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  FAtLURE AND PROPOSAL ON NEW CLASSIFICAT1ON OF ACUTE

          RENAL FAILURE ANTICIPATING ITS PROGNOSIS
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   Despite recent progress on hpmodialysis accomplished by the aid of modern technology， no sig－

nifipant’・improvcmepv’ in survival rate of’acute renal failures has achieved yet． ln order to clarify the

・eas…f・n・xpect・qly l・w su・vi・a1・ate a・m・P‘i・n．・d・bl y・・中・authQ・an・lyzed th・fa・・…i・且・…i・g

pfbgrioSis bf 51’ acUte tehal’failures who were hemodia． iy2ed a’t the Yokehama City University Hospital

’between 1969 and 1978． Overall survival rate was 510／，． Ahalysis o’n clinic’al data revealed that

prognosis of the acute renal failures was influenced mostly by severity of underlying disorders， age

of the patients and by uremic status of the patients． Because of urernic status which c．an be modified

variously by intensive hempdialysis， other 2 ・definitive factors namely severity of underlying disorders

and age of the patients were selected as factots which could define new criteria． ln order to foretell

the prognosis of acute r6nal failure， the author proppsed new criteria namely Risk Groups． Risk

1 Group composed 6f acute renal failures ．whose underlying disorders a；e of uncomplicated medical

and obstetrical・origin and・or uncomplicated surgical patients below 50 years of age． Risk 2 Group

c6niP6sed of acute renal fa’ilures of Uhcompli6ated surgical origin abdve age 50． Risk．3 Group com一 ・

posed of． all bther aeute． renal failtires Wit4 fatal complications． This pew criteria of Risk Group cor－

responded to the prognosis verY well when applied to the author’s series as follows； moTtality rates

of Risk 1， 2 and 3 wete 16：701 ，， 91’．70／e and 1000／o．， respectively・ This criteria of risk’group can either

f6retell the fate of acute renal failures or judge the therapeutic eracacy concerning hemodialysis and

related therapy．

緒 言

 急性腎不全（acute renal failure，以下ARFと略

す）は種々の誘因により発生する一過性の急激な腎機

能廃絶状態であるが，この腎機能障害が可逆的である

点が慢性腎不全と大きく異なるところである．

近年，．人工透析療法の進歩と普及は著しく，これに

より慢性腎不全の治療成績は飛躍的な進歩をとげ，慢

性腎不全患者の長期延命，社会復帰が容易になってき

た1）．
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 一方，ARFの治療においても透析療法は治療の里

心であり，ARFの予後は腎機能の廃絶している一定

期間を透析療法で管理してやることにより保障されて

いるものと考えられた．

 死亡率90％以上といわれたARFの予後は透析療

法の出現により確かに改善された2）．しかし，実際に

ARFの治療にあたってみるとその予後は意外に悪く，

著者が経験した51例のARFの死亡率は49％と高率

であり，文献的にみてもARFの死亡率は50％前後

とする報告が多い2～18）．慢性腎不全においては透析療

法開始後早期に死亡する症例はほとんどなくなった昨

今，ARFにおいては同じ腎不全状態にあり，同様な

透析療法を受けながら，高い死亡率を保持している原

因は何であろうか．

 本報告において著者はまず自験例の死亡例と生存例

の臨床データを解析し比較することにより，ARFの

予後に重大な影響をおよぼす因子を明らかにし，つぎ

にこれらの予後決定因子を組み合わせることにより

ARFの予後を予知しうる分類の作製を試みた．

対 象

 1969年1月から1978年12月までの10年間に横浜市

立大学医学部附属病院およびその関連病院において著』

者が経験した51例のARFを対象とした．年齢は7～

74歳に分布し，男女比は31：20であっt．

 ARFの診断は何等かの原因により急激に発症した

1日尿量500ml以下の乏尿を伴う腎機能不全で，

BUN IOO mg／dl以上または血清クレアチニン5。O mg

Idl以上となったものとし，腎前性，腎後性の原因に

よる腎不全や慢性腎不全および非乏尿性ARFは除外

した．1日尿量が500 ml以下となった時点を発病と

し，1日尿量が1000 ml以上となった時点を利尿期

の開始とした．

 治療はprophylactic hemodialysisを原則とし49例

に施行した．2例は透析療法を行なわず救命できた．

血液透析は全例大腿静脈よりShaldon catheterを挿

入したvenous catheterization methodを用い，主と

してEXシリーズで膜面積0．7～1．Omεのコイルを

用いた人工腎を使用して行なった．透析液はKindaly

1号，2号を使用し，導入初期や異化作用充通例では

連日，その他は週3回の透析を行なった．透析時間は

患者の全身状態によって増減した．高血K症を緩和す

るためイオン交換樹脂を使用しt症例もあり，最近の

症例にはfrusemide大量療法（100～600 mg／day）を

併用した．栄養補給に関しては経口摂取のできる症例

に対しては慢性透析食（蛋白60g，脂肪70 g，糖質

3009，塩分39，水分800ml以下）、を与え，経口摂

取のできない症例には経静美的に高張ブドウ糖を投与

し，できるだけ十分目熱量補給を行なうよう努めた．

 感染症に対する抗生剤は可能な限り腎毒性の強いも

のを使用しないよう留意し，また透析による除去につ

いても考慮しながら使用した．

方 法

 ARFの予後を左右すると考えられる因子を尿毒症

に関するもの，基礎疾患に関するもの，患者の疾病に

対する抵抗力に関するものの3つに大別し，それらの

ARFの予後に及ぼす影響について検討した．また，

死亡例についてはその死因を剖検所見や臨床所見から

推定し検討した．

 尿毒症に関する因子としては，乏尿期間，全経過申

BUN最高値（以下Max・BUNと略す），血清クレア

チニン最高値（以下Max． Cr．と略す），血清Kl最：高

値（以下Max． Kと略す），透析開始時BUN，血清

クレアチニン，血清K，発病より透析開始までの日数，

透析時間，BUNの上昇率（以下△BUNと略す），

血清クレアチニン上昇率（以下△Grと略す），を選

び生存例と死亡例で差がみられるかどうか検討した．

 基礎疾患についてはその重症度を治療開始時の状態

から以下の基準でgrade I～IIIの3段階に分類し，

その予後に対する影響を調べた．

 すなわち，9rade I：medicalおよびobstetrical－

originのARFで高度の心疾患，肝不全，その他の

根治不可能な重篤な合併症のないもの．gradell＝

surgical originのARFで，基礎疾患に対して根治

的治療が行なわれており，grade Iと同様に重篤な合

併症を有しないもの．grade III：内科的，外科的原

因を問わずすべて根治的治療が困難で致命的なもの，

と分類した．

 患者の疾病に対する抵抗力に関する因子としては，

年齢，透析開始時の血清総蛋白，血色素を選び検討し

た．

 なお，△BUN，△Grは発病時のBUN，血清クレア

チニンを正常値（BUN 20 mg／d1，血清クレアチニン

L3 mg／dl）と仮定し下記の式により算出し，透析時間

も下記の式により算出した．

△・UN一＝ ｳ尿、馨誓讐欝羅での，数

  △Cr＿ 透析開始時血清クレアチニンーL3
      無尿となってから透析開始までの日数

           透析時間の総和
透析時間＝
     無尿となってから透析療法終了までの日数

また，推計学的検定はstudentのt（一部Welch
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Table 1． Mortality rate of acute renal failure in the literature

1337

authors surgical medical obstetrical total

Smith

Bl ueml e

Balslov

Lunding

Shackman

Fischer

HaH et

et al．

et al．

et al．

et al．

et al．

et al．

al．

1955－

1959

1963

1964

1966

1966

1970

Kleinknecht et al． 1972

Lor’don et al．

Soott et al．

Kennedy et al．

Honda et al．

Inao et al．

Baek et al．

Present series

1972

1972

1973

1974

1975

1975

1977

53 ％

74

59

52

65

78’

51

47

63

65

58

53

54

60

68

39

46

13

52

64

37

36

42

35

17

25

13

10

31

21

12

20

21

15

13

50

のt），X2 test（Yatesの修正）により行なった．    期に死亡した・生存例中1例は両側腎皮質壊死，他の

                          25例は急性尿細管壊死と診断され，死亡例では5例が
       結     果
                          両側腎皮質：壊死，1例は両側腎梗塞，他の19例は急性

（1）死亡率                     尿細管壊死と診断された．

 51例のARFのうち25例が死亡したため死亡率は  （2）尿毒症と予後

49．0％であった．21例は乏尿期に死亡し，4例は利尿   生存例の乏尿期間は16．1±20日（n－26）で死亡例

                   Table 2．尿毒症と予後

生 存 例 死 亡 例  有意差

乏尿期間（日）

Max． BUN （mg／de｝

Max． Cr 〈 ” ＞

Max． K （mEq／L）

発病から透析開始までの日数

透析時間（hour／day）

透析開始時BUN（mg／dの

  t， Cr （”）

  ” K （mEq／L）

d BUN （mg／d2／day）

d Cr （ t， ）

16．1±2e．0

147．9±49．1

12．9±4．4

 6．2±1．2

 4．0±2．3

1．78±O．74

114．7±46．2

10．6±4．3

 5．4±1．3

24．8±9．2 ’

2．53±1，15

12．7±7．4

173．0±56．0

11．7±4．4

 6．3±1．2

 2．4±1．1

2．43±O．99

118．0±43．0

 9．3±3．9

 5．7±1．3

47．1±30．6

3．83±1．95

 （一一）

 （一一）

 （一一）

 （．）

P〈O．Ol

Pく0．⑪2

 （．）

 （一）

（一一）

P〈O．Ol

P〈O．Ol
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の12．7±7．4日（n・・25）との聞に有意差はみられな

かった．

 生存例のMax， BUN， Max． Cr．， Max・Kはそれ

ぞれ147．9±49．1mg／dl，12．9±4．4 mg／dl，6．2土L2

mEq／しで，死亡例の173．o士56．o mg／dl，11．7土4．4

mg／dl，6．3±1．2 mEq／しとの間に有意差はみられなか

った．

 透析開始時のBUN，血清クレアチニン，血清Kは

それぞれ114．7±＝46．2mg／dl，10．6土4．3mg／dl，5．4±

1．3mEq／しで，死亡例の118．O±43・O mg／dl，9・3士3・9

mg／dl，5．7 L 1．3 mEq1L』との問に有意差はみられな

かった．

 しかし死亡例の発病より透析開始までの期閻は2．4

土L1日で生存例の4．0土2．3日よりも有意に短く

（Pく。．01），透析時間も死亡例では2．43土。．99hr／day

で生存例の 1．78±o．74hr／dayよりも有意に長かっ

た（P＜0．02），また死亡例の△BUN，△Grは47．1±

30．6mg／dl／day，3．83土1．95 mg／dl／dayで生存例の

24．8士9．2mg／d1／day，2．53土1．15 mg／dl／dayよりも

有意に高値であっf（P〈0．Ol）．

Table 3． 基礎疾患と予後

基 礎 疾 患  生存 死亡  死亡率  有意差

：，eigd．i，cal， obstetricaS 16 4

surgical origin 10 21

20．oo／．

67．7％
P〈O．005

基礎疾患の重症度 生存 死亡  死亡率 有意差
grade 工

    1

    皿

15

11

0

3

13

9

1｝緋ll：1：

（3）基礎疾患と予後

 基礎疾患をmedical origin， obstetrical originに

分けるとmedicalおよびobstetrical originのAR．F

の死亡率は2e％（n＝20）， surgical originでは67．7

％（n＝31）で後者の死亡率は有意に高率であった

（P〈O．005）．

 つぎに基礎疾患の重症度によりARFをgrade 1～

IIIに分類して死亡率を比較してみると， grade Iの

死亡率は 16・7％（n＝18），grade IIでは54．2％（n

＝＝24），grade IIIでは100％（n－9）となり， grade

IとIIの間， grade IIとIIIの間でそれぞれ有意

差が認められた（p＜0．05）．

（4）患者の抵抗力と予後

 透析開始時血清総蛋白は生存例では，6．0±0，89／dl，

死亡例では5．8士1．29／dlで両者間に差はなく，透析

開始時の血色素は生存例では10．7±2．59／dl，死亡例

では10．8±2．4 9／dlで両者間に差はみられなかった．

 年齢は生存例では34．2士15，2歳，死亡例では48．1

土18・4歳で両者の間に有意差がみられた（P＜O．Ol）．

 つぎに基礎疾患の重症門別に年齢の予後に及ぼす影

響について検討しt．年齢を50歳以下と50歳以上の2

群に分けて死亡率を比較すると，grade Iでは50歳以

Table 4．年齢と予後

基礎疾患
     年 齢 生存 死亡
の重症度 死亡率  有意差

grade 1

grade皿

grade巫

50才未満

50才以上

50才未満

50才以上

50才未満

50才以上

12

3

10

1

0

0

2
1

2
11

7

2

14．30／0

25．Oo／，

16．70／0

91 ．7 e／，

100％
100 o／．

（．）

P〈O．005

（．一一）
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一ドの症例の死亡率は14．3％，50歳以上では25％で両群

間に差はみられなかった．しかしgrade IIでは，50

歳以下の症例の死亡率は16・7％であるが，50歳以上の

それは91．7％と高く，両岸間には有意差が認められた

（P＜0．005）．grade IIIでは50歳以下，50歳以上とも

            ノ死亡率は100％で差はみられなかった．

（5）死因．

 死亡した25例のうち4例は死因を明確に推定しえな

かったが，他の21例に28の死因が推定された．すなわ

ち，肺水腫7，消化管出血6，肺炎5，敗血症2，脳

出血2，その他6であった．

Table 5．死因

死 因 例  数

 創 、bS染

 腸管吻合部よりの出血

 DECによる腸管出血

 肝 不 全

 腹 膜 炎

 脳 出 血

 敗 血 症

 腹部大動据永搬栓

不   明

肺 水 腫

肺   炎

消化管出血

肺 出 三

十 出 三

十 血 三

下大静腺血栓

基礎疾患に起因するもの

   威

7
5
4
1

1

1

1

8
（1）

（v

（1）

（1）

（書）

（1）

（1）

〈1）

4

 このうち基礎疾患に起因する死因は8で，基礎疾患

の重症度がgrade IIIの9例中6例は基礎疾思に直

接起因する死因で死亡している．

 そめ他の死因の大部分には直接，間接に尿毒症の関

与が認められた，

．考 察

（1）ARFの治療の歴史とその効果について

 人工透析療法の出現と発達はそれまで有効な治療法

のなかった尿毒症のコントロールを容易にし腎不全の

予後に大きな改善をもたらした1）．

 特に，透析療法から永久に離脱できない慢性腎不全

と異なり，腎不全が可逆的であるARFにおいては

完全治癒が期待できることから，透析療法の果たす役

！8T2．9

割はより大きいものと考えられる．

 ARFに対する透析療法には主として腹膜電流と血

液透析がある．前者は1920年代にすでに臨床的に試み

られたといわれるが，腹膜炎その他の合併症の頻発に

より普及せず，Doolanら（1959）により技術的改善．

が加えられた結果今日の腹膜灌流法が確立された19）．

 一方，血液透析は1944年Kolffらにより臨床使用

が始められ20），その後透析装置の改良，ダイアライザ

ーの小型化と効率の向上などの工夫がなされた結果21），

重篤な疾愚に対し’ても比較的安全に透析療法が行なえ

るようになり今日に至うている．

 このような透析療法の技術的進歩に加えてTeshan

ら（1960）は，しばしばARFの死因となる合併症が

尿毒症による有害な代謝産物の貯留により惹起される

との考えから，これを防止するためには早期より十分

な透析療法を行なう必要があることを強調し，いわゆ

るearly．prophylactic hemodialysis法を提唱した22）．

これにより今日のARFに対する透析療法の基本的

原則が確立されたと言ってよい．

 透析療法以外の治療法のうちみるべきものは利尿剤

の大量療法とアミノ酸および高張ブドウ糖を用いた

hyperaiimentation法である．

 frusemide大量療法はCantarovichら（1971，1973）

により提唱きれ，無尿期の短縮，透析回数の減少が可

能であると推奨された32・24）．しかしARFの予防には

有用であるが完成されたARFに対する本法の効果に

ついては疑問視する報告が多く．11・25・26）自験例におい

てもfrusemideが有効であった症例は認められなか

った．

 hyperalimentation法はWilmore（1969）がARF

に対してアミノ酸と高張ブドウ糖の静脈内投与により

体重の増加，負であった窒素バランスの逆転，BUN

の上昇率の低下などの好結果を得たという報告により

始まる27）．これは必須アミノ酸の存在下で尿素窒素や

アンモニアが非必須ア≧ノ酸の合成に利用されるとい

うRoseら（1956）の動物実験の結果に基づいている

が28），最近Abelら（1973）29）， Baekら（1975）3。）は

本法の施行によりARFの合併症の減少，死亡率の低

下をみたと報告している，

 このような透析療法およびその補助療法の進歩や優

秀な抗生剤の開発など，ARFの治療法は著しく改善

されfにもかかわらず，ARFの死亡率は現在もなお

大略50％前後の高率を保っているζとは諸家の指摘す

るところである2～18）．自験例の死亡率も49．0％で，諸

家の報告と同様に高率であった．この高い死亡率をい
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かに改善し低下させていくかが今後のARFの治療に

課せられた最大の臨床的課題と考えられる．

（2）ARFの予後決定因子の分析

 ARFは急激に起る高度の腎機能：不全状態であり，

尿毒症がその予後に大きな影響を及ぼすことは異論の

ないところである．しかしその他IC ARFはこれを発

症させる契機となった種々の基礎疾患を有しており，

基礎疾患の予後に対する影響も当然考慮されなければ

ならない．また ARFという大きな侵襲に対する患者

の抵抗力という要素も予後に大きな影響を及ぼすもの

と考えられる．

 理論上これらの3要素がARFの予後決定因子とし

て考えられ，実際にはこれらの要素の複雑な相乗作用

によりARFの予後は決定されるものと考えられる．

i）尿毒症と予後

 Maherら（1961）は透析療法以外の治療法では20

日以上の乏尿期を乗り切，6 eとはきわめて難しいと述

べているが31），90％以上といわれたARFの死亡率2）

が透析療法の導入により50％前後まで改善されたこと

は尿毒症がARFの予後に大きな影響力を有するこ

とを容易に推定させる．Teshanら（1960）はARF

の治療法としてprophylactic hemodialysisの有用性

を強調し，これによりARFの死亡率を49％から33％

に低下させえたζ述べた22）．その後Fisherら（1966）

もprophylactic hemodialysisによりARFの死亡：率

は77％から51％に減少したとし9），Kleinknechtら

（1972）も本法の実施により死亡率を42％から29％と

有意に低下きせることができたと述べ，prophylactic

hemodialysisは尿毒症自身ばかりでなく消化管出血や

敗血症の頻度まで減少させることができたと報告し

た13）．

 一方，これに反してScottら（1972）はProphyla－

ctic hemodialysisを実施したにもかかわらずARFの

死亡率は改善しなかったと述べ11），BalslUtvら（1963）

もMax BUNが300 mg／dl以下の症例と500 mg／dI

以上の症例では死亡率はそれぞれ34％，78％で有意差

がみられるものの，BUN 400 mg／dlで透析を開始し

たものとBUN 300 mg／dlで透析を始めたものでは

死亡率に差がみられなかったと報告している7）．

 著者もprophylactic hemodialysis「を治療原則とし

て自験例の尿毒症管理を行なったがその死亡率は49％

と高率であった．そしてその死因をみると基礎疾患に

起因すると考えられる以外の死因には尿毒症が直接ま

たは間接に関与しており，現状の透析療法によるARF

の治療の限界を感じきせる．新しい尿毒症に対する治

療法の開発が待たれるところであるが，現在の透析療

法によるならば少なくとも透析時間をごれまでより大

巾に延長すべきであろうと考える．

 つぎに自験例において生存例と死亡例の尿毒症の程

度を比較したところ，少なくともBUN，血清クレア

チニンのレベルにおいては両群間に差はみられなかっ

た．しかし，死亡例においては生存例よりもむしろ早

期に透析療法が開始されており，透析時問も有意に長

いことから，死亡例においてはBUN，血清クレアチ

ニンの上昇率が生存例よりも著しいことが推定きれ，

実際に自験例における△BUN，△Grは死亡例の方が

生存例よりも有意に高値であった．△BUNは体内の

異化作用の強さを反映するといわれ，死亡例において

高値を呈することが知られているが7・12・32），自験例に

おいても死亡例では生存例に較べ異化作用が九虚して

いるものと推定される，

 このように，生存例と死亡例の間で尿毒症の程度に

差がみられないこと，死亡例の異化作用が生存例より

も充虚していると考えられることから，尿毒症以外IC

もARFの予後を左右する因子が存在することが推定

される．

ii）基礎疾患と予後

 Loughridge（1960）は合併症のないmcdical， obst－

etrical originのARFの予後は良好であり，合併症

のあるARFの予後は不良であると述べたが33）， ARF

の死亡率が近年になっても改善きれない最大の理由と

して基礎疾患の重篤な症例の増加をあげるものが多
U17，8，11，12，14）．

 ARFの基礎疾患は多岐多様であるため基礎疾患の

重症度を分類することはむずかしい．そのため，従来

ARFの基礎疾患はmedical origin， obstetrical origin，

surgical originの3つ｝こ分類されるのが普通であっ

た．そして，medical origin， obstetrical originのARF

の予後は比較的良好であるがsurgiCal originの予後

は不良であるとされてきた4・7～9・13・14・17・18）．自験例にお

いてもmedical， obstetrical originの死亡率はsurgical

originのそれに比べ有意に低かった．しかし，かかる

分類はARFにおける基礎疾患の予後に対する影響を

検索する場合には適当とはいいがたく，基礎疾患の重

症度をより正確に反映した分類が必要である．そのた

め，BalslOvら（1963）は基礎疾患の重症型と合併症

の有無からARFをgroup I～IVに分類したどころ，

基礎疾患の重症度が増すにつれ死亡率が高くなると述

べ7），Lundingら（1964）も同様な理由から基礎疾患

の重症度をRisk 1～IIIの3段階｝こ分けた．すなわち，
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Risk I（good Risk）はmedical origin， obstetric

originで重篤な合併症のないもの， RiSk II（dubious

Risk）はsurgical originのもの， Risk lII（poor

Risk）はショックを伴った心筋硬塞，高度の肝障害，

敗血症，破傷風など基礎疾患が非常に重篤なものと分

類し，それぞれの死亡率を比較したところ，3群間に

おいて尿毒症の程度に差がないにもかかわらずその死

亡率はそれぞれ11％，52％，90％となり基礎疾患の重

症度が増すにつれ明らかな上昇を示したと述べ，基礎

疾患が予後に大きな影響を及ぼすことを強調した8）．

 著者はARFの基礎疾患の重症度をLundingら
（1964）8）と同様の考えから前述のごとき基準でgrade

I～IIIに分類したが，1・undingら（1964）8）の分類で

はsurgical originをすべてRisk IIとしたのに対し

著者の分類ではsurgical originでも根治不能の致命的

合併症を有するものはgrade II1に組み入れた点が異

なっている．著者の分類によるとgrade I～IIIで尿

毒症の程度には差がみられないにもかかわらず基礎疾

患の重症度が増すに従って死亡率は有意に上昇した．

 以上よりARFの基礎疾患の重症度は重要な予後決

定因子と考えられる．

iii）患者の抵抗力と予後

 この因子のうち生存例と死亡例の間で有意差のみら

れたものは年齢である．

 高齢者に発生したARFの予後が悪いことは諸家に

より指摘されている7・11・14・17）eBalslσvら（1965）1＆＝n

歳以下のARFの死亡率は36％であるが，50歳以上で

は58％と上昇すると述べ，70歳以上では71％と高率

となると述べた7）．Lindsay（1974）34），本田（1974）17）

も50歳以上の死亡率が高いことを指摘し，Scottら

（1972）も60歳以上のARFの死亡率が高いことを指

摘している11）．これに対してKumar（1973）は70歳

以上のARF 122例の死亡率は57．3％であり，他の報

告と比較して死亡率に差はなく，年齢だけではARF

の予後は決められないと述べている35）．

 しかし，以上の報告では基礎疾患の重症度を考慮せ

ずに年齢の影響を調べており，この点に問題がある．

 そこで著者は基礎疾患の重症度を同じにして年齢の

予後に対する影響を調べた結果，grade I， grade III

では年齢の影響は認められず，grade IIのみにおい

て有意な年齢による死亡率の差が認められた．この結

果は基礎疾患がgrade Iに属する症例は高齢であっ

ても予後は比較的良好で，grade IIIでは年齢に関係

なく全例が基礎疾患およびその合併症で死亡すること

を示し，実際に死．因をみてもgrade IIIの症例のほと

んどが基礎疾患に起因した死因により死亡している．

1341

しかしgrade IIの症例においては50歳頃境として

ARFの予後には明らかな差がみられ，この群におい

ては年齢は重要な予後決定因子と考えられる．

（3）予後からみたARFの新分類の提唱

 Table 6。予後からみた急性腎不全の新分類

Risk I……grade I， grade皿（50歳未満）

Risk ll ・…・・grade∬（50歳以上）

Risk皿……grade皿

生存 死亡 死亡率 予  後

Risk 1 25 5 16．7 0／o

Ri sk ll 1 11 91 ．7 0／o

Risk皿09100％

良好群

不良群

絶対的不良群

 従来，ARFは基礎疾患の由来よりmedical origin，

obstet「ical origin， surgical originと分類きれること

が多く，ARFの予後はこの分類を基に論じられるの

が通例であり， medical， obstetrical originのARF

の予後は比較的良好で，surgical originのARFの予

後は不良であるとされていることはすでに述べたとお
りである．

 しかし，実際にこれまでに報告された死亡率をみて

みると，medical originでは13～64％8・10）， obstetricaI

originでは10～32％8・i6）， surgical originでは47～78

％で，同じorigin内でもかなり差がみられる．これ

は治療法の差によることもあると考えられるが，この

分類があくまでもARFを一面的にしかみない便宜的

な分類であり，予後に影響を及ぼす諸因子に対する配

慮を欠くために起るものと推定される．したがって，

予後決定因子を十分考慮したARFの分類を作ること

は単にARFの予後を予想するためばかりでなく，治

療方針の決定や治療の効果を判定するためにも不可欠

であり，これまでに検討されたことのない重要な課題

と考えられる．

 著者はこれまでの検討からARFの予後決定因子が

尿毒症と基礎疾患の重二度と年齢であることを明確に

した．尿毒症は透析療法その他によりその影響力を変

えることのできる可変因子であり，基礎疾患の重症度

や年齢は不変因子である．

 自験例においては尿毒症を透析療法により大略同程

度に管理したにもかかわらず基礎疾患の重症度が

grade Iとgrade IIのうち50歳以下の症例の予後は

良好で，grade IIで50歳以上の症例とgrade IIIの

症例の予後は：不良であった．しかし，同じ予後不良群

でも基礎疾患の重症度がgradc IIで50歳以上の症例
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とgrade IIIの症例とでは多少趣を異にする．すなわ

ちgrade IIIの症例は絶対的に予後不良と考えられ

る症例であるが，grade IIで50歳以上のものは将来尿

毒症の影響をさらに減らすことができるならばその予

後を改善させる可能性を残している症例である．

 そこで著者は予後からみた場合，ARFは不変因子

である基礎疾患の重症度と年齢から以下の如く分類す

るのが合理的であろうと考えた．すなわち，基礎疾患

の重症度がgrade Iの症例とgrade IIで50歳以下の

症例をRisk 1（予後良好群）， grade I工で50歳以上の

症例をRisk II（予後不良群）， grade IIIの症例を

Risk III（絶対的予後不良群）と分類した．その結果，

自験例ではRisk Iの死亡率は16．7％， Risk IIの死

亡率は9L7％， Risk IIIの死亡率は100％となり，

ARFの予後を比較的正確に分類することができた，’

なお，Max BUNはR．圭sk Iでは155．2±50．7mg／dl，

Risk IIでは 171．7土72．2 mg／dl， Risk IIIでは

162．3土36．4mg／dlであり， Max Cr。はRisk Iで

は13．3土4．1 mg／d1， Risk IIではll．8土5．o mg／dl，

Risk IIIでは9．4±3．lmg／dlで3群問の尿毒症の程

度は大略同様に管理されているものと考えられる．

（4）本分類の有用性について

 著者は予後からみた場合ARFをRisk I～IIIに

分類することを提案したが，この分類の有用性につい

て最後に述べる．

i）ARFの予後推定について

 自験例においてはRisk Iの死亡率｝ま16．9％， Risk

IIの死亡率は91．7％， Risk mの死亡率は100％と

なり，Risk IとRisk II IIIの間には大きな差がみ

られ，前群は予後良好，後群は予後不良と明確に区別

することができた．真柄（1979）36）はAR．Fの予後推

定のために予後不良因子を組み合わせた判別式を作り

予後を推定した結果適申率81．8％としているが，本分

類によっても大略同様の適中率が得られた．この点を

さらに確かめるため，文献上のARF症例に本分類を

あてはめてみた．ただし，基礎疾患の重症度の決定の

ためには症例ごとの詳細な臨床経過の記載のあること

が必要であり，この条件を満たしたSwan（1953）3），

Bluemleら（1959）4）の報告を利用した． Swanら

（1953）の症例ではRisk Iの死亡率は27．3％， Risk

IIでは64・7％， Risk IIIでは100％となり， Bluemle

ら（1959）の症例ではRisk Iの死亡率は36．4％， Risk

IIでは66．7％， Risk IIIでは100％となった．これら

の報告においては自験例ほど明確に予後を分けること

ができなかったが，同様の傾向は認められた．

ii）治療方針の決定について

 ARFの治療においては尿毒症の管理が最も重要で

あるが，現状においては透析療法が最も有効な治療法

であることはすでに述べた通りである．そして尿毒症

の影響を軽減するためには透析時間を増す以外には手

段がない現状である．自験例における透析時間は

Risk Iでは1．9i±0．93 hour／day， R．isk IIでは2．25

士0．65hour／day， Risk IIIでは2．55＝』1．13 hour／day

でARFの重症度が増すごとに透析時間は長い傾向に

ある．しかし死亡率の高いRjsk II， III，とくにRisk

IIにおいてはさらに徹底した透析療法が必要と憂え

られ，これにより少なくともRisk IIの死亡率は現

状より低下させることが可能であろうと考えられる．

このように治療方針を決定する上にも本分類は役立つ

ものと考えられる．

iii）治療効果の判定について

 本分類は前述の如く尿毒症以外のおもな予後決定因

子によりARFの重症度を3群に分類した．そのため，

従来のように単にmedical， obstetrical， surgical origin

と分類するよりも当然ながら本分類の方がARFの重

症度を適確に表わしている．

 悪性腫瘍の治療効果が腫瘍の悪性度や浸潤子別に判

定されるように，尿毒症に対する対策が中心となる

ARFの治療効果は本分類のRisk別に判定されるべ

きと考える．

結 論

 乏尿を伴う急性腎：不全51例を対象として，その臨床

データを解析し予後決定因子を求めた．きらにこの予

後決定因子を組み合わせて予後からみた急性腎不金の

分類を試みた結果以下の結論を得た．

（1）生存例（26例）と死亡例（25例）の間で尿毒症の

程度に差はみられなかった．しかし急性腎不全の死因

をみると直接，間接に尿毒症の関与がみられ，尿毒症

は急性腎不全の予後に大きな影響を及ぼすと考えられ

た，

（2）基礎疾患の重症度を治療開始時の状態からgrade

I：medicalおよびobstetrical orig三nの急性腎不全

で，高度の心疾患，肝不全，その他の根治不可能な重

篤な合併症のないもの．grade II：surgical originの

急性腎不全で，基礎疾患に対しては根治的治療が行な

われており，grade Iと同様に重篤な合併症のないも

の．grade IH：内科的にも外科的にも根治的治療が

困難で致命的なもの．と分類するとgradeが高くな

るにつれ死亡率は有意に上昇し，基礎疾患の重症度は
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急性腎不全の重要な予後決定因子と考えられた．

（3）．gradc Iおよび．grade IIIでは年齢による死亡

率の差はみられないが，grade IIにおいては50歳以

下の症例の死亡率は50歳以上の症例のそれよb有意に

低く，grade IIにおいては年齢は重要な予後決定因子

であった．

（4）以上より，尿毒症，基礎疾患の重症度，年齢が最

も重要な予後決定因子であるが，尿毒症は透析療法そ

の他によ．り変動しうる因子であるため，不変因子であ

る基礎疾患の重症度と年齢から以下のごとく急性腎不

全を分類するのが予後からみた場合合理的と考えた．

すなわち，基礎疾患の重症度がgrade Iの症例と

gradc IIで50歳以下の症例をRisk I（予後良好群），

grade IIで50歳以上の症例をRisk II（予後不良群），

grade IHの症例をRisk III （絶対的予後不良群）

と分類した．

（5）自験例を本分類により分類すると，その死亡率は

Risk Iで16．7％，Risk IIで91．7％， Risk IIIで100

％となり，治療開始時の状態から比較的明確に急性腎

不全の予後を推定でき，さらに治療方針の決定や治療

効果の判定の際にも有用な分類と．考えた．

 稿を終るにあたり，御指導，御榛閲を賜った恩師高井修道

教授に深く感謝致します．また目指導いただいた日台英雄講

師，御協力をいただいた当教室縦ならびに本学第2内科学課

室員各位に感謝いたします．

 なお本論文の要旨は第20回日本腎臓学会総会．第373回日
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