
要 旨

現在，重曹型透析液においても7.5～10mEq/Lの

酢酸が含まれており，一般的な血液浄化療法において

AcetateFreeBiofiltrationが唯一酢酸の生体への負

荷をもたらさない方法である．酢酸負荷の無い本法は

透析に伴う種々の不快な症状に有効であり，透析患者

の QOL上昇が期待される．本稿が AcetateFree

Biofiltrationの理解と実施の一助となれば幸である．

1 透析液の発展

1） 重曹型から酢酸型へ

1945年にKolffらが透析により急性腎不全例の救

命に成功し1），腎不全の治療として血液透析が普及す

る契機となった．当時，Kolff2）やSkeggs3）らが用い

ていた透析液の組成はアルカリ剤として重炭酸が用い

られていた．重炭酸は直接的なアルカリ剤の補給とな

り生理的であったが，その当時においては重炭酸ナト

リウムを含む透析液の作成や調製は困難であり，また，

装置操作の煩雑性などの問題があった．日本において

は1965年に重炭酸型透析液「人工腎臓潅流原液・フ

ソー・」が初めて発売されたが，当時，透析液はタン

クの再循環方式で使用されており，その調整や使用方

法などに煩雑な操作を必要とする状況であった．

このような状況の中，1964年にMion4）らによりア

ルカリ化剤を重曹から酢酸ナトリウムに置き換えられ

ることが報告され安定した品質の透析液が供給可能と

なり，その簡便性や利便性により専用装置の開発など

が一気に進み1970年代は酢酸型透析液による治療が

広く普及するに至った．

2） 酢酸不耐症

酢酸は生体内でアセチルCoAとなるが，buffer産

生に関与するのはTCAサイクルに取り込まれる60～

70％で，残りは脂肪酸代謝経路などへ向かう．透析患

者のアセテート代謝能力の上限は 3.5mmol/hr/kg

と報告されている5）．

臨床的には酢酸型透析液が広く用いられるようにな

り酢酸不耐症の問題がクローズアップされるようにな

った6）．Aizawaらはアセテート透析での末梢血管抵

抗の減弱，心収縮力の低下を報告した7）．また，アセ

テート刺激によりinterleukin-1が産生されることが

報告されて8），酢酸型透析液がもたらす様々なデメリ

ットが明らかとなった．

3） 再度，重曹型透析液へ

1970年代の後半になり酢酸不耐症の解決方法とし

て，Sargent9）らなどにより報告された新たな安定し

た重曹型透析液の必要性が再認識された．本邦では

1980年以降，組成の安定性や煩雑な操作などを大幅

に改善した第二世代の重曹型透析液AK�ソリタCを

初めとした製剤が相次いで市販された10）．しかし，製

剤安定化などの目的のため，現在においても本邦の重

曹型透析液は7.5～10mEq/L程度の酢酸が含まれて
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いる．

4） biofiltration（BF）の登場

重曹型透析液の安定供給が困難であった1980年，

VanStoneらは従来の装置を使用しつつ無酢酸で透

析し，bufferとして血流1Lあたり5％重炭酸ナトリ

ウム20mEqをダイアライザー出口部より持続注入す

る方法（AcetateFreeBiofiltrationの原法）を報告

した．この方法は酢酸型透析液による透析に比べて良

好なアシドーシスの補正，PaCO2の正常化，PaO2低

下防止，血圧低下の改善が認められた11）．

その後，ZucchelliらはPAN膜ダイアライザーを用

い酢酸透析と同時に重曹液を後希釈で補液するHDF

を報告し12），さらにBeneらはbuffer-free透析液に

よる透析と重曹液の後希釈法によるHDFを報告し，

現在，行われているAFBFの基礎を確立した13）．Bene

らの方法はbuffer-freeBFと呼ばれていたが，1987

年，Zucchelliらにより AcetateFreeBiofiltration

の名称が用いられ14），その後，AcetateFreeBiofiltra-

tion（AFBF/AFB）と呼ばれている．

本邦においては，酢酸透析での重炭酸ナトリウム液

注入法が1985年15），BFが1986年に報告されている16）．

また，AFBFが保険医療の適用となったのは2000年

で，清水製薬（現 味の素ファルマ）がAFBF専用透

析液「バイフィルS」および補充液「バイフィル専用

炭酸水素ナトリウム補充液」を発売した．

2 AFBFの実際

AFBFの実施に必要な主な機器，薬液などを表 1

に示した．ダイアライザーはII型であればいずれの

膜素材でも使用可能である．透析液は35倍希釈で用

いるため，重曹透析での希釈倍率とは異なる．したが

って中央配管方式でのAFBFは難しく，個人用透析

装置が必要となる．

AFBFでは透析と補充液注入の操作は同時に行う

ことが必須で，なんらかの原因で治療時の体外循環に

支障が生じた場合，血液ポンプの作動，透析液の供給，

補充液の注入が連動して運転・休止されなければなら

ない．DBG�02（日機装），SD200�F（JMS），TR�

7000S（東レ），NDF�21（ニプロ），インテグラ（ホ

スパル）などの個人用HDF装置ではAFBFモード

に対応した運転が可能となっている．ほかの装置でも

輸液ポンプとの組合せで実施可能であるが，先に述べ

たように各動作を連動させることが必須である．希釈

用水はAFBFに限らずとも高純度，高清浄度である

ことが求められている．AFBFは基本的にHDF治療

であり，一般的注意事項はHDF治療に準ずる．

1） 補充液量の調節

大段らによれば，バイフィルSおよびバイフィル

専用炭酸水素ナトリウム補充液（表2）を用いたとき

の至適補充液量はQBの12.5～13.5％と報告されてい

る17）．

至適HCO－
3 範囲を20mEq/L以上，30mEq/L未

満とした場合，治療前後の血中HCO－
3 濃度より補充

液の投与量の増減の方法を表3に示した．

2） AFBFの臨床効果

① アシドーシス是正効果

AFBFでは組成として乳酸，酢酸などを含まず重炭

酸の直接的補充によりアシドーシスの是正を行うこと

ができる．Suzukiらの酢酸透析，重曹透析，AFBF

での血中の酢酸濃度と血液HCO－
3 の変化効果につい
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表1 AFBFに必要な機器，薬剤など

● ヘモフィルター（HPM）

●個人用透析装置

UFコントローラー付

各種警報装置（連動運転）

補充液注入ポンプ（連動運転）

●透析液（bufferfree）

バイフィルS（35倍希釈）※

●補充液（重曹）

バイフィル専用炭酸水素ナトリウム補充液※

●高純度希釈用水

※バイフィルSとバイフィル専用炭酸水素ナト
リウム補充液は同時に使用する.

表2 バイフィルS，バイフィル専用補充液の組成

Na
（mEq/L）

K
（mEq/L）

Ca
（mEq/L）

Mg
（mEq/L）

Cl
（mEq/L）

HCO3
（mEq/L）

Glucose
（g/L）

バイフィルS

バイフィル専用補充液

139

166

2

―

3.3

―

1

―

145.3

―

―

166

1

―



ての検討では，AFBFでの血中酢酸濃度の上昇はま

ったく無く，アシドーシス補正効果も良好であった18）

（図1）．

2005年2月にまとめられたバイフィルの使用成績

調査/特別調査の結果においても，治療開始2カ月後

で治療前HCO－
3 値の改善が認められた．

② ADLの改善

AFBF治療例では従来のHDFと比較して・透析終

了後の疲労感軽減・などADLの改善効果が認められ

ている19）．これらの改善効果は治療中に酢酸が負荷さ

れず透析治療中の血圧低下等が少なくないなど循環動

態への負荷が少ないことによると推測される．

③ 物質の除去能について

AFBFは4～10Lの置換を行うHDFであり，HD

に比べ低分子量蛋白の除去に優れている．中村らは

AFBFとHFソリタを用いた通常のHDFとの比較に

おいて同等な置換液量の場合，AFBFでβ2-MGなど

の除去率が上回る現象を報告しているが，現在のとこ

ろその機序については不明である20）．

3） AFBF実施時の注意点

安全かつ効率的なAFBF治療を行うためには，透

析液，補充液の特徴を把握し，血液ガス分析の結果に

基づいた治療条件の設定を行い，また，急激な治療条

件の変更は避けることが肝要である．至適補充液量は

QBに依存するので，低QBでは過アルカリ化に注意が

必要である．

4） AFBF治療の現況

2003年 12月末日時点での AFBF治療症例数は約

450例で全透析症例の約0.2％であった（味の素ファ

ルマ調べ）．2005年3月においては205施設において

AFBF治療が行われており，年間20～30施設の割合

で増加している．

5） AFBFの適応と展望

AFBFの適応病態としては，循環動態の維持・改

善やアシドーシスの是正などが困難な場合，不均衡症

候群を生じる場合など透析困難症を呈する場合であり，

治療時の息苦しさや頭痛などの症状改善もみられる．
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表3 補充液量の決め方

補充液量の増減
治療終了後の血中HCO－

3 濃度

30mEq/L未満 30mEq/L以上

治療開始前

血中HCO－
3 濃度

20mEq/L以上 維持（目標値） 次回から0.1L/hr減量

20mEq/L未満 翌週から0.1L/hr増量 次回から0.1L/hr減量

・通常，成人1時間あたり1.2～2.0Lの速度で投与し，1回の治療では4～10Lを4～5時間
で投与する．
・投与開始時の投与量 QB（200mL/分） 1.5L/時間

QB（170mL/分未満） 1.3L/時間
・投与中は，血液ガス分析により定期的に酸塩基平衡を測定する．
（投与初期には週1回，維持投与期には2～4週に1回程度）

図1 血中酢酸濃度の変化と血液HCO－
3 の変化



また，経験的には食欲の改善，皮膚そう痒の軽減など

の症状に対しても効果がみられる場合がある．さらに

筋肉量の少ない高齢者や肝機能低下症例などアセテー

ト代謝が遅延している症例でも適応が考慮される．

このような種々の臨床症状の改善は主にアセテート

負荷が無いことによりもたらされると考えられるが，

bufferフリー透析液での平均重炭酸イオン除去率は

35mEq/15分で21），補充液が注入される前のダイア

ライザー内の血液のHCO－
3 は1～3mEq/Lまで低下

し，大きなpH変化などが尿毒素―アルブミン結合状

態に変化をもたらし，より効率的に尿毒症物質が除去

されている可能性も考えられる．

このように治療毎においてはその効果を発揮してい

るAFBFであるが，今後は透析合併症に対する効果

や生命予後改善など長期的な臨床効果についても研究

をすすめていくことが重要である．
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