
 

　わが国の透析導入においては，1992 年度厚生科学研究腎

不全医療研究事業研究報告書で示された慢性維持透析療法

の導入基準が一つの目安として使用されてきた。しかしな

がら，透析導入患者の平均年齢は年々増加し，さらに透析

導入の原疾患も，1983 年には 60　%以上を占めていた慢性

糸球体腎炎が年々減少し，1998 年からは糖尿病性腎症が原

疾患として 1 位となるなど，大きく変貌を遂げている。本

稿では，このように透析導入原疾患や透析導入時年齢が変

化する状況において，透析導入期の臨床検査値，特に残腎

機能と透析導入後の生命予後との関連について，内外の報

告ならびに日本透析医学会統計調査委員会の透析導入時調

はじめに
査の臨床検査データを中心に概説する。

 

　日本透析医学会の調査による 2008 年度の新規透析導入

患者数は 37,671 人で，年々増加の一途をたどっている。性

別では，男性が女性の 1.88 倍と圧倒的に男性の割合が高

い。さらに男女別の年齢分布は図 1 に示す通りであり，

ピークは男性 70～75 歳，女性 75～80 歳に位置している。

また主要な導入疾患別の平均年齢は，糖尿病性腎症が 

65.62 歳（前年＋0.2 歳），慢性糸球体腎炎が 66.86 歳（＋0.5 

歳），腎硬化症で 73.99 歳（＋0.4 歳）と腎硬化症が特に高齢

であるが，どの疾患でも導入時の高齢化が認められている。
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図 1　導入患者の性別年齢（文献 1 より引用）



導入時年齢の高齢化，糖尿病性腎症の増加はともに透析導

入患者の粗死亡率増加を懸念させるが，今のところ透析患

者全体の粗死亡率は 1992 年以来 9.2～9.7　%の範囲で推移

しており，特定の傾向は示していない。

　新規透析導入患者の原疾患としては，糖尿病性腎症が最

多を占めるのは 1998 年以降不変で，糖尿病性腎症による

透析導入患者数は増加しているものの，その割合は 2007 年

度と比して 2008 年度は減少に転じ，頭打ちの傾向を示し

ている。その他透析導入患者の高齢化とほぼ一致して，腎

硬化症の割合が増加傾向を示している（図 2）。

 

　従来の救命が主とした目的であった透析導入では，透析

導入のタイミングは，腎不全が進行し，さまざまな尿毒症

症状の出現のため，そのままでは日常生活を行うのが困難

と考えられるときであった。しかしながら，ESRD 患者の

長期生存が当たり前のこととなると，透析導入のタイミン

グは透析導入後の生命予後を意識したものに変わってき

た。尿毒症病態が長期的に持続することが生命予後に影響

を与えることが危惧され，残腎機能の十分にある時期の透

析導入のほうが生命予後が良いのではと期待されるように

なってきた。Bonomini らは，透析導入時平均 Ccr 12.9 mL／

min の早期導入群と 2.1 mL／min の遅れて導入した患者群

の透析導入後 12 年での生存率を比較し，早期導入群 77　%

に対し，遅れて導入した群では 51　%であったと報告してい

透析導入のタイミング：導入時残腎機能の観点
から

る2）。さらに，CANUSA study における CAPD 患者のクリ

アランスデータと生命予後の関係が残腎機能との関連で強

く注目されるようになった。すなわち，残腎機能を含めた

全透析量として，週当たり Ccr が 5 L／week／1.73 m2（6.94 

mL／min／1.73 m2）増えるごとに，透析導入後 2 年以内の死

亡の相対危険度が 0.95 ずつ減少するとされたことであ

る3）。このような残腎機能の余裕のあるうちに透析導入を

行うことが，患者生命予後改善のために有効と考えられる

ようになった。

　なお，現在用いられている透析導入の各国ガイドライン

で，導入基準となる eGFR 値は，NKF-K／DOQI4）2006：

eGFR＜15 mL／min／1.73 m2，カナダ5）：eGFR＜18 mL／min／

1.73 m2，ヨーロッパ6）：eGFR＜15 mL／min／1.73 m2となって

いる。表に各国の透析導入ガイドラインをまとめた。表に

示したごとく，これらの数値はあくまでもこの数値を満た

したうえで，尿毒症などの症状出現時に透析導入を行うと

するものである。

　ここで NKF／DOQI 1997 年度版では透析導入基準を 

eGFR＜10 mL／min／1.73 m2としていたが，2006 年度版では

＜15 mL／min／1.73 m2と引き上げている。この理由として

は，合併症の多くが eGFR＞15 mL／min／1.73 m2の CKD ス

テージ 4 の時期から出現することや，透析導入時の腎機能

が悪い群で生命予後が不良であるとする研究が引用されて

いるが，一方で，残腎機能を eGFR のみで代用することの

限界や，また透析導入時期による生命予後の差は，lead 

time bias を考慮すると統計的な有意差はないとする研究も

紹介されている7）。特に透析導入患者の観察研究から得ら
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図 2　透析導入患者数と透析導入原疾患の推移（文献 1 より引用）



れる結果については，残腎機能が十分にある早期透析導入

は，生命予後不良であるとする報告が多くみられる8～10）。

それでも米国では新規透析導入患者の残腎機能が，1996 年

は eGFR＞10 mL／min／1.73 m2で導入された患者は全体の 

25　%であったのに対して，2005 年には 54　%にまで増加し

ており，eGFR の比較的高い段階で導入する傾向が示され

ている。

　しかしながら，残腎機能がまだ十分に保持されている状

態でありながら，他の　R 水などの合併症で早期に導入せざ

るをえない症例も日常の診療上では多く経験するところで

ある。わが国の透析導入調査においても，透析時 eGFR が

低いほど導入後の生命予後は良いとする結果が得られてい

るが，真の生命予後を反映しているというよりは，感染，

　R 水，心不全などの重篤な合併症の有無を交絡因子として

みている可能性を否定できない11,12）。そこで，2007 年の透

析導入患者調査では，さまざまな疾患による入院患者の 1 

年後の生命予後予測が可能とされる Charlson comorbidity 

index を用いて13），透析導入時の併発症をカールソンスコア

で補正前後の eGFR 別生命予後を示したのが図 3 である。

カールソンスコアを共変量としてモデルに追加する前で

は，USRDS データを用いた米国の報告と同様10）で，残腎機

能の多い患者ほど生命予後が不良であった。しかしながら，

カールソンスコアによる補正を追加することにより，さま

ざまな合併症，併発症状のために透析導入をせざるをえな

かった状況が平均化されるため，透析導入後 1 年間の死亡

のリスクが，補正前よりも残腎機能が多く残る群で改善し，

残腎機能が少ない群では，死亡リスクが上昇，特に eGFR

＜2 mL／min／1.73 m2では，4～6 mL／min／1.73 m2よりも有意

に死亡リスクが高くなり，少なくとも残腎機能の点からも，

＜2 mL／min／1.73 m2で透析導入すると，生命予後は不良と

なることが明らかである（図 3）。

 

　透析導入時の残腎機能以外に生命予後に影響を与える因

子として，体重，血清アルブミン（Alb）値に代表される栄養

指標，炎症所見，貧血，腎透析専門医への late referral につ

いて，主に 2006 年，2007 年に日本透析医学会において実

施された透析導入患者調査の結果1,11）を基に検討する。

　1 ．栄養指標

　従来から，BMI 低値，体重減少は透析導入時の予後不良

因子とされてきた。また，血清 Alb 値も強力な予後不良因

子として知られる。血清 Alb については 3.5 g／dL 以上に維

持すれば，3.0～3.5 g／dL よりも 1.57 倍死亡のリスクは低下

し，3.0 g／dL 未満では 3.3 倍に死亡リスクが跳ね上がる1）。

Canusa study の結果でも，血清 Alb 3.5 g／dL 以上での 2 年

生存率 85　%，3～3.5 g／dL で 75　%，3.0 g／dL 未満で 64　%で

ある3）。Ikizler らは Ccr 35 mL／min の患者 90 例をカリウム

制限以外の栄養制限を一切行わず平均 16.5 カ月の経過観

察を行ったところ，蛋白摂取量の進行性の低下を認め，Ccr 

10 mL／min 未満では，蛋白摂取量 0.54 g／kg／day となって

残腎機能以外の透析導入後生命予後に影響を
与える透析導入時のパラメータ
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表　諸外国の主な透析導入ガイドラインの概略

その他の条件　　　　　GFR＊　　　　　　公表年国・地域souce

腎機能で栄養不良，蛋白異化亢進，
尿毒症症状出現時

＋＜15 mL／min／1.73 m2

2006米国K／DOQI

尿毒症症状出現，蛋白摂取量＜0.8 

g／kg／day に低下，栄養不良出現
＋＜12 mL／min／1.73 m2

1999米国ASN

＜6 mL／min／1.73 m2

尿毒症症状出現，血圧，水バラン
スのコントロール不能時
GFR＜6 mL／min／1.73 m2に な る
まで待たず GFR 8～10 mL／min／
1.73 m2で導入

＋＜15 mL／min／1.73 m2

2005ヨーロッパEBPG

＜6 mL／min／1.73 m2

尿毒症症状，日常生活度などや年
齢も加味して点数化

＋＜10 mL／min（Scre＊＊＞8 mg／dL）

1992日本
厚生労働省
研究班

＋10～20 mL／min（Scre 5～8 mg／dL）

＋20～30 mL／min（Scre 3～5 mg／dL）
＊：日本はクレアチニンクリアランス値，＊＊Scre：血清クレアチニン



いた。併せて，体重も 10 mL／min の低下で 0.38　%減少する

ことが明らかとなった14）。このような栄養指標の維持には，

この時期の栄養，生活指導がきわめて重要であり，腎機能

そのものよりも，栄養指標の維持に努めることが，透析導

入後の生命予後改善には必要である。また，透析患者では

特に血清 Alb 値の低さは何らかの感染・炎症を反映して

いる側面があるとされ15），感染症が死因の上位を占める現

状を考え併せると興味深い。

　2 ．貧　血

　慢性腎不全保存期の貧血治療の Hb 目標値については 

2004 年度版，2006 年度版の改正に相次ぎ，2007 年度版の 

K／DOQI では，Hb＞13 g／dL の群においては死亡リスク，

心血管イベントの発症率が高まるとの CHOIR study の結

果を受け，血清 Hb 値を 13 g／dL 以上にしないことを勧告

している16）。しかし，欧州の腎性貧血治療ガイドラインで

は特に Hb 値の上限に関する勧告はなされておらず，少な

くとも上限に関する統一された見解は現時点では定まって

いない。一方でわが国の日本透析医学会による腎性貧血治

療ガイドライン17）では，透析患者の目標値は週始めの採血

で Hb 10～11 g／dL，非透析患者では 11 g／dL 以上を目標と

しているが，特に厳密な上限は設定していない。JET study 

では，HD 導入時と導入 3 カ月後における Hb 平均値は，

それぞれ 7.9±1.3 g／dL，10.4±1.4 g／dL との結果であり，

導入時の平均 Hb 値は欧米に比較しかなり低い実態が示さ

れた18）。またわが国の透析導入調査では，Hb 7 g／dL 以下

の低 Hb 群，11 g／dL 以上の高 Hb 群において高い死亡リ

スクを認めている。高 Hb 群での死亡率上昇は透析合併症

重症度の指標であるカールソンスコアでの補正後も変わら

ず1），その病的意義は不明である。しかし現時点で当面の

課題としてあげられるのは，透析導入時の低い Hb 値であ

ろう。

　3 ．CRP

　わが国のデータでは，透析導入時血清 CRP が高ければ高

いほど死亡のリスクは高まる傾向にあり，CRP＜0.2 mg／

dL を基準とすると，性別，年齢，主な現疾患，eGFR で補

正した後も，死亡リスクは 0.2≦＜0.5 の群で 1.455 倍，1.0

≦＜2.0 の群で 2.63 倍にもなる1）。また海外の検討でも，

CRP＞0.8 mg／dL では全死亡率および心臓血管疾患による

死亡率が上昇することが示されている19）。透析患者の CRP 

値の解釈については，歯周炎などの持続的な感染状態や動

脈硬化，心血管疾患自体，また残腎機能の低下と血清炎症

マーカーの関連も指摘されており20），一元的な解釈を困難

にしている。

　一方で，持続的な炎症の持続による低栄養・ESA 不応性

の貧血が，さらに全身状態を悪化させる MIA 症候群とい

う概念も提唱されている。MIA 症候群はいったん悪循環の

サイクルに入ってしまうとなかなか抜け出し難く，透析導

入前からの十分な予防・対策が必要とされる。

　4 ．Late referral

　わが国の透析導入調査でも導入医療機関への紹介時期と
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図 3　Cox proportional hazard model による透析導入時腎機能別の透析導入 
1 年生命予後

 　共変量は年齢，性別，原疾患（糖尿病，糸球体腎炎，その他）で調整済み。
 　さらにカールソンスコアを共変量として調整。



生命予後の関連が検討されており，透析導入の 6 カ月以上

前に導入医療機関に初診している患者では，有意に死亡の

リスクが低いという結果が得られている1）。これまでの諸

外国の多くの報告でも，導入医療機関への紹介が遅いほど

生命予後が悪く，また入院期間も長期化し，医療経済的に

も不利であることが示されている。早期の専門医紹介によ

り，適切な腎代替療法の選択，十分な準備期間をもったバ

スキュラーアクセスの作製が可能となるのに加え，末期腎

不全期の種々の合併症の予防・コントロールもより容易と

なることは言を待たない。

 

　透析導入期の臨床検査値と透析導入後の生命予後との関

連について，日本透析医学会の統計調査委員会の透析導入

時臨床検査データを中心に概説した。末期腎不全患者の病

像は個人差が大きく，また，専門医が診察している例でも

保存期治療に差が認められることが多いが，生命予後の観

点から透析導入時のデータについて更なる検証が行われ，

より適切な透析医療の基を築くことが求められている。
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