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【周術期の急性腎障害（Acute kidney injury：
AKI）の疫学】
　個々のアウトカムと医療システムに対する急性
腎障害の影響は非常に大きい．先進国でのAKI
に対する費用は推定10億ドルかかり，毎年30万
の進行した慢性腎臓病の発症が確認され，さらに
30万人の命を奪っている1）．AKIは死亡率の上昇，
入院期間の延長，治療費の増加などと相関してお
り，AKIの重症度は患者のアウトカムに直接関
連してくる. 様々なタイプの周術期臓器障害の中

でAKIは頻度も多く，術後経過に大きな影響を及
ぼす．高齢化にともないAKIの発生率の増加が懸
念されるが，最近の報告ではAKIの発生率は過
去10年間大きな増加はないと報告されている2）．

【周術期急性腎障害の病態生理】
　歴史的に急性腎障害は腎前性，腎性，腎後性の
3つの原因に分類される．腎前性急性腎障害は腎
低灌流に対する機能的反応である．循環血液量減
少（食事摂取量減少，嘔吐，下痢，発汗過多），
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―「術中尿量は0.5 ml/kg/h以上必要だ」という立場から―

埼玉医科大学総合医療センター麻酔科　鈴木俊成

キーワード：術中乏尿，急性腎障害，輸液・循環管理
連　絡　先： 埼玉医科大学総合医療センター麻酔科

〒350－8550　埼玉県川越市鴨田1981
　　　Tel：048-228-3654
　　　E－mail：tsuzuki@saitama-med.ac.jp

要　　旨

　周術期の臓器障害は，外科手術を受ける患者の疾病罹患率と死亡率の重要な原因の1つである．
様々な周術期臓器障害の中で，急性腎障害（Acute kidney injury：AKI）は頻度も多く，周術期
患者の回復と予後に重要な意味を持つ．現在，尿量減少と血清クレアチニン濃度増加が古典的な
AKIの判断基準である．多くの臨床介入試験が行われているが，AKIを予防または改善するため
の信頼できる基準や手段はまだ確立されていない．AKIの周術期の原因に関しては，様々な要因
が関与し複雑である．その中で潜在的な周術期AKIの発生率を低下させるために，術中乏尿の重
要性を強調し，潜在的なAKIに対する予防戦略が重要視されている．適正な循環血液量の補充と
低血圧を回避することは基本であり，血行動態と腎の灌流の改善の結果，尿量維持とAKIの発症
を減らす可能性がある．近年の周術期におけるAKIおよび尿量に対する輸液管理の影響の調査に
おいて，0.5 ml/kg/h 以下の術中尿量は術後AKIと関連するが，さらに0.3 ml/kg/h 以下の乏尿
がAKIのリスクをさらに増加させる事はなかったと報告されている．複雑な要因が関与するAKI
を尿量だけの問題として捉える事には無理があり，どの程度以下の尿量が術後AKIやその他の有
害事象の閾値になるかは不明である．現時点においては，古典的な0.5 ml/kg/hの尿量維持は周
術期AKIの診断，治療目標として妥当であると考える．
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低心拍出量状態（心筋梗塞，心筋炎，心タンポナー
デなど），あるいは薬物（非ステロイド系抗炎症
薬，アンギオテンシン変換酵素阻害薬など）によ
る腎血流量減少により発症する．腎実質の障害に
よる腎性急性腎障害には，糸球体病変（急性腎炎，
急速進行性糸球体腎炎），急性間質性腎炎（薬物
や感染症），虚血，シスプラチン，アミノグリコ
シド，造影剤などの腎毒性物質などによる尿細管
壊死などがある．腎後性急性腎障害は尿の流出経
路が閉塞することで発症し，著しい前立腺肥大，
前立腺癌，左右両側の尿路結石,骨盤内腫瘍など
による尿管の圧迫などが原因となる3）．周術期の
急性腎障害とその病態は多面的で複雑である．低
灌流，炎症および手術に対する神経内分泌反応
は，腎灌流に影響を与えることが多い要因の1つ
である．低血圧および腎低灌流は，周術期の血液
量減少のほか，麻酔の血管拡張作用および心抑制
作用の影響であることが多い．低灌流状態では腎
臓は顕著な自己調節を示し，一定の腎血流を維持

し平均動脈圧と容積状態が変動しても糸球体濾過
率を維持する．しかし周術期では自己調節範囲は
麻酔などの影響を受け，自己調節範囲を下回る腎
灌流圧の低下は糸球体濾過率を低下させる．AKI
は単なる独立した臓器障害ではないという新たな
理解もあり，肺，心臓，神経，免疫，肝臓および
胃腸管の機能障害を含む遠隔臓器機能障害を引き
起こす多面的な全身疾患プロセスとして認識され
る1）（図1）．

【周術期急性腎障害の診断】
　急性腎障害を診断するための複数の定義が，過
去30年間にわたって調査，研究されてきた．血
清クレアチニン（Cr）と尿量の測定は容易で
明確な腎由来を示し，急性腎障害診断の基礎
に用いられている．初めての国際基準として
RIFLE（Risk，Injury，Failure，Loss，End-
stage Kidney Disease: ESKD）基準が提唱さ
れ，次いでRIFLE基準を修正し，診断基準に血

図 1　遠隔臓器機能に対する急性腎障害の影響

〔文献 1）より引用・改変〕
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清Cr値の軽度の変化を導入したAKIN（Acute 
Kidney Injury Network）基準が提唱された．さ
らに2012年にRIFLEとAKIN基準を組み合わせ
たKDIGO（Kidney Disease：Improving Global 
Outcomes）基準が出された4）．いずれの診断基
準も「血清Cr基準」と「尿量基準」より成る

（表1）．しかし乏尿と周術期AKIとの関連性に関
し否定的な報告も存在する．Crと尿量による分
類は限界があり，血清Crは糸球体ろ過率が50％
低下すると上昇し始めるが，その上昇も腎障害発
生から遅れて生じることに注意する必要がある．
尿量に関してHahnらは，ストレス，血液量減少，
または麻酔薬の影響によるアルドステロンおよび
バソプレッシンの放出のために，術中および術後
に尿量が減少することを示し，尿量低下と術後急
性腎障害との相関を見つけることができなかった
と結論し，尿量は周術期の急性腎障害を診断する
ための有用性は低く，他の診断方法の確立が必要
であるとした5）．近年，急性腎障害の早期診断と
治療ための急性腎障害バイオマーカーに関する研

究が進行中である．NGAL，KIM-1，Cystain-C，
TIMP-2，IGFBP7などの新規バイオマーカーは
急性腎障害の早期診断と予後を改善するためのト
ランスレーショナル・リサーチの焦点となってい
る1）（図2）. しかしそれらの特異性および上昇の
タイミングなどの課題があり，診断に広く使用
されるまでには至っていない．RIFLE，AKIN，
KDIGOのいずれの診断基準においても尿量0.5 
ml/kg/h以下が6時間以上持続する場合をAKI
のリスク群として定義しており，Zarbockらは6）

周術期急性腎障害の診断・予防戦略における術中
乏尿の重要性を強調しており，乏尿は未だ無視で
きない基準である．

【周術期乏尿とAKI】
　術中の尿量とAKIに相関関係があるかについ
て長年議論されているが結論が出ていないのが現
状である．輸液療法と術中尿量との関係，および
術後AKIとの相関関係を検討しているいくつか
の報告がある．術中乏尿を重要視する報告では，

表 1　RIFLE，AKIN，KDIGO診断基準・分類

Cr: クレアチン，ESKD: End-stage Kidney Disease
RIFLE : Risk，Injury，Failure，Loss，End-stage Kidney Disease
（7 日以内に AKI の診断とステージ決定を行う）
AKIN : Acute Kidney Injury Network
（AKI は，48 時間以内に判断する．ステージは 7日で分類する）
KIDIGO : Kidney Disease: Improving Global Outcomes
（AKI は，血清Cr 値が≧ 0.3 mg/dl 上昇は 48 時間以内に，基礎Cr より≧ 1.5 倍の増加は 7日以内に判断する）
〔文献 1）4）より引用・改変〕
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Mizotaらは7）320人の肝移植ドナーの後方視的単
一施設研究において12％が血漿Crベースの
AKI，22％が尿量のベースのAKI，28％が両方
の基準でAKIを示したとしている．尿量ベース
のAKI分類群は血清CrベースのAKI分類群と比
較して，ICU滞在と入院期間が有意に長く，Cr
増加を伴わなくても乏尿は有害事象と関連するこ
とを強調した．O’Connorらは8）系統的レビュー
とメタ解析において，大規模な腹部手術後の周術

期AKIの発生率を調査した．尿量ベースのAKI
と血清CrベースのAKIを区別しなかったが，
AKIが患者の13.4％で発生し，乏尿は12.6倍（95％
CI，6.8‒23.4）の短期周術期死亡率の相対リスク
増加と関連していると報告した．またShibaらは9）

非心臓手術を受けた5894人の後方視的単一施設
研究において，乏尿を120分以上で尿量が0.5 ml/
kg/h未満と定義し，血清Crを用いRIFLE分類
で術後AKIを評価した．120分以上の乏尿は術後

図 2　急性腎障害後の各種バイオマーカーの継時的変化

血清クレアチニンは，腎損傷の診断に必要な上昇が遅延する．
有望な新規バイオマーカーは急性腎障害のタイムリーな検出と予後改善に期待．但し，新規バイオマーカーは，急性腎障害に対する感
度と特異度のレベルが異なり，時間経過が大きく異なるなど課題が残る．
〔文献 1）より引用・改変〕

 
図 3　術後急性腎障害（AKI）の発生率と乏尿期間の関係

A：乏尿期間に従い 2つのグループ（120 分未満または 120 分以上の乏尿）に分類．
B：乏尿期間に従い 7つのグループに分類．
〔文献 9）より引用・改変〕
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AKI増加（OR = 2.104，95％ CI 1.59-2.78，p < 
0.001）と関連し，術中乏尿はAKI発症の有用な
マーカーとなると結論した（図3）．一方で，術中
乏尿に否定的な報告では，ストレス，循環血液量
減少，アルドステロンやバソプレッシン放出に対
する麻酔薬の影響などの影響があるため，術中尿
量測定自体が正確でないことを指摘している5）．
術中尿量の信頼を疑問視する報告や尿量とAKI
の関係に関して他にも否定的な意見が存在する．
Gorenらは10），尿量自体は周術期のAKIに関与
しない，輸液は乏尿を回避する目的で投与するの
ではない，術中・術後の乏尿は許容されるべきで
あると述べている．Matotらは12）無作為化前向
き研究で，高用量または低用量の乳酸加リンゲル
液が投与された肥満手術を受けた102人の患者を
調べた．術中の乏尿と術後AKIとの相関はなく，
尿量は周術期AKIを診断するための有用性は低
く，他の診断方法の確立が必要だと結論づけた．
とは言え周術期の乏尿は血管内容量減少または全
身性低灌流への生体反応に相当し，これらの患者
では適切な晶質液または膠質液を使用した容積拡
張と血圧維持により乏尿の状態は改善に向かう．
乏尿の根底にある原因を特定することでボリュー

ムステータスが改善され，最終的に腎機能が改善
される可能性もある．近年の輸液戦略に関する大
規 模 な 前 向 き 多 施 設 国 際 共 同 試 験（The 
Restrictive versus Liberal Fluid Therapy in 
Major Abdominal Surgery : RELIEF trial）にお
いて，腹部手術を受ける合併症のリスクが高い
3000人の患者を対象に，制限的輸液群と非制限
的輸液群の2群に分けた検討が行われた13）．制限
的輸液群の輸液量は中央値3.7 L（1490人），非制
限的輸液群は中央値6.1 L（1493人）であった．
AKIの割合は制限的輸液群で8.6％，非制限的輸
液群で5.0％（p <0.001），腎代替療法の施行率は
制限的輸液群で0.9%，非制限的輸液群は0.3%（p
＝0.048），尿量は制限的輸液群で250 [144‒440] 
ml，非制限的輸液群は350 [200‒600] mlであった

（p <0.001）．制限的輸液群では尿量が少なく急性
腎障害と関連したと結論付けた．血圧維持に関し
て，非心臓手術を受けた5127人の患者について
レトロスペクティブに調査した報告がある．術中
の平均動脈圧60 mm Hg未満（20分間）と55 
mm Hg未満（10分間）はAKIと強い関連性を示
した（調整OR 2.34，95％ CI 1.35-4.05）14）．術中
AKI対策として低血圧の期間をできるだけ短く

 

図 4　ロジスティック回帰分析を用いたAKI と尿量との関係

術中乏尿は術後AKI と関連していた．極端な乏尿（尿量<0.3 ml/kg/h）は，AKI のリスク増加と関連せず，0.5 ml/kg/h 未満の尿量で
明らかだった．
〔文献 17）より引用・改変〕
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する事が重要であると結論づけられているが，こ
の研究では残念ながら尿量に関しての評価はされ
てはない．尿量の基準に関してはAKIの6時間の
尿排出基準0.5 ml/kg/hを前向きに検討した論文
はない．2013年にRalibらは15）ICUの前向き単施
設コホート研究で，死亡率と透析導入との関係が
あるのは0.5 ml/kg/hではなく，0.3 ml/kg/hで
あると報告した．Mizotaらは16）単一施設の後ろ
向きコホート研究で，腹部手術3560人の患者で
の乏尿とAKIとの関係を調べた．0.3 ～ 0.5 ml/
kg/hの乏尿は術後AKIのリスクの増加はなく（調
整 OR 1.37，95 ％ CI 0.88‒2.13，p = 0.16），0.3 
ml/kg/h の乏尿は術後AKIの2.65倍（1.77ー3.97，
p <0.001）増加と関連したと報告した．前者は術
中ではなくICUでの報告であり，後者は母集団
全体におけるAKIの発生率が6.3％と，リスクコ
ホートが低い，乏尿の程度が低い事から十分なリ
スクが見逃されている可能性が指摘されている．
一方，前述したRELIEF trialにおいて術中乏尿
は術後AKIの独立した予測因子であるか更に検
証された17）．AKIに対する乏尿の陽性適中率は
25％，乏尿症の患者のほとんどは急性腎障害を発
症しなかったが，0.5 ml/kg/h未満の術中乏尿は
術後AKIの相対リスク増加と関連した（RR 1.38，
95％ CI 1.14 ～ 1.44，p <0.001）. 術中乏尿のない
患者は腎代替療法の必要性はなかった．さらに極
端な乏尿症の患者（0.3 ml/kg/h 未満）ではAKI
のリスク増加との関連を特定できなかった（図4）．
このようにどのような術中尿量の基準（0.3 ml/
kg/hか，0.5 ml / kg /hか）が術後AKIおよび
その他の有害事象の予測となるかは未だ明確でな
い．将来的には症例ごとの病態に応じた尿量の基
準を設定すべきであると考える．術後乏尿および
AKIを防ぐための戦略では,適正な麻酔深度の維
持，低血圧の回避，適切な輸液管理が肝要である
と考える.

【まとめ】
　急性腎障害の発生は患者の予後に直接関連す
る．周術期のAKIを予防する事は重要であるが，
AKIを尿量維持だけで予防していく事は不可能

であり，適正な麻酔深度，血圧，輸液管理を含め
た総合的な全身管理が要求される．尿量の明確な
基準は存在しないが，AKIの診断基準にある
RIFLE，AKIN，KIDIGOでの古典的な0.5 ml/
kg/hはいまだに潜在的に有用であると考える．
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