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抄　　録
　腹膜透析（peritoneal dialysis: PD）は，血液透析（hemodialysis: HD），腎移植と並ぶ腎代替療法
の一つであるが，本邦での普及率は低い．PDは，生体膜である腹膜を利用して行う緩徐な透析で
あるため，心血管系への負担が小さく残存腎機能を維持しやすい利点がある．また在宅治療である
ため社会復帰がしやすく，患者の QOL維持にも寄与する．一方で，透析効率は HDと比べて劣る
ことや，被嚢性腹膜硬化症のリスクを伴うため長期の継続が難しいことが，欠点である．これらに
対してはそれぞれ PD＋HD併用療法，中性透析液の開発・普及によって，予後改善が期待されて
いる．PDの特性から，透析導入初期の患者，社会復帰や在宅治療を希望する患者には，PDを積
極的に検討してほしい．また，心不全，肝硬変，生体腎移植待機，高齢者，といった背景をもつ患
者においても，メリットが大きい治療と考える．各治療法の特性を理解し，患者個々の病態やライ
フステージに応じて流動的な腎代替療法の選択と実践を支援することが，我々医療者には求められ
ている．

キーワード：腹膜透析，腎代替療法，残存腎機能，血液透析併用療法，在宅治療．

Abstract
　　Peritoneal dialysis（PD）is one of the renal replacement therapies along with hemodialysis（HD）
and renal transplantation, but its popularity is low.  PD is a continuous and slow dialysis using 
peritoneal membrane, which is a biological membrane.  PD can be performed at home or at work, 
helping patients reintegrate into society and maintaining quality of life.  On the other hand, the 
disadvantages of PD are that the ef ficiency of dialysis is lower than that of HD, and long-term 
continuation is difficult due to the risk of capsular peritoneal sclerosis.  Establishment of combined 
therapy with PD and HD and improvement of dialysis solutions are expected to improve prognosis of 
these patients.  PD should be positively considered for patients in the early stages of dialysis induction 
and for those who wish to return to society or treat at home.  PD is also beneficial for patients with 
heart failure, liver cirrhosis, those on the waiting list for renal transplantation, and the elderly.  We are 
expected to understand the characteristics of each therapy and support the selection and practice of 
flexible renal replacement therapy according to the pathophysiology and life stage of each patient.

Key Words: Peritoneal dialysis, Renal replacement therapy, Residual kidney function, Combined 
therapy with peritoneal dialysis and hemodialysis, Home treatment. 
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は　じ　め　に

　腹膜透析（peritoneal dialysis: PD）は，血液
透析（hemodialysis: HD），腎移植と並ぶ腎代
替療法の一つである．しかし本邦では HDの
占める割合が圧倒的に高く，PDは新規透析導
入の約 6％，透析患者全体では約 3％にとど
まっている1）．一方，高齢化による医療資源の
不足を背景に，社会全体としては在宅医療を推
進する方向にあり，在宅透析である PDの役割
は大きくなってきている．
　本稿では，PDの特性と適応について概説す
る．

P D の 原 理

　腹膜は腹腔内を覆う膜で，表面積は 1.5～2m2

と体表面積に匹敵する．PDでは，腹膜の表面
を覆う中皮細胞と，その下の間質，そして毛細
血管内皮細胞の 3層をフィルターとして透析を
行う．実際にバリアとして最も重要な働きを
担っているのは内皮細胞で，そこには理論的に
3つのサイズの孔が存在し各物質の交換に寄与
していると考えられている（腹膜輸送の three-
pore model）2）．PDの原理としては，拡散と浸
透の二つがある．拡散とは，ある物質を異なる
濃度で含む溶液が半透膜を介して接するとき
に，濃度の高い溶液から低い溶液へと物質が移
動する現象である．もう一つの浸透は，浸透圧
物質が 2つの溶液内に異なる濃度で存在すると
き，浸透圧物質の濃度が低いほうから高いほう
へ水分が移動するというものである．腹膜透析
液には，浸透圧物質としてブドウ糖もしくはイ
コデキストリン（グルコースポリマー），電解
質として Kを除く Na・Ca・Mg・Cl，アルカ
リ化剤として重炭酸や乳酸が含まれており，拡
散により尿毒素などの溶質除去および電解質や
酸塩基の補正を，そして浸透によって除水を
行っている．参考までに HDでは，拡散によ
る物質移動は同様であるが，除水は限外濾過（半
透膜を介した 2溶液の一方に圧力をかけること
で溶液を移動させる）によって行っている．
　PDを開始するには，透析液を注排液するた

めのカテーテルを留置する手術が必要となる．
カテーテル留置術は全身麻酔や硬膜外麻酔で行
われることが多いが，症例によっては局所麻酔
での対応も可能である．PDカテーテルは先端
が多孔式で，腹腔内から皮下トンネルを通り，
一般的には腹部（症例によっては胸部や背部）
に出口を設ける．
　このカテーテルを介して，1000～2000mL程
度の透析液を腹腔内に注液し，一定時間貯留し
たのち排液し，また新しい透析液を注液すると
いう交換作業を連日行う．1日に 4回程度の透
析液交換を行う CAPD（continuous ambulato-
ry PD），夜間に自動腹膜灌流装置（サイクラー）
を用いて行う APD（automated PD），それら
を組み合わせた CCPD（continuous cyclic PD）
など，各患者の生活スタイルや病態に合わせて
処方設計を行う．

PDの特性（利点と欠点）

　PDの特性を，①身体的②社会的③精神的な
因子に分けて表 1に示す3）．
　身体的因子での最大の特徴は，持続的に行う
緩徐な透析療法ということである．そのため，
心血管系への負担が小さく，血圧変動が少ない
ため残存腎機能の保持に優れる4）5）という利点
がある．心血管系への負担が小さいことは，心
不全患者や高齢者で大きなメリットとなり，後
に詳述する．
　さて，HDが主流である本邦において，末期
腎不全に至り透析療法を開始した場合，残存腎
機能はあまり重視されていない．しかし，末期
腎不全患者の生命予後やQOLには残存腎機能
が関連していることが明らかになっている6）．
したがって，自己腎機能がある程度残っている
患者においては，それをできるだけ保持するこ
とが望ましいと考えられる．間欠的に急速な除
水・溶質除去を行うため血行動態の変動が大き
いHDと比較して，PDでは連日持続的に透析
を行うため血行動態が安定し残存腎機能が保た
れやすい．その利点に注目し，残存腎機能を有
する患者において，透析治療をまず PDから始
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め，PDのメリットを十分生かした後にHDへ
移行するという「PDファースト」という概念
が提唱されている7）．
　一方，PDは透析効率が小さいことが最大の
欠点である．PDにおける透析効率は尿素（urea）
を指標として 1週間分の総Kt/V urea＝（PD Kt/
V＋残腎 Kt/V）×7で計算され，1.7以上が目標
として推奨されてきた．これを目安に，残腎機
能が低下した場合は透析量（1回の貯留液量や
貯留回数，時間など）を増やして対応する．
PD処方の強化によりクレアチニンや ureaな
どの小分子の透析量は確保できるが，β2-マイ
クログロブリン（β2MG）などの中分子や p-
cresyl sulfateなどの尿毒素の除去は残存腎機
能に大きく依存しており，PD処方を増加させ
ても十分な除去が困難で HDの除去には及ば
ない8）9）．血清β2MG高値は尿毒症症状だけで
なく後述する被嚢性腹膜硬化症（encapsulating 
peritoneal sclerosis: EPS）の発症10）や生命予後
とも相関すること，残存腎機能が廃絶した後は
HDの方が PDより生存率が高くなること7）11）

などが報告されている．そのため，残腎機能が
廃絶し透析不足による体液貯留や尿毒症が問題
となる場合は，PDに固執せず PD＋HD併用

や HD単独療法へ移行することが適切である
（図 1）．特に導入前から腎機能低下の速い患者
では，早期に HDの併用または移行が必要に
なる可能性を想定しておく必要がある．
　生命予後に対する残存腎機能の重要性，そし
て PD治療の残存腎機能への依存性をふまえ
て，PD患者に対しては残腎を保護するための
ケアも求められる．自尿が保たれている PD患
者は，“腎機能が廃絶した透析患者”というよ
りも“PDで腎機能を補助している腎不全患者”
という意識でとらえ，たとえば NSAIDsの使
用を控える，レニン・アンジオテンシン（RA）
系阻害薬を積極的に使用する，などに留意する．
　また，もう一つの重要な欠点として，PDに
特徴的な合併症である EPSのリスクが挙げら
れる．EPSとは，長期に透析液に曝露される
ことにより腹膜が劣化・肥厚し，腹膜細血管の
変性と腹膜炎などの炎症状態が加わることで腹
膜透過性が亢進し，染み出したフィブリンが肥
厚した腹膜表面を覆って硬化し，イレウス症状
を呈する症候群である．EPSはひとたび発症
すると難治性で，栄養不良や腸管穿孔により予
後不良となることがあり，予防が重要である．
歴史的にも，EPS回避のために，PD中止基準

表 1　腹膜透析の特性：利点と欠点（文献 3をもとに作成）
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が検討されてきた．2000年以前，酸性透析液
の使用下でのわが国の報告では，4年の観察期
間で 2.5％の患者に EPSが発症し，PD継続年
数が 8年を超えると発症率が大きく上昇した12）．
そのため以前は 5～10年を目安に PD中止が考
慮されてきた．しかし 2000年以降は生体適合
性の良い中性透析液が使用されるようになり，
その後の研究では EPSの発症抑制と予後改善
が報告されており13）（表 2），現在は継続年数の
みによる PD中止の基準は設けられていない．
継続期間に加えて，他のリスクとして難治性／
再発性腹膜炎や，腹膜劣化が疑われる所見（除
水不全や腹膜平衡試験でHighカテゴリー）な
どがあり，それらを総合的に把握して中止を考
慮すべきである．
　社会的因子では，時間的な制約が少なく社会
復帰や自己実現の障壁になりにくいことが大き
な利点である．一般的なHD（少数行われてい

る在宅 HDや夜間 HDを除く）では 1回 4時
間×週3回の医療施設通院が必須となるが，
PDは在宅治療であり，病状が安定すれば通院
は月 1回程度で済む．たとえ数年間であったと
しても，患者本人にとっての貴重な時間であり，
仕事や趣味，家庭生活を透析開始前に近い形で
継続できることは高い満足度やQOL維持につ
ながっていると感じる．

PD＋HD併用療法

　先に述べたように，PDは腹膜劣化と残腎機
能低下が問題となり，長期継続が困難なことが
デメリットである．Nakamotoらの報告による
と，本邦での PD離脱率（継続困難により他の
治療に切り替えること）は年間 7％で，その三
大要因は，腹膜機能不全，除水不全，透析不足
である14）．PD単独での継続が困難になったと
き，週 3回のHDへ変更する以外に，PD＋HD

図 1　包括的腎代替療法
　流動的，補完的に各治療を利用する．
　例①：腹膜透析（PD）から開始し，残存腎機能の低下に応じて PD処方を増量し，

腎機能がほぼ消失した際には血液透析（HD）を併用して透析不足を補完
する．腹膜劣化が観察されたら HD単独へ移行する．

　例②：PDで待機し生体腎移植を行う．
　例③：移植腎機能低下に対して再導入時はすでに退職しており，効率重視で HD

を選択する．
　例④：PDで導入したが，反復性腹膜炎のため被嚢性腹膜硬化症（EPS）のリスク

を考慮して HDへ移行する．
　例⑤：HDで導入したが，透析困難症や ADL低下による通院困難を契機に PD＋

HD併用や PD単独へ移行する．
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併用療法という選択肢がある．これは週 5～6
日の PDと週 1回の HDを併用する治療法で，
1990年代から日本で行われるようになり発展
してきた15）．海外での認知度は低いが，現在，
日本においては併用療法として保険算定が可能
になっており，実に PD患者の約 2割が併用療
法を行っている．
　PD＋HD併用療法では，PD最大の弱点であ
る透析効率の低さを週 1回の HDで補うこと
により，通院 HDによる時間的制約を最小限
に留めつつ溶質除去・体液管理・貧血改善など
のメリットを享受することができる．また，
PDホリデーを設けることができるため，患者
の心身の休息になるだけでなく腹膜休息による
腹膜機能の回復も期待できる．精神的には，
HD単独への移行よりも受け入れられやすく，
将来的な HD完全移行への前段階としての役
割も果たしている．
　PD単独から PD＋HD併用療法への移行に
より透析不足や体液過剰が有意に解消されるこ
とは，すでに複数の研究で示されている．加え
てMaruyamaらは，PD患者 176人を対象と
した多施設前向きコホート研究で，PDから
PD＋HD併用療法へ移行した群は HD単独へ
移行した群と比べて生命予後が良かったと報告
した16）．アウトカム発生数が少なく限られた
データながら，期待が持てる結果で，PDの利

点を生かし欠点を補う手段として併用療法はさ
らに拡大することが予想される．ただし，腹膜
炎やカテーテル関連感染症，横隔膜交通症など，
PD継続自体が困難なために治療法を変更する
場合には併用療法は不可能であるし，腹膜劣化
つまり EPSリスクが示唆される症例や患者自
身が PD継続を望まない場合には，HDへの直
接移行を躊躇する必要はない．また，併用療法
により PD継続期間が長期化する傾向にあるも
のの EPS回避のための明確な PD中止基準は
確立しておらず，今後さらなる知見の集積が求
められている．

PDの適応と禁忌

　PDの禁忌もしくは慎重に検討すべき背景
を，表 3に示す17）18）．まず，広範囲の下腹部手
術の既往がある症例に関しては，広範な腹膜癒
着により腹腔内に十分なスペースが得られない
ため PDの絶対的禁忌となる．腹部に創傷を持
つ症例，憩室炎症例，人工肛門を持つ症例では，
カテーテル挿入や出口部作成に際して慎重な検
討が必要ではあるが，実施不可能ではない．ヘ
ルニア・腰椎障害症例，肺疾患症例などは導入
前に治療を行うか，もしくは透析液貯留に問題
が無ければ PDを行うことが可能である．視力
障害や末梢神経障害を有する症例でも，適切な
PDシステムの選択や工夫により PDを検討可

表 2　透析液改良に伴う EPS発症リスクの変化（文献 12, 13をもとに作成）
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能である．PDの絶対的禁忌でなければ，在宅
透析を希望する患者では PD選択の可能性を一
度検討してみる姿勢が大切である．
　そのうえで，PDが適する患者としては，シャ
ント造設が不要である点で幼小児，安定した血
行動態が望まれる高齢者のほか，循環器系への
負担軽減を期待できる心血管疾患合併症例，透
析困難症を有するHD患者などがあげられる．
また，社会的側面からみると，患者の意志・動
機が明確で十分な自己管理能力をもっている，
積極的に職場や学校など社会復帰を目指してい
る，そのほか，病院から遠隔地に居住している
患者があげられる．さらに，介助を要する患者
でも，家族や訪問看護ステーションの協力が得
られる症例ではスムーズな導入が期待でき，通
院回数が少なくて済むことはメリットになり得
る．
　さらに，腎不全の原疾患や年齢による適応に
ついてはどうであろうか．前述のように PDに
おいて残存腎機能が重要であるため，慢性糸球
体腎炎や腎硬化症などの進行が緩徐な疾患は良
い適応と考えられる．韓国の報告では，合併症
などの患者背景をマッチさせた PDとHD，各
212人の導入後の死亡リスク調査で，糖尿病例
において PDはHDより死亡リスクが高く，非
糖尿病例では差を認めなかった19）．また，65
歳以上で透析を導入された 11,301人の死亡リ
スクの調査では，65～79歳は PDの方が HD
より死亡リスクが高く，80歳以上では有意な
差を認めなかった20）．これらの結果から原疾患

と年齢に限って述べるなら，非糖尿病の 80歳
以上がよい適応といえそうである．
　とはいえ，腎代替療法選択において最も重視
すべきは患者本人のライフスタイルや希望であ
り，その選択を最大限サポートするのが医療者
の役割になってくる．そのような中でも，特に
PDを積極的に検討してほしいと思う臨床背景
を，次項にいくつか記載する．

特に良い適応と考えられるケース

　1．腎移植までの橋渡し
　腎代替療法として腎移植を希望されるもの
の，腎機能の経過やドナーの状況などにより先
行的腎移植（透析治療を経ずに腎移植を行うこ
と）に進めないことはしばしば経験する．腎移
植待機期間の透析療法を選択する際に，シャン
ト手術が不要で，残存腎機能を保ちやすく，社
会生活を維持しやすい PDが有用である．移植
前にHDを行った患者と比較して PDを行った
患者では，全死亡には差がなく，移植腎廃絶の
リスクは同等かわずかに低い程度であるが，移
植腎機能発現遅延のリスクは有意に低いことが
示されている21）22）．これには残存腎機能の維持
に加えて，HDによる除水過剰や炎症・酸化ス
トレスを回避できることも影響している可能性
が指摘されている22）．
　また，残存腎機能が保たれている間に腎移植
につなげられれば，PDの弱点である透析効率
の低さが問題になることも少ない．腎移植の手
術時に PDカテーテルの抜去も行えることが多

表 3　腹膜透析の禁忌（文献 17, 18をもとに作成）
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く，シャント血管の維持や閉鎖といった課題も
生じない．
　腎移植を希望する患者，特に生体腎移植を予
定する患者では，積極的に PDを検討したい．
　2．心不全
　心不全患者においてはしばしば腎機能障害を
伴い（心腎症候群），利尿薬抵抗性の体液管理
困難に陥ることも多い．心不全患者に対する腎
代替療法を選択するとき，主に循環動態の安定
性という点で PDが有利であるとともに，心不
全症状の緩和や入院日数の減少という点でも有
用であることが報告されている23）24）．さらに，
腹水や三尖弁逆流症といった右心不全兆候が強
い患者において PDの有用性が特に高いことが
示されている25）．
　心不全に対する PDの良い影響としては，腎
うっ血の解除による残存腎機能の回復，除水が
緩徐なため RA系や交感神経系の活性化が抑え
られること，TNFα・IL-1・IL-6といった心筋
障害因子を除去できる可能性，入院日数減少や
心不全症状緩和によるQOL向上，などが示唆
されている26）27）．
　3．肝硬変
　肝炎ウイルス感染・アルコール・肥満といっ
た共通の背景や，肝腎症候群や利尿薬使用など
により，慢性肝疾患と腎機能障害を合併する例
が散見される．肝硬変を伴う末期腎不全患者で
は，有効循環血漿量の低下や易出血性を呈する
ため HDでは血圧低下や出血性合併症などの
リスクが高く，腎代替療法として PDが有利で
ある．また，難治性腹水の治療のひとつとして
も PDが有用で，腹部膨満の軽減により QOL
の改善と食事摂取量増加が期待できる．腹水を
連日完全に排液してしまうと，循環血漿量低下
や血清蛋白喪失が問題となるが，初期には排液
量を調整してある程度の腹水を残存させながら
緩徐に除水を進めるなど，体液バランスに応じ
た治療調整を行っていく．そして間欠的な腹水
ドレナージを繰り返す間に腹水の産生速度が低
下してバランスが安定してくるという症例を，
しばしば経験する．

　導入初期には蛋白喪失が多くなり，場合に
よってはアルブミンの補充を行いながら PDを
開始する必要も生じるが，徐々にその喪失量は
減少し，血清 Alb濃度もそれに伴い上昇して安
定すると報告されている28）．肝硬変合併 PD例
と肝硬変非合併 PD例で，合併症発生率や生存
率に差はなく29），肝硬変合併末期腎不全患者に
おいて，HDと PDで比較すると PD群で死亡
リスクが低かったことも示されている30）．
　4．高齢患者～PDラスト～
　食事摂取量や活動量が低下した高齢患者にお
いては，貯留する溶質や体液の量も少なく，透
析効率が低いという PDの弱点が問題になりに
くい．透析液への蛋白喪失が問題となる場合に
は透析量を減らすなど工夫を要するが，PD液
からのブドウ糖負荷はカロリー補給ともなり得
る．また，透析医療の終末期のひとつの手段と
して PDを選択する「PDラスト」という概念
が提唱されている．透析の長期化や加齢に伴う
心血管系合併症やシャントトラブルによるHD
困難，ADL低下に伴う通院困難，などが生じ
HD継続が QOLを低下させる場合，PDを選
択することにより身体的負担の軽減や終末期の
在宅治療が可能になる．通院負担が大きい場合
は在宅診療医へ引き継ぐのがベストであるが，
PD診療に慣れた在宅医はまだ多くなく，まず
は基幹病院との連携診療という形で次第に普及
していくことが望まれる．

お　わ　り　に

　腎代替療法が必要となる段階は，患者にとっ
ては人生の一大事である．しかしその選択は一
度きりではない．患者個々の背景や思いによっ
て適する治療が異なり，またその背景や思いも
時期に応じて変化するものである．各治療法の
特性を理解したうえで，患者ごと，また病状や
ライフステージに応じて，流動的な腎代替療法
の選択と実践を支えていきたい．

　開示すべき潜在的利益相反状態はない
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