
E貧血管理

CKD患者では貧血についての検査が必要であり，貧血があればその成因を検索する.

CKD患者の貧血治療では 鉄欠乏の評価と適切な鉄補充が重要である.

CIくD患者に赤血球造血刺激因子製剤 Cerythropoiesisstimulating agent : ESA)を投与す

るときは患者個別に合併症を考慮、し 有効性と副作用を検討し，個々の患者に応じて適切に投与

することが重要である.

ESAの開始時期と投与量は，腎臓専門医に相談して決定する.

CKD患者への ESAの投与開始はHb濃度 10g/dL以下とし，治療目標Hb値を 10------12 g/ 

dLとして， 12 g/dLを超えないよう配慮するととを推奨する.Hb濃度を意図的に 13g/dL以

上にしてはな5ない.

11. CKDにおける腎性貧血
.CKDでは腎性貧血をきたすため，腎機能力1低下

した CKDステージG3a------G5では，貧血の有

無を確認する必要がある.

・腎性貧血では，一般に正球性正色素性貧血とな

る また赤芽球系の造血障害に伴い，網状赤

血球数の相対的減少が認められる

・腎性貧血は，腎からの工リスロポ工チン産生低

下，尿毒症性物質による造血障害，赤血球寿命

低下など多因子による

・工リスロポ工チン濃度は貧血の程度に対して正

常~低値にとどまるが，工リスロポ工チン濃度

の測定は腎性貧血の診断に必須ではない.

・腎性貧血は緩徐に進行するため，自覚症状に乏

しい.

12. CKD附ける賢性貧血以外の貧血
.CKDに伴う貧血は腎性貧血である可能性が大

きいが，ほかの貧血の原因疾患を見逃してはな

らない.

.GFRが30mL/分/1.73m2以上のCKDステ-

ジG3bまでにおいて貧血を認めた場合には，

消化管出血などの腎性貧血以外の原因検索が必
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要である.

・癌性貧血に対する ESA投与試験で癌死の増加

がみられたことから，担癌CKD患者への ESA

投与は，その得失を十分検討のうえ，実施する

か検討する.

13 貧血の治療によるか腎保護
・腎機能障害の進展に腎性貧血が関与している

遺伝子組換えヒ卜工リスロポ工チン製剤(工ポ

工チン)により貧血を改善することで，腎保護

作用が認められるととが日本人を対象とした研

究で，無治療群を対照として示されている。ま

た，わが国で行われた薬剤比較ランダム化試験

では，高Hb目標値群(目標Hb 1 1 ------1 3 g/ d L， 

薬剤はダルベポ工チンアルファ)が，低Hb目

標値群 (目標Hb9------11 g/dL，薬剤は工ポエ

チンアルファ)より，腎生存率が高い傾向にあ

るという結果が示されているが，欧米で行われ

た大規模ランダム化比較試験とそのメタ解析で

は，高Hb群 (Hb13g/dL以上の正常値をめざ

した治療)の腎予後，生命予後， ，[，¥血管イベン

卜に対する有効性は証明されていない.

・貧血は心不全の増悪因子で生命予後悪化因子で

ある CVD(心血管疾患)を合併した CKDでは



貧血を合併することが多く，貧血の治療により

予後を改善できる可能性が示唆される成績があ

る しかし，糖尿病性腎症保存期腎不全の患者

を対象とした二重盲検介入試験では.ESAの副

作用として脳卒中が増加する可能性が報告され

ている

.CKDでは貧血治療により生活の質 (QOL)が改

善すると示唆されていたが，前述の糖尿病性腎

症保存期腎不全患者を対象とした二重盲検介入

試験では，その改善は軽微である

4. CKDでの貧血治療における鉄欠乏
の評価と治療

・CKD患者における貧血治療では，鉄欠乏の評価

とそれに基づく適切な鉄補充が重要である

・貧血を伴う CKD患者では，明らかな鉄欠乏が

なくとも，鉄剤投与により貧血の改善が期待で

きる.ESA投与により相対的な鉄欠乏となるた

め.ESA使用時には鉄欠乏対策が重要である

・過剰な鉄剤投与によりヘモジデ口ーシスを引き

起こす危険があるため，その投与中は鉄指標検

査(血清鉄，総鉄結合能，フ工リチンなど)で

のモニタリングが必要である.特に慢性肝障害

を合併した患者における鉄剤投与は慎重に行う

・ESA療法における鉄補充の開始基準は以下の

通りである

1 . TSAT (鉄飽和度)200/0以下

TSAT=Fe (血清鉄)/TIBC(総鉄結合能)

2.血清フ工リチン値 100ng/mL以下

・鉄剤の投与

わが国の ESA導入前の慢性透析治療における

鉄過剰症の経験から，鉄欠乏の診断には厳しい

基準を採用することを推奨する

-鉄剤の投与は経口投与を推奨する ただし，

経口鉄剤の投与が困難な場合や経口鉄剤だけ

では鉄欠乏状態の改善が認められない場合

は，静注鉄剤への変更を検討する

-経口鉄剤は，鉄として 1日当たり 100
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(105) "'-'200 (210) mgを投与する.静脈

内投与の場合は鉄状態を確認しながら，通院

時に 1日40"'-'120mgをゆっくり投与する

.鉄の管理目標は血清フェリチン 100ng/mし

またはTSAT200/0以上である.既存の血清

鉄マーカーでは鉄過剰を判断できないので，

CKD患者で生命予後の悪化を認める血清

フ工リチン 250ng/mL以上には，鉄剤投与

により意図的に増加させない

・鉄剤に対するアレルギ一反応やヘモジデ口-シ

スの合併に対する注意が必要である

15 貧血治療の目標値
.CKD患者には原則的に Hb濃度 10g/dL以下

でESA投与開始を考慮する. Hbの治療目標値

は 10"'-' 12 g/dしとして.ESAに対する反応か

ら12g/dしを超えると予想されたら減量し，

12 g/dしを超えないよう配慮することを推奨

する 心不全を合併した透析患者において，ヘ

マトクリッ卜を正常化した介入研究でヘマトク

リッ卜を正常化した群の死亡が，しなかった群

より増加し試験が中断された成績や，保存期腎

不全患者への無作為化介入試験の成績などか

ら，ヘモグロビン 13g/dL以上に意図的に増加

してはなうない

16 臥使用の実際

・透析導入前の腎性貧血(血清クレアチ二ン濃度

で2mg/dL以上，あるいはクレアチ二ンクリ

アランス(Ccr)が30mL/分以下)1こ対する添付

文書での ESA製剤の投与法は，工ポ工チンア

ルファ ・ベータ・力ッパ(遺伝子組換え)は Ccr

30 mL/分未満で投与し，投与初期には. 1回

6，000国際単位を週 1回皮下投与する.貧血改

善効果が得られたら，維持量として 1回

6，000"'-'12，000国際単位を2週に 1回皮下投

与する.rHuEPOはわが国の保険診療では

12，000国際単位/2週の投与が上限である



夕、ルベポ工チンアルファ(遺伝子組換え)の初

回用量は通常，成人には2週に 1回30μ9を

皮下または静脈内投与する.貧血改善効果が得

られたら，維持用量は 2 週に 1 回 30~ 120μg

を皮下または静脈内投与する 2週に 1回投与

で貧血改善が維持されている場合には，その時

点、での 1回の投与量の2倍量を開始用量として

4週に 1 回投与に変更し.4週に 1 回 60~ 180

μgを皮下または静脈内投与することができ

る なお，いずれの場合も貧血症状の程度，年

齢などにより適宜増減するが，最高投与量は 1

回 180μgとする

エポ工チンベータペゴル(遺伝子組換え)の

初回用量は. 1回25μgを2週に 1回皮下ま

たは静脈内投与する.貧血改善効果が得られた

ら，維持用量として 1 回 25~250μ9 を 4 週

に1回皮下または静脈内投与する.なお，いす
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16.貧血管理

れの場合も貧血症状の程度，年齢などにより適

宜増減するが，最高投与量は 1回250μ9とす

る

.ESAの投与により Hbが上昇しない場合には

ESA低反応性の可能性があり，このような患者

に対してESAを大量に投与することは心血管

イベン卜を起こす可能性が示唆されている

7.治療における腎臓専門医とかかりつ
け医の役割分担

.ESA投与の開始時期と投与量は，腎臓専門医に

相談して決定する ESAを必要とするのは腎機

能が高度低下した CKD患者であり，その段階

では腎臓専門医による治療が好ましい.

.ESAによる治療方針が決定した後は，腎臓専門

医とかかりつけ医は連携して治療を継続するこ

とが望ましい


