5，000ml前後

の投与を行った（Fig・2）．なお，血清電解質の

checkを頻回に行ない， Kの低下に対しては適宜

補給した．

 Insulin投与についてみると，初めの20単位

oae sh・t投与でわずかに血糖値の改善をみたが，

その後何回となくOne sh・t投与を行なったが著

明な効果もみられず，当日は160単位に及ぶもの

になってしまった．しかし，輸液が5％ブドウ糖

から電解質輸液として生理食塩水投与後は，次第

に血糖も300～400mg！d1ぐらいにコントロールさ

れるようになってきた．

 」血液浸透圧は，当初375mOsm／1と高値を示し
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Fig。3 発症より正常にもどるまでの血液尿浸透

 圧，血清ナトリウム，血糖の変化

ていたが，第2病日以後は，治療が効を奏し300

mOsmμ前後の正常範囲にコントロールされ，ま

た，血清ナトリウムも正常となった．

 意識障害も第4中日には消失し，第5病日から

は，中心静脈圧も4～5cmH，0となり，輸液量も

少なくすることができ，通常の術後管理と同様に

することができた（Fig．3）．

       〔111〕考  察

 Nonketotic Hyperosmolar Comaは，従来の

Ketoacidot五。 Diabedc Comaとは同じ高血糖を

示しながらも，尿中にケトン体がみられないこと

が特徴であり，Samentエ7）の報告以来注目を浴び

てきた．

 本症の診断基準は，①高血液浸透圧（330

mOsm／l以上），②著明な高血糖（600mg／dl以

上），③ケトン体3mmo1／1以下と言われ，高度

の脱水と意識障害を伴う．

 本症の成因について，Johnson18）は，何らかの

原因により発生した急激な過血糖→尿糖増加→高

浸透圧性利尿→脱水→高浸透圧血症の発生を述べ

ており，Gerich19）は，脱水→高浸透圧血症→高

血糖の発生を述べている．本症において，高血糖

が存在するにもかかわらず，非ケトン血症がある

ことについては，種々の説18）～21）があるがいまだ

明らかでない．

 本症の誘因について，集計しえた本邦報告例65
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 Table 2 高滲透圧性非ケトン性昏睡

誘  因

誘因事項 例 数 ％

感  染  症 14 22

ステロイド使用 10 15

糖尿病未治療 8 12

手    術 5 8

降圧剤使用 4 6

糖の過剰摂取 2 3

マニトール使用

胃

腎

不

潰

不

計

糖尿病合併例
非合併例
死亡率

瘍

全

明

2

1

2

17

65

29例  44．6％
36｛列  55．4％

32（｛列y65 q列）×100＝：49（％）

3

2

3

26

例についてみると，感染症，ステロイド使用例，

糖尿病未治療例，手術など高血糖あるいは脱水を

きたしやすい種々の誘因があげられている（Table

2）．糖尿病合併例29例（44．6％）で，非合併例が

36例（55．4％）である．

 自験例は，非糖尿病合併例であるが，食道癌術

後に，膿胸，縫合不全を生じ，感染症および全身

状態の低下が基礎にあり，経口摂取不能のため

ED－AC16）を用いたTube Feedingを行なったと

ころ，頻回な下痢→脱水という状況で発症したも

のである，自験例においては，ED－AC投与にお

ける本症発生の第1例であり，その投与方法と発

生について考察を加えたい．

 一般的なED－AC の投与方法をTable 3に示
す．

 すなわち，Schedule Aから1日あるいは2日

ごとに投与カロリーを順次上げていくが，患老の

全身状態の改善を急いだためSchedule Bから投

与を開始し，目毎Fまで急速に進んだところ，下

痢が高度となったためSchedu豆e Dに落した．こ

の結果，下痢は落ちつき，一段階上のSchedule

Eに上げたところ再び下痢がひどくなった．当初

は輸液で対処していたが，下痢は断続的に存在

し，これに加え発熱もあり，慢性的な脱水状態に

あったものと考えられた．

 しかし，このような全身状態を十分把握せず再

手術を施行し，しかも術後もひきつづいて耳D－

AC投与が行われ，当然の事ながら，下痢も頻

回にみられた．更に，このような状況において，

Hyperosmolar Syndromeの発生を認識していな

かったため，適切なcheck，補正もなされておら

              Table 3

ADMINISTRATION SCHEDULE：FOR ENTERAL HYPERALIMENTATION
         ED－AC：1パック80g （300 Calorles）

         FLUID       CALORIC     ADMINISTRAT［ON
       ED－AC   VOLUME   CONCENTRATION RATE                       SUMMARY OF 24Hr       WEIGHT

     〔9）   （m動
SCHEDULE A    80      800

SCHEDULE B   16G     I．2QO

SCHEDULE C    320     1．800

SCHEDULE D    480     2，400

SCHEDULE E    640     2，76G

SCHEDULE F    8DO     3，000

〔calorres／mの  価〃hr．）

30（10％W／V）   25

50（13％＞          50

67（18％）

ア5（20％）

87（23％）

1．0（27％）
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75

1GO

115

125

 lNTAKE

225Calorie5．十iv

600  Calorie5 ■   十 「v

49Nitrogen，

463mg SDdium（2σm厳q｝

421mg PotaSslum（1｛mEq）

1、200 Calorie5、

8g Nitrogen，

925mg Sodium〔40mEq〕

842mg Potassium（22mEq｝

！，80αCa「orie5，

12g Nitrogen．

1．388m藍Sodium（50mEq）

1．263mg Pota5sium（33mEq）

2髄400Galorie5、

16g Nitrogen、

1，850mg sodium（80mEq｝

1，584mg Poね5s「um（43mEq）

3．OOO Ca16rie5、

209 Nitrogen、

2，313mg Sodium（100mE＝q）

2．105mg Poしass［um（54mEq｝
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高滲透圧性非ケトン性昏睡

治療経過

    F量9・4

ず，脱水による高血糖，高ナトリウム血症，高浸

透圧血症，昏睡という病態に陥ったものと考えら

れる．

 ED－ACに関する下痢については，持続注入を

原則とし，一時的に多：量に注入しないようにすれ

ぽ防止しうると言われている’5）．本症例では，

下痢回数：が多くなると患者自身が注入を一時的に

止め，一日目標量をこなすためには注入速度を速

めたりし，再び下痢をおこすなどの悪循環がみら

れていた．また，下痢のコントロールのため，水

分量を減らしED－ACを高濃度にしたため，投与

1m工当りのカロリー数も次第に増加したことも高

浸透圧性下痢をおこさせたものと考えられる．

 Hyperosmolar Syndrome治療のpointは，早

期診断と Insul三n療法と大量輸液療法と言わ

れ22）卍z6），本邦集計例における死亡率は49．8％で

ある．Insulinの投与については，少量投与でよ

いとされており，また，全く使用していない報告

もある27）．自験例では，高血糖の改善…は，Insulin

投与量よりもむしろ，生理食塩水を中心とした電

解質輸液投与による脱水と高浸透圧血症の改善に

おうところが大であった．

 輸液については，大量の低張生理食塩水投与を

推漿する報告もあるが24）解26），等張性食塩水投与

をすすめる報告もある22）23）．とくに，脱水を有し

ている症例に対し，低張性食塩水を用いると全身

性浮腫，脳浮腫をきたす恐れがある．また，生理

食塩：水は，Hアperosmolar Syndromeという病態

においては相対的に低張であり，比較的緩徐に高

浸透圧を補正し，細胞内外における極端な不均衡

を避けうるなどの利点が挙げられている，自験例

は，発熱，下痢などが続き，極度の脱水（中心静

脈圧一6cmH，0）にて発生したものである．輸液

計画として，当初，高K血症に対しK製剤をひか

えるのと同様の発想で，高Na血症という状態に

対しNa製剤輸液投与の危険を考え，5％ブドウ

糖にK製剤と大量のInsulin投与を行なった．し

かしながら，高血糖は改善されず，1血清ナトリウ

ム値，血液浸透圧の改善はみられず，そこで生理

食塩水を中心とした電解質輸液投与に切り換えた

ところ，徐々に血糖値，血清ナトリウム値，血液

浸透圧の改善がみられてきた（Fig．4）．

 自験例における輸液投与の結果を含め，これま

で本症に対し，低張であれ等張であれ生理食塩水

が主として鉦st ckoiceに用いられているという

事柄は，高Na血症（約7G％に合併している）

という事象に対し，一見相反しているが如くみら

れる．しかしながら，下痢などに誘発された脱水
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は，単に細胞内・外液における水欠乏症だけ’でな

くナトリウムの喪失も伴うものである．しかる

に，細胞外液の喪失がAidosteronの分泌増加→

Na貯留，浸透圧上昇という現象を呈するので，

本症においては，ナトリウム過剰症というよりは

むしろナトリウム減少症と考えての対処が適切な

ものと思われる．

        〔1V〕結  語

 Eiemental－D…et投与中に発生したN・nket・t圭c

Hyperosmolar Comaの1個1を報告した．

 Elemental Dietは，これまで行われてきた

IVHに比し，簡単に，かつ安全に行なえ，高カロ

リーを補給しうる優れた栄養法である反面，下痢

などの副作用も皆無ではないという難点もある．

特に，投与速度（量），濃度によっては下痢を来

たすことがあり，適切な管理，補正がなされてい

ないと本症発生の危険がある．今後，Elemental

Dietが普及するにつれ，本疾患の発生頻度も増

す可能性があり，下痢の有無，全身状態のチェッ

ク，水，電解質バランス，血糖，尿糖，ケトン体

および浸透圧などのCheckの重要性を認識し，

本症の予防に努める必要があると考える．

 本論文の一部は，第10回消化器病センター例会にて報

告したものである．
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