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要　旨

腹膜透析（PD）および血液透析（HD）の治療法は，
二者択一の治療法ではなく，腎不全のそれぞれの時期
に個々の全身状態やライフスタイルに応じて選択すべ
き治療法である．PD および HD は互いに補完し合う
関係にあることから，PD/HD 療法を，適正透析を行
うための一つの手段として位置づけたい．

はじめに

腎不全の腎代替療法として，血液透析（hemodialy-

sis;  HD），腹 膜 透 析（peritoneal dialysis;  PD），腎 移
植の三つがあげられる．包括的腎代替療法の概念では，
この三つの治療法は，患者の身体的および社会的な面
にあわせて選択し，必要に応じて他の方法に移行する
というものである．

PD は 3 本柱の一つでありながら，圧倒的に患者数
が少ない．現在の PD の現況，また，その中で PD/

HD 併用療法という一つの modality の位置づけについ
て考えてみたい．

1　PD の現況

日本透析医学会の統計調査1）によると，維持透析患
者数はすでに 32 万人を超え，そのほとんどの患者で
は HD が選択施行されている．一方，PD 患者は約
9,300 人（全体の 2.9％）と非常に少ない．2015 年度
の新規導入患者（約 4 万人）でみても，HD での新規

導入は 94.4％，PD での新規導入は 5.6％ という状況
である．

このように PD 患者数が増えない要因として，PD を
施行している透析施設数が少なく，PD についての十
分な説明や情報が患者や家族に伝わっていないことが
指摘されている．また，PD は基本的に患者自らが在
宅で行う治療法であることから，患者自身で施行でき
るかどうか，患者自身ができない場合には家族のサポ
ートが得られるかなどの患者側の要因，患者教育や緊
急時の体制の整備などの医療者側の要因もある．さら
には，PD の選択にあたっては，PD の継続期間や被
嚢性腹膜硬化症（encapsulating peritoneal sclerosis;  

EPS）注）などへの不安から，医師自身が PD 治療を積
極的に患者に勧めることを躊躇していることなども考
えられる．

PD 液やデバイスの進歩，EPS 予防に関する知識の
集積などにより，PD 療法が有用で，かつ安全な治療
法になってきていることへの理解を浸透させる必要が
ある．

注）　び漫性に肥厚した腹膜の広範な癒着により反復する
イレウス症状を呈する疾患である．腹膜劣化に加えてな
んらかの炎症が加わると発症する可能性が高くなる．

2　PD の特徴

PD の長所として，残腎機能の保持にすぐれている
こと，また，連続的に緩徐に水分や溶質を除去するこ
とができるために，心血管系に対する影響が少ないこ
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とがあげられる．しかし，HD に比べると水分や溶質
除去の効率が悪いことが最大の欠点でもある．

PD での透析量は残腎機能に大きく依存している．
そのため，残腎機能が消失すると透析不足になる可能
性がある．また，生体膜のために経年的に腹膜が劣化
し，透析膜としての機能が低下することも避けて通れ
ない．このような観点から残腎機能の消失は，PD 治
療における大きなターニングポイントといえる．残腎
機能が低下・消失した時点で，PD の交換回数や透析
液量を増やすことも一つの方法であるが，HD を併用
することや完全に HD に移行することも検討する必要
がある（図 1）．

残腎機能が低下すると尿毒症物質や Na・水分・リ
ンなどの除去のみでなく，炎症の上昇がみられ，この
ことが動脈硬化，心肥大，血管や弁の石灰化，栄養不
良につながるとされている2）．また，以前は PD のほ
うが HD より残腎機能が保たれるとされていたが，生
体適合性の良い高性能膜を用い，透析液の清浄化を行
うと，HD でも残腎機能が長期に保たれるとの報告も
なされている．

PD の生命予後については，透析導入後 1～3 年なら

ば PD 群で有意に高く，それ以降では HD 群のほうが
よいとする報告が多い．その理由として，経年的に残
腎機能が低下すること，さらには腹膜劣化による透析
効率の低下などの要因が考えられている．

生活の質（quality of life;  QOL）については，PD と
HD で同等との報告が多い．患者のライフスタイルに
よっては，PD 治療により QOL がさらに改善する群
が存在することは明らかである．

PD および HD の選択においては，PD にて開始し，
残腎機能の消失や腹膜機能の低下により，PD/HD 併
用療法あるいは完全に HD へ移行するという考え方
がある．逆に HD で開始しても頻度は少ないが，透析
低血圧やブラッドアクセスの問題，さらには生活状況
により HD/PD 併用療法や PD へ移行するという考え
方もある．

このように，PD および HD の治療法は二者択一の
治療法ではなく，腎不全のそれぞれの時期に個々の全
身状態やライフスタイルに応じて選択すべき治療法と
思われる．PD および HD はお互いに補完しあう関係
にあることから，PD および HD の各々の利点を生か
して，PD/HD 併用療法を適正透析を行うための一つ

図 1　PD と残腎機能の関係
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図 2　PD/HD 併用療法の実施モード
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の手段として位置づけたい．

3　PD/HD 併用療法の実施モード

併用療法には，定期的な併用と不定期な併用とがあ
る（図 2）．定期的な併用は，残腎機能の有無で区分
するとわかりやすい．一般的な定期的な併用では，週
5～6 日の PD に週 1 回の HD（1 回 4～5 時間，生体適
合性のよい高性能膜を使用する）を併用するというも
のである．週 1 回の HD を施行することで，PD を 1～
2 日休息することも可能である（腹膜休息，患者にと
っては PD 休日（PD holiday））．

また，不定期な併用には，導入初期・一時的な除水
不良時・腹膜炎時など，PD のみでは体液管理や尿毒
症症状がコントロールできないような状況で行うこと
が多い．

4　PD/HD 併用療法のあゆみ

1993 年の，渡辺らの，長期 CAPD 療法に対する PD/

HD 併用療法についての研究3）がはじまりである．
1995 年には現在の日本腹膜透析学会の前身である第 1

回腹膜透析研究会が行われ，その 2 年後（1997 年）
には第 1 回 PD＋HD 併用療法懇話会が開かれている．
1998 年には併用療法における HD 部分の材料費のみ
は請求が可能で，保険医療の面からも認識されていた．
2010 年の保険診療改定で，週 1 回の限定ではあるが，
併用療法の保険適応が認められた．しかしながら，
2014 年の改定では，PD での HD 併用は同一施設で
HD を施行している場合にかぎり算定できると変更さ
れた．そのため，PD/HD 併用療法を施行している一

部の患者では，HD を受けていた施設を変更せざるえ
なくなり，通院への制約（通院時間，距離など）が増
大しているとの報告もある．

PD 療法は，透析スタッフの増員や新たな透析施設
への投資も不要である．現行の診療報酬では，HD よ
り PD のほうが高額である．両方の治療（PD/HD 併
用療法）を行うと，さらに高額となりそうであるが，
実際には，HD 単独と PD 単独の間に位置する．PD

単独では，PD 液料の部分が大きく，併用療法を行う
と PD 液の節約となるために，このような結果となっ
ている．

5　PD/HD 併用療法の現況

現在，PD 患者は 9,322 人（透析患者の 2.9％）で，
その中の約 20％ が PD/HD 併用療法を施行している1）．
PD 歴が長くなるにつれて，PD 単独治療の患者比率
は減少し，HD を併用する患者の割合が増加している．
PD 歴 8 年以上になると，HD 併用の患者は 50％ 以上
を超えている（図 3）．

6　併用療法の開始時期

PD/HD 併用療法の開始時期としては，残腎機能が
低下あるいは消失した時点から始める方法がある．お
およそ血中 b2 ミクログロブリン（b2-MG）が 30 mg/L

を超える時点である．この時期の併用開始は，体液管
理や溶質除去不足を補う目的が大きいと思われる．

腹膜透析ガイドライン4）では，適正透析が実施され
ているにもかか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と

図 3　PD 期間と PD/HD 併用の割合
　　　　　　　　　　　　　　  （文献 1 より）
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し，その一つの方法として PD/HD 併用療法を位置づ
けている．また，同時に，併用療法の中止や禁忌とし
て，腹膜平衡試験で High を呈する例，EPS が疑われ
る例，週 2 回以上の HD を必要とする例などをあげて
注意を喚起している．

併用開始時期のもう一つは，導入時期より始める方
法である．導入時からの場合には，PD の最大の利点
である残腎機能の低下の有無に注意が必要である．残
腎機能を保持する目的で無除水 HD なども試みられ，
その有用性も報告されている5）．

7　併用すると何が改善するのか？

併用療法の効果として，松尾らは
①　体液管理の改善
②　溶質除去（小分子および中分子物質（b2-MG）

など）や貧血の改善
③　炎症所見の改善
④　腹膜機能の改善（腹膜平衡試験での D/P クレ

アチニン比の低下，排液中の IL-6 の低下）
を示し，その有用性を述べている6）．また，同時に残
腎機能（尿量や残腎クレアチニンクリアランス）が低
下する可能性をも示唆している．また，最終的に PD/

HD 併用療法での生命予後は，HD および PD と比べ
ても遜色がないことを確認している7）．

当院においても従来より併用療法を施行している．
残腎機能低下に伴う，①体液管理不良，②貧血の改善
が乏しい症例に併用療法を開始することが多い．生命
予後については，PD/HD 併用療法群では PD 単独群

よりも良好であるが，死亡原因として PD 単独群およ
び PD/HD 併用群ともに虚血性心疾患・脳出血などの
心血管系合併症が多く，長期予後の観点からは，特に
心血管系リスクの評価が重要と考えている8）．

8　併用時の透析量について

我々の検討では，1 回の HD で小分子物質（Cr な
ど）であれば PD 3 日分，b2-MG などの中分子物質で
あれば PD 5 日分の除去が可能である．中分子物質の
除去能からみると，残腎機能がなければ，週 5 日の
PD および週 1 回の HD の PD/HD 併用療法は，おお
よそ週 2 回の HD に相当する．

PD での透析量の指標として週間尿素 Kt/V が用い
られ，Kt/V 1.7 以上が支持されている．併用療法での
透析量は，PD と HD に共通の指標である Kt/V を単
純に加算することはできないため，山下らはクリアス
ペースを用いて併用時の透析量を算出することを提唱
している9）．PD での透析量での指標は Kt/V 1.7 以上
であるが，これはあくまで最低限を保証するものと考
えたい．Kt/V は低分子である尿素をマーカーとした
指標である．PD における物質除去は，小分子物質に
ついては比較的良好であるが，中高分子物質について
は不良であることを念頭におくことが必要である．

9　併用療法の中止時期

併用療法をいつまで継続するのかが大きな問題であ
る．少なくとも EPS を生じないこと，透析不足によ
る心血管系合併症を回避することが必要である．

図 4　腹膜劣化の促進因子
　　　　　　　　　　　　　　　　　（文献 10 より）
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腹膜は，生体膜であるがゆえに経年的に劣化し，透
析膜としての機能が低下することも避けて通れない．
腹膜病理のデータでは，PD を行わなくても尿毒症状
態や HD 状態の腹膜は肥厚していることが報告され
ている．したがって，腹膜劣化の要因は透析液や腹腔
側の問題（炎症や生体適合性）ばかりでなく，血液側
の問題（炎症，体液状態，尿毒症状態）も加味してい
る．つまり，糖尿病などの基礎疾患をはじめ，PD 液
自体の問題，尿毒症状態が大きく関与しているといえ
る10）（図 4）．したがって，併用療法を行うことにより，
腹膜休息（PD holiday）や高濃度 PD 液の使用を控え
ることが可能で，腹膜への糖負荷を軽減することがで
きる．さらには，体液管理や溶質除去不足を補うこと
で腹膜機能の維持に大きく寄与するものと考えられる．

PD 液として酸性液が使用されていた頃は，PD の
長期化に伴い EPS の発症が増加していたが，中性液
への変更に伴い，EPS の発症は減少している11）．組織
学的にも，中性液では酸性液に比べて，腹膜肥厚や腹
膜の血管内腔の狭小化の程度が少なく，腹膜劣化の軽
減に大きく寄与していることが報告されている12）．

中分子物質である b2-MG 濃度と EPS 発症13）や生命
予後には関連があり，b2-MG が低いほど予後がよいと
の報告もある．この観点から b2-MG 値は，PD 単独か
ら PD/HD 併用療法への移行，併用療法から完全 HD

への移行など，治療変更の指標として有用と思われる．

10　併用療法の私案

PD で透析療法を始め，残腎機能が低下してきた時
点で，①体液管理，②溶質除去について再検討し，そ

れらの不足が考えられる場合には，HD 併用を行いた
い．併用療法は，あくまで適正透析を行うための一つ
の手段と考えたい．

併用療法は，透析導入当初，維持透析途中，残腎機
能が消失した時点のいずれからでも可能である．あく
まで，適正透析のための一手段と考えるのであれば，
残腎機能が完全に消失する前にできるだけ早く開始す
るほうが望ましいであろう．そうすることで腹膜休息
も可能となる．併用療法の中止時期については，EPS

および心血管系リスクを念頭においた評価が必要であ
ろう．透析液などの進歩はあるが，総 PD 期間 0～8

年を基準とし，個々に応じた対応が必要であろう．そ
うすることで，完全に HD へ移行したときのライフス
タイルへの対応がよりスムーズになると考えられる

（図 5）．

おわりに

PD/HD 併用療法は，週 5～6 日の PD に週 1 回の
HD を併用する方法である．PD から HD への橋渡し
として考えられていたが，PD と HD の長所を兼ね備
えた適正透析のための新しい modality として位置づ
けたい．そうすることで PD 患者の生命予後および
QOL は一段と上昇し，また，EPS への不安も払拭す
ることができると思われる．
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