
多いです。それ以外に、先ほど申し上
げたように、ARB、ACE阻害薬、こ
ういったものでMRHE（鉱質コルチコ
イド反応性低Na血症）といわれる病
態、これで低ナトリウム血症になるこ
とがあります。そのために容易に脱水
状態になります。高齢者は低ナトリウ
ム血症を起こしやすいので、季節によ
っては利尿薬の加減が必要になってく
ると思います。
　齊藤　夏の暑い日が危ないのですね。
　正木　そうですね。ところが、暑い
ときというのは意外と涼しいところに
いますので、一番多いのは暑くなる直
前、６月ぐらいです。あともう一つ、
脱水が多いのは意外なことに冬です。
これは水分を摂取しなくなるケースが
あることと、部屋をすごく暖かくして
いる方が多いからです。初夏と冬の脱
水がかなり多いというのが実情だと思

います。
　齊藤　そういった場合に、特にRAS、
レニン・アンジオテンシン系抑制薬プ
ラス利尿薬が加わっているとぐあいが
悪いこともありうるのですね。
　正木　はい。
　齊藤　高齢者では血圧のコントロー
ルも非常に重要だということでしょう
か。
　正木　そうです。
　齊藤　それプラス、あとは食事に注
意していただくということでしょうか。
　正木　まずは減塩が大切になってく
ると思います。
　齊藤　利尿薬を安全に使いながら浮
腫をコントロールしていくということ
ですね。
　正木　はい。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。

　大西　土井先生、急性腎障害診療の
進歩ということでうかがいたいと思い
ます。
　初めに、急性腎不全の歴史的な変遷
からご紹介いただけますか。
　土井　まず、第一次、第二次世界大
戦のあたりで傷病者の方々の尿量が減
ると同時に、高い確率で死亡したとこ
ろから、急性腎不全の歴史が始まって
います。1950年ごろ、イギリスのロンド
ンで被災された方々のcrush syndrome、
いわゆる挫滅症候群から急性腎不全に
なることを、高名なBaywaters先生が
詳細に記述されたのが、急性腎不全の
始まりになります。
　大西　そういう歴史があるのですね。
それでは、急性腎不全（ARF）、あと
急性腎障害（AKI）、この違いはどの
あたりにあるのでしょうか。
　土井　50～60年前から、急に腎臓が
悪くなる病態をARFと呼んでいました
が、比較的若い方、怪我をした方、可
逆的に元に戻る方を対象にしていた概
念でした。ところが、2000年以降、超

高齢社会になり、80歳以上の方が集中
治療室に大きな手術を受けに来るよう
になりました。その結果、多臓器不全
として腎臓が悪くなる頻度が増えて、
それは昔いわれていた急性腎不全では
なく、AKI（acute kidney injury）と
いう違う名前で呼ぼうという気運が高
まり、2000年以降に新たな概念として
提唱されたという経緯があります。
　大西　それでは、AKIは具体的にど
ういうものなのでしょうか。
　土井　全く無尿になって、クレアチ
ニンが７～９㎎/dLと著しい上昇を示
すものをかつてはARFといっていまし
たが、集中治療室あるいは入院されて
いる循環器の患者さんであれば、わず
かなクレアチニンの上昇で示される程
度に腎臓が障害される段階で、早めに
認識しようという思いがあり、クレア
チニンが48時間以内に0.3㎎/dL上昇す
る、もしくは１週間で1.5倍上昇すれば、
もうすでにそれをAKIとして認知すべ
きであるというように最近のガイドラ
インでは提唱されています。
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東京大学救命救急センター講師
土　井　研　人

（聞き手　大西　真）
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　大西　ガイドラインでそのようにな
っているのですね。そうしますと、AKI
には幅広い疾患があると思うのですけ
れども、いかがでしょうか。
　土井　今申し上げたように、クレア
チニンと尿量の変化をもってAKIと診
断ができます。ただ、例えば集中治療
室では敗血症、循環器の病棟では心臓
の手術、カテーテル検査・治療後、そ
して内科ではいわゆる腎炎であったり、
そして外来では一番多いのは脱水です。
AKIの中にはいろいろなものが含まれ
ます。したがって、入院中のAKI、外
来でのAKI、消化器病棟のAKI、すべ
て様相が違うというところも興味深い
ところです。
　大西　最近、慢性腎臓病（CKD）が
注目されていますけれども、AKIと
CKDは、どういう関係なのでしょうか。
　土井　従来、若い人がなる病気であ
ると思われていたARFは、完全に元に
戻ると思われていました。それはある
意味、事実ですが、高齢の方がAKIに
なった場合、腎臓は完全には元に戻ら
ないことが最近認識されてきています。
　大西　AKIはCKDの進展とか、いわ
ゆる腎不全の非常にハイリスクと考え
てよいのでしょうか。
　土井　おっしゃるとおりだと思いま
す。あるメタ解析では、AKIに一度か
かってしまうと、その後、CKDに進展
するリスクが８倍、透析が必要な末期
腎不全のリスクも３倍以上になるとい

う報告もあります。
　大西　非常に高リスクになっている
と考えてよいのですね。それでは次に、
実際の診療のことをうかがいたいので
すけれども、AKI後の腎臓専門医の受
診について、具体的に診療の現場でど
のように対応していったらよいでしょ
うか。
　土井　まだまだここは未熟な分野で
す。東京大学のICUで500人の方を追
跡調査しますと、退院されたときには
一見腎臓は大丈夫であっても、1/3の
方は２年たつとCKDが進展していたと
いうデータもあります。海外ではこの
ように入院中にAKIになった方に対し
て、退院されたあとに腎臓の専門家が
フォローアップをする必要があること
を報告する論文も幾つかあります。
　大西　２年というと、かなり早いで
すね。
　土井　はい。eGFRで計算する糸球
体濾過量が30％以上低下する方が２年
で３人に１人いることがわかりました。
　大西　非常に高率ですね。30％ぐら
いの方が急速に進むのと、そうでない
方もいらっしゃると思うのですけれど
も、何か病像に差はあるのでしょうか。
例えば、どういう方が進みやすいとか。
　土井　リスク因子としては、高齢、
高血圧、糖尿病、そしていわゆるメタ
ボです。これはCKDのリスクファクタ
ーでもあり、AKIのリスクファクター
でもあり、２つの病気が実はつながっ

ているという認識が最近広まりつつあ
ります。
　大西　そうすると、ますます腎臓内
科医への橋渡しが重要になると思うの
ですけれども、そのあたりについて教
えていただけますか。
　土井　いったん入院された患者さん
が再び外来に戻ってこられた場合に、
例えば尿蛋白が少しでも増えるとか、
クレアチニンが入院前よりも少しでも
上がっているということがあれば、積
極的に一度は腎臓内科にかかるよう勧
めていただくとよいかと思います。
　大西　それが結果的には長期的な死
亡率を低下させるとのデータも出てい
るのでしょうか。
　土井　はい。これはアメリカのデー
タですが、いったん退院されたあとに
腎臓内科にかかったAKIの患者さんと、
循環器、一般内科にかかった患者さん
とでは生存率に差が出ているという報
告が、論文として発表されるようにな
ってきました。
　大西　専門医にかかることの具体的
なメリットの裏づけといいますか、ど
のようにフォローアップされていくの
でしょうか。
　土井　実はまだ腎臓領域はいい薬が
ないこともあるのですが、レニン・ア
ンジオテンシン系阻害薬、あとは禁煙
とか、そういった生活習慣の是正が重
要かと思います。
　大西　先ほどのお話ですと、けっこ

う悪くなる方がいらっしゃるので、そ
の辺に関して綿密にフォローアップす
ることが重要なのでしょうか。
　土井　おっしゃるとおりだと思いま
す。
　大西　そうしますと、AKIに対して
集学的なアプローチが非常に重要にな
るのでしょうか。
　土井　はい。現在、５つの学会、腎
臓学会、透析学会、集中治療学会等々
でガイドラインを作成しています。そ
の多くの部分はAKIの急性期における
ガイドラインなのですが、AKIから回
復された方をどのように診療して、ど
ういった方にどのようなことをしてい
くかという項目を立てました。これは
世界にあるAKIガイドラインの中で実
は初めての試みですので、できれば世
界に向けて広めたいと考えています。
　大西　もう少し具体的に教えていた
だけますか。
　土井　例えば、入院中AKIになった
方は必ず３カ月以内に検尿をするべき
であるかどうか。あとは、先ほど申し
上げたレニン・アンジオテンシン系阻
害薬を、急性期はいったんやめるべき
だと教科書的にはなっていますが、で
はいつから再開すればよいのか。なか
なか定まったエビデンスはないので、
クリアカットには申し上げられないの
ですが、そういった外来での継続した
診療のガイドとなるような項目を含め
たいと思っています。
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　大西　ガイドラインでそのようにな
っているのですね。そうしますと、AKI
には幅広い疾患があると思うのですけ
れども、いかがでしょうか。
　土井　今申し上げたように、クレア
チニンと尿量の変化をもってAKIと診
断ができます。ただ、例えば集中治療
室では敗血症、循環器の病棟では心臓
の手術、カテーテル検査・治療後、そ
して内科ではいわゆる腎炎であったり、
そして外来では一番多いのは脱水です。
AKIの中にはいろいろなものが含まれ
ます。したがって、入院中のAKI、外
来でのAKI、消化器病棟のAKI、すべ
て様相が違うというところも興味深い
ところです。
　大西　最近、慢性腎臓病（CKD）が
注目されていますけれども、AKIと
CKDは、どういう関係なのでしょうか。
　土井　従来、若い人がなる病気であ
ると思われていたARFは、完全に元に
戻ると思われていました。それはある
意味、事実ですが、高齢の方がAKIに
なった場合、腎臓は完全には元に戻ら
ないことが最近認識されてきています。
　大西　AKIはCKDの進展とか、いわ
ゆる腎不全の非常にハイリスクと考え
てよいのでしょうか。
　土井　おっしゃるとおりだと思いま
す。あるメタ解析では、AKIに一度か
かってしまうと、その後、CKDに進展
するリスクが８倍、透析が必要な末期
腎不全のリスクも３倍以上になるとい

う報告もあります。
　大西　非常に高リスクになっている
と考えてよいのですね。それでは次に、
実際の診療のことをうかがいたいので
すけれども、AKI後の腎臓専門医の受
診について、具体的に診療の現場でど
のように対応していったらよいでしょ
うか。
　土井　まだまだここは未熟な分野で
す。東京大学のICUで500人の方を追
跡調査しますと、退院されたときには
一見腎臓は大丈夫であっても、1/3の
方は２年たつとCKDが進展していたと
いうデータもあります。海外ではこの
ように入院中にAKIになった方に対し
て、退院されたあとに腎臓の専門家が
フォローアップをする必要があること
を報告する論文も幾つかあります。
　大西　２年というと、かなり早いで
すね。
　土井　はい。eGFRで計算する糸球
体濾過量が30％以上低下する方が２年
で３人に１人いることがわかりました。
　大西　非常に高率ですね。30％ぐら
いの方が急速に進むのと、そうでない
方もいらっしゃると思うのですけれど
も、何か病像に差はあるのでしょうか。
例えば、どういう方が進みやすいとか。
　土井　リスク因子としては、高齢、
高血圧、糖尿病、そしていわゆるメタ
ボです。これはCKDのリスクファクタ
ーでもあり、AKIのリスクファクター
でもあり、２つの病気が実はつながっ

ているという認識が最近広まりつつあ
ります。
　大西　そうすると、ますます腎臓内
科医への橋渡しが重要になると思うの
ですけれども、そのあたりについて教
えていただけますか。
　土井　いったん入院された患者さん
が再び外来に戻ってこられた場合に、
例えば尿蛋白が少しでも増えるとか、
クレアチニンが入院前よりも少しでも
上がっているということがあれば、積
極的に一度は腎臓内科にかかるよう勧
めていただくとよいかと思います。
　大西　それが結果的には長期的な死
亡率を低下させるとのデータも出てい
るのでしょうか。
　土井　はい。これはアメリカのデー
タですが、いったん退院されたあとに
腎臓内科にかかったAKIの患者さんと、
循環器、一般内科にかかった患者さん
とでは生存率に差が出ているという報
告が、論文として発表されるようにな
ってきました。
　大西　専門医にかかることの具体的
なメリットの裏づけといいますか、ど
のようにフォローアップされていくの
でしょうか。
　土井　実はまだ腎臓領域はいい薬が
ないこともあるのですが、レニン・ア
ンジオテンシン系阻害薬、あとは禁煙
とか、そういった生活習慣の是正が重
要かと思います。
　大西　先ほどのお話ですと、けっこ

う悪くなる方がいらっしゃるので、そ
の辺に関して綿密にフォローアップす
ることが重要なのでしょうか。
　土井　おっしゃるとおりだと思いま
す。
　大西　そうしますと、AKIに対して
集学的なアプローチが非常に重要にな
るのでしょうか。
　土井　はい。現在、５つの学会、腎
臓学会、透析学会、集中治療学会等々
でガイドラインを作成しています。そ
の多くの部分はAKIの急性期における
ガイドラインなのですが、AKIから回
復された方をどのように診療して、ど
ういった方にどのようなことをしてい
くかという項目を立てました。これは
世界にあるAKIガイドラインの中で実
は初めての試みですので、できれば世
界に向けて広めたいと考えています。
　大西　もう少し具体的に教えていた
だけますか。
　土井　例えば、入院中AKIになった
方は必ず３カ月以内に検尿をするべき
であるかどうか。あとは、先ほど申し
上げたレニン・アンジオテンシン系阻
害薬を、急性期はいったんやめるべき
だと教科書的にはなっていますが、で
はいつから再開すればよいのか。なか
なか定まったエビデンスはないので、
クリアカットには申し上げられないの
ですが、そういった外来での継続した
診療のガイドとなるような項目を含め
たいと思っています。
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　大西　ある程度の基準みたいなもの
はできてきているのでしょうか。
　土井　なかなか難しいところで、現
状ある報告はすべて観察研究における
結果であり、どういったところに注目
すればいいか。一つ類似型としては、
急性心筋梗塞になった患者さんが外来
に戻られたときに、入院中に一番ひど
かったときの心不全の程度によって、
その後の外来の利尿剤、β遮断薬の使
い方が変わってくると思われます。そ
れと同じようなことを腎臓の領域でも
示せるようになるといいというのが現
在考えているところです。
　大西　先ほど患者さんへの生活指導
の話が少し出ましたが、具体的にはど

のような指導を外来でされていますか。
　土井　これもなかなかいい手だてが
少ない中で、減塩、肥満を避ける、禁
煙というのが３つ大きなところかと思
います。
　大西　そのあたりが重要になってく
るのですね。
　土井　そうです。そこは慢性腎臓病
とほとんど同じといっていいと思いま
す。
　大西　減塩はかなり厳しくされます
か。
　土井　理想的には１日５g。日本人
ではなかなか難しいので、１日７gぐ
らいになると思います。
　大西　ありがとうございました。

　齊藤　慢性腎臓病のエビデンスに基
づいた治療ということで、岡田先生に
うかがいます。
　３月10日は「世界腎臓の日」といわ
れているそうですね。
　岡田　３月の第２木曜日をWorld 
Kidney Dayとして、全世界で慢性腎臓
病（CKD）を広く知ってもらおうとい
う運動を行っています。
　齊藤　CKDとはどういったものなの
でしょうか。
　岡田　検尿異常や血清クレアチニン
が上昇してGFRが60以下になった腎機
能障害が３カ月以上持続する方をCKD
と診断します。
　齊藤　クレアチニンから求めた推算
GFR、あるいは検尿ということですね。
　岡田　はい。
　齊藤　その組み合わせですが、これ
は両方ありますから、何か工夫をして
いるわけですね。
　岡田　同じCKDという範疇に入って
も、腎機能予後や心血管系合併症のリ
スクには、患者さんの間で大きな違い

があります。その重症度分類がGFRの
レベルと蛋白尿の程度で18区分されて
います。当然、蛋白尿が多く、GFRが
低い方がハイリスクですし、逆に蛋白
尿がなく、GFRも正常という方に関し
ては、リスクが低いことになります。
　齊藤　検尿はテープでもいいのです
か。
　岡田　正確には、蛋白尿の定量、も
しくはアルブミン尿の定量で区分され
ていますけれども、すべてのクリニッ
クで定量をすることはなかなか難しい
ですし、また健診の結果が使えないこ
とになりますので、試験紙法で（－）
と（±）と（＋）以上の３群に区分し
ています。
　齊藤　実地臨床の先生方によると、
通院中の患者さんは、一度は検討した
ほうがいいということですけれども、
実際、日本ではCKDはどのぐらいとい
われているのですか。
　岡田　なかなか実態をつかむのは難
しいのですけれども、いわゆるCKDで
末期腎不全や心血管系合併症のリスク

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅰ）

埼玉医科大学腎臓内科教授
岡　田　浩　一

（聞き手　齊藤郁夫）

慢性腎臓病のエビデンスに基づいた治療
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