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導入患者数と死亡患者数の差が減少



糖尿病性腎症38.3%

腎硬化症19.3%



先日、患者さんが突然当院を受診されました。
先生、なんとか透析を回避したいのですが、なんとかなりませんか？

78歳の男性

検査所見：
血圧132/79mmHg、尿蛋白3+、尿潜血±
eGFR=13mL/min/1.73m2、年間5mL/min/1.73m2低下
腎臓超音波検査：両側腎ともに8cmと萎縮、皮質も菲薄化している。

50歳頃から高血圧、糖尿病を指摘されており、かかりつけ医から以下の薬が
処方されている。
内服薬：サクビトリルバルサルタン200mg、ニフェジピンCR20mg、リナグリプチ
ン5mg、イコサペント酸エチル２包
糖尿病網膜症なし

演者自験例



エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2023

尿蛋白定量/尿クレアチニン



A collaborative meta-analysis . Lancet 375:2073-2081, 2010.

一般住民におけるeGFR・アルブミン尿と総死亡・心血管死との関係

eGFR
アルブミン尿定量法

総死亡 総死亡

心血管死 心血管死

-/± + 2+



ADVANCE試験：2型糖尿病のある方における
心血管疾患死および腎イベントリスクとUACR・eGFRの影響

9

【対 象】：心血管疾患リスクを有する55歳以上の2型糖尿病患者11.140例
【方 法】：多施設（20ヵ国、215施設）、無作為二重盲検試験、intention-to-treat解析。対象を、ACE阻害薬ペリンドプリル/利尿薬インダパミド併用群（5,569例）、またはプラセボ群（5,571例）のいずれかに無作為に割り付け、心血管イベ

ントおよび腎イベントのリスクとUACRとeGFRの影響を検討した。

eGFR：推算糸球体濾過量（単位：mL/min/1.73m2 )、UACR：尿アルブミン・クレアチニン比
*腎イベント：腎臓病による死亡、透析または腎移植が必要、血清クレアチニンの倍増かつ、＞200μmol/L

Ninomiya T, et al.: J Am Soc Nephrol. 2009; 20: 1813.より改変

心血管疾患死亡 腎イベント
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かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準

エビデンスに基づく CKD診療ガイドライン 2023

KDIGOの分類では
A1=Normal to mildly increased



CKDにおける治療評価に関するサロゲートエンドポイント
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治療介入

早期CKD

➢ アルブミン尿減少
➢ 蛋白尿減少
➢ eGFRスロープ改善

進行したCKD

➢ 30〜40%のeGFR低下
➢ Cr倍化(eGFR57%低下)

深水作図

サロゲートエンドポイント



濱野高行 早期慢性腎臓病治療薬の開発における臨床評価ガイドライン

2年間におけるアルブミン尿・蛋白尿の変化と末期腎不全との関連
CKD-JAC 2

2年間のアルブミン尿の変化率 2年間の蛋白尿の変化率



eGFR

CKD罹患年数

透析にまっしぐら

天寿全うまで透析にはならない

eGFRスロープを評価することが重要

演者作成



長期間eGFR Slope計算の重要性

2022/9 eGFR=32.2

2022/12 eGFR=31.9

2023/3 eGFR=32.9

2023/6 eGFR=30.5

2023/9 eGFR=31.2

2024/1 eGFR=29.9

2024/4 eGFR=30.1

2024/7 eGFR=29.6

2024/10 eGFR=28.1

https://pro.boehringer-ingelheim.com/jp/product/jardiance/egfr-calculation-tool#calc-velocity 演者自験例

CKDの65歳男性



https://pro.boehringer-ingelheim.com/jp/product/jardiance/egfr-calculation-tool#calc-velocity

eGFR-4.8/年低下

SGLT2阻害薬

長期間eGFR Slope計算の重要性

eGFR-5.7/年低下

演者自験例

SGLT2阻害薬

eGFR-2.0/年低下



CKD(DKD)治療

⚫ 血圧コントロール：RA系阻害薬、Ca拮抗薬、利尿薬、ns-MRA

⚫ 血糖コントロール：血糖降下薬(SGLT2阻害薬、GLP-1受容体作動薬)

⚫ 脂質コントロール：スタチン、フィブラート
⚫ 尿毒素除去：球形吸着炭
⚫ 腎性貧血：赤血球造血刺激因子製剤、HIF-Ph阻害薬
⚫ 二次性副甲状腺機能亢進症：ビタミンD製剤、リン吸着薬
⚫ 代謝性アシドーシス：炭酸水素ナトリウム
⚫ 高カリウム血症：陽イオン交換樹脂、ジルコニウムシクロケイ酸Na

⚫ 動脈硬化合併症や感染などのマネージメント

原疾患の治療(免疫抑制薬など)に加えて

演者作成



演者作成

CKD/DKDに対するエビデンスの変遷

多くの治験が進行中

2015 2016 2017 2018 2019 20212020 2022 2023 2024 2025

「DECLARE-TIMI58試験は国内承認外の用法及び用量で実施された試験です。」



グルコースの再吸収機構とSGLT2阻害薬

1. Gerich JE. Diabet Med. 2010; 27: 136-142;

2. DeFronzo RA, et al. Diabetes, Obesity and Metabolism. 2012; 14: 5–14.

グルコース

SGLT1

～10%

SGLT2

～90%

SGLT2
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血管

輸入細動脈
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近
位
尿
細
管

集
合
管

腎糸球体

* 1日グルコース排泄量：約 80g=320 kcal/日

SGLT2阻害薬は近位尿細管での
尿中グルコースの再吸収を阻害し
、尿中に排出する。
尿中グルコース排泄に伴い、

⚫ 血糖低下への影響
⚫ 体重減少への影響
⚫ 軽度の浸透圧利尿による降圧
等の影響に合わせ

⚫ 低血糖
⚫ 尿路・性器感染症増加
⚫ 体液量減少

などにも注意が必要である。

グルコース
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2型糖尿病におけるeGFRと腎エンドポイント
～EMPA-REG OUTCOME試験～

プラセボ

エンパグリフロジン

ハザード比 0.61 （95％信頼区間 0.53-0.70）
リスク減少率 39％
p＜0.001
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顕性アルブミン尿、血清クレアチニンの倍加
腎代替療法、腎疾患による死亡

eGFR

Wanner C. et al.: N Engl J Med. 28;375(4):323-34, 2016

本試験はベーリンガーインゲルハイム社/イーライリリー社の支援により行われました。

糸球体過剰濾過の軽減作用



van Raalte DH, et al.: Nephrol Dial Transplant. 35(Suppl 1): i24–i32, 2020

1型および2型糖尿病における糸球体過剰濾過に対する
SGLT2阻害薬のそれぞれの作用
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GFR＞135mL/分/1.73m2の1型糖尿病
（ATIRMA試験）
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阻害 近位尿細管

単一ネフロンの過剰濾過を伴う2型糖尿病
（RED試験）

糸球体

↑単一ネフロンのGFR,

糸球体内圧上昇

血管収縮



192週までのeGFR～EMPA-REG OUTCOME試験～

事後解析 1回以上試験薬の投与を受けた患者における全データの混合効果モデルによる反復測定データ解析（mixed model repeated measures analysis）
eGFR：推算糸球体濾過量（CKD-EPI式）、SE：標準誤差

Cherney DZI et al.: Lancet Diabetes Endocrinol. 2017; Aug; 5(8): 610-21.

本試験はベーリンガーインゲルハイム社/イーライリリー社の支援により行われました。
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Albuminuria categories (mg/g)

A1 <30 A2 30-299 A3 ≧300

SGLT2阻害薬を用いたRCTにおけるベースラインの平均eGFRとUACR
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Wanner C. et al.; N Engl J Med. 28;375(4):323-34, 2016

Wiviott SD et al. New Engl J Med 24;380(4):347-357, 2019

Neal et al. New Eng J Med 17;377:644-657, 2017

背景が異なる試験結果のため直接比較できません

C

Perkovic et al. New Engl J Med April 15, 2019

Heerspink HJL. et al.: N Engl J Med. 383（15): 1436-1446, 2020

DA

RCT プラセボ透析導入数(N)

EMPA-REG Outcome 14/2333 (0.6%)

CREDENCE 100/2199 (4.5%)

DAPA-CKD 99/2152 (4.6%)

EMPA-KIDNEY 158/3305 (4.8%)

DECLARE-TIMI58 ,DAPA-CKD試験はAstraZenecaの資金提供を受けた

「DECLARE-TIMI58試験は国内承認外の用法及び用量で実施された試験です。」

DECLARE TIMI
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主要複合エンドポイント（eGFRの50％以上の持続的な低下、末期腎不全への進展、心血管死、
又は腎臓死）のうち、いずれかのイベントの初回発現までの期間（主要評価項目）（FAS）

No. at Risk

プラセボ

フォシーガ10mg

2,152 1,993 1,936 1,858 1,791 1,664 1,232 270774

2,152 2,001 1,955 1,898 1,841 1,701 1,288 309831

無作為化からの期間
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ハザード比：0.61（95％CI：0.51, 0.72）
p<0.001（優越性検証結果）
（Cox比例ハザードモデル）
NNT=19

プラセボ

フォシーガ10mg

（月）

（％）

国際共同第III相試験（DAPA-CKD試験）

Heerspink HJL. et al.: N Engl J Med. 383（15）: 1436-1446, 2020

本試験はAstraZenecaの資金提供を受けた

対 象：尿中アルブミン/クレアチニン比200-5,000mg/g及びeGFR 25-75mL/min/1.73m2の成人CKD患者4,304例
方 法：多国籍多施設event-driven無作為化二重盲検並行群間プラセボ対照試験（21ヵ国386施設）。対象患者をフォシーガ10mg群（2,152例）又はプラセボ群（2,152例）に1：1に無作為に割付け、標準治療に追加して1日1

回経口投与した。フォローアップの中央値は2.4年。

NNT（治療必要数）：何人の患者を治療すると望むアウトカムが1人にあらわれるかを示す。
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尿中アルブミン/クレアチニン比のベースラインからの変化
（探索的評価項目）（FAS）

無作為化からの期間
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640

692

229

233

No. of Participants

プラセボ
フォシーガ10mg

プラセボ
フォシーガ10mg

（％） ベースライン値
中央値（四分位範囲）（mg/g）
プラセボ  934（482–1,868）
フォシーガ10mg 965 （472–1,903）

36ヵ月時点の群間差
平均値（95%CI）（%）
-26.3（-36.8, -14.0）
p=0.0001（vs.プラセボ、反復測定モデル、固定因子：治療、
来院、治療と来院の交互作用、共変量：ベースライン値）

調整済み平均変化率（95%CI）

国際共同第III相試験（DAPA-CKD試験）

社内資料：国際共同第III相試験－DAPA-CKD試験－（承認時評価資料）
本試験はAstraZenecaの資金提供を受けた

対 象：尿中アルブミン/クレアチニン比200-5,000mg/g及びeGFR 25-75mL/min/1.73m2の成人CKD患者4,304例
方 法：多国籍多施設event-driven無作為化二重盲検並行群間プラセボ対照試験（21ヵ国386施設）。対象患者をフォシーガ10mg群（2,152例）又はプラセボ群（2,152例）に1：1に無作為に割付け、標準治療に追加して1日1回経口投与した。フォローア

ップの中央値は2.4年。
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経時的なeGFRの変化＊（探索的評価項目）

0

無作為化からの期間

4 8 12 16 20 24 3628
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No. of Participants

プラセボ
フォシーガ10mg

2,152

2,152

1,981 1,866 1,795 1,753 1,672 1,443 157935 4472,029

2,001 1,896 1,832 1,785 1,705 1,482 157978 4962,031
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最小二乗平均値±標準誤差

プラセボ

フォシーガ10mg

ベースライン値

平均値±標準偏差（mL/min/1.73m2）

プラセボ  43.0±12.4

フォシーガ10mg 43.2±12.3

＊次の期間におけるeGFRの経時的変化：
［1. ベースラインから治療終了まで 2. 治療中最初に算出された時点から治療終了まで］

年間変化量（ベースラインから30ヵ月時）

最小二乗平均値±標準誤差（mL/min/1.73 m2/year）

プラセボ  -3.79±0.11

フォシーガ10mg -2.86±0.11

p<0.0001（反復測定による混合モデル）

国際共同第III相試験（DAPA-CKD試験）

Heerspink HJL. et al.: N Engl J Med. 383（15）: 1436-1446, 2020

本試験はAstraZenecaの資金提供を受けた

対 象：尿中アルブミン/クレアチニン比200-5,000mg/g及びeGFR 25-75mL/min/1.73m2の成人CKD患者4,304例
方 法：多国籍多施設event-driven無作為化二重盲検並行群間プラセボ対照試験（21ヵ国386施設）。対象患者をフォシーガ10mg群（2,152例）又はプラセボ群（2,152例）に1：1に無作為に割付け、標準治療に追加して1日1回経口投与した。フォローア

ップの中央値は2.4年。
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【サブグループ解析】糖尿病合併の有無別の、主要複合エンドポイント
（eGFRの50％以上の持続的な低下、末期腎不全への進展、心血管死、又は腎臓死）のうち、

いずれかのイベントの初回発現までの期間（主要評価項目）（FAS）

No. at Risk

1,455 1,383 1,349 1,307 1,262 1,155 910 215580フォシーガ10mg

1,451 1,360 1,321 1,275 1,224 1,130 868 190545プラセボ

No. at Risk

697 618 606 591 579 546 378 94251フォシーガ10mg

701 633 615 583 567 534 364 80229プラセボ

国際共同第III相試験（DAPA-CKD試験）

Wheeler DC. et al.: Lancet Diabetes Endocrinol. 9（1）: 22-31, 2021

社内資料：国際共同第III相試験－DAPA-CKD試験－（承認時評価資料） 本試験はAstraZenecaの資金提供を受けた

対 象：尿中アルブミン/クレアチニン比200-5,000mg/g及びeGFR 25-75mL/min/1.73m2の成人CKD患者4,304例
方 法：多国籍多施設event-driven無作為化二重盲検並行群間プラセボ対照試験（21ヵ国386施設）。対象患者をフォシーガ10mg群（2,152例）又はプラセボ群（2,152例）に1：1に無作為に割付け、標準治療に追加して1日1回経口投与した。フォローア

ップの中央値は2.4年。
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ハザード比：0.64（95％CI：0.52, 

0.79）
p<0.0001

（Cox比例ハザードモデル）

ハザード比：0.50（95％CI：0.35, 0.72）
p=0.0002

（Cox比例ハザードモデル）

フォシーガ10mg

プラセボ

フォシーガ10mg

プラセボ



主要評価項目
腎疾患の進行または心血管死1,2 :(EMPA-KIDNEY) 

リスクのある患者、n

プラセボ 3305 3250 3129 2243 1496 592

エンパグリフロジン 3304 3252 3163 2275 1538 624

0 0.5 1 1.5 2 2.5

30

10

0

追跡調査年数

エンパグリフロジン 10 mg

イ
ベ
ン
ト
を
呈
し
た
参
加
者
（

%
）

プラセボ40

20 プラセボ：
イベントを呈した患者：558例（16.9%）
割合：8.96/100 PY

エンパグリフロジン：
イベントを呈した患者：432例（13.1%）
割合：6.85/100 PY

ARR: 3.6%†

*NNT: 28 (95% CI 19, 53) per 2 years at risk2; †ARR for the primary composite outcome of kidney disease progression or CV death is 3.6% per PY at risk. Figure adapted from Figure 1 of reference.

Kidney disease progression defined as end-stage kidney disease, a sustained decline in eGFR to <10 ml/min/1.73 m2, renal death, or a sustained decline of ≥40% in eGFR from randomisation

ARR, absolute risk reduction, eGFR, estimated glomerular filtration rate; NNT, number needed to treat; PY, patient-years; RRR, relative risk reduction

1. The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2023;388:117; 2. Boehringer Ingelheim. Data on file. 2022

本試験はベーリンガーインゲルハイムの提供資金によって行われた

HR 0.72（95%CI 0.64, 0.82）p<0.001

RRR 28%

NNT=28*
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プラセボ エンパグリフロジン 10mg

2

事前に規定された三次評価項目： eGFRの年間変化率 
(EMPA-KIDNEY) 

エンパグリ
フロジン

プラセボ 差（95%CI）

慢性期のスロープ*、
平均（SE）†

-1.37 (0.08) -2.75 (0.08) 1.37 (1.16, 1.59)

Prespecified tertiary outcomes included the mean annual rates of change in eGFR in ml/min/1.73 m2/year from 2 months to the final follow-up visit (chronic slope, referred to as 'Long-term’ 

in figure 3) by treatment allocation were estimated using shared parameter models. For the plot, linear MMRM analyses were used to estimate mean eGFR by treatment allocation at each 

scheduled follow-up visit (prespecified exploratory assessment). *MMRM results over time (adjusted mean, 95% CI); model includes age, sex, diabetes status, UACR, region, treatment by 

visit interaction, baseline value by visit interaction; †Mean annual rates of change in eGFR from 2 months to the final follow-up visit (chronic slope, referred to as 'Long-term') by treatment 

allocation were estimated using shared parameter models. 

CI, confidence interval; eGFR, estimated glomerular filtration rate; MMRM, mixed model repeated measures; SE, standard error; UACR, urine albumin-to-creatinine ratio. 

The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2023;388:117
本試験はベーリンガーインゲルハイムの提供資金によって行われた



主要評価項目のサブグループ解析：
注目すべき主なサブグループ :(EMPA-KIDNEY) 

全体 432/3304 558/3305 0.72 (0.64, 0.82)

ベースライン時の糖尿病

なし 214/1779 252/1790 0.82 (0.68, 0.99)

あり 218/1525 306/1515 0.64 (0.54, 0.77)

ベースライン時のeGFR （ml/分/1.73 m2）

<30 247/1131 317/1151 0.73 (0.62, 0.86)

30～<45 140/1467 175/1461 0.78 (0.62, 0.97)

≥45 45/706 66/693 0.64 (0.44, 0.93)

ベースライン時のUACR（mg/g）

A1（<30）正常～軽度増加 42/665 42/663 1.01 (0.66, 1.55)

A2（30～≤300）中等度増加 67/927 78/937 0.91 (0.65, 1.26)

A3（>300）高度増加 323/1712 438/1705 0.67 (0.58, 0.78)

エンパグリフロジン優位 プラセボ優位

0.25 0.5 1 2

Primary outcome was kidney disease progression (defined as ESKD, sustained eGFR decline of ≥40% or to <10 ml/min/1.73 m2, or adjudicated renal death) or CV 

death. Events confirmed or unrefuted by adjudication are considered as an endpoint event

CV, cardiovascular; eGFR, estimated glomerular filtration rate; ESKD, end-stage kidney disease; UACR, urine albumin-to-creatinine ratio

The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. N Engl J Med 2023;388:117
本試験はベーリンガーインゲルハイムの提供資金によって行われた

エンパグリフロジン
 10 mg

プラセボ

イベントを呈した症例数／解析症例数

HR（95％CI）



絶対差（95% CI）

全体集団 1.37（1.16, 1.59）-1.37（0.08） -2.75（0.08）

ベースラインのeGFR（mL/min/1.73m2）

1.01（0.63, 1.39）30未満 -1.84（0.14） -2.85（0.14）
1.32（0.99, 1.65）30以上45未満 -1.18（0.12） -2.50（0.12）

45以上 2.01（1.53, 2.49）-1.58（0.17） -3.60（0.17）

0.78（0.32, 1.23）正常（30未満） -0.11（0.17） -0.89（0.16）
1.20（0.81, 1.59）微量アルブミン尿（30以上300以下） -0.49（0.14） -1.69（0.14）

顕性アルブミン尿（300超） 1.76（1.46, 2.05）-2.35（0.11） -4.11（0.11）

ベースラインの尿中アルブミン/クレアチニン比（UACR）（mg/gCr）

eGFRの年間平均変化率（SE）（mL/min/1.73m2/年）

エンパグリフロジン10mg プラセボ

特に重要なサブグループ

ベースラインの糖尿病合併の有無

1.68（1.36, 2.00）あり -1.05（0.12） -2.73（0.12）
1.09（0.79, 1.39）なし -1.66（0.11） -2.75（0.11）

-1 0.5 1.5 2

プラセボ優位 エンパグリフロジン10mg優位

10-0.5

Herrington WG. et al.: N Engl J Med. 2023; 388: 117. 本試験はベーリンガーインゲルハイム社/イーライリリー社の支援により行われました。

EMPA-KIDNEY試験

その他の評価項目（探索的）：慢性期eGFRスロープ（サブグループ解析）
（2ヵ月目の来院から最終フォローアップ来院まで）

shared parameterモデル
慢性期のshared parameterモデルには、ベースラインのeGFR、ベースラインのeGFRと時間の交互作用、年齢、ベースラインの糖尿病合併の有無、性別、治験実施施設でのスクリーニング時のUACR、地理的地域、投与群および投
与群と時間の交互作用を因子として含めた。
SE：標準誤差



Clinical Kidney Journal, 2023, vol. 16, no. 8, 1187–1198

CKD患者における エンパグリフロジンの
eGFRスロープ軽減効果による末期腎不全進展への影響
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Placebo EMPA

正常アルブミン尿患者におけるeGFRの推移
-EMPA-KIDNEY-

Lancet Diabetes Endocrinol. 2024 Jan;12(1):39-50 データを基に演者が作成
本試験はベーリンガーインゲルハイム社/イーライリリー社の支援により行われました。
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CKD(DKD)に対するSGLT2阻害薬使用に関する疑問

✓どの程度の腎機能まで使用可能か？

✓SGLT2阻害薬開始後のinitial dipはどこまで許容可能か？

深水作図



34

糖尿病合併CKD 糖尿病非合併CKD

蛋白尿
有り

アルブミン尿
（蛋白尿）

の有無にかかわらず

蛋白尿
無し

注1）eGFR15mL/min/1.73m2 未満は新規に開始しない
注2）継続投与して15 mL/min/1.73m2未満となった場合には，副作用に注意しながら継続する
注3）投与後にeGFR initial dipを認めることがあるため，早期（2週間〜2ヶ月程度）にeGFRを評価することが望ましい
注4）糖尿病非合併CKDへの投与前に原疾患の治療を考慮する
注5) クリニカルエビデンスについては解説文を参照

CKD

eGFR15 mL/min/1.73m2

以上でクリニカルエビデンス
を有するSGLT2阻害薬を

開始（注1,2,3,5）

eGFR15 mL/min/1.73m2

以上でクリニカルエビデンス
を有するSGLT2阻害薬を

開始（注1,2,3,4,5）

eGFR60mL/min/1.73m2未満で
SGLT2阻害薬のベネフィット
を勘案し使用を慎重に検討

（注1,2,3,4,5）

CKD治療におけるSGLT2阻害薬の適正使用に関するrecommendation

日腎会誌 2023;65(1):1-10「効能又は効果、用法及び用量に関する詳細は各薬剤の電子添文を参照くだ さい」

CKD診療ガイド2024



収縮期血圧の推移

収縮期血圧の推移(Type2 DM)

収縮期血圧の推移(非Type2 DM)

収縮期血圧

収縮期血圧(Type2 DM)

収縮期血圧(非Type2 DM)

Primary endpoint

Primary endpoint

Primary endpoint

Randomized Controlled Trial Am Heart J

. 2024 Apr:270:125-135.

本試験はAstraZenecaの資金提供を受けた

DAPA-CKD

収縮期血圧の
推移と
Primary endpoint

との関連
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CKD合併2型糖尿病患者におけるカナグリフロジンの貧血への影響
-A post-hoc analysis from the CREDENCE trial-

Canagliflozin vs Placebo

Oshima M et al. Lancet Diabetes Endocrinol 8(11):903-914, 2020

(%)

貧血イベント
貧血治療開始

貧血イベント 鉄剤開始 ESA必要



非糖尿病CKD患者においてフォシーガ10mg投与が
尿酸・Hbに与える影響

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、
全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。

Shibata, Fukami et al. Clin Exp Nephrol. 2023 Jan;27(1):44-53



Biopharm. Drug Dispos. 35: 391–404 (2014)

SGLT2阻害薬が尿酸に与える影響とそのメカニズム

Luseogliflozin Luseogliflozin
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CKD(DKD)に対するSGLT2阻害薬使用に関する疑問

✓どの程度の腎機能まで使用可能か？

✓SGLT2阻害薬開始後のinitial dipはどこまで許容できるか？

深水作図
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RENAAL study

Losartan-treated patients

Kidney Int. 2011 Aug;80(3):282-7.

Clin J Am Soc Nephrol. 2021 16(8):1278-1280

30%以上のeGFR dip は0.5% のカナグリフロジン投与患者に見られ、
ややdipを生じなかった患者と比べると腎障害リスクが上昇している。
SGLT2阻害薬を一旦止めると元に戻ることが報告されている。 



非糖尿病CKD患者においてダパグリフロジン10mg投与が
eGFR dip・蛋白尿に与える影響

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、
全ての症例が同様な結果を示すわけではありません。

Shibata, Fukami et al. Clin Exp Nephrol. 2023 Jan;27(1):44-53



SGLT2阻害薬の心腎保護作用

血行動態
Na利尿

血圧改善

代謝
ケトン体上昇

炎症・酸化ストレス
抑制

神経因子への影響
ノルエピネフリン濃度低下

糖毒性改善

交感神経活性抑制

ミトコンドリアダイナミクス改善 尿細管ATP産生保持

糸球体内圧↓

血算系
ヘモグロビン↑

前負荷↓ TG フィードバック↓

冠動脈血管内皮障害
の保護

後負荷↓

PTC脱落阻止
尿細管障害改善
Podocytopathy改善

心筋細胞死抑制 尿細管細胞死抑制

腎保護心保護

心筋細胞ATP産生保持

藤井麻紀子作図
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RA系阻害薬

SGLT2阻害薬

我が国における慢性透析患者数の未来予想図

わが国の慢性透析療法の現状 日本透析医学会 2019年12月31日現在

MRA

GLP1受容体作動薬



ご清聴有難うございました
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