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要　旨

医療費は，医療機関の経営に大きな影響を与えると
同時に，医療の質も左右する．換言すれば，患者の生
命予後は医療費に依存するといっても過言ではない．
わが国の透析医療は，患者の生命予後からみて世界一
とされるが，それだけ医療費がかかっていることにな
る．今回は，透析診療報酬がわが国の透析医療に与え
た影響について，著者が（公社）日本透析医会に関与
した時期を中心に考察してみた．

はじめに

2001 年に平澤由平会長の後を受け（公社）日本透
析医会会長に就任し，2015 年，秋澤忠雄先生に後を
お引き受けいただき，退任させていただきました．期
間中の日本透析医会活動に対するご支援ありがとうご
ざいました．

さてこのたび，大平整爾研修委員長から，今回のセ
ミナーで，医会活動のまとめをというお話がありまし
た．しかし，保険から災害，事故から感染，セミナー
から厚生班研究などなど総花的になってはと思い，今
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図 1　GNP は PMP と相関する
　　　　　　　　　　　　　　　   （文献 2 を改変）
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患者数 30,603 人
　（約 270 PMP）
最長透析歴 13 年 4カ月1）

　（人工透析研究会報告）
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回は診療報酬改定に限ってお話しさせていただくこと
にしました．

1　医療と経済

図 1 は EDTA の報告2）で，ヨーロッパおよび主要各
国の，国民総生産と人口 100 万人当たりの，生存する
透析・移植患者数との関係を示したものである．これ
によれば，経済的に豊かな国ほど患者数が多いという
傾向を示している．医療は経済に左右されるという典
型例である．一方，黎明期の我が国の透析医療では，
透析治療を受けられるかは，たとえ治療の機会が与え

られたとしても，その医療費を払えるかにかかってい
た．筆者の大学を卒業して最初の受け持ち患者は，腎
不全末期の工学部学生であった．また彼は，わが家の
近くの，中学校の校長先生の御子息でもあった．病状
が進行し，まもなく尿毒症の状況を呈しようとしたと
き，今後の透析治療と治療費について説明をさせてい
ただいたが，治療費のめどが立たず，そのまま退院さ
れた．数週間して父親から死亡の葉書が届いた．そこ
には，あまりにも有名な「金の切れ目が命の切れ目」
という非情なフレーズ通りの現実があった．

また，表 1 は，透析時間区分の廃止と復活という，
我が国の透析の歴史の中で，最も透析の質に関係する
透析時間の推移をみたもので，経済（この場合は診療
報酬点数）が医療の質（透析時間）を変化させたとい
う典型例である．ただ，図 23）では，ESA が包括され
た前後の Hgb の推移をみているが，市場原理に従う
なら，ESA の使用が落ち込み，貧血は悪化するとい
う図式をとるところである．事実，かつての米国での
ESA 包括は，この図式通りとなった．しかしわが国で
は，ESA の売上高は急激に落ち込んだが，貧血は悪化
しなかった．その理由は，

①　日本の医師はサムライで，必要な ESA は使い
続けた

②　それまでの使用に無駄があったところを効率化
した

③　それまで放置されていた鉄不足への対応が行わ
れた

表 1　時間区分と 4 時間未満透析比率の年次推移

4 時間未満
比率

（％）

75 歳以上
4 時間未満

（％）

75 歳以上
患者比率
（％）

2000 年 14.6 28.0 14.9
2001 年 16.6 28.0 16.2

2002 年 20.3 34.5 17.8
2003 年 21.9 36.1 18.9
2004 年 22.6 37.3 20.2
2005 年 24.2 38.5 21.6
2006 年 25.7 40.5 22.8
2007 年 24.3 41.2 24.3

2008 年 22.6 34.9 25.5
2009 年 22.5 34.4 26.8
2010 年 21.7 33.1 27.5
2011 年 20.5 30.9 28.9
2014 年 19.0 27.5 32.5

4 時間未満/回≒2002 年調査は 12 時間未満/週（3 回）
2002 年の診療報酬改定で時間区分が廃止された
2008 年の診療報酬改定で時間区分が復活した

図 2　ESA 包括前後の Hgb 濃度推移
　　　　　　　　　　　　　　  （文献 3 を改変）
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④　透析液の清浄化が進んだ
と推測されている．

いずれにしても，原則的に医療の量と質は，経済
（主として診療報酬点数）に依存し，このことは，生
命予後など医療の成績すら，これが握ってきたと考え
ている．

2　日本透析医会と診療報酬改定

透析患者の生命予後までも左右する診療報酬に，透
析関係者がどのようにかかわってきたかは定かでない．
かつて初代の日本透析医会会長稲生綱政先生から，人
工腎臓点数を新設するにあたり，「腎臓学会大島研三
理事長と，人工透析研究会会長の自分が厚生省に呼ば
れ……」と聞いたことがある．また当時，平澤先生は，
信楽園病院に厚生省若手官僚を呼んで透析治療の実態
を知ってもらうと同時に，保険適用を要望されたと聞
いている．

記録に残っているところでは，1976 年の人工透析
研究会誌4）に，「この家庭透析（夜間透析の誤り？：筆
者）を伸ばすために主として社会保険報酬点数の改正
が一番手っ取り早い話でございますので，たびたび厚
生省に足を運んでおりますが……」という小高通夫先
生（当時の統計調査委員長）の発言があり，先生が当
時の透析研究会を代表し，診療報酬の改定にあたって，
厚労省との交渉を受け持っていたものと推測される．
また，全腎協は『歩みとどまらず』という 30 周年記
念誌5）で，夜間透析をはじめとする診療報酬改定に対
する要望を続けてきたと述べている．さらに，名古屋

の太田和宏先生は，大学の同級生である厚生技官（後
に医政局長にも就任された）を頼って，これに関与し
ていたという話を聞いており，全国的には，こうした
個人的なつながりで，診療報酬改定に関与した方々も
少なくないと推測される．

ところで，いつから日本透析医会が診療報酬改定に
関与したかというのは，はっきりしない（公式記録に
は残っていない）．ただ，当時の平澤会長が，「透析診
療報酬の変遷と透析医会の歩み」と題した論文6）で，

「医会が関与した診療報酬改定は，昭和 53 年の夜間加
算，昭和 56 年のダイアライザ滅菌加算が始まり……」
としており，昭和 52 年に設立された都道府県透析医
会連合会当時から，医会としての改定要望を続けられ
てきたものと思われる．

3　透析関連診療報酬の推移

透析関連診療報酬の歴史は，大きく分けて 3 期に分
かれる（表 2）．I 期は，昭和 42 年に人工腎臓として
手術点数が設定され，患者数に見合った施設の充実の
ために，民間施設が参入しやすい高点数およびダイア
ライザ価格が設定された時期（導入期）で，急速に透
析医療費が伸び続けた時期である．昭和 53 年の診療
報酬改定まで続いた．昭和 53 年の改定は昭和 56 年の
改定とセットと思われ，まずはダイアライザを技術料
に包括し，次に再び分離するさいに，人工腎臓点数は
手術料から処置料へ，ダイアライザには公定償還価格
が設定され，併せて大幅に透析単価が切り下げられた．
これ以降，患者数の増加に従って，特にダイアライザ

表 2　透析診療報酬の推移

第Ⅰ期　昭和 42 年～56 年（導入期：経済誘導による成長期）
　→保険・更正医療適用/高額療養費制度導入 →自己負担の軽減
　→患者数の増加 →質と量の拡大
　→民間透析施設の参入 →システムの成長
　→企業の参入 →機器の進歩
第Ⅱ期　昭和 56 年～平成 14 年（充実期：透析総医療費抑制）
　→ダイアライザー価格の切り下げ →経営の合理化
　→加算点数による質の維持 →透析の質の標準化
　→日本透析医学会統計結果 →成績を考えた透析の質向上
第Ⅲ期　平成 14 年～（維持期：経済優先の診療報酬改定）
　→経済優先の診療報酬改定 →経営困難・質の低下
　→透析医師数の減少 →透析施設の閉鎖
　→日本医療の荒廃 →透析医療提供システムの崩壊
第Ⅳ期　今後（収束期：患者数減少に伴う）
　→患者数の減少
　→医師の高齢化 →？？？？
　→経営困難
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について実勢価格調査を基に価格を切り下げ，透析医
療費の抑制が続くことになる．ただ一方，科学的根拠
に基づく新しい加算点数が新設され，医療の質はそれ
なりに担保されてきた．後半には，治療の標準化を目
標とした部分包括化が導入された．ただ，透析医療費
の抑制は，患者数の増加によって補われ，国民総医療
費に対する透析医療費の比率は上昇していった．これ
が第 II 期（充実期）である．

第 III 期（維持期）は，小泉内閣による平成 14 年の
改定以降にあたり，まずは「経済ありき」を原則とし，
透析医療費の大幅な切り下げまたは抑制が今年の改定
に至るまで続いている．一時期は人工腎臓点数の透析
時間区分さえも廃止された．その後は，包括された
ESA 価格の薬価引き下げに合わせて人工腎臓点数は
引き下げられ，加えて，依然としてダイアライザ価格
も切り下げられている．on-line-HDF や，水質管理加
算などの新規技術にも診療報酬は設定されたが，財政
平衡という仕組みの中，透析技術料の中身が，あちら
の棚からこちらの棚へと移されたというものでしかな
い．最近では，直接の診療報酬ではないが，包括され
ている薬品（ESA/透析液/抗凝固薬/生理食塩液）に
ついて，消費税上乗せ分がないために，透析医療機関
の経営が圧迫されているという問題もある．振り返っ
てみれば，患者数の増加に見合った医療費引き下げで，
国民総医療費に対する透析医療費比率は 4％ 未満で頭
打ちの状態にある．あと 5 年ほどは患者数が増加する
と予測されており，そこまでが III 期である．

4　加算点数

加算点数は，原則的に，「もの（ダイアライザ）」の
価格を「技術料（人工腎臓点数または加算点数）」に
という医会の戦略もあって実現してきたものもある．

夜間加算は，先にも述べたとおり，人工透析研究会
や全腎協からも要望が続いていたし，1972 年（昭和
47 年），「身体障害者福祉法の一部を改正する法律
案」の可決した衆議院で，「夜間透析の受け入れ体制
についても十分に配慮すること」という付帯事項が決
議され，当時の厚生大臣も「その趣旨を十分に尊重し
て，実現に努力する」とした．ただ，保険診療には，
時間外緊急時に特別の診療報酬点数が設定されていた
ものの，通常の夜間外来にはなく，定期的に実施する
透析のみに夜間加算を設定することは困難とされてい

た．実際にこの加算が認められたのは，昭和 53 年の
診療報酬改定時で，ダイアライザが包括され，実質的
に 1 回当たりの透析医療費が大幅に下がった時であっ
た．当時，透析医会連合会副会長の太田裕祥先生が愛
知県透析医会で，「人工腎臓点数は大幅に下がったが，
それでも交渉の結果，夜間加算がついたのだから」と
報告されたのを思い出す．

昭和 56 年には，前回包括されたダイアライザが再
び分離され，技術料は「手術から処置へ」と格下げさ
れ，ダイアライザに公定償還価格が設定されるという
改定の中で，このときも透析医療費は実施的に大幅な
値下げとなった．ただ，夜間加算点数は 2.5 倍以上に
増点され，外来であるにもかかわらず食事加算が新設
された．

障害加算は，もともと愛知県透析医会より日本透析
医会に出された「透析看護料の新設」という要望があ
った．しかしながら透析部門だけに外来看護点数が作
られることは，日本看護協会や日本医師会の同意が得
られるものではなく，ほとんど不可能とされていた．
しかし，平成 4 年の診療報酬改定時に，検査包括であ
る慢性維持透析患者外来医学管理料が新設されたのに
併せて，ほぼ看護料と考えられる「障害加算」として
新設された．平成 6 年に外来人工腎臓点数に透析液や
抗凝固薬が包括された診療報酬改定では，除水調整器
加算が新設された．

以上のような加算は，それぞれが科学的・臨床的に
大きな意味を持つものであるし，当然のことながら独
立した点数として新設されたものと思う．しかしいか
にも同時期の人工腎臓点数とリンクしたようにも思え，

「そちらを我慢するからこちらを」という取引は，い
つの交渉の場でも出てくるものと考えるがいかがか？

5　包括と医療の標準化

透析に関する技術料と物の包括は，過去三つの異な
る事情で実施された．

第一は先にも述べた昭和 53 年のダイアライザ包括
である．その後，昭和 56 年の診療報酬改定と合わせ
て，明らかに医療費抑制のための包括であった．特に
ダイアライザに公定償還価格が設定されたことは，厚
生省にとっては，実勢価格調査をもとに，その後の改
定（透析医療費引き下げ）を容易にした．

第二は，会計検査院に指摘された項目について，地



日本透析医会の 14 年と診療報酬 459

域や施設によって大きな差があった透析医療の標準化
を目指して実施されたもので，慢性維持透析外来患者
医学管理料による検査包括と，透析液・抗凝固薬・生
理食塩液など，透析処置薬剤の包括である．日本透析
医会はこの包括に対し，全面的な協力を行い，慢性維
持透析患者外来医学管理料や，透析液などを包括した
外来人工腎臓点数設定には，日本透析医会の意見が十
分に反映されたものであった．

三番目は EPO（のちにはすべての ESA）の包括で，
これにより急激に増加していた EPO 使用量が見直さ
れ，薬剤費用の抑制が可能となったことと，透析側か
ら見れば，「もの」の収益が，技術料へと変わったと
もいえる包括であった．透析液や抗凝固薬などの人工
腎臓点数の包括や EPO の包括にさいしては，医療の
質の低下も懸念されたが，事後の調査では，質の低下

（たとえば貧血の亢進など）はなかったと報告されて
いる7, 8）．

6　財政平衡

平成 22 年に新設された透析液水質確保加算 10 点は，
外だし人工腎臓点数が 10 点減っていることから考え，
純粋な技術料を削って作られたことになる．平成 24

年のオンライン HDF 点数も，通常の透析点数を減ら
して作られた．また，平成 22 年の透析時間区分復活
点数も，従来の一本化されていた腎臓点数を患者比率
で計算し再分配されたものにすぎず9），これが，新し
い財政の持ち出しがない，いわゆる「財政平衡」とよ
ばれる常套手段である．したがって，患者数が増加す

る間は，透析に関する新規の点数が新設されても，そ
れは従来の点数を削って造られると理解しておかねば
ならない．

一方，シャントに対する PTA 治療点数は，まった
く透析の範囲を超えたところで作られ，透析全体から
見れば，透析医療費を大きくかさ上げしたことになる．
同様に，最近の高価な薬剤についても，図 3 に見るよ
うに，透析医療費を押し上げる要因となっている．透
析医療費全体が国民総医療費の 4％ 未満で推移するな
か，内服薬剤費は透析医療費の 10％ を占めるように
なってきており，ものの価格を技術料にと考える日本
透析医会にとっては，包括か，患者自己負担しかない
と考え始めていた．しかし平成 28 年の診療報酬改定
に合わせ，透析医療に関係するレミッチ/ホスレノー
ル/リオナ/ピートル（以上，いずれも中医協資料に
ある通りの商品名表示）は，市場拡大再算定品目など
として 15～25％ の薬価が切り下げられた．もっと早
くに包括していればと考えた透析関係者もいるかもし
れない．

7　現時点での診療報酬評価

今しばらく患者数が増加する 5 年ほどは，患者数の
増加に見合った透析点数の引き下げがあり，透析医療
費は国民総医療費の 4％ 以内を推移するだろう．しか
し，今や純粋な透析技術料そのものを引き下げる根拠
はなく，引き下げられるとしても ESA 薬価引き下げ
幅の中でしかない．また，今回の，日常使用量が多か
ったダイアライザ価格の大幅な引き下げは，ダイアラ

図 3　透析医療費と薬剤料の年次推移
（名古屋記念病院太田圭洋氏提供の資料に筆者追加）
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対策は以下の 3点かと
考えていた．

　1．薬価を下げる
　2．自己負担
　3．包括
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注射（％）
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イザメーカーに大きな打撃を与えたと思われ，これ以
上の引き下げは市場から撤退するメーカーすら出現す
るものと考えている．薬剤はまだ引き下げる部分が残
っているかもしれない．

一方，平成 26 年の診療報酬改定では，消費税が 3

％ 引き上げられたことによる透析医療機関の負担増は，
1 透析あたり 278.5 円とされており10），その年の診療
報酬改定でこれが補填されたとは思えない．確かにそ
の改定で，それまで包括された ESA 価格の下がりに
見合って，人工腎臓点数は 30 点近く引き下げられて
いたものが 10 点ですんでいるのは，消費税を見込ん
で手心が加えられたのかもしれないが，実質の負担増
から考えると，それでは間尺に合わないことになる．
そこで，いつの日かの診療報酬改定で，ぜひ消費税分
を返してくださいとお願いすることも必要であろう．

8　診療報酬の推移―第 IV 期

透析診療報酬の推移には，まもなく透析医療の収束
期となる第 IV 期が出現する．部分的にはすでに始ま
っているという見方もある．この時期は，単純に考え
るなら，患者数増加に伴って増えた透析施設が，患者
数減少に伴って減少する時期となる（表 3）．それは，
結核療養施設が減少していった状況に類似する．ただ，
結核そのものは疾患が減少していったが，透析は，最
終的には高齢者の疾患となってきており，高齢者は結
核患者ほど減少しないため，一定の患者数や施設は維
持されることになる．そればかりか，施設入院や施設
入所する患者比率が増大し，今以上に通院困難患者比
も増大する．

したがってこの時期の透析診療報酬は，施設にとっ
てより手のかかる患者に対する透析医療提供が可能で，

透析施設の減少に伴ういわゆる治療難民が出現しない
ための診療報酬が必要となる．ただ，こうした透析医
療提供体制を単なる診療報酬のみで支持することは困
難で，日本透析医会の今後の診療報酬への取り組みは，
医療提供体制そのものに対する政策提案が併せて必要
になる．例えば透析医療にとって，今後ますます療養
型病床群は必要になり，これがなくなることなど考え
られないと訴えることなどである．

おわりに

繰り返し述べるが，医療の質は医療費が担保する．
したがって，恵まれた診療報酬に裏打ちされたわが国
の透析医療は，結果として成績が世界一であり，高度
なチーム医療を提供することもできてきた．これから
患者数が減少する中でも，こうした質の維持は必要で，
今後一層，日本透析医会の役割は重要となる．
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要　旨

透析患者は感染弱者である．透析患者は近年，高齢
化・透析歴の長期化・糖尿病性腎症の増加など，感染
症死のリスクが増加している．透析医療では，しっか
りした感染対策の順守が必要とされる．「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（四訂版）」を参考に，各施設の状況に応じた感
染対策の「手順書（マニュアル）」を作成されたい．

1　透析患者における感染症の重要性

①　透析患者と易感染性：慢性透析患者では，好中
球リンパ球比↑，好中球機能↓，貪食能低下，貪
食細胞受容体機能低下，運動能低下，化学遊走能
低下，接着分子の発現の異常などが報告されてお
り，易感染性の要因と注目されている．尿毒症の
症状でもある，低栄養，亜鉛欠乏，副甲状腺機能
亢進症，1,25 水酸化ビタミン D 欠乏症などにより
易感染性が増強している．透析治療の影響として，
補体活性化（cuprophane），好酸球増多（ethyl-

ene oxide），好中球/リンパ球比↑，好中球機能
↓などが関与している．

②　頻回の感染の機会：大部屋で長期反復して行わ
れる観血的治療

③　頻回の通院・入院
④　輸血（重要度は激減した．献血スクリーニング

と EPO による）

⑤　入院治療に求められている高水準の感染対策が
社会的に要求される．

2　透析患者の背景因子の変化と感染症

①　透析患者の増加
我が国の透析患者数は，着実に増加している．人口

比では 1983 年には 443.7 人/100 万人だったものが，
2014 年には 2,517.3 人/100 万人と 5.67 倍となってい
る．

②　患者の高齢化
患者の年齢構成をみると，年末患者平均年齢は 1983

年には 48.3 歳だったものが，2014 年で 67.5 歳と年々
高齢化をきたしている．65 歳以上の患者数および全
患者に占める割合は一貫して増加傾向にあり，透析患
者の年齢層別死因分布をみると，高齢者ほど感染死が
増加している．

③　慢性透析の原疾患
糖尿病性腎症の割合は 1983 年には 7.4％ にすぎな

かったが，1990 年には 14.7％，2000 年には 26.0％，
2010 年には 35.9％ となった．2011 年には慢性糸球体
腎炎を抜いて 1 位（36.7％）となり，2014 年には 38.1

％ である．
④　透析期間の長期化
透析歴 20 年以上の患者は，1992 年には 1％ にも満

たなかったが，2014 年末には 8.0％ を占めている．10

年以上 20 年未満の透析歴をもつ患者の割合はわずか
ずつではあるが，増加傾向にある．

透析医療における Current Topics 2016（東京開催）

透析患者を感染からまもる
――　ガイドライン　――

秋葉　隆　
関川病院

key words：感染，ガイドライン，標準予防策，手順書，ウイルス肝炎

Prevention of infection by the infection-control guideline for dialysis patients
Sekikawa Hospital
Takashi Akiba
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3　透析患者のウイルス肝炎感染事故と 

　対策の必要性の認識

3-1　ウイルス肝炎感染事故の報告

1994 年 10 月，新宿区のある透析施設で劇症型 B 型
ウイルス性肝炎が 5 名発症し，うち 4 名が死亡したと
報じられた．同時発症であること，1 キャリアと 5 人
の B 型肝炎ウィルスが一致したこと，5 人に共通投与
された薬剤は EPO であり，感染ルートとして EPO 溶
解時の注射器または針が B 型肝炎ウイルスキャリア
の血液で汚染され，これが複数の患者に注射され集団
発生にいたったものと明らかになった．

この「事件」により，医療行政担当者と一般国民に
対して，透析患者はウイルス肝炎の高リスクグループ
で，なんらかの対策が必要であることが確認された．

3-2　「透析医療における標準的な透析操作と院内感染 

予防に関するマニュアル」の作成

このような環境の中で，一般病棟も感染対策マニュ
アルの適応できない透析医療において，標準的な感染
予防対策を透析施設に提示する必要を痛感した．

（1）　感染対策マニュアル
このとき，平成 11 年度の厚生省厚生科学特別研究

事業「透析医療における感染症の実態把握と予防対策
に関する研究班（主任研究者：秋葉　隆，分担研究
者：吉澤博司，佐藤千史，山㟢親雄，秋澤忠男）を組
織し，日本透析医学会と日本透析医会の協力を得て，

「透析医療における標準的な透析操作と院内感染予防
に関するマニュアル」（B5 版，60 頁）を作成し，日
本透析医学会全施設会員，日本透析医会全会員に配布，
また厚生省・医会の WWW に掲載した．その後，日

本臨床工学技士会，日本腎不全看護学会の協力を取り
付け，平成 15 年改訂版，平成 16 年改訂第 2 版，平成
20 年三訂版に改訂した．

（2）　感染対策ガイドラインへの改訂
前述の「感染対策マニュアル」は広くたくさんの透

析施設で使われて，「スタンダード」の地位を得たと
もいえる状況であった．一方，本邦の健康保険給付は，
平成 14 年「院内感染防止対策未実施減算」，平成 22

年には医療安全対策加算 1，2，平成 24 年には医療安
全対策加算 1 の増額，感染防止対策地域加算が加わる
など，感染防止対策へ手厚い誘導が行われた．

その内容は，感染防止対策加算は，「第 2 部通則 7

に規定する院内感染防止対策を行った上で，更に院内
に感染制御のチームを設置し，院内感染状況の把握，
抗菌薬の適正使用，職員の感染防止等を行うことで院
内感染防止を行うことを評価するものである．最新の
エビデンスに基づき，自施設の実情に合わせた標準予
防策（下線著者），感染経路別予防策，職業別感染予
防策，疾患別感染対策，洗浄・消毒・滅菌，抗菌薬適
正使用等の内容を盛り込んだ手順書（マニュアル）を
作成し，各部署に配布していること」という条件がつ
いている．すなわち，各施設での対象患者と施設の実
地に応じた変更が必須であることを示した．

われわれは，従来の固定的な「マニュアル」を示す
より，「手順書（マニュアル）作成に役立つ情報を各
施設に提示すること」が必要と判断し，今回「ガイド
ライン」を作成提示することとし，2015 年 3 月「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（四訂版）」を発行，配布した．各透析
施設の「手順書（マニュアル）」作成に資することが
できるものと期待する．
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要　旨

透析患者の肺炎は医療・介護関連肺炎に分類される
が，重要な死因の一つである．原因菌として薬剤耐性
菌の頻度が上がるが，過剰な抗菌薬投与にならないよ
うに注意する必要がある．透析患者は，インフルエン
ザによる重症化のハイリスクグループであり，新型イ
ンフルエンザの動向に留意するとともに施設内感染防
止を含めた対策が必要である．透析患者の感染症予防
には，インフルエンザワクチンと肺炎球菌ワクチンの
両方の接種が重要である．

はじめに

日本は世界に例を見ない速度で高齢化社会が進行し
ているが，それを背景として，肺炎は 2011 年に死亡
順位の第 3 位となったが，その死亡例の 97％ は 65 歳
以上の高齢者である‡1）．透析患者の死亡原因として，
一般に感染症は心不全に次ぐものであるが，高齢にな
るにつれてやはり肺炎の死亡率が増加する．透析患者
において，肺炎の年間死亡率は一般成人の 16 倍以上
と言われている1）．また，肺炎を続発する疾患として
インフルエンザは重要であり，近年，新型インフルエ
ンザの発生も危惧されている．

本講演では，透析患者における肺炎とインフルエン
ザの状況と，その治療・予防について概説してみたい．

1　透析患者の肺炎

透析患者の死因では，60 歳を超えると肺炎が増加し，
心不全に次いで第 2 位となっている．透析患者に発症
した肺炎は，日本呼吸器学会のガイドライン2）では，
医療・介護関連肺炎のうちに分類され，市中肺炎と院
内肺炎の中間に位置づけられている．重症度や薬剤耐
性菌の頻度も，市中肺炎より高く院内肺炎より低いも
のとされている．

原因微生物についても同様の事が観察され，一般に
医療・介護関連肺炎の原因微生物では，肺炎球菌が最
も多いものの，グラム陰性桿菌やメチシリン耐性黄色
ブドウ球菌（MRSA）など院内肺炎で多くみられる菌
種も混在する3）．

表 1 は筆者らの病院と，ある透析専門病院における
血液透析患者の肺炎の原因菌を比較したものである．

透析医療における Current Topics 2016（東京開催）

呼吸器感染症：肺炎とインフルエンザ

石田　直　
倉敷中央病院呼吸器内科

key words：透析患者，肺炎，インフルエンザ，ワクチン

Respiratory infections: pneumonia and influenza
Department of Respiratory Medicine, Ohara Memorial Kurashiki Healthcare Foundation, Kurashiki Central Hospital
Tadashi Ishida

表 1　血液透析患者の肺炎の原因微生物
（原因判明例における割合）　　

倉敷中央病院 透析専門病院

肺炎球菌 18.1％ 14.6％
MSSA 4.5％ 14.6％
MRSA ― 39.6％
モラクセラ・カラタラーリス 9.1％ ―
インフルエンザ菌 9.1％ 10.4％
肺炎桿菌 9.1％ 12.5％
大腸菌 4.5％ ―
緑膿菌 9.1％ 4.2％
肺炎クラミジア 13.6％ ―
レジオネラ属 4.5％ ―
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筆者らの病院では，市中肺炎同様肺炎球菌が最も多く，
非定型病原体も多く認められている一方で，緑膿菌や
肺炎桿菌などのグラム陰性桿菌もかなりみられている．
透析専門病院では MRSA が最も多く，グラム陰性桿
菌が続いており，院内肺炎に近い内容となっている．
これはそれぞれの病院の性格を反映したものであると
思われる．

日本呼吸器学会のガイドラインでは，医療・介護関
連肺炎を，外来で治療可能な軽症群，入院が必要であ
るが薬剤耐性菌のリスクがない群，薬剤耐性菌のリス
クがある入院群，重症で人工呼吸器装着等の集中治療
を行う群の 4 群に分類し，それぞれの群に対してエン
ピリックセラピーに用いる抗菌薬を推奨している（図

1）．原因菌が判明すれば，それを標的とした抗菌薬へ
変更（de-escalation）することとなっている．

しかしながら，臨床検体より検出された MRSA や
緑膿菌が必ずしも原因菌であるとは限らず，その判定
には留意を要する．医療・介護関連肺炎において耐性
菌をカバーしてもしなくても入院死亡率や治療失敗率
は変わらなかったとする報告4）や，耐性菌をカバーし

て多くの抗菌薬を使用したほうが予後不良であったと
する報告5）もみられているため，過剰な抗菌薬使用は
慎むべきである．

透析患者に抗菌薬を投与する場合は，当然ながら，
薬物に腎毒性がないか，薬物が腎排泄か肝排泄か，透
析による除去率はどのくらいであるか，代謝物が蓄積
しないか等を考慮して選択を行うことになる．

2　透析患者のインフルエンザ

表 2 は，米国 Centers of Disease Control and Preven-

表 2　季節性インフルエンザのハイリスクグループ

● 65 歳以上の年齢
● 慢性呼吸器疾患（喘息や COPD）
● 心血管疾患（高血圧単独を除く）
● 慢性腎，肝，血液，代謝（糖尿病など）疾患
● 神経筋疾患（運動麻痺，痙攣，嚥下障害）
● 免疫抑制状態（HIV 感染や，薬物によるものを含む）
● 妊婦
● 長期療養施設の入所者
● 著しい肥満
● アスピリンの長期投与を受けている者
● 担癌患者

図 1　医療・介護関連肺炎の各群におけるエンピリック治療の推奨抗菌薬
　　　　　　 （日本呼吸器学会医療・介護関連肺炎ガイドラインより）

重症で，人工呼吸器装着などの集中治療を考慮する状況

なし あり

A群：外来治療 B群：入院
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†耐性菌のリスク因子
●過去 90日以内に抗菌薬の投与がなく，経管栄養も施行されて
いない場合は，耐性菌のリスクなし群と判断．
●ただし，以前にMRSAが分離された既往がある場合は，MRSA
のリスクありと判断．

＊1）嫌気性菌に抗菌力が不十分なため，誤嚥性肺炎疑いでは不
適．
＊2）嫌気性菌に抗菌力が不十分なため，誤嚥性肺炎疑いでは嫌
気性菌に抗菌活性を有する薬剤（MTZ, CLDM, SBT/ABPC 等）
と併用する．
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±
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or ＋
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±
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D 群：入院
耐性菌リスク（＋）
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tion（CDC）が出している，季節性インフルエンザに
罹患した場合に重症となるリスクグループである．慢
性腎疾患を有する患者がこの中に含まれており，透析
患者もリスクグループと考えられている．実際，2009

年のインフルエンザ A（H1N1）のパンデミック時に，
透析クリニックのサーベイランスでは，インフルエン
ザに罹患した透析患者のうち，34％ が入院し，22.5％
が肺炎を併発し，5％ が死亡したと報告されている6）．
また，新型インフルエンザにより入院を要した透析患
者がオセルタミビルによる治療を行っていたにもかか
わらず，呼吸不全を呈するなど一般人より重症傾向で，

ウイルス陽性期間が平均 12 日間と長かった7）．
抗インフルエンザ薬の投与については，議論のある

ところであったが，近年二つの興味深いメタアナリシ
ス8, 9）が発表された．オセルタミビルを中心としたノ
イラミニダーゼ阻害薬を投与された患者は，投与され
なかった患者に比して，有意に有熱期間が短縮し，下

表 3　透析患者での抗インフルエンザ薬の用量

用　　量

オセルタミビル 1 回 75 mg を単回投与，
5 日後に症状が残っていればさらに 1 回

予防投与の場合は，1 回 75 mg 投与し，
5 日後に再度 75 mg 投与

ザナミビル 1 回 10 mg を 1 日 2 回 5 日間吸入

ラニナミビル 40 mg を単回吸入

ペラミビル 50～100 mg を 1 回点滴静注
図 2　インフルエンザ罹患後にみられた，黄色ブドウ球菌に

　　 よる重症肺炎

図 3　インフルエンザ院内感染対策のフロ－チャート
　　　　　　　　　　    （日本感染症学会提言より）

インフルエンザ確定 複数回の迅速診断および臨
床的にインフルエンザ否定 

隔離解除 

直ちに抗ウイルス薬治療

直ちに同室者に予防投薬
同室者の移動制限 

病室を超える感染伝播 スタッフにて発症例

院内発症疑い例（流行期・流行
前期における発熱と上気道炎症状）

迅速診断および臨床的評価
直ちに隔離 

院内サーベイランス強化
ICTによる調査

リスクアセスメント 

病棟スタッフおよび接触者
への予防投薬考慮

接触者を対象，あるいは病
棟・フロアなどユニット単
位で予防投薬 
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気道合併症や入院が減少したこと，および症状発現か
ら 2 日以内の早期にノイラミニダーゼ阻害薬を投与し
た群が予後良好であったことが示された．米国 CDC

では，リスクある患者や重症例，早期進行例では，イ
ンフルエンザが確定あるいは疑われた時点で，可及的
早期に抗ウイルス薬を投与することを推奨している．
特に，新型インフルエンザのパンデミック時には，

①　ワクチンは間に合わないこと
②　若年者や健常者でも重症化の可能性があること
③　高齢者や合併症のある人は，罹患すれば当然重

症化の惧れがあること
④　誰が重症化のリスクを有するかは不明であるこ

と
より，医療資源があれば，広く抗ウイルス薬による早
期治療が望ましいと思われる．透析患者における抗イ
ンフルエンザ薬の用量は，表 3 に示すとおりである．

インフルエンザ罹患後に続発する細菌性肺炎は，高
齢者の超過死亡の大きな原因であり，肺炎球菌，イン
フルエンザ菌，黄色ブドウ球菌等が原因菌となりやす
い（図 2）．また，成人においてもインフルエンザ脳
症の発症をみることがあるので注意すべきである．

透析施設を含めた，医療機関内におけるインフルエ
ンザの伝播を防止することは重要である．日本感染症
学会では ｢インフルエンザ病院内感染対策の考え方に
ついて｣ と題した提言を発表‡2）し，入院患者におい
てインフルエンザが発症した場合の対応をフローチャ
ートで示している（図 3）．入院患者において流行期
に発熱と上気道炎症状を呈した患者が出現したならば，
直ちに患者の隔離を行い，迅速診断や臨床的評価を行
いインフルエンザか否かの判断を行う．インフルエン
ザの診断が確定すれば，当該患者に対しては早急に抗
ウイルス薬の投与を開始し，同室患者に対して予防投
与を行う．それとともに，院内の感染制御室，ICT 等
が中心となって院内のサーベイランス，監視を行うこ
とが望ましい．もし，病室を超えて発症者が出るよう
であれば，接触者すべてを対象とし，場合によっては
病棟やフロア単位での予防投与も考慮する．

3　新型インフルエンザ

現在，新型インフルエンザになる可能性が高いとい
われているのは，鳥インフルエンザの A（H7N9）で
ある．水禽類の体内のウイルスが家禽類に感染し，接

触等によりまれにヒトに感染，あるいはブタに感染し
てブタ体内でヒト型のインフルエンザウイルスと混じ
ることにより，ヒトに対して強い感染力を有するウイ
ルスへと変異する可能性が示されている．

2009 年の A（H1N1）によるパンデミックのときは，
若年者に発症例が多く，季節性インフルエンザにみら
れるような高齢者の発症は少なかった．これは，高齢
者が過去に H1 型のインフルエンザに曝露をうけてき
た可能性が高かったことを示している．一方，人類は，
H7 型によるパンデミックを未だ経験していない．し
たがって，H7N9 によるパンデミックが起こった時に
は，高齢者にも多くの発症者がでることが予想される．
実際，中国における 111 例の H7N9 のヒト発症例の検
討では，40％ 以上が 65 歳以上の高齢者であった10）．

日本透析医会，日本透析医学会は「透析施設におけ
る新型インフルエンザ対策ガイドライン」‡3）を発表し
ている．これによると，

①　患者未発生期～海外発生期では，患者・スタッ
フへの教育，封じ込めの時期に患者を入院させる
地域の指定医療機関の確認，個人予防具（PPE）
の用意と装着訓練

②　国内発生早期～感染拡大期には，透析患者が発
症した場合の対応，疑似患者が来院した場合の対
応，指定医療機関での隔離透析，透析施設スタッ
フへの対応（予防投与），環境整備について

③　蔓延期～回復期には，患者・スタッフ連絡網の
確立，有症状者への対応と受診勧奨，新型インフ
ルエンザ感染者に対する透析

について述べられている．

4　ワクチン

ワクチンは感染症を予防する有効な手段である．透
析患者におけるインフルエンザワクチンの検討は種々
行われてきているが，インフルエンザワクチンの接種
を受けた透析患者の 80％ で抗体産生が認められ，免
疫反応は healthy volunteers と不変であったとする報
告11），インフルエンザワクチンを接種した慢性透析患
者では，インフルエンザ様症状の発症を約 60％ 抑制
することができたとする報告12）がある．一方で，2009 

H1N1 パンデミックインフルエンザのワクチン接種を
受けた透析患者では，seroconversion は 64％ にしか
見られず，コントロール群（93.8％）に比して明らか
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に低率であり，また titer も低値であったという報告13）

もみられる．
前述したように，肺炎球菌は市中肺炎の原因として

最も頻度の高いものであり，致死的な重症肺炎の原因
にもなりうる．また，髄膜炎や敗血症等の重篤な合併
症を起こすこともある．肺炎球菌のワクチンの効果に
ついては長年多くの研究が行われてきており，透析患
者についての報告も多い．肺炎球菌ワクチンを受けた
透析患者は，有意に mortality の低下（HR：0.94），
cardiac death の低下（HR：0.91），敗血症，菌血症に
よる入院の減少（HR：0.95）を認め，肺炎球菌とイ
ンフルエンザワクチンの両者を受けた透析患者では，
mortality がさらに低下した（HR：0.73）とする文献
がある14）．また，肺炎球菌とインフルエンザの両方の
ワクチンの接種を受けた透析患者では，一方のみを受
けた患者よりも，mortality が低下していた15）．これら
のことより，日本腎臓学会では，慢性腎臓病の患者に
対してインフルエンザワクチンと肺炎球菌ワクチン両
者の接種を推奨している16）．透析患者を含めた慢性腎
疾患患者では，通常 23 価肺炎球菌ワクチン接種に対
して充分な抗体反応を示す17）が，多くの患者でその抗
体価は急速に低下するといわれている．

肺炎球菌ワクチンには，23 価の多糖体ワクチンと
13 価の結合型ワクチンの両者がある．23 価ワクチン
のほうがカバーする血清型は多いが，結合型ワクチン

のほうが理論上は免疫応答を起こしやすい．現在，23

価多糖体ワクチンのみが定期接種の対象となっていて，
65 歳以上の高齢者で 5 歳刻みに，初回接種の場合に
のみ国からの補助が出される．この定期接種を利用し
て両者のワクチンを併用して使用することが考えられ
る（図 4）．

肺炎球菌ワクチンを接種すると，ワクチンに含まれ
ている血清型による肺炎球菌感染症は減少するが，ワ
クチンに含まれていない血清型による感染症が増加す
る現象が起こり，serotype replacement と呼ばれてい
る．現実に臨床より分離された肺炎球菌株の血清型を
調べると，ワクチンに含まれている血清型のカバー率
は経年的に下がってきており，今後の大きな問題とな
っている．

おわりに

透析患者における肺炎とインフルエンザについて概
説した．透析患者は感染症に罹患するリスクが高く，
その管理と予防は重要である．特にインフルエンザワ
クチン，肺炎球菌ワクチンの積極的な接種が推奨され
る．
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要　旨

近年，ウイルス性肝炎に対する治療は大きく進歩し
ている．透析患者の場合，B 型肝炎ではエンテカビル
ないしテノホビルが第一選択であり，透析患者では週
1 回の服用となる．C 型肝炎でも予後を改善し院内感
染の可能性を防止するため積極的な治療が推奨される．
セロタイプ 1 型で NS5A 変異がなければダクラタスビ
ル＋アスナプレビルが推奨されるが，今後も新規薬剤
の承認が予定されており，治療適用の拡大および成績
の向上に期待が持たれる．

はじめに

ウイルス性肝炎の治療は大きく変化している．B 型
肝炎では各種核酸アナログが使用され，B 型肝炎ウイ
ルス（hepatitis B virus;  HBV）の制御がほとんどの症
例で可能となっており，肝硬変から肝不全へと進行す
る症例は急速に減少している．C 型肝炎では，2011

年以来，次々に市場に登場している直接型抗ウイルス
薬（direct acting antivirals;  DAA）の進歩は急速であ
り，現在はかつて抗ウイルス薬の主役であったインタ
ーフェロン（interferon;  IFN）を用いない IFN フリ
ー DAA 製剤によって，ほぼ 100％ 近い症例で HCV

（hepatitis C virus;  HCV）の排除が可能となった．従
来，抗ウイルス治療が困難であった腎機能低下患者，
あるいは透析患者でも多くの症例で効果的な抗ウイル
ス治療を行うことが可能となっている．

本稿では，B 型肝炎，C 型肝炎それぞれについて，
日本肝臓学会治療ガイドライン‡1, ‡2）の内容を参照し
ながら，全般的な抗ウイルス治療の状況，および透析
患者における治療の実際について，2016 年 9 月現在
の最新の情報を盛り込みつつ述べたい．

1　B 型肝炎

1-1　現在の抗ウイルス治療

（1）　治療適応
B 型肝炎はもともと自然史が複雑であり，C 型肝炎

とは異なり HBV 感染者全例が治療対象となるわけで
はない．図 1 に HBV 持続感染者の自然経過を示す．
抗ウイル治療の対象となるのはこの図で示す HBe 陽
性・陰性慢性肝炎，および肝硬変であり，具体的には
慢性肝炎の場合，ALT 31 U/L 以上，かつ HBV-DNA 

4.0 Logcopies/mL（2,000 IU/mL）以上の症例，肝硬
変では ALT の値にかかわらず HBV-DNA が陽性の症
例である．HBV-DNA が高値でも若年で ALT が正常
である無症候性キャリア，あるいは HBV 感染が終息
に近づいていると判断される非活動性キャリアは治療
対象にはならない．

ただし，非活動性キャリアとの判定には注意が必要
である．一般には ALT 正常かつ HBe 抗原陰性であれ
ば「B 型肝炎は落ち着いていますね」などと判断され，
経過観察ないし「もう来なくてもいいですよ」などと
いわれることがあるが，ALT 正常かつ HBe 抗原陰性
であっても，HBV-DNA 高値の症例は比較的高い肝発
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癌リスクを有しているからである．ALT・HBe 抗原
に加えて HBV-DNA をも測定し，HBV-DNA が低値

（4.0 Logcopies/mL（2,000 IU/mL）未満）であること
を確認する．それも 1 年以上の観察期間のうち 3 回以
上の血液検査において確認して，はじめて「非活動性
キャリア」と診断し，無治療のまま経過観察，という
判定ができる．

核酸アナログの臨床への導入から早くも 15 年が経
過しているにもかかわらず，B 型肝炎からの発癌はな
かなか減少してこない．これはおそらく安易に非活動
性キャリアとの診断がなされ，本来，抗ウイルス治療
を行うべき症例がきちんと治療されていないためでは
ないかとする意見もあり，非活動性キャリア（＝治療
適応外）との診断は厳密に行う必要がある．

（2）　治療薬
B 型肝炎に対して使用されている抗ウイルス薬は

IFN（ペグインターフェロン，Peg-IFN）と核酸アナロ
グであるが，透析患者に対して IFN が使用されるこ
とはまずないため，ここでは核酸アナログに限定する．

現在，市販されている核酸アナログは，ラミブジン，
アデホビル，エンテカビル，テノホビル（テノホビル-
ジソプロキシル-フマル酸塩，TDF）の 4 種類である．
しかし，高い耐性変異ウイルス出現リスクのため，ラ
ミブジン・アデホビルが第一選択として使用されるこ
とはほとんどない．現在の第一選択薬はエンテカビル

（バラクルード®）とテノホビル（テノゼット®）であ
る．いずれも有効性・安全性が高く，耐性変異出現リ
スクはきわめて低い．なお，2017 年には TDF のプロ
ドラッグであり，TDF よりも安全性が高いとされる
テノホビル-アラフェナミド（TAF）が国内で発売さ
れる予定である．

1-2　HBV に感染した透析患者の治療

透析患者において抗ウイルス治療の適応を決定する
場合，ALT が非透析患者よりも低値になることに留
意する必要がある．このため，非透析慢性肝炎患者で
使用されている「ALT 31 U/L」かつ「HBV-DNA 4.0 

Logcopies/mL（2,000 IU/mL）以上」という治療適応
基準は使用できず，原則として「HBV-DNA 4.0 Log-

図 1　HBV 持続感染者の自然経過
　　　　　　　　　　　　　　　 （参考 URL ‡2 より転載）
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copies/mL（2,000 IU/mL）以上」であれば治療対象と
考えるべきである．血小板数が 15 万未満の症例や，
画像所見で肝硬変とまではいかずとも肝線維化進展が
疑われる症例では，積極的に抗ウイルス治療を施行す
る．

透析患者に対する治療は核酸アナログ，しかもエン
テカビルとテノホビル（TDF）が中心となる．しかし，
この両剤はいずれも腎排泄の薬剤であり，腎機能障害
患者・透析患者では減量が必要である．透析患者の場
合，添付文書上エンテカビル・テノホビル（TDF）と
もに週 1 回の服用が推奨されている．

2　C 型肝炎

2-1　現在の抗ウイルス治療

（1）　治療適応
C 型肝炎の治療適応は抗ウイルス薬の進歩により大

きく変化した．IFN による治療が中心だった頃には，
IFN に対する忍容性が事実上治療適応を決定していた
ため，忍容性の高い非高齢者，非肝硬変患者，合併症
のない症例などが抗ウイルス治療の対象となっていた．
透析患者も，IFN と併用されるリバビリン（RBV）の
透析患者への投与が禁忌とされていたこともあり，
IFN（Peg-IFN）単剤投与しか行うことはできなかっ
た．IFN と併用する DAA が市販されてからもその事
情は変わらず，透析患者は 2 型・低ウイルス量の患者
などを除き，事実上抗ウイルス治療の適応から外れて
いたといっても過言ではない．

これが大きく変わったのが 2014 年，IFN フリーの
経口 DAA であるダクラタスビル（DCV，ダクルイン
ザ®）＋アスナプレビル（ASV，スンベプラ®）が市販
されてからである．その後，2015 年にはソホスブビ
ル（SOF），SOF/レジパスビル（LDV）配合錠，オム
ビタスビル（OBV）/パリタプレビル（PTV）/リトナビ
ル（r）配合剤が次々と発売された．いずれも適切に
使用すれば持続的ウイルス排除（sustained virological 

response;  SVR）率が 95％ を超え，しかも安全性も高
く，高齢者，代償性肝硬変患者，合併症を有する患者
など，従来 IFN による治療を行うことができなかった
患者への投与も可能となるに至った．

これを踏まえ，日本肝臓学会 C 型肝炎治療ガイド
ラインでは‡1），現在，投与禁忌である非代償性肝硬
変症例，および合併症などのため生命予後が期待でき

ない症例を除き，年齢・ALT 値・線維化の程度・
HCV-RNA 量などにかかわらず，すべての C 型肝炎症
例が治療対象であるとしている．

ガイドラインにおける現在の治療フローチャートを
図 2 に示す．まずゲノタイプ（セロタイプ）1 型では，
初回治療例，あるいは IFN ベースの治療歴のある再
治療患者いずれにおいても，SOF/LDV（ハーボニ
ー®）ないし OBV/PTV/r（ヴィキラックス®）が第一
選択となる．ただし，SOF/LDV は重度の腎機能障害

（eGFR＜30 mL/分/1.73 m2），または透析を必要とす
る腎不全の患者に対する投与は禁忌である．また，
OBV/PTV/r は，NS5A 領域 Y93 にもともと変異があ
る症例では有効性が低下する（国内第Ⅲ相試験におけ
る SVR12 率は Y93 変異のなし・あり症例それぞれに
おいて 99.0％，83.0％）ため，ヴィキラックスを使用
するさいには事前に Y93 変異の有無を測定し，変異
がある場合には選択肢としない．また，NS5A 領域
Y93・L31 変異いずれも存在しない場合には DCV＋
ASV も選択肢となる．

OBV/PTV/r および DCV＋ASV はいずれも肝代謝
を受ける薬剤であり，腎機能低下例・透析例でも使用
可能である．また，両剤とも genotype 1b には有効で
あるものの genotype 1a に対する有効性は低いことが
知られているが，わが国では血液製剤による HCV 感
染例などを除きセロタイプ 1 型の症例の 99％ 以上が
genotype 1b であり，臨床的にはほとんど問題になら
ない．ただし，両剤とも薬剤相互作用の点から，併用
禁忌・併用注意となっている薬剤が多数存在し，こと
に OBV/PTV/r ではカルシウムチャネル拮抗薬が併用
禁忌・注意となっていることに留意する必要がある．

一方ゲノタイプ（セロタイプ）2 型の場合には，
SOF（ソバルディ）＋リバビリン（RBV）の併用が第
一選択であるが，SOF，RBV いずれも重度の腎障害
または透析患者では禁忌である．2016 年 9 月にはこ
れに加え，OBV/PTV/r と RBV の併用が 2 型慢性肝
炎に対して保険適用を得たものの，RBV が含まれるた
め重度の腎障害患者に対して使用することはできない．

2-2　HCV に感染した透析患者の治療

（1）　抗ウイルス治療の必要性
透析患者において HCV 感染は重大な問題である．

日本透析医学会の集計によれば，2014 年末現在，本
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邦における透析患者数は約 32 万人であるが，透析患
者における HCV 抗体陽性率は，2007 年の透析医学会
の調査では 9.84％1），2010 年の Ohsawa らの報告では
11.0％ であった2）．HCV 抗体陽性症例のうち HCV 持
続感染者の割合は，2007 年の透析医学会の調査では
64％（血中 HCV-RNA 陽性）1），Ohsawa らの報告では
58.9％（HCV コア抗原陽性）であり，後者では透析
患者全体における HCV 持続感染者の割合を 6.5％ と
報告している2）．

透析施設の厳格な感染コントロールにより，透析患
者における HCV 抗体陽性率は 1999 年以降年々低下
しているものの，男性，また，血液透析を長く受けて
いる患者ほど HCV 抗体陽性率が高い（表 1）1）．また，
透析期間が 10 年未満の患者における HCV 抗体陽性
率は低下しておらず，透析歴 2 年未満の患者でも 7.55

％ と高率である．これは透析開始後に HCV に感染し
たのではなく，透析開始前の HCV 感染が腎機能の悪

化に寄与している可能性を示唆する．
また，透析患者では HCV 感染のため生命予後が不

良である．Fabrizi らのメタ解析では，七つの臨床研
究 11,589 例の検討で，HCV 感染透析患者の生命予後
が HCV 非感染透析患者に比して有意に不良であり，
相対リスクは 1.34 であったことが示されている．ま
た，HCV 感染者では非感染者と比較して，肝細胞癌
や肝硬変など肝疾患に関連した死因が 5.89 倍多い3）．
さらに，腎移植を予定している HCV 感染透析患者に
対して，移植前に抗ウイルス療法を行うことにより，
移植後の腎機能や生着率，生存率が改善する可能性が
報告されている．

以上を踏まえ，CKD 患者・透析患者においては，
積極的に抗ウイルス治療を行うべきである．付言すれ
ば，透析患者における抗ウイルス療法は HCV 感染者
本人の生命予後を改善するのみならず，感染源をなく
すという意味もある．現在，透析患者における新規

図 2　ゲノタイプ 1 型 C 型慢性肝炎に対する治療フローチャート
　　　　　　　　　　　　（参考 URL ‡1 より転載）
※ 1　高齢者，線維化進展例などの高発癌リスク群は早期に抗ウイルス療法を行う．
※ 2　RBV 併用をしない Peg-IFN（IFN）単独の既治療例は初回治療に含む．
※ 3　重度の腎機能障害（eGFR＜30 mL/ 分 /1.73 m2）又は透析を必要とする腎不全の患者に対する SOF

の投与は禁忌である．
※ 4　Genotype1a に対する OBV/PTV/r の有効性は確立していない．原則としてカルシウム拮抗薬の併用

は推奨されない．CYP3A，P-gp，BCRP，OATP1B1/1B3 を基質とする薬剤との併用にあたっては用量調
節を考慮する（資料 3 参照）．OBV/PTV/r 治療前には，極力 Y93 変異を測定し，変異がないことを確認
する．OBV/PTV/r 治療が非著効となった場合に惹起される多剤耐性ウイルスに対しては，現時点で確
立された有効な治療法はないことを考慮に入れる．

※ 5　Genotype1b は DCV/ASV も選択肢となる．ただし，DCV/ASV 治療前には，極力 Y93/L31 変異を測
定し，変異がないことを確認する．また，DCV/ASV 治療が非著効となった場合に惹起される多剤耐性
ウイルスに対しては，現時点で確立された有効な治療法はないことを考慮に入れる．

※ 6　治療法の選択においては，IFN-based therapy には発癌抑制のエビデンスがあることを考慮する．
※ 7　IFN 未治療の低ウイルス量例は適応外である．
※ 8　Peg-IFN（IFN）単独療法ならびに RBV 併用療法の再燃例．

1 型

初回治療
Peg-IFN（IFN）/RBV

治療歴なし※2

1．・SOF/LDV（重度腎障害なし）※3

　　・OBV/PTV/r（Y93 変異なし）※4

2．DCV/ASV（Y93/L31 変異なし）※5

3．SMVまたは VAN/Peg-IFN/RBV併用※6 ※7

　　　　　（IL28B major type）

1．・SOF/LDV（重度腎障害なし）※3

　　・OBV/PTV/r（Y93 変異なし）※4

2．DCV/ASV（Y93/L31 変異なし）※5

3．SMVまたは VAN/Peg-IFN/RBV併用
　　　　　（前治療再燃例※6 ※8）

C型慢性肝炎ゲノタイプ 1型※1

（DAA治療歴なし）

再治療
Peg-IFN（IFN）/RBV

治療歴あり
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HCV 感染のほとんどは院内感染と考えられており，
院内感染防止の観点からも HCV 感染者への抗ウイル
ス療法を検討すべきである4）．

（2）　抗ウイルス治療の実際
日本肝臓学会による「C 型肝炎治療ガイドライン第

5 版」では，日本透析医学会の協力を得て，CKD ス
テージ別の IFN フリー DAA 製剤治療推奨が掲載され
ている（表 2）．

まず，セロタイプ 1 型の場合，eGFR＜30 mL/分
/1.73 m2 の症例では SOF/LDV が使用できない．一方，
DCV＋ASV は日本人 HCV 感染透析患者を対象とした
臨床試験によって有効性・安全性が確認されてお
り5, 6），NS5A 変異がない症例であれば DCV＋ASV が
推奨される．もう一つの肝代謝 DAA である OBV/

PTV/r も，添付文書上，透析患者に対する使用が可
能であるが，国内第Ⅲ相試験において eGFR＜50 mL/

分/1.73 m2 未満の患者が対象となっておらず安全性が
担保されていないこと，および透析患者で頻用されて

いるカルシウムチャネル拮抗薬が併用禁忌・注意とな
っていることから，当面治療推奨とされていない．今
後の国内での使用経験の蓄積が待たれるところである．

なお，2016 年 9 月には，セロタイプ 1 型に対する
新たな IFN フリー DAA であるエルバスビル（EBR）
＋グラゾプレビル（GZR）併用療法が承認された．
EBR＋GZR はいずれも肝代謝であり，海外では透析
患者に対する臨床試験が行われ，有効性・安全性が確
認 さ れ て い る7）．EBR＋GZR は OBV/PTV/r お よ び
DCV＋ASV 同様，NS3/4A＋NS5A を標的とする薬剤
であるが，NS5A 領域に変異が存在する場合でも
SVR12 率は 93％ 程度と比較的良好である．日本人透
析患者に対する使用成績が蓄積され，有効性・安全性
が確認されれば，透析患者に対する第一選択となる可
能性がある．

一方，セロタイプ 2 型では，SOF，RBV ともに腎
障害患者では使用禁忌であることから，SOF＋RBV

併用，および OBV/PTV/r＋RBV 併用のいずれもが透
析患者に対しては禁忌であり，抗ウイルス治療として

表 1　透析歴と HCV 抗体陽性率の推移

透析歴 2 年未満 2 年～ 5 年～ 10 年～ 15 年～ 20 年～ 25 年～

HCV 抗体
陽性率 7.55％ 7.90％ 7.86％ 7.77％ 10.75％ 23.32％ 44.81％

（参考 URL ‡1 より転載）

表 2　CKD ステージ別の IFN フリー DAA 製剤治療推奨＊1

セロ
タイプ

CKD
ステージ 3 4 5 5D

eGFR
（mL/分/ 

1.73 m2）
30～59 15～29 ＜15

（腎不全） （透析例）

1 型

NS5A
変異あり

SOF/LDV （推奨なし） （推奨なし） （推奨なし）

NS5A
変異なし＊2

1.SOF/LDV 
（OBV/PTV/r ＊3）

2.DCV/ASV
DCV/ASV DCV/ASV DCV/ASV

2 型
1.SOF＋RBV ＊4

2.OBV/PTV/r＋
RBV ＊3

（適応外） （適応外） （適応外）

＊1　肝硬変患者や高齢者では，肝によるクレアチンの合成が低下していることに加えて筋肉量が減少している
ため，クレアチニン（Cr）に基づく GFR 推定値（eGFRcreat）では真の GFR を過大評価する可能性がある9）．
一方，腎機能評価の新たなバイオマーカーであるシスタチン C（CysC）は，筋肉量，年齢，肝機能などの影響
を受けないため，高齢者や肝硬変患者では CysC 値に基づき算出した eGFRcys の方が真の GFR との相関は良
いと報告されている10）．

＊2　 OBV/PTV/r 使用前には Y93 変異，DCV/ASV 使用前には Y93 変異・L31 変異がないことを確認する．
＊3 　OBV/PTV/r の国内第 3 相試験では eGFR 50 mL/分/1.73 m2 未満の腎障害患者は対象となっておらず，

CKD ステージ 4 以上の症例に対する使用についてのエビデンスがない．
＊4 　SOF/RBV は CCr が 50 mL/分以下の症例では禁忌である．なお，CCr（mL/分）（＝尿中 Cr（mg/dL）×尿

量（mL/日）/血清 Cr（mg/dL））から eGFR を推算する式として，eGFR＝0.719×CCr が使用されている．
（参考 URL ‡1 より改変，転載）
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は Peg-IFN 単独治療が主体となる．国内で行われた
Peg-IFNa2a 単独療法の前向き多施設共同研究8）によ
れば，治療前の HCV-RNA が 6.5 Log IU/mL の症例に
限定した場合，Peg-IFNa2a 単独療法による SVR は 88

％（7/8）と高率であり，高い治療効果が期待できる．

おわりに

以上，透析患者に対する肝炎ウイルス治療について
概説した．現在では HBV・HCV いずれにおいても高
い治療効果をもつ薬剤が市販され，多くの透析患者で
HBV の抑制，HCV の排除が可能となったものの，
HBV では発癌抑止が十分ではないこと，HCV ではセ
ロタイプ 2 型患者に対して使用可能な IFN フリー
DAA 製剤が存在しないことが問題である．しかし，
少なくとも後者については 2017 年以降も新規薬剤の
承認・販売が予定されており，セロタイプ 2 型患者で
も使用可能な薬剤が登場するのも遠くはないと期待さ
れる．
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要　旨

バスキュラーアクセス関連感染症は日常臨床上多く
みられ，バスキュラーアクセス管理での重要課題の一
つである．特に，人工物が留置された人工血管症例や
カテーテル留置症例では重篤になる例もあり，早期発
見と敗血症への進行を念頭に置いた治療が必要である．

はじめに

わが国の透析患者数は若干頭打ちの傾向をみせなが
らも増加を続けており，2014 年 12 月末の患者数は
320,448 名となった．そのうち 97％ が血液透析を受け
ており，バスキュラーアクセス（VA）管理の日常重
要性も増してきている1）．理想的な VA は 1 回の作製
で終生，全身的合併症あるいは局所的合併症のないも
のであるが，実際には数多くの合併症が経験される．
それらは血流量不足，狭窄，血栓形成，穿刺部の感染
症，瘤形成，静脈高血圧，スチール症候群，血流量過
剰，血液再循環，穿刺困難および穿刺部限局などがあ
げられる2）．

本稿では VA 関連感染症について述べるが，その感
染症は穿刺部に限らず自己血管内シャント（AVF）の
近辺あるいは人工血管（AVG），また透析用カテーテ
ルにも起こる．AVF よりも人工物が体内に留置され
る AVG あるいはカテーテルにおいて，その頻度は多
く，重篤さも同様である．

1　感染に対する診断と評価3）

2005 年の「慢性血液透析用バスキュラーアクセス
の作製および修復に関するガイドライン」には以下の
ように述べられている．

①　感染の危険性の高いものは，血管内カテーテル
留置，AVG，AVF の順である．

②　感染のリスクファクターとしては，カテーテル
の長期留置，鼻腔と皮膚の MRSA 保菌者，低ア
ルブミン血症，高齢者，糖尿病患者である．

③　感染の局所所見として，圧痛，浮腫，熱感，硬
結，排膿，皮膚びらんの有無を観察する．

④　全身所見として，発熱，白血球増多症，CRP

の上昇を観察する．
⑤　必ず創部培養，および血液培養を行う．

2　AVF 感染症

AVF 感染症は穿刺部に起きることが多いが，穿刺
と関係なく起きる場合もある（図 1）．しかしながら
穿刺部を含め，抗生剤の投与と局所の冷罨法などの保
存的治療が奏功することが多い4）．これは 2 週間から
4 週間の加療が必要である．しかしそれ以上が経過す
る，あるいは発熱など全身症状が現れた場合，手術で
の解決が必要である．時に排膿はできてもシャント直
上で破裂の危険性がある場合もある（図 2）．このよ
うな時には，感染部をテープで隔離したうえでルート
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の変更ができる（図 3）．AVF の確保と感染の両方を
一期的に解決する再建ドレナージ手術が望まれる．瘤
部に感染した場合も同様である（図 4）．またすでに
閉塞した AVF が感染した場合，保存的治療で治癒す
ることが容易ではないため，シャントの広範な抜去と
ドレナージが必要である（図 5）．

3　AVG 感染症

近年，透析患者の高齢化に伴い VA として人工血管
が必要な症例が増加している．さらに透析歴の長期化
もそれに拍車をかけている．人工血管の最も忌み嫌う
べき合併症は感染であり，時には死亡につながる事も
ある．早期でごく浅い感染症であれば保存的加療も効

図 1　AVF 感染
シャント上に発赤がみられる．

図 2　AVF 感染
シャント直上で排膿しており破裂の危険がある．

図 3　AVF 感染
感染部を隔離してルートの変更を行った．

図 4　AVF 感染
感染部は瘤であったため破裂した．

図 5　閉塞 AVF 感染
広範なシャント抜去が必要である．
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果があるが，手術を要するものが多い．
手術法の原則は一期的に人工血管バイパス術を行い，

感染部を長めに抜去してドレナージを行う方法であ
る5）（図 6）．一方，感染が広がっている例や閉塞した
人工血管に感染した場合は全抜去を原則とする（図 7，
8）．人工血管感染の 3 分の 1 は遺残グラフトとの報
告がある6）．2008 年から 2014 年までに，われわれが
行った感染人工血管手術例は 123 例であった．男性
63 名，女性 60 名で，人工血管留置部位は前腕 77 例，
肘部 18 例，上腕 6 例，上肢全体 1 例，大腿 21 例であ
った．

図 6　AVG 感染
感染部を隔離，バイパスを行いドレナージする．

図 7　広範な AVG 感染

図 8　手術記録
グラフトを全抜去して動脈と静脈の再建を行った．
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人工血管バイパスと部分抜去を行ったそのうち 14

例では感染の遷延で再手術が必要であった．再手術を
行った例と行わなかった例で比較しても，白血球数，
CRP，手術時間，手術待機期間，糖尿病の有無，発熱
の有無で有意差は認めなかった．したがって，その原
因としては，バイパス術施行時には感染部より 3 cm

以上離れた部位にバイパス部をおいているが，その距
離の問題かあるいはドレナージの不十分かが考えられ
慎重な対応が必要と考えられた．

人工血管感染の起因菌は 43％ が MRSA で一番多く，
ついでブドウ球菌が 15％ であった（図 9）．このこと
から，われわれの施設における，あるいは透析患者
246 名の鼻腔培養を行ったが，Staphylococcus が 28％
と最も多く MRSA 保菌者は 1％ のみであった（図 10）．
保菌者は多くはないがいったん感染すると強毒性を発
揮することが考えられた．あるいは他からの持ち込み
も考慮する必要がある．

人工血管感染手術 123 例のうち 4 名は死の転帰をと

図 10　維持透析患者の鼻腔内細菌培養
鼻腔培養 246 名のうち Staphylococcus が 28％ と最も多く，MRSA は 1％ であった．

N=246 
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図 9　人工血管感染症例の起因菌
33 例の人工血管感染の起因菌は MRSA が 43％ と最も多く，次いで Staphylococcus が 15％ であった．
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った．3 例は大腿，残り 1 例は前腕の症例であった．
大腿例の 3 例は各々 78 歳，82 歳，85 歳であった．そ
のいずれもが局所感染治癒が遅れ敗血症となったもの
である．前腕の症例は 60 歳でいったん治癒したかに
みえた．しかしながら，ダブルルーメンで透析を行っ
ていたが約 2 カ月後に発熱がみられた．このためダブ
ルルーメンを抜去したが敗血症で死亡した．カテーテ
ル培養で MRSA が検出され，以前の前腕人工血管部
にも感染の再発がみられていた．

人工血管感染症例ではバイパスと感染部部分抜去と
ドレナージで治癒することも少なくないが，感染持続
例もあり手術前後の観察が重要である．また敗血症で
死亡する例もあり特に高齢者では注意が必要である．

4　透析用カテーテル感染

長期透析患者，高齢透析患者，糖尿病透析患者の増
加に伴い，全身の血管荒廃や高度の動脈硬化，心機能
の低下した患者が増加しており，カテーテル留置によ
り透析継続を余儀なくされる症例も多くなっている．

透析用カテーテルは一時的使用を目的とし，概ねそ
の期間を 1 カ月程度とした非カフ型カテーテルと，ブ
リッジユース7），あるいは長期使用を目的としたカフ
型カテーテルに分けられる．非カフ型カテーテルが 1

本でその目的を達成できるのは，われわれの症例 300

例の検討では 92％ であり，残りは感染，血流不全で
2 回目以上の入れ替えを要した．非カフ型カテーテル
の感染では抜去する前に十分透析を行い，抜去後 2～
3 日後の再留置がよいと考えられる．

カフ型カテーテルの感染には出口部感染，トンネル
感染および血流感染がある8）．いずれも抗生剤の治療
を行うが，出口部およびトンネル感染ではさらにアン
ルーフィングを行う（図 11）．それで治癒しなければ
感染のない部分からの出口部変更が行われる．場合に
よっては全抜去が必要となることもある．

血流感染では全抜去が行われるが，敗血症となり死
亡する例もみられ，グラフト感染と同様，高齢者には
注意を要し早期の対策が望まれる．

おわりに

VA 関連感染症は忌むべき合併症の一つである．透
析患者，特に高齢者は感染に弱いため敗血症への進行
を念頭に置く必要がある．また VA 関連感染症には予
防も重要であり，透析前の VA 部の洗浄，穿刺前の無
菌的対応も必要である9）, 10）．

図 11　カフ型カテーテル出口部感染
アンルーフィングでいったん収まったがその後トンネル感染が出現，出口部変更を行った．

出口部感染

出口部治癒

切開後

トンネル感染
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要　旨

2013 年 1 年間の本邦の PD 関連腹膜炎の実態調査を
行い解析した．腹膜炎発症率は 0.195 回/年であった．
腹膜炎の原因は，不明，バッグ交換時汚染，内因性感
染の順であり，不明が 38.1％ と最も多かった．起炎菌
は培養陰性 23.4％，Streptococcus sp. 13.4％，Staphy-

lococcus aureus 9.3％ の順であった．培養方法は血液
培養ボトル使用 50.9％，排液沈殿物の濃縮培養 31.7％，
直接培地培養法 12.7％ であった．濃縮培養法は他の
方法に比べ培養陰性率は低い傾向にあった．Empiric 

therapy の抗菌薬投与は 75.2％ で 2 種の抗菌薬を使用
していた．投与方法は腹腔内 51.4％，経静脈 46.4％，
経口 2.2％ であった．二次治療薬も含めた投与総期間
は 16.5±9.3 日，84.7％ が PD を継続，14.7％ が PD 離
脱（うち 1.1％ が死亡）であった．抗菌薬の投与法に
より予後には差を認めた．PD 離脱に影響を与える因
子は MRSA，グラム陰性菌，出口トンネル感染からの
腹膜炎の三つで，各々のオッズ比は 2.97，5.83，5.29

であった．延べ患者数が多い施設，認定看護師が多い
施設ほど腹膜炎の発症率は少ない傾向にあった．これ
らの結果より，本邦の腹膜炎対策としてさらなる検討
を加える必要があるいくつかの課題が抽出できた．

1　はじめに

腹膜透析（PD）は体外循環がないため心循環系へ
の負担が少なく，在宅で患者の生活スタイルにあわせ

て治療ができるなどメリットは大きい．しかし PD の
離脱理由として以前より腹膜炎は大きな部分を占めて
おり，PD 継続を左右する合併症である．2009 年に日
本透析医学会の統計調査に PD レジストリー1）が追加
され，本邦での PD 関連腹膜炎の発症頻度は毎年報告
されているが，その詳細についての調査はなされてい
ない．

2013 年 1 年間の腹膜炎の実態についてアンケート
調査を行い，本邦の PD 関連腹膜炎の特徴・問題点な
どをまとめた．

2　アンケート方法および患者背景

2-1　方法および腹膜炎発症頻度

日本腹膜透析医学会施設会員 248 施設へアンケート
を送付し，114 施設より回答を得た．のべ患者数 3,042

名，総観察期間 31,686 患者月，腹膜炎合併患者数 516

名であり，腹膜炎の頻度は 0.195 回/年であった．こ
れは 2013 年の PD レジストリーの 0.22 回/年の報告
とほぼ同様であった．

2-2　腹膜炎患者の基本データ

466 名，544 回の腹膜炎については詳細なデータが得
られた．年齢，性別，原疾患，発症時の PD 歴，2013

年 1 年間の腹膜炎回数などを表 1 に示す．
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2-3　腹膜炎患者のバッグ交換方法と 

既往腹膜炎回数との関連

透析バッグ交換方法は手動 206 例，デバイス使用
303 例であった．これらの患者の 2012 年以前の既往
腹膜炎回数のデータが得られ（手動の 2 名は回数不
明），交換法と腹膜炎回数の関連を検討したが，手動・
デバイス使用による既往腹膜炎回数に差は認められな
かった．（表 2）

3　原　因

3-1　腹膜炎の原因

腹膜炎の原因別患者例を図 1 に示す．不明，バッ

グ交換時汚染，内因性感染の順であり，不明が 38.1％
と最も多かった．腹膜炎は治療とともに再発防止が重
要であり，そのためには原因追及が大事であるが，多
くの症例で原因不明であり，再発防止につながってい
ない症例が多い事が問題であった．

4　起炎菌

4-1　起炎菌の内訳

起炎菌の内訳は，グラム陽性菌 48.3％，グラム陰性
菌 20.8％，その他 30.9％ であった．起炎菌の多い順で
は培養陰性 23.4％，Streptococcus sp. 13.4％，Staphy-

lococcus aureus 9.3％ の順であった（表 3）．国際腹膜

表 2　バッグ交換方法と 2012 年以前の既往腹膜炎回数

腹膜炎既往回数 7 6 5 4 3 2 1 0

手動（人） 1 3 2 9 13 29  57  90
機械（人） 1 2 1 10 16 37 104 132

P＝0.7

図 1　腹膜炎の原因
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表 1　腹膜炎患者 466 名（544 回）の基本データ

年齢 平均 65.2±14.0 歳 　4～8 年 118 例（21.7％）
男/女/記載なし 296/167/3 　8 年以上  28 例（ 5.1％）
原疾患 　不明   5 例（ 1.0％）
　糖尿病 159 例（34.1％） 2013 年 1 年間の腹膜炎回数
　慢性糸球体腎炎 131 例（28.1％） 　1 回 407 例
　腎硬化症  62 例（13.3％） 　2 回  43 例
　多発嚢胞腎  18 例（ 3.9％） 　3 回  13 例
　その他  89 例（19.1％） 　4 回   3 例
　不明   7 例（ 1.5％） 既往腹膜炎回数 平均 0.85±1.20 回
発症時の PD 歴 平均 36.1±32.7 カ月 　なし 236 名
　1 年未満 134 例（24.6％） 　1 回 139 名
　1～2 年 119 例（21.9％） 　2/3/4/5/6/7 回 44/22/13/2/5/1 名
　2～4 年 140 例（25.7％） 　不明 4 名
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透析学会（ISPD）の腹膜炎ガイドライン2）では，培養
陰性は 20％ 未満にすることが望ましいとしているが，
今回の調査では培養陰性が 23.4％ もあり問題点であ
った．

腹膜炎の原因別の起炎菌は図 2 に示すように，バ
ッグ交換汚染では Streptococcus sp，内因性感染では
Streptococcus sp，E. coli，出口・トンネル感染では

Staphylococcus aureus が多かった．

4-2　培養方法

起炎菌同定の培養方法は図 3 に示すように，血液
培養ボトル使用 50.9％，排液を遠心し沈殿物を培養す
る濃縮培養 31.7％，排液を直接培地に培養する方法

図 2　腹膜炎の原因と起炎菌
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表 3　起炎菌ランク

起炎菌 例　数

培養陰性 131（23.4％）
Streptococcus sp.  75（13.4％）
Sraphylococcus aureus  52（ 9.3％）
その他  35（ 6.3％）
MRSA  34（ 6.1％）
Staphycoccus epidermidis  30（ 5.4％）
E. coli  25（ 4.5％）

図 3　培養方法
（重複あり）
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図 4　培養方法による培養陽性率
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12.7％ の順であった．ISPD では培養検出率をあげる
ためには濃縮培養が理想的としているが，今回の調査
では施行施設は約 30％ と低率であり，これが培養陰
性率高値につながる可能性も考えられた．このため培
養法による陽性率を比較したが，濃縮培養法では他の
方法に比べ培養陰性率は低い傾向にあるものの，統計
学的には差が認められなかった（図 4）．

5　抗菌薬治療

5-1　抗菌薬の内容

診断確立前に投与を開始する Empiric therapy での
抗菌薬治療（図 5）は 540 例でデータが得られ，使用
頻度の多い抗菌薬は CEZ，CAZ，VCM であり，406

例（75.2％）で 2 種の抗菌薬を使用していた．最多の
組合わせは CEZ＋CAZ で 112 例であった．二次治療
薬は VCM，MEPM，LVFX などが多かった．Empiric 

therapy の投与期間は 8.0～8.9 日，二次治療薬も含め
た投与総期間は 16.5±9.3 日であった．

Empiric therapy の投与方法は腹腔内 51.4％，経静
脈 46.4％，経口 2.2％ であった．ISPD ガイドライン

では，投与法は腹腔内投与のほうが経静脈透析より有
効であり腹腔内投与をリコメンドしているが，今回の
調査では腹腔内投与は約半数にとどまっていた．

5-2　治療結果

表 4 に示すように，治癒しそのまま PD 治療を継続
したもの，およびカテーテル入替により治癒し PD を
継続したものを併せて 461 例（84.7％）が PD を継続
した．80 例（14.7％）が PD 離脱となりこのうち 6 例

（1.1％）が死亡であった．

5-3　PD 離脱例の起炎菌

PD 離脱例の起炎菌は多い順に，培養陰性 15 例，
MRSA 12 例，E. Coli 6 例，その他の菌 6 例，グラム陰
性菌 6 例，Staphylococcus aureus 6 例，Pseudomonas 

sp. 5 例，Streptococcus sp. 5 例，Enterococcus sp. 3 例
であった．死亡例の起炎菌は培養陰性 1 例，MRSA 2

例，E. Coli 1 例，その他の菌 1 例，Pseudomonas sp. 1

例であった．PD 離脱や死亡例の起炎菌は従来より予
後不良といわれている菌であることがわかった．

表 4　治療結果

治癒（PD 継続） 442（81.3％） PD 継続
461（84.7％）カテーテル入替（PD 継続）  19（ 3.5％）

PD 離脱（カテ抜去有）  56（10.3％）
PD 離脱

80（14.7％）PD 離脱（カテ抜去無）  18（ 3.3％）
死　亡   6（ 1.1％）
記載なし   3（ 0.6％）

⎫
⎬
⎭
⎫
⎪
⎬
⎪
⎭

図 5　Empiric therapy での抗菌薬の種類

抗菌薬 1 （540 例） 抗菌薬 2 （406 例）
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5-4　抗菌薬投与法と治療経過

予後と抗菌薬投与方法との関連を調査したところ，
図 6 のように，経口投与法は死亡，カテーテル植え替
えが多く，PD 継続の割合が少なかった．腹腔内投与
に比べ静脈投与は死亡がやや多かった．カイ二乗検定
では p＜0.0001 で有意となり，抗菌薬の投与方法は予
後に影響を与えるという結果が得られた．

5-5　治療効果と治療期間

全患者の抗菌薬による治療期間は 16.5±9.3 日であ
った．各治療効果別の治療期間を表 5 に示す．カテー
テル入替により PD 継続した群，カテーテル抜去し PD

離脱した群は，治癒し PD 継続とした群に比べ有意に

抗菌薬投与期間が長かった．これらの結果より，外科
的治療への変更決定時期が妥当であるかどうか今後検
討すべきであると思われた．

5-6　PD 離脱に及ぼす因子

PD 離脱に影響を及ぼす因子を検討するために，目
的変数を治療効果，説明変数を年齢，性，PD 歴，原
疾患（糖尿病/非糖尿病），腹膜炎原因，起炎菌，抗菌
薬投与経路，既往腹膜炎回数，総治療日数とした多変
量解析を行った．PD 離脱に影響を与える因子は MRSA，
グラム陰性菌，出口トンネル感染からの腹膜炎の三つ
であり，オッズ比は各々 2.97，5.83，5.29 であった（表

6）．

図 6　抗菌薬投与法と治療経過
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表 5　治療効果別の治療期間

治療結果 例　数 治療期間（日）

治癒（PD 継続） 442（81.3％） 15.4±7.6
カテーテル入替（PD 継続）  19（ 3.5％） 25.9±14.5†1, †2

PD 離脱（カテ抜去有）  56（10.3％） 21.5±12.9†1, †2

PD 離脱（カテ抜去無）  18（ 3.3％） 21.1±16.7
死　亡   6（ 1.1％） 10.3±5.5
記載なし   3（ 0.6％）

†1　P＜0.05 vs 治癒
†2　P＜0.05 vs 死亡

表 6　PD 離脱に影響を及ぼす因子

治療効果 オッズ比 95％ 信頼区間 P 値

MRSA 2.97 1.07～7.78 0.0036
その他のグラム陰性菌†1 5.83 1.69～19.15 0.0063
出口トンネル感染 5.29 2.22～12.70 0.0002

†1　Pseudomonas sp, Serratia sp, Alcaligenes sp, E. coli, Neisseria sp, Stenotroph-
omonas m, Acinetobactor sp, Klebsiella sp, Citrobacter sp　以外
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6　患者教育

多くの患者を診察している施設は，少ない患者数の
施設に比べ腹膜炎発症率が低いとの報告3）や，ベテラ
ンと経験の浅い看護師の教育による腹膜炎発症率は異
なるとの論文4）がある．このため，今回の調査では，
各施設での 1 年間の延べ PD 患者数と腹膜炎発症率に
ついての関連をみた（図 7）．統計上有意ではなかっ
たが，延べ患者数が少ないほど腹膜炎発症率は高い傾
向にあった．また各施設の認定看護師の数と腹膜炎発
症率について関連をみると（図 8），認定看護師数が
多い施設ほど腹膜炎発症率は少ない傾向にあった．こ
れらの結果は，多くの患者をみて経験が多い施設ほど，
またベテランの看護師が多い施設ほど腹膜炎は少なく，
十分な患者教育がなされている可能性が考えられた．

7　考　察

2011 年に各国の PD 腹膜炎発症率は 0.17～0.77 回/

年と報告5）されており，今回の腹膜炎発症率は 0.195

回/年と世界的に良い結果であった．日本透析医学会
の統計調査の腹膜レジストリーでの腹膜炎発症率は，
2012 および 2013 年は各々 0.21，0.22 回/年となって
おり，今回の調査とほぼ同じであり，本邦の腹膜炎発
症率は低いレベルを維持していると思われた．しかし，
今回のアンケート調査では，いくつかの点で本邦の腹
膜炎の問題点が明らかとなり，今後取り組むべき課題
が見えてきた．

まず診断の点では原因不明が多く，今後の腹膜炎再
発防止につながらない症例が多いことがあげられる．
腹膜炎発症時は治療だけでなく，原因検索を十分に行
う必要がある事を啓蒙するべきである．

また原因菌の同定については，培養陰性の症例が多
く，その原因の可能性として排液の遠心分離培養をし
ていない施設が多いことが問題点としてあげられる．
培養陽性率の向上にはどのような方法がよいか検討が
必要である．

治療においては，抗菌薬の投与方法の約半数が腹腔
内投与ではなかった点があげられる．さらには経口投
与もあり，これは明らかに治療成績が悪いことが今回
明らかとなり，今後，抗菌薬の投与法についても各施
設で検討が望まれる．PD 離脱となりやすい菌は MRSA，
E. Coli, Staphysococcus aureus, Pseudomonas sp. など
であった．これらの菌が原因菌である場合，腹膜温存
のために，早期のカテーテル入替などの外科的処置も
念頭に置く必要があると思われた．カテーテル入替後
PD 継続例，およびカテーテル抜去にて PD 離脱例で
は有意に抗菌薬投与日数が長く，外科的治療の決断時
期について検討する必要があると思われた．

患者数の多い施設やベテラン看護師が多い施設は腹
膜炎発症率が低い傾向にあり，患者教育として医師，
看護師の育成も重要であることが改めて示された．今
後はこれらの問題点について腹膜透析医学会を中心と
して検討を行い，本邦のよりよい腹膜透析治療を目指
していきたい．

文　　献
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図 7　施設規模（PD 患者数）と腹膜炎発症率
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図 8　認定看護師数と腹膜炎発症率
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