
要 旨

これまでの透析医療は血液透析（HD）の患者は一

生HDを，腹膜透析（CAPD）の患者はできる限り

CAPDを行うとの考え方であったが，近年CAPDと

HDは腎代替療法として互いに支え合い，腎不全患者

の生活状況をできる限り良好に保とうとする考え方が

一般的になっている．したがってCAPDからHDへ

移行し，時には併用を行う，逆にHD患者で水管理

が不良な場合にCAPDを併用するといった，臨機応

変に個々の療法の長所を生かしていこうとの考え方へ

と変化している（包括的腎代替療法）．

しかしながらCAPDは腹膜という生体膜を用いて

いるために長期になると腹膜劣化が生じてくる．した

がってCAPDの継続期間には限界がある．われわれ

はその限界をはっきりと把握し，CAPDの中止時期を

患者に明確に示すことが必要となる．現在の透析療法

は選択肢が増えたぶん，われわれ医療者サイドがはっ

きりとその適応を患者に示し，的確なアドバイスを行

ってゆく必要がある．

1 はじめに

末期腎不全に対する腎代替療法として腹膜透析

（peritonealdialysis;PD）と血液透析（hemodialysis;

HD），さらに腎臓移植（renaltransplantation）が

3本の柱として知られている．さらに腹膜透析には持

続的に行う持続式携行腹膜透析（continuousambu-

latoryperitonealdialysis;CAPD）と，入院患者が

間欠的に行う間欠式腹膜透析（intermittentperito-

nealdialysis;IPD）があるが，現在維持透析として

広く行われているのはCAPDである．

透析への導入が決定した場合，次にその患者がHD

を行うか，あるいはPDを行うかを決定する必要があ

る．その最終決定を行うのはあくまで患者自身である

が，それに対して助言をし，最終決定に導くのにわれ

われ医療サイドは重要な役割を担っている．そのため

にはHDとCAPDの違いを十分に理解したうえでは

っきりと患者に説明をし，その透析方法を選択するこ

とが患者自身にとって十分な利益がもたらされるもの

となる必要がある．そのためにもわれわれ医療者サイ

ドは患者の生活状態，家族状況，仕事，交通の便など

についても十分に把握しておく必要がある．

近年の透析療法における大きな変化として，これま

ではHDを選択した患者は一生HDを，CAPDを選

択した患者はできる限りCAPDを行うとの考え方で

あったが，近年CAPDとHDは腎代替療法として互

いに支え合い，腎不全患者の生活状況をできる限り良

好に保とうとする考え方が一般的になっている．した

がって CAPDから HDへ移行し，時には CAPDと

HDを同時に行う併用療法も可能となった．逆にHD

患者で水管理が不良な場合にCAPDを併用するとい

った，臨機応変に個々の療法の長所を生かしていこう
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との考え方へと変化している（包括的腎代替療法）

（図1）．したがってわれわれ医療者サイドは，どのよ

うな透析療法の選択が患者にとって最善なのかを，個々

の患者にあわせて考えていく必要がある．

しかしながらCAPDは腹膜という生体膜を用いて

いるために，長期的に腹膜劣化が生じてくる．したが

ってCAPDの継続期間には限界がある．われわれは

その限界をはっきりと把握し，CAPDの中止時期を

患者に明確に示すことが必要となる．現在の透析療法

は選択肢が増えたぶん，われわれ医療者サイドがはっ

きりとその適応を患者に示し，的確なアドバイスを行

ってゆく必要がある．ここではその適応と中止基準に

ついて，最近の知見から述べる．

2 現代の医療情勢と高齢者医療

わが国の国内医療費は年々増加し1999年に初めて

30兆円をこえ，その後2000年4月からの介護保険の

導入により一時減少したものの2001年には再度増加

し30.7兆円，対国民総生産（GDP）の8.5％と推測

されている．今後高齢者の増加に伴い医療費は大幅に

増加することが予測されている1）．

厚生労働省の試算によれば 2007年には医療費は

34.7兆円，2025年には65.6兆円に達するものと予想

している1）．実際のところ，この医療費の予測はあく

まで厚生労働省の試算であり，この費用は常に過大に

喧伝されている．図2に示すように，1995年の厚生

省発表の2025年の年間医療費予測は141兆円であっ

たが，2006年度の厚生省予測では半分以下の65.6兆

円と訂正されていた．1995年度の予測よりも医療費

の伸びははるかに少なく，1997年から2003年の6年

間で総計9％，年平均1.45％の増加にすぎなかった．

したがって，この発表は厚生労働省の医療費抑制のた

めの過大な数値と言わざるをえない．逆に近年医療費

抑制の結果として，医療の質の低下や安全性の低下が

問題となっている．

特に厚生労働省が常に問題としているものに，高齢

者医療費の増大がある．確かに今後の医療費の増加の

ほとんどは75歳以上の後期高齢者の増加に伴うもの

であるが，高齢者医療に費用がかかるのは多くの合併

症，さらに生活能力の低下に伴うことが知られており，
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図1 包括的腎代替療法

最近の考え方ではCAPDとHDは互いに補完しあう療法であり，何時でも互いに移行

することが可能である．また，併用療法も一般的になっている．

図2 厚生労働省発表の2025年の年間医療費の予測金額

発表年度による2025年の医療費予測金額は，年々低額にな

っている．この医療費の予測はあくまで厚生労働省の試算であ

り，この費用は常に過大に喧伝されている．1995年の時点で

の厚生省の予測では2025年度の医療費は，現在の予測の倍以

上の141兆円と発表していた．



これは加齢に伴う変化として避けられないものである．

厚生労働省の調査結果によれば，高齢者の病院受診率

は入院比率で一般患者の5.8倍，外来受診比率で2.7

倍であり，1人あたりの年間医療費は一般患者の約5

倍であることを報告している．このうち特に医療費が

必要となるのは75歳以上の後期高齢者であるが，今

後 20年でこの後期高齢者は 1,200万人から 2,000万

人に増加することが予想され，そのために75歳以上

の後期高齢者医療費は 2007年の 12.2兆円から 2025

年には34.3兆円に増加する予測を発表している1）．

この中で透析医療では，25万人の透析患者に年間1

兆2,000億円の費用がかかっており，毎年約12,000人

の透析患者の増加に伴い約540億円の医療費の増加が

ある．厚生労働省にとってこの透析医療費の抑制は，

今後の医療費抑制のためにも重要な課題となっている．

そのために厚生労働省が目標としているものに，末

期腎不全の原因である糖尿病，高血圧，さらに慢性腎

臓病（CKD）の発症ならびに進展抑制がある．さら

に入院患者の削減による在宅医療の推進があげられる．

病院入院下の血液透析（HD）患者の増加は，最も大

きな医療費用増加の原因となるため，厚生労働省は積

極的に在宅透析を推進している．特に末期腎不全患者

（ESRD）に対して自立を促す意味からも，在宅透析

療法としての腹膜透析（CAPD）の導入を推奨してゆ

くとの政策がある．

3 本邦の末期腎不全医療の現状と問題点

日本透析医学会統計調査委員会の報告によれば，

2006年12月31日現在の本邦の透析患者数は264,473

人，そのうちHD患者数は255,242人（96.5％），一方

PD患者数は9,223人（3.5％），そのうちCAPDを施

行している患者数は9,003人（3.4％）にすぎない2）．

HD患者数は着実に増加しているのに対して，腹膜透

析患者数は1997年の9,062人以後は横ばい状態であ

り，この数年間腹膜透析患者割合はむしろ減少してい

た．今回の調査で若干の増加を見たもののHD患者

数の増加に比較し微々たるものである．また家庭血液

透析を施行している患者数はわずかに147人（0.1％）

であった．

2006年1年間の透析導入患者数は36,373人，一方

年間死亡患者数は24,034人であり，毎年約12,000人

の透析患者数の増加がみられる2）．本邦における透析

患者総数は確実に増加しており，30年前の1975年に

は 13,059人であったものが 2006年には約 20倍の

264,473人まで増加している．このペースで増加して

行くと，2010年には透析患者数は30万人に達するで

あろうといわれており，透析患者数の増加は本邦にお

ける医療費の圧迫の一因ともいわれ重要な問題となっ

ている．

このような透析患者数の増加に伴い現在大きな問題

となっているものに，透析患者の高齢化がある．国民

の高齢化に伴い透析患者の高齢化が急速に進行してお

り，2003年には透析患者の導入時平均年齢は 65.35

歳と65歳以上となった．また透析導入の原因疾患は

本邦でも米国同様に糖尿病の比率が増加しており，

1998年以後糖尿病が透析導入原因疾患の第1位とな

っている．このように高齢透析患者の増加，さらに糖

尿病を原疾患にもつ透析患者の増加は，心血管合併症

や末梢循環不全などの血管合併症を持つ透析患者の増

加を示しており，今後の透析関連医療費の増加の原因

となることが予想される2）．

次に本邦の透析患者の現状を世界の状況と比較して

みる．現在の世界の人口は約63億人であり，そのう

ち末期腎不全患者数は1,681,000人，そのうち血液透

析患者数は1,158,000人（68.9％），一方腹膜透析患者

数は141,000人（8.4％），腎臓移植を受けた患者数は

382,000人（22.7％）と報告されている3）．腎臓移植を

除いた透析患者でのCAPD選択率は10.9％であり，

透析患者の約11％である．したがって本邦の人口は

世界のわずか2％にすぎないのになんと全世界のHD

患者の20％以上を占めている．また世界のCAPD患

者比率は約11％であるが，本邦のCAPD患者はわず

か3％台にすぎない．この数字からも，本邦がいかに

HDの比率が高く，HD患者数の多い国であるのかが

理解できる．

現在世界には230以上の国があるが，そのうち透析

医療が確立している国はわずか122カ国であり，半数

の国では透析医療が十分にうけられない．透析患者数

の100万人あたりの比率（prevalence）で日本は1,890

人であり，2位の米国の1,060人の約2倍となってい

る．この透析患者のprevalenceはGDPに比例して増

加することが報告されており，その国の経済状況が透

析医療に影響を与えていることは明らかと思われる3,4）．
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4 本邦ではなぜHDが圧倒的に多いのか

腹膜透析はその残存腎機能（residualrenalfunc-

tion;RRF）維持の良好な点，心血管系へ優しいこと，

生活の質（qualityoflife;QOL）への良好な影響か

ら，きわめて満足度の高い透析療法であることが知ら

れている5）．当院で行ったHDならびにCAPD患者

へのアンケート調査において，PD患者の満足度は

HD患者よりも良好であった（図3）．また，生命予

後への影響も透析導入後数年間はHDと同等，ある

いはPD導入のほうが良好であるとする論文が多数見

られる6）．それにもかかわらず，本邦の導入比率はな

ぜ圧倒的にHDのほうが高率なのであろうか．それ

には以下のような理由が推測されている．

① 本邦ではHDの成績が良好であり，世界で最

も良好な生存率を示している．

② 本邦にはHD施設が多く，PDで言われている

地理的なメリットが少ない．

③ 本邦では透析医療への患者負担は少なく，金銭

的なメリットもない．

④ 医療保険上入院PDの費用の一部が認められな

いため，CAPD患者の入院が困難．

⑤ 被嚢性腹膜硬化症（EPS）の危険性．

⑥ 腹膜が劣化するために長期のPD継続が困難．

⑦ 医療スタッフの不足（医師，看護師などPDの

専門家が少ない）．

⑧ HDと比較して病院の収益性が悪い．

⑨ 社会的にPDの認識が不十分であり，PDに関

する情報も少ない．

⑩ 患者側の自己管理への不安．

欧米での報告では，保存期からの透析導入教育がき

ちんとなされている施設においては，圧倒的にCAPD

への導入比率が高いことが報告されている7）．近年欧

米でもCAPDの選択率が低下傾向にあることが報告さ

れているが，その原因としてきちんとした患者教育が

行われていない可能性が言われている．また「CAPD

を知っていますか？」という本邦の全腎協での調査で

は，現在HDを行っている患者でCAPDを知ってい
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図3 埼玉医科大学の透析患者に対する満足度調査

（HD50名，CAPD90名）



ると答えた患者は70歳代で20％台，80歳代では10

％にすぎないことが報告されている（図 4）8）．したが

って，本邦では透析導入前の患者への十分なインフォ

ームドコンセントがなされていない可能性もある．こ

れは本邦にはPDの専門家が少なく，CAPDを行うこ

とができる施設が少ないこと，さらにPDに対応でき

る医療スタッフが少ないことが問題であり，CAPD普

及のためには医療スタッフの育成も重要な課題である．

5 CAPDとHDの比較

CAPDはカテーテルを腹腔内に留置して，1日数回

の透析液の交換を行う透析療法である．それに対して，

HDは内シャントを用いて血液を直接ダイアライザー

内に通すことによって浄化を行う透析方法である．表

1にCAPDとHDの特徴の比較を示した．

根本的な違いはCAPDが腹膜という生体膜を利用
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図4 CAPDの認知度

2001年全腎協のアンケート結果より．HDを施行している患者への全国調査．

（文献8より一部改変して引用）

表1 CAPDとHDの比較

腹膜透析（CAPD） 血液透析（HD）

透析膜

透析時間

通院日

透析場所

腹膜

24時間連続，交換は4回/日

1～2回/月

自宅，会社

合成膜

3～5時間/日

2～3回/週

病院，透析クリニック

手術

介助者

カテーテル挿入手術

不要（自己管理）

シャント手術

必要（病院スタッフ）

小分子除去効率

中�大分子除去効率

心循環器への影響

透析時疼痛

血糖上昇

高脂血症

不良

良好

少ない

なし

あり

あり

良好

不良

大きい

穿刺時疼痛

なし

なし

特有の合併症 腹膜炎，ヘルニア，横隔膜交通症，

出口部感染，被嚢性腹膜硬化症

不均衡症候群，Steal症候群，Sore

thumb症候群，シャント感染

社会復帰

入浴

食事制限

良好

制限あり

軽度

不良

透析日以外は制限なし

塩分，水分，K制限



した持続透析療法であり，在宅療法を目的とした透析

方法であることに対し，HDは人工膜を用いた間欠的

な透析方法で，通院加療を基本とする点である1）．し

たがってCAPDはあくまで自己管理が中心となるが，

逆に社会復帰しやすくQOLの改善に優れている．さ

らにCAPDは生体膜を用いた持続透析方法であるた

めに非常に緩徐であり，循環動態の変動も少なく，心

臓血管系への影響が少ない．そのために腎血流を低下

させることもなく，RRFも長期に維持される．RRF

の維持はCAPD患者の生命予後や合併症の発症率に

大きく影響する因子であり，近年透析患者，特に

CAPD患者における RRFの重要性が報告されてい

る10）．

これらの特徴から，末期腎不全患者において透析導

入はまずCAPDで行い，導入後のRRFをできる限り

維持しようとする透析方法が試みられている（PDフ

ァースト）．特に緩徐で心血管系への負荷の少ない

CAPDは高齢者に適しているとの考えから，高齢者

の透析導入を積極的にCAPDで行っている施設も見

られる11）．一方HDは非常に強力な透析方法であり，

尿毒素物質の除去効率に優れており，体液量などの調

節もしやすい．逆に強力であるがゆえに心血管系への

影響が大きく，また不均衡症候群などの合併症も起こ

りやすい12）．

6 CAPDのメリット

先に示したようにCAPDは緩徐な透析であり，24

時間の持続透析療法である．そのためにCAPD特有

の利点を有する．CAPDの利点を身体的，社会的，

さらに精神的な面からわけて，以下に示す．

1） 身体的な利点

① 心血管系に対する負担が少ない．

これはCAPDが24時間を基本とする持続透析療法

であるがゆえの利点といえる．血液透析と比較して循

環動態を変動させないことで，血圧の急激な低下や冠

動脈血流の急激な減少は少ない．またシャントが不要

なために，心臓への負荷も少ない12）．したがって

CAPDのほうが心血管合併症の発症が少ないことが

報告されており，低血圧や狭心症などの合併症を有す

る患者に適している．

② 残存腎機能（RRF）を維持できる．

CAPDの最も重要なメリットとして，透析導入後の

RRFの低下がHDと比較して少ないことが多数報告

されている13）．RRFの重要性に関しては，CANUSA

Studyの結果で生存率に影響する因子がRRFであっ

たこと，さらに ADEMEX Studyや Hong Kong

Studyの結果，腹膜透析の透析量を増加させても生存

率に影響しないことなどからすでに十分認識されてい

る．またRRFの維持されている時期は少ないCAPD

の透析量でも良好な状態が維持できることから，良好

な生活の質（QOL）を維持できることが知られてい

る．

したがって，最初の透析導入はCAPDで行い（PD

ファースト），RRFの低下した時期にはCAPDとHD

の併用療法を行い，さらにHDへ移行していく段階

的治療法を基本としている施設が最近は増加している．

③ 中分子物質（β2ミクログロブリン等）の除去

に優れている．

透析アミロイドーシスや手根管症候群などの合併症

の発症がHDと比較して少ないと言われていたが，

CAPDそのものによる中分子物質の除去はそれほど

大きくはない．むしろRRFの維持による残存腎から

の中分子物質の除去によるものと言われている14）．

④ B型肝炎やC型肝炎などの感染症の合併率が

低い．

⑤ 貧血の合併が少ない．

⑥ 蛋白やK等の食事制限がかるい．

⑦ シャントを必要としない．

⑧ 透析に伴う抗凝固療法を必要としない．

⑨ 生体膜を使用するために生体適合性がよく，ア

レルギーが少ない．

⑩ 不均衡症候群や，血圧低下などの合併症が少な

い．

2） 社会的な利点

① 在宅透析療法であり，月に1～2回の病院通院

ですむ．

② 時間的な束縛が軽く，社会復帰しやすい．

③ 生活の質（QOL）に及ぼす影響が少ない．

3） 精神的な利点

① 自己管理の意識が高まる．

② 高齢者において認知症の進行予防になる．
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7 CAPDのデメリット

CAPDの欠点としては，長期透析に伴う腹膜機能

劣化により，長期間の透析継続が困難なことがある．

CAPDは5～10年を目安に血液透析への移行を考え

る必要がある．また，無理に腹膜透析を継続した場合

に，腹膜の癒着に伴う被嚢性腹膜硬化症（EPS）の合

併が知られている15,16）．そのほかにも，以下のような

欠点が知られている．

① 長期CAPDに伴う腹膜機能劣化．

② 長期継続が困難．

③ 小分子物質の除去効率が悪い．

④ 自己管理に伴う衛生手技が必要．

⑤ 視力低下患者や肢体不自由な患者においては困

難．

⑥ 腰痛や脊椎障害のある患者では，注意が必要．

⑦ 糖質の吸収に伴い，血糖の上昇や糖尿病の増悪

が見られる．

⑧ 低蛋白血症を合併しやすい．

⑨ 高脂血症を合併しやすい．

⑩ 腹膜炎などの腹膜関連合併症がある．

⑪ 被嚢性腹膜硬化症（EPS）がある．

8 残存腎機能維持の重要性とPDファースト

HDに関しては療法として広く知られており，その

導入適応はすべての慢性腎不全患者に対して行われて

いる．現在の透析導入に関して広く認められている考

え方として，RRF維持が良好であるほどその予後は

良い事が知られている17）．そのためにRRF維持の考

え方からまずCAPDに導入をし，RRFの低下した時

期にHDに移行するPDファーストの考えが広く知

られている11）．

RRFの維持は以下のメリットをもつ．

① 透析量に大きく寄与する．

② 水バランスに寄与する．

③ 食事や飲水制限を緩和する．

④ 中分子物質の除去を良好にし，透析アミロイド

ーシスなどの合併症を予防する．

⑤ エリスロポエチンの産生やビタミンDの活性

化などのメリットがある．

⑥ QOLの維持にも大きく影響する．

またHDでは，透析による血圧の低下や除水に伴

う冠血流の低下によって心血管合併症を引き起こす場

合も多く，心血管合併症のある患者ではCAPDの積

極的な適応となる．また，最近高齢者では少ない透析

量でも良好な状態が維持できることから，高齢者の透

析導入はCAPDで行い，できる限り在宅での生活を

維持させようとする考え方もある18）．その場合の導入

方法も，間欠的にCAPDを行い，できる限り良好な

QOLを維持しようとするincrementalPDの導入を

推奨する考え方が広く行われている19）．そのほかに，

HD患者での水分管理や食事管理のできない患者では

CAPDへの移行，あるいは併用を考慮する20,21）．

9 そのほかのCAPD療法選択時の問題点

CAPD療法は積極的な患者である限り，どのよう

な患者においても適応になる．特に積極的にCAPD

への導入を考慮すべき患者を表2に列挙した．しかし

ながらCAPDの特性や，患者の合併症などを考えた

場合，HDをむしろ選択したほうが患者のメリットに

つながる場合は無理にCAPDを選択せずにHDへの

変更を考慮すべきであろう．そのような患者を表3に

列挙した．

またCAPD選択の時に問題となるものに腹部手術

の既往や多発性嚢胞腎（PCK）など特殊な疾患があ

げられる．まず腹部手術の患者では，癒着（イレウス

などの症状がなければ可能）がない限りCAPDは問

題なく可能な場合が多い（特に上腹部の手術では問題

なくほとんど可能である）．また，多発性嚢胞腎の患

者では，骨盤腔容積が保てれば可能な場合が多いが，

かなり巨大な多発性嚢胞腎の場合もあり，腹満感が強

いうえに十分な透析効率が得られない場合もあるため
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表2 CAPD導入に適した患者

1.積極的な適応（positiveselection）

① 十分な自己管理能力がありCAPDを希望する患者

② 残存腎機能のある患者 （PDファースト）

③ 社会復帰を希望する患者

④ 小児

⑤ 自己管理が可能な高齢者

⑥ 腹水貯留患者

2.消極的な適応（negativeselection）

① 良好なブラッドアクセスの作成が困難な患者

② 心機能の低下した患者

③ 血圧が低くHDが困難な患者

④ 血液透析で十分な透析効率の得られない患者

⑤ その他の透析困難症



に，導入にあたっては慎重な検討ときちんとしたイン

フォームドコンセントが必要である22）．

10 透析療法導入時の療法選択における

インフォームドコンセント

腎代替療法としてはHD，PDのほかに腎移植の三

つがある．腎移植については腎提供者がいるかどうか

によって選択が変わってくるため，ここではHDと

PD選択時のインフォームドコンセントについて述べ

る．

当然のことであるが，透析療法の選択にあたっては，

かならずHD，PD，さらに腎移植の三つの療法に関

して十分に利点と欠点を示し，いずれの療法選択も可

能であることを伝える．ただし，移植に関しては腎臓

提供者が必要であること，遺伝因子（HLA）が一致

しない場合は困難であること等をはっきりと伝える．

また透析療法では家族の協力が必要となるために，患

者本人と患者の家族にわかりやすく説明をする必要が

ある．特に各療法の利点ばかりではなく，欠点，合併

症，さらに長期の予後に関しても説明を行う必要があ

る．そのうえで，患者自身の決定に従うことがインフ

ォームドコンセントの基本である．

しかし，患者自身は透析導入に十分な知識がなく，

また短時間で適切な選択を行うには困難な場合が多い．

その場合に適切な導入を行うためには，医療者サイド

が選択療法の選択に際して適切なアドバイスを行って

いく必要がある．また，保存期の早期から定期的な腎

臓病教室などを行い，透析療法に関する教育を定期的

に行っていくことが重要である．

腹膜透析に関しては，RRFの維持，心血管への良

好な影響，QOLの維持，食事制限が少ないなどの利

点から，社会復帰しやすく仕事に従事する患者には適

した透析療法である．しかし，透析液の定期的な交換

が必要であり，勤務先などの確認が必要となる．また，

RRFの低下時にはHDとの併用や，HDへの移行が

必要なこと，さらに無理な継続はEPSなどの重篤な

合併症を引き起こす可能性があることなどをはっきり

と説明する必要がある．

11 CAPD＋HD併用療法

CAPDの重要なメリットとしてRRF維持があるが，

RRFが低下してくるとCAPDだけでは十分な透析量

の維持が困難となる場合がある．特に体格の大きな男

性患者では透析不足となり，溢水状態（体液過剰状態）

が出現したり，貧血が進行してくる場合を経験する．

これはRRFの低下する3～5年目頃に出現してくる．

RRFの低下に対してまず

① 腹腔内貯留液量の増加

② 透析液濃度を増加させ除水量をふやす

③ 透析液交換回数の増加

④ 自動腹膜還流装置（APD）を用いてCCPDへ

変更する

などで対処するが，それでも透析不足と考えられる場

合に週に1回ないし2回の血液透析（HD）を併用す

るCAPD＋HD併用療法が広く行われている20,21）．

CAPD＋HD併用療法は本邦独自の透析療法であり，

透析不足に対して積極的に行われている．また併用療

法はQOLの維持の面からも，積極的に行う価値のあ

る療法である．併用療法を開始する基準として確立し

たものはないが，現在の透析量の目安として Kt/V

weeklyが1.7以上と定義されていることから，Kt/V

weeklyが1.7を維持できない症例，あるいは1.7を

維持しているにもかかわらず，①溢水状態（体液過剰

状態）が見られる患者，②治療抵抗性の貧血が見られ

る患者，③尿毒症症状が見られる患者，④栄養状態が

悪化してくる患者，などに対しては併用療法を積極的

に考慮する必要がある23,24）．

一方併用療法をさけるべき患者として，腹膜劣化が

疑われる症例があげられる．CAPDの中止を考慮す

べき症例では，併用療法よりもHDへの変更を考慮す

べきである．これらについて，以下に記述する．
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表3 CAPD導入をさけたほうがよい患者

（HDに適した患者）

① 十分な腹腔内容積を保てない患者

② 精神障害患者

③ 血糖のコントロールが不十分な糖尿病患者

④ 著明な低蛋白血症患者

⑤ ヘルニアを有する患者（手術後は可能）

⑥ 人工肛門造設患者

⑦ 視力障害患者

⑧ 著しい換気障害のある患者

⑨ 横隔膜欠損のある患者

⑩ 著明な腰痛のある患者

⑪ 易感染性（免疫能低下）の患者

⑫ 良好な衛生環境を保てない患者

⑬ 自己管理能力の不十分な患者

⑭ 体格の良好な男性患者20）



12 RRF維持のための施策

RRFの維持がCAPD患者にとって生命予後や合併

症を規定し，さらにQOLに影響する大きな因子であ

ることは多数報告されている．とすればCAPD患者

にとってRRFを維持することは，最も重要なことで

ある．RRF維持に関する論文は多数報告されており，

この点を詳細に述べるには紙面がたりないためここで

は簡潔に要点のみ記載する．

RRFの低下の原因となるものでは腎毒性物質，す

なわち薬剤の影響が問題となる．したがってRRF維

持のためには腎毒性のある解熱鎮痛薬（NSAID），抗

生物質（アミノグリコシド，バンコマイシンなど），

抗癌剤などの使用は控えるべきである．また使用にあ

たっては，最小限に努めるべきである．また脱水や過

度な血圧の低下は，いずれも腎血流を低下させるため

に注意が必要である．腹膜炎などは多数の抗生物質を

使用するため，さらに脱水や腹膜炎そのものによる影

響で急激に腎機能を悪化させることがある．同様に感

染や過労などもRRF低下の原因となる．またHDの

併用も，腎血流をおとすためにRRFの低下の原因と

なる可能性がある．最近の報告では酸性透析液の使用

はRRFを低下させ，中性透析液はRRFの保持によ

り生命予後を改善させるとの報告もある25,26）．また食

事についても蛋白制限食のほうがRRF維持の効果が

あるとの報告が散見されるが，明らかなエビデンスは

証明されていない．

薬剤や透析液の改良によるRRF維持の試みは多数

行われているが，いずれも実験レベルのものである．

最近われわれも降圧薬のアンジオテンシン受容体拮抗

薬（ARB）にはRRF維持の効果があることを報告し

ている27）．しかしARBやアンジオテンシン変換酵素

阻害薬（ACEI）は，腎機能の低下した状態での使用

は一過性の腎機能低下を引き起こす可能性もあり，少

量から注意深く開始する必要がある27）．

13 CAPDの中止基準

本邦においてCAPDを中止すべき基準は未だ確立

していない．現在日本透析医学会のガイドライン作成

委員会において議論されており，近年中に基本原案が

発表される予定である．また世界的にも中止基準とし

て明確なものはない．CAPD中止の基準が必要な理由

として，腹膜劣化が腹膜癒着を伴う重篤な合併症であ

る被嚢性腹膜硬化症（encapsulatingperitonealscle-

rosis;EPS）の原因となるためであり，EPS予防の

ためのCAPD中止基準として考案されてきた歴史が

ある28～30）．

これまでの中止基準として厚生省長期慢性疾患総合

研究事業慢性腎不全研究班（CAPD療法の評価と適

応に関する研究班）が1997年に報告した「硬化性被

嚢性腹膜炎（sclerosingencapsulatingperitonitis;

SEP）診断・治療指針（案）」の中で，「SEP（EPS）

予防のためのCAPD中止基準指針」が広く用いられ

ている28～30）．その中では危険兆候の大症状として除水

不全をあげ，その他，小症状の一つとして，腹膜平衡

試験（PET）でhighが示されている．当時本邦での

臨床経験に基づき策案されたものであるが，その内容

は現在でも十分通用するものである．除水不全の定義

として「2.5％ の透析液 8Lを用いて 1日除水量 500

ml以下」と定義されている．

しかし，近年icodextrinが開発されたことによっ

て，腹膜機能の低下した患者においても除水コントロ

ールが可能となった．それでは，このような患者では

どのように除水不全を判断すべきなのであろうか．国

際腹膜透析学会（ISPD）では，除水不全の定義とし

てmodifiedPETによる除水量での判断を推奨して

いる31）．これは4.25％ ブドウ糖のCAPD液（2L）の

貯留によって4時間での除水が400ml以下を除水不

全と定義している．

さらに腹膜劣化の指標として広く用いられているも

のに，PETでhighの基準が用いられている．PET

自体個人差があるために絶対的な指標とはなりにくい

が，急激にD/Pクレアチニン（D/PCr）4時間値の

上昇する症例や，D/PCr4時間値が0.81以上の症例

では中止を考慮すべきと考える．したがって腹膜機能

の低下が考えられる患者では，腹膜機能を把握するた

めに，最低1年に1回は腹膜平衡試験（PET）を施

行すべきである32）．さらに「硬化性被嚢性腹膜炎

（sclerosingencapsulatingperitonitis;SEP）診断・

治療指針（案）」では，長期PD療法（8年以上）を

EPS発症危険因子にあげている28～30）．

Kawanishiらが報告したEPSとPD期間との検討

は，PD施行期間が3年，5年，8年，10年，15年，

15年以上の群で，発症頻度は，それぞれ0％，0.7％，
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2.1％，5.9％，5.8％，17.2％であった33）．PD療法の

長期化とEPS発症との関連は明らかであるが，これ

についても個人差が大きいために，明確に 8年で

CAPDを中止するとの基準を決めることは困難であ

ろう．野本ら28～30）の報告に示された，8年目以後，

PETでhighの中止基準は現在のところは最も妥当な

基準と思われるが，中止の決定についてはほかの検査

と併せて総合的に判断すべきであろう．また，腹膜の

石灰化，あるいは血性腹水は，EPSの病期分類です

でにEPS発症前期と考えられるために，これらの症

状が認められる場合には早期のCAPDの中止を考慮

すべきである．そのほかの腹膜中皮細胞診，種々のマ

ーカーに関しては，いずれも明確なエビデンスは示さ

れていないため，現状では参考所見と考えるべきであ

ろう15,16）．

14 2006年の本邦のEPSガイドラインに基づく

CAPD継続の指針

これまでの多くの報告を基に，2006年に本邦の

EPSと治療指針が報告された．それに基づく中止の

アルゴリズムを図5に示す15）．

この指針ではCAPD 2年目以上の症例では，腹膜

平衡試験（PET）を行い腹膜機能の変化をチェック

する．原則として最低1年に1回はPETを行う必要

がある．そして腹膜機能の急激な変化（D/PCrの上

昇），あるいは繰り返す腹膜炎などの所見が認められ

る症例では腹膜透過性の急激な亢進が見られることを

考慮し，CAPDの中止を考える必要がある．CAPD

の中止は8年を目安として考えるべきであるが，以下

の場合にはCAPDを継続する．その条件は

① 安定したD/PCrの状態であり，さらにPET

の結果がlow，low average，さらにhighaver-

ageのいずれかであること

② 高張透析液の頻回利用ではないこと

③ 良好な状態であり，食欲も十分にあること，さ

らに安定した体重であり，水分過剰の所見が見ら

れないこと

④ 持続的なCRPの上昇が見られないこと

⑤ きちんとしたインフォームドコンセントを行い，

患者の了解が得られていること

⑥ 腹膜炎を繰り返し起こしてはいないこと

で，これらの条件を満たす患者においてのみCAPD

の継続を考慮するとしている．

この指針の重要な点は，早期に腹膜透過性の亢進を

鑑別し，そのような症例においては腹膜透析からの離

脱を考慮すべきとしており，これが現在のEPS予防

を前提としたCAPD中止の統一した見解と言える．
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図5 被嚢性腹膜硬化症（EPS）回避にむけた腹膜透析（PD）の治療戦略

（文献15より一部改変して引用）

† PD中止についての意思決定は，腹膜炎既往歴に加え透過性亢進，HDへの移行可能性
（アクセス，心臓血管系の状況）と心理的社会的要因を考慮して行われる必要がある．

EPSを疑わせる臨床症状の兆候が見られた場合，必ずエコー，CT等
腹腔内情報が得られる技術を用いて診断する

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

年2回以上PETを実施する

難治性/再発性腹膜炎，D/P上昇が見られる場合は特に注意を要する
PETでhighカテゴリーに到達した場合，PD中止を考慮する†

下記の条件が整っている患者は8年以上の治療期間があってもPD継続は可能†

● 安定したD/PCr，とlow，lowaverageorhighaverageカテゴリー
●高濃度腹膜透析液の頻回使用を必要としない
●元気で食欲もあり体重安定し溢水兆候がない
●継続的な血清CRP上昇が見られない
●リスク上昇についての理解（＝インフォームドコンセント）
●再発性腹膜炎を起こしていない

5年後 8年後PD導入 8年以上
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15 おわりに

透析導入時の透析療法の選択と中止の基準に関して，

これまでの報告を中心に示した．透析療法の選択にあ

たっては，あくまで患者の立場になり，長期予後と合

併症の発症予防，さらにQOLの維持を中心に考える

必要がある．そのためにもRRFの維持はきわめて重

要なポイントであり，透析導入の際にPDファースト

は十分考慮して良い透析導入方法と言える．
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