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要旨

　我々は1985年より耐知能障害を生じた重症

救急患者に対し厳密な血糖（代謝）栄養管理、正

確な耐糖能（代謝）評価、耐糖能（代謝）障害機序

の検討等を目的として、ベッドサイド型人工膵臓

（Artificial　Pancreas：以下AP；日機装社製）を使

用している。本機種を概説した後、長期使用可

能な血糖測定用採血カテーテルの工夫、得られる

有用な代謝ハ．ラメータ、通常の血糖管理法と比べ

た利点、人工膵適用基準、および我々の使用

経験から得られた若干の知見を述べた。

Sliding　scale等を用いた通常のinsulin皮下注

法やinsulin持続点滴静注並等と比べたAPの

利点は、1）Computer制御による良好な血糖管

理、2）効率的・効果的なinsUlin使用、3）real・time

の血糖値確認、4）耐幽晦やinsu血1代謝を含む

代謝動態の詳細な検討が可能であること、が挙

げられる。

結論として、APは厳密な代謝・栄養管理、糖

代謝の検討に有用で、予後の改善に寄与する

重要な診断・治療手段の1つと考えられる。

　Blood　glucose　co血ol　by　means　of　bedside－type

artificial　paiiereas　in　acutely　i11　severe　patients　with

glucose　intolerance

　We　have　been　applying　bedside－type　artificial

pancreas　（AP：manufactured　by　NIKKISO

corporation　in　Japan　）　for　acutely　ill　severe

patients　with　glucose　intolerance　since　1985　as　a

mean　of　striet　blood　glucose　and　nutritional　／

metabolic　control，　as　well　as　means　of　accurate

evaluation　of　glucose　tolerance　and　metabolism，

and　analysis　of　glucose　intolerance　and　metabolic

impairment．　We　described　in　this　paper　the

following　items　：　1）　brief　explanation　of　AP

system，　2）　modification　of　the　original　blood

sampling　catheter　of　AP　for　safe　and　long－term

clinical　use，3）use血1　metabolic　parameters　which

are　analyzed　by　the　data　obtained　by　AP，　4）

c血rical　superiority　or　merits　of　perf（）m：血g　AP　as

compared　to　conventional　blood　glucose　contro1，

5）　clinical　indication　of　AP，　and　6）　some　our

research　results　ofthe　study　obtained　by　using　AP．

With　regard　to　the　merits　of　performing　AP　as

compared　to　conventional　blood　glucose　controL

that　is，　subcutaneous　or　cont血uous　㎞travenous

insulin　injection　method　by　reference　to　sliding

scale，　AP　is　considered　to　have　the　following

po血ts：　　1）　blood　glucose　level　is　ideally

controlled　by　superior　computer　operating　system，

2）　insulin　is　used　efficiently，　3）　blood　glucose

level　is　recognized　in　real　ime，　and　4）　multiple

important　data　can　be　obtained丘om　the　stud）r）

i．e．），　metabolic　change　includmg　glucose

tolerance　and　insulin　clearance．

On　the　contrary，　the　following　problems　are

indicated　：1）　The　cost　of　the　device　is　relatively

high．　2）　Some　skill　may　be　necessary　for　catheter

血sertion　and　setting　the　syste肌　3）W（）】ddb1℃es

are　necessary　for　continuous　observation．

AP　is　usefu1　for　the　strict　metabolic　and

nunitional　control　and　also　for　the　investigation　of

the　diseases　and　its　complex　mechanism．

Therefore，　AP　is　considered　to　be　one　of　the

important　diagnostic　and　therapeutic　measures

which　contribute　to　the　better　outcomes，　which

are　now　under　uial．
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1　はじめに

　重症救急患者は耐糖能障害を伴うことが多く、

血糖管理に難渋することもしばしば経験される。

高血糖を示すことが多いが、病態の変動、或い

は、インスリン注射を始めとした治療により、低血糖

も生じる。近年、インスリンを用いた重症救急患者

の厳密な血糖管理が死亡率や合併症を改善す

ることが明らかとなっているが1＞3）、その血糖管

理は煩雑で、頻回の血糖値測定、低血糖予防

を目的としたグルコース使用等がなされる必要があ

り、日常の臨床で行うことは容易ではない。

我々は1985年より、耐糖能障害を生じた重症

救急患者に対して、1）厳密な血糖・代謝栄養管

理、2）正確な耐糖能評価を始めとした代謝評価、

3）耐糖能障害を中心とした代謝障害機序の検

討を目的として、ベッドサイド型人工膵

（臓）（Artificial　Pancreas（AP）：日機装社製

STG－22（現モデル）、　STG－11A（旧モデル））を

臨床使用し報告して来た4＞15）。本稿では、本機

種を概説した後、APの長期臨床使用に有効な

血糖測定用採血カテーテルの工夫、得られる有用

な代謝ハ．ラメータ、通常の血糖管理法と比べた利

点、AP適用基準、および我々のAP使用経験：

から得られた若干の知見を述べた。

IIベッドサイド型人工膵臓

　（　bedside－type　artificial　pancreas　（　AP　）　）

AP（STG．22）の外観を（図1）に示す。　AP本体、

血糖値測定用採血カテーテル（以下採血カテーテル）、

およびこれらを連結する採血チューブで構成され

る（図2）。血糖値測定部門は、血糖値測定用に

採血された血液は最初に採血カテーテル先端でヘ

ハ。潟盗ｶ食により約5倍に希釈され（図3）、AP本

体内でさらに希釈されて、酵素膜電極で91ucose

濃度が測定される（図4）。次に血糖値制御部門

を説明する。APによる血糖値制御メカニズムは、

採血カテーテルからの持続的採血により連続測定

された血糖値／血糖値変動、血糖制御目標値、イ

ン刈ン1グルコース注入ハ。ラメー二二定値に基づき、イン

スリン！ク“IVコース注入量がcomputer計算され、インスリ

ン或いはグルコースが静脈内に別ルートより投与され

るものである。APによる1日採血量は約

35ml／dayである。我々は、　APにより測定された

血糖値は12時間毎に中央検査室で測定した血

糖値と比較・補正することにより、その精度を維

持している。

謙灘

図1）STG－22 装社）

図2ベッドサイド型人工膵　STG－22の血糖値測定メカニズ
　ム．人工膵本体，採血カテーテルリ採血チューブから構成さ

　れる．血液は最初に採血カテーテル先端でヘパリン生食によ

　り約5倍希釈されて吸引される．

皿採血カテーテルの工夫

AP用に当初作製された採血カテーテルは長さ数

cmと短く，この採血カテーテルを末梢静脈に留置し

ていた（図5右）。しかし、末梢静脈の虚脱、体動

等による採血カテーテルの凝血付着・屈曲による採

血不良等のartifactが頻回に生じた。このため、

我々は長さ10cm程度の長めの採血カテーテルを

作製し（図5左）、これを先端が上大静脈遠位部

となる様に、右内頚静脈を穿刺し留置している
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図5人工膵血糖値測定用採血カテーテル

左に我々の用いている上大静脈留置用採血カテ

ーテルを、右にorigina1の末梢静脈留置用採血カテー

テルを示す．

IV人工膵臓（AP）から得られる

代謝パラメータ

APを施行して得られる代謝ハ．ラメ・一・一・タを用いて、

厳密な代謝・栄養管理を行うことが予後の改善

につながると我々は考えている。又、病態の分

析にも有効である。APから得られる代謝ハ．ラメー

タを（表1）に示す。通常のAP施行下では、リアル

タイムに連続表示されるハ．ラメータと、計算により得

られるハ．ラメータがあるが、前者としては血糖値、イ

ン刈ン・グルコース注入率、インスリン注入積算量が

（図6）、後者としては1日平均血糖値、1日血糖

値較差、1！E比（インスリン投与量！エネルギー（グルコー

ス）投与量比）が挙げられる。また、後述するAP

を用いたグルコースクランプ法を施行することにより

得られるハ．ラメータとして、M値（グルコース代謝率：

Glucose　disposa1　rate（glucose　metabolized））、イ

ンスリンクリアランス等がある。以下に、1目平均値、

泥比、M値、インスリンクリアランスを概説する。
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図6通常の人工膵施行中にリアルタイムで連続表示

されるハ．ラメ下臥．血糖値の安定性と細かなインスリン注

入量が示されている。

1）1日平均血糖値（daily　mean　blood　glucose

level　（BGm　））　：

APによる血糖制御状況・網野能を示すハ。ラメー

タである。我々は通常、1時間毎の血糖1直の1日

の平均値を算出し用いている。

2）1！E比（insUlin　／　glucose（ene1gy）投与量比：

mUlkcal　）：

目標血糖値、インスリン1グルコース注入ハ．ラメータを一
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定とした条件下で、人工膵から注入されたイン刈

ン量（mUlday）を、完全静脈栄養法（total

parentera1　nutrition：TPN）でのグルコース（すなわち

エネルギー）投与量（kcallday）で除した値を1！E比

（mU！kca1）としている。11E比は連日測定可能で

終日的な耐糖能の評価に適している。我々は、

AP施行当初（1985年）より、APによる目標血糖

値は、1　50m9〆dlとしている。

3）M値（glucose代謝率：mg！㎏！min）：

M値1後述するグルコースクランプ法（㏄法）で測

定する、グルコース代謝率、Glucose　disposal　rate

（glucose　metabOliZed）（mg！㎏！㎞in）である。1！E

比と異なり連日の測定は困難であるが、我々は

原則として週1回の頻度で人工膵を用いて測定

している。現在最も信頼度の高い耐糖能指標で

ある。M値をM値測定時の血中インスリン濃度で

除した値、MII値（ml．mglmU！kglmin）は、狭義の

イン刈ン感受性指標である。

通常の㏄法（原法）は、検査前夜からインスリン

もグルコースも使用せずに、早朝空腹時の状態か

ら検査を開始する。しかし、耐油能障害を生じた

重症救急患者に原法を適用すると、検査前に

著明な血糖変動を生じて危険を伴う可能性の高

いこと、栄養管理上から望ましくないことが考え

られる為、密法を行うことは出来ず、原法でのM

値を得ることは通常困難である。しかし、我々は

以下に述べるAPを用いた㏄法により、M値を

測定している。

グルコースクランプ法（㏄法）：

我々の行っている修正法によるGC法を以下

に述べる（詳細は文献15）を参照）。修正㏄法

は、従来の報告（DeFronzo他）16＞’19）を基本として

いるが、我々が若干の修正を加えた。修正GC

法の手順を以下に述べる。検査日の午前9時に、

輸液をグルコース・脂肪乳剤等の血糖値に強く影

響するものを含まない酢酸リンゲル、乳酸リンゲル

等に変更する。人工膵は運転モードをグルコースクラ

ンプモート’iiンスリン注入率、クランプ血糖値を設定す

る）に切り換えて、㏄法を開始する。クランプする

血糖値は8（lngldLとしている。インスリン注入率

1・12mU！kglmini8）（40mUlm2．！㎞にほぼ相当

i6T画面、クランプ血糖値80m9！dLを維持する為

に必要なグルコース注入率、すなわちM値を測定

し、この値をM1としている。M1測定に続いて、

イン刈ン注入率を3倍、すなわち3．36mUlkglmin

に増加した時のM値（M3）も測定することを基

本方針としている。各インスリン注入時において、ク

ランプ血糖値（80mg！dL）が60分間安定した時点

での人工膵からのグルコース注入器をもってM値

（M1、M3）としている。　M値測定時には血中イン

刈ン濃度（1）と血中C－peptide　reactiVity（CPR）も

測定する（M1、M3測定時の血中インスリン濃度を

各々11、13とし、血中CPRを各々C1、C3とする）。

持続的血液濾過透析（continuous
hemOdiafiltration：CHDF）を施行している場合は、

CHDFを一時中止してM値を測定する。㏄法

終了後は速やかにTPN、　CHDFを再開する。尚、

M値の正常参考値は、クランプ血糖値を早朝空

腹時血糖値、インスリン注入率を1．12mU！kglminと

した基本的方法（原法）では5－10mg！kg∠min程

度である16＞19）。

4）　insulin　clearance　（　IC　：　mllkglmin　）　：

インスリン注入率が同じでも、ICが増加すれば血

中インスリン濃度は低くなり、反対に、ICが低下す

れば血中インスリン濃度は高くなる。従って、ICは

面出能と密接に関連するハ．ラメータである。通常、

ICは㏄法を用いてM値と同時に測定される。

従って、M値と同じ様に、通常の㏄法（原法）

を行うことが出来ない重症救急患者のICを測定

することは困難である。しかし、我々の修正㏄

法を用いると、ICは1000×（3．36－1．12）ノ（13

－ll）で求めることができる。　ICの正常値は、

10－15（m1！kg！min）程度である20＞za）。

V通常の血糖管理法と比べた

APによる血糖管理の利点

sliding　scale等を用いた通常のinsUlin皮下注

法やlnsu　lin持続点滴静注法面と比べたAPの

利点を示すと、1）Computer制御により自動的に

容易に血糖管r理が行える（必要に応じinsulinや

glu◎oseが注入される）、2）Sliding　Scale法認の他

の通常の血糖管理法と比べ血糖管理結果が極

めて良好である4）軌3）それ故insulinが最も有

効に使用されると考えられる5）6）、4）血糖値が

real　timeに確認でき異常状態の発生を速やか

に把握できる、5）耐糖能やinsulin代謝を含む病

態（代謝動態）の詳細な検討が可能となること

10）11）14）等の多数の項目が挙げられる。
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一方、若干の問題点としては、AP開始までの

準備に2～3時間を要すること（AP本体内のチュ

ーブ類の組み立て、グルコース濃度測定電極校正

等）、APの取り扱いに慣れること、右内頸静脈か

ら上大静脈へ採血カテーテルを留置する必要があ

ること、採血量が少なくないこと、が挙げられる。

これらの点を踏まえたより安全で簡便なAPの開

発が望まれるが、我々は現在まで、臨床上大き

な問題となる様なAPによる合併症は経験して

いない。

Vl人工膵適用基準

我々のAPの適用基準は、以下に示す4項目

の内、2項目以上を満たす場合としている。

1）中等度以上の耐糖能低下（血糖値を
150mgld：L以下に維持する為に必要なインスリン持

続点滴量が2単位／時間以上）、2）高度の血糖値

変動（血糖変動幅が100m9／dLlday以上）、3）耐

糖能低下を生じる可能性の高い疾患（急性膵炎、

肝硬変、敗血症性多臓器障害等）、4）糖尿病

例。

皿我々の人工膵使用経験

我々のAP使用状況とAP施行により得られた

知見の一部を以下に示す。

1）AP使用状況：

十分な検討が可能であった重症救急患者139

例（男98例、女41例、59±15歳（平均±標準偏

差））に対しては、1症例当り11．9±7．4日間（最長

42日間）、APを施行している。　APは、　ICU入室

2．4±35日後（ICU入室30日以降に開始された

4例を除く）に開始されていた。敗血症例は100

例（71．9％）を占め、死亡例は47例（33．8％）であっ

た。耐糖能障害を生じる代表的な基礎疾患であ

る糖尿病例は48例（34．5％：1型18例、皿型30

例）、肝硬変例は13例（9．4％）であった。原疾患

の内訳を（表2）に示す。腹部疾患が89例（64％）

と多く、中でも膵疾患は37例（26．6％）と最も多く

を占めていた。

2）AP施行による耐糖能の改善：

生存例、死亡斗酒に、AP開始後早期とその

約1週後の耐甲唄を比較し、耐男能の推移を検

討した結果を示す。

表2／t工群小吻
疾患内訳：　139症例

1）腹部疾患　　89（64．0％）

　膵37（26．6％）急性膵炎23（16．5％）

肝

下部消化管　　19（13．7％）

胆道

上部消化管

2）胸部疾患

3）下肢疾患

4）頭部疾患

5）その他

　　　　　膵癌　　　3
19（13．7％）　肝癌　　　8

　　　　　肝硬変　　5

　　　　腹膜炎　　9

　　　　　イレウス　　9

　7　　　　胆管炎　　5

7　　　食道癌　　2

　　　　　胃癌　　　2
18（12．9％）　肺炎　　　17

12　　　蜂か織炎　　8

9　　クモ膜下出血　　6

　　　　　脳出血　　　　　　　　　2
11

慢性膵炎

　糖尿病

肝炎

　肝不全

大腸癌

　　胆嚢炎
ファーター乳頭癌

十二指腸潰1

　　肺外傷

　　ASO
　　髄膜炎

生存例45例では、AP開始はICU入室1．9±

2．5日後であった。前半としてAP開始1．3±0．8

日後と、後半として7．7±1．5日後を比較した。

敗血症状態は37例（82％）から29例（64％）に減

少し、障害臓器数は2．2±1．6から1．5±1．4へ有

意に（P＜0．025）減少していた。1日毎のグルコース

投与量は22．6±7．1から27．7±6．9kcalZkg！day

へ有意に（P＜0．001）増加していたにも関わらず、

1日平均血糖値（B（rm）は179±23から169±

26m9〆dLへと低下傾向（p＜0．10）がみられた。

一方、死亡例27例では、AP開始はICU入室

2．6±3．0日後であった。同じく、AP開始L2±

0．6日後と7．3±1．3日後を比較した。敗血症状

態は22例（82％）から26例（96％）に増加し、障害

臓器数は3．6±1．6から4．5±L8へ有意に

（P＜O、05）増加していた。グルコース投与量は26．9±

6．5から32．7±8．7kcalZkg／dayへ有意に

（P＜0．01）増加していたにも関わらず、1日平均血

糖値（BGlh）は190±34から172±25mgldLへと

有意に（pく0．05）低下していた。

すなわち、生存例・死亡例何れにおいても、

APによる血糖管理により耐糖能が改善した可

能性が考えられた。

3）Hyperdynamic　stateを示す敗血症例での

lnsUlin　Cleara：nce（IC）の増加：

ICU入室後早期（2．2±1．0日後）にICが測定さ

れた敗血症例22例（Sequentia1（㎏an　Failure

Assessment　soore（SOEA、　score）：6．2±4．8、死

亡6例（27％））の検討では、IC増加例
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（1　5mllkglmin＜IC）は11例（50％）、　IC正常例

（10≦IC≦15）は8例（27％）、低下例は3例

（IC：9．1、8．8、3．9）であった。　ICが著明に低下

（IC＝3．9）していた1例はSOFA　scoreが19画示

した敗血症末期例（死亡例）であった。また、ICと

心孫数との間に正の相関（r＝0．63、p＜O、002）が

みられた。すなわち、敗血症例では末期例を除

きICは正常或いは増加している例が多く、インス

リン治療による血糖管理は妥当と考えられた。ま

た、特にHyperdynamic　stateを示す例ではICが

増加していることから、インスリン需要が増大してい

る可能性が推察され、十分なインスリン治療が必要

であると考えられた。

4）血糖値と密接に関連する要因（血糖値関連

　因子）の耐油能への関与：

重症救急患者の耐小謡（n＝54）を、M値（M値

低下or正常：M1＜50r　5≦Ml）と1日平均血

糖値（BGm）（165＜BGm　or　BGm≦165）の2

っのパラメータから、4群（A群（n＝23）：M1＜5かつ

165＜BGm、　B群（nr　11）：M1＜5かつBGm≦165、

C群（n＝14）：5≦M1かつBGm≦165、　D群

（nr6）：5≦M1かつ165＜BGm）に分類した。　B

群とD群は、M値とBGmとの間に解離のある

ことを示していた。すなわち、B群ではM値が

低下していても血糖値は良好であり、D群で

はM値が正常でも高血糖を示していた。AB群

間、CD群山に、　SOFA　score、グルコース投与量、

M1、M3、血中インスリン濃度、血中ストレスホルモン

濃度および血清遊離脂肪酸濃度に有意差は

みられなかった。㏄法でのクランプ血糖値は

80mg〆dL、　APの目標血糖値は1　50mgldLであ

ることを考慮すると、血糖値自体あるいは血糖

値と密接に関連する要因（血糖値関連因子）が、

糖代謝に影響していたことが推察された。すな

わち、B群では血糖値関連因子による糖代謝

が直進し、D群ではこれが低下していた可能

性が考えられた。

皿考察
重症救急患者では、膵・肝疾患・内分泌・代謝

性疾患、敗血症、多臓器障害等の重篤な原疾

患や、糖尿病の合併により、耐油能障害が発

症・増悪することが多い。これに加えて、手術、

薬剤の使用、TPN等の医原的理由により、更に

血糖値は複雑に変動し、血糖管理に難渋するこ

ともしばしばみられる。このような急性疾患に伴

う耐油能障害（通常は高血糖）に対して、インスリン

を用いた厳密な血糖管理を行うと、合併症・死

亡率の改善が得られることが近年明らかとなっ
ている1）一3）。

Van　den　Bergheら1）は、目標血糖値として80－

110mg∠dLを推奨している。しかし、彼らの検討

例に対しては、1）ICU入室直後から経腸栄養を

開始している症例が多いこと、2）脂質がEnergy

基質の中で20％～40％を占めていること、3）耐

糖能正常例も含まれていること、を考慮して評

価すべきと思われる。我々の症例の様な高度耐

糖能低下を示す症例に対して、Glucoseを主体

としたTPNによる十分な栄養管理下で血糖管

理を行う場合には、目標血糖値を80－
110m9∠dl，まで低下させることは容易ではない。

またVan　den　Bergheらは、　Intensive（insulin）

treatment群（InSUIin持続点滴により血糖値を

80－1　1　OmgldLに維持した群、早朝血糖値103±

19mg！dL）は、　Conventiona　l　treatment群（血糖値

が215m9〆dL以上の時にlnsU　li　1を点滴して血糖

値を1　80－200m9〆dしに維持した群、早朝血糖値

153±33mg！dL）に比べて、低血糖発生率が有

意に高くなっている（5．1％vsO．8％、　P＜）．005）こ

とを注意すべき点として挙げている。低血糖の

予防策として上記著者らは、lnsulinと同時に

Glucose投与も開始し、血糖値は頻回（1時間毎）

に、Insulin開始時には特に頻回に測定してい

る。

すなわち、厳密な血糖管理が望ましいものの、

実際にそれを行うことは容易ではなく、目標血

糖値の設定や血糖管理方法には多くの問題が

残されている。

一方、重症救急患者の曲言能、或いは、インスリ

ン感受性の正確な評価に関しては、背景の複雑

さや重篤さ等に影響され、十分な解析の報告が

なく、また、重症救急患者の耐糖能評価に関す

る統一された基準もない。

以上の問題点に対し、我々は重症救急患者

の厳密な血糖（代謝）管理と耐脇能評価、およ

び、病態（代謝異常）の検討を行うことを目的に、

1985年よりく「ッドサイド型人工膵（AP）を用いてい

る4）一15）。
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本来は、このAPは主に糖尿病患者を対象とし

て、1）イン刈ン必要量・投与方法の調整を始めと

した治療法の選択や治療効果の判定、2）グルコー

スクランプ法（㏄法）を施行してグルコースやインスリン

の代謝を中心とした代謝分析を行うことを基本

目的として作製されたものである。従って、この

目的で使用される人工膵施行時間は数：時間か

ら長くとも1日程度であり、準備されている採血

カテーテルは長さ数cmと短く、この採血カテーテルを

比較的太い末梢静脈に留置して使用する様に

なっている。しかし、重症救急患者の治療・代謝

評価を目的とした場合には、代謝状態が安定す

るまで、通常1・2週間程度のAPの運転が必要

である。この為には、この短い採血カテーテルを末

梢静脈に留置する方法では、末梢静脈の虚脱、

体動等による採血カテーテルの屈曲・凝血付着が

生じる為、採血不良・閉塞が頻回に起こり使用

に耐えない。このため、我々は現在では、長さ

10cm程度の長めの採血カテーテルを作製し、これ

を先端が上大静脈遠位部となる様に、右内頚静

脈を穿刺し留置している。

APの精度に関しては、1）患者側要因（体面、

採血カテーテル留置部位、凝固尤進等）、2）採血カ

テーテル・チューブ要因（採血カテーテル先端とTPN用

カテーテルの近接、採血チューブ内径等）、3）AP本体

要因（グルコース濃度測定電極への血液成分付着、

マノげチャンネルホ．ンプの劣化等）と、多くの要因が影

響しており、我々はこれらの問題点を報告して

来た9）12）13）。しかし、上述した採血カテーテルおよび

採血カテーテル穿刺・留置部位の工夫と、12時間

毎の中央検査室での測定血糖値によるAP表

示血糖値の補正等により、現在ではAPの長期

臨床使用が可能となっている。

血糖管理における望ましい目標血糖値に関し

ては、前述した様に明らかではなく、今後の重

要な検討課題であるがMn3）．　van　den　Bergheら

やFilmeyらは、150mg〆dL程度以下で死亡率の

低下がみられたと報告している1）2P）。当施設で

は従来より150m9〆dしとしている。その理由とし

ては、1）健常人では血糖値160－170mgld：L以

上で尿糖が生じ、尿中にGluooseが損失し浸透

圧利尿を来たし得ること（特に高度感染例では

尿糖を生じ易い鉤）、2）グルコースを主体とした

TPNによる栄養管理下では、特に高度耐糖能

障害例に対して目標血糖値を100mg，（dL程度と

したとしても、実際に血糖値が100mgtdL程度ま

でには下がらない場合がみられること、3）血糖

値が不安定な例では、目標血糖値を低く設定

すると、低血糖を生じる危険のあること、が挙げ

られる。目標血糖値の設定およびそれを達成さ

せる難易度と密接に関連する栄養管理法に関

しては、当施設では腹部疾患患者や、消化管

機能障害・嚥下障害を伴う脳疾患患者が多いこ

とから、ICU入室初期はグルコースを主体とした

TPNとし、消化管機能の改善が確認できた時点

で速やかに経腸栄養法へ移行させることとして

いる。

我々は、ベッドサイト型人工膵（AP；STG－22）施行

に伴う低血糖を含む医原性の大きな合併症は

経験しておらず、同機種は安全に、長期間の臨

床使用が可能である。前述した様に、APによる

血糖管理は、従来法（インスリン持続点滴法等）より

明らかに優れている。また、APを施行して得ら

れる重要な各種ハ．ラメータを用いること等により、

病態（代謝）の追究が可能であり、APは極めて

有用と考えられる。

IX結語
ベッドサイド型人工膵は

1）厳密・安全な血糖（代謝栄養）管理

2）正確な耐糖能（代謝）評価

3）糖代謝障害機序（病態）の検討

等、糖代謝関連の多くの項目に有用であり、予

後の改善に寄与することが期待できる重要な診

断・治療手段の1つと考えられる。今後、EBM

（EVidence　Based　Medicine）へ向けたresearchを

検討すべきと考えている。
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