
大切になってきますし、高齢者では、
動脈硬化などによって腎臓の血流が低
下している場合もあります。そういっ
たことを考えますと、最初から通常量
を投与すると、腎臓の障害や、あるい
は血圧が過度に下がってしまうことも
起こりますので、少量から投与してい
くという注意も必要ではないかと思い

ます。
　齊藤　腎機能を事前に把握して、な
おかつ少量から慎重に増やしていくと
いうことなのでしょうか。
　猪阪　そうですね。臓器障害が起こ
ってこないのを確認しながら薬を増や
していくことが必要かと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

　大西　柳田先生、癌患者さんにおけ
る腎臓障害について、最近のトピック
スをうかがいたいと思います。
　まず、onconephrologyという概念が
あるようですが、やや聞き慣れないの
ですけれども、このあたりを教えてい
ただけますか。
　柳田　これは非常に新しい概念です。
癌患者さんには腎障害が起きやすいと
いうことが以前から知られていたので
すけれども、その腎障害が非常に特殊
で、かつ多岐にわたる。また、腎障害
が起こると、癌治療が続行しづらいと
いうこともあり、癌の専門家の先生だ
けではなくて、腎臓内科医が癌診療に
一緒に入って診たほうがいいのではな
いか。そういう新しい融合領域として
oncone phrologyという言葉がつくられ
ました。
　大西　癌患者さんではどうして腎障
害、特に急性の腎障害が起きやすいの
でしょうか。
　柳田　今おっしゃったように、癌患
者さんでは、acute kidney injury（AKI）

が起こりやすいのですけれども、一人
の患者さんが癌と診断されますと、様々
な検査が始まります。例えば、造影CT
を撮ったり、また内視鏡を受けるので
あればその準備などの過程で脱水があ
ったり、腎障害が起こりやすくなる。
また、手術を受けること自体がAKIリ
スクですし、抗癌剤治療が始まってく
ると、その副作用で、例えば下痢や嘔
吐などから脱水が起こりやすくなる、
ほかにも薬物自体の毒性もある。そう
いったことがAKIの理由になってきま
す。また、疼痛に対して、NSAIDsを
内服することもリスクになってきます。
　そういうことで、非常に癌患者さん
ではAKIが起こりやすいのですが、最
近は特に癌患者さんが高齢化していま
すので、もとに慢性腎臓病（CKD）を
持っている患者さんが多くなっている。
そうすると、余計にAKIリスクが高ま
ってくると考えられています。
　大西　様々な原因、背景があるので
すね。
　柳田　そのとおりです。
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　大西　頻度などはわかっているので
しょうか。
　柳田　例えば一つの報告では、癌と
診断されてから１年の間のAKIの累積
リスクが17.5％という報告もあり、こ
れは非癌患者さんのAKIの発生頻度に
対してだいたい２～３倍と、非常に頻
度が高いと考えられています。
　大西　そうすると、癌の予後はなか
なか予測が厳しい場合もありますけれ
ども、AKIはそれに影響を与えるもの
なのでしょうか。
　柳田　そのとおりだと思います。AKI
があると、一般に例えば入院の在院日
数が長くなる、あるいは入院のコスト
が高くなる、あるいは死亡率が高くな
るなどといわれていますが、これは癌
患者さんでも同様です。そういった意
味でAKIを発症するとリスクが高くな
ると考えられます。
　また、腎臓は排泄臓器であるために、
AKIを途中で合併すると、それによっ
て薬物動態が変わってきます。そうす
ると、例えば抗癌剤の用量調節が必要
になってきます。そのあたりの調節方
法はまだ確立しておらず手探りなので
すが、例えば過度に減量してしまうと
治療域が保てないのではないかという
ことがあります。一方で、減量が足り
ないと非常に重篤な副作用を起こすの
ではないかといった懸念もあります。
治療に使う薬剤で腎障害が起こる可能
性がある一方で、腎障害が起こると治

療が続行しづらい、そういうジレンマ
を抱えているとも考えられます。
　大西　治療がなかなか難しい場合も
あるかと思いますが、どのようなタイ
ミングで専門の先生に相談したらよい
でしょうか。
　柳田　腎臓専門医の相談のタイミン
グについても、まだ確立していません
ので、決定的なことは言えないのです
けれども、私どもの検討では、癌患者
さんと非癌患者さんでは、クレアチニ
ンの軽微な上昇がその後、非常に重篤
な結果に結びつきやすいのは、癌患者
さんのほうであるというデータを得て
います。癌患者さんに関しては、クレ
アチニンの非常に軽微な上昇について
も、なかなか看過しづらいと考えてい
ますので、いわゆるAKIの基準を満た
すような上昇があったら、すぐに専門
医に相談いただければと思っています。
　大西　ちょっとした変化でも見逃さ
ず、適切に紹介するということですね。
　柳田　そのように考えています。
　大西　先ほど抗癌剤の話が出ました
けれども、AKIのリスク予測のような
ものはできるのでしょうか。
　柳田　例えば、シスプラチンについ
ては非常にAKIを起こしやすいと考え
られていますけれども、低アルブミン
血症があるとfreeの薬物が増えるとい
う意味からもリスクが高いといわれて
います。また喫煙、女性、高齢、ほか
の抗癌剤の併用、心血管疾患や糖尿病

の合併、進行癌、シスプラチンの総投
与量などがリスクになると考えられて
います。
　さらに、ほかの薬剤についても、こ
れまでのAKIの既往があること、CKD
を合併しているかがリスクになると考
えられています。
　大西　実際、癌患者さんの診療の場
で、どのように腎機能を評価していっ
たらよいでしょうか。
　柳田　これについては、用途にもよ
るのですけれども、いわゆる腎機能評
価ということに対しては、eGFRを推
奨しているものが多いと思います。た
だ、これは標準的な体格の場合という
但し書きがついていまして、例えば悪
液質や筋肉量が少ない方ですと、eGFR
が過大評価につながることがあります。
そういう場合は必要に応じて蓄尿によ
るCcrの評価を行って、正確に腎機能
を評価していく必要があると考えてい
ます。
　また、用途によるというのは、例え
ば薬剤の投与量を決定するような場合
には、Cockcroft-Gaultの式によるCcr
が使われていることが多いと思います。
ただ、この場合はJaffe法で測定した血
清クレアチニンを用いていますので、
わが国で一般的な酵素法の場合には、
それに0.2を足したもので入れるのがよ
いといわれています。
　大西　次に、透析患者さんでは癌の
発生が時々問題になりますけれども、

本当に発生しやすいのか。あるいは、
どういった癌が多いのか。何か知見は
あるのでしょうか。
　柳田　これについては、非常に古く
から海外でも報告があります。国内で
すと、海津先生らの報告が素晴らしい
のですけれども、透析患者さんで発癌
リスクが高いということは古くから知
られています。特に多い癌としては、
腎細胞癌や膀胱癌、尿管癌、子宮頸癌、
肝癌などのリスクが高いことが知られ
ています。その原因としては、背景に
免疫不全やDNA修復能の低下、抗酸化
作用の減少、慢性感染症、慢性炎症な
どが考えられています。
　大西　腎・泌尿器系も多いのですね。
　柳田　そうですね。腎・泌尿器系は
非常に多いです。
　大西　そうしますと、そういった透
析患者さんに癌治療をする場合、いろ
いろな課題や、難しいケースもあるか
と思いますけれども、どのように対処
したらよいでしょうか。
　柳田　例えば、創傷治癒が遅い、あ
るいは貧血があるのも問題点とされて
いますが、私たちは、癌拠点病院23施
設に協力いただいてJ-CANDY study
という研究を行っていまして、これは
透析患者さんにおける癌診療の実態調
査です。その結果、透析癌患者さんで
あっても、手術に関してはほとんど問
題なく施行できるという結果を得てい
ます。
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　大西　頻度などはわかっているので
しょうか。
　柳田　例えば一つの報告では、癌と
診断されてから１年の間のAKIの累積
リスクが17.5％という報告もあり、こ
れは非癌患者さんのAKIの発生頻度に
対してだいたい２～３倍と、非常に頻
度が高いと考えられています。
　大西　そうすると、癌の予後はなか
なか予測が厳しい場合もありますけれ
ども、AKIはそれに影響を与えるもの
なのでしょうか。
　柳田　そのとおりだと思います。AKI
があると、一般に例えば入院の在院日
数が長くなる、あるいは入院のコスト
が高くなる、あるいは死亡率が高くな
るなどといわれていますが、これは癌
患者さんでも同様です。そういった意
味でAKIを発症するとリスクが高くな
ると考えられます。
　また、腎臓は排泄臓器であるために、
AKIを途中で合併すると、それによっ
て薬物動態が変わってきます。そうす
ると、例えば抗癌剤の用量調節が必要
になってきます。そのあたりの調節方
法はまだ確立しておらず手探りなので
すが、例えば過度に減量してしまうと
治療域が保てないのではないかという
ことがあります。一方で、減量が足り
ないと非常に重篤な副作用を起こすの
ではないかといった懸念もあります。
治療に使う薬剤で腎障害が起こる可能
性がある一方で、腎障害が起こると治

療が続行しづらい、そういうジレンマ
を抱えているとも考えられます。
　大西　治療がなかなか難しい場合も
あるかと思いますが、どのようなタイ
ミングで専門の先生に相談したらよい
でしょうか。
　柳田　腎臓専門医の相談のタイミン
グについても、まだ確立していません
ので、決定的なことは言えないのです
けれども、私どもの検討では、癌患者
さんと非癌患者さんでは、クレアチニ
ンの軽微な上昇がその後、非常に重篤
な結果に結びつきやすいのは、癌患者
さんのほうであるというデータを得て
います。癌患者さんに関しては、クレ
アチニンの非常に軽微な上昇について
も、なかなか看過しづらいと考えてい
ますので、いわゆるAKIの基準を満た
すような上昇があったら、すぐに専門
医に相談いただければと思っています。
　大西　ちょっとした変化でも見逃さ
ず、適切に紹介するということですね。
　柳田　そのように考えています。
　大西　先ほど抗癌剤の話が出ました
けれども、AKIのリスク予測のような
ものはできるのでしょうか。
　柳田　例えば、シスプラチンについ
ては非常にAKIを起こしやすいと考え
られていますけれども、低アルブミン
血症があるとfreeの薬物が増えるとい
う意味からもリスクが高いといわれて
います。また喫煙、女性、高齢、ほか
の抗癌剤の併用、心血管疾患や糖尿病

の合併、進行癌、シスプラチンの総投
与量などがリスクになると考えられて
います。
　さらに、ほかの薬剤についても、こ
れまでのAKIの既往があること、CKD
を合併しているかがリスクになると考
えられています。
　大西　実際、癌患者さんの診療の場
で、どのように腎機能を評価していっ
たらよいでしょうか。
　柳田　これについては、用途にもよ
るのですけれども、いわゆる腎機能評
価ということに対しては、eGFRを推
奨しているものが多いと思います。た
だ、これは標準的な体格の場合という
但し書きがついていまして、例えば悪
液質や筋肉量が少ない方ですと、eGFR
が過大評価につながることがあります。
そういう場合は必要に応じて蓄尿によ
るCcrの評価を行って、正確に腎機能
を評価していく必要があると考えてい
ます。
　また、用途によるというのは、例え
ば薬剤の投与量を決定するような場合
には、Cockcroft-Gaultの式によるCcr
が使われていることが多いと思います。
ただ、この場合はJaffe法で測定した血
清クレアチニンを用いていますので、
わが国で一般的な酵素法の場合には、
それに0.2を足したもので入れるのがよ
いといわれています。
　大西　次に、透析患者さんでは癌の
発生が時々問題になりますけれども、

本当に発生しやすいのか。あるいは、
どういった癌が多いのか。何か知見は
あるのでしょうか。
　柳田　これについては、非常に古く
から海外でも報告があります。国内で
すと、海津先生らの報告が素晴らしい
のですけれども、透析患者さんで発癌
リスクが高いということは古くから知
られています。特に多い癌としては、
腎細胞癌や膀胱癌、尿管癌、子宮頸癌、
肝癌などのリスクが高いことが知られ
ています。その原因としては、背景に
免疫不全やDNA修復能の低下、抗酸化
作用の減少、慢性感染症、慢性炎症な
どが考えられています。
　大西　腎・泌尿器系も多いのですね。
　柳田　そうですね。腎・泌尿器系は
非常に多いです。
　大西　そうしますと、そういった透
析患者さんに癌治療をする場合、いろ
いろな課題や、難しいケースもあるか
と思いますけれども、どのように対処
したらよいでしょうか。
　柳田　例えば、創傷治癒が遅い、あ
るいは貧血があるのも問題点とされて
いますが、私たちは、癌拠点病院23施
設に協力いただいてJ-CANDY study
という研究を行っていまして、これは
透析患者さんにおける癌診療の実態調
査です。その結果、透析癌患者さんで
あっても、手術に関してはほとんど問
題なく施行できるという結果を得てい
ます。
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　むしろ問題になるのは抗癌剤です。
透析患者さんについては、それぞれの
抗癌剤の至適投与量、あるいは透析か
ら見た投与タイミングは全く明らかに
されていません。推奨減量法はあるの
ですけれども、それが本当に適切か、
その場合の血中濃度がどうか、それが
本当に薬物投与量として必要十分なの
か、そういったエビデンスは非常に希
薄です。今後、PK-PDを用いた至適投
与量の決定なども非常に重要と考えて
います。
　また、薬物動態に問題がないとして
も、それが有効かどうかはまた別の問
題ですので、そこに関しては、推奨レ
ジメンができた後に前向きのスタディ
が必要ではないかと考えています。
　大西　まだ難しい課題がたくさんあ
るというお話でしたが、今後の課題に
ついてはいかがでしょうか。
　柳田　末期腎不全患者さんにおける

癌の診断治療には未解決の問題が多く
残されています。どのようにスクリー
ニングを行い、そしてそれを治療に結
びつけていくのか。海外ではスクリー
ニングはあまり推奨しないというガイ
ドラインもありますが、日本では透析
患者さんの予後が非常によいことが特
徴です。そういう中で、癌の死亡が透
析患者さんの大きな死因になっていま
すので、スクリーニングにも意味があ
るかもしれません。私たちのスタディ
では、スクリーニングで見つかった非
常に早期の癌は、手術によって非常に
良好な成績が得られています。そうい
ったデータも徐々に蓄積してきたので、
海外と日本の差もあるのではないかと
考えています。
　大西　ますますこれからonconeph-
rologyが発展してくるといいですね。
ありがとうございました。

　齊藤　小児あるいはお子さんの腎臓
病ということでうかがいます。
　検尿はどのように行われていますか。
　伊藤　実は日本における検尿の歴史
はとても長いのです。現在、３歳検尿
と学校検尿という形式でやっていまし
て、３歳健診のときの検尿、それから
小学校、中学校、場合によっては高校
までやっています。
　齊藤　日本ではそういうシステムに
なっていて、異常が見つかった場合の
流れもマニュアルができているのです
か。
　伊藤　はい。もともと学校検尿とい
うのは、1974年から始まっていて、世
界で初めて日本が始めたシステムなの
です。学校検尿によって、慢性糸球体
腎炎で腎不全になるお子さんが大幅に
減るなど、いろいろなメリットがあっ
て、最近では韓国、台湾、中国などの
アジアの国々も導入しています。
　ところが、これまで検尿のシステム
というのは自治体によって、病名の表
記法がばらばらであったり、小児腎臓

専門医に紹介する基準がばらばらであ
ったりという問題がありました。そこ
で、小児腎臓病学会で『小児の検尿マ
ニュアル』という本を出版したり、学
校検尿の手引き書として『学校検尿の
すべて』という本を学校保健会と協力
して出版したりしました。それによっ
て、暫定診断名を統一し、さらに過剰
な運動制限が発生しないように、エビ
デンスをもとに運動制限の管理区分を
少し緩めたりという努力を重ねてきま
した。
　齊藤　具体的には、検尿では蛋白と
潜血を調べるのでしょうか。
　伊藤　そうですね。蛋白と潜血と、
あと白血球尿もあります。さらに糖尿
もあるのですが、そちらは内分泌専門
医に送られますので、我々、小児腎臓
病を専門とする医師のところには来ま
せん。
　齊藤　尿蛋白や尿潜血が（＋）ある
いは（±）だった場合にはどうなって
いくのですか。
　伊藤　疾患によって多少違うのです

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅲ）

横浜市立大学小児科主任教授
伊　藤　秀　一

（聞き手　齊藤郁夫）

子どもの腎臓病の診方
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