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腹膜透析関連腹膜炎の疫学，発症率

⿎⿎1-1. 感染の原因と腹膜炎の定義

解 説
腹膜透析患者においてPD関連腹膜炎は，除水能の低下や腹膜機能障害をきたし，カテーテル抜去や血液透析移

行，EPSへの進展，死亡の原因となるためきわめて大きな問題で，予防・早期治療が重要である1～5）。感染経路はさ

まざまで，以下のように分類できる。

Ⅰ．外因性感染

　①経カテーテル：バッグ交換手技，操作上のミスによるもの

　②傍カテーテル：出口部感染，皮下トンネル感染からの波及

　③カテーテル挿入時のカテーテル感染

Ⅱ．内因性感染

　①経腸管感染：憩室炎などからの菌の移行

　②血行性感染

　③経膣感染

　④その他：腹腔内膿瘍など

タッチコンタミネーションや，出口部・トンネル感染からの波及が一般的で，その他，内因性感染として腸管感染

（胆囊炎，虫垂炎，憩室破裂，重度の下痢，腸管穿孔，腸閉塞，ヘルニア陥頓）からの波及および血行性感染があ

る6～11）。

腹膜炎には再発性腹膜炎，再燃性腹膜炎，反復性腹膜炎，難治性腹膜炎，カテーテル関連腹膜炎があり，以下のよ

うに定義されている12）。

・�再発性（recurrent）：前回の腹膜炎の治療完了後約4週間以内に発症する腹膜炎で，病原微生物が前回と異なっ

1

██ ポイント
1.⿎ PD関連腹膜炎は，腹膜機能低下，カテーテル抜去や血液透析への移行，EPSへの進展，死

亡の原因となるため，予防・早期治療が重要である。

2.⿎ 原因（感染経路）によって外因性感染と内因性感染に分類される。

3.⿎ 腹膜炎が治癒した後に再度発症した場合，治癒からの期間が4週以内で病原微生物が異なっ
ていれば再発性腹膜炎，病原微生物が同じであれば再燃性腹膜炎，4週以上で病原微生物が
同じであれば反復性腹膜炎と定義されている。

腹膜炎管理第六章
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ているもの

・�再燃性（relapsing）：前回の腹膜炎の治療完了後約4週間以内に発症する腹膜炎で，病原微生物が前回と同一か，

もしくは菌が検出できない場合

・�反復性（repeat）：前回の腹膜炎の治療完了後約4週間以上経過した後に発症した腹膜炎で，病原微生物が前回と

同じ微生物である場合

・�難治性（refractory）：適切な抗菌薬を投与しているにもかかわらず，5日間経過した後でも排液の混濁が消失し

ない場合

・�カテーテル関連腹膜炎：腹膜炎の原因菌と同じ微生物が検出される出口部感染またはトンネル感染を合併する腹

膜炎と定義されるが，出口部から微生物が検出できない場合もある。

⿎⿎1-2．発症率

解 説
腹膜炎発症率は，患者月数について1例として表す方法が一般的に使用されているが，国際腹膜透析学会（ISPD）

委員会では1年当たりの例数として経年的に示すのが好ましいと推奨している12）。注意すべき点としてはPD練習開

始初日（PD開始時）よりカウントを行うこと，再燃性腹膜炎（腹膜炎治療終了4週以内に発症した同一菌による腹膜

炎）は1回としてカウントすること，また，入院中，医療者が交換を行っている際の腹膜炎もカウントすることであ

る。

全腹膜炎発症率の算出に加えて，起因菌別，薬剤感受性についての統計も取っておく必要がある 8）。施設ごとに起

因菌の傾向が異なる可能性があり，発症率が高い場合に対策を講ずる必要があるため，自施設の感染傾向を知ること

は重要である12）。ISPDガイドラインは，2010年までは目標腹膜炎発症率を0.67/患者・年を超えないように勧告し，

0.36/患者・年以下が望ましいとしていた13）が，2016年の勧告では0.5/患者・年を超えるべきではないと記載して

いる12）。

近年の腹膜炎の発症率の報告はさまざまであるが，0.18～0.5/患者・年程度の報告が多い 14～29）。原疾患別には差

がなく，ループス腎炎や多発性嚢胞腎であっても他の原疾患と発症率に差はないと報告されている30,31）。わが国の腹

膜炎発症率については，1996年の後ろ向き調査では0.23/患者・年であった 32）。また，日本透析医学会が集計した

2012～2015年の報告では0.21～0.24/患者・年で，大きな変動はみられず管理は良好といえる。2015年の集計で

は腹膜炎発症率を男女別，年齢層別に算出され，男性で発症率がやや高く，年齢層が高くなるにつれて発症率が増加

する傾向が示されている。また，腹膜炎の発症と透析歴には関連性は認められていない。主要原疾患別の腹膜炎発症

率では，腎硬化症や糖尿病性腎症において腹膜炎の発症率が高い傾向であったことが報告されている。

このように，わが国の腹膜炎の発症率は低く管理されているが，腹膜炎は依然としてPD離脱の主因であり，今後

も継続的な予防策の開発が望まれる2）。

██ ポイント
⿎ 腹膜炎発症率は1年当たりの例数として表すほうが望ましい。

⿎ わが国の腹膜炎発症率は0.21～0.24/患者・年で，低い頻度を維持している。
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██ ポイント
⿎ 腹膜炎の主な症状は腹痛と排液混濁である。

⿎ 腹痛を伴わずに排液混濁のみをきたす場合もあり，日常での排液の観察が大切である。

⿎⿎1-3．危険因子

解 説
PD関連腹膜炎の危険因子としては，糖尿病，肥満，人種，気候，うつ病などが報告されている33）。また，PDカ

テーテルの形態やYバッグによってPD腹膜炎の発症率を抑えられたことも報告されている 34,35）。APDとCAPDでは

腹膜炎の発症率に差は認められていない36）。

⿎⿎1-4．起因菌

解 説
起因菌で最も多いのはコアグラーゼ陰性ブドウ球菌である29）。わが国の報告では，グラム陽性球菌が42.7%，う

ちStaphylococcus属が21.5%と最多とされている4）。オーストラリアの調査では，2003～2009年で6,639人を調査

した研究においてグラム陽性菌が53.4%，グラム陰性菌が23.6%であった。マイコバクテリウム属や真菌感染はま

れであったが，嫌気性菌と併せてカテーテル抜去率が高かったと報告されている37）。各施設により起因菌はさまざ

まなので，自施設の傾向を知ることが重要である12）。

腹膜透析関連腹膜炎の症状と診断

⿎⿎2-1．腹膜炎の症状

2

██ ポイント
⿎ 腹膜炎の危険因子には糖尿病や肥満があげられるが，透析法による影響は明らかではない。

██ ポイント
1.⿎ 起因菌は，わが国ではグラム陽性球菌（特にコアグラーゼ陰性ブドウ球菌が多い）が多い。

2.⿎ マイコバクテリウム属・真菌・嫌気性菌による腹膜炎は難治性で，カテーテル抜去率が高い。
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解 説
腹膜炎の多くは腹痛と排液混濁が認められ，腹痛が80%，37.5℃以上の発熱が30%，嘔気・嘔吐が50%，排液混

濁が80%，低血圧が20%程度と報告されている9）。腹痛と反跳痛を呈するが板状硬を呈することは少ない。腹痛と

排液混濁は必ずしも同時に発症するわけではなく，腹痛がなく排液混濁のみのこともあれば，遅れて排液混濁をきた

すこともある。排液混濁には腹膜炎以外にも鑑別すべき疾患が多いが，PD関連腹膜炎であることが多い38）。腹痛が

なく排液混濁に気づかない場合，診断が大幅に遅れることがあり，日常での排液の観察が大切である。

⿎⿎2-2．腹膜炎の診断

解 説
腹膜炎が疑われる場合には透析液を排液させ，排液外観を注意深く観察した後，分画を含めた細胞数，グラム染

色，培養検査へ提出する39）。ISPDガイドラインでは，排液混濁を呈したPD患者は腹膜炎であると考え，診断が確

定するまで，もしくは除外されるまで腹膜炎治療を継続することを推奨している12）。

2016年にISPDから提唱され12），現在，世界的に使用されている腹膜炎の診断基準は以下のとおりである40,41）。

以下の臨床所見のうち少なくとも2つを満たすことで診断することが推奨されている12）。

　①腹膜炎の臨床徴候である腹痛および透析排液混濁，またはいずれか一方

　②�透析排液中の白血球数が100/μL以上または0.1×109/L以上（最低2時間の貯留後）で，多核白血球が50%以

上42）

　③透析排液培養陽性

病歴を聴取する際には，症状とともに最近のPD液交換手技時の汚染の有無，予想外のPD接続不良・チューブの

切断など菌の混入する機会の有無，上・下部内視鏡や婦人科的処置，さらに下痢や便秘の有無，腹膜炎の既往，出口

部感染の既往・現状などについて丁寧に聴取する。カテーテルのトンネル部位や出口部を注意深く観察し，出口部か

らの排膿を積極的に探索し培養を提出する。

典型的な身体所見として，腹部の圧痛は腹部全体に及び，時に筋性防御を伴う。内因性腹膜炎の患者では敗血症の

全身症状を呈することが多く，限局性の疼痛・圧痛を認めた場合・透析液内に排膿を認めることがある場合は，腹腔

内膿瘍などの外科的な病因が存在することを念頭に入れる必要がある。腹部X線や血液培養は通常のPD関連腹膜炎

であれば必須ではないが，上記のような臨床症状などから内因性感染による敗血症症状を疑えば行うべきである。

一方，APDの患者では，排液中の白血球数はある程度貯留時間の影響を受けるため排液混濁に気づきにくいこと

が多い。そのため，高頻度サイクルのAPDの患者において腹膜炎を診断する際には，腹膜混濁の所見確認とともに

██ ポイント
⿎ 腹膜炎は，①腹痛あるいは透析排液混濁，②透析排液中の白血球数が100/μL以上または

0.1×109/L以上（最低2時間の貯留後）で多核白血球が50%以上，③透析排液培養陽性のう
ちの少なくとも2つを満たす場合に診断する。

⿎ APDの患者では，好中球の比率が50%以上であれば，たとえ白血球数が100/μL以下で
あっても腹膜炎と診断する。
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白血球の絶対数より好中球の比率を用いる。そして，好中球の比率が50%以上であれば，たとえ白血球数が100/

μL以下であっても腹膜炎と診断する42）。昼間にPD液を貯留していないAPDの患者では，1�Lの透析液を注入し，

1～2時間貯留して排液し，同様に診断に用いる。

腹膜炎と診断した後，今回のエピソードが再発性，再燃性，反復性に該当するか確認する必要がある。なぜなら，

再発性，再燃性の腹膜炎はそれぞれ14%，5%程度存在するといわれており，どちらもカテーテル抜去や血液透析移

行のリスクとされている43）。反復性腹膜炎は10%程度の頻度で起こり，前回の抗菌薬治療が治癒して2か月以内の

発症が最も多い44,45）。

⿎⿎2-3．起因菌の検査方法

解 説
起因菌の同定について，ISPDガイドライン12）では以下のように推奨している。

・PD排液の細菌培養には血液培養ボトルを使うことを推奨する。

・培養陰性率が15%以上の場合，検体採取方法と培養方法を見直し，改善することを推奨する。

PD排液の培養は原因菌を同定し，抗菌薬の感受性を調べることによって，適切な抗菌薬が選択できるため，最も

重要な検査方法である。また，同定された原因菌によっては特定の感染源を示唆することがある。PD排液のグラム

染色は陰性になることが多いが，陽性時の初期抗菌薬投与への寄与を考慮し施行すべきである46）。50�mLの透析液

を3,000�gで15分間遠心分離し，3～5�mLの滅菌した生理食塩水で沈殿物を再懸濁して，固形培地や標準血液培地

に植えつけることで，グラム染色陽性率は5～10倍上昇する47）。

血液培養ボトル（好気性・嫌気性）に5～10�mLのPD排液を注入する方法は感度が良好で，この方法を用いた場合，

培養陰性率は通常10～20%程度である48,49）。水で溶解する方法と，Tween-80やTriton-Xなどの界面活性剤を添加

し，血液寒天培地に培養する方法はそれぞれ特異的に検出できる菌種が異なっており，両者を組み合わせることでよ

り陽性率が上昇すると報告されている50）。検体は6時間以内に検査室に届けることが理想的であるが，困難であれ

ば，PD排液を注入した血液培養ボトルを37℃で培養する。固形培地は好気性，微好気性，嫌気性条件下それぞれで

培養を行う。

原因菌を同定するまでの速さは非常に重要である。前述の遠心沈殿処理は，細菌検出率を高めるだけではなく培養

陽性までの時間を短縮させる。75%以上の症例で3日以内に微生物学的診断が確定する。培養を開始し3～5日経過

しても培養陰性であるならばPD排液の細胞数，分画を再度測定し，治療反応性を確認するとともに真菌・抗酸菌培

養を行う。さらに3～4日間の好気性，嫌気性，微好気性培養条件下での継代培養を行うことによって，自動培養シ

ステムでは検出できない遅発育菌や酵母が同定できることがある。

██ ポイント
⿎ 起因菌の同定は，感染原因の推測，抗菌薬の選択，その後の予防法対策においてきわめて重

要である。

⿎ PD排液の細菌培養には血液培養ボトルを使うことが望ましい。 

⿎ 透析液を遠心分離した後に培養すれば，細菌検出率を高めるだけではなく培養陽性までの時
間を短縮しうる。



P a r t １

66

⿎⿎2-4．新規検査法について

解 説
現在，さまざまな早期診断方法が提案されている。2000年代は白血球エステラーゼ試験紙51），バイオマーカーア

ッセイ52），細菌由来DNAフラグメントのPCR解析53,54）などが提唱された。2010年代になると，細菌の16S�rRNA

遺伝子配列解析55），マトリックス支援レーザー脱離イオン化飛行時間型質量分析装置（MALDI-TOF）56），病原体特異

的免疫フィンガープリント法57,58）を使用した報告が認められる。しかしながら，これらの検査において従来の方法よ

り優れていることは証明されていない。

腹膜透析関連腹膜炎の治療

解 説
腹膜炎治療に対する抗菌薬治療は検体採取後できる限り早く治療を開始することにより重症化や腹膜機能への影響

を減らすことができる。起因菌が判明する前の経験的治療としてグラム陽性菌とグラム陰性菌をカバーする抗菌薬を

選択する必要がある。第1世代セファロスポリン単独治療やキノロン単独治療での有効率は70%以下であった59）。

グラム陽性菌に対する抗菌薬として第1世代セファロスポリンもしくはグリコペプチド系（バンコマイシンもしく

はテイコプラニン）が用いられる。第1世代セファロスポリンとバンコマイシンの比較ではバンコマイシンのほうが

腹膜炎治癒率，入院率，菌交代において優れていたという報告もあるが60），治癒率に有意差がなかったという報告

もされている61）。メタアナリシスを行うとグリコペプチド系が第1世代セファロスポリンに優ることになるが，グリ

コペプチドが有利とした前者の論文60）では使用されたセファゾリンの容量が十分でなかった影響が大きいとされて

いる33）。ISPDガイドラインではメチシリン耐性菌の検出率が高い施設においてはバンコマイシンを選択することが

推奨されているが12,62），わが国ではメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（Methicillin-resistant�Staphylococcus aureus:�

MRSA）感染症にのみ保険適応があることから，MRSA感染症に対して使用する。

3

██ ポイント
⿎ さまざまな早期診断法が報告されているが，従来の方法より明らかに優れている方法は確立

していない。

██ ポイント
1.⿎⿎起因菌同定のための検体を採取したら速やかに抗菌薬の経験的治療を開始する。

2.⿎⿎経験的治療ではグラム陽性菌に対する第1世代セファロスポリンとグラム陰性菌に対する第
3世代セファロスポリンもしくはアミノグリコシドを投与する。メチシリン耐性黄色ブドウ
球菌（MRSA）感染に対してはバンコマイシンを投与する。

3.⿎⿎培養結果と感受性が判明したのちは，適切な抗菌薬に変更して適切な治療期間を行う。



第六章　腹膜炎管理

第
六
章
　
腹
膜
炎
管
理

67

Ｐａ
ｒ
ｔ
１

グラム陰性菌に対する抗菌薬として第3世代セファロスポリンもしくはアミノグリコシドが有効である。その他に

セフェピムやカルバペネムも有効である。キノロンは耐性化が進んでいない地域において有効である。

これまでにさまざまな組み合わせの報告がある。セフタジジム＋セファゾリン併用とアミノグリコシド（ネチルマ

イシン）＋セファゾリン併用を比較した研究では有効性に差はなかった63）。セファゾリン＋アミノグリコシド（ネチ

ルマイシン）併用とバンコマイシン＋セフタジジム併用においても有効性に差はなかった64）。セフェピム単独治療と

バンコマイシン＋アミノグリコシド（ネチルマイシン）併用療法の比較においても反応性と治癒率に差はなかった65）。

カルバペネム（メロペネム）＋アミノグリコシド（トブラマイシン）とカルバペネム（メロペネム）＋バンコマイシンの

比較では反応性に差はなかった66）。セフタジジム＋セファゾリンの併用とカルバペネム（イミペネム/シラスチン）の

単独治療においても有効性に差はなかった67）。キノロンに関しても有効性が報告されている。キノロン（オフロキサ

表六-1 腹膜炎治療で推奨される腹腔内への抗菌薬の投与量

（文献12より引用，改変）

間欠（1日1回） 連続（すべての交換毎）
アミノグリコシド

アミカシン 2 mg/kg/day LD 25 mg/L, MD 12 mg/L
ゲンタマイシン 0.6 mg/kg/day
トブラマイシン 0.6 mg/kg/day

セファロスポリン
セファゾリン 15-20 mg/kg/day LD 500 mg/L, MD 125 mg/L
セフェピム 1,000 mg/day LD 250-500 mg/L, MD 100-125 mg/L
セフォペラゾン データなし LD 500 mg/L, MD 62.5-125 mg/L
セフォタキシム 500-1,000 mg/day データなし
セフタジジム 1,000-1,500 mg/day LD 500 mg/L, MD 125 mg/L
セフトリアキソン 1,000 mg/day データなし

ペニシリン
ペニシリンG データなし LD 50,000 unit/L, MD 25,000 unit/L
アモキシシリン データなし MD 150 mg/L
アンピシリン データなし MD 125 mg/L
アンピシリン/スルバクタム 2 g/1 gを12時間毎 LD 750-100 mg/L, MD 100 mg/L
ピペラシリン/タゾバクタム データなし LD 4 g/0.5 g, MD 1 g/0.125 g

その他
アズトレオナム 2 g/day LD 1,000 mg/L, MD 250 mg/L
シプロフロキサシン データなし MD 50 mg/L
クリンダマイシン データなし MD 600 mg/バッグ
ダプトマイシン データなし LD 100 mg/L, MD 20 mg/L
イミペネム/シラスタチン LD 250 mg/L, MD 50 mg/L
オフロキサシン データなし LD 200 mg, MD 25 mg/L
ポリミキシンB データなし MD 300,000 unit(30 mg)/バッグ
キヌプリスチン/ダルホプリスチン バッグ交換する毎に25 mg/La データなし
メロペネム 1 g/day データなし
テイコプラニン 15 mg/kgを5日毎 LD 400 mg/バッグ，MD 20 mg/バッグ
バンコマイシン 15-30 mg/kgを5-7日毎 b LD 30 mg/kg, MD 1.5 mg/kg/バッグ

抗真菌薬
フルコナゾール IP 200 mgを24-48時間毎 データなし
ボリコナゾール IP 2.5 mg/kg/day データなし

LD：初回（負荷）投与量，MD：維持投与量，IP：腹腔内，APD：自動腹膜透析
a. 1日2回500 mgを静脈内投与と併せて実施。
b. APD患者では補助投与量が必要かもしれない。
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シン）単独とセファロチン＋アミノグリコシド（トブラマイシン）併用においても有効性で劣らなかった68）。しかしな

がらキノロン（シプロフロキサシン）単独治療では黄色ブドウ球菌の消失が遅いと報告されている 69）。キノロン（ペフ

ロキサシン）＋バンコマイシン併用とアミノグリコシド（ゲンタマイシン）＋バンコマイシン併用では有効性に差はな

かった70）。キノロン（レボフロキサシン）＋バンコマイシン併用とアミノグリコシド（ネチルマイシン）＋バンコマイ

シン併用では有効性に差はなかった71）。バンコマイシンとキノロン（シプロフロキサシン）併用 72），セファゾリンと

キノロン（シプロフロキサシン）併用73）も有効である。またセファロスポリンに対するアレルギーがある場合はアズ

トレオナムを代替薬として使用することができる。アズトレオナム＋セフロキシムの併用は有用であった74）。短期

間のアミノグリコシド治療であれば残存腎機能を低下させるという報告はないが75,76），長期間（3週間以上）や繰り返

しの使用により聴力障害が起こる危険性が高まるため避けるべきである77）。

抗菌薬の投与経路としては，静脈内投与に比べ腹腔内投与では腹腔内濃度が高くなるためISPDガイドラインでは

後者が勧められている。また，今回のシステマティックレビューの結果はCQ5に示すとおりである（注意：現在，腹

腔内投与については保険適用がない）。セファゾリンは6時間の腹腔内貯留にて，24時間適切な血中，腹腔内濃度が

保たれることが報告されている78）。近年の報告で，メロペネムを経静脈投与と腹腔内投与した詳細な検討がある。

これによれば，血中濃度は同等であったが，透析液中濃度は経静脈投与で明らかに低いことが示されている79）。腹

腔内抗菌薬は連続投与と間欠投与（1日1回）があるが，通常後者が行われる。間欠投与では十分に吸収するためには

少なくとも6時間以上腹腔内に貯留させなければならない 80）。バンコマイシン，アミノグリコシド，セファロスポリ

ンは同一透析液へ添加することができるが，アミノグリコシドとペニシリン系は配合禁忌であるため添加することは

できない81）。�

抗菌薬の投与量は，表六-1,�表六-2を参考にされたい。�

抗生剤の透析液における抗菌薬の安定性も検討されている。ブドウ糖含有腹膜透析液，イコデキストリン透析液と

もにセファゾリンとセフタジジムの併用は37℃で24時間，4℃では7日間までは安定であったとされ82），別の報告

では4℃では14日間までは安定であったと報告されている83）。このように1日以上保存するのであれば4℃が望まし

いことが示されている。

APDで治療している患者ではサイクラーによる頻回の交換のため抗菌薬腹腔内濃度が不十分になる可能性があり，

表六-2 腹膜炎治療で推奨される抗菌薬の全身投与量

薬剤 投与量
抗菌薬

シプロフロキサシン 経口250 mgを1日2回 a

レボフロキサシン 経口250 mg/day
リネゾリド IVもしくは経口600 mgを1日2回
モキシフロキサシン 経口400 mg/day
リファンピシン 体重50 kg未満：450 mg/day；体重50 kg以上：600 mg/day
トリメトプリム/スルファメトキサゾール 経口160 mg/800 mgを1日2回

抗真菌薬

アムホテリシン
開始用量：IVテスト量1 mg；
開始6時間後から：0.1 mg/kg/day；
維持用量まで増加するために4日目から：0.75-1.0 mg/kg/day

カスポファンギン 開始用量：IV 70 ng，その後50 mg/day
フルコナゾール 開始用量：経口200 mg，その後50-100 mg/day
フルシトシン 経口1 g/day
ボリコナゾール 経口200 mgを12時間毎

IV：静脈内投与
a. GFR 5 mL/min以上の残腎機能があれば，シプロフロキサシン500 mgを1日2回とする。
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一時的にAPDからCAPDへ変更することも検討する。APDとCAPDにて腹膜炎を治療した結果の比較では再発率，

死亡率，カテーテル抜去において差はなかったが，白血球数の上昇している期間や抗菌薬治療期間がAPDで長くな

ると報告がある84）。

一般的に腹膜炎に対して経験的治療を行うと48時間以内で多くの症例で臨床的改善を認める。改善がみられない

場合は排液中の細胞数と細菌培養の再検を行う必要がある。治療3日目の排液白血球数が1,090/mm3以上であると

治療失敗の独立した予測因子であるとの報告がある85）。

起因菌別による治療

⿎⿎4 -1．コアグラーゼ陰性ブドウ球菌

解 説
コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（coagulase-negative staphylococci:�CNS）は表皮ブドウ球菌を含む皮膚常在菌であ

り，多くの場合タッチコンタミネーションが原因とされている。一般的に症状はあまり激しくなく，抗菌薬への反応

は良好である86）。メチシリンに対して耐性のある場合はバンコマイシンを選択する。232件のCNSによる腹膜炎を

検討した報告では初期反応率は香港の病院では95.3％であり，メチシリン耐性菌は49.5％を占めていた87）。また65

件のCNSによる腹膜炎を検討した報告では58.5％がセファロスポリン耐性であった88）。これらの報告では一般的に

2週間の有効な抗菌薬治療で十分であった。メチシリン耐性菌であること，耐性菌に対するバンコマイシン使用が予

後決定因子であった89）。PDカテーテルにバイオフィルムを形成し再燃性腹膜炎を引き起こす場合があり，この場合

はカテーテルの入れ替えが必要となる89）。�

⿎⿎4 -2．黄色ブドウ球菌

解 説
黄色ブドウ球菌による腹膜炎はタッチコンタミネーション，出口部感染症，トンネル感染に伴い発症することが多

い。感受性があれば第1世代セファロスポリンを選択し，MRSAであればバンコマイシンの腹腔内投与を選択する。

初期治療としてセファゾリンとバンコマイシンを投与した503件の黄色ブドウ球菌による腹膜炎を比較した報告に

おいて，両群間の治癒率に有意差はなかった90）。MRSAが検出された場合はHDへの移行の独立した危険因子であっ

4

██ ポイント
⿎ セファロスポリン系抗菌薬，耐性菌の際にはバンコマイシンを2週間腹腔内投与する。

██ ポイント
⿎ 有効な抗菌薬を3週間投与する。



P a r t １

70

た89）。同様に245件の黄色ブドウ球菌の比較においても治癒率に有意差はなかった91）。この報告ではリファンピシ

ンの併用療法により再燃，再発性腹膜炎のリスクを減少させたと報告されているが，長期間投与により耐性菌や薬物

相互作用に注意が必要である90）。代替薬としてテイコプラニンやダプトマイシンの投与も有効であったと報告され

ている92,93）。�治療期間に関しては3週間が望ましい�90,91）。またカテーテル感染に伴う黄色ブドウ球菌による腹膜炎

は難治性であり，カテーテル抜去を要する場合が多い94）。

⿎⿎4 -3．腸球菌

解 説
腸球菌による腹膜炎では強い腹痛を伴い重症化することが多い。腸球菌は腸管内常在菌であり，腹膜炎の原因がタ

ッチコンタミネーションやカテーテル関連感染症のみならず，腹腔由来であることを検討する必要がある。116件の

腸球菌による腹膜炎を検討した報告では複数菌が検出されるとカテーテル抜去，HDへの移行，死亡率が上昇し

た95）。また1週間以内にカテーテル抜去を行うことによりHDへの移行を減らすことができたと報告している。腸球

菌は通常セファロスポリン耐性であるが，小児の研究では初期治療としてのセファロスポリンは有効であったとの報

告もある96）。バンコマイシンへの感受性があればバンコマイシンの腹腔内投与が勧められる。重症例ではアミノグ

リコシド系抗菌薬の追加投与を検討する。バンコマイシン耐性腸球菌（vancomycin-resistant Enterococci:�VRE）に

対してはアンピシリン感受性があればアンピシリンの腹腔内投与を行う。アンピシリン耐性菌であればリネゾリド97），

キヌプリスチン/ダルホポリスチン98），ダプトマイシン99）が有効であると報告されている。�

⿎⿎4 -4．連鎖球菌

解 説
連鎖球菌では口腔内由来が多く，抗菌薬への反応は良好であるといわれている。256件の連鎖球菌性腹膜炎を検討

したところ，第1世代セファロスポリンまたはバンコマイシンの腹腔内投与2週間にて他の菌種に比し再発，カテー

テル抜去，死亡率は低かった100）。口腔内常在菌であるStreptococcus viridansでは抗菌薬への反応は鈍く，高い再

発率であると報告されている101,102）。

██ ポイント
⿎ バンコマイシンを3週間腹腔内投与する。重症例ではアミノグリコシド系抗菌薬の追加投与

を検討する。

██ ポイント
⿎ 有効な抗菌薬を2週間継続投与する。
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⿎⿎4 -5．コリネバクテリウム

解 説
コリネバクテリウムは皮膚常在菌であるが，この菌による腹膜炎はまれである。27件のコリネバクテリウム腹膜

炎の検討では13件で再発し，再発した8件はバンコマイシン3週間投与にて治癒したと報告している103）。82件のコ

リネバクテリウムによる腹膜炎の検討では，バンコマイシンの2週間治療により再燃（18％）や再発（15％），カテー

テル抜去（21％），HDへの移行（15％），死亡（2％）であった�104）。

⿎⿎4 -6．緑膿菌

解 説
緑膿菌による腹膜炎は重篤であり，カテーテル感染に伴う場合にはカテーテル抜去が必要となることが多い105）。

104件の緑膿菌による腹膜炎の検討では45.2％で出口部感染を伴っており初期反応率は60.6％，完全治癒率は

22.1%であった。また第3世代セファロスポリンを使用した群はアミノグリコシドよりも有意に反応性がよかっ

た106）。191件の緑膿菌による腹膜炎の検討では他の菌種に比べてカテーテル抜去，血液透析への移行が高かっ

た107）。また経験的治療による結果では差はなかったが，その後の緑膿菌に対する2種類の抗菌薬の使用により血液

透析への移行を下げることができ，抗菌薬単剤治療よりもカテーテル抜去のほうが死亡率は低かった105）。�

治療薬として作用機序の違う2種類の抗菌薬を選択する必要がある。ゲンタマイシンの腹腔内投与またはシプロフ

ロキサシンによる経口投与とセフタジジムまたはセフェピムの腹腔内投与の併用を行う。セファロスポリンや緑膿菌

に対して有効なペニシリン系に対して耐性がある場合はカルバペネム系が有効である12）。�

██ ポイント
⿎ 2種類の機序の違う抗菌薬で3週間治療を行う。カテーテル感染に伴う場合にはカテーテル

抜去が必要になることが多い。

██ ポイント
⿎ 有効な抗菌薬で3週間治療を行う。
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⿎⿎4 -7．その他のグラム陰性菌

解 説
非緑膿菌性グラム陰性菌の原因はタッチコンタミネーション，出口部感染，また便秘や大腸炎などが原因であると

考えられる。単独で検出された場合は感受性，安全性，簡便性に基づいて抗菌薬の選択を行う。オーストラリアの検

討では非緑膿菌性グラム陰性菌は全腹膜炎の23.3％を占めており最も多かったのが大腸菌であったが，クレブシエ

ラ，エンテロバクター，セラチア，アシネトバクター，プロテウス，シトロバクターが含まれ，4分の1で複数の細

菌が同定された108）。210件の腸内細菌による腹膜炎を検討した報告では111件が大腸菌であり，初期反応率は

84.8％，治癒率は58.1％であった。39％がin vitroにて感受性が認められる単剤の抗菌薬治療に反応せず，2剤目の

抗菌薬を追加した。�2剤の抗菌薬では単剤の抗菌薬で治療した場合よりわずかに再燃，再発リスクは低かった 109）。

バイオフィルムを形成している場合には，感受性があっても有効でない場合がある110）。�

近年extended-spectrum�β-lactamases（ESBLs）が増加している111）。ESBLsはすべてのセファロスポリン系抗菌

薬に耐性があるが，通常はカルバペネム系抗菌薬に感受性がある111,112）。またカルバペネム耐性腸内細菌も増加して

いる。通常βラクタム系のすべての抗菌薬およびフルオロキノロンに耐性を示すが，アミノグリコシド系への感受性

はさまざまで，ポリミキシン，コリスチンには感受性を示す112,�113）。�

まれではあるがステノトロホモナスはわずかな抗菌薬にしか感受性はない114）。ステノトロホモナスによる腹膜炎

は改善が認められても感受性のある2種類の抗菌薬で3～4週間治療すると報告されている。トリメトプリル/スル

ファメトキサゾール（ST合剤）の経口投与，チゲサイクリン，ポリミキシンB，コリスチンが治療薬として有効であ

る。�

⿎⿎4 -8．複数菌による腹膜炎

解 説
複 数 菌 に よ る 腹 膜 炎 の 菌 種 群 は，Staphylococcus epidermidisと 他 の コ ア グ ラ ー ゼ 陰 性Staphylococci種,�

Klebsiella�種とEnterococci種,�Escherichia coliとKlebsiella種の組み合わせが報告されている。�複数菌感染は単一

菌感染に比べて慢性呼吸器疾患が多く，入院，カテーテル抜去，血液透析への移行，死亡のリスクが高かっ

██ ポイント
1.⿎ 複数の腸内細菌が検出された場合は，外科的処置の必要性を速やかに評価する。

2.⿎ 複数のグラム陽性菌が検出された場合は，抗菌薬治療を3週間継続する。

██ ポイント
⿎ 有効な抗菌薬で3週間治療を行う。
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た95,115～117）。わが国において140件の腹膜炎を検討したところ19例（13.5%）が複数菌感染であった15）。�

抗菌薬治療は，Enterococci種を含む複数菌による腹膜炎では，第一レジメとしてセファゾリン，バンコマイシン,�

ゲンタマイシン，セフタジジムが多く，第二レジメとしてバンコマイシン，ゲンタマイシンに加え，第3世代セフェ

ム系や抗真菌薬の追加が多かった95）。腹膜炎の腸管由来細菌についてのプロトコールの有用性を調べたところ，複

数菌は20～24.9%に認められ，①カテーテル抜去を行わず1週間の腹膜透析の中断，②メロペネムの静脈注射

（0.5g/日），③カテーテル内をメロペネムで貯留（0.125�gを25�mLの生理食塩水に希釈して貯留）という3つを行う

ことで，ゲンタマイシン（20�mg/L，1日1回）およびリファンピシン（50�mg/L，毎回）腹腔内投与という治療に比べ，

特に複数菌感染に有用であったという観察研究もある11,118）。ただし，わが国でのリファンピシン腹腔内投与は一般

的ではない。わが国での腹膜炎の抗菌薬第一レジメはセファゾリンおよびセフタジジムが多く，75%は2種の抗菌薬

治療を受けている119）。�

以上よりわが国では，各施設で設定された第一レジメで治療を開始し，細菌同定や感受性の結果をもとにバンコマ

イシン，アミノグリコシド，ニューキノロン，抗真菌薬の追加が望ましい。抗菌薬治療は3週間行う。�

複数の腸内細菌がPD排液から培養された場合には腹腔内に原因がある可能性を考慮する。低血圧や敗血症，乳酸

アシドーシス，または排液中アミラーゼ濃度の上昇を認めた場合には腹腔内に重大な異変が起こっている可能性が高

まる120,121）。CTを含む画像検査を直ちに行い，外科医と試験開腹を含めた外科処置治療の必要性について協議すべ

きである。抗菌薬は，嫌気性菌までのカバーが必要になる。一方，腹膜炎の原因が複数のグラム陽性菌である場合に

は良好な経過をとる115,122）。�

⿎⿎4 -9．培養陰性腹膜炎

解 説
ISPDガイドライン2016では培養陰性腹膜炎は15%以下にすべきと勧告されている 12）。培養陰性腹膜炎は糖尿病

女性患者やPD開始3か月以内の患者に多く，培養陽性腹膜炎に比べてエピソード前に抗菌薬使用が多い報告があ

る123,124）。培養陰性腹膜炎は，抗菌薬治療のみで治癒が期待でき，入院，カテーテル抜去，血液透析への移行，死亡

が少ないが123），再発性の培養陰性腹膜炎はカテーテル抜去が多い123）。� 培養陰性率の報告は10～32%であ

る1,8,15,125～127）。カテーテル抜去は808名の培養陰性腹膜炎患者の内，103名であった37）。Biocompatible中性腹膜透

析液での培養陰性腹膜炎率は従来の透析液と同様であった128）。2013年1年間のわが国のPD関連腹膜炎を解析し，

培養陰性率は23.4%である119）。培養陰性腹膜炎120例の内，15例はPD中止となっている119）。濃縮培養法は他の方

法に比べ培養陰性率は低かった129）。PD腹膜炎で初回培養陰性であっても，Paracoccus yeei� やMycobacterium 

abscessusの例も報告されており，非典型的微生物の可能性も考え，複数回培養を提出することが必要である130,131）。�

培養陰性腹膜炎はゲンタマイシンに加えバンコマイシンかセファゾリンで治療を行った報告が多い132,133）。培養陰

性腹膜炎は初期治療の抗菌薬を14日間使用する134,135）。わが国の第一レジメとしての抗菌薬はセファゾリンおよび

██ ポイント
1.⿎ ISPDガイドライン2016では培養陰性腹膜炎は15%以下にすべきと勧告されている。

2.⿎ 抗菌薬治療を行って5日が経過しても，十分な効果が得られないのであればカテーテル抜去
を積極的に考慮すべきである。
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セフタジジムが多く，75%は2種の抗菌薬治療を受けている119）。経験的な抗菌薬治療を行って5日が経過しても，

十分な効果が得られないのであればカテーテル抜去を積極的に考慮すべきである。�

⿎⿎4 -10．真菌性腹膜炎

解 説
真菌性腹膜炎はカテーテル抜去，HDへの移行，死亡のリスクが高い重篤な合併症である37,136）。真菌性腹膜炎は

PD関連腹膜炎の中ではまれであり，2.6～3.1%と報告されている 37,117）。熱帯地方や夏と秋に真菌性腹膜炎が多い報

告がある40,137,138）。�

初期治療は一般的にはアムホテリシンBとフルシトシンの併用を行う。しかし，アムホテリシンBの腹腔内投与は

化学的刺激による腹膜炎と疼痛の原因になる。その一方で静脈内投与は腹膜への移行がよくない。もし，フルシトシ

ンを使用する場合には定期的な血中濃度のモニタリングが骨髄抑制を避けるために必須である。血清フルシトシン濃

度のピークは経口投与後1～2時間で測定され，25～50�μg/mLにコントロールされるべきである139）。非カンジダ

真菌性腹膜炎の症例10例中9例がカテーテル抜去し，フルコナゾールもしくはイトラコナゾールの治療を受け

た140）。抗真菌薬の予防投薬は有用である可能性が示唆されている141～143）。その他の抗真菌薬の選択として，フルコ

ナゾール，エキノカンジン系抗真菌薬，ポサコナゾールやボリコナゾールがある。フルコナゾールは広く使用されて

いるが，アゾール系抗真菌薬に抵抗性の症例が増えている144）。フルコナゾールはカンジダ種とクリプトコッカスの

みに有効である。エキノカンジン系抗真菌薬はアスペルギルス種やCandida albicans以外のカンジダ種による真菌

性腹膜炎の治療に有効である。または，他の抗真菌薬治療に反応しない患者に投与を考慮する 145～147）。�カスポファ

ンギンは単剤治療，もしくはアムホテリシンとの併用において有効である145,146）。ポサコナゾールとボリコナゾール

は糸状菌による腹膜炎の治療に有効である148～150）。ボリコナゾールがクリプトコッカス種に有効な例もある151）。

Candida albicans腹膜炎にミカファンギン，ボリコナゾール，アムホテリシンB，フルシトシンの4剤併用例も報告

されている152）。�

観察研究から抗真菌薬の選択に関係なく速やかなカテーテル抜去を行うことはおそらく転帰を改善し死亡率を低下

させることが示唆される147,149,150,153～155）。抗真菌薬はカテーテル抜去後最低2週間継続すべきである。最近の研究成

果では約1/3の患者でPDに戻すことができたと報告されている156）。�

　

██ ポイント
1.⿎ 真菌性腹膜炎ではカテーテルを速やかに抜去する。

2.⿎ 抗真菌薬はカテーテル抜去後2週間継続する。
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⿎⿎4 -11．結核性腹膜炎

解 説
培養陰性の難治性腹膜炎や再燃性腹膜炎を示すすべての患者について結核性腹膜炎を考慮すべきである。�細菌性

腹膜炎に類似して，ほとんどの結核性腹膜炎症例で初期所見としてPD排液に多核白血球がみられる。しかし，通

常，透析排液中のリンパ球増多が後に明らかになる。PD排液のチールニールセン染色はしばしば陰性になり，一般

的な培養方法では発育が遅く陽性率も十分にあるわけではない。陽性培養結果を得るまでの時間は液状培地によりか

なり短縮することができる。診断全般にいえることであるが，大量の排液（50～100�mL）を遠心分離して得ることの

できる沈殿物を固形培地と液状培地により培養することで陽性率を改善できた。別の方法として，抗酸菌DNA�PCR

検査を排液で行うことができるが疑陽性もめずらしくない157）。もし，その疑いが高い場合は腹腔鏡下の腹膜生検や

大網生検も迅速診断のために施行することが望ましい�158）。�

結核性腹膜炎患者は，イソニアジド，リファンピシン，エタンブトール，ピラジナマイドの4剤の治療が基本であ

り，ピラジナマイドが使用できない場合は3剤で治療する159,160）。オフロキサシンを追加するプロトコールも一般的

である。既報でPD排液中のリファンピシン濃度がしばしば低いことが示された161）。このため，ISPDガイドライン

では腹腔内リファンピシン投与が推奨されている国もあるが，わが国では一般的ではない。一般的にはピラジナマイ

ド，エタンブトールやオフロキサシンは2か月後に中止することができ，一方リファンピシンとイソニアジドは

12～18か月の間は投与を継続すべきである159,161～167）。ピリドキシン（50～100�mg/日）はイソニアジドによる神経

毒性を避ける目的で投与されるべきだろう。一方で，高用量（例えば200�mg/日）でピリドキシンを長期間投与する

と，これによっても神経毒性が出現するので避けるべきである。ストレプトマイシンは減量して使用した場合であっ

ても，長期間使用すると聴神経毒性の原因となる可能性があるので避けるべきである。エタンブトールは透析患者で

は高リスクで視神経炎を合併する。このため，適切な投与量の減量を行って用いなければならない。これまでの報告

から，48時間毎，または週3回15�mg/kgで2か月間は投与を行うことが望ましい�68）。�

カテーテルは抜去しないで治療するケースもあるが，半数以上がカテーテル抜去している37,161～164）。�

⿎⿎4 -12．非結核性マイコバクテリアによる腹膜炎

██ ポイント
⿎ イソニアジド，リファンピシン，エタンブトール，ピラジナマイドの4剤での治療が基本である。

██ ポイント
⿎ 非結核性マイコバクテリアによる腹膜炎はアミカシンやクラリスロマイシンを含んだ複数の

抗菌薬で治療する。
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解 説
Mycobacterium腹膜炎は腹膜炎の0.3～1.3%に認められる37,117）。�治療としてはクラリスロマイシンおよびアミカ

シンが選択されるケースが多い169）。M. fortuitum,�M. chelonae,�M. abscessusが多い170,171）。アジアではM. 

abscessusが多く，アミカシン，クラリスロマイシンに加えてメロペネムもしくはセフメタゾールの報告があ

る131,172,173）。M. iranicumに対してレボフロキサシン，クラリスロマイシン，イミペネム，ミノサイクリンの使用報

告がある174）。出口部感染症への局所ゲンタマイシン軟膏使用が広く行われていることは患者の出口部に非結核性マ

イコバクテリアによる感染を罹患しやすくしているかもしれない175）。非結核性マイコバクテリアに対する治療レジ

メは十分に確立されていないので，感受性試験の結果をもとに個々のプロトコールが必要になる。治療期間について

も定まったものはないが，6週から52週とばらつきがみられる173,175）。カテーテル抜去が通常必要であり，非抜去で

行われた治療報告は限られている170,172）。�

⿎⿎4 -13．カテーテル抜去と再挿入

解 説
カテーテル抜去の適応を表六-3に要約する。難治性腹膜炎や真菌性腹膜炎に対して，新しいPDカテーテルの再挿

入をカテーテル抜去に続けて行うことは望ましくない。患者は一時的にHDで管理すべきである。観察研究から難治

性腹膜炎のためにカテーテル抜去後，有効な抗菌薬を少なくとも2週間は継続すべきといえる176,177）。重篤な腹膜炎

発症後でも約50%の患者がPDに戻すことが可能であるとみなされた176～178）。腹膜炎によるカテーテル抜去と新しい

カテーテル再挿入を行うまでの至適期間に関するデータはほとんどない。観察研究では最低2～3週間おくこと

を176,177,179,180），真菌性腹膜炎の症例では再挿入までの期間をさらに長くとることが望ましい147,153）。

██ ポイント
1.⿎ 難治性，再燃性，真菌性腹膜炎の場合に，もし臨床的に禁忌でなければPDカテーテルを抜

去する。 基本は，カテーテルの温存ではなく“腹膜をいかに護る” かである。

2.⿎ 難治性，再燃性，真菌性腹膜炎によりPDカテーテル抜去が行われた後に新しいPDカテー
テルの再挿入を考えるのであれば，カテーテルを抜去し，腹膜炎に伴う症状が完全に回復し
てから少なくとも2週間の間隔をあけて行うことが望ましい。

・難治性腹膜炎
・再燃性腹膜炎
・難治性ESI，および難治性トンネル感染
・真菌性腹膜炎
・以下の病態についてはカテーテル抜去も考慮
　-反復性腹膜炎
　-マイコバクテリアによる腹膜炎
　-複数の腸内細菌による腹膜炎

表六-3 カテーテル抜去の適応
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腹膜炎の予防

⿎⿎5-1．カテーテル留置

解 説
カテーテル留置に関して腹膜炎予防目的にて，抗菌薬全身投与を行う 181,182）。現在までに術前にセフロキシム183），

ゲンタマイシン184,185），バンコマイシン6），セファゾリン6,185）の静脈投与を行う群と無治療の群と比較した4件の無

作為化比較試験（randomized�controlled�trial:�RCT）がある。その4件のRCTの中で3件は，抗菌薬の術前投与は早

期の腹膜炎発症率を低減するというものであった6,184,185）。一方，セファゾリンとゲンタマイシンの使用は何の有用

性も認めなかったという報告もある185）。バンコマイシンとセファゾリンを1対1で比較した1件の研究がある6）。そ

こではバンコマイシンはセファゾリンよりも有効であることが示されている。周術期における抗菌薬の予防的静脈注

射の有用性については，上に述べた4件の試験についてシステマティックレビューとして示されている 143）。第1世

代のセファロスポリンはバンコマイシンよりもわずかに効果は劣るが，バンコマイシン耐性を憂慮することから現在

でもセファロスポリンが一般的に使用されている。各施設における抗菌薬抵抗性の細菌群の存在状態に照らし合わせ

て，PDプログラムごとに予防的抗菌薬を使用すべきである。カテーテル挿入前に黄色ブドウ球菌の鼻腔内保菌の有

無について所定の検査と除菌処置（例：ムピロシン鼻腔内投与）は出口部感染およびトンネル感染予防に有用であると

いうデータはあるが，腹膜炎予防に有用であるというデータはない143）。�

予防的抗菌薬投与のほかにはカテーテル留置に関するさまざまな手法が試みられている。腹腔鏡使用による留置と

従来行われている開腹による留置を比較した4件のRCTがある186～189）。その1件の試験は腹腔鏡を用いた留置での

早期の腹膜炎発症率が有意に少なかったとしているが186），他の3件の試験ではそのような結果ではないとしてい

る187～189）。システマティックレビューでは上に述べた留置法について腹膜炎の発症率に有意差は認められなかった

と結論している190）。正中と側腹切開からの挿入について比較した2件の報告がある 191,192）。しかし，いずれも腹膜炎

発症率に差はなかったとしている。カテーテルを4～6週間皮下に埋没しておく方法についていくつかの研究が行わ

れている193～195）。最初に行われた前向き試験では従来の方法に比較して腹膜炎発症率の低下がみられたと報告され

ている193）。次に行われた2件のRCTのうち1件は埋没法のほうが腹膜炎発症率は低かったとしている194）。しかし他

の1件は差がなかったとしている195）。胸骨前部と腹壁に埋没したスワンネックカテーテルについて1件の後ろ向き

試験があるが腹膜炎発症率に差は認められなかったとしている196）。まとめると，あらかじめ埋没させておく留置法

が腹膜炎発症率を低下させるという明確なデータはないといえる。�

5

██ ポイント
⿎ カテーテル留置を行う直前に腹膜炎予防目的で抗菌薬の全身投与を行うことを勧める。 
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⿎⿎5-2．カテーテルデザイン

解 説
カテーテルデザインと形状が腹膜炎発症のリスクについて言及した適切と思えるデータはない。2件のシステマ

ティックレビューでも直線状とコイル状のPDカテーテルで腹膜炎発症率に差がないという結論であった 34,190）。単一

カフと2つのカフを有するカテーテルの比較では，2つのカフを有するカテーテルのほうが腹膜炎発症率を下げると

いう結果を示したいくつかの後ろ向き検討がある197～200）。しかしこの2つのカテーテルを比較した唯一のRCTでは

腹膜炎発症リスクに差は認められなかった201）。下向きに皮下トンネル出口部を作製することは理論的にはカテーテ

ル関連の腹膜炎発症予防効果があると考えられ，このことがしばしば強調されているがこれを証明するデータは少な

い。�

⿎⿎5-3．教育プログラム

解 説
教育の方法はPD関連感染症発症に重大な影響を持つ。ISPDの教育プログラムを参照する202）。PD関連感染症を減

らすためのPD技術に関する最善の患者教育については多くの研究が必要である。しかしながら，「どのように」，

「いつ」，「どこで」，「だれが」PD教育を行うかについて主導する高レベルのエビデンスはない203）。すべてのPD教

育担当ナースは「教える」ための適切な教育を受け，最新の知識を習得し，教育技術についても研鑽を積むことが必

要である。個々の教育プログラムは患者にPDの理論と技術を教えた経験を基盤としてさらに充実されたものを作成

することを目指すべきである。患者教育の終了時に技術習得の評価を行うことは必須の事項である。�

PD教育が終了し，患者が実際に家でPDを開始した後にも，PDナースが患者宅を訪問しバッグ交換に問題はない

か，決められた治療計画を順守しているか，腹膜炎発症の危険に関連するかもしれない家庭環境や日常生活上のその

他の問題などについて検討することはしばしば有用である204,205）。

教育専門家の意見によれば初期教育に加え，再教育を行うことは「間違いを減らす」という観点から重要であ

る206）。複数の試験でバッグ交換の手技の順守は腹膜炎発症率と有意に相関すると報告している206,�207）。別の報告で

██ ポイント
⿎ カテーテルのデザインが腹膜炎予防に関与するかという点については特別な勧告を述べるこ

とはない。

██ ポイント
1.⿎ PD患者教育，治療スタッフの教育について最新のISPD勧告を順守することが望ましい。

2.⿎ PDの教育は一定の能力と経験を有するナースにより主導されることが望ましい。
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は，PD開始後6か月でほとんどの患者は手間を省き，標準的な交換手法を変更し，無菌操作を順守していなかった

ということを報告している208）。この点から再教育は腹膜炎発症の危険性を低減させる可能性があるが，実際には2

件の少数患者について検討したデータがあるにすぎない206,209）。�したがって現時点では再教育の適用，適切な実施時

期，その内容について明確な定義はない。PDナースによる家庭訪問はどの患者に再教育が必要か見極めるのによい

手段であるといえよう206）。その他再教育を行うべき状況は表六-4に示した202,210）。�

⿎⿎5-4．透析液

解 説
6件のRCTについてのメタ解析では試験の質が低く，各試験間のばらつきが多いため，中性で低GDPであるPD

液の腹膜炎発症率に関する効果は正確に示されなかった211）。現時点では腹膜炎リスクという観点から透析液の選択

を行うべきではない。�

⿎⿎5-5．腸管と婦人科的原因に由来する感染

解 説
PD関連腹膜炎は侵襲的処置の後にしばしば発症する（例：大腸内視鏡，子宮内視鏡，胆囊切除術）212～216）。ある１

施設の検討では77症例のCAPD患者に97回の大腸内視鏡を行ったところ，抗菌薬の予防投与を行わずに大腸内視鏡

を施行した79回において5例（6.3%）に腹膜炎が発症し，有意差はないものの抗菌薬を予防的に投与した18例で1例

も腹膜炎を発症しなかった213）。他の小規模の後ろ向き観察試験では，ほとんどの内視鏡操作，上部消化管内視鏡を

除いて，大腸内視鏡，S状結腸鏡，膀胱鏡，子宮内視鏡による子宮内器具の装着または除去を施行する前の予防的抗

██ ポイント
⿎ 腹膜炎発症予防という観点から透析液選択について特別な勧告は行わない。 

██ ポイント
⿎ 大腸内視鏡と侵襲的婦人科関連手技に先立ち予防的抗菌薬投与が望ましい。

・入院が長期化した時
・腹膜炎および/またはカテーテル感染があった時
・手指の細かい動き・視力などの変化および精神的混乱があった時
・PD関連機器の取り扱い会社が変更された，または接続方式の変更があった時
・何らかの理由でPD中断が行われた後

表六-4 再教育の適応
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菌薬投与は腹膜炎発症率を低下させた報告がある217）。使用された抗菌薬はさまざまであるが，大腸内視鏡前にセフ

トリアキソン1�gを投与した患者で腹膜炎を発症した患者はなく，婦人科的処置前にクリンダマイシンと第1世代の

セファロスポリンを投与した患者で腹膜炎を発症した患者はいなかった217）。しかし，適切な抗菌療法についてはい

ずれの臨床試験でも決定的なことは明らかにされていない。�

便秘，腸炎など消化管に関する問題は腸内細菌による腹膜炎と関連していると報告されている218）。低カリウム血

症は腸管由来の腹膜炎のリスクを増大するといういくつかの研究報告がある219～221）。しかしながらPD患者にとって

は日常的な問題である低カリウム血症，便秘，胃腸炎の治療が腹膜炎発症率を減少させるという確かな証拠は今日ま

で得られていない。ラクチュロースをルーチンに使用することで腹膜炎発症率を低下させる可能性があるという観察

研究はある222）。

⿎⿎5-6．その他の修正可能な要因

解 説
前述以外にPD腹膜炎に関して数多くの修正可能な要因が報告されている。女性における膣瘻，リーク223,224）と同

様に子宮鏡を用いた生検後の腹膜炎が報告されている225）。13例の婦人科的処置に関する後ろ向き試験において予防

的に抗菌薬を使用することで有意ではないが腹膜炎発症を減らす傾向にあったという報告がある217）。歯科的処置の

後に一過性の菌血症が起こることはよく知られているが，腹膜炎に至る可能性もある101,226）。広範な歯科的処置を行

う前に予防的に抗菌薬使用（例えばアモキシシリンの単回経口投与）を行うことは理に適っているであろう。�

コンタミネーションの可能性があるとき，予防的に抗菌薬を投与することは一般的に望ましい。例えば汚染された

可能性のある透析液を注入してしまった場合やカテーテルがオープンな状態に置かれた場合である210）。�

その他多くの修正可能な腹膜炎の危険因子についての報告227）があり，特に低アルブミン血症228,229），うつ状態230），

動くことができなくなった状態231）については繰り返し重大な危険因子として報告されているが，そのような状態に

対処することで腹膜炎発症率を低下させたかどうかについて論文化された報告は見当たらない。同様に住居内で飼育

している動物との接触ももう1つの危険因子である232,233）。PD操作を行う場所から動物は排除されなければならな

い233）。ビタミンDの経口投与が腹膜炎発症率を有意に低下させたことを示す2件の観察研究 234,235）があるが，この結

果を確認するためには前向きRCTが必要である。�

⿎⿎5-7．二次予防について
真菌性腹膜炎の事例の多くは先行した抗菌薬治療に続いて起こる236,237）。多くの観察試験やRCTで，抗菌薬治療期

間における経口ナイスタチンまたはフルコナゾールのいずれかの予防的投与について検討している141,142,238～240）。2

件のRCT141,142）と1件のシステマティックレビュー 143）は有意な有用性を示している。観察研究データと1件のRCT

によるとフルコナゾールの予防投与が有効であることが示された142）。しかしながら，フルコナゾールの予防投与に

も考慮すべき潜在的な問題がある。�
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⿎⿎小児患者の腹膜炎管理

解 説

小児PD患者におけるPD関連感染性腹膜炎
小児でもPD関連感染性腹膜炎は，PD離脱（透析方法変更）の主要因である。国際レジストリーであるThe�

International�Pediatric�Peritonitis�Registry（IPPR）1）からは，全腹膜炎罹患の10.5%でPD離脱が必要であった（一時

的2.5％，永続的8.0%）と報告され，北米レジストリーであるNAPRTCS2）からは，PD離脱患者の離脱要因の30.5%

がPD関連感染症であったとの報告がある。

小児では，体格などの問題から末期腎不全におけるPDでの管理頻度が高く（初回腎代替療法選択において全世界

で50%3），北米で27%4），日本で61%5）），PD離脱はバスキュラーアクセスカテーテルを用いた血液透析による長期

入院管理を余儀なくされる場合があり，その予防・管理は非常に重要である。これまでに小児腹膜炎管理に関して

は，2005年に本邦の小児PD研究会（現�日本小児PD・HD研究会）6）から，2012年にISPD7）から指針が出されている。

小児PD患者における腹膜炎発症率は，乳幼児期の皮膚脆弱性，オムツ使用（テンコフカテーテル出口部がオムツ

内となるリスク），体格により十分な皮下トンネル長の確保が困難，発達段階の免疫システムなどの理由により成人

より高頻度であり7），低年齢であるほど腹膜炎罹患リスクが上昇することが知られている2,7～9）。2011～2014年の米

国調査 8）では，全年齢罹患率�0.46�回/患者・年に対し，2歳未満�0.62回/患者・年，2～5歳�0.50回/患者・年，

6～12歳�0.38回/患者・年，13～17歳�0.37回/患者・年であった．本邦小児からは1999～2003年の調査で，全年

齢罹患率�0.17�回/患者・年に対し，6歳未満�0.24回/患者・年，6歳以上0.11回/患者・年と，良好な管理が報告9）

されている。

小児PD関連感染性腹膜炎の診断・治療
小児腹膜炎診断基準は成人と同様である。�

治療は，成人同様にempiric� therapyで開始し，起炎菌判明後に感受性のある抗菌薬に変更する。基礎疾患を有す

る患者の透析導入が増加しており，empiric� therapyの薬剤選択のために，施設ごとの起炎菌および抗菌薬感受性の

サーベイランスが重要と考えられる。小児PD患者における腹膜炎治療時の抗菌薬投与量を表六-5に示す。注意が必

要な点を以下に記載する。

＊貯留時間：持続投与では初回loadingは3～6�時間，間欠投与では6時間以上を推奨する。

＊アミノグリコシドとペニシリンの混合は，不活化される可能性があるので行わない。

＊�残腎機能のある患者のグリコペプチド間欠投与時は，必ず血中濃度モニタリングを行い，バンコマイシン�＜�15�

mg/L，テイコプラニン�＜�8�mg/L�の時に再投与する。血中濃度モニタリングが行えない状況では，残腎機能を

有する患者へのグリコペプチド間欠投与は避ける。

＊�使用透析液量：持続投与では1,100�mL/㎡での濃度設定がなされている。注液量が�1,100�mL/㎡未満の際は投

1

2

██ ポイント
1.⿎ 小児でもPD関連感染性腹膜炎は，PD離脱（透析方法変更）の主要因である。

2.⿎ 小児PD患者における腹膜炎発症率は成人より高頻度で，低年齢であるほどリスクが上昇する。
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与量が不足する可能性があり，注液量に応じた濃度調整により，使用抗菌薬総量が�1,100�mL/㎡の際と同一に

なるようにする。

例）�セファゾリン持続投与を�800�mL/㎡の1回注液量で行う場合

　1,100�mL/㎡で�125�mg/L�の推奨なので，125×1.1÷0.8�≒�170�mg/L�の濃度で調製する。
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表六-5 小児PD関連腹膜炎治療で使用される抗菌薬および投与量

（文献7より引用，改変）

連続投与 間欠投与
抗菌薬種別 初回（負荷）量 維持投与量
アミノグリコシド（IP） 残腎機能なし 残腎機能あり

ゲンタマイシン 8 mg/L 4 mg/L 0.6 mg/kg 0.75 mg/kg
ネチルマイシン 8 mg/L 4 mg/L 0.6 mg/kg 0.75 mg/kg
トブラマイシン 8 mg/L 4 mg/L 0.6 mg/kg 0.75 mg/kg
アミカシン 25 mg/L 25 mg/L 0.6 mg/kg 0.75 mg/kg

セファロスポリン（IP）
セファゾリン 500 mg/L 125 mg/L 20 mg/kg
セフェピム 500 mg/L 125 mg/L 15 mg/kg
セフォタキシム 500 mg/L 250 mg/L 30 mg/kg
セフタジジム 500 mg/L 125 mg/L 20 mg/kg

グリコペプチド（IP）

バンコマイシン 1,000 mg/L 25 mg/L
初回30 mg/kg

以後15 mg/kgを3-5日毎
テイコプラニン 400 mg/L 20 mg/L 15 mg/kgを5-7日毎

ペニシリン（IP）
アンピシリン データなし 125 mg/L データなし

キノロン（IP）
シプロフロキサシン 50 mg/L 25 mg/L データなし

その他
アズトレオナム（IP） 1,000 mg/L 250 mg/L データなし
クリンダマイシン（IP） 300 mg/L 150 mg/L データなし
イミペネム/シラスタチン（IP） 250 mg/L 50 mg/L データなし

リネゾリド（PO）
＜5歳：30 mg/kg/日　分3
5-11歳：20 mg/kg/日　分2

12歳≦：600 mg/回　1日2回
メトロニダゾール（PO） 30 mg/kg/日　分3（最大1,200 mg/日）
リファンピシン（PO） 10-20 mg/kg/日　分2（最大600 mg/日）

抗真菌薬
フルコナゾール（IP, IV, PO） 6-12 mg/kg/回　24-48時間毎（最大400 mg/日）

カスポファンギン（IV）
初回：70 mg/m2/日（最大70 mg/日）
以後：50 mg/m2/日（最大50 mg/日）

IP：腹腔内投与，IV：経静脈投与，PO：経口投与
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