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2009年版日本透析医学会「腹膜透析ガイドライン」では，導入項目に指針として上記4点を提示した 1）。今回も

同様のポイントの提示を行う。

（注1）	 2009年版日本透析医学会「腹膜透析ガイドライン」に関するアンケート調査が2011年に行われた 2）。導入

前の療法選択の情報提供に関して，血液透析，腹膜透析，腎移植の全て行っている64％，患者によって情報

を選別している23%，全ては行っていない13%であり，患者毎に提供する情報に関してバイアスが存在し

ていることが示唆された。

（注2）	 腎代替療法に関する情報提供について，日本透析医学会「維持血液透析ガイドライン：血液透析導入」

（2013年）（ステートメント3）3），日本医療研究開発機構委託研究「CKDステージG3b～5診療ガイドライン

2017（2015追補版）」（CQ1）4）において，同様の推奨がなされている。

（注3）	 保存的治療に抵抗性の臨床症状とは，腎機能低下に伴って出現する次の諸症状を指す。体液貯留（浮腫，胸

水，腹水），栄養障害，循環器症状（呼吸困難，息切れ，心不全，高血圧），腎性貧血，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（代謝性アシドーシス），消

化器症状（吐き気，嘔吐，食欲不振），神経症状（意識障害，けいれん，しびれ）。

	 導入時期の判断について，日本透析医学会「維持血液透析ガイドライン：血液透析導入」（2013年）（ステー

トメント6）で，糸球体濾過量 15.0 mL/min/1.73 ㎡未満になった時点で，導入を判断する必要性が生じて

くる，とされている3）。

	 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 4（糸球体濾過量 30.0 mL/min/1.73 ㎡未満，15.0 mL/min/1.73 ㎡以上），ス

テージ5（GFR 15.0 mL/min/1.73 ㎡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）。

（注4）	 透析導入のタイミングについて，日本透析医学会「維持血液透析ガイドライン：血液透析導入」（2013年）

██ ポイント
1.⿎ 腹膜透析の導入に際しては，血液透析，腹膜透析，さらに腎移植に関する十分な情報を患者

に提供し，同意を得たうえで決定する。患者によって提供する情報の選別は行わない（注
1）。

2.⿎ 腹膜透析の有用性を生かすために，適切な患者教育を行い，計画的に導入する。慢性の腎機
能低下に伴い，CKD ステージ 4（糸球体濾過量 30.0 mL/min/1.73 ㎡未満，15.0 mL/
min/1.73 ㎡以上）に至った時点で，腎代替療法に関する情報を提供する（注2）。

3.⿎ CKD ステージ 5（糸球体濾過量 15.0 mL/min/1.73 ㎡未満）の患者で，保存的治療に抵抗
性の臨床症状が出現した場合に，透析導入を考慮する（注3）。

4.⿎ 糸球体濾過量が6.0 mL/min/1.73 ㎡未満の場合には，透析導入を考慮する（注4）。
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（ステートメント7）では，「腎不全症候がみられても，GFR＜8 mL/min/1.73 ㎡まで保存的治療での経過観

察が可能であれば，血液透析導入後の生命予後は良好であった。ただし腎不全症候がなくとも，透析後の生

命予後の観点からGFR 2 mL/min/1.73 ㎡までには血液透析を導入することが望ましい。」と推奨されてい

る3）。

	 また，日本腎臓学会「エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2013」（透析治療導入まで，CQ2）でもほ

ぼ同様に，「尿毒症症状の出現のないeGFR 8～14 mL/分/1.73 ㎡程度での早期導入は，透析導入後の予後

改善に寄与しない。一方で，症状がなくともeGFR 2 mL/分/1.73 ㎡までに導入しないと生命予後が悪化す

る可能性がある。」とされている5）。

	 腹膜透析では，残腎機能がその治療継続に重要な位置を占める。そのため残腎機能の維持が期待される腹膜

透析では，無症状であっても残腎機能の残された時期での導入が必要である。

解 説
2009年版日本透析医学会「腹膜透析ガイドライン」に関するアンケート調査が2011年に発表された。腎代替療

法に関する情報提供の説明資料の共有や標準化が行われていること，医師以外のスタッフ，特に看護師がすでに大き

な役割を果たしていること，9割の施設で導入時のeGFR算出が行われている現状，などが確認された2）。

そのため本項では2009年版「腹膜透析ガイドライン」を基本とし，それ以降のエビデンスや情報を加えて解説を

行う。

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，わが国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6）。情

報は偏らずに提供されるべきであり，そのうえで，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。

平成30年度の診療報酬改定において，腹膜透析の推進に資する取組みや実績等が評価されることとなった。すな

わち，関連学会の作成資料やそれを参考に作成した資料に基づき，腎代替療法について，患者に十分な説明を行った

場合に導入期加算が算定され，腹膜透析の指導管理に係わる実績，および腎移植の推進に係わる取組みの実績を有す

る場合に加算が算定される。

なお，終末期における透析の非導入，見合わせについては，維持血液透析の開始と継続に関する意思決定プロセス

についての提言が2014年に出されているが7），腹膜透析に関する提言はなされていない。腎代替療法以外の保存的

治療を行うこともある。

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8）。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9～12）。
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早期に専門医へ紹介された患者（おおむね導入の6か月以上前）は，直前に紹介された患者と比較して，腹膜透析を

最初の腎代替療法として開始する傾向を有する13,14）。また導入前の患者教育への介入と腹膜透析の選択との間に強い

関連がみられることが報告されている15）。

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

（SMAP法：Stepwise initiation of PD using Moncrief and Popovich technique）である16,17）。

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，わが国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18）。腎機能と臨床症状，

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18）。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 15 mL/min/1.73 ㎡以下）を目安としている19）。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，さらに腎不全の臨床症状の出現，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20）。現在の世界の導入基準をふまえて，わが国において

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21～24）。治療抵抗性の臨床症状が出現した場合は，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25）。

糸球体濾過量6.0 mL/min/1.73 ㎡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 26,27），良好なQOL の維持や高い満足度28,29）などが指摘され

ている（附則4）。一方，腎不全の臨床症状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30～32）。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33,34），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 35,36），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 ㎡未満の場合は導入を考慮する。

前向き観察研究において，eGFRが5.0～10.0 mL/min/1.73 ㎡でPDに導入された患者群は，5 mL/min/1.73 ㎡

未満での導入群や10 mL/min/1.73 ㎡以上での導入群に比較して有意に生命予後が良好であった37）。一方，ランダ

ム化比較試験で，計画的に腹膜透析に導入された患者においては，早期開始群（eGFR 10～14 mL/min/1.73 ㎡）と

晩期開始群（eGFR 5～7 mL/min/1.73 ㎡）で生命予後に有意な差を認めなかったとの報告がある38）。

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39）。小児の腎機能評価にこの式は使用しない（小児患者

の導入を参照）。

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十分な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，できる限り実測GFR の評価を行う。透析導入時の正確な腎機能評価について，日本透析医学会「維持

血液透析ガイドライン：血液透析導入」（2013年）（ステートメント2）では，イヌリンクリアランス試験，24時間蓄
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尿によるクレアチニンクリアランス，クレアチニンクリアランスと尿素クリアランスの和（Ccr＋Curea）/2など，実

測法による評価が勧められている3）。

なお，腎臓機能障害に関する身体障害者手帳の認定基準においては，血清クレアチニン値または内因性クレアチニ

ンクリアランスが用いられ，2018年4月より3級，4級の判定にはeGFRも適用可能となった。

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，日本臨床腎移植

学会，日本腹膜透析医学会の5学会合同の説明書がある（「腎不全治療選択とその実際（2018年版）」）。

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40）。当委員会では，わが国の実情を鑑み，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。
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⿎⿎小児患者の導入

解 説

導入の準備
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。成人では，いろいろな合併症が生じ

始める時点であるCKD-3（eGFR 30～60 mL/min/1.73㎡），遅くともeGFR 30 mL/min/1.73 ㎡には専門医療施設

に紹介することが提案されており1），小児でも同様の時期には，腹膜透析，血液透析，腎移植について，十分な知識

を有する医療チームが対応し，十分な時間を掛けて治療方針を決定すべきである。腎臓とともに他の重篤な疾患を合

併する場合には，「重篤な疾患を持つ子どもの医療をめぐる話し合いのガイドライン」2）や「維持血液透析の開始と継

続に関する意思決定プロセスについての提言」3）を参考にして，患者・家族とともに多くの職種を交え，患者・家族

にとって何がベストであるかを検討することが大切である。

小児の導入時期の決定には，成長や社会性の発達など，後に取り戻せない合併症への影響も考慮する。腎移植も含

めた長期にわたる生涯治療を考慮し，早期に小児腎臓病専門医への紹介が重要である。社会性の獲得に必須である在

宅環境での治療，成長に不可欠な栄養の摂取・体液量の余裕度のなさに対する連日透析，就学・課外活動などを可能

にする夜間透析など，腹膜透析療法が有する多くの利点から小児では腹膜透析が選択されることが多く4），4歳以下

の腎不全児では87%が腎代替療法として腹膜透析で開始5）しているように，低体重児の透析療法は腹膜透析がほぼ

唯一の治療法である。

腎機能評価法と適応
小児において，腎機能の評価は小児用のGFR推算式（eGFR）を用いる。小児のeGFRには，Cr6～8），CysC9），

β2MG10）の3つの式があり，対象年齢や体格などに注意を要する（付記）。

腎機能による小児の適切な腹膜透析療法開始時期の絶対的なコンセンサスはなく11,12），本邦のエビデンスに基づく

CKD診療ガイドライン2013および2018では導入基準についてのCQはなく，維持血液透析ガイドラインの小児の

項13）では，無症候であったとしてもGFR <10 mL/min/1.73 ㎡に低下したら透析導入を考慮すると記載されている。

一方，海外の小児導入基準については，K/DOQI（Kidney Disease Outcomes Quality Initiative）には eGFR 9～14 

mL/min/1.73 ㎡で検討し，8 mL/min/1.73 ㎡には開始すべきとし14），栄養不良や成長障害，内科的コントロールが

できない合併症があればより高いeGFRでも透析導入が推奨され14），European paediatric peritoneal dialysis 

working groupでは症状がないのであれば，10～15 mL/min/1.73 ㎡で始めるべき15）としている。一般に成人の基

準に比較して，合併症などを考慮してより早期に導入することが多い。

1

2

██ ポイント
1.	 小児においても，腎代替療法を開始する際には腹膜透析，血液透析，腎移植に関する十分な

情報を患者・家族に提供し，専門医療施設への紹介も含め，時間を掛けて治療方針を決定す
る。

2.	 導入時期の目安の一つである腎機能の評価には，小児の推算式（eGFR）を用いる。

3.	 eGFR 10～15 mL/min/1.73 ㎡ぐらいを導入の目途にするが，成長障害や運動発達遅滞な
どの症状も合わせて導入時期を決定する。
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絶対的適応と相対的適応
透析の絶対的適応は，重症の尿毒症症状であり，神経学的合併症，降圧薬などでコントロールが不可能な高血圧，

利尿薬に反応しない体液過剰による肺水腫，心膜炎，出血性合併症，難治性の嘔気・嘔吐などがあげられる 11）。絶

対的な透析適応症がない場合，小児における腎機能による適切な開始時期のコンセンサスはなく11,12），腎機能と腎不

全の臨床症状を基に総合的に評価する。相対的適応としては，より軽症の尿毒症症状である易疲労，認知機能低下，

学校生活の質の低下などや，高カリウム血症，高リン血症，栄養不良，成長障害などがあげられ，小児の特徴として

は成長障害も臨床症状の重要な項目として判断基準に加わる。乳児では，腎機能よりも成長・発達が重視される16）。

付記

日本人小児のGFR推算式

Cr（mg/dL），CysC（mg/L）, β2MG（mg/L）, 身長（m）から求める式がある。体格の指標として身長を用いるCr eGFR

は標準の筋肉量から大きく異なる場合に，CysC eGFRは甲状腺機能障害，ステロイド治療などの時に，β2MG 

eGFRは炎症疾患の罹患時には不正確な数字になることに注意する。

Cr eGFR6～8）

eGFRCr（mL/分/1.73㎡）=（10.2 × 標準Cr / 患者Cr + 2.93）× R

*標準Cr（mg/dL）

男児：標準Cr 

	 = －1.259×身長5 + 7.815×身長4－18.57×身長3 + 21.39×身長2－11.71×身長+ 2.628

女児：標準Cr 

	 = －4.536×身長5 + 27.16×身長4－63.47×身長3 +72.43×身長2－40.06×身長+ 8.778

*R：2歳以上…R=1，生後3か月から23か月まで…R = 0.107×In（月齢）+ 0.656

CysC eGFR9）

eGFRCys（mL/分/1.73㎡）= 104.1/Cys-C－7.8

β2MG eGFR10）

eGFRβ2MG （mL/分/1.73㎡）= 149.0×1/β2MG + 9.15
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