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要　旨

わが国で今後求められる透析液組成について考察し
た．透析液 Na濃度はこれからも当面 140 mEq/Lが基
準になると思われる．一方，透析液 K濃度は現在の
市販透析剤はすべて 2.0 mEq/Lであるが，過剰な K

除去による不整脈の誘発などを考慮し，2.0 mEq/Lよ
りやや高めに設定された透析剤の登場が期待される．
透析液 Ca濃度は，酢酸含有重炭酸透析剤とクエン酸
含有無酢酸透析剤で異なり，それぞれ 2.75 mEq/L前
後および 3.0 mEq/Lが現在主流となっているが，今後
もこれらの中から個々の患者の病態による使い分けが
望まれる．ただしクエン酸含有無酢酸透析剤について
は，その特性を理解して使用する必要がある．透析液
Mg濃度については，生命予後の観点から現在の 1.0 

mEq/Lよりやや高めに設定された透析液の登場が期
待される．透析液重炭酸濃度は，現在 25～35 mEq/L

の透析液が市販されているが，酢酸の有無により適正
濃度が異なるため，今後さらなる検討が望まれる．酢
酸含有重炭酸透析剤については，酢酸濃度を必要最小
限にする試みが期待される．透析液ブドウ糖濃度につ
いては，明確なエビデンスがなく今後の課題である．

はじめに

わが国と他の多くの国々では，透析液の組成につい
て論じるさいにその背景に大きく異なる点が二つある．
第一は透析液を作製し供給するシステムの相違点，第
二は透析液の取り扱いに関する法的な違いである．

わが国は独自の多人数用透析液供給装置（central 

dialysis fluid delivery system;  CDDS）が主流であるの
に対し，諸外国では個人用透析装置が一般的である．
また，わが国では透析剤は医薬品として取り扱われる
が，日本とカナダを除く他の国々ではメディカルデバ
イスとして扱われている．この両者がわが国の透析液
組成の歴史的変遷にも関与してきた．この二つの相違
点は今後大きく変化する可能性は低く，わが国の透析
液組成が今後どうあるべきかを議論するさい，わが国
独自の透析文化を考慮して，最大公約数的な汎用性の
高い組成を前提に検討する必要がある．また近年オン
ライン HDF（OL-HDF）が急速に普及し，透析液は補
充液としての役割を兼ね備える必要があること，装置
の自動化に伴いプライミングや返血操作，緊急時の補
液にも使用される点も考慮しなければならい．
本稿ではこれらの背景を踏まえ，今後求められる透
析液組成について考察する．

1　ナトリウム（Na）濃度

透析液 Na濃度は生理的な 140 mEq/Lが現在主流で
ある．透析中の血圧低下など循環動態が不安定な患者
では，血漿浸透圧維持のため高 Na透析が一時期行わ
れたが，安易に Na濃度を高く設定すると，透析後の
口渇から飲水量増大，高血圧，心不全などをきたす可
能性があるため注意が必要で，最近では高 Na透析は
積極的に行われない傾向にある．
一方，生理的濃度である Na濃度 140 mEq/Lの透析
液であっても，OL-HDFに使用した場合，Donnan効
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果により Na負荷が増大するとの懸念がある．半透膜
を介して血液と透析液での平衡状態が維持される HD

と異なり，OL-HDFでは透析液 Naと同濃度の補充液
が直接血液中に注入されるため，Donnanの膜平衡の
影響をうけて正味の Na除去が減少し，結果的に Na

負荷となる可能性が指摘されている1）．しかしながら
治療中の血清 Na濃度にはほとんど影響がないことが
確認されており，これは間質や細胞内から血漿分画へ
の自由水の移動が生じているためと推察される．この
メカニズムが OL-HDFにおける血漿再充塡機構の改
善をもたらし，その結果として HDFにおける血行動
態の安定化が得られるとする仮説の根拠ともなってい
る．
なお，前希釈 OL-HDFでは HDFフィルタ内の血液
が補充液で希釈を受けているため，血漿蛋白濃度も低
下しており，Donnan効果の影響は軽減されると推測
されるが，実臨床での十分なデータはなく詳細は不明
である．OL-HDFが普及した今日，現在の透析液 Na

濃度のままでよいか否かについては今後の検討課題で
はあるが，当面多くの患者で生理的な 140 mEq/L程
度が基準となるであろう．

2　カリウム（K）濃度

わが国の市販透析液 K濃度は現在すべて 2.0 mEq/L

であり，透析導入期から維持透析期まで幅広く使用さ

れている（表 1）．これは透析患者が一般に高 K血症
を呈するとの前提から，透析後に血清 K濃度を十分
に低下させることで，次回の透析までの間の危険な高
K血症を回避することを目的に設定されたものと思わ
れる．しかし経口摂取が十分できない患者，腸炎症性
疾患，慢性下痢，検査や処置前の禁食時などには，必
ずしも高 K血症を呈するとは限らず，一律に K濃度
の低い透析液を使用した場合は，過剰な K除去によ
り透析後の低 K血症をきたす恐れがあり，不整脈を
誘発する要因ともなる．
個人用透析装置が一般的である海外では，数種類の

K濃度の透析液が用意されている．DOPPS研究のデー
タによれば，透析液 K濃度は世界的に 2.0～2.5 mEq/

Lが選択されることが多いようだが，ドイツでは 75％
の患者に K濃度が 3.0 mEq/L以上の透析液が使用さ
れているが，逆にスペインでは 62％に K濃度が 1.0～
1.5 mEq/Lの透析液が使用されている（図 1）2）．
米国での case-control studyで，43,200人の外来血

液透析患者の心臓突然死を検討した報告で，3年間に
100,000透析あたり 45件の心臓突然死が観察され，透
析液 K濃度が 2.0 mEq/L未満の透析液を使用された
患者では，2.0 mEq/L以上の透析液を使用された患者
と比較して，心臓突然死のリスクが高いと報告されて
いる3）．
わが国でも今後透析液 K濃度は，病態に応じた使

表 1　市販透析剤の組成

Na
（mEq/L）

K
（mEq/L）

Ca
（mEq/L）

Mg
（mEq/L）

Cl
（mEq/L）

HCO3
－

（mEq/L）
酢酸

（mEq/L）
ブドウ糖
（mg/dL）

クエン酸
（mEq/L）

キンダリー®透析剤
AF1/1P号 135 2.5 3.5 1.5 106.5 30 8 ― ―
AF2/2P号/2D/2E（キドライム T30） 140 2.0 3.0 1.0 110 30 8 100 ―
AF3/3P号/3D/3E 140 2.0 2.5 1.0 114.5 25 8 150 ―
AF4P号/4D/4E 140 2.0 2.75 1.0 112.5 27.5 8 125 ―
カーボスター®透析剤

L/M/P 140 2.0 3.0 1.0 111 35 0 150 2
AK-ソリタ®透析剤

DL/DP 140 2.0 3.0 1.0 111 25 10 100 ―
FL/FP 140 2.0 2.5 1.0 112 27.5 9 100 ―

Dドライ®透析剤 2.5S 140 2.0 2.5 1.0 112.5 25 10 100 ―
 2.75S 140 2.0 2.75 1.0 112.75 25 10 100 ―
 3.0S 140 2.0 3.0 1.0 113 25 10 100 ―
リンパック®透析剤

1号//TA1 138 2.0 2.5 1.0 110 28 8 100 ―
TA3 140 2.0 3.0 1.0 113 25 10.2 100 ―

バイフィル®透析剤
（専用補充液と同時使用）

139
（166）

2.0 3.3 1.0 145.3 ―
（166）

― 100 ―



透析液組成は今後どうあるべきか 353

い分けや長時間透析などの各種治療モードに対応して
選択可能な環境が望まれる．日本透析医学会の「学術
委員会血液浄化の機能・効率に関する小委員会」で施
行したアンケート調査の結果でも，透析液 K濃度の見
直しが必要との意見が多数あった4）．現在の 2.0 mEq/

Lに加えて，今後 2.2～2.5 mEq/L程度の透析剤の登場
が期待されるところである．

3　カルシウム（Ca）濃度

透 析 液 Ca濃 度 は，2.5 mEq/L，2.75 mEq/L，3.0 

mEq/Lの 3種類が市販されている（表 1）．過去には
透析液 Ca濃度が 3.5 mEq/Lの透析剤も存在したが，
現在では使用されていない．
古くは 2003年 NKF KDOQIのガイドラインで，透
析液 Ca濃度は 2.5 mEq/Lが推奨（OPINIONレベ
ル）されていたが，2009年の KDIGOガイドライン
では 2.5～3.0 mEq/Lが望ましいとされ，エビデンス
レベルは 2Dであった5）．その後 2017年改定版で 2C

にアップデートされている6）．現在のわが国の市販透
析剤はいずれもこの範囲内にあり，日本透析医学会の
「慢性腎臓病に伴う骨・ミネラル代謝異常の診療ガイ
ドライン（2012）」では，血清 Ca濃度をコントロール
する方法の一つとして，高 Ca血症もしくは低 Ca血
症が遷延する場合，透析液 Ca濃度の変更を考慮する

ことが望ましいとしている7）．Ca濃度 2.5 mEq/Lの透
析液の特徴は，血清 Ca濃度を比較的低く保つことが
でき，活性型ビタミン D（Vt.D）製剤や炭酸 Caの投
与が比較的容易になる反面，PTH の上昇をきたしや
すく，透析中の血圧が不安定になるなどの欠点が考え
られている．一方，Ca濃度が 3.0 mEq/L の透析液で
は，Ca負荷が生じて PTH のコントロールが容易にな
ると同時に，炭酸 Caや活性型 VtD 製剤の併用により
高 Ca血症をきたしやすいことが欠点である．
透析中の Caバランスは透析前血清 Ca濃度に左右
されるため（低 Ca血症の患者では 2.5 mEq/Lでも
Caバランスが正になる），体内 Ca総量が過剰になる
か不足になるかは，個々の症例によって異なると考え
られている．また透析中の Caバランスは除水量によ
る影響も受けるが，一般的には透析液 Ca濃度が 2.75 

mEq/L前後でほぼ 0バランスになると考えられてい
る．Carlo Basileらは，22例の患者に Ca濃度が 2.5, 

2.75, 3.0 mEq/Lの 3種の濃度の透析液をクロスオー
バー方式で使用し，治療中の血清 Ca濃度と PTH濃
度の経時変化を 1時間毎に検討し，2.75 mEq/Lの透
析液が血清 Ca濃度および PTHレベルともに最も影
響が少なかったと報告している8）．
多人数用透析液中央供給装置（CDDS）のみの施設
では患者毎に個別に選択する事が困難なため，中間的

図 1　各国の透析液K濃度の分布
　　　　　　　　　　　　　　　 （文献 2より引用）
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な Ca濃度の 2.75 mEq/Lが選択される傾向にある．
一方，クエン酸含有無酢酸重炭酸透析剤では，透析液
Ca濃度は 3.0 mEq/Lで，2.75 mEq/Lより高いにもか
かわらずクエン酸によるキレート作用で，実測イオン
化 Ca濃度は Ca濃度 2.75 mEq/Lの酢酸含有重炭酸透
析液より低く（表 2），実効 Ca濃度は 2.3～2.4 mEq/

L程度で，高 Ca透析液としての性質と低 Ca透析液
としての性質を併せ持つ特徴があり，この点を理解し
て使用する必要がある．現時点でクエン酸とイオン化
カルシウムの結合により形成される錯体の体内動態は
必ずしも明らかになっておらず，長期使用による安全
性については今後さらなる検証が望まれる．
透析液 Ca濃度と生命予後との関連についての検討
では，Pun PHらが 43,200例の透析患者を 3年間観察
し，透析液 Ca濃度と心臓突然死との関連を検討して
いるが，透析液 Ca濃度が 2.5 mEq/L未満では，心臓
突然死のリスクを増加させると述べている9）．一方，
日本透析医学会の統計調査データより 56,560人の患
者で使用された透析液 Ca濃度と心血管イベントとの
関連を検討した観察研究では，透析液 Ca濃度が 3.0 

mEq/L 以上の 32,729例と 2.5 mEq/Lの 20,831例の
患者における 2008年から 1年間の心血管イベント発
生の比較でのサブ解析で，糖尿病を有し血清 Ca濃度
および i-PTHが低値の群では，透析液 Ca濃度が 3.0 

mEq/L 以上の患者は 2.5 mEq/Lの患者と比較して心
筋梗塞の発生リスクがおよそ 2倍であったと報告され
ている10）．これは透析液 Ca濃度 3.0 mEq/Lの無酢酸
クエン酸含有透析剤の発売前のデータであるため，無
酢酸クエン酸含有重炭酸透析液を含めた適切な透析液
Ca濃度については，今後さらなる検討が必要となる．
現時点では，いずれの透析液でも患者の血清 Ca濃

度，リン吸着薬（Ca含有，Ca非含有）の種類，活性

型ビタミン D製剤の投与量や投与方法，Ca受容体作
動薬の処方による影響などを総合的に考慮し，2.5～
3.0 mEq/Lの範囲で，個々の患者の病態に合わせて使
い分けることが望ましく，今後新たに登場する透析液
についてもこの範囲内での濃度設定が継続されると思
われる．

4　マグネシウム（Mg）濃度

透析液Mg濃度は，無糖重炭酸透析剤であった 1989

年頃までは 1.5 mEq/Lであったが，ブドウ糖含有重
炭酸透析剤が登場した 1990年以降は 1.0 mEq/Lとな
った．その後十分な議論がないまま見直されることな
く，約 20年間の長きにわたり 1.0 mEq/Lのままに今
日に至っている（表 1）．この濃度が設定された根拠
は，生命に危険をおよぼす高Mg血症を回避するため，
K同様に透析によるMgの除去を目的としたことであ
ると思われる．
日本透析医学会の 2009年の統計調査によれば，約

164,000例の血液透析患者の平均で透析前血清Mg濃
度は，2.6±0.55 mg/dL（mean±SD）であり，透析前
血清Mg濃度が 3.5 mg/dLを越える患者は全体の 3.8

％にすぎず，57.7％の患者はほぼ正常範囲の 1.8～2.6 

mg/dLであったとされる11）．この調査が行われた
2009年当時に主に使用されていた透析液は，Mg濃度
が 1.0 mEq/Lと考えられ，この濃度であれば高Mg

血症を呈する患者は多くないことから初期の目的は達
成されていることになる．
一方で，Lin Liらは，約 9,400例の血液透析患者の
血清Mg濃度と生命予後を検討し，血清Mg濃度が
2.0 mg/dL未満では有意に死亡リスクが高いと報告し
た12）．わが国の約 14万例の透析患者の透析前血清Mg

濃度と 1年後の全死亡，および心血管死のリスクを検

表 2　酢酸含有重炭酸透析液（KINDALY®4 号）とクエン酸含有無酢酸透析液�
�（CARBOSTER®）における実測電解質濃度の比較（当院自験データ）

KINDALY®-4（n＝46） CARBOSTER®（n＝46）

pH 7.328±0.043＊ 7.592±0.038
pCO2（mmHg） 52.4±3.3＊ 35.5±2.8
HCO3

－（mmoL/L） 26.7±0.4＊《27.5》 33.4±0.4《35.0》
Na＋（mmoL/L） 140±1.0《140》 140±2.8《140》
K＋（mmoL/L） 2.01±0.03《2.0》 2.01±0.02《2.0》
Ca＋＋（mmoL/L） 1.22±0.02＊《1.375》 1.05±0.01《1.5》
浸透圧（mOsm/L） 275±2.0 274±1.0
伝導度（mS/cm） 13.9±0.1 13.9±0.1

HCO3
－，Na＋，K＋，Ca＋＋の《　》内は理論値を示す．＊p＜0.01
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討した Sakaguchiらは，血清Mg濃度が低い患者で死
亡リスクが有意に高く，透析前血清Mg濃度が 2.7～
3.0 mg/dLで生命予後が最も良好であったと報告し
た13）．また透析液 Mg濃度は透析中の循環動態に影響
をおよぼすことが古くから知られており，Kyriazisら
は，透析液Mg濃度が 0.5 mEq/Lの透析液では血圧
低下が有意に発生し，透析液Mg濃度を 1.5 mEq/L

に変更すると透析中の血圧低下が抑制されたと報告し
ている14）．
一般に，透析液Mg濃度が 1.5 mEq/Lでは，血清

Mg濃度は透析前後でほぼ不変か軽度上昇，透析液
Mg濃度が 0.5 mEq/Lでは低下するとされている．透
析後の血清Mg濃度が評価されることは少ないが，
Leendersらによれば，透析前血清Mg濃度が平均 2.1 

mg/dLの患者に，透析液Mg濃度が 1.0 mEq/Lの透
析液で平均 3.8時間の血液透析を行うと，透析後で血
清Mg濃度は平均 0.24 mg/dL低下したと報告し，現
在の透析液Mg濃度 1.0 mEq/Lは低すぎるのではない
かとのべている15）．
今後，透析液Mg濃度は見直しが必要であると考え

られ，1.0 mEq/Lより若干高めの 1.2 mEq/L程度の設
定が望ましいと推測されるが，その適正な濃度につい
て今後さらなる検討が必要である．

5　緩衝剤とHCO3−濃度

1964年にわが国で最初に商品化された人工腎臓灌
流原液「フソー」は，無酢酸重炭酸透析剤であったが，

CO2をバブリングすることで pHを低下させ炭酸塩の
沈殿を防止する煩雑な操作が必要であった．そこで
1970代には酢酸透析剤が主流となったが，酢酸不耐
症の問題から重炭酸透析液が再び注目された．その実
用化を可能にした技術革新は，重炭酸透析剤に少量の
酢酸を含有させることで，A剤と B剤の二剤化をし，
A剤に含まれる酢酸と B剤の重炭酸イオンとが希釈
混合時に化学反応（H＋＋HCO3

－ → CO2＋H2O）を生
じ，CO2をバブリングすることなく炭酸ガスを発生さ
せる手法であった（図 2）．これが酢酸含有重炭酸透析
剤（AC-BCD）として今日に至っており，AC-BCDに
含有する少量の酢酸は pH安定化のため必須の成分で
あった．その後 1980年代に酢酸の生体へのさまざま
な影響が懸念されるようになり，ヨーロッパでアセテ
ートフリー・バイオフィルトレーション（AFBF）が
考案された16）．しかし AFBFは個人用 HDF装置が必
要で，適応症は代謝性アシドース改善不良例または透
析困難症例に限定されており，一部の患者に選択され
る特殊な治療法として位置づけられてきた．
米国では，クエン酸 2.4 mEq/Lと酢酸 0.3 mEq/Lを
含有したクエン酸含有重炭酸透析剤「CITRASATE®」
が市販された17）．これにヒントを得てクエン酸含有無
酢酸透析剤（AF-BCD）として考案されたのが，カー
ボスター®であり，酢酸に代わってクエン酸を pH調整
用に用いることで酢酸を含まない重炭酸透析剤として
市販された．わが国は現在 AC-BCDと AF-BCD，さら
に AFBFの選択が可能な世界でも数少ない国と言える．

図 2　重炭酸透析液の pH安定化の工夫

❶黎明期の重炭酸透析液の pH安定化

CO2 のバブリングにより透析液
の pHを下げて沈殿を防止

CO2 バブリングと同じ効果

A原液，B原液の直接の混合では沈殿を生じるためどちらか一方又は両液を希釈して混合する．

炭酸Ca，炭酸Mgの沈殿を防止

炭酸ガスを産生させ，透析液の pHを下げて沈殿防止酸（酢酸・塩酸）添加

❷AC-BCDにおける pH安定化

A原液 B原液

Ca＋＋ Mg＋＋

Ca＋＋，Mg＋＋，
HCO3－共存

HCO3－
2mEq/L 酸  →  2mmoL/L CO2  →  60mmHgPCO2
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ここで透析液の HCO3
－濃度を議論する場合，AC-

BCDと AF-BCDとを分けて考える必要がある．初期
の AC-BCDでは，重炭酸イオン濃度 30 mEq/Lに酢酸
8 mEq/Lを含有しており，重炭酸イオン濃度と酢酸濃
度を合計した実効総アルカリ化剤濃度は，2 mEq/Lの
酢酸が固定酸として作用するため（30－2）＋（8－2）＝
34 mEq/Lとなるが，このうち 6 mEq/Lの酢酸は，肝
臓や筋肉内に取り込まれて重炭酸イオンに代謝される．
この代謝には多少のタイムラグがあり，急激なアルカ
リ化を回避するうえで役立っていた．
一方，AC-BCDでは酢酸を含有する分，重炭酸イオ
ン濃度を低めに設定することが可能となる．しかし，
AF-BCDでは酢酸を含有しない分だけ重炭酸イオン濃
度を高めに設定する必要があり，AF-BCDは重炭酸イ
オン濃度が 35 mEq/Lとわが国の市販透析剤の中でも
っとも高く（表 1），国際的に推奨される適正な透析
液組成としての重炭酸イオン濃度の上限である18）．

AC-BCDと AF-BCDは単純に比較できないが，いず
れも透析治療中に血中重炭酸イオン濃度が透析液重炭
酸イオン濃度を上回った場合，血液側から透析液側に
重炭酸イオンが除去されるため，透析液重炭酸イオン
濃度は，一次的な血中重炭酸イオン濃度の上限を規定
する因子となる．したがって AF-BCDは過度のアル
カリ化が懸念され，特に高齢者，食事たんぱく摂取量
の少ない患者などでは注意が必要となる．
血液透析患者のアシドースと蛋白代謝について検討
したMovillらは，炭酸水素ナトリウムの経口投与で，
透析前血中 HCO3

－濃度を平均 19.1 mmoL/Lから 24.6 

mmoL/Lに是正したところ，高感度 CRPが 10 mg/L

未満の慢性炎症のない患者群で，血清アルブミン濃度
の上昇が観察されたという19）．107例の血液透析患者
で冠動脈石灰化指数（CACS）を検討した Okaらは，
透析前血中 HCO3

－濃度と CACSとは逆相関し，透析
前血中 HCO3

－濃度が低値の患者ほど CACSが高値と
なることを報告している20）．
骨折のリスクと透析前血中 HCO3

－との関係を検討
した Katoらは，二次性副甲状腺機能亢進症を伴う 890

例の血液透析患者を 3年間観察し，透析前血中 HCO3
－

が 20.0～21.9 mmoL/Lの患者に対して 20.0 mmoL/L

未満の患者では，骨折のリスクは 1.93倍高く，同様
に 22.0 mmoL/L以上でも骨折のリスクが増大すると
報告している21）．

一方，日本透析医学会の統計調査で 2008年から
2009年までの 1年間の生存率を検討した Yamamoto

らは，透析前 pHが 7.4を超える患者群は生命予後が
不良であると報告している22）．Gennari FJらは，透析
前血中濃度が 18～23 mmoL/L程度で死亡リスクが低
く，18 mmoL/L未満および 27 mmoL/L超では死亡リ
スクが増大すると述べている23）．現在の市販透析剤の
透析液 HCO3

－濃度は，25.0, 27.5, 30.0, 35.0 mEq/Lの
4種類から選択可能であるが，血液透析患者の酸塩基
平衡は生命予後を左右する重要な因子であり，透析液
の HCO3

－濃度の適切な選択とその濃度管理，患者の
定期的な血液ガス分析による評価が重要となる．
今後，市販される透析液は現在の濃度の範囲内で最
大公約数的な濃度が求められると思われるが，AC-

BCDでは酢酸濃度を現在より低濃度として酢酸の生
体への影響を最小限にする試みが期待される．一方，
AF-BCDにおいては，現在 HCO3

－濃度が 35 mEq/Lの
1種類のみであるが，今後はやや低濃度に設定した製
剤の登場により選択肢の幅が広がることが期待される．

6　ブドウ糖濃度

過去には無糖透析液が存在したが，今日ではブドウ
糖濃度 100～150 mg/dLの透析液が用いられている．
透析液ブドウ糖濃度と生命予後を検討した大規模臨床
研究は皆無であり，この濃度が最良か否か，また現存
するブドウ糖濃度 150 mg/dLを超える高濃度の透析
液が必要か否かについては今後の臨床研究が待たれる．
現実的には，当面現在のブドウ糖濃度の透析液が今後
も使用されるであろう．

おわりに

わが国は透析剤が医薬品であるがゆえに品質と安全
性が担保されるメリットと，わずかな組成の変更であ
っても治験を必要とし，多大な労力と費用および時間
を要するデメリットを有している．また CDDSは同
時に多数の患者を効率よくかつ安全に治療可能とする
が，一方で透析液組成のバリエーションは自ずと限定
される．世界全体から見ればきわめて特殊な環境であ
るが，その治療成績は諸外国と比較して決して劣るも
のではなく，むしろ優れていることを勘案すれば，今
後検証すべき課題が多々あるものの，われわれが今後
進むべき方向性は自ずと見えてくると思われる．
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本論文に関連して，申告すべき COIはありません．
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