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要　旨

血液透析の目的は体内溶質除去と除水を行うことで
あり，血液透析処方の基本はこの両者を的確に行うこ
とである．最近，日本透析医学会より「維持血液透析
ガイドライン：血液透析処方」1）が発刊された．この
ガイドラインの内容を基に，現時点で目標とされる維
持血液透析処方を概説する．透析処方の原点は透析時
間と透析回数，つまり週当たりの透析時間である．最
低，透析処方を週当たり 12 時間（4 時間・週 3 回）
とし，それより少しでも多くの透析を行うことで尿毒
症物質除去の増加と安定した除水が行われる．最適透
析処方のための時間と回数を考案しなければならない．

1　日本透析医学会「維持血液透析ガイドライン： 

　血液透析処方」のあり方

日本の透析患者数は 32 万人になろうとしており，
生存率は世界のトップとなっている．これは透析器
機・血液浄化器の開発，透析システムの整備に多くを
負っており，学会，臨床工学技士会，業界の協力関係
が大きな役割を果たしてきた．特にセントラル透析液
供給システムを取り入れたため，一度に安定した透析
条件をすべての地域で提供できたことが大きい．つま
り，この世界一の生存率は，同一条件の透析がすべて
の地域・施設において標準的に行われたことによる成
果である．さらに診療報酬改定によりオンライン HDF

技術料が収載され，本邦では週 3 回の血液透析におい

て最高の条件を提供できる環境が整った
このように，すでに世界のトップと認識されている

本邦において，血液透析ガイドラインが必要であるか
については論議が分かれるところであろう．しかし，
人口構成や病態の多様化により一律に透析患者を管理
するには限界が生じていることも事実である．さらに，
これ以上の生存率の向上も求めようとすると，週 3 回
4 時間の透析では限界がある．そのため，頻回・長時
間血液透析など発展的治療法の標準化が強調される．

2　海外の血液透析処方ガイドライン

透析処方に関する海外のガイドラインとしては，ア
メリカ（Kidney Disease Outcomes Quality Initiative;  

K/DOQI）2），ヨーローッパ（Europa best practice guide-

line;  EBPG）3），カ ナ ダ（Canadian Society of Nephrol-

ogy;  CSN）4），オ ー ス ト ラ リ ア（Caring for Austral-

asians with Renal Impairment;  CARI）‡1）があげられる
が，いずれも K/DOQI と EBPG が基本となっている．
また K/DOQI より発展して世界のガイドライン作成
を 目 標 と し て い る Kidney Disease Improving Global 

Outcomes（KDIGO）で は，controversies conference 

2011 を開催し，新たな血液浄化療法を含むガイドラ
イン作成を検討している5）．

3　溶質除去のための透析処方

血液透析の第一の目標は溶質除去であり，尿素，リ
ン，尿酸など食事より摂取したものが代謝され体内に
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蓄積されたものと，クレアチニンや b2 ミクログロブ
リン（b2-M）のように体内組織代謝によって産生さ
れるものが指標となる．また溶質によっては細胞内に
多く存在し，血液中に移行しにくいものもある．この
ように溶質によって挙動が異なるため，個々の溶質を
透析で除去するためにはその透析条件（透析処方）も
異なることになる．しかし，血液透析条件を目標とす
る溶質ごとに変更することは困難なため，現状では最
大公約数となる透析条件が設定されている．

3-1　溶質除去のための透析条件（透析効率）

血液透析での溶質除去を規定する因子は，血液流量，
透析液流量，ダイアライザの除去性能（KoA），透析
時間の四つがあげられる．

3-2　一定時間あたりの除去効率（クリアランス）

血液流量，透析液流量，KoA はいずれも mL/分で
表現され，一定時間（分）あたりの血漿よりの物質除
去効率（クリアランス）はこの最も低い値に規定され
るとの原則がある．例えば標準的な透析条件である血
液流量 200 mL/分，透析液流量 500 mL/分での尿素窒
素（BUN）のクリアランスは，ダイアライザの尿素窒
素の KoA は 700 mL/分以上のため，最も小さな値で
ある血液流量を超えることはなく，180 mL/分となる．
それに対して分子量の大きな b2-M（分子量 11,800 ダ
ルトン）では KoA は 50 mL/分程度であり，そのため
最も小さな値であるダイアライザの性能に規定される．
つまり，尿素窒素のような小分子物質を効率よく除去
するためには血液流量を増加させることが効果的であ
り，分子量の大きな b2-M では除去性能の良いダイア
ライザを選択することになる．

以上より，すべての物質の一定時間の除去効率（ク
リアランス）を増加させるためには，血液流量の増加
と性能の良いダイアライザを選択することが必須とな
る．

3-3　血液流量増加の限界

日本では血液流量 200 mL/分が一般的であるが，こ
れは習慣的なものであり根拠は希薄である．確かに血
液流量を上昇させればクリアランスは増加するが，そ
の上昇には限界がある．血液流量を規定するものとし
て，バスキュラーアクセスの流量があげられる．通常

の arterio- venous fistula（AVF）の ア ク セ ス 流 量 は
400～1,500 ml/分であり，300 mL/分の血液流量を十
分得ることができる．しかし，これよりアクセス流量
が低い場合には血液流量を得ることができず，特に透
析後半で血圧が低下した場合にはアクセス流量も低下
するため脱血不良となり血液流量を低下させることに
なる．さらに血液流量を上昇させるとダイアライザ内
に血液が停滞する時間が短くなり血液流量上昇の効果
が少なくなる．

これらを考えると，処方される血液流量は 200～
300 mL/分（体格の大きな症例では～350 mL/分）と
なる．この範囲で血流流量を上昇させることでクリア
ランスを増加させることができる．

3-4　クリアランス増加による不均衡症候群

溶質により組織内から血液中への移動速度が異なる
が，移動速度が遅い場合，血液中の溶質は低下するが，
組織内の溶質は高いままとの現象が起き，尿素窒素の
ような小分子溶質では溶質濃度の差は浸透圧差となり
不均衡症候群が発生する．これは透析低血圧の原因と
もなる．また大きな除去効率で透析を続けると血液中
の溶質濃度は低下するが，組織内の低下は少なく，そ
のため透析終了後，組織内から血液中へ物質が流入す
るリバウンド現象が過大となり，かえって総除去量が
低下する現象が見られる．

3-5　1 回透析あたりの溶質除去量

1 回透析あたりの溶質除去量は Kt/V で表される6）．
この Kt/V を増加させるには，①K（クリアランス）
を増加させる，②透析時間（t）を延長する，の二つ
の方法がある．K は血液流量を上昇させることで容易
に増加できるが，先に述べたように限界があり，その
場合には透析時間を延長することになる．
「日本透析医学会ガイドライン，第 1 章血液透析量

（小分子物質）と透析時間」では，表 1 のごとく小分

表 1　日本透析医学会ガイドライン  第 1 章  血液透析量
　　　  （小分子物質）と透析時間

1. 透析量は，尿素の Kt/V を用いることを推奨する．
2. 透析量は，月 1 回以上の定期的な測定を推奨する．
3. 達成透析量として，以下の値を採用する．
　①最低確保すべき透析量として，sp Kt/V 1.2 を推奨する．
　②目標透析量としては，spKt/V 1.4 以上が望ましい．
4. 透析時間は，4 時間以上を推奨する．
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子溶質除去を推奨している．この推奨がなされた根拠
として，日本透析医学会統計調査によると Kt/V が 1.2

より低い場合は有意に死亡率が高く，逆に 1.6 までは
緩やかではあるが死亡率が低下することによってい
る7）．注意しなければならないことは，女性や体重の
小さい症例では体液量（V）が小さいため，同じ除去
効率（Kt）でも Kt/V が大きくなる傾向があることで
ある．そのため死亡率を過小評価する可能性があり，
女性や体重の小さい症例では，少し大きい Kt/V が推
奨される8）．この Kt/V の欠点を補正するため V の代
わりに体表面積で補正する SAN-stdKt/V が提唱され
ている9）．今後，小児や体格の小さな症例を含む対象
群を検討する場合には有用と考えられる．

3-6　b2-M の除去

b2-M は分子量が 11,800 ダルトンと大きいためダイ
アライザの透過性が少なく，長期透析症例では蓄積し，
透析アミロイド症の発生原因となる．「日本透析医学
会ガイドライン，第 2 章血液透析量とその効果：b2

ミクログロブリン」では，表 2 のごとく b2-M 推奨値
を示している．

日本透析医学会統計調査によると，最大間隔（月曜
日や火曜日）の透析前血清 b2-M 濃度が 25～30 mg/L

と比較して，それ以上では有意に死亡率が高く，それ
以下では死亡率が低下している10）．そのため最低限，
血清 b2-M 濃度を 30 mg/L 以下にすることが求められ
る．この血清 b2-M 濃度は炎症などが加わると上昇す
るため，最初に行うことは炎症状態を抑制し，さらに
透析液を清浄化することも重要となる．それらが達成
された後に透析による除去効率の増加を考慮する．最
初に述べたように，b2-M のように分子量の大きい溶
質のクリアランスに最も影響をあたえる因子はダイア
ライザの性能であり，効率のよいダイアライザを選択

することが必要となる．ガイドラインで推奨している
ハイパフォーマンス膜ダイアライザ使用や血液透析濾
過（HDF），さらに b2-M 吸着カラムの使用も有効で
ある．また b2-M は組織より血液中への移動速度が小
さいため，透析時間が短いと十分な量を除去すること
が困難となる．そのため透析時間をできるだけ延長す
ることが重要である．

4　除水量の設定

除水は透析の重要な要因であるが，透析処方のみで
は決定できず，塩分制限を含む食事管理と直結してい
る．透析処方ではドライウエイトの設定が必要となる．

「日本透析医学会ガイドライン，第 3 章ドライウエイ
トの設定」では表 3 のように推奨している．

ドライウエイトの定義は曖昧であるが，日本透析医
学会ガイドラインでは「体液量が適正であり透析中の
過度の血圧低下を生ずることなく，かつ長期的にも心
血管系への負担が少ない体重」としている11）．しかし
このドライウエイトは透析終了時に必ず達しなければ
いけないものではなく，透析間の体重増加により異な
る．そのためガイドラインでは，体重増加率と除水速
度を併記している．6％ の体重増加は 4 時間透析では
15 mL/kg/時で除水できる量と一致している．また体
重増加が過大で 15 mL/kg/時でも除水が困難な場合に
は透析時間の延長や回数の増加が考慮されるし，必ず
しも週初めの透析終了時にドライウエイトに達すべき
ものではなく，週最後の透析終了時に達することを目
標とする．

5　1 透析あたりの透析時間

これまでに述べてきた，透析による除去効率（透析
量）と除水に関して最も影響を与える因子は透析時間
である．たとえクリアランスが低くても透析時間を延
長すれば除去量は増加する．これは b2-M のような分
子量の大きな物質にはとくに有効である．また短時間

表 2　日本透析医学会ガイドライン  第 2 章  血液透析量と
　　　  その効果：b2 ミクログロブリン

1. 最大間隔の透析治療前血清 b2 ミクログロブリン濃度は予後
関連因子である．

2. 最大間隔透析前血清 b2 ミクログロブリン濃度が 30 mg/L
未満を達成できるように透析条件を設定することを推奨する．

3. 最大間隔透析前血清 b2 ミクログロブリン濃度 25 mg/L を
達成できるように透析条件を設定することが望ましい．

4. b2 ミクログロブリン以上の物質除去により予後が改善する
可能性がある．

表 3　日本透析医学会ガイドライン  第 3 章  ドライウエイトの設定

1. 透析患者の体液管理は重要で，最大透析間隔日の体重増加
を 6％ 未満にすることが望ましい．

2. 平均除水速度は，15 mL/kg/時以下を目指す．
3. 体重増加の管理には，適正な塩分制限と水分制限を指導する．
4. ドライウエイトの適正な設定は，透析患者の QOL と予後
を左右する．
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の過大な除水は血圧を低下させるため，体重増加が大
きい場合には透析時間を延長することが要求される．
日本では血液透析症例の 66％ が週 3 回，4 時間透析

（週あたり 12 時間）の透析を行っており，現在ではこ
れが標準透析となっている．しかし，透析時間の 30

分の延長は死亡リスクを 16％ 低下するとのデータも
あり12），逆に 4 時間未満の短い時間の透析においては
予後が不良であることが多数報告されている．そのた
め，ガイドラインでは 4 時間以上の透析時間を推奨し
ている（表 1）．さらに長い時間の透析についても，
日本透析医学会のデータでは，5 時間までは死亡リス
クは有意に低下することが示されている．

6　最適の透析処方：透析時間・透析回数

6-1　hemodialysis products

これまでの論議は週 3 回，4～5 時間の標準透析の
中での透析処方であった．しかしこれが理想的ではな
いことは現在ではよく知られており，透析時間・透析
回数の増加が求められている．

理想的な透析を求めるため透析時間，透析回数の重
要性を数式で明確に示したのが，Scribner と Oreo-

poulos が 提 示 し た hemodialysis products（HDP）の
概念である13）．HDP＝（1 透析の時間）×（週当たりの
透析回数）2 とは，透析時間と透析回数の 2 乗を掛けた
数値であり，それを基に表 4 のような基準を定めた．
この概念は必ずしもエビデンスに基づくものではなく，
週 3 回，1 回 8 時間の透析での良好な生存率を基本と
し，彼らの理想とする透析時間・回数を示したもので
ある14）．現在ではこの理想に少しでも近づける透析処
方が行われており，その最大のものはトロントグルー
プが積極的に進めている連日夜間睡眠中透析（週 6 回，
1 回 8 時間）である15）．

6-2　週あたりの透析回数

透析時間の重要性についてはすでに述べたが，透析
時間とともに重用なことは透析回数である．日本では
週 3 回の血液透析が 97％ に行われているが，週 3 回
では必然的に日曜日を挟む中 2 日の透析間隔が生ずる．
この最大透析間隔の時に死亡や入院の危険性が増加す
ることは多く示されている．これを防ぐために 1 日お
きの隔日透析を行っている施設も見られるが，2 週ご
とに日曜日に透析を行うことが必要となり一般的では

表 4　hemodiaysis products（HDP）

透析時間 回　数 HDP† clinical results

標準透析 3 3 27 まったく不適，栄養不良
4 3 36 不適，多くは栄養不良
5 3 45 境界，栄養不良，血圧コントロール困難

長時間透析 8 3 72 至適（文献 13）
5 4 80
3 5 75

頻回透析 2～3 6 72～108 良好，塩分制限下で血圧コントロール

頻回長時間透析 8 6 288 最適，P・血圧コントロール（文献 14）

†　HDP＝（1 回透析時間）×（週当たりの回数）2

表 5　日本透析医学会ガイドライン  第 5 章  III 透析スケジュール

1. 長時間血液透析とは 1 回あたり 6 時間以上の血液透析をいい，頻回血液透析とは週あたり 5 回以
上の血液透析をいう．

2. 以下のような症例の場合，透析時間の増加，回数の増加を考慮すべきである．
①通常の血液透析では管理困難な兆候を有する症例．

● 心不全兆候を認める，または透析中の血行動態が不安定な症例．
● 日本透析医学会ガイドラインに従った適切な除水，適切な降圧薬投与，適切な塩分制限を行っ

ても高血圧状態が持続する症例．
● 適切な食事管理，日本透析医学会ガイドラインに従った適切なリン管理を行っても，高リン血

症が持続する症例．
②通常の血液透析により安定している症例で，さらに透析時間・回数を増加することにより，より

よい状態に維持できる可能性がある症例．
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ない．現実的な方策は，心不全が高度で週 3 回透析で
は十分な除水を得ることができない症例や，溶質濃度
が高い（とくに高リン血症）症例には，余分に 1 回加
えて週 4 回透析とすることが有効となる．

このように，透析時間も透析回数も画一的に決める
のではなく，症例の状態に応じて変更していく必要が
ある．「日本透析医学会ガイドライン，第 5 章の III 透
析スケジュール」では表 5 のように推奨している．こ
こで推奨した頻回透析（週 5～6 回）を行うためには
在宅血液透析が必須となる．2013 年末で，本邦にお
いては 461 名しか在宅血液透析は行われていない．し
かし，これは前年に比較すると 70 名近く増加してお
り徐々に各所に広まってきている．また在宅血液透析
専用装置も開発されてきており近い将来認可されるこ
とが予想される．

今後，透析治療は活動性を維持するための在宅血液
透析（頻回透析）と合併症を有した症例の生命予後を
改善する施設血液透析に大きく 2 極化することが予想
される．透析医療者と施設はこの両者に対応できる能
力を有することが必須となるであろう．

7　おわりに

透析処方の原点は透析時間と透析回数，つまり週当
たりの透析時間である．最低限を週当たり 12 時間（4

時間・週 3 回）とし，それより少しでも透析を行うこ
とで尿毒症物質除去の増加と安定した除水が行われる．
時間と回数に勝るものはないと断言できる．
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要　旨

我が国の初回作製バスキュラーアクセス（VA）は
大半が動静脈フィステル（AVF）であり，この AVF を
いかに長期維持させるかが最重要課題である．この
AVF の長期安定維持のために，バスキュラーアクセ
スインターベンション治療（VAIVT）の果たす役割が
近年益々大きくなってきている．したがって，外科的
再建術の実施はあくまでもこの VAIVT が困難である
場合にのみ施行されるのが一般化しつつある．さらに
VA 閉塞に対しても，経皮的血栓溶解療法や経皮的血
栓除去も盛んに行われるようになってきている．しか
しながら，一方ではバルーンカテーテルによる拡張術
施行後の再狭窄発生も大きな問題となっており，実際，
3 カ月以内での再インターベンション治療は，保険で
認可されていないのが実情である．また，今後は血流
確保のみならず，透析患者の全身状態を充分に配慮し
たうえでの AVF や動静脈グラフト（AVG）の流量調
節や血流方向などについて気を配らねばならなくなっ
ている．このような状況のもと，これからは，長期的
展望に立った VA 作製から，VA 維持のための修復術
に至るまで，様々なケースを想定して VA のプログラ
ミングを行うことが肝要である．

1　3 カ月ルールへの対応について

2012 年 4 月より，VAIVT 施行は 3 カ月間隔でしか
保険請求は認可されないことになった．このことは，

VAIVT 施行後，次の VAIVT 施行は，3 カ月以後しか
保険認可されないことになる．ということは，VAIVT

後 3 カ月以内に VA トラブルが発生した場合の対応策
としては，次の二つが考えられる．

一つは，外科的治療を基本的に採用し，仮にインタ
ーベンション用のバルーンカテーテルなどを併用した
としても，そのデバイス請求は困難とされても仕方な
いということである．もう一つは，中心静脈狭窄や閉
塞のように外科的治療が困難なケースに対しては，や
むなくデバイス料など自施設負担を覚悟で VAIVT を
採用せざるをえないことになる．当然ながら，VAIVT

技術料が不認可となったとしても，レセプトには，手
術内容の詳細とその必要性を記載することが重要とな
る．

以上のような VAIVT 施行への 3 カ月ルールが存在
する限り，我々は，なんとか 3 カ月以上機能するため
の VA の作製および管理に努めねばならない．そのた
めには，VA の定期的モニタリングはもちろんのこと，
VAIVT で少しでも長期に開存させるためのバルーン
の選択や操作を我々は熟知しなければならない．そし
て，さらには，VAIVT での操作法の熟達のみならず，
患者に関する血圧管理，抗凝固薬投与，VA 穿刺法な
どについても，総合的に管理指導することも重要とな
るであろう．

2　VA 治療の流れ

VA 治療は，元来，外科的（手術的）治療から始ま
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っているが，今まですべての VA 合併症がその外科的
治療で解決できたのかということであるが，答えはイ
エスということになる．前腕や上腕での外科的 VA 治
療は局所麻酔で充分に対応可能であり，中心静脈に対
しても，かなり高度な技術が必要とされるが，全身麻
酔を行うことにより外科的治療が可能となる．ここで
問題となるのが，医療技術の変化や進歩である．すな
わち，体にメスを入れずに行うことが可能となった
VA 治療へのインターベンションの導入である．この
インターベンション治療は，手術による患者への負担
がきわめて少なく，それは，麻酔法，手術時間，出血
量，疼痛度，入院の有無などすべてにおいて，外科的
治療とまったく異なった治療法であるからである．

さて，2012 年 4 月より，シャントへの経皮的治療
が保険点数として正式に認可され，かつ，その技術料
も外科的治療に匹敵することになった．このような背
景のもと，VA 治療の現状は，従来の外科的治療に加
え一大新興勢力としてインターベンション治療が台頭
してきたわけである．この VA へのインターベンショ
ン治療の歴史は，約 20 年前より，保険点数と無関係
に透析医療機関で行われてきており，平成 8 年に，第
1 回ブラッドアクセスインターベンション治療研究会
が東京で開催されてきたという歴史がある．そして，
その後，研究会名はバスキュラーアクセスインターベ
ンション治療研究会と改名され，現在に至っているわ
けである．

3　VAIVT と医療費

現在，VAIVT にて VA トラブルの大半が救われてい
るが，これからも VAIVT が VA 治療の中心で居続け
ると判言するのは早計といえる．その理由の一つは，
VA 合併症として感染・出血・閉塞などへの対応とし
て，現状での VAIVT のみでは解決困難なケースも数
多く存在するからである．これらは，VAIVT デバイ
スの進歩に伴いかなり解決される可能性もあるが，こ
こで大きな問題点となってくるのが，高額デバイスの
多用に伴う医療費の高騰であろう．この医療経済的側
面を熟慮しない限り VAIVT の進歩発展はありえない
からである．

以下に示すこの VA 合併症は，外科的治療あるいは
VAIVT でもそれなりに治療可能となる．しかし，症例
やなりゆきによっては，外科的治療と VAIVT の複合

治療も必要とされるであろう．このように，我々医療
従事者は，患者への手術侵襲度や患者に与える苦痛の
軽減をめざす治療を最優先にすべきではあるが，一方
では，医療費高騰への抑制も常に念頭に置かねばなら
ないのが実状である．

4　VA 合併症の実態

どのような優れた AVF や AVG においてもなんらか
の合併症は必発であり，それらの適切な対策が必要と
される．近年，VA の合併症は大きく二つに分類され
る．前者は VA 閉塞，VA 感染，VA 疼痛など，VA が
存在する上下肢の急性合併症のことである．一方，後
者は大半が VA 狭窄に伴う全身的または，局所的血行
動態異常時に生じる静脈高血圧症やスティール症候群
のような慢性的合併症のことである．これらについて
は，シャント過血流に伴う血行動態異常や心機能への
影響についても論じられるようになってきている．前
者は血液透析施行が困難となることから，早急な VA

治療が必要とされる．しかし，後者は血液透析施行は
可能であるが，治療や対策としては，局所的のみなら
ず，場合によっては，全身的な対応が必要とされると
いう総合的，慢性的 VA 合併症として分類されるもの
である．

このように，VA の合併症は発症部位，発症時期，
それに発症内容も種種雑多である．しかし，大半の VA

合併症は，VA 狭窄に関連するものである．実際 VA

の使用状況を考えてみた場合，VA はある意味では消
耗品として例えられるであろう．なぜなら，原則とし
て週 3 回の 2 本穿刺と止血が絶え間なく繰り返されて
いるからであり，AVF には常になんらかの変化が生
じていることになる．血管に針を穿刺し，そして止血
すれば当然血管壁に損傷が残る．これらの損傷壁の治
癒は，時としては血管狭窄あるいは仮性動脈瘤という
形に進行する．VA 血管の最も多発する合併症は VA

狭窄である．標準的な AVF においては，もし狭窄部
が動静脈吻合部近くにあれば，当然ながら VA の血流
不良を起こす．しかしながら，狭窄部が肘部もしくは
上腕部にあると，静脈圧の上昇という形で表れてくる．
この狭窄部がさらに VA 肢の腋窩静脈や鎖骨下静脈に
存在すると，その VA 肢全体が大きく腫れあがる．こ
れらの症状は静脈高血圧と呼ばれている．

さて，これら VA 狭窄の治療法であるが，いまや，
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大半が VAIVT で解決できる時代になりつつある1）．す
なわち，この治療法は皮膚切開を伴う外科的治療では
なく，VA へのやや太めの針（シースと呼ばれてい
る）の穿刺により，このシースの円筒を通してバルー
ンカテーテルで狭窄部を拡張する方法である．バルー
ンの拡張時に若干の疼痛を伴うこともあるが，処置時
間は数十分である．これらの処置は X 線透視下で行う
ので（超音波装置で行うこともある），正確な治療部
位やその治療後の効果が目で確認できるため，ある意
味では，非常に明快な治療法といえる．この VAIVT

は，さらに VA 閉塞や VA 血栓症に対しても施行可能
である．

一方，これらの VAIVT でも解決できないケースも
ある．そのときはどうしても外科的処置によって新し
い AVF を造設するか，または，AVG（人工血管は，
自分の血管を用いた AVF より寿命はやや短くなるが，
穿刺はきわめて容易なことが利点とされる）を造設す
ることになる．まれに，動脈表在化法（心機能低下が
疑われる患者にはきわめて有用な方法とされる）や長
期用カテーテル留置術を行うこともあるが，その時の
全身状況（残っている表在静脈の状態，血管の太さ，
血圧変動，糖尿病・心不全等の有無など）により，主
治医がその患者に最も適した VA を選ぶことになる．
これらの VA は決してその場しのぎではなく，3 年後，
5 年後，そして 10 年後を見据えた VA でなければなら
ない2）．

5　VA 狭窄の診断と臨床症状

VA に伴う形態的，機能的合併症を総称して VA ト
ラブルと呼ぶ．透析施行時の現実的トラブルとして，
血流不良・穿刺困難・静脈圧上昇などはいずれかの
VA 部位の血管狭窄が関与している．本稿では形態的
分類としての VA 狭窄について，そして機能的・臨床
的分類としての静脈高血圧症を代表的な VA 合併症と
して述べる．

5-1　狭窄部位の分類

（1）　動脈-静脈（またはグラフト）吻合部近傍狭窄
VA 血流不良を生じる最大の原因となる．一般的に

は，VA 造設時の吻合部径が 6 mm 以上であれば長期
的にも吻合部狭窄を生じにくいとされているが，高齢
者や糖尿病患者では必ずしもこれに当てはまるわけで

はない．また，吻合部近位の狭窄も時がたつにつれ，
発生頻度が高くなってくる．したがって，定期的な吻
合部近辺のエコー検査や血管造影検査を怠ってはなら
ない．治療法としては VAIVT が主流であるが，狭窄
をくり返す場合や AV 吻合部が鋭利な角度の場合は外
科的に再吻合術を行うことも一法とされる．

（2）　グラフト-静脈吻合部狭窄
人工血管造設例では必発する合併症である．これら

は，いわゆるパンヌスと呼ばれる，仮性弁の肥厚に伴
う狭窄化現象（narrowing）のことである．一般的に
は VAIVT（バルーン拡張）が行われているが，内膜
肥厚が固いケースが増えつつあり，これらに対しては，
カッティングバルーンや超高圧バルーンが適応とされ
る．人工血管の閉塞原因の大半はこのパンヌス形成に
よるものであるが，これ以外にも吻合部よりさらに中
枢静脈の narrowing も重要な合併症として問題となっ
ている．

（3）　穿刺部狭窄
血管の穿刺孔は，止血操作の内容しだいでは動脈瘤

形成を生じることもあるが，一般的には狭窄化につな
がることのほうが多い．すなわち，穿刺孔を止血する
ことの意味は，血管損傷部に血栓形成を生じさせるこ
とであり，さらに血管損傷部への内膜（平滑筋細胞）
の過剰形成を促進させることにもなるわけである．し
たがって，特に止血操作には細心の注意を払わなけれ
ばならないが，これらの狭窄治療には VAIVT が最適
である．また，鎖骨下静脈にカテーテル留置歴のある
症例では，カテーテル挿入部位の鎖骨下静脈狭窄や閉
塞も考慮せねばならない．

（4）　非穿刺部狭窄
穿刺していない静脈部位でも，急激な動脈血の流入

により狭窄が生じることがある．比較的側枝が少なく，
血管が棒状に走行しているときは narrowing を生じる
こともある．また，血管の分枝部周辺でも部分的狭窄
がみられることがあり，これらの場合，乱流の影響も
考慮してみる必要がある．これら部分的狭窄は，前腕
部のみならず，上腕部や穿刺既往歴のない鎖骨下静脈
にも生じることがある．最近では，上腕橈側皮静脈が
鎖骨下静脈に合流する手前のアーチ部位での cephalic 
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arch stenosis が増加しつつある．この cephalic arch 

stenosis に対しては，バルーン拡張のみで効果が少な
い場合は，ステント設置も試みられている．

5-2　狭窄の診断と症状

狭窄に伴う臨床症状は，主に血流不良と静脈高血圧
に大別される．これらは狭窄が生じる部位によって異
なってくる．

動脈-静脈（またはグラフト）吻合部狭窄，または
吻合部近位狭窄が生じた場合は，吻合部のスリルが低
下するのに伴い，血流不良を呈するので診断は容易と
なる．一方，V 側穿刺部より中枢部静脈に狭窄が生じ
ている場合は，静脈圧の上昇として現れてくる．また，
steal syndrome も sore-thumb syndrome も基本的には
狭窄による末梢血管障害を原因とする．以前は手背部
の発赤，腫脹，疼痛を伴う sore-thumb syndrome が比
較的多くみられていた．一般的に，内シャント吻合部
より中枢側の主静脈（橈側皮静脈）の狭窄や閉塞が原
因といわれており，重症例では手背部に潰瘍・壊死を
伴うこともある．これらの血管造影（前腕末梢部の静
脈高血圧症）では，吻合部より中枢部の主静脈が造影
されず，むしろ末梢側（手背へ向かう静脈）の静脈や
尺側皮静脈がよく造影されることになる．側々吻合の
場合は，吻合部近位での種々の細静脈が確認されたり，
端側吻合であっても主たる橈側皮静脈に頻回穿刺に伴
う狭窄・閉塞が生じていた場合では，むしろ側副血行
路のほうがよく造影されることがある．一方，浮腫・
腫脹が上腕にまで生じている場合は，さらに腋窩～鎖
骨下静脈までの造影が必須となる．

最近では，このような新たな静脈高血圧症が問題と
なっている．すなわち，鎖骨下静脈カテーテル留置既
往歴のある症例に限り，同側肢への AVF や AVG 造設
後に伴う上肢全体の発赤腫脹が多発しつつあるからで
ある．その後，鎖骨下静脈カテーテル留置歴のない症
例にも静脈高血圧症が発生することも明らかになって
きている．いずれにせよ，VA 状況に対するモニタリ
ングが各透析施設で行われねばならない．

6　VA の治療方針

どのような VA が望ましいのか？ それに伴い，VA

機能良好とか VA 機能不全とはどういう状態・形態の
ことをそう呼ぶべきなのか？ このような疑問は，過

去，現在，そして未来，それぞれ考え方が変わってい
くように思われる．すなわち，約 20 年以上前の VA

に関する評価は，透析施行に支障のない十分な血流量
が得られることが第一条件であった．しかし現在では，
心機能や末梢循環への影響が最小限にとどまるような
VA が望ましいとされてきている．すなわち，繰り返
し述べるが，次の 2 点について銘記しておく必要があ
る．

①　A-V 吻合のアクセスは心機能に徐々に負担を
与える．特に，血管石灰化を伴う長期透析患者へ
の悪影響が懸念される．

②　A-V 吻合のアクセスは，末梢血行障害を悪化
させる．閉塞性動脈硬化症（ASO）を伴う患者に
はスティール症状の悪化が懸念される．

我々は今後，上記に対する対策を模索しつつ，VA

の当面の治療を考えてゆかねばならない．まずは現状
の VA 実態の把握と今までの VA の進展状況を充分に
認識する必要がある．

6-1　VA 狭窄治療

この場合は VAIVT が主たる治療法である．グラフ
ト-静脈吻合部のパンヌス形式に伴う狭窄に対しては，
吻合部近位を切開して血管拡張鉗子などによるパンヌ
スの切除や拡張を試みることもあるが，成功例は比較
的少ない．

この VAIVT は，シースを挿入したうえでの経皮的
血管内治療であり，患者への侵襲はきわめて少ないこ
とが大きな利点である．VAIVT としては，やはりバ
ルーンカテーテルの利用頻度がその容易性から最も高
くなっている．これらのバルーンカテーテルによる拡
張術の利点は，たとえシャントが開存中であっても一
部に狭窄部が見つかれば，容易に VAIVT が施行でき
得ることである．著者のデータによれば，これらバル
ーンカテーテルによる拡張術の成功率は，内シャント
狭窄部 30 mm 以下では 85％ の成績であり，さらに狭
窄部が長い場合は成功率が低下する．また，グラフ
ト-静脈吻合部狭窄に対しての成功率は 72％ であるが，
さらに吻合部に接する細長い自己静脈に対する成功率
はより低くなっている3）．

一方，VAIVT 後の再狭窄も大きな問題である．著
者の経験では，6 カ月後の再狭窄発生率は全体の 52％
となり，特にグラフトでの再狭窄発生率はさらに高率
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となっている．したがって，今のところは VAIVT を
適時繰り返し施行し，抗凝固薬（抗血小板薬など）と
の併用療法でシャント開存の延長を図っているのが現
状であるが，再狭窄を繰り返す症例や血管拡張直後に
re-coil を呈する中心静脈狭窄症例には，ステント設置
術が推奨される．また，最近では強固な狭窄部位に対
して，あるいは再狭窄期間が短縮している症例には，
カッティングバルーンカテーテルや超高圧バルーンカ
テーテルが適応されるようになってきている4）．

6-2　静脈高血圧症の治療

吻合部より中枢部の主静脈の閉塞・狭窄に対しては，
まずバルーン拡張などの VAIVT を試みるべきであり，
実際に大半が VAIVT で解決される．しかし，一方で
は VAIVT だけでは解決されない場合もあり，これら
の場合外科的処置を必要とする．

簡易的な外科的処置としては，手背静脈に流出する
末梢静脈を結紮する方法がとられているが，一般的に
側々吻合例に発生しやすいことから，側々吻合部の末
梢側静脈を結紮したり，他の流通良好と思われる中枢
静脈へのバイパス手術などの方法もある．さらに，難
治性の sore-thumb syndrome 症例や鎖骨下静脈閉塞
症例などでは，ただちに内シャント閉塞術を実施し，
新たに反対側の上肢にシャント造設を試みる方法もあ
るが，これらはまれである．

6-3　steal syndrome の治療

これは，動・静脈吻合術後に生じる末梢側の虚血性
循環障害のことであり，指・手掌・前腕などの蒼白・
冷感症状を呈し，ときとして疼痛・壊死を伴うことも
ある．動脈石灰化の強い糖尿病患者への VA 造設や，
一般的に大血流シャントを造設した後に生じやすい．
したがって，VAIVT としては吻合部より末梢動脈への
拡張術が施行される．

一方，外科的処置としては，動・静脈吻合部の静脈
中枢側の縫縮術を行う方法がある．また，吻合部に上
腕動脈を用いたり，内径の大きいグラフトを利用する
場合には，吻合径を小さくしたり，吻合に使われる静
脈（またはグラフト）の内径を意図的に狭くする方法
もある．

6-4　VA 閉塞の治療

VA 狭窄がすでに存在し，そのうえで血圧低下など
のなんらかの二次的要因が加わったときに VA 閉塞を
生じる．これらに対し，AVF であれ，AVG であれ，
VA 閉塞時には，皮膚および血管の一部切開による外
科的血栓除去術が行われていた．他方，外科的処置以
外の方法として，閉塞血管外部への皮膚マッサージ法
やウロキナーゼの経皮的注入療法なども行われていた．
そして，その後現在では，シースを用いた経皮的カテ
ーテル挿入法による VAIVT が盛んに行われるように
なってきている．VA 閉塞への VAIVT は，基本的には，
VA 狭窄への対応と同様であり，まず，血栓を吸引法
や溶解法で処理した後，最後に狭窄治療を行うわけで
ある．

7　VA 管理と早期対応の重要性

透析開始操作の入口が VA であり，透析操作のエン
ディング操作も VA である．VA は週 3 回の透析で常
用されることから，患者本人への透析スタッフが最も
接する部位となる．したがって，主に患者の上肢に造
設されている VA へは，スタッフが視る，触れる，聴
くなどの行為が当然のこととなっている．この視察・
触診・聴診が患者本人のみならず，透析スタッフ全員
が参加できる最もポピュラーで確実な VA 管理となる．
これら VA への視察・触診・聴診でその日の患者の
VA 状態の大半が把握されるが，こと治療となるとや
はりエコーや血管造影などの画像診断がさらに必要と
される．

VA 管理のコツとは，VA トラブルの早期診断とそれ
に伴う早期治療をいかに有効的に行うかである．簡単
でかつ医療経済的にも患者への肉体的負担度も比較的
少ない VA 管理方法であらねばならない．VA トラブ
ルへの VAIVT は，仮に施行回数が多くなっても，VA

のかたちや部位はまったく変わるものでないため，表
在血管が初期のままで温存されることになる．また，
処置後の入院率もきわめて低く，処置後に VA を使用
できることは，患者のみならず医療側にも好印象が得
られている．

8　これからの VA 不全対策とその展望

我が国においても，VAIVT 実施件数は，年々飛躍
的に伸びつつある5）．繰り返して述べるが，VAIVT の



Vascular Access の今後の展開を考える 13

最大の利点は，最初に造設された AVF をその形態の
ままその部位でずっと維持しつづけることにある．こ
れは従来型の外科的治療法の一つであった徐々に動静
脈の中枢部への VA 再造設をくり返す方法，すなわち
末梢血管を消耗していく方法とは対極的な手法となっ
ている．しかし，VAIVT 後の開存率は 6 カ月以上が望
ましいと K/DOQI ガイドラインで述べられているよ
うに，実際 PTA 後の再狭窄が問題となっている．そ
してまた，新たに作成された日本透析医学会の VA に
関するガイドラインにおいても，3 カ月以内に PTA を
2 回以上行った症例は，その後の対応策として，外科
的再建術も選択肢として考慮すべきであると記載され
ている6）．

実際，2012 年 4 月からの保険改定では，VAIVT は
3 カ月以上の間隔をおかねばならないことになってい
る．しかしながら，維持透析が長期化するにつれ，は
じめに述べたように，血管石灰化が進行し心機能の低
下や ASO の悪化が予想される．これらの状況のもと
では，A-V 吻合方式のアクセスではどうしても対応で
きなくなる可能性がある．そこで我々は，V-V 方式の

長期留置型カテーテルの開発や動脈表在化方式の改良
も視野に入れておかねばならない．特に，わが国のよ
うに 30 年以上の長期透析患者を多く有する国におい
ては，これらは避けて通れない問題である．すなわち，
VA の改善が長期維持透析のためのキーポイントの一
つになると考えられよう．
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要　旨

最新・最良の医療を，最大の効率，効果で患者に提
供するための組織的，体系的な活動が医療の質改善

（continuous quality improvement;  CQI）である．EBM

の応用であり，日本の産業界で発展した品質管理の手
法を医療に導入したものともいえる．達成すべき目標
を設定し，現状分析と根本原因分析に基づき改善策を
立案し，実行し，効果を質指標で評価し，いっそうの
改善につなげるという PDCA サイクルなどの手法が
用いられる．諸外国ではすでに広く活用されており，
米国ではすべての透析施設が CQI 活動を行うことが
法的に求められている．腎臓・透析分野は CQI を実
践するのに最適であり，透析施設にはわが国の CQI

活動を推進する役割が期待される．

はじめに

20 世紀に医学は目覚ましい発展をとげた．生物医
学研究によって病態が解明され，多くの新薬や医療技
術が開発された．さらに，診療にあたっては，最新・
最良の医学知見を用いるという evidence based medi-

cine（EBM）の概念が普及し，多くの診療ガイドライ
ンが作成された．しかし，医学の進歩によって患者が
最善の医療を享受できるようになったかといえば，ま
だ理想には遠い．手指衛生，禁煙，肺炎球菌ワクチン
接種，早期からの慢性腎臓病治療などにみるように，
ガイドラインで強く推奨されているにもかかわらず十

分実施されていない項目は多い．1990 年頃から注目
されるようになったのは，「医療の質改善」（continu-

ous quality improvement;  CQI）である．CQI は EBM

を応用，活用するための方法論であるとともに，わが
国の産業界で発展した品質管理・改善手法の医学への
応用でもある．日本以外の欧米，東南アジア諸国では
今や CQI 活動は医療の常識となっている．

本稿では医療の質改善（CQI）の基本的考え方と透
析医療への応用について概説する．

1　医療の質改善・医療安全が注目された背景

病気の克服と生活の質向上をめざし，医学研究者，
医工学者，臨床医，透析スタッフはさまざまな努力を
重ねてきた．公衆衛生活動の発展，抗菌薬，インスリ
ンなどの薬剤や透析医療技術の開発などにより，多数
の生命が救われたことは紛れもない事実である．同時
に，今日の医療は一つ間違えると重大な事故につなが
る危険をはらんでいる．

米国医師会雑誌の論文によれば，医療関連事故によ
る死亡者は全米で約 20 万人，死亡原因の第 3 位にな
るという1）．米国医学研究所（IOM）は 1999 年に『人
は誰でも間違える』という医療事故に関する報告書を
発表し，医療安全が今日の医療現場の優先課題である
ことを指摘した2）．よかれと思って行った治療が患者
に不利益をもたらしては元も子もない．

本来は享受できるはずの医療を受けられないことも
問題となっている．エビデンスと実践の乖離（evi-
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dence practice gap）とよばれるもので，「最善の研究
成果に基づく医療」と「現場で日々実践されている医
療」の乖離は無視できないものがある3, 4）．保険適応
がある治療法で，学会ガイドラインで推奨されている
にもかかわらず，実際に提供されるのは 3, 4 割の患者
にすぎず，反対に現場の診療のうち 2 割は効果がない
か，害があるものであるという5）．

これらの背景には，医療技術の高度・複雑化，慢性
疾患の増加，医療情報の氾濫などがあるが，透析医療
はその極致ともいえる．きわめて危険な治療にもかか
わらず，透析患者は透析室にくれば安全で確実な透析
医療を受けられる，あたりまえの治療と考えている．
しかし，透析療法は病院内でもっとも危険な治療の一
つであり，抜針事故に気づくのが遅れれば大量出血死
に，ヘパリン過量投与で出血性合併症を，さらに不注
意から HIV，肝炎などの感染につながることもある．

前述した米国医学研究所は，2001 年に『医療の質
―谷間を越えて 21 世紀システムへ』という報告書を
作成し，医療安全と医療の質を改善するための，組織
的，体系的な取り組みを提言した6）．WHO も「患者
安全カリキュラム」を作成し，医療安全と医療の質改
善について提案している‡1）．透析医療をめぐる経済
環境は厳しいものがあるが，安全な医療を提供し，職
員の満足度を向上させ，安定した経営を維持し，患者
や社会の信頼にこたえるには，医療の質改善・安全に
関する最新の知識，技術を応用することが必須となっ
ている．

2　医療の質改善とは

CQI の哲学，方法論は米国ベル研究所の統計学者，
シューハートやデミングによる品質管理（total quality 

management）が基礎となっている．その後，診療ガ
イドラインの実践を促進し，医療の質指標を達成する
ための活動としても発展した7）．CQI の実践，研究は
学際領域であり，臨床疫学，経営管理工学，公衆衛生
など広い領域の専門家が取り組んでいる．そのため統
一された唯一の定義はなく，呼称も，continuous qual-

ity improvement（CQI），total quality management

（TQM），quality improvement（QI）などさまざまで
ある．近年は quality improvement と呼ばれることが
多いが，本稿では quality indicator（医療の質指標）と
の混同をさけるため CQI と略すことにする．

いろいろな定義があるが，代表的な教科書『McLaugh-

lin，Kaluzny のヘルスケアにおける CQI』では，“A 

structured organizational process for involving person-

nel in planning and executing a continuous flow of im-

provements to provide quality health care that meets or 

exceeds expectations.（期待に応え，期待以上の質の
高いヘルスケアを提供するために継続的な改善の流れ
を計画，実行するためにスタッフを巻き込む体系だっ
た組織的プロセス）” と定めている8）．米国・ロシア政
府合同の用語集では，“A management approach to the 

continuous study and improvement of the processes of 

providing health care services to meet the needs of pa-

tients and other persons. CQI focuses on making an en-

tire systems’s outcomes better by constantly adjusting 

and improving the system itself instead of searching out 

and getting rid of persons or processes whose practices 

or results are outside of established norms.  CQI is of-

ten considered to be synonymous with total quality 

management.（患者のニーズにみあうヘルスケアサー
ビスを提供するプロセスを継続的に研究し，改善する
マネジメント・アプローチである．CQI はシステム全
体の結果を良くするのに，規範から逸脱した実践や結
果をもたらす人やプロセスの「犯人捜し」をするので
はなく，システムそれ自体を常に調整，改善すること
に焦点をあてる．CQI はしばしば TQM と同義に用い
られる）” としている‡2）．要は，よりよい医療を提供
するさいに「体系的」「組織的」に取り組む活動とい
える．

CQI とは，「正しいことを正しくおこなう体系的方
法」9）「最善の医療を提供するための組織的，体系的
な活動」であり，EBM（正しいこと）を現場に応用
する実践科学という側面と，管理工学・組織管理の手
法を医療に応用する手法という側面がある．スタンフ
ォード大学病院の質改善・安全部門では，clinical ef-

fectiveness と performance excellence という言葉を用
いている．EBM の応用という視点からは，clinical ef-

fectiveness を評価，改善する活動であり，管理工学の
視点からは，業務フローを見直し，業務の無駄やばら
つきをなくし，組織・職員の能力を最大の効率で発揮
させるという performance excellence を目指した活動
でもある．
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3　医療の質改善の具体的方法

医療の質改善をすすめる方法として産業界で用いら
れている代表的な手法に，①PDCA サイクル，②
FOCUS　PDCA サイクル，③lean methodology（トヨ
タ生産方式の応用），④Six Sigma などがある．いずれ
も目標を設定，現状を把握，根本問題を分析，改善策
を立案，実行とその後の評価を体系だって行うという
点で共通している．ここではもっとも広く用いられて
いる PDCA サイクルを紹介したい．

3-1　PDCA サイクル

PDCA とは米国のシューハート，デミングらによっ
て提唱され，戦後の日本の製造業で発展したマネジメ
ントサイクルの一つであり，Plan（計画），Do（実施），
Check（評価），Act（処置）に従った管理プロセスで
ある．国際標準化機構（ISO）の品質マネジメントシ
ステム（ISO 9001）も，「PDCA として知られる方法
論はあらゆるプロセスに適用できる」として採用し，
製造業にとどまらず，行政，保健医療など世界中のあ
らゆる組織で活用されている10）．『ハリソン内科学』
のなかでも，「個々の過程を改善するための……多数
のツール……のなかでも最も重要なもののひとつ」と
して紹介されている11）．小規模グループから組織全体
の取り組みまで，短期間のプロジェクトから長期にわ
たるプロジェクトまであらゆる業務の質改善に使うこ
とができる

PDCA の基本的な考え方は，
①　Plan：改善課題を決め，目標を設定し，活動計

画を立案し
②　Do：改善計画を実行し
③　Check（Study）：結果を評価し
④　Act：結果が目標どおりでなければ計画を見直

し，新たな計画を作成し，その計画に基づいて再
度実施，チェック，評価と修正を繰り返すこと

である（図 1）．
改善課題も体系的にデータにもとづき選択する．お

もいつきで，「今年の改善目標は○○にしよう」では
困る．誤った目標を設定してしまうと，その後の活動
はすべて無駄になってしまう．優先課題の決め方とし
ては，行政・施設認証機関が求めている項目や学会ガ
イドラインで強く推奨されている項目のなかで，自施
設の達成度が他施設に劣ったり，現状以上に改善した
いと思う事項をまず取り上げある．たとえば，急性心
筋梗塞患者に対する b遮断薬処方率，ワクチン接種率，
腎性貧血目標達成率などがこれに相当する．それ以外
にも，現場の視点や，患者からの苦情，要望，インシ
デント報告で問題になる課題を取り上げることもでき
る．救急外来での待ち時間を短縮させる，職員の有給
休暇取得率を向上させる，透析中の血圧低下をへらす，
などがこれに相当する．

目標は，スマート（SMART）なものにする．すな
わち，具体的（Specific），測定可能（Measurable），
実現可能（Achievable），意義・関連がある（Relevant），
期限がある（Time-bound）ことである12）．「肺炎ワク
チン接種率を向上させる」ではなく，「2015 年 10 月
までに外来透析患者の肺炎球菌ワクチン接種率を 60

％ 以上とする」のが SMART な目標設定である．

図 1　PDCA サイクル

未達成ならば修正
（原因分析　改善策）
有効なら標準化

問題同定
目標設定
現状分析
根本原因分析
改善策立案

改善策実施準備
改善策の実施

データ（QI 指標）
収集と分析
改善策の効果検証

ACT PLAN

CHECK DO
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改善策を立案するには，産業界の品質管理や医療安
全で用いられている手法が有用である．現状分析や問
題点を分析するには，ブレーンストーミングだけでな
く，業務フロー図（workflow chart），特性要因図（魚
骨図，石川 diagram），パレート図，ヒストグラムな
どが用いられる．改善策は実際に利用できる人材，設
備，経費などを考慮し，関係者が確実に実施できるよ
う「明文化，文書化」することが重要である．

問題点を同定し，根本原因を分析し，改善策立案ま
でたどりついたら，いよいよ Do，Check，Act の段階
である．具体的な活動内容を示した PDCA ワークシ
ートをつくって定期的にチェックすれば，日常業務と
してすすめることができる．Check 段階では，ただ単
に改善策が実行されたかどうかをチェックするのでは
な く，quality indicator（QI）や key performance indi-

cator（KPI）といわれる指標を活用し，期待通りの結
果が得られなかった場合にどこに問題があるのかを検
討できるようにする．

3-2　実施例

マサチューセッツ総合病院が行った院内感染（医療
関連感染，HAI）を減らすための手指衛生改善の取り
組みを紹介したい‡3）．

院内感染や多剤耐性菌は入院患者の 5～10％ にみら
れ，全米では年間 200 万人の患者，9 万人の死亡につ
ながり，関連する医療費は年間約 4 兆円ともいわれて
いる．院内感染予防には医療従事者の手指衛生が重要
であるにもかかわらず医師の実施率はきわめて低く，
世界でもっとも有名なマサチューセッツ総合病院も例
外ではなかった．2003 年には，病室に入室するさい
の手指衛生実施率はわずか 8％ にすぎなかった．これ
を 80％ 以上にするために，病院をあげてプロジェク
トチームをたちあげ，表 1 に示したような PDCA 活
動を行った．その結果，2009 年には病室の入室，退
室時の手指衛生実施率は 90％ を達成し，この間，
MRSA，VRE の新規発生が減少している．

4　医療の質指標

医療の質を改善するためには，客観的な測定にもと
づく評価が必要である．目標が達成されたかどうか，
その程度はどうか，国内外の標準値とくらべてどうか，
を知ることなしには改善活動がはじまらない．設定し
た目標が達成された度合を評価するために用いられる，
診療・ケアの構造，プロセス，アウトカムに関する測
定 で き る 項 目 を 質 指 標（quality indicator）と よ
ぶ13～15）, ‡4）．

表 1　PDCA の実際例（MGH の手指衛生改善の取り組み）

PDCA サイクル 1 PDCA サイクル 2

P 目標設定 2005 年までに職員の手指衛生（HH）率を 80％ 以
上にする

2005 年までに職員の手指衛生率を 80％ 以上にする

現状分析 2003 年の病室入室時の HH 率 8％．HH に関する
教育研修も不十分．

2004 年度の入室前 HH 率は 30％，退室後手指衛
生率は 60％ どまり

根本原因分析 体系だった教育研修不足
設備が不足

職員の危機感・認識不足
設備が不足

改善策の立案 手指衛生プログラムを多職種によるチームが作成
①教育
②広報
③部署ごとの表彰
④遵守率測定
⑤フィードバックと報償

新たな報償制度
HH 剤を新しく使いやすいものに
対象者にあった教育
職員と部門責任者へのフィードバック方法を改善
院内感染率のモニターと比較
組織文化の改善

D 改善策の実行 手指衛生プログラム実施 手指衛生プログラム実施

C 効果の検証 2004 年度の入室前 HH 率は 30％，退室後 HH 率
は 60％ に改善したが，その後はプラトーに達し
ている

2005 年度の入室前 HH 率は 50％，退室後 HH 率
は 70％ 以上となった．MRSA，VRE の院内感染
も減少

A 修正ないし
導入・管理

一定の改善はみられたが目標には達せず．新たな
PDCA サイクルに

PDCA を繰り返し 2009 年度には入室前後ともに
90％ 以上の HH 達成

Hooper DC et al. : Making Strides in Hand Hygiene Compliance to 90％ and Beyond
（http://www.macoalition.org/Initiatives/docs/MassGeneralHospitalPresentation.pdf を参考に筆者作成）



日本透析医会雑誌　Vol. 30　No. 1　201518

構造（structure）とは，施設，医療機器，医療スタ
ッフの種類，数などの医療システムの特徴をさし，常
勤透析専門医数，患者あたりの看護師，臨床工学技士
数，定まった方針・手順・ガイドランの有無などが該
当する．過程（process）とは，実際に行われた診療
やケアの内容で，ワクチン接種率，定期的なフットケ
アをうけている患者の比率などをさす．結果（out-

come）は，実施された診療やケアの結果であり，短
期アウトカムは Hb 目標達成度，Kt/V 目標達成度，
長期アウトカムとしては，死亡率，入院率，QOL，患
者満足度などがあげられる．

CQI を実践するときには，質指標を収集，測定する
担当者を配置する．システム担当部門が電子カルテな
どから自動的に抽出し，結果を現場に報告できる体制
が望ましい．臨床スタッフ（医師，看護師，臨床工学
技士など）は，データ収集に時間を割くのではなく，
患者のケアに時間をかけ，ミーティングの場でデータ
の解釈，改善策立案に知恵をしぼるのがよいだろう．

5　透析医療と医療の質改善

透析医療は，高度，複雑，危険な技術を，短時間に
多数の患者に安全に確実に提供するというきわめて困
難な課題を日々要求されている．国際的な病院評価機
構である JCI の審査官が真っ先に足を運ぶのは手術室
と透析室である．透析スタッフにとっては日常業務に
なっており，危険性を過小評価しがちだが，ヘパリン
の投与量を間違えれば重大な出血性合併症をきたすし，
抜針事故は数分で失血死につながりうる危険をもって
いる．国民皆保険がない米国でも，高齢者，透析患者
には Medicare という公的保険制度があり，その分，
透析患者がうけるケアの質を監督する体制が確立して
いる．そのため，透析医療は他の専門分野よりも医療
の質改善活動が確立している領域である．全米に 18

存在する ESRD ネットワーク組織は，各施設のデー
タを収集するとともに，QI 手法の教材を提供するな
どの技術的支援も行っている．

米国腎臓財団の KDOQI「血液透析の適正透析に関
するガイドライン」の 7 章は「医療の質改善プログラ
ム」となっており，すべての透析施設に Kt/V をモニ
ターすることを推奨している‡5）．「腹膜透析の適正透
析ガイドライン」の 5 章は医療の質改善プログラムで
あり，家庭透析を提供している施設は臨床アウトカム

のモニタリングと改善活動を行うべきと提言してい
る‡5）．CQI 活動の対象として，腹膜炎発症率，出口
部感染発症率，テクニカル・フェイリャー率，患者満
足度，QOL，カテーテルトラブル，貧血，血圧など
も提案している．米国政府のホームページ（Dialysis 

Facility Compare）にアクセスすると，全米の透析室
ごとの医療の質指標が参照でき，項目として貧血，
Kt/V，患者満足度，内シャント使用率などがある．

聖路加国際病院腎センターが定期的に測定している
項目は，Hb，Kt/V，i-PTH 目標値達成率や鉄補充の
適応がある患者中の鉄剤処方率などである．当院では
専門医がガイドラインに準じた診療を行っている．し
かし，実際のデータをみると，フェリチン値，TSAT

ともに低値，禁忌事項がないにもかかわらず鉄剤処方
がされていない，あるいは，Hb が低いにもかかわら
ず ESA 投与量が調整されていないなどの例が明らか
になった．

6　海外での医療の質改善普及状況

医療の質を測定し，改善をめざす CQI 活動は世界
の常識となっている．米国政府の医療の質改善・研究
局（AHRQ）は各領域の質指標を公開しているし，米
国の病院評価機構である The Joint Commission の認
証を受けるには，病院レベルで質改善活動を行ってい
ることが必須となっている．米国連邦規則集第 42 編
410 部（42CFR410）は，「透析施設は有効な，データ
に基づく，質の評価とパーフォーマンス改善プログラ
ムを開発，実践，維持，評価すること」を求めている．
2014 年からは透析施設に対する診療報酬支払に，透
析関連指標が反映されることになった．カナダ・オン
タリオ州政府は，最高のケア条例（Excellent Care for 

All Act）のなかで，病院が医療の質関連課題を報告す
る質改善委員会を設置すること，年次報告を公開する
ことを求めている．

7　第一線の透析施設が果たす役割

医療の質と安全を保証するには，スタッフの責任感，
使命感にだけたよるのではなく，組織的な目に見える
取り組みが不可欠である．患者，社会からの信頼を得
るためにも，学会・医会などが主要な質指標を設定し，
各施設が定期的に測定し，改善活動を行うことをのぞ
みたい．我々がめざすべき「良いケア（better care）」



透析医療と医療の質改善 19

とは，「安全，適宜，効果的，効率的，公平，患者中
心」のケアである6, 7）．「最高の透析施設」は，最新設
備が備わっているとか，世界的に有名なマスコミで話
題になる医師がいるということではない．マスコミに
はとりあげられることはなくても，標準的な透析医療
を安全，確実に提供し，責任感と誠意をもったスタッ
フが働いている透析室こそ最高の透析施設である．

「有名」ではなくても，透析専門家が自分の家族を安
心して紹介できるクリニックこそが「最高の透析施
設」といえる．学会や医会が，優秀演題を表彰するよ
うに，医療の質・安全活動に真摯に取り組んでいる施
設を認証したり，改善活動に積極的な施設を表彰した
りするのはどうだろうか．

CQI 活動は実践活動であると同時に新たな研究領
域，トランスレーショナル研究でもある16）．トランス

レーショナル研究は，
①　I 型トランスレーショナル研究：基礎医学研究

の成果をトランスレーションして臨床研究を行う
②　II 型トランスレーショナル研究：臨床研究の成

果をトランスレーションしてガイドラインを作成
する

③　III 型トランスレーショナル研究：ガイドライ
ン，EBM の成果をトランスレーションして現場
の実践につなげる研究

と分類することができる．透析医療は CQI 活動や研
究を推進するのに有利な点が多い（表 2）．CQI に関
する研究成果を発表する専門雑誌も増加している．代
表的なものとして BMJ Quality and Safety, Circulation，
International Journal of Quality and Safety などがあり，
New England Journal of Medicine, American Journal of 

Kidney Diseases にも毎号一つは CQI 関連の論文が掲
載されるようになってきた．最先端の基礎研究，臨床
研究を行うことはできなくても，医療の質改善活動を
報告し，その成果を共有することで，世界の透析医療
の発展に貢献できるであろう．

なお，PDCA サイクルや品質管理，業務改善に関す
る成書は日本語で多くのものが出版されているが，医
療に特化したものは少ない．CQI の概念，各種手法を
概観するのに有用なサイトを表 3 に示したので，参
照いただきたい．

表 2　透析医療と CQI 実践・研究

1. 長所
標準化できる診療・ケア内容が多い
チーム医療が実践されている
対象患者が比較的限定されている
介入の効果判定がしやすい
小規模施設が多いので，診療・運営方針を統一しやすい
学会主導の疫学研究，ガイドライン作成がすすんでいる
経営上のインセンティブ（最大の効率で最大の効果）

2. 短所
大規模研究が少ないので質の高いエビデンスは不十分
各施設の取り組みで終わってしまう可能性あり
医療経済上の制約

表 3　インターネットでアクセス可能な CQI を学ぶ各種資料

1. Intitute of Healthcare Improvement
米国医療の質改善研究所は CQI の第一人者である Berwick が設立した組織で，インターネッ
トで学習できる Open School もある．
http://www.ihi.org/Pages/default.aspx
http://www.ihi.org/education/ihiopenschool/Pages/default.aspx

2. 英国の The Health Foundation が作成した QI 入門書．
Quality Improvement made simple（一目でわかる質改善）
http://www.health.org.uk/public/cms/75/76/313/594/Quality_improvement_made_simple.
pdf?realName=uDCzzh.pdf

3. 米国政府　HRSA が，QI の概念，各種手法に関する教材を提供している．
http://www.hrsa.gov/quality/toolbox/methodology/index.html

4. 米国政府　AHRQ　QITM Toolkit Roadmap
医療の質指標に関する手引き．
http://www.ahrq.gov/professionals/systems/hospital/qitoolkit/qiroadmap.html#readiness

5. バンダービルト大学　QI コース
腎臓病研究でも有名な，米国の一流私立大学だが，QI に関する教材が充実している．
http://www.mc.vanderbilt.edu/root/vumc.php?site=qicourse

6. 米国末期腎不全ネットワーク．透析クリニック院長ツールキット
http://esrdnetworks.org/mac-toolkits/download/medical-director-toolkit-2
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おわりに

医療の質改善活動（CQI）は，EBM の応用であり，
日本のお家芸ともいえる品質管理手法の応用でもある．
腎臓・透析分野は CQI を実践するのに最適であり，
わが国の CQI 活動を推進する役割を果たしたい．
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要　旨

糖尿病血液透析患者の血糖コントロール指標として
は，HbA1c よりグルコアルブミン（GA）のほうが望
ましい．これは，HbA1c はエリスロポエチン投与に
より血糖コントロールの改善が見られない状況でも，
赤血球の平均寿命短縮によって見かけ上の低下を示す．
糖尿病では腎機能が低下するほど空腹時や夜間の血糖
低下，食後高血糖が増幅され，血糖変動幅増大による
酸化ストレスが増大する．GA は HbA1c よりも食後
高血糖をより正確に反映することで血糖評価が正確と
なり，さらに食後高血糖改善による血糖改善効果をよ
り正確に判定可能となる．したがって，DPP-4 阻害薬
をはじめとする薬物療法時には GA 値による効果判定
が有用となる．

はじめに

糖尿病性腎症は，新規慢性透析導入の原因として
1998 年より第 1 位を占めている．2003 年の日本透析
医学会の統計調査委員会調査では，糖尿病性腎症が
41.0％ で第 2 位の慢性糸球体腎炎（29.1％）を大きく
引き離しており，さらに 2013 年の時点でも増加して
おり，さらに今後の増加が見込まれる1）．糖尿病性腎
症が原因で透析に導入された患者は，非糖尿病患者群
に比べ，透析導入時でさえも動脈硬化性変化が進行し
た群として捉えられる．それを反映して，導入後の心

血管死亡率が高く，治療効果も限定的と考えられる．
この原因の一部として，糖尿病に伴う骨芽細胞/骨細
胞機能低下に基づく低回転骨/FGF-23 分泌不全の関与
が示されている2）．ただ，最近発表された検討結果で
は，糖尿病性腎症が原因で透析導入された患者での冠
動脈疾患有病率が有意に低下してきており，これは保
存期で用いられる RAS 系阻害薬，スタチン薬，ESA

製剤の貢献であるとのことである（図 1）3）．

1　血液透析患者における血糖管理指標としての 

　グリコアルブミンの有用性

大規模疫学研究である DCCT と UKPDS 研究で，糖
尿病患者の合併症進展の軽微な時期では，厳格な血糖
コントロールが 1 型，2 型糖尿病のいずれでも，網膜
症，腎症，神経障害など細小血管障害や大血管障害の
発症や進行を抑制することが明らかとなっている4, 5）．
一般的に動脈硬化性変化が進むほど血糖コントロール
改善によるベネフィットは少なくなると考えられ，合
併症進行患者での血糖コントロールの意義は以前には
必ずしも明らかといえなかった．しかし，CKD 5D の
糖尿病透析患者での血糖コントロール改善に伴う生命
予後改善効果が多数の観察研究で示されてきている

（図 2）6）．これら過去に行われた研究で，血糖コントロ
ール指標としては，EBM に基づくゴールドスタンダ
ードとして確立したのがヘモグロビン A1c（HbA1c）
であり，実際，HbA1c 値によって糖尿病の血糖管理
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の程度が評価されている．過去の報告の総括では，死
亡率の有意上昇を示す HbA1c の cut-off 値は著明に高
値の 8.5％ 程度とされる6）．これは腎機能正常患者の
11％ 程度に相当する値と考えられ，血糖コントロー
ルが極端に悪化した場合のみ，生命予後が悪化すると

考えられる．
「血液透析患者の糖尿病治療ガイド 2012」7）で，透析

患者ではおよそ 90％ の患者が腎性貧血治療のために
ESA 製剤の投与を受けており，HbA1c は，ESA 投与
による幼若赤血球増加で血糖コントロール過小評価に

図 1　1993-2010 年の透析導入患者の冠動脈疾患罹患率
　　　　　　　　　　 （文献 3 より）

93-95 96-98 99-01 02-04 05-07 08-10

93-95 96-98 99-01 02-04 05-07 08-10

80
70
60
50
40
30
20
10
0

80
70
60
50
40
30
20
10
0

Prevalence of
uCAD
（％）

Prevalence of
uCAD
（％）

Coronary angiography

210Tl-myocardila perfusion SPECT

図 2　糖尿病透析患者における HbA1c と死亡率との関連（メタ解析）
　　　　　　　 （文献 6 より）
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つながることが判明しており，グリコアルブミン
（GA）値がより正確な血糖コントロール指標であるこ
とが提言された．この提言は，糖尿病血液透析患者
538 名と腎機能正常の糖尿病患者 165 名で，血糖値と
HbA1c 値および GA 値の相関関係を示した結果から明
らかとなった（図 3）8）．重要な点は，両群の患者で血
糖値と GA，および HbA1c 値との相関は同様に良好
であったが，血糖値と血糖コントロール指標との関係
を詳細に検討すると，血糖値と GA 値との関係は，血

液透析患者，腎機能正常者で同等であるのに対して，
HbA1c 値との関係では血液透析患者で HbA1c 値が随
時血糖当たりで有意に低下していた．この血糖当たり
の HbA1c の低下は空腹時血糖や 75 g 糖負荷試験の血
糖 Area Under Curve とも同様な関係を認めた9）．この
乖離の原因のために，HbA1c と貧血やエリスロポエ
チン製剤（ESA）投与などとの関連を多変量解析した

（表 1）．その結果，血糖以外に，エリスロポエチン製
剤（ESA）投与量が HbA1c 値と有意な負の関連を示

図 3　糖尿病透析患者および腎機能正常患者での平均随時血糖と GA 値，HbA1c 値との相関
　いずれの患者でも血糖値と GA 値，HbA1c 値との間に有意な相関が認められたが，血糖と
GA 値との関係は透析患者（A）と腎機能正常者（C）で同一であったのに対して，血糖と
HbA1c 値の関係は透析患者（B）で腎機能正常者（D）と比べて血糖値のわりに約 30％ 低下
していた．（文献 8 より改変して掲載）
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表 1　糖尿病透析患者の HbA1c，GA に関与する因子（多変量解析）

臨床指標
HbA1c（％） Glycoalbum in（％）

Model 1 Model 2 Model 3 Model 1

随時血糖（平均 3 カ月）
血清アルブミン（g/dl）
血清クレアチニン（mg/dl）
ヘモグロビン（g/dl）
EPO 投与量（U/week）

　0.515†

－0.057
－0.040
　0.103＄

―

　0.515†

－0.027
－0.048

―
－0.156＃

　0.515†

－0.055
－0.045
　0.039
－0.128＃

　0.538†

－0.067
－0.193
　0.003
　0.074

R2（U/l） 　0.285† 　0.294† 　0.298† 　0.365†

† 　p＜0.0001；＃　p＜0.01；＄　p＜0.05
（文献 8 より改変して掲載）
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すことが明らかとなった．これは ESA 投与やその投
与量を増やせば増やすほど HbA1c 値が血糖コントロ
ールと関係なく低下することを意味する．

実際，我々は約 100 人の患者の ESA 投与量を増大
させた前後で HbA1c 値を検討したが，随時血糖，GA

値は変化しない状況で HbA1c 値のみ有意に低下した
ことを見出している．一方，GA 値と関連しているの
は血糖のみであり，血清アルブミン値と GA 値との間
で有意な関連は認められず，GA 値は血液透析患者の
血清アルブミン濃度には影響をうけなかった．

2　血糖コントロール改善と動脈硬化・生命予後 

　との関連

GA 値は，糖尿病の血管合併症である動脈壁硬化度
の指標である脈派伝導速度（PWV）10）や血管石灰化発
生率11），および骨量12）と関連したが，HbA1c 値は有意
な関連を示さなかったことから，HbA1c よりも GA 値
による血糖コントロール評価が血液透析患者でより正
確な血糖コントロール指標であるとの考えが支持され
た．

さらに，糖尿病透析患者の GA 値と生命予後とを検
討した我々の報告で，糖尿病透析患者の死亡率に心血
管機能の有無が大きく関与するため，既往の有無に分
けて検討している（図 4）13）．その結果，腎機能正常
患者の HbA1c がおよそ 7％ に相当する GA 値 20％ 以
上で，心血管既往（－）の糖尿病透析患者の生命予後
が有意に悪化するのに対して，GA  20％ 未満で生命予

後へ改善することが示された．したがって，透析患者
の血糖コントロール目標値が腎機能正常糖尿病患者と
ほぼ同様の GA 値 20％ 以下の値，すなわち腎機能正
常糖尿病患者での約 7％ に設定された．ただ，心血管
既往（＋）の患者では血糖コントロールの程度と生命
予後とは関連せず，またこれら患者では低血糖リスク
も高いため，低血糖の回避を優先し，低血糖の起こら
ない程度で，暫定値として 24％ 程度を目標値として
設定している．ただし，これら患者で厳格なコントロ
ールを必要とするか否かは今後の研究課題として残さ
れている．

3　糖尿病性腎症患者の血糖異常の特性とその治療戦略

糖尿病の血糖異常は，まず食後高血糖が出現するこ
とである．腎症患者では尿糖排泄低下により食後高血
糖が増幅される．この食後の血糖変動が大きくなるほ
ど酸化ストレスが増大し，血管合併症が進展する．ま
た，腎機能が低下することは腎臓での糖新生の低下，
インスリンクリアランスの低下によって低血糖リスク
が高まると考えられる．実際，透析患者では，夜間・
空腹時低血糖と食後高血糖の間の血糖の変動が大きく
なることが明らかとなっている．以上の知見から，糖
尿病透析患者での血糖治療戦略として「低血糖を起こ
さないこと」と「食後高血糖を抑制すること」の 2 点
が採用され，結果として血糖変動幅の縮小が期待され
る．特に透析患者は MIA 症候群をはじめとする栄養
不良患者が多く，低血糖をきたしやすい．ACCORD

図 4　GA と生命予後（tertile 分析）（Kaplan-Meier 法）
　　　　　　　　　　  （文献 13 より）
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試験などでは，厳格な血糖コントロールが低血糖リス
クを高めることで，心血管イベント発生率や死亡率を
かえって高めることが明らかとなっている．

表 2 に糖尿病性腎症で使用可能な薬剤を示す．薬剤
選択として，これまではグリニド製剤，超速効型イン
スリン製剤，aグルコシダーゼ阻害薬などがこの目的
で推奨されてきたが，腹満などの自覚症状や低血糖の
発生などで必ずしも使用しやすいものではなかった．

最近，ジぺプチジルペプチダーゼ（DPP）4 阻害薬
が食後高血糖を改善する一方，単独投与では低血糖を
惹起させにくいという特性が報告されている．さらに
薬剤によっては腎機能低下による効果増強作用がなく，
用量調整も必要ない薬剤も複数ある（表 3）．我々は，
この DPP-4 阻害薬の一つであるテネリグリプチン投
与 1 カ月間前後で，持続血糖モニタリングによる解析
を行ったところ，食後高血糖・血糖下面積が著明に改

表 3　各 DPP-4 阻害薬の腎機能低下による用量調整の必要性

一般名 商品名 重度腎機能障害
への投与　　　

シタグリプチン グラクティブ®

ジャヌビア®

1/4 量への減量
同上

ビルダグリプチン エクア® 慎重投与

アログリプチン ネシーナ® 1/4 量への減量

リナグリプチン トラゼンタ® 記載なし
テネリグリプチン テネリア® 記載なし

アナグリプチン スイニー® 1/2 量への減量
サキサグリプチン オングリザ® 1/2 量への減量

表 2　糖尿病薬（非インスリン）の排泄経路，透析性，投与量

薬効分類
薬剤名

主要消失経路 透析性 通常常用量
（mg/day）

透析至適用量
（mg/day）一般名 商品名

スルホニル尿素薬 トルブタミド
アセトヘキサミド
クロルプロパミド
グリクロピラミド
グリベンクラミド
グリクラジド
グリメピリド

ラスチノン
ジメリン
アベマイド
デアメリン S
オイグルコン/ダオニール
グリミクロン
アマリール

肝
肝

肝（腎 20％）
腎（ラット）

肝
肝
肝

－
－
－
－
－
－
－

250-2000
250-1000
100-500
250-500
1.25-10

40-160
0.5-6

禁忌
禁忌
禁忌
禁忌
禁忌
禁忌
禁忌

速効型インスリン
分泌促進薬

ナテグリニド
ミチグリニド
レパグリニド

スターシス/ファスティック
グルファスト
シュアポスト

肝（腎 5-16％）
肝
肝

－
－
－

270-360
30

0.75-3

禁忌
慎重投与
慎重投与

ビグアナイド薬 メトホルミン

ブホルミン

グリコラン
メトグルコ
ジベトス

腎 80-100％
腎 80-100％
腎 84.5％

＋
＋
＋

500-750
500-2250
50-150

禁忌
禁忌
禁忌

チアゾリジン薬 ピオグリタゾン アクトス 肝 － 15-45 禁忌

a-グルコシダーゼ
阻害薬

アカルボース
ボグリボース
ミグリトール

グルコバイ
ベイスン
セイブル

糞便
糞便

腎 30％

該当せず
該当せず

＋

150-300
0.6-0.9
150-225

常用量
常用量

慎重投与

DPP-4 阻害薬 シタグリプチン
ビルダグリプチン
アログリプチン
リナグリプチン
テネリグリプチン
アナグリプチン
サキサグリプチン

ジャヌビア/グラクティブ
エクア
ネシーナ
トラゼンタ
テネリア
スイニー
オングリザ

腎 79-88％
肝（腎 33％）

腎
胆汁

肝（腎 21％）
腎

3.5-13.5％
3％

7.2％
－

15.6％
－

50-100
50-100

25
5

20-40
200-400

5

12.5
慎重投与

6.25
5

常用量
100
2.5

GLP-1 受容体作動
薬

リラグルチド
エキセナチド

ビクトーザ皮下注
バイエッタ皮下注

非腎
腎で分解

－
－

0.3-0.9 mg/day
10-20 ng/day

常用量
禁忌
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善し，さらに低血糖が透析日でも起こらないこと，結
果として血糖の日内変動が著明に縮小することを明ら
かにした．さらに血糖下面積の改善率と GA の改善率
が有意に相関するものの，HbA1c の改善率とは有意な
相関を示さないことを認めている（論文執筆中）．さ
らに薬剤投与 3 カ月後で，HbA1c も GA との半減期の
違いがみられない長期間でも，血糖コントロールを随
時血糖，GA および HbA1c を用いた場合に，血糖値の
改善の程度は，食後血糖をよりよく反映する GA のほ
うがより鋭敏にかつ正確にできることを認めた（図 5）．

以上より，糖尿病透析患者でも血糖コントロールは
生命予後にとって重要で，その治療戦略としては，ま
ず低血糖を起こさないこと，そのうえで食後高血糖の
改善を目指すことがあげられる．患者個人での血糖改
善によるベネフィットと低血糖によるリスクを正確に
比較して治療戦略を立てることが重要となる．この目
的に合致するように糖尿病透析患者を治療する場合，
第一選択薬としては DPP-4 阻害薬が推奨される．単
独で不十分な場合には，グリニド製剤，aグルコシダ
ーゼ阻害薬，もしくは超速効型インスリン製剤などを
患者の特性に応じて追加することが考慮される．さら
に，DPP-4 阻害薬投与後の血糖改善は GA 値によって
よりよくその血糖改善効果を捕捉できたため，糖尿病
透析患者で使用される他の食後高血糖改善薬投与によ
る効果判定でも HbA1c 値でなく，GA 値を用いた評価
が有用であることが強く示唆された．

おわりに

糖尿病透析患者の血液透析導入期には，過去の報告
では無症候性も含め冠動脈狭窄症を有する患者が 8 割
と非常に高率であったことから，血糖コントロール改
善から得られるベネフィットは限定的と考えられてき
た．しかし，最近の保存期での RAS 系阻害薬，スタ
チン薬，ESA 製剤の導入によって大血管障害の罹患
率が提言されたこと，また DPP-4 阻害薬や超速効型
インスリン製剤の登場により，低血糖リスクを高めず
に食後高血糖を是正可能な薬剤の登場で，血糖管理の
生命予後に対する重要性が大きく増した．また GA を
用いることによって血糖管理の評価の正確性が担保さ
れてきた．そのため，透析に携わる医師の糖尿病血糖
管理に対する熱意や裁量の重要性が増していることか
ら，この面における知識の普及が強く望まれる．
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要　旨

少子高齢社会のわが国の医療は未曾有の危機に直面
している．高額医療の代表ともいえる透析医療は年々
締めつけられ，さらに患者の高齢化は介護保険を圧迫
し，在宅医療や通院などへの看護・介助の適切な対策
が急務となっている．社会資源には限度があり，医療
費への余裕のない現状では恩恵を十分に享受できない
面があるが，福祉の充実を求めざるをえない．今後の
透析医療のあり方と対策について早急に検討する必要
がある．

1　人口動態の現状と推移予測

昨年（2014 年）の敬老の日の新聞によれば，わが
国において 100 歳以上の超高齢者の数は 5.8 万人に及
び，そのうち女性が約 5 万人を占めると報道されてい
た．以前より日本人女性は世界一の長寿記録を有して
いたが，今回は男性についても世界一となった．この
報道において，これら超高齢者の日常生活の状況

（QOL や ADL）については言及されていないが，自立
して自己の摂食や排泄に関して他人の手を煩わせずに
過ごせる高齢者は少なく，大部分はなんらかの介助や
介護を必要とし，あるいは寝た切り状態にあるものと
推測される．これは敬老の日の記事であるために，具
体的な状況をあからさまに示すことが差し控えられた
ものと考えられる．

平均寿命をみると，わが国は世界の中でも最も長寿

の国になっていることが理解される．50 年前には平
均寿命が 50 歳代であったが，医学の進歩や食生活の
向上，健康志向のため，2013 年では男 80.21 歳，女
86.61 歳と報告されている．女性は世界一，男性も初
めて第 1 位になった．このような状況が続くと高年齢
の人があふれ，社会は停滞することになる．しかも特
異的にわが国では出産が減り，ますます少子化が進ん
でくることになる．この結果，出生数から死亡数を引
いた自然人口増加数が初めてマイナスとなり，2008

年をピークにして，その後は人口減となる．

2　少子高齢社会

わが国は少子高齢社会が年々顕著になり，諸外国に
比べるとその進行や程度が著しく，近未来の社会活動
に大きな影響が生じてくることになる．近未来の人口
の動態は図 1 にみられるように，2008 年に 1 億 2,808

万人で人口がピークを示したが，65 歳以上の高齢者
の人口に占める高齢化率が 2013 年に 25.1％ になり，
人口も 1 億 2,730 万人と減少傾向がみられるようにな
った．

ここで問題になるのが出生率であり，今まで通りの
約 1.35％ であれば 2060 年には人口は 8,674 万人，高
齢化率 39.9％ となると予測される．2030 年までに出
生率が 2.07％ に回復すれば人口の減少は緩やかにな
り，2060 年には 1 億 545 万人，高齢化率 33.0％ にな
るものと推測されている．いわゆる少子高齢化が進む
社会はどのようになるのか？ 2025 年には団塊の世
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代が 70～75 歳となり，医療制度を脅かす事態になる
と予想され，同時に社会・経済的な低迷に苦しむ世の
中になってしまうことが危惧されるのである．

3　長寿社会は善か？

長寿世界一が本当にわが国を世界でもっとも住みや
すい理想的な天国の生活と自慢できることになるのだ
ろうか．延命長寿こそ人間が昔から望んだ願望とされ
たが，本当にそのような理想郷が幸福な人生を謳歌す
ることができる世界として，人々に恩恵をもたらすこ
とになるのだろうか．高齢者を尊敬することには異論
はないが，平均寿命が今よりももっと低い時代であれ
ばこそ高齢者は社会では数少なく，長寿となったこと
への尊敬の念がより強く生まれたといえる．高齢者が
多く，長寿社会の現在では長生きは当たり前のように
考えられてしまい，本当に高齢者が尊敬され，社会か
ら祝福され，余生を悠々自適に過ごすことが許されて
いるといえるのだろうか．

高齢者の増加によって，社会全体の生産力がなくな
り，社会の進歩はあまり期待できない．高齢者が増加
すれば医療費は増すことになるが，医療費などの増加
に反して，国家の税収入は少なくなり，それを若い人

に負担させることになる．現代社会は経済の原理によ
り運営されているが，どこからそれらの財源が得られ
るのか？ 老人の介護をするにも個人の経済力に依存
することはできず，公費により補助しない限り手篤い
看護，十分な年金支給などはできないし，現実には減
額を余儀なくされてきている．その結果，税収のため
に増税して，税収入を増す対策しかないという考え方
になる．社会が豊かになったのとは裏腹に，納税する
若い人の日々の生活は苦しくなる一方で，あらゆる生
活手段に税の負担が重くのしかかってくることになる．
生産性のない高齢者を養わなければならないというこ
とが，将来の厳しい生活の原因となってくることが予
想される．

4　透析患者の現況と特徴

わが国の透析患者の現況は，日本透析医学会の 2013

年末の統計調査資料によれば，患者総数約 31.4 万人，
年度末平均年齢 67.2 歳，原因疾患は糖尿病によるもの，
高血圧や加齢に伴った腎硬化症に基づくものによるも
のが大部分を占めている2）．とくに著しいことは患者
層の高年齢化であり，65 歳以上の患者が全体の 60％
以上を占めることになる．このように，身体的・精神

図 1　わが国の人口動態1）
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的な合併症の多発する原因疾患からなり，しかも長期
透析患者が諸外国に比べて多いことが特徴となり，要
介護の対象となる患者が大部分を占めることである．

このような背景から言えることは，日常生活の質の
低下，活動度の低下を伴うことが多くなり，しかも，
わが国に特有な血液透析治療に偏在化した治療法であ
るがために，週 3 回の定期的な通院を生涯にわたって
必要とする問題点が生じることになる．わが国の社会
保障の恩恵により治療費の心配はないものの，日常生
活を維持していくためには種々の社会資源を活用する
必要が生じることになる．

5　社会資源とは

社会資源というのは，社会福祉を実行するのに必要
な財政（資金），施設 ･ 機関，設備，人材，法律等，
社会福祉を成立させるために必要な物資および労働を
まとめて社会資源と呼ぶ（図 2）．このような資源は
時代により変化するが，とくに経済的に困窮した状況
あるいは利用者の急増などにより，必ずしも理想通り
の内容が実現させられるわけでもない．しかし本来，
法的に最低限の保証がなされているわけであり，適正
な活用法を考慮する必要がある．

高額医療の代表ともいえる透析医療に関しては，患
者には医療費の自己負担はほとんどない．これは黎明
期の透析医療が普及する段階において，国に対して学
会や患者会が一丸となった運動の成果であり，健康保
険への適応，身体障害者福祉法の内部障害者 1 級の認
定により経済的な恩恵を享受できている．これらの公

的な制度は，高額医療費制度の特定疾病，自立支援医
療費，地方自治体による障害者医療費助成制度などに
より，実質的に医療費負担額はほぼ 0 となっている．
これらの社会資源の中で，要介護透析患者の通院や日
常生活の援助という面から，介護保険制度・自立支援
制度の問題点と対応策について考察してみる必要があ
る．

介護保険制度は 2000 年から公的な制度として介護
支援を目的に施行された．対象は年齢以外に，特別な
疾患群に対してケアマネジャーの調査と主治医の診断
書により判定されるが，高齢化の速度が急峻であり，
財政的な不備が生じることになった．透析患者のすべ
てが対象となるわけではないが，市町村の経済的な基
盤の影響を受けざるをえない．介護保険制度を享受で
きない場合には，障害者自立支援制度という障害福祉
サービスを受けることになる．

福祉サービスにもさまざまな内容があるが，透析患
者で最も利用が大きいものは通院や通所などへの交通
手段の確保である．とくに血液透析患者は週 3 回，自
宅と医療機関を通院する必要があり，さらに合併症の
ために別の医療機関に受診する必要がある場合も生じ
る．自立歩行ができない高齢者，認知症を合併する場
合などでは，通院に関する補助にはさらに大きな支援
が必要である．介護度の高い患者の場合にはヘルパー
の必要，介護タクシー，あるいは施設が独自にサービ
スとして行っている送迎サービスのシステムが利用さ
れる．施設による移送サービスという問題も，いつま
でも医療機関が負担を継続できるのか不明な部分もあ

図 2　社会資源

患者の生活を豊かにすることを目的に制度が設けられるべきである．
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る．

6　慢性透析患者の実態を調査した研究

厚生労働科学研究費補助金による「障害者対策総合
研究事業にもとづく腎臓機能障害者の高齢化に伴う支
援のあり方に関する研究」は，2013 年 11 月からアン
ケート調査を実施したものである．研究代表者は国立
国際医療センターの日ノ下文彦，分担研究者は戸村成
男，秋葉隆，勝木俊である．

アンケートの内容は，①透析施設の基本情報と背景，
②血液透析患者における通院・送迎に関する問題，③
長期留置型カテーテルの問題，④長期入院 HD に関す
る問題，⑤介護保険・介護サービスの利用に関わる問
題，⑥PD における注排液の問題，⑦在宅 PD 患者に
対する訪問診療・支援，⑧長期入院 PD の問題，から
なる．この中で，注目するべき項目は，慢性血液透析
患者の通院の問題であり，患者の高齢化・要介護患者
により自立歩行が困難，認知症，長期透析による合併
症などを伴ってくることである3）．

7　通院に関する問題

血液透析法が主体のわが国特有の透析医療の問題点
としての通院は，送迎の必要性が生じることである．
問題点として，①介助・介護の問題，②経費の問題，
③交通安全・事故対策，④マンパワー，⑤送迎中の医
療対応・接遇，などの問題があり，これらの送迎につ
いては施設側のサービスで行われている．地域医療に
密着した中規模以上のサテライトや私立の小規模施設
を中心に，全体の 54.6％ の施設が送迎のサービスを

実施している．
このようなサービス事業がいつまで継続されること

になるのかは，アンケート調査の中で 77.1％ がなに
かしらの負担を感じているとされていることから危惧
されるわけである（図 3）．経済的なコスト，運転手
などの人件費，労力，車いす送迎などは大きな施設側
の負担となっている．

8　要介護高齢透析患者の社会的入院

要介護高齢透析患者が在宅での生活が困難となった
場合，介護サービスにも限界を生じた場合には，ケア
ハウス，グループホームなどへの入居，あるいは老健
への入所となるが経済的な負担が大きい．必ずしも即
刻入所・入居が可能なわけではない．医療機関への入
院の場合には，入院費用の自己負担額は低額になる．
介護保険施設への入所や有料老人ホームへの入居にお
いても，ADL の低下した透析患者の受け入れ先とし
て機能していない．家族の介護に対するモチベーショ
ンは低く，社会的入院の増加，経済的負担が少ない，
社会復帰は困難となる．

社会的入院の必要性は高いが，十分な受け入れ施設
がないのが現状である．日本透析医会の調査では，通
院困難な透析患者の入院の受け入れが，時々困難が
57％，常に困難であるという施設が 18％ もあり，長
期入院への対応ができてない地域があるという4）．将
来的には長期入院透析患者の受け入れを私的な施設以
外に公的な施設でも可能になるような方策がのぞまれ
る．一方，長期社会的入院の弊害に関しても注意する
必要がある．厚生労働省の考え方として，医療と介護

図 3　患者送迎に伴う負担
　　　　　　　　　　　　　　　　　（文献 3 より引用）

大変負担である
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無回答
26 施設　3.1％
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の役割分担を明確にし，連携により地域での包括ケア
体制を構築し，治療が必要な場合には急性期病院への
入院となるが，治療後早期に退院させ在宅医療（居住
系施設）に移行するという方針である．しかも 2014

年特定除外制度の廃止ということが決まり，これまで
は通院困難であった透析患者が一般病棟に長期入院が
可能であったが，今後は制度的に不可能となる．

在宅生活が困難となった透析患者では介護施設への
入所が必要になるが，透析治療という特殊性の理由か
ら入所を拒否されることもありうる．受け入れ可能な
施設への入所が決まるまでの社会的な入院生活を送ら
ざるをえなくなる．しかし，このように安易に入院生
活を長期間継続させられる施設は限られ，いずれ他の
施設への転居を行うことになる．可能であれば在宅治
療が理想であるが，これも透析治療特有の制約がある

（表 1）．高齢者には在宅血液透析は困難としても，在
宅腹膜透析法は現在も限られた地域で積極的に実施さ
れ，効果をあげている．この場合も老老介護状態では
難しいが，訪問看護制度などにより通院を回避するた
めに有用性は高いものと考えられる．

わが国の慢性透析患者は年々高年齢化が進み，介護
を必要とする患者が増加している．介護保険サービス
にも限界があり，地域における医療機関，介護施設，

行政などと情報交換をするなど相互の連携が重要にな
る．とくに問題点の共有と解決にむけての情報交換を
スムースに行えるシステム作りが必要となる．今後の
問題点として，医療経済の限界や受け入れ施設の制約
などから，超高齢者の透析導入の是非や慢性透析治療
の中断・中止に関する点にも検討がさらに必要となる
と考えられる5）．

まとめ

要介助・要介護を必要とする慢性透析患者にとって，
日常生活を維持するためには社会資源を活用すること
になる．特に問題になるのは，定期的な通院であり，
社会資源を利用しても十分な費用が保証されておらず，
施設の送迎サービスに依存せざるをえない．しかし，
このサービスにも限界がある．在宅における腹膜透析
により最終的に維持する方法が模索されるが，実施す
る具体的な方法に，まだいくつかの問題点が残されて
いる．訪問看護の制度をうまく利用して，通院が困難
な高齢透析患者を在宅 PD により維持することが期待
される．

透析患者に対するさまざまな福祉制度があるが，医
療では解決できない問題にも日常生活の質の向上に寄
与するため，MSW を含めた医療スタッフ，ケアマネ
ージャーなど総合的な協力が必要になる．
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表 1　通院が不可能・困難となった時の対処

1. 在宅医療への見直し
通院を必要としない治療法
特養や老健での透析施設併設
頻回・少量の HF（バスキュラーアクセスが可能な場合）
簡便な装置の開発
在宅 PD などによる溢水防止，高カリウム血症やアシドーシ
ス防止
介助者の問題・施設の問題（実施場所・実施介護者などの問
題点）については，訪問看護制度の利用の充実をはかる

2. 透析導入・治療の差し控え，見直し等
　高度医療の制限
　導入基準の法的・倫理的な問題
　患者側の自己管理の充実，無駄をなくす
　人生観，死生観，延命の意味などを検討
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要　旨

血液透析濾過法（HDF）は小分子量溶質の除去性
能を維持しつつ，大分子量溶質の除去性能を向上させ
た治療法である．等張性置換液の補充によると思われ
る透析低血圧症の改善効果に加え，大量液置換のオン
ライン HDF による生命予後の改善が最近のヨーロッ
パでのランダム化比較研究で示され，慢性炎症の改善
に伴う心血管系病変の改善効果も示唆される．これら
の臨床効果と有害事象のリスクを配慮して，オンライ
ン HDF を適用することが望まれる．

はじめに

血液透析濾過（HDF）は，血液透析（HD）と血液
濾過（HF）という 2 種類の治療法のそれぞれの長所
と短所を補完する治療法であり，小分子量溶質の除去
性能を保ちながら，中・大分子量溶質の除去性能を向
上させた特性を有する．また，濾過液量を補充する置
換液は正常血漿浸透圧とほぼ等張のため，透析による
小分子量溶質（とくに尿素）の除去に伴う血漿浸透圧
低下が緩和されるので，HD にくらべ血漿再充填が促
進するという特長も併せ持っている．これらの特長に
より，HDF は高性能透析器を用いた血液透析で治療
効果が十分得られない透析アミロイド症，および透析
困難症に適用する治療法として保険適応となっていた．

2012 年に HDF の新しい手法として，エンドトキシ
ン捕捉フィルタ（ETRF）によりオンラインで無菌処

理した超純粋透析液を置換液として用いるオンライン
HDF が保険収載され，これらの適応に束縛されず多
くの透析患者に適用可能となった．本稿では，オンラ
イン HDF の透析療法における位置付けを明らかにす
るとともに，従来の HD，置換液製剤を用いる HDF

（オフライン HDF）とオンライン HDF をどのように
使い分けるとよいかを概説する．

1　オフライン HDF とオンライン HDF の特徴

大分子量溶質の除去効率を向上させるためには置換
液量を増加させることが有効であるが，オフライン
HDF で大量の置換液を用いると治療準備が煩雑とな
り，治療コストが高くなるという短所があった（表 1）．
オンライン HDF ではこれらの短所は克服されるが，
一方で専用の透析装置を配備する必要があり，透析液
清浄化の管理に手間とコストがかかるため，オンライ
ン HDF を行うことができるのは，この管理が可能な
施設に限られる．原理的には，オンライン HDF では
血液透析濾過器の性能と血流量，透析液流量による許
容範囲内であれば，自由に置換液量を調節可能である．

2　後希釈 HDF と前希釈 HDF の特徴

血液透析濾過器における濾過の下流で，除水量分を
差し引いた置換液量を補充するのが後希釈 HDF であ
る．一方，濾過の上流で先に置換液を補充し，下流の
血液透析濾過器で除水量分を加えた置換液量の濾過を
行うのが前希釈 HDF である．

透析医療における Current Topics 2014（札幌開催）

HDF をどう操るか？
――　オンライン HDF の位置付けと使い分け　――

篠田俊雄　
河北総合病院透析センター

key words：オンライン HDF，大分子量溶質（尿毒症物質）除去，等張性置換液，透析低血圧症，生命予後改善

The advantage of hemodiafiltration（HDF）and the indication of online HDF for dialysis patients
Dialysis Center, Kawakita General Hospital
Toshio Shinoda
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置換液量が少ない場合には，後希釈 HDF のほうが
同量の前希釈 HDF より大分子量溶質の除去効果が高
いが，濾過液量は最大でも血流量の 30％ 程度が上限
となるため，血流量 200 mL/分で 4 時間の治療の場合
には，置換液量は 7.2 L 程度が上限となる（表 1）．こ
のため，後希釈 HDF は等張置換液の補充効果を目標
にした治療には適した手法で，オフライン HDF でも
実施可能であるが，大分子量溶質の除去増加を目標と
した治療には不向きである．ヨーロッパでは血流量を
300～400 mL/ 分に上げて，置換液量を 10～14 L とす
る後希釈オンライン HDF がひろく行われている．

前希釈 HDF は原理的に，血液透析濾過器の透水性
能の限界まで置換液量を増加させることが可能である
ため，大量液置換に適している手法であり，煩雑性や
コストの制約のないオンライン HDF に適している．
オンライン HDF では総透析液量までの置換が可能で
あり，大分子量溶質の除去効率は置換液量の増加によ
り上昇するが，一方，小分子量溶質の除去効率は希釈
による血液/透析液間の溶質濃度較差の減少および透
析液流量の減少により，ある置換液量以上になると置
換液量の増加とは逆に低下することになる．わが国で
は前希釈オンライン HDF が HDF における主流となっ
ており，1 回の置換液量は平均 40 L であるが1），60～
70 L の大量液置換も行われている．

3　期待される HDF の臨床効果

HD と比較して期待される HDF の臨床効果には，
等張性置換液の補充による効果と，中・大分子量溶質

（尿毒症物質）の除去増大による効果があると考えら
れる（表 2）．

等張性置換液の補充により血漿再充填が HD より
改善するため，治療中の除水に伴う循環血液量減少に
伴う急激な血圧低下が軽減し，透析低血圧症が改善す
る効果が得られる（後述）．透析低血圧の改善効果は，
4 L 置換程度の後希釈オフライン HDF でも認めること
が臨床的に知られている．循環血液量が緩やかに減少
するため，体内に蓄積している過剰水分の除去量を増
大することが可能となり，目標となるドライウェイト

（DW）を低下させることができる．その効果は「心
機能障害がある透析患者において，除水量の増加によ
って治療後半に血圧がしだいに上昇してくる現象とし
て現れる」とこれまで主張してきたが，この血圧上昇
の機序に関して最近の前向き観察研究で明らかにされ
た2）．心臓への容量負荷の軽減は，中・長期的には，
心機能の改善により生命予後の改善につながる効果も
期待できる（後述）．

中・大分子量尿毒症物質の除去増大による効果では，
大分子量の造血抑制物質（分子量＞100 kDa のタンパ
ク・ポリアミン結合重合体3）など）の除去による貧血
改善や，b2 ミクログロブリンの除去による透析アミロ
イド症の進展抑制や改善が期待できる（後述）．腎性

表 1　HD，HDF の治療特性

長　　所 短　　所

HD 小分子溶質の高除去効率 中・大分子溶質の低除去効率

HF 中・大分子溶質の高除去効率 小分子溶質の低除去効率

HDF HD と HDF それぞれの長所
と短所を補完

同左

オフライン HDF 置換液のオンライン調整不要 置換液の準備の手間とコスト

オンライン HDF 多量の置換液製剤不要 透析液清浄化の管理・コスト

後希釈 HDF 小量置換で効果・オフライン
でも施行しやすい

大量置換は困難

前希釈 HDF 大量置換容易，Alb 喪失少な
い，Alb 結合性尿毒素の除去

大量で小分子除去が低下

表 2　血液透析に比べて期待される血液透析濾過の臨床効果

効果の発現機序 臨床効果

等張置換液の補充 血漿再充填の改善
→透析低血圧の軽減
→心機能の改善（除水量増加，容量

負荷の減少）
→心血管死の減少

中・大分子溶質の
除去効率向上

腎性貧血の改善
透析アミロイド症の進展抑制や改善
慢性炎症の改善



HDF をどう操るか？ 35

貧血の改善に関しては，造血抑制物質の除去効果に加
え，オンライン HDF では超純粋透析液を用いるため，
透析液由来の微量の汚染物質による慢性微小炎症が軽
減するための効果の可能性も指摘されており，炎症関
連指標の改善も報告されている（後述）．

そのほか，原因物質の特定はされていないが，中・
大分子量領域の尿毒症物質の関与が推定されるかゆみ
や骨関節症，レストレスレッグ症候群などの改善など
がわが国で報告されている．

4　国際誌に報告されているオンライン HDF の 

　臨床効果

ヨーロッパにおけるオンライン HDF の臨床効果の
報告（表 3）では，1999 年の Locatelli ら4）の報告以来，
透析アミロイド症に対する効果が多数報告され，透析
低血圧に対する効果も 2003 年に Donauer ら9）により
報告されている．生命予後の改善効果が報告されたの

は，2006 年の Canaud ら11）による前向き観察研究が初
めてであったが，効果が得られた大量置換オンライン
HDF の症例数は少数であった．2013 年，Maduell ら17）

は多数例のランダム化比較研究（RCT）である ESHOL

研究において，オンライン HDF による生命予後の改
善を初めて報告した．本研究では，1 次アウトカムに
おいて，全死亡のリスク減少が－30％（p＝0.01）と
いう結果を示した（表 4）．2 次アウトカムにおいて，
心血管疾患死のリスク減少は－33％ であったが有意
差は得られず（p＝0.06），脳卒中死（－61％，p＝0.03）
および感染症関連死（－55％，p＝0.03），透析低血圧
症（－28％，p＜0.001），全入院（－22％，p＝0.001）
の有意な減少を認めている．

2012 年 Grooteman ら（CONTRAST 研究）15），2013

年 Ok ら（Turkish 研究）16）も，RCT の事後解析にお
いて，置換液量の多いサブグループにおいて生命予後
の改善を報告している．CONTRAST 研究では，1 回

表 3　オンライン HDF の臨床効果の報告

論　文 RCT（Pt Number） Mortality Others

Locatelli ら4） X（HF&HDF 1082） X CTS progress
Maduell ら5） X（37, 4 to 22.5L HDF） X Anemia, BP
Lornoy ら6） X（16） X Amyloidosis, serum P
Ward ら7） O（50） X Serum beta 2 MG
Wizemann ら8） O（44 vs low-flux HD） X Serum beta 2 MG
Donauer ら9） X（17） X Hypotension
Carracedo ら10） X（37, crossover） X Inflammation
Canaud ら11） X（97/2165, High-Eff） All　－35％ no
Penichi ら12） X（757） CV　－22％ inflammation
Vilar ら13） X（129 vs high-flux） All　－34％ no
Locatelli ら14） X（60.4LPre HF 36, 

39.9LPost HDF 40）
X hypotension

Grooteman ら15） O（714 vs low-flux） post hoc（All－38％） no
Ok16） O（782 vs high-flux） post hoc（All－46％，CV－71％） no

post hoc：事後解析

表 4　ESHOL Study†の結果

1 次アウトカム
全死亡のリスク減少　－30％（p＝0.01）
死因：心血管死　44.4％，感染症　15.5％
1 年死亡の減少効果発現に要する症例数　8 名

2 次アウトカム
心血管死のリスク減少　　　－33％（p＝0.06）
脳卒中死のリスク減少　　　－61％（p＝0.03）
感染症関連死のリスク減少　－55％（p＝0.03）
透析低血圧のリスク減少　　－28％（p＜0.001）
全入院のリスク減少　　　　－22％（p＝0.001）

†　ESHOL 研究：906 症例（HD：450 例； 92％ ハイフラッ
クス HD，後希釈オンライン HDF：456 例）

　　1.91＋/－1.10 年，平均 2.08 年経過観察
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の治療における濾過液量＞22 L のサブグループで全死
亡のリスクが－38％ であり，Turkish 研究では 1 回の
治療における濾過液量＞17.4 L のサブグループで，全
死亡のリスクが－46％，心血管死のリスクが－71％
の減少を示している．

5　ヨーロッパから報告されているオンライン HDF の 

　効果からの推察

ESHOL 研究では，RCT の 1 次アウトカムにおいて，
オンライン HDF 群では全死亡の有意なリスク減少が
示され，2 次アウトカムにおいて有意差はぎりぎり得
られなかった（p＝0.06）が，心血管死のリスク減少
傾向も示されている．さらに，Turkish 研究の事後解
析では，心血管死の有意なリスク減少が濾過液量の多
いサブグループで得られている．この結果から，オン
ライン HDF による心血管死のリスク減少は，単に等
張置換液の補充による治療中の循環動態の改善による
効果だけではなく，大量置換に伴う中・大分子量尿毒
症物質の除去による効果が加わった結果であることが
推察される．

ESHOL 研究における感染症関連死の減少や，Car-

racedo ら10），Penichi ら12）による炎症指標の改善を合
わせて考えると，大量液置換のオンライン HDF では
慢性炎症の改善効果があるものと思われる．この効果
により，長期透析患者の malnutrition inflammation ath-

erosclerosis（MIA）症候群の病態，あるいは慢性心不
全患者の心源性悪液質の病態が改善し，その結果，大
量置換の後希釈オンライン HDF において心血管死の
リスクが減少したことが示唆される．

6　まとめ：オンライン HDF の位置づけと使い分け

今日，オンライン HDF は超純粋透析液の作製と管
理（保険診療における透析液水質確保加算 2）ができ
る施設において，専用の透析装置と血液透析濾過器を
使用すれば，すべての透析患者に適用できる治療とな
っている．一方で，高性能透析器の使用を含めた通常
の HD と比較して，患者にとって有益であり，かつ安
全性が担保されなくては行う意味がない．オンライン
HDF 用の装置では，置換液量ゼロの通常 HD から大
量液置換の前希釈 HDF まで，適切な血液透析器と血
液透析濾過器を使い分ければ，治療条件を患者の病像
に合わせて自在に選択可能である．

等張置換液の補充による透析低血圧の改善，心不全
患者における DW 低下による心機能の改善は，比較的
少量の後希釈オンライン HDF を選択するのがよいと
考える（表 5）．この効果については，オフライン
HDF と大差はないものと推測されるが，オフライン
HDF における RCT での臨床効果の報告がないため，
その差を検証することができないのが現状である．オ
フライン HDF における準備の煩雑性やコストを考え
ると，比較的少量（後希釈で 4 L 程度，前希釈で 20 L

程度）のオンライン HDF を選択することは合理的と
考えられる．

中・大分子量尿毒症物質の除去による効果を期待す
る場合は，大量液置換（40 L 以上）の前希釈オンライ
ン HDF の選択が推奨される．比較的若年で長期透析
が予測される患者では，積極的な中・大分子量尿毒症
物質の除去により，透析アミロイド症をはじめとする
長期合併症の予防と生命予後の改善が期待できる．長
期透析により，MIA 症候群あるいは心源性悪液質を呈
し始めた患者では，心機能改善とこれに伴う栄養状態
の改善が期待できるが，アルブミンやアミノ酸，カル
ニチンの喪失量が増大してさらなる栄養状態悪化のリ
スクもあるため，大量液置換は避け，40 L 程度までの
中等量の前希釈オンライン HDF が適していると考え
る．すでに栄養状態が低下した長期透析患者や高齢透
析患者では，これらの栄養素の喪失に配慮した条件で
オンライン HDF を行うか，アルブミン喪失の少ない
Ia 型あるいは IIa 型18）の血液透析器を用いた HD が推
奨されると考える．
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要　旨

腎性貧血は慢性腎臓病の代表的合併症であるととも
に，臓器障害の進展や生命予後に影響することが指摘
され，適切な治療介入の必要性が注目されている．
2012 年に KDIGO ガイドラインが発表され，目標 Hb

値と鉄補充療法に関する新たな指針が示されたが，翌
年には欧州からこれを修正した声明が出されるなど，
腎性貧血治療の多様性が注目されている．わが国では
日本透析医学会のガイドライン改定作業が進められて
いるが，欧米諸国のエビデンスや実際の透析療法の相
違を踏まえたうえで，日本人に適した治療指針の策定
が望まれる．

1　はじめに

わが国の血液透析患者の生命予後は，北米や欧州な
どと比較して良好である事がすでに報告されている1）．
これは良質な透析医療が実践されている証拠であると
解釈できる一方，日本人が長寿であることに起因して
いるのではないか，との考え方もある．しかし，1950

年頃のわが国の平均寿命は約 60 歳であり，欧米諸国
と比較して短かった．その後，医療環境の改善ととも
に著しい改善を示し，1970 年代後半には欧米と同等
となり，現在では世界屈指の長寿国になっている．こ
の事実は，医療環境の改善を含めたわが国の努力が結
実したものと解釈できよう．欧米において実践されて
いる医療と比較して，なにが改善させるべき課題であ

り，なにが優れた点なのかを客観的に評価し，これを
反映させることがさらなる医療の進歩に不可欠であろ
う．

腎性貧血は慢性腎臓病（CKD）の代表的合併症の 1

つであり，その主因は腎組織障害に基づく内因性エリ
スロポエチン（EPO）の産生低下によると考えられて
いる．したがって，腎障害の進展とともにその合併頻
度および重症度が増すのだが，貧血自体がさらに腎障
害を悪化させること，また心血管系合併症を増加させ
生命予後にも影響を与えることが示されている2）．腎
性貧血治療が注目されるようになったのは，単に貧血
を是正し QOL 改善を目指しているのではなく，この
悪循環を脱し臓器保護と生命予後の改善に期待が寄せ
られてからである．したがって，治療介入にさいして
適切な開始時期，是正目標，支持療法の在り方が討議
されるようになり，これまでに欧米諸国をはじめいく
つもの腎性貧血治療に関するガイドライン3, 4）が策定
されてきた．わが国においては，日本透析医学会

（JSDT）から 2004 年と 2008 年にガイドラインが5, 6）

示されている．これらは集積された多くのエビデンス
を根拠として策定されているため，類似した内容にな
ると予想される．しかし，根拠としたエビデンスが同
じであっても，医療環境やその評価者の考え方による
影響を受けるため必ずしも一致していないのが現状で
ある．

透析医療における Current Topics 2014（札幌開催）

多様化する腎性貧血治療

山本裕康　
厚木市立病院内科

key words：腎性貧血，慢性腎臓病，透析，赤血球造血刺激因子製剤

Diversification of Management for Renal Anemia
Department of Internal Medicine, Atsugi City Hospital
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2　欧米のガイドラインの変遷

遺伝子組み換えヒトエリスロポエチン製剤（rHu-

EPO）が 1980 年代に登場して以降，さまざまな改良
が加えられ腎性貧血治療は大きく前進した．現在では，
長時間作用型の赤血球造血刺激因子製剤（ESA）が投
与可能となり，輸血を回避するのみならず，治療目標
域まで是正することが比較的容易となった．

その一方，血液透析（HD）患者を対象とした大規
模臨床試験である Normal Hematocrit 研究 7）では，予
想に反して，目標ヘマトクリット高値群（Ht：42±3

％）は低値群（Ht：30±3％）と比較して，有意に死
亡および非致死的心筋梗塞の発症率が高くなることが
示された．その後，欧米で行われた保存期 CKD を対
象とする大規模臨床試験（CHOIR 研究8），CREATE

研 究9），TREAT 研 究10））で も，目 標 ヘ モ グ ロ ビ ン
（Hb）高値群において予後改善効果を確認することが
できず，かえって心血管系合併症などが増加したなど
の報告が相次いだ．そのため貧血治療の是正目標値は
見直され，欧米の貧血治療ガイドラインでは Hb＞
13 g/dL としないとする指針が打ち出されることとな
った．

このような背景のなかで，2012 年に KDIGO（Kid-

ney Disease：Improving Global Outcomes）ガ イ ド ラ
イン11）が発表されたが，その内容は従前の治療目標値
をさらに下方修正したものであった．例えば，ESA の
開始基準に関して，保存期 CKD 患者では Hb≧10.0 g/

dL では開始しないこと，透析患者では Hb＜9.0 g/dL

は回避すべきものの Hb 9.0～10.0 g/dL の間で開始す
ることが望ましいと記されている．また，維持すべき
Hb 値についても，個別に QOL 改善がさらに望める
場合はその限りではないとしているが，基本的には
Hb≧11.5 g/dL は望ましくないとしており，安易な貧
血是正を戒めている．

このように欧米の治療指針は，Hb 正常化を目指し
た時代から，必要最低限度に留めるべきとする考え方
に大きく変化したことがわかる．ただし，このような
変化が，患者予後の観点のみならず医療経済の影響を
受けて導き出されている事も十分認識しておく必要が
ある．

3　わが国のガイドラインについて

2004 年，わが国で初めての腎性貧血治療ガイドラ
インが JSDT から提示された．これは，対象を HD に
限定した内容であったが，2008 年には対象に保存期
CKD・腹膜透析（PD）・小児患者を加えた改定版が
示されている．

当時，HD 患者の Hb 値は 10 g/dL 未満が約 40％ を
占めるという状況にあり，欧米と比較して明らかに低
値であることが問題視されていた．是正目標値に関し
ては様々な議論があったが，生命予後の観点からわが
国のガイドラインとして引用しうる RCT はほとんど
なく，JSDT 統計調査の解析から示されたヘマトクリ
ット（Ht）値 30～33％ が HD 患者では生命予後が最
も良好であったとの結果を重視し，目標 Hb 値 10～
11 g/dL（Ht 値 30～33％）が妥当との結論になった．
また，是正目標の上限値に関しては日本人に適したエ
ビデンスがきわめて少なく，欧米での大規模臨床試験
の結果を重視せざるをえなかったため，Hb 値 12 g/dL

を超える場合には減量・休薬（活動性の高い比較的若
年者では Hb 値 13 g/dL）としていた．

しかし，わが国においていくつかの新しい知見が示
されている．Akizawa らは，わが国の HD 患者を対象
に Hb 値と死亡リスクに関して検討し，Hb 値 11～12  

g/dL と比較して，10～11 g/dL 群および 12＜g/dL 群
は有意差がないと報告した12）．また，JET study にお
いても，Hb 値 10～11 g/dL 群と比較して，11～12 g/

dL 群あるいは 12＜g/dL 群は予後に有意差はなかっ
たとしている13）．これらのわが国から発信されたエビ
デンスを踏まえ，HD 患者の目標 Hb 値は 10～12 g/

dL とするのが妥当ではなかろうか．

4　鉄補充療法と体内鉄の評価法

腎性貧血治療を効果的に行うためには，ESA 投与
と鉄補充療法をどのように組み合わせるかがきわめて
重要である．もちろん，鉄欠乏状態を避けることは必
須であるが，過剰な体内鉄による毒性の危険性に加え，
鉄利用効率が低下する事も念頭におかねばなるまい．
したがって，過不足のない鉄補充療法を行うことが求
められるわけだが，適切な評価方法が確立していると
は言いがたく容易なことではない．欧米の基準として
KDIGO ガイドラインをみると，興味深い事が浮かん
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でくる．このガイドラインでは，トランスフェリン飽
和度（TSAT）≦30％ および血清フェリチン値≦500 

ng/mL であればまずは鉄剤の静注療法を推奨してい
る．ESA 投与量を減らしたい場合と条件づけられては
いるものの，安全性が危ぶまれない限り ESA の効率
的使用を促すための鉄剤投与を容認しており，わが国
と大きく異なる．

では，なぜこのような考え方になったのであろうか．
周知のごとく，欧米人では CRP などの炎症マーカー
が高値を示す傾向にある．これは，動脈硬化を含めた
慢性炎症の影響，あるいは使用されている透析液の純
度やダイアライザーの質がわが国と異なっていること
が影響している可能性があると推察される．このよう
な状況では，貯蔵鉄の実態以上に血清フェリチンが高
値を示す可能性があり，鉄欠乏を鋭敏に察知すること
が難しい．しかし，血清フェリチン値を指標とせざる
をえない現状においては，少なくとも鉄欠乏がなく比
較的安全と思われる上限値を設定することが妥当と考
えているのではなかろうか．それに対して，わが国の
血液透析では，きわめて優良な透析液とダイアライザ
ーが用いられていること，内シャントの普及率が高く
カテーテル使用率が稀である事，などから炎症の程度
が軽微であり，血清フェリチン値により鉄欠乏状態を
察知しやすいと考えられる．したがって，鉄補充開始
の目安として血清フェリチン値を設定する場合，その
値は欧米の基準よりかなり低値になるのが妥当と思わ
れ，鉄補充療法の上限値に関しても同様であろう．

これまでの JSDT ガイドラインでは，鉄欠乏は解消

すべきであるが必要以上の鉄補充療法は避けたいとの
考え方から，鉄補充の開始基準として TSAT≦20％ お
よび血清フェリチン値≦100 ng/mL のみを提示した．
これは，鉄欠乏が解消された時点での鉄補充の中止を
示唆している．しかし，TSAT≦20％ および血清フェ
リチン値≦100 ng/mL という設定が鉄欠乏の判定基
準として相応しいのかという疑問が残っている．これ
は，この基準に満たなくても鉄補充を行うと Hb 値が
増加するという実臨床の経験に基づいている．ESA

の薬効を十分に発揮させるためにも，鉄補充療法の開
始基準は再検討が必要であろう．

5　ESA 低反応性からみた鉄補充療法

目標 Hb 値を高く設定しすぎると，予後が悪化する
可能性がある．このことはなにを意味しているのであ
ろうか．血液粘度の増加から心血管系合併症が増加す
るという考え方のほかに，高い目標 Hb 値を目指した
ために ESA 製剤が大量投与されたことが予後悪化を
招いたとの見解もある．これまでに示された大規模研
究に対する 2 次解析14, 15）では，ESA 投与にもかかわら
ず十分な Hb 増加がなく，その結果として ESA 投与量
が増加している，いわゆる「ESA 低反応性」患者の予
後が最も悪いことが示されている．鉄補充療法の在り
方を検討する場合，生命予後を基準に評価するのが理
想であろう．しかし，このような考え方で行われた前
方視的大規模介入試験の報告はまだなされていない．
そこで，対象患者をわが国の HD 患者に限定し，

「ESA 低反応性」と鉄補充療法との関係を検討した大

図 1　透析患者における ESA 反応性とフェリチン値の関係
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規模な観察研究に注目したい．
2012 年にまとめられた JSDT 統計調査報告に，ESA

抵抗性指数（ESAI）を血清フェリチン値または TSAT

による層別解析が示されている‡1）．その結果だが，
血清フェリチン値が 50 ng/mL 未満または 300 ng/mL 

以上となった場合，ESAI が上昇する事，TSAT の低下
に伴い ESA 低反応性が上昇し，TSAT＜20％ になる
と抵抗性の悪化が示されている（図 1, 2）．これらの
知見をふまえ，十分な ESA が投与されていながら目
標 Hb 値が維持できない患者では，血清フェリチン値
が 100 ng/mL 未満，または TSAT が 20％ 未満のいず
れかに該当すれば鉄補充を考慮してもよいだろう．ま
た，未治療の腎性貧血患者においては，血清フェリチ
ン値が 50 ng/mL 未満であった場合には，ESA に先行
した鉄補充療法も必要ではないだろうか．

このように，鉄補充療法の開始基準を従来よりも緩
和した場合，鉄過剰の危険性が高まることが予想され
る．現時点で明確な鉄過剰の判断基準を示す事は困難
であるが，少なくとも鉄欠乏でなく，かつ，過剰鉄に
よる毒性の懸念を最小限にすることができる目安が必
要であろう．そのひとつとして，意図的に血清フェリ
チン値を 300 ng/mL 以上に維持するような鉄補充は
避けるべきとの考え方がある．その妥当性に関しては，
諸先生方からの御評価を仰ぎたいと考えている．

6　おわりに

患者の予後を改善しつつ，医療経済的に許容される
治療指針が示される必要性が高まっているが，後者に
軸足がおかれた考え方になる危険性を常に孕んでいる．

わが国は，欧米諸国を凌駕する素晴らしい透析療法を
行っていることは誇らしい限りである．その反面，エ
ビデンスの創成にはまだまだ努力が必要である．ガイ
ドラインは，多くのエビデンスを根拠として策定され
るべきであるが，エビデンスの直接性をどう捉え，い
かに解釈するかで評価が異なってくる事も十分に認識
する必要がある．多様化する腎性貧血治療において，
日本人に適したエビデンスに基づく治療指針の策定が
待たれる．

文　　献

1） Goodkin DA, Bragg-Gresham JL, Koenig KG, et al. : Associ-

ation of comorbid conditions and mortality in hemodialysis pa-

tients in Europe, Japan, and the United States: the Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study（DOPPS）. J Am Soc 

Nephrol, 14;  3270-3277, 2003.

2） Silverberg DS, Wexler D, Blum M, et al. : The interaction 

between heart failure, renal failure and anemia-the cardio-renal 

anemia syndrome. Blood Purif, 22;  277-284, 2004.

3） Revised European Best Practice Guidelines for the Manage-

ment of Anemia in Patients with Chronic Renal Failure. Neph-

rol Dial Transplant, 19（Suppl. 2）;  ii1-47, 2004.

4） K/DOQI : K/DOQI clinical practice guidelines and clinical 

recommendations for Anemia in Chronic Kidney Disease. Am 

J Kidney Dis, 47（Suppl. 3）;  S9-145, 2006.

5） 日本透析医学会：2004 年版「慢性血液透析患者における
腎性貧血治療のガイドライン」．透析会誌，37； 1737-1763, 

2004．
6） 日本透析医学会：2008 年版「慢性腎臓病患者における腎

性貧血治療のガイドライン」．透析会誌，41； 661-716，2008．
7） Besarab A, Bolton WK, Browne JK, et al. : The effects of 

normal as compared with low hematocrit values in patients 

with cardiac disease who are receiving hemodialysis and epoe-

図 2　透析患者における ESA 反応性と TSAT の関係

Darbepoetin & TSAT
ERI

CERA & TSAT

ERI＝ESA dose/Hb・BW 

0.12

0.1

0.08

0.06

0.04

0.02

0
＜10 10―19 20―2930―3940―49 50＜ ＜10 10―19 20―2930―3940―49 50＜

ERI

ERI

0.35

0.25

0.3

0.2

0.15

0.1

0.05

0

ERI

（ng/week/ g/dl・kg） （ng/month/ g/dl・kg）

（ng/mL） （ng/mL）



日本透析医会雑誌　Vol. 30　No. 1　201542

tin. N Engl J Med, 339;  584-590, 1998.

8） Singh AK, Szczech L, Tang KL, et al. : Correction of anemia 

with epoetin alfa in chronic kidney disease. N Engl J Med, 355;  

2085-2098, 2006.

9） Drueke TB, Locatelli F, Clyne N, et al. : Normalization of he-

moglobin level in patients with chronic kidney disease and 

anemia. N Engl J Med, 355;  2071-2084, 2006.

10） Pfeffer MA, Burdmann EA, Chen CY, et al. : A trial of darbe-

poetin alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease. N 

Engl J Med, 361;  2019-2032, 2009.

11） Kidney Disease : Improving Global Outcomes（KDIGO）
Anemia Work Group : KDIGO Clinical Practice Guideline for 

Anemia in Chronic Kidney Disease. Kidney Inter, 2（Suppl.）;  

279-335,  2012.

12）  Akizawa T, Pisoni RL, Akiba T, et al. : Japanese haemodialy-

sis anemia management practices and outcomes（1999-2006） : 

results from the DOPPS. Nephrol Dial Transplant, 23;  3643- 

3653, 2008.

13） Akizawa T, Saito A, Gejyo F, et al. : JET Study Group: Low 

Hemoglobin Levels and Hypo-Responsiveness to Erythropoie-

sis-Stimulating Agent Associated With Poor Survival in Inci-

dent Japanese Hemodialysis Patients. Ther Apher Dial, 18;  

404-413, 2014.

14） Kilpatrick RD1, Critchlow CW, Fishbane S, et al. : Greater 

epoetin alfa responsiveness is associated with improved sur-

vival in hemodialysis patients. Clin J Am Soc Nephrol, 3;  1077- 
1083, 2008.

15） Solomon SD, Uno H, Lewis EF, et al. : Erythropoietic re-

sponse and outcomes in kidney disease and type 2 diabetes. N 

Engl J Med, 363;  1146-1155, 2010.

参考 URL

‡1） 「日本透析医学会統計調査報告　2012 年」http://www.jsdt.

or.jp


	巻　頭　言
	Erythropoiesis Stimulating Agent：四半世紀の歩み

	透析医療におけるCurrent Topics 2014（札幌開催）
	血液透析をどう処方するか
	Vascular Access の今後の展開を考える
	透析医療と医療の質改善
	グリコアルブミン（GA）値を用いた糖尿病性腎症患者の血糖管理の進歩
	社会資源を透析医療にどう活用するか
	HDF をどう操るか？
	多様化する腎性貧血治療

	医療制度・医療経済
	女性医師におけるキャリアパス

	医療安全対策
	平成25 年度日本透析医会透析医療事故調査報告
	災害時における医療用水の安定確保に向けて
	法的側面からみた透析医療における医療事故
	透析患者に対する肺炎球菌ワクチンは有効か

	実態調査
	第18 回透析医療費実態調査報告
	医療廃棄物に対する「感染性廃棄物処理マニュアル」の認識度調査
	福岡県における高齢透析患者の介護関連実態調査報告

	臨床と研究
	血液透析患者の毛髪中の微量金属濃度
	食餌性リンによる血管障害
	新しいcytokine-adsorbing hemofilter（セプザイリス®，SepXiris® : AN69ST）-CHDF の使用経験
	透析患者における逆流性食道炎
	内因性EPO 産生能回復を目指した腎性貧血治療
	透析患者の栄養管理

	公募研究助成
	女性透析患者におけるグロボトリアオシルスフィンゴシンによるファブリー病のスクリーニング
	血管内皮細胞内インスリンシグナルを用いた劣化腹膜治療法の開発
	エマルジョン化治療用遺伝子経皮デリバリー技術による内シャント狭窄の新規遺伝子治療法の開発
	腹膜保護と透析効率増強効果を併せ持つ腹膜透析用ナノ粒子の開発
	リン負荷が慢性腎不全における細胞老化を介して血管石灰化を促進する機序の解明
	ヒト腹膜中皮細胞における高グルコース刺激によるTGF-b1 産生はFOS 発現により誘導される

	各支部での特別講演 講演抄録
	チームで行うCKD 治療

	お　知　ら　せ
	平成27 年度　透析療法従事職員研修のお知らせ

	透析医のひとりごと
	透析医療のつれづれ

	た　よ　り
	福島県支部だより
	常任理事会だより

	学会案内
	日本透析医会雑誌投稿規定
	編集後記
	訂正のお知らせ

