
要 旨

CAPDはその QOLへの良好な影響，残存腎機能

（RRF）の維持，さらに心血管系へ及ぼす影響の少な

いことなどから，末期腎不全（ESRD）の患者にまず

導入を考慮すべき透析方法である（PDファースト）．

CAPD自体の予後は短期的にはHDに勝るとも劣ら

ないとするデータが多い．しかしながら，RRFの低

下した時期以後はHDのほうが予後は良好である．

また離脱理由としては限外濾過不全に伴う溢水状態，

腹膜炎，ついで患者や家族の希望であった．

CAPD離脱後の予後はその離脱原因によって大き

く異なっている．今回の検討から明らかになったこと

として，CAPD自体の予後は短期的にはHDに勝る

とも劣らないとするデータが多い．われわれ医療者側

はその点をきちんと認識し，患者の療法選択時にイン

フォームドコンセントとして明確に示す必要がある．

はじめに

本邦に初めて持続携行式腹膜透析（continuous

ambulatoryperitonealdialysis;CAPD）が導入さ

れた1980年以後CAPD患者数は順調に増加していた

が，1997年の9,062人をピークに減少傾向となった．

CAPDはその生活の質（QOL）に及ぼす良好な影響，

残存腎機能（RRF）維持に優れていること，さらに

心負荷が少ないことなどの利点を有する．その生存率

も血液透析（HD）にひけを取らない成績であるが，

2008年の日本透析医学会の報告によれば，現在わが

国では全透析患者数のわずか3.4％程度にすぎない1）．

なぜ本邦ではHDに比べてCAPDが普及しないの

であろうか．その理由としてまず本邦ではHDの成

績がきわめて優秀なこと，さらに保険や交通の便など

の社会的な面からもHDを選択しやすい状況にある

ことがあげられる．そのほかの理由の一つに，腹膜透

析（peritonealdialysis;PD）の重篤な合併症である

被嚢性腹膜硬化症（encapsulatingperitonealsclero-

sis;EPS）の存在が考えられる．

EPSは1980年にGandhiら2）により報告された，

PDに合併するきわめて予後の不良な合併症である．

他の疾患と異なることは，EPSはPDに合併する重

篤な合併症であり，その特徴を理解して早期に診断し

対処することで予防も可能である．しかしながら

EPSに対する不安から，CAPDへの導入を躊躇する

医師がいることも事実である．

そのほかに CAPDが選択されない理由として，

CAPDは透析膜である腹膜自体の機能劣化が起こる

ために長期継続が不可能なことがある．長期に

CAPDを行っていると，腹膜機能劣化のために十分

な除水が困難となり，溢水状態が起こることはしばし

ば経験する．そのために5～10年を目安にHDへの

変更を余儀なくされる．さらにCAPDの重要な合併

症として腹膜炎があるが，腹膜炎のためにCAPD継
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続が困難となる場合もしばしば経験する．しかも重篤

な難治性腹膜炎のためにEPSを合併し，予後をさら

に悪化させる場合もある．しかし，これらの合併症自

体にきちんと対応することで良好な予後を期待できる

との報告も見られる．

ここではCAPD離脱症例を中心とした予後を，こ

れまでの報告からまとめてみる．しかし，CAPD離

脱後の予後といってもその離脱原因によって大きく異

なっており，腹膜炎で離脱した症例と被嚢性腹膜硬化

症（EPS）のためにCAPDを中止した症例の予後を

同一に議論する事は難しい．したがって前半ではPD

全体の予後を規定する因子，さらにPD患者全体の予

後をHDと比較して議論し，後半ではその離脱原因

による予後に関してこれまでの報告からまとめてみた

い．

1 PDでは何故腹膜劣化が生じるのか

長期のCAPD患者の脱落理由の一つに腹膜劣化に

伴う除水不全がある．腹膜劣化はEPSの原因にもな

るきわめて重要な問題であるが，逆に腹膜劣化を予防

することで長期のPDを可能とし，EPSの予防にも

繋がる．では何故PDの継続に伴い腹膜の劣化が生じ

るのであろうか？

PDに伴う腹膜の変化として，腹腔内に非生理的な

高濃度のブドウ糖液を入れるがゆえに，腹膜を中心に

炎症反応が起こり，生体防御反応として腹膜の線維化

や腹膜中皮細胞の脱落が生じる．そこに急性の炎症

（高濃度ブドウ糖液の使用，腹膜炎など）が起こると

急激な腹膜劣化，さらに腹膜癒着が生じる．

PDが米国のMoncriefとPopovichら3）によって臨

床応用されすでに四半世紀が経過したが，浸透圧物質

としてはその当時から使用されているブドウ糖が相変

わらず使用されている．初期の腹膜透析液では，過熱

滅菌時のブドウ糖の分解をさけるために透析液を酸性

としており，しかも高 GDP（glucosedegradation

products）でAGE（AdvancedGlycationEndprod-

ucts）の産生量も多かった4）．さらに高浸透圧，乳糖

添加などの問題があり，非生理的な透析液であった．

Moncriefと Popovichらによって臨床応用されて

以後1980年代はCAPDが広く世界に伝わり広まって

行く時代であった．また，1990年代になりその数は

急激に増加し患者数も世界で10万人を超え，本邦で

も1997年には9,062人まで増加した．しかし1990年

代後半になり，本邦ではCAPDの重篤な合併症であ

るEPSが相次いで報告され5），その原因ならびに治

療方法が不明なことからCAPDの導入に躊躇する傾

向が見られた．それに伴い腹膜透析液の生体適合性の

問題，さらに腹膜劣化の問題が注目され多くの研究が

報告された．

1990年代までCAPD液の進展はほとんど見られな

かったが，21世紀になり，中性透析液やIcodextrin

などの新しい透析液が次々と開発され臨床応用される

ようになり，この状況は大きく変化している．特に中

性透析液の使用が可能となり，酸性液，高GDP，高

AGEなどの問題点は解決された．近年この中性透析

液の使用によってRRFが維持されること6），さらに

PD導入後の生存率が改善することなどが次々報告さ

れている7）．中性透析液が，これまでの酸性透析液よ

りも生体適合性に優れており，腹膜の劣化を防ぎPD

患者の予後を改善することは間違いのないことと思わ

れるが，今後長期的なデータの蓄積をまってその有用

性はより明確になるものと思われる8,9）．

2 PDファーストとCAPD患者の予後

CAPD患者の予後を検討した大規模臨床研究として，

1996年に発表されたCANUSA研究がある10）．これは

北米の新規PD患者680名を対象として，その透析量

と生命予後を3年間比較検討した前向き研究である．

その結果，低分子クリアランスの指標であるKt/V，

Ccrが高いほど，生命予後は良好であった．この報告

をもとにDOQIのガイドラインでは，低分子クリアラン

スを重視して至適透析量の指標として，週あたりの

Kt/Vで2.0以上，Ccrで60L以上を推奨した．しか

し，このKt/VやCcrを規定していたものは，実は

RRFであることが当時より指摘されていた．すなわち

CAPD患者の透析量を規定するものはRRFであり，

RRFの有無が生命予後を規定している可能性が当時か

ら指摘されていたのである．

2002年にメキシコから発表されたADEMEX Study

では，965名の患者をコントロール群と介入群にわけ，

介入群では透析量Kt/V2.0を維持するように増加させ

生命予後を比較検討した．その結果2群間で生命予後

に差は見られなかった11）．さらに2003年に発表された

HongKongStudyでは，CAPD患者を無作為に3
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群に分け，その透析量を1.7以下，1.7～2.0，2.0以上

とした．その結果3群間で生命予後に差は見られない

ものの，Kt/Vが1.7以下の群では尿毒症に関連した入

院率が高く，エリスロポエチンの使用量も多かった．こ

れらの研究からCAPDでは週あたりのKt/Vで1.7を

維持すれば良いとするコンセンサスが出された12）．

RRFがCAPD患者の生命予後を規定すること，ま

たRRFはCAPDでより良好に維持されることから，

RRFのある時期はCAPDに導入し，RRFの低下した

時期はHDへの移行を考慮するPDファーストの考え

が広く言われている．また導入初期には少ない液量と，

少ない回数のCAPDで開始し，RRFの低下に伴い透
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図1 PDで開始しHDへ移行した患者とHDで継続している患者の予後

CAPDで開始しHDへ移行した患者群と，HDで導入しその後もHDで継続している患

者群の生命予後の比較では，PDよりHDへ移行した時点を起点とし同時期からの予後を

比較しても，PDで導入されHDへ移行した患者群のほうが予後が良好である（P＜0.01）．

（VanBiesenW,etal.:JAm SocNephrol,11;116�125,2000，より引用）

図2 包括的腎代替療法

残存腎機能（RRF）の低下に伴い透析導入を腹膜透析（PD）で開始する（PDファー

スト）．その後のRRFの低下に伴いPDと血液透析（HD）の併用，HDの移行を時期を

見て行ってゆく．HDとPDは互いに支え合うべき透析療法であり，けっしてどちらか一

方を選べば良いというわけではない．適宜透析療法を変更し，最高の透析人生の設計を個々

の患者に対して処方してゆく．



析液量を増加させ，交換回数も増やしてゆくincre-

mentalPDの考え方も一般的となっている．特にこの

方法でのCAPD導入は，患者の生活の質（QOL）を

維持し，高齢者や身体障害者での導入を容易にする．

この PDファーストの考えを最初に提唱したのは

VanBiesenら13）であった．1979年から1996年の17

年間に透析導入となった417名の患者をHDでスター

トした223名と，CAPDでスタートした194名の2群

に分けて検討した結果では，PDで開始した患者のほう

が透析導入後の生存率は良好であった．さらにHDへ

移行した後の生命予後も，HDで開始した患者よりも

良好であった（図 1）．この結果はPDで開始すること

で腎不全患者の残存腎機能（RRF）が維持され，さら

に生活の質（QOL）も良好に保たれること，そのため

に生命予後も改善する可能性が示唆されている．さら

に金銭的にもメリットがあり，感染症などの危険性も

低下する．

以上のことから末期腎不全（endstagerenaldis-

ease;ESRD，CKSstage）5）患者の透析導入では，

PDで開始するPDファーストが推奨された．同様に適

切な時期にPDからHDへ移行した場合には，PDを

継続する場合やHDのみで継続する場合よりも良好な

生存率が得られることはいくつか報告されており，PD

ファースト，そして適切な時期のHDへの移行が重要

であることが報告されている14）．この適切な時期の判断

が最も難しいのであるが，RRFの消失した時期は一つ

の目安である．

透析導入後の予後をHDとPDで比較した研究はい

くつか行われているが15～24），多くの研究で，導入後数

年間のRRFの維持がなされている期間はPDのほうが

予後は良好である．しかしながらRRFの維持ができな

くなった時点においては，その予後は様々である．PD

療法ではRRFの消失した時点においてそのメリットは

大きく減少することから，HD＋PDの併用療法，ある

いはHDへ移行するのが一般的である（包括的腎代替

療法，図2）．

3 CAPD患者の生命予後

―HD患者との比較―

先に示したように，PD患者の予後に大きく影響して

くるものにRRFがある．RRFのある導入初期に関し

てはPDのほうが予後は良好であるが，RRF消失後の

予後はHDのほうが良好，あるいは差がないとする論

文が多い（図 3）．しかし，その予後に影響する因子と

して原因疾患（糖尿病と非糖尿病），患者年齢の差，

合併症の有無，さらに観察期間などのいくつかの因子

によって大きく影響されることが知られている15）．

透析導入初期にはPDのほうが良好であるとの報告

は，1997年にカナダのFentonらが報告している16）．

1990年から1994年に導入されたESRD症例を追跡し，
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図3 腹膜透析（PD）と血液透析（HD）の予後の比較

残存腎機能（RRF）の保たれている時期はPDのほうが生存率は良好であるが，RRF

の消失する時期にその比率は逆転する．（FentonSS,etal.:AJKD,30;334�342,1997，

より引用）



導入初期の2年間についてはPDのほうが予後が良好

であったことを示している．同様な報告はデンマークの

Heafら17），さらにベルギーのVanBiesenら13）が行っ

ている．しかし，導入初期はPDとHDの差はなく，

長期的な予後はむしろHDのほうが良いとする報告も

いくつか認められる．古くはFoleyら18）の報告で，カナ

ダにおける1982年から1991年までの透析導入患者の

前向き研究である．433名の追跡調査の結果では，導

入初期の2年間はPDとHDでの生命予後に差はなか

ったが，その後はむしろHDのほうが良好であったとし

ている．有名な報告として近年オランダから報告された

Termorshuizenら 19）の前 向き研究 （NECOSAD

Study）が良く知られている．1,222名の患者の追跡調

査の結果，導入2年目まではHDとPD患者の予後に

差は見られなかったものの，2年目以後はHD患者のほ

うが予後は良好であった．これらの報告ではRRFのあ

る2年間についてPDはHDと同等，あるいはそれ以

上の生命予後であるが，2年目以後は同等，あるいはむ

しろ劣ると理解できる．このことを考えれば，RRFの

消失した時期にはHD，あるいはHD＋PDの併用療法

への移行を考慮する時期であるとの考えが理解できる

（包括的腎代替療法，図2）．

原因疾患別にHDとPDの予後を比較した検討もい

くつか認められる．最も有名な報告として1998年に

Collinsらは，米国のUSRDS（UnitedStatesRenal

DataSystem）に登録されたESRD患者の予後を検

討している20）．その結果によれば，性別や年齢にかかわ

らず非糖尿病患者の生命予後はPD患者で良好であっ

た．糖尿病患者では55歳以下の患者は男女ともにPD

患者のほうが予後は良好であったが，55歳以上の患者

では男性で差がなく，女性ではHD患者のほうが予後

は良好であった．同様な報告はカナダからもなされてお

り，カナダのESRD登録患者のデータ解析から非糖尿

病患者ではPD患者のほうが予後は良好であったとして

いる21）．一方糖尿病患者では，65歳未満の患者では

PDのほうが予後は良好，また，65歳以上では差がない

とする報告である．またオランダのRENINE研究でも，

非糖尿病の若年者ではPDのほうが予後は良好，一方

糖尿病の高齢者はHDのほうが予後は良好と報告して

いる22）．これらの結果から，非糖尿病患者や若い患者

ではPDのほうが予後が良好であることが理解できる．

しかし，まったく逆の結果も報告されている．米国の

CHOICE研究では，糖尿病の有無によってサブ解析を

行った場合に，糖尿病患者ではHDとPDに予後の差

は見られなかったが，非糖尿病患者ではHDの患者の

ほうが予後は良好であったとしている．さらに年齢によ

る分類でも65歳未満ではHD患者のほうが良好，65

歳以上ではHDとPDに差がないとしている23）．このよ

うな差は，患者群の違いや前向きコホート研究では登

録患者数が少なくなるため患者にかたよりがでたり，統

計解析力が低下する可能性があることなどの可能性が

指摘されている．

これまでの報告から明確なことは，透析導入初期，

非糖尿病患者，さらに若年者においてはPDの優位性

は十分に示されている．一方糖尿病患者，高齢者，さ

らに長期のPD継続に関してはむしろ不利である．しか

し，いずれの報告も大規模前向きにランダム化された試

験によって証明されたわけではなく，今後の大規模臨

床試験の報告が待たれる．現在行われている大規模前

向きランダム化試験として，ニュージーランドとオース

トリアで行われているIDEAL研究が知られている．現

在進行中であり，その結果は近々報告されるものと思

われる24）．

4 CAPDの離脱理由と予後

CAPD患者のCAPD離脱後の予後は，その離脱原

因によって大きく異なっている．ここではまず本邦の

CAPDの離脱理由に関して，これまでの報告を述べる．

Kawaguchiら25）は，本邦でCAPDを行っている439

施設で，CAPD施行中の5,391症例の2000年4月か

ら9月までの半年間のCAPD離脱理由について検討を

行った．その結果141の透析センターで252例（全患

者の4.7％）の脱落症例が確認された．そのうち170例

（67.5％）はこの半年間にHDへ移行し，82例（32.5

％）はPD施行中に死亡していた．PDの脱落までの平

均期間は4.47年であった．

PDの最大の脱落理由としては限外濾過不全に伴う

溢水状態が34.1％，ついで腹膜炎が25.3％，患者や家

族の希望が6.5％であった（図 4）．実際にはこの離脱

原因の発症頻度はCAPDへの導入年数によって大きく

異なっている（図 5）．導入初期から8年目までの脱落

理由は腹膜炎が最も多いが，8年目以後は腹膜機能低

下に伴う限外濾過不全が最も大きな脱落理由となり，8

年目以後はEPS，さらにEPSを回避するための計画的
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な離脱も大きな脱落理由であった．またCAPD患者の

死亡の理由としては，脳血管疾患（22％），ついで虚血

性心疾患（14.6％），さらに突然死（9.8％）が三大死

亡原因であった．

以上の結果から，CAPD患者の年間離脱率は10％

前後であり，そのうちの3割が死亡していることが明ら

かとなった．さらにCAPD離脱理由は，①腹膜機能劣

化に伴う限外濾過不全，②腹膜炎，③患者自身あるい

は家族の希望，これらが重要であることが理解できる．

さらに長期のCAPD症例では，④EPSの発症が重要
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図4 腹膜透析（PD）患者の透析離脱理由

PDの最大の脱落理由としては，限外濾過不全に伴う溢水状態が34.1％，ついで腹膜炎

が25.3％，患者や家族の希望が6.5％であった．（KawaguchiY,etal.:PeritDialInt,

23（suppl2）;S175�S177,2003，より引用）

図5 腹膜透析（PD）の継続期間によるPD離脱理由の変化

導入初期から8年目までの脱落理由は腹膜炎が最も多いが，8年目以後は腹膜機能低下

に伴う限外濾過不全が最も大きな脱落理由となり，8年目以後はEPS，さらにEPSを回

避するための計画的な離脱も大きな脱落理由であった．（KawaguchiY,etal.:Perit

DialInt,23（suppl2）;S175�S177,2003，より引用）



であることが理解できる．

5 CAPD離脱症例の予後

1） 難治性腹膜炎のために離脱した症例の予後

先の離脱理由の章でも示したように，腹膜炎は

CAPD患者の最も重要な離脱理由の一つである．これ

までの報告でも腹膜炎の発症頻度は腹膜透析継続率を

規定する最も重要な規定因子であり，本邦のCAPD継

続率がきわめて優れているのは本邦の腹膜炎発症率が

世界でも最も低いことが大きく影響している26）．

では，腹膜炎が原因で離脱した症例の予後はどうな

のであろうか．軽症の腹膜炎はそのまま完治すれば

CAPDの継続に直接影響することはないが，腹膜炎自

体が腹膜劣化の重要な危険因子であることから，間接

的にはその継続率に影響を与えている．しかし，直接

その生命予後や継続率に影響を与えているのは難治性

腹膜炎である．これまでのわれわれの検討でも，腹膜炎

のうち25～42％の症例が難治性腹膜炎であった27）．難

治性腹膜炎の多くはカテーテル抜去が必要であり，

CAPDの継続は困難となる．

三井ら28）は，1985年から2006年までの間にCAPD

導入となった278症例のCAPD離脱後の予後を報告し

ている．278症例のうち80症例がHDへ移行しており，

そのうち34例が難治性腹膜炎のためにHDへ移行して

いた．難治性腹膜炎までの CAPD継続期間は平均

71.0カ月，そのうち5回以上の腹膜炎を繰り返した症

例は6例（17.6％）であった．起因菌は18例で緑膿菌

（52.9％），7例でMRSA，1例で真菌であった．その

うち14例（41.2％）にEPSを発症しており，特に10

例は1年以内にEPSを発症していた．残りの20例は

問題なく経過していたが，結果的には34例中15例が

死亡していた．14例のEPS患者のうち11例（78.6％）

に外科的な治療として腸管剥離手術を施行しており，

14例中5例（33.3％）が腹膜炎・腸閉塞で死亡してい

た．腸管剥離術を施行した11例ではEPSを再燃する

ことなく経過し，その後の予後は良好であった．

この結果から，難治性腹膜炎で離脱した患者の予後

はきわめて不良であり，高率にEPSを発症しているこ

とが理解できる．最近では，EPS症例であっても，適

切な時期に診断をつけ，早期にステロイドや腸管剥離

術などの外科的な処置を行えば，十分治療できる可能

性が示唆される（表1）．

2） 被嚢性腹膜硬化症のために離脱した症例の予後

① EPSの定義

CAPD患者が離脱後に発症し大きく予後に影響する

因子としてEPSがある．EPSの多くはCAPD離脱後

に発症する．ここではまずEPSの定義，さらにその発

症頻度に関して述べておく．

EPSは初期には硬化性被嚢性腹膜炎（sclerosing
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表1 被嚢性腹膜硬化症（EPS）の病期と治療戦略

Stage 臨床所見 治療方法

Stage1

（EPS前期）

除水量の低下

腹膜透過性の亢進

腹膜平衡試験（PET）でHigh

低蛋白血症

血清排液

腹水の貯留

腹膜の石灰化

腹膜休息

ステロイド

Stage2

（炎症期）

CRPの上昇

排液中のWRCの増加

発熱，血清排液，腹水の貯留

体重減少，食欲の低下，下痢

ステロイド

Stage3

（被嚢期）

炎症所見の低下

腸閉塞症状（吐気，嘔吐，腹痛，便秘）

腹部腫瘤の触診，腹水

ステロイド

高カロリー栄養

Stage4

（イレウス期）

持続する腸閉塞症状

（吐気，嘔吐，腹痛，便秘）

腹部腫瘤の触診

全身状態の悪化

高カロリー栄養

外科的剥離手術



encapsulatingperitonitis;SEP）と呼ばれていた．

1996年ならびに1997年に報告された厚生省長期慢性

疾患総合研究事業慢性腎不全研究班における「CAPD

療法の評価と適応に関する研究班」による「硬化性被

嚢性腹膜炎（SclerosingEncapsulatingPeritonitis,

SEP）診断・治療指針（案）―1996年における改

定―」29,30）による定義によれば，「瀰漫性に肥厚した腹

膜の広範な癒着により，持続的，間欠的，あるいは反

復性にイレウス症状を呈する症候群．形態学的には，

腹膜の肥厚を生じ，病理組織学的には硬化性腹膜炎

（sclerosingperitonitis）の所見を認める．」とされて

いる．したがって，病理学的な所見はその確定診断に

は必要でなく，定義からすれば腸閉塞症状を呈さない

ものはEPSとは診断されない．

② EPSの発症頻度

腹膜機能劣化が原因で腹膜透析を中止せざるをえな

いCAPD症例は，CAPD中止理由の最も多くを占め

る．この場合問題なくHDに移行しえたとしても，中

止後しばらくしてEPSを発症する症例がほとんどであ

り，これがその予後を規定する大きな問題となっている．

川西ら31）の報告では，PD継続中にEPSを発症したの

は48名中15名（31.3％）にすぎず，33例（68.8％）

は離脱後に発症している．

これまで本邦におけるEPS発症状況の全国調査は，

1996年に野本ら29,30），1998年に川西ら31），さらに

2002年に中元ら32）が行っており，その発症率はそれぞ

れ 1.7％，2.8％，さらに 2.2％ と報告されている．

Rigbyら33）はオーストラリアの1978年から1994年ま

での7,374人の導入患者に関するEPSの検討を行って

おり，そのうち54人（0.7％）に発症したとしている．

その報告ではさらにCAPD継続年数による発症頻度の

差として，EPS発症率は2年以上で1.9％，5年以上

で6.4％，6年以上で10.8％，さらに8年以上で19.4％

であったと報告している．近年本邦でも同様な検討が

行われ，Kawanishiら34）による全国での前向き研究で

は，わが国のEPS発症頻度はCAPD歴3年未満で0

％，3～5年未満で0.7％，5～8年未満で2.1％，8～10

年未満で5.9％，10～15年未満で5.8％，15年以上で

17.2％と長期になるに従い増加しており，その予後も

15年以上で死亡率100％ときわめて不良となっている．

以上からEPSの発症頻度がCAPD継続期間に強く

影響されることは明らかであり，CAPD導入8年目以

後の発症率は急激に上昇する．

そのほかにもEPSの発症には酸性透析液，透析液濃

度，さらにβ遮断薬などの種々の因子に影響されてい

ることが報告されている29～34）．特に腹膜炎はEPS発症

の重要な因子として知られている．EPS発症例は非発

症例に比較して腹膜炎の発症頻度は3.3倍であったと

報告されており35），その影響はきわめて大きいと考えら

れる．またわれわれの検討でも，EPS症例の腹膜炎の

既往は90.6％の症例に認められ，腹膜炎罹患率は非

EPS症例の3.3倍高率であった32）．またEPSに対する

腹膜炎の影響は，初期PD例と長期例とでは違ってい

る可能性がある36）．加えて腹膜機能低下，PD期間，腹

膜炎回数はいずれも相互に関連しており，それぞれの疾

患発症リスクに対する関連性は不明である．EPSの発

症に遺伝素因として，人種や性別，ApoE遺伝子の関

与等について報告がなされているが37），遺伝的な素因に

ついては議論のあるところであり確立したものはない．

③ EPS患者の生命予後

以前は禁食と中心静脈栄養による栄養管理がEPSの

唯一の治療方法であった．初期の頃には外科的処置は

その予後をきわめて不良にするものとされ，EPSの外

科的な処置は禁忌とされていた．われわれの検討では，

全EPS症例の2年生存率は55.9％であり，その予後

はきわめて不良である．しかし，そのEPS症例の予後

はEPS発症までのCAPD継続年数に左右され，先の

Kawanishiらの論文によれば，CAPD継続15年以上

の患者でのEPS発症時の生存率は0％との報告も認め

られる34）．一方，長期の継続例でなければ，EPS発症初

期の時期からステロイドを使用し，さらに確立した時期

には腸管癒着剥離手術などの外科的処置を行うことで，

その予後が著明に改善することが明らかとなり，現在

EPSは十分に対処可能な疾患となっている（表1）38～40）．

3） 腹膜機能低下のためにCAPD離脱した症例の

生命予後

先に示したように，CAPD離脱症例の約2％にEPS

が発症し，その予後はきわめて不良である．一方，EPS

を発症せず腹膜機能低下によってHDへ移行した症例

の予後に関しては，小規模ないくつかの検討がなされて

いる．

長宅ら41）は，234例のCAPD症例のHD移行後の予

後に関して検討を行い報告している．その報告によれば，
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HDへの移行症例は48例（平均年齢60.8±12.5歳，

CAPD継続期間 49.1±24.8月，HD期間 22.0±24.8

月），それらのHD移行後の50％生存率は64.6カ月，

特に年齢別で70歳以上の症例の予後は不良であった．

特に糖尿病患者での予後も不良であった．しかし，い

ずれの症例においてもHD移行直前には貧血の増悪，

低栄養状態，さらにかゆみや食欲不振などの腎不全症

状の悪化，高脂血症などが認められていたが，これらの

臨床症状はいずれもHDへ移行後すみやかに改善して

いることが示されている．これらの臨床症状の出現はい

ずれもRRFの低下に伴う臨床症状の出現と考えられる．

このような場合には，すみやかにHDへの変更を考慮す

るか，あるいはCAPD＋HDの併用療法42）への移行を考

える必要がある．Kawanishiらの併用療法に関する報

告43）においても，CAPDから併用療法へ移行することに

よって，すみやかに臨床症状が改善することが報告され

ている（図6）．したがって適切な時期のHD，あるいは

併用療法への移行はCAPD患者の予後，さらにQOL

を改善するために重要な要素となる．CAPDを離脱す

る時期は重要なポイントであるが，これに関しては先の

透析会誌の文献「CAPDのメリット，デメリット」44）に

すでに記載してあるため，そちらを参照して頂きたい．

おわりに

CAPDはそのQOLへの良好な影響，RRFの維持，

さらに心血管系へ及ぼす影響の少ないことなどから，

ESRDの患者にまず導入を考慮すべき透析方法である．

しかし，その生命予後に対する影響，特に長期的な有

用性に関しては，現在なお明確なデータはだされていな

い．疾患が慢性疾患であり，その選択が患者の日常生

活や予後に大きく影響するために，前向きのランダム化

試験の行いにくい疾患ではある．しかし，きちんとした

データを蓄積して本邦独自の治療指針を出す時期にき

ている．

今回の検討から明らかになったこととして，CAPD

自体の予後は短期的にはHDに勝るとも劣らないとす

るデータが多い．われわれ医療者側はその点をきちんと

認識し，患者の療法選択時にインフォームドコンセント

として明確に示す必要がある．

文 献

1） 日本透析医学会統計調査委員会:わが国の慢性透析療法の

現況（2006年12月31日現在）．透析会誌，41;1�28，2008.

2） GandhiVC,HumayunHM,IngTS,etal.:Sclerotic

thickeningoftheperitonealmembraneinmaintenance

peritonealdialysispatients.ArchInternMed,40;1201�

1203,1980.

CAPD離脱症例の予後について 241

図6 併用療法による臨床症状の変化

併用療法へ移行することにより貧血，足のだるさ，浮腫などの臨床症状が著明に改善す

る．（KawanishiH,etal.:PeritDialInt,26;150�154,2006，より引用）



3） MoncriefJW,NolphKD,RubinJ,etal.:Additional

experiencewith continuousambulatory peritonealdi-

alysis（CAPD）.TransAm SocArtifIntern Organs,

24;476�483,1978.

4） RippeB,SimonsenO,HeimburgerO,etal.:Long-

term clinicaleffectofaperitonealdialysisfluidwith

lessglucosedegradationproducts.KidneyInt,59;345�

357,2001.

5） 松本純子，川島ちひろ，小田典子，他:硬化性腹膜炎2症

例の看護経験．腹膜透析96;太田和夫監修，東京医学社，

東京，pp.106�109，2006．

6） WilliamsJD,TopleyN,CraigKJ,etal.;onbehalf

oftheEuro BalanceTrialGroup:TheEuro-balance

Trial:Theeffectofanew biocompatibleperitonealdi-

alysisfluid（balance）ontheperitonealmembrane.Kid-

neyInt,66;408�418,2004.

7） LeeHY,ChoiHY,ParkHC,etal.:Changingpre-

scribingpracticeinCAPDpatientsinKorea:increased

utilizationoflow GDPsolutionsimprovespatientout-

come.NephrolDialTransplant,21;2893�2899,2006.

8） NakamotoH,ImaiH,IshidaY,etal.:New animal

modelsforencapsulatingperitonealsclerosis―roleof

acidicsolution.PeritDialInt,21;S349�353,2001.

9） LeeHY,ChoiHY,ParkHC,etal.:Changingpre-

scribing patients in CAPD patients in Korea:in-

creased utilization of low GDP solutions improves

patientsoutcome.NephrolDialTransplant,21;2684�

2686,2006.

10） Canada�USA（CANUSA）PeritonealDialysisStudy

Group:Adequacyofdialysisandnutritionincontinu-

ousperitonealdialysis:association with clinicalout-

come.JAm SocNephrol,7;198�207,1996.

11） PaniaguaR,AmatoD,VoneshE,etal.:Effectsof

increasedperitonealclearanceson mortality ratesin

peritonealdialysis:ADEMEX,aprospective,random-

ized,controltrial.JAm SocNephrol,13;1307�1320,

2002.

12） LoWK,HoYW,LiCS,etal.:EffectsofKt/V on

survivalandclinicaloutcomesinCAPD patientsina

randomizedprospectivestudy.KidneyInt,64;649�656,

2003.

13） VanBiesenW,VanholderRC,VeysN,etal.:An

evaluation ofan integrativecareapproach forend-

stagerenaldiseasepatients.JAm SocNephrol,11;

116�125,2000.

14） BlakePG:Integrated end-stagerenaldiseasecare:

theroleofperitonealdialysis.NephrolDialInt,16;61�

66,2000.

15） 奥野仙二，石村栄治:血液透析とCAPD:予後に差はある

か―成人．腎と透析，62;1031�1039，2007.

16） Fenton SSA,SchaubelDE,DesmeulesM,etal.:

Hemodialysisversusperitonealdialysis:acomparison

ofadjusted mortality rates.Am J Kidney Dis,30;

334�342,1997.

17） HeafJG,LokkegaardH,MadsenM:Initialsurvival

advantageofperitonealdialysisrelativetohaemodialy-

sis.NephrolDialTransplant,17;112�117,2002.

18） FoleyRN,ParfreyPS,HarnettJD,etal.:Modeof

dialysistherapyandmortalityinend-stagerenaldis-

ease.JAm SocNephrol,9;267�276,1998.

19） TermorshuizenF,KorevaarJC,DekkerFW,etal.:

Hemodialysisandperitonealdialysis:comparisonofad-

justedmortalityratesaccordingtothedurationofdi-

alysis:analysisoftheNetherlandsCooperativeStudy

on Adequacy ofDiabetes2.J Am SocNephrol,14;

2851�2860,2003.

20） CollinsAJ,HaoW,XiaH,etal.:Mortalityrisks

ofperitonealdialysisandhemodialysis.Am JKidney

Dis,34;1065�1074,1999.

21） SchaubelDE,Morrison HI,Fenton SS:Comparing

mortality rates on CAPD/CCPD and hemodialysis.

TheCanadian experience:factorfiction?PeritDial

Int,18;478�484,1998.

22） Liem YS,WongJB,HuninkMG,etal.:Comparison

ofhemodialysisandperitonealdialysissurvivalinthe

Netherlands.KidneyInt,71;153�158,2007.

23） VoneshEF,SnyderJJ,FoleyRN,etal.:Mortality

studiescomparingperitonealdialysisandhemodialysis:

whatdotheytellus?KidneyInt,70（suppl）;S3�S11,

2006.

24） CooperBA,BranleyP,BulfoneL,etal.:Theinitiat-

ingdialysisearlyandlate（IDEAL）study:studyra-

tionaleanddesign.PeritDialInt,24;176�181,2004.

25） KawaguchiY,IshizakiT,ImadaA,etal.:Search-

ingforthereasonsfordrop-outfrom peritonealdialy-

sis:A nationwidesurveyinJapan.PeritDialInt,23

（suppl2）;S175�S177,2003.

26） NakamotoH,KawaguchiY,SuzukiH:Istechnique

survivalonperitonealdialysisbetterinJapan?Perit

DialInt,26;136�143,2006.

27） Nakamoto H,Hashikita Y,ItabashiA,et al.:

Changesintheorganismsofresistantperitonitisinpa-

tientson continuousambulatory peritonealdialysis.

AdvPertDial,20;52�57,2004.

28） 三井 博，廣吉俊弥，是永佳仁，他:難治性腹膜炎にて

HDへ移行したCAPD症例の検討．中国腎不全研究会誌，

15;331�332，2006.

29） 野本保夫，川口良人，酒井信治，他:硬化性被嚢性腹膜炎

（sclerosingencapsulatingperitonitis,SEP）診断・治療

指針（案）―1996年における改定―．透析会誌，30;1013�

日本透析医会雑誌 Vol.23 No.2 2008242



1022，1997.

30） 野本保夫，川口良人，酒井信治，他:硬化性被嚢性腹膜炎

（sclerosingencapsulatingperitonitis,SEP）診断・治療

指針（案）―1995年におけるコンセンサス―．透析会誌，

29;155�163，1996.

31） 川西秀樹，川口良人:硬化性被嚢性腹膜炎（SEP）の全国

調査．腹膜透析2000;太田和夫監修，東京医学社，東京，

pp.225�228,2000.

32） NakamotoH,KawaguchiY,SuzukiH:Encapsulat-

ingperitonealsclerosis（EPS）inpatientsundergoing

CAPDinJapan.AdvPeritDial,18;119�123,2002.

33） RigbyRJ,HawleyCM:Sclerosingperitonitis:theex-

periencein Australia.NephrolDialTransplant,13;

154�159,1998.

34） KawanishiH,KawaguchiY,FukuiH,etal.:Encap-

sulating peritonealsclerosisin Japan:a prospective,

controlled,multicenterstudy.Am J Kidney Dis,44;

729�737,2004.

35） NomotoY,KawaguchiY,SakaiS,etal.:Sclerosing

encapsulatingperitonitis（SEP）inpatientsoncontinu-

ousambulatoryperitonealdialysis―Definition,diagno-

sis and treatmentrecommendation,1997 update.J

JapaneseSocDialTherapy,31;303�311,1998.

36） NakayamaM:Thegreaterincidenceofencapsulat-

ingperitonealsclerosisisnottheresultofoverdiagno-

sis.PeritDialInt,21（Suppl3）;S72�73,2001.

37） KimakE,SolskiJ:Serum lipoprotein（a）concentra-

tionsandapolipoprotein（a）phenotypesinhemodialysis,

chronic ambulatory peritoneal dialysis and post-

transplantpatients.RenFail,24;187�195.2002.

38） KawanishiH,MoriishiM:Encapsulatingperitoneal

sclerosis:preventionandtreatment.PeritDialInt,27

（Suppl2）;S289�S292,2007.

39） Nakamoto H:Encapsulating peritonealsclerosis―a

clinician'sapproachtodiagnosisandmedicaltherapy.

PeritDialInt,25（Suppl4）;S30�S38,2005.

40） 中元秀友:被嚢性腹膜硬化症（EPS）の治療ガイド．腎

と透析，62;646�654,2007.

41） 長宅芳男，戸田直美，上田貴美子，他:CAPDから血液透

析へ移行した患者の臨床的問題点．透析ケア，9;373�379，

2003.

42） PD＋HD Combination Therapy Group:Review of

Combination ofPeritonealDialysisandHemodialysis

asaModalityofTreatmentforEnd-stageRenalDis-

ease.TheraApheresisDial,8;56�61,2004.

43） KawanishiH,HashimotoY,etal.:Combinationther-

apy with peritonealdialysisand hemodialysis.Perit

DialInt,26;150�154,2006.

44） 中元秀友，太田宗夫，木下俊介，他:CAPDのメリット・

デメリット．日透医誌，22;377�388，2007.

CAPD離脱症例の予後について 243


