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序　文

　今や日本成人 8人に 1人が慢性腎臓病（CKD）であり，人口高齢化に伴い今後さらに増加
すると推測されている．CKD患者は，心血管疾患の高リスク群であることはよく知られてい
るが，多くの悪性腫瘍，炎症性疾患，感染症などのあらゆる疾患も，一般人口と同様か，それ
以上の頻度，発症する．
　一方，多くの薬剤は，腎排泄性あるいは腎障害性であり，腎機能に応じた投与量や投与間隔
の調節，ときには中止が必要である．CKD患者は，腎障害に加えて，複数の併発症，合併症
を持つことが多いにも関わらず，必ずしも十分な治療を提供できないことが多い．特に，抗菌
薬や抗腫瘍薬などは，薬効を得るために十分量を使用する必要があるが，CKD患者ではその
投与に工夫が必要となる．しかも，CKD症例で薬剤性腎障害が腎不全への進行を早めること
は，腎不全の原疾患として統計の表面上に現れてはこないが，日常臨床上，高頻度に経験され
る．
　したがって，薬剤性腎障害をより早期に診断し，適切な予防・治療を行うことは，CKDの
進行を抑制し腎不全の発生を減らすという観点で重要であり，また多様な合併症を有する多く
の CKD患者に有効かつ安全な医療を提供するために，重要喫緊の課題の一つである．また，
これまでわが国で発刊された，腎機能障害患者に対する薬剤投与法や治療法に関する多くの情
報・書籍・文献を統合した，腎臓病における薬剤投与についての総合的なガイドラインの必要
性も高い．
　そこで，平成25～26年度厚生労働科学研究，ならびに平成27年度日本医療開発機構（AMED）
の腎疾患実用化研究事業，「慢性腎臓病の進行を促進する薬剤等による腎障害の早期診断法と
治療法の開発」を行い，薬剤性腎障害の臨床像の調査，基礎的・病理学的検討，早期診断法の
検討，動物モデルでの解析とともに，臨床に役立つガイドラインの策定に向けて準備を進めて
きた．本書は，この研究事業の薬剤性腎障害のガイドライン策定分科会（委員長　山縣邦弘）
の成果の一つとして発刊するものである．特に今回は，現時点で臨床的に重要と思われるクリ
ニカルクエスチョンを数点に絞り，エビデンス収集と解析を進めた．
　上記最終目標に向けては，さらに継続的な大規模かつ包括的な取り組みが必要であることは
述べるまでもないが，ここに薬剤性腎障害のガイドラインを刊行できることに，御尽力いただ
いた皆様に深く感謝している．

2016年 2月
腎疾患実用化研究事業「慢性腎臓病の進行を促進する
薬剤等による腎障害の早期診断法と治療法の開発」

研究代表者　成田一衛
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「薬剤性腎障害の診療ガイドライン」

前　文
薬剤性腎障害診療ガイドライン作成委員長

山縣邦弘

本ガイドライン作成の経緯
　わが国の成人 8人に 1人が慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）であり，人口高齢化
に伴って今後さらに増加することが予想されている．CKDを有する症例は，心血管疾患の高
リスク群であり，患者の大半が糖尿病，高血圧，動脈硬化などの生活習慣病関連の疾患をもち，
さらに悪性腫瘍，炎症性疾患，感染症などのあらゆる疾患も CKD患者では一般人口と同様か
それ以上の頻度で発症することが知られている．したがってこれらの治療ならびに経過中に発
症する併発症，偶発合併症などに対し，適宜薬剤を含めた加療が行われ，様々な薬剤の治療を
受ける機会が多い．
　また腎臓の主たる機能は，尿を産生し，体内で代謝され不要となったものの排泄である．
CKDを含めたあらゆる疾患ならびにその合併症などの治療に使用される多くの薬剤は，腎排
泄性であり，腎機能に応じた投与量や投与間隔の調節，ときには血中濃度の上昇のため中止の
判断が必要である．抗菌薬や抗腫瘍薬は，薬効を得るために十分量を投与することが必要であ
るが，CKD患者ではそれが困難である．このため大多数の CKD患者は，腎障害に加えて，複
数の合併症をもつことが多いにも関わらず，必ずしも合併症を十分に治療できないケースがあ
る．しかも，CKD患者で薬剤が腎機能障害の進行を早めることは，腎不全の原疾患として統
計の表面上に現れてこないものの，日常臨床上，高頻度に経験される．さらに他疾患にて薬物
治療を受けた結果，ときに腎機能障害等の薬剤性腎障害併発の危険性が常に伴う．これらの腎
障害は完全に治癒しないことも多く，薬剤性腎障害は CKDの原因としても重要である．
　したがって，薬剤性腎障害をより早期に診断し，適切な予防・治療を行うことは，CKDへ
の進展を未然に防ぐこと，さらに CKDの進行を抑制し腎不全の発生を減らすという観点で重
要であり，また多様な合併症を有する多くの CKD患者に有効かつ安全な医療を提供するため
に，重要喫緊の課題の一つである．以上より，薬剤性腎障害を体系的に再定義し，その早期診
断法と対策を確立し，広く日常臨床で利用できる薬剤性腎障害診療ガイドラインを作成するこ
ととした．

本ガイドラインの対象について
　本ガイドラインの対象となる患者は，薬剤投与を受けているすべての患者である．なお本ガ
イドラインは，薬剤投与を受ける患者の医療に携わるすべての医療者向けに作成された．腎臓
専門医だけでなく，腎臓専門医と併診している非腎臓専門医 /かかりつけ医，コメディカルの
方々，さらには投薬指導にあたる薬剤師の方々にもご活用いただければ幸いである．本ガイド
ラインに基づいた診療を実施することにより，薬剤性腎障害の早期発見，早期治療が可能とな
れば，国民の健康と QOLの保持，入院期間の短縮による医療費抑制へとつなげることが可能
である．
　また本ガイドラインでは診療に用いるすべての薬剤により発症する腎障害を対象とするが，
既存の腎障害に関するガイドラインがある場合（ヨード造影剤やガドリニウム造影剤，現在作
成中の抗がん剤化学療法）には既存のガイドラインを参照することとしたい．日本腎臓学会で
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v前　文

作成した“CKD診療ガイド 2009”，“エビデンスに基づく CKD診療ガイドライン 2013”の一
部に薬剤性腎障害の記述があり，内容に齟齬がないように注意を払い作成した．

研究体制と到達目標
　研究実施体制については，平成 25～26年度厚生労働省科学研究費補助金（難治性疾患等克
服研究事業）「慢性腎臓病の進行を促進する薬剤等による腎障害の早期診断法と治療法の開発」
および平成 27年度日本医療研究開発機構研究費（腎疾患対策実用化研究事業）「慢性腎臓病の
進行を促進する薬剤等による腎障害の早期診断法と治療法の開発」研究代表者，分担研究者な
らびに薬剤性腎障害ガイドライン作成分科会事務局担当者によるガイドライン統括委員会（腎
臓専門医 3名）を設置し，委員長をガイドライン作成分科会長が務めた．ガイドライン作成の
進行管理，メンバー間の連絡，会議の日程調整などを担当するガイドライン作成事務局を設置
した．ガイドライン作成メンバーは，研究代表者，研究分担者，研究協力者を中心とした腎臓
専門医 7名，薬剤師 1名で構成した．ガイドライン統括委員会の各委員が班会議毎にガイドラ
インの目的，対象，構成，CQ案を検討した．各 CQに関しては，CQ決定後，システマティッ
クレビューチームを日本腎臓学会サポーターからの公募により選定し（10名），エビデンスの
収集，吟味，システマティックレビューの作成を行った．システマティックレビュー完了後，
ガイドライン作成メンバーにより，推奨度の評価，推奨文の作成を行った．CQ以外の解説に
関しては，ガイドライン統括委員会の各担当者が執筆を行い，ガイドライン作成メンバー，シ
ステマティックレビューメンバー全体で確認作業を行った．ガイドライン作成メンバー，シス
テマティックレビューメンバーともに，Minds関係者による診療ガイドライン作成のための講
演会を受講した上で，作業を行った．
　日本腎臓学会，日本腎臓病薬物療法学会，日本薬剤師会，日本臨床薬理学会，日本老年医学
会の各理事長により各学会の担当者が推薦され，関連部分についての査読，評価を担当してい
ただいた．

作成手順
　本ガイドラインの作成にあたり，2014年 4月に発刊された“Minds診療ガイドライン作成
の手引き 2014”を参考とした．作成メンバー会議，システマティックレビューメンバー会議，
受講講演会別に，以下に具体的な作成手順を提示する．

1．作成メンバー会議
平成 25年   8月 31日  平成 25年度第一回班会議（東京）作成メンバー決定，目的・構成検討
平成 25年 11月 17日 平成 25年度第二回班会議（東京）目的・構成検討
平成 26年   1月 26日 平成 25年度第三回班会議（東京）目的・構成検討
平成 26年   6月 13日 平成 26年度第一回班会議（神戸）目的・構成検討
平成 26年 10月   4日 平成 26年度第二回班会議（神戸）目的，対象，構成決定，CQ案検討
平成 26年 10月 23日 メール会議　スコープの作成
平成 26年 10月 25日  第 44回日本腎臓学会東部学術大会（東京）ワークショップ 1「薬剤

性腎障害」　スコープの公表，ガイドライン作成に関して公開討論
平成 26年 11月 25日 ～  同年 12月 17日 メール会議　CQの確定
平成 26年 12月 17日 ～  同年 12月 22日  メール会議　各エビデンス（論文）の評価方法とそれ

に基づくステートメントの推奨グレードの付け方の決定
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平成 27年   2月   1日 平成 26年度成果発表会議（東京）進捗状況の確認
平成 27年   2月～同年 5月　総論および各論記述部分の執筆
平成 27年   6月   7日  平成 27年度第一回班会議（名古屋）総論および各論記述部分の確認・

修正作業，構造化抄録の確認・修正作業
平成 27年   7月 31日 総論および各論記述部分最終原稿案提出
平成 27年   8月 17日 CQ推奨原稿案提出
平成 27年   8月 29日  平成 27年度第二回班会議（東京）ガイドライン全体案の確認・修正

作業
平成 27年 10月 23日  平成 27年度ガイドライン作成会議（金沢）ガイドライン全体案の確

認・修正作業
平成 27年 10月 31日  ガイドライン全体案完成
平成 27年 11月   9日 各関連学会へ査読を依頼
平成 28年   2月   3日  日本腎臓学会会員に対してパブリックコメント募集
平成 28年   2月   査読内容，パブリックコメントの確認・修正作業
平成 28年   2月 29日 「薬剤性腎障害の診療ガイドライン」完成

2．システマティックレビュー会議
平成 26年 10月   8日   日本腎臓学会サポーター制度他によりシステマティックレビューメン

バーの募集を開始
平成 26年 11月 30日  システマティックレビューメンバー募集の締め切り
平成 26年 12月 22日  日本医学図書館協会に文献検索を打診
平成 26年 12月 28日  システマティックレビューメンバー決定
平成 27年   1月   5日  日本医学図書館協会に文献検索依頼（覚書）
平成 27年   1月   9日  システマティックレビューメンバーに CQ案提示
平成 27年   1月 13日  日本医学図書館協会に文献検索結果を納品
平成 27年   2月   1日  システマティックレビューキックオフ会議（東京）担当 CQ決定
平成 27年   2月～同年 7月　システマティックレビュー
平成 27年   7月 31日 構造化抄録案の提出

3．日本腎臓学会主催の診療ガイドライン作成のための講演会，他
平成 26年   8月   9日 「ガイドライン作成方法」聖路加国際病院福井次矢先生（東京）
平成 26年 10月   4日 「ガイドライン作成法・評価法について」京都大学中山健夫先生（神戸）
平成 26年 10月 24日 「ガイドライン作成法・評価法について」京都大学中山健夫先生（東京）
平成 27年   1月 17日  「ガイドライン改訂のための QI調査に関する勉強会」 

九州大学中島直樹先生（東京）
平成 27年   6月 14日  「診療ガイドライン作成ワークショップ（基礎コース）」 

 日本医療機能評価機構山口直人先生ほか（東京）
平成 27年   8月 15日   「診療ガイドライン作成ワークショップ（SRコース）」 

 日本医療機能評価機構山口直人先生ほか（東京）
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本書の構成
　本ガイドラインは，総論 4つ，各論 3つのテーマから構成され，それぞれの概要が示された
上で，1～2個の CQとその推奨の強さ，推奨文，解説文，文献検索結果，参考文献および構
造化抄録が記載されている．

アウトカム全般のエビデンスの強さおよび推奨の強さ
　“Minds ガイドライン作成の手引き 2014”に準じて，アウトカム全般に関する全体的なエビ
デンスの強さおよび推奨の強さの提示を行った．エビデンスレベルの評価に関しては，“エビ
デンスに基づく CKD診療ガイドライン 2013”を参考にしている．

1．エビデンスレベルの評価
　個々のエビデンスのエビデンスレベルの評価はシステマティックレビューメンバーおよび各
CQを担当したガイドライン作成メンバーにより決定された．
【エビデンスレベル】
　　　　レベル 1：システマティックレビュー /メタ解析
　　　　レベル 2：1つ以上のランダム化比較試験（RCT）
　　　　レベル 3：非ランダム化比較試験
　　　　レベル 4：分析疫学的研究（コホート研究や症例対照研究）
　　　　　　　　　（対照がない）単群の介入研究
　　　　レベル 5：記述研究（症例報告やケース・シリーズ）
　　　　レベル 6：患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見

2．アウトカム全般に関する全体的なエビデンスの強さ
　CQ に対する推奨の強さを決定するための評価項目として，CQ に対して収集しえた研究報
告の結果をまとめ，アウトカム全般に関する全体的なエビデンスの強さを決定した．
【アウトカム全般のエビデンスの強さ】
　　　　グレード A（強い）：効果の推定値に強く確信がある
　　　　グレード B（中等度）：効果の推定値に中程度の確信がある
　　　　グレード C（弱い）：効果の推定値に対する確信は限定的である
　　　　グレード D（非常に弱い）：効果の推定値がほとんど確信できない

3．推奨の強さの提示
　推奨の強さの提示はガイドライン作成メンバーにより決定された．推奨の強さは「1．強く
推奨する」「2．弱く推奨する（提案する）」の 2通りで提示されることが多いが，どうしても
推奨の強さを決められないときには「なし」とした．
【推奨の強さ】
　　　　レベル 1：強く推奨する
　　　　レベル 2：弱く推奨する・提案する
　　　　レベルなし：明確な推奨なし
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viii

編集の独立性
　本ガイドラインの作成費用は，全額を平成 25～26 年度厚生労働科学研究費補助金，および
平成 27 年度日本医療研究開発機構（AMED）の事業“慢性腎臓病の進行を促進する薬剤等に
よる腎障害の早期診断法と治療法の開発”（代表　成田一衛 新潟大学）の，“薬剤性腎障害ガ
イドライン作成分科会”（分科会長　山縣邦弘 筑波大学）より拠出された．作成委員および査
読委員の利益相反（COI）について次の項目に記載する．

利益相反（COI）確認と公開
　本研究の研究代表者およびすべての分担者は，平成 27 年度厚生労働省科学研究委託費の調
査研究における利益相反の管理に基づき，それぞれが所属する研究機関における利益相反委員
会で審査が済んでいることを証明する申告書を厚生労働省に提出しており，研究の実施ならび
に本ガイドライン作成にあたり利益相反の存在が影響を及ぼすことがないことが確認されてい
る．さらに，本ガイドライン作成にあたり，全作成委員および査読委員より日本内科学会およ
び関連学会の「臨床研究の利益相反（COI）に関する共通指針」に則り，関連疾患に関与する
企業との関係について，下記の基準で申告を得た．
（１）委員またはその 1親等以内の親族が個人として何らかの報酬を得た企業・団体

役員報酬など（100 万円以上），株式（100 万円以上または当該株式の 5％以上保有），
特許使用料（100 万円以上），講演料・原稿料（50 万円以上），研究費・助成金等（200

万円以上），旅費・贈答品など（5 万円以上）
（２）委員の所属部門と何らかの産学連携活動を行っている企業・団体

奨学（奨励）寄附など（100 万円以上），企業などが提供する寄附講座への所属

　研究代表者および作成委員長に申請すべき COI がないことは所属機関の利益相反委員会で
確認されている．さらに，個々の作成委員および査読委員が申請書を提出し，全員の申請内容
を確認した．それぞれの作成委員，査読委員いずれに関しても担当項目においてガイドライン
の内容に影響を与える COI はないことを確認した．
　申告された企業名は下記の通りである．（対象期間は 2014 年 4 月 1 日から 2015 年 3 月 31 日）
企業名は 2013 年 3 月現在の名称とした．なお中立の立場にある出版社や団体は含まない．
（１）委員またはその 1親等以内の親族が個人として何らかの報酬を得た企業・団体
科研製薬株式会社，中外製薬株式会社，大日本住友製薬株式会社，日本べーリンガーインゲル
ハイム株式会社，大正富山医薬品株式会社，田辺三菱製薬株式会社，第一三共株式会社，持田
製薬株式会社，日本メドトロニック株式会社
（２）委員の所属部門と何らかの産学連携活動を行っている企業・団体
アステラス製薬株式会社，中外製薬株式会社，バイエル薬品株式会社，協和発酵キリン株式会
社，第一三共株式会社，武田薬品工業株式会社，鳥居薬品株式会社，ファイザー株式会社

今後の課題
1．診療ガイドラインの広報
　本ガイドラインは PDF として，日本腎臓学会のホームページで公表を行う．また日本腎臓
学会会誌，Clinical and Experimental Nephrology への掲載を予定している．
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ix前　文

2．本ガイドラインの実施・遵守状況の評価
　今回作成したガイドラインに対して，実際の診療現場でどのくらい実践され，診療の向上に
寄与しているのかを医療の質を評価する Quality Indicator（QI）指標を元にその実施・遵守状
況の評価を行う．

3．今後必要となるエビデンスの確立へ向けた方略
　ガイドラインの検証やシステマティックレビューを進めることにより，新たなエビデンスの
集積に向けて諸外国との比較検討を含む疫学的見地，医療経済面から臨床研究を含めた検証を
実施していく．

4．改訂の予定
　今後は上記のガイドラインの実践・遵守状況の評価や新たに得られたエビデンスを反映さ
せ，およそ 3～5年後を目安として改訂を行う予定である．
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xii

CQ一覧

CQ1 尿中好酸球は薬剤性腎障害の早期発見に有用な尿中バイオマーカーか？

ステートメント
1． 尿中好酸球は．薬剤のアレルギー性機序・免疫学的機序による急性尿細管間質性腎炎で検出され
る場合があるが，偽陰性率が高く．その診断に有用なバイオマーカーとはいえない．

 推奨：弱い推奨エビデンス：弱い
2． 尿中好酸球が陽性である場合には．急性尿細管壊死の除外に有用である． 

 推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

CQ2 薬剤性腎障害の診断に腎生検は有用か？

ステートメント
1. 薬剤性腎障害症例に腎生検を実施することにより腎組織障害の程度を把握することは，腎機能予

後の推測とその後の治療方針の決定に有用である． 

2. 薬剤性の尿細管・間質障害の診断に腎生検を実施することは，薬剤性と他の原因との鑑別に有用
である．

3. 薬剤性糸球体障害に対し，腎生検を実施することは，糸球体病変の評価を可能にし，薬剤性を疑
わせる根拠となる．

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：なしエビデンス：弱い

CQ3 薬剤性急性間質性腎炎の患者にステロイド療法は有用か？

ステートメント
被疑薬中止においても腎障害が遷延する際は，ステロイド療法を検討してもよい． 

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

CQ4
薬剤投与量調節のために最適な腎機能評価法として，蓄尿による内因性クレアチニンクリ
アランスは推算式（eGFR）より適しているか？

ステートメント
1． 腎機能推算式（eGFR）の有用性は病態により変化し，筋肉量の少ない患者（サルコペニア，るい
痩など）では内因性クレアチニンクリアランスを用いた腎機能評価法が望ましい． 

2． 筋肉量の少ない患者（るい痩など）ではシスタチン Cを用いた腎機能評価法を用いることが可能
である．

3． 薬剤投与量調節のために腎機能推算式を選択できるが，限界がある． 

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い
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CQ5 疼痛患者への鎮痛において，COX⊖2選択阻害薬は腎機能障害を起こしにくいか？

ステートメント
1． COX⊖2選択阻害薬と COX⊖2非選択薬は同等に急性腎障害を発症させるため，COX⊖2選択性に限
らず NSAIDsの使用の際には虚血性腎障害の発症に注意する必要がある． 

 

2． COX⊖2選択阻害薬と COX⊖2非選択薬で長期的な腎機能低下を同等に発症させる．
 

推奨：弱い推奨 エビデンス：強い

推奨：弱い推奨 エビデンス：中等度

CQ6
VCMの投与中のメチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者は，定期的な治療薬物モニ
タリングに基づく投与量の調整を行えば，腎毒性を起こしにくいか？

ステートメント
1． メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者のVCM投与による腎毒性は，定期的な治療薬物モニタ
リングにより抑制できる．

2． メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者のVCM投与において，定期的な治療薬物モニタリング
により有効性を保つことができる．

3． VCMのトラフ値モニターは腎機能が安定しない患者や治療が長期化する患者に適している． 

推奨：強い推奨 エビデンス：強い

推奨：強い推奨 エビデンス：強い

推奨：強い推奨 エビデンス：中等度

CQ7
シクロスポリン投与中のネフローゼ症候群患者は，定期的な治療薬物モニタリングに
基づく投与量の調整を行えば，腎毒性を起こしにくいか？

ステートメント
1． シクロスポリンの急性毒性による近位尿細管障害は，定期的な治療薬物モニタリングに基づく投

与量の調整により予防される．
2． シクロスポリンの慢性毒性による細小血管障害および間質病変（帯状間質線維化）は，定期的な
血中濃度測定に基づく投与量の調整によって予防できる． 

3． 長期シクロスポリン使用による腎毒性は必要に応じて腎生検により評価する． 

推奨：強い推奨 エビデンス：強い

推奨：弱い推奨 エビデンス：中等度

推奨：弱い推奨 エビデンス：中等度
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xiv

略　語 欧　文 語　句
ACEI angiotensin converting enzyme inhibitor アンジオテンシン変換酵素阻害薬
AIN acute （tubulo）interstitial nephritis 急性（尿細管）間質性腎炎
AIDS acquired immune de�ciency syndrome 後天性免疫不全症候群
AKI acute kidney injury 急性腎障害
ANCA anti-neutrophil cytoplasmic antibody 抗好中球細胞質抗体
ARB angiotensin receptor blocker アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬
ARC augmented renal clearance 過大腎クリアランス
AZA azathioprine アザチオプリン

CGA分類 cause，GFR，albuminuria分類 原因，糸球体濾過量（値），
アルブミン尿分類

CCr creatinine clearance クレアチニンクリアランス
CG式 Cockcroft-Gault式 －
CKD chronic kidney disease 慢性腎臓病
CKD-EPI式 chronic kidney disease epidemiology collaboration式 －
COX cyclooxygenase シクロオキシゲナーゼ
CPA cyclophosphamide シクロホスファミド
CyA cyclosporin A シクロスポリン
DKI drug-induced kidney injury 薬剤性腎障害
DLST drug-induced lymphocyte stimulation test 薬剤誘発性リンパ球刺激試験
DMARD disease-modifying antirheumatic drug 疾患修飾性抗リウマチ薬
eGFR estimated　glomerular �ltration rate 推算糸球体濾過量（値）
FDA Food and Drug Administration 米国食品医薬品局
GFR glomerular �ltration rate 糸球体濾過量（値）
HIV human immunode�ciency virus ヒト免疫不全ウイルス
ICU intensive care unit 集中治療室
IDMS法 isotope-dilution mass spectrometry －
J-RBR Japan Renal Biopsy Registry 日本腎生検レジストリー
J-KDR Japan Kidney Disease Registry 日本腎臓病総合レジストリー
KDIGO kidney disease： improving global outcome －
MDRD式 modi�ed diet in renal disease式 －
MMF mycophenolate mofetil ミコフェノール酸モフェチル
MZR mizoribine ミゾリビン
NSAIDs non-steroidal anti-in�ammatory drugs 非ステロイド性抗炎症薬
PG prostaglandin プロスタグランジン
PTU propylthiouracil プロピオチルウラシル
RAS renin-angiotensin system レニン・アンジオテンシン系
SCr serum creatinine 血清クレアチニン値
ST sulfamethoxazole trimethoprim スルファメトキサゾール・トリメトプリム
TAC tacrolimus タクロリムス
TDM therapeutic drug monitoring 治療薬物モニタリング
TMA thrombotic microangiopathy 血栓性微小血管症
VEGF vascular endothelial growth factor 血管内皮増殖因子

主要略語一覧表
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　薬剤性腎障害（drug‒induced kidney injury：DKI）とは「薬剤の投与により，新たに発症した腎
障害，あるいは既存の腎障害のさらなる悪化を認める場合」である．

　薬剤性腎障害は主に薬剤投与後の急性腎障害が中心となって分類がされてきた1）．本書では，
前述の定義の通り，薬剤投与後あるいは既存の腎障害に薬剤投与後にさらなる悪化を認めた腎障
害のすべてを対象としている．その分類は発症機序に基づき，腎に作用して直接の毒性を示す，
①中毒性腎障害および②アレルギー機序による急性間質性腎炎（過敏性腎障害），③薬剤による電
解質異常，腎血流量減少などを介した間接毒性，④薬剤による結晶形成，結石形成による尿路閉
塞性腎障害に分類できる．また腎の障害部位に基づき，①薬剤性糸球体障害，②薬剤性尿細管障
害，③薬剤性腎間質障害，④薬剤性腎血管障害に分類することも可能である．
　薬剤性腎障害の中でも臨床的にしばしば遭遇するものとしては，急性腎障害（acute kidney 

injury：AKI）を呈し，腎の尿細管，間質の障害により発症する尿細管間質障害型があげられる．
一方，血尿，タンパク尿などの尿異常，糸球体腎炎・ネフローゼ症候群等で発症する，糸球体係
蹄壁や糸球体構成細胞の障害による糸球体障害型も存在する2）．また薬剤性の ANCA産生等によ
り発症する半月体形成性腎炎，血栓性微小血管症（thrombotic microangiopathy：TMA）3）など急性
腎障害と同様の臨床経過をたどる糸球体障害も存在する．
　表 1には発症機序をもとに病変の主座，臨床病型を加味して，主な原因薬剤をまとめた．
　臨床的には，薬剤投与に伴う急性の糸球体濾過量（glomerular filtration rate：GFR）の低下，す
なわち AKIが多く問題となるが，中毒性腎障害として慢性の尿細管から間質の変性，線維化を呈
し，慢性腎不全へ進展する場合4），さらに利尿薬などでは，脱水による急性腎障害はもとより，

1 定　義

2 分　類（表 1）

総論

1
薬剤性腎障害の定義，分類，診療の
概論

　薬剤性腎障害（drug⊖induced kidney injury：DKI）とは「薬剤の投与により，新たに発症した腎障害，
あるいは既存の腎障害のさらなる悪化を認める場合」と定義される．その分類は発症機序に基づき，
腎に作用して直接の毒性を示す，①中毒性腎障害および②アレルギー機序による急性間質性腎炎（過
敏性腎障害），③薬剤による電解質異常，腎血流量減少などを介した間接毒性，④薬剤による結晶形
成，結石形成による尿路閉塞性腎障害に分類できる．また腎の障害部位に基づき，①薬剤性糸球体障
害，②薬剤性尿細管障害，③薬剤性腎間質障害，④薬剤性腎血管障害に分類することも可能である．
また，診断基準は，1．該当する薬剤の投与後に新たに発生した腎障害であること，2．該当薬剤の中
止により腎障害の消失，進行の停止を認めること，の両者を満たし，他の原因が否定できる場合であ
る．治療の基本は該当薬剤を可能な限り早期に同定し，中止することである．

要 旨
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ビタミンD製剤とカルシウム製剤併用による高カルシウム血症が浸透圧利尿による多尿をきたし
急性腎障害を呈する症例など多種多様の腎障害が薬剤投与に伴い惹起されることが知られている．

表 1　発症機序による薬剤性腎障害の主な臨床病型，病態と原因薬剤

発症機序 主な臨床病型 病態 主要薬剤

中毒性

急性腎障害，慢性腎不全 尿細管毒性物質による急性尿
細管壊死，尿細管萎縮

アミノグリコシド系抗菌薬，
白金製剤，ヨード造影剤，バン
コマイシン，コリスチン，浸透
圧製剤

慢性腎不全 慢性間質性腎炎
非ステロイド性抗炎症薬
（NSAIDs），重金属，アリスト
ロキア酸

急性腎障害 血栓性微小血管症 カルシニューリン阻害薬，マ
イトマイシン C

近位尿細管障害（尿糖，尿細管
性アシドーシス，ファンコニ
症候群）

近位尿細管での各種障害 アミノグリコシド系抗菌薬

遠位尿細管障害（濃縮力障害，
尿細管性アシドーシス，高カ
リウム血症）

集合管での各種障害
リチウム製剤，アムホテリシ
ン B，ST合剤，カルシニュー
リン阻害薬

アレルギー・
免疫学的機序

急性腎障害 急性尿細管間質性腎炎 抗 菌 薬，H 2 ブ ロ ッ カ ー，
NSAIDsなど多数

ネフローゼ 微小変化型ネフローゼ

金製剤，D⊖ペニシラミン，
NSAIDs，リチウム製剤，イン
ターフェロンα，トリメタジオ
ン

タンパク尿～ネフローゼ 膜性腎症
金製剤，D⊖ペニシラミン，ブ
シラミン，NSAIDs，カプトプ
リル，インフリキシマブ

急性腎障害～慢性腎不全

半月体形成性腎炎 D⊖ペニシラミン，ブシラミン

ANCA関連血管炎
プロピルチオウラシル（PTU），
アロプリノール，D⊖ペニシラ
ミン

間接毒性

急性腎障害

腎血流量の低下　脱水⊘血圧低
下に併発する急性尿細管障害 NSAIDs，RAS系阻害薬（ACEI，

ARB，抗アルドステロン薬）腎血流障害の遷延による急性
尿細管壊死
横紋筋融解症による尿細管障
害→尿細管壊死

各種向精神薬，スタチン，フィ
ブラート系薬

電解質異常（低ナトリウム血
症，低カリウム血症） 主に遠位尿細管障害 NSAIDs

多尿 高カルシウム血症による浸透
圧利尿

ビタミン D製剤，カルシウム
製剤

慢性腎不全 慢性低カリウム血症による尿
細管障害 利尿薬，下剤

尿路閉塞性
急性腎障害，水腎症 過剰にプリン体生成の結果，

尿酸結石により閉塞 抗癌剤による腫瘍崩壊症候群

急性腎障害 結晶形成性薬剤による尿細管
閉塞

溶解度の低い抗ウイルス薬，
抗菌薬の一部，トピラマート
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3総論 1．薬剤性腎障害の定義，分類，診療の概論

1）該当する薬剤の投与後に新たに発生した腎障害であること．
2）該当薬剤の中止により腎障害の消失，進行の停止を認めること．
　上記の 1），2）があって他の原因が否定できる場合に診断できる．ただし，
①薬剤投与から発症までの時間が個々の薬剤で異なること．
②既存の腎障害の存在などにより，診断に難渋すること．
③原因と推定される薬剤も複数が該当し，確定診断は困難なことが多々あること．
④ときに腎障害が固定して改善しないこと，長期にわたり緩徐に進行する場合があること．
　以上の問題点もあり，薬剤性腎障害の診断ならびに原因薬剤の特定がしばしば困難となる．
　なお，腎障害の判定は CKDあるいは AKIの指針に準じる．ただし，尿細管障害の早期発見に
は尿 N‒acetyl‒β‒D‒glucosaminidase（NAG）や尿 liver‒type fatty acid‒binding protein（L‒FABP）等
が参考になる．尿中好酸球ならびに腎生検については本章の CQ1，2を参照のこと．

　治療の基本は該当薬剤を可能な限り早期に同定し，中止することである．それ以外の治療の詳
細については，総論 3ならびに該当薬剤の各論を参照してほしい．

1）中毒性腎障害予防のための一般的注意事項
　この型の腎障害は基本的に用量依存型の腎障害である．腎臓は肝臓とならび，薬剤の主要排泄，
代謝臓器であり，腎障害は基本的に腎虚血誘因薬物，腎毒性をもつ腎排泄型の薬物，溶解度の低
い水溶性薬物（尿細管での原尿濃縮により析出する）で発症しやすい．したがって薬物投与にあ
たっては，常に投与前に各薬物の主要排泄経路を確認することを忘れてはならない．また投与前
に腎機能の低下のある場合には，腎排泄型の薬剤を使用すれば，排泄の遅延と同時に血液中の薬
剤濃度上昇により，副作用発現の危険性が高まる．高齢者では，加齢に伴い腎機能の低下を認め
るのが一般的であり，筋肉量の減少から血清クレアチニン値や推算 GFR（estimated GFR：eGFR）
の計算値で腎機能を判断するのが困難なこともあるので特に注意が必要である．さらに脱水状態
では，尿の濃縮機構により，腎での薬剤濃度が極めて高濃度になり，表 1に挙げる薬剤による中
毒性腎障害を発症するリスクファクターとなる．薬剤投与前に腎血流量，尿量を確保するため，
細胞外液補充を行い，同時に利尿薬の投与を行うことも大切である．ただし，一部の薬剤では利
尿薬投与が腎障害の悪化因子となることもあるので，使用薬剤の特性も十分把握しておく必要が
ある．
　したがって，中毒性腎症予防のためのチェック項目として，薬剤投与前に，
①薬剤の排泄経路（腎排泄型か？　肝代謝・胆汁排泄型か？）の確認
②腎機能の確認（腎機能低下はないか？）
③高齢者（潜在的な腎機能低下の可能性）
④脱水はないか？［腋下乾燥・口腔内乾燥・皮膚の張り（skin turgor）の低下］
を注意する．

3 診　断

4 治　療

5 予　防
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2）過敏性腎障害予防のための一般的注意点
　過敏性腎障害では，薬剤の投与量や投与期間に関わらず発症する．典型例では薬剤投与 2～3週
後に，発熱，皮疹，下痢，関節痛などのアレルギー症状や血液好酸球の増多，好酸球尿を伴い発
症するが，腎機能低下，血清クレアチニンの上昇のみで発見される例も多い．実際の症例では，
様々な臨床経過をとり，臨床症状も腎機能障害以外認めず，診断に苦慮する症例も相当数存在す
る．尿所見も軽度～ネフローゼレベルの蛋白尿を併発するもの，高度血尿から尿所見の非常に乏
しいものまで様々である．高齢者では多種多様な薬剤が併用され，原因薬剤はアレルゲン性の高
いβラクタム系抗菌薬などの抗菌薬や抗てんかん薬が被疑薬になりやすいが，特定が困難な例が
非常に多い．細胞性免疫（Ⅳ型アレルギー反応）による腎障害では薬剤誘発性リンパ球刺激試験
（drug‒induces lymphocyte stimulation test：DLST）により，原因薬剤の同定が可能な場合があるが，
陰性であっても起因薬剤であることを否定することはできない．
　予防法として重要なことは，アレルギー，過敏反応等の既往を問診により必ず確認することで
ある．病歴聴取により，過敏反応の既往のある薬剤は使用しない．またアレルギー歴のある薬剤
と同系統のものも基本的に使用しない．

3）薬剤性糸球体障害について注意点
　糸球体障害型としては，膜性腎症ならびに微小変化型ネフローゼ症候群の報告が多いが，巣状
糸球体硬化症，半月体形成性腎炎ならびに，組織型は不明であるが，ネフローゼ症候群を呈した
との報告のある薬剤は多い．病型の診断には腎生検を要するが，薬剤投与後に発症した血蛋白尿
については，薬剤性糸球体障害の可能性を念頭においておくことが重要である．

引用文献  

 1. Choudhury D, et al. Drug‒associated renal dysfunction and injury. Nat Clin Pract Nephrol. 2006；2：80‒91.
 2. Markowitz GS, et al. Drug‒induced glomerular disease：direct cellular injury. Clin J Am Soc Nephrol. 2015；10：1291‒1299.
 3. Izzedine H, et al. Thrombotic Microangiopathy, Cancer, and Cancer Drugs. Am J Kidney Dis. 2015；66：857‒868.
 4. Gokmen MR, et al. The epidemiology, diagnosis, and management of aristolochic acid nephropathy：a narrative review. Ann Intern 

Med. 2013；158：469‒477.
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5総論 1．薬剤性腎障害の定義，分類，診療の概論

■ 背　景

　薬剤性腎障害のうち，アレルギー性機序で起こる急性尿細管間質性腎炎（acute tubulointerstitial 

nephritis：AIN）は，腎機能低下とともに発熱，皮疹，関節痛，肝障害など腎外のアレルギー機序
を示唆する所見を伴う場合があるが，これらの腎外症状は必発ではなく，この場合，好酸球尿の
検出が診断ならびにステロイド治療の根拠となる場合がある．

■ 解　説

　薬剤性 AINの診断における，好酸球尿の有用性については，Galpin（1978年）1），Linton（1980

年）2）らの報告から始まった．以降尿中好酸球の検査が薬剤性AINの診断ツールとして急速に広ま
るに至ったが診断精度のばらつきが問題となった．Nolanら（1986年）が，以前のWright染色か
ら Hansel染色を用いることで好酸球の検出感度が上がることを報告した3）．この報告では，好酸
球尿が AINと急性尿細管壊死（acute tubular necrosis：ATN）との鑑別に有用とした．Hansel染色
が現在までの標準的な好酸球の染色法となったものの，報告による診断精度のばらつき，AINの
他にも種々の疾患で好酸球尿は検出されること，各報告がいずれも小規模で，AINの診断にも腎
生検は必須でなかったことからその有用性については結論がでない状況にあった．Muriithiら
（2013年）は，腎生検が施行された AKI 566症例を対象とした横断研究で好酸球尿による組織診
断の診断精度を報告した4）．この報告では，AINあるいは薬剤性 AINの診断感度は 19.8～44.8%，
特異度 61.7～91.3%であった．偽陰性率が 55.2～80.2%とかなり高く，陽性的中率は（全体での
AINの割合 16%で）14.7～30%と低かったが，ATNとAIN/薬剤性AINを鑑別する場合には 56.5～
75%と上がった．
　また，好酸球尿の腎障害時の検出時期に関して検討した論文はなかった．腎機能が低下した後
で遅れて検出される報告がある2）ことから，早期マーカーとしての有用性は現時点で明らかでな
く，今後の検討課題である．また，好酸球尿の検出方法の質的（沈査/細胞診，染色法）および量
的（尿白血球内の %）の判定基準は設けられておらず，定性的に行われているのが現状である．
　以上より，①尿中好酸球は，薬剤のアレルギー性機序・免疫学的機序による AINで検出される
場合があるが，特に偽陰性率が高く，診断に有用なバイオマーカーとはいえない．②好酸球尿が
陽性である場合には，AINからATNを除外できる可能性がある．③腎障害の早期発見に有用な根
拠はない．④判定基準の標準化が必要である．

文献検索  

　PubMedで，drug‒induced nephritis，drug‒induced nephrotoxicity，drug‒induced kidney injury，urine biomarker，urine eosino-

CQ1 尿中好酸球は薬剤性腎障害の早期発見に有用な尿中バイオマーカーか？

ステートメント
1． 尿中好酸球は．薬剤のアレルギー性機序・免疫学的機序による急性尿細管間質性腎炎で検出され
る場合があるが，偽陰性率が高く．その診断に有用なバイオマーカーとはいえない．

 推奨：弱い推奨エビデンス：弱い
2． 尿中好酸球が陽性である場合には．急性尿細管壊死の除外に有用である． 

 推奨：弱い推奨エビデンス：弱い
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phils，diagnosisをキーワードに，1980年～2014年 11月までの期間で検索を実施した．文献検索数は 78であり，システマ
ティックレビューメンバー 1名で本 CQに関する文献を抽出した．

参考にした二次資料  

 a. Perazella. Diagnosing drug‒induced AIN in the hospitalized patient：a challenge for the clinician. Clin Nephrol. 2014；81：381‒
388.

引用文献  

 1. Galpin JE, et al. Acute interstitial nephritis due to methicillin. Am J Med. 1978；65：756‒765.
 2. Linton AL, et al. Acute interstitial nephritis due to drugs：Review of the literature with a report of nine cases. Ann Intern Med. 1980；

93：735‒741.
 3. Nolan CR 3rd, et al. Eosinophiluria‒‒a new method of detection and definition of the clinical spectrum. N Engl J Med. 1986；315：

1516‒1519.
 4. Muriithi AK, et al. Utility of urine eosinophils in the diagnosis of acute interstitial nephritis. Clin J Am Soc Nephrol. 2013；8：1857‒

1862.

■ 背　景

　腎生検は腎病理組織を正確に評価することで，治療方針の決定や長期予後の推定が可能にな
る．そのため慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）管理の一つとして腎生検の実施が推奨さ
れているa）．なお薬剤性腎障害において診断に腎生検が実施されるのは，当該薬剤中止後も回復
しない腎機能障害例あるいは何らかの理由により当該薬剤が中止不可能な場合であり，その適応
は一般の腎生検の適応と同様，糸球体障害が想定されるネフローゼ症候群や血尿・蛋白尿の合併
例，および尿所見が乏しくとも腎機能障害が強い例である．

■ 解　説

　薬剤性腎障害患者に対し，腎生検の有効性を検討した報告はない．また，腎生検の合併症の発
生頻度に関しても，糸球体腎炎やネフローゼ症候群と比較した検討はない．腎病理組織判断の有
用性の事例として，生物学的製剤による自己免疫性腎障害の鑑別1），ヒト免疫不全ウイルス感染
症患者での薬剤性腎障害の鑑別2,3），抗血管内皮細胞増殖因子（vascular endothelial growth factor：
VEGF）薬やリファンピシンによる腎障害の鑑別4,5），CKD患者に合併した AKIの鑑別6）等が報告
されている．また，組織障害の程度，例えば，間質炎において組織浸潤している炎症細胞の種類
や程度からアレルギーの関与やステロイド療法の有効性を推測したり，間質線維化の程度から腎
機能の予後不良やステロイド療法の反応性を推測することが可能である．Bhaumikらは，薬剤性
間質性腎炎において，尿細管萎縮および間質線維化の存在が腎予後不良と関連することを報告し

CQ2 薬剤性腎障害の診断に腎生検は有用か？

ステートメント
1. 薬剤性腎障害症例に腎生検を実施することにより腎組織障害の程度を把握することは，腎機能予

後の推測とその後の治療方針の決定に有用である． 

2. 薬剤性の尿細管・間質障害の診断に腎生検を実施することは，薬剤性と他の原因との鑑別に有用
である．

3. 薬剤性糸球体障害に対し，腎生検を実施することは，糸球体病変の評価を可能にし，薬剤性を疑
わせる根拠となる．

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：なしエビデンス：弱い
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7総論 1．薬剤性腎障害の定義，分類，診療の概論

ている7）．腎生検の実施が難しい患者では，薬剤による DLSTや炎症（ガリウム）シンチグラ
フィーは代替検査として有用である8）．
　診療で遭遇しやすい症例として，腎機能障害例では白金製剤による急性尿細管壊死，腎前性と
してシクロスポリンや NSAIDsによる腎障害，アレルギーとしてプロトンポンプ阻害薬による間
質性腎炎，腎後性（結晶性）としてメトトレキサートによる尿細管障害などがその代表であり，
病変部位や組織病変の内容は薬剤毎に特徴を有する．その確定診断には腎生検が有用である．ま
た，血蛋白尿例に対する腎性として抗リウマチ薬による糸球体病変（膜性腎症）や抗甲状腺薬に
よる半月体形成性腎炎など，組織像に薬剤性を確信する特徴的病変はなくとも，当該薬剤による
典型的な糸球体病変と一致する場合には，薬剤性診断の根拠となる．

文献検索  
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　わが国における薬剤性腎障害（DKI）について，これまで実施された調査および日本腎臓病総
合レジストリー（Japan Kidney Disease Registry：J‒KDR）・日本腎生検レジストリー（Japan Renal 

Biopsy Registry：J‒RBR）に登録された腎生検例を中心に，特に高齢者（65歳以上）に注目して
調査した．

1）わが国における薬剤性腎障害の調査
　これまでわが国における薬剤性腎障害の調査として，平成 21～23年度・厚生労働科学研究腎疾
患対策事業「CKDの早期発見・予防・治療標準化・進展阻止に関する調査研究」（今井圓裕代表）
において「高齢者における薬物性腎障害に関する研究」が行われた1）．その内容は，2007年 1月

1 調査項目

総論

2 薬剤性腎障害の疫学

　わが国における薬剤性腎障害の実態を明らかにする目的で，これまで実施された調査をまとめた．
2007年～2009年の薬物性腎障害調査では，腎臓専門医施設における全入院患者のうち，約 1%が薬剤
性腎障害によるものであり，36.5%が非回復であった．また，原因薬剤として，非ステロイド性抗炎
症薬（NSAIDs）（25.1%），抗腫瘍薬（18.0%），抗菌薬（17.5%），造影剤（5.7%）が挙げられ，54.6%

が「直接型腎障害」であった．
　さらに，2007年～2012年末までの日本腎臓病総合レジストリー（J⊖KDR）・日本腎生検レジストリー
（J⊖RBR）登録 15,821例では，231例（1.42%，うち腎生検 224例）が臨床病理学的に薬剤性腎障害と
診断された．年齢層別では，若年者（10歳以下，0.65%）に比し，高齢者（70～79歳，1.83%）で約 3

倍の頻度があり，70歳代まで連続して増加した．主な臨床診断は，薬剤性腎障害 118例（51.1%），ネ
フローゼ症候群 42例（18.2%），慢性腎炎症候群 41例（17.7%）および急速進行性腎炎症候群 19例
（8.2%）であった．病理組織型は，急性間質性腎疾患 60例（26.0%），慢性間質性腎疾患 55例（23.8%），
糸球体疾患 67例（29.0%），硬化性変化 18例（7.8%），その他 24例（10.4%）であり，急性および慢性
間質性病変では薬剤性腎障害が主な診断であった．一方，糸球体疾患では，膜性腎症を主とするネフ
ローゼ症候群が 44.4%を占めた．年齢層では，慢性間質性疾患で 30～40歳代にピークがみられた以
外，急性間質性腎疾患，糸球体疾患および硬化性変化は 60～70歳代にピークを認めた．さらに，急
性・慢性間質性疾患および糸球体疾患における CGA（cause, GFR, albuminuria）分類高リスク（末期腎
不全）の頻度は，それぞれ 80.6%，75.9%，40.9%と間質性疾患で高率であった．原因薬剤が判明した
71例において，ブシラミンの膜性腎症 26例，ゲムシタビンの微小血栓性腎症 3例，プロピルチオウラ
シルによる抗好中球細胞質抗体陽性腎炎 3例が確認された．以上より，わが国においては，腎臓専門
医施設入院の約 1%が薬剤性関連であり，NSAIDs，抗腫瘍薬，抗菌薬，造影剤が主な要因であった．
間質性腎障害が確認された約 75%は CGA分類高リスクと判断され，特に高齢者において発症および
重症度が高くなる．

要 旨
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9総論 2．薬剤性腎障害の疫学

1日より 2009年 12月 31日までの 3年間において腎専門医が常駐する大学および基幹病院 47施
設で発生した薬物性腎障害の実態調査（アンケート調査）であり，アンケート回収率は 61.7%で
あった．
　腎臓専門医施設における全入院患者のうち，0.935%が薬剤性腎障害による入院であった．解析
183例において，原因薬剤は，非ステロイド性抗炎症薬（non‒steroidal anti‒inflammatory drugs：
NSAIDs）（25.1%），抗腫瘍薬（18.0%），抗菌薬（17.5%），造影剤（5.7%）が挙げられた．腎障害
機序として，「直接型腎障害」（54.6%），「過敏型腎障害」19.0%，「混合型」5.7%であった．さら
に，薬剤性腎障害発生時の臨床所見として，急速な腎機能低下（34.8%）が最も多く，次いで皮
疹（12.0%），尿蛋白（10.5%）であった．
　薬剤性腎障害の治療は，被疑薬の中止（38.2%），保存的治療（30.4%）が多く，ステロイド治
療は 11.3%に実施されていた．転帰として，回復が過半数（55.1%）に認められたが，36.5%が非
回復を示した．予後に対する要因として既存の腎不全（血清クレアチニン値 2.0 mg/dL以上）は，
回復に対する危険因子であった．さらに発症前 eGFRと薬剤性腎障害の回復期間に負の相関が認
められている．また，高齢者（65歳以上）では，腎機能回復期間が遷延した．
　この調査結果は，「腎障害患者におけるヨード造影剤使用に関するガイドライン 2012」に反映
されているa）．

2）J⊖KDR・J⊖RBRにおける腎生検例を主体とした実態調査
　2007～2012年末までに日本腎臓病総合レジストリー（J‒KDR）・腎生検レジストリー（J‒RBR）
に登録された 16,383例より腎生検施行例（J‒RBR）および未施行例（J‒KDR）に登録された 15,821

例を対象とした．これより臨床診断登録において第 1選択あるいは第 2選択として薬剤性腎障害
とされた症例と備考欄において薬剤の関与（薬剤性腎障害あるいはブシラミンなどによるネフ
ローゼ症候群などの臨床診断および病理診断的な薬剤性腎障害）が記載されていた 231例（1.42%）
を抽出した（図 1）．これらの臨床診断・病理診断および登録された臨床指標について検討した．
　この調査に使用されたデータは，レジストリー登録に際して，説明と書面による同意を取得し，
解析は日本腎臓学会の使用許可の下に実施された2,3）．

（1）薬剤性腎障害における登録数と年齢層・性別頻度（%）
　臨床病理学的に薬剤性腎障害として抽出した 231例において，J‒RBR 224例（97.0%），非腎生
検（J‒KDR）登録 7例（3.0%）とほとんどの症例が腎生検による組織学的診断を受けていた．

表 1　薬剤性腎障害の解析：登録数とその頻度（%）

年齢 例数 %

＜10 4 0.65

10⊖19 11 0.72

20⊖29 16 1.00

30⊖39 20 0.98

40⊖49 31 1.58

50⊖59 41 1.67

60⊖69 57 1.78

70⊖79 43 1.83

80⊖89 8 1.47

total 231 1.42

（J⊖KDR・J⊖RBR，解析症例数 15,821例）

腎臓病総合レジストリー登録例　　16.383例

除外 562例
 糖尿病性腎症 442例
 透析導入調査 119例
 急性腎不全 1例

解析症例（J-KDR/J-RBR登録）　　15,821例

薬剤性腎障害解析例 231例
J-RBR登録 224例
J-KDR登録 7例

図 1　  日本腎臓病総合レジストリー・日本腎生
検レジストリー：薬剤性腎障害の解析
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10

　さらに，薬剤性腎障害の各年齢別の割合は，若年者（10歳以下，0.65%）に比べ，高齢者（70～
79歳，1.83%）では約 3倍にその頻度が増加していた（表 1）．特に，女性では 80歳代まで連続し
てその頻度が増加しており，80歳代では 2.54%となった（図 2）．一方，男性では 40～79歳まで
が 1.44～1.82%と若年層の約 2倍の頻度を示した．

（2）薬剤性腎障害における臨床診断
　主診断を薬剤性腎障害として 118例（51.1%）が登録された．他の 99例（42.9%）は，薬剤性
腎障害を第 2選択病名としていた．その場合の第 1選択臨床診断は，ネフローゼ症候群 42例
（18.2%），慢性腎炎症候群 41例（17.7%）および急速進行性腎炎症候群 19例（8.2%）であった
（表 2）．
　性別でみると，男性で薬剤性腎障害を主とするものが約 60%に比して，女性では約 40%と少
なかった．他の臨床症候群診断において，急速進行性あるいは急性腎炎症候群と AKIを示すもの
が，男性では 6.5%であったのに比して女性では 15.6%と 2.4倍に増加していた．特に，60～70歳

表 2　薬剤性腎障害の解析：薬剤性腎障害における臨床診断

臨床診断 症例数 %

薬剤性腎障害（うち非腎生検例） 118（7） 51.1

ネフローゼ症候群・薬剤性腎障害 37 16.0

慢性腎炎症候群・薬剤性腎障害 37 16.0

急速進行性腎炎症候群・薬剤性腎障害 19 8.2

急性腎炎症候群・薬剤性腎障害 6 2.6

ネフローゼ症候群 5 2.2

慢性腎炎症候群・その他（備考入力） 4 1.7

その他（備考入力） 2 0.9

反復性または持続性血尿・薬剤性腎障害 2 0.9

急性腎不全・薬剤性腎障害 1 0.4

合　計 231 100.0

（J⊖KDR・J⊖RBR）

図 2　薬剤性腎障害の解析：J⊖KDR・J⊖RBRにおける年齢層・性別の登録頻度 （J⊖KDR・J⊖RBR）
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11総論 2．薬剤性腎障害の疫学

代女性において，それぞれ 60歳代 23例中 5例（21.7%）と 70歳代 23例中 6例（26.0%）であ
り，同年代男性の 34例中 1例（2.9%）と 20例中 2例（10.0%）および 60歳未満年齢層の 4.5～
16.1%に比してその頻度が高かった．一方，ネフローゼ症候群の頻度は，男性 17.3%，女性 19.2%

と同等であった．
（3）病理組織診断からの検討

　病理組織診断は 4つに大別された．その内訳は，急性間質性腎疾患 60例（26.0%，急性間質性
腎疾患および急性尿細管壊死），慢性間質性腎疾患 55例（23.8%，慢性間質性腎炎），糸球体疾患
67例（29.0%，膜性腎症，微小糸球体変化，メサンギウム増殖性糸球体腎炎，巣状分節性糸球体
硬化症，半月体形成性壊死性糸球体腎炎，膜性増殖性糸球体腎炎，管内増殖性糸球体腎炎），硬化
性変化 18例（7.8%，腎硬化症および硬化性糸球体腎炎），その他 24例であった．間質性病変が
全体の約 55%である一方，糸球体性病変が約 30%に認められた（表 3）．
　臨床診断では，急性および慢性間質性病変では薬剤性腎障害が主な診断であったが，急速進行
性あるいは急性腎炎症候群と診断されたものが 12.7～21.7%含まれていた．一方，糸球体疾患で
はネフローゼ症候群が 44.4%を占めていた．さらに，病理診断では膜性腎症 38例（全体の 16.5%，
糸球体疾患の 56.7%）および微小糸球体変化 8例（全体の 3.5%，糸球体疾患の 11.9%）とメサン
ギウム増殖性糸球体腎炎 8例（全体の 3.5%，糸球体疾患の 11.9%），巣状分節性糸球体硬化症 4例
（全体の 1.7%，糸球体疾患の 6.0%），半月体形成性壊死性糸球体腎炎 4例（全体の 1.7%，糸球体
疾患の 6.0%）であり，薬剤性糸球体障害の特徴として膜性腎症が主であり，臨床診断のネフロー
ゼ症候群に一致していた．

表 3　薬剤性腎障害の解析：組織学的分類

症例数 %

Ⅰ．急性間質性腎疾患 60 25.9

　　　急性間質性腎疾患 53 22.9

　　　急性尿細管壊死 7 3.0

Ⅱ．慢性間質性腎疾患 55 23.8

Ⅲ．糸球体疾患 67 29.1

　　　膜性腎症 38 16.5

　　　微小糸球体変化 8 3.5

　　　メサンギウム増殖性糸球体腎炎 8 3.5

　　　巣状分節性糸球体硬化症 4 1.7

　　　半月体形成性壊死性糸球体腎炎 4 1.7

　　　管内増殖性糸球体腎炎 2 0.9

　　　膜性増殖性糸球体腎炎（Ⅰ型⊘Ⅲ型） 3 1.3

Ⅳ．硬化性変化 18 7.8

　　　硬化性糸球体腎炎 4 1.7

　　　腎硬化症 14 6.1

Ⅴ．その他 24 10.4

　　　移植腎 1 0.4

　　　その他 23 10.0

Ⅵ．不明 7 3.0

合計 231 100.0

（J⊖KDR・J⊖RBR）

急性間質性腎疾患
26%

N＝60

慢性間質性腎疾患
24%

N＝55

糸球体疾患
29%

N＝67

硬化性変化
8%

N＝18

その他
10%

N＝24

不明
3%

N＝7

図 3　薬剤性腎障害：組織学的分類
（J⊖KDR・J⊖RBR）
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（4）病理組織分類による病型別の臨床病理学的特徴と主要 3病型における CGA分類
　病理組織診断（急性間質性腎疾患，慢性間質性腎疾患，糸球体疾患，硬化性変化）の臨床指標
の特徴を以下にまとめる2,3）．
① 性別：間質性病変において男女比に差はなかったが，硬化性変化では男性優位であった．
② 年齢層分布では，慢性間質性疾患において 30～40歳代にピークがみられたが，それ以外の 3群
では 60歳代にピークを認めた（図 4）．

③ 検尿所見では，間質性病変群はいずれも尿蛋白は定性で 2＋以下，定量では平均 1.0 g/日前後，
尿潜血も半数は陰性であったが，一部の症例で尿中赤血球の増加を認めた．一方，糸球体病変
および硬化性病変では，尿蛋白の増加と尿潜血 2＋以上が観察された．

④ 血清クレアチニン値は，急性および慢性間質性病変で有意に増加していた（p＜0.001）．一方，
血清アルブミン値は，糸球体疾患で有意に減少した（p＜0.001）．
⑤ 病理組織診断別（急性間質性腎疾患，慢性間質性腎疾患，糸球体疾患）における CGA（cause, 

GFR, albuminuria）分類3）．
　（ⅰ） 急性間質性疾患（図 5‒1）：CGA分類高リスク（末期腎不全）が 36例中 29例（80.6%）を

占め，特に高齢者において尿蛋白（1日定量，尿蛋白・クレアチニン比）の増加が有意で
あった（それぞれ p＝0.049，p＝0.002）．

　（ⅱ） 慢性間質性疾患（図 5‒2）：CGA分類高リスク（末期腎不全）が 29例中 22例（75.9%）を
占め，特に高齢者において血清クレアチニン値上昇と eGFR低下が有意であった（それぞ
れ p＝0.011，p＝0.001）．

　（ⅲ） 糸球体疾患（図 5‒3）：CGA分類では，44例中高リスク（末期腎不全）18例（40.9%），中
等度リスク 22例（50.0%）であり，非高齢成人において血清クレアチニン値上昇が有意
であった（p＝0.03）．

（5）原因薬剤と背景疾患登録
　備考欄等で原因薬剤・背景疾患が記載されていた71例について検討するとブシラミンによる膜
性腎症が 26例で記載されていた（図 6）．その他を含めると関節リウマチ関連治療薬（DMARD）

：急性間質性腎疾患
：慢性間質性腎疾患
：糸球体疾患
：硬化性変化

35.0

30.0

25.0

20.0

15.0

10.0

5.0

.0
＜10 10－19 20－29 30－39 40－49 50－59 60－69 70－79 80－89（歳）

（%）

図 4　薬剤性腎障害：J⊖RBRにおける組織診断別の年齢分布
（J⊖RBR）
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13総論 2．薬剤性腎障害の疫学

が，29例（41%）を占めた．さらに移植関連・ネフローゼ症候群・関節リウマチ等に使用されて
いるシクロスポリンあるいはタクロリムスが 16例（23%）であった．次に抗腫瘍薬の記載が 11

例にありシスプラチンが主体であったが，ゲムシタビンによる微小血栓性腎症も 3例に認められ
た．さらに NSAIDsや抗菌薬が認められた．加えてプロピルチオウラシルによる抗好中球細胞質
抗体陽性糸球体腎炎が3例報告されていた．原因解明のためと考えられる腎生検施行例において，
これまでの臨床観察を主体とする報告と異なる臨床背景が示された2）．

図 5‒1　薬剤性急性間質性疾患（CGA分類）

ステージ A1 A2 A3 例数
G1 0 0 1 1（2.8%）
G2 0 0 1 1（2.8%）
G3a 3 0 0 3（8.3%）
G3b 2 4 2 8（22.2%）
G4 0 1 12 13（36.1%）
G5 0 0 10 10（27.8%）

例数 5
（13.9%）

5
（13.9%）

26
（72.2%）

高リスク
29⊘36

（80.6%）

ステージ A1 A2 A3 例数
G1 0 0 0 0（0%）
G2 1 1 0 2（6.9%）
G3a 1 2 1 4（13.8%）
G3b 2 1 3 6（20.7%）
G4 2 1 7 10（34.5%）
G5 0 0 7 7（24.1%）

例数 6
（20.7%）

5
（17.2%）

18
（62.1%）

高リスク
22⊘29

（75.9%）

図 5‒2　薬剤性慢性間質性疾患（CGA分類）

図 5‒3　薬剤性糸球体疾患（CGA分類）

ステージ A1 A2 A3 例数
G1 0 3 4 7（15.9%）
G2 0 0 18 18（40.9%）
G3a 0 0 10 10（22.7%）
G3b 1 1 3 5（11.4%）
G4 0 0 1 1（2.3%）
G5 0 1 2 3（6.8%）

例数 1
（2.3%）

5
（11.4%）

38
（86.4%）

高リスク
18⊘44

（40.9%）
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14

　これまでの研究から腎臓専門医施設における薬剤性腎障害による入院が全患者の 0.935%を占
め，その原因薬剤として NSAIDs，抗腫瘍薬，抗菌薬，造影剤が挙げられていた．また，その半
数以上が直接型腎障害であったと報告されている．腎臓病総合レジストリーでは，これらに加え
て抗リウマチ薬や免疫抑制薬によるネフローゼ症候群を主体とする糸球体疾患あるいは硬化性病
変が認められ，被疑薬により惹起される異なった病型を示し，改めて薬剤性腎障害の多様性が確
認された．さらに先の検討では，36.5%が非回復であり，高齢者（65歳以上）では腎機能回復ま
での期間の延長が観察されている．わが国のレジストリーでは，高齢者，特に女性ほど登録に占
める割合が増加しており，AKIとして発症する頻度が高いことが示された．また，急性および慢
性間質性疾患において，CGA分類高リスクが 75.9～80.6%を占め，予後不良が推測される．
　今後の課題として，高齢者および特定の薬剤に関する予後調査ならびに国際比較によりわが国
における DKIの特徴をより明確にすることが必要と考えられた．

参考にした二次資料  

 a． 日本腎臓学会，日本医学放射線学会，日本循環器学会（編）．腎障害患者におけるヨード造影剤使用に関するガイドラ
イン 2012．東京医学社，2012．

引用文献  

 1． 細谷龍雄，他．高齢者における薬物性腎障害に関する研究．厚生労働科学研究腎疾患対策事業「CKDの早期発見・予
防・治療標準化・進展阻止に関する調査研究」（研究代表者　今井圓裕）・平成 21～23年度総合研究報告書．2012：24‒
25．

 2． 横山　仁，他．疫学調査（日本腎臓学会レジストリー）報告．厚生労働省科学研究費補助金　難治性疾患等克服事業
（難治性疾患等実用化研究事業（腎疾患実用化研究事業））「慢性腎臓病の進行を促進する薬剤等による腎障害の早期診
断法と治療法の開発（H25‒難治等（腎）‒一般‒001）」・平成 25年度総括・分担研究報告書．2014：9‒12，141‒148．

 3． 横山　仁，他．疫学調査（日本腎臓学会レジストリー）報告．厚生労働省科学研究費補助金　難治性疾患等克服事業
（難治性疾患等実用化研究事業（腎疾患実用化研究事業））「慢性腎臓病の進行を促進する薬剤等による腎障害の早期診
断法と治療法の開発（H25‒難治等（腎）‒一般‒001）」・平成 26年度総括・分担研究報告書．2015：9‒13．

2 総　括

Bucillamine：26 cases

Other DMARD：3 cases

CNI：16 cases

Anticancer drugs：11 cases

Gemcitabine・TMA：3 cases

NSAIDs：7 cases

PTU・ANCA：3 cases

Antibiotics：1 case

Mesalazine：1 case

RA関連（41%）

NSAIDs
関連
（10%）

抗腫瘍治
療関連
（20%）

カルシニューリン阻害薬
（23%）

その他（7%）

37%

4%

23%

16%

4%

10%

4% 1%
1%

図 6　薬剤性腎障害：J⊖RBRにおける原因薬剤（N＝71）
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　薬剤性腎障害（DKI）は，診断や治療目的で投与された薬剤により，新たに発症した腎障害お
よび既存の腎障害のさらなる悪化を認める腎障害の総称である．近年，日常臨床で使用される薬
剤は多様化し，かつ患者の急速な高齢化や高血圧，糖尿病といった生活習慣病有病者は増加して
いる．このことから，今後さらに薬剤性腎障害の頻度が増加することが懸念される．一方で，薬
剤性腎障害の存在を早期に診断し，その病態に基づいた早期治療介入を行うことで，腎予後の改
善が期待されることが知られている．薬剤投与時は，使用する薬剤の特性と腎障害出現時の対処
方法を理解しておくことが重要である．本項では，薬剤性腎障害の発症機序による分類別に，そ
の治療方針を概説する．

　薬剤自身あるいはその代謝産物は体内分布後，糸球体からの濾過および尿細管上皮細胞からの
分泌を介して体外に排泄される．その過程で，以下の 4つに大別される薬剤性腎障害が発症する．
すなわち薬剤性腎障害は，①用量依存性に腎構成細胞障害を惹起する直接毒性（中毒性腎症），②
用量非依存性で免疫学的機序が関与する腎障害，③腎血流障害や電解質異常などを介した間接毒
性，④溶解度の低い薬剤の遠位尿細管・集合管での結晶析出といった 4つの障害機序により分類
される（総論 1表 1参照）．

1）中毒性腎症
（1）予防

　腎障害の程度は用量依存性であるが，薬剤投与時の宿主要因（脱水，利尿薬使用，高齢者，感
染症，糖尿病，季節変動など）の存在により腎障害は増悪することが知られている．そのため，

1 はじめに

2 薬剤性腎障害の分類

3 薬剤性腎障害の治療方針

総論

3 薬剤性腎障害の治療

　薬剤性腎障害（DKI）の治療において，病態に基づいた早期治療介入が，腎予後の改善につながるこ
とが知られている．薬剤性腎障害は，その発症機序により，①用量依存性に腎構成細胞障害を惹起す
る直接毒性（中毒性腎症），②用量非依存性で免疫学的機序が関与する腎障害，③腎血流障害や電解質
異常などを介した間接毒性，④溶解度の低い薬剤の遠位尿細管・集合管での結晶析出といった 4つに
分類される．いずれの場合においても，可能な限り被疑薬を中止することが基本である．薬剤性急性
間質性腎炎においては，被疑薬中止においても腎障害が遷延する際は，ステロイド療法を考慮する．

要 旨
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前述のような急性尿細管壊死をきたしうる薬剤を投与する際は，可能な限りこれらの要因を少な
くして投与することが重要である1）．造影剤を投与する際には，投与前後に生理食塩水による十
分な補液を行うことが推奨されている2）．また，薬物の血中濃度を定期的にモニタリングするこ
とで，至適投与量を定期的にチェックすることが望ましい3）．

（2）治療
　まず被疑薬を中止あるいは減量することが基本である．急性尿細管壊死による腎障害では，腎
機能は急激に低下するが，被疑薬の中止により数日から数週間の経過で腎機能は自然回復するこ
とが多い．しかしながら腎障害が遷延し，著しい高窒素血症や高カリウム血症，肺水腫や尿毒症
症状を認めるときは，血液浄化療法にて腎機能が回復するまでの期間をサポートする．アリスト
ロキア酸による慢性腎毒性，あるいは抗がん薬による腎障害の場合は，その中止あるいは減量に
より腎機能が改善する可能性もある．しかし薬剤継続が原疾患の治療に必要不可欠なことが多
く，薬剤濃度を測定しながら個々の治療方針を決定する必要がある．

2）免疫学的機序を介した腎障害
（1）予防

　発症機序がアレルギー性であることから，その発症予測は困難である．既往歴としての薬剤ア
レルギーの有無などアレルギー疾患の確認が必要である．また薬剤性急性間質性腎炎（薬剤性
AIN）の場合，中毒性腎症と同様に，宿主要因（高齢者）が発症率や重症度と関連することも報
告されているため4），前述した薬剤を高齢者に投与する際は注意が必要である．

（2）治療
　被疑薬を速やかに中止することが基本である．薬剤性急性間質性腎炎の場合，被疑薬の中止に
より腎機能が改善する場合もあるが，腎障害が遷延する際は，ステロイド療法を考慮する．ただ
し，被疑薬の中止後 2週間以上経過してからのステロイド療法は腎機能改善に与える効果が少な
いことが報告されている5）．そのため，迅速な診断とステロイドによる早期治療介入が薬剤性急
性間質性腎炎の治療として有効である可能性があるが，いまだ大規模な二重盲検前向き研究はな
く，今後の研究が必要である．薬剤性糸球体病変においても，治療の基本は被疑薬を中止するこ
とである．抗リウマチ薬による蛋白尿においては，被疑薬の中止後 6～12か月で自然寛解するこ
とが報告されている6）．

3）腎血流障害や電解質異常などを介した間接毒性
（1）予防

　薬剤による腎前性急性腎障害（腎前性 AKI）発症の背景には，投与前から腎血流量が低下して
おり，プロスタグランジンやアンジオテンシンⅡ作用が亢進している状態（脱水，利尿薬使用，
低血圧，肝硬変，ネフローゼ症候群）があることが多い．このような因子を十分に把握し，可能
な限り是正して薬剤投与を決定する．電解質異常に対しては，定期的検査により早期発見に努め
る．

（2）治療
　被疑薬の中止あるいは減量を行う．腎前性 AKI，電解質異常による腎障害のいずれも基本的に
可逆性であり，被疑薬の中止後速やかに回復することが多い．ただし一部のカルシニューリン阻
害薬による急性腎毒性は，細動脈の中膜変性や縞状線維化とよばれる間質線維化を特徴とする慢
性腎毒性に移行することがある7）．現在，この移行を予防する治療はなく，薬剤血中濃度の定期
的モニタリングによる慎重なフォローが重要である．

YJGL03責.indd   16 2016/02/29   9:59:45

506



17総論 3．薬剤性腎障害の治療

4）尿細管での結晶析出による腎障害
（1）予防

　薬剤の溶解度が低い薬物では尿細管中濃度を高く保ち尿流速の低下を防ぐため，十分な水分摂
取あるいは補液を行うことが第一である．加えて，尿 pHが薬剤溶解度を規定することも知られ
ている．メトトレキサートは酸性尿（pH＜5.5）で溶解度が低下し結晶析出しやすくなる．そのた
め，メトトレキサート大量投与時は重曹やアセタゾラミドによる尿のアルカリ化が推奨される．

（2）治療
　可能であれば被疑薬の中止あるいは減量を行う．その上で，予防と同様に十分な水分摂取ある
いは補液を行うことが重要である．メトトレキサートによる腎障害の場合は，上述の尿アルカリ
化により排泄促進をはかる．一般的に腎障害は可逆性であるが，腎障害の程度により遷延するこ
とがあるため，薬剤投与時からの十分な予防が望まれる．

引用文献  

 1． Chronopoulos A, et al. Hospital‒acquired acute kidney injury in the elderly. Nat Rev Nephrol. 2010；6：141‒149.
 2． 日本腎臓学会，日本医学放射線学会，日本循環器学会（編）．腎障害患者におけるヨード造影剤使用に関するガイドラ

イン 2012．東京医学社．2012．
 3． 日本化学療法学会抗菌薬TDMガイドライン作成委員会，日本TDM学会TDMガイドライン策定委員会―抗菌薬領域―．
抗菌薬 TDMガイドライン．日化療会誌．2012；60：393‒445．

 4． Muriithi AK, et al. Clinical characteristics, causes and outcomes of acute interstitial nephritis in the elderly. Kidney Int. 2014；87：
458‒464.

 5． Gonzalez E, et al. Early steroid treatment improves the recovery of renal function in patients with drug‒induced acute interstitial 
nephritis. Kidney Int. 2008；73：940‒946.

 6． Hoshino J, et al. Outcome and treatment of bucillamine‒induced nephropathy. Nephron Clin Pract. 2006；104：c15‒19.
 7． Ojo AO, et al. Chronic renal failure after transplantation of a nonrenal organ. N Engl J Med. 2003；349：931‒940.

■ 背景・目的

　急性間質性腎炎は，尿細管や間質を炎症の主座とする疾患の総称である．原因として感染症や
薬剤が挙げられるが，薬剤に対するアレルギー機序が原因となっておこる用量非依存性の薬剤性
急性間質性腎炎が主体である1）．原因薬剤として，抗菌薬や非ステロイド性抗炎症薬など多彩な
薬剤が報告されている．しかしながら，急性間質性腎炎，ことに薬剤性急性間質性腎炎に対する
ステロイド療法の有用性についてはこれまで一定の見解が得られていない．

■ 解　説

　薬剤性急性間質性腎炎の発症機序として，薬剤に対するアレルギーが主たる機序と考えられる
ことから，ステロイド療法の有用性につき検討されてきた．
　スペインにおいて 1975～2006年に薬剤性急性間質性腎炎と診断された 61例を対象に，過去起
点コホート研究（後ろ向きコホート研究）が行われている2）．ステロイド使用群 52例のうち，28

CQ3 薬剤性急性間質性腎炎の患者にステロイド療法は有用か？

ステートメント
被疑薬中止においても腎障害が遷延する際は，ステロイド療法を検討してもよい． 

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い
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例（54%）がベースラインの腎機能に改善し，ステロイド未使用群 9例中 3例（33%）で腎機能
はベースラインに復したが，両群間で有意差を認めなかった．一方，最終血清クレアチニン（SCr）
値はステロイド使用群が平均 2.1 mg/dLとステロイド未使用群の平均 3.7 mg/dLに比して有意に
良好であり，維持透析に至った患者数も少なかった（ステロイド使用群 2例，3.8% vs. ステロイ
ド未使用群 4例，44.4%）．興味深いことに，被疑薬中止からステロイド開始までの期間と最終 SCr

値に相関が認められ，ケース・コントロールデザインによる解析では腎機能改善群は平均 13日
と，腎機能改善不良群の 34日に比して有意に短かった．
　一方で，インドにおける薬剤性急性間質性腎炎と診断された 19例の過去起点コホート研究で
は，ステロイド療法の効果は認められなかった3）．すなわち，14例（74%）が被疑薬中止後 6週
以内に腎機能が正常化し，ステロイド使用による腎機能改善やその到達時間への影響は認められ
なかった．英国における急性間質性腎炎 49例（うち薬剤性 33例）の過去起点コホート研究にお
いても（両群間でベースラインの腎機能は差を認めなかった），eGFRの改善の程度はステロイド
使用群で大きかったものの，最終観察時の eGFR値はステロイド使用群，未使用群間で同等で
あった4）．
　以上より，被疑薬中止においても腎障害が遷延する際は，ステロイド療法も考慮されるべき
ケースが存在すると考えられる．しかしながら，現在のところ薬剤性急性間質性腎炎に対するス
テロイド療法の有用性に関しての大規模な二重盲検前向き研究はなく，今後の研究が必要である．

文献検索  

　PubMadで，drug‒induced interstitial nephritis，glucocorticoid，corticosteroid，immunosuppressive agents，treatmentをキーワー
ドに 1980年～2014年 11月までの期間で検索を実施した．文献検索数は 69であり，システマティックレビューメンバー 2
名で本 CQに関するメタ解析，後方視的比較検討，症例集積を中心に抽出した．

引用文献  

 1． Praga M, et al. Changes in the aetiology, clinical presentation and management of acute interstitial nephritis, an increasingly common 
cause of acute kidney injury. Nephrol Dial Transplant. 2015；30：1472‒1479.

 2． González E, et al. Early steroid treatment improves the recovery of renal function in patients with drug‒induced acute interstitial 
nephritis. Kidney Int. 2008；73：940‒946.

 3． Bhaumik SK, et al. Evaluation of clinical and histological prognostic markers in drug‒induced acute interstitial nephritis. Ren Fail. 
1996；18：97‒104.

 4． Raza MN, et al. Acute tubulointerstitial nephritis, treatment with steroid and impact on renal outcomes. Nephrology（Carlton）. 
2012；17：748‒753.
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　腎障害時に投与方法の変更が必要となる薬物は，①腎血流減少作用をもつ薬物，②腎排泄型の
腎毒性薬物，③尿細管腔内において析出しやすい溶解度の低い薬物，の 3群に大別される．主に
腎排泄型の腎毒性薬物の投与設計を中心に説明する．

1）正確な GFR評価が必要
　腎不全においては腎排泄型薬物の尿への排泄遅延が生じる．その結果当該薬物の除去半減期が
延長し，常用量を服用し続けた際には体内に蓄積し中毒症状を呈する．これを防ぐため，腎不全
患者では不必要な腎排泄型薬物の使用を慎むとともに，なるべく同じ作用をもつ肝代謝型薬物ま
たは胆汁排泄型薬物への変更が望ましい．しかしどうしてもこのような薬物を腎不全患者に反復
投与する際には，患者の腎機能低下程度に応じて 1回投与量を減らすか，投与間隔を延ばすこと
でその過剰な蓄積を回避する．したがって，投与設計の際には患者の腎機能を正確に評価するこ
とが第一歩となる．

2）各種推算式の開発
（1）推算糸球体濾過量（eGFR）

　腎機能はGFRの測定により行われる．イヌリンクリアランス法が最も正確であるが，煩雑なた
めに各種の推算式が考案されている．日本人の GFR推算式（estimated glemerular filtration rate：
eGFR）は下記のように報告されている1）．

　なおここでの単位は体表面積 1.73 m2あたり（例えば，身長 170 cm，体重 63 kgの成人に相当す

1 はじめに

2 腎排泄型薬物の投与設計

総論

4 腎障害時の薬物投与方法

　腎障害時に腎排泄型薬物を投与する場合にはその投与方法を変更する必要がある．それには正確な
糸球体濾過量（GFR）の評価が前提であり，各種の推算式が開発されている．それぞれに使用上の注
意点があり，特に急激に腎機能の変化している場合には，蓄尿による内因性クレアチニンクリアラン
ス測定に基づいたGFRが必要である．GFRの低下している患者に腎排泄型薬物を投与する場合には，
GFRの減少に応じて投与量を減らす，または投与間隔を延長させるといった投与設計の変更が必要で
ある．これにも各種の推算式やノモグラムが開発されており，有用である．

要 旨

男性 eGFR（mL/分/1.73 m2）＝194×血清 Cr（mg/dL）－1.094×年齢（歳）－0.287

女性 eGFR（mL/分/1.73 m2）＝男性 eGFR×0.739
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る）の値であり，下記投与設計に際しては患者自身の体表面積で補正が必要なことに注意が必要
である．ただし一部の抗菌薬や抗がん薬などで用量設定がmg/kgやmg/m2などのように固定用量
になっていない場合には体表面積補正値を使う．

　またこの式は筋肉量の少ない長期臥床高齢者や筋ジストロフィーなどの筋肉疾患や下腿切断患
者などでは，真の GFRとの相関が低くなることも知られている．これに対応すべく，最近ではシ
スタチン C（Cys‒C）を用いた推算 GFR（eGFRcys）式も開発されている2）．

（2）内因性クレアチニンクリアランス（CCr）
　また eGFRとは別に Cockcroft‒Gaultにより考案された内因性クレアチニンクリアランス（CCr）
による成人の GFR推算式も報告されている3）．

　なお Cockcroft‒Gault原法では，クレアチニン濃度の測定に Jaffe法が用いられている．これに
対しわが国では現在酵素法が用いられており，クレアチン濃度が Jaffe法での測定より 0.2 mg/dL

程度低い数値となる．CCr計算時にはこの点にも注意が必要である．
（3）GFR推算式を用いる際の注意点

　このように各種のGFR推算式が開発され，上述のような個別の注意点がある．そのほかに共通
した大きな注意点は，これらの式が腎機能の急激な変動を示していない被験者を対象に作成され
ているということである．したがって，AKIなど腎機能の変化しつつある状態においては，推算
式の正確性は高くない．このような場合には蓄尿を行い，尿中クレアチニン排泄量測定から求め
た内因性クレアチニンクリアランス法による GFR評価が望ましい．

3）GFRに基づいた投与量変更法
　GFRが評価できれば，GFRの減少，および薬物の活性体尿中排泄率に応じて Giusti‒Haytonの
式により以下のように投与補正係数 Gを求め，患者投与量または投与間隔を変更する．この方法
で投与量あるいは投与間隔を補正すれば，繰り返し投与中の定常状態の薬物の最高血中濃度を正
常腎機能患者に対して標準的用法・用量で投与した場合と同一にすることが期待できる．

体表面積を補正しない eGFR（mL/分）＝eGFR（mL/分/1.73 m2）×患者 BSA/1.73

BSA（m2）＝（体重 Kg）0.425×（身長 cm）0.725×0.007184（DuBois式）

男性 eGFRcys（mL/分/1.73 m2）＝（104×Cys‒C－1.019×0.996年齢（歳））－8

女性 eGFRcys（mL/分/1.73 m2）＝（104×Cys‒C－1.019×0.996年齢（歳）×0.929）－8

男性 CCr（mL/分）＝（140－年齢）×体重÷（72×血清 Cr濃度）
女性 CCr（mL/分）＝男性 CCr×0.85

　ただし片麻痺・四肢麻痺ではそれぞれ－20%，－40%とする．
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21総論 4．腎障害時の薬物投与方法

　さらに尿中未変化体排泄率（fu）の判明している薬物の場合には，補正係数 Gを以下のように
変更する．

　また投与設計のための簡便なノモグラムも開発されている（Dettliのノモグラム，図 1）5）．

　NSAIDs，レニン・アンジオテンシン系阻害薬，シクロスポリンなど腎動脈系を収縮させる薬物
は，糸球体血流を低下させGFRを減少させる．そのため使用前に循環血漿量を保たせておくこと
が必要である．また高齢者を中心にこれら腎血流を減少させる薬物の併用を行ってしまうことも
多く，併用薬にも注意が必要である．一方 Ca拮抗薬や低用量ドパミンなどは，理論的には腎動
脈を拡張させるとされている．しかしこれらの薬物併用による腎機能障害軽減に対する有用性は
確認されていない．

　溶解度の低い抗ウイルス薬，メトトレキサートなどは尿細管腔内へ排泄されたのちに析出する
ことによって腎不全を生じる．そのため，腎機能に応じて投与量・間隔を調整することはもちろ

3 腎血流を減少させる薬物

4 尿細管腔内において析出しやすい薬物

　患者投与量＝通常投与量×G

　患者投与間隔＝通常投与間隔÷G

　　ただし，G＝（患者 GFR/健常人 GFR）

患者投与量＝通常投与量×G

患者投与間隔＝通常投与間隔÷G

　ただし，G＝1－fu×（1－患者 GFR/健常人 GFR）（Giusti‒Haytonの式）4）

 （Dettli L：Drug dosage in renal disease. Clin Pharmacokinet, 1976；1：126．より引用）
図 1　Dettliのノモグラム
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腎機能正常者および無腎患者における除去定数
（Knおよび Knt）が知られている薬物についてその
比（Q＝Knt⊘Kn）を求める．左側軸上の Q値と右
上の角の点を結んで dosinglineとする．横軸上に
ある患者の血清クレアチニン濃度（Sα）またはク
レアチニンクリアランス（Cα）を示す点から垂線
を引き，患者の Q′値を求める．これを用いて投
与量を一定にして投与間隔を変更するときは T′
＝T⊘Q′，投与間隔を一定にして投与量を変更す
るときは D＝D×Q′となる（Tおよび T′；正常者
および患者における投与間隔，Dおよび D′；正
常者および患者における投与量）．
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ん必要であるが，遠位尿細管・集合管管腔内での薬物濃度を下げるため，他の薬物を使用する際
にも増して水分摂取励行などを行い，循環血漿量減少による尿量減少を避ける工夫が必要であ
る．また抗ウイルス薬，メトトレキサートなどでは，アルカリ負荷により体液をアルカリ化させ
ることで析出を減らすことができるものもある．

　透析は腎不全患者に蓄積した尿毒症性物質・水電解質を体外に除去するためのものであるが，
一部の薬物も同時に除去される．一般に以下の特徴が知られている．
①蛋白に結合している薬物は透析膜を通過しないので，蛋白結合率の低い薬物は除去されにくい．
②分布容積の大きい薬物（組織移行性の高い薬物）は除去されにくい．
③分子量が大きい薬物は除去されにくい．
　蛋白質製剤を除き，透析後の薬物補充を念頭に置いた場合，一般的に，これらの中で最も影響
する因子は蛋白結合率と分布容積である（表 1）．

引用文献  

 1． Imai E, et al. Prevalence of chronic kidney disease in the Japanese general population. Clin Exp Nephrol. 2009；13：621‒630.
 2． Horio M, et al. GFR estimation using standardized serum cystatin C in Japan. Am J Kidney Dis. 2013；61：197‒203.
 3． Cockcroft DW, et al. Prediction of creatinine clearance from serum creatinine. Nephron. 1976；16：31‒41.
 4． Giusti DL, et al. Dosage regimen adjustment. Drug Intell Clin Pharm. 1973；7：382.
 5． Dettli L. Drug dosage in renal disease. Clin Pharmacokinet. 1976；1：126‒134.

5 薬物の透析性について

表 1　血液透析で除去されにくい薬物（一例）

透析で除去されにくい理由 代表的な薬物例（主な商品名） 蛋白結合率
（%）

分布容積
（L⊘kg）

分子量
（dalton）

蛋白結合率が高い薬物

ワルファリンカリウム（ワーファリン） 99 0.15 346
フェニトイン・フェニトインナトリウム（アレビアチン） 90 0.6 252
バルプロ酸ナトリウム（デパケン） 90 0.2 166
ニフェジピン（アダラート） 99 1.0 346
オルメサルタンメドキソミル（オルメテック） 99.6 0.24 559
エソメプラゾールマグネシウム水和物（ネキシウム） 97 0.3 767
ジクロフェナクナトリウム（ボルタレン） 99 0.15 318
ジアゼパム（セルシン⊘ホリゾン） 98 1.1 285

蛋白結合率が高く
分布容積が大きい薬物

アミオダロン塩酸塩（アンカロン） 98 70 682
クロルプロマジン塩酸塩（ウインタミン） 98 21 355
アトルバスタチンカルシウム水和物（リピトール） 95～99 10 1203
アミトリプチリン塩酸塩（トリプタノール） 95 15 314

分布容積が大きい薬物

ジゴキシン（ジゴシン） 25 5～8 781
アマンタジン塩酸塩（シンメトレル） 55 6.8 188
シベンゾリンコハク酸塩（シベノール） 65 4～10 380
シタグリプチリンリン酸塩（ジャヌビア⊘グラクティブ） 38 3～4 523
プロメタジンメチレンジサリチル酸塩（ピレチア） 80 13 321

分子量が大きい薬物

エポエチンアルファ（エスポー） 不明 0.06 36,000
レノグラスチム（ノイトロジン） 不明 0.05 20,000
デキストラン（低分子デキストラン糖注） 不明 不明 40,000
ベバシズマブ（アバスチン） 0 0.06 149,000
インフリキシマブ（レミケード） 不明 0.05 149,000
トラスツズマブ（ハーセプチン） 0 0.05 148,000
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23総論 4．腎障害時の薬物投与方法

■ 解　説

　薬剤投与量を調節することによって防ぐことができる腎障害を可能な限り回避するために，腎
機能に応じて薬剤投与量を調整する．現在，蓄尿による内因性クレアチニンクリアランス（CCr）
や日本人向け eGFRなど，様々な腎機能評価法が臨床応用されている．しかし，薬剤ごとの臨床
試験や添付文書における記載も，CCrから血清クレアチニン（SCr）を用いた記載まで様々であ
る．
　主な GFRや CCrの推算式には，MDRD式，CG式，CKD‒EPI式などがあるが，これらは人種
差がある．松尾らによって開発された，日本人患者を対象とした新しい推算式（eGFR）は，75%

の症例が実測 GFR±30%の範囲に入るため過去の推定式より正確であり，腎機能の推算式として
用いるには現在において合理的である1）．また，CCrは尿細管分泌があるため，（酵素法によるCCr

測定では）イヌリンクリアランス（GFR）に比して有意に高い．
　一方，SCrは体格によって左右され，また腎機能障害に合併する様々な病態において腎機能が
変動しうる．白人を主とした慢性心不全患者において，中等度腎機能障害まで CKD‒EPI式によ
る GFR推算がMDRD式より優れていた2）．また，オーストラリアの急性心不全の患者では，体
表面積補正MDRD式ないし標準体重補正 CG式によって推算 GFRの正確性は増すが，推算式は
基本的に推奨されないと結論する3）．最近，ICU領域の重症患者，低アルブミン血症患者，糖尿
病合併 CKD患者において腎機能は過大腎クリアランス（augmented renal clearance：ARC）を呈
し，いずれの推算式も腎機能を過小評価するためCCrを測定すべきとの報告がある4‒7）．少なくと
も，様々な種類の薬剤を複数用いるるい痩患者，重症患者ならびに急性腎障害（AKI）患者にお
いては，CCrを用いた腎機能評価を行うべきだろう．
　また，腎移植領域においては，23のコホート研究の 3,487名を対象とするシステマティックレ
ビューでは各推算式の精度は 30%と8），その使用に再考を促している．
　近年，頻用され始めたシスタチン Cについても移植患者以外に，上記の慢性心不全患者2）やタ
イ人AIDS患者9）でもその有用性が報告された．しかし，肝移植患者では有用性が明らかでなかっ
た10）．ただし，シスタチン C値は血清クレアニチン値 2.5 mg/dL以上の中等度腎機能低下状態で
は上昇が緩やかとなり，GFRの低下との相関が少なくなるので注意が必要である．
　上述のように，患者集団ごとに最適な腎機能評価法は変化しうるかもしれない．少なくともる
い痩患者や重症患者においては SCrによる推算式は腎機能を過大評価しうるため，CCrないしシ
スタチン Cを用いた腎機能測定が望ましい．今後の課題として，日本人における患者集団ごとの

CQ4
薬剤投与量調節のために最適な腎機能評価法として，蓄尿による内因性クレアチニンクリ
アランスは推算式（eGFR）より適しているか？

ステートメント
1． 腎機能推算式（eGFR）の有用性は病態により変化し，筋肉量の少ない患者（サルコペニア，るい
痩など）では内因性クレアチニンクリアランスを用いた腎機能評価法が望ましい． 

2． 筋肉量の少ない患者（るい痩など）ではシスタチン Cを用いた腎機能評価法を用いることが可能
である．

3． 薬剤投与量調節のために腎機能推算式を選択できるが，限界がある． 

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い

推奨：弱い推奨エビデンス：弱い
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最適な評価法の検討や，より有用な評価法の開発が挙げられる．
　CKD患者 5,504症例を用いて，腎機能推算式を用いた際に FDA Guidance for Industryで推奨さ
れる薬剤投与量との一致率を 15薬剤で検討したところ，MDRD式 88%が最も高かった11）．推定
式ごとに算出される eGFRやその正確度に差異がある以上，推算・投与される個々の薬剤量には
差異が出る12‒14）．また，イタリアの高齢入院患者を対象とした検討では，水溶性薬物の有害反応
のリスクの予測因子において，CKD‒EPI式の推算 GFRがMDRD式を上回った15）．薬剤性腎障害
の発症の予測のためにも，より正確な腎機能測定・推定は有用である．
　患者群ごとに適切な腎機能推算式が同定されればそれを用いればよいが6,7），一方で煩雑となる
恐れもある．なお，特に各薬剤の添付文書には，腎機能障害患者における臨床試験成績や血中濃
度を踏まえ腎機能ごとの投与量調整の基準が書かれており，さらに尿中に未変化体で排泄されな
いため，肝代謝が主要な消失経路と考えられる薬物でも腎機能低下に伴い血中濃度が上昇する薬
物が多く現れてきたため，腎機能障害患者で薬物を使用する際には，必ず添付文書の腎機能障害
患者における体内動態変化の記載を参考にするべきである．
　悪性腫瘍の分野において，抗腫瘍薬カルボプラチンの投与量決定には CG式を用いた Calvert式
が用いられている．ただし血清 Cr測定法が Jaffe法から IDMS法に変わった現在では注意が必要
である．プラチナ製剤の治療を受けた肺がん・中皮腫の患者では，GFR 50～120 mL/分では CG式
とよく相関したが，50 mL/分未満で相関が弱まると報告された16）．また，原発性中枢神経系リン
パ腫に CCr（mean 93±30 mL/分）によって計算された高用量メトトレキサートを投与され得られ
た血中濃度の分布は，CG式から推算した投与量の増減に関わらず有意差はなかった17）．CKD合
併悪性腫瘍患者に対する最適な腎機能評価法は今後の検討課題であろう

文献検索  

　PubMedで，creatinine clearance，cockcroft‒gault，drug dosing，dosage adjustmentをキーワードに 1980年～2014年 11月ま
での期間で検索を実施した．文献検索数は 266であり，システマティックレビューメンバー 2名で本 CQに関する後方視的
比較検討，症例集積を中心に抽出した．また，ハンドサーチにて検索した一部文献を追加した．
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　非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）による最も一般的な腎障害は AKIであり，日常臨床でし
ばしば遭遇する．しかし，2007年のコクランレビューによる正常腎機能患者の術後疼痛に対する
NSAIDsの腎機能への短期的影響を分析したシステマティックレビュー（23件のランダム化比較
試験あるいは準ランダム化比較試験，1,459例）では，いずれの NSAIDsも術直後のクレアチニン
クリアランス（CCr）の有意な低下を認めるものの，統計学的に臨床上重大な腎機能低下には至
らないと結論付けている1）．この結果が示すように，臨床上問題となる AKIを発症する頻度は術
後疼痛緩和目的（短期間の投与）では非常に低いと考えられる．ただし，NSAIDsは高齢患者を
中心に汎用されている薬剤であり，処方数の多さのため NSAIDsによる AKIは日常診療で一般的
に経験されるのが実情である．近年の代表的なエビデンスとしては，NSAIDs投与・非投与患者
間での AKIの発症を比較したプール解析（1件の後方視的コホート研究，4件のケースコントロー
ル研究）があり，大半の古典的 NSAIDsは相対危険度の統計学的に有意な上昇（risk ratio 1.58‒
2.11）が確認されている2）．NSAIDsの薬理作用はアラキドン酸経路におけるシクロオキシゲナー
ゼ（cyclooxygenase：COX）の阻害によるものである．COXには COX‒1，‒2のアイソザイムが存
在する．COX‒1が全身臓器に恒常的に発現する一方で，COX‒2は腎臓や脳等の一部の臓器での
み恒常的に発現し，その他の臓器では炎症の際に誘導される．多くの NSAIDsは COX‒1，‒2に対
する選択性が低いが，セレコキシブ等の一部の NSAIDsは多くの臓器で炎症性に誘導される
COX‒2に対する選択性が高く（一般的に COX‒2選択阻害薬と呼ばれる），消化性潰瘍を中心とし
た副作用の観点からより安全性が高い NSAIDsであると考えられている．一般的な NSAIDsによ
る腎障害は，COX阻害のため血管拡張作用のあるプロスタグランジン（prostaglandin：PG）の産
生が抑制され発症する虚血性腎障害である．NSAIDs使用開始から 1か月以内に発症することが
多く，糸球体濾過量の低下に加え，ナトリウム貯留・浮腫，高カリウム血症を伴うことがある．
病理組織学的に虚血が持続した場合は急性尿細管壊死を呈する．特に，NSAIDsの投与の対象と
なりやすい高齢者の関節痛患者は血管内脱水を呈していることがしばしばであり，血管内脱水を
呈する患者では PGが腎血流の保持に関与しており，NSAIDsがより強い虚血性腎障害を誘発する
と考えられている．虚血性腎障害の予防法は十分な水分補給など適切な腎血流の保持となり，発

1 NSAIDs

各論

1 鎮痛薬による腎障害

　代表的な鎮痛薬として非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）およびアセトアミノフェンがある．
NSAIDsによる一般的な腎障害はシクロオキシゲナーゼ阻害に起因する虚血性腎障害であり，急性腎
障害を呈する．虚血性腎障害以外に，急性間質性腎炎，間質性腎炎を伴うネフローゼ症候群，急性尿
細管壊死を発症することがある．一方でアセトアミノフェンは腎乳頭壊死・石灰化，慢性間質性腎炎
による慢性腎不全を発症することがある．いずれの鎮痛薬による腎障害においても，治療の原則は薬
剤の中止である．

要 旨
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症した際の対処法は NSAIDsの中止と適切な腎血流の保持であり，高度腎不全や尿量減少による
体液過剰を呈した際には急性血液浄化療法が適応となる．早期の薬剤中止の場合，NSAIDsによ
る AKIは通常 2～7日間で回復する3）．AKIの程度が重篤な場合であっても，数日～数週間で回復
することが多い．また，COX‒2は腎臓に恒常的に発現しているため，COX‒2選択阻害薬でも虚
血性腎障害を発症するとされておりその使用には注意が必要である（エビデンスに関しては CQ5

参照）．
　虚血性腎障害以外に，アレルギー機序による急性間質性腎炎（AIN），間質性腎炎を併発したネ
フローゼ症候群等を発症することがある．欧米諸国での AINの原因の大半は薬剤性であり，原因
薬剤としては抗菌薬が圧倒的に多い4）．薬剤性 AINの他の原因薬剤として，NSAIDs，プロトンポ
ンプ阻害薬，H2遮断薬，抗てんかん薬等があるが発症頻度は低い．AINの病態は薬剤に対するア
レルギー反応であり，発熱，発疹，血液中好酸球増多，血清中 IgE上昇，DLST陽性等を認める
ことが典型的である．次に，NSAIDsに特徴的な腎障害として間質性腎炎を併発したネフローゼ
症候群がある．糸球体病変はポドサイトの足突起の癒合を伴う微小変化型ネフローゼ症候群を呈
する5）．メカニズムは十分には解明されていないが，NSAIDsによる COX阻害のためアラキドン
酸経路と別経路であるリポキシゲナーゼ経路を介してアラキドン酸からロイコトリエンの産生が
亢進し，産生されたロイコトリエンが糸球体および尿細管周囲毛細血管の血管透過性を亢進させ
ることによりネフローゼ症候群と間質性腎炎を発症すると推察されている．発症時期は NSAIDs

治療開始後平均 5.4か月であり，NSAIDs投与開始から発症までの期間はばらつきがある．通常は
NSAIDs中止により可逆性であり，NSAIDs中止後 1か月から 1年で寛解する．最後に，エビデン
スは限られるものの，NSAIDsの継続服用と CKDの進展と関連性が指摘されている．最近のエビ
デンスとして，3つのコホート研究をベースとした CKD stage 3～5の患者のメタ解析では，通常
量のNSAIDs投与はCKD進展のリスクとならないが（pooled odds ratio 0.96，95% CI：0.86－1.07），
高用量の NSAIDs投与は CKD進展に統計学的に有意に関連する（pooled odds ratio 1.26，95% CI：
1.06－1.50）と報告している6）．CKD患者，中でも重篤な腎障害のある患者での NSAIDsの使用は
添付文書では禁忌とされ，また軽症の CKD患者における過量投与や漫然とした継続投与を避け
る意味を含め，慎重な処方計画を考慮するべきである．

　米国では 1996年に National Kidney Foundationが CKD患者に使用する鎮痛薬に関してアセトア
ミノフェンを選択することを推奨しており7），腎機能障害を有する患者の鎮痛薬として NSAIDs

を避けアセトアミノフェンを使用することが一般的となっている．アセトアミノフェンを含む鎮
痛薬による腎障害は，急性腎障害ではなく，慢性的な腎乳頭壊死・石灰化，慢性間質性腎炎によ
る慢性腎不全を呈する8）．ただし，このような腎障害が単独の鎮痛薬使用後に発症したという報
告は明らかではなく，複合鎮痛薬の連日の長期服用により発症する場合がほとんどである．アセ
トアミノフェンによる腎障害の発症機序の詳細は不明であるが，アスピリンを含む NSAIDsとの
併用により，両薬剤の腎髄質の乳頭部での濃縮が起こり，アセトアミノフェンの中間活性代謝産
物N‒acetyl‒p‒benzoquinone imineを介した直接毒性が発生し腎障害を発症すると推察されている．
その診断には，単純 CT検査による両腎の萎縮および輪郭不整，乳頭石灰化の確認が有効である．
一般的に腎乳頭壊死は不可逆性であり，初期段階での予防が大切である．しかし，実際の臨床現
場で市販薬を含む鎮痛薬乱用の中止は必ずしも容易ではなく，複合鎮痛薬の店頭販売の制限のた
めの世界的な法的措置の必要性といった議論がなされている．

2 アセトアミノフェン
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■ 解　説

　セレコキシブ，エトドラク，rofecoxib（日本未発売）といった一部の NSAIDsは多くの臓器で
炎症性に誘導される COX‒2に対する選択性が高く COX‒2選択阻害薬と呼ばれ，消化性潰瘍を中
心とした副作用の観点からより安全性が高い NSAIDsであると考えられている．しかし，COX‒2
は腎臓に恒常的に発現しているため，COX‒2選択阻害薬は COX‒2非選択薬と同様に虚血性腎障
害を発症する．疫学的にも，健常者や疼痛患者の短期間の投与の場合，COX‒2選択阻害薬と
COX‒2非選択薬で AKIの発症頻度に差はなく，COX‒2選択阻害薬に限らず NSAIDs全般の使用
において虚血性腎障害の発症に注意する必要がある1‒5）．同様に，長期投与においても COX‒2選
択阻害薬とCOX‒2非選択薬で慢性的な腎機能低下の発症頻度に明らかな差はなく6），COX‒2選択
阻害薬を含むNSAIDSの漫然とした長期投与は慎むべきである．COX‒2選択阻害薬のうち，セレ
コキシブでは AKIおよび慢性的な腎機能低下を発症しにくいとした報告があり，他の COX‒2選
択阻害薬との安全性の違いに関しては今後の検討課題である4,7‒10）．

文献検索  

　PubMedで，cyclooxygenase‒2 inhibitor，etodolac，celecoxib，NSAID，nonsteroidal，renal failure，renal function，randomised 
controlled trialをキーワードに 1980年～2014年 11月までの期間で検索を実施した．文献検索数は 418であり，システマ
ティックレビューメンバー 2名で本 CQに関するランダム化比較試験を中心に抽出した．また，ハンドサーチにて検索した
一部文献を追加した．
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CQ5 疼痛患者への鎮痛において，COX⊖2選択阻害薬は腎機能障害を起こしにくいか？

ステートメント
1． COX⊖2選択阻害薬と COX⊖2非選択薬は同等に急性腎障害を発症させるため，COX⊖2選択性に限
らず NSAIDsの使用の際には虚血性腎障害の発症に注意する必要がある． 

 

2． COX⊖2選択阻害薬と COX⊖2非選択薬で長期的な腎機能低下を同等に発症させる．
 

推奨：弱い推奨 エビデンス：強い

推奨：弱い推奨 エビデンス：中等度
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　近年，高齢化やハイリスクの症例の増加により，各種感染症は増加し抗菌薬感染症治療は幅広
く行われている．これらの抗菌薬の第 1のターゲットは，感染症原因菌であり薬物の抗菌活性が
重要となる．しかしながらヒトの体内に投与され，その薬物効果（抗菌作用）を発揮する以上，
宿主であるヒトにも何らかの作用を及ぼす可能性を常に含んでいる．特に近年高齢化や CKD患
者の増加などの要因もあり，抗菌薬投与に関連する腎障害が臨床上重要な問題になりつつある．
特に，アミノグリコシド系抗菌薬，グリコペプチド系薬（バンコマイシン塩酸塩〈vancomycin 

hydrochloride：VCM〉）による腎障害が重要である．横山らによるとわが国における薬剤性腎障害
の原因薬剤の 17.5%が抗菌薬である1）．
　抗菌薬による腎障害は，未変化体のみならず代謝物にも腎毒性がないかどうか考慮する必要が
ある．また腎毒性が血中濃度に依存するもの，あるいは低濃度でも長時間血中に存在することに
より腎に蓄積して腎障害を起こすものもある．またアレルギー性に腎障害を起こす場合もある．
　アミノグリコシド系薬による腎障害は，同薬の物性によるものと考えることができる．アミノ
グリコシド系抗菌薬は，中性付近では陽性に荷電している．この陽性に荷電を有するアミノグリ
コシド系抗菌と細胞膜の構成成分であり陰性荷電を有するリン脂質との結合とが，アミノグリコ
シド系抗菌薬の副作用発現との関連因子と考えられている．糸球体濾過されたアミノグリコシド
系抗菌薬は近位尿細管上皮細胞膜に存在するメガリンあるいは酸性リン脂質からなる受容体と電
気的に結合し，エンドサイトーシスによって尿細管上皮細胞に取り込まれる．しかしライソゾー
ムが取り込んだアミノグリコシドは消化しきれずにリン脂質化（phospholipidosis）をきたすこと
によって尿細管障害を起こす．薬物の濃度と腎障害との関連性が指摘されており，特にトラフ値
の上昇と腎障害の発現との関連性が指摘されている．また VCMによる腎障害も濃度依存的と考
えられ，トラフ値との関連性が指摘されている．これらの副作用を防止するには，血中濃度（組
織内濃度）を上昇させないようにコントロールする必要がある．これらの薬物は腎排泄性であり，
腎機能に応じた投与法の設定が求められており，アミノグリコシド系抗菌薬，グリコペプチド系
薬を投与する場合は治療薬物モニタリング（TDM）によるトラフ値測定を行うことが望ましい．

1 背景・目的

各論

2 抗菌薬による腎障害

　近年高齢化や CKD患者の増加などの要因もあり，抗菌薬投与による腎障害が重要な問題になりつつ
ある．特に，アミノグリコシド系抗菌薬，グリコペプチド系薬（バンコマイシン塩酸塩）による腎障
害が重要である．CKD患者への抗菌薬投与時には，腎機能に応じて投与量の減量または投与間隔の延
長による調節を行う．アミノグリコシド系抗菌薬やバンコマイシン塩酸塩による腎障害は濃度依存的
と考えられ，トラフ値との関連性が指摘されている．腎機能に応じた投与法の設定が求められており，
アミノグリコシド系抗菌薬，グリコペプチド系薬を投与する場合は治療薬物モニタリング（TDM）に
よるトラフ値測定を行うことが望ましい．

要 旨
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　CKD患者において抗菌薬を使用する際には，腎機能を評価して投与量の調節を行う．まず患者
の eGFRを計算する．次に抗菌薬の消失経路が腎排泄の場合は投与薬剤の減量が必要となる．ア
ミノグリコシド系や VCMなどの投与に際しては，血中濃度のモニタリングが推奨される．抗菌
薬を使用する際には，CKD患者の病態によってもさらに腎障害が惹起されやすくなることがあ
り，高齢者，循環血漿量の減少，利尿薬の使用，腎障害をきたしやすい薬剤との併用などに注意
する必要がある．
　各薬剤の投与量調節の詳細は，本ガイドラインの付表を参照されたい．この場合，腎機能の指
標としては表中で使用されている CCrが望ましいが，実際には eGFR×（体表面積 m2）×/1.73 m2

で代用する場合が多いと思われる．また血中濃度と毒性が直接関連しているアミノグリコシド系
やグリコペプチド系抗菌薬などの投与時には，薬剤の血中濃度を測定（TDM）すべきである．ア
ミノグリコシド系抗菌薬は，短時間でも高い血中濃度になることによって強力な抗菌作用を示
し，MIC以下の濃度になっても抗菌力が持続する post antibiotic effectがある．1日の総投与量が
同じであれば，複数回投与よりも 1日 1回投与のほうが濃度依存性の殺菌作用が高まるとともに，
尿細管での取り込みが減少し，高いトラフ値の持続による急性尿細管障害を予防することができ
る．抗真菌薬のアムホテリシン Bも急性尿細管障害をきたしやすい薬剤であるが，ハイリスク患
者に対しては十分な生理食塩水による補液とともに，リポゾーム製剤のアムホテリシン Bの使用
が推奨される．抗ウイルス薬（アシクロビル，ガンシクロビルなど）は溶解度が低いため遠位尿
細管や集合管で結晶が析出し，腎後性腎障害を起こし，同時に排泄されなかった抗ウイルス薬の
血中濃度が上昇することによって中枢神経障害が出やすくなる．そのため，投与時には十分な水
分負荷が必要である．抗インフルエンザ薬も腎機能に応じて減量を検討する．またCCr 30 mL/分
未満の患者では抗真菌薬のボリコナゾール注，イトラコナゾール注に溶解補助剤として含まれる
ヒドロキシプロピル‒β‒シクロデキストリンが蓄積して腎機能の悪化を招くことがあるため投与
禁忌になっている．

　VCMは低感受性株の増加防止のためトラフ値を 10μg/mL以上にする．ただしトラフ値が 20 

μg/mL以上では腎障害が起こりやすくなるが，下記に示すように有効性の指標にもなり，安全性
と有効性の両面から TDMが必要と考えられる2,3）．VCMの TDMによる利益に関するシステマ
ティックレビューとメタ解析の結果，TDMありの群のほうが TDMなしの群に比し，有意に臨床
有効性が高く，さらに腎毒性も抑えることが示された4）．腎症のリスク因子として腎毒性薬剤（ア
ミノグリコシド・ループ利尿薬など）の併用・高用量（4 g/日以上）使用例・トラフ値高値（20

μg/mL以上）・ICU患者・治療期間 1週間以上などが考えられている．

引用文献  

 1． 横山　仁，他．疫学調査（日本腎臓学会レジストリー）報告．厚生労働省科学研究費補助金「慢性腎臓病の進行を促進
する薬剤等による腎障害の早期診断法と治療法の開発」・平成 25年度総括・分担研究報告書．2014；9‒12，141‒148．

 2． Kralovicova K, et al. Do vancomycin serum levels predict failures of vancomycin therapy or nephrotoxicity in cancer patients? J 
Chemother 1997；9：420‒426.

 3． 日本化学療法学会抗菌薬TDMガイドライン作成委員会，日本TDM学会TDMガイドライン策定委員会―抗菌薬領域―．
抗菌薬 TDMガイドライン．日化療会誌．2012；60：393‒445．

 4． Ye Z, et al. Benefits of therapeutic drug monitoring of vancomycin：a systematic review and meta‒analysis. PLoS One. 2013；8：
e77169.

2 CKD患者における感染症治療薬使用の注意点

3 CKD患者における VCMの使用の注意点
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33各論 2．抗菌薬による腎障害

■ 解　説

　VCMの有効性と腎毒性は，薬剤濃度に依存することが，メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症
患者の治療を通して明らかとなっている．
　VCMは耐性菌の増加防止のためトラフ値を 10μg/mL以上にすることが望ましい．ただしトラ
フ値が 20μg/mL以上では腎毒性（VCM腎症）を起こしやすくなるため TDMが必要と考えられ
る．一方，現存するエビデンスでは，VCMのピーク値をモニターしても腎毒性を防げないことが
示されている1）．
　システマティックレビューによると，この VCM腎症は 10～40%の頻度で起こるといわれてお
り，他の腎毒性薬剤（アミノグリコシドやループ利尿薬など）の併用，高用量（4 g/日以上）使
用例，トラフ値高値（20μg/mL以上），ICU患者，治療期間 1週間以上などがリスク因子として
挙げられた2）．さらに，ガイドラインで推奨された体重に基づいたVCM投与量と腎毒性発症率の
関係をみた後ろ向きコホート研究では，腎毒性の独立した予期因子として，15日以上の VCM投
与期間，体重 100 kg以上，VCMのトラフ値 20μg/mL以上，年齢 52歳以上などが挙げられた3）．
　メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者に対して使用する VCMの TDMによる利益に関す
る，唯一のシステマティックレビューとメタ解析の結果からは，TDMを施行した群が施行しない
群に比べ，有意に臨床的有効性が高く（OR＝2.62，95%CI 1.34‒5.11，p＝0.005），さらに腎毒性も
抑制する（OR＝0.25，95%CI 0.13‒0.48，p＜0.0001）ことが示された4）．VCMによる治療期間・
入院期間については，両群で有意差を認めなかった（p＝0.74）．
　以上より，VCM使用においては，①腎毒性の抑制および臨床有効性を保つための定期的な
TDM，②特にトラフ値モニターは腎機能が安定しない患者や治療が 3～5日以上と長期化する患
者に適していること（まずは 2回目投与前に測定し，初回投与後 10日以内は細かくモニタリング
を行う．トラフ値：15～20μg/mLを目標），などを考慮する必要がある．

文献検索  

　PubMedで，vancomycin，therapeutic drug monitoring，nephrotoxicity，randomised controlled trialをキーワードに 1980年～
2014年 11月までの期間で検索を実施した．文献検索数は 118であり，システマティックレビューメンバー 2名で本 CQに
関するランダム化比較試験，メタ解析，review articleを中心に抽出した．

引用文献  

 1． Rybak MJ, et al. Therapeutic monitoring of vancomycin in adults summary of consensus recommendations from the American Soci-
ety of Health‒System Pharmacists, the Infectious Disease Society of America, and the Society of Infectious Disease Pharmacists. 

CQ6
VCMの投与中のメチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者は，定期的な治療薬物モニ
タリングに基づく投与量の調整を行えば，腎毒性を起こしにくいか？

ステートメント
1． メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者のVCM投与による腎毒性は，定期的な治療薬物モニタ
リングにより抑制できる．

2． メチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症患者のVCM投与において，定期的な治療薬物モニタリング
により有効性を保つことができる．

3． VCMのトラフ値モニターは腎機能が安定しない患者や治療が長期化する患者に適している． 

推奨：強い推奨 エビデンス：強い

推奨：強い推奨 エビデンス：強い

推奨：強い推奨 エビデンス：中等度
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Pharmacotherapy. 2009；29：1275‒1279.
 2． Elyasi S, et al. Vancomycin‒induced nephrotoxicity：mechanism, incidence, risk factors and special populations. A literature review. 

Eur J Clin Pharmacol. 2012；68：1243‒1255.
 3． Hall RG 2nd, et al. Empiric guideline‒recommended weight‒based vancomycin dosing and nephrotoxicity rates in patients with 

methicillin‒resistant Staphylococcus aureus bacteremia：a retrospective cohort study. BMC Pharmacol Toxicol. 2013；14：12.
 4． Ye ZK, et al. Benefits of therapeutic drug monitoring of vancomycin：a systematic review and meta‒analysis. PLoS One. 2013；8：

e77169.
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　免疫抑制薬は，自己免疫疾患，臓器移植や各種糸球体腎炎・ネフローゼ症候群などの治療に広
く用いられている．特に，糸球体腎炎・ネフローゼ症候群の治療は，1950年ごろより副腎皮質ス
テロイドが用いられ，これに免疫抑制薬を加えた治療が 1960年代から試みられてきた．1969年
に報告された Sharpstoneら1）によるステロイドとアザチオプリン＋少量ステロイドの比較試験を
嚆矢として，以後ランダム化臨床試験によりステロイドおよび免疫抑制薬の有効性が確立されて
きた．
　一方，薬物療法の注意点として，腎機能が低下した場合に，血中濃度の上昇に伴う薬効や副作
用発現リスクの増加を生じるため，腎排泄性薬剤は腎機能に応じた減量や投与間隔の調整を行う
必要がある．これに加えて近年，本症の罹患が増加している高齢者では，薬物の消失遅延や併用
薬等により腎障害をきたす危険が大きいため注意する．
　本項では，現在診療に使用されている主な薬剤を挙げ，それによる薬剤性腎（尿路系）障害を
解説する．

1）副腎皮質ステロイド（経口投与，ステロイドパルス療法）
　ステロイドは，糖質コルチコイド受容体と結合して AP‒1や NF‒κBなどの転写因子の活性を調
節し，様々なサイトカイン産生に影響を与える．その結果，単球・マクロファージ，Tリンパ球，
Bリンパ球などの増殖や活性を抑え，免疫抑制作用を発揮する．また，一部はミネラルコルチコ
イド受容体と結合し，体液貯留に作用する．注意点として，ときには感染症，大腿骨頭壊死，血
栓形成促進，体液過剰を生じ，乏尿傾向の症例ではパルス療法により急激に尿量が減少すること
がある．さらに，ステロイドは多くの薬剤と相互作用をもつため注意が必要である．特に腎障害

1 はじめに

2 基本的なステロイド・免疫抑制薬の機序と腎障害

各論

3
糸球体腎炎・ネフローゼ症候群に使用する
免疫抑制薬

　糸球体腎炎・ネフローゼ症候群における免疫抑制薬の注意点として，腎機能低下における血中濃度
の上昇に伴う薬効や副作用発現リスクの増加を生じるため，腎排泄性薬剤は腎機能に応じた減量や投
与間隔の調整が必要である．また，高齢者では薬物の消失遅延や併用薬等により腎障害をきたす危険
が大きいので注意を要する．
　本項では，診療に使用されている主な薬剤である副腎皮質ステロイドと免疫抑制薬であるカルシ
ニューリン阻害薬（シクロスポリン，タクロリムス），代謝拮抗薬（アザチオプリン，ミゾリビン，ミ
コフェノール酸モフェチル），アルキル化薬（シクロホスファミド）および生物学的製剤（リツキシマ
ブ）による薬剤性腎（尿路系）障害を解説する．

要 旨
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に関しては，副作用としての高血圧に加えてサイアザイド系利尿薬，エタクリン酸，フロセミド，
甘草等の併用により促進される低カリウム血症とこれに伴う腎症に注意を要する．

2）免疫抑制薬
　副腎皮質ステロイド以外の免疫抑制薬が糸球体腎炎・ネフローゼ症候群の治療に用いられるの
は，①ステロイド抵抗性，②ステロイド依存性，③頻回再発型ネフローゼ症候群，④ステロイド
高用量使用による副作用，⑤治療エビデンスに基づく，などの場合であり，（1）カルシニューリ
ン阻害薬：シクロスポリン，タクロリムス，（2）代謝拮抗薬：アザチオプリン，ミゾリビン，ミ
コフェノール酸モフェチル，（3）アルキル化薬：シクロホスファミド，（4）生物学的製剤：リツ
キシマブに分類される．

（1）シクロスポリン（cyclosporine⊖A：CyA）
　Ca2＋‒カルモジュリン依存性脱リン酸化酵素であるカルシニューリンを阻害し，Tリンパ球活
性化による IL‒2などのサイトカイン産生誘導の抑制に加えて，足細胞におけるカルシニューリン
誘導脱リン酸化の直接阻止による尿蛋白減少も示されている2）．主な副作用として，短期的には
腎血行動態変化による腎虚血，長期使用による腎障害（細動脈硬化，尿細管変性，間質線維化），
高血圧，耐糖能障害および高カリウム血症があり，特に尿蛋白陽性例に長期間（12～18か月以上）
使用する場合は必要に応じて腎生検により腎毒性を評価することが薦められている3）．また，副
作用として相乗・相加的な腎障害を有する薬剤であるガンシクロビル，アムホテリシン B，ゲン
タマイシン，シプロフロキサシン，バンコマイシン，スルファメトキサゾール，NSAIDs，ベザ
フィブラート，メルファラン（注射）等との併用時に注意を要する．有効性と安全性のため，治
療薬物モニタリング（TDM）が推奨される．（CQ7参照）

（2）タクロリムス（tacrolimus：TAC）
　TACはカルシニューリン阻害薬の一つで，CyAとほぼ同様の作用機序であるが，その作用は
CyAの 30～100倍強いとされる．TACは CyA同様に各種臓器移植，関節リウマチに加えてステ
ロイド抵抗性ループス腎炎への保険適用がある．腎関連の副作用として細動脈硬化，尿細管変性，
間質線維化，高血圧，耐糖能障害および高カリウム血症などがある．有効性と安全性のため，薬
剤濃度測定が推奨される．

（3）アザチオプリン（azathioprine：AZA）
　生体内で 6‒メルカプトプリンに代謝され，プリンヌクレオチド合成を阻害し細胞内 GTPを枯
渇させる．これにより，リンパ球の活性化や増殖を抑制し，サイトカインや抗体の産生を抑制す
る．免疫抑制作用は弱いが，副作用も軽度であるため，シクロホスファミドの後療法などで，寛
解維持薬として使用される．半減期は約 5時間で尿中未変化体排泄率 0%の肝代謝型であるが，
腎機能低下例では投与量の減量を考慮する記載もある（付表参照）．副作用として骨髄抑制，肝障
害，間質性肺炎，悪性リンパ腫などがあるが，腎障害が重篤な状態になることは少ない．

（4）ミゾリビン（mizoribine：MZR）
　わが国で開発されたプリン代謝拮抗薬であり，生体内でミゾリビン‒5’ リン酸に代謝され，de 

novo系の律速酵素 inosine monophosphate dehydrogenase（IMPDH）を阻害し，活性化 Tリンパ球，
Bリンパ球の増殖，機能を抑制する．尿中未変化体排泄性（約 80%）のため，腎機能の程度によ
り調整が必要である．また，高尿酸血症，胃腸障害，肝機能障害，血小板減少，脱毛などがある
が，腎障害や骨髄抑制の頻度は低い．

（5）ミコフェノール酸モフェチル（mycophenolate mofetil：MMF）
　本薬剤はプロドラッグであり，体内でミコフェノール酸に代謝された後，ミゾリビンとは異な
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る機序で de novo系の律速酵素 IMPDHを阻害し，活性化 Tリンパ球，Bリンパ球の増殖，機能を
抑制する．尿中未変化体排泄率は 0.7%と低いが腎機能低下とともにグルクロン酸抱合体MPAG

の尿中排泄低下によりミコフェノール酸（MPA）の腸肝循環の割合が高くなり，血中濃度が上昇
することがある．そのため重度腎障害では 1回投与量は 1,000 mgまで（1日 2回，2 g/日）とす
る．副作用として，消化器症状（下痢，嘔気，腹痛），汎血球減少，感染症などがあるが，腎障害
は少ない．有効性と安全性のため，薬物濃度測定が推奨され，目標血中濃度は AUC0‒12を 30～60

μg・時/mL，トラフ値として 1.5～3.0μg/mLを目安とする．
（6）シクロホスファミド（cyclophosphamide：CPA）

　シクロホスファミドはアルキル化作用により DNAを架橋し，その合成を阻害することで細胞
増殖を抑制する．悪性腫瘍治療薬として使用が始まったが，リンパ球，特に Bリンパ球の DNA

合成も阻害し，細胞性・液性免疫ともに強力に抑制することから，本症の治療，特に活動性の高
いループス腎炎，ANCA関連血管炎，膜性増殖性腎炎などの難治性疾患の治療に使用されている．
血中消失半減期は約 6時間，尿中未変化体排泄率は 5～25%と低いが，腎または膀胱に重篤な障
害のある患者では腎障害・出血性膀胱炎を増悪するため投与禁忌になっている．副作用は，骨髄
抑制による白血球減少，性腺機能障害，悪性腫瘍の発現率が用量依存性に上昇するため，投与総
量を 10 g以内にするのが望ましい．シクロホスファミドの尿中代謝物アクロレイン（acrolein）が
尿路系への毒性を有しており膀胱障害（出血性膀胱炎）や膀胱がんの原因となり，経口投与では
連日暴露のため危険性がさらに高くなる．予防法として，経口法では朝に服用し日中水分を十分
とる．就寝前は排尿して膀胱を空にする．さらに大量のシクロホスファミドを投与する間歇静注
療法に際しては，予防薬として等量のメスナ（sodium 2‒mercaptoethanesulfonate）を経静脈的に投
与する4,5）．

（7）リツキシマブ（rituximab）
　ヒト CD20抗原はほぼすべての Bリンパ球に発現しており，抗 CD20モノクローナル抗体であ
るリツキシマブは特異的に Bリンパ球に結合し，その増殖と機能を阻害する．血管炎症候群およ
び原発性ネフローゼ症候群，主に小児の難治性ネフローゼ症候群に有効性が報告されている．副
作用は，アナフィラキシー症状，汎血球減少，多発性白質脳症，B型肝炎キャリアからの再燃な
どが報告されている．

参考にした二次資料  

 1． 血管炎症候群の診療ガイドライン（Guideline for Management of Vasculitis Syndrome, JCS 2008）．Circulation Journal. 2008；
72（Suppl.　Ⅳ）：1254‒1310．

 2． CKD診療ガイド 2012，日本腎臓学会・編集，東京医学社，p91‒128，2012
 3． エビデンスに基づく CKD診療ガイドライン 2013，日本腎臓学会・編集，東京医学社，p102‒133，140‒150，2013
 4． エビデンスに基づくネフローゼ症候群診療ガイドライン 2014，厚生労働省難治性疾患克服研究事業進行性腎障害に関

する調査研究班・編集，東京医学社，2014（ISBN978‒4‒88563‒246‒4）/日腎会誌．2014；56：909‒1028．
 5． エビデンスに基づく急速進行性腎炎症候群（RPGN）診療ガイドライン 2014，厚生労働省難治性疾患克服研究事業進行
性腎障害に関する調査研究班・編集，東京医学社．2014/日腎会誌．2015；57：139‒232．

 6． エビデンスに基づく IgA腎症診療ガイドライン 2014，厚生労働省難治性疾患克服研究事業進行性腎障害に関する調査
研究班・編集，東京医学社．2014/日腎会誌．2015；57：5‒137．

 7． 免疫抑制薬 TDM標準化ガイドライン 2014［臓器移植編］，日本 TDM学会/日本移植学会・編集，金原出版，2014．
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 2． Faul C, et al. The actin cytoskeleton of kidney podocytes is a direct target of the antiproteinuric effect of cyclosporine A. Nat Med. 
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■ 解　説

　シクロスポリンの有効性と急性腎毒性は，薬剤濃度に依存することが，ネフローゼ症候群や臓
器移植あるいはベーチェット病等の膠原病領域で明らかとなっている．特に，急性毒性による尿
細管（近位尿細管）病変は，薬剤濃度と相関することから，定期的な治療薬物モニタリング（TDM）
による有効かつ安全な薬剤使用によりシクロスポリンの AKIは予防されうる1）．
　一方，シクロスポリンの慢性毒性による細小血管障害および間質病変（帯状間質線維化）は，
長期使用により発症することが示されており，定期的な TDMによって必ずしも予測されない場
合がある．よって，長期シクロスポリン使用，特に蛋白尿持続例では，腎生検により腎毒性を評
価することが薦められている1）．この慢性腎障害の惹起因子として，小児微小変化型ネフローゼ
症候群における評価では，シクロスポリン投与24か月以上の長期使用とシクロスポリン使用期間
中に30日以上の大量蛋白尿持続例において間質線維化の有意な増加が認められているが，トラフ
レベルに差を認めなかった2）．さらに，小児ステロイド依存性ネフローゼ症候群では C2濃度（投
与後 2時間の血中濃度）が 600 ng/mLを超えると尿細管間質病変と小動脈病変の合併リスクが上
昇する3）．一方，小児頻回再発型ネフローゼ症候群に対して，トラフ濃度を初期 6か月間 60～80 

ng/mLと低く設定することで，2年間の再発を抑制するとともに帯状間質線維化を予防しえてい
る4）．また，日本人小児ネフローゼ症候群に 1日 1回朝食前投与で C1‒2濃度（投与後 1～2時間
の血中濃度）を 800 ng/mLに調節することにより，最長 36か月以内の尿細管間質病変と小動脈
病変を予防しえた5）．さらに，その後の前向き試験で，C2濃度を 600～700 ng/mLに設定するほ
うが低い治療域よりも有効性が高く，安全性に差がないことも示されている6）．また，成人にお
いては，トラフ値が必ずしも有効性や安全性の指標とはならず，膜性腎症においては，主として
1 回投与法において C2 濃度 600 ng/mL以上を得ることが有効とされているが，900 ng/mL以上で
は安全性についての問題が指摘されている7）．
　以上より，シクロスポリン使用においては，①可能な限り 24か月以内，特に大量尿蛋白例への
長期使用の回避，②TDMにより，小児では初期トラフ低濃度（60～80 ng/mL）および C2有効濃
度（600～700 ng/mL）に設定，成人では C2 有効濃度（600～900 ng/mL）に設定，③腎生検によ
る慢性腎毒性の評価を考慮する必要がある．

CQ7
シクロスポリン投与中のネフローゼ症候群患者は，定期的な治療薬物モニタリングに
基づく投与量の調整を行えば，腎毒性を起こしにくいか？

ステートメント
1． シクロスポリンの急性毒性による近位尿細管障害は，定期的な治療薬物モニタリングに基づく投

与量の調整により予防される．
2． シクロスポリンの慢性毒性による細小血管障害および間質病変（帯状間質線維化）は，定期的な
血中濃度測定に基づく投与量の調整によって予防できる． 

3． 長期シクロスポリン使用による腎毒性は必要に応じて腎生検により評価する． 

推奨：強い推奨 エビデンス：強い

推奨：弱い推奨 エビデンス：中等度

推奨：弱い推奨 エビデンス：中等度
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文献検索  

　PubMedで，nephrotic syndrome，cyclosporine，therapeutic drug monitoring，nephrotoxicityをキーワードに 1980年～2014年
11月までの期間で検索を実施した．文献検索数は 167であり，システマティックレビューメンバー 2名で本 CQに関する症
例集積やランダム化比較試験を中心に抽出した．また，ハンドサーチにて検索した一部文献を追加した．
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 2． Iijima K, et al. Risk factors for cyclosporine‒induced tubulointerstitial lesions in children with minimal change nephrotic syndrome. 
Kidney Int. 2002；61：1801‒1805.

 3． Kengne‒Wafo S, et al. Risk factors for cyclosporin A nephrotoxicity in children with steroid‒dependant nephrotic syndrome. Clin J 
Am Soc Nephrol. 2009；4：1409‒1416.

 4． Ishikura K, et al. Effective and safe treatment with cyclosporine in nephrotic children：a prospective, randomized multicenter trial. 
Kidney Int. 2008；73：1167‒1173.

 5． Tanaka H, et al. Renal biopsy findings in children receiving long‒term treatment with cyclosporine a given as a single daily dose. 
Tohoku J Exp Med. 2006；209：191‒196.

 6． Iijima K, et al；Japanese Study Group of Kidney Disease in Children. Cyclosporine C2 monitoring for the treatment of frequently 
relapsing nephrotic syndrome in children：a multicenter randomized phase Ⅱ trial. Clin J Am Soc Nephrol. 2014；9：271‒278.

 7． Saito T, et al； Refractory Nephrotic Syndrome Study Group. Significance of combined cyclosporine‒prednisolone therapy and 
cyclosporine blood concentration monitoring for idiopathic membranous nephropathy with steroid‒resistant nephrotic syndrome：a 
randomized controlled multicenter trial. Clin Exp Nephrol. 2014；18：784‒794.
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分類 病態 略名 正式英名 原因薬剤 臨床経過および治療法

腎前性急性
腎障害

腎血流・糸球体血流
量低下※ IS

ishemic nephrop-
athy（decreased 
kidney perfusion）

NSAIDs（COX⊖2阻害薬を含む），ACE阻害薬，ARB，利尿薬，インターロイ
キン⊖2，ヨード造影剤，シクロスポリン，タクロリムス，血管拡張薬（ヒドラ
ラジン，Minoxidil，Diazoxide，Ca拮抗薬），β遮断薬，SGLT2阻害薬，シメプ
レビル，活性型 VD＋Ca剤，アムホテリシン B，チクロピジン，マイトマイシ
ン C，インターフェロン，コカイン

いわゆる腎前性AKIのこと．濃縮された尿が少量排泄される．
薬物の投与中止または減量し，臨床所見に応じて補液すると
早期AKIは可逆的なことが多い．被疑薬を中止または休薬し，
大量の輸液で心不全が発症しないようにCVP 8～12 mmHg（人
工呼吸器下では 12～15 mmHg以下を目標に補液する．）活性
型 VD＋Ca剤による高カルシウム血症は浸透圧利尿による多
尿による

腎性急性腎
障害

急性尿細管壊死 ATN
（尿細管細胞毒性によ
る用量依存型腎障害
の浸透圧性ネフロー
ゼを除く）※

ATN
acute tubular nec- 
rosis（tubular tox- 
icity）

アミノグリコシド系抗菌薬，第 1世代セフェム（セファロリジン：製造中止），
アムホテリシン B，重金属（シスプラチン，ネダプラチン），リチウム，ゾレ
ドロン酸，パミドロン酸，ヨード造影剤，マンニトール，低分子デキストラ
ン，ヒドロキシデンプン，バンコマイシン，テイコプラニン，NSAIDs（COX⊖
2阻害薬を含む），メトトレキサート，インターフェロン，マイトマイシン C，
ペントスタチン，イマチニブ，ペメトレキセド，タクロリムス，ペンタミジン
（ベナンバックス®；注射だけでなく吸入も），カルバペネム（イミペネム，パ
ニペネム，ビアペネム，ファロペネム），ニューキノロン系抗菌薬，サルファ
剤，メトキシフルラン，カルバマゼピン，抗 HIVウイルス薬（アデホビル，シ
ドフォビル，テノホビル），ホスカルネット，コカイン，イホスファミド 1，コ
リスチン，ポリミキシン B注，ボリコナゾール注，イトラコナゾール注，ガン
マグロブリン，鉛，ストレプトゾシン，アリストロキア酸（関木通：中国製漢
方薬の成分），Fosfamide，Picamycin⊘Mithramycin，シメプレビル，シクロスポ
リン，リファンピシン，ミコナゾール，フルコナゾール，アシクロビル，オセ
ルタミビル，テガフール，シロリムス，マイトマイシン C，Chloroquine（ライ
ソゾーム酵素阻害によるリン脂質症），カドミウム，水銀，ポリドカノール，
デフェラシロクス，テムシロリムス，臭素酸 Na（パーマ第 2液）

尿細管が障害された後，GFRが低下し腎不全になる．用量依
存性薬物が多いため，そのときには被疑薬の投与を中止し，
対症療法を行う．TDM対象薬は TDMを実施する

浸透圧性ネフローゼ ON osmotic nephrosis
大量静注イムノグロブリン（安定化剤として含まれているショ糖が腎障害の原
因？），ショ糖，デキストラン，ヒドロキシエチルデンプン，ヨード造影剤，
D⊖マンニトール（高用量）

細胞膜を介した浸透圧変化により急性尿細管壊死も伴う

急性尿細管間質性腎
炎（免疫反応が介在す
るアレルギー性間質
性腎炎）※

ATIN

acute tubulointer-
stitial nephritis
（immunemediated 

interstitial inflam-
mation）

ペニシリン系抗菌薬（ペニシリン G，アンピシリン，クロキサシリン，methicil-
lin），セフェム系抗菌薬，カルバペネム系抗菌薬，モノバクタム系抗菌薬，
ニューキノロン系抗菌薬（特にシプロフロキサシン），サルファ剤（スルファ
メトキサゾール，トリメトプリムを含む），マクロライド系抗菌薬（クラリス
ロマイシン），テトラサイクリン系抗菌薬，アミノグリコシド系抗菌薬，リファ
ンピシン，NSAIDs（COX⊖2阻害薬を含む），フェナセチン（製造中止），アセ
トアミノフェン，シクロスポリン，抗てんかん薬（フェニトイン，バルプロ
酸，カルバマゼピン），リチウム，利尿薬（チアジド系，フロセミド，ブメタ
ニドなどのループ系，トリアムテレン），アロプリノール，オメプラゾール，
ランソプラゾール，シメチジン，ラニチジン，ファモチジン，アシクロビル，
インジナビル，シタラビン，ブレオマイシン，インターフェロン，ソラフェニ
ブ，スニチニブ，サラゾスルファピリジン，メサラジン（5⊖ASA），コカイン，
Telithromycin，Rofecoxib，Atazanavir，Pantoprazole，エダラボン，アレンドロン
酸，バンコマイシン，シロリムス，テムシロリムス，エフェドリン，カプトプ
リル，アザチオプリン，オセルタミビル，クロザピン，鉛，水銀，カドミウム

被疑薬投与後 2週間程度の潜伏期間後に発症，発熱，皮疹，
関節痛，腰痛などの全身症状が現れる．高アレルゲン性薬物
を中心に原因薬物を検索し，被疑薬物の投与を中止し，重症
の場合にはステロイドを短期間投与する

糸球体障害
（ネフロー
ゼ症候群）

糸球体腎炎（免疫反応
による）※ GN

glomerular nephri-
tis（glomerulopa-
thy）

NSAIDs（COX⊖2阻害薬を含む），リチウム，ペニシリン（アンピシリン），リ
ファンピシン，D⊖ペニシラミン，ヒドララジン，金製剤，カプトプリル，アク
タリット，ブシラミン，ロベンザリット，インターフェロン，パミドロン酸
2Na，水銀，ヘロイン，メフェナム酸，ペメトレキセド，Fenoprofen，Fenclof-
enac，Tolmetin，ホスカルネット，シクロスポリン，タクロリムス，アセトア
ミノフェン，アスピリン

被疑薬の投与を中止し，対症療法を行う

微小変化群（ポドサイ
ト障害（T⊖cellも関
与？）

MCNS
minimal⊖change 
nephrotic syndrome

NSAIDs（高頻度に間質性腎炎を合併），インターフェロン，ペメトレキセド，
トリメタジオン，注射用金製剤（まれ；金チオリンゴ酸ナトリウム），D⊖ペニ
シラミン（まれ），ブシラミン（まれ）

免疫機序による

膜性腎症（免疫複合体
の沈着による．ルー
プス様膜性腎症もあ
り）

MN
membranous neph- 
ropathy

金製剤（金チオリンゴ酸ナトリウム，オーラノフィン），チオプロニン，D⊖ペ
ニシラミン，ブシラミン，抗 TNF⊖α製剤（インフリキシマブ（レミケード），
エタネルセプト，ヒドララジン，プロカインアミド，アダリムマブ，ゴリムマ
ブ，カプトプリル，NSAIDs（COX⊖2阻害薬を含む），リチウム，インターフェ
ロン，塩化水銀，ヒドロカーボン（有機溶剤），ARB，トリメタジオン

免疫機序による．チオプロニン，D⊖ペニシラミン，ブシラミ
ン，カプトプリルなど SH基を持つ薬物が多い

巣状分節性糸球体硬
化症 FSGS

focal segment glo- 
merular sclerosis

パミドロン酸 2Na，ゾレドロン酸水和物，インターフェロン，アレンドロン酸，
注射用金製剤（まれ；金チオリンゴ酸ナトリウム），リチウム，ヘロイン，シ
ロリムス（濃度依存性），男性ホルモン，テムシロリムス

表現型の変化を伴うポドサイト障害で腎不全を合併すること
が多い．早期に発見し薬剤中止とプレドニゾロンおよび ACE
阻害薬での治療が奏効するという報告がある

壊死性半月体形成性
糸球体腎炎
（ANCA関連腎炎）

NCGN
necrotic crescen-
tic glomerulone-
phritis

プロピルチオウラシル，インフリキシマブ，D⊖ペニシラミン，エタネルセプ
ト，チアマゾール，ヒドララジン，ミノサイクリン，インターフェロン，アロ
プリノール，プロカインアミド，フェニトイン，イソニアジド

高頻度に急速進行性腎炎症候群（rapidly progressive glomerulo-
nephritis：RPGN）を呈し，数週から数か月で急速に腎機能が
低下し，無治療であれば，多くが透析治療が必要になる

その他の蛋白尿（足細
胞障害など） MP

miscellaneous pro- 
teinuria

Puromycin，ダウノルビシン，ドキソルビシン，ベバシズマブ，幻覚剤，麻酔
薬，NSAIDs（fenoprofen），インターフェロン，インフリキシマブ，エタネルセ
プト，水銀，タリウム（試薬），エチレングリコール，銀，ジオキサン，四塩
化炭素，蛇毒，パラコート，ヒ素，無機水銀化合物，硫酸ジメチル，インフル
エンザ HAワクチン，ソラフェニブ，1,4⊖dioxane

血管障害に
よる急性腎
障害

血栓性微小血管症（内
皮⊘筋細胞障害）※ TMA

thrombic micro-
angiopathy

シクロスポリン，タクロリムス，マイトマイシン C，キニーネ，結合型エスト
ロゲン，5⊖FU，インターフェロン，チクロピジン，クロピドグレル，血管新生
阻害薬（チロシンキナーゼ阻害薬・抗 VEGF抗体：ベバシズマブ），ゲムシタ
ビン，ソラフェニブ，スニチニブ，キニーネ，フルオロウラシル，インジナビ
ル，オザグレル，バラシクロビル，ブレオマイシン，シスプラチン，ペントス
タチン，ヨード造影剤

志賀毒素による溶血性尿毒症症候群，血栓性血小板減少性紫
斑病（Thrombotic Thrombocytopenia Purpura：TTP）も典型的な
血栓性微小血管症．被疑薬の投与を中止し，対症療法を行う．
マイトマイシンによる血栓性血小板性紫斑病に対してステロ
イド治療，血漿交換，免疫吸着が有効な場合があると言われ
ている．ステロイド治療，血漿交換無効例にリツキシマブが
有効であったという報告もあるが，がん薬物療法時の腎障害
診療ガイドライン 2015では血漿交換は推奨されていない

炎症性血管炎（細胞⊘
抗体介在性） IV

inflammatory vas- 
culitis

プロピルチオウウラシル，サイアザイド系利尿薬，さまざまな抗菌薬（ペニシ
リン系など） 免疫機序による

腎血管炎 RV renal vasculitis ヒドララジン
動脈周囲炎（免疫反応
による） PA periarteritis アンフェタミン，スルホンアミド，マイトマイシン C

毛細血管漏出症候群 インターロイキン 2

その他の急
性腎障害

溶血性尿毒症症候群
（免疫反応によるメサ
ンギウム融解，血管
内皮障害により緩徐
に進行する）※

HUS
hemolytic⊖uremic 
syndrome（severe 
hemolysis）

マイトマイシン C，キニーネ，シクロスポリン，メルファラン，シスプラチン，
オキサリプラチン，カルボプラチン，ゲムシタビン，インターフェロン，ペン
トスタチン，タクロリムス，エベロリムス，リバビリン，キニジン，スルホン
アミド，ヒドララジン，トリアムテレン，Nitrofurantoin，Mephenytoin

被疑薬の投与を中止し，対症療法を行う．酢酸リンゲル液に
比し，HES使用群で有意に総死亡リスク・死亡リスクが高い
という CHEST研究あり（NEJM, 2012）

横紋筋融解症（ミオグ
ロビンによる腎障害）
※

RM rhabdomyolysis

フィブラート系脂質異常症用薬，スタチン系脂質異常症用薬，コデインリン酸
塩，ジアゼパム，エタノール，バルプロ酸 Na，ゾニサミド，コルヒチン，コ
カイン，メタンフェタミン，プロポフォール，ハロペリドール，アミノフィリ
ン，テオフィリン，フェニトイン，エンタカボン，ダプトマイシン，ST合剤，
ニューキノロン系抗菌薬，インターフェロン，シロリムス，テムシロリムス，
オメプラゾール，リスペリドン，バルビツール系麻酔薬，ベンゾジアゼピン系
向精神薬，ケタミン，ヘロイン，メサドン，アモキサピン，ワルファリン，セ
ボフルラン，フェノバルビタール，クロルプロマジン，レボメプロマジン，パ
リペリドンパルミチン酸エステル，クロミプラミン，マプロチリン，炭酸リチ
ウム，スルピリド，プラミペキソール

被疑薬の投与を中止し，軽症の場合，十分な飲水を指導，重
症の場合は生食の点滴により脱水の改善と循環動態の安定を
図り，マンニトール，炭酸水素 Naの投与により酸性尿下で出
現する尿細管障害（尿酸，シスチン，シュウ酸 Ca結石によ
る）を防止する．ループ利尿薬は尿の酸性化を助長するため
要注意．腎機能低下時には血液透析

付表 1　薬剤性腎障害原因薬物一覧表 （2015年 11月 1日現在）
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43付表 1

分類 病態 略名 正式英名 原因薬剤 臨床経過および治療法

電解質異常

コレステロール塞栓
症＊1※ CM

cholesterol embo- 
li

ヘパリン，ワルファリン，Streptokinase，ダビガトラン
発熱，微小血管症，溶血性貧血，血小板減少症．被疑薬の投
与を中止し，対症療法を行い，場合により血漿交換を施行す
る

腎性尿崩症（尿細管に
おける抗利尿ホルモ
ン（ADH）受容体異
常による腎濃縮障害）

NDI
nephrogenic dia-
betes insipidus

炭酸リチウム，セボフルラン，ロベンザリット 2Na，アムホテリシン B，フェ
ニトイン，コルヒチン，利尿薬，シスプラチン，イホスファミド，ペメトイキ
セド

腎濃縮障害による尿崩症を来す

抗利尿ホルモン不適
合分泌症候群 SIADH

syndrome of inap-
propriate antidi-
uretic hormone se- 
cretion

ビンクリスチン，クロフィブレート，カルバマゼピン，アミトリプチリン，ア
ナフラニール，イミプラミン，シクロホスファミド，ビンブラスチン，ビンデ
シン，ドセタキセル，ビノレルビン，シスプラチン，ネダプラチン，イホス
ファミド，バルプロ酸 Na，エナラプリル，リシノプリル，フルボキサミン，
デュロキセチン，セルトラリン，ミルナシプラン，プロクロルペラジン，クロ
ルプロマジン，ハロペリドール，ブロムペリドール，リスペリドン，アミオダ
ロン，アモキサピン，プラミペキソール

原因疾患としては，肺癌（特に小細胞癌）や中枢神経疾患（髄
膜炎など）が多いが，そのほかにも ADH産生性の腫瘍による
ものがある．腎機能は正常で水分摂取を制限すると脱水が進
行することなく低ナトリウム血症が改善する．非ペプチド性
バソプレシン V2⊖受容体拮抗剤モザバプタンは異所性抗利尿
ホルモン産生腫瘍による SIADHに適応がある

低カリウム血症性腎
症 HN

hypokalemic ne- 
phropathy

チアジド系利尿薬，ループ利尿薬，下剤

尿細管でアンモニアが増加し，尿細管間質で補体が活性化さ
れることと囊胞形成促進により腎障害が進行する．血清カリ
ウム値が 3 mEq⊘L以下で数か月～数年の経過により発症する
が，低カリウムだけでなく，利尿薬や下剤の乱用による脱水
を伴うことが多い

低マグネシウム血症 シスプラチン，血管新生阻害薬（チロシンキナーゼ阻害薬・抗 VEGF抗体：ベ
バシズマブ）

低マグネシウム血症により腎細管細胞におけるシスプラチン
濃度が上昇し，近位尿細管障害がおこると想定されている
（Sobrero A, Guglielmi A, Aschele C, et al. Current strategies to 

reduce cisplatintoxicity. J Chemother 1990；2：3.7）．シスプラチ
ン投与時にはハイドレーションだけでなくMg剤投与も推奨
されている

偽アルドステロン症 P⊖A pseudoaldostero- 
nism

甘草，グリチルリチン酸，グリチロン錠®，強力ネオミノファーゲン C®．注
アルドステロンが過剰に分泌されていないのに過剰に分泌さ
れているかのような症状である高ナトリウム血症，低カリウ
ム血症，浮腫，高血圧などの症状を示す

腎後性急性
腎障害

尿細管閉塞性腎不全
（遠位尿細管管腔にお
ける結晶析出・石灰
化による尿細管間質
性腎炎，急性尿管壊
死，腎石灰沈着）※

IO

intratubular ob- 
struction（crystal-
luria and⊘or renal 
lithiasis）

抗ウイルス薬｛静注アシクロビル，ガンシクロビル，HIV感染症治療薬，イン
ジナビル（クリキシバン．），テノホビル，ホスカルネット，サニルブジン，
Cidofovir，Atazanavir｝，メトトレキサート，サルファ剤（サラゾスルファピリ
ジン，スルファジアジン（商品としては内服ではないゲーベンクリーム®．・
テラジアパスタ®．があるがこれらには腎障害はない），トピラマート，メサラ
ジン，トリアムテレン，リン酸ナトリウム（下剤），ビタミン D＋Ca剤の過剰
投与，高用量ビタミン C（シュウ酸結晶），エフェドリン（腎結石），リン酸二
水素Na⊘無水リン酸水素二ナトリウム（ホスリボン配合顆粒®．⊘ビジクリア®），
ミゾリビン，プロベネシド，ブコローム，アデニン，ベンズブロマロン（尿酸
結石），アセタゾラミド（リン酸 Ca結石），Orlistat，ヨード造影剤，ボリコナ
ゾール注，シプロフロキサシン，イトラコナゾール注，グアイフェネシン（フ
ストジル．），Ca製剤（沈降炭酸カルシウム，乳酸カルシウムなど），活性型ビ
タミン D製剤（ロカルトロール，アルファロールなど），副腎皮質ホルモン（Ca
含有結石），薬物以外では尿酸とジエチレングリコール（エチレングリコール
の代謝物のシュウ酸によるシュウ酸 Ca結石）

発症した場合には被疑薬の投与を中止し，対症療法を行う．
薬剤の結晶析出のため尿路閉塞による水腎症を来す．腎排泄
性薬物の場合，腎機能に応じた減量をし，生食を前投与する．
他の腎毒性薬物の併用を避ける．インジナビルは腎結石を防
止するために 24時間に少なくとも 1.5 Lの水分を補給するこ
と．メトトレキサートとその代謝物は低pH環境で溶解しにく
くなるため，十分な尿量を確保し重炭酸 Na，アセタゾラミド
を用いた尿のアルカリ化によって予防できる

尿をアルカリ化する
ことによるリン酸 Ca
の析出

RTA
renal tubular alka- 
lo

炭酸脱水酵素阻害薬（アセタゾラミド，トピラマート，ゾニサミド）

尿管閉塞性腎不全（後
腹膜線維化症による）
※ UO

ureteral obstruc-
tion（secondary to 
retroperitoneal

エルゴタミン，ジヒドロエルゴタミン，メチルドパ，ピンドロール，ヒドララ
ジン，アテノロール，Methylsergide（片頭痛治療薬），ペルゴリド

被疑薬の投与を中止し，腎内ステント・経皮的腎瘻増設術に
よる尿管内圧を低下させる

尿路閉塞 urinary 抗コリン薬，オピオイド，α1受容体刺激薬，ベンゾジアゼピン系薬

腫瘍崩壊症候群（高尿
酸血症） TLS

tumor lysis syndro- 
me

白血病，リンパ腫，骨髄腫に用いられる多くの化学療法薬（ダサチニブ，ボル
テゾミブ，ゲムツズマブオゾガマイシン，リツキシマブ，クラドリビン，イマ
チニブ，スニチニブ，レナリドミド，ニロチニブ，ネララビン，ベンダムスチ
ン，フルダラビン，オファツムマブ，サリドマイド，カペシタビン，セツキシ
マブなど），メトトレキサート

抗癌剤投与前の積極的な水分補給と尿のアルカリ化，アロプ
リノールの投与を行うことで予防する

慢性腎障害

尿細管炎（Fanconi症
候群） FS

Fanconi syndro- 
me

イホスファミド，ストレプトゾシン，ジダノシン，シドフォビル，テトラサイ
クリン（期限切れの製品），シスプラチン，アザシチジン，イマチニブ，ペメ
トレキセド

近位尿細管再吸収における複数の欠陥により，糖尿，リン酸
尿，汎アミノ酸尿，HCO3の喪失を引き起こす障害

慢性尿細管・間質性
腎炎 CTIN

chronic tuburoint-
erstitial nephritis

炭酸リチウム＊2，シクロスポリン，ニトロソウレア系抗がん剤（ニムスチン，
ラニムスチン，カルムスチン，Semustine），鎮痛薬（アセトアミノフェン，ア
スピリン，NSAIDs），アリストリキア酸（中国製漢方薬の成分），メサラジン，
タクロリムス，ロベンザリット，シスプラチン，リチウム，鉛，カドミウム，
無機水銀，メチル水銀，アンチモン，ヒ素，ビスマス，バリウム，銅，金，
鉄，クロム，銀，タリウム，ウラニウム

腎乳頭壊死（鎮痛薬腎
症） RPN

renal papillary ne- 
crosis

フェナセチン（製造中止），アセトアミノフェン，アスピリン，NSAIDs

アセトアミノフェン大量投与時には腎臓のCYPによって代謝
され，グルタチオンの枯渇時には毒性の強い中間代謝物
NAPQIの産生により肝障害とともに腎腫大，消化器症状など
を伴う急性腎障害が起こることがある．しかし通常は大量長
期連用による慢性腎不全が多い

その他

出血性膀胱炎 HC
hemorrhagic cys-
titis

シクロホスファミド，イホスファミド 出血性膀胱炎の予防には 1日 2 L以上の十分な飲水，あるいは
補液が必要

原因不明 MIS miscellaneous
エダラボン，アレクチニブ，オザグレル，スルチアム，テラプレビル，ミノド
ロン酸水和物，ワルファリン（Kidny Int 80：181⊖189, 2011），アザチオプリン，
アザシチジン，スタリビルド配合錠．

※の分類は，KDIGOR AKI Guideline March 2012 Online Appendices A⊖Fに収載されている分類
イホスファミド 1：腎における CYP3Aと 2B6がイホスファミドの腎毒性を増強
＊1：動脈壁の粥状硬化巣より．コレステロール結晶が流出し，末梢の小動脈に塞栓としてとどまることにより全身性に多臓器障害を起こすこと
＊2：血中濃度上昇に起因するため TDMを実施し，脱水を避ける
NAG：N⊖アセチル⊖β⊖D⊖グルコサミニダーゼ，BMG：β2⊖ミクログロブリン
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

弱オピオイド

○
トラマドール塩酸塩

1 トラマール OD錠 × 100～400 mg　分 4

腎障害者（軽度も含む）では t1⊘2βおよび AUC0～∞は健康成人のそれぞれ最大で 1.5倍および 2倍になるため，
最大量を腎機能正常者の 50%に減量する

○ 2 トラマール注 × 100～150 mgを筋肉内に注射
その後必要に応じ 4～5時間に反復注射

○ トラマドール塩酸塩徐放錠 3 ワントラム錠 × 禁
1日 1回 100～300 mgを経口投与し，1日 400 mgを
超えないこと．初回投与する場合は，1日 100 mgか
ら開始することが望ましい

○
トラマドール塩酸塩 37.5 mg
アセトアミノフェン 325 mg配
合錠

4 トラムセット配合錠 配合
剤 禁 ○

非癌性慢性疼痛では 1回 1錠，1日 4回（投与間隔
として 4時間以上），抜歯後疼痛では 1回 2錠．最高
用量 1回 2錠，1日 8錠，空腹時の投与を避ける

腎障害者（軽度も含む）ではトラマドールの t1⊘2βおよび AUC0⊖∞は健康成人のそれぞれ最大で 1.5倍および 2倍に
なるため，12時間ごとに 1回 2錠を超えないことが推奨される（米国添付文書より）

ブプレノルフィン塩酸塩
5 レペタン注 × 1回 0.2～0.3 mg

必要に応じて 6～8時間毎に筋注

腎機能正常者と同じ

6 レペタン坐剤 × 1回 0.2～0.4 mg
必要に応じて 8～12時間毎

ブプレノルフィン 7 ノルスパンテープ ×

前胸部，上背部，上腕外部または側胸部に貼付し，
7日毎に貼り替える．
初回貼付用量はブプレノルフィンとして 5 mgとし，
その後の貼付用量は患者の症状に応じて適宜増減す
るが，20 mgを超えないこと

ペンタゾシン塩酸塩 8 ソセゴン注⊘ペンタジン注 × 1回 15 mg 3～4時間毎⊘皮下注または筋注
ペンタゾシン塩酸塩
添加物ナロキソン塩酸塩 9 ソセゴン錠⊘ペンタジン錠 × 1回 25～50 mgを 3～5時間毎

消炎鎮痛解熱薬
（NSAIDs）

TDM
○

アスピリン
ダイアルミネート 10 バファリン配合錠 A × 禁 ○

通常は 1回 2錠，1日 2回食後
関節リウマチ，リウマチ熱，症候性神経痛では 1回
2～4錠，1日 2～3回食後

高齢者，高血圧患者，
糖尿病患者，心不全患
者，利尿薬の併用され
ている症例など腎障害
のリスクの高い患者に
は漫然と投与しない

腎障害を悪化させるおそれがあるため
重篤な腎障害には禁忌

重篤な腎障害には禁忌だが無尿の透析患者
では減量の必要なし

○ アンピロキシカム 11 フルカムカプセル × 禁 ○ 1回 27 mgを 1日 1回食後に経口投与
○ アンフェナクナトリウム 12 フェナゾックスカプセル × 禁 ○ 1回 50 mgを 1日 4回，食後
○ イブプロフェン 13 ブルフェン錠 × 禁 ○ 1回 200 mgを 1日 3回，食後
○ インドメタシン 14 インテバン SP × 禁 ○ 1回 25 mgを 1日 1～3回，食後
○ 15 インテバン坐剤 × 禁 ○ 1回 25～50 mgを 1日 1～2回直腸内投与
○ インドメタシン　ファルネシル 16 インフリーカプセル × 禁 ○ 1回 200 mgを 1日 2回，食後
○

ケトプロフェン
17 カピステン筋注

×
禁 ○ 1回 50 mgを 1日 1～2回臀部に筋注

○ 18 ケトプロフェン坐剤 禁 ○ 1回 50～75 mgを 1日 1～2回
直腸内に挿入

○
ジクロフェナクナトリウム

19 ボルタレン錠 × 禁 ○ 1回 25 mgを 1日 3回，食後
1日 100 mgまで

○ 20 ボルタレン SRカプセル × 禁 ○ 1回 37.5 mgを 1日 2回，食後
○ 21 ボルタレンサポ × 禁 ○ 1回 25～50 mgを 1日 1～2回

直腸内投与
○ スリンダク 22 クリノリル錠 × 禁 ○ 300 mg分 2食後
○ スルピリン 23 メチロン注 × 禁 ○ 1回 0.25 g 2回まで皮下注または筋注
○ チアプロフェン 24 スルガム錠 × 禁 ○ 1回 200 mgを 1日 3回食後
○ ナブメトン 25 レリフェン錠 × 禁 ○ 800 mg分 1食後
○ ナプロキセン 26 ナイキサン錠 × 禁 ○ 300～600 mg　分 2～3食後
○ ピロキシカム 27 フェルデン坐剤 × 禁 ○ 1日 1回 20 mgを直腸内投与
○ 28 バキソカプセル × 禁 ○ 1日 1回 20 mg，食後
○ ブコローム 29 パラミヂンカプセル × 禁 ○ 1回 300～900 mgを 1日 2～4回食後
○ フルルビプロフェンアキセチル 30 ロピオン注 × 禁 ○ 1回 50 mgをできるだけゆっくり静注
○ フルルビプロフェン 31 フロベン錠⊘顆粒 × 禁 ○ 1回 40 mgを 1日 3回毎食後

頓用の場合には，1回 40～80 mg

○ メフェナム酸 32
ポンタールカプセル・シロップ
細粒 × 禁 ○

1回 500 mg，その後 6時間毎に 1回 250 mgを経口投
与．急性上気道炎では 1回 500 mgを頓用で原則 1日
2回までとし，1日最大 1,500 mgまで．空腹時の投
与は避ける

○ ロキソプロフェンナトリウム 33 ロキソニン錠 × 禁 ○ 60～180 mg分 1～3食後
ロキソプロフェンナトリウム水
和物 34 ロキソニンテープ × 1日 1回，患部に貼付する． 腎機能正常者と同じ

○ ロルノキシカム 35 ロルカム錠 × 禁 ○ 12～18 mg　分 3食後
（術後外傷後・抜歯後は 8～24 mg）

高齢者，高血圧患者，
糖尿病患者，心不全患
者，利尿薬の併用され
ている症例など腎障害
のリスクの高い患者に
は漫然と投与しない

腎障害を悪化させるおそれがあるため
重篤な腎障害には禁忌

重篤な腎障害には禁忌だが無尿の透析患者
では減量の必要なし

塩基性 NSAID ○ チアラミド塩酸塩 36 ソランタール錠・細粒 × 禁 ○ 1回 100 mgを 1日 1～2回，または頓用

消炎鎮痛解熱薬（COX
Ⅱ選択的阻害薬）

○ セレコキシブ 37 セレコックス錠 × 禁 ○ 200～400 mg分 2
○ エトドラク 38 ハイペン錠 × 禁 ○ 400 mg　分 2
○ メロキシカム 39 モービック錠 × 禁 ○ 10～15 mg分 1

解熱鎮痛薬 ○ アセトアミノフェン

40 カロナール錠
○×
報告
に
よっ
て異
なる

禁 ○

1回 300～1,000 mgを 4～6時間以上の投与間隔．最
大投与量は 4,000 mg⊘日とする

1回 300 mg（解熱），500～600 mg（鎮痛）を 1
日 3回毎食後～1日 4回毎食後と寝る前または
6時間毎（できるだけ食後）

重篤な腎障害には禁忌になっているが，胃障害や出血症例などは
NSAIDsより安全．連続投与により抱合体が蓄積し腸肝循環するた
め，トラフ値は上昇するものの AUCには著変ないため，透析患者
では投与量の補正は不要（Up to Date）

41 アセリオ静注液

疼痛：1回 300～1,000 mgを 15分かけて静脈内投与
し，投与間隔は 4～6時間以上とする（最高 4,000 mg⊘
日）．ただし，体重 50 kg未満の成人には 1回 15 mg⊘
kgを上限として静脈内投与し，投与間隔は 4～6時
間以上とする．1日総量として 60 mg⊘kgを限度とす
る．発熱：1回 300～500 mgを静脈内投与し，投与
間隔は 4～6時間以上とする．原則として 1日 2回ま
で（最高 1,500 mg⊘日）．15分かけて静脈内投与

腎機能正常者と同じ 重篤な腎障害には禁忌になっているが，胃障害や出血症例などは NSAIDsより安全．静注製
剤は CCr≦30 mL⊘分では注意して投与し，用量を減量し，投与間隔を延長する（Up to Date）

その他の鎮痛薬 ワクシニアウイルス接種家兎炎
症皮膚抽出液

42 ノイロトロピン注 不明 1回 3.6単位を静注・筋注・皮下注 減量は必要ないと思われるが，CKD患者の投与方法に言及した報告はない
43 ノイロトロピン錠 1回 2錠（8単位）を 1日 2回

総合感冒薬
サリチルアミド
アセトアミノフェン
カフェイン
プロメタジン配合剤

44 PL配合 顆粒 配合
剤 ○ 4 g分 4 腎機能正常者と同じ

片頭痛治療薬
△

エルゴタミン
カフェイン
イソプロピルアンチピリン配合
剤

45 クリアミン配合錠 A　1.0 配合
剤 禁 ○

1回 1錠を 1日 2～3回，または 1回 1～2錠を頓用．
1週間に最高 10錠まで エルゴタミンによる麦角中毒を起こすおそれがあるため禁忌

46 クリアミン配合錠 S　0.5
1回 2錠を 1日 2～3回，または 1回 2～4錠を頓用．
1週間に最高 20錠まで

△ ジヒドロエルゴタミンメシル酸
塩 47 ジヒデルゴット錠 × 1回 1 mgを 1日 3回 減量の必要はないが，末梢虚血に注意
ロメリジン塩酸塩 48 ミグシス錠 × 10 mg⊘日　分 2 腎機能正常者と同じ

5⊖HT1B⊘1D
受容体作動型片頭痛治
療薬

エレトリプタン臭化水素酸塩 49 レルパックス錠 × 1回 20～40 mg　1日最大 40 mg

腎機能正常者と同じスマトリプタンコハク酸塩
50 イミグラン錠 × 1回 50～100 mg 1日最大 200 mg
51 イミグラン注 3⊘キット皮下注 × 1回 3 mgを皮下注，1日最大 6 mg
52 イミグラン点鼻液 × 1回 20 mgを鼻腔内投与，1日最大 40 mg

ゾルミトリプタン 53 ゾーミッグ錠⊘RM錠 × 1回 2.5～5 mg 1日 最大 10 mg 腎機能正常者と同じ，ただし AUCが透析患者で増加するため頻回投与時には減量が必要

○ ナラトリプタン 54 アマージ錠 × 禁 1回 2.5 mg　1日最大 5 mg

軽度・中等度腎障害で
AUCが2倍に増加し半
減期も 2倍に延長する
ため，1日の総投与量
を 2.5 mgとする

重度の腎機能障害のある患者では血中濃度が上昇するおそれがあるため禁忌

◎ リザトリプタン安息香酸塩 55 マクサルト錠⊘RPD錠 × 禁 1回 10 mg 1日最大 20 mg 腎機能正常者と同じ AUCが上昇するため禁忌

帯状疱疹後神経痛治療
薬 ◎ プレガバリン 56 リリカカプセル ○ 初期量 1回 75 mgを 1日 2回，1日 300 mgまで漸増

（最高 600 mg⊘日）

初期量
75 mg分 1～3
維持量
150～300 mg分 1～2

初期量
25～50 mg分 1～2
維持量
75～150 mg分 1～2

添付文書では初期量
25 mg分 1
維持量 25～75 mg分 1
になっているが25 mg⊘
日の投与を推奨する
（最大 50 mg）

添付文書では初期量 25 mg分 1
維持量 25～75 mg分 1
HD後の補充用量は投与量により 25～150 
mgを HD後に補充
PDでは初期量 25 mg分 1，維持量 25～75 
mg分 1になっているが 25 mg⊘日で HD日
には HD後に投与を推奨する（50 mg⊘⊘日投
与が必要な時はより慎重に）

抗リウマチ薬
（分子標的薬）

アダリムマブ 57 ヒュミラ皮下注 × ○ 1回 40～80 mg⊘2週
腎機能正常者と同じ

アバタセプト

58 オレンシア点滴静注

×

体重により 1回 500～1,000 mgを点滴．初回投与後，
2週，4週に投与し，以後 4週間の間隔で投与

59 オレンシア皮下注
投与初日に負荷投与として点滴静注製剤を投与した
後，同日中に 125 mg皮下注し，その後は週 1回 125 
mgを皮下投与．また，週 1回 125 mg皮下投与から
も開始することが可能

腎機能正常者と同じ（CKD患者での検討なし）

インフリキシマブ
（遺伝子組換え） 60 レミケード点滴静注用 × ○ 1回 3～5 mg⊘kgを点滴

詳細は添付文書参照

腎機能正常者と同じ

エタネルセプト 61
エンブレル皮下注⊘皮下注シリ
ンジ⊘皮下注ペン × ○ 1回 10～25 mg週 2回，または 25～50 mgを週に 1

回

ゴリムマブ 62 シンポニー皮下注 × ○
メトトレキサートと併用：50 mgを 4週に 1回，皮
下注（最高 100 mg）
メトトレキサート非併用時：100 mgを 4週に 1回，
皮下注

セルトリズマブ ペゴル遺伝子
組換え 63 シムジア皮下注シリンジ ×

治療開始時，1回 400 mgを初回，2週後，4週後に
投与し，以後 1回 200 mgを 2週間毎に投与する．症
状安定後には 1回 400 mgを 4週毎に投与してもよい

トシリズマブ（遺伝子組換え）
64 アクテムラ点滴静注用

×
1回 8 mg⊘kgを 4週間毎，全身型若年性特発性関節
炎，キャッスルマン病では 1～2週間毎

65
アクテムラ皮下注シリンジ⊘
皮下注オートインジェクター 1回 162 mgを 2週間隔で皮下注射する

○ トファシチニブクエン酸塩 66 ゼルヤンツ錠 × 1回 5 mgを 1日 2回経口投与

軽度腎障害患者では
AUCが 137%に上昇
し，中等度腎障害患者
ではAUCが 143%に上
昇し半減期も1.21倍に
延長するため 2⊘3に減
量する

重度腎障害患者ではAUCが 223%に上昇し半減期も 1.6倍に延長するため 1⊘2以下に減量し
1日 1回投与

◎ アクタリット 67 モーバー錠 ○ ○ 1回 100 mgを 1日 3回 25%に減量または 100 mgを 1日 1回 ほぼ 100%尿中排泄されるが薬物動態情報がほとんどないため避け
たほうがよい

イグラチモド 68 ケアラム錠⊘コルベット錠 ×
1回 25 mg，1日 1回朝食後に 4週間以上経口投与
し，それ以降，1回 25 mg，1日 2回（朝食後，夕食
後）に増量

腎機能正常者と同じ

◎ オーラノフィン 69 オーラノフィン × 禁 ○ 1回 3 mgを 1日 2回 投与禁忌
△ 金チオリンゴ酸ナトリウム 70 シオゾール注 × 禁 ○ 週 1回または 2週間に 1回 10 mg

筋注から増量 症状の悪化，重篤な副作用が現れやすいため禁忌

付表 2　腎機能低下時の主な薬剤投与量一覧 （2015年 11月 1日現在）
CCrで表示している添付文書における血清クレアチニン値測定法は多くが Jaffe法によるものであるため，CCr≒GFRと考えてよいものが多い．そのため本表では GFRまたは CCrと表記されているが，基本的に患者の腎機能は痩せて栄養状態の悪い患者を除き，体表面積未補正 eGFR（mL⊘分）
によって腎機能を推算する．eGFR（mL⊘分）は多くの薬物の添付文書の CCr表示と同等に扱ってよい．痩せて筋肉量の少ない患者では蓄尿による実測 CCr×0.715により GFRとして評価するか，シスタチン Cによる体表面積未補正 eGFRを算出して腎機能の評価をする．GFRまたは CCrの単
位は基本として mL⊘分を用いるが，投与量が mg⊘kgや mg⊘m2のように固定用量ではない場合には mL⊘分⊘1.73 m2を用いる．
重要度：腎機能低下患者に対する薬物投与に関し，重要度の高い順に◎（最重要），○（重要），△（要注意）印をつけている．
透析性：通常の血液透析によって除去される（除去率 40%以上）ものは○，除去されないものは×としている．
禁忌：高度腎機能障害や透析患者など腎機能の低下した患者に添付文書上，投与禁忌の記載のあるものには「禁忌」の項に「禁」をつけている．
腎障害：複数の信頼性の高い薬剤性腎障害に関する総説で，薬剤性腎障害の原因薬物となるものには腎障害の項に「○」をつけている．アレルギー性の腎障害は除いている．
本表の作成にあたっては，記載ミスのないように最大限の努力をしているが，新規性，正確性，完全性については保証できないので，最新の情報を入手されたい．
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45付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

抗リウマチ薬
（DMARDs）

△ サラゾスルファピリジン 71 アザルフィジン EN錠
SASP
×

SP○
○ 1回 500 mgを 1日 2回

高齢者ではその 1⊘2から開始 腎機能正常者と同じ

◎ ブシラミン 72 リマチル錠 ○ 禁 ○ 1回 100 mgを 1日 2回 ネフローゼ症候群等の重篤な腎障害を起こすおそれがあるため禁忌 腎機能の廃絶した透析患者の用量は 1回
100 mgを週 3回 HD後

◎ ペニシラミン 73 メタルカプターゼカプセル × 禁 ○ 1回 100 mgを 1日 1～3回食前空腹時　最大 600 mg⊘
日 腎障害を起こすおそれがあるため禁忌 50 mg⊘日でも無顆粒球症の報告があるため

避ける

◎
TDM

メトトレキサート 74 リウマトレックスカプセル × 禁 ○

関節リウマチ：6 mg⊘週で投与開始し，4～8週間経
過しても効果不十分であれば 8～16 mg⊘週まで増量
し，1週間当たりの投与量を 1～3回に分割して，12
時間間隔で1～2日間かけて経口投与する．GFR＜60 
mL⊘分の場合は低用量から開始し，最初から葉酸の
併用が望ましい（関節リウマチ治療におけるメトト
レキサート診療ガイドライン．日本リウマチ学会
2010）

関節リウマチ：低用量
から開始し，最初から
葉酸の併用が望ましい
（関節リウマチ治療に
おけるメトトレキサー
ト診療ガイドライン．
日本リウマチ学会
2010）

禁忌（関節リウマチ治
療におけるメトトレキ
サート診療ガイドライ
ン．日本リウマチ学会
2010）

禁忌

レフルノミド 75 アラバ錠 × 1日 1回 100 mgを 1日 1回から開始し，維持量は 1
日 1回 10～20 mg

腎機能正常者と同じ

高尿酸血症治療薬

◎ アロプリノール 76
アロシトール錠⊘
ザイロリック錠 ○ ○ 200～300 mg分 2～3（食後）

100 mg分 1．ただしこ
の用量では適正な尿酸
値にコントロールでき
ない場合が多い

50 mg分 1．ただしこの用量では適正な尿酸値
にコントロールできない場合が多い

HD患者では 100 mg
週 3回毎 HD後．CAPD患者では 50 mg分
1．ただしこの用量では適正な尿酸値にコ
ントロールできない場合が多い

トピロキソスタット 77
トピロリック錠⊘
ウリアデック錠 ×

1回 20 mgより開始し，1日 2回朝夕に経口投与．そ
の後，血中尿酸値を確認しながら必要に応じて増
量．維持量として 1回 60 mgで，最大投与量は 1回
80 mg，1日 2回

Stage 3の CKD患者の無症候性高尿酸血症でも
1日160 mg⊘日の最大用量で血清尿酸値を下げ，
有害反応はプラセボ群と差がなかったという
報告があり（Clin Exp Nephrol 18：876⊖884, 
2014），腎機能正常者と同じ

腎機能正常者と同じ

フェブキソスタット 78 フェブリク錠 ×
1日 1回 10 mgより開始．その後は血中尿酸値を確
認しながら必要に応じて徐々に増量し，維持量 1日
1回 40 mg（最大 1日 60 mg）

腎機能正常者と同じだが，連続投与後 7日目の
AUCが腎機能軽度～中等度低下群では 53～
68%上昇するため，20 mgを超える場合には慎
重に観察

1日 1回 10 mgより開始．その後は血中尿酸値を確認しながら必要
に応じて徐々に増量する．AUC増大のため，20 mgを超える場合に
は慎重に観察

○ ブコローム 79 パラミヂンカプセル × 禁 ○ 1回 300～900 mgを 1日 2～4回食後

高齢者，高血圧患者，
糖尿病患者，心不全患
者利尿薬の併用されて
いる症例など腎障害の
リスクの高い患者には
漫然と投与しない

腎障害を悪化させるおそれがあるため
重篤な腎障害には禁忌

重篤な腎障害には禁忌だが無尿の透析患者
では減量の必要なし

プロベネシド 80 ベネシッド錠 × 禁 ○ 1日 0.5～2 gを 2～4回に分割経口投与 減量の必要はないが少
量から開始する

尿中への尿酸排泄促進剤のため尿量が減少した症例では効果が期待できないので原則禁忌．
慢性腎不全（特に GFR 30 mL⊘分以下）の患者には無効とされている

ベンズブロマロン 81 ユリノーム錠 × 禁 ○ 25～150 mg分 1～3 減量の必要はないが少量から開始する 尿中への尿酸排泄促進剤のため尿量が減少した症例では効果が期
待できないため原則禁忌

ラスブリカーゼ 82 ラスリテック点滴静注用 × 0.2 mg⊘kgを 1日 1回 30分以上かけて点滴静注 腎機能正常者と同じ

痛風治療薬 ◎ コルヒチン 83 コルヒチン錠 × 禁 ○

3～4 mg　分 6～8
発症予防 0.5～1 mg⊘日
発作予感時 1回 0.5 mg
痛風発作の緩解には通常，成人にはコルヒチンとし
て 1日 1.8 mgまで

連続投与は推奨できない．腎障害があり CYP3A4阻害薬（アタザナビル，クラリスロマイシン，インジナビル，イ
トラコナゾール，ネルフィナビル，リトナビル，サキナビル，ダルナビル，テリスロマイシン，テラプレビル，コ
ビシスタットなど），P⊖gp阻害薬（シクロスポリン）併用患者は禁忌

アルカリ化療法 ○ クエン酸カリウム・
クエン酸ナトリウム 84 ウラリット配合錠・⊖U配合散 不明 1回 2錠または 1包を 1日 3回，アシドーシスでは

その 2倍投与 6～12錠　分 3⊖4 血清カリウム値を上昇させることがあるため慎重投与

ベンゾジアゼピン系睡
眠導入剤

エスタゾラム 85 ユーロジン錠 × 1回 1～4 mg眠前

腎機能正常者と同じ

クアゼパム 86 ドラール錠 × 15～30 mg眠前
トリアゾラム 87 ハルシオン錠 × 1回 0.125～0.5 mg眠前
ニトラゼパム 88 ベンザリン錠 × 不眠症，麻酔前 1回 5～10 mg

てんかん 5～15 mg適宜分割
フルラゼパム塩酸塩 89 ダルメートカプセル × 10～30 mg

フルニトラゼパム
90

サイレース錠
ロヒプノール錠 ×

0.5～2 mg分 1（眠前）

91
サイレース静注
ロヒプノール静注 1回 0.01～0.03 mg⊘kg 腎機能正常者と同じ（過飽和しやすいので注射用水などの低張液で希釈）

ブロチゾラム 92 レンドルミン錠 × 1回 0.25 mg眠前 腎機能正常者と同じ

◎ ミダゾラム

93 ドルミカム注

×

適量

腎機能正常者と同じ 活性代謝物が蓄積するため 50%に減量
94 ミダフレッサ静注

（1）静脈内投与：0.15 mg⊘kgを 1 mg⊘分を目安に投
与．必要に応じ 1回 0.1～0.3 mg⊘kgの範囲で追加投
与するが，初回と追加投与の総量は 0.6 mg⊘kgを超
えないこと
（2）持続静脈内投与：0.1 mg⊘kg⊘時より開始し，必
要に応じて 0.05～0.1 mg⊘kg⊘時ずつ増量する．最大
投与量は 0.4 mg⊘kg⊘時まで

リルマザホン塩酸塩 95 リスミー錠 × 1回 1～2 mg　眠前 腎機能正常者と同じロルメタゼパム 96 ロラメット錠⊘エバミール錠 × 1回 1～2 mg　眠前

非ベンゾジアゼピン系
睡眠導入剤

エスゾピクロン 97 ルネスタ錠 ×
1回 2 mg
高齢者 1回 1 mgを就寝前に投与
（成人 1回 3 mg，高齢者 1回 2 mgまで）

腎機能正常者と同じだが，腎機能低下により AUCの上昇，半減期の延長が見られるため，1 mgより開始

ゾピクロン 98 アモバン錠 × 1回 7.5～10 mg眠前 腎機能正常者と同じゾルピデム酒石酸塩 99 マイスリー錠 × 5～10 mg分 1，就寝直前

催眠鎮静剤

アモバルビタール 100 イソミタール原末 × 不眠症：100～300 mgを眠前 原則禁忌
トリクロホスナトリウム 101 トリクロリールシロップ 不明 10～20 mLを眠前 腎機能正常者と同じ
ブロモバレリル尿素 102 ブロバリン原末 ○ 500～800 mg眠前 腎機能正常者と同じ

（腎障害を悪化させるおそれあるため慎重投与になっているが，腎障害を悪化させるという報告はほとんどない）
クロルプロマジン・
プロメタジン・
フェノバルビタール配合剤

103 ベゲタミン配合錠 A⊘B △ ○ 1日 3～4錠を分割投与 フェノバルビタールが過量気味になるためやや減量

不眠症治療薬
ラメルテオン 104 ロゼレム錠 × 1回 8 mgを 1日 1回眠前

腎機能正常者と同じスボレキサント 105 ベルソムラ錠 × 1日 1回 20 mg，高齢者には 1日 1回 15 mgを就寝直
前に経口投与

抗不安薬・鎮静薬

アルプラゾラム 106 コンスタン錠⊘ソラナックス錠 × 0.4～2.4 mg　分 3

腎機能正常者と同じ
エチゾラム 107 デパス錠 × 1～3 mg分 1～3
クロキサゾラム 108 セパゾン錠・散 × 1回 1～4 mgを 1日 3回
クロチアゼパム 109 リーゼ錠 × 15～30 mg分 3
クロルジアゼポキシド 110 コントール錠・散 × 20～60 mg　分 2～3

△ ジアゼパム 111 セルシン錠⊘ホリゾン錠 × ○ 4～15 mg分 2～4 腎機能正常者と同じ．ただし腎機能低下とともに活性代謝物の蓄積が懸念される
112 セルシン注⊘ホリゾン注 できるだけ緩徐に静注または筋注

タンドスピロンクエン酸塩 113 セディール錠 × 30～60 mg分 3

腎機能正常者と同じ

ヒドロキシジン塩酸塩
ヒドロキシジンパモ塩酸 114

アタラックス錠
アタラックス Pカプセル × 30～150 mg分 2～4

フルタゾラム 115 コレミナール錠・細粒 × 12 mg分 3
フルトプラゼパム 116 レスタス錠 × 1回 2～4 mgを 1日 1回
ブロマゼパム 117 レキソタン錠・細粒 × 1日量 6～15 mgを 1日 2～3回
ロフラゼプ酸エチル 118 メイラックス錠 × 1～2 mg分 1～2
ロラゼパム 119 ワイパックス錠 × 1～3 mg⊘日　分 2～3

定型抗精神病薬

クロルプロマジン塩酸塩 120
ウインタミン細粒
コントミン糖衣錠 ×

30～100 mgを分割投与
精神科領域では 50～450 mgを分割投与 腎機能正常者と同じ

121 コントミン筋注 1回 10～50 mgを筋肉内に緩徐に注射

◎ スルピリド
122 ドグマチール錠⊘カプセル

○
150～600 mg分 3 30～300 mg分 3 25 mg分 1

25 mg分 1
HD患者では透析日は透析後

123 ドグマチール筋注 統合失調症に対し 1回 100～200 mgを筋肉内注射 尿中排泄率が 90%以上と高いため，初回量の減量の必要はないが連続投与する場合には
投与間隔を腎機能に応じてあける．末期腎不全では 7～10日間隔で投与する

ゾテピン 124 ロドピン錠・細粒 × 1日 75～150 mg　分割投与
最大 450 mg⊘日 腎機能正常者と同じ

TDM ハロペリドール 125 セレネース錠 × ○ 0.75～6 mg分 1～3
126 セレネース注 1回 5 mgを 1日 1～2回静注または筋注

ピモジド 127 オーラップ錠・細粒 ×
以下の量を 1日 1回，必要に応じ 2～3回に分割し，
経口投与．初期量は 1～3 mg，症状に応じ 4～6 mg
に漸増する．最高量は 9 mgまでとする．維持量は通
常 6 mg以下

心電図異常を起こすおそれがあるため慎重投与になっているが，腎機能正常者と同じ

TDM ブロムペリドール 128 インプロメン錠・細粒 × ○ 1日 3～18 mgを分割投与
最大 36 mg⊘日

腎機能正常者と同じ
プロクロルペラジンマレイン酸
塩 129 ノバミン錠 × 1回 5 mgを 1日 1～4回
プロクロルペラジンメシル酸塩 130 ノバミン筋注 × 1日 1回 5 mgを筋注
レボメプロマジンマレイン酸塩 131 ヒルナミン錠・散・細粒 × 1日 25～200 mgを分 1～3
レボメプロマジン塩酸塩 132 ヒルナミン筋注 × 1回 25 mgを筋注

非定型抗精神病薬

アリピプラゾール
133

エビリファイ錠⊘OD錠⊘⊘内服
液 ×

6～30 mgを分 1～2

腎機能正常者と同じ134 エビリファイ持続性水懸筋注用 1回 400 mgを 4週に 1回臀部筋肉内に投与する．な
お，症状，忍容性に応じて 1回量 300 mgに減量する

オランザピン
135 ジプレキサ筋注用 10 mg

×
1回 10 mgを筋肉内投与

136
ジプレキサ錠・細粒
ザイディス錠

1日 1回 5～10 mgより開始
維持量として 1日 1回 10 mg，最大 20 mg⊘日

クエチアピンフマル酸塩 137 セロクエル錠 × 50～75 mg分 2～3より開始，150～600 mgを分 2～3
最大投与量 750 mg⊘日

△ クロザピン 138 クロザリル錠 × 禁 ○ 添付文書参照 腎機能が悪化するおそれがあるため慎重投与 腎機能が悪化するおそれがあるため禁忌
（無尿患者には使用できる可能性あり）

◎ パリペリドン 139 インヴェガ錠

× 禁 ○

6 mgを 1日 1回朝食後から開始
12 mg⊘日まで増量可能 本剤の排泄が遅延し血中濃度が上昇するおそれがあるため禁忌

◎ パリペリドンパルミチン酸エス
テル 140 ゼプリオン水懸筋注シリンジ

初回 150 mg，1週間後に 2回目 100 mgを三角筋内に
投与．その後は，4週に 1回，75 mgを三角筋または
臀部筋内に与投与し，患者の状態により 25 mg～150 
mgの範囲で投与するが，増量は 1回 50 mgまで．
CCr 50～80 mL⊘分未満には初回 100 mg，1週後に 2
回目 75 mgを三角筋内に投与する．その後は 4週に
1回，パリペリドンとして 50 mgを三角筋または臀
部筋内に投与する．患者の症状および忍容性に応じ
て 25 mg～100 mgの範囲で投与するが，増量は 1回
25 mgまで

中等度から重度の腎機能障害患者（CCr 50 mL⊘分未満）では本剤の排泄が遅延し血中濃度が上昇する
おそれがあるため禁忌

ブロナンセリン 141 ロナセン錠・散 × 8～16 mg⊘日を分 2，最大 24 mg⊘日 腎機能正常者と同じ
△ ペロスピロン 142 ルーラン錠 × 1回 4 mg 1日 3回食後より開始．徐々に増量し，維

持量として 1日 12～48 mgを 1日 3回食後 腎障害ラットで AUCの増加傾向が認められるがヒトの薬物動態データがほとんどなく不明

◎ リスペリドン
143 リスパダール錠⊘OD錠

× ○

1回 1 mg 1日 2回より開始．徐々に増量し，維持量
2～6 mgとし，最大 12 mg　分 2

活性代謝物が蓄積するため，初回 1 mg分 2とし，維持量 2～6 mgとし，最大 6 mg分 2まで

144 リスパダールコンスタ筋注
1回 25 mgを 2週間隔で臀部筋肉内投与する．その
後，症状により適宜増減するが，1回量は 50 mgを
超えないこと

活性代謝物が蓄積するため，初回 25 mg投与し 2週間以降は 1⊘2に減量する．
その後，症状により適宜増減するが，1回量は 25 mgを超えないこと

YJGLFU2責.indd   45 2016/02/29   10:10:59

535



46

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

抗うつ薬（三環系）

アミトリプチリン塩酸塩 145 トリプタノール錠 ×
30～150 mg分 3，末梢性神経障害性疼痛には 1日 10 
mgを初期用量とし適宜増減し 1日 150 mgを超えな
い

腎機能正常者と同じアモキサピン 146 アモキサンカプセル・細粒 ？ ○ 25～300 mg　1日 1回～数回
イミプラミン塩酸塩 147 トフラニール錠 × ○ 30～200 mg分 1～3

TDM クロミプラミン塩酸塩 148 アナフラニール錠 × 50～225 mg分 1～3
ノルトリプチン塩酸塩 149 ノリトレン錠 × 30～75 mg　分 2～3，最大 150 mg⊘日

抗うつ薬（四環系）

セチプチリンマレイン酸塩 150 テシプール錠 × 初期用量 3 mg⊘日，最大 6 mg

腎機能正常者と同じマプロチリン塩酸塩 151 ルジオミール錠 × 1日 30～75 mgを 2～3回に分割経口投与する．また
1日 1回夕食後あるいは就寝前に投与できる

ミアンセリン塩酸塩 152 テトラミド錠 × 30 mg⊘日を分 1～2で開始
維持量 60 mg⊘日

トリアゾロピリジン系
抗うつ薬（SARI） トラゾドン塩酸塩 153 デジレル錠⊘レスリン錠 × 1日 75～100 mgを初期用量とし，1日 200 mgまで増

量し，1～数回に分割経口投与 腎機能正常者と同じ

抗うつ薬（SSRI）

○ エスシタロプラムシュウ酸塩 154 レクサプロ錠 × 1日 1回夕食後に 10 mgを経口投与
1日最高用量は 20 mgを超えないこと 腎機能正常者と同じ 1日 1回夕食後

10～20 mg
健康成人と比較して T1⊘2は 1.35倍延長し，AUC（投与量で補正）
は 1.24倍に上昇するため 1日 1回夕食後に 10 mgまで

セルトラリン塩酸塩 155 ジェイゾロフト錠 × ○ 25～100 mg分 1 腎機能正常者と同じ

パロキセチン塩酸塩 156 パキシル CR錠 ×
初期用量として 1日 1回夕食後に 12.5 mgを経口投
与し，1週間以上かけて 25 mg⊘日に増量し，1日 50 
mgを超えない範囲で適宜増減

理由不明だが血中濃度が上昇するため 12.5 mg～25 mg　分 1夕食後

△ 157 パキシル錠 × 10～40 mg分 1 5～30 mg分 1 理由不明だが血中濃度が上昇するため 5～20 mg分 1

フルボキサミンマレイン酸塩 158
デプロメール錠
ルボックス錠 × ○ 50～150 mg分 2 腎機能正常者と同じ

抗うつ薬（SNRI）

○ ミルナシプラン塩酸塩 159 トレドミン錠 × ○ 50～100 mg食後分割 25～75 mg食後分割 25～50 mg食後分割

◎ デュロキセチン 160 サインバルタカプセル × 禁 ○ 20～60 mgを 1日 1回朝食後

中等度腎障害では薬物
動態に変化が認められ
ないため減量は不要
（Lobo ED, et al：Clin 
Pharmacokinet 49：311⊖
321, 2010）

ほとんど尿中排泄されず，半減期も延長しないものの，CCr 30 mL⊘分未満で AUC，Cmaxが
約 2倍に上昇するため禁忌

抗うつ薬（NaSSA） ◎ ミルタザピン 161 レメロン錠⊘リフレックス錠 × 1日 15 mgを初期用量とし 15～30 mgを 1日 1回就
寝前に経口投与．最大 45 mg

本剤の CLが低下する可能性があるため 2⊘3に
減量

本剤の CLが低下する
可能性があるため 1⊘2
に減量

本剤のCLが低下するため 1⊘2以下に減量，
ただし透析患者で薬物動態に影響ないとい
う症例報告もある（Pharmacopsychiatry. 41：
259⊖260, 2008）

気分安定薬 ◎
TDM

炭酸リチウム 162 リーマス錠 ○ 禁 ○ 400～1,200 mg⊘日　分 2～3
50～75%に減量（腎障害ではリチウムが体内貯
留しやすいため禁忌）

25～50%に減量　1回 600 mgを週 3回透析後という報告あり（Am 
J Psychiatry 167：1409⊖1410, 2010）（腎障害ではリチウムが体内貯留
しやすいため禁忌）

精神刺激薬 モダフィニル錠 163 モディオダール錠 ○ 1日 1回 200 mgを朝に経口投与（最大 1日 300 mg） 腎機能正常者と同じ
片頭痛治療薬 ロメリジン塩酸塩 164 ミグシス錠 × 10 mg⊘日　分 2 腎機能正常者と同じ

抗めまい薬

イソソルビド 165 イソバイドシロップ ○ ○
脳圧降下，眼圧降下，利尿には，1日 70～140 mLを
2～3回に分けてメニエール病には，1日 1.5～2.0 
mL⊘kgを標準とし，1日量 90～120 mLを毎食後 3
回．必要によって冷水で 2倍程度に希釈して投与

腎不全患者の投与方法に言及した報告はない
利尿作用による腎機能悪化に要注意

イソプロテレノール塩酸塩 166 イソメニールカプセル 不明 22.5～45.0 mg　分 3 薬物動態データがほとんどなく不明
ジフェニドール塩酸塩 167 セファドール錠・顆粒 不明 禁 75～150 mg　分 3 腎機能正常者と同じ 重篤な腎障害では排泄が低下し，蓄積するため禁忌になっている

が，その根拠となるデータはない
ジメンヒドリナート 168 ドラマミン錠 × 50 mg⊘日　3～4回（～200 mg）

腎機能正常者と同じ

ジフェンヒドラミン
ジプロフィリン配合剤 169 トラベルミン配合錠 △ 1回 1錠分 3～4

プロメタジン塩酸塩 170 ピレチア錠 ×
5～25 mg　分 1～3
振戦麻痺　パーキンソニズムには 25～200 mg適宜
分割

○ ベタヒスチンメシル酸塩 171 メリスロン錠 不明 6～12 mg　分 3

抗てんかん薬

TDM エトスクシミド 172
ザロンチンシロップ
エピレオプチマル散 ○ 1日 0.9～2 g（エトスクシミドとして，450～1,000 

mg）を 2～3回に分けて経口投与 腎機能正常者と同じ

◎
TDM

ガバペンチン 173 ガバペン錠 ○ ○
初日 1日量 600 mg，2日目 1日量 1,200 mgをそれぞ
れ 3回に分割経口投与．3日目以降は，維持量とし
て 1日量 1,200 mg～1,800 mgを 3回に分割経口投与
（1日最高投与量は 2,400 mg）

初日 400 mg分 2
維持量 600～800 mg分
2（最高 1,000 mg分 2）

初日 1回 200 mgを 1日
1回，維持量 1回 300 
mg～400 mgを1日1回
（最高 500 mg）

初日 1回 200 mgを 1日
1回，維持量 1日 1回
200 mgまたは 2日に 1
回 300 mg（最高 200 
mg⊘日）

初日 1回 200 mgを 1日 1回，維持量 1日 1
回 200 mg（HD日には HD後），または週 3
回 HD後に 1回 200～400 mg，CAPD患者
では GFR＜15 mL⊘分に準じる

TDM カルバマセピン 174 テグレトール錠 ○ ○ 200～1,200 mg分 1～4 腎機能正常者と同じ
TDM クロナゼパム 175 リボトリール錠⊘ランドセン錠 × 0.5～1 mg（維持量 2～6 mg）分 1～3
○

TDM
クロバザム 176 マイスタン錠 × 10～30 mgを 1～3回に分割経口投与（最高 40 mgま

で） 活性代謝物M⊖9の活性比は不明だが親化合物の数十倍の血中濃度になるため慎重投与

○
TDM

スルチアム 177 オスポロット錠 不明 禁 ○ 200～600 mg⊘日 分 2～3 腎不全を起こすおそれがあるため，腎障害のある患者には禁忌
腎機能の廃絶した透析患者には投与可能と
思われるが薬物動態データがほとんどなく
不明

○
TDM

ゾニサミド 178 エクセグラン錠 ○ ○ 100～600 mgを 1日 1～3回 尿中排泄率はやや高いものの腎不全でも血中濃度上昇は顕著ではないため腎機能正常者と同じ
○

TDM
トピラマート 179 トピナ錠・細粒 ○ ○ 50～600 mg分 1～2

C c r＜7 0 m L⊘分 で は
50%に減量

50%以下に減量（ただし末期腎不全の動態に関
する報告はほとんどない）

50%に減量，HD患者では透析日は 1日量
を 2分割し透析前と透析後に投与

TDM ニトラゼパム 180 ベンザリン錠 × 不眠症，麻酔前 1回 5～10 mg，てんかん 5～15 mg
適宜分割 腎機能正常者と同じ

TDM

バルプロ酸ナトリウム
181 デパケン錠・シロップ・細粒 ×

400～1,200 mg分 2～3
片頭痛発作の発症抑制：400～800 mg分 2～3（最大
1,000 mg⊘日）

減量の必要はないが，蛋白結合率が低下するため要注意

TDM 182
デパケン R錠
セレニカ R錠・顆粒 ×

400～1,200 mg分 1～2（セレニカ Rは分 1）
片頭痛発作の発症抑制：400～800 mg分 1～2（最大
1,000 mg⊘日）（セレニカ Rは分 1）

○
TDM

フェニトイン

183 アレビアチン錠

× ○

200～300 mg分 3

184 アレビアチン注

2.5～5 mL（フェニトインナトリウムとして 125～250 
mg）を，1分間 1 mLを超えない速度で徐々に静脈
内注射．この用量で発作が抑制できないときには，
30分後さらに 2～3 mL（フェニトインナトリウムと
して 100～150 mg）を追加投与するか，他の対策を
考慮する

○
TDM

フェニトイン
フェノバルビタール配合剤 185 ヒダントール F錠 ○ ○ 6～12錠　分 3　分割投与 減量の必要なし やや減量，TDMを実施

△
TDM

フェノバルビタール 186 フェノバール錠 ○ 30～200 mg分 1～4 腎機能正常者と同じ 投与間隔を1.5～2倍に
する

投与間隔を 1.5～2倍にする．透析性がある
ので，血液透析に関連する痙攣には不適切187 フェノバール注 1回 50～200 mgを 1日 1～2回筋注または皮下注

△
TDM

プリミドン 188 プリミドン錠⊘細粒 ○

治療初期 3日間は 1日 250 mgを就寝前に経口投与．
以後3日間ごとに250 mgずつ増量し発作の消長を考
慮し 1日量 1,500 mgまで漸増し，2～3回に分割経口
投与する．
（最大用量 2,000 mg⊘日）

ヒトにおける尿中排泄率が不明であるため，設定できない．

△
TDM

ホスフェニトイン 189 ホストイン静注 × 添付文書参照 腎機能正常者と同じ

○
TDM

ラモトリギン 190 ラミクタール錠 ×
20%

添付文書参照 やや減量
末期腎不全患者（平均 CCr 13 mL⊘分），透析患者の t1⊘2は健康成人
のそれぞれ約 1.6倍および約 2.2倍に遅延し，AUCは末期腎不全患
者で約 1.8倍に増加したため 50%に減量

◎
TDM

レベチラセタム

191 イーケプラ錠

○

1回 500 mgを 1日 2回（最大 1回 1,500 mgを 1日 2
回）
CCr 50～79 mL⊘分：1回 500 mgを 1日 2回（最大 1
回 1,500 mgを 1日 2回）

CCr 50～79 mL⊘分：1
回 500 mgを 1日 2回
（最大 1回 1,000 mgを
1日 2回），CCr 30～49 
mL⊘分：1回 250 mgを
1日 2回（最大 1回 750 
mgを 1日 2回）

1回 250 mgを 1日 2回（最大 1回 500 mgを 1
日 2回）

1回 500 mgを 1日 1回（最大 1回 1,000 mg
を 1日 1回），HD患者はHD後に 250 mgを
補充

192 イーケプラドライシロップ 50%

1日 1,000 mg（ドライシロップとして 2 g）を 1日 2
回に分けて用時溶解して経口投与する．症状により
1日 3,000 mg（ドライシロップとして 6 g）を超えな
い範囲で適宜増減するが，増量は 2週間以上の間隔
をあけて 1日用量として 1,000 mg（ドライシロップ
として 2 g）以下ずつ行う．CCr 50～79 mL⊘分：1回
500 mgを 1日 2回（最大 1回 1,500 mgを 1日 2回）

レノックス・ガストー
症候群（LGS）治療薬 ルフィナミド 193 イノベロン錠 ×

最初の 2日間は 1日 400 mgを 1日 2回に分けて食後
に経口投与．その後は2日ごとに1日用量として400 
mg以下ずつ漸増する．維持用量体重 30.1～50.0 kg
の患者には 1日 1,800 mg，体重 50.1～70.0 kgの患者
には 1日 2,400 mg，体重 70.1 kg以上の患者には 1日
3,200 mgとし，1日 2回に分けて食後に経口投与す
る

腎機能正常者と同じ

ドラベ症候群治療薬 スチリペントール 194
ディアコミットドライシロッ
プ⊘カプセル × 1歳以上の患者には，1日 50 mg⊘kgを 2～3回に分割

して食事中または食直後に投与 腎機能低下患者に投与した報告がないため，不明

抗パーキンソン病薬

アポモルヒネ塩酸塩水和物 195 アポカイン皮下注 ×
オフ症状の発現時に 1回 1 mgから開始し，経過を観
察しながら 1回量 1 mgずつ増量，維持量（1～6 mg）
を定める（最高 1回 6 mgまで）

腎機能正常者と同じ

◎ アマンタジン塩酸塩 196 シンメトレル錠 × 禁
パーキンソン症候群には初期量 1日 100 mgを 1～2
回に分割経口投与し，1週間後に維持量として 1日
200 mgを 2回に分割経口投与，脳梗塞後遺症では 1
日 100～150 mgを 2～3回に分割経口投与

1回 100 mg 2～3日毎 1回 50～100 mg 7日 毎 禁忌

イストラデフィリン 197 ノウリアスト錠 ×
レボドパ含有製剤と併用し，成人に 1日 1回 20 mg
経口投与．なお，1日 1回 40 mgまで増量可．ただ
し，CYP3A4を強く阻害する薬剤を投与中の患者で
は 1日 1回 20 mgを上限とする 腎機能正常者と同じ

エンタカポン 198 コムタン錠 × 添付文書参照カベルゴリン 199 カバサール錠 ×
○ セレギリン塩酸塩 200 エフピー錠 × 2.5～10 mg　朝食後 慎重投与

ゾニサミド 201 トレリーフ錠⊘OD錠 ○ 25 mg　分 1 尿中排泄率はやや高いものの腎不全でも血中濃度上昇は顕著ではないため腎機能正常者と同じ
タリペキソール塩酸塩 202 ドミン錠 不明 0.2 mgから開始

維持量 1.2～3.6 mg⊘日 薬物動態データがほとんどなく不明だが尿中排泄率 31.3%であるため維持量は 2⊘3に減量を推奨
トリヘキシフェニジル塩酸塩 203 アーテン錠・散 不明 2～10 mg　分 3～4 腎機能正常者と同じビペリデン塩酸塩 204 アキネトン錠・細粒 × 初回 2 mg分 2，維持量 3～6 mg分 3
ピロヘプチン塩酸塩 205 トリモール錠・細粒 × 6～12 mg　分 3 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

◎
プラミペキソール塩酸塩水和物 206 ビ・シフロール錠

×

初回 1日投与量 0.125 mg×2回
最大 1.5 mg×3回

初回 1日投与量 0.125 mg×2回
最大 1日量 2.25 mg（1.125 mg×2回）

初回 1日投与量
0.125 mg×1回
最大 1日量 1.5 mg
（1.5 mg×1回）

十分な使用経験がないので，
状態を観察しながら慎重投与

プラミペキソール塩酸塩水和物 207 ミラペックス LA錠 禁
1日 1回食後．維持量は 1.5～4.5 mg⊘日であるが，1
日量0.375 mgから始めて経過を見ながら維持量まで
漸増

50＞CCr≧30 mL⊘分では治療開始 1週間は
0.375 mgを隔日投与し，その後は 1日 1回投
与．最大 2.25 mg⊘日

CCr＜30 mL⊘分では状態を観察しながら速効錠であるビ・シフロー
ル錠 0.125 mg，0.5 mgを慎重に投与する

ブロモクリプチンメシル酸塩 208 パーロデル錠 × 1回 2.5～7.5 mgを 1～3回 腎機能正常者と同じ

ペルゴリドメシル酸塩 209 ペルマックス錠 × ○

1日 1回 50μgを夕食直後 2日間投与する．以後，
漸増し，第 1週末には 150μg⊘日．第 2週目は 300μ
g⊘日より漸増し第 2週末には 600μg⊘日．第 3週目
750μgより漸増し維持量 750～1,250μg⊘日．分 1～3
食後投与

薬物動態データがほとんどなく不明
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47付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

レボドパ・カルビドパ 210
ネオドパストン配合錠
メネシット配合錠 △ レボドパとして 100～1,500 mg⊘日分 3（食後）

腎機能正常者と同じ

レボドパ
ベンセラジド塩酸塩 211

マドパー配合錠
ネオドパゾール配合錠 ○ 1～6錠（レボドパ 100 mg⊘錠）（食後）

ロチゴチン 212 ニュープロパッチ ×

パーキンソン病：1日 1回 4.5 mg⊘日からはじめ，以
後経過を観察しながら 1週間毎に 1日量として 4.5 
mgずつ増量し維持量（標準 1日量 9～36 mg）を定
める．なお，年齢，症状により適宜増減できるが 1
日量は 36 mgを超えないこと．
中等度から高度の特発性レストレスレッグス症候群
（下肢静止不能症候群）：1日 1回 2.25 mg⊘日からは
じめ，以後経過を観察しながら 1週間以上の間隔を
あけて 1日量として 2.25 mgずつ増量し維持量（標
準 1日量 4.5～6.75 mg）を定める．なお，年齢，症
状により適宜増減できるが，1日量は 6.75 mgを超え
ないこと．本剤は肩，上腕部，腹部，側腹部，臀部，
大腿部のいずれかの正常な皮膚に貼付し，24時間毎
に貼り替える

△ ロピニロール塩酸塩

213 レキップ錠

×

0.75～15 mg　分 3

腎機能正常者と同じ 少量から開始し慎重投与
214 レキップ CR錠

1日 1回 2 mgから開始し，2週間目に 4 mg⊘日とす
る．以後経過観察し，必要に応じて 1週間以上の間
隔で 2 mg⊘日ずつ増量する．1日最大量としては 16 
mgを超えないこと

筋弛緩薬

スキサメトニウム塩化物 215
レラキシン注用
スキサメトニウム注 × 10～16 mg　間歇的投与法

塩化スキサメトニウムとして 1回 10～60 mg

腎機能正常者と同じベクロニウム臭化物 216 ベクロニウム静注用 ○ 0.08～0.1 mg⊘kg
術中 0.02～0.04 mg⊘kg

エペリゾン塩酸塩 217 ミオナール錠・顆粒 × 150 mg　分 3

ダントロレンナトリウム 218 ダントリウムカプセル × 25～150 mg　分 2～3
219 ダントリウム静注用 × 1 mg⊘kg（～7 mg⊘kg）

○ チザニジン塩酸塩 220 テルネリン錠 ×
1回 1 mgを 1日 3回毎食後
痙性麻痺では 1回 1 mgを 1日 3回毎食後から開始
し，1回 2～3 mgを 1日 3回毎食後まで増量

腎不全患者では AUCは約 7倍に上昇するため，減量が必要だが，薬物動態データがほとんどなく不明

○ バクロフェン 221
ギャバロン錠
リオレサール錠 不明 20～30 mg分 2～3 10～20 mg分 1～2 10 mg分 1

○ ロクロニウム臭化物 222 エスラックス静注 ○
挿管用量として 0.6 mg⊘kgを静注し，必要に応じて
0.1～0.2 mg⊘kgを追加投与または 7μg⊘kg⊘分の投与
速度で持続注入（最高 0.9 mg⊘kg）

尿中未変化体排泄率が 38%であるため，0.6 mg⊘kgを静注し，作用持続時の延長を避けるため，
追加投与は慎重に行う

多発性硬化症治療薬
ナタリズマブ 223 タイサブリ点滴静注 × 1回 300 mgを 4週に 1回 1時間かけて点滴静注 腎機能正常者と同じ
フィンゴリモド塩酸塩 224

ジレニアカプセル
イムセラカプセル × 1日 1回 0.5 mg経口投与 減量の必要なし 重度腎機能障害ではリン酸化体の Cmaxおよび AUCinfは，健康成人に比較して，それぞれ

25%および 14%高かったためやや減量

自律神経用薬

アトモキセチン塩酸塩 225 ストラテラカプセル × 0.5～1.8 mg⊘kg　分 2 腎機能正常者と同じ

○ アトロピン硫酸塩 226 アトロピン硫酸塩注 ×
0.5 mgを皮下または筋肉内に注射，場合により静脈
内に注射．有機燐系殺虫剤中毒の場合には添付文書
参照

1⊘2～3⊘4 1⊘2に減量

◎ ジスチグミン臭化物 227 ウブレチド錠 不明 5～20 mgを分 1～4，少量から開始 2.5～10 mg⊘分 1 2.5～5 mg⊘分 1
セビメリン塩酸塩水和物 228 エボザックカプセル × 90 mg　分 3 慎重投与

○ チキジウム臭化物 229 チアトンカプセル 不明 30 mg　分 3 腎機能正常患者と同じ 不明
トフィソパム 230 グランダキシン錠・細粒 不明 150 mg分 3 腎機能正常者と同じ

◎ ネオスチグミンメチル硫酸塩 231 ワゴスチグミン注 ○

重症筋無力症，クラーレ剤（ツボクラリン）による
遷延性呼吸抑制，腸管麻痺，排尿困難には 0.25～1.0 
mgを 1日 1～3回皮下または筋肉内注射．非脱分極
性筋弛緩剤の作用の拮抗には1回0.5～2.0 mgを緩徐
に静脈内注射

50%に減量 25%に減量

パパベリン塩酸塩 232 パパベリン塩酸塩注 ○ 30～50 mg⊘1回，100～200 mg⊘日 不明
ブチルスコポラミン臭化物 233 ブスコパン錠 △ 30～60 mg　分 3 腎機能正常患者と同じ 不明

234 ブスコパン注 10～20 mg　静注，筋注，皮下注
フロプロピオン 235 コスパノン錠・カプセル 不明 120～240 mg分 3

腎機能正常患者と同じベタネコール塩化物 236 ベサコリン散 不明 1日 30～50 mg　分 3～4
ロートエキス 237 ロートエキス散 不明 0.2～0.9 g　分 2～3

◎ ピリドスチグミン臭化物 238 メスチノン錠 不明 180 mg　分 3 腎障害（腎機能不明）で半減期は約 3.4倍に延長し，CL値は約 1⊘4に減少するため慎重投与

脳循環代謝改善薬

アデノシン三リン酸二ナトリウ
ム

239 アデホス腸溶錠・顆粒 不明 120～300 mg分 3

腎機能正常者と同じ

240 アデホス Lコーワ注 40～80 mg⊘日　点滴静注
イフェンプロジル酒石酸塩 241 セロクラール錠・細粒 不明 60 mg　分 3

イブジラスト 242 ケタスカプセル × 気管支喘息：20 mg分 2
脳血管障害：30 mg分 3

シチコリン 243
ニコリン注射液
ニコリン H注射液 不明 100～1,000 mg⊘日

◎ チアプリド塩酸塩 244 グラマリール錠 △ 75～150 mg分 3 50～75 mg分 2～3 25～50 mg分 1
ニセルゴリン 245 サアミオン錠・散 × 15 mg分 3 腎機能正常者と同じニゾフェノンフマル酸 246 エコナール点滴静注用 × 1回 5～10 mgを 1日 3回維持液に加えて点滴静注
ファスジル塩酸塩水和物 247 エリル点滴静注液 不明 1回 30 mgを 1日 2～3回（50～100 mLの電解質ま

たは糖液で希釈，30分かけて点滴静注）
排泄が遅延して，血中濃度が持続する可能性あり

低血圧が認められた場合には減量

アルツハイマー型認知
症治療薬

○ ガランタミン臭化水素酸塩 248
レミニール錠・OD錠
内用液 × 1回 4 mgを 1日 2回から開始

4週間後に 1日 16 mgまで増量（最高 24 mg） AUCが 1.38倍上昇するため，3⊘4に減量 AUCが 1.67倍上昇するため 2⊘3に減量または低用量から慎重投与

ドネペジル塩酸塩 249
アリセプト錠・D錠・ドライシ
ロップ・内服ゼリー ×

1日 1回 3 mgから開始し，1～2週間後に 5 mgに増
量．
高度のアルツハイマー型認知症患者には，5 mgで 4
週間以上経過後，10 mgに増量

腎機能正常者と同じ

◎ メマンチン塩酸塩 250 メマリー錠 × 1日 1回 5 mgから開始し，1週間に 5 mgずつ増量
し，維持量として 1日 1回 20 mg

維持量 1日 1回
10～20 mg

維持量 1日 1回
10 mg

維持量 1日 1回 10 mgまで

リバスチグミン 251
イクセロンパッチ
リバスタッチパッチ ×

1日 1回 4.5 mgから開始し，原則として 4週毎に 4.5 
mgずつ増量し，維持量として 1日 1回 18 mgを貼付
し，24時間毎に貼り替える

腎機能正常者と同じ

脳保護薬 エダラボン 252
ラジカット注
点滴静注 × 禁 ○ 1回 30 mgを 1日 2回朝夕，点滴静注 腎機能正常者と同じ 腎機能障害が悪化するおそれがあるため重篤な腎障害には禁忌だ

が，腎機能の廃絶した透析患者では使用可能かもしれない

ミオクローヌス治療薬 ◎ ピラセタム 253 ミオカーム内服液 ○ 禁

1回 12 mL（ピラセタムとして 4 g）を 1日 3回，3～
4日間経口投与．
その後病態に合わせて，1回 3 mL（1 g）ずつ 1日 3
回の割合で 3～4日毎に増量し，至適用量を決定．
最高量は 1回 21 mL（7 g）1日 3回まで

40＜CCr＜60 mL⊘分　通常量の 1⊘2　20＜CCr
＜40 mL⊘分　通常量の 1⊘4　CCr≦20 mL⊘分：
禁忌

禁忌

経口脊髄小脳変性症治
療薬 ◎ タルチレリン水和物 254 セレジスト錠・OD錠 × 10 mgを分 2 重度の腎機能障害患者 1名で血漿中濃度が約 4.2倍上昇したことがあるため慎重投与

強心配糖体

◎
TDM

ジゴキシン 255
ジゴキシン KY錠
ハーフジゴキシン KY錠
ジゴシン錠 × 0.25～0.5 mg分 1 0.125 mg 24時間毎 0.125 mg 48時間毎

0.125 mg週 3～4回
256 ジゴシン注 添付文書参照 0.09 mg 24時間毎 0.09 mg 48時間毎

◎
TDM

メチルジゴキシン 257 ラニラピッド錠 × 0.05～0.1 mg分 1 0.05～0.1 mg 24時間毎 0.025～0.05 mg
24～48時間毎 0.05 mg週 3～4回

◎
TDM

デスラノシド 258 ジギラノゲン注 × 初回 0.4～0.6 mgを 2～4時間毎に静注・筋注し飽和，
維持投与は 0.2～0.3 mgを 2～4時間毎に静注・筋注 減量の必要はあるが，薬物動態が解明されていないため不明

強心薬

◎ オルプリノン塩酸塩水和物 259 コアテック注・注 SB 不明
初回 10μg⊘kg⊘5分
引き続き 0.1～0.3μg⊘kg⊘分
最高 0.4μg⊘kg⊘分

1⊘3～1⊘2に減量 1⊘3に減量

○ カフェイン⊘無水カフェイン 260 カフェイン⊘無水カフェイン ○ 無水カフェインとして通常成人 1回 0.1～0.3 gを 1
日 2～3回経口投与 腎機能正常者と同じ○ 安息香酸ナトリウムカフェイン 261 安息香酸ナトリウムカフェイン ○ 成人 1回 0.1～0.6 gを 1日 2～3回経口投与する

コルホルシンダロパート塩酸塩 262 アデール注 × 0.5～0.75μg⊘kg⊘分
△ ピモベンダン 263 アカルディカプセル × 2.5～5 mg分 2 腎機能正常者と同じ 活性代謝物が蓄積するため低用量から開始（2.5～5 mgを分 1～2）

ブクラデシンナトリウム 264 アクトシン注 不明 0.005～0.2 mg⊘kg⊘分 腎機能正常者と同じ

◎ ミルリノン 265 ミルリーラ注 ○
50μg⊘kgを 10分かけて静注後，0.5μg⊘kg⊘分で点
滴．0.25～0.75μg⊘kg⊘分の範囲で増減．点滴静注か
ら開始しても可．48時間を超えて投与するときは慎
重投与

腎機能に応じて 10～50%に減量 0.25μg⊘kg⊘分から開始

ユビデカレノン 266 ノイキノン錠 × 30 mg　分 3 腎機能正常者と同じ

カテコールアミン

アドレナリン 267 ボスミン注 ○
皮下注：0.2～1.0 mg⊘日
静注：0.25 mg以下⊘日 腎機能正常者と同じ

268 エピペン注射液 添付文書参照
L⊖イソプロテレノール塩酸塩 269 プロタノール L注 △ 添付文書参照 腎機能正常者と同じ（Up to Date）
デノパミン 270 カルグート錠・細粒 不明 10～30 mg　分 3

腎機能正常者と同じドカルパミン 271 タナドーパ顆粒 ○ 2,250 mg　分 3
ドパミン 272 イノバン注 × 1～20μg⊘kg⊘分
ドブタミン塩酸塩 273 ドブトレックス注射液 ○ 1～5μg⊘kg⊘分

△ ノルアドレナリン 274 ノルアドリナリン注 × 1回 1 mg（点滴静注）1回 0.1～1 mg（皮下注） 腎機能正常者と同じ
理論的には 40%減量だが，患者の血圧，心
拍数などの血行動態によって投与量を決定
する

硝酸薬

イソソルビド一硝酸塩 275 アイトロール錠 ○ 40～80 mg分 2

腎機能正常者と同じ

ニトログリセリン

276 ニトロペン舌下錠

×

0.3～0.6 mg⊘回

277
ニトロダーム TTS
ミリステープ

ニトロダーム TTS：1日 1回 1枚（ニトログリセリ
ンとして 25 mg）を貼付（最高 1日 2枚）．ミリス
テープ：1回 1枚（ニトログリセリンとして 5 mg）
を 1日 2回貼付（適宜増減）

278 バソレーターテープ 1日 1回 1枚（ニトログリセリンとして 27 mg含有）
を貼付（最高 1日 2枚）

279
ミリスロール注
バソレーター注 添付文書参照

280 ミオコールスプレー 1回 1噴霧を口腔内に投与，効果不十分の場合には
1回 1噴霧にかぎり追加可

イソソルビド硝酸塩

281 ニトロールスプレー

△

1回 1噴霧を口腔内に投与，効果不十分の場合には
1回 1噴霧にかぎり追加可

282 ニトロール注 添付文書参照
283 フランドルテープ 1枚を 24～48時間毎
284

ニトロール Rカプセル
フランドル錠 40 mg分 2

ニトロプルシドナトリウム 285 ニトプロ持続静注液 ○ 禁 0.5μg⊘kg⊘分で開始し，血圧をみながら 2.5μg⊘kg⊘分以下で維持（最大 3.0μ
g⊘kg⊘分）

重篤な腎不全では腎循環が抑制されているため禁忌であり，チオシアネートが蓄積し，毒性
を表すため使用は控える

その他の冠血管拡張薬
ジラゼプ塩酸塩水和物 286 コメリアン錠 × 150～300 mg分 3

腎機能正常者と同じジピリダモール 287
アンギナール錠
ペルサンチン錠 × 狭心症，心筋梗塞，その他の虚血性心疾患，うっ血

性心不全の場合 1日 75 mgを分 3
ニコランジル 288 シグマート錠 ○ 1日 15 mgを分 3

○ アセブトロール塩酸塩 289 アセタノールカプセル ○ 1日 200～400 mgを分 1～2
50%に減量
慎重投与

25%に減量
慎重投与

◎ アテノロール 290 テノーミン錠 ○ ○ 1日 25～100 mgを分 1 CCr 30 mL⊘分未満の場合，投与間隔を延ばす 25 mg透析後（週 3回）CAPDでは 25 mgを
週 3回

アルプレノロール塩酸塩 291 スカジロールカプセル 不明 75～150 mgを分 3食後 薬物動態データがほとんどなく不明
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

β遮断薬

アロチノロール塩酸塩 292 アロチノロール塩酸塩錠 × 10～20 mgを分 2（最大 30 mg） 腎機能正常者と同じエスモロール塩酸塩 293 ブレビブロック注 △ 0.15 mg⊘kg⊘分
○

カルテオロール塩酸塩
294 ミケラン LAカプセル（徐放） × 1日 10～30 mgを分 1

50%に減量
慎重投与

25%に減量
慎重投与295 ミケラン錠・細粒 不明 1日 10～15 mgより投与をはじめ，効果が不十分な

場合には 30 mgまで漸増し，1日 2～3回に分割
△ セリプロロール塩酸塩 296 セレクトール錠 不明 1日 100～400 mgを分 1 50%の量から開始
◎ ナドロール 297 ナディック錠 ○ 1日 30～60 mgを分 1 1回 30～60 mgを投与間隔を 2倍に延長 1回 30～60 mgを投与間隔を 3倍に延長

ニプラジロール 298 ハイパジール錠 × 1日 6～18 mgを分 2 腎機能障害のある患者では慎重投与
△ ピンドロール 299 カルビスケン錠 ○ ○ 1日 5～15 mgを分 3 腎機能正常者と同じ 5～10 mg⊘日

○

ビソプロロールフマル酸塩 300 メインテート錠

×

5 mg分 1．心不全に対しては 1日 1回 0.625 mgから
開始し，忍容性確認しつつ漸増，用量の増減は 1回
投与量を 0.625，1.25，2.5，3.75または 5 mgとして
必ず段階的に行い，いずれの用量においても，1日
1回．通常，維持量として 1日 1回 1.25～5 mg

GFR 10～50 mL⊘分では 2.5～5 mを 1日 1回
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

GFR 10 mL⊘分未満では 2.5 mを 1日 1回
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

ビソプロロール 301 ビソノテープ
成人，1日 1回 1枚，胸部，上腕部または背部のい
ずれかに貼付し，貼付後 24時間毎に貼り替える．年
齢，症状により 1日 1回 4 mgより開始し，1日最大
量 8 mg

1日 4 mgより投与開始となっているが，AUCが 2～2.9倍上昇するため 4 mg以下の減量も考慮する．減量する場合
には貼付間隔をあけるよりも切断して 1日 1回貼付の方がよい（製剤からの放出が 1日でほぼ完了するため）

△ ブフェトロール塩酸塩 302 アドビオール錠 不明 15 mgを分 3 薬物動態データがほとんどなく不明
△

プロプラノロール

303 インデラル LAカプセル（徐放） × 60～120 mg分 1

1⊘2～2⊘3から開始 1⊘3～1⊘2から開始
304 インデラル錠

30～120 mg分 3，片頭痛発作の発症抑制には 1日 20 
mg～30 mgより投与し，効果不十分な場合には 1日
60 mgまで増量可．いずれも 1日 2～3回に分割投与

305 インデラル注 1回 2～10 mgを静注 腎機能正常者と同じ
ベタキソロール塩酸塩 306 ケルロング錠 × 5～20 mg分 1 腎機能正常者と同じ 50%に減量し慎重投与

メトプロロール酒石酸塩
307

セロケン 錠
ロプレソール 錠 ×

1日 60～120 mgを分 2～3（最大 240 mg⊘日）

腎機能正常者と同じ308
セロケン L錠（徐放）
ロプレソール SR錠（徐放） 1日 120 mgを分 1

ランジオロール塩酸塩
309 注射用オノアクト

○
添付文書参照

310 コアベータ静注用 CTを撮影する数分前に，1回 0.125 mg⊘kgを 1分間
で静脈内投与

αβ遮断薬

△ アモスラロール塩酸塩 311 ローガン錠 × 20～60 mg　分 2～3 2⊘3に減量
アロチノロール塩酸塩 312

アロチノロール塩酸塩錠「DSP」
錠 × 20～30 mg分 2 腎機能正常者と同じ

カルベジロール 313 アーチスト錠 ×

1回 10～20 mgを 1日 1～2回，心不全の場合，1回
1.25 mg，1日 2回食後経口投与から開始．1回 1.25 
mg，1日 2回の用量に忍容性がある場合には，用量
の増減は必ず段階的に行い，1回投与量は 1.25 mg，
2.5 mg，5 mgまたは 10 mgを 1日 2回食後．通常，
維持量として 1回 2.5～10 mgを 1日 2回食後

腎機能正常者より少量から投与を開始する

ベバントロール 314 カルバン錠 × 1回 50 mgを 1日 2回（最高 1日 200 mgまで） 腎機能正常者と同じラベタロール 315 トランデート錠 × 150～450 mg分 3

Ca拮抗薬
（ジヒドロピリジン系）

アゼルニジピン 316 カルブロック錠 × 8～16 mg分 1

腎機能正常者と同じアムロジピンベシル酸塩 317
アムロジン錠
ノルバスク錠 × 2.5～10 mg分 1

エホニジピン塩酸塩 318 ランデル錠 × 20～60 mg分 1～2
シルニジピン 319 アテレック錠 × 5～20 mg分 1

△ ニカルジピン塩酸塩
320

ペルジピン LA・カプセル（徐
放） ×

40～80 mg分 2 腎機能正常者と同じだが CKDでは AUCが 1.6倍上昇するため減量すべきという報告もある
（Ahmed JH, et al：Br J Clin Pharmacol 32：57⊖62, 1991）321 ペルジピン錠 1回 10～20 mgを 1日 3回経口投与

322 ペルジピン注 添付文書参照
ニソルジピン 323 バイミカード錠 × 5～10 mg⊘日（高血圧症）

10 mg⊘日（狭心症，異型狭心症）分 1

腎機能正常者と同じ

ニトレンジピン 324 バイロテンシン錠 × 1回 5～10 mgを 1日 1回
ニフェジピン 325 アダラートカプセル × 1回 10 mgを 1日 3回経口投与
ニフェジピン徐放剤 326 アダラート L錠 × 20～40 mg　分 2

327 アダラート CR錠 × 20～40 mg　分 1
ニルバジピン 328 ニバジール錠 × 4～8 mg分 2
バルニジピン塩酸塩 329 ヒポカカプセル × 5～15 mg分 1

フェロジピン 330
スプレンジール錠⊘
ムノバール錠 × 5～20 mg分 2

ベニジピン塩酸塩 331 コニール錠 × 2～8 mg⊘日（高血圧症）
8 mg⊘日（狭心症）

マニジピン塩酸塩 332 カルスロット錠 × 初期量 5 mg⊘日
持続量 10～20 mg⊘日

Ca拮抗薬
（非ジヒドロピリジン系）

ジルチアゼム塩酸塩
333 ヘルベッサーRカプセル（徐放） × 100～200 mg分 1

腎機能正常者と同じ
334 ヘルベッサー注射用 × 静注：5 mL以上の生理食塩液またはブドウ糖注射液

に用時溶解

△ ベラパミル塩酸塩
335 ワソラン錠

×
120～240 mg分 3 腎機能正常者と同量を慎重投与　非腎 CL（CYP3A4）が 54%低下するという報告もある

（Dreisbach AW, Lertora JJ：Expert Opin Drug Metab Toxicol 4：1065⊖1074, 2008）336 ワソラン静注 1回 5 mgを必要に応じて生食またはブドウ糖で希釈
し，5分以上かけて徐々に静注する

ACE阻害薬（腎排泄型
ではあるが用量依存的
な副作用が起こりにく
いため，減量する必要
がないと考える専門家
もいる）

△ アラセプリル 337 セタプリル錠 活性
体○ ○ 25～100 mg分 1～2 12.5～50 mg分 1～2から開始する

△ イミダプリル塩酸塩 338 タナトリル錠 ○ ○ 2.5～10 mg分 1 減量は必要ないが低用量から開始し調節する
△ エナラプリルマレイン酸塩 339 レニベース錠 ○ ○ 5～10 mg分 1 5～10 mg分 1 2.5 mg⊘日，HD患者では HD日には HD後

△ カプトプリル 340
カプトリル錠・Rカプセル（徐
放） ○ ○ Rカプセル：18.75～75 mg分 1～2，錠：1日 37.5～

75 mgを分 3（1日最大 150 mg） 50～75%に減量

50%に減量または 24
時間毎 非腎 CLが 50%
低下するという報告も
ある（Dreisbach AW, 
Lertora JJ：.Expert Opin 
Drug Metab Toxicol 4：
1065⊖1074, 2008）

50%に減量．HD患者ではHD日にはHD後
非腎 CLが 50%低下するという報告もある
（Dreisbach AW, Lertora JJ：.Expert Opin Drug 

Metab Toxicol 4：1065⊖1074, 2008）

△ キナプリル塩酸塩 341 コナン錠 ○ ○ 5～20 mg分 1 CCr 30 mL⊘分未満の場合は 2.5 mg分 1より開始 2.5 mg分 1
△ シラザプリル 342 インヒベース錠 ○ ○ 0.25～2 mg分 1 75%に減量 50%に減量 50%に減量，HD患者ではHD日にはHD後
△ テモカプリル塩酸塩 343 エースコール錠 不明 ○ 1～4 mg分 1 減量は必要ないが低用量から開始し調節する
△ デラプリル塩酸塩 344 アデカット錠 不明 ○ 30～60 mg分 1～2（最大 120 mg） 15 mg⊘日　分 2 7.5 mg⊘日　分 1から開始
△ トランドラプリル 345

オドリック錠
プレラン錠 ○ ○ 1～2 mg分 1 減量は必要ないが低用量から開始し調節する

△ ベナゼプリル塩酸塩 346 チバセン錠 × ○ 2.5～10 mg分 1 50～75%に減量 25～50%に減量
△ ペリンドプリルエルブミン 347 コバシル錠 ○ ○ 2～8 mg分 1 75%に減量 50%に減量 50%に減量，HD患者ではHD日にはHD後
△ リシノプリル 348

ゼストリル錠
ロンゲス錠 ○ ○ 5～20 mg分 1 50%に減量 25%に減量 25%に減量，HD患者ではHD日にはHD後

ARB

△ アジルサルタン 349 アジルバ錠 × ○ 20 mgを 1日 1回投与（最大 40 mg） 腎機能正常者に比し末期腎不全患者では AUCが約 1.5倍上昇するため腎機能正常者と同量を慎重投与
（低用量から開始）

△ イルベサルタン 350
アバプロ錠
イルベタン錠 × ○ 50～200 mg分 1

腎機能正常者と同量を慎重投与（低用量から開始）
△ オルメサルタンメドキソミル 351 オルメテック錠 × ○ 10～40 mg分 1
△ カンデサルタンシレキセチル 352 ブロプレス錠 × ○ 2～12 mg分 1
△ テルミサルタン 353 ミカルディス錠 × ○ 20～80 mg分 1
△ バルサルタン 354 ディオバン錠・OD錠 × ○ 40～160 mg分 1
△ ロサルタンカリウム 355 ニューロタン錠 × ○ 25～100 mg分 1

直接的レニン阻害薬 ○ アリスキレンフマル酸塩 356 ラジレス錠 × ○ 150～300 mg 分 1
腎機能正常者と同量を慎重投与（軽症腎障害より中等度腎障害，透析患者のほうが AUCが低いが，健常者よりやや
高い），糖尿病透析患者では ACE⊖Iや ARBとの併用は治療上やむを得ないと判断される場合を除き避ける

ARB⊘HCTZ合剤

△ カンデサルタン
ヒドロクロロチアジド 357

エカード配合錠 LD
エカード配合錠 HD

× 禁 ○ 1日 1回 1錠

腎機能正常者と同量を慎重投与（低用量から開始）．血清Cr値が 2.0 mg⊘
dLを超える腎機能障害患者においては，治療上やむを得ないと判断さ
れる場合を除き，使用は避ける

無尿患者，透析患者には投与禁忌

△ テルミサルタン
ヒドロクロロチアジド 358

ミコンビ配合錠 AP
ミコンビ配合錠 BP

× 禁 ○ 1日 1回 1錠

△ バルサルタン
ヒドロクロロチアジド 359

コディオ配合錠MD
コディオ配合錠 EX

× 禁 ○ 1日 1回 1錠

△ ロサルタン
ヒドロクロロチアジド 360 プレミネント錠 × 禁 ○ 1日 1回 1錠

ARB⊘トリクロルメチ
アジド合剤

イルベサルタン
トリクロルメチアジド 361 イルトラ配合錠 LD⊘HD × 禁 ○ 1日 1回 1錠

ARB⊘Ca拮抗薬合剤

△ アジルサルタン
アムロジピンベシル酸塩 362 ザクラス配合錠 LD⊘HD × ○ 1日 1回 1錠 腎機能正常者と同量を慎重投与

△ イルベサルタン
アムロジピン 363 アイミクス配合錠 LD⊘HD × ○ 1日 1回 1錠

腎機能正常者と同量を慎重投与

△ オルメサルタン
アゼルニジピン 364 レザルタス配合錠 LD⊘HD × ○ 1日 1回 1錠

△ カンデサルタン
アムロジピン 365 ユニシア配合錠 LD⊘HD × ○ 1日 1回 1錠

△ テルミサルサン
アムロジピン 366 ミカムロ配合錠 AP⊘BP × ○ 1日 1回 1錠

△ バルサルタン
アムロジピン 367 エックスフォージ配合錠 × ○ 1日 1回 1錠

△ バルサルタン
シルニジピン 368 アテディオ配合錠 × ○ 1日 1回 1錠 腎機能正常者と同量を慎重投与

抗アルドステロン薬
○ エプレレノン 369 セララ錠 △ 禁 ○ 50～100 mg分 1～2 CCr＜50 mL⊘分では高カリウム血症を誘発させるおそれがあるため投与禁忌
○ スピロノラクトン 370 アルダクトン A錠 × 禁 ○ 25～100 mg分 1～2

高カリウム血症の場合禁忌
重篤な腎障害の場合慎重投与 無尿の場合禁忌

○ カンレノ酸カリウム 371 ソルダクトン注 × 禁 ○ 1回 100～200 mgを 1日 1～2回（1日 600 mgまで） 腎機能の悪化，高カリウム血症のおそれがあるため禁忌
カリウム保持性利尿薬 △ トリアムテレン 372 トリテレン・カプセル × 禁 ○ 90～200 mg分 2～3

高カリウム血症の場合禁忌
重篤な腎障害の場合慎重投与 無尿の場合禁忌

サイアザイド系利尿薬
△ トリクロルメチアジド 373 フルイトラン錠 不明 禁 ○ 2～8 mg分 1～2

腎機能正常者と同じ 無尿の場合禁忌△ ヒドロクロロチアジド 374
ヒドロクロロチアジド錠⊘
ニュートライド錠 不明 禁 ○ 12.5～25 mg分 1

非サイアザイド系利尿
薬

△ インダパミド 375 ナトリックス錠 ○ 禁 ○ 0.5～2 mg分 1
腎機能正常者と同じ 無尿の場合禁忌△ トリパミド 376 ノルモナール錠 不明 禁 ○ 7.5～30 mg分 1

△ メフルシド 377 バイカロン錠 × 禁 ○ 25～50 mg分 1

ループ利尿薬

△ アゾセミド 378 ダイアート錠 × 禁 ○ 60～240 mg分 1朝
腎機能正常者と同じ

腎機能正常者と同じだが無尿の場合禁忌△ トラセミド 379 ルプラック錠 × 禁 ○ 4～8 mg分 1

△ ピレタニド 380 アレリックス錠 不明 禁 ○ 3～12 mg　分 1～2 無尿の場合禁忌
381 アレリックス注 ○ 6～12 mgを 1日 1回静脈内投与

△
フロセミド 382 ラシックス錠

× 禁
○ 20～80 mg分 1または隔日 腎排泄性であり血清濃度が 50μg⊘mL以上で聴覚障害が起こる可能性が

あるため，注射薬では 12.5 mg⊘kgを超えないようにする
腎機能正常者と同じだが無尿の場合禁忌

フロセミド徐放カプセル 383 オイテンシンカプセル（徐放） ○ 40～80 mg分 1～2

フロセミド 384 ラシックス注 20 mg
1日 1回 20 mgを静脈注射または筋肉内注射．腎機
能不全等の場合にはさらに大量に用いることもある 腎排泄性であり血清濃度が 50μg⊘mL以上で聴覚障害が起こる可能性が

あるため，注射薬では 7.5 mg⊘kgを超えないようにする◎ 385 ラシックス注 100 mg ○ 1回 20～500 mg（1日最大 1,000 mg）
△ ブメタニド 386 ルネトロン錠 × 禁 ○ 1～2 mg⊘1～2日 腎機能正常者と同じ 腎機能正常者と同じだが無尿の場合禁忌

◎ アセタゾラミド
387 ダイアモックス錠・末

× 禁 ○
125～1,000 mg分 1～4 1 回 1 2 5 m g を 1 日 2

回～1回 250 mgを 1日
2回

1回 125 mg 1日 1～2回 125 mg分 1
125 mg週 3回，ただし無尿，急性腎不全の
患者には禁忌388 ダイアモックス注射用 250～1,000 mg⊘日（適応症により異なる）
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49付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

その他の利尿薬

△
濃グリセリン 10%
果糖 5%
NaCl 0.9%含有

389 グリセオール注 ○ ○ 1回 200～500 mLを 1日 1～2回 水・Na過剰に注意しながら投与 HD患者では透析中に 100～400 mL投与

○ カルペリチド 390 ハンプ注射用 不明 ○

注射用水 10 mLに溶解し，必要に応じて日本薬局方
生理食塩液または 5%ブドウ糖注射液で希釈し，カ
ルペリチドとして 1分間あたり 0.1μg⊘kgを持続静
脈内投与する．なお，投与量は血行動態をモニター
しながら適宜調節するが，患者の病態に応じて 1分
間あたり 0.2μg⊘kgまで増量できる

2⊘3に減量
重症の腎障害患者では，血漿中濃度が健康人の 2倍程度に上昇し，血漿中からの消失半減期
はほぼ同様の値を示したという報告（Tonolo, G, et al.：Am. J. Physiol. 1988；254：895⊖899）
があるため，1⊘2に減量

トルバプタン 391 サムスカ錠 × 禁 ○ 1日 1回 15 mg
腎機能正常者と同じだが，腎機能が低下していると利尿に伴う腎血流
量の減少により腎機能がさらに悪化するおそれがあるため慎重投与 腎機能正常者と同じだが無尿の場合禁忌

△ モザバプタン塩酸塩 392 フィズリン錠 × ○ 30 mgを 1日 1回食後 未変化体及び活性代謝物の血中濃度が上昇するおそれがあるため慎重投与

中枢性α2刺激薬
グアナベンズ酢酸塩 393 ワイテンス錠 × 2～4 mg分 2 腎機能正常者と同じ

○ クロニジン 394 カタプレス錠 × 0.225～0.9 mg分 3 2⊘3に減量 1⊘2～2⊘3に減量 1⊘2に減量
○ メチルドパ水和物 395 アルドメット錠 ○ ○ 250～2,000 mg分 1～3 250～500 mg分 2 125～250 mg分 1～2

末梢性交感神経抑制薬 レセルピン 396 アポプロン錠・散 × 0.1～0.5 mg　分 1～2 避ける（Up to Date）
397 アポプロン注 1回 0.1～0.5 mgを 1日 1～2回皮下または筋肉内注射，重症の場合は 1回 0.5～2.5 mg 避ける（Up to Date）

血管拡張薬 △ ヒドララジン塩酸塩
398 アプレゾリン錠

× ○
初期量 1日 30～40 mgを分 3～4，維持量 30～200 mg
分 3～4

25～50 mgを 8時間毎 15～60 mg分 1～2

399 アプレゾリン注射用 1回 20 mgを筋肉内または徐々に静脈内注射 代謝・排泄が遅延することにより，降圧作用および副作用が増大するおそれがあるので投与量，
投与間隔の調節を考慮する

α遮断薬

ウラピジル 400 エブランチルカプセル × 30 mg分 2

腎機能正常者と同じ

テラゾジン塩酸塩 401
ハイトラシン錠
バソメット錠 ×

高血圧：1日 0.5 mg（1回 0.25 mg 1日 2回）より投
与を始め，効果が不十分な場合は 1日 1～4 mgに漸
増し，1日 2回に分割経口投与．前立腺肥大症：1日
1 mg（1回 0.5 mg 1日 2回）より投与を始め，1日 2 
mgに漸増し，1日 2回に分割経口投与

ドキサゾシンメシル酸塩 402 カルデナリン錠 × 0.5～8 mg分 1

ブナゾシン塩酸塩
ブナゾシン塩酸塩徐放性

403 デタントール錠 ×
1日 1.5 mgより投与を始め，効果が不十分な場合は
1日 3～6 mgに漸増し，1日 2～3回に分割し食後経
口投与（最高 12 mg）

404 デタントール R錠 3～9 mg分 1（最高 9 mg）
プラゾシン塩酸塩 405 ミニプレス錠 × 1～1.5 mg分 2～3

肺高血圧症治療薬

アンブリセンタン 406 ヴォリブリス錠 × 5 mgを 1日 1回経口投与（最高 10 mg⊘日） データはないがおそらく腎機能正常者と同じ
（主要排泄経路は糞中であるため，腎障害患者では，本剤の血中濃度が上昇する可能性は低い）

○ シルデナフィルクエン酸 407 レバチオ錠 × 1回 20 mgを 1日 3回 低用量から開始する．CKD患者では CLが 50%低下するという報告があり（Muirhead GJ, et al：Br J Clin Pharmacol 
53：21S⊖30S, 2002），CCr 30 mL⊘分未満では慎重投与となっている

◎ タダラフィル 408 アドシルカ錠 × 禁 40 mgを 1日 1回 CCr 30～49 mL⊘分：
20 mgを 1日 1回

血中濃度が上昇すること，使用経験が限られていることおよび透析による CLの促進は期待
されないため禁忌

ベラプロストナトリウム徐放性 409
ケアロード LA錠
ベラサス LA錠 × 120～360μg⊘日　分 2

腎機能正常者と同じ
ボセンタン水和物 410 トラクリア錠 × 投与開始～4週間：125 mg⊘日

投与 5週間～：250 mg⊘日　分 2

慢性血栓塞栓性肺高血
圧症治療薬 ○ リオシグアト 411 アデムパス錠 × 禁 1回 1～2.5 mgを 1日 3回，経口投与．50≦CCr＜80 

mL⊘分では健康成人と比べて AUCが 98%上昇

用量調節期においては
患者の状態を観察しな
がら慎重に投与すると
ともに，1回 1.0 mg 1
日 3回より低用量から
の開始も考慮すること

30≦CCr＜50 mL⊘分で
は健康成人と比べて
AUCが 128%上昇する
ためため 0.5 mgを 1日
3回投与より低用量か
らの開始も考慮するこ
と

CCr＜15 mL⊘分では使用経験がなく，本剤の血中濃度が著しく上昇
するおそれがあるため禁忌．CCr＜15 mL⊘分では健康成人と比べて
AUCが 72%上昇する

抗不整脈薬Ⅰa群

TDM キニジン硫酸塩 412 硫酸キニジン錠・末 × ○ 維持量：200～600 mgを分 1～3 腎機能正常者と同じ

◎
TDM

ジソピラミド 413 リスモダンカプセル 個人
差
あり

300 mg分 3 150～200 mg（20≦CCr＜50 mL⊘分）分 1～2
100 mg

（CCr＜20 mL⊘分）分 1
100 mg分 1

ジソピラミドリン酸塩 414 リスモダン R（徐放） 禁 300 mg分 2
徐放性製剤のため用量調節できないので使用
を推奨しない

重篤な腎機能障害患者は禁忌（腎排泄で徐放性製剤のため適さな
い）

415 リスモダン P静注 50～100 mg⊘回 適宜減量 1日 100 mgまで
◎

TDM
シベンゾリンコハク酸塩 416 シベノール錠 × 禁

1日 300 mgより投与をはじめ，効果が不十分な場合
には 450 mgまで増量し，1日 3回に分けて経口投与 50 mgを 1日 1～2回 50 mg分 1 25 mg分 1 低血糖などの重篤な副作用を起こしやすい

ため禁忌
417 シベノール静注 1回 1.4 mg⊘kg 適宜減量

○
TDM

ピルメノール塩酸塩 418 ピメノールカプセル × 200 mgを分 2 100～150 mgを分 2～3

◎
TDM プロカインアミド塩酸塩

419 アミサリン錠
○

1回 0.25～0.5 g 3～6時間毎 1回 0.25～0.5 g 12時間毎 1回 0.25～0.5 g 12～24時間毎
◎

TDM
420 アミサリン注 100～200 mgを 1分間に 50～100 mgの速度で静注

（注入総量 1,000 mgまで） 1回 200～400 mgを 12時間毎 1回 200～400 mgを 12～24時間毎

抗不整脈薬Ⅰb群

TDM アプリンジン 421 アスペノンカプセル × 40～60 mgを分 2～3 腎機能正常者と同じ
422 アスペノン静注用 1回 100 mgまで 腎機能正常者と同じ

△
TDM

メキシレチン塩酸塩 423 メキシチールカプセル × 300～450 mg分 3 半減期が延長し血中濃度も上昇するため 2⊘3に減量
424 メキシチール点滴静注 添付文書参照

△
TDM

リドカイン塩酸塩 425 キシロカイン静注用 × 1回 50～100 mg，300 mg⊘時まで 腎機能正常者と同じ．ただし連続投与時には機能低下により定常状態の代謝物の血中濃度は，
腎機能正常時に比べ 2倍高値になるため，1⊘2に減量

抗不整脈薬Ⅰc群

◎
TDM ピルシカイニド塩酸塩

426 サンリズムカプセル △
（20%） 150～225 mgを分 3 50 mg分 1 25 mg分 1 1回 25 mgを 48時間毎 1回 25 mgを 48時間毎から開始

◎
TDM

427 サンリズム注射液 最大用量 1.0 mg⊘kg 適宜減量
△

TDM
フレカイニド 428 タンボコール錠 × 100～200 mg分 2 半減期が延長するため 50～100 mg分 1

429 タンボコール静注 1.0～2.0 mg⊘kgを 10分間かけて静注（1日 150 mgまで） 半減期が延長するため 50 mg⊘日から開始し，最高 100 mg⊘日
TDM プロパフェノン塩酸塩 430 プロノン錠 × 1回 150 mgを 1日 3回経口投与 腎機能正常者と同じ

抗不整脈薬Ⅱ群

○ ナドロール 431 ナディック錠 ○ 30～60 mg分 1
GFR 31～50 mL⊘分

30～60 mg⊘分 1
25%量⊘40～60時間毎

△
プロプラノロール

432 インデラル LAカプセル（徐放） × 60～120 mg分 1
30～120 mg 1⊘～2⊘3から開始 1⊘3～1⊘2から開始△ 433 インデラル錠 × 30～120 mg分 3

434 インデラル注 × 1回 2～10 mgを，麻酔時には 1～5 mgを徐々に静脈
内注射 腎機能正常者と同じ

抗不整脈薬Ⅲ群

アミオダロン塩酸塩 435 アンカロン錠 × ○ 維持量として 200 mg分 1～2 腎機能正常者と同量を慎重投与
436 アンカロン注 添付文書参照

ニフェカラント塩酸塩 437 シンビット静注用 × 単回 0.3 mg⊘kg⊘5分
維持 0.4 mg⊘kg⊘時 慎重投与 単回 0.1 mg⊘kg⊘5分

維持 0.15～0.2 mg⊘kg⊘時
◎

TDM
ソタロール塩酸塩 438 ソタコール錠 ○ 禁 80～320 mgを分 2 1⊘3～2⊘3に減量 CCr＜10 mL⊘分では腎臓から排泄されるため，血中濃度が高くなる

ことにより，重篤な副作用が発現するおそれがあるため禁忌

抗不整脈薬第Ⅳ群
TDM ベプリジル塩酸塩 439 ベプリコール錠 × 1日 100～200 mgを分 2 腎機能正常者と同じ

△ ベラパミル塩酸塩
440 ワソラン錠

×
120～240 mg分 3

腎機能正常者と同量を慎重投与（非腎 CLが 1⊘2に低下するという報告もある）
441 ワソラン注 1回 5 mgを，必要に応じて生食またはブドウ糖で希

釈し，5分以上かけて徐々に静注する

フィブラート系薬剤

クリノフィブラート 442 リポクリン錠 × 禁 ○ 600 mg分 3 腎機能正常者と同じだが，HMG⊖CoA還元酵素阻害薬との併用は原則禁忌
○ クロフィブラート 443 ビノグラックカプセル 不明 禁 ○ 750～150 mgを分 2～3 12～18時間毎 原則禁忌
◎ フェノフィブラート 444

トライコア錠
リピディル錠 × 禁 ○ フェノフィブラート（微粉化したもの）として 1日

1回 134 mg～201 mgを食後（最高 201 mg⊘日）
腎障害では原則禁忌，血清Cr値 2.5 mg⊘dL以上
で禁忌 禁忌

◎ ベザフィブラート 445 ベザトール SR錠 × 禁 ○ 200～400 mg分 2 200 mg分 1～2，血清 Cr 2.0 mg⊘dL以上は禁忌

HMG⊖CoA還元酵素阻
害薬

△ アトルバスタチンカルシウム水
和物 446 リピトール錠 × 禁 ○ 10～20 mg　分 1　家族性高コレステロール血症で

は最大 40 mg⊘日

腎機能正常者と同じだが腎機能低下患者でフィブラート系薬剤を併用することは原則禁忌
△ シンバスタチン 447 リポバス錠 × 禁 ○ 5～20 mg分 1
△ ピタバスタチンカルシウム 448 リバロ錠 × 禁 ○ 1～2 mg分 1　最大 4 mg⊘日
△ プラバスタチンナトリウム 449 メバロチン錠 × 禁 ○ 1日 10 mgを 1回または 2回に分け経口投与（重症

の場合は 1日 20 mgまで）
△ フルバスタチンナトリウム 450 ローコール錠 × 禁 ○ 1日 1回夕食後 20 mgより開始し，1日 20 ～30 mgを

経口投与（重症の場合は 1日 60 mgまで）

○ ロスバスタチンカルシウム 451 クレストール錠 × 禁 ○ 1日 2.5～10 mgを 1日 1回（家族性高コレステロー
ル血症では最大 20 mg⊘日）

腎機能低下患者でフィブラート系薬剤を併用
することは原則禁忌

CCr 30 mL⊘分未満では血漿濃度が約 3倍に上昇するため，2.5 mgよ
り開始，最大 5 mg分 1（腎外 CLが 67%低下する；Huang SM, et 
al：Clin Pharmacol Ther 86：475⊖479, 2009）．腎機能低下患者でフィ
ブラート系薬剤を併用することは原則禁忌

スタチン⊘
Ca拮抗薬合剤 △ アトルバスタチン⊘アムロジピ

ン 452
カデュエット配合錠
1番⊘2番⊘3番⊘4番 × 禁 ○ 1回 1錠を 1日 1回 腎機能正常者と同じだが腎機能低下患者でフィブラート系薬剤を併用することは原則禁忌

コレステロール吸収阻
害薬 エゼチミブ 453 ゼチーア錠 × 10 mg　分 1 腎機能正常者と同じ

陰イオン交換樹脂

△ コレスチミド 454 コレバイン錠 × 3～4 g分 2

腎機能正常者と同じコレスチラミン 455 クエストラン粉末 ×

高コレステロール血症：1回 9 g⊘水 100 mL 2～3回
レフルノミドの活性代謝物の体内からの除去：：1
回 9 g⊘水 100 mL　3回または 1回 18 g⊘水 200 mL 3
回（本剤 9 gはコレスチラミン無水物として 1回 4 g
に相当する）

コレステロール異化排
泄促進薬 プロブコール 456

シンレスタール錠
ロレルコ錠 × 500～1,000 mg分 2 腎機能正常者と同じ

ニコチン酸誘導体
ニコモール 457 コレキサミン錠 ○ 1回 200～400 mgを 1日 3回食後 腎機能正常者と同じ

○ ニセリトロール 458 ペリシット錠 ○ 750 mg分 3 500 mg分 2 250 mg分 1
トコフェロールニコチン酸エス
テル 459 ユベラ Nソフトカプセル × 600 mg　分 3食後 腎機能正常者と同じ

EPA製剤 イコサペント酸エチル 460
エパデールカプセル
エパデール S

×
1回 900 mgを 1日 2回または 1回 600 mgを 1日 3
回，食直後，高トリグリセリド血症の場合は 1回 900 
mgを 1日 3回まで

腎機能正常者と同じ

EPA・DHA製剤 オメガ⊖3脂肪酸エチル 461 ロトリガ粒状カプセル × 1日 1回（1回 2 g）を食直後に服用（最大 1回 2 gを
1日 2回） 腎機能正常者と同じ

その他の脂質異常症治
療薬

ガンマーオリザノール 462 ハイゼット錠・細粒 × 10～300 mg⊘日　分 1～3 薬物動態データがほとんどなく不明
ポリエンホスファチジルコリン 463 EPLカプセル 不明 1,500 mg⊘日　分 3 腎機能正常者と同じ
デキストラン硫酸ナトリウム 464 MDSコーワ錠 不明 450～900 mg⊘日　分 3～4 薬物動態データがほとんどなく不明エラスターゼ 465 エラスチーム錠 不明 3～6錠　分 3

昇圧薬

エチレフリン塩酸塩 466 エホチール錠 × 15～30 mg　分 3 腎機能正常者と同じ
467 エホチール注 1回 2～10 mgを皮下注

ドロキシドパ 468 ドプスカプセル・OD錠 ？ 禁
起立性低血圧を伴う HD患者：1回量 200～40 mg　パーキンソン病：1日 100 mgで開始，隔日に 100 mgずつ増量，標準維持量 600 mg，最大量 900 mg，シャイドレーガー
症候群，家族性アミロイドポリニューロパチー：1日 200～300 mgで開始，数日から 1週間毎に 100 mgずつ増量，標準維持量 300～600 mg，最大量 900 mg．ただし重篤
な末梢血管病変（糖尿病性壊疸等）のある HD患者は禁忌

△ ノルアドレナリン 469 ノルアドリナリン注 × 1回 1 mg（点滴静注）1回 0.1～1 mg（皮下注） 腎機能正常者と同じ
理論的には 40%減量だが，患者の血圧，心
拍数などの血行動態によって投与量を決定
する

フェニレフリン塩酸塩 470 ネオシネジンコーワ注 不明 2～5 mg　10～15分毎，最大 10 mgで初回は 5 mgを
超えない．詳細は添付文書参照 薬物動態データがほとんどなく不明

△ ミドドリン塩酸塩 471 メトリジン錠⊘D錠 ○ 1日 4 mgを分 2（最大 8 mg） 腎機能正常者と同じだが，重篤な腎障害では消失半減期の延長により
血中濃度が持続するので，投与間隔をあけて使用する

HD患者では HD前 2 mgから開始し，効果
の認められない場合には漸増して 8 mgま
で投与量を上げる．PDでは GFR＜15 mL⊘
分と同じ

メチル硫酸アメジニウム 472 リズミック錠 × 本態性・起立性低血圧に 1回 10 mgを 1日 2回 1回 10 mgを 1日 2回 1回 10 mgを 1日 1回 1回 10 mgを 1日 1回，HD患者は HD開始
時に 1回 10 mg

d⊖クロルフェニラミンマレイン
酸塩

473
ポララミン錠・シロップ・ドラ
イシロップ

×
1回 2 mgを 1日 1～4回経口投与

腎機能正常者と同じ474 ポララミン注 1回 6 mg（本剤 1錠）を 1日 2回経口投与
d－クロルフェニラミン
マレイン酸塩徐放性 475 ネオマレルミン TR錠 1日 1回 5 mg

クレマスチンフマル酸塩 476 タベジール錠 不明 1回 1 mgを 1日 2回朝晩服用 薬物動態データがほとんどなく不明
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

抗ヒスタミン薬

ジフェンヒドラミン塩酸塩 477 レスタミンコーワ錠 × 30～50 mg　分 2～3 腎機能正常者と同じ
478 レスタミンコーワ注 10～30 mg　皮下注または筋注

シプロヘプタジン塩酸塩水和物 479 ペリアクチン錠 腎機能正常者と同じ 50～100%

ヒドロキシジン塩酸塩 480 アタラックス錠

×

皮膚科領域：1日 30～60 mgを 2～3回に分割経口投
与，神経症領域：1日 75～150 mgを 3～4回に分割
経口投与（いずれも塩酸塩として）

腎機能正常者と同じヒドロキシジンパモ酸塩
481 アタラックス Pカプセル

482 アタラックス P注射液
1回 25～50 mgを必要に応じ 4～6時間毎に静注また
は点滴（最高 100 mg）．または 1回 50～100 mgを必
要に応じ 4～6時間毎に筋注

プロメタジン塩酸塩⊘
プロメタジンサリチル酸塩 483

ピレチア錠
ピレチア細粒⊘ヒベルナ錠 × 5～25 mg分 1～3

ホモクロルシクリジン塩酸塩 484 ホモクロミン錠 不明 1回 10～20 mgを 1日 3回 薬物動態データが全くないため不明

第 2世代抗ヒスタミン
薬

アゼラスチン塩酸塩 485 アゼプチン錠⊘顆粒 不明 2～4 mg分 2

腎機能正常者と同じ
エバスチン 486 エバステル錠・OD錠 × 1回 5～10 mgを 1日 1回
エピナスチン塩酸塩 487 アレジオン錠・ドライシロップ × 10～20 mg　分 1

エメダスチンフマル酸塩 488
ダレンカプセル
レミカットカプセル × 1回 1～2 mgを 1日 2回，朝食後及び就寝前に

オキサトミド 489 セルテクト錠 × 60 mg分 2
○ オロパタジン塩酸塩 490 アレロック錠 × 10 mg分 2 2.5～5 mg分 1～2 2.5 mg分 1～2

ケトチフェンフマル酸塩 491 ザジテンカプセル × 2 mg分 2 腎機能正常者と同じ

○ セチリジン塩酸塩 492 ジルテック錠 × 禁 10～20 mg分 1（就寝前） 5～10 mg分 1 1回 5 mgを 2日に 1回
1回 5 mgを 2日に 1回
（CCrが 10 L⊘分未満は
禁忌）

禁忌

○ フェキソフェナジン塩酸塩 493 アレグラ錠 × 120 mg分 2 60～120 mg分 2
末期腎不全患者では主に小腸の P⊖gp機能の低下により AUCが 2.8
倍上昇するが，半減期はあまり延長しない（Nolin TD, et al：J Am 
Soc Nephrol 20：2269⊖2276, 2009）ため 1回 30 mgを 1日 2回

◎ フェキソフェナジン塩酸塩，塩
酸プソイドエフェドリン配合剤 494 ディレグラ配合錠 ×

1回 2錠（フェキソフェナジン塩酸塩として 60 mg
及び塩酸プソイドエフェドリンとして 120 mg）を 1
日 2回

プソイドエフェドリンの尿中未変化体排泄率のデータに幅があるため，至適投与量が定めにくいが
1回 1錠を 1日 1～2回

○ ベポタスチンベシル酸塩 495 タリオン錠 ○ 20 mg　分 2 腎機能障害のある患者では低用量から投与する 1⊘4～1⊘2に減量
メキタジン 496

ニポラジン錠
ゼスラン錠 不明 気管支喘息の場合 1回 6 mgを 1日 2回，その他の疾

患では 1回 3 mgを 1日 2回経口投与 腎機能正常者と同じ

◎ レボセチリジン 497 ザイザル錠 × 禁
1回 5 mgを 1日 1回，就寝前（最高投与量は 1日 10 
mg）CCr≧80 mL⊘分：1日 5 mgを分 1，CCr 50～79 
mL⊘分：1日 2.5 mgを分 1

CCr 50～79 mL⊘分では
2.5 mgを 1～2日に 1回

CCr 30～49 mL⊘分では
2.5 mgを 3～4日毎

腎機能正常者に比し AUCが 1.8～5.7倍増加するため CCr＜10 mL⊘
分の重篤な腎不全には禁忌

ロラタジン 498 クラリチン錠 × 10 mg　分 1 腎機能正常者と同じ

メディエーター遊離抑
制薬

クロモグリク酸ナトリウム 499 インタール吸入液 不明 20 mg　3～4回 腎機能正常者と同じ
○ トラニラスト 500

リザベンカプセル・細粒・ドラ
イシロップ 不明 300 mg　分 3 薬物動態データがほとんどなく不明

ベミロラストカリウム 501 アレギサール錠 不明 20 mg　分 2
トロンボキサン合成酵
素阻害薬 ○ オザグレル塩酸塩 502 ドメナン錠⊘ベガ錠 × ○ 300～400 mg　分 2（朝・就寝前） 200～300 mg　分 2 200 mg　分 2

トロンボキサン A2拮
抗薬

セラトロダスト 503 ブロニカ錠・顆粒 不明 80 mgを 1日 1回，夕食後に経口投与 減量する必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

ラマトロバン 504 バイナス錠 ×
1回 75 mgを 1日 2回，朝食後および夕食後（また
は就寝前）に経口投与．高齢者には，低用量（100 
mg⊘日）から投与を開始

腎機能正常者と同じ

Th2サイトカイン阻害
薬 スプラタストトシル酸塩 505 アイピーディカプセル 不明 1回 100 mgを 1日 3回毎食後に経口投与 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

ロイコトリエン受容体
拮抗薬

ブランルカスト水和物 506
オノンカプセル・ドライシロッ
プ × 450 mg　分 2

腎機能正常者と同じモンテルカストナトリウム 507
キプレス錠・チュアブル錠・細
粒
シングレア錠・チュアブル錠・細粒

× 5～10 mg　分 1（就寝前）

ザフィルルカスト 508 アコレート錠 × 40～80 mg　分 2

減感作療法薬

舌下投与用標準化スギ花粉エキ
ス原液 509 シダトレンスギ花粉舌下液

増量期（1～2週目），維持期（3週目以降）に分けて
定められた用量を 1日 1回舌下投与する．いずれの
場合も 2分間舌下に保持した後で飲み込み，その後
は 5分間，うがいや飲食を控えるようにする

減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

ヤケヒョウヒダニエキス原末・
コナヒョウヒダニエキス原末 510 アシテアダニ舌下錠 不明

成人および 12歳以上の小児には，1回 100単位（IR）
を 1日 1回舌下投与から開始し，1回投与量は 100
単位（IR）ずつ，300単位（IR）まで増量する．な
お，漸増期間は，原則として 3日間とするが，患者
の状態に応じて適宜延長する．舌下投与後は完全に
溶解するまで保持した後，飲み込む．その後 5分間
は，うがいや飲食を控える

免疫系に影響を及ぼす全身性疾患（自己免疫疾患，免疫複合体疾患，または免疫不全症等）には禁忌だが，
それ以外の患者では腎機能正常者と同じと思われる

その他の⊘
アレルギー治療薬

グリチルリチン酸モノアンモニ
ウム・グリシン・L⊖システイン
塩酸塩水和物

511
強力ネオミノファーゲンシー静
注⊘P静注⊘静注シリンジ × ○ 5～20 mLを 1日 1回，慢性肝疾患には 1日 1回 40～

60 mLを静注または点滴静注（最高 100 mL） 腎機能正常者と同じ
ベタメサゾン，d⊖クロルフェニ
ラミンマレイン酸塩配合剤 512 セレスタミン配合錠・シロップ × 2～8錠⊘日または 5～40 mL⊘日　分 1～4

オピオイドκ受容体選
択的作動薬 ナルフラフィン塩酸塩 513

レミッチカプセル
ノピコールカプセル × 1日 1回 2.5μgを夕食後または就寝前に経口投与す

る（最高 1日 1回 5μg） 腎機能正常者と同じ HDのみ 2.5～5μg⊘日　分 1（夕食後もしく
は寝る前），CAPDでは適応なし

呼吸促進薬 ジモルホラミン 514 テラプチク注 不明 静注用：1回 30～45 mg
筋注用：1回 30～60 mg

減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明
ドキサプラム塩酸塩 515 ドプラム注 × 添付文書参照 腎機能正常者と同じ

慢性閉塞性肺疾患
（COPD）治療薬

インダカテロールマレイン酸塩 516 オンブレス吸入用カプセル × 1回 1カプセル（インダカテロールとして 150μg）
を 1日 1回本剤専用の吸入用器具を用いて吸入する 腎機能正常者と同じウメクリジニウム臭化物⊘ビラ

ンテロールトリフェニル酢酸塩 517 アノーロエリプタ 7吸入用 × 1日 1回 1吸入

グリコピロニウム臭化物・
インダカテロールマレイン酸塩 518 ウルティブロ吸入用カプセル × 1回 1カプセルを 1日 1回，専用の吸入用器具（ブリーズヘラー）を用いて

吸入
グリコピロニウムの血中濃度が上昇し（重度，末期ともに腎機能正常者の AUCの 2倍にな
る），副作用が増強されるおそれがあるため治療上の有益性と危険性を勘案して慎重に投与
し，副作用の発現に注意すること

β刺激薬⊘
ステロイド配合剤

ブデソニド＋ホルモテロールフ
マル酸塩水和物吸入剤 519 シムビコートタービュヘイラー × 100～1,600μg　1日 2回 腎機能正常者と同じ

β刺激薬

サルブタモール硫酸塩
520 ベネトリン錠・シロップ

×
錠：1回 4 mg，1日 3回，激しい症状の時は 1回 8 
mg

腎機能正常者と同じ

521
ベネトリン吸入液
サルタノールインヘラー

吸入液：1.5～2.5 mgを深呼吸しながら吸入器を用い
て吸入，インヘラー：1回 200μg（2吸入）

サルメテロールキシナホ酸塩 522
セレベントディスカス・ロタ
ディスク × エアゾール 1回 200μg（2吸入），吸入液 1回 0.3～

0.5 mL

ツロブテロール 523
ホクナリンテープ・ホクナリン
錠 不明 テープ：成人 2 mgを 1日 1回，胸部，背部または上

腕部のいずれかに貼付．錠：1回 1錠を 1日 2回
トリメトキノール塩酸塩 524

イノリン吸入液・錠・シロッ
プ・散 不明 1回 0.25～0.5 mL吸入

1回 2～4 mg，1日 2～3回経口投与

フェノテロール臭化水素酸塩 525
ベロテック錠・シロップ・エロ
ゾル △

錠：1回 2.5 mg 1日 3回，エロゾル 1回 0.2 mg，2～
5分間隔で効果が不十分な場合はさらに 1回．それ
以上の追加吸入には少なくとも 6時間あけ，1日 4
回まで

プロカテロール塩酸塩 526 メプチン錠 × 50～100 μg分 1～2

ホルモテロールフマル酸塩水和
物

527
アトック錠⊘
アトックドライシロップ ×

錠剤は 1日 160μgを 2回に分けて経口投与，ドライ
シロップは 1日 4μg⊘kg（ドライシロップとして 1日
0.1 g⊘kg）を 2～3回に分け，用時溶解して経口投与

528 オーキシスタービュヘイラー 1回 1吸入（9μg）を 1日 2回吸入投与

β刺激薬⊘
ステロイド配合剤

サルメテロールキシナホ酸
塩⊘・フルチカゾンプロピオン
酸エステルドライパウダーイン
ヘラー・エアゾール

529 アドエアディスカス ×

気管支喘息：1回サルメテロールとして 50μgおよ
びフルチカゾンプロピオン酸エステルとして 100μg
を 1日 2回吸入投与．
COPD：1回サルメテロールとして 50μgおよびフル
チカゾンプロピオン酸エステルとして 250μgを 1日
2回吸入投与

腎機能正常者と同じ

ブデソニド⊘ホルモテロールフ
マル酸塩水和物吸入剤 530 シムビコートタービュヘイラー × 100～1,600μg　1日 2回

喘息治療薬
（キサンチン誘導体）

アミノフィリン 531
ネオフィリン注⊘
注点滴用バッグ ○ ○

1回 250 mgを 1日 1～2回生理食塩液または糖液に
稀釈して 5～10分を要して静脈内に緩徐に注入，ま
たは点滴静注 腎機能正常者と同じ HD患者では透析性があるため HD後，透

析性を考慮のうえ，追加投与
532 ネオフィリン錠⊘原末 300～400 mg分 3～4

テオフィリン徐放剤 533 テオドール錠⊘テオロング錠 ○ ○ 200～400 mg分 1～2
534 ユニフィル LA錠 ○ ○ 400 mgを 1日 1回夕食後に経口投与 腎機能正常者と同じ

プロキシフィリン・エフェドリ
ン配合腸溶錠 535 アストモリジン配合腸溶錠 不明 ○

1～2錠　分 1～2 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明プロキシフィリン・エフェドリ
ン配合胃溶錠 536 アストモリジン配合胃溶錠 不明 ○

抗コリン性気管支収縮
抑制薬

イプラトロピウム臭化物水和物 537 アトロベントエロゾル × 1回 1～2吸入（20～40μg）を 1日 3～4回吸入 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明オキシトロピウム臭化物 538 テルシガンエロゾル × 1回 1～2吸入（0.1～0.2 mg）を 1日 3回吸入

チオトロピウム 539 スピリーバ吸入用カプセル ×
1カプセル（18μg）⊘日吸入（専用のハンディヘラー
使用） 尿中未変化体時排泄率は高いものの BAが低いため，腎機能正常者と同じ

540 スピリーバレスピマット 1回 2吸入（5μg）を 1日 1回吸入投

ステロイド吸入薬

シクレソニド 541 オルベスコインヘラー ×
100～400μgを 1日 1回吸入投与（～800μg）．1日
に 800μgを投与する場合，朝，夜の 1日 2回に分け
て投与

尿中未変化体時排泄率は高いものの，BAが低いため腎機能正常者と同じ

ベクロメタゾンプロピオン酸エ
ステル 542 キュバールエアゾール × 1回 100μgを 1日 2回吸収，最大 800μg

腎機能正常者と同じ
フルチカゾンプロピオン酸エス
テル 543

フルタイドロタディスク・ディ
スカス・エアー
フルナーゼ

× 1回 100μgを 1日 2回（最大投与量 800μg）

フルチカゾンフランカルボン酸 544 アラミスト点鼻液噴霧用 1回各鼻腔に 2噴霧を 1日 1回投与，小児には 1回
各鼻腔に 1噴霧を 1日 1回投与

モメタゾンフランカルボン酸エ
ステル 545

アズマネックスツイストヘラ
ナゾネックス × 1回 100μgを 1日 2回吸入投与する

ヒト化抗ヒト IgEモノ
クローナル抗体製剤
（喘息治療薬）

オマリズマブ 546 ゾレア皮下注用 × 1回 75～375 mgを 2週ごとまたは 4週ごとに皮下
注．1回あたりの投与量・投与間隔は添付文書参照 腎機能正常者と同じ

鎮咳薬

△ コデインリン酸塩 547 コデインリン酸塩散 × ○ 60 mg　分 3 CCr 10～50 mLでは 75%に減量（Up to Date）
CCr＜10 mL⊘分では 50%に減量（Up to Date），透析患者では代替薬
があれば避ける．投与が必要なら少量から開始し注意深くモニター
する（Renal Pharmacotherapy, 2013）

△ ジヒドロコデインリン酸塩 548 ジヒドロコデインリン酸塩散 × 30 mg　分 3 腎機能正常者と同じ 50～75%に減量 腎不全では昏睡時間が延長するという報告
あり，50%に減量

△ デキストロメトルファン臭化水
素酸塩 549 メジコン錠・散・シロップ ○ 15～120 mg　分 1～4 75%に減量 50%に減量 50%減量するが，短期ではこの限りではな

い
チペピジンヒベンズ酸塩 550

アスベリンシロップ・錠・散・
ドライシロップ 不明 60～120 mg　分 3 薬物動態データがほとんどなく不明

アンブロキソール塩酸塩 551
ムコソルバン錠・シロップ・L
カプセル × 45 mg　分 3 腎機能正常者と同じ

アセチルシステイン 552
ムコフィリン吸入液⊘アセチル
システイン内服液「ショーワ」 ○

1回 1⊘2包～2包（アセチルシステインナトリウム塩
20 w⊘v%液として 1～4 mL）を単独または他の薬剤
を混じて気管内に直接注入するか，噴霧吸入する

減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明
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51付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

鎮咳去痰薬

エプラジノン塩酸塩 553 レスプレン錠・細粒 不明 60～90 mg　分 3

腎機能正常者と同じ

桜皮エキス 554 ブロチンシロップ 不明 198～396 mg　分 3
カルボシステイン 555 ムコダイン錠・細粒・シロップ ○ 成人 1,500 mg　小児 30 mg⊘kg　分 3
キョウニン水 556 キョウニン水 不明 3 mL　分 3～4
チロキサポール 557 アレベール吸入用溶解液 不明 1～5 mLに呼吸器官用剤を用時混合して，噴霧吸入
ブロムヘキシン塩酸塩 558 ビソルボン錠・シロップ × 1回 4 mg，1日 3回

559 ビソルボン注射液 × 4～8 mg　1日 1～2回
フドステイン 560 クリアナール錠・内服液 ○ 1,200 mg　分 3

好中球エラスターゼ阻
害剤

シベレスタットナトリウム水和
物 561 注射用エラスポール × 4.8 mg⊘kg⊘日（0.2 mg⊘kg⊘時） 腎機能正常者と同じ

特発性肺線維症治療薬 ピルフェニドン 562 ピレスパ錠 不明
初期用量 1回 200 mgを 1日 3回毎食後，患者の状態
を観察しながら 1回量を 200 mgずつ漸増し，1回
600 mgを 1日 3回まで増量

減量する必要がないと思われるが，使用経験が少ないので慎重投与

H2遮断薬

◎ シメチジン
563 タガメット錠

○ ○
400～800 mg分 1～4 400～600 mg分 2～3 400 mg分 2

200～400 mg分 1～2または週 3回 400 mg，
HD患者は HD後

564 タガメット注 1回 200 mgを 1日 4回（6時間間隔）緩徐に静注，
または 1回 200 mgを麻酔導入 1時間前に筋肉内注射

1回 200 mgを
1日 3回 8時間毎

1回 200 mgを
1日 2回 12時間毎 200 mg分 1または週 3回 400 mg

◎ ニザチジン 565 アシノン錠 ○ 150～300 mg分 1～2 150 mg分 1 75 mg分 1
75 mg分 1または 150 mgを週 3回，HD患
者は HD後

◎ ファモチジン
566 ガスター錠

○ ○
20～40 mg分 1～2 20 mg分 1～2 10 mg分 1

10 mg分 1，HDでは 20 mgを週 3回 HD後
も可

567 ガスター注 1回 20 mgを 1日 2回（12時間毎）緩徐に静注，点
滴静注または筋注

1日 20 mgを
分 1または分 2

1回 5 mgを 1日 1回 1回 5 mgを 1日 1回 1回 5 mgを 1日 1回

◎ ラニチジン塩酸塩
568 ザンタック錠

× ○
150～300 mg分 1～2 150 mg分 2 75 mg分 1

75 mg分 1または 150 mgを週 3回，HD患
者は HD後

569 ザンタック注
1回 50 mgを 1日 3～4回静注，筋注，点滴．侵襲ス
トレスには 1回 100 mgを 1日 2回で 3～7日間程度．
麻酔導入 1時間前に 1回 50 mgを静注または筋注

1回 50 mgを
1日 2回静注 1回 50 mgを 1日 1回静注または 100 mgを週 3回，HD患者は HD後

△ ラフチジン 570 プロテカジン錠 不明 10～20 mg分 1～2 腎機能正常者と同じ 5～10 mg分 1～2

◎ ロキサチジン酢酸エステル塩酸
塩

571 アルタットカプセル
×

75～150 mg分 1～2 75 mg分 1 37.5 mg分 1
37.5 mg，分 1または 75 mgを週 3回，HD
患者は HD後

572 アルタット静注 1回 75 mg 1日 2回（12時間ごと）緩徐に静注また
は点滴静注．麻酔導入 1時間前に 1回 75 mgを静注 37.5 mgを 1日 2回 25 mgを 1日 1回 25 mgを 1日 1回，または 75 mgを週 3回，

HD患者は HD後

プロトンポンプ阻害薬
（PPI）

エソメプラゾールマグネシウム
水和物 573 ネキシウムカプセル ×

1回 20 mgを 1日 1回経口投与．再発・再燃を繰り
返す逆流性食道炎の維持療法においては，1回 10～
20 mgを 1日 1回（ヘリコバクター・ピロリの除菌
の補助には 40 mg分 2）

腎機能正常者と同じオメプラゾール
574

オメプラール錠
オメプラゾン錠 × ○

1日 1回 10～20 mg（ヘリコバクター・ピロリの除菌
の補助には 40 mg分 2）

575
オメプラール注
オメプラゾン注 1回 20 mgを 1日 2回

ラベプラゾールナトリウム 576 パリエット錠 × 10～20 mg分 1

ランソプラゾール 577 タケプロンカプセル・OD錠 × ○ 15～30 mg分 1（ヘリコバクター・ピロリの除菌の補
助には 60 mg分 2）

ヘリコバクターピロリ
除菌薬

ランソプラゾール，
アモキシシリン水和物，
クラリスロマイシン

578 ランサップ
AMPC
のみ
○

禁

ランソプラゾール 1回 30 mg，アモキシシリン水和
物1回750 mgおよびクラリスロマイシン1回200 mg
の 3剤を同時に 1日 2回，7日間経口投与する．な
お，クラリスロマイシンは，必要に応じ 1回 400 mg 
1日 2回まで適宜増量することができる

アモキシシリンのみ 1
回500～750 mgを12時
間毎．パック製剤であ
るため投与量が調整で
きないため使用しにく
いが，ピロリ除菌には
減量せず投与した報告
もある

アモキシシリンのみ 1
回250～500 mgを12時
間毎．ピロリ除菌には
減量せず投与した報告
もある．
注）用量調節を必要と
する場合は，パック製
剤は適さない

アモキシシリンのみ 1回 250～500 mgを 24時間毎．HD患者は HD
日にはHD後に投与．ピロリ除菌には減量せず投与した報告もある．
注）用量調節を必要とする場合は，パック製剤は適さないランソプラゾールカプセル，

アモキシシリンカプセル，
日本薬局方メトロニダゾール錠

579 ランピオンパック
PPI
のみ
×

禁
ランソプラゾール 1回 30 mg，アモキシシリン水和
物 1回 750 mg，メトロニダゾール 1回 250 mgの 3
剤を同時に 1日 2回，7日間経口投与する

カリウムイオン競合型
アシッドブロッカー ボノプラザンフマル酸塩 580 タケキャブ錠 × 1回 10～20 mgを 1日 1回経口投与

軽度，中等度および高度腎機能障害のある患者
では腎機能正常者と比較して AUCが 1.2～1.8
倍高くなるが腎機能正常者と同じ

腎機能正常者と比較してAUCが1.2倍高くなるが腎機能正常者と同
じ

選択的ムスカリン受容
体拮抗薬 △ ピレンゼピン塩酸塩 581 ガストロゼピン錠・細粒 × 75～100 mg⊘分 3～4 腎機能正常者と同じ 70%に減量
抗ガストリン薬 ○ プログルミド 582 プロミド錠・顆粒 不明 1.2～1.6 g　分 3～4 1⊘2～2⊘3に減量 40～50%に減量

抗コリン薬 △
ジサイクロミン塩酸塩・
乾燥水酸化アルミニウムゲル・
酸化マグネシウム

583 コランチル配合顆粒 × 禁 3～8 g　分 3～4 腎機能正常者と同じ 禁忌

制酸薬

沈降炭酸カルシウム 584 炭カル錠 不明 ○ 1～3 g　分 3 腎機能正常者と同じ 炭カル錠には高リン血症治療薬としての適応はない
△ 乾燥水酸化アルミニウムゲル 585 アルミゲル細粒 × 禁 1日 1～3 gを分 3～4 長期投与によりアルミニウムが蓄積しやすいた

め慎重投与
長期投与によりアルミニウム脳症，アルミニウム骨症，貧血等があ
らわれることがあるため禁忌△ 水酸化アルミニウム・

水酸化マグネシウム 586
マーロックス懸濁用配合顆粒
マグテクト配合内服液 × 禁 1日 20～45 mLを分割投与

△ 炭酸水素ナトリウム 587 炭酸水素ナトリウム ○ 3～5 g　分割投与 ナトリウムの過負荷にならないよう慎重投与 ナトリウム貯留による溢水になりやすいため慎重投与

粘膜抵抗増強薬

アルギン酸ナトリウム 588 アルロイド G内服液・Gドライ 不明 1回 1～3 g（本剤 20～60 mL）を 1日 3～4回，空腹
時に経口投与 腎機能正常者と同じエカベトナトリウム 589 ガストローム顆粒 × 1日 3 gを分 2（朝と就寝前）

水溶性アズレン・Lグルタミン 590 マーズレン S配合顆粒 不明 1日 1.5～2.0 gを分 3～4

△ スクラルファート 591 アルサルミン細粒⊘内容液 不明 禁 1日 3～3.6 gを分 3
長期投与によりアルミニウムが蓄積しやすいた
め慎重投与

長期投与によりアルミニウム脳症，アルミニウム骨症，貧血等があ
らわれることがあるため禁忌

ポラプレジンク 592 プロマック顆粒・D錠 不明 1回 75 mgを 1日 2回朝食後及び就寝前
腎機能正常者と同じメチルメチオニンスルホニウム

クロリド 593 キャベジン Uコーワ錠・顆粒 不明 1日 25～75 mgを分 3

幼牛血液抽出物質 594 ソルコセリル注 不明 2～4 mL⊘日　筋注または静注 薬物動態データがほとんどなく不明

粘液産生・分泌促進薬

テプレノン 595 セルベックスカプセル × 150 mg　分 3食後 腎機能正常者と同じ
ミソプロストール 596 サイトテック錠 × 1日 800μgを分 4

尿中未変化体排泄率が低いが，腎不全患者では CLが低下し，腹部膨満感や下痢が起こりやすいため，
そのような患者は減量する

レバミピド 597 ムコスタ錠 × 1回 100 mgを 1日 3回，朝，夕及び就寝前に経口投
与 直接胃粘膜に作用して効果を発揮するため減量はしないが，腎不全では血中濃度が上昇するため要注意

胃粘膜微小循環改善薬 イルソグラジンマレイン酸塩 598 ガスロン N錠・細粒 × 1日 4 mgを分 1～2 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

消化管運動調整薬

アコチアミド塩酸塩水和物 599 アコファイド錠 100 mg × 1回 100 mgを 1日 3回食前投与

腎機能正常者と同じ
アクラトニウムナパジシル酸塩 600 アボビスカプセル 不明 1日 150 mgを分 3
イトプリド塩酸塩 601 ガナトン錠 × 1日 150 mgを分 3

ドンペリドン 602 ナウゼリン錠・坐剤 × 錠：15～30 mg分 3食前
坐薬：60～120 mg分 2

トリメブチンマレイン酸塩 603 セレキノン錠・細粒 不明 1日 300～600 mgを分 3 薬物動態データがほとんどなく不明
◎ メトクロプラミド 604 プリンペラン錠⊘注 × 1日 10～30 mgを分 2～3 5～20 mg分 1～2

5～15 mg分 1～2，総 CLが健常者の 30%に低下するという報告が
ある（Eur J Clin Pharmacol 19：437⊖441, 1981）

モサプリドクエン酸塩水和物 605 ガスモチン錠 × 1日 15 mgを分 3 腎機能正常者と同じ

健胃消化薬

サナクターゼ配合剤 606 エクセラーゼ配合錠 不明 3錠⊘日　分 3 腎機能正常者と同じジアスターゼ 607 ジアスターゼ 不明 0.9～1.5 g　分 3
△ カンゾウ末配合剤 608 つくし A・M配合散 × 禁 3.0～3.9 g　分 3 減量の必要はないがアルミニウムの長期曝露は避ける 禁忌△ タカジアスターゼ・生薬配合剤 609 S・M配合散 × 禁 3.9 g分 3

パンクレアチン 610 パンクレアチン 不明 3 g　分 3

腎機能正常者と同じパンクレリパーゼ 611 リパクレオン顆粒⊘カプセル 不明 1回 600 mg（カプセルで 1回 4カプセル，顆粒で 1
回 2包）を 1日 3回，食直後に経口投与

膵臓性消化酵素配合剤 612 ベリチーム配合顆粒 不明 1.2～3 g　分 3
局所麻酔薬 オキサゼイン 613 ストロカイン錠・顆粒 × 15～40 mg　分 3～4 腎機能正常者と同じ
便軟化・腸運動
促進緩下剤

ジオクチルソジウムスルホサク
シネート・カサンスラノール配
合剤

614
ベンコール配合錠
ビーマス配合錠 不明 1回 5～6錠を就寝前，または 1日 6錠を 2～3回に

分割して，多量の水とともに経口投与
減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明．

ただし多量の水とともに経口投与するため，溢水患者には適していないと思われる

刺激性下剤

センナ 615 アローゼン顆粒 不明 0.5～1.0 g　分 1～2

腎機能正常者と同じ
センノシド A・B 616 プルゼニド錠 不明 12～24 mg　分 1
センナエキス 617 ヨーデル S糖衣錠 不明 80 mg　就寝前
ピコスルファートナトリウム水
和物 618 ラキソベロン錠・内服液 不明 錠：1日 1回 2～3錠，内服液：10～15滴　就寝前
ビサコジル 619 テレミンソフト坐薬 不明 10 mgを 1日 1～2回肛門内に挿入

塩類下剤
○ クエン酸マグネシウム 620 マグコロール P 不明 禁 40～50 g　検査予定時間の10～15時間前に経口投与 腎障害のある患者では禁忌〔吸収されたマグネシウムの排泄が遅延し，血中マグネシウム濃度が上昇する

おそれがある．また，多量の水分摂取は腎機能に負荷となり，症状を増悪するおそれがある〕
○ 酸化マグネシウム 621

マグミット錠
酸化マグネシウム細粒 ○ 0.2～2 g　分割投与 腎障害ではマグネシウムの排泄障害があるため慎重投与

○ 硫酸マグネシウム水和物 622 硫酸マグネシウム ○ 5～15 g　分割投与（を多量の水とともに経口投与）
繊維性下剤 カルメロースナトリウム 623 バルコーゼ顆粒 不明 2.0～8.0 g　分 3 腎機能正常者と同じ

糖類下剤 D⊖ソルビトール 624 D⊖ソルビトール末・経口液 不明
消化管の X線造影の迅速化および（硫酸バリウムに
よる）便秘の防止および栄養補給に適応がある．投
与量は便性状により適宜増減

腎機能正常者と同じ．イオン交換樹脂製剤服用時には 75%ソルビトール液として 1回 7 mLを 1～6回服用し 1日 1～
2回の軟便になりすぎない程度に用量を調節する．これにより，カリウムの除去を早め，便の硬化・停滞を防ぐこと
ができる．食品・飲料に添加してもよい

水分分泌促進薬 ルビプロストン 625 アミティーザカプセル 不明 1回 24μg，1日 2回（朝食後及び夕食後）に経口投与
重度腎障害では活性代謝物M3濃度が上昇するため，1日 1回 24μgから開始するなど，慎
重投与となっている．ただし活性代謝物M3の AUCは透析患者でも 11%しか上昇しないた
め，減量の必要はないと思われる

経口腸管洗浄薬

△ ナトリウム・カリウム配合剤 626 ニフレック配合内服液 不明 1～2袋　1袋を 2 Lの水に溶解し，成人 1時間当た
り 1 Lの速度で経口投与 腎機能正常者と同じ

透析患者では腸管内圧上昇による腸管穿孔
が起こりやすいので，硬便のある場合には
取り除いてから投与する

◎
リン酸二水素ナトリウム一水和
物・無水リン酸水素二 Na配合
錠

627 ビジクリア配合錠 不明 禁 ○
大腸内視鏡検査開始の4～6時間前から本剤を1回あ
たり 5錠ずつ，約 200 mLの水とともに 15分毎に計
10回（計 50錠）経口投与

大腸内視鏡検査開始の
4～6時間前から本剤
を1回あたり5錠ずつ，
約 200 mLの水ととも
に15分毎に計10回（計
50錠）経口投与する
が，重篤な腎機能障害
のある患者には禁忌

透析患者を含む重篤な腎機能障害のある患者，急性リン酸腎症のある患者では吸収された
リンの排泄が遅延し，血中リン濃度の上昇が持続するおそれがあり，腎機能障害，急性リン
酸腎症（腎石灰沈着症）を悪化させるおそれがあるため禁忌

止瀉・吸着薬

天然ケイ酸アルミニウム 628 アドソルビン原末 不明 禁 3～10 g　分 3～4 慎重投与 禁忌
ベルベリン塩化物水和物・
ゲンノショウコエキス 629 フェロベリン配合錠 不明 6錠　分 3

腎機能正常者と同じタンニン酸アルブミン 630 タンニン酸アルブミン 不明 3～4 g　分 3～4
ロペラミド塩酸塩 631 ロペミンカプセル・細粒 × 1～2 mg　分 1～2
チラクターゼ 632 ミルラクト細粒 不明 摂取乳糖量：本剤＝10：1　食事とともに摂取

過敏性腸症候群治療薬
メペンゾラート臭化物 633 トランコロン錠 不明 45 mg　分 3 文献なし
ポリカルボフィルカルシウム 634

コロネル錠・細粒
ポリフル錠・細粒 × 禁 ○ 1.5～3.0 g　分 3 禁忌 腎機能正常者と同じ

ラモセトロン塩酸塩 635 イリボー錠・OD錠 × 5μgを 1日 1回（最大 10μg⊘日） 腎機能正常者と同じだが，透析患者では便秘・虚血性腸炎に要注意

炎症性腸疾患治療薬
○ メサラジン

636 アサコール錠

× 禁 ○

1日 2,400 mg（6錠）を 3回に分割して食後投与，活動期には 1日 3,600 mg
（9錠）を 3回分割して投与

サラゾスルファピリジンよりもよく吸収され
るため腎障害がさらに悪化するおそれがある
ため禁忌

重篤な腎障害では禁忌だが，腎機能が廃絶
していれば使用可能と考えられる．腎不全
患者では 5⊖ASAは蓄積する（Gastroenteral 
Endosc 39（Supple）：2159, 1997）という報
告があるため減量を考慮する

637 ペンタサ錠・注腸・坐剤

潰瘍性大腸炎にはメサラジンとして 1日 1,500 mgを 3回に分けて食後，また
は 1日 4,000 mgを 2回に分けて．クローン病には 1日 1,500 mg～3,000 mgを
3回に分けて食後
注腸：1日 1個（メサラジンとして 1 g）を，直腸内注入する．
坐剤：1日 1個（メサラジンとして 1 g）を，直腸内に挿入する

サラゾスルファピリジン 638 サラゾピリン × ○ 4～8錠　分 4～6
ほとんど吸収されず，局所で作用するため，減量の必要はないと思われるが，

腎不全患者では 5⊖ASAは蓄積する可能性がある
便秘治療薬 炭酸水素ナトリウム・

無水リン酸二水素ナトリウム 639 新レシカルボン坐剤 該当
せず 1～2個　分 1～2 腎機能正常者と同じ
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

整腸薬

ビフィズス菌 640
ビオフェルミン錠⊘
ラックビー微粒 N

該当
せず 3～6 g　分 3（食後すぐ）

腎機能正常者と同じ

ビフィズス菌＋ラクトミン 641 ビオスミン配合散⊘ビオスミン 該当
せず 1日 3～6 gを 3回に分割経口投与（食後すぐ）

カゼイ菌 642 ビオラクチス散 該当
せず 1日 3.0 gを 3回に分割経口投与（食後すぐ）

宮入菌 643 ミヤ BM細粒⊘錠 該当
せず 60～120 mg　分 3

ラクトミン＋糖化菌 644 ビオフェルミン 該当
せず 1日 3～9 gを 3回に分割経口投与（食後すぐ）

耐性乳酸菌 645
ラックビー R散
ビオフェルミン R散・錠

該当
せず

3錠または 3 g⊘日食後すぐ（空腹時に服用すると胃
酸により失活）

その他の消化器用薬 ジメチコン 646 ガスコン錠・ドロップ・散 不明 120～240 mg　分 3（食後または食間） 腎機能正常者と同じ

多価酵素阻害薬

ナファモスタットメシル酸塩 647 注射用フサン ○
膵炎：10 mgを 5%ブドウ糖注射液 500 mLに溶解
し，約 2時間前後かけて 1日 1～2回静脈内に点滴注
入，DIC：毎時 0.06～0.20 mg⊘kgを 24時間かけて静
脈内に持続注入

腎機能正常者と同じ

血液透析では 20 mgを生理食塩液 500 mL
に溶解した液で血液回路内の洗浄・充てん
を行い，体外循環開始後は毎時 20～50 mg
を 5%ブドウ糖注射液に溶解し，抗凝固剤
注入ラインより持続注入する

カモスタットメシル酸塩 648 フオイパン錠 不明 600 mg　分 3

腎機能正常者と同じガベキサートメシル酸塩 649 エフオーワイ注 ○ 膵炎：100～300 mgを 1時間以上点滴静注　DIC：
20～39 mg⊘kg⊘日（24時間持続静注）

ウリナスタチン 650 ミラクリッド注 × 1回 25,000～100,000単位を 1～3回点滴静注

5⊖HT3受容体拮抗型制
吐薬

○ アザセトロン
651 セロトーン静注液

×
10 mgを 1日 1回静脈内投与（20 mgまで）

繰り返し投与時には減量を考慮
652 セロトーン錠 1回 10 mgを 1日 1回経口（15 mgまで），化学療法

剤投与の 30分～2時間前に投与
オンダンセトロン 653 ゾフラン注 × 4 mgを 1日 1回

腎機能正常者と同じ
654 ゾフラン錠 4 mgを 1日 1回緩徐に静注

グラニセトロン 655 カイトリル注 × 40μg⊘kgを 1日 1回
656 カイトリル錠 2 mgを 1日 1回

トロピセトロン 657 ナボバンカプセル × 5 mgを 1日 1回
△ パロノセトロン塩酸塩 658 アロキシ静注 × 0.75 mgを 1日 1回静脈内投与する 2⊘3～4⊘5に減量 0.5 mgを 1日 1回静脈内投与する

ラモセトロン 659 ナゼア注 × 0.3～0.6 mgを 1日 1回 腎機能正常者と同じ
660 ナゼア OD錠 0.1 mgを 1日 1回

選択的 NK1受容体拮
抗型制吐薬

アプレピタント 661 イメンドカプセル × 1日目は 125 mgを，2日目以降は 80 mgを 1日 1回，
経口投与

腎不全患者では AUCは低下するが蛋白結合率低下によるものであり，遊離型濃度に影響ないため，
腎機能正常者と同じ

ホスアプレピタントメグルミン 662 プロイメンド点滴静注用 × 他の制吐薬との併用において，抗悪性腫瘍薬投与 1
日目に 1回 150 mg，点滴投与 腎機能正常者と同じ

代謝改善解毒薬 チオプロニン 663 チオラ × ○ 300 mg　分 3 腎機能正常者と同じ

肝障害治療薬

フラビンアデニンジヌクレオチ
ド・肝臓エキス 664 アデラビン 9号注 不明 1～4 mL　1～数回

腎機能正常者と同じグリチルリチン酸・DL⊖メチオ
ニン配合剤 665 グリチロン配合錠 × ○ 6～9錠　分 3

グルタチオン 666 タチオン錠・散 不明 50～100 mg　分 1～3
667 タチオン注 100～200 mg　筋注，静注

生理的腸管機能改善・
高アンモニア血症用薬 ラクツロース 668

モニラックシロップ
ラクツロース末 P・シロップ

原末：1日量 19.5～39.0 gを高アンモニア血症の場合
3回，産婦人科術後の排ガス・排便の目的には朝夕
2回に分けて経口投与

腎機能正常者と同じ

肝臓加水分解物製剤 肝臓加水分解物配合剤 669 プロヘパール配合錠 不明 3～6錠　分 3 腎機能正常者と同じ
利胆薬 ウルソデオキシコール酸 670 ウルソ錠 不明 150～600 mg分 3 腎機能正常者と同じ

速効型インスリン
○ 中性インスリン注射液 671 ノボリン R注・フレックスペン △ 初期は 4～20単位を毎食前 30分前に皮下注．維持量

は 1日 4～100単位
75%に減量，ただし血糖値に応じて投与 50%に減量，ただし血糖値に応じて投与

○ イソフェンインスリン水性懸濁
注射液 672

ヒューマリン R注
カート・ミリオペン △ 初期は 4～20単位を毎食前 30分前に皮下注．維持量

は 1日 4～80単位
中間型インスリン ○ 生合成ヒト二相性イソフェンイ

ンスリン水性懸濁注射液 673
ノボリン N注
ヒューマリン N注 △ 初期は 4～20単位を朝食前 30分前に皮下注．維持量

は 1日 4～100単位
75%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を

決定する 50%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を決定する

超速効型インスリン

○ インスリンリスプロ
（遺伝子組み換え） 674

ヒューマログ注カート・ミリオ
ペン・バイアル注 △ 1回 2～20単位を毎食直前に皮下注射 75%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を

決定する 50%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を決定する

○ インスリンアスパルト 675
ノボラピッド注・バイアル・フ
レックスペン △ 1回 1～20単位を毎食直前に皮下注 75%に減量，ただし血糖値に応じて投与 50%に減量，ただし血糖値に応じて投与

○ インスリン グルリジン
（遺伝子組換え） 676

アピドラ注・カート・ソロス
ター △ 1回 2～20単位を毎食直前に皮下注 腎機能正常者と同じ，ただし血糖値に応じて投与量を決定する

混合型インスリン

○ 生合成ヒト二相性イソフェンイ
ンスリン水性懸濁注射液 677

イノレット 30R
ノボリン 30R
ヒューマリン 3⊘7

△
初期：1回 4～20単位を皮下注，1日 2回朝夕食前
30分以内または 1日 1回朝食前
維持量は 1日 4～80単位

75%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を
決定する 50%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を決定する

○ インスリンアスパルト混合型 678
ノボラピッド 30・50・70ミック
スフレックスペン △ 4～20単位を 1日 2回食直前に皮下注

○
インスリンデグルデク（遺伝子
組換え）＋インスリン　アスパ
ルト配合剤

679
ライゾデグ配合注 フレックス
タッチ
ライゾデグ配合注 ペンフィル

△
初期は 1回 4～20単位を 1日 1～2回皮下注射する．
1日 1回投与のときは，主たる食事の直前に投与し，
毎日一定とする．1日 2回投与のときは，朝食直前
と夕食直前に投与する．維持量は 1日 4～80単位

○ インスリンリスプロ（遺伝子組
み換え）混合型 680

ヒューマログ25・50ミックスミ
リオペン △ 4～20単位を 1日 2回，朝食直前と夕食直前（15分

以内）1回の場合は朝食直前

持続性溶解型インスリ
ン

○ インスリングラルギン
（遺伝子組み換え） 681

ランタス注
ソロスター △ 1日 1回 4～20単位（朝食前または就寝前） 75%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を

決定する 50%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を決定する
インスリンデグルデク
（遺伝子組換え） 682

トレシーバ注フレックスタッ
チ⊘トレシーバ注ペンフィル △ 初期：1日 1回 4～20単位を皮下注，維持量：1日

4～80単位 腎機能正常者と同じ，ただし血糖値に応じて投与量を決定する

○ インスリンデテミル
（遺伝子組み換え） 683

レベミル注フレックスペン⊘
イノレット⊘ペンフィル △ 4～20単位⊘日　毎日一定時間に皮下注射（朝食前，

夕食前，就寝前のいずれか）
75%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を

決定する 50%に減量，ただし血糖値に応じて投与量を決定する

スルホニル尿素（SU）
薬

◎ アセトヘキサミド 684 ジメリン錠 × 禁 250～1,000 mgを分 1～2

重篤な腎機能障害患者は禁忌（SU剤は腎機能が低下すると一定の臨床効果が得られないうえ，
低血糖などの副作用を起こしやすいため，重篤な腎機能障害患者はインスリン治療に切り替える）

○ グリクラジド 685 グリミクロン錠 × 禁 20～160 mg分 1～2
◎ グリクロピラミド 686 デアメリン S錠 × 禁 125～500 mgを分 1～2

◎ グリベンクラミド 687
オイグルコン錠
ダオニール錠 × 禁 1.25～10 mg　分 1～2

◎ グリメピリド 688 アマリール錠 × 禁 維持量 1～4 mg　最大投与量 6 mg分 1～2
◎ クロルプロパミド 689 アベマイド錠 × 禁 100～500 mgを朝食前または食後
○ トルブタミド 690 ヘキストラスチノン錠・散 × 禁 500～2,000 mg　分 1～2

αグルコシダーゼ阻害
薬

アカルボース 691 グルコバイ錠 ○ 150～300 mg　分 3食直前 腎機能正常者と同じだが，吸収率は低いものの，腎障害では血中活性物質（本剤及び活性代謝物）濃度は
腎機能正常者に比べて約 4～5倍上昇することが報告されているため慎重投与

△ ボグリホース 692 ベイスン錠・OD錠 該当
せず 0.6～0.9 mg分 3食直前 吸収されにくいため減量の必要なし（ただし添付文書上では代謝状態が変化することがあるため

血糖管理状況が大きく変化するおそれがあるので慎重投与）
△ ミグリトール 693 セイブル錠 ○ 150～225 mg分 3食直前 腎機能正常者と同じだが，腎障害では腎機能正常者に比べて血漿中濃度が上昇することが

報告されているため慎重投与
チアゾリジン誘導体 △ ピオグリタゾン塩酸塩 694 アクトス錠 × 禁 15～45 mg分 1 慎重投与 わが国では禁忌であるが海外では常用量で使用可能

速効型インスリン分泌
促進薬

◎ ナテグリニド 695
スターシス錠⊘
ファスティック錠 × 禁 270～360 mg分 3，食直前 活性代謝物が蓄積しや

すいため慎重投与 活性代謝物が蓄積することによって低血糖が起こりやすいため禁忌

△ ミチグリニド 696 グルファスト錠 × 30 mg　分 3，食直前 半減期が延長し低血糖を起こすおそれがあるため慎重投与であるが，血糖値をモニターしながら投与可能．
7.5～15 mg分 3，食直前から開始する

レパグリニド 697 シュアポスト錠 × 1回 0.25 mgより開始し，維持用量として 1回 0.25～
0.5 mgを適宜増減し，1回 1 mgまで増量可

代謝物に血糖降下作用がなく，腎機能障害患者にも使用可能となっているが，
国内での腎不全患者の使用経験が少ないため，少量から開始する

ビグアナイド系

◎ ブホルミン塩酸塩 698 ジベトス錠 ○ 禁 100～150 mg分 2～3 CCr＜70 mL⊘分では低血糖のみでなく乳酸アシドーシスの危険があるため禁忌

◎ メトホルミン塩酸塩

699 グリコラン錠

○ 禁

1日量 500 mgより開始し，1日 2～3回食後に分割経
口投与（最大 750 mg）．ただし軽度腎障害にも禁忌 腎臓における本剤の排泄が減少するため腎機能障害（軽度障害も含む）には禁忌

700 メトグルコ錠
1日 500 mgより開始し，1日 2～3回に分割して食直
前または食後に．維持量は効果を観察しながら決め
るが，通常 1日 750～1,500 mgとする（最大 2,250 
mg）

中等度以上の腎機能障害（一般的に CCr＜60 
mL⊘分）では腎臓における本剤の排泄が減少す
るため禁忌

透析患者（腹膜透析を含む）では高い血中濃度が持続するおそれが
あるため禁忌

アルドース還元酵素阻
害薬 ○ エパルレスタット 701 キネダック錠 × 150 mg　分 1 腎機能正常者と同じ

DPP⊖4阻害薬

○ アナグリプチン安息香酸塩 702 スイニー錠 × 1回 100 mgを 1日 2回朝・夕に経口投与（最高 1回 200 mg） 100 mg，1日 1回
◎ アログリプチン 703 ネシーナ錠 × 1日 1回 25 mg 1日 1回 6.25～12.5 mg 1日 1回 6.25 mg
○ サキサグリプチン 704 オングリザ錠 × 2.5～5 mgを 1日 1回経口投与 CCr＜50 mL⊘分では排泄の遅延により本剤の血中濃度が上昇するため，2.5 mgを 1日 1回にする

◎ シタグリプチンリン酸塩水和物 705
ジャヌビア錠
グラクティブ錠 × 50～100 mgを 1日 1回

30≦CCr＜50 mL⊘分通
常投与量 1日 1回 25 
mg，最大投与量 1日 1
回 50 mg

通常投与量 1日 1回 12.5 mg，最大投与量 1日 1回 25 mg

○ テネリグリプチン 706 テネリア錠 ×
15.6%

1日 1回 20 mg経口投与，効果不十分な場合には経
過を十分観察しながら 1日 1回 40 mgまで 減量の必要はないが，半減期は延長しないものの腎機能低下により AUCが最大 1.5倍に上昇するため要注意

◎ トレラグリプチンコハク酸塩 707 ザファテック錠 × 禁 100 mgを 1週間に 1回経口投与
30≦CCr＜50 mL⊘分で
は 50 mgを 1週間に 1
回経口投与

主に腎臓で排泄されるため，排泄の遅延により本剤の血中濃度が上昇する
おそれがあるため，高度の腎機能障害患者又は透析中の末期腎不全患者には禁忌

○ ビルダグリプチン 708 エクア錠 ○ 1回 50 mgを 1日 1～2回 腎機能低下により AUCが最大 2倍以上に上昇
するため，低用量から開始

腎機能低下によりAUCが最大 2倍以上に上昇するため，25 mgより
開始することが望ましい（血液透析患者の糖尿病治療ガイド，2012）

△ リナグリプチン 709 トラゼンタ錠 × 1日 1回，5 mgを経口投与 減量の必要はないが，腎機能低下により AUCが最大 1.6倍に上昇するため要注意

GLP⊖1アナログ製剤

◎
エキセナチド 710 バイエッタ皮下注

× 禁 ○
1回 5～10μgを 1日 2回朝夕食前（15分前に投与す
ることにより悪心を防げる）

1回 5～10μgを
1日 1回 透析患者を含む重度腎機能障害のある患者では本剤の消化器系副作用による忍容性が認め

られていないため禁忌持続性エキセナチド 711 ビデュリオン皮下注 2 mgを週に 1回，皮下注射 1 mgを週に 1回，
皮下注射

デュラグルチド（遺伝子組換え） 712 トルリシティ皮下注アテオス × 0.75 mgを週に 1回，皮下注射する 腎機能正常者と同じ

リキシセナチド 713 リキスミア皮下注 ×
20μgを 1日 1回朝食前に皮下注射する．ただし，1日 1回 10μgから開始
し，1週間以上投与した後 1日 1回 15μgに増量し，1週間以上投与した後 1
日 1回 20μgに増量する（最高 20μg）

腎機能の低 k鎖とともに AUCは増加し，腎機能正常者に比し CCr 30 mL⊘分未満の患者では
1.47倍に上昇するため慎重投与

リラグルチド 714 ビクトーザ皮下注 × 0.3 mg⊘日より開始し 0.9 mgを 1日 1回皮下注 腎機能正常者と同じ

SGLT⊖2阻害薬

○ イプラグリフロジン L⊖プロリ
ン 715 スーグラ錠 × 禁 ○ 1日 1回 50 mg朝食前または朝食後に経口投与．1日

1回 100 mgまで増量可

十分な効果が得られな
い可能性があるため慎
重投与

高度腎機能障害患者または透析中の末期腎不全患者では効果が期待できないため，
投与しない

○ エンパグリフロジン 716 ジャディアンス錠 × 禁 ○ 10 mgを 1日 1回朝食前または朝食後に経口投与．1
日 25 mg 1日 1回まで増量可

○ カナグリフロジン水和物 717 カナグル錠 × 禁 ○ 1日 1回 100 mgを朝食前または朝食後に経口投与す
る

○ ダパグリフロジンプロピレング
リコール水和物 718 フォシーガ錠 × 禁 ○ 1日 1回 5 mgを経口投与．1日 1回 10 mgまで増量

可
○ トホグリフロジン水和物 719

アプルウェイ錠
デベルザ錠 ○ 禁 ○ 1日 1回 20 mgを朝食前または朝食後に経口投与

○ ルセオグリフロジン水和物 720 ルセフィ錠 × 禁 ○ 1日 1回 2.5 mg朝食前または朝食後に経口投与．1
日 1回 5 mgまで増量可

チアゾリジン系薬・ビ
グアナイド系薬配合剤 ◎ ピオグリタゾン塩酸塩・

メトホルミン塩酸塩配合剤 721 メタクト配合錠 LD・HD × 禁
1日 1回 1錠（ピオグリタゾン⊘メトホルミン塩酸塩
として 15 mg⊘500 mgまたは 30 mg⊘500 mg）を朝食
後に経口投与

軽度腎障害～透析患者で禁忌

チアゾリジン系薬・グ
リメピリド配合剤 ○ ピオグリタゾン塩酸塩・

グリメピリド配合剤 722 ソニアス配合錠錠 LD・HD × 禁
1日 1回 1錠（ピオグリタゾン⊘グリメピリドとして
15 mg⊘1 mgまたは 30 mg⊘3 mg）を朝食前または朝食
後に経口投与

重篤な腎障害には禁忌

ピオグリタゾン塩酸
塩・アログリプチン配
合剤

◎
ピオグリタゾン塩酸塩・
アログリプチン安息香酸塩配合
剤

723 リオベル配合錠 LD・HD × 禁
1日 1回 1錠（ピオグリタゾン⊘アログリプチンとし
て 25 mg⊘15 mgまたは 25 mg⊘30 mg）を朝食前また
は朝食後に経口投与

重篤な腎障害には禁忌

ミチグリニドカルシウ
ム水和物・ボグリボー
ス配合剤

△ ミチグリニドカルシウム水和
物・ボグリボース配合剤 724 グルベス配合錠 ×

1回 1錠（ミチグリニドカルシウム水和物⊘ボグリ
ボースとして 10 mg⊘0.2 mg）を 1日 3回毎食直前に
経口投与

ミチグリニドの半減期が延長し低血糖を起こしやすいため慎重投与であるが血糖値をモニターしながら投与可能．
1⊘4～1⊘2量を食直前から開始する
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53付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

骨代謝関連薬

アルファカルシドール 725
アルファロールカプセル
ワンアルファ錠 × ○

慢性腎不全，骨粗鬆症では 1日 1回 0.5～1.0μg，副
甲状腺機能低下症，その他のビタミン D代謝異常で
は 1日 1回 1.0～4.0μg

0.25～1μgを分 1，高カルシウム血症による腎機能悪化に要注意
（添付文書では 1日 1回 0.5～1.0μg）

1日 0.25～1μgを分 1
（添付文書では 1日 1回 0.5～1.0μg）

エルカトニン 726 エルシトニン注 ×
1日 80単位（高カルシウム血症），1日 40単位（骨
ページェット病）20単位⊘週（骨粗鬆症における疼
痛）

腎で代謝されるため，腎機能低下により蓄積することが予測されるが，透析患者によく投与される薬物であり，
経験上，減量の必要はないものと思われる

エルデカルシトール 727 エディロールカプセル × ○ 1日 1回 0.75μgを経口投与
減量の必要はないが，高 Ca血症による腎機能悪化に注意をする

カルシトリオール

728 ロカルトロールカプセル

× ○

骨粗鬆症では 1日 0.5μgを分 2，慢性腎不全では 1
日 1回 0.25～0.75μg，副甲状腺機能低下症，その他
のビタミン D代謝異常では 1日 1回 0.5～2.0μg

729 ロカルトロール注 透析患者以外に適応はない

投与初期：1回 1μgを週 2～3回，HD患者
は HD後にできるだけ緩徐に静脈内投与
維持投与：データを見ながら 1回 0.5μgか
ら 1.5μgの範囲内で適宜増減し，週 1～3
回，HD患者は HD後にできるだけ緩徐に
投与

ファレカルシトリオール 730
フルスタン錠
ホーネル錠 × ○ 副甲状腺機能低下症，クル病・骨軟化症の場合は

0.3～0.9μg⊘日を分 1
腎機能正常者と同じ 維持透析下の二次性副甲状腺機能亢進症に

は 0.3μg⊘日，高カルシウム血症に要注意
マキサカルシトール 731 オキサロール注 × ○ 透析患者以外に適応はない i⊖PTH 300 pg⊘mL以上 500未満：1回 5μg

を週 3回，HD患者は HD後に投与
メナテトレノン 732 グラケーカプセル × 45 mg分 3 腎機能正常者と同じ

ビスホスホネート製剤

○ アレンドロン酸ナトリウム水和
物

733
フォサマック錠
ボナロン錠・経口ゼリー × ○

5 mg（35 mg⊘週）分 1（週 1回）
腎障害では AUCはあまり上昇しないが，半減期が著明に延長するため，腎機能正常者と同量を慎重投与

734 ボナロン点滴静注用 4週に 1回アレンドロン酸として 900μgを 30分以
上かけて点滴静脈内投与

◎ イバンドロン酸ナトリウム水和
物 735 ボンビバ静注 1 mgシリンジ △

36%
1カ月に 1回，1 mgを静注する

CCr 40～70 mL⊘分では
AUCが健常者の 1.55
倍上昇するいため慎重
投与

CCr 30 mL⊘分未満では
AUCは約3倍になるい
ため慎重投与

高度の腎障害のある患者には使用経験がなく安全性が確立してい
ないため慎重投与

◎ エチドロン酸二ナトリウム 736 ダイドロネル錠 × 禁 200～1,000 mg分 1 100～750 mg分 1 排泄が阻害されるおそれがあるため禁忌

◎ ゾレドロン酸水和物 737 ゾメタ点滴静注 × ○
1回 4 mgを点滴，高カルシウム血症には少なくとも
1週間の投与間隔をあけ，多発性骨髄腫による骨病
変および固形癌骨転移による骨病変では 3～4週間
間隔で点滴

1回 3～3.5 mg，ただし
高カルシウム血症に用
いる場合には 1回 4 mg
（減量の必要なし）．急
性尿細管壊死を避ける
ため，15分以上かけて
静注投与すること

1回 3 mg未満，ただし
高カルシウム血症に用
いる場合には 1回 4 mg
（減量の必要なし）．急
性尿細管壊死を避ける
ため，15分以上かけて
静注投与すること

十分な使用経験がないので腎機能などをモニターしながら1回3 mg
未満を慎重投与．尿量のある症例には急性尿細管壊死を避けるた
め，15分以上かけて静注投与すること

○ パミドロン酸二ナトリウム 738 アレディア点滴静注用 不明 ○ 悪性腫瘍による高カルシウム血症：30～45 mg，乳癌
の骨転移：90 mgを 4時間以上点滴 腎機能をモニターしながら慎重投与 腎機能が廃絶していれば腎機能正常者と同

じ
△ ミノドロン酸水和物 739

ボノテオ錠
リカルボン錠 × 1 mg錠は 1日 1回，50 mg錠は 4週に 1回投与する 腎機能正常者と同量を慎重投与

◎ リセドロン酸ナトリウム水和物 740
アクトネル錠
ベネット錠 × 禁

骨粗鬆症：2.5 mgを 1日 1回または 17.5 mgを 1週
間に 1回服用または 75 mgを月 1回．
骨ページェット病：17.5 mgを 1日に 1回服用

CCr＜30 mL⊘分未満では排泄遅延の危険性があり禁忌

選択的エストロゲン受
容体モジュレータ
（SERM）

○ ラロキシフェン塩酸塩 741 エビスタ錠 × 60 mg分 1 1回 60 mg 24～48時間毎 1回 60 mg 48～72時間毎
バゼドキシフェン酢酸塩 742 ビビアント錠 × 20 mg　分 1 腎機能正常者と同じ

破骨細胞分化因子
（receptor activator of nu- 
clear factor κB ligand：
RANKL）完全ヒト型モ
ノクローナル抗体

◎ デノスマブ（遺伝子組換え）注 743 ランマーク皮下注 × 120 mgを 4週間に 1回，皮下投与
腎機能正常者と同じ 重度の腎機能障害患者では低カルシウム血症を起こすおそれが高いため，慎重投与

◎ デノスマブ 744 プラリア皮下注シリンジ × 6カ月に 1回，60 mgを皮下注射
その他の骨粗鬆症治療
薬 イプリフラボン 745 オステン錠 ○ 600 mg分 3 腎機能正常者と同じ

副甲状腺ホルモン製剤
△ テリパラチド（遺伝子組換え） 746 フォルテオ皮下注キット × 1日 1回 20μgを皮下注（24カ月間まで） CCr＜30 mL⊘分では AUCが 1.7倍に増加，半減期が延長するため慎重投与．副甲状腺機能亢進症には禁忌

テリパラチド酢酸塩 747 テリボン皮下注用 × 1週間に 1回 56.5μgを皮下注射する．（72週間まで）腎機能正常者と同じ（高度腎障害者では t1⊘2が延長するが，Cmaxおよび AUCは腎機能の影響を大きく受けないため，
腎機能の程度によって用法・用量を変更する必要はない）．副甲状腺機能亢進症には禁忌

二次性副甲状腺機能亢
進症治療薬 シナカルセト塩酸塩 748 レグパラ錠 ×

副甲状腺癌・副甲状腺摘出術不能または術後再発の原発性副甲状腺機能亢進症おける高カルシウム血症では開始用量：1回 25 
mgを 1日 2回し，以降は患者の血清 Ca濃度の十分な観察のもと，1回 25～75 mgを 1日 2回投与する．増量を行う場合は 1
回の増量幅を 25 mgとし，2週間以上の間隔をあけて行うこと．なお，血清 Ca濃度の改善が認められない場合は，1回 75 mg
を 1日 3回または 4回まで経口投与できる

25～100 mg，分 1

下垂体ホルモン製剤 胎盤性性腺刺激ホルモン 749
ゴナトロピン注
HCGモチダ 不明 300～500 U　生食 1～2 mLで溶解し，筋注 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

副腎皮質ホルモン剤

デキサメタゾン 750
デカドロン錠
コルソン錠 △ 0.5～8.0 mg⊘日を分 1～4

腎機能正常者と同じ

デキサメタゾンリン酸エステル
ナトリウム 751 デカドロン注 △ 添付文書参照
デキサメタゾンパルミチン酸エ
ステル 752 リメタゾン静注 △ 2.5 mg⊘回を 2週に 1回静注
ヒドロコルチゾン 753 コートリル錠 △ 1日 10～120 mgを 1～4回に分割して経口投与
ヒドロコルチゾンコハク酸ナト
リウムエステル 754

サクシゾン静注用
ソル・コーテフ静注用・注射用 △ 250～1,000 mg　1～数回静注

フルドロコルチゾン酢酸エステ
ル 755 フロリネフ錠 △ 1日 0.02～0.1 mgを 2～3回に分けて経口投与

プレドニゾロン 756
プレドニン錠，
水溶性プレドニン △ 内服：5～60 mgを分 1～4　注射：4～100 mgを⊘1回

点滴静注，静注，筋注
ベタメタゾン酸エステルナトリ
ウム 757 リンデロン注 △ 1回 2～8 mg管を 3～6時間毎に静注または筋注，1

回 2～10 mg管を 1～2回点滴静注
ベタメタゾン 758 リンデロン錠 △ 0.5～8.0 mg　分 1～4

メチルプレドニゾロン 759
メドロール錠
ソル・メドロール静注用 △ 4～48 mg　分 1～4

性ホルモン製剤 エストリオール
760 エストリール錠⊘ホーリン錠

不明
1回 0.1～1.0 mgを 1日 1～2回経口投与

腎機能正常者と同じ761 ホーリン筋注用 1日 5～20 mgを筋肉内注射
762 エストリール・デポー注 1回 5～10 mgを 1週ないし 10日間毎に皮下または

筋肉内注射

甲状腺疾患治療薬

チアマゾール 763 メルカゾール錠 ○ 5～60 mg分 1～4 腎機能正常者と同じ
△ プロピルチオウラシル 764

チウラジール錠
プロパジール錠 × ○ 初期 300 mg，重症時 400～600 mg，維持量 50～100 

mg　分 1～4
75%に減量

（腎機能正常者と同じという説もある）
50%に減量

（腎機能正常者と同じという説もある）
乾燥甲状腺末 765 チラーヂン末 × 1日 15～40 mgから開始し，維持量として 1日 40～

200 mg

腎機能正常者と同じリオチロニンナトリウム 766 チロナミン錠 × 初回量は 1日 5～25μgとし，1～2週間間隔で少し
ずつ増量し維持量は 1日 25～75μg

レボチロキシンナトリウム 767 チラーヂン S錠・散 × 投与開始量には 25～100μg，維持量には 100～400μ
gを投与することが多い

子宮内膜症治療薬
ジエノゲスト 768 ディナゲスト錠 × 1日 2 mgを 2回に分け，月経周期 2～5日目より経

口投与する 腎機能正常者と同じ

ダナゾール 769 ボンゾール錠 不明 禁
子宮内膜症：200～400 mgを 2回に分け月経周期第 2～5日より，約 4カ月間
連続経口投与する．乳腺症 200 mgを 2回に分け，月経周期第 2～5日より，
約 4カ月間連続投与する

重篤な腎疾患（CCr＜30 mL⊘分）では浮腫等の症状が強くあらわれるおそれがあるため禁忌

子宮内膜症に伴う月経
困難症治療薬

ドロスピレノン・
エチニルエストラジオール錠 770 ヤーズ配合錠 不明 禁

1日 1錠を毎日一定の時刻に定められた順に従って 28日間連続経口投与す
る．
以上 28日間を投与 1周期とし，出血が終わっているか続いているかにかか
わらず，29日目から次の周期の錠剤を投与し，以後同様に繰り返す

ドロスピレノンの弱い抗ミネラルコルチコイド作用により，血漿中レニンおよびアルドス
テロン活性が上昇することがあるため，重篤な腎障害または急性腎不全のある患者には禁
忌

ノルエチステロン・
エチニルエストラジオール配合
製剤

771 ルナベル配合錠
×

1日 1錠を毎日一定の時刻に 21日間経口投与し，そ
の後 7日間休薬する．以上 28日間を投与 1周期と
し，出血が終わっているか続いているかにかかわら
ず，29日目から次の周期の錠剤を投与し，以後同様
に繰り返す

腎機能正常者と同じ

772 ルナベル配合錠 LD⊘ULD

経皮吸収型エストラジオール貼
付剤 773 エストラーナテープ ×

エストラジオールとして 0.72 mgを下腹部，臀部の
いずれかに貼付し，2日毎に貼り替える（成人）．た
だし本剤の投与方法としては，連続投与法あるいは
周期的投与法（3週間連続貼付し，1週間休薬するな
ど）がある

エストラジオール・
酢酸ノルエチステロン 774 メノエイドコンビパッチ × 1枚を 3～4日ごとに 1回（週 2回）下腹部に貼付す

る

Gn RH誘導体製剤

酢酸ナファレリン 775 ナサニール点鼻液 不明
1回あたり片側の鼻腔内に 1噴霧（ナファレリンと
して 200μg）を 1日 2回，月経周期 1～2日目より
投与する

腎機能正常者と同じ

ブセレリン酢酸塩

776 スプレキュア点鼻液 不明
1回あたり左右の鼻腔内に各々 1噴霧ずつ（ブセレ
リンとして 300μg）を 1日 3回，月経周期 1～2日
目より投与する

尿中未変化体排泄率 67%（Up to Date）とされるが，添付文書上では腎障害があっても慎重投与にもなっていない．
Up to Dateでも腎障害に関する記述なし

777 スプレキュアMP皮下注用

週に 1回 1筒（ブセレリン酢酸塩として 1.8 mg）を
皮下に投与する．なお，初回投与は月経周期 1～5日
目に行う（長期投与により骨塩量の低下がみられる
ことがあるので，GnRH誘導体製剤の 6カ月を超え
る継続投与は原則として行わないこと）

緊急避妊薬 レボノルゲストレル 778 ノルレボ錠 × 性交後 72時間以内（できるだけ早く）にレボノルゲ
ストレルとして 1.5 mgを 1回 腎機能正常者と同じ

プロスタグランジン製
剤

アルプロスタジル 779
パルクス注
リプル注

△
吸着 5～10μg分 1

腎機能正常者と同じアルプロスタジルアルファデク
ス 780 プロスタンディン注 × 添付文書参照
ジノプロスト 781 プロスタルモン F注 × 1,000～2,000μgを 1日 2回 薬物動態データがほとんどなく不明
ベラプロストナトリウム 782

プロサイリン錠
ドルナー錠 × 120μg　分 3（食後） 高度腎機能障害患者（Scr≧2.5 mg⊘dL）では腎機能正常者に比し，AUCが 1.69倍に上昇するため，慎重投与．

ただし中等度腎機能障害（1.3≦Scr＜2.5 mg⊘dL）では AUCが 23.8%低下している
リマプロストアルファデクス 783

オパルモン錠
プロレナール錠 × 30μg　分 3 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

その他のホルモン製剤 カルジノゲナーゼ 784 カルナクリン錠・カプセル 不明 1日 30～150単位を 1日 3回に分割経口投与 減量する必要がないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明
経口腎性貧血用薬・乳
がん治療薬 メピチオスタン 785 チオデロンカプセル × 20 mg　分 2 腎機能正常者と同じ

経口黄体ホルモン製剤

メドロキシプロゲステロン酢酸
エステル 786 ヒスロン錠 × 2.5～15 mg　分 1～3 腎機能正常者と同じ（Up to Date）

ノルエチステロン・
メストラノール配合剤 787 ノアルテン錠 不明

＜機能性子宮出血，無月経＞1日 1錠を 7～10日間
連続投与
＜月経困難症＞1日 1錠を月経周期第 5日より約 3
週間連続投与
＜月経周期の変更＞短縮：1日 1錠を月経周期第 5
日より 5日間連続投与．
延長：1日 1錠を予定月経の 3日前から延長希望日
まで連続投与．
＜卵巣機能不全による不妊症＞1日 1錠を月経周期
第 5日より約 3週間連続投与し，次の周期に妊娠成
立を期す

腎機能正常者と同じ

5α⊖還元酵素Ⅱ型阻害
薬　男性型脱毛症用薬 フィナステリド 788 プロペシア錠 不明 1回 0.2 mgを 1日 1回（最高 1 mg） 腎機能正常者と同じ
成長ホルモン分泌抑制
因子 △ オクトレオチド酢酸塩 789 サンドスタチン LAR筋注用 不明 4週毎に 10～40 mg 尿中未変化体排泄率が 32%とやや高めなため慎重投与

790 サンドスタチン皮下注 100～300μg 尿中未変化体排泄率が 32%とやや高いため慎重投与
先端巨大症・下垂体性
巨人症治療薬 ランレオチド酢酸塩 791 ソマチュリン皮下注 不明

成人 90 mgを 4週間毎に 3カ月，深部皮下に投与．
その後は患者の病態において 60 mg，90 mgまたは
120 mgを 4週毎に投与

重度の慢性腎不全患者を単回静脈内投与すると AUCinfは健常者に比し，1.8倍に上昇し，t1⊘2が 1.8倍に延長し，
全身クリアランスは 43%低下するため，中等度から重度の腎機能障害のある患者では，60 mgを開始用量として

4週毎に 3カ月間，深部に皮下投与した後，120 mgを上限として 30 mg単位で適宜増減する
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

経口用鉄剤

フマル酸第一鉄 792 フェルムカプセル × 100 mg　分 1

腎機能正常者と同じ
溶性ピロリン酸第二鉄 793 インクレミンシロップ × 12～24 mg（1歳未満）18～60 mg（1～5歳）60～90 

mg（6～15歳）分 3～4

クエン酸第一鉄ナトリウム 794 フェロミア錠・顆粒 × 100～200 mg（2錠～4錠）を 1～2回に分けて，空腹
時に，または副作用が強い場合には，食事直後に

硫酸鉄 795 フェログラデュメット錠 × 100～200 mg（2錠～4錠）を 1～2回に分けて，空腹
時に，または副作用が強い場合には，食事直後に

静注用鉄剤 含糖酸化鉄 796 フェジン静注 × 1日 40～120 mgを徐々に静注 40 mgを週 1～3回 酸化ストレス軽減のため週 1回 50 mgを推
奨

食道静脈瘤硬化剤

オレイン酸モノエタノールアミ
ン 797 オルダミン注 不明 静脈瘤 1条あたり 5%モノエタノールアミンオレイ

ン酸塩として 1～5 mLを食道静脈瘤内に注入 腎機能正常者と同じ

△ ポリドカノール 798 エトキシスクレロール注射液 不明 禁 ○ 1～3 mLを食道静脈瘤周囲に注射 慎重投与
HD患者では血液凝固阻止剤を使用してお
り血栓形成が抑制・阻害されるおそれがあ
るため禁忌

止血薬

△ カルバゾクロムスルホン酸ナト
リウム

799 アドナ錠・散 不明 30～90 mg分 3 腎機能正常者と同じ
800 アドナ注 25～100 mgを点滴静注

○ トラネキサム酸
801 トランサミン錠・カプセル・散

○
750～2,000 mg⊘日を分 3～4 250～500 mg⊘日投与 250～500 mgを

週 3回投与
250～500 mgを週 3回投与，HD患者は HD
後に投与

802 トランサミン注 250～500 mg⊘日，術中・術後に 1回 500～1,000 mg
を点滴静注　1～2回⊘日 初回 500 mg，2回以降 250 mgを隔日投与 初回 500 mg，2回以降

150 mgを週 3回投与
初回 500 mg，2回以降 150 mgを週 3回投
与，HD患者は HD後に投与

トロンビン
803 経口用トロンビン細粒 該当

せず

適当な緩衝液に溶かした溶液（200～400 U⊘mL）を
服用 腎機能正常者と同じ

804
トロンビン液モチダソフトボト
ル そのまま噴霧，または 200～400 U⊘mLに希釈

ノナコグアルファ 805 ベネフィクス静注用 × 初回用量は通常，本剤 50国際単位⊘kgとするが，数
分かけて緩徐に静注 腎機能正常者と同じ

血栓溶解剤

アルテプラーゼ 806
アクチバシン注
グルトパ注 × 29万～43.5万 IU⊘kg（急性心筋梗塞）34.8万 IU⊘kg

（虚血性脳血管障害急性期） 腎機能正常者と同量を慎重投与

ウロキナーゼ 807 ウロキナーゼ注 ×
1回 6万 IU×約 7日（脳血栓症）6万～24万 IU⊘日
（末梢動・静脈閉塞症）1回 48万～96万 IU（急性心
筋梗塞，動注）1回 96万 IU（急性心筋梗塞，静注） 腎機能正常者と同じ

モンテプラーゼ 808 クリアクター静注用 × 1回 13,750～27,500 IU⊘kg

抗血小板薬

アスピリン 809 バイアスピリン ○ ○ 100 mg分 1食後（最大 300 mg）
腎機能正常者と同量を慎重投与アスピリン・

ダイアルミネート配合 810 バファリン配合錠 A81 ○ ○ 81 mg分 1

○ オザグレルナトリウム 811
カタクロット注
キサンボン注 不明 ○ 添付文書参照 1回 40～80 mgを 1日 2回 1回 40 mgを 1日 2回 1回 40 mgを 1日 2回，HD日には HD後に

40 mg
クロピドグレル塩酸塩 812 プラビックス錠 × ○ 50～75 mg分 1 腎機能正常者と同じ
クロピドグレル硫酸塩・
アスピリン 813 コンプラビン配合錠 ○× ○ 1日 1回 1錠 腎機能正常者と同量を慎重投与
サルポグレラート塩酸塩 814 アンプラーグ錠 × 300 mg分 3

腎機能正常者と同じジピリダモール 815 ペルサンチン錠・Lカプセル × 75～400 mg分 3～4
ジラゼプ塩酸塩水和物 816 コメリアン錠 × 300 mg分 3

△ シロスタゾール 817 プレタール錠 × 200 mg分 2 腎機能正常者と同じ 腎機能正常者と同じだが，うっ血性心不全の症状を悪化させるおそ
れがあるため，うっ血性心不全の患者には禁忌である

チクロピジン塩酸塩 818 パナルジン錠 × ○ 200～600 mg分 1～3 腎機能正常者と同じトラピジル 819 ロコルナール錠・細粒 不明 300 mg分 3

プラスグレル 820 エフィエント錠 × 投与開始日 1日 1回 20 mg，その後，維持用量とし
て 1日 1回 3.75 mg経口投与 腎機能正常者と同じ（Up to Date）

活性代謝物 R⊖138727の AUCが約 31～47%および Cmaxが約 20～
52%低下し t1⊘2も 1⊘5以下に短縮するため，少なくとも減量の必
要はない

ヘパリン製剤

◎ エノキサパリンナトリウム 821 クレキサン皮下注キット × 1回 2,000 IUを，原則として 12時間毎に 1日 2回連
日皮下注射 CCr 30～50 mL⊘分では抗第Ⅹa因子活性の AUCは 21%上昇，CCr 30 mL⊘分未満では 65%上昇するため，減量が必要

ダルテパリンナトリウム 822
フラグミン静注
ヘパグミン静注 × DICに対し 1日量 75国際単位⊘kgを 24時間かけて

静脈内に持続投与 腎機能正常者と同じ
血液透析の場合 10～20国際単位⊘kgを回路
内に単回投与し，体外循環開始後は毎時
7.5～10国際単位⊘kgを抗凝固薬注入ライン
より持続注入する

パルナパリンナトリウム 823
ミニヘパ透析用
ローヘパ透析用 × 血液透析など血液体外循環時の灌流血液の凝固防止のみに適応あり

.体外循環開始時，10～15 IU⊘kgを体外循環
路内血液に単回投与し，体外循環開始後は
毎時6～9 IU⊘kgを抗凝固薬注入ラインより
持続投入

◎ フォンダパリヌクスナトリウム

824
アリクストラ皮下注 5 mg・7.5 
mg

× 禁
以下の用量を 1日 1回皮下投与する：体重 50 kg未
満：5 mg，体重 50～100 kg：7.5mg，体重 100 kg超：
10 mg

CCr 30～50 mL⊘分：常
用量で出血の危険性が
高い場合には体重 50 
kg未満：3 mg，体重
50～100 kg：4.5 mg，体
重 100 kg超：6 mgを皮
下注

腎排泄性のため血中濃度が上昇し出血のリスクが増すため禁忌

825
アリクストラ皮下注 1.5 mg・2.5 
mg

× 禁 2.5 mgを 24 時間毎に皮下注
CCr 30～50mL⊘分：2.5 
mgで出血の危険が高
い場合 1.5 mgを 1日 1
回皮下投与

CCr＜20 mL/分: 腎排泄性であり血中濃度が上昇し出血のリスクが増すため禁忌，CCr 20～
3.0 mL⊘分では 1.5 mgを 1日 1回皮下投与

ヘパリンカルシウム 826
カプロシンム注・皮下注
ヘパリンカルシウム注・皮下注 ×

○
全血活性化部分トロンボプラスチン時間
（WBAPTT）が正常値の 2～3倍になるように年齢・
症状に応じて適宜用量をコントロール

腎機能正常者と同じ
血液透析では 1,000～3,000単位を投与し，
透析開始後は 1時間当たり 500～1,500単位
を持続的に，または 1時間毎に追加するヘパリンナトリウム 827

ヘパリン Na透析用・ロック用
ノボ・ヘパリン注 ×

レビパリンナトリウム 828 クリバリン透析用バイアル × 血液透析など血液体外循環時の灌流血液の凝固防止のみに適応あり
血液透析では 13～16国際単位⊘kgを体外循
環路内に単回投与し，体外循環開始後は毎
時 7～8国際単位⊘kgを抗凝固薬注入ライン
より持続注入する

抗ヘパリン製剤 プロタミン硫酸塩 829 硫酸プロタミン静注用 ×

ヘパリン投与 30 分以内なら，ヘパリン 1,000単位に
対して本剤 1.0～1.5 mLを投与する．ヘパリン投与
30～60 minなら，ヘパリン 1,000単位に対して本剤
0.5～0.75 mLを投与する．ヘパリン投与 2時間なら，
ヘパリン 1,000単位に対して本剤 0.25～0.375 mLを
投与する

腎機能正常者と同じ

抗トロンビン薬

アルガトロバン 830
ノバスタン HI注
スロンノン HI注 × 添付文書参照

血液透析の抗凝固剤として 10 mgを回路内
に投与し，透析中は 5～40 mg⊘時を持続投
与

◎ ダビガトランエテキシラートメ
タンスルホン酸塩 831 プラザキサカプセル ○ 禁 ○

1回 150 mgを 1日 2回．ただし中等度の腎障害患
者，経口 P⊖糖蛋白阻害薬（ベラパミル，クラリスロ
マイシン，エリスロマイシン，イトラコナゾール，
シクロスポリン，キニジン，テリスロマイシン，リ
トナビル，ネルフィナビル，プロパフェノン）併用
患者，70歳以上の患者，消化管出血の既往のある患
者では 1回 110 mgの 1日 2回投与を考慮する

CCr 30～50 mL⊘分の
患者では1回110 mgを
1日 2回，ただし経口
P⊖糖蛋白阻害薬併用
患者には投与を避ける

腎排泄型薬物であり CCr＜30 mL⊘分では出血の危険性が増大するため禁忌

Ⅹa阻害薬

◎ アピキサバン 832 エリキュース錠 ○ 禁 添付文書参照
腎機能正常者に比し
Ccr 30～50 mL⊘分では
AUCが 29%増加する
ため，やや減量を考慮

腎機能正常者に比し
AUCが 44%増加する
ため 1回 2.5 mg 1日 2
回投与．静脈血栓塞栓
症（深部静脈血栓症お
よび肺血栓塞栓症）の
治療および再発抑制で
は CCr 30mL⊘分未満）
の患者では使用経験が
少ないため禁忌

非弁膜症性心房細動患者における虚血性脳卒中および全身性塞栓
症の発症抑制では CCr 15 mL⊘分未満には使用経験がないため禁忌

◎ エドキサバントシル酸塩水和物 833 リクシアナ錠 × 禁 添付文書参照

CCr 30～50 mL⊘分では
1日 1回 30 mg．ただし
下肢整形外科手術施行
患者における静脈血栓
塞栓症の発症抑制には
1日 1回 15 mg

1日 1回 30 mg，下肢整
形外科手術施行患者に
おける静脈血栓塞栓症
の発症抑制には禁忌

使用経験がなく，ベネフィットを上回る出血のリスクが生じるおそ
れがあるため禁忌

◎ ダナパロイドナトリウム 834 オルガラン静注 × 禁 1回 1,250抗第Ⅹa因子活性単位を 12時間毎に静脈
内注射する（1日量 2,500抗第Ⅹa因子活性単位） 血清 Cr 2 mg⊘dL以上の場合は減量もしくは投与間隔をあけ慎重投与

HDが必要な患者では排泄遅延により，出
血を起こすおそれがあるため禁忌．また，
投与中に血液透析が必要な状態に至った場
合には速やかに投与を中止する

◎ リバーロキサバン 835 イグザレルト錠 × 禁

非弁膜症性心房細動患者における虚血性脳卒中およ
び全身性塞栓症の発症抑制：1日 1回 15 mg，食後投与
深部静脈血栓症または肺血栓塞栓症発症後の初期 3
週間はリバーロキサバンとして 15 mgを 1日 2回食
後に経口投与し，その後は 15 mgを 1日 1回食後に
経口投与する

非弁膜症性心房細動患
者：1日 1回 10 mg，た
だし CCr≧50 mL⊘分で
あれば 1日 1回 15 mg
を食後に慎重投与

適用について慎重に判
断して 1日 1回 10 mg
を食後に慎重投与．深
部静脈血栓症および肺
血栓塞栓症の治療およ
び再発抑制に関しては
使用経験がないため禁
忌

CCr＜15 mL⊘分の患者では使用経験がないため禁忌

抗凝固薬 △ ワルファリンカリウム 836 ワーファリン錠 × 禁 ○ 適量（INRで投与量を決定）ただし初回投与量は通
常 1～5 mg 1日 1回

重篤な腎障害には禁忌だが，使用せざるを得ない場合には，PT⊖INRを定期的に測定し，
その値が 2.0を上回らないように厳重に監視しながら投与すべき

DIC治療薬
乾燥濃縮人アンチトロンビンⅢ 837

アンスロビン P注
ノイアート注 × DIC：1,500単位⊘日　緩徐に静注もしくは点滴静注 腎機能正常者と同じ

◎ トロンボモデュリンアルファ 838 リコモジュリン点滴静注 × 380 U⊘kgを分 1 腎機能正常者と同じ 重篤な腎機能障害のある患者では症状に応じ
適宜 130 U⊘kgに減量して投与する

HD患者には 130 U⊘kgに減量して投与する
こと

血小板減少症治療薬 エルトロンボパグ オラミン 839 レボレード錠
初回投与量 12.5 mgを 1日 1回，食事の前後 2時間
を避けて空腹時に．なお，血小板数，症状に応じて
適宜増減する．（1日最大 50 mg）

腎機能正常者と同じ

抗血栓性末梢循環改善
剤 ◎ バトロキソビン 840 デフィブラーゼ点滴静注液 × 禁

10バトロキソビン単位（BU）を輸液で用時希釈し，
隔日に 1時間以上かけて点滴静注（6週間以内）．初
回 20単位投与することもある

薬物動態データが
ほとんどなく不明 重篤な腎障害には禁忌

赤血球造血刺激因子製
剤（ESA）

エポエチンα 841 エスポー注 ×

添付文書参照

［HD］投与初期は 1回 3,000国際単位を週
3回，貧血改善効果が得られたら，維持量
として，1回 1,500国際単位を週 2～3回，
あるいは 1回 3,000国際単位を週 2回投与
する

エポエチンベータペゴル 842 ミルセラ注シリンジ ×

［HD］50μgを 2週に 1回静注から開始．維
持期は改善が維持されていれば 25～250μg
を 4週に 1回静注．
［PD］25μgを 2週に 1回皮下注または静注
から開始．維持期は改善が維持されていれ
ば 100または 150μgを 4週に 1回皮下注ま
たは静注

エポエチンβ 843 エポジン注 ×

［HD］1回 3,000国際単位を週 3回静注から
開始，貧血改善効果が得られた後は，維持
量として，1回 1,500国際単位を週 2～3回，
あるいは 1回 3,000国際単位を週 2回投与
する．
［PD］投与初期は 1回 6,000国際単位を週 1
回投与する．貧血改善効果が得られた後
は，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
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55付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

ダルベポエチンアルファ 844 ネスプ注 × 添付文書参照

［HD］20μgを週1回静注から開始．維持期
は 15～60μgを週 1回静注．改善が維持さ
れていれば 30～120μgを 2週に 1回静注
［PD］30μgを 2週に 1回皮下注または静注
から開始．維持期は 30～120μgを 2週に 1
回皮下注または静注．改善が維持されてい
れば 60～180μgを 4週に 1回皮下注または
静注

遺伝子組換えヒト G⊖
CSF製剤

フィルグラスチム 845 グラン注・シリンジ × 100～400μg⊘m2を 1日 1～2回点滴静注，または 50
μg⊘m2を 1日 1回皮下投与

腎機能正常者と同じペグフィルグラスチム 846 ジーラスタ皮下注 × がん化学療法剤投与終了後の翌日以降，3.6 mgを化
学療法 1サイクルあたり 1回皮下投与

レノグラスチム 847 ノイトロジン注 × 2μg⊘kg皮下注，5μg⊘kg静注
血小板造血刺激因子製
剤⊘トロンボポエチン
受容体作動薬

ロミプロスチム 848 ロミプレート皮下注調製用 ×
初回投与量 1μg⊘kgを皮下投与する．投与開始後は
血小板数，症状に応じて投与量を適宜増減し，週 1
回皮下投与．最高投与量は週 1回 10μg⊘kg

腎機能障害患者では慎重投与となっており，至適投与量について検討されていない

本態性血小板血症治療
薬 アナグレリド塩酸塩水和物 849 アグリリンカプセル ×

1回 0.5 mgを 1日 2回経口投与する．なお，増量す
る場合は 1週間以上の間隔をあけて 1日用量 0.5 mg
ずつ行い，1日 4回を超えない範囲で分割して投与
する．ただし 1回用量 2.5 mgかつ 1日用量 10 mgを
超えてはならない

腎機能正常者と同じ
重度の腎機能障害のある被験者では，活性代謝物 3⊖ヒドロキシア
ナグレリドの AUCは 57%高値を示すが，減量の必要性は添付文書
に記載されていない

脂溶性ビタミン剤

◎ レチノールパルミチン酸エステ
ル

850 チョコラ A末・錠・滴 ×
補給目的：2～4万単位⊘日　治療目的：3～10万単
位⊘日 末期腎不全患者は血中ビタミン A濃度が高いため投与しない

851 チョコラ A筋注 3～10万単位⊘日
◎ エトレチナート 852 チガソンカプセル × 禁 1日 40～50 mgを 2～3回に分けて 2～4週間経口投

与する（最大 75 mg⊘日） 腎障害のある患者では本剤の作用が増強するおそれがあるため禁忌
トコフェロールニコチン酸エス
テル 853 ユベラ Nソフトカプセル × 600 mg　分 3食後

腎機能正常者と同じメナテトレノン 854 ケイツー N静注用 × 10～20 mg　分 1

フィトナジオン 855
カチーフ N錠・散
ケーワン錠・カプセル・散 × 5～50 mg　分割投与

水溶性ビタミン

フルスルチアミン塩酸塩 856 アリナミン F糖衣錠 ○ 25～100 mg　分 1～3 腎機能正常者と同じ VB1として30～35 mg⊘日の投与が望ましい
857 アリナミン F注 25～100 mg　静注

リボフラビンリン酸エステルナ
トリウム 858 ホスフラン注 ○ 2～30 mg⊘日　静注，筋注，皮下注

腎機能正常者と同じ

ピリドキサールリン酸エステル
水和物 859 ピドキサール注 ○ 5～60 mg⊘日　分 1～2回静注，筋注，皮下注

ビオチン 860 ビオチン散・注 ○ 散：0.25～1 g　注：1～4 mL　分 1～3，静注，皮下
注，筋注

メコバラミン 861 メチコバール錠・細粒・注射液 △
内服：1,500μg⊘日　分 3　注射：500μg⊘日　筋注，
静注
内服：分 3，注射：1日 1回筋注・静注

葉酸 862 フォリアミン錠 △ 5～20 mg⊘日　2～3回分割投与
パンテノール 863 パントール注 ○ 20～1,000 mg　分 1～2
パンテチン 864 パントシン錠・散・S顆粒 ○ 30～180 mg⊘日（高脂血症～600 mg）分 1～3（分 3）

△ アスコルビン酸 865 ビタミン C注 ○ 50～2,000 mgを静注 腎機能正常者と同じ 60 mg⊘日
△ アスコルビン酸・

パントテン酸カルシウム 866 シナール配合錠 ○ アスコルビン酸として 200～1,800 mg⊘日　分 1～3 200 mg⊘日 100 mg⊘日

△ VB1，B2，B6，ニコチン酸アミ
ド，パントテン酸 Ca，VC

867 ワッサー V配合顆粒 ○ 1 g　分 1 慎重投与．VC欠乏時に最少用量に制限すべきである

VB1，B6，B12，複合剤 868
ネオラミン 3B・ビタメジン静
注用 ○ 注射：1日 1瓶　内服：0.75～1.0 g⊘日 腎機能正常者と同じ

VB1，B2，B6，B12，複合剤 869 ノイロビタン配合錠 ○ 1～3錠　分割投与

糖質輸液用製剤

ブドウ糖 870 大塚糖液 ○

水補給，薬物・毒物中毒，肝疾患には 1回 5%液
500～1,000 mLを静脈内注射．循環虚脱，低血糖時
の糖質補給，高カリウム血症，心疾患（GIK療法），
その他非経口的に水・エネルギー補給を必要とする
場合には通常成人 1回 10～50%液 20～500 mLを静
脈内注．点滴静注する場合の速度は，ブドウ糖とし
て 0.5 g⊘kg⊘時以下とする

糖尿病の患者では高血糖を生じ症状が悪化するおそれがあり，腎不全患者では水分の過剰投与に陥りやすく，
症状が悪化するおそれがあるため，慎重投与．ただし Na負荷を避けたい場合には有用

キシリトール 871 キシリット T輸液 ○ 1日 2～50 gを 1～数回に分けて静脈内注射または点
滴静注する．点滴静注速度は 0.3 g⊘kg⊘時以下 腎障害のある患者では腎障害が悪化するおそれがあるため慎重投与になっている

フルクトース 872
フルクトン
テルモ果糖 ○ 20%輸液を 1回 20～500 mLを静脈内注射する

水分・電解質を管理しつつ投与する
マルトース 873 マルトス輸液 10% ○

糖尿病および術中・術後で非経口的に水・エネル
ギー補給を必要とする場合，1回 500～1,000 mLを
徐々に静脈内に点滴注入する（投与速度は 1時間あ
たり 0.3 g⊘kg体重以下；体重 50 kgとして 10%液 500 
mLを 4時間以上）

脂肪乳剤 ダイズ油10 w⊘v%を含有する脂
肪乳剤 874

イントラリピッド
イントラリポス ×

1日 200～500 mL（ダイズ油として 10%液）を 500 
mLあたり 3時間以上かけて点滴静注する．体重 1 kg
あたり 1日脂肪として 2 g以内とすし，200 mLを点
滴静注する場合は 72分以上かけること

減量の必要はないが，リン含量が高いことに留意する

高カロリー輸液用製剤

糖・アミノ酸・電解質配合剤 875

トリパレン輸液
ハイカリック輸液
アリメール輸液
リハビックス輸液
ピーエヌツイン輸液
アミノトリパ輸液
ユニカリック L輸液

○ 禁 1日 1,800 mLの開始液を 24時間かけて中心静脈内
に持続点滴注入する

重篤な腎障害のある患者では水分，電解質の過剰投与に陥りやすく，症状が悪化するおそれがあり，
本剤に混注されるアミノ酸の代謝産物である尿素等が滞留し，症状が悪化するおそれがあるため禁忌

糖・脂肪・アミノ酸・電解質配
合剤 876 ミキシッド L輸液・H輸液 ○ 禁 1日 1,800 mLの開始液または維持液を，24時間かけ

て中心静脈内に持続点滴注入する 腎機能正常者と同じ 重篤な腎障害では水分，電解質の過剰投与，アミノ酸の代謝産物である尿素等が滞留し，症
状が悪化するおそれがあるため禁忌糖・アミノ酸・電解質・ビタミ

ン剤配合剤 877
フルカリック輸液
ネオパレン輸液 ○ 禁 1日 1,806 mLを 24時間かけて中心静脈内に持続点

滴注入する
高カロリー輸液用微量元素製剤 878

エレメンミック注
ミネラリン注 ○ 1日 2 mLを高カロリー静脈栄養輸液に添加し，点滴

静注する 腎障害のある患者は微量元素の血漿・全血中濃度を上昇させるおそれがあるため，慎重投与
高カロリー輸液用　糖・電解
質・アミノ酸・ビタミン・微量
元素製剤

879 エルネオパ輸液 ○ 禁 1日 2,000 mLの開始液または維持液を 24時間かけ
て中心静脈内に持続点滴注入する 腎機能正常者と同じ 重篤な腎障害では水分，電解質の過剰投与，アミノ酸の代謝産物である尿素等が滞留し，症

状が悪化するおそれがあるため禁忌

高カロリー輸液用基本液 880 ハイカリック RF輸液 ○ Naを含有しないアミノ酸，VB1を添加して中心静
脈内に持続点滴 腎機能正常者と同じ

アミノ酸製剤

配合剤 881
アミパレン
アミニック
プロテアミン

○ 禁 1回 200～400 mL⊘点滴静注 慎重投与 高窒素血症が誘発するおそれがあるため重篤な腎障害のある患者
には禁忌となっている

ブドウ糖加アミノ酸製剤 882 プラスアミノ輸液 ○ 禁 1回 500～1,000 mLを点滴静注
慎重投与 高窒素血症が悪化または誘発するおそれがあるため重篤な腎障害のある患者には禁忌と

なっているソルビトール加アミノ酸製剤 883
ハイ・プレアミン S注・注
イスポール S注 ○ 禁 1回 20～500 mLを緩徐に静注または点滴静注する

キシリトール加アミノ酸製剤 884
プロテアミン 12X
アミゼット XB

○ 禁 1回 1瓶　点滴静注 慎重投与 高窒素血症が誘発するおそれがあるため重篤な腎障害のある患者
には禁忌となっている

グリセリン加アミノ酸製剤 885 マックアミン輸液 ○ 禁 1回 500 mLを末梢静脈内に点滴静注する 慎重投与 高窒素血症が悪化または誘発するおそれがあるため重篤な腎障害のある患者には禁忌と
なっている

末梢用糖・アミノ酸・電解質液 886
アミカリック輸液
アミノフリード輸液 ○ 禁 500～1,000 mL　500 mLを末梢静脈内に点滴静注す

る（最大 2,500 mL） 慎重投与 高窒素血症が誘発するおそれがあるため重篤な腎障害のある患者
には禁忌となっている

腎不全用アミノ酸製剤

887 ネオアミユー輸液 ○
慢性腎不全の末梢静脈輸液：1日 1回 200 mLを点滴
静注，透析時は透析終了90～60分前より回路の静脈
側に注入，慢性腎不全高カロリー輸液療法による中
心静脈内に持続点滴 腎不全のみに適応，減量の必要なし

888 キドミン輸液 ○
慢性腎不全：点滴静注の場合 1日 200 mL，透析時に
は透析終了後 90～60分前より透析回路の静脈側に
注入，TPNの場合，1日 400 mLを持続注入，急性腎
不全では 1日 600 mLを TPNで持続注入する

肝不全用アミノ酸製剤 889
アミノレバン点滴静注
テルフィス点滴静注
モリヘパミン点滴静注

○ 禁 500～1,000 mL　点滴静注（点滴速度 500 mL⊘3～5時
間）

慎重投与

高窒素血症が誘発するおそれがあるため重篤な腎障害のある患者
には禁忌となっており，使用する場合にはアシドーシスが悪化する
ことも考慮する

肝不全用栄養剤 890 アミノレバン EN配合散 ○ 禁 80 g（1包）を水に溶かし，1日 2回食事とともに経
口摂取する 高窒素血症が誘発するおそれがあるため重篤な腎障害のある患者

には禁忌となっている内服用アミノ酸製剤 891 ESポリタミン配合顆粒 ○ 禁 1日 2～8 gを 1～3回に分割投与
内服用腎不全用アミノ酸製剤 892 アミユー配合顆粒 ○ 3包　分 3 腎不全のみに適応，減量の必要なし
内服用肝不全用アミノ酸製剤 893 リーバクト配合顆粒 ○ 1日 3包（1包 4.15 g）を分 3，毎食後 慎重投与 腎機能正常者と同じ

血漿増量・
体外循環灌流液

○ 低分子デキストラン糖注 894 低分子デキストラン糖注 × ○
1回 500 mLを静脈内注射する．血栓症の予防及び治
療として連続投与するときは，1日 10 mL⊘kg以下と
し，5日以内とする．体外循環灌流液としては，10～
20 mL⊘kgを注入する 腎障害が悪化するおそれがあるため腎障害患者では慎重投与

○ 低分子デキストラン加乳酸リン
ゲル液 895 低分子デキストラン L注 × ○ 5～15 mL⊘kg⊘回

500～1,000 mL　点滴静注

◎ ヒドロキシエチルデンプン
130000

896 ボルベン輸液 × 禁 ○
持続的に静脈内投与．投与量および投与速度は，症
状に応じ適宜調節するが，1日 50 mL⊘kgを上限とす
る CCr 30～50 mL⊘分では 500 mL⊘日以下に

（Renal Pharmacotherapy, 2013）

透析患者では排泄が遅延するため禁忌

◎ ヒドロキシエチルデンプン＋生
理食塩液 897

サリンヘス輸液
ヘスパンダー輸液 × 禁 ○

1回 100～1,000 mLを静脈内に注射する．体外循環
における血液希釈液としては，通常体重 kg当たり
10～20 mLを用いる

乏尿等を伴う腎障害または脱水状態のある患者では腎不全を起こ
すおそれがあるため，禁忌

マンニトール製剤 D⊖マンニトール 898
マンニゲン
マンニット T15

○ ○ 100 mL⊘3～10分で点滴静注 透析患者への投与量に言及した報告はないが，腎からの排泄が減少すると血中濃度上昇に伴い血漿浸透圧が上昇し，
循環血液量が増加することに留意する必要があると思われる

アシドーシス治療薬
炭酸水素ナトリウム 899 メイロン注 ○

1回 12～60 mEq　静注，アシドーシスには一般に通
常用量を次の式で算出し，静注．必要量（mEq）＝不
足塩基量（mEq⊘L）×0.2×体重

減量の必要はないが，Na蓄積による浮腫を引き起こすことがあるため腎障害患者では慎重投与となっている．
ただしアシドーシスの改善のために積極的に用いる専門家も多い

△ クエン酸カリウム・クエン酸ナ
トリウム 900 ウラリット配合錠・U配合散 ○ 1回 2錠または 1包を 1日 3回，アシドーシスでは

その 2倍投与 重篤な腎障害のある患者では血清カリウム値を上昇させることがあるため慎重投与

経口・経腸栄養剤

成分栄養剤 901 エレンタール配合内用剤 ○
1 kcal⊘mL溶液を鼻腔ゾンデ，胃瘻，または腸瘻か
ら，十二指腸あるいは空腸内に 1日 24時間持続的に
注入する（注入速度 75～100 mL⊘時）

腎機能正常者と同じ

たん白アミノ酸製剤 902
ツインライン配合経腸用液・
NF配合経腸用液 不明 禁

A液 200 mLと B液 200 mLを用時混合し，1日
1,200～2,400 mLを鼻腔チューブ，胃瘻または腸瘻よ
り胃，十二指腸または空腸に 1日 12～24時間かけて
投与する．（投与速度は 75～125 mL⊘時）

高度の腎障害のある患者では高窒素血症などを起こすおそれがあるため禁忌

経腸成分栄養剤
903 ラコール配合経腸溶液 不明 禁

1,200～2,000 mL⊘日，1日 12～24時間かけて投与（投与速度 75～125 mL⊘時） 高度の腎障害のある患者では高窒素血症などを起こすおそれがあるため禁忌
904 ラコール NF配合経腸用液 不明 禁
905 エンシュア・リキッド 不明 1,500～2,250 mL⊘日　分 1～数回 腎障害のある患者には慎重投与になってる高カリウム血症，微量原子の不足，VAの蓄積などに注意しながら投与する

生理食塩液 906 生理食塩液 ○ 20～1,000 mLを皮下，静脈内注射または点滴静注す
る 腎障害のある患者では水分，塩化ナトリウムの過剰投与に陥りやすく，症状が悪化するおそれがあるため慎重投与

リンゲル液 907 リンゲル液 ○
1回 500～1,000 mLを点滴静注する（投与速度 300～
500 mL⊘時）

腎不全のある患者では水分，電解質の過剰投与に陥りやすく，症状が悪化するおそれがあるため慎重投与
乳酸リンゲル液 908

ハルトマン液
ラクテック注 ○

腎疾患に基づく腎不全のある患者では水・電解質異常を起こす，または増悪するおそれがあるため，慎重投与
ブドウ糖加乳酸リンゲル液 909

ハルトマン D
ラクテック D
ソルラクト D

○ 1回 500～1,000 mLを点滴静注する（投与速度はブ
ドウ糖として 0.5 g⊘kg⊘時以下）

ソルビトース加乳酸リンゲル液 910
ハルトマン S
ラクテック G
ソルラクト S

○ 1回 500～1,000 mLを点滴静注する（投与速度 D⊖ソ
ルビトールとして 0.5 g⊘kg⊘時以下）

腎疾患に基づく腎不全のある患者では水分，電解質の過剰投与に陥りやすく，症状が悪化するおそれがあるため，
慎重投与
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

電解質製剤

マルトース加乳酸リンゲル液 911 ポタコール R輸液 ○
1回 500～1,000 mLを徐々に静脈内に点滴注入する
（投与速度はマルトース水和物として 0.3 g⊘kg⊘時以
下）

腎疾患に基づく腎不全のある患者では水・電解質異常を起こす，または増悪するおそれがあるため，慎重投与酢酸リンゲル液 912 ヴィーン F注 ○ 1回 500 mL～1,000 mLを点滴静注する（投与速度 10 
mL⊘kg⊘時体重以下）

ブドウ糖加酢酸リンゲル液 913 ヴィーン D注 ○ 1回 500 mL～1,000 mLを点滴静注する（投与速度は
ブドウ糖として 0.5 g⊘kg⊘時以下）

重炭酸リンゲル液 914 ビカーボン輸液 ○ 1回 500 mL～1,000 mLを点滴静注する（投与速度 10 
mL⊘kg⊘時以下）

高マグネシウム血症の患者は禁忌，腎疾患に基づく腎不全のある患者では水・電解質異常を起こす，
または増悪するおそれがあるため，慎重投与

開始液 915
ソリタ⊖T1号輸液
KN補液 1A
ソルデム 1

○
1回 500～1,000 mLを点滴静注する（投与速度 300～
500 mL⊘時以下）

腎疾患に基づく腎不全のある患者では水・電解質異常を起こす，または増悪するおそれがあるため，慎重投与

○ 脱水補給液 916
ソリタ⊖T2号輸液
KN2号
ソルデム 2・4

○ 禁 高カリウム血症，乏尿，高窒素血症，高リン血症，低カルシウム血症の患者では禁忌

○ 維持液 917
ソリタ⊖T3号輸液
KN3号
ソルデム 3

○ 禁 1回 500～1,000 mLを点滴静注（投与速度は 300～
500 mL⊘時） 高カリウム血症，乏尿，高窒素血症のある患者には禁忌

○ 複合糖加電解質維持液 918 トリフリード ○ 禁 1回 500～1,000 mLを点滴静注する（投与速度は糖
質として 0.5 g⊘kg⊘時以下） 高度の腎障害のある患者，高カリウム血症，高カルシウム血症，高リン血症，高マグネシウムの患者は禁忌

○ ブドウ糖加アセテート維持液 919 ヴィーン 3G注 ○ 禁 1回 500～1,000 mLを点滴静注する（投与速度はブ
ドウ糖として 0.5 g⊘kg⊘時）以下）

高カリウム血症，乏尿，高窒素血症，高リン血症，高マグネシウムの患者は禁忌
○ マルトース加アセテート維持液 920 アクチット注 ○ 禁

1回 500～1,000 mLを徐々に静脈内に点滴注入する
（投与速度はマルトース水和物として 0.5 g⊘kg⊘時以
下）

キシリトール加電解質補液 921 クリニザルツ ○ 禁
1回 500 mLを 1日 1～2回静脈内に徐々に点滴注入
する（キシリトールとして 1日量 100 gまで．注入
速度は，キシリトールとして0.3 g⊘kg⊘時以下とする）

高カリウム血症，乏尿，高窒素血症，高リン血症，高マグネシウム，低カルシウム血症の患者は禁忌

○ 術後回復液 922
ソリタ⊖T4号輸液
KN4号
ソルデム 5・6

○ 1回 500～1,000 mLを点滴静注する（投与速度は
300～500 mL⊘時） 腎疾患に基づく腎不全のある患者では水・電解質異常を起こす，または増悪するおそれがあるため慎重投与

内服用電解質剤 ○ 配合剤 923 ソリタ T顆粒 2号・3号 ○ 禁 1回 100 mLを 1日数回患者の口渇に応じて投与 水・電解質異常をきたすことがあるため慎重投与 重篤な腎障害では水・電解質異常をきたすことがあるため禁忌

電解質補正用剤（必ず
希釈して使用するこ
と）

○ 塩化アンモニウム 924 塩化アンモニウム補正液 ○ 禁
他の電解質補液に適宜必要量を混ぜて点滴静注．投
与速度は 20 mEq⊘時以下とする．小児は年齢に応じ
て減量

高アンモニウム血症，アシドーシスなどの症状が悪化するおそれがあるため禁忌

◎ 塩化カリウム 925 KCL補正液 ○

Kイオン濃度 40 mEq⊘L以下に希釈し，投与速度は
Kイオンとして 20 mEq⊘時を超えないこと．電解質
補液の補正には，体内の水分，電解質の不足に応じ
て電解質補液に添加して点滴静注するが，腹膜透析
液に添加して腹腔内投与も可

一般的に高カリウム血症になりやすいため，慎重投与．血中カリウム濃度をみながら投与する．高カリウム血症を
起こすことがあるので，投与速度はカリウムイオンとして 20 mEq⊘時を超えないこと．電解質補液の補正には，体内
の水分，電解質の不足に応じて電解質補液に添加して点滴静注するが，腹膜透析液に添加して腹腔内投与も可

塩化カルシウム 926 塩化 Ca補正液 ○ 体内の水分，電解質の不足に応じて電解質補液に添
加している 血中カルシウム濃度をみながら投与する

塩化ナトリウム 927 塩化 Na補正液 ○ 電解質補液の電解質の補正として体内の水分，電解
質の不足に応じて電解質補液に添加して用いる

ナトリウム塩の過剰投与に陥りやすく，症状が悪化するおそれがあるため慎重投与
乳酸ナトリウム 928 乳酸ナトリウム補正液 ○

代謝性アシドーシス：1日 80～300 mLを少なくとも
等量以上に希釈して点滴静注する（希釈後の投与速
度は 30～60滴⊘分，100 mEq⊘時以下）；電解質補正に
は適宜必要量を添加して点滴静注

○ リン酸二カリウム 929 補正用リン酸第二カリウム液 ○ 投与速度 20 mEq⊘時以下．体内の水分，電解質の不
足に応じて電解質補液に添加して用いる

一般的に高リン血症，高カリウム血症になりやすいため，慎重投与．血中リン，カリウム濃度をみながら投与する．
投与速度はカリウムイオンとして 20 mEq⊘時を超えないこと

リン酸二水素ナトリウム水和物 930 リン酸 Na補正液 0.5 mmol⊘mL ○ 電解質補液の電解質の補正用として，体内の水分，
電解質の不足に応じて電解質液に添加して用いる 血清リン濃度および血清カルシウム濃度をモニターしながら投与する

△ 硫酸マグネシウム 931 硫酸Mg補正液 1 mEq⊘mL ○
低マグネシウム血症：1日 2～4 g，数回に分けて筋
注，または極めて徐々に静注し，血中Mg濃度が正
常になるまで継続

マグネシウムの排泄障害があるため慎重投与．高マグネシウム血症を起こすことがある．血中マグネシウム濃度を
みながら投与する

カリウム補給薬

◎ 塩化カリウム 932 スローケー錠 ○ 禁 1回 2錠（1錠中カリウムとして 8 mEq）を 1日 2
回，食後に経口投与

慎重投与．低カリウム血症があれば投与．消化
管通過障害のある患者では塩化カリウムの局
所的な粘膜刺激作用により潰瘍，狭窄，穿孔を
きたすことがあるため禁忌

乏尿・無尿，高度の腎機能障害には禁忌．ただし CAPDなどで低カ
リウム血症があれば投与可能．消化管通過障害のある患者では塩化
カリウムの局所的な粘膜刺激作用により潰瘍，狭窄，穿孔をきたす
ことがあるため禁忌

△ アスパラギン酸カリウム

933 アスパラカリウム錠・散 ○ 禁 錠：3～9錠，散：1.8～5.4 gを 3回に分割経口投与

慎重投与．低カリウム血症があれば投与 乏尿・無尿，高度の腎機能障害には禁忌．ただし CAPDでは低カリ
ウム血症があれば投与934 アスパラカリウム注射液 ○ 禁

カリウムとして 10～30 mEqを適当な希釈剤で希釈
しカリウムとして40 mEq⊘L以下として，1分間8 mL
を超えない速度で点滴静脈内注射．1日の投与量は
カリウムとして 100 mEqを超えない量とする

△ グルコン酸カリウム 935 グルコンサン K ○ 禁 1回カリウム 10 mEq相当量を 1日 3～4回経口投与

カルシウム補給薬

L⊖アスパラギン酸カルシウム 936 アスパラ CA ○ 禁 ○ 1,200 mg⊘日　分 2～3
高カルシウム血症の可能性があるため禁忌になっているが，血中カルシウム濃度をみながら投与可能グルコン酸カルシウム 937 カルチコール末 ○ 禁 ○ 1日 1～5 gを 3回に分割経口投与

938 カルチコール注 ○ 禁 ○ 4.7～23.5 mL⊘回
乳酸カルシウム 939 乳酸カルシウム水和物 ○ 禁 ○ 2～10 g⊘日　分 2～5 重篤な腎不全には禁忌になっているが，血中カルシウム濃度をみながら投与可能
リン酸水素カルシウム水和物 940 リン酸水素カルシウム末 ○ 禁 ○ 1日 3 gを 3回に分割投与 重篤な腎不全のある患者には禁忌になっているが，血中カルシウム濃度，リン濃度をみながら投与可能

無機質製剤 ヨウ化カリウム 941 ヨウ化カリウム 不明
甲状腺腫には，ヨウ化カリウムとして 1日 0.3～1.0 
mgを 1～3回に分割経口投与，甲状腺機能亢進症を
伴う甲状腺腫には，ヨウ化カリウムとして，1日 5～
50 mgを 1～3回に分割経口投与

腎機能障害のある患者では血清カリウム濃度が過剰になり症状が悪化するおそれがあるため慎重投与

ヨウ素レシチン 942 ヨウレチン錠・散 不明 10μg⊘Kgを 1日 2～3回に分割投与 尿中排泄率が高いものの添付文書に腎障害に関する記載はない

高カリウム血症改善薬

ポリスチレンスルホン酸ナトリ
ウム 943

ケイキサレート散・ドライシ
ロップ

該当
せず

ポリスチレンスルホン酸ナトリウムとして 30 g　分
2～3

腎機能正常者と同じポリスチレンスルホン酸カルシ
ウム 944

カリメート散・経口液 20%・
ドライシロップ
アーガメイトゼリー・顆粒

該当
せず

ポリスチレンスルホン酸カルシウムとして 15～30 
g⊘日　分 2～3

高リン血症治療薬

クエン酸第二鉄水和物 945 リオナ錠 該当
せず

1回 500 mg，1日 3回食直後投与．以後，症状，血
清リン濃度の程度により適宜増減し，最高用量は 1
回 6,000 mgまで

1回 500 mg，1日 3回食直後投与．以後，症状，血清リン濃度の程度により適宜増減し，最高用量は 1回 6,000 mgま
でだが，鉄過剰に注意する

セベラマー塩酸塩 946
フォスブロック錠
レナジェル錠

該当
せず 透析患者にのみ適応 3～9 g分 3，毎食直前

沈降炭酸カルシウム 947 カルタン錠・OD錠・細粒 ○ ○

適応外

3 g分 3，毎食直後
炭酸ランタン水和物 948

ホスレノールチュアブル錠・
顆粒 ×

750～2,250 mg分 3，毎食直後
ビキサロマー 949 キックリンカプセル 該当

せず

スクロオキシ水酸化鉄 950 ピートルチュアブル錠 該当
せず 透析患者にのみ適応

鉄として 1回 250 mgを開始用量とし，1日
3回食直前に経口投与する．以後，症状，
血清リン濃度の程度により適宜増減する
が，最高用量は 1日 3,000 mgとする

低リン血症治療薬 ○
リン酸二水素ナトリウム一水和
物⊘無水リン酸水素二ナトリウ
ム

951 ホスリボン配合顆粒
リンとして 1日あたり 20～40 mg⊘kgを目安とし，数
回に分割して経口投与する．以後は患者の状態に応
じて適宜増減するが，上限はリンとして 1日あたり
3,000 mgとする

重度の腎機能障害を有する患者に投与する場合には，くる病・骨軟化症の治療に十分な知識を持つ医師のもとで，
本剤の投与が適切と判断される場合にのみ使用すること．急性腎不全，急性リン酸腎症（腎石灰沈着症）の発現に
注意すること

灌流用薬

イコデキストリン含有腹膜透析
液 952 エクストラニール腹膜透析液 該当

せず 慢性腎不全患者における腹膜透析のみに適応

1日 3～5回交換のうち 1回の交換において
本剤 1.5～2 Lを腹腔内に注入し，8～12時
間滞液し，効果期待後に排液除去するこ
と．注入および排液速度は，通常 300 mL⊘
分以下とする

重曹含有腹膜透析用剤 953 レギュニール Hca・Lca
該当
せず

PDでは通常の腹膜透析液と同様の使用法．
添付文書参照

クエン酸⊖クエン酸ナトリウム
含有血液透析液 954 カーボスター透析剤・L⊘M⊘P 該当

せず 慢性腎不全患者における血液透析のみに適応

用時，本剤の B剤 1容に対し水 26容を加
えて希釈し，この希釈液 34容に対して A
剤 1容を加えて希釈して用いる．用量は，
透析時間により異なるが，通常，灌流液と
して 150～300 Lを用いる

中毒治療薬

球形多孔質炭素 955 クレメジンカプセル・細粒 該当
せず 慢性腎不全（進行性）に投与する 6 g　分 3（食間）他の薬剤と同時投与しない 透析患者には適用がない

タマサキツヅラフジ抽出アルカ
ロイド

956 セファランチン錠・末 ○ 1日 1.5～6 mgを 2～3回に分けて食後経口投与 腎機能正常者と同じ
957 セファランチン注 ○ 1回 1～10 mgを 1日 1回静脈内投与

△ デフェロキサミンメシル酸塩 958 デスフェラール注 ○ 禁 500～1,000 mg　分 1～2 250～500 mgを 1日 1回

金属錯体の約半分は腎
を介して排泄されるた
め，無尿または重篤な
腎障害のある患者（透
析患者を除く）では，
排泄が遅延するため禁
忌

250～500 mgを週 1回（透析膜は通過する
ので透析患者には投与可能）

△ デフェラシロクス 959 エクジェイド懸濁用錠 × 禁 ○ 20 mg⊘kgを 1日 1回，水 100 mL以上で用時懸濁し，
空腹時に投与

腎機能正常者と同じだが，血清 Cr値が 33%以
上上昇すると，減量する．減量後も上昇する場
合には休薬する

高度の腎機能障害のある患者では腎機能障害が悪化するおそれが
あるため禁忌だが腎機能が廃絶した患者には腎機能正常者と同じ

ナロキソン塩酸塩 960 ナロキソン注 × 0.2 mg　静注．効果不十分のときは 2～3分間隔で
1～2回追加

腎機能正常者と同じ

フルマゼニル 961 アネキセート注 ×

初回 0.2 mgを緩徐に静脈内投与．投与後 4分以内に
望まれる覚醒状態が得られない場合はさらに 0.1 mg
を追加．以後必要に応じて，1分間隔で 0.1 mgずつ
を総投与量 1 mgまで，ICU領域では 2 mgまで投与
を繰り返す

ヘキサシアノ鉄（Ⅱ）酸鉄（Ⅲ）
水和物 962 ラディオガルダーゼカプセル 不明 1回 6カプセル（ヘキサシアノ鉄（Ⅱ）酸鉄（Ⅲ）水

和物として 3 g）を 1日 3回経口投与する

ホリナートカルシウム 963 ユーゼル錠 ×
75 mg⊘日．食間（食事前後 1時間を避け，テガフー
ル・ウラシル製剤と同時投与）．28日間連日投与し，
その後 7日間休薬

レバロルファン酒石酸塩 964 ロルファン注 × 麻薬の種類に応じていろいろな投与方法，モルヒ
ネ：本剤＝50：1を皮下注または静注で投与

ロイコボリンカルシウム 965 ロイコボリン錠 ×

ホリナート 75 mg⊘日＋テガフール・ウラシル 300～
600 mg相当量（300 mg⊘m2を基準）分 3（約 8時間
ごと），食事の前後 1時間を避けて投与．
以上を 28日間連日投与し，その後 7日間休薬．これ
を 1クールとして投与を繰り返す

966 ロイコボリン注 添付文書参照

ペニシリン系
（初回投与量は減量し
ないこと）

○
ベンジルペニシリンカリウム
（PCG） 967 ペニシリン Gカリウム

○

1回 30～60万単位を 1日 2～4回
化膿性髄膜炎：1回 400万単位を 1日 5回点滴静注
感染性心内膜炎：1回 400万単位を 1日 6回点滴静
注（最大 1日 3,000万単位）
梅毒：1回 300～400万単位を 1日 6回点滴静注

75%に減量 20～50%に減量 20～50%に減量，HD患者は HD日には HD
後に投与

ベンジルペニシリンベンザチン
水和物（PCG） 968 バイシリン G顆粒 1回 40万単位を 1日 2～4回

アミノベンジルペニシ
リン（初回投与量は減
量しないこと）

○ アモキシシリン（AMPC） 969
サワシリンカプセル
パセトシンカプセル・錠・細粒 ○ 1回 250～500 mg 8時間毎（Up to Date） 1回 250～500 mgを

8～12時間毎
1回 250～500 mgを

12時間毎（Up to Date）
1回 250～500 mgを 24時間毎，HD患者では HD日には HD後に投
与（Up to Date）

○ アンピシリン・クロキサシリン
配合剤（ABPC⊘MCIPC）

970 注射用ビクシリン S ABPC
○

MCIPC
×

点滴静注：1回 1～2 gを 12時間毎，筋注：1.5～3.0 
gを 3～4回 1回 1～2 gを 12時間毎 1 g 12～24時間毎 1 g 12～24時間毎，HD患者は HD日には

HD後に投与
971 ビクシリン S配合カプセル・錠 1回 250 mg～500 mgを 6時間毎 1回 250 mgを 6時間毎 1回 250 mgを

6～12時間毎
1回 250 mgを 6～12時間毎，HD患者はHD
日には HD後に投与
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57付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

○
アンピシリン水和物（ABPC） 972 ビクシリンカプセル

○
1回 250～500 mgを 6時間毎 1回 250～500 mgを 8～12時間毎 1回 250 mgを

12時間毎
1回 250 mgを 12時間毎，HD患者は HD日
には HD後に投与

ア ン ピ シリンナトリウム
（ABPC） 973 ビクシリン注 1回 1～2 gを 6時間毎 1回 1～2 gを 8～12時間毎 1回 500 mgを

12時間毎
1回 500 mgを 12時間毎，HD患者は HD日
には HD後に投与

広域ペニシリン・合剤
（初回投与量は減量し
ないこと）

○ スルタミシリントシル酸塩水和
物（SBT⊘ABPC） 974 ユナシン 錠・細粒

○
375 mgを 1日 2～3回 375 mgを 1日 1～2回 375 mgを 1日 1回 375 mgを 1日 1回，HD患者は HD日には

HD後に投与

○
スルバクタムナトリウム・
アンピシリンナトリウム配合
（SBT⊘ABPC）

975 ユナシン S静注用
3 gを 12時間毎（サンフォードでは 1回 1.5～3 gを
6時間毎），重症感染症の場合に 1回 3 g，1日 4回
（1日 12 g）までの増量が可能

3 gを 12時間毎 1.5～3 gを 12時間毎 1.5～3 gを 24時間毎 1.5～3 gを 24時間毎，HD患者は HD日に
は HD後に投与

△
タゾバクタムナトリウム・
ピペラシリンナトリウム配合
（TAZ⊘PIPC）

976 ゾシン静注用 ○ 1回 4.5 gを 1日 3～4回（右記の腎機能に応じた用
量は日化療会誌 59：359⊖365，2011による）

重症例：10＜CCr≦40 mL⊘分では 1回 4.5 gを 1日 3回，軽症例：2.25 g
を 1日 2回

重症例：4.5 gを 1日 2回，軽症例：2.25 g
を 1日 2回，HD患者は HD日には HD後
に投与

クラブラン酸カリウム・
アモキシシリン水和物配合 977 オーグメンチン配合錠 ○ 1回 250 mg 6～8時間毎 1回 250 mgを 8～12時間毎 1回250 mgを12時間毎 1回 250 mgを 12時間毎，HD患者は HD日

には HD後に投与
○ ピペラシリンナトリウム
（PIPC） 978 ペントシリン注 ○ 2～8 gを分 2～4（サンフォード感染治療ガイドでは

1回 3～4 gを 4～6時間毎，最大で 500 mg⊘kg⊘日） 1回 3～4 gを 8時間毎（サンフォード） 1回 2 gを 8時間毎，HD患者では HD日に
は HD後に 1 g追加投与（サンフォード）

第一世代セフェム系
（初回投与量は減量し
ないこと）

○ セファクロル（CCL） 979
ケフラールカプセル・細粒小児
用・顆粒 ○ 750～1,500 mg分 3 750 mg分 3 500 mg分 2

500 mg分 2，HD患者は HD日には HD後
に投与

○ セファゾリンナトリウム（CEZ） 980 セファメジンα注 △ 1～5 g分 2～3 2 g分 2 1回 1 g 24時間毎 1回 1 gを 1日おき，HD患者は 1回 1 g毎
HD後

○ セファレキシン（CEX） 981
ケフレックスカプセル・シロッ
プ ○ 250～500 mgを 1日 4回 250 mgを 1日 4回 250 mgを 1日 2～3回 250 mgを 1日 2回，HD患者は HD日には

HD後に投与

第二世代セフェム系
（初回投与量は減量し
ないこと）

○ セフォチアム塩酸塩（CTM） 982
パンスポリン静注用⊘
ハロスポア静注用 ○ 0.5～4 g分 2～4 1～2 g分 1～2 0.5 g分 1

0.5 g分 1，HD患者はHD日にはHD後に投
与

○ セフメタゾールナトリウム
（CMZ） 983 セフメタゾン静注用 ○ 1～2 g分 2 1回 1.0 gを 24時間毎 1回 1.0 g

24～48時間毎
1.0.gを 24～48時間毎，HD患者は HD日に
は HD後に投与

セフロキシムアキセチル
（CXM⊖AX） 984 オラセフ錠 ○ 1回 250～500 mgを 1日 3回 1回 250～500 mgを 1日 1～2回 1回 250～500 mg 2日に 1回

第三世代セフェム系・
合剤（初回投与量は減
量しないこと）

スルバクタムナトリウム・
セフォペラゾンナトリウム配合
（SBT⊘CPZ）

985 スルペラゾン静注用 × 1～4 g分 2 減量の必要なし

○ セフィキシム（CFIX） 986 セフスパンカプセル △ 100～400 mg　分 2 75～100% 75%に減量
○ セフェピム塩酸塩（CFPM） 987 注射用マキシピーム ○ 1～4 g分 2 1 g分 2

0.5 g分 1
0.5 g分 1，HD患者はHD日にはHD後に投
与○ セフォゾプラン塩酸塩（CZOP） 988 ファーストシン静注用 ○ 1～4 g分 2～4 0.75～1 g分 1～2

○ セフォタキシムナトリウム
（CTX） 989

セフォタックス注⊘
クラフォラン注 ○ 1.0 gを 1日 2回 0.5～1.0 gを 1日 2回 0.5 gを 1日 2回

セフォペラゾン（CPZ） 990
セフォペラジン注⊘
セフォビッド注 × 1～6 g　分 2 減量の必要なし

△ セフカペンピボキシル塩酸塩
（CFPN⊖PI） 991 フロモックス錠・細粒 ○ 300～450 mg分 3 200 mg分 2 100 mg分 1～2

100 mg分 1，HD患者は HD日には HD後
に投与

△ セフジトレンピボキシル
（CDTR⊖PI） 992 メイアクトMS錠 × 300～600 mg分 3

腎機能正常者に比し高度腎障害〔CCr＜30 mL⊘
分〕では AUCが 5倍になるため 200～300 mg
分 2～3

CCr＜30 mL⊘分および透析患者では AUCが 5倍になるため 100～
200 mg分 1～2

△ セフテラムピボキシル
（CFTM⊖PI） 993 トミロン錠・細粒 ○ 150～600 mg分 3食後

腎機能正常者半減期0.83時間に比し，軽度腎障
害（70≧CCr≧40 mL⊘分）では 1.46時間に延長
するため，75%に減量，中等度腎障害（30≧
CCr≧20 mL⊘分）では 4.36時間に延長するため
50%に減量

50%以下に減量

○ セフジニル（CFDN） 994 セフゾンカプセル・細粒小児用 ○ 300 mg分 3 200～300 mg分 2～3 100～200 mg分 1～2
100～200 mg分 1～2，HD患者は HD日に
は HD後に投与

○ セフタジジム（CAZ） 995 モダシン静注用 ○ 1～4 g分 2～4 1～2 g分 1～2 1 gを 24時間毎 1 gを 24時間毎，HD患者は HD日には HD
後に投与

○ セフチブテン（CETB） 996 セフテムカプセル ○ 200 mg　12時間毎 200 mg　24時間毎 100～200 mg 24時間毎

△ セフトリアキソンナトリウム
（CTRX） 997 ロセフィン静注用・点滴静注用 × 1回 1～2 gを 1日 1～2回

1 回 1 g を 24時間毎（添付文書では高度腎障害では 1 g/日を超えないようにと記載されてい
るが，難治性または重症感染症には最高 2ｇ /日が必要かもしれない．ただし意識障害など

中枢毒性に要注意）
△ セフピロム硫酸塩（CPR） 998 セフピロム硫酸塩静注用 ○ 1~4  g 分 2~4 1～2 g 分 2 0.5～1 g 分 1

0.5～1 g 分 1，HD患者は HD日には HD後
に投与．

○ セフポドキシムプロキセチル
（CPDX⊖PR） 999 バナン錠・ドライシロップ ○ 200～400 mg分 2 1回 100～200 mg 12時間毎 1回 100 mg 24時間毎 100 mg分 1，HD患者は HD日には HD後

に投与
○ セフメノキシム（CMX） 1000 ベストコール静注用 △ 1.0 g　2回 0.5～1.0　2回 0.5 g　1回 0.5 g 24時間毎，HD患者は HD日には HD

後に投与
オキサセフェム系
（初回投与量は減量し
ないこと）

○ フロモキセフナトリウム
（FMOX） 1001 フルマリン静注用 ○ 1～4 g分 2～4 1回 0.5 g分 2 0.5 g分 1

0.5 g分 1，HD患者はHD日にはHD後に投
与

○ ラタモキセフナトリウム
（LMOX） 1002 シオマリン静注用 ○ 1～4 g分 2 2 g分 2 1 g分 1

1 g分 1，HD患者は HD日には HD後に投
与

モノバクタム系
（初回投与量は減量し
ないこと）

○ アズトレオナム（AZT） 1003 アザクタム注 ○ 1～4 g分 1～4 1～2 g分 2～3 0.5～1 g分 1
0.25～0.5 g分 1，HD患者は HD日には HD
後に投与

カルバペネム系
（初回投与量は減量し
ないこと）

◎ イミペネム水和物⊘シラスタチ
ンナトリウム（IPM⊘CS） 1004 チエナム点滴静注用・筋注用 ○ ○ 1～2 gを分 2 0.25～0.5 gを分 2

0.25 gを分 1　イミペ
ネムの腎外 CLが 58%
低下するという報告あ
り（Dreisbach AW, Ler-
tora JJ：.Expert Opin 
Drug Metab Toxicol 4：
1065⊖1074, 2008）

イミペネムの腎外 CLが 58%低下するとい
う報告あり（Dreisbach AW, Lertora JJ：.
Expert Opin Drug Metab Toxicol 4：1065⊖
1074, 2008），けいれんなどの副作用が起こ
りやすいため他剤を選択する

△ テビベネムビボキシル
（TBPM⊖PI） 1005 オラペネム小児用細粒 ○ 4～6 mg⊘kgを 12時間毎 2～6 mg⊘kgを 12時間毎 2～3 mg⊘kgを

12時間毎
2～3 mg⊘kgを 12時間毎，HD患者は HD日
には HD後に投与

○ ドリペネム水和物（DRPM） 1006
フィニバックス点滴用・点滴静
注 ○ 1回 0.25～0.5 gを 1日 2～3回（最高 1日 3 g） 0.5～2 g分 2～3 0.5～0.75 g分 2～3

0.25 g分1，緑膿菌には
0.5 g分 1

0.25 g分 1，緑膿菌には 0.5 g分 1，HD患者
は HD日には HD後に投与．透析患者へは
緑膿菌には 0.5 g分 1で TAM 62%，92%を
達成可能（Tanoue K, et al：Ther Apher Dial 
15：327⊖333, 2011）

◎ パニペネム・べタミプロン
（PAPM⊘BP） 1007 カルベニン点滴用 ○ ○ 1～2 g分 2 1 g分 2 0.5 g分 1

0.5 g分 1，HD患者はHD日にはHD後に投
与

○ ビアペネム（BIPM） 1008 オメガシン注 ○ ○ 0.6～1.2 g分 2 0.6 g分 2 0.3～0.6 g分 1～2 0.3 g分 1
0.3 g分 1，HD患者はHD日にはHD後に投
与

○ メロペネム三水和物（MEPM） 1009 メロペン注 ○ 0.5～2 g分 2～3（1日最大 6 g） 1回 0.25～0.5 g 12時間毎
（緑膿菌では 1回 0.5 gを 1日 2回）

0.25～0.5 g分 1（緑膿
菌では 0.5 gを 1日 1
回）

0.25～0.5 g分 1，HD患者は HD日には HD
後に投与（緑膿菌では 0.5 gを 1日 1回）

ペネム系（初回投与量
は減量しないこと △ ファロペネムナトリウム

（FRPM） 1010 ファロム錠 × ○ 450～900 mg　分 3 薬物動態データがほとんどなく不明（減量が必要と思われるが動態データがない）

アミノグリコシド系
（初回投与量は減量し
ないこと，PK⊘PD理論
から 1日 1回投与が推
奨されるが感染性心内
膜炎には1日2～3回投
与）

◎
TDM

アミカシン硫酸塩（AMK） 1011 アミカシン硫酸塩注 ○ ○
1回 7.5～20 mg⊘kg 24時間毎，ただし 1日 20 mg⊘kg 
24時間毎の高用量は 5日以内にとどめ，Cpeakを
50～60μg⊘mL，にトラフ値を4μg⊘mL未満を目標と
する（抗菌薬 TDMガイドライン 2016）

eGFR 40～59 mL⊘分⊘
1.73 m2では 4～12 mg⊘
kgを 24時間毎．eGFR 
30～39では 4～15 mg⊘
kgを 48時間毎（抗菌
薬 TDMガイドライン
2016）

4～12 mg⊘kgを 48時間
毎（抗菌薬 TDMガイ
ドライン 2016）

4～10 mg⊘kgを 48時間
毎．ただし eGFR 10 
mL⊘分未満では用量は
指定されていない（抗
菌薬 TDMガイドライ
ン 2016）

HD：5～7.5 mg⊘kgを負荷投与維持量も同
じ量を毎 HD後（抗菌薬 TDMガイドライ
ン 2016）

◎
TDM

イセパマイシン硫酸塩（ISP） 1012 イセパシン注⊘エクサシン注 ○ ○ 8～15 mg⊘kgを 24時間毎（サンフォード感染症治療
ガイドによる）

1回 8 mg⊘kgを 24～48
時間毎．エンピリック
治療には他剤を選択す
ること．本剤を使用す
る場合には TDMを実
施し，腎機能をモニ
ターすること

1回4～8 mg⊘kgを48～
72時間毎．エンピリッ
ク治療には他剤を選択
すること．本剤を使用
する場合には TDMを
実施し，腎機能をモニ
ターすること

1回 8 mg⊘kgを 72～96
時間毎．エンピリック
治療には他剤を選択
し，本剤を使用する場
合にはTDMを実施し，
尿量をモニターするこ
と

1回 8 mg⊘kgを 96時間毎，HD患者は HD
日には HD後に投与．尿量のある患者では
エンピリック治療には他剤を選択し，本剤
を使用する場合には TDMを実施すること

カナマイシン硫酸塩（KM） 1013 カナマイシンカプセル ○ ○ 2～4 g分 4
内服は腎機能正常者と同じ

（腎障害のある患者で重篤な腸疾患ではは吸収されて腎障害が増悪するおそれがあるので注意）
◎

TDM
ゲンタマイシン硫酸塩（GM） 1014 ゲンタシン注 ○ ○

4～7 mg⊘kg 24時間毎，ただし 1日 7 mg⊘kg 24時間
毎の高用量は 5日以内にとどめ，Cpeakを 15～20μ
g⊘mL，トラフ値を 1μg⊘mL未満を目標とする（抗
菌薬 TDMガイドライン 2016）

eGFR 40～59 mL⊘分⊘
1.73 m2では 2.5～4 mg⊘
kgを 24時間毎．eGFR 
30～39では2.5～4 mg⊘
kgを 48時間毎（抗菌
薬 TDMガイドライン
2016）

3～4 mg⊘kgを 48時間
毎（抗菌薬 TDMガイ
ドライン 2016）

3 mg⊘kgを 48時間毎．
ただし eGFR 10 mL⊘分
未満では用量は指定さ
れていない（抗菌薬
TDM ガイドライン
2016）

HD：2～2.5 mg⊘kgを負荷投与し 1～1.7 mg⊘
kgを毎 HD後（抗菌薬 TDMガイドライン
2016）．CAPD：無尿では 0.6 mg⊘kg，尿量
のある患者では 0.75 mg⊘kgを 1日 1回静脈
内投与，または無尿では 8 mg⊘L，尿量のあ
る患者では 10 mg⊘Lを 1日 1回バッグ内投
与．エンピリック治療には他剤を選択し，
本剤を使用する場合には TDMを実施し，
尿量をモニターすること

◎
TDM

トブラマイシン（TOB）
1015 トブラシン注 ○ ○

○ 1016 トービイ吸入液 ○ ○
1回 300 mg，1日 2回 28日間噴霧吸入し，その後 28
日間休薬する．これを 1サイクルとして投与を繰り
返す

吸入投与した場合にも腎機能障害のある患者または腎機能障害が疑われる患者では，健康人に比べて高い血清中ト
ブラマイシン濃度が持続する可能性が考えられるため，慎重に投与する

ホスホマイシン系
（初回投与量は減量し
ないこと）

○

ホスホマイシンカルシウム
（FOM） 1017 ホスミシン錠

○
2～3 g分 3～4 BAが低いため 2 g分 2，HD患者は HD日には HD後に投与

ホスホマイシンナトリウム
（FOM） 1018 ホスミシン S静注用 2～4 g分 2～4 1～3 gを分 1～3 1日 1～2 gを分 1～2

1回 1 gを 1日 1回，HD患者は HD日には
HD後に投与．14.5 mEq⊘gのNaを含有して
いるため，心不全・高血圧患者では要注意

グリシルサイクリン系
抗生物質製剤 チゲサイクリン 1019 タイガシル点滴静注用 ×

初回用量100 mgを30～60分かけて点滴静脈内投与，
以後 12時間ごとに 50 mgを 30～60分かけて点滴静
脈内投与する

腎機能正常者と同じ

抗MRSA薬（初回投与
量は減量しないこと）

◎
TDM

アルベカシン硫酸塩（ABK） 1020 ハベカシン注 ○ ○

目標血中濃度を達成するためには 1日 1回 5.5～6.0 
mg⊘kgが必要である．しかしその安全性に関する成
績は限られている．目標Cpeakは 15～20μg⊘mL，腎
機能障害の観点からトラフ値は1μg⊘mL未満とする
（抗菌薬 TDMガイドライン 2016）

他の抗菌薬が使用できない場合は，GM⊘TOBで推奨されている投与設計を参考とする
（抗菌薬 TDMガイドライン 2016）

◎ ダプトマイシン（DAP） 1021 キュビシン静注用 × ○ 1日 1回 4～6 mg⊘kgを 24時間ごとに 30分かけて点
滴静注 腎機能正常者と同じ

AUCが2倍に上昇する
た め，1 日 1 回 4～6 
mg⊘kgを 48時間毎に
点滴静注

AUCが 3倍に上昇するため，1日 1回 4～6 mg⊘kgを 48時間毎に点
滴静注（透析性は高くないと思われるが添付文書では透析患者の
HD日には HD後に投与）

◎
TDM

テイコプラニン（TEIC） 1022 タゴシッド注 × ○

抗菌薬 TDMガイドライン 2015では 6 mg⊘kg×2回
を 3日間などの投与開始 3日間で 2,400 mgを負荷投
与する．その後は 400 mg⊘日を投与する．目標トラ
フ値を 15～30μg⊘mLに設定し，TDMの結果で再評
価する

eGFR 40～60 mL⊘分⊘
1.73 m2では 6 mg⊘kg×
2回を 2日間，3日目 6 
mg⊘kg×1回を負荷投
与する．その後は 3 
mg⊘kgを 24時間毎と
し，TDMの結果で再
評価する（抗菌薬 TDM
ガイドライン 2016）

eGFR 10～40 mL⊘分⊘1.73 m2では 6 mg⊘kg×2回
を 1日間，2日目 6 mg⊘kg×1～2回，3日目 6 
mg⊘kg×1回を負荷投与する．その後は 5日目
以降 4～5 mg⊘kgを 48時間毎とし，TDMの結
果で再評価する．
＜eGFR 10 mL⊘分⊘1.73 m2では 6 mg⊘kg×2回を
1日間，2日目 6 mg⊘kg×1回，3日目 6 mg⊘kg×
1回を負荷投与する．その後は5日目以降3 mg⊘
kgを 48時間毎とし，TDMの結果で再評価する
（抗菌薬 TDMガイドライン 2016）

6 mg⊘kg×2回を 2日間，3日目 6 mg⊘kg×1
回を負荷投与する．その後はHD後に 3～6 
mg⊘kgを投与し，TDMの結果で再評価する
（抗菌薬 TDMガイドライン 2016）．CAPD
腹膜炎では 1日 1回 40 mgのバッグ内投与
を 1日 2回を 1週間投与，さらに 1日 1回
40 mgのバッグ内投与を 1日 1回を 1週間
投与する（Al⊖Wali W, et al：Perit Dial Int 
10：107⊖108, 1990）

◎
TDM バンコマイシン塩酸塩（VCM）

1023 塩酸バンコマイシン点滴静注用 △ ○

1回 15～30 mg⊘kg（実測体重）を腎機能に応じて初
回負荷投与（≧120 mL⊘分⊘17.3 m2で 30 mg⊘kg，90～
119で 25 mg⊘kg，80～89で 15 mg⊘kg）し，その後は
12.5～20 mg⊘kg（≧120 mL⊘分⊘17.3 m2で 20 mg⊘kg，
90～119で 15 mg⊘kg，80～89で 12.5 mg⊘kg）を 12
時間毎に投与する．ただし 1日 3 gを超える投与は
慎重に行い 1日 4 gを上限とする．また eGFR＜80 
mL⊘分⊘1.73 m2では負荷投与せずに 20 mg⊘kgを 1日
1回投与毎を推奨する（抗菌薬 TDMガイドライン
2016）

eGFR 50～60では負荷
投与せずに 15 mg⊘kg
を 1日 1回投与．
eGFR 30～50では 12.5 
mg⊘kgを 1日 1回投与
（抗菌薬TDMガイドラ
イン 2016）

適応としない（抗菌薬 TDMガイドライン 2016）

HD：初回 20～25 mg⊘kgを負荷投与し，毎
HD後に 7.5～10 mg⊘kg投与．通常投与開始
後 2回目の透析前に TDMを実施する（抗
菌薬 TDMガイドライン 2015）．
PD腹膜炎：15～30 mg⊘kgをCAPDでは 5～
7日毎に APDでは 3～5日毎に腹腔内投与
し，TDMを実施．トラフ値 15μg⊘mL以上
に保つ（Perit Dial Int 30：19⊖29, 2010）．た
だし尿量が 100 mL⊘日以上ある患者では
25%増量して投与

○ 1024 塩酸バンコマイシン散 該当
せず

添付文書では 0.5～2 g分 4となっているが，0.5～1.0 
gを分 4で十分 内服は腎機能正常者と同じ 重症偽膜性大腸炎に長期 2 g⊘日投与により血中濃度異常上昇する

ことがあるため要注意．TDM実施を考慮する
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

○ リネゾリド（LZD） 1025 ザイボックス錠 ○ 1,200 mg分 2
600 mg×2⊘日で適用されるが，血中濃度の高値による血小板減少症発症に関連する報告が
多く，減量を考慮（600～900 mg⊘日）1026 ザイボックス注射液

その他の化学療法剤 キヌプリスチン（QPR）・
ダルホプリスチン（DPR） 1027 注射用シナシッド × 1回 7.5 mg⊘kg，1日 3回，60分かけて点滴静注 腎機能正常者と同じ

テトラサイクリン系
ドキシサイクリン（DOXY） 1028 ビブラマイシン錠 × 初日 200 mg分 1～2，2日以降 100 mg分 1

腎機能正常者と同じミノサイクリン塩酸塩（MINO） 1029 ミノマイシン点滴静注用 × 初回 100～200 mg，以後 12時間ないし 24時間毎に
100 mg

1030 ミノマイシン錠 × 1回 100 mgを 1日 1～2回
クロラムフェニコール
系 TDM クロラムフェニコール 1031 クロロマイセチンサクシネート × 1回 0.5～1 g（力価）を 1日 2回静脈内注射 腎機能正常者と同じ

マクロライド系

アジスロマイシン水和物
（AZM）

1032 ジスロマック錠
×

500 mg分 1

腎機能正常者と同じ1033
ジスロマック SR成人用ドライ
シロップ 2 g（力価）を用時水で懸濁し，空腹時に 1回投与

1034 ジスロマック点滴静注用 1日 1回 500 mgを 2時間かけて点滴静注

○ エリスロマイシン（EM）
1035 エリスロシン点滴静注用

×
600～1,500 mg分 2～3

300～1,200 mg分 2～4　肝 CLが 31%低下するという報告がある
（Sun H, et al：Clin Pharmacol Ther 87：465⊖472, 2010）

1036
エリスロシン錠・W顆粒・ドラ
イシロップ 800～1,200 mg　分 4～6 腎機能正常者と同じ 50～75%　6時間毎　肝 CLが 31%低下するという報告がある

（Sun H, et al：Clin Pharmacol Ther 87：465⊖472, 2010）

○ クラリスロマイシン（CAM） 1037

クラリス錠・ドライシロップ小
児用
クラリシッド錠ドライシロップ
小児用

× ○ 1回 200 mgを 1日 2回 1回 200 mgを 1日 1～2回 200 mg分 1

○ ロキシスロマイシン（RXM） 1038 ルリッド錠 × 300 mg分 2
1回 150 mgを
1日 1～2回 非腎 CLが 42%低下するため 150 mg分 1

スピラマイシン酢酸エステル 1039 アセチルスピラマイシン錠 1回 200 mg（力価）を 1日 4～6回経口投与する 腎機能正常者と同じ

リンコマイシン系
クリンダマイシン（CLDM） 1040 ダラシン S注 × 600～2,400 mg分 2～4

腎機能正常者と同じ1041 ダラシンカプセル 600～900 mg分 3～4

リンコマイシン 1042 リンコシンカプセル × 1日 1.5～2 g分 3～4
1043 リンコシン注 1回 600 mgを 1日 2～3回点滴静注

サルファ剤 ◎ ST合剤
（SMX 400 mg⊘TMP 80 mg）

1044
バクタ配合錠・配合顆粒
バクトラミン配合錠・配合顆粒 ○ ○

4錠または 4 g（T換算 320 mg）分 2；ニューモシス
チス肺炎予防には T換算 4～8 mg⊘kgを分 2で連日
または週 3回，ニューモシスチス肺炎治療には 9～
12錠または 9～12 gを分 3～4

2～4錠または 2～4 g（T換算 160～320 mg）分
2；CCr 15～30 mLではニューモシスチス肺炎
予防には 1⊘2錠（g）⊘日または 1錠（g）を週 3
回，ニューモシスチス肺炎治療には常用量を 2
日間，その後 1⊘2に減量（Up to Date）

2錠または 2 g（T換算 160 mg）分 1；CCr＜15 mLではニューモシ
スチス肺炎予防には 1⊘2錠⊘日または 1錠（g）を週 3回，ニューモ
シスチス肺炎治療には常用量を 2日に 1回（Up to Date）

1045
バクトラミン注（ニューモシス
チス肺炎のみ適応） 12 A（T換算 960 mg）分 4 6～12 A分 2 6 A（T換算 480 mg）分 1

キノロン薬
ナリジクス酸 1046 ウイントマイロン錠・シロップ 不明 ○ 1～4 g　分 2～4 薬物動態データがほとんどなく不明

◎ ピペミド酸水和物（PPA） 1047 ドルコール錠 × ○ 500～2,000 mg　分 3～4 250～1,500 mg 250～750 mg
尿中の未変化体の排泄量が 55.7%と高いた
め，腎外 CLに変化がなければ約 1⊘2に減
量するのが妥当と思われる

ニューキノロン系
（初回投与量は減量し
ないこと，PK⊘PD理論
から耐性化防止，殺菌
力の増強には 1日 1回
投与が推奨される）

ガレノキサシンメシル酸塩
（GRNX） 1048 ジェニナック錠 × ○ 400 mg　分 1 低体重（40 kg）未満かつ CCr 30 mL⊘分未満の場合は 200 mg分 1

腎機能正常者と同じ（AUCは透析を必要と
しない重度の腎機能障害患者で 51%増加
するが，透析患者ではあまり増加しない）

○ シタフロキサシン 1049 グレースビット錠 × ○ 50 mgを 1日 2回投与 50 mgを 24～48時間毎 50 mgを 48時間毎

○ シプロフロキサシン（CPFX） 1050 シプロキサン注 × ○ 600 mgを分 2（国際的には 800 mgを分 2，重症で
1,200 mgを分 3） 1回 400 mg 24時間毎 200 mgを 24時間毎

1051 シプロキサン錠 200～600 mg分 2～3 該当しない
○ トスフロキサシントシル酸塩
（TFLX） 1052

オゼックス錠・細粒小児用
トスキサシン錠 × ○ 450 mg分 3 150～300 mg分 1～2 150 mg分 1

○ ノルフロキサシン（NFLX） 1053 バクシダール錠 × ○ 300～800 mg　分 3～4 200～400 mg　分 1～2 100～200 mg　分 2 100～200 mg　分 2

◎ パズフロキサシンメシル酸塩
（PZFX） 1054

パシル点滴静注
パズクロス点滴静注 ○ ○

600～1,000 mg分 2，敗血症，肺炎球菌による肺炎，
重症・難治性の呼吸器感染症の二次感染に限る）の
場合 1日 2,000 mgを 2回に分けて 1時間かけて点滴
静注

CCr＜20 mL⊘分では 500 mgを 1日 1回
20 mL⊘分≦CCr＜30 mL⊘分では 1回 500 mgを 1日 2回

1回 300～500 mgを 48時間毎，HD患者で
は HD日には HD後に投与

◎ プルリフロキサシン（PUFX） 1055 スオード錠 × ○ 400～600 mg分 2 1回 200 mg 24時間毎 1回 200 mg 48時間毎
モキシフロキサシン塩酸塩
（MFLX） 1056 アベロックス錠 × ○ 400 mg分 1 腎機能正常者と同じ

◎ レボフロキサシン水和物
（LVFX）

1057 クラビット錠 △ ○ 500 mg分 1
CCr 20 mL⊘分以上：初日 500 mg分 1，

以後 250 mg分 1
CCr 20 mL⊘分未満：初日 500 mg分 1，3日目以降 250 mgを 2日に
1回

1058 クラビット点滴静注 1日 1回 500 mgを 60分かけて点滴静注 初日 500 mg分 1，以後 250 mg分 1 初日 500 mg分 1，3日目以降 250 mgを 2日に 1回

◎ ロメフロキサシン（LFLX） 1059
バレオンカプセル・錠
ロメバクトカプセル × ○ 1回 100～200 mgを 1日 2～3回 AUCが 2倍に上昇し t1⊘2が 1.5倍に延長するた

め 1回 100～200 mgを 12～24時間毎
AUCが 3.5倍に上昇し t1⊘2が 2.4倍に延長し，腎外 CLが 63%低下
する（Nolin TD, et al：Clin Pharmacol Ther 83：898⊖903, 2008）ため，
1回 100～200 mgを 24時間毎

環状ペプチド系 ◎ コリスチンメタンスルホン酸ナ
トリウム 1060 オルドレブ点滴静注用 × ○ コリスチンとして 1回 1.25～2.5 mg（力価）⊘kgを 1

日 2回，30分以上かけて点滴静注する

CCr≧80で 1回 1.25～
2.5 mg（力価）⊘kgを 1
日 2回投与，CCr 50～
79：1回 1.25～1.9 mg
（力価）⊘kgを 1日 2回
投与，CCr 30～49で 1
回 1.5 mg（力価）⊘kgを
36時間毎に投与

CCr 10～29：1回 1.5 mg（力価）⊘kgを 36時間
毎に投与

1.5 mg⊘kg⊘日を分 1，HD患者では HD後に
投与（日化療会誌 63（3）294⊖329，2015；
ただし Vdが大きいため透析での除去率は
高くないと予測される）

抗結核薬
（CCr＞50 mL⊘分の用
量は添付文書ではなく
結核診療ガイドライン
による）

○ メトロニダゾール 1061 アネメトロ点滴静注液 ○ 1回 500mgを 1日 3回，20分以上かけて点滴静注する．なお，難治性または重症感染症には症状に
応じて，1回 500mgを 1日 4回投与できる

500mgを 8～12時間毎．活性代謝物が蓄積するかもしれないが血液
透析で速やかに除去されるため透析後に補充（Up to Date）

イソニアジド（INH） 1062 イスコチン錠・原末 ○

体重あたり投与量（結核診療ガイドライン・改訂第
3版）：5 mg/kg/日［最大 300 mg/日］
1日量 200～500 mg（4～10 mg⊘kg）〈2～5錠〉を 1～
3回に分けて，毎日または週 2日経口投与する．必
要な場合には，1日量成人は 1 g〈10錠〉まで，13
歳未満は 20 mg⊘kgまで増量してもよい

腎機能正常者と同じ（Up to Date） 減量の必要なし（Up to Date）．HD患者で
は HD日には HD後に投与

イソニアジドメタンスルホン酸
ナトリウム水和物 1063 ネオイスコチン錠・原末 ○

1日量 0.4～1.0 g（8～20 mg⊘kg）〈4～10錠〉を 1～3
回に分けて毎日または週 2日経口投与する．必要な
場合には，1日量 1.5 g〈15錠〉まで増量してもよい

腎機能正常者と同じ 減量の必要なし．HD患者では HD日には
HD後に投与

◎ エタンブトール塩酸塩（EB） 1064
エサンブトール
エブトール ○ 15 mg⊘kg⊘日を 1日 1回（最大 750 mg⊘日で初期 2か

月は 20 mg/kgで最大 1,000 mg/日）
減量して連日投与（結核診療ガイドライン・改

訂第 3版）
1 回 15～20 mg⊘kgを

48時間毎
1 回 15～20 mg⊘kgを 48時間毎，HD患者で
は HD日には HD 後に投与

○ エチオナミド（TH） 1065 ツベルミン錠 × 10 mg/kg⊘日を 1日 1回（最大 600 mg⊘日; 200 mg⊘日
より漸増） 腎機能正常者と同じ 50%に減量 50%に減量

エンビオマイシン硫酸塩
（EVM） 1066 ツベラクチン筋注用 不明 ○ 20 mg⊘kg⊘日を 1日 1回（最大 1,000 mgで初期 2カ

月は連日，以後は週 2～3回）
腎障害のある患者では高い血中濃度が持続し，第 8脳神経障害または腎障害があらわれるおそれがあるので，投与

量を減ずるか，投与間隔をあけて使用する必要があるが，薬物動態データがほとんどなく不明

◎
TDM

カナマイシン硫酸塩（KM） 1067 硫酸カナマイシン注 ○ ○

1回 15 mg⊘kgを連日 2カ月間または週 2回で，連日
投与時は最大 750 mg⊘日，週 2回投与は最大 1,000 
mg⊘日（結核診療ガイドライン・改訂第 3版）
1回 15 mg⊘kg 24時間毎，（サンフォード感染症治療
ガイドによる）

使用を勧めない（結核診療ガイドライン・改訂第 3版）
透析後に 1g（結核診療ガイドライン・改訂
第 3版）
1回 3 mg⊘kgを 72時間毎，HD患者ではHD
日には HD後に投与（サンフォード）

◎ サイクロセリン（CS） 1068 サイクロセリンカプセル ×
1回 250 mgを 1日 2回
体重あたり投与量（結核診療ガイドライン・改訂第
3版）：10 mg⊘kg⊘日［最大 500 mg⊘日］

1回 250 mgを 12～24時間毎 1回 250 mgを 24時間毎

◎
TDM

ストレプトマイシン硫酸塩
（SM） 1069 硫酸ストレプトマイシン注 ○ ○

1回 15 mg⊘kgを連日 2カ月間または週 2回で，連日
投与時は最大 750 mg⊘日，週 2回投与は最大 1,000 
mg⊘日（結核診療ガイドライン・改訂第 3版）
1回 12～15 mg⊘kg 24時間毎，（サンフォード感染症
治療ガイド 2011⊖2012による）

使用を勧めない（結核診療ガイドライン・改訂第 3版）
透析後に 1 g（結核診療ガイドライン・改訂
第 3版）
1回 3 mg⊘kgを 72時間毎，HD患者ではHD
日には HD後（サンフォード）

デラマニド 1070 デルティバ錠 × 1回 100 mgを 1日 2回，朝・夕食後（空腹時投与で
は AUCが 1⊘2になるため必ず食後） 腎機能正常者と同じ

○ パラアミノサリチル酸カルシウ
ム水和物（PAS⊖Ca） 1071 ニッパスカルシウム錠・顆粒 ○ 200 mg⊘kg⊘日を 1日 1回（最大 12 g⊘日） 75～100%に減量 7～10 g⊘日　分 2～3（HD患者では HD日には HD後に投与）

◎ ピラジナミド（PZA） 1072 ピラマイド原末 ○ 25 mg⊘kg⊘日を 1日 1回（最大 1,500 mg⊘日；添付文
書の用量では肝障害が起こりやすい）

減量して連日投与（結核診療ガイドライン・改
訂第 3版）

1回 25～30 mg⊘kgを
週 3回投与

25 mg⊘kgを週 3回，HD患者では HD日に
は HD後に投与

リファンピシン（RFP） 1073 リファジンカプセル × ○

体重あたり投与量（結核診療ガイドライン・改訂第
3版）：10 mg/kg⊘日［最大 600 mg⊘日］
肺結核には1回450 mgを原則として朝食前空腹時投
与．ただし感性併用剤のある場合は週 2日投与でも
よい．ハンセン病は添付文書参照

腎機能正常者と同じ

○ リファブチン 1074 ミコブティンカプセル ×

体重あたり投与量（結核診療ガイドライン・改訂第
3版）：5 mg⊘kg⊘日［最大 300 mg⊘日］
150～300 mgを 1日 1回経口投与．多剤耐性結核症
には 300～450 mgを 1日 1回経口投与．MAC症を含
む非結核性抗酸菌症の治療および HIV感染患者に
おける播種性MAC症の発症抑制には 300 mgを 1日
1回経口投与

1日 1回 300 mg
1日 1回 150～300 mg

1日 1回 300 mgという症例報告もある
（Nephrol Dial Transplant 17：531⊖532, 2002）

抗真菌薬

◎ アムホテリシン B（AMPH） 1075 ファンギゾン注 × ○ 0.25～1 mg⊘kg分 1 腎毒性があるため，他剤を選択する 無尿の患者には腎機能正常者と同じ
1076 ファンギゾンシロップ 200～400 mg分 2～4 内服は腎機能正常者と同じ

△ アムホテリシンBリポソーム製
剤（L⊖AMB） 1077 アムビゾーム点滴静注 ○ 2.5～6.0 mg⊘kg分 1 腎機能正常者と同じだが腎機能のモニタリングが必要 腎機能正常者と同じ，透析中に投与可能

イトラコナゾール（ITCZ）

1078 イトリゾールカプセル

×

50～200 mg分 1食直後
腎機能正常者と同じ

1079 イトリゾール内服液 200 mgを 1日 1回空腹時（最大 1回量 200 mg，1日
量 400 mg）

△ 1080 イトリゾール注 禁 ○ 1回 200 mgを 12時間毎に点滴，3日目以降 1日 1回
200 mgを 24時間毎に点滴 CCr＜30 mL⊘分では腎障害性の溶剤（ヒドロキシプロピル⊖β⊖シクロデキストリン）が蓄積するため使用しない

カスポファンギン酢酸塩 1081 カンサイダス点滴静注用 × 1日 1回 50～70 mgを，1時間かけて緩徐に点滴静注 腎機能正常者と同じテルビナフィン塩酸塩 1082 ラミシール錠 × 1回 125 mgを 1日 1回
◎ フルコナゾール（FLCZ） 1083 ジフルカンカプセル ○ ○

50～400 mg分 1 1回 50～200 mgを 24時間毎 1回 50～200 mgを週 3回，HD患者では HD日には HD後
1084 ジフルカン静注液 ○ ○

◎ フルシトシン（5⊖FC） 1085 アンコチル錠 ○ 100～200 mg⊘kg⊘日 25～50 mg⊘kgを
6～12時間毎

25～50 mg⊘kgを
12～24時間毎

50 mg⊘kgを
24時間以上の間隔で

HD患者は 25～50 mg⊘kgを週 3回毎 HD後
に，CAPDでは 50 mg⊘kgを 48時間毎に

◎ ホスフルコナゾール（F⊖FLCZ） 1086 プロジフ静注液 ○ 添付文書参照 通常用量の 1⊘2に減量 HD：HD後に通常用量を投与する．
CAPD：通常用量の 1⊘2に減量

△ 
TDM

ボリコナゾール（VRCZ）

1087 ブイフェンド 静注用

×

禁 ○

投与初日に 6 mg⊘kgを 1日 2回；2日目以降は維持
用量として 3～4 mg⊘kgを 1日 2回静脈内投与する
（抗菌薬 TDMガイドライン，2012）．非線形で

CYP2C19遺伝子多型により肝障害を発症しやすい
ため TDMを実施する

CCr＜30 mL⊘分の場合，腎排泄である注射剤の添加物スルホブチルエーテルβ⊖シクロデキストリンナトリウムの蓄
積により腎機能障害が悪化するおそれがあるので，経口剤の投与を考慮する．非線形で遺伝子多型により肝障害を

発症しやすいため TDMを実施する．腎機能の廃絶した症例では使用できる可能性がある

1088
ブイフェンド 錠・ドライシロッ
プ

投与初日に 1回 300 mgを 1日 2回，2日目以降は維
持用量として 1回 150～200 mg 1日 2回食間を考慮
する．体重が 40 kg未満の患者には，経口投与では
投与初日に 1回 150 mgを 1日 2回，2日目以降は維
持用量として 1回 100 mg 1日 2回食間とし効果不十
分の場合 150 mgまで増量を考慮する（抗菌薬 TDM
ガイドライン，2012）．非線形で CYP2C19遺伝子多
型により肝障害を発症しやすいため TDMを実施す
る

腎機能正常者と同じ，非線形で遺伝子多型により肝障害を発症しやすいため TDMを実施する

ミカファンギンナトリウム
（MCFG） 1089 ファンガード点滴静注用 × 50～300 mg分 1 腎機能正常者と同じ
ミコナゾール（MCZ） 1090 フロリード F注 × ○ 200～1,200 mg分 1～3 腎機能正常者と同じ
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59付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

ヘルペスウイルス感染
症治療薬

◎ アシクロビル（ACV）

1091 ゾビラックス点滴静注用

○ ○

1回 5 mg⊘kg 8時間毎，脳炎・髄膜炎では 1回 10 mg⊘
kgまで増量可

1回 5 mg⊘kgを 12時間
毎，脱水を避け，ゆっ
くり投与（尿細管での
結晶析出による腎障害
を避けるため）

1回 5 mg⊘kgを 24時間
毎，脱水を避け，ゆっ
くり投与（尿細管での
結晶析出による腎障害
を避けるため）

1回 2.5 mg⊘kgを 24時
間毎，脱水を避け，
ゆっくり投与（尿細管
での結晶析出による腎
障害を避けるため）

3.5 mg⊘kgを週 3回，HD患者では HD日に
は HD後

1092 ゾビラックス錠 帯状疱疹 1回 800 mgを 1日 5回 1回 400～800 mgを
1日 2～3回

1回 800 mgを
1日 1～2回 1回 400～800 mgを 1日 1回，HD患者では HD日には HD後

1093 ゾビラックス錠 単純疱疹 1回 200 mgを 1日 5回 1回 200 mgを
1日 2～3回

1回 200 mgを 1日 1～
2回，保存期では脱水
予防，尿量確保する必
要あり

1回 200 mgを 1日 1～2回，HD患者では HD日には HD後．保存期
では脱水予防，尿量確保する必要あり

◎ バラシクロビル塩酸塩（VACV）

1094
バルトレックス 錠・顆粒
帯状疱疹

○ ○

1日 3,000 mgを分 3
1回 1,000 mgを

12時間毎
1回 1,000 mgを

24時間毎

1回 250 mgを 12時間
毎，保存期では脱水予
防，尿量確保する必要
あり 1回 250 mgを 24時間毎，HD患者では HD

日には HD後
1095

バルトレックス錠・顆粒
単純疱疹 1日 1,000 mgを分 2

1回 500 mgを
12時間毎

1回 500 mgを
24時間毎

1回 250 mgを 24時間
毎，保存期では脱水予
防，尿量確保する必要
あり

△ ビダラビン 1096 アラセナ A点滴静注用 ○ 1日 5～15 mg⊘kg 腎機能正常者と同じ 投与量を 75%に減量 投与量を 75%に減量，HD患者では HD後
に投与

◎ ファムシクロビル 1097 ファムビル錠 △ 帯状疱疹：500 mgを 1日 3回，単純疱疹：1回 250 
mgを 1日 3回経口投与

帯状疱疹：1回 500 mg
を 1日 1～2回，単純疱
疹：1回 250 mgを 1日
1～2回経口投与

帯状疱疹：1回 250 mg
を 1日 1～2回，単純疱
疹：1回 125 mgを 1日
1～2回経口投与

帯状疱疹：1回 250 mg
を 48時間毎，単純疱
疹：1回 125 mgを 1日
1～2回経口投与

帯状疱疹：HD：週 3回透析後に 250 mg，
CAPD：250 mgを 48時間毎，単純疱疹：
HD：週 3回透析後に 125 mg，CAPD：125 
mgを 48時間毎

サイトメガロウイルス
感染症治療薬

◎ ガンシクロビル（DHPG） 1098 デノシン注 ○ ○ 初期 1回 2.5～5 mg⊘kgを 12時間毎，維持 24時間毎 初期 1回 1.25～2.5 mg⊘kgを 24時間毎，維持
0.625～1.25 mg⊘kgを 24時間毎

初期 1回 1.25 mg⊘kgを
48時間毎，維持 0.625 
mg⊘kgを 48時間毎

HD：初期 1回 1.25 mg⊘kgを毎 HD後，維
持 0.625 mg⊘kgを毎 HD後，CAPD：初期 1
回 1.25 mg⊘kgを 48時間毎，維持 0.625 mg⊘
kgを 48時間毎

◎ バルガンシクロビル塩酸塩 1099 バリキサ錠 ○ ○ 初期 900 mg　分 2，維持 900 mg分 1 450 mgを 1日 1～2回 1回 450 mgを
24～48時間毎

450 mg⊘回以下の設定になるため使用しない
（ガンシクロビル製剤の静注投与を考慮）

◎ ホスカルネットナトリウム水和
物 1100 点滴静注用ホスカビル ○ 禁 ○ 添付文書参照 0.4 mL⊘分⊘kg未満の患者では腎障害を悪化させるため使用を避ける

抗 RSウイルスヒト化
モノクローナル抗体 パリビズマブ（遺伝子組み換え） 1101 シナジス筋注用 ×

体重 1 kgあたり 15 mgを RSウイルス流行期を通し
て月 1回筋肉内に投与する．なお注射量が 1 mLを
超える場合には分割して投与する

新生児，乳児及び幼児のみに適応される

◎ インジナビル硫酸塩エタノール
付加物 1102 クリキシバンカプセル ○

1回 800 mgを 8時間毎，1日 3回空腹時（食事の 1
時間以上前または食後 2時間以降）に経口投与．腎
結石症の発現を防止する目的で，治療中は通常の生
活で摂取する水分に加え，さらに24時間に少なくと
も 1.5 Lの水分を補給すること

健康人で 20%程度の尿中排泄が認められていることから，排泄能の低下により，高い血中濃度が持続するおそれが
あるため，慎重投与になっている．腎結石症の発現を防止するため，1日 1.5 Lの水分を補給する必要があるため，

溢水気味の CKD患者には適していない

◎ エムトリシタビン 1103 エムトリバカプセル ×
エムトリシタビンとして 1回 200 mgを 1日 1回経口
投与する．なお，投与に際しては必ず他の抗 HIV薬
と併用すること

1回 200 mgを 2日間に
1回投与（Renal Phar-
macotherapy, 2013）

1回 200 mgを 3日間に
1回投与（Renal Phar-
macotherapy, 2013）

1回 200 mgを 4日間に
1回投与（Renal Phar-
macotherapy, 2013）

1回 200 mgを 4日間に 1回投与，HD患者
は HD後に投与（Renal Pharmacotherapy, 
2013）

○ サニルブジン 1104 ゼリットカプセル △ 体重 60 kg以上：40 mgを 1日 2回 12時間毎，体重
60 kg未満：30 mgを 1日 2回 12時間毎 CCr 26～50 mL⊘分：50%を 12時間毎，25以下：50%を 24時間 50%を 24時間

HIV感染症治療薬

△ ジドブジン（アジドチミジン） 1105 レトロビルカプセル × ○ 1日量 500～600 mgを 2～6回 腎機能正常者と同じ 100 mgを 1日 3回

ダルナビル エタノール付加物 1106
プリジスタ錠
プリジスタ錠ナイーブ × ○

ブリジスタ錠は 1回 800 mg，プリジスタ錠ナイーブ
は 1回 600 mgとリトナビル 1回 100 mgをそれぞれ
1日 1回食事中または食直後に併用投与，必ず他の
抗 HIV薬と併用すること

腎機能正常者と同じ

◎ テノホビル ジソプロキシルフ
マル酸塩 1107 ビリアード錠 ○ ○ 1回 300 mg（テノホビル ジソプロキシルとして 245 

mg）を 1日 1回経口投与

できるだけ避けるが投
与するなら 300 mgを 2
日に 1回（Renal Phar-
macotherapy, 2013）

できるだけ避けるが投
与するなら CCr 10～
29では 300 mgを 3～4
日に 1回（Renal Phar-
macotherapy, 2013）

データなし
（Renal Pharmacotherapy, 

2013）

できるだけ避けるが投与するなら 1週間に
1回 300 mg，HD患者では累積 HD時間 12
時間おきに 1回でも可（Renal Pharmaco-
therapy, 2013）

デラビルジンメシル酸塩 1108 レスクリプター錠 ○ 1,200 mg　分 3
腎機能正常者と同じドルテグラビル 1109 テビケイ錠 1日 1～2回，1回 50 mgを経口投与

ネルフィナビルメシル酸塩 1110 ビラセプト × 1,250 mg⊘1日 2回または 750 mg⊘1日 3回
◎ ラミブジン 1111 エピビル錠 × 300 mg　分 1～2 150 mgを 1日 1回 初回 150 mg，その後

100 mgを 1日 1回 初回 50～150 mg，その後 25～50 mgを 1日 1回

リルピビリン塩酸塩 1112 エジュラント錠 × 必ず他の抗 HIV薬と併用し，成人 1日 1回 25 mgを
食事中または食直後に投与 腎機能障害患者を対象とした試験は実施していないが，おそらく腎機能正常者と同じ

ロピナビル・リトナビル 1113 カレトラ配合錠・配合内服液 × ロピナビル・リトナビルとして 1回 400 mg・100 mg
を 1日 2回，または 1回 800 mg・200 mgを 1日 1回 腎機能正常者と同じ

◎
エムトリシタビン・テノホビル 
ジソプロキシルフマル酸塩配合
錠

1114 ツルバダ配合錠 E：×
T：○ ○ 1回 300 mg（テノホビル ジソプロキシルとして 245 

mg）を 1日 1回経口投与

CCr 30～49 mL⊘分では
本剤 1錠を 2日間に 1
回投与．CCr＜30 mL⊘
分では投与しない

本剤は投与せず，エムトリシタビン製剤およびテノホビル製剤により，
個別に用法・用量の調節を行う

○
エルビテグラビル，コビシス
タット，エムトリシタビン，テ
ノホビル ジソプロキシルフマ
ル酸塩配合剤

1115 スタリビルド配合錠
T
のみ
○

○ 1日 1回食事中または食直後に 1錠服用する 中等度及び重度の腎機能障害のある患者では，エムトリシタビンおよびテノホビルの血中濃度が上昇するため，
慎重投与

◎
リルピビリン塩酸塩・エムトリ
シタビン・テノホビルジソプロ
キシルフマル酸塩

1116 コムプレラ配合錠 ×
1回 1錠（リルピビリンとして 25 mg，テノホビル 
ジソプロキシルフマル酸塩として 300 mgおよびエ
ムトリシタビンとして 200 mgを含有）を 1日 1回食
事中または食直後に経口投与

CCr＜50 mL⊘分または HD患者では，テノホビル製剤およびエムトリシタビン製剤により個々に用法・用量の調節が
必要となるため，本剤を投与せず，個別の製剤を用いること

ニューモシスチス肺炎
治療薬

アトバコン 1117 サムチレール内用懸濁液 ×
食後に 1回 5 mL（アトバコン 750 mg）を 1日 2回
21日間，発症抑制の目的では 1回 10 mL（アトバコ
ン 1,500 mg）を 1日 1回，どちらも食後に投与（食
直後が望ましい）

腎機能正常者と同じ

△ ペンタミジンイセチオン塩酸塩 1118 ベナンバックス注 × ○ 1回 4 mg⊘kg 24時間毎 1回 4 mg⊘kg 24時間毎 1回 4 mg⊘kg 36時間毎
（Up to Date） 1回 4 mg⊘kg 48時間毎，HD患者は HD後に投与（Up to Date）

インフルエンザ治療薬

◎ アマンタジン塩酸塩 1119 シンメトレル錠・細粒 × 禁 100 mg⊘日を分 1～2 1回 100 mg 2～3日毎 1回 50～100 mg 7日毎

大部分が未変化体として尿中に排泄される
ので，蓄積により，意識障害，精神症状，
痙攣，ミオクロヌス等の副作用が発現する
ことがある．また HDによって少量しか除
去されないため透析を必要とするような重
篤な腎障害のある患者には禁忌

◎ オセルタミビルリン酸塩 1120
タミフルカプセル・ドライシ
ロップ ○ ○ 治療：150 mg 分 2 ，予防：75 mg分 1 治療では 1 回 75 mg を単回投与（ 以後投与しない），予防：1回 75mgを隔日投与

△ ザナミビル水和物 1121 リレンザ（吸入） ○ 1回 10 mgを 1日 2回 5日間吸入，予防には 1回 10mg
を 1日 1回 10日間吸入 尿中排泄されるが吸入後の肺局所内濃度が効果の指標となるため，腎機能正常者と同じ

◎ ペラミビル水和物 1122 ラピアクタ点滴静注液 ○
300 mgを 15分以上かけて単回点滴静注．合併症等
により重症化するおそれのある患者には，1日 1回
600 mgを 15分以上かけて単回点滴静注

1日 1回 150 mg（FDA） 1日 1回 100 mg（FDA） 初回 100 mg，以後は透析後 2時間後に 100 mg追加する（FDA），
CAPDでは初回 100 mg，以後は 1日おきに 100 mg追加する

△ ラニナミビルオクタン酸エステ
ル水和物 1123 イナビル吸入粉末剤 × 40 mgを単回吸入投与 CCr 30～50 mL⊘分で AUCが 2倍に，CCr 30 mL⊘分未満で AUCが 4.9倍上昇するが，1回の治療で完結するため，

減量の必要なし

B型肝炎治療薬

◎ アデホビルピボキシル 1124 ヘプセラ錠 ○ 10 mgを 1日 1回 10 mgを 2～3日に 1回
10 mgを2～3日に1回，
Ccr 10～29 mL⊘分：10 
mgを 3日に 1回

CCr＜10 mL⊘分：10 mg
を週 1回，Ccr 10～29 
mL⊘分：10 mgを 3日
に 1回

10 mgを週 1回，HD患者では HD後に

◎ エンテカビル水和物 1125 バラクルード錠 × 0.5～1 mg　分 1空腹時（食後 2時間以降かつ次の食
事の 2時間以上前）

0.5 mgを 2～3日に 1回．ラミブジン不応患者
には 1 mgを 2～3日に 1回

ESKDでは AUCが 8.4
倍上昇するため（Zhang 
Y, et al：CPT 85：305⊖
311，2009）0.5 mgを 7
日に 1回．ラミブジン
不応患者には 1 mgを 7
日に 1回

0.5 mgを 7日に 1回．ラミブジン不応患者
には 1 mgを 7日に 1回．HD患者では HD
日には HD後の投与

◎ テノホビル ジソプロピキシル
フマル酸塩 1126 テノゼット錠 × ○ 1回 300 mg，1日 1回経口投与 CCr 50～59 mL⊘分：

300 mgを 2日に 1回
CCr 30～49 mL⊘分：

300 mgを3～4日に1回
CCr 10～29 mL⊘分：
300 mgを 7日に 1回

300 mgを 7日に 1回または累積約 12時間
の透析終了後に 300 mgを投与

◎ ラミブジン 1127 ゼフィックス錠 × 1回 100 mgを 1日 1回
CCr≧50：1回 100 mg
を 1日 1回，CCr 30～
49：初回 100 mg，その
後 50 mgを 1日 1回

初回100 mg，その後25 
mgを 1日 1回

CCr 5～14：初回 35 mg，その後 15 mgを 1日 1回
CCr＜5：初回 35 mg，その後 15 mgを 1日 1回

C型肝炎治療薬

アスナプレビル 1128 スンベプラカプセル × 1回 100 mgを 1日 2回，ダクラタスビル塩酸塩と併
用で 24週間経口投与 腎機能正常者と同じだが，アスナプレビルの AUCは腎機能が正常な被験者に比べて ESRD被験者の方が 10.1%低い

シメプレビルナトリウム 1129 ソブリアードカプセル ×
100 mgを 1日 1回経口投与し，投与期間は 12週間．
ペグインターフェロン アルファ⊖2aまたは 2b（遺伝
子組換え），およびリバビリンと併用する

高度腎機能障害患者では AUCが健常者に比し，1.62倍高くなるものの添付文書上では腎機能に応じた減量は
示唆されていない．リバビリン併用患者が対象となるため，CCr 50 mL⊘分未満の患者では投与できない

◎ ソホスブビル 1130 ソバルディ錠
×
GS⊖

331007
で18%

禁 リバビリンと併用して，1日 1回 400 mgを 12週間
経口投与する

30≦eGFR＜50 mL⊘分⊘
1.73 m2ではソホスブビ
ルのAUCは 107%上昇
し GS⊖331007の AUC
は 88%上昇するが，併
用されるリバビリンは
CCr＜50 mL⊘分で禁忌
のため使えない

重度の腎機能障害（eGFR＜30 mL⊘分⊘1.73 m2）または透析を必要とする腎不全の患者ではソ
ホスブビルおよびその代謝物の血中濃度が上昇するため禁忌

◎ ソフスブビル・レディパスビル 1131 ハーボニー配合錠 × 禁 1日 1回 1錠（レジパスビルとして 90 mgおよびソ
ホスブビルとして 400 mg）を 12週間経口投与する

30≦eGFR＜50 mL⊘分⊘
1.73 m2ではソホスブビ
ルのAUCは 107%上昇
し GS⊖331007の AUC
は 88%上昇するため
慎重投与

重度の腎機能障害（eGFR＜30 mL⊘分⊘1.73 m2）または透析を必要とする腎不全の患者ではソ
ホスブビルおよびその代謝物の血中濃度が上昇するため禁忌

ダクラタスビル塩酸塩 1132 ダクルインザ錠 × アスナプレビル 1回 100 mgを 1日 2回，アスナプレ
ビルと併用で 24週間経口投与

CCrが 60，30および 15 mL⊘分および HD患者における総ダクラタスビルの AUCは腎機能が正常な被験者に比べて
それぞれ 26.4%，59.8%，79.6%および 26.9%高く，同様に遊離型ダクラタスビルの AUCはそれぞれ 18.0%，

39.2%，51.2%および 20.1%高くなるが添付文書上では腎機能に応じた減量は示唆されていない

◎ テラプレビル 1133 テラビック錠 × ○

セログループ 1でかつ HCV RNA量が高値の未治療
者，または IFN単独療法，またはリバビリンとの併
用で無効または再燃患者に対し 1回 750 mgを 1日 3
回食後に 12週間投与（空腹時投与では 22%に低下
する）．腎機能障害の発現リスクが高くなるおそれ
のある患者においては，本剤の開始用量の減量を考
慮する

リバビリン併用患者が対象となるため，CCr 50 mL⊘分未満の患者では投与できない

バニプレビル 1134 バニヘップカプセル ×
1回 300 mgを 1日 2回，12週間（インターフェロン
の治療で無効となった患者には 24週間）経口投与す
る．なお本薬は，ペグインターフェロン アルファ⊖
2b（遺伝子組換え）およびリバビリンと併用する

◎ リバビリン 1135
レベトールカプセル
コペガスカプセル × 禁 600～800 mg　分 2

CCr 50 mL⊘分未満の患者では本剤の血中濃度が上昇し，重大な副作用が生じることがあるため投与禁忌．CCr＜30 
mL⊘分ではAUCが 21%上昇する．HD患者に投与する場合には 200 mgを 1日 1回投与（Renal Pharmacotherapy, 2013）

その他の抗ウイルス薬 イノシンプラノベクス 1136 イソプリノシン錠 ○ 1日 50～100 mg⊘kgを 3～4回に分けて投与 重篤な腎障害のある患者では尿酸の排泄が遅延することがあるため，慎重投与になっているが，
薬物動態データがほとんどなく不明
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

寄生虫・原虫用薬

◎ アトバコン・プログアニ塩酸塩
配合剤 1137 マラロン配合錠 A×

P○ 禁

1日 1回 4錠（アトバコン⊘プログアニル塩酸塩とし
て 1,000 mg⊘400 mg）を 3日間，食後に経口投与．予
防には 1日 1回 1錠（アトバコン⊘プログアニル塩酸
塩として 250 mg⊘100 mg）を，マラリア流行地域到
着24～48時間前より開始し，流行地域滞在中および
流行地域を離れた後 7日間，毎日食後に経口投与

CCr≧30 mL⊘分では 1
日 1回 4錠（アトバコ
ン⊘プログアニル塩酸
塩として 1,000 mg⊘400 
mg）を 3日間，食後に
経口投与．予防には 1
日 1回 1錠（アトバコ
ン⊘プログアニル塩酸
塩として 250 mg⊘100 
mg）（Renal Pharmaco-
therapy, 2013）

重度の腎障害のある患者に治療の目的で投与する場合，本剤の配合成分であるプログアニ
ルの排泄が遅延し，血中濃度が上昇することで副作用が発現する危険性が高いため，他剤の
投与を考慮するなど投与の可否を慎重に判断し，治療による有益性が危険性を上回ると判
断される場合にのみ投与すること．予防目的には禁忌

イベルメクチン 1138 ストロメクトール錠 ×
腸管糞線虫症：体重 1 kg当たり約 200μgを 2週間間
隔，疥癬：体重 1 kg当たり約 200μgを 1回．水のみ
で服用すること

腎機能正常者と同じ

△ 塩酸キニーネ 1139 塩酸キニーネ
×

6.5%⊘
1時間

○ 1回 0.5 gを 1日 3回経口投与 10 mg⊘kgを 12時間毎に投与
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

10 mg⊘kgを 24時間毎に投与
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

サントニン 1140 サントニン原末 不明 1回 100 mgを 1日 2回空腹時，あるいは就寝前 1回
及び翌朝 1回経口投与 薬物動態データがほとんどなく不明

チニダゾール 1141 ハイシジン錠 ○ 1クールとして 1回 200 mg，1日 2回，7日間経口投
与または 2,000 mgを 1回経口投与 腎機能正常者と同じ

○ パロモマイシン硫酸塩 1142 アメパロモカプセル 該当
せず ○ 1,500 mg（力価）を 1日 3回に分けて 10日間，食後

に経口投与する 腎障害のある患者では微量に吸収された本剤の排泄が滞り，血中濃度が高まる可能性があるため，慎重投与

ピランテルパモ酸塩 1143
コンバントリン錠・ドライシ
ロップ 不明 10 mg⊘kg⊘日 腎機能正常者と同じ

プラジカンテル 1144 ビルトリシド錠 不明
1回 20 mg⊘kgを 1日 2回 2日間経口投与（肝吸虫
症，肺吸虫症），1回 20 mg⊘kgを 1日 1～2回 1日経
口投与（横川吸虫症）

腎機能障害のある患者［本剤の排泄が遅延する可能性があるため慎重投与であり，
薬物動態データがほとんどなく不明

○ メトロニダゾール 1145 フラジール内服錠

○

750～2,250 mgを分 2～4，詳細は添付文書参照 減量せずに 8～12時間毎に
（The Kidney 8 th ed）

50～100%を 12時間毎に．
HD患者では HD日には HD後に投与

がん性皮膚潰瘍臭改善
薬 メトロニダゾールゲル 1146 ロゼックスゲル

症状及び病巣の広さに応じて適量を使用する．潰瘍
面を清拭後，1日 1～2回ガーゼ等にのばして貼付す
るか，患部に直接塗布しその上をガーゼ等で保護す
る

皮膚より吸収されるが内服錠に比し血中濃度が低いため，腎機能正常者と同じ

免疫調整薬
（抗造血器悪性腫瘍剤） ○ レナリドミド水和物 1147 レブラミドカプセル ○ ○

骨髄腫：1日 1回 25 mgを 21日間連日投与した後，
7日間休薬．これを 1サイクルとして投与を繰り返
す．
骨髄異形成症候群：1日 1回 10 mgを 21日間連日経
口投与した後，7日間休薬する．これを 1サイクル
として投与を繰り返す

骨髄腫：10 mg⊘日で開
始し，2サイクル後忍
容可能なら 15 mgまで
増量可能
骨髄異形成症候群：5 
mg⊘日

骨髄腫：15 mgを 2日
に 1回
骨髄異形成症候群：5 
mgを 2日に 1回

骨髄腫：5 mgを 1日 1回投与
骨髄異形成症候群：5 mgを週 3回投与
（いずれも透析日は透析後に投与）

抗がん薬
（mTOR阻害薬）

エベロリムス
1148 アフィニトール錠 × ○

腎血管筋脂肪腫：1日 1回 10 mgを空腹時に経口投
与，上衣下巨細胞性星細胞腫：エベロリムスとして
3.0 mg⊘m2を 1日 1回経口投与する 腎機能正常者と同じ

1149 アフィニトール分散錠 × ○ 3.0 mg⊘m2を 1日 1回，用時，水に分散して経口投与
する

○ クラドリビン 1150 ロイスタチン注 × ○ 0.09 mg⊘kgの 7日間持続点滴静注を 1コース 0.06759 mg⊘kgを 7日間持続点滴静注
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

0.045 mg⊘kgを 7日間持続点滴静注
（Renal Pharmacotherapy, 2013）

シロリムス 1151 ラパリムス錠 × 2 mgを 1日 1回経口投与する．1日 1回 4 mgを超え
ないこと 腎機能正常者と同じ

テムシロリムス 1152 トーリセル点滴静注液 × 1回 25 mgを週 1回

アルキル化剤

○ イホスファミド 1153 イホマイド注 ○ 禁 ○ 添付文書参照
腎または膀胱に重篤な障害のある患者では腎
障害・出血性膀胱炎を増悪するため投与禁忌に
なっているが 75%に減量（Renal Pharmaco-
therapy, 2013）

腎または膀胱に重篤な障害のある患者では腎障害・出血性膀胱炎を
増悪するため投与禁忌になっているが 50%に減量，透析患者は透
析後に投与する（Renal Pharmacotherapy, 2013）

カルムスチン 1154 ギリアデル脳内留置用剤 不明
成人に，腫瘍切除腔の大きさや形状に応じて 61.6 
mg（本剤 8枚），または適宜減じた枚数を脳腫瘍切
除術時の切除面を被覆するように留置

脳内留置用剤であり，活用できる動態データがないため不明

○ シクロホスファミド 1155 エンドキサン錠・注 ○ ○ 内服：100～200 mg⊘日　注射：100 mg⊘日 腎機能正常者と同じ 50～75%に減量または常用量を 18～24時間おき（腎外 CLが 30%
低下する；Nolin TD, et al：Clin Pharmacol Ther 83：898⊖903, 2008）

テモゾロミド
1156 テモダールカプセル

○
初回 75 mg⊘m2⊘日，再発 150 mg⊘m2⊘日を 1日 1回空
腹時，詳細は添付文書参照 全身 CLと腎機能の間に関連性はないが慎重投与 透析例での使用報告が

ほとんどないため不明
1157 テモダール点滴静注用 初回 75 mg⊘m2⊘日，再発 150 mg⊘m2⊘日を 1日 1回，

詳細は添付文書参照
ニムスチン塩酸塩 1158 ニドラン注射用 × ○ 添付文書参照 腎障害のある患者では副作用として腎機能障害の報告があり，症状を悪化させるおそれがあるため慎重投与
ブスルファン 1159 マブリン散 × 2～6 mg　分 2 腎機能正常者と同じだが，CKD患者では副作用が強く現れるおそれがあるため慎重投与

△ メルファラン 1160 アルケラン錠・静注用 × ○ 2～12 mg　分 1
投与間隔は腎機能正常者と同じで 75%に減量

（Renal Pharmacotherapy, 2013）
投与間隔は腎機能正常者と同じで 50%に減量

（Renal Pharmacotherapy, 2013）

イホスファミド，シク
ロホスファミド泌尿器
系障害発現抑制剤

メスナ 1161 ウロミテキサン注 ×

イホスファミド投与
イホスファミド 1日量の 20%相当量を 1回量とし，
1日 3回（イホスファミド投与時，4時間後，8時間
後）静脈内注射するが，メスナ 1日量としてイホス
ファミド 1日量の最大 100%相当量まで投与するこ
とができる．
シクロホスファミド（造血幹細胞移植の前治療）投
与
シクロホスファミド 1日量の 40%相当量を 1回量と
し，1日 3回（シクロホスファミド投与時，4時間
後，8時間後）30分かけて点滴静注する

検討されていない（Up to Date）が，海外メーカーの添付文書では腎機能正常者と同じ

代謝拮抗薬

○ カペシタビン 1162 ゼローダ錠 ○ 禁 ○ 添付文書参照，FDAでは 1,250 mg⊘m2を 1日 2回を
2週間で 3サイクル（Renal Pharmacotherapy, 2013）

CCr 30～50 mL⊘分では
950 mg⊘m2を 1日 2回
（FDA）

重篤な腎障害では副作用が重症化または発現率が上昇するおそれがあるため投与禁忌

◎ クロファラビン 1163 エボルトラ点滴静注 ○
1日 1回 52 mg⊘m2，2時間以上かけて点滴静注する．
これを 5日間連日投与し，少なくとも 9日間休薬す
る．これを 1クールとして繰り返す．なお，患者の
状態により適宜減量する

腎機能正常者に比し
AUCが2倍になると推
定されているため， 
1⊘2に減量が妥当かも
しれない

CCr 30 mL⊘分未満での投与成績がないため，不明だが，大幅な減量が必要と思われる

△ ゲムシタビン塩酸塩 1164 ジェムザール注 × ○ 週 1回 1,000 mg⊘m2 3週間連続投与 4週目休薬で 1
クール

腎機能正常者と同じだが代謝物の dFdUのクリアランスが低下するため
慎重投与

代謝物の dFdUの CLが低下するが，dFdU
の透析性は高いため用量調節は不要だが，
慎重投与

シタラピンオクホスファード 1165 スタラシドカプセル ○ 内服 100～300 mg 腎機能正常者と同じ
△ シタラピン 1166 キロサイド注・N注 × ○ 添付文書参照 腎機能正常者と同じ 通常量では腎機能正常者と同じ

高用量の N注（1～3 g⊘m2 12時間おき）は慎重投与
テガフール 1167

フトラフールカプセル・腸溶カ
プセル・注・坐剤 ○ ○ 内服800～1,200 mg　注射20 mg⊘kg⊘日 坐薬1～2個⊘

日 腎機能正常者と同じ 腎機能正常者と同じ　HD患者は HD日に
は HD後

△ テガフール・ウラシル 1168
ユーエフティ配合カプセル・E
配合顆粒 ○ テガフールとして 300～600 mg　分 2～3 腎機能正常者と同じ テガフールとして

300 mgを 1日 1回
テガフールとして 300 mgを 1日 1回，HD
患者では HD日には HD後

◎ テガフール・ギメラシル・オテ
ラシルカリウム 1169

ティーエスワン配合カプセル・
顆粒・OD錠 ○ 禁

CCr≧80 mL⊘分では通常，体表面積に合せて 1回 40，50，60 mgを初回基準
量とし，1日 2回，28日間連日経口投与し，その後 14日間休薬する．これ
を 1クールとして投与を繰り返す．80＞CCr≧60 mL⊘分では初回基準量より
必要に応じて 1段階減量，60＞CCr≧40 mL⊘分では原則として 1段階減量，
40＞CCr≧30 mL⊘分では原則として 2段階減量する．CCr 30 mL⊘分未満は投
与不可．
減量方法：40 mg⊘回→休薬，50 mg⊘回→40 mg⊘回→休薬，60 mg⊘回→50 mg⊘
回→40 mg⊘回→休薬または腎機能に応じて適宜減量を考慮（Cancer Che-
mother Pharmacol 70：783⊖789．2012）

重篤な腎機能障害のある患者では，フルオロウラシルの異化代謝酵素阻害剤ギメラシルの
腎排泄が著しく低下し，血中フルオロウラシル濃度が上昇し，骨髄抑制等の副作用が強くあ
らわれるおそれがあるため禁忌

△ ドキシフルリジン 1170 フルツロンカプセル ○ 800～1,200 mg　分 3～4 600 mg⊘日 400 mg⊘日 400 mg⊘日　HD患者では HD日には HD後

トリフルリジン（FTD）チピラ
シル（TPI）塩酸塩 1171 ロンサーフ配合錠 不明

1日 2回（朝食後および夕食後）経口投与する薬剤
である．投与量は体表面積に応じて調節する．（5日
間連続投与後 2日間休薬．これを 2回繰り返したの
ち，14日間休薬）を 1コースとして投与を繰り返す

TPIはほとんど代謝されず，主に未変化体として尿中に排泄されるため腎機能の低下が本剤の薬物動態に影響を
与える可能性があるが，投与設計に必要な薬物動態データがほとんどなく不明

○ ヒドロキシカルバミド 1172 ハイドレアカプセル ○ 500～2,000 mg　分 1～3
50%または 10～15 mg⊘kgを 1日 1回に減量

（Renal Pharmacotherapy, 2013）
20%または 4～6 mg⊘kgを 1日 1回に減量，HD患者は HD日には

HD後（Renal Pharmacotherapy, 2013）
フルオロウラシル 1173 5⊖FU錠・注 ○ 内服 200～300 mg点滴 5～15 mg⊘kg⊘日 腎機能正常者と同じ 腎機能正常者と同じ　HD患者では HD日

には HD後

◎ フルダラビンリン酸塩エステル 1174 フルダラ錠 × 禁
40 mg⊘m2（体表面積）を 1日 1回 5日間連日経口投
与し，23日間休薬．これを 1クールとし，投与を繰
り返す 60～70%に減量．CCr 30 mL⊘分未満は禁忌 禁忌

1175 フルダラ静注用 添付文書参照

◎ ペメトレキセドナトリウム水和
物 1176 アリムタ注射用 不明 ○

1日 1回 500 mg⊘m2（体表面積）を 10分間かけて点
滴静注し，少なくとも 20日間休薬する．これを 1
コースとし，投与を繰り返す

腎機能正常者と同じ
（Up to Date）

重度の腎機能障害患者で，本剤に起因したと考えられる死亡が報告されているので，重度の
腎機能障害患者には本剤を投与しないことが望ましい（腎機能障害患者に投与した十分な情
報がない）

○ メルカプトプリン水和物 1177 ロイケリン散 ○

緩解導入量としては，メルカプトプリン水和物とし
て，通常成人 1日 2～3 mg⊘kgを単独または他の抗腫
瘍剤と併用して経口投与する．緩解後は緩解導入量
を下回る量を単独または他の抗腫瘍剤と併用して経
口投与する

48時間毎に投与する（Up to Date）

◎ メトトレキサート 1178 メソトレキセート錠・注 ○ 禁 ○ 添付文書参照 50%に減量 排泄遅延により副作用が強くあらわれるおそれがあるため禁忌

アルカロイド系抗悪性
腫瘍薬

△ エリブリンメシル酸塩 1179 ハラヴェン静注 ○
1日 1回 1.4 mg⊘m2（体表面積）を 2～5分間かけて，
週 1回，静脈内投与する．これを 2週連続で行い，
3週目は休薬する．これを 1サイクルとして，投与
を繰り返す

CCr 30～50 mL⊘分：1.1 mg⊘m2（体表面積）を 2～5分間かけて，週 1回，静脈内投与する．これを 2週連続で行い，
3週目は休薬する．これを 1サイクルとして，投与を繰り返す．

CCr＜30～50 mL⊘分：データがないため推奨しない（Renal Pharmacotherapy, 2013）

カバジタキセル 1180 ジェブタナ点滴静注 ×
プレドニゾロンとの併用において，通常，成人に 1
日 1回，カバジタキセルとして 25 mg⊘m2（体表面
積）を 1時間かけて 3週間間隔で点滴静注する

腎機能正常者と同じ

ドセタキセル水和物 1181
タキソテール点滴静注
ワンタキソテール点滴静注 × ○ 添付文書参照

バクリタキセル 1182 タキソール注 × 添付文書参照

バクリタキセル
（アルブミン懸濁型） 1183 アブラキサン点滴静注用 ×

A法：通常，成人にはパクリタキセルとして，1日
1回 260 mg⊘m2（体表面積）を 30分かけて点滴静注
し，少なくとも 20日休薬する．これを 1コースとし
て，投与を繰り返す．なお，患者の状態により適宜
減量する．B法：1日 1回 100 mg⊘m2（体表面積）を
30分かけて点滴静注し，少なくとも 6日間休薬す
る．週 1回投与を 3週間連続し，これを 1コースと
して，投与を繰り返す

ビノレルビン酒石酸塩 1184
ナベルビン注
ロゼウス静注 × ○ 20～25 mg⊘m2 1週間あける

ビンクリスチン硫酸塩 1185 オンコビン注 × ○ 添付文書参照
ビンブラスチン硫酸塩 1186 エクザール注射用 × ○ 週 1回 0.1 mg⊘kg，0.05 mg⊘kgずつ増量して週 1回

0.3 mg⊘kg

抗生物質抗がん薬

△ アムルビシン塩酸塩 1187 カルセド注射用 ×
45 mg（力価）⊘m2（体表面積）を約 20 mLの日局生理食塩液あるいは 5%ブ
ドウ糖注射液に溶解し，1日 1回 3日間連日静脈内に投与し，3～4週間休薬
する．これを 1クールとし，投与を繰り返す

腎障害のある患者は副作用が強くあらわれるおそれがあるため，慎重投与になっており，
75%に減量して開始

○ イダルビシン 1188 イダマイシン × 禁
12 mg（力価）⊘m2（体表面積）を 1日 1回，3日間連
日静脈内投与する．骨髄機能が回復するまで休薬
し，投与を繰り返す

8 mg（力価）⊘m2（体表
面積）を 1日 1回，3
日間連日静脈内投与す
る．骨髄機能が回復す
るまで休薬し，投与を
繰り返す（Renal Phar-
macotherapy, 2013）

重篤な腎障害のある患者では本剤の血中からの消失が遅延するとの報告があるため禁忌
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61付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

エピルビシン塩酸塩 1189 ファルモルビシン注 × 添付文書参照 腎機能正常者と同じ

△ ダウノルビシン塩酸塩 1190 ダウノマイシン静注用 ×
0.4～1.0 mg⊘kg（力価）を連日あるいは隔日に 3～5
回静脈内または点滴静注し，約 1週間の観察期間を
おき，投与を反復

血清 Cr濃度＞3 mg⊘dLでは 50%に減量（FDA）

ドキソルビシン塩酸塩 1191 アドリアシン注 × 添付文書参照 腎機能正常者と同じ 75%に減量
ピラルビシン塩酸塩 1192 ピノルビン注 × 添付文書参照 腎機能正常者と同じ

◎ ブレオマイシン塩酸塩 1193 ブレオ注 ○ 禁 ○ 添付文書参照 50～75%に減量 排泄機能が低下し，間質性肺炎・肺線維症等の重篤な肺症状を起こすことがあるため，重篤
な腎障害には禁忌

◎ ペプロマイシン硫酸塩 1194 ペプレオ注 不明 禁 5～10 mg⊘回　週 2～3回 重篤な腎機能障害のある患者では排泄機能が低下し，重篤な肺症状を起こしやすいので禁忌
○ マイトマイシン C 1195 マイトマイシン注 ○ ○ 添付文書参照 腎機能正常者と同じ 50～75%に減量

抗悪性腫瘍薬の血管外
漏出治療薬 △ デクスラゾキサン 1196 サビーン点滴静注用 ○ 血管外漏出後 6時間以内に可能な限り速やかに 1～2

時間かけて点滴静注する 中等度及び重度の腎機能低下者の AUCは腎機能正常者の 2倍に上昇するが減量基準は示されていない

トポイソメラーゼ阻害
薬

イリノテカン塩酸塩 1197
カンプト点滴静注
トポテシン注 × 添付文書参照 腎機能正常者と同じ

投与を推奨しないが，HD患者に投与する
なら 125 mg⊘m2～50 mg⊘m2を HD後または
非 HD日（Up to date）

○ エトポシド

1198 ラステット Sカプセル

×

175～200 mg⊘日（5日投与，3週休薬）少量療法：50 
mg⊘日（21日投与，1～2週休薬）

75%に減量 50%に減量
1199 ラステット注

1日量 60～100 mg⊘m2（体表面積）を 5日間連続点
滴静注し，3週間休薬する．胚細胞腫瘍：1日量 100 
mg⊘m2（体表面積）を 5日間連続点滴静注し，16日
間休薬する．小児悪性固形腫瘍：1日量 100～150 
mg⊘m2（体表面積）を 3～5日間連続点滴静注し，3
週間休薬する．これを 1クールとし，投与を繰り返
す

ホルモン製剤

△ オクトレオチド酢酸塩 1200 サンドスタチン LAR筋注用 不明 4週毎に 10～40 mg 尿中未変化体排泄率が 32%とやや高いため慎重投与
1201 サンドスタチン皮下注 100～300μg

デキサメタゾン 1202 レナデックス錠 △ 多発性骨髄腫に対して 40 mgを 1日 1回，4日間投
与

腎機能正常者と同じフルベストラント 1203 フェソロデックス筋注 × 1回に 500 mgで初回，2週間後，4週間後，その後
は 4週ごとに 1回，左右の臀部に 250 mgずつ筋注

メピチオスタチン 1204 チオデロンカプセル × 20 mg　分 2

抗がんホルモン製剤

アビラテロン酢酸エステル 1205 ザイティガ錠 ×
プレドニゾロンとの併用において，1日1回1,000 mg
を空腹時に経口投与（食後投与で AUCが 5～17倍
増大するため） 腎機能正常者と同じ

アナストロゾール 1206 アリミデックス錠 ○ 1 mg　分 1

○ エキセメスタン 1207 アロマシン錠 × 25 mg　分 1
腎機能障害被験者では，健康女性と比較して AUC0⊖∞が約 2～3倍に増加し，経口投与時の CL⊘Fが低下するため，

慎重投与
エストラムチンリン酸エステル
ナトリウム 1208 エストラサイトカプセル 不明 560 mg　分 2 腎機能正常者と同じ

メドロキシプロゲステロン 1209 プロベラ錠 × 1日 2.5～15 mg（1～6錠）を 1～3回に分割経口投与
する 腎機能正常者と同じ 重篤な肝障害・肝疾患のある患者ではナトリウムまたは体液の貯留作用により，

症状が悪化するおそれがあるため禁忌
エンザルタミド 1210 イクスタンジカプセル × 1日 1回 160 mgを経口投与 腎機能正常者と同じ
カバジタキセル　アセトン付加
物 1211 ジェブタナ点滴静注 × プレドニゾロンを併用し 1日 1回 25 mg⊘m2を 1時間

かけて 3週間間隔で点滴静注する 減量の必要はないと思われるが腎障害患者では安全性が確立していないため慎重投与
ゴセレリン 1212 ゾラデックスデポ・LAデポ 不明 3.6 mg　4週毎 10.8 mg　12～13週毎 腎機能正常者と同じタモキシフェンクエン酸塩 1213 ノルバデックス錠 × 20 mg⊘日を分 1～2

デガレリクス酢酸塩 1214 ゴナックス皮下注用 △
初回 240 mgを 1カ所あたり 120 mgずつ腹部 2カ所
に皮下投与．2回目以降は，初回投与 4週間後より
80 mgを維持量として，腹部 1カ所に皮下投与し，4
週間間隔で投与を繰り返す

AUCがやや上昇するが，腎機能正常者と同じ

トレミフェンクエン酸塩 1215 フェアストン錠 × 40 mg　分 1

腎機能正常者と同じ
ビカルタミド 1216 カソデックス錠⊘OD錠 × 80 mg　分 1
フルタミド 1217 オダイン錠 × 375 mgを分 3

リュープロレリン酢酸塩 1218
リュープリン注キット・
SR注キット × 3.75 mg　4週に 1回 1筒を皮下投与，11.25 mg　12～

13週に 1回 1筒皮下投与
レトロゾール 1219 フェマーラ錠 × 2.5 mg　分 1

白金製剤

△ オキサリプラチン 1220 エルプラット点滴静注液 × ○ 添付文書参照 設定されていないが，減量を考慮する．米国では 65 mg⊘m2～85 mg⊘m2だが，カナダでは禁忌

◎ カルボプラチン 1221 パラプラチン注 不明 ○ 1回 300～400 mg⊘m2投与し，少なくとも 4週間休薬
する．これを 1クールとする

カルバートの式：AUC目標値×（GFR＋25）（mg）によって算出し単独投与の場合，初回は AUC 7 mg⊘mL・分を，
繰り返し投与のときは AUC 4～5 mg⊘mL・分を目標に投与する．透析患者の GFRは 5～10を代入する．ただし本法
の血清 Cr値は Jaffe法を用いているため，CG式を用いると CCrよりも GFRに近似する．酵素法で測定される日本
では CG式を用いると CCrが高めに推算されるため過量投与になりやすく，血清 Cr値に 0.2を加える方法（Ando M, 
et al：Clin Cancer Res 6：4733⊖4738, 2000）や体表面積補正を外した eGFRを用いることが推奨される．

◎ シスプラチン 1222
ランダ注
ブリプラチン注 ○ 禁 ○ 添付文書参照

CCr 31～45 mL⊘分：：
50%に減量，CCr 46～
60 mL⊘分：75%に減量
（Up to Date）

禁忌だが必要な場合には 50%に減量して投与
禁忌だが，必要な場合には HD患者は透析
後に 50%を CAPD患者は 50%に減量して
投与

○ ネダプラチン 1223 アクプラ静注用 × 禁 ○ 添付文書参照 重篤な腎障害患者では腎毒性があるため禁忌
ミリプラチン用懸濁用液 1224 ミリプラ用懸濁用液 不明 ○ ミリプラチン 70 mgに対し，本懸濁用液 3.5 mLを加

えて使用する． 腎障害のある患者では，副作用が強くあらわれるおそれがあるため慎重投与であり，
薬物動態データがほとんどなく不明ミリプラチン水和物 1225 ミリプラ動注 不明 ○

70 mgを 1日 1回肝動脈内投与（最高 120 mg），繰り
返し投与する場合には，4週間以上の観察期間をお
く

分子標的治療薬・
モノクローナル抗体

アダリムマブ 1226 ヒュミラ皮下注 × 添付文書参照

腎機能正常者と同じアレムツズマブ 1227 マブキャンパス点滴静注 ×
1日 1回 3 mgの連日点滴静注から開始し，1日 1回
10 mgを連日点滴静注した後，1日 1回 30 mgを週 3
回隔日に点滴静注する．ただし投与期間は，投与開
始から 12週間まで

ウステキヌマブ 1228 ステラーラ皮下注 × 1回 45 mgを皮下投与する．初回投与後，2回目は 4
週後に投与し，以降は 12週間隔で投与する

オファツムマブ 1229 アーゼラ点滴静注液 × ○
週 1回（初回 300 mg，2回目以降は 2,000 mg）を 8
回目まで点滴静注．8回目の投与から 4～5週後より
4週間に 1回 2,000 mg，12回目まで繰り返す

減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

カナキヌマブ 1230 イラリス皮下注用 ×
1回 2 mg⊘kg（体重 40 kg以下；最高 8 mg⊘kg）もし
くは 1回 150 mg（体重 40 kg超過；最高 600 mg）を
皮下注

腎機能正常者と同じ

セクキヌマブ 1231 コセンティクス皮下注用 ×
1回 300 mgを，初回，1週後，2週後，3週後，4週
後に皮下投与し，以降，4週間の間隔で皮下投与す
る．また，体重により，1回 150 mgを投与すること
ができる

セツキシマブ 1232 アービタックス注射液 × 初回は 400 mg⊘m2を 2時間かけて，2回目以降は 250 
mg⊘m2を 1時間かけて 1週間に 1回点滴静注

トラスツズマブ 1233 ハーセプチン注 ×

A法：初回 4 mg⊘kg，2回目以降は 2 mg⊘kgを 90分
以上点滴，1週間おき
B法：初回 8 mg⊘kgを，2回目以降は 6 mg⊘kgを 90
分以上かけて点滴，3週間間隔で点滴静注する．な
お，初回投与の忍容性が良好であれば，2回目以降
の投与時間は 30分間まで短縮できる

トラスツズマブ エムタンシン 1234 カドサイラ点滴静注用 × 1回 3.6 mg⊘kg，3週間間隔で点滴静注
パニツムマブ注 1235 ベクティビックス点滴静注 × 2週間に 1回 6 mg⊘kg（体重）を 60分以上かけて点

滴静注する

○ ブレンツキシマブ ベドチン 1236 アドセトリス点滴静注用 不明 3週間に 1回 1.8 mg⊘kgを点滴静注
中等度腎機能障害患者ではMMAEのAUCおよ
びCmaxは腎機能正常患者より約 1.18倍および
1.28倍高値であったため慎重に投与する

重度腎機能障害患者ではMMAEのAUCおよび Cmaxは腎機能正常
患者より約 1.9および 2.1倍高値であったため 1⊘2に減量するなど
慎重投与

ベバシズマブ 1237 アバスチン点滴静注用 × ○ 添付文書参照

腎機能正常者と同じペルツズマブ 1238 パージェタ点滴静注 ×

トラスツズマブ（遺伝子組換え）と他の抗悪性腫瘍
剤との併用において，通常，成人に対して 1日 1回，
ペルツズマブ（遺伝子組換え）として初回投与時に
は 840 mgを，2回目以降は 420 mgを 60分かけて 3
週間間隔で点滴静注する．なお，初回投与の忍容性
が良好であれば，2回目以降の投与時間は 30分間ま
で短縮できる

モガムリズマブ製剤 1239 ポテリジオ点滴静注 × 1回量 1 mg⊘kgを 1週間間隔で 8回点滴静注
リツキシマブ 1240 リツキサン注 × ○ 1回量 375 mg⊘m2を 1週間間隔で点滴静注する．最

大投与回数は 8回 腎機能正常者と同じ，ただし減量を示唆する報告もある

悪性黒色腫治療薬
ベムラフェニブ 1241 ゼルボラフ錠 × 1回 960 mgを 1日 2回経口投与する

腎機能正常者と同じニボルマブ 1242 オプジーボ点滴静注 × 根治切除不能な悪性黒色腫に対し 1回 2 mg⊘kgを 3
週間間隔で点滴静注する

分子標的薬・
キナーゼ阻害薬

アキシチニブ 1243 インライタ錠 × 1回 5 mgを 1日 2回経口投与（忍容性に応じて漸増
し最大 1回 10 mg 1日 2回まで） 腎機能正常者と同じ

アファチニブ 1244 ジオトリフ錠 × 成人 1日 1回 40 mgを空腹時に経口投与．1日 1回
50 mgまで増量可 腎機能正常者と同じ

重度の腎機能障害のある患者では安全性は確立していないため慎重投与．CCr 79 mL⊘分（中
央値）の患者と比較して，60 mL⊘分および 30 mL⊘分の患者では AUCτ，ssはそれぞれ 13%
および 42%の上昇する

アレクチニブ 1245 アレセンサカプセル × 1回 300 mgを 1日 2回経口投与する 腎機能正常者と同じ

TDM
△ イマチニブメシル酸塩 1246 グリベック錠 × ○

1日 1回 400 mgを食後に経口投与する（最高 800 mg⊘
日）が，FIP1L1⊖PDGFRα陽性の好酸球増多症候群
または慢性好酸球性白血病の場合，1日 1回 100 mg
を食後に経口投与．詳細は添付文書参照

CCr 40～59 mL⊘分：1日 1回 400～600 mgを食後に経口投与
CCr 20～39 mL⊘分：1日 1回 200～300 mgを食後に経口投与
CCr＜20 mL⊘分：1日 1回 100 mgを食後に経口投与（FDA）

エルロチニブ塩酸塩 1247 タルセバ錠 × 1日 1回 150 mgを食前 1時間または食後 2時間以降
に服用 腎機能正常者と同じクリゾチニブ 1248 ザーコリカプセル × 1回 250 mg，1日 2回．患者の状態により適宜減量

ゲフィチニブ 1249 イレッサ錠 × 250 mg　分 1食後

スニチニブリンゴ酸塩 1250 スーテントカプセル × ○ 50 mg　分 1　4週投与 2週休薬
用量変更は不要（FDA）と言われているが，初
回投与量は同じ，2回目以降は増量が必要かも
しれない（Renal Pharmacotherapy, 2013）

用量変更は不要（FDA）と言われているが初回投与量は同じ，2回
目以降は約 2倍までの増量が必要かもしれない（Renal Pharmaco-
therapy, 2013）

○ ソラフェニブ 1251 ネクサバール錠 × ○ 800 mg　分 2
CCr 20～39 mL⊘分：200 mgを 1日 2回空腹時に CCr＜20～39 mL⊘分：十分なデータなし

HD：200 mgを 1日 1～2回
ダサチニブ 1252 スプリセル錠 × ○ 1回 70～90 mgを 1日 2回，慢性期には 1日 1回 100 

mg（胃内 pHの上昇により吸収率が低下する）

腎機能正常者と同じニロチニブ塩酸塩水和物 1253 タシグナカプセル × ○
1回 400 mgを食事の 1時間以上前または食後 2時間
以降に 1日 2回投与（胃内 pHの上昇により吸収率
が低下する）

パゾパニブ塩酸塩 1254 ヴォトリエント錠 × 1日 1回 800 mg，食事 1時間以上前または食後 2時
間以降に経口投与

ボスチニブ水和物 1255 ボシュリフ錠 × 1日 1回 500 mg（最大 600 mg）を食後に経口投与
ラパチニブトシル酸塩水和物 1256 タイケルブ錠 × 1,250 mgを 1日 1回，食事の 1時間以上前または食

後 1時間以降に投与 腎機能正常者と同じと思われるが，腎機能低下患者で検討されていない

○ ルキソリチニブリン酸塩 1257 ジャカビ錠 × 1回 5～25 mgの範囲で，1日 2回，12時間毎を目安
に経口投与

腎機能障害患者では，未変化体または活性代謝物の血中濃度が上昇するとの報告があるため，減量を考慮するとと
もに，患者の状態をより慎重に観察し，有害事象の発現に十分注意すること．特に重度の腎機能障害（CCr 30 mL⊘
分未満）のある患者および透析中の末期腎障害患者では 8種類の活性代謝物の AUCの合計が上昇するおそれがある

レゴラフェニブ水和物 1258 スチバーガ錠 ×
1日 1回 160 mgを食後に 3週間連日投与し，その後
1週間休薬する．これを 1サイクルとして投与を繰
り返す

腎機能正常者と同じ

レンバチニブメシル酸塩 1259 レンビマカプセル × 1日 1回 24 mgを経口投与する 腎機能正常者と同じ
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

多発性骨髄腫治療薬 パノビノスタット乳酸塩 1260 ファリーダックカプセル ×

ボルテゾミブおよびデキサメタゾンとの併用におい
て，通常，成人にはパノビノスタットとして 1日 1
回 20 mgを週 3回，2週間（1，3，5，8，10および
12日目）経口投与した後，9日間休薬（13～21日目）
する．この 3週間を 1サイクルとし，投与を繰り返
す．なお，患者の状態により適宜減量する

腎機能正常者と同じ

急性白血病治療剤

三酸化ヒ素 1261 トリセノックス注
0.15 mg⊘kgを 5%ブドウ糖液あるいは生理食塩液に
混合して 100～250 mLとし，1～2時間かけて投与す
る

腎障害のある患者では排泄機能の低下により，本剤の体内濃度が上昇
する可能性があるため慎重投与．減量が必要かもしれないし，毒性を厳
密にモニタリングする（Up to Date）

検討されていない

L⊖アスパラギナーゼ 1262 ロイナーゼ注 × ○

静注：1日量体重 1 kgあたり 50～200 K.　U. を連日ま
たは隔日に点滴で静脈内に注入する．
年齢，全身状態により適宜増減する．
筋注：1日 1回体表面積 1 m2あたり 10,000 K.　U. を週
3回，または 1日 1回体表面積 1 m2あたり 25,000 
K.　U. を週 1回，筋肉内に注入する．なお，患者の状
態により適宜減ずる

製薬メーカー側は減量を示唆していない（Up to Date）

悪性リンパ腫治療薬

ベンダムスチン塩酸塩 1263 トレアキシン点滴静注用 ×
120 mg⊘m2（体表面積）を 1日 1回 1時間かけて点
滴静注する．投与を 2日間連日行い，19日間休薬す
る．これを 1サイクルとして，投与を繰り返す．な
お，患者の状態により適宜減量する

腎機能正常者と同じ

○ ダカルバジン 1264 ダカルバジン注 ○ ○
1日量 100～200 mgを 5日間連日静脈内投与し，以
後約 4週間休薬する．
これを 1コースとし繰り返し投与する．
なお，年齢・症状により適宜増減する

CCr 45～60 mL⊘分で
80%に減量，CCr 31～
45 mL⊘分で 75%に減
量（70%に減量（Up to 
Date）

70%に減量（Up to Date）

プロカルバジン塩酸塩 1265 塩酸プロカルバジンカプセル 不明

1日 50～100 mg（1～2カプセル）を 1～2回に分割
して経口投与を開始する．その後約 1週間以内に漸
増し，プロカルバジンとして 1日 150～300 mg（3～
6カプセル）を 3回に分割投与し，臨床効果が明ら
かとなるまで連日投与する．
悪性リンパ腫の寛解導入までに要する総投与量は，
プロカルバジンとして通常 5～7 gである．
悪性星細胞腫，乏突起膠腫成分を有する神経膠腫に
対する他の抗悪性腫瘍剤との併用療法の場合は添付
文書参照

腎機能正常者と同じ（Kintzel PE, Dorr RT：Cancer Treat Rev 21：33⊖64. 1995）

骨髄異形成症候群
（MDS）治療薬 ○ アザシチジン 1266 ビダーザ注射用 × ○

1日 1回 75 mg⊘m2を，皮下投与または 10分かけて
点滴静注で 1週間投与し，3週間休薬を 1クールと
して投与を繰り返す

腎障害患者では BUNまたは血清クレアチニンが施設基準値上限を超え，治療開始前値の 2倍以上に
上昇した場合には次サイクルは腎機能が正常化するまで待ち，投与量を 50%量に減量する（FDA）

その他の
抗悪性腫瘍剤

サリドマイド 1267 サレドカプセル 不明 ○
1日 1回 100 mgを就寝前．なお，患者の状態により
適宜増減するが，1日 400 mgを超えないこと．詳細
は添付文書参照

腎機能正常者と同じ

△ ストレプトゾシン 1268 ザノサー点滴静注用 × ○

5日間連日投与法か 1週間間隔投与法のいずれかを
選択する．5日間連日投与法では，1回 500 mg⊘m2を
1日 1回 5日間連日点滴静注し，37日間休薬する．
これを 1サイクルとし，投与を繰り返す．1週間間
隔投与法では，1回 1,000 mg⊘m2を 1週間ごとに 1日
1回点滴静注する．1回の最高投与量は 1,500 mg⊘m2

とされている

腎機能正常者と同じだが，腎障害のある患者では副作用が強くあらわれるおそれがあるため慎重投与

○ トレチノイン 1269 ベサノイドカプセル × 禁 ○ 60～80 mg　分 3
腎障害患者では重篤な腎障害を起こすおそれがあるため禁忌であり，

ビタミン Aが上昇するおそれもあるので投与しない

ポマリドミド 1270 ポマリストカプセル 不明

デキサメタゾンとの併用において，通常，成人には
ポマリドミドとして 1日 1回 4 mgを 21日間連日経
口投与した後，7日間休薬する．これを 1サイクル
として投与を繰り返す．なお，患者の状態により適
宜減量する

安全性が確立していないため慎重投与．米国では血清 Cr値＞3 mg⊘dL，
カナダでは CCr＜45 mL⊘分では使用経験がないため禁忌になっている（Up to Date）

ボルテゾミブ 1271 ベルケイド注射用 ○
1日 1回，ボルテゾミブとして 1.3 mg⊘m2（体表面
積）を投与するが投与方法・投与期間・投与間隔・
休薬期間は添付文書を参照

腎機能正常者と同じ（Up to Date）

溶連菌抽出物 1272 ピシバニール注 不明 添付文書参照 腎機能正常者と同じ

○ レナリドミド水和物 1273 レブラミドカプセル ○ ○

骨髄腫：1日 1回 25 mgを 21日間連日投与した後，
7日間休薬．これを 1サイクルとして投与を繰り返
す
骨髄異形成症候群：1日 1回 10 mgを 21日間連日経
口投与した後，7日間休薬する．これを 1サイクル
として投与を繰り返す

骨髄腫：10 mg⊘日で開
始し，2サイクル後忍
容可能なら 15 mgまで
増量可能
骨髄異形成症候群：5 
mg⊘日

骨髄腫：15 mgを 2日
に 1回
骨髄異形成症候群：5 
mgを 2日に 1回

骨髄腫：5 mgを 1日 1回投与
骨髄異形成症候群：5 mgを週 3回投与
（いずれも透析日は透析後に投与）

レンチナン 1274 レンチナン静注用 不明 1回 1 V週 2回，1回 2 V週 1回 腎機能正常者と同じ
乾燥 BCG（膀胱内用） 1275 イムノブラダー膀注用 該当

せず
1回 80 mg
週 1回 8週間膀胱内注入 腎機能正常者と同じ

悪性胸水治療剤 タルク 1276
ユニタルク胸膜腔内注入用懸濁
剤

該当
せず

4 g⊘バイアルを日局生理食塩液 50 mLで懸濁して，
胸膜腔内に注入 腎機能正常者と同じ

ホモシスチン尿症治療
薬 ベタイン 1277 サイスタダン（R）原末

血漿中ホモシステイン値，血漿中メチオニン値等を
参考にしながら 11歳以上には 1回 3 g，11歳未満に
は 1回 50 mg⊘kgを 1日 2回経口投与する

腎機能正常者と同じ

ヒストン脱アセチル化
酵素阻害薬 ボリノスタット 1278 ゾリンザカプセル × ○ 1日 1回 400 mg，食後投与 腎機能正常者と同じ

ハンチントン病治療薬 テトラベナジン 1279 コレアジン錠 不明

1日量 12.5 mg（12.5 mgの 1日 1回投与）から経口
投与を開始し，以後症状を観察しながら 1週毎に 1
日量として 12.5 mgずつ増量し，維持量を定める．
その後は，症状により適宜増減するが，1日最高投
与量は 100 mgとする．
なお，1日量が 25 mgの場合は 1日 2回，1日量が
37.5 mg以上の場合には 1日 3回に分けて投与するこ
ととし，1回最高投与量は 37.5 mgとする

重篤な腎機能障害のある患者では排泄が遅延するおそれがあるため慎重投与となっているが
動態的には減量の必要性はないと思われる

活性型葉酸製剤 レボホリナートカルシウム 1280 アイソボリン点滴静注 ○ 添付文書参照 尿中に排泄され，重篤な腎障害では副作用が強くあらわれるおそれがあるため慎重投与となっているが，
添付文書上では減量は示唆されていない

免疫抑制薬

アザチオプリン 1281
イムラン錠
アザニン錠 ○ ○ 腎移植：2～3 mg⊘kg⊘日（初回），0.5～1 mg⊘kg⊘日

（維持）

GFR＞50 mL⊘分：1.5～2.5 mg⊘kgを 24時間毎
GFR 10～50 mL⊘分：1.125～1.875 mg⊘kgを 24時間毎
GFR＜10 mL⊘分：HD：0.75～1.25 mg⊘kgを 24時間毎

CAPD：データなし（Renal Pharmacotherapy, 2013）
TDM エベロリムス 1282 サーティカン錠 × 1.5 mgを，1日 2回に分けて投与．なお，開始用量

は 1日量として 3 mgまでを用いることができる 腎機能正常者と同じ
グスペリムス塩酸塩 1283 スパニジン点滴静注用 ○ 1日 1回，3～5 mg⊘kgを 7～10日間点滴投与 腎機能が著しく低下している患者では血液障害，消化器症状）の発現率が高くなるため，慎重投与

TDM シクロスポリン 1284
サンディミュンカプセル・内用
液
ネオーラルカプセル・内用液 × ○ 1.5～16 mg⊘kg分 1～2 腎機能正常者と同じ，腎機能悪化に注意し TDMを実施

1285 サンディミュン点滴静注用 3～8 mg⊘kg分 1～2

バシリキマブ 1286 シムレクト静注用 × 1回 20 mgを移植前 2時間前と移植術後 4日後の計
2回静注 動態パラメータが不明であり，設定されていないが，用量の調節は不要と考えられる

TDM タクロリムス水和物
1287 プログラフカプセル・顆粒

× ○
0.1～0.3 mg⊘kgを分 1～2

腎機能正常者と同じ，腎機能悪化に注意し TDMを実施1288 プログラフ注 0.1 mg⊘kgを 24時間かけて点滴静注
1289 グラセプターカプセル 0.15～0.20 mg⊘kgを 1日 1回朝

TDM ミコフェノール酸モフェチル 1290 セルセプトカプセル × 添付書参照 GFR＜25 mL⊘分⊘1.73 m2以上では減量の必要なし．GFR＜25 mL⊘分⊘1.73 m2では血中濃度が高くなるおそれがある
（おそらく腸肝循環するため）ので，1回投与量は 1,000 mgまで（1日 2回）とする

◎ ミゾリビン 1291 ブレディニン錠 ○ ○
腎移植：1～3 mg⊘kgを 1日 1～3回（高用量：6～10 
mg⊘kgを 1日 2～3回：保険適応外）
原発性糸球体疾患を原因とするネフローゼ症候群，
関節リウマチ 1回 50 mgを 1日 3回

1⊘2～1⊘4量 1⊘4～1⊘10量

免疫調整薬 ヒドロキシクロロキン硫酸塩 1292 プラケニル錠 ×
1日 1回 200 mgまたは 400 mgを経口投与する．た
だし 1日投与量は，ブローカ式桂変法で求めた理想
体重に基づき決める

腎機能正常者と同じ

インターフェロン製剤

◎ インターフェロンα 1293
スミフェロン注
オーアイエフ注
INFα注

× ○ 250～1,000万 IUを 1日 1回
300万 IU⊘日 300万 IU⊘日　週 3回

◎ インターフェロンα⊖2b 1294 イントロン A注 × ○ 300～1,000万単位を 1日 1回
インターフェロンβ 1295

フェロン注
INFα注 × ○ 添付文書参照 腎機能正常者と同じ

△ インターフェロンγ⊖1a 1296
イムノマックス⊖γ注
ビオガンマ注 × ○

1日 1回 1,000万国内標準単位⊘m2（体表面積）を 5
日間連日投与し，9日間休薬する．これを 2回繰り
返す．
その後，1日 1回 1,000万国内標準単位⊘m2（体表面
積）を隔日 3回投与し，9日間休薬する．これを 2
回以上繰り返す

腎障害のある患者では症状が悪化することがあるため慎重投与になっており，
尿中には排泄されないものの代謝部位が不明なため，至適投与量は不明

○ ペグインターフェロンα⊖2a 1297 ペガシス皮下注 × ○ 1回 90～180μg　週 1回皮下注 副作用をモニターしながら慎重投与 1回 90～135μg　週 1回皮下注

◎ ペグインターフェロンα⊖2b 1298 ペグイントロン皮下注 × ○ 添付文書参照
CCrが 50 mL⊘分以下の腎機能障害のある患者ではリバビリンが禁忌であり，リバビリンとの併用が必須であるため
投与できない（使用するとすれば CCr 30～50 mL⊘分：25%減量，CCr 10～29 mL⊘分：50%減量，高度腎機能低下患
者では CLが健常者の約 1⊘2に低下するため透析患者では 1⊘2に減量）

インターロイキン製剤 ◎ セルモロイキン 1299 セロイク注射用 × ○ 1日 1回 40万国内標準単位を点滴静注（最大は 1日
160万国内標準単位（分 2））

重篤な腎障害のある患者では症状が増悪するおそれがあるため慎重投与になっており，
腎で代謝されるため減量が必要だが，動態パラメータが不明なため至適投与量は不明

◎ テセロイキン 1300 イムネース注 × ○ 1日 70万 IU（最大 210万 IU）分 1～2 減量必要だがデータなし 1日 35～70万 IU分 1

眼科用薬

アフリベルセプト 1301 アイリーア硝子体内注射液 ×
1カ月に 1回 2 mg，連続 3回（導入期）硝子体内に
投与．その後の維持期では，通常，2カ月ごとに 1
回，硝子体内に投与

腎機能正常者と同じエピナスチン塩酸塩 1302 アレジオン点眼液 不明 1回 1滴，1日 4回（朝，昼，夕方および就寝前）点眼

トリアムシノロンアセトニド 1303 マキュエイド硝子体内注用 ×
トリアムシノロンアセトニドとして 0.5～4 mg（懸濁
液として 0.05～0.4 mL）を硝子体内に注入．（最高 40 
mg⊘mL）

○ ブリンゾラミド 1304 エイゾプト懸濁性点眼液 不明 禁 1回 1滴，1日 2回点眼（最高 1回 1滴，1日 3回点眼） ブリンゾラミドおよびその代謝物は，主に腎より排泄されるため，排泄遅延により副作用が
あらわれるおそれがあり，使用経験がないため重篤な腎障害のある患者には禁忌○ ブリンゾラミド・

チモロールマレイン酸塩 1305 アゾルガ配合懸濁性点眼液 不明 禁 1回 1滴，1日 2回点眼する

ペガプタニブナトリウム 1306
マクジェン硝子体内注射用キッ
ト × 0.3 mg（ペガプタニブのオリゴヌクレオチドとして）

を 6週ごとに 1回，硝子体内投与する．
外国人加齢黄斑変性症患者における母集団薬物動態解析において，CCrが 20 mL⊘分に低下すると，ペガプタニブの
AUCは最大で 2.3倍に上昇すると推定された．このことから，ヒトでの消失に腎からの排泄が寄与していると考え
られるため，添付文書上では慎重投与になっていないが慎重に投与すべきかもしれない

ベルテポルフィン 1307 ビスダイン静注用 ○

ベルテポルフィンとして 6 mg⊘m2（体表面積）を 10
分間かけて静脈内投与し，本剤投与開始から15分後
にレーザー光〔波長 689±3 nm，光照射エネルギー
量 50 J⊘cm2（照射出力 600 mW⊘cm2で 83秒間）〕を
治療スポットに照射する．
なお，3カ月毎の検査時に蛍光眼底造影で脈絡膜新
生血管からのフルオレセインの漏出が認められた場
合は，再治療を実施する．詳細は添付文書参照

腎機能正常者と同じ

△ ラニビズマブ（遺伝子組み換え）
硝子体内注射液 1308 ルセンティス硝子体内注射液 × 0.5 mg（0.05 mL）を 1カ月毎に連続 3カ月間硝子体

内投与（導入期）

腎機能が中等度低下し
た場合，本薬のクリア
ランスは 17%低下す
ると推定されているた
め，0.4 mg投与

腎機能障害を有する患者を対象にした薬物動態試験は実施されていないが，
減量が必要と思われる

リパスジル塩酸塩水和物 1309 グラナテック点眼液 不明 他の緑内障治療薬が効果不十分または使用できない
場合，1回 1滴，1日 2回点眼する 腎機能正常者と同じタタフルプロスト・チモロール

マレイン酸塩点眼液 1310 タプコム配合点眼液 1回 1滴，1日 1回点眼
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63付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

過活動膀胱治療薬

オキシブチニン塩酸塩 1311 ネオキシテープ × 1日 1回 1枚を下腹部，腰部または大腿部のいずれ
かに貼付し，24時間毎に貼り替える 腎機能正常者と同じ

1312 ポラキス錠 × 6～9 mg　分 3

イミダフェナシン 1313
ウリトス錠・OD錠
ステーブラ錠・OD錠 不明 1回 0.1 mgを 1日 2回，朝食後および夕食後に経口投与する（最大 1日 0.4 

mg） 0.2 mg分 2

△ コハク酸ソリフェナシン錠 1314 ベシケア錠 不明 5～10 mgを 1日 1回 5 mgを 1日 1回
○ トルテロジン酒石酸塩 1315 デトルシトールカプセル × 4 mgを 1日 1回 CCr 10～30 mL⊘分：2 mgを 1日 1回

CCr＜10 mL⊘分：データがないため，使用は推奨されない（Renal Pharmacotherapy, 2013）

○ フェソテロジンフマル酸塩 1316 トビエース錠 × 1回 4 mgを 1日 1回経口投与（1日 1回 8 mgまで増
量できる）

CCr 30～80 mL⊘分で活
性代謝物の AUCが 1.8
倍上昇するため，慎重
投与

CCr＜30 mL⊘分で活性代謝物のAUCが 2.3倍の上昇するため，1日投与量は 4 mgまでとする

○ ミラベグロン 1317 ベタニス錠 × 1日 1回食後に 50 mg
AUCが 1.68倍に上昇
するため 1日 1回 25 
mgから開始

AUCが 2.18倍に上昇
するため 1日 1回 25 
mgから開始

1日 1回 12.5 mgから開始

神経因性膀胱治療薬 プロピベリン塩酸塩 1318 バップフォー錠 × 20 mgを 1日 1回，最大 40 mg 不明（動態データに乏しい）
フラボキサート塩酸塩 1319 ブラダロン錠 × 1回 300 mgを 1日 2回 腎機能正常者と同じ

腹圧性尿失禁治療薬 △ クレンブテロール塩酸塩 1320 スピロペント錠・顆粒 × 1回 20μgを朝夕（最大 60μg） 少量より開始し，1回 20μgを朝夕

前立腺肥大治療薬

アリルエストレノール 1321 パーセリン錠 不明 1回 25 mgを 1日 2回 減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明
ウラピジル 1322 エブランチルカプセル × 添付文書参照 腎機能正常者と同じ
クロルマジノン酢酸エステル 1323 プロスタール錠・L錠 × 前立腺肥大症 50 mg分 1，前立腺癌 100 mg分 2 減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

△ シロドシン 1324 ユリーフ錠 × 8 mg分 2
薬物動態データがほとんどないが，腎機能障害では血漿中濃度が上昇することが報告されているため

4 mg分 2など低用量から開始．CCr＜30 mL⊘分は FDAでは禁忌

◎ タダラフィル 1325 ザルティア錠 × 禁 5 mgを 1日 1回
2.5 mgを 1日 1回から
開始することを考慮す
る

重篤な腎障害では本剤の血中濃度が上昇し，使用経験が限られているため禁忌

タムスロシン 1326 ハルナール D錠 × 0.2 mg分 1
腎機能正常者と同じデュタステリド 1327 アボルブカプセル × 0.5 mg　分 1

ナフトピジル 1328 フリバス OD錠 × 25 mg分 1より開始し漸増，最大 75 mg分 1
オオウメガサソウエキス，ハコ
ヤナギエキス，セイヨウオキナ
グサエキス，スギナエキス，精
製小麦胚芽油

1329 エビプロスタット配合錠 DB 不明 3錠分 3

減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明
セルニチンポーレンエキス 1330 セルニルトン錠 不明 1回 2錠 1日 2～3回
グルタミン酸・アラニン・グリ
シン配合剤 1331 パラプロストカプセル 不明 1回 2カプセル 1日 3回

尿路結石治療剤 ウラジロガシエキス 1332 ウロカルン錠 不明 6錠　分 3 腎機能正常者と同じ
排尿障害治療薬 ◎ ジスチグミン臭化物 1333 ウブレチド錠 不明 排尿障害：5 mgを分 1，重症筋無力症：1日 5～20 

mgを 1～4回 2.5～10 mg分 1 2.5～5 mg分 1

ペプタイド系抗利尿ホ
ルモン用剤 ◎ デスモプレシン酢酸塩水和物 1334 ミニリンメルト OD錠 禁

尿浸透圧あるいは尿比重の低下に伴う夜尿症：1日
1回就寝前に 120μgから経口投与し，最大 240μg⊘
日に増量可．
中枢性尿崩症：1回 60～120μgを 1日 1～3回経口
投与．最大 240μg⊘日

中等度以上の腎機能障害のある患者（CCrが 50 mL⊘分未満）では
血中半減期の延長，血中濃度の増加が認められるため禁忌

消炎酵素薬 リゾチーム塩酸塩 1335 レフトーゼ × 60～270 mg　分 3 腎機能正常者と同じ

生物学的製剤

ツロクトコグ アルファ 1336 ノボエイト静注用 × 添付の溶解液全量で溶解し，1～2 mL⊘分で 1回 10～
30国際単位⊘kgを緩徐に静脈内注射 減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

人血清アルブミン 1337 献血アルブミン静注 × 1回 20～50 mL

腎機能正常者と同じ
加熱人血漿蛋白 1338 献血アルブミネート静注など × 250 mg⊘mL　投与速度は 5～8 mL⊘分以下　静注・点

滴静注

乾燥抗破傷風人免疫グロブリン

1339 テタノブリン・筋注用 × ○
破傷風の潜伏期の初めに用いて破傷風の発症を予防
するためには成人において抗毒素 250 IUを用いる．
破傷風発症後の症状を軽くするための治療用には通
常最低，抗毒素 5,000 IU以上を用いる

1340 テタノブリン⊖IH × ○

破傷風の発症を予防するためには，通常 250国際単
位を投与する．重症の外傷例には 1,500国際単位を
投与する．広汎な第Ⅱ度熱傷などの場合は適宜反復
投与する．破傷風の治療においては，軽～中等症例
では，1,500～3,000国際単位，重症例では 3,000～
4,500国際単位を投与する．なお，症状により適宜増
量する．きわめてゆっくりと投与すること 腎障害のある患者では腎機能を悪化させるおそれがあるため慎重投与になっているが，

減量の必要はないと思われる乾燥スルホ化免疫グロブリン 1341 献血ベニロン⊖I × ○
添付文書参照乾燥ポリエチレングリコール処

理人免疫グロブリン 1342 献血グロベニン⊖I × ○
乾燥ポリエチレングリコール処
理抗 HBs人免疫グロブリン 1343 静注用ヘブスブリン⊖IH × ○ 1回 1,000～2,000 Uを事故発生後 7日以内に，静注

または点滴静注（なお，48時間以内が望ましい）
pH 4処理酸性人免疫グロブリ
ン 1344 ハイゼントラ 20%皮下注 × ○ 人免疫グロブリン Gとして 50～200 mg（0.25～1 

mL）⊘kg体重を週 1回皮下投与する
人ハプトグロビン 1345 ハプトグロビン静注（献血） × ○ 1回 4,000単位を緩徐に静脈内に点滴注射するか，体

外循環時に使用する場合は灌流液中に投与する 腎機能正常者と同じ

血液凝固第Ⅷ因子製剤 エフラロクトコグ　アルファ 1346 イロクテイト静注用 ×
1回 10～30国際単位⊘kgを数分かけて緩徐に静注す
る．定期的に投与する場合の詳細な用法用量は添付
文書を参照されたい

腎機能正常者と同じ

ワクチン・トキソイド

組み換え沈降B型肝炎ワクチン
（酵母由来） 1347 ビームゲン ×

B型肝炎予防：通常，0.5 mLずつを 4週間隔で 2回，
20～24週経過後に 0.5 mL投与．ただし，10歳未満
は 1回量 0.25 mL（5μg）

腎機能正常者と同じインフルエンザ HAワクチン 1348 インフルエンザ HAワクチン 不明 ○ 13歳以上のものについては，0.5 mLを皮下に，1回
またはおよそ1～4週間の間隔をおいて2回注射する

沈降インフルエンザワクチン
（H5N1株） 1349

沈降インフルエンザワクチン
H5N1

× 通常，0.5 mLをおよそ 3週間の間隔をおいて，筋肉
内もしくは皮下に 2回注射する

沈降精製百日咳ジフテリア破傷
風不活化ポリオ（ソークワクチ
ン）混合ワクチン

1350 スクエアキッズ皮下注シリンジ
初回は小児に 1回 0.5 mLずつ，3週間以上の間隔で
3回皮下投与する（初回免疫）．その後 6カ月以上の
間隔を空けて，1回 0.5 mLを皮下投与する（追加免
疫）

腎機能正常者と同じ（ただし小児のみに投与）

肺炎球菌ワクチン
（肺炎球菌莢膜） 1351 ニューモバックス NP 不明 1回 0.5 mLを筋肉内または皮下に注射．静注，皮内

注射は避ける 腎機能正常者と同じだが，腎不全患者ではむしろ投与が推奨されている
透析患者では抗体価が低下する速度が速い
ため，CDCは 5年ごと，NKFは 3～5年ご
とに肺炎球菌ワクチンを接種することを推
奨している

沈降 10価肺炎球菌結合型ワク
チンン（無莢膜型インフルエン
ザ菌プロテイン D，破傷風トキ
ソイド，ジフテリアトキソイド
結合体）

1352 シンフロリックス水性懸濁筋注
初回免疫として 1回 0.5 mLずつ 3回，いずれも 27
日間以上の間隔で筋肉内に注射する．追加免疫とし
ては 1回 0.5 mLを 1回，3回目接種から 4カ月以上
の間隔をあけて筋肉内に注射する

腎機能正常者と同じ（ただし小児のみに投与）

沈降 13価肺炎球菌結合型ワク
チン（無毒性変異ジフテリア毒
素結合体）

1353 プレベナー 13水性懸濁注 不明

初回免疫として 1回 0.5 mLずつ 3回，いずれも 27
日間以上の間隔で皮下注射．追加免疫として1回0.5 
mLを 1回，皮下注射．ただし，3回目接種から 60
日間以上の間隔をあける
詳細は添付文書参照

腎臓疾患を有するものは接種要注意者になっている

組替え沈降 2価ヒトパピローマ
ウイルス様粒子ワクチン 1354 サーバリックス × 10歳以上の女性に，通常，1回 0.5 mLを 0，1，6カ

月後に 3回，上腕の三角筋部に筋肉内接種 健康状態および体質を勘案し，診察および接種適否の判定を慎重に行い，予防接種の必要性，
副反応および有用性について十分な説明を行い，同意を確実に得た上で，注意して接種すること酵母由来の組換え沈降 4価ヒト

パピローマウイルス様粒子ワク
チン

1355
ガーダシル水性懸濁筋注，
同水性懸濁筋注シリンジ × 9歳以上の女性が適応で，合計 3回（2回目は初回接

種の 2カ月後，3回目は 6カ月後）筋肉内注射する

沈降精製百日せきジフテリア破
傷風不活化ポリオ混合ワクチン 1356

テトラビック皮下注シリンジ
クアトロバック皮下注シリンジ ×

初回免疫は 3週間以上の間隔で 3回，追加免疫では
初回免疫後 6カ月以上を空けて 1回，それぞれ 1回
0.5 mLを皮下注する

本剤の投与は生後 3カ月から 90カ月までの間にある者に行う

沈降破傷風トキソイド 1357 沈降破傷風トキソイドキット 不明 0.5 mLずつを 2回，3～8週間の間隔で皮下または筋
肉内に注射

健康状態および体質を勘案し，診察および接種適否の判断を慎重に行い，予防接種の必要性，
副反応，有用性について十分な説明を行い，同意を確実に得た上で，注意して接種する

不活化ポリオワクチン
（ソークワクチン） 1358 イモバックスポリオ皮下注 × 通常，1回 0.5 mLずつを 3回以上，皮下に注射する

基本的にすべての乳児（生後 6週以上），および予防接種歴がない小児と青少年が対象だが，成人では免疫不全およ
び免疫変容状態，急性灰白髄炎の流行地である地域や国へ旅行する者，ポリオウイルスを排出している可能性のあ
る患者と近距離で接触する医療従事者，ポリオウイルスを含有する可能性のある標本を扱う臨床検査室に勤務する
者，野生型ポリオウイルスによる罹患が集団発生している地域または特定の社会集団に属する者は接種対象になっ
ている

ロタウイルス予防ワクチン
1359 ロタリックス内用液

×
乳児に通常，4週間以上の間隔をおいて 2回接種し，
接種量は毎回 1.5 mL 腎機能正常者と同じ，ただし乳児専用ワクチン

1360 ロタテック内用液 乳児に通常，4週間以上の間隔をおいて 3回接種し，
接種量は毎回 2 mL

尋常性乾癬治療薬
（活性型 VD製剤）

◎ カルシポトリオール 1361 ドボネックス軟膏 ×
通常 1日 2回適量を患部に塗布（1週間に 90 gを超
えない） 腎機能の低下により Caの排泄が減少することから，血清 Ca値が上昇から腎機能が悪化しやすいため腎機能低下

症例への使用は推奨しない．使用する場合には定期的な血清 Ca濃度，腎機能をモニターしながら投与すること
◎

カルシポトリオール水和物⊘
ベタメタゾンジプロピオン酸エ
ステル

1362 ドボベット軟膏 ×

◎ タカルシトール水和物 1363
ボンアルファ軟膏・クリーム・
ローション，ボンアルファハイ
軟膏・ハイローション

× 通常 1日 2回適量を患部に塗布

◎ マキサカルシトール 1364 オキサロール軟膏・ローション × ○ 通常 1日 2回適量を患部に塗擦（外用製剤として 1
日最高 10 g）

通常用量を塗布しても AUCは注射剤 5μg投与時の AUC（マキサカルシトール）の数倍高くなり，高カルシウム血
症・腎機能悪化になりやすいため腎機能低下症例への使用は推奨しない．使用する場合には定期的な血清 Ca濃度，
腎機能をモニターしながら投与すること（平山 尚：透析会誌 45：63⊖68，2012）

尋常性乾癬治療薬
（ヒト型抗ヒト IL⊖17A
モノクローナル抗体製
剤）

セクキヌマブ 1365 コセンティクス皮下注用 ×
1回 300 mgを，初回，1週後，2週後，3週後，4週
後に皮下投与し，以降，4週間の間隔で皮下投与す
る．また，体重により，1回 150 mgを投与すること
ができる

腎機能正常者と同じ

麻薬

オキシコドン塩酸塩 1366 オキシコンチン錠（徐放） × 10～80 mg 12時間毎 健常者と同量を慎重投与だが，GFR 60 mL⊘分以下の患者では血中濃度が 50%上昇したとする報告もある
（King S, et al Palliat Med 25：525⊖552, 2011）1367 オキノーム散 10～80 mg 6時間毎

オキシコドン塩酸塩水和物 1368 オキファスト注 × 1日 7.5～250 mgを持続静脈内または持続皮下投与
ケタミン塩酸塩 1369 ケタラール筋注用・静注用 × ○ 静注用：1～2 mg⊘kg　筋注用：5～10 mg⊘kg 腎機能正常者と同じ
コデインリン酸塩 1370 コデインリン酸塩散 × 1回 20 mg，1日 60 mg 75%に減量 50%に減量
ジヒドロコデインリン酸塩 1371 リン酸ジヒドロコデイン × 1回 10 mg，1日 30 mg 75%に減量 50%に減量
タペンタドール塩酸塩 1372 タペンタ錠 × 1日 50～400 mgを 2回に分けて経口投与する 腎機能正常者と同じ
フェンタニル 1373 デュロテップMTパッチ × 72時間毎に貼り替え

1374 ワンデュロパッチ 約 24時間毎に貼り替え

腎機能正常者と同量を慎重投与
フェンタニルクエン酸塩

1375 アクレフ口腔粘膜吸収剤

×

症状に応じて，800μgまでのいずれかの製剤を使用
するが，効果不十分な場合には，15分以降に同一用
量を 1本追加できる．1回の突出痛には最大 2本ま
でとなっている

1376 アブストラル舌下錠

1回の突出痛に対して，100μgから舌下投与を開始
し，1回 800μgまで増量でき，効果不十分な場合
は，投与後 30分後以降に同一用量を 1回追加投与で
きる．1日当たり 4回以下の突出痛に対する使用に
とどめること

1377 イーフェンバッカル錠
1回 50μgもしくは 100μgから開始し，1回 800μg
まで増量でき，効果不十分な場合は，投与後 30分後
以降に同一用量を 1回追加投与できる．1日当たり
4回以下の突出痛に対する使用にとどめること

1378 フェントステープ 約 24時間毎に貼り替え
1379 フェンタニル注射液 麻酔維持：0.01～0.1 mL⊘kg⊘時 腎機能正常者と同じメサドン塩酸塩 1380 メサペイン錠 × 1回 5～15 mgを 1日 3回経口投与
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分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

○
モルヒネ塩酸塩

1381 アンペック坐薬

×

10～60 mg分 3

75%に減量
50%に減量し適宜調整．腎機能に関係なく，受容体のリン酸化による構造変化により細胞表
面の受容体のダウンレギュレーションにより耐性を生じるため，連続投与により用量が増
加することがある

1382 オプソ内服液 30～120 mgを 1日 6回に分割

1383 塩酸モルヒネ注射液
1回 5～10 mgを皮下に注射　がんの疼痛には 1回
50～200 mgを持続静注または持続皮下注．硬膜外投
与，くも膜下投与は添付文書参照

1384 モルヒネ塩酸塩水和物原末 1回 5～10 mg，1日 15 mgを経口投与
1385 パシーフカプセル（徐放） 1日 30～120 mgを 1日 1回経口投与
1386 ピーガード錠（徐放） 1日 20～120 mgを 1日 1回食間

モルヒネ硫酸塩
1387 MSコンチン（徐放） 20～120 mg 12時間毎
1388

カディアンカプセル
スティック粒（徐放） 1日 20～120 mgを 1日 1回経口投与

α2作動性鎮静剤 デクスメデトミジン塩酸塩 1389 プレセデックス静注液 ×

6μg⊘kg⊘時の投与速度で 10分間静脈内へ持続注入
し（初期負荷投与），続いて患者の状態に合わせて，
至適鎮静レベルが得られるよう，維持量として
0.2～0.7μg⊘kg⊘時の範囲で持続注入する（維持投
与）．また，維持投与から開始することもできる

腎機能正常者と同じ

全身麻酔薬

チアミラールナトリウム 1390 イソゾール注 × 2.5%水溶液として 1回 1～4 mLを静注（最高 12 
mL），筋注・直腸内投与は添付文書参照 慎重投与だが腎機能正常者と同じ

チオペンタールナトリウム 1391 ラボナール注 × 注射用水 12 mLで溶解し，2.5%溶液とし，初回量
2～4 mL投与　静注 腎機能正常者と同じ 75%に減量

ドロペリドール 1392 ドロレプタン注 × 0.02～0.04 mL⊘kg
腎機能正常者と同じプロポフォール 1393 ディプリバン注・注キット × ○ 添付文書参照

レミフェンタニル塩酸塩 1394 アルチバ静注用 × 添付文書参照

全身吸入麻酔薬

イソフルラン 1395 フォーレン吸入麻酔液 不明 添付文書参照

腎機能正常者と同じ

セボフルラン 1396 セボフレン吸入麻酔液 × ○ 通常 0.5～5.0%で導入し，4.0%以下の濃度で維持で
きる

デスフルラン 1397 スープレン吸入麻酔液 不明

3%濃度で開始し，適切な麻酔深度が得られるよう
に患者の全身状態を観察しながら，濃度を調節す
る．成人には，亜酸化窒素の併用有無にかかわらず，
7.6%以下の濃度で外科的手術に適切な麻酔深度が
得られる

局所麻酔麻薬

コカイン塩酸塩 1398 塩酸コカイン × ○ 0.15 g　分 3

腎機能正常者と同じ

テトラカイン塩酸塩 1399 テトカイン注用 × 添付文書参照
ブピバカイン塩酸塩 1400 マーカイン注 × 2 mg⊘kg⊘回まで　脊麻用：1回 20 mgまで

プロカイン塩酸塩 1401 プロカイン塩酸塩注射液 不明
硬膜外麻酔：（基準最高用量：1回 600 mg）300～400 
mg（増減），伝達麻酔：10～400 mg（増減）必要に
応じエピネフリン（通常濃度 1：10～20万）を添加

リドカイン塩酸塩 1402 キシロカイン筋注用 × 添付文書参照
リドカイン塩酸塩 1403 ペンレステープ × 1回 1枚
レボブピバカイン塩酸塩 1404 ポプスカイン注 × 硬膜外 1回 20 mLまで

ロピバカイン塩酸塩水和物 1405 アナペイン ×
0.2%：6 mL⊘時（硬膜外持続），0.75%：1回 20 mLま
で（硬膜外）・40 mLまで（ブロック），1%：硬膜外
麻酔 1回 20 mLまで

禁煙補助薬
ニコチン 1406 ニコチネル TTS × 1日 1枚 24時間毎 腎機能正常者と同じ

◎ バレニクリン酒石酸塩 1407 チャンピックス錠 × 1～3日目：0.5 mg，4～7日目：1 mg，8日目以降：
2 mg

腎機能正常者と同じ
開始量：1回 0.5 mg分
1，必要に応じ最大1回
0.5 mgを 1日 2回

0.5 mgを 1日 1回

勃起不全治療薬

○ シルデナフィルクエン酸塩 1408 バイアグラ錠 × 1回 25～50 mg

CCr＜30 mL⊘分の患者
については，本剤の血
漿中濃度が増加するこ
とが認められているの
で，25 mgを開始用量
とする

CKD患者では CLが 50%低下するという報告があり（Muirhead GJ, 
et al：Br J Clin Pharmacol 53：21S⊖30S, 2002），25 mgを開始用量と
する．心血管系障害を有するなど性行為が不適当と考えられる患者
は禁忌

○ タダラフィル 1409 シアリス錠 × 1回 10 mg，最大 20 mg
CCr 31～50 mL⊘分で AUCが 2倍になるため 5 
mgから開始し，最大 10 mg

最大 5 mg，ただし心血管系障害を有するなど性行為が不適当と考
えられる患者は禁忌

バルデナフィル塩酸塩水和物 1410 レビトラ錠 × 禁 1日 1回 10 mg，最大 20 mg，高齢者では 5 mgから
開始し最大 10 mg

中等度～重度の腎障害患者の AUCおよび Cmaxは，健康成人に比べ約
1.2～1.4倍とやや高値になるが CCrと AUCあるいは Cmaxとの間に有意
な相関は認められなかったため，常用量

血液透析が必要な腎障害には禁忌

肥満症治療薬

セチリスタット 1411 オブリーン錠 不明 1回 120 mgを 1日 3回毎食直後 腎機能正常者と同じ

△ マジンドール 1412 サノレックス錠 × 禁
0.5 mgを 1日 1回昼食前に経口投与する．1日最高投与量はマジンドールと
して 1.5 mgまでとし，2～3回に分けて食前に経口投与するが，できる限り
最小有効量を用いること．
投与期間はできる限り短期間とし，3カ月を限度とする

重症の腎障害では排泄が遅延するおそれがあるため禁忌

グルコシルセラミド合
成酵素阻害薬
（ニーマン・ピック病
C型治療薬）

○ ミグルスタット 1413 ブレーザベスカプセル 不明
成人には 1回 200 mgを 1日 3回，小児には体表面積
に応じて用量を調節して経口投与する．CCr 50～70 
mL⊘分：1回 200 mg，1日 2回

1回 100 mg，1日 2回 30 mL⊘分⊘1.73 m2未満に対する本剤の使用経験はないため，慎重投与

α⊖ガラクトシダーゼ
酵素製剤
（遺伝子組換えファブ
リー病治療薬）

アガルシダーゼ　アルファ
（遺伝子組換え） 1414 リプレガル点滴静注用 3.5 mg × 1回体重 1 kgあたり 0.2 mgを隔週，点滴静注

減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明アガルシダーゼ　ベータ
（遺伝子組換え） 1415 ファブラザイム点滴静注用 × 1回体重 1 kgあたり 1 mgを隔週，点滴静注

レボカルニチン製剤

レボカルニチン
1416 エルカルチン FF静注 1,000 mg ○

レボカルニチンとして 1回体重 1 kgあたり 50 mgを
3～6時間ごとに，緩徐に静注（2～3分）または点滴
静注する．なお，患者の状態に応じて適宜増減する
が，1日の最大投与量は体重 1 kgあたり 300 mgとす
る

保存期腎不全患者では通常はカルニチン欠乏症を起こさないため，
欠乏が明らかな場合を除き投与しない

血液透析に伴うカルニチン欠乏症に対して
は，通常，レボカルニチンとして体重 1 kg
あたり 10～20 mgを透析終了時に，透析回
路静脈側に注入（静注）する．なお，患者
の状態に応じて適宜増減する．

1417 エルカルチン FF内用液⊘FF錠 ○
レボカルニチンとして，1日 1.5～3 g（15～30 mL）
を 3回に分割経口投与する．なお，患者の状態に応
じて適宜増減する

透析下の末期腎疾患患者ではカルニチン欠
乏症になりやすいが，本剤の高用量の長期
投与により，トリメチルアミン等の有害な
代謝物が蓄積するおそれがある．1回 300 
mgを1日2回などの低用量から投与を開始
するなど患者の状態を観察しながら慎重に
投与し，漫然と投与を継続しないこと．HD
日には HD後に投与すること．CAPD患者
では HD患者よりもよりも欠乏は軽微なた
め，欠乏が明らかな場合を除き投与しない

レボカルニチン塩化物 1418 エルカルチン錠 ○ 1日 1.8～3.6 gを 3回に分割経口投与

レストレスレッグス症
候群治療薬

ガバペンチン　エナカルビル 1419 レグナイト錠 ○ 禁 1日 1回 600 mgを夕食後に経口投与
1回 600 mgを 2日に 1
回（Renal Pharmaco-
therapy, 2013）

活性代謝物であるガバペンチンの排泄が遅延し，
血漿中濃度が上昇するおそれがあるため禁忌

ロチゴチン経皮吸収型製剤 1420 ニュープロパッチ ×

パーキンソン病：1日 1回 4.5 mg⊘日からはじめ，以
後経過を観察しながら 1週間毎に 1日量として 4.5 
mgずつ増量し維持量（標準 1日量 9～36 mg）を定
める．なお，年齢，症状により適宜増減できるが 1
日量は 36 mgを超えないこと．
中等度から高度の特発性レストレスレッグス症候群
（下肢静止不能症候群）：1日 1回 2.25 mg⊘日からは
じめ，以後経過を観察しながら 1週間以上の間隔を
あけて 1日量として 2.25 mgずつ増量し維持量（標
準 1日量 4.5 mg～6.75 mg）を定める．なお，年齢，
症状により適宜増減できるが，1日量は 6.75 mgを超
えないこと．本剤は肩，上腕部，腹部，側腹部，臀
部，大腿部のいずれかの正常な皮膚に貼付し，24時
間毎に貼り替える

腎機能正常者と同じ

プラミペキソール塩酸塩水和物 1421 ビ・シフロール錠 × 初回 1日投与量 0.125 mg×2回
最大 1.5 mg×3回

初回 1日投与量 0.125 mg×2回
最大 1日量 2.25 mg（1.125 mg×2回）

初回 1日投与量
0.125 mg×1回
最大 1日量

1.5 mg（1.5 mg×1回）

十分な使用経験がないので，状態を観察し
ながら慎重投与

囊胞性線維症治療薬 ドルナーゼ アルファ 1422 プルモザイム吸入液 × 1日 1回 2.5 mgをネブライザーで吸入投与．患者の
状態により 1回 2.5 mg，1日 2回まで 減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

急性ポルフィリン症治
療薬 ヘミン 1423 ノーモサング点滴静注 不明 1日 1回 3 mg⊘kgを 4日間，点滴静注する．ただし，

1日最大 250 mgを超えないこと 減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

メトヘモグロビン血症
解毒薬 △ メチルチオニニウム 1424 メチレンブルー静注 × ○

新生児および生後 3カ月以下の乳児には，1回 0.3～
0.5 mg⊘kgを 5分以上かけて静脈内投与する．投与 1
時間以内に症状が改善しない場合は，必要に応じ，
同量を繰り返し投与できる

本剤の主たる排泄経路は腎臓である．腎機能が
低下している患者では，腎機能障害の悪化また
は本剤の排泄遅延による副作用発現のおそれ
があるため，低用量から投与を開始するなど患
者の状態を観察しながら慎重に投与すること

添付文書上，減量指示はないが，慎重投与（Up to Date）

TTR型アミロイドー
シス治療薬 タファミジスメグルミン 1425 ビンダケルカプセル × 1日 1回 20 mgを経口投与 腎機能正常者と同じ

アルコール依存症 断
酒補助薬 ◎ アカンプロサートカルシウム 1426 レグテクト錠 ○ 禁 666 mgを 1日 3回食後に経口投与する

333 mgを 1日 3回投与
（Renal Pharmacotherapy, 

2013）
高度の腎障害のある患者では排泄遅延により，
高い血中濃度が持続するおそれがあるため禁忌

エチレングリコール・
メタノール中毒用薬 ホメピゾール 1427 ホメピゾール点滴静注 不明 初回は 15 mg⊘kg，2回目から 5回目は 10 mg⊘kg，6回目以降は 15 mg⊘kgを 12時間毎に 30分間以上かけて点滴静注する．血液透析を併用する場合は，別に定められたス

ケジュールに従い投与する
尿素サイクル異常症治
療薬 △ フェニル酪酸ナトリウム 1428 ブフェニール錠 不明 1日 9.9～13 g⊘m2を 3～6回分割で，食事または栄養

補給とともにもしくは食直後に経口投与
腎機能障害を有する患者では主代謝物であるフェニルアセチルグルタミンは主に腎臓から排泄されるため，

蓄積するおそれがあるため，慎重投与

ゴーシェ病治療薬
イミグルセラーゼ 1429 セレザイム注・静注用 ×

1回体重 1 kg当たり 60単位を隔週，1～2時間かけ
て点滴静注するか，または適切な用量を 1単位⊘kg⊘
分を超えない注入速度で投与

減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明

ベラグルセラーゼアルファ
（遺伝子組換え） 1430 ビプリブ点滴静注用 × 1回 60単位⊘kgを隔週で点滴静注 腎機能正常者と同じ

睫毛貧毛症治療薬 ビマトプロスト 1431 グラッシュビスタ外用液剤
1日 1回就寝前に，片目ごとに上睫毛の生え際に 1
滴を塗布する．塗布の際には，添付の専用ブラシ（ア
プリケーター）を用いる．一度使用したブラシは廃
棄する（左右の目に 1本ずつ使用する）

腎機能正常者と同じ

ムコ多糖症 IVA型治療
薬 エロスルファーゼ　アルファ 1432 ビミジム点滴静注液 1回 2 mg⊘kgを週 1回点滴静注 腎機能正常者と同じ
結核診断用薬 精製ツベルクリン 1433 一般診断用精製ツベルクリン 不明 添付文書参照 腎機能正常者と同じ
H. pylori感染診断用剤 尿素（13C） 1434 ユービット錠 × 1錠　空腹時 腎機能正常者と同じ
膵外分泌機能検査用試
薬 △ ベンチロミド液 1435

膵外分泌機能検査用 PFD内服
液 × 禁 1管　早朝空腹時に採尿後，200 mL以上の水と共に服用 一定時間内の尿中排泄率で評価するため，高度の腎機能低下患者では禁忌

下垂体機能検査薬 酢酸ゴナドレリン 1436 LH⊖RH注射液 × 1回 0.1 mg　静注，筋注，皮下注 減量の必要はないと思われるが，薬物動態データがほとんどなく不明
脳疾患診断薬 △ イオフルパン（123I） 1437 ダットスキャン静注 × 1バイアル（111～185 MBq）を静脈内投与し，投与

後 3～6時間に頭部のシンチグラムを得る 重篤な腎機能障害のある患者では血中に滞留することがあるため慎重投与

その他の診断用薬 △ グルカゴン 1438 注射用グルカゴン G・ノボ × 添付文書参照 腎不全患者への投与法に言及した文献はないが，腎実質で分解されるため，
効果が強く出現する可能性があり減量が必要かもしれない

胃蠕動運動抑制剤 ℓ⊖メントール 1439 ミンクリア内用散布液 × 1回 20 mL（160 mg）を内視鏡の鉗子口より胃幽門
前庭部にいきわたるように散布 腎機能正常者と同じ

経口造影剤 アミドトリゾ酸ナトリウムメグ
ルミン 1440

ガストログラフイン経口・注腸
用 ○

消化管撮影：通常成人 1回 60 mL（レリーフ造影に
は，10～30 mL）を経口投与する．コンピューター
断層撮影における上部消化管造影：通常成人 30～50
倍量の水で希釈し，250～300 mLを経口投与．（注
腸）通常成人 3～4倍量の水で希釈し，最高 500 mL
を注腸投与

腎機能正常者と同じ

◎ アミドトリゾ酸ナトリウムメグ
ルミン 1441 ウログラフイン注 × 禁 ○

60%注は逆行性尿路撮影：20～150 mL（原液または
2～4倍希釈），内視鏡的逆行性膵胆管撮影：20～40 
mL，経皮経肝胆道撮影：20～60 mL，関節撮影：1～
10 mL 76%注は唾液腺撮影：0.5～2 mL

禁忌
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65付表 2

分類 重要
度

薬剤名 透
析
性

禁
忌

腎
障
害

常用量
GFRまたは CCr（mL/分） HD（血液透析）

PD（腹膜透析）一般名 番号 商品名 30～59 15～29 ＜15

イオン性高浸透圧性造
影剤

◎ イオタラム酸メグルミン
イオタラム酸ナトリウム 1442 コンレイ注・400注 ○ 禁 ○

1回 1～4 mLを精囊腺撮影に，1回 5～20 mLを逆行
性尿路撮影に，内視鏡的逆行性膵胆管撮影では膵
管：1回 2～4 mL　胆管 1回：5～15 mL，経皮経肝
胆道撮影では 1回 20～60 mL関節撮影では適宜 使用
する

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり，腎機能低下患者では急性腎不全等の症状が悪化するおそれがあるため
重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌となっているが，投与する場合には必要最小量にする

◎ イオトロクス酸メグルミン 1443 ビリスコピン点滴静注用 × 禁 ○ 100 mL⊘日　点滴静注 慎重投与 重篤な腎障害（無尿等）のある患者では急性腎不全等，症状が悪化
するおそれがあるため禁忌

イオン性低浸透圧性造
影剤

◎ イオキサグル酸 1444 ヘキサブリックス注 ○ 禁 ○
各種血管造影 5～60 mL，CTでは 50～100 mL，静脈
性尿路撮影では 20～100 mL，ディジタル X線撮影
法による静脈性血管撮影では 30～40 mLを 1回静
注，または点滴

本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり，腎機能低下患者では急性腎不全等の症状が悪化するおそれがあるため
重篤な腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌となっている．投与する場合には必要最小量にする

イオトロクス酸メグルミン 1445 ビリスコピン点滴静注 ○ 禁 ○ 胆囊・胆管造影に 1回 100 mLを 30～60分にわたり
点滴静注

本剤の主たる排泄臓器は腎臓ではないが，重篤な腎障害（無尿等）のある患者では急性腎不全等の症状が悪化する
おそれがあるため原則禁忌となっている．投与する場合には必要最小量にする

非イオン性低浸透圧性
造影剤

◎ イオキシラン 1446 イマジニール注 ○ 禁 ○
各種血管造影 5～70 mL，CTでは 15～100 mL，静脈
性尿路撮影では 20～100 mL，ディジタル X線撮影
法による静脈性血管撮影では 50～100 mLを 1回静
注，または点滴 本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり，腎機能低下患者では急性腎不全等の症状が悪化するおそれがあるため重篤な

腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌となっている．投与する場合には必要最小量にする◎ イオパミドール 1447 イオパミロン注 ○ 禁 ○ 添付文書参照

◎ イオプロミド 1448 プロスコープ注・シリンジ ○ 禁 ○
各種血管造影 5～50 mL，CTでは 50～100 mL，静脈
性尿路撮影では 50～100 mL，ディジタル X線撮影
法による静脈性血管撮影では 3～40 mLを 1回静注，
または点滴

◎ イオヘキソール 1449 オムニパーク注 ○ 禁 ○ 5～100 mL 重篤な腎障害のある患者には原則禁忌となっている．単回投与の場合には減量の必要はない
◎ イオベルソール 1450 オプチレイ注・シリンジ ○ 禁 ○ 添付文書参照 本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり，腎機能低下患者では急性腎不全等の症状が悪化するおそれがあるため重篤な

腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌となっている．投与する場合には必要最小量にする◎ イオメプロール 1451 イオメロン注 ○ 禁 ○ 添付文書参照

非イオン性等浸透圧性
造影剤

◎ イオトロラン 1452 イソビスト注 ○ 禁 ○
子宮卵管撮影には 1回 6～10 mLを導管より子宮腔
内に注入する．関節撮影には 1回 1～10 mLを関節
腔内に注入する．脊髄撮影，CTにおける脳室，脳
槽，脊髄造影には 1回 6～10 mLを使用 本剤の主たる排泄臓器は腎臓であり，腎機能低下患者では急性腎不全等の症状が悪化するおそれがあるため重篤な

腎障害（無尿等）のある患者には原則禁忌となっている．投与する場合には必要最小量にする
◎ イオジキサノール 1453 ビジパーク注 ○ 禁 ○

脳血管撮影 4～15 mL，四肢血管撮影 8～80 mL，逆
行性尿路撮影 20～200 mL，内視鏡的逆行性膵胆管撮
影 3～40 mLを使用．

MRI用造影剤
◎ ガドジアミド水和物 1454

オムニスキャン静注 32%シリ
ンジ ○ 禁 ○

0.2 mL⊘kg（腎臓を対象とする場合には 0.1 mL⊘kg） 重篤な腎障害のある患者では腎性全身性繊維症（NSF）発症の危険性が高く，腎機能低下患者では，
排泄遅延から急性腎不全等の症状が悪化するおそれがあるため禁忌◎ ガドテル酸メグルミン 1455 マグネスコープ静注・シリンジ 不明 禁 ○

◎ ガドペンテト酸ジメグルミン 1456 マグネビスト静注・シリンジ 不明 禁 ○
リンパ系・子宮卵管造
影剤 ○ ヨード化ケシ油脂肪酸エチルエ

ステル 1457 リピオドール注 × 禁 0.3～0.5 mL⊘分の速度で注入 腎機能正常者と同じ 代謝・排泄が障害されることにより副作用があらわれる可能性があるため，
重篤な腎障害（無尿等）には禁忌

腎機能検査用薬
イヌリン 1458 イヌリード注 ○ 禁

本剤 1バイアルを加熱溶解し，日局生理食塩液 360 mLに希釈する．
初回量として，150 mLを 1時間に 300 mLの速度で 30分間，次いで維持量として 150 mLを 1時間に
100 mLの速度で 90分間点滴静注する

無尿や乏尿の患者では水分の過剰投与（飲水 680 mLと生食に希釈
した溶液 300 mL）になり症状を悪化させるため禁忌

フェノールスルホンフタレイン 1459
フェノールスルホンフタレイン
注 ○ 排尿後，水 300～500 mLを飲ませ，30分後に通常成人ではフェノールスルホンフタレイン注射液 1.0 

mL（フェノールスルホンフタレインとして 6.0 mg）を肘静脈または筋肉内に注射する
注射後 15，30，60および 120分の 4回採尿するが尿量が 10 mL以
下では不正確になる

YJGLFU2責.indd   65 2016/02/29   10:12:23

555


