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腎疾患：診断と治療の進歩

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　うちだ　　しゅんや
日時平成19年12月3日（月）　　　　　司会　内田　俊也（帝京大学内科）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　たけもと　　ふ　み
場所日本内科学会事務局会議室　　　　　　　　竹本　文美（虎の門病院腎センター）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　にし　　　　しんいち　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ドゴ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西慎一（新潟大学医歯学総合病院血液浄化療法部）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　さとう　　　　けん
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　佐藤　顕（さとう内科クリニック（山形県酒田市））

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　きむら　　ゆきひろ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　木村　行宏（愛知医科大学腎臓膠原病内科）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（発言川頁）

　内田　本日は先生方，お忙しい中，お集まり

いただきまして誠にありがとうございます．こ　　　　　　　　　　CKD

の座談会は本号の特集であります「腎疾患：診

断と治療の進歩」ということに関連しまして，　　　竹本　今，CKDのキャンペーンがはられてい

組ませていただきました．ご出席の先生方は，　　ますが，早期に診断して，早期に紹介してもら

大学のみならず，勤務医として，そして開業医　　い，腎機能が悪くならないように治療してゆく

として活躍されている，第一線の先生方です．　　というのは，昔から私たち腎臓医はやってきた

特集テーマに関連すること，及び，それから発　　ことであって，実は何を今さらというような気

展させた内容につきまして，存分なご意見をい　　もします．ただし，そうは言うものの，今まで

ただきたいと思っております．　　　　　　　　　私たちは，一般住民の方とか開業医の先生とか

　今CKD（慢性腎臓病：Chronic　Kidney　Dis一　に対して，　CKD，慢性腎臓病ということについ

ease）ということが大変話題になっておりまして，　　て，あまり啓発活動なり，キャンペーンをはっ

腎臓以外の領域にもかなり浸透してきたことと　　たりしたことがないので，このキャンペーンを

思います．特に循環器領域，それから代謝内分　　通じて，腎臓専門医と一般のドクター，それか

泌領域その他においても，CKDということが　　ら住民の方たちとのあいだにあったギャップが

かなり浸透してきて，一・般医家にも今や常識に　　少なくなってくるのは，大変いいことではない

なりつつあるかなと，大変喜ばしいことだと思っ　　かと思います．

ております．このCKDが現在話題になっている　　　ただ，メタボリック症候群もCKDもそうです

点につきまして，最初に先生方のご感想をそれ　　が，どちらもアメリカからというか，外国から

それの立場からいただければと思います．では　　言われて初めて日本がそれでキャンペーンをは

竹本先生からお願いします．　　　　　　　　　　るというのが，ちょっと情けないような感じも

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　するということがあります．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　内田　そうですね．それはアメリカから輸入

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ということだけではなくて，循環器の先生から
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雰難繍奪嵩聖惣漏鋸二蒙il｝灘義綱峰ご集難il霧撃

讐雛讐餓寓轟識こ畿嬰奪叢叢鍵：｛1義　讐鑑撫蜜1

は妄蹴と1：灘讃も持つていま磯欝謬鱒　鯵藩欝

糊馨灘急勢男掌輪重鶴二　剛　　　。繍　　　藍
とを広く伝える上ではいい鵬だと思うのです　1轟　　　馨鐸　　；

けれども，我々腎臓専門医にとっては，もう当　　　　　　　　　　内田俊也氏

たり前の概念であったと．ただその中でも，独

立した心血管系疾患のリスクファクターである　　の概念や重要性がだいぶ医師の中に普及してき

という認識は，正直いって私には少し欠けてい　　たという点では，今後蛋白尿やクレアチニンに

たかなという気がします．ですが，なぜリスク　　対する認識が改められてくると思いますし，す

ファクターであるかというメカニズムはまだ十　　ごく腎臓学会が頑張っていただいている成果で

分解明されていませんし，今後この点の解明が　　はないかと思うんですね．

腎臓専門医にとってCKDにおける重要な点では　　　一方，一般の人たちがどのくらい知っている

ないかと感じています．　　　　　　　　　　　かというと，都会はともかく，うちのほうは田

　内田　ありがとうございます．佐藤先生，い　　舎なので，外来でCKDという言葉を聞くという

かがですか．　　　　　　　　　　　　　　のは，今まで1人か2人，NHKの放送（2007

　佐藤　周りの開業医の先生たちからみると，　　年10月24日NHKためしてガッテン）があった

これまで腎臓疾患というのはかなり敷居が高かっ　　後にちょっと聞かれたくらいで，あまり普及し

たと思うのです．例えば紹介するにしても，何々　　ているという状況ではないと思います．

疑いとか診断名を付けないと医者としてはちょっ　　内田　あの時のテレビ，私も見ましたが，一

と格好が悪いわけで，そういうときに，かなり　　応参加者の間では「ガッテン」していただいた

細かい専門的な知識を必要とする腎疾患を疑っ　　ようでした（笑）．

て検査するというのは，非常につらいものがあっ　　　今後，一般の方に普及していけば，やはりあ

たと思います．しかしCKDというひとつの言葉　　あいう形でNHKが取り上げてくださったことも，

ができたことで，CKDだからまず専門医にとい　　意味があるんじゃないかと思います．そういう

うことで，気安く紹介できるという点はあると　　意味でも，腎臓の立場からだけではなくて，他

思います．　　　　・　　　　　　　　　　　　　の専門領域の方，それから一般医家の方，一般

　それと，後でもちょっと触れたいと思います　　市民の方々からもそういう声が上がっていると

が・健康診断を受けて，その結果ですね．いろ　　いうのは，時期としてはすごくよかったなと思

いうな判定をされるわけですけれども，今まで　　います．本特集の企画もこの時期を狙って大変

は蛋白尿あるいはクレアチニンは非常に軽く　　意味があるのかなと思います．

見られていて，意外に専門医受診につながって　　　木村先生は，今日はお集まりいただいた中で

いなかったという部分があったと思います．CKD　　は群を抜いてお若いという立場ですけれども，
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灘醤　霧懸議欝　　ように6・ml／分なの湘本人はそれよりももっ

難難灘　　　　　　　　灘1難　　　　　　と低くて50なのか，あるいはそれ以下なのかは，

　欄　　　　、鍵麟。．　灘，　　　　　近い将来結論が出るのではないかと期待してい

鞭　　灘羅騰　　　ます．

鍵轟灘畿騨　ド灘鷺謹葎忘義し欝離説
蓬1鎧臨灘　手元にもあつて利用されていると思います・そ

　　　　　　　　　　　　電　　　　　れについてのコメントは何かございますか．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　CKD診療ガイドライン
　　　　　　　　　竹本文美氏

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　木村　患者さんに対しても，現状を説明する

先生の観点からいかがですか．CKDということ　　ときによく使っています．

について，何か感想はございますか．　　　　　　他には，病棟に実習に来る学生に対して，患

　木村　僕はまだ卒後3年目ですが，研修医の　　者さんの状態についてディスカッションする際

時代はそういうアナウンスが全然僕らの耳には　　にも使います．この患者さんはこういった段階

届いていなくて，最初腎臓の勉強をしたいと思っ　　にあるんだという，患者さんの状況把握をすぐ

たときに何を指針にしたらいいのかよくわかり　　にしてもらうという入口として，非常に役に立っ

ませんでした．ガイドラインができたことで，　　ています．

もちろんそこからこぼれる部分はあるとは思い　　　内田　そのとき患者さんの反応はどうですか．

ますが，統一化して患者さんにご説明できるこ　　「私はそんなに悪いんですか」というような．

とになったと思います．　　　　　　　　　　　　木村　説明してすぐに患者さんが納得される

　内田私自身が今までのイメージと大きく違っ　　わけではありませんが，ある程度時間をかけて，

て感じたのは，GFRを評価するeGFR（推算GFR）　例えば腎機能が落ちていくグラフがありますけ

のことです．その値が今まで100ml／分を中心に，　れども，あれをお見せして，これだけ自分の生

私自身も習いましたし，私自身もそう教育して　　活を改善すると，こうなりますよとか，改善し

きました．それが日本人の場合は，60～70くら　　ないとこうなるかもしれませんよという説明を

いに平均値があるというところが実態だったん　　して，段々とご理解していただいています．

です．それについては，何か感じることはあり　　　内田　そうですね．竹本先生はいかがでしょ

ませんでしたか．　　　　　　　　　　　　　　うか．

　木村　eGERが60以下でstage皿だと，かなり　　　竹本　ちょっと変なことを言うようですけれ

患者数が多くなるという話も伺いました．大半　　ども，例えばeGFRの必要性を考えた場合に，私

が末期腎不全になるわけではないと思いますの　　が今eGFRを使っているかというと，外来で長期

で，日本人の基準としてそのまま当てはめてい　　問診ている患者さんについては，ほとんど使っ

いかどうかという問題はあるかと思います．　　　ていないんですね．長期に診ている患者さんで

　内田　その辺については，今腎臓学会が前向　　は，血清クレアチニンの動きだけで，ある程度

きに検討して，データを出そうというところで　　患者さんのケアをすることは十分できています．

すね．いずれいわゆる坂道を転げ落ちるかもし　　ただ，eGFRが有効であるとすれば，他科の患者
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篇勢1磐繋職野章二：：鱗盤翻鍾墨麟罫縫

欝算して今後の治療方針などを話す時に雛謝　縢鹸1

リアランスを想者さん嗜尿で纈レ・して調幾　　　・　　灘醗
べるようにしていたけれども，もうこれからは　　隔　　　　　　　　　・　　　　　ご礎縄

それはいらないのか」という質問が出たんです　　　　　　　　　　西慎一氏

よ．それについて，西先生だったらどうお答え

になりますか．　　　　　　　　　　　　　　　思います．

　西　あくまでもeGFRというのは，多くの方を　　　竹本　大きな総合病院とか大学病院なら，か

マスで，腎機能が悪いかどうか判断する上では　　なり患者さんも検査に協力的で，蓄尿をお願い

いい指標だと思います．けれども，個々の患者　しても，大変でも，満員電車に揺れながら，尿

さんにおいて，クレアチニンクリアランスは，　　を運んでくれますが，ただ，開業の先生の場合

やはりきちっと，特に腎臓専門医が診る場合は　　は蓄尿とかは実際どうなんですか．

出したほうがいいと思います．腎機能が正常な　　　佐藤　基本的にはまず難しいと思います．僕

領域では，eGFRとクレアチニンクリアランス，　のところはユリンメート⑪を持っていて，それを

あるいはイヌリンクリァランスは，大きな差が　　患者さんにお渡ししてということでやっていま

出てくることはわかっていますし，同じく腎機　　したけれども，お年寄りとかだと，やはり検査

能が低下している領域でも，薬剤内服中の患者　　誤差が大きい．蓄尿のミスなどが目立つので，

さんによってはかなり大きな差が，eGFRと実測　　最近はあまりやらずに，竹本先生がおっしゃる

値の間で出ます．現実的には個々の患者さんに　　ように，長く診ている人であれば，クレアチニ

対応するときは，きちっと測っていただいたほ　　ンの変動を見ているだけでおおよその見当はつ

うがいいと思います．　　　　　　　　　　　　くので．ただ，一般開業医としてみますと，あ

　内田　そうですね私も全く賛成です．特に，　あいう明確なガイドラインが出たということは

木村先生がおっしゃったように，eGFRが60　非常に意義があると思います．

を超えるところの数字はすごく誤差が多いです　　　ガイドラインにちょっと話を戻してもよろし

よね．ですから，例えば薬剤を使ったりして，　　いでしょうか．

その人の腎機能がちょっと低下したとかいうよ　　　内田　どうぞ．戻してください．

うなことを把握しようと思った場合には，eGFR　　　佐藤　我々開業医ですと，腎臓だけではなく

はあまり役に立たないだろうと思います．そう　　て，元々腎臓であっても，今は糖尿も診なくて

いう意味ではやはり西先生がおっしゃったよう　　はいけない．血圧，コレステロール，肝臓気

にクレアチニンクリアランスという指標は残　　管支喘息など幅広く診なければいけないわけで，

るかなと思うし，今後もベッドサイドで無視で　　やはりガイドラインが出ると，実はそのガイド

きないパラメータであり続けるだろうと，私も　　ラインがある意味助けてもくれるんだけれども，
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騨囎轍聯硲　嚇尉繊Ψ…灘猟羅鱒　　　　　鷲羅講節　　　　内田　それだけ腎臓学会も，やはり今が重要

鱗編謝雌縷響製載言讐購聯に戻る

鞍羅1　　灘懸　　　　ちにそうなると思います．
　　　　　　　　佐藤顕氏　　　　　　　　　　　竹本　クレアチニンを測ったら自動的に出る

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ようになれば，おそらく他科の先生でも，問題

縛られてしまうという部分もある、んですね．ガ　　意識を持ってくれると思うのです．例えば私に

イドラインを無視することは出来ないという意　　「手術をするんですが，このクレアチニンで手術

味です．しかし，いくつかの学会ではせっかく　　は大丈夫ですか」とかコンサルトしてくれる医

ガイドラインを作ったのに，公開していないと　　師がいるのですが，それさえもせずにいた人が，

ころがあるんですね．要するに，会員しか閲覧　　さすがにクレアチニンの値は見ると思うので，

できない．あるいはパブリッシュされたものを　　そのときに一緒にeGFRの値がその下にあれば

買うしかないというような場合があります．我々　　これは大変だということで，専門医に自動的に

は守備範囲が広くなっているので，すべての本　　コンサルトにくることになるので，そういう意

を全部とっておきますと，1カ月にくる雑誌だけ　　味ではとてもいいんじゃないかと思います．

で，50センチくらいの高さになるので，個人的　　　内田　そうですね．

には情報を書籍で管理することは諦めています．　　西　私の病院でも，放射線科の先生が造影剤

実際ほとんど書類は捨てるというか，保存しな　　を使われる，あるいは放射線治療をするとき，

いようにしているんです．今回腎臓学会では，　　今までですとクレアチニンだけで判断していた

PDFファイルで，しかも誰でもダウンロードし　　のですが，自動的に申し込み画面にクレアチニ

て自由に使えるようにしてくれたので，パソコ　　ンが入るとeGFRが表示されるようになってきて

ンに入れておくだけで，ちょっと患者さんに見　　います．そういうシステムを作りつつある中で，

せるときに，ポンポンと叩けばそれがすぐ出て　　そのeGFRで判断してもらった方がよいと感じて

くるので非常に重宝しています．　　　　　　’います．造影剤を使う使わないの判断あるい

また検索がで諦のが非常に大きいと思レ・ま，は他に化学離をする先生ですとカ’・腎灘に

す．さらに，図表などもダウンロードして使え　　合わせて治療の作戦を変えないといけない先生

るので，我々開業医でも，啓発活動要するに　　方には，有効にeGFRが使われていく面があると

市民への健康講話なんていうのに引っ張りださ　　思います．

れることが結構あるんですが，そういう時にも　　　内田　その造影剤を初めとします薬剤性の腎

使いやすいように，わざわざ学会が用意してく　　障害の評価の仕方という部分に関しては，また

れたというのは，非常にありがたいというか，　　後ほど登場してくるかもしれませんので，また

腎臓学会の姿勢に感謝したいと考えています．　　お願いしたいと思います．その他，『CKD診療ガ
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イド』についてのコメントとか　期待するもの　　灘灘鎌軸燃撒　　　　誓灘灘種匙雛　　　甲〔

　とか一さいますか．　　　　　　　　　　　　　　　購轟議嚢鎌羅簸難慧灘撫灘麟霧縫灘i灘縫蕪難鷲

それの姓方の専門徽によって随分と平均　瑳欝灘灘　　難鐸繕竃
クレアチニン値と・GFRが勘ということがわ　離聾聾畿　　謹幾響
かってきました・当然ですけれども・脳血骸藩§懸鞘　 @醐　麟醜
患を扱っている先生藷尿病を対象としている　：馨轍翻　　饗
先生，循環器科の先生，こういう先生方の患者　　　灘難灘麹

さんのクレアチニン値が高い，eGFRが低いとい　　　　　　　　　　木村行宏氏

うことが明らかに出てきました．今，自分の専

門領域の中で，患者さんの平均的なクレアチニ　　それについて，さまざまな問題点も指摘される

ン値，eGFRがどの程度であるかということを認　　ようになってはいるんですが，佐藤先生の立場

識していただくよいきっかけに，このCKDガイ　　では，いかがでしょうか．

ドはなっていると思いますね．　　　　　　　　　佐藤　おっしゃるように，明示されたという

　内田　そうですね．　　　　　　　　　　　　　事実がすごく大事だと思うんですね．今までは

　竹本病院に紹介されてくる患者さんの中に，　明確な基準がなかったと思うんです．ですから，

薬が過剰投与になっているために，意識障害を　　開業医の先生だと，この程度の症状の患者さん

起こしたり，腎機能が悪くなっているような人　　を紹介して本当にいいのかなというような部分

が来られます．そういうとき，血清クレアチニ　　で，逡巡するといいますか．まだ自分の所で診

ンだけでなくeGFRがもしわかっていれば，薬の　　ている方がいいのかなと，病院の先生は今忙し

調整をされておられるはずだと思うことがあり　　い，激務だとなっているので，仕事の負担を増

ます．そういうことボ防ザるような気がします．　やしていいのかなというところがあったと思い

　内田　あと，CKD診療ガイドについて強調す　　ます．今回明示されましたので，一応これに該

べき点があるんです．それは一・般医家の方から，　当すれば，腎臓学会がオーソライズしています

どのような点に気をつけて，どのようになった　　ので，まず大手を振って紹介できると．このよ

ら腎臓専門医に紹介したらいいのかという点を，　うな観点から，僕は非常にいいと思うんです．

一応明示したことではないかと思うんです．ご　　　ただやはり問題点は，当然これはもう最初か

存じのように，もう一度復習しますと，3つあり　　らわかっていたことだと思うんですが，莫大な

まして，尿蛋白が定性で2＋以上，あるいは随時　　数の患者さんが専門医に集中する可能性がある

尿の定量で，グラムクレアチニンあたり，蛋白　　ということですね．　　　　　　　　’

尿が0．5グラム以上というのが1つですね．2　　内田　よくこれも講演会などで，一般医家の

つ目は今話題になった，eGFRが50未満．3つ目　　先生から質疑応答で出てきている質問の1つで

が，尿蛋白の定性で，蛋白が1＋以上，かつ尿潜　　すけれども，おそらく高齢者が多いのだと思う

血が1＋以上という，3つの点を一応明示して，　のですが，75歳の人であれば，クレアチニンが

そのようなことが見られたら，1回は腎臓専門医　　1．7くらいで，もう十分eGFRが50未満になって

に送ってくださいという形に提示したんです．　　しまうんですね．ですから，もうほとんどがそ
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うなので，本当にそれらの患者さんを送っても　　葉と，eGFRを添えて紹介してくださる先生方が

いいんですかと聞かれるんです．それについて　　徐々に増えているというのは確かです．ただし，

は，先生の立場からはいかがですか．　　　　　　専門医である我々が診て，紹介医へお返しする

　佐藤　僕が思うには，病院でなくても専門を　　患者さんと，それから自分の懐に抱えたほうが

標榜されている先生にやはり一回診ていただく　　いい患者さんの区別を，実はいつも悩んでいま

というのが，重要じゃないかと思います．とい　　す．

うのは，さっき竹本先生もおっしゃっていまし　　　内田　とても大切な問題ですが，それはどう

たけれども，薬の問題で，例えば利尿薬が漫然　　区別されているんですか．

と続けられている例とかというのも，稀ならず　　　西　これは私の勝手な判断ですけれども，年

目にすることがあります．そういった場合には　　齢が若い方，それから蛋白尿血尿が重い方で

腎機能をきちんと評価して，それに合わせた降　　すね．特に蛋白尿が重い方，これは基本的には

圧薬を選んでもらう．あるいは，糖尿病が増え　　専門医の方で抱えた方がよいと思います．高齢

てきていますが，eGFRがかなり低下している人　　の方，それから蛋白尿血尿の程度が軽い方の

に経ロ血糖降下薬が極量投与されているような　　場合は，やはり一般の開業医の先生方で診てい

例も散見します．そういった意味では，きちん　　ただくようにお願いすることになります．その

と一度専門医に紹介して診ていただく．あるい　　時に，「ただ診てください」と言うのでは芸がな

は逆に，開業医の側が勉強して，腎機能をきち　　いので，一応お薬の使い方のリコメンデーショ

んと評価して薬を使うという習慣を持つのが，　　ンとか，あるいは何か背景にリスクファクター

最もいいんでしょうけれども，一度診ていただ　　があるかどうかをよくお聞きして，ある場合は

くシステムがあれば，それはいいのかなという　　そういうリスクファクターを除いていただくこ

気はします．　　　　　　　　　　　　　　　　とをお願いするなどしています．確かに竹本先

　竹本今の佐藤先生のi薬のことにも関連する　　生がおっしゃったように，意外とNSAIDが漫然

んですが，よくあるのが，例えばクレアチニン　　と使われていたり，利尿薬の使い方にしても，

が2．3の70歳の人がいますと当院に紹介してく　電解質異常があるまま使われていたりという事

ださいます．よく見ると，高カルシウ4血症な　　例はありますので，気が付く限りリコメンデー

んですよ．話しを聞くと，内科からも整形外科　　ションをつけてお返しすることにしています．

からも活性型ビタミンDが出ていたということ　　　内田　そういう意味で，「CKD診療ガイ下をさ

で，二重に薬が出ていて，高カルシウム血症が　　らに参考にしてください」という一言もつけく

起こって，両方やめるとクレアチニンがよくなっ　　わえられるようになったのは大きいですよね．

たという例があります．　　　　μ　　　　　　　竹本　それに，例えば今の話とも関連します

　内田　そのような例はよくありますね．私も，　が，3カ月に1度だけ，尿蛋白のフォローに，私

高カルシウム血症の例だけでなく腎機能が低下　　のところに来て，普段は1カ月ごとに近くの医

したことによる電解質の異常というのは，すご　　院で降圧薬をもらっているという患者さんが何

く多く隠れているのではないかと思っています．　人かおられるんですね．そういった場合に，ちょっ

西先生，先ほどの地域連携について，何かコメ　　と蛋白尿が増えてきて，血圧をもうちょっと下

ントありますか．　　　　　　　　　　　　　　　げたいと．聞くと血圧140／88くらいで，私には

　西　私の立場は，主に紹介されてくる患者さ　　まだ不十分なんですが近くの先生はどうもよし

んにどう対応したらよいかという立場になるの　　としているらしい．尿蛋白1グラム／日以上ある

ですけれども．最近は，きちっとCKDという言　　ので，実はもう少し血圧を下げたいというよう
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表1．政府管掌健康保険生活習慣病予防健診判定基準

指導区分

1 2 3 4 5 6

この検査の
ﾍ囲では，
ﾙ常がない
烽ﾌ

わずかに基準範囲

�ﾍずれている
ｪ，日常生活に差
ｵ支えがないもの

日常生活に注
ﾓを要し，経
ﾟの観察を要
ｷるもの

治療を要

ｷるもの
精密検査を
vするもの

治療中

ﾌ者

尿蛋白 （一） （±） （＋） （＋＋）以上

血清クレアチニン
img／dl）

男1．1以下

翌O．8以下

男L2～1．3
翌O．9～1．0

男1．4以上

翌P．1以上

なときに，私のほうで勝手に処方を変えるとい　　れています．40～74歳を対象に，企業の健康保

うのも失礼にあたるのでやりにくい．そういう　　険組合や市町村国民健康保険など，医療保険者

ときにこのガイドラインがあれば，腎臓にとっ　　に実施が義務づけられます．健診には新たに腹

てはもう少し血圧を下げるのがいいんですよ，　　囲計測が盛り込まれ，血圧，肝機能などの数値

ガイドラインが出ていますからということでス　　と合わせてリスクの高い順に，（1）積極的支援，

ムーズに納得いただき易いというのはあります．　　（2）動機づけ支援，（3）情報提供の3段階にラ

　内田　そうですね．貴重なご意見，ありがと　　ンク分けされ，その後，面談や電話，メールな

うございました．それではCKDと関連して取り　　どで3カ月以上，保健指導が継続して行われる

上げたいと思ったのが，検診システムの問題点　　といった，これまでとは大きくシステムが変更

ということです．ご存じのように，一度は検診　　されます．

システムから尿検査というのが強制的測定項目　　　しかし特定健診以前に，これまでの健康診断

から外れてしまったことがあったんですけれど　　のシステムというのは，大きな問題を抱えてい

も，それを日本腎臓学会が一生懸命復活折衝し　　たということに注意しなければいけないと思う

まして，なんとか認められました．ところがど　　んです．健診の項目には，通常はいくら以下は

ういうわけか，今度は血清クレアチニンが選択　　正常で，いくら以上は異常というような，基準

項目になってしまったのです．eGFRは血清のク　　値といいますか，判定基準というのが設定され

レアチニンから求めるものですから，それがな　　ているわけです．血圧とかコレステロールとい

いと，もう本当に腎機能の評価では困ってしま　　うのは大体全国統一されていますが，検尿とか

うんですけれども，この検診システム，さまざ　　クレアチニンというのは，健診ごと，あるいは

まな問題点があろうかと思うのですが，それに　　都道府県で，大きく異なっているという現状が

つきましては，ご意見ございますでしょうか．　　あるんですね．政府管掌健康保険の生活習慣病

佐藤先生，お願いいたします．　　　　　　　　　予防健診では，検尿・クレアチニンについても

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ほぼ全国統一された判定基準で運用されていま

　　　　　検診システムの問題点　　　　　　すが，住民健診などでは，都道府県ごとの基準

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　が適用されているということになっています（表

　佐藤　まず，健診については，平成20年度か　　1）．わが方の山形県では，実はこれまでクレア

ら特定健診が始まりますよね．特定健診はメタ　　チニンに関して男女別の基準が無く，女性であっ

ボリックシンドローム対策により生活習慣病を　　ても15mg／dlにならないと要精査にならないと

減らし将来的な医療費を抑制することが期待さ　　いう判定基準だったので，これまで多くのCKD
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表2．検診受診者の尿蛋白と血清クレアチニン

男性 女性

尿蛋白 尿蛋自

Cr（mg／dD 異常なし 要指導 要精査 異常なし 要指導 要精査

（一）～（±） （＋） （＋＋）以上 （一）～（±） （＋） （＋＋）以上

0．7以下
Q9旦一＿　0．9

@1．0

@1コ以上

3，747

Qβ81
P，673

@758
@429

111

X6
U6
R1

S9

28
Q6
P6
P0

Q8

15，410

@763
@182
@　54
@　43

173
Q7

@9
@5
P2

47
X7　18

（山形県内のA検診センター，受診者26，781人の分析）

を見逃していた可能性がありました．先日よう　　健保に入っている方はクレアチニンを検査され

やく県医師会の助力を得まして，男女別のクレ　　ませんので，同じ住民が，片方はやって，片方

アチニンの基準に変更するようになったばかり　　はやらないというのはおかしいということで，

なんですね．　　　　　　　　　　　　　　　　どうもやらない方向に流れて，なかなか復活で

　さらに，働いている方が事業所で受ける，労　　きないという状況があるんですよね．

働安全衛生法に基づいた健診にも問題がありま　　　ですから，これはもう市町村のレベルでどう

す．特に中小企業などでは，受診の都合やコス　　にかできるものではないので，是非もう一度

トの面などから，個々の医療機関を利用したり，　　腎臓学会，内科学会とか学術団体から頑張って

職場の健診に特化した健診機関を利用したりし　　いただいて厚生労働省に理解を求めていただく

ています．こうした場合，それぞれの機関が独　　しかないのかなと．一方で厚生労働省は，腎不

自の判定基準を用いて判断していますから，こ　　全の患者さんを作らないために，透析患者さん

ごでもかなりのCKDが見逃されている可能性が　　を減らすために，いろいろな努力をすると言っ

あるわけです．　　　　　　　　　　　　　　　　ています．

　内田　そうですね．　　　　　　　　　　　　そういいながら，今回のクレアチニン外しで

　佐藤　特定健診に話を戻しますと，先生がおっ　　すので，ちょっとその辺は是非，厚生労働省に

しゃられたように，血清クレアチニンが削除さ　　も再度ご検討いただきたいと思います．’

れたということは，これはCKDという観点から　　　今回，ちょうど我々の基準値の変更を検討し

すると，もう大幅な後退と言わざるを得ないと　　ていたのと，クレアチニンを健診から外したら

思います．現在各地で，各医師会がクレアチニ　　どうなるかを見たかったので，わたくしどもの

ンを市町村の単独の項目として，なんとか復活　　検診センターでの平成18年度約27，000人の受

させようとして折衝しているわけですが，特に　　診者のデータを分析してみたんです（表2）．新

財政が厳しい地方の市の行政のほうは，なかな　・しいクレ・アチニン基準値（正常：男性1．Omg／dl

か首を縦に振ってくれないという現実がありま　　以下，女性0．8mg／dl以下）を当てはめてみると，

す．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男性のクレアチニン異常者506名中429名，85％

　仮に市町村がOKとなっても，特定健診の実施　　は尿蛋白で異常なしになっているんですね．女

責任は保険者にあるので，要するに国民健康保　　性でも，クレアチニン異常者の87％は尿蛋白で

険に入っている方はクレアチニンを検査できて　　異常なしだったので，これまでの健診と違って，

も，一般の，例えば政府管掌であるとか，組合　　血清クレアチニンが検査にありませんので，こ
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うした異常者を我々は今後健診で見つけること　　今話題のCKDにつきましては，以上のところで

ができない．どんどん見逃してしまうという現　　一応終わりにしたいと思います．

実が判明して，これは放置できないと改めて感　　　それでは少し話題をシフトしまして，本特集

じています．　　　　　　　　　　　　　　　　　のテーマであります，『腎疾患，その診断と治療

　内田　先生，それは大変貴重なデータですね．　の進歩』というところにちょっと踏み込んでい

　竹本　確かに，蛋白尿がなくてクレアチニン　　きたいと思います．まず診断の進歩につきまし

が上昇していく群というのがあって，それはど　　て，お話をいただきたいと思います．その中で

ういう原因か，ちょっとよくわからないんです　　も血液検査，尿検査，それからイメージングな

が，とても気になっています．　　　　　　　　どに分かれるわけですが，まず血液検査と尿検

　内田　高血圧もそうですけれども，例えば痛　　査のほうからいきましょうか．

風腎とかいうのは，あまり尿所見に異常がない

ことが多いとされていますよね．　　　　　　　　　　　腎疾患の診断の進歩

　竹本　そうですね．その通りです．昨日（12

月2日）日本糖尿病性腎症研究会でハーバード　　　木村　シスタチンCの話題が以前に出ていまし

大学ジョスリン糖尿病センターのKrolewski先生　　たが，腎機能低下を早いうちにピックアップす

が糖尿病性腎症の腎機能低下のリスクファクター　　るにはいい検査かなと思います．

としての高尿酸血症の重要性について講演をし　　　内田　確かにそうですね．ただ，3カ月に1

ていました．彼らは364人のnormoalbuminuria　　回しか測れないというしばりがあるんですけれ

と364人のmicroalbuminuriaの1型糖尿病の患者　　ども．

の腎機能低下の規定因子を統計解析したところ　　　竹本　尿に関しては尿中L型脂肪酸結合蛋白

高尿酸血症尿中のアルブミン排泄，高齢，降　　（Liver－Type　Fatty　Acid　Binding　Protein：L一

圧薬の使用が独立した因子であったことを報告　　FABP）があります．普通アルブミンと結合した

しています1）．今回の講演ではnormoalbuminuria　遊離脂肪酸は近位尿細管で再吸収されてアルブ

の患者のうち何人かが10数年のフォローのあと　　ミンと乖離し，LFABPによって細胞内のミトコ

microalbuminuriaになったのですがさらにみて　　ンドリアに運ばれます．微小循環障害（尿細管

いくと30％が，蛋白尿がないにもかかわらず腎　　周囲の血流低下）により酸化ストレスが生じる

機能が悪化したというのです．この腎機能低下　　と遊離脂肪酸は過酸化脂質に変換されます．す

に何が関係したかというとフォロー開始時の高　　るとL－FABPは細胞毒性を持つこの過酸化脂質と

サイトカインと高尿酸血症だったと話していま　　強く結合して細胞外（原尿中）へ排出する働き

した．機序についてはよくわからないがという　　を持つようになります．このことにより尿中L一

話でしたが大変興味深いと思います．　　　　　　FABPを測るということは問質尿細管における酸

　内田　あと両側の腎動脈の縮窄障害といわれ　　化ストレスの存在，およびそれに伴う組織障害

るものも，尿所見はあまり出ないみたいですか　　の程度を反映することとなるわけです．今後腎

らね．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　疾患早期の予後診断マーカー，あるいは病態管

　西　心不全のように心腎連関で腎臓が悪くな　　理上のバイオマーカーとして武器になる可能性

る方も，意外に検尿異常はないですね．　　　　　があると思います．

　内田　ですから今，佐藤先生が指摘された血　　　西　尿検査においては，例えばポドカリキシ

清クレアチニンと尿蛋白の乖離がすごくあるん　　ンの測定も一つ期待できると思います．これは

だということは，大変重要な問題だと思います．　　糸球体上皮細胞障害の指標ですけれども，ある
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程度ネフローゼ疾患の鑑別にも有用です．私ど　　　西　そうですね．腎臓の大きさの左右差とい

ものところでは，尿中細胞のFACS解析をしてい　　うのは，かなり腎血管系の疾患の診断に役に立

ます．例えばlgA腎症でも，モノサイト系の細胞　　ちますので，最近のこのCT画像の進歩は，大き

が多いほど半月体形成率が高いという相関性が　　なメリットがあると思います．案外，腎動脈狭

わかっていますので，腎生検ができない患者さ　　窄の患者さんが外来の高血圧症例の中に隠れて

んでlgA腎症と思われる場合，予後判定に役立て　　います．これをいかに見つけていくかというこ

ています2）．少しずつ尿中バイオマーカーも，い　　とは重要なポイントだと思います．

ろいうな大学の先生方が独自に検査されている　　　内田　ありがとうございました．それでは次

と思いますが，なかなかコマーシャルベースに　　に腎臓病の治療の進歩について，いかがでしょ

乗せられないところだと思います．どのように　　うか．まず佐藤先生，どうですか．

一般検査として有用なところに持っていくか今

後の課題だと思います．　　　　　　　　　　　　　　　腎疾患の治療の進歩

　竹本　コラーゲンのタイプIVなんかはどうで

すか．糖尿病に合併する腎疾患が結構多いと思　　　佐藤　そうですね．一般の開業医としてみる

います．そこで蛋白尿が出てきたような場合に，　と，あまり大きい進歩があると実感できるまで

例えばその鑑別とかにはなるんでしょうか，例　　には至ってないですね．要するに，治らなかっ

えば糖尿病にlgA腎症・膜性腎症とか，　minimal　たものが治るとか，薬が不要になるというよう

changeとか．　　　　　　　　　　　　　　　　　な，劇的な変化はないと．ただ，腎疾患の悪化

　西微量アルブミン尿と糖尿病性腎症の障害　　を食い止める手段がある程度確立されてきたと

度が必ずしも平衡しないこともあるので，タイ　　いう点ではARBとか，　ACE阻害薬（ACEI）の併

プIVコラーゲンの方が，より腎障害，特に糸球　　用とか，その辺が比較的，とりうるチョイスと

体障害と相関があるとして使われている可能性　　しては出てきたのは大きいと思います．

もあると思いす．しかし，まだあまり一般に普　　　内田　これは特に糖尿病性腎症について強調

及はしていないのではないでしょうか．　　　　　されているところがありますけれども，レミッ

　内田　腎臓病の診断について，血液検査や尿　　ションとか，リグレッションというようなこと

検査の上ではあまり進歩していないということ　　も，しばしばお聞きするかと思うんです．そう

になってしまいましたが，西先生のお話にあり　　いう意味で腎臓病は元々治らないとされていた

ましたように，尿のポドカリキシンとか，ある　　のが，糖尿病性腎症においては，意外とそうで

いは尿のポドサイトとか，あるいは新規のバイ　　もないかもしれないと．そうしますと，糖尿病

オマーカーの探索などが今後期待される領域で　　以外の糸球体腎炎や高血圧やあるいはその他を

はないかと思います．　　　　　　　　　　　　原因として腎臓病になった場合，そこに同じよ

　内田　イメージングについてはいかがですか．　　うなレミッション，リグレッションがあるのか

　西　最近，ヘリカルCTによる三次元画像の構　　というところを期待したいと思うんですけれど

築で，腎サイズや腎病変が立体視できるように　　も．西先生，その点につきましてはいかがです

なったことが大きいと思います．腎臓のサイズ　　か．

は，エコーでは比較的アバゥトにしかわからな　　　西　腎臓の分野の治療といっても，腎炎，ネ

いと思います．　　　　　　　　　　　　　　　フローゼの分野，それから腎不全，腎不全も保

　内田　エコーではきちんと長軸をとらえてい　　存期とそれから透析ステージ，そしてあと腎移

るかどうか怪しいという意味合いですか．　　　　植分野がありますけれども，残念ながら，腎炎，
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ネフローゼで画期的な薬が出たと，あるいは腎　　いてですか．尿蛋白においてですか．それとも

不全保存期の中で画期的な薬が出たということ　　その他の部分ですか．もちろんだから，程度が

は，私はないと思います．ですけれども，透析　　軽くて，若い人であれば，治療効果はより出や

医療の中では，いくつか画期的な薬が出た，あ　　すいというのは，一般的に理解しやすいと思い

るいはこれから期待される薬が出てくると思い　　ます．むしろこういった治療法は，予後が悪い

ます．　　　　　　　　　　　　　　　　　　人にやってこそ，意味があるのかなという，そ

　内田　それを教えてください．　　　　　　　　ういう側面もあろうかと思うんですけれども，

　西　1つはエリスロポエチン製剤の出現です．　竹本先生のところも，扁摘，パルスについては，

透析患者さんをずっと診てきた中で，エリスロ　　多数されていると思いますけれども．

ポエチンが使用可能となった1990年代から，急　　　竹本　そうですね．当院では150人以上やっ

に患者さんのQOLが上がり，生命予後の改善も　　ていると思いますが，20歳～50歳台，クレアチ

あることを実感しました．今また新しい次世代　　ニンのあまり上がってない方と対象をしぼって

の，より効果のある造血細胞刺激因子製剤（ESA）　　います．尿所見の改善に関してはネフローゼレ

が，2007年から使えるようになりましたし，患　　ベルの人は，少なくとも尿蛋白1グラム以下に

者さんに大きな福音をもたらす薬がまた出たと　　抑えられていますし，1グラムくらいあった方も，

思います．　　　　　　　　　　　　　　　　　正常範囲くらいになっている方もいますので，

　それから，本邦でもカルシミメティクス（力　　印象としてはよく効いている感じがしますし，

ルシウム受容体作動薬）がいよいよ発売されま　　1年くらいたったら，血尿も消えているような例

す．これも，副甲状腺機能充進症，あるいは高　　も何例かあります．ただ，やはり選んでいると

リン血症などのコントロールに，大きな変化を　　いうのと，比較的軽症例も多いので，効きやす

もたらす可能性があると思います．　　　　　　いのかもしれませんが．

　内田　そうですね．腎炎，ネフローゼの領域　　　西　私どものところでは，今から20年から30

では，日本人で最も多い糸球体腎炎であります　　年くらい前まで，非常に熱心に扁桃摘出を患者

IgA腎症の治療としまして，扁桃摘出とステロイ　　さんに勧めたのですね．それから一時期，医局

ドパルス療法ということが，日本においては幅　　の中でも，これをあまり勧めないという時代が

広く浸透して，有効ではないかと思われていま　　あり，再び今，扁桃摘出あるいは扁桃摘出＋ス

す．ただ残念ながら，世界に向けての発信です　　テロイドパルス療法ということが話題になって

と，エビデンスがないのではないかというよう　　きたわけです．なぜそういう歴史があるかとい

なことで，しばしば駄目出しされるというのが　　うと，当初，患者さんに勧めた時は，短期効果

現実です．それについては木村先生，いかがで　　があると感じていたからです。つまり，蛋白尿

すか．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　血尿の減少は認められました．しかし，腎機能

　木村　やれば必ずよくなる患者さんの群はあ　　の維持という長期効果に関しては，有効かどう

る程度あるはずなので，どのタイミングでやれ　　かわからないということで疑問視されてしまい

ば効くのか，そうじゃないのかというのを，ど　　ました．もう一つ，合併症が扁桃摘出後にあっ

う線引きするのかというのが今後の課題だと思　　たということです．大きな術後出血があり，危

います．ある患者さんに対しては，確実に効い　　険視するようにもなりました．ところが，パル

ていることがわかっていますので，そういう面　　ス療法と組み合わせてやるという堀田先生のお

に関しては，治療は進歩したかなと思います．　　仕事3）が出てから，再び見直されるようになりま

　内田　ある一定というところは，腎機能にお　　した．この問題に関しては，まず扁桃摘出だけ
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でどのくらい有効なのか．扁桃摘出＋パルス療　　　腎臓病の治療の進歩について，重要なことと

法，それからパルス療法だけでも，それぞれど　　しまして，ACEIや，最近のARBというものにつ

のくらい有効なのか．この辺をちょっと整理し　いて，取り上げてみたいと思いますが，佐藤先

ないといけないと思います．私たちの印象とし　　生，何か意見はございますか．

ては，昔の症例のデータ解析から，扁桃摘出と　　　佐藤　非常にいい薬であることだけは間違い

いう治療は，組織型が軽い，あるいは臨床所見　　ない．やはり副作用がまずほとんどないと言っ

も軽い方にはかなり有効ですが，ある程度進行　　ていいくらい．高カリウムとか，注意しなけれ

した症例にはあまり有効ではないと判断してい　　ばいけないところはあると思いますけれども，

ます4）．　　　　　　　　　　　　　　　　　他の薬に比べれば極めて少ないので，非常に使

　パルス療法だけでどのくらい効果があるかと　　いやすいという点では，ファーストチョイスに

いうことも興味深いところです．これは恐らく，　使いたくなるのもわかるんですが，若干値段が

組織型が軽い人，それから臨床所見も軽い人で　　高めですので，経済的に厳しい方なんかでは，

すと，かなり尿所見寛解にもっていけると感じ　　ARBじゃなくてACEI，しかも後発品のほうを好

ています．やはり進行した症例にどの程度有効　　まれる方も，特に3割負担の方のなかには多い

性があるのか．そして，そのコンビネーション　　ようです．

が，単独治療より有効なのか，この辺をきちん　　　内田　ACEIとARBの併用療法というのはな

と出していかないといけないと思います．　　　　さっておられますか．

　内田　やはり結構難しい問題があるというこ　　　佐藤　血圧のコントロールが難しい方には，

とですね．きちんとしたRCTが必要とされる訳　　結構使っています．

ですね．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　内田　どうですか．相加効果，あるいは相乗

　竹本　腎臓病の治療の進歩についてもう1つ　　効果というのは期待できるんでしょうか．

あるのですが，それはアミロイド腎症です．全　 佐藤そんなに多い症例で使っているわけで

身性アミロイドーシスは診断された時点で，大　　はないのでわかりませんが，印象としては相乗

体半年くらいの余命といわれていて，かなり難　　まではいかない，やはり相加くらいでしょうか．

治性のものです．私のところでは倫理委員会の　　ただ，副作用が出にくい．要するにACEIをどん

承認をうけたあとVADと高容量メルファランと　　どん増量していけば，結構な確率で咳が出たり

自己末梢血幹細胞移植を併用し，よい成績を得　　しますよね．かかりつけ医として長い期問診て

ています．10例近くやってい・ます．1年くらい　　いると，患者さんは1年に1回か2回くらいは

たって，蛋白尿が減少していて，ネフローゼレ　　風邪をひくんですよね．そのときにACEIを飲ん

ベルのものが0．5グラムくらいになって，という　　でいるとなかなか治らなくて，やぶ医者のレッ

のもあり，また蛋白尿が減らなくても1年後も　　テルを貼られる場合があります．その時はどう

2年後も生存されているような例もあるのです．　　してもARBに変えざるを得ません．

ただ対象は60歳以下，血清クレアチニンは2　　内田　名医になるわけですね．

以下としています．　　　　　　　　　　　　　　佐藤　そうですね（笑）．ちょっとマッチポン

　内田　移植ということまで言いますと，京都　　プみたいなところがあるんですが．そういった

大学の，皮膚から幹細胞を作るというのが，今　　面もあって，どうもACEIは増量しにくい部分が

とても注目をあびていますけれども，腎臓は元々　　あるので，併用で比較的コントロールには助かっ

再生が難しい臓器とされていましたから，そう　　ているという面はあると思います．

いった領域にどんどん期待したいですね．　　　　　内田　西先生，これにつきましてご意見あり
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ますか．

　西　本当にARBは，腎機能の保持ということ　　　　　　　　腎臓学の教育

についても，蛋白尿の減少ということにもエビ

デンスがたくさん出ているので，我々としては　　　竹本　やはり私が非常に面白いと思ったのは，

ファーストチョイスに使う降圧薬になっている　　全身の臓器を見ることができる科だということ

と思います．現在本邦では，ARBは5種類あり，　ですね．これは一生飽きないだろうと．例えば

その中からどれを使うかということも，最近悩　　透析の場合だと，もう腎臓は関係なくて，むし

むようになりましたし，もうあと確か1種類，　　ろ他の，全身合併症としての全身をみることが

近々出てきますよね．それから，アルドステロ　　できると．多くの病気の最終臓器として，腎臓

ン拮抗薬，これを今度どうやって使っていくの　　病があるということで，なかなか興味ある臓器

かということも，腎臓内科医として次に興味深　　だと思ったのがきっかけです．

いところだと思っています．　　　　　　　　　　　内田　ありがとうございます．西先生はいか

　内田　確かにこの領域だけで1つの座談会が　　がですか．

組めるくらい奥の深いテーマではあるんですけ　　　西　私は学生のときの講義で，新潟大学は日

れども，ACEIやARBをどんどん単剤で増量して　　本で最初に腎生検をやったところであるという

いったほうがいいのかあるいはその前にカルシ　　ことを，ずいぶん繰り返しインプットされまし

ウム拮抗薬を併用したほうがいいのか．さらに，　たね．そういう伝統がある腎臓病学を学べると

利尿薬やアルドステロン拮抗薬を併用するのか　　ころなのだという強い印象がありました．それ

というような問題があると思いますね．最近　　から研修医時代に腎移植を見て，手術室でおしっ

REIN2とかいう大変興味あるスタディが出され　　こが尿管から，初尿と言いますが，噴き出てく

て，フェロジピンとかいうカルシウム拮抗薬を　　る瞬間を見たときに，これはすごい治療だと，

追加投与しても，血圧は下がったのに，腎の予　　なんとこれは面白い治療だろうと感動を覚えた

後は変わらなかったという，そういったスタディ　　ことがありました．このような経験から，少し

も出されていますので5），今後注目していかなけ　　ずつ研修医時代に，腎臓分野に興味が出てきて，

ればいけない領域だろうと思います．　　　　　　入局することになりました．

　それでは最後の部分にそろそろいきたいと思　　　内田　そのとき，他の領域と迷ったりはしな

います．本座談会で重視したい側面ではあるん　　かったですか．

ですけれども，腎臓学の教育ということについ　　　西　いや，当初は迷いました．ただ他の分野

て，さまざまな分野でご活躍の先生方から，貴　　をやったことがない今では，後悔のしようがな

重なご意見をいただきたいと思っています．ま　　いかもしれないですね．

ず，現在私たちがいるこの立場というのは，腎　　　内田　ありがとうございました．佐藤先生い

臓を専門にしているというところで共通してい　　かがでしょうか．

るわけですけれども，その原点に振り返って，　　　佐藤僕はあまり高等な動機ではなくて，糸

どうして腎臓を専門として志したかというとこ　　球体の標本の絵がありますよね。学生時代に，

ろをお伺いできると，なかなか興味があるかな　　なんか非常に面白い格好だなと思って，妙に目

と思うんですが，まず竹本先生，どうでしょう　　についていたんですね．今から考えると，そん

か．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なに興味を持たなくてもいいんでしょうけれど

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　もなんか頭について，腎臓がいいな，腎臓がい

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いなと思っちゃいました．ローテーションした
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ときに，消化器なんかでは，直接臓器を見て診　　時代の教育，それから研修時代の教育，そのあ

断するじゃないですか．でも腎臓の場合，腎生　　と，例えば大学院に入って学位をとるとか，さ

検は最後に待っていて，それまでに病歴や尿所　　まざまな時代によって教育の形があろうかと思

見などから，診断を推理するという面白味があっ　　います．それを受ける立場と，それからする立

て，格好よくてちょっとハイソな感じがして，　　場と，先生方が二重に変遷されてきたと思うん

なんかこれは良さそうだなと思っているときに，　ですが，それを順番にちょっとお話いただけれ

それこそ人にさらわれてしまって，そのまま．　　ばと思います．まず，学生時代のことについて

　内田　人間関係ですね．ありがとうございま　　ですが，何か問題とか反省とか，それから今後

した．木村先生はまだ腎臓を選択して半年です　　こういうふうにしたほうがいいんじゃないかと

ね．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いう点につきまして，何かございますか．トッ

　木村　そうですね．1年たっていません．　　　プバッター，木村君．

　内田　後悔していませんか．　　　　　　　　　　木村　はい．学生時代は，腎臓は難しいとい

　木村　後悔はしていません．それだけははっ　　う印象しかありませんでした．1つ1つの疾患を

きり言えると思います．漠然と学生時代の頃か　　うまく頭の中でつなげることができませんでし

ら内科をやりたいと思っていましたが，何をや　　たし，組織と臨床が入り組んでいて，どちらか
　　　kく』

るかという時に迷って，1回地元へ帰って研修を　　というと暗記する分野なのじゃないかとか，そ

してみたんです．僕の出身の岐阜県は医師の数　　ういうことを思ってしまって，難しいなとっつ

が少ないですが，腎臓内科医という存在は特に　　きにくいなとしか感じずに，通り一遍で過ぎて

少ないということを知りました．CKDの患者さ　　しまった覚えしかないんです．

んは満遍なくみえますが，それに対して腎臓内　　　研修医を経て，今腎臓をやらせていただいて，

科医が偏在していて地元には少ない．他にもい　　だんだん勉強していくと，いろいろなことが頭

ろいろ足りない分野はありましたが，その中で　　の中でつながって，ようやく面白いなと思える

全身が診られる分野を選びたいなと思いました．　ようになってきたところです．だからそういう

　後は先生方が言われたような人間関係です．　　意味では，学生時代はいい学生とはとても言え

研修医のときに，腎臓学会がやっている「研修　　なかったと思いますし，先生方にとっても，教

医のための腎臓セミナー」の第1回に参加させ　　え甲斐のある学生ではなかったんじゃないかと

ていただきましたが，その時に，腎臓の先生た　　反省しています．

ちが後進を育てる気になっているんだなという　　　竹本　大学時代は私の大学には腎臓内科の講

ことを実感して，母校に戻ろうかと思ったんで　　座が無かったためか，腎臓の講義で感銘を受け

す．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　た思い出は無く，卒業するまで余り興味はあり

　内田　先生もいずれは腎臓の魅力を，伝道師　　ませんでした．卒業して東京に来てからは腎臓

として伝えなければいけない立場になります。　　医の優れた先達たちに指導を受けるチャンスに

でもよく考えてみますと，私もそうですけれど　　恵まれ，その人たちに少しでも近づこうと腎臓

も，学生時代に，腎臓の面白さを他の人から教　　医になりました．腎臓学の奥深さ，面白さにの

えてもらうという機会はあまりなかったんです　　めりこんでここまで来ました．こんなに面白い

よね．今の学生さんはすごく恵まれていて，いっ　　腎臓学を自分ひとりで楽しんでいるのは本当に

ぱいそういう機会があるように思うんです．そ　　申し訳ないと思って，若い人たちを誘っていま

ういう腎臓学の教育ということについて，ここ　　す．今では大学も腎臓学講座の無い大学も少な

の部分では話題にしたいんですけれども，学生　　くなり，大学での腎臓教育の地域差は少しずつ
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なくなってきているのはよいことだと思います．　方がみえませんので，なかなか難しいんじゃな

　内田　ありがとうございます．西先生いか　　いかと思います．

がですか．　　　　　　　　　　　　　　　　　内田　若い人をみていてどうですか．腎臓に

　西　そうですね．自分が学生のときは，やは　　興味を持ってくれていますか．竹本先生の病院

り腎臓分野では，電解質とか酸塩基平衡という　　で腎臓の人気はどうですか．

のが難しいなと感じました．でも，研修医の立　　　竹本　あります．最終的には他の科にいく人

場になってみると，これはもう日常診療の中に　　でも，腎臓にするか迷ったということをよく聞

毎日登場してくるわけで，しかも，即断を迫ら　　きます．大学に戻って腎臓医となったヒトも多

れる状況に追い込まれて，改めて自分でもう一　　いです．当院では人気のある科と思っています．

度，必要に迫られて勉強するようになったのだ　　特に水電解質だけじゃなくて，腎炎もあれば，

と思います．そこで，初めて少し身に付いたと　　透析もあればインターベンションもあれば

いう経験があります．しかし，学生の指導にお　　移植もあれば，ということで，それぞれの自分

いても，やはりいちばん興味を持ってもらえる　　の特性を何らかの形で活かせる場所が，腎臓病

腎臓分野は，難しいかもしれませんが，、この電　　の中には必ずあるので，そういう意味でとても

解質と酸塩基平衡のところだと思います．上手　　みんなに好かれる科だと思います．

にわかりやすく解説してあげれば，逆に最も勉　　　もうひとつ，やはり大事だと思うのは，若い

強しやすいところで，即治療に結びつけること　　人が水電解質を勉強して楽なようにいい本が沢

もできます．そういう意味では，学生指導研　　山出版されてきていることです．非常にわかり

修医指導の中で，ここは目玉だと，いつも我々　　やすく書かれていて，すぐ実際の臨床にまで使

仲間では言っていますが．　　　　　　　　　　　えるような本があるというのは大変いいことだ

　内田　私自身も，実際電解質の興味から腎臓　　と思います．

に入っていった人間ではあるんです．でもその　　　内田　若い人は恵まれていますよね．佐藤先

辺の話をすると，やはり数字が出てくるからと　　生はこの点に関しまして，何かございますか．

いうところとか，変な理屈があるからというよ　　　佐藤　そうですね．開業医としては，腎臓を

うな感じで，やはりとっつきにくいととらえら　　やっていることがそんなに直接日常診療に結び

れがちですけれども，木村先生はそういうこと　　ついているとは思わないんです．ただ腎臓の分

はありませんか．　　　　　　　　　　　　　　野である水電解質，あれは輸液とかのときには

　木村　最初はやはりたくさん数字が出てきて，　ベースになる知識なので，特に病院時代に，結

それを覚えなければいけないということが，や　　構状態の悪い患者さんを治療しなければいけな

はり第1のハードルだったと思います．これは　　い場合，特に高齢者とか．そういうときに，い

今でもノートにだいぶメモをして，見ながら考　　ろいうなドクターをみていますと，きちんと電

えるようにはしています．全部覚えられるとは，　解質のことを考えてやる癖がついている人と，

とても思えませんでした．　　　　　　　　　　そうでない人というのは，かなりきれいにセパ

　研修医時代，自分なりのノートに，ローテし　　レートしているなという印象がありました．当

た科ごとにページをつけていきましたが，そう　　然，腎臓内科からやってきた先生は，必要量を

やって腎臓もまとめていくと，ある日どこかで　　計算して，検査結果を確かめながら，というよ

つながって，という感じで覚えていったと思い　　うにやっているので，患者さんの回復率が非常

ます．ただ，腎臓内科医がいない病院で，面白　　に高いんですね．そうでなくて，ちょっとおお

さが伝わるかというと，入り口を教えてくれる　　ざっぱな，どんぶり勘定でなさる先生の場合は，
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結構しばしば足元をすくわれていたなという気　　か．

がするので，そういった面でも，基本的なスキ　　　西　同感です．やはりある一時期臨床を離れ

ルのひとつを学べたのかなというような気はし　　て，基礎的研究をする時期というのは，医師と

ます．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　して，将来患者さんの病態を考える場合，ある

　内田　先生は今開業なさっておられます．お　　いはいろいろな治療法を考える上で非常に重用

そらく大学院医学博士もとられて開業された　　だと思います．ところが，今の新しい研修シス

と思うのですが，今，研修が終わった若い先生　　テムが始まってから，ジェネラルフィジシャン

方がどのような方向に進むかという部分に関し　　への勧誘が強くて，基礎研究に関心をもつ先生

まして，ひとつの迷いがあるようにも見受けら　　が少なくなってきていると私も危惧しています．

れるんです．先生今までご自分の歴史を振り　　これは医療界の将来に対して，きっと大きなマ

返って，学位をとられることの必要性について，　イナスになると思います．どの分野にもそれは

何か感じるものはおありですか．　　　　　　　言えることだと思います．

　佐藤　学位自体が今の暮らしに何か役に立っ　　　内田　とても残念ですよね．竹本先生は，学

ているかといわれれば，役には立っていません　　位を取る前の研修医の先生を多くご覧になって

ね．でも，学位を取るまでのプロセスというの　　いると思うんですけれども，先生も医学博士を

が貴重な財産であり，サイエンティストとして　　取られて，各種の専門医も取られているわけで

の基本的な考え方を学ぶことが出来たのではな　　すけれども，若い人に贈る言葉としてどうです

いかと思っています．学位を取るということっ　　か．

て1つのプロジェクトですよね．実験してペー　　　竹本　やはり臨床医の能力のひとつとして忘

パーにする1つのプロジェクトを，どうやって　　れてならないのは，サイエンティストとしての

立ち上げていくか．実験は失敗することの方が　　目だと思います．臨床診断・治療に対するアブ

多いので，そのときの代替プランも準備しなが　　ローチもやはり，臨床医はサイエンスを基にし

らの大きなプロジェクトになっていると思いま　　てアプローチするのが根本だと私は信じていま

す．それらを先輩から教わりながら，実地で経　　す．それを最も短期間で習熟できるのは，研究

験させていただいたというのは非常に貴重な経　　じゃないかと思っているので，私は強く勧めて

験で，人生でいちばん苦しい時期でもあったけ　　います．研究能力の高い人は臨床能力も高く，

れども，今から思い返すといちばん楽しい時期　　逆に臨床能力の高い人は研究能力も高いと思い

だったことも間違いないと思うんです．毎日が　　ます．

発見で，わくわくするような感じだったと思い　　　内田　どうですか，その反応は．

ます．　　　　　　　　　　　　　・　　　　　　　竹本　年によりちがいますが何割かは大学院

　内田　それがおそらく先生の財産になってい　　に行きたいと言います．

る部分も多分にあると思うんですね．ただ，今　　　内田　ただ，ひとつ気がかりなのは，医学部

の若い人はただ単純に，学位よりも専門医のほ　　卒業というだけで，数年間余分に学生時代を送

うが必要だからということで，そのようなとこ　　りますよね．今の臨床研修制度ですと，さらに

ろを避けている部分があるようにも感じるんで　　それに輪をかける形で，数年遅れちゃいますよ

すよ．今先生がおっしゃった，プロセスが重要　　ね．ですから，大学院に入る学年とか，年数と

だというところを経験しないまま，年を重ねて　　か，あるいは留学とかいうことを考えると，以

しまうことを私は危惧しているんですけれども，　前よりもさらに遅れるような形になるのが，や

それについては西先生，どうお感じになります　　はり懸念されるんですけれども，どうですか．
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　木村先生はどうですか．先生の人生計画とい　　するということは，社会的な損失にもなるわけ

いますか．　　　　　　　　　　　　　　　　　ですから，そういう意味で，その方が働きやす

　木村　僕は大学院生ですが，なぜ大学院に入　　いようにもっていくような協力体制というのは，

ろうかと思ったかと申しますと，臨床だけやっ　　すごく大事になってくるとは思います．

ていくと片側からしか見ていないので，たぶん　　　内田　そうですね．特に腎臓の分野では，女

どこかで行き詰まるんじゃないかというのが自　　性医師の参画がきわめて多くて，とてもありが

分の心の中にあって，もう片側からも見られた　　たいことですけれども，それだけにその女性医

らいいかなと思ったことです．臨床だけをやっ　　師の活躍を，いかに生涯にわたって継続してい

ていくのではなくて，別の角度から物を見たい　　ただくかというところは，今後も考えていかな

なということで，大学院を選びました．臨床研　　ければならない重大なテーマになると思います．

修制度は僕がまだ2期生なので，今後，たぶん　　　ということで，腎臓学の教育に関しましては，

今まで大学院に行かなくてもいいやと思ってい　　先生方ご自身の体験談を語っていただき，そし

た先生方の中でも，考えが変わる方も出てくる　　て今までの経過を通じて，学生時代，研修時代，

のではないかと思います．　　　　　　　　　　　そのあとの大学院生時代どうであったか．それ

　西　たぶんこれは，どこでも同じ問題でしょ　　から，さらに専門医の取得などについて，お話

うけれども，女性の医師の方が増えてきて，そ　　いただいたと思います．

の方が，ご自身が留学に行くという場合もあり　　　それではいよいよ最後，まとめたいと思いま

ますけれども，たいていが，ご主人が留学に行　　すが，その前になんなりとどうぞ．

くというときに一緒に行かざるを得ないという

ような状況がおこります．この間のキャリアが　　　　　　　　　　おわりに

問題になります．この先は，女性医師の方の留

学，あるいは海外研究そこを医局でどのよう　　　竹本　透析患者の多発性のう胞腎の大きな肝，

にサポートできるかということが，大きな問題　　腎のう胞は時としてその大きさのため患者のQOL

だろうと思います．　　　　　　　　　　　　　をおとし栄養障害を起こします．当院の乳原先

　竹本　やはりこれから女性医師がどんどん増　　生は肝，腎のう胞を塞栓術で縮小させる治療を

えてきているので，とても重要な問題だと思い　　世界に先がけて行い成果を上げています．患者

ます．やはり医局の教授の考え方で随分違って　　さんにも感謝され素晴らしい治療法だと思いま

くるとは思います．　　　　　　　　　　　　　　す．

　内田　社会の受け入れ態勢とかも，さまざま　　　西　ちょうど腎臓学会，透析医学会，それか

な問題があると思いますけれどもね．　　　　　　ら移植学会が腎臓治療について協力しあうよう

　竹本　そういう意味ではかなり改善されてき　　な体制が出てきている時です．これらの学会が

つつあるし，いい風は吹いてきていると思うん　　協力してガイドブックを出すような時代になっ

です．実際問題として，結婚するまではいいん　　てきました．腎臓分野には，腎炎，ネフローゼ

ですが，お子さんが小さい間にどういう働きを　　があり，腎不全と透析があり，更にまた移植医

するかというのが，やはりいちばん問題ではな　　療があります．これらがうまく絡み合っていく

いかと思います．その子供がある程度育てば，　　ことが必要であり，もっともっとそうなるべき

あと大活躍されている女医さんは結構おられま　　です．

すから．一時期をどうやってカバーして，その　　　内田　そうですね．ありがとうございます．

方をスポイルしないように，そういう方が脱落　　　本日は今話題のCDI（から始まりまして，　CKD
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が果たした役割，あるいはこれから浮き彫りに　　ました．

なった問題点などについても，お話していただ

きました．そして，本号特集のテーマでありま　　　　　　　　　　文　献

す，腎臓病の診断と治療の最近の進歩について　　1）Rosolowsky　ET　et蝕High－no翻serum　uric　acid　is　a3

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　sociated　with　impaired　glomerular　filtration　rate　in　non．
も語っていただき，そして最後に腎臓学の教育　　　proteinuric　patients　with　type　l　diabete＄Clin　J　Am　Soc

についても，学生時代，それから研修時代，そ　　．Nephro12008　Feb　13（Epub）・

の後の大学院生時代あるいはその後の過程に2） ﾒ離膿鑑認纒膿器器畿
つきましても、先生方の独自の体験談から，大　　　urine　J　Am　Soc　Nephro112：2636－26442001．

変貴重な情報を提供していただけたのではない　　3）Hottaαet　a1：Tonsillectomy　and　steroid　pulse　therapy

かと思います・この座談会が腎臓学につ・・ての　瀦1盤盤艦獣翻蝋；聾1置th

理解をさらに深めることになれば，大変幸甚に　　4）Xieヱet　al：The　efαcacy　of　tonsillectomy　on　long・term

思います．　　　　　　　　　　　　　　　　　　「enal　su「vival　in　Padents　with　lgA　nePhroPathγKidney

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Int　63：1861－1867，2003．
　きょうは本当にお忙しい中お集まりいただき　　5）Ruggenenti　R　et蝕Blood　pressure　control　for　renoprぴ

まして，そして貴重なご意見をいただきました　　　tection　in　potients　with　noルdiabetic　chronic　renal　di鋒

先生方に感謝しながら，この座談会を終了させ　　　ease（REIN一2）：multicent臓「andomised　cot「olled　t「i菰

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Lancet　365：939－946，2005．
ていただきたいと思います．ありがとうござい
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