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腎疾患５４３

これらの薬剤を処置の１週間前置がある場合には
から中止する．

要としない、
ｉをはかる．
要である．鴇
の低リスク群
-l-Og/kgUa
等度以上鵬
-0.89/kgj|j(
:は蛋白摂職
塩分排世鋤
エネルギー
を目安に，俺
る．蛋白制限
一摂取を職

処方量の最少量から投与開始す

Ⅷ紫斑病性腎炎
|I病態麗診鯛
Henoch - Schonlein紫斑病(HSP)は，血管壁に

IgA免疫グロブリンの沈着を伴う毛細血管炎で，
臨床症状は，足部から上行する皮盾点状出血斑，関
節痛，腹痛・下血を特徴とする．紫斑病性腎炎は
HSPの皮疹出現直後に，あるいはこれに遅れて顕
微鏡的血尿，肉眼的血尿，蛋白尿として発症する．
腎糸球'体病変は.  IgA腎症と同様にIgA免疫グロ
ブリンの優位な沈着を示すメサンギウム増殖’性腎炎

灘溌鱗蕊尊
ロイド療法が著効を示す．紫斑病』性腎炎として発症
して.  IgA腎症様の臨床経過を示す場合もある．
長期予後は不良との報告もあるので適切かつ十分な
対応が重要である．
…
…下記のいずれかを用いる．
１）ソル・メドロール注500 mg + 5%ブドウ糖

液250-500 mL    1日１回２-3時間かけ
て点滴静注

２）プレドニゾロン錠(5mg)    ８-４錠分１
朝

のいずれかを用いる．
(５0 mg)    ０.５-2錠分l1)-６

タン錠

mmg)   0.5-3錠分１夕食

h (40 mg)   ０.５-３錠分１タ

ス錠(40 mg)    ０.５-2錠分１

ソク錠(20 mg)    ０.5-２錠分１

(100 mg I   0.5-2錠分１夕食

7)-９）のいずれかを用いる．
錠(5mgi    0.5-2錠分１夕食

･ロイド療撫
として行われ
以上，血清
哉に活動性浦
ているが，２
$失率は約60’
変の活動性が
場合には，扇
尿減少と腎捷
喜薬(ACEI)
(ARB).レ
用を併せも漁
坑薬のうち．・
は，降圧に
降圧目標は
蓬血圧125雄
するには，α
使用する．ま
使用する．

ス錠(0.5 mg)    ０.５-２錠分其

 (5mg)    0.５-2錠分１夕食

§）
S (150 mg)    1錠分１夕食後
ＩI始し，連日投与
0)に加えて11)-14)のいずれ力

錠(8mg)    1-2錠分１夕

ネフローゼ症候群（ステロイド依存
性，抵抗I性，難治I性を含む）
nephrotic syndrome

フニール錠(2 mg)    1 - 2錠分１夕食後
’９ンデル錠(20 mg)    １-２錠分１-２
弘餓は朝・夕食後
γテレック錠img)   １-2錠分１夕食
ｈ
陛婁“く州食後投与とされているが,腎疾U    .:夜間高血圧症が多く，夕食後，眠前投与
誌いる．

隙零細いずれかを凧いる
”リアン錠(10０ mg)    ３錠分３毎食後

１，ｻﾝﾁﾝ鍵(25 mg)    12錠分3毎食
齢峨

成田一術新潟大学大学院教授・腎・膿原病内科学
ﾄ 療 法 口 舗
イドパルス療戯 |#病態窒診鯛

ネフローゼ症候群とは，大量の蛋白尿(3.5 g/日
以上）による低アルブミン血症（血清アルブミニ
3.09/dL以下，または血清総蛋白６.0g/dL以下
を特徴とする腎疾患群である．浮腫と脂質異常症を
伴うことが多いが，必須項目ではない．１次性ネフ
ローゼ症候群と，他の全身性疾患などに続発する
次性ネフローゼ症候群に大別され，前者には微小変
化型ネフローゼ症候群(MCNS),巣状分節性糸球
体硬化症(FSGS) ,膜性腎症(MN),膜性増殖性
糸球体腎炎(MPGN),メサンギウム増殖性糸球体
腎炎(IgA腎症も含む）などがある．年齢層によ
り病型頻度が異なり，４０歳未満ではMCNSが７割

   ５0０ mg +
１日１回２
座日投与をｌ
這施する
5 mg)    ４錠
一ル投与終
う．６か月以
量して縦続投
合には適宜瀧

、ルサンチン-Lカプセル(150 mg)    2カブ
ｄ陪除２期．夕食後回

蝿礁剤は,頭浦を起こすので,少量投与か
,恥ｒ鞠の量を維持量とする.出血を伴う処
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以上を占めるが.  40歳以降ではMNが６割近くに
なる．どの年齢層でも半数以上が１次性ネフローゼ
症候群で，２次性の主なものとして，ループス腎炎
(15-65歳),糖尿病性腎症(40歳以降),アミロイ
ド腎症(4０歳以降）の頻度が高い（日本腎臓学会
｢ネフローゼ症候群診療指針」2011年)．
ネフローゼ症候群を起こす疾患は多様であり，そ

れぞれ予後や治療方針が異なるため，原因疾患を明
らかにする．まず，年齢や全身症状，既往歴や家族
歴などを考慮し，主な２次‘性ネフローゼ症候群を鑑
別する．そのうえで，必要に応じて腎生検を行い病
理組織学的な確定診断を得る．
一方ネフローゼ症候群は，原因によらず，浮腫

脂質代謝異常，易血栓性，尿量低下による腎前性急
性腎不全など，さまざまな全身的な異常を伴うた
め，それらに対する対策，また長期間にわたる副腎
皮質ステロイドを中心とした免疫抑制治療が必要と
なる例が多いため，それらの副作用対策もきわめて
重要である．
主な症候である浮腫の成立機序は，低蛋白血症に

よる血薬膳質浸透圧の低下が原因とするunderfill-
ing仮説（有効循環血蕊遥低下を伴う）と，尿細管
におけるNa排池低下と再吸収冗進が一次的に生じ
てNa貯留が起こるとするoverfilling仮説（有効循
環血蕊量が増加する）とがあり，これら両者の病態
が症例や病期によって異なる比率で存在すると考え
られる．浮腫の対策に際しては症例ごとにこれらの
病態を理解したうえで，利尿薬の使用や塩分制限を
行う．
平成22年度厚生労働省進行性腎障害調査研究班

では，ネフローゼ症候群の治療反応による分類を
下記のように定義している．
a^ステロイド抵抗性ネフローゼ症候群：十分量

のステロイドのみで治療してlか月の判定で完全寛
解（尿蛋白０．３g/日未満）または不完全寛解Ｉ型
(0.3 g/日く尿蛋白≦1.0 g/日）に至らない場合．
b)難治性ネフローゼ症候群：ステロイドと免疫

抑制薬を含む種々の治療を６か月行っても，完全寛
解または不完全寛解Ｉ型に至らない場合．
c)ステロイド依存性ネフローゼ症候群：ステロ

イドを減量または中止後再発を２回以上繰り返すた
め，ステロイドを中止できない場合。
d)頻回再発型ネフローゼ症候群:６か月間に

回以上再発する場合．
e)長期治療依存型ネフローゼ症候群:2年間以

上継続してステロイド，免疫抑制薬などで治療され
ている場合．

- - 廼
需 ９
１次性ネフローゼ症候群の治療は,期ｉ

発性糸球体疾患）に対する治療に加えて,§ｌ
対策,③血栓予防，④脂質異常症の鎚砥;』釧待したその他の薬物療法が行われ"｜
フローゼ症候群は心血管系イベントのﾘｽ?：

．ある．特に腎機能1
,2槻硫ることもあ
抑ウム血症を伴う甥

、

鱒揃の蕊緋
させるため，予防対策（血圧管理,繍噸『，-ﾌ服薬）
ニング，適正な薬物治療）も重要である‘１１シックス錠(40 mg
それぞれについて概説する．１雛効果をみな力

⑧原発性糸球体疾患に対する治療 ｌ'ﾙﾄｽﾃﾛﾝ薬）病理組織学的所見，症例の年齢や合掴．,レダクトンＡ錠＃
合的に判断して副腎皮質ステロイドや免棚離国
使用する．その際，副作用予防としてd醗弥ｶーあるいはﾌﾛﾄﾝﾎﾝﾌ阻害薬,鯛||･恩-ｾ雛群では杭

回
腎

(バクタ錠など)，骨粗霧症予防薬（フォ制
錠，アクトネル錠など）を適宜併ﾉｶする.
唖匝芳FD下記の1)または2)を鮒I副
治療反応性に乏しい場合は他の免疫抑朔I‘：
は４）を併用する．

1醜進，ステロイ:ミ
スクカ塙い、出血方
‘い､はワルファリシ
洞”ﾄ記のいずれ･-フアリン錠(In
n i T - i x i m i前
例リンナトリウム君
持続備注apt :

ソル・メドロール注(500 nit;)  Ii
1.000 mg   1日１回5"..ブドウ瀧胃
に溶解後，２-３時間で点滴静注. m
１クールとし，４日間間隔を空けて２．１

窺篭笠瀧爵'蟻繍
2）プレドニン錠(5mg)   ６-12錠分iPHC低コレステ霊

Kしながら.   H
,）を使用する
誉えられてい
湖できる．
剛のいずれ
fed．2mg)
トポリンとの併
一ル錠（5．
雷
､＝ル錠（2.5
'クロスポリン
ア錠nomg
m - v と

後
3）ネオーラルカプセル(50mg

分３毎食後血中濃度に応じ
4）ブレデイニン錠(50 mg)    ３H

後あるいは同量を分１朝食
⑧浮腫対策
体重増加を伴う浮腫がある場合，蚤

負にする必要がある．国際的には塩
の制限が推奨されているが，わが国で
いなどから実施困難なことが多く，謬
g/日以下に制限する．急激な体重減
がら適宜利尿薬を使用する．アルプミ

蕊職瀧 甥合は，抗
ニンーアン
ナる．ただし
こおいてはＲ
瞳する.血
§職を併用フイアンスに

ない
ループ利尿薬が用いられるこ風

比較的短いフロセミドは，内服で
服薬が必要である．また，ネフローミ
尿薬抵抗性となることが多く,高鵬

2013年版処方例中の四角囲み数字は治撫蕊マニュアル2013別冊付録 蒐要薬手帆の頁数を示す (凡例参照）
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11受容体措抗薬(ARB)とサイアザイド系利尿薬
あるいはARBとカルシウム措抗薬との配合錠も用
いることができる．
1. ARB
側麺芳列症状，血圧に応じて下記のいずれかを
用いる．下記以外のACE阻害薬や直接レーン阻害

例では１回320-400
効果不十分，あるい
ま抗アルドステロン薬

;の治療は,＠ｍ
'治療に加えＺ
撰常症の鰯
；法が行われ鼠，
8イベントのﾘｽ‘
【圧管理,循蕊
も重要である６
．る．

する治療

応じて適宜用い
ﾄ記の薬剤を症状に

薬もARBと同様の効果が期待されるが，省略す
る．
１）ニユーロタン錠(25 mg)    １ - ４錠分１朝

食後
２）デイオバン錠(40 mg)    1-4錠分１朝食

後園
３）ミカルデイス錠(20 mg)    1-4錠分１朝

食後
４）ブロプレス錠(4mg)    1-3錠分ｌ朝食

後園
５）オルメテック錠(10 mg)    1-2錠分１朝

食後
６）アバプロ錠(100 mg)    1-2錠分１朝食

後園
2.抗血小板薬
側亜芳帥下記のいずれかを用いる．
１）ペルサンチン-Lカプセル(150 mg)    2カプ

セル分２朝・夕食後回
２）コメリアン錠(100 mg)    3錠分３毎食後

.-ﾌ利尿薬）

，ザシウクス錠(40 mg)    1-20錠分２期
紘後効果をみながら，適宜増減画､,γルドステロン薬）･粥ﾀｸﾄﾝA錠(25 mg)    1-2錠分二
舷後唇

画
嘗

全身'性工リテマトーデスによる腎障
ニー
目

lupus nephritis
内田啓子東京女子医科大学准教授・符臓内科

I病態ど診鰯
⑭病態
全身性エリテマトーデス(systemic lupus eryth-

cmatosus : SLE)は，ポリクローナルに活性化さ
れたＢ細胞による過剰な抗体産生とそれを制御す
るＴ細胞機能異常による自己免疫疾患で，多種多
様な自己抗‘体が出現する．抗原は，アポトーシスの
充進もしくはアポトーシスに陥った細胞の除去の低
下により放出されたDNAを含むクロマチンが自己
抗体産生の誘因になっている可能･性が示唆されてし
る．クロマチンは糸球体基底膜やメサンギウム細胞
と親和性が高く，そこに流血中の自己抗体が沈着
し，免疫複合体型の腎炎を惹起する．この腎炎を
ループス腎炎という.  SLEの経過中にループス腎
炎を合併する割合は約７０％ともいわれており
SLEの臓器合併症のなかで最も頻度が高い．診断

-
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匿 一
lK下されるｂｌ霞あるため
術二とが望ま
'肌'ずれかに
6二とを組織：
|難から診断
瀞,厚生労
鷺織アミロ
鮒見と臨床
師-シスの診断

一･カルシウム非含有リン吸収薬〔セベラマー（
ナジェル，フォスブロック)〕：ほかの経峨
同時服用した場合に併用薬の吸収を遅延,瀞
させる可能性があるため，必ず時間をずらし
服用する．抗てんかん薬，抗不整脈薬を併用
る場合は特に注意して血中濃度，血清リンの
ニタリングを実施する．甲状腺ホルモン製剤
の併用では甲状腺刺激ホルモン濃度上昇力輔農
されている．

･炭酸ランタン（ホスレノール）：テトラサイ
リン系抗菌薬，ニューキノロン系抗菌薬はラ
タンと難溶性複合体を形成し，腸管からの職
が阻害される．併用が必要な場合は本剤IIJ脚後
時間をあけて服用し，血清リンのモニタリン
を実施する．チュアブル錠は口の中で-'一鋼蝋
み砕き，｜唾液または少量の水で飲み込むよう。
明する．噛み砕きが難しい患者では，有効性
安全性の点で穎粒製剤が推奨される．悪心･唾
吐，激しい腹痛などが現れた場合はすぐに監
師，薬剤師に相談するよう伝える．

錠分２-３
低Ca血症の治療
前述のようにＰ濃度によって低Ca血症の是正ブデ

法が異なる．
１．高Ｐ血症がないとき
…下記のいずれかを用いる。
１）アルファロールカプセル(0.25 ^g)またはワ

ンアルファ錠(0.25 us)    １-３カプセルまた
は錠分１回

２）ロカル1､ロールカプセル(0.25 ^g)    1-２カ
プセル分１

２.高Ｐ血症があるとき
…

回忠冒潟雪喋駒6錠分2̅＄食中
腎透析患者ではiPTHで60 - 240 pg/mLにするこ

とが目標とされる．血清CaおよびＰが低値のとき
は活性型ビタミンＤ製剤を中心に，血清Caおよぎ
Ｐが高値のときはシナカルセト塩酸塩を中心に
PTHの是正を行う．
⑬保存期
生化学的異常を有するCKDステージ３の患考

や,  CKDステージ4-5の患者では,  CKDに伴与
骨病変，すなわちRODを考慮する必要がある．本
邦で保存期CKDに使用可能なＰ吸着薬は，沈降炭
酸カルシウムのみである．また，本邦で保存期
CKDに使用可能な経口活性型ビタミンＤ製剤は
アルファカルシドールとカルシトリオールのみであ
る．
アルファカルシドール0.５^g/日，カルシト￥

オール025 ug/日までは腎機能に対する悪影響は少
ないと報告されている．沈降炭酸カルシウムや経口
活性型ビタミンＤ製剤の投与量が過剰となり，高
Ca血症や腎機能悪化を引き起こさないよう注意か
必要である．
… 下 記 の い ず れ か を 用 い る ．
１）アルフアロールカプセル(0.25 ^g)    1-2カ

プセルまたはワンアルファ錠(0.25/ig)    １-
２錠分１画

２）カルタン錠(500 mg)    2-６錠低Ca血症
があるときは食間あるいは眠前

騨峨
麓駕墓：
繊赫
職
ＭしたIV型，
:ロイドーシヌ
噸を精潔に併
沫透析医学会

鋒管症傭
縦管症候淵
職される．
幣医に紹介す
鯛節痛ほか
する治療
郷局所炎折
測腎皮質ス

|翰雛
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透析アミロイドーシス
dialysis - related amyloidosis
風間順一郎新潟大学准教授・血液浄化療法部

一

ﾝ駕悪里熟縦ﾐ筈漁懸繍裁
瀧鯛ぅ乳墓嘉織島灘繊鞭競
ん蝋早蛎篭蝋瓢蝋蜜職善
特徴である．しかし時に消化管や循環器にも釧§プレドニン錠
呈することがある.これらの症状は,閉鎖空繊輪の維持,閉鎖空間にA&Mアミロイド線維が充満す息こ避難血液|鵬
による神経などへの圧迫と,沈着したAβ2弧ｱ罵り職の劇的
ロイド線維の周囲に起こる多発性局所炎症の2ﾜ、

撫篭蝋
』 可

､服薬指導 薬剤情報 植松和子
リン吸収薬は以下に示す理由により他剤との相
互作用に注意が必要であるため，使用中の薬に
ついては必ず申し出るよう指導する．また，新
たに薬を処方する場合も必ず確認が必要であ
る．

-

2013年版処方例中の四角囲み数字は治療薬マニュアル2013別冊付録亜要薬手峡の頁数を示す（凡例参照）
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Ｌ 二 一

腎疾患５６９
一 一
F登れる．特に透析脊椎症は放置すれば予後
》るため. MRIによって病状を詳細に把握
が望ましい・厳密に診断するためには，身冨れかにA^Mアミロイド線維が沈着して
を組織的に証明する必要がある．血液生化
‘ら診断上有益な所見は得られない．
厚生労働科学研究費補助金難治性疾患克服
;アミロイドーシスに関する調査研究班は，
!と臨床所見をスコア化した透析アミロイ
の診断基準を提唱している．

『｜品 腹膜透析関連腹膜炎
peritoneal dialysis (PD)    - related peritonitis
寺脇博之福島県立医科大学特命准教授・人工透析センター

… 蹄
④病態
腹膜透析関連腹膜炎（以下腹膜炎）は，腹膜透析

(PD)患者における腹膜を主座とした炎症であり
PD液の排液における白血球数増加で特徴づけられ
る．原因の多くは細菌感染であり，感染経路とし
て，①バッグ交換時における接触汚染，②出口部
皮下トンネル感染の波及，③腸管内細菌の移行，力
ある．典型的徴候として排液混濁と腹痛とがみられ
るが，肉眼的な排液混濁を伴わない場合や腹痛が軽
度な場合もある．腹膜炎はPD離脱の主因であると
ともに，後述の被嚢性腹膜硬化症(EPS)の発症を
惹起することがある．
⑥診断
２時間以上貯留された排液における白血球数が

100個/“Ｌかつ好中球比率が50％以上であれば腹膜

ラサイク
細ﾗ；

国
腎

尋十分(輔

一

‘糊を箭潔に保つことも有用である.透析液水質鱈
Ｈ椛析医学会の規定する基準を遵守することが善

『９幕根管症侭¥/透析脊椎症の治療
‘細管症候群や透析脊椎症は外科的手技によって

|蕊溌識
圃削腎皮質ステロイドが処方されることがある．た
だし．この病態に対する副腎皮質ステロイドの使用
．;A,催期的にはかえって透析アミロイドーシス関連
＃症を増悪させるのではないかとする批判もある＝

炎と診断されるが，典型的徴候から腹膜炎が強く疑
われる場合は検査結果を待たず抗菌薬治療を開始す
る．治療に先立ち排液のグラム染色および培養を必
ず行う．
… ９
④初期治療
治療は国際腹膜透析学会によるガイドライ＞

(Peril Dial Int 30 : 393 - 423,  2010)に準拠して行
う．グラム染色において酵母（真菌）が確認された
場合を除き，初期治療は必ずグラム1場性球菌と陰性
標菌の両方をカバーする薬剤を投与する．抗菌薬の
投与経路について，ガイドラインは静脈内より腹腔
内を推奨している．
唖麺芳ID下記1), ２)を併用する．
1)セファメジンα注１回１g 1日１回腹腔

内投与剛用法（または点滴静注)画
２）ゲンタシン注初回６0 mg．２日目以降20

一

- 面

-

ログロプ
線細棚
くわず洲
者に限ら：

|ﾄ綴細感
すいこ剛
にも症鮒
§鎖空脚，？

圃砺例
ブレドニン錠' 5 mg)    ２錠分１朝食後

析時にBMG吸着カラムを用い遡常の維持血液透
食雌血液吸着療法を併用すると，時に関節痛など
⑳捷状の劇的な改善をみる．満するこ mg   1日１回腹腔内投与側用法（また

は点滴静注）園
患者がMRS A保菌者の場合, 1)の代わりに下

記3）を用いる。
３）塩酸バンコマイシン注１回lg週１回腹

腔内投与圃用法（または点滴静注）回
グラム染色ないし排液培養で真菌が検出された場

合には，カテーテルを抜去する．
⑧継続治療
治療開始後４８時間の時点で臨床症状・検査所見

Amアミ
症のy,:

報
観
閥
訟
拶

‘
の
身
が
検

炉
卜
渉
し
◆

華個先鋒乞う“
など
生理

言Ｌ
2013年版
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陽一ニー

認
鐸聖竺
潔噸
鰯ﾄに2/３
６;二紛戯が
唾雛となる
EIナトリウム
畑浸透圧は
哨力<って例え
ﾘｩﾑ濃度が
僧10％減少『

- - - 酒
の改善が認められる場合は，起因菌が同定されるま
で初期治療を継続する．ケンタシンは５日以上の投
与は避け，セフタジジム（モダシン注１回lg
腹腔内投与側用法）ないしレポフロキサシン
（クラビット錠１回250 mg   １日１回）に変更す
る．起因菌と感受性が確定したら，抗菌薬を狭い抗
菌スペクトルの薬剤に変更する．通常，排液におけ
る白血球が陰性(100個〃Ｌ未満）となれば経口薬
への変更が可能であるが，抗菌薬治療は少なくとも
２週間は継続するべきである．
４８時間の時点で臨床症状・検査所見の改善が認

められない場合は，その時点での検査結果（グラム
染色・排液培養）に基づき抗菌薬を変更する．発症

国;剛蕊繊噴雷蛎鰯霊繊駕
腎され，腹膜劣化を回避するためカテーテルを抜去す

る．
cEPSの治療
EPSは長期PD継続や腹膜炎に関連する腹膜劣

化を背景に発症する重篤なPD合併症で，腸管同士
が癒着しイレウス症状を呈する．絶食・中心静脈栄
養管理を行い，全身炎症所見が強い場合はステロイ
ドとしてプレドニゾロンを１日30 mg (経口ないし
静脈内）より，適宜漸減しつつ６か月程度投与す
る．イレウス症状の改善が乏しい場合には外科的対
応（腸管剥離術）を考慮する．

ナトリウム(Na)チャネルの不活化による膜嘘
値の低下を妨げ,膜の闘値を正常に戻す.その劇
は投与後数分で始まるが，持続的な効果は巻ぃ
唖皿芳D
カルチコール注（8.5％）１回10 mL緩篠蝿

注圃心電図モニター下で行う
2．グルコースインスリン(G１)療法Na - K m
aseを活性化させKの細胞内流入を促進し,雌:
濃度を低下させる．
側麺芳ＦＤ
１０%ブドウ糖500 mL +インスリンR  104g

（混注) dS)点滴静注
3.炭酸水素ナトリウム血液PHを上昇さ也冒
を細胞内へ移動させる．効果は5-10分で翻り;蕊
時間持続する．
回匝芳、
メイロン注（7％または8.4%)    20-60niL I

徐に静注，または点滴静注
4．イオン交換樹脂腸管粘膜でＫと他の陽ｲｵﾆ
を交換することで体内Ｋを体外に排出させ,鮒
Ｋ濃度を低下させる．腸管壊死を起こすため，
ルビトールには懸濁しない．
回麺芳m
ケイキサレート散またはカリメート散30-鋤

微温湯100-200 mLに溶かし，少なく姪
30-60分（できれば２-３時間) i’内僧職

5.透析療法血液透析または腹膜透析．
⑥慢性高Ｋ血症の治療
基本的には食事療法でＫ摂取量を制限し，し曇

ン・アンジオテンシン系阻害薬を使用時には鱗１
を減量または中止する．
個匝芳例下記のいずれかを用いる．
１）重曹末２-３g分２-３
２）ケイキサレートドライシロップ76％（3伽

包）２-６包，または
カリメートドライシロップ92.59% (5.-l9^
１-３包，または
アーガメイトゼリー20%  (25 9/佃)   l-3
（分１-３）

３）ラシックス錠20-40mg!ll,または
フルイトラン錠1 - ２ mg
（分１-２）

のナトリウニ
鋤に必要な
必要水分：
卿-I )
蝋お脱水n

'蝿の50％
１蹄な状態
*ルモン分秘
撚じ飲水ｷ
ﾑ血症はこ計
６，多くは，

1杯卜分な＃トウしているこ高カリウム血症 |蕊
＊るため，２
ナる。補正｜

|篭
111戦を
|峻与する．

hyperkalemia
鶴屋和彦九州大学大学院准教授・包括的腎不全治療学

臨 諒 疑 壷 蕊 遡 １ ） 重 曹 末 2 - ３ g
高カリウム(K)血症は，排祉障害.  K負荷，細２)ケイキサレート

胞内から外へのシフトなどにより血清Ｋ濃度が上包）２-６包，ま
昇した状態で，その程度が重篤であれば不整脈や心カリメートドラ′
停止などの危険な病態を呈し，早急に適切な治療を１-３包，または
行わなければ致命的となりうる病態である．多くのアーガメイトゼ；
症例は無症状で，実際に血液検査を行うまでわから（分１-３）
ないことが多く，突然の不整脈や心停止で初めて気３）ラシックス錠２
づ か れ る こ と も あ る ． フ ル イ ト ラ ン 錠
需 ９ （ 分 １ - ２ ）
重症度や病態に応じて適切な治療を選択しなけれ

ばならず，それぞれの治療法の作用機序，効果の発
現時間や持続時間について知っておくことが重要で
ある．
⑧緊急治療
1．カルシウム静注療法高Ｋ血症による細胞膜の
2013年版処方例中の四角囲み数字は治猟薬マニュアル2013別冊付録亜要薬手帳の頁数を示す（凡例参照）
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