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１．血中アルブミン濃度は栄養評価として有用か
１）血中アルブミン濃度と栄養に関する認識の我

が国の現状
　血中のアルブミン濃度は栄養評価に古くから使
われており，教科書に必ず載っている指標であ
る．日常診療では血液検査の際にオーダーさえす
れば医師の手を煩わせることなく結果が得られ，
検査室でも簡単に測定が可能で，コストも安価で
あるため，現在も広く用いられている．しかしな
がら，血中アルブミン濃度を栄養指標とすること
には，幾つかの点で大きな問題を含んでいる．こ
れら問題点の多くは，古くから欧米の教科書には
記載されていることではあるが，我が国で広く用
いられている教科書や書籍には半減期が短く感度
が悪い，あるいは肝疾患患者で低下するとの記載
はよく見られるものの，それ以上詳しい記載がな
いことがほとんどで，栄養指標のゴールドスタン
ダードのようにさえ扱われていることもある．

　2005年の日本静脈経腸栄養学会，全国栄養療
法サーベイ委員会の報告では，“栄養障害の診断
の為にどの項目を測定しておられますか”との問
いに対して，“アルブミン”と答えたのは91.3%で，

“体重，体重減少”の90.1%を超え，“栄養障害の
判定は，どの項目で行っておられますか”の回答
では“アルブミン”86.3%，“体重減少率” 54.9% “体
重実測値”53.4%であった．さらに，“栄養障害
を診断される指標としてどの項目が最も重要だと
お考えになられますか”の問いに対しても31.3%
がアルブミンと答え“体重，体重減少”の38.0%
と二分していた1）．これはやや古いデータである
が，その後2010年に報告された周術期栄養管理研
究会が行ったアンケート調査でもほぼ同じ傾向で
あり，現在でも大きな変化はないものと考えられる．

２）血中アルブミン濃度の栄養指標としての問題点
　アルブミンは体内プールが大きくかつ半減期が

血中アルブミン濃度を栄養評価に使用するのは適切か，
外科侵襲時のアルブミン合成は亢進しているのか

減少しているのかに関する考察
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要　　旨

　栄養を語る上でアルブミンはしばしば俎上にあがり，外科手術患者やICU患者の栄養管理にお
いて，多くの医療従事者が血中アルブミン濃度を評価指標としている．また術後や外科侵襲時に
アルブミンの合成は低下するとの認識が多いように思われるが，果たしてこれらの認識は正しい
のか．本稿ではアルブミンに関するこれらの認識について再考する．
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約20日程度と長いこと，肝疾患が血中アルブミ
ン濃度に大きな影響を与えることなどはよく認識
されていると思われる．しかし，以下に述べる①
採血時の体位の問題，②測定方法，③BMIや体
組成との相関について広く認識されているとはい
えない．中でも③が血中アルブミン濃度を栄養指
標とした場合の最大の問題点であると考えられる．

①採血時の体位により血中アルブミン濃度は変化
する

　図1は当科における胃切除患者の血中アルブミ
ン濃度の推移を示したものである．術前外来時に
比べ入院術前値は有意に減少して，入院後は約
0.3g/dl低くなっているが，この理由は，採血時
の体位の問題であると考えられる．外来では立位
から座位となってすぐに採血されるが，入院時は
早朝に臥位の状態で採血がなされるからである．
体位によって体内の水分の分布が変化することに
起因するとされ，臥位を基準とすると座位で約
5％，立位で約13％高くなると言われている 2）．
このことを知らずに血中アルブミン濃度で栄養評
価をすると，入院すると必ず栄養状態が悪くなる
ことになり，誤解を招きやすい．

②測定方法によって血中アルブミン濃度は変化する
　血中アルブミン濃度の測定は抗体を用いた免
疫法がゴールドスタンダードとされているが，コ
ストが高く，通常検査室で用いられる汎用機器
で測定できない．我が国の実臨床においては，
BCG（bromocresol green） 法 と 改 良 型 BCP

（bromocresol purple）法により測定がなされて
いる．BCG法は，アルブミンのみならずグロブ
リンとも反応するため，特異性に問題がある．
BCP法は前処理によりアルブミンをすべて酸化
型に変化させた後に定量する方法で，免疫法と
の間に乖離が少ないとされる 3）．最近は改良型
BCP法を採用する施設が増加しているが，改良
型BCP法はBCG法よりおおむね0.3g/dl低値とな
る．したがって，施設間の比較や同じ施設でも過
去のデータと比較するときは注意が必要である．
検査室が測定方法を変えたところ，アルブミン製
剤の使用量が明らかに増加した施設があることも
わかっている．尚，改良型BCP法=1.076ｘBCG
法-0.48という換算式も用いられている．

③BMIや体組成との相関はよくない
　栄養摂取不足は，肝のアルブミン合成を減少さ
せることが知られている．しかし，アルブミンの
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図 1　胃切除術における周術期のアルブミンの変化
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体内プールが大きいことと，半減期が長いことか
ら，短期間のアルブミン合成低下は，血中濃度を
ほとんど低下させない．逆に，短期間の絶食は細
胞外液の減少によりかえって血中アルブミン濃度
を上昇させることもある．慢性の栄養摂取不足で
も，アルブミンの分解が抑制されることと，血管
外プールから血管内プールへのアルブミンの移動
で代償されるため，血中濃度はあまり下がらない．
例えば，24週間にわたる食餌制限（semistarvation）
や，anorexia nervosaの患者で著明な体重減少が
あっても血中アルブミン濃度は下がらない 4, 5）．
また，筋肉量やlean body massとの相関もあま
り良くないことが報告されている6）．一方，低ア
ルブミン血症を呈する入院患者は多く，これは後
述するような血管内プールから血管外プールへの
アルブミンの移動が主な原因と考えられる．

３）血管内プールから血管外プールへのアルブミ
ンの移動

　血中のアルブミンは，通常1時間あたり4-5%
が血管外へ漏出し，リンパ流に回収されて血中に
もどる．このような観点からの血中半減期は
14-18 時間である．血管外へ漏出する割合は
transcapillary escape rate（TER）といわれる7）

が，TERは炎症で亢進し，手術や感染，癌の悪
液質などで約2倍，敗血症では約3倍に達すると
される 8）．図1の術後1日目以降の急激な血中ア
ルブミン濃度の低下は，まさにTERの増加を反
映していると考えられる．したがって血中アルブ
ミン値の回復は炎症がおさまるまで望めず，これ

は栄養投与と相関しない（栄養を投与してもアル
ブミン値はあがらない）．

４）ESPENのステートメント
　2006年のESPENのガイドラインでは，手術を
延期して術前栄養投与を行うべき基準のひとつ
に，“血中アルブミン濃度3.0g/dl未満”という項
目があった9）．しかし，2015年の栄養不良に関す
るConsensus Statementには，“今日では，内臓
タンパクの低下の主な原因は炎症反応であると考
えられている”，“内臓タンパクの値は栄養不良の
スクリーニングや診断には用いるべきではない”
と記載されている10）．

２．リスクファクターとして血中アルブミン濃度
の有用性は高い

　血中アルブミン濃度が予後と密接に関連するこ
とはよく知られている．291,433例という多数の
ICU 患者を検討したメタ解析においても 11），
1,704,566の生命保険応募者のデータにおいても
12），アルブミンの値と死亡リスクとは明らかな関
連が認められる．外科手術患者においても，術前
の低アルブミン血症が術後合併症発生のリスク因
子であることは古くから指摘されており，これは
外科医の実感とも乖離しない．我が国の小野寺ら
のPNI（prognostic nutritional index）は術後合
併症を予測する計算式として良く知られ，現在で
もしばしば論文で引用されている13）（図2）．栄養
指数（nutritional index）と命名されているのは，
おそらく血中アルブミン濃度が計算式に含まれて

小野寺 PNI

10 X アルブミン + 0 005 X 総リンパ球数

Buzby: PNI

10 X アルブミン + 0.005 X 総リンパ球数

Buzby: PNI

図 2
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いるからであるが，体重減少などという真に栄養
に直結した因子は計算式に含まれていない．優れ
た指数ではあるが，栄養評価という意味では若干
誤解を招く可能性がある．BuzbyのPNIも，上
腕三頭筋皮下脂肪厚（TSF：triceps skinfolds）
という身体計測の指標は含んでいるものの，同様
のことは当てはまるものと考えられる（図2）14）．

３．外科侵襲後にアルブミンの合成は増加する
　外科侵襲時には，CRP，fibrinogen，ceruloplasmin
などの血中濃度が上昇し，アルブミンは減少す
る．このことからSgangaらは，急性期の生体防
御に必要なCRP，fibrinogen，ceruloplasminな
どacute phase protein の肝臓における合成が促
進する一方，平常時に合成されていたアルブミン
などの蛋白合成は抑制されると考え，肝臓の蛋白
合成のreprioritization（優先権変動）が起こって
いると考えた 15）．しかし，この報告では，血中
濃度の測定だけで実際の蛋白合成は測定されてい
ない．一方，in vitroの培養細胞を使った実験で
は，炎症性サイトカインを培養液に添加した場
合，培養液中のアルブミンの低下とfibrinogenや
α1-antitrypsinの増加を認めており，Sganga ら
の仮説を支持する結果が得られている16, 17）．
　しかし，アイソトープを使ったヒトにおけるin 
vivoの検討では，直腸癌術後18），冠動脈バイパス
術後19），重症熱傷 20），頭部外傷 21），ICU患者 22），
癌悪液質 23）といった病態で，一貫してアルブミ
ン合成は増加しているという研究結果が得られて
いる．したがって，in vivoにおいては，侵襲時（侵
襲後早期）のアルブミン合成は増加すると考えて
間違いないようであり，肝の内臓蛋白合成の優先
権変動という概念は再考を要するのではないかと
考えられた．

まとめ
　血中アルブミン濃度は，術後の合併症や予後予
測因子として優れているが，栄養状態を反映する
良い指標とはいえず，血中アルブミン濃度で栄養
不良を評価すべきではない．また，外科手術など
の侵襲後のアルブミン合成は，多くのin vivoの

研究で増加しており，侵襲時における肝の内臓蛋
白合成の優先権変動という考え方は再考を要する
ものと考えられた．
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