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は じ め に

　わが国で慢性透析療法を実施している患者数は2011
年末に初めて30万人を超え，2013年末には31万4,180人
となり，前年より4,173人増加した1)．透析導入時の平
均年齢は68.7歳と高齢化しており，男女ともに75～80
歳での導入が最多である．導入患者の原疾患の第一位
は糖尿病性腎症で43.8％，第二位が慢性糸球体腎炎で
18.8％，腎硬化症が13.0％である．糖尿病性腎症は2008
年に初めて前年より0.1ポイント減少し，その後導入患
者の原疾患に占める割合はほぼ横ばいで推移してい
る．一方，慢性糸球体腎炎の漸減傾向に変化はなく，
加齢や高血圧，動脈硬化による腎障害である腎硬化症
の割合は増加傾向にある．
　治療形態では血液透析が97.1%を占め，腹膜透析の
割合は2.9%（9,245人）で0.2ポイント減少した．欧米
やアジア諸国では腹膜透析が10%から40%を占めてお
りわが国では腹膜透析の普及率が低い．2007年末時点

で日本の腎移植患者は約１万人と推測されており2)，
これを含めても血液透析の普及率が高い．
　腹膜透析の普及率が低い原因として，早期離脱例の
増加，長期透析例における被嚢性腹膜硬化症，診療体
制や医療連携システム確立の遅れ，高齢者増加に伴う
患者・家族・医療者の負担増加，糖尿病性腎症への導
入率の停滞，医学教育への組込の不足，啓発活動の遅
れ，診療実態や前向き研究を含む臨床研究の不足，医
療経済的な問題など多方面に渡る問題点が存在すると
考えられる3ﾝ6)．
　このような背景の中で，本項では腹膜透析Update
として，腹膜透析の歴史，腹膜透析の概要と日常診療
における管理，合併症，われわれの行ってきた基礎研
究，臨床研究について述べる．

腹膜透析の歴史

　腹膜透析の最初の報告は，1923年George Ganter に
遡る．出血傾向が強く抗凝固薬が使用できない血液透
析患者に対し，腹腔内に生理食塩水を注入し，その後
に排液を行ったことに端を発する．1965年Boen らは
蒸留装置を設置して家庭で腹膜透析を試みたが，当時
は硬質のプラスチックカテーテルの頻回穿刺が必要な
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こともあり普及しなかった7)．1968年にTenckhoff が
軟性のシリコンゴムを用いたカテーテル（Tenckhoff
カテーテル）を開発してカテーテルの長期留置が可能
となった．Popovich，Moncrief らは腹腔内に透析液を
４～６時間貯留させ，１日４～５回貯留，排液を繰り
返すCAPD（continuous ambulatory peritoneal dialysis，
持続携行式腹膜透析）を1978年に報告し現在のCAPD
の原型となった8)．同時期にOreopoulos らは透析液を
収納し携帯可能なプラスチックバッグを用いてCAPD
を行い，血液透析に要する大きな装置，電力を必要と
しないwearable kidney とした9)．これは当時，尿毒症
治療の革新技術として注目された．その後，米国Baxter
社を中心にチタニウム・コネクター，紫外線殺菌装置
などの周辺機器が開発されていった．日本では，1980
年に太田，川口，藤見，藤永らによりCAPDの治験が
行われ，1983年腹膜透析液の薬価収載，1984年在宅医
療として保険適用となり普及が開始された．その後，
1992年にAPD（automated peritoneal dialysis，自動
腹膜透析）サイクラー，2000年中性透析液，2003年イ
コデキストリン透析液，2014年重炭酸含有透析液が使
用可能になり現在へと続いている．この間，2010年に
は週１回を限度として血液透析との併用療法が保険適
用となっている．学術的には，1995年に日本腹膜透析
研究会が開催され，これが2009年日本腹膜透析医学会
へと発展した．2009年には日本透析医学会による診療
ガイドラインとして腹膜透析ガイドラインが策定された10)．

腹膜透析療法とは

　腹膜透析は腹腔に透析液を入れ，尿毒素や余分な水
分を除去する治療法である11)．腹腔に入れた透析液に
血液中の尿毒素や余分な水分を移行させ，それを通常
１日４回入れ替えることによって透析を行う．腹膜透
析では自身の腹膜を利用して24時間連続した緩徐な透
析を行う．従って循環動態は安定しており心負荷が少

ないのが特徴である．腹腔内にカテーテル留置を行い，
皮下トンネルから出口部を作成する．
　腹膜透析にはCAPDとAPDがあり在宅で透析を
行う．腹膜透析には１日数回，自身で透析液バッグを
交換するCAPDと，自動腹膜灌流装置を用いて夜間就
寝中に自動的に透析液を交換するAPDという方法が
ある．わが国でAPDは40%前後に行われている．
　CAPDでは一般に１回に1.5～２Ｌの腹膜透析液を
腹腔内に入れ，６時間程貯留しその後排液するという
操作を日に４回繰り返し行う．残存腎機能（尿量）の
ある導入期には一日２～３回の透析液交換で十分な透
析量を確保することが可能である（incremental PD）．
透析液貯留中は比較的自由な日常生活を行うことがで
き，在宅透析で高いQOLが得られる．透析効率は血
液透析に劣るが，24時間連続して行うことによりカバ
ーされる．バッグ交換時の接続法にはマニュアル式と
機械式の２者があり選択可能である．
　ブドウ糖を浸透圧物質として浸透圧勾配により除水
を行う．腹膜透析液に含まれるブドウ糖が浸透圧物質
として働き，血液と腹膜透析液との浸透圧勾配により
水分の除去（除水）を行う．ブドウ糖濃度の違いによ
り通常液（ブドウ糖濃度1.5%）と高張液（同2.5%）
がある．グルコースポリマー（イコデキストリン）を
浸透圧物質に用いることにより浸透圧勾配を長時間持
続させ除水能に優れた透析液も開発されている．腹膜
透析液の組成はほぼ血液透析液の組成に類似している
が，カリウムを含まない，アシドーシスの補正のため
に乳酸が主として使用されているなどの違いがある．
ヒト腎臓，血液透析，腹膜透析による主な物質の除去
量の比較を示す（表）．

腹膜透析療法の選択

　腹膜透析の持つ特徴を生かすために，患者教育を行
い計画的に導入する．腹膜透析導入に際しては，血液

表　ヒト腎臓および透析療法による溶質除去の比較

ヒト腎臓 血液透析（標準膜） 血液透析（Hi-flux 膜） 腹膜透析（CAPD）

尿素（L/week） 　750 130 130  70

ビタミンＢ12（L/week） 1,200  30  60  40

イヌリン（L/week） 1,200  10  40  20

β2-マイクログロブリン（㎎/week） 1,000 　0 300 250

「Nolph and Gokal’s Textbook of Peritoneal Dialysis, 3rd eds., Chapter 16 Adequacy of Peritoneal Dialysis, J.M. 
Burkart and J.M. Bargman, p470, 2009 Springer New York」より一部改変
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透析，腹膜透析，さらに腎移植に関する十分な情報の
提供を行い，患者同意の下，決定する10,12)．残存腎機
能の維持される時期に患者教育を行い計画的に導入す
ることは，導入時期の合併症の回避，生命予後の改善
に重要である．CKDステージ５で治療抵抗性の腎不全
症候が出現した場合，特に糸球体濾過量が6.0ﾊ /
min/1.73㎡未満の場合は透析導入が推奨される．
CAPDカテーテル留置には１段階で行う方法と２段
階で行う SMAP（stepwise initiation of peritoneal 
dialysis using the Moncrief and Popovich technique）
法とがある．
　腹膜透析の特徴は，血液透析に比較して残存腎機能
が保持されやすいことにある．腹膜透析の利点として，
緩徐な透析を行うため血液透析に比較して残存腎機能
が保持されやすい．残存腎機能が維持され尿量が確保
されている間は，水分制限や食事制限（特にカリウム
制限）が血液透析に比べて緩やかである．心機能低下
者や，小児，高齢者，社会復帰の希望者などに有用な
治療法である．
　心循環系への負担が少ない治療法であり，社会復帰
も可能である．腹膜透析では連続した体液の恒常性維
持が得られ，心臓など循環器系への影響が少ないため，
心機能低下例でも施行可能である．透析導入時の不均
衡症候群は認められない．腹膜透析の最大の特徴は在
宅透析にあり，血液透析に比較して通院回数が少ない
のが特徴である．すなわち児童・学生であれば就学，
社会人であれば就業をしながら在宅で腹膜透析を行う
ことができ，社会復帰が可能である．自動腹膜還流装
置によるAPDを行うことにより夜間のみ透析液バッ
グの交換を行うことも可能である．
　腹腔内にカテーテルを留置して透析を行うため，血
液透析のようなバスキュラーアクセス（シャント）は
不要で透析時の穿刺13)は行わない．

日常診療における腹膜透析の管理

　適正透析の評価は溶質除去と適切な体液状態を指標
として定期的に行う．腹膜透析量は週当たりの尿素
Kt/V で評価し，適正透析量として残存腎機能と併せ
て最低値1.7を維持する10)．これは腹膜透析と残存腎機
能のKt/V の総和である．患者予後に関する臨床研究
のエビデンスから最低確保されるべき総透析量として
総Kt/V1.7が推奨される14,15)．
　体液量の過剰状態は循環動態に影響を及ぼし，生命

予後に影響を与えることから，体液過剰状態を生じな
いよう適切な限外濾過量を設定する．総Na除去量や
総除水量は生存の予測因子であり，除水不全を呈する
high transporter は死亡率が高いとの報告がある．体
液量は水分および塩分摂取量に影響されるため，一律
に限外濾過量を設定するよりは，浮腫，高血圧等が存
在しない状態の維持が重要である．
　適正透析が行われているにも関わらず腎不全症候や
低栄養が出現する場合，処方の変更や他の治療法への
変更を検討する16)．尿毒症の管理が不十分な場合，す
なわち食思不振，低栄養，エリスロポエチン抵抗性貧
血，薬剤抵抗性高血圧，体液過剰状態などが持続する
例では腹膜透析の離脱，中止を含めて血液透析の併用
療法や血液透析への移行も検討する．平成23年４月よ
り在宅自己腹膜灌流指導管理（腹膜透析）に加えて，
週１回人工腎臓（血液透析）の算定が可能となっている．

腹膜透析の主な合併症と管理のポイント

１. 腹膜炎，カテーテル出口部感染・皮下トンネル感染
　腹膜炎の３主徴は腹痛，発熱，排液混濁である．悪
心・嘔吐，下痢を伴うことがある．診断基準として排
液中の白血球数が100/ﾗ以上で好中球が50%以上であ
る．起炎菌としては黄色ブドウ球菌，表皮ブドウ球菌，
大腸菌，緑膿菌，腸球菌などの頻度が高いが培養陰性
例も存在する．感染経路として，バッグ交換時の不潔
操作による細菌混入，腸管感染症からの波及，皮下ト
ンネル感染からの波及が挙げられる．治療は感受性の
ある抗生物質をバッグ内または全身投与する．難治例
や真菌や結核菌が起因菌の場合にはカテーテルを抜去
する17)．
　カテーテルの出口部に排膿が認められると出口部感
染と診断される．皮下トンネル感染はしばしば出口部
感染を伴う．起因菌はグラム陽性菌（黄色ブドウ球菌，
MRSA，表皮ブドウ球菌）が多く，治療は局所の消毒，
カテーテルケア，抗生剤の外用や内服を行う18)．
２. 腹膜カテーテル閉塞，位置異常
　腹膜透析の導入期には，腹腔内臓器（大網，卵管采
など）の巻絡やフィブリン塊によるカテーテル閉塞，
骨盤腔外へのカテーテル位置異常がみられる．注液・
排液不良となれば手術的な解除を行う．ヘパリンのバ
ッグ内混注によるフィブリン析出の防止を行う．

　 PD Update：杉山　斉 　
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３. 被嚢性腹膜硬化症（EPS：encapsulating peritoneal 
sclerosis）
　腹膜劣化により変性した腸管壁同士が癒着し，その
表面が強固な白色の被膜によって覆われて一塊とな
り，腸管蠕動不全や腸閉塞症状をきたす病態である．
長期透析や腹膜透過性亢進に腹膜炎などによる炎症が
加わり発症する．治療は中心静脈栄養，ステロイド，
開腹癒着剥離術が行われる．

腹膜透析をうまく行うための方策

　透析導入にあたっては，適切な医療情報を患者本人
や家族，保護者，介護者に対して行うことが重要であ
る10)．腹膜透析を含む末期腎不全の腎代替療法に関す
る情報提供は医師のみならず，看護師，医療ソーシャ
ルワーカー，臨床工学技士などを含めた複数職種によ
るチームで行う．導入前患者教育を行い，可能な限り
計画的導入を行い，緊急導入は避ける．導入後は，透
析効率すなわち尿素Kt/V による溶質除去と体液状態
の確認により適正透析が行われているか常に評価す
る．ブドウ糖負荷と蛋白喪失による栄養障害を起こさ
ないよう栄養指導や栄養状態評価を組み込む．腹膜平
衡試験（PET：peritoneal equilibration test）により腹
膜機能の定期的評価（導入期，６ヵ月～１年毎）を行
い，腹膜機能低下（限外濾過不全と腹膜透過性の亢進）
が疑われる場合は治療法の変更を検討する．経過中は
腹膜炎などの感染症を起こさないように注意し，腹膜
透析の利点である残存腎機能を最大限保持することを
意識しながら管理を行うことが重要である．

腹膜透析に関する基礎研究，臨床研究

　われわれのグループでは動物モデルを用いた腹膜障
害防止や腹膜細胞治療に関する基礎研究，糖尿病性腎
症に対する腹膜透析や酸化ストレスに関する臨床研
究，多施設合同レジストリー研究，腹膜透析の合併症
病態の一連の研究を行ってきた．
　基礎研究では，アカタラセミアマウスを用いた活性
酸素消去系破綻による腹膜線維化機序の解明19,20)，血
管新生抑制因子21,22)やヒト由来腹膜中皮細胞23,24)によ
る腹膜線維化の治療，糖尿病性腎症腎不全モデルに対
するイコデキストリン透析液の腹膜障害抑制効果の機
序25)を明らかにした．
　臨床研究においては，糖尿病性腎症腹膜透析の体液
管理におけるイコデキストリン透析液の効果26)，透析

排液中フリーラジカルの腹膜透析継続予測バイオマー
カーとしての有用性27)，国公立大学多施設合同レジス
トリー・コホート研究（PDR-CS：peritoneal dialysis 
registry cohort study）による腹膜透析の予後因子の
解明を報告した28ﾝ30)．また腹膜透析の合併症病態の症
例報告を行ってきた31,32)．

お わ り に

　わが国の慢性透析療法の原疾患については，糖尿病
性腎症や腎硬化症，高齢者の導入が増加しており，今
後これら腎不全に対する腹膜透析による優れた治療戦
略を構築していくことが必要である．チーム医療によ
る腎不全の療法選択や，Assisted PD と呼ばれる高齢
者への透析医療支援体制を整える必要がある．基礎研
究，臨床研究から得た知見を臨床へ translation してい
く医学と医療のスムーズな融合が，腹膜透析の発展に
今後益々重要になると考えられる．
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