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慢性腎臓病（CKD）を知る

　良質な医療は、背景にある基礎疾患を無視して提供することはできません。帯状疱疹に用いら

れる抗ヘルペスウイルス薬は、腎障害の程度を考慮して使用する必要があります。今後、より安全に

抗ヘルペスウイルス薬を使用するために、皮膚科医も最近話題の慢性腎臓病（CKD）について知識を

深めることが必要です。講演1では帝京大学の内田俊也先生に、皮膚科医の実践に役立つCKDの

概念を中心にお話しいただきます。
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　最近、皮膚科領域でも腎機能を加味しながら治療計画を
立てなければならない状況が増えています。抗ヘルペス
ウイルス薬による治療もその1つです。当病院でも今年、
アシクロビル脳症の患者さんを経験しました。53歳の血液
透析患者さんで、透析後に歩行困難となったことから当病
院に緊急入院し、脳梗塞や脳炎を疑って治療が進められ
ましたがなかなか診断がつきませんでした。その後、家族
からの情報により、3日前から経口アシクロビルが常用量の
1日4,000 mgで投与されていることがわかり、アシクロビル
脳症と診断されました。アシクロビル脳症は、血液透析患者
さんに対しては1日1,000 mgの投与でも発現することが
報告されています。また、症状発現までの期間は1～2日と
短いのが特徴です。
　抗ヘルペスウイルス薬の主たる排泄経路は腎臓であり、
腎障害を起こす可能性のある薬剤です（表1）。その機序は
用量依存的であり、アシクロビルでは結晶化により尿細管を
閉塞することで腎障害を起こすことが知られています。経口
抗ヘルペスウイルス薬は3種類ありますが、いずれの薬剤も、
腎機能低下患者さんへの投与に際しては、用法・用量の調節
が必要です。

CKDの3つのキーワード

　現在、CKDに関する3つのキーワード「Common、
Harmful、Treatable」を幅広く医療関係者や一般市民に
認識してもらおうという世界的なキャンペーンが繰り広げら
れており、我が国では新聞等でも取り上げられています。

～Common‐糖尿病と同程度に多い患者数～

　CKD患者さんの増加は、透析患者数の推移で示される
のが一般的です。透析患者数はほぼ直線的に増加しており、
2008年末の透析患者数は28.2万人であり国民の約450
人に1人が透析している計算となります。透析患者さんは
CKDと判明している患者さんの一部であり、実際のCKD
ステージ1～5に該当する患者さんは1,330万人に達すると
推定されます（図3）。中でもステージ3～5 の患者さんは
1,098万人と最も多く、1,600万人と試算されている

糖尿病患者さん（予備群を含む）と同程度であることから、
非常に患者数が多い疾患であることがわかります。

～Harmful‐CKDは心血管疾患の危険因子～

　心腎の相関は以前にも報告されていましたが、2004年に
報告された米国の大規模疫学調査の結果では、総死亡、心血
管イベントの発生はともに、eGFRが低下するほど直線的に
その相対リスクが高くなることが示されました（図4）。
　心腎相関の機序については、動脈硬化等が腎臓、心血管の
両方に悪影響を及ぼすため、同時に進行するという考え方
が広く行き渡っています。一方、腎臓病が原因となって
高リン血症を惹起し、血管の石灰化から心血管疾患を
発症すると考える研究者もおり、今後の研究による解明が
期待されます。

慢性腎臓病（CKD：chronic kidney 
disease）の定義とステージ分類

抗ヘルペスウイルス薬と腎機能

　CKDは2002年に米国腎臓財団が提唱した病態概念で
あり、現在では全世界に浸透しています。我が国でも2007年
に日本腎臓学会から『CKD診療ガイド』が刊行され、CKDを
蛋白尿の存在と推算糸球体濾過量（eGFR：estimated 
glomerular filtration rate）が60未満であることと定義
しています（図1）。
　腎機能の指標である糸球体濾過量（GFR）は、本来イヌリン
クリアランスとして測定すべきですが、検査が煩雑である
ため、今まではクレアチニンクリアランスが主に使用されて
いました。しかし、これは前者に比べ3割ほど高値になる等の
問題があります。また、血液検査で得られる血清クレアチニン
濃度（Scr）で腎機能を評価できれば最も簡便ですが、GFRと
Scrは双曲線の関係で（図2）、Scrが基準上限値を超えた

ときには既にGFRは正常値の50％程度にまで低下しており、
CKDを早期に発見することができません。そこで、これらの
問題をクリアし、より簡便な指標として考えられたのが
eGFRです。eGFRはScrを用いて、性別、年齢のファクター
を加えることによりGFR値を推算したものです。eGFRの
計算式は人種によって異なり、日本人は米国人に比べて
2～3割ほど低いと言われています。 CKD診療ガイドには、
Scrと年齢から容易にeGFRを求めることができるよう、
早見表が掲載されています。
　CKDの病期ステージは、eGFRの値によって1～5の5段階
に分類され（表2）、ステージ5が最も重症です。ステージ 3～5は
eGFR値が60未満であり、図1に示すCKDの定義②に該当
します。慢性腎不全になると腎機能が低下して、尿毒症、浮腫、
高血圧、心不全、肺水腫、電解質異常、低カルシウム血症、
骨折、腎性貧血等の異常が発現しますが、その段階の多くは
ステージ4あるいはステージ5と考えられます。

図1 CKDの定義と日本人のGFR推算式

図2 血清クレアチニン濃度とGFRの関係

図3 日本のCKD患者数

表1 薬剤性腎障害の機序

表2 CKDのステージ分類
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 ― 特に蛋白尿の存在が重要 ―
② eGFR ＜60 mL /分/1.73 m2

①、②のいずれか、または両方が3か月以上持続する

eGFR （mL/分/1.73 m2）＝194×Age－0.287×Scr－1.094
  （女性は×0.739）
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日本透析医学会編：わが国の慢性透析療法の現況（2008年12月31日現在）
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対象：20歳以上の約112万人
（観察期間の中央値2.84年、平均年齢52歳、男女比9：11）
相対リスクはeGFR≧60を1.0とした場合のハザード比で
算出し、〈　〉内に示した。

Go AS, et al：N Engl J Med： 351：1296, 2004より一部改変

15

eGFR （mL/分/1.73 m2）

≧60 45
〜
59

＜1530
〜
44

15
〜
29

2.11
〈1.0〉

3.65 
〈1.4〉

36.60
〈3.4〉

21.80 
〈2.8〉

b 心血管イベント
（100人1年あたり）
各種因子による
補正あり

≧60 45
〜
59

＜1530
〜
44

15
〜
29

0.76 
〈1.0〉

1.08 
〈1.2〉

4.76 
〈1.8〉

11.36 
〈3.2〉

14.14 
〈5.9〉

a 総死亡
（100人1年あたり）
各種因子による
補正あり 40

0

10

5

0

30

20

10

11.29 
〈2.0〉



講演 
1

帯状疱疹での抗ヘルペスウイルス療法の留意点

慢性腎臓病（CKD）を知る
帝京大学医学部 内科 教授（腎臓内科） 内田  俊也 先生

GFR
10

6

5

4

3

2

1

25 50 75 100 （mL/分）

正常

基準値上限

男性女性

ステージ5 ステージ4 ステージ3

　最近、皮膚科領域でも腎機能を加味しながら治療計画を
立てなければならない状況が増えています。抗ヘルペス
ウイルス薬による治療もその1つです。当病院でも今年、
アシクロビル脳症の患者さんを経験しました。53歳の血液
透析患者さんで、透析後に歩行困難となったことから当病
院に緊急入院し、脳梗塞や脳炎を疑って治療が進められ
ましたがなかなか診断がつきませんでした。その後、家族
からの情報により、3日前から経口アシクロビルが常用量の
1日4,000 mgで投与されていることがわかり、アシクロビル
脳症と診断されました。アシクロビル脳症は、血液透析患者
さんに対しては1日1,000 mgの投与でも発現することが
報告されています。また、症状発現までの期間は1～2日と
短いのが特徴です。
　抗ヘルペスウイルス薬の主たる排泄経路は腎臓であり、
腎障害を起こす可能性のある薬剤です（表1）。その機序は
用量依存的であり、アシクロビルでは結晶化により尿細管を
閉塞することで腎障害を起こすことが知られています。経口
抗ヘルペスウイルス薬は3種類ありますが、いずれの薬剤も、
腎機能低下患者さんへの投与に際しては、用法・用量の調節
が必要です。

CKDの3つのキーワード

　現在、CKDに関する3つのキーワード「Common、
Harmful、Treatable」を幅広く医療関係者や一般市民に
認識してもらおうという世界的なキャンペーンが繰り広げら
れており、我が国では新聞等でも取り上げられています。

～Common‐糖尿病と同程度に多い患者数～

　CKD患者さんの増加は、透析患者数の推移で示される
のが一般的です。透析患者数はほぼ直線的に増加しており、
2008年末の透析患者数は28.2万人であり国民の約450
人に1人が透析している計算となります。透析患者さんは
CKDと判明している患者さんの一部であり、実際のCKD
ステージ1～5に該当する患者さんは1,330万人に達すると
推定されます（図3）。中でもステージ3～5 の患者さんは
1,098万人と最も多く、1,600万人と試算されている

糖尿病患者さん（予備群を含む）と同程度であることから、
非常に患者数が多い疾患であることがわかります。

～Harmful‐CKDは心血管疾患の危険因子～

　心腎の相関は以前にも報告されていましたが、2004年に
報告された米国の大規模疫学調査の結果では、総死亡、心血
管イベントの発生はともに、eGFRが低下するほど直線的に
その相対リスクが高くなることが示されました（図4）。
　心腎相関の機序については、動脈硬化等が腎臓、心血管の
両方に悪影響を及ぼすため、同時に進行するという考え方
が広く行き渡っています。一方、腎臓病が原因となって
高リン血症を惹起し、血管の石灰化から心血管疾患を
発症すると考える研究者もおり、今後の研究による解明が
期待されます。

慢性腎臓病（CKD：chronic kidney 
disease）の定義とステージ分類

抗ヘルペスウイルス薬と腎機能

　CKDは2002年に米国腎臓財団が提唱した病態概念で
あり、現在では全世界に浸透しています。我が国でも2007年
に日本腎臓学会から『CKD診療ガイド』が刊行され、CKDを
蛋白尿の存在と推算糸球体濾過量（eGFR：estimated 
glomerular filtration rate）が60未満であることと定義
しています（図1）。
　腎機能の指標である糸球体濾過量（GFR）は、本来イヌリン
クリアランスとして測定すべきですが、検査が煩雑である
ため、今まではクレアチニンクリアランスが主に使用されて
いました。しかし、これは前者に比べ3割ほど高値になる等の
問題があります。また、血液検査で得られる血清クレアチニン
濃度（Scr）で腎機能を評価できれば最も簡便ですが、GFRと
Scrは双曲線の関係で（図2）、Scrが基準上限値を超えた

ときには既にGFRは正常値の50％程度にまで低下しており、
CKDを早期に発見することができません。そこで、これらの
問題をクリアし、より簡便な指標として考えられたのが
eGFRです。eGFRはScrを用いて、性別、年齢のファクター
を加えることによりGFR値を推算したものです。eGFRの
計算式は人種によって異なり、日本人は米国人に比べて
2～3割ほど低いと言われています。 CKD診療ガイドには、
Scrと年齢から容易にeGFRを求めることができるよう、
早見表が掲載されています。
　CKDの病期ステージは、eGFRの値によって1～5の5段階
に分類され（表2）、ステージ5が最も重症です。ステージ 3～5は
eGFR値が60未満であり、図1に示すCKDの定義②に該当
します。慢性腎不全になると腎機能が低下して、尿毒症、浮腫、
高血圧、心不全、肺水腫、電解質異常、低カルシウム血症、
骨折、腎性貧血等の異常が発現しますが、その段階の多くは
ステージ4あるいはステージ5と考えられます。

図1 CKDの定義と日本人のGFR推算式

図2 血清クレアチニン濃度とGFRの関係

図3 日本のCKD患者数

表1 薬剤性腎障害の機序

表2 CKDのステージ分類

病期
ステージ 重症度の説明 進行度による分類

 eGFR （mL/分/1.73 m2）

1

2

3

4

5

≧90 （CKDの危険因子*を
有する状態で）ハイリスク群

腎不全
症状GFR中等度低下

GFR高度低下

腎不全

≧90

60～89

30～59

15～29

＜15

日本腎臓学会

＊高血圧、糖尿病、生活習慣病など

用量依存性（中毒性）
腎障害

●アミノ配糖体系抗菌薬
●NSAIDs
●セフェム系抗菌薬 
●抗ヘルペスウイルス薬

免疫機構を介して
生ずる（免疫性）
腎障害

薬剤過敏性（アレルギー性）
腎障害

●金製剤
●プロベネシド
●D‐ペニシラミン等

●ペニシリン系抗菌薬
●セフェム系抗菌薬 
●NSAIDs 
●感冒薬

腎障害の種類 薬物

① 尿異常、画像診断、血液、病理で腎障害の存在が明らかである 
 ― 特に蛋白尿の存在が重要 ―
② eGFR ＜60 mL /分/1.73 m2

①、②のいずれか、または両方が3か月以上持続する

eGFR （mL/分/1.73 m2）＝194×Age－0.287×Scr－1.094
  （女性は×0.739）

日本腎臓学会

腎障害は存在するが、
GFRは正常または亢進
腎障害が存在し、
GFR軽度低下

日本透析医学会編：わが国の慢性透析療法の現況（2008年12月31日現在）

eGFR

≧90

60～89

＜60

ステージ1

ステージ2

ステージ3～5

アルブミン尿

＋

＋

問わない

推定人数

1,330万人

28.2 万人
（国民の約450人に１人）

（mg/dL）

血
清
ク
レ
ア
チ
ニ
ン
濃
度

透析患者数

合　計

61万人

171万人

1,098万人

CKD

図4 腎機能別の死亡、心血管事故発生の相対リスク

eGFR （mL/分/1.73 m2）

対象：20歳以上の約112万人
（観察期間の中央値2.84年、平均年齢52歳、男女比9：11）
相対リスクはeGFR≧60を1.0とした場合のハザード比で
算出し、〈　〉内に示した。

Go AS, et al：N Engl J Med： 351：1296, 2004より一部改変

15

eGFR （mL/分/1.73 m2）

≧60 45
〜
59

＜1530
〜
44

15
〜
29

2.11
〈1.0〉

3.65 
〈1.4〉

36.60
〈3.4〉

21.80 
〈2.8〉

b 心血管イベント
（100人1年あたり）
各種因子による
補正あり

≧60 45
〜
59

＜1530
〜
44

15
〜
29

0.76 
〈1.0〉

1.08 
〈1.2〉

4.76 
〈1.8〉

11.36 
〈3.2〉

14.14 
〈5.9〉

a 総死亡
（100人1年あたり）
各種因子による
補正あり 40

0

10

5

0

30

20

10

11.29 
〈2.0〉



5083411 A1209AY-MC

60

1.2 2.2

30 15 透析eGFR
(mL/分/1.73 m2)

12.5

10.0

7.5

5.0

2.5

0

（mg/dL）

0.07

0.1

0.2

1

血
清
ク
レ
ア
チ
ニ
ン
濃
度

血
清
ク
レ
ア
チ
ニ
ン
の
逆
数3.8

ステージ5ステージ4ステージ3

図5 CKDの病期と治療

表3 CKD患者診療のエッセンス

～Treatable‐早期発見・早期介入が進行を防ぐ～

　腎不全は、初期侵襲によってネフロンの数が減少すること
から始まり、急激に悪化していくと認識されています。末期
腎不全への進行を食い止めるには、CKDを早期に発見して、
治療介入することが重要で、それが心血管疾患の発症を予防
することにもつながります。CKDの経過をみるには、前述の
eGFRを求める方法もありますが、従来から用いられてきた
Scrの逆数も、病期の判定に役立ちます（図5）。　
　CKDの診療では、原疾患の治療や蛋白尿、高血圧、貧血を
始めとした腎不全進行の危険因子に対し、1つ1つ対応する
集学的な治療を行う必要があり、2009年に改訂されたCKD
診療ガイドに掲載されている「CKD患者診療のエッセンス」が
参考になります（表3）。また、腎障害を進行させないために、
腎毒性のある薬剤の投与制限を考慮する必要があります。
日常診療でScrの急激な上昇をみることがありますが、その
原因としては、脱水や高血圧・蛋白尿の増悪等とともに薬剤に
よる急性腎障害があります。CKDの急性増悪を引き起こす
可能性のある薬剤には、抗菌薬、NSAIDs、ACE阻害薬、ARB、
アロプリノール、抗ヘルペスウイルス薬のほかに、乾癬治療に
用いられる外用の活性型ビタミンD3製剤もあり、皮膚科
診療においても腎機能を正しく評価して投薬することが
重要です。

原病の治療

降圧療法、ACEI、ARB

食事療法、減蛋白尿療法

高脂血症、高尿酸血症

利尿薬

貧血治療（鉄剤、エポ）

炭酸Ca、塩酸セベラマー

重曹、陽イオン交換樹脂

クレメジン

1/Cr

● CKDの治療にあたっては、まず第一に生活習慣の改善（禁煙、減塩、肥満の改善等）を行う。

● 血圧の管理目標は130/80 mmHg未満であり、緩徐に降圧することを原則にする。

● ACE阻害薬やARB投与時には血清クレアチニン値の上昇や高カリウム血症に注意する。

● 尿蛋白の目標は0.5 g/gクレアチニン未満とする。

● 糖尿病では血糖をHbA1c 6.5%未満に管理する。

● LDLコレステロールを120 mg/dL未満に管理する。

● 降圧にはACE阻害薬やARBを第一選択とし、降圧目標が達成できないときには第二選択薬として利尿薬かCa拮抗薬の
 　 併用療法を考慮する。必要に応じ、その他の降圧薬の併用も検討する。

● 次のいずれかの場合は、腎臓専門医に紹介することが望ましい。

　　①0.5 g/gクレアチニン以上または2＋以上の蛋白尿
　　②eGFR 50 mL/分/1.73 m2未満
　　③蛋白尿と血尿がともに陽性（1＋以上）


