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要　旨

腎移植と他の末期腎不全治療との比較を行った
2003 年の米国腎疾患データーシステムは，末期腎不
全治療法の中で腎移植が最も患者の生命予後を改善す
ると報告している．そして，米国において末期腎不全
治療の第一選択として年間 1 万 5,000 件を超す腎移植
が実施されているが，わが国の腎移植は，わずか年間
1,200 例程，米国の 1/10 弱の数でしかない．透析医療
水準が諸外国と比べ高いわが国の末期腎不全患者にと
っても，腎移植療法が QOL の高い根治療法の恩恵を
もたらすことは可能と考えられる．本稿では，わが国
の腎移植療法の現況と移植医がなさなければならない
ことについて述べたい．

はじめに

腎移植は，すべての腎機能を代償しうる新しい腎臓
が体内に移植されるため，透析療法などの他の末期腎
不全治療法より生命予後や QOL の改善の点で優れて
いるとされている．腎移植と他の末期腎不全治療との
比較を行った 2003 年の米国腎疾患データーシステム

（United States Renal Data System； USRDS）1）は，末期
腎不全治療法の中で腎移植が最も患者の生命予後を改
善すると報告している．そして，米国において腎移植
は医療経済的な因子も加味され，末期腎不全治療の第
一選択として年間 1 万 5,000 件を超す数が実施されて
いる．

一方，わが国の腎移植は，わずか年間 1,200 例程し
か行われておらず，それは米国の 1/10 弱の数でしかな
い．たしかに，わが国における透析の医療水準は諸外
国と比べ高く，その恩恵を多くの慢性腎不全患者は享
受している．しかし，近年の移植免疫抑制療法の進歩
により移植腎生着率は著しく向上し，わが国の末期腎
不全患者にとっても，腎移植療法がより身近な QOL の
高い根治療法の地位を得ることが可能となり，末期腎
不全治療の中で唯一腎臓の全機能を完全に代償できる
治療である腎移植を推進する意義は大きいと思われる．

本稿では，わが国の腎移植療法の現況と，われわれ
移植医が今何をなすべきかついて述べたい．

1　腎移植の現況

わが国の腎移植は，その成績において欧米諸国と遜
色はないが，その腎移植実施数は，わずか年間 1,200

例程しか行われておらず，それは米国の 1/10 弱の数
でしかない．腎移植には，両親，兄弟，配偶者などか
ら腎臓の提供を受ける生体腎移植と，脳死下または心
臓停止となった方の生前の意思やご遺族の了解の下，
腎臓を摘出し移植する献腎移植がある．わが国の生体
腎移植ガイドラインは日本臨床腎移植学会から表 1

の指針が示されており，提供者の範囲も，日本移植学
会倫理指針（平成 19 年 11 月 24 日改正）として「親
族に限定する．親族とは 6 親等内の血族，配偶者と 3

親等内の姻族を指すものとする．親族に該当しない場
合においては，当該医療機関の倫理委員会において，
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症例毎に個別に承認を受けるものとする．」と定めら
れている＊1）．

第 42 回日本腎移植臨床学会における統計報告によ
ると，2008 年の 1 年間に生体腎移植 996 例，献腎移

植 210 例と，計 1,206 例の腎移植が施行された（表 2）．
わが国の腎移植数は欧米と比べ絶対数は少ないものの
僅かずつ順調に増加していたが，2008 年は 2007 年総
実施数 1,224 例と比べ横ばいとなっている（図 1）．

表 1　わが国の生体腎移植ガイドライン

I. 腎移植希望者（レシピエント）適応基準
　1. 末期腎不全患者であること
　2. 全身感染症がないこと
　3. 活動性肝炎がないこと
　4. 悪性腫瘍がないこと
II. 腎臓提供者（ドナー）適応基準
　1. 以下の疾患または状態を伴わないこととする
　　ａ. 全身性の活動性感染症
　　ｂ. HIV 抗体陽性
　　ｃ. クロイツフェルト・ヤコブ病
　　ｄ. 悪性腫瘍（原発性脳腫瘍及び治癒したと考えられるものを除く）
　2. 以下の疾患または状態が存在する場合は，慎重に適応を決定する
　　ａ . 器質的腎疾患の存在（疾患の治療上の必要から摘出されたものは

移植の対象 から除く）
　　ｂ. 70 歳以上
　3. 腎機能が良好であること

平成 20 年 5 月 18 日　日本移植学会理事会で承認
平成 21 年 1 月 28 日　日本臨床腎移植学会評議員会にて改訂

（参考 URL ＊1 より）

表 2　2007・2008 年腎移植報告数

移植実施
施設数　

腎移植数

生 体 腎 献　　腎 脳死体腎 計

2007 132 1,037 163 24 1,224
2008† 132    996 184 26 1,206

† 　第 42 回日本臨床腎移植学会（2009 年 1 月 29 日）での腎移植臨床登録報告による．
実施報告用紙・症例数確認調査により確認した数値．

図 1　腎移植数の年次推移
（第 42 回日本臨床腎移植学会（2009 年 1 月 29 日）腎移植臨床登録報告より）
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近年の腎移植数の増加は，免疫抑制療法の進歩により，
ABO 血液型不適合あるいは HLA 抗原不一致などの免
疫学的障壁を乗り越えることが可能となったことを背
景に，非血縁者間である夫婦間生体腎移植が大きく増
加したことによる．2007 年の生体腎移植提供者の続
柄別割合は，46.7％ の両親に次いで配偶者が第 2 位の
34.0％ となった．残念ながら，本来あるべき献腎移植
数の増加はなく低迷している．

レシピエント年齢のピークは，生体腎，献腎移植と
共に 50 歳台にあり，それぞれ 23.8％ と 33.7％ であっ
た．しかし，30 歳未満の年代がレシピエントに占め

る割合は，生体腎移植が 20.4％ を占めるのに対して，
献腎移植例では 7.5％ と比べ極端に少なくなっており，
これは後述する献腎移植の待機年数の過多が影響する
移植腎配分ルールによるところが大きい（図 2）．

献腎移植が少ないわが国において，そのドナー不足
を解消するため普及した ABO 血液型不適合生体腎移
植は，全生体腎移植例の 23.3％（240/1,031 例）を占
めるまで増加した．また，腎移植前に維持透析を経な
い 先 行 的（preemptive）腎 移 植 数 も 増 加 し 13.9％

（143/1,031 例）を占めている．一方，献腎移植ドナー
の不足を反映し，献腎移植の待機期間が長期化し，献

図 2　2007 年症例　レシピエントの年齢
　　　　　　　　　　　　　  （参考 URL ＊2 より）
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図 3　名古屋第二赤十字病院における 2008 年腎移植 84 件の内訳
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腎移植の術前透析期間は平均 16.9±6.9 年と生体腎移
植の平均 4.0±4.7 年と比べ著しく長く，また，20 年
以上の長期透析症例が 25.8％ を占めていた＊1）．

名古屋第二赤十字病院で行われた 2008 年腎移植症
例 84 例を提供者との関係，術前の透析期間，血液型
適合度およびレシピエント年齢について図 3 に示した．
2007 年の全国統計に認められた，提供者としての配
偶者，血液型不適合移植，そしてレシピエントの高齢
化などの傾向がより顕著となっていることがわかる．

2008 年のわが国の腎移植実施施設は 132 施設であ
り，その実施件数別の施設数を表 3 に示した．年間
20 例以上腎移植を行っている施設は 15 施設（11.3

％）であり，全移植件数の 46.1％ を行っている．一方，
59 施 設（44.7％）は 年 間 1～4 例（平 均 1.97 例/年）
しか実施していない．透析医療と異なり，腎移植医療
を専門としている施設が少ない．

2　腎移植成績

腎移植においては，心臓や肝臓移植とは異なり，腎
移植後に移植腎が廃絶しても，再び透析療法に戻るこ
とにより生命維持は可能である．そのため，移植成績
を移植手術後患者が生存している割合を示す「生存
率」と，移植された腎臓が機能し続け透析から離脱し
ている割合を示す「生着率」を区別して表している．

日本移植学会広報委員会の腎臓，臓器移植ファクト
ブック 20084）は，1982 年から 2004 年までに施行され
た腎移植について 2006 年に調査を開始し，追跡可能
であった症例について 2008 年に解析結果を報告して
いる．患者生存率は，14,165 例（生体腎移植 10,644 例，
献腎移植 3,521 例）について調査が行われ，生体腎移
植/献 腎 移 植 そ れ ぞ れ 1 年 95.3％/90.4％，5 年 90.7

％/83.4％，10 年 84.8％/76.5％，15 年 79.4％/69.5％，
20 年 73.0％/63.4％ であった．また，移植腎生着率は，

13,614 例（生体腎移植 10,175 例，献腎移植 3,439 例）
において，生体腎移植/献腎移植それぞれ 1 年 93.4

％/82.8％，5 年 81.7％/65.8％，10 年 65.6％/50.2％，
15 年 51.8％/38.8％，20 年 40.3％/31.1％ であった．

腎移植成績は，新しい免疫抑制薬の開発，あるいは
移植免疫抑制療法の進歩により年代ごとに改善されて
いる．上記解析結果では，1982 年以前，1983～1989 年，
1990～1999 年，2000 年以降の 4 期に分けて生体腎移
植と献腎移植の成績の推移を比較している．

生体腎移植の年代別生着率は，1982 年以前の成績
に比較して，それ以降の成績は年代ごとに改善がみら
れ，特に 3 年目，5 年目の成績が飛躍的に改善されて
おり，2000 年以降では 5 年目で移植腎生着率が 90％
を超えている（図 4）．献腎移植の年代別生着率も，
同様に 1982 年以前の成績に比較して，それ以後の成
績が飛躍的に改善されている．2000 年以降では，移
植腎 1 年生着率が 90％ を超えており，3 年 84.7％，5

年 78.6％ となり，著しい成績の向上がみられた（図 5）．
このように生体腎移植，献腎移植ともに成績が向上

した理由として，1986 年カルシニューリン阻害薬
（CNI）のシクロスポリン（CS）がわが国に導入され
たのをきっかけに，1996 年にはわが国で開発された
別の新しい CNI 剤であるタクロリムス（FK），そし
て 2000 年には改良されたマイクロエマルジョン化 CS

製剤および代謝拮抗薬ミコフェノール酸モフェチル
（MMF），そして 2002 年には抗 CD 25 モノクローナ
ル抗体（バシリキシマブ）といった新しい免疫抑制薬
が次々と臨床導入され，急性拒絶反応を的確に抑制す
ることが可能となったことによると考えられる．

追跡調査にてレシピエントの死因が記載されていた
497 例（生体腎 311 例，献腎 186 例）において，心疾
患，脳血管障害，その他の循環器疾患による死亡が
168 例（33.8％）と全死因の 1/3 を占め，死因として
の悪性新生物も 70 例（14.1％）あり，肝癌，胃癌，
大腸癌，膵癌が多数を占めていた2）．心血管系疾患の
死亡例には移植腎機能死，いわゆる移植腎機能が廃絶
することなく死亡に至っている症例が多く認められ，
腎移植長期成績をさらに向上させるためには，積極的
な心血管系疾患の予防対策が必要である．

移植腎廃絶原因に関して調査可能であった 3,032 例
（生体腎 2,074 例，献腎 958 例）についてその廃絶原
因をみると3），慢性拒絶反応を原因とする者が生体腎

表 3　2008 年腎移植件数別の施設数

年間移植件数 施設数（％） 該当施設での
移植件数（％）

1～ 4 例 59（44.7） 116（ 9.6）
5～ 9 例 36（19.4） 227（18.8）

10～19 例 22（16.6） 307（25.5）
20 例以上 15（11.3） 556（46.1）

計 132（ 100） 1,206（ 100）

第 42 回日本臨床腎移植学会（2009 年 1 月 29 日）での腎
移植臨床登録報告による（実施報告用紙・症例数確認調査
により確認）．
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移植例 1,507 例（72.7％），献腎移植例 601 例（62.7％）
と，ともに，慢性拒絶反応が廃絶原因の大部分を占め
ていた．しかし，この慢性拒絶反応と分類されている
原因の中には，慢性移植腎症（chronic allograftneph-

ropathy），特に非免疫学的移植腎障害も含まれており，
さらなる検討が必要と考えられる．急性拒絶反応によ
る廃絶は，各々 158 例（7.6％），104 例（10.9％）と少
なく，2000 年以降に導入された強力な免疫抑制療法
による拒絶反応抑制が最も有効であったものと判断さ
れる．一方，生体腎移植において，患者自身による免
疫抑制薬の中止による廃絶が 43 例（2.1％）と少なか
らず認められており，欧米の報告で見られるような薬
剤コンプライアンスの低下に注意する必要がある．献
腎移植においては，移植後機能未発現（primary non-

function）例が 18 例（7.4％）に認め，無視できない
症例数である．腎提供時死戦期腎障害など献腎提供適
応の問題，あるいは術前に検出できなかった抗ドナー
HLA 抗体陽性例による抗体関連拒絶反応の存在など
の種々の問題を提示していると考えられ，今後の大き
な課題であろう．

3　免疫抑制療法

わが国で現在行われている標準的免疫抑制療法とし
て，2000 年以降は CNI と代謝拮抗薬（MMF，ミゾリ
ビン（MZ）），副腎皮質ステロイド薬による三剤併用
が行われ，さらに，2002 年以降からは抗体導入療法

としてバシリキシマブを加えた四剤併用療法が主流と
なっている．その結果，ABO 血液型不適合腎移植，
妊娠・輸血・再移植等による抗 HLA 抗体陽性腎移植
などの免疫学的ハイリスク症例が増加しているにもか
かわらず，前述のように 2000 年以降の生体移植腎生
着率は 1 年 96.7％，5 年 90.9％ と良好な成績を得てい
る．現在の免疫抑制療法の特記すべき点は，①免疫抑
制薬の TDM（治療薬剤濃度モニタリング）の普及，
②リツキシマブに代表される B リンパ球抗体産生抑
制療法である．

①については，治療薬物血中濃度モニタリングが広
く腎移植の臨床現場に普及し，従来の体重当たりの投
与量の決定など画一的な治療法ではなく，個々の患者
に即した必要最小限の免疫抑制療法の実施が可能にな
ったことである．CS あるいは FK の CNI-TDM は当
然のことながら，MMF あるいは MZ などの代謝拮抗
薬の TDM も臨床応用が可能になってきた．その結果，
CNI 腎毒性，移植後糖尿病，ウイルス感染症などの有
害事象発現の減少あるいは軽減化が図られ，より安全
な免疫抑制療法が可能となった．また，各種免疫抑制
薬測定法のクオリティ・コントロール（QC）も世界
的規模で実施され（http://www.bioanalytics.co.uk/），
TDM パラメーターの標準化，測定値の施設間差の減
少に一役買っている．

②の B リンパ球抗体産生抑制療法の効用は以下で
ある．最近のヒトリンパ球抗体（HLA）検査法の進歩

図 4　生体腎移植の年代別生着率
　　　　　　　　　（参考 URL ＊2 より）
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図 5　献腎移植の年代別生着率
　　　　　　　　　 （参考 URL ＊2 より）
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は，従来のリンパ球細胞毒性試験（LCT 法）では検
出できなかった微量な抗 HLA 抗体を，フローサイト
メトリー法（Flow PRA）やシングル抗原同定検査

（LABscreen，ルミネックス法）を用い高感度にスク
リーニングし，かつどの HLA 抗原に特異的な抗体か
が検査可能となった．通常，輸血歴または妊娠歴（特
に夫から妻への移植の場合）のある移植予定者，ある
いは再移植例などでは HLA 抗原感作のために抗 HLA

抗体陽性になる確率が高く，もしドナー特異的に抗
HLA 抗体が存在する場合，治療抵抗性の抗体関連急
性拒絶反応が発現する可能性が高いことが知られてい
る．従来，LCT 法で見逃されていた微量の抗ドナー
HLA 抗 体 陽 性 例 に 対 し て，先 行 的 な 代 謝 拮 抗 薬

（MMF，シクロフォスファミド（CPA））投与や抗
CD20 モノクローナル抗体（リツキシマブ）投与によ
る B リンパ球抗体産生抑制あるいは血漿交換（PE），
二重濾過血漿交換（DFPP）による機械的な抗体除去
などの脱感作療法を術前処置として行い，術後の抗体
関連急性拒絶反応を的確に予防し，腎移植を安全に遂
行することが可能となった．

また，ABO 血液型不適合腎移植では，前処置とし
て ABO 血液型抗体価を減少させるために DFPP 処理
と CPA あるいは MMF などの代謝拮抗薬の先行的投
与，脾臓摘出が行われてきた．近年，脾摘を行わずリ
ツキシマブ投与をする症例が増加している．2008 年
の ABO 血液型不適合移植研究会の第 12 回アンケー
ト調査報告3）によると，全登録例 1,231 例においては
脾 臓 摘 出 が 997 例（81％）に 行 わ れ て い る が，
2004 年以降に実施された 400 例に対しては脾臓摘出
が 235 例（58.8％）に減少している．一方，脾臓摘出
を行わなかった 165 例中 155 例（93.9％）にリツシキ
マブが使用され，「脾臓摘出回避＝リツキシマブ投
与」の図式が定着してきている．しかし，わが国にお
いてリツキシマブは CD 20 陽性の B 細胞性非ホジキ
ンリンパ腫に対してのみ保険適応されており，腎移植
への使用は適応外となっている．また，リツキシマブ
の投与時期，回数あるいは投与量などは未だ多くの施
設が検討を続け，標準化はなされていない．

新しい免疫抑制薬エベロリムスはすでに心臓移植で
保険適応になっているが，腎臓移植では現在臨床治験
が進行中である．CNI の減量あるいは中止をするため
の代替え薬として，あるいは，抗腫瘍効果，慢性拒絶

反応進展防止効果などが期待されている．

4　鏡視下生体ドナー腎摘手術

2007 年の湯沢らの全国調査4）では，わが国の鏡視下
生体ドナー腎摘手術は有効回答 106 施設中 48 施設

（45.2％）で実施され，全 822 症例中 623 例（75.8％）
が鏡視下で腎臓が摘出されていた．症例数の多い施設
での鏡視下生体ドナー腎摘手術の普及は，当然ながら
高い傾向にあった．従来の側腹部斜切開による開放性
腎摘床と異なり，鏡視下生体ドナー腎摘は術後疼痛の
軽減，入院期間の短縮，早期の社会復帰など生体ドナ
ーの術後 QOL を高めドナーにとっては大きな福音で
ある．しかし，安全な鏡視下ドナー腎摘遂行のために
は十分な術者の修練を必要とし，症例数の少ない施設
への普及には国あるいは地域など施設を越えた単位の
システム構築などの今後の対策が必要であろう．

5　移植内科医の必要性と透析・腎臓内科医との連携

従来，わが国の腎移植は外科医，あるいは泌尿器科
医が移植外科医と称し，外科医チームとして腎移植前
適応評価，腎移植手術およびその周術期管理，そして
外来での維持管理まで一貫して行ってきた．しかし，
年間数例を実施する腎移植施設においてはこのように
移植外科医のみで対応は可能であろうが，欧米並みの
腎移植体制（腎移植件数の増加，長期維持移植患者へ

表 4　移植内科医の必要性

・ レシピエントの高齢化，透析期間の長期化により合併症が増
加している．そのためハイリスク患者に対して，内科医の関
与が必要である．

・ 移植後，長期予後を決めるのは心臓血管合併症，感染症，悪
性疾患である．心臓血管合併症，感染症は，内科医のほうが
対応が早い．

・ 全身疾患を診ることができる内科医がチーム内にいたほうが，
患者を送る側の腎臓内科医もコンタクトを取りやすい．

表 5　名古屋第二赤十字病院における透析・腎臓内科医
　　 との連携

・透析主治医の移植手術への参加・見学
・腎臓内科医の研修プログラム
　今までの実績
　　1 週間コース：5 名
　　3 カ月～1 年間コース：6 名
・講演会（case report 中心に）
　　2 回/年
・施設ごとに，定期的な移植後経過報告レターを発行
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の専門性を持った一貫治療）を目指すならば，チーム
内への移植内科医の参加なしでは実行不可能と考えら
れる．特に，高齢者，透析合併症をもつ長期透析患者
の適応評価，平均移植腎生着年数 17 年以上の時代に
おける長期移植患者の心臓血管合併症，感染症，悪性
疾患の予防と治療などにおいて，移植免疫医療に特化
した内科医の参加は必須である．当然ながら，地域内
の腎不全医療を担う，透析・腎臓内科医との理解と連
携も必要である．

当院においては，表 4, 5 および図 6, 7 に示すよう
な院内システムを採用し，院内外の透析・腎臓内科医
との連携プログラムを開始している．

6　献腎移植の現状とシステム

2007 年末で 275,119 人が透析療法を受けており，毎
年増加傾向にあり，現在，国民 464.4 人当たり 1 人が
透析患者に相当する（日本透析医学会「わが国の慢性
透析療法の現況」2007 年 12 月 31 日現在）．これら透

図 6　名古屋第二赤十字病院の腎移植の歩み
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図 7　名古屋第二赤十字病院の腎移植診療の役割分担
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析患者のうち 11,889 名（2009 年 3 月 2 日現在）が献
腎移植を希望して日本臓器移植ネットワークに登録を
行っている．ただ，問題点は提供者が少ないため献腎
移植数が伸び悩み，また待機日数の長い高齢者の割合
が多くなってきていることである2, ＊2）．具体的には，
2007 年の腎臓提供数は 105 例，献腎移植数は 187 例
であり，膵腎同時移植 8 例を除いた 179 例の移植のう
ち，153 例（85.5％）が提供施設と同一県内の移植施
設で行われていた．レシピエントの平均年齢は 47.51

歳（3～72 歳）であった．登録日からの平均待機日数
は，全体で 5,121 日（約 14 年）であり，16 歳未満の
小児（12 名）で 868 日（220～2,157 日），16 歳以上の
成人では 5,427 日（459～9,012 日）であった＊3）．

献腎移植が推進しない理由は各方面から様々指摘さ
れているが，解決には至っておらず，引き続き大きな
課題となっている．一方，移植希望はしたものの，な
かなか移植に至らない背景を受け，日本では生体腎移
植が海外に比べ大きく発展，普及したため，わが国の
腎移植数の 80％ 以上を占めている．現在では以前で
は医学的に不可能と思われていた血液型の適合してい
ない不適合間での腎移植，HLA 適合度のまったく合
わない夫婦間での腎移植も術前，術後の工夫により今
では 3 組に 1 組の割合で安全に実施されている．これ
は献腎提供が思うように進まないわが国において，や
むをえず行われてきた積み重ねがこの現状を導いた感
があるが，今や ABO 血液型不適合移植の成績は血液
型適合の腎移植と遜色ない成績となっており，この領

域では日本が世界をリードしている分野でもある．
前述の献腎移植成績に示すように，生体腎移植と比

べ献腎移植がやや成績が劣る結果ではあるが，献腎移
植は透析期間が非常に長くなってからの移植になりや
すい点，また移植を受けられる患者（レシピエント）
の年齢が生体腎移植のレシピエントと比べ高齢となっ
てしまう点，献腎では術前の全身評価が十分にできな
い点などを考慮すると致し方ない印象もある．しかし，
この成績は米国での UNOS での集計結果5）と比較して
も遜色ない良好な結果でもあり，決して低いわけでは
ない．また，新しい免疫抑制薬の導入や移植後の合併
症に対する新規治療薬の出現，CMV アンチゲネミア
法に代表されるようなウイルス感染の早期診断技術の
向上により，年々その成績は向上してきている．

献腎移植を含む臓器移植に関わる移植希望登録，管
理，提供斡旋などは国より唯一認可されている社団法
人日本臓器移植ネットワーク（以下，ネットワーク）
が行っている．よって献腎移植を受けるためにはまず，
ネットワークへの手続きが必要となる．そのフォロー
シートを図 8 に示した．県やエリアによっては若干，
手続きや時期，支援制度が異なる場合もあるのでネッ
トワークの各支部に確認が必要かもしれない．

医療従事者として重要なことは，その事務的なシス
テムを把握することもあるが，さらに重要なことは献
腎移植登録された後の腎不全患者の医学的な管理があ
げられる．理由としては献腎移植が受けられるまでに
は少なくとも 5～10 年以上は待たなければならない場

図 8　移植チームと地域の透析・腎臓内科医との連携
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合が多いということがある．
2002 年の献腎移植レシピエント選択基準の改定に

よって，ドナー発生地域内のレシピエントが選ばれ，
総虚血時間は短く，短時間に移植手術がされるように
なり，一方，登録後待機期間と透析期間の長い患者が
レシピエントに選ばれることとなった．現在，献腎移
植待機者の中で 15 年以上の待機期間の占める割合は
11.2％，1,326 人である（2009 年 3 月現在）．この方た
ちは待機期間ポイントを 15 ポイント以上有しており，
新規の登録者より著しい優先権を持っている．したが
って，暫くは登録後待機期間と透析期間の長い患者が
レシピエントに選ばれる状態は続くと予想される（表

6）．一方，長期間透析しながら移植を待機していた
にもかかわらず，ようやく提供が決まったさいに，透
析合併症あるいは風邪などの些細な感染症などにより
移植ができなかったという事例も少なくない．長期間
待っていればいるほどその落胆は大きい．移植を受け
るまでの待機期間中の移植予定施設による外科的評価，
透析合併症の管理は必須であるとともに，透析患者自
身の体調管理も大切である．

まとめ

日本の腎移植成績は世界水準以上であり，年代を経
るにつれ確実に改善，成長してきている．一方，その
レベルの高い日本の移植医療の恩恵を受けられない献
腎移植待機腎不全患者の存在も大きな課題となってい
る．中には生体腎移植の現状（血液型不適合，夫婦間
移植が可能であること，あるいは，移植腎成績の過小

評価など）も知らないまま，生体腎移植はできないと
自己判断して，献腎移植を待機している透析患者も多
い．献腎移植を推進するため，制度の改変などといっ
た施策展開も必要であるが，遅々としか進まない現状
においては，透析，腎保存期に携わる医師，看護師，
コメディカル全員が偏り無い腎移植の情報を持ち合わ
せる事も重要な施策のひとつであるとも考えられる．

最後に，日本の腎移植医療において深刻な重要課題
としては，やはり献腎移植の実績が少ない点があげら
れる．移植を希望した患者が，10 余年も待ち続けな
ければならない今の現実を少しでも改善していく対策
も，関係者だけが努力するのではなく，社会全体で継
続して行うべきと考える．平成 21 年 6 月 18 日の衆議
院本会議で行われた臓器移植法改正案の採決において，
脳死を「人の死」とすることを前提に，現行では禁止
されている 15 歳未満からの臓器提供を可能とする A

案が可決された．参議院本会議での A 案の可決が待
たれるが，臓器移植推進に向けての朗報である．
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表 6　レシピエント優先順位の点数（2002 年 1 月 10 日以降）
　　　　 （一部改変）

1. 搬送時間
　　同一都道府県内　　12 点
　　同一ブロック内　　 6 点
2. HLA 型の適合度
　　点数＝14－（5×DR ミスマッチ数＋（A＋B）のミスマッチ数）
3. 待機日数
　　（d）＞4014 日（11 年）―→点数＝d/365（11 年待機なら 11 点）
　　（d）≦4014 日（11 年）―→点数＝10＋log 1.74（d/365－9）
4. 小児待機患者
　　年齢≧16　　 0 点
　　　　＜16　　14 点

※合計点数（1＋2＋3＋4）が高いほど，優先順位が高くなる．




