
　近年，慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）は新
たな国民病の一つとして認識されるようになり，わが国で
も 1,330 万人，成人の８人に 1 人が罹患しているといわれ
ている。CKD のなかでも末期腎不全（end-stage renal dis-
ease：ESRD）患者は人工透析をはじめとする血液浄化法を
必要とし，わが国のみならず世界的にも増加の一途をた
どっており，医療面のみならず経済的にも大きな問題と
なっている。こういった維持透析患者の増加は，糖尿病や
高血圧患者の増加，高齢化などが主な要因とされる。
CKD/ESRD 患者はさまざまな合併症や病態（糖尿病，高血
圧，心血管系合併症，貧血，易感染性など）を有しており，
集中治療領域での対象となりやすい。本稿では集中治療の
対象としての CKD/ESRD 患者の特異性や，急性腎障害

（acute kidney injury：AKI）患者との相違や関連性，集中
治療室（intensive care unit：ICU）における CKD/ESRD 患
者に対する腎代替療法（renal replacement therapy：
RRT）などについて概説する。

　CKD/ESRD 患者は一般人と異なり，いくつかの特殊な
病態を有している（表 1）。こうした理由により，CKD/
ESRD 患者は non-CKD 患者に比し ICU における治療が必
要となる重症な病態に陥ることが多い。したがって治療に
あたっては，こうした特殊性を十分に把握したうえで，集

中治療医と腎臓内科医の密接な連携が不可欠となる。

　AKI は何らかの原因で，急激に腎機能が低下する病態
で，適切な治療により腎機能の回復が期待できるが，回復
が不十分で CKD へ移行する症例や，ほとんど回復するこ
となくそのまま ESRD に陥ってしまい維持透析が必要とな
る症例もある。カナダにおける大規模後向き検討では，
3,369 例の透析を必要とした AKI 症例（退院後少なくとも
30 日間は透析を施行していなかった）は AKI を発症しな
かった症例に比し，退院後 ESRD へ進展するリスクが 3.23
倍であったと報告されている 1）。このほかにも，透析を必
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表 1　CKD/ESRD 患者の特殊性

1. 高齢者が多い。
2. 原疾患に起因する
　 　糖尿病の合併頻度が高い。
　 　高血圧の合併頻度が高い。
3. CKD/ESRD 患者特有の病態
　 　シャントによる心負荷
　　 貧血
　 　心血管系合併症の頻度が高い。
　 　（虚血性心疾患・脳血管障害・末梢動脈疾患など）
　　 動脈硬化症が進んでいる。
　 　異所性石灰化（血管石灰化など）が進んでいる。
4. 長期透析合併症
　 　透析アミロイドーシス
　　 二次性副甲状腺機能亢進症
　　 慢性炎症
　　 出血傾向
　 　栄養障害
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要とした AKI 症例は AKI を発症しなかった症例と比較し，
CKD ステージ 4・5 へ進行するリスクが 28 倍ときわめて
高いとする報告もある2）。
　逆に，CKD 患者は AKI を発症するリスクが高いことも
最近よく知られるようになった。Hsu らは 1,764 例の透析
を必要とした AKI 患者を入院前の腎機能（推定糸球体濾過
量：eGFR）別に検討している。その結果，74% が eGFR＜
60mL/分/1.73m2 であり，eGFR の低い群で AKI 発症のリ
スクが高かった。コントロールとした eGFR≧60mL/分
/1.73m2 群（CKD ステージ 1・2）と比較して，eGFR が 45
〜 59（ステージ 3a），30 〜 44（ステージ 3b），15 〜 29（ス
テージ 4），＜15mL/分/1.73m2 （ステージ 5）群では，それ
ぞれ AKI 発症のリスクが約 2 倍，6 倍，30 倍，40 倍と腎
機能に依存して急激に高くなったと報告している3）。彼ら
は別の報告でも，CKD のステージ 3 以下（eGFR＜45mL/
分/1.73m2）の合併例で透析療法が必要となった AKI 発症
例を対象として，ESRD への進展・死亡に関して検討を
行っている 4）。この報告でも，退院後 30 日以内に ESRD
へ進展する頻度は入院前の eGFR の低い群で高く，eGFR
が 30 〜 44，15 〜 29，＜15 mL/分/1.73m2 では，それぞ
れ 27.6%，45.2%，77.0% と腎機能に依存して ESRD 進展
率が高値となっていた。Ishani らは，67 歳以上の入院患
者 233,803 例を対象として，AKI と CKD が ESRD 進展へ
どの程度影響するかを検討している。CKD 患者（AKI の合
併がない）では，ESRD へ進展するリスクは CKD の合併が
ない患者に比較して 8 倍高くなるが，CKD に AKI を合併
すると，CKD も AKI も合併していなかった患者に比し，
ESRD 進展へのリスクが 41 倍と著明に高くなり，AKI が
CKD の悪化を加速させることを示した5）。
　こういった報告から AKI と CKD は密接な関連があるこ
とがわかる。すなわち，両者の関係は以下のようにまとめ
ることができる。
　1）  AKI は ESRD 進展への重大なリスクファクターであ

る。
　2） CKD は AKI 発症のリスクファクターである。
　3）  CKD に AKI が加わると，ESRD へ進展するリスクが

著明に高くなる。
　4）  そ の頻度は CKD のステージに依存する。

1．ICUへの入室理由（集中治療の対象疾患）
　CKD/ESRD 患者が ICU での治療対象となる合併症で最
も多いのは，敗血症（敗血症性ショック），心血管系合併症
である6 〜 11）。このことは，日本透析医学会の統計調査にお
いて透析患者の死因で心不全，感染症が 1，2 位を占めて
いることからも容易に類推できる12）。ESRD 患者では高齢
者，さらに糖尿病を併発している患者が多いことや，免疫
力が低下していることが敗血症を多発する原因と考えられ
ており，一般人より敗血症による死亡のリスクが 100 〜
300 倍と著しく高いといわれている13）。それ以外には消化
管出血，呼吸不全 6,10,14,15）が多いとされる。

2．ICUにおける ESRD患者の頻度 

　ESRD 患者は糖尿病や心血管病などを抱えた高齢者が多
いことなどから，重篤な合併症を発症し集中治療の対象と
なることが少なくない。その頻度は一般人より高く，報告
により差があるものの，ICU に入室する患者のなかで
ESRD 患者は約 1.3 〜 8.6％とかなりの割合を占めるとい
われている 6,9,16 〜 18）。最大規模の検討は Hutchison らの報
告で，イングランド，ウェールズ，北アイルランドにおけ
る 170 の ICU に 1995 年 12 月〜 2004 年 1 月の 8 年間に
入室した成人 270,972 例を対象としている。このうち
ESRD 患者は 3,420 例，1.3% で，ICU への入室頻度は 6 症
例/100 ESRD 患者/年となり，一般人（2 症例/1,000 患者/
年）の約 30 倍であった16）。次いで対象が多いのは Strijack
らによるカナダにおける検討である。11 の ICU に入室

（2000 年1月1日〜 2006 年12月 31日の 7 年間）した成人
34,965 例中，ESRD 患者は 1,173 例，3.4% であった 9）。
頻度としては 15.6症例/100 ESRD患者/年で，一般人の頻
度（0.58 症 例/100 non-ESRD 患 者/年 ）の 約 27 倍 で
Hutchison ら16）の報告と同様であった。最も頻度の高いの
はフランスの単施設での ICU における検討で，ICU 入室患
者における ESRD の割合は 8.6% であったと報告されてい
る6）。

3．ICUにおける CKD/ESRD患者に対する RRT

1 ） 腎代替療法の形態
　CKD/ESRD 患者に対する RRT については，腎機能，ICU
へ入室の原因となった病態により異なる。AKI に対する
RRT についてはこれまでも多くの検討が行われてきたが，
重要命題である「持続的（continuous RRT：CRRT）か，間
欠的（intermittent RRT：IRRT）か，どちらを選択すべき
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か」についてもいまだ結論が出ていないような状況であり，
ましてやICUにおけるESRD患者を対象にした検討はほと
んどない。ESRD 患者では循環動態が安定している場合に
は IRRT（場合によっては連日の透析）で問題はない。しか
しながら，敗血症性ショック合併例や，広範囲な心筋梗塞
で心機能の低下が認められる症例，心臓の術後で循環動態
が不安定な症例などでは，IRRT より CRRT が望ましい。
したがって，CRRT で開始して，循環動態が安定すれば
IRRT へ移行することが望ましいと考えられる。当院にお
いては ESRD 患者の冠動脈バイパス術後は術直後 1，2 日
間は CRRT を施行し，問題がなければ血液透析を施行し，
ICU から一般病棟へ転棟するのが通常である。最近話題の
血液浄化量に関しても，ICU での ESRD 症例に対する
CRRT の血液浄化量を検討した報告はほとんどない。した
がって，わが国では ESRD 症例に対する CRRT の血液浄化
量としては，AKI に対する場合と同様に，600 〜 800mL/
時の保険適応内の量で便宜的に施行されていることが多
い。ICU に入室した ESRD 患者に対する RRT 実施に関し
ては報告により差がある。Uchino らの報告では CRRT：
IRRT：PD=84%：5%：11% である18）。Senthuran らは
CVVHDF：IHD：CAPD：APD：CVVHDF＋IHD：なし＝
33%：27%：3%：1%：1%：34% と報告し 8），Rocha ら
は HD：SLED：CRRT=50%：33%：17% で 15），Akbaş ら
は IHD：CVVHD：PD=72.2%：14.9%：12.9% としてい
る19） 注）。

2 ） バスキュラーアクセス
　バスキュラーアクセスに関しては，ESRD 患者であれば
ほとんどの場合内シャントを有しているが，ESRD の慢性
維持透析患者であっても，CRRT を施行する場合には，透
析用のカテーテルを内頸静脈や大腿静脈に留置して，新た
にバスキュラーアクセスとして利用するほうが望ましいと
考えられる。内シャント穿刺にて CRRT を施行すると，長
時間の穿刺針の留置による内シャントへの損傷や血栓形成
による内シャント閉塞の可能性が高くなるためである。ま
たこの場合，カテーテルによる感染のリスクが高くなるこ
とを十分認識しておく必要がある。Sood らは，バスキュ
ラーアクセス別（ICU入室前の）にICUに入室したESRD患
者の長期予後を検討している。その結果，内シャント群

（n=190）は透析用カテーテル群（n=293），腹膜透析カテー

テル群（n=95）に比し，6 カ月死亡率（それぞれ 27.9 %：42 
%：44.2 %），12 カ月死亡率（それぞれ 35.6 %：54.7%：
47.8 %）が有意（p＜0.0５）に低値であった20）。またApelら
は，外科的 ICU の ESRD 患者（n=199）を検討した結果，
ICU 入室前に透析用カテーテル使用が内シャント使用に比
し，死亡のリスクが有意に高かった（オッズ比 3.3，95 %
信頼区間 1.36 〜 8.04，p=0.009）と報告している 21）。

3 ） 抗凝固薬
　抗凝固薬については，集中治療を必要とする CKD/
ESRD 患者は出血性合併症を有していたり術後であること
がほとんどであるため，わが国では出血のリスクの低いメ
シル酸ナファモスタットを使用することが多い。

1．ICUに入室した ESRD患者の短期予後
　短期予後としての ICU 死亡率，院内死亡率については，
最も対象患者が多い報告は Hutchison らの報告で，non-
ESRD 患者（n=267,552）を対照として，ICU 入室した
ESRD 患者の予後に関して検討している。ICU 死亡率，院
内 死 亡 率 は non-ESRD 患 者：ESRD 患 者 で そ れ ぞ れ
20.8%：26.3%（ｐ＜0.001），31.2%：45.3%（p＜0.001）
と ESRD 患者で有意に高かった 16）。また，Bagshaw らは
腎機能別に ICU 入室患者の予後を検討し報告している。
non-AKI 群（ICU での peak Cr＜1.7mg/dL，n=4,411），
軽度腎障害群（Cr 1.7 〜 3.4mg/dL，n=790），中等度腎障
害群（Cr≧3.4mg/dL，n=160），重症 AKI 群（RRT を施行し
た AKI，n=240）と ESRD 群（n=92）を比較した結果，ICU
死亡率はそれぞれ 8.2%，28.4%，26.3%，50%，16.3% で
あり，院内死亡率は 13.4%，40%，41%，60%，34% で
ICU 死亡率，院内死亡率ともに non-AKI 群が最も低く，
ESRD 群が次いで，予後が良好で重症 AKI 群が最も予後が
不良であるとの衝撃的な結果であった17）。RRTを施行した
AKI 症例との比較では，ICU 死亡率，院内死亡率に関して
はESRD患者に比しAKI患者は約2倍高いとする報告が多
いが 9,15,19,22,23），Allegretti らや Uchino らの検討では，
AKI 患者のほうが予後が悪いものの有意差は認められてい
ない 11,18）。Ostermann らは，AKI 患者の予後が不良な原
因は人工呼吸器が必要な頻度が高いこと，不全臓器数が多
いことであると結論しており 22），Walcher らも多変量解析
の結果，人工呼吸器の必要性が死亡率（ICU，院内）悪化に
関連する唯一の因子であると報告している 24）。
　ESRD 患者で検討した場合,院内死亡率の予測因子とし

 ICUに入室した ESRD患者の予後 （表 2）
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注）　CVVHDF：continuous venovenous hemodiafiltration，IHD：intermit-

tent hemodialysis，CAPD：continuous ambulatory peritoneal dialysis，
APD：automated peritoneal dialysis，SLED：sustained low efficiency 

dialysis



ては内科的 ICU（オッズ比 2.2，95% 信頼区間：1.1〜4.7，
p=0.03）と肝障害（オッズ比 3.4，信頼区間：1.1〜11.1，
p=0.04）であったと Allegretti らは報告している 11）。
Chapman らは，内科的疾患での ICU 入室が外科的原因で
の入室より ICU での死亡率が高く（内科的：外科的＝
61%：19%，p＜0.01），ICU 死亡患者は生存患者に比し有
意（p＜0.0001）に APACHEⅡ score が高いことを示して
いる 25）。Manhes らの検討では，ICU 死亡率の予測因子は
SAPS Ⅱ，人工呼吸器装着期間，血清リン濃度異常であり6），
同様に，Akbaş らも ICU 死亡率の予測因子として APACHE
Ⅱscore と人工呼吸器使用であると結論している 19）。

2．ICUへの再入室率
　ESRD 患者は non-ESRD 患者と比較して，ICU への再入
室率が 9.0 〜17.2% と高い。Hutchison らによれば，入院
中の ICU への再入室率は non-ESRD 患者が 4.7% に対し
ESRD 患者は 9.0% と有意（p＜0.001）に高く16），Strijack ら
も ESRD 患者の再入室率は 12% と non-ESRD 患者の 4.9%
に比し有意（p＜0.0001）に高いことを報告している 9）。65
歳以上の高齢者を対象とした Sood らの報告でも同様で，

ESRD 患者，non-ESRD 患者の再入室率はそれぞれ，17.27 
%，6.4 % と ESRD 患者において有意（p＜0.0001）に高く，
ESRD は入院中の ICU 再入室率の予測因子であった（オッ
ズ比 2.06，95% 信頼区間：1.32 〜 3.22，p=0.001）26）。

3．ICUに入室した ESRD患者の遠隔成績
　ICU に入室した ESRD 患者の予後に関しては，これまで
もいくつかの報告がある6〜11,14〜25,27,28）。それらによると，
ESRD 患者は一般人より悪くAKI 患者より良好であるとい
う報告が多い。ESRD 患者の ICU 死亡率は 9 〜 50.5%，院
内死亡率は 8.8 〜 56% にあるのに対して，AKI 患者では
ICU死亡率は23〜67.8%，院内死亡率は34〜69%であっ
た。長期予後に関しては，検討している報告 6,17,20,25）は多
くはないが 6 〜 24 カ月生存率は 31 〜 62% であった。
　ICU 入室の ESRD 患者の長期予後については，2 年生存
率は 31% であり25），Sood らによると，退院後 6 カ月で死
亡率は最も高くなり，それ以後は死亡率は比較的安定する
としている 20）。また，Bell らの検討でも同様の結果で，
ICU 入室後 1 年で死亡率が高くなり，2 年目からは低下す
る7）。
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表 2　ICUへ入室した ESRD 患者の背景・予後

報告者 国 研究デザイン 対象患者数
平均年齢
（歳）

ICU 死亡率
（%）

院内死亡率
（%）

Clermont ら27） 米国 多施設・前向き 57 58 11 14
Uchino ら18） オーストラリア 多施設・前向き 38 44.9 21.9 37.5
Dara ら14） 米国 単施設・前向き 93 66 9 16
Manhes ら6） フランス 単施設・前向き 92 62.8 28.3 38
Bagshaw ら17） カナダ 多施設・後向き 92 66.2 16.3 34
Hutchison ら16） イングランド・

ウェールズ
北アイルランド

多施設・後向き 3,420 57.3 26.3 45.3

Senthuran ら8） オーストラリア 単施設・後向き 70 57 17 29
Bell ら7） スウェーデン 多施設・前向き 245 ― ― ―
Ostermann ら22） 英国・ドイツ 多施設・後向き 797 55.3 20.8 34.5
Rocha ら15） ブラジル 多施設・前向き 54 65.8 20 24
Chapman ら25） 英国 多施設・後向き 199 59.3 44 56
Strijack ら9） カナダ 多施設・後向き 619 62  ― 15.5
Juneja ら10） インド 多施設・前向き 73 54.1 27 ―
Sood ら20） カナダ 多施設・後向き 578 61 13 ―
Walcher ら24） 米国 単施設・後向き 28 58 36 39
Jung ら28） 韓国 多施設・後向き 24 53.6 ― 44.7 （90 日）
Halle ら23） フランス 多施設・後向き 102 59.2 ― 8.8
Allegretti ら11） 米国 単施設・前向き 138 66 ― 54.3
Apel ら21） ドイツ 単施設・後向き 199 62.4 23.1 31.2
Akbaşら19） トルコ 多施設・後向き 101 65 （中央値） 50.5 ―



　CKD/ESRD 患者は心血管病など多くの合併症を有して
おり，多臓器障害から重症化しやすく，ICUでの治療が必
要となることが少なくない。ICUでのESRD患者に関して
検討した報告は散見され，予後に関してはAKI患者よりは
良好なものの，non-ESRD患者と比較すると決して良好と
はいえない。しかしながら，ICUにおける ESRD患者に対
する血液浄化療法についてはほとんど検討されておらず，
今後多くの検討がなされ，新たな知見とともに患者予後が
さらに改善することを期待したい。
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松隆（協和発酵キリン，中外製薬，アステラ
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