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抄　　録
　Critical Care Nephrologyは，術後や敗血症に伴う急性腎障害や急性血液浄化療法などの治療を
意味するものではない．集中治療医学と腎臓病学を融合させた領域であるという理解が求められる．
これは ICUにおける多臓器不全の一症状としての急性腎障害のみならず，ICU退室後の腎機能や
QOL，生存率の改善に寄与する介入を意味している．すなわち，腎障害における病理的変化の理
解に基づく，全身管理が必要である．さらに腎障害や水・電解質バランスの異常の改善など「その
場を乗り切ればよい」という介入ではなく，ICU退室および退院後の生活まで考える必要がある．
つまり specialty orientedではなく，patient orientedの医療であると考えられ，慢性腎臓病や
AKD（Acute kidney disease）といったより広範囲な治療や管理が求められていると考える必要が
ある．腎臓病学と集中治療学を基礎として critical care nephrologyは，これからの高侵襲性の医療
介入が必要な症例に対応するために進化を続ける必要がある．
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Abstract

　　Critical Care Nephrology does not mean the treatment of postoperative or septic acute kidney 
injury, or acute blood purification therapy.  It must be understood as an area that combines intensive 
care medicine and nephrology. This means not only acute kidney injury as a symptom of multiple 
organ failure in the ICU, but also interventions that contribute to improved renal function, quality of 
life, and sur vival after ICU discharge.  In other words, systemic management based on an 
understanding of the pathological changes in renal injury is necessary. Furthermore, it is necessary 
to consider not only“just get over it”interventions such as improving renal impairment and water/
electrolyte imbalance, but also discharge from the ICU and post-discharge life. In other words, it is not 
specialty oriented but patient oriented medicine, and it is necessary to consider that more extensive 
treatment and management of chronic kidney disease and AKD（acute kidney disease）are required. 
Critical care nephrology, based on nephrology and intensive care medicine, needs to continue to 
evolve to meet the needs of future cases requiring highly invasive medical intervention.
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Critical Care Nephrologyとは

　Critical Care Nephrologyという言葉は，集
中治療学や腎臓病学に関わらない方々にとって
は聞きなれない用語かもしれない．1998年に
イタリアの腎臓病学の大家である Claudio 
Ronco氏とオーストラリアの集中治療領域の
大家である Rinaldo Bellomoが，“Critical care 
nephrology：the time has come”という印象
的な論文 1）を発表したのが始まりと考えられ
る．ICUでは多くの患者が全身状態の悪化に
伴う多臓器不全の一表現として急性腎障害
（Acute kidney injury: AKI）に陥る．さらに水
分バランスや電解質異常，栄養，薬物用量設定
など，腎臓内科医師が得意とする介入が集中治
療領域には存在する．こうした背景から，重症
症例に対して集中治療医学（critical care medi-
cine）と腎臓病学（nephrology）を融合させた
集学的領域として位置付けた critical care 
nephrologyという概念を強調した（図 1）．そ
の後，複数の intensivistや nephrologistが加
わり，Acute Dialysis Quality Initiative（ADQI）
groupから，2004年に国際的な統一基準であ
る RIFLE criteriaが提唱され，それまで急性腎
不全（acute renal failure: ARF）と呼んでいた
病態を急性腎障害（Acute Kidney Injury: AKI）
と呼び変えることとなった．Critical care neph-
rologyというとどうしても AKIや緊急透析，
CRRTといったイメージになるが，AKI後の腎
機能の回復期への介入など，救急領域の「その

場をしのぐ」の次の phaseでの介入までが求
められており，これからの発展が望まれる重要
な位置づけであると考えられる．

Critical care nephrologyのターゲット

　1．AKI

　AKIおよび血液透析，血液浄化療法など関連
治療が適応される他の病態の診断と管理，特に，
水分評価やその調整を行うことが基本的な位置
付けであり，これには集中治療領域における集
学的なアプローチが求められている．また，こ
のアプローチは specialty-orientedではなく，
patient-orientedであることが重要である．AKI
の診断には，AKIN分類，RIFLE分類，KDIGO
分類などの分類があるが，現在は KDIGO分類
で行うことが推奨2）されている．
　AKIは，ICU症例の 50%に発症するとされ
る 3）．AKIの早期診断と適切な治療介入により
ICUにおける死亡率の改善，ICU滞在期間の
短縮に貢献する可能性が示唆されている 4）．
Uchinoらが行った 23カ国 54施設の ICUにお
ける前向き研究である BEST kidney研究 5）に
よると AKIの原因は敗血症が約半数と最も多
い．さらに coronary/cardiac care unit（CCU）
では心臓血管術後の AKIや心不全を合併した
AKIが高頻度に認められる．近年提唱された心
腎連関症候群（cardiorenal  syndrome:  CRS）
のうち，低拍出症候群による腎灌流低下が主な
病態である Type I CRSと，慢性心不全の急性
増悪（acute  decompensated  heart  failure: 

図 1　腎臓病学と集中治療医学における critical care nephrologyの位置付け
　　　右がより重症度および緊急性の高い患者の取り扱いである．Nephrologistと intensivist

が互いに関わり合って治療介入していくことが望まれる．特に AKDや末期腎不全といっ
た病態に対する理解も求められる．
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ADHF）に伴う急激な腎機能低下を示す Type 
2 CRSも critical care nephrologyの対象とな
る．
　2．急性血液浄化療法
　AKIにおける血液浄化療法は広く安全に行わ
れるようになり，ICUにおいては極めて一般
的な介入に位置付けられている．加えて，急性
肝不全や亜急性肝不全に対する血漿交換療法，
さらに特発性血小板減少性紫斑病（TTP）に代
表される Thrombotic micro angiopathy（TMA）
や aHUS（atypical hemolytic uremic syndrome）
に対する血漿交換，薬物中毒に対する薬物除去
など，急性血液浄化療法の適応疾患は比較的広
範囲である．
　3．CKDと AKD

　Critical care nephrologyの対象に CKDを含
むことは非常に重要な観点である．かつては末
期腎不全，透析に依存した状態の患者などでは
行われなかったような高侵襲の医療介入が適応
されることがしばしば経験され，また高齢化す
る中で CKDではない患者はむしろ減少してい
る．こうした症例に対する集中治療は血液浄化
療法，輸液，薬剤投与，栄養管理において，非
CKD患者とは異なる管理が必要である．CKD
の特殊性を根拠に，CKDや末期腎不全患者に
も critical care nephrologyの対象を拡大する
べきである 6）と考えられる．
　さらにここでは acute kidney disease/disor-
der: AKDという概念 7）を紹介する．AKIは敗
血症や高侵襲の手術などのイベントから 7日ま

での腎障害を指す．一方で，CKDは 90日以上
の安定した状態での腎障害を意味している．そ
の間（7日から 90日まで）の腎障害を AKDと
定め（表 1），その間の腎障害を含めた全身状
態の評価と管理を critical care nephrologyは
対象とすることが望ましいとされている．ICU
では図 2に示すように，AKI後に徐々に腎機
能が回復する例，または腎機能が回復すること
なく死亡もしくは透析から離脱できない症例を
多く経験している．一方で，ICUから退室し
た際の腎機能は回復していてものちに CKDに
陥る症例や，透析は不要であるが腎障害が残っ
たまま ICUを退室している症例の経過につい
て，intensivistは十分に把握できていない．
AKIの極期になんとかその場を乗り切ること
は，intensivistであれば比較的容易に可能であ
ると思われる．しかし，stage3まで悪化し血
液透析が必要な状態まで悪化した AKIを CKD
のない状態まで回復させること，さらには，
ICUを退室した後の腎障害のことまで気を配
るのが，critical care nephrologistに求められ
ることなのかもしれない．
　CKDは AKIのリスク因子であり 8），CKD患
者においては軽い侵襲でも AKIに陥り，生存
率が低下することが知られている．また，AKI
はCKDのリスクでもあることが知られており，
AKIと CKDは互いの病態を進展させて予後を
悪化させる 9）．この観点からも critical  care 
nephrologistは AKD, CKDについて深い理解
が求められる．

表 1　AKI, AKD, CKD, 腎障害なし（No kidney disease: NKD）のまとめ
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AKIの病理

　腎臓内科の医師にとっては腎臓病理像のイ
メージはつきやすい．腎皮質におけるネフロン
の分布や，糸球体を構成するポドサイトなどの
細胞や基底膜，輸出輸入細動脈や間質を構成す
る尿細管など，腎病理の理解は AKIおよび
CKDの理解に必要な要素である．
　腎前性 AKIは ICUに限らず多くの臨床現場
で経験する．腎低灌流による腎障害であるが，
糸球体や尿細管，間質には構造上の障害を認め
ていない状態である．腎臓の低灌流の原因は，
血管内脱水，心拍出量の低下，腎血管の収縮，
腹腔内圧の上昇などが挙げられる．多くは脱水
による血圧の低下からの腎血流の低下が原因で
あることが最も多いが，腎灌流圧は，平均血圧，
中心静脈圧，腹腔内圧，経横隔膜圧の差で成立

することを知っておくべきである．したがって
血圧のみならず，腎うっ血，腹部コンパートメ
ント症候群，人工呼吸器での過度の陽圧換気な
ど腎臓に関わる圧に注意が必要である 10）．
　一方で，全身の血行動態が安定していても尿
細管の低酸素が惹起されることがある．例えば，
敗血症において腎皮質の動静脈の間，腎髄質の
Henle下行脚と上行脚間で腎臓内シャントが形
成され，腎髄質を中心に低酸素に陥ることが知
られている．尿細管は酸素需要の多い部位であ
り，こうした低酸素による容易に機能低下に陥
る．さらに注意が必要なのは，正常血圧性虚血
性急性腎障害がある．糸球体濾過量は血圧の変
動に対して一定の静水圧を維持するための自動
調節能が備わっている．主に輸入細動脈と輸出
細動脈の血管抵抗の調整によるところが大き
く，動脈硬化やアンジオテンシン II，プロスタ

図 2　AKIの重症度とその後の回復の経過
　　　敗血症などにより AKIが誘発された際に，その障害の程度によっ

て，KDIGOの AKI stage分類が行われる．最も軽症の stage 1であ
れば多くの症例で比較的速やかに回復する（A）が，一部の症例では
徐々に腎機能が低下して CKDに陥る（B）．AKI stage2まで悪化し
た症例でも CKDに移行しない症例（C）もあるが，多くの症例では（D）
のような経過に陥る．AKI stage 3まで悪化した症例では，回復は一
時的で AKDから CKDとなる（E）か，全く回復せずに維持透析が
必要となる（F）ことが多く認められる．Critical care nephrologistと
しては stage 3まで悪化し CRRTが必要な患者をなんとか CKDとな
らないように回復させる（＊）のが最大の目標となる．
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グランジン，一酸化窒素などの生理活性物質が
作用する．しかしこの自動調節能が高血圧，年
齢，CKDなどの影響で破綻していると，体血
圧が正常であっても腎前性の AKIを発症する
要因となる．
　腎性 AKIの多くは尿細管障害であり，CKD
は糸球体障害が主病態である．AKIにおいては，
ネフロン離脱説と呼ばれる障害の進行により急
性腎障害が完成する 7）．障害された尿細管は繊
維化を起こす前なら比較的容易に再生すること
から，障害されたネフロンの一部は再生ネフロ
ンとなるが，再生ネフロンが誘導されない場合
には，残されたネフロンへの過剰な負荷により，
主病態が改善した後も，腎機能はさらに増悪し
CKDとして進行する．この点は critical care 
nephrologyが AKIのみならず AKD, CKDを
理解する必要性を裏付けている．
　腎前性，腎性の腎障害において，こうした病
理学的な思考回路を持って取り組むことが望ま
しいと考える．

CKRTのパラダイムシフト

　かつて，CHDF（持続的血液濾過透析）と呼
ばれていた ICUで行われている血液透析は，
CRRT（continuous renal replacement therapy）
の一つの位置付けとなり，次に CKRT（contin-
uous kidney replacement therapy）と呼ばれる
ようになった．さらに最近は CKS（continuous 
kidney support）と言われることも増えてきた．
これは血液透析は腎臓への治療ではなく，あく
まで supportであり，生命を維持するための装
置の一つであるという考え方である．
　これまで数十年に渡り，「血液濾過透析が
ICU入室患者の予後を改善するか？」という
議論を続けてきた．新しい透析膜の開発や浄化
液流量の増量など様々な工夫が行われてきた
が，この数年間で発表された様々な臨床デー
ターからこの議論は終わりつつある．すなわち，
IDEAL trial, AKIKI trail, STAART AKI trial と
いった大規模な RCTおよびこれらをもとにし
たメタアナリシス 11）により，ICUに入室する
AKI患者に対して早期の血液透析導入は生存率

に寄与せず，AKI stage3の尿量減少による体
液過剰や高度の電解質異常，コントロールでき
ない代謝性アシドーシスなど血液透析の絶対適
応となるまで血液浄化の開始は遅らせても，予
後に影響しないとされるようになった．こうし
た結果になったのかという考察については不十
分であるが，現時点で考えられることは，
CRRT trauma/Dialytraumaと呼ばれる CKRT
もしくは CKSによる害が挙げられる 12）．必要
な薬剤や栄養が除去されることによる全身状態
の悪化や過度な鎮静や抑制，さらに機械的な合
併症などが負の因子として考えられる．

Critical care nephrology の今後

　Critical care nephrologyはまだ歴史の浅い
領域であるが，特徴の一つは集学的アプローチ
による診療・研究・教育体制の構築を目指して
いることである．日本においては病院内で透析
をはじめとする血液浄化療法を腎臓内科医が担
うことは稀ではない．しかしながら，集中治療
室で働く腎臓内科医を critical care nephrolo-
gistとして捉えることは正確ではない．Criti-
cal care nephrologistは，集中治療領域におけ
る他の臓器障害やそれらの臓器連関についての
知識や診療技能を持ち合わせておく必要があ
る．つまり，critical  care  nephrologistには
nephrologyのみならず，鎮静・鎮痛・呼吸・
循環・感染・栄養と言った critical careに関す
る重要な項目について，知識と経験が求められ
る．アメリカの National kidney foundationか
ら 2009年に初めて発表 13）され，2020年に改
訂された Critical  care  nephrology:  Core  Cur-
riculum14）には，急性呼吸窮迫症候群や敗血症，
輸液管理，血液浄化のみならず，ECMO（Extra 
Corporeal Life Support）や急性肝不全，緩和
ケアまでが含まれており，critical care neph-
rologistの求められる領域が示されている．
Critical care nephrologyを目指す先生方は是
非，目を通していただきたい．
　さらに，AKIを合併した ICU入室患者のQOL
は AKIを合併していない ICU患者の QOLと
比較して低いとする多くの報告 15）がある．
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Critical care nephrologistが ICUに入室する患
者の長期予後，退室後のQOLの改善をも検討
すべき課題であることは明らかである．

最　　後　　に

　先日，高齢者の心原性ショックが初療室に搬
送されてきた．心臓カテーテル検査では冠動脈
に有意な狭窄は認められなかった．血液検査で
血清アルブミン値の低値があり，すぐに尿検査
（電気泳動まで！）を提出し，後日に Bence 
Jones蛋白陽性の結果が得られた．カテーテル
室内からこうした議論を行い，ICUで腎臓内
科と循環器内科がともに治療に当たっている．
このエピソードはまさに Critical care nephrol-
ogyの真髄ともいえる一面ではないだろうか．
　数十年前には極めて予後の悪かった急性冠症
候群や脳血管疾患などは，早期の診断とカテー

テルを用いた血管内治療などの進歩により，そ
の予後は著しく改善した．一方で AKIについ
ては依然としてクレアチニンや尿量といった指
標による評価に限られ，AKIに対する特異的で
エビデンスの高い治療法を見出せていない．こ
の状況を打開するための画期的な診断方法や治
療法の開発には，「急性期重症患者の全身管理
が得意な intensivist」と「腎病理と血液浄化療
法に詳しく，CKDを管理する nephrologist」
の両方のトレーニングを積んだ critical care 
nephrologistの存在が必要と考える．こうした
critical care nephrologistが ICUにおけるmul-
tidisciplinaryチームの一員として診療にあた
り，新たな領域を切り開いていただきたい．

　開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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