
 

　現在，末期腎不全に対する腎代替療法として腹膜透析

（peritoneal dialysis：PD）と血液透析（hemodialysis：HD），そ

して腎臓移植（transplantation）が 3 本の柱として知られて

いる。さらに PD には持続的に行う持続的携行腹膜透析

（continuous ambulatory peritoneal dialysis：CAPD）と，入院

患者が間欠的に行う間欠的腹膜透析（intermittent peritoneal 

dialysis：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。2009 年 4 月に日本透析医学会から「腹膜

透析ガイドライン」が発表されたが，その第 1 章の「腹膜透

析導入に関するガイドライン」では，導入にあたって 3 つ

の治療方法の十分な説明を行うことが記載されている1）。

透析療法の最終決定を行うのはあくまで患者本人である

が，それに対して助言をし最終決定に導くうえで，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きちんと患者

に説明し，その患者に最も適した透析方法を選択すること

が重要である。ガイドラインにおいても，「透析導入にあ

たっては，患者ならびに家族への HD，PD，さらに移植に

関する十分な情報の提供を行うこと」を明記している。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

はじめに
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，ときには CAPD と HD を同時に行う併用療法も可能と

なった。逆に，HD 患者で水分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，その時々の

患者の状況に合わせて考えていく必要がある。

 

　PD はその残存腎機能（residual renal function：RRF）維持

の良好な点，心血管系へ負担が少ないこと，生活の質（qual-

ity of life：QOL）への良好な影響などから，きわめて満足度

の高い透析療法である2）。われわれが行った 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 患者よりもはるかに良好であった（図 2）。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みら

れる3）。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 でいわれている地理的

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，PD の金銭

的なメリットも少ない。

本邦ではなぜ PD が増えないのか
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　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 ）腹膜が劣化するために長期の PD 継続が困難

　6 ）被　* 性腹膜硬化症（encapsulating peritoneal sclerosis：

EPS）の危険性

　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。
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図 1　包括的腎代替療法
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，ときには 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
いこうとの考え方へと変化している。
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図 2　血液透析（HD）と腹膜透析（PD）に対する透析患者の満足度調査
埼玉医科大学の透析患者に対してアンケート調査で満足度を確認した（HD 50 例，
CAPD 90 例）。“5 点；良好”から“1 点；不良”まで点数で回答。
　A ：あなたは現在の透析療法に満足していますか。
　B ：あなたの現在の体調はどうですか。



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では圧倒的に CAPD への導入比率が

高いことが報告されている4）。近年欧米でも CAPD の選択

率が低下傾向にあることが問題となっているが，その原因

として，きちんとした患者への情報提供と教育が行われて

いない可能性が議論されている。また，「CAPD を知ってい

ますか」という本邦の全国腎臓病協議会での調査では，現

在 HD を行っている患者で CAPD を知っていると答えた

患者は，70 歳代で 20　%台，80 歳代では 10　%台にすぎない

ことが報告されている（図 3）5）。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。

　しかしながら，CAPD が選択されない大きな理由として，

腹膜劣化が生じるために CAPD の長期継続が困難なこと，

さらに長期の CAPD 患者に発生してくる重篤な合併症で

ある被　* 性腹膜硬化症（EPS）が問題となっていることは明

らかであろう。その根拠となるのは Kawanishi らの報告で

あるが，これは EPS と PD 期間との関連を検討した結果，

PD 施行期間が 3，5，8，10，15，15 年以上の群で，EPS 

の発症頻度は，それぞれ 0，0.7，2.1，5.9，5.8，17.2　%で

あった6）。PD 療法の長期化と EPS 発症との関連は明らか

である。しかしながら重要な点として，この結果は 2000 

年以前に使用されていた酸性透析液の結果であり，2000 年

以後本邦で広く使用されている中性透析液を使用した結果

ではないことがあげられる。2000 年以後使用されている中

性透析液では，透析液が中性となりその細胞毒性が大きく

軽減したばかりでなく，ブドウ糖分解の結果生じてくるブ

ドウ糖分解産物（glucose degradation product：GDP）ならび

に advanced glycation end-product（AGE）の産生が大幅に減

少した。その結果 RRF がより維持できるようになり，患者

の生存率が大きく改善することが報告されている7,8）。さら

に，中性透析液を使用した結果腹膜への影響は大きく改善

していることが期待されており，腹膜劣化も大きく改善す

ることが報告されている9,10）。現在のところ，腹膜劣化の抑

制を臨床上明確に示すような大規模臨床試験の結果は報告

されてはいないが，本邦において中性透析液使用後の EPS 

の発症状況を調査する前向き研究である NEXT-PD 研究も

開始されている。

 

　現在の PD の原型は，1978 年に Moncrief JW と Popovich 

RP が完全な閉鎖回路を用いた PD を発表したことにある

といわれている11）。本邦では 1983 年に保険適用となり，

それ以後すでに 25 年以上が経過している（表 1）。PD の原

理は濃度勾配に基づく小分子物質の拡散と，浸透圧勾配に

基づく限外濾過であるが，浸透圧勾配を形成する浸透圧物

質として，この 20 年間はブドウ糖が用いられてきた。し

かしながら，近年ブドウ糖そのものの弊害が見直されるよ

PD の歴史と最近の進歩
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うになり，多くの透析液の改良がなされるようになった。

その最も大きな変化が本邦において 2000 年以後使用でき

るようになった中性透析液であり，2003 年から広く使われ

るようになった Icodextrin の登場である。また，透析液その

ものの進歩に先だって，Y セットや自動腹膜透析装置

（automated peritoneal dialysis：APD）などのデバイスの開発

が進んだ。その結果，以前から重篤な PD の合併症とされ

ている細菌性の腹膜炎は著明に減少している。そのために，

これまでに出された多くのエビデンスはそのまま現在の 

PD には適応できない可能性がある。特に中性透析液の腹

膜への侵襲性の少なさは誰もが認める点であり，今後，中

性透析液による PD のエビデンスの蓄積は大きく期待され

る。

　理解しておくべき重要なポイントは，PD は本邦導入後 

25 年を経て，大きく進歩しており，今後更なる進歩が期待

できる点である。したがって，PD そのものがきわめて容

易に行えるようになり，腹膜炎の罹患率なども確実に低下

しており，その予後も以前と比べて改善しており12～14），そ

の点を理解したうえで，透析方法の選択を考えていく必要

がある。

 

　ではなぜ PD に伴い腹膜の劣化が生じるのであろうか。

PD では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。先に述

べたように，PD が臨床応用されすでに四半世紀が経過し

CAPD でなぜ腹膜劣化が生じるのか

たが，相変わらず浸透圧物質としてはブドウ糖が使用され

ている。初期の PD 液では，過熱滅菌時のブドウ糖の分解

を避けるために透析液を酸性としており，しかも高 GDP 

で AGE の産生量も多かった15）。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。

　PD が臨床応用されて以後 1980 年代は CAPD が広く世

界に伝わり拡まった時代であった。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16），その原因ならびに治療方法が

不明なことから，CAPD への導入に躊躇する傾向がみられ

た。それに伴い PD 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 液の進歩はほとんどみられなかったが，EPS が大

きな問題となり腹膜劣化が真剣に議論されるようになっ

た。そのため，21 世紀以後中性透析液や Icodextrin などの

新しい透析液が次々と開発・臨床応用され，この状況は大

きく変化してきた（表 1）。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7），さらに PD 導入後の生存率が改善することなどが次々

報告された8）。多くの動物実験や細胞レベルのデータも報

告され，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考えられている9,10）。

 

　中性透析液など透析液の進歩によって腹膜硬化や EPS 

PD の未来と望まれる透析液
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表 1　PD の歴史

1923 年　Ganter らが生理食塩水を用いた PD の動物実験を報告
1927 年　Heusser と Werder らがブドウ糖液を用いた PD の動物実験を報告
1968 年　Tenckhoff H らが腹膜カテーテルを発表
1976 年　Moncrief JW と Popovich RP により PD の原型である equilibrium perito-

neal dialysis がアメリカ人工臓器学会（ASAIO）に提出されるも不採用
1978 年　Moncrief JW と Popovich RP により CAPD の臨床応用が報告される。
1980 年　日本において PD が開始される。
1980 年　Gandhi H により被　* 性硬化性腹膜炎が報告される。
1983 年　日本において PD の保険適用が認可される。
1983 年　Buoncristiani U や Maiorca R によって Y セットが報告される。
2000 年　日本において中性透析液が認可される。
2003 年　日本において Icodextrin が認可される。
新しい CAPD の時代に



などの問題は解決するのであろうか。少なくともこれまで

と比較し，腹膜劣化の進展は抑制されると思われる。では，

EPS はなくなるのであろうか。答えは否であろう。中性透

析液が広く使われるようになった現在でも PD を選択する

患者は増加していないし，腹膜劣化は相変わらず PD 患者

の最大の問題である。また EPS 発症の報告は相変わらず散

見される。それは腹膜劣化が多因子によってもたらされる

ために，中性透析液を使用する現在でも，高濃度ブドウ糖

の問題，高浸透圧の問題など多くの問題が解決していない

こと，そして異物を腹腔内に入れる限り腹膜での炎症反応

は生じているからである。また Icodextrin についても，酸性

液であり，GDP は現在使用されている中性透析液よりも高

い。また高マルトース血症などの新たな問題が生じている。

　では，理想の PD 液はどのような液なのであろうか。さ

らに今後どのような透析液が望まれるのであろうか。表 2 

に理想的な PD 液が満たすべき条件を示した。重要なこと

は，生体適合性が高く，腹膜での炎症が生じない液，それ

でいて高い除水能と溶質除去能を有する透析液である。ま

た医療経済性の面から，現行の透析液よりも高価な透析液

では広く普及することは無理であろう。

 

　現在本邦で用いられている PD 液は，ブドウ糖透析液と 

Icodextrin の透析液である。さらに現在開発され，臨床現場

で治験が行われている透析液には，1）低ナトリウム透析

液，2）アミノ酸含有透析液，さらに 3）重曹透析液がある。

それぞれ，�1 水電解質の改善（低ナトリウム透析液），�2 栄

養状態と生体適合性の改善（アミノ酸含有透析液），さらに

�3 生体適合性の改善（重曹透析液）を目標として開発された

透析液である。しかしながらいずれの透析液にもいくつか

の問題点があり，なかなかその臨床治験が進んでいない。

以下にその特徴と見通しを示す。

　1 ．低ナトリウム透析液

　現在の PD 液の Na 濃度は 132～135 mEq／L に設定され

今後期待される透析液

ており，その結果，腹膜透析液への Na 移動が十分に行え

ないことが示されている17）。そのために塩分摂取の過剰な

患者では，RRF の低下に伴い容易に水分過剰な状態になる

こと，特に CAPD 患者の 30　%以上は水分過剰な状態であ

ることが報告されている。これは，腹膜には Na sieving 

effect があり，水分に比べて Na の腹膜移動が悪いためと理

解されている。このような現状から，PD 液の Na 濃度を下

げることで Na の除去効率を上げる低ナトリウム透析液の

開発が行われている。しかしながら，Na の急激な移動に伴

う血圧の低下，低ナトリウム血症などの懸念もあり，現在

臨床での使用には至っていない。しかし，1 日 1～2 回の使

用に限定すれば，Na の除去に伴う体液量調節，さらに血圧

管理が容易となる可能性も残されており，今後検討される

べき透析液の一つである18,19）。

　2 ．アミノ酸含有透析液

　4～6 時間の腹腔内への貯留により大半のアミノ酸が生

体内へ吸収されることから，アミノ酸含有透析液は，栄養

の補給源として現在欧米で使用されている。この透析液は，

栄養不良の患者に使用して栄養状態を改善する20）。しかし

ながら，この透析液の使用により，血清尿素窒素（BUN）が

上昇しアシドーシスになることから，1 日 1～2 回の使用に

制限される。この透析液は浸透圧物質にアミノ酸を用いて

おり，ブドウ糖を使用していないことから，ブドウ糖の細

胞障害性を回避することができる。特に GDP や AGE は含

まれていないことから，細胞レベルでの検討では，培養中

皮細胞の増殖や細胞活性，ミトコンドリアの傷害性は，従

来のブドウ糖透析液よりも軽いことが報告されている。し

かしながら，透析液には乳酸が含まれていること，生体へ

の影響（アシドーシス，BUN の上昇）などの問題点もあり，

臨床治験も行われたが，現時点ではなお本邦では使用され

ていない。

　3 ．重曹透析液

　現在の透析液は，緩衝剤として乳酸を用いている。しか

し乳酸には細胞傷害性があることから，緩衝剤として重曹

を用いる重曹透析液が欧米ではすでに使用されている21）。
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表 2　新しい PD 液に望まれる条件

有効性
　　1 ．除水効率が優れていること。
　　2 ．溶質除去効率が良好なこと。
経済性
　　1 ．安価であること。
　　2 ．長期間の供給が可能なこと。

安全性
　　1 ．生体適合性に優れていること。
　　2 ．安全性に問題がないこと。
　　3 ．生体内の蓄積性がないこと。
　　4 ．長期使用が可能であること。
　　5 ．廃棄についても問題がないこと。



この透析液には重曹のみのタイプと，重曹に乳酸を混合し

て使用するタイプがある。現在本邦でも治験が進んでおり，

近い将来臨床で使用できるものと期待されている。臨床面

でもアシドーシスの改善，腹腔内注液時の疼痛の軽減など

の良好なデータが示されている。腹膜や腹腔内白血球を指

標とした生体適合性の面でも，排液中の IL－6 の低下，

CA125 濃度の増加，腹膜炎発症率の低下，マクロファージ

の貪食能の改善などのデータが報告されている。また動物

モデルを用いた実験や細胞レベルの実験からも，腹膜組織

障害の改善や細胞機能の改善などが報告されており，その

生体適合性の良さが注目されている22）。

 

　透析液の進歩に一致して，透析方法に関しても 1990 年

以後いくつかの変化があった。その大きな変化は，1）PD 

First の提唱，2）Incremental PD，さらに 3）PD＋HD 併用

療法であろう。そのほかに導入方法として，4）SMAP 法

の拡がりがあげられる。いずれの療法も，今後広く拡まっ

ていくと思われる。以下に各治療方法の要点を簡潔に示す。

　1 ．PD First

　PD First は van Biesen ら23）が 2000 年に提唱した考えで

あり，末期腎不全患者に対してまず PD への導入を行うと

いうものであった。本邦において 2009 年 3 月に発表され

新しい PD 療法

た「腹膜透析ガイドライン」では，PD First が明確に定義さ

れている1）。そこでは，PD First を「腹膜透析の利点を最大

限に引き出すために，RRF を有する患者において PD を優

先的に導入する考え方」として定義している。

　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，PD 導入後の RRF 維持がある。その根拠として RRF 

が良好であるほどその予後は良いことがある24）。われわれ

の検討でも，PD は HD ならびに透析非導入患者群と比較

して，有意に RRF の維持効果があることが確認された（図 

4）。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 First の考

えが広く知られるようになった25）。RRF の維持は，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

リットがあり，さらに 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26）。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 Incremental 

PD による導入を推奨している27）。そのほか 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28,29）。

　2 ．Incremental PD

　もともとは 1997 年に Mehtotra ら30）が報告した低頻度交

換による PD 療法のことであったが，本邦では「RRF のあ

る患者に対して 1 日 1～2 回程度の低頻度の透析液交換か

ら，その RRF の低下に応じて透析液交換回数や貯留液量を

変更していく透析方法」として理解されるようになった。そ

の意味するところは，RRF のある導入直後の患者，特に高

齢者透析患者の QOL と満足度改善の意味から非常に重要

な導入方法である。以前の PD への導入は導入直後から 1 

日 4 回交換の 1.5 L 透析液貯留が標準的な導入方法であっ

た。その根拠は以前の CANUSA STUDY31）などでも示され

た，生存率は総透析量に比例する，との考え方であった。

しかしながらこの考え方を大きく変えたのは，2002 年に 

Paniagua らによって報告された ADEMEX 研究32），さらに 

2003 年に Lo らによって報告された Hong Kong 研究33）で

869中元秀友

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0
0

No dialysis群 

6 12

CAPD群 HD群 

％ Changes in Ccr（％） 
＊p＜0.05 vs. 非透析群 
†p＜0.05 vs. CAPD群 

（M） 

＊ 

† 

図 4　末期腎不全（ESRD）患者の 1 年間の腎機能の変化
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あった。ADEMEX 研究では，PD による透析量を増加させ

ても患者の生存率には影響がなく，患者の生存率を規定す

るものは RRF であることが示された。さらに Hong Kong 

研究でも同様な結果が報告されたが，Kt／V weekly を 1.7 

以下にした場合，入院率の上昇や貧血の進行がみられるこ

とも報告された。以上の結果から，CANUSA STUDY で示

された Kt／V weekly 2.0 以上，Week Ccr 60 L 以上の透析目

標値から，RRF を併せて Kt／V weekly 1.7 に改正された。

これらの結果は，初期からの「Full dose PD」は必ずしも行わ

なくてもよいことを表わしており，Incremental PD の正当

性を指示する根拠となっている。しかしながら，「Full dose 

PD」の必要性を否定するものではなく，今後の大規模臨床

試験や PD レジストリーの結果を待って，最適な導入方法

が明らかになってくるものと思われる。

　「Incremental PD」の利点は，その導入のしやすさと QOL 

への影響の少なさにある。したがって，高齢者には最も適

した透析導入方法と考えられる。

　3 ．PD＋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。先に示す Kt／V weekly 1.7 以上が維持で

きなくなり，Cr の上昇が認められ，　R 水状態（体液過剰状

態）となり，体重の増加や浮腫がみられるようになる。特に

体格の大きな男性患者では透析不足となりやすく，　R 水状

態が出現し，透析不足に伴う貧血が進行してくる。これは，

特に RRF の低下する CAPD 導入後 3～5 年目頃に出現す

る。このような場合，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増や

す，3）透析液交換回数の増加，さらに 4）APD を用いて

連続（持続）性周期的腹膜透析（continuous cyclic peritoneal 

dialysis：CCPD）へ変更する，などの方法で対処する。しか

しながらそれでも透析不足と考えられる場合には，本邦で

は週に 1 回ないし 2 回の HD を併用する PD＋HD 併用療

法が広く行われている28,29）。PD＋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。図 5 に併用療法によって改善さ

れる臨床症状を示した。併用療法によって貧血，栄養状態，

さらに浮腫などの臨床症状が著明に改善することが報告さ

れている28,29）。併用療法を開始する基準として確立したも

のはないが，先に示した ADEMEX 研究32）や Hong Kong 研

究33）の結果から，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 　R 水状態（体液過剰状態）がみられる患者，�2 治

療抵抗性の貧血がみられる患者，�3 尿毒症症状がみられる

患者，�4 栄養状態が悪化している患者，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28,29）。

　一方，併用療法を避けるべき患者として，先に示したよ

うな腹膜劣化が疑われる症例があげられる。腹膜劣化が疑

われる症例では速やかに HD への変更を考慮すべきであ

り，そのような症例でのむやみな CAPD の継続は EPS な

どの重篤な合併症を引き起こす可能性がある。

　4 ．段階的腹膜透析導入法（SMAP 法）

　カテーテル感染症の原因が細菌の皮下への侵入とバイオ

フィルムの形成にあるとの報告に対して，Moncrief と 

Popovich ら34）によって考案されたカテーテル留置方法で

ある。本邦では 1999 年に窪田ら35）によって紹介され段階

的腹膜透析導入法（stepwise initiation of peritoneal dialysis 

using Moncrief and Popovich technique：SMAP 法）と命名さ

れ，近年では PD 導入患者の 25　%に用いられている36）。方

法として，腹腔に挿入したカテーテルの出口を設けずに皮

下に埋没させ，数週間後にカテーテルを引き出して出口部

を作製する方法である。埋没カテーテルと皮下組織との線

維性癒着期間は 4 週間と考えられるために，埋没後 4 週間

目以後にカテーテルを引き出し出口部の作製を行う。この

皮下へのカテーテル埋没期間中に皮下トンネルが無菌的に

完成するために，カテーテル感染の重要な原因の一つであ
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るバイオフィルムの形成を予防することができる37）。この

方法によって出口部感染症や腹膜炎，トンネル感染症の発

症を軽減することが期待されたが38），これまでの報告では，

腹膜炎の発症率やトンネル感染症の発症率に有意な差があ

るとの明確なエビデンスは得られていない。

　SMAP 法には出口部を腹部にもつ SMAP-A 法と，前胸部

に有する SMAP-B 法（バスタブカテーテルを使用），さらに

上腹部に出口部を作製する SMAP-U 法（Upper Abdominal 

Exit）がある39）。SMAP 法による CAPD 導入の有利な点は，

計画的な導入が可能なことにある。これにより，HD への

導入時に内シャントを計画的に作製するのと同様に，PD 

導入において計画的に腹腔内へのカテーテル挿入を行い，

カテーテルの埋没期間に合わせて集中的に導入指導を行う

ことが可能となる。カテーテルを導入した後には患者本人

のモチベーションも向上するため，短期間に治療への意欲

も高まり，効果的な教育が可能となる。またカテーテルを

埋め込むことで，患者自身の病識も高まり，食事などの自

己管理も良好となるために，実際の CAPD への導入時期も

遅くなる40）。

 

　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。これまでの報告

では，GFR 5 mL／week／1.73 m2の増加は死亡率を 12　%低下

させる41）。

　RRF の低下に影響を与える因子として，Moist らは糖尿

病，鬱血性心不全，導入時の腎機能，強制除水，血圧のコ

ントロール，女性，さらに白人でないこと，などが影響す

ることを報告している42）。また，状態の悪化が RRF の低下

に影響することが知られている。臨床上，RRF の維持を

目指すためにこれらの因子を避けることが重要である。特

に臨床の現場では腎毒性物質，すなわち薬剤の影響が問題

となる。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できる限り控えるべきである。

その使用にあたっては，最小限に努めるべきである。さら

に，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，脱水や腹膜炎そのものによる影響で急激

これからの透析療法
―残存腎機能（RRF）維持を目的とした CAPD―

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。HD の併用も腎血流を落とす

ために RRF の低下の原因となる。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 により

生命予後を改善させる7,8,43）。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ない。APD は CAPD と比較して 

RRF の低下が速いとの報告が散見されるが，それらを明確

に指示するようなエビデンスは現在のところは認められな

い44）。

　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45）。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

こす可能性がある。したがってその使用にあたっては，小

用量から注意深く開始する必要がある。一方，GDP や AGE 

が RRF の低下の原因となることから，中性透析液の使用

は RRF を維持する効果があることは先に示した7,8）。また，

Icodextrin によって RRF が維持されるとの報告もあるもの

の限られた報告であり，今後更なる検討が必要と思われ

る46）。

 

　これまでの PD は，腎機能の低下に伴い 1 日 4 回交換の 

PD を導入するのが一般的であった。そして 5～8 年を目安

に，RRF の低下や腹膜劣化に伴い HD へ移行していた。

　近年の PD の考え方は，RRF 維持の考えから RRF のあ

る導入初期には PD を行う（PD First）。導入は十分な教育の

後に，計画的な外来通院導入方法である SMAP 法を用いた

導入を行う。そして導入初期には 1 日 1～2 回程度の低頻

度透析から開始し，RRF の低下に伴い交換回数や注液量を

増加させる Incremental PD を行う。さらに交換回数が増加

した場合には自動 PD 装置を用いた NIPD や CCPD を行

い総透析量を増加させる。それでも不十分な場合には HD 

の併用を行う HD＋PD 併用療法を行い，あくまで患者の満

足度と QOL の維持を考える。透析液の使用に関しては，

RRF 維持と腹膜劣化を最優先とし中性液，さらにできる限

り生体適合性の良好な透析液を選択する。そして腹膜劣化

が疑われる場合には速やかに HD へ移行する。PD はきわ

今後スタンダードになる PD の治療モード
と透析液（図 6）
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めて自由度の高い透析方法であり，患者の希望によってそ

の方法を選択することが重要である。この自由度の高い 

PD こそが，今後スタンダードとなる PD 療法と言えよう。

　透析液の基本は生体適合性の観点から中性透析液である

が，もう一つ重要なことは電解質管理であろう。その意味

では，MBD が重要視される流れから低 Ca 透析液が中心と

なると思われる。PD 患者の電解質管理はもう一つ重要な

問題であるが，今回は誌面の関係上詳細に述べることは無

理なので，次の機会にしたい。

 

　PD は本邦導入後すでに 25 年以上経過しており，そのデ

バイスや透析液は着実に進歩している。また PD では患者

教育とスタッフ教育が重要であるが，本邦の教育システム

はきわめて優れている。そのために，本邦の PD の成績は

諸外国に比べて明らかに優れている12）。2009 年には「腹膜

透析ガイドライン」もスタートし，さらに PD レジストリー

も開始されようとしている。いくつかのコホート研究もス

タートしており，今後，本邦独自のエビデンスも着実に出

てくるものと期待されている。

おわりに
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