
　腎疾患は，数十年という長期間の経過をとる疾患が多数
であり，継続的な診察が必要である。小児期に発症した腎
疾患も成人期に引き続き加療を要する場合が多い。小児科
医から腎臓内科医が患者を引き継ぐにあたって，診療情報
の共有のみでなく，お互いの診療における方針の異同につ
いて十分理解を深める必要がある。生活指導，腎生検，ス
テロイド，免疫抑制薬，レニン・アンジオテンシン系
（RAS）系阻害薬を含む内服の使用方針についても情報交換
していくことが必要である。
　本稿では，移行期医療について腎臓内科医の視点からの
総論と，各疾患における各論に分けて述べたい。

　小児科から腎臓内科医への移行プログラムは，医師のみ
でなく，専門看護師，心理職，ソーシャルワーカーなどの
チームによって進められるべきである1）。患者の自立支援
が必要となり，医療者間での医療情報以外にも心理的な背
景，教育，健康保険などの情報共有の必要性がある。医療
情報としては，先天性な疾患であるか，また，どのような
生活指導，治療がなされているか，腎生検が施行されてい
るかどうか，などについて引き継ぐ必要がある。腎生検が
施行されている場合は蛍光抗体所見や電子顕微鏡所見を含
めて詳細に情報を収集する。これらの情報は，治療抵抗性
の病態や腎機能の低下，高血圧や糖尿病などの疾患がオー
バーラップしてきたときに，また，再腎生検を行うときに，
今後の治療方針の決定・予後予測にきわめて重要である。

また，患者自身が病気についてのサマリーを保有すること
は，腎臓内科医との意思疎通に有用である。
　先天性疾患として多く認められる先天性腎尿路異常
（congenital anomalies of the kidney and urinary tract：CAKUT）
は長期間の管理が必要となり，また，泌尿器科，産婦人科
など他科の医師や栄養士，コメディカルなどとの連携が必
要である2）。塩分・水分管理や感染症対策など，小児科で
指導されていたことを引き継ぎつつ，進行していく腎機能
低下に対して適切な治療，生活指導，助言を行っていく必
要がある2）。
　次に腎生検について，ステロイド反応性が良いネフロー
ゼ症候群や比較的軽微な尿所見などでは腎生検が施行され
ていない例が多数認められる。主に15歳を境に腎臓内科医
が診察するようになるが，高校，大学などへの進学や就職
という社会イベントのなかで，若年の間に腎生検を行い，
積極的な加療が望ましい場合もある。小児期に本人ならび
に両親を含む家族がどのような説明を受けてきたかをよく
理解し，小児と成人の違いについて病態のみではなく社会
イベントを踏まえて説明を行うことが必要である3）。小児
期に腎生検の侵襲性などを勘案し，当面腎生検を施行しな
いということは合理的と考えている。しかしながら，就職
後に小児期から続いている腎疾患の精査や加療を行うこと
は，頻回の休暇などの必要性から困難となるため，高校
生・大学生などの間に腎生検を施行する例も多い。小児科
医から将来の腎生検の可能性について本人，家族への説明
があることで，腎生検施行への理解が得られやすいと考え
ている。
　次に生活指導であるが，食事療法として CKDガイドラ
インでは成人腎臓病では塩分制限6 g未満を推奨している。
小児期には，成長期であること，また患児の栄養状態や食
欲なども考えて，厳格な塩分制限は困難である例が多く，
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また，脱水や多尿からむしろ塩分摂取が推奨されてきた例
もある。成人腎臓病で塩分制限を行う目的の一つは，CKD

に多く合併する高血圧症のコントロールならびに心血管病
を抑制することである。塩分過剰摂取は，小児期ならびに
若年期にはほとんど問題にならないことが多いが，腎臓病
の数十年に及ぶ経過では，徐々に問題が顕在化してくるこ
とがあり，厳格な塩分制限が行われないにしても，病態に
よっては塩分制限が将来的に必要という認識の共有化，な
らびに塩分過剰摂取を控える生活習慣の確立は重要であ
る。その一方，CAKUTなど塩分喪失性の腎疾患も存在し，
小児期から塩分摂取を推奨されていた患者が成人になり，
これまでとは逆に塩分制限の必要性が生じた場合には，適
宜尿中のナトリウム測定を行いながら，食事内容について
説明をしたり，栄養指導を受けてもらいながら，塩分制限
の自覚を促していく。
　ステロイドの使用について，成人においては成長障害を
それほど注意する必要はないが，糖尿病，高血圧症，胃粘
膜病変，角膜疾患や骨粗鬆症などの副作用が認められやす
く，小児同様成人においても必要最小限の量を短期間使用
したいと考えている。これらの副作用に関しては，移行期
を含め定期的な検査を行い，必要なときに介入を行う。中
等量以上のステロイドが長期間必要と思われる例では，シ
クロスポリン，ミゾリビン，アザチオプリン，シクロホス
ファミドなどの免疫抑制薬を併用しながら，尿蛋白量や腎
機能を指標にステロイドの減量を行っていく。
　また，その他の内服薬として，RAS阻害薬は成人期腎臓
病によく使用される。小児期には血圧が低いこともあり
RAS阻害薬の使用が困難な場合もあるが，若年から成人期
においては，RAS阻害薬内服下において収縮期血圧 100 

mmHg以上を維持できるのであれば，積極的に使用してい
る。しかしながら若年から成人期の女性は，妊娠適齢期で
もあり妊娠の可能性について確認しながらの使用となる。

1．CAKUT

　CAKUTは，本邦の小児CKDステージ3～5患者の62.2%

を，そして小児 ESRD患者においては原因疾患の 39.8%を
占めており，小児CKDの原因として最多である4,5）。一方，
成人領域では糖尿病性腎臓病，慢性糸球体腎炎，腎硬化症
などの後天性腎疾患が CKDの原因の多くを占めており，
CAKUT患者の割合は多くはない6）。しかし，ERA/EDTAの
疫学研究によると，CAKUTに起因する ESRDに対する腎

代替療法の導入年齢の中央値が31歳と成人期であり，その
導入のピークは思春期・青年期（15～ 19歳），さらには高
齢者（70～ 74歳）にみられた7）。この結果は，移行期医療・
成人領域においても CAKUTについての知識は重要である
ことを示唆している。
　CAKUTのなかには，尿細管障害による塩類喪失・多尿
型の病態が存在するという点が成人領域でみられる一般的
な CKDと大きく異なる。特に低形成・異形成腎では腎機
能障害が高度に進行した段階でもこのような病態が認めら
れる。この場合，塩分・水分補充により成長障害を改善し，
腎機能障害進行を遅らせる可能性があるため，病態を見極
めて適切に対応する必要がある8）。また，CAKUT患者にお
いて高血圧の合併率は高くはないが，低形成・異形成腎の
小児においても高血圧を伴う場合に RAS阻害薬や Ca阻害
薬などの降圧薬を使用し，血圧の是正をすることで腎予後
改善が期待できるとの報告もある 9）。ただし，多尿を伴い
脱水になりやすい場合には，RAS阻害薬による腎機能障害
増悪も懸念されるため，注意が必要である。
　また，CAKUT患者は閉塞性尿路異常をはじめとする泌
尿器科的随伴病態の治療のため，泌尿器科のフォローアッ
プを受けていることも多い。その他，先天的な腎外合併症
を伴う症候性 CAKUTの患者は，成長・発達遅滞や知的障
害，先天性心疾患，眼科・耳鼻科的合併症などを伴う場合，
小児期から複数科の併診を受けている。移行の際は小児科
医と密に協力しながら他科との連携を円滑に引き継ぐ必要
がある。
腎臓内科医の立場から―小児科医からの疑問に対して―
1） CAKUT患者の成人 CKDについての塩分管理につ
いて

　CAKUT患者の場合でも一様に塩分過多を推奨していく
わけではないが，脱水を起こしやすい病態の場合は塩分摂
取を励行したり，RAS阻害薬の使用を控えたりしている。
CKDの進行に伴って，食事指導を見直したり変更したりす
ることが必要である。

2）知的障害や多臓器疾患を抱えたCAKUTの患者の診療
　知的障害や多臓器疾患についても，精神科，泌尿器科，
産婦人科の診察を一通り受け方針が決まっており，また，
さまざまな社会的資源が投入されている場合が多い。途切
れない医療・福祉の引き継ぎが必要である。

2．特発性ネフローゼ症候群
　小児特発性ネフローゼ症候群の約 90%がステロイド感
受性ネフローゼ症候群（steroid sensitive nephrotic syndrome：
SSNS）であるが，その約 50%が頻回再発ネフローゼ症候群
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（frequently relapsing nephrotic syndrome：FRNS）/ステロイド
依存性ネフローゼ症候群（steroid dependent nephrotic syn-

drome：SDNS）に移行する10） 。小児期発症 SSNS患者の約
30～ 40%が思春期・青年期以後の再発を認めるという報
告もあり，移行期医療においても重要な疾患である11）。
　ネフローゼ症候群患者の移行の際に問題となるのが，小
児領域と成人領域のステロイドの投与方法の違いである。
成人領域における微小変化型ネフローゼ症候群の初回治療
は通常プレドニゾロンを 0.8～ 1.0 mg/kg/日（最大 60 mg/日）
で開始し，尿蛋白減少効果を確認しながら 2～ 4週ごとに
5～ 10 mg/日漸減して，最少量で合計 1～ 2年間の維持療
法を行う12）。一方，小児領域では成長障害を最小限に抑え
るため，初回治療はプレドニゾロン 60 mg/m2/連日を 4週
間，40 mg/m2/隔日を 4週間の合計 8週間の短期間投与が主
流である13）。再発時の治療においても同様の傾向が認めら
れる。小児科で長期間治療を受けてきた患者のなかには副
作用に対する懸念から，成人領域で一般的に行われている
ステロイド長期連日投与に対して抵抗感を示す場合もあ
る。ステロイド投与法の違いの理由について十分な理解が
得られなければ，アドヒアランス低下と再発の原因となり
うる。転科前に小児科医と腎臓内科医が連携を取り，治療
方針の違いについて患者に十分な説明をする必要がある。
　FRNS/SDNSに対しては，寛解を維持しつつステロイド
を早期に減量するために，一般的にシクロスポリン，シク
ロホスファミド，ミゾリビンなどの免疫抑制薬が併用され
る。一方で，FRNS/SDNSでシクロスポリンを導入した児
の長期予後観察（観察期間中央値 10.3年）では，50%の患者
が FRNS/SDNSのままであるか，病勢コントロールに免疫
抑制薬の使用が必要な状態が持続していたという報告があ

る14）。免疫抑制薬を導入しても FRNS/SDNSから離脱でき
ない場合，難治性ネフローゼとして，リツキシマブの適応
となる。小児 FRNS/SDNSに対して，リツキシマブは再発
抑制の有効な治療手段と考えられるが，一方でリツキシマ
ブ投与後の長期予後観察（観察期間中央値約 5年）において
は，94%の患者が B細胞回復後に再発し，90%の患者で免
疫抑制薬の使用あるいはリツキシマブの追加投与が必要で
あったとも報告されている15）。また，リツキシマブ投与後
の二次性固形腫瘍発症リスク増加の報告もあり，小児期リ
ツキシマブ投与例に対しては注意深い経過観察が必要であ
ると考える。このように，小児 FRNS/SDNS患者において，
さまざまな治療を施しても長期寛解が維持できずに，思春
期・青年期にまたがって治療を要する例は少なくない。成
人期においても FRNS/SDNSはステロイド，シクロスポリ
ン，シクロホスファミド，ミゾリビン，リツキシマブを組
み合わせて使用する。ステロイドやシクロスポリンを副作
用などにて長期間高用量使用困難な場合には，ある程度定
期的にリツキシマブを使用しつつこれらの薬剤を減量する
例が多い。
　また，小児期から長期治療を要する患者では，ステロイ
ドの長期使用による肥満，高血圧，糖尿病，骨粗鬆症，眼
科的副作用が成人期に発症する危険もある。免疫抑制薬と
して主に使用されるシクロスポリンの長期使用の報告で
は，5年以上の使用でシクロスポリン腎症所見（細動脈硝子
化や間質線維化）が有意に増加するという報告もあり，こ
ちらも重要な問題である16）。
腎臓内科医の立場から―小児科医からの疑問に対して―
1）小児期に腎生検が施行されていない症例への対応
　頻回再発ネフローゼ症候群の場合は基本的に再発時に，
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表　小児期，成人期における主な違い
小児期 成人期

CAKUT 塩類喪失・多尿型の場合，脱水にならな
いように塩分摂取・水分補充を行う。

高血圧の発症，腎機能低下に伴い塩分制
限が必要となることがある。

ネフローゼ症候群 腎生検が行われない例が多い。
プレドニゾロンを隔日投与にすることが
多い。

腎生検が施行されていない例では，再発
時に腎生検を行う。
プレドニゾロンを連日投与する。

IgA腎症 扁桃腺摘出術＋ステロイドパルス療法が
施行されるケースが少ない。

扁桃摘出術＋ステロイドパルス療法が施
行されるケースが多い。

ループス腎炎 成長障害を回避するためステロイドの早
期減量を目指す治療が必要である。

若年女性での発症が多く，妊娠・出産を
考慮した薬剤の使用が重要である。

ステロイド副作用 成長障害に注意する。 白内障，糖尿病，骨粗鬆症，胃潰瘍に注
意する。



尿蛋白が持続しているステロイド抵抗性ネフローゼ症候群
の場合は尿蛋白量に応じて学校の長期休暇や就職前などに
腎生検を勧める。しかしながら，現実的には小児期のステ
ロイドによるネフローゼ症候群寛解経験から，腎生検を行
わずに中等量のステロイド投与を希望する例では，まずス
テロイドを使用し寛解に至らないときに腎生検を行う場合
もある。

2）長期間のシクロスポリン使用例に対する長期的な対応
　長期間のカルシニューリン阻害薬（calcineurin inhibitor：
CNI）の使用により，細動脈障害や尿細管障害が引き起こさ
れ，腎機能障害を呈することもありえる。成長に伴い適切
な血中濃度管理が必要であり，腎機能低下例では，腎機能
障害の原因検索，治療方針決定のために腎生検を行うこと
も多い。CNI腎症と診断された場合には，他剤へ変更する
例が多数を占める。

3．IgA腎症
　IgA腎症は成人における小児期発症 CKDの原因として
最多の疾患であり，つまりは移行期にかかる小児腎臓病で
最多の疾患でもある17）。成人領域における IgA腎症の治療
介入は 1日尿蛋白量とCKDステージにより選択されるが，
尿蛋白量と腎機能に応じてRAS阻害薬，ステロイドがまず
考慮され，症例によっては免疫抑制薬，抗血小板薬，口蓋
扁桃摘出術＋ステロイドパルス療法（扁摘パルス）が考慮さ
れる。CKDステージ 1～2の IgA腎症にステロイドパルス
療法もしくは高用量経口ステロイド療法を行ったランダム
化試験では，ステロイド治療群が有意に腎機能予後を改善
させたという報告がある18） 。その一方，CKDステージ 2以
上で蛋白尿の多い IgA腎症を対象とした研究で，RAS阻害
薬を使用する支持療法と，追加治療として免疫抑制治療を
行った免疫抑制群で，GFR低下に差はなかったとする報告
もあり，ステロイド治療対象の時期，対象，組織学的特徴
には検討の余地がある19） 。小児領域では小児 IgA腎症治療
ガイドラインに基づき，尿蛋白量と腎組織所見により治療
方針が決定され，軽症例では RAS阻害薬あるいは柴苓湯，
重症例では一般的に約 2年間の多剤併用療法（プレドニゾ
ロン＋アザチオプリン/ミゾリビン＋ワーファリン＋ジピ
リダモール）が選択される20）。
　移行期から成人領域における問題の一つは，扁摘パルス
療法の適応の違いである。成人領域においては，66.2%の
施設で扁摘パルス療法が実施されている21）。Kawamuraら
はランダム化比較試験で，10～69歳の IgA腎症患者におい
て，扁摘パルス群でステロイドパルス療法単独治療群より
治療開始12カ月時点での尿蛋白減少率が高く，多変量解析

でも扁摘パルス群が蛋白尿消失に有意に寄与する因子であ
るという結果を示している22）。小児領域では，Kawasakiら
が小児 IgA腎症に対する扁摘パルス療法と多剤併用療法
は，尿蛋白量と組織学的所見の改善において同等の効果が
あり，扁摘パルス療法では扁桃炎に伴う腎炎の急性増悪を
予防できたと報告している23）。また，小児 IgA腎症に対す
る扁摘パルス療法の長期予後（観察期間中央値約 9年）を検
討した報告では，扁摘パルスを初回治療として行われた群
と内科的治療に抵抗性でレスキュー治療として行われた群
の両方において，治療後に尿蛋白量，血尿の頻度，腎機能，
組織学的重症度の改善を認めたと報告している24）。これら
の報告からは，小児期そして思春期・青年期の IgA腎症に
対しても扁摘パルス療法は一定の効果があると考えられ
る。ただし，小児領域でのエビデンスはまだ乏しく，第一
選択として実施している施設は一部である。また，先述の
ように IgA腎症のどの患者群に扁摘パルスの有用性が高い
のかもさらに検討する必要がある。小児期発症 IgA腎症の
移行例において，内科的治療から外科的介入を伴う扁摘パ
ルスへの突然の治療方針の変更は，患者にとっては受け入
れ難い場合もありうる。スムーズな移行医療のためには，
事前に小児科と成人科が連携し，成人領域における扁摘パ
ルス療法の効果を含めた治療への考え方の違いを患者に十
分に説明する必要がある。
腎臓内科医の立場から―小児科医からの疑問に対して―
扁摘パルスを施行されていない免疫抑制療法を受けてい
る症例に対する治療方針
　腎機能低下が進行する症例ならびに尿蛋白量が多い症例
に対しては，これまでの内科的治療経過を十分に把握し，
免疫抑制療法や支持療法の追加など対応可能な点をまず強
化しつつ，再腎生検を検討することが多い。成人期の再腎
生検にても活動性病変が強ければ，ステロイドパルス療法
もしくは扁摘パルス療法を含め治療強化を検討する。その
一方，若年であっても長期間のステロイド治療によりステ
ロイド副作用が出現する可能性があり，副作用の検索が一
通り必要である。

4．ループス腎炎
　全身性エリテマトーデス（systemic lupus erythematosus； 

SLE）は自然寛解がきわめて稀であり，治療中止とともに
再発を認めるため，長期間の治療の継続が必要となる。ま
た，思春期前後での発症が多く，16歳未満の発症が約 20%

を占めるという報告もあり，移行期を経験する患者の割合
も高い25）。小児期発症 SLEは成人発症 SLEと比較して疾
患活動性が高く，ループス腎炎の合併頻度や重症度が高い
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と報告されている26）。しかし，小児ループス腎炎の治療に
関するエビデンスは乏しく，各種ガイドラインにおいて
も，成人の治療ガイドラインから変更する根拠はないと記
載されている27）。そのなかで，小児期はステロイド治療に
よる成長障害や肥満，多毛，ざ瘡などの美容的副作用を最
小限に抑えるため，ステロイドの早期減量が重要とされ，
成人期より免疫抑制薬の使用を積極的に行う傾向がある。
軽症・中等症のループス腎炎の場合，ステロイド治療（場合
によりステロイドパルス療法）で寛解導入を行い，寛解維
持期には投与量を漸減する。ミコフェノール酸モフェチル
（MMF）やアザチオプリンなどの免疫抑制薬を併用するこ
ともある。ISN/RPS分類 classⅢ，Ⅳの重症型ループス腎炎
に対する寛解導入療法としては，ステロイドパルス療法，
経口ステロイドの後療法とシクロホスファミド静注療法
（IVCY）の併用が推奨される。小児では寛解導入療法とし
てのMMFの効果についてのエビデンスは乏しいが，成人
ループス腎炎ではMMFも IVCY同様の寛解導入効果を持
ち，性腺障害，易感染性，脱毛の副作用が少ないとされ第
一選択となりうる。小児ループス腎炎の移行患者で，IVCY

の使用歴があり性腺障害の点から成人期における再使用を
避けたい場合にMMFは有用な選択肢となる。寛解維持療
法としては，経口ステロイドとMMFあるいはアザチオプ
リンの併用が推奨されている27,28）。SLEは女性に多い疾患
であり，成人期では妊娠・出産に際し，薬剤の変更が必要
となる場合がある。MMFは催奇形性の報告があり，妊婦
に対し禁忌である。
　成人期で導入療法ならびに維持療法としての有効性が報
告されているマルチターゲット療法（ステロイド + MMF + 

CNI）29）については，小児ループス腎炎で大規模な報告はな
いが，16例の小児 SLEにおける長期予後は良好であったと
する報告があり，今後のエビデンス集積が待たれる30）。移
行期を経て，ステロイドと単剤の免疫抑制薬で寛解が維持
できないループス腎炎の場合は，マルチターゲット療法へ
の移行も一つの選択肢となりうる。
腎臓内科医の立場から―小児科医からの疑問に対して―
1）IVCYの使用に関して
　小児期と同様，成人期においても IVCYは性腺機能に影
響することから，妊娠可能年齢の患者には必要性を十分考
慮し使用している。また，成人期に使用する場合には卵子
凍結保存や精子凍結保存なども妊孕性温存の一つの方法と
なりうる。MMFでの寛解導入効率は IVCYと同等という報
告があり，IVCYではなくMMFを使用する例が増えてきて
いる。

2）妊娠時の薬剤について
　RAS阻害薬やMMF使用時には薬剤変更が必要となるこ
とから，内服した状態で妊娠しないように改めて成人期の
主治医から説明が必要である。プレドニゾロン，シクロス
ポリン，タクロリムス，アザチオプリン使用時にも，活動
性，使用量などから妊娠許可・薬剤変更を判断することに
なるため，妊娠希望時には事前に主治医に知らせることを
改めて説明している。

　小児期，成人期において投薬方法，検査適応など細かな
違いがあることは当然であり，重要なのは担当医師を含め
た医療従事者間での十分な連絡体制である。同じ病院であ
れば過去の資料を参照しやすいが，転院する例も多く，病
歴サマリー，腎生検所見を含め共有することが重要であ
る。また，成人，小児のガイドラインにおいても，移行期
の治療方針などの記載を含めることが理想的である。
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