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序：腹膜透析ガイドラインの概要

�．目的と構成

本ガイドラインは日本透析医学会・腹膜透析療法ガイドライン作成ワーキンググループが中心と

なって策定されたものである（表 1：委員会メンバー）．腹膜透析全体にわたるガイドラインはすで

に海外から複数提示されている．しかしながら，透析医療環境を巡るわが国との違いは小さくなく，

この点を考慮せずに海外のガイドラインを受け入れるのは実際的とはいえない．特に，わが国の透

析医療は，腎臓移植が限られる中で長期に亘る安定した透析医療の継続を目標に展開してきた経緯

がある．腹膜透析療法もこの点を無視することはできない．ゆえに，委員会では，以下に述べる二

点を重要課題として，わが国の現状に即した腹膜透析ガイドラインの策定を目指した．

第一は，本治療法の支柱となる重要項目の管理指針を明確に示すことである．わが国の腹膜透析

は，小児から高齢者までを対象として社会復帰や家庭生活の維持を目的として普及してきた．しか

しながら，その普及には施設や地域による格差が存在し，在宅療法の中心となるべき本療法の評価

には大きな偏りが存在することは否めない．この理由には，末期腎不全医療体系における本治療法

の位置づけ，それに沿った治療の標準化がなされてこなかったことが大きい．そこで，委員会は本

治療の支柱となる重要項目を選定し，それに対する指針を示した．現在の腹膜透析の基本的な位置

づけは，CKDステージ 5患者に対する包括的腎代替療法の初期治療である．これを基礎に，ガイド

ラインでは「導入基準」，「適正透析の維持」，「良好な栄養状態の維持」，「腹膜機能の評価」，そして

「被囊性腹膜硬化症の回避を目的とした中止基準」の 5 項目についての指針を示した．小児に関し

ては，小児の特殊性を各項目に付記として加えた．

第二は，腹膜透析の持つ利点を最大限に引き出す一方で，医学的不利益を最小とする治療体系を

整備することである．上述したように，腹膜透析は，末期腎不全患者の在宅治療に寄与してきた．

その一方で，腹膜透析治療の長期化に伴う被囊性腹膜硬化症や尿毒症管理不良例の発生は，腹膜透

析に対する信頼性を損なう結果となった．このような二つの逆のベクトルが本治療法の普及を限定
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したものにしてきた側面がある．そこで，本ガイドラインでは，まず，腹膜透析の利点を担保する

ために，導入に際してのインフォームドコンセント，患者教育，計画的導入の重要性を強調した．

その一方で，腹膜透析の適正透析条件や低栄養の判定，腹膜劣化の検査手段について委員会オピニ

オンとして盛り込み，腹膜透析の継続を決定する際の留意事項とした．

�．策定工程

本ガイドラインで取りあげた 5つの主要項目に関する文献の検索を，まず Pubmedを用いて行っ

た．次に，わが国の臨床経験やオピニオンを広く汲みあげるために，国内で発行された和文医学情

報（原著，総説，症例報告（抄録のみも含める））を医学中央雑誌の検索機能を用いて網羅的に収集

し，さらに，孫引きにて収集量を拡大した．これによって最終的に収集された国内の医学情報は総

計で 3,500 件を超えた．委員会オピニオンはこれらの情報をたたき台に形成されたものである．

委員会では，採用した文献のエビデンスレベル（表 2：エビデンスレベル一覧）を基に指針と解説

をまとめた．本ガイドラインで取りあげた重要項目において，高いエビデンスレベルを持つ報告は

限られていた．このため，委員会では，エビデンスレベルⅤ以上の医学文献を欠く箇所においては，

上述の工程で形成された委員会オピニオンを指針として採用した．

�．留意事項

本ガイドラインは，透析療法としての腹膜透析の根幹をなす重要項目について指針を示したもの

である．このため腹膜透析についての網羅的な記載やまとめは意図していない．貧血，血圧，電解

質管理等での具体的な治療・管理目標値，あるいはカテーテル関連感染症の対処に関してはすでに，

国内外から個別のガイドラインが提示されており，委員会としてはこれらに準拠すべきと考える．

本ガイドラインは 2008 年の最近までの医学情報を基に策定されたものである．したがって，今

後示される臨床研究の結果によっては，本ガイドラインの記載内容も当然のことながら改定や改正

が必要となる．特に，委員会オピニオンは過去の臨床経験を基にした意見の集約であり，これらの

科学的妥当性に関する検証を行うことは，わが国の将来の腹膜透析の確立に必須と考える．

最後に，本委員会は，本ガイドラインが腹膜透析の治療方針の策定に活用されることを期待する

が，これが医師の裁量を拘束するものではないと考える．また，本ガイドラインは，医事紛争や医

療訴訟における判断基準を示すものでもない．

腹膜透析療法ガイドライン作成ワーキンググループ委員会
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第一章 導入

�．腹膜透析導入に際しては，血液透析，腹膜透析，さらに腎移植に関する十分な情報の提供を行

い，同意のもと決定する．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

�．腹膜透析の有用性を生かすために，患者教育を行い，計画的に導入する．

（エビデンスレベルⅢ）

／ ／�．CKDステージ 5（糸球体濾過量 15.0 mL／min／1.73 m2未満）の患者で，治療に抵抗性の腎不全

症候が出現した場合，透析導入を考慮する．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

／ ／�．糸球体濾過量が 6.0 mL／min／1.73 m2未満の場合は透析導入を推奨する．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

脚 注

腎不全症候とは腎機能低下に伴って出現する以下の諸症状を指す．

体液貯留（浮腫，胸水，腹水），栄養障害，循環器症状（心不全，高血圧），貧血，電解質異常（低

カルシウム血症，高カリウム血症，低ナトリウム血症，高リン血症），酸塩基平衡異常（アシドーシ

ス），消化器症状，神経症状．

安定した時期の腎機能の評価は血清クレアチニン値，年齢，性別を用いた推算糸球体濾過量

／ ／（eGFR）を用いて行う．また CKDステージ 5（GFR 15.0 mL／min／1.73 m2未満）の判定は eGFR

にて行う（附則 1）．

透析導入にあたっては，可能な限り 24時間蓄尿による GFRの測定を行う（附則 2）．

解 説

�．情報の提供と同意

透析導入にあたっては，適切な医療情報の提供を患者本人，また，必要に応じてその患者家族，

保護者や介護者に対して行う．情報の提供と同意にあたっては医師，看護師，医療ソーシャルワー

カー，さらには臨床工学技士などを含めたチームで行うことが望ましい．透析導入時の情報の提供

と同意にあたっては，末期腎不全の腎代替療法として血液透析，腹膜透析，さらに腎移植の三つの

療法があること，さらにそれぞれの療法の利点，欠点を説明し，患者の十分な理解と，透析療法の

選択を促すように指導する（附則 3）．現在，本邦での末期腎不全の治療法に関する情報の提供は十

分とはいえず，腹膜透析に関する情報提供は，腹膜透析を施行している施設に限られる傾向が強

い1)．情報は偏らずに提供されるべきであり，その上で，腹膜透析治療を行えない施設の患者が腹

膜透析導入を希望する場合には，本療法が可能な透析施設との医療連携を積極的に図る．
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�．導入前教育と計画的な導入

腹膜透析の導入にあたっては，導入前患者教育を行い計画的に導入する．特に腹膜透析への導入

は，残存腎機能の維持される時期に計画的に導入することが，導入時期の合併症の回避，患者生命

予後に重要であることが確認されている2)．専門医への積極的な紹介，外来での腎不全教育は，適

切な時期での計画的な透析導入を促すことより，その意義は大きい3〜6)．計画的な導入にあたって

は，特に，カテーテル埋め込み術に関する入院や手術に伴う潜在的な合併症が問題となる．これら

の課題に対する試みとして，わが国では段階的な腹膜透析導入方法が実践されている．これは臨床

症状が出現する以前に，腹膜透析カテーテルの挿入と埋め込みを行い，時機を逸さずに腹膜透析治

療を開始するやり方である7)．

�．透析導入時期

現在のところ十分なエビデンスに基づく透析の導入基準は策定されていない．それは末期腎不全

患者の病態が，原疾患，年齢，栄養状態，合併症などの因子に強く影響されるためと思われる．現

在，本邦で広く受け入れられている透析導入基準は，1991 年に厚生科学研究腎不全医療研究事業に

より策定された基準である8)．腎機能と腎不全症候，日常生活の障害程度を基に総合的に評価する

ものであり，この基準案の妥当性は透析導入後 2年間の生命予後や合併症の追跡調査などにより検

証されている8)．さらに，高齢者や小児への配慮もなされた基準となっている．しかしながら，こ

の導入基準は血液透析導入を想定したものであり，腹膜透析での検証はなされていない．一方，米

／ ／国の導入基準は血液透析，腹膜透析を問わず CKDステージ 5（GFRが 15mL／min／1.73 m2以下）

を目安としている9)．欧州でも同様に，CKDステージ 5を基準にして，アクセス手術の準備を推奨

し，さらに腎不全症候の出現，栄養状態の悪化した時点で透析導入を行うよう推奨している10)．現

在の世界の導入基準をふまえて，本邦においても腎機能の評価法としては GFRを基準とすること

を推奨する．そして，良好な栄養状態や高い生活の質（Quality of Life：QOL）を維持，確保するた

めに適切な時期に導入する11〜14)．治療抵抗性の腎不全症候が出現した場合は，患者生命予後の観点

から透析導入を遅らせるべきではない．

／ ／�．糸球体濾過量 6.0 mL／min／1.73 m2
未満の例

腹膜透析の持つ医学的利点として，残存腎機能の保持15,16)，良好な QOLの維持や高い満足度17,18)

などが指摘されている（附則 4）．一方，腎不全症候を呈さずに適切に管理されている例において，

腎機能の観点のみから導入基準を設ける医学的な根拠は必ずしも十分ではない19〜21)．しかしなが

ら，腎機能の低下と栄養状態悪化とは強い関連性があること22,23)，また腹膜透析導入後に残存腎機

能が患者予後に与える影響は大きいことから24,25)，腹膜透析導入が予定されている例では，少なく

／とも晩期まで導入を待機すべきではない．自他覚症状が認められない場合でも，GFRが 6.0 mL／

／min／1.73 m2未満の場合は導入を勘案することを推奨する．

附則 1

日本人の推定式については日本腎臓学会の推算式に準ずる26)．小児の腎機能評価にこの式は使用

しない．（付記参照）

日本透析医学会雑誌 42巻 4号 2009290



／ ／eGFR(mL／min／1.73 m2)＝194×Cr−1.094×年齢−0.287 ；Cr（酵素法による血清クレアチニン値）

女性は×0.739

附則 2

透析導入時に，上記の eGFRで評価する妥当性に関してのエビデンスは現在のところはない．透

析導入にあたっては，できる限り 24時間蓄尿による GFRの計測を行う．24時間蓄尿による GFR

の計測はクレアチニンクリアランス（Crクリアランス）と尿素クリアランス（UNクリアランス）

の平均を用いる．

／ ／GFR（mL／min／1.73 m2)＝0.5×(Crクリアランス＋UNクリアランス)

附則 3

末期腎不全の腎代替療法を説明する資料として，日本腎臓学会，日本透析医学会，日本移植学会

の 3学会合同の説明書がある（「腎不全の治療選択．あなたはどの治療をえらびますか．」日本透析

／／ ／ ／医学会 HP：http:／／www.jsdt.or.jp／jsdt／19.html）．

附則 4

腹膜透析の利点に注目して，腹膜透析を末期腎不全治療の第一選択とする PDファーストの概念

が提唱されている27)．本委員会では，本邦の実情を鑑み，この概念を「腹膜透析の利点を十分に生

かすために，残存腎機能を有する患者で腹膜透析への導入を優先的に考慮する考え方」と定義する．

残存腎機能とは透析導入後の腎機能を指す．一日尿量 100 mL以上を残存腎機能ありと定義する．

●付記●小児患者の導入基準

小児における透析導入においても成人と同様の情報提供と同意が必要である．小児では，成長や

社会性の発達なども考慮する．腎移植も含めた生涯治療を考慮し，早期に小児腎臓病専門医への紹

介が重要である．小児では腹膜透析の多くの利点から腹膜透析が選択されることが多く28)，特に低

体重児では腹膜透析がほぼ唯一の治療法である．

小児における透析導入基準も，腎機能と腎不全症候を基に総合的に評価するものであり，腎不全

／ ／ ／症候では小児として成長障害が加わる．K／DOQIにおける小児導入基準では GFR 9〜14 mL／min／

／ ／1.73 m2，European paediatric peritoneal dialysis working groupでも 10〜15mL／min／1.73 m2を推

奨しており29,30)，ほぼ成人の基準に準ずる．小児の GFR の推算式は，成人とは異なり次に示す

Schwartzの式を用いる．

／eGFR＝K×身長(cm）／（血清クレアチニン値＋0.2)

K値：乳児 0.45，2〜12歳 0.55，13歳〜(男児）0.7，13歳〜(女児）0.55

血清クレアチニン値（酵素法での測定値）
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第二章 適正透析

�．適正腹膜透析の評価は溶質除去と適切な体液状態を指標として定期的に行う．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

／�．腹膜透析量は週当たりの尿素 Kt／Vで評価し，適正透析量として残存腎機能と併せて最低値

1.7を維持する．

（エビデンスレベルⅡ）

�．体液量過剰状態を起こさないように，適切な限外濾過量を設定する．

（エビデンスレベルⅢ）

�．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，処方の変更あ

るいは他の治療法への変更を検討する．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

脚 注

／ ／総 Kt／V：腹膜透析と残存腎機能の週当たり尿素 Kt／Vの総和

／ ／PD Kt／V：腹膜透析による週当たり尿素 Kt／V

／ ／腎Kt／V：残存腎機能による週当たり尿素 Kt／V

解 説

�．適正透析の定義

本ガイドラインでは，透析療法の基本である「溶質と水分の除去」を適正透析の基準とし，これ

らが適切である状態を「適正透析」と定義する．一方，多くの腎不全症候の改善は溶質と水分の除

去のみで達成されるものではなく，患者個々の病態に応じた適切な対応，治療が求められる．これ

に関しては，それぞれのガイドラインに従って対処されるべきである．

／ ／透析量は週当たりの尿素 Kt／Vで評価し，腹膜透析と残存腎機能のそれぞれのKt／Vの総和を指

標とする．

�．適正透析量

小分子の除去と患者予後，腹膜透析至適性との関連は，CANUSA研究1)によって明確に示された．

さらに，本研究では残存腎機能の臨床的な重要性が確認されるとともに，腹膜透析自体の透析量に

よる影響には限界があることが示唆された2)．腹膜透析患者の適正透析量に関する検証として，二

つの代表的な無作為前向き大規模臨床研究があげられる．メキシコで行われた ADMEX研究では，

／ ／対照群（総 Kt／V 1.80）と腹膜透析処方を増やした介入群（総 Kt／V 2.27）での死亡に差はなく，こ

の範囲における腹膜透析による透析量の違いは生存率の改善には寄与しなかった3)．香港での検討
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／では，総 Kt／V 1.7 未満，1.7〜2.0群，2.0以上の 3群の比較では生存に有意差はなかったものの，

／医師判断による腹膜透析からの離脱では 1.7 未満群に多く，総 Kt／Vは 1.7以上必要と結論され

／た4)．さらに，無尿患者を対象にした後ろ向き研究では，Kt／V 1.67〜1.8にて生存率が最も良好で

／あったことより，腹膜透析による総 Kt／Vは最低で 1.7以上，そして 1.8あれば良好と報告された5)．

／以上の臨床エビデンスから，最低確保されるべき総透析量として総 Kt／V 1.7が世界的に推奨され

ている6〜9)．

／本邦での腹膜透析患者の透析量に関してはKumanoらが行った多施設調査がある10)．総 Kt／Vは

／1.8，PDKt／Vは 1.65 と報告されている（239症例の平均値）．本報告においては，72％の患者が適

／正透析を施行され，71％で栄養状態が良好と医師に評価されていた．本邦の腹膜透析患者で総 Kt／

V 1.7の達成は可能と想定される．

適正透析量を確保する面で残存腎機能を保持する意義は大きい11)．このため，腎障害因子である

脱水を避けること12,13)や，腎毒性物質・薬剤の使用を可能な限り控えること14)が必要である．腹膜透

析患者の残存腎機能の保持に ACE 阻害薬，アンジオテンシン受容体拮抗薬が有効であることが示

されており，高血圧治療の第一選択薬として考慮する15,16)．

�．適切な体液状態の維持

体液過剰状態は循環動態に影響を及ぼし，生命予後に影響を与える．総 Na＋除去量・総除水量

は生存率の予測因子であり，除水不全を呈しやすい High transporterも死亡率が高いとの報告もあ

る17)．本邦の腹膜透析患者においても離脱理由の 55％は体液コントロール不良であった18)．また，

腹膜透析患者の体液過剰状態を改善することにより，栄養状態の改善もみられることが報告されて

いる19)．限外濾過量と生命予後については，EAPOS研究にて 1日限外濾過量 750 mL以下の場合

に生命予後が不良であるとの報告がある20)．しかしながら，体液量は水分および塩分摂取量に影響

され，一律の限外濾過量の設定は困難である．除水量の確保が第一義ではなく，浮腫，高血圧等が

存在しない状態の維持が最も重要な点である21)．

4-1．透析不足の臨床症候

尿毒症管理が不良な例では，腹膜透析の離脱・中止を含め他の治療法への変更を考慮すべきであ

る．この原因には，患者が指示された腹膜透析処方を遵守しないような患者コンプライアンスが不

良である場合と，医学的に腹膜透析療法のみでは適切な尿毒症管理が行いえない場合の二つがあげ

／られる．現在推奨されている適正透析量は総 Kt／Vで 1.7とされているが，これは残存腎機能も含

めた値であることに注意すべきである．以前より指摘されているように，腹膜透析による透析量と

残存腎機能を等価とみなせるかについては議論がある9)．残存腎機能が低下あるいは喪失した例で

は，小分子のみならず，中〜大分子領域における尿毒素が蓄積する危険性がある22)．腹膜透析によ

／る透析量の指標は，小分子である尿素を用いたKt／Vであるため，中分子領域での透析不足に留意

する必要がある．適切な透析量を確保しても尿毒症管理が不十分な場合，特に，食思不振，栄養状

態の悪化，エリスロポエチン抵抗性貧血，薬剤抵抗性高血圧，体液量過剰状態，レストレスレッグ

症候群が持続する例では他の治療法への変更を検討する23〜25)．

①血圧：腹膜透析患者を対象にした血圧と生命予後についての報告はないが，血液透析患者の高

血圧は生命予後の悪化因子であることが示されており26)，腹膜透析患者でもその重要性は変わ

らないと考えられる．透析患者に高頻度にみられる脳血管障害の予防や残存腎機能の保護の
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ためにも，血圧管理は重要である27,28)．

②貧血：2008 年版 日本透析医学会 慢性腎臓病患者における腎性貧血治療ガイドラインでは，

／腹膜透析患者に対する赤血球造血刺激因子製剤療法の目標ヘモグロビン値は 11 g／dL以上が

／推奨され，13 g／dLを超えたら休薬・減量を考慮するとしている29)．

③栄養：栄養の項を参照．

4-2．治療法の変更

本邦では，腹膜透析患者の透析不足に対する独特の治療スタイルとして，腹膜透析と血液透析の

／併用療法が行われている23,30,31)．併用療法は，適正透析を維持できない例，適正透析量（総 Kt／Vが

1.7以上）を確保されているものの腎不全症候を呈する例が適応となる．一般的な治療モードは，

週に 5〜6日の腹膜透析と週 1回の血液透析（時間 4〜5時間，high flux透析器使用）である．併用

療法の中止・禁忌として，腹膜平衡試験で Highを呈する例，被囊性腹膜硬化症が疑われる例，週に

2回以上の血液透析を必要とする例があげられる．本治療法は，腹膜透析療法によって確保されて

いた患者の QOLを維持する面でも有益である．

●付記●小児患者の適正透析

小児の適正透析に関して成人のような大規模研究はない．小児における成長は蛋白の同化である

／ことから，成人と同様に尿素動態を重要視すべきであり尿素 Kt／Vにて適正透析の指標とする．

／Kt／Vを増加させると成長，心機能などに良好な効果を及ぼすとする報告があるが，症例数も少な

く十分なエビデンスにはなりえていない32,33)．また小児では体重当たりの必要蛋白量が多く，それ

に見合うだけの溶質除去が必要であると推測されるが，透析量の増加に伴うリスクも含めた臨床研

／ ／究はない．K／DOQIでの総 Kt／Vは残存腎機能を合わせて 1.8を提示している34)が，年齢や食事摂

取量，尿素窒素の値を参考にさらに多くの透析量の確保が必要となる例もある．また小児において

も残存腎機能保持が重要であり，残存腎機能のみが成長の単独因子との報告もある35)．適切な体液

量維持は腎移植での水分負荷に耐えうる心機能維持のために重要である．また小児でも死亡例の

44％は心血管系が原因である36)．乳児期のミルク栄養は必要栄養量に対し相対的に水分量が多く，

特に残存腎機能の低下した乳児では溢水になりやすい．一方，乳児では哺乳力低下，下痢，嘔吐な

どで容易に脱水になりやすく，きめ細かい体液管理が必要である．

血圧の正常値は成人と異なっており，年齢に沿った基準に従い管理する．小児高血圧基準は 1987

年の米国 task forceの勧告以降改訂が重ねられているが37)，腹膜透析患児に対する血圧目標値はや

はりエビデンスがなく，現時点では成人と同様に日本高血圧治療ガイドライン38)の小児高血圧判定

基準以下を目標とする．
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第三章 栄養管理

�．腹膜透析患者はブドウ糖負荷と蛋白喪失を特徴とした栄養障害をおこしやすいため，すべての

患者に対して個々の病態に応じた栄養指導を行う．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

�．栄養状態の評価は複数指標を用いて定期的に行う．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

�．栄養状態の悪化を認めた場合，透析処方の再考，栄養学的介入を行う．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

解 説

1-1．栄養指導

慢性透析患者における栄養障害は生命予後，QOLにも深く影響を与える因子であり，栄養障害の

頻度は重症が数％〜10％，軽度中等度の栄養障害 30〜60％，正常域は約 30％程度と認識されてい

る1〜5)．さらに慢性腎臓病患者の栄養障害には，たんぱく質エネルギー摂取不足に起因するものと，

／炎症に起因するものがあり，多くは両者が混在する6,7)．また腹膜透析患者の 1／3には顕性・不顕性

の体液過剰状態があると認識されており8)，体液過剰状態そのものが栄養障害を惹起すると認識さ

れるようになった9,10)．腹膜透析においては食事摂取不足，透析不足，ブドウ糖負荷，透析液への蛋

白喪失にもとづく蛋白質エネルギー低栄養状態をおこしやすい．わが国に腹膜透析が導入された当

初，血液透析よりは食事制限が軽度であるとされたが，残存腎機能が消失したあと腹膜透析単独の

治療では透析不足から栄養状態が悪化する11〜13)．以上より腹膜透析患者においてはすべての患者に

対して，個々の病態に応じた適切な栄養指導が必要である．

1-2．総摂取エネルギー

総摂取エネルギー量（食事摂取エネルギー量＋腹膜吸収エネルギー量）を算定する場合は，標準

体重は Body Mass Index（BMI）が 22となることを基本とする．

標準体重（kg)＝身長（m)2×22

／ ／総投与エネルギーは標準体重当たり 30〜35 kcal／kg／日を目安にする．年齢，性別，身体活動レベ

ルを参考にして患者個別に設定する14)．腹膜からのブドウ糖吸収エネルギー量は，使用透析液濃度，

総使用液量，貯留時間，腹膜機能などの影響を受けるが，1.5％ブドウ糖濃度液 2 L 4時間貯留では

約 70 kcal，2.5％ブドウ糖濃度液 2 L 4時間貯留では約 120 kcal，4.25％ブドウ糖濃度液 2 L 4時間

貯留では約 220 kcalと計算して，総エネルギー量から腹膜吸収エネルギー量を減じて栄養指導を行

う15)．腹膜透析では持続的なブドウ糖の負荷により，中性脂肪，低 HDL コレステロール血症を呈し，

体脂肪の増加，心循環器合併症のリスクになると報告されている16〜18)．また近年糖尿病腎症患者が

／ ／増加しており，これらの症例においては 35 kcal／kg／日の摂取エネルギー量では肥満傾向が生じる
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／ ／場合もあり 30〜32 kcal／kg／日が適当19)と考えられるが，個別に適正エネルギー量を設定する．

1-3．たんぱく質摂取量

腹膜透析では透析液への蛋白喪失は，1日 10 g程度とされるが，透析処方により喪失量は影響を

受け，交換する液量が増えると蛋白，アミノ酸の損失は増加する20)．そのためたんぱく質摂取量は

／ ／標準体重当たり 1.2 g／kg／日以上を目標とすることが提唱されてきたが21,22)，その理論的根拠は明

／ ／らかでなく，現在でも意見の一致をみていない．1.2 g／kg／日未満のたんぱく質摂取量では栄養指

標が悪化するという報告があるが，たんぱく質摂取量の低下はエネルギー摂取量の低下を伴ってお

り，エネルギー摂取量を適正化した場合に栄養状態の悪化を認めなかったとする報告もある11)．ま

／たたんぱく質摂取量が 0.8 g／kg未満でも栄養障害は必ずしも惹起されず，むしろ併存する体液過

剰状態を問題視する報告もある9)．わが国の腹膜透析患者 100例のたんぱく質摂取量に関するデー

タでは標準化蛋白窒素出現量（normalized protein nitrogen appearance：nPNA）と体筋肉成分の指

標である％クレアチニン産生速度（％creatinine generation rate：％CGR）との回帰直線において，

／ ／nPNA 0.9 g／kg／日と％CGR 100％に交点がある23)．これは，わが国では，栄養状態が良好に維持さ

／ ／れている腹膜透析患者のたんぱく質摂取量は 0.9 g／kg／日であることを示している．特筆すべきこ

／ ／とは，この検討例において nPNA 1.2 g／kg／日以上の症例は 1例しかおらず，わが国の腹膜透析患

／ ／者のたんぱく質摂取量は諸外国とは大きく違っていると想定される点である．さらに，1.5 g／kg／

日以上のたんぱく質摂取による栄養指標の改善は報告されておらず，むしろ高リン血症のリスクが

問題となる．

以上より，わが国の腹膜透析患者のたんぱく質摂取量は，適正なエネルギー摂取を前提とした場

／ ／合，0.9〜1.2 g／kg／日を目標とすることを推奨する．

1-4．食塩摂取量

腹膜透析患者は 30％以上の症例において顕性・不顕性の体液過剰状態にあることが知られてお

り8)，塩分水分の過剰摂取による体液過剰状態は高血圧を惹起し心血管系合併症の発症リスクとな

り，食塩摂取量指導の重要性は認識されている24)．また潜在的な体液過剰はたんぱく質摂取量の不

足を招き，栄養障害の促進因子になると認識されている9,10,25)．腹膜透析患者の塩分摂取量は，日本

腎臓学会のガイドラインによれば，［除水量(L)×7.5 g]＋[残存腎尿量 100 mLにつき 0.5 g］とし

ているが14)，これは除去量とのバランスを基に推奨しているものである．したがって，残存腎機能

廃絶例では，1 Lの腹膜透析除水では一日 7.5 g程度までの食塩摂取が上限量となる．欧州におけ

る自動腹膜透析の研究では無尿の患者においては 750 mL以上の除水量の予後がよいと報告されて

おり26)，これは塩分摂取量として 5.6 gに相当する．しかし自動腹膜透析器を用いた頻回の交換で

は，ナトリウム除去が不良となっている場合があるのでナトリウム除去量の実測が望ましい27)．以

上のように食塩摂取量の指導は個々の尿量，除水量を勘案して行うことが必要である．

�．栄養状態の評価

栄養状態の評価は自覚的栄養評価，身体計測，体成分分析，血液生化学的所見を総合して判断す

るべきである．栄養状態を評価するに際して，最も重要な指標は経時的に筋肉量が減少しないこと

である．この意味で経時的な身体計測と体成分分析は極めて重要である．この栄養学的評価は最低
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6月に一度は定期的に行うべきである．

①主観的包括的アセスメント：Subjective Global Assessment（SGA)

嘔気，嘔吐，食欲不振，下痢などの消化器症状の有無，体重の変化，食事摂取の状況などは

SGAとして体系的にスコア化されており，腹膜透析患者の栄養管理においてもその有効性が

報告されている28〜31)．

②身体計測

栄養状態の評価に身体計測は重要であり，身長，体重，BMIの変化のほか，上腕周囲長（arm

circumference：AC）と上腕三等筋皮下脂肪厚（triceps skinfold thickness：TSF）の測定を定

期的に行い上腕筋囲長（armmuscle circumference：AMC），上腕筋面積（armmuscle area：

AMA）を算出し栄養状態の指標とする．これらの指標は簡便で安価に間接的に体筋肉量，体

脂肪量を推定する方法であるが32)，細胞外液量に影響される点に注意する．また近年，筋力測

定が筋肉量だけでなく，全身の栄養状態や予後とも関連する指標として捉えられている33,34)．

③体成分分析法

現在最も再現性があり腹膜透析患者の体蛋白量の評価に有効と認識されている体成分分析は

dual-energy X-ray absorptiometry（DEXA)35,36)，Bioelectrical ImpedanceAnalysis（BIA）で

ある27,37,38)．AMC や TSFはこれらの結果とある程度相関することが知られている36)．BIAは

排液を行った状態で計測する．

④血液生化学検査

栄養状態を評価する血液生化学検査には血清アルブミン，プレアルブミンがある．血清アルブ

ミン値は末期腎不全患者における代表的な生命予後規定因子である39)．しかし腹膜透析患者

において血清アルブミン値に影響を与える因子は炎症，透析液への喪失，体液管理状況など多

岐にわたり，血清アルブミン値が体蛋白量や栄養状態の指標とはいえないと認識されてい

る33,40)．アルブミンは急性期反応蛋白の血中濃度と弱い負の相関を有することが知られてい

る41)．プレアルブミンについても同様のことがいわれており，単独で栄養状態を評価できる生

化学的指標は現在のところない．

腎不全にみられる栄養障害の一つのパターンに，炎症に伴う低栄養状態があり，C反応性蛋白

（CRP）は栄養障害の原因検索のために重要である．CRPは腹膜透析患者において死亡リスク

の予測因子と認識されている42,43)．

�．栄養介入

腹膜透析患者の栄養障害の原因には，栄養摂取不足，透析液への栄養素の喪失，慢性炎症巣の存

在，透析不足による尿毒症の増悪などが関与する．栄養障害の進行を認めた場合速やかにその原因

を究明し対策を講じる必要がある．栄養摂取不足型の栄養障害の基本的病態はエネルギー摂取不足

にあるので，適切な栄養指導が重要である44)．重篤な栄養障害例では経口高エネルギー濃度流動食

等が有効である．海外からアミノ酸含有腹膜透析液による栄養状態の改善が報告されているが45)，

わが国では使用不可能である．炎症型の栄養障害には栄養学的介入の効果が低く，基礎にある炎症

病態の改善が必要である．適正透析状態が確保されていない例では，透析液の処方変更，あるいは

他の治療法への変更も検討する必要がある．
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●付記●小児患者の栄養

小児の特殊性として成人との相違点は成長である．十分な成長・発達のためには，適切な総摂取

エネルギー量，たんぱく質摂取量が不可欠であるが，小児腹膜透析患者における適正な摂取量に関

しては十分なエビデンスがない．2007 年日本腎臓学会より小児の慢性腎臓病（CKD）に対する食事

療法基準改訂(案）が出されたが46)，基本的に日本人の食事摂取基準（2005年版）に準じている47)．

小児腹膜透析患者に対しては，摂取エネルギー量に関して透析液からのブドウ糖吸収エネルギー量

／ ／を考慮すること，透析液からの喪失を考慮してたんぱく質摂取量はわが国の推奨量＋0.4 g／kg／日

を妥当としている．小児では自動腹膜透析治療の比率が高く，透析液総量のブドウ糖吸収量・蛋白

質喪失量を実測して評価することが好ましい．乳幼児における摂取エネルギー不足は成長障害の大

きな要素であり48)，乳幼児において経口摂取が不十分な場合は経管栄養を考慮する．

栄養評価として，小児では身長が有用かつ簡易である．身長評価として標準身長に対する偏差

（standard deviation score：SDS）と年間成長率があり，両者の経年的変化をみるために日本人小児

の成長曲線の使用を推奨する．

腹膜透析患児は，徐々に身長 SDSが低下することが多く49)，十分な栄養にもかかわらず成長障害

がみられる場合（身長 SDSが−2 SD以下，年間成長率が−1.5 SD以下），成長ホルモン療法を考慮

する．成長ホルモンの短期効果は有効との報告が多く，成長障害の進行を止めるが，保存期と比較

すると透析期では身長 SDSの改善に乏しい．成長ホルモン療法の長期効果，最終身長に対する有

効性も報告されているが50)，多くの症例は移植へと移行しており，まだ結論が出ていない．
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第四章 腹膜機能

�．腹膜平衡試験（PET）の標準法または簡便法（fast PET）による腹膜機能の評価を定期的に行

う．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

�．定期的な評価は，6か月〜1 年に 1回を目安とし，この他に導入初期ならびに腹膜炎からの回復

期に実施を考慮する．

（エビデンスレベルⅤ）

解 説

�．腹膜機能平衡試験（Peritoneal Equilibration Test；PET)

Twardowskiら1)により提案され，全世界で利用されている腹膜機能の試験法が腹膜平衡試験で

ある．この試験の原法では 2.5％ダイアニール®（ブドウ糖濃度 2.27％），2.0 Lを 4時間貯留する

が，これと同等浸透圧透析液を使用することも多い．注液 2時間目，4時間目における透析液中ク

／レアチニン濃度(D）と血液中クレアチニン濃度(P）の比（D／P Cr）および透析液中ブドウ糖濃度

／(D）とその初期濃度(D0）の比（D／D0 Glu）を測定し，前者で小分子物質の除去効率，後者で除水

効率を評価する（Appendix参照）．2時間目の検査を省略して 4時間目だけで評価する場合を簡易

型腹膜機能平衡試験（Frequently And Short Time PET；fast PET）という．検査の結果を標準曲

線上にプロットし，透過性の高い方から順に「High」，「High Average」，「Low Average」，「Low」

の 4 段階に分類する．腹膜機能平衡試験は特別な装置やソフトウェアを必要とせず，また，残存腎

機能に関係なく腹膜の透過性を判定できる．

通常の腹膜透析で尿素の除去効率を考える場合，腹膜機能平衡試験の結果が「High」の患者も

／「High Average」の患者も，6時間以上の透析液貯留に対して尿素のD／P 比はほぼ 1.0となる．し

かし「High」の患者は「High Average」の患者に比べ除水量が少ないため，除去量で比較すると

「High」の患者の方がむしろ少なくなることがある．すなわち，透過性が高い（すなわち腹膜機能平

衡試験の結果が「High」である）ことと，透析効率が高いことは必ずしも一致しない．腹膜機能平

衡試験の結果から透析効率を推定するには，後述するキネティックモデルや専用ソフトウェアを利

用する必要がある．

�．腹膜機能の施行時期

腹膜透析が問題なく実施されている場合，腹膜機能の検査は患者の状態を把握するために，6か

月〜1 年に 1回を目安に定期的に行うことが望ましい．この場合にはその目的から明らかなよう

に，厳密な透過性の評価よりも，過去のデータとの比較を目的に，簡便な方法が求められる．すな

わち，すでに統一された方法で採取されたデータの蓄積がある場合には，その方法で定期的に検査

を続ける．新規導入例を含め，これから新たに検査を始める場合には，世界的に最も広く利用され
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ている PETが推奨される．より進んだ腹膜透過性の解析を目的とする場合には，データ採取プロ

トコールが明らかとなっている専用のソフトウェアなどを利用することも可能である．

腹膜機能検査を定期的に実施することが困難な場合には，導入初期，腹膜炎治療後からの復帰時，

治療方法の変更や処方の大幅な変更を行う際に，機能検査の実施を考慮する．導入早期の基礎デー

タは腹膜機能を比較検討するのに有用である．しかし，カテーテル挿入後 1か月以内の腹膜機能検

査は必ずしも患者の腹膜機能を反映しないとされる2,3)ので，導入後 4週間以降に腹膜機能検査を行

うことを勧める3)．腹膜炎罹患中に透過性が亢進すると，ブドウ糖を浸透圧物質とする透析液では

除水が困難となることをよく経験する4,5)．腹膜炎の腹膜への障害は多くは一過性で4,5)，腹膜炎の治

療 3日間で除水量が回復すると，臨床的に 3週間以内に腹膜炎罹患前の状態に復するとの報告があ

る6)が結論は出ていない．再燃性腹膜炎，再発性腹膜炎を考慮して，腹膜炎後 4週後以降に腹膜機

能検査を行うことを推奨する7)．除水不全や腎不全症候が出現してきた時に腹膜機能検査を施行す

る．腹膜機能検査前にイコデキストリン液を長時間貯留すると，検査結果がブドウ糖透析液のみを

使用している場合に比べ，透過亢進側へシフトすることがあるので注意を要する8)．

●付記●小児患者の腹膜機能検査

小児においても PETの原理・方法は成人と同様である．欧米でも小児 PETの値が報告されてい

るが，わが国でも小児 PD研究会による腹膜炎の影響を除外した 175名の小児 PET値が報告され

ている9)．成人と異なるのは PETの際の透析液量である．透析液量により PET結果も異なり，体

表面積と腹膜面積とは年齢に関係なく相関することから，透析量は体表面積当たりで計算し，小児

／における PETの際の液量は 1,100 mL／m2とする．
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第五章 被囊性腹膜硬化症回避のための中止条件

�．長期腹膜透析例あるいは腹膜炎罹患後の例で腹膜劣化の進行が疑われる場合，被囊性腹膜硬化

症の危険性を考慮して腹膜透析の中止を検討する．

（エビデンスレベルⅣ）

�．腹膜劣化を判断するための基本的な検査として，腹膜平衡試験（PET）を定期的に行うことを

推奨する．

（エビデンスレベルⅥ：委員会オピニオン）

脚 注

腹膜劣化とは，腹膜機能の低下と腹膜形態変化を包括する概念である．腹膜機能低下は，限外濾

過不全と腹膜透過性の亢進が特徴的である．腹膜の形態変化とは，腹腔鏡所見，腹膜病理組織所見，

排液中の中皮細胞診などで確認される所見を指す．

解 説

�．被囊性腹膜硬化症と腹膜劣化

本邦の腹膜透析患者における被囊性腹膜硬化症（Encapsulating Peritoneal Sclerosis：EPS)1)の発

症頻度は 0.9〜2.4％と報告されており2〜4)，これを回避することは，腹膜透析を行っていくうえで

極めて重要である．EPSの発症には，腹膜の劣化状態が基本的に関わっていると捉えられている．

腹膜劣化の成因には，糖尿病などの基礎疾患，加齢，尿毒素，薬剤，腹膜炎，腹膜透析治療システ

ムに内在する種々の生体刺激因子などが関与し，その程度は，一般に腹膜透析施行期間の延長とと

もに増強すると考えられている．この中で，特に腹膜炎と腹膜透析液の生体非適合性による影響が

重要視されている．後者の要因には酸性，高乳酸濃度，高浸透圧，高ブドウ糖濃度，ブドウ糖分解

物などが含まれる5,6)．

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）

は 1997 年，「硬化性被囊性腹膜炎（sclerosing encapsulating peritonitis, 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」を示し1)，その中で，腹膜機能低下（除水

不全），腹膜炎，透析期間（8 年以上）などを SEP(EPS）危険兆候の一つとしてあげている．その

後，本邦で行われた前向き観察研究で，腹膜透析施行期間が 3 年，5年，8 年，10 年，15年，15年

以上の群で，EPS発症頻度は，それぞれ 0％，0.7％，2.1％，5.9％，5.8％，17.2％と透析期間に連

動して増加する事実が確認された4)．このように，治療期間が EPS発症リスクに関連していること

は明らかである．しかしながら，治療期間を限定しても EPS発症を完全に回避することは困難で

ある．さらに，現在，本邦では透析液が改良され，ブドウ糖分解物が減じられた中性化透析液が標

準的に使用されているが，これによる EPS発症に対する影響は把握されていない．このような状

況より，現時点では，EPSを回避することを目的に腹膜透析施行期間を明確に区切ることは難しい．

日本透析医学会雑誌 42巻 4号 2009 301



一方，腹膜炎に関しては，EPS発症例は非発症例に比較してその頻度は 3.3倍であったと報告さ

れ1)腹膜炎との関連は大きいと考えられるが，その影響は短期施行例と長期施行例とで同じとはい

えず，長期例では単回の腹膜炎であってもそれが発症の契機となっている可能性もある7)．加えて，

腹膜機能低下，腹膜透析期間，腹膜炎回数はいずれも相互に関連しており，それぞれの発症リスク

に対する独立性に関しては十分な検討結果は示されていない8)．以上より，EPS発症を回避するた

めには，発症の素因となる腹膜劣化の程度を個々の患者で経時的に把握・推測することが肝要と考

えられる．

�．腹膜劣化の判断法と課題

腹膜機能低下の特徴は，限外濾過不全と腹膜透過性の亢進である．限外濾過不全の判定として

4.25％ブドウ糖液による限外濾過量や Na濃度比の確認が推奨されているが，わが国では，2.5％ブ

ドウ糖透析液（2 L）を一日 4回使用しても除水量が 500 mL 未満を臨床的な目安としている6)．腹

／ ／膜透過性は，PETで算出されるD／P クレアチニン比（D／P Cr）の増高で確認できる．腹膜の形態

評価のために，腹腔鏡検査9,10)，（壁側）腹膜生検検査11)，排液中の中皮細胞診12)などが行われてい

る．また，腹膜劣化のマーカーとして排液中の液性因子―癌抗原 125，ヒアルロン酸，マトリックス

メタプロテアーゼ 2（MMP-2），インターロイキン 6，血管内皮細胞増殖因子，凝固線溶因子などの

有用性が報告され13〜17)，さらに，血中 b2ミクログロブリンの上昇
18)や糖化蛋白受容体の遺伝子多

型19)が組織傷害に関与しているとの報告もある．いくつかの報告で，組織学的変化，中皮細胞診，

／D／P Cr，液性因子との間の相互関連性が示されている20〜23)．

／現在までの多数例での検討で，EPS発症との関連が示唆されているものにはD／P Cr24〜26)，中皮

／細胞面積27)，排液MMP-215)などがある．しかしながら，D／P Crは単回の検査だけで EPS発症を予

測するには十分とはいえず，経時的な変化を観察する必要がある26)．一方，中皮細胞診については，

前向き研究で中皮細胞面積の拡大が EPS発症リスクと関連していることが確認され，その臨床的

有用性が示唆されているが27)，予知因子としての感度，特異度の面で課題がある．MMP-2など排

液マーカーに関しても同様である．このように，一つの検査のみで EPSに繋がる腹膜劣化を判定

することは難しく，それぞれ単独で絶対的な診断方法とはなりえていないのが現状である．このた

め，複数の所見を基に総合的に判断することが推奨される．現在，感度・特異度が高く，かつ，簡

便で再現性の高い検査法を確立することは極めて重要な課題となっている．

／本委員会では，基本的な定期検査として PETを少なくとも年に一度は行い，D／P Crの推移を把

握することを推奨する．PETによる腹膜機能判定は，非侵襲的であることに加え，客観性，簡便性，

／経済性に優れるためである．D／P Crが経時的に上昇し，「High」が 12か月以上持続する例では，高

度の腹膜の劣化が進行していると判断して腹膜透析の中止を検討する．

本邦の EPS例の 70％は PD離脱後に発症していることより3)，PD離脱後の腹腔内の変化を観察

することは臨床的に重要である．腹膜劣化が疑われる長期施行例においては，腹膜透析カテーテル

を PD離脱後も一定期間留置し，排液の性状や腹膜機能の推移を観察することは，EPS発症ハイリ

スク例を判断する上で意義があると考えられる26,28,29)．ただし，この場合，感染性腹膜炎の危険性を

勘案して行うべきである．
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●付記●小児患者の EPS

小児期導入した腹膜透析患者においても，被囊性腹膜硬化症の危険性を考慮する必要がある．本

邦での 15歳以下で腹膜透析を開始した例の報告で，EPS発生頻度は全体で 2％であり，全例 5年以

上で 5年以上 6.6％，10 年以上 22％である30)．しかし十分な解析を行うには症例数が少なく，発症

リスク・腹膜劣化の基準などは成人に準じる．
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Appendix

Ⅰ．腹膜機能評価法

本ガイドラインでは腹膜平衡試験の標準法（PET）または簡便法（fast PET）を推奨する．ただ

し，これまでの経験がある場合，詳細な機能評価を行いたい場合，治療の予測を行いたい場合など

には，小分子溶質の総括物質移動・膜面積係数（MTAC）を用いることもできる．

Ａ．腹膜平衡試験：標準法

�．2.5％ダイアニール®（あるいは，これに準じる液）2,000 mLを注液する．

�．注液後，ただちに透析液のサンプルを採取する（＝CD(0））．

�．注液 2時間後，透析液のサンプル（＝CD(120））および血液サンプル（＝ C̅B）を採取する．

�．注液 4時間後，透析液のサンプル（＝CD(240））を採取し，全量を排液する．

／ ／ ／．クレアチニンについて，CD(0）／C̅B，CD(120）／C̅B，CD(240）／C̅Bの 3点を標準曲線上にプロット

する．

／ ／�．ブドウ糖について，1.0，CD(120）／CD(0），CD(240）／CD(0）の 3点を標準曲線上にプロットす

／る（CD(0）は理論値 2.27 g／dLとしてもよい）．

�．クレアチニンとブドウ糖による判定結果が異なる場合には，クレアチニンの結果を優先する．

Ｂ．腹膜平衡試験：簡便法

�．2.5％ダイアニール®（あるいは，これに準じる液）2,000 mLを注液する．

�．注液 4時間後，透析液のサンプル（＝CD(240））および血液サンプル（＝ C̅B）を採取し，全量

を排液する．

／�．クレアチニンについて，CD(240）／C̅Bを標準曲線上にプロットする．

／ ／�．ブドウ糖について，CD(240）／CD(0）を標準曲線上にプロットする（CD(0）は理論値 2.27 g／

dLとしてもよい）．

．クレアチニンとブドウ糖による判定結果が異なる場合には，クレアチニンの結果を優先する．

Ｃ．総括物質移動・膜面積係数（MTAC）を算出する場合

以下には上述した「腹膜平衡試験：標準法」（2.5％ブドウ糖透析液）を利用する場合について記

す．したがって算出されるMTACは，2.5％ブドウ糖透析液を用いた 4時間貯留の場合の結果であ

る．他の透析液を使用する場合，貯留時間が異なる場合のMTACも同様に算出できる．

�．2.5％ダイアニール®（あるいは，これに準じる液）2,000 mLを注液する．この際に注液量

VD(0）を記録する．

�．通常の腹膜平衡試験：標準法を行う（上記「A-1｣〜｢A-4」参照）．

�．排液時に排液量 VD(t）を記録する．

�．t＝240 min，平均透析液量 V̅D＝VD(t）を仮定して，MTACを算出する1,2)．

／

MTAC＝K0 A＝−
V̅D

t
lnRT

VD(t)
VD(0)U

1／2
CD(t)−C̅B

CD(0)−C̅BS

日本透析医学会雑誌 42巻 4号 2009304



Ⅱ．透析量の評価法

／本ガイドラインが推奨する評価指標は尿素 Kt／Vであるが，クレアチニンクリアランスを利用す

ることもある．血液透析と腹膜透析の併用療法に関する透析量は，体液の浄化空間（クリアスペー

ス）の概念を用いるとよい3)．これらの算出法は以下の通りである．

／ ／Ａ．尿素 Kt／V（以下，Kt／V)

�．通常使用している透析液を注液する．

�．t[min］後に通常の排液を行い，排液量 VD(t）を記録するとともに，透析液排液のサンプル

（＝CD(t））を採取する．

�．上の「1」，「2」を 1日分繰り返す．

�．1日の間に採血し，血中尿素窒素濃度（C̅B）を測定する．

．尿素窒素の除去量 VD(t)×CD(t）を 1日分（4回分）合計し，これを C̅Bで割る．

／�．「5」の結果を体液量 VBで除し，1日当たりの Kt／Vを算出する．VB[mL］の算出には，身長

HT[cm］，体重 BW[kg］との相関を用いる．代表的な相関式として

HumeとWeyersの式4)

VB＝194.786×HT＋296.785×BW−14012.934 （男性）

VB＝344.547×HT＋183.809×BW−35270.121 （女性）

WatsonとWatsonの式5)

VB＝107.4×HT＋336.2×BW＋2447−95.16×年齢（男性）

VB＝106.9×HT＋246.6×BW−2097 （女性）

がある．

／�．「6」の結果に 7を掛けて，1週間当たりの Kt／Vを算出する．

注) 上記「1｣〜｢3」の代わりに，1日分の排液全量（＝8〜10 L）を 1つの容器に集め，この溶

液中の尿素窒素濃度と溶液量から 1日当たりの総除去量を求めてもよい．

Ｂ．クレアチニンクリアランス（以下，Ccr)

�．通常使用している透析液を注液する．

�．t[min］後に通常の排液行い，排液量 VD(t）を記録するとともに，透析液のサンプル（＝CD

(t））を採取する．

�．上の「1」，「2」を 1日分繰り返す．

�．1日の間に採血し，クレアチニン濃度（C̅B）を測定する．

．クレアチニンの除去量 VD(t)×CD(t）を 1日分（4回分）合計し，これを C̅Bで割り，1日当た

りの Ccrとする．

／�．体表面積 BSA[m2］を求め，「5」で求めた 1日当たりの Ccrに 1.73／BSAを乗じて，1.73 m2

に換算する．BSA[m2］の算出にはDu Boisの式6)を用いる．

BSA＝0.007184×HT
0.725×BW

0.425

HT：身長[cm］，BW：体重[kg］

�．「6」の結果に 7を掛けて，1週間当たりの Ccrを算出する．

注) 上記「1｣〜｢3」の代わりに，1日分の排液全量（＝8〜10 L）を 1つの容器に集め，この溶

液中の尿素窒素濃度と溶液量から 1日当たりの総除去量を求めてもよい．
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Ｃ．腹膜透析と血液透析を併用する治療の透析量

以下には体液の浄化空間（クリアスペース）を使用する場合について記す7)．したがって，対象と

する溶質は尿素窒素が原則であるが，他の溶質についても同じ方法で評価は可能である．

�．通常使用している透析液を注液する．

�．t[min］後に通常の排液を行い，排液量 VD(t）を記録するとともに，透析液のサンプル（＝CD

(t））を採取する．

�．上の「1」，「2」を 1日分繰り返す（注 1 参照）．

�．腹膜透析治療の日は，上記「1｣〜｢3」を繰り返す．

．尿素窒素の除去量 VD(t)×CD(t）を 1日分合計し，これをさらに腹膜透析治療の日数分足し

合わせる（注 2 参照）．

�．血液透析治療の日は，治療前に採血を行い尿素窒素の CB(0）を測定する．

�．血液透析治療中，透析液を全量（または一部）貯留して，尿素窒素の総除去量を算出する8)．

�．「7」で求めた総除去量を CB(0）で割る．

�．「5」の結果と「8」の結果を足し合わせ，クリアスペースの 1週間値とする．

注�) 上記「1｣〜｢2」の代わりに，1日分の排液量を全量 1つの容器に集め，この溶液中の尿素

窒素濃度と溶液量から 1日当たりの総除去量を求めてもよい．

注�) 上記「4」の代わりに，1日分を腹膜透析治療の日数倍することでこれに代えることはで

きない．これは血中濃度が大きく変化し，同じ治療を行っても除去量が毎日著しく変化

するためである．
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腹膜透析ガイドライン作成に至るまでの経緯

日本透析医学会学術委員会「血液浄化療法の機能・効率に関する小委員会」では，本邦における

腹膜透析の機能・効率に関する指針を提示する必要性を勘案し，平成 17 年 4月にワーキンググルー

プを組織した．その成果は日本腹膜透析研究会との共催スペシャルセッション「腹膜透析の適正化

と至適性」にて平成 18 年第 51回日本透析医学会学術集会にて提示され，さらに第 12回日本腹膜透

析研究会学術集会においても公開された．

これらの検討の結果，腹膜透析ガイドライン作成の必要性が広く認識され，日本透析医学会学術

委員会「ガイドライン作成小委員会」では平成 18 年に腹膜透析療法ガイドライン作成ワーキンググ

ループを組織した．ワーキンググループでは主に成人透析患者を対象とする方針としたが，腹膜透

析の特殊性を鑑み小児 PD研究会にも協力を仰いだ．このガイドラインは平成 20 年第 53回日本透

析医学会学術集会コンセンサス会議を経て，今回発刊の運びとなったが，経緯に示したごとく本ガ

イドラインは腹膜透析に限定されず幅広く透析療法に携わっている諸氏の英知を集めて策定された

ものである．関係各位の尽力に敬意を表するものである．

血液浄化の機能効率に関する学術小委員会委員長 川西秀樹
学術委員長 平方秀樹
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平成 17 年�月 22日：血液浄化機能効率に関する学術小委員会にて腹膜透析療法の機能と効

率に関するワーキンググループが承認

平成 17 年�月 29日：第 1回ワーキンググループ会合

平成 17 年 12月�日：第 2回ワーキンググループ会合

平成 18 年月 19日：第 3回ワーキンググループ会合

平成 18 年�月 24日：第 51回日本透析医学会学術集会・スペシャルセッション「腹膜透析の

適正化と至適性」を腹膜透析研究会と共催．平成 18 年 10月 13日：第 12回日本腹膜透析研究

会シンポジウム「透析量：日本版 DOQIガイドラインの必要性」開催．

以下，ガイドライン小委員会・腹膜透析療法ガイドライン作成ワーキンググループによる活動

平成 19 年�月 30日：第 1回委員会

平成 19 年�月 20日：第 2回委員会

平成 19 年 11月�日：第 3回委員会

平成 20 年�月 21日：第 4回委員会

平成 20 年月 23日：第 5回委員会

平成 20 年�月 18日：第 6回委員会

平成 20 年�月 22日：第 7回委員会

平成 20 年�月 30日：第 8回委員会

平成 20 年 11月 14日：第 9回委員会

平成 21 年�月 25 日：第 10回委員会

平成 19 年�月 15 日：第 52回日本透析医学会学術集会・シンポジウム「腹膜透析の新たな展

開とエビデンス」を開催．平成 20 年 6月 20日：第 53回日本透析医学会学術集会・コンセンサ

スカンファレンス「腹膜透析療法ガイドライン」を開催．平成 21 年 1月 25 日：「腹膜透析ガイ

ドライン案」公聴会を開催．

表 ガイドライン策定までの過程
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