
要 旨

透析導入患者では原因疾患がなんであれ，末期腎不

全から透析導入期において高血圧の合併頻度は高い．

高血圧を合併している透析患者の予後は不良であるが，

高血圧だけでなく，低血圧や大きな脈圧も予後に影響

を与えている．

透析患者の高血圧には多くの因子が関与しているが，

Na・水の排泄が障害された体液量に依存した高血圧

が多い．自由行動下に透析患者の血圧を測定すると，

透析中の血圧変動は大きく，non-dipperが多く認め

られ，このような患者ではextremedipper，dipper

に比較して体液量に依存した高血圧の可能性が高い．

Non-dipper，inverteddipperには心不全，突然死が

多い．

透析患者では体液量依存型高血圧が多いことから，

適切なドライウェイトの設定が重要である．胸部X

線検査，心房性Na利尿ペプチドの測定，下大静脈径

の計測，循環血液量の変化率，バイオインピーダンス

の変化，総蛋白濃度の濃縮率を参考に決定する．透析

患者でのNa・水代謝異常は高血圧だけでなく心肥大

を出現，進行させ，予後に大きな影響を与えている．

はじめに

慢性腎不全が進行するとナトリウム（Na）・水代謝

異常が出現する．残存腎機能が低下した，もしくは消

失した透析患者では体液が蓄積し，このような過剰に

蓄積した体液を除去することが透析の目的の一つであ

る．

透析患者では容量依存性（volumedependent）の

高血圧と心肥大の合併頻度が高く，予後に大きな影響

を与えている．高血圧，心肥大の合併を減少させるに

はNa・水代謝異常の是正が必要であり，本稿では，

血液透析（以下，「透析」と略）患者の高血圧と低血

圧の特徴，体液管理に重要なドライウェイト（dry

weight;DW）の捉え方，透析患者に特徴的なNa・

水代謝異常について概説する．

1 透析患者の高血圧の特徴

透析導入時の腎不全患者では原因疾患がなんであれ，

80％以上に高血圧が認められる．透析導入後に血圧

が正常化する患者も認められるが，現在，透析を受け

ている患者の57.9％が降圧薬を内服している1）．

わが国で透析を受けている慢性糸球体腎炎患者（平

均年齢 60.0歳）の透析前の血圧は 151±23/80±13

mmHg，糖尿病性腎症患者（平均年齢63.8歳）の血

圧は 161±24/79±14mmHgと収縮期血圧が上昇し

ている患者が多く，この傾向は糖尿病性腎症患者でよ

り強く認められている1）．

高血圧を合併している透析患者の予後は不良である

が2），高血圧だけでなく，低血圧や大きな脈圧が予後

に重大な影響を与えている3）．

透析患者の高血圧の発症には多くの因子が関与して

いる．Na・水の排泄が障害され，血圧が上昇する機
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序が大きな役割を演じている．体液量の増大は心送血

量を増加させ，血圧を上昇させる．また，体液量の増

加は内因性ジギタリス様物質の産生を増加させ，交感

神経系を亢進させるだけでなく，細小動脈壁のカルシ

ウム（Ca）濃度を上昇（末梢血管抵抗の増大）させ，

高血圧の発症に関与している4）．腎血流低下によるレ

ニン・アンジオテンシン系の亢進が末梢血管抵抗を増

大させ，高血圧を発症させる機序（renindependent;

透析患者の体液管理 21

表1 血液変動パターンによる高血圧を有する透析患者の特徴

変動パターン

non-dipper dipper extremedipper

症例数

年齢（歳）

透析期間（月）

左室心筋重量（g/m2）

左室駆出率（％）

ANP（pg/ml）

BNP（pg/ml）

Kt/V

アルブミン（g/dl）

34（60.7％）

62.5±11.8

28±11

148±23

61.2±7.6

192±18※※

418±149

1.5±0.2

3.6±0.3

14（25.1％）

60.8±7.4

27±17

152±19

62.4±8.2

128±46

427±135

1.6±0.3

3.6±0.4

8（14.2％）

69.5±8.2※

31±11

145±23

61.9±8.6

124±51

356±176

1.4±0.5

3.5±0.2

※ p＜0.05,extremedippervs.non-dipper,dipper

※※ p＜0.01,non-dippervs.dipper,extremedipper

図2 高血圧を有する透析患者の血圧変動パターンと生存率の関係（N＝56）

図1 48時間携帯型血圧測定による透析患者の血圧（N＝56）

時



レニン依存症）も提唱されている5）．いずれにしろ，

透析患者では体液量に比べ，レニン分泌が不適当に亢

進している状態と考えられている5）．

さらに，透析患者では交感神経系の亢進6），血管内

皮細胞障害によるエンドセリンの上昇7），副甲状腺ホ

ルモンの増加（血管壁内のCa濃度の上昇）が高血圧

発症に関与している（昇圧系の亢進）8）．また，細小

動脈を拡張し，降圧的に作用する一酸化窒素（NO）

とプロスタグランジンの産生低下も血圧上昇に関与し

ている（降圧系の減弱）5）．透析患者ではNO合成を

阻害する asymmetricaldimethylarginineが上昇し

ていると報告されている9）．エリスロポエチンの投与10），

大動脈の石灰化・弾性の低下も高血圧発症に関与して

いる3）．

透析中の血圧変動は大きく，透析前の血圧が最も高

く，透析後の血圧が最も低い（図1）．48時間連続して

血圧を測定すると，non-dipper;60.7％，dipper;25.1

％，extremedipper;14.2％と昼間の血圧に比較して，

夜間降圧しないnon-dipperが最も多く認められた．

Non-dipperでは左室心筋重量，脳性ナトリウム利

尿ペプチド（brainnatriureticpeptide;BNP）が

dipper，extremedipperと比較して有意差を認めて

いないにもかかわらず，心房性ナトリウム利尿ペプチ

ド（atrialnatriureticpeptide;ANP）が上昇して

いることから体液量依存性の高血圧の可能性が高い

（表1）．なお，non-dipperでは心不全，突然死が，

extremedipperでは脳梗塞が多く認められた（図2）．

以上より透析患者の高血圧は収縮期血圧が高く，

non-dipperが多いという特徴を有していた．収縮期

血圧が140mmHg以下に調節されている期間が長け

れば長いほど，心肥大の少ないことが報告11）されてい

ることから，家庭血圧値を参考にしながら，透析前の

座位血圧で 140/90mmHg以下が目標血圧値になる

ものと思われる．

2 透析患者の低血圧の特徴

透析患者の低血圧を持続性低血圧と透析時低血圧に

大別することができる．

持続性低血圧は冠動脈疾患を合併した糖尿病性腎症

患者に多く認められた．透析期間が長く，左室収縮機

能が低下した心肥大患者が多く，ANPならびにBNP

が上昇していた．また，透析効率が低下し，低アルブ
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表2 持続性低血圧を有する透析患者の特徴

収縮期血圧低下

（＋）

N＝10

収縮期血圧低下

（－）

N＝10

収縮期血圧（mmHg）

拡張期血圧（mmHg）

年齢（歳）

透析期間（月）

冠動脈疾患（％）

左室心筋重量（g/m2）

左室駆出率（％）

ANP（pg/ml）

BNP（pg/ml）

Kt/V

アルブミン（g/dl）

96.2±6.8※※

68.2±10.5※※

62.4±6.8

68±14※※

60※※

196±24※※

46.2±13.8※※

224±56※※

524±263※

1.16±0.24※

3.2±0.4※

158.4±18.6

78.2±14.7

60.5±8.6

36±11

20

148±24

61.8±15.6

129±60

324±215

1.43±0.18

3.8±0.4

※ p＜0.05 ※※ p＜0.01

図3 透析時に血圧が低下する透析患者の

baroreflexsensitivity

図4 透析患者での透析前ならびに血圧低下時の

血中ノルアドレナリン値



ミン血症を合併している患者も多く認められた（表2）．

しかしながら，不適正なDW の設定も原因として考

慮する必要がある．

透析時低血圧はbaroreflexsensitivityが低下し，

シェロング試験が陽性で，透析中の除水による血中ノ

ルアドレナリンの上昇が抑制された患者に多く認めら

れた（図3，4）．自律神経が障害されている患者だけ

でなく，急激な血漿浸透圧の低下と除水，心予備能の

低下，虚血によるアデノシンの放出，NOの産生など

が透析時低血圧の機序として考えられている12,13,14）．

3 透析患者の体液管理からみた血圧調節

透析患者では過剰な体液は主として組織間隙に貯留

し，細胞内や血漿分画への貯留は少ない．血液透析に

よる除水の早期には血漿分画から限外濾過された体液

分が組織間隙から補充されるため，循環血漿量は維持

され血圧は低下しない（plasmarefilling）．除水が

進行すると循環血漿量が減少し，血圧は徐々に低下す

る．透析による体液量の減少と血漿浸透圧の低下にも

かかわらず血圧が維持される機序として自律神経系，

特に交感神経機能が関与している15）．

透析患者で血圧は体液量に依存しており，DW の

決定は重要である．DW は，①浮腫などの過剰水分

の貯留がない状態の体重，②さらに除水を行えば急激

な血圧低下をきたす限界の体重，と認識されている16）．

DW は心胸郭比（cardiothoracicratio;CTR），

ANP17），持続ヘマトクリット（連続的ヘマトクリッ

ト測定装置，クリットライン）18）を用いて設定する．

その他，下大静脈径19），バイオインピーダンス法16），

総蛋白濃度濃縮率と体重減少率から求めた循環血漿量

の変化率から設定されることもある．

透析導入時には，肺うっ血，胸水，浮腫の程度，CTR，

動脈血ガス分析（低酸素血症を伴う呼吸性アルカロー

シス）により過剰水分量を推定して除水する．安定期

にある透析患者では透析後のCTRを50％以下，65

歳以上の女性では55％以下を目標にし，DWを決定

する．高度な左室内腔の拡大や心嚢液の貯留した患者

ではDWに達してもCTRは50％以下とならず，過

度な除水に留意する．

ANPは主として心房で合成され，分泌顆粒として

蓄えられている．体液量の増加による血管内容量の増

大による心房壁伸展によって放出され（regulated

pathway），血圧ならびに体液量を調節するナトリウ

ム利尿ペプチドの一つである20）．心肥大，心不全が出

現すると心室壁でも合成，放出される21）．

透析による除水でANPは有意に低下し，ANPは

透析患者でのDWの指標となる（図5）．しかしなが

ら，透析患者では85％に心肥大が認められ，心室壁

からANPの産生，放出されている患者が多く，健常

者の40pg/ml以下ではDWを過少評価する可能性が

ある．したがって，透析後のDW は50～100pg/ml

が目標値となる22）．

超音波を用いた下大静脈（inferiorvenacava;IVC）

径の測定によるDWの設定は，IVCが呼気時に拡張

し，吸気時に虚脱することから，Bモード矢状断面に

て肝静脈合流部遠位の安静呼気時最大径（IVCe），安

静吸気時最大径（IVCi）の2点を測定して求める．

DWまでの除水が完了した時点でのIVCeは7±2mm，

collapsibilityindex＝（IVCe－IVCi）/IVCeを1とす

る目標値が提唱されている23）．

連続的ヘマトクリット（Ht）測定装置における循

環血液量変化率（Δbloodvolume，ΔBV）もDW

の設定に有用である．この装置により回路内血液の

Htを連続的に測定し，希釈法の原理でHtの濃縮率

からΔBVを求めることができる．急激に血圧が低下

する直前のΔBVによりDW の設定が可能であり，

患者個々に血圧低下をきたすHt値（Crash-Crit）が

存在し，除水量が透析ごとに異なってもほぼ一定であ

ると考えられている．

Crash-Critを決定するには，1回の透析からでは

なく，数回の透析経過を観察して決定すべきである．
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図5 透析前後の心房性ナトリウム利尿ペプチドの変化



原則としてHtが安定していることが前提となる．個々

の症例でのCrash-Critを決定し，ΔBVの推移より

除水パターンを，①均等な除水，②中間での除水減量，

③後半での除水減量，を設定することにより安定した

透析が可能となる．

一方，高齢者や糖尿病性腎症などの透析困難症例に

おいては，心予備能の低下，自律神経障害などの多く

の因子が関与しており，透析中の除水速度とplasma

refillingによる代償不全では説明できないこともあ

る18）．

バイオインピーダンスによるDW 設定のための具

体的基準については十分検討されていない．しかしな

がら，この測定法を用いると，①非侵襲的に体液量の

連続モニターが可能なこと，②使用する電流の周波数

を変えることにより細胞内液，細胞外液量の変化を観

察できる可能性があること，これらから透析患者への

応用が期待されている16）．

除水による体重減少率と，透析前後の総蛋白減少率

から求めた循環血漿量減少率の比をとった plasma

waterindex（PWI）により DW を求める方法が提

唱されている．これは体重あたり1％の除水をしたと

きに，循環血漿量が何％減少するかを示した指標で

ある．PWIが2～4でDWは適正であり，2以下では

DW が甘くDW を下げ，4以上ではDW が厳しすぎ

るためDWを上げる必要がある24）．

適切なDW が設定され，目標レベルに到達しても

高血圧を呈する場合には降圧薬を投与するが，体液量

過剰状態では降圧薬の効果は期待できない25）．

4 透析患者のNa，水代謝異常

透析患者では腎が機能しないためNa・水の調節が

できず，体液バランスはプラスに傾く．摂取された水

のおもな排泄経路である不感蒸泄，尿，大便のうち透

析患者では尿量が著明に減少しているため，透析間の

水の排出は不感蒸泄と大便だけとなる．

摂取された水により血漿蛋白濃度が低下すると，毛

細血管を介するスターリングの法則により，Na・水

は血管内から組織間隙に移行し，循環血漿量の増加を

調節する．このように透析間に摂取されたNa・水は

次回の透析まで主として細胞外に貯留するため体重が

増加する．透析間のNa・水の貯留を減少させるため

には塩分制限が有用であり，食塩摂取量は1日あたり

0.15g/kg（DW）以下が望ましい26）．

透析では蓄積した水を限外濾過により，Naはおも

に限外濾過と拡散により除去する．Na濃度 142

mEq/lの透析液を用いた場合，透析間に貯留したNa

は限外濾過により除去され，拡散による除去はほとん

どない．一方，低Na透析液では拡散によるNa除去

を増加させることが可能となるが，透析中に低血圧が

生じやすくなり十分な透析を行うことができなくなる．

透析間に貯留するNa・水は細胞外に貯留すると考

え，DWを維持することを目標に透析を行っている．

長時間の緩徐な透析を行えば，透析終了時の血清Na

濃度を一定の値に保つことは容易になり，心血管系合

併症の少ない良好な予後が期待できる27）．

透析間の体液貯留の予後に対する影響を生存率と透

析前後の体重差の関係から検討すると，1年生存率で

は4.0～6.0％の体重増加群が優れているが，6年生存

率でみると 2.0～4.0％ の体重増加群に比較してわず

かではあるが死亡のリスクが有意に高い1）．また，Na・

水の貯留はCTRに影響するが，50％以上の症例は有

意に1年生存率に与えるリスクが高い1）．透析患者の

突然死は体液貯留が最も多くなる週明けの朝に多いこ

とが報告されている28）．

おわりに

透析患者のNa・水代謝異常の調節は重要であるが，

DW設定一つをとってみても問題点が多い．Na・水

貯留による体液過剰から高血圧と心肥大が生じ，透析

患者の予後に大きな影響を与えている．体液貯留によ

る透析間の過度な体重増加を防ぐためには原点に立ち

返り，基本的な塩分制限に取り組む必要がある．
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