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要　　旨

背　景：われわれは 1966 年から末期腎不全に対する治療を開始し，透析液清浄化，生体適合性の良好な透析膜・

エリスロポエチン・活性型ビタミン D3 を導入し，血液透析治療を改善してきた。この 40 年間の末期腎不全症例

の生命予後の変遷を検証した。

方　法：対象は，1966 年 1 月から 2005 年 12 月までに当院で透析治療を開始した 1,690 例（男性 1,047 例，女性 

643 例，年齢 58.6±17.4 歳）。研究期間を 4 つの年代に分割し（A 期：1966～1975 年，B 期：1976～1985 年，C 

期：1986～1995 年，D 期：1996～2005 年），生存分析を行った。

結　果：追跡期間は 8.48±8.53 年であった。1,588 例が血液透析，78 例が腹膜透析，24 例が腹膜透析または血液

透析で治療を受けた。透析導入時年齢は徐々に高齢化し（A：40.1±14.2 歳，B：53.2±15.8 歳，C：60.0±16.0 歳，

D：66.4±13.8 歳），糖尿病性腎症例が増加した（A：6.4　%，B：19.5　%，C：25.6　%，D：33.4　%）。1,180 例が死亡

し，原因は 48.5　%が心血管疾患，21.3　%が感染症，6.4　%が悪性疾患であった。13 例が腎移植を受けた。血液透

析症例を対象にした Cox の比例ハザードモデルでは，透析導入時年齢，性別，腎不全原疾患と導入年代が有意な

死亡規定因子であった。A 期に比べて，死亡相対危険率は B 期で 0.796（95　%信頼区間：0.659～0.961，p＝0.0178），

C 期で 0.505（95　%信頼区間：0.409～0.623，p＜0.0001），D 期で 0.286（95　%信頼区間：0.223～0.366，p＜0.0001）

に，進行性に低下した。

結　論：この 40 年間で末期腎不全症例の高齢化，糖尿病性腎症例の増加に関わらず，末期腎不全症例の生命予

後は改善してきた。

　　We started dialysis treatment in our institution in 1966, and have improved hemodialysis（HD）treatment 
through the induction of a biocompatible dialysis membrane, recombinant human erythropoietin, activated vita-
min D and purification of the dialysate. We verified improvement of the prognosis for survival of patients with 
ESRD during this forty－year period, retrospectively.
　　A total of 1,690 patients who began dialysis therapy in our hospital between January 1966 and December 
2005 was studied（men：1,047, women：643, age：58.6±17.4 years. They were divided into four groups（A：
patients who started dialysis in the period from 1966 to 1975；n＝280, B：1976～1985；n＝455, C：1986～　

原　著



 

　慢性腎臓病は腎原発性または全身性疾患の一分症とし

て，進行性に腎機能を障害する。生命維持に必要である腎

機能の廃絶，すなわち末期腎不全は致命的病態でその生命

予後は望めなかったが，これに対し医療は慢性腎臓病の病

態解明とその進行抑制，末期腎不全の腎代替治療を進歩さ

せてきた。

　わが国の透析療法の統計によれば，透析導入時年齢すな

わち末期腎不全への到達年齢は 1983 年から毎年 0.6～0.7 

歳のペースで高齢化し，末期腎不全への移行が遅延してき

ている1）。経皮的腎生検法の確立による糸球体病理の解

明2），腎疾患進行の病態解明，すなわち尿毒症物質の発見，

trade off 仮説3）や hyperfiltration 仮説など生体機構の影響の

究明4），さらに学校検尿など腎疾患の早期発見と介入，evi-

dence に基づく食事，生活指導，薬物治療の確立，すなわ

ち低蛋白食，アンジオテンシン変換酵素阻害薬5）やアンジ

オテンシン受容体拮抗薬6），経口吸着薬7）があり，日本腎臓

学会によるガイドライン8）が策定され，腎機能障害進行が

抑制されてきた。

　一方，末期腎不全に至った場合は腎代替治療が行われた。

しかし，その黎明期には尿毒症病態の一部の是正にとどま

り，余命は短かった。多くの先駆者により改良が加えられ，

徐々に長期生存が望めるようになってきた。

　日本の腎代替治療は腹膜透析・腎移植が少なく，血液透

析が主体であるが，その生命予後は良好で世界に冠たる治

療成績である。透析症例の年間粗死亡率が米国では 23　%，

欧州が 10 数　%であるのに対し，透析患者全体の高齢化，

長期透析患者の増加に関わらず，総死亡率は 1983 年以降 

9　%台で推移し，10　%を超えていない1,9）。

緒　　言
　信楽園病院では慢性腎臓病の医療を，その保存期から末

期腎不全・死亡に至るまで行ってきた。その成果を数々の

改良と工夫の記録とともに追っていくことは，医療技術，

システム，経済など今後の医療の方向性を探るうえで重要

である。

　今回われわれは，末期腎不全症例の生存分析を年代ごと

に行い，慢性腎臓病に対する医療の成果を検証した。

 

　1 ．対　象

　対象は 1966 年 1 月 13 日の第 1 例目から 2005 年 12 月 

31 日までに信楽園病院で末期腎不全に対し血液透析か腹

膜透析に導入され，転帰（生死，腎移植への移行）が確認で

きた症例とした。

　末期腎不全原疾患は腎生検所見または診療録の記載か

ら，死因は剖検または診療録の記載から判断した。死因の

心血管疾患には，心不全・虚血性心疾患・脳血管障害を含

めた。

　2005 年までに透析を離脱した患者，事故・外傷・自殺な

どの外因的理由により死亡した患者は censored case とし

て解析の対象から外した。

　2 ．解析方法

　研究期間を 10 年ずつ 4 分割し，腎代替治療導入年代に

より対象を群分けした（1966～1975 年→A 期：280 例，

1976～1985 年→B 期：455 例，1986～1995 年→C 期：499 

例，1996～2005 年→D 期：456 例）。

　Cox の比例ハザードモデルを用い，事象を死亡，共変量

を導入時年齢，性別，腎不全原疾患（慢性糸球体腎炎，糖尿

病性腎症，腎硬化症，多発性　* 胞腎，その他）と導入年代と

対象と方法
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1995；n＝499, D：1996～2005；n＝456）.
　　The mean follow－up period was 8.48±8.53 years. Of the patients 1,588 were treated with HD, 78 with 
peritoneal dialysis（PD）, and 24 with PD or HD. Age at the initiation of dialysis increased gradually（A：40.1±
14.2 y－o, B：53.2±15.8 y－o, C：60.0±16.0 y－o, D：66.4±13.8 y－o）, and diabetics increased（A：6.4　%, 
B：19.5　%, C：25.6　%, D：33.4　%）. A total of 1,180 patients died；48.5　% of these patients died of cardiovas-
cular disease, 21.3　% of infectious disease, and 6.4　% of malignancy. Only 13 patients had kidney－transplants. 
With the Cox proportional hazard model for HD cases, age at the initiation of dialysis, gender, cause of renal 
disease, and the periods were significant predictors of mortality. The relative risk of mortality compared with 
that in A was reduced progressively：0.796 in period B（95　% confidence interval［CI］：0.659～0.961, p＝
0.0178）, 0.505 in period C（95　%CI：0.409～0.623, p＜0.0001）, and 0.286 in period D（95　%CI：0.223～
0.366, p＜0.0001）.
　　Conclusions：Although the number of high－aged patients or diabetics with ESRD increased in these 40 
years, the survival of the patients with ESRD improved.
 Jpn J Nephrol 2008；127－134.
Key words：chronic kidney disease, dialysis treatment, hemodialysis, life prognosis



して多変量解析を行い，相対危険率を求めた。Kaplan－

Meier 法で生存分析を行い，Log－rank 試験で有意差を検定

した。解析には StatView Ver 5.0 を用いた。結果は平均±標

準偏差で表わした。危険率＜0.05 を有意と判定した。

 

　1 ．導入統計（Table 1）

　総導入人数は 1,690 例で，A 期の 280 例／10 年で始まり，

結　　果

以後は 450～500 例／10 年で推移した。導入患者の年齢は 

58.57±17.43 歳で，51～80 歳が多く 57.7　%を占めた。中央

値は 58.04 歳であった。A 期では 40.13 歳で始まり，B 期

からは概ね 6～7 歳／10 年のペースで有意に高齢化した。末

期腎不全原疾患は，慢性糸球体腎炎が最も多く，糖尿病性

腎症，腎硬化症の順であった。慢性糸球体腎炎は B～C 期

で最多となり D 期で減少に転じた。以後は糖尿病性腎症の

割合が増加し続けていた。治療法は血液透析が主体で 

94.0　%を占め，腹膜透析への導入は全体でも 6.0　%にとどま
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Table 1.　Characteristics of patients with chronic kidney disease who were induced to dialysis treatment in Shinraku－en hospital

TotalD
1996～2005

C
1986～1995

B
1976～1985

A
1966～1975

Group
Period

1,690
58.57±17.43
1,047／643

 　787　　46.6　%
 　383　　22.7　%
 　272　　16.1　%
  　65　　 3.8　%
  　39　　 2.3　%
  　15　　 0.9　%
 　118　　 7.0　%
  　11　　 0.7　%

1,588　　94.0　%
  　24　　 1.4　%
  　78　　 4.6　%
  　13　　 0.8　%

456
66.41±13.80
292／164

159　　34.9　%
153　　33.4　%
 86　　18.8　%
 20　　 4.4　%
  1　　 0.2　%
  0　　  　0　%
 33　　 7.2　%
  4　　 0.9　%

449
  3
  4
  2

499
59.97±15.96
306／193

231　　46.3　%
125　　25.6　%
 67　　12.1　%
 19　　 3.8　%
  4　　 0.6　%
  8　　 1.6　%
 41　　 7.8　%
  4　　 0.2　%

459
 14
 26
  5

455
53.15±15.76
275／180

233　　51.2　%
 87　　19.5　%
 75　　24.6　%
 14　　 3.1　%
 10　　 2.0　%
  4　　 0.9　%
 30　　 6.7　%
  2　　 0.4　%

420
  4
 31
  6

280
40.13±14.21
174／106

164　　58.9　%
 18　　 6.4　%
 44　　15.0　%
 12　　 4.6　%
 24　　 8.6　%
  3　　 1.1　%
 14　　 5.0　%
  1　　 0.4　%

260
  3
 17
  0

Number of patients
Age at the initiation of dialysis（y－o）
Gender（Men／Women）
Cause of renal failure
　Chronic glomerulonephritis
　Diabetic nephropathy
　Nephrosclerosis
　Polycystic kidney
　Tubulo－interstitial nephritis
　Chronic pyelonephritis
　Others
　Unknown
Treatment
　Hemodialysis
　Hemodialysis or peritoneal dialysis
　Peritoneal dialysis
　Shift to kidney transplantation

They were divided into four groups（A：patients who started dialysis in the period from 1966 to 1975, B：1976～1985, C：
1986～1995, D：1996～2005）.

Table 2.　Mortality statistics of the patients

TotalD
1996～2005

C
1986～1995

B
1976～1985

A
1966～1975

Group
Period

8.48±8.53
1,180
69.8　%
8.2　%
65.24±14.53
6.55±7.29
728／452

 　572　48.5　%
 　251　21.3　%
  　76　 6.4　%
 　184　15.6　%
  　97　 8.2　%

4.69±3.06
191
41.9　%
8.9　%
75.0±10.4
3.08±2.57
130／61

 78　　40.8　%
 43　　22.5　%
 25　　13.1　%
 33　　17.3　%
 12　　 6.3　%

8.02±6.26
360
72.1　%
9.0　%
70.2±12.1
5.12±4.47
216／144

187 　　51.9　%
 75 　　20.8　%
 17 　　 4.7　%
 40 　　11.1　%
 41 　　11.4　%

9.45±9.08
387
85.1　%
9.0　%
63.6±12.7
7.00±7.05
232／155

199 　　51.4　%
 68 　　17.6　%
 22 　　 5.7　%
 62 　　16.0　%
 36 　　 9.3　%

13.88±12.9
242
86.4　%
6.2　%
52.9±14.0
10.65±10.73
150／92

108 　　44.6　%
 65 　　26.9　%
 12 　　 5.0　%
 49 　　20.2　%
  8 　　 3.3　%

Observation period（years）
Death number
Mortality rate
Annual mortality rate
Age of death（y－o）
Time from induction to death（years）
Gender（Men／Women）
Cause of death
　Cardiovascular
　Infection
　Malignancy
　Others
　Unknown



り，D 期で著しく減少した。40 年間で 13 例が腎移植を受

けた。現在 5 例が生着，3 例が死亡，5 例が移植腎不全に

より血液透析に再導入された。

　2 ．死亡統計（Table 2）

　40 年間で 1,180 例が死亡した。年間粗死亡率は，A 期の

症例では 6.2　%であるが，以後は B～D 期で 8.9～9.0　%で一

定していた。死亡時年齢は 65.24±14.53 歳で，A 期の 52.9 

歳から以後高齢の生存が可能になってきているが，末期腎

不全－腎代替治療に移行してから死亡までの期間は徐々に

短縮していた。死因は心血管死亡が 40～50　%で，感染症と

悪性疾患がそれに次いだ。この三者で全体の約 80　%を占め

ていた。最近 10 年間では心血管死亡が減少し，悪性疾患

が増えてきた。

　3 ．予　後

　治療法別の症例数の偏りから，血液透析症例のみを対象

として死亡規定因子を検討した。Cox の比例ハザードモデ

ルでは，事象を死亡としたところ共変量とした導入時年齢，

性別，腎不全原疾患と導入年代がすべて規定因子として有

意であった（Table 3）。

　導入時年齢では最も症例数の多かった 50 代を対照とし

て図示した（Fig. 1）。死亡危険率は加齢とともに指数関数的

に増加した。1 歳増加するごとの hazard ratio（HR）は 1.054

（95　% confidence interval［CI］：1.049～1.060，p＜0.0001）で

あった。性別では男性を対照とした場合，女性が HR：0.822

（95　%CI：0.725～0.932，p＝0.0022）で有意に死亡危険率が

低かった。腎不全原疾患では，慢性糸球体腎炎を対照とし

た場合，糖尿病性腎症（HR：2.056，95　%CI：1.741～2.428，

p＜0.0001），腎硬化症（HR：1.411，95　%CI：1.180～1.688，

p＝0.0002）で有意に死亡危険率が高かった。

　これらの基礎的要因を調節したうえでの導入年代別の死

亡危険率は，A 期を対照とすると，B 期で HR：0.796

（95　%CI：0.659～0.961， p＝0.0178），C 期 で HR：0.505

（95　%CI：0.409～0.623， p＜0.0001），D 期 で HR：0.286

（95　%CI：0.223～0.366，p＜0.0001）と直線状に低下した

（Fig. 2）。

　生命予後に対する導入時年齢，性別，腎不全原疾患の影

響が強く，導入年代で導入時年齢と腎不全原疾患の構成が

異なるため，年齢中央値で低年齢と高年齢に，また糖尿病・

非糖尿病とで分割して，導入年代別の生命予後の変遷を 

Kaplan－Meier 法で検討した（Fig. 3）。低年齢の非糖尿病群

（3－a）では，A 期で導入 5 年までの死亡が多く，10 年過ぎ

から安定した生存曲線となり，B 期と同等になっていた。

C 期では有意に生命予後が改善した。D 期では C 期と同等

であった。高年齢の非糖尿病群（3－b）では 50　%生存期間が

低年齢の 1／3～1／5 であるが，C 期から D 期で有意に生命

予後が改善していた。一方，糖尿病群（3－c，3－d）は A 期に
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Table 3.　Hazard ratio for mortality

p value95　% confidence intervalHazard ratioVariable

（compared with 51～60）Age at the initiation of dialysis
＜0.0001
＜0.0001
＜0.0001
＝0.0013
＜0.0001
＜0.0001
＜0.0001

0.078～0.261
0.156～0.295
0.339～0.560
0.569～0.872
1.499～2.195
2.395～3.607
3.509～6.427

0.143
0.215
0.435
0.705
1.814
2.939
4.749

11～20
21～30
31～40
41～50
61～70
71～80
81～

（compared with Men）Gender
＝0.00220.725～0.9320.822Women

（compared with chronic glomerulonephritis）Cause of renal failure
＜0.0001
＝0.0002
＝0.4811
＜0.0001

1.741～2.428
1.180～1.688
0.812～1.556
1.218～1.821

2.056
1.411
1.124
1.489

Diabetic nephropathy
Nephrosclerosis
Polycystic kidney
Others

（compared with period A）Periods
＝0.0178
＜0.0001
＜0.0001

0.659～0.961
0.409～0.623
0.223～0.366

0.796
0.505
0.286

Period B
Period C
Period D

Age at the initiation of dialysis, gender, cause of renal failure, and the period were independ-
ent predictors of mortality.
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▼Fig.　3.　The survival of the patients treated with hemodialysis
3－a：low－age non－diabetic cases（number 662, age 41.3＝
11.5 y－o）, 3－b：advanced－age non－diabetic cases（number 
554, age 71.6±8.1 y－o）, 3－c：low－age diabetic cases（num-
ber 126, age 49.0±7.8 y－o）, 3－d：advanced－age diabetic 
cases（number 234, age 70.4±6.7 y－o）
＊：significantly different by Log－rank test

Fig.　1.　Hazard ratio of age at the initiation of dialysis for 
mortality

Hazard ratio of mortality is presented as compared with 
that of 51～60 y－o patients.
Hazard ratio increased exponentially with aging, and the 
increment approximated the following formula.
Hazard ratio＝e ［̂0.054×（age at the initiation of 
dialysis）－2.72］
Hazard ratio increase in every one year of age was 1.054
（95　%CI：1.049～1.060, p＜0.0001）.

Fig.　2.　Hazard ratio of the period for mortality
Hazard ratio of mortality is presented as compared with 
that in period A. Hazard ratio decreased with time.



は症例数が少なく，B 期以降生命予後は徐々に改善した。

低年齢では非糖尿病群の 1／3～1／6 程度の 50　%生存期間で

あったが，高齢群では C 期から D 期で有意に改善し，非

糖尿病群と同等になってきた。全体的には B 期から C 期

には低年齢症例の生命予後が改善し，最近は高年齢症例の

予後の改善がみられた。

　次に，全症例を対象に死亡時または打ち切り時年齢を観

察期間として，年代ごとに比較した（Fig. 4）。導入年齢が高

齢化しているものの末期腎不全の生命予後は保たれ，50　%

生存年齢は男性（A 期：174 例，58.47±18.86 歳，B 期：275 

例，65.27±54.49 歳，C 期：306 例，73.50±13.84 歳，D 

期：292 例，79.17±19.89 歳），女性（A 期：106 例，57.43±

2.71 歳，B 期：180 例，69.87±27.20 歳，C 期：193 例，

76.20±13.55 歳，D 期：164 例，86.41±16.26 歳）とも時代

とともに延長していた。

 

　信楽園病院は慢性腎臓病の医療を保存期から末期腎不

全・死亡に至るまで，腎代替治療の黎明期である 1960 年

代後半から行ってきたが，年代別にその実績を検討した。

1970 年代後半からは信楽園病院での年間透析導入人数は

考　　察

約 50 例／年でほぼ一定で，透析導入時年齢は毎年 0.6～0.7 

歳のペースで高齢化していた。慢性腎臓病の腎死はその進

行抑制の医療により遅延してきていると考えられる。腎不

全原疾患は慢性糸球体腎炎が最も多く，糖尿病性腎症，腎

硬化症の順であったが，糖尿病性腎症の割合が経年的に増

えてきている。導入時年齢，腎不全原疾患の推移は，日本

全体の統計1）とほぼ同等であった。

　B～D 期の年間粗死亡率は日本全体の統計1）とほぼ同等

であった。A 期には若年で導入され，観察期間が長い症例

があり年間粗死亡率を低くしている。死因は心血管疾患が

約半数を占めたが，最近 10 年間ではやや減少し悪性疾患

が増加した。透析医療の改善が心血管系保護に効果をあげ，

その死亡を逃れた症例が高齢化や長期透析に伴い悪性疾患

に陥ることが増えたと考えられた。

　治療法の主体である血液透析症例を対象にした Cox 比

例ハザードモデルでは，透析症例の死亡は導入時年齢，性

別，腎不全原疾患に規定され，時代とともに生命予後は改

善した。

　導入時年齢は強力な予後規定因子であり，加齢とともに

死亡危険が指数関数的に増加した。1 歳増加するごとの相

対危険率は 1.054 であった。これは日本全体の統計に示さ

れた値10）（相対危険率 1.063，95　%信頼区間 1.060～1.066）よ

132 血液透析症例の生命予後の変遷

Fig.　4.　Life－year age of the patients with chronic kidney disease treated by dialysis
A：patients in period A, B：patients in period B, C：patients in period C, D：patients in period D



り低い値であり，当院の高齢者の死亡危険が低いと考えら

れた。糖尿病性腎症による末期腎不全症例の死亡危険率は

慢性糸球体腎炎の 2.06 倍，腎硬化症では 1.41 倍であった。

両疾患とも腎機能障害は全身性疾患の一分症であり，尿毒

症病態の改善のみでは全身性臓器障害の進展を抑制しえな

いと考えられる。

　導入時年齢は年代が進むにつれ高齢化し，また糖尿病腎

症・腎硬化症による末期腎不全，透析導入症例の割合が増

加してきた。この両者が死亡危険率を高めることは既述の

通りであるが，これらの因子を除くと，時代とともに末期

腎不全・腎代替治療症例の死亡危険率が直線的に減少して

きており，たゆみのない透析医療技術の向上の賜と考えら

れる。

　信楽園病院では 1960 年代後半に，ミルトンロイ・シン

グルパス透析装置，標準キール型ダイアライザ，外シャン

トによる血液透析と間欠的腹膜透析で出発した。最初の 

10 年間は人工腎臓の絶対数の不足と不完全さ（組立作業，

ホルマリン消毒，低効率透析，頻発する膜破れ，透析液汚

染による菌血症），重篤な貧血と輸血による障害，外シャン

トの頻回閉塞との戦いであった。透析器はディスポーザブ

ルシングルコイルダイアライザが登場し，積層型透析器11），

ホローファイバー型透析器12）が開発された。バスキュラー

アクセスは 1972 年に Brescia－Cimino の動静脈吻合による

内シャント13）が導入された。透析機や透析液の開発は国内

企業が乗り出し，酢酸透析液の登場と透析液の中央供給シ

ステムにより集団透析が軌道に乗った。さらに 1967 年 11 

月透析療法が健康保険適用，1972 年 10 月に更生医療の対

象となって，透析医療費はほぼ行政でまかなわれるように

なり，患者側の医療経済面の負担が著明に改善された。

　1970 年代後半からは，10 年を超える透析症例が現われ，

長期合併症（アミロイドーシス，腎性貧血，腎性骨症など）

の病態解明と対策が工夫された。

　透析液に関しては，エンドトキシンによる炎症反応の排

除のためのエンドトキシンフィルターによる清浄化とアル

ミニウム脳症骨症，塩素による溶血を防御する逆浸透膜と

活性炭が導入され，1983 年に逆浸透装置の公的費用付加水

処理加算された。1981 年からアルカリ化剤が酢酸 Na から

重曹に変更された。

　透析膜に関しては，透析膜の生体非適合性14）の確認から

遊離 OH 基をマスクしたセルロース膜や合成高分子膜が

開発された。透析アミロイドーシスの原因物質としてβ2ミ

クログロブリンが同定15）され，低分子蛋白領域の除去方法

の開発，すなわちハイパーフォーマンス膜が導入され，そ

の臨床的有用性が確立した16）。

　腎性貧血の治療は 1977 年のエリスロポエチンの純化17）

から，1980 年代後半に recombinant human erythropoietin の

臨床研究が開始され18,19），1992 年にエリスロポエチン製剤

が保険適用になり飛躍的に向上した。心不全・肝障害の進

行予防に果たした意義は大きく，1990 年から 2000 年頃の

生命予後の改善に貢献した。

　末期腎不全症例の生命予後は，年代の進行に伴い高齢

化・糖尿病性腎症例の増加に関わらず，死亡率は同等に推

移し，死亡リスクは軽減し続けている。黎明期の改善は人

工腎臓システムの改善により，その後の改善は主に腎性貧

血の対策や透析膜・透析液などの生体適合性の改善による

ものではないかと考えられた。わが国での末期腎不全医療

の成績の流れを概観するためには，透析療法研究会～日本

透析医学会から出されている多数例を対象とした報告が参

考になる。そのうえで今回のデータは，治療内容が比較的

均質な単一の施設での長期の観察研究である点に特徴があ

ると言える。しかし，本研究は末期腎不全医療 40 年を大

局的に retrospective に振り返った限界のあるものであり，

それぞれどの技術がどのように影響したかを明らかにする

ためには，対象を選んで，別の新しい解析を行う必要があ

る。

 

　慢性腎臓病患者の寿命も確実に延長してきている。しか

し，慢性腎臓病自体が心血管疾患の危険因子であり20），ま

た一般人口と異なり，末期腎不全症例では死因は心血管疾

患が主体で平均余命は約半分である1）。慢性炎症を主体と

する，腎不全病態が現在の腎代替治療では十分に改善でき

ておらず，MIA（malnutrition inflammation atherosclerosis）症

候群が提唱されている。また，今後さらに増加が予想され

る糖尿病は代謝異常に基づく全身の血管病であり，腎不

全・尿毒症状態の改善のみでは十分な余命改善は望めな

い。糖尿病本体の治療が必要である。

　高齢化，糖尿病性腎症例の増加に伴い，黎明期のような

心血管障害の軽度な若い症例は少なくなり，免疫力・心血

管予備能など体力の低下している症例に対しては，一定の

生命予後改善が得られているものの，現在の modality（間欠

的血液体外循環法と濾過を中心とした除去法）では長期維

持に限界がきている。連日血液透析を可能にするためのバ

スキュラーアクセスと経済的問題の少ないシステムの開発

が必要である。

おわりに
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