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EXECUTIVE SUMMARY 
 
 
 
 

  



免責事項 

本診療ガイドラインの使用について  

本診療ガイドラインは出版の時点における最良の情報に基づいており、情報提供と

診療方針の決定を補佐するようにデザインされている。ただし、このガイドラインは決

して標準的診療を定義するように作られてはいないし、そのように解釈されるべきでも

ない。本ガイドラインはまた最高で唯一の診療方針というものを記したものとも解釈さ

れるべきない。 

個々人の患者における必要性、入手可能な資源、医療施設による規則や制限、診療

タイプになどにより診療行為の変動は避けがたいし、起こりうると言うこと自体は適切

なものである。すべての医療関係者は本ガイドラインを使用する場合には、個々の特有

な条件下でこれを適応することが適切かを評価する責任がある。この文章に含まれてい

る研究に関するリコメンデーションはあくまで一般的なものであり、ある特有のプロト

コールを意味するものではない。 
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略語と短縮語 

AASLD American Association for the Study of Liver Disease肝疾患研究

に関する米国学会 
ACEI Angiotensin-converting enzyme inhibitor(s)アンギオテンシン

変換酵素阻害薬 
ADA American Diabetes Association米国糖尿病学会 
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ALT Alanine aminotransferase 肝酵素 
ARB Angiotensin receptor blocker(s)アンギオテンシン受容体阻害

薬 
AST Aspartate aminotransferase 肝酵素 
AUC Area under the curve 薬剤血中濃度の一つの指標 
CARI Caring for Australians with Renal Impairment豪州腎臓病ガイ

ドライン 
CDC Centers for Disease Control and Prevention米国感染コントロ

ール予防センター 
CKD Chronic kidney disease慢性腎臓病 
CSN Canadian Society of Nephrologyカナダ腎臓学会 
DOPPS Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study国際的な透析患

者のアウトカム研究 
EBPG European Best Practice Guidelines欧州ガイドライン 
EIA Enzyme immunoassay酵素抗体法（HCV抗体検査） 
GFR Glomerular filtration rate糸球体濾過量 
GN Glomerulonephritis糸球体腎炎 
GRADE Grades of Recommendation, Assessment, Development and 

Evaluationエビデンス評価における GRADE法 
HBV Hepatitis B virus B型肝炎ウイルス 
HCV Hepatitis C virus C型肝炎ウイルス 
HIV Human immunodeficiency virus ヒト免疫不全ウイルス 
INR International normalized ratio 国際標準単位 
KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes国際腎臓病ガイド

ライン 
KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative米国腎臓病ガイド

ライン 
MGN Membranous glomerulonephritis 膜性腎症 
MPGN Membranoproliferative glomerulonephritis 膜性増殖性腎炎 
NAT Nucleic acid test(ing) 核酸増幅法（HCV-RNA検査） 
NHANES III Third National Health and Nutrition Survey米国健康栄養統計

調査 
NIH National Institutes of Health米国衛生研究所 
NODM New-onset diabetes mellitus 新たに発症した糖尿病 
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PCR Polymerase chain reaction PCR法 
PTDM Post-transplant diabetes mellitus 移植後糖尿病 
RCT Randomized controlled trial 盲検比較試験 
ROC Receiver operating characteristics 診断の精度を表す統計検

査法の一つ 
RR Relative risk 相対危険度 
SVR Sustained virologic response ウイルスが消失した状態が継続

すること 
SQ Subcutaneous(ly) 皮下注射 
TLR-3 TOLL-like receptor 3 ウイルスなどを認識する膜受容体の

一つ 
TMA Transcription-mediated amplification 新しい核酸増幅法の一

つだが PCRより高感度 
UK-RA United Kingdom Renal Association 英国腎臓学会 
USRDS United States Renal Data System 米国腎臓病データシステム 
WHO World Health Organization 世界保健機構 
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慢性腎臓病の重症度分類 

Stage 定義 GFR (mL/min/1.73 m2) 治療法による

記述 
1 GFRが正常もしくは亢進した状態で、腎

障害が認められる 

≥90 

2 GFRが軽度低下した状態で、腎障害が認

められる 

60-89 

3 中等度の GFR低下がみられる 30-59 

4 重度の GFR低下がみられる 15-29 

腎移植患者で

は 1-5Tとする 

5 腎不全 <15 (or dialysis) 透析患者は

5Dとする 

略語: CKD, chronic kidney disease慢性腎臓病; GFR, 糸球体濾過量;. 

 
 
 
 
 

メトリック単位とSI単位との換算 

 Metric Unit Conversion Factor SI Units 
Creatinine mg/dL 88.4 µmol/L 
Glucose mg/dL 0.0555 mmol/L 
Note: Metric Units x Conversion Factor = SI Units 
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エクゼクティブサマリー 

 
リコメンデーション強度の段階評価 

リコメンデーションの強さ リコメンデーションの表現法 リコメンデーション強度の根拠 

Strong 強い その治療（または検査）を”施行す

べき”である 

*”高い”質のエビデンスまたは（および）その

他の考慮により強いガイドラインが支持され

る 

Moderate 中等度 その治療（または検査）が推奨さ

れる 
 

 “中等度”の質のエビデンスまたは（および）

その他の考慮により中等度の強さのガイドラ

インが支持される 

Weak弱い その治療（または検査）の採用を

考慮する 

エビデンスレベルは”低いか“ 大変低い”だ

が、良好な診療を行うためにエキスパートに

より必要と判断された。 

＊Appendix 2参照、方法論：リコメンデーション強度の段階評価 
 
この表はリコメンデーションの強度による３段階レベルをまとめたものである。そ

れぞれのリコメンデーションはその強さに基づき特有な表現法とその強度判定の根拠が

示されている。それぞれのガイドラインの記述はよりその強度を明確にするために、強

いリコメンデーションは線で囲まれた上に太字で表され、中等度では太字のみ、弱いも

のは通常の書式となっている。（訳注：ModerateとWeakの記述法を直訳すると、

Moderateは「その治療（または検査）を考慮すべきである」、Weakは「その治療（又

は検査）が推奨される」となる。しかしながら、日本語の表現としては強弱が逆の印象

を与えると考え、上記の訳に置き換えた）。 
 
 

GUIDELINE 1:CKDにおけるHCVの検出と診断法 

1.1  どのCKD患者でHCV検査を実施すべきか決定する 

1.1.1 CKD患者では HCV検査を考慮する(Weak) 

1.1.2 維持血液透析患者(CKD Stage 5D)と腎移植待機者では HCV検査を行う

べきである（Strong） 

1.2  維持血液透析患者における HCV検査 

®

1.2.1 血液透析患者は透析導入時と他透析施設へ転院したときに HCV検査を

行うべきである（Strong） 

KDIGO  Clinical Practice Guidelines for 1 For Translation 
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• HCV罹患率の低い透析施設では、酵素抗体法（HCV抗体検査）

による初期検査が推奨される（アルゴリズム１参照）。

（Moderate） 

• HCV罹患率の高い透析施設では核酸増幅法（HCV-RNA検査）に

よる初期検査が推奨される（アルゴリズム１参照）。

（Moderate） 

1.2.2 初期検査で HCV抗体陰性だった患者では、以後半年から１年間隔で再

検査を酵素抗体法（HCV抗体検査）により行うことが推奨される。

（Moderate） 

1.2.3 血液透析患者において原因不明な ALT, ASTの上昇が見られた場合、核

酸増幅法（HCV-RNA検査）を用いて HCV検査を行うべきである。

（Strong） 
 
 
 
 

1.2.4 もし透析施設において院内感染と思われる HCV感染が発生した場合核

酸増幅法（HCV-RNA検査）による検査を伝染した可能性のある全て

• この場合、初回の核酸増幅法で陰性だった時でも、２～１２週の間

に繰り返し核酸増幅法による HCVウイルス検査を施行することを

考慮する (Weak) 
 

®
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アルゴリズム１：透析患者における HCV診断アルゴリズム 

どの HCVテストを採用すべきかの判断基準となる検査前陽性確率については解説文を読んでください。

特に、核酸増幅法（NAT法）による初期検査で陰性だった場合にその後感染する確率は低いので（他の要

因が変化しない限り）、その後の検査は酵素抗体法（EIA法）で良いと思われる。 
 

 
 
略語: ALT, alanine aminotransferase; AST, aspartate aminotransferase; CKD: chronic kidney disease; EIA: enzyme 

immunoassay酵素抗体法（HCV抗体検査）; HCV: hepatitis C virusC型肝炎ウイルス;  NAT: nucleic acid test核酸同

定法（HCV-RNA検査）. 

®
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GUIDELINE 2:CKD患者における HCV感染の治療 

Guideline 2.1: HCV感染CKD患者における抗ウイルス療法適否の判定 

2.1.1 HCV感染 CKD患者に対しては抗ウイルス療法を行うべきかを考慮する。

（Weak） 

2.1.2  抗ウイルス療法により期待される利益とそれに伴うリスク（その患者の生命予後

の期待値、腎移植待機者かどうか、併発疾患など）の両者を秤にかけて治療を行

うか決定する、ことを考慮する。（Weak） 

2.1.3 腎移植待機者を除いて、CKD患者が急性の HCV感染症に罹患した場合、１２週

間待って自然にウイルスが除去されるのを(核酸増幅法により)待つことは正当化

されず、この場合抗ウイルス療法を開始することを考慮する。（Weak） 

2.1.4  腎移植が可能となっている HCV感染患者に対しては抗ウイルス療法を行うこと

を考慮する（ガイドライン４を参照）。（Weak） 

2.1.5  HCVに感染した腎移植患者の治療はインターフェロン療法によっておきうる移

植腎の拒絶反応というリスクを上回る必要性が生じた場合にのみ考慮する（例：

線維性胆汁うっ滞性肝炎、致死性血管炎）(Weak) 

2.1.6  HCV関連腎症に対して抗ウイルス療法を実施することを考慮する。（Weak） 
 

Guideline 2.2: CKD重症度に基づくHCV治療 

2.2.1 Stage 1 ,2 HCV感染 CKD患者に対しては、一般患者同様にペグインターフェロン

とリバビリンの併用療法を行うことを考慮する。（Weak） 

• リバビリンの投与量に関しては患者のトレランスによって調節する。 

2.2.2 Stage 3,4,5 （非透析）の HCV感染 CKD患者に関しては、腎機能に応じた投与量

によるペグインターフェロンによる単独療法を考慮する。（Weak） 

2.2.3 Stage 5D （維持血液透析患者）の HCV感染患者に関しては、投与量を GFR <15 

mL/min/1.73 m2に調節してペグインターフェロンによる単独療法を考慮する。

（Weak） 

2.2.4 HCV感染腎移植患者で明らかに抗ウイルス療法がそれに伴うリスクを凌駕して

いると考えられる場合、標準的なインターフェロンによる単独療法を考慮する。

（Weak） 

®
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Guideline 2.3: CKD患者におけるHCV療法の反応のモニタリング 

2.3.1 SVR（抗ウイルス療法後６ヶ月間にわたって HCV RNAが陰性を続けている状態

と定義する）が達成された場合は抗ウイルス療法に対する効果判定を実施する。

（Weak） 

2.3.2 もし SVRが達成されたら、年に１回は患者のウイルスが陰性に維持されている

か核酸増幅法により検査することを考慮する。（Weak） 

• SVRが達成された場合、維持血液透析患者では６ヶ月毎の核酸増幅法検

査（HCV-RNA検査）を考慮する。（Weak） 

2.3.3 HCV感染患者では、治療の有無とその効果に関わらず、HCVに伴う併発疾患

を監視すべきである。（Strong） 

• 臨床的もしくは組織学的に肝硬変と診断されている患者では６ヶ月毎に

肝臓の状態を検査すべきである。（Strong） 

• 肝硬変を伴わない場合でも年に１回は肝臓の状態を検査することを考慮す

る（Weak） 

®
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GUIDELINE 3:血液透析施設におけるHCV伝染の予防 

3.1 血液透析施設において血液感染する病原体（HCVを含む）の伝染を予防する

ための厳格な感染コントロール手順を適応実施すべきである。（Strong） 

• 厳格な感染コントロール手順の代替策としての HCV感染患者の隔離は考

慮しない。(Weak) 

• HCV患者専用の透析機器（コンソール）の使用は推奨されない。
(Moderate) 

• もしダイアライザーの再使用が避けられない状況では、HCV感染者のダ

イアライザー再使用は厳格な感染コントロール手順の適応と実施下におい

て行うことを考慮する。(Weak) 

3.2 血液、又は血液に汚染された液体の患者間における直接的または間接的（汚染

された機器またはその表面を介した）な伝搬を効果的に予防できる衛生上の注

意事項（Table 18, 19）を感染コントロール手順は含むべきである。(Strong) 

• 血液透析施設における成績評価には感染コントロール手順の定期的な監視

（見直し）を含めることを考慮する。(Weak)

®
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Table 18.血液透析における衛生上の注意事項（一般） 
定義 
 “ 透析ステーション ” とは各患者専用の透析ユニットが含む空間と機器を意味する。これははっきり区別さ

れたコンパートメント又は部屋を意味する場合もあるが、通常は透析ユニットにおける各透析ステーション間

または共有スペース間には隔壁は設けない。 “ 汚染された可能性のある ” 表面とは透析ステーションにおけ

る血液または血液を含んでいる可能性のある液体に汚染されたかもしれない機器の表面部分を指す、というの

は例え汚染の証拠がなくても最終的に除染されるべきだからである。 

教育 

相互感染の機序に関する学習と予防法を含む卒後教育プログラムが血液透析患者に携わるスタッフには確立さ

れるべきである。 

感染コントロールに関する適切な情報を非臨床スタッフ、患者、介護者、訪問者にも提供すべきである。 

手の衛生 

スタッフは石鹸または抗菌ハンドソープと水を用いて患者または透析ステーションの機器をさわった前後で手

洗いを履行すべきである。見た目に汚染されていないときは抗菌アルコールジェルで代用することは出来る。 

手洗いの他に患者や透析ステーションで汚染された可能性のある表面をさわるときはディスポ手袋を着用すべ

きである。 

実施できるところでは、患者も透析ステーションに到着時と離床時に手を洗うかアルコールジェルを使用すべ

きである。 

器材の管理透析機器コンソールの管理に関しては Table 19を参照) 

透析の過程で使用する単回使用ディスポ器材は１人の患者で使用した後は廃棄すべきである。 

非ディスポ器材に関しては１人の患者に使用した後に除染すべきである。簡単に除染できない器材（固定テー

プ、駆血帯、など）は１人の患者専用とすべきである。 

生理学的モニタリング機器（血圧計、体重計、血流計など）の複数患者に使用することに伴う危険を周知し

て、その使用を最小限にすべきである。血圧計のマンシェットは１人の患者専用とするか薄色で拭けば清潔に

出来るファブリック製を使用すべきである。 

薬剤やその他のサプライを患者間で移動してはならない。マルチユースバイアルおよびマルチユーズ希釈バイ

アルで提供される薬剤は薬剤調整専用のセントラルエリアで調剤し、それぞれの患者に別々に配布し、一端あ

る患者のステーションに配布したものを調剤エリアに再び戻してはいけない。 

各透析セッション後に全ての汚染の可能性のある透析ステーションの表面は低いレベルの強さの除染剤で拭き

取るべきである。明らかに血液又はそれを含む液体で汚染している表面については結核菌にも有効な殺菌剤ま

たは最低でも 500ppmのヒポクロライト（5%の家庭用漂白剤で 100倍希釈したもの）で除染すべきである。 

廃棄物処理 

針は密閉した割れない容器に入れてきっちりふたが閉まるようにすべきである。全ての物が汚染されている可

能性を考え直接針に触れないで廃棄できるような容器を使用すべきである。もし容器のデザイン上でそれが難

しければ、スタッフは患者のケアが全て終わるまで針の廃棄は行わない。 

使用済みの回路は透析ステーションから液漏れがしない廃棄袋もしくは容器に移す前に、可能な限り密閉すべ

きである。もし、回路内の液を廃棄する場合もしくは再利用のために部品を外す場合は、治療や薬剤の準備エ

リアとは別の専用のエリアで行うべきである。 
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Table 19.血液透析における衛生上の注意事項（透析機器） 

定義 
 “ トランスジューサープロテクター ” とは体外回路の圧モニターラインと透析コンソールに装備してある圧

モニターポートの間にあるフィルター（通常は 0.2-micronの親水性フィルター）を指す。このフィルターを空気

は自由に圧トランスジューサーを通過することで圧測定を可能にし、測定値をコンソールで表示するようにし

ているが、液体は通過できない。このフィルターが病原微生物の患者への侵入を防ぎ（圧モニターシステムは

滅菌されていないので）、血液と透析液がコンソールに侵入するのを防いでいる。コンソールの外部に装着さ

れているプロテクターは通常血液回路の圧モニターラインにつながっている。バックアップフィルターは機械

内部に装着されている。内部のフィルターを交換するのは手間がかかる作業である “ シングルパスマシー

ン ” とは透析液がダイアライザーを一方向に流れ、除染作業の時以外は回路内を逆流することはない。 “ 再

循環 ” 透析装置とは透析液槽を用いて同じ透析液がダイアライザーを何回も流れうるものである。 

トランスジューサープロテクター 

外部トランスジューサープロテクターは体外回路の圧ラインに装着すべきである。 

リークはフィルターをぬらし汚染させる結果となるので、プライミングを行う前にスタッフはトランスジュー

サープロテクターと圧モニターポートの接続がしっかりしていることを確かめるべきである。 

トランスジューサープロテクターが濡れてしまった場合は数値が狂う可能性があるので取り替えるべきであ

る。注射器で回路内にあふれた液体を除去するのは、血液がコンソール内に侵入してしまう危険性があるので

やめるべきである。 

患者とつないだ後にもしフィルターが濡れてしまった場合、血液がフィルターを介して侵入してしまわなかっ

たか注意深く観察すべきである。もしコンソール内側に液体が発見された場合、その透析が終わった後で次の

透析に用いる前にフィルターを交換して除染すべきである。 

外装の洗浄 

透析毎に透析コンソールの表面が見た目に汚染されていない場合は低い強度の消毒液で拭くべきである。 

もし透析コンソールの表面が血液で汚染されている場合は、もしこの汚染が回復可能であれば結核菌にも有効

な殺菌剤または最低でも 500ppmのヒポクロライト（5%の家庭用漂白剤で 100倍希釈したもの）で除染すべきで

ある。 除染液の製造メーカーはそれに適した除染液の選定、濃度、除染時間についてアドバイスすべきであ

る。 

血液または液体が透析コンソール内のすぐに除染出来ない部分に侵入してしまった可能性のある場合は、次の

透析に使用する前に分解して除染すべきである。 

機械内部の回路の除染 

透析毎にシングルパスマシーンの場合内部回路を除染する必要はない。もし血液の内部回路へのリークが起き

た場合は次の透析に使用する前に内部の液体回路と透析液-ダイアライザー接合部を除染すべきである。 

内部の除染が必要でない場合も、外装の除染のために透析間に十分な時間をおくことにスタッフは留意すべき

である。 

再循環透析装置を用いる場合は透析間に適切な除染処置を講じるべきである。 
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GUIDELINE 4:腎移植前後のHCV感染患者の管理 

Guideline 4.1: 腎移植待機者のHCV感染に関する診断と治療 

4.1.1 全ての腎移植待機者は HCV感染の有無を判定すべきである（アルゴリズム２

参照）。(Strong) 

• 発症率が低い環境では酵素抗体法（HCV抗体検査）を用いて一次検査を行

い、その陽性者には核酸増幅法（HCV-RNA検査）を実施することを推

奨する。(Moderate) 

• 発症率が高い環境では核酸増幅法による一次検査を行うことを推奨する。
(Moderate)  

4.1.2 HCV感染を腎移植の禁忌とすべきではないことを推奨する。(Moderate) 

4.1.3 HCV感染腎移植待機者には移植の前に肝生検を施行することを考慮する。
(Weak) 

4.1.4 HCV感染患者で肝硬変が肝生検により診断されているが、臨床的に肝機能が代

償性と考えられる場合、十分に観察できる環境下でのみ腎移植を考慮する(Weak) 

4.1.5 HCV感染腎移植待機者は移植の前に標準的なインターフェロン治療を行うこと

を考慮する（アルゴリズム２参照）。(Weak)  

4.1.6 腎移植待機者リストの患者については HCV感染の有無を判定することを考慮す

る。(Weak) 

• HCV感染に関する検査を一度もうけていない患者は、低発症率の環境に

いる場合は酵素抗体法で（陽性なら NAT法で再検査）、高発症率の環境

では核酸増幅法で検査することを考慮する（ガイドライン 1.1.1参照）。
(Weak) 

• それまでウイルス血症と診断されていない HCV感染患者では肝疾患の重

症度を最終的に判定するまでは移植は保留とすることを考慮する。(Weak) 

• 腎移植候補者リストに載る前に抗ウイルス療法を受けている患者で SVR

が達成されている場合は核酸増幅法による検査を少なくとも年に１回は実

施することを考慮する（ガイドライン 2.3.2参照） (Weak); もし核酸増幅

法で陽性になった場合、その患者の移植は保留し、肝疾患の十分な診断を

実施することを考慮する。(Weak) 

®
KDIGO  Clinical Practice Guidelines for 9 For Translation 
Hepatitis C in Chronic Kidney Disease  Publication Draft version  
©2007 National Kidney Foundation  October 10, 2007 



• 肝生検を受けた HCV感染患者で抗ウイルス療法が失敗もしくは患者がそ

の治療を拒絶した場合、腎移植の待機者リストに載っている間その C型

肝炎肝組織重症度(Metavir score 0-4)に応じて３－５年に１回は肝生検を実

施することを考慮する。(Weak) 
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アルゴリズム２：腎移植前 HCV感染検査 
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略語: EIA, enzyme immunoassay酵素抗体法（HCV抗体検査）; HCV, hepatitis C virusC型肝炎ウイルス; IFN, interferon

インターフェロン; NAT, nucleic acid test核酸増幅法（HCV-RNA検査）. 

インターフェロン治療による早期のウイルス反応とは２log以上（100X以上）のウイルス価の減少を意味

する 
 

 
 



アルゴリズム３：腎移植待機リストにいる患者の HCV検査 

 
 

略語: EIA, enzyme immunoassay酵素抗体法(HCV抗体検査); HCV, hepatitis C virusC型肝炎ウイルス; NAT, nucleic acid test核酸増幅法（HCV-RNA検査）; SVR, sustained virologic 
response. 
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* C型肝炎肝組織重症度 Metavir 1と 2の場合は,５年毎の肝生検が推奨される; Metavir 3以上の場合は,３年毎の肝生検が推奨される。  



Guideline 4.2: HCV感染者から提供される腎臓の利用 

4.2.1 全ての腎移植ドナーは HCVテストを受けるべきである。(Strong)  

• 酵素抗体法と核酸増幅法 （可能なら）の両試験で検査することを考慮す

る(Weak) 

4.2.2 HCVに感染しているドナーからの移植は同様に核酸増幅法陽性のレシピエント

に限って行うことを考慮する。(Weak) 
 

Guideline 4.3:維持免疫抑制療法の使用 

4.3 HCV感染腎移植レシピエントには全ての通常維持免疫療法を考慮できる。
(Weak) 

 

Guideline 4.4:腎移植レシピエントにおけるHCV関連合併症の管理 

4.4.1 腎移植後６ヶ月以上経過している HCV感染腎移植レシピエントは少なくとも年

に１回は肝疾患に関する検査を実施することを考慮する(Weak) 

4.4.2  HCV感染腎移植レシピエントにとって.抗ウイルス療法による利益が明らかにそ

のリスクを凌駕する場合（ガイドライン 2.1.5と 2.2.4参照）、標準のインターフ

ェロンによる単療法を考慮する (Weak) 

4.4.3  HCV感染腎移植レシピエントは移植後に高血糖の発症のスクリーニングを実施

することを考慮する(Weak) 

4.4.4  HCV感染腎移植レシピエントは尿蛋白を最低でも 3-6ヶ月毎に検査することを考

慮する。 (Weak) 

• 移植後に新たに尿蛋白が出現した場合（尿蛋白/クレアチニン比>1または

蓄尿で 1g/日以上が２回以上続いた場合）移植腎の腎生険を行い蛍光抗体

法および電顕にて検査することを考慮する。(Weak) 

4.4.5  拒絶反応の危険があるため、その利益が明らかにリスクを上回る場合を除き、

HCV関連腎症を罹患した腎移植レシピエントはインターフェロンによる治療を

行うべきでない。(Weak) 
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GUIDELINE 5: HCV感染に伴う腎臓病の診断と管理 

5.1 HCV感染患者は HCV関連腎症の可能性があるので、少なくとも年に１回は蛋白

尿、血尿と推算 GFR検査を受けることを考慮する。(Weak) 

5.2  臨床的に糸球体腎炎と考えられる HCV感染患者には腎生険を実施することを考

慮する(Weak) 

5.3  HCV関連腎症、特にMPGN、に罹患した患者はガイドライン 2.2に示すように

抗ウイルス療法の適応を考慮する。(Weak) 

• クリオグロブリン血症性腎臓病に対しては免疫抑制療法を考慮する。 
(Weak) 

 
 
Japanese Translation  
Takashi Akiba, M.D.; Professor, Chief, Department of Blood Purification, Tokyo 

Women’s Medical University, Tokyo, Japan 
Yusuke Tsukamoto, M.D.; Clinical Professor, Chief, Renal Division, Shuwa General 

Hospital, Saitama, Japan 
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