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三 j はじめに
●
慢‘性腎臓病(CKD)には，慢性的に持続するすべてﾜ害
腎臓病が含まれる．そのため，死亡や末期'i'f不全，，Ｌ
血符死亡といったCKDの予後は均一ではなく，原|刺疾
患や状態により大きく異なる．このたび改訂された
｢CKD診療ガイド2012では，予後を考噸したCK1WJ
新しい分類法(重症度分類，表１）が採ｊＭされた．本融
では，この重症度分類について解説する．

移柚腎など，確定した診断がついているものはそれを
記赦する．しかし，すべての症例で確定診断がついて
いるわけではない．また，糖尿病脳者でみられる腎機
能異常は，必ずしも糖尿病性腎症とは限らないし，高
血圧患稀で合併した将機能低下がi i硬化症であるとも
限らない．そのため. CGA分類では. m将を緋尿瓶合
併CKD.後者を高血圧合併CKDと記職してもよいとし
ている．
参考までに，少なくとも５年以1倉の糖尿病碓病期間
があり，尿検奄で微雌アルブミン尿から顕性アルブミ
ン旅(蛋|血I尿Iえ分A 2～A３)が持続し，｜|艮底検査で糖尿
病網膜症が存在する場合には糖尿病性I仔症を疑うが，
そうではない場合，糖尿病性腎症以外の腎疾患の合併
が疑われる．また，商血圧想者で，尿蛋白の鼓が多い：
あるいは，多彩な尿沈澄所見を認めるなどの場合には
腎硬化症以外の腎疾患の合併が疑われる．これらの場
合には，診断確定のためI得生検などの輔密検査が必
要になることが多い．
２. G :腎機能(GFR)
１粁機能が低ドするほど，死亡，末期'i'f不全，心血管

死亡発症のリスクが高まるため，腎機能の評価は重要
である．表１に示すように，腎機能区分はGFRによっ
て定める.   Gl～Ｇ５の区分は，これまでのステージ分類
とH様であるが,今Hの改訂で. GKRK分のG3はGFR
45～:.; ml.分/1.73 nrのG３aと,  GFR30～44 mL分／
1.73 m-のG3bに分かれた．これは，同じ03でもG3aと
G3bでは死亡，末期'勝不全，心lⅢ櫛死亡発症のリスク
が異なることがIﾘ1らかになったためである．

●●●
CKDの重症度はCGA分類で評価する
●
CKDの重症度は. C :原因(cause).  G : W機藍
(GFR)．A:蛋I'l尿(アルブミン尿)からなるCGA分類
で評価する．
原因疾患名,  GFRK分，蛋白尿区分のそれぞれを識
fllllし. rigA腎症G2A2｣や，「腎硬化症G3aA 1｣のよう
に表記する．この表記により. IIの前の患着における
CKDの状態が共通の言語としてすぐにわかるように
なり，特に，かかりつけ医と腎臓専門医とのI.'llで情椛
を共有するための有川なツールとなることが期待され
る．以下に. C. G.  A.それぞれの項IIについて説明
する．
１. c:原因(cause)
CKDの原因疾忠をlﾘlらかにすることは. CKDの進行

や予後の予測のためにも，また，その疾患に応じた治
療を行うためにも亜要である。
原因疾患は糖尿病性腎症.   IgA腎症，多発性撰胞I勝
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表1      CKDの重症度分類
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重症艇は原疾患・GFR区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する.   CKDの重症度は死亡，末期礎
ｲく全,心'Ⅲ管死亡発症のリスクを[二コのステージを雅準に,瞳ヨ，〃，■■の順にステージが上昇す垂
ほどリスクは上昇する．

（文献1 .   p３.表２より引用）

これまでの数多くの研究結果から，腎機能の低下は
死亡，末期腎不全，心血管死亡発症などのリスクを高
めることに間違いはない．しかし，腎機能の低下その
ものがリスクかどうかは，いまだ議論の余地がある．
腎機能を低下させるような原因(高血圧，糖尿病，肥満
不健康な生活習慣など)が，心血管イベンl､などのア
ウトカムとCKDとの共通のリスク要因であって，腎機
能の低下は結果をみているに過ぎないという可能性も
ある．難しい統計解析技術を用いても，これらの区別
は困難なのが現状である．例えば，多変髄解析で，高
iflL圧や糖尿病で補正してもなおGFR低下が有意なリ
スク要因であったとしても.  GFR低下そのものが其の
リスクともいいきれない．統計解析モデルで補正しき
れていなかった可能性は，否定できない．
GFR低下そのものが真のリスク要因かどうかを考
える上で，腎移植ドナーでの興味深い報告がある．カ
ナダのｵﾝﾀﾘｵ州で,1992年から2009年までの間に
腎移植ドナーとなった全例(登録時年齢の中央値43歳，

四分位範囲34～50歳)での検討で，健康的な一般住民
とマッチさせて比較したところ，中央値6.5年(最長17.房
年)の観察期間では，死亡あるいは心血管イベンl､の
発症に差を認めなかった2)．同じグループが骨折リス
クについても同様に検討しており，腎移植ドナーと健
康的な一般住民とで，骨折発症に差を認めなかった3）
これらの研究結果は，少なくともこの観察期間内では
片腎摘出による腎機能の低下は死亡，心血管イベンl、
発症，そして骨折発症のリスクを上昇させないことを
示している．
これは，腎移植ドナー以外のCKD患者での研究結果

とは異なっている．I腎移植ドナー以外のCKD患者では
GFRが低下するほど，死亡，末期腎不全，心血管死亡
発症のリスクが高まり，そして，骨折リスクも腎機能
が保たれている患者に比べ1.5～５倍高いことが報告
されている．骨折に関連する要因に関していえば，ほ
かの原因による'腎機能低下と同様に，腎摘出による'腎
機能低下でも，血液中の活'性型ビタミンＤは低下し，
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た危険因子であることがIﾘlらかになっている
の評価は重要である．ただし日本では，尿中
ン定量梢密測定は，糖尿病または早期糖尿病

ため．そ口 全 体
口 男 性 アルブミ
口 女 性 ン定量輔密測定は，糖尿病または早期糖尿病性腎症患

者であって微耀アルブミン脈を疑うもの(糖尿病‘性腎
症第１期または節２期のものに限る)にしか保険適用
が認められていないため，糖尿病以外では尿蛋白で評
fllllする．蛋白尿分類は表１に示すように，正常(Al).
微斌アルブミン尿または職度蛋白尿(A2),顕‘性アルブ
ミン尿または商度蛋白脈(A3)の３つに区分される．’ノ
スクの色づけをみてわかるように，同じ腎機能(GFR
区分)であっても，尿蛋I'lの雌が多ければ多いほど1ノ
スクがI断<なる．リスクを上げさせないために，尿蛋
白を発症させない，増加させないという戦略が必要で
ある．
蛋白尿を発症させないための戦略の１つに，健康習

慣の遵守が挙げられる．日本の・般住民を対象とした

遵守している
健康習慣の数

研究対象者の人数
（男性/女性）

図 １ ５

0 ～ ２ ３ ４

鮒 究 対 象 者 の 人 数 ６ ２ ２  1 . 4 0 5  2 . 2 3 9  6 3 6
（男性/女性）（449/173）（636/769）（727/1,512）（203/433）

図１５つの健康習慣スコアと蛋白尿発症率
５つの健康習慣スコアが高いほど尿蛋白発症率が低かった
(p for trend<0.0001 (全体.

（文献４より引"l改変）

コホート研究で，遵守する５つの健康習‘慣(禁煙，･体重
管理，食習憤，運動習仙，節酒)の数が多ければ多いほ
ど，１年後の蛋''1旅発惟率が低いことをわれわれはＩり
らかにした(図１)"．さらに，蛋M尿発症の約半数は，
健康習悩の遵守で防げる可能性があることを示した．
サブグループ解析では，非111!!洲考(BM1 (body mass in
dex)が25 kg/m-未満)でも，降圧蕊内服中の高lⅢ圧患
者でも. I剛様の結果であったことから，メタポリック
シンドロームに該､％しなくても，また，降圧薬内服中
であったとしても，生活習mに注IIし介入する必要‘性
がある．生活糊‘慨の改諜には，医学的要因のみならず
その人の社会環境要因なども含めた，個別できめ細や
かな対応と継続的な介入が必要であると思われること
から，聯門脹よりもかかりつけ医が得意とする領域で
あると考える．蛋白尿を発症させないために，生活習
慣に対する硫極的な介入が望まれる．

副甲状腺ホルモンや線維芽細胞蛎殖W j'-23(FGF-23)
は上昇することが報告されている．それにもかかわら
ず，骨折リスクが腎移植ドナーで上昇しなかったとし、
うことは. GFR低下やそれに関迎して起こる変化だけ
では. CKD慰者における'ｆ.1.折リスクの'1外を説lﾘlでき
ないのかもしれない．
もちろん，①両者の差を示すのに十分な研究観察期

間ではなかった，②研究対象者の年齢がまだ藩かつた
あるいは，③コントロールの選択が不適切だったなど
の可能性も考えられなくはない．上記の研究では，・
般住民の中でも健康的な人を選び，コントロールとし
ているが，それでもなおドナーの方が健康的であった
可能性はある．また，オンタリオ州における将移植ド
ナーの適応基準はかなり厳しいので，これらの研究結
果をそのまま日本を含めた詣外hiの'仔移柚ドナーに当
てはめることはできないだろう．しかし，これらの研
究結果は，腎機能の低下そのものがリスクではなく，
腎機能を低下させるようなｲIりらかの原因によってリス
クが上昇している可能性を考えさせる．
いずれにせよ.  GFRの低̅ドした忠粁をみたら，その

背後にGFRを低下させるような要i火lがないかどう力

CGA分類を用いた疫学・臨床研究への
期待

CGA分類をⅢいて評ｲIII!したCKDの亜症度分類別に，
様々なアウトカムについての研究が今後期待される．
例えば，先に述べた骨折発症リスクを表１のように示
すと，どのような色付けになるのだろうか？残念な
がら，現時点ではわがI弧|のデータはないが，今後，こ
のような研究が期待できると考える．骨折は高齢者で
多く認められ，また，生命予後やQOL(生活の質)に密
接に関述することから．世界でも類をみない超高i輪化

を検討し，可能であればその要|火Iを改善していくこと
が. CKDの進行および心血管イベントの発症抑制に重
要であることに間違いない．
3. a:蛋白尿(アルブミン尿）
CGA分類のＡは，アルブミン尿のＡである．アルブ
ミン尿は，死亡や，末期腎不全．心nil管死亡の独立L
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より日常診療に役立つエビデンスの積み喰ねにつなが
ることが期待される．

ウトカ

I'１様に，骨折以外の様々なアウトカムについての研
究が期待される．近年，心1m管疾患のみならず，幅広
い疾患においてCKDとの関連が報-告されてきている．
例えば、CKD悠者は感染症リスクが高いことや，歯m
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病との双方向性の関連，がんとの関連などである．こ
れらの疾,患とCKDとの関連については，わがNでの検
討も含め，まだまだエビデンスは不足している．この
新しいCGA分類は，これらの研究を行う上でも有用な
ツールになることが期待される．

●●●
● お わ り に
●
CKDの新しい分類法，重症度分類について解説した．
予後を考慮したこの新しい分類法は，これまで以上に
｢1常診療に役立つツールとなることが期待される．そ
して，このCGA分類を用いた疫学・臨床研究の発展は．
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The 2012 update of the Japanese Society of Nephrology (JSN) Clinical Guide for Chronic Kid-
ney Disease (CKD) recommends the new CKD staging system・which is classified based on cause.
GFR category and albuminuria category (CGA staging). This recommended staging with inclu-
sion of two additional domains represents a revision of the previous JSN CKD guideline, which
included staging only by level of GFR. Cause of disease is included because of its fundamental im-
portance in predicting the outcome of CKD and choice of cause-specific treatments. Albuminuria
(proteinuria) is included as an additional expression of severity of disease not only because it is
a marker of the severity of injury but also because albuminuria (proteinuria) itself strongly associ-
ates with progression of CKD・Numerous studies have identified the adverse prognostic implica-
tion of albuminuria (proteinuria) irrespective of level of kidney function. The adoption of a health-
ier lifestyle is one of the important strategies to prevent new cases of proteinuria. This new stag-
ing system can be used to inform the need for specialist referral, general medical management.
and indications for investigation and therapeutic interventions. It will also be a tool for the study
of the epidemiology, natural history and prognosis of CKD.
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