
 

　持続的携帯型腹膜透析（continuous ambulatory peritoneal 

dialysis：CAPD）は末期腎不全に対する腎代替療法の一つ

であり，本邦においてもすでに 30 年以上の歴史がある。

CAPD は在宅医療として多くの患者の社会復帰を支えてき

たが，この間，末期腎不全治療における CAPD 療法の位置

づけは大きく変化してきた。すなわち，当初は CAPD 単独

治療による長期治療継続の達成が大きな目標であったが，

CAPD に対する科学的評価を経て，現在では，末期腎不全

例に対する初期治療としての役割が重視されるようになっ

ている（図 1）。日本透析医学会の調査では，2011 年末時点

で国内 9,094 例の PD 患者の平均治療期間は 3.36 年，治療

期間が 5 年未満例は全体の 74.0　%であった。このようなな

かで，PD 治療スタイル自体もオリジナルの CAPD から大

きく変貌してきた。インクリメンタル PD，自動腹膜灌流

装置を用いる APD 療法，そして本邦独自のモダリティで

ある併用療法である。

　本稿では，CAPD 療法の変遷とその医学的背景について

概説する。

 

　CAPD 療法のアイデアは 1976 年に，米国の Moncrief と 

Popovichi らにより初めて提唱された1）。尿毒症治療として

は一時的な対症療法にすぎなかった間歇的な腹膜灌流法に

対して，尿素 kinetics を基に，これが維持療法として成立

する条件を理論立て（必要透析液量 10 L），新しい治療法と

はじめに

CAPD の開発と PD ファーストポリシー

しての可能性を示したという点で画期的なものであった。

しかし当時のシステムは，透析液容器がガラス瓶であるこ

と，カテーテルの接続に伴う接触感染の多発など課題が山

積していた。在宅医療として普及するようになったのは，

塩化ビニールのソフトバッグ透析液と Y 字スパイクコネ

クタの開発が大きい。システムの基本が完成した後，PD 

は，2 L 透析液の 4 回バッグ連続交換による CAPD が標

準的な治療スタイルとして定着していった2）。

　1980～90 年代に急速に PD 普及が進んだ要因―いわゆ

る PD ファーストポリシーを表 1 にまとめる3,4）。そのポイ

ントの一つが，PD は HD より末期腎不全初期治療として

患者予後において優れているという臨床成績である5）（図 

2）。患者予後に関しては年齢・合併症の有無により影響を

受けるが6）（図 3），最近のいくつかの報告でも，PD の初期

治療としての優位性が確認されている。一方，本邦におい

ても，PD は初期治療として位置づけられてはいるものの，

本邦 PD 患者の生存率，治療継続率，QOL，医療費などに

日腎会誌 2013；55（4）：493－497.

＊1 福島県立医科大学腎臓高血圧・糖尿病内分泌代謝内科学
＊2 福島県立医科大学人工透析センター

CAPD 療法の変遷と PD＋HD 併用療法
Evolution of CAPD and PD＋HD combination therapy

中　山　昌　明　　＊1 寺　脇　博　之＊2

Masaaki NAKAYAMA and Hiroyuki TERAWAKI

特集：血液浄化法

図 1　包括的腎不全治療体系のなかでの PD 療法の位置づけ
（日本透析医学会：腹膜透析ガイドライン 2009 年から作図）
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関する十分なデータはなく，今後の検証が求められている。

 

　透析量と患者予後との密接な関連は多くの横断研究で指

摘されてきた。そのなかで 1996 年に発表された CANUSA 

研究は7），北米の PD 患者 680 例を 2 年間にわたり観察し

た最初の大規模前向き観察研究である。この結果，週間当

たりの総尿素 Kt／V（wKt／V）と総クレアチニンクリアラン

ス（wCCr）が患者生命予後と関連する事実が明らかとなり，

PD の適正透析量を巡る議論

目標透析量として，wKt／V で 2.0 以上，wCCr で 60 L 以上

が推奨されるようになった（総透析量＝PD による溶質除

去＋残存腎機能による溶質除去）。ところが，2002 年に発

表された ADEMEX 研究はメキシコの 965 例の患者を対象

とした 2 年間の介入研究であるが8），従来の標準治療群と 

CANUSA の推奨値を目標とする介入群との間で生命予後

には違いは認められず，CANUSA 研究による目標透析量の

妥当性を示すことはできなかった。これに対して，翌 2003 

年に発表された香港研究は9），320 例の新規患者を透析量

で 3 群に割り振り臨床経過を観察したものである。2 年間
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表 1　末期腎不全初期治療としての PD の優位性（欧米）

�残存腎機能の保持
�心血管病に対する利点
�低い感染症（敗血症）発症率と入院頻度
�高い生活の質，患者満足度
�貧血管理
�C 型肝炎予防
�患者生命予後
�医療費
�移植腎の生着率

（文献 3，4 より引用，改変）

図 2　カナダでの HD と CAPD 患者の予後調査
（文献 5 より引用，作図）

▼図 3　オーストラリア・ニュージーラン
ドにおける PD と HD 患者の生存率
の比較：年齢および合併症による層
別解析 （文献 6 より引用，作図）
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で 3 群間の生存率に違いはなかったものの，wKt／V が 1.7 

未満の群では尿毒症に関連した PD 中止例が有意に多く，

さらにエリスロポエチン使用量が多かった。このデータを

基に，PD 患者の必要透析量として wKt／V 最低量 1.7 が支

持されるようになった。一方で，CANUSA 研究の後解析で，

残存腎機能クリアランス量が PD 患者の生命予後に重大な

影響を与えていることが確認され，残存腎機能の重要性が

強調されるようになった。このように，残存腎機能を踏ま

えた透析量目標値が明確になったことは，その後，標準的

な CAPD に限定されないフレキシブルな処方スタイルが

拡がる要因の一つになったと考えられる。

 

　上述の適正透析量の具体的な目標値が示されたこと，生

体非適合性の高濃度ブドウ糖液を使用することに慎重に

なったこと，療法の簡便性・利便性が求められたこと，長

時間停滞型のイコデキストリン液が普及したことなどを背

景に，インクリメンタル PD の処方スタイルも普及してい

る。これは，残存腎機能の程度に応じて処方する透析液バッ

グを段階的に増やしていくというものである（図 4）。例え

ば，目標とする透析量を wKt／V 1.7（wCCr で 50～60 L に相

当）以上とした場合，残存腎機能 CCr で 6.0 mL／min／1.73 

m2程度であるなら，古典的な CAPD 処方（2 L バッグ，1 日 

4～5 回交換，24 時間連続停滞）を行う必要はなく，2 L 

バッグを 1～2 回使用すれば透析目標値は容易に達成でき

る。このような処方概念は，1997 年に Nolph らにより提唱

され10），feasibility に関する検討もいくつか報告されてい

る11～13）。このインクリメンタル PD スタイルは，本邦にお

いては一般的となっているようである。最近の疫学研究―

PD 離脱原因と被　* 性腹膜硬化症の発生状況を検討した 

NEXT-PD 研究は，国内 55 施設 1,336 例の PD 患者を対象

としたが，参加患者の 1 日当たりの治療時間は 34　%が 18 

時間未満，使用透析液量は 35　%が 6 L 未満であった14）。こ

のように，本邦でインクリメンタル PD スタイルが普及し

ているのは，低頻度，低用量の処方は物理的，身体的に患

者負担が少なくてすむことが大きな理由の一つと考えられ

る。

　今後，本処方スタイルで治療を受けている患者を医学

的・医療経済的な観点から検証し，その妥当性を示すこと

が必要だろう。

インクリメンタル PD

 

　現在，欧米を中心に自動腹膜灌流装置を用いた APD

（automated peritoneal dialysis）の普及は著しい。米国，ベル

ギー，デンマーク，フィンランドなどの各国では普及率は

約 60　%であり，PD 患者の半数以上は APD を用いている。

本邦では，2011 年末の日本透析医学会の調査では PD 患者

の 41.4　%が APD 例であった。APD 普及の背景としては，

何よりも患者 QOL 面での利点が評価されたためと考えら

れるが，さらに CAPD との比較検討で，APD 治療に対す

る医学的評価が蓄積し信頼性が高まった点も大きい。

CAPD と APD の無作為化割り付け試験のシステマティッ

クレビューが報告されているが15），患者死亡リスク，腹膜

炎回数，入院回数，他の治療法への変更，さらに，残存腎

機能の保持において CAPD と APD に違いはなく，その一

方で，腹膜炎発症率，QOL 面では APD が優れていた。

　APD 治療は，社会復帰を望む青壮年期の患者，小児腎不

全患者で多く行われており，加えて，最近では要介護高齢

患者にも行われている16）。バッグ交換は APD 開始時の接

続と終了時の切り離しの 2 回のみの操作ですむことから，

介護面での潜在的な利便性は高い。デンマークやフランス

では訪問看護チームが APD を用いて在宅 PD 治療を支援

する assisted APD が行われており，APD を用いた社会資源

の活用法が注目されている17）。APD の適応・患者教育法に

ついて CAPD とは違ったやり方を含めて検討すべき点は

多く，高齢腎不全患者が増加する本邦で，今後，APD がど

のように展開していくか注目したい。

APD
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図 4　インクリメンタル PD の処方概念
（文献 10 より引用，作図）
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　1 ．開発された医学的背景

　併用療法（PD＋HD combination therapy, combined therapy, 

bimodal therapy, complementary therapy）とは，週 5～6 日の 

PD に通常週 1 回の HD を併用する治療モダリティを指

す。1996 年に渡辺らが報告したのを最初に18），現在では本

邦独自の治療法として PD 例の 18.4　%が本治療を受けてい

る（2011 年末時点での日本透析医学会調査）。

　そもそも，このような治療法が普及したのは，患者の社

会復帰を支援するという意味が大きかったと考えられる。

PD によって確保されている社会・家庭生活を安定して維

持できるかどうかはきわめて重大な問題である。PD を社

会復帰のために開始したにもかかわらず，短期間で HD へ

の変更を余儀なくされることは，患者にとっては死活問題

となる。これに対し，HD により PD の不備を補いつつ，PD 

によって確保されている社会的利点を担保するための手段

として併用療法が展開されてきたという側面がある。

　腹膜炎以外の主たる PD 離脱原因としてあげられるの

は，体液過剰と尿毒症に対する透析不足である。体液過剰

は，除水不全あるいは減塩遵守不良のために惹起されるも

のであり，必ずしも残存腎機能の程度とは関連しない。適

正透析量（wKt／V 1.7 以上）は，残存腎機能が低下した例，

無尿の例では標準的な CAPD 処方で確保することは難し

く，このため貧血など尿毒症症候が顕性化する例もある。

一方，安定して維持されている例であっても，PD の長期

化に伴い腹膜劣化が問題となる。透析液処方量を増やすこ

とは適正透析を維持する面で有用ではあるものの，ブドウ

糖の曝露量の増加は腹膜劣化を助長させる。これら PD の

不備を補うための総合的な方策として HD 併用が支持さ

れるようになったと考えられる。

　2 ．治療指針の提示とその後の展開

　国内では併用療法研究会が組織され，それまでの経験と

知見が 2004 年に治療指針として報告された19）（表 2）。併用

療法の導入により，それまで治療に難渋していた PD 患者

の体液管理，透析不足が効率よく管理されるようになった。

具体的には，高血圧，貧血，栄養状態や患者 QOL の改善，

さらに腹膜機能においても透過性亢進の改善，排液中炎症

性サイトカイン interleukin－6 の減少が報告されてい

る19～23）。日本透析医学会の腹膜透析ガイドラインでは24），

併用療法を独立した 1 つの治療モダリティと捉え，包括的

腎代替療法の治療体系のなかに組み込んでいる（図 1）。今

では，HD で用いる材料費も保険医療制度内で整備され，

併用療法

併用療法が確実に行える社会的な環境が整っている。

　現在，併用療法は導入初期から開始するなど多様化して

いる25,26）。HD を 2 回以上実施している例は併用治療患者

の 21.8　%となっている（2011 年度末の日本透析医学会調

査）。今後の課題としてあげられるのは，透析液として生体

適合性の高い中性液が 2004 年以降に国内標準液となった

状況下で，改めて併用療法の中止基準を見直す必要がある

こと，併用療法での簡便な適正透析の評価法を開発するこ

と，また，トータルな患者生命予後への影響を明らかにす

ることである。また，国内においては定着しつつある治療

モードではあるものの，海外での評価や認知度は満足でき

るものではない27）。この意味でも，上述の課題の解決は，

海外に向けての大きな発信になるものと思われる。

　以上，PD 療法のモダリティに関する最近の展開につい

てまとめた。
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