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要　　旨

背　景：急性腎障害（acute kidney injury: AKI）がどの診療科でどの程度発生し，非腎臓専門医のどの程度がその発
症を認知し，そのうちどの程度が腎臓専門医にコンサルトしているのか，そして，それらは予後に影響している
のか，わが国におけるその実情は明らかでない。
目　的：日本における院内発生 AKIの実態を明らかにする。
方　法：2015年 4月 1日から 9月 30日の期間に浜松医科大学附属病院に入院した成人全患者である 5,591例の
診療録を後ろ向きに参照した。AKIの診断基準は KDIGO （Kidney Disease Improving Global Outcome）の AKIガイ
ドラインを基に，血清クレアチニン （sCr）の値が 7日以内にベースラインから 1.5倍以上上昇したものを AKIと
し抽出した。頻度，発生場所，腎臓専門医へのコンサルテーションの有無，腎代替療法の有無，腎機能回復率，
院内生命予後を検証した。
結　果：AKIの院内発症率は 2.02% （113件/5,591例）であった。主科は 25の診療科にわたり，その 83.1% （94件）
は一般病棟で発症していた。診療録への記載の有無で判断した担当医のAKIの認知度は 62.8% （71件）であった。
AKIを認知していても 59.2%の患者は尿検査を施行されていなかった。AKIを認知し，腎臓専門医にコンサルト
をしたのはわずかに 21.1%にとどまった。腎臓専門医へのコンサルトがあった症例は腎代替療法を要するような
重症例（7件）が多かったが，死亡率や腎機能の回復率は非コンサルト症例と比較して差がなかった。また，AKI

後の死亡率は 29.2% （31例）と高率であった。AKIステージが高いほどそれは高率であり，腎機能の回復率は低
かった。AKI患者の 41.5% （44例）は担癌であった。
結　論：AKIの多くは一般病棟を中心にさまざまな診療科で発症しているが，担当医によるその認知度および腎
臓専門医へのコンサルト率は低かった。非腎臓専門医の AKIに対する認識を向上させる更なる取り組み，あるい
は腎臓専門医がその発症を察知して原因同定や治療介入に即座にアプローチできるような診療システムが必要で
ある。



　腎代替療法を要するような急性腎障害 （acute kidney 

injury : AKI）の予後は不良であり1），その治療法の開発は急
務であるが，いまだに AKIに対する特異的な治療法は存在
しない。そのため，まずは AKIを可及的速やかに発見し，
その進展を食い止め回復を促すことで予後を改善させよう
というのが現状である。KDIGO （Kidney Disease Improving 

Global Outcome）からAKIの診断基準，ステージ分類が提案
されたことで2），その概念が広く浸透し，より早期に AKI

を診断するためのバイオマーカーの開発や，臨床応用に向
けての取り組みが現在も精力的に行われている。
　国際腎臓学会 （International Society of Nephrology : ISN）は
予防可能な AKIによる死亡を 2025年までに全世界で 0に
することを目的とした「0by25 initiative」を掲げている3）。そ
こで，まず世界中における AKI発症の現状を明らかにする
ために，2014年 9月から 12月の間に世界中のあらゆる地
域で発症した AKIの実態について横断的調査 （ISN 0by25 

Global Snapshot）が行われた 4）。日本を含む 72カ国，322施
設の参加があり，4,018例の患者が登録された。それによる
と，AKIは世界中のあらゆる地域で発生しており，その原
因は国や経済環境によってさまざまであったが，その多く
は脱水や低血圧など予防可能なものであったことが判明し
た。また，7日以内の死亡率も 11％と決して予後は良好で

はなかった。
　入院患者に発生した AKIにおいては，腎臓専門医へのコ
ンサルトの遅れが予後と関連することが報告されている5, 6）

が，実際，どの診療科でどの程度 AKIが発生し，非腎臓専
門医のどの程度がその発症を認知し，そのうちどの程度が
腎臓専門医にコンサルトしているのか，そしてそれらは予
後に影響しているのか，日本国内におけるその実情は明ら
かでない。今回，われわれの施設において一定期間の成人
入院患者を対象に，院内で発症した AKIを診療録を基に後
ろ向きにすべて抽出し解析することでその実態を調査した。

　本研究は浜松医科大学附属病院の倫理委員会で承認を得
て実施した （承認番号 E16 -100）。対象は 2015年 4月 1日
から 9月 30日の期間に浜松医科大学附属病院 （一般病床
数 : 613床，ICU病床数 : 12床，地域がん診療連携拠点病
院，全医師数 : 441人 （常勤 : 222人，研修医を含む非常勤 : 

219人） ，腎臓内科医師数 : 19人，うち腎臓専門医師数 : 11

人） に入院した成人全患者である 5,591例の診療録を後ろ
向きに参照した。AKIの診断基準は KDIGOの AKIガイド
ライン2）を基に，血清クレアチニン （sCr）の値が 7日以内に
ベースラインから 1.5倍以上上昇したものを AKIとし抽出
した。ベースの sCrは，入院時や術前などの直近の sCrと

 緒　　言

 対象と方法
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Background: The frequency of hospital-acquired acute kidney injury （HA-AKI） cases, units where they occur, 
number of events noticed by non-nephrologists and referrals to nephrology, and influence of these factors on prog-
nosis in Japan have not been studied.
Objective: To understand the current status of clinical practice for HA-AKI.
Methods: The study population consisted of 5,591 adult patients who were admitted to the hospital from April 1st 
to September 30th, 2015. Based on the Kidney Disease Improving Global Outcome guidelines, AKI was defined as 
an increase in the serum creatinine level by more than 1.5 times the baseline level within 7 days. All HA-AKI 
events were analyzed.
Results: The incidence of HA-AKI was 2.02% （113 episodes/5,591 patients） during the study period, and it 
occurred in 25 units of the hospital. The general ward accounted for 83.1% （94 episodes） of HA-AKI cases. 
Attending doctors observed 62.8% （71 episodes） of HA-AKI cases. However, urinary examination was not per-
formed for 59.2% （42 episodes） even among the noticed cases. Only 21.2% （15 episodes） of the noticed cases 
were referred to nephrology. Although the referred patients had more severe AKI than the non-referred patients, 
there was no difference in the mortality and recovery rates of renal function. The incidence of in-hospital mortality 
was 29.2% （31 patients）. Patients with higher AKI stages had higher in-hospital mortality and lower recovery rates 
of renal function. Of all patients with HA-AKI, 41.5% （44 patients） had cancer.
Conclusion: HA-AKI was frequent among hospitalized patients, especially in the general ward. The awareness of 
HA-AKI among attending doctors and rate of nephrology consultation were low. Therefore, it is necessary to 
widely communicate the importance of AKI awareness and/or create a system that can enable nephrologists to 
detect AKI, understand its cause, and provide treatment immediately.
 Jpn J Nephrol 2019；61：1172‒1179.

Key words：acute kidney injury （AKI）, awareness, referral to nephrology



定義した。AKIと診断された患者の背景因子，AKIの原因，
AKI発症の診療科，各診療科による AKIの認知度，腎臓専
門医のコンサルトの有無，AKIの重症度や転帰について解
析した。AKIの原因については，診療録のレビューによっ
て研究者が判断した。Hypovolemiaについては，尿生化学
検査が施行されている場合は尿中ナトリウム排泄率が 1%

未満，尿生化学検査が施行されていない場合は乏尿の有
無，体液量の喪失〔大量発汗，体重減少，消化管液の喪失 

（大量嘔吐，大量下痢，経鼻胃管やイレウス管からの大量排
液）〕，3日以内の腎機能の回復から判断した。AKIの原因
が重複あるいは不明確であった場合は，研究者の判断で最
もAKIに寄与したと考えられた事象を選択した。各診療科
が認知していたかどうかについては，診療録への AKIに関
する記載の有無で判断した。sCrなどの得られた値は平均
値 ± 標準偏差で表わした。AKI後の患者の転帰として，腎
代替療法の導入・死亡・回復 （退院時および 90日後）の有
無を評価した。ベースの sCrの値から 0.3 mg/dL未満の上
昇にまで低下したものを回復と定義した。反復測定した
sCrの経時的推移は，混合モデルを用いて統計学的な解析
をした。その他の各群の比較検討は，χ二乗検定を用いた。

　AKIと診断された患者数は 126例で，10例の患者は AKI

を 2回発症しており AKIの発症総件数は 136件であった。
そのうち，入院時にすでに維持透析が導入されている患
者，末期の担癌患者，腎後性の急性腎不全，腎臓摘出によ
る sCrの上昇を除外した 106例の AKI患者 （1.90%），113

回 （2.02%）を解析の対象とした（Fig. 1）。診断時の AKIス
テージは，ステージ 1が 73件（64.6%），ステージ 2が 25件
（22.1%），ステージ 3が 15件（13.3%）であった。
　Table 1にAKIと診断された 106例の患者背景を示す。平
均年齢は，66.2 ± 14.9歳。性別は，男性が 66例 （62.2%），
女性が 40例 （37.7%）であった。AKIを発症した 106例の患
者のうち 40例 （37.4%）は，発症前の eGFRが 60 mL/分/1.73 

m2未満であり慢性腎臓病 （chronic kidney disease : CKD）を
合併していた。また 44例（41.5%）は担癌患者であった。
　Table 2に AKIの原因を示す。脱水などの hypovolemiaが
38件 （33.6%）と最も多く，続いて感染症が 27件 （23.9%）を
占めていた。薬剤によるものは 12件であったが，そのうち
シスプラチンによるものが 5件，その他の抗腫瘍薬による

 結　　果
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Fig. 1.　Patients included and excluded in the analysis



ものが 5件，抗菌薬が 1件，造影剤が 1件であった。
　Fig. 2に各診療科別のAKI発症件数を示す。AKIは 25の
診療科で発症していた。そのなかで消化器内科でのAKI発
症が13件と最多であった。内科系と外科系の診療科に分け
てみると，内科系が 55件 （48.7%），外科系が 58件 （51.3%）
と両者の間では AKI発症件数はほぼ同等であったが，全内
科系入院患者に対する内科 A K I の割合は 3 . 4 6 % 

（55 /1,589），全外科系入院患者に対する外科 AKIの割合は
1.45% （58 /4,002）であり，発症率は内科 AKIが外科 AKIよ

り有意に高値であった。また，集中治療室（intensive care 

unit : ICU）での発症は 19件（16.8%）であったのに対して，
一般病棟での発症は 94件（83.1%）であったが，全 ICU入室
患者に対するAKIの割合は 3.92% （19 /485），全一般病棟入
院患者 （非 ICU入室患者）に対する AKIの割合は 1.84% 

（94 /5,106）であり，発症率でみると ICUが一般病棟より有
意に高値であった。
　Table 3に AKIステージ別の AKIの認知度を示す。AKI

のステージが上がるにつれて認知度は上昇するが，全体で
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Table 1.　Characteristics of AKI patients （n=106）

Age （years） 66.2±14.9
Male：Female （n） 66（62.2%）：40（37.7%）
sCr at baseline （mg/dL） 0.88±0.48
eGFR at baseline （mL/min/1.73 m2） 74.3±37.5
eGFR < 60 （n） 40（37.4％）
Cancer carrying （n） 44（41.5％）

Table 2.　Causes of AKI （n=113）

Hypovolemia 38
Infection/Sepsis 27
Drug 12
Shock 12
Heart failure 11
Multiple organ failure   6
Cramp of renal artery   3

Nephrotic symdrome   3

Hyper calcemia   1

Total 113

Fig. 2.　Hospital units where AKI occurred
Black bars represent division of internal medicine. White bars represent division of surgery.



は 71件 （62.8%）のみが認知されるにとどまった。また，
AKIとして認知された患者 71件のうち，42件 （59.2%）は
尿定性検査もしくは尿生化学検査が未実施であった。
　Table 4に AKIとして認知された 71件の腎臓専門医への
コンサルト率を示す。AKIステージが上がるにつれてコン
サルトの頻度は増加するが，ステージ 3においても 5件 

（35.7%）にとどまり全体では 15件（21.1%）のみであった。
　Table 5に腎臓専門医へのコンサルトの有無による予後
を示す。腎代替療法を要する症例は，全例が腎臓専門医に

コンサルトがあった。また，コンサルトのあった症例は進
行したステージのものが多かったが，死亡率や腎機能の回
復率に両群間で差がなかった。
　Table 6に sCrの平均値の推移と予後を示す。ベースの sCr

の平均値は 0.88 ± 0.48 mg /dL，診断時の sCrの平均値は
1.79 ± 1.10 mg/dL，ピークの sCrの平均値は 2.07 ± 1.50 mg/

dLであった。腎代替療法を要した症例および死亡を除いた
症例における退院時の sCrの平均値は 0.91 ± 0.39 mg/dL，
また AKIから 90日後の sCrの平均値は 0.98 ± 0.44 mg/dL
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Table 3.　Awareness of AKI by attending doctors （n=113）

Stage at diagnosis AKI noticed No AKI noticed p value＊

1 41 （56.2%） 32 （43.8%） ns
2 16 （64.0%）　   9 （36.0%）　 ns
3 14 （93.3%）   1 （  6.7%） < 0.001

Total 71 （62.8％） 42 （37.2％） ns

ns: not significant, ＊: Compared with each groups （chi-square test）

Table 4.　Referral rate to nephrology in AKI noticed patients （n=71）

Stage at diagnosis  Referral Non referral p value＊

1 6 （14.6%） 35 （85.4%） < 0.001
2 4 （25.0%） 12 （75.0%） 0.045
3 5 （35.7%） 9 （64.3%） ns

Total 15 （21.1％） 56 （78.9％） < 0.001

ns: not significant, ＊: Compared with each groups （chi-square test）

Table 5.　Outcome of referred and non referred patients （n=71）

Referred patients （n=15） Non referred patients （n=56）
Stage at 
diagnosis

n RRT Mortality
Recovery rate＊

（discharge）
Recovery rate＊

（90 days） n RRT Mortality
Recovery rate＊

（discharge）
Recovery rate＊

（90 days）

1 6
2 

（33.3%）
1 

（16.7%）
3 

（60.0%）
1

（20.0%） 35
0 

（0%）
7

（20.0%）
20

（71.4%）
15

（53.6%）

2 4
2 

（50.0%）
2 

（50.0%）
2

（100%）
2

（100%） 12
0 

（0%）
6

（50.0%）
4

（66.7%）
0

（0%）

3 5
3 

（60.0%）
2 

（40.0%）
3

（100%）
2

（66.7%） 9
0 

（0%）
4

（44.4%）
3

（60.0%）
3

（60.0%）

Total 15
7 

（46.7%）
5 

（33.3%）
8

（80%）
5

（50.0%） 56
0

（0%）
17 

（30.4%）
27

（69.2%）
18

（46.2%）
RRT: Renal replacement therapy
＊:  Definition of recovery is less than 0.3 mg/dL increasing from basline of sCr. 
The patients with induction of RRT and/or death were excepted.



であった。腎代替療法を要したのは 7件でAKI全体の 6.2%

であった。死亡は 31例で全体の 29.2%であった。
　Table 7にピークの AKIステージ別の予後と回復率を示
す。ベースの sCrの値から 0.3 mg/dL未満の上昇にまで低
下したものを回復，と定義した。ステージが上がるにつれ
て腎代替療法の開始や死亡率が増加した。一方，退院時や
90日後の回復率は，ステージが上がるにつれて低下した。

　本研究の結果を要約すると，1）AKIの院内発症率は
2.02% （113件 / 5,591例）で，25の診療科で発症していた。
そして，その多くは一般病棟で発症していた。2）AKI患者
の 41.5%は担癌であった。3）診療録への記載の有無で判断
した担当医のAKIの認知度は 62.8%であった。AKIを認知
していても 59.2%の患者は尿検査を施行されていなかっ
た。4） AKIを認知し，腎臓専門医にコンサルトをしたのは
わずかに 21.1%にとどまった。5） 腎臓専門医へのコンサル
トがあった症例は腎代替療法を要するような重症例が多

かったが，死亡率や腎機能の回復率に両群間で差がなかっ
た。6） AKI後の死亡率は 29.2%と高率であった。AKIス
テージが高いほどそれは高率であり，腎機能の回復率は低
かった。
　KDIGOの AKI診断基準が発表された後の近年の国際的
な大規模調査では，東アジアで 19.4％3），また日本の 38病
院の 55,940人の入院患者を対象とした研究では 14.6％と報
告されている7）。これらと比較するとわれわれの施設での
AKI発症率はきわめて低値であった。本研究では KDIGO

の 3つの AKI診断基準のうち，7日以内に sCrが 1.5倍以
上に上昇したもののみを抽出したことが大きな要因である
と思われる。その他，入院時にすでに AKIを発症していて
その後改善した患者，7日以内に 2回目の sCr測定が施行
されていない患者，あるいは 7日以内に退院し AKIが発症
したかどうか不明の患者が，全入院患者数に含まれている
ことも原因として考えられる。既報告では ICUでのAKI発
症率が約 40～ 60% 8～10）と報告されているが，われわれの
施設でのそれもきわめて低値であった。これは，48時間以
内に sCrが 0.3 mg/dL以上増加，あるいは尿量によって診
断されるAKIが ICUに相当数あった可能性があり，それら
が解析の対象から外れていることに起因するものと考えら
れる。さらに，AKIに対する腎代替療法の実施もきわめて
低値であり，これも同様の理由によるものと思われる。
　本研究では AKIの 83.1%が一般病棟で発症していた。
ISN 0by25 Global Snapshotの検討では，約半数が一般病棟
や外来などで発症していた4）。また，中国における全国レ
ベルでの大規模横断調査でも約 71.5％が ICU以外の一般病
棟で発症していた11）。Ruiz-Criadoらによる ICU以外で発症
し腎臓内科にコンサルトのあったAKIの 170症例の検討で
は，1年死亡率は 32.9％，10年死亡率は 68.8％と高率であ
り，それらは年齢や AKI発症前の CKDの存在，AKIの重
症度 （RIFLE分類のL）が死亡に関連する独立した危険因子
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Table 6.　Severity of AKI

sCr at baseline （mg/dL） 0.88 ± 0.48
sCr at diagnosis （mg/dL）    1.79 ± 1.10＊

Peak of sCr （mg/dL）    2.07 ± 1.50＊

sCr at discharge （mg/dL） # 0.91 ± 0.39
sCr at 90 days after AKI （mg/dL） #    0.98 ± 0.44＊

Induction of RRT （n）  7（  6.2％）
Death （n） 31（29.2％）

RRT: Renal replacement therapy
# :  Patients with induction of RRT and/or death were excepted.
＊:  p < 0.001, compared with sCr at baseline （repeated mea-

sures analysis using mixed model）

Table 7.　Outcome of all AKI patients （n=113）

Stage at peak n RRT Mortality
Recovery rate＊

（discharge）
Recovery rate＊

（90 days）
1 56 （49.6%） 0    （0%） 6 （10.7%） 39 （69.6%） 33 （58.9%）
2 31 （27.4%） 1    （3.2%） 12 （38.7%） 15 （48.4%） 9 （29.0%）
3 26 （23.0%） 6 （23.1%） 13 （50.0%） 10 （38.5%） 5 （19.2%）

Total 113 7   （6.2%） 31 （27.4%） 64 （56.6%） 47 （41.6%）
＊: Definition of recovery is less than 0.3 mg/dL increasing from basline of sCr.   
    The patients with induction of RRT and/or death were excepted.



であったと報告している12）。これらのことは，ICU以外で
も AKIは高率に発症し，必ずしも予後が良好ではないこと
を示しており，一般病棟においても特に高齢者や CKDを
合併している患者の AKI発症やその後の経過に留意する
必要があると考えられる。
　本研究では，抽出された AKI患者の約 4割が担癌患者で
あった。担癌患者はAKIのリスクが高いことが知られてい
るが，特に血液悪性腫瘍の患者で高く13），われわれの検討
でも消化器内科に次いで血液内科の患者が 2番目に多いと
いう結果であった。癌患者に発生する AKIの原因は，抗癌
薬治療の副作用，敗血症，高カルシウム血症，血栓性微小
血管症，腎への癌の直接浸潤など多岐にわたる13, 14）。分子
標的治療薬を代表とする新規抗癌薬の相次ぐ登場により，
今後も高齢者を中心に積極的な癌治療介入が施されると思
われる。担癌患者に認められる腎臓に関する複雑な問題を
理解し対処するというオンコネフロロジーの概念15）に代表
されるように，癌治療においても AKI発症に対する一層の
配慮が必要であり，これにかかわる腎臓内科の役割が今後
増してくると考えられる。
　本研究では，診療録への記載の有無で判断した担当医に
よるAKIの認知度は 62.8％であった。中国における全国レ
ベルでの大規模横断研究では，適切なタイミングで診断を
得たのはわずかに 21.2%であり，診断が遅延した症例や認
知できなかった症例は 78.8％と報告されている 11）。また本
研究では，たとえ AKIを認知したとしてもその 59.2%の患
者は尿検査などを施行されておらず，その原因の追求がな
されていなかった。さらに本研究では，AKIを認知したに
もかかわらず腎臓専門医にコンサルトをしたのはわずかに
21.1%にとどまった。診療録を見る限りでは，腎障害の原
因として脱水以外を視野に入れていなかったり，化学療法
後の AKIは化学療法による副作用であると独断したりし
ていることが，コンサルトをしなかった理由としてあげら
れていた。
　Meierらによる ICU以外で発症した AKI患者 4,296例の
検討では，AKI発症 5日以上経てからの腎臓内科へのコン
サルト症例もしくは非コンサルト症例は，発症 5日以内の
コンサルト症例と比較して，腎代替療法導入率が高く，腎
機能の回復や院内の生存率は不良であったと報告してい
る5）。また，ICUで発症した AKI患者を対象としたメタ解
析でも，コンサルトの遅延が死亡率の増加と関連している
ことが報告されている6）。しかし今回の研究では，腎臓内
科へのコンサルト症例が少なく，コンサルトが予後に影響
していたか検討ができなかった。診療録の電子化に伴い，

sCrの上昇を自動的に捉えて警告を発するシステム （elec-

tronic alerts system: e-alerts）の有用性に関する研究が報告さ
れているが，最近の systematic reviewでは，e-alertsは今の
ところ生存率の改善や腎代替療法導入の減少に貢献してい
ないと報告されている15）。つまり，担当医が何らかの方法
で AKIの発症を察知したとしても，原因同定のための適切
な検索やそれに対する治療介入が行われることが少ないた
め，予後の改善に寄与していないと考えることもできる。
われわれの検討では，腎臓内科での AKI発症は全体の
0.9％ （1/113件）と少なく，そのほとんどは一般病棟を中心
に腎臓内科以外の診療科で発症しており，腎臓内科以外で
の AKIの発症も腎臓専門医が察知して，原因同定や治療介
入に即座にアプローチできるような診療システムが必要で
あるように思われる。
　本研究にはいくつかの限界がある。最初に，本研究は後
方視的検討である。次に，本研究における院内および特に
ICUでの AKI発症率，AKIに対する腎代替療法の施行が，
前述したように既報告と比較してきわめて低値であり，既
述した理由のように AKIの発症率をかなり過小評価して
いる可能性がある。また，担当医による AKI発症認知の有
無に関しては，診療録への記載の有無で判断したため，認
知度を正確に算出できていない可能性がある。その他，糖
尿病や心疾患の有無などの基礎疾患やそれに対する薬剤使
用歴の情報がないため，これらの AKI発症に対する影響は
検討できていない。
　日本腎臓学会，日本集中治療医学会，日本透析医学会，
日本急性血液浄化学会，日本小児腎臓病学会の 5学会によ
り作成された AKI診療ガイドライン 2016 16）が，腎臓専門
医，集中治療医あるいは透析専門医による AKIに対する診
療の質や患者予後の改善に貢献するであろう。しかし，わ
れわれの施設での AKIの多くは一般病棟の腎臓内科以外
の診療科で発症していた。担当医によるAKIの認知度は約
6割と低く，たとえ AKIを認知していたとしてもその約 6

割は尿検査を施行されておらず，約 8割は腎臓専門医にコ
ンサルトがされなかった。AKIの原因としては，少なくと
もその一部は回避可能であったであろう hypovolemiaが最
も多かったことからも，まずは非腎臓専門医の AKIに対す
る認識を向上させる更なる取り組みが必要である。

　　利益相反自己申告：申告すべきものなし
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