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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
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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
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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;  
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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)
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2008 Secondary analysis of CHOIR
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2016 PREDICT
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2001 K/DOQI 11-12
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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
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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

著者作成
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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

透析医療における Current Topics 2020（WEB 開催）

どこまでできる？‥透析診療に遠隔医療

風間順一郎　
福島県立医科大学腎臓高血圧内科学講座/福島県立医科大学病院人工透析部

key words：遠隔医療，地域医療，維持血液透析，透析専門医，集約化

How can we adopt telemedical procedure into maintenance hemodialysis therapy?
Junichiro James Kazama



どこまでできる？‥透析診療に遠隔医療 19

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．
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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
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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 
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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
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Disaster management for various causes
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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．
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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．
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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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