
体液・代謝管理　2020　Vol. 36

― 27 ―

　手術中の尿量に関して，様々な疑問が存在する．
術中および術後の腎障害を予防するためには，術
中の単位時間あたりの尿量の下限はどうするべき
か？術中尿量0.5ml/h以下の尿量低下は，術後腎
機能障害と果たしてどれ程関連するのだろうか？
そもそも尿道カテーテルから得られる尿量は正確
なのであろうか？このような日常の素朴な疑問で
すら明解に回答できないが，最近の文献をもとに
術中尿量の考え方を提示し，私は「術中尿量は0.5 
ml/kg/h以上も必要ない」という立場から，こ
の「0.5ml/kg/h」という曖昧であるが世界中の
誰もが利用している尿量の下限値に関して一部私

見を加えながら考察したいと考える.
　2004年にRIFLE分類1），2007 年にAKIN分類2）

が 作成されより早期に腎障害を把握し患者予後を
改善しようという試みがなされた．さらに，2012 
年にRIFLEとAKIN分類を組み合わせたKDIGO
基準3）が発表され，現在も世界中の集中治療室で
使用されている．KDIGO基準の急性腎障害acute 
kidney injury（AKI）は血清クレアチニン値と
尿量で規定される．血清クレアチニン値は，実際
の腎障害の発症より遅れて上昇するので，腎障害
をタイムリーに把握することには適合しない．し
かし，日常診療においてタイムリーで適切な腎機
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要　　旨

　術中尿量が少ないとpostoperative acute kidney injury（AKI）の発生が懸念され，AKIは患者
予後悪化と関連する．術中尿量を確保しようとすれば，必然的に術中輸液量は増加し，術中輸液
量の増加もまた患者予後は悪化する．このような状況の中，我々は術中尿量に関しては，特定の
下限値が必要であることは明白であろう．AKIの診断基準（KDIGO基準）にもあるように代表
的な尿量の下限は一般的に0.5ml/kg/hであろう．しかし，この下限値に関して，最近否定的な
RCTやreviewが散見される．このテーマに一石を投じた論文が，2013年のCritical Careの
Azrina Md Ralibらの報告である．短期，長期生命予後に関しては，共に0.5ではなく，0.3ml/
kg/h以上の尿量であったと報告した．私は，「術中尿量は，0.5ml/kg/hも必要ないという立場」で，
議論し，術中尿量の下限値は＞0.3ml/kg/hであると主張し，最近のRCTや観察研究などを提示
しながら，既に世界中でコンセンサスが得られたように考えられた尿量＞0.5ml/kg/hについて否
定的な立場として論じる.
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能障害マーカーが存在しない中で，尿量という不
安定な腎機能障害マーカーを仕方なく使用してい
るというのが実情である．今後，適切で迅速な腎
機能マーカーが開発されれば，AKIの尿量の規
定は変化するかもしれない．しかし，何れにして
も現在のKDIGO基準における尿量に関するAKI
の定義は，尿量が6時間,「＜0.5 ml/kg/h」が継
続して低下した場合とされる．ここでも「＜0.5 
ml/kg/h」の下限値が使用されている．そもそも，
これまで常識とされてきた単位時間あたりの尿量
の下限値「＜0.5 ml/kg/h」にevidenceがあるの
だろうか．結論から申し上げると，尿量の下限値
「＜0.5 ml/kg/h」を支持する大きな臨床試験は
存在しない．唯一，1950-53年の南北朝鮮戦争で
0.5ml/kg/hの尿量を確保するのに必要であった
輸液速度を投与した兵士は生存率が改善したとい
う事実があるのみである．その後，様々な領域で
この「＜0.5 ml/kg/h」が利用されていったよう
である4）．つまり，曖昧な基準であると言わざる
を得ない．例えば60kgの成人では，時間あたり
の尿量は，多尿の場合は>1.7ml/kg/h（>2500ml/
日），正常尿は0.35-1.39ml/kg/h（500-2000ml/日），
乏 尿 は<0.28ml/kg/h（<400ml/日 ）， 無 尿 は
0.07ml/kg/h（<100ml/日）と定義されている．

乏尿を病的な状態であると仮定した場合，「＜0.3
ml/kg/h」を尿量が低下した病的状態であると捉
えるべきではないのだろうか．もちろん患者の状
態にもよるが，少なくとも0.3ml/kg/h以下の尿
量の継続は，腎機能障害を懸念すべき下限である
と考えるのが適当であるように思える．
　2017年にJevon R.らは，消化管切除を予定さ
れた患者（N=41）で麻酔導入から術後48時間まで，
尿量の基準を「＜0.2 ml/kg/h」と「＜0.5 ml/
kg/h」の二つのグループに割付けたRandomized 
control study（RCT）を報告しました．この報告で
は，両者で周術期の腎機能障害（クレアチニン，
glomerular filtration rate（GFR），neutrophil 
ge lat inase assoc iated l ipocal in in ur ine 

（NGAL））などは変わらなかった（図1）4）．N数
は少ないながら，JevonらのRCTは，術中の尿量
管理に関する下限値≠「＜0.5 ml/kg/h」に関し
て，非常に関心が集まった基点的な論文である．
　一方で，膀胱カテーテルによる尿量の計測方法
は，患者体位，カテーテル先端の位置，事前の膀
胱充満度などに非常に影響を受けるために，不正
確であると言わざるを得ない．実際，麻酔管理中
に尿が全く出ていない患者の下腹部を軽く圧迫す
ると勢いよく尿が排出することをよく経験する．

図 1　尿量のターゲット：0.5 or 0.2ml/kg/h による腎機能障害

Javon R. らの論文より改変．Low group（尿量のターゲットを 0.2ml/kg/h で管理）と Standard group（尿量のターゲットを 0.5ml/
kg/h で管理）で，輸液量や尿量の違いはあるが，術後腎機能に関して大きな違いはない．
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また外科医が集中治療室で，術後乏尿の患者の尿
カテーテルをしごいているのをよく目撃する．正
確で継続的な尿量を計測したいのであるならば，
膀胱カテーテの位置はずらすべきではないはずで
ある．D.J.McLeanらは，腎機能障害の指標とし
て時間尿量の測定ではなく，Major Adverse 
Kidney Events in the fi rst 30 days（MAKE30）を

使うことを推奨している5）．現在のKDIGO基準で
は，正確な意味では術後AKIは膀胱カテーテルを
挿入した患者しか判断できない基準なのである．
　最近輸液過剰と腎機能障害に関する報告が散見
される．Nawal Salahuddinらは，単施設前向き
観察研究（N=339）で成人の集中治療室における
入室後24時間と72時間の体液バランスとAKI患

図 2　集中治療室における累積体液バランスとAKI の関係

Wang らの前向き観察研究の論文より改変．AKI 群では，累積体液バランスがプラスに傾いている．また，AKI で死亡した患者群も非
死亡群と比較して累積体液バランスが多いことが示されている．

図 3　AKI の腎障害 - 尿量定義

Azrina らの論文より改変．集中治療室における尿量と長期予後に関する報告．尿量と死亡率，透析導入率に関して，長期予後を報告．
尿量が「＞ 0.5ml/kg/h」，「0.5ml/kg/h ＞尿量＞ 0.3ml/kg/h」，「＞ 0.3ml/kg/h」も院内および 1年後の生存率は変わらないが，尿量「＜
0.3ml/kg/h」は，予後が悪化していた．AKI の尿量の基準「＜ 0.5ml/kg/h」は多すぎる可能性あり．
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者関係を報告し，入室後24と72時間でAKI発症
群では体液バランスがプラスに傾いていたと報告
した6）．同様に，Wangらは多施設前向き観察研
究（N=2526）で，1172人が最初3日間にAKIを
発症し，死亡率はAKI群で25.7％，非AKI群で
10.1％であり，体液バランスはAKI群で高く，累
積体液バランスも非AKI群よりもAKI群の方が
有意に高値であったと報告しており，体液バラン
スはAKI発症の独立危険因子であり，AKIの重
症度を上昇させ，28日目の死亡率に関連すると
報告した7）．つまり少なくともAKIにとって適切
な輸液投与は良いが，過剰輸液投与は害である可
能性が高いことが推察される．日常診療でも患者
の尿量が減少もしくは無尿になれば，ボリューム
負荷と称して急速輸液投与がなされているが，超
音波や下肢挙上テストなどを行い，全身状態や循
環血液量を可能な限り正確に評価するべきであ
り，乏尿に対する輸液投与は慎重になるべきであ
ると考える．
　多くの臨床医が信じていた尿量「＜0.5ml/
kg/h」の話に戻る．2013年にCritical Careに
Azurinaらが，尿量と死亡率や透析導入率に関し
て，長期予後（N=725）を報告している．彼らに
よると，尿量が「＞0.5ml/kg/h」でも「0.5ml/
kg/h＞尿量＞0.3ml/kg/h」でも「＞0.3ml/kg/

h」においても院内および1年後の生存率は変わ
らず，尿量「＜0.3ml/kg/h」で生存率が悪化し
たと報告され，AKIの尿量の基準「＜0.5ml/kg/
h」に関して多すぎる可能性があると警告した
8）．同様の報告は本邦からも報告された．2017年
Mizotaらは，後ろ向き臨床研究（N=3560）で，
腹部外科手術の術中尿量とAKI発症に関して，
「＜0.3ml/kg/h」で急激にAKIの発症が増加する
と報告（図4）9）しており，2018年に，Shibaらが
単施設後ろ向き観察研究で，「＜0.5ml/kg/h」+
「＞120分」という条件で，AKIの発症率が上昇
することを報告した10）．筆者は，術中尿量の下限
値は「＜0.5ml/kg/h」ではなく「＜0.3ml/kg/h」
で良いと考えるが，長時間手術では「＜0.5ml/
kg/h」+「＞120分」という持続時間の下限値も
考慮した術中輸液管理，血圧管理が必要であると
考える．今後，手術時間や手術種類の違いによる，
もしくは術前AKIリスクの違いによる術中尿量
下限値とその継続時間に関する大規模RCTが行
われることが非常に期待される．
　過剰輸液とAKIの観点からも，術中尿量が少
ないからといって単純に輸液負荷をするべきでは
ない 11）．最近の術中尿量管理に関しては，
「permissive oliguria」が言い表すように，術中
乏尿は術後の患者の30日生存率に影響しない12）

図 4　術中尿量と術後AKI の関係

Mizota らの論文より改変．尿量「＜ 0.3ml/kg/h」より減量するとAKI のリスクが急激に上昇．
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と考えられ，循環血液量の指標でもない13）と考
えられている．単純に尿が少ないという理由のみ
で輸液を入れて，腎臓を保護しようなどという考
え方は間違った行為である場合が多いと認識すべ
きであり，術中に腎前性腎不に遭遇することは珍
しいし，常に患者の循環血液量の評価が優先され
ると考えるべきである．最後に，「術中尿量は0.5 
ml/kg/h以上も必要ない」という立場から結論
を述べると，AKIの発症を防止する術中尿量下
限値に関しては，未だ結論が出ていないと言わざ
るを得ない．しかし少なくとも術前リスクがない
患者に対しては，このトリガーを0.3mL/kg/hに
下げることを推奨する．つまり，尿量は減少して
いるが，正常血圧であり，血行動態が安定してお
り，低灌流兆候がないのならば，腎機能障害が発
生している可能性は低いと考えるべきであり，決
して「尿量＜0.5ml/kg/h」という単一の理由で
輸液量を増量すべきではないと筆者は主張する．
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