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トノメトリー法による胃粘膜内pHの測定

多治見公高＊

はじめに

　重症患者の集中治療では全身各臓器の需要に見

合った酸素供給を維持することが最も重要であ

る．酸素環境のモニターとしては全身で捉える方

法と特定の臓器単位で捉える方法とがある．全身

で捉えるには，酸素供給量と酸素摂取量の関係1）

あるいは血液中の乳酸値などから酸素不足がある

か否かが検討される。一方，特定の臓器の酸素環

境をモニターする方法がいくつか考案されてい

る．例えば，肝臓の酸化・還元状態は動脈血中ケ

トン対比により間接的に知ることができる2）．脳

や肝臓などの臓器の酸素環境は臨床で近赤外線法

（near　infrared　spectroscopy：NIRS）により非侵襲

的かつ連続的に測定することが可能となった3）．

また，実験では核磁気共鳴像（nuclear　magnetic

resonance　imaginc：NMR）により組織酸素環境を

正確に評価し得る．

　全身で捉えたモニターでは酸素供給量と摂取量

との関係は各臓器で異なるために，個々の臓器の

酸素環境を反映することはできないし，逆に一つ

の臓器からの情報で全身を評価することも難しい

ことである．しかし全ての臓器を臨床の場でモニ

ターすることは不可能なことから，最も効果的に

全身を反映する臓器を代表として選択する必要が

ある．

　全身の代表となる臓器の条件は，生体が出血性

ショックや重症外傷などによる循環血液量の減少

や低酸素血症などの過大な侵襲を受けた時に，最

も早く障害を受け，かつ最も遅れて治療に反応す

ることである．腹腔内（splanchnic）臓器は正常状

態では心拍出量の30％の血流支配を受け，また循

＊帝京大学救命救急センター

環血液量の三分の一がこの領域に存在する．そし

て循環血液量が減少した時には，この領域の血液

はいわゆる重要臓器（vital　organs）へ再配分され

る．さらに輸液により循環動態が改善した後も虚

血からの回復が他の部位より遅いことが知られて

いる4）．したがって，この領域の酸素環境をモニ

ターすることで，生体の侵襲に対する反応をいち

早く捉えることができ，かつ治療の効果を的確に

判断することができる．

　腹腔内臓器のなかで消化管は体外から直接粘膜

面に到達できる唯一の臓器でありモニターする対

象として適している．また，消化管の虚血は粘膜

を破壊，脱落させ壁の透過性二進を引き起こし，

その結果として起こる管腔内の細菌やエンドトキ

シンが体液中に移動するバクテリアトランスロ

ケーション（bacterial　translocation；BT）が敗血

症や複数臓器の不全を引き起こす原因として注目

されており5），腸管虚血をモニターする意義は大

きい．そして現在では，集中治療においては消化

管は重要臓器であると考えられている．

　トノメトリー（tonometry）は分圧測定の方法と

して古くから用いられている．最近になって胃お

よび大腸の粘膜内pH（intramucosal　pH：pHi）を

非侵襲的に測定する方法として注目され，重症患

者におけるモニターとしての有用性が報告されて

いる6）．現在，この目的のために：Fiddian－Green

らが開発した胃（TRIPTM－NGS）専用（図1）と

S状結腸（TRIPTM－sigrnoid）専用のカテーテルが

Tonometrics，　Inc．から市販されている．モニター

としての簡便さでは，集中治療室に収容される患

者のほとんどは胃サンプチューブの留置が必要な

ことから胃のpHiがS状結腸のpHiに勝ってい

ると言える．

　本稿では，トノメトリーによるpH：i測定の原
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図1　TRIPTM－NGSカテーテルの実際の写真を示す．

理とその意義について問題点を含め概説する．

基本理論とその問題点

　消化管，膀胱，胆嚢などの管腔臓器では粘膜組

織の酸素や炭酸ガスの分圧を求める時に，腔内の

液体のガス分圧を代用し間接的に測定することが

できる．したがって，ガス透過性の膜を使用した

トノメ1トリーバルーンに生理食塩水を満たし管腔

内に留置し，ガスが平衡に達した後に生理的食塩

水のガス分圧を測定すれば粘膜組織内のガス分圧

を得ることができる．

　Fiddian－Greenらのトノメトリー法によるpHi

値はHenderso11－Hasselbalch（H－H）式にバル・一

ン内の生理食塩水の炭酸ガス（CO2）分圧値

（PCO2ss：ssはSteady－Stateの略）と動脈血ガ

ス分析から得られる重炭酸イオン（HCO3⇒値を

用いて産出される．肺での換気と全身の炭酸ガス

産生量が一定であるとすると，PCO2ssの変化は

嫌気性代謝により産生された水素イオン（H＋）が

H：CO3一と粘膜組織局所で反応し放出されたもの

である．したがって，トノメトリー法によるp：Hi

の測定では組織のH＋の変化をPCO2ssの変化と

して捉えていると言える．また，この理論では粘

膜組織内のH：CO3一値と動脈血中H：CO3一値とが

等しいとの仮定が前提となっている．

　しかし粘膜組織で酸素不足が起こりH：＋が

CO2になる時にはHCOゴが低下するために，局

所と動脈血とではRCOゴ値に解離が生じると考

えられる．Antonsson　JBらは腸管虚血モデルで

トノメトリー法によるpH：i値が微小電：極による

実測値より高いことを示し，トノメトリー法によ

るアシドーシスが常に過小評価されるためモニ

ターとして使用可能と報告している7〕．（図2）こ

れは動脈血中で粘膜局所よりH：COゴ値が高く，

それを用いてpHiを算出した結果と考えられる．

8，0

57

f
α

　
0
　
　
　
　
　
　
5

　
7
　
　
　
　
a

で
Φ
罵
5
0
罵
0

“
・

．

．

．も

y　＝　079X　＋　16

r　＝　．98

60

　6，0　6．5　7，0　75　8．O
　　　　　　Measured　Submucosal　pHt

図2　実測したpHi（横軸）とトノメトリー法によ

　　　るpHi（縦軸）の関係を示す．トノメトリー

　　法による値が常に高いことが分かる．文献

　　　7より引用．
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図3　粘膜局所のpHiと炭酸ガスを実測してH－H：

　　式より求めたHCO3一と動脈血H：CO3一の関

　　係を示す．ショック初期では局所HCOゴが

　　高いことが分かる．文献8より引用．

これに対して，Weil　MHらはショックモデルで

pHiとco2を微小電極で直接測定しH－H式か

ら求めた粘膜内HCO3一値が動脈血中HCO3一値

より高いことを示し，トノメトリー法によりpH：i

値測定には限界があるとの考えを示した8）．（図3）

この両研究でのHCO3一値の差はおそらく実験モ

デルの違いに起因していると考えられる．腸管虚

血のモデルでは全身の酸素需要と供給の関係は維

持されておりH：CO3一値は動脈血より粘膜局所で

の低いのは理解できる．しかしWeil　MHらの敗

血症モデルではショック初期には粘膜局所の

トノメトリー法による胃粘膜内pHの測定　　357

HCO3一値が32　mEq∠しと正常値より高く，ショ

ックの進行と共にHCO3一値は低下し局所と動脈

の差も減少している．このモデルでは消化管の酸

素不足が全身の他の臓器よりも遅れて起こると推

測されるが，なぜ初期のHCO3一値が正常値より

高いかは考察されていないし，著者にも理解でき

ない．

　また，治療としての重炭酸ソーダの投与や急激

な換気量の増減でPaCO2が変化した時にも粘膜

局所と動脈血のHCO3一値に解離iが生じる．

実験の測定とその問題点

　ここではTRIPTM－NGSカテーテルの構造と，

実際のpH：i測定とその問題点について述べる．

　1）TRIPTM－NGSカテーテルの構造と特性

　TRIPTM－NGSカテーテルは通常の胃サンプチ

ューブとして機能も有し，pHi測定のためにトノ

メトリバルーンとサンプリングチューブが付いて

いる．トノメトリーバルーンの材質はシリコンで

ガス透過性であり，サンプリングのためのチュー

ブはガス不透過性の素材である．胃粘膜の炭酸ガ

ス分圧測定は2mlの生理食塩水をトノメトリバ

ルーンに満たし，平衡に達した後に血圧ガス分析

装置で行う．平衡に達するには90分以上が必要で，

短時間で測定するためには補正係数を用いる．こ

の補正係数を求めるための計算尺（図4）と換算
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図4 トノメトリーバルーン内の生理食塩水の炭酸ガス分圧と，注入後の時間（分）

からPCO2ssを求める計算尺を示す．
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図5　PCO2ssを求めるカーブを示す．平衡に達し

　　た後も，トノメトリーバルーンの膜特性で

　　係数1．1が必要でる．

表が用意されている．また，平衡に達した後にも

膜の特性粘膜組織の炭酸ガス分圧とPCO2ssは一

致せず補正係数が必要である．（図5）

　皿）ガス分析装置の特性

　血液を測定するためのガス分圧装置で生理的食

塩水の炭酸ガス分圧を測定すると値は常に過小評

価されることが知られているが，無視してもよい

程度である．Tonometrics，　Inc．はComing　178

装置の使用を推奨しているが，Radiometer　ABL

500，IL　1302，　Coming　288でも同じ程度の誤差

で用いることができる9）．しかしNova　Stat　Pro－

file　5，7では上記機種よりもさらに過小評価され

るとの報告があり9），使用にあたってはキャリブ

レーションをしなくてはならない．また，いずれ

の装置を用いるにしても緩衝系の存在しない生理

食塩水の炭酸ガス分圧の測定は誤差が大きいと考

えられる．

　皿）H2一プロッカー投与の影響

　胃腔内に分泌された塩酸（：H＋）は，直接的には

トノメトリーバルーン内の生理食塩水のpHには

影響しない．しかし胃腔内でH：＋が胃あるいは膵

臓から分泌されるHCO3一と反応しCO2が発生

するとトノメトリーバルーン内に拡散し生理食塩

水のCO2分圧が上昇し，その結果トノメトリー

法による胃pHi値が実際の値より低く算出され

ることになる．胃酸の影響を避けるためにH2一プ

ロッカーを投与した群の胃pH：iを非投与群と比

較すると，投与群で高く，また分布域も狭くな
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図6　健康成人におけるH2一プロッカー投与群と非

　　投与群での胃pl｛i値の比較．　H2一プロッカー

　　投与により測定値が安定することが分かる．

　　文献10より引用．

る10）．（図6）このことからトノメトリー法によ

る胃pHi測定時にはH2一プロッカーを投与すべき

であるとされている．

　しかしH：2一プロッカー投与は集中治療室入室患

者に対しては院内肺炎のリスクであるばかりか消

化管出血に対する予防効果もなく11・12），われわれ

は胃pHi測定を目的としてH2一プロッ拳闘を投

与すべきではないと考えている．

臨床での有用性

　現在までにFiddian－Greenらを中心に多くの

臨床研究が報告されている．初期の報告は，心大

血管手術術後患者を対象としてs状結腸のpH：i

値が術中，術後の手術に起因する虚血が原因であ

る大腸炎と，その結果として起こるBTの発生と

最終的な予後を予測する上で有用であるとするも

めであった．その後，敗血症など様々な病態や疾

患を対象とした胃のpHiに関しモニターとして

の有効性が報告された．Doglio　GRらは13）集中

治療室に収容された循環動態の安定した患者の胃

pHiを搬入時と12時間後に測定’し，胃pHi　7．35

以上と以下に分け予後を比較した．搬入時と12時

間後の胃pHiが共に7．35以上の症例の死亡率は

26．8％と低く，これに対し両者が7．35以下の症例

では86．7％であり，入室早期のpH：iが予後と強

く相関することを示し，モニターとしての胃pH：i

の有用性を強調した．著者らも14）重症患者にお

ける腹腔内臓器の酸素環境と予後との関係に注目

し，胃pHiと動脈血ケトン体比（AKBR）をモニ
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図7　pHi値及びAKBRと短期予後（測定後48時

　　　間での生死）の関係を示す．pHi　7．32以上，

　　AKBR　1以上では死亡例はない．各々の指

　　標単独よりも両者を組み合わせることで，

　　予後予測の精度が高まると考えられる．
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ターしている．胃P：HiとAKBRを測定した74測

定点で測定後の短期予後（48時間後の生死）を，

胃pHi　7．32以上と以下とで比較すると胃pHi

7．32以下では死亡率が有意に高くモニターとし

ての有効性が示された．しかし胃pHi　7．32以上

の症例で死亡するものもあり，肝細胞障害で低下

するAKBRを追加し検討すると，胃pHi　7．32

以上でかつAKBRが1．0以上では全てが生存し

得た．（図7）逆に考えるとAKBRは酸素供給

障害と骨細胞障害のどちらでも低下し，集中治療

患者を対象とした場合には，単独で指標として使

用するには無理があり胃pHiと併用することで，

その測定の意義が高まると考えられる．

結 語

　最近，重症患者における院内感染や臓器不全の

発生が，腸管での病原菌のコロニー形成あるいは

消化管虚血に起因するBTによると考えられてい

る．そして選択的消化管内殺菌（selective

digestive　decontamination：SDD）によるコロニー

形成の予防や腹腔内臓器血流量を増加させる新し

いカテコラミンであるDopexamineの使用など

消化管指向の集中治療を行うことが予後を改善す

トノメトリ剛比による胃粘膜内pH：の測定　　359

ると言われている15）．この様な時期にpH：iの測定

が可能となったことは意義あることである．

　しかし前述したように胃pHi測定には胃酸の

影響あるいは動脈血と粘膜局所のHCO3『の差な

ど測定上，理論上の問題点があり，モニターとし

て確立するためには今後さらに慎重な検討が必要

であろう．
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