
要 旨

Criticalcarenephrologyとは，主にICUで治療

を受ける重症急性腎不全（ARF）患者を対象とした

学問領域であり，1990年代後半に提唱された新しい

概念である．重症ARFの多くは多臓器不全の一分症

として発症し，その病態は複雑かつ重篤なため，これ

らの患者の診断・治療には多臓器不全の病態生理に関

する知識や持続腎補助療法（CRRT）の施行法等に精

通することが必要となっている．欧米ではこの概念の

導入によって，集中治療領域と腎臓領域のエキスパー

トの協力のもと，acutekidneyinjury（AKI）の概

念の導入や診断基準の統一化，腎補助療法の適応標準

化やガイドラインの作成等が精力的に行われつつある．

この領域の発展と重症ARF患者の救命率向上のため

に，わが国においても救急・集中治療医と腎臓内科医，

透析医などの多方面のさらなる連携が不可欠であると

考えられる．

はじめに

Criticalcareとは，危機的状況にある患者，すなわ

ち重症患者に対する救命医療，集中治療を意味する言

葉である．Criticalcarenephrologyとは，主に救急・

集中治療領域における急性腎不全（acuterenalfail-

ure;ARF）を対象とした新しい学問領域であり，イ

タリアの腎臓内科医であるClaudioRoncoとオース

トラリアの集中治療医 RinaldoBellomoによって

1998年にはじめて提唱された1,2）．わが国では未だな

じみの薄い言葉であり適切な訳語も見当たらないが，

この概念は欧米における近年のARFの診断や治療に

対する関心の高まりの大きな原動力となっている．

従来欧米では，主に腎臓内科医（nephrologist）が

急性・慢性腎不全の診断や治療，特に腎補助療法の適

応決定や実施に大きく関与する一方，重症ARF患者

に対する治療はICUで行われるため，近年は集中治

療医が主体となっている施設も増加してきており，腎

臓内科医と集中治療医の間で意見が食い違う場面も見

られるようになっていた．しかしこの概念の提唱によ

り，腎臓内科医と集中治療医（intensivist）が連携し

て重症ARFの治療にあたること（multidisciplinary

approach）の重要性が認識され，両者が一体となっ

てARFの病態解明や，診断基準の統一化，治療の標

準化に着手し始めている．

本稿では，わが国ではまだなじみの薄いこのcriti-

calcarenephrologyの概念を紹介するとともに，最

近のARFに関する診断，治療の進歩，およびわが国

におけるARF治療の今後の方向性について著者の意

見も含めて概説する．

1 救急集中治療領域におけるARF

従来より，救急・集中治療領域におけるARFは，

多くが多臓器不全（multipleorganfailure;MOF）

の一分症として発症し，その背景には，敗血症や出血

性ショック，虚血/再灌流障害，心不全などの様々な
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病態が関与していることが知られている3,4）．

われわれの検討でも，図1に示すようにMOF症例

の不全臓器の中ではARFが最も多く，次いで肺，心

の順であった．つまりMOF患者の多くが腎補助療法

を必要とすることを示している．図2は腎以外の他臓

器不全の合併数別ARF症例の救命率を比較したもの

であるが，腎以外に1臓器の場合は78.3％であるの

に対し，2臓器では48％，3臓器では24.4％と，不全

臓器数が増えるにつれて救命率は直線的に低下するこ

とを示している．すなわちMOFの一分症として発症

したARFでは，腎補助療法を行ったとしても臓器不

全数が増加するとその転帰は依然として不良であり，

その治療においてはMOFの病態生理を理解し，その

対策を講じることが重要であることを示している5）．

従来これらの患者に対しても，慢性腎不全と同様に

血液透析（hemodialysis;HD）が腎補助療法として

施行されてきた．しかし，1977年のKramerらの報

告6）以来，持続的血液濾過（continuoushemofiltra-

tion;CHF）や持続的血液透析濾過（continuous

hemodiafiltration;CHDF）などの持続腎補助療法

（continuousrenalreplacementtherapy;CRRT）

がこのような重症ARF患者の管理に導入され，ICU

で広く普及・発展してきた7）．さらにMOFの一分症

としてのARFの認識と病態生理の解明，さらには重

症患者の腎補助療法として開発されたCRRTをはじ

めとする新しい血液浄化法が，敗血症や多臓器不全の

治療そのものを目的として施行されるようになったこ

となどから，この領域の研究は近年急速に発展してき

た8,9）．

このような中で，従来HDを主体に慢性腎不全治

療を行ってきた透析医や腎臓内科医に代わり，集中治

療医がCRRTをはじめとする急性血液浄化法に関わ

り，MOFの一分症としてのARFをはじめとする重

症患者の診断，治療の主体となってきている．

2 Criticalcarenephrologyの提唱

このような背景のもと，RoncoとBellomoは，重

症 ARFを対象とする新しい医学の領域を critical

carenephrologyという名称で呼ぶことを提唱し，集

中治療医と腎臓内科医が密接に連携してARFの診療・

研究に当たるとともに，この領域の専門医育成の必要

性を呼びかけるに至った1,2）．

彼らは・Criticalcarenephrology:thetimehas

come・1）と題する論文の中でその理由を次のように述

べている．すなわち科学的な見地からみると，重症患

者管理が飛躍的に進歩し，ARF患者の治療に関する

知識が非常に多岐にわたるようになったために，一領

域のみの知識だけでは対応できなくなった．また臨床

的な面では，ARF患者の病態が以前と比べてはるか

に重症化，多様化したため，その治療には様々な領域

の専門家が協力する必要がでてきた．さらに実践的な

面では，CRRTの適応や施行に関して腎臓内科医と

集中治療医がそれぞれのサブスペシャリティとして協

力することにより，よりよい治療が可能となり，さら

なる発展が期待できることなどである．

図3は，この論文1）に掲載された欧米における重症

ARF患者に対する腎臓内科医と集中治療医の役割を
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図1 MOF症例における不全臓器の割合

（千葉大学大学院救急集中治療医学 1985.5～2001.3）

図2 ARF症例の他合併臓器不全数別救命率

（千葉大学大学院救急集中治療医学 1985.5～2001.3）



模式化したものである．従来は両者が患者の重症度に

応じてそれぞれに専門的医療を行い，連携する部分は

少なかった．しかし将来は，両者が歩み寄って連携す

る部分を増やすことにより，ARF患者により良い医

療を提供するとともに，ARFの研究をさらに推進す

ることが可能となることを示している．そしてその目

的を達成するために，腎臓内科医と集中治療医が互い

に相手の領域を少なくとも1年間は研修するシステム

を構築し，criticalcarenephrologyのスペシャリス

トを養成していく必要があると述べている．

3 Criticalcarenephrologyの展開

この Roncoと Bellomoの呼びかけの後，ARFを

サブスペシャリティとする救急集中治療領域と腎臓内

科のエキスパートによる合同カンファレンスが開催さ

れるようになり，ARFの診断・治療に関していくつ

かの進展がみられた．

1998年5月にイタリアのVicenzaで，最初のInter-

nationalCourseonCriticalCareNephrologyが開

催された．また，同年RoncoとBellomoは・Critical

CareNephrology・と題するテキスト2）を発表してい

る．この中では，集中治療領域におけるARFの病態

生理と疫学，診断，モニタリング，多臓器障害の病態

生理と呼吸・循環管理，ARFと他臓器との関連，各

臓器不全に対する人工補助療法，腎補助療法，なかで

もCRRTの適応と施行方法などが詳細に記載されて

いる．さらに，慢性腎不全の急性増悪や，様々な病態

に合併したARFの治療，肝・腎移植患者の管理等ま

で網羅されている．

2000年8月には，Ronco，Kellumらを中心に，重

症患者に対する腎補助療法の標準化と至適施行方法に

関するコンセンサスや，エビデンスに基づく治療ガイ

ドラインの作成を目標としてAcuteDialysisQual-

ityInitiative（ADQI）が組織され（http://www.

ADQI.net:この名称は慢性腎不全に対するK/DOQI

を参考にしたと思われる），ニューヨークで最初のカ

ンファレンスが開催された．本カンファレンスでは

CRRTの適応や施行方法に関する詳細な討議が行わ

れ，その結果がKidneyInternationalに発表された10）．

さらに2001年には，Bellomo，Kellum，Roncoの

3人が，ARFの統一された診断基準の必要性を訴え

る論文をヨーロッパ集中治療医学会の機関紙である

IntensiceCareMedicine誌に発表した11）．そして

2002年5月に，ARFの定義に関するカンファレンス

がイタリアのVicenzaで開催され，ARFの新しい分

類法であるRIFLE（ライフル）クライテリアが提唱

された12）． このクライテリアは， ARFを GFR

（glomerularfiltrationrate，具体的には血清クレア

チニン）と尿量（urineoutput;UO）によって，Risk，

Injury，Failure，Loss，ESKD（endstagekidney
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図3 ARF治療における腎臓内科医（renal）と集中治療医（ICU）の関わり

（文献1より引用改変）



disease）の5段階に分類するものである（図4）．こ

の分類は重症患者における腎機能の低下を，軽度の障

害から腎補助療法を必要とする腎不全の状態までの動

的な病態として捉え，早期に診断することを目的とし

ている．

そしてさらに，ADQIグループとAmericanSoci-

etyofNephrology（ASN），InternationalSociety

ofNephrology（ISN），NationalKidneyFounda-

tion（NKF），および EuropeanSocietyofInten-

siveCareMedicine（ESICM）の代表者が集まって

2004年9月にイタリアのVicenzaで会合（AcuteKid-

neyInjuryNetwork）を開き，急性腎傷害（acute

kidneyinjury;AKI）という用語をはじめて提唱し

た．そして，AKIを48時間以内の急激な腎機能の低

下（Cre≧0.3mg/dlの上昇またはベースラインから

≧50％（1.5倍），または尿量＜0.5ml/kg/hrが6時

間以上持続）と明確に定義するとともに，腎機能障害

の程度を ADQIの RIFLEクライテリアをもとに，

stage1～3の3段階に分類する新しい診断基準を提

唱した（表1,2）13,14）．
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表1 AKIの診断基準

急激な（48時間以内）腎機能の低下

S-Cre・0.3mg/dl（・26.4μmol/l）または ・50％（ベースラインの1.5倍）の上昇

または，尿量・0.5ml/kg/hrの乏尿の6時間以上の持続

（文献13より引用改変）

表2 AKIの分類とステージング

stage S-Cre 尿量

1
・0.3mg/dl（・26.4μmol/l）の上昇

または ベースラインから150～200％（1.5～2倍）の上昇

・0.5ml/kg/hrが6時間以上

2 ベースラインから200～300％（2～3倍）の上昇 ・0.5ml/kg/hrが12時間以上

3

ベースラインから＞300％（＞3倍）の上昇

またはS-Cre・4.0mg/dl（・354μmol/l）で少なくとも

0.5mg/dl（44μmol/l）の急増を伴う

・0.3ml/kg/hrが24時間

または12時間の無尿

（文献13より引用改変）

図4 ADQIが提唱する新しいARFの分類

（文献12より引用改変）



最近，RIFLEクライテリアあるいはAKIの診断基

準に基づいたいくつかの研究成果や総説が発表されて

いる15～19）．Hosteら16,17）は，ICU入室患者の67％が

AKIの診断基準を満たし，その内訳はRisk12％，

Injury27％，Failure28％であった．そして院内死

亡率は，Risk8.8％，Injury11.4％，Failure26.3％

と障害が進むにつれて増加することを明らかにした．

一方，Maccarielloら18）は，腎補助療法を必要とした

ICU患者でRIFLEクライテリアと他の因子の転帰に

及ぼす影響を比較検討し，年齢，臓器障害数，並存病

変，腎補助療法の有無が主な予後規定因子であり，

AKI自体は転帰に影響を与えなかったと報告してい

る．さらにVieiraら19）は，AKIの診断基準を満たし

た患者はAKIでない患者と比較して，人工呼吸器装

着期間が有意に長く，死亡率も高かったことを報告し，

AKIが人工呼吸器からの離脱を遅らせる独立した因

子となりうることを報告した．

以上のように，criticalcarenephrologyの概念の

導入によりARFの統一された診断基準が作成され，

現在これらに基づいた重症患者におけるARFの病態

の検討や，治療の標準化，ガイドライン作成等が行わ

れつつある．

4 わが国の現状

わが国では腎不全患者の診断・治療においては日本

透析医学会が中心となり，慢性腎不全治療の標準化や

ガイドラインの作成等が行われてきた．その成果が，

現在の世界最高水準の治療成績の原動力となってきた

ことは論を待たない．欧米と異なり，わが国の透析医

学会は，腎臓内科医のみならず，外科医，泌尿器科医

など，もともと多分野にわたるmultidisciplinaryな

学会である．ARFも透析医学会のテーマの一つとし

て取り上げられてきたが，近年の集中治療の発達や

CRRTの普及・発展に伴い，ARF患者の多くはICU

で治療されるようになり，治療の主体も救急・集中治

療医へと移行していった．

これらの背景の下，主に重症患者の血液浄化療法に

関する研究，討議を行う目的で1990年に日本急性血

液浄化研究会が発足し，その後学会へと発展し，今年

で第18回目を数えるに至っている．日本急性血液浄

化学会は，ARFのみならず敗血症性ショックや肝不

全など，救急・集中治療領域の各種急性血液浄化の適

応となる病態や疾患の診断，治療を論議する場であり，

会員は救急医，集中治療医，腎臓内科医，透析医，臨

床工学技士，ICU看護師などで構成されている．

昨年の日本急性血液浄化学会で，はじめて・Critical

CareNephrologyの薦め・というシンポジウムが開

催され活発な討論が行われた．今後，日本急性血液浄

化学会がわが国におけるcriticalcarenephrologyを

議論する場となって行くものと考えられる．

5 今後の展望

ヨーロッパ集中治療医学会のリーダーの一人である

JeanLouisVincentは，criticalcarenephrology

に関する最近の総説20）の中で，ARFを合併した重症

患者の治療は，ICUでの全身管理やMOFの病態生

理に精通した集中治療医が主体となり，これに腎臓内

科医が協力する形で行うべきであると述べている．こ

れはわれわれが従来から主張してきた，集中治療医は

呼吸不全患者に自分で呼吸管理が行えるのと同じよう

に，ARF患者に自分自身でCHDFを組み立て，適応

を判断して自ら施行できなければならないという考え

方と一致している．

一方では欧米と日本では腎不全患者の診断・治療や，

腎補助療法に関する考え方，関与する職種や仕組みは

大きく異なっている．今後はこれらの違いを認識した

上で日本急性血液浄化学会が中心となって，critical

carenephrologyの概念に基づいて欧米で進められて

いる診断基準の統一化や，腎補助療法の標準化等に関

して，わが国におけるデータを蓄積すると共に，わが

国独自の治療ガイドラインを作成していくことが重要

であると考えられる．そのためには，救急・集中治療

医のみでなく，腎臓内科医，透析医などの各分野の医

師が協力することが不可欠であり，これがわが国の

ARF治療，ひいてはICUに入室する重症患者の救命

率向上に寄与するものと考えられる．
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