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１．早期経腸栄養とは 

栄養管理は”If the gut works use it”といわれる

ように、可能な限り腸管を使用して行うことが推奨さ

れている。さらに侵襲生体、特に重症例において、侵襲

後できる限り早い時期から経腸栄養を行うことが生体

防御などの点で好ましく、4～5 日以上を経過してから

の経腸栄養はその効果が低いとされている。 

 侵襲後早期から積極的に経腸栄養を施行することが、

早期経腸栄養法（early enteral nutrition）と呼ばれ

ている。早期経腸栄養法の明確な定義はないが、侵襲後

あるいは ICU入室後、おおむね 24時間以内、遅くとも

36(48)時間以内に経腸栄養を開始することをさす場合

が多い 1)。これまで、早期経腸栄養の臨床効果として、

死亡率や感染性合併症の低減、在院期間の短縮などが

報告されている。栄養に関する多くのガイドラインが

作成されているが、重症な症例に対する栄養管理で共

通する最も基本的なことは、可能な限り経腸栄養を行

うことと、経腸栄養を 24～48時間以内に開始すること

である 2-4)。早期経腸栄養法を実際に施行している施設

では、多くが 12時間～24時間以内に投与を開始してい

る。 

 
表１ 早期経腸栄養 

定義：侵襲後あるいは ICU入室後、おおむね 24時間以 

内、遅くとも 36(48)時間以内に経腸栄養を開始する 

こと 

利点：感染症の減少、死亡率の低下など 

投与経路：多くは胃に投与可能 

ハイリスク症例は空腸に投与 

合併症：腹満、腹痛、下痢←速度が速いと起きやすい 

まれではあるが、腸管気腫や腸管壊死の報告 

がある 

非適応：1)ショック、低酸素血症、消化管出血がコントロー

ルされない場合、2)腸管虚血(NOMI)、3)腸閉塞、4)高度

な腸管麻痺、5)腹部コンパートメント症候群など 

 

２．早期経腸栄養の有用性に関する理論的根拠 

２.１ 免疫臓器としての腸 

腸管が食物を消化し吸収する重要な臓器であること

は誰でも知っているが、同時に腸管は人体最大級の免

疫臓器である。腸管の免疫組織は GALT（gut associated 

lymphoid tissue）と総称され、その容積は腸管の 25％

を占める。また全身の免疫組織の 50％以上が腸管に存

在する。まさに人体最大の最も重要な免疫臓器なので

ある 5)。 

栄養投与経路と腸管免疫は深く関わっていることが知

られている。例えばマウスを①静脈栄養、②静脈栄養剤

の経腸投与、③半消化態経腸栄養剤で管理すると、腸管

リンパ装置のリンパ球数、粘膜 IgA レベルは何れも①

＜②＜③の順となっており、栄養投与経路や栄養の形

態が免疫能に大きな影響を及ぼすことが明らかにされ

ている 6)。 

２.２ 腸管のバリアー機能 

腸管内には 100 兆個におよぶ多種多様の微生物や細

菌毒素、食事性抗原などが存在するものの、腸管にはバ

リアー機能が備わっており、通常はこれらが生体内へ

入り込むのを阻止している。しかし、広汎熱傷、出血性

ショック、重症膵炎など、さまざまな重篤な病態下では、

腸管のバリアー機能が破綻することがあり、その結果、

細菌などが腸間膜リンパ節、肝、脾あるいは全身へ侵入

する。この現象は bacterial translocation（以下 BT）

とよばれ、腸管のバリアー機能の破綻のよい指標とな

る。ヒトでは未だ議論はあるが、これまで数多くの動物

実験で BT が確認され、全身感染や septic MOF 

(multiple organ failure) の原因、あるいは促進因子

となることが指摘されている 7)。 

 我々が以前行った動物実験では、BTは侵襲後 24時間

以内の早い時期から起こっており、この時期に経腸栄

養を行うと BTが抑制され生存率も改善した 8)。即ち BT

の観点からみると、早期経腸栄養が有効であり、時日を

経てから経腸栄養を行うのでは早期のBTを抑制できず

効果が低いことになる。また静脈栄養、消化態経腸栄養

剤、通常食の順に BTが促進されており、BT防止の観点

からbulkのある食物の腸管内投与が有効であると考え

られる。 

 

３．早期経腸栄養の有用性に関する臨床的エビデンス 

３.１ 腹部外科手術後 

早期経腸（経口）栄養 vs 古典的な絶食管理 

古典的な腹部外科手術後管理は、術後胃管を留置して

減圧し、排ガスがあるまで経腸（経口）摂取を禁じてき

た。しかし、多くの臨床試験でこの管理方法は否定され、

Chapter２ 経腸栄養 

7．早期経腸栄養 
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早期経腸（経口）栄養の有用性が示されてきた。2009年

に報告された meta-analysisでは、腹部外科手術後 24

時間以内に経腸（経口）栄養を開始した群と、古典的な

絶食群とを比較した 13 の RCT、1,173 例を検討し、早

期経腸栄養群で死亡率が有意に低く、また何れも有意

差には至らないものの、肺炎、創感染、腹腔内膿瘍、縫

合不全、在院日数が早期経腸栄養群で少なく、嘔吐が多

くなっていた 9)。 

消化管吻合部の上流から栄養を投与した上部消化管

症例に限った meta-analysis（1240症例が対象）でも、

24 時間以内の早期経腸（経口）栄養群で有意に術後合

併症が少なく(OR 0.55; CI 0.35-0.87, P=0 .01)、縫

合不全の発生率も有意差はないものの良好であったと

報告されている(OR 0.75; CI 0.39–1.4, P=0.39) 10)。

最新の下部消化管手術患者（トライツ靭帯より肛門側

の腸管手術患者）を対象とした 2019 年の meta-

analysis では、24時間以内の早期経腸栄養群で在院期

間が平均 1.95日、有意に短くなっていたが、生存率や

術後合併症発生率などの差は認められなかった 11)。 

待機的な外科手術においては、近年 ERASプロトコル

の導入により、比較的早期の経口摂取開始が定着して

きている。2018 年に行われた我が国のアンケート調査

では、食道を除く主要な消化管術後の食事開始時期は、

おおむね５割が３日以内、７割が４日以内であり 12)長

期間絶食とする、いわゆる古典的な術後管理はすでに

過去のものとなっているのが現実と思われる。一方、

ERAS の原法では手術翌日からの経口摂取が推奨されて

おり、このような早期経口摂取が安全に施行できるか

が最近の大きな関心事になっている。この点に関して、

多くの報告で、ERAS 管理下において早期経口摂取が安

全に施行できることが示されている。しかし、特に上部

消化管術後患者においては、早期経口摂取が可能であ

っても十分量の摂取ができない、あるいは摂取するこ

とが好ましくない患者も少なからず存在するので、こ

の点、十分にモニターし対処する必要がある。 

 

３.２ ＩＣＵ患者 

外科手術後、外傷、熱傷、膵炎（後述）、敗血症などの

ICU患者で早期経腸栄養の有用性が報告されており、種々ガ

イドラインで早期経腸栄養が推奨されている2-4)。カナダの

practice guidelineは、Heylandらが中心となってランダム

化比較試験(以下RCT)のmeta-analysisに基づいて作成され

2003年に誌上発表されたが13)、meta-analysisの結果は

Critical Care Nutritionというウエッブサイト上で常に更

新されている

（https://www.criticalcarenutrition.com）。 

 

1)早期経腸栄養 vsそれ以外（静脈栄養を含む） 

Critical Care Nutrition の 2021年 5月の更新情報で

は、ICU入室後 48時間以内に経腸栄養を開始した群と、

48 時間以降に何らかの栄養を開始した群（静脈栄養も

含まれる）を比較すると、前者で死亡率(RR 0.70, 95％ 

CI 0.50, 0.97, p=0.03)、感染症発生率(RR 0.83, 95％ 

CI 0.71, 0.97, p=0.02)ともに有意に良好であった

（https://www.criticalcarenutrition.com）。 

一方、2018の Tian、Doig らの meta-analysis では、

3225症例が集積され ICU入室後24時間以内に経腸栄養を

開始した群と、それ以外の栄養方法（静脈栄養、遅れての経

腸栄養を含む）を比較した結果、両群で生存率に有意差は認

められなかったが(odds ratio, 1.01; 95％ CI, 0.86–1.18; 

p = 0.91)、肺炎の発生率は早期経腸栄養群で有意に低かった

(odds ratio, 0.75; 95％ CI, 0.60–0.94;  p = 0.012)14)。 

 

2)早期経腸栄養 vs遅れての経腸栄養 

早期経腸栄養と遅れての経腸栄養の比較では、古く

は 2001 の Marik らの meta-analysis がある 15)。これ

は、外科手術後あるいは ICU入室後 36時間以内に経腸

栄養を開始した場合とそれ以降に経腸栄養を開始した

場合を比較した 15 の RCT、753 症例を検討したもので

ある。その結果、早期経腸栄養群で、感染性合併症が約

半分に有意に減少し（19％ vs 41％、RR 0.45）、在院

日数が 2.2 日間有意に短縮したとしている。また、先

の Tian、Doig らの meta-analysis における subgroup

解析では、対象症例が各群100例前後と少ないものの、

死亡率や肺炎発生率において早期経腸栄養群が有意に

良好であった 14)。 

 

3)早期経腸栄養 vs静脈栄養（TPN） 

1992 年、Kudsk らは多数の外傷患者を対象に RCT を

行い、平均 24時間で経腸栄養を開始した症例では、ほ

ぼ同時期に TPN を開始した症例に比べて、術後の肺炎

発生率（11.8％vs31％）や膿瘍発生率（3.9％vs17.8％）

が有意に低下すると報告し、TPNが広く行われていた時

代の栄養管理のあり方に大きな影響を与えた 16)。そし

て以後、多くの類似研究結果をもとに、ICU患者におけ

る栄養管理の基本は早期経腸栄養であるとの広いコン

センサスを得るに至ったのである。 

しかしその後の研究では、TPNで感染性合併症が多

いのは、TPNで高血糖や overfeedingが起こっている

ためではないかとの見解も見られるようになった。

2016の Elkeらの meta-analysisや、2021年に update

された Critical Care Nutritionのmeta-analysisで

は、静脈栄養でエネルギー投与量が多い場合は、有意

に感染性合併症が多くなったが、両群でエネルギー投

与量が同等の場合は、感染性合併症発生率に差が認め

られないという結果であった 17)

（http://www.criticalcarenutrition.com/）。いずれ

も、死亡率に差は認められなかった。すなわち、TPN

は高血糖や overfeedingが起きやすいことがひとつの

大きな問題点であるということであろう。 

 

4)急性重症膵炎 

急性膵炎では、膵における消化酵素の分泌を刺激し

ないために、従来は経静脈栄養が行われ、経腸栄養は行

http://www.criticalcarenutrition.com/
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うべきではないとする意見が支配的であった。しかし

多くの RCT の結果、早期経腸栄養の有用性が示され、

種々ガイドラインで早期経腸栄養の施行が推奨される

ようになっている 18, 19)。栄養剤の種類は半消化態でも

消化態でも問題なといする見解が多い。しかし、栄養を

トライツを越えた空腸へ投与することと消化態栄養剤

を使用すれば膵外分泌があまり刺激されないことが報

告されており、心配な場合は空腸へ消化態栄養剤を投

与すれば良いだろう 20)。 

一方、重症例では、腸閉塞、腹部コンパートメント症候

群、腸管虚血、遷延する腸管麻痺など、経腸栄養が適応

的できない場合が２０％近くあるとの指摘もあり、こ

のような場合は躊躇なく静脈栄養を施行すべきである
18)。 

 

４．早期経腸栄養施行に関する臨床的な危惧 

４.１ 開腹手術と消化管吻合 

 古典的な絶食管理は開腹術後の腸管麻痺を考慮した

ものである。しかし Rothnie らによれば、開腹手術後

の腸管蠕動回復に要す時間として小腸で 6～12 時間、

胃で 12～24時間、大腸で 48～120時間とされており 21)

、腸管麻痺の観点からは、小腸内であればほぼ手術当日

から、胃内であっても術後 24時間以降には食物が入っ

ても問題がないことになる。 

 消化管吻合に関しては、早期に経口•経腸栄養を行っ

て吻合部を食物が通ったからといって縫合不全が増え

るというエビデンスはない。前述の３.１で示した meta-

analysis では、有意差はないものの、縫合不全発生率

は早期経腸栄養群で低いと報告されている 9, 10)。 

一方、動物実験で Tadanoらは、消化管吻合部の創傷

治癒プロセスを促進するためには，絶飲食は逆効果で

あり，早期経口摂取にて神経芽細胞に適切な

Mechanical loading（機械的な荷重）が加わることで，

消化管吻合部の創傷治癒を促進すると報告している 22)

。Khaliliらの動物実験でも早期の栄養が吻合部の耐圧

強度を大きくすると報告されており 23)、このことを裏

付けている。 

  

４.２ ICU患者 

 ICUの重症患者で腸管麻痺はしばしば経験する。この

ような場合でも、麻痺の主体は胃であるとされ、栄養を

直接小腸に投与すれば早期経腸栄養が可能である。ダ

ブルルーメンのチューブを挿入すれば、胃の麻痺が強

い場合でも胃の吸引と空腸への栄養投与を同時に施行

することができる（図１）。内視鏡を使用するなどして、

ICU で効果的に栄養チューブを挿入する方法が種々考

案されているが 24)、入室 24時間以内に空腸まで挿入す

るのは、特に慣れない施設では必ずしも容易ではなく、

これが早期経腸栄養施行の障害となっている。しかし、

実際には胃に投与しても多くの症例で大きな問題がな

いことも多々報告されており、ルーチンに経空腸投与

を試みる必要はない 25)。また早期に栄養を投与しない

ことが腸管麻痺を招く原因となることもある。例えば

重症熱傷患者では、早期の経腸栄養の認容性は良好で

あるが、早期に経腸栄養を行わないとその後の経腸栄

養の投与が困難になることが指摘されている。 

 

 

 

栄養の投与と胃の吸

収を同時に行うことが

できる。 

図１ Post-pyloric feeding 
空腸へのアクセス方法 

 

５．早期経腸栄養の実際 

５.１ 投与経路（胃か空腸か） 

 前述したように、早期経腸栄養では、胃の運動が回復

していないことが多いので、幽門輪を越えた位置にチ

ューブを挿入するpostpyloric feedingが推奨されて

きた。しかし、経胃投与と経腸投与を比較して、誤嚥性

肺炎の発生頻度や栄養投与量に関しても差がないとす

る複数の報告も多く26)、meta-analysisでも死亡率や肺

炎の頻度に差は認められていない27)。従って、多くの症

例では経胃投与で問題がないと考えられる。また胃に

投与する際にerythromycinやmetoclopramideなどの蠕

動亢進薬の有用性も指摘されている28)。 

一方、明らかに胃の残渣が多い症例、排泄遅延のハイ

リスク症例では、トライツを越えた空腸からの投与を

行うべきである29)。またこの際には、胃吸引の積極的な

併用も考慮すべきであろう。いわゆるpostpyloric 

feedingといわれるものは十二指腸への投与も含まれ

るが、十二指腸への投与では栄養剤の胃への逆流が少

なからず認められる。またチューブが反転したりして、

胃へ戻ってしまうことも少なくない。 

 空腸への栄養投与は、経鼻的に胃を経由してチュー

ブを挿入するか、開腹下に直接腸瘻チューブを挿入し
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て行う。または、経皮的胃瘻（PEG）や経皮経食道的胃

瘻（PTEG）を介してチューブを送り込む。この際にも、

胃の運動促進薬として作用するerythromycinを使用す

ると、チューブの留置が容易になるとの報告が認めら

れる（図１、２）。 

 

 

 

 
図２ 外科的空腸瘻造設 

 

５.２ 投与栄養剤 

現在の市販の栄養剤は、消化態栄養剤（Elemental 

Diet ED, ペプチド）、と半消化態栄養剤に大別される。

一般に消化吸収能が保たれている場合は、腸管の免疫

能維持や bacterial translocation を防止するという

意味合いから、bulkのある半消化態が望ましい。一方、

栄養がトライツより 60cm 以上肛門側に投与されると、

通常に比べて膵液の分泌が悪いことが報告されており、

これには消化管ホルモン peptide YYや GLP-1の関与が

指摘されている。したがって、このような場合は消化態

栄養剤の投与も選択肢となる 30)。また、膵臓が切除さ

れた場合（膵頭十二指腸切除後など）など、消化機能の

障害が想定される場合、消化態栄養剤の使用が推奨さ

れる。 

 

５.３ 投与スケジュール 

早期経腸栄養では、はじめは緩徐な速度（15～

20ml/hour）で開始し、徐々に増量して目標量とするこ

とが肝要である。性急に増量すると腹満や下痢などの

消化管症状が出現しやすい。初期には内因性のエネル

ギー供給も多いので、overfeedingになりやすいという

こともある。また、後述する重篤な合併症である腸管虚

血発生が初期投与量が多い場合に起きやすいのではな

いかとの指摘もある 31)。 

速度を適切に保つためにはポンプの使用が推奨される。

緩徐な速度で長時間にわたり経腸栄養剤を投与するの

で、栄養剤の細菌汚染には特に注意が必要である。細菌

汚染が下痢の原因となることも多い。液状の栄養剤は

原則として水で薄めずに使用、容器から直接閉鎖回路

を通じて投与するのが望ましい。栄養剤を容器へ移し

て使用する場合は、１日量を数回に分けて行い、つぎ足

しをしてはいけない。 

 

６．早期経腸栄養の合併症 

最も多い合併症は腹満、腹痛、下痢といった腹部症状

である。特に小腸内に直接投与した場合は、速度が速い

とこのような合併症が起きやすい。侵襲の程度、輸液量、

低アルブミン血症など、多くの要因がこれらと深く関

わっているとされる。硬膜外麻酔は痛みなどによる交

感神経系刺激を抑制し、早期経腸栄養の認容性を改善

する。また胃の機能が保たれている場合に胃内投与す

れば、貯留能が生かされ下痢や腹満は減少する。しかし、

すでに述べたように侵襲早期は胃の麻痺が起こること

も多く、その結果、嘔吐や逆流が起きやすく、誤嚥性肺

炎にも注意が必要である。 

空腸瘻の合併症として腸閉塞がある。その発生頻度

は、500中１例（0.2％）32)、2022例中 3例(0.15％) 33)、

Braga402 例中 2 例（0.5％）34)などと低いものが多い。

一方、食道癌術後で空腸瘻と経鼻経管栄養を比較した

meta-analysisでは、空腸瘻 1338例中 34例(2.5％)、

経鼻経管栄養で 1147例中 4中(0.3％)であった 35)。 

 腸管壊死は、頻度は低いが最も重篤な合併症で死亡

率は 80％以上と報告されている 36)。一般に経腸栄養は

腸管—門脈系の血流を増やし、腸管の構造や機能の維持

に有用とされるが、循環動態が不安定な重症患者に経

腸栄養を行うと、栄養投与によるエネルギーや酸素必

要量の増加がまかないきれず、相対的虚血状態、すなわ

ち NOMI (non-occlusive mesenteric ischemia)が誘発

され、非血管閉塞性の腸管壊死（NOBN: non-occlusive 

bowel necrosis）が生じることがあるとされる。外科手

術や ICU 患者の早期経腸栄養における発生頻度は

0.15-3.5％、内科系より外科系で高い傾向にあるとさ

れる。2011 年以降の 7つの大規模 RCTで、昇圧薬投与

と早期経腸栄養を受けた12,219例では、36 例 (0.3％)

に NOMI が発生していた 36)。どのような症例が NOMI や
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NOBN を起こしやすいかという明確な基準はないが、昇

圧薬投与量が多いこと、経腸栄養の量が多いこと（full 

dose 投与）との関連も指摘されている 31)。ショックか

ら離脱していれば、昇圧薬投与中であっても経腸栄養

は可能とする意見が大勢であるが、このような症例で

は、経腸栄養は特に少量から開始して入念なモニタリ

ングが必要である。しかし、NOMI の早期診断は必ずし

も容易ではない。 
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