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１．初めに 

 アルブミンの臨床使用は 1941 年から始まり、低容量性ショック患者や高度の浮腫をきたし

た患者に対する有効性と安全性から、約 70 年間世界で広く使われてきた。近年、アルブミンと

その重症患者に対する投与に関する研究が多く発表され、異なった病態において治療での臨床

使用に重要な知見がもたらされた。これまでのエビデンスより、重症患者への容量置換にアル

ブミンは必要でなく 1, 2）、特に外傷性の脳損傷を持つ患者では回避されるべきであることが示さ

れている 3）。 

一方、肝硬変の難治性腹水や慢性肝不全に伴う肝腎症候群や特発性細菌性腹膜炎などアルブ

ミン投与の効果のエビデンスが蓄積されている疾患がある 4）。アルブミン使用の適応となる病態

について理解して、適正使用を推進することが必要である。 

本ガイドラインでは、最近のアルブミン使用の有用性と適応に関する文献について紹介し、

その推奨される使用について概説する。 

 

２. アルブミンについて 

 アルブミンは 585 個のアミノ酸からなる分子量 69kDa の蛋白質で、血漿蛋白のうち最も多く

健常人では 3.8－5.0g/dL ある。アルブミン 1g は約 20mL の水分を保持するため、血漿膠質浸透

圧の維持に重要である。またアルブミンはビリルビン、脂肪酸、甲状腺ホルモン、コルチゾー

ルやアルドステロンなどのホルモン、ワーファリンやフェニトインなど多くの薬物と結合する。

肝臓で１日に 0.2g/kg 合成されて、血中半減期は約 18 日、回転率は１日 8％である。アルブミ

ンの合成はエネルギー摂取量，血中アミノ酸，ホルモンなどにより調節されている 。 

 

３. アルブミン製剤の種類について 

アルブミン製剤は等張の 5％製剤と高張の 20-25％製剤がある。また、アルブミン濃度が 4.4％

以上で含有蛋白質の 80％以上がアルブミンである製剤を加熱人血漿蛋白（plasma protein 

fraction ; PPF）も正常血漿と等しい浸透圧である。等張アルブミン製剤は出血性ショックや

重症熱傷などの循環血漿量の補充に使用され、血漿浸透圧の 4-5 倍の膠質浸透圧を有する高張

アルブミン製剤は低蛋白血症に伴う腹水や肺水腫の治療に適している。5％製剤 250ml と 25％製

剤 50ml は、ともに 12.5g のアルブミンを含有するが、それは成人が 1日に産生するアルブミン

量に相当する。 

また近年、遺伝子組換え技術を用い大量製造を可能とした人血清アルブミン製剤が開発され

た。開心術後の低アルブミン血症、熱傷、肝硬変による腹水に使用した臨床試験では安全性が

確認されており 5）、ヒト血漿由来のアルブミンと同等の効果があることが示されている 6）。 

 

４．低アルブミン血症の病態とアルブミン投与について 
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低アルブミン血症の原因は、出血、毛細血管の浸透性の増加、腎からの排泄過剰などによる

喪失、代謝の亢進、肝の合成低下などである。ネフローゼ症候群や蛋白漏出性の消化管疾患で

は、アルブミンの喪失から低蛋白血症となる。また、侵襲の大きな手術、敗血症、外傷、肝疾

患、悪性腫瘍ではアルブミン合成の低下と、漏出のため低アルブミン血症となる。血清アルブ

ミン値は栄養状態・予後の指標となるが、低アルブミン血症自体が有害ではないため、まず原

疾患の治療を行い、病態を改善することが優先される。アルブミン製剤は急性の低蛋白血症に

基づく病態，また他の治療法では管理が困難な慢性低蛋白血症による病態を一時的に改善させ

る目的で用いられる。 

急性期に血清アルブミンの目標値を2.5-3.0ｇ/dLに設定してアルブミン投与を行った臨床研

究は多いが、アルブミン投与の優位性は示されていない 2, 7, 8）。少なくとも 2.5ｇ/dL に保つ必

要はないと思われる。また、各病態での低アルブミン血症におけるアルブミン投与の目標値を

2.0-2.5ｇ/dL とするガイドラインはあるが 9 ）、科学的にコンセンサスが得られたトリガー値は

存在しない。 

したがって、アルブミン投与に明確なトリガー値はなく、低アルブミン血症のみではアルブ

ミン製剤の適応とはならない。疾患や患者の状態を勘案して使用を決定する必要がある。 

 

５．国内献血由来製剤と海外非献血由来製剤に違い 

国内献血由来製剤と海外非献血由来製剤の臨床上の効果や副作用の発生頻度について有意な

差があるという報告はない。しかし 5％アルブミン製剤において、3 社の国内献血由来製剤と

１社の海外非献血由来製剤の成分を比較した報告があり、国産製剤はアルブミンの純度が高く、

ハプトグロビンの含有量が外国製剤より低いことが示されている 10 ）。ハプトグロビン欠損症患

者には国産製剤がより安全である可能性がある。また、25％アルブミン製剤においても、輸入

製剤は国内製剤に比べアルブミン精製度が低く、α1-acid glycoprotein やβ-D-グルカンの混

入が多いため、輸入製品に対する国内製品の優良性が示唆されている 11 ）。 

 

６. アルブミン投与による期待上昇値と投与効果の評価 

 静脈内投与されたアルブミンは10～15分で血管内に均一に拡散し、4～7日で血管外プールに

均一に 分布するため60％は血管外へ移動する。65kgの成人男性に25％製剤を50ml（12.5g）投

与すると、アルブミンの血管内回収率を40％とすると、期待上昇濃度(g/dL)は次のように計算

される。 

期待上昇濃度(g/dL) 

＝{投与アルブミン量（ｇ）/循環血漿量(dL) }×0.4                     

 （投与アルブミンの血管内回収率 40％）                               

＝ {投与アルブミン量（ｇ）/体重ｋｇ×0.4dL}×0.4 

 （循環血漿量≒体重ｋｇ×0.4dL） 

＝ {投与アルブミン量（ｇ）/体重ｋｇ} 
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＝{12.5（ｇ）/65(ｋｇ) }≒0.2(g/dL)  

しかし、大手術、外傷、熱傷、敗血症やショックなど多くの病態でアルブミンの血管外漏出

率は増大しており、血管外プールはさらに増加するので、期待値に至らないことが多い 12）。 

投与の効果はアルブミン値の測定、症状の改善から行う。SOFA スコアー（Sequential Organ 

Failure Assessment Score）による臓器機能の評価や急性肺障害患者の酸素化を指標とし、ア

ルブミン投与が有用であったことを示す報告がある 13, 14） 

 

７．測定法による血清アルブミン値への影響 

測定法による差異を論じる際には3つの観点から考える必要がある。すなわち、①測定法の違

いにより実測値にどの程度の差異を生じるか、②それぞれの測定値の正確度はどの程度か、③

エビデンスレベルの高い比較対照試験においてどの測定法が用いられているか、の3点である。

①BCG（bromocresol green)法はグロブリンと交差反応するため正確性に欠け、BCP（bromocresol 

purple）改良法よりも高値となる。日本臨床検査医学会の提言書では「両法の換算式を病態別

に設定することは極めて困難であり、BCP改良法でのアルブミン測定値が3.5g/dL以下の場合、

その測定値に0.3g/dLを加えた値をBCG法での推測値と近似する」としている15）。②日本医師会、

日本臨床衛生検査技師会の精度管理結果報告書によれば、多施設に採用されている試薬を使用

した際の測定値の変動係数はおおむね2％以内であり許容範囲の正確度と推測された16）。一方、

海外ではアルブミン測定値の不確かさは許容範囲を超えており改善が必要であるとの指摘もあ

る17)。③2000年以降に報告された大規模の比較対照試験（SAFE study、ALBIOS studyなど）1, 2)

では文献中に測定方法の記載がなく、用いられた測定法は不明である。以上より、現状では測

定法別の使用指針の作成は困難と言わざるを得ない。むしろアルブミン製剤の適応となる病態

においてトリガーレベルは明確でないこともふまえ、自施設での測定方法がBCG法の場合には正

確性に欠けることを念頭において、アルブミン製剤の必要性を考慮すべきと考えられる。 

 

8．病態別のアルブミン使用の有用性と推奨 

① 出血性ショック 

 ステートメント 

CQ1. アルブミンは出血性ショックの患者に有効か？ グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

外傷もしくは手術による出血で生じた循環血液量減少

を補充するためにアルブミンを用いても死亡率を改善

しない。 

1 A なし 制限なし 18-22 

出血性ショックにアルブミンを用いると、合併症発生率

を改善できる可能性がある。 
2 B なし 制限なし  23 

 解説 

出血による循環血液量減少の治療には、生理食塩水、乳酸リンゲル液などの晶質液
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（crystalloids）と、血漿膠質浸透圧維持作用をもつ人アルブミン液、デキストラン液、ヒド

ロキシエチルデンプン（hydroxyethyl starch; HES）液などの膠質液が用いられる。 

1998 年、Cochrane Injury Group Albumin Reviewer は、 外傷もしくは手術による出血で循

環血液量が低下した重症患者を対象に、アルブミンを用いた群とそれ以外の輸液を用いた群の

ランダム化比較試験をメタ解析した 18)。そして、アルブミン投与により死亡率が高くなる傾向

を指摘した（相対リスク 1.46（95％信頼区間 0.97-2.22））。同時に解析された熱傷患者、低ア

ルブミン血症の患者を加えた解析では、アルブミン投与により死亡率が増加するとの結果とな

った（相対リスク 1.68（95％信頼区間 1.07-2.67））。 

2001 年にも、アルブミンを用いた群とそれ以外の輸液を用いた群のランダム化比較試験のメ

タ解析が行われた 19)。外傷もしくは手術に際してアルブミンを用いた群の死亡率に対する相対

リスクは、2.13（95％信頼区間 0.81-5.64）であった。また、熱傷、低アルブミン血症、ハイ

リスク新生児、腹水など全てを含めた場合のアルブミン投与による死亡率への相対リスクは

1.11（95％信頼区間 0.95-1.28）であり、アルブミン投与により死亡率が増加するという証明

はできなかった。 

2004 年、ICU 入室患者で循環血液量補充が必要な 6997 名の患者に対象に、4％アルブミン液

と生理食塩水を投与する前向きランダム比較試験（SAFE study）の結果が報告された 1)。この

研究の primary endpoint は 28 日後の死亡率、secondary endpoint は ICU 在室日数、在院日数、

人工呼吸管理を要した日数、腎機能補助を要した日数である。28 日後の死亡率に関しては、ア

ルブミン投与群の相対リスクは 0.99（95％信頼区間 0.91-1.09）であり、循環血液量補充が必

要な ICU 入室患者においては、生理食塩水に対する 4％アルブミン投与の優位性は証明されなか

った（生理食塩水と 4％アルブミンは、死亡率を endpoint とした場合、同等である）。また、ICU

在室日数、在院日数、人工呼吸管理を要した日数、腎機能補助を要した日数についても生理食

塩水群と 4％アルブミン群で差を認めなかった。後に、治療開始時のアルブミン値が 2.5g/dL

以下と 2.5g/dL より多い 2群に分け、4％アルブミン液と生理食塩水を投与した際の死亡率が検

討されたが、治療開始時のアルブミン値に関わらず、28 日目の死亡率には差を認めなかった（ア

ルブミン値 2.5g/dL 以下の群：オッズ比 0.87 95％信頼区間 0.73-1.05、2.5g/dL より高い群：

オッズ比 1.09 95％信頼区間 0.92-1.28）20)。 

SAFE study を含めた最新のメタ解析では、循環血液量の減少した重症患者に対しては、安価

な輸液製剤に比べてアルブミンが死亡率を減少させるという証拠はないと結論された（オッズ

比 10.2 95％信頼区間 0.92-1.13）21)。また、熱傷や低アルブミン血症を伴う重症患者では、

アルブミンの使用が死亡率を増加させる可能性が示唆された。 

外傷もしくは手術による出血で循環血液量が低下した重症患者に対してアルブミンを投与し

た群とアルブミン以外の輸液を投与した群の合併症発生率は、アルブミン投与群の方が低かっ

た（相対リスク 0.58 95％信頼区間 0.40-0.85）22)。 

 推奨 

外傷もしくは手術による出血で生じた循環血液量減少を補充するためにアルブミンを用い
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ると合併症発生率を改善できる可能性はあるが、死亡率を改善することはできない。（2A） 

 

② 重症敗血症 

 ステートメント 

CQ2 アルブミンは重症敗血症患者に有用か？ グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

① 重症敗血症及び敗血症性ショックの患者の初療に

は晶質液を使用する 
1 A なし 制限なし 

1, 2, 

23-26 

② アルブミンは、重症敗血症及び敗血症性ショック患

者に大量の晶質液輸液が必要な場合に用いる 
2 C なし 制限なし 

1, 2, 

23-26 

 解説 

 2012 年に発行された重症敗血症と敗血症性ショックの管理についての国際的ガイドラインで

は、重症敗血症患者に対する補液に関して以下のように記載されている 23)。1）重症敗血症及び

敗血症性ショック患者の初療には晶質液を使うように推奨する（推奨度１、エビデンスレベル B）、

2）重症敗血症及び敗血症性ショック患者の蘇生には、ヒドロキシエチルデンプン（HES）を使

用しないように推奨する（推奨度 1、エビデンスレベル B）、3）アルブミンは、重症敗血症及び

敗血症性ショック患者に大量の晶質液輸液が必要な場合に用いることを提案する（推奨度２，

エビデンスレベル C）。 

 SAFE study の敗血症患者サブグループ解析において、4％アルブミン投与群は生理食塩水投与

群より 28 日目の死亡率が低い傾向が認められた（相対リスク 0.87、95％信頼区間 0.74-1.02、

p=0.09）1,2)。このサブグループに対して臓器機能などが詳細に検討された 24)。アルブミン投与

群では、投与開始 3 日後までの心拍数は生理食塩水投与群に比べ有意に低く、中心静脈圧は有

意に高かったが、腎機能補助を要した期間、臓器機能障害を表す SOFA スコア（the Sequential 

Organ Failure Assessment score）には有意な差を認めなかった。しかし、治療開始時の患者

背景を合わせて検討したところ、28 日目の死亡率は、生理食塩水群に比べアルブミン投与群で

は有意に低く、敗血症患者に対するアルブミン投与は死亡リスクを低減する可能性が示唆され

た。 

 2014 年、重症敗血症と敗血症性ショック患者の対するアルブミン投与の有用性を検討した

1,818 名が参加したランダム比較試験の結果が報告された 2)。治療開始から 7 日までは、アルブ

ミン投与群では平均血圧が高く、水分出納は小さく押さえられた。しかし、28 日後、90 日後の

死亡率は、両群間で差を認めず、重症敗血症患者に対するアルブミン投与は生存率を改善しな

いとされた。 

 3 つ以上の治療法の効果を同時に評価できるネットワークメタ解析という方法を用いた結果

では、晶質液と比較しアルブミンは同等かそれ以上生存に寄与するであろうとされている 25, 26)。 

 推奨 

1. 重症敗血症及び敗血症性ショックの患者の初療には晶質液を使うように推奨する（1A）． 
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2. アルブミンは、重症敗血症及び敗血症性ショック患者に大量の晶質液輸液が必要な場合に用

いる（2C）。 

 

③ 肝硬変に伴う腹水 

 ステートメント 

CQ3 肝硬変に伴う腹水にアルブミン投与は有効か？ グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

次の 4 つの点で有用性が示されている 
     

① 利尿薬服用中の肝硬変腹水例において腹水消失率

を高めるとともに，腹水の再発を抑制し、生存率も改善

する 

1 B なし 
制限あり 

27, 

28 

② 大量腹水穿刺排液後の循環不全予防・死亡率の低下

には血漿増量剤より優れている 
1 A なし 制限あり 29-32 

③  アルブミンは SBP 患者の全身循環動態を改善さ

せ，肝腎症候群の発生を抑制する 
1 A なし 制限あり 

33～

36 

④ 肝腎症候群に対して強心薬との併用は有効な治療

法である．1 型肝腎症候群では 65％で腎機能が改善す

る 。肝移植施行前に投与して肝腎症候群を治療すると

予後の改善がみられる 

1 A なし 
制限あり 

37～

39 

 解説 

1． 腹水治療におけるアルブミンの位置づけ 

非代償性肝硬変で高度の浮腫・腹水・胸水をきたした場合は、まず減塩・水分制限と抗アル

ドステロン薬とループ利尿薬を用いて治療するが、治療抵抗性のいわゆる難治性腹水の治療に

短期間の高張アルブミン製剤が投与される。特に低アルブミン血症が高度（2.5g/dL以下）の時

には，利尿薬を増量しても反応しないことが多いため，通常ナトリウムの含有量が少ない高張

アルブミン製剤を併用する。アルブミンは血漿浸透圧の維持，利尿薬の効果増強に有用で，肝

硬変腹水例において腹水消失率を高めるとともに，腹水再発を抑制し27)，外来で長期に投与す

ると生存率も改善する28)。 

２．腹水穿刺排液時のアルブミンの使用 

呼吸困難や強い腹部膨満を訴えるような難治性腹水では腹水穿刺排液が適応となる。大量（4L

以上）の腹水穿刺時には循環血漿量の減少による、腎障害、低ナトリウム血症などの副作用が

約 30％に認められる。腹水全量排液時の循環不全(paracentesis-induced circulatory 

dysfunction:PICD)は、高度の腎障害を伴い死亡に関連する。アルブミンはこれらの予防に有用

であることが示されている 29)。アルブミン製剤は高額なため、他のコロイド溶液との比較試験

が行われているが、dextran70，polygelineを使用した場合のPICDの発生率はそれぞれ34.4％，

37.8％であるのに対し，アルブミンでは 18.5％であり有意に低かった 30)。1 回に 4-5L 以下の腹
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水排液ではアルブミンは生理食塩水とアルブミンの投与でPICDの発症率には差はみられなかっ

たが 31)、それ以上の排液では 1L あたり 8-10g のアルブミンの投与が有効である 32)。 

3．特発性細菌性腹膜炎（Spontaneous Bacterial Peritonitis：SBP）に対するアルブミン使用 

 非代償性肝硬変に合併する特発性細菌性腹膜炎も予後が不良な病態である。起因菌はE. coli, 

Klebsiellaなどの好気性グラム陰性菌が大部分で、治療には、第三世代のセフェム系抗生物質

またはペニシリン製剤で治療するが、cefotaximeの単独投与とcefotaximeとアルブミンの併用

を比較した臨床試験では、アルブミンの併用により肝腎症候群の発症（単独投与33％ vs アル

ブミン併用10%, p=0.002）と死亡率を低下する（単独投与29％ vs アルブミン併用10%, p=0.01）

ことが示された33）。この試験では、診断後6時間以内に1kgあたり1.5gのアルブミンが投与され、

さらに第３病日にも1kgあたり1gのアルブミンが使用された。特に腎機能が悪い患者に有用で34, 

35）、メタアナリシスでの有用性が評価された36）。 

4．肝腎症候群（Hepatorenal syndrome、HRS）に対するアルブミンの投与 

肝腎症候群は肝硬変の末期、あるいは劇症肝炎などの肝不全状態に発症する急性腎不全をい

うが、機能的な腎前性腎不全で腎臓の組織には器質的・病理学的な変化は見られない。急激に

腎不全症状が進行するI型と緩徐に進行するII型がある。糸球体濾過率の低下（血清Cr＞

1.5mg/dLまたは24時間CCr＜40ml/min）があり、乏尿となる。多くの場合は不可逆的に進行し、

死亡率90％以上で、肝硬変の末期の死因の一つである。I型の肝腎症候群の治療として、

Terlipressinとアルブミンの投与が推奨されている37, 38)。ノルエピネフリンとアルブミンの併

用でも83％の患者で腎障害の改善がみられ、肝移植までの治療として有用である39)。 

 推奨 

1．肝硬変腹水例においてアルブミン投与は腹水消失率を高めるとともに，腹水再発を抑制し、

長期投与で生存率も改善する（1B) 

2．1 回に４-５L 以下の腹水排液は電解質液の補充で穿刺術誘発性の循環不全（PICD: 

Paracentesis-induced circulatory dysfunction）の対応ができるためアルブミンは不要であ

るが、それ以上の大量排液では 1L あたり 8-10g のアルブミンの投与が有効である（1A)。 

3．腎障害を伴う特発性細菌性腹膜炎に対しては 6 時間以内にアルブミン 1.5ｇ/kｇ体重，3 日

目に 1ｇ/kｇ体重を静注する（1A)。 

4．1 型肝腎症候群には血管収縮薬とアルブミンを静注投与する．血管収縮薬としては

terlipressin（2～12mg/日）が最も有用でアルブミン（第 1 日:1ｇ/kｇ体重、以後 20～40ｇ/

日）と併用する（1A)。 

 

④ 難治性の浮腫、肺水腫を伴うネフローゼ症候群 

 ステートメント 

CQ４ 難治性の浮腫、肺水腫を伴うネフローゼ症候群

に対するアルブミン治療の有効か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     
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緊急避難的に利尿薬とともに使用されるが、効果は一

過性である。 
2 D D 制限あり 40-43 

 解説 

2． ネフローゼ症候群に対するアルブミン投与 

ネフローゼ症候群では投与されたアルブミンは速やかに尿中に排泄されるため、治療抵抗性

浮腫を改善する効果はわずかで一時的であり40, 41)、かえって腎障害を増悪させる報告もあるた

め42)、浮腫の改善の目的では使用されない43)。ネフローゼ症候群患者で，膠質浸透圧の低下によ

る血圧低下や呼吸困難をきたすような大量の胸腹水があり、他の方法で治療が困難となった場

合に、緊急避難的に利尿薬とともに使用されるが、効果は一時的であり、有用性を示す報告は

少ない。 

 推奨 

難治性の浮腫、肺水腫を伴うネフローゼ症候群に対するアルブミン投与は一時的な効果しか

期待されず、推奨されない（2D)。 

 

⑤ 循環動態が不安定な対外循環 

 ステートメント 

CQ5 循環動態が不安定な（たとえば糖尿病患者におけ

る）血液透析等の対外循環施行時のアルブミン使用は有

効か？ 

グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

アルブミンは有効であるが、第１選択は生理食塩水とな

る。循環動態が不安定な透析患者に対して、降圧薬の調

整、昇圧剤の使用や持続透析などで対応しうる。 

2 D なし 制限あり 44-46 

 解説 

循環動態が不安定な（たとえば糖尿病患者における）血液透析等の対外循環施行時のアルブミ

ン使用 

透析中の低血圧は、血液量の低下によるもので透析治療によく見られる合併症である。嘔気、

発汗、痙攣、めまいなどの症状を伴って、突然に血圧が低下するのが特徴で、その治療に生理

食塩水、アルブミンや膠質等張液などが投与されてきた44)。Knollらが生理食塩水に対するアル

ブミンの優位性を検証する目的で行なった、透析中に低血圧が生じた既往のある患者45名に対

する二重盲検ランダム化クロスオーバ試験では、アルブミン投与群で投与された生理食塩水量

が少なかったことを除いて有効性が認められなかった45)。 

また、これ以外にアルブミンと他の輸液製剤の有効性を比較した試験はなく46)、透析中の低

血圧の第１選択は生理食塩水となる。さらに低血圧など循環動態が不安定な透析患者に対して、

アルブミン投与の代替手段として、降圧薬の調整、昇圧剤の使用や持続透析などで対応可能で

ある。 
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 推奨 

循環動態が不安定な（たとえば糖尿病患者における）血液透析等の対外循環施行時のアルブ

ミン使用は推奨されない（2D)。 

 

⑥ 凝固因子の補充を必要としない治療的血漿交換療法 

 ステートメント 

CQ6 凝固因子の補充を必要としない（自己免疫性神経

疾患など）治療的血漿交換療法時のアルブミン使用は有

用か？ 

グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

①  神経疾患に対する治療として、アルブミンを置換

液とした治療的血漿交換療法は有効である。 
1 A なし 制限あり 

47～

53 

② ABO 型不適合移植の抗 A、抗 B 抗体除去には治療的

血漿交換療法は免疫抑制剤の併用で有用である。 
1 B なし 制限あり 54 

③  その他の疾患に対する治療として、治療的血漿交

換療法は根本治療と比較して有効性が低く、一過性

である。 

2 C なし 
制限あり 

55,56 

解説 

1． 凝固因子の補充を必要としない治療的血漿交換法 

血漿交換療法（plasma  exchange：PE） は，血漿分離器により血球と血漿に分離し，病因物

質を含む血漿を置換液で置き換えることで、病因物質を除去する治療で、多くの疾患でその有

用性が示されている 47）。血漿成分を補う必要のない治療的 PE では、感染症予防の観点からア

ルブミン置換液が推奨され、単純血漿交換療法と二重膜濾過血漿交換療法(double-filtration 

plasmapheresis: DFPP)で行われている 48）。加熱人血漿蛋白は、血圧低下などのアナフィラキ

シー反応をきたす危険性があるため原則として使用しない。 

Chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy（CIDP）、ギラン・バレー症候群（GBS）

や急性重症筋無力症では、治療的PEの有効性に関してレベルの高いエビデンスが得られている

49）。CIDPの治療としてPE、ステロイド療法、ガンマグロブリン大量療法があるが、治療効果に

差はなく、病態に応じて治療が選択される50）。PEはCIDPの約70%の患者で短期間に症状を改善さ

せることが、RCTのメタアナリシスで示されている52）。GBSにもPEは有効で53）、血漿置換とアル

ブミン置換を比較し、治療効果に差はなく、合併症の頻度はアルブミン置換で低いことが示さ

れている53）。 

ABO 型不適合の臓器移植に行う抗A、抗B抗体除去にはPEとDFPPが行われるが、免疫抑制剤の

併用で有用性が示されている54）。 

ステロイド抵抗性の多発性硬化症の急性増悪時には治療的PEが有効である55）。また多発性骨

髄腫やマクログロブリン血症に対する免疫グロブリン除去に血漿交換が行われ,腎機能と生存
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率の改善みられている56）。しかしこれらの疾患についてPEでは一過性の効果しか認められてい

ない。 

 

推奨 

1. 慢性炎症性脱髄性多発神経炎やギランバレー症候群の神経疾患に対する治療としてアルブ

ミン溶液を置換液に用いたPE (1 回につき血漿の1～1.5倍量)が推奨される（1A）。 

2. ABO 型不適合移植の抗A、抗B抗体除去には免疫抑制剤を併用して、アルブミン置換液を用い

た血漿交換療法は推奨される（1A)。 

3. 多発性硬化症や血液疾患（多発性骨髄腫やマクログロブリン血症）では薬物治療が原則であ

り、治療的 PE に限定される。（2C)。 

 

⑦ 重症熱傷 

 ステートメント 

CQ7 重症熱傷に対するアルブミン使用は有用か？ グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

通常18時間以内は細胞外液で対応するが、体表面積

50％以上熱傷にアルブミン製剤を投与する 
1 A なし 制限あり 

57～

60 

18 時間以内でもアルブミン値が 1.5 g/dL 未満  

の場合はアルブミン製剤を使用する 
2 C なし 制限あり 61 

重症熱傷に対するアルブミン使用の有効性、入院期間、

死亡率に対する効果は示されていない。 
2 D なし 制限あり 

57, 

62-66 

● 解説 

1. 体表面積 50%以上熱傷に対するアルブミン投与 

小児で 50%TBSA 以上の熱傷は、文献が古くて症例数も少なく、ほぼ 100％死亡しており、アル

ブミン投与による生存率の改善認めない。一つの理由として、当時熱傷後の緑膿菌感染が問題

になっており、その要因などがあったかもしれない 57）。文献 62 は、約半分の患者がアルブミン

とコントロール共に 50％TBSA 以上の熱傷と思われるが、アルブミン投与により心肺機能及び生

命予後に関する効果はなかった。 

2. 通常 18 時間以内は細胞外液を使用する 

アルブミン投与開始時期、受傷後 24 時間以降を一応の目安とする。アルブミン以外の血漿

蛋白は急速投与にてショックや血圧低下を起こすとの報告がある 58)。アルブミンは熱傷後 6〜

18 時間では血管内から漏出するといわれている 59, 60）。 

3. 18 時間以内でもアルブミン 1.5 g/dL 未満では投与適応 

エホバの証人で熱傷になった論文から 61）、血液製剤を投与しなくてもアルブミン 1.2 g/dL ま

で耐えられたということから、アルブミン 1.5 g/dL は妥当な値かもしれない。 

4. アルブミン投与の有用性 
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アルブミン投与で合併症を改善するという報告は、1つの文献だけで認めるものの 61)、古い

論文で、アルブミン投与群、コントロール群ともに 7症例ずつで、症例数少ない。Meta-analysis

解析を含むその他の論文 63-66）では、有意差はなかった。また入院期間 64）、死亡率は改善されて

いない 62-66）。 

● 推奨 

重症熱傷に対するアルブミン使用の有効性、入院期間、死亡率に対する効果を認める文献は

ほとんどなく(2D)、アルブミン投与は熱傷後 18 時間以降で、血清アルブミンが 2.0g/dL 程度未

満になった時に限定的に投与を行う(1C)。 

 

⑧ 低蛋白血症に起因する肺水腫あるいは著明な浮腫 

 ステートメント 

CQ8 低蛋白血症に起因する肺水腫あるいは

著明な浮腫にアルブミン投与は有効か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

利尿薬抵抗性で高度の低蛋白血症を伴う肺

水腫、著明な浮腫に限定的に有用であるが、

予後を改善するとのエビデンスはない。 

2 B なし 制限あり 67-71 

 解説 

肺水腫あるいは著明な浮腫の治療におけるアルブミンの位置づけ 

肺水腫あるいは著明な浮腫がみられた場合には、まず減塩・水分制限とループ利尿薬で治療

する。しかし高用量の利尿薬にも反応がなく、高度（2.0g/dL以下）の低アルブミン血症を伴う

際には、利尿薬と高張アルブミン製剤の併用を考慮する67, 68)。なお、この併用療法の効果につ

いては議論があり、有用である患者は限定的である可能性がある69, 70)。アルブミン製剤が予後

を改善するとのエビデンスはない71)。 

 推奨 

治療抵抗性の肺水腫あるいは著明な浮腫がみられる患者において、高度の低アルブミン血症

を伴う場合にはアルブミン製剤の投与を考慮する（2B)。 

 

⑨ 血漿循環量の著明な減少 

 ステートメント 

CQ9 血漿循環量の著明な減少を伴う急性膵炎などに

対するアルブミン使用の有効か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

 急性膵炎などで血漿循環量の著明な低下を認めた場

合でショックの場合はアルブミン投与が推奨される。 
2 D D あり  72 

 解説 
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膵炎によって惹起された全身の炎症反応によって、血管の透過性の亢進や蛋白漏出に伴う膠

質浸透圧の低下により膵周囲のみでなく腹腔、胸腔にまで細胞外液が漏出し、循環血液量の低

下が発生する。「急性膵炎診療ガイドライン 2010」72）では、「晶質液と膠質液の割合をどのくら

いにするべきかなど、実際的な方法は個々の症例において中心静脈圧、血圧、尿量、ヘマトク

リット、血清総蛋白質濃度などを総合的に評価し判断する」と記載されているが、急性膵炎に

対するアルブミンの有効性に関するエビデンスは明らかではない。また、血管透過性が亢進し

ている場合にアルブミンを投与すると、投与したアルブミンが血管外に漏出し、水分が保持さ

れ、浮腫が遷延する可能性があるので、注意が必要である。しかし、循環血漿量が著明に減少

してショックとなった場合には、hypovolemic shock と同様に等張アルブミン製剤の適応となる。 

 推奨 

急性膵炎などの内科的疾患に伴う循環血漿量の低下でショックを来した場合には、

hypovolemic shock と同様に等張アルブミン製剤を投与すべきである （2D）。 

 

⑩ 脳虚血（頭部外傷） 

 ステートメント 

CQ11-1 グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

脳虚血（頭部外傷）にアルブミン投与は有効

か？ 
  海外 国内     

１．外傷性脳損傷患者での輸液蘇生や急性脳梗

塞の初期治療に有効とはいえない。  

前者では予後の悪化が指摘されている。 

１ Ａ なし なし 2, 73 

２．くも膜下出血後の血管攣縮においては循環

血液量を保つために有効である。 
１ C なし なし 

74, 

75 

 解説 

1． 脳虚血（頭部外傷）へのアルブミン使用の有効性、予後について 

外傷性脳損傷患者の循環血液量減少に対する輸液蘇生において、等張アルブミン製剤投与群

の死亡率は生理食塩水投与群よりも高く、特に重症の脳損傷患者で有意差がみられた73）。また

急性脳梗塞の初期治療として高用量（2g/kg）の高張アルブミン製剤を使用しても神経学的予後

を改善させる効果はみられず、肺浮腫や脳出血の発症率を増加させる危険性が指摘されている2）。 

くも膜下出血後の脳血管攣縮においては、正常な循環血液量を保つ目的で晶質液が優先的に

使用される。アルブミン製剤は晶質液に対して反応がみられない場合のセカンドチョイスであ

るが、脳血管攣縮に対して直接的な作用を示すわけではなく、循環血液量の維持を通した補助

的な役割である74)。脳血管攣縮による脳循環障害の改善にはtriple H療法（循環血液量増加：

Hypervolemia、血液希釈：Hemodilution、人為的高血圧：Hypertensionの3つを組み合わせた治

療法）が提唱されているが、循環血液量増加を目的とした積極的な輸液療法の効果については

議論があり、最近では正常な循環血液量の保持療法が支持されている75, 76）。 
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 推奨 

1． 重症外傷性脳損傷患者での輸液蘇生や急性脳梗塞の初期治療には推奨されない（1A）。 

2． くも膜下出血後の血管攣縮においては、循環血液量を保つために晶質液で反応が見られない

場合には考慮する（2C）。 

 

⑪ 人工心肺を使用する心臓手術 

 ステートメント 

CQ11 人工心肺を使用する心臓手術でのアルブミン使用

は有効か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

人工心肺を使用した開心術における人工心肺充塡液へのアル

ブミン投与の有用性は示されていない。 
2 D D   あり 

77-80, 

82 

 解説 

人工心肺を使用した開心術においては、人工心肺回路の充塡液にアルブミンを使用すること

が古くから行われている。その主な目的は、回路の血液接触表面をコートすることによって、

血小板や補体の活性化を抑制すること、体外循環中の膠質浸透圧を保って血管外への水分の漏

出を抑えることの二つである。現在では、前者については、回路の血液接触表面にヘパリンや

高分子ポリマーを用いたコーティング加工を施すことで抑制されており、後者の膠質浸透圧の

維持目的で主に投与されている。 

人工心肺充塡液としての使用において、アルブミンと晶質液を比較したランダム化比較試験

では、術後の水分バランスがアルブミン投与の方が良好であったとする報告があるが 77）、術後

の体重増加に関してはアルブミン投与で減少するも有意差は無く、術後の出血量、輸血量、ICU

滞在日数、入院日数、死亡率についても有意差は報告されていない 78-80）。国内の後方視的な研

究では、充塡液へのアルブミン投与は慎重に行う必要があると報告されている 81)が、血液希釈

を伴う小児症例では、ある程度のアルブミンの使用はやむをえないとされている 82)。 

 推奨 

人工心肺を使用した開心術における人工心肺充塡液へのアルブミン投与の有効性、入院期間、

死亡率に対する効果を認める文献はほとんどなく、アルブミン投与は慎重に行う必要がある

（2D）。 

 

⑫ 周術期の循環動態の安定した低アルブミン血症 

 ステートメント 

CQ12 周術期の循環動態の安定した低アルブ

ミン血症に対するアルブミン投与は有効か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

 周術期の循環動態の安定した低アルブミン 2 C なし あり 84 
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血症に対するアルブミン投与は有効ではない 

 解説 

周術期には、血管の透過性の亢進、輸血等による体液希釈、肝臓での産生低下などが原因で

低アルブミン血症が認められる。低アルブミン血症が予後不良因子である報告は多数あるが 83)、

アルブミン投与が予後を改善するかは未だ結論がでていない。周術期のアルブミン投与の効果

を確認する研究対象となっているのは、ICU 入室患者など重症患者が多く、循環動態の安定した

患者は検討対象になっていないことが多い。中国からの単一施設での前向き比較試験の結果で

は、胃腸手術後のアルブミン投与群と生食投与群で比較して血清アルブミン値の回復や臨床転

帰に相違は認めなかった 84）。さらに、重症患者においてもアルブミン投与の有効性が明らかで

はないことから、循環動態の安定した患者ではさらに慎重であるべきと考えられる。 

 推奨 

周術期の循環動態の安定した低アルブミン血症に対するアルブミン投与は推奨できない（2C）。 

 

⑬ 妊娠高血圧症候群 

 ステートメント 

CQ13 妊娠高血圧症候群に対するアルブミン投与の有

効か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

妊娠高血圧症候群に対するアルブミン投与の有効性は

示されていない。 
2 D D  あり 85,86 

 解説 

妊娠高血圧症候群では、蛋白尿の存在や血管外漏出などに伴って、低蛋白血症をきたすこと

が多い。さらに高血圧が高度になると、循環血漿量が減少し血液濃縮状態になる。このことで

1970 年代では、volume expansion の意味でアルブミン製剤が使用された。しかし大量に投与し

すぎると、血管透過性の亢進している妊娠高血圧症候群では、血管外への漏出により肺水腫の

危険性が高くなる。そのためアルブミン適応は、降圧剤を投与し、利尿が減少し、乏尿となる

ような症例が適応となる。これまで 3 つの trial があるが、61 症例と症例数が少なく、有効性

も認めていない。信頼できるデータ数及び研究方法が望まれる 85）。 

このように、妊娠高血圧症候群でのアルブミンの適応については、ごく限られた症例のみで、

逆に過剰投与はむしろ病態の悪化をきたす 86） 。 

 推奨 

降圧剤などを投与し、利尿が減少し、乏尿となるような症例のときアルブミン投与適応とな

ることがある。過剰投与はむしろ病態の悪化をきたす (2D)。 

 

⑭ 炎症性腸疾患 

 ステートメント 
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CQ14 炎症性腸疾患に対するアルブミン投与は有効

か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

炎症性腸疾患に対するアルブミン投与の有効性は示さ

れていない。 
2 なし なし  あり なし 

 解説 

炎症性腸疾患患者に見られる低アルブミン血症は低栄養、炎症、腸管からのタンパク漏出な

どのよって生じる。栄養や予後の指標にアルブミンは有用であるが 87, 88)、低アルブミン血症に

アルブミンを投与してその臨床効果を検討した研究の報告はない。低アルブミン血症に対して

は原疾患の治療や栄養療法で対応することが原則であり 89)、アルブミンの使用は推奨されない。 

 推奨 

炎症性腸疾患に対するアルブミン投与時のアルブミン使用は推奨されない（2 なし)。 

 

⑮ 蛋白質源としての栄養補給 

 ステートメント 

CQ15 蛋白質源としての栄養補給へのアルブミン使

用は有効か？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

次の 2 つの点で有用性が示されている 
     

1． 蛋白質源としての栄養補給へのアルブミン使用は

意義が少ない 
1 C なし 適応なし 94 

2． 中心静脈栄養中の低アルブミン血症に対してアル

ブミン投与は予後を改善させない 
1 C なし 適応なし 95, 96 

 解説 

1. 血清アルブミン濃度は重症患者の予後因子である 

入院時の血清アルブミン濃度の低下は患者予後と関係があると言われている 90, 91)。しかし、

低アルブミン血症は、原疾患の重症度ばかりでなく、合併症に伴う消耗性障害や精神的スト

レスなどによる栄養障害も影響するために、一概に患者予後の予測因子とは言えない。むし

ろ長期に経過を診ている患者において、血清アルブミン濃度の測定は栄養状態の変化を示す

因子として有用である 92, 93)。 

2. 蛋白質源としての栄養補給としてアルブミン使用は意味がない 

投与されたアルブミンは体内で緩徐に代謝され、そのほとんどは熱源として消費されてし

まう。アルブミンがアミノ酸に分解され、肝臓における蛋白質の再生成の原料となるのはわ

ずかで、利用率が極めて低い。また、必須アミノ酸であるトリプトファン、イソロイシンお

よびメチオニンが極めて少ないことなどから、栄養補給の意義はほとんどない。手術後の低

蛋白血症や悪性腫瘍に利用しても、一時的に血漿蛋白濃度を上昇させて、膠質浸透圧効果を
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示す以外に、栄養学的な意義はない。栄養補給の目的には、経静脈栄養法や経腸栄養法によ

るアミノ酸の投与とエネルギーの補給が栄養学的に蛋白質の生成に有効である。経口摂取が

できず、栄養管理が必要な入院患者において、早期からの経腸栄養法と経静脈栄養法を比較

した場合、経腸栄養法の方が感染症や非感染性合併症の頻度は少なく、入院期間も短いが、

最終的な死亡率には差が無い。低アルブミン血症に対しては、アルブミン製剤の投与ではな

く、早期からの経腸栄養法または経静脈栄養法の実施が有効である94)。 

3. 経静脈栄養中の低アルブミン血症に対するアルブミン投与は予後を改善させない 

経静脈栄養中の集中治療室(ICU)入院患者における低アルブミン血症に対して、アルブミン

製剤を投与しても合併症や死亡率を下げることはない95, 96)。むしろ敗血症などの感染性や非

感染性の合併症が増える可能性もあるために、低アルブミン血症に対するアルブミン製剤の

ルーチン投与は、費用がかかるだけで予後を改善しないために避けるべきである。 

 推奨 

1． 蛋白質源としてアルブミン使用は栄養補給の意義は少なく、低アルブミン血症に対しては

早期からの経腸栄養法または経静脈栄養法の実施が効率的である（1C）。 

2． 血清アルブミン濃度は、入院患者の独立した予後因子であるが、アルブミン投与は、合併

症の頻度や入院期間および予後にはよい影響を与えないため投与は避けるべきである（1C）。 

 

⑯ 末期患者 

 ステートメント 

CQ16 末期患者へのアルブミン投与は予後を改善す

るか？ 
グレード  エビデンスレベル 保険適応 文献 

 
  海外 国内     

末期患者の低蛋白血症に対してアルブミン投与は予

後を改善しない 
1 C なし 制限あり 

99, 

100 

 解説 

末期患者における低蛋白血症に対するアルブミン投与について 

末期患者における低蛋白血症の原因は、①蛋白合成能の低下、②腔水症などに伴う体内分布

の変動、③異化の亢進、④体外への漏出などが挙げられる。特に原疾患に伴う蛋白成分の摂食

障害や消化吸収障害をはじめ、肝臓における蛋白合成能の低下が影響している。早期より経腸

栄養法もしくは経静脈栄養法を用いて蛋白質の原料となるアミノ酸を含有した高カロリー栄養

管理が重要である96)。アルブミン製剤の投与は直後の血清アルブミン濃度は上昇するが、代謝

されてアミノ酸に分解され、肝臓における蛋白質の再生成の原料となるのは僅かであり利用率

は極めて低いため栄養補給としての意義はほとんどない。そのために末期患者における低蛋白

血症に対してのアルブミン投与の適応は狭く、重度の浮腫や肺水腫に対する浸透圧利尿を期待

した治療などである。単なる低蛋白血症を伴う末期患者に対してアルブミン投与しても予後の

改善はなく98)、逆に末梢血単核球やTリンパ球からの炎症性サイトカイン（Interferon-γ、TNF-
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αなど）の産生を抑制し、免疫抑制的作用によって感染症の頻度が増加し、予後を悪化させる

可能性もあるため、むしろ、アルブミン投与は避けるべきである99)。また、末期患者の生命尊

厳の観点からも不必要な輸液やアルブミン投与は避けるべきである100)。 

 推奨 

 末期患者のアルブミン投与は予後を改善するという報告はなく、むしろアルブミン投与によ

って感染症の頻度が増加するという報告があり、in vitro の実験では免疫抑制作用の懸念もあ

るためにアルブミン投与は避けるべきである（1C）。 
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