
　わが国の透析患者は日本透析医学会の統計調査によると
2015年 12月末で 324,986人で，以前に比べると増加の程度
は減少しているものの，いまだ年々増加しているのが現状
である1）。透析患者の死因としては心不全が最も多く
（26.0%），次いで感染症（22.0%），悪性腫瘍（9.3%），脳血管
障害（6.6%），心筋梗塞（4.3%）となる。これは，日本人の死
因の1位が悪性腫瘍（28.7%）（2015年厚生労働省による人口
動態統計月報年報）（表），2位が心疾患（15.2%），3位が肺
炎（9.4%），4位が脳血管障害（8.7%）であるのと大きく異な
る。また，一般人口では悪性腫瘍による死亡が年々増加傾
向であるのに対して，透析患者では近年約 9％と横ばいで
ある。透析患者においては悪性腫瘍の発症が一般人口より
多いといわれているものの，大規模な研究はこれまでそれ
ほど多くはない。本稿では，透析患者における悪性腫瘍に
関して一般人口と対比しながら概説する。

　2015年の厚生労働省による人口動態統計月報年報によ
ると，わが国全体の悪性腫瘍の部位別の死亡率は以下の通
りある。男性では 1位が肺癌，2位が胃癌，3位が大腸癌，
4位が肝臓癌となり，女性では 1位が大腸癌，2位が肺癌，
3位が胃癌，4位が乳癌，5位肝臓癌，6位が子宮癌となる。
肺癌，大腸癌は男女とも近年増加傾向にある。

1．透析患者における悪性腫瘍の頻度：透析患者では悪性
腫瘍は多いのか
　移植患者においては悪性腫瘍の頻度が高いこと2,3）はよ

く知られているが，透析患者でも一般人口と比較して発症
頻度が高いとする報告が多いが，そうでない報告 4,5）もあ
る。大規模な前向きの疫学研究が存在しないため正確な頻
度は不明であり，悪性腫瘍の発症頻度については国により
異なっているのが現状である。 Marpleらは透析患者におけ
る悪性腫瘍に関して 15の臨床研究のメタ解析を施行し，10

の研究においては透析患者（n=72,484）では一般人口に比し
悪性腫瘍発症の相対危険度は平均 7.6と高かったが，残り
の 5つの研究（n=35,407）では，相対危険度 0.98と高くな
かったとしている6）。透析患者において悪性腫瘍の発生頻
度は 2.3～ 9.48%であるが 7～ 11），透析患者の悪性腫瘍が一
般人口と比較して多いかどうかは標準化罹患比（standard-

ized incidence ratio：SIR）で評価される。わが国の透析患者
には消化器系悪性腫瘍の頻度が高いとされるが，831,804例
の透析患者を平均 2.5年追跡調査したMaisonneuveらの報

 はじめに

 透析患者の悪性腫瘍発症と発症部位

日腎会誌　2017；59（5）：610‒614．

特集：Onco-nephrology

和歌山県立医科大学腎臓内科学

透析患者と悪性腫瘍
Cancer in patients undergoing chronic renal replacement therapy

根 木 茂 雄　　大 矢 昌 樹　　美 馬 　 亨　　重 松 　 隆
Shigeo NEGI, Masaki OHYA, Toru MIMA, and Takashi SHIGEMATSU

表　わが国の一般人口と透析患者の死亡原因

一般人口 透析患者

原因 頻度（％） 原因 頻度（％）
1 悪性腫瘍 28.7 心不全 26.0

2 心疾患 15.2 感染症 22.0

3 肺炎 9.4 悪性腫瘍 9.3

4 脳血管障害 8.7 脳血管障害 6.6

5 老衰 6.6 心筋梗塞 4.3

6 不慮の事故 3.0

7 腎不全 1.9

8 自殺 1.8

9 大動脈瘤および解離 1.3

10 慢性閉塞性肺疾患 1.2



告によると，消化器系悪性腫瘍の SIRは欧州が 0.9，米国，
豪州が 1.2とそれほど高くなかった8）。SIRが高いのは，欧
州では甲状腺癌やその他内分泌系癌（1.9），舌癌（2.0），腎癌
（3.3），多発性骨髄腫（3.7），米国では甲状腺癌やその他内分
泌系癌（2.4），子宮頸癌（2.5），腎癌（3.7），多発性骨髄腫
（5.2）であった。豪州はホジキン病（4.7），膀胱癌（4.8），甲
状腺癌やその他内分泌系癌（5.9），腎癌（9.9）が高く，欧米や
豪州でも透析患者における悪性腫瘍の好発部位は異なって
いた。アジア諸国では、SIRによる検討はないが，韓国，
台湾においても透析患者の悪性腫瘍に関して報告されてい
る7,10）。韓国では 4,562例の透析患者のうち，悪性腫瘍は
106例（2.3%）に認められており，部位別では肝臓癌が最多
（n= 20，18.9%）で，次いで大腸癌（n= 16，15.1%），胃癌（n= 

13，12.3%），腎癌（n= 12，11.3%）であった7）。また，台湾
の大規模な透析導入患者（n= 40,833）の検討では，2,352例
（5.8%）に悪性腫瘍が発症しており，男性では肝癌（20.6%）
が最も多く，膀胱癌（16.9%），腎癌（11.6%），大腸癌（10.8%）
となり，女性では膀胱癌（25.6%）が最多で，腎癌（16.3%），
乳癌（11.2%），肝癌（9.6%）であった10）。男女合わせると，
膀胱癌が最多（21.4%）となり，肝癌（14.8%），腎癌（14.1%），
大腸癌（10.2%）となる。 わが国では海津らの報告によれば，
肝臓癌が最も SIRが高く（男性 5.8，女性 4.7），次いで大
腸癌（男性 4.7，女性 3.8），胃癌（男性 2.5，女性 2.4）であっ
た12）。
　性別や年齢に関しても，報告によりさまざまで，台湾の
コホート研究では若年（50歳未満），女性が透析患者におけ
る悪性腫瘍のリスクファクターで 9），最も多くの患者
（n=831,804）を対象としたMaisonneuveらの報告によると，
若年者（35歳未満）において癌発症頻度が高かった（SIR：
3.68）8）。米国のコホート研究では，高齢者，男性が透析患
者における悪性腫瘍の頻度が高かった。

2．悪性腫瘍発症の好発時期は透析導入後いつ頃か
　透析患者における悪性腫瘍の発症時期に関しては，導入
期に多いという報告は認められるが，経年的に検討した大
規模な研究は存在しない。日本透析医学会の1987年末の透
析調査によると，消化器系悪性腫瘍は透析導入後 1年未満
の発生が 30.9%と最も多く，以後 5年までは 10% 前後で推
移し，6年目以降は漸減する傾向にある13）。Inamomtoらが
23,209例の透析患者を後ろ向きに検討した結果，悪性腫瘍
の頻度は透析導入後 6カ月以内が最も高く，7～ 10年では
むしろ低い傾向にあった14）。同様に九州・沖縄地区におけ
る透析患者の検討では，消化器系癌（胃癌，大腸癌，結腸
癌，直腸癌）はいずれも透析導入時に高く，以後漸減傾向に

あった12）。しかしながら，台湾での検討では悪性腫瘍の発
症は透析導入後平均 41.3カ月で10），韓国での検討では平均 

75.2カ月7）と海外では必ずしも導入直後に悪性腫瘍発症が
多いとは限らない。

3．透析患者において悪性腫瘍が多い原因は何か
　透析患者において悪性腫瘍が多い原因ははっきり解明さ
れていないが，可能性としては，①慢性炎症，②免疫力の
低下15），③栄養障害，④抗酸化能の低下，⑤発癌性物質の
蓄積 16），⑥透析関連因子の関与17），などが考えられている。

1）透析患者における腎癌の場合
　わが国でも透析患者において腎癌が多く，多囊胞化萎縮
腎（acquired cystic disease of the kidney：ACDK or acquired 

cystic kidney disease：ACKD）に腎癌が合併することは，後
述する石川らの報告でよく知られている。ACDKは1977年
に Dunnillらにより初めて提唱された概念で，彼らは長期
透析患者 30例剖検において 14例に両側腎に囊胞が多発し
ていることを見出し，そのうち6例に腎癌が合併していた，
と報告している18）。それ以後透析患者に ACDK（ACKD）の
合併頻度が高いこと，ACDKに腎癌が好発することが知ら
れるようになった。透析患者の腎癌に関しては，石川らが
行った全国アンケート調査（1980年から 2004年まで 2年ご
とに計 12回施行）が有名である。それによると腎癌は計
2,873例で，男性 2,293例，女性 574例（不明 6例）と，男性
において女性の約 4倍多く腎癌が認められた19）。腎癌患者
の平均年齢は 55.5±11.5歳で，一般人口より若年で，40歳
台にも多く認められるという特徴を有していた。また，平
均透析期間は 126.9±84.9カ月で，ACDKの合併率は 81.3%

であった。透析期間に関しては 10年以上の患者は 10年未
満に比し年間の発生率は約４倍増加していた。年齢，性別
をマッチさせ，一般人口と透析患者の腎癌発症率（標準化
発生比）を比較すると，2004年度の調査では全体で 14.8，
男性で 14.3，女性で 17.1と女性透析患者のほうが腎癌の発
症頻度は高くなってきていた。このように，透析患者に合
併する腎癌のリスクファクターとしては，1）透析期間が 10

年以上，2） 比較的若年男性，3）ACDK合併，があげられ
る20）。腎癌は症状が出現することは多くないため，診断に
は超音波検査（US）や CTスキャン（CT）などによるスク
リーニングが有用となる。したがって，透析患者における
腎癌の早期発見のためには USあるいは CT施行が推奨さ
れ，特にハイリスク症例に対しては少なくとも年１回の施
行が望ましい。

2）透析患者における肝癌の場合
　わが国の透析患者には消化器系の悪性腫瘍が多い。こう
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した消化器系癌（胃癌，大腸癌，結腸癌，直腸癌）はいずれ
も透析導入時に多く，潜在的に持っていた消化器系癌が、
透析開始前の免疫抑制療法や免疫不全状態に加えて，尿毒
症による全身状態の悪化により進行し発見された場合も少
なくないと予想される。そのなかでも、肝臓癌が最も SIR

が高く（男性 5.8，女性 4.7），透析患者は肝臓癌の強いハイ
リスク患者群といえる10）。
　肝臓癌の最大の発症リスクは、HCVや HBVに代表され
る肝炎ウイルスの持続感染であることは広く認識されてい
る21,22）。世界最高レベルの死亡率の低さを誇っているわが
国においても，維持透析患者は HCVや HBVに代表される
肝炎ウイルスの持続感染頻度の高い集団である。この理由
の一つには，透析患者への輸血の頻用があったことは間違
いない。腎性貧血の画期的な治療法であるエリスロポエチ
ン製剤（erythropoietin-receptor stimulating agents：ESAs）がわ
が国で上市されたのは，エポエチンαならびにエポエチン
βが最初で 1990年の 4月のことである。それに先立ち 2～
3年前から広くESAsの臨床治験が行われていた。その頃か
ら透析患者における腎性貧血の改善効果は著しく，死因に
おいても圧倒的であった心不全が頭打ちになったのみなら
ず，漸減傾向が定着するほどわが国の透析患者にはインパ
クトが大きかった（図）1）。この間に輸血療法は激減した。
筆者が医師となった1980年半ばには，大半の透析患者が輸

血療法を受けていたと言っても過言でない状況であった
が，2017年には大出血のエピソード以外は一般人口と大き
く差がないほど輸血療法は激減している。一方，C型肝炎
ウイルスの存在が明らかでないままに，透析患者は輸血を
受け続けねばならない状況であったため，長期透析患者に
おいては HCV感染の頻度は一般人口に比べて明らかに高
い状況である。こうしたHCV抗体陽性の長期透析患者が，
現在においては肝臓癌の好発群となっている。現在では，
HCVの存在とともに検査法や予防法も進歩し，透析患者の
HCV感染新規発症は稀となった。さらにはリバビリンの使
用が禁忌となっていた透析患者にも，短期間で少ない負担
で治療効果のきわめて高い経口療法薬が次々と開発され、
良好な成績が透析患者でも報告されている 23）。
　今後は一般人口を追いかけるかたちで HCV陽性患者数
は激減し，肝臓癌の発症も抑制されていくことが予想され
る。

1．スクリーニング検査は必要か
　透析患者において悪性腫瘍の発生が多いこと，悪性腫瘍
を合併しても症状がないことが少なくないことを勘案する
と，スクリーニング検査は有用であると考える。わが国で

 透析患者における悪性腫瘍発見のための検査は必要か
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図　わが国における透析患者の死亡原因の推移
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は透析患者では消化器系の悪性腫瘍の頻度が高く，胃癌や
大腸癌の早期発見のためには便潜血検査や上・下部消化管
内視鏡が代表的なスクリーニング検査となる。上部消化管
内視鏡は現在ではそれほど患者に負担をかけることなく施
行できる点で年 1回程度の施行が望ましいと思われる。一
方，大腸癌のスクリーニング検査として下部消化管内視鏡
は有用であるが，患者に対する負担が大きいことが問題と
なる。したがって，便潜血検査が陽性の場合には下部消化
管内視鏡を施行することが推奨される。便潜血検査は侵襲
がなく容易に施行できるため，スクリーニング検査として
は少なくとも年 1～ 2回の施行が望ましい。透析患者にお
いては，便潜血検査は腸管粘膜の炎症に起因する粘膜から
の出血，抗凝固薬の使用，尿毒症による血小板機能の低下
などから偽陽性となりやすいことを考慮する必要がある。
しかし，透析患者の大腸癌に対するスクリーニング検査は
予後改善にはつながらないとの報告24）もある。また，アメ
リカ腎臓学会では 2012年に，平均余命が 5年未満の透析患
者に対する癌のスクリーニング検査は生存率改善にはつな
がらず25），費用対効果は高くないことから，｢平均余命が少
ない透析患者で症状がないようであれば，悪性腫瘍に対す
る定期のスクリーニング検査は行わない｣ことを推奨して
いる26）。しかしながら，わが国の透析患者は米国に比べて
生命予後は圧倒的に良く27），悪性腫瘍に対する定期のスク
リーニング検査は有効ではないだろうか。また，透析患者
特有の ACDKに合併する腎癌に関しては上述のごとく，年
1回の USや CTが推奨される。

2）透析患者において腫瘍マーカーは役に立つか？
　腫瘍マーカーも悪性腫瘍のスクリーニング検査として広
く用いられている。しかしながら，透析患者では腫瘍マー
カーは腎機能正常者と異なり高値を呈する症例もあり，判
定には注意が必要である。健常者の基準値を用いて問題な
いのは AFP（α-fetoprotein），CA125，PSA（prostate specific 

antigen）などである。CEA（carcinoembryonic antigen），CA 

19-9，SCC（squamous cell carcinoma），NSE（neuron specific 

enolase）などは 高値を呈することが多く，透析患者の新た
な基準値が必要となる。

　腎移植患者に悪性腫瘍の頻度が高いことは知られている
が，透析患者においてははっきりしないものの，明らかに
頻度が高い悪性腫瘍もある。わが国では導入時期に多いと
されており，透析患者では悪性腫瘍の合併も念頭に置いて

治療すべきである。
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