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   Peritoneal lavage was performed to a total of 16 patients consisted of 9 cases of chronic 

nephritis, 1 subacute nephritis, 1 bilateral  hydronephrosis, 4 acute tubular necrosis and 

1 acute "Brovarin" intoxication. The report deals with the results of dialysis and dis-

cussions on clearance of various substances through the peritoneum during the lavage. 

Literatures were also reviewed. Isolated intestinal loop for dialysis was carried out in 

4 cases as the first performance in Japan, so that the results were reported as well as 

general review of the technique on vividialysis. 

   Clearance of various substances through the isolated intestinal loop was found to be 

about a half of that by peritoneal lavage, but it has advantages on availabilities for 

prolonged and repeated performance. It is supposed that the technique is to be tried for 

treatment of chronic renal insufficiency more widely.

緒 言

人体 において,呼 吸器系 を除外 すれば,主 と

して体液 のHomeostasisを 行 なってい る腎 臓

の機能が低下 した場合,水 ・電解質 の代謝異 常

および種々の窒素代謝産物の蓄積が起 こる.そ

の他有害物質が多量に体内に意識的或は無意識

的に摂取された場合,こ れらの有害物質を腎臓

のみの働 きで排出することは長時間を要 し,そ
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の間に毒物作用により生命を危機に陥入らせる

ことが屡々見られる.か かる場合,腎 機能の保

持に努め代謝異常を防止する為に種々の薬物的

療法が行なわれて来た.即 ち代謝抑制,水,電

解質異常の防止の為の種々の輸液療法や薬物中

毒に対 しては体内吸収防止,排 泄促進等に対 し

努力がはらわれた.一 方手術的な療法 としては

古 くは腎被膜剥離術をはじめ,交 換輸血が,ま

た近時胸管 ドレナージ法や人工透析法が行なわ

れて来た.

人工透析法は合成膜を使用する人工腎臓によ

る血液透析法 と,生 体の自己の生体膜を利用す

る腹膜灌流,胃 灌流,腸 管灌流,肋 膜灌流,肺 灌

流等の自己臓器灌流の二つに大別される.大 量

出血,火 傷,Crushsyndrome,術 後低血圧,異

型輸血その他種々の原因に基 くショック等によ

る急性尿細管壊死(Acutetubularnecrosis)

や阻血性ネフローゼ(lschemicnephrosis)や

薬物中毒 による 腎障害(Acutetoxicneph-

rosis)等 の急性可逆性腎不全(Acutereversi-

blerenalfailure)を はじめ,急 性糸球体腎炎

や紅斑性狼瘡,リ ウマチ熱等の膠原病,更 に慢

性腎不全や全身性中毒症(プ ロバ リン,水 銀,

K等)や 高度の浮腫等に対 して人工透析法が広

く行なわれる様になって来た.人 工透析法の内

で人工腎臓による血液透析が特に効率が よい と

いう点では諸家の一致した見解であるが,逆 に

云えば短時間内に血清電解質や窒素代謝産物の

急激な変動を来す危険性があり,人 工腎臓によ

る血液透析で患者を管理するには充分な設備の

ある病院で熟練 した陣容により行なわれなけれ

ばならない それに対 し,簡 単に行ない得 る人

工透析法 として腹膜灌流,遊 離腸管灌流を行な

った我々の経験について報告 し,生 体臓器灌流

についての考察を行ないたい

つたのであるが,Maxwell(1959),Doolan(1959)

らに より灌流液組成の改良,灌 流器具の研究開発,持

続灌流法に代つて間敏的灌流法を,ま た,水 電解質に二

関する研究の進歩等により近時広 く行なわれるように

なつて来た.わ れわれはMaxwe11氏 液,Perisolita

液(清 水製薬)の 提供を受け京都大学泌尿器科に入院

した急性および慢性腎不全および薬物中毒症例に問欺

的腹膜灌流を行ない,え た若干の知見について報告す

る.

a)灌 流液

灌流液には後述する如 く種々の組成のものがあるが

今回使用したMaxwel1氏 液 およびPerisolita液 の

組成については表1の 如くで,そ の滲透圧 は 前 者 は

表1PeritonealDialysisSolution.

Na

Ca

Mg

Cl

Lactate

Glucose

Maxwel1 Perisolita

m・ ・/・lmOsm鑛im・ ・/・lmOsm鑛

140.0

4.0

1.5

100.5

45.O

l.5%

14Q.・{14・.・!4・.・

2.014.52.25

0,75il.50.75

100.0}101.010三.0

45.oi 45.045.0

83.3i1.3%72.2
5

T…II291.・1371.・ 292.0 361.2

臨 床 症 例

1.腹 膜灌流

生体の腹膜腔に液体を流すことが尿毒症の治療とし

て効果があることに着 目し,こ れを臨床的に行なった

のはGanter(1923)が 最初 であるが,腹 腔内感染

症,排 液困難さらに持続灌流法を行なっていたために

効率も余りよくない等の理由で広い普及はみられなか

371.6mOsM/L,後 者は361.2mOsM/Lと な つてい

る.し かし患者に高度の浮腫を認める場合,こ の灌流

液12Vこ50%ブ ドー糖液40乃 至100m1を 加えること

により475乃至642mOsM/Lと 灌流液の滲透圧を上げ

て積極的に細胞外液の排除に努めた.ま た患者に高K

血症を認めない場合,本 灌流液中にはKは 全 く含まれ

ていないため,長 時間の腹膜灌流は一時的な血清K値

の下降を来す危険性があるため,KCI液 乃至Aspara-

K液 にて灌流液中K濃 度を4mEq/Lに 調整し使用

した.な お腹膜灌流を夜間中止する場合,最 終灌流液

1£ にHeparine10～20mgを 加 えカテーテルの栓

塞を防止した.

b)灌 流器具および実施方法

灌流器具としては灌流液瓶と持続セットおよびカテ

ーテルより成つている.Perisolitaは500m1の 灌流

液瓶に清潔な状態で入 つているので使用時体温に温め

て使用する.接 続セットとカテーテルは清水製薬より

提供を受けた国産試用品やTravenolLab.Inc.の

Dianea1⑪SolutionAdministrationSetを 使用し

たが,後 者は局所刺戟性の少いTefionrvで,あ る程

度の硬度を有し,ダ グラス窩まで挿入するのが容易で
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あるのに,前 老は少し硬度に欠ける欠点があるようで

あった.な お特に長期間腹膜灌流 を行 う場合,Ma-

thewsResearch工nc.のPericanula⑧(Barry,

1963)を 若干例に使用したが,套 管針でPericanula

を挿入するのは困難であり,腹 壁に小切開を加えてこ

れを挿入した場合は約1週 間も経過するとカテーテル

の周囲より灌流液の漏出が起こり,こ れが腰背部をぬ

らし褥瘡を惹起したことを経験したが,こ れに関して

は今後症例を重ねて検討を加えたいと思 う.

施行前に洗腸や腸管運動促進剤等の投与により滞便

を除去することは腸管膨隆時套管針で腸管を穿刺する

危険性を少くし,ま た灌流液注入時の便意惹起をさけ

る上によい.勿 論患者に腹膜灌流の概略について説明

し不安感の除去に努めることが必要である.

下腹部剃毛後,型 の如く消毒を行ない正中腺上ある

いは直腹筋側線上に1%プPカ インで局所麻酔を行な

い皮膚に小切開を加え套管針で穿刺し腹膜を通ったこ

とを確認の後,カ テーテルを挿入する.カ テーテル周

囲でタバコ縫合を行ない灌流液の漏出を防ぐとよい.

灌流液の1回 注入量は患者が苦痛を訴えないかぎり

2£ を目標としたが,腹 痛,呼 吸困難を訴えることが

多 く灌流液にプロカイソを加えた り鎮痛剤投与を行な

つた り,出 来るだけ苦痛をやわらげんとしたが,成 人

男子を除ぎ女子では1.52が 限度のことが多かった.

体温に温めた灌流液を1m水 柱圧で約10分 間で腹腔
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に入れ,90分 放置後サイフォンの原理で排除したがこ

れに約20分 を要し,1Cycle2時 間 として患者の全身

状態に応じて1日4乃 至12Cycle,こ れを1日 乃至14

日間行なった.な お灌流第1回 目の排液に少量の血液

を認めるが,灌 流を繰返し行なう内に減少するのが普

通である.ま た腹壁穿刺時,腹 腔内にカテーテルが完

全に挿入されていない場合,注 入は割合順調に入るの

に排液状態が悪くなる,か かる場合は,他 の部分で新

たにカテーテルを挿入する必要がある,

c)症 例およびその成績

腹膜灌流を行なった患者は16例 でその疾患および術

前血清生化学的検査は表2の 如くである,急 性腎不全

4例,急 性薬物中毒1例,慢 性腎不全11例 に対し行な

った腹膜灌流はいずれも間歓的腹膜灌流法で1回 の灌

流液量は1乃 至22,1日 の回数は4乃 至12Cycle,

期間は1乃 至14日 迄 となっている(表3),併 用療法

としては輸液療法は勿論であるが,Kolff型 人工腎臓

による血液透析法や遊離腸管灌流を行なった.

腹膜灌流の効果について今回の症例に関して血清生

化学の上よりみると,血 清総蛋白は急性プロバ リン中

毒の1例 を除き全例に程度の差こそあれ浮腫を認めて

いたので,従 つて血清総蛋白は5,4～7.49/d1と 下降

していたのが浮腫除去に伴い6.1～8.8と 著明に改 善

し,同 時に灌流直後の体重減少は最高6.1kgに 及 んだ

症例があつた.血 清NPNに 関 しては腹膜灌流により

表2腹 膜灌流前の血清化学的検査

症 例

1川0

2塩0

3長0

4吉0

5金0

6木01

7川 ○

8田 ○

9定0

10i菊O

Il銅0

12村O

l3西 ○

14今 ○

性

♀

♀

♀

6

δ

6

ε

孚

ε

♀

♀

δ

δ

3

15西06

16斉Ol9

年令

26

23

35

24

29

31

42

21

18

20

31

14

47

63

32

54

病 名

術 前 血 清 生 化 学 的 検 査

TP
(9/dl)

慢 性 腎 炎

慢 性 腎 炎1

慢 性 腎 炎

慢 性 腎 炎

急性尿細管壊死

慢 性 腎 炎

急性尿細管壊死

急性ブ戸バリン
中 毒

慢 性 腎 炎

慢 性 腎 炎

慢 性 腎 炎1

亜 急 性 腎 炎

急性尿細管壊死

急性尿細管壊死?
(膵頭癌術後無尿)

慢 性 腎 炎

両 側 水 腎 症

5.4

7.4

5.7

5.9

7.0

5.7

6.8

7.4

5.4

6.1

7.4

5.8

6.7

5,4

5.9

7.2

N・N;C監 。,1・ ・
(mg/d1)i(mg/dl)i(mEq/L)

94.1

165.1

179.0

214.0

155.0

198。1

191.8

31.0

295.5

159.1

126.1

163.0

192.4

160.9

273.7

152,4

14.9

7.45

11.5

15.O

l3.6

14.7

15.3

O.9

21.4

17,2

11.9

13.6

12.9

14.8

17.8

13.8

136.1

146,0

110,0

152,8

135.0

108.0

119.5

136.8

138.7

129。O

l35.0

118.O

lO2.4

121.4

129.5

128,0

K

I(mEq/L)

5.30

5.84

4,28

4.68

5.1

6,1

6.6

3.4

6。56

5.63

2.90

6.09

6.72

6.04

6。45

5.08

CaCヱ

1(mEq/L/(mEq/L)
4.44

4.62

4.68

3.84

4.64

4.32

4.82

5.O

3.30

4.56

5,9

3,89

4.32

4,46

4.32

5.02

105.3

121.2

80.2

100.0

98.0

96.0

96.6

132.4

96.5

100.0

83.4

94.2

90,3

95,6

93.2

102.4
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表3腹 膜灌流後の臨床症状の変化

症

例

腹膜灌流使用液量
m1× 回数

1i1,500× 玉0

2.1,500×14
旨

311,500×12

4!1,500×6

5i2,000×12

6:玉,000×6

711,500×12

8…1,5「)0×12

91,000×4ま
10!1,500×12

11口:撒:
ユ3i1・000×5

1411,500×4
　

15{2,000×12ミ
1611,500×2

日

数

1

2

1

2

1

1

2

2

14

1

2

2

2

4

1

2

併用療法

臨 床 的 効 果

食
欲
増
進

人 工 腎

人 工 腎

(一)

遊離腸管灌流

人 工

人 工

(一)

(一)

人 工 腎

人 工 腎

人 工 腎

人 工 腎

(一)

人 工 腎

人 工 腎

(一)

蕪ll
十

十 十

蹴十
÷

十

十

十

十

+1

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

灘
意 心善

警綾
十

十

十

十

十

十

十

十

十

士

±

十

十

十

十

十

十

十

副 作 用

十

十 十

十

疹1出

痛{血

十
ドー け

一i-

-1±

十

_+i+

「
+F-lHH-

:園=
-1-{十

十

腸
管
麻
痺

十

腸
管
損
傷

発

熱

±

±

±

士

十

±

士

±

十

±

=ヒ

±

腹

膜

炎

予 後

士

±

引 死 亡
一1死 亡

:庭
引 治 癒
一 死 亡

一 治 癒

_i治 癒
…
-1死 亡

一1死 亡

一 ・死 亡

_i死 亡

一 死 亡

一 ,死 亡

一 死 亡

一 治 癒

ほとんどの症例で1日 に20～70mg/d1と 下降を示

し,1日 の灌流排液中尿素窒素の総除去量は4～119

と認められた.し かし死亡直前では腹膜灌流を行なっ

ているにかかわらず上昇を示しているのは,蛋 白分解

による窒素生成に腹膜灌流による除去が追いつけなか

つたことを示 している.慢 性腎炎末期の死亡直前に行

なつた症例で特にその除去量が少くNPNの 上昇が続

いているのは,患 者が呼吸困難に陥っているため1回

の灌流液量が少 く,長 時間灌流を行ない得なかったこ

ともあるが,患 者自体の血流状態の低下および動脈硬

化性変化の与える影響 も充分考えられる.Creatinine

にっいてもNPNと 同様の結果が得られたが,そ の

下降状態がNPNに 比 して良くないのはCreatinine

ClearanceがUreaClearanceよ り低いためと考え

られる,な おCreatinine・ も死亡前灌流例ではNPN

同様,灌 流を行なっているにかかわらず上昇を示して

いた.血 清電解質Na,K,Ca,C1に つ いては透析前

認めた高K血 症,低Na血 症,低Ca血 症,低C1血

症が腹膜灌流で著しく改善を示した.電 解質アソバラ

ソスを是正する上では腹膜湛流は極めて優れた療法で

あることを確認した.な お蛋白喪失猛は0.3～1.2g/L

に認められた(表4).

腹膜灌流 による窒素代謝産物 および電 解 質 等 の

Clearanceに っ いては考察の所で述べるので,次 に臨

床症状の改善についてみると,先 づ高K血 症による心

表4腹 膜灌流透析前後の血清生化学的変化

陣 流 前 陣 流 後
TPg/dl

NPNmg/dl

Creatinine
mg/d1

Na

K

Ca

Cl

mEq/L

mEq/L

mEq/L

mEq/L

B.P.

WeightLoss

ProteinLoss

5.4～7。86,1～8 .8

94.1～275.564～254 .9

7.45～21.4

108.0～146.0

2.90～6.72

3.30～5.9

80.2～135.4

Max.240mmHg

5.4～18 .5

134,6～146.0

3.0～4.72

4.00～5.48

88.0～IOO.8

Max.186mmHg

2～6.1kg

O、3～1.29/L

機能不全に対して腹膜灌流は絶対的適応となる.わ れ

われの経験では2Cycleも 行 なえぽ血中K-1evelの

改善は認められて来てEI(Gで もTent・Tの 消失 ,

QRS間 隔 の短縮化がみられてくる.し か しKを 全 く

含まない灌流液で長時間灌流を行なった場合,最 初は

血清K濃 度の著明な下降がみ られるが,そ の下降率は

漸次減少し,24時 間程度の灌流ならば筋肉や骨組織内

Kの 細胞外液への移行により2mEq/L以 下に下るこ

とはないとWeller(1955),Thysen(1958)等 は発

表しているが,わ れわれは高K血 症を認めない場合や,

EKGで 高K血 症の変化が消失した場合は灌流液中K

濃度が4・OmEq/Lに な るよう,KC1液 やAspara.K
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液で調整し灌流を行なった.浮 腫に対する療法 として

種々の利尿剤効果の認めない症例にPerisolita液1

2eこ50%糖 液を40～100m1を 加 えて,滲 透圧を475

～642mOsM/Lと 高め,こ れを使用して腹水を含めて

2～6kg/day体 重減少を認めた.こ の事実は尿毒症元

進時の脳浮腫除去にも極めて有効であるのは明らかで

あるが,し かし高張灌流液を大量に腹腔内に入れると

浮腫液を引出すため,液 量の増加を起こし,横 隔膜の

圧迫を起こし呼吸困難や痙痛を起こし,ま た浮腫液大

量除去は体液バ ヲソスをくずす危険性もあり,時 間を

かけて行 う方がのぞましいようである.意 識障害が尿

毒症に起因 する脳浮腫によるものならば腹膜灌流の浮

腫液除去効果が有効であることは今述べたが,薬 物中

毒特にBarbiturates中 毒 でも著効を示す.わ れわれ

の経験例はプロバ リソと推測される薬物を,か なり大

量に内服後約20時 間目に発見され,わ れわれが診察し

たのは24時 間を経過し全 く昏睡状態で瞳孔の対光反射

は消失し,Cyanose,多 呼吸,頻脈,喘 鳴が認められた.

直ちに大量輸液を行なうと同時にK4.OmEq/Lに 調

整したPerisolita液 で腹膜灌流を開始し,約14時 間

目頃 より角膜反射(+),Cyanose消 槌 し約20時 間 目

頃より外的刺激に反応を示し出し,約36時 間 目で意識

回復した症例を1例 経験した,な おその他の尿毒症時

の臨床症状としての全身倦怠感,食 思不振,悪 心,嘔

吐や神経症状等が腹膜灌流で血清の窒素代謝産物や血

清電解質の改善があまりない場合でも明らかな改善を

みることが多 く,こ の両老の関係には不明な点が多々

のこされている.

副作用としては腸管損傷,腸 管麻痺,癒 痛,出 血,

発熱,腹 膜炎等が考えられる.わ れわれの症例15例 に

おいては套穿針の腹膜穿刺不完全のために腹膜外に灌

流液が入り,た めに柱入は容易でありながら排液困難

とな リカテーテル挿入をや りなおした場合が二度認め

られた他には腸管損傷例はない,し かし腎不全末期の

極めて全身状態が悪い症例に腹膜灌流を行なったため

に,か えって腸管麻痺を起し死期を早めたと考えられ

る症例が1例 認められた.痙 痛に関しては灌流液の注

入時多少は全例に腹部膨満感を認め,そ の量が多 くな

るにつれて疹痛に変る.成 人男子の場合は2豊 の灌流

液に耐え得たが,女 子の場合かなり圧迫感乃至疹痛を

訴え1%プ ロカイソ20r11を 加えて灌流を行なつたが

約4時 間程度その効果を認めるのみでL52程 度に減

量 し長時間行なった方が順調に行ない得た.腹 壁穿刺

による出血は第1回 目灌流液は血性であることが多い

が,回 を重ねる毎に漸次清澄 となって行き,灌 流液の

血性が続 き中止 したのは僅か2例 であった.し かしこ
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の内の1例 は直ちに別の箇所から穿刺を行ない腹膜灌

流を再開した所,以 後は清澄とな り穿刺による腹膜内

損傷に基 く出血ではなく腹壁からのものと考 え られ

た.他 の1例 は膵頭癌術後乏尿1週 間目の症例であっ

た.腹 膜灌流液は最初より血性でその程度は改善しな

いため,局 所性ヘパリソ化でKolffng人 工 腎臓による

血液透析を行いつつ開腹手術を行ない出血部位を確認

した所,穿 刺部位よりの出血ではなく,前 回の手術部

位である胃後面部 よりの出血と判明したが,こ れは尿

毒症の充進が出血傾向を促進し手術部の縫合部よりの

出血を起したものと考えられた.発 熱に関してはほと

んど全例において38℃ 以下の軽度の発熱を認めた.

しかしこれは抗生物質の投与で腹膜灌流中止後約2日

で下熱を認め,ま た腹膜炎を考えるべき他の臨床症状

は認められなかった.こ の発熱の真の原因については

不明であるが,軽 度にせよ発熱は新陳代謝を促進し窒

素代謝産物の上昇を促進することを考えると,出 来る

だけ避けたい問題である.

以上われわれが行なった腹膜灌流の経験を簡単に述

べたが腹膜灌流が非常に便利に行ない得るからといっ

て,あ まり早期から行なっては患者に苦痛を与え,再三

の腹膜灌流施行による腸管癒着を起し,腹 膜灌流 も行

ない得ない状態を起こした り,逆 に尿毒症が極度に進

行 している場合は呼吸困難,体 液アンパラソスを起こ

したり腸管麻痺を来たして死期を早めることもある.

また,外 傷性急性腎不全や慢性腎不全末期では腹膜灌

流の効率が低いために窒素代謝産物の生成に追いつか

ず24時 間大量の灌流液を使用しても血清生化学的改善

をみるには至らず,腹 膜灌流のみで腎不全を何でも治

療していこうとすることは間違いである.あ くまで適

応を考え適当な時期に行い,改 善をみない場合は人工

腎臓による血液透析法にかえるべ きである.

なお予後に関してはわれわれの行なった慢性腎不全

例では慢性腎炎末期例はすべて死亡し,両 側水腎症例

1例 のみが現在なお元気に生活しているが,急 性腎不

全例では5例 中2例 が治癒し,急 性プロパ リソ中毒例

も治癒し,16例 中治癒4例 が生存 していることになる.

H,腸 管灌流

生体は腸管粘膜から尿素を排泄することはPend1-

ton(1932)ら に より証明されたが,そ れを利用して臨

床的に尿毒症を治療する方法にはHamberger(1950)

に よる全腸管灌流法とFine(1946)やKolff(1947)

らによる遊離腸管灌流法とがある.わ れわれは今回慢

性腎不全末期の症例4例 に対し遊離腸管灌流を行なつ

たのでその経験を報告する.

a)灌 流液
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灌流液としては リソゲル氏 液,5%糖 液 お よび

Maxwe11氏 液(清 水製薬)を 使用 した.

b)実 施方法

患者をGOFに よる全身麻酔乃至腰椎麻酔の下に回

腸盲腸移行部より約30cmの 部 より口側に80～200cm

の遊離腸管を作成し,こ の両端を腹壁に固定し他の腸

管は端々吻合とした(図1).遊 離腸管口側部,肛 門

側部共にパルーソカテーテルを挿入し灌流液の漏出を

防ぎ得 ることを確認した後,遊 離腸管口側より11/hr

の割合で灌流液を点滴注入し肛門側より排除する方法

である.灌 流液が遊離腸管を通って排除されるに要す

る時間は勿論遊離腸管の長さにより異なるが5～20分

で,1日 の灌流液量は症例により異なるが2～4虹 と

必要に応じて変えた.

c)症 例およびその成績

症例1.20才,女 子

約2年 前より蛋白尿を認め腎炎の診断のもとに内科

的治療を受けていたが,半 年前より顔面浮腫,次 いで

悪心,嘔 吐を来たし内科的治療にかかわらず一般状態

は悪化し来院した.顔 面および下肢に軽度 浮 腫 を 認

め,赤 血球数145×104,Sahli22%,Ht10%と 高度

貧血で血圧は145～90mmHg,血 清生化学検査結果は

表5の 如くであった.

入院後輸液療法にもかかわらず状態は悪化し全身痙

表5腸 管灌流患老症例(術 前検査)

症 例1年 令
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量
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80.2尿 量減少のため測定不能lSOOml以 下
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68・2

,6・00%i700m1以 下

101.o尿 量 減 少 の た め測 定 不 能.300m1以 下ii

攣発作を来したために腹膜灌流を行ない一時的改善を

みたので全麻の下に開腹手術を行ない130cmの 遊離

腸管を作成し,1日102,Maxwell氏 液にて遊離腸

管灌流を開始した.灌 流開始によりNPNは 徐 々にで

はあるが低下し電解質異常も是正されて一般状態の改

善をみたが,術 後5日 目頃より無尿状態となり,再 び

NPN,Creatinine,血 清Kの 上昇を来たし術後7日 目

に死亡した.な お本症例の灌流液中の1日 尿素排泄量

は39程 度であった.

症例2.35才,女 子.

約17年 前虫垂切除術を受けた.以 後12年 間に腸管癒

着症のために7回 の開腹手術を受けている,約5年 前

より全身浮腫,蛋 白尿を来たし腎生検により慢性尿細

管壊死の診断のもとに内科的治療を受けていたが頻回

の下腹部痛,嘔 吐,下 痢により漸次全身衰弱を強めて

来た,顔 面,下 肢に軽度の浮腫を認め赤血球数305×

le4,Sahli59%,白 血球数4,300,Ht30.5%と 軽度

貧血を認めた,血 圧は100～50mmHg.腎Clearance

はGFR6%程 度で尿量は1,000ml前 後であるが低

比重尿であった.血 清生化学検査結果は表5の 如 くで

あつた,

約80cmの 回腸遊離腸管を作成しリソゲル氏液,5

%糖 液 を混合し,こ れを灌流液として1日 量2～4£

連 日繰返し湛流を行なつた.術 前65mg/d1で あ つた

NPNは 術後5日 目86mg/dlと 軽度上昇したがその

時の血清電解質はNa131.4mEq/L,K3.54mEq/L,

'

A撃

＼ ト、

c,c

o

図1遊 離腸管作成法

5

c
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Ca4.84mEq/L,C1116mEq/Lと 術前に比して改善

を示 し,軽 度上昇を示したNPNは 徐 々にその後改善

し術後15日 目には22.6mg/d1と 下降し全身状態も著

明に改善した.そ の後約80日 間9%糖 液2,200m1を

灌流液として使用し,排 液2,500ml程 度得られたが

排液中のNは 最高74.1mg/d1認 められた.9%糖 液

を灌流液として使用して排液濃度は4.9%と 減少し,

灌流前後の血糖値は91.Orng/d1よ り10ユmg/d1と 上

昇を示し,灌 流液より血中への糖の移行即ち灌流液中

の糖は吸収され,カ ロリー源として利用されることが

証明された,し かし本症例は灌流液量が不足したのが

原因か,漸 次尿毒症症状を呈し術後50日 目に 死亡 し

た.

症例3.40才,男 子.

約30年 前腎炎に罹患し1カ 月臥床したこ とが あ る

が,約7年 前にも蛋白尿,頭 痛を来し慢性腎炎の診断

を受けたことがある.約4カ 月前 より全身倦怠感,頭

痛,悪 心時に嘔吐を認めるようになり,漸 次症状増悪

を示して来た.顔 面,下 肢に軽度の浮腫を認め,末 梢

赤血球数264×104,白 血球数7,100,Ht30%と 貧血

を認め尿量も700m1/day以 下 であつた,血 圧130～

90mrnHg血 清生化学的検査結果は表5の 如きもので

ある,

全身状態極めて悪くKolff型 人工腎臓による血液透

析を行ない改善をはかった後,直 ちに開腹手術を行な

い2mの 回腸遊離腸管を作成し,1日2Gの ブ ドー糖

液で灌流を行なつた.し かし術後5日 目NPN230mg

/d1,Na139mEq/L,K4.41mEq/L,Ca4.40mEq/

L,C170.OmEq/Lと なったため2度 目の人工腎によ

る血液透析を行なった.こ の後,無 尿状態となったが

灌流液を42に 増加し患者の自覚症状は割合良好であ

ったにかかわ らず第2回 人工腎の血 液 透 析より7日

目,開 腹創が移開して低血圧を来し以後悪化の一途を

たどり術後17日 目死亡した.こ の時のNPN224mg/

d1,血 清Na124.6mEq/L,K3.55mEq/L,Ca3.04

mEq/L,C161.5mEq/Lで あった.剖 検所見は慢性

糸球体腎炎であった.本 症例は5%糖 液のみを灌流液

としたため,著 しい低Na血 症,低C1血 症を示し

たものと考えられる。

症例4.24才,男 子

約3年 前より蛋白尿,高 血圧を認め慢性腎炎の診断

の下に内科的治療を受けていたが,半 年前より顔面浮

腫,全 身倦怠,貧 血を来し種々の治療にかかわらず漸

次悪化を示し来院す 顔面,下 肢に浮腫を示し,末 梢

血赤血球数167×104,Sahli30%白 血球数7,300,Ht

13.5%と 貧血を示し,血 圧は184～120mmHgで 血
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清生化学検査結果は表5の 如くであり,腎Clearance

も尿量 減少のため測定不能であった.硬 膜外 麻酔の

下に圓腸遊離腸管200cmを 作成し高張Maxwell氏

液(糖6.5%,滲 透圧約650mOsMtL)に て1日10£

の灌流を開始した.高 滲透圧液使用のために第1日 目

約42の 浮腫液を除去し,そ の後は同液同量の使用で

連 日1～L52の 浮腫液除去をみた.た だこの間,尿

量の減少は著しく無尿状態 とな り,術 後8日 目血清

NPN214.2rng/dl,Creatinine15.Omg/dユ,血 清Na

149.8mEq/L,K4.54mEq/L,Ca3.80mEq/L,C1

112.1mEq/Lと 電解質平衡状態はとれながら窒素代謝

産物の上昇は抑制し得なかった.こ こで腹膜灌流を行

なって高窒素血症を治癒せんとしたがこの頃より痙攣

発作強く,口 内分泌物の誤飲による窒息を起し急逝し

た.

以上本邦では臨床的には初めてと思われる遊離腸管

灌流を慢性腎不全末期の4症 例に行ないその経過につ

いて報告した.し かしその予後は極めて悪く生存日数

は7日 より50日 と短いものであった.し かしな が ら

Heintz(1961)は 遊離腸管灌流の適応患者として,腎

不全末期は不適当であ り,少 くとも尿量!,500ml/day

以上 を認めるものでなければならないとしているのに

対し,わ れわれの症例は腎機能も測定可能のものでも

GFRは6%以 下 と極めて悪 く,尿 量も減少して来て

いたことが成績の悪い原因と考えられる.次 に灌流液

の問題であるが,5～9%糖 液,リ ソゲル氏液を使用

した場合,低Na血 症,低K血 症,低Cl血 症を来し

やすいことが認められ,Maxwell氏 液の使用は電解

質平衡を保つのにはよいようであった.高 滲透圧灌流

液の使用は浮腫液排除に有効であるが,こ れは逆に尿

量減少を起し易いため,こ の水分除去の調節が今後の

問題といえよう.ま た血糖値の上昇はさしたるもので

はなく,カ ロリー源補給の上で意味深い,し かしこの

遊離腸管灌流の効率については考察の所で述べるが,

われわれの症例では尿素の除去量は300mg/hrの 値

を示したが,こ れで24時 間連続灌流を行なった所で,

やは り無尿乃至乏尿時には遊離腸管灌流のみでは高窒

素血症の改善は不能であることは明らかである.

副作用としては,従 来この遊離腸管灌流法は遊離腸

管作成後72時 間は灌流を行ない得ないというのがその

欠点とされていたが,わ れわれの症例では遊離腸管作

成後直ちに灌流を開始したが何ら特異な障碍は認めら

れなかった.ま た,第1例 では遊離腸管腹壁吻合部,

ことに肛門側より灌流液の漏出がしばしば起 り,こ れ

にわづらわされたが,こ れは腸管の屈曲に起因する排

液不良にも関係があ り,誘 導カテーテルを入れたり,
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大きいバルーソ・カテーテルを用いたりしたが,他 の

3症 例では排液状態も良好で,25m1の バルーソ ヵ

テーテルで灌流液の漏出も認めなかったし,灌 流液の

通過状態がよければ患者にもほとんど苦痛はないよう

であった.

なお成犬において胃湛流,遊 離腸管灌流,肺 灌流を

行ないその効率に関する研究については,相 馬が近く

発表の予定である.

考 察

A)腹 膜 灌流

生体膜に よる透析にっい てはWegner(1877)

に よ る兎 の腹腔内に生食水 を注入 し,そ の温 度

が全身体温に与 える影 響を見た時,同 時 に 糖

液,グ リセ リンを灌流液 として使用 した場合 に

は量 的変化を認めた のが最初で あ る.そ の後

Starling,Tubby,Leathes(1894～1895)等 に

より肋膜腔や腹膜腔に高張液を注入すれば最初

の数 時間でその液 量は増加を示 し,低 張液 の場

合 はその液量 の減少を示 し,等 張液 では その量

的変 化は起 こらない.し か しいつれ の場合 も長

時間放置 すれば約24時 間で完全に吸収 され る こ

とが確認 された.こ の腹腔内に注入 した液体 の

滲透圧 についての研究はHamberger(1895),

Clark(1921),Schechter(1933)等 に よりな

され,等 張液 では体 内に吸収 され るまでその滲

透圧は変 らず,高 滲透圧液 や低滲透圧液 を入 れ

た場合,数 時間 の内に血清滲透圧 と等 しくな る

ことが 明らか に された.水 以外 の 物質 にっ い

ては,腹 膜 をへだ てて血液 と腹腔内液 の間 の濃

度差に関係が あり,低 分子量の物質を腹腔内 に

投与 した場合,こ れ らは血液 に拡 散 し更に腎か

ら排泄 され ることがMethyleneblue,Indigo

carmineを 使 ってStarling,Tubby(1894)に

よ り,Lactoseを 使 ってKlopP(1902),Pota-

siumiodideを 使 ったChairmouteta1.(1905)

ら に より示 され,更 に経静脈性 に投 与 さ れ た

Methylen-blue,Indigocarmine,Phenolred,

Salicy工ates,Ferocyanide等 が 容易 に腹腔 内液

に移行 す る ことがPutman(1922),Engeland

Kerekes(1927)に ょ り示 されたが,同 時 に

Congored,Gentianablue等 は 恐 ら く血清蛋

白 と強 力に結びつ く為,排 泄 不能 となるのであ

ろ うことが明 らかに された.腹 膜 がNaC1を 透

析 し得 ることにっいてはOrlow(1895)に よ り

示 されたが,そ の後Clark(192!),Putman

(1922),Schechteretal.(1933)等 に より

NaC1濃 度 が腹腔内液で高 い場合 は血清へ移行

し,血 清 濃度が高い場合逆 になって2～4時 間

で濃 度平 衡が得 られ る事 お よび5%Glucoseを

腹 腔 内に投与 した場合Na,K,C1,CO2,Pお

よ び窒素代謝 産物が この液 中に移 行 して来 て3

～4時 間後 に両者 の間 に平衡 状態が 得 ら れ る

が,血 中電解 質 とGlucoseと の 間 には拡散比

に差が ある ことお よび これ も約4時 間後 には等

張 とな りその後 は徐 々に吸収 され る ことが示 さ

れた.DarrowandYannet(1935)は 犬,猿,

兎 の腹腔 内に5%糖 液 や1.8%NaC1液 注 入後,

4～6時 間 目にその液 を採集 した所,注 入時 と

ほ とん ど同量 の液 が得 られ たが,実 験動物 の全

身状態 に著変 を起 こす ことな く腹腔 内液 と血液

との間で1)血 清Naお よ びC1濃 度 の低下.

お よび腹 腔内液Na,C1濃 度 と血 清Na,C1濃

度 はほ とん ど等 し くなる.2)Haematocritお

よび血清蛋 白値 の上昇.3)赤 血 球内水分 の上

昇を示 し,脱 水症 状お よび脱 水性無尿症 を示 し

た.以 上 の ことは細胞 外液 の細 胞内へ の水分 の

移行に よる細胞外液 の減少,細 胞内液 の増加 に

より説明可能 であ り,つ ま り腹膜灌 流 はその灌

流液組 成に よって大量 の電解質 お よび水 の移行

が起 こされ る ことが示 され た.そ の他 腹 膜 は

CaやMg(EngelandKerekes,1927) ,S

(Clark,ユ921;Blisseta1.,1931),尿 素 や

NPN(Ganter,1923;LandsbergandGnoin-

ski,1925),Creatinine(Blisseta1 .,193ユ),

尿 酸 お よびア ミノ酸(LandsbergandGnoin-

ski,1925)等 が透析可 能 な ことが証 明され ,こ

れ らの物質 の拡散 は腹腔内液 の温度が高 いほ ど

良 く,Vasodilatation作 用 に よ り促進 され,低

温 度液やVasoconstriction作 用 に よ り抑制 さ

れ ること がKlopp(1902),Clark(1921) ,

EngelandKerekes(1927)に ょ り示 された .

以 上,低 分子 の物質 は生体 の半透過性膜 に よ

り透析 され るが,こ れは人工膜 の場合 も同様 に

滲透 と拡散 の原則 は適応 され るゐであ り,人 工
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膜で あるCelloidin膜 に より血中 よりSalicy-

lateが 透 析 され ることがAbe1,Turner,Ro-

wntree(19ユ3)に よ るVivi-diffusionに より

初 まり,種 々の改良 を加 えて今 日の体外循環 を

行な う人工腎臓 に至 ったのであ る.

生 体の腹腔 内液体灌流 が尿毒症動物 にその治

療 の 目的 で行 な う様 になったのは間漱的腹膜灌

流法 としてはGanter(1923),AbottandShea

(1946),Grollmaneta1.(1951)等 が あ り,

持 続的腹 膜灌流法 としてはRosenakandSiwon

(1926),WearandTrinkle(1938),Seligman

eta1.(1946)等 が ある.Ganter(1923)は 実 験

動物 として家兎,モ ル モッ トを選 び,両 側尿管結

紮 に より尿毒症 を作成 し,こ れ に腹膜灌流を行

なった.生 食水50m1を 腹 腔 内に注入後2-4

時 間 で排 除 した.し か し尿毒症時は血清滲透圧

が上昇 してい る為,生 理的食塩水の方が低張 と

な る為,液 体 の一部 は吸収 され て10～30m1が

排 除 されただけであったが,排 液は血清 と同 じ

NPN濃 度 に迄上昇 し,実 験動 物は臨床症状 の

上 では灌流前 に比 して著 しく改善 し,灌 流前周

囲に対 し無関心 であった ものが食物 を求 めて歩

きまわ る様 になった と報 じてい る.そ の後多 く

の実 験が両腎摘除犬でな された.通 常両腎摘 除

犬 では最長3～5日 の生存 日数 は腹膜灌流 で延

長 され ることは明白な事 実であって,Blisset

a1.(931),Seligman(1946)は13日,Groll-

maneta1.(1951)は70日,Houcketa1.(1954)

は111日 等 の長期生存例 を報告 してい る.こ の様

に実験的尿毒 症犬において腹膜灌流がNPNの

み な らずUrea-N,Creatinine等 の 窒素代謝産

物や血 清Na,K,Cl,P,S等 の 平衡を とるの

に有効 な ことが判 明 して来 たが,そ の間,灌 流

液の研究 も進 め られ,初 めは 生 食水,5%糖

液,Hartmann氏 液,Ringer氏 液,Tyrode

液 等 が 使用 され ていたが,AbottandShea

(1946)は 腹 膜 灌流 用液 としてRinger氏 液 を

使 い血液稀釈 が起 こった時,5%糖 液 を使 用す

ると血液 濃縮お よび血清C1値 の低下 がみ られ

ること,AbottandShea氏 液 が最 も電 解質お

よび水 の移動 が少 ない こと,更 に水を除去す る

必要 があ る場 合,糖 の添 加が よい こ とを報 じて
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い る.

人 体 におい て臨床的 に腹膜灌流 を試 みたのは

Gallter(1932)が 子 宮癌 による尿管狭窄 の症例

vaL52の 生 食水を腹腔内 に注入 し患者 の臨床

症状が僅かに改善を示 した と報 じているのが最

初で ある,次 いでHenssenandWerder(1927)

が 尿 毒症患者3例 に持続的腹膜灌流 を行 なって

い るが,灌 流液量が少 ない為か,こ れ は臨床的

改善をみ てい ない.次 いでBa1動sandRosenak

(1934)は 昇 禾中毒 に4.2%ブ ドウ 糖液 お よび

0.8%NaC1溶 液 で同様 灌流 を行 ないNPNと

同 時 に20γ%/LのHgと0.39/Lの 蛋 白を除

去 した ことを報告 しているが.1938年 に至 り同

液でRhoadsが1回 の灌流液LsEを15分 間 腹

膜腔内に貯留後排除す る間漱的腹膜灌流法 を行

ない,6～11Eの 灌 流液量 を1日 に使用 し,尿

素750～1,900mg/L,尿 酸50mg/Lを 排 除 し得

た と報 じてい る.そ の後Wearetal.(1938)

もLocke-Ringer氏 液 やHartmann氏 液 を灌

流液 として臨床例で著 明なNPNお よびCrea-

tinine濃 度 の下 降 をみ た のを は じめFrank

(1946),SeligmallandFine(1946,1948),

Muirheadeta1.(1947),GoodyearandBeard

(1947),Grossmaneta1.(1947),Streamet

a1.(1947)と 報 告例 もふえ,1950年 代 にな ると

Reideta1.(1946,1947),Grollmaneta1。

(1951),Waugh(1954),Doolanetal.(1959),

Maxwelleta1.(1959),Boen(1959)等 々 の

報告 があ るが最近 はいずれ も間激 的腹膜灌流 の

方 が多い 事 実Odeleta1.(1950)は1948年

迄 の腹膜 灌流 の交献 を集め,101例 中 持続的腹

膜灌流 が75例 に対 し,間 漱的腹膜灌流 が22例,そ

の他4例 となってい るが,現 在では1eakageが

少 な く,使 用灌流液量 に比 して効率が よ く.灌

流用 カテーテル挿 入の時の腸管破損 の危険性が

少な くな る等の為に間漱的腹膜灌流 の方が遙 か

に広 く行 なわれてい る様で ある.尚 最近 は長期

間漱 的腹膜灌流を慢性腎不全患者 に対 して行 な

われ る様にな り,こ れ に伴 って灌流用 カテーテ

ルや腹膜ボ タン等 の開発 もなされ て 来 て い る

が,こ れ らに関 してはScribner(1962),Mer-

ri1(1962),Boen(1962),Barry(1963),Las一
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ker(1963),Henderson(1963)等 の報告 があ

る.

以 上は尿毒 症に対 す る治療 としての腹膜灌流

に関す る報告 例について述 べたのであ るが,高

Ca血 圧,Barbiturates中 毒(Maxwelletal,

1959),乳 児 の塩 中毒(MillerandFinberg,

1960),Boricacid中 毒(Segar,1960),Methyl

alcoho1中 毒(Stinebaugh,1960),Glutethi-

mide中 毒(Elliseta1り1963),Salcylate中

毒(Cohen,1963)やHyperbilirubinemia

(GrollrnanandOde11,1962)の 治 療報告 が見

られ る.

次 に灌流液 についてみ ると,灌 流液 の組成 が

電解質お よび水 の移動 に影 響を与え る所 大で あ

ることは1894年Starlingら に より動物実験 で

証 明 されたのであ るが,臨 床例 で も低張液 を使

用 した為に水分過 剰を来 した り,逆 に高張液 を

使 用 した為に脱水に よるシ ョヅ クを来 した こと

が屡 々み られた.Fineeta1.(1946)は 経 口お
㊤

表6

よび経静脈性 の液体摂 取過 度に基 く肺浮 腫の あ

る患 者に50%Gelatinお よび2.5%ブ ドウ糖

液 で灌流 した所,10時 間 の持続灌流 に よ りシ・

ッ クに 陥った ので 一 時中止 し 血圧 は 輸血 で正

常 となった.翌 日同様灌流 した所,再 び血圧 は

低 下 しHaematocritは42%よ り57%と 上 昇 し

た.Muirheadeta1.(1947),Robertsonet

a1.(1947)もTyrode氏 液 を用いた持続腹膜

灌流 の為 に過 度の水分再吸収 を来 し肺浮腫で死

亡 した症 例を報告 し,こ の時5%糖 液 の使用が

効果 を示 した と報 じている.BatsonandPe-

terson(1948)はAbottandShea氏 液(10

%糖 液)を 用いて灌流 した所,こ れが高張液 の

為大量 の水分 が除去 され ショッ ク状 態 に陥 った

ので点滴 に より血 液量 の増加 を計 るこ とに より

臨床症状 は改善 した こ とを報告 してい る.こ の

様 に灌流液 の組成 に よ り水分 バ ランスが極 めて

影響 を受 け易 いのは勿論で あるが,同 時 に電解

質平衝 の問題 があ る為,今 日迄種 々の灌 流液が

各種腹膜灌流液

l
NaC1
0.9%

Na

K

Ca

Mg

HCO3

Cl

PO4

Lactate

Acetate

Citrate

mEq

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

〃

GlucoseGm/L

154

154

Ringer

156.4

4

4.5

2.4

162.5

Locke

lTy「ode

156,4

3.2

3.6

2.4

164.8

1

166.4

2,7

3.6

2.1

12

162.4

0,4

1

Hart-

man簸

130.0

4

4

110.0

28

Abott
andShea

131

5

4

1

26

114

1

10～20

GrollmanSeattle

134.5

2.7

3.6

1.1

35.8

106.1

10～30

135

0～3

3

1.5

107.9

35

2Q

mOsm/L 308 327,51336.・ 352.0 ・・4・・335～39・133・ ～ ・4gl394 .・

作 られて来たのは表6の 如 くであ る.初 期 は

水,電 解質の移動に対する知識の不足や窒素代

謝産物の除去能率に関する予測がたりなかった

為に肺浮腫,脳 浮腫,シ ョックを来 したり,ま た

腹膜灌流の効果的灌流方法が不明の為に重篤な

尿毒症では窒素代謝産物の蓄積が進行し臨床症

状の改善を認めるに至 らなかったことも屡々み

られたが,研 究の進歩 と共に腹膜灌流の効率即

もPeritoneaiClearanceが 明 らかにされて来

た.

尿 素Clearance:腹 膜 の尿 素Clearanceに

つ いては,灌 流液量 との関係 の うちで,持 続的

腹膜灌流法 についてはFrank,Seligmanand

Fine(1946,1948)は1.51/hrの 流 量 で8 .4～

17・2m1/minと,21/hr程 度 で14.5～19.4

m1/min程 度 で あ るが,更 に流量を 増 した場

合,そ の尿 素Clearanceは 下 降 す ると述ぺ て

い る.一 方,間 漱的腹膜灌流法 での尿素Clea一
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ranceに 関 す る 論文 は種 々み る所 で あるが,

Maxwel1(1961)に ょれば,そ の拡散 曲線は最

初 の30分 は急 激な上昇を示 し,以 後緩徐 とな り

120分 で ほ とん ど平衡状態 に達す る.即 ち5分

で20%,15分 で45%,30分 で60%,45分 で70

%,60分 で80%,120分 で100%と な る.こ の他

灌流液量 が影響 を与え ることは勿 論 で あ り,

Boen(1964)は 灌 流 液量3.51/hr.で 最 大値

28.5m1/minと な るが,こ の灌流液量を更 に増

加す る とClearanceは 逆 に低 下を示 し,最 も

効果的灌流量 は2.51/hrで 尿 素Clearanceは

26ml/minと 云 ってい る.以 上尿素Clearance

と灌 流液量 の関係 を述 べたが,尿 素除去量 とい

う ことになれ ぱ血 中濃度お よび代謝性尿素生産

量が影響す る ことは勿 論で あ り,尿 素除去量が

尿素生産量を上 まわって初 めて血中窒素濃度の

低下が認 め られ る.急 性腎 不全 の場 合の尿素生

産量 はParsonsandMcCracken(1959)に ょ

れば非外傷性 お よび外傷性 に分 けて両者 の差が

あることは勿論 で,前 者で は血清BUNの 上 昇

は27～75mg/d1/dayで1日 の総尿素生産量 は

15～42g/dayと な る.一 方外傷性 の場合 は これ

より高 く平均46mg/dl/dayで 尿 素 の生産量 は

1目549に お よぶ と云ってい る.故 に腹膜灌流

を行 なっ た場合,血 清尿素 濃度お よびかか る大

量 の代謝性尿素生産量 が大 きい程,尿 素排泄量

は増大 し,同 時に高いClearanceを 示 すが血 液

尿素窒素値が低 い場合,Clearance値 も低 下を

示 して くるのは当然で ある.ま た逆 に腹膜の尿

素Clearanceが25m1/minで,灌 流 中血 清尿 素

濃度が100mg/d1で 保 たれ る と仮定 すれば,尿

素除去量 は369/24hrと な り,血 清濃度200mg

/d1の 場 合 な らば729/24hr血 清 尿素 濃度 が

300mg/d1の 場 合1089,血 中 尿素濃度が400

mg/dlの 場 合,1449と 尿 素除去量は大量 とな

るが,普 通 は灌流 につれて血 清尿 素濃度 も下降

す る為,か か る大量 の尿素 除去 はな し得 ない の

は勿論で ある.我 々の経験 ではNPNの 総 排泄

量は6～289/24hrで,血 清NPN濃 度 は20～

70mg/dl/dayと 下 降 してい るが.死 亡直前 の症

例では血清NPN濃 度 は軽度上昇を続 けてお

り,こ れ は全身状態 が悪い為に灌流液量 を少 な
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くした為 と更に慢性腎炎末期 の症例 の為,血 管

硬化症がみ られ全身血流状態 の悪化更 に代謝性

尿素生産充進等が重 なっ てかか る現象がみ られ

た もの と考 える.

CreatinineClearance:Creatineの 筋 肉内

での代謝最終産物で あるCreatinineは 分 子量

は113と 低 いが,尿 素 よ りそ の拡散率は低 く,

腹 膜灌流液について の拡散曲線は30分 で38%,

60分 で54%程 度 で ある とBoen(1964)は 報 じ

てお り,灌 流液2.51/hrでCreatinineClea-

ranceは15m1/min程 度 で,Ureaの そ れ に

比 して57%程 度 で ある.

尿 酸Clearance:尿 酸 は分子量 は168で プ リ

ン代謝 の最終産物で ある.そ の腹膜灌流 に よる

拡散 率は尿素に比 してやや低 く,30分 で38～57

%,60分 で45～70%前 後 で ある.腹 膜灌流 での

尿酸Clearanceは 灌 流液2.51/hrで15～27

m1/minとBoen(1964)は 報 じてレ・る.

KCIearancelKは 蛋 白質分解 の際に尿素

19に 対 し約1.5mEqの 割 合 で産生 され,腎

機能不全時 に排泄 障害 が高K血 症を来 しこれが

心筋 障害 を起 こして死 の直接 の原因 とな ること

も屡 々み られ る,し か し腹膜灌 流は血中Kの 除

去 に関 しては極 めて有 効で尿素 とほ と ん ど 同

様 の拡散率 を示 す.灌 流 液2,51/hrで 腹 膜K

CIearanceは21ml/minと 高 値 を示 すが,以

上述べ た尿素,Creatinine,尿 酸 はいつれ も灌流

を続ければ続け る程血 中 より除去 され るにつれ

て血清濃度は低下 してい くのに対 し,Kの 場 合

はそ の態度が異 な り,灌 流 の最初 は血 清濃度の

著明 な下降を みるが,時 間 の経過 につれてその

下降率は低下 し約24時 間以後 では灌流排液 中に

はかな りのKを 認 めるにかかわ らず血 中に濃 度

は2～4mEq/Lの 所 で停止 し以下 に減少 す るこ

とが ない ことをWellereta1.(1955),Thay-

seneta1.(1958)が 報 じ,こ の様 に体液 より

継続 的にKの 除去が行 なわれ てい るに もかかわ

らず血 中K濃 度が一定 に保 たれ る とい うことは

細胞 内液 よ り細胞外液へ のKの 移動 に より説 明

され,そ の供 給源 としては筋組識や骨組識 であ

るとManery(1954),HegstromandWallace

(1954)は 報 じてい る.こ の様 に細胞 内Kの 細
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胞外液へ の移動 に よりKを 含 まない灌流液 での

腹膜灌流 を行 なって も危険 な低K血 症 は起 こら

ない とは云 え,や は り血清K濃 度か灌流液中 の

K除 去量 を測定 す るか,EKGに よる低K血 症

に対 す る注意を怠 らず,長 期間腹膜灌流を行 な

う場合 には,K濃 度3mEq/Lの 灌 流液で行な う

方 が好 ましい

尚血 清K値 の腹膜灌 流開始時の急激な下降は

灌流液 中のGlucoseが 吸 収 されGlycogenに

合 成 され,為 に細胞 内へのKの 移動 を起 こさせ

る機構 も関係が あ り,こ れ と逆 に腹膜灌流終 了

後ほ とん どの症例で血清K値 の急激 な上昇が認

め られ るのは,こ の逆 の現象が起 こる と考 え ら

れ る.故 に これを予防す る為には糖 液に インシ

ュ リソを加えて持 続点滴 す ることが好 ましい .

CaClearance:血 清Ca中 約40%は 血 清蛋

白 と結合 してい る為,そ の拡散率 は尿素 の約半

分程 度 と考 え られ る.腎 不全時一般 に血清Ca

は低下 を示す為,灌 流 液Ca濃 度 はPerisolita

で は4.5mEq/Lと し てこの異常を矯正す る様

に してあ る.尚Ca溶 液 を静脈注射 しつつをCa

含 まない 灌流液 で 腹膜灌流を 行 なったBoen

(1964)の 実 験では灌流液2.51/hrで9.5m1/

minのCaClearanceと な って いる.勿 論何 ら

かの原因で高Ca血 症を認 めた場 合,腹 膜灌流

が有効な ことは勿論で,Maxwelleta1.(ユ959)

はSarcoidosisの 患 者 のCaCO3内 服 に よる高

Ca血 症に対 し腹膜灌流を行ない血清Ca濃 度

を22。2mg/dlよ り ユ0.4mg/d1に 下 降せ しめた

報告 もあ る.

MgClearance:Caと 同 程度に血 清蛋 自 と

結合 してい る為,そ の拡 散率 もCaと 同様 と考

え られ る.Boen(1964)は 腹 膜 のMgClea-

ranceは 灌 流液2.51/hrで11m1/minと 報 告

してい る.

NaClearance:腎 不 全時,殊 に急性腎不全

の場合 は低Na血 症を示す ことが多いが,こ れ

らは体 内の水の蓄積乃至細胞内へ の移行 による

もの と考え られ る.Naの 拡 散率 に関 して はか

な り高 く僅 かに尿素を下 まわ る程度で ある.故

に灌流液中のNa濃 度は130乃 至166mEq/L

と 種 々 考案 され たが,今 回 我 々の使 用 した

Perisolita液 で は140mEq/Lに な ってお り,

腹 膜灌流 や遊離腸 管灌流に使用 していつれ も低

Na血 症 を矯正 す る上にその効果を認 めた.

CICIearance:Naと 同様 腎不全時 には低

C1血 症を示 し,患 者 に反覆性,嘔 吐 を認め る場

合,特 にこの傾 向が強い.し か し腹膜灌流 に ょ

るClの 拡散率 はNaと 同様尿 素を僅か に下 ま

わ る程度 のか な り高 い もので ある.低Na血 症

補正 の為,灌 流液C1濃 度 は101乃 至164.8mEq

/Lと 種 々 使用 され て 来 たが,今 回使 用 した

Perisolitaで は101mEq/Lで あ って,腹 膜灌

流,遊 離腸管灌流共 に低C1血 症 を補 正す る上

に有効で あっ た.

HCO,Clearance:こ の拡散 率は尿素 の約60

～70%で あ る.今 回使 用 したPerisolita液 に

はHCO,は 入 っていないが,や は り腎不全 時

は,特 に急性腎不全では低HCO3血 症 にな る

ことが多 く,且co3を 含 んだ灌流液 がAcidosis

の治 療 として有効 な こ とは云 うまで もないが,

HCO3と 糖 液 との 混合液 は 加熱滅 菌 に よ り

Caramelizationを 起 こす為,市 販の段階 に至

らないので ある.代 謝性Acidosisは 腹 膜灌流

に よ り確かに改善 を示 すが,こ の機 構 にはAcid

基 の 除去 と灌流液 中のHCO,吸 収 とが考 え られ

るので あるが詳細 は不 明で ある.Perisolita液

の場合はHCO3は 含 まれてい ないが,Racemic

lactateが45mEq/L含 ま れてい る.こ れが体

内に吸収 されて分解 しHCO3に 転 換す る とい う

のであ る.

無機PClearance:蛋 白 の分解 に より生 ず

る無機Pも 腎不全時の代謝性Acidosisの 大 き

な原因の一 つであ る.Boen(1964)は この拡散

率 について尿素 の約60%で あ り,灌 流液2.51/

hrで 腹 膜PClearanceは16m1/minと 報 じ

てい る.

SO4Clearance:こ れ も蛋 白の分 解に より発

生 し,HCO3濃 度 の減少 の原 因 とな る .Boen

(1964)に よれば拡散率は尿素 の約60%で,灌

流液2・51/hrで 腹 膜SO4Clearanceは10～20

m1/minと 報 じてい る.

血 清 蛋白Clearance=腹 膜 灌流 の副作 用 の

一 つ として血清 蛋白の喪 失が あ り諸家 の報告 に
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み る所 であ るが,灌 流中 に失われ る蛋 白炉 出量

については症例 に よ りまた報告者 に より変動 が

み られ るが,Boen(1961),Merri1(1963)は

ユ0～40g,Burns(1962)ら は20～309,Berlyne

(1964)ら は10～2079,三 村(1965)ら は1.2

～51 .29だ と報 じてい る.我 々の症例 において

は0.5～1g/L程 度 に認 め られ た.し か し蛋白

炉 出の為 に血清蛋 白の低 下を起 こした結果,低

蛋 白性浮腫やGlobulinの 喪 失 に よる感染に対

す る抵抗性減弱 とい った問題 に関 しては,我 々

の症例では灌流量お よび灌流期 間が短 かかった

為 と考 え られ るが,1～2日 の灌流例 では灌流

前の過剰 水分除去効果に より血清蛋 白値 の上昇

を認 めた.こ の腹膜血清蛋 白Clearanceは 三

村(1965)に よれば0.ユ43～O.795ml/minと な

っている.尚 炉 出蛋 白につい ての分画 に関 して

はBerlyne(1964)ら はAlbumineお よ びす

べてのGlobulin,と くに高分子量 である α2-

Glycoproteinと β一Lipoproteinを も同定 し,

α一Globulinの 源 出が多 い ことを報告 し,三 村

(1965)も 同様 の所見 を報告 してい る.Boen

(1964)も 血 清 よ り灌流液中 に高 β一Globulin

濃 度 となってい ることを指 摘 してお り,長 期間

の腹膜灌流 を行 な う場合 には これ ら血清蛋 白の

補給が必要 と考 える.

其 の他:Glucoseの 吸収 につ いては,Boen

(1964)は2%の 糖 液 では30分 で5～129の 糖

が吸収 され る為 に2.51/hrの 灌 流で120～300

g/dayの 糖分 が吸収 され,こ れ は重要 な カ ロ

リー源 となる ことを報 じ,ま た血糖 値につい て

非糖尿病患者 で も147～330mg/d1と な るが,

そ の大部分が200mg/d1以 下 であった と云って

いる.我 々が今回使用 したPerisolita(1.3%)

液 に ついてみた 場合,90分 腹 腔内貯留 でその

1/3は 吸 収 され る様 で,1日1209の 糖 の吸収 が

起 こったが血 糖値 は120mg/d1程 度 に上昇 し

たのみであった.

水 の移動 に関 しては,高 張 灌流液を使用すれ

ば細胞外液 より灌流液 への水の移 行は極 めて容

易で あり,腎 不全時 に よ くみ られ る水分過剰 に

対 す る最 も有効 な療法 の一 つであ る.勿 論尿毒

症 時 は血 清 滲透 圧は上昇 を示 し て い る 為,
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Perisolita液 で も361.2mOsM/Lと な ってい

るが,肺 浮腫 を認 めて早急 に水分 除去 を計 りた

い場合 は我 々は6。5%糖 液760mOsM/Lに 高 め

て灌流を行 なった.し か し10%以 上 の高滲透圧

液を使用す る と患者 は腹痛を訴 えるので,余 り

高張液 は望 まし くない.

そ の他Barbiturates中 毒 等に本 法は簡単に

行 ない得 る利点を有す るだけ に特 によい結果を

得 られ る様 で ある.Barbituratesは 内 服後16時

間 以内であれば血 中濃度 も高 く.こ の時期 に灌

流を行 うことは特に著 効を示す様 で ある.我 々

も内服後24時 間以上経過 し,全 く昏睡 状態 の症

例 に対 しK4,0mEq/Lに 調 整 したPerisolita

液 で灌流 し,14時 間 目頃 より角膜反射 出現 し,

Cyanose消 槌 し,約20時 間 目頃 より外 的刺戟 に

反応を示 し出 し,約36時 間 目で意識 を回復 した

症例を経験 した,そ の他 の薬物中毒 に関 しても

Barboar(1960),Grecoeta1.(1962),Ber-

manap.dVogelsang(1964),Boen(1964)ら

多 くの報 告があ る.

以 上腹膜 灌流について の各物質 のClearance

に 関 す る考察 を行 なったので次に他 の生 体臓 器

灌流 について述べ る.

B)其 他 の生体臓器灌流

腹膜灌流以外 の生体臓器灌流 としては,肋 膜

灌流,肺 灌流,胃 灌流,腸 管灌流等が あ り,我

々も成犬を使って肺灌流,胃 灌流,遊 離腸管灌

流を行ない,そ の透析 効果はつ いて 検 索 し た

が,そ れ に関 しては教 室の相馬が近 く発表の予

定 であ るので ここでは省略 し,肋 膜灌流,肺 灌

流,遊 離腸管灌流 の臨床例 についての考 察を行

なう.

1.肋 膜 灌流

肋膜灌流はGanter(1918)の 動 物実 験に始

まるもので,Lindholm(1959)が 胃 出血 の為 人

工 腎臓に よる血液透析 も不適で腹膜炎 の為腹膜

灌流 も不 能な急性 腎不全 の症例 に行 なったのが

臨床第1例 で ある.肋 膜腔内へ局所麻酔 の下 に

経皮 的に ゴムカ ニュー レを挿入 し,灌 流液を4

～51/hr,1日10～12時 間,3日 間 の灌流を行 な

い539のNPNを 排 除 したが,患 者 は この治療

で僅か にわず らわ され た程度 で さした る苦痛 や
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呼 吸困難 もな く,人 工 腎臓 や腹膜灌流を行 ない

得 ない症 例には有効な方 法であ ると報告 して い

る.尚 動 物実 験では,Schloerb(1956),Shum-

way(1959)が 両 腎摘除犬 に対 しDoolan氏 液

(5%glucoseと 生 食水混合液500ccに3.759

NaHCO3お よび結晶ペ ニシ リソ10万 単位 を加 え

た もの)を 灌流液 として使用 し,体 重10kg当

り300m1で3～4回/2dayの 割 合で灌流 し窒

素代 謝産 物お よび血 清Kの 除去にかな り有効で

あ り普通2～4日 の両 腎摘 除犬の生存 日数を1

～2週 間に延長せ しめた報 告が あるが,や は り

Fibrinoid反 応 は避けがたいのが大 きな欠点 と

云え よう.

H.肺 灌 流

肺 灌流 の報 告例 も僅 かで,Kylstra(1959)は

肺 胞膜が半透過膜 としての能力を もつ こ とを利

用 して大量の 尿 素 やBarbituratesが 透析 可

能で あることを動物実験に て示 し,適 当 な灌流

液 で左肺下葉を使って の灌流を行 えば急性腎機

能不 全例に効 果を期待 し得,ま たその肺 胞細 胞

に肉眼的乃至 顕微鏡的に異常は認め ない し,酸

素 飽和 度の減少 も大 した こ とはな く一過性にす

ぎない と報告を行 なV・,Salisburyetal.(1959)

は 腎 不全 末期 の3症 例に4回 間漱的肺灌流を行

ない窒素代 謝産物 の除去が実際に行 なわれ るこ

とを確認 した.3症 例 とも予後 は不良で あった

が,そ の原因 として手 技的な問題 もあるが,あ

まり末期 患者であった ことが起因 してい る と云

ってい る.し か し肺胞膜そ のものが透析 に大い

に効 果的な ことは木本(1959)が 犬 の肺を透析

膜 として行な うD-L型 人 工腎臓 を作成 し,こ

れで血液 透析 を臨床 的に行ないかな りの成績を

上 げてい ることで も明 らかで ある.

皿.遊 離腸 管灌流

尿毒症 犬の腸か ら尿素が排泄 され るこ とは可

成 り古 くか ら実験的に知 られていたが,腸 管粘

膜 を透析 膜 として腸管内容液 と血液 との間で尿

素 を排除 しようとす る試みが実験尿 毒 症 犬 で

初 めて行 なわれたのはPendletonandWest

(1932)が 最 初 であ る.そ の後 臨床 的に行なわ

れ ている腸管灌流法 には二通 りあり,そ の一つ

はHamberger(1950)の 行 なってい る全腸管灌

流法 であ り,他 はFine(1946)ら の遊 離腸管

灌流法で ある.前 者はMiller-Abbott二 重 管 を

経 鼻的に挿入 し,そ の先端 を十 二指 腸移行部 か

ら50cm先 へ 到達せ しめる.患 者 は体重 測定 の

出来 るベ ッ トに寝 せ,体 液 平衡 の変化 を直 ちに

読 み とる様 にす る.肛 門 より別 の管 を直腸 内に

挿入 し,こ れを排液管 とす る.灌 流液 を1時 間

3～41の 速 度 で送 り,灌 流液が直腸 管 より排出

され るまでに15～65分 を要 す る.こ の様 に して

2～3時 間/day灌 流 を行 ない,必 要 な らば連

日繰 返す方法で ある.一 方 遊離腸管 灌 流 法 は

Fine(1946),Kolff(1947)に よ り行 なわれた

もので,先 に我 々が症例 の所 で述べ た如 く空腸

乃至回腸 で25cm～200cmの 遊 離腸管 を作 成

し,こ の両端を腹壁 に固定 し,残 りの腸 管は端

々吻合 とす る.遊 離腸管 の 口側部,肛 門側部共

にバルーソ カテーテル を挿 入 レ 灌流液 の漏 出

を防 ぎ得 る様 に した後,遊 離腸 管 口側 より11/

hrの 割 合 で体温 に温 めた灌 流液 を100cmH20

圧 で 点滴 注入す る.灌 流液 は腸 管蠕 動 に より肛

門側 に送 られ 排液管 より排除 され るが,こ れ

に要 す る時間は遊離腸管 の長 さに よ り 異 な る

が,5～20分 で 全灌流液量 は症 例に よ り異 な る

が,2.21～101/dayで 必 要 に応 じて灌流液量,

灌 流 間隔 を変 えた.尚 遊離腸管灌 流例を文献 的

に調べ たが,今 回 の我 々の報告 例を含 めて24症

例 あ るが(表7),回 腸 を使用 した ものが17例

と最 も多 く,空 腸 遊離腸管 は6例,両 者 とい う

のが1例 となってい る.

しか しここで問題に なるのは,腸 管粘膜 は単

なる半透過膜 ではな く,そ れ 自身が分泌,吸 収

作用 を営み,人 工 腎臓 のセ ロファ ン膜 の様 に

物理学 的に単 な る濃度差 のみに よっ て透析 可能

な物質濃 度を調整す る ことが出来 ない とい う欠

点があ る.Brun(1954)は 腸 管灌 流ではK,

水 分,尿 素は容易に除去 し得 るが,Creatinine,

尿 酸 お よび恐 らく他 の毒性物質 の除去 は出来 な

いであろ うと報告 してい るが,そ の後 の遊 離腸

管灌 流報告例では,尿 素 よりCreatinine,尿 酸

のClearanceが 高 い こ とがOrlowskieta1.

(1961),Clark(1962)ら に よって報 じ られて

はい るものの,腸 管粘膜 の特異性 を考 える と,
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表7PreviσuslyreportedcasesofperfusionofisolatedintestinaUoops.

Auther

ttt

Fine

Kolff

Ask-Upmark

〃

〃

Twiss&Kolff

Thompson

〃

Pyrah&Care

Schloerb

〃

〃

Heintz

〃

Orlowski

Clarketa1.

〃

〃

〃

〃
Inadaetal.

〃

〃

〃

Diagnosis

BilateralUreteralObstruction

Malignanthypertension

Chronicglomerulonephritis

Chronicglomerulonephritis

Subacuteglomerulonephritis

Nofunctioningkidney

Amyloidosis

Polycysticdisease

Polycysticdisease

Chronicglomerulonephritis

Pyelonephritis

Polycysticdisease

Subacuteglornerulonephritis

Polycysticdisease

Chronic910merulonephritis

Oxalatenephrocalcinosis

Chronicglomerulonephritis

D三abeticglomerulonephritis

Chronicglomerulonephritis

Chronicglomerulonephritis

Chronicglomerulonephritis

Chronictubularnecrosis

Chronicglomerulonephritis

Chronicglomerulonephritis

Age

49

53

26

28

20

36

29

45

48

18

50

25

32

49

26

29

29

36

30

41

20

35

40

24

TypeofloOP

ileum

ileum

ileum

ileum

ileum

both

ileum

ileum

ileum

Jejunum

】e]unum

JeJunum

ileum

ileum

jejunum

ileum

ileum

ileum

jejunum

JeJunum

ileum

ileum

ileum

ileum

ost-operatve

survivaI

1mo.

54days

4mo,

1mo.

10days

46days

6days

30days

25mo.

4mo.

10days

gmo.

6days

正2mo.

1day

2mo,

5days

3.5mo.

1mo.

14days

7days

50days

17days

10days

腸管灌流の場合は特に灌流液の作成に注意が必

要 なことは勿論である.今 日迄に使用されて来

た灌流液をみても報告者により異な り,ま た同

一報告者でも症例により,ま た同一症例でも患

者の全身状態により或は血清生化的変化に応 じ

て,糖 液単独や糖液 と生食水の混合液あるいは

種々電解質調整液を作成 し灌流液 として使用 し

表8各 種腸管灌流液

Na

K

Ca

Mg

Cl

HCO3

SO4

Lactate

Glucose

Kolff
mEq/L

0～152

0～5

2～4

2～4.5

161

4.5

0

0

3.6
～10%

PyrahClark
mEq/LmEq/L

128

5～20

4～7.4

4.5

160

0

2.0

77

15%

0～154

0～4

0

0

O～154

O

O

O

3.3%

Inada
mEq/L

O～140

0～4

0～4

0～1.5

0～100.5

0

0

45

6.5%

てい る(表8).我 々 も糖液 のみを灌流液 とし

て使用 した場合,低Na血 症,低Cl血 症 を来

してお り,Maxwell氏 液 の使 用では水の吸収

を来 し,こ れを高張液(640mOsM/L)と し て使

用 した りした.

遊 離腸管 灌流法 におけ る各物 質Clearance

に つ いては,腹 膜灌流 と同様,灌 流液量,灌 流

速度,遊 離腸 管の長 さに加 えて患者 の腸管粘膜

の分泌吸収 能,全 身状態等 の問題が加わ り極 め

て複 雑で ある.尿 素につい てみ るにKolffand

Twiss(1952)は2mの 回 腸遊離腸管灌流 で尿

素 の最 大除去量は480mg/hr,Clarkは680mg

/hrと 報 じてい るが,我 々の症例 では300mg/

hr程 度 で 灌流排液 中 の 最高尿素排 泄 量は74

mg/d1で 平 均1日 尿素 排 泄量 は39前 後 で,

Kolff(1952)の 平 均8.69に 比 して遙 かに低 か

った.尚 我 々が症 例2に 対 して行 ったUreaCi4

分 泌 試験 につ いて簡単 に報 告す ると,遊 離腸 管
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作成後 約2週 間 目の ものであ るが,腸 管灌流開

始 と同時 にUreaCl41mg98.2μcを 静 注 し,

9%Glucose2,000mlを 灌 流液 として5時 間か

け て灌流 し2,280mlの 灌 流排液を得た.そ の

間尿量 は350mlで あ ったが,こ の灌流排液 の

総Counts34,625に 対 し尿 中 総Countsは

312,600で 約1:9の 割 合 となってお り,腸 管灌

流 の尿 素排出効果は極めて低 い もの で あ る こ

とが示 され てい る.し か しOrlowskieta1.

(1961)ら はUreaClearance10.1m1/min,

CreatinineClearancgは16.7ml/min,Uric

acidClearance10.3ml/minと 報 じClark

(1962)はUreaClearance8.3m1/min,Crea-

tinineClearance10.6m1/min,UricacidClea-

rance3.2ml/min,PhosphateClearance2.4

ml/minと 報 告 してい る.以 上の様な灌流効果

ではPersonandMcCracken(1959)の 非 外

傷性無尿 時の最少尿素 生産量159/dayに もお

よば ない ことを考 え合せ る と,遊 離腸管灌流 の

みで無尿乃至乏尿 の患者を治療す るこ とは無理

で あり,Heintzeta1.(1961)の 云 う遊離腸管灌

流の適応 愚者 として1日 尿量1,500m1以 上 あ

ごるとが条件 で,腎 不全末期患者は不適当 とい

うの もかか る理 由があ るか らであ る.更 に加え

て長期 の腸管灌流 はKolff(1952),Schloerb

(1959),NylanderandOlerud(1961),Clark

(19β3)ら が 認 めている様 に,漸 次筋層 の肥大,

粘 膜層 の萎縮 に よる機能 の低下が 起 って 来 る

為,更 に複雑で ある.

副 作用 としては尿毒症時に遊離腸管作成 とい

うことはかな り大 きい侵 襲で あ り,ま た遊離腸

管作成後72時 間は灌流 を さけた方 が よい とされ

ていたが,我 々の症例 では術後 直ちに灌流 を行

ない何 ら障碍 は認 めなかった.し か し腹腔 内手

術に伴 う腸管癒着 や術後 イ レウス等 の問題 もあ

り,そ の他排液部 よりの灌流液漏 出は長期臥床

患者 に褥瘡発生の原因 とな り易い為,特 に注意

が必要 であ る.

結 語

1)慢 性腎炎を中心 とする慢性腎不全10例,

急性腎不全5例,急 性プロバ リン中毒1例,.合

計16例 に腹膜濯流を行ない,4例 を治 癒 せ し

めたので,そ の概略と腹膜の各物質に 対 す る
'Cl
ea「ance一についての文献的考察を行 なった.

2)本 邦最初の遊離腸管灌流4例 を報告 し,

合せて生体臓器灌流についての文献的考察を行

なった.

3)遊 離腸管灌流の各物質のClearanceは

略腹膜灌流の半分程度であるが,長 期間反復行

ない得る利点があり,今 後軽度の慢性腎不全の

治療法 としては広 く試みられるべき方法と考え

られた.
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