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腹膜透析カテーテル挿入術

解 説
すべての外科手技に共通する事項として，外科手技のみならず周術期管理は非常に重要となる。特に腹膜透析

（PD）カテーテル挿入に際しては，無菌である腹腔内に異物であるカテーテルを挿入するので清潔操作はきわめて重

要である。安定したPDの継続のためにも理にかなったカテーテル挿入術を行うことが重要となる。

⿎⿎1-1．周術期管理
1-1-1．術前準備

術前に確認すべき項目を表七-１に記載する。一部はアメリカCDCガイドラインを参考1）とした。術野にかかる感

染創がある場合，当然のことながら事前に可及的に治癒を目指す。もしくは術創の位置を変更する（挿入位置，出口

部の変更など）ことも検討する。MRSA保菌者の場合，その後の出口部感染症の発症を考えて術前に除菌することも

各施設の基準に沿って検討すべき項目となる。また周術期の安定のためには糖尿病患者の血糖管理の厳密化，喫煙者

1
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██ ポイント
1.⿎ 腹膜アクセス手術の善し悪しがその後のPD管理に直結する重要な因子となる。

2.⿎ 術前準備，手術，術後ケアが揃って良い手技となる。

3.⿎ カテーテル位置異常は挿入術時の工夫で減らすことができる。

4.⿎ 留置法の優劣を示すエビデンスとなるRCTはない。

術創近傍の感染あれば治療
常在菌の確認（鼻腔，臍の細菌培養検査）ならびに必要に応じて除菌
糖尿病患者の場合：血糖の管理
喫煙者の場合：可及的に禁煙の指示
腹部手術既往の確認
出口部作製位置の決定
体毛の処理
術創部の術前洗浄
腹腔内容量の保持のための処置（浣腸，膀胱空虚化）

表七-1 PDカテーテル挿入術前の確認事項

（アメリカCDCガイドラインより一部参照）
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の術前の禁煙等も厳しく指導する。特に喫煙は種々の周術期合併症を増加させ，術後の回復が遅延することが日本麻

酔科学会2）からも指摘されており，PDカテーテル挿入術に限らず術前においては禁煙するよう指導する。

既往の腹部手術は，基本的にはPDの除外因子とはならない。ただし既往が腹腔鏡手術であれ，開腹手術であれ，

腹膜の切開部には腹腔内容の癒着の可能性があることに留意する必要がある。そして手術によって腹腔内の癒着が想

定される場合には，挿入位置や挿入方法の検討が必要となる。通常のリスクのない症例に対して腹腔鏡下挿入術の必

要性は高くないが，癒着の可能性などがある場合には，ダグラス窩へのカテーテル挿入や癒着の剥離などを行うこと

が可能なので有用かもしれない。また出口部はわが国では65 cmや80 cmといった長いカテーテルが使用できるた

め自由な出口部形成術が可能である。このためどこを出口に設定するかの検討も術前にしておくことが望ましい。特

に腹部出口の場合には，ベルトラインなどの衣類の圧迫部位には外部カフや出口部は形成しないほうが望ましい。

手術当日の注意点としては，術野の体毛処理と汚れに注意が必要である。体毛に関しては手術に支障がなければ処

理の必要はない。過去に施行されていたカミソリによる剃毛は術創感染のリスクが上昇するため施行してはならな

い1）。必要に応じてsurgical clipperを使用し，皮膚に微細損傷すら起こさせないことが重要である。また皮膚に残

存する古い角質化した皮膚やタンパク汚れは綿球による消毒では除去できないために，消毒前に柔らかいブラシなど

でポピドンヨードソープなどを用いて可及的に除去する。また本手術においては異物であるカテーテルを体内に，し

かも腹腔内と体外を貫くように配置するものであり，感染を起こさないように行うことは重要である。このため

ISPDガイドラインでも推奨3）している予防抗菌薬は，術中に十分な血中濃度を維持するように手術直前投与を行う。

PDカテーテルはダグラス窩に先端を挿入するため，骨盤内のスペースが広く空いていることが重要であり，大便

による直腸の充満や膀胱内貯留の尿は挿入の妨げになるので必ず処理が必要である。特に高齢者の場合，排尿困難の

訴えがなくても残尿が多く存在することもあり，残尿の確認ならびに必要に応じての術直前の導尿は必要と考える。

1-1-2．カテーテル挿入術

術前の確認事項を徹底したのちに挿入術に至る。麻酔法に関しては各施設の考え方，挿入術の種類によって最適な

方法をとる。ただし患者に侵襲を感じさせるような麻酔方法は避けるように注意する。留置術には下記に示すごとく

多くの方法が報告されているが，現時点では留置法の優位を示すエビデンスとなるRCTはない3,4）。今回本ガイドラ

イン改訂委員会では新規にシステマティックレビューを行い，この件に関して議論されている（Part 2参照）。術式の

相違より，最終的なカテーテルの挿入方法（挿入角度やカフの固定など）が少なくとも術後の位置異常などには大きく

左右するものと考えるため，カテーテル挿入のデザインは重要と考えられる。しかし腹部手術の既往のある患者な

ど，注意を要する患者では，腹腔鏡を用いるか，開腹により挿入部位を直視できる方法を用いる5）ことを検討する。

1-1-2-1．開腹手術

開腹手術は，本ガイドラインが作成された時点において，最も標準的な腹膜透析カテーテル挿入術式である。麻酔

は局所麻酔，腰椎麻酔，硬膜外麻酔，全身麻酔，神経ブロック（transversus abdominis plane block: TAPB）など各

施設の判断となるが，局所麻酔では急激な腹圧上昇などにより腹腔内容の脱出などが危惧されるので，術前の食止め

や手術前の排便促進など十分な配慮を行う必要がある。

＃皮膚切開から腹腔内に至るまで

図七-１にカテーテル挿入部位を示す。腹腔内に外科的に入るためには，通常の外科手術での開腹術では腹部正中

切開により白線直上を切開して入ることが多い。これは筋肉や下腹壁動静脈に触れずに手術ができるからであるが，

PDカテーテル挿入に際しては経腹直筋切開での挿入術が望ましい。根拠は2つある。一つ目は後に記述するカテー

テルを腹壁に寝かせて挿入するためにカテーテルを腹直筋前鞘の下に挿入することが重要であるが，これは経腹直筋

切開でしかできないこと，二つ目に皮下トンネル感染症が生じた際に血流が豊富な腹直筋内部を貫いている場合，感

染防御の因子（白血球やグロブリン，抗生剤など）が供給されやすく，感染に強いことが期待できると考えるからであ

る。しかし経腹直筋法の場合，下腹壁動静脈に遭遇することがあり，この点は十分な注意が必要である。
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皮膚の切開に関しては術者の技量によってサイズを決めればよいのであって，小さいから良いとか大きいから悪い

ということはない。図七-2に示すごとく，皮下脂肪を展開することにより腹直筋前鞘を広く観察することができる。

このことは後述するカテーテルの位置異常の防止に大きく関与する。次に腹直筋前鞘を頭側に可及的に長く切開す

る。腹直筋は縦方向の線維のために筋鈎で左右に鈍的に剥離することで容易に腹直筋後鞘に達する。徐々に創が深く

なり視野が悪くなるので，ここで後鞘に1対の牽引糸を尾側にかける。この際，腹腔内に針が出ることは腹腔内臓器

の損傷をきたす可能性があるために十分注意して浅く運針することが重要である。これを挙上することにより視野が

浅く確保でき，その後の操作が容易になる。挙上させ後鞘がテント状になることを確認し腹腔内容が巻き込まれてい

ないことを十分に確認する。確認ができたところで，後鞘をメスでゆっくり線維を切るイメージで切開すると，裏打

ちする腹膜も一緒に切れ，腹腔内に到達する。ここで鋏を使用すると，もし下層に腹腔内臓器が癒着している場合に

はその損傷につながるので使用しないほうがよい。肥満の患者においては腹膜前脂肪が厚く存在し，あたかも腸間膜

や大網といった組織との判別ができずに難渋することもある。この際には，先細の鑷子などで少しずつ脂肪を除去す

ることで腹膜は下層に薄い膜として認知される。この際に血管に遭遇した場合には，癒着した大網や腸間膜の可能性

が高いために損傷をきたさぬようにし他の部位からの挿入に切り替えたほうがよい。

腹膜を切開し腹腔内に至った後，腹腔内容に損傷をきたさぬように四方向に牽引糸をかける（これは後に内部カフ

傍腹直筋切開

白線

腹直筋

経腹直筋切開

正中切開

図七-1 カテーテル挿入部位

皮膚

尾側 頭側

皮下脂肪

腹直筋前鞘

腹直筋

腹膜
腹膜前脂肪
腹直筋後鞘

図七-2 皮膚切開と皮下脂肪展開のイメージ
皮膚切開層が小さくても，皮下脂肪を広く展開すれば，腹直筋～腹膜の十分な観察が可能となる。
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の固定に用いる）。この時，腹膜のみをかけると術後のリークの原因やヘルニアになる可能性があるために腹直筋後

鞘と一緒に運針する。四方向に掛けたのち，これを挙上すると腹腔内容から距離が取れ安全となるので，ここで巾着

縫合（タバコ縫合）をかける。この際，６時方向からかけるとその後の操作が行いやすい。巾着縫合は時に縫合時に切

れてしまうこともあるので，適宜2周かけることもある。

＃カテーテル挿入

現在わが国では80 cmなどの長いカテーテルが上市されており，出口部の位置などに合わせて選択が可能である。

各施設で使い勝手のよいカテーテルを選択し使用するのがよい。この選択の際に，後々のカテーテル位置異常の防止

のために，内部カフ部を肉厚にして自己復帰を高めたカテーテルの使用も検討すべき項目と考える。不適切な長さの

カテーテルは腹痛や機能不全を生ずることがあるため6,7），長さを評価する必要がある。腹腔内にカテーテルを挿入

するにあたり，スタイレットを用いた標準的な挿入法を記述する。スタイレットを用いない方法に関しては後述す

る。

カテーテル内に滅菌グリセリンや生理的食塩液を注入しスタイレットとカテーテルの滑りをよくした後，スタイレ

ットの先端を若干曲げる。これを腹腔内に挿入し，腹壁前壁を滑らすように挿入する。腹腔内においては抵抗があっ

た際に力を入れての操作は腹腔内容の損傷をきたす可能性があり，決して行ってはならない。よい間隙に挿入してい

る場合にはほとんど抵抗はない。挿入すると恥骨後面において膀胱に当たり抵抗が生じる。ここで膀胱壁の丸みをイ

メージして若干カテーテルを戻すのと同時に，スタイレットをゆっくり120°ほど回転させながら起こす。本操作で

膀胱外壁を滑るように回転しながらダグラス窩に先端は向かうことになる。前述のとおり，この間に抵抗があれば腸

などの腹腔内容に邪魔されているものと考え再度施行する。腹腔内脂肪の多い患者などでは間隙が少なく挿入しにく

い人もいるが，その際にはベッドを若干ヘッドダウンし筋鈎などで腹壁を持ち上げるようにすることでダグラス窩へ

の道が開くことも多い。この際にX線透視での確認は特に必須ではない。挿入できたら，スタイレットをカテーテル

が跳ねないように配慮しながら抜去する。ここで生食を60 mLほど注入し注液に抵抗のないこと，体壁側のカテー

テルを体より低い位置にした際にサイフォンの原理で連続した水流として排出できるかを確認する。ここで連続した

水流でない排液の場合，良い位置に挿入されていない可能性が高いため，何度でも再挿入を行い確認する。この操作

中も，助手はカテーテルが位置異常を起こさないように保持し続けることが重要である。

注排液が良好であることが確認できた後，カフの固定に入る。ここでの注意点として，内部カフは必ず腹腔外に配

置することに留意する。これには3つの理由があげられる。一つ目は内部カフが部分的に腹腔内にある場合，カフが

線維性に被覆されるまでの間，毛細管現象で透析液が腹腔外に漏出し皮下トンネルや術創からリークする可能性があ

る。このことは皮下トンネル感染症発症のリスクも踏まえよくない。二つ目は，同じような理由で腹腔内容がカフに

癒着する可能性があること，三つ目は術直後に腹膜炎を発症した際にダクロン繊維に菌が固着し再燃性腹膜炎を繰り

返し，カテーテル抜去を余儀なくされる可能性が高いことになるからである。このことを遵守するためにはカフの下

端に運針することが重要となる。この操作で気をつけなければならないことは，12時方向の運針をする際に，不用

意にカテーテルを立てるとその時点で位置異常を引き起こす可能性があるので，注意深く助手と協力しカテーテルを

立てないように運針することが重要である。次に巾着縫合を完成させる。この際に，前述のとおり，カフの下方で縫

合するように気をつけることが重要となる。

＃皮下トンネル作製から閉創まで

次に皮下トンネルの作製に至る。外部カフは正しい位置で筋膜の上に固着が必要であり，このためには筋膜直上ま

での剥離が必要となる。内部カフ挿入の創から頭側に剥離を追加してもよいし，新たに皮膚切開を置いても構わな

い。創傷治癒の過程で自然と固着するため，筋膜への縫合は必須ではないが必ず筋膜直上に配置することが重要とな

る。ここで脂肪内にカフを配置した場合，固定されないために時とともに外部カフの脱出のリスクは高まる。またこ

の時にカフの位置が尾側すぎる場合，カテーテルが屈曲することがあり十分注意する。臥位では何とか開通性を担保

できても座位ではカテーテルが屈曲し，注排液ができなくなる可能性がある。
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ここでトンネラーを用いて出口部を形成する。外部カフから2～5 cm離して形成8~10）する。

次に挿入部位の筋膜の修復に入る。ここで注意すべき点は，腹壁に沿ってカテーテルがなだらかにダグラス窩に向

かうことが重要であり，カテーテルを可及的に腹直筋前鞘の深層を通すことで，これは容易に達成できる 11）（図七
-3）。図七-3aのように修復した場合，カフが縦方向に腹腔内に入ることから位置異常をきたしやすくなる。また図
七-3bのように挿入した場合位置異常予防のみならず，副次的効果として前述のとおり，筋肉内を通過することから

皮下トンネル感染症が発症した際に白血球や免疫因子の動員により免疫性が強くなることも期待できる。

その後，必要に応じて皮下を吸収糸で寄せたのち，皮膚を縫合して終了とする。

1-1-2-2．�腹腔鏡下手術（※本術式は現時点で保険収載されておらず，施行にあたっては各施設での審査・判断が

必要となる）

腹腔内癒着のない症例まで全例に腹腔鏡を用いる必要があるかに関しては議論の分かれるところではあるが，癒着

の可能性がある症例においては検討すべき手術法12~15）となる。本術式のメリットとしては，必要に応じて癒着を剥

離し挿入することで確実にダグラス窩に先端を挿入することが可能なこと，術創が小さいので低侵襲であること，な

どがあげられている16）。一方デメリットとしては，全身麻酔や一定の設備が必要となること，気腹特有の合併症（皮

下気腫，肩部放散痛など），腹腔内の傷（トロッカー挿入部）に新たな癒着が生じる可能性，などが考えられる。

カテーテル挿入部にあたる部位以外に1～3本のトロッカーを挿入し気腹で確保した間隙を介してカテーテル先端

をダグラス窩に挿入する。その際にカテーテル位置異常を減じるために腹膜下トンネルを形成する方法も報告されて

いる17,18）（図七-4a）。

なお開腹術と腹腔鏡下手術とを比較した際のさまざまな視点からの優劣については，本ガイドラインのクリニカル

クエスチョンで検討し，CQ4に記載されている。

1-1-2-3．ノンスタイレット法

腹腔内にカテーテルを挿入する際にスタイレットを用いない方法が報告19）されている。この方法は金属性のスタイ

レットを用いないために，腹腔内臓器の損傷のリスクがなく安全な方法として紹介されている。一方内臓脂肪の多い

症例や皮下脂肪の多い症例などでは挿入が困難な場合もあり，スタイレットを用いた方法も習得しておく必要はあ

る。

a)

b)

図七-3 内部カフの角度と腹直筋内におけるカテーテルの
走行
a）は悪い例，b）は良い例
内部カフを寝かせて，さらに腹直筋前鞘縫合を極力中枢
まで行うことで，カフは自然に腹壁に沿う。

a)

b)

図七-4 カテーテル位置異常を減じるための工夫
a）腹腔鏡下手術における腹膜下トンネル法，b）PWAT
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通常の挿入手技と同様に腹膜に小孔を開ける。ここで6時方向の腹壁を筋鈎やペアンなどで挙上させる。この挙上

が非常に重要であり，ダグラス窩方向に間隙を作ることができる。次に12時方向からカテーテルを体表に沿わすよ

うに腹腔内に挿入を行う。カテーテルは腹腔内で腹壁に沿うように骨盤底に向かい，膀胱壁に沿ってダグラス窩に挿

入することができる。本方法で使用するカテーテルはある程度の硬性を出すために内部カフ部分の肉厚補強したカ 

テーテルが挿入しやすい。良い位置に入ったか否かは，通常法と同様にシリンジでの生食注入の抵抗のなさ，そして

連続した排液の水流によって容易に確認が可能である。

1-1-2-4．カテーテルの腹壁前壁固定法

わが国において報告されperitoneal wall anchor technique: PWATと称される20,21）。

カテーテルの位置異常を防止するための一手段であり（図七-4b），先ほど提示した腹膜下トンネル法と非常にコン

セプトが似ていることがわかる（図七-4a）。カテーテルを腹壁に強制的に添わせることにより先端をダグラス窩方向

に向ける方法となる。この方法は腹腔鏡や腎盂鏡を用いる方法（原法）20）とPWATアプリケーターを用いた方法21），

胃壁固定具を用いた方法22,23），切開創を大きくとり同一視野で固定を行う方法24）などのさまざまな工夫が報告され

ている。施行症例が多くなく定まった見解はないが，通常挿入方法と比較してカテーテル生存率が良好であったとす

る報告25）もあり，今後の検討が必要と考える。

この手技を行ううえで重要なことは「カテーテルが前腹壁に “係留されている”」ことであって，しっかりと固着

していることではない。むしろしっかりと縫合してしまった場合には下記の二点で問題が生じる可能性がある。一つ

目は咳などで下腹壁が収縮した際に固定したカテーテルの切断の危険性，二つ目は内部カフ挿入部とPWAT固定部

の間のカテーテルにおいて，腹壁とに間に腸管が迷入した場合に腸閉塞を起こす可能性が危惧される点である。もし

このような場合緩く固定してあれば，腸管が迷入してもカテーテルをPWAT固定部から外して合併症に至ることは

なく，50例の検討で大きな合併症なく経過したとの報告26）がある。

1-1-2-5�．Embedded catheter implantation（わが国ではStepwise Initiation of peritoneal dialysis using 

Moncrief and Popovich’s Technique: SMAP）

腹膜カテーテル感染症の予防を目的に考案された “MoncriefとPopovichのカテーテル挿入法”25）は窪田によりわ

が国に紹介導入され，その後多くの利点を有することが報告された26）。血液透析希望患者に対して “予め内シャン

トを導入の前に作製し，必要時に機を逸することなく導入する” ことと同じ発想である。

＃SMAP挿入術

通常の手術同様にカテーテルを挿入し外部カフを筋膜上に配置する。原法ではトンネラーを用いてカテーテルを皮

膚に導出せず皮下に埋没させる27）。これによってカテーテル埋没期間中はカテーテルが皮下で動かないために，カ

フならびにカテーテルと皮下組織が線維状に固着が早く完成することとなる。またその創傷治癒の間，外気に接触し

ないために感染の防御にも優れる。一方，この方法では腹水のある症例では皮下に腹水が漏出する可能性が考えら

れ，窪田は下記のような工夫を凝らした。カテーテルの将来の出口部になる部分にタイバンドを2本絡ませて装着

し，ヘパリン原液をカテーテル内に注入しながらタイバンドを締めあげる。この操作でカテーテル内にヘパリンが充

填され腹水の皮下流出は防止できる。その後トンネラーを用いて皮下にカテーテルを埋没させる28）（※タイバンド

は，材質は手術に使用するナイロン糸と同じ6－6ナイロンであるが，医療用として認可されておらず，その使用は

各施設の倫理委員会などの判断に委ねられる。本項では手術術式の紹介であり，推奨するものではない）。

この状態で保存期の管理を受けることになる。その後の管理によって埋没期間が長期に及ぶこともある。

＃出口部形成術

導入が必要な時期に至った後，カテーテルを掘り起こす手術が必要となる。埋没期間が長期に及んだとの報告は散

見されるが，そのこと自体が大きな問題になることはないと考えられる。

カテーテル走行を触診や超音波検査などによって把握した後，出口部予定部に局所麻酔を施す。カテーテル直上に

小切開を置き，カテーテルを損傷しないように注意しながら皮下組織の剥離切開を行う。続いて，やはり損傷をおこ
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さないように注意しながら愛護的にカテーテルを引き出す。生食を注排液することでカテーテル機能を確認する。こ

の際，閉塞期間などによってカテーテル内に凝固塊などが生じることがあるが，多くの場合生食の注排液で開通性が

改善することが多い。窪田の初期の報告では，17例中6例に凝固塊を認めたがシリンジによって容易に除去できた

と報告している28）。また，埋没期間内に大網巻絡が1例において認められたとしている。一方Moncriefは腹腔内に

透析液がない状況では大網巻絡は生じないと述べている29）。

＃SMAP法の利点と欠点

窪田がまとめた利点と欠点を表七-2に示す28）。

1-1-2-6．�経皮的挿入法（※本術式は現時点で保険収載されておらず，施行にあたっては各施設での審査・判断が

必要となる）

新しい腹膜透析カテーテル挿入法も海外を中心に施行されている。皮膚に小切開を置き，ここからSeldinger法に

よるカテーテル挿入法となる30）。本方法は外科医による手術枠の確保が困難な状況の回避目的に海外で広まった30）。

鎮静剤投与下における局所麻酔での施行が多く報告されている30～32）。腹部手術既往のない症例に対して，下腹部

の経正中ないしは2～3 cm外側に数cmの皮膚切開を置く。腹直筋まで鈍的に剥離した後に骨盤に向けて角度をつけ

て穿刺針を穿刺し腹腔内に至る。この際に生食を注入することで確認する方法31），X線透視下に造影剤を注入し確認

する方法32）が報告されている。その後にガイドワイヤーを腹腔内に挿入し，これをダイレーターで拡張した後に腹

膜透析カテーテルを挿入する。この際に内部カフが腹腔内に突出しないように注意する。

開腹での挿入方法との比較が検討されており，primary failureと出口部よりの透析液リークが経皮的挿入群で多

いものの，出口部感染症・腹膜炎の頻度が開腹群より少なかったと報告されている33）。またメタ解析の結果では，

カテーテル1年開存率，出口部からの透析液リーク，カテーテル機能不全に関して開腹群と経皮的挿入群に有意差が

なかったとしている。一方，腹膜炎の発症頻度はincidence rate ration（IRR）= 0.77; 95%CI 0.62-0.96, p=0.02で

経皮的挿入群で少なかったと報告されている34）。しかし各々において発表者間での相違が大きく，各施設における

手技の相違が大きく反映していることが原因かもしれない。少なくとも両者の優劣を判断するRCTはない。

⿎⿎まとめ
先に述べたように，PDカテーテル挿入術は機能を “作る” 手術であり，機能を “奪う” 切除術などとは性格が異

利点
1．腹膜透析の計画的な導入が可能となる
2．カテーテルを埋没するのでカテーテル管理の必要がない
3．カテーテルの種類を選ばない
4．カテーテルの留置・埋没は容易・安全である
5．長期間のカテーテル埋没も可能である
6．集中的な十分な患者教育が計画可能である
7．適正な時期に腹膜透析が開始できる
8．腹膜透析が迅速に開始できる
9．十分な量の透析量が短時間に得られる

10．透析液のリークの危険性がない
11．カテーテル感染症が少ない
12．入院期間が短い
欠点
1．カテーテル埋没後の腹腔内情報が得られない
2．2回の手術が必要
3．埋没後および出口形成術後の創管理が在宅で必要
4．留置術後の際に身体障害者1級が通りにくい可能性がある

表七-2 SMAP 法の利点と欠点
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なることより，基本ならびにそのコンセプトをしっかりと考えて行う必要がある。しっかりとしたトレーニングを踏

まずに行う手術ではないことを理解することが重要である。カテーテルの安定は導入後のPDの安定に深く関与する

ために，患者のためにも，安定した医療者側の管理のためにもアクセスの重要性を認識する必要がある。なお現時点

では各種の挿入法の違いによる有意差はRCTで認められていない3,4,34）。

通常の出口部および皮下トンネル管理

解 説
⿎⿎2-1．カテーテル関連感染症の臨床的意義と定義（診断）

出口部管理を行う目的はカテーテル関連感染症の回避である。カテーテル感染症は進展すればカテーテル抜去，さ

らに致死的な難治性腹膜炎につながるため，可及的な予防と早期対応が重要である。

カテーテル関連感染症は，

「腹膜透析カテーテルの組織通過部分の外周囲における病原体感染」

と定義される。

臨床的な診断基準について，ISPDより発表されたガイドライン35）では以下のように記載されている。

・出口部感染：皮膚発赤の有無にかかわらず出口からの膿性浸出液が認められる状況

・�皮下トンネル感染：皮下トンネル部に沿って臨床的な炎症所見あるいは超音波検査における液貯留所見が認められ

る状況

カテーテル関連感染症が維持期の腹膜透析患者に発症する場合，その病原体感染経路は原則として（Grade A）出口

部→（Grade B）皮下トンネル周囲→（Grade C）外部カフ→（Grade D）内部カフと考えられ，感染が内部カフに至った

場合には腹膜炎に進展する（図七-5）。なお，皮下トンネル付近の掻破創からカテーテル周囲への感染波及など，出

口部感染を経ない感染進展も起こり得る。

上記のGradingを行ううえで，超音波検査の所見はきわめて重要である。また次項2-2で述べるように，カテーテ

ル関連感染症の起因菌はきわめて多岐にわたるため，浸出液は培養検体として採取し，検体量が許せば塗抹のうえグ

ラム染色を行う。　

⿎⿎2-2．カテーテル関連感染に関する疫学
代表的な皮膚常在菌である表皮ブドウ球菌に限らず，グラム陽性球菌からグラム陰性桿菌，コリネバクテリウム，

ジフテロイド，迅速発育抗酸菌，真菌に至るまで，さまざまな病原体がカテーテル関連感染の原因となり得る。わが

国において小児PD例を対象にした施設横断的なアンケート調査36）によると，出口部・皮下トンネル感染の起因菌の

うち59％が黄色ブドウ球菌（20％がMRSA）であり，MRSA腹膜炎の55％に皮下トンネル感染を伴っていたと報告さ

れている。また緑膿菌によるカテーテル関連感染も腹膜炎への進展リスクが高いことが知られている37）。したがっ

2

██ ポイント
1.	 カテーテル感染症は進展すればカテーテル抜去，さらに致死的な難治性腹膜炎につながるた

め，可及的な予防と早期対応が重要である。

2.	 定時的な出口部および皮下トンネル部分のモニタリングは，カテーテル関連感染症の早期発
見の観点で有用である。
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て，黄色ブドウ球菌と緑膿菌によるカテーテル感染症には特段の注意が払われるべきである。

一方，起因菌として近年その報告例が増加しているのが，迅速発育抗酸菌である。これらによる感染例の報告が増

加している背景は不明であるが，迅速発育抗酸菌は土壌内や一般水系における常在菌であること，また過去の報告か

ら免疫能が低下した状態での感染例が多いと推察される38）ことより，その感染報告例の増加には透析導入患者の免疫

力低下と関連した何らかの背景（高齢化など）が一部寄与しているのかもしれない。

⿎⿎2-3．外来時における観察の必要性
定時外来の際に出口部および皮下トンネル部分をモニタリングすることは，カテーテル関連感染症の早期発見の観

点で有用であり，本ガイドラインでは外来時における出口部および皮下トンネル部分に関する状況の記録を推奨す

る。

出口部の状況に関しては，客観性を確保する観点より，何らかのスコアリングシステムに基づいた記録が望ましい

と考えられる。しかしながら現時点において，特定のスコアリングシステムが客観的に有効といった見解は（少なく

とも成人例においては）示されていない。

⿎⿎2-4．出口部感染の予防
1996年に施行された日本と北米の施設を対象としたアンケート調査によると，日本ではほぼ100％の施設でポピ

ドンヨード消毒を連日施行する一方で，北米ではポピドンヨード消毒は約半数の施設にとどまり半数が石鹸洗浄のみ

との回答であった。さらに北米施設の2割で過酸化水素水での出口部ケアが施行されていた 39）。なおわが国における

ポピドンヨード消毒の頻度であるが，近年においては1996年当時と比較して減少し，各国の腹膜透析状況に関する

横断的検討であるPDOPPS研究によると約30%であるとの報告がなされている40）。石鹸洗浄の効果については，カ

テーテル関連感染の発症頻度を比較した国内での検討において，施行なし0.91回/患者・年に対して施行あり0.09

回/患者・年と有意差があったことが示されており41），少なくとも石鹸洗浄を避ける根拠はないと考えられる。なお

先述のわが国における検討41）の中で，ポピドンヨード消毒の有無はカテーテル関連感染の発症頻度と関連しなかっ
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Grade C

Grade D

Grade A

Grade B

Grade C

Grade D

Grade A

Grade B

Grade C

Grade D

Grade A

Grade B

Grade C

Grade D

カテーテル関連感染の進展
網掛け部分（　　）は感染組織を示す。
Grade A：感染組織が出口部周辺に限局する。
Grade B：感染組織が外部カフより遠位の皮下トンネルに広がっているが，外部カフには及んでいない。
Grade C：感染組織が外部カフより遠位の皮下トンネルに広がり，外部カフに及んでいる。
Grade D：感染組織が外部カフより近位の皮下トンネルに広がり，内部カフに及んでいる。
上記のgradingは，超音波所見に基づき行うことにより，より正確性が高くなる。

Grade A

Grade B

Grade C

Grade D

図七-5
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たことが報告されている。さらに消毒薬間の比較，消毒薬使用有無の比較については，諸家より相反する結果が報告

されており42~49），総じて消毒薬を用いることの明確な優位性は確認されないと考えられる。ISPDガイドラインのス

テートメントにおいても「カテーテル関連感染の予防の観点において優れている洗浄剤（注：わが国でいう消毒薬が

これに該当）は存在しない」と述べられている。いずれにせよ，消毒の要否および優劣については明確なエビデンス

に乏しく，推奨するべき方法は現時点では確立されていない。なお，消毒薬の使用に伴い出口部周辺皮膚において表

皮剥離やびらん（いわゆる皮膚荒れ）を生じる場合には，皮膚バリア機能を温存する観点から，当該消毒薬の使用を中

止すべきと考えられる。

シャワー・入浴における水質については，わが国での検討において水道水には菌が検出されない一方で井戸水・湧

水では菌検出が必発であること50），迅速発育抗酸菌による出口部感染の原因菌（Micobacterium forfuitum）が出口部

ケアに用いていた湧水からの検出菌と一致したとの症例報告51）の存在などを勘案すると，シャワーおよび入浴に使

用する水質については，可能な限り水道水を用いるのが望ましいと考えられる。

抗菌薬ないし抗菌性物質の局所への塗布について，ISPDガイドライン35）のステートメントでは「何らかの抗菌軟

膏ないし抗菌クリームを連日塗布することを推奨する」と述べられている。同様の推奨はISPDより2016年に上梓

された腹膜炎の予防と治療に関するガイドラインでも，ステートメント「抗菌薬（ムピロシンないしゲンタマイシン）

を含むクリーム・軟膏の連日局所塗布を推奨する」の形で述べられている52）。かかるステートメントは，鼻腔内に

おける黄色ブドウ球菌の常在がカテーテル関連感染症のリスクであるとの知見53），ムピロシン鼻腔塗布により黄色

ブドウ球菌による出口部感染を減少せしめたとの知見54），ゲンタマイシンの出口部への塗布が出口部感染・腹膜炎

の両者の発症頻度を減じせしめたとの知見55）など，諸外国から報告された複数の検討結果を背景としている。しか

しながら，ムピロシンないしゲンタマイシンを含有する軟膏・クリームの継続使用に関しては，耐性菌出現の誘因と

なる可能性が諸家から報告されている56~60）。一方，ムピロシンとゲンタマイシンの交互塗布がゲンタマイシン連日

塗布よりも真菌性腹膜炎のリスクを上昇させるとの報告もある61）。この点に関しては，本ガイドラインにおいてシ

ステマティックレビュー（CQ3：腹膜透析患者に，出口部への塗布としてムピロシン軟膏/ゲンタマイシン軟膏と抗

生剤軟膏塗布なしのどれがよいか？）が行われている。なおわが国ではムピロシンはMRSAの鼻腔除菌の適応のみと

なっており，諸外国ですでに広く行われている抗菌軟膏・抗菌クリームの連日塗布をわが国に外挿できるかどうか

は，今後の課題と考えられる。

⿎⿎2-5．被覆の有無，被覆の方法
出口部のガーゼやドレッシングフィルムなどを用いた被覆についての明確な必要性は明らかではない。わが国にお

いて東京地域の施設を対象としたアンケート調査では，95％の施設で出口部保護が指導されている（そのうち97％は

被覆材としてガーゼを指示）62）。一方，前述の日米施設を対象としたアンケート調査によると，わが国では被覆を行

う施設が一般的であるが，北米では3割強の施設で被覆が行われないとされている 38）。近年，マレーシアより，被覆

の有無でカテーテル関連感染症の発症率には有意差がないとの無作為割り付け試験の結果が報告された63）が，これ

をわが国に外挿しうるかどうか現時点では不明である。
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出口部・皮下トンネル感染に対する非観血的治療

解 説
⿎⿎3-1．非観血的治療の適応と限界

出口部・皮下トンネル感染に対する非観血的治療としては，抗菌薬の全身あるいは局所投与（あるいはその両方）が

その軸である。なお観血的治療としては，アンルーフィング・出口部変更術・カテーテル抜去（＋再挿入）があげられ

る。

ISPDガイドライン35）では，3週間の抗菌薬投与によっても治癒が得られないカテーテル関連感染を「難治性感染」

と定義し，その場合に観血的治療に移行することを推奨している。しかしながら，感染がカフにまで及んだ場合には

治癒の可能性が格段に低下することを勘案すると，本ガイドラインでは身体所見ないし画像所見によって感染が外部

カフに及んでいることが確認ないし推定されている患者では，原則として観血的治療への移行を考慮するとともに，

非観血的治療の継続を選択した場合にはきわめて注意深い経過観察を行うことを推奨する。

⿎⿎3-2．培養検体の採取
解説2-2で述べたように，カテーテル関連感染症の起因菌はきわめて多岐にわたるため，治療の開始に先立って浸

出液は培養検体として採取し，検体量が許せば塗抹のうえグラム染色を行う。抗菌薬レジメンの修正は，実際の起因

菌に基づいてなされるべきであり，その意味で培養検体を採取することはきわめて重要である。抗菌薬の投与を行っ

た後の培養検体における陽性率は著しく低下することより，培養検体の採取は可能な限り抗菌薬の投与に先立って行

うべきと考えられる。

⿎⿎3-3．抗菌薬の選択原則
出口部および皮下トンネル部分に発赤・腫脹といった明確な炎症所見が確認される場合には，抗菌薬の投与を行う

べきと考えられる。投与する抗菌薬は，黄色ブドウ球菌および緑膿菌に対して感受性を有するものを選択する。抗菌

薬の投与経路は，過去の豊富な治療経験から，現時点では経口が推奨される。過去における出口部培養の結果が判明

している場合には，検出された細菌に対しても感受性を有するものを選択する。起因菌の割合は施設ごとに異なるこ

とが予想され，起因菌に関する定期的なサーベイランスの結果をベンチマークとして用いることも重要と考えられ

る。

なお，ISPDガイドライン35）では以下のステートメントが述べられている：「初期の経験的な薬物選択として，経

口投与の抗菌薬で黄色ブドウ球菌に抗菌力を有するペニシリナーゼ抵抗性ペニシリンあるいは第1世代セファロスポ

リンなどの適切な薬剤を用いるべきである。なおMRSAないし緑膿菌感染の既往ないしそれらの常在が確認される

3

██ ポイント
1.	 感染が外部カフに及ばない場合は，非観血的治療で対応する。

2.	 出口部および皮下トンネル部分に発赤・腫脹といった明確な炎症所見が確認される場合に
は，抗菌薬の投与を行うべきと考えられる。

3.	 原則，抗菌薬の投与に先立ち，培養検体を採取する。

4.	 難治例，あるいは感染が外部カフに及んだ場合には，観血的治療を考慮する。
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場合にはグリコペプチド系，クリンダマイシン，抗緑膿菌抗菌薬といった適切な薬剤を用いるべきである」。

⿎⿎3-4．投与量，投与期間
抗菌薬の投与量は，その薬物の代謝経路が腎である場合には減量する必要がある。具体的には，初回投与はinitial 

doseとして腎機能正常者と同量を投与し，その後は薬剤の内容に応じて減量する。投与量調整はISPDガイドライ

ン35）あるいは各種マニュアル64,65）を参考に行う。

投与期間は，モニタリングにおいて出口部・皮下トンネル部の感染所見が完全に正常化するまで行われるべきであ

る。治療継続期間の目安として，ISPDガイドラインでは「出口部感染では2週間，皮下トンネル感染及び緑膿菌感

染では3週間」を推奨している。なお迅速発育抗酸菌ではさらに長期にわたる抗菌薬の投与が必要かもしれない：か

かる起因菌の場合は，超音波やCTにおける所見も抗生物質終了を決定する指標となりうると考えられる。

出口部・皮下トンネル感染に対する観血的対応　

解 説
第三章に示すごとく，早期の診断と内科的な加療が病態の進展を阻止し傍カテーテル腹膜炎などを防止する。しか

し外部カフを越えて腹腔方向へ感染が波及した場合，内科的な治療では根治は不可能となる。その際は感染波及部位

をしっかりと診断し適切な外科処置を行う必要がある。いくつかの治療法があり，皮下トンネル感染症の進行の程度

により適切に選択する必要がある。

⿎⿎4 -1．Unroofing法（±cuff shaving法）（図七-6）

感染したカテーテルの外部カフを体外に導出し内部カフと外部カフの間で新出口部を形成する方法66~68）であり，

外部カフを除去するcuff shavingを行う場合と行わない場合がある。感染が広域で手術時の状況でカテーテル抜去が

必要な可能性があるのであれば，麻酔は腰椎麻酔や全身麻酔が望ましいが，予め超音波検査等で感染が限局している

と判断した場合には局所麻酔での施行も可能である。

出口部から皮下トンネルの上壁皮膚ごと切開し，外部カフまで感染したカテーテル周囲を露出させ外部カフを体外

に露出66）させる。この際にカテーテル周囲に貯留した膿は吸引や消毒薬などで可及的に除去・殺菌する。皮下トン

ネル後壁と皮膚の間には切開された脂肪織が存在する。出血のみ電気メスで止血してそのまま開放創とする方法（図
七-6a），十分に洗浄消毒した後に閉鎖する方法（図七-6b）がある。前者（図七-6a）のメリットは術後の洗浄や消毒が

行いやすくなり，創の感染持続がないことがあげられる。その後徐々に肉芽組織が盛り上がり自然に閉鎖する。一

方，後者（図七-6b）では感染が残る心配があるが，非感染状態の場合には組織の修復は早く比較的きれいに修復され

る。

外部カフに関してはメスややすり等でダクロン繊維を除去しシリコンチューブのみにするcuff shaving法67）（図七
-6c）もあるが，施行の際にはカテーテルに損傷をきたさないように十分な配慮が必要69）となる。基本的には感染が

4

██ ポイント
1.	 皮下トンネル感染症において内科的治療に難渋する場合，外科的治療を選択する。

2.	 感染の部位によって施行できる手技は異なる。

3.	 すべての治療は腹膜透析の継続ではなく，腹膜の温存を中心に考える。
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あろうがなかろうが体外に導出されて乾燥した時点で感染源になることはない。

非感染部分カテーテル直上で皮膚切開しカテーテルを保持した後，皮下トンネルごとen blocに除去し修復する方

法（Unroofing-BR法）68）（図七-6d）も報告されている。感染組織を患者側に残存させないための手技で，MRSA感染

を含む難治性の症例でも良好な感染軽快が得られたと報告されている68）。感染が残らなければきれいに早く創傷治

癒する。

これらのunroofing法を行った場合，内部カフまでの距離が短くなり皮下トンネル感染症が進行した際には傍カ 

テーテル腹膜炎にリスクがあがるとされている。しかし，図七-3に示したように，ここから内部カフ方向は腹直筋

の内部を通過するため，血行が良く，免疫系因子や白血球の動員が速いために感染の進行は少ない。また新出口部に

感染が生じた際にも皮下トンネルがない分，排膿がスムースに体外に出るために皮下トンネル感染症の進行は少な

く，長期にわたりPDの継続が可能な症例も多い。またこの術式の大きなメリットは，腹膜部分に触れないため，PD

の継続ができる点となる。

⿎⿎4 -2．出口部変更術（subcutaneous pathway diversion: SPD）（図七-7）

Unroofing法による皮下トンネルの短化あるいは施行後の審美的な面から出口部変更術が施行されることもあ

る70~74）。この方法は後に都筑らによってSPDと命名され今日に至る72）。

感染部位をドレッシングフィルム等でゾーンニングし，術創に感染が波及しないように十分注意して手術を開始す

る。内部カフと外部カフとの間の非感染部位において皮下トンネル直上で切開しカテーテルを保持する（図七-7a）。

この時点で少しでも感染の可能性を感じた場合には本術式を継続は行わない。その際にはunroofing法ないしは入れ

替え術を選択する。この部位に感染が継続した場合には，再燃時に出口部への排膿ができなくなり内部カフ方向へ急

速に進行し傍カテーテル腹膜炎を発症するリスクが高いからである。ここでチタニウムエクステンダーを装着した新

しいカテーテル（添付されたカテーテルを用いるか，新しいPDカテーテルの側孔部分を切り落としたカテーテルを

用いてもよい）を接続する（図七-7b）。その後に感染の波及していない皮下に皮下トンネルを形成し新規に出口部を

形成する。

図七-6 アンルーフィングによる感染皮下トンネルの処理
a）出血のみ電気メスで止血してそのまま開放創とする，古典的なアンルーフィング
b）十分に洗浄消毒した後に閉鎖する方法
c）古典的なアンルーフィングに外部カフのシェービングを併用する方法
d）皮下トンネルごとen blocに除去し修復する方法

a)

トンネル
後壁

b)

旧出口

トンネル
後壁

旧出口

c)

トンネル
後壁

d)

旧出口
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次に新規の傷をドレッシングフィルムでゾーンニングして感染波及を防止した後，旧カテーテルの抜去に移る。こ

の際，unroofi ngの要領で皮下トンネル直上を切開して抜去してもよいが，その場合大きな創ができてしまう。感染

源であるカテーテルがなくなり排膿がなされれば感染創は消失するため，外部カフを除去後の皮下トンネルにペン

ローズドレーンを挿入する方法も取られる。2日程度で排膿がなくなるので抜去すればよい。

この方法は現在広く行われているが，チタニウムエクステンダー部位でカテーテルが外れるあるいは損傷をきたし

離断するといった報告75,76）もされているため，この部位に過度な張力が掛からないように十分に配慮する必要があ

る。

※ チタニウムエクステンダーは製品添付文書においては，「本品は，腹膜透析用カテーテル末端（体外側）の延長を目

的として使用する」とされ，体内でのカテーテル延長における認証の記載はない。このため，使用にあたっては各

施設の適切な審査認証のうえ，術者の責任での施行となる。

⿎⿎4 -3．カテーテル入れ替え術
画像診断で外部カフを越えて中枢まで感染が波及している場合，起因菌が緑膿菌77）やセラチアの場合，上記の方

法では改善が得られないことが多い。このような症例の場合で，患者がPDの継続を望むのであれば対側からの新規

挿入ならびに感染カテーテルの抜去が有効である。腹膜炎を発症している場合には感染カテーテルを抜去した後に，

抗生剤で十分加療し二期的に新しいカテーテルを挿入することが望ましい。逆に皮下トンネル感染症にとどまる感染

であれば一期的に挿入抜去でも支障はない（ISPDでは推奨している）78）。この場合上記同様に感染部位をドレッシン

グフィルムで隔離した後，対側より通常どおりPDカテーテルを挿入する。この際，内部カフ部の透析液リーク予防

は十分に施行する必要がある。

新規挿入術創にすべてドレッシングフィルムを張り感染の波及に防止した後，感染カテーテルの内部カフ部直上を

皮膚切開する。まず腹腔内からカテーテルを抜去した後，腹膜部は吸収糸でリークしないようにしっかり閉鎖する。

図七-7 SPD手技
解説は本文参照

a)
チタニウム
エクステンダー

内部カフ

腹腔方向

b)

内部カフ

新出口

腹腔方向
ドレッシング
フィルム

c)

内部カフ

腹腔方向

d)新出口

ドレッシングフィルム

内部カフ

腹腔方向

新出口

ドレッシングフィルム
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その後外部カフの除去に移る。先に外部カフの除去を行うと術野ならびに手術器具が汚染するため避ける。
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⿎⿎小児患者のカテーテル・出口部管理
カテーテル挿入

解 説
小児患者においてもカテーテル挿入および管理は，成人と同様に重要であり，いかに安全にトラブルなく挿入し管

理できるかが腹膜透析の成功を左右し，ひいては生命予後に大きく影響を与える1）。特に小児では，体格が小さいこ

とや皮下組織が薄いことから挿入部位が限られ，カテーテル挿入や出口部作製などのデザインは制限される。安定し

た透析を行うためには，腹膜炎のリスク要因を理解し2）より綿密にカテーテル挿入経路のデザインを計画することが

重要である。	

カテーテルの内径は成人と同じであるが，形状，カフの位置，長さなどはさまざまであり，それらの特徴を十分理

解したうえで，患児の体格や出口のデザインにあわせて選択する。カフは，感染のリスクを減らし，またカテーテル

を固定し安定させるため小児においても可能な限りダブルカフのカテーテルを選択する3）。皮下トンネル部を多くと

り，皮下カフと出口部は2 cm以上離すようにする3）。また挿入直後は強く啼泣することを避けるなど腹圧をかけな

いようにし，さらにカテーテル挿入後透析開始まで2～3週間あけるようにする4）ことで，カフの揺動を回避する。

カテーテル挿入経路のデザインに関して，成長により体格の変化が生じることから，カテーテルの全長だけではな

く各カフからの長さを考慮し，術前の腹部レントゲンを参考に先端がダグラス窩に位置できるようにデザインする。

さらに，出口部は新生児・乳児の場合，汚染されないようにおむつ内には作成せず 5），幼児以降ではベルト位置など

も避けるよう留意する。従来の報告3）において，出口部は下向きや横向きの設置が推奨されている。近年のSCOPE

（The children’s Hospital Association’s Standardizing Care to Improve Outcomes in Pediatric ESRD）の報告6）で

は，米国の734人の小児腹膜透析患者に対する3年間の観察期間中，腹膜炎発症は出口部が上向きの症例に有意に多

いことが確認されている。患児および家族の意見も取り入れ術前から年齢，生活スタイルに合わせたデザインを予め

決めておくことも大切である。

1

██ ポイント
1.	 小児では挿入部位やデザインが限られるが，可能な限りダブルカフを用いる。

2.	 小児においても上向きの出口部は避ける。

3.	 成長を考慮したカテーテル挿入経路のデザインが重要である。
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出口部・皮下トンネル管理

解 説
乳児ではおむつによる汚染や尿失禁などにより腹膜炎のリスクが高くなる6）。このため，両親などの保護者が出口

部・トンネル部の観察およびケアを徹底しなければならず，その教育は重要である。小児では出口部の客観的な評価

として，スコアリングシステム（表七-3）を使用する7,8）。シンガポールの報告9）では，小児の透析専門看護師が手順

の監督，臨床ケアの観察など一連の患者教育を続けたところ，感染の発症率は改善した。また米国の子供病院29施

設で出口部ケアの管理を統一して標準化すると，3年間の経過期間中，PDカテーテル関連の感染が有意に改善され

たとの報告10）があり，カテーテル挿入時の患児やその家族の教育および通院時の出口部の継続したフォローアップ

は重要である。さらに成人中心の調査ではあるが，イタリアの多施設研究では11），家庭訪問およびアンケート調査

を行ったところ，小児例では再訓練の必要性が高かったとされている。患者と家族の教育と訓練には，計画，指導，

評価の継続的なプロセスが必要である。

出口部感染の予防として小児に対しての検討では，ムピロシンの局所使用に次亜塩素酸ナトリウム溶液を併用する

ことで出口部感染の発症率低下の可能性があるとの報告12）がされているが，明確な方法は確立されていない。

出口部感染の治療では，非観血的，観血的ともに成人に準じるが，抗菌薬の投与量は腎排泄の薬剤での減量はもち

ろん，小児では年齢，体重，体格などにより投与量を調整し13），投与期間は培養結果に応じ2～3週間とする3）。
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