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多臓器不全 に対する血液浄化法
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Therapeutic　Apheresis　for　Multiple　Organ　Failure

Shigerしl　Kanesaka　and 　Takashi　Nemoto
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Summ α ry 　The 　 relationships 　between　incidence　Qf　organ 　failure　 a 】】d　 mortality 　 until 　28　hospital
days　wcre 　examined 　in　critical　ill　patients．　P！asma 　exchange （PE ＞was 　performed 　in　32　cases 　with

acute 　hepatic　failure，　d丘ect 　hemoperfusion 　using 　polymyxin．Bimmobilized且ber （PMX ）in　45　cases

with 　severe 　sepsis ，　 or 　 continuous 　hemo （dia＞filtrati〔〕n （CH （D）F） in　39　 cases 　 with 　 acute 　renal

failure．　Each　organ 　（respiratory ，　coagulation ，　hepatic，　cardiovascular ，　neurologic ，　and 　rena1 ）

system 　was 　re −analyzed 　by　sequential 　organ 　fallure　assessment （SOFA ）before　the 丘rst 　therapeutic

apheresis ，　and 　de丘ned 　as 　organ 　failure　when 　the　SOFA 　score 　was 　30r　4．　Of　the　PE　group ，　hepatic

failure　was 　defined　in　30　cases 　and 　their 　mortality 　was 　53％，coagulation 　failure　lnユ9cases　and 　74％．

Of　the　PMX 　group ，　cardiovascular 　failure　was 　defined　in　28　cases 　and 　thelr　mortality 　was 　46％，

coagulation 　failure　ill　26　cases 　and 　46％．　 Of　the 　CIIDF　group ，
　respiratory 　failure、、・as　defined　in　39

cases 　and 　their　mortality 　was 　56％，　renal 　failure　in　24　cases 　and 　58％．　These 　organ 　failures　showed

relatively 　higher　lncldence　and 　lower　mortallty 　in　each 　group ．　 The 　mean 　number 　of　failing　organs

was 　3．4　in　PE
，
2．6　in　PMX 　and 　CHDF 　group ．　 Therefore　each 　therapeutic　apheresis 　should 　be

started 　in　the　case 　of　least　two　organ 　failures．

Key 　words ： multiple 　organ 　failure，　SOFA 　score ，　plasma 　exchange ，　direct　hemoperfusion，　continu −

ous 　hemo （dia）filtration

1． 多臓器不全 （multiple 　organ 　failure；MOF ）

　 MOF の 概 念 は 1973 年 の Tilney ら の 報 告
“
Sequential　system 　failure　after 　rupture 　of　abdomi −

nal 　aortic 　aneurysms
”

が最初 と さ れ ，腹部大動脈瘤

破裂 の手術後 に血液透析 （hemodialysis；HD ）を 要

し た 18例で
，
MOF を認 め 死 亡率は 94％ で あ っ た

1〕．

1975年に は Baue が論説の
“
Multiple，　 progressive ，

or 　sequential 　systems 　failure
”

で ， 初発の不全臓器

が異な っ て も進行性 ・続発的 ・同時 に 悪化 し MOF で

死 亡 す る と報 告 した
2｝．1977年 に は Eisemanら が

“
Multiple　organ 　failure

”
を報告し ， 69％ の 症例で細

菌性の 敗血症 を認 め関連性を 示 唆した
3｝．1980年 に は

Fry ら は
“
Multiple　system 　organ 　failure

”
で 4臓器

（心 ・肺 ・腎 ・消化器 ）不全 を検討 し ， 多臓 器不全例

の 死亡 率は 74％ と高率で あ っ た
4 ）．さ ら に 1985 年 に

Knaus ら が
“
Prognosis　ill　 acute 　organ −system 　fail−

ure
”

で 5臓器 （心 血管 ・肺 ・腎 ・血 液 ・神 経）不 全

を検討 し ， 臓器不全 が 3 日間持続 した症例の 死 亡率 は ，
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1臓器不全で 34％ ， 2臓器不 全 で 66％，3以上臓器不

全で 93％で あ っ た
5）．

　1992年に米国で Systemic　inflammatory　resPonse

syndrome （SIRS ）， 敗血症，重 症敗血症，敗血症性

シ ョ ッ クが 新た に定義され た
6〕．1995年 に は仏国 の 多

施設 ICU で の 研 究が 報告さ れ ， 重症 敗血症 お よ び敗

血症 性 シ ョ ッ ク患者 の 主な る感染源 は肺 40％ ， 腹 部

32％， 尿路 8％ で ， 入 院 28 日 ま で の 死亡率 は 56％ で

あ っ た
7）．ま た 1995年 の 米 国 7 州で の 広域研 究が 報

告 され，重症敗血症 の 6臓器 障害 は肺 45，8％ ， 心 血

管 24，4％ ， 腎 臓 22．0％ ， 血 液 20，6％，中 枢 神 経

9．3％ ， 肝臓 1．3％の 順で 多か っ た．しか し死 亡 率は

肝臓 54．3％ ， 肺 40．1％， 腎臓 38．2％ ， 心 血 管 32，4％，

中枢 神経 24．4％，血 液 22．8％ の 順 に 高率で あっ た ．

また 1臓器 障害 の死亡率は 21．2％ ，
2 臓器 で 44．3％，

3臓器 で 64．5％，4以 上臓器 で 76．2％で あ っ た
8）．

　 その 後 は各臓器の 重症度 を単純 で客観的に ス コ ア 化

し， 経時的 な変化よ り治療効果 を評価 し よう と，1995

年 に カ ナ ダの Marshal］らは Multiple　organ 　dysfunc 一
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tion　 score （MODS ）を
9）

， 1996年に ベ ル ギー
の Vin・

cent らは Sepsis−related 　 organ 　 failure　 assessment

（SOFA ）score を 発 表 し た．い ず れ も 6 臓 器 （呼

吸 ・凝固 ・肝臓 ・心血管 ・中枢神経 ・腎臓） に つ い て

24時間で最悪 の病態を，1 ない し 2項 目の データ よ り

ス コ ア 1〜4 の 4 段階に 重 み分けた．さ らに SOFA は

敗血症 に限 らず広 くICU 患者で用 い られ る ように と ，

Sequential　organ 　failure　assessment へ 呼ぴ直さ れ ，

ス コ ア 1・2 を臓器障害 ， ス コ ア 3 ・4 を臓器不全と し

た
1°）．ま た MODS も 2001年に改訂さ れ て い る

11）．

2． 血液浄化法 （therapeutic　apheresis ）

　生体 に 備わ る解毒 ・排泄能は主に肝臓 と腎臓が担 っ

て い る．血液浄化療法が多臓器不全 に 有効 で あ る と は

断言で き な い が ， 臓器不全 を伴 う患者に と っ て生命を

維持す る補助療法 とし て ICU で 役立 っ て い る．血 漿

交換 （plasma 　exchange ；PE ）で は非選 択的で ある

が高〜小分子 量 （MW ）物質 ま で 除去で き ， 健常者

の FFP が補充され て い る．血 液吸着 （hemoadsorp −

tion；HA ） で は 亜選択的 に高〜中分子量物質を除去

で き る が ， 生体適合性が 問題 とな っ て い る．血液濾過

透析 （hemodiafiltration；HDF ）で は 中〜小 分 子 量

物質を除去 で き る．

　効率面で は PE は連 日に 入手可能な FFP が 1U ／kg

程度 まで と少 な く， 保険診療で は 急性肝不全 に対 し

10 回 まで に制限さ れ て い る．HA は吸 着器の 特性 に

依存す る が ， Polymyxin −B 固定化繊維を 用 い た直接

血液吸着 （PMX ） は保険診療で は 2 回 ま で に限定 さ

れ て い る．HDF は置換液 と透析液の 量依存性で ，持

続的 （continuous ） HDF で あ れ ば置換 （補充）液 は

通常 2，000ml ／h ま で で ， 腎不全で は 回数に制限は な

く効率が比較的良 い ．しか し重症 急性膵炎で 8 回 ， 急

性肝不全 で は 10回 ま で で あ る．我 々 は PE を急性肝

不全 ， PMX を臓器不全 を伴 う重症敗血症，　CH （D ）F

を急性腎不全 の 患者に ， 組み合わ せ て 施行 して き た．

本稿で は 自験例の 治療成績を紹介 し，今後の多臓器不

全 に対す る治療の 参考 と して い た だ きた い ．

3．血漿交換 （plasma 　exchange ； PE ）

　ウ イル ス 性肝炎や 中毒以外 で も ， 「症状 発現後 4週

間以 内 に 総 bilirubin　5　mg ／dl以 上 で ，
　 prothrombin

時 間活 性 40％以 下 ま た は Glasgow 　 coma 　 scale

（GCS ）12以下 を呈 した 病態」 を我々 は急性肝不全 と

考え ， PE を施行 して き た
12 ｝．

　 対 象 ：検討 した 32例 の 平 均年齢は 53歳 で，男性

19例 と女性 13例で あっ た．基礎 疾患別に は 消化器が

15例 （肝胆 膵 10例 ， 消化管 5例） と最 も多 く， 次 い

で 心血管が 6例， 血液が 4例 ， 腎臓が 3例 ， 軟部組織

が 2 例 ， 中枢神経が 1例，肺 が 1例で あ っ た．血液培

養は 18例 （56％）で 陽 1生， グ ラ ム 陽性菌が 10例 と陰

性菌が 8例で あっ た ．

　 方法 ：PE には膜型血 漿分離器 （膜面積 0．5 または

0．6m2 ）を用 い 血 流量 は 60　ml ／min で ， 置換液 と し

て新鮮凍結血漿 （FFP ）40単位を投与 した ．　 PE は平

均第 10士 2 病日か ら開始さ れ て お り， 初回 PE 施行前

（前日 と当日）の 最悪値 を 4 週後 ま で の 予後 よ り， 生

存群 14例 と死亡 群 18例 に 分 け て 比較 した．さ ら に

PE 施行後 （翌 日 と翌々 日）の 最悪値 と も比較 し た ．

PE は 32 例 で 平均 4．0 回施 行 さ れ ，
　 HDF を 20 例 で

平均 8．7回併用 し， HD を 16 例で 平均 7．5 回併用 し，

PMX を 10例で平均 L4 回併用 して い た ．

　 結果 ：GCS の 最低値 は PE 施行 の 前後 で ， 生 存群

で は平均 12．1± 0．9 か ら 12．6± 0．6 へ と増加 し，死亡

群で は 平均 8．3± 1．1か ら 6．3± 1．1 へ と減少 した．両

群間で は前値で す で に有意差を認めた （p ＝ ．Ol67）．

　 PaO2 ／Fio2 の 最低値 は PE 施行 の 前後で ， 生存群

で は平均 269± 37か ら 215 ± 29mmHg へ 減 少 し， 死

亡群 で も平均 225± 30 か ら 135± 16mmHg へ と有意

に 減少 した （p ＝ ．0076）．

　 MAP の最低値 は PE 施行 の前後で
， 生存群で は 平

均 75± 4 か ら 69± 4mmHg へ 減 少 し （p ； ．0421），

死亡群で も平均 63±4 か ら 46 ± 3mmHg へ と有意 に

減少 した （p；．OOO9）．両群間で は後値で 有意差 を認

め た （p ； ．OOO8）．

　 Creatinine値の 最高値 は PE 施行 の 前後で ， 生 存

群で は平均 2．9± 0．7か ら 2．7± 0．8mg ／dlへ 減少 し，

死 亡 群で は 平 均 4．8± 0．7 か ら 5．3± 0．8mg ／d1へ と

増 加 し た．両 群 間 で は後 値 で 有 意 差 を 認 め た

（p＝．0164）●

　Bilirubin値の 最高値 は PE 施行 の 前後で ， 生存群

で は 平均 15．3±2．2 か ら 16．3± 3．2　mg ／d1 へ 増加 し ，

死 亡 群 で も平均 12．3± 1．9か ら 16．2± 2．1mg ／d1へ

と有意 に増加 した （p ＝ ．0466）．

　Prothrombin時間活性 の 最低値 は PE 施行 の 前後

で ， 生存群 で は平均 51．4± 5．6か ら 53．0± 4．5％ へ
，

死 亡群で も平均 38．3±4．5か ら 41．9± 6．3％ へ と ，
い

ずれ も僅か な増加に留 ま っ た．

　Plateletsの 最低 値 は PE 施行 の 前後 で
， 生存群で
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は平均 10．8± 2．5 か ら 10．0± 2．4× IO4／μiへ 僅 か に減

少 し， 死 亡群で も平均 4．1±0．7 か ら 2．6±O．3× 104／

μ1 へ と有意 に減少 した （p＝．OO87）．両群間で は 前

値で す で に 有意差を認め た （p＝．0098）．

　初回 PE 施行前 に SOFA ス コ ア 3以 上 の 臓器不全

を呈 した 症例数 と，入 院 28H ま で の 死亡 率を検討 し

た。症例数が最 も多か っ た の は Bilirubin　6　mg ／dl以

上 の肝不 全 30例で ， 次い で Platelets　5× IO4／μ1以下

の DIC　19例 ，
　 Creatinine　3．5mg ／dl以上 の 腎不全 18

例，そ し て PaO2 ／FiO2200　mmHg 以 下 の ARDS 　15

例 ， GCS 　9以 下の 意識障害 13例 ，
　 Dopamine 　5 μg／

kg ／min 以上 を要 した Shock　 l3例 の 順で あ っ た．死

亡 率 は肝不全 で 53％ と最 も低 く， 次 い で ARDS で

60％ ， 腎不 金で 72％，DIC で 74％， 意識障害 で 77％ ，

Shockで 77％の 順 で あ っ た．

死亡 率

が る と思わ れた．さ らに SOFA ス コ ア 3以 上 の臓器

不全 の検討で は ， 肝不全 と DIC 例 は比較的高頻度で

低死亡率で あ っ た こ と よ り，こ れ らが良 い 適応 と考 え

ら れ た．

　2002年 の Busund ら の報告で は 重 症敗血 症 お よび

敗血症性シ ョ ッ ク例を対 象に ，集中治療の み の 52例

と PE を追加 し た 54例 を比 較し ， 死亡 率は 53．8％対

33．3％ と有 意 差 を 認 め た （p ＝ ．005＞13 ｝．2003年 の

Stegmayrら の 報告で は ， 血 小板数 15× 104／μ1未満

の多臓器不全 患者 76例 に PE を施行 し死亡率 18％を

達成 し た． こ の 内 50例で は透析 を併用 し て お り，そ

の 死亡率は 24％で あっ た
14 ）．

生存例

11
” 死亡 例

4． PMX （direct　hemoperfusion 　using

　 P・ lymyxin・B　immobilized　fiber）

SOFA ≧ 3

Bilirubin

≧ 6　mg ！dl

PaO2〆FiO2
≦ 200　mmHg

Creatinine
≧ 3．5mg ／dl

Platelets
≦ 5x1 〔）

41

μl

GCS
≦9Dopamine

≧ 51ig！kg！min

6FD

5

3

16

9

13

14

10

10

53％

60％

72％

74％

77％

77％

　全 32例の臓器不全数は平均 3．4 で ， 死亡率は 56％

で あ っ た．1 臓器不 全 は 1例で 死亡率 0％，2臓器不

全は 10例で 死亡率 30％， 3臓器 不全は 5 例で 死 亡 率

40％ ， 4以上 の 臓器不全は ！6 例で 死亡率 81％で あ っ

た．

SOFA ≧3 生存例

123

≧4

−

阿
’

33

二、一μ 14

死 亡 例　　　死亡率

　δ　　
”一

〇％

　 3　　　　 30％
　 2　 　 　 　 40％

Li−　 」 1％

　 18　 　 　 　 56％

　考察 ：k，．｛f2肝不全に対す る PE の 適応 に つ い て 初 回

PE 施行の 前値 よ り顧み る と ， 意識障害 （GCS ） と血

小板数で有意差 を認 め た ．こ の 点が劇症肝炎の 「肝性

昏睡 II度以上 で PT 活性 40％以下」 と 明 らか に異な

る．ま た 生存群 の 血小板数が 平均 10．8× IO4／μ1で あ

っ た こ と よ り， 今 後 は 血 小 板 tw　10 × 10ヲμ1未 満 の

DIC 時か ら，
　 PE を 開始 し た ほ うが救命率の 向上 に 繋
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　有限で しか も感染 の 危険性 を秘め る FFP を用 い る

PE よ りも， 人工 的な技術で菌毒素を吸着で き な い か

とい う発 想か ら PMX は開発 さ れ た．最近 の Hana −

sawa の 報 告 で は Endotoxin の 減 少 だ け で な く，

Cytokineの 減少 も確認 され て い る
15）．我々 は臓器不

全 を伴 っ た重症敗血症例に PMX を施行して きた，

　対象 ：検討 した 45 例 の 平均年齢 は 61：肥 歳で ， 男

性 27例 と女性 18例で あ っ た．基礎疾患別 に は消化器

が 23例 と最 も多 く，次 い で 肺が 6例 ， 軟部組織が 6

例 ， 中枢神経が 4例 ， 腎が 3例，血液疾患が 3例で あ

っ た。

　方法 ：2 時 間 の PMX を計 64 回施行 し前後 の値 を

比較 した．初 回 PMX 施行前の APACHE 　 IIス コ ア

は平均 23± 1 で ， 抗凝固剤 に は フ サ ン を平均 36mg ／

h で 使用 し た．ま た PMX 施 行 前の Endotoxin 値 は

26例が陽性 （トキ シ カ ラ ー法≧ 10pg／m1 ， 最近 は比

濁時間分析法 ≧ 5pg ／ml ） で あ っ た．

　結果 ：GCS は PMX 施行 の 前後で ，生存群で は 平

均 12．1± 0．6 か ら 12．9±0．5 へ 増 加 し （p ； ．0030），

死亡群で も平均 12．6± 0．8か ら 13．1± 0．8 へ と増加 し

た 。

　PaO ，／Fio ， は PMX 施行の 前後 で ，生 存群 で は 平

均 269± 14か ら 285± 18mmHg へ 増 加 し，死 亡 群で

は平均 167± 20 か ら 161± 15mmHg へ と 減 少 し た．

両群間で は前値 で す で に 有意差 を認 め た （pく ．0001）．

　 MAP は PMX 施 行 の 前 後 で
， 生 存 群 で は 平 均

78± 2 か ら 86 ± 2mmHg へ （p 〈 ．0001），死亡 群で も

平 均 75± 4 か ら 87± 5mmHg へ （p ＝ ．0110），
い ず

れ も有意 に 増加 し た．
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　 Creatinine値は PMX 施行 の 前後で
， 生 存群 で は

平均 2．9±0．4か ら 3．2±0．5mg ／d1 へ 増加 し，死 亡

群 で も平 均 3．3± O．4 か ら 3．8±0．5mg ／d1へ 有意 に

増加 した （p ＝ ．0073）．しか し尿量は PMX 施行 の前

後で ， 生 存群 で は 平均 48± 8か ら 74± 12ml／h へ 有

意 に 増加 し （p；．0011）， 死亡群 で も平均 35± 10か

ら 46士 11ml／h へ 増加 した ．

　 Bilirubin値 は PMX 施行 の前後で ， 生存群で は 平

均 2．9± 0．5 か ら 3．1± 0．7mg ／dl へ
， 死 亡 群 で も平

均 7．7± 1．5 か ら 8．2± Lgmg ／dlへ 増 加 した．両群

間で は前値ですで に有意差を認めた （p ＝ ．0021）．

　 Plateletsは PMX 施行 の 前 後 で ，生存 群 で 平 均

9．9± 1．5 か ら 7．1± 1．1× 104／μ1へ （p 〈 ．0001），死

亡 群 で も 平 均 5．3± 0．7 か ら 4．2± 0．6 × IO4／μ1 へ

（ヵ＝．0029），
い ずれ も有意に減少し た．

　 Endotoxin陽 性 例 で は 生 存 群 （n ＝22） で 平 均

39．5± 5．8 か ら 26．5± 4．1pg ／m1 へ （p ＝ ．0190）， 死

亡群 （n ＝14）で も平均 87．8±28．7 か ら 83．7± 26．6

pg／ml へ （p＝．0329），
い ずれ も有意に減少 した．両

群間で は前値ですで に 有意差を認 めた （p ＝ ．0425）．

　菌血症 の うちグラ ム 陰性菌 15例の死亡率 は 27％ ，

グ ラ ム 陽性菌 7例 の死亡率 は 57％で ， 非菌血症 23例

の 死亡率は 43％で あっ た．

　初回 PMX 施行前 に SOFA ス コ ア 3以上 の 臓器不

全を呈 し た症例数 と， 入院 28 日 ま で の 死亡率 を検討

した．症 例数が 最 も多か っ た の は Dopamine　5 μg／

kg ／min 以 上 を 要 し た Shock　 28 例 ， 次 い で

Platelets　5 × 104／μ1以 下 の DIC 　 26例，　 Creatinine

3．5mg ／dl以 上 の 腎 不 全 26 例，　 PaO2／FiO， 200

mmHg 以下の ARDS 　18例 ，
　 Bilirubin　6　mg ／d1以上

の肝不全 11例，GCS 　9以 下 の 意識障害 7例 の 順 で あ

っ た．死亡 率は意 識障害で 29％ と最 も低 く， 次 い で

DIC で 46％ ，　 Shock で 46％，腎不全 で 50％ ，
　 ARDS

で 67％ ， 肝不全で 73％の 順で あ っ た．

　全 45例の臓器不全数は平均 2．6 で
， 死 亡率は 40％

で あ っ た ．1臓器不 全は 7例で死亡 率 0％ ， 2臓器 不

全 は 14例で 死亡率 14％ で あ っ た．3臓器不全は 17例

で 死 亡 率 59％ ， 4 以 上 の 臓器 不全 は 7例 で 死 亡 率

86％ で あ っ た ．

SOFA ≧3 生 存例 死 亡 例 死 亡率
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　考察 ：重 症敗 血 症 で は 2 時間 の PMX 施 行 に よ り

有意 な昇圧効果を認め ， 尿量が 増加 した．しか も En −

dotoxin陽性例で は有意 な減少が確認さ れ た ．また死

亡率か らはグラ ム 陽性菌 より， グ ラ ム陰性菌 に よる菌

血症 例が 良 い 適応 と考 え られ た．さ ら に PMX の 適

応 に つ い て 施 行前値 よ り顧 み る と ， PaO2／Fio2 と

Bilirubin値で有意差 を認めた．生存群 の施行前値が

平均 269mmHg と平均 2．9mg ／dlで あ っ た こ と よ り，

今後 は ARDS や急性肝不 全 に 陥 る 前か ら
，
　 PMX を

開始 した ほ うが 救命 率の 向上 に 繋が る と思 わ れ た

（Bilirubin　10　mg ／d1以上 に は保険適応がな い ）．さ ら

に SOFA ス コ ア 3以 上 の 臓 器 不 全 の 検 討 で は ，

Shock と DIC例 は比較的高頻度で低死亡 率で あ っ た

こ と よ り， こ れ ら は 良 い 適応 と考 え られ た．DIC に

関 して は 血 小板 数が 有意 に 減 少 し た が，池田 らは

PAI −1 も減少 す る とし て い る
1“ ♪．こ の PAI−1の 減 少

は PE の 効果 と し て 報告さ れ て い るが
17 ）

，
　 DIC 例の 死

亡率低下に 関与 し て い た可能性があ る．

5． CH （D）F （contilluous 　hemo （dia）血［tration）

SOFA ≧3 生存例 死 亡例 死亡 率

GCS
≦9Platelets

≦ 5× 1伊／μ【

Dopamlne
≧ 5μ9 ／kg／rnin
Creatinine
≧3．5mg ／dl
PaO2／Fio2
≦ 200mmHg
Bilirubin
≧ 6mg ／d】

5

14

15

13

6

3

2

12

13

13

12

8

29％

46％

46％

50％

67％

73％

　CHF が腎不全だ けで な く最近 は保険診療上 で も，

重症急性膵炎や急性肝不全に対 し て適応 が認め られ た ．

我々 は腎障害があ り急性呼吸不全を呈 した 症例に CH

（D ）F を施行 して き た．

　対 象 ：検 討 し た 39 例 の 平均 年齢 は 64歳 で
， 男性

23例 と女性 16例で あ っ た．基礎疾患別 に は心血 管が

17例 と最 も多 く， 次 い で肺 が 9例 ， 消化器が 7例 ，

腎が 3例，中枢神経が 2例，軟部組織が 1例で あ っ た．

　CHF に は polysulfone膜 （SH −1．0）を用 い
， 初 回

は 血 液流量 1ml／kg／min よ り，補充液 に は サ ブ ラ ッ

ド B を 10ml ／kg／h か ら開始 した．　 CHD は症 例 に よ

り透 析液と して の サ ブ ラ ッ ド B を 10m1 ／kg／h か ら追
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加 した．除水量 は 1〜2m1／kg／h とした．抗凝 固剤 は

フ サ ン を ｛｝．5mg ／kg／h よ り開始 した．

　今回 は初回 CH （D）F 施行の 前値 と平均 23± 2時間

後の後値を ， 生存群 17例 と死亡群 22例で 比較 した ．

ICU 在室中 に CH （D ）F を生存群 で 平 均 4．6回 ， 死 亡

群で 平均 4．5 回施行 した．HD は 生存群 9例 で 平均

3，8 回 ， 死 亡群 5例 で 平 均 1．8 回併用 し た ．さ ら に

Bilirubin　3　mg ／ml 以上 の 肝腎障害 8例 に は HDF を

平均 2．5 回， Bilirubin　5　mg ／ml 以上 の 肝不全 7例に

は PE を平均 3．3 回併用 した 。また グラ ム 陰性菌 に よ

る重 症敗 血症 の 9 例に は PMX を平均 1．3 回併用 し

た ．

　結果 ：GCS は CH （D）F 施行 の 前後 で ，生存群で は

平均 11．9± 1，0か ら 11．1± 1，6 へ 減少 し， 死亡群で も

平均 Il．8± 0．7 か ら 11．0± L6 へ 減少 し た．

　PaO2 ／Fio ， は CH （D）F 施行 の 前後で，生存群で は

平 均 115± 10か ら 176± 22mmHg へ （p＝．0129），

死 亡 群 で も平 均 122± 10 か ら 156± 16mmHg へ

（p＝．0199），い ずれ も有意に増加 した．

　 MAP は CH （D）F 施行の 前後で ， 生 存群 で は 平均

78± 4か ら 90± 3mmHg へ （p＝．0026），死亡 群で も

平 均 75± 3 か ら 85± 4mmHg へ （p＝．0436），い ず

れ も有意に増加 した．

　 Creatinine値は CH （D ）F 施行の 前後で ，生存群で

は平 均 3．1± 0，5か ら 2．6± 0．4mg ／dlへ 有意 に 減少

し （p＝．0119＞， 死 亡 群で も平均 3．1± 0．4 か ら 2．9±

0．4mg ／dlへ 減 少 した．ま た ，生 存群 で 平 均 564±

577ml の 除水 ， 死亡 群で も平均 605± 304　ml の 除水

が可能で あ っ た．

　 Bilirubin値は CH （D）F 施行の 前後で ， 生存群で は

平 均 1．1±0．2 か ら L3 ± 0，3mg ／dl へ 増 加 し ， 死 亡

群 で も平 均 2．3± 0，6 か ら 2．8± 0．7mg ／dlへ 有 意 に

増加 した （p；．0284）．

　 Plateletsは CH （D）F 施行 の 前後で ， 生存群 で は平

均 11．4± 1．9万か ら 9．3± 1．6万／μ1 へ （ρ＝ ．0091），

死亡群 で も平 均 11．0± 1．5万 か ら 7．9± 1．3万／μ1へ

（p ； ．0023），
い ずれ も有意 に減少 した．

　 IL−6 （η ＝12）は CH （D ）F 施 行 の 前 後 で ，平 均

14，384± 8，538 か ら 5，488 ± 4，027　pg／ml へ 有意 に 減

少 し た （p＝．0096）．ま た Endothelin−1 （n − 12）は

CH （D ）F 施 行 の 前 後 で ，平 均 5．63± 0 ．63 か ら

4．73 ± 0．46pg／ml へ 有意に減少 した （ヵ
＝．0281）．

　 初回 CH （D＞F 施 行前 に SOFA ス コ ア 3以 上 の臓器

不全 を 呈 し た 症例数 と，入 院 28 日まで の 死亡率 を検

72

討 し た．症例数が 最 も多 か っ た の は PaO
，／Fio2200

mmHg 以下 の ARDS 　 39例 ， 次 い で Creatinine　 3．5

mg ／dl以上 の 腎不 全 24 例 ，　 Dopamine 　5μg ／kg／min

以上 を要 した Shock 　 23例 ，
　 Platelets　5 × 104／μ1以下

の DIC　7例，　 GCS 　9以下の意識障害 6例 ，
　 Bilirubin

6mg ／dl以上 の肝不全 2例 の 順で あっ た。死亡率は意

識 障害で 50％ と最 も低 く， 次 い で ARDS で 56％，

DIC で 57％，腎不全で 58％ ，　 Shock で 65％ ， 肝不全

で 100％ の順で あ っ た．

SOFA 　SCQre ≧ 3 生 存例 死 亡例 死 亡 率
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≦9PaO2
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≦200mrnIlg

Platelets
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　全 39例の臓器不 全数は平均 2．6 で ， 死亡率は 56％

で あっ た．1臓器不全 は 4例で死亡 率 25％ ， 2臓器不

全 は 14例で 死亡率 50％で あ っ た。3臓器不全は 15例

で 死 亡 率 73％ ， 4以 上 の 臓器 不全 は 6例 で 死 亡 率

50％ で あ っ た．
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　考察 ：急性腎不全患者に お け る血液浄化法 の 開始基

準 と して従来よ り急性呼吸不全 が あ り， 血行動態が 不

安定な症例 に CH （D ）F が 施行 さ れ て い る．今 回 の

SOFA ス コ ア 3 以 上 の 臓器 不 全 の 検討で も，
　 ARDS

と腎不全例は比較的高頻度で しか も低死 亡率で あ っ た

こ とよ り，今後 も良 い 適 応 と考 え られ た． こ の 内 14

例 で は血 行動 態安 定期 に は HD も施行 し た が ，
こ れ

らは慢性 腎不全の 急性増悪例 で あ っ た ．ま た 自験例 の

基礎疾 患 は 44％が 心血管疾患で ，残る 66％は敗 血症

性 の 呼吸不全の 可能性 が あ っ た．10〜20ml ／kg／h の

CH （D ）F 施行に よ り PaO2 ／Fio ， と 平均血圧 の 回復 を

認 め た が ，
こ れ は主 に 除水 と 重炭酸 を含 有す る補充

液 1s）の 効果 と 考 え ら れ た．ま た IL−6 （MW 　21000）
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な ど の Cytokine の 減 少 や
ヱ 9 ），　 Endothelin−1

（MW 　2492）な どの 血管作動物質の減少 も関与 し て い

た と思われた
2°）．

　2000年 の Ronco らの報告で は，急性 腎不全 に対す

る CHF で は濾過量 は大量な ほ ど （20よ り 35　ml ／kg／

h 以上）予後が 良い とされた
21 ）．今後は CHD の 透析

液 と して 用 い た サ ブ ラ ッ ド B も補充液 として追加 し ，

主 に 中分子量物質の 除去を 目的とした多量 の CHF を

施行すべ き と考えた．しか し CHF で除去可能な の は

MW 　50000ま で で あ り，蛋白結合物質 は 除去 で き な

い ．実際 に 2002年の Coleら の 報告で は，敗血症 に

対 し 2，000m1 ／h の CHF を施行 し て も， 対照群 と比

較 し て Cytokineの 変化 に 差はな く， 臨床的な有用性

に乏 し い と された
22）．そ こ で高〜中分子量物質の 除去

を目的 に Microadsorbent　system （MDS ）な どの 血

漿吸着法 との組み合わ せ が 考案され て い る
23 〕．

6． ま と　　 め

　多臓器不全患者に対す る血液 浄化法 の第
一

選択 と し

て ， PE は急性肝不 全 と DIC ，
　 PMX は Shock と DIC，

CH （D ）F は ARDS と腎不全に有用 と考え られた．ま

た不全臓器数の増加 と共に 死亡率 も悪化す る た め ，今

後は可能な限 り 2臓器不全時 より血液浄化法 を開始 し ，

必要に応 じ組み合わせ て施行すべ き と思われた
24 ）．
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