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　1．はじめに

@腎臓は，水・電解質代謝に中心的役割を果たす臓器で，

ﾌ液・代謝管理においては，まず腎機能を評価すること

ｪ重要である。腎機能低下に伴い，過剰の水・電解質の

演ﾗに対し，対内のh㎝eostasisの維持がしだいに困難

ﾆなる。腎機能低下の程度と，水ならびに種々の溶質の

演ﾗに対する耐用限界との関係について明確に示された

烽ﾌはないが・一応の目安として腎不全代償期の耐用

ﾀ界を表1に示す。一般に．血清クレアチニンs－Cr

\1　文献1），2）腎不全代僅湖の水電解鮒容賑界
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耐二二／職工m2／24h・s　　　　　　　　　　急1生腎不全の経過

最小必要量 二大許容量

H20（mZ） 醤00（600） 2300　（1aOOO）

N紘＋（mEq） 20～（～5、10） 100～（250～500）

　図1　文献3）

@1）発症期

@発症期では，病因の検索が最も重要でさらにARF

ｪ腎前性・腎性・腎後性のいずれであるかを鑑別するこ

ﾆは，治療・管理上必要である。その鑑別を表2に示す

_9　・ケ齢1、盛齢　　　ム

K＋（mEq） 25～40（15～20） 50～70（250、500）

H＋（mEq） 隔 25～50（200、300）

PO4（mM） 20（÷0） 25、30　（140）

　（　）内は健需成人．Ts亘bot，Br量ck●r、加猷山内の成績を総括、腎障害の程度、

溶質負荷皿（H20限昇）．Na負荷量（K阻界）、　K戯荷丑（Na限界）などによ”て爵

容限界は異なる。上表tt　Sよその平均を表わしている◎

　が5～6㎎／dl程度あるいはクレアチニン・クリアラン

　スが20～30m2／min程度の慢性腎不全においては，耐用

　力は比較的保持されている。しかし，急激な腎機能低下

　を来す急性腎不全（ARF）ならびに血清透析療法を必

　要とする極期の慢性腎不全においては，耐用力は著しく

表2　文献4） 急性腎不全の鑑別診断
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低下するため，体液・代謝管理に十分な注意が必要とな

る。そこで，ARF時の体液・代謝管理について，内科

的立場より述べる。

tl．　ARFの管理

ARFの一般的経過は，図1に示すごとくで，発症期

・乏尿～無尿期・利尿期・回復期に分けられる。

　　　u閥●1剛●
FENs　＝ 浮メC！pc『xloo（％）　正翫眺以下

が，特に尿中Naの排泄およびfractional　excretion　o

fsodium（FENa）は，腎尿細管機能の評価に重要で

ある。しかし，実際の臨床の場において，high－riskの

患者が増加しており，その場合，ARFの原因が単一で

なく，病因の検索が困難なことも多い。

　ARF発症時，体液・代謝管理を行う上で必要なモニ

タリング項目を表3に示す。この項目は，ARF全経過

2
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　　　　　　　　　　　　　　　侵襲時の体液・代謝管理　1989　Vol．
表3　文献4）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　正することは，
腎不全時輸液療法中のモニタリング項目

　　　　　　　　　　　乏尿期
体量・尿量　　　　　　　　　毎　日

輸液量・経ロ摂取量　　 毎日

中心静脈圧　　　毎日
血液化学

Ne．　K．　Cl　　　　　　　　　　　　毎　　日

Cr．　BUN　　　　毎日

Ca．　P　31week
血　　糖　　　　　　　　　毎　日

血漕蛋白、アルブミン　　　3／week

動脈血ガス　　　　　　　毎日～21week

ヘマトクリット　　　　　　毎　日

肝機能　　　　　　3／week
T－chol、中性脂肪　　　　3／week

血嬢アミノ酸　　　　　　　21week

尿化学

　Na・K　　　　　　　　　毎　日

　糖　　　　　　　　　　　　毎　日

　蛋　白　　　　　　　　　毎　日

　UUN　　　　　　　　　　毎　日

白血球数、分類　　　　　必要に騙して

それ以外

毎　日

毎　日

2／week

3／week

3／week

21week

3／week

2／week

2／week

1／week

2／week

2／week

2／week

毎　日

毎　日

毎　日

毎　H

を通じて必要なものである。この中で，中心静脈圧は，

輸液量・輸液速度を決める上で有用であるが心機能の

著しく低下している場合，これのみでは不十分で，Swan－

Ganz　ballon　catheterを用いて心機能を適格に評価する

必要がある。

　2）乏尿～無尿期

　この時期は，電解質異常が著明になるのみならず，体

曇日異化上進等により老廃物の貯留が著しくなると考え

られる。したがって，より厳重な管理を必要とする。

　　i）水分管理

　水分量決定の原則は，　「前日尿量」＋「不感蒸泄量」

＋「発汗・吸引・嘔吐等の量」一「代謝水」であるが，

この時期には，時間尿量をチェックし，きめ細かな管理

が必要である。循環血液量を十分に保つためには，一般

に，中心静脈圧として10～15cmH20の範囲に維持すべ

きである。ただし，心機能が低下している場合，この範

囲においても，心不全・肺うっ血・血液ガスの悪化をみ

ることがあり注意を必要とする。

　また，乏尿・無尿期は，水分投与が著しく制限される

ため，十分な体液・代謝管理が行いにくい。したがって，

積極的に血液透析を行い全身管理を行うべきである。

　　ii）電解質・酸塩基

　　　a．　Na

　原則として，前日排泄量を投与するが，腎不全時には，

一般に希釈性低Na血症の状態にあり，これを急速に補

　　　　　　4

　　　　　　　Na過剰となり心不全を来しやすくなる。

　　　b．　K

　腎不全時には，Kは制限することが多く，　ARFの場

合は，しばしばKを含まない輸液を行う。特に，異化冗

進状態・acidosis・感染などを認める時，高K血症にな

りやすく，心電図のモニタリングが必要となる。しかし，

ARFの経過が長くなった場合，絶対的なK欠乏となり

逆に低K血症を来すこともあり，時にKの補給を必要と

することもある。

　　　c．HCO3一

　腎不全時は，代謝性acidosis状態にあり，血清

HCO3一は低値となる。代謝性acidosisが長く続いた

場合，細胞外液（体重×0．2）のみならず細胞内液（体重

xO．4）においてもHCO3一の欠乏が考えられる。ただ

し，細胞内液のHCO3嘘の濃度は，細胞外液の約1／2

と考えられるので，総欠乏量は，細胞外液の欠乏量

（〔HCO3一　（健常時）一HCO3’　（現在）〕x体

重xO．2）と細胞内液の欠乏量（〔HCO3一　（健常時）

一HCO3一（現在）〕×体重×0．4x1／2）の和となる。

実際の補正は，安全係数（1／2～1／3）をかけた量を一日

で投与する。この際，血液ガスを頻回にチェックする必

要がある。また，NaHCO3の過剰投与は，　Naの著

しい負荷となり，心不全等に注意する必要がある。

　iii）透析療法

　近年、透析療法の進歩に伴い，ARF特に乏尿・無尿

期においては，積極的に透析を行うようになってきた。

透析療法により，水・電解質管理が容易になるのみでな

く，後述する栄養管理を十分に行いうる。透析の目標は，

acidosisの補正，水・電解質の正常化を含め，　BUN100

㎎／dl以下である。

　3）利尿期～回復期

　乏尿・無尿期から利用期への移行は，尿量の増加によ

り判明する。しかし，透析療法により厳重に管理したと

き，特に心機能が低下した症例においては，やや脱水状

態にすることが多いため，利尿期への移行が把握しにく

いことがある。これに対し，我々は，中心静脈圧をモニ

ターしながら，水負荷をかけ必要に応じループ利尿薬に

対する反応性をみることにより推定している。

　利尿期～回復期の輸液に関しては，一般に，水・電解

質喪失傾向にあると考えられるので，バランスシートを

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3
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作成し，前日の排泄量を補給する。

lll．　ARF時の栄養管理

　ARF時には，体重が1日に0．2～α3kg減少する著

しい頃日異化状態が存在することが多く，腎疾患の中で

最も厳重な体液・代謝管理を必要とする。従来，ARF

の治療方針は，窒素源の補給を極端に制限し，原疾患の

軽快を持つというものであった。しかし，最近，体蛋白

異化を防ぐため，十分な熱量と窒素を補い，電解質異常

・高窒素血症に対しては，積極的に頻回透析にて回避す

る方向に変わりつつある。そこで，実際の栄養管理の方

法について述べる。

侵襲時の体液・代謝管理　1989　Vo1．4

　　　　　　　　　　る必要がある。これは，糖質の方が脂質に比べ，prote－

　　　　　　　　　　in　sparing　effectが良く，高窒素血症の改善にすぐれ

　　　　　　　　　　ているからである。さらに，異化門門の程度により熱量

　1）熱　量

　腎不全時の必要熱量は，基礎代謝量，生活活動指数，

ストレス因子を考慮して決定する。このうち，基礎代謝

量は，年令・性別により異なる。表4に、必要熱量の計

表4　必要熱量の計算法　文献4）

①AttYl不馴蝦細（k・・S！日》一嚴代謝基鵜a・eStb・（・1・＋K）・．25）Cxスト・咽子d
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①，②は日本人の栄養所要量より、標準体型で計算した。

b　体重は、標準体重を使用する。

　標準体重冨（身長一100）xO．9

c　生活活動指数　0．25　入院安静状態

　　　　　0．35　軽作業（坐業が主な場合）

d　ストレス因子

　　　　　　　ストレス閃子　　　　　　　　　　　　　　　　　ストレス因子
　短時悶絶食後　　0．85　一・　1．00　火傷　体表面心の10・一30％　　　L50

　術　　　　　後　　1．00、i．05　　　　　　　体表面積の30～50％　　　1．75

　骨析合併時　　　1．15　一’　1．30　　　　　　　体表面積の50S以上　　　　2．00

　癌合併時　1．10・一1．45
　腹膜炎合併時　　1．05～里．25

　童　症　感染症　　　　1．30～1●55

e　食物摂取IC儲う特異勤的作用

　　1019倍する。

を増加させる必要のある場合がある（後述）。

　2）蛋白・アミノ酸

　腎不全時の最少必要蛋白量は，0．5g／kg／日で，経口

摂取可能であれば，必須アミノ酸を多く含む蛋白価の高

い蛋白を摂取させる。TPN施行時は，一般に，投与ア

ミノ酸呼量は0．5g～1g／kg／日とし，必須アミノ酸：

非必須アミノ流亡は3～4：1とする。必須アミノ酸の

みを投与すると血漿アミノ酸バランスがくずれることが

ある。またnon　protein　energy／アミノ酸窒素比（cal／

N比）は200～500とする。異化冗進が高度な場合，500

以上を目標とする。

　体蛋白異化の程度と栄養管理の妥当性を判定する指標

として尿素窒素出現率（urea　nitrogen　appearance：U

NA）がある。表5に，比較的安定した腎不全時の窒素

表5　文献4）

　　　　　　　窒素平衡の計算方法

算法および厚生省保健医療局編集の「日本人の栄養所要

量」をもとに計算した必要熱量を示す。

　ARF時には，しばしば経口摂取が困難であるため，

完全静脈栄養（TPN）を必要とする。この際異化下

馴状態にある場合，熱量の2／3は糖質で投与する。また

異化が著明でない場合でも，熱量の20％は糖質で投与す

4

門門鶴繋憎憎紐8一（尿紐素出現

a　摂敢霊素量は、畳白摂引時は

　　摂敢皇素量（g1日）＝摂敢畳白量（g！日）16．25

　で得られる。

　　アミノ酸投与時にはE合内蓼により差がある。

　　アミユー　　　　　O．9g！100ml

　　アミノレバン　　　　1．2291100mI

　　モリプロンF　　　　1．5g！100mf

b　尿素霊素出現率＝尿中尿素■素（g！日）＋その弛

　の排液中の尿素宣繁量（g1日）十体内尿素豊素のプ

　ールの変勘（g！日）十透析液中の宣素量（g！日）

　　体内尿素豊繁プールの変動（gノ日）＝体8（kg）x

　O．6x（前BU駅mg！d曾）一宮BUN（moldl））！100

c　非尿中皇素排泄量

　　安定した慢性膏不全患嵩の場合31mg　N！kg1日

　で得られる。

平衡の計算法を示す。ARF時には，正確な非尿中窒素

排泄量（NUN）を測定することは困難なため，　UNA

が摂取窒素量（Nintake）に対しどの程度過剰になるかに

より判定する。UNA－Nintake＜3gであれば，体蛋

白の異化は軽度であり，適切な熱量の投与によりUNA

は低下してくる。一方，3＜UNA－Nintake＜10であ

れば，体蛋白異化は著しく，熱量投与を増す必要がある。

UNA－Nintake＞10であれば，重篤な異化元進状態で

あり，3000kcaI／日以上の熱量摂取が必要である。
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侵襲時の体液・代謝管理

　3）TPN時の電解質・ビタミン

　TPN施行が長期になる場合，電解質・ビタミンの補

給が必要で，表6・7に腎不全時TPN施行時の必要量

を示す。

表6　腎不全時TPN施行時の

　　　　　　　電解質必要量　文献5）

sQdium

chloride

potassium

acetate

calcium

phosphorus

magnesium

iron

40一一50m　mot　L

25‘N一：35m　mol　L

　ts一’一35ni　mo　l：day

35’v40m　moIiday

　　sm　mo　l　day

　　8m　mo　l’day

　　4m　mo　l　day

　　2m　mo　r　day

表7　腎不全時TPN施行時の

　　　　　　　ビタミン必要量　文献5）

　　Bt

　　B，

　　B，

　　B　，，

　　C

Folic　acid

　　Bn，

　　K

　　E

Niacin

Biotin

fV　症　例

次に実際の症例を呈示する。

症　例　63才　女性

　2　mg　day

　2皿gday

10mg　day

10mg　day

60rng　day

　lmg　day

；3ug　day

T．　5mg　week

10［U　day

20mg　day

200rng　day

　　1989　Vol．4

　　　　　BUN30tng／d　1，　s　一C　r　L　4　ffig／dl

　　　　　同年5月12日手術

　　　　　術後，心筋梗塞を併発し，ショックとなり，

　　　　　本院ICUに入室となる。

　ICU入室時すでに，若干の腎機能低下（s－Cr

2．0㎎／dI）を認めたが，入室後s－Cr，　BUNの上

昇，尿量の減少を来し，ARFと診断された。

　ARFの病因については，心原性ショックによる腎見

性要因が最も大きいと考えられたが，術後であることよ

り抗生剤の投与もうけており，薬剤性の要因も加わって

いると思われた。本症例の管理上の最も大きな問題は，

心機能の低下であり，この点に留意しながら体液・代謝

管理を行った。ICUでの経過を図2に示す。
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現病歴：昭和61年5月頃より腹部腫瘤に気付き、同年

　　　　7月21日某院受診。CTにて解離性大動脈瘤

　　　　の診断を受ける。

　　　　昭和62年4月22日手術目的で本院に入院とな

　　　　る。入院時腹部超音波検査にて右腎の萎縮を

　　　　認めた。

‘Oevr　e　　l・　　穐　　　鯛　　13　曙　　　鱒　　t5　1●

F．’．；’．．1！；ii］i：e一

恥　二

　1
　二，，，

：，s

　　　　，・　　　　　　　　　劉　　　　　　　　　　駒

図2　1CU入室後経過

　　　斜線部：透析による除水量

　1）体液管理

　　a．心機能評価

　本症例のように，心機能の著しい低下が予想される場

合，重心静脈圧だけで輸液を決定することは困難である。

そこでSwan－Ganz　ballon　catheterを用いて’C磯能を評

価した。中心静脈圧は8　cm　H20と低かったが，cardiac

out　putは2～32／min，肺毛細管圧20mHgと高値

で，左心不全であると考えられた。以後，随時心機能の

評価を行ったところ，第7隔日より心機能の改善が認あ

られた。

　　b，水分管理

　心機能を考慮し，ICU入室後輸液はnegative　ba1－

anceにし，中心静脈圧で6　cm　H20に維持したが，しだ

いに尿量が減少したため，第8か日より血液透析を行っ
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侵襲時の体液・代謝管理

た。輸液量は，心機能の改善を認めたことより，中心静

脈圧で10～13㎝H20程度になるように維持した。さら

に先述したように，容量負荷後のループ利尿薬（フロセ

シド）の反応性を随時チェックしたところ，第18病日よ

り尿量の増加を認め，透析より離脱できた。

　　c．電解質・酸塩基

　経過中，血清Kに大きな変動はなく，正常域にあった。

酸塩基平衡についても，積極的な呼吸管理ならびに透析

により問題なく経過した。Naについては，バランスシ

ートを作成し管理を行った。一時高Na血症の傾向があ

ったが，輸液中のNa量を調節することにより補正しえ

た。

　　1989　VoL　4

率は依然高値である。その理由としては，high　risk患

者の増加があげられている。high　risk患者の場合，原

疾患および合併症の治療・管理が重要であることは当然

であるが，ARFを発症した場合積極的に透析療法を施

行し，厳重な体液・代謝管理を行う必要がある。

　現在，ARFの予防・治療に関して，マンニトール，

Ca結抗薬、アンジオテンジン変換酵素阻害薬等が，動

物実験において，試みられている。しかし，臨床の場に

おいてはなお腎自体の回復力に期待することに終始して

いる。今後，ARFを予防しうる治療法，あるいは，　A

RF発症に際し，積極的に腎機能を回復しうる治療の開

発・臨床応用が期待される。

2）代謝管理

本症例での栄養管理を表8に示す。

表8　　　　栄養管理

病　日 熱量
撃モ≠

アミノ酸
撃
№

窒素量
ogD

Cal！閥 EINE

1～7 1400 40 6．08 230 1．2

8～20
eHDl

1600 43 6．38 250 1．5

⑳’》26 2000 40 5．76 347 2．2

27’》 2400 39 5．44 441 3．4

　　1）第1～7病期：先に示した方法により，熱量，

アミノ酸量を決定して行った。

　　ii）第8～19病日：血液透析施行に伴うアミノ酸の

喪失を考慮して，投与アミノ酸量を増加させた。

　　血）第20～26病日：s－Crに比べBUNの上昇が

著しく，またN－balanceがnegativeであったため，熱

量を増加した。

　　iv）第27三日～：依然BUN／s－Cr比が増加し，

N－balanceの改善が認められなかったため，熱量を増

加し，Ca1／N比を441まで上昇させたところ，　BUN

がしだいに低下した。

　本症例は，以上の管理を行ったところ，ARFから回

復し，腎機能もほぼもとのレベルまでもどった。
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V．おわりに

　透析療法の進歩に伴い，ARF患者の体液・代謝管理

は比較的容易になってきた。しかし，ARF患者の死亡
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