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ＡＫＩの保存的な治療法｜こは♪
どのようなものがありますか？

回答：ｒ昌が廠緑冦，競由上綸

？●ＡＫＩの原因（腎前性・腎性・腎後性）を正しく評価する．

●ＡＫＩの急性期における輸液療法では，ｅａｒｌｙｇｏａｌ-ｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙ（ＥＧＤＴ）ガイド
ラインを参考に，適切な体液量管理を行う．

●ＡＫＩにおける保存的療法では，その過程で尿量・体液量や電解質バランスが刻々と変化
するため，適宜体重の増減・尿量・心胸郭比・下大静脈径・中心静脈圧・血清電解質な
どを評価し，状況に合わせフレキシブルに対応し，腎機能の回復を待つ．

●初診時より重度の合併症を認める場合および保存的治療により補正されない電解質異
常，アシドーシス，無尿・乏尿，体液過剰が存在する場合は，時期を逸さず血液浄化療
法へ移行する．

ｙ謡£ｌ

予 後 を 改 善 す る 治 療 法 を 確 立 す る う え で 大 き

な 支 障 と な っ て い ま し た ．

こ の た め ， 集 中 治 療 医 と 腎 臓 内 科 医 に よ り

結成されたＡｃｕｔｅＤｉａｌｙｓｉｓＱｕａｌｉｔｙｌｎｉｔｉａｔｉｖｅ

（ＡＤＱＩ）ｇｒｏｕｐにより腎機能の低下〔血清ク

レアチニン（Ｃｒ）および糸球体濾過量（ＧＦＲ）〕

と尿量により決定されるＲＩＦＬＥ分類（表１）

が２００４年に作成されました２）．さらにその

後，２００４年９月にはＡｃｕｔｅＫｉｄｎｅｙｌｎｊｕｒｙ

Ｎｅｔｗｏｒｋ（ＡＫＩＮ）が結成され，２００７年に

Ｒ Ｉ Ｆ Ｌ Ｅ 分 類 を 改 定 し た Ａ Ｋ エ Ｎ 診 断 基 準 （ 表

２ ） が 作 成 さ れ ま し た ３ ） ． 標 準 化 さ れ た 国 際

的診断基準のもと，急性腎障害（ａｃｕｔｅｋｉｄ-

ｎｅｙｉｎｊｕｒｙ：ＡＫＩ）の予防や治療における進

展 が 期 待 さ れ て い ま す．

嚢 瀕 ・ 集 中 洽 丿 ｉ ｖ ｏ ｌ ． ２ ４ ｎ ０ ． ３ ・ ４ ２ ０ １ ２
１３４６-０９３５／１２／￥１００／頁／ＪＣＯｐＹ

回ＡＫＩ症例のファーストタッチで注意することは何ですか？

・・一救急・集中治療の場において急性腎不

Ａ 全 は 従 来 か ら 死 亡 率 の 高 い 重 大 な 臓 器

障害であると考えられており，近年の透析医

療の進歩にもかかわらず，依然として死亡率
は５０％以上であり１），有意な予後の改善は認
めていないという現状があります．

急性腎不全とは「急速な腎機能低下により，

尿素窒素をはじめとする代謝産物の蓄積や体
液量・電解質・酸塩基平衡異常など体液恒常

性維持が破綻した状態」と定義されています
が，文献により複数の報告例が存在し，極め
てあいまいな定義であるといえます．このよ

うな状況下では，臨床研究の場においてどの
定義を用いるかによって結果が異なるために

正確なデータを得ることができず，ひいては



表ＩＲＩＦＬＥ分類

腎機能 尿 量

Ｒｉｓｋ

血清Ｃｒの１．５倍以上の上昇
または
ＧＦＲの２５％以上の減少

０．５ｍＬ／ｋ８／ｈ以下が６時間以

上 持 続

ｌｎｊｕｒｙ
血清Ｃｒの２倍以上の上昇
または
ＧＦＲの５０％以上の減少

０．５ｍＬ／ｋ８／ｈ以下が１２時間
以上持続

Ｆａｉｌｕｒｅ
血清Ｃｒの３倍以上の上昇
または
ＧＦＲの７５％以上の減少

０．５ｍＬ／ｋｇ／ｈ以下が２４時間
以上持続
または
無尿が１２時間以上持続

ＬＯＳＳ 完全な腎機能の喪失が４週間以上持続

ＥＳＲＤ 完全な腎機能の喪央が３ヵ月以上持続（末期腎不全）

表２ＡＫＩの定義（ＡＫＩＮによる）

ｓｔａ８ｅ 血清Ｃｒｅ 尿 量

１

血清Ｃ「の０．３ｍｇ／ｄＬ以上の

上 昇
ま た は
血清Ｃｒの１．５～２倍の上昇

０．５ｍＬ／ｋｇ／ｈ以下が６時間以
上 持 続

２ 血 清 Ｃ ｒ の ２ ～ ３ 倍 の 上 昇
０．５ｍＬ／ｋｇ／ｈ以下が１２時間以

上 持 続

３

血 清 Ｃ ｒ の ３ 倍 以 上 の 上 昇
血清Ｃｒ４．０ｍｇ／ｄＬ以上で

０．５ｍ８／ｄＬを超える上昇

０．３ｍＬ／ｋｇ／ｈ以下が２４時間以
上持続
または
無限が１２時間以上持続

※腎代替療法が施行されている場合はｓｔａｇｅ３とする．

Ａ Ｋ Ｉ は ， 尿 量 お よ び 血 清 Ｃ ｒ 値 の ベ ース ラ

イ ン か ら の 上 昇 度 に よ り 診 断 さ れ ま す の で ，

尿 量 の 変 化 や ベ ー ス ラ イ ン の 血 清 Ｃ ｒ 値 が 把

握 で き る 場 合 は ， 必 ず こ れ を 聴 取 し ま す ． 体

重 や 血 圧 の 変 化 ， 腎 毒 性 の あ る 薬 剤

（ＮＳＡＩＤｓ，ＲＡＳ阻害薬，造影剤，抗菌薬な

ど ） の 使 用 ． 腎 疾 患 ・ 心 疾 患 ・ 感 染 症 な ど の

既 往 歴 の 有 無 ， 外 傷 ・ 手 術 歴 と い っ た 詳 細 な

病 歴 を 聴 取 し ， Ａ Ｋ Ｉ の 原 因 を 探 り ま す ． 浮

腫 ， 外 頚 動 脈 の 怒 張 ， 起 坐 呼 吸 は 溢 水 を ， 悪

心 ・ 嘔 吐 な ど の 消 化 器 症 状 ， 疲 労 感 ・ 頭 痛 ・

傾眠傾向などの精神神経症状は尿毒症を示唆

する所見です．
ファーストタッチでは，緊急に対処すべき

合併症が存在しているかどうかを判断するこ
とが大切です．身体所見や検査結果から不整

脈 を 誘 発 し う る 高 Ｋ 血 症 ， 重 度 の 代 謝 性 ア
シドーシス，高度の溢水に伴う心不全・肺水

腫・呼吸不全，意識障害を伴う重度の尿毒症

を認めた場合は救急処置を行うとともに，速
やかに緊急血液透析の準備を行います．

３２３救息・婁φ着療ｖｏ１．２４ｎ０．３・４２０１２



～急性期の治療や輸液内容は，どうしたらよいですか？

前項 で 挙 げ た よ う に 高 Ｋ 血 症 ， 重 度
Ａ の 代 謝 性 ア シ ド ー シ ス ， 高 度 の 溢 水 に

伴う心不全・肺水腫・呼吸不全，意識障害を

伴う重度の尿毒症が存在している場合は，速
やかな治療介入が必要となります．一般的に
Ｋ＞５．５ｍＥｑ／Ｌが高Ｋ血症と定義されてお

り，Ｋ＞６．５ｍＥｑ／Ｌもしくは心電図異常を認
める場合では．緊急処置が必要と考えます．

心電図変化では，特に初期に出現するＱＴ間

隔 の 短 縮 や Ｔ 波 の 増 高 を 見 逃 さ な い よ う に
します．高Ｋ血症に対する治療については，
ヨーロッパ蘇生協議会の指針をもとに表３に

ま と め ま す ４ ） ． 代 謝 性 ア シ ド ー シ ス に 対 し て

は一般的にｐＨ７．２未満，ＨＣ０３-１２ｍＥｑ／Ｌ

以 下 で 重 炭 酸 ナ ト リ ウ ム （ メ イ ロ ン ゜ ）

〔ＨＣＯ３-欠乏量（ｍＥｑ）＝０．６×体重（ｋｇ）×

（１５-ＨＣ０３-）の半量を投与〕を考慮しますが，

Ｎ ａ 負 荷 に な る た め 注 意 が 必 要 と な り ま す．

緊 急 の 対 応 と 並 行 し ， Ａ Ｋ Ｉ 原 因 と し て 腎 前

性 ・ 腎 性 ・ 腎 後 性 を 鑑 別 し ま す．

ま ず ， 腎 後 性 を 除 外 す る た め に エ コ ー 検 査

を 行 い ま す ． 水 腎 症 や 膀 胱 内 の 尿 貯 留 を 確 認

し ， 腎 後 性 腎 不 全 と 診 断 が つ い た ら 早 期 に 尿

路 閉 塞 を 解 除 す る こ と に よ り 尿 量 が 増 加 し ，

表 ３ 高 Ｋ 血 症 に 対 す る 治 療

血 清 Ｋ 値 治療法

軽 度 の 上 昇

（５．５～５．９ｍＥｑ／Ｌ）

・ 陽 イ オ ン 交 換 樹 脂

ボ リ ス チ レ ン ス ル ホ ン 酸 ナ ト リ ウ ム （ ケ
イ キ サ レ ー ド ）
１５～３０ｇ十微温湯５０～１００ｍＬを経口投与

ま た は 院 議
（発現時間１～２時間）

中 程 度 の 上 昇
（６．０～６．４ｍＥｑ／Ｌ）

上記に加え
・ブドウ糖／インスリン

速効型インスリン１０Ｕ十プドウ糖２５ｇ
を含むブドウ糖液
１５～３０分かけ点滴静注（発現時間１５～３０
分，水負荷に注意）

重度の上昇
（６．５ｍＥｑ／Ｌ以上
心電図変化を伴わない）

上 記 に 加 え
・ サルブタ モ ール （ ベ ネ ト リ ン ゜ ） １ ０ ～ ２ ０

ｍｇを吸入（発現時間１５～３０分）
・ 代 謝 性 ア シ ド ー シ ス が 存 在 し て い る 場 合

７％重炭酸ナトリウム（メイロン゜）４０ｍＬ
を ５ 分 以 上 か け て 静 注 （ 発 現 時 間 １ ５ ～ ３ ０
分）

重度の上昇
（６．５ｍＥｑ／Ｌ以上
心電図変化を伴う）

・ ま ず ８ ． ５ ％ グル コ ン 酸 カ ルシ ウム （ カ ル チ

コ ール ゜ ） １ ０ ｍ Ｌ を ５ 分 か け て 静 注 （ 発 現

時 間 １ ～ ３ 分 致 死 的 不 整 脈 の 予 防 目 的 ，
心 電 図 モ ニ タ ー を 要 す る ）
・上記と同じ

（文献４を参照して作成）

３２４ 政彦・簾中治療ｖｏ１．２４ｎ０．３・４２０１２



表４腎前性と腎性の鑑別ポイント

腎前性 腎 性

尿 浸 透 圧
（ｍｏｓｍ／ｋｇ／Ｈ２０）

＞５００ ＜３５０

尿中Ｎａ濃度
（ｍＥｑ／Ｌ）

＜２０ ＞４０

ＦＥ。（％） ＜１ ＞１

ＦＥｕｓ（％） ＜３５ ＞３５

尿沈浪 異常なし
血尿（変形赤血球
など）
各種円柱

治癒が可能となります．腎単純ＣＴも．尿路
の評価および腎後性腎不全の原因検索に有用
です．造影ＣＴはＡＫＩにおいては，造影剤

腎症の合併や腎機能回復の遅れの原因となる

ため，急性期には行わないのが一般的です．
エコー検査は慢性腎臓病（ＣＫＤ）による腎萎

縮（例外として原疾患が糖尿病性腎症，アミ
ロイドーシス，多発性嚢胞腎である場合は腎

腫大を認めることがある）や，急性尿細管壊

死に伴う皮質エコー輝度の低下などの所見，
さらに腎臓以外でも心機能評価，下大静脈径，

胸腹水の有無などＡＫＩの鑑別に有用な所見
を多く得ることができるため，初期に行うべ

き 重 要 な 検 査 と い え ま す． 腎 後 性 腎 不 全 で
は，前立腺肥大症や膀胱腫瘍など泌尿器科疾

思が存在することが多く，泌尿器科コンサル
トを考慮します．

治療方針を決定する際に，腎前性と腎性を
鑑別することは非常に重要です．腎前性と腎

性を鑑別する際には，一般的に表４に示した

指標が用いられ，中でもＦＥｓ，を測定するこ
とが大切です．これは随時尿と血清それぞれ
のナトリウム濃度，クレアチニン濃度を測定

することで計算でき．臨床の現場において速
やかに結果を得ることができるため，初期治

療 を 決 定 す る う えで 有 用 と な り ま す． た だ

し，利尿薬投与時においては尿中ナトリウム

表５ｅａｒｌｙｇｏａｌ-ｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙ（ＥＧＤＴ）

中心静脈圧 ８～１２ｍｍＨｇ

平均動脈圧 ６５ｍｍＨｇ以上
９０ｍｍＨｇ以下

尿 量 ０．５ｍＬ／ｋｇ／ｈ

中心静脈酸素飽和度 ７０％以上

３２５

排泄が増加することによりＦＥｓ，も上昇し，
腎前性であっても腎性のパターンをとること
があり注意を要します．この場合，ＦＥ９を測

定し，ＦＥｕｓ＜３５％の場合に腎前性腎不全を疑
います．腎前性では尿蛋白や尿潜血はみられ

ないか少量に留まり，腎性では尿潜血・尿蛋
白・様々なことも特徴の一つです．

腎前性腎不全の場合は循環血液量の減少，
心拍出量の低下による腎血流量の低下などが

問題となります．循環血液量の減少が問題で

ある場合には，腎血流量を改善する輸液を行

う 必 要 が あ り ま す． 具 体 的 に は Ｋ フ リ ー の
１号液などから開始し，低血圧などの循環不

全 が 存 在 し 高 Ｋ 血 症 を 認 め な け れ ば 細 胞 外
液（生理食塩水，リングル液など）の投与を

行います．心拍出量の低下が問題である場合
は，利尿薬や強心剤投与などの心不全に対す

る治療を考慮する必要があります．腎性腎不

全の場合は，水電解質バランスやアシドーシ
スの是正を目的としての輸液が必要となり，

急速な輸液は溢水となる恐れがあり，注意し

なければいけません．急速進行性糸球体腎炎
では，副腎皮質ステロイドを中心とした免疫

抑制治療を加えます．
ＡＫＩにおける輸液療法は，体液量や腎血流

量を維持するために，敗血症性ショックの初

期における輸液療法であるｅａｒｌｙｇｏａ１-ｄｉｒｅｃｔ-
ｅｄｔｈｅｒａｐｙ（ＥＧＤＴ）ガイドライン（表５）を

参考とし５），バイタルサイン・体重の増減・
血液尿検査・心胸郭比・下大静脈径などの所

見と総合して輸液量を調整します，

寂 濃 ・ 菓 ≠ 冶 療 ｖ ｏ ｌ 、 ２ ４ ｎ ０ ． ３ ・ ４ ２ ０ １ ２



圃ＡＫ目こ有効な薬剤はありますか？

ＡＫＩの薬剤使用について，まず大切な
Ａ こ と は ， 不 必 要 な 腎 毒 性 の あ る 薬 剤 を

中止することです．必要な薬剤（感染が疑わ
れる場合の抗生剤など）を投与する際には，

その時点での腎機能に合わせて適切な使用量
を決定します．正常腎機能での使用量を漫然

と処方し過量投与となった場合，腎機能の回

復を妨げることがありますので，注意が必要
です．

現在までのところ，ＡＫＩそのものを予防す
る，もしくは特効薬となりうる薬剤は報告さ

れていません６）．現在までに議論されてきた

薬剤を次に提示します．

低用量ドパミンは，ＦＩ・ｉ（，ｄｒｉｃｈらが６１のラ
ンダム化比較試験（ＲＣＴ）対象にしたメタ解

析で死亡率や腎代替療法の必要性に対し有意
な差は認めなかったと報告しています７）．ド
パミンは不整脈合併症の増加と関係があると

の報告もあり８），敗血症性ショックによる

ＡＫＩで昇圧が必要となる場合はノルアドレ

ナ リ ン が 第 一 選 択 薬 と して 推 奨 さ れて い ま

す５）．ループ利尿薬は，Ｂａｇｓｈａｗらが５つの

ＲＣＴを対象にしたメタ解析で，死亡率や腎

機能回復に有意な差はなかったと報告してい
ます９）．また，副作用として高用量投与に伴

う耳鳴や難聴などの聴覚障害が発生したとの

報告もあります．選択的ドパミン１受容体ア
ゴニスト（ｆｅｎｏｌｄｏｐａｍ）はＴｕｍｌｉｎらが１５５

人の患者を対象としたＲＣＴで，発症早期の

ＡＫＩにおける死亡率や腎代替療法の必要性
に対し有意な差は認めなかったと報告してい

ます１ｏ）．Ｎａ利尿ペプチドはＮｉｇｗｅｋａｒらが

１９のＲＣＴ（ＡＫＩ予防に関するものが１１報，

治療に関するもの８報）を対象としたメタ解
析で心臓手術後のＡＫＩに対して腎代替療法

の必要性を減らし予防に有効と報告されまし
たが，治療に関しては高用量（０．０５～０．２μｇ／

ｋｇ／ｍｉｎ）の投与は，低血圧や不整脈の合併症

発現と死亡率を増加するとされ，有効性は指

摘されませんでした１１）．その他マンニトー
ル，Ｃａブロッカー，スタチン，ビタミンＣな

どの抗酸化物質などについて複数の試験がな

されていますが，ＡＫＩの治療に関して明らか
な有用性は認めませんでした６）．

ｙｌＡＫＩにおける栄養管理は，どうすればよいですか？

ＡＫＩでは体液量・電解質・酸塩基平衡
Ａ 異 常 の 他 に ， 蛋 白 の 代 謝 異 常 ・ 異 化 充

進状態が特徴的であり，これらは栄養管理上
の問題となります．ＡＫＩにおける異化充進

状態となる原因としては，飢餓状態・不十分

な栄養補給，尿毒素による代謝障害・アシドー
シス，蛋白異化促進ホルモンの分泌充進，炎

症性サイトカイン，腎代替療法による透析膜

３２６

からの栄養素の喪失などが挙げられます．ま
た，インスリン抵抗性や肝糖新生充進による

高血糖や脂肪代謝異常（高トリグリセリド血

症など）をきたすことがあります．これらの

影響により，免疫能の低下・抗酸化力の低下
につながるといわれており，合併症防止，入

院期間の短縮，死亡率の低下などＡＫＩの予

後を改善するためには，十分な栄養素の投与

敷意・簾中治療ｖｏ１．２４ｎ０．３・４２０１２



表６急性腎障害における必要栄養量

どの段階

３２７

益 は ， 尿 毒 素 の 除 去 ， 電 解 質 の 補 正 ， 体 液 量

の コ ン ト ロ ー ル と い っ た 腎 機 能 補 助 を 行 え る

こ と で す ． 基 本 的 に は Ａ Ｋ Ｉ Ｎ が 提 唱 す る 血

液 透 析 導 入 基 準 （ 表 ７ ） ９ に 挙 げ ら れ て い る

項 目 （ 代 謝 異 常 ， ア シ ド ー シ ス ， 無 尿 ・ 乏 尿 ，

体 液 過 剰 ） に 対 し 保 存 的 治 療 が 反 応 し な い 場

合 に 導 入 を 考 え ま す．

寂 ． 急 ・ 菓 ゆ 治 療 ｖ ｏ ｌ 、 ２ ４ ｎ ０ ． ３ ・ ４ ２ ０ １ ２

十分となる場合，厳格な水電解質管理が必要

となる場合は．中心静脈栄養を選択します．

中心静脈栄養は５０～７０％ブドウ糖をもとに，
アミノ酸製剤，電解質，微量元素，ビタミン

剤を加えて必要量を処方します．
ＡＫＩでは尿量・体液量や電解質バランスが

刻々と変化するため，漫然と同様の輸液・栄
養 投 与 を 続 ける の で は な く ， 適 宜 体 重 の 増

減・心胸郭比・下大静脈径・中心静脈圧・血

清電解質などの評価を行い，輸液・栄養剤の
調節を行うことが大切です．

非 蛋 白 性
エ ネ ル ギ ー

２５ｋｃ３ａ¶／ｋｇ／ｄａｙ

蛋 白

保 存 的 治 療 時 （ 軽 度 の 異 化 ） ０ ． ８ ｇ ／ ｋ ｇ ／ ｄ ａ ｙ
血液浄化療法時（中程度の異化）１．０～１．５ｇ／ｋｇ／ｄａｙ
持 続 的 血 液 浄 化 療 法 時 （ 極 め て 高 度 な 異 化 ）

１．５～２．０１ｇ／ｋｇ／ｄａｙ

炭水化物 ５ｇ／ｋｇ／ｄａｙ

脂 質 ０．８～１．２ｇ／ｋｇ／ｄａｙ

水 分 尿量十不惑蒸泄＋腎以外経路（便，嘔吐，出血など）から
の喪失量一代謝水（２００～３００ｍＬ／ｄａｙ）

が 必 要 と な り ま す ． Ａ Ｋ Ｉ に お け る 必 要 栄 養

量の目安を表６に示します１２）．急性期では，

Ｋ 制 限 や 浮 腫 や 高 血 圧 の 程 度 に よ り ， Ｎ ａ 制

限（＜６ｇ／ｄａｙ）も行う場合が多いです．

投 与 経 路 の 第 一 選 択 は 経 腸 栄 養 で す ． 経 □

摂 取 不 能 な 場 合 で も ， 誤 囃 な ど の 問 題 を 認 め

な い 場 合 は ， 早 期 の 経 管 栄 養 が 推 奨 さ れ ま

す１２）．経管栄養では，主に腎不全用の経腸栄

養 剤 （ 低 蛋 白 ， 低 Ｋ ， 低 Ｐ ， 高 カ ロ リ ー ） を 用

い ま す ． 誤 嘸 ・ 消 化 管 障 害 を 認 め ， 経 腸 栄 養

が 行 え な い 場 合 や 経 腸 栄 養 で 栄 養 補 給 量 が 不

保存的治療から血液浄化療法へ移行するタイミングは，
で決めるべきでしょうか？

一保存的治療から血液浄化療法へ移行す

Ａ ’ る 基 準 に 関 して ， 明 確 に 提 示 さ れて い

るエビデンスは現在までのところ存在してい

ません．時期を逃さず血液浄化療法へ移行す
るためには，何を目的として血液浄化を行う
のか，それによって何か改善するのかを見極

めることが重要となります．

ＡＫＩにおいて血液浄化療法で得られる利
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表 ７ 腎 代 替 療 法 の 適 応

代謝異常

ＢＵＮ
＞７６ｍｇ／ｄＬ 相対的適応
＞１００ｍｇ／ｄＬ 絶対的適応

高Ｋ血症

＞６ｍＥｑ／Ｌ 相対的適応
＞６ｍＥｑ／Ｌかつ
心電図異常 絶対的適応

低Ｎａ血症 相対的適応

高Ｍｇ血症

＞８ｍＥｑ／Ｌ 相対的適応
＞８ｍＥｑ／Ｌかつ
無尿・腱反射低下

絶対的適応

ア シ ド ー シ ス
ｐＨ

＞７．１５ 相対的適応
＜７．１５ 絶対的適応

塩酸メトホルミンに関連したｌａｃｔｉｃａｃｉｄｏｓｉｓ 絶対的適応

無尿／乏尿 ＲＩＦＬＥ（ＡＫＩＮ）

ｃｌａｓｓＲ（ｓｔａｇｅｌ） 相対的適応
ｃｌａｓｓｌ（ｓｔａｇｅ２） 相対的適応
ｃｌａｓｓＦ（ｓｔａｇｅ３） 相対的適応

体液過剰 利尿薬
反応性 相対的適応

非反応性 絶対的適応
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