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はじめに

　末期腎不全（End-Stage Renal 
Disease：ESRD）にて透析療法や腎
移植が必要な患者数は世界中で増加
傾向にある．日本においても ESRD 
による慢性維持透析患者数は2006年
末で264,473人と10年前に比し約1.6
倍に増加している（図１)1)．さらに
年間の新規透析導入数は36,373人と
増加傾向が持続している．透析患者
増加の背景には，①生活習慣病患者
やメタボリックシンドロームに該当
する人数の増加，②ドナー不足など
による移植医療の停滞，③透析技術
の進歩による透析患者の生存率の上
昇，などがあげられる．ESRD 患者
や透析患者の増加を食い止めるため
には，早期に腎臓病を発見し対策し
ていく必要がある．このような状況
から，近年，慢性腎臓病（Chronic 
Kidney Disease：CKD）という疾患
概念が提唱され，その対策の重要性
が論じられている．本稿では CKD 
の定義，ならびに臨床における診断
とフォローアップについて，2007年
に出版された「CKD 診療ガイド（日
本腎臓学会編，東京医学社）」をもと
に述べる．

慢性腎臓病の定義

　CKD とは，2002年アメリカ腎臓
財団により設立された Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative 
(K/DOQI）にて提唱された概念であ
る．その定義は「腎障害，もしくは
糸球体濾過量が60㎖/min/1.73㎡未
満の腎機能低下が３ヶ月以上持続す
るもの」とされる（表１)2)．この場
合の腎障害とは，血尿や微量アルブ
ミン尿を含む蛋白尿などの尿異常，
片腎や多発性嚢胞腎などの画像異
常，血液・尿検査による腎障害マー

カーの異常，腎組織診断（腎生検）
による異常所見のいずれかによって
証明されるものである．この定義の
重要な点は，CKD が原疾患にかか
わらず広範に腎臓病の存在を診断す
るものであり，腎生検等の入院が必
要な検査で診断するのではなく，腎
臓専門医でない医師や，開業医・勤
務医が日常診療において外来で施行
する血液検査，尿検査，腹部超音波
などの画像検査から診断が可能であ
ることである．
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慢性腎臓病の診断の進め方

　CKD の診断として，腎障害もし
くは腎機能異常を評価するととも
に，CKD 患者を認めた場合，病歴聴
取や身体診察にて原疾患や表２に示
す背景因子，危険因子の検索を進め
る．腎障害のうち尿異常は，臨床に
おいて学校健診，職場健診，住民健
診等の検尿のスクリーニング検査に
て発見されることが多いと思われ
る．尿異常，すなわち蛋白尿や血尿
をスクリーニング検査で指摘され，
かかりつけ医等へ紹介された場合，
まず尿定性ならびに尿沈渣を施行す
る．血尿単独陽性の場合，画像検査
を含めた精密検査にて尿路異常の検
索を行い，否定された場合には蛋白
尿出現までは健康診断での経過観察
でよいとされる．しかし，経過中に
肉眼的血尿を認めた場合は尿路悪性
腫瘍や糸球体腎炎，尿沈渣にて変形
もしくは活動性円柱（赤血球円柱・

顆粒円柱など）を認める場合には糸
球体腎炎が疑われるため，腎臓専門
医紹介を検討する．
　一方蛋白尿陽性者の場合，機能性
蛋白尿や起立性蛋白尿のような生理
的蛋白尿と，病的蛋白尿の鑑別が重
要となる．そのため早朝尿と来院時
もしくは起立時の検尿の比較は重要
である．早朝尿，来院時尿のいずれ
も陽性の場合，蓄尿による蛋白尿の
定量を行なう．蓄尿が困難な場合に
は，尿蛋白濃度と尿中クレアチニン
濃度との比（UP/Ucr）が，１日尿
蛋白量を推定でき，また随時尿で施
行できることから有効である．そし
て，蛋白尿・検尿とも陽性の場合，
または0.5ｇ/日以上あるいは UP/
Ucr が0.5以上の蛋白尿を認める場
合は，腎生検を含めた精査が必要で
あり，腎臓専門医の紹介を検討する．
　蛋白尿については，微量アルブミ
ン尿から顕性蛋白尿にいたるいかな
る程度の異常でも，その後の腎機能

増悪の進展に影響することが報告さ
れている3,4)．さらに，いかなる程度
の蛋白尿であっても心血管系のあら
ゆる原因による死亡の独立した予測
因子であることが報告されている5)

ことから，腎機能保持や心血管リス
ク減少を目指したフォローアップが
必要である．
　次に CKD における腎機能の評価
は，現在クレアチニンクリアランス
（CCr）ではなく糸球体濾過量
（Glomerular Filtration Rate：GFR）
を用いて腎機能を層別化して分類す
る考えが主流となっている．この理
由として，24時間蓄尿による CCr 
は，①不完全な蓄尿による誤差がで
やすい，②尿細管よりクレアチニン
が分泌されるため，実際の GFR よ
り CCr が高く算出される，③血清ク
レアチニンが年齢，性別，筋肉量に
影響を受ける点があるためである．
GFR の実測としてイヌリンクリア
ランスやラジオアイソトープラベル
した物質を用いて行なうが，いずれ
も煩雑なため，臨床的には推定 GFR
（estimated GFR：eGFR）を用い
る．日本で多く採用されている酵素
法による血清クレアチニン値を用い
る場合には，eGFR（㎖/min/1.73
㎡）＝0.741×175×Ageﾝ0.203×Crﾝ1.154

（女性は×0.742），の式に代入する．
eGFR 推定のノモグラムならびに男
女・年齢別早見表は，日本腎臓学会
のホームページ（http：//www｡jsn｡
or｡jp）よりダウンロードすることが
できる．CKD において，GFR の低
下が心不全や心筋梗塞などの心血管
イベントの増加に関与することが報
告されており，背景因子や危険因子
の治療を行い，心血管イベントの発
症や進展を予防することが重要であ
る6,7)．

表１　CKD の定義（日本腎臓学会編「CKD 診療ガイド」より引用，改変）

①　尿異常，画像診断，血液，病理で腎障害の存在を認める
②　糸球体濾過量（GFR）＜60㎖/min/1.73㎡

①，②のいずれか，または両方が３ヶ月以上持続する

表２　CKD 発症あるいは腎障害進行の背景因子，危険因子
　　　（日本腎臓学会編「CKD 診療ガイド」より引用，改変）

ｿ高血圧
ｿ耐糖能異常，糖尿病
ｿ肥満，脂質異常症，メタボリックシンドローム（生活習慣病）
ｿ膠原病，全身性感染症
ｿ尿路結石，尿路感染症，前立腺肥大
ｿ慢性腎臓病の家族歴・低体重出産
ｿ過去の健診での尿所見の異常や腎機能異常，腎の形態異常の指摘
ｿサプリメント，健康食品，漢方薬などの服用歴
ｿNSAIDsなど腎障害をきたす薬物の曝露歴
ｿ急性腎不全の既往
ｿ喫煙
ｿ蛋白，食塩の過剰摂取
ｿ高齢
ｿ片腎，萎縮した小さい腎臓
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慢性腎臓病のステージ分類とフォロ
ーアップ

　CKD の病期分類を表３に示す．
CKD の重症度は推定 GFR によっ
て５段階に分類される．その前段階
として腎機能は正常かつ検尿などに
異常を認めないが，表２に示すよう
な CKD の危険因子を有する場合
は，ハイリスク群として定期的な尿
検査を行なうとともに危険因子を除
く対策が必要である．
　ステージ１は，腎機能は正常であ
るが，腎障害，すなわち尿異常や腎
組織診断による異常所見，腎の画像
異常を認める時期に相当する．この
時期においては，ハイリスク群に対
する対応に加え，CKD の診断と治
療，ならびに CKD の合併症に対す
る治療を開始する．
　ステージ２は GFR の軽度低下
（60～89）を認める時期である．こ
の時期においては CKD の進行が予
測され，CKD 進展を遅延させる治
療の継続が必要となる．
　ステージ３では GFR が中等度低
下（30～59）する時期である．CKD 
に伴う合併症が顕在化するほか，
ESRD への進展速度や心血管疾患
の発症リスクが有意に高まるため，
ステージ１・２に対する診療に加
え，腎性貧血，血圧上昇，二次性副

甲状腺機能亢進症などへの治療が必
要になる．
　ステージ４は GFR が高度低下
（15～29）した状態である．血液透
析・腹膜透析・腎移植などの腎代替
療法の患者教育や準備を開始する時
期である．
　ステージ５は腎不全期（GFR＜
15）であり，尿毒症所見が出現した
場合は腎代替療法の導入を行なう必
要がある．
　CKD の各ステージから ESRD へ
の進行はステージが進むほど増加す
る．そのため CKD の早期発見，早
期治療介入が重要である．健康診断
等で血液・尿異常，画像異常が認め
られた場合には，早期にかかりつけ
医に紹介する必要がある．そこで検
尿（試験紙法による定性検査，尿蛋
白/尿クレアチニン比）や血清クレア
チニン濃度などを測定するととも
に，食事療法，生活指導，薬物療法
などで CKD の危険因子（表２）を
是正し，CKD の進行抑制を図る．ま
た腎臓専門医に紹介するタイミング
としては，①尿蛋白量が多い場合（尿
蛋白/クレアチニン＞0.5ｇ/ｇ・
Cr，または尿試験紙法で尿蛋白（２
＋）），②蛋白尿と血尿がともに陽性，
③GFR が50㎖/min/1.73㎡未満，④
蛋白尿の急激な増加や GFR の急速
な低下を認めた場合，があげられる．

紹介をうけた腎臓専門医は腎生検を
含めた精査にて CKD の原疾患を診
断し，今後の治療方針を決定，かか
りつけ医と連携しながら治療を行な
う．

おわりに

　CKD は ESRD の危険因子である
のみならず，近年は心血管系の危険
因子であることを述べた．この原因
として，CKD と心血管疾患に高血
圧・糖尿病などの共通する危険因子
が存在することや，CKD では高血
圧・貧血・蛋白尿・腎機能低下など
の心血管疾患の危険因子となる病態
を呈することが挙げられる．ESRD 
への進行を抑制し，心血管疾患の発
症を予防するためには，CKD の増
悪を防ぐことが重要である．CKD 
の概念が注目される理由として，生
活習慣の改善，食事・運動療法，薬
物療法にて，CKD の予防や進展阻
止が可能になったことがあげられ
る．治療法の概論ついては次号以降
で述べるため，そちらを参考にして
いただきたい．
　また早期に CKD を発見するため
には検尿が重要であるが，日本では
学校検尿，職場健診などでの検尿施
行が普及している．そのため，今後
の CKD 対策として，健診等で腎障
害を指摘された患者をかかりつけ医
に紹介する，必要な患者を腎臓専門
医に紹介する，また腎臓専門医と非
専門医が連携しながら治療にあた
る，これらのシステムを構築するこ
とが重要ある．システムの実践によ
り ESRD 患者の減少，ひいては維持
透析患者数増加の抑制につながるこ
とが期待される．
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