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要　旨

1989 年から 20 年間にわたって，当院のすべての透
析患者に対して 6 時間透析を実施してきた．その生存
率は日本透析医学会（以下 JSDT）の全国統計に比べ
て明らかにすぐれていた．長時間透析の場合，血圧は
透析施行のみで正常化することが多いが1〜3），当院の
6 時間透析においても，降圧薬を必要としたのは全体
の 30％ に満たなかった．心血管合併症の主要な危険
因子である高血圧管理が容易で循環系に与える影響が
少ないことが，6 時間透析患者の生命予後を良好なも
のにしていると考えられる．

はじめに

著者が透析医療に携わるようになったのは 1974 年
のことであるが，当初から，「透析とは時間をかけて，
ゆっくりと行うべきものである」という指導を受け，
キール型ダイアライザーによる 8〜12 時間の血液透析
を当然のこととして実施していた．時間をかけていた
最大の理由は透析効率が悪かったことであるが，同時
に単位時間当たりの体液量変化を少なくしたいという
意思も働いていた．しかし，キール型は使い捨てでは
なかったため，血液を介した肝炎などの感染の危険性
があった．これに代わるべく登場したディスポーザブ
ルの積層型やファイバー型ダイアライザーは，そのす
ぐれた透析効率によって透析時間の短縮をも可能とし
た．社会復帰を目的とする治療であることを考慮しつ

つ，最大の効果を得るための透析時間について，当時
の九州大学第二内科腎臓研究室（藤見惺主任）が出し
た結論は，「透析時間は 6 時間とする」というもので
あった．これは，尿毒症物質などを十分に除去するた
めに必要な時間であると同時に，時間除水量をできる
だけ少なくするためのぎりぎりの時間設定であった．
以後 30 数年間，著者は「維持透析は 6 時間」を遵守
してきた．

当院は周辺人口あわせて約 10 万人程度の地方の町
にあり，1989 年 8 月に透析施設を開設して以来，20

年にわたり全患者に 6 時間透析を実施してきた．適正
透析（adequate dialysis）について論ずる場合，その
適否を判断するための最も重要な指標は生存率である．
当院透析患者の生存率を示すことにより，6 時間透析
についてのひとつの結論を提示することになるのでは
ないかと考える．

1　対象と方法

1989 年 8 月から 2009 年 7 月までの間に，当院で維
持血液透析を施行した患者は 239 例（男 137，女 102）
であった．この中から，

①　当院で透析導入し，そのまま 6 時間透析を継続
したもの 117 例（男 69，女 48）

②　他施設で導入後 6 カ月以内（平均 45 日）に当
院へ転院し，6 時間透析を実施継続したもの 80

例（男 48，女 32）
の合計 197 例（男 117，女 80）を対象として後向き研
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究を行った．累積生存率の算出は Kaplan-Meier 法に
拠った．なお，対象外とした 42 例は，他施設で導入
後 6 カ月以上経過して転入してきた症例で，転入まで
の経過年数は平均 5.8 年（6.5 カ月〜17.5 年），42 例中
24 例（57％）は 3 年以上経過していた．これらの症
例は一貫して 6 時間透析を施行したとは言えないため，
対象から除外した．

透析方法は通常血液透析のみで，透析時間は 1 回 6

時間，週 3 回である．血液流量は 150〜250 ml/ 分，
透析液流量は 500 ml/ 分で，透析液は Na : 140 mEq/L，
K : 2.0 mEq/L，Ca : 3.0 mEq/L，HCO3 : 25 mEq/L，
Glucose : 100 mg/dl のものを用いた．使用ダイアライ
ザーの膜面積は平均 1.07 m2（0.8〜2.1 m2）で，1.5 m2

以上のものは 12 例のみであった．

2　結　果

1）　対象患者背景
対象患者の原疾患と導入時平均年齢を表 1 に示した．

主な原疾患は糸球体腎炎 31.5％，糖尿病 29.9％ で，
両者はほぼ同程度の割合であった．導入時平均年齢は
60.2 歳であったが，60 歳以上の症例が 115 例と全体の
58.4％ を占めていた．原疾患別の導入時平均年齢は，
糸球体腎炎が 54.0 歳と最も若く，腎硬化症は 72.1 歳
で高齢者が多く，糖尿病性腎症はその間の 60.4 歳であ
った．当院においても導入時年齢は年々高くなる傾向
を示しており，この数年は平均 67 歳を超えている．

2）　生存率
1989 年以降の 6 時間透析症例について，その累積

生存率を Kaplan-Meier 法により算出した．対象 197

例中，生存 123 例，死亡 74 例で，平均観察期間は 7.0

±4.9 年であった．累積生存率は 5 年 81.9％，10 年
55.3％，15 年 42.5％，19 年 35.1％ であった．これは，
JSDT 統計調査委員会による「わが国の慢性透析療法

の現況 2008 年 12 月 31 日現在」の報告4）（以下 JSDT 

’08）における 1983 年以降導入患者生存率の 5 年 56.7

％，10 年 36.0％，15 年 24.2％，19 年 18.3％ に比べて
明らかにすぐれていた（図 1，表 2）．

また，主な原疾患である糸球体腎炎，糖尿病，腎硬
化症について生存率を調査したが，いずれの疾患にお
いても当院の成績のほうが全国平均と比べて良好であ
った（図 2〜4，表 3〜5）．さらに，これらの成績が
若年層症例によってもたらされたものではないことを
見るために，導入時年齢 60〜74 歳までの 95 例（うち
糖尿病 31 例）についても比較したが，この高年齢階
層においても当院のほうが生存率は高かった（図 5，
表 6）．また，50％ 生存率で比較して見ると，当院と
全国平均との間には全体で約 5 年の差が認められた．

3）　死亡原因
当院患者の死亡原因としては感染症 23.0％，悪性腫

瘍 21.6％ が多く，ついで脳血管障害 14.9％，心筋梗
塞 12.2％ などであった（表 7）．

感染症 17 例の中では誤嚥性肺炎を含む肺炎が 8 例
で最も多く，敗血症 2 例のほか種々の原因による 7 例
の重症感染症があった．悪性腫瘍 16 例の内訳は大腸
癌 3 例，食道癌，肝細胞癌，膵臓癌各 2 例，胆嚢癌，
肺癌，縦隔腫瘍，子宮癌，膀胱癌，成人 T 細胞白血病，
多発性骨髄腫が各 1 例と多岐にわたっていた．また，
脳血管障害 11 例は脳出血 5 例，脳梗塞 3 例，クモ膜
下出血 3 例であった．頓死 6 例は自宅での死亡例で詳
細は不明のままであるが，3 例は関節リウマチからの
全身性アミロイドーシスを原疾患とする症例であった．
JSDT 統計調査4）とは異なり，心不全は 6.8％ と少数で
あった．

4）　降圧薬
血圧は透析前血圧 140/90 mmHg 未満を目標として

表 1　対象 197 例の原疾患と導入時平均年齢

原疾患 例　数 ％ 導入時平均年齢

慢性糸球体腎炎 62 31.5 54.0
糖尿病 59 29.9 60.4
腎硬化症 35 17.8 72.1
慢性腎盂腎炎 13   6.6 62.5
多発性嚢胞腎   5   2.5 58.7
その他 23 11.7 57.3
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図 1　6 時間透析生存率
（JSDT ’08 の値は文献 4 による） 
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表 2　6 時間透析生存率
（％）

生存率 当　院 JSDT ’084）

  1 年 99.0 84.6
  5 年 81.9 56.7
10 年 55.3 36.0
15 年 42.5 24.2
19 年 35.1 18.3

図 2　慢性糸球体腎炎の生存率
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表 3　慢性糸球体腎炎の生存率
（％）

生存率 当　院 JSDT ’084）

  1 年 100.0 88.7
  5 年   92.5 66.9
10 年   77.0 48.6
15 年   62.7 36.5
19 年   56.4 29.1

図 3　糖尿病の生存率
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表 4　糖尿病の生存率
（％）

生存率 当　院 JSDT ’084）

  1 年 98.3 86.9
  5 年 79.7 53.6
10 年 47.9 26.2
15 年 21.0 11.7
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降圧を図ってきた．対象 197 例の中で維持透析期に降
圧薬を使用していたのは 54 例（27.4％）で，わが国
の降圧薬使用率 65.8％5）と比較すると，当院の使用頻
度はあきらかに低かった．対象のうち生存群 123 例の
中で降圧薬を服用していたのは 36 例（29.3％）で，
死亡群 74 例では 18 例（24.3％）であった．心血管系
の死亡原因の中では，心筋梗塞 9 例中 5 例，脳出血 5

例中 2 例，クモ膜下出血 3 例中 1 例，心不全 5 例中 1

例で降圧薬を使用していた．

3　考　察

表 2〜6 および図 1〜5 に示したように，当院の 6 時
間透析における累積生存率は日本の平均的な透析治療
に比べてあきらかに高く，透析時間が長いほうが生命
予後が良いという報告1, 2, 6, 7）を裏付けるものと考える．
しかし，当院の 6 時間透析においても，糖尿病患者の
15 年生存率は 21.0％ と大きく低下していた．同様の
傾向が JSDT 統計調査の結果4）においても認められて
おり，糖尿病透析患者の限界を示すものかもしれない．
また，腎硬化症や高年齢層においても同様に 15 年生
存率は低下を示すが，これは透析という要素だけでな
く加齢そのものの影響が大きいと考えられた．

死亡原因の中で悪性腫瘍については，透析導入時あ
るいは直後の検査で悪性腫瘍が判明していたものが 5

例あり，多発性骨髄腫の 1 例はそれ自体が腎不全の原
疾患でもあった．癌検診を目的とした上部消化管内視
鏡検査は年 1 回，便潜血検査は年 2 回，肝炎ウイルス
陽性患者の肝超音波検査は年 1〜2 回，65 歳以上男性
の PSA 測定は年 2 回などを定期的に実施している．

表 7　死亡原因

死　因
当院（74 例） JSDT ’084）

例　数 ％ ％

感染症 17 23.0 20.0
悪性腫瘍 16 21.6   9.2
脳血管障害 11 14.9 11.9
　脳出血 （5）
　脳梗塞 （3）
　クモ膜下出血 （3）
心筋梗塞   9 12.2   4.2
悪液質   6   8.1   4.6
頓死   6   8.1   4.6
心不全   5   6.8 24.0
出血   2   2.7   2.5
肝硬変   2   2.7   1.7

（　）内は脳血管障害 11 例の内訳を示す .

図 4　腎硬化症の生存率
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表 5　腎硬化症の生存率
（％）

生存率 当　院 JSDT ’084）

  1 年 97.1 82.7
  5 年 75.6 49.1
10 年 35.7 25.0
15 年 28.5 12.5

図 5　導入時年齢 60～74 歳の生存率
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表 6　導入時年齢 60〜74 歳の生存率
（％）

生存率 当　院 JSDT ’084）

  1 年 98.9 82.7
  5 年 78.0 50.3
10 年 43.5 23.5 
15 年 23.0   8.8
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しかし下部消化管内視鏡検査や腹部 CT 検査は 2〜3

年に一度であり，不定期の婦人検診を含めて今後，検
診の方法や頻度についての検討が必要と考える．一方，
肺炎や悪液質による死亡例の大部分は，食事介助をは
じめとした日常生活動作全般への介助が必要な状態，
所謂，廃用症候群状態となってからの死亡であり，こ
れは一般の高齢者の自然死に近いもののように思われ
た．

当院では降圧薬の使用頻度は低く，約 70％ の症例
では，血圧は透析による体液量管理だけでコントロー
ルされていた．2009 年 7 月現在の当院透析患者 130

例についても横断調査をしたが，降圧薬使用率は 130

例中の 37 例（28.5％）であり，本報告対象患者の平
均使用率 27.4％ とほとんど同等であった．また，同
じ横断調査時の透析前血圧の平均値は，降圧薬（－）
群が 140.3±21.9（SD）/70.7±8.8 mmHg に対し，降圧
薬（＋）群が 152.7±19.3/74.3±10.7 mmHg であった．

長時間透析を実施した場合，透析のみで血圧が正常
化する場合が多いということはよく知られている1〜3）．
これは時間をかけた緩徐な除水によりドライウェイト
達成とその維持が容易であるため，体液量に依存した
高血圧がコントロールされやすいことがその主な理由
である8〜10）．短時間の透析では時間当たりの除水量が
多いために透析の途中で血圧低下が起こりやす
く11〜15），望ましいレベルまで細胞外液量を減少させ
ることが困難な場合が少なくない．このためドライウ
ェイトを目標より高く設定せざるをえず，結果として
体液量増大による心負荷と高血圧を助長することにな
る14〜16）．

透析前血圧が高いほうが予後が良いという報告17）も
あるが，Charra 等が反論したように18），大部分の透
析患者は体液量管理のみで血圧は正常化するものであ
り，心不全による血圧低下とは区別すべきである．降
圧薬を投与されている患者群のほうが予後が良いとい
う JSDT 統計調査委員会による報告5）についても，結
論だけではなくその内容をよく吟味して解釈する必要
がある．著者は透析前血圧 140/90 mmHg 未満を目標
としてきたが，その数値目標が適正であるかどうかに
ついては，今後実施されるであろう大規模な前向き研
究の成果を見守りたい．

長時間透析は除水速度が緩徐なため，透析中の不愉
快な症状が起こりにくい1, 6, 9, 14）．当院患者について

2009 年 3 月から 3 カ月間実施した調査では，血圧低
下や筋痙攣などの症状出現のために，生理食塩液の補
液を必要としたものは 100 透析回で 1 回に過ぎなかっ
た．このように，ほとんど無症状のままにドライウェ
イトを維持でき，血圧のコントロールが容易で循環系
への影響が少ないということが，6 時間透析の予後を
良好なものにしていると思われる．また，6 時間透析
では皮膚瘙痒を訴える患者がきわめて少ないことを日
常経験しており，Kt/V では表すことのできない何ら
かの要素が生命予後にも関与している可能性を否定で
きない3, 6, 7, 9, 16）．因みに，当院患者の Kt/V（one-pool 

model）は平均 1.61 であり，とくに高いものではなか
った．

JSDT の統計調査報告を振り返ると，透析時間と生
命予後についての 1997 年の解析で，「透析時間が 5.5

時間に達するまでは透析時間が長いほど死亡のリスク
は有意に低下する傾向が認められた．5.5 時間以上の
透析時間においても統計学的な有意水準に達していな
いが死亡のリスクは低下する傾向が見られた．」とあ
る19）．このように生命予後に関しては，透析時間は長
いほうが良いであろうとの見解は以前から示されては
いたものの，その後の状況を見ると，医療経済を含め
た様々な要因により透析時間はむしろ短縮されてきた．
しかし，透析時間が独立した生命予後因子であり，透
析時間が長いほうが死亡リスクを低下させるとし
て19, 20），あらためて適正透析という観点から透析時間
が注目されるようになってきた．2008 年の診療報酬
改定のさいに，時間評価が再び取り入れられた背景に
は，JSDT 統計調査によるこのような裏付けがあった
ことも貢献していると思われる．

著者は「透析は時間をかけて行うもの」という教育
を当初から受けており，短時間透析から 6 時間透析に
変更した場合に見られる様々な変化，すなわち自覚症
状を含めた一般状態の好転，貧血や諸検査データの改
善，降圧薬の減量中止効果などを，大学病院および関
連施設で永年経験していたので，6 時間透析の施行に
はとくに抵抗がなかった．そして，透析施設を開設し
て以来，現在に至るまでの 20 年間，当院では 6 時間
透析だけを実施し継続してきた．したがって，当院の
成績はその限界を含めて 6 時間透析について，ひとつ
のスタンダードを示すものになると考える．
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おわりに

1992 年に Charra 等が，Tassin 透析センターのキー
ル型ダイアライザーによる 8 時間透析について報告6）

して以来，時間をかけた透析は生命予後が良いという
ことが広く認識されるようになった．著者は 6 時間透
析を同一施設で 20 年間継続してきたが，その生存率
は全国平均に比べて明らかに高く，予後に関しての長
時間透析の優位性が示されたものと考えている．現在，
全国的には透析時間は 4 時間が主流であり，知識とし
ての長時間透析はあっても，実際に経験したことのあ
る医師やスタッフは決して多くはない．今後，大学病
院をはじめとした教育病院において，長時間透析の実
践と指導が行われるようになることを期待したい．
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要　旨

日本では週 3 回・4 時間の血液透析が一般的だが，
透析患者の平均余命は一般人口の半分未満に止まって
いるので，その改善策を透析スケジュールの面から考
察した．理論的に回数の増加は，体液量や性状の変動
幅の減少，平均尿毒素濃度の低下等の利点がある．時
間の延長は，尿毒素除去量の増加，除水速度の緩徐化
等の利点がある．臨床的に頻回・短時間，週 3 回・長
時間，頻回・長時間等のスケジュールで，リン除去量
増加/リン吸着薬減量，高血圧管理改善/降圧薬減量，
貧血改善/造血刺激薬減量，栄養状態改善などの報告
がある．今後エビデンスの蓄積により，頻回透析・長
時間透析という，患者の選択肢の増加が望まれる．

1　はじめに

日本透析医学会によれば，2008 年末時点の血液透
析患者の週あたり透析回数は平均 2.95 回，1 回透析時
間は平均 3.92 時間であった1）．割合でみると，週 3 回
透析の患者は 95.4％，1 回 4 時間以上 4 時間半未満の
患者は 66.5％ であった．つまり日本の血液透析患者
は，一般的に「1 回 4 時間×週 3 回」のスケジュール
の治療を受けていると考えられ，そのスタイルはここ
十数年ほとんど変化していない2）．

一方，透析患者の治療成績と見なせる患者生存率は，
ここ十数年間，1 年が 83〜87％，5 年が 55〜60％，10

年は 35〜37％ 程度で推移している1）．最近の高齢患

者や原疾患が糖尿病性腎症の患者の増加を考慮すれば，
生存率が維持されていることは，治療成績の改善をあ
る程度は意味するものと思われる．しかし，年齢別の
平均余命をみると，中井らの報告3）によれば，ほとん
どの年齢において透析患者の余命は一般人口の半分未
満に止まっており，10 年前の平沢の報告4）とほとんど
変わっていない．そこで透析患者の生命予後を改善し
ていくためにはどのような方策があるのか，主に透析
スケジュールの面から考察してみる．

2　頻回透析・長時間透析の理論的な考察

1）　血液透析の「腎機能」
血液透析は人工腎臓とも呼ばれ，腎代替療法である．

したがって，「どれだけ透析を行ったか（透析量）」は，
「どれだけ腎機能を代替したか」に置き換えられる．
多彩な腎機能のすべての面を比較することは困難なの
で，ここでは溶質除去能について考えてみる．ただし
生体腎は連続的に働くが，人工腎臓は間欠的な治療と
いう差異を含んでいる．

透析量としては尿素の標準化透析量（Kt/V urea）5）

が広く用いられている．木村は，週 3 回血液透析の場
合，1 回の血液透析で Kt/V urea 0.9〜1.9 が，糸球体
濾過量（GFR）10〜20 ml/分程度に相当すると計算し
ている6）．一方，腎機能相当量（equivalent renal clear-

ance;  EKR）でみると，一般的な週 3 回の血液透析の
尿素の EKR は 12.4±2.1 ml/分程度と推定されてい
る7）．つまり近年のガイドライン8, 9）で推奨されている
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レベルの透析量は，GFR でみて 10％ 強にすぎない．
「1 回 4 時間×週 3 回」以外の透析スケジュールに

ついては，短時間・頻回「1 回 100 分×週 7 回」や，
長時間透析「1 回 480 分×週 3, 5, 7 回」の EKR を，
Clark らが報告10）している．短時間・頻回透析の EKR

は，尿素も b2マイクログロブリン（b2-MG）も「1 回
4 時間×週 3 回」と同等であったが，長時間透析では
尿素のような小さな溶質だけでなく，イヌリンや b2-MG

のような比較的大きい溶質の EKR が顕著に増大して
いた（表 1）．透析の「腎機能」を大きくするために
は，透析回数や透析時間，すなわち透析スケジュール
を見直すことの必要性が示唆される．

2）　hemodialysis product という考え方
透析スケジュールに注目した適正透析の指標として，

2002 年に Scribner と Oreopoulos が提唱した hemodi-

alysis product（HDP）がある11）．HDP は，それまで
報告されていた種々のスケジュールの血液透析「1 回
8 時間×週 3 回」の長時間透析や，「1 回 2 時間×週 6

回」の短時間・頻回透析などの臨床的な成績がよいこ
とを参考に，作られたものである．HDP は「『1 回透
析時間』×『回数』×『回数』」で計算するが，特徴は回
数を 2 乗する，すなわち頻度を重視している点である．
彼らは「HDP＞70」が適正な透析ではないかと述べ
ている．

現行の一般的な血液透析の HDP は表 2 に示すとお
り，彼らが適正とする 70 には届かない．一方，長時
間透析や短時間・頻回透析は 70 を超えるが，元々こ
ういった透析の成績がよいことを表すために考案され
た指標なので，その HDP が高くなるのは当然といえ
る．それ以外のスケジュールで HDP を増加する透析
として，週 4 回透析が考えられる．「1 回 4〜5 時間×
週 4 回」行うとした場合，HDP＝「（4〜5）×4×4」＝
64〜80 と，概ね 70 に到達する．つまり透析を週あた
り 1 回増やすことで，よりよい治療となる可能性が

HDP から示唆される．

3）　透析回数の重要性
血液透析では，周期的な代謝物（尿毒素）濃度，体

液量，電解質などの変動が起きて，患者の身体の恒常
性が障害される．血液透析に伴ったこのような恒常性
の障害を，70 年代に Kjellstrand は “unphysiology hy-

pothesis” として提唱した12）．後年，これを定量的に
表す方法として，尿素の time averaged concentration

（TAC）と time averaged deviation（TAD，尿素濃度と
TAC との差の平均）を用いる方法が提案されている
が，二者のうち TAD が恒常性の障害を表す指標にな
ると考えられ，TAD を小さくして血液透析の “unphys-

iolosy” を改善するためには，透析の頻度を高くする
ことが重要である13）．また，透析の回数の増加により
TAC も低くすることができる14）．

一般的には週 3 回透析が行われているが，Scribner

らの回顧15）によれば，1960 年代の血液透析機器では，
次回の透析実施までに尿毒症性神経症などの症状が出
現しないためには，週 2 回透析では不十分であったこ
となどが，理由としてあげられている．

しかし，その後の技術的な改良があったとはいえ，
週 3 回透析では週末に 2 日間の透析が無い日，いわゆ
る「中 2 日」が必ず生じる．だがもし週 4 回透析，あ
るいは隔日透析を行うことができれば，過剰な体水分
の負荷や尿毒素の蓄積を減じて，身体に負荷をかける

「中 2 日」を無くすことができる．実際，血液透析患
者に心臓合併症による急死や入院の原因となる急性の
事件が発生するのは月か火に多いとする報告16, 17）があ
ることから，透析回数の増加は，たとえ 1 回であって
も「中 2 日」が無くなるメリットがある．事実，週 4

回透析や隔日透析により，体液量や高血圧の管理が容
易になるといった臨床効果も報告18, 19）されている．

以上から，透析回数を週 3 回よりも増加させること

表 1　透析スケジュールと EKR

尿　素 イヌリン b2-MG

4 時間・3 回 13.4 3.7 4.8
100 分・7 回 13.9 3.9 4.8
8 時間・3 回 12.8 5.7 6.1
8 時間・7 回 29.7 13.4 10.5

単位：ml/分
（Clark WR : J Am Soc Nephrol, 10;  601-609, 1999 を改変）

表 2　種々の透析スケジュールの HDP

◦3 時間×週 3 回：3×3×3＝27
◦4 時間×週 3 回：4×3×3＝36
◦5 時間×週 3 回：5×3×3＝45
◦2 時間×週 6 回：2×6×6＝72
◦8 時間×週 3 回：8×3×3＝72
◦4〜5 時間×週 4 回：
　　　　（4〜5）×4×4＝64〜80
◦8 時間×週 6 回：8×6×6＝288
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で，患者の生命予後を改善できる可能性が強く示唆さ
れる．

4）　透析時間の重要性
Kt/V の考え方に基づけば，透析量は透析効率（K）

と透析時間（t）の積として表される．したがって，
透析時間の延長は透析量の増加に直結する．理論的に
は透析時間の延長により，尿素だけでなく，無機リン

（リン）や b2-MG の除去量増加が考えられる10）．また，
Eloot らが行った血液処理量や透析液使用量を一定に
維持しながら透析時間の延長の影響をみた研究20）では，
4, 6, 8 時間の透析で比較すると，リンや b2-MG の総
除去量だけでなく，総浄化体液量も増加したと報告さ
れている（図 1）．つまり透析時間の延長により，身
体のより深いコンパートメントの体液が浄化されるこ
とが示された．

一方，透析療法では，体液量を適正な範囲に管理す
ることも重要な目標である．透析中の除水速度が速い
ほど低血圧の出現頻度が高いこと21）が知られているが，
さらに時間あたりの除水量の多寡が死亡リスクに影響
を与えることも示唆されている22）．したがって，適正
な細胞外液量を達成し，良好な高血圧管理をするため
にも，緩やかな除水が可能となる長時間透析が有利で
あると考えられる．

3　頻回透析・長時間透析の臨床報告

1）　頻回・短時間透析の報告
頻回・短時間透析は 1 回 1.5〜2.5 時間で，週 6〜7

回行う治療である．1969 年頃から始まり，1980 年代
にかけて米国やイタリアなどで臨床経験が確立されて
きた23）．

これまでに認められている頻回・短時間透析の利点
としては，透析中や透析後の症状の低減，生活の質の
改善，透析量の増大，リン除去量の増加，貧血の改善
やエリスロポエチン使用量の減量，血圧管理や心肥大
の改善，栄養状態の改善などが認められている24）．ま
た，全身状態が不良な患者での，頻回透析・短時間透
析の有用性も示唆されている25）．

なお，本邦の在宅透析では，週 4 回以上の治療を行
っている患者の割合は約 30％ と少ない1）が，小川は
在宅透析の良好な成績を報告している26）．

2）　週 3 回・長時間透析の報告
いわゆる長時間透析は，1 回 6〜8 時間で週 3 回行

う治療である．一般的な 3〜5 時間程度の透析でも，
透析時間が長いほうが患者の生命予後がよくなる可能
性が高いことは，地域や国によらず認められている22）．
より長時間の透析については，80 年代前半に Charra

らが，膜面積 1.0 m2 の cuprophane 膜ダイアライザを
用いた 1 回 8 時間×週 3 回の透析で，5 年 87％，10

年 75％，15 年 55％ という驚異的に良い生存率の他，

図 1　透析時間と除去量/浄化体液量
（Eloot S : Kidney Int, 43;  765-770, 2008, を改変）
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血圧の低下と降圧薬の減量・中止，栄養状態の改善な
どを報告27）している．

長時間透析の利点としては，死亡率の低下，降圧薬
の減量を伴う血圧管理の改善，リンや b2-MG 除去量
の増加，十分な栄養摂取とリン吸着薬の減量，エリス
ロポエチンの減量などがこれまでに認められている28）．
わが国では，金田らが，死亡率の低下，血圧管理や栄
養状態の改善などを報告29）している．

3）　頻回・長時間透析の報告
頻回・長時間透析は，夜間睡眠中に 1 回 8〜10 時間，

週 6〜7 回（日）行う治療である．最初はカナダの施
設で行われ30），その後世界に広まったが，治療時間で
みても生体腎の約 30％ となり，透析量の増大が期待
される．

頻回・長時間透析の効果としては，患者の生活の質
の改善，透析量の増大，リン管理の改善とリン吸着薬
の減量や中止，高血圧管理の改善と降圧薬の減量や中
止，心左室肥大の改善，食欲と栄養状態の改善などが
認められている31）．

以上のように，頻回透析・長時間透析は，いずれも
現行の一般的なスケジュールの血液透析より，透析量
を増加させることができる．その報告された臨床的な
効果は似ており，表 3 のごとくまとめられる．

4　頻回透析・長時間透析の社会的な面

1）　頻回透析・長時間透析と保険医療システム
日本の保険医療システムは，医療機関で行う週 3 回，

1 回 3〜5 時間の血液透析を前提としたものとなって
いる．このため週 3 回を超える透析や 1 回 5 時間を超
える透析に保険上の優遇はなく，医療機関の努力によ
り行われている．

頻回透析・長時間透析の費用を，現行システムの単
純な延長で考えれば，医療費の増大につながると推定
される．しかし，このような透析を行うことで，合併
症による入院の減少や薬剤使用量の減量で，医療費の
削減が期待される．さらに患者の全身状態や生活の質
が改善されれば，患者（と家族）の社会への参画が拡
大するなどの，医療費だけでは測りきれないメリット
もあると考えられる．したがって，頻回透析・長時間
透析を保険診療上評価するさいには，その経済的なバ
ランスについての総合的な判断が求められる．

2）　頻回透析・長時間透析と患者教育
一般的に患者は「透析回数は少なく，透析時間も短

いこと」を希望するとされている．一方，上述のとお
り，透析回数の増加や透析時間の延長により，生命予
後の改善や合併症リスクの低下などが期待される．し
たがって現代の患者中心の医療では，年齢・性別・合
併症などの身体的な条件はもちろん，人生の目標や価
値観の異なる患者に，漫然と「週 3 回，1 回 4 時間」
の透析を行うのではなく，透析回数の増加や透析時間
の延長によるメリット・デメリットを提示して，患者
自身によく考えさせることがきわめて重要だと思われ
る．

5　おわりに

大 規 模 な 前 向 き 研 究 で あ る hemodialysis study

（HEMO 研究）32）は，週 3 回透析で透析時間を可能な
限り短くして規定の透析量を達成する方針で行われた
が，高透析量群で死亡リスクの低下が認められなかっ
た．しかし，高透析量群でも平均透析時間が 4 時間に
満たないこの研究では，透析回数増加や透析時間延長
による透析量の増大効果の判定は不可能であろう．一
方，頻回透析・長時間透析の優位性をみたこれまでの
研究は，その規模や患者の偏りなどの問題があり，現
時点では HEMO 研究と比肩できるレベルのエビデン
スは無い．だが，頻回・短時間透析や頻回・長時間透
析と一般的な透析とを比較する前向き研究など，透析
頻度や透析時間の差をみる臨床研究が進行中で，近い
将来，より望ましい血液透析の形が明らかにされるこ
とが期待される．

以上，腎代替療法である血液透析では，十二分に透
析を行うことが最も重要であるのは明白である．個々

表 3　頻回透析・長時間透析の利点

◦尿素，b2-マイクログロブリンなどの除去量が増加
◦リンの除去量の増加/リン吸着薬の減量
◦食事の自由度が高くなる/食事摂取許容量の増加
◦食欲増進や体重増加など，栄養状態の改善
◦貧血の改善/エリスロポエチン使用量の減量
◦体液量を適正に管理しやすくなる
◦高血圧の管理が容易になる/降圧薬の減量
◦透析中の血圧低下頻度が減少/循環動態の安定
◦心肥大の退縮など心臓血管合併症の改善
◦生命予後の改善/死亡の危険度の低下
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の患者の背景やライフスタイルなどを勘案しながら，
最適なスケジュールの血液透析を行うことが，21 世
紀の透析治療には求められている．
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