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糖尿病における腹腔灌流
    腹腔内インシュリン投与の1例
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  A－71－year old company director with a history of diabetes since his age of 30 years was

admitted to the Department of Urology， Wakayama Medical College Hospital with a diagnosis

of acute i’enal failure， The clinical course became complicated by the development of anuria，

a rise in blood pressure， and a fal！ in blood pH to 7．325． Blood creatinine level was 9．47 mg／dl

and BUNT level was 80 mgfdl．

  Interrnittent peritoneal dialysis has been described as an adjunct in therapy of diabetic renal

’fai／ure as blood sugar levels are easi｝y regulated by intraperitoneal administration of insulin．

  In this case， 500 ml of ELR－1 solution containing 10 units of regular insulin was used． Urine

output of 3，600 ml on the 7th day ef hospital admission showed a subsequent decrease to abeut

ユ，000m／per day， and within two months period the BUN level decreased from 80 mg／dl to

27．7mg／dl．

  Intermittent peritoneal dialysis is therefore indicated in the treatment of diabetic nephropathy，

especially during acute renal iailure．

緒 言

 最近，腎不全末期患者の治療に，人工透析法

が積極的に用いられるようになってきたが，糖

尿病を有する患者に対しては種々困難な面があ

る．その中でもとくに問題となるのがhyper－

glycemiaであり，非糖尿病患者においても高血

糖による hyperosmolar nonketotic comaの

出現（Boyer et a1．1967）1｝，とくに糖尿病患者

についてはhyperglycemiaに注意が必要であ

る（Ribot et al， 1966）21といわれている．しか

しこのhyperglycemiaもChazan（1969）3〕，

上原（1971）4）によれば，頻回のインシュリン

注射により，コントロールできるというが，実

際に施行してみると，じゅうぶんな成績が得ら

れない．1971年Crossley5｝がintraperitoneal

insulin法を発表，血糖のコントPt 一ルに成功

したといい，われわれも20年来の糖尿病を有す

る腎不全急性悪化例を加インシュリン潅流液に

よる腹膜潅流に．より救命しえたので報告する．

方 法

 Maxwe11（1959）6）の方法によるintermittent Peri－

toneal dia上ysis，貯液1時間法をおこなった．使用し

た潅流液はELR－1号（Na 140mEq／L， Ca 4mEq／L，

Mg 1．5mEq／L， Cl 102mEq／L， iactate 43rnEq，／L，
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glucose 159／L，371．08m Osm）で，本液500mlに対

し，レギュラーインジュリン10単位を加えたもので，

1回1500ないし2000m1，1日5回の潅流をおこなっ
た．

症 例．

 症例：飯〇三〇，71才，男，会社役員

 家族歴：特記事項なし．

 既往歴：20年来の糖尿病（インシュリン16単位を毎

食前30分に注射），4年前脳出血，3年前胃潰瘍にて

手術を受け，1年半前に肉眼的血尿をきたしたが，泌

尿器科的に精査の結果，尿路に異常を認めなかった．

 現病歴：1971年4月ごろより尿量は減少気味であっ

た．9月中旬より感冒で某医（A）より抗生物質（ク

ロロマイセチン？）の投与を受けた．9月20日朝より

無尿となり，某医（B）受診，真性無尿と診断され，

当科に紹介され，9月21日入院した．

 入院時現症：身長，体格は中等度，栄養状態良好，

意識明瞭，眼結膜貧血なし．心音雑音なし，呼吸音は

正常でラ音を聴取しない．顔面に軽度の浮腫を認め

る，病的反射認めず．

 入院時検査成績：血圧180／120mmHg，一般輸血；赤

血球373×104，白血球8400，Hb 12．99／d工， Ht 36．5％，

血液化学；BUN 75mg／d1，総蛋白7．89／dl，尿酸2．39

皿9／dl，クレアチニン9．49皿9／d1，コレステロール

207mg／dl， Na 132．OmEq／L， K 4．90mEq／L， Cl 102

mEq／L， pO2 78mmHg， pH 7．325， pCO2 33．5mmHg，

BE－8mEq／L， AB 16．5mEq／L．肝機能biユ三rubin tota1

0．20mg／d1， GOT 23 K：aU， GPT 14 KaU．腹部単純

レ線像で結石その他異常所見を認めず，胸部レ線では

軽度心肥大を認める以外異常なし，

 治療および経過：9月21日，pH 7．325とアチドー

ジスのため，7％炭酸水素ナトリウム液300m1を点

滴静注，9月22日pH 7．39， BE＋0．5mEq／L， AB 25．O

mEq／しと改善されたが， BUNは80mg／d1と上昇，

膀胱鏡検査を施行したところ，右尿管口は浮腫状で凝

血塊の付着をみたので，カテーテル挿入を試みたが両

側とも不可能であったので尿管下端部の結石による仮

性無尿を考え，5％05炭糖液500m1，活性型VB・50

mg， VB2ユOmg， VC 500mg，ベノスタジン10m1の

混合点滴注2回と20％マニトール液300皿1追加点滴，

ラシックス1A筋注による急速利尿を試みるも，右腎

部に軽度の弓張感を覚えるのみで，全く排尿をみず，

9月23日BUN 80mg／d1と変化はなかったが，無尿

3．日を経過したので前述のごとき方法により腹膜潅流

を施行した．潅流時の血糖の変化はFig．1に示した

ごとく，100～150mg／d1と全く良好にコントロール

された．以後連日，Fig．2に示した経過をとりなが

ら腹膜潅流を持続したが，9月26日午後6時45分，約

7日目に自尿190m1をみた．直ちに前述した急速利

尿法を施行したところ，同日は約4時間で1300m1の

糞尿があり，27日には排尿状態はさらに好転し，3600

m1となりBUN 50mg／d1，以下Table 1に検査成

績を示すごとく順調に経過，29日には腹膜ボタンに変

更，尿中尿素窒素排泄量もじゅうぶんに認められたの

で，10月4日腹膜ボタンを抜去した．10月11日の血清

尿酸値が11．05mg／dlと高値を示したので，アロプリ

ノール（300mg）分3投与，10月12日退院，以後通院

加療中であるが，血清尿酸値は正常値，BUNも11月

20日には27．7mg／d1．クレアチニン2．03mg／d1とな

り，食事療法以外は平常の生活にもどっている．11月

24日米粒大1個とケシ粒大数個の自然排石をみた。
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考 察

 木下（1970）7）によれぽ腎不全患者中，糖尿病性腎

症は2n例中ユ2例（5．7％o）と頻度の高いものの一つに

挙げている。和医大透析室で1968年7月より1971年！2

月までの3年6ヵ月間に透析治療を受けた患者は41名

あり，そのうち3例（9．8％）が糖尿病性腎症であり，

今回の症例以外の2症例は1週間前後で死亡してい

る．これらの死亡例は治療開始時期の問題だけでな

く，透析により出現する高血糖による原病の悪化が死

因と考えられる．Boyerら（1967）1）によれば1．5％ブド

ウ糖含有液2El時間貯液の3回繰り返しで32．4g，

同じく4．25％で131．69，7％含有液では実に20／．59

のブドウ糖の取込みがみられ，著明なhyperglycemia，

hyperosmolality， cellular dehydrationカミ起こり，

中枢神経系の障害の結果，非糖尿病患者においても

hyperosmolar nonketotic comaがみられたという．

また，一般に腎不全患者では糖代謝異常がみられ，腹

膜潅流により高血糖値がみられる8）といわれており，

非糖尿病患者においてもじゅうぶんな高血糖出現に対

する対策が必要である．まして糖尿病患者においては

Ribotら（1966）2）も指摘しているようにhyperglycemia

がより高度となることは明らかであり，透析にさいし

てはなんらかの方法を講じる必要がある．Chazanら

（1969）3）は44例の糖尿病患者の透析をおこない，糖尿

病の存在は透析の禁忌ではなく，レギュラーインシュ

リンの少量頻回注射でhyperglycemiaは容易に調節
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しうるといい，また，上原ら（1971）4）も潅流液中のブ

ドウ糖109に対してレギュラー．インシュリン1単位‘

の割で，腹膜潅流終了前2回を除いて皮下注射するこ

とにより，血糖値を200～300mg／d1に維持できたと

報告している．われわれも死亡した2症例については

血糖値を測定しながら，インシュリンの皮下注射でこ

れを調節しようとしたが容易でなかった．！971年

Crossleyがintraperitoneal insulin投与例を報告，

22の潅流液に125～145単位の結晶インシュリンを加

え，20分貯液のくり返し48時間透析で血糖値をじゅう

ぶんに調節しえたといっている．今回われわれが用い

’たインシュリンはレギュラーインシュリンであり，貯

液時間は1時間で1日5回法をおこない，血糖値を1

時間ごとに測定してみたところFig．1のごとく100

～150mg／d1と全くの正常値を示し，血糖値に満足す

．るとともに透析効率もじゅうぶんであった．本法によ

る腹膜潅流で細心の注意を必要とするものにカリウム

が挙げられる．Seedat（1968）9）が透析時の血糖および

血清インシュリン値の上昇によるhypokalemiaにつ

いて報告している．通常腹膜潅流液はpotassium free

であるので，本法のごとくインシュリンを投与しなが

らおこなう潅流ではじゅうぶんにカリウムの変動に注

意しなけれぽならない．

結 語

 腹膜内インシュリン投与法による腹膜潅流に

より救命しえた糖尿病性腎症の1例について報

告した．

 D患者は71才男子で，20年来の糖尿を有し，

毎食前30分に16単位のレギュラーインシュリン

投与をおこなっていた．

 2）無尿’3日目，BUN 80mg／d1の状態で腹

膜潅流を開始，潅流5日目より利尿をみた．

 3）潅流はELR－1号500m1に対し，レギュ

ラーインシュリン10単位を加え，1回1500～

2000m1で貯液1時間1日5回法でおこなっ
た．
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