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日本透析医会の今後の課題について 1

2005 年の福岡県西方沖地震を契機として山﨑親雄前会長時代に常任理事に就任，2009 年より 12

年間副会長の任を務めて参りましたが，その間，災害対策や感染対策では，SARS，新型インフル
エンザ，HIV，感染性廃棄物などに取り組み，診療報酬関係では自立支援医療費（更生医療）や特
定疾患療養管理料の算定など，そして最も困難であった日本透析医会の組織改編と定款変更を行っ
た事が，昨日の事のように思われます．しかしながら残された課題が委員会活動の活性化，および
組織率向上です．
委員会活動の活性化については，2017 年 4 月号（Vol. 32，No. 1）の巻頭言に，「法人設立 30 周

年を迎えるにあたり～委員会組織の再構築～」と述べましたが，その一部を再掲致します．
「このように時代は進み，今や，診療報酬点数のみならず医療制度そのものを含む「医療保険」
部門の強化，および通院困難な透析患者の送迎や透析中断などといった高齢者透析医療における
様々な問題に取り組む「介護保険」部門の新設が急務である．
新たな業務を担当する委員会を設置して，委員会活動の活性化に取り組むこととした．
委員会活動のさらなる活性化には，各委員会が年間事業計画と月毎の取り組みスケジュールを立

て業務を遂行し，その経過を毎月，常任理事会に報告する事が望まれる．
また，問題意識が高く立派な活動をしているが，1 人医師での開業のためこれらの委員会活動に

参加しにくい透析医も，全国には多数おられることと思う．Web 会議のシステムを導入することで，
熱意のある会員の積極的な参加をお願いしたい．」
組織率向上については，当会の会費を下げた上で，日本透析医学会の定款に「日本透析医学会の

医師会員は，日本透析医会の会員であること．」を加えていただくよう，日本透析医学会の斎藤理
事長に直接お願いしたこともありました．
日本医師会の組織率向上に向けた具体的な方策が参考になると考えています．つまり，①入会の

メリットを示す「入会勧誘ツール」とその活用，②各都道府県支部における成功事例の収集・共有
と検証，③日本透析医会未入会の支部会員解消に向けた各都道府県支部への働き掛けの強化，④会
費額・会費区分定義の見直しに向けた検討，等が挙げられています．また，⑤「医師会」というブ
ランド力の向上，を掲げています．
①の入会のメリットについては，各都道府県において日本透析医会会員のみの連絡網・会合が形

成され，有益な情報の共有化を行う事が重要であり，更にスピード感が必要でメーリングリストの
活用などが考えられます．
会員へのメールは，今回のコロナ対策でも活用されています．このたび，新型コロナウィルス感

染対策を兼ねて，理事のメーリングリスト，支部長のメーリングリストを作成いたしました．理事
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会，支部長会議の活性化を通じて，組織率向上に寄与すれば幸いです．
医療事故に際しては，中小病院や診療所の院内事故調査の支援など医療安全への取り組みや，医

療訴訟への支援などを通じて，日本透析医会は「会員を守る」ことができるということを示し続け
る必要があります．
②の各都道府県支部における成功事例の収集・共有と検証については，北海道（札幌），愛知県，

大阪府，福岡県が参考になると考えています．
福岡県では，県行政が運営している災害メール「まもる君」への医療機関登録の権限を福岡県透

析医会が有しており，会員の医療機関のみを登録しているため，組織率はほぼ 100％です．さらに，
福岡県透析医学会会員は福岡県透析医会会員であること，という会則を設け若手透析医の入会を促
進しています．
この福岡県透析医会会員を日本透析医会に入会していただく勧誘を，福岡県透析医学会の開催会

場で毎年行っています．さらに，福岡県透析医会の理事は日本透析医会へ入会する事，となってい
ます．理事を徐々に交代させながら，日本透析医会会員を増加させる仕組みを作っています．
③の日本透析医会未入会の支部会員解消に向けた各都道府県支部の活動の強化については，各都

道府県支部に組織強化担当理事・事務局の設置が望まれます．
最後になりますが，医会活動の方向性は「会員および患者のためになる」のか，「組織率向上に

なる」のか，を念頭に置けば自ずと定まり，具体的な企画も浮かんでくると思います．
後進の方々のご活躍を期待して，巻頭言とさせていただきます．
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要　旨

透析患者は高齢化しており，死亡原因の第 1 位は心
不全となっている．シャントは動静脈を吻合すること
により完成するが，動脈圧により静脈壁が引き延ばさ
れ血流量が増加する．心不全を合併する前にシャント
閉鎖または血流抑制術を行う必要がある．シャント閉
鎖術を行った症例は全観血的手術 1,632 例中 27 例，
過剰血流抑制手術では全観血的手術数 1,632 例中 12 例
であった．シャント閉鎖術後死亡に至った症例の EF

は 45.9％であったが，生存症例は 40.4％と乖離があ
った．また過剰血流手術の術前，術後 CTR 変化では
12 例中 6 例が減少したが 3 例は増大しており，人工
血管内挿術 7 例中，2 例で CTR が増大していた．心
機能は臨界点を超えると収縮能が低下し，CTR の改
善には至らなかったためと思われる．高齢透析患者，
長期透析患者の増えている現在，改めて適正な心機能
評価と時機を失しない血流抑制や閉鎖術が必要である．

緒　言

透析患者は高齢化しており，死亡原因の第 1 位は心
不全となっている．シャント（arteriovenous fistula;  

AVF，arteriovenous graft;  AVG）は 一 般 的 に 500～
1,200 ml/分の血流があり，心拍出量に影響を及ぼす
ため作製から修復には心機能の評価が欠かせない．透
析バスキュラーアクセスインターベンション治療

（VAIVT）治療後数日で再閉塞や夜間心不全にて来院
する症例も年間数例存在したことから，作製から治療

を行う場合，クリニックからの情報を明確化し総合的
に評価をしている．また独自のバスキュラーアクセス
（vascular access;  VA）加療に対する中止基準を設け，
それに従って VA 治療を行っている．
当院で行った AVF，AVG 閉鎖に至った症例と血流

抑制術を施行した症例の検討を行った．

1　対象症例・観察期間

2018 年 4 月～2020 年 3 月 で，シ ャ ン ト（AVF，
AVG）閉鎖術を行った 27 症例，及び過剰血流手術を
行った 12 症例である．

2　結　果

シャント閉鎖術を行った症例は全観血的手術 1,632

例中 27 例であった．内訳は内シャント 24 例，人工血
管 3 例であった．AVF，AVG 閉鎖術の原疾患は慢性
糸球体腎炎 33％，糖尿病 15％，腎硬化症 11％，多発
性嚢胞腎 7％，腎尿路腫瘍 4％であった．透析導入か
らシャント閉鎖までの平均日数は 4,998.3 日（13.6

年）で心不全症状を呈していた症例は 12 例であった．
これらの患者の平均の CTR は 57.3％，EF は 43.0％
であった．また追加手術として上腕動脈表在化術を行
った症例は 16 例，カフ型カテーテル留置術を行った
症例は 11 例であった（表 1）．
シャント閉鎖術を行った症例で生存症例と死亡症例

の比較を行った．死亡は 10 例で，平均年齢は 76.4 歳
に比し生存 17 例の平均年齢は 69.6 歳であった．左室
駆出率（ejection fraction;  EF）は死亡症例の 45.9％
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表 1　シャント閉鎖術

観察期間 2018 年 4 月～2020 年 3 月
閉鎖術件数/手術件数 27 件/1,632 件
内シャント：人工血管 24：3
男女比 14：13
平均年齢 72.2 歳（52～90 歳）
透析導入からシャント閉鎖までの平均日数 4,998.3 日（13.6 年）
心不全症状を呈していた症例 12 例
追加手術
　上腕動脈表在化術 16 例
　カフ型カテーテル留置術 11 例
平均 CTR 57.3％
平均 EF 43.0％

表 2　シャント閉鎖術（生存症例と死亡症例の比較）

数
（例）

平均年齢
（歳）

CTR
（％）

EF
（％）

導入から
結紮（日） 糖尿病 大動脈弁

狭窄症 肺高血圧

死　亡 10 76.4 57.8 45.9 3,720 1 5 0
生　存 17 69.6 54.6 40.4 5,750 3 2 3

CTR：心胸比，EF：左室駆出率

表 3　過剰血流抑制術

観察期間 2018 年 4 月～2020 年 3 月
血流抑制手術/手術件数 12 件/1,632 件
男女比 7：5
平均年齢 64.7 歳（51～82 歳）
透析導入からシャント血流抑制術までの平均日数 4,390.3 日（約 12 年）
人工血管内挿術 7 例
橈骨動脈バンディング術 2 例
人工血管バイパス術 1 例
シャント縫縮術 2 例
術後死亡症例（2020/09 まで） 0

図 1　人工血管内挿術による CTR への影響
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に対して生存症例は 40.4％と低かった．また死亡症
例では，糖尿病症例は 1 例で生存症例は 3 例であり，
大動脈弁狭窄症は死亡症例では 5 例，生存症例では 2

例であった（表 2）．
当院にて行った過剰血流抑制手術では，全観血的手

術数 1,632 例中 12 例であった．血液透析導入からシ
ャント血流抑制手術までの平均日数は 4,390.3 日（約

12 年）であった．内訳は人工血管内挿術 7 例，橈骨
動脈バンディング術 2 例，人工血管バイパス術 1 例，
シャント縫縮術 2 例であった．術後死亡症例はなかっ
た（表 3）．
人工血管内挿術では術前，6 カ月後の CTR で縮小

した症例は 2 例で，拡大した症例は 2 例であった（図

1）．内挿した人工血管は全例延伸ポリテトラフルオロ

図 2　人工血管内挿術の術前，術後，半年後の FVm（ml/m）
平均人工血管長 6.75 cm．制御率は術直後 53.9％，半年後 66.9％．
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図 3　橈骨動脈バンディング術による上腕動脈血流量

術前 術後 半年後

制御率　31.9％ 45.7％
2460

1090 13702300

450
820

1000

2000

FV
m
（
m
l/
m
） 3000

図 4　シャント縫縮術による上腕動脈血流量
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エチレン（ePTFE）で，平均人工血管長は 6.75（4～9 

cm）cm であった．血流制御率は術直後 53.9％で 6 カ
月後は 66.9％であった（図 2）．また EF は 10.9％の
改善を認めた．
人工血管バイパス術は 1 例であったが，半年後の

CTR は改善し，血流制御率は術直後 42.9％，3 カ月後
は 39.2％であった．
橈骨動脈バンディング術は 2 例で，CTR が縮小し

た症例は 1 例，血流制御率は術直後 31.9％，3 カ月後
45.7％であった（図 3）．
シャント縫縮術の血流抑制率は術直後で 73.8％，6

カ月後は 63.8％であった（図 4）．
過剰血流手術術前，術後の CTR 変化では増大した

症例は 3 例，不変 1 例，減少した症例は 6 例であった
（図 5）．過剰血流手術の術前，術後における EF 変化
では，12 例中 5 例は改善，3 例が悪化した（図 6）．

3　考　察

当院では年間約 5,400 件の VA 手術を行っている．
内訳は VAIVT 4,727 件，内シャント 230 件，人工血管
151 件，上腕動脈表在化 50 件，カフ型カテーテル 89

件である．
内シャント（AVF，AVG）閉鎖術原疾患では慢性糸

球体腎炎が 33％と最多で，次いで糖尿病 15％，腎硬
化症 11％であった．透析導入時原疾患や透析患者原
疾患から糖尿病患者が多いと予測していたが多くはな
かった．透析導入から閉鎖までの平均日数が 4,998.3

日（13.6 年）であり，現在から逆算するとまだ慢性糸
球体腎炎が低下傾向ではあるとはいえ原疾患の第 1 位
であり，糖尿病は第 2 位‡1）であったことから妥当な
数値と言える．追加手術は 16 例が上腕動脈表在化術
で 11 例がカフ型カテーテル術であった．これは返血

図 5　過剰血流手術前後における CTR の変化
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図 6　過剰血流手術の術前・術後における EF の変化

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

術前 EF 術後 EF

53
62.1

70

56

64

77
69

66

56 60

71
63

44
55

39 37E
F（
％
）



当院のバスキュラーアクセス（VA）治療と心機能も含めた評価 7

静脈の有無で選択した．平均 CTR 57.3％で EF 43.0％
であったが，日本透析医学会のバスキュラーアクセス
作製および修復に関するガイドラインによれば，「内
シャントの適応は著明な溢水がないにもかかわらず，
EF が 30％以下の著明な心機能低下を認める場合は，
AVF や AVG 以外の VA の作製を考慮する．人工血管
の適応は心負荷に耐え末梢循環不全もないが，AVF を
作製することができない症例，上腕動脈表在化術の適
応は内シャントによる心負荷に耐えられないと予想さ
れる症例（EF が 30～40％以下）カフ型カテーテル
の適応は高度の心不全症例」とされている1）．
シャント閉鎖術　生存者と死亡者の比較では死亡症

例（10 例）の平均年齢は 76.4 歳で，平均 CTR 57.8％，
大動脈弁狭窄症を合併していた症例は 5 例であった．
これは生存例と比較して妥当な数値と言えるが，生存
症例（17 例）中平均 EF 40.4％に比して死亡症例では
45.9％であった．心不全が進行している場合には，シ
ャント閉鎖は心不全改善につながらないため2, 3）と思
われる．
死亡症例では透析導入から 3,720 日（約 10 年）で

糖尿病原疾患が慢性糸球体腎炎を超える時期であり，
生存例 5,750 日（約 15 年）はまだ慢性糸球体腎炎が
多かった時期であった．今後は，糖尿病原疾患が増え
ているため，シャント閉鎖の時期を失すると死亡症例
も増えることが予想される．また生存症例は大動脈弁
狭窄症が死亡症例に比して少ないことも影響している
と思われる．死亡症例では平均年齢が生存症例よりも
6.8 歳高く CTR も 3.2％大きく，高齢，保有心血管合
併症が考えられた．

VA 血流消失により心筋の酸素需要，供給バランス
が改善し，生命予後も改善される2）ため時機を逸しな
いシャント閉鎖が望まれる4）．

AVF，AVG は一般的に 500～1,200 ml/分の血流があ
り，心拍出量に影響を及ぼすため修復には心機能の評
価が欠かせない．シャントは人工血管に比べ静脈が引
き延ばされ血流が多くなることを経験する．この際，
過剰血流を起こす可能性が高い．心拍出量とシャント
流量の関係は杉本らのグラフでわかるとおり，シャン
ト血流量が増えれば心拍出量も増えるが心拍出量の限
界に達すると組織血流量が減少する．透析年月が長く
なればなるほどカフ型カテーテルの手術件数や上腕動

脈表在化術の件数は増える．ダーシーの法則・ハーゲ
ンポアズイユの法則によると，小さい半径を長くして
あげることで血流を落とせることになる．
過剰血流に対する血流抑制術には
①　動脈/静脈バンディング
②　中枢動脈結紮術
③　静脈縫縮術
④　隔壁形成術
⑤　人工血管内挿術（wrapping 法，吹き流し法）
⑥　人工血管移植
⑦　Miller 法
⑧　revision using distal inflow（RUDI）法

がある．
今回は　動脈バンディング法，静脈縫縮法，人工血

管内挿術（wrapping 法，吹き流し法），人工血管移植
法を比較検討したが，症例数が少ないため術式による
術指呼の優劣は評価できなかった．過剰血流手術の術
前，術後 CTR 変化では 12 例中 6 例が減少したが 3 例
は増大しており，人工血管内挿術 7 例中，2 例で CTR

が増大していた．心機能は臨界点を超えると収縮能が
低下し，CTR の改善には至らなかったためと思われる．
野島が推奨する GIT（人工血管内挿＋ラッピング，

graft inclusion technique）法では遠隔期の制御率 42％
であった5）が，当院では 66.2％と多かった．人工血管
長は野島より長かったが中枢静脈の太さや柔軟性が関
係していたと思われる．
過剰血流抑制術式は多数あり，多施設で検討をする

ことで心機能温存のためのスタンダード術式決定が可
能と思われる．

以前はクリニックからのシャント音減弱，脱血不良，
止血困難，静脈圧上昇などの症状・兆候があった場合
には診察し，表在超音波検査，血管造影検査を行い治
療方針を決定していた．しかしながら，VAIVT 治療後
数日で再閉塞や夜間心不全にて来院する症例も年間数
例存在したことから，クリニックからもらう情報を増
やし，総合的に評価してから治療することとした．
内容は
①　診療情報提供書
②　内服薬（他院処方も）
③　最新の採血結果（血算，生化学，HBs，HCV，
ワ氏）
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④　直近 3 回分の透析経過表・透析条件
⑤　心臓超音波検査（半年以内の検査結果）
⑥　禁忌薬剤・アレルギー既往の有無
⑦　直近のバスキュラーアクセス手術記録
⑧　ワーファリン服用者は PT-INR，直近 3 カ月の

心胸比（画像は不要）
等である．これにより治療の効果は上がった．
また独自の VA 加療に対する中止基準を設け，それ

に従って VA 治療を行っている．VA 治療の絶対的中
止基準は
①　推定右室収縮期圧（RVSP）50 mmHg 以上
②　severe AS

③　胸部 XP にて肺うっ血
④　在宅酸素療法（HOT）を除く低酸素血症
⑤　最終透析後体重が DW＋2.0 kg 以上

である．
相対的中止基準は
①　推定右室収縮期圧（RVSP）40 mmHg 以上
②　moderate AS

③　CTR 60％以上
④　EF 35％以下
⑤　過去の VA 治療にて心不全発症
⑥　最終透析後体重 DW＋1.5 kg 以上
⑦　収縮期血圧 220 mmHg 以上
⑧　収縮期血圧 80 mmHg 以下
⑨　心拍数 120 回/分以上持続
⑩　心拍数 40 回/分以下持続

である．なお，相対的基準に当てはまる場合は適宜，
胸部 XP，UCG や ECG を施行し絶対的中止基準に当
てはまらないかをチェックする．これらを術前に評価

をすることで術後心合併症を防いでいる．

結　語

当院のシャント閉鎖を要する症例の検討と心機能保
護のための血流抑制術を検討した．高齢透析患者，長
期透析患者の増えている現在，改めて適正な心機能評
価と時機を失しない血流抑制や閉鎖術が必要である．
VA 診察 , シャント閉鎖，血流抑制術に対して明確な
診断基準が無いため，今後，多施設による検討が必要
と思われた．
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要　旨

わが国における腎性貧血治療の歴史は，まさに
erythropoiesis-stimulating agents（ESA）の歴史であ
り，1990 年，recombinant human er ythropoietin

（rHuEPO）製剤の使用が可能となって以降，2020 年
でちょうど 30 年となる．目標ヘモグロビンン（Hb）
については，1998～2009 年に発表された大規模臨床
試験の結果から，Hb の正常化は心血管イベントなら
びに死亡リスクの増加に繋がるとされた．しかし，こ
れらの大規模臨床試験の事後解析の結果，ESA 低反
応性の病態自体とそれに対する高用量 ESA 投与が，
心血管疾患発症ならびに死亡リスクを増加させたと考
えられている．

2019 年には低酸素誘導因子（hypoxia inducible fac-

tor;  HIF）の水酸化を阻害する薬剤，すなわち prolyl 

hydroxylase（HIF-PH）阻害薬が登場した．HIF-PH

阻害薬は，エリスロポエチン（EPO）産生刺激に加え
て鉄の造血系への動員を促進させる．現在 5 種類の
HIF-PH 阻害薬が開発されており，phase II・III の臨
床試験では従来の ESA と同等の貧血改善効果が認め
られている．一方，HIF-PH 阻害薬による，癌の増殖，
網膜症増悪，肺高血圧症，血栓塞栓症，血圧上昇など
造血系以外への好まざる影響が懸念される．
上記のごとく，今後の腎性貧血治療においては，

ESA 低反応性の評価と原因精査，ESA 低反応性患者
に対する最適な ESA 投与量と目標 Hb 値の設定，さ
らには HIF-PH 阻害薬適応患者の見極めと長期にわた

る実臨床での安全性の評価が重要となる．

はじめに

わが国において，慢性腎臓病（CKD）に合併する
腎性貧血に対する治療は，遺伝子組み換えヒトエリス
ロポエチン製剤（recombinant human erythropoietin;  

rHuEPO）が，1990 年に透析患者に対して，そして
1994 年より保存期 CKD 患者に対して使用可能となっ
た時期に遡る．当初，目標ヘモグロビン（Hb）値は
10g/dL 前後とされたが，次第に Hb 値の正常化が議
論されるようになった．残念ながら，1998～2009 年に
発表された Normal Hematocrit Cardiac Trial，CHOIR，
TREAT などの大規模臨床試験の結果は一貫して Hb

値の正常化は心血管イベントならびに死亡率増加に繋
がるというものであった1～3）．しかし，これらの大規
模臨床試験の事後解析の結果，赤血球造血刺激因子製
剤（erythropoiesis stimulating agents;  ESA）反 応 性
不良の患者に対して，高用量の ESA を使用しても Hb

値が正常化しなかった患者の予後が不良であることが
示された4～6）．さらに ESA 投与量の減量目的あるいは
目標 Hb 値を達成するために ESA に併用されてきた
鉄剤についても，酸化ストレスの増大7）に加え貯蔵鉄
による感染症リスクの増加8），さらには機能的鉄欠乏
による ESA 低反応性への関与9）などが指摘された．そ
れ故，生理的 EPO 濃度で造血を刺激し，鉄代謝を改
善し，鉄の造血への有効利用を可能とする貧血治療薬
の開発が望まれてきた．

1992 年低酸素誘導因子（hypoxia-inducible factor;  

透析医療における Current Topics 2020（WEB 開催）
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key words：erythropoiesis stimulating agents（ESA），目標ヘモグロビン，ESA 低反応性，
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HIF）の発見10）以降，HIF の分解に関与する HIF プロ
リン水酸化酵素（prolyl hydroxylase;  PH）を安定化さ
せる HIF-PH 阻害薬が新たな腎性貧血治療薬として注
目されている11）．Phase II・III の臨床試験では，従来
の ESA と同等の貧血改善効果が認められており，同
時にヘプシジンの低下，トランスフェリンの増加など，
鉄が造血に有効利用されることも示されており12～15），
従来反応性が不良とされる炎症存在下においても，
ESA に比して優れた貧血改善効果を示す16）．一方，
HIF-PH 阻害による，癌の増殖，網膜症増悪，肺高血

（圧）ならびに全身血圧上昇，血栓塞栓症など造血系
以外への臓器や組織に対する好まざる影響が懸念され
ることから17），実臨床においてより長期の安全性につ
いて検証する必要がある．

1　ESA 治療における目標ヘモグロビン値

ESA の臨床使用が始まった 1990 年代当初，血液透
析患者については透析後の血液濃縮，保存期 CKD 患
者については血圧上昇による腎機能増悪等への懸念か
ら，ESA 治療における目標 Hb 値は 10 g/dL 程度（par-

tial correction）が推奨されていた．その後多くの観察
研究や小規模な介入研究において，Hb 値を正常に近
づけることで，腎機能や左室肥大さらには QOL が改
善すること，さらには Hb 値が高く維持されている患
者の生命予後が良好であることなどが示された18～21）．

2000 年代に入ると，ESA による Hb の正常化（nor-

malization）と partial correction の心血管イベントや
死亡といったアウトカムに対する影響を比較検討した
大規模な無作為化比較試験（randomized controlled 

trial;  RCT）が実施された．1998 年に発表された Nor-

mal Hematocrit Cardiac Trial では1），虚血性心疾患あ
るいはうっ血性心不全の既往のある血液透析患者を対
象に，エポエチンアルファによりヘマトクリットの正
常化を目標とする群と 30％を目標とする群で，死亡
あるいは心血管イベントの発症頻度が比較された．残
念ながら，正常化を目標とした群で有意にイベント発
生が多く，中間解析の結果試験が中止された．2006

年に発表された保存期 CKD ステ－ジ 3～4 の患者を
対象とした CHOIR 試験では2），エポエチンアルファ
により Hb 13 g/dL 以上を目標とする群において，Hb 

10.5～11 g/dL を目標とする群に比して死亡を含む心
血管イベント発症が有意に多く，やはり中間解析の結
果，試験が中止された．2009 年に発表された TREAT

では3），2 型糖尿病を合併した保存期 CKD ステ－ジ
3～4 の患者を対象に，ダルべポエチンアルファによ
り Hb 13 g/dL を目標とする群とプラセボ群で，死亡
ならびに心血管イベントの発症頻度が比較された．そ
の結果，死亡や心血管イベントについては，両群にお
いて有意差を認めなかったが，Hb 13 g/dL を目標とし
た群において，脳卒中の発症が有意に増加した．これ

図 1　腎性貧血治療における目標ヘモグロビン値の変遷
　　　　　　　　　　  （著者作成）

Evidence
(Randomized Controlled Trial)

Guideline (USA and Japan)

1998 Normal Hematocrit Cardiac Trial

2006 CHOIR, CREATE

2009 TREAT

2008 Secondary analysis of CHOIR

2010 Secondary analysis of TREAT

2016 PREDICT

2015 JSDT HD:10-12, PD/ND: 11-13

2004 JSDT HD: 10-12

2001 K/DOQI 11-12

2006 K/DOQI  11-13

2007 K/DOQI  11-12

2008 JSDT HD: 10-11 (11-12 for younger patients)
PD/ND: 11-13

2012 KDIGO <11.5

1989 ESA approved in the USA
1990 ESA approved in Japan 

JSDT, Japanese Society for Dialysis Therapy
K/DOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiatives
KDIGO, Kidney Disease: Improving Global Outcomes
HD, hemodialysis; PD, peritoneal dialysis; ND, non-dialysis

2011 FDA Drug Safety Communication
The target concept was removed from ESA label
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らの大規模 RCT の結果が発表される中，K/DOQI の
ガイドラインは，2006 年に設定した目標 Hb の上限 13

を翌 2007 年にすぐさま 12 に下方修正し22），2011 年に
は FDA は ESA のラベルから「目標 Hb 10～12 g/dL」
という記述を削除し‡1），2012 年 KDIGO のガイドラ
インは，目標 Hb の上限を 12 から 11.5 とさらに下方
修正した23）（図 1）．

一方，2015 年版日本透析医学会のガイドラインでは，
上述の海外のエビデンスやガイドラインを参考にしつ
つも，保存期 CKD 患者や PD 患者における目標値は
Hb 11～13 g/dL，HD 患者では Hb 10～12 g/dL と高
く設定している24）．それは後述する ESA 反応性の差
やそれによる ESA 使用量の差が大きく異なること，
さらには動脈硬化の程度や心血管疾患合併症の頻度が
大きく異なるという患者背景の差を考慮してのことで
ある．

2　ESA 低反応性

2-1　大規模 RCT の事後解析

2008 年さらには 2010 年にそれぞれ CHOIR 試験と
TREAT の事後解析の結果が発表された．CHOIR 試験
において，Hb 正常化群に割り付けられた患者が，4

カ月と 9 カ月の時点で実際に達成した Hb 値と心血管
イベントの発生頻度，週当たり 2 万単位という高用量
の ESA を使用した患者の割合をみると，いずれの時
点においても実際に目標を達成した患者群すなわち反
応良好群では，目標を達成できなかった反応不良群に

比して，明らかに心血管イベントが少なくなっており，
さらに反応不良群では高用量の ESA を使用された患
者の割合が高くなっていた5）（図 2）．

TREAT も同じような視点から事後解析が行われて
おり，ダルベポエチンアルファを 0 週と 2 週の 2 回投
与し，4 週後の Hb の変化量を四分位に分け，最も反
応が不良であった最低四分位の患者群と，他の 3 つの
四分位グル－プをまとめた患者群，そしてプラセボ群
の 3 群間で死亡あるいは心血管イベントの発生状況が
比較された．その結果，上述の CHOIR 試験の事後解
析同様，最も反応が不良であった患者群が他の患者群
に比して明らかに死亡あるいは死亡を含む心血管イベ
ントの発症が高率であった．さらに，ダルべポエチン
アルファ開始後 12 週以降において，最も反応が悪い
患者群では目標 Hb 13 g/dL を達成するために，最も
反応が良い患者群に比して，約 2 倍のダルべポエチン
アルファが使用されていた6）．

CHOIR 試験や TREAT の事後解析の結果，目標 Hb

値を正常に近づけることよりも，反応性の悪い患者に
高用量の ESA を使用することが予後を悪化させる可
能性が示されたことにより，ESA 低反応性という概
念が注目されるようになった．
これまでの各国のガイドラインでは，ESA 低反応性

は「一定量の ESA 使用下でも目標 Hb に達しない場
合」と定義されていたが，これらの定義はあくまで主
観的なものであり，少なくとも予後不良と関連した定
義ではなかった．一方，2012 年に発表された KDIGO

図 2　CHOIR 試験の事後解析―ESA 反応性と予後―
ESA：erythropoiesis stimulating agents，Hb：hemoglobin

　　　　　　　（文献 5 より引用・著者作図）
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ガイドラインでは，先ほどの TREAT の事後解析結果
を踏まえ，ESA 投与開始後 1 カ月の時点で Hb の上昇
を認めない場合を低反応性と定義した23）．これは，こ
の定義にあてはまる患者群が明らかに死亡や心血管イ
ベント発症リスクが高いというエビデンスに基づいた
ものであった．

2-2　わが国における ESA 反応性の実態と患者予後

TREAT に参加した患者は，2 型糖尿病を合併し，動
脈硬化も高度に進行しており，約 6 割の患者が心血管
合併症を有していたことなど，我が国の CKD 患者と
は背景を異にすることから，上述した KDIGO の「低
反応性」の定義をそのままわが国の CKD 患者にあて
はめることはできない．そこで，2015 年版日本透析
医学会の腎性貧血治療ガイドラインでは，ESA 低反応
性の定義について以下のように記載されている24）．
①　ESA 低反応性は，一定の指標（初期反応性の

場合，体重当たり一定量の ESA を投与し，一定
期間後のΔHb 値から算出）を用いて，予後との
関連について検討された前方視的試験の結果で定
義されるべきであるが，現時点でそのようなデー
タが存在しない．したがって，ESA 低反応性を
明確な数字をもって定義することは困難である．

②　わが国の保険診療上認可されている用法・用量
で Hb 値が上昇しないか，あるいは目標 Hb 値が
維持できない場合は「ESA 低反応性」である可
能性がある．

ここで，「保険診療上認可されている用量」は決し

て通常用量を意味するのではなく，上述の CHOIR 試
験や TREAT で使用されたかなりの高用量の ESA の
使用まで認められているということに注意しておく必
要がある．
そこで，わが国の CKD 患者において，ESA 低反応

性を予後と関連した明確な指標で定義するために，
BRIGHTEN が計画・実施された25）．全国 168 施設か
ら腎性貧血を合併し，ESA 未使用の CKD 患者 1,980

名が登録され，ダルべポエチンアルファ投与後 2 年間
前向きに観察され，腎イベントや心血管イベントが記
録された．本試験の最終解析結果は現在論文化の途中
であるが，この BRIGHTEN のデ－タを用いて，ダル
べポエチンアルファ投与開始後 12 週の時点における
初期反応性の実態，ならびに初期反応性に関与する因
子について解析が行われた26）．
その結果，解析対象者 1,695 名中 225 名（13.3％）

の患者において，12 週の時点で Hb が不変あるいは低
下していた．BRIGHTEN は観察研究であり，ダルべ
ポエチンアルファの投与量や投与間隔はあくまでも担
当医の判断に委ねられているということを考慮すべき
ではあるが，反応性不良の患者が一定数存在すること
が明らかとなった．さらに，多変量解析の結果，ダル
べポエチンアルファに対する初期反応性不良に関与す
る因子として CRP 高値，NT-proBNP 高値，尿蛋白高
値が同定された．すなわち ESA 開始の際，これらの
因子が存在する場合，まずはその原因を精査・治療す
ることで ESA 反応性が改善する可能性が期待できる．
また，ダルべポエチンアルファの市販後調査として

図 3　有害事象発症頻度と発症時のヘモグロビン値（DREAM-J）
Patients in the safety analysis set with available Hb values （n＝5517） were subject to analysis.
（文献 27 より引用・著者作図）
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実施された DREAM-J は，全国 966 施設から登録され
た約 5,600 名に対しダルべポエチンアルファが投与さ
れ，3 年間前向きに様々なイベントが記録された27）．
有害事象発症頻度を有害事象発症時の Hb 値で層別化
すると，Hb 値が低い患者群において有害事象の発症
頻度は高くなっており（図 3），心血管イベントにつ
いても同様であった．つまり，ESA に対する反応性が
不良である程，心血管イベントを含めた有害事象の発
症頻度が高くなるということを示唆している．

3　HIF-PH 阻害による腎性貧血治療

3-1　HIF-PH 阻害薬の貧血改善効果とその特徴

HIF には aと bの 2 つのサブユニットがあり，HIF-a

は恒常的に合成されているが，通常酸素状態ではプロ
リン水酸化酵素（prolyl hydroxylases;  PH）により直
ちに水酸化され分解される．一方，低酸素状態では
PH の活性が低下するため，HIF-aは核内に移行し，
エリスロポエチン（EPO），EPO 受容体，トランスフ
ェリン，トランスフェリン受容体，腸管の divalent 

metal transporter 1（DMT1）や duodenal cytochrome 

b（DCYB）などの遺伝子の発現を促進させヘプシジ
ンの産生も低下することで，鉄の有効利用を伴った造
血が亢進することから（図 4），HIF-PH を阻害する薬

剤（HIF-PH 阻害薬）が腎性貧血治療薬として期待さ
れている．
ロキサデュスタットの臨床試験では，エポエチンア

ルファで Hb 値が維持されている血液透析患者ならび
に ESA 未投与の保存期 CKD 患者に対して，ロキサデ
ュスタットを週 3 回投与することにより，用量依存性
に Hb 値が上昇し，ヘプシジンは低下することが示さ
れている（図 5）12, 13）．ヘプシジンを低下させ鉄を造血
に動員しやすくするのが HIF-PH 阻害薬の第一の特徴
である．また，血液透析患者ならびに保存期 CKD 患
者において，ロキサデュスタット投与後の内因性 EPO

濃度のピ－ク値は，健常人の高地順応あるいは急性出
血時の内因性 EPO 濃度と同程度であり，エポエチン
アルファを静脈内投与した値の約 1/5 程度）12, 13），生
理的 EPO 濃度で造血が可能であるというのが，HIF-

PH 阻害薬の第二の特徴である．
ロキサデュスタットは 2018 年，世界に先駆けて中

国の透析患者に対して使用が認可された．その中国に
おけるロキサデュスタットの臨床試験（Phase 3）に
おいて，使用されたロキサデュスタットならびにエポ
エチンアルファの投与量と維持 Hb 値を CRP 値で層
別化した解析によると（図 6）16），エポエチンアルフ
ァでは CRP 高値群において正常群に比して維持 Hb

図 4　HIF 経路と HIF-PH 阻害による造血作用
HIF：hypoxia inducible factor，PHD：prolyl hydroxylase，OH：hydroxyl group，Pro：
proline residue，Asn：asparagine residue，VHL：von Hippel-Lindau protein，Ub：ubiquitin，
EPO：erythropoietin，DcytB：duodenal cytochrome B，DMT1：divalent metal transporter
（著者作成）
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図 5　血液透析患者（上段）ならびに保存期 CKD 患者（下段）におけるロキサデュスタ
ット投与後のヘモグロビンならびにヘプシジンの変化

　　   （文献 12, 13 より引用）
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図 6　CRP 値別にみたロキサデュスタットとエポエチンアルファの平均投与量と維持 Hb
値の推移

　　   ULN：upper limit of normal range
　　   （文献 16 より引用）
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値が低く，投与量は逆に多くなっている．すなわち，
CRP 高値群ではエポエチンアルファに対する反応性
が低下している．一方ロキサデュスタットの場合，
CRP 高値であっても投与量を増加させることなく Hb

値が維持されており，炎症のある状況つまり ESA 反
応性が低下する状況でも十分な造血効果が発揮できて
おり，これが HIF-PH 阻害薬の第三の特徴である．
ダプロデュスタットについても，わが国での臨床試

験（Phase 3）においてダルべポエチンアルファに対
する非劣勢が示されているが，同時に erythropoietin 

resistance index（ERI）別のそれぞれの薬剤の投与量
と維持 Hb 値が解析されており14），Hb 11 g/dL 前後を
維持するため，ダルべポエチンアルファでは ERI が
高くなると投与量もそれに比例して多くなるが，ダプ
ロデュスタットではその傾向は緩徐であり，前述のロ
キサデュスタット同様，ESA に対する反応性不良の
患者に対しても，あまり用量を増加させることなく貧
血改善効果が得られる．

3-2　HIF-PH 阻害薬使用における注意点（表）

HIF は多くの遺伝子の転写を促進させるため，造血
系以外の臓器や組織への影響は未知数である．特に
vascular endothelial growth factor（VEGF）産生亢進
による網膜疾患の増悪や悪性腫瘍の増殖・転移促進は
最も懸念される．
ダプロデュスタット開発時のデータによると，造血

を刺激するのに十分な投与量において VEGF の上昇
は見られていないが28），HIF-PH 阻害薬投与開始時な
らびに投与中は眼科の定期受診と悪性疾患の定期スク
リ－ニングは必須と考えられる．また，長期投与によ

る慢性の低酸素シグナル亢進が全身血圧や肺血管抵抗
を含めた心血管系にどのように影響するのかについて
も多少懸念される．
実臨床のデ－タは存在しないが，心臓特異的に

PHD2 と PHD3 の発現を抑制したマウスの 5 週齢の
時点における心臓の形態的・機能的変化，ならびに心
筋細胞におけるミトコンドリアの変化について評価し
た研究によると，PHD2 と PHD3 の発現を共に抑制す
ると，左室後壁が薄くなり，拡張末期径が増大し，収
縮能は低下し，ミトコンドリアの面積ならびに DNA

が低下する．これは慢性的な HIF の安定化がミトコ
ンドリアの変性を介して虚血性心筋症様病態を誘導す
る可能性を示している29）．

ただし，遺伝子改変マウスと PHF-PH 阻害薬内服
による PIH-PH 阻害のレベルは全く異なっており，ヒ
トにおける HIF-PH 阻害薬の慢性的な影響について現
時点では不明と言わざるを得ない．

おわりに

今後の腎性貧血治療においては，ESA 低反応性の評
価と原因精査，ESA 低反応性患者に対する最適な ESA

投与量と目標 Hb 値の設定，そして HIF-PH 阻害薬の
適応患者の見極めが重要となる．さらに HIF-PH 阻害
薬の長期安全性については，今後実臨床においてきわ
めて慎重な観察が必要である．

利益相反申告
講演料（中外製薬）

表　HIF-PH 阻害薬の利点と使用にあたっての注意点

1. 利点
　・生理的内因性 EPO 濃度で貧血改善効果が得られる
　・ヘプシジン低下により，機能的鉄欠乏において鉄の造血への利用を促進させる
　・炎症があっても用量をあまり増加させずに貧血改善効果が得られる
　・経口の腎性貧血治療薬であり，注射のための来院が不要

2. 注意点
　・血栓・塞栓症の懸念
　・血管新生による網膜疾患の悪化への懸念
　・悪性腫瘍に対する悪影響（増殖や転移）への懸念
　・細菌感染症増悪への懸念
　・低酸素シグナル亢進による心血管系に対する長期的影響への懸念
　・血糖・尿酸代謝への懸念
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要　旨

わが国の医師不足の主因は，医療の高度な専門化・
細分化にある．このために医師の運用はきわめて非効
率的になり，医師の実数が少ない地方ばかりでなく，
数はいるとされる都市部においても医師の供給は需要
に追いついていない．維持血液透析もまた，専門医の
監修を要する専門医療である．しかし，患者が週に 3

回通院しなければならない透析施設は，都市に集約化
することができず，究極の地域医療でもある．専門医
療と地域医療という相容れない二つを共立させるため
には，地域における専門医療へのジェネラリストの参
加と，これに対するスペシャリストの遠隔支援が最良
の解である．地域の維持透析にもこのスキームが導入
されるべきだ．この考えに基づいて，福島県立医大病
院は，東日本大震災後に透析難民が続出した南相馬市
立総合病院を嚆矢として，福島県内の中小病院の透析
室と VPN 回線で接続することによってリアルタイム
で情報を共有し，透析診療を遠隔支援する試みを開始
した．2020 年には病院内に「透析遠隔支援室」が設
置され，パートナーは 3 施設となった．2021 年中に
は少なくとも 5 施設に増える予定である．この透析遠
隔支援によって福島県内の過疎地域の透析をバーチャ
ルで福島県立医大病院に集約できれば，少ない専門医
の数で県内全域に質の高い透析医療を提供できるのみ
ならず，大学勤務医の経験値の維持や，学生・初期研
修医の透析教育の実現化などの副次的効果も期待でき
るだろう．

はじめに

わが国の地域医療は崩壊している．2021 年になっ
て全国各地の医療は COVID-19 のアウトブレイクに伴
って崩壊の危機を迎えているが，地域ではそんな突発
的事象が起きる前から崩壊していた．これは教育・研
修も含めた近代のわが国の医療システムに大きく由来
しているものと考える．

1　なぜ医師不足なのか

わが国は医師不足であるとしばしば指摘されている．
確かに国民人口当たりの医師数は OECD 諸国平均の
2/3 程度にとどまり，ビリから数えた方が早い．それ
でいて医療機関や病床の数はトップレベルなのだから，
確かに医師は働きづめで「足りない」と考えるのも道
理である．この状況は，実は改善されているはずなの
だ．わが国の人口当たり医師数は，この 20 年くらい
右肩上がりで増え続けており，その上昇スピードは諸
外国に引けをとるものではない．ところが，である．
この 20 年の間に，我々が実感する医師不足は解消傾
向にあったか？ 明らかに否である．特に過疎地域の
医師不足はますます拍車がかかっている感がある．
これをもって医師不足の本体は「不足」ではなく

「局在の不均衡」であるとする意見もあるが，筆者は
それにも賛同しない．「局在の不均衡」が医師不足の
本体であるなら，「不足している」地域と同時に「余
っている」地域がなければならない．どこにそんな地
域があるだろうか？ 例えば厚生労働省は潜在的に医
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師が過剰となる地域を対象として，専攻医の募集数に
シーリングをかけるという政策を開始した．本当にそ
の地域でその診療科の医師が余っているなら，シーリ
ングは諸手を挙げて歓迎されるはずだ．ところが，ど
この地域もこのシーリングを苦々しく思っており，
様々な抜け道を探ってこれに抵抗している．なぜなら
ば，医師過剰とレッテルを貼られた地域でも，専攻医
の人手は不足しているからだ．
そう，医師の数は足りないのである．養成しても養

成してもまだ足りないのである．筆者は，その背景に，
今日の異常に専門化・細分化した医療の姿があると考
えている．

2　突き進む専門医療化と地域医療

筆者が臨床医になってから 30 年以上経過したが，
この間，医療は専門化・細分化に突き進んできた．医
療界には専門医が溢れている．というか，ほとんど全
ての医師が狭い領域のスペシャリストになっているか，
それを目指して研鑽している．医育機関もこの傾向に
適合し，学生や研修医の期間が終わると，自然とスペ
シャリストになるように誘導している．指導医がそう
なのだから仕方がない．そして指導医は自分の経験，
特に自分の成功体験をもとに若手を指導する．狭く深
く専門に特化した医師こそが成功する環境で育ってき
た指導医は，心から若手のことを気遣って，彼らもま
た狭く深いスペシャリストに育て上げようとする．昨
今，厚生労働省は総合医などのジェネラリストの育成
にも力を入れ始めてきたが，指導医の世代にこのよう
な認識があるうちはなかなか思い通りには進まないだ
ろう．
実は，社会もそれを容認し，これに拍車をかけるよ

うに振る舞ってきた．いま，疾患は基本的にその疾患
の専門医が診る．確かに医学・医療の発達は日進月歩
であり，自分が専門と考える分野の進歩にもキャッチ
アップしていくことは容易でない．しかし，そう考え
る医師が嫌がる前に，専門外の分野の診療はまず患者
が回避する．医療の結果はあくまでも確率であり，全
ての患者に良好な予後がもたらされるわけでもない．
しかし，そこに携わった医師が「専門医ではなかっ
た」場合，不良な予後に至れば，最悪の場合は訴訟沙
汰に発展することも想定される．疾患をその領域のス
ペシャリスト以外が診ることは，いま別の意味でリス

クとなってしまったのである．
かくして，疾患はその疾患の専門医が診る．総合医

は全ての領域を広く浅く診ることができるが，同時に
どの疾患も深くは診ることができないので，結果的に
いかなる疾患をも診ることができない．多くの疾患を
抱えた患者は，苦しい身体に鞭うちながら，同時に何
人もの専門医の診療を受けなければならない．ギャグ
ではない．これが現実だ．
個人的には，この狂った現状は人工知能＝AI の普

及でかなり改善されると予想している．しかし，それ
は未来の話だ．この歪んだ専門医偏重システムは今日
の医療を現在進行形で苛んでいる．その最大の被害者
が過疎地域である．
疾患はその疾患の専門医が診る．だからある医療圏

で診療を完結させるには，そこに全ての疾患にわたる
フルセットの専門医団が必要になる．これは過疎地域
にとってクリアすることが限りなく困難なハードルだ．
これが賄えないために過疎地を含む多くの地方の医療
圏は医療崩壊と呼んでも的外れでないレベルの機能不
全に陥っている．
だが，困っているのは地方だけではない．フルセッ

トの専門医団が揃っている都市部であっても，そこに
はそれ以上に住民が住んでいる，すなわち医療需要は
多いので，それぞれの医師は忙しいのだ．一方，地方
は，誰か 1 人は専門医がいてくれないと医療が成り立
たないのだが，患者の数自体は決して多くないので，
1 人の専門医が診る専門疾患の患者数自体は少ない．
そういう地域で専門医療をしていても経験は積めない
のでキャリアアップにならない．だから専門医は需要
の多い都市部に行くのだ．そして地方には 1 人の専門
医も赴任せず，医療は崩壊するのだ．すなわち，今日
の行き過ぎた専門医偏重型医療システムでは，医師の
運用はきわめて非効率的になり，大勢の医師がいるは
ずの都市部であっても需要が満たされることはなく，
ましてや地域，特に過疎地には絶対に恩恵が行き渡ら
ないようになっている．

3　地域の医療を守るための遠隔医療

というわけで，スペシャリストは都市部にいて当然
なのだ．地方にはゲートキーパーである総合医こそが
必要なのだ．ただ，それでは専門医療が担保できない．
広く浅くトータルに「患者」を診る総合医は，現代医
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療では「疾患」を診ることができない．何のサポート
もなく総合医が「疾患」を診ることは，今日では彼ら
に大きなリスクを負わせてしまう．
ならば，都市部のスペシャリストが，大学などのハ

ブ病院に勤務しながら，地方の総合医に専門医療につ
いてサポートすれば良い．医師-医師間，すなわちい
わゆる D to D 型の遠隔医療である（図 1）．このスキ
ームこそが，現時点の枠組みで過疎地域の医療をサル
ベージするための切札であろう．
などと言うは易いが，抵抗は強い．最大の抵抗勢力

は，地元の，特に議会や首長である．どうしても常勤
医師の派遣に拘り，それを断念することに直結する遠

隔医療を拒絶するのだ．気持ちはわからなくもない．
しかし，総合医はともかく，スペシャリストの過疎地
域での常勤は全く現実的でない．それでも要請が止ま
ないので，面倒くさいから医局は「今は派遣できない
が，人員が増えたら考える」などと解決するつもりも
ない返答をするのである．地元もそれでその場は引き
下がってくれる．置き去りにされるのは住民である．
これが無責任の極みであることに，いつ気づいてもら
えるだろうか．

4　地域における維持血液透析の位置づけ

ここで話題を透析医療に転換しよう．我が国の維持

図 1　どうすれば過疎地域の医療を維持できるか
A：現状では，疾患を診るためには地方であれ都市部であれそのスペシャリストが対応す
る必要がある．しかし，過疎地域では全ての疾患領域のスペシャリストを揃えることがで
きないので，その分野の医療は崩壊する．B：それでは地域にも全ての領域のスペシャリ
ストを配備しようとしたらどうなるだろうか．都市部も地域も同様にスペシャリストは配
備されるが，都市部には患者が多いので医師は多忙を極める一方，地域には患者数が少な
いので派遣医のキャリア形成にならない．これが派遣医を増やして地域医療を再興させよ
うするとする現状の戦略である．C：故に，スペシャリストは都市部に常勤し，過疎地域
は間口の広いジェネラリストがゲートキーパーとなることが好ましい．D：そして，都市
部のスペシャリストが通信手段を用いてジェネラリストに細分化された専門領域について
のサポートを行えばよいのである．これでジェネラリストも最低限のリスクで「疾患」を
診療することが可能になる．D to D 型の遠隔医療である．

細分化した
専門医療

スペシャリスト

スペシャリスト

地域
都市部

スペシャリスト

ジェネラリスト

地域
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スペシャリスト

ジェネラリスト

地域
都市部

細分化した
専門医療

スペシャリスト

スペシャリスト

地域
都市部

細分化した
専門医療

A C

B D
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透析患者の総数は年々増加を続け1），2020 年の段階で
は 35 万人に迫ると試算される．国民の 350～400 人に
1 人であり，決して稀な病態ではない．透析患者の数
が多い何よりもの理由は，患者が死なないことである．
腎臓は臓器死に至ってもそれが臓器死に直結しない唯
一の臓器であり，多くの透析患者は天寿を全うする．
維持血液透析を受ける権利は，今日，国民の生存権を
担保するための重要なツールとなったと言えよう．こ
れは他分野の追従を許さない圧倒的な偉業である．
我々透析医療の従事者ですら時に忘れがちになるが，
このように維持血液透析とは，iPS 細胞も裸足で逃げ
出すぶっ飛んで未来型の高度先進医療なのである．
この高度先進医療たる維持透析施設を安全かつ有効

に遂行するためには，尿毒症病態，血液浄化，体外循
環，アクセス管理，保健行政や法令などの知識や経験
を備えた医師の監修が不可欠である．その役割を担う
のが透析専門医である．日本透析医学会は「（透析専
門医は）全国の透析施設すべてに 1 名以上勤務するこ
とを目標（とする）」と表明している‡1）．全く正論で
ある．
一方，維持血液透析患者の圧倒的多数は透析施設に

週 3 回通院しなければならない．従って，維持透析施
設は全ての居住圏からほど近いところに散在している
べきである．さもないと，週に 3 回も通院を余儀なく
される透析患者の生活は破綻してしまう．しかし，何
しろ国民の 350～400 人に 1 人である．人口 500 人程
度の過疎地にも透析患者は居住しているのだ．だから，
他の多くの高度先進医療とは異なり，維持透析は都市
部に集約できない．究極の地域医療なのである．
実際には，全ての居住圏からほど近いところに透析

施設を設置することなど難しい．過疎地域では，片道
数十キロの道のりを透析のためだけに通わなければな
らないケースなど珍しくもない．筆者はいまそのよう
な透析施設に定期的に診療支援に行っているが，その
施設の透析患者は不自然に若い．過疎地域といえば超
高齢化が進んでいることが常であるが，透析患者だけ
がなぜか若い．ここは高齢者が透析を受けながら生き
ていけるほど甘い環境ではないのだ．国民の生存権が，
その居住地によって守られていない．住民の安全保障
がなされていない．そんな地域に，人が住み続けられ
るだろうか．かくして，過疎化にまた拍車がかかるの
である2）．

筆者も透析屋である．なんとしても，人が居住する
地域には質の高い透析医療を提供したい．しかし，質
の高い透析を提供するためには透析専門医の監修が必
要である．それができないから過疎地では透析施設が
運営できない．透析による安全が保障されない地域の
慢性腎臓病患者は見捨てられる．となれば，前章で考
察したように，これは遠隔医療で切り抜けるしかある
まい．

5　事　例

以上のような背景で，福島県立医大は 2018 年から
福島県内の地方中小半公立病院の維持血液透析を遠隔
デバイスを用いて支援している．
その第 1 号は南相馬市立総合病院であった．南相馬

市は福島県北東部太平洋岸に位置する地方都市である．
東日本大震災時に事故を起こした福島第一原子力発電
所に比較的近く，市街の大半には避難が勧告されるに
は至らなかったものの，市民生活は大きくダメージを
受けた．その一つの現れが透析医療の供給不足であり，
南相馬市には市内で透析施設に受け入れてもらえない，
いわゆる「透析難民」が多発した3）．この事態を受け
て，それまで透析診療を行っていなかった南相馬市立
総合病院が新たに血液透析部門を開設することになり，
これを福島県立医大病院の人工透析室が遠隔サポート
することにしたのである4）．
体制の概要を図 2 に記す．南相馬市立総合病院透析

室には専任の看護師と臨床工学技士が常勤し，日常診
療と処置にあたる．南相馬市立総合病院に透析専門医
は常勤しないが，そのかわりに総合医が透析室の担当
医となる．そしてこの総合医は福島医大人工透析室か
らの定期的/リアルタイムのサポートを受けながら透
析診療を行うのである．この二つの施設間を VPN 回
線によって繋ぎ，電子カルテ，透析オペレーションシ
ステム，通信システムをそれぞれ独立に接続するので
ある．これによって二つの施設の透析室では患者の記
録，透析の進行経過をリアルタイムに共有しながら，
音声，画像，文字による通信が可能になる．このうち
透析のスペシャリストが常在しているのは福島医大病
院なので，イメージとしては福島医大病院の透析当番
医が南相馬市立総合病院のバーチャル透析当番も兼務
していると考えてもらえばよいだろう．このバーチャ
ル透析当番は，南相馬市立総合病院側のモバイル端末



日本透析医会雑誌　Vol. 36　No. 1　202122

を使ってリモート患者回診を行うことも可能である．
更に，週に 1 回のリモートクリニカルカンファランス
を開催して，各患者の診療方針を両病院のスタッフで
共有する．
この体制がスタートしてから間もなく 3 年になるが，

診療は順調に進行している．遠隔診療サポートに関連
したトラブルはなく，相馬地区に溢れていた「透析難
民」の解消にも大きく貢献した．想定していた救命処
置を要する緊急事態は，幸いなことに未だ発生してい
ない．
この事例を嚆矢として，いま福島県立医大病院が遠

隔サポートする透析施設は三つにまで増えた．2021

年中には少なくとも五つにまで増える予定である．正
直に言えば，後から参入してきた施設は，今のところ
南相馬市立総合病院ほどには円滑に運用できていない．
透析施設にはそれぞれ独自の慣習やルールのようなも
のがあるので，まずはそれを把握することが肝要なの

だ．時間をかければ，これらの問題も解決していくと
思われる．

2020 年には福島県立医大病院内に独立した部署で
ある「透析遠隔支援室」が設置された．このプロジェ
クトは今後も推進していく予定である．

6　将来の展望

多くの遠隔医療・オンライン診療では，まず機器の
開発と法令の整備があり，そのレールの上でニーズが
探索されていく．これに対して我々の透析遠隔支援プ
ロジェクトは真逆であり，まずニーズがあって，それ
を満たすために手元にあるものを使ってみた，という
スタンスである．従って，プロジェクトに特化したデ
バイスの開発を伴っておらず，用いているデバイスは
既存の汎用型モデルのみである．今後，より質の高い
透析遠隔支援を実現させるためには，カスタマイズさ
れたデバイスを積極的に導入する必要があるだろう．

図 2　遠隔透析サポートのスキーム
　南相馬市立総合病院透析室には専任の看護師と臨床工学技士，及び透析室を担当する総
合医が常勤する．この総合医は福島医大人工透析室に常勤する透析専門医から定期的/リ
アルタイムのサポートを受けながら透析診療を行う．この 2 つの施設は電子カルテ，透析
オペレーションシステム，通信システムが，VPN 回線を介してそれぞれ独立して接続さ
れている．このうち電子カルテと透析オペレーションシステムの福島県立医大側の端末機
能は閲覧のみに制限されている．

南相馬市立総合病院 福島県立医大病院

通信システム通信システム

透析専門医患者・総合医・看護師・臨床工学士

電子カルテ 電子カルテ端末
（参照のみ）

透析オペレーションシステム 透析オペレーションシステム端末
（参照のみ）

透析コンソール

VPN回線

VPN回線

VPN回線
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これを視野に入れ，2021 年度には福島県立医大医学
部にこれを目的とする寄付講座を設置する運びとなっ
た．アイディアを持つメーカーの参入は大歓迎である．
今後，福島県立医大が遠隔支援する地方の透析施設

はさらに増えていく見込みである．最終的には，福島
県立医大病院内に設置したオペレーションセンターに
過疎地域の透析診療をバーチャルで集約したいと考え
ている．この構想が実現すれば，限られた専門医の数
で福島県民の全てに専門的透析診療を供給できる体制
が確立できる．これは福島県に限らず医師不足に悩む
地域の医療を再生させるためのモデルケースとなるか
もしれない．そのためにも，人的資源を合理的に活用
できるような規制の緩和が強く望まれる．
大学病院への過疎地域の透析診療の遠隔的集約には，

更に副次的効果が期待される．一つは，大学病院にお
ける透析医の経験値上昇効果である．福島県立医大に
限らず，多くの大学病院ではあまり維持血液透析診療
を行っていない．せっかく専門医のライセンスを持っ
ていても，あたかもペーパードライバーのような宝の
持ち腐れになってしまう．ところが，遠隔地の透析施
設のバーチャル当番をしたりオンラインカンファレン
スを繰り返すことで，そのあたりの臨床勘はそこそこ
維持できることがわかってきた．正直に言って予想以
上の効果であった．
これをさらに拡大して学生や初期研修医の教育に繋

げることが，期待されるもう一つの副次効果である．
今日，維持透析患者は国民の 350～400 人に 1 人であ
る．全然珍しい病態ではない．にもかかわらず，大学
医学部における維持血液透析の教育はきわめて手薄で
ある．その主な原因は，今日，全国の医育機関たる大
学病院で管理されている維持透析患者数がきわめて少
ないことにあるように思う．その結果，いま育成され
つつある臨床研修医のほとんどが，透析を「知らな
い」という異常事態を引き起こしている．遠隔医療に
よる透析診療の大学病院への集約化は，この問題を解
決するための実現可能な対策となると期待している．

おわりに

本稿に与えられたタイトルは「どこまでできる？‥

透析診療に遠隔医療」であった．はっきり言って，ど
こまでできるかどうかはわからない．そういう発想で
始めたプロジェクトではないのだ．遠隔医療でも導入
しないことには，いま，地域の透析診療を担保できな
い．藁をも掴む思いで始めたことがこの透析遠隔支援
であり，我々がどこまでできるものなのか，問いたい
のは我々自身である．しかしそんなことをぼやいてい
ても仕方がない．地方の問題を解決することが地方大
学医学部の第一の責務である．現状維持こそが最悪だ．
なんとかなる，と，楽天的に考えながら，試行錯誤を
続けていきたい．
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要　旨

腹膜透析（PD）が臨床の場へ導入され 40 年近くが
過ぎた．1995 年ころまで PD 患者数は増加したが，被
嚢性腹膜硬化症の問題が発生し以後低迷を続けた．し
かしながら，この 2 年間，PD への導入患者数は増加
している．PD の健全な普及のための条件は何かとい
うと，①医学生，腎臓専門医，看護師を含めた教育が
十分できていること，②患者が適切な腎代替療法の説
明を受け選択することができること，③治療が標準化
され質の高い PD を提供できること，④高齢社会の PD

を支える各地域における体制が整っていること，⑤被
嚢性腹膜硬化症を克服できるか，が必要条件と考える．
腹膜透析ガイドラインの改訂が 10 年ぶりに行われ，
標準的治療の普及が一層進んだ．透析患者の高齢化は
顕著で，それに伴い通院困難な患者も増加し，長期入
院を余儀なくされる患者も増加している．PD は透析
に伴う身体的苦痛が少ない在宅療法であり，高齢者に
適した穏やかな透析方法であるという考え方が広がっ
ている．高齢化社会における大きな課題として，患者，
家族の支援をする assisted PD や地域連携などの整備
が様々な地区で進められ，活用が次第に広がってきて
いる．また，Shared Decision Making による腎代替療
法の選択，診療報酬の改定もあり，より PD が着目さ
れ実施される機会も増え，その利点が追及されるよう
になってきている．

1　我が国における腹膜透析の現況

腹膜透析（PD）が臨床の場へ導入され 40 年近くが
過ぎた．1983 年に承認，薬価収載されたことにより
臨床の場において使用が可能となり，在宅医療として
保険適応となった．我が国の慢性維持透析患者数は増
加の一途をたどり 34 万人を超え，透析大国となった．
日本透析医学会「わが国の慢性透析療法の現況」によ
ると，2019 年末の慢性維持透析患者総数は 344,640 人
であり，その内訳は血液透析（HD）が 97.1％，PD が
2.9％となっている．1995 年頃までは PD 患者数は 1

万人に達する勢いで増加したが，被嚢性腹膜硬化症
（EPS）という大きな合併症の問題が発生し，1997 年
をピークに以後は横ばいから減少傾向となり，2017

年末で 9,090 人に留まった．しかしながら 2018 年よ
り増加に転じ，2019 年末には 9,920 人となり，2 年間
増加傾向にある1）．

PD の健全な普及のための条件は何かというと，
①　医学生，研修医，腎臓専門医，看護師を含めた
教育が十分できること

②　患者が適切な腎代替療法の説明を受け選択する
ことができること，さらにそれに対応できる施設
であること

③　腹膜炎を含めた合併症予防とその対策と治療の
標準化ができ，質の高い PD を提供できること

④　高齢社会の PD を支える各地域における体制が
整っていること

⑤　被嚢性腹膜硬化症（encapsulating peritoneal 

透析医療における Current Topics 2020（WEB 開催）
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sclerosis;  EPS）を克服できるか
が必要条件と考える．これらが整っていないと良好な
持続的な普及に繋がらないと考えるが，近年，これら
の整備はかなりすすんできていると考える．
今日，普及の推進に関わっている要因について議論

する．

2　教育における腹膜透析

大学病院，教育病院における教育の欠如はこれまで
普及のためにとっては大きい問題であった．大学にお
ける PD 活用の重要性は，診療のみならず教育におい
ても重要と認識されてきている．教育は，腎代替療法
の選択，高い質をめざした治療という点でも極めて重
要な課題と考える．これらの問題は，近年，様々な教
育セミナーの広がりもあって教育の機会は増している
と考える．学会，大学，研修病院が PD 教育を推進し
ている点は大きい推進力となる．

3　適切な腎代替療法の説明を受け選択

PD の普及率が低く，腎代替療法選択時の説明に施
設間で大きい偏りがあるため，腎代替療法説明や PD

実績が 2018 年より診療報酬に反映されるようになっ
た点は PD 普及においてその効果が大きいと思われる．
時を同じくして，Shared Decision Making（SDM）推
進協会‡1）が立ち上げられ，腎代替療法選択における
SDM「医療者と患者が協働して医療上の決定を下す
プロセス」を形成する活動が推進された点も強い推進
力となっている．患者へ，最も適した腎代替療法を協
働決定していくといったプロセスは，社会的にも極め
て重要な進歩と考える．これらには人手と時間が費や
されるので，腎代替療法説明に対し診療報酬がついた
ことは喜ばしいことと考える．

4　腹膜透析治療の標準化に向けた取り組み

PD 療法の位置づけと治療の標準化を目的として
2009 年に日本透析医学会（JSDT）から腹膜透析ガイ
ドラインが初めて策定された．「導入」「適正透析」

「栄養管理」「腹膜機能」「被嚢性腹膜硬化症（EPS）
回避のための中止条件」の 5 項目について指針が示さ
れた2）．今回，10 年ぶりに JSDT 腹膜透析ガイドライ
ン改定が行われた3）．今回の改定では，Part 1，Part 2

に分け，従来の記述形式を Part 1 として PD 全体を理

解できるよう配慮した．
Part 1 は，近年，定められたガイドラインの定義か

らは必須ではなかったが，臨床現場でガイドラインを
活用する医師，看護師を含めたコメディカルのために
も必要と考え作成することとなった．Part 1 は，これ
までの 5 章に加え，「腹膜炎管理」，「カテーテル・出
口部管理」を追加し，「腹膜透析ガイドライン 2019｣
では，Part 1 でほぼすべての PD 分野の管理を網羅す
る形となった3）．また，すべての項目について小児の
項目を設け，全 PD 患者を対象としたガイドラインと
した．

Part 2 は，本来のガイドラインのコアとなる部分で
あり，6 つの臨床疑問（clinical question;  CQ）をあげ，
エビデンスの検証からシステマティックレビュー

（systematic review;  SR），さらに「利益と害の評価」
に基づいて「患者ケアを最適化」するための「推奨」
をパネル会議により決定した．パネル委員は，専門医，
専門看護師，在宅医師，さらに患者にも入ってもらい
投票を行い，様々な視点から推奨度を議論し決定した．
今回，JSDT にとって初めての GRADE システムを

取り入れたガイドライン作成であった．外部委員の先
生等の指導をもらいながら，困難な点は多かったが，
SR チームも可能な限りエビデンスを精査し，パネル
会議も推奨されるメンバー構成で実施した．また，作
成に関しては透明性も重視した．本ガイドラインが広
く使用されることで，治療の標準化が進むことを強く
願っている．
もう一つの標準化への大きい進歩は，世界の PD 治

療の標準化をめざす Peritoneal Dialysis Outcomes and 

Practice Patterns Study（PDOPPS）が進められている
ことである4, 5）．PD は自由度が高い治療法といえる．
しかしながら，何がベストで最も望ましい practice か
を検討，設定し，目標にすることは治療の標準化とい
う観点から極めて重要と考える．参加国によって PD

治療において独自の点があることも判明した．今後，
PDOPPS データを参考にしてわが国における標準化
を作り上げ，ガイドラインへ反映させていくことが重
要な課題といえる．

5　高齢化社会における腹膜透析の役割

国民の高齢化とともに透析患者も高齢化している．
腹膜透析は透析に伴う身体的苦痛が少なく，環境の変
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化が少ない在宅療法であり，高齢者に適した「穏やか
な透析方法」であるという考え方が広がっている．高
齢化社会における大きな課題として，患者，家族の支
援をする assisted PD や地域連携などの整備が様々な
地区で進められ，活用が次第に広がってきている．

2019 年透析導入患者の平均年齢は 70.4 歳で，最も
割合が高い年齢層は男性では 70～75 歳，女性は 75～
80 歳，全透析患者の平均年齢も 69.1 歳となっている1）．
この傾向は持続しており，人口構成からも今後大きく
変わることがないと予想される．それに伴い通院困難
な HD 患者も増加し，透析のために長期入院をせざる
を得ない患者も増加している．導入患者の平均年齢を
みると，導入時，半数はすでに腎移植の適応から外れ
ることになる．1980 年代，勤労者透析シフトである
夜間 HD 患者数は増加したが，現在激減している．こ
の 40 年間，腎代替療法として通院 HD が行われてき
たが，今日多くの HD センターで通院 HD が困難に
なってくる患者が増え，透析のため長期入院を余儀な
くされる場合も少なくない．
高齢者にとっての PD 療法のメリットは何かという

と，身体的には，循環器系への負担が少なく体に優し
い「穏やかな透析」という点である．また，残腎機能
が保持され少ない透析量で可能，尿が長い間出るので

水分制限が少なく，カリウム制限が緩やかで果物，野
菜を食べることができる等が挙げられる．残腎機能低
下に合わせて透析液量を増やすインクリメンタル PD

の有用性もほぼ確立してきた．精神的には，生きるこ
との尊厳が保たれ自立能力を活かせる．在宅医療であ
り治療を受容しやすい点もある．しかしながら独居の
高齢者も多く，PD の在宅治療としての継続について
は訪問看護ステーションをはじめとする患者支援連携
が必須と考える6, 7）．地域によっては，すでに広く訪
問看護ステーションと連携をとり高齢者の在宅支援シ
ステムを構築しているところもあるが，まだほとんど
進んでいない地域もある．国が「地域包括ケアシステ
ム」作りを地域単位で推進する中，PD 患者に適した
環境作りは大きい課題となる‡2）．この中で，病院，
訪問看護ステーション，在宅医師と連携するための情
報交換ツールの開発・実用化はこのシステム作りをサ
ポートする上で重要と考える．

6　被嚢性腹膜硬化症（EPS）の病因解明へ取り組み

EPS の克服は，PD 普及に避けて通れない．我々は，
PD カテーテル抜去時に得られた 83 例の腹膜組織を検
討し，EPS 発症の予測因子の検討を行った．この中で
血管内皮細胞障害が EPS の発症予測因子であることを

図 1　酸性液における EPS 発症機序
　　　　　　　　　　　　　　  （文献 8 より）
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報告した8）．次に，長期 PD による酸性液群（n＝54）
と中性液群（n＝73）との腹膜障害の差を約 10 年間
治療した腹膜カテーテル抜去症例で検討した．酸性液
群のほとんどの症例で重度の血管障害を認めたが，中
性液群では血管新生は全例軽いものであった9）．
今回，あかね会土谷総合病院で行った EPS 手術時

に採取された腹膜組織全例の比較による検討では，
EPS 発症の病理学的所見が酸性液と中性液で異なる
ことが明らかとなった10）．血管障害が，長期の酸性液
で治療された患者の EPS の発症に重要な役割を果た
していた．
これら 3 つの検討から，酸性液による長期 PD 治療

によって引き起こされる血管内皮細胞障害が血管透過
性を亢進し，血漿成分・フィブリン滲出，そして新生
被膜を生じ EPS に至ることが推測された（図 1）．対
照的に，中性液を使用している患者の間では，PD 期
間は短く腹膜劣化とは関係なく，腹膜炎による癒着プ
ロセスが EPS の発症における重要な要因であること
が明らかになった．現在の中性液における発症は極め
て低く，腹膜炎を予防すれば現在の透析液で EPS 発
症を回避でき 10 年間の治療も可能と考える．

おわりに

このように PD の質の向上，活性化，社会への活用
の方向性がみえてきた中，2019 年 9 月に国際腹膜透
析学会アジア太平洋部会が開催された．国内外から約
1,200 名が参加し，活発な議論が行われた．国際化の
中，日本の役割も見えてきた．上述の条件が整う中，
今後，質の高い腹膜透析，高齢者対策のシステム作り
が進むことでさらなる社会への活用が期待されている．

利益相反自己申告：本内容に関して申告すべきものな
し
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要　旨

透析医療に影響を与える災害には様々なものがある
が，その中でも日本に住む以上備えておかなければい
けないものに，火山災害がある．日本は世界有数の火
山大国であり，また火山噴火が社会に与える影響は大
きく，社会インフラに大きく依存する透析医療への影
響は甚大となり得る．2011 年の東日本大震災，さらに
2016 年の熊本地震において，透析医療の災害対策は
日本透析医会災害時情報ネットワークを中心に被災・
支援情報を共有し公民一体で対応する，という考え方
は広く認知され，透析医療における地震対応について
は，概ねコンセプトとしては確立したと言えるだろう．
近年，豪雨，台風災害によって透析医療に影響を与え
るケースが増えている．地震災害と豪雨，台風災害の
災害対応の大きな違いは，被害地域が散在し，より情
報収集が困難になるという点である．このため地域単
位での情報共有のためのネットワークがより重要にな
ると言える．どのような種類の災害においても，広域
支援が必要かどうかということと，行政の支援が必要
かどうか，の 2 点は情報共有におけるポイントである．
様々な災害においても災害想定を知ることは重要であ
る．一方で，想定通りにやってくる災害はまずなく，
情報に基づくその都度の的確な判断が必要となる．

はじめに

近年，豪雨や台風のような地震とは違うタイプの災
害が日本列島を襲い，透析医療にも少なくない影響を

与えた．また 2018 年に起こった北海道胆振東部地震
も，局所的な地震で北海道全域がブラックアウトする
というもので，いずれも地震対応を主に経験すること
で積み上げてきた我々の災害対策の常識を覆すもので
あった．
災害の種類は様々であるが，大きく分けると自然災

害と人為災害に分けられる．近年 CBRNE と呼ばれる
特殊災害の概念が提唱されているが，これは専らテロ
や戦争を想定した災害とされる（表 1）．実際，地下
鉄サリン事件のようなテロも過去にはあったわけで，
このような災害にも備える必要がある．
あらゆる災害はその確率と被害の大きさで評価する

必要がある．日本透析医会災害時情報ネットワークの
情報収集基準である震度 6 弱以上の地震は，1911 年
から 2020 年の 100 年間で 71 件（うち 2000 年以降に
53 件）発生している．また阪神・淡路大震災のよう

透析医療における Current Topics 2020（WEB 開催）

どう対応する？‥多発・多様化する災害の影響
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Disaster management for various causes
Tomoyuki Yamakawa

表 1　災害の種類

1. 自然災害
暴風・豪雨・豪雪・洪水・高潮・地震・津波・噴火・その他

2. 人為災害
・都市災害（火災や大気汚染など）
・労働災害（産業災害）（勤務中の傷病）
・交通事故（車や飛行機などの事故）
・管理災害（管理の不備や操作ミスなど）

3. 特殊災害（CBRNE）
・化学（Chemical）（化学兵器や有害物質の漏洩）
・生物（Biological）（病原体や生物兵器）
・放射性物質（Radiological）（放射性物質の漏洩や原子力事故）
・核（Nuclear）（核兵器を使ったテロ）
・爆発（Explosive）（テロや事故による爆発）
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な数千人の死者が生じる地震は，数十年に 1 回程度発
生している．ただ災害は地震だけではない．例えば
1913 年から 2013 年までの 100 年間に確認された日本
国内隕石の落下は 20 回あったという1）．もっとも落下
隕石の全てが災害になるわけではなく，直径 10 m 以
上の小惑星が地球に落下した場合に大きな災害となり
得るが，このような小惑星の落下は過去 100 年間に全
世界で 9 件確認されており，これは無視していいと言
えるほどの確率とは言えないだろう．6,550 万年前の
恐竜絶滅は大きさ 10～15 km の小惑星がメキシコ・
ユカタン半島に衝突したことが原因という説が現在有
力であるが，このような規模の天体落下になると人類
存亡の危機であり，通常の意味での災害対策は意味を
なさないが，その確率は低く無視せざるを得ない．
一方で，火山災害は特に火山が多い日本においては

隕石落下よりも確率は高く，ある程度対策も可能な注
意すべき災害であるが，必ずしも今の日本で十分な警
戒がなされているとは言い難いのが現状である．

1　火山災害の恐ろしさ

東京都小笠原諸島にある西之島は，東京の南方，約
1,000 km に位置する絶海の火山島であり有史以来噴火
を繰り返しているが，2013 年 11 月に当時の西之島の
南南東で始まった噴火により新しい島が出現した．そ
の後，噴火活動が続き溶岩を噴出し続けた結果，元あ
った島と一体となり，2020 年の時点で元々あった島
の約 10 倍にまで島が拡大，今もなお噴火活動が活発
に続いている．これにより日本の領土や排他的経済水
域が広がったと喜んでいる向きもあり，確かに絶海の
孤島の火山活動である限りにおいて大きな問題は起こ
らないのも事実である．しかし，このような火山活動
が仮に富士山のような本土にある火山で起これば，そ
の影響はきわめて甚大なものになる．
実際，富士山が噴火する可能性は決して低いもので

はない．富士山は比較的若い活火山で，大量の溶岩を
噴出して現在の姿になったのは約 1 万年前とされてい
る．記録にある過去約 2,000 年に限っても活発な活動
があり，その中でも 800～802 年にかけての延暦大噴
火，864～866 年の貞観大噴火，1707 年の宝永大噴火
は特に大きい噴火として知られる．1707 年 10 月 28 日，
南海トラフを震源とする東日本大震災規模の巨大地震
である宝永地震が発生，太平洋岸に大きな津波被害を

与えたが，宝永大噴火はその 49 日後，1707 年 12 月
16 日に東南側の山腹から噴火が始まった．宝永大噴
火は大量の溶岩を噴出した延暦大噴火，貞観大噴火と
は違い，溶岩の流下はなかった一方で，大量の噴石と
火山灰を噴出したのが噴火としての特徴であった．こ
の噴火による火山灰は西風に乗って関東平野に広く降
りそそぎ，富士山の麓には約 1 m，横浜付近では 15 

cm，東京でも 2～5 cm の火山灰が降ったという．噴
火は約 2 週間続き，12 月 31 日に終わった．以後，富
士山の噴火活動は現時点までの約 300 年間ないが，宝
永大噴火以前も度々噴火していた歴史を踏まえれば，
この約 300 年は例外的な時代という見方もできる．
火山噴火による被害は様々なものがある．2014 年

の御嶽山の噴火では 58 名もの死者が出たが，これら
の犠牲者の多くは噴火口から飛んできた噴石の直撃を
受けたことによるものだった．幸い，噴石は何十キロ
と飛ぶものではなく飛散範囲は火口からせいぜい 4 

km までとされる．ただ，避難までの猶予はなく噴火
口近辺にいた場合の危険性はきわめて高い．マグマが
液性の溶岩として地表に噴出したものを溶岩流という
が，これは条件によっては火口から数十 km に達する
場合がある．スピードは遅く避難は容易であるが，高
温であるため，溶岩流に接した建造物などは火災を起
こし破壊される．
火砕流は火山災害の中でももっとも危険なものの一

つである．火砕流は，高温のマグマの細かい破片が水
蒸気や火山ガスとともに流れ下る現象で，スピードは
100 km/時以上を超え，条件や規模によっては 100 km

以上の範囲に達し，海を越えることもある．1991 年
の雲仙普賢岳の噴火では火砕流により取材中の報道陣
を中心に 44 名の犠牲者が出た．また古代イタリアの
都市ポンペイを 79 年に滅ぼしたのも，約 10 km 離れ
たヴェスヴィオ火山噴火による火砕流である．
火山灰被害は，火山被害の中で最も遠方まで影響を

あたえるものであり，大規模な噴火では，降灰が数百
キロ先に達することもある．火山灰という名前はつい
ているが，その正体は直径 2 mm 以下のマグマの破片
であり，木をもやしたときにできるような灰とは根本
的に違い，普通の灰よりははるかに厄介な問題を引き
起こす．
まず人体に対する直接的な影響としては，肺などに

直接入ることによる呼吸器障害，目や鼻などの感覚器
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に対するものがある．水を含むと重くなるという性質
があるため，建物に積もった火山灰が降雨後に建物倒
壊を引き起こし，また河川の氾濫，土石流の原因とな
る．ここまでは江戸時代にも起こったことであるが，
現代社会における火山灰の影響はインフラに大きなダ
メージを与えるという意味でより深刻である．道路は
数 mm の降灰でスリップの危険が生じ通行不能とな
り，鉄道は，降灰により導電不良によるシステム障害
が起こる．さらに飛行機は，火山灰が飛行機のエンジ
ンに深刻な障害を起こすので，火山灰が空気中にある
状態では運航はできない．2010 年にアイスランドの
エイヤフィヤトラヨークトル噴火による火山灰により
一時は 30 カ国で空港が閉鎖になるなど，その航空業
界への影響は 2001 年の同時多発テロを超えるもので
あったという．
また上下水道，あるいは電気・通信に対する影響も

懸念される．浄水場の処理能力を上回る火山灰が流入
した場合給水不能になり，また下水道に大量の火山灰
が流入すると閉塞する．更に火山灰は水を含むと導電
性を持つため，漏電，停電の原因になる．その他，火
山灰が入り込むことによる様々な精密機器の故障，農
業，林業などに対する影響も大きなものになる可能性
がある．
以上のように，火山灰の影響は現代社会のインフラ

にきわめて影響を与えるものであり，これはインフラ
に大きく依存する透析医療において，火山災害がきわ
めて大きな脅威であることを意味する．
他にも火山噴火はさまざまな被害を引き起こす．

1792 年 5 月に起きた雲仙火山の噴火では，山体崩壊
によって大量に土砂が海になだれ込み，対岸の熊本に
巨大津波を発生させた．この被害は 15,000 人とされ，
有史以降最大の日本における火山災害とされている．
日本には阿蘇カルデラをはじめ多数のカルデラ地形

が知られているが，これは巨大噴火により地下のマグ
マだまりに山体が落ち込む形で形成されたものである．
カルデラを形成するような大規模な噴火（カルデラ噴
火）が起きた場合，その影響は国家の存続も揺るがす
ものになると想像される．日本で最後に起こったカル
デラ噴火は 7,300 年前，鹿児島県の薩摩半島の約 50 

km の海底にある鬼界カルデラで起こった．この噴火
による火砕流は海上を走り南九州に到達，また波高
30 m に及ぶ津波を発生させ，九州の縄文人を壊滅さ

せたという．更に西日本全域から東北にまで火山灰を
降らせ，その影響は日本列島全体に及んだと思われる．
このようなカルデラ噴火は日本列島においては，7,000

年から 10,000 年に 1 回程度の頻度で起こっており，6

万年前の箱根火山の噴火では火砕流は横浜に達し，9

万年前の阿蘇山の噴火では火砕流は海を越え現在の山
口県にまで達したことが分かっている．
地球規模で見れば更に大規模な噴火が過去にはあっ

た．インドネシア・スマトラ島のトバ火山の約 7 万年
前の噴火は過去 10 万年最大のもので，その規模は，
前述の鬼界カルデラ噴火の約 50 倍，9 万年前の阿蘇
噴火の 10 数倍という凄まじいもので，その後数千年，
地球全体で劇的な寒冷化が続いたという．遺伝子の多
様性の分析から現世人類の祖先は全世界で 2 千～2 万
人に減少した時期があったとされるが，その原因がト
バ火山の噴火によるものという仮説があるほどである
（トバ・カタストロフ理論）．この規模の火山噴火にな
ると，もはや文明存亡の危機であり一般的な災害対策
は意味をなさない．
一方，全ての火山噴火に対する対策に意味がないわ

けではない．北海道の有珠山は 2000 年 3 月 27 日に火
山性地震が始まり，その 2 日後の 3 月 29 日には専門
家が「遅くとも 1 週間以内に噴火する」と発表し，行
政は付近住民に避難指示を出した．有珠山は 3 月 31

日噴火し，全壊 234 戸，半壊 217 戸の住宅被害が出た
が，16,000 人の住民は既に避難しており，1 人の犠牲
者も出さなかった．
また海外に目を向けると，フィリピンにあるピナト

ゥボ火山の 1991 年に起きた噴火は 20 世紀最大規模で
あった．同年 4 月に最初の水蒸気爆発が起き，その後
爆発的な噴火が起きる可能性が予知され，段階的に避
難が進められた．6 月の最大規模の噴火の時点で火口
から 30 km 以内の 6 万人すべての住民が避難した結果，
噴火による直接の人的被害はなかった．約 800 人の死
者のほとんどは火山灰による建物倒壊によるものであ
った．
このように大規模な火山被害ではあらゆるインフラ

が崩壊し，透析治療ができず患者搬送もできないとい
う事態がありうるが，一方で噴火活動については予知
の実績があり，早め早めの対応によって，火山災害に
よる被害を最小限に抑えられる可能性がある．



どう対応する？‥多発・多様化する災害の影響 31

2　東日本大震災以降の日本透析医会の災害対策

2000 年に運用を開始した日本透析医会災害時情報
ネットワークは，1995 年の阪神・淡路大震災の経験
も踏まえ，被災施設がどのように被害を受け，透析患
者への対応のために何を必要としているかを，できる
限り早急に支援側に広く情報共有する，ということを
基本的なコンセプトに設計されたものである．このシ
ステムは，その後厚生労働省や自治体の透析担当部署
にも情報共有を広げる形で発展した．

2011 年の東日本大震災においては，きわめて被災
地域が広い範囲に及び，停電により情報共有に大きな
障害がある中で，日本透析医会の災害時情報ネットワ
ークを中心に被災・支援情報を共有し情報共有のハブ
としての役割を果たした．また宮城から札幌への 80

名の患者避難を自衛隊機の協力で果たし，日本透析医
会と行政が情報共有および連携することで，透析医療
の災害対応において，必要があれば国レベルでの行政
からの支援が可能である事を示し，透析医療の災害対
策は公民一体で対応する，という考え方は広く認知さ
れるに至った．一方，災害対応の過程で，被災・支援
情報の収集および集約機能には大きな地域差があるこ
とが判明した．東日本大震災におけるこれらの経験も
踏まえ，透析医療の災害対策についていくつかの点で
改善を試みた．
一つは，臨床工学技士の災害対応への大幅な参画で

ある．2013 年，筆者は日本臨床工学技士会の川崎忠
行会長（当時）に依頼し，各都道府県に原則 3 人の情
報コーディネーターを任命して頂き，災害時情報メー
リングリストに参加していただくことになった．日本
透析医会の支部活動は地域差が大きく，なかなか地域
レベルでの情報共有体制の構築が難しかったことから，
各都道府県に支部があり活動も活発な臨床工学技士会
に依頼するに至った．被災時にリーダーとしての役割
を求められる医師は情報発信する余裕がないことがし
ばしばある一方，現場に近い臨床工学技士は被災状況
をより早く把握できるという点からも，臨床工学技士
が災害情報ネットワークに参加して頂くことは合理的
であり，その後の災害対応では欠かせないものとなっ
た．2019 年には日本臨床工学技士会の情報コーディ
ネーターを各都道府県 3 人から原則 20 人に増員する
ことになり，その存在感は一層高まっている．

また 2015 年 12 月に日本災害時透析医療協働支援チ
ーム（Japan Hemodialysis Assistance Team in disaster;  

JHAT）が発足したことも透析医療の災害対策を語る
上で一つの大きな出来事であった．JHAT は日本透析
医会，日本臨床工学技士会，日本腎不全看護学会およ
び日本血液浄化技術学会の 4 団体を中核とした団体で，
従来からわが国で構築されてきた災害時の情報共有を
有効に活用するために活動するための組織として発足
した．JHAT の機能・任務は，①先遣隊による被災状
況の調査，②被災地における業務の支援，③被災地に
おける支援物資の供給，としている．これらは，東日
本大震災の経験から支援の必要性が高い支援業務とし
て考案された．

JHAT の最初の活動は 2016 年 4 月に起こった熊本
地震であった．JHAT の発足は 2015 年 12 月であり，
まだ準備が十分とは言えない状況であったが見切り発
車的に活動を行った．
熊本地震においては停電がほとんどなく，電話，通

信の障害が起こらず情報の遮断がほとんどなかったた
め必要はなく，先遣隊の必要性はなかったため，JHAT

の活動は支援物資の供給と業務支援を中心に行われた．
被災施設に対する支援は要請のあった施設に対し，4

月 18 日から 5 月 14 日まで行われ，計 37 名が派遣さ
れた．支援物資センターはこれと別にのべ 72 名がボ
ランティアとして参加した．JHAT の活動は高く評価
され，その後の災害においても，透析医療の災害対応
における実働部隊として存在感を見せるに至っている．
また東日本大震災以降，日本透析医会の支部がかな

りの未設置都県で新たに設置されたことも大きな動き
の一つであった．東日本大震災の時点で 38 の日本透
析医会支部が設置されていた．9 都県で支部が設置さ
れていなかったが，東日本大震災以降，7 つの支部が
新たに設置され，支部未設置の県は鳥取と愛媛を残す
のみとなった．この背景には，行政の日本透析医会を
中心とした災害対策に対する認識と理解の向上がある．
それぞれの地域の透析医療の災害対策において，日本
透析医会支部が中心的役割を求められていることが，
支部の設置に繋がったと考えられる．

3　地震以外の災害に対する対応

近年，豪雨や台風のような地震とは違うタイプの災
害が日本列島を襲い，透析医療にも少なくない影響を
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与えた．また 2018 年に起こった北海道胆振東部地震
も局所的な地震で，北海道全域がブラックアウトする
というもので，いずれも地震対応を主に経験すること
で積み上げてきた我々の災害対策の常識を覆すもので
あった．とはいうものの被災施設がどのように被害を
受け，透析患者への対応のために何を必要としている
かを，できる限り早急に支援側に広く情報共有すると
いう基本的な考え方は，最近多い豪雨や台風災害にお
いても大きく変わるものではない．
これらの災害は直接には停電，断水，浸水，津波，

施設損壊のいずれか，あるいは複数の原因により透析
施設が治療の継続を困難にした．どの災害がどのよう
な原因で透析施設に影響を与えたかを表 2 に示す．
地震災害と豪雨，台風災害の災害対応の大きな違い

は，地震が基本的に震源から離れるほど震度は小さく
なり被害も少なくなるため，被災の大きな施設が推定
しやすく，情報収集のフォーカスを集中させることが
できるのに対し，豪雨，台風災害では，被害地域が散
在し，より情報収集が困難になるという点である．一
方で，基本的に停電等による通信障害は起こりにくい．
日本透析医会では，以前より，地域単位での被災情報
の情報共有および自治体との折衝のために，都道府県
単位での災害対応能力の強化を呼びかけているが，豪
雨，台風災害のような，被災地域が散在するようなケ
ースでは，地域の情報共有のためのネットワークがよ
り重要になると言える．
過去の災害は，直接には停電，断水，浸水，津波，

施設損壊のいずれか，あるいは複数の原因により透析
施設における治療の継続を困難にしたが，この透析治
療を困難にする原因によって，災害対応は異なる．
停電は災害の種類にかかわらず，様々な原因で生じ

るがその規模は様々である．阪神・淡路大震災では大
規模な停電が生じたが，地震としてはほぼ同じ規模で
あった 2016 年の熊本地震では停電はごく小規模なも
のであった．北海道胆振東部地震では，震源に近い火
力発電所が停止したことから北海道全体の停電に波及，
2019 年台風 15 号では，強風による鉄塔，電柱の倒壊
やケーブルの寸断により千葉県下の広域停電を引き起
こした．停電は通信障害の原因となり，情報共有にお
ける大きな障害になる．東日本大震災では，福島以北
で地震直後から停電となり，発災後約 3 日間は電話，
インターネットが全く通じない地域があった．一方，
2016 年の熊本地震では停電がほぼ生じなかったため，
情報共有における障害はほとんどなかった．
従って停電のあるなしで，災害発生時の情報収集の

戦略は大きく異なる．通信障害のほぼなかった熊本地
震では，日本透析医会災害時情報ネットワークが最大
限に活用されたが，東日本大震災のような深刻な通信
障害があるケースでは，被災施設近隣のパーソナルな
つながり，被災施設の出入り業者からの情報など，あ
らゆる手段を用いて情報を集める必要がある．
被災した透析施設があると想定される場合の情報共

有における大きなポイントは，広域支援が必要かどう
かということと，行政の支援が必要かどうか，である．
狭い地域で支援透析を行う場合は，被災施設と近隣の
支援施設の関係で支援が完結するため，災害時情報ネ
ットワークレベルでの情報共有の必要性は高くない．
行政の支援が必要なケースは，
①　断水に対する給水支援
②　停電に対する電源車の支援
③　広域支援透析のための多数（数十人以上）の患
者搬送

表 2　近年の災害の透析施設に対する影響の原因

種類 発災年月 停電 断水 浸水 津波 施設損壊

阪神・淡路大震災 地震 1995 年 1 月 ◎ ◎ × × ◎
東海豪雨 豪雨 2000 年 9 月 ○ × ◎ × ×
中越地震 地震 2004 年 10 月 ○ ○ × × ◎
東日本大震災 地震 2011 年 3 月 ◎ ◎ × ◎ ○
熊本地震 地震 2016 年 4 月 × ◎ × × ○
平成 30 年 7 月豪雨 豪雨 2018 年 7 月 × ◎ ◎ × ×
平成 30 年台風 21 号 台風 2018 年 9 月 ◎ × × × ×
北海道胆振東部地震 地震 2018 年 9 月 ◎ × × × ×
令和元年台風 15 号 台風 2019 年 9 月 ◎ × × × ×
令和元年台風 19 号 台風 2019 年 10 月 ○ ○ ◎ × ×

◎大きく影響を与えた　○影響を与えた可能性がある　×起こらなかった・影響はなかった
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④　遠隔地での支援透析における患者の生活支援
などがある．日本透析医会災害時情報ネットワークは，
行政の担当者も参加していることが大きな特徴であり，
また最近は行政の担当者の災害時支援に対する認識も
深まっていることから，被災情報のうち特に断水，停
電に関しては平時から行政の担当者と情報共有するこ
とが望ましい．

おわりに

災害想定を知ることは災害対応において重要な備え

である一方，想定通りにやってくる災害はまずなく，
災害対応は常に応用問題であることを我々は認識する
必要がある．

利益相反自己申告：申告すべきものなし．

文　　献

1） 高橋典嗣：隕石落下のリスク評価―100 年間の落下隕石―．
Jour ASTEROID 2014； 23：99-103．
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要　旨

2020 年 11 月よりはじまった第 3 波では，一般人口
の急速な感染者数の増加により，透析患者においても
急速に感染者数が増加し，11 月 20 日から 12 月 18 日
までの 4 週間で，新型コロナウイルス感染症（COVID- 

19）透析患者数は 335 人から 475 人（新規感染者数
140 人）に増加した．いまだに確立された有効な治療
薬は無く，透析患者での致死率は高率であることから，
感染対策が極めて重要である．ワクチン開発の動向と
して，本邦での臨床適用が近い新型コロナウイルス

（SARS-CoV-2）に対するワクチンは，ファイザー株式
会社の mRNA ワクチン，米バイオ製薬モデルナの
mRNA ワクチン，アストラゼネカ株式会社のウイル
スベクターワクチンである．いずれのワクチンも第 3

相試験で，高齢者を含むすべての年代で高い有効性が
確認されている．

はじめに

2019 年 12 月に中国湖北省武漢市から発生した新型
コロナウイルス感染症（coronavirus disease 2019;  

COVID-19）は急速に世界中に蔓延し，世界保健機関

透析医療における Current Topics 2020（WEB 開催）

新型コロナウイルス感染症対策

菊地　勘　
下落合クリニック

key words：SARS-CoV-2，COVID-19，ワクチン，新型コロナウイルス感染症，血液透析

Current status of COVID-19 among hemodialysis patients
Kan Kikuchi

図 1　全国と東京都における新規感染者数の推移（2020 年 12/14 時点）
　　　　　　   （参考 URL ‡2 および‡3 より作成）
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は，2020 年 3 月 11 日にパンデミックに該当すると宣
言した．この原稿を記載している 2020 年 12 月 20 日
時点で，世界の COVID-19 患者は 74,299,042 人，死亡
者数は 1,669,982 人に達し，感染は 222 の国や地域に
拡大している‡1）．
日本では，2020 年 1 月 16 日に武漢市に渡航歴のあ

る肺炎患者から新型コロナウイルス（severe acute re-

spiratory syndrome coronavirus 2;  SARS-CoV-2）が 検
出，3 月下旬より COVID-19 新規患者数の急激な増加
を認め，4 月 16 日に全国を対象に緊急事態宣言がな
され，5 月 25 日に緊急事態宣言が解除された．その後，
第 2 波である新規患者数の増加が 7 月より始まったが，
7 月末をピークに患者数は徐々に減少傾向にああった．
しかし，第 2 波のはっきりとした終息を見る前に，11

月より第 3 波である新規患者数の急激な増加を認め，
主要都市を中心に入院床がひっ迫する状況となっ
た‡2, ‡3）（図 1）．

一方，2020 年 3 月 1 日に国内で最初の COVID-19

透析患者が発生，COVID-19 透析患者の調査を開始し
た 4 月 10 日時点で 31 人，第 2 波までの 10 月 30 日時
点では 287 人であり，COVID-19 透析患者数は徐々に
増加した‡4）（図 2）．従来から透析施設では，「透析施

設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイ
ドライン」に準拠した‡5）厳格な感染対策が行われて
いることから，密接した空間での集団治療にもかかわ
らず，急激な感染者数の増加は抑えられてきた．しか
し，11 月よりはじまった第 3 波では，一般人口の急
速な感染者数の増加により，透析患者においても急速
に感染者数が増加し，12 月 18 日時点で 475 人にまで
増加した．
本稿では，透析患者における COVID-19 の現況と感

染対策について記載する．

1　日本の透析患者における COVID-19 感染の現況 

　（2020 年 12 月 18 日時点）

1-1　COVID-19 透析患者数と死亡者数‡4）

12 月 18 日時点の患者数は 475 人（男性 338 人，女
性 127 人，情報なし 10 人）であり，男性の感染者が
多い．特に 11 月 20 日から 12 月 18 日までの 4 週間で，
COVID-19 透析患者数は 335 人から 475 人（新規感染
者数 140 人）と急速に増加している．
透析患者の致死率は 13.9％（66/475）であり，12 月

16 日時点の一般人口の致死率 1.3％（2,249/170,289）
と比較して‡4）非常に高率である（図 3, 4）．特に，転

図 2　透析患者における新型コロナウイルス感染者数（2020 年 12 月 18 日時点）
　　　　   （参考 URL ‡4 より作成）
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帰不明（入院中や未報告）を除く致死率は 29.9％
（66/221）と非常に高率である．ただし，一般人口の
感染者数は 20 代未満が中心であるが，透析患者は
60～80 代の患者が中心で，高齢の患者が多いことが
致死率の高い原因の 1 つである．

1-2　症状と画像検査および酸素投与について‡4）

37.5℃以上の発熱は 83.5％（不明である患者を除く
431 人中 360 人）の患者で認めており，次いで咳嗽は
55.2％（不明である患者を除く 417 人中 230 人）に認
める症状である．流行期に発熱や咳のある患者では，
COVID-19 を疑って抗原検査や PCR 検査を行い，

COVID-19 に罹患しているかどうか精査する必要があ
る．CT 検査で特徴的な肺炎像を認めたのは 86.2％
（不明や未施行の患者を除く 282 人中 243 人）であり，
CT 検査が COVID-19 の診断のサポートに有用となる．
酸素投与が 153 人，人工呼吸器の使用が 63 人，

ECMO 使用が 6 人と，低酸素血症に対する治療が半
数程度に行われており，透析患者は中等症から重症の
患者が多い傾向にある．このため，PCR 検査陽性また
は抗原検査陽性の COVID-19 透析患者は入院加療を基
本としており，重症化を見逃さないように管理する必
要がある．

図 3　国内の年代別の感染状況（2020 年 12 月 16 日時点）
（厚生労働省ホームページ https://www.mhlw.go.jp/content/10906000/000645700.pdf より）
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図 4　国内透析患者での年代別の感染状況（2020 年 12 月 18 日時点）
（日本透析医会・日本透析医学会・日本腎臓学会 新型コロナウイルス感染対策合同委員会
「透析施設における COVID-19 感染症例報告」より作成（2020 年 12 月 18 日午前 8 時 時点））
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2　COVID-19 の特徴

COVID-19 の主な感染経路は飛沫感染と接触感染で
あるが，環境条件により空気感染様の感染経路が報告
されている．
初期症状はインフルエンザや感冒に似ており区別す

るのは難しい．国立感染症研究所の感染症発生動向調
査（2020 年 2 月 1 日～8 月 5 日）の 29,601 例（患 者
25,802 例，無症状病原体保有者 3,764 例，感染症死亡
者の死体 35 例）によると，発熱 72.3％，咳 38.9％，
重篤な肺炎 4.1％と報告されている‡6）．ただし，これ
は症状から検査を受けた症例が中心であり，実際の無
症状者は 30～50％程度存在すると報告されている1）．
しかし，先述したように，透析患者では高齢者が多数
を占めること，診断時に半数程度は肺炎所見を認める
ことなどから，37.5℃以上の発熱や咳嗽を認める患者
が多く，無症状や軽症者は一般人口より少ない．
唾液中の SARS-CoV-2 は，発症早期より非常に高い

ことが報告されている．本邦からの報告では，早期よ
り 104～106 gene copies/mL と，唾液 1 mL 中に非常に
多くのウイルスが存在しており2），食事中はマスクが
できないことから，この唾液中の高ウイルス量が，食
事や会話などで容易に感染が伝播する原因となってい
る．また，COVID-19 は発症する数日前より感染性が
あり，COVID-19 発症前後での 2 次感染（他人にうつ
す）が非常に多いことが報告されている3）．発症する
前より感染性があることから，すべての患者およびス
タッフが感染している可能性があると考え，常時マス
クを着用し手指衛生を励行する必要がある．
また，発症の 10 日程度まで感染性のあるウイルス

を排出するが，それ以降はウイルス量が少なく感染性
が低下するとされており4），一般的な退院基準は発症
日から 10 日が経過し，かつ，症状軽快後 72 時間経過
した場合となっている．
現時点では有効なワクチンは無く，確立された治療

方法は存在しないことから，感染予防が重要な対策と
なる．

3　飛沫感染と接触感染に対する対策

SARS-CoV-2 は，空気中浮遊した状態では感染性が
長時間持続することが報告されている5）．このため，
適切な換気を行い，飛沫やマイクロ飛沫を落下させる

ことが重要な対策となる．環境表面に落下した SARS-

CoV-2 は，48～72 時間の感染性の持続が確認されて
おり5），環境表面の適切な消毒薬を使用した清拭が重
要となる．「透析医療における標準的な透析操作と感
染予防に関するガイドライン（五訂版）」で推奨する
環境消毒薬‡5），0.05～0.1％次亜塩素酸ナトリウムま
たはアルコール系消毒薬を使用することにより，ウイ
ルスが 1 分以内に不活化することが報告されており6），
ガイドラインに準拠した清拭が重要となる．
また，マスクを着用することにより，飛沫やマイク

ロ飛沫の飛沫距離と飛沫量が極端に減少することが確
認されており，飛沫感染を他人に伝播させないために，
マスクの着用は非常に重要である．そして，飛沫感
染・接触感染対策には，マスクに加えて，手指衛生を
行うことが重要であることが報告されている．インフ
ルエンザに対するマスクと手指衛生に関するランダム
化介入研究では7），研究参加者はマスクと手指衛生

（349 人），マスクのみ（392 人），コントロール（370

人）に割り付けられ，6 週間の研究期間中に確認され
たインフルエンザ症状とインフルエンザ A/B の感染
が調査された．マスクのみではインフルエンザの予防
はできなかったが，マスクと手指衛生を行うことでイ
ンフルエンザの罹患リスクが，6 週間で 75％低下し
たことが報告されている．

COVID-19 の感染を防ぐための対策として，物理的
な距離をとること，フェイスマスクとアイガードの効
果がメタアナリシスで確認され Lancet 誌に報告され
ている8）．物理的な距離を 1 m 以上確保することによ
って，1 m 未満と比べると adjusted odds ratio（aOR）
0.18［95％ CI : 0.09-0.38］であり，距離をとるほどに
リスクの低減効果が認められた．また，フェイスマス
クは aOR 0.15［95％ CI : 0.07-0.34］，アイガードは aOR 

0.22［95％ CI : 0.12-0.39］と，いずれも COVID-19 の
感染リスクの低減効果が認められた．
以上より，飛沫感染対策として，適切な換気を行う

こと，飛沫距離である 1～2 m 以上の物理的距離をと
ること，マスクを着用して飛沫距離と飛沫量を抑える
こと，接触感染対策として，手指衛生を行うこと，ア
イガード（フェイスシールドやゴーグル）を着用する
こと，環境消毒を行うことが非常に重要である．
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4　透析室における COVID-19 感染対策

4-1　患者教育の徹底

患者には，毎日の体温測定と健康状態の把握を指示
する．発熱や咳，嘔吐や下痢などの症状がある場合，
来院前に透析施設に必ず連絡するように指導する．患
者から連絡を受けた場合，医師が総合的に判断して
COVID-19 を疑う場合，自施設で診療を行うか，診
療・検査医療機関または地域外来・検査センターを紹
介する．院内に感染症を持ち込まないことが極めて重
要となる．
また，常時マスクを着用すること，定期的な手指衛

生を行うことなどの協力を依頼する．そして，COV-

ID-19 の流行期には，不要不急の外出や旅行，集団で
の会食は控えるように教育する．

4-2　医療従事者への注意

毎日の体温測定と健康状態の把握を行い，発熱や体
調不良のある医療従事者は出勤を停止して，十分な経
過観察を行う．常にマスクを着用し，診療のたびに手
指衛生の徹底をする．また，スタッフ自身が感染源と
ならないように，院内でも院外でも「3 つの密（密閉，
密集，密接）」が同時に重なる場を徹底して避ける．
食事場所や休憩室でマスクをはずして飲食をする場合，
他の従事者と一定の距離を保ち，極力マスク無しでの
会話を控える．また，無症状の職員もいることから，
新型コロナウイルス接触確認アプリ（COCOA）を使
用するなど，職員の健康観察には十分に注意する．

4-3　COVID-19 疑い患者への感染対策の徹底

COVID-19 が疑われ抗原検査や PCR 検査の対象と
なった場合でも，検査結果の報告までに数日かかる地
域がある．COVID-19 疑い患者においても，結果報告
があるまでの 1～2 回程度，自施設で透析を施行する
必要がある．透析施行の際には，日本透析医会作成の
「新型コロナウイルス感染症に対する透析施設での対
応について」‡2）を参考に，空間的あるいは時間的隔離
を行い，感染対策する．なお，抗原検査や PCR 検査
の陽性が判明した場合，症状の有無にかかわらず，透
析患者は入院の対象となる．

4-4　個人防護具の着用と環境表面の清掃・消毒の徹底

「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に
関するガイドライン」‡3）では，平時より穿刺や返血な
どの手技は，ディスポーザブルガウンまたはプラスチ
ックエプロン，サージカルマスク，ゴーグルあるいは
フェイスシールドを着用すること，透析室での器具の
清掃および環境表面の消毒には，0.05～0.1％次亜塩
素酸ナトリウム，ペルオキソ一硫酸水素カリウム配合
剤，アルコール系消毒薬のいずれかを使用することが
推奨されている．透析室では平時の感染対策を遵守す
ることが COVID-19 への感染対策にも繋がるので，平
時からのガイドラインを遵守した感染対策の徹底が重
要である．なお，患者の COVID-19 が判明した場合，
発症 2 日前より濃厚接触となるが，個人防護具の適切
な着用が，濃厚接触者とならないために非常に重要と
なる．
なお，COVID-19 の透析室における感染予防策につ

いては，「新型コロナウイルス感染症に対する透析施
設での対応について（第 5 報）」‡7）と「透析施設にお
ける標準的な透析操作と感染予防に関するガイドライ
ン（五訂版）」‡5）を参考にされたい．

おわりに

感染対策は基本をよく理解して，その基本を繰り返
すことが重要である．いくら優れた対策をたてても，
それを実施する患者やスタッフが全員で取り組まなけ
れば，守らない患者やスタッフから感染が拡大する．
各施設で個々の患者やスタッフに十分な指導を行うと
ともに，各施設の確実な感染対策の取り組みが，感染
拡大の予防に極めて重要である．

利益相反：本論文に関連した開示すべき COI は無し．
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要　旨

第 25 回透析保険審査委員懇談会を令和 2 年 10 月 3

日（土）に web 開催し，100 名近い全国の透析審査委
員が参加した．事前に行ったアンケート調査をもとに
討論した内容をまとめた．

はじめに

この懇談会は毎年，日本透析医学会総会時に開催し
ていましたが，今年は新型コロナ感染症対策により総
会が延期となったため，10 月 3 日（土）の日本透析医
会支部長会後の開催となりました．Web 開催，時間の
制約もあり，①HIF-PHD 阻害薬，②ウロキナーゼ，
③人工腎臓 4（その他）の算定，④手術（バスキュラ
ーアクセス関連）の 4 項目について討論しました．
本懇談会は全国の透析審査の地域間差異の是正に役

立てることを目的に行っていますが，日本透析医会か
らは干渉を受けない独立した自由な会です．懇談会の
討論結果が，全国都道府県の社保・国保審査委員会の
独立性を損なうものではないことを付記しておきます．

1　主要検討事項

1-1　HIF-PHD 阻害薬

①　エベレンゾ® に対する診療報酬改定の説明不足
②　エベレンゾ® 投薬に関する減点
〔討論内容〕
人工腎臓 1-3 のイロハに「別に厚生労働大臣が定め

る患者に限る」とあり，この文言が分かりにくいのか

もしれません．全症例ニホヘを算定している施設もあ
りました（その施設はエベレンゾ® の院外処方なし）．
厚労省告示第 59 号に人工腎臓に規定する患者は HIF-

PH 阻害剤を院外処方している患者以外の患者とあり
ますので，HIF-PHD 阻害薬を院外処方している患者
はニホヘ，それ以外はすべてイロハとなります．
このような文言になった経緯については「当初の中

医協答申の段階ではイロハは ESA 使用患者となって
おり，ESA を使用していない患者はニホヘの算定とな
ってしまうため，透析医会が厚労省と交渉し，このよ
うな文言になった．」と太田常任理事より説明があり
ました．
また，いつからイロハからニホヘに変更するかに関

しても混乱があるようです．当初 2 月 7 日の中医協資
料では「イからハまでを算定した週においては，ニか
らヘまでを別に算定できない」との文言がありました．
3 月 5 日の官報では削除されていました．透析医会か
ら厚労省に通知を出すように申し入れをしていますが，
未だ正式な通知は出ていません．したがって，HIF-

PHD 阻害薬を服用開始した日からニホヘに変更し，
院外処方が切れた日からイロハに変更するのが妥当で
あるとの意見で落ちつきました．副作用などで中止し
た場合でも処方期間はニホヘで算定することになりま
すが，そのコストを全部医療機関が負担することにな
り，いかがなものかという異論もありました．この点
についても正式な疑義解釈通知が厚労省から発出され
ることを要望したいと思います．

医療制度・医療経済

第 25 回透析保険審査委員懇談会報告

宍戸寛治　太田圭洋　

日本透析医会医療保険委員会
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1-2　ウロキナーゼ

①　シャント閉塞に対するウロキナーゼを認めるか．
②　シャント血栓に対してウロキナーゼの使用期間
は．添付文書：動静脈血栓発症後 10 日以内

③　カフ付き長期留置型カテーテルの血栓症へのウ
ロキナーゼ使用量（回数）について制限を設けて
いるか．HD 毎〈6 万単位×13 回/月〉請求して
くるケースがある．

〔討論内容〕
この問題は過去の懇談会で何度も議論されましたが，

近年留置カテーテル患者の増加に伴いウロキナーゼの
算定が増加傾向であり，医療機関や審査員からの問い
合わせが多いためとりあげました．
シャント閉塞に対しては，ウロキナーゼは末梢動静

脈閉塞（発症後 10 日以内）に適応がありますので認
められると思います．問題はカテーテル脱血不良に対
する投与です．過去の懇談会でもカテーテルに対して
は適応外であり認めないとする県，また適応外使用の
まま使用しているのが問題であり，学会から厚労省に
上げて認めてもらうようにすべきであるとの意見もあ
りました．いずれも正論ではありますが，実臨床上，
手術室でのカテーテル閉塞解除やカテ入れ替えはなか
なか困難であり，ウロキナーゼ投与は容認せざるを得
ないとも思われます．
今回，改めてウロキナーゼの投与を一切認めていな

い県を確認しましたが，数県のみでした．また，投与
回数に関しては添付文書に発症後 10 日以内とありま
すので 2～3 回までとしている県が多いようでした．

④　最近，透析カテーテル症例が増加し，カテーテ
ルが血栓閉塞したために血栓溶解術を行うことが
多くなってきました．その手術に合った手術手技
料がないため困っています．

⑤　カフ付き長期留置型カテーテルの血栓閉塞に対
し，ガイドワイヤーを使用した血栓除去術の施行
が増加しているが，どの手技名で算定すべきか．
（現在，請求通り四肢の血栓除去術 22,590 点で認
めているが，手技内容に対し過大評価と考えてい
る）

〔討論内容〕
カテーテルの血栓除去術に該当する手術手技料につ

いて議論しました．四肢の血栓除去術，内シャント血

栓除去術は算定不可で，しいてあげれば K608-2 外シ
ャント血栓除去術（1,680 点）が近似しているとも考
えましたが，令和 2 年の診療報酬改定で削除されてい
ました．この点数に近似するものとして K0002 創傷
処置（1,680 点）の提案もありましたが，準用は困難
と思われます．したがって，現時点では準用する手術
手技項目がないため算定困難と思われます．しかし，
近年長期留置カテーテルが増加しており，各都道府県
で検討し，情報を頂きたいと思います．

1-3　人工腎臓 4（その他）の算定

①　慢性維持透析の患者について，同一日に血液透
析（4 時間）と ECUM（1 時間）を実施した場合
の算定方法は「人工腎臓（慢性維持）5 時間以
上」で良いでしょうか．また，非透析日に ECUM

のみ実施した場合の算定方法は「人工腎臓（その
他の場合）」に選択式コメント「ウ：血液濾過又
は血液透析濾過を実施」で良いでしょうか．

〔討論内容〕
ECUM に関しては元々診療報酬に記載がありませ

んが，補充液を必要としない血液濾過として人工腎臓
4（その他，算定要件ウ）で算定します．4 時間透析
＋1 時間 ECUM では主体が透析であり，返血時 5 時
間を超過していればハ（5 時間以上）でよいと考えま
す．維持透析患者では心不全や体液過剰などの病名は
必要ありませんが，人工腎臓（その他）を算定するた
め適要欄にコメントの記載が必要です．救急患者や循
環器疾患で行う場合（急性）腎不全＋（うっ血性）心
不全の病名が必要です．

②　オンライン HDF を施行している患者で，生体
不適合のためヘモダイアフィルターが使用できず，
やむを得ず透析用のダイアライザーを使用した際
に，慢性維持透析濾過加算（50 点）を算定した
ところ査定されました．透析医会として審査機関
に説明したところ，ダイアライザーを使用せざる
を得ない理由を記載すれば認めるとの回答を頂き
ました．

〔討論内容〕
オンライン HDF については，J038-注 13 に「人工

腎臓 1-3 までについては，別に厚生労働大臣が定める
施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に
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届け出た保険医療機関において慢性維持透析濾過（複
雑なものに限る．）を行った場合には，慢性維持透析
濾過加算として，所定点数に 50 点を加算する．」とあ
ります．「複雑なもの」は施設基準の届出，水質確保
加算，ヘモダイアフィルターの使用が必要条件となっ
ているため，通常濾過加算は認められません．一方，
人工腎臓 4（その他）のウ（血液濾過又は血液濾過透
析（注 13 の加算を算定する場合を除く））ではヘモダ
イアフィルターの使用は必須ではありませんので，こ
れで算定可能ですが，濾過加算は認められません．青
森県では認めるとのことですが，他県からは同様の報
告はありませんでした．しかし，ダイアライザーはよ
り安価であり，この場合認めてもよいのではないかと
の意見がありました．ECUM 単独の場合ダイアライ
ザーを使用すると思いますが，濾過加算は算定できま
せん．

③　慢性維持透析濾過加算について，「透析液水質
確保加算」の施設基準を満たし届け出た医療機関
で慢性維持透析加算（複雑なもの）を行った場合
に算定可能とあるが，4 その他の場合に加算がで
きないのは疑問に思う．

④　導入期 1 月以内のために人工腎臓（その他）で
算定している場合，HDF で透析実施したにもか
かわらず，慢性維持透析濾過加算が算定できない
こと．

〔討論内容〕
前項にも記しましたが，J038 の注 13 に「人工腎臓

1 から 3 までについては，所定点数に 50 点を加算す
る．」の文言がありますので，算定できないと解釈せ
ざるを得ません．しかし，オンライン HDF が 30％を
超えている現状を考慮すると，人工腎臓 4（その他）
を算定する場合も一定数あると思われ，この矛盾を解
消する方向で厚労省に要望していきたいと思います．

1-4　手術（バスキュラーアクセス関連）

①　シャント閉塞に対して，PTA または，血栓除
去術を行い，うまくいかず，シャント手術をした
とき，両方の点数を請求できるか？

②　シャント手術をしたとき，うまくいかず，対側
に再度手術したとき，両方の点数を請求できる
か？

③　シャント閉塞に対して，血栓除去術と PTA を
2 日に分けて施行した場合，両方の点数を請求で
きるか？

④　内シャント手術を実施したが，残念ながら同月
に閉塞してしまった症例をもう一度手術したこと
がある．その際に「症状詳記」を要求されたが，
保険指導には矛盾していないと思う．

〔討論内容〕
シャント造設術には 90 日などの規定はなく，別日

であれば算定可能と思われます．同日では対側に行っ
ても一連とみなされ算定不可と思われます．しかし，
①，③の場合は，2 日に分けて行わなければならない
明確な理由が無ければ返戻，査定になると思います．
昨年，支払基金では同月 2 回以上のシャント手術に

関して「術後 1 回も透析できない場合は一連とみなし，
高額の 1 回のみ認める」と通達が出たようで議論とな
りました．しかし，この通達は全国の支払基金に発出
されたものではなく，一部の県の支払基金の独自解釈
だったようです．この点も踏まえて再度月 2 回以上の
シャント手術に関して議論しました．「作製後，流れ
なかった場合は血管結紮術となるが，一旦流れてその
後詰まった場合は認める．2 回は認めるが，3 回は絶
対認めない．」「2 回目は血管結紮術に査定する」など
の意見の一方，「原則認める」との県もあり各県，各
審査員によりかなり対応が異なるようでした．

⑤　経皮的シャント拡張術・血栓除去術時，末梢血
管用ステントグラフトは人工血管内シャントの静
脈吻合部狭窄病変に使用した時のみ算定できると
されている．人工血管内シャントの他部位病変や
自己血管内シャントの狭窄病変への使用を認める
か．

〔討論内容〕
今回初めてグラフト静脈吻合部狭窄病変に限定して

認められました．他部位や自己血管内シャントへの使
用について議論しました．必要性が分かる詳記があれ
ば認める県と絶対認めない県に二分されましたが，認
めない県の方が多い印象でした．しかし，鎖骨下静脈
など中枢側へのステント使用は医学的に認めてもよい
のではないかとの意見が少なからずありました．

⑥　「K616-4」経皮的シャント拡張術・血栓除去術
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について，「1」は 3 月に 1 回限り算定するとあり，
令和 2 年 4 月 16 日の疑義解釈資料問 14 に「この
3 月とは算定した日を含め，当該算定日から 90

日を指す」とあります．特掲診療科通則 2 の「月
の初日から月の末日までの 1 カ月を単位とする」
でなく，90 日でよいのでしょうか．

⑦　K616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術が
初回手から 3 カ月以内の実施が条件付きで認めら
れたが，その次の手技が認められるのはいつか．

⑧　経皮的シャント拡張術・血栓除去術における 3

カ月以内に 1 回の限度しばりがある．透析患者に
おいてシャント作成は必要不可欠なものであり，
なくしていただきたい．（3 カ月に 3 回以上行っ
た場合は，特定保険材料も算定不可となる）．

〔討論内容〕
これは，昨年秋に K616-4 の点数を下げるとの情報

が透析医会に入り，それならば 3 カ月しばりを撤廃し
てほしいと厚労省に要望しました．単純な撤廃には難
色を示したため，透析医会より 3 カ月以内の PTA 件
数のデータを示し，一定の要件を満たせば可能となる
ように交渉をした結果，K616-4 の 2（3 月以内に実
施）が新設されました．K616-4 の 1 は 3 月に 1 回（そ
の後の疑義解釈で 90 日となった）に限る，また 2 は
1 回を限度として算定するとあり，90 日間で 3 回算定
することはできません（特定保険材料も）．⑥の通則
との関係についてはその通りであり矛盾していますが，
疑義解釈で 90 日という暦日に変更したものと思われ
ます．

⑨　シャント PTA について，エコー評価での RI 値
が要件となっているが，評価者によるさじ加減で
変動するため，適切でない．

⑩　シャント PTA 等の治療適応診断のため超音波
検査 D215-2-ロ-（3）＋ドプラ加算 150 点が必要だ
が，今まで社保にてドプラ加算が算定できないで
います．今回シャント PTA 適応判断の際，FV，
RI 測定が必須となっており，ドプラ法が必要で
あるのに加算がとれないのは疑問です．

⑪　PTA を当月にするか，翌月でも日にちが決まっ
ていないとドプラ加算は認められず，請求してい
ないですが，他府県で違うと聞きましたので如何
なものでしょうか．

〔討論内容〕
3 カ月以内の PTA の要件として，シャント PTA の

適応の診断をエコーで行っている施設が多いため，血
流量 400 ml 以下，RI 0.6 以上としました．シャント造
影で高度狭窄の件も要望したのですが採用されません
でした．したがって，この文言だけで解釈するとエコ
ー所見がないと認められませんが，審査の運用上 PTA

が必要と認められる詳記があれば認める方向で検討し
て頂きたいと思います．また，シャントエコー，ドプ
ラー加算については，少なくとも PTA 適応の診断と
書かれていれば認めざるを得ないと思われます．
最後に，常任理事より以下の要請がありました．

「今回，中医協でこの問題が議論された時に月間の
PTA 件数が発表されており，3 カ月しばりを緩めたこ
とにより PTA 件数が著増するようだと問題になる可
能性があります．各都道府県で適切な PTA が実施さ
れるよう指導していただきたい．」

⑫　PTA バルーンカテーテルの使用本数
⑬　経皮的シャント拡張術に対して，バルーンを複
数本使用する場合，複数本請求することは可能で
しょうか．ⅰ徐々に血管を広げるため，先に小さ
いバルーン⇒次に大きいバルーンを使用する場合，
ⅱ 2 カ所つまりがある場合，ⅲ 1 回では広げきれ
ず，2 本を使用する場合

〔討論内容〕
この質問も毎年出てきますが，シースイントロデュ

ーサー，ガイドワイヤー，PTA バルーンカテーテル，
血栓除去用カテーテルについては 1 個の使用は認めま
すが，それ以上の使用には詳記が必要で，無い場合は
返戻又は査定するのが一般的と思われます．シース 2

本（末梢側と中枢側），ガイドワイヤー 2 本，PTA カ
テ 2 本（病変が複数で内径が異なる場合）の請求は詳
記があれば認めている県が多いようです．⑬の場合，
常習的に 2 本以上の使用となり，不適切と思われます．
シャント PTA を多数施行している施設では 2 本の請
求はほとんどありません．

⑭　シャント PTA に際して，ⅰ微細血管造影用ガ
イドワイヤー，ⅱ血管造影用今井黒カテーテル，
ⅲ異物除去用カテーテルの使用を認めるかどうか，
認めるなら何本までか．
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⑮　マイクロカテーテルや貫通用カテーテルなどの
使用を詳記があれば認めていますか？

⑯　アクセス手術時，フィブリン糊やデンプン由来
糊の使用は，詳記があれば全例に認められていま
すか？ または AVG 時にのみ認められています
か？

⑰　シースイントロデューサー（蛇行血管用）の使
用を認めるか．

〔討論内容〕
⑭の微細血管造影用ガイドワイヤーは PTA カテー

テル（特殊型）使用時に用いられることが多く，詳記
があれば認めていますが，それ以外は冠動脈やシャン
ト以外の末梢動脈，大血管の治療時に使用するもので，
適応外であり認めない県が多いようです．⑯のフィブ
リン糊なども大血管手術時に使用するものであり，人

工血管手術時も認めないとする県が大勢を占めました．
シャント手術時のパパベリン塩酸塩®，プロスタグラ
ンジンの使用は認めている県が多いようです．
最後に，今回のバスキュラー関連の改定に関して外

科系の医師より「PTA の点数切り下げは納得できるが，
内シャント設置術の切り下げや，動脈表在化（5,000

点）が低いままなのは納得しかねる」との発言があり
ました．私も同感ですが，これは外保連マターであり，
簡単ではありませんが，昨年透析医学会も外保連に入
会しましたので，働きかけていきたいと思います．

2　要望事項

今回も多数の要望が各都道府県支部から出されまし
た．次ページより診療行為別に記します．
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項　　目 問題点・疑問点・提案・保険指導等について

Ⅰ. 検討事項

1. 基本診療料

救急医療管理加算の 1 と 2 とがあるが，1 と 2 の請求を認める基準を設けている県はあるか．
（1 と 2 の差は何か）

2. 医学管理料

（慢性維持透析患者外来医学管理料） 透析導入時または転入時にガイドラインにて推奨されているスクリーニングの感染症検査
（B 型肝炎，C 型肝炎，HIV）について，病名記載（HIV 疑い等）を求めているか．
同様に，感染予防に関するガイドラインにて 6 カ月ごとの HBs 抗原，HBs 抗体，HBc 抗体，
HCV 抗体の測定が推奨されているが，病名記載やコメント記載を求めているか．
（1，2 ともに通常病名なしでも認めているが，合議には至ってない）

透析 15 回目以降の外来管理加算の算定について人工腎臓の点数を算定しない日であって，
医師へ直接の診察等要件を満たしても算定できないのか．

慢性維持透析患者外来医学管理料について，同月に転医等で 2 ヶ所の診療所に受診があっ
た場合，主たる透析回数にて判断するものなのか基準となる例を頂きたい．

a1-マイクログロブリン（140 点）は慢性維持透析患者外来医学管理料に包括されず出来高
で算定可能かと思いますが，請求時の注意事項などありますでしょうか．（定期検査に組み
込む場合，年に何回まで請求可能でしょうか）

3. 検査・画像

1）シャントエコー （シャント血管エコー）
今回ドップラー加算が引き下げになりましたが，シャント血流量，血管抵抗指数の評価に
必要なものであり，点数引き下げを見直すべきだと思います．

シャント PTA 等の治療適応診断のため超音波検査 D215-2-ロ-（3）＋ドプラ加算 150 点が必要
だが，今まで社保にてドプラ加算が算定できないでいます．今回シャント PTA 適応判断の
際，FV，RI 測定が必須となっており，ドプラ法が必要であるのに加算がとれないのは疑問
です．

PTA を当月にするか，翌月でも日にちが決まっていないとドプラ加算は認められず，請求
してないですが，他府県で違うと聞きましたので如何なものでしょうか．

内シャント狭窄に対するエコードップラー加算はどのくらいの間隔をあければいいか？
血流量（20 点）に査定されることがある．

2）パルス療法関連検査 慢性維持透析患者外来医学管理料を算定している患者の Ca，P の月 2 回以上の測定の算定
を可能とする「パルス療法」の定義は．

3）PAD 下肢末梢動脈疾患の評価に適宜検査として ABI や SPP を行いますが，定期検査として ABI
と SPP を併用する場合，検査間隔はどの程度開けるべきでしょうか．

大分県社保では ABI（通常の下肢血流量の評価のみ）は 130 点ではなく，血管抵抗性（100
点）で査定するとの情報がある．本来 ABI の 130 点は心機能と合わせての検査であるとの
意見です．

4）その他 コロナの事もあり，SaO2 を毎回算定することは可能でしょうか．（現在，毎回算定）

「慢透」で胸部 X-P が透析とは別の疾病（肋骨骨折，肺炎など）でも算定できないこと．

血管伸展性検査や HCV 抗体検査が病名にあるのに減点された．

検体検査の血液学的検査　D006　出血・凝固検査のうち，D006-2　プロトロビン時間（PT）
検査について，国保連合会からの査定があった．理由は，同検査は月 2 回（2 週間に 1 回）
を限定とするとのことであった．社保支払基金からの査定や点数記載はない．

末梢血液一般検査は，透析患者様のヘパリン起因性血小板減少症（HIT）の有無を調べる
ためにも，血小板数等の値を診るための重大な必要検査ですが，減点になります．減点に
なる理由を教えてほしいです．（初診患者）

他医療機関より転医にて，ABO 血液型 Rh（D）検査は，血液透析初診時に必要な検査です．
減点になりますが，理由を教えてほしいです．

各都道府県からの診療報酬に関する検討事項・要望事項
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項　　目 問題点・疑問点・提案・保険指導等について

4. 投薬・注射

1）ウロキナーゼ カフ付き長期留置型カテーテルの血栓症へのウロキナーゼ使用量（回数）について制限を
設けているか．（HD 毎〈6 万単位×13 回/月〉請求してくるケースがある）

シャント閉塞に対するウロキナーゼを認めるか．

シャント血栓に対してウロキナーゼの使用期間は．添付文書：動静脈血栓発症後 10 日以内

2）カルニチン Zn の検査は 3 ヶ月のスパン，カルニチン分画は 6 ヶ月のスパンでの検査が認められていま
すが，カルニチンについては臨床的には 3 ヶ月程度での検査が必要な場合があります．3
ヶ月での検査を認めていただけないでしょうか．

3）その他 続発性副甲状腺機能亢進症の病名を付けているにもかかわらず，オキサロールが査定され
ることがあります．再審査に提出しても，なぜだめなのかの回答がないため，対応に困る
ことがあります．

甲状腺機能低下症でチラージンを投与している患者に，沈降炭酸カルシウムを併用してい
る症例の査定が 1 例ありました．他県ではどのような状況でしょうか．

クレナフィン爪外用液を爪白癬の診断から 2 年後に再処方したところ，鏡検していないと
の理由で査定された．

薬剤溶解用の生食が査定されることがある．現在，プライミングも透析液使用であること
を書いて再審査に提出すると復活することが多いが，時間の無駄．

透析時に使用する注射薬剤について，透析回路を使用せず，（抜針後）投与した生食は算定
可能であるか．

エベレンゾ投薬に関する減点

アルプロスタジル注の 4 ヵ月目以降の長期投与について，全身の高度閉塞性動脈硬化症の
ため長期投与必要な場合，注釈添付のうえ請求しても査定となる．

長期療養目的に入院されている方が院内発症の感染症，誤嚥による肺炎などのため，割と
長期間補液投与を行わなければならない状況が起こりえます．その際，審査が通らないこ
とがあります．

検査・投薬等が患者様によって又は月によって減額されたり，されなかったりするのはど
うしてでしょうか？ 何か基準となるものがあるのでしょうか？

エベレンゾに対する診療報酬改定の説明不足

5. 処置

1）導入期加算 （導入期加算 2 の施設基準の腎移植に係る取組の状況）
前年に腎移植に向けた手続きを行った患者数 3 人以上は厳しいのでは…

2）リクセル オンライン HDF とリクセルの併用は認められるのか，認められないのか統一見解は？

透析アミロイドーシスに対して，オンライン HDF とリクセルの併用は可能か

3）人工腎臓その他 J038 人工腎臓には医療機関の規模や効率性を踏まえた評価とするため，慢性維持透析を行
った場合 1・2・3 と点数の区分がされているが，その他の場合になると点数が一律 1,580
点になっている．
何故その他の場合は，医療機関による評価がされないのか．

別部位・別疾患に対して，同一疾病また起因する病変ではない処置なのに査定されてしま
う．

人工腎臓という「処置」中に行われる（必要に応じて）心拍監視は「処置」の中に含まれ
るとの解釈が成りたつのかどうか？

4）慢性維持透析濾過加算 オンライン HDF を施行している患者で，生体不適合のためヘモダイアフィルターが使用
できず，やむを得ず透析用のダイアライザーを使用した際に，慢性維持透析濾過加算（50
点）を算定したところ査定されました．青森県透析医会として審査機関に説明したところ，
ダイアライザーを使用せざるを得ない理由を記載すれば認めるとの回答を頂きました．

慢性維持透析濾過加算について，「透析液水質確保加算」の施設基準を満たし届け出た医療
機関で慢性維持透析加算（複雑なもの）を行った場合に算定可能とあるが，4 その他の場
合に加算ができないのは疑問に思う．
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項　　目 問題点・疑問点・提案・保険指導等について

導入期 1 月以内のために人工腎臓（その他）で算定している場合，HDF で透析実施したに
もかかわらず，慢性維持透析濾過加算が算定できないこと．

慢性維持透析の患者について，同一日に血液透析（4 時間）と ECUM（1 時間）を実施し
た場合の算定方法は「人工腎臓（慢性維持）5 時間以上」で良いでしょうか．また，非透
析日に ECUM のみ実施した場合の算定方法は「人工腎臓（その他の場合）」に選択式コメ
ント「ウ：血液濾過又は血液透析濾過を実施」で良いでしょうか．

5）その他 J039 血漿交換療法について，ABO 血液型不適合間の同種腎移植において，実施回数は一連
につき術前 4 回，術後 2 回を限度として，二重濾過法のみ算定可能とあるが，支払基金よ
り単純血漿交換法も算定可能の傾向があるとのことだったので，その詳細を診療報酬に明
記してほしい．

穿刺時にリドカインテープ等の貼付用局所麻酔剤を使用しておりますが，稀に効果不十分
で，キシロカインゼリーを使用する場合があります．その際，キシロカインゼリーは併せ
て算定可能でしょうか．

吸着式血液浄化法の評価の見直しがされ，算定用件アで次のいずれかの項目を満たすこと
とあるが，①②は抗菌薬が投与されている場合は同定できないことがあり，また，③は
DIC になるまで待つことになる．患者救命の観点から疑問がある．
（参考）
①　細菌感染症を疑ってから当該治療が終了するまでに，エンドトキシン選択除去用吸着
式血液浄化法の開始前までに行った区分番号「D018」細菌培養同定検査の「3」血液又は
穿刺液血液（血液に限る．）において，グラム陰性桿菌の陽性が確認されている場合．
②　細菌感染症を疑ってから当該治療が終了するまでに，他の保険医療機関においてグラ
ム陰性桿菌の感染が疑われ抗菌薬投与が行われていたことが証明されている患者であって，
当該医療機関において初回に実施した区分番号「D018」細菌培養同定検査の「3」血液又
は穿刺液血液（血液に限る．）が陰性である場合．
③　細菌感染症を疑ってから当該治療が終了するまでに，当該医療機関において初回に実
施した区分番号「D018」細菌培養同定検査の「3」血液又は穿刺液血液（血液に限る．）が
陰性であるものの，グラム陰性桿菌による敗血症性ショックであることが区分番号「D018」
細菌培養同定検査の「3」血液又は穿刺液血液（血液に限る．）以外の細菌培養同定検査に
おいて強く疑われ，日本救急医学会急性期 DIC 診断基準が 4 点以上の場合又はこれに準ず
る場合．

長期留置カテーテルの挿入部の処置料算定は，国保では認められているが，社保では認め
られず減点されることが多い（査定されない場合も稀にあるが）．統一してほしい．

エンドトキシン吸着について，グラム陰性桿菌の検出が要件となっているが，処置開始時
を要する時点で判明している訳がなく，現実的でない．

リドカインテープの使用枚数について 3 枚以上が査定となる．

6. 手術

1）バスキュラーアクセス関連 シャント閉塞に対して，PTA または，血栓除去術を行い，うまくいかず，シャント手術を
したとき，両方の点数を請求できるか？

シャント手術をしたとき，うまくいかず，対側に再度手術したとき，両方の点数を請求で
きるか？

シャント閉塞に対して，血栓除去術と PTA を 2 日に分けて施行した場合，両方の点数を請
求できるか？

カフ付き長期留置型カテーテルの血栓閉塞に対し，ガイドワイヤーを使用した血栓除去術
の施行が増加しているが，どの手技名で算定すべきか．（現在，請求通り四肢の血栓除去術
22,590 点で認めているが，手技内容に対し過大評価と考えている）

経皮的シャント拡張術・血栓除去術時，末梢血管用ステントグラフトは人工血管内シャン
トの静脈吻合部狭窄病変に使用した時のみ算定できるとされている．人工血管内シャント
の他部位病変や自己血管内シャントの狭窄病変への使用を認めるか．

「K616-4」経皮的シャント拡張術・血栓除去術について，「1」は 3 月に 1 回限り算定すると
あり，令和 2 年 4 月 16 日の疑義解釈資料問 14 に「この 3 月とは算定した日を含め，当該
算定日から 90 日を指す」とあります．特掲診療科通則 2 の「月の初日から 3 月の末日まで
の 1 ヶ月を単位とする」でなく，90 日でよいのでしょうか．
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シャント PTA について，エコー評価での RI 値が要件となっているが，評価者によるさじ
加減で変動するため，適切でない．

内シャント手術を実施したが，残念ながら同月に閉塞してしまった症例をもう一度手術し
たことがある．その際に「症状詳記」を要求されたが，保険指導には矛盾していないと思う．

シャント PTA に際して，
・微細血管造影用ガイドワイヤー
・血管造影用今井黒カテーテル
・異物除去用カテーテル
の使用を認めるかどうか，認めるなら何本までか

アクセス手術時，フィブリン糊やデンプン由来糊の使用は，詳記があれば全例に認められ
ていますか？ または AVG 時にのみ認められていますか？

マイクロカテーテルや貫通用カテーテルなどの使用を詳記があれば認められていますか？

PTA ならびに内シャント設置術の点数が 2/3 まで低下したことは，経営的にも非常に厳しい．

PTA バルーンカテーテルの使用本数

経皮的シャント拡張術に対して，バルーンを複数本使用する場合，複数本請求することは
可能でしょうか．①徐々に血管を広げるため，先に小さいバルーン⇒次に大きいバルーン
を使用する場合　② 2 か所つまりがある場合　③ 1 回では広げきれず，2 本を使用する場合

経皮的シャント拡張術を実施する方で，術前（手術日より前）に超音波検査にてシャント
血流量 400 ml 以下又は RI 0.6 以上を認め，その後経皮的シャント拡張術を施行し，術後

（手術より後の日）に再度超音波検査を行い，状態を確認する．この場合，術後の超音波検
査についても医学上の必要性を追記等すれば保険請求時の審査は可能でしょうか．

k616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術が初回手から 3 ヶ月以内の実施が条件付きで認
められたが，その次の手技が認められるのはいつか．

シャント狭窄，人工血管血栓におけるシャント PTA が頻回に必要な事例が増えている．
経皮的シャント拡張術・血栓除去術における 3 か月以内に 1 回の限度しばりがある．
透析患者においてシャント作成は必要不可欠なものであり，なくしていただきたい．
（3 か月に 3 回以上行った場合は，特定保険材料も算定不可となる）

7. その他

無料送迎は許されているのかどうか疑問です．

①　診療録 3 号用紙に患者からの徴収する一部負担金の徴収額が適正に記載されていない．
②　電話再診について治療上必要適切な指示をした内容を診療録に記載していない．

Ⅱ. 要望事項

1. 基本診療料

改定後の点数減少傾向に対し，大変厳しく感じています．

消費税増税に伴う材料の償還価格が十分に反映されていない．

手技料について，改定の都度，引き下げが行われているが，減収の影響が多大となってい
るため，引き上げを要求する．加算が多様化しており，出来高算定と包括算定を整理の上，
届出や算定方法の簡素化を検討していただきたい．

透析患者人数に対する透析職員人数の基準を設け，報酬を行って頂きたい．

2. 医学管理料

1）医学管理料 今後，高齢者の増加が予想されます．介護の必要な患者も増加しています．認知のない高
齢者，介護の必要な高齢者も加算の対象とする等の検討をお願いします．

下肢末梢動脈疾患指導（月 1 回 100 点）について，管理や指導に要する時間に対しての評
価があればよいと思います．

感染症対応加算が必要．新型コロナウイルス感染症をはじめとする指定感染症に対応した
場合に加算が必要と考えます．（疑い例を含む）

追加の機器が必要な場合の加算が必要．体重測定にリフトスケールが必要な場合など，機
器も高価であり安全確保のためスタッフも数名で対応する必要があることから加算が適切
だと思います．
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標準的 PPE 使用が可能な対 COVID-19 感染対策加算が必要．ガイドラインに従えば，感染
対策費は加算の必要性大．

一般の透析室において，人工呼吸管理中の患者やカテコラミン投与中の患者を透析した際
の加算を検討頂きたい．HCU 並みの看護師数を確保するなど，コストがかかっている．

COVID-19 に罹患した患者，結核，麻疹，水痘などの感染症患者の透析に関して加算を検
討して頂きたい．また，陰圧透析室などの対策をとっている場合は評価される仕組が望ま
しい．

災害時に備え自家発電装置や給水車などを有するクリニックに対する評価があってもよい
と考えます．

CKD G5 期の指導管理料が算定できるよう申請をお願いしたい．

週 1 回・週 2 回透析に対する指導管理料を新たに申請をお願いしたい．

透析室，コロナ対策施行時の，点数加算などご検討頂きたい．

高齢透析患者が増加傾向にあり，介助が必要な患者が多い．ADL 評価等により，介助量の
必要な方への加算の新設又は，障害加算の見直しをしていただきたい．又，介護施設等へ
入所中の患者も増えており，介護施設入所の家族において医学管理料等を算定できるよう
にしていただきたい．

コロナ等指定感染症等の患者がいる際に，加算等の新設を検討してほしい．

下肢末梢動脈疾患指導管理加算を算定する際，慢性維持透析を実施している全ての患者に
対し，リスク評価・指導管理を行った場合に算定できるとあるが，旅行透析やシャント手
術のために短期間の透析施行の患者にも評価・指導管理を行っているが，「全ての患者の条
件」を緩和できないか．また，拒否や暴言などでスムーズに検査できないことが多く，5～
10 点の点数増をお願いしたい．

慢性維持透析患者外来医学管理料に含まれる検査以外の検査を別に算定した場合にその必
要性について記載しているが，病名もついていることから，必要性の記載を無くしていた
だきたい．

慢性維持透析患者外来医学管理料に包括される検査の見直し．肝炎ウイルス関連検査
（HBs 抗原，HBs 抗体，HCV 抗体定性・定量）は外してもよいのではないか．

慢性維持透析患者外来医学管理の加点及び入院患者も対象とする．

透析導入の IC における診療報酬を新規に申請したい．

2）導入期加算 腎代謝療法実績加算など，腎移植に向けた要件をこれ以上厳しくしないで欲しい．

3. 検査・画像

臨床工学技士のシャントエコー実施について，医療行為としての確立．定期的なシャント
エコーも含めて点数があるとスムーズかと思う．

心疾患がある患者に対して透析中，呼吸心拍監視の減点．

転入・導入時の感染症・血型チェックの血型のみ算定になります．

自院の透析患者に対する COVID-19 抗原検査を特別な契約なしに保険請求できるようにお
願いしたい．来院してしまった発熱患者（透析患者）を全て隔離対応はできないため，新
型コロナ・インフルエンザの除外診断を自院で行いたいため．

穿刺困難な患者に対してのエコー下穿刺の算定を可能にしてほしい．

心不全予防の体液量確認に，NT-proBNP を 3 か月に一度はできれば認めてほしい．急性期
を作らないための検査をさせていただければ．

4. 投薬・注射

血液透析患者で，甲状腺機能低下症を発症した方にチラージン S を投与開始し，甲状腺機
能をコントロールした．カルタン錠を継続投与していたが，甲状腺機能低下症にカルタン
錠は禁忌との指摘があった．カルタン錠を認めてもらえないか．

ニュープロパッチ（9 mg）に対する対象疾患が現在パーキンソン病のみだが大柄な患者様
（100 kg を超えているなど）への特別な場合での下肢静止不能症候群への処方も認めて頂
きたい．



日本透析医会雑誌　Vol. 36　No. 1　202150

項　　目 問題点・疑問点・提案・保険指導等について

DPC ではカフなしカフ型カテーテル挿入は注射の項の為包括となり，材料費　手技料が算
定できない．手術の項に入れるべき．

入院患者の透析における薬剤について
例えばマキサカルシトール静注透析用やフェジン静注など透析による二次性疾患に対する
薬剤は，その患者に算定している入院料にかかわらず，算定可能としてほしい．
同様にリドカインテープなどの円滑な透析の実施に寄与する薬剤や「4 その他の場合」で
算定できる透析液や血液凝固阻止剤についても入院料に左右されることなく算定を認めて
ほしい．

アミカシン血中濃度（抗生剤の薬剤血中濃度），本来入院適応の方で諸事情によりあえて在
宅療養，通院管理としている事例において，保険請求が認められない．

降圧剤について，通常の投与量上限を超えた処方もコメントで認めてほしい．度々難治性
高血圧がある．

点滴ルートの取れない血液透析患者にはメドレニック 2 A/日の投与を認めてもらえれば．
低亜鉛血症や低血清銅の治療に時間がかかる場合が多い．

亜鉛補給薬であるノベルジンの適正使用を透析医学会から発信できないか．

貧血の治療に関して，内服と注射の点数について今後（近々）変更があるかどうか？

5. 処置

1）人工腎臓 診療報酬改定の度に透析医療機関にとっては厳しくなりつつあるのが現状ですが，消費税
引き上げに伴い人工腎臓の手技料に包括されている透析液等の薬剤料を補填するためにも
透析の技術料を引き上げていただきたい．

人工腎臓の点数の引き上げ．透析液水質確保加算の引き上げ．

人工腎臓の処置料を下げないでほしい．

施設内以外の水質汚濁の場合の水質加算の増額をご検討頂きたい．

今回「人工腎臓」が大幅に引き下げられたが，患者の高齢化に伴い透析のみ実施していれ
ば良いという時代ではなくなっている（送迎や転倒の危惧あり院内エスコートスタッフの
雇用も必要となっている）．これ以上の引き下げは止めていただきたい．

HIF-PHD 阻害薬の発売およびエリスロポエチン製剤等のバイオ後発品発売を踏まえた人工
腎臓の点数の見直し．

人工腎臓の HIF-PHD 阻害剤を院外処方時に技術料引き上げを行った点数がわかりにくい．
一律に点数設定を高くすべきと思います．

人工腎臓の点数のこれ以上の細分化はしてほしくない．

病院　通常の透析についても点数を確保してほしい．

下肢末梢動脈疾患指導管理加算の加点

O-HDF に対する水質加算の加点

これ以上技術料を下げるのは止めてほしい．透析患者が減少に転じるまで下げ続けるので
しょうか．

2）透析回数 人工腎臓は，妊娠中の患者以外は 14 回に限り算定可能であるが，妊娠中の患者以外でも患
者の状態により 15 回以上も算定できるようにしてほしい．

人工腎臓の上限回数（14 回）について
「月・水・金」又は「火・木・土」で暦月で 14 回/月の月については，上限回数 15 回/月
としてほしい．

併用療法（PD＋HD）の週 2 回 HD までの診療報酬を申請したい．

透析の 15 回目
使用薬剤は請求してますが，処置に関しては自費で請求はしていません．自費で 15 回いく
らと決めている病院があると聞きます．教えてください．よろしくお願いします．

15 回以上の透析手技料の算定の緩和

改定毎に，慢性維持透析の点数が引き下がっており，加算に関する点数を引き上げていた
だきたい．
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3）障害者加算 人工腎臓の障害者加算について，「ス．入院中の患者であって腹水・胸水が貯留しているも
の」とあるが外来患者も対象にしてほしい．

末期癌，重症感染症，胸水腹水等，在宅管理となっている人が通院透析を受ける場合，障
害者加算の対象にしてほしい．

「HD 手技」障害者加算の要件を増やして頂きたい．寝たきり患者や末期癌患者（外来も）
など管理が大変な患者へ付けて欲しい．

高齢者透析が増えていて看護も手がかかる．高齢者加算など配慮が求められる．

介護の必要な方の点数をつけてほしいです．障害者加算の項目を増やして欲しいです．

高齢者への援助加算を設けて頂きたい．又は障害者加算の加点．

4）リハビリ 透析中，又は後のリハビリテーションを診療報酬に入れて欲しい．

5）CAPD 腹膜透析を行いながら血液透析を併用する患者が増えていますが，週 1 回まで血液透析な
らば算定可能となっています．ただ，週 1 回では不足で 2 回行っている患者も少なくなく，
現在は仕方なく，腹膜透析は管理料なしに材料の処方のみ算定しています．あくまでも腹
膜透析を補完する血液透析ですので，週 2 回まで認めていただきたいです．

腹膜灌流について，在宅腹膜灌流指導管理料を算定している患者が同月内に入院した場合，
週 1 回に限り算定．→実施時はすべて算定できるよう要望する．

6）ESA，フサン エリスロポエチン製剤のバイオ後発品等の実勢価格を踏まえ人工腎臓の点数が下げられま
したが，ダルベポエチンの薬価は据え置きとなり，実質かなりの減収となっています．

リクセル・フサンなどの使用期間の見直し．

エリスロポエチン・ダルベポエチン製剤の算定を可能にしてほしい．

入院中のエポエチン製剤の使用を出来高として頂きたい．

7）その他 現在，腎瘻カテーテル交換は，J043-5 尿路ストーマカテーテル交換法（画像診断等を用い
た場合）で算定しているが，今後，腎瘻カテーテル交換（拡張を含む）として新規項目を
設定していただきたい．（100 点以上希望）

ダイアライザーの償還価格が低すぎるのではないだろうか．回路を含む価格が約 1500 円に
設定されているが，性能に見合った価格を設定しより良い透析を目指した新製品の開発が
進む状況を作っていただきたい．

感染症対策として発熱等の症状のある患者様に対し手厚い看護などを行った場合，障害者
加算のような加算が算定できるように検討頂きたい．

療養病棟入院基本料を算定している透析患者のオキサロールが査定された．包括外処置で
ある透析治療の一環として算定可とするべきである．

IHDF・オンライン HDF とリクセル併用について，必要な症状詳記の下で算定を認めるよ
う要望したい．

オンライン HDF で置換液を多く使いたいがコスト的に難しい．特に出来高請求の場合は，
透析液を多く認めるべきだと思う．またマルメの場合は，透析液使用量が多くなっている
ことをアピールする必要がある．

6. 手術

K616-4 経皮的シャント血管拡張術・血栓除去術について，3 か月に 3 回以上実施した場合，
3 回目以降の手術に伴う薬剤料・特定保険医療材料の算定を認めてほしい．

シャント PTA 時にステント留置した場合の明確な手技を設けてはいかがでしょうか．（経
皮的シャント拡張術や四肢の血管拡張術とは別に評価された点数の設置．）

最近透析カテーテル症例が増加し，カテーテルが血栓閉塞したために血栓溶解術を行うこ
とが多くなってきました．その手術に合った手術手技料がないため困っています．

「PTA」3 カ月ルールの撤廃．30 日へ変更して欲しい．より算定基準を厳しくしてもよいと思う．

内シャント作成術の値段が安くなっているが，準備から片づけも含めると手術室を占拠す
る時間はたとえ 30 分の手術でも 1.5～2 時間はかかり，医師の占有時間も 1-1.5 時間以上と
なります．よほど簡素化した手順で効率よくこなすクリニックならば引き下げ後の値段で
も経営上成り立つかもしれませんが，病院のような大きな施設では不可能です．もとの点
数に戻していただきたいです．
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PTA 時の 3 ヵ月ルールは撤廃されたが，アクセス関連の診療報酬が大幅に引き下げられた．
患者への負担は少ないが，手技的には他の血管手術と大きく変わらず，これ以上の引き下
げは止めていただきたい．

内シャント設置術の点数の改善，せめて手術（AVF）の点数 UP をお願いしたい．

PTA，シャント手術に対しての点数が下がりすぎだと思います．

経皮的シャント拡張術，血栓除去術について，初回実施後，3 ヶ月以内 1 回のみ算定では，
血管狭窄および閉塞を生じやすい患者への算定時マイナス面が多い．

PTA，シャント手術の点数の是正を希望します．

内シャント造設術の増点，経皮的シャント血管拡張術の期間 3 ヶ月の撤廃．

経皮的シャント拡張術，血栓除去術の 3 ヶ月の撤廃及び点数見直しによる評価をしていた
だきたい．今回のマイナス改定は，収益に影響します．

長期留置カテーテル挿入の手術への編入

K612-1　内シャント造設術　イ　単純なもの　12,080 点
K616-4　経皮的シャント拡張術・血栓除去術　12,000 点
これらがほぼ同点であることは，外科手技軽視ではないか．外科手技料の UP 見直しをお
願いしたい．
K612-1　内シャント造設術　ロ　静脈転位を伴うもの　15,300 点での静脈を長さ 15 cm 以
上遊離とあるが，現実的ではない．削除等お願いしたい．

腹膜透析カテーテル留置については K635-3 があるがカテーテル抜去手術が設定されていな
い．カテーテル抜去術の新設をお願いしたい．

（経皮的シャント拡張術・血栓除去術）
シャントの狭窄・閉塞を繰り返す患者として，今回の改定でシャント PTA 3 月に 1 回算定
可となったが初回の点数がかなり下がった．「改定前」18,080 点→「改定後」12,000 点
次期の改定では，これ以上の引き下げは行わないでいただきたい．

7. その他

患者都合による急な透析日の変更にともない，ダイアライザー等を廃棄した場合の取り扱
いをどのようにしていますか．（同一患者が頻回に起こす場合を含む．）

CAPD を実施していない医療機関は差別されていると思います．夜間透析をしている方が
働いている透析患者のために役立っていると思います．

現在の透析の算定ルールがあまりにも複雑すぎるので，ルールの簡単化・明確化をしてほ
しい．
例 1　手技料と共に算定できる薬剤の明確化（二次性疾患など）
例 2　入院料ごとにばらつきのある包括除外薬剤の統一と明確化
例 3　検査・画像の算定ルールの簡略化（必要性の記載とか管理料に包括されるとか複雑

すぎるので，とにかく月 1 回まで，とするなど）

令和 2 年度の診療報酬改定での点数減の影響がたいへん大きいので，点数増を強く要望する．

1. 可能なら，月 1 回の PCR を，患者もスタッフも行う．
　 行政検査でなく，通常の保険医療で可能
　　 （ただし，国保，社保にはその旨の連絡をしておかないと返戻されます）
2. 新型コロナウイルス感染患者受け入れ病院は，
　　 時限的にすべての診療点数（新型コロナウイルス感染患者毎でなく）を 2 倍に．
3. 新型コロナウイルスの行政検査を行う医療機関は，
　　 時限的にすべての診療点数を医院は 1.2 倍，病院は 1.5 倍に．
上記（3 に関連して）
4. アビガンの効果は？ 自宅待機，宿泊施設での観察になった場合，
　 アビガン投与の必要性はないのか？
　 その場合，どこで透析をするのか？
　 →新型コロナウイルス専門病院が必要ではないのか．
　 →特別な点数評価（最低 2 倍）が必要と考えます．

厚生労働省からのコメントマスターにより作成されたレセコンソフトが必要のないコメン
ト記入を指示する例があり，国保連合会と支払基金に必要のない旨の確認をとり 4 月分は
請求しております．
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項　　目 問題点・疑問点・提案・保険指導等について

人件費や設備等の経費は変わらない中，透析関連の診療報酬が改定のたびに下がり経営を
圧迫するので，たまには引き上げてほしい．

働き方改革を進める中で人員補充分の診療報酬が確保できないどころか点数がさがってし
まった．次期改定には透析職員の特別な勤務を考慮した改正を要望したい．

算定・減点理由について具体的に記載してほしい．

新型コロナの対応で備品の入手が難しく割高になっている．現在ランニングコストがどう
なるかの見通しが立てにくく，ある程度状況が安定するまでは無理な点数削減を控えても
らえれば．

コメント電算コードについての要望です．この度の 2020 年度改定で大量にコメント電算コ
ードが追加され，その内容は単に算定した日付記載のコードや他医療機関の入院期間等を
入力する内容が見受けられます．オンライン上でレセプトを照らし合わせればわかるであ
ろうものであり，にも関わらず，このコメント電算コード入力義務に関して，全国の医療
機関は大変苦慮しています．レセプト上わかるもの，フリーコメントでわかるであろう内
容に関しては削除見直しをどうかお願いします．

事務作業の繁雑化の軽減．点数が下がると運営が困難となる．
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要　旨

本年度第 21 回日本透析医会災害時情報ネットワー
ク会議は，新型コロナウイルス感染症（COVID-19）
の状況に鑑み会議は中止となったが，2020 年 6 月 24

日にメールにて災害時透析医療対策委員会を開催し，
2019 年度活動報告及び 2020 年度活動計画が承認され
た．2019 年に災害時情報ネットワークが立ち上がっ
た災害は，6 月の山形県沖地震，8 月の九州地方豪雨，
9 月の台風 15 号（令和元年房総半島台風），及び 10 月
の台風 19 号（令和元年東日本台風）と比較的少ない
件数であったが，特に風水害が透析医療継続に大きく
影響した．2020 年 9 月 1 日に行った災害時情報伝達
訓練では，直接本部ホームページに入力いただいた施
設および都道府県または地域で独自に行った訓練では，
46 都道府県から参加があった．合計も 2,282 施設とな
り，過去最高の参加施設数となった．また，今年度は，
厚生労働科学研究費補助金（腎疾患政策研究事業）と
して，災害時情報ネットワークに関するアンケート調
査を含めた事業を行うこととしている．

はじめに

2019 年に災害時情報ネットワークが立ち上がった
災害は，6 月の山形県沖地震，8 月の九州地方豪雨，9

月の台風 15 号（令和元年房総半島台風），及び 10 月
の台風 19 号（令和元年東日本台風）と比較的少ない
件数であったが，特に風水害が透析医療継続に大きく
影響した．

2018 年，透析医療は地震よりもむしろ風水害に脆
弱であることを感じ始めた年であったが，引き続いて
2019 年も風水害によって多くの施設で治療継続不能の
事態に陥った．しかし，その支援対応は日本透析医会
や日本災害時透析医療協働支援チーム（Japan Hemo-

dialysis Assistance Team in disaster;  JHAT）に委ねる
ことなく，地域単位で完結されつつある印象であった．
本稿では，2019 年度活動報告と，2020 年度活動計

画及び 2019 年 9 月 2 日に実施した災害時情報伝達訓
練の結果について報告する．

1　2019 年度災害時情報ネットワーク活動報告

1-1　第 20 回災害時情報ネットワーク会議

第 20 回日本透析医会災害時情報ネットワーク会議
（2019 年 6 月 28 日開催）は，各都道府県災害情報ネ
ットワーク関係者など 97 名が出席した．

（1）　特別講演
特別講演①として，東京女子医科大学，花房規男先

生に「東京都における災害対策の取り組み」と題して，
現在東京都で進めている情報伝達システムについてお
話しいただいた．
特別講演②として，西崎内科医院，藤本孝義先生に，

「平成 30 年 7 月豪雨災害，岡山県の対応と問題点」と
題して，2018 年，特に中国地方に甚大な被害をもた
らした西日本豪雨発生時の県の対応についてお話しい
ただいた．

医療安全対策

2019 年度災害時情報ネットワーク活動報告 
および 2020 年度の活動計画

森上辰哉＊1, 2　岡田直人＊1　山川智之＊2

＊1  日本透析医会災害時情報ネットワーク　＊2  日本透析医会災害時透析医療対策委員会
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（2）　JHAT 活動報告
報告事項として，JHAT 事務局，山家敏彦事務局長

に JHAT の活動報告をいただいた．
2019 年に JHAT としては，2019 年 9 月の千葉県南

房総地方に長期停電による被害をもたらした台風 15

号発生時に先遣隊として 4 名の隊員を派遣した．10 月
に発生した台風 19 号では，浸水被害にあった福島県
の透析施設へ 6 名の業務支援要員を派遣したというも
のであった．また，隊員管理や有事の際の情報伝達を
支障なく行うために，JHAT 隊員専用情報伝達システ
ム（JHAT Disaster Management System;  JDMS）を構
築し，現在も整備を進めているところである．

1-2　第 20 回災害時情報伝達訓練

2019 年度の第 20 回災害時情報伝達訓練の参加施設
は 44 都道府県で，参加総数は 2,029 施設であり，これ
までの最高の参加数であった．

1-3　2019 年度の災害時情報伝達活動

2019 年度に災害時情報ネットワークが稼働した災
害は 4 件あった（表 1）．そのうち地震災害は 1 件の
みで，台風による災害が 3 件あった．これらの 4 件の
災害は災害時情報ネットワークによる情報収集を行っ
たが，実際に支援に赴いたのは 1 件であった．

2　2020 年度活動計画

表 2 に 2020 年度活動計画を示す．
2020 年度の活動計画としては，9 月に行われる第 21

回災害時情報伝達訓練，有事の際の災害時情報伝達活

動を行い，また，災害時情報共有体制を整備し，他団
体との交流を深めていく．さらに日本透析医療災害支
援チーム「JHAT」活動への協力をこれまでどおり行う．

そして，本年は新たな事業として，厚生労働科学研
究費補助金（腎疾患政策研究事業）による災害時情報
ネットワークに関するアンケート調査を実施する予定
である（表 3）．

3　第 21 回災害時情報伝達訓練実施報告

2020 年 9 月 1 日（月曜日）に第 21 回災害時情報伝
達訓練を実施した．方法は例年通り，地域における情
報伝達網を活用して，地域情報伝達用ホームページま
たは本部ホームページに施設情報を登録した．結果は
以下のとおりである．
①　参加施設数
参加施設は，直接本部ホームページに入力いただい

表 1　2019 年度に災害情報伝達活動を行った災害

災害名 発生月 状　　況

山形県沖地震 2019 年 6 月 山形県沖で発生した M6.7 の地震．新潟県村上市で震度 6 強を観測し
たほか，観測史上初めて山形県内で震度 6 以上の揺れを記録した．

九州地方豪雨 2019 年 8 月 九州北部地方において 2019 年 8 月下旬に豪雨が発生し，気象庁は
2019 年 8 月 28 日に佐賀県と福岡県，長崎県の市町村に大雨特別警報
を発表．透析関連施設への直接的な影響は確認されていないが，病院
機能を損なわれた施設が発生した．

台風 15 号（令和元年
房総半島台風）

2019 年 9 月 関東地方に上陸したものとしては観測史上最強クラスの勢力で，千葉
県を中心に甚大な被害を出した．この台風により，受入依頼施設総数
36 施設，患者総数 1,263 名について，県内で支援透析を実施した．

台風 19 号（令和元年
東日本台風）

2019 年 10 月 関東地方や甲信地方，東北地方など広域に及ぶ地域で記録的な大雨と
なり，甚大な被害をもたらした． 台風 15 号発生時と同様，多くの支
援透析が実施された．

表 2　2020 年度活動計画

1. 第 21 回災害時情報ネットワーク会議（web 開催）
2. 第 21 回災害時情報伝達訓練
3. 災害時情報伝達活動
4. 災害時情報共有体制の整備について
5. 日本透析医療災害支援チーム「JHAT」活動への協力（隊員
養成研修会の実施等）

6. 厚生労働科学研究（腎疾患政策研究事業）

表 3　厚生労働科学研究（腎疾患政策研究事業）令和 2 年度研究工程

1. 災害時の透析医療の継続に必要な条件に関する検討
2. 過去の支援透析を要した大規模災害に関する文献的レビュー
3. 災害時情報ネットワークシステムに関するアンケート調査
4. PD 患者の東日本大震災時の状況調査
5. 日本災害時透析医療協働支援チーム（JHAT）活動報告
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た施設，および都道府県または地域で独自に行った訓
練の参加施設を加えると，46 都道府県から参加があ
った．合計も 2,282 施設となり，過去最高の参加施設
数であった（表 4，表 5）．

②　状況
訓練に際して，特に大きな支障もなく訓練を実施で

きた．しかし，参加施設数は過去最高を更新したもの
の，まだ都道府県別の参加施設数に格差がある．
中国 5 県については，独自の地域システムへの入力

も含めて 205 施設（重複差し引き済）であった．

おわりに

本年は会議が開催できなかったため，災害に関する

十分な議論ができなかった．そんな中で，2018 年・
2019 年に発生した災害は，地震災害よりも風雨災害
が多くみられたことから，対応方法を整理する必要が
あるということは，多くの方々が一致する見解であろ
うかと思う．
日本透析医会災害時情報ネットワークでは，あらゆ

る種類の災害を想定して，対応力を強化して，来るべ
き災害に備えておかなければならない．

論文執筆に関連し，開示すべき COI 関係にある企
業などはありません．

文　　献

1） 森上辰哉，岡田直人，山川智之：第 20 回災害時情報ネット
ワーク会議および情報伝達訓練実施報告．日透医誌　2019；
34：462-474．

表 4　災害時情報伝達訓練参加施設数（2020 年 9 月 1 日）

実施回 実施年月日 参加 
都道府県数

参加
施設数

第 1 回 2000 年 7 月 7 日 18  99
第 2 回 2001 年 7 月 6 日 23 190
第 3 回 2002 年 9 月 3 日 19 131
第 4 回 2003 年 9 月 3 日 25 275
第 5 回 2004 年 9 月 2 日 28 488
第 6 回 2005 年 9 月 1 日 29 614
第 7 回 2006 年 8 月 31 日 35 601
第 8 回 2007 年 9 月 4 日 32 743
第 9 回 2008 年 9 月 2 日 41 902
第 10 回 2009 年 9 月 1 日 42 1,151
第 11 回 2010 年 9 月 1 日 40 1,180
第 12 回 2011 年 9 月 1 日 42 1,249
第 13 回 2012 年 8 月 31 日 45 1,440
第 14 回 2013 年 8 月 30 日 41 1,564
第 15 回 2014 年 9 月 1 日 41 1,574
第 16 回 2015 年 9 月 1 日 44 1,658
第 17 回 2016 年 9 月 1 日 47 1,959
第 18 回 2017 年 9 月 1 日 43 1,915
第 19 回 2018 年 9 月 1 日 42 1,947
第 20 回 2019 年 9 月 2 日 44 2,029
第 21 回 2020 年 9 月 1 日 46 2,282

表 5　都道府県別参加施設数

北海道 ＝ 27 富山県 ＝ 47 島根県 ＝ 27
青森県 ＝ 2 石川県 ＝ 1 岡山県 ＝ 61
岩手県 ＝ 8 福井県 ＝ 4 広島県 ＝ 70
宮城県 ＝ 63 山梨県 ＝ 31 山口県 ＝ 28
秋田県 ＝ 0 長野県 ＝ 74 徳島県 ＝ 18
山形県 ＝ 35 岐阜県 ＝ 40 香川県 ＝ 10
福島県 ＝ 46 静岡県 ＝ 39 愛媛県 ＝ 1
茨城県 ＝ 70 愛知県 ＝140 高知県 ＝ 19
栃木県 ＝ 56 三重県 ＝ 13 福岡県 ＝158
群馬県 ＝ 61 滋賀県 ＝ 24 佐賀県 ＝ 1
埼玉県 ＝123 京都府 ＝ 53 長崎県 ＝ 19
千葉県 ＝108 大阪府 ＝ 50 熊本県 ＝ 83
東京都 ＝177 兵庫県 ＝ 48 大分県 ＝ 45
東京都（三多摩）＝ 60 奈良県 ＝ 4 宮崎県 ＝ 55
神奈川県 ＝151 和歌山県＝ 7 鹿児島県＝ 55
新潟県 ＝ 40 鳥取県 ＝ 19 沖縄県 ＝ 11
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要　旨

令和 2 年 7 月豪雨では，日本各地で河川の氾濫が相
次ぎ人的被害や物的被害をもたらした．熊本県内でも
7 月 4 日の未明から複数の地域で水害が発生し，多く
の医療機関も被災した．熊本県透析施設協議会（施設
協議会）ならびに熊本県臨床工学技士会（県技士会）
では発災直後から情報収集を開始し，県内の透析施設
の被災状況の確認を行った．その結果，複数の透析施
設が被災により透析不可となっていることが判明した．
八代水俣ブロックでは 1 施設が被災し，同法人の別施
設等で透析を継続することとなっていた．そして，球
磨ブロックでも複数の施設が被災し，透析再開まで数
日を要する状況であった．これらの状況から施設協議
会と県技士会では，人的支援や物的支援の要否につい
て検討し準備を開始した．また，この時期は全国で
coronavirus disease 2019（COVID-19）の感染者数が
再び増加しはじめた時期でもあり，支援が必要となれ
ば初動は施設協議会と県技士会で実施し，被災地への
県外からの人的支援は避けるようにと決定した．発災
から 3 日後，被災地から発信された情報から支援の必
要性が高まったと判断し，被災地への支援物資の搬送
と視察を開始した．発災から 8 日後，支援物資の搬送
を兼ねた被災地視察の結果，支援の必要性が低くなっ
たと判断し，7 月 12 日を最後に情報収集および支援
活動は一旦休止とした．

はじめに

熊本県透析施設協議会（施設協議会）ならびに熊本
県臨床工学技士会（県技士会）では，平成 17 年に隣
県である福岡県に大きな被害をもたらした福岡西方沖
地震を目の当たりにし，災害対策への取り組みが必要
と感じ，平成 19 年に熊本県透析施設協議会災害対策
分科会を設立した．
このときに県内の全透析施設を網羅した名簿を作成

し，県内を地域ごとに 13 のブロックに分けるととも
にブロック長を決め，このブロックを災害対策におけ
る各地域の共助組織と定めた．令和 2 年 7 月豪雨では，
このうち 2 ブロックの 5 施設から被災が報告された．
今回，これらの経過および施設協議会と県技士会の

対応について報告する．

1　令和 2 年 7 月豪雨の概要

令和 2 年 7 月 3 日から 8 日にかけて，梅雨前線が華
中から九州付近を通って東日本にのびてほとんど停滞
した．前線の活動が非常に活発で西日本や東日本で大
雨となり，特に九州では 4 日から 7 日は記録的な大雨
となった．気象庁は熊本県，鹿児島県，福岡県，佐賀
県，長崎県，岐阜県，長野県の 7 県に大雨特別警報を
発表し，最大級の警戒をよびかけた．
この大雨により球磨川や筑後川，飛騨川，江の川，

最上川といった大河川での氾濫が相次いだほか，土砂
災害，低地の浸水等により，人的被害や物的被害が多
く発生した．気象庁は顕著な災害をもたらしたこの一

医療安全対策

令和 2 年 7 月豪雨について
――　熊本県における対応　――

西村典史＊1, 2　浦田浩史＊1, 3　山田佳央＊1, 4　嶋田英敬＊2, 5　副島一晃＊5, 6

＊1  熊本県臨床工学技士会　＊2  嘉島クリニック　＊3  朝日野総合病院　＊4  熊本機能病院　＊5  熊本県透析施設協議会　
＊6  済生会熊本病院
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About heavy rain in July 2nd year of Reiwa
Tenshi Nishimura, Hiroshi Urata, Yoshio Yamada, Hidetaka Shimada, Kazuaki Soejima
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連の大雨について，災害の経験や教訓を後世に伝承す
ることなどを目的として「令和 2 年 7 月豪雨」と名称
を定めた‡1）．

2　熊本県下における水害の発生と情報収集，被災状況

2-1　7 月 4 日（土）の状況

未明に熊本県の各所で河川が氾濫するなどの水害が
発生した．これに対し，施設協議会および県技士会で
は早朝から施設協議会のメーリングリスト（ML）を
使用し，日本透析医会災害時情報ネットワーク（情報
ネットワーク）への書き込みを呼びかけて情報収集を
開始した．そして，テレビなどメディアの情報から被
害が予想される八代水俣ブロック，球磨ブロック，天
草ブロックの情報を重視した．また，同時に情報ネッ
トワークの ML などを通じて県内外の関係組織に情
報収集を開始する旨を発信した．
この時点で把握できていた情報は以下の通りである．
・八代水俣ブロック
芦北町を流れる佐敷川の氾濫により，七浦てらさき

クリニックが復旧の見通しがつかないほど壊滅的な被
害を受け，透析は同法人の別施設で対応している．

・球磨ブロック
情報ネットワークへの入力が全くない．これは人吉

市を流れる球磨川の氾濫により被災しており，情報入

力ができない状況であると判断した．
・天草ブロック
全施設と連絡がとれ問題ない．

以後，情報が不足している球磨ブロックの情報収集
に注力した．施設協議会の ML や県技士会会員個人の
情報ネットワーク等を通じて，被災地の情報提供や被
災して情報発信ができない施設に代わり，連絡が取れ
た個人が施設の許可の下に情報ネットワークへ代行入
力を行っていただくようにお願いしたところ，若干の
情報入力があった．この日，被災地では固定電話はも
ちろん携帯電話もほとんど不通の状況ではあったが，
球磨ブロック全 6 施設中 3 施設までの状況が把握でき
た．

2-2　7 月 5 日（日）の状況

氾濫していた球磨川流域の浸水は解消へと向かって
いた．この日も早朝から施設協議会のメーリングリス
トおよび情報ネットワークを使用し，情報収集を実施
した．その結果，球磨ブロック全 6 施設の状況を把握
することができた．各施設における被災状況と発災か
ら 1 週間までの透析稼働状況について経日的にまとめ
たものを表 1 に示す．球磨ブロックでは発災直後から
人吉中央温泉病院，外山病院，堤病院の 3 施設が浸水

表 1　各施設における被災状況と発災から 1 週間までの透析稼働状況

7 月 4 日（土）　発災 7 月 5 日
（日）

7 月 6 日
（月）

7 月 7 日
（火）

7 月 8 日
（水）

7 月 9 日
（木）

7 月 10 日
（金）主な被災 透析の状況

八代・水俣ブロック
寺崎会七浦てらさきクリ
ニック

1F 浸水
停電

不可
同法人の別
施設で対応

→ → → → → →
復旧の見通
し立たず

球磨ブロック
蘇春堂人吉中央温泉病院

1F ほ ぼ 水
没停電

不可 同法人の別
施設で対応

たかみや医
院に支援透
析を要請

→ → → 入院患者や
車椅子患者
を除き再開

球磨ブロック
愛生会外山病院

1F 浸水
停電

不可
同法人の別
施設で対応

再開 → → → → →

球磨ブロック
回生会堤病院

1F 浸水
停電

不可 再開 → → → → →

球磨ブロック
JCHO 人吉医療センター

1F 浸水 維持透析は
無し

→ → → → → →

球磨ブロック
清藍会たかみや医院

被害なし 可
通常透析

→ 支援透析受
け入れ

→ → → 通常透析

球磨ブロック
球磨郡公立多良木病院

被害なし 可
通常透析

→ → → → → →



令和 2 年 7 月豪雨について 59

や停電により透析不可となったが，それぞれ同法人の
別施設やブロック内の他施設で支援することで透析を
継続させ，透析難民は発生していなかった．
各施設の透析稼働状況および患者状況をある程度把

握でき，次に医療従事者への支援の必要性を検討する
必要があるため，医療従事者の被災状況や生活状況の
情報収集を開始した．その結果，以下の情報が得られ
た．
・人吉市中心部ではコンビニエンスストアが 2 件，
ドラッグストアが 1 件営業している．

・A 施設では自宅が被災したスタッフは 2 割，出勤
可能スタッフは 7 割，自家用車が水没したスタッ
フは 5 割，現時点では不足して困っているものは
特に無い．

この日の夜，県技士会の理事数名で緊急会議を開催
し，球磨ブロックへの支援について以下を決定した．
・現時点では早急な支援は見合わせる．
・県外から支援の要否に関する問い合わせが複数件
きているが，九州内でも coronavirus disease 2019

（COVID-19）の感染者数が急増しており，行政か
らも県外からのボランティアを控えるよう広報さ
れているため，支援が必要となれば初動は施設協
議会と県技士会で実施する．

2-3　7 月 6 日（月）の状況

この日は被災地でも携帯電話が通じはじめてきてお
り，医療従事者の被災状況や生活状況について，それ
までは人伝えやなど間接的な情報であったが，被災地
の医療従事者から県技士会の理事まで直接的な情報が
入りはじめるようになってきていた．そして，物資が
不足しているとの情報が多かった．
この日の夜，熊本県内の日本災害時透析医療協働支

援チーム（JHAT）の隊員および県技士会の理事を招
集して緊急会議を開催し以下を決定した．
・早急な支援は見合わせるとしていたが，支援の必
要性が高まってきたので現地に入り，詳細な情報
収集および支援物資配布を実施する．

・県内の JHAT 隊員だけでは人員が足りないため，
緊急対応として県技士会の会員から JHAT 協力メ
ンバーとして募り先遣隊を構成する．

・費用については県技士会の災害用予備費を使用す
る．

・災害時の規制除外車両の登録については事前申請
が必要であり間に合わないので断念する．

・国内旅行保険について加入が可能か検討する（翌
日，JHAT 事務局へ状況報告および相談し，緊急
措置として JHAT を通じて加入させていただくこ
とができた）．

3　被災地視察および支援物資の搬送

3-1　7 月 7 日（火）の状況

支援物資のリスト作成および調達を行った．この日，
被災地の B 施設から以下の情報が得られ，支援の必要
性をより裏付けるものとなった．
・透析職員は全 20 名
・自宅被災 5 名
・出勤不可 3 名
・自宅完全水没 2 名
・自宅床下浸水 2 名
・自宅床上浸水 1 名
・道路寸断で一時孤立 2 名
・一部断水，水道は煮沸して使用している．
・コンビニエンスストア，スーパーマーケットは断
続的に開いているが水や食料はすぐに売り切れて
不足している．

・透析資材の納品が滞ってきた．固定電話が使えず
苦慮している．

3-2　7 月 8 日（水）から 7 月 12 日（日）までの状況

［7 月 8 日（水）］　第 1 班の 3 名が被災地へ出発し，
球磨ブロックの全 6 施設を訪問し支援物資の配布およ
び情報収集を実施した．支援物資の内容は飲料水，食
料，衛生用品などであった．
［7 月 9 日（木）］　第 2 班の 3 名が被災地へ出発し，
第 1 班と同様に支援物資の配布および情報収集を実施
した．この際，第 2 班が収集した情報として，自宅が
被災し衣類が無くなった，または復旧作業で衣類が汚
れて着替えが無いなど，衣類に困っているスタッフが
複数人いるということであり，この情報は第 3 班へ引
き継がれた．
［7 月 12 日（日）］　第 3 班の 3 名が被災地へ出発し，
第 2 班が収集した情報をもとに，支援物資の内容を飲
料水や食料から衣類を中心とした内容へ切り替えて配
布を実施した．そして，第 3 班が収集した情報から以
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下が共有された．
・被災施設はまだまだ復旧の途ではあるが，透析は
自力または法人内で対応できている．

・人的支援の要請はない．
・飲食店やスーパーマーケットなど多くの店舗が営
業を再開しており，物的支援のニーズも低くなっ
てきている．

以上の情報から，第 3 班をもって情報収集および支
援活動は一旦休止と判断した．

おわりに

今回，被災地へ支援に向かうと判断した根拠は被災
した医療従事者から「困っている」と我々に向けて直
接発信された情報であった．また，被災地へ赴き被災
者から直接ニーズを聞くことで，それに合わせて支援
の内容も即座に変化させることができた．いずれにお
いても，十分な支援を受けるには，被災者は情報発信
すら困難な状況であると思われるが，可能な限り明確
かつ直接的に支援者へ情報を発信し，支援者はその情
報を確実に受信することが重要であると再認識した．
そして，もう一つ今回の災害への対応において特筆

すべきこととして COVID-19 が挙げられる．災害が発
生した 7 月初旬は全国で感染者数が再び急増し，いわ
ゆる第 2 波の兆しが見え始めた時期であった．被災地
が支援を必要とする一方で，感染拡大を防ぐため人の

流入を制限する必要があり，支援の方法については慎
重に検討を重ねた．その結果，今回の災害に対する初
動は県内で実施するが，事態の長期化などにより県内
だけでは対応が困難となったときは県外へ直接支援を
要請することも想定しておくなど，いかなる状況でも
臨機応変に対応していくことを念頭に活動した．しか
し，実際には県内の力だけで活動したわけではなく，
透析医療にかかわる多くの組織や個人の方々の情報網
による情報の収集や整理など，多大なバックアップを
受けての活動となった．
今回の経験が今後の透析医療における災害対策の一

助になればと思う．
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今回の災害対応において，情報の収集や整理の面で
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透析排水の適正管理に関して，透析関連 3 団体である日本透析医学会，日本透析医会及び日本臨
床工学技士会では「透析排水管理ワーキンググループ（以下，WG）」を設立し，関係団体の協力
のもと具体的な対策の立案等に向けて検討してきました．当 WG と議論を重ねてきた東京都下水
道局（東京都 23 区内を管轄）から，このたび WG 長あてに「透析医療機関への排水指導につい
て」の書面が届き，東京都 23 区内透析医療機関を対象にした排水指導についての周知依頼があり
ました．本委員会報告はその中で特に重要と思われる透析医療機関向けの「除害施設の新設・変更
の流れ」と「簡易中和処理による暫定的な対応の流れ」について記載したもので，都市部の透析医
療機関の排水管理にきわめて有用なものと考えています．
なお，東京都下水道局の排水指導は本年 2 月よりすでに開始されており，除害施設を設置してい

ない既存の透析医療機関に対して，除害施設の設置を引き続き指導し，また，新規に開業する場合
は，あらかじめ除害施設の設置をお願いするとのことです．場所が確保できない等の理由により除
害施設の設置が困難な場合は，アルカリ性の薬剤を流して排水管中で中和させる簡易的な処理法で
ある「簡易中和処理」を，除害施設を設置するまでの暫定的な対応として扱うとのことです．しか
しながら当局は基本的に「簡易中和処理」は除害施設に該当しないと考えていることから，除害施
設の設置が可能となった時点で速やかに移行する必要があります．
さらに当局は除害施設等の管理状況や排水の水質を確認するため，下水道事務所の職員が透析医

療機関に対し下水道法第 13 条に基づく立入検査を実施するとのことです．その結果，排水の水質
が下水排除基準を超過した場合，当該透析医療機関に対し水質の改善を促すための行政指導文書を
交付するとのことです．ただし，除害施設等の設置に要する期間を考慮して，交付開始時期は令和
4 年度以降とのことです．
下水排除基準を超える透析医療機関においては，除害施設等の導入を含め，下記「2019 年版透

析排水基準」を参考に適正な排水管理に努めて下さい．

峰島三千男，友　雅司，中元秀友，宍戸寛治，秋澤忠男，内野順司，本間　崇： 

「2019 年版透析排水基準」　透析会誌　2019； 52（10）：565-567

今回東京都下水道局より示された届出の流れと暫定的な対応としての簡易中和処理は，東京都に
限らず都市部での透析排水対策のモデルとしてきわめて有効なものと思われます．ただし，排水管
理にあたっては自治体ごとに下水排除基準や届出方法が異なりますので，確認をお願いします．
なお，除害施設（中和装置）ならびに簡易中和処理装置に関しては下記の文献等をご参照下さい．

医療安全対策

委員会報告「透析排水管理に必要な除害施設の導入： 
東京都 23 区内を例として」を公開するにあたって

日本透析医学会学術委員会透析排水管理ワーキンググループ
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1） 血液浄化に関する報告書︱臨床工学技士，医療従事者の方へ︱公益社団法人　日本臨床工学技士会（ja-ces.or.jp），
2019 年版透析排水基準達成のための手順書 Ver 1.00　

　 日本臨床工学技士会ホームページより
　 https://www.ja-ces.or.jp/for-ce-medical-staff/publication/reports-on-blood-purification/

2） 透析排水処理装置：血液浄化機器 2020，臨牀透析 8 月増刊号，2020； 36（9）：976-983
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はじめに

2017 年 11 月，都内透析医療機関からの下水排除基準を著しく逸脱した酸性排水によってコンク
リート製の下水道管が損傷する事故が発生した1）．

これに対し，透析関連 3 団体である日本透析医学会，日本透析医会及び日本臨床工学技士会で早
速実態調査を実施したところ2），透析排水管理に関して不十分な透析医療機関が多数存在すること
が明らかになった．3 団体では早速「透析排水管理ワーキンググループ（以下，WG）」を設立し，
関係団体の協力のもと具体的な対策の立案等に向けて検討してきた．その結果を「2019 年版透析
排水基準」にまとめ3），会員等へ透析排水管理の必要性について啓発活動を展開してきた．その主
たる内容は（1）水素イオン濃度 pH，温度等の排水基準を順守すること，（2）適正な消毒剤・洗浄
剤を選択・使用すること，（3）適正な排水管理が日常的に必要なことの 3 点である．
（1）の pH 基準「5 を超え 9 未満」を達成するには除害施設の導入が不可欠である．その設置の

ための届出はやや煩雑であり，都市部のビル内透析医療機関などでは除害施設の導入そのものが困
難なケースも想定される．
透析排水の適正管理に関して，今日まで当 WG と議論を重ねてきた東京都下水道局（東京都 23

区内を管轄）から，このたび当 WG 長あてに「透析医療機関への排水指導について」の書面が届き，
東京都 23 区内透析医療機関を対象にした排水指導について周知をお願いしたい旨依頼があった．
本稿ではその中で特に重要と思われる透析医療機関向けの「除害施設の新設・変更の流れ」4）と「簡
易中和処理による暫定的な対応の流れ」について紹介する．
なお，東京都 23 区以外の地域においては各自治体による条例や自治体所管の下水道担当部局に

よる届出制度があるため地域ごとにそれを順守すべきであるが，今回提示された東京都下水道局の
例は都市部における透析排水管理に関する一つの有効なモデルとなりうると考え，委員会報告とし
てここに紹介することとした．

1. 透析医療機関向け除害施設の新設・変更の流れ

東京都下水道局が今回示した「透析医療機関向け除害施設の新設・変更の流れ」を図 1 に示す．
下水排除基準を満たすための中和処理システムは原則として「除害施設」として扱われる．この

除害施設の新設・変更を行う場合，設置工事に着手する 60 日前までに東京都下水道局への届出が

＊1  日本透析医学会学術委員会透析排水管理ワーキンググループ委員長　＊2  同 委員　＊3  日本透析医学会学術委員会委員長　
＊4  日本透析医学会理事長　＊5  日本透析医会　＊6  日本透析医会会長　＊7  日本臨床工学技士会　＊8  日本臨床工学技士会理事長

医療安全対策

透析排水管理に必要な除害施設の導入： 
東京都 23 区内を例として

峰島三千男＊1　友　雅司＊2, 3　中元秀友＊4　宍戸寛治＊2, 5　秋澤忠男＊6　内野順司＊2, 7　
本間　崇＊8
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図 1　透析医療機関向けの除害施設の新設・変更の流れ（東京都下水道局）

除害施設の新設・変更の流れ（透析医療機関向け）

除害施設の届出
（１） 除害施設の新設等及び使用の方法の変更届出書（透析医療機関用）
（２） 公共下水道使用開始（変更）届

水質管理責任者の届出
（３） 水質管理責任者選任等届出書・・・当局が行う講習の修了証（甲）の写し等を添付

下水道局による完了調査、水質測定

除害施設の設置・変更の検討

下水道局へ届出 原則除害施設設置工事着手の60日前まで

除害施設設置工事 着工

設置工事の前に届出。審査が終了するまでは設置工事に着手できません。

基準○ 基準×

適切な排水管理（日常点検の実施）

届
出
済

場
合

下水道局から「実施制限期間短縮通知」送付

審査が60日より前に終了した場合に送付され、設置工事が可能になります。

下水道局へ「工事等完了届出書」を提出 工事完了後５日以内

除害施設設置後の自主測定結果を添付してください。
設置メーカーが測定したものでも可

原因調査、改善

下水道局から「排水の水質調査結果通知」送付

下水道局による排水管理状況調査、水質測定、調査結果通知

除害施設設置後の排水管理状況を確認するため、下水道局が随時訪問調査を実施します。
水質測定結果が下水排除基準を超過していた場合は、行政指導の対象となります。

下水排除基準を満たすための中和処理施設は、原則として除害施設です。
また、水質管理責任者の資格を取得し、速やかに選任届を提出してください。

届出書どおり除害施設が設置されているか、設置後の水質は適正かを確認
するため、調査に伺います。ご協力をお願いします。

設置メーカーと相談の上、基準を超過した原因を調査し対策を
行ってください。

（R3.2）
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必要であり，審査が終了するまでは工事に着手することはできない．ただし，審査が 60 日より前
に終了した場合は，東京都下水道局より「実施制限期間短縮通知」が送付され速やかな着工が可能
となる．
また工事完了後 5 日以内に東京都下水道局へ「工事等完了届出書」を提出する必要がある．この

際，設置後の自主測定結果（pH 値）を添付する必要があるが設置メーカーが測定したものでも差
し支えないとされている．
次いで，東京都下水道局による立ち入り調査（完了調査）が実施され，設置後の排水の水質が適

正か否かを確認し，後日東京都下水道局より「排水の水質調査結果通知」が送付される．もし測定
値が基準を逸脱した場合，透析医療機関は設置メーカーと協議の上，その原因を究明し速やかに改
善策を講じなければならない．
通知の受理後も適切な日常管理が不可欠である．東京都下水道局も随時立ち入り検査を実施し，

水質管理が適切に行われているかを確認することになる．
なお東京都下水道局では，「除害施設」の届出の際，「水質管理責任者選任等届出書」の提出を求

めている．水質管理責任者の業務，資格要件については東京都下水道局のパンフレット5）に詳しく
記述されているので参照されたい．なお，東京都下水道局では水質管理責任者になるための資格を
授与する講習会を開催しており，確認テストを経て修了証を発行することになっている．透析医療
機関においてはスタッフの中から水質管理責任者を選任し，「除害施設」の管理を適切に行う必要
がある．
なお，ちゅう房や入浴施設等を備えた 300 床以上の病床をもつ病院は，水質汚濁防止法で定める

「特定施設」に該当し，特定施設設置の届出が開設時に必要となる．

2. 透析医療機関向け簡易中和処理による暫定的な対応の流れ

本 WG が東京都下水道局と議論してきた「透析医療機関向け簡易中和処理による暫定的な対応
の流れ」を図 2 に示す．下水排除基準を満たすための中和処理システムは，原則として除害施設で
あるが，この暫定的な対応はテナントビルのため除害施設の設置場所が確保できない等，除害施設
の設置がどうしても困難な場合に配慮したものであり，酸性排水に対する応急措置として簡易中和
処理システムによる対応を可能としている点が特徴である．ただし，東京都下水道局は除害施設に
原水槽，中和槽及び放流槽を備えていること，中和を制御できることを求めていることから，本シ
ステムは「暫定的な対応」として扱われる．このため，除害施設の設置が可能となった時点で速や
かに除害施設に移行しなければならない．また，新規に開業する場合は除害施設を設置しなければ
ならない．
なお簡易中和処理システムの設置後は，自主分析結果（pH 値）を記載した「水質改善報告書」

と「水質管理責任者選任等届出書」を東京都下水道局へ提出する必要がある．
また設置後，東京都下水道局による立ち入り調査が実施され，「排水の水質調査結果通知」が後

日送付されることになっている．もし，酸性側基準（pH 5）を逸脱した結果が得られた場合，透析
医療機関は設置メーカーと協議の上，その原因を究明し速やかに対策を講じなければならない．
通知の受理後も適切な日常管理が不可欠である．東京都下水道局も随時立ち入り検査を実施し，

水質管理が適切に行われているかを確認することになる．

3. 東京都 23 区以外の地域における除害施設の導入について

下水道が普及している地域においては基本的に除害施設を設置しなければならない．ただし，具
体的な届出方法等は自治体によって異なるので確認が必要である．
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図 2　透析医療機関向けの簡易中和処理による暫定的な対応の流れ（東京都下水道局）

簡易中和処理による暫定的な対応の流れ（透析医療機関向け）

下水道局による確認調査、水質測定

下水排除基準を満たすための中和処理施設は、原則として除害施設です。

ただし、テナントビルのため除害施設の設置場所が確保できない、ビルのオーナー
に設置工事の承諾が得られない等、除害施設の設置がどうしても困難な場合に限り、
酸性排水に対する応急措置として簡易中和処理による対応が可能です。

注意点・酸性のみの簡易中和処理は「暫定的な対応」としてのみ扱います。
・アルカリ排水を中和しない簡易中和処理は下水排除基準ｐH９を超えます
ので、簡易中和処理を行っても、下水排除基準超過として行政指導の対象
となります。

「暫定的な対応」とは、除害施設を設置するまでの応急措置です。除害施設の設置
場所が確保できることとなった場合、ビルオーナーの承諾を得られた場合等には速や
かに除害施設を設置してください。

このほか、水質管理責任者の資格を取得し、速やかに選任届を提出してください。

除害施設の設置検討

下水道局へ報告書の提出

簡易中和処理の設置工事

基準○
（酸性側）

基準（酸性側）×

適切な排水管理（日常点検）

除
害
施
設
設
置

可
能

除
害
施
設
設
置

困
難

設置工事完了後、速やかに自主分析結果を記載した「水質改善報告書」を
提出してください。

原因調査、改善

下水道局から「排水の水質調査結果通知」送付

下水道局による排水管理状況調査、水質測定、結果通知

簡易中和処理設置後の排水管理状況を確認するため、下水道局が随時訪問調査を実
施します。水質測定結果が下水排除基準を超過していた場合は、行政指導の対象となり
ます。

簡易中和処理による対応の報告書
（１） 水質改善報告書（透析医療機関用）
（２） 公共下水道使用開始（変更）届

水質管理責任者の届出
（３） 水質管理責任者選任等届出書・・・当局が行う講習の修了証（甲）又は（乙）※の写し等を添付

設置メーカーと相談の上、基準を超過した原因を調査し
対策を行ってください。

移転やリフォームを行う場合等新たに設置場所を確保できることとなった場合、ビルオー
ナーの設置工事許可が得られた場合には、除害施設の設置をお願いします。

設置後の水質を確認するため調査に伺います。ご協力をお願いします。

※除害施設を設置することとなった場合は、（甲）の講習を修了する必要があります。

（R3.2）
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下水道が未普及の下水道供用区域外ではし尿，雑排水は浄化槽によって処理されるが，透析排水
は浄化槽以外の排水処理設備で処理されなければならない．この場合，水質汚濁防止法に基づき各
自治体が条例で定める排水基準が適用され，pH だけでなく，BOD（生物化学的酸素要求量）など
も対象となる．したがって中和処理装置の他に生物学的排水処理プロセスからなる排水処理設備が
必要となる．この場合の中和処理に関しては除害施設と同等の機能が必要と考えられ，具体的な届
出方法等は自治体によって異なるので確認が必要である．

おわりに

適正な透析排水管理を目指し除害施設の導入を検討している透析医療機関は多いと推測されるが，
具体的にどのように導入すべきか，スペースの問題で導入が困難など対応に苦慮している機関も少
なくないと思われる．今回，東京都下水道局から透析医療機関向けの届出の流れが示され，届出用
紙そのものも透析医療機関向けに記入しやすい書式が用意されている．また，暫定的な対応とはい
え簡易中和処理（酸性側のみの処理）が認められたことは，都市部での現実的な透析排水対策を見
据えた画期的な判断と思われる．ただし東京都下水道局は，簡易中和処理システムは除害施設には
該当しないと考えており，除害施設の設置が可能となった時点で速やかに移行しなければならない．
今回東京都下水道局より示された届出の流れと暫定的な対応としての簡易中和処理は，東京都に

限らず都市部での透析排水対策のモデルとしてきわめて有効なものと思われ，他の地域においても
効果を発揮するものと期待される．関連する自治体においてはぜひ参考にされることを切に望む次
第である．

文　　献

1） 東京都下水道局：ホームページ https://www.gesui.metro.tokyo.lg.jp/topics/touseki/index.html

2） 内野順司，峰島三千男，友　雅司，宍戸寛治，本間　崇，中元秀友，秋澤忠男：委員会報告「透析システムからの
排水に関する調査報告」　透析会誌　2019； 52（7）：387-395

3） 峰島三千男，友　雅司，中元秀友，宍戸寛治，秋澤忠男，内野順司，本間　崇：「2019 年版透析排水基準」　透析
会誌　2019； 52（10）：565-567

4） 東京都下水道局：ホームページ https://www.gesui.metro.tokyo.lg.jp/topics/pdf/dyalysis_flowchart.pdf

5） 東京都下水道局：―快適な水環境をめざしてー　事業場排水　水質規制のあらまし，東京都下水道局パンフレット，
2019
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要　旨

【背景】　近年，鉄含有リン吸着薬の登場により，透
析患者のリン管理方法は変化しつつある．本剤は，リ
ン代謝のみならず，鉄代謝にも関与するため，鉄・貧
血管理へも大きな影響を与えている．
【方法】　兵庫県透析医会の全会員（268 名，140 施

設）にアンケート調査を送付し，透析患者における鉄
剤と鉄含有リン吸着薬（iron-based phosphate binders;  

IPB）の使用・管理方法に関する比較質問を行った．
【結果】　94 名（35.1％）から回答が得られた．IPB

は，リン吸着薬としても，鉄補給としても，3～4 番
手として使用していると回答する者が多かった．しか
し，鉄剤と IPB 開始・中止時にそれぞれ日本透析医学
会の腎性貧血治療ガイドラインをどの程度参考にする
かを「あまり参考にしない（①）」から「とても参考
にする（⑤）」の 5 段階（①～⑤）で比較質問したと
ころ，④～⑤と回答した割合は，鉄剤は 72％に対して，
IPB は 52％であった．
【結論】　鉄含有リン吸着薬は，リン管理のみならず

鉄・貧血管理にも影響を与えることが知られているも
のの，その意識はまだ十分ではない可能性がある．

緒　言

リン吸着薬は，カルシウム（calcium;  Ca）含有と
非含有に大別される．Ca 含有リン吸着薬は，Ca の生
体への負荷が心血管疾患や生命予後と関連することが

知られ，投与を控えることが推奨されている1～3）．近
年，Ca 非含有リン吸着薬の種類が増え，鉄含有リン
吸着薬（iron-based phosphate binders;  IPB）もその一
つである．IPB は高リン血症のみならず，当初予期し
ていなかった鉄負荷による貧血への副次的な効果が明
らかとなっている4）．2015 年に日本透析医学会「慢性
腎臓病患者における腎性貧血治療のガイドライン」が
改定され，貧血・鉄診療も変わりつつある5）．これを
受けて，兵庫県透析医会に参加する透析施設での鉄剤
と IPB 使用の現況についてアンケート調査を行うこと
とした．

1　対象と方法

兵庫県透析医会に参加する全会員 268 名（会員施設
数 140 施設）を対象として，透析患者における鉄剤と
IPB の使用状況について比較質問を行った．鉄剤は経
口鉄（クエン酸第一鉄など）と静注鉄（含糖酸化鉄な
ど），IPB はクエン酸第二鉄とスクロオキシ水酸化鉄
と定義した．回答方法は，郵送または Web で行い，
調査期間は 2017 年 11 月 17 日～2017 年 12 月 8 日と
した．本研究は原泌尿器科病院の臨床研究倫理審査委
員会にて研究実施の承認を得ている（番号：17-1109-

4）．本研究は，世界医師会によるヘルシンキ宣言を基
礎とし，人を対象とする医学系研究に関する倫理指針
に準拠している．
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表　アンケート調査内容

1）　先生の御専門に〇をつけてください　腎臓内科/腎臓内科以外の内科/泌尿器科/外科/その他
2）　先生の診療されている施設の種類に〇をつけてください　総合病院/透析専門病院・クリニック/その他
3）　診療されている透析患者数（月当たり平均）を教えてください
4）　定期採血検査の頻度についていずれかに〇をつけてください　①毎週 ② 2 週毎 ③ 1 か月毎 ④その他
5）　鉄評価についてお聞きします
5A）　項目は何を測定していますか？　いずれかに○をつけてください　①TSAT ②フェリチン ③TSAT とフェリ
チン ④その他

5B）　全患者に定期的に鉄評価をしていますか？　①はい　②いいえ　※いいえと答えた方は 5B1，はいと答えた
方は 5B2～5B4 をお答えください

5B1）　どのような患者に鉄評価をしますか？ （複数回答可）　①Hb 低下時 ②ESA 低反応性貧血時 ③小球性貧
血 ④鉄剤投与時 ⑤鉄含有リン吸着薬投与時 ⑥その他

5B2）　定期的鉄評価の頻度をいずれかを選んでください　①毎週 ②2 週毎 ③1 か月毎 ④2 か月毎 ⑤3 か月毎 ⑥
6 か月毎 ⑦その他

5B3）　“鉄剤（静注鉄またはクエン酸第一鉄）” 投与中では鉄定期評価の頻度は変わりますか？ ①はい　②いいえ    
※①を選んだ方は，5B2 から選んでください  

5B4）　“鉄含有リン吸着薬” 投与中では上記の鉄定期評価の頻度は変わりますか？ ①はい　②いいえ　※①を選
んだ方は，5B2 から選んでください 

6）　“鉄剤（＝静注鉄もしくはクエン酸第一鉄）” 開始・中止基準についてお聞きします
6A）　“鉄剤（＝静注鉄もしくはクエン酸第一鉄）” の投与・中止について日本透析医学会の貧血ガイドラインをど
の程度参考にしていますか？ 下記の 5 段階でいずれかに〇をつけてください

　　　　　　　　　　　　　　　　　 ①　　　②　　　③　　　④　　　⑤
あまり参考にしない┃　　　┃　　　┃　　　┃　　　┃とても参考にする

6B）　“鉄剤” を開始する目安として当てはまるものをすべて〇で選び，優先順に記入してください（最大 4 位）　
①フェリチン ②TSAT ③Hb ④ESA 投与量

6C）　“鉄剤” を中止する目安として当てはまるものをすべて〇で選び，優先順に記入してください（最大 4 位）　
①フェリチン ②TSAT ③Hb ④ESA 投与量

6D）　“鉄剤” を中止するフェリチン値をいずれかに○をつけてください　①≧200 ng/mL ②≧300 ng/mL ③≧400 
ng/mL ④≧500 ng/mL ⑤その他 ⑥上限値設定なし

6E）　“鉄剤” を開始する Hb 値をいずれかに〇をつけてください　①＜9 g/dL ②＜10 g/dL ③＜11 g/dL ④＜12 
g/dL ⑤その他 ⑥Hb 値基準なし

6F）　“鉄剤” を中止する Hb 値をいずれかに〇をつけてください　①10-11 g/dL ②11-12 g/dL ③12-13 g/dL ④＞
13 g/dL ⑤その他  ⑥Hb 値基準なし

7）　鉄補充方法についてお聞きします
7A）　鉄補充方法として当てはまるものをすべて〇で選び，優先順に番号を記入してください（最大 4 位）
　①クエン酸第一鉄 ②静注鉄 ③クエン酸第二鉄 ④スクロオキシ水酸化鉄
7B）　7A）で選んだ鉄補充方法のうち，鉄過剰となった際にはどのような順で中止しますか？ 優先順に番号を記

入してください（最大 4 位）　
8）　MBD 診療と鉄診療についてお聞きします
8A）　リン吸着薬として使用中のものをすべて〇で選び，頻度順に番号を記入してください（最大 6 位）
　①炭酸カルシウム ②炭酸ランタン ③塩酸セベラマー ④ビキサロマー ⑤クエン酸第二鉄 ⑥スクロオキシ水酸
化鉄

8B）　“鉄含有リン吸着薬” の投与・中止について日本透析医学会の貧血ガイドラインをどの程度参考にしています
か？ 下記の 5 段階でいずれかに〇をつけてください

　　　　　　　　　　　　　　　　　 ①　　　②　　　③　　　④　　　⑤
あまり参考にしない┃　　　┃　　　┃　　　┃　　　┃とても参考にする

8C）“鉄含有リン吸着薬” を開始する目安として当てはまるものをすべて〇で選び，優先順に番号を記入してくだ
さい（最大 4 位）　①フェリチン ②TSAT ③Hb ④ESA 投与量

8D）“鉄含有リン吸着薬” を中止する目安として当てはまるものをすべて〇で選び，優先順に番号を記入してくだ
さい（最大 4 位）　①フェリチン ②TSAT ③Hb ④ESA 投与量

8E）“鉄含有リン吸着薬” を中止するフェリチン値をいずれかに○をつけてください　①≧200 ng/mL ②≧300 ng/
mL ③≧400 ng/mL ④≧500 ng/mL ⑤その他 ⑥上限値設定なし

8F）“鉄含有リン吸着薬” を開始する Hb 値をいずれかに〇をつけてください　①＜9 g/dL ②＜10 g/dL ③＜11 g/
dL ④＜12 g/dL ⑤その他 ⑥Hb 値基準なし

8G）“鉄含有リン吸着薬” を中止する Hb 値をいずれかに〇をつけてください　①10-11 g/dL ②11-12 g/dL ③12-
13 g/dL ④＞13 g/dL ⑤その他 ⑥Hb 値基準なし
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る血液透析患者数
②　定期採血頻度，鉄評価
③　腎性貧血治療ガイドライン参考割合と鉄剤と

IPB の開始・中止基準
④　鉄補充方法とリン吸着薬毎の使用頻度

2　結　果

2-1　回答者の専門科，所属施設状況，診療している 

透析患者数

回答者は，94 名（35％）で，回答者の専門科は，
腎臓内科 59 名（63％），その他の内科 16 名（17％），
泌尿器科 12 名（13％）であった．所属施設は，透析
専門クリニック 48 名（51％），総合病院 33 名（35％）
であった．また，医師 1 人当たりが診療している血液
透析患者数は月当たり平均で 85 名であった．

2-2　定期採血頻度，鉄評価

定期採血頻度は，2 週毎が 67 名（71％）と最も多く，
次いで 1 週毎 22 名（23％）であった．全回答者が全
患者に定期的に鉄評価を行うと回答し，鉄評価項目は，
ト ラ ン ス フ ェ リ ン 飽 和 度（transferrin saturation;  

TSAT）とフェリチン値の両者を選択した者が 75 名
（80％）と最も多く，次いでフェリチン値のみが 14 名
（15％）であった．また，定期的な鉄評価頻度につい
ては，1 カ月毎が 54 名（57％）と最も多く，次いで 3

カ月毎が 24 名（26％）であった．鉄剤使用中の鉄評

価頻度は，定期的な鉄評価頻度と変わらないと回答し
た者が 74 名（79％）であった．IPB 使用中の鉄評価
頻度については，定期的な鉄評価頻度と変わらないと
回答した者が 74 名で，IPB 非使用者 6 名を除いた 88

名中では 84％を占め，鉄剤使用時と比較して若干高
い傾向にあった．一方，鉄剤使用中ならびに IPB 使用
中の鉄評価頻度が定期鉄評価頻度と異なると回答した
者は，全て定期鉄評価間隔よりも短い間隔を選択して
いた．

2-3　腎性貧血治療ガイドライン参考割合と鉄剤と 

IPB の開始・中止基準

鉄剤投与開始・中止時，ならびに IPB 開始・中止
時に日本透析医学会の腎性貧血治療ガイドラインをど
の程度参考にしているかの質問（「あまり参考にしな
い（①）」から「とても参考にする（⑤）」の 5 段階

（①～⑤））には，鉄剤では⑤が 36 名（38％），④が
32 名（34％）と回答したのに対し，IPB では⑤が 23

名（24％），④が 26 名（28％）と意識が低い結果であ
った（図 1）．
鉄剤，IPB 開始時の指標として，鉄剤開始時ではヘ

モグロビン（hemoglobin;  Hb）値やフェリチン値を 1

位に挙げる者が多く，2 位に TSAT とする者が多かっ
たが，IPB では鉄剤と同じ傾向にあったものの，鉄剤
と比較して Hb 値や赤血球造血刺激因子製剤（erythro-

poiesis stimulating agent;  ESA）投与量などを指標と

図 1　貧血ガイドライン参考割合の比較
　　　　　　　　　　　　　   （鉄剤：N＝94，IPB：N＝88）

鉄剤開始・中止時 IPB開始・中止時
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する割合は低く，指標なしと回答した者が多かった
（図 2A）．

鉄剤，IPB 中止時の指標についても同様で，どちら
も 1 位に Hb 値やフェリチン値，2 位に TSAT と回答
した者が多く，鉄剤中止時と比較して，鉄動態，Hb 値，
ESA 投与量などを指標としないと回答した人が IPB

中止時では多かった（図 2B）．
薬剤中止時フェリチン値については，鉄剤中止時，

IPB 中止時ともに≧300 ng/mL が最も多く，次いで≧
200 ng/mL であった．鉄剤中止時は，≧300 ng/mL が
36 名（38％），≧200 ng/mL が 35 名（37％）と同程度

であったのに対し，IPB 中止時は，≧300 ng/mL が 41

名（44％），≧200 ng/mL が 26 名（28％）と IPB 中止
時でややフェリチン値が高い傾向にあった．また，
IPB 中止時のフェリチン値の基準値なしと回答した者
は 7 名（8％）だった．
薬剤開始時と中止時の Hb 値については，鉄剤開始

時は，＜10 g/dL が 44 名（47％）と最も多く，次いで
＜9 g/dL が 18 名（19％）であったのに対し，IPB 開
始時にも＜10 g/dL が最も多かったが，25 名（27％）
と鉄剤と比較して低く，基準値なしと回答した者が 22

名（23％）であった．一方，鉄剤中止時の Hb 値につ

図 2A　鉄剤・IPB 開始時指標の比較
　　　　　　　　　　　　　　　 （鉄剤：N＝94，IPB：N＝88）
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図 2B　鉄剤・IPB 中止時指標の比較
　　　　　　　　　　　　　　　 （鉄剤：N＝94，IPB：N＝88）
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いては，12～13 g/dL が 37 名（39％）と最も多く，次
いで 11～12 g/dL が 24 名（26％）であったのに対し，
IPB 中止時にも同様に 12～13 g/dL が 34 名（36％）
と最も多く，次いで 11～12 g/dL が 16 名（17％）で
あった．また，IPB 中止時の Hb 値の基準値なしと回
答した者が，19 名（20％）と多かった．

2-4　鉄補充方法とリン吸着薬毎の使用頻度

鉄補充・中止ともに，静注鉄が 1 位でクエン酸第一
鉄を 2 位と回答した者が最も多く，IPB は，3～4 位
と選択した者が多かった（図 3）．
リン吸着薬毎の使用頻度については，炭酸ランタン

を使用すると回答した者が最も多く，次いで炭酸カル
シウムであった．IPB（クエン酸第二鉄，スクロオキ

図 3　鉄補充・中止時の優先順位
　　　　　　　　　　　　　　　 （N＝94）
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図 4　リン吸着薬別使用頻度
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シ水酸化鉄）は，3～4 位と選択した者が多かった（図

4）．

3　考　察

本アンケート調査結果から，以下が示された．①
IPB 使用時の鉄動態評価頻度は，鉄剤使用時と同様に
1 カ月毎が最も多かった，②IPB 開始・中止時には，
鉄剤開始・中止時と比較して腎性貧血治療ガイドライ
ンへの意識は低かった，③IPB 使用時には，鉄剤使用
時と同様に Hb 値やフェリチン値を参考にする割合が
多い一方で，鉄動態，Hb 値や ESA 投与量を指標にし
ないと回答した割合は鉄剤使用時と比較して多かった，
④IPB 中止時のフェリチン値を 300 ng/mL と回答し
た割合は鉄剤中止時より多く，8％が基準値なしと回
答した，⑤IPB 開始時と中止時に Hb 値の基準値なし
と回答した者の割合が多かった，⑥IPB は，リン吸着
薬としても鉄補給としても 3～4 番手としての位置づ
けで使用されていた．
慢性腎臓病患者，特に透析患者では，慢性腎臓病に

伴う骨ミネラル代謝異常（chronic kidney disease-min-

eral and bone disorder;  CKD-MBD）の管理が重要で
あり，その中でも，リン管理は生命予後の観点からも
特に重要であることは言うまでもない6）．リン吸着薬
のうち，Ca 含有リン吸着薬は血管石灰化への影響が
指摘されており，Ca 非含有リン吸着薬でのコントロ
ールが推奨されている1）．Ca 非含有リン吸着薬には，
塩酸セベラマーやビキサロマーなどのポリマー系と，
炭酸ランタンなど金属を含有する非ポリマー系に大別
される．非ポリマー系に近年，IPB が加わり，リン管
理が変化しつつある．今回のアンケート結果からも，
リン吸着薬の中での使用頻度は，炭酸ランタンや炭酸
カルシウムが多いが，IPB はそれに次ぐ位置づけで使
用されていることがわかる．一方で，IPB の効果は
CKD-MBD のみならず，貧血や鉄動態の管理にも影響
を与えることが知られている．
本邦の IPB には，クエン酸第二鉄とスクロオキシ水

酸化鉄の 2 種類がある．クエン酸第二鉄は，食事中の
リン酸と第二鉄（Fe3＋）が結合して，腸管からのリン
吸収を阻害する7）．スクロオキシ水酸化鉄は，多核性
の酸化水酸化鉄と炭水化物（デンプン，スクロース）
で構成されている水酸化鉄で，炭水化物が消化された
のちに多核性の酸化水酸化鉄が遊離される．遊離後の

酸化水酸化鉄とリン酸が配位子交換することで，消化
管内でのリン排泄を促す8）．いずれの IPB も鉄の吸収
が認められるが，製剤間で異なる可能性は指摘されて
いる．スクロオキシ水酸化鉄は，消化管内にて鉄は電
離せず構造体として維持されることから，鉄は比較的
吸収されにくいとされている7, 8）．これまでの報告か
ら，IPB は投与開始後約半年間は，フェリチン値や
TSAT が上昇を続けて，それ以降は定常状態になると
されている9～12）．従って，特に IPB 投与開始後は，鉄
過剰に注意しながら定期的に鉄動態のモニタリングが
必要である．本研究の結果からは，IPB 投与中も鉄剤
使用時と同様に 1 カ月毎に検査されている割合が多か
ったため，鉄動態の評価頻度は慎重に判断されている
と考えられた．

IPB における鉄代謝への影響は，いずれの IPB にお
いても投与前のフェリチン値によって鉄の吸収率が変
化することが知られている10, 13）．これには，肝臓で合
成されるヘプシジンが，鉄の再利用や消化管からの吸
収量を調整する因子として知られている．鉄過剰状態
となれば，肝臓でのヘプシジン産生が亢進し，腸管か
らの鉄吸収を阻害する．一方で，鉄欠乏状態となれば，
ヘプシジンの産生が低下し，腸管からの鉄吸収を亢進
させる14）．特に，日本人は，欧米人と異なり，鉄不足
の患者が多いため，IPB による鉄代謝や貧血への影響
が出やすい可能性はある10, 15, 16）．しかし，本研究結果
からは，IPB 使用時には貧血ガイドラインを参考にす
る割合が鉄剤に比較して低く，鉄代謝や貧血に与える
影響への意識はまだ低い可能性が考えられた．さらに，
IPB 開始時と中止時の指標を詳細に質問してみると，
鉄剤と同様に Hb 値やフェリチン値と回答した者が多
かった一方で，鉄動態，Hb 値や ESA 投与量を指標と
しないと回答した割合は鉄剤と比較して多かった．こ
れらの結果からは，意識して使用している者の中では，
鉄動態を意識して慎重に使用していることが示唆され
たが，鉄剤と比較するとその意識はまだ低い可能性が
考えられた．さらに，今回の研究からは，IPB 開始時
の Hb 値は，最も多く選択されたのが＜10 g/dL であ
ったが，鉄剤と比較してその割合は低く，参考にしな
いが 23％であった．一方，IPB 中止時にも Hb 値を
参考にしないと回答した者が，20％であった．IPB 使
用中の鉄吸収による Hb への効果により，ESA 投与量
の減少がみられることが知られている17, 18）．しかし，
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IPB 使用中に ESA 投与量の調整が適切に行われなけ
れば，Hb が overshoot する可能性もあり得る．従っ
て，鉄剤使用時と同様に，鉄動態に合わせて Hb 値や
ESA 投与量の推移も注視しておくことが望ましいと考
えられるが，まだ意識は低い可能性がある．
また，鉄負荷は，フリーラジカルの生成源となるこ

とや，細菌感染症に対するリスクになることが知られ
ている19～21）．本邦のガイドラインでは，IPB 発売に伴
い鉄過剰を懸念して，フェリチン値の上限値を 300 

ng/mL としてガイドラインに明記された5）．本研究で
は，IPB 中止時のフェリチン値を 300 ng/mL と回答
した割合は，鉄剤中止時より多かった．また，IPB は，
リン吸着薬としても鉄補充としても 3～4 番手として
使用されている．これらの結果も合わせて考えると，
IPB は，リン吸着薬としての役割を主として使用し，
鉄代謝への副次的効果を意識して，ガイドラインのフ
ェリチン値上限を遵守していることを反映していると
考えられる．しかし，一方でフェリチン値を参考にし
ないと回答した者が 8％いた．経口投与であっても，
長期投与にて鉄過剰状態となる症例も報告されている
ことから，IPB 使用中には鉄剤使用時と同様に，定期
的な鉄動態のモニタリングを行うことが安全性の観点
からも望ましいと考えられる．
前述の通り，日本人では鉄不足の患者が多いため，

IPB の鉄代謝や貧血に与える影響は大きい可能性があ
り，IPB 中止時のみならず開始時や使用中にもこれら
の副次的効果に目を向けて診療を行うことが望ましい．
低酸素誘導因子 - プロリン水酸化酵素含有蛋白質（hy-

poxia-inducible factor-prolyl hydroxylase;  HIF-PH）阻
害薬の登場により，貧血診療は今後さらなる変遷を迎
える．HIF-PH 阻害薬は，ESA と異なり，鉄利用の改
善効果も期待されており22），IPB が与える影響は益々
大きくなる可能性も予想され，今後も IPB の鉄代謝・
貧血に与える影響に対してさらに意識を高める必要が
ある23）．

本研究の限界点としては，診療パターンに関するア
ンケート研究であるため，実際の患者データを反映し
た結果ではないことを注意して結果を解釈する必要が
ある．また，本研究は，ESA 時代に行った研究であり，
HIF-PH 阻害薬による貧血診療での診療パターンを反
映した結果ではない点に注意が必要である．

結　語

IPB は，リン管理のみならず鉄・貧血管理にも影響
を与えることが知られているものの，その意識はまだ
十分ではない可能性がある．本研究は，ESA 時代に
行ったものであるが，今後，HIF-PH 阻害薬の登場に
より貧血診療の変化を迎えるにあたり，HIF-PH 阻害
薬の薬剤特性からは，IPB の鉄代謝・貧血への影響が
益々大きくなる可能性もあり，これまで以上に意識を
高める必要があるかもしれない．
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要　旨

近年，わが国における慢性心不全の有病率は増加を
続け，その対策が急務となっている．2018 年には「急
性・慢性心不全診療ガイドライン」が発行され，左室
駆出率の低下した心不全における標準治療薬として，
レニン・アンジオテンシン系阻害薬（ACE 阻害薬ない
し ARB），b遮断薬，ミネラコルチコイド受容体（min-

eralocorticoid receptor;  MR）拮抗薬，利尿薬の 4 種類
が推奨されている．しかし，これらの治療にても十分
な効果が得られない場合もしばしば経験され，とくに
腎障害の合併（心腎症候群と呼ばれる）は治療抵抗性
や予後悪化の最も重要な因子と考えられる．
最近，新しい機序の慢性心不全治療薬が登場し，注

目を集めている．ARNI は，アンジオテンシン受容体
遮断とともに，ナトリウム利尿ペプチド分解酵素のネ
プリライシンを阻害し，それらの増強効果をもたらす．
臨床試験では心不全に対する良好な効果とともに，腎
保護的に働く可能性が示された．糖尿病治療薬の
SGLT2 阻害薬は，糖尿病のみならず非糖尿病患者の
心不全に有用であることが示され，現在，一部の薬剤
に心不全が適応追加された．またその腎保護作用も期
待されている．さらに，新たな非ステロイド性の MR

拮抗薬や，HCN チャネルを阻害するイバブラジンも
登場し注目されている．今後，心腎連関を考慮した心
不全病態の理解とそれに対する介入の考え方がより重
要になるとともに，これらの薬剤を適切に使用するこ
とによって，腎不全合併を含めたより広い臨床応用が

期待される．

はじめに

現在わが国において，超高齢化社会の進行とともに
慢性心不全患者数は増加の一途をたどり，医療経済的
にも重要な課題となっている．日本心臓財団によると，
わが国での新規発症心不全患者は年間およそ 35 万人
に達するとされており，「心不全パンデミック」とも
称される．厚生労働省による人口動態統計においても，
主な死因別にみた死亡率の年次推移において，心不全
に代表される心疾患は 2000 年に入って常に増加を続
け，悪性新生物に次ぐ第 2 位の位置を堅持している．
この流れとともに，慢性心不全の病態および治療に

関する研究が進められ，同時に心不全の診療ガイドラ
インが作成・改訂されてきた．わが国では 2018 年，
それまでの「慢性心不全」と「急性心不全」とに分け
て作られてきたガイドラインを統一し，「急性・慢性
心不全診療ガイドライン」として発行された．その中
ではわが国でのエビデンスや実臨床の経験も取り入れ，
より実地診療に役立つガイドラインとして整備された．
腎障害を伴う患者については「CKD・心腎症候群」
の項で述べられている．しかし，透析患者を含むステ
ージ 4～5 の高度腎機能障害患者については極端にエ
ビデンスが少なく，まだ十分なコンセンサスが得られ
ていないのが実情である．
そのような中，最近新しい機序の慢性心不全治療薬

が登場してきた．本稿では，これらに焦点を当てなが
ら，特に腎機能障害時の使い方について概説する．

臨床と研究

新しい機序の慢性心不全治療薬と 
腎障害患者における使い方

向山政志　
熊本大学大学院生命科学研究部腎臓内科学

key words：心腎症候群，ARNI（アンジオテンシン受容体-ネプリライシン阻害薬），SGLT2 阻害薬，
　　　　　 MR 拮抗薬，イバブラジン

Advancement of novel therapeutic strategies for chronic heart failure and their use in CKD patients
Masashi Mukoyama
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1　慢性心不全の病態と薬物療法

1-1　慢性心不全の病態と分類

心不全とは「なんらかの心臓機能障害，すなわち，
心臓に器質的および / あるいは機能的異常が生じて
心ポンプ機能の代償機転が破綻した結果，呼吸困難・
倦怠感や浮腫が出現し，それに伴い運動耐容能が低下
する臨床症候群」と定義される1）．このように心不全
は種々の原因による臨床症候群であり，進行につれて
無症候性から症候性に至るとともに寛解・増悪を繰り
返す病態と理解され，ステージ分類の考え方が導入さ
れた（図 1）．さらに，明らかな症状や兆候が出る以
前からの早期治療介入の有用性が確認されている現在，
急性・慢性の分類の重要性は薄れている1）．

心不全の分類としては，左室駆出率（left ventricu-

lar ejection fraction;  LVEF）の程度で分け，LVEF が
40％未満の場合を LVEF の低下した心不全（heart 

failure with reduced ejection fraction;  HFrEF），LVEF

が 50％以上の場合を LVEF の保たれた心不全（HF 

with preserved ejection fraction;  HFpEF）と分けるの
が一般的である1）．さらに，LVEF が 40％以上 50％
未満を HF with mid-range EF（HFmrEF）ということ

がある．これらは心不全の重症度を意味するのではな
く，HFpEF の予後は HFrEF と比較してほぼ変わらな
いと報告されている1）．また，HFpEF は全心不全患者
の半数あるいはそれ以上を占め，高齢化とともにさら
に増加すると考えられており，今後一層重要性が増す
と思われる．

1-2　心不全の経過と標準的薬物療法

心不全の経過は多くの場合，慢性・進行性である．
大多数の心不全は急性心不全として発症するが，代償
化されて慢性心不全（ステージ C 心不全ステージ）
に移行する1）．その後は慢性に進行するが，急性増悪
を反復することにより徐々に重症化していき，ステー
ジ D へと進展する（図 1）．心不全は病態生理学的に
は神経内分泌因子の調節破綻が重要であり，交感神経
系，レニン・アンジオテンシン・アルドステロン（re-

nin-angiotensin-aldosterone;  RAA）系が活性化して左
室拡大や収縮力低下，すなわち左室リモデリングが生
じると考えられ，したがって，これら神経内分泌系を
阻害して左室リモデリングを抑制することが治療の中
心となっている1）．心不全の治療では予防の段階（ス
テージ B）から連続的に行う必要があるが，慢性心不

図 1　心不全とそのリスクの進展ステージ
　　　　　　　　　　　　　  （文献 1 より引用）
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全の薬物療法としてはステージ C が重要であり，こ
れまで主に HFrEF に対して多くの臨床試験が行われ
てきた．
現在，HFrEF における標準治療薬として最も推奨さ

れているものは，レニン・アンジオテンシン（RA）
系阻害薬，すなわちアンジオテンシン変換酵素
（ACE）阻害薬ないしアンジオテンシン II 受容体拮抗
薬（ARB）のいずれか，および b遮断薬，ミネラルコ
ルチコイド受容体（mineralocorticoid receptor;  MR）
拮抗薬，さらに利尿薬の 4 種類である1）（図 2）．ACE

阻害薬は禁忌を除くすべての患者に対して投与が推奨
され，ARB は ACE 阻害薬に忍容性のない患者に投与
するとされている．また，利尿薬はループ利尿薬を基
本としてうっ血に基づく症状を有する患者に投与する
とされ，単独で十分な利尿が得られない場合はサイア
ザイド系利尿薬，ないしバソプレシン V2 受容体拮抗

薬（トルバプタン）の併用を試みてもよいとしている．
しかし，利尿薬は心不全の症状を軽減するものの，予
後改善のエビデンスはなく（ループ利尿薬ではむしろ
悪化），Minds 推奨グレードでは C1 となっている1）．
一方，HFpEF に対する薬物療法としては，これまで
前向き介入研究で明確に予後改善効果が示されたもの
はなく，現段階では原疾患および心不全症状に対する
治療が中心であり1），今後さらに研究の進展が必要で
ある．

1-3　腎機能障害と心不全治療

心不全では腎機能低下を合併していることが多く，
急性心不全・慢性心不全ともに腎機能低下が最も重要
な予後規定因子となっている2）．また，慢性腎臓病

（chronic kidney disease;  CKD）においても，心不全
を含む心血管イベントが最も頻度の高い死亡原因であ
る1）．このような心臓病と腎臓病の双方向的な悪循環
は心腎連関，または心腎症候群（cardio-renal syn-

drome）と称され3），その臨床的重要性がますます注
目されている．

CKD 合併（蛋白尿を伴う）の高血圧治療において，
RA 阻害薬が第一選択であることは論をまたない．一
方，CKD（推算糸球体濾過量［eGFR］＜60 mL/分/1.73 

m2）を合併した慢性心不全症例についてはエビデンス
が少ないものの，大規模臨床研究のサブ解析などいく
つかみられ，それらをもとに治療方針が定められた1）．
基本的に HFrEF の標準的薬物療法と大きな違いはな
く，推奨クラスとエビデンスレベルが示されている
（図 3）．ただし，CKD ステージ 4～5 については極端
にエビデンスが少ないため，個々の症例の治療選択に
ついては主治医の裁量に委ねられるところが大きい．
特に，ACE 阻害薬や ARB は，CKD ステージ 4～5 の
症例や高齢者では投与開始時に腎機能悪化や高カリウ
ム血症をきたす危険性があるため，少量から開始する
など注意が必要である1）．これらでは肝代謝の薬剤
（ACE 阻害薬の一部と ARB のすべて）を選択するこ
とも重要である．また，MR 拮抗薬（スピロノラクト
ン，エプレレノン）についても CKD ステージ 4～5

でのエビデンスはほぼなく，高カリウム血症や腎機能
悪化に注意を要する1）．なお，エプレレノンは添付文
書上，クレアチニンクリアランス 30 mL/ 分未満の患
者では禁忌となっている．

図 2　HFrEF における治療薬の推奨とエビデンスレベル
　　  MRA：MR 拮抗薬

（文献 1 より引用，推奨クラス I についてのみ抜粋）
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また，急性心不全や急性増悪時には，カルペリチド
（ヒト心房性ナトリウム利尿ペプチド； hANP）が使
用されることが多く，その腎保護作用を期待する考え
もあるが，画一的に腎保護効果を示すか否かは結論が
出ていない1）．V2 受容体拮抗薬のトルバプタンもとき
に使用されるが，ステージ 4 を含む腎障害患者で比較
的安全に使用できるとされている．このように，心不
全薬物療法のガイドラインの整備が進む中，新たな薬
剤が登場し注目を集めている．

2　アンジオテンシン受容体-ネプリライシン阻害薬 

　（ARNI）

心臓ホルモンである心房性および脳性ナトリウム利
尿ペプチド（ANP，BNP）は，それぞれ主に心房と
心室から分泌されて強力な利尿・Na 利尿・血管拡張
作用を発揮し，心保護的に作用する4）．これらの血中
半減期は数分（ANP）～20 分程度（BNP）と短く，ク
リアランス受容体を介した代謝とともに，中性エンド
ペプチダーゼ 24.11（neutral endopeptidase;  NEP）あ
るいはネプリライシン（neprilysin）と呼ばれる酵素
による分解が重要である5）．これまで，分解系を標的
とし内因性 ANP，BNP を増強する創薬が試みられて

きたが，臨床応用には至らなかった．
サクビトリルバルサルタン（sacubitril/valsartan，

LCZ696）は，1 分子中に NEP 阻害薬のプロドラッグ
であるサクビトリル（AHU-377）と ARB のバルサル
タンを 1:1 で結合させた化合物で，アンジオテンシン
受容体-ネプリライシン阻害薬（ARNI）と呼ばれる新
規薬剤である．NEP 阻害による ANP・BNP 増強効果
とともに，カウンター作用として亢進する（一部 an-

giotensin II の分解抑制も関与する）RA 系の活性化を
ARB によって阻害する6）（図 4）．

ARNI はもともと降圧薬として開発され，8 週間の
治験期間中に心配された血管浮腫はなく，ARB の効
果を上回る良好な成績が示された7）．一方，これとほ
ぼ並行して行われた HFrEF を対象とした治験（PARA-

DIGM-HF 試験）において，ACE 阻害薬と比べ明らか
な生命予後改善効果が認められた8）．そのため，この
後は心不全治療薬として開発が進められ，まず欧米に
おいて HFrEF への適応が認められた．現在，欧米の
ガイドラインでは，標準治療でなお症状が認められる
HFrEF 患者でクラス I の治療薬として推奨されている．
一方，HFpEF を対象とした PARAGON-HF 試験で

は，心不全入院は ARNI 群でバルサルタン群に比し低
下傾向を示したものの，心血管死と合わせた複合エン
ドポイントの発生率はわずかに有意差に及ばなかっ
た9）．なお，サブグループ解析では，女性，CKD 群
（eGFR＜60 mL/分/1.73 m2），また LVEF≦57％ の群
では ARNI 群で有意に良好であった9）．わが国では適
応承認のための PALALLEL-HF 試験の結果を受け，
2020 年，標準治療を受けている慢性心不全（HFrEF，
HFpEF）患者で RA 系阻害薬からの切り替えとして認
可された．
腎機能障害での ARNI の使い方については，添付文

書上慎重投与となっており，CKD ステージ 4～5 では
ほぼデータがない（上記の治験では eGFR 30 未満を
除外）．しかし注目すべきデータとして，PARADIGM-

HF 試験腎サブ解析の結果（開始時平均 eGFR 70 mL/

分/1.73 m2，33％が CKD 群），ARNI 群がエナラプリ
ル群に比して eGFR の経時的悪化を有意に抑制するこ
とが示された10）．一方，尿アルブミン排泄は ARNI 群
で軽度上昇がみられた．また，心血管系複合エンドポ
イントにおける ARNI の優位の効果は CKD の有無に
関わらず認められ，さらに，絶対的リスク低下は CKD

図 3　CKD 合併心不全に対する薬物治療の推奨とエビデンスレベル
　　　（文献 1 より引用）
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群でより大きかった（－3.7 人/100 人・年 vs. －2.1 人
/100 人・年）10）．安全性には差異がなく，以上から，
ARNI はむしろ CKD ステージ 3 では推奨される可能
性がある．
最近，韓国から末期腎不全における ARNI 使用の予

備的検討結果が報告された．HFrEF 合併透析患者 23

人に対して平均 4.5 カ月間 ARNI を投与し，4 人で収
縮期血圧＜100 mmHg，1 人で眩暈を認めるも脱落例
はなく，安全に使用可能であったとしている11）．今後
さらに症例を増やして検証する必要があると思われる．

3　ナトリウム-グルコース共輸送体 2（SGLT2） 

　阻害薬

糸球体から濾過されたブドウ糖は通常，近位尿細管
S1 セグメントに存在するナトリウム - グルコース共
輸送体（sodium-glucose cotransporter;  SGLT）2 でそ
の約 90％が再吸収され，残りの約 10％が S3 セグメ
ントに存在する SGLT1 で再吸収される．糖尿病では
これらの再吸収量が増大することも知られている．
SGLT2 阻害薬は，この再吸収を阻害して血糖低下を
きたす薬剤である．

米国食品医薬品局（FDA）が新規の糖尿病治療薬
の承認に心血管アウトカム試験の実施を課したのが契
機となり，SGLT2 阻害薬を含む薬剤の大規模臨床試
験の結果が報告されるようになった．対象者は心血管
高リスク 2 型糖尿病患者であり，必ずしも心不全患者
とは限らないが，複数の重要な知見がもたらされた1）．
なかでも，エンパグリフロジン（EMPA-REG OUT-

COME 試験）12），およびカナグリフロジン（CANVAS

試験）13）は，心血管高リスク 2 型糖尿病患者の心血管
死・非致死性心筋梗塞・非致死性脳卒中からなる複合
主要心血管イベントおよび心不全入院を明らかに低下
させた．この知見をもとに，心不全合併糖尿病の治療
に SGLT2 阻害薬を優先的に使用するとしている（図

5）．また，これらの試験の腎サブ解析において，経時
的な eGFR の低下が有意に軽減すると報告された．さ
らに，引き続いて実施された顕性アルブミン尿を伴う
2 型糖尿病性腎症患者（eGFR 30～90）を対象とした
CREDENCE 試験では，カナグリフロジン群で末期腎
不全・血清クレアチニン倍化・腎死または心血管死か
らなる複合主要腎イベントが明らかに抑制された14）．

このような SGLT2 阻害薬の腎保護・心保護作用は

図 4　ARNI の作用機序
RAA：レニン・アンジオテンシン・アルドステロン，NEP：中性エンドペプチダーゼ

　（文献 6 を参考に作図）
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class effect と考えられるが，その機序については血糖
改善・インスリン抵抗性改善などの代謝を介した作用
を超えて，様々な仮説が提唱されている．特に腎臓で
は，利尿・Na 利尿作用，降圧作用，尿細管 - 糸球体
フィードバックを介した糸球体内圧低下作用，尿細管
上皮細胞の酸素需要減少と貧血改善による酸素供給増

大，抗炎症作用，心保護を介した腎血流増加作用など，
多面的作用が考えられている15）．心保護に関しては，
交感神経活性抑制やケトン体増加を含め，心腎連関の
観点からみた多面的効果の可能性が提唱されている16）

（図 6）．
このような効果が血糖に依存するか否かを検討する

図 6　心腎連関からみた SGLT2 阻害薬の作用機序と臓器保護の可能性
NHE3：Na＋/H＋交換輸送体 3，TG フィードバック：尿細管-糸球体フィードバック

　 （文献 16 を参考に作図）
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図 5　心不全を合併した糖尿病に対する治療の推奨とエビデンスレベル
＊　EMPA-REG OUTCOME 試験（エンパグリフロジン）12）では，全例が心血管病既往例で

あった．
＊＊　CANVAS 試験（カナグリフロジン）13）では，全体の 34％が心血管高リスク一次予防
症例で，66％が心血管病既往例であった．また同試験では，わが国未承認用量も含まれ
ていた．

（文献 1 より引用）
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ため，非糖尿病患者を対象とした治験も進められた．
その結果，約 6 割が非糖尿病患者である HFrEF 患者
を対象とした DAPA-HF 試験が実施され，心不全悪
化・心血管死の複合主要イベントに対して糖尿病の有
無に関係なく，ダパグリフロジン群で明らかな抑制効
果（26％のリスク低下）を認めた17）．そしてわが国
では 2020 年，ダパグリフロジンに慢性心不全の適応
追加が承認された．さらに，エンパグリフロジンも非
糖尿病 HFrEF 患者を対象とし，有意の左室機能改善
効果を認めたと報告された18）．

一方，腎保護においても非糖尿病 1/3 を含む CKD

患者を対象とした治験（DAPA-CKD 試験，eGFR 25～
75）が実施され，ダパグリフロジンは糖尿病の有無に
関係なく，複合腎イベント抑制作用（プラセボに対し
て 39％のリスク低下）を示す結果となった19）．特に，
非糖尿病で 50％のリスク低下，eGFR 45 未満でも 37

％のリスク低下がみられた．現在，SGLT2 阻害薬は
脱水や尿路感染のリスクもあることから，高度腎機能
障害（eGFR 30 mL/分/1.73 m2 未満）では原則禁忌と
されており，また血糖低下作用の観点から eGFR 45

未満の腎機能低下患者での使用については推奨されて
いない．今後，これらの知見を踏まえて，腎障害時に
おける使用法が見直される可能性も考えられる．

4　その他の薬剤

4-1　新たな MR 拮抗薬

これまで，MR 拮抗薬としてスピロノラクトンとエ
プレレノンが使用されてきたが，副作用や適応制限な
どでやや使いづらい側面もあった．最近，非ステロイ
ド構造を有する選択的 MR 拮抗薬が登場し，注目を
集めている．
わが国で開発されたエサキセレノンは，適応は高血

圧症のみであるが，微量アルブミン尿を伴う 2 型糖尿
病では RA 系阻害薬への追加投与で有意の抗蛋白尿効
果が認められた20）．高血圧合併慢性心不全患者に関し
ても臨床試験が進められており，少数例ながら BNP

低下に有効であったという報告もある21）．また，現在
治験中のフィネレノン（わが国では未発売）は，2 型
糖尿病ないし CKD を合併する HFrEF 患者を対象と
した治験（ARTS-HF 試験）において，エプレレノン
と比べてより有効に心不全マーカー NT-proBNP を低
下させた22）．最近，蛋白尿を伴う 2 型糖尿病 CKD 患

者約 5,700 人を対象とした試験（FIDELIO-DKD 試験，
eGFR 25～75）が報告され，フィネレノンはプラセボ
に比し有意に CKD の進行を抑制するとともに，心不
全入院を含む心血管イベントにも有効であった23）．
このように，新たな MR 阻害薬は糖尿病ないし CKD

合併心不全に有用である可能性があり，今後の研究結
果が注目される．ただし，エサキセレノンは eGFR 30

未満は禁忌となっており，フィネレノンを含め CKD

ステージ 4～5 での有用性は不明である．

4-2　イバブラジン

イバブラジンは，洞結節において HCN チャネルを
阻害することで心拍数を低下させ，心保護作用を発揮
する新しいタイプの心不全治療薬である．欧米におい
て，LVEF 35％ 未満で心拍数 70 回/分以上の HFrEF

患者を対象とした SHIFT 試験で，有意に死亡および
心不全入院を減少させた24）．わが国では第 III 相臨床
試験（J-SHIFT 試験）25）に基づいて，b遮断薬を含む標
準治療下で心拍数 75 回/分以上が適応とされる．
イバブラジンは肝代謝が主なため，腎機能による調

節は必要とされていない．しかし，透析患者は臨床試
験に含まれていないため安全性は担保されておらず，
今後の検討が必要である．

おわりに

わが国では超高齢化社会の到来とともに，「心不全
パンデミック」の時代を迎えている．これまで多くの
臨床試験において，慢性心不全患者の QOL 改善や長
期予後に対する薬剤の効果が検証され，ガイドライン
が整備されてきた．にもかかわらず，心不全患者は増
加の一途を辿り，予後についてもまだ不十分といわざ
るを得ない．とりわけ，腎障害の合併は予後悪化に大
きな影響をもたらす．一方，最近次々と上市された
ARNI や SGLT2 阻害薬などの新しい機序の薬剤は，
心不全に対する効果のみならず，腎保護の可能性も指
摘されている．今後，心腎連関を考慮した心不全病態
の理解とそれに対する介入の考え方がより重要になる
とともに，腎不全患者を含めたより広い臨床応用が期
待される．

利益相反自己申告
田辺三菱製薬（株），中外製薬（株），第一三共
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（株）より講演料を，また中外製薬（株），協和キリン
（株），アステラス製薬（株），武田薬品工業（株），第
一三共（株），鳥居薬品（株），大塚製薬（株），バイ
エル薬品（株）より奨学寄附金を受領している．
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要　旨

近年，心房細動（atrial fibrillation;  AF）の治療は直
接経口抗凝固薬（direct oral anti-coagulations;  DOAC）
やカテーテルアブレーションの普及により大きく変化
してきた．血液透析患者における AF 有病率は高いが，
特有の病態やリスクから非透析患者とは異なる治療戦
略が求められ，至適治療について議論が続いている．
ワルファリンによる抗凝固療法は一律的な導入は推奨
されず，塞栓症既往や弁膜症の有無を考慮し，必要性
が高いと判断される症例のみに限定すべきという意見
が強い．抗不整脈治療について心拍数コントロールが
第一選択であるが，症状や血行動態から洞調率維持が
必要な症例では薬物治療やアブレーションも選択され
うる．今後のエビデンスの蓄積が待たれるとともに，
個々の患者ごとに病態や塞栓症・出血リスクに基づく
治療を行っていくことが求められる．

はじめに

心房細動（atrial fibrillation;  AF）は実臨床で遭遇す
る最も一般的な不整脈であるが，直接経口抗凝固薬
（direct oral anti-coagulation;  DOAC）の登場やカテー
テルアブレーションの進歩・普及により，この 10 年
で国内外の診療ガイドラインは大きな変貌を遂げてき
た．特に，DOAC の使用に際し患者の腎機能を考慮
することが必須となり，慢性腎臓病（chronic kidney 

disease;  CKD）の有無により治療方針が左右される
ことが少なくない．AF は加齢とともに有病率が上昇

するが，高血圧や糖尿病，肥満などの合併疾患により
発症リスクが上昇することが知られており，これらは
CKD のリスク因子と重複するため両者の合併率は高
くなる．また，CKD そのものが AF の発症リスクに
なることも報告されており，交感神経賦活化や慢性炎
症を背景とした構造的リモデリングが共通の病態基盤
として存在すると考えられる．
保存期 CKD 患者の AF 合併例では，抗凝固療法の

有用性が多くの研究により支持されている．メタ解析
では，ワルファリン服用群の方が非服用群より死亡率
と脳梗塞発症率が有意に低いことが示されている1, 2）．
また，ワルファリンと各 DOAC を比較した五つの大
規 模 臨 床 試 験（RE-LY study，ARISTOTLE study，
ROCKET-AF study，J- ROCKET-AF study，ENGAGE 

AF-TIMI 48study）の CKD 例のみを抽出したメタ解析
は，DOAC 群はワルファリン群より全脳卒中および塞
栓性イベント発生率が 19％低く，さらに出血性脳卒
中や頭蓋内出血は約 50％低かったことを報告してい
る3）．したがって，保存期 CKD の AF 患者の場合，非
CKD 患者と同様に脳梗塞リスクを評価し，DOAC も
しくはワルファリンによる抗凝固療法導入を検討する
ことが推奨される．保存期 CKD 患者のリズムコント
ロールや心拍数コントロールについては，腎機能障害
の程度により選択する薬剤や投与量を慎重に検討する
必要がある．
一方，血液透析患者の AF 合併例では，出血合併症

のリスクの高さ，薬剤の透析性，体外循環による心負
荷など透析特有の要因を踏まえ，保存期 CKD とは異
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なる治療戦略が求められる．
本稿では，血液透析患者に合併した非弁膜症性 AF

について，病態や予後，ガイドラインの現状，そして
抗凝固療法やカテーテルアブレーションの最近の動向
を紹介し，血液透析患者における AF 治療について概
説する．

1　血液透析患者の心房細動

透析患者における AF の有病率は 10～25％と報告さ
れており，一般の有病率 1～2％よりも著しく高い4, 5）．
筆者らの施設の解析でも，血液透析患者における AF

有病率は 19％であり，年齢，透析期間，虚血性心疾
患やうっ血性心不全などの基礎心疾患の有無に相関し
て高かった6）．維持透析患者では，糖尿病や高血圧な
ど従来の心房細動危険因子の合併率の高さに加え，透
析に起因する体液や電解質の変動，神経液性因子の賦
活化，心筋線維化の進行，慢性炎症や酸化ストレスの
惹起など，複数の要因が交絡的に関係していると考え
られる．

AF を合併した透析患者の生命予後は非合併患者よ
りも悪く，死亡率が約 2 倍高いことが示されている5）．
一方で，非透析患者と異なり AF の有無が脳梗塞の発
症率に寄与しない，もしくは与える影響は限定的とい
う研究結果が数多く報告されている．Findlay らによ
ると，透析患者における AF の有無は脳梗塞発症率に
影響を与えなかった7）．Wizemann らは，AF 合併透析
患者の脳血管障害の発生率は非合併患者よりも有意に
高かったものの，非透析患者のデータと比較して脳梗
塞リスクになりにくいとしている4）．
筆者らの施設でも，Mitsuma らが，血液透析患者

423 人（平均年齢 65.2±12.4 歳，平均透析期間 139±
124 カ月）を AF 合併（AF 群）82 名と非合併（非 AF

群）341 名に分けて，後ろむきに解析した結果を報告
している（図 1）．全死亡および心血管死の発生率は，
AF 群では非 AF 群より 2 倍高く（全死亡； AF 群 43％ 

vs 非 AF 群 19％，P＜0.001，心血管死； AF 群 16％ vs 

非 AF 群 8％，p＝0.004），心不全の発症率も同様であ
った（うっ血性心不全； AF 群 17％ vs 非 AF 群 8％，

図 1　心房細動合併血液透析患者の予後とイベント発生率
　　　　　　　　　　AF；心房細動合併群，Non-AF；心房細動非合併群
　　　　　　　　　　（文献 6 より引用）
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P＝0.001）．しかし，脳梗塞・塞栓症の発症は両群で
有意差を認めなかった（脳梗塞・塞栓症； AF 群 10％ 

vs 非 AF 群 6％，P＝0.09）6）．AF 合併透析患者では，
心イベントリスクが高いため脳梗塞が予後に与えるイ
ンパクトは相対的に小さい可能性がある．
また，こうした報告の多くがワルファリンによる抗

凝固療法が導入されている患者を含んでおり，出血合
併症が予後に影響している可能性が考えられる．当院
の解析でも，AF 群 33％（n＝27）にワルファリンが
導入されており，大出血イベントの発生率は 2 倍であ
った（大出血イベント； AF 群 18％ vs 非 AF 群 9％，
P＝0.002）6）．

CKD は出血リスク要因の一つとして，HAS-BLED

などの出血リスク評価スコアの項目に列挙されている．
透析患者の場合，抗凝固療法を導入されていなくても
出血合併症を起こす頻度は 9.7％/年との報告が存在
する8）．腎機能障害で出血イベントが増える機序とし
て，持続的な尿素濃度上昇がグリコプロテインと von 

Willebrand 因子の結合を阻害し血小板凝集が抑制さ
れることや，血小板機能不全が惹起されること，透析
患者では定期的にヘパリン投与が行われていることな
どが考えられる．
以上より，透析患者では抗凝固療法のベネフィット

とリスクが非透析患者と異なる事実を踏まえ，AF 治
療を選択していくことが求められる．

2　血液透析患者の抗凝固療法

2-1　ワルファリン

AF 合併血液透析患者へのワルファリン投与の是非
は未だ議論されており，結論に至っていない．有効性
に否定的な報告として，カナダの AF 合併透析例 1,626

人（うちワルファリン内服 756 人）を対象とした解析
で，ワルファリン内服は脳梗塞リスクを減少させなか
ったが，出血性合併症のリスクを 44％上昇させた9）．
当施設からの報告でも，ワルファリン服用群（27 例）
と非服用群（55 例）の比較において，全死亡，虚血
性脳梗塞，出血合併症に有意差を認めなかった6）．ま
た，AF 非合併患者とワルファリン非服用 AF 患者を
比較したサブ解析でも，脳梗塞発症に有意差を認めず，
ワルファリンの有効性は否定的であった10）．Dehal ら
のメタ解析では，ワルファリンによる全死亡および虚
血性脳梗塞の有意なリスク低下を示さず，出血性合併

症のリスクは上昇させるとしている1）．
一方で，ワルファリンの有効性を示す報告も存在す

る．4,286 名の血液透析患者（うちワルファリン投与
989 例）を対象とした後ろ向き解析では，ワルファリ
ン投与群で総死亡と虚血性脳梗塞の発症リスクは有意
に低く，出血性脳卒中や消化管出血の発症リスクには
差がなかったとしている11）．
こうした報告を踏まえ，いずれの学会も強いエビデ

ンスレベルの提言を出すには至っていない．しかし，
現時点では血液透析患者にワルファリン投与を推奨し
ないガイドラインが多い．最新の米国心臓協会（Amer-

ican Heart Association;  AHA）ガイドラインでは，
CHA2DS2-VASc スコア 2 点以上の AF 合併末期腎不全
患者では，PT-INR 2.0～3.0 にコントロールされたワ
ルファリン投与を Class IIb としている12）．欧州心臓
病学会（European Society of Cardiology;  ESC）のガ
イドラインでは，2015 年まではビタミン K 拮抗薬（vi-

tamin K antagonist;  VKA）を推奨していたものの，そ
れ以降はエビデンス不足として推奨治療を提言してい
ない‡1）．我が国では，「血液透析患者における心血管
合併症の評価と治療におけるガイドライン」（日本透
析医学会 2011 年）がワルファリン投与を原則禁忌と
し，脳梗塞の再発予防，左房内血栓の存在，人工弁置
換術後，僧帽弁狭窄症の合併などの場合に PT-INR 2.0

以下にコントロールして使用することが検討される，
としている13）．日本循環器学会もこれに追従した内容
となっている‡2）．

実際の臨床現場では，これらのガイドラインを踏ま
え，主治医が個々の透析患者の病歴や病状を考慮し，
十分なインフォームドコンセントを行った上で方針を
決定しているのが現状のようである．欧州不整脈学会
および透析腎移植学会が会員の循環器内科医・腎臓内
科医（50 カ国，306 人）を対象に行った合同調査では，
AF 合併血液透析患者に対し，CHA2DS2-VASc スコア
で導入を決定していると答えたのは循環器内科医 26.5

％，腎臓内科医 10.2％であった一方，必要な情報提
供を行い個々の患者で異なる対応をしていると答えた
循環器内科医・腎臓内科医はともに半数であった14）．
血液透析患者における抗凝固療法について，エビデ

ンスが観察研究のみで無作為化比較試験が存在しない
ことが課題となっている．現在，CHA2DS2-VASc スコ
ア 2 点以上の AF 合併透析患者を対象に VKA 投与に
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よる塞栓症と出血合併症を比較する無作為化比較試験
（AVKDIAL 試験：2023 年終了予定）が進行中であり，
結果が注目される．

2-2　DOAC

本邦を含め透析患者に対する DOAC の使用は多く
の国で未承認であるが，米国ではアピキサバンのみ
FDA により承認されている．透析患者を対象にワル
ファリンとアピキサバンを比較した研究では，アピキ
サバンで有意に出血合併症が少なく，通常容量のアピ
キサバン（10 mg/日）はワルファリンより全死亡お
よび塞栓症を有意に減少させ，出血合併症の増加も認
めなかった15）．アピキサバンは DOAC の中で最も腎
排泄率が低く，末期腎不全患者における安全性が担保
されやすいと考えられる．AHA ガイドラインでは，
CHA2DS2-VASc スコア 2 点以上の透析患者に対し，ア
ピキサバンによる抗凝固療法をワルファリンと同様の
Class IIb としている12）．海外では透析患者における
DOAC を用いた臨床試験が進行中であり，結果次第
では透析患者へ適応を広げる国が増えることも考えら
れ，今後の動向が注目される．

3　抗不整脈治療

3-1　リズムコントロールと心拍数コントロール

非透析患者では，リズムコントロールと心拍数コン
トロールの治療群の間に，全死亡率や脳梗塞発症率な

どの予後に差がないことが示されている16）．また，基
礎心疾患を有する症例への不用意な I 群抗不整脈薬の
使用は死亡率の上昇につながることが示されている17）．
透析患者のエビデンスは乏しいが，血中濃度を至適に
調節することが難しく副作用のリスクが高いこと，ま
たリズムコントロールそのものが困難な症例も多いこ
とから，抗不整脈薬の投与はより慎重であるべきであ
り，通常は心拍数コントロールが第一選択になるであ
ろう．日本透析医学会ガイドラインでは，抗不整脈薬
の投与が必要と判断される場合，血中濃度が定常状態
に達したと考えられるタイミングで心電図と血中濃度
測定を行い，安定後も定期的なモニタリングを推奨し
ている13）．

3-2　アブレーション治療

近年，AF に対するアブレーションは広く普及し，
薬物療法に代わる治療選択肢として地位を確立しつつ
ある．多くの無作為比較試験で薬物治療より洞調律維
持率が高いことが示されている．日本循環器学会のガ
イドラインでは，症候性 AF に対するアブレーション
は抗不整脈薬に代わり第一選択になりうるとして，
Class IIa に位置付けている‡3）．一方，透析患者に対
するアブレーションについて検討した研究はわずかで
あり，多くが本邦からの報告である．
滝川らの報告では，透析患者の初回アブレーション

後の洞調律維持率は，1 年 42.3％，3 年 37.6％，5 年

図 2　心房細動合併透析患者におけるカテーテルアブレーション後の洞調律維持率
　　　　  Control 群；非透析患者，HD 群；血液透析患者
　　　　  （文献 19 より引用）
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19.7％であり，非透析患者（1 年 73.2％，3 年 66.8％，
5 年 61.7％）と比べると有意に悪かった18）．しかし，
複数回アブレーションを施行した透析患者では，5 年
洞調律維持率 47.1％（平均 1.4±0.5 回施行）であった
と報告している．小堀らも，透析患者におけるアブレ
ーション後の洞調律維持率は 47.7％（平均 1.46±0.5

回施行）と報告している（図 2）19）．
これらの結果は，透析患者において複数回のアブレ

ーションが必要になる可能性があるものの，半数程度
で長期的な洞調律維持が可能であり，一定の有効性を
示唆していると言える．さらに近年では，イリゲーシ
ョンカテーテルやバルーンカテーテルなど様々な通電
方式が登場しており，技術の進歩に伴った最新の報告
も待たれる．透析患者を対象にしたアブレーションに
ついてステートメントを出しているガイドラインは少
ないが，自覚症状が強い，血行動態が不安定，心不全
合併例など，洞調律維持が重要と判断される患者には
積極的に検討されうる治療と考える．

おわりに

本稿では，血液透析患者における AF 治療のエビデ
ンスついて，これまで報告されている知見をもとに概
説した．なお，腹膜透析例を対象とした報告が極めて
少なく，血液透析例のみについて論じた．今後，無作
為比較試験を含め，さらなるエビデンスの蓄積が望ま
れるとともに，個々の患者の病態や塞栓症・出血リス
クを踏まえた治療選択を行っていくため，透析医と循
環器内科医の連携が求められる．

COI：開示すべき COI はありません
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要　旨

近年，透析患者の実態が変化してきた．維持透析患
者の高齢化及び長期透析患者の増加である．かかる透
析患者の実態の変化は，透析患者における悪性腫瘍の
重要性を示唆する．この事は透析患者の死因の変化が
示している．すなわち，第 1 位の心不全及び心筋梗塞
や脳血管障害などが減少しているのに対し，悪性腫瘍
が徐々に増加している．従って，今後，高齢で長期透
析患者の増加と共に悪性腫瘍の重要性が高まると推測
される．しかしながら，透析患者の悪性腫瘍の研究は
内外共に少なく，不明な点が多い．本稿では著者の行
った我国初の透析導入患者の悪性腫瘍に関する全国的
前向き調査研究を内外の報告と合わせて検討し，透析
患者の悪性腫瘍について考察した．透析患者の死因と
標準化死亡比（SMR）は一般人口に比し明らかに高い．
同様に標準化罹患比（SIR）も高い．透析患者のがん
は透析導入後 1 年目から高い．しかし，その後のがん
の頻度はがんを検出する医療環境によって異なるもの
と推定される．従って，透析患者のがんは保存期慢性
腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）からの持ち越
しであり，CKD はがんリスクが高いと推定される．
がん検査は透析導入前に実施すべきである．がんの種
類は一般人口と異なる．男性では腎癌，多発性骨髄腫，
肝癌，大腸癌，女性では子宮癌が多い．また，国や地
域によってがんリスクが異なる可能性がある．透析患
者のがん検査は CKD 特有のがんを主として対象とし，

保存期から定期的に実施する事を提案する．

はじめに

腎臓医/透析医の最も重要な仕事の 1 つは透析患者
の生命の延長を図り，良好な日常生活動作（activities 

of daily living;  ADL）を保ちつつ，出来るだけ健康人
に近い生活を確保する事である．
近年，透析患者の実態に変化が生じている．確かに

維持透析患者の増加の程度が小さくなったとはいえ，
依然として増加傾向は続いており，患者の年齢構成に
大きな変化が生じている1）．すなわち，透析導入年齢
が上昇し，かつ，透析患者の生存率の向上により長期
透析患者が増加し，高齢長期透析患者が増加している．
かかる状況下で透析患者の管理をしている実臨床現場
では，従来の心血管合併症だけでなく，悪性腫瘍も見
逃さないように注意を払うようになってきている．限
られた医療資源と厳しくなっている診療報酬制度の中
で悪性腫瘍の検査をする努力が求められている．また，
透析患者の悪性腫瘍症例が増加し，抗がん剤治療も積
極的に試みられている．ところが，透析患者における
悪性腫瘍に関する研究が極端に少ない．透析患者にお
ける悪性腫瘍に関する問題点/疑問点を表 1 にまとめ
た．疫学的には透析患者にどのがんが多いのかどうか，
また，透析導入や透析期間との関係や地域差等が課題
となる．一方，実臨床では透析患者をいつ，どのがん
を対象にどんな検査でスクリーニングすべきかという
事が問題となる．

臨床と研究

透析患者において検出された悪性腫瘍の多くは
透析前の時期から持ち越されている

――　国レベルで行われた前向き疫学研究の分析からみえた新知見　――

海津嘉蔵　田中寧子
新北九州腎臓クリニック

key words：透析患者，悪性腫瘍，疫学調査，CKD，がん検査

Most of malignancies detected in dialysis patients were carried over from pre-dialysis period―A new insight from analysis of prospective coun-
try-wide epidemiological studies―
Kazo Kaizu, Yasuko Tanaka
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本稿では，我国で初めて行われた透析患者の大規模
前向き悪性腫瘍疫学調査を基に，海外での報告との比
較から，透析患者の悪性腫瘍の実態を可能な限り明ら
かにし，日常診療での悪性腫瘍スクリーニング検査に
ついて考えたい．

1　我国における一般人口と透析患者の死因としての 

　悪性腫瘍

1-1　一般人口と透析患者の死因における悪性腫瘍の 

位置づけ

我国の一般人口における主要死因は男女共悪性腫瘍
が 1980 年代初めから第 1 位となり，2019 年では 27.3

％を占める．ちなみに第 2 位は心疾患 15.0％，第 3

位は老衰 8.8％，第 4 位は脳血管疾患 7.7％である（図

1）1）．しかも，死因の悪性腫瘍は今なお急速に増加し
ている．
一方，慢性透析患者の 1983 年の死因第 1 位は心不

全，第 2 位脳血管障害，第 3 位感染症，第 4 位悪性腫
瘍であった2）．しかしながら，最近，死因にも変化が
みられてきた．すなわち，2019 年の第 1 位と第 2 位
は同じであるが，第 3 位に悪性腫瘍が入り，脳血管障

表 1　透析患者における悪性腫瘍に関する問題点/疑問点

1. 維持透析患者に悪性腫瘍発生率は高いか？
2. 高い場合，どの悪性腫瘍が多いか？
3. 好発年齢は？
4. 性差は？
5. 腎不全の原疾患との関係は？
6. 地域差は？
7. 透析歴との関係は？
8. 血液浄化療法の種類との関係は？
9. 発見契機は？
10. 予後は？

図 1　一般人口における主要死因別にみた死亡率（人口 10 万対）の推移
　　　　　　 （文献 1 より）
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害が第 4 位に下がって悪性腫瘍が増えている（図 2）．
この変化は透析導入患者の死因をみるとより顕著であ
る．既に 1999 年には悪性腫瘍は，第 1 位の心不全，第
2 位の感染症に次いで第 3 位であり，年々増加し 2019

年導入患者の死因の 9.7％を占めるまで増加している．
1980 年代，一般人口の死因の第 1 位は悪性腫瘍で

あったのに対し，透析患者は心血管疾患であった．し
かし，2019 年には悪性腫瘍が増える傾向にあるとい
えよう．しかし，単純に一般人口と透析患者の悪性腫
瘍の死因を結論するのは早計である．両者の統計は
別々であり，対象となった母集団の年齢や性などが補
正されていないため，直接比較する事はできない．そ
こで母集団を補正した両集団の死因としての悪性腫瘍
の比較が必要となる．

1-2　死因としての悪性腫瘍の年令，性を補正した 

透析患者群と一般人口群との比較

Iseki らは，沖縄の一般人口と透析患者のがんによ
る死亡率を比較している3）．透析患者の標準化死亡比

（standardized mortality ratio;  SMR）は 2.96 と，透析
人口がん死亡率が有意に高いと報告している．しかも，
若年層で加齢と共に漸減するという．一方，中井ら4）

は 1997 年の日本透析医学会統計調査資料を用いて，
我国の悪性腫瘍の SMR を算出している4）．この報告
によると，我国の透析人口における悪性腫瘍死の SMR

は 1.58 である．しかも Iseki ら3）の報告と同様に若年
層ほど悪性腫瘍死の SMR が高い．
以上より，透析患者の死因としての悪性腫瘍は一般

人口より高いと考えられる．しかし，透析患者におけ
る悪性腫瘍の臨床的意義は単に死因だけではない．膨
大な維持透析患者を管理している実臨床現場では，い
つ，どこで，どんな悪性腫瘍を検査してスクリーニン
グするのかという問題に直面するからである．従って，
透析患者の悪性腫瘍の発症という側面からの検討が必
要となった．

2　慢性腎不全・透析患者における発症としての 

　悪性腫瘍疫学調査研究

2-1　がんの頻度

一般人口に比し，透析患者に悪性腫瘍が多いという
報告は海外からなされてきた．しかし，一方では透析
患者に悪性腫瘍は多くないとする報告もあって一致し
た結論が得られていなかった5）（表 2）．主な理由の一
つは，各々の報告での対象患者数にバラツキがあり，
多くは対象患者数が少なかったためと考えられる．そ
の後，対象患者数が多い報告が行われた（表 3）．

Maisonneuve ら6）は，米国，オーストラリア/ニュー
ジーランド，ヨーロッパの 3 大陸で 831,804 人という
膨大な患者数を 2.2～2.9 年間追跡調査した．相対危険
度 1.8 で一般人口に比し，透析患者のがんが多いとし

図 2　慢性透析患者：死亡原因割合の推移（1983〜2019）
　　　　　　　　　　（文献 2 より）
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ている．特に若年者 35 歳未満が 3.68 と高く，加齢と
共に減少する．
一方，我国での大規模前向き研究は海津ら5）の報告

だけである．この研究は新規透析導入患者における悪
性腫瘍発症の前向き研究で，2～7 年間追跡調査である．
九州・沖縄から北海道までの 39 道府県で 2001～2006

年まで新規透析導入患者の悪性腫瘍を追跡調査したも
のである．対象患者 31,953 名のうち，悪性腫瘍罹患
の有無が判明した 24,590 名の中で 1,169 名（対象の
4.8％）に悪性腫瘍が認められた．悪性腫瘍の標準化
罹患比（standardized incident ratio;  SIR）は男性 1.07，
女性 1.41 といずれも高かった．年令別では男性 40～
64 歳で 1.90，65 歳以上では有意差がなかった．一方，
女性 40～64 歳で 2.23，65 歳以上で 1.28 と年令に拘ら
ず高かった．従って，我国では透析患者に男女共にが
んが有意に多いといえる．

2-2　悪性腫瘍の種類

がんの種類別では，男性においては第 1 位腎癌，第
2 位多発性骨髄腫，第 3 位肝癌，第 4 位大腸癌である．
一方，女性では第 1 位子宮癌であった5）（表 4）．腎癌
の SIR は若年群，高齢群共に有意に高く，特に若年群
が高かった．多発性骨髄腫は第 2 位と高かったが，こ
れは腎不全の原因疾患であった可能性が考えられる．
肝癌と大腸癌は若年群に多い特徴があった．女性では
高齢群にのみ子宮癌が有意に高かった．

2-3　発症時期

Maisonneuve らは，透析導入後の期間とがん発症と
の間に関係はないとしている6）が，我々のデータは異
なった結果を示していた（図 3）5）．即ち，透析導入後
1 年以内が最も多く，発症患者の 44.7％であり，以後，
経年的に減少するという結果であった．5 年以内の発
症は 88.3％と全癌患者の殆ど大半を示していた．透

表 2　末期腎不全患者に発症する悪性腫瘍に関する報告

著者名 報告年
増　　加

著者名 報告年
不　　変

相対比 患者数 悪性腫瘍 ％ 相対比 患者数 悪性腫瘍 ％

Inamoto
Pecqueux
Herr
Robles
Sheil
Linder
Jacobs
Sundweland
Miach
Matas

1991
1990
1990
1990
1985
1981
1981
1977
1976
1975

1.4
22.6
3.8
2.8
2.5
2.5
2.4

10.0
21.0
7.0

23,209
317
499
474

 7,638
153

39,386
120＊1

 67
646

112
36
15
20

116
14

500
 4
 6
10

0.5
11.4
4.9
4.2
1.5
9.2
1.3
3.3
9.0
1.5

Port
Kantor
Bush
Kinlen
Slifkin

1989
1987
1984
1980
1977

1.1
0.9
0.45
1.3

1.0（M）
1.1（F）

4,161
28,049

834＊1

1,651
712

 14
405＊2

 7
 8
 23

0.3
1.4
0.8
0.5
3.2

7.6±7.9 72,509 833 4.7±3.9 0.98±0.3 35,407 457 1.2±1.2

＊1　保存期腎不全患者； s-Cr＞2.5 mg/dL
＊2　除去：腎・子宮頸癌，多発性骨髄腫と非メラノーマ皮膚癌
文献 5 より．

表 3　対象患者数の多い CKD 患者におけるがん発症頻度に関する主なコホート研究

報告年 著者名 国 対象 人数 追跡期間
（年） 癌数 年齢

（才） 男/女比

1999 Maisonneve オーストラリア・NZ ANEDATA＊1  13,492 2.6 500 49 1.26
ヨーロッパ ERA-EDTA＊2 

Registry
296,903 2.9  6,849 52 1.40

USA USRDS＊3 521,404 2.2 17,695 58 1.15

2006 Vajdic オーストラリア ANEDATA＊1  24,926 2.7 870 54 1.31

2013 海津 日本 日本  31,953 2～7  1,169 ― 1.7

＊1　NEDATA：Australian and New Zealand Dialysis and Transplant Registry
＊2　ERA-EDTA：European renal association and European Dialysis Transplant Association
＊3　USRDS：US Renal Data System
Stengel, B : J Nephrology 2010 を参考に改変．
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析患者における悪性腫瘍の発症時期に関する主な報告
を表 5-1, 2, 3, 4 に示した．ちなみに Vajdic ら7）は透析
期間と関係なく高いとしており，Lin ら8）は透析導入 1

年以内が最多で SIR 8.3，2 年目 3.9，3 年目 2.9 と，
我々のデータと同様である．
何故，このような異なった結果が出たのであろうか．

まず，透析導入 1 年目が多いかどうかについてデータ
をみると，どの報告の SIR も 1.0 以上で高いという共
通点がみられる．次は導入後の年数との関係でみると，

均等に高いという報告（Maisonneuve6），Vajdic7））と，
1 年目が多いという報告（海津5），Lin8））に分かれる
（表 6）．筆者はその理由を以下のように理解している．
即ち，まず，透析導入 1 年目が多いという事実は共通
であるので，透析導入時にがんが既に存在した事であ
り，これは明らかに透析導入前のがんの持越しである．
従って，CKD 患者にがんが多かったと判断される．1

年以後のがんの発症については，がんの発症つまり
incidence と考えるのではなく，検出（診断）detec-

表 4　透析導入患者における前向き調査での悪性腫瘍の標準化罹患比（SIR）

部　位 40～64 歳 65 歳～ 全　体

男性 全がん 1.90（1.67-2.14）＊ 0.93（0.86-1.00） 1.07（1.00-1.14）＊

胃 0.79（0.49-1.15） 0.67（0.54-0.81） 0.68（0.57-0.82）
結腸 2.11（1.39-2.97）＊ 0.72（0.54-0.93） 0.93（0.74-1.15）
直腸 0.66（0.27-1.23） 0.61（0.39-0.89） 0.63（0.42-0.87）
肺・気管支 1.09（0.62-1.69） 0.45（0.35-0.58） 0.52（0.41-0.64）
肝 2.15（1.39-3.07）＊ 0.76（0.55-1.01） 1.00（0.78-1.26）
腎 6.75（4.23-9.85）＊ 2.89（2.10-3.82）＊ 3.59（2.77-4.51）＊

膀胱 0.55（0.07-1.52） 1.30（0.91-1.76） 1.21（0.86-1.63）
前立腺 1.15（0.53-2.02） 0.61（0.46-0.77） 0.65（0.50-0.80）
多発性骨髄腫 4.24（0.88-10.22）＊ 3.22（1.84-4.98）＊ 3.35（2.01-5.01）＊

女性 全がん 2.23（1.79-2.66）＊ 1.28（1.13-1.43）＊ 1.41（1.27-1.56）＊

乳房 0.88（0.44-1.47） 0.80（0.45-1.23） 0.83（0.55-1.17）
子宮 1.58（0.68-2.84） 2.20（1.32-3.29）＊ 1.97（1.30-2.78）＊

＊　＜0.05
文献 5 より．

図 3　透析導入後がんと診断された患者数と悪性腫瘍の累積発症率
　　　　　　　   （文献 5 より）
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表 5-1　透析患者の悪性腫瘍の透析導入後の期間と SIR（Maisonneuve）

透析期間（年） オーストラリア
ニュージーランド ヨーロッパ アメリカ

1 2.3（2.0-2.6） 1.2（1.1-1.2） 1.2（1.1-1.2）
2 1.5（1.3-1.9） 1.1（1.0-1.1） 1.3（1.2-1.3）

3-5 1.8（1.5-2.1） 1.0（1.0-1.1） 1.3（1.2-1.3）
6-10 1.4（1.1-1.9） 1.0（0.9-1.0） 1.3（1.2-1.3）
＞10 1.0（0.4-2.6） 0.9（0.8-1.1） 1.4（1.2-1.5）

文献 6 より．

表 5-2　透析患者の悪性腫瘍の透析導入後の期間と
　　　 SIR（Vajdic）

透析期間（年） SIR（95％ 信頼区間）

＜1 1.46（1.29-1.65）
1-4 1.27（1.15-1.39）
5-9 1.50（1.25-1.77）
≧10 1.27（0.77-1.99）

文献 7 より．

表 5-3　透析患者の悪性腫瘍の透析導入後の期間と
　　　 SIR（Lin）

透析期間（年） SIR（95％信頼区間）

1 8.3（7.6-9.0）
2 3.9（3.6-4.2）
3 2.9（2.7-3.1）
4 2.0（1.9-2.2）
5 1.6（1.5-1.8）

6-8 1.0（0.9-1.1）
＞8 0.3（0.2-0.3）

文献 8 より．

表 5-4　透析患者の悪性腫瘍の透析導入後の期間と
　　　 発症率（海津）

透析期間（年） 発症率（％）

＜1 44.7
＜2 21.0
＜3 12.3
＜4 7.1
＜5 3.2

文献 5 より．

表 6　透析患者におけるがんの種類と SIR（国際比較）

Over-All Kidney Bladder Uterus Liver Colon Thyroid M. Myelo-
ma

Hodgikin’s 
lymphoma Lung Stomach

Maisonneuve

　A & N 1.8
（1.7-2.0）

9.8
（7.7-12.3）

4.8
（3.6-6.2）

4.0
（3.4-6.6）

1.5
（0.5-4.6）

1.1
（0.9-1.5）

5.9
（3.3-10.7）

3.2
（1.8-5.8）

4.7
（1.8-12.5）

1.4
（1.1-1.8）

1.2
（0.7-2.2）

　Europe 1.1
（1.0-1.1）

3.3
（3.1-3.6）

1.5
（1.4-1.7）

1.6
（1.3-1.8）

1.2
（1.0-1.4）

0.9
（0.9-1.0）

1.9
（1.5-2.3）

3.7
（3.3-4.2）

1.0
（0.7-1.5）

0.9
（0.8-0.9）

0.7
（0.7-0.8）

　USA 1.2
（1.2-1.2）

3.7
（3.5-3.9）

1.4
（1.3-1.5）

2.5
（2.2-2.8）

1.5
（1.3-1.7）

1.2
（1.1-1.2）

2.4
（2.1-2.8）

5.2
（5.0-5.3）

1.6
（1.3-2.1）

1.1
（1.1-1.2）

1.3
（1.2-1.4）

Vajdic 1.4
（1.3-1.5）

5.6
（4.5-7.0）

2.2
（1.7-2.9）

0.9
（0.7-1.1）

2.3
（1.3-3.8）

1.2
（0.9-1.5）

9.2
（6.5-12.7） ≒10.0 high 1.1

（0.7-1.5）
2.2

（1.7-2.9）

Lin 1.4
（1.3-1.4）

7.2
（5.7-8.9）

8.2
（6.7-9.9）

0.9
（0.7-1.1）

1.4
（1.2-1.5）

1.0
（0.9-1.0）

2.2
（1.5-3.1） ― 0.9

（0.1-6.3）
0.5

（0.5-0.7）
0.9

（0.7-1.1）

海津　　M 1.90
（1.67-2.14）

6.75
（4.23-9.85）

0.55
（0.07-1.52） ― 2.15

（1.39-3.07）
2.11

（1.39-2.97） ― 4.24
（0.88-10.22） ― 0.45

（0.35-0.58）
0.67

（0.54-0.81）

　　　　F 1.41
（1.27-1.56） ― ― 2.20

（1.32-3.29） ― ― ― ― ― ― ―

A & N：Australia & New Zealand，M：Male，F：Female
A & N，Europe，USA は Lancet 1999 より．Vajdic は JAMA 2006，Lin は NDT 2012 より．海津は著者の研究．
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tion と捉えるとより分りやすくなる．つまり，がんの
検出には各報告者に相違があったと捉えるべきであろ
う．
例えば，我国では透析患者は毎週 3 回血液透析に来

院し，3 回医師の回診を必ず受け，毎回，医療スタッ
フの問診を少なからず受けている．また，毎月 2 回は
血液検査，更に原則毎月 1 回胸部レントゲン検査を受
ける．年に少なくとも 1 回は便潜血検査を受け，時に
腹部エコーや CT 検査を受ける．このような状況下の
医療環境の我国に対し，米国やヨーロッパでは，必ず
しも皆保険ではなく，透析患者は移植治療が出来なか
った患者が多いという状況下で，透析医療も必ずしも
充分満足な環境ではなく，透析患者の予後も悪いため，
たとえがんが発見されたとしても，がんの手術や抗が
ん剤治療も適応がないと考えられている傾向がある．
さらに，がん検査もあえて積極的にしない施設や国柄
もあるという状況下でのがん検出時期は大いに差があ
って当然であろう．
従って，各報告のデータが異なっていても不思議で

はなく，むしろ我国のようにしっかり透析医療をやっ
ている国のデータを信じてよいのではないだろうか．

2-4　地域差（国際比較と国内比較）

（1）　国際比較
透析患者のがんを，全がん及び各臓器別 SIR で大規

模研究の海外報告と比較した（表 6）．各報告の全悪
性腫瘍の SIR は 1.4～1.9 で大きな差はみられず，いず
れも一般人口に比し透析患者でがんが多いという結果
で SIR もほぼ同様であった．我々の研究での透析患者
のがん発症の SIR は 1.9 と最も高かった．
がんの種類別では，腎癌が最も高い点は各報告者，

共通していた．同様に多発性骨髄腫と肝癌，甲状腺癌
も共通して高かった．対照的に我々と大きく異なって
いたのは膀胱癌と甲状腺癌，Hodgikin リンパ腫，肺癌，
胃癌であった．特に膀胱癌と甲状腺癌は我々以外は極
めて高値であった．Hodgikin リンパ腫はオーストラリ
アとニュージーランド，米国で高いのに対し，日本や
台湾では低かった．肺癌は唯一我国でむしろ発症が少
ないという結果であった．女性では Maisonneuve6）と
海津5）が高いが，Vajdic7）と Lin8）は高くなかった．胃癌
は米国と Vajdic で高いが他はそうではなかった．興味
ある事に肺癌は海津と Lin ではむしろ一般人口より低

かった．
内外の四つの異なった報告で共通した結果は，即ち

腎癌と多発性骨髄腫，肝癌は透析患者に多いと考えて
間違いないであろう．報告によって異なった結果は，
各国各々の医療環境で検査実施状況が異なっている事
で，各臓器がんの検出にバイアスがあったと考えると
理解しやすいのではないだろうか．今後の研究が待た
れる．

（2）　国内比較
我国においてがん発症に地域差があるかどうかは興

味あるテーマである．全国の透析導入を登録した患者
の悪性腫瘍を地域別に分け，比例ハザードモデルを用
いて性，年齢を補正した各地区のハザード比を算出し
た（表 7）．
その結果，北海道・東北地区と東海・近畿地区が有

意に高かった．がんの種類別では腎癌だけが有意に高
かった．がん発症に地域差が出た理由ははっきりしな
いが，がん検出のための検査を常に実施している医療
施設の多さも関係している可能性がある．ちなみに，
国別差，地域差を論じた報告はない．

2-5　透析患者の喫煙歴と HCV 抗体陽性のがんとの関係

喫煙が肺癌と関連する事は周知であるが，透析患者
ではその関連はなかった（表 8-1）．また，肺癌の SIR

は有意に低かった．表 6 で示した如く，肺癌の SIR が
有意に低かったのは海津5）と Lin8）の報告のみである．
原因ははっきりしないが，透析導入前に多くは喫煙を
中止しているのではないかと推察される．禁煙の効果
が出た結果と考えられる．
一方，HCV 抗体陽性患者で肝癌は男性 16.1％，女

性 14.3％と高率であり，一般人口と同様に多い（表

8-2）．透析患者では，輸血による影響が殆どないにも

表 7　地区別の透析患者の全悪性腫瘍罹患リスク

地　区 ハザード比＊ 95％信頼区間

北海道，東北地区 1.48 1.136 1.933
関東地区 1.27 0.934 1.712
甲信越・北陸地区 1.30 0.938 1.789
東海・近畿地区 1.38 1.114 1.715
中国・四国地区 1.13 0.875 1.447
北部九州地区 1.00 ― ―
南部九州地区 0.83 0.661 1.052

＊　性，年齢を調整したハザード比．
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拘らず HCV 抗体陽性の患者が多く，肝癌発症の原因
となっているのは重大な問題である．HCV 抗体陽性
の透析患者は肝癌の検査を積極的に行うべきであろう．

2-6　透析導入前に使用された治療薬（ESA 製剤・免疫

抑制剤等）との関係

CKD の一部には治療薬として種々の免疫抑制剤を
使うことが多い．例えば，プレドニン，シクロスポリ
ン，イムラン等の免疫抑制製剤には発癌リスクがある．
また，ダルベポエチン投与群で癌病歴を有する患者に
おける死亡が多いという報告がある9）．以上の理由か

ら，がん発症透析患者の導入前の CKD 治療薬として
の薬剤とがん発症の関係を検討した（表 9）．かかる
研究はこれまで全くない．

表 8-1　喫煙歴と悪性腫瘍および HCV 抗体陽性との関係

男性（N＝13774） 女性（N＝8018）

罹患者（％） 非罹患者（％） 罹患者（％） 非罹患者（％）

悪性腫瘍
　喫煙者 20.7 18.9 21.1 18.8
　元喫煙者 29.0 25.6 24.3 25.3
　禁煙者 50.3 55.6 54.7 55.9
HCV 抗体陽性 10.6 10.6 12.2 10.2

表 8-2　肝癌患者の HCV 陽性率

男性 16.1％
女性 14.3％

表 9　透析導入前の ESA 製剤，免疫抑制剤使用歴の 
悪性腫瘍罹患リスク  　　　　　　　　　　

オッズ比（95％信頼区間）＊

ESA 使用歴
　有り/無し 0.77（0.46-1.29）
免疫抑制剤使用歴
　有り/無し 0.82（0.33-2.06）

＊　喫煙歴，飲酒歴を調整した相対危険度

表 10　部位別がんの発見契機

0-5 年 6-10 年 11 年- 合計

胃癌 自分自身 22（66.6）＊1 4（12.1） 7（21.2） 33（100.0）
％ 23.1＊2 18.1 36.8 24.2
その他 73（70.8） 18（17.4） 12（11.6） 103（100.0）
％ 76.8 81.8 63.1 75.7

結腸 自分自身 10（83.3） 2（16.6） 0（0.0） 12（100.0）
％ 38.4 33.3 ― 37.5
その他 16（80.0） 4（20.0） 0（0.0） 20（100.0）
％ 61.5 66.6 ― 62.5

直腸 自分自身 10（76.9） 1（7.6） 2（15.3） 13（100.0）
％ 47.6 20.0 33.3 40.6
その他 11（57.8） 4（21.0） 4（21.0） 19（100.0）
％ 52.3 80.0 66.6 59.3

大腸 自分自身 13（52.0） 5（20.0） 7（28.0） 25（100.0）
％ 32.5 27.7 58.3 35.7
その他 27（60.0） 13（28.8） 5（11.1） 45（100.0）
％ 67.5 72.2 41.6 64.2

肝臓 自分自身 1（100.0） 0（0.0） 0（0.0） 1（100.0）
％ 1.7 0.0 0.0 1.2
その他 56（68.2） 17（20.7） 9（10.9） 82（100.0）
％ 98.2 100.0 100.0 98.8

＊1　（　）内の数値は各疾病に罹患した合計数に対する比率（％）をあらわす．
＊2　発見の契機別に対する比率をあらわす．
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対象患者は症例群 570 名，非症例群 920 名によるマ
ッチド症例対照研究を行った結果，赤血球造血刺激因
子製剤（erythropoiesis stimulating agent;  ESA）使用
歴，免疫抑制剤使用歴の悪性腫瘍罹患リスクは喫煙歴，
飲酒歴を補正して検討しても有意な関連はなかった．

2-7　各種消化器癌の発見契機

消化器癌について発見契機を透析歴毎に調査（表

10）したところ，胃癌では全体で 24.2％が自分で何
らかの異常を感じていた事がわかる．しかも，透析歴
の長さに大きな差はないようである．結腸癌でも全体
では 37.5％が自分で気付いており，透析歴の短い群
も 38.4％と多かった．直腸癌では全体で 40.6％と高
率の人が自分で気付いており，透析歴とは無関係であ
った．直腸癌は自分で気付きやすいと思われる．大腸
癌でも全体で 35.7％，肝臓癌は 1.2％と最も自分で気
付いている人が少なかった．恐らくは肝機能検査，エ
コー及び CT，MR などの検査で診断されたと推察さ
れる．

2-8　悪性腫瘍と検査

（1）　検便（便潜血）検査と消化器癌
消化器癌検査に頻用されている便潜血検査は透析患

者にも用いられている．消化器癌（胃癌，結腸癌，直
腸癌，大腸癌）と診断された場合の便潜血陽性率を表

11 に示した．便潜血検査で検出された癌はやはり直
腸癌と大腸癌が多く，61.1％，51.6％と極めて高率で
ある．簡単に出来る検査であり，維持透析患者に対し
て定期検査に入れる事が望ましい．

（2）　胃透視および胃内視鏡と胃癌
胃内視鏡検査の方が胃透視よりも圧倒的に陽性率が

高い事が明らかになった（表 12）．

（3）　大腸ファイバーおよび注腸検査と大腸癌（表 12）
大腸癌は大腸ファイバー検査で 31.4％が診断され

ており，注腸で診断された例はなかった．

3　まとめ

今回，透析患者の悪性腫瘍を，一般人口との比較か
ら，大規模前向き疫学調査研究に絞って内外の結果を
比較検討し，以下の点が明らかになった．
①　母集団を補正した死因は，一般人口に比し透析
患者に，しかも若年者に多い．

②　発症報告も一般人口に比し多い．しかも，透析
導入後早期が最も多い．この事は，保存期 CKD

から持ち込まれたがんが維持透析医療機関で発見
される事が多いためと考えられた．つまり，透析
患者のがんは実は CKD のがんであり，CKD がが
んのリスクと考えられた．これを裏付けるデータ
は日本透析医学会の統計調査から読み取れる．す
なわち，透析導入患者の死因で悪性腫瘍の上昇が
顕著である事は我々の推測の妥当性を示している．
海外で透析導入と関係がないとしているのは，が
んの検出のための検査が充分にされていないとい
う医療環境の差が原因と考えられた．

③　がんの種類については透析に関連した一般人口
とは全く異なるがんであった．腎癌，多発性骨髄
腫，大腸癌，肝癌，子宮癌などである．一方，少
ないがんもあった（肺癌）．また，我国でみると
地域差があり，今後，その原因について検索の必
要がある．

おわりに

透析患者に検出された悪性腫瘍の多くは透析前の時
期から持ち越されたものと考えられた．CKD はがん
発症のリスクであろう．一般人口と明らかに異なる
CKD 特有の悪性腫瘍を中心に，透析導入前の CKD の
時期にスクリーニングすべきである．

謝　辞

透析患者の悪性腫瘍前向き研究のアンケート調査に

表 11　消化器癌と検便

胃　癌 結腸癌 直腸癌 大腸癌

総数 173 36 36 89

検便  84 12 22 46
％ 48.5 33.3 61.1 51.6

表 12　胃癌および大腸癌と検査

件数（％）

胃癌（N＝173）
　胃透視 7（4.0）
　胃カメラ 85（49.1）
大腸癌（N＝89）
　大腸ファイバー 28（31.4）
　注腸 0（0.0）
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要　旨

腎臓病の多くは緩徐進行性であり，その本質は機能
ネフロン数が減少する過程に他ならない．したがって，
少ネフロン数は原因によらず慢性腎臓病（CKD）と
腎不全発症のリスクとなる．これまでの剖検研究によ
って，ヒトのネフロン数には健常者間においてもかな
りの個体差が存在することが明らかとなっている．最
近，日本人のネフロン数が他人種と比較して少ないこ
とが示され，本邦で CKD の罹患率と透析患者数が多
いこととの関連性が考えられるようになった．母胎栄
養環境の悪化はネフロンの正常発生を妨げ，成人後の
生活習慣病や正常加齢によっても機能ネフロン数は減
少する．若年女性のやせ願望，肥満や生活習慣病の増
加，人口の超高齢化など，現代の我が国が直面してい
る社会的な趨勢はいずれも日本人のネフロン数をさら
に減少させる危険性を孕んでおり，多角的なアプロー
チによる対策が必要と考えられる．

はじめに

近年，全世界的な透析患者の増加傾向は明らかであ
り，医療経済上も大きな問題となっている．このよう
な傾向は本邦において特に著しく，全人口あたりに透
析患者の占める割合は，台湾に次いで世界で 2 番目に
多い．透析患者の増加の背景には CKD 罹患率の上昇
傾向が大きく関与しており，その対策が急務である．
ヒトの腎臓は，ネフロンと呼ばれる機能単位で構成

されている．健常者には「おおよそ 100 万個/腎」の

ネフロンが同等に備わっていると信じられていたが，
近年の剖検研究から，実際にはその数には大きな個体
差があることが明らかになった．一方で，少ネフロン
数と関連することが知られる低出生体重が，成人後の
高血圧，心血管病や慢性腎臓病（CKD）の発症と関わ
る危険因子であることを示す証拠が蓄積されるにつれ，
ネフロン数への関心は益々高まっている．
本稿では，最近のヒトネフロン数に関する研究成果

について概説し，さらに，ネフロン数との関連という
視点から本邦における CKD 罹患率と透析患者数の増
加傾向について考察する．

1　ヒトのネフロン数計測に関する報告

腎臓はその機能単位であるネフロンの集合体からな
る臓器である．総ネフロン数を推計する方法として，
古くは Schweiggen-Seidel（1865 年）が提案した酸軟
侵法と Miller（1895 年）が提案した切片ペア観察法が
ある．前者は酸処理を施した腎臓組織から単離された
糸球体数を，後者は腎臓組織の連続ペア切片標本中に
観察される糸球体の比較を繰り返しおこない，それぞ
れ計測する方法である．いずれも一つのネフロンには
一つの糸球体が備わっているという前提のもとに総糸
球体数を総ネフロン数として計測している．今日では
切片ペア観察法を応用し，糸球体の体積密度と総腎皮
質容積から総ネフロン数を計測する方法である Disec-

tor/Fractionator（D/F）法が剖検腎を用いる際のネフ
ロン数の標準的な推計法となっている1）．このような
2 次元的な切片標本に基づいて 3 次元的な構造の情報

臨床と研究

ネフロン数と CKD
――　なぜ日本人に透析患者が多いのか？　――

坪井伸夫　
東京慈恵会医科大学腎臓・高血圧内科

key words：ネフロン数，慢性腎臓病，低出生体重，加齢，肥満

Nephron number and CKD : Why are there so many dialysis patients in Japan?
Nobuo Tsuboi
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を得るための方法論は Stereology と呼ばれ，ネフロ
ン数の推算には欠かせないものとなっている．
これまでに，剖検腎を D/F 法によって推計した総

ネフロン数の解析結果として，デンマーク人，ドイツ
人，豪州アボリジニ，セネガル人，米国白人，米国黒
人，日本人を対象とした研究報告がある2～10）（表 1）．
これらの研究によって様々な知見が集積され，腎臓の
解剖学的基本単位の数を知るという普遍性の高い命題
に一定の見解が得られつつある．ヒトの総ネフロン数
には正常腎機能であっても大きな個体差が存在し，そ
の差は 210,000～2,700,000/腎と，最大で約 10 倍以上
ともいわれ，さらに，総ネフロン数は出生時体重と正
相関を示すことなどが明らかとなっている2）．

2　日本人のネフロン数

最近までに，本邦を含むアジア諸国において黄色人
種を対象として総ネフロン数を計測した研究は皆無で
あった．総ネフロン数の差異は個人間の腎機能低下に
対する感受性の違いのみならず，人種間で認められる
CKD や末期腎不全の罹患率の違いにも影響すると考
えられる．これまでの欧米の研究は，対象に多人種が
混在しており，単一民族を対象とした検討は少ない．
したがって，島国である我が国において，ほぼ単一民
族とみなされる日本人を対象として総ネフロン数を計
測する意義は大きい．
我々は，同分野で多くの業績を有する豪州 Monash

大学の Bertram 教授の協力を得て，日本人の剖検腎臓

（日本医科大学清水章教授よりご提供）を解析し，D/

F 法による総ネフロン数の推算を行った．その結果，
正常血圧の日本人の総ネフロン数は約 64 万個と，年
齢を一致させた米国白人の約 90 万個と比べて明らか
に低値であることが示された8, 11）（表 1）．日本人のネ
フロン数はこれまでに報告された中で，デンマーク人
や豪州アボリジニとともに最も少ない群に属すること
がわかった．この新知見は，本邦で CKD の有病率が
高いこととの関連性を示唆する重要な知見と考えられ
る．

3　ネフロン数と CKD

腎臓病の多くは本質的に緩徐進行性である．原疾患
の種類に依らず罹患者の一部のみが腎不全に至るとい
う共通点があるが，その理由はよく分かっていない．
近年，ヒトのネフロン数に大きな個体差があることが
判明し，同じ原疾患や臨床背景であっても腎予後が大
きく異なる原因の一つとして，個人に生来備わったネ
フロン数の違いによる「潜在的な腎予備能の差」の重
要性が認識されるようになった．我々の腎臓には本来，
様々な環境変化による身体へのストレスや併存疾患の
罹患によっても直ちに総腎濾過機能の減少をきたすこ
となく恒常性を維持するための予備能がある．少ネフ
ロン腎では，腎機能が正常範囲にあってもこの腎予備
能が低下するため，腎機能障害に対する感受性が高く
CKD や腎不全を呈しやすい12）．
少ネフロン数と密接に関連する低出生体重は，高血

表 1　ヒトネフロン数計測の主な報告

人　種 計測法 サンプル数 ネフロン数（/腎）＊ 報告年 文　献

デンマーク人 剖検（D/F 法） 37 617,000 1992 3

ドイツ人 剖検（D/F 法） 正常血圧　10
高血圧　10

1,429,200
702,379 

2003 4

豪州アボリジニ 剖検（D/F 法） 17 683,174 2006 5

米国白人 剖検（D/F 法） 正常血圧　55
高血圧　32

901,011
841,069

2008 6

セネガル人 剖検（D/F 法） 39 937,967 2010 7

日本人 剖検（D/F 法） 正常血圧　9
高血圧　9

640,399
392,108

2017 8

米国人腎ドナー
（白人 92.7％）

造影 CT＋腎生検 1,638 873,696 2017 9

日本人腎ドナー 造影 CT＋腎生検 44 650,000 2019 10

＊　ネフロン数は非硬化糸球体数を提示
DS； Disector/Fractionator
著者作成．
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圧や心血管病の発症とも関連することが報告され，心
腎連関を軸とする CKD の疾患概念に合致することか
らも，総ネフロン数を研究する意義が広く認識される
ようになった．しかしながら，腎不全の発症はそれ自
体がネフロン数の減少の結果であることから，出生時
に備わったネフロン数との関連を剖検研究によって直
接的に証明することはできない．したがって，これま
での研究は，出生時体重と剖検腎ネフロン数の相関，
出生時低体重と腎不全の発症との関連を検討したコホ
ート研究，あるいは，低出生体重児の腎生検所見にお
けるネフロン数密度や糸球体代償性肥大の形態計測研
究など，いずれも間接的なエビデンスにとどまってい
る13, 14）．

4　ネフロン数と高血圧

高血圧と腎障害は病因的に密接な関わりがある．
CKD 患者では高血圧の合併頻度が高く，また，血圧
の適正管理が CKD における腎予後の重要な規定因子
となる．また，ネフロンは高血圧の病態と深い関わり
のある塩分排泄の主要な担い手でもある．したがって，
ネフロンの視点から高血圧と CKD の病因・病態を論
じることは理にかなっている．
過去の複数の大規模疫学研究は，出生時低体重が本

態性高血圧の発症と関連することを示している15）．
2003 年には，剖検腎の解析によって本態性高血圧患
者と少ネフロン数との関連を示した研究結果が報告さ
れた4）．この研究では，事故死した平均 40 歳代のドイ
ツ人の剖検腎を D/F 法により解析している．年齢を
一致させた各 10 人の高血圧群と正常血圧群を比較し
た結果，高血圧群の総ネフロン数は対照群のおよそ半
数程度であったと報告された．その後の研究では，総
ネフロン数は，米国白人では高血圧と関連するが，米
国黒人では高血圧と関連しないことが報告されるなど，
総ネフロン数と高血圧との関係は人種差を超えた普遍
的なものではない可能性が指摘されている2, 7）．

前述の日本人を対象とした剖検研究では，腎機能が
正常の高血圧例のネフロン数は正常血圧例よりも少な
いことが示されている8）．ただし，高血圧を有する日
本人の機能ネフロン数は相対的に少ないものの，横断
的剖検研究による結果であることから，ネフロン数の
減少がもとで高血圧がもたらされたのか，あるいは高
血圧による糸球体硬化および硬化糸球体の消失の結果

を反映しているのかについては未解決である．
既報の基礎研究は，少ネフロン数と関連して潜在的

に血圧異常を呈しうる様々な機序（総糸球体濾過面積
の減少と体液容量の増加，腎の塩分感受性亢進，レニ
ン・アンジオテンシン・アルドステロン系の活性化，
交感神経活性化，血管収縮反応性の異常など）が存在
することを示唆している16）．しかしながら，少ネフロ
ン数が高血圧の発症と関連する機序は未だ十分に解明
されているとはいえない．

5　ネフロン数を規定する因子

ヒトのネフロン数は胎生後期までに決定され，出生
以降は増加しないとされる．また，出生時体重と総ネ
フロン数が相関することから，胎生期の生育環境がネ
フロン数の決定に大きく影響するのではないかと考え
られるようになった．表 2 にこれまで少ネフロン数と
の関連性が示唆されている臨床的指標をまとめた．こ
のような研究経緯により，動物モデルを用いた一連の
研究が行われ，ネフロン数の決定に関わる胎生期のさ
まざまな環境要因の重要性が示されてきた．これまで，
母体の栄養状態や特定のビタミンまたはミネラルの不
足，さらには薬物または有害物質への曝露がネフロン
の正常な発達を阻害する可能性が指摘されている17）．
また，ネフロンの発生に関わる特定のヒトの遺伝子多
型が，総ネフロン数に影響することも示されている18）．
胎生期の生育環境がのちの疾患発症に関与するとす

る考え（成人疾患の胎生期プログラム仮説（develop-

mental origin of health and disease））は，腎臓領域の
みならず，近年多方面から注目を集めている19）．社会

表 2　少ネフロン数と関連する母胎環境要因・臨床的特徴

1. 母胎環境要因
　母体痩せ/低栄養
　母体妊娠高血糖
　胎盤機能不全
　ミネラル・ビタミン不足
　薬剤：ステロイド/レニン・アンジオテンシン系阻害薬など
　低出生体重
　早期産
2. 臨床的特徴
　低身長
　腎形態異常/尿路奇形
　低腎体積
　ネフロン発生関連遺伝子多型：PAX2，RET
　末期腎不全家族歴

著者作成．
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情勢の悪化に伴う劣悪な環境は，栄養摂取不良，精神
的ストレスや疲労などを生じ，その結果として妊娠母
胎環境に悪影響を及ぼす可能性がある．歴史上，社会
情勢の悪化に伴い多くの飢餓死亡を発生した事件の際
に母胎として暴露し出生したコホートの追跡調査では，
肥満，高血圧，精神疾患等が多発している事が報告さ
れている20）．本邦で第二次大戦が終戦となった 1945

年に出生した国民は現在 75 歳となっていることを考
えると，近年の高齢者の透析導入の増加は，単に高齢
者の割合が増加しているということのみに起因するの
ではなく，終戦当時の本邦における妊娠母胎環境の悪
化を一部反映している可能性も考えられる．

6　ネフロン数研究の進歩

これまでヒトの総ネフロン数を計測する方法は専ら
腎臓全体の詳細な解剖学的解析に依存し，その適応は
剖検例に限定されていた．剖検研究によるネフロン数
計測はバイアスが少なく正確である一方で，様々な限
界が存在する．剖検腎臓の解析では，腎臓を多数細切
し膨大な数の標本を作製して解析するために，多大な
労力を必要とし解析できる例数も限られる．また，剖
検例ではしばしば詳細な臨床情報を欠く例が多いこと
に加え，得られた知見と将来の疾患発症との因果関係
を追跡することは不可能である．このような背景から，
MRI などの画像検査技術を応用した生体におけるネフ
ロン数計測法が動物モデルにより模索されてきたが，
糸球体の微細構造の描出には未だラベリング処理が必
要であり，臨床応用には程遠い．一方で，腎生検標本
を用いた糸球体サイズやネフロン数（糸球体数）密度
などの腎生検標本計測は，ネフロン数のサロゲートマ
ーカーとして有用と考えられるものの，総ネフロン数
の計測指標としては腎臓全体を反映できないという限
界があった11, 17）．

近年，米国 Mayo Clinic の Rule らのグループは，血
管造影 CT 検査と腎生検組織から Stereology の方法論
に基づき，臨床的に総ネフロン数を推定する方法を報
告した9）．同グループは，造影 CT 3 次元構築画像から
腎皮質体積を求め，腎生検組織計測によって得られた
糸球体体積密度を掛け合わせることによってネフロン
数を算出した．米国人 1,638 名の生体腎臓移植ドナー
の検討では，非硬化（機能）糸球体総数の低値と独立
して関連する因子として，高齢，低身長，末期腎不全

の家族歴，高尿酸血症，低実測 GFR 値が同定されて
いる．さらに，総糸球体濾過率（GFR）を総ネフロン
数で除することで得られる平均単一ネフロン GFR

（SNGFR）を算出し報告した21）．この進歩によって，
これまで動物モデルによる実験腎臓病学の域を超える
ことのなかった SNGFR の概念を初めて臨床現場で評
価することが可能となった．SNGFR の上昇は糸球体
腫大，年齢に見合わない糸球体硬化および細動脈硬化
の進展，さらには 190 cm 以上の高身長，肥満，末期
腎不全の家族歴と関連することが示された．
最近では，CT 画像と腎生検を組み合わせた方法を

日本人の腎移植ドナーで検証した成績も報告され，日
本人剖検腎による解析結果に近似する成績が得られて
いる10）．「CT＋腎生検」を用いたネフロン数計測はさ
らに改良され，非造影 CT データを用いた臨床応用が
現在進行中である．造影剤の使用が適さない疾患腎患
者においてネフロン数と SNGFR が解析され，各種病
態や治療反応性への関与が示されつつある22, 23）．

7　総人口の高齢化とネフロン数

我が国の総人口（2020 年 9 月 15 日現在推計）は，
前年に比べ 29 万人減少した一方で，65 歳以上の高齢
者人口は 3,617 万人と，前年（3,587 万人）に比べ 30

万人増加し，総人口に占める割合は 28.7％と過去最
高となった．加齢と深く関わる腎硬化症は，透析導入
の原因疾患としても年々増加傾向にある．腎硬化症で
は腎臓内動脈系血管の硬化性病変の進行によって，腎
血漿流量の減少，腎灌流圧の自己調節機能の低下など
の結果として，腎表在皮質優位の糸球体硬化が認めら
れる24）．
前述の米国人生体腎臓移植ドナーの検討では，加齢

に従って非硬化糸球体総数は 20 歳代では 990,661/腎
であったのに対して，70 歳代では 520,410/腎であっ
た9）．注目すべきことに，糸球体総数（非硬化糸球体
と全節性硬化糸球体の合計）は，70 歳以上では生涯
で約 345,000/腎のネフロン数が減少していることが
示され，これは同年代で観察される全節性硬化糸球体
数の 2.5 倍に相当した．年齢層別に出生時のネフロン
数に差がないと仮定すると，年間 6,200/腎の割合でネ
フロンが腎臓から消失した計算になる．これらの結果
は，加齢により失われたネフロンのかなりの部分が瘢
痕化後に腎組織に吸収され消失することを示唆してい
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る．機能ネフロンの消失は，高血圧や糖尿病，腎疾患
などの併存下でさらに加速する25）．消失したネフロン

（missing nephrons）は同定することができないため，
特に高齢者やネフロン数の減少と関連する併存疾患の
長期罹患歴のある例では，実際の腎組織中に観察され
るネフロン数はもともと備わったネフロン数よりもか
なり少なくなっていると考えられる．

8　食生活の変化と肥満の影響

白人種と比較して日本人のネフロン数が少ないとい
う知見は，体格の需要に見合った臓器機能の差を捉え
ていると考えることもできる．すなわち，白人種より
も体格の小さい日本人にとっては，生体の恒常性を維
持するためには少ないネフロン数でも本来は十分とい
うことなのかもしれない．しかし，近年では飽食の時
代となり，本邦においても国民のうち特に中年以降の
肥満傾向が著しい．
肥満は既存の腎疾患の進展危険因子となるばかりで

なく，CKD の新規発症の独立したリスク因子である
ことも明らかになっている．肥満によって腎血漿流量
が増加し，糸球体濾過や尿細管再吸収が亢進すること
が知られている26）．これらの変化は片腎摘時の生体反
応に類似しており，肥満によって体格とネフロン数と

の相対的なミスマッチが生じる可能性が示唆される．
40 歳以降はネフロン数の減少が顕著になるとされ，
この傾向がさらに助長される．元来，高塩食を好む日
本人においては，塩分および体液貯留による修飾によ
って肥満による腎臓の機能的，構造的変化はさらに悪
化する可能性がある．
このように，少ネフロン数の捉え方として，胎生期

の環境要因に依存する生来備わった「潜在的なネフロ
ン数減少」に加え，未成熟な臓器に見合わない正常な
体格成長（catch-up growth）や，肥満による全身の代
謝需要の増加によって生じる「相対的なネフロン数減
少」，さらには，後天的な腎疾患や生活習慣病の罹患，
正常加齢によって生じる「絶対的なネフロン数減少」
を想定することができる（図 1）．再生能に乏しい腎
臓においては，これらのいずれもが CKD および末期
腎不全発症のリスクとなる可能性がある．

9　出生時体重の減少傾向とネフロン数

本邦の出生児体重は減少傾向にあり，近年では男児
で全体の 8％，女児で全体の 10％を超える新生児が，
その出生児体重が 2,500 g に満たない低生体体重児で
ある．このような傾向の背後には若年女性のやせ願望
があると考えられている．
近年，本邦における若年女性の摂取カロリーは年々

減少しており，20 歳代の女性のうち BMI 18.5 kg/m2

未満のやせ体型の割合は 20％前後にまで達している．
15 歳から 16 歳の 2,417 人の日本人男女を対象とした
調査では，出生時体重が 2,500 g 未満であった割合は
年々増加傾向にあり，CKD 病期 1 から CKD 病期 2 へ
の移行の割合も増加傾向にあること，さらに，CKD

病期の進行は出生時低体重と関連していたことが報告
された27）．若年女性のやせ願望は母胎環境における低
栄養と少ネフロン数児の増加，さらには将来的な CKD

患者の増加にもつながることが危惧されている．こう
いった観点からも社会啓発的なアプローチによる対策
が必要と考えられる．

10　なぜ日本人に透析患者が多いのか？ 

ネフロン数に関連する近年の様々な研究成果によっ
て，透析導入患者数に国際的な差がみられる理由の一
つに，生来備わったネフロン数が人種によって異なる
ことが関与している可能性が考えられるようになった．

図 1　様々なネフロン数減少と腎不全への進行との関係
　個人に生来備わった「潜在的なネフロン数減少」に加え，正
常な体格の成長や肥満による体格-腎臓ミスマッチよって生じ
る「相対的なネフロン数減少」と，腎疾患の罹患や正常加齢に
よって生じる「絶対的なネフロン数減少」が想定される．これ
らはいずれも CKD 発症と腎不全進行のリスクとなる．
（著者作成）

絶対的ネフロン数減少

潜在的ネフロン数減少

腎機能障害・末期腎不全

腎疾患・生活習慣病・加齢

体成長（Catch-up growth）・肥満

相対的ネフロン数減少

早期産・母体低栄養
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事実，出生時低体重の割合が多く，生活習慣病や腎不
全の発症率が高いことが知られている豪州アボリジニ
のネフロン数は他人種と比較して少ない5）．
このような仮説は，本邦における人口あたりの透析

患者数が他国よりも多く，日本人のネフロン数が他人
種と比較して最も少ない群に属することとも整合する．
近年，増加傾向にある肥満や生活習慣病といった腎障
害を惹起しうる要因が，日本人全体としてのネフロン
数の相対的または絶対的な減少を生じさせ，腎機能障
害および末期腎不全の発症リスクを高めている可能性
も考えられる．さらに，正常加齢に伴うネフロン数の
経年的減少は，本邦において近年特に著しい高齢者の
透析導入の増加に関与した可能性が高い．
一方で，現在も多くの発展途上国では腎不全の診断

すらままならず，透析を受けることなく死亡している
患者が数知れず存在している28）．日本は諸外国と比較
しても医療体制が充実しており，透析医療のレベルも
高く透析導入後の余命も長い．さらに，人口当たりの
腎臓専門医数は 100 万人あたり 34 人と，米国，ドイ
ツや英国など他の先進国と比較しても多い29）．すなわ
ち，本邦では腎疾患の罹患を認識し，腎不全の代替と
して透析を受ける機会が諸外国と比較しても多い．こ
のような医療レベルの背景の違いは，少なからず，人
口当たりの透析患者数の割合に影響していることは想
像に難くない．
本邦国内におけるレジストリーを用いた研究では，

人口当たりの腎臓医数と透析導入の原因疾患として依
然多くを占める IgA 腎症の生検診断時臨床的重症度と
の逆相関が認められ，腎臓専門医数自体が早期介入を
促進する重要な因子の一つと考えられた30）．将来的に
透析導入患者数の実質的な減少を目指すためには，進
行リスクの高い少ネフロン腎患者を早期に認識し，対
人口リスクに見合った腎臓専門医数を確保することも
重要と考えられる．

おわりに

本邦における CKD 罹患率と透析患者の増加傾向に
ついて，特にネフロン数という視点から概説した．個
人のネフロン数は，生理的腎機能や病的状況での腎の
適応反応の根幹に関わる因子であり，CKD の病態を
考える上でも重要である．これまでの剖検腎の解析を
主体としたネフロン数研究は限られた例数の解析にと

どまっており，腎疾患の新規発症や疾患予後との関連
の解明などに限界がある．また，画像検査と生検を組
み合わせた方法は，詳細な臨床情報を絡めた解析や疾
患予後の追跡への応用が期待されるが，侵襲を伴うと
いう最大の欠点が残されている．
この分野においては，画像解析による新規評価方法

の開発やバイオマーカーの探索的研究などにも大いに
発展の余地がある．膨大な数が存在する CKD や高血
圧といった国民病のスクリーニングやモニタリングへ
応用するためには，生体においてネフロン数の評価を
可能とする非侵襲的かつ簡便な方法が確立されること
が望まれる．
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要　旨

ヒトの腸管内には約 100 兆個の腸内細菌が常在し腸
内細菌叢を形成しており，腸内細菌叢は腸疾患以外に
も様々な全身疾患の病態に関与している．腎臓病でも
その病態と腸管，腸内細菌叢は相互に関係しており腸
腎連関が着目されている．慢性腎臓病では腸内環境は
ディスバイオーシスに変化する．腎機能の低下ととも
に体内に蓄積し生体毒性を有する代謝物を尿毒素と呼
ぶ．インドキシル硫酸やパラクレシル硫酸，トリメチ
ルアミン N オキシド（trimethylamine N-oxide;  TMAO） 

といった代表的尿毒素は食事由来の成分を原料にして
腸内細菌叢の代謝によって産生され，慢性腎臓病下で
は腸内細菌叢の変化によりこれらの産生菌が増加して
いる．尿毒素の蓄積は腎障害を促進し，さらに尿毒素
が蓄積するという悪循環に陥る．腸腎連関の概念をも
とに腸管や腸内細菌をターゲットとした腎臓病治療の
可能性が検討されている．プレバイオティクスやプロ
バイオティクス，吸着剤による尿毒素低減効果が報告
されている．また腎不全モデル動物を用いた検討では，
ある種の緩下剤など腸管に作用点を持つ既存薬の中に
も尿毒素低減効果を有することが報告されている．今
後は尿毒素を低減するための介入や，治療の腎保護効
果や腎不全に合併する心血管合併症の抑制効果の有無
に関して，ヒト患者における臨床的ハードポイントで
のエビデンスの構築により，臨床の場に還元できるよ
うな腸内細菌叢をターゲットとした腎不全治療法の確
立が期待される．

はじめに

慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）は今や
本邦の成人の 8 人に 1 人が罹患する国民病である1）．
CKD は糖尿病，高血圧，慢性糸球体腎炎などを原疾
患として慢性の経過で徐々に腎機能が低下する進行性
の病態で，最終的には永続的な腎代替療法を必要とす
る末期腎不全（end stage renal disease;  ESRD）に至
る．ESRD に至ると患者の QOL が著しく低下するだ
けでなく脳卒中や心筋梗塞など致命的になり得る心血
管疾患の発症率も増加する．CKD から ESRD へ進行
し慢性維持透析に至る患者数は年々増加しており，毎
年約 4 万人が新規に透析導入となり透析患者の総数は
34 万人を超えており，CKD 治療および ESRD への進
展予防は医療経済的にも重要な課題となっている．近
年，他の生活習慣病と同様に，CKD の病態において
も免疫機能や尿毒症物質，食塩感受性高血圧等に腸内
細菌叢が関わっていることが明らかとなってきている．
本稿では腸内細菌が CKD・ESRD の病態に及ぼす

影響ならびに，「腸内細菌」という観点から CKD の
新たな治療選択肢の可能性について述べる．

1　CKD における腸内細菌叢の変容

ヒトの腸管内には約 100 兆個の腸内細菌が常在し腸
内細菌叢を形成している．腸内細菌は健常時には宿主
のヒトにとって栄養面や免疫制御をはじめ種々の有益
な機能を果たしている．したがって，何らかの原因で
ひとたび健常な腸内細菌叢のバランスが破綻すると
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様々な疾患を引き起こし，その病態を修飾しうる．近
年の次世代シークエンサーを用いた菌叢解析や代謝物
の網羅的メタボロミクスなど解析技術の飛躍的向上に
伴い腸内細菌に関する研究は目覚ましく進歩しており，
腸疾患以外にも全身の病態との関与が続々と報告され
てきている．腎臓病もその例外ではなく，その病態と
腸管ならびに腸内細菌叢が相互に関与する「腸腎連
関」が着目されている．
疾患に関連するような宿主生体にとって好ましくな

い腸内細菌叢の状態を「ディスバイオーシス（dysbio-

sis）」と呼ぶ．CKD 患者においても腸内細菌叢が変
容しディスバイオーシスが生じていることが患者検体
や腎不全動物モデルの糞便，腸管内容物を用いた検討
から報告されてきた2）．具体的には CKD における腸
内細菌叢では Lactobacillus，Prevotella，Bifidobacteria
など一般的にいわゆる善玉菌と呼ばれる菌種の割合が
減少しているという報告が多く，一方で CKD の腸内
細菌叢で増加する菌種としては腎不全患者サンプルの
検討から Brachybacterium，Catenibacterium，Entero-
bacteriaceaeなどが報告されている3）．CKD でディス
バイオーシスが生じる明確な機序は未だ解明されてい
ないが，腎不全の進行に伴う体内への尿毒症物質の蓄
積とそれによって生じる代謝性アシドーシス，経口鉄
剤やカリウム，リンなどの各種キレート剤など CKD

で使用される治療薬が腸管に及ぼす影響，腸管機能の
低下，食物繊維の摂取不足，さらには CKD 患者で高

率に合併する便秘による腸内容物移動時間の延長4）な
どが CKD における腸内細菌叢の変化の原因として挙
げられる．

2　腸内細菌由来尿毒素と腎不全

腎臓病の病態と腸内細菌叢が相互に関連する腸腎連
関の重要な要素の一つが尿毒素である．腎臓は生体内
で生じた様々な老廃物を尿中へ排泄する機構を有して
おり，生体の恒常性を維持している．しかし CKD な
どにより慢性的に腎機能が低下した病態では，本来尿
中へ排泄されるべき種々の代謝物が血中や生体内に蓄
積するようになる．このように CKD で血中に蓄積す
る物質を総称して「腎不全物質」と呼び5），その中で
も生体に毒性を発揮する物質を特に「尿毒素（uremic 

toxin）」と称する．尿毒素の蓄積は腎機能をさらに悪
化させるため，腎機能低下→尿毒素の蓄積→さらに腎
機能低下という悪循環に陥る6）．さらに尿毒素の蓄積
は腎障害のみならず心血管合併症，骨代謝異常，筋萎
縮，神経症状，糖代謝異常など腎不全時に出現する全
身の諸症状にも関与する7）（図 1）．
現在，尿毒素としては 100 種以上の代謝物が報告さ

れており5），そのなかでも代表的尿毒素としてインド
キシル硫酸，パラクレシル硫酸，トリメチルアミン N

オキシド（TMAO）が挙げられる．これら三つの尿毒
素はいずれも腸内細菌叢の代謝を介して生体内で産生
される代謝物であり，かつ CKD 患者の腎予後のみな

図 1　腎臓病における腸腎連関
　　　　　　　　　　　　　　　　（著者作成）
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らず心血管合併症の発生率や総死亡率への関与など，
患者の生命予後にも密接に関連することが報告されて
いる．したがって，これらの腸内細菌由来尿毒素は
CKD 進展の病態を考える上で重要な代謝物であり，
腎機能障害進行のリスクを見極める一種のマーカーに
もなりうる．
前述の腸内細菌由来尿毒素の原料となるのが食事中

に含まれるタンパク質成分である．すなわち食事由来
のトリプトファン，チロシン，L カルニチンやコリン
が小腸で体内に吸収されきれずに大腸まで到達すると，
腸内細菌が有する代謝酵素の働きにより，それぞれイ
ンドール，パラクレゾール，トリメチルアミンに変化
する．その後，これらが腸管から生体に吸収され肝臓
で代謝されることでインドキシル硫酸，パラクレシル
硫酸，TMAO といった尿毒素に変化する（図 2）．
我々は無菌環境で飼育することで腸内細菌を全く有

さない無菌マウスを用いた腎不全誘発実験を通して，
無菌マウスでは腎不全状態でもインドキシル硫酸やパ
ラクレシル硫酸が血中から全く検出されないことを確
かめ，これらの尿毒素は完全に腸内細菌叢の代謝に依
存した代謝物であることを示した8）．これらの尿毒素
は腎機能が正常であれば生体内で産生されてもすぐに
尿中へと排泄され血中濃度は低値に保たれるが，eGFR

が 50 ml/分/1.73 m2 程度の時期から腎機能低下による
尿中への排泄クリアランスの低下によって血中濃度が

上昇していく．加えて，CKD 患者では腸内細菌叢が
健常人と比較してディスバイオーシスに変化しており，
特に尿毒素の産生に関与するタンパク質発酵を行う菌
種が増加し9），その結果として尿毒素の前駆体となる
インドールやパラクレゾールの腸管内産生が CKD 患
者では増加している．したがって，CKD でのこれら
の尿毒素の血中濃度の上昇には，腎臓でのクリアラン
ス低下だけでなく腸内細菌叢の変化そのものも影響し
ていると考えられている．

3　腸内細菌由来尿毒素の生体毒性

インドキシル硫酸とパラクレシル硫酸は酸化ストレ
スの惹起，組織の線維化促進作用，炎症誘発作用を有
することが知られている10）．さらに我々は近年，腎不
全マウスを用いた解析から，インドキシル硫酸とパラ
クレシル硫酸は CKD 時に血中濃度が上昇するだけで
なく，心臓や脳，骨格筋などの全身の諸臓器の組織中
にも蓄積していることを明らかにした11）．とりわけ骨
格筋におけるインドキシル硫酸の影響はミトコンドリ
ア機能の低下とエネルギー代謝経路の変化をもたらし，
CKD に合併する筋萎縮であるウレミックサルコペニ
アの一因となることを報告した12）．また臨床的にも，
CKD 患者におけるインドキシル硫酸とパラクレシル
硫酸の血中濃度は，心血管イベント発生率や死亡率と
相関があることが知られている13, 14）．

図 2　腸内細菌叢代謝による尿毒素産生
　　　　　　　　　　　　　  （著者作成）
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TMAO はそれ自体に強い動脈硬化促進作用があり，
タンパク質成分である L カルニチンやコリンを原料に
腸内細菌叢の代謝によって産生される他，深海魚など
魚肉中に含まれる代謝物で CKD 時に蓄積する尿毒素
でもある15, 16）．TMAO はマクロファージ泡沫化による
動脈硬化促進や血栓形成促進作用を有しており，血中
TMAO 濃度の高値は心血管疾患の原因になると報告
されている．疫学的にも血中 TMAO 濃度と心血管疾
患発症の相関の報告がなされている17）．また TMAO

は腎臓の線維化進行作用の報告もある17）．CKD では
腎機能が低下するにつれて血中 TMAO の血中濃度も
上昇するが，この血中濃度上昇の原因としては，イン
ドキシル硫酸同様に尿中クリアランスの低下に加えて
トリメチルアミン代謝に関わる腸内細菌叢が増加する
ようなディスバイオーシスによる産生増加も要因とな
る18）．このことは，CKD 患者の糞便をマウスに糞便
移植すると，健常人の糞便を移植されたマウスよりも
TMAO の血中濃度が高値になることからも示されて
いる18）．

このようにインドキシル硫酸，パラクレシル硫酸，
TMAO といった腸内細菌由来の尿毒素は腎不全時の
腎障害進行に関与し腎障害の進行リスクや予後を予測
するマーカーになりうるだけでなく，様々な全身合併
症の発症に密接に関与していることが明らかになって
いる．

4　腸内細菌叢をターゲットとした腎不全治療法の 

　可能性

CKD 患者では，前述の主要腸内細菌叢由来尿毒素
の血中濃度が高いと心血管疾患発生率上昇，腎予後悪
化，低い生存率と相関することが知られている．した
がって，これらの血中濃度が腎障害進行の予後予測マ
ーカーになりうると同時に，CKD の新たな治療選択
肢の一つとして血中尿毒素濃度低減の有用性が検討さ
れている．
尿毒素の低減方法の一つとしてプロバイオティクス

やプレバイオティクス，あるいは両者を併用したシン
バイオティクスが挙げられる．プロバイオティクスは
人体に良い影響を与えると考えられる腸内細菌または
それらを含む製品や食品の総称である．CKD 患者に
プロバイオティクスとしてビフィズス菌製剤や乳酸菌
製剤を投与することでインドキシル硫酸，パラクレシ

ル硫酸の血中濃度減少効果が報告されている19）．一方
で，プレバイオティクスは生体に有益な腸内細菌叢の
増殖を促進させる作用を有する食品成分（難消化性食
物繊維など）であり，同様に CKD 患者における腸管
由来尿毒素の低減効果が報告されている20）．
尿毒素の吸着薬である AST-120（クレメジン®）は

尿毒素を腸管内で吸着し，便中に排泄することで尿毒
症症状や ESRD への進展を遅らせる効果を有する．
また腎不全モデル動物を対象とした研究で，AST-120

投与によるウレミックサルコペニアに対する改善効果
が報告されている．AST-120 投与が 5/6 腎摘マウスの
血中インドキシル硫酸濃度を減少させ，運動能・ミト
コンドリア生合成を改善させることも明らかとなって
おり21），尿毒素の低減が腎機能障害に対する効果だけ
でなく腎不全に随伴する全身症状の改善にも寄与する
可能性が示唆されている．

CKD や ESRD 患者では，腸管蠕動機能の低下や内
服薬の影響などにより便秘の有病率が高い．便秘によ
る大腸内での腸管内容物の滞留時間延長は腸管内での
腐敗反応を促進させ，腸内環境の悪化や腸内細菌由来
尿毒素の産生を促進させ腎障害進行の要因となる．実
際に非 CKD 患者を対象とした疫学研究では，便秘を
合併する群は非便秘群と比較して CKD への移行率お
よび ESRD に陥る危険性がより高く，さらに便秘の重
症度と eGFR 低下速度の相関性が示されている4）．こ
れらの事実から，CKD 患者では便秘への介入による
排便管理の適正化も腎機能低下に対する治療選択肢と
なりうる．
我々は腎不全マウスを用いた実験的検討から，腸管

上皮機能の変容作用を持つ便秘治療薬ルビプロストン
（アミティーザ®）が腸管環境改善効果を介して CKD

病態での尿毒素低減作用があることを明らかにした22）．
同じく便秘症治療薬であるリナクロチド（リンゼス®）
は，腎不全マウスにおいて，尿毒素の中でも特に
TMAO の低減効果を伴って腎障害および心筋線維化
の抑制効果を有することを示した23）．また，他の研究
グループから，便秘症治療薬であるラクツロースが腎
不全マウスで腎障害進行抑制効果を示したことが報告
されている24）．
さらに血糖降下薬の SGLT 阻害薬の一つであるカナ

グリフロジンは，SGLT2 の阻害能に加えて小腸上皮
でのグルコース吸収を担う SGLT1 への阻害能も有し
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ている薬剤である．我々は腎不全マウスへのカナグリ
フロジン投与が腸管の SGLT1 阻害作用を介して，腸
管内グルコースの遠位腸管へのエスケープをもたらす
ことで腸内細菌叢の組成を変化させるとともに，腸内
細菌由来尿毒素の低減効果があることも報告した25）．
このように，腸管への影響をおよぼす既存薬剤の中に
も尿毒素蓄積の低減効果を有する薬剤があり，実際の
CKD 患者における腎臓および心血管疾患に保護的に
作用するか否かの検証が期待される．

5　短鎖脂肪酸の腎保護効果

CKD 患者の腸内細菌叢はディスバイオーシスに陥
り，生体にとって有害な尿毒素の産生に関与すること
で CKD の病態に悪影響を及ぼしている．一方で，本
来，腸内細菌叢は短鎖脂肪酸などの腎障害に対して保
護的な役割を有する代謝物の産生にも寄与している．
酢酸や酪酸，プロピオン酸などの短鎖脂肪酸は難消

化性食物繊維成分が大腸内で腸内細菌叢によって分解
発酵することで産生され，腸管内で産生された短鎖脂
肪酸は腸管上皮のエネルギー源として利用されるほか
腸管の免疫制御にも作用する．酪酸やプロピオン酸は
過剰な免疫応答を抑制する制御性 T 細胞の分化増殖
促進作用がある26）．一方，CKD における腎障害の進
行には腎臓内および全身での慢性炎症が関与すること
が知られており，この短鎖脂肪酸による抗炎症的な免
疫制御作用が腎保護に寄与している可能性がある．実
際に急性腎障害の動物モデルを使用した研究で短鎖脂
肪酸の投与は腎障害を軽減する効果があることが報告
されている27）．また CKD 患者の腸内細菌叢では短鎖
脂肪酸の産生に関与する菌種が減少しており，CKD

では短鎖脂肪酸による腎保護効果が減弱していること
も推測される．さらに短鎖脂肪酸の腎保護効果として
は，抗炎症作用に加えて，腎不全で上昇しているヒス
トン脱アセチル化酵素の活性を酪酸が低下させること
による DNA メチレーションの制御の関与も報告され
ている．

6　腸管上皮バリア機能の破綻

腸管上皮細胞は異物侵入を制限し細胞間の tight 

junction は細胞からの浸透による侵入を防ぐ役割をし
ている．tight junction を形成する ZO-1 はいわゆる細
胞接着を制御しており，アクチン・ミオシン複合体は

細胞間の透過性を制御している．CKD 患者ではこの
tight junction が破綻することにより腸管由来のエンド
トキシン血症を引き起こし血中 CRP の上昇や死亡率
増加を引き起こす．また ESRD 患者の 20％で腸内細
菌叢由来の DNA が血中で検出されることが知られて
おり，腎不全の病態では腸管上皮の正常なバリア機能
が破綻していることが予測されている．

Vazzri らによって，CKD モデルラットでは胃，小腸，
大腸と腸管全体で ZO-1 の発現が低下していること28），
そ し て Nrf2 誘 導 物 質 dihydro-CDDO-trifluoroethyl 

amide（dh404）を投与すると，局所および全身性の
炎症が軽減すると共に claudin1，occludin，ZO-1 の発
現が保持されることで tight junction の崩壊が改善する
ことが報告されており，腸管上皮バリア機能破綻の改
善は CKD 治療の選択肢になりうることが示唆された．

7　糖尿病性腎臓病と腸内細菌叢

糖尿病性腎臓病（diabetic kidney disease;  DKD）は
本邦の透析導入患者の最多原疾患であるため，どの糖
尿病患者が DKD を発症，重症化するリスクが高いか
を早期から見極め積極的に介入することは，ESRD を
減らすことだけでなく医療の効率化の面からも非常に
重要である．
アルブミン尿や eGFR は DKD をフォローする上で

の標準的な指標である．腎硬化症などの緩やかに
eGFR が低下していく経過と比較して，DKD ではあ
る一定の時期までは腎機能が比較的保たれアルブミン
尿もそれほど多く出ないが，ある時期を境に加速度的
に eGFR が低下しアルブミン尿が増えるといった経過
をとる例が多いとされる．また反対に，アルブミン尿
はほとんど出ないままで eGFR が下がっていくような
非典型的な症例も少なくないことが近年わかってきた．
それゆえ，アルブミン尿や eGFR といった既存の指標
とは独立した新たな DKD のマーカーが求められてい
る．
近年，我々は腸内細菌由来尿毒素の一つでもあるフ

ェニル硫酸の血中濃度が DKD の新たな予後予測マー
カーであることを報告した29）．フェニル硫酸はインド
キシル硫酸やパラクレシル硫酸と同様に無菌腎不全マ
ウスの血中からは検出されず，100％腸内細菌によっ
て産生される尿毒素である．食事中に含まれるチロシ
ンから腸内細菌由来のチロシン－フェノール リアー
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ゼによってフェノールが産生され，さらに生体内に吸
収されたフェノールが硫酸抱合されフェニル硫酸が産
生される．
さらに実際のヒト糖尿病患者において，フェニル硫

酸が DKD とどのような関わりを持つかを糖尿病患者
コホートで解析した．岡山県内を中心とした 8 施設か
ら糖尿病患者を集めた U-CARE study（n＝362 人）の
解析から，血中フェニル硫酸濃度は患者のアルブミン
尿と有意に相関し，さらに積極的に治療介入を行うこ
とが重要とされている微量アルブミン尿期の糖尿病患
者では，血中フェニル硫酸濃度は 2 年後のアルブミン
尿の悪化を予測する因子であることを見出した．
さらに，フェニル硫酸は予後予測マーカーだけでな

く，それ自身が DKD の悪化要因である可能性がある．
糖尿病モデルの動物実験やヒト糸球体細胞を用いた検
討から，フェニル硫酸は糸球体障害と糸球体基底膜の
肥厚を惹起しアルブミン尿を増悪させることを我々は
見出した．さらにフェニル硫酸産生に関わる腸内細菌
の酵素であるチロシンフェノールリアーゼ（tyrosine-

phenol lyase;  TPL）の阻害剤を DKD モデルマウスに
経口投与するとフェニル硫酸の血中濃度が減少し，そ
の結果，アルブミン尿の減少効果も認めた．以上から
腸内細菌叢が DKD の治療標的となる可能性が示唆さ
れた．また，他の研究グループから 1 型糖尿病患者の
腎障害進行を予測する因子の一つとしてフェニル硫酸
が報告されている30）．
また近年，糖尿病性腎症患者の腸内細菌叢の組成は，

健常者や腎症を合併していない糖尿病患者のいずれと
も異なり，また生活環境や食事内容によらず糖尿病自
体が腸内細菌叢の変化に関与していることが報告され
ている．以上のことから DKD 診断や予後予測，治療
を考える際，腸内環境や腸内細菌叢といった要素が大
きく発展していくことが予想される．

おわりに

腎不全で蓄積する代表的尿毒素は，食事成分を由来
に腸内細菌代謝を経て産生されるため，食事内容や腸
内環境がその血中濃度にも大きく関与する．しかしな
がら尿毒素を低減させる介入や治療が，実際のヒト患
者における臨床的ハードエンドポイントでの有効性を
示した質の高いランダム化比較試験の報告は未だ少な
い．今後の研究によって臨床の場に還元できるような

腸内細菌叢を標的とした治療のエビデンスのさらなる
構築が期待される．
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要　旨

平成 30 年 7 月に発出された「腎疾患対策検討会報
告書」の全体目標は，自覚症状に乏しい慢性腎臓病
（CKD）を早期に発見 ･診断し，良質で適切な治療を
早期から実施・継続することにより，CKD 重症化予
防を徹底するとともに，CKD 患者（透析患者及び腎
移植患者を含む）の QOL の維持向上を図ることであ
り，個別目標として，①普及啓発，②地域における医
療提供体制の整備，③診療水準の向上，④人材育成，
⑤研究開発の推進という 5 本柱を挙げている．腎臓病
に関する普及・啓発，疾患克服，社会貢献を目的とし
て，連携の核となり，プラットフォームを構築すべく，

「特定非営利活動法人（NPO）日本腎臓病協会（Japan 

Kidney Association;  JKA）」が設立され，同報告書の目
標を達成するために，①全国での慢性腎臓病（CKD）
対策（普及・啓発，診療連携体制の構築），②腎臓病
療養指導士制度の運営，③産官学連携のプラットフォ
ームである Kidney Research Initiative-Japan（KRI-J）
の運営，④患者会・関連団体との連携，を主な事業と
して活動している．CKD はシームレスな病気であり，
日本腎臓病協会は日本透析医会ともシームレスに繋が
り，CKD 患者（透析患者及び腎移植患者を含む）の
QOL の維持向上に尽力していきたいと考えている．

はじめに

本邦では，生活習慣の変化や高齢化を背景として腎
臓病が増加している．腎臓病は脳卒中，心臓病，認知

機能障害とも関係しており，国民の健康寿命を脅かす
要因の一つであり，その克服には，医療者，行政，市
民が連携して，総力を挙げて取り組む必要がある．そ
こで，腎臓病に関する普及・啓発，疾患克服，社会貢
献を目的として，連携の核となり，プラットフォーム
を構築すべく，「特定非営利活動法人（NPO）日本腎臓
病協会（Japan Kidney Association;  JKA）」を設立し‡1），
平成 30 年 2 月 1 日に法人として認可された．目標は
「腎臓病の克服」である．

主たる事業は以下の 4 つとなっている（図 1）．
①　全国での慢性腎臓病（CKD）対策（普及・啓
発，診療連携体制の構築）

②　腎臓病療養指導士制度の運営

トピックス

日本腎臓病協会の目指すところ
――　日本透析医会との関連性　――

伊藤孝史＊1　内田治仁＊2　柏原直樹＊3　
＊1  島根大学医学部附属病院腎臓内科　＊2  岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 CKD・CVD 地域連携包括医療学　
＊3  川崎医科大学腎臓・高血圧内科

key words：慢性腎臓病，腎疾患対策検討会報告書，腎臓病療養指導士，Kidney Research Initiative-Japan（KRI-J）

Aims of the Japan Kidney Association―Relationship with the Japanese Association of Dialysis Physicians
Takafumi Ito, Haruhito A Uchida, Naoki Kashihara

図 1　日本腎臓病協会の 4 つの事業
（日本腎臓病協会ホームページより）

患者会・関連団体
との連携

Kidney Research 
Initiative-Japan
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③　産官学連携のプラットフォームである Kidney 

Research Initiative-Japan（KRI-J）の運営
④　患者会・関連団体との連携
平成 30 年 7 月 16 日に東京医科歯科大学鈴木章夫記

念講堂において設立記念式典を実施した．加藤勝信厚
生労働大臣（当時），秋澤忠男日本透析医会会長をは
じめとして，各界の有識者の方々の記念講演があり，
多くの参加者を得た‡2）．疾患克服を目的に据えた活動
の道程は平坦でも直線的でもなく，らせんを描きなが
ら漸進的に深化して行くと考えている．未来を遠望し
次世代を育成しつつ，倦むことなく，組織として前進
して行きたいと考えている．

1　腎疾患対策検討会報告書

厚生労働省は平成 19 年 10 月から，我が国における
腎疾患対策のあり方について腎疾患対策検討会で検討
を行い，腎疾患対策の方向性をとりまとめ，「今後の
腎疾患対策のあり方について」を平成 20 年 3 月に報

告した．「腎機能異常の重症化を防止し，慢性腎不全
による透析導入への進行を阻止すること」，更に「慢
性腎臓病（CKD）に伴う循環器系疾患（脳血管疾患，
心筋梗塞等）の発症を抑制すること」が目標に設定さ
れた．それから 10 年が経過し，新規透析導入患者数
は横ばいとなり，年齢調整後の新規透析導入率の減少
を達成するなどの成果は出ているものの，透析患者数
が減少傾向になるまでには至っていない．そこで，目
標達成度等を評価し，今後の腎疾患対策のあり方につ
いての検討を行うため，平成 29 年 12 月，新たな腎疾
患対策検討会が立ち上がり，平成 30 年 7 月に「腎疾
患対策検討会報告書　～腎疾患対策の更なる推進を目
指して～」（以下，報告書）がとりまとめられ，全国
自治体，関連学会・団体あてに発出された‡3）．
同検討会は日本腎臓学会理事長柏原直樹が座長をつ

とめ，透析医学会理事長中元秀友氏，透析患者会の代
表として全国腎臓病協議会会長馬場亨氏，日本看護協
会常任理事川本利恵子氏らが構成員として加わってい

図 2　腎疾患対策検討会報告書（概要）（腎疾患対策の更なる推進を目指して）
　　　　　  （厚生労働省ホームページより引用）

全体目標

達成すべき成果目標（ＫＰＩ）

実施すべき取組

自覚症状に乏しい慢性腎臓病（CKD）を早期に発見・診断し，良質で適切な治療を早期から実施・継続することにより，
CKD重症化予防を徹底するとともに，CKD患者（透析患者及び腎移植患者を含む）のQOLの維持向上を図る．

①地方公共団体は，他の行政機関，企業，学校，家庭等の多くの関係者からの参画を得て，腎疾患の原因となる生活習慣病対策や，
糖尿病性腎症重症化予防プログラムの活用等も含め，地域の実情に応じて，本報告書に基づく腎疾患対策に取り組む．
②かかりつけ医，メディカルスタッフ，腎臓専門医療機関等が連携して，CKD 患者が早期に適切な診療を受けられるよう，
地域におけるCKD診療体制を充実させる．
③2028 年までに，年間新規透析導入患者数を 35,000 人以下に減少させる．（2016 年の年間新規透析導入患者数は約 39,000 人）

１．普及啓発

２．医療連携体制

３．診療水準の向上

４．人材育成

５．研究の推進

①対象に応じた普及啓発資材の開発とその普及
②糖尿病や高血圧，心血管疾患等と連携した取組
③地域での取組の実施状況等を把握し，活動の効果の
評価，効果的・効率的な普及啓発活動の共有，横展開

①かかりつけ医から腎臓専門医療機関等や糖尿病専門
医療機関等への紹介基準の普及
②定期的な健診受診を通じた，適切な保健指導や受診
勧奨
③地域でCKD診療を担う医療従事者や腎臓専門医療
機関等の情報共有・発信
④かかりつけ医等と腎臓専門医療機関等が連携した
CKD診療連携体制の好事例の共有と均てん化

①関連学会等が合同で協議し，推奨内容
を合致させた，ガイドライン等の作成
②利用する対象を明確にしたガイドライ
ン等の作成・普及
③関連する疾患の専門医療機関との連携
基準等の作成・普及

①腎臓病療養指導士等のCKDに関する
基本的な知識を有するメディカルス
タッフの育成
②かかりつけ医等と腎臓病療養指導士
等との連携，また，関連する療養指導士
等との連携推進

①関連学会との連携による，
データベース間の連携構築
②研究及び診療への ICTや
ビッグデータの活用
③国際共同試験を含めた臨床
試験の基盤整備
④病態解明に基づく効果的な
新規治療薬の開発
⑤再生・オミックス（ゲノム
等）研究の推進
⑥腎臓病の基礎研究や国際競
争力の基盤強化
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る．透析患者，移植後患者も腎臓病患者であることは
自明である．透析患者，腎移植患者も CKD と把握し，
良質な医療提供の方策を示すのが，本報告書のポイン
トとなっている．
平成 28 年度に糖尿病性腎症重症化予防プログラム

が策定されるなど，腎疾患対策のうち糖尿病性腎症対
策の重要性の認識は広まりつつある．一方，CKD は
原疾患を問わない概念であり，血圧，血糖の管理や減
塩指導等の治療原則も共通である．年々増加傾向であ
る腎硬化症を含めた生活習慣病対策と，若年者や長期
透析患者も少なくない慢性糸球体腎炎等の難病対策も
含めた CKD 対策を行うことで，より効果的・効率的
な対策につながることが期待される．
報告書は「腎疾患対策の更なる推進のために」から

始まり，最初に対策の全体目標が示され，ついで個別
対策として，①普及啓発，②地域における医療提供体
制の整備，③診療水準の向上，④人材育成，⑤研究開
発の推進という 5 本柱ごとに今後実施すべき取組み等
が整理された（図 2）‡4）．
「対策の全体目標」は，自覚症状に乏しい慢性腎臓

病（CKD）を早期に発見 ･診断し，良質で適切な治療
を早期から実施・継続することにより，CKD 重症化
予防を徹底するとともに，CKD 患者（透析患者及び
腎移植患者を含む）の QOL の維持向上を図ることで
ある．また，2028 年までに，年間新規透析導入患者数
を 35,000 人以下に減少させる（2016 年度は約 39,000

人）という成果目標も設定された．中でも，CKD を
広義にとらえ，透析患者および腎移植患者の QOL の
維持向上も企図されているのが特徴となっている．
報告書では，目標を達成するため，国や関連学会等

が報告書に基づく対策の進捗管理を実施することを推

奨している．地方公共団体は，他の行政機関・企業・
学校・家庭等の多くの関係者からの参画を得て，腎疾
患の原因となる生活習慣病対策や糖尿病性腎症重症化
予防プログラムの活用等も含め，地域の実情に応じて
腎疾患対策に取り組むべきであり，かかりつけ医・メ
ディカルスタッフ・腎臓専門医療機関等は連携して
CKD 患者が早期に適切な診療を受けられるよう，地
域における CKD 診療体制を充実させることが必要と
している．

2　日本腎臓病協会の事業

報告書の「個別対策」を遂行していくために，日本
腎臓病協会で行っている 4 つの事業について述べる．

2-1　慢性腎臓病（CKD）の普及・啓発，医療提供体制

の整備（図 3）

報告書では，CKD の普及啓活動に関して，
①　CKD が生命を脅かし，患者数も多い疾患であ
ること，治療可能であること，早期発見・早期治
療が重要であること等の CKD の正しい認識及び
知識が十分普及していないということ

②　普及啓発活動の実施状況の把握や効果の評価・
検証が十分とはいえず，効果的な普及啓発活動が
実施されていないこと

③　医療従事者，関連学会及び行政機関等において
好事例の共有が不十分で，好事例の横展開が進ん
でいないこと

などの課題を示しています．
そこで，
①　医療従事者，行政機関に対してのみならず，国

民全体に CKD について普及啓発を行い，より多

図 3　CKD 対策部会（J-CKDI）による CKD の啓発，診療体制の整備
　　　　　　　（著者作成）

1. 全国各地域でCKDの啓発

2. 診療連携，行政との連携体制の構築

3. 各地に核（司令塔）を構築する

　→ブロック代表・都道府県代表の選任

4. 厚生労働省腎疾患政策研究班と協働

5. 各地の普及・啓発活動：市民公開講座，セミナー等を支援
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くの人が腎疾患対策を実践する体制を構築するこ
と

②　より計画的，効率的・効果的な普及啓発活動を
実施すること

③　メディカルスタッフ等の協力のもと，紹介・逆
紹介，2 人主治医制など，かかりつけ医等と腎臓

専門医療機関等の連携を推進することで，CKD

を早期に発見 ･診断し，良質で適切な治療を早期
から実施・継続できる診療体制を構築すること

が目的にあげられています．
報告書の目標を達成するために，
①　地域において，かかりつけ医，専門医，行政の

図 4　日本腎臓病協会作成のちらし

図 5　日本腎臓病協会作成のクイズパネル
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連携を構築する “核” あるいは “司令塔” を決定し，
その司令塔を中心に地方公共団体と連携して普及
啓発活動を推進すること

②　国及び地方公共団体が好事例を共有し効果的・
効率的な普及啓発活動の横展開を行うこと

などを推奨しています．
そこで，JKA の第一の事業として，慢性腎臓病対策

部会（Japan CKD Initiative;  JCKD-I）を組織し，全国
的な CKD 対策のネットワーク構築に取り組んでいる．
全国を 12 のブロックに分割しブロック代表を選任し，
さらに都道府県毎に代表を選任した．現在，このブロ
ック代表，都道府県代表のリーダーシップのもとで，
各地で CKD 普及・啓発（市民公開講座，セミナー開
催，啓発イベントなど開催）が進められている．また，
その際に使用する資材の作成も行なっている（図 4〜

7）．
地域における医療提供体制の整備に関しては，報告

書で述べられている通り，CKD は患者数が多いため，
腎臓専門医療機関のみで診療を行うことは困難である．
一方で，軽症のうちは，血圧や血糖の管理や減塩指導
等の一般的な内科診療が中心だが，重症化すると，合
併症予防や最適な腎代替療法の選択や準備など，専門
性の高い診療が必要となるという特徴がある．そのた
め，メディカルスタッフ等の協力のもと，紹介・逆紹
介，2 人主治医制など，かかりつけ医等と腎臓専門医
療機関等の連携を推進することで，CKD を早期に発
見 ･診断し，良質で適切な治療を早期から実施・継続

できる診療体制を構築することが目的となっている．
実際に，かかりつけ医等から腎臓専門医療機関等に

紹介すべき基準の周知が十分とはいえないし，各地域
においてかかりつけ医等が連携すべき腎臓専門医療機
関等の周知も十分とはいえない．かかりつけ医等と腎
臓専門医療機関等の連携における好事例が行政機関，
関連学会や関係団体等において十分共有されておらず，
医療提供体制の均てん化も進んでいないということが
課題としてあげられている．
報告書では，関連学会や関係団体等が国や地方公共

団体と連携し「かかりつけ医から腎臓専門医・腎臓専
門医療機関への紹介基準」（図 8）などを CKD 診療を

図 6　日本腎臓病協会作成の懸垂幕

図 7　日本腎臓病協会作成のロールアップバナー
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担う関係者に広く普及すること，定期的な健診受診を
通じて，「CKD に関する健診判定と対応の分類例」

（図 9）などを参考にしながら，各々の健診実施機関
が適切な保健指導や受診勧奨を行うこと，関連学会や
関係団体が国や地方公共団体と連携してかかりつけ医

等と腎臓専門医療機関等の情報を共有・発信してその
連携を図ること，などを推奨している．

JKA としては，ブロック代表，都道府県代表のリー
ダーシップのもとで，可能な範囲からの連携体制の構
築を進め，最終的にはかかりつけ医，専門医，行政と

図 8　かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準
平成 30 年 2 月 27 日に日本腎臓学会および日本糖尿病学会 HP に公開．（作成：日本腎臓
学会，監修：日本医師会）

図 9　CKD に関する健診判定と対応の分類例
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の連携体制の構築をめざしている．さらには，薬剤師
会，看護協会，栄養士会などとの連携も模索している．

2-2　腎臓病療養指導士制度

CKD 診療を担うメディカルスタッフとして看護師/

保健師，管理栄養士，薬剤師が挙げられるが，その数
は不足しており，CKD 診療を担うメディカルスタッ
フと CKD に関連する疾患の診療を担うメディカルス
タッフとの連携も十分と言える状況ではない．そこで，
報告書では，腎臓病医の不足や偏在の中，CKD に関
する基本的な知識を有する看護師/保健師，管理栄養
士，薬剤師等の人材を育成し，腎臓病医以外の医師と
も連携することにより，CKD 診療に携わる医療従事
者数の増加を図り，CKD 診療体制を充実させること
を目的とし，特に腎臓専門医療機関等が少ない地域で
は，療養指導士等とかかりつけ医等との連携により，
CKD 診療体制の充実につながることが期待されてい
る（図 10）．
腎臓病診療には多職種によるチーム医療の実現が必

要となる．2017 年に日本腎臓学会，日本腎不全看護
学会，日本栄養士会，日本腎臓病薬物療法学会が連携
して，「腎臓病療養指導士制度」を立ちあげ，その後
JKA が運営を行うことになった．
腎臓病療養指導士は「CKD とその療養指導全般に

関する標準的かつ正しい知識を持ち，保存期 CKD 患

者に対し，一人ひとりの生活の質および生命予後の向
上を目的として，腎臓専門医や慢性腎臓病に関わる医
療チームの他のスタッフと連携をとりながら，CKD

の進行抑制と合併症予防を目指した包括的な療養生活
と自己管理法の指導を行い，かつ腎代替治療への円滑
な橋渡しを行うことのできる医療従事者」と定義され
ている．対象となる職種は，看護職（看護師，保健師），
管理栄養士，薬剤師の 3 職種である1）．

腎臓病療養指導士に求められるコアスキルは，他の
職種との相互理解のもと，チーム医療を実践するため
のコミュニケーション力である．これは，従来の職種
別の専門的人材育成においてはあまり重視されてこな
かった点だが，患者中心の真のチーム医療を実践する
には，自分と異なる職種に対し敬意を払い，同じ目線
からサポートしあう姿勢を身に付けることが何よりも
重要だと考えているためである．
腎臓病療養指導士の資格取得のためには，療養指導

の実務経験，研修，講習会受講が必要となるが，他施
設での研修を行うことが困難な人のために，代替ビデ
オ研修（症例研修 e-learning）を準備した．認定試験
用代替研修や更新単位取得の場合には有料となるが，
ビデオは無料で公開しているので，自己学習にも使っ
てもらえればと思う．平成 30 年 1 月に実施した第 1

回認定試験の合格者は 734 人（看護師 434 人（59％），
管理栄養士 154 人（21％），薬剤師 146 人（20％））で，

図 10　腎臓病療養指導士制度の運営
（日本腎臓病協会ホームページより引用，一部改変）

腎臓病療養指導士の定義
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平成 31 年 1 月に実施した第 2 回認定試験の合格者は
317 人（看護師 189 人（60％），保健師 3 人（3％），
管理栄養士 57 人（18％），薬剤師 68 人（21％））だっ
た．令和元年 1 月に実施した第 3 回認定試験の合格者
は 405 人（看護師 238 人（59％），保健師 1 人（0.2％），
管理栄養士 77 人（19％），薬剤師 89 人（22％））だっ
た．
腎代替療法（血液透析，腹膜透析，腎移植）の適切

な選択も腎臓病療養指導士の重要な役割となる．現在，
設立準備中である「腎代替療法医療専門職（一般社団
法人日本腎代替療法医療専門職推進協会）」は医師， 
看護師， 臨床工学技士，薬剤師，管理栄養士，移植コ
ーディネーターを対象としている．多忙な医療職が複
数の資格を取得・維持することは必ずしも容易なこと

ではない．腎臓病療養指導士資格を有することで，腎
代替療法医療専門職の資格取得要件が緩和されるなど
の配慮が必要と考えている．

2-3　Kidney Research Initiative-Japan（KRI-J）

（1）　KRI-J の構築
報告書では，研究開発を関連学会，国，地方公共団

体，企業等が密接に連携してオールジャパン体制で推
進することなどを推奨している．特に，関連学会との
連携強化によるデータベース間の連携構築，研究及び
診療への ICT やビッグデータの活用，病態解明に基
づく効果的な新規治療薬の開発，再生・オミックス
（ゲノム等）研究の推進などを重視し，平成 30 年度科
学技術白書で日本の基礎研究力の低下に警鐘が鳴らさ

図 11　Kidney Research Initiative-Japan（腎臓病分野におけるオールジャパン体制の構築）
　　　 （日本腎臓病協会ホームページより）
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腎臓病克服のためには，
有効な薬剤・診断薬・機器の開発も必要

図 12　日本腎臓病協会が提案する新たな産学連携モデル
　　　　　　　　　　  （日本腎臓病協会ホームページより）
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れる中，腎臓病の基礎研究や国際競争力の基盤強化の
重要性を指摘している．

JKA では，腎臓病克服ためには有効な薬剤・診断
薬・機器開発が必要であることに着目し，アカデミア，
企業，関連機関，行政等が連携しうるプラットフォー
ムとして「Kidney Research Initiative-Japan（KRI-J）」
を立ちあげた．これは腎臓分野におけるオールジャパ
ン体制の構築を企図したものである（図 11）．これら
の全てのステークフォルダーが課題を共有し，同一の
目標に向かうことで，研究開発が加速され，最終的に
は社会貢献ができることを期待している．「同じ風景
を見る」ことが大切であると考えている．これまでの
アカデミアと企業の連携は，大学，教室，研究者単位
で行われ，共同研究，受託研究，寄付講座設置，オー
プンイノベーションプログラムの設定等，様々だった．
日本腎臓学会は他学会，行政，患者会等多くの団体と
つながっているので，KRI-J をハブとして見なすこと
で企業にとってもアドバンテージがあると考えている
（図 12）．

長く腎臓分野は有効な薬剤開発が遅れ，治療満足度
の低い領域と目されてきたが，近年急速に創薬機運が
高まりつつある．海外企業に有望な腎臓病のパイプラ
インを有する企業も少なくない．KRI-J が創薬の各段
階で，当該領域の有識者によるコンソーシアムの形
成・提供，治験実施，当局への申請に至る各段階にお
けるアドバイザリー機能の提供などができると考えて
いる．また日本腎臓学会ではすでに，「J-CKD データ
ベース」を構築している．これは，電子カルテから
electronic health record（EHR）を自動的に抽出して
構築したデータベースで，現在その規模は 14 万人以
上となっている．リアルワールドデータであり，この
ビッグデータを介した協働も視野に入れているところ
である．

（2）　企業との連携
現在，KRI-J と企業との連携事業の一部を以下に示

す．
①　慢性腎臓病の普及・啓発，診療連携体制の構

築：協和キリン株式会社との共同事業
協和キリン株式会社は，JKA が掲げている事業の一

つである「腎臓病対策の普及啓発・診療体制の整備」
に基づき，腎臓病の疾患啓発活動に関する連携協定を

2019 年 5 月 16 日に締結した．腎臓病克服には，医療
者，行政，関連企業，市民が連携して総力を挙げて取
り組む必要がある．今回締結した協定に基づき，協和
キリンと JKA は腎臓病の疾患啓発と対策活動に協力
して取り組んでいくことになっている（DIAMOND 

Project）．
②　ADPKD に関する包括連携協定：大塚製薬との

共同事業
大塚製薬株式会社は，腎臓の難病・希少疾病である

常染色体優性多発性嚢胞腎（ADPKD）の疾患啓発およ
び診療水準のさらなる向上を図るため，JKA との包括
連携協定を締結した．指定難病の 1 つである ADPKD

については，早期発見，適切な診断，正しい疾患知識
の普及啓発など，医療従事者，行政，企業が連携して
総力で取り組む必要があると考え，協定締結に至った．
③　SGLT2 阻害薬の腎保護メカニズム解明：田辺

三菱製薬との共同事業
田辺三菱製薬と JKA は共同事業契約を締結し，KRI-J

プラットフォームを活用し，CKD に関する基礎研究
に関する共同事業に着手した．カナグリフロジンの腎
保護メカニズムの解明を研究テーマに設定し，公募に
より 4 件が採択された．
④　慢性腎臓病の新規創薬ターゲットに関する研究
または腎臓創薬における基盤技術：大塚製薬との
共同事業

大塚製薬株式会社と JKA は表記に関する基礎研究
を共同して実施することとした．次世代の腎臓研究者
の育成を念頭におき，腎臓分野における若手研究者
（対象は 45 歳以下）の革新的な基礎研究の実用化を目
標として，公募により 5 件が選出された．
⑤　創薬支援：ノバルティスファーマとの共同事業
これまで有効な薬剤が少ない領域であった腎臓指定

難病に対しても創薬が進みつつある．IgA 腎症は本邦
では最多の慢性糸球体腎炎であるが，ノバルティスフ
ァーマ株式会社は IgA 腎症を対象とした LNP023 の第
二相試験を実施しており，JKA は治験責任医師，治験
参加施設の選定等に協力している．
⑥　適切な腎代替療法普及に関する共同事業：バク
スター株式会社との共同事業

腎代替療法には血液透析，腹膜透析，腎移植の 3 つ
の方法がある．3 つの方法が本邦において適切に実施
されるためには，人材育成が重要と考え，必要な知識，
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スキルの普及事業を共同で実施している．

今後も共同研究を広げていく予定にしており，是非
とも JKA のホームページを見てほしいと思う（https://

j-ka.or.jp/krij/）．産官学連携の強化に取り組む KRI-J

活動は途についたばかりであり，可能性を探究すべく
多くの組織，人々との連携機会を望んでいる．

2-4　患者会・関連団体との連携

疾患の多くは不条理であり，患者と家族の声に傾聴
し，事業に反映していきたいと考えている．現在は全
国腎臓病協議会，多発性嚢胞腎財団日本支部，全国フ
ァブリー病患者と家族の会との連携を行っているが，
今後はさらに拡大していきたいと考えている（図 13）．
patient centered medicine を実現するために，定期的
に患者会代表者と協議の場をもち，課題を共有し，課
題解決に取り組みを始めた．「病気と闘うあなたをひ
とりにしない」を JKA の価値観として掲げている．
関連団体の公益財団法人日本腎臓財団，NPO 法人

腎臓サポート協会，腎臓病 SDM 推進協会とも連携し，
腎臓病患者を様々な角度からサポートしていきたいと
考えている．

3　日本透析医会との関連性

透析患者，腎移植患者も「腎臓病患者」であること

は自明なことである．報告書の全体目標は，「CKD 患
者（透析患者及び腎移植患者を含む）の QOL の維持
向上を図ること」に設定されている．全国腎臓病協議
会も，「すべての腎臓病患者の医療と生活の向上を目
的として結成された透析患者を中心とする腎臓病患者
の組織」である．また，透析患者を日々診療している
透析医の団体である公益財団法人日本透析医会の重要
な事業は，透析医療及び腎不全対策の進歩・普及や，
医療安全・感染防止対策の推進，大規模災害時の透析
医療体制の確保である．

CKD はシームレスな病気であり，日本腎臓病協会
は全国腎臓病協議会，日本透析医会ともシームレスに
繋がり，「CKD 患者（透析患者及び腎移植患者を含
む）の QOL の維持向上を図ること」に尽力していき
たいと考えている．

おわりに

切実な日々を生きる人々を支え，様々な活動を通し
て腎臓病の克服に立ち向かって行きたいと考えている．
「腎臓病の克服」のゴールを遠い未来に設定するの

ではなく，今できることに最善を尽くすことで，疾患
の克服につながるのではないかと考えている．

利益相反自己申告：協和キリン（株），中外製薬（株）
より講演料を受領している．

図 13　患者会・関連団体との連携
　　　　　　　　　　　　　　　   （著者作成）
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要　旨

2010 年の診療報酬改定の際に日本透析医会を中心
に作成した「在宅血液透析管理マニュアル」は，透析
患者の増加，多様化に伴い，実態にそぐわない部分が
あるなどの意見が寄せられるようになった．また高齢
者住宅や介護施設などで患者教育を行わず医師不在で
透析を行い，これを在宅血液透析として診療報酬を請
求する（いわゆる非自己管理型在宅血液透析）施設の
出現も問題となった．そこで，日本透析医会は実際に
在宅血液透析を施行している医療者の意見を参考にし
ながら改定作業を行った．基本的には在宅血液透析の
安全性を重視することを大前提とする一方，安全性や
治療の合理性を損ねる恐れのある制約は減らすことと
した．介助者の必要性については大きな論点となった
が，今回の改訂にあたっては，安全性の観点から介助
者は必要という結論となった．また非自己管理型在宅
血液透析については，改訂版では，本マニュアルでは
扱わない，と明記した．今後も遠隔モニタリングや医
療技術の進歩，あるいは在宅血液透析に関わる医療者
の考え方を踏まえ，関係者と議論を継続しながら，必
要があれば再度のマニュアル改訂も考慮したい．

はじめに

在宅血液透析（HHD）は 1998 年に正式に診療報酬
が認められ，2010 年の診療報酬改定で大幅増点とな
った．2010 年の診療報酬改定にあたって日本透析医
会を中心に作成した「在宅血液透析管理マニュアル」

が作成された．在宅血液透析の増点は HHD 施行施設
に経済的メリットももたらし，HHD 患者の増加に寄
与してきたが，一方でマニュアル作成後数年が経過し
た頃からマニュアルの内容が実態にそぐわない部分も
ある，などの意見がしばしば聞かれるようになった．
またサービス付き高齢者住宅などの高齢者住宅や介護
施設などで，高齢透析患者を対象に患者教育を行わず
医師不在で透析を行い，これを在宅血液透析として診
療報酬を請求する（いわゆる非自己管理型在宅血液透
析）施設の出現も問題となった．そこで，日本透析医
会は，在宅血液透析研究会（現日本在宅血液透析学会，
以下 JSHHD）の会員等，実際に HHD を施行してい
る医療者の意見を参考にしながら，日本透析医会在宅
血液透析部会を中心に改訂作業を行い，2020 年 8 月
に改訂版を発表した‡1）．

本稿では，在宅血液透析管理マニュアルの改訂の経
緯につき論点を含め概説する．

1　「在宅血液透析管理マニュアル」作成の経緯

2000 年前後までは全国で 100 名程度であった在宅
血液透析患者は，2000 年代後半になり急速に増加し，
2018 年末の在宅血液透析（HHD）患者は，日本透析
医学会の調査では 720 名まで増加してきている1）．
HHD は自由度が高く社会復帰にも有利であることは
過去から知られていたが，カナダから夜間長時間・頻
回在宅血液透析の成績が報告されるなど，HHD によ
る長時間透析・頻回透析の治療効果が，就労世代の透
析患者を中心に知られるようになったことが，HHD

トピックス
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山川智之　
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の患者の増加に寄与していると考えられる．
また，2010 年の診療報酬改定における HHD の診療

報酬の大幅増点も，HHD 患者の増加の追い風になっ
た．1998 年に設定された HHD 関連の保険点数は，在
宅血液透析指導管理料が月 3,800 点，透析液供給装置
加算が月 8,000 点であったが，これは実際に要するコ
ストと比べれば低いと言わざるを得なかった．そこで，
2010 年の診療報酬改定に際して日本透析医会が HHD

関連の診療報酬の増点を要望した．この時には，名古
屋の新生会第一病院の HHD 治療における患者の教育
やメンテナンスに要する費用も含めた実際のコストを
算出し，資料として提出している．その結果，2010

年の診療報酬改定では，在宅血液透析指導管理料が月
8,000 点，透析液供給加算が月 10,000 点と大幅な増点
となった2）．
この改定で，在宅血液透析指導管理料の算定条件と

して「関係学会のガイドラインを参考に在宅血液透析
に関する指導管理を行うこと」と明記され（表 1），
厚生労働省から HHD の安全性を確保するためのマニ
ュアルの作成を指示された．そこで日本透析医会が中
心に，日本透析医学会，腎不全看護学会，臨床工学技
士会，在宅透析研究会（現日本在宅透析学会）からな
る委員で急遽在宅血液透析管理マニュアル作成委員会

を構成し，「在宅血液透析管理マニュアル」（以下旧マ
ニュアル）を診療報酬改定に間に合うよう短期間の集
中的検討の上で，2010 年 2 月に作成した． 

2　在宅血液透析管理マニュアル改訂の経緯

旧在宅血液透析管理マニュアルが作成された 2010

年以降，HHD 患者は増加し，HHD 施行施設も増える
に従い，現行のマニュアルの記載内容に対する意見が
聞かれるようになった．2017 年 11 月の在宅血液透析
研究会幹事会で，年齢制限の問題，介助者の必要性や
位置づけなどについて議論され，現行の在宅血液透析
管理マニュアルの内容についても見直しの必要性も含
め議論された．
この議論を踏まえ，旧マニュアルが，日本透析医会

が中心となって作ったものであることから，JSHHD

の幹事でもある筆者がマニュアルの内容の見直しにつ
いて，JSHHD 会員の意見を聞いて今後のマニュアル
の見直しに反映させるためのワーキンググループ

（WG）を設置し，筆者がそのグループ長になること
を提案，幹事会で了承された．
筆者を含め JSHHD 幹事 6 名からなる「マニュアル

検討 WG」が設置され（表 2），WG で JSHHD 会員に
対するアンケート案を決定し，2018 年 8 月に在宅血

表 1　在宅血液透析関連診療報酬の規定（抜粋）

C102-2　在宅血液透析指導管理料
注
1　別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関
において，在宅血液透析を行っている入院中の患者以外の患者に対して在宅血液透析に関する指導管理を行
った場合に算定するものとし，頻回に指導管理を行う必要がある場合には，当該指導管理料を最初に算定し
た日から起算して 2 月までの間は，同一月内の 2 回目以降 1 回につき 2,000 点を月 2 回に限り算定する．

通知（5）
2012 年 4 月～2018 年 3 月
関係学会のガイドラインを参考に在宅血液透析に関する指導管理を行うこと．
2018 年 4 月～
関係学会のガイドラインに基づいて患者及び介助者が医療機関において十分な教育を受け，文書において在
宅血液透析に係る説明及び同意を受けた上で，在宅血液透析が実施されていること．また，当該ガイドライ
ンを参考に在宅血液透析に関する指導管理を行うこと．

C156 透析液供給装置加算
注
在宅血液透析を行っている入院中の患者以外の患者に対して，透析液供給装置を使用した場合に，第 1 款の
所定点数に加算する．

通知
透析液供給装置は患者 1 人に対して 1 台を貸与し，透析液供給装置加算には，逆浸透を用いた水処理装置・
前処理のためのフィルターの費用を含む．

※下線は筆者による
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液透析を行っていると事務局で把握している 91 施設
を対象にマニュアルの改訂内容についてのアンケート
を行った．52 施設が回答（回答率 57.1％）であった．
アンケート結果のうち，マニュアルの各項目の変更の
必要・不必要についての回答を図 1 に示す．

2018 年 11 月に大津で開催された第 21 回在宅血液

透析研究会で，WG セッション 3「現行の在宅血液透
析管理マニュアルの問題点を考える」を開催，筆者か
らはアンケート結果を報告した．このセッションでは
特に年齢制限，介助者の問題，及びマニュアルの見直
しのプロセスを中心に議論がなされた．

2019 年 3 月 29 日に日本透析医会腎不全対策委員会

表 2　委員会等名簿

・日本透析医会腎不全対策委員会在宅血液透析部会
　委 員 長　山川智之　仁真会白鷺病院
　副委員長　政金生人　清永会矢吹病院
　担当理事　太田圭洋　名古屋記念財団
　委　　員　大濱和也　埼玉医科大学病院臨床工学部
　　　　　　小川洋史　新生会第一病院
　　　　　　篠田俊雄　つくば国際大学医療保健学部医療技術学科
　　　　　　中井　滋　藤田医科大学医療科学部臨床工学科
　　　　　　松岡哲平　大誠会

・「在宅血液透析管理マニュアル」改訂に向けたワーキンググループ
　委 員 長　山川智之　仁真会白鷺病院（日本透析医会）
　委　　員　大濱和也　埼玉医科大学病院臨床工学部
　　　　　　　　　　　（日本在宅血液透析学会・日本臨床工学技士会）
　　　　　　小川洋史　新生会第一病院（日本透析医会）
　　　　　　川西秀樹　あかね会土谷総合病院（日本透析医学会）
　　　　　　篠田俊雄　つくば国際大学医療保健学部医療技術学科（日本透析医会）
　　　　　　深澤瑞也　山梨大学医学部附属病院血液浄化療法部（日本透析医学会）
　　　　　　古薗　勉　近畿大学生物理工学部医用工学科（日本在宅血液透析学会）
　　　　　　馬上和久　全国腎臓病協議会理事（全国腎臓病協議会）
　　　　　　政金生人　清水会矢吹病院（日本在宅血液透析学会）
　　　　　　宮下美子　新生会第一病院（日本腎不全看護学会）

（　）内は委員推薦学会名

図 1　在宅血液透析管理マニュアルの項目別変更の要・不要アンケート回答結果（N＝52）
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在宅血液透析部会を開催し，JSHHD におけるアンケ
ート結果も含めたここまでの経緯を報告し，同部会お
よび新たに部会に設置する「「在宅血液透析管理マニ
ュアル」改訂に向けたワーキンググループ（以下改訂
WG）」において，マニュアルの改定作業を進めてい
くことが決まった．改訂 WG の委員は日本透析医学
会，在宅血液透析研究会，日本臨床工学技士会，日本
腎不全看護学会，全国腎臓病協議会の各団体から推薦
頂いた．構成メンバーを表 2 に示す．
改訂 WG は 2019 年 7 月 12 日と 9 月 13 日に 2 回開

催し，その後は主にメール上で議論を行った．改訂
WG および在宅血液透析部会の委員を集約した改訂案
を作成，2020 年 6 月 26 日の日本透析医会常任理事会
にて改訂案は承認を受け，関連各団体の承認を受けた
上で，2020 年 8 月末に正式に改訂案としてリリース
された．

3　在宅血液透析管理マニュアル改訂における論点

3-1　適応における年齢，社会復帰の意思

2018 年 8 月に在宅血液透析施行施設に対し行った
マニュアルの改訂内容に関するアンケート結果で，改
訂が望ましいと答えた項目の上位の第 1 位は年齢制限，
第 3 位が社会復帰の意思であった（図 1）．
年齢については，「年齢でなく自己判断能力の有無

で決めるべきではないか」「60 歳とする根拠がない」
「ADL や身体能力，支援体制で決めるべき」「もう少
し高い年齢でいいのではないか」などの意見があった．
また，社会復帰の項目についても，「退職後の患者，
主婦も特に制限する必要はない」「社会復帰の定義が
不明確」などの意見があった．いずれの項目も，在宅
血液透析患者の増加と適応拡大に伴い，年齢や社会復
帰の意思の有無で適応を決めるのは合理的でないとい
う判断で，いずれの項目も最終的に主治医の責任で判
断することを前提に削除した．

3-2　介助者の必要性と役割

在宅血液透析を希望しながら介助者がいないことで
在宅血液透析を断念せざるを得ないケースが相当数あ
ることから，今回の改訂において介助者の必要性と役
割については大きな議論になった．
旧マニュアルにおいては，「I. 在宅血液透析」の概

要「2）在宅血液透析　在宅血液透析は，患者及び介

助者が，医療施設において十分な教育訓練を受けた上
で，医療施設の指示に従い，1 人に対して 1 台患者居
宅に設置された透析機器を用い，患者居宅で行う血液
透析治療である」，および「II. 在宅血液透析」の適応

「②介助者が確保され，同意していること．介助者は，
患者がどうしてもできないところを補助し，患者から
指示を受けて操作を行う．患者が指示を出せないよう
な緊急事態が発生した時は，血液ポンプを止めて病院
へ連絡するなどの役割を担う．1～2 名を限定し，患
者と共に教育訓練を受ける必要がある」の 2 カ所で介
助者の必要性および役割について記載があった．
介助者に関するこれらの記載について，前述のアン

ケートでは，「介助者が開始から終了まで付き添う必
要はない」「介助者の役割についてチーム医療を想定
したフレキシブルな内容にすべき」「介助者不在の場
合の HHD 施行には異なるルールを条件にしてはどう
か」など現在の介助者のあり方を変えるべきではない
かという意見や提案があった．
介助者不在の HHD については，在宅血液透析研究

会の中でも海外の HHD の状況も踏まえ議論されたが，
在宅血液透析は安全に施行されることを最優先とすべ
きであるという前提，介助者不在のために事故に至る
ケースでの責任の所在の問題，日本における医療に対
するゼロリスクを期待する風潮なども鑑み，介助者が
いない場合に生じうるリスクは単純に患者の自己責任
としてよい，という結論にはならなかった．
改訂版では介助者は必要とすることを前提に，その

役割を「患者がどうしてもできないことを補助し，患
者の依頼を受けて機器の操作を行う．また，患者もし
くは機器にトラブルが発生した場合には，直ちに対処，
もしくは治療を中止し病院へ連絡するなどの役割を担
う」と明確に定義した．モニタリング技術などの進歩
により状況が変わる可能性もあり，今後も HHD にお
ける介助者の問題については継続的な議論が必要であ
ると思われる．

3-3　HHD の適応

前述の年齢，社会復帰，介助者の問題も含め全般に
議論したが，HHD 開始後，自己管理ができない，あ
るいは医療者の指示を無視した患者の自己判断で医療
者とトラブルになるケースがあることも踏まえ，「患
者本人に自己管理能力があること」「医療者と患者
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各々が治療に対する責任があることを理解しているこ
と」を条件として明記した．
またあくまで列記した基準は，あくまで適応を判断

する要素であり，HHD の適応については患者および
介助者の年齢，病状，能力，意思，環境等の条件を総
合的に検討した上で，最終的には主治医の責任で判断
されるべきものであることを「在宅血液透析の適応」
の項の冒頭に明記した．

3-4　いわゆる「非自己管理型在宅血液透析」の問題

（1）　問題点および我々の主張
2010 年の HHD の診療報酬引き上げ後，高齢者住宅

に入居している透析患者に，施設内で血液透析を行い，
HHD として保険請求する施設が現れた．これは通院
困難な高齢者を高齢者住宅に入居させ，透析施設のス
タッフが穿刺，回収時に出向き透析を行うというもの
であった．中には住宅の共用施設として透析室を設置
し透析機器を共有しながら，1 人 1 台の透析機器であ
ることが大前提である透析液供給装置加算を請求する
施設もあったという．
旧マニュアルでは，HHD を「患者及び介助者が，

医療施設において十分な教育訓練を受けた上で，医療
施設の指示に従い，1 人に対して 1 台患者居宅に設置
された透析機器を用い，患者居宅で行う血液透析治療
である」と定義している．すなわち，旧マニュアルは
患者に対する教育訓練を前提に，患者の自己管理と治
療における有責性を在宅血液透析の必要条件としてい
るが，我々が「非自己管理型在宅血液透析」と称する
高齢者住宅の入居者が医療スタッフの穿刺，回収，機
械操作を行うようなやり方では，患者に治療における
有責性を求める事はできないのは明らかである．
なお，フランスなどで普及しているリミテッドケア

透析も医師不在で行われているが，リミテッドケアは
斉藤によれば「患者自身が穿刺，回収，終了など透析
操作を含めて中心的に行う透析．患者自身が管理する
部分を増やした「自己管理透析」」であり，非自己管
理型 HHD とは本質的に全く異なる．
このような非自己管理型 HHD が診療報酬上在宅血

液透析として請求されることを黙認し，その結果とし
て本来の患者と医療者が治療に対し共に責任を持つ
HHD と同一視されるような事態になれば，HHD の大
きな長所である頻回透析に制限がかけられる可能性も

高くなる．また非自己管理型 HHD においては，施設
透析に比べ，安全性が十分担保されないのは明らかで
あり，体外循環を伴う治療に対し安全対策に腐心して
きた施設透析のあり方にも影響を与える可能性がある．
日本透析医会は非自己管理型 HHD を在宅血液透析

および施設血液透析のあり方を根本的に歪める大きな
問題として早くから認識し，厚生労働省訪問時には
「非自己管理在宅血液透析は我々の定めたガイドライ
ンの条件をみたすものでなく，大きな問題がある」こ
とを指摘し対応を求めた．また日本透析医学会の執行
部とも連携を取り，2015 年 1 月に，日本透析医学会
の役員と共に厚生労働省を訪問し，「もし行政として，
非自己管理型 HHD を認める方向で考えるのであれば，
安全性の確保と治療の責任の担保を明確化，関わる医
師やスタッフの質を学会等で担保すること，従来の
HHD とは異なるカテゴリーであることを明確化する
など，いくつかの条件が必須であること」を透析の専
門家の立場から主張した．
また，同年 2 月に日本透析医会として在宅血液透析

部会を開催した．非自己管理型 HHD は安全性などに
様々な問題があり，現状は許容できる状況ではないこ
と，少なくとも現行の在宅血液透析とは別物であるこ
との確認がほぼ参加者の全会一致でなされた．
日本透析医学会はこの問題に対し，「高齢化社会に

向けた在宅医療の検討小委員会」を保険委員会の下に
設置，2015 年 11 月に会議を開催し日本透析医学会と
しても医会と同様の見解であることが確認された．

（2）　2016 年診療報酬改定における変更点
これらの様々な活動の結果，2016 年の診療報酬改

定において，在宅血液透析指導管理料の運用を厳格化
するという判断が行政よりなされた．具体的には，従
来「関係学会のガイドラインを参考に在宅血液透析に
関する指導管理を行うこと」とされていた在宅血液透
析指導管理料の記載が「関係学会のガイドラインに基
づいて患者及び介助者が医療機関において十分な教育
を受け，文書において在宅血液透析に係る説明及び同
意を受けた上で，在宅血液透析が実施されていること．
また，当該ガイドラインを参考に在宅血液透析に関す
る指導管理を行うこと」となった（表 1）．これによ
り，患者自身が在宅血液透析について教育を受けるこ
とができる能力がある透析患者のみが，在宅血液透析
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指導管理料を算定することとされ，診療報酬上もいわ
ゆる非自己管理型 HHD では，在宅血液透析指導管理
料は事実上請求できないことが明確化された3）．しか
しながら，現時点でも，未だ高齢者住宅において血液
透析を行い，在宅血液透析指導管理料を請求している
施設があるという情報もある．
前述のような問題意識から，在宅血液透析管理マニ

ュアル改訂版においては，在宅血液透析の定義の項で，
「高齢者住宅等の医療施設外における血液透析は，本
マニュアルで定義する在宅血液透析とは一線を画する．
安全性と責任の所在についての議論が十分になされて
いない現時点では，透析患者に教育訓練を行わない高
齢者住宅等の医療施設外における血液透析は，本マニ
ュアルでは在宅血液透析として扱わない」と記載した．
少なくとも既存の HHD と非自己管理型 HHD は別

の概念として扱われなければいけない一方で，将来的
に安全性や治療の質を厳密に担保した形での非自己管
理型 HHD について既存の HHD と別に認められるこ
とを全面的に否定するものではない，という考え方を
踏まえ，本マニュアルでは非自己管理型 HHD を在宅
血液透析としては扱わない，と明記した．これにより，
現在の HHD の診療報酬上の条件として挙げられてい
る「関係学会のガイドライン（＝在宅血液透析管理マ
ニュアル）を参考に在宅血液透析に関する指導管理を
行うこと」を満たさない非自己管理型 HHD は，在宅
血液透析として診療報酬を請求することはできない建
付となる．

3-5　HHD の実施体制

患者の自己判断による透析条件変更について，旧マ
ニュアルは事故に繋がりかねないとして厳しく禁止し
ている．しかし，これは厳しすぎるのではないかとい
う意見があり，禁止という文言に代え「原則主治医が
処方した透析条件で行う義務がある」という表現とし，
患者の自己判断による条件変更についても，事後報告
を条件に認めることとした．
また HHD の実施時間を，管理施設の緊急往診体制

が確保されている時間帯に限るとした旧マニュアルの
制限は現状に合ってないことから，改訂版では，患者
が HHD 施行中に随時管理施設に連絡できる体制を
HHD を行う条件とし，実施時間はオンコール対応が
できる時間帯に限るとした．

3-6　HHD の中止基準

旧マニュアルでは，在宅血液透析の実施体制の中に
「在宅血液透析の中止基準の作成」という項目があり
中止基準の例は挙げられていたが，実際には，管理施
設が HHD を継続できる状況でないと判断しているに
もかかわらず，患者側が中止を受け入れないというケ
ースが少なからずあり，旧マニュアルの中止基準例で
は不十分であり，また HHD 中止の基準はより明確化
すべきであるという意見が出された．これを踏まえ，
改訂版では，在宅血液透析の中止の項目を独立し，中
止基準についても見直した．

おわりに

旧マニュアルは，限られた時間で，限られた施設の
経験と方法論に基づき作成されたものであったが，今
回の改訂版では，HHD を実施する多くの施設の関係
者の人々の意見を踏まえ作成することができた．治療
の責任の所在の問題，およびそれに大きく関わる介助
者の問題については多くの時間を費やして議論をした
が，今回の改訂版においては，基本的には旧マニュア
ルの考え方を踏襲するものとなった．このあたりの論
点については，改訂版の「おわりに」にも記したよう
に，遠隔モニタリングや医療技術の進歩，あるいは
HHD に関わる医療者の考え方次第で変わりうるもの
と考える．今後も，関係者と議論を継続しながら，必
要があれば再度のマニュアル改訂も考慮したい．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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要　旨

血液透析（HD）導入となるヒト免疫不全ウイルス（Human Immunodeficiency Virus;  HIV）感染
患者は少しずつ増えている．しかし，HIV 感染透析患者の受入れは十分に進んでおらず，その主な
原因はいまだに続く HIV 感染症に対する誤解や偏見，認識不足にあると言える．厚労省「HIV 感染
症の医療体制の整備に関する研究班」は，HIV 感染患者を受入れてくれる維持透析施設を確保する
ため，全都道府県で HIV 透析ネットワークを構築していく方針を打ち出し，その呼びかけに応じ
た都府県ではネットワーク構築が進みつつある．

1　HIV 感染患者の維持透析導入の増加

わが国の HIV 感染者数は累計で約 3 万人以上となっており‡1），慢性腎臓病（chronic kidney dis-

ease;  CKD）が進行して，HD 導入される患者が増えている．首都圏のような人口密集地域だけで
なく，静岡県のような地方でも HIV 感染者数は比較的多く，過去に判明しているだけで 800 人は
いる．
抗ウイルス療法の進化により，HIV 感染症の生命予後は著明に改善しているうえ，HIV 感染患者

の CKD 合併率が高いため，将来，HD 導入となる患者はますます増加するものと考えられる．そ
こで，厚労省「HIV 感染症の医療体制の整備に関する研究班」（以下，研究班）は，受入れ促進の
ため各都道府県で HIV 透析ネットワークを構築する方針を打ち出したが，比較的 HIV 感染者数が
多い静岡県でも是非構築して頂きたいと考えている．

2　HIV 感染患者の受入れと HIV 透析ネットワーク構築について

2017 年の全国調査では，HIV 感染患者の受入れがなかった 1,571 の HD 施設のうち，「今後は受
入れる方針」と回答した施設が 22.3％，「今後，受入れを検討する」と回答した施設が 33.2％と受
入れに前向きな施設が過半数を超えた．また，「受入れることは難しい」とした施設は 44.2％であ
った1）．同様の 2011 年の調査では，「今後は受入れる方針」と回答した施設が 15.7％，「今後，受入
れを検討する」と回答した施設が 30.7％だったので，受入れは少し進んだ印象である2）．

HIV 感染 HD 患者の受入れがそれほど進まない理由として，HIV 感染症に対する誤解や偏見，認
識不足がまだあることが挙げられる．実際，2016 年から 2017 年に HIV 感染 HD 患者の受入れに関
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する講演会場（全国 8 カ所）で実施したアンケートによると，聴講者の 52.0％が「HIV 感染症の
実態について思い違いをしていた」と回答した．また，講演開始時の段階で「HIV 感染患者の受入
れに否定的だった」回答者の 28.3％が，講演後には受入れに肯定的となっていた3）．つまり，HIV

感染症の予後が治療の進歩により格段に改善して致命的な疾患ではなくなったこと，HIV 感染患者
に対する HD の手順が標準的予防策を遵守さえしていれば問題ないこと，HD 医療従事者が万一
HIV の血液に曝露しても，曝露後予防（post-exposure prophylaxis;  PEP）により感染の危険性がな
いこと4, 5），などを十分に理解できれば，誤解や偏見，不安は払拭されることがわかる．
研究班では，HIV 感染者を受入れてくれるサテライトを確保するため，各都道府県で HIV 透析

ネットワークを構築する方針を打ち出した．そして，2019 年，日本透析医会の協力により各都道
府県支部会にネットワーク構築を依頼し，既にネットワークが構築されていた北海道6），群馬県7）

以外に，少なくとも 25 都府県が遅くとも 2022 年度までにネットワークを構築するとの回答を得た．
東京都透析医会では，2019 年以降，ネットワーク構築に着手し，現在，ネットワークはほぼ目

標に近い形で完成しつつある．今後は，東京都や北海道などで蓄積されたノウハウを活かし，静岡
県を含む各府県でネットワーク構築が進展し，HIV 陽性の維持 HD 患者が市中のサテライトで支障
なく HD を受けられるようご協力をお願いしたい．

本文の内容は，第 56 回静岡県腎不全研究会における講演をまとめたものである．また，本研究
および活動は，厚生労働行政推進調査事業費補助金（エイズ対策政策研究事業）「HIV 感染症の医
療体制の整備に関する研究」により実施された．
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1　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の流行状況

日本では，2020 年 1 月 16 日に武漢市に渡航歴のある患者が COVID-19 と診断され，3 月下旬よ
り COVID-19 新規患者数の急激な増加を認め，4 月 16 日に全国を対象に緊急事態宣言がなされ，5

月 25 日に緊急事態宣言が解除された．その後，第 2 波である新規患者数の増加が 7 月より始まっ
たが，7 月末をピークに患者数は徐々に減少傾向となった．しかし，第 2 波の終息を見る前に，11

月より第 3 波である新規患者数の急激な増加を認め，主要都市を中心に入院床がひっ迫する状況と
なった．2021 年 1 月 7 日の全国における新規感染者数は 7,571 人，東京都における新規感染者数は
2,447 人であり，1 日の感染者数は日増しに急増している．感染拡大に歯止めがかからず医療提供
体制がひっ迫，一部地域では崩壊していることから，東京，神奈川，埼玉，千葉の首都圏を対象と
して，1 月 8 日から 2 月 7 日までの 1 カ月間，「緊急事態宣言」の再発令がなされた．その後，緊
急事態宣言の対象地域は拡大され，1 月 14 日から 2 月 7 日までの 25 日間，大阪，愛知，福岡など
合わせて 7 つの府県が対象に追加されている．
一方，2020 年 3 月 1 日に国内で最初の COVID-19 透析患者が発生，透析患者における COVID-19

は，4 月 10 日時点で 31 人，第 2 波までの 10 月 30 日時点では 287 人であり，COVID-19 透析患者
数は徐々に増加している．従来から透析施設では，「透析施設における標準的な透析操作と感染予
防に関するガイドライン」に準拠した，厳格な感染対策が行われていることから，密接した空間で
の集団治療にもかかわらず，急激な感染者数の増加は抑えられてきた．
しかし，11 月より始まった第 3 波では，一般人口の急速な感染者数の増加により，透析患者に

おいても急速に感染者数が増加している．令和 2 年 12 月 31 日から令和 3 年 1 月 21 日までのたっ
た 3 週間に 287 人もの患者が増加，昨年の総患者数の約 50％に相当する新規患者が発生している．
特に東京での患者数増加が著しく，この 3 週間で 86 人と急増している．また，第 3 波では数カ所
の地域で，COVID-19 透析患者が 10 人以上発生する，大規模なクラスターが確認された．

2　透析患者における COVID-19 の現況（2021 年 1 月 21 日時点）

2021 年 1 月 21 日時点の透析患者の致死率は 11.1％（99/894）であり，1 月 6 日時点の一般人口
の致死率 1.3％（4,245/330,608）と比較して，非常に高率となっている．そして，まだ入院治療中
や経過が未報告の患者を除き，はっきりとした改善と死亡がわかる 351 人の感染者に限定すると，
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致死率は 28.2％（99/351）と，更に高率である．透析患者では，一般人口と比較して，70 歳以上
の高齢者が多いことや，糖尿病や心臓病などの合併症が多いことが原因と考えられる．現時点では
確立された治療方法は存在しないことから，感染予防が極めて重要な対策となる．
透析患者における症状と重症度については，37.5℃以上の発熱は 81.2％（744 人中 604 人）の患

者で認めており，次いで咳嗽は 55.1％（711 人中 392 人）に認める症状である．一般でも熱や咳は
多い症状だが，約半数が無症状者と報告されているので，透析患者は症状のある方の割合が高い．
流行期に発熱や咳のある患者は，必ず維持透析施設に事前連絡をして，担当医が COVID-19 を疑う
場合には抗原検査や PCR 検査を行い，COVID-19 に罹患しているかどうか精査する必要がある．
また，胸部 CT 検査で特徴的な肺炎像を認めるのは 82.9％（469 人中 389 人）であり，発症早期

から肺炎像を認めている．そして，酸素投与が 245 人，人工呼吸器の使用が 83 人，ECMO（人工
肺とポンプを用いた体外循環回路による治療）の使用が 7 人と，低酸素血症に対する治療が非常に
多くの患者に行われている．一般では約 80％が，自宅療養やホテル療養可能な無症状者や軽症者
だが，透析患者は中等症から重症の患者が多い傾向にある．このため，PCR 検査陽性または抗原
検査陽性の COVID-19 透析患者は，入院加療を基本としており，重症化を見逃さないように管理す
る必要がある．
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要　旨

【目的】
腹膜透析施行中の患者における排液中 Pentraxin 3

（PTX3）値の腹膜機能障害との関連および血清 PTX3

値の心肥大との関連性について検討した．
【対象・方法】
非糖尿病性腎臓病による末期腎不全で外来維持腹膜

透析を受けている患者 12 名を対象とした．腹膜透析
開始 1 年後の腹膜機能検査時の排液中 PTX3 値，D/

Pcre，排液中 IL-6 値，排液中 MMP-2 値，血清 PTX3 値，
血清 IL-6 値，血清 MMP-2 値を測定した．また，心臓
超音波検査により左心室心筋重量係数（left ventricular 

mass index;  LVMI）を測定した．
【結果】
排液中 PTX3 値は，D/Pcre および排液中 IL-6 値，

排液中 MMP-2 値と有意な相関を認めた．血清 PTX3

値は，LVMI と有意な相関がみられた．
【結語】
排液中 PTX3 は腹膜機能と関連している可能性が示

され，血清 PTX3 は心肥大の指標となることが示唆さ
れた．

緒　言

Pentraxin 3（PTX3）は，Interleukin-1b（IL-1b）の
刺激により誘導される pentraxin family に属する急性
炎症性蛋白としてクローニングされた．構造上 short 

pentraxin と long pentraxin に 分 類 さ れ，C reactive 

protein（CRP）は前者に，PTX3 は後者に属する1, 2）．
CRP が様々な一次炎症刺激に反応し主に肝臓で産生さ
れるのに対し，PTX3 は血管内皮細胞やマクロファー
ジ，線維芽細胞，平滑筋細胞，樹状細胞で産生され炎
症刺激依存性にその発現が増強するため，極めて局所
の炎症を反映するマーカーである3）．

局所的心収縮障害を認めた血液透析患者において，
透析前の PTX3 と高感度 CRP が高値であるとの報告
がある4）．一方，強皮症患者においては血管内皮細胞
や線維芽細胞に PTX3 が発現しており，強皮症の重症
度と血清 PTX3 値とは強い相関をもっているとの報
告5）もみられるように，PTX3 は心血管病変のみなら
ず様々な炎症性疾患において，その有用性が確認され
ている．また，透析患者の心血管病イベントにおける
新規マーカーとして血清 PTX3 が期待されている．
腹膜透析患者における重大な合併症として被嚢性腹

膜硬化症（Encapsulating Peritoneal Sclerosis;  EPS）
がある．EPS は，組織学的には腹膜中皮細胞の変性・
消失や中皮細胞下結合組織の肥厚，血管の硝子様変化
に加え被膜の新生が特徴である6～8）．この被膜新生が
腸管癒着の直接的な原因となり，広範囲に及ぶと腸閉
塞となる．これは，極めて難治性で致死的になること
もあり EPS を回避することは，腹膜透析を行ってい
くうえで極めて重要である．2009 年に日本透析医学
会より腹膜透析ガイドラインが発表された．そのなか
で EPS の発症には腹膜の劣化が関わっていると考え
られており，腹膜劣化のマーカーとして腹膜平衡試験
（peritoneal equilibration test;  PET）による排液中 cre-
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atinine/血清中 creatinine 比（D/Pcre）のほかに，排
液中の液性因子や癌抗原 125，ヒアルロン酸，マトリ
ックスメタプロテアーゼ（MMP-2），IL-6，血管内皮
細胞増殖因子，凝固線溶因子などの有用性が報告され
ている．さらに血中 b2 ミクログロブリン値の上昇や
終末糖化産物受容体（RAGE）の遺伝子多型が組織障
害に関与しているとの報告もある9～13）．いくつかの報
告で，組織学的変化と中皮細胞診，腹膜機能，液性因
子との相互の関連が示されている．しかし，一つの検
査のみで EPS に繫がる腹膜劣化を判定することは難
しく，単独では絶対的な診断方法とはならない．感
度・特異度が高く，かつ簡便で再現性の高い検査法を
確立することは極めて重要な課題となっているが，現
状では複数の所見を総合的に判定することが推奨され
ている．
今回私たちは，腹膜透析患者における PTX3 値と腹

膜障害並びに心血管病イベントとの関連性について，
腹膜機能および既報の腹膜劣化マーカー，心機能検査
も含め検討した．

1　対　象

2015 年 6 月から 2017 年 3 月までに順天堂大学医学
部附属順天堂医院で外来腹膜透析が行われた患者のう
ち，同意が得られた腹膜透析開始 1 年後の 12 名を解
析対象とした．末期腎不全の原疾患は全例非糖尿病性
腎臓病であった（表 1）．なお，1）6 カ月以内に腹膜
炎がみられた患者および，2）悪性腫瘍や炎症性疾患，
敗血症を呈している患者は解析から除外した．当院の
倫理委員会にて本研究の承認を得た（承認番号 14-095

号）．

2　方　法

腹膜障害の評価を行うため，血清および夜間 8 時間
以上貯留された腹膜透析の排液を採取した．腹膜平衡
試 験（peritoneal equilibration test;  PET）を 実 施 し
D/Pcre を測定した．PET の評価は，腹膜透析開始 1

年後に行った14）．
評価項目は，Hemoglobin（Hb），Blood urea nitro-

gen（BUN），血清 creatinine（serum-Cre），C-reactive 

protein（CRP），血清 albumin（Alb），alkaline phos-

phatase（ALP），calcium（Ca），phosphorus（P），to-

tal cholesterol（T-Cho），low-density lipoprotein cho-

lesterol（LDL-C），中性脂肪（Triglyceride;  TG）貯蔵
鉄（Ferritin），総鉄結合能（total iron binding capacity;  

TIBC），血清鉄（Fe），intact parathyroid hormone（i-

PTH），brain natriuretic peptide（BNP），血清 Pen-

traxin 3（serum PTX3），血清 matrix metalloprotein-

ase 2（serum MMP-2），血清 Interleukin6（serum IL6），
排液中 PTX3（PTX3 in peritoneal effluents），排液中
MMP-2（MMP-2 in peritoneal effluents），排 液 中 IL6

（IL6 in peritoneal effluents）である．また，心臓超音
波検査を施行し左心室心筋重量係数（left ventricular 

mass index;  LVMI）を測定した．統計は，スピアマン
の順位相関解析で行い P＜0.05 を有意差ありとした．

3　結　果

3-1　腹膜透析 1 年後の各臨床検査値

腹膜透析開始 1 年後の各臨床検査値を表 2 に示した．
排液中 PTX3 値は，D/Pcre と有意な相関を認めた（r

＝0.5934，n＝12，P＝0.0419，図 1A）．また，排液中
PTX3 値は排液中 IL-6 値とも有意な正の相関がみられ
（r＝0.8510，n＝12，P＝0.0004， 図 1B）， 排 液 中

MMP-2 値とも有意な正相関が認められた（r＝0.8696，
n＝12，P＝0.0002，図 1C）．

3-2　血清 PTX3 値と心血管病イベントとの関係

血清 PTX3 値は，LVMI と有意な正の相関を認めた
（r＝0.6182，n＝11，P＝0.0426，図 2A）．LVMI と BNP

値には有意な正相関が認められた（r＝0.6455，n＝11，
P＝0.0320，図 2B）．しかし，血清 PTX3 値は血清 IL-6

値および血清 MMP-2 値とは有意な相関はみられなか
った（各々 P＝0.7292，図 2C，P＝0.2170，図 2D）．

表 1　患者背景

N（％男性，男性：女性） 83.3％（10：2）

年齢（歳） 58.1±11.9（38-77）
維持透析期間（月） 12.0±0.0
％糖尿病性腎臓病（糖尿病性腎臓病：非糖尿病性腎臓病） 0.0％（0：12）
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4　考　察

PTX3 は，臨床において有用な極早期の炎症マーカ
ーである可能性が期待され 2 つの特徴がある．1 つは，
PTX3 が血管内皮細胞や線維芽細胞，脂肪細胞，軟骨
細胞，滑膜細胞，上皮細胞などの全身の様々な細胞か

ら直接産生され，局所の炎症に反応しやすいことであ
る3）．もう 1 つは，PTX3 が CRP などの炎症マーカー
に比べて血清値が急速に上昇することである．PTX3

は病原認識細胞やその膜上の Toll-like receptor などよ
りも直接的に全身の細胞より産生される．既報によれ
ば血清 PTX3 は正常な状態では低値か測定できないこ

表 2　腹膜透析 2 年目（試験開始時）の各臨床検査値（平均±SD）

検査項目 開始時 検査項目 開始時

Hb（g/dL） 10.8±1.26 i-PTH（pg/mL） 203.4±95.4
BUN（mg/dL） 68.4±11.6 BNP（pg/mL） 88.2±60.1
血清 Cre（mg/dL） 12.1±2.58 LVMI（g/m2） 125.7±30.6
TSAT（％） 31.4±7.39 CRP（mg/dL） 0.26±0.39
Ferritin（ng/mL） 145.9±91.1 D/Pcre 0.85±0.14
ALP（U/L） 221.7±86.5 血清 PTX3（ng/dL） 4.12±1.68
Alb（g/dL） 3.3±0.3 血清 IL-6（ng/mL） 8.33±10.8
補正 Ca（mg/dL） 9.5±0.5 血清 MMP-2（ng/mL） 1,408±397.0
P（mg/dL） 5.6±0.9 排液中 PTX3（ng/dL） 0.33±0.51
T-Cho（mg/dL） 203.2±39.2 排液中 IL-6（ng/mL） 170.0±235.8
LDL-C（mg/dL） 114.3±35.7 排液中 MMP-2（ng/mL） 387.9±257.4
TG（mg/dL） 124.4±71.8

Abbreviations : Hb，Hemoglobin;  BUN，Blood urea nitrogen;  Cre，creatinine;  TSAT，Transferrin Satu-
ration;  AlP，alkaline phosphatase;  Alb，albumin;  Ca，calcium;  P，phosphorus;  T-cho，total cholesterol;  
LDL-C，low-density lipoprotein cholesterol;  TG，Triglyceride;  i-PTH，intact parathyroid hormone;  BNP，
brain natriuretic peptide;  LVMI，Left ventricular mass index;  CRP，C-reactive protein;  PTX3，Pentraxin3;  
IL-6，Interleukin6;  MMP-2，matrix metalloproteinase2

図 1A　排液中 PTX3 値と D/Pcre の相関
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図 1B　排液中 PTX3 値と排液中 IL-6 値の相関
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図 1C　排液中 PTX3値と排液中 MMP-2 値の相関
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とが多いが，感染症や自己免疫性疾患，心血管疾患な
どでは疾患活動性に関連していることが期待されてい
る15～17）．Muller ら17）は他疾患に比べ敗血症患者にお
いて血清 PTX3 値が相対的に高く，またその値が高い
患者ほど予後が不良であることを報告した．腹膜透析
患者の腹腔内には，血管内皮細胞や線維芽細胞，脂肪
細胞など多数の細胞が存在していることから，排液中
PTX3 値が腹腔内の炎症反応を鋭敏に反映することが
期待される．また，EPS の発症には基本的に腹膜の
劣化が関わっており，腹膜炎の発症を回避できても腹
膜透析液の生体非適合性による影響は否定できない．
本検討では，非糖尿病性腎臓病による末期腎不全で

腹膜透析が導入され，開始 1 年後の患者を解析対象と
した．その結果，排液中の PTX3 値は D/Pcre，腹膜
劣化のマーカーとして期待される IL-6 値・MMP-2 値
と正の相関を認めたことから，新たなマーカーとして
の可能性が示された．しかしながら，血清 PTX3 は前
述のように正常な状態では低値か測定できないことが
多く，腹膜透析 1 年後の排液中の PTX3 値はほとんど
の症例で低値を示していた．PTX3 が炎症刺激依存性

にその発現を強く認めることを考えれば PTX3 値が低
値の場合は，腹膜透析療法が適正になされている結果
と推察される．また，図 1B・1C において排液中 PTX3

値が微増した症例は，排液中 IL-6 値・MMP-2 値が増
加していたことから，腹膜の劣化を回避するためには
既報の腹膜劣化マーカーと総合的に判断することが望
ましい．D/Pcre は腹膜の透過性亢進を示しており，
また，腹膜透析導入時の腹膜生検所見の検討でマクロ
ファージの浸潤程度が腹膜透過性と有意な相関を示す
ことが報告されている18）．PTX3 はマクロファージか
らも産生されるため，今回の検討結果は PTX3 が腹膜
透析導入早期症例の腹膜機能を評価する有用なマーカ
ーとなる可能性が考えられる．排液中 PTX3 値は，腹
腔内の血管内皮細胞や線維芽細胞などで発現し腹膜局
所の炎症や腹膜線維化を反映する可能性はあるが，腹
膜透析中止後も継続する腹膜炎を予測する因子となる
可能性については今回の検討からは不明であった．そ
のため，今後同一症例での継続的な排液中 PTX3 値の
モニタリングが必要である．
わが国における透析患者の死因の第 1 位は心不全で

図 2A　血清 PTX3 値と LVMI の相関
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図 2B　LVMI と BNP 値の相関
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図 2C　血清 PTX3 値と血清 IL-6 値の相関
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図 2D　血清 PTX3 値と血清 MMP-2 値の相関
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あるが，心疾患は虚血性心疾患や心臓弁膜症，高血圧
性心筋症，代謝性心筋症など多彩であることから，心
血管病イベントの評価を簡便に行うことが重要である．
血清 PTX3 値は，急性心筋梗塞や心不全，心停止症例
で速やかに上昇することが報告されており，循環器領
域では新たな心血管病イベントのマーカーとして期待
されている19）．また，透析患者における LVMI は心血
管病イベントと関連すると報告されているが20），肥大
型心筋症を対象とした報告21）や高血圧に伴う左心室肥
大を対象とした報告22）では，LVMI は BNP と正の相
関が認められている．今回の検討では血清 PTX3 値が
LVMI と有意な正の相関を示した．このため，血清
PTX3 値が透析患者の心血管病イベントのマーカーと
して有用である可能性が考えられる．一方，血清 IL-6

値は狭心症に対するステント留置後の再狭窄症例では，
再狭窄のない症例に比べ有意に低値であることが報告
されており23），血清 IL-6 値と血清 PTX3 値とは負の相
関を示すと予想されたが，今回の検討結果では有意な
差は認めなかった．PTX3 の産生は，IL-6 ではほとん
ど誘発されないため PTX3 は独立した炎症マーカーに
なると思われる24, 25）．また，血清 MMP-2 値も高血圧
性心筋症や虚血性心疾患などに有用なマーカーではあ
るが26），血清 PTX3 値とは相関は認められなかった．
MMP-2 は主に線維芽細胞で産生され，その発現は高
血圧や虚血による心肥大で強く認められている．PTX3

も線維芽細胞からも産生されるが，動脈硬化病変にお
いては主にマクロファージや血管内皮細胞，平滑筋細
胞から産生されるためと考えられる27）．今回の検討で
は，臨床上明らかな心血管病イベントを認めていない
症例を対象としていたが，腹膜透析患者における血清
PTX3 値の心機能への影響については，多彩な心疾患
を併発している症例についても検討する必要がある．

5　結　語

非糖尿病性腎臓病による末期腎不全で腹膜透析施行
中の患者について排液中の PTX3 による腹膜障害およ
び血清 PTX3 による心肥大との関連性についての評価
を行った．排液中 PTX3 は腹膜機能と関連する可能性
が示めされ，血清 PTX3 は心肥大の指標になることが
示唆された．

本研究は，2014 年度日本透析医会公募研究助成に

よって行った．

利益相反自己申告：申告すべきものなし
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要　旨

血小板は一次止血において中心的な役割を担うが，
近年の研究により，血小板が免疫，炎症，がんの転移
など，幅広い病態にも関与していることが示されてい
る．最近，横紋筋融解による急性腎障害において，血
小板が一定の役割を持つことが明らかになった．この
機序は，横紋筋細胞から放出されたミオグロビン由来
のヘムにより活性化された血小板が，マクロファージ
細胞外トラップを誘導し，尿細管障害を介して腎機能
障害の増悪に寄与すると説明されている．しかし，ヘ
ムがどのように血小板を活性化しているのかは不明で
ある．私たちは，ヘムに似たポルフィリン化合物が，
血小板活性化受容体 C 型レクチン様受容体-2（C-type 

lectin-like receptor 2;  CLEC-2）に結合し，そのリガン
ドとの結合を阻害することから着想を得て，ヘムが
CLEC-2 に結合して血小板を活性化するという仮説を
たてた．その結果，ヘムが血小板上の受容体である
CLEC-2 と Glycoprotein VI（GPVI）に直接結合し，ヒ
トおよびマウスの血小板を活性化することを確認した．
さらに，血小板上からこれらの分子を除去したマウス
では，横紋筋融解症モデルにおける腎機能の増悪，尿
細管損傷，細胞外トラップ形成が有意に抑制されてい
た．以上のことから，本モデルにおける急性腎障害に
ついて，血小板上の CLEC-2 と GPVI の両方が重要な
役割を果たしていることが示唆された．

1　緒　言

横紋筋融解症は，骨格筋の挫滅により筋由来成分が
血中に流入することで生じ，重症の場合は急性腎障害
（Acute kidney injury;  AKI）を合併し致命的となる1）．
筋挫滅が外傷による場合はクラッシュ症候群と呼ばれ，
災害犠牲者にしばしばみられる．血液透析を含む対症
療法が行われるが，災害現場では透析設備が稼働でき
ない状況も想定され，合併する AKI の治療法開発は
重要である．横紋筋融解症における AKI（Rhabdomy-

olysis-induced AKI;  RAKI）増悪の機序は，以下の通り
説明されている．まず，損傷を受けた骨格筋から放出
されたミオグロビンに由来するヘムは，直ちに血中で
ヘミンに変換される2）．ヘミンは炎症，細胞損傷，内
皮活性化などの複数の病態を誘導し，その結果として
活性酸素種を発生させるため，ヘミンによる酸化スト
レスは AKI を直接的に悪化させると考えられている3, 4）．
近年の研究で，活性化された血小板を介したマクロフ
ァージの細胞外トラップ（Macrophage extracellular 

traps;  METs）放出が，腎尿細管障害を促進し，腎機
能障害を引き起こすという，RAKI の新しいメカニズ
ムが提案されているが，この血小板活性化の機序につ
いてその詳細は明らかになっていない5）．血小板は，
コラーゲン，アデノシン二リン酸（Adenosine diphos-

phate;  ADP）およびトロンビンなどの複数の物質によ
って活性化され，対応する受容体および下流のシグナ
ル伝達カスケードを有することが知られている．たと
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えば，血小板活性化受容体のうち，C 型レクチン様受
容 体-2（C-type lectin-like receptor 2;  CLEC-2）と Gly-

coprotein VI（GPVI）は，それぞれ内因性リガンド
（ポドプラニンとコラーゲン）が異なるが，下流のシ
グナル伝達分子の Spleen tyrosine kinase（SYK），SH2 

domain-containing leukocyte protein（SLP-76），phos-

pholipase C c2（PLCc2）を共有している．さらに，
CLEC-2 と GPVI は，血栓症だけでなく，免疫，炎症，
がんの進行など様々な病態に関与していることが多く
の論文で報告されている6～8）．私たちはこれらの受容
体を中心に RAKI の病態への関与について検討を進め，
CLEC-2 と GPVI が共に血小板を活性化する新規ヘミ
ン受容体であり，RAKI に関与していることを新たに
示した．

2　方　法

2-1　血小板凝集実験

ヒトおよびマウス洗浄血小板（2.0×108/mL）を調
製し，0～10 ng/mL のヘミン（ナカライテスク，日
本）で刺激した．ヘミン刺激の 5 分前に 0.2 mM 

RGDS（ペプチド研究所，日本），50 nM PP2（メルク，
ドイツ）を洗浄血小板に添加した．血小板凝集は，
HEMATRACER 712（LMS，日本）を用いて評価した．

2-2　ウェスタンブロッティング

リン酸化ヒト SYK（Y525/526）（CST，MA），ヒト
SYK（サンタクルスバイオテクノロジー，TX），リン
酸化ヒト PLCc2（CST）およびヒト PLCc2（サンタ
クルスバイオテクノロジー）に対する抗体を用いて各
蛋白を検出した．

2-3　表面プラズモン共鳴分光法

ヒト CLEC-2 - ヒト Fc，ヒト GPVI - ヒト Fc および
ヒト Fc 組換えタンパク質を，まず CM チップ（GE

ヘルスケア，英国）に共有結合させた．組換えタンパ
ク質でコーティングされたチップにヘミンを灌流し，
共鳴単位（Resonance Unit;  RU）の変化を記録した．
ヘミン - CLEC-2 またはヘミン - GPVI 相互作用を示す
RU の 曲 線 は，ヒ ト CLEC-2 - ヒ ト Fc ま た は ヒ ト
GPVI - ヒト Fc の RU からヒト Fc の RU を差し引くこ
とによって得た．

2-4　横紋筋融解症モデルマウス

純水により希釈した 50％グリセロール（Sigma, 

MO）7.5 mL/kg 体重を，マウス大腿四頭筋に注入し
た．血小板上から CLEC-2 を除去するために，抗マウ
ス CLEC-2 抗体（8 mg/kg 体重）をグリセロール注入
の 1 週間前に静脈内に注入した．腎機能，尿細管損傷
および METs 形成は，血清クレアチニン，PAS 染色
および F4/80（Thermo Fisher Scientific, MA），Citrul-

linated Histone H3（Abcam, UK）の免疫組織化学によ
って評価した．

2-5　統計的解析

統計解析は，GraphPad Prism 8（GraphPad Software 

Inc, CA）を用いて，Student の t-検定または Tukey の
多重比較検定を用いて行った．

2-6　倫理面への配慮

本研究は，山梨大学倫理委員会の承認（承認番号：
A1-18）を受けており，学内における動物実験等の実
施に関する基本指針に準拠している．

3　結果と考察

RAKI における血小板の役割について，ヘム（ヘミ
ン）添加により血小板が活性化するか検討したところ，
ヘミンはヒト洗浄血小板の光透過率を用量依存的に増
加させた（図 1A）．その一方で，インテグリン介在性
血小板凝集抑制ペプチドである RGDS は，ヘミンに
よる光透過率の上昇をほぼ完全に阻害した（図 1B）．
また，ヘミン誘導血小板凝集は，SFK（Src family ty-

rosine kinase）阻害剤である PP2 によっても阻害され
た（図 1C）．さらに，ウエスタンブロッティングでは，
SYK および PLCc2 のリン酸化レベルがヘミンによっ
て高まり，その変化は PP2 によって阻害された（図

1D）．これらの結果から，ヘミンが SFK-SYK-PLCc2

経路を介してヒト血小板を活性化することを推察でき
る．血小板活性化受容体の中で，CLEC-2 と GPVI は
血小板活性化に SFK-SYK-PLCc2 シグナルを必要とす
ることから9），ヘミンがヒト CLEC-2・GPVI に直接結
合しているかどうか，表面プラズモン共鳴現象を用い
た Biacore システム（GE ヘルスケア）により調べた．
興味深いことに，ヘミンはヒト CLEC-2 とヒト GPVI

の両方に結合することが確認された（図 1E）．以上の
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結果から，ヘミンは CLEC-2 と GPVI に直接結合して
血小板を活性化することが判明した．
次に，マウスにおけるヘミンによる血小板凝集や血

小板活性化が，CLEC-2・GPVI にどれほど依存してい
るかを調べた．ヘミンは，野生型マウスにおいて，ヒ
トと同様のヘミン濃度の範囲で血小板凝集を誘導した
（図 2A）．同様の実験を，1. CLEC-2 欠損血小板，2.

GPVI 発現を欠損している Fc 受容体 c（Fc receptor c;  

FcRc）欠損血小板，3. CLEC-2 欠損 FcRc欠損（dou-

ble knockout;  DKO）血小板を用いて行った．ヘミン
による血小板凝集は，野生型と比較して CLEC-2 欠損
血小板ではわずかではあるが有意に減少し，FcRc欠
損血小板ではより減少した（図 2B）．さらに，DKO

血小板では，5.0 ng/mL のヘミンによる血小板凝集は
完全に抑制され，最高濃度として設定した，10.0 ng/

mL のヘミンでもわずかな凝集しか誘導されなかった
（図 2B）．これらの知見は，ヘミンによる血小板活性
化が，CLEC-2 と GPVI の両方に大きく依存している
ことを意味している．ヘミンがヒトおよびマウスの血
小板を活性化すること，ヒト CLEC-2 およびヒト GPVI

の両方に結合すること，さらに，マウスにおいてヘミ
ンによる血小板活性化が CLEC-2 および GPVI の発現
に依存していることが確認されたことから，血小板上
の CLEC-2 および GPVI の両方が，RAKI に関与してい
ると考えてさらに検討をすすめることにした．RAKI

モデルマウスとして，大腿四頭筋へグリセロールを注
入するモデルを選択し，野生型マウスと DKO マウス
における RAKI が病態に影響を及ぼすかを確認した．
このモデルでは，腎臓についての肉眼的所見の比較の
ほか，血清クレアチニン値，尿細管損傷，および

図 1　In vitro におけるヘミンと CLEC-2・GPVI の相互作用
　ヘミンは，SFK-SYK-PLCc2 経路を介してヒト血小板を活性化し，CLEC-2 と GPVI の両
方に直接結合する．
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METs 形成が変化するかどうか評価した．グリセロー
ルを投与した野生型マウスでは，両側腎とも重度の組
織虚血を示唆する淡赤色の腎臓が観察されたが，DKO

マウスではこれらの所見は認めず，概ね野生型の正常
個体と同様の色調の腎臓が観察された．さらに，DKO

マウスの血清クレアチニン値は野生型に比べて有意に
低値を示した（図 2C）．組織学的解析では，DKO マ
ウスにおいて尿細管損傷と METs 形成の両方が減少
していることが明らかになった（図 2D および 2E）．
これらの結果は，血小板上の CLEC-2 と GPVI が RAKI

の増悪に重要な役割を果たしていることを強く示唆し
ている．以上の結果から，ヘミンが CLEC-2/GPVI と
結合することで血小板を活性化し，この経路が RAKI

の病態増悪に関与していることが示唆された．CLEC-2

や GPVI に対する阻害剤がヘミンによる血小板活性化
と引き続く腎機能障害を抑制するかどうかについては
さらなる検討が必要であるが，横紋筋融解症患者に合
併する重篤な AKI を回避するための新たな戦略として，
抗 CLEC-2 薬や抗 GPVI 薬は有望であると考えられた．

4　結　語

本研究の結果，血小板上の受容体である CLEC-2 と
GPVI が新規ヘミン受容体であり，RAKI の病態増悪
に関与していることが示唆された．これらの受容体を
阻害することがヘミンによる血小板活性化と腎機能障
害を阻害するかどうかについてはさらなる検討が必要
であるが，横紋筋融解症患者に合併する重篤な AKI

を回避するための新たな戦略として，これらの受容体

図 2　In vivo におけるヘミンと CLEC-2・GPVI の相互作用
　ヘミンは CLEC-2 と GPVI/FcRcを介してマウス血小板活性化を誘導し，RAKI の増悪
に寄与する．
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を阻害するという新たな介入方法が示唆された．
本研究は，平成 30 年度日本透析医会公募研究助成

によるものである．この成果については他医学雑誌に
原著論文として投稿中のため，二重投稿となることを
避ける目的でその概要について総説的に記載した．
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﹁私と透析医療―多くの人に導かれて，最後のささやき―﹂     宍戸　洋　

はじめに

私が透析医療に関わってから 40 年以上が過ぎました．今般日本透析医会の方から，執筆の依頼がありま

したので，この機会にこれまでの歩みを振り返ることにしました．これまでに問いかけてきたものの一部を

末尾に示しますので，参考にして下されば幸いです1～4）．さらに残された課題を記し，後継の人々の前進を

期待することにしました．一つ目は「津久井やまゆり園殺傷事件」を考える中で得られた，高齢透析患者へ

の透析の導入や継続についての問題です．もう一つは透析患者の食・栄養の問題です．また，多忙の中での

息つぎとなった画家との巡り合いを紹介します．

この間多くの人々に大変お世話になりました．その中には思い出の患者さんと恩師が含まれます．この場

をかりまして厚く御礼を申し述べます．

私と透析医療

初めに私と透析医療の出合いを述べます．小さな地方の病院での研修時，上司の外科医師山川至先生が以

前透析患者を診ており，透析室を新設するのでその手伝いを指示されたのが始まりでした．

当時は尿毒素の除去性能に限界があり，1～2 年余りで多くは脳内出血，心不全で亡くなったのです．私は，

このことをずっと背負ってきました．新しい治療方法が開拓された時，「あの時の方々が今生きていれば喜

んでもらえるかな」といつも考えました．最近になり当時の人々の懐かしい顔が鮮明に思い出されます．こ

れまでは彼らに背中を押された毎日であったのかもしれません．

あの当時，昼食後は多くの場合血圧が下がり，せっかく食べたものが空しくも嘔吐されるのが日常でした．

透析終了後全く除水ができていないこともありましたが，患者さんは苦笑いをしながら「明日又来るから」

と言ったものです．そこには不平も不満も存在しませんでした．黎明期では医師，スタッフ，患者は無言で

一体化し，その心は通いあっていたのです．そこでは患者さんとの数多くの出会いがあり，それなりの信頼

を寄せられましたが，結果は散々でした．その患者さんへの弔いの気持ちと悔恨が，私のその後の歩みを決

めたのです．

次に勤務した宏人会では関野宏理事長に出会い多くの透析患者を診療しました．石崎允先生にも師事し大

きな財産になりました．又，当時宮城県の透析患者の臨床面を支えていた門間弘道先生にもお世話になり，
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粘り強く，優しく患者さんに接している診療態度に胸を打たれました．

緑の里クリニックにおける透析医療

その後 H 3 年 12 月，仙台市の南 20 km の私の生まれ故郷の岩沼市で，有床診療所の緑の里クリニックを

スタートさせましたが，まもなく 30 年目を迎えます．

開設後まもなく，透析液の清浄化や On-line HDF が注目され始めました．当時の北九州ネフロクリニック

の金成泰先生の提案を参考にして 5 つの C（①クリアランス Clearance，②透析の頻度，時間 Cycle，③透

析液清浄度 Cleanliness，④生体適合性 Compatibility，⑤合併症管理 Complication）の実践に努め，透析時

間を 4.5～5.5 時間の中間的透析時間とし，On-line HDF を多数の人に行ってきました．問題意識は「HDF で

筋萎縮は防げるか」でした．その後この 5 つの C に Cost と Care が加わり，7 つの C とされましたが，Care

は北海道と合同で行われた第 29 回東北腎不全研究会で「心のケア，高齢者ケア，体のケア～運動療法，食

事のケア」として私が提案したものです．この 7 つの C はそれぞれが独立したものではなく，深くからまり

あいお互いに補完するものです．その後 chemistry（酸化ストレス亢進の是正）を入れることが提案され，

これで 8 策が完成しました．これまで 7 つの C に基づいた透析医療の実践を行ってきましたが，依然として

筋萎縮・透析アミロイドーシスは防げず，平均余命は健康人の半分であり，やり残しが沢山あります．この

問題は後進に託すしかありません．

研究会，学会活動を振り返って

研究会，学会活動の一部を紹介します．

2011 年には「透析医療における一部患者のモンスター化についての考察」1）を発表しました．そこでは

「透析医療は医師のみならず看護師，技士，栄養士などによるチーム医療であり，その中心に患者がいるこ

とが望ましい．しかし，透析医療が過去の悲惨なものから，当り前のものに発展した今日，患者・家族の意

識は変化し一部はクレーマー化した」ことを指摘し「患者が当事者意識を喪失し，感謝の気持ちを忘れてし

まった結果，共同体の破壊も辞さない，度を越えた要求をする」ことに対する警告を発しました．その背景

として，一部医療者の言う「患者様」の呼称が，患者の顧客意識を強くさせ，常に上位にあり，神様として

客体化させてしまい，その結果，患者の主体は喪失し患者を中心としたチーム医療は崩壊に至ったことを指

摘しました．

このことを踏まえて，私は患者自身が治療の主体となり，患者の「道」を獲得することを呼びかけました．

それを古来から日本に存在してきた茶道や花道などと同様の「患者道」として提案し，そのためには生老病

死に裏付けられた無常観（形あるものは必ず滅び，この世にあるもので永遠なるものは何一つ存在しないこ
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と）が大切であるとの試論を行ったのです．

日本のサイコネフロロジーの創設者の春木繁一先生に，2011 年と 2012 年の計 2 回にわたり岩沼の地で講

演をしていただきました．

講演のタイトルは「フーテンの寅さんが，年をとって糖尿病性腎症透析患者になったら，どうなるか？」

でした．先生は “寅さんの物語は私生児として生まれた寅さんの永遠の母親探しの旅であり，人間にはいか

に母親の存在・愛情（母性）が必要であり，母子共生・分離個体化のプロセスが大切である” ことを解説す

ると共に，同時に父性（医師）原理の大切さも強調したのです．そこでは人の行動には必ず背景があり，そ

こに接近しない限り，問題解決には至らないこと，悩める患者の病歴を含む個人史を知る必要があることを

私に問いかけたのです．

春木先生の意見を基に，その後『透析患者と甘え』3）を著わしました．そこでは土居健郎の著書，“「甘え」

の構造” で考察されてきた「甘え」をキーワードとし，透析医療における患者と医療者の関係性を分析し，

透析室を擬似家庭とみなした時の患者の「母子共生・分離個体化」の検討を行いました．土居は「甘え」と

いう言葉は日本語に特有な特別に親しい二者関係（例えば親子，夫婦，師弟，友人等）を前提とした非言語

的なコミュニケーションであり，その代表は母子関係-母性への密着であると述べています．小さい時に母

親の見返りを求めない，限りない愛情の下で「甘え」ることができた子供は母親を信頼し，その結果，自己

の存在感をつかみ，自己を大切にし，愛するようになり自立に向かうとされていますが，これが「母子密着-

分離個体化」です．私は，透析医療の黎明期，スタッフは情動的母性的な共感をもって患者に接し，かつ医

師がそれを父性をもって包み込み支えておりその中で，死を目前にした患者は厚みのある人生観に到達して

いたとの認識を示しました．

2015 年には『近々の透析医療の現場で思うこと―ギリシア神話「プロメテウスの火」と物理学者朝永振

一郎に学ぶ―』4）を世に問いました．ノーベル賞受賞者の朝永振一郎が，原子力の平和利用―原発の是非を

巡っての論争の中で，ギリシア神話―「プロメテウスの火」（それは「プロメテウスが太陽から火を盗んで人

間に与えたことでゼウスの怒りをかい，コーカサスの山に鎖でつながれ，大鷲に肝臓をつつかれて食べられ，

永遠の罰を受けた」というもの）を引用しつつ，「人間は科学に対する原罪，畏怖の念を持つ必要がある」

と述べたことを紹介しました．そして，透析医療では，患者はそれまでは必ず死が訪れた病において「ヒト

の自然の摂理に抗って生きる」ことへの畏怖の念を持つこと，同時にそれに関わって生業をなせる私達の謙

虚さ倫理観の大切さを訴えたのです．

画家香月泰男との出会い

香月泰男は山口県が生んだ画家です．画家としての一番大切な時期に，中国戦線に招集され絵筆を銃に置
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き換えさせられ，かつ戦後シベリア抑留生活を余儀なくされました．その時の光景と亡くなった戦友への鎮

魂の思いをシベリアシリーズ 57 作に込めて描いています．

香月は「一瞬一生」という言葉を残しています．若い時に遭遇した一瞬の出来事が一生を決めることがあ

る，一生が一瞬に思えることがあるという意味ですが，これは私と透析医療の関係そのものと言えます．私

は香月の絵をみると不思議に力が湧き，力を貰ってきました．

私は香月泰男の「私のシベリア」の中に書かれている，「シベリアで私は真に絵を描くことを学んだ」「当

然のことと前提にしていた絵を描くことが出来るということが，何物にもかえがたい特権であることを知っ

た．それが失われた時はじめて私は水を失った魚のように自分の命を支えていたものを知ったのだ」「モチ

ーフはどこにでもある．私がいるところにモチーフもあるのだ」「以前は苦労して求めていたモチーフが，

泉のように無限に自分の中から湧いてくるのだった」．との言葉に大いに触発されました．

相模原殺傷事件が問いかけていること

第 28 回サイコネフロロジー研究会（H29 年）で「相模原殺傷事件から考える」を発表しました．そこで

は社会的弱者への眼差しを持ちつつ障害者の生存権をもとに，植松死刑囚の見解，「重複障害者が家庭内で

の生活や社会活動が極めて困難な場合，保護者の同意を得て安楽死できる世界が私の目標」「障害者は不幸

を作ることしかできない」「生きるに値しない生命の抹殺」についてまとめ，ナチスの行った障害者安楽死

政策・T4 作戦との関係を分析しました．

私達は内部障害者たる透析患者を診ていますが，今回の事件で何を感じたのか，その主体的考察が求めら

れていると思います．一方，当事者たる透析患者・全腎協は何を感じたのか，怒りの声明を出すべきではな

いのか，全腎協のレゾンデートルが問われているのではと考えたのです．

昨年，「透析の開始と継続に関する意思決定プロセスについての提言」が発表されています．また，ある

ALS 患者に対する医師による嘱託殺人事件が起き，様々な討論がなされました．

高齢者が圧倒的に多い今日，透析医療の現場での悩みはとても深まっています．「提言」とはいえ，最終

的な形として頼ってしまいます．オランダは積極的安楽死を合法化した国の 1 つですが，最近，法制化に尽

力してきた中心的な医師の中から「自分達は当初，終末期で耐えがたい苦痛のある人のために，その救済策

として安楽死を合法化した．しかし，時間経過とともにどんどん対象者が広がっている．こんなはずじゃな

かった」との警告が発せられているとのことです．このことは「すべり坂」理論と言われています．オラン

ダでは実際認知症，精神，知的発達障害の方に対象が広がり「救命出来ない人」から「QOL が低い人」に

指標が移り変わっており，それに伴って生きるに値する命と，値しない命との間に線引きが社会的に広がり

共有されていく「すべり坂」もあるのではとの意見が出されています．（児玉真美氏）
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植松死刑囚は人間の闇を見てしまった，坂を真先にすべってしまった人なのかもしれません．香月が見た

人間の生と闇との共通性を感じさせます．人間は最後の形をつくれますが，できるだけそこにいかないよう

努力することが大切なのでしょう．私は透析の非導入や継続の差し控えの場面での臨床上の決断は，植松死

刑囚の考え方と紙一重ではないかとの危機感を提示しましたが，是非に討論すべき点と思います．

大平整爾先生からは後日「総論としては多くの世人が抱く感情ですが，但し表面的な正義論に堕してはな

らないのでしょう．先生が指摘しているように，人の心の中には種々の障害者を敬遠し，嫌悪し・排斥しよ

うとする気持ちが少ないとは言え無意識の中に存在するように考えます．この心（感情）を理性が押さえつ

けて命の平等性を強制するのでしょう．命の尊さ・平等性が自然な感情の発露として受け入れられることが

必要なのですね．治療の非開始や継続中止はあくまでも患者本人の安寧を考えたうえのことでなければなら

ないのですが，貴兄が懸念するように障害者への嫌悪感や差別感に動機づけられたものであってはならない

のだと痛感します．そこに厳密な区分がなければならないわけで，その点の先生のご指摘は的を得ておりま

しょう」との御意見を頂戴しました．

透析食を巡る問題について

最後に食の問題について述べます．人間の楽しみ，生き甲斐とは何か，特に透析患者では何かを考えてき

ました．やはり食が基本であり，快食，快便，快眠あるいはすっきりした排尿感を基礎に置くこと，文化・

芸術に親しむこと，スポーツを楽しむことであろうと考えました．

私は透析食は温かくて美味しいものを提供することを第一番目の目標としてきました．一週間の食事は

21 回ですが，そのうちの透析中の 3 回の食事に特別な意味があると考えました．丁寧に手作りで作った調

理師の真心と，患者の手許まで運ぶスタッフの気持ちがこもったものです．

透析中の食事では患者さんとスタッフの会話が自然と増え，殺伐としがちな治療現場は温かみのある空間

に変わります．それは家庭における食事風景と重なります．透析室内の雰囲気を擬似家庭と捉えますと，食

事には母性の役割があるものと思います．

最近，透析中に食事をとることが本当に少なくなってきました．宮城県における最近の調査では，透析施

設はこの 10 年で 44 から 62 施設に増えているものの，食事を提供している施設は 34 から 12 施設に減って

います．患者数では 58％から 24％に激減していました．

血液透析でアミノ酸が喪失することは自明のことです．それゆえ透析を受けるたびに筋肉からアミノ酸が

血液側に移行してしまい，それはサルコペニアの促進に繫がります．そのため，私は食事が摂れていない方

や高齢者に透析中のアミノ酸の経静脈投与を積極的に行ってきましたが，保険診療上の査定が多くなり，八

方塞がりの状態です．透析中の食事摂取を論じることが殆んどないのに，なぜか，フレイルを扱う演題が多
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いことは繫がらない事態と思います．とても寂しいことです．かつて平沢由平先生が「透析液へのアミノ酸

の添加が夢」であると話されていたことを格別なこととして思い出します．

おわりに

私が歩んで来たことを中心にお話しを進めてきました．最近になり，私が提案した「患者道」が，春木先

生が言う所の「悲嘆のプロセス」そのものであることに気付きました．10 年かかりました．今後の透析医

療の発展を祈るのみです．多くの人に感謝致します．
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﹁13. 学術刊行物﹂     山㟢親雄　

（公社）日本透析医会の事業といえば，診療報酬改定対応や災害情報ネットワークのほか，事故対策マニ

ュアルや感染予防に関するガイドラインも知られている．しかし，それ以外でも，研修セミナーの開催や日

本透析医会雑誌の発行のほか，合併症対策委員会による「透析患者の合併症とその対策」と，腎不全予防医

学調査研究員会による「腎不全治療マニュアル」が刊行されてきた．今回は使命を果たして今や終了したそ

の刊行物について記す．

1　腎不全治療マニュアル

腎不全進展予防医学の確立は日本透析医会法人化以前からの事業の一つである．会員は，透析導入患者を

減らしたり，少しでも導入を遅らせたり，あるいは安全に透析に導入するという日常臨床にも関与するべき

で，今年度の事業計画にもなお引き継がれている．

マニュアルの第 1 版は，杉野信博委員長の指示で 1990 年 11 月に出版され，最終の第 5 版は 2007 年 7 月

に小椋陽介委員長の下で上梓された．この時期は，丁度わが国でも CKD という概念が根付こうとしていた

時期で，日本人に特化した eGFR が提唱される直前であった．治療マニュアルとあるものの，疫学から始ま

って CKD 患者の社会復帰に至る膨大な内容が網羅されており，執筆には斯界の第一人者があたり，当時と

しては最も充実した，格調高い教科書であった．考えてみれば，本来なら日本腎臓学会が編纂してしかるべ

きものであっただろう．実際，日本腎臓学会は，2007 年に「CKD 診療ガイド」を出版し，2008 年，厚労省

が呼び掛けて腎疾患対策研究会が活動を始めると，その研究成果として「エビデンスに基づく CKD ガイド

ライン」を上梓した．その後も新しい知見を加え改訂され，最終は 2018 年に発行されている．こうした事

情から，日本透析医会の腎不全治療マニュアルの改訂は凍結されたと思われる．

2　透析患者の合併症とその対策

1989 年（法人化された 2 年後），藤田嘉一委員長の下で，「骨関節障害の診断から治療まで」と題した 1

号が出版され，その後毎年 1 号ずつテーマを変えて発行され続けた．最終は，2011 年，下条文武委員長に

よる 20 号「透析患者の皮膚合併症」の発行をもってその使命が終わったとされ，現在では委員会もなくな

っている．こうした透析合併症関連のテーマは，多くの月刊商業誌が取り上げることになったことも，この

事業が終了した背景にあると思われる．

神田秘帖神田秘帖
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全 20 号の中には，同一のテーマで特集されたものもあり，骨関節合併症・循環器合併症・貧血・感染症・

肝炎がそれにあたる．ここでは，医療の進歩を実感するために複数回取り上げられた合併症について記す．

2-1　骨関節合併症

1989 年発行の 1 号では b2-MG と手根管症候群（CTS），アルミニウム（Al）と骨軟化症が取り上げられ，

現在のような高リン（P）血症と血管石灰化については全く言及されていない．1996 年の 6 号は透析アミロ

イドーシスの特集で，吸着カラム，オンライン HDF による b2-MG の除去についても検討されている．2007

年の 16 号では，透析の腎性骨異栄養症という骨合併症に焦点を当てた考え方から，血管石灰化を含む CKD-

MBD（骨ミネラル代謝異常）というパラダイムシフトが見られ，あの 9 分画で有名な P・Ca 治療管理図も

示されている．ただ，なお，カルシウム受容体作動薬（Ca-mimetics）出現直前の時代である．

2-2　循環器合併症

1990 年の 2 号の循環器合併症の特集は，うっ血性心不全が主で，虚血性心疾患や弁膜疾患についての言

及は，2002 年の 11 号まで待つことになる．2 号では閉塞性動脈硬化症（ASO）についての記載もあるが，

例えば Mönckeberg タイプの動脈硬化についての記載は見られず，これは，2005 年 14 号の特集で取り上げ

られた．この号では，治療としての LDL アフェレーシスやフットケアについても記載されている．2006 年

の 15 号は，虚血性心疾患・心筋障害についても述べられているが，弁膜疾患についての詳細は記載がない．

最も重点的に取り上げられた内容は，血圧と血管石灰化による動脈硬化で，後者については高 P 血症の問題

が強く指摘されおり，まさに現在まで続くテーマである．なおこの時点では，炭酸ランタン製剤や鉄を含ん

だ P 吸着剤は開発されていない．

2-3　貧　血

EPO は，1988 年のソウルオリンピックのドーピング薬剤として使用されたという何かの記事を読んだこ

とがある．わが国では 1990 年に薬価収載された．2001 年の 10 号で最初の特集が組まれたが，圧倒的な貧

血改善効果を発揮し，透析患者の日常生活動作（ADL）と予後が大きく改善されたとしている．ちなみにわ

が国の貧血治療目標は，日本透析医学会の統計調査結果より，Ht 値で 30～35％とされていた．一方，欧米

の目標値は Hb 値が用いられており，これを契機としてわが国でも貧血に関する評価を Hb へとシフトさせ

たと理解している．2009 年の 18 号は，透析技術料に EPO が包括された後のもので，鉄剤の使用が急増し

ており，鉄過剰に対する警鐘も鳴らされている．これとは逆に，鉄剤を用いて積極的に貧血を改善すること

が，心機能の維持・改善と腎機能の低下による心血管死を減少させるという心腎貧血症候群（cardio-renal 

anemia syndrome）についても言及されている．また，骨髄での鉄の利用効率を評価する指標として，ヘプ

シジンについて解説されている．なお，将来の低酸素誘導因子（HIF）の臨床応用について，期待を持った

記述もあった．

2-4　感染症

1999 年の 8 号では，当時透析患者死因の第 3 位であった感染症がとりあげられたが，菌血症とシャント

感染は当然として，結核と帯状疱疹および HIV 感染が取り上げられていたのは，企画者の高い見識による

ところかと推測される．ちなみにこの時点では，水痘ワクチンの帯状疱疹発症予防についてはいまだ認知さ

れておらず，ワクチンによる予防に関しては言及されていない．HIV 感染では，汚染事故と事故防止につい

て解説されているが，現在でも AIDS 透析患者の受け入れ先を探すのが困難という話も聞く．2010 年の 19
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号では，新型インフルエンザの特集が最も興味深い．なぜなら，ワクチンと濃厚接触者に対する予防薬がな

いことを除けば，現在の新型コロナ対応と全く同じであることに気づかされることによる．毎年繰り返され

る透析室のインフルエンザ対応が，この記事をもとに実行される限り，透析室の集団院内感染は防止可能で，

透析室での新型コロナクラスターの発生防止が可能であることになる．

2-5　肝　炎

ウイルス肝炎は 1995 年の 5 号と，2000 年の 9 号で取り上げられている．9 号では，わが国ウイルス肝炎

研究のメッカとも呼ぶべき自治医科大学所属の斯界の泰斗が総説を書いておられ，透析室ウイルス肝炎の全

てはこれに尽きる．ちなみにこの中で，B 型肝炎血液汚染事故時に，抗 HBs 人免疫グロブリン（HBIG）と

B 型肝炎ワクチンを併用することにより，感染発症をブロックするという論文が引用されているが，これは

筆者が所属する施設での臨床研究で，後にこの予防法が医療従事者の B 型肝炎汚染事故に対して労災とし

て使用することになった基礎論文である．また 9 号では，厚生省厚生科学特別研究事業報告書として作成さ

れた「透析医療における標準的な透析操作と院内感染予防に関するマニュアル」も掲載されている．蛇足で

はあるが，9 号では AST/ALT が用いられるようになっている．

最後に，ウイルス肝炎に関しては，B 型肝炎については透析患者とスタッフにワクチン投与が実施され，

C 型肝炎については内服治療によりウイルス除去が可能となり，集団感染事故についても，ヘパリンなど個

人使用の prefilled syringe 製剤が使用されることになり，激減したことから，今後は透析合併症として大き

く取り上げられることは無くなるかもしれない．

附　日本透析医会雑誌

日本透析医会雑誌についても言及しておく．

日本透析医会雑誌は，まだ法人化前の 1985 年に 1 号が刊行された．筆者は途中でこれを手伝うこともあ

ったが，原稿を集めるのが大変であったのを覚えている．実際にその体裁が整うようになったのは，1998

年からの奥田健二広報委員長時代からで，1999 年からの飯田喜俊広報委員長時代には，学術的な総説が多

く掲載されるようになり，雑誌の体裁・デザインも変更され現在の雑誌のスタイルとなった

2001 年から今日に至るまでは，久保和雄広報委員長が担当（2017 年から会誌編集委員会・委員長に改

組）されている．現在の日本透析医会雑誌は，原著論文こそ少ないものの，研究助成された報告書はほぼ原

著に近く，依頼された総説は商業誌を含めて他の雑誌の追随を許さないほど高度な内容で，調査事業報告も

他に類を見ないものとなっており，総合的には最も充実し，読み応えのある透析関連の雑誌と考えている．

日本透析医会名誉会長/増子クリニック昴　
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1　島根県透析医会の概要

島根県透析医会は 2002 年 12 月 15 日，会員 10 名で発足しました．初代会長はおおつかクリニッ

ク院長の鈴木恵子先生，二代目会長は 2017 年 4 月から島根大学医学部泌尿器科学講座の椎名浩昭

教授，2019 年 7 月からは伊藤孝史が三代目会長に就任しました．現在では，会員数は 49 名，参加

透析施設は 26 施設（島根県全体で 30 施設）です．

島根県透析医会役員

会　長：伊藤孝史　　島根大学医学部附属病院腎臓内科

副会長：草刈万寿夫　松江腎クリニック

幹　事：北村健二郎　北村内科クリニック

幹　事：滋野和志　　太田姫野クリニック

幹　事：森脇健史　　森脇医院

監　事：漆谷義徳　　松江赤十字病院膠原病・腎臓内科

監　事：金 聲根　　島根県立中央病院腎臓科

2　島根県透析医会の活動

2-1　島根県透析医会学術講演会

2008 年に第 1 回が開催され，以降年に 2 回開催しています．1 回目は 4 月はじめに開催する島根

県透析医会総会の際に行い，テーマは「災害対策」が中心で開催しています．もう 1 回は冬期に開

催し，当番世話人がタイムリーなテーマを考えることとしています．

2-2　透析医療の明日を考える会

2008 年に第 1 回が開催され，以降年に 2 回開催していましたが，2017 年からは秋に 1 回のみ開

催しています．この会の前身は，「出雲透析カンファレンス」であり，透析スタッフの勉強と日頃

の透析施設間の患者の紹介・逆紹介等で連携しているスタッフ同士の顔の見える交流を目的に開催

され，当初は症例検討会や病院・クリニックの紹介などを行っていました．

島根大学医学部附属病院腎臓内科/島根県透析医会会長

た　よ　り

島根県透析医会だより

伊藤孝史
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2-3　透析医療災害対策

中国 5 県では 1998 年に「中国地区災害ネットワーク連絡協議会」が発足し，2002 年の第 5 回会

議で中国 5 県合同防災訓練が提案され，2003 年 9 月に日本透析医会による災害時情報伝達訓練と

並行して中国ブロック 5 県合同防災訓練が実施されました．2003 年からは「中国地区合同透析医

療災害対策会議」と名称を変え，毎年中国腎不全研究会の開催に併せて開催され，各県での災害対

策の取り組み状況や 9 月に実施される「中国 5 県合同災害時情報伝達訓練」の結果が報告されてい

ます．
島根県透析医会としては，発足後直ちに透析医療の災害対策に乗りだしました．2003 年には中

国 5 県の情報ネットワークに入り，学術講演会では災害対策の話題を取り上げました．また同年に

は中国ブロック 5 県合同防災訓練に参加しました．

2-4　島根県慢性腎臓病対策協議会の支援

2011 年に発足した島根県慢性腎臓病対策協議会は，慢性腎臓病（CKD）の普及啓発活動を年 2

回（3 月の第 2 木曜日の世界腎臓デーにあわせた街頭キャンペーン，9 月頃に開催される CKD 対

策市民公開講座）行っています．島根県透析医会は本協議会の活動の後援を行っています．

2-5　新型コロナウイルス感染対策

2020 年 4 月 14 日，厚生労働省から各都道府県あてに「新型コロナウイルス感染症に対応したが

ん患者・透析患者・障害児者・妊産婦・小児に係る医療提供体制について」の通達がありました．
これに基づき，「透析患者が感染した場合は，軽症であればまずは感染症指定医療機関へ入院し，
その後，中等症または重症化する傾向が見られた段階で島根大学病院等の重症管理指定医療機関へ

の搬送」とする島根県の基本指針が示されました．一方，感染拡大に伴い，上記指定医療機関のみ

では収容できず，受け入れ可能な医療機関に依頼せざるを得ない状況に陥る危険性も念頭におき，
島根県透析医会は 2020 年 4 月から月 1 回独自に COVID-19 感染症対策に係る透析医療機関アンケ

ート調査票を実施しています．
島根県内全透析施設に（1）透析の実施状況，（2）感染疑い患者（濃厚接触者も含む）や軽症患

者を隔離透析するための対応，（3）緊急時の透析患者の入院受け入れに関して，（4）自院での感染

者の発生や感染者を受け入れた場合の非感染者の他院への転院について，（5）透析スタッフの感染

等により，自院での透析が困難になった場合の対応，（6）旅行透析の受け入れの可能性とその条件

等，（7）COVID-19 対策マニュアルの整備に関して，（8）ガウン，フェイスシールド，手袋，マス

クの備蓄数，についてアンケート調査を行っています．
第三波が襲来し，これからの季節はインフルエンザの流行にも備える必要があります．日本透析

医学会，日本透析医会，日本腎臓学会から提案された「無症状の透析患者に対する SARS-CoV-2 の

PCR 検査の適応基準」に加えて，新型コロナの特性，すなわち発症前の高い感染性を考慮し，保

健所経由の行政検査以外に PCR 検査を行いうる体制の整備・構築に重点を置く必要があります．
透析施設では PCR 検査に基づく早期診断と隔離に重点を置く「感染拡大の防止」，「診療機能の抑

制・停止の回避」など，総合的なリスクマネージメントが要求されますが，島根大学病院では島根

県全域にわたる PCR 検査の委託検査を開始し，必要時にタイミングを逃すことなく実施できる

PCR 検査体制を構築しました．島根県透析医会でもその情報を共有し，各施設に有事に迅速に対
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応できるよう体制整備を依頼しました．
前述の厚生労働省からの通達の中には「各都道府県においては，新型コロナウイルス感染症対策

を協議する協議会に透析医療の専門家等を参画させ，透析患者が新型コロナウイルスに感染し，入

院治療が必要となった場合や新型コロナウイルス感染症か重症化した場合を想定し，透析治療を行

うことができる新型コロナウイルス感染症の入院患者，重症患者受入医療機関の設定を行うなど病

床の確保に努めることとする」との記載があり，島根県透析医会会長が島根県広域入院調整本部に

おける透析医療のリエゾンとして活動するよう要請がありました．島根県では 2020 年 12 月 25 日

現在，コロナウイルス感染透析患者を受け入れた施設はなく，実際に発生した際の患者フロー，施

設間の患者搬送，施設での受け入れ態勢，施設内のゾーニングなど定期的に確認・検討すべき事項

が散在することも事実であり，上記アンケート調査で県下 30 施設の状況を把握し，各施設間，島

根県健康福祉部，広域入院調整本部と情報共有し，透析患者や透析スタッフにコロナウイルス感染

が発症した際には，適正な透析医療を提供していきたいと思います．

おわりに

近年の透析医療には，透析患者の高齢化，メンタルケア，透析施設の経営などの様々な問題点が

あり，そこに新型コロナウイルス感染症拡大という更なる危機が迫ってきています．島根県透析医

会は引き続き施設間の連携を良くし，島根県全体で困難に立ち向かっていく体制を整えていきたい

と考えています．日本透析医会の会員の先生方におかれましては，今後とも島根県透析医会に対し

てご指導，ご支援賜りますよう，よろしくお願い申し上げます．
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1　はじめに

今年は東日本大震災より丸 10 年になります．当時，携帯電話が繫がらず，連絡に困難がありま

した．この 10 年間で一番変化したのは，画像をとりこめ，かつ地震速報を発するスマホが普及し，
災害時の通信手段として利用できるということでしょうか．震災後，通信手段は何が一番良いかと

いうことで，衛生電話，MCA 無線を日本腎臓学会の義援金にて各施設の希望に応じて配布．更に

日本透析医会の義援金でリライトカード（透析条件，感染症，禁忌薬などが記載されている）を配

布しました．年 2 回，福島県透析医療災害対策連絡会議を開催し，訓練実施内容，MCA 無線のバ

ッテリーの交換状況など報告しています．
令和元年 10 月の台風 19 号の水害時対応について当事者の先生に経験談を話していただき，電源

の確保，災害に特化した自衛隊の力強い援助，地域の対策本部との日頃の繫がりの重要性を学びま

した．
郡山市の日東病院で昭和 45 年血液透析が開始され，同年，福島県腎臓病協議会が発足 50 周年に

当たります．令和 2 年 5 月 17 日に全国腎臓病協議会が開催予定でしたが，新型コロナウイルスの

影響で中止となりました．

2　活動報告

令和 2 年 7 月に予定していた福島県透析医会の開催が，新型コロナウイルスの影響で中止となり

ました．そのため，令和 2 年 10 月 3 日に WEB 開催された日本透析医会支部長会報告の一部，福

島県透析医会の COVID-19 対応策（鈴木一裕先生報告），透析保険診査員懇談会の抜粋を送付しま

した．予定していた草津総合病院の西尾利樹先生の特別公演は令和 3 年の 7 月頃に WEB 講演会の

予定としました．
コロナ禍の中で，WEB 会議や講演という新たな手段を得たのは不幸中の幸いというべきでしょ

うか．
そんな中で，令和 2 年 11 月 10 日「第 6 回災害時の透析医療を考える会」では会員である谷病院

の谷良裕先生に「令和元年台風 19 号による浸水被害を経験して」を講演していただき会員への水

害対策について非常に参考となりました．台風 19 号での福島県内の被害は断水，停電などで計 5

日本透析医会福島県支部支部長

た　よ　り

福島県支部だより

熊川健二郎
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病院が被災しました．ちなみに前回の支部だよりでは平成 26 年 5 月 15 日の県中地区透析施設災害

対策会議，福島県臨床工学技士会，日本透析医会福島県支部の共催による「第一回災害時の透析医

療を考える会」の報告をしました．（VOL. 30　No 1　182～183）今回は第 1 回～5 回までの演題名

を記載します．

“災害時の透析医療を考える会”

第 1 回　平成 26 年 5 月 15 日　震災時，透析医療を陰で支えてくれた方々の声

　①　医薬品卸の役割と震災時の状況と対応　　　　　　　　　　恒和薬品

　②　東日本大震災時の医療機器物流状況と対応について　　　　サンセイ医機

　③　東日本大震災時の経験～災害時の物流対応と対策　　　　　ニプロ

第 2 回　平成 27 年 9 月 15 日

　①　東日本大震災における保健所の対応　　　　　　　　　　　郡山市保健所

　②　東日本大震災における対応及び今後の対策について　　　　郡山市水道局

　③　震災時のライフライン対応～東日本大震災の経験から～　　東北電力

第 3 回　平成 28 年 4 月 14 日

　震災時におけるマスコミの対応

　　新聞　　　福島民報社

　　テレビ　　福島中央テレビ

　　ラジオ　　ラジオ福島

第 4 回　平成 29 年 3 月 16 日

　①　東日本大震災における生産復旧対応　　　　　　　　　　　トーアエイヨー

　②　震災時の調剤薬局としての対応と役割　　　　　　　　　　ふたば薬局

　③　震災時の病院薬局としての対応と役割　　　　　　　　　　寿泉堂綜合病院

第 5 回　平成 30 年 3 月 15 日

　特別講演

　熊本地震における JHAT の活動と課題

　　神奈川工科大学工学部臨床工学科教授

　　　山家 敏彦先生

3　おわりに

コロナ禍の中で透析患者さんと職員をどう守るのか，我々に与えられた使命は大きいが会員の力

を結集して乗り越えましょう．

最後に透析医会福島県支部の歴史と平成 11 年～令和 2 年迄の特別講演演題を提示しました．
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日本透析医会福井県支部　特別講演演題表

設立総会 平成 8 年 6 月 8 日（土）　（社）日本透析医会福島県支部会則制定
会長：阿部幸男　副会長：白岩康夫　事務局　加藤義朋
特別講演なし　透析保険審査に関する懇談会に出席　白岩康夫

第 1 回
支部総会

平成 10 年 7 月 25 日（土）　第 1 回日本透析医会福島県支部総会開催
役員改選　会長：白岩康夫　副会長：金田　浩　事務局：加藤義朋
特別講演なし　透析保険審査に関する懇談会報告

特別講演
第 1 回

平成 11 年 10 月 30 日（土）
（社）日本透析医会常任理事 鈴木　　満先生 『透析医療の課題』

第 2 回 平成 12 年 2 月 26 日（土）
順天堂大学腎臓内科教授 富野康日己先生 『透析患者の心のケア』

第 3 回 平成 12 年 11 月 18 日（土）
永人会病院腎センター 石橋　　充先生 『血液透析の至適性」

第 4 回 平成 13 年 11 月 10 日（土）
医療法人宏人会理事長 関野　　宏先生 『要介護透析患者への対応』

第 5 回 平成 14 年 8 月 24 日（土）
（社）日本透析医会会長 山﨑　親雄先生 『これからの透析と透析医会活動』

第 6 回 平成 15 年 7 月 26 日（土）
（株）医療経営戦略研究所所長 桜堂　　渉先生 『今後の医療経済と透析医療』

第 7 回 平成 16 年 7 月 17 日（土）
（医）かもめクリニック理事長 金田　　浩先生 『長時間透析の臨床効果』

第 8 回 平成 18 年 9 月 16 日（土）
（株）医療経営戦略研究所所長 桜堂　　渉先生 『透析医療環境変化に伴う組織戦略～診療報酬改定と今後の対応～』

第 9 回 平成 19 年 6 月 9 日（土）
府中腎クリニック院長 赤塚東司雄先生 『巨大災害と透析医療　その対策と進化』

第 10 回 平成 20 年 6 月 7 日（土）
みはま病院 ME 部部長 武田　稔男先生 『災害時の透析医療ネットワークとその活動報告』

第 11 回 平成 21 年 3 月 28 日（土）
札幌北クリニック院長 大平　整爾先生 『透析患者の生と死　透析導入，非導入，継続ならびに中止』

第 12 回 平成 21 年 7 月 4 日（土）
増子クリニック昴院長 山﨑　親雄先生 『透析医療提供システムの維持』

第 13 回 平成 22 年 3 月 13 日（土）
秋田大学医学部腎置換医療学講座教授 佐藤　　滋先生 『CKD・透析・腎移植の最近の話題』

第 14 回 平成 22 年 7 月 17 日（土）
（株）医療経営戦略研究所代表取締役 桜堂　　渉先生 『透析医療経営・システムの未来―診療報酬抑制下における未来のシナリオ』

第 15 回 平成 24 年 7 月 29 日（日）
明楽会くまクリニック院長 隈　　博政先生 『災害時の人工透析医療提供制度の確保』

第 16 回 平成 25 年 7 月 27 日（土）
特定医療法人仁真会理事長 山川　智之先生 『透析医療を取り巻く医療情勢～今後の透析医療についての考え方～』

第 17 回 平成 26 年 9 月 28 日（日）
東京慈恵医科大学附属病院腎・高血圧
内科准教授

横山啓太郎先生 『CKD-MBD について』

第 18 回 平成 27 年 7 月 21 日（日）
医療法人豊済会理事長 菊地　　勘先生 『透析患者の死因第 2 位である感染症～透析施設の必要な感染対策とは～』

第 19 回 平成 28 年 7 月 10 日（日）
独立行政法人地域医療機能推進機構
中京病院腎臓内科・透析センター長

佐藤　元美先生 『透析患者の末梢動脈疾患に対する取り組み』

第 20 回 平成 29 年 7 月 9 日（日）
医療法人社団大誠会サンシャイン M & 
D クリニックデンタル副院長

毛利　謙三先生 『透析患者の口腔健康管理～最近の歯科トピックを踏まえて～』

第 21 回 平成 30 年 7 月 22 日（日）
知邑舎メディカルサテライト岩倉透析
室長・看護部長

長尾　尋智先生 『わかりやすい I-HDF の原理と臨床効果』

第 22 回 令和元年 7 月 28 日（日）
大阪大学大学院医学系研究科腎疾患臓
器連関制御学寄付講座助教

坂口　悠介先生 『透析患者のマグネシウムの fine tuning を目指して』
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本稿では，前号で報告後 2020 年 11 月 20 日，12 月 18 日，2021 年 1 月 22 日，2 月 26 日（いずれ

も WEB 開催）に開催された計 4 回の常任理事会の内容のうち主なものをお伝えするとともに，日

本透析医会の主な活動について，執筆時点の 2021 年 3 月下旬までの当会の動きとして報告させて

いただきます．

1. 新型コロナウイルス感染症に対する対応について

前回，本欄でご報告した 11 月上旬時点は第 3 波が始まり患者が急増しつつあった状況でしたが，
その後第 1 波，第 2 波をはるかに上回る感染者数の増加により都市部の医療機関は，極めて逼迫し

た状況となりました．
COVID-19 透析患者も 11 月以降急増，年末以降は 1 週間で 100 人前後の増加が続きました．透

析患者については，症状の程度に関わらず入院が原則となっておりますが，都市部では透析患者の

入院調整が極めて困難な状況となりました．
この間，日本透析医会・日本透析医学会・日本腎臓学会新型コロナウイルス感染対策合同委員会

では行政と連携，協議しながら対応するとともに，再三透析施設および透析医療従事者に対する注

意喚起をメール，ホームページ等で行いました．
幸い 1 月 13 日の緊急事態宣言発令以降，全体の感染者数は減少し，COVID-19 透析患者につい

ても 2 月の後半になりようやく減少傾向を見せるようになりました．透析医療施設における徹底し

た感染対策が功を奏したと思われます．会員施設を始めとする透析医療機関の努力に対する感謝と

ともに，今後もクラスター発生防止のために引き続き対応をよろしくお願い申し上げます．
以上を含めた日本透析医会および新型コロナウイルス感染対策合同委員会の活動の詳細を別表に

お示しします（2021 年 3 月末までを報告）．

2. 日本透析医会研修セミナーについて

例年であれば，2021 年 5 月 16 日（日）に開催される日本透析医会総会と同時に春の研修セミナ

ーを東京で開催することになっておりましたが，COVID-19 の状況が未だ見通せないことから，今

年の春の研修セミナーについても WEB 配信で行うこととなりました．詳細については，ホームペ

ージに掲載しております．

日本透析医会常務理事

た　よ　り

常任理事会だより

山川智之
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また，秋の研修セミナーについては，現時点では 10 月 3 日（日）に京都で開催予定としており

ますが，COVID-19 の状況によっては変更となる可能性があります．これについても決定次第，ご

案内させていただきます．

3. 日本透析医会公募研究助成

日本透析医会は，例年，腎臓病，腎不全医療研究者に対する研究公募助成を行っておりますが，
令和 2 年度の公募研究助成については，22 件の応募があり，2021 年 1 月 22 日開催の研究助成審査

委員会において外部委員を含め厳正，慎重に審査し，2 月 26 日開催の理事会で承認を経て，12 課

題に対し総額 17,130 千円を助成することといたしました．詳細については，ホームページに掲載

しております．

別表　新型コロナウイルス感染症への取組状況

年月日 日本透析医会
新型コロナウイルス感染対策ワーキンググループ

日本透析医会・日本透析医学会・日本腎臓学会
新型コロナウイルス感染対策合同委員会

11 月 3 日 【論文紹介 17】
「欧米の腎不全患者における COVID-19 の発生率と致
死率について」（HP）

6 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 11 月 6 日時点）（HP）

10 日 【論文紹介 18】
「COVID-19 の感染を防ぐための物理的距離，フェイ
スマスク，およびアイガードの効果」（HP）

13 日 COVID-19 の第 3 波に備えた透析施設での感染対策の
徹底について（お願い）（HP）

透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 11 月 13 日時点）（HP）

17 日 【論文紹介 19】
「高齢者における BCG ワクチンの感染症に対するラ
ンダム化試験」（HP）

19 日 COVID-19 新規感染者数急増に伴う透析施設での感染
対策の徹底について（お願い）（HP）

20 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 11 月 20 日時点）（HP）

24 日 【論文紹介 20】
「米国における COVID-19 重症患者の死亡に関連する
因子」（HP）
日本医学連合会 COVID-19 expert opinion の公開につ
いて（HP）

27 日 COVID-19 透析患者の急増に伴う透析施設での患者教
育および対策の徹底について（お願い）（HP）
透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 11 月 27 日時点）（HP）

28 日 太田圭洋先生が合同委員会委員に就任

12 月 1 日 【論文紹介 21】
「SARS-CoV-2 感染入院患者における血清 25（OH）D
濃度」（HP）

4 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 12 月 4 日時点）（HP）

8 日 【論文紹介 22】
「ベルギーの血液透析施設における SARS-CoV-2 感染
者の 3 か月間にわたる血清学的抗体価の推移」（HP）

11 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 12 月 11 日時点）（HP）

15 日 【論文紹介 23】
「COVID-19 における急性腎障害の有病率と影響」（HP）
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年月日 日本透析医会
新型コロナウイルス感染対策ワーキンググループ

日本透析医会・日本透析医学会・日本腎臓学会
新型コロナウイルス感染対策合同委員会

18 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 12 月 18 日時点）（HP）
COVID-19 透析患者の新規感染者数急増に対する対策
へのご協力のお願い（HP）

22 日 【論文紹介 24】
「集中治療室に入室する COVID-19 の転帰と既存の腎
疾患の関係について」（HP）

25 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者数
（2020 年 12 月 25 日時点）（HP）

28 日 東京区部災害時透析医療ネットワーク Web 区民公開
講座
「透析患者様における新型コロナウイルス感染の現状
と対策」（HP）

2021 年
1 月 8 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の

登録数（2021 年 1 月 7 日時点）（HP）
COVID-19 透析患者の新規感染者数急増に対する対策
へのご協力について（お願い）

12 日 【論文紹介 25】
「米国の透析患者の血清を用いて SARS-CoV-2 に対す
る抗体陽性率を調査し，患者属性ごとの特徴を調べた
横断研究」（HP）

15 日 新型コロナウイルス感染症の透析患者に対する医療提
供体制の整備について（お願い）（HP）

透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 1 月 14 日時点）（HP）

18 日 感染症対策 e-ラーニング動画
「透析施設における感染症対策―飛沫感染・接触感染
の予防―」（HP）

19 日 【論文紹介 26】
「COVID-19 を対象とした感染予防は透析用中心静脈
カテーテル関連感染症の劇的な減少と関連がある」
（HP）

20 日 【症例報告 4】
「COVID-19 に罹患した未入院中の外来通院血液透析
患者に緊急避難的に Oseltamivir（オセルタミビル）
にて治療を試みた 1 例」（HP）

新型コロナウイルス感染症透析患者の透析医療の確保
についての提言（HP）

22 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 1 月 21 日時点）（HP）

26 日 【論文紹介 27】
「米国透析患者における COVID-19 の危険因子と予後」 
（HP）

29 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 1 月 28 日時点）（HP）

2 月 2 日 【論文紹介 28】
「腹膜透析患者のケースシリーズ研究」（HP）

5 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 2 月 4 日時点）（HP）

9 日 【論文紹介 29】
「COVID-19 と季節性インフルエンザの比較　背景情
報・罹患率・致死率―国民データベースによる後ろ向
きコーホート研究―」（HP）

12 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 2 月 11 日時点）（HP）

16 日 【論文紹介 30】
「COVID-19 に対する実験的治療：非盲検対照研究」
（HP）

19 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 2 月 18 日時点）（HP）

22 日 クラスターの発生防止のための感染対策徹底のお願い
（HP）
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年月日 日本透析医会
新型コロナウイルス感染対策ワーキンググループ

日本透析医会・日本透析医学会・日本腎臓学会
新型コロナウイルス感染対策合同委員会

24 日 【論文紹介 31】
「COVID-19 入院患者における RAS 阻害薬の中止と継
続の効果の比較」（HP）

26 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 2 月 25 日時点）（HP）

3 月 2 日 【論文紹介 32】
「ファイザー社のメッセンジャー RNA ワクチンの効果
と副反応を報告した論文」（HP）
透析施設における新型コロナウイルス感染症例報告に
ついて（支部長あてメール）

5 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 3 月 4 日時点）（HP）

9 日 【論文紹介 33】
「Covid-19 患者に対するトシリズマブの効果～2 つの
臨床試験の結果から～」（HP）

12 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 3 月 11 日時点）（HP）

16 日 透析施設における新型コロナウイルス感染症の症例報
告様式の一部変更について（支部長あてメール）
【論文紹介 34】
「退院した患者における COVID-19 発症 6 ヶ月後の健
康への影響：コホート研究」（HP）

透析施設における新型コロナウイルス感染症の症例　
報告様式の一部変更について（HP）

19 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 3 月 18 日時点）（HP）

23 日 【論文紹介 35】
「BNT162b2 mRNA COVID-19 ワクチン効果の国家規模
での調査」（HP）

26 日 透析患者における累積の新型コロナウイルス感染者の
登録数（2021 年 3 月 25 日時点）（HP）

30 日 【論文紹介 36】
「ICU に入室した重症 COVID-19 患者における静脈血
栓塞栓症と大出血，早期の抗凝固療法の効果について
の大規模観察研究」（HP）
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令和 3 年 2 月 26 日（金）に開催された日本透析医会通常理事会において，令和 3 年度事業計画及び収支予算
が承認されたので，その内容を掲載する．

令和 3 年度事業計画

公 1　透析医療及び腎不全対策に関する調査研究，普及，教育研修事業

1. 調査研究事業
（1）　標準透析療法委員会

　標準的な透析治療の質的向上に関する調査研究を行う．
①　透析療法に関する情報交換・共有を行うため支部長会を開催する．
②　透析療法の診療実態を調査し，診療向上のための対策を策定する．

（2）　腎不全対策委員会
　CKD（慢性腎臓病）の早期発見のための社会システム作り，及び CKD に対する保存療法，透析（腹膜，
血液）療法，腎移植まで広範に教育・啓発活動を行う．

1）　CKD（慢性腎臓病）対策部会
①　CKD の教育，普及・啓発に向けて関係団体及び関係機関と連携・協力して活動する．
②　全国腎臓病協議会，透析医療研究会と協同で血液透析患者の実態調査，及びその分析研究を行う．  

（血液透析患者実態調査検討ワーキンググループ）

2）　在宅血液透析部会
多様化に対応した在宅血液透析の役割とそれに伴う諸問題について検討する．
・通院困難な透析患者に対する治療の質と安全性を担保した在宅血液透析の在り方について，関連学

会・研究会と連携し検討する．

（3）　医療経済委員会
　透析医療に関する経済的，経営的な調査分析を行い，透析医療制度に関する調査研究を行う．

1）　制度調査部会
透析医療制度に関する調査研究を行う．
・第 25 回透析医療費実態調査を実施する．

事業計画・収支予算
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2）　経営検討部会
透析医療施設の経営問題に関して調査・検討を行う．
①　透析医療機関経営・施設実態調査（2 年に 1 回）を実施する．
②　過疎地の透析医療機関の状況に関して情報収集を行う．
③　透析排水管理に関する諸問題に関して検討を行う．

（4）　医療保険委員会
　医療保険の透析療法に及ぼす影響調査を行う．
①　第 26 回透析保険審査委員懇談会を開催する．
②　今後の透析診療報酬の論点の検討を行う．

（5）　介護保険委員会
令和 2 年版高齢社会白書によると，令和元年 10 月 1 日現在，65 歳以上の高齢者の割合は 28.4％で，

世界で最も高い高齢化率となっており，後期高齢者の割合は 14.7％に達している．透析患者においては，
高齢化はさらに深刻で，平成 30 年末時点で，透析患者の平均年齢は 68.8 歳，高齢化率 67.9％，後期高
齢者の割合は 35.4％と報告されている．要介護問題を含め，高齢者腎不全患者の抱える問題を明らかに
し，高齢腎不全患者が幸せな生活を送れる医療・介護体制構築に向けて，提言を行う．

（6）　透析医療の中長期的な在り方検討委員会
透析医療の現状を踏まえ，将来的に良質で効果的な透析医療提供体制の確保に向けて中長期的な将来

構想等を検討する．
①　透析室における医師業務のタスクシフティングに関する検討を引き続き行う．
　　（透析におけるチーム医療に関する検討ワーキンググループ）
②　過疎地，人口減少地域等における透析医療の提供体制について，中長期的な視点から検討する．
　　（過疎地等の透析医療提供体制に関するワーキンググループ（仮称））

2. 普及事業
（1）　会誌編集委員会

透析医療にかかわる経済的問題・制度，及び医療安全・災害・感染症等への対策を中心に，また日常
のタイムリーな問題を重要課題として提供することにより，透析医療の普及活動を目的としている．
①　機関誌（日本透析医会雑誌）の発行

・年 3 回（4 月，8 月，12 月）の定期的刊行
②　機関誌の充実

・透析医療経済と災害対策問題を最重要課題として掲載
・透析医療に関する最新・話題の学術論文の提供，各種実態調査報告・感染症等のタイムリーな掲載
・一部図表のカラー化（病理組織，災害写真状況等）

③　各種学術情報の提供
・研修セミナー，医療制度等

④　その他
・本会の公募研究助成による論文の発表
・各支部での特別講演の掲載
・時宜に適った特集号・別冊の発行
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3. 教育研修事業
（1）　研修委員会

本会の目的に則り，春期（通常総会と同時開催），秋期（地方での開催）の研修セミナーを主催する．
更に各支部（都道府県透析医会）での研修に対して支援を行う．
①　研修セミナーの開催
春期（東京）及び秋期（京都）で開催し，講演内容は全て日本透析医会雑誌へ掲載する．
・春期研修セミナー
　新型コロナウイルス感染症の動向を踏まえ，WEB（動画配信）で開催する．
・秋期研修セミナー
　期日：令和 3 年 10 月 3 日（日）
　会場：京都ブライトンホテル（京都府京都市）

②　関係学会・団体との教育研修協力
③　地域医療システム確立のための都道府県単位で開催される研修会への支援

公 2　透析医療及び腎不全対策に関する研究助成事業

1. 研究助成事業
（1）　研究助成審査委員会

・腎不全医療，特に透析医療を推進する学術研究を広く公募し，研究助成を行う．

公 3　透析医療及び腎不全対策に関する安全対策事業

1. 災害対策事業
（1）　災害時透析医療対策委員会

災害時情報ネットワークシステムの拡充・運用による災害時透析医療の体制整備を図るとともに，当
システムの運用状況等を踏まえて，その課題，問題点等を抽出したうえで，システムの全面的見直しの
検討を行う．
①　厚生労働省防災業務計画に基づく災害時協力体制の整備
②　災害時における緊急透析医療システムの運営
③　「災害時情報ネットワーク」を軸とした災害時情報共有体制の整備・運営

・第 22 回災害時情報ネットワーク会議開催及び情報伝達訓練
・サーバーの管理
・メーリングリストの運営

④　透析医療災害対策マニュアルの作成を検討
⑤　日本災害時透析医療協働支援チーム（JHAT）への参画，協力

2. 医療安全対策事業
（1）　医療安全対策委員会 

透析医療にかかわる安全対策，特に感染防止対策及び医療事故対策の充実・強化を図る．

1）　感染防止対策部会
透析施設における新型コロナウイルス感染対策について，日本透析医会新型コロナウイルス感染対策

ワーキンググループ，及び日本透析医会・日本透析医学会・日本腎臓学会新型コロナウイルス感染対策
合同委員会を中心に，感染対策の徹底に努めるとともに，透析医療の確保を図る．
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2）　医療事故対策部会
2013 年 12 月に透析医療事故に関する実態調査を当部会が主体で行ったが，その後 8 年が経過し，透

析医療の内容も変化している中で，再び医療事故調査アンケートを実施するため，前回アンケートの見
直しを行い，全国の施設に送付し，その回答を分析し，透析医療の安全対策に資する．
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令和 3 年度収支予算

正味財産増減予算書（令和 3 年 4 月 1 日から令和 4 年 3 月 31 日まで）
（単位：円）

勘 定 科 目 令和 3 年度予算額
（Ａ）

前年度予算額
（Ｂ）

対前年度比較増△減
（Ａ）－（Ｂ）

Ⅰ　一般正味財産増減の部
　1. 経常増減の部
　　⑴　経常収益

①　研究助成事業基金運用益
　　研究助成事業基金受取利息 20,000 20,000 0
②　受取入会金
　　受取入会金 120,000 300,000 △ 180,000
③　受取会費
　　受取会費 88,750,000 90,200,000 △ 1,450,000
④　受取寄付金
　　受取寄付金 12,700,000 20,000,000 △ 7,300,000
⑤　事業収益
　　研修セミナー共済金 500,000 500,000 0
　　研修セミナー参加費 1,000,000 1,000,000 0
⑥　雑収益
　　受取利息 1,000 1,000 0
経常収益計 103,091,000 112,021,000 △ 8,930,000

　　⑵　経常費用
　 　 　

　　　事業費 　 　
　　　　調査研究，普及，教育研修事業 56,635,000 53,580,000 3,055,000

給与手当 8,610,000 8,460,000 150,000
法定福利費 1,280,000 1,340,000 △ 60,000
退職給付費用 203,000 464,000 △ 261,000
福利厚生費 40,000 40,000 0
会議費 1,310,000 1,450,000 △ 140,000
旅費交通費 5,095,000 5,350,000 △ 255,000
通信運搬費 1,495,000 1,645,000 △ 150,000
事務消耗品費 880,000 880,000 0
印刷製本費 12,420,000 13,000,000 △ 580,000
水道光熱費 100,000 100,000 0
家賃 1,810,000 1,685,000 125,000
原稿料 1,500,000 2,726,000 △ 1,226,000
講演料 1,112,000 ― 1,112,000
諸会費 20,000 20,000 0
警備等委託費 400,000 400,000 0
ホームページ管理費 400,000 360,000 40,000
透析医療費実態調査費 2,000,000 2,500,000 △ 500,000
日本臓器移植ネットワーク会費 100,000 100,000 0
調査研究費 5,420,000 600,000 4,820,000
研修セミナー開催費 10,200,000 10,200,000 0
研修会等助成費 2,000,000 2,000,000 0
雑費 240,000 260,000 △ 20,000

　　　　研究助成事業 27,470,000 28,535,000 △ 1,065,000
給与手当 4,304,000 4,260,000 44,000
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（単位：円）

勘 定 科 目 令和 3 年度予算額
（Ａ）

前年度予算額
（Ｂ）

対前年度比較増△減
（Ａ）－（Ｂ）

法定福利費 640,000 640,000 0
退職給付費用 102,000 232,000 △ 130,000
福利厚生費 20,000 20,000 0
会議費 40,000 40,000 0
旅費交通費 60,000 60,000 0
通信運搬費 110,000 110,000 0
事務消耗品費 440,000 440,000 0
印刷製本費 60,000 100,000 △ 40,000
水道光熱費 50,000 50,000 0
家賃 904,000 843,000 61,000
謝金 250,000 250,000 0
諸会費 10,000 10,000 0
警備等委託費 200,000 200,000 0
ホームページ管理費 200,000 180,000 20,000
研究助成費 20,000,000 21,000,000 △ 1,000,000
雑費 80,000 100,000 △ 20,000

　　　　安全対策事業 15,379,000 17,507,000 △ 2,128,000
給与手当 2,152,000 2,130,000 22,000
法定福利費 320,000 320,000 0
退職給付費用 51,000 116,000 △ 65,000
福利厚生費 10,000 10,000 0
会議費 590,000 690,000 △ 100,000
旅費交通費 900,000 1,200,000 △ 300,000
通信運搬費 1,144,000 1,144,000 0
事務消耗品費 220,000 220,000 0
印刷製本費 830,000 1,850,000 △ 1,020,000
調査研究費 4,000,000 5,000,000 △ 1,000,000
水道光熱費 25,000 25,000 0
家賃 452,000 422,000 30,000
原稿料 300,000 0 300,000
諸会費 5,000 5,000 0
警備等委託費 100,000 100,000 0
ホームページ管理費 600,000 90,000 510,000
システム管理費 2,500,000 3,000,000 △ 500,000
災害発生時対応諸経費 1,100,000 1,100,000 0
雑費 80,000 85,000 △ 5,000

　　　事業費計 99,484,000 99,622,000 △ 138,000

　　　管理費
給与手当 6,457,000 6,390,000 67,000
法定福利費 960,000 960,000 0
退職給付費用 152,000 348,000 △ 196,000
福利厚生費 30,000 30,000 0
会議費 50,000 500,000 △ 450,000
謝金 100,000 90,000 10,000
常任理事会費 3,600,000 3,600,000 0
理事会費 2,200,000 2,200,000 0
総会費 1,300,000 1,000,000 300,000
旅費交通費 100,000 1,000,000 △ 900,000
通信運搬費 150,000 150,000 0
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（単位：円）

勘 定 科 目 令和 3 年度予算額
（Ａ）

前年度予算額
（Ｂ）

対前年度比較増△減
（Ａ）－（Ｂ）

事務消耗品費 660,000 660,000 0
印刷製本費 90,000 150,000 △ 60,000
水道光熱費 75,000 75,000 0
家賃 1,357,000 1,265,000 92,000
会計委託費 1,100,000 1,100,000 0
警備等委託費 300,000 300,000 0
租税公課 2,000 2,000 0
慶弔費 50,000 50,000 0
諸会費 15,000 15,000 0
ホームページ管理費 300,000 270,000 30,000
雑費 120,000 135,000 △ 15,000

　　　管理費計 19,168,000 20,290,000 △ 1,122,000
　　　経常費用計 118,652,000 119,912,000 △ 1,260,000
　　　当期経常増減額 △ 15,561,000 △ 7,891,000 △ 7,670,000

　2. 経常外増減の部 　 　 　
　　⑴　経常外収益 　 　 　
　　　　　経常外収益 0 0 0
　　　　経常外収益計 0 0 0

　　⑵　経常外費用
　 　 　

　　　　　経常外費用 0 0 0
　　　　経常外費用計 0 0 0
　　　　　当期経常外増減額 0 0 0
　　　　　当期一般正味財産増減額 △ 15,561,000 △ 7,891,000 △ 7,670,000
　　　　　一般正味財産期首残高 192,015,805 199,906,805 △ 7,891,000
　　　　　一般正味財産期末残高 176,454,805 192,015,805 △ 15,561,000

Ⅱ　指定正味財産増減の部
　　　　　当期指定正味財産増減額 0 0 0
　　　　　指定正味財産期首残高 0 0 0
　　　　　指定正味財産期末残高 0 0 0

Ⅲ　正味財産期末残高 176,454,805 192,015,805 △ 15,561,000
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正味財産増減予算書内訳表（令和 3 年 4 月 1 日から令和 4 年 3 月 31 日まで）
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１. 本誌は，公益社団法人日本透析医会の機関誌であり，

透析医療及び腎不全対策並びにその関連領域の進歩と公

益に寄与することを目的とする．

２. 投稿資格

  筆頭著者は当会の会員とする．ただし，当会の会員以

外の者であっても会誌編集委員会の承認を得た場合には，

この限りでない．

３. 本誌への投稿は，原著，総説，実態調査報告，公募研

究報告，短報，症例報告，編集者への手紙，その他とする．

４. 著作権について

  本誌に掲載後の著作物に関する権利は，公益社団法人

日本透析医会に帰属するものとする．

  論文の内容については，著者が責任を負う．

５. 原稿送付

  原稿は，e-mail 添付による投稿とする（e-mail : info@

touseki-ikai.or.jp）．もしくは，原本 1 部，コピー 2 部及び

原稿データ（図表含む）を収録した電子記憶媒体を簡易書

留便で郵送する．

  （送付先）

　　〒101-0041

　　東京都千代田区神田須田町 1-15-2 淡路建物ビル 2F

　　　　　　公益社団法人日本透析医会事務局

６. 掲載原稿の採否及び順位は，会誌編集委員会で決定する．

７. 編集の都合により，原文の論旨を変えない範囲内で著

者に訂正を求めることがある．

８. 校正は初校のみ著者が行い，誤植の訂正程度にとどめ，

頁数の変更（増減），図版の移動をしない．再校以後は会

誌編集委員会において行う．

９. 原則として掲載料は無料とする．別刷は 30 部までは無

料とし，それを超える分は著者の実費負担とする．

10. 掲載原稿（図表などを含む）は，原則として返還しない．

11. 原稿執筆の要領は次のとおりとする．要領に合わない

場合は著者に修正を求める．

⑴　原稿の長さは，原著，総説及び実態調査報告は 12,000

字，公募研究報告は 8,000 字，短報は 3,200 字，編集者

への手紙は 1,000 字までとする．ただし，図表 1 枚につ

き 400 字を減ずる．

　　なお，症例報告は，以下のとおりとする．

・症例報告は 6,000 字以内とし，要旨（600 字以内），緒

言，症例，考察，結語，倫理的配慮，利益相反，文

献の形式とする． 

・個人情報に配慮し，個人を特定できないよう十分な

匿名化を行う．

・倫理的配慮には，患者及び家族より文書同意を得て

いることを記載する．

・医薬品の適応外使用や未承認治療を行った報告は，

倫理審査を経ていることを記載する．

⑵　原稿は，邦文とし，横書き，口語体，平仮名，当用

漢字，現代仮名使いを使用する．

①　原著として投稿する場合は，要旨（600 字以内），緒

言，対象・方法，結果，考察，結語，利益相反，文

献の形式とする．

②　総説，その他は，特に形式を定めないが，最初に

要旨（600 字以内）を記載する．総説の引用文献は，読

者に教育的で有用なものを選ぶ．

③　いずれの場合も簡略化題名及び 5 語以内のキーワ

ードを記載する．

④　原著，総説，公募研究報告には題名，著者名に英

文を併記する．

⑶　邦文の標題を，図は下方に，表は上方に付ける．表

中では縦線は入れない．各図表には簡潔な説明を付け，

そこに表中で使用されている略語のフルスペルを記載

する．

　　写真は図とする．カラー写真の印刷にかかる費用は，

原則として著者の実費負担とする．

⑷　図表の引用の場合は，著者が出版社の承諾を得てそ

の出典を明らかにする．

⑸　図表は本文中に入れ込まず，挿入箇所を本文中に明

記する．

⑹　外国人名，地名，薬品名は，原語またはカタカナを

用い，明瞭な活字体とする．

　　なお，薬剤名は一般名とし，必要な場合は商標名を

括弧内に記載する．

⑺　度量衡は国際単位（SI）とし，km，mm，L，dL，mL，

kg，g，mg，mEq/L，mg/dL などを用い，数字は算用

数字（1，2，3 など）を用いる．

⑻　略語を使用する場合には，初出の箇所で正式名称を

用いた後に括弧書きでフルスペルを記載し，略語を定

公益社団法人日本透析医会雑誌投稿規程
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義する．要旨にも略語を用いることができるが，本文

で同じ略語を用いる場合においても，本文の初出時に

再度定義する．

　（例）　慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）

⑼　引用文献数は，原則として 30 以内とし，本文の引用

箇所に順次番号を付し，本文の末尾に一括して，次の

形式に従い引用順に記載する．

①　書籍は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の場

合は 3 名まで記載し，以下は「他」，または「et al.」

として省略）著者名：論文名．編者名．書籍名．所

在地：出版社名，発行年（西暦）；頁（始頁-終頁）の順

に記載する．

　（例）　浅野　泰：透析低血圧の病因．長澤俊彦，河

辺香月，伊藤克己，他編．Annual Review 腎臓 1998．

東京：中外医学社，1998； 148-153．

②　雑誌は，著者名（3 名までは全員記載，4 名以上の場

合は 3 名まで記載し，以下は「他」，または「et al.」

として省略）著者名：論文名．雑誌名　発行年（西

暦）；巻：頁（始頁-終頁）の順に記載する．

　（例）　Manto A, Cotroneo P, Marra G, et al. : Effect of 

intensive treatment on diabetic nephropathy in patients 

with type I diabetes. Kidney Int 1995;  47 : 231-233.

　　雑誌名は略名（外国雑誌は Index Medicus，邦文雑

誌は出典雑誌の定める略名）で記載する．ただし，

種々の学会の「予稿集」は，引用文献としては認め

られない．（抄録が学会誌の一部として公表されてい

る場合は可）

③　電子ジャーナルの引用は，雑誌に準じ最後に，論

文番号．doi：（アクセス日）を付記する．

④　インターネット上の資料は，著者名等「タイトル」

URL（アクセス日）の順に記載する．

　（例）　厚生労働省「医薬品の薬価収載等について」

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/01/dl/s0114-7a.

pdf（2009/2/12）

12. 倫理

⑴　ヒトを対象とする調査研究は，世界医師会によるヘ

ルシンキ宣言を基礎とし，「人を対象とする医学系研究

に関する倫理指針」を遵守すること．その他，「ヒトゲ

ノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」，「研究機関

等における動物実験等の実施に関する基本指針」等，

最新の文部科学省・厚生労働省の医学研究に関する倫

理指針に準拠していることを論文中に明記する．また，

倫理委員会より承認を得た場合は，その旨及びその承

認番号を論文中に明記する．

⑵　診療報酬制度で認められていない治療法を用いた臨

床研究については，その旨及び患者の同意を書面によ

り得たことを論文中に明記する．

13. 利益相反

  著者は，論文の研究について利益相反状況を開示しな

くてはならない．自己申告による「日本透析医会雑誌：

自己申告による利益相反（COI）報告書」（別紙 1）を提出す

る．また，本文の末尾にも記載する．申告すべきものが

ない場合は，「利益相反自己申告：申告すべきものなし」

と記載する．

  共著者がいる場合，筆頭著者は論文提出時に全員の出

版合意「筆頭著者ならびに共著者の同意書」（別紙２）及

び「日本透析医会雑誌：自己申告による利益相反（COI）

報告書」を取りまとめて提出する．

14. 多重投稿（出版），盗用，及び捏造

  多重投稿（出版），盗用，及び捏造が認められた場合には，

掲載を取り消すことがある．

  総説などにおいて，すでに投稿（出版）された論文と内

容・構成が著しく重複する場合には，投稿の際にその旨

を会誌編集委員会に申告する．また，新たに加筆修正さ

れたものであれば，その旨を論文末尾に記載する．その

論文を多重投稿（出版）とみなすか否かは会誌編集委員会

で決定する．

附則

１. 本規程は，平成 31 年 2 月 22 日から施行する．

  （平成 31 年 2 月 22 日理事会決議）

附則

１. 本規程は，令和 2 年 2 月 28 日から施行する．

  （令和 2 年 2 月 28 日理事会決議）

附則

１. 本規程は，令和 3 年 2 月 26 日から施行する．

  （令和 3 年 2 月 26 日理事会決議）
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別紙１ 

 
日本透析医会雑誌：自己申告による利益相反（COI）報告書 

 

 

（著者全員について，投稿又は発表時点の前の年から過去３年間分及び投稿又は発表時点までの期間を

対象に、発表内容に関係する企業・組織又は団体との利益相反状態を１人ずつ，１年ごとに責任著者

が取りまとめて提出） 

 

申告期間：    年  月  日 ～     年  月  日 （年は１月１日～12月 31日とする．） 

 

著 者 名：  

 

論文題名： 

（本報告書は，申告日より５年間保管されます．） 

 

（申告日）       年    月    日 

 

 

    申告者 （署名捺印）                             ○印  

項  目 
該当の 

状況 
有であれば，著者名：企業名などの記載 

① 役員，顧問等の報酬額  
（１つの企業・団体から年間 100万円以上） 

有 ・ 無  

② 株式の利益 
（１つの企業から年間 100万円以上，あるいは当該株式の５％ 

以上保有） 

有 ・ 無 

 

③ 特許使用料 
（１つにつき年間 100万円以上） 

有 ・ 無 

 

④ 講演料 
（１つの企業・団体からの年間合計 50万円以上） 

有 ・ 無 

 

⑤ 原稿料 
（1つの企業・団体からの年間合計 50万円以上） 

有 ・ 無 

 

⑥ 研究費・助成金などの総額 
（１つの企業・団体からの研究経費を共有する所属部局（講座， 

分野あるいは研究室など）に支払われた年間総額が 100万円以上） 

有 ・ 無 

 

⑦ 奨学（奨励）寄付金など総額 
（１つの企業・団体からの奨学寄付金を共有する所属部局 （講座， 

分野あるいは研究室など）に支払われた年間総額が 100万円以上） 
有 ・ 無 

 

⑧ 企業などが提供する寄附講座 
（企業などからの寄附講座に所属している場合に記載） 

有 ・ 無 

 

⑨ 研究，著作等とは無関係な旅費，贈答品などの受
領（1つの企業・団体からの年間 5万円以上）  

有 ・ 無 
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別紙２ 

 

年   月   日 

 

筆頭著者ならびに共著者の同意書 

日本透析医会 会誌編集委員会委員長 殿 

 

 

論文カテゴリー：該当欄に☑を記載 

□原 著        □総説（研修セミナー講演報告書を含む．） 

□実態調査報告     □委員会・会議報告書     □公募研究助成報告 

  □短報         □症例報告          □支部の特別講演抄録 

  □支部だより      □編集者への手紙        □その他 

 

 

 タイトル：                                 

 

 

筆頭著者氏名（自筆）：                  

 

 

代表著者氏名（筆頭著者と同じ場合は記載不要）：                

 

 

上記論文の日本透析医会雑誌への掲載にあたり，論文の内容と投稿に同意すること，また 

著作物に関する権利は公益社団法人日本透析医会に帰属することなどについて，共著者全員 

の同意を得ていることを証明するため，共著者全員の自筆署名を提出いたします． 

 

共 著 者 氏 名 署名日（   年  月  日） 

1．  

2．  

3．  

4．  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

（共著者が10名を超える場合には余白に記載してください．） 
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この 1 年近くコロナ禍の中で学会，講演会が WEB 開催になっており，最新の研究や新しい医療
の情報収集もままならず，もどかしい今日この頃であります．
そのような中で，日本透析医会の例年行われています Current Topics 2020 が 2020 年 10 月に

WEB 開催（配信期間：10 月 15 日～11 月 6 日）されました．本号にその内容を掲載しています．
透析医療のいろいろな現状として VA 治療，腎性貧血，腹膜透析，遠隔医療，災害の影響などに加え，
今回は特に新型コロナウイルス感染症対策について解説いただきました．透析患者にもコロナ感染
者が増加し，重症化し，亡くなる方がいることから大変参考になると考えます．医療安全の最近の
問題として，東京都における透析排水管理に関する報告をしていただきました．臨床と研究として，
心不全，悪性腫瘍，腸内細菌，ネフロン数と CKD など臨床的に重要で大変興味がある論文を頂き
ました．
コロナ禍は第三波に見舞われましたが，コロナワクチン接種がいきわたらない限り，また変異株

の出現も見られ，今後も第 4 波，第 5 波に見舞われることが予想されます．日頃の感染対策はもと
より，ワクチン接種の徹底およびコロナ治療薬の確立が強く望まれます．

会誌編集委員　原 田 孝 司　

編 集 後 記
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