
東京都健康長寿医療センター心臓血管外科部長・血管外科部長
河　田　光　弘

（聞き手　山内俊一）

　大動脈瘤のステントグラフト治療の内挿と限界についてご教示ください。
　大動脈弓部は腕頭動脈、左総頸動脈、左鎖骨下動脈を分岐していますが、こ
の付近にできた動脈瘤に対しては施術が可能でしょうか。もし可能であれば、
どのようにしてこれらの分岐動脈の基部を塞がずにステントグラフトを留置す
るのでしょうか。
　また、脳動脈瘤で行われているコイリングは、大動脈の場合に動脈瘤のサイ
ズや形状によっては検討されることがあるのでしょうか。
 ＜東京都開業医＞

大動脈瘤のステントグラフト治療

　山内　河田先生、まず、このステン
トグラフトについて少しご解説願えま
すか。
　河田　大動脈瘤という名前を聞いた
ことがあるかもしれませんが、体の中
で、一番太い血管が提灯みたいな感じ
で太くなってしまったり、あるいは片
側だけ袋状に膨らんでしまうような大
動脈のコブを大動脈瘤といいます。そ
のコブが破裂しないようにするために、
まだ正常である大動脈から正常である
大動脈に橋渡しをすることで、コブの
中が空になって圧がかからなくなって、
それが縮んでくるのを目指した治療を

ステントグラフト治療といいます。
　山内　人工的な筒を間に入れるよう
なものですね。
　河田　そうですね。人工血管にバネ
が付いているようなかたちです。
　山内　質問ですが、大動脈弓部は腕
頭動脈、左総頸動脈、左鎖骨下動脈を
分岐していますが、こういった辺りに
できた動脈瘤に対しても、この技術は
留置が可能でしょうか。もし可能であ
るとすれば、どのようにして行うので
しょうか。
　河田　もともとのステントグラフト
の始まりとしては、その枝があるとこ
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　河田　お腹にコブがあると紹介され
てきた人の全身を調べてみたら、胸部
にも弓部にもあったという方はいます。
　山内　こういう方は、一気にステン
トグラフトを入れるのでしょうか。
　河田　一気に入れてしまうと、例え
ば、脊髄を養っている血管などの影響
で足が動かなくなってしまうなどとい
う麻痺が起こったりしますので、でき
ているコブのそれぞれの大きさと形で、
どれが一番破裂しやすいかを見極めて、
そこから段階的にやっていくのがよい
のではないかと思います。
　山内　時間をかけてということです
ね。
　河田　そうですね。ただ、待ってい
る間に、次の動脈瘤が破裂してしまう
と困るので、初期治療をやった後に、
残っているコブがどうなっているのか
は、しっかりフォローしていかなけれ
ばなりません。
　山内　もし２カ所に危ないところが
あった場合は手術を行ったほうがいい
のでしょうか。
　河田　胸部と腹部にあったという場
合はだいぶ場所が離れていますので、
ステントグラフトではなくて胸を開い
たりお腹を開いたりという場合でも、
段階的に行うことが体に与えるストレ
スや合併症をできるだけ減らすという
意味ではいいかもしれないですね。
　山内　もうひとつ、脳動脈瘤で行わ
れているコイリングは、大動脈の場合

に検討されることはあるのでしょうか、
という質問です。まず、コイリングと
はどういったイメージのものなのでし
ょうか。
　河田　頭の中にできる動脈瘤は血管
のところに袋状に飛び出たような、Ω
という字みたいな感じにできるのです
が、カテーテルでコイルをもっていき、
その中を全部、密度を濃く詰めてしま
うのが、動脈瘤のコイリングです。そ
のコブがカチカチに固まって、もうそ
れ以上膨らむことができないという状
況を作って、本管はそこをほぼ無視し
て流れるような状況を作るというのが、
頭の脳動脈瘤のコイリングのイメージ
になります。
　山内　コイルといいますが、もう中
に血は入っていかないような状態の中
で固まってしまうのですか。
　河田　そのコイルは細い針金なので
すが、少しケバケバが生えていたりし
て、血栓ができやすくなるような仕組
みになっています。
　山内　このコイリングは大動脈の場
合ではどうなのでしょうか。
　河田　大動脈の場合は本管が太くな
ってしまって、その末梢側にも血が流
れるものですから、コブを全部コイル
で詰めてしまうと、そこで血流が行き
止まりということになってしまいます。
大動脈の治療としては、正常なところ
から正常なところに血が流れてもらわ
なくてはいけないものですから、人工

ろは置けないということだったのです
が、外科医が工夫したり、デバイスも
進化しました。枝があるところにもコ
ブができる人がいるので、その枝を例
えば右の首の動脈から左の首の動脈に
バイパスして、左の動脈の入り口、左
の鎖骨下の入り口はステントグラフト
の足場で閉じても血流が行くような感
じにすると、弓部にできたコブにも対
応することができます。あとは一番手
前の心臓から近い腕頭動脈のところも、
コブを塞ぐためにステントグラフトを
おかなくてはいけないときには、そこ
に穴が開いているようなステントグラ
フトが今、国産で出てきていますので、

そういうものを入れることによって弓
部にもステントグラフトの治療は可能
になってきています。
　山内　なかなか芸術的ですね。
　河田　そうですね。穴と合わせたり
するのが、苦労するところではありま
す。
　山内　これはなかなかたいへんそう
です。まだかなり困難な技術であるこ
とは事実ですね。
　河田　そうですね。いろいろ工夫し
たり、位置を合わせたりというのは、
難しいところがあります。
　山内　ちなみに大動脈瘤は一人の方
に多発することもあるのでしょうか。

図　腕頭動脈部分に穴の開いたステントグラフト（NajutaⓇ）使用

コイル塞栓

右総頸動脈-左総頸動脈バイパス

左椎骨動脈から
左鎖骨下動脈へ
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　河田　お腹にコブがあると紹介され
てきた人の全身を調べてみたら、胸部
にも弓部にもあったという方はいます。
　山内　こういう方は、一気にステン
トグラフトを入れるのでしょうか。
　河田　一気に入れてしまうと、例え
ば、脊髄を養っている血管などの影響
で足が動かなくなってしまうなどとい
う麻痺が起こったりしますので、でき
ているコブのそれぞれの大きさと形で、
どれが一番破裂しやすいかを見極めて、
そこから段階的にやっていくのがよい
のではないかと思います。
　山内　時間をかけてということです
ね。
　河田　そうですね。ただ、待ってい
る間に、次の動脈瘤が破裂してしまう
と困るので、初期治療をやった後に、
残っているコブがどうなっているのか
は、しっかりフォローしていかなけれ
ばなりません。
　山内　もし２カ所に危ないところが
あった場合は手術を行ったほうがいい
のでしょうか。
　河田　胸部と腹部にあったという場
合はだいぶ場所が離れていますので、
ステントグラフトではなくて胸を開い
たりお腹を開いたりという場合でも、
段階的に行うことが体に与えるストレ
スや合併症をできるだけ減らすという
意味ではいいかもしれないですね。
　山内　もうひとつ、脳動脈瘤で行わ
れているコイリングは、大動脈の場合

に検討されることはあるのでしょうか、
という質問です。まず、コイリングと
はどういったイメージのものなのでし
ょうか。
　河田　頭の中にできる動脈瘤は血管
のところに袋状に飛び出たような、Ω
という字みたいな感じにできるのです
が、カテーテルでコイルをもっていき、
その中を全部、密度を濃く詰めてしま
うのが、動脈瘤のコイリングです。そ
のコブがカチカチに固まって、もうそ
れ以上膨らむことができないという状
況を作って、本管はそこをほぼ無視し
て流れるような状況を作るというのが、
頭の脳動脈瘤のコイリングのイメージ
になります。
　山内　コイルといいますが、もう中
に血は入っていかないような状態の中
で固まってしまうのですか。
　河田　そのコイルは細い針金なので
すが、少しケバケバが生えていたりし
て、血栓ができやすくなるような仕組
みになっています。
　山内　このコイリングは大動脈の場
合ではどうなのでしょうか。
　河田　大動脈の場合は本管が太くな
ってしまって、その末梢側にも血が流
れるものですから、コブを全部コイル
で詰めてしまうと、そこで血流が行き
止まりということになってしまいます。
大動脈の治療としては、正常なところ
から正常なところに血が流れてもらわ
なくてはいけないものですから、人工

ろは置けないということだったのです
が、外科医が工夫したり、デバイスも
進化しました。枝があるところにもコ
ブができる人がいるので、その枝を例
えば右の首の動脈から左の首の動脈に
バイパスして、左の動脈の入り口、左
の鎖骨下の入り口はステントグラフト
の足場で閉じても血流が行くような感
じにすると、弓部にできたコブにも対
応することができます。あとは一番手
前の心臓から近い腕頭動脈のところも、
コブを塞ぐためにステントグラフトを
おかなくてはいけないときには、そこ
に穴が開いているようなステントグラ
フトが今、国産で出てきていますので、

そういうものを入れることによって弓
部にもステントグラフトの治療は可能
になってきています。
　山内　なかなか芸術的ですね。
　河田　そうですね。穴と合わせたり
するのが、苦労するところではありま
す。
　山内　これはなかなかたいへんそう
です。まだかなり困難な技術であるこ
とは事実ですね。
　河田　そうですね。いろいろ工夫し
たり、位置を合わせたりというのは、
難しいところがあります。
　山内　ちなみに大動脈瘤は一人の方
に多発することもあるのでしょうか。

図　腕頭動脈部分に穴の開いたステントグラフト（NajutaⓇ）使用

コイル塞栓

右総頸動脈-左総頸動脈バイパス

左椎骨動脈から
左鎖骨下動脈へ
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と破裂する率と比較すると、１年間何
もしなくても破裂しないのに、手術し
たら数％危険性がありますというとき
に、その危険を被ってしまった場合、
やはり手術をしないほうがよかったか
なということになります。１年を通し
ても、破裂する率が合併症を発生する
率よりも高くなっているところが、だ
いたい５～5.5㎝に設定されていると理
解しています。
　山内　ちなみに、副作用ないし後遺
症はどういったものなのですか。
　河田　ステントグラフトは中に針金
が入っているような状態ですので、大
動脈の中に入れると、その血管が硬く
なってくるようなイメージです。そう

すると、それ以外の血管が正常のとこ
ろにも少しストレスがかかったり、ス
テントグラフトがあるところは、しっ
かりとした針金で守られていますけれ
ど、それ以外のところがなんとか干渉
したりします。柔らかくなっていると
ころはコブになってしまったりステン
トグラフトの端と端のところは、境目
のところに少し負担がかかると、そこ
に今度はコブができてしまうなどの弊
害があります。
　山内　確かに、ものすごく硬い動脈
硬化があるという感じですね。
　河田　そうですね。そういう感じに
なります。
　山内　ありがとうございました。

血管にバネが付いたようなものを、正
常のところから正常のところに入れて、
このコブのところは圧がかからないよ
うにするという、新しい道というかト
ンネルができるみたいなイメージにな
ります。なので、そこをコイルで全部
詰めてしまうのは、脳動脈瘤とはちょ
っと違う方法になります。
　山内　サイズもだいたい大きいので
すね。
　河田　そうですね。サイズがだいぶ
違いますね。
　山内　大動脈瘤ステントグラフトの
対象者についてうかがいたいのですが、
偶然発見されるのが最近の傾向でしょ
うか。
　河田　そうですね。検診などがしっ
かり行われるようになっていますので、
胸部のレントゲンで、少し突出してい
るようなところが見つかったとか、お
腹の超音波をやったらお腹の大動脈が
大きくなっているのが見つかったこと
がきっかけで紹介されてくることはあ
ります。
　山内　高齢化で、発見は多くなって
いるとみてよいですか。
　河田　そうですね。血管も動脈硬化
といわれるものから、耐久性として、
血管も長く使ったので、弱くなってい
る部分が膨らんで拡張してくるものま
であると思います。
　山内　成績はいかがでしょうか。
　河田　その昔、ステントグラフトが

出たときには、外科医がお腹や胸を開
いて、人工血管を手で縫うほうがよほ
どいいという考えもありました。ただ、
どんどんステントグラフトの技術も進
化してきましたし、ステントグラフト
自体もいいデバイスが出てきているの
で、枝がないような下行大動脈におい
ては、かなりの部分がステントグラフ
トで治療するように変化してきていま
す。成績もだいぶ良くなっています。
　山内　適応をもう一度確認したいの
ですが、症状がある場合は、まず手術
を行うのですか。
　河田　切迫破裂など破裂しかかって
いる場合には、すぐに手術になります。
　山内　適応となるサイズは５㎝以上
という話を聞きました。これはいかが
ですか。
　河田　発見されたときに４㎝とか３
㎝でもコブがあるとなると、患者さん
としては心配になってしまうかもしれ
ないのですが、日本に限らず、世界的
にも5.5㎝を超えないと破裂はしないと
いうエビデンスがあるので、それより
も前に治療をするのは、少し早すぎる
と学会全体として考えています。
　山内　例えば、職業ドライバーの方
などは少し社会的リスクがあるので、
予防的に早く取ってしまったほうがい
いのでは、といったイメージがありま
すが、そうでもないのですか。
　河田　早く手術をするとそれによっ
て起こる副作用というか、合併症の率
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と破裂する率と比較すると、１年間何
もしなくても破裂しないのに、手術し
たら数％危険性がありますというとき
に、その危険を被ってしまった場合、
やはり手術をしないほうがよかったか
なということになります。１年を通し
ても、破裂する率が合併症を発生する
率よりも高くなっているところが、だ
いたい５～5.5㎝に設定されていると理
解しています。
　山内　ちなみに、副作用ないし後遺
症はどういったものなのですか。
　河田　ステントグラフトは中に針金
が入っているような状態ですので、大
動脈の中に入れると、その血管が硬く
なってくるようなイメージです。そう

すると、それ以外の血管が正常のとこ
ろにも少しストレスがかかったり、ス
テントグラフトがあるところは、しっ
かりとした針金で守られていますけれ
ど、それ以外のところがなんとか干渉
したりします。柔らかくなっていると
ころはコブになってしまったりステン
トグラフトの端と端のところは、境目
のところに少し負担がかかると、そこ
に今度はコブができてしまうなどの弊
害があります。
　山内　確かに、ものすごく硬い動脈
硬化があるという感じですね。
　河田　そうですね。そういう感じに
なります。
　山内　ありがとうございました。

血管にバネが付いたようなものを、正
常のところから正常のところに入れて、
このコブのところは圧がかからないよ
うにするという、新しい道というかト
ンネルができるみたいなイメージにな
ります。なので、そこをコイルで全部
詰めてしまうのは、脳動脈瘤とはちょ
っと違う方法になります。
　山内　サイズもだいたい大きいので
すね。
　河田　そうですね。サイズがだいぶ
違いますね。
　山内　大動脈瘤ステントグラフトの
対象者についてうかがいたいのですが、
偶然発見されるのが最近の傾向でしょ
うか。
　河田　そうですね。検診などがしっ
かり行われるようになっていますので、
胸部のレントゲンで、少し突出してい
るようなところが見つかったとか、お
腹の超音波をやったらお腹の大動脈が
大きくなっているのが見つかったこと
がきっかけで紹介されてくることはあ
ります。
　山内　高齢化で、発見は多くなって
いるとみてよいですか。
　河田　そうですね。血管も動脈硬化
といわれるものから、耐久性として、
血管も長く使ったので、弱くなってい
る部分が膨らんで拡張してくるものま
であると思います。
　山内　成績はいかがでしょうか。
　河田　その昔、ステントグラフトが

出たときには、外科医がお腹や胸を開
いて、人工血管を手で縫うほうがよほ
どいいという考えもありました。ただ、
どんどんステントグラフトの技術も進
化してきましたし、ステントグラフト
自体もいいデバイスが出てきているの
で、枝がないような下行大動脈におい
ては、かなりの部分がステントグラフ
トで治療するように変化してきていま
す。成績もだいぶ良くなっています。
　山内　適応をもう一度確認したいの
ですが、症状がある場合は、まず手術
を行うのですか。
　河田　切迫破裂など破裂しかかって
いる場合には、すぐに手術になります。
　山内　適応となるサイズは５㎝以上
という話を聞きました。これはいかが
ですか。
　河田　発見されたときに４㎝とか３
㎝でもコブがあるとなると、患者さん
としては心配になってしまうかもしれ
ないのですが、日本に限らず、世界的
にも5.5㎝を超えないと破裂はしないと
いうエビデンスがあるので、それより
も前に治療をするのは、少し早すぎる
と学会全体として考えています。
　山内　例えば、職業ドライバーの方
などは少し社会的リスクがあるので、
予防的に早く取ってしまったほうがい
いのでは、といったイメージがありま
すが、そうでもないのですか。
　河田　早く手術をするとそれによっ
て起こる副作用というか、合併症の率
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東京大学大学院医学系研究科重症心不全治療開発講座特任准教授
網　谷　英　介

（聞き手　池脇克則）

　HFpEFについてご教示ください。
 ＜東京都開業医＞

HFpEF

　池脇　最近注目されている心不全の
質問です。HFpEFと一般的に言われ
ていますが、左室の駆出力、左心機能
が保持されているにもかかわらず発症
する心不全のことです。左室機能が落
ちて心不全は非常にわかりやすいので
すが、きちんと動いているにもかかわ
らず心不全を発症するというのは、ど
ういう病態なのでしょうか。
　網谷　HFpEFとはPre served EF、
すなわち駆出率が維持されている心不
全です。通常は収縮機能が落ちて心不
全というのが一般的なイメージとして
頭に浮かびやすいのですが、最近はそ
のEFが維持されていても心不全を発
症する症例が増えてきています。その
メインの病態は、拡張が障害されてい
ることによると考えられ、拡張機能を
評価することが診断に有用です。ただ、
最近はその拡張障害だけではなくて、

その心臓外の末梢の臓器との関連や、
comorbidity（合併症）との関連のほ
うが基本病態ではないかといわれ始め
ていて、HFpEFそのものの概念も少
し変わりつつあると思います。
　池脇　確かに、心臓は収縮してポン
プになりますが、押し出すことと血液
がきちんと心臓に戻ってくる、いわゆ
る拡張というファクターも最終的には
心臓のパフォーマンスに影響を及ぼす
というあたりで、最近HFpEFが注目
されているという理解でよいでしょう
か。
　網谷　はい、そのとおりです。なお
かつ、HFpEFは最近特に増加してき
ています。実際、疫学的にHFpEF自
体は高齢者に発症しやすく、日本は特
に高齢化が進んできているので、心不
全の原因としてHFpEFであることを
確認されることが多くなってきており、

今後より一層重要な病態になると思い
ます。
　池脇　確かにそうですね。循環器科
の病棟も心不全を繰り返す高齢者がけ
っこうな割合を占めているという中で、
確かに心機能が落ちた方もいるけれど
も、HFpEFもけっこういますね。
　網谷　おっしゃるとおりです。なの
で、HFpEFを今後どのように整理し
て適切な治療をしていくかが大事にな
ってきています。
　池脇　心不全の自他覚症状を呈され
たら、心エコーでそのあたりを評価し
てその心機能に落ちているHFrEFと
HFpEFを分けていくのだろうと思い
ますが、どのあたりが違うのでしょう
か。
　網谷　まず、心不全と思われる症例
があると心臓超音波で心臓機能を評価
します。そこでEFが低下している場
合は、おそらくそれに伴う心不全の可
能性が高いのではないかと判断される
のですが、EFが維持されている場合
では、心不全の原因がどこにあるかを
いろいろなかたちで検討します。もち
ろん弁膜症があれば、EFが良くても
心不全になるので、弁膜症性の心不全
を除外する。ただ弁膜症もない場合に
は、拡張機能の障害を疑い、心臓の超
音波検査で、拡張障害、拡張機能を評
価するもろもろの指標、代表的なもの
は、E/e’（イーバーイープライム）あ
るいは、左心房の容積やRVSP、推定

の右室圧などを測定することで、拡張
機能の障害を評価していきます。ただ、
あまりにも拡張機能だけをみようとす
ると大事な病態を見落としてしまうこ
ともあります。例えば代表的なものに、
EFは維持されていても心不全になる
ような心筋症が幾つかあります。最近
よく診断されるようになったアミロイ
ドーシスやファブリー病など別の原因
で、HFpEF様の病態を起こすものも
ありますので、そういった診断も見落
としてはいけないということが注意点
としてあると思います。
　池脇　例えばアミロイドーシスを疑
うような心エコーの所見があった場合
には、HFpEFというよりも、アミロ
イドーシスによる心不全と考え、厳密
には、HFpEFには入ってこないとい
う理解でよいでしょうか。
　網谷　一応、分類としてはHFpEF
になるのですが、治療を考える場合に
どのように分類するかが大事で、特定
の原因が同定できないHFpEFの場合、
HFpEFの一般的な治療薬で治療とな
ります。しかし、アミロイドーシスだ
とアミロイドーシスに対する特異的な
治療法というのがありますので、治療
を考えるうえでは、HFpEFの中にも
そういった治療可能なものがあるとい
うことを認識し、しっかりと検査を進
めることも重要度が高いと思います。
　池脇　心エコーでEFだけではなく
て、拡張機能等もきちんとみたうえで
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東京大学大学院医学系研究科重症心不全治療開発講座特任准教授
網　谷　英　介

（聞き手　池脇克則）

　HFpEFについてご教示ください。
 ＜東京都開業医＞

HFpEF

　池脇　最近注目されている心不全の
質問です。HFpEFと一般的に言われ
ていますが、左室の駆出力、左心機能
が保持されているにもかかわらず発症
する心不全のことです。左室機能が落
ちて心不全は非常にわかりやすいので
すが、きちんと動いているにもかかわ
らず心不全を発症するというのは、ど
ういう病態なのでしょうか。
　網谷　HFpEFとはPre served EF、
すなわち駆出率が維持されている心不
全です。通常は収縮機能が落ちて心不
全というのが一般的なイメージとして
頭に浮かびやすいのですが、最近はそ
のEFが維持されていても心不全を発
症する症例が増えてきています。その
メインの病態は、拡張が障害されてい
ることによると考えられ、拡張機能を
評価することが診断に有用です。ただ、
最近はその拡張障害だけではなくて、

その心臓外の末梢の臓器との関連や、
comorbidity（合併症）との関連のほ
うが基本病態ではないかといわれ始め
ていて、HFpEFそのものの概念も少
し変わりつつあると思います。
　池脇　確かに、心臓は収縮してポン
プになりますが、押し出すことと血液
がきちんと心臓に戻ってくる、いわゆ
る拡張というファクターも最終的には
心臓のパフォーマンスに影響を及ぼす
というあたりで、最近HFpEFが注目
されているという理解でよいでしょう
か。
　網谷　はい、そのとおりです。なお
かつ、HFpEFは最近特に増加してき
ています。実際、疫学的にHFpEF自
体は高齢者に発症しやすく、日本は特
に高齢化が進んできているので、心不
全の原因としてHFpEFであることを
確認されることが多くなってきており、

今後より一層重要な病態になると思い
ます。
　池脇　確かにそうですね。循環器科
の病棟も心不全を繰り返す高齢者がけ
っこうな割合を占めているという中で、
確かに心機能が落ちた方もいるけれど
も、HFpEFもけっこういますね。
　網谷　おっしゃるとおりです。なの
で、HFpEFを今後どのように整理し
て適切な治療をしていくかが大事にな
ってきています。
　池脇　心不全の自他覚症状を呈され
たら、心エコーでそのあたりを評価し
てその心機能に落ちているHFrEFと
HFpEFを分けていくのだろうと思い
ますが、どのあたりが違うのでしょう
か。
　網谷　まず、心不全と思われる症例
があると心臓超音波で心臓機能を評価
します。そこでEFが低下している場
合は、おそらくそれに伴う心不全の可
能性が高いのではないかと判断される
のですが、EFが維持されている場合
では、心不全の原因がどこにあるかを
いろいろなかたちで検討します。もち
ろん弁膜症があれば、EFが良くても
心不全になるので、弁膜症性の心不全
を除外する。ただ弁膜症もない場合に
は、拡張機能の障害を疑い、心臓の超
音波検査で、拡張障害、拡張機能を評
価するもろもろの指標、代表的なもの
は、E/e’（イーバーイープライム）あ
るいは、左心房の容積やRVSP、推定

の右室圧などを測定することで、拡張
機能の障害を評価していきます。ただ、
あまりにも拡張機能だけをみようとす
ると大事な病態を見落としてしまうこ
ともあります。例えば代表的なものに、
EFは維持されていても心不全になる
ような心筋症が幾つかあります。最近
よく診断されるようになったアミロイ
ドーシスやファブリー病など別の原因
で、HFpEF様の病態を起こすものも
ありますので、そういった診断も見落
としてはいけないということが注意点
としてあると思います。
　池脇　例えばアミロイドーシスを疑
うような心エコーの所見があった場合
には、HFpEFというよりも、アミロ
イドーシスによる心不全と考え、厳密
には、HFpEFには入ってこないとい
う理解でよいでしょうか。
　網谷　一応、分類としてはHFpEF
になるのですが、治療を考える場合に
どのように分類するかが大事で、特定
の原因が同定できないHFpEFの場合、
HFpEFの一般的な治療薬で治療とな
ります。しかし、アミロイドーシスだ
とアミロイドーシスに対する特異的な
治療法というのがありますので、治療
を考えるうえでは、HFpEFの中にも
そういった治療可能なものがあるとい
うことを認識し、しっかりと検査を進
めることも重要度が高いと思います。
　池脇　心エコーでEFだけではなく
て、拡張機能等もきちんとみたうえで
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評価することが大事なのですね。あと、
心不全の場合、今はBNPあるいはNT- 
proBNP、HFrEFとHFpEFで何か違い
はあるのでしょうか。
　網谷　基本的に、BNPやNT-proBNP
は心不全の場合にはある程度上昇しま
すので、心不全の診断の役に立つとい
う意味では、HFpEF、HFrEFともに
重要だと思われます。ただ、HFrEF
の場合は、BNPなどの値がなくても心
臓超音波でEFが下がっている、という
所見から心不全であるとしっかりと診
断しやすいのですが、HFpEFは、収縮
機能が正常なため、本当に心不全かど
うかという診断の時点で難しい症例と
いうのがあります。そのときにBNPと
いう値は、診断のためにはかなり重要
な検査法かと思いますので、そういう
意味では検査の意義はむしろHFpEF
のほうが大事かと思います。
　池脇　確かに心エコーで動いている、
でもBNPが高いから、この人は心不全
だな、HFpEFかもしれないという流
れになるのですね。
　網谷　はい。先ほどお伝えした拡張
機能の心エコーの指標はありますが、
なかなか難しく、幾つか手法があるも
のの、そのすべてが合致するというわ
けではなく、どれか一個は合致する程
度のことも多く、この一個を見れば、
HFpEFを診断できるというわかりや
すい指標があるわけではないのです。
そういう意味では総合的な診断になる

ので、その中でBNPの診断における位
置づけというのは非常に高いものがあ
ると思います。
　池脇　先生はこの病態で拡張障害と
おっしゃいましたが、虚血の関与とい
うのはどうなのでしょうか。
　網谷　実際にHFpEFは、先ほども
話したように年齢、あるいは糖尿病、
高血圧など合併症に関連していること
があります。ただ、そういった合併症
は虚血性心疾患のリスクにもなるので、
HFpEFと虚血性心疾患が併存してい
ることが多いと思われます。ただ、虚
血性心疾患がHFpEFの原因になるか
どうかというと、もちろんそういう症
例もあるかと思いますが、必ずしもそ
の結びつきが強いというわけではない
と思います。
　池脇　心不全には今やいろいろな新
薬が登場しています。ただ、私の印象
では主にHFrEFの方でエビデンスを積
み上げていく一方で、なかなかHFpEF
の心不全のエビデンスが少ないように
感じていたのですが、最近は幾つか出
てきているそうですね。
　網谷　おっしゃるとおりです。一番
重要な薬剤として、ここ数年で確立さ
れたのはSGLT２阻害薬だと思います。
こちらに関しては、最初HFrEFのエ
ビデンスが構築されましたが、最近は
EFに限らず、HFpEFに関しても心不
全関連のイベントを抑制することが確
認できています。今まで何もエビデ 

ンスがある薬剤がなかったところに、
SGLT２阻害薬の到来はかなり意義の
あることであったと思います。ただ、
最近はそれに加えて、例えば女性に効
きやすいとか、EFが少し低下した症
例のほうがいいとか、そういった制限
がありますが、ARNIの効果に関して
も少しエビデンスが出てきていますの
で、HFpEFと診断されても有効な手
法がなかった状況は大きく変わりつつ
あると思われます。ただ、先ほども話
したようにHFpEFというのは合併症
とのつながりが強いです。例えば、糖
尿病や肥満、高血圧、心房細動が非常
に多くみられ、そういった何に関連す
るHFpEFなのかを捉えたうえで、そ
こに介入する。例えば肥満の場合は減
量を目指すなど、個々の症例に適した
治療法も大事ですし、そのなかで、や
はり運動療法、心臓リハビリテーショ
ンというのも、かなり重要度が高いと
思います。
　池脇　改めてですが、なぜSGLT２
阻害薬がHFpEFやHFrEFといった心
不全に効くのでしょうか。
　網谷　そこは難しい質問ですね。た
だ、実際、SGLT２阻害薬に関しては、
糖の尿からの排泄を促すとともにナト
リウムを尿から体外に出して、ナトリ
ウムの負担を抑えるという意味で、利
尿剤的な効果が一番わかりやすいです。

ただ、それ以外のpleiotropicな効果に
ついて、いろいろ検証されてきている
ので。今後、そういったものがより明
らかになることを期待したいと思いま
す。
　池脇　確かに高齢者でいろいろな合
併症があって、例えばCKDをお持ちの
HFpEFの方であれば、このSGLT２阻
害薬が心不全と腎保護作用、両方の役
割を担うという意味では非常に重要な
薬という位置づけになってきたと思い
ます。どうでしょうか。
　網谷　おっしゃるとおりですね。先
ほど話したように、HFpEFに関して
はいろいろな合併症が出てきます。そ
の中で先生にご指摘いただいたように、
糖尿病や慢性腎障害に関してもHFpEF
とのつながりが大きいです。一方で
SGLT２阻害薬というのは糖尿病では
もちろんのこと、慢性腎障害に関して
もエビデンスがあります。また心筋に
対しても、もしかしたらよい効果もあ
るかもしれないといわれているところ
から、一石三鳥的な効果があると思わ
れ、それもあってよりエビデンスとし
ては早く確認された部分があるかと思
われます。今後、こういった薬剤をう
まく調整して治療にあたっていくこと
が重要かと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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評価することが大事なのですね。あと、
心不全の場合、今はBNPあるいはNT- 
proBNP、HFrEFとHFpEFで何か違い
はあるのでしょうか。
　網谷　基本的に、BNPやNT-proBNP
は心不全の場合にはある程度上昇しま
すので、心不全の診断の役に立つとい
う意味では、HFpEF、HFrEFともに
重要だと思われます。ただ、HFrEF
の場合は、BNPなどの値がなくても心
臓超音波でEFが下がっている、という
所見から心不全であるとしっかりと診
断しやすいのですが、HFpEFは、収縮
機能が正常なため、本当に心不全かど
うかという診断の時点で難しい症例と
いうのがあります。そのときにBNPと
いう値は、診断のためにはかなり重要
な検査法かと思いますので、そういう
意味では検査の意義はむしろHFpEF
のほうが大事かと思います。
　池脇　確かに心エコーで動いている、
でもBNPが高いから、この人は心不全
だな、HFpEFかもしれないという流
れになるのですね。
　網谷　はい。先ほどお伝えした拡張
機能の心エコーの指標はありますが、
なかなか難しく、幾つか手法があるも
のの、そのすべてが合致するというわ
けではなく、どれか一個は合致する程
度のことも多く、この一個を見れば、
HFpEFを診断できるというわかりや
すい指標があるわけではないのです。
そういう意味では総合的な診断になる

ので、その中でBNPの診断における位
置づけというのは非常に高いものがあ
ると思います。
　池脇　先生はこの病態で拡張障害と
おっしゃいましたが、虚血の関与とい
うのはどうなのでしょうか。
　網谷　実際にHFpEFは、先ほども
話したように年齢、あるいは糖尿病、
高血圧など合併症に関連していること
があります。ただ、そういった合併症
は虚血性心疾患のリスクにもなるので、
HFpEFと虚血性心疾患が併存してい
ることが多いと思われます。ただ、虚
血性心疾患がHFpEFの原因になるか
どうかというと、もちろんそういう症
例もあるかと思いますが、必ずしもそ
の結びつきが強いというわけではない
と思います。
　池脇　心不全には今やいろいろな新
薬が登場しています。ただ、私の印象
では主にHFrEFの方でエビデンスを積
み上げていく一方で、なかなかHFpEF
の心不全のエビデンスが少ないように
感じていたのですが、最近は幾つか出
てきているそうですね。
　網谷　おっしゃるとおりです。一番
重要な薬剤として、ここ数年で確立さ
れたのはSGLT２阻害薬だと思います。
こちらに関しては、最初HFrEFのエ
ビデンスが構築されましたが、最近は
EFに限らず、HFpEFに関しても心不
全関連のイベントを抑制することが確
認できています。今まで何もエビデ 

ンスがある薬剤がなかったところに、
SGLT２阻害薬の到来はかなり意義の
あることであったと思います。ただ、
最近はそれに加えて、例えば女性に効
きやすいとか、EFが少し低下した症
例のほうがいいとか、そういった制限
がありますが、ARNIの効果に関して
も少しエビデンスが出てきていますの
で、HFpEFと診断されても有効な手
法がなかった状況は大きく変わりつつ
あると思われます。ただ、先ほども話
したようにHFpEFというのは合併症
とのつながりが強いです。例えば、糖
尿病や肥満、高血圧、心房細動が非常
に多くみられ、そういった何に関連す
るHFpEFなのかを捉えたうえで、そ
こに介入する。例えば肥満の場合は減
量を目指すなど、個々の症例に適した
治療法も大事ですし、そのなかで、や
はり運動療法、心臓リハビリテーショ
ンというのも、かなり重要度が高いと
思います。
　池脇　改めてですが、なぜSGLT２
阻害薬がHFpEFやHFrEFといった心
不全に効くのでしょうか。
　網谷　そこは難しい質問ですね。た
だ、実際、SGLT２阻害薬に関しては、
糖の尿からの排泄を促すとともにナト
リウムを尿から体外に出して、ナトリ
ウムの負担を抑えるという意味で、利
尿剤的な効果が一番わかりやすいです。

ただ、それ以外のpleiotropicな効果に
ついて、いろいろ検証されてきている
ので。今後、そういったものがより明
らかになることを期待したいと思いま
す。
　池脇　確かに高齢者でいろいろな合
併症があって、例えばCKDをお持ちの
HFpEFの方であれば、このSGLT２阻
害薬が心不全と腎保護作用、両方の役
割を担うという意味では非常に重要な
薬という位置づけになってきたと思い
ます。どうでしょうか。
　網谷　おっしゃるとおりですね。先
ほど話したように、HFpEFに関して
はいろいろな合併症が出てきます。そ
の中で先生にご指摘いただいたように、
糖尿病や慢性腎障害に関してもHFpEF
とのつながりが大きいです。一方で
SGLT２阻害薬というのは糖尿病では
もちろんのこと、慢性腎障害に関して
もエビデンスがあります。また心筋に
対しても、もしかしたらよい効果もあ
るかもしれないといわれているところ
から、一石三鳥的な効果があると思わ
れ、それもあってよりエビデンスとし
ては早く確認された部分があるかと思
われます。今後、こういった薬剤をう
まく調整して治療にあたっていくこと
が重要かと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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横浜市立大学附属市民総合医療センター腎臓・高血圧内科部長
平　和　伸　仁

（聞き手　池脇克則）

　高齢の心不全の患者さんに利尿剤を使用する場合、腎機能が悪化しがちです。
その防止策についてご教示ください。
 ＜兵庫県開業医＞

利尿剤による腎機能悪化予防

　池脇　平和先生、具体的な質問をい
ただきました。高齢の心不全の患者さ
んに利尿剤を使うとクレアチニンが上
がる方が確かにいますが、いかがでし
ょうか。
　平和　心不全における利尿薬の使用
は、体液量過剰の是正になると思いま
す。つまり、むくみや浮腫、胸水があ
ると過剰な細胞外液量をいかに減らす
かが目的になります。体液量が過剰で
あれば利尿薬も非常に重要な選択肢に
なりますが、その前に、日頃の生活で
塩分、水分を取りすぎていないかを確
認する。それから体液量が本当に多い
かどうかを確認することが大事だと思
っています。高血圧患者における、食
塩摂取量は１日６g未満にするという
のが日本のガイドラインで、WHOで
は５g/日とより厳しい制限が推奨され

ていますが、わが国の慢性心不全ガイ
ドラインにおいても、１日６g未満と
されています。日本人は塩分摂取量が
多いので、厳しい減塩はなかなか難し
いのですが、過剰な食塩摂取は心臓に
も腎臓にも悪いことを理解いただいて、
まずは減塩を勧めています。ただ、減
塩をすると食欲がなくなってしまう人
がいて、食事量や、筋肉量が減って、
サルコペニア・フレイルのリスクがあ
ります。それによく注意することが必
要で、主治医がご高齢の患者さんのキ
ャラクターをみたうえで、ご指導いた
だければと思っています。
　池脇　外来通院が可能で今はそんな
にひどい状況ではない高齢の心不全の
方をできれば利尿剤を使わずに管理で
きないかという背景から、採尿して塩
分摂取量の簡易測定を時々行っていま

す。体液貯留を具体的に評価する方法
はありますか。
　平和　基本的には、日頃から下腿浮
腫がないかどうかを患者さん自身が確
認できるように指導いただくと良いと
思います。脛骨前面を親指でぐっと押
して、へこむかどうかを指導いただけ
るとわかりやすいと思います。
　池脇　なにか検査をして、数値をと
るよりも、むしろ、患者さん自身で浮
腫の状況を見て、浮腫があると体液貯
留があると気づいてもらうのですね。
それで体液貯留があって、塩分摂取量
も少し多そうだなとなったら、やはり
一番大事なのは塩分制限ということで
すね。
　平和　はい、塩分制限は副作用が少
ないのでおすすめです。
　池脇　それでうまく管理ができない
場合、次のステップは何なのでしょう
か。
　平和　やはり実際に浮腫があると、
利尿薬を使うことも非常に重要な選択
肢になります。高血圧があれば、選択
肢として降圧利尿薬のサイアザイド系
利尿薬をよく使います。サイアザイド
系利尿薬は、様々なベネフィットがあ
って、心不全にも良いですし、腎保護
や体液を減らすなどの効果もあります。
また、しばしば使われているレニン・
アンジオテンシン系阻害薬との併用で、
その効果が高まることもいわれていま
すので、うまく使うとかなり有用だと

思っています。
　池脇　患者さんの状況にもよります
が、本当に逼迫した状況だとループ利
尿薬の静注から始めることが多いです
ね。先生のおっしゃっている患者さん
の状況で、基本外来で、でも心不全の
状態はあまり良くないので、何とかし
ようというときには、むしろサイアザ
イド系のほうが好まれるのですね。
　平和　いいえ、腎機能によって異な
ります。腎機能が良ければ、サイアザ
イド系でいいのですが、ただ単に水を
抜きたいときはループ利尿薬も非常に
使いやすいです。サイアザイド系はナ
トリウム利尿が強くなるので、ナトリ
ウムを含むような外液を減らしたいと
き（血圧が高いなど）はサイアザイド
系がよく、ただ水を減らしたいときに
はループ利尿薬のほうが利尿効果が強
いです。また、GFRが30mL/min/1.73
㎡を切ってくるような人はサイアザイ
ド系だと効きが悪くなりますので、通
常はループ利尿薬を最初に使うことに
なると思います。
　池脇　トルバプタンは外来でいきな
りは使えないのですか。
　平和　そうですね。高ナトリウム血
症になったり過剰な利尿がかかること
があるので、使い始めは入院していた
だきます。また、私たちの研究でも、
GFRが60mL/min/1.73㎡を切るような
慢性腎臓病の方で、ループ利尿薬を使
っているけれども、体液過剰がコント
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横浜市立大学附属市民総合医療センター腎臓・高血圧内科部長
平　和　伸　仁

（聞き手　池脇克則）

　高齢の心不全の患者さんに利尿剤を使用する場合、腎機能が悪化しがちです。
その防止策についてご教示ください。
 ＜兵庫県開業医＞

利尿剤による腎機能悪化予防

　池脇　平和先生、具体的な質問をい
ただきました。高齢の心不全の患者さ
んに利尿剤を使うとクレアチニンが上
がる方が確かにいますが、いかがでし
ょうか。
　平和　心不全における利尿薬の使用
は、体液量過剰の是正になると思いま
す。つまり、むくみや浮腫、胸水があ
ると過剰な細胞外液量をいかに減らす
かが目的になります。体液量が過剰で
あれば利尿薬も非常に重要な選択肢に
なりますが、その前に、日頃の生活で
塩分、水分を取りすぎていないかを確
認する。それから体液量が本当に多い
かどうかを確認することが大事だと思
っています。高血圧患者における、食
塩摂取量は１日６g未満にするという
のが日本のガイドラインで、WHOで
は５g/日とより厳しい制限が推奨され

ていますが、わが国の慢性心不全ガイ
ドラインにおいても、１日６g未満と
されています。日本人は塩分摂取量が
多いので、厳しい減塩はなかなか難し
いのですが、過剰な食塩摂取は心臓に
も腎臓にも悪いことを理解いただいて、
まずは減塩を勧めています。ただ、減
塩をすると食欲がなくなってしまう人
がいて、食事量や、筋肉量が減って、
サルコペニア・フレイルのリスクがあ
ります。それによく注意することが必
要で、主治医がご高齢の患者さんのキ
ャラクターをみたうえで、ご指導いた
だければと思っています。
　池脇　外来通院が可能で今はそんな
にひどい状況ではない高齢の心不全の
方をできれば利尿剤を使わずに管理で
きないかという背景から、採尿して塩
分摂取量の簡易測定を時々行っていま

す。体液貯留を具体的に評価する方法
はありますか。
　平和　基本的には、日頃から下腿浮
腫がないかどうかを患者さん自身が確
認できるように指導いただくと良いと
思います。脛骨前面を親指でぐっと押
して、へこむかどうかを指導いただけ
るとわかりやすいと思います。
　池脇　なにか検査をして、数値をと
るよりも、むしろ、患者さん自身で浮
腫の状況を見て、浮腫があると体液貯
留があると気づいてもらうのですね。
それで体液貯留があって、塩分摂取量
も少し多そうだなとなったら、やはり
一番大事なのは塩分制限ということで
すね。
　平和　はい、塩分制限は副作用が少
ないのでおすすめです。
　池脇　それでうまく管理ができない
場合、次のステップは何なのでしょう
か。
　平和　やはり実際に浮腫があると、
利尿薬を使うことも非常に重要な選択
肢になります。高血圧があれば、選択
肢として降圧利尿薬のサイアザイド系
利尿薬をよく使います。サイアザイド
系利尿薬は、様々なベネフィットがあ
って、心不全にも良いですし、腎保護
や体液を減らすなどの効果もあります。
また、しばしば使われているレニン・
アンジオテンシン系阻害薬との併用で、
その効果が高まることもいわれていま
すので、うまく使うとかなり有用だと

思っています。
　池脇　患者さんの状況にもよります
が、本当に逼迫した状況だとループ利
尿薬の静注から始めることが多いです
ね。先生のおっしゃっている患者さん
の状況で、基本外来で、でも心不全の
状態はあまり良くないので、何とかし
ようというときには、むしろサイアザ
イド系のほうが好まれるのですね。
　平和　いいえ、腎機能によって異な
ります。腎機能が良ければ、サイアザ
イド系でいいのですが、ただ単に水を
抜きたいときはループ利尿薬も非常に
使いやすいです。サイアザイド系はナ
トリウム利尿が強くなるので、ナトリ
ウムを含むような外液を減らしたいと
き（血圧が高いなど）はサイアザイド
系がよく、ただ水を減らしたいときに
はループ利尿薬のほうが利尿効果が強
いです。また、GFRが30mL/min/1.73
㎡を切ってくるような人はサイアザイ
ド系だと効きが悪くなりますので、通
常はループ利尿薬を最初に使うことに
なると思います。
　池脇　トルバプタンは外来でいきな
りは使えないのですか。
　平和　そうですね。高ナトリウム血
症になったり過剰な利尿がかかること
があるので、使い始めは入院していた
だきます。また、私たちの研究でも、
GFRが60mL/min/1.73㎡を切るような
慢性腎臓病の方で、ループ利尿薬を使
っているけれども、体液過剰がコント
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ロールできないというときに、ループ
利尿薬を増やしたほうがいいのか、あ
るいは、バソプレシンV2受容体拮抗薬
で水利尿薬といわれているトルバプタ
ンを使ったほうがいいのかを検証する
ためにRCTをしたことがあります。そ
の結果、ループ利尿薬を増やすよりも、
トルバプタンを使ったほうが尿量が増
えるし、治療に伴う急性の腎障害を起
こしにくいというデータが得られまし
た。また、フロセミド、ループ利尿薬
を増やすと、低ナトリウム血症も起こ
しやすくなったりしますので、トルバ
プタンをうまく使えばそういうことが
予防できる可能性が示されています。
困ったときには、専門病院に一度紹介
いただいて、入院のうえ、トルバプタ
ンを使用することも選択肢の一つとし
て考えてもよいと思います。
　池脇　そしてもう一つ、カリウム保
持性利尿薬もあります。いわゆるミネ
ラルコルチコイド受容体拮抗薬（MRA）
は慢性心不全に関してエビデンスもあ
ります。すでにそれを飲まれている患
者さんも多いかもしれませんが、先生
は心不全の患者さんへのMRAの使い
方は、どのようにされていますか。
　平和　心不全の患者さんにスピロノ
ラクトンや抗アルドステロン薬、MRA
を使うことは非常に重要なことだと思
います。心不全のFantastic-４といわ
れる４つの薬のうちの１つです。ただ
これは、尿を出すという利尿薬として

使うというよりも、MRAとしての特別
な作用も期待されているので、これを
使っていても体液過剰状態が適切に管
理できていない場合が問題になるので
はないでしょうか。そのときに、MRA
の増量は高カリウム血症を起こしやす
くなるので、サイアザイド系にしても、
ループ系にしても利尿薬はカリウムを
下げる方向に働きますから、併用しや
すいです。ただし、脱水にはよく注意
することになると思います。
　池脇　利尿薬を使うと腎機能が悪化
しがち、あるいは、電解質も少し変化
しやすくなるのはどういう機序なので
しょうか。その薬ごとにその機序は多
少違うのでしょうか。
　平和　先ほどからお話しさせていた
だいているように、サイアザイド系に
してもループ利尿薬にしても、使用に
伴って体液量が低下するとともに血圧
が下がることがあります。高血圧の場
合は血圧を下げるために使っているの
ですが、心不全の場合、実は血圧が低
い人が多くて、利尿薬の使用によって
低血圧を起こしたり過剰に体液量が減
少する場合があります。その結果とし
て、腎血流が減って、かつ腎髄質の酸
素供給が減ってしまうので、酸化スト
レスが増えたりして、腎臓を悪化させ
てしまいます。そういう意味で血圧を
下げすぎないこと、それから体液量を
減らしすぎないことが大事です。それ
から血圧が下がれば、レニン・アンジ

オテンシン系が不活化されます。交感
神経系も不活化させる。それらは心不
全によくないので、そういうことを起
こしうることを知ったうえで使うこと
が大事です。また、今話があったよう
に、これらの利尿薬は低カリウム血症、
低ナトリウム血症などの電解質異常を
起こしやすいので、それには注意して
いかないといけません。低カリウム血
症を起こすと、耐糖能障害を起こすの
で、低カリウム血症を起こさないよう
に注意することはとても大事です。た
だし低カリウム血症リスクのある場合
は、基本的には野菜や果物を摂っても
よいとなるので、患者さんにとっては
そんなに悪いことではないです。
　池脇　利尿薬を使って体液貯留が是
正され、逆にちょっと体液が不足気味
になってくると、腎血流量が減って腎
機能悪化になるということは、やや、
その治療が行きすぎた状況で起こりや
すいという理解でよいでしょうか。
　平和　食事量が不足したり、風邪を
ひいたり体調不良だったときに適切に
水分摂取ができないと脱水になり、急
性腎障害を生ずるリスクとなります。
心不全では、心・腎の予備力も少ない
ことは知られていますので、そういう

意味で過剰な治療は要注意ということ
を理解いただきたいと思っています。
特に風邪をひいたり下痢をしたりした
ときに、この副作用が出やすくなりま
すので、そういう際には、利尿薬はや
めましょうということを前もって話し
てから処方されるとよいのではないで
しょうか。
　池脇　最後に、循環器の医師はSGLT
２阻害薬を心不全の薬だ、CKDの薬で
もあるとおっしゃっていますね。
　平和　そうですね。
　池脇　こういう状況の中でこのSGLT
２阻害薬は汎用されうる薬なのでしょ
うか。
　平和　心不全では、非常に重要な薬
ですので、基本的に使うことになると
思います。ただ、SGLT２阻害薬は糖
の吸収を抑えるのですが、一緒にナト
リウムの排泄も起こします。そうしま
すと利尿薬と併用すると、過剰にナト
リウム利尿を起こすことがありますの
で、注意することが必要です。シック
デイには、その薬剤を中止するという
ように、先ほどお話ししたことに注意
していただければと思っています。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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ロールできないというときに、ループ
利尿薬を増やしたほうがいいのか、あ
るいは、バソプレシンV2受容体拮抗薬
で水利尿薬といわれているトルバプタ
ンを使ったほうがいいのかを検証する
ためにRCTをしたことがあります。そ
の結果、ループ利尿薬を増やすよりも、
トルバプタンを使ったほうが尿量が増
えるし、治療に伴う急性の腎障害を起
こしにくいというデータが得られまし
た。また、フロセミド、ループ利尿薬
を増やすと、低ナトリウム血症も起こ
しやすくなったりしますので、トルバ
プタンをうまく使えばそういうことが
予防できる可能性が示されています。
困ったときには、専門病院に一度紹介
いただいて、入院のうえ、トルバプタ
ンを使用することも選択肢の一つとし
て考えてもよいと思います。
　池脇　そしてもう一つ、カリウム保
持性利尿薬もあります。いわゆるミネ
ラルコルチコイド受容体拮抗薬（MRA）
は慢性心不全に関してエビデンスもあ
ります。すでにそれを飲まれている患
者さんも多いかもしれませんが、先生
は心不全の患者さんへのMRAの使い
方は、どのようにされていますか。
　平和　心不全の患者さんにスピロノ
ラクトンや抗アルドステロン薬、MRA
を使うことは非常に重要なことだと思
います。心不全のFantastic-４といわ
れる４つの薬のうちの１つです。ただ
これは、尿を出すという利尿薬として

使うというよりも、MRAとしての特別
な作用も期待されているので、これを
使っていても体液過剰状態が適切に管
理できていない場合が問題になるので
はないでしょうか。そのときに、MRA
の増量は高カリウム血症を起こしやす
くなるので、サイアザイド系にしても、
ループ系にしても利尿薬はカリウムを
下げる方向に働きますから、併用しや
すいです。ただし、脱水にはよく注意
することになると思います。
　池脇　利尿薬を使うと腎機能が悪化
しがち、あるいは、電解質も少し変化
しやすくなるのはどういう機序なので
しょうか。その薬ごとにその機序は多
少違うのでしょうか。
　平和　先ほどからお話しさせていた
だいているように、サイアザイド系に
してもループ利尿薬にしても、使用に
伴って体液量が低下するとともに血圧
が下がることがあります。高血圧の場
合は血圧を下げるために使っているの
ですが、心不全の場合、実は血圧が低
い人が多くて、利尿薬の使用によって
低血圧を起こしたり過剰に体液量が減
少する場合があります。その結果とし
て、腎血流が減って、かつ腎髄質の酸
素供給が減ってしまうので、酸化スト
レスが増えたりして、腎臓を悪化させ
てしまいます。そういう意味で血圧を
下げすぎないこと、それから体液量を
減らしすぎないことが大事です。それ
から血圧が下がれば、レニン・アンジ

オテンシン系が不活化されます。交感
神経系も不活化させる。それらは心不
全によくないので、そういうことを起
こしうることを知ったうえで使うこと
が大事です。また、今話があったよう
に、これらの利尿薬は低カリウム血症、
低ナトリウム血症などの電解質異常を
起こしやすいので、それには注意して
いかないといけません。低カリウム血
症を起こすと、耐糖能障害を起こすの
で、低カリウム血症を起こさないよう
に注意することはとても大事です。た
だし低カリウム血症リスクのある場合
は、基本的には野菜や果物を摂っても
よいとなるので、患者さんにとっては
そんなに悪いことではないです。
　池脇　利尿薬を使って体液貯留が是
正され、逆にちょっと体液が不足気味
になってくると、腎血流量が減って腎
機能悪化になるということは、やや、
その治療が行きすぎた状況で起こりや
すいという理解でよいでしょうか。
　平和　食事量が不足したり、風邪を
ひいたり体調不良だったときに適切に
水分摂取ができないと脱水になり、急
性腎障害を生ずるリスクとなります。
心不全では、心・腎の予備力も少ない
ことは知られていますので、そういう

意味で過剰な治療は要注意ということ
を理解いただきたいと思っています。
特に風邪をひいたり下痢をしたりした
ときに、この副作用が出やすくなりま
すので、そういう際には、利尿薬はや
めましょうということを前もって話し
てから処方されるとよいのではないで
しょうか。
　池脇　最後に、循環器の医師はSGLT
２阻害薬を心不全の薬だ、CKDの薬で
もあるとおっしゃっていますね。
　平和　そうですね。
　池脇　こういう状況の中でこのSGLT
２阻害薬は汎用されうる薬なのでしょ
うか。
　平和　心不全では、非常に重要な薬
ですので、基本的に使うことになると
思います。ただ、SGLT２阻害薬は糖
の吸収を抑えるのですが、一緒にナト
リウムの排泄も起こします。そうしま
すと利尿薬と併用すると、過剰にナト
リウム利尿を起こすことがありますの
で、注意することが必要です。シック
デイには、その薬剤を中止するという
ように、先ほどお話ししたことに注意
していただければと思っています。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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日本医科大学武蔵小杉病院副院長（日本医科大学消化器内科学教授）
二　神　生　爾

（聞き手　池脇克則）

　機能性ディスペプシアと逆流性食道炎の相違、胃食道病変に対するPPI製剤と
ヒスタミンH2拮抗剤の使い分けについてご教示ください。
 ＜北海道開業医＞

機能性ディスペプシア

　池脇　機能性ディスペプシア（FD）
と逆流性食道炎との鑑別についての質
問です。二神先生には４、５年前にも
FDの解説をいただいていますが、当
時のFDのガイドラインは2014年で、そ
の後2021年に新たなガイドラインが出
ました。まず新しいガイドラインはど
のあたりが変更になったのか教えてく
ださい。
　二神　2014年当時は、まだFDの論
文もそれほど多くなかったのですが、
それから非常に多くの論文が出まして、
新しい2021年版は病態についてBQ案
という、いわゆるバックグラウンドク
エスチョンとして確立された概念が出
ています。2021年版のFDガイドライ
ンの特徴の一つであり、大きな変更点
は、FDの診断そのものの根幹にかか
わるところですが、内視鏡検査自体が

必ずしも必要ではないということです。
もう一点はFDの治療薬についてです。
先生方もご存じのとおり、保険適用に
なっているものはアコチアミドだけで
すが、実際に使われている様々な薬の
エビデンスを明確に分けて示している
ことが、新ガイドラインの２つ目の大
きな特徴です。
　池脇　今はいろいろな領域のガイド
ラインがクリニカルクエスチョンに対
してエビデンスに基づいて解説をして
いて、治療に関しても、推奨レベルで
A、Bなど、きちんとレベル分けをし
てわかりやすくなっていますね。もう
一度確認したいのですが、FDは器質
的なものがないことが前提の除外診断
となると、やはり胃カメラが必要では
ないかとお考えの医師もいると思いま
す。具体的にはどういう状況であれば、

必ずしもいらないのでしょうか。
　二神　そこは非常に重要な問題点で、
やはりFDの診断には器質的な疾患を
除外することが非常に大きなポイント
です。もちろん胃がんや潰瘍などを見
落としてはいけないという意味では、
そういう疾患の好発年齢の方は、基本
的に内視鏡検査が必須であるという考
えは正しいです。しかし例えば、高校
生や中学生などの非常に若い患者さん
で、いろいろな人間関係でストレスを
感じていて胃痛や胃もたれのFDの症
状が出ているような、ある程度、因果
関係がはっきりしていてなかなか内視
鏡検査を受けたりするのがたいへんな
患者さんに対しては、必ずしも胃カメ
ラは必要ではないでしょうというコン
セプトでガイドラインに盛り込まれた
経緯があります。
　池脇　改めてFDの頻度を見ると健
診レベルでは11～17％、上腹部の症状
で受診された方では、半分近くとなっ
ていて多いコモンディジーズである気
がしますが、どうでしょうか。
　二神　おっしゃるとおり、疫学的に
先進国では十数％であるといわれてい
ますが、数年前の統計で、私たちが上
部消化管内視鏡検査を行った場合に、
器質的な疾患を認めるのは、５～６％
ぐらいであることを考えると、患者さ
んにとって内視鏡検査を行うのがたい
へんな中で相当な症状があって、検査
をしても症状に見合う病変がない方が

９割を超えていることを考えますと、
かなりの方がFDになります。日本の
ガイドラインでは病悩期間が約１カ月
なので症状が１カ月程度続く方となり
ますと、先生が言われたように、６割
近い方がFDであると考えてもいいの
ではないかと思います。
　池脇　この質問で反省したのは、な
にかそういう訴えの方がいて、胃カメ
ラをやったら、ほぼ正常で何もないか
ら大丈夫、で終わってしまうことが多
いのですが、そういう方がFDで苦し
んでいる場合もあるので、そのあたり
をきちんと見ていく必要があるのです
ね。
　二神　そうですね。思わぬ病気が隠
れていたりすることもありますし、患
者さんによっては、かなり症状が長引
く方がいます。こういう方は非常に真
面目ですので、ある程度早いうちにき
ちんと診断をつけてあげることが重要
で、長引いてくるとますます治りにく
くなることもあるので、いろいろな鑑
別が重要かと思います。
　池脇　FDを疑ったときに逆流性食
道炎との鑑別をするためにどういう違
いがあるのか教えてください。
　二神　粘膜障害のある逆流性食道炎
といいますと、やはりFDと違うとい
うことになります。食道に潰瘍があっ
たり、グレード分類でいうと、mucosal 
breakがあるようなA、B、C、Dのあた
りは逆流性食道炎ということで、完全
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日本医科大学武蔵小杉病院副院長（日本医科大学消化器内科学教授）
二　神　生　爾

（聞き手　池脇克則）

　機能性ディスペプシアと逆流性食道炎の相違、胃食道病変に対するPPI製剤と
ヒスタミンH2拮抗剤の使い分けについてご教示ください。
 ＜北海道開業医＞

機能性ディスペプシア

　池脇　機能性ディスペプシア（FD）
と逆流性食道炎との鑑別についての質
問です。二神先生には４、５年前にも
FDの解説をいただいていますが、当
時のFDのガイドラインは2014年で、そ
の後2021年に新たなガイドラインが出
ました。まず新しいガイドラインはど
のあたりが変更になったのか教えてく
ださい。
　二神　2014年当時は、まだFDの論
文もそれほど多くなかったのですが、
それから非常に多くの論文が出まして、
新しい2021年版は病態についてBQ案
という、いわゆるバックグラウンドク
エスチョンとして確立された概念が出
ています。2021年版のFDガイドライ
ンの特徴の一つであり、大きな変更点
は、FDの診断そのものの根幹にかか
わるところですが、内視鏡検査自体が

必ずしも必要ではないということです。
もう一点はFDの治療薬についてです。
先生方もご存じのとおり、保険適用に
なっているものはアコチアミドだけで
すが、実際に使われている様々な薬の
エビデンスを明確に分けて示している
ことが、新ガイドラインの２つ目の大
きな特徴です。
　池脇　今はいろいろな領域のガイド
ラインがクリニカルクエスチョンに対
してエビデンスに基づいて解説をして
いて、治療に関しても、推奨レベルで
A、Bなど、きちんとレベル分けをし
てわかりやすくなっていますね。もう
一度確認したいのですが、FDは器質
的なものがないことが前提の除外診断
となると、やはり胃カメラが必要では
ないかとお考えの医師もいると思いま
す。具体的にはどういう状況であれば、

必ずしもいらないのでしょうか。
　二神　そこは非常に重要な問題点で、
やはりFDの診断には器質的な疾患を
除外することが非常に大きなポイント
です。もちろん胃がんや潰瘍などを見
落としてはいけないという意味では、
そういう疾患の好発年齢の方は、基本
的に内視鏡検査が必須であるという考
えは正しいです。しかし例えば、高校
生や中学生などの非常に若い患者さん
で、いろいろな人間関係でストレスを
感じていて胃痛や胃もたれのFDの症
状が出ているような、ある程度、因果
関係がはっきりしていてなかなか内視
鏡検査を受けたりするのがたいへんな
患者さんに対しては、必ずしも胃カメ
ラは必要ではないでしょうというコン
セプトでガイドラインに盛り込まれた
経緯があります。
　池脇　改めてFDの頻度を見ると健
診レベルでは11～17％、上腹部の症状
で受診された方では、半分近くとなっ
ていて多いコモンディジーズである気
がしますが、どうでしょうか。
　二神　おっしゃるとおり、疫学的に
先進国では十数％であるといわれてい
ますが、数年前の統計で、私たちが上
部消化管内視鏡検査を行った場合に、
器質的な疾患を認めるのは、５～６％
ぐらいであることを考えると、患者さ
んにとって内視鏡検査を行うのがたい
へんな中で相当な症状があって、検査
をしても症状に見合う病変がない方が

９割を超えていることを考えますと、
かなりの方がFDになります。日本の
ガイドラインでは病悩期間が約１カ月
なので症状が１カ月程度続く方となり
ますと、先生が言われたように、６割
近い方がFDであると考えてもいいの
ではないかと思います。
　池脇　この質問で反省したのは、な
にかそういう訴えの方がいて、胃カメ
ラをやったら、ほぼ正常で何もないか
ら大丈夫、で終わってしまうことが多
いのですが、そういう方がFDで苦し
んでいる場合もあるので、そのあたり
をきちんと見ていく必要があるのです
ね。
　二神　そうですね。思わぬ病気が隠
れていたりすることもありますし、患
者さんによっては、かなり症状が長引
く方がいます。こういう方は非常に真
面目ですので、ある程度早いうちにき
ちんと診断をつけてあげることが重要
で、長引いてくるとますます治りにく
くなることもあるので、いろいろな鑑
別が重要かと思います。
　池脇　FDを疑ったときに逆流性食
道炎との鑑別をするためにどういう違
いがあるのか教えてください。
　二神　粘膜障害のある逆流性食道炎
といいますと、やはりFDと違うとい
うことになります。食道に潰瘍があっ
たり、グレード分類でいうと、mucosal 
breakがあるようなA、B、C、Dのあた
りは逆流性食道炎ということで、完全
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にFDと鑑別することができると思いま
すが、多くの逆流性食道炎は、NERD
といわれる非びらん性胃食道逆流症と
いう病名になります。これは内視鏡的
には異常なものがほとんどない、あえ
ていうと色調変化があるかなという程
度ですので、そういう意味では実は
FDとオーバーラップしていることが
多く、FDプラス逆流症状、あるいは
FDプラス過敏性腸症候群の便通異常
を合併しているものなど様々あるので
す。実はFD患者さんの多くが、オー
バーラップ群で、FD単独の症状の方
は、かなり少ないといわれています。
では、どのタイプのオーバーラップが
多いかというと、やはりFDと胃酸逆
流の症状をオーバーラップしている、
つまりFDプラスNERDが、最も頻度
が高いといわれています。この医師の
質問は至極まっとうですし、日常的に
よくあります。
　池脇　違いというよりも、合併する
こともあるという前提で考えると、今
は逆流性食道炎鑑別ということですが、
FDを考えたときに、ほかのものを考
える必要はないのでしょうか。
　二神　FDのような症状がずっと続
いてPPIよりも非常に酸を抑える力の
強いボノプラザンを使っても、なお症
状があるとなると、なにか別の疾患、
例えば、膵疾患が隠れているもしくは、
膵臓の機能障害を合併している方が、
なかなか症状が取れないということに

なります。従来のようにPPI、H2ブロ
ッカー、あるいはボノプラザンのよう
な酸関連疾患と同じように扱ってなか
なか症状が取れないとなると、これは
やはり膵疾患を疑います。もう一点は
内視鏡的にあまり異常がないけれども、
症状が続くという意味では、好酸球性
胃腸炎です。これはバイオプシーをし
ないと診断がつかないものですから、
長くFD症状がある方は胃や十二指腸
から生検をして好酸球を調べて、一応、
その辺りのルールアウトをしています。
　池脇　慢性膵炎というと、なにか画
像上の異常がきっかけかと思ったので
すが、おそらく、それより前の早期に
出てくる症状がFDの症状と類似する
ということは一つ頭に入れておいたほ
うがいいですね。
　二神　おっしゃるとおりで、現在、
慢性膵炎に移行するには７、８年ぐら
いかかるといわれていますが、その前
段階に早期慢性膵炎という病態があり、
これもまさしくFDと同じ心窩部痛が
あります。そして膵酵素異常と先ほど
述べました膵機能障害があって一日60 
g以上の飲酒、あるいは膵臓の酵素に
関する遺伝子異常を認める場合。この
５つの項目のうち３つ以上があって、
超音波内視鏡で所見があると早期慢性
膵炎になるのですが、実は臨床症状は
早期慢性膵炎とFDは基本的に類似し
ていて、臨床症状だけでは鑑別できな
いといっていいと思います。

　池脇　最後に、質問後半部分の胃食
道病変に対してのPPIとヒスタミン拮
抗薬の使い分けについてです。イメー
ジではPPIのほうが強めかと思います
が、いかがでしょうか。
　二神　おっしゃるとおりだと思いま
す。ですから、mucosal breakがない
のであれば、PPIのほうがハイパワー

ですので、PPIをファーストチョイス
するのがよいと思います。一方で夜間
の胃食道の逆流を抑えるという意味で
は、PPIが効かない方に関しては、さ
らに寝る前に、H2ブロッカーを上乗せ
するのが、治療としては非常に良いの
ではないかと思っています。
　池脇　ありがとうございました。
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にFDと鑑別することができると思いま
すが、多くの逆流性食道炎は、NERD
といわれる非びらん性胃食道逆流症と
いう病名になります。これは内視鏡的
には異常なものがほとんどない、あえ
ていうと色調変化があるかなという程
度ですので、そういう意味では実は
FDとオーバーラップしていることが
多く、FDプラス逆流症状、あるいは
FDプラス過敏性腸症候群の便通異常
を合併しているものなど様々あるので
す。実はFD患者さんの多くが、オー
バーラップ群で、FD単独の症状の方
は、かなり少ないといわれています。
では、どのタイプのオーバーラップが
多いかというと、やはりFDと胃酸逆
流の症状をオーバーラップしている、
つまりFDプラスNERDが、最も頻度
が高いといわれています。この医師の
質問は至極まっとうですし、日常的に
よくあります。
　池脇　違いというよりも、合併する
こともあるという前提で考えると、今
は逆流性食道炎鑑別ということですが、
FDを考えたときに、ほかのものを考
える必要はないのでしょうか。
　二神　FDのような症状がずっと続
いてPPIよりも非常に酸を抑える力の
強いボノプラザンを使っても、なお症
状があるとなると、なにか別の疾患、
例えば、膵疾患が隠れているもしくは、
膵臓の機能障害を合併している方が、
なかなか症状が取れないということに

なります。従来のようにPPI、H2ブロ
ッカー、あるいはボノプラザンのよう
な酸関連疾患と同じように扱ってなか
なか症状が取れないとなると、これは
やはり膵疾患を疑います。もう一点は
内視鏡的にあまり異常がないけれども、
症状が続くという意味では、好酸球性
胃腸炎です。これはバイオプシーをし
ないと診断がつかないものですから、
長くFD症状がある方は胃や十二指腸
から生検をして好酸球を調べて、一応、
その辺りのルールアウトをしています。
　池脇　慢性膵炎というと、なにか画
像上の異常がきっかけかと思ったので
すが、おそらく、それより前の早期に
出てくる症状がFDの症状と類似する
ということは一つ頭に入れておいたほ
うがいいですね。
　二神　おっしゃるとおりで、現在、
慢性膵炎に移行するには７、８年ぐら
いかかるといわれていますが、その前
段階に早期慢性膵炎という病態があり、
これもまさしくFDと同じ心窩部痛が
あります。そして膵酵素異常と先ほど
述べました膵機能障害があって一日60 
g以上の飲酒、あるいは膵臓の酵素に
関する遺伝子異常を認める場合。この
５つの項目のうち３つ以上があって、
超音波内視鏡で所見があると早期慢性
膵炎になるのですが、実は臨床症状は
早期慢性膵炎とFDは基本的に類似し
ていて、臨床症状だけでは鑑別できな
いといっていいと思います。

　池脇　最後に、質問後半部分の胃食
道病変に対してのPPIとヒスタミン拮
抗薬の使い分けについてです。イメー
ジではPPIのほうが強めかと思います
が、いかがでしょうか。
　二神　おっしゃるとおりだと思いま
す。ですから、mucosal breakがない
のであれば、PPIのほうがハイパワー

ですので、PPIをファーストチョイス
するのがよいと思います。一方で夜間
の胃食道の逆流を抑えるという意味で
は、PPIが効かない方に関しては、さ
らに寝る前に、H2ブロッカーを上乗せ
するのが、治療としては非常に良いの
ではないかと思っています。
　池脇　ありがとうございました。
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順天堂大学代謝内分泌内科学准教授
後　藤　広　昌

（聞き手　池田志斈）

　56歳のクラインフェルター症候群でテストステロン補充療法を行い、LH 10、
FSH 30ぐらいで経過をみています。今後、フレイルなどが問題になっていくと
思いますが、男性性腺機能低下症の方のホルモン補充療法はいつまで継続すれ
ばよいのかご教示ください。
 ＜福岡県勤務医＞

クラインフェルター症候群

　池田　クラインフェルター症候群に
ついてホルモン補充療法も含めた質問
です。クラインフェルター症候群はど
のような疾患でどのくらいの人が罹患
しているのでしょうか。
　後藤　クラインフェルター症候群は、
教科書等でも有名だと思いますが、実
際、拝見された医師は少ないかもしれ
ません。これは核型でいうと47XXY、
つまりX染色体が重複していることが
初めに報告されました。それによって、
性腺自体が早期に機能低下していくと
いうような病態がその本態です。つま
り、性腺が原発にあるので原発性性腺
機能低下症という病態が医学上の正式
な考えになると思いますが、実は頻度
が高いことがわかっています。欧米で

の網羅的なスクリーニングでは、新生
男児で10万人当たり150人程度はクラ
インフェルター症候群であったという
報告があります。頻度は非常に高いの
に、実際に遭遇しないのはなぜかとい
うと、典型的なものは全細胞自体がす
べて47XXYなのですが、例えば核型
が亜型であったり、モザイクといって
細胞、いわゆる人体の中である一部分
だけは核型が47XXYであるけれども、
それ以外の大部分に関しては正常な核
型である現象では非常に症状が弱い、
特に臨床症状がないために、医療機関
を受診しない方も多くいることが知ら
れています。実際、クラインフェルタ
ー症候群と定義される方の中で、生涯
で医療機関を受診したり、治療を受け

る方は報告によって少しズレはありま
すが、10～40％にすぎないという報告
もあります。クラインフェルター症候
群というのは、非常に頻度の高い疾患
ではあるものの、見つけづらいのです。
　池田　特にモザイクの方は、症状自
体も典型的ではないのですね。
　後藤　はい。
　池田　では、典型例というのはどの
ような症状なのでしょうか。
　後藤　原発性性腺機能低下症がクラ
インフェルター症候群の本態なので、
精巣の機能、特に精巣から出ている代
表的なホルモンである男性ホルモンが
低下していくのが、この病気の本態で
す。ですから、臨床症状は男性ホルモ
ンの低下症状がメインになります。そ
して、クラインフェルター症候群の病
態がいつから出現しているかというと
ころも、この各症例によって病態が異
なっている原因といわれています。例
えば、幼少期や思春期以前に男性ホル
モン低下が出てきてしまう場合には、
適切な第二次性徴が出てこないことか
ら、例えば性器の成熟が遅延してしま
うというような不具合が出て、病院で
診断を受けることになります。一方で、
成人期以降にテストステロン低下の現
象が顕在化してきた場合は、いったん
第二次性徴自体は正常に起こって、男
性機能の確立もできていますが、ある
一定の時期から、男性機能が低下して
いく。具体的な症状でいえば、男性化

の大きな表現系の一つである恥毛や腋
毛が脱落してしまうという不具合が出
てくることによって、医療機関を受診
して診断に至ることがあります。さら
に、クラインフェルター症候群は非常
に症状が弱いような方、テストステロ
ンでいうとマイルドな低下にとどまる
場合は、先ほどのような臨床症状はあ
まり顕在化しないけれども、厳然とし
て精巣の機能自体が弱いので、乏精子
や、無精子症が出てきます。そうする
と、ほかに何も症状はなく、普通にご
結婚されて夫婦としても仲良くやって
いるにもかかわらず、お子さんができ
なくて困って不妊クリニックに行き、
初めて乏精子症が見つかり、そこから
クラインフェルター症候群が確定する
という、大きく分けて３つのパターン
があるのではないかと考えています。
　池田　クラインフェルター症候群と
いっても、すごくスペクトラムが広い
のですね。いわゆる健常な男性に見え
る方もいれば、毛も生えないし、筋力
も上がってこないといった方までバリ
エーションがあるのですね。不妊外来
に行ってわかるという場合は、精巣の
生検がきっかけになるのでしょうか。
　後藤　精巣の生検は、必ずしもルー
チンではないのですが、末梢血の核型
をみることで簡便にクラインフェルタ
ー症候群がわかることもあるといわれ
ています。不妊治療に関しては女性の
要因があれば、もちろん男性側の要因
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順天堂大学代謝内分泌内科学准教授
後　藤　広　昌

（聞き手　池田志斈）

　56歳のクラインフェルター症候群でテストステロン補充療法を行い、LH 10、
FSH 30ぐらいで経過をみています。今後、フレイルなどが問題になっていくと
思いますが、男性性腺機能低下症の方のホルモン補充療法はいつまで継続すれ
ばよいのかご教示ください。
 ＜福岡県勤務医＞

クラインフェルター症候群

　池田　クラインフェルター症候群に
ついてホルモン補充療法も含めた質問
です。クラインフェルター症候群はど
のような疾患でどのくらいの人が罹患
しているのでしょうか。
　後藤　クラインフェルター症候群は、
教科書等でも有名だと思いますが、実
際、拝見された医師は少ないかもしれ
ません。これは核型でいうと47XXY、
つまりX染色体が重複していることが
初めに報告されました。それによって、
性腺自体が早期に機能低下していくと
いうような病態がその本態です。つま
り、性腺が原発にあるので原発性性腺
機能低下症という病態が医学上の正式
な考えになると思いますが、実は頻度
が高いことがわかっています。欧米で

の網羅的なスクリーニングでは、新生
男児で10万人当たり150人程度はクラ
インフェルター症候群であったという
報告があります。頻度は非常に高いの
に、実際に遭遇しないのはなぜかとい
うと、典型的なものは全細胞自体がす
べて47XXYなのですが、例えば核型
が亜型であったり、モザイクといって
細胞、いわゆる人体の中である一部分
だけは核型が47XXYであるけれども、
それ以外の大部分に関しては正常な核
型である現象では非常に症状が弱い、
特に臨床症状がないために、医療機関
を受診しない方も多くいることが知ら
れています。実際、クラインフェルタ
ー症候群と定義される方の中で、生涯
で医療機関を受診したり、治療を受け

る方は報告によって少しズレはありま
すが、10～40％にすぎないという報告
もあります。クラインフェルター症候
群というのは、非常に頻度の高い疾患
ではあるものの、見つけづらいのです。
　池田　特にモザイクの方は、症状自
体も典型的ではないのですね。
　後藤　はい。
　池田　では、典型例というのはどの
ような症状なのでしょうか。
　後藤　原発性性腺機能低下症がクラ
インフェルター症候群の本態なので、
精巣の機能、特に精巣から出ている代
表的なホルモンである男性ホルモンが
低下していくのが、この病気の本態で
す。ですから、臨床症状は男性ホルモ
ンの低下症状がメインになります。そ
して、クラインフェルター症候群の病
態がいつから出現しているかというと
ころも、この各症例によって病態が異
なっている原因といわれています。例
えば、幼少期や思春期以前に男性ホル
モン低下が出てきてしまう場合には、
適切な第二次性徴が出てこないことか
ら、例えば性器の成熟が遅延してしま
うというような不具合が出て、病院で
診断を受けることになります。一方で、
成人期以降にテストステロン低下の現
象が顕在化してきた場合は、いったん
第二次性徴自体は正常に起こって、男
性機能の確立もできていますが、ある
一定の時期から、男性機能が低下して
いく。具体的な症状でいえば、男性化

の大きな表現系の一つである恥毛や腋
毛が脱落してしまうという不具合が出
てくることによって、医療機関を受診
して診断に至ることがあります。さら
に、クラインフェルター症候群は非常
に症状が弱いような方、テストステロ
ンでいうとマイルドな低下にとどまる
場合は、先ほどのような臨床症状はあ
まり顕在化しないけれども、厳然とし
て精巣の機能自体が弱いので、乏精子
や、無精子症が出てきます。そうする
と、ほかに何も症状はなく、普通にご
結婚されて夫婦としても仲良くやって
いるにもかかわらず、お子さんができ
なくて困って不妊クリニックに行き、
初めて乏精子症が見つかり、そこから
クラインフェルター症候群が確定する
という、大きく分けて３つのパターン
があるのではないかと考えています。
　池田　クラインフェルター症候群と
いっても、すごくスペクトラムが広い
のですね。いわゆる健常な男性に見え
る方もいれば、毛も生えないし、筋力
も上がってこないといった方までバリ
エーションがあるのですね。不妊外来
に行ってわかるという場合は、精巣の
生検がきっかけになるのでしょうか。
　後藤　精巣の生検は、必ずしもルー
チンではないのですが、末梢血の核型
をみることで簡便にクラインフェルタ
ー症候群がわかることもあるといわれ
ています。不妊治療に関しては女性の
要因があれば、もちろん男性側の要因
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もある中で、精子の検査を行ったら乏
精子症だったり、かなり無精子症に近
いような状態の方がいるので、不妊の
クリニックではまず、末梢血の核型を
みることが多いといわれています。そ
こで診断がつかない場合や難しいケー
ス、特異的ではないケースでは例えば
精巣の生検や、細胞を取っていく中で、
改めてモザイクを持ったクラインフェ
ルター症候群が診断される場合もある
といわれています。
　池田　可能性が高いか低いかわから
ないけれども、一番簡便なのが、末梢
血を採って核型をみるということです
ね。
　後藤　はい。そのとおりです。
　池田　モザイクの場合は、頻度が低
くて、核型をみても診断がつかないこ
とも多いのでしょうか。
　後藤　そうですね。そういう意味も
含めて、きちんと診断しきれているか
というと、やはりまだ十分に診断しき
れていないようなケースが我々の医療
の中でもまだあるのではないかといわ
れています。
　池田　疑わないと診断がつかない感
じですね。
　後藤　そうですね。典型例ではない
ものは本当に、テストステロンのある
部分の低下の症状など、一見すると通
常のエイジングと見間違えてしまう、
区別がつかないことがあります。そう
いう中で、一つ疑ってみる鑑別の中に、

こういう男性機能の低下の低テストス
テロンというようなものがあって、そ
の中にクラインフェルター症候群があ
るといわれています。
　池田　質問のテストステロン補充療
法を行っている患者さんは今後フレイ
ルなどが問題になってくると思います
が、ホルモン補充療法はいつまで継続
すればよいのでしょうか。
　後藤　これはなかなか難しい質問だ
と思います。実際、クラインフェルタ
ー症候群自体の集団というのが、なか
なか医療現場で上がってこないという
問題もあります。ですから、適切な補
充の量、そして、期間はどこであるべ
きかという堅いエビデンスレベルがな
かなかないというのが、今の問題だと
思います。エキスパートオピニオンの
意見などをいろいろ聞きますと、低テ
ストステロンが起こしている問題、特
に高齢者に関しては、筋骨骨格の維持、
筋力の維持というところで、テストス
テロンの効果は、かなり大事なものだ
といわれていますから、低テストステ
ロンが、サルコペニア・フレイル、そ
して骨粗鬆症のリスクであることが観
察研究等からかなりデータが出てきて
いますので、例えば高齢になっても量
を減らしながら継続していく、テスト
ステロン補充療法を永続していくべき
ではないかという意見があります。
　池田　例えば量を減らすなど目安は
あるのでしょうか。

　後藤　はい。あまり固まったものは
ないのですが、後期高齢者になってき
たら、通常の例えば７～５割程度に落
とした補充をしていく臨床医が多いと
考えています。
　池田　ずっと続けて何か不都合なこ
とがあるのでしょうか。
　後藤　はい。例えば、乳がんや前立
腺がんなどがあった場合です。乳がん
は男性にはめったに起こらないことで
すが、両方ともホルモン感受性の腫瘍
ですので、もし、これが併存した場合
には、すぐにこの補充を停止するべき
だということがいわれています。前立
腺のトラブル、例えば前立腺肥大症な
どを起こしていないか、そのあたりは
補充の中で気をつけていくべきです。
　池田　そういった状態になってきた、

あるいはなりそうだと、各科の医師と
相談するのですね。特に前立腺の問題
は男性ホルモンが少ない方には起こり
にくいのかと思っていたのですが、や
はり補充していけば、同じように起こ
りうるのでしょうか。
　後藤　リスクとして高いわけではあ
りませんが、やはりベースの疾患とし
て、ある程度late-onsetで出てきてい
る場合には、前立腺が肥大しているよ
うなケースもありうるので、その場合
には注意が必要です。
　池田　それも含めて非常に広いスペ
クトラムの病気なので、そういったホ
ルモン補充療法の負の面もみながらフ
ォローアップしていくということが大
切ですね。どうもありがとうございま
した。
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もある中で、精子の検査を行ったら乏
精子症だったり、かなり無精子症に近
いような状態の方がいるので、不妊の
クリニックではまず、末梢血の核型を
みることが多いといわれています。そ
こで診断がつかない場合や難しいケー
ス、特異的ではないケースでは例えば
精巣の生検や、細胞を取っていく中で、
改めてモザイクを持ったクラインフェ
ルター症候群が診断される場合もある
といわれています。
　池田　可能性が高いか低いかわから
ないけれども、一番簡便なのが、末梢
血を採って核型をみるということです
ね。
　後藤　はい。そのとおりです。
　池田　モザイクの場合は、頻度が低
くて、核型をみても診断がつかないこ
とも多いのでしょうか。
　後藤　そうですね。そういう意味も
含めて、きちんと診断しきれているか
というと、やはりまだ十分に診断しき
れていないようなケースが我々の医療
の中でもまだあるのではないかといわ
れています。
　池田　疑わないと診断がつかない感
じですね。
　後藤　そうですね。典型例ではない
ものは本当に、テストステロンのある
部分の低下の症状など、一見すると通
常のエイジングと見間違えてしまう、
区別がつかないことがあります。そう
いう中で、一つ疑ってみる鑑別の中に、

こういう男性機能の低下の低テストス
テロンというようなものがあって、そ
の中にクラインフェルター症候群があ
るといわれています。
　池田　質問のテストステロン補充療
法を行っている患者さんは今後フレイ
ルなどが問題になってくると思います
が、ホルモン補充療法はいつまで継続
すればよいのでしょうか。
　後藤　これはなかなか難しい質問だ
と思います。実際、クラインフェルタ
ー症候群自体の集団というのが、なか
なか医療現場で上がってこないという
問題もあります。ですから、適切な補
充の量、そして、期間はどこであるべ
きかという堅いエビデンスレベルがな
かなかないというのが、今の問題だと
思います。エキスパートオピニオンの
意見などをいろいろ聞きますと、低テ
ストステロンが起こしている問題、特
に高齢者に関しては、筋骨骨格の維持、
筋力の維持というところで、テストス
テロンの効果は、かなり大事なものだ
といわれていますから、低テストステ
ロンが、サルコペニア・フレイル、そ
して骨粗鬆症のリスクであることが観
察研究等からかなりデータが出てきて
いますので、例えば高齢になっても量
を減らしながら継続していく、テスト
ステロン補充療法を永続していくべき
ではないかという意見があります。
　池田　例えば量を減らすなど目安は
あるのでしょうか。

　後藤　はい。あまり固まったものは
ないのですが、後期高齢者になってき
たら、通常の例えば７～５割程度に落
とした補充をしていく臨床医が多いと
考えています。
　池田　ずっと続けて何か不都合なこ
とがあるのでしょうか。
　後藤　はい。例えば、乳がんや前立
腺がんなどがあった場合です。乳がん
は男性にはめったに起こらないことで
すが、両方ともホルモン感受性の腫瘍
ですので、もし、これが併存した場合
には、すぐにこの補充を停止するべき
だということがいわれています。前立
腺のトラブル、例えば前立腺肥大症な
どを起こしていないか、そのあたりは
補充の中で気をつけていくべきです。
　池田　そういった状態になってきた、

あるいはなりそうだと、各科の医師と
相談するのですね。特に前立腺の問題
は男性ホルモンが少ない方には起こり
にくいのかと思っていたのですが、や
はり補充していけば、同じように起こ
りうるのでしょうか。
　後藤　リスクとして高いわけではあ
りませんが、やはりベースの疾患とし
て、ある程度late-onsetで出てきてい
る場合には、前立腺が肥大しているよ
うなケースもありうるので、その場合
には注意が必要です。
　池田　それも含めて非常に広いスペ
クトラムの病気なので、そういったホ
ルモン補充療法の負の面もみながらフ
ォローアップしていくということが大
切ですね。どうもありがとうございま
した。
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北里大学客員教授（北里大学北里研究所病院漢方鍼灸治療センター）
伊　藤　　剛

（聞き手　山内俊一）

　成人男性の冷え症について、凍瘡や手足の冷感が改善するような内服薬、漢
方薬についてご教示ください。
 ＜神奈川県開業医＞

成人男性の冷え症

　山内　冷え症は西洋医学ではあまり
ない概念だと思います。東洋医学独特
と考えていいかという感じですが、こ
の冷えるという感覚は五感にはないと
いうことに関して、まず東洋医学的な
見方について紹介願えますか。
　伊藤　「冷える」ということは、人
間にとって非常に危険な状態ですので、
昔からそういう病態に対する認識や治
療法もあるのですが、「冷え症」とい
う言葉は、実は明治以降に作られ用い
られてきた新しい言葉です。要するに
「冷え症」とは単に冷えているという
ことではなくて、冷えが辛くて苦痛で
あり、日常生活に支障が出るような状
態と定義づけています。だから、例え
ば客観的に体温測定をして、何℃以下
だからあなたは「冷え症」という診断
にはなりません。

　山内　しかも、最近特に言われ始め
たそうですね。
　伊藤　そうですね。西洋医学的に 
「冷え症」という言葉が使われてきた
のは、実は昭和の中期以降です。医学
辞典などに「冷え症」という言葉が掲
載されるようになったのもそのころで
す。では、東洋医学（漢方医学）では、
どのくらい古くから使われているのか
と思って調べてみたのですが、実は日
本の漢方医学においても、昭和の初期
ぐらいまでは、まだ「冷え」という言
葉を使っていて、「冷え症」は使われ
ておらず、西洋医学と同様、昭和の中
期ぐらいから「冷え症」という言葉が
使われ始めたと思われます。言葉とし
ては比較的新しいですが、「冷え」に
対する治療法とか概念は、もともと東
洋医学の中で培われてきたものなので、

そういう意味では、歴史的にも「冷え
症」に対する様々な情報が東洋医学に
はあるといえます。※

　山内　ちなみに、「冷え症」の文字
ですが、これには症状の「症」と性格
などの「性」の２つあるようですが。
　伊藤　そうです。明治のころ、徳田
秋声の小説に性格の「性」を用いた 
「冷え性」という言葉が初めて使われ
ます。これは要するに「凝り性」の性
と同じような俗語です。つまり「冷え
る、冷える」と言って冷えを苦にする
性分と捉えているのです。一方で症状
の「症」を使い始めたのは東洋医学な
のですが、それも実は先ほどお話しし
たように、昭和の中期以降です。もと
もと「冷え」というものは、東洋医学

では未病の一つとして、重要な病態と
して考えていて、冷えによって、いろ
いろな病気を起こしたり、また病気を
悪化させる原因となりうるという認識
があるのです。そのため冷えは治療の
対象であるという考えに基づき、症状
の「症」を使っているのです。一方、
西洋医学では「冷えやすい性分」だと
か、「冷えに過敏な性格」という認識
だったため、特に治療法は考えていな
かったのです。そうしたことが文字の
違いに表れているのだと思います（そ
のため本文では症の字の「冷え症」を
用いて説明しています）。
　山内　さて、この質問では、男性と
いうことですが、冷え症自体は男女に
あると思いますので、男性を中心にと

図　体内外の温度分布パターン

正常型

温 冷

下半身型 四肢末端型 内臓型 全身型

冷え症の基本４タイプ
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北里大学客員教授（北里大学北里研究所病院漢方鍼灸治療センター）
伊　藤　　剛

（聞き手　山内俊一）

　成人男性の冷え症について、凍瘡や手足の冷感が改善するような内服薬、漢
方薬についてご教示ください。
 ＜神奈川県開業医＞

成人男性の冷え症

　山内　冷え症は西洋医学ではあまり
ない概念だと思います。東洋医学独特
と考えていいかという感じですが、こ
の冷えるという感覚は五感にはないと
いうことに関して、まず東洋医学的な
見方について紹介願えますか。
　伊藤　「冷える」ということは、人
間にとって非常に危険な状態ですので、
昔からそういう病態に対する認識や治
療法もあるのですが、「冷え症」とい
う言葉は、実は明治以降に作られ用い
られてきた新しい言葉です。要するに
「冷え症」とは単に冷えているという
ことではなくて、冷えが辛くて苦痛で
あり、日常生活に支障が出るような状
態と定義づけています。だから、例え
ば客観的に体温測定をして、何℃以下
だからあなたは「冷え症」という診断
にはなりません。

　山内　しかも、最近特に言われ始め
たそうですね。
　伊藤　そうですね。西洋医学的に 
「冷え症」という言葉が使われてきた
のは、実は昭和の中期以降です。医学
辞典などに「冷え症」という言葉が掲
載されるようになったのもそのころで
す。では、東洋医学（漢方医学）では、
どのくらい古くから使われているのか
と思って調べてみたのですが、実は日
本の漢方医学においても、昭和の初期
ぐらいまでは、まだ「冷え」という言
葉を使っていて、「冷え症」は使われ
ておらず、西洋医学と同様、昭和の中
期ぐらいから「冷え症」という言葉が
使われ始めたと思われます。言葉とし
ては比較的新しいですが、「冷え」に
対する治療法とか概念は、もともと東
洋医学の中で培われてきたものなので、

そういう意味では、歴史的にも「冷え
症」に対する様々な情報が東洋医学に
はあるといえます。※

　山内　ちなみに、「冷え症」の文字
ですが、これには症状の「症」と性格
などの「性」の２つあるようですが。
　伊藤　そうです。明治のころ、徳田
秋声の小説に性格の「性」を用いた 
「冷え性」という言葉が初めて使われ
ます。これは要するに「凝り性」の性
と同じような俗語です。つまり「冷え
る、冷える」と言って冷えを苦にする
性分と捉えているのです。一方で症状
の「症」を使い始めたのは東洋医学な
のですが、それも実は先ほどお話しし
たように、昭和の中期以降です。もと
もと「冷え」というものは、東洋医学

では未病の一つとして、重要な病態と
して考えていて、冷えによって、いろ
いろな病気を起こしたり、また病気を
悪化させる原因となりうるという認識
があるのです。そのため冷えは治療の
対象であるという考えに基づき、症状
の「症」を使っているのです。一方、
西洋医学では「冷えやすい性分」だと
か、「冷えに過敏な性格」という認識
だったため、特に治療法は考えていな
かったのです。そうしたことが文字の
違いに表れているのだと思います（そ
のため本文では症の字の「冷え症」を
用いて説明しています）。
　山内　さて、この質問では、男性と
いうことですが、冷え症自体は男女に
あると思いますので、男性を中心にと

図　体内外の温度分布パターン

正常型

温 冷

下半身型 四肢末端型 内臓型 全身型

冷え症の基本４タイプ
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いうことで解説をお願いします。まず
冷え症というのは、漠然としています
が幾つかタイプがあるのでしょうか。
　伊藤　東洋医学的な冷えの分類とい
うのは、なんとなくあるのですが、特
に、漢方医学では気血水という３つの
要素、気と血と水が滞っているとか、
足りない場合に冷えを生じさせるとい
う考えに基づいて治療することが多か
ったのです。ただ、それだけだとなか
なか改善しないこともけっこうあるの
です。というのは、よく冷え症という
と一般的に一つの病態で起こる症状と
思われるかもしれませんが、実は原因
も病態もいろいろあることがわかって
います。私が研究し、分類をしてきた
結果によると、基本的に４つのタイプ
に分かれます。一番多いのは、下半身
型といって、足など腰から下が冷えて
いるようなタイプ。２つめは、昔から
いわれている四肢末端型です。手足の
末端が冷える末端冷え性といわれるタ
イプ。３つめは内臓型といって私が発
見し命名したタイプで、体の中が冷え
ているけれど、外側は温かい。お腹の
中が冷えているけれど手足は温かいと
いうように、ちょっと矛盾した冷えが
あるものです。
　山内　手足はむしろ少し温かい。触
ったら温かい感じがするけれど、内臓
は冷えている。
　伊藤　そうですね。４つめは全身型
といって、体の外も内も全部が冷えて

いる。女性の月経周期における低温期
のようにセットポイントという体温の
基準点が下がってしまっている状態に
なっている方もいますが、そうではな
くて、体温を維持する熱が少ないため、
自分の体温が低い外気温に奪われ冷え
を感じる場合です。
　要するに冷えというのは熱が逃げて
いくときに脳が、危険ですよという信
号を出す。そのために冷えが不快にな
るのですね。その危険信号が強く出て
しまい、普通の人以上に、冷えを強く
認識して過敏になっているのが「冷え
症」ということになると思います。
　山内　「冷え症」の４つの分類です
けれど、一番多いのが下半身型ですね。
これはどのぐらいの割合になるのでし
ょうか。
　伊藤　私の冷え症外来でみている患
者さんの中では約半数が下半身型です。
これは主に老化が原因なので、男性も
女性も最も多くなるのです。
　山内　タイプ別にいろいろ紹介いた
だきましたが、病態的に絡むのは、や
はり交感神経、副交感神経といったも
のでしょうか。
　伊藤　そうですね。自律神経、特に
体温を調整するのは交感神経が非常に
重要です。冷えなどの寒冷ストレスは
交感神経を刺激し、それによって、甲
状腺が刺激を受けます。そこから体温
を上げるための甲状腺ホルモンが出て、
それによって、通常は褐色脂肪組織に

働いて非ふるえ熱産生により熱を作っ
ています。もう一つは筋肉で、これは
骨格筋を動かしてふるえ熱産生により
熱を作るのですが、どちらも老化によ
り低下してきます。甲状腺機能が低下
していたり、筋肉量が少ないと冷えや
すくなります。特に男性の場合は、高
齢になるにしたがって、冷えが強くな
る傾向がありますが、これは動脈硬化
で血流が低下するとともに代謝が落ち
てくるために、熱が作りづらくなると
考えられます。
　またタイプ別に見ると、下半身型は
下肢の交感神経緊張、四肢末端型は四
肢の交感神経過敏、内臓型は全身の交
感神経鈍麻（副交感神経優位）、全身
型は全身の交感神経緊張が特徴です。
　山内　さて用いられる漢方薬ですが、
今紹介いただきましたタイプ別に、代
表的なものを少しお話し願いたいので
すが、まず多い下半身型、これに対し
てはどういった漢方薬が用いられるの
でしょうか。
　伊藤　下半身型の原因は、腰とか臀
部の筋肉が硬くなり、足に行く、特に
坐骨神経を圧迫すると、その中に含ま
れている交感神経が緊張し、足の動脈
血管を絞めてしまうのが、足が冷える
最も多い原因です。それを良くするた
めには、まず臀部や腰の筋肉を緩める
必要があります。特に臀部の場合、梨
状筋が硬くなっていることが多いので、
それを緩め、なおかつ足の血流を良く

するような漢方薬を使っていくのがベ
ストだと思います。
　山内　具体的にはどういったものに
なるのでしょうか。
　伊藤　一番よく使われているのは、
皆さんご存じかもしれませんが、八味
地黄丸や牛車腎気丸という薬です。
　山内　次のタイプとしては、四肢末
端型が比較的ポピュラーということで
したね。
　伊藤　そうですね。これは若い女性
に比較的多くて、成人男性にはあまり
ないのですが、最近では、食事でかな
りダイエット志向があったり、スタイ
ルを気にして太らないようにしている
若い男性などでは、若い女性と同じよ
うな四肢末端型になる場合もあります。
この場合によく使われるのは、昔から
よく冷え症の定番とされている当帰四
逆加呉茱萸生姜湯という漢方薬です。
これは四肢末端の血流を良くする働き
があるので、特にこの中に含まれる生
姜や呉茱萸という生薬は、体温は上げ
ませんが、末端の血流を良くする効果
があるためよく使われます。
　残る２つのうち、男性に多い内臓型
だと、例えば体の中は冷えているが体
の外側が温かいので、手足や顔がほて
る場合もありますが、そういうほてり
を取りながら、体の深部を温めるとい
う意味で、まず最初に使うのは温経湯
という薬です。温経湯は体表面のほて
りを静め体の中を温める働きがありま
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いうことで解説をお願いします。まず
冷え症というのは、漠然としています
が幾つかタイプがあるのでしょうか。
　伊藤　東洋医学的な冷えの分類とい
うのは、なんとなくあるのですが、特
に、漢方医学では気血水という３つの
要素、気と血と水が滞っているとか、
足りない場合に冷えを生じさせるとい
う考えに基づいて治療することが多か
ったのです。ただ、それだけだとなか
なか改善しないこともけっこうあるの
です。というのは、よく冷え症という
と一般的に一つの病態で起こる症状と
思われるかもしれませんが、実は原因
も病態もいろいろあることがわかって
います。私が研究し、分類をしてきた
結果によると、基本的に４つのタイプ
に分かれます。一番多いのは、下半身
型といって、足など腰から下が冷えて
いるようなタイプ。２つめは、昔から
いわれている四肢末端型です。手足の
末端が冷える末端冷え性といわれるタ
イプ。３つめは内臓型といって私が発
見し命名したタイプで、体の中が冷え
ているけれど、外側は温かい。お腹の
中が冷えているけれど手足は温かいと
いうように、ちょっと矛盾した冷えが
あるものです。
　山内　手足はむしろ少し温かい。触
ったら温かい感じがするけれど、内臓
は冷えている。
　伊藤　そうですね。４つめは全身型
といって、体の外も内も全部が冷えて

いる。女性の月経周期における低温期
のようにセットポイントという体温の
基準点が下がってしまっている状態に
なっている方もいますが、そうではな
くて、体温を維持する熱が少ないため、
自分の体温が低い外気温に奪われ冷え
を感じる場合です。
　要するに冷えというのは熱が逃げて
いくときに脳が、危険ですよという信
号を出す。そのために冷えが不快にな
るのですね。その危険信号が強く出て
しまい、普通の人以上に、冷えを強く
認識して過敏になっているのが「冷え
症」ということになると思います。
　山内　「冷え症」の４つの分類です
けれど、一番多いのが下半身型ですね。
これはどのぐらいの割合になるのでし
ょうか。
　伊藤　私の冷え症外来でみている患
者さんの中では約半数が下半身型です。
これは主に老化が原因なので、男性も
女性も最も多くなるのです。
　山内　タイプ別にいろいろ紹介いた
だきましたが、病態的に絡むのは、や
はり交感神経、副交感神経といったも
のでしょうか。
　伊藤　そうですね。自律神経、特に
体温を調整するのは交感神経が非常に
重要です。冷えなどの寒冷ストレスは
交感神経を刺激し、それによって、甲
状腺が刺激を受けます。そこから体温
を上げるための甲状腺ホルモンが出て、
それによって、通常は褐色脂肪組織に

働いて非ふるえ熱産生により熱を作っ
ています。もう一つは筋肉で、これは
骨格筋を動かしてふるえ熱産生により
熱を作るのですが、どちらも老化によ
り低下してきます。甲状腺機能が低下
していたり、筋肉量が少ないと冷えや
すくなります。特に男性の場合は、高
齢になるにしたがって、冷えが強くな
る傾向がありますが、これは動脈硬化
で血流が低下するとともに代謝が落ち
てくるために、熱が作りづらくなると
考えられます。
　またタイプ別に見ると、下半身型は
下肢の交感神経緊張、四肢末端型は四
肢の交感神経過敏、内臓型は全身の交
感神経鈍麻（副交感神経優位）、全身
型は全身の交感神経緊張が特徴です。
　山内　さて用いられる漢方薬ですが、
今紹介いただきましたタイプ別に、代
表的なものを少しお話し願いたいので
すが、まず多い下半身型、これに対し
てはどういった漢方薬が用いられるの
でしょうか。
　伊藤　下半身型の原因は、腰とか臀
部の筋肉が硬くなり、足に行く、特に
坐骨神経を圧迫すると、その中に含ま
れている交感神経が緊張し、足の動脈
血管を絞めてしまうのが、足が冷える
最も多い原因です。それを良くするた
めには、まず臀部や腰の筋肉を緩める
必要があります。特に臀部の場合、梨
状筋が硬くなっていることが多いので、
それを緩め、なおかつ足の血流を良く

するような漢方薬を使っていくのがベ
ストだと思います。
　山内　具体的にはどういったものに
なるのでしょうか。
　伊藤　一番よく使われているのは、
皆さんご存じかもしれませんが、八味
地黄丸や牛車腎気丸という薬です。
　山内　次のタイプとしては、四肢末
端型が比較的ポピュラーということで
したね。
　伊藤　そうですね。これは若い女性
に比較的多くて、成人男性にはあまり
ないのですが、最近では、食事でかな
りダイエット志向があったり、スタイ
ルを気にして太らないようにしている
若い男性などでは、若い女性と同じよ
うな四肢末端型になる場合もあります。
この場合によく使われるのは、昔から
よく冷え症の定番とされている当帰四
逆加呉茱萸生姜湯という漢方薬です。
これは四肢末端の血流を良くする働き
があるので、特にこの中に含まれる生
姜や呉茱萸という生薬は、体温は上げ
ませんが、末端の血流を良くする効果
があるためよく使われます。
　残る２つのうち、男性に多い内臓型
だと、例えば体の中は冷えているが体
の外側が温かいので、手足や顔がほて
る場合もありますが、そういうほてり
を取りながら、体の深部を温めるとい
う意味で、まず最初に使うのは温経湯
という薬です。温経湯は体表面のほて
りを静め体の中を温める働きがありま
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す。温経というのは経を温めるという
意味で、女性によく使う薬です。しか
し男性でも、内臓型の冷えの場合は、
まずそういう薬を使って、それでもま
だ冷えている場合は、体を温める薬を
使っていきます。ただ、そういうとき
に使う四逆湯という漢方薬はエキス剤
ではないので、エキス剤では真武湯と
いう薬を使ったり、体を温める働きが
ある附子と乾姜が含まれる薬剤を使い
ます。附子だけのエキス剤もあるので、
そういうものをほかのエキス剤に加え
ていくような使い方をしていきます。
　山内　少し専門的になりますね。
　伊藤　そうですね。全身型も内臓型
で冷えが強い場合と同じで、附子と乾
姜が入っている漢方薬を使います。煎
じ薬だとやはり四逆湯が代表的です。
　山内　４つのタイプがありますが、
合併していることもあるのですね。

　伊藤　実際の分類としては、この基
本４タイプ以外に局所型と混合型があ
ります。例えば怪我とか血管の病変な
どで局所だけが冷えることがあるので
すが、そういうタイプを局所型としま
した。もう一つは先ほどお話しした４
タイプが重なっている場合。例えば、
若いときには四肢末端型だった方が歳
を取ってきて下半身型が加わると、両
方が混在している状態になります。そ
の場合はどちらの冷えが辛いかによっ
て優先する治療薬を決めていきます。
　山内　ありがとうございました。

※ 日本では「東洋医学」という言葉は「東
洋の医学」という意味ではなく、主に
漢方薬（湯液）治療と鍼灸治療を指す
言葉として用いられてきました。最近
では同様の意味で「漢方医学」という
用語が用いられています。

日本鋼管病院副院長・脊椎外科センター長
大　森　一　生

（聞き手　池田志斈）

　腰部脊柱管狭窄症の内視鏡手術が適応となるケースや起こりうる合併症につ
いてご教示ください。
 ＜群馬県開業医＞

腰部脊柱管狭窄症の内視鏡手術（FESS）

　池田　大森先生、脊柱管狭窄症とい
うのはどのような疾患なのでしょうか。
　大森　一般的に腰椎部の椎間板や、
黄色靭帯の肥厚、それによって末梢神
経である馬尾神経が圧迫されて、足に
痺れや痛みが出る、あと歩行距離が短
くなるような症状が出る疾患を腰部脊
柱管狭窄症といいます。
　池田　最初に患者さんが感じる症状
はどのようなものなのでしょうか。
　大森　それは人によって異なるので
すが、両下肢の痛み、しびれ、違和感、
腰の軽い痛みあたりから始まってくる
ことが多いと思います。
　池田　歩行距離というのは、個人に
よって感覚が違うと思いますが、どの
くらい歩くと痛みで歩けなくなるので
しょうか。
　大森　普通に散歩していたのにそれ

ができなくなった。今までは30分歩け
たのが10分ぐらいで足がしびれて歩け
なくなるとか、軽い方はそれぐらいか
らちょっと変だなという感じを自覚さ
れる方が多いと思います。
　池田　今までとちょっと違うなとい
う感じですね。そこで、たぶんうずく
まったりして休むと思うのですが、そ
うするとまた歩けるようになるのでし
ょうか。
　大森　そうです。それが座って休む
と腰が前屈になるので脊柱管が広がり、
脊髄の血行が良くなって歩ける。それ
を間欠性跛行といいます。典型的な脊
柱管狭窄症の症状といわれています。
　池田　少し痛みが取れて、また歩く
というパターンですね。
　大森　そうですね。
　池田　自転車などはどうなのでしょ
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す。温経というのは経を温めるという
意味で、女性によく使う薬です。しか
し男性でも、内臓型の冷えの場合は、
まずそういう薬を使って、それでもま
だ冷えている場合は、体を温める薬を
使っていきます。ただ、そういうとき
に使う四逆湯という漢方薬はエキス剤
ではないので、エキス剤では真武湯と
いう薬を使ったり、体を温める働きが
ある附子と乾姜が含まれる薬剤を使い
ます。附子だけのエキス剤もあるので、
そういうものをほかのエキス剤に加え
ていくような使い方をしていきます。
　山内　少し専門的になりますね。
　伊藤　そうですね。全身型も内臓型
で冷えが強い場合と同じで、附子と乾
姜が入っている漢方薬を使います。煎
じ薬だとやはり四逆湯が代表的です。
　山内　４つのタイプがありますが、
合併していることもあるのですね。

　伊藤　実際の分類としては、この基
本４タイプ以外に局所型と混合型があ
ります。例えば怪我とか血管の病変な
どで局所だけが冷えることがあるので
すが、そういうタイプを局所型としま
した。もう一つは先ほどお話しした４
タイプが重なっている場合。例えば、
若いときには四肢末端型だった方が歳
を取ってきて下半身型が加わると、両
方が混在している状態になります。そ
の場合はどちらの冷えが辛いかによっ
て優先する治療薬を決めていきます。
　山内　ありがとうございました。

※ 日本では「東洋医学」という言葉は「東
洋の医学」という意味ではなく、主に
漢方薬（湯液）治療と鍼灸治療を指す
言葉として用いられてきました。最近
では同様の意味で「漢方医学」という
用語が用いられています。

日本鋼管病院副院長・脊椎外科センター長
大　森　一　生

（聞き手　池田志斈）

　腰部脊柱管狭窄症の内視鏡手術が適応となるケースや起こりうる合併症につ
いてご教示ください。
 ＜群馬県開業医＞

腰部脊柱管狭窄症の内視鏡手術（FESS）

　池田　大森先生、脊柱管狭窄症とい
うのはどのような疾患なのでしょうか。
　大森　一般的に腰椎部の椎間板や、
黄色靭帯の肥厚、それによって末梢神
経である馬尾神経が圧迫されて、足に
痺れや痛みが出る、あと歩行距離が短
くなるような症状が出る疾患を腰部脊
柱管狭窄症といいます。
　池田　最初に患者さんが感じる症状
はどのようなものなのでしょうか。
　大森　それは人によって異なるので
すが、両下肢の痛み、しびれ、違和感、
腰の軽い痛みあたりから始まってくる
ことが多いと思います。
　池田　歩行距離というのは、個人に
よって感覚が違うと思いますが、どの
くらい歩くと痛みで歩けなくなるので
しょうか。
　大森　普通に散歩していたのにそれ

ができなくなった。今までは30分歩け
たのが10分ぐらいで足がしびれて歩け
なくなるとか、軽い方はそれぐらいか
らちょっと変だなという感じを自覚さ
れる方が多いと思います。
　池田　今までとちょっと違うなとい
う感じですね。そこで、たぶんうずく
まったりして休むと思うのですが、そ
うするとまた歩けるようになるのでし
ょうか。
　大森　そうです。それが座って休む
と腰が前屈になるので脊柱管が広がり、
脊髄の血行が良くなって歩ける。それ
を間欠性跛行といいます。典型的な脊
柱管狭窄症の症状といわれています。
　池田　少し痛みが取れて、また歩く
というパターンですね。
　大森　そうですね。
　池田　自転車などはどうなのでしょ
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　池田　そうですか。逆に言いますと、
そういう状態の場合、どうしても手術
を望まれる場合は、いわゆる観血的手
術になるのでしょうか。
　大森　観血的手術である、脊椎固定
術という手術が適用になってくるとき
もあります。
　池田　骨と靭帯を削るだけでなく、
プラス固定をしていくということです
ね。
　大森　そうです。
　池田　それでは、やはり内視鏡では
無理ですね。
　大森　すべて無理というわけではな
いのですが、やはり内視鏡をやったと
しても、しばらくしてすべり症がまた
悪くなってきて、再手術になるという
事例もありますので、その辺は術前の
判断をしっかりしながら適用を決めて
いかなければいけないと考えています。
　池田　それで、幸いに内視鏡手術が
適用となった場合、手術はどのように
行われるのでしょうか。
　大森　手術は、基本的には全身麻酔
で、手術時間は１時間～１時間半程度
です。背中のほうから、罹患部位の後
ろから内視鏡を挿入します。我々は脊
柱管狭窄症に対しては直径10㎜の内視
鏡を用いて、傷は10㎜です。後ろから
まず骨を削り、神経を覆っている黄色
靭帯が脊柱管狭窄症では厚くなってい
るので、それを切除し、神経の絞扼を
解除するという手術です。

　池田　それと同時に椎体も削ってい
くのでしょうか。
　大森　椎体は削らないことが多いで
すね。それは前方になります。主に後
ろの椎弓と黄色靭帯を削るという作業
になります。
　池田　なるほど。やはりそちらの椎
弓と黄色靭帯を削っていくのですね。
それで起こりうる合併症には、どのよ
うなものがありますか。
　大森　いろいろなものがありますが、
内視鏡手術の一番多い合併症で一般的
なものは術後の血腫です。基本的に内
視鏡手術は死腔はとても小さいので、
ドレーンを術後４日目に抜くのですが、
それまでに十分に術後出血を出し切る、
その後、抜いた後にやはり人間の体で
すから、出血を起こします。その後に、
狭い死腔に出血がたまると、退院され
たときは非常に具合が良かったのに、
術後10日程度で診たときに「両臀部と
足の痛みが強いです」というようなこ
とが起こりえます。
　池田　そういう場合、どのように対
処されるのでしょうか。
　大森　まず、MRIで検査します。あ
る程度の血腫はどんな方にでも、もち
ろんあると思うのです。術後10日ぐら
いでまずは消炎鎮痛薬を処方します。
その経過を見ていくと大部分の場合は、
一度退院され、血腫で再手術になる方
はほとんどいません。長い方で術後血
腫症状が２カ月ぐらいかかる場合もあ

うか。
　大森　自転車は乗っている姿勢が基
本前屈位ですので、自転車は乗れるけ
れど歩けないというのが、脊柱管狭窄
症の患者さんの典型的なサインになり
ます。
　池田　なるほど、そういうことなの
ですね。黄色靭帯と骨の問題というこ
とですが、原因はわかっているのでし
ょうか。
　大森　基本的には老化・変性で、特
有の遺伝子が関与しているものではあ
りません。
　池田　老化すると、誰でもなりうる
ということなのですね。
　大森　そうです。
　池田　患者さんがもし保存的な治療
を望まれたら、どのようなことをする
のでしょうか。
　大森　基本的には、まず保存療法か
ら開始して、痛みがある場合は消炎鎮
痛薬の投与、あとは神経障害疼痛に対
する薬を出したり、血行を改善する薬
剤を投与したりすることが多いです。
　池田　腰椎の罹患部位で症状が違っ
てくるということですが、その辺はど
のような症状になっていくのでしょう
か。
　大森　腰椎部では上位つまり頭側に
近い方であるほど、狭窄症の症状がひ
どく出ます。標準的なのは４番、５番
ですが、４番、５番であれば、だいた
い大腿の外側や下腿の外側、足の後面

あたりに症状が出てくることが多く、
基本的には筋力低下までには至らない
ことが多いと思います。ところが上位
腰椎部の１番と２番、２番と３番がひ
どい狭窄症になってくると、筋力の低
下いわゆる太ももが上がりづらいとか、
そのような症状が出てくることがある
ので、上位のほうが危険な病態である
といえます。
　池田　上位で狭窄がひどくなると、
例えば排尿障害、排便障害なども出て
くるのでしょうか。
　大森　そうですね。最近なんだか排
尿しづらいと泌尿器科に行ってみたら、
泌尿器科では前立腺肥大ではなかった
と診断され我々の所に来られてMRIを
撮った結果、実は狭窄が強く、「そこ
が原因だったのだね」という症例もあ
ります。
　池田　泌尿器科と整形外科と両方行
くということになるのですね。
　大森　そうなります。
　池田　質問にもある内視鏡手術が適
用となるケースとは、どのような症例
なのでしょうか。
　大森　基本的には一カ所の狭窄が望
ましいと思います。なおかつ、背骨の
不安定性がない。背骨は安定している
状態と不安定な状態があり、不安定な
状態というのは、例えば分離すべり症
や変性すべり症でいわゆる背骨がぐら
ぐらしているときには削りたす手術は
望ましいものではないと思われます。
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　池田　そうですか。逆に言いますと、
そういう状態の場合、どうしても手術
を望まれる場合は、いわゆる観血的手
術になるのでしょうか。
　大森　観血的手術である、脊椎固定
術という手術が適用になってくるとき
もあります。
　池田　骨と靭帯を削るだけでなく、
プラス固定をしていくということです
ね。
　大森　そうです。
　池田　それでは、やはり内視鏡では
無理ですね。
　大森　すべて無理というわけではな
いのですが、やはり内視鏡をやったと
しても、しばらくしてすべり症がまた
悪くなってきて、再手術になるという
事例もありますので、その辺は術前の
判断をしっかりしながら適用を決めて
いかなければいけないと考えています。
　池田　それで、幸いに内視鏡手術が
適用となった場合、手術はどのように
行われるのでしょうか。
　大森　手術は、基本的には全身麻酔
で、手術時間は１時間～１時間半程度
です。背中のほうから、罹患部位の後
ろから内視鏡を挿入します。我々は脊
柱管狭窄症に対しては直径10㎜の内視
鏡を用いて、傷は10㎜です。後ろから
まず骨を削り、神経を覆っている黄色
靭帯が脊柱管狭窄症では厚くなってい
るので、それを切除し、神経の絞扼を
解除するという手術です。

　池田　それと同時に椎体も削ってい
くのでしょうか。
　大森　椎体は削らないことが多いで
すね。それは前方になります。主に後
ろの椎弓と黄色靭帯を削るという作業
になります。
　池田　なるほど。やはりそちらの椎
弓と黄色靭帯を削っていくのですね。
それで起こりうる合併症には、どのよ
うなものがありますか。
　大森　いろいろなものがありますが、
内視鏡手術の一番多い合併症で一般的
なものは術後の血腫です。基本的に内
視鏡手術は死腔はとても小さいので、
ドレーンを術後４日目に抜くのですが、
それまでに十分に術後出血を出し切る、
その後、抜いた後にやはり人間の体で
すから、出血を起こします。その後に、
狭い死腔に出血がたまると、退院され
たときは非常に具合が良かったのに、
術後10日程度で診たときに「両臀部と
足の痛みが強いです」というようなこ
とが起こりえます。
　池田　そういう場合、どのように対
処されるのでしょうか。
　大森　まず、MRIで検査します。あ
る程度の血腫はどんな方にでも、もち
ろんあると思うのです。術後10日ぐら
いでまずは消炎鎮痛薬を処方します。
その経過を見ていくと大部分の場合は、
一度退院され、血腫で再手術になる方
はほとんどいません。長い方で術後血
腫症状が２カ月ぐらいかかる場合もあ

うか。
　大森　自転車は乗っている姿勢が基
本前屈位ですので、自転車は乗れるけ
れど歩けないというのが、脊柱管狭窄
症の患者さんの典型的なサインになり
ます。
　池田　なるほど、そういうことなの
ですね。黄色靭帯と骨の問題というこ
とですが、原因はわかっているのでし
ょうか。
　大森　基本的には老化・変性で、特
有の遺伝子が関与しているものではあ
りません。
　池田　老化すると、誰でもなりうる
ということなのですね。
　大森　そうです。
　池田　患者さんがもし保存的な治療
を望まれたら、どのようなことをする
のでしょうか。
　大森　基本的には、まず保存療法か
ら開始して、痛みがある場合は消炎鎮
痛薬の投与、あとは神経障害疼痛に対
する薬を出したり、血行を改善する薬
剤を投与したりすることが多いです。
　池田　腰椎の罹患部位で症状が違っ
てくるということですが、その辺はど
のような症状になっていくのでしょう
か。
　大森　腰椎部では上位つまり頭側に
近い方であるほど、狭窄症の症状がひ
どく出ます。標準的なのは４番、５番
ですが、４番、５番であれば、だいた
い大腿の外側や下腿の外側、足の後面

あたりに症状が出てくることが多く、
基本的には筋力低下までには至らない
ことが多いと思います。ところが上位
腰椎部の１番と２番、２番と３番がひ
どい狭窄症になってくると、筋力の低
下いわゆる太ももが上がりづらいとか、
そのような症状が出てくることがある
ので、上位のほうが危険な病態である
といえます。
　池田　上位で狭窄がひどくなると、
例えば排尿障害、排便障害なども出て
くるのでしょうか。
　大森　そうですね。最近なんだか排
尿しづらいと泌尿器科に行ってみたら、
泌尿器科では前立腺肥大ではなかった
と診断され我々の所に来られてMRIを
撮った結果、実は狭窄が強く、「そこ
が原因だったのだね」という症例もあ
ります。
　池田　泌尿器科と整形外科と両方行
くということになるのですね。
　大森　そうなります。
　池田　質問にもある内視鏡手術が適
用となるケースとは、どのような症例
なのでしょうか。
　大森　基本的には一カ所の狭窄が望
ましいと思います。なおかつ、背骨の
不安定性がない。背骨は安定している
状態と不安定な状態があり、不安定な
状態というのは、例えば分離すべり症
や変性すべり症でいわゆる背骨がぐら
ぐらしているときには削りたす手術は
望ましいものではないと思われます。
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その病態が出てくることはもちろんあ
ります。
　池田　そういう場合は、やはりまた
同じような、あるいは少し違った症状
が出てくるのでしょうか。
　大森　それは罹患の場所によって症
状は異なるので、「前とは症状の部位
が違う」といった感じの訴えをされる
患者さんもいます。
　池田　その後のフォローアップのス
ケジュールというのはどうなのでしょ
うか。

　大森　術後10日目、１カ月目、あと
は調子が良ければ、術後１年。そこで
終了にしています。
　池田　そこで終了なのですね。
　大森　はい。でも、調子が良かった
ら、術後１年来られない方もいますね。
　池田　それは患者さんの判断という
ことですね。
　大森　そうです。その辺はお任せし
ているのですが、一応予約は取らせて
いただいています。
　池田　ありがとうございました。

りますが、保存加療で痛みはだいたい
消失していきます。
　池田　ほとんどの症例は保存的にや
れば、術後に発生した痛みも取れてく
るのですね。
　大森　そうです。
　池田　入院から手術、そして退院ま
で、どういうスケジュールになってい
るのでしょうか。
　大森　手術前日に入院していただき、
２日目が手術です。全身麻酔で１時間～
１時間半程度の手術を行って、手術中
のみ、尿道にバルーンを挿入し、麻酔
が覚醒する前にバルーンを抜去します。
手術が終わった状態で背中にはドレー
ンしか入ってない状態で、それで部屋
に戻って麻酔が覚めて、基本的には術
後３時間で、離床していただきます。
術後４日目にドレーンを抜去して、そ
の日に帰る方もおられますし、その翌
日に帰られる方もおられます。４泊５
日もしくは５泊６日程度の手術入院に
なります。
　池田　それは短期間ですね。ドレー
ンを抜去したところは縫合してあるの
でしょうか。
　大森　基本的には直径が非常に小さ
なドレーンですので、縫合はしません。
　池田　では、縫合してある横から抜
去して終わりということですか。
　大森　そうですね。傷のほうも縫合
していませんので、埋没の縫合はして
いますが、その上にステリテープを貼

ってあるだけです。
　池田　それでは、また抜糸のために
来院する必要もないということですね。
　大森　基本的にはちょっと傷を見た
いので一度来院していただいて、その
ステリテープを剝がすのは我々の仕事
になります。傷が大丈夫であることを
確認してから、入浴してくださいと言
っています。
　池田　なるほど。ステリテープを取
ったあとの、例えば入浴や軽い運動と
いうことになると、どのようなスケジ
ュールなのでしょうか。
　大森　ステリテープを外した翌日か
ら入浴が可能です。運動は基本的には
術後１カ月待ってもらっています。
　池田　これは出血のリスクなどから
でしょうか。
　大森　そうですね。やはり外は治っ
ていても内部は血腫が溜まっています
し、激しい運動をされ、少しでも出血
が起きたりして、血腫症状が出ると嫌
なので、やはり１カ月は安静にしよう、
必要なら散歩ぐらいにしてというかた
ちにしています。
　池田　なるほど。それは患者さんに
とってすごくADL、QOLが保たれて
いいですね。これはほかの部位に再発
して狭窄症が起こったりすることはあ
るのでしょうか。
　大森　背骨は何椎間もありますから、
その部位が治癒しても、上・下にもと
もとあった狭窄が年齢を経て悪化して、
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その病態が出てくることはもちろんあ
ります。
　池田　そういう場合は、やはりまた
同じような、あるいは少し違った症状
が出てくるのでしょうか。
　大森　それは罹患の場所によって症
状は異なるので、「前とは症状の部位
が違う」といった感じの訴えをされる
患者さんもいます。
　池田　その後のフォローアップのス
ケジュールというのはどうなのでしょ
うか。

　大森　術後10日目、１カ月目、あと
は調子が良ければ、術後１年。そこで
終了にしています。
　池田　そこで終了なのですね。
　大森　はい。でも、調子が良かった
ら、術後１年来られない方もいますね。
　池田　それは患者さんの判断という
ことですね。
　大森　そうです。その辺はお任せし
ているのですが、一応予約は取らせて
いただいています。
　池田　ありがとうございました。

りますが、保存加療で痛みはだいたい
消失していきます。
　池田　ほとんどの症例は保存的にや
れば、術後に発生した痛みも取れてく
るのですね。
　大森　そうです。
　池田　入院から手術、そして退院ま
で、どういうスケジュールになってい
るのでしょうか。
　大森　手術前日に入院していただき、
２日目が手術です。全身麻酔で１時間～
１時間半程度の手術を行って、手術中
のみ、尿道にバルーンを挿入し、麻酔
が覚醒する前にバルーンを抜去します。
手術が終わった状態で背中にはドレー
ンしか入ってない状態で、それで部屋
に戻って麻酔が覚めて、基本的には術
後３時間で、離床していただきます。
術後４日目にドレーンを抜去して、そ
の日に帰る方もおられますし、その翌
日に帰られる方もおられます。４泊５
日もしくは５泊６日程度の手術入院に
なります。
　池田　それは短期間ですね。ドレー
ンを抜去したところは縫合してあるの
でしょうか。
　大森　基本的には直径が非常に小さ
なドレーンですので、縫合はしません。
　池田　では、縫合してある横から抜
去して終わりということですか。
　大森　そうですね。傷のほうも縫合
していませんので、埋没の縫合はして
いますが、その上にステリテープを貼

ってあるだけです。
　池田　それでは、また抜糸のために
来院する必要もないということですね。
　大森　基本的にはちょっと傷を見た
いので一度来院していただいて、その
ステリテープを剝がすのは我々の仕事
になります。傷が大丈夫であることを
確認してから、入浴してくださいと言
っています。
　池田　なるほど。ステリテープを取
ったあとの、例えば入浴や軽い運動と
いうことになると、どのようなスケジ
ュールなのでしょうか。
　大森　ステリテープを外した翌日か
ら入浴が可能です。運動は基本的には
術後１カ月待ってもらっています。
　池田　これは出血のリスクなどから
でしょうか。
　大森　そうですね。やはり外は治っ
ていても内部は血腫が溜まっています
し、激しい運動をされ、少しでも出血
が起きたりして、血腫症状が出ると嫌
なので、やはり１カ月は安静にしよう、
必要なら散歩ぐらいにしてというかた
ちにしています。
　池田　なるほど。それは患者さんに
とってすごくADL、QOLが保たれて
いいですね。これはほかの部位に再発
して狭窄症が起こったりすることはあ
るのでしょうか。
　大森　背骨は何椎間もありますから、
その部位が治癒しても、上・下にもと
もとあった狭窄が年齢を経て悪化して、
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東邦大学医療センター大森病院リプロダクションセンター教授
片　桐　由起子

（聞き手　山内俊一）

　低用量ピルを服用している20代女性患者さんに対し、内科治療において注意
すべき点についてご教示ください。
 ＜東京都勤務医＞

低用量ピル

　山内　まず低用量ピルを使う目的、
頻度からうかがいたいのですが、今、
かなりの方が使われていると考えてよ
いのでしょうか。
　片桐　はい。目的としては大きく２
つあります。１つは、経口避妊薬とし
て避妊を目的とした使用。そしてもう
一つは、月経困難症に対する治療薬で
す。経口避妊薬としての使用は自由診
療で、月経困難症の治療薬として処方
される場合は、多くが保険診療になり
ます。そうした背景の違いから、総数
を十分把握しきれているかどうかは難
しいところですが、以前に比べるとピ
ル製剤に対する抵抗感のハードルはだ
いぶ低くなっていて、相当数の方が服
用されていることが推察されます。
　山内　特に自由診療で避妊薬として
かなりの方が使っている可能性がある

ものの、ついつい内科医が見過ごして
しまう。あるいは患者さん本人も薬と
してあまり認識していないということ
があるかと思います。婦人科医は、こ
の薬を使うときの注意事項を、あらか
じめ、かなりよく話されていると考え
てよいのでしょうか。
　片桐　はい、必ず予想される副作用、
合併症についてお話をしています。そ
のうちの頻度の高いものと、緊急対応
を必要とする場面について、必ずお話
をします。
　山内　ただ、使っているうちにだん
だん患者さん本人も忘れてしまうこと
もありがちかもしれませんので、その
あたりは内科医でもよく注意しながら、
ということでしょうね。
　副作用に関して、不定愁訴的なもの
にはどういったものが挙げられますか。

　片桐　発症頻度が高いものとしては、
悪心・嘔気と頭痛が挙げられます。ピ
ルと呼ばれる製剤は、保険診療適用の
もの、自由診療適用のもの、合わせる
と非常にたくさんの種類が出ていて、
それぞれの電子添文により副作用等の
報告頻度に幅がありますが、悪心・嘔
気等に関しては10～30％程度の報告が
あります。頭痛に関しても、やはり10
％程度から多いものでは40％程度、報
告されているものもあります。
　山内　かなり高いですね。
　片桐　はい。特に服用開始ごろに
様々な症状が出やすくて、数カ月継続
しているうちに、発生頻度が低くなる
と捉えられています。
　山内　使用開始直後ないし初期です
と、婦人科医から患者さんがお話を聞
いていればピンとくるでしょうが、避
妊薬として自由診療以外にもどこかで
手に入れて飲んでいる場合には、こち
らから聞き出さないといけないことも
あるのですね。
　片桐　やはりそういった症状が出ま
すので、最初はまず１カ月分を処方し
て、服用後の様々な症状を聞きながら
継続できるかどうかを確認しながら、
処方期間を延ばしていくことになりま
す。保険適用では３カ月分程度までと
いう上限がありますが、自由診療では
その限りではありません。
　山内　次にもう少し深刻なものとし
て有名な血栓の話になりますけど、こ

れに関してお話しいただけますか。
　片桐　発生頻度の高い悪心や頭痛と
いう症状も、そういった血栓塞栓症の
兆候として含まれていますので、患者
さんの訴えがどちらなのかを見極める
のは非常に難しく、むしろ処方してい
る私たち産婦人科医よりもその診断は
内科医に頼りたいと思うところでもあ
ります。下肢の血栓塞栓症の場合です
と、ふくらはぎ辺りの痛みであるとか、
左右差のあるむくみ、そういったもの
で比較的わかりやすいのですが、悪心
や頭痛という症状ですと、なかなかど
ちらの症状として起こっているものな
のかの見極めが難しい場面もあります。
　山内　若い女性で血栓は珍しいでし
ょうから、こういった場合には必ずよ
く話を聞かなければならないですね。
　片桐　そうですね、「突然の」とか、
「激しい」というのが、患者さんの訴
えのキーワードの一つになるのかなと
思って注意しています。
　山内　血栓は医師でも見抜けないこ
とがありますし、ましてや一般の方で
はなおさらで、ここのところは大事な
ポイントでしょうね。
　片桐　はい、薬処方のときに名刺サ
イズのカードを渡して、患者さんに 
「こういう症状があれば、医療機関を
受診してください」という案内をして
います。患者さんがそれを持っている
かもしれないということで、そういっ
たインフォメーションがあったかを聞
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東邦大学医療センター大森病院リプロダクションセンター教授
片　桐　由起子

（聞き手　山内俊一）

　低用量ピルを服用している20代女性患者さんに対し、内科治療において注意
すべき点についてご教示ください。
 ＜東京都勤務医＞

低用量ピル

　山内　まず低用量ピルを使う目的、
頻度からうかがいたいのですが、今、
かなりの方が使われていると考えてよ
いのでしょうか。
　片桐　はい。目的としては大きく２
つあります。１つは、経口避妊薬とし
て避妊を目的とした使用。そしてもう
一つは、月経困難症に対する治療薬で
す。経口避妊薬としての使用は自由診
療で、月経困難症の治療薬として処方
される場合は、多くが保険診療になり
ます。そうした背景の違いから、総数
を十分把握しきれているかどうかは難
しいところですが、以前に比べるとピ
ル製剤に対する抵抗感のハードルはだ
いぶ低くなっていて、相当数の方が服
用されていることが推察されます。
　山内　特に自由診療で避妊薬として
かなりの方が使っている可能性がある

ものの、ついつい内科医が見過ごして
しまう。あるいは患者さん本人も薬と
してあまり認識していないということ
があるかと思います。婦人科医は、こ
の薬を使うときの注意事項を、あらか
じめ、かなりよく話されていると考え
てよいのでしょうか。
　片桐　はい、必ず予想される副作用、
合併症についてお話をしています。そ
のうちの頻度の高いものと、緊急対応
を必要とする場面について、必ずお話
をします。
　山内　ただ、使っているうちにだん
だん患者さん本人も忘れてしまうこと
もありがちかもしれませんので、その
あたりは内科医でもよく注意しながら、
ということでしょうね。
　副作用に関して、不定愁訴的なもの
にはどういったものが挙げられますか。

　片桐　発症頻度が高いものとしては、
悪心・嘔気と頭痛が挙げられます。ピ
ルと呼ばれる製剤は、保険診療適用の
もの、自由診療適用のもの、合わせる
と非常にたくさんの種類が出ていて、
それぞれの電子添文により副作用等の
報告頻度に幅がありますが、悪心・嘔
気等に関しては10～30％程度の報告が
あります。頭痛に関しても、やはり10
％程度から多いものでは40％程度、報
告されているものもあります。
　山内　かなり高いですね。
　片桐　はい。特に服用開始ごろに
様々な症状が出やすくて、数カ月継続
しているうちに、発生頻度が低くなる
と捉えられています。
　山内　使用開始直後ないし初期です
と、婦人科医から患者さんがお話を聞
いていればピンとくるでしょうが、避
妊薬として自由診療以外にもどこかで
手に入れて飲んでいる場合には、こち
らから聞き出さないといけないことも
あるのですね。
　片桐　やはりそういった症状が出ま
すので、最初はまず１カ月分を処方し
て、服用後の様々な症状を聞きながら
継続できるかどうかを確認しながら、
処方期間を延ばしていくことになりま
す。保険適用では３カ月分程度までと
いう上限がありますが、自由診療では
その限りではありません。
　山内　次にもう少し深刻なものとし
て有名な血栓の話になりますけど、こ

れに関してお話しいただけますか。
　片桐　発生頻度の高い悪心や頭痛と
いう症状も、そういった血栓塞栓症の
兆候として含まれていますので、患者
さんの訴えがどちらなのかを見極める
のは非常に難しく、むしろ処方してい
る私たち産婦人科医よりもその診断は
内科医に頼りたいと思うところでもあ
ります。下肢の血栓塞栓症の場合です
と、ふくらはぎ辺りの痛みであるとか、
左右差のあるむくみ、そういったもの
で比較的わかりやすいのですが、悪心
や頭痛という症状ですと、なかなかど
ちらの症状として起こっているものな
のかの見極めが難しい場面もあります。
　山内　若い女性で血栓は珍しいでし
ょうから、こういった場合には必ずよ
く話を聞かなければならないですね。
　片桐　そうですね、「突然の」とか、
「激しい」というのが、患者さんの訴
えのキーワードの一つになるのかなと
思って注意しています。
　山内　血栓は医師でも見抜けないこ
とがありますし、ましてや一般の方で
はなおさらで、ここのところは大事な
ポイントでしょうね。
　片桐　はい、薬処方のときに名刺サ
イズのカードを渡して、患者さんに 
「こういう症状があれば、医療機関を
受診してください」という案内をして
います。患者さんがそれを持っている
かもしれないということで、そういっ
たインフォメーションがあったかを聞
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いていただくと、もしかしたら「そう
いえばそういう説明を一番初めに聞い
ていたな」と思い出していただけるか
と思うところです。
　山内　頭痛ですが、片頭痛がくると
いう話も聞きますが、これはいかがな
のでしょう。
　片桐　ピルで片頭痛が誘発されるの
か、あるいはもともと片頭痛のある患
者さんが、そういった様々な症状や合
併症を併発するリスクが高いのか、と
いうところです。電子添文上はむしろ
後者の方で、特に前兆のある片頭痛の
ある患者さんはリスクが高いと報告さ
れています。
　山内　ほかに、肥満になるという話
も時々耳にしますが、これはいかがで
すか。
　片桐　薬そのものが肥満をきたすと
いうよりも、ピルはエストロゲン・プ
ロゲスチンの配合剤ですので、その組
織・臓器が水分を蓄えやすくなります。
それにより体重が増えたように感じら
れたり、患者さんの中には食に嗜好の
変化が起きて、炭水化物などを気づか
ないうちに好んで摂取していることも
あるかもしれず、そういったことから
体重が増えている可能性が考えられま
す。体重増加を心配する患者さんから
そういう質問をされたときには、私は
そのようなお話をしています。
　山内　むくみとしては、あまり現れ
ないのでしょうか。

　片桐　非常に個人差が大きいと思い
ますが、むくみが生じる場合がありま
す。ピルの中に含まれているプロゲス
テロン製剤の種類は複数あり、その種
類を変えることによって、むくみの症
状が変わる場合があります。ですので、
そういう訴えのある患者さんには、低
用量ピルの種類の変更を提案すると解
決できる場合も少なくありません。
　山内　内科医の注意点として、ピル
が禁忌となる病気というのをもう一度
整理したいのですが、どういったもの
が挙げられますか。
　片桐　血栓性素因、血栓塞栓症に既
往歴がある患者さん、あとはコントロ
ール不良の糖尿病のある方、すなわち
血管病変があることが予想される患者
さんになります。
　山内　血栓が起きやすい状態ですね。
　片桐　そうですね。あとは、年齢が
35歳以上で１日の喫煙本数が15本以上
の方も、禁忌リストに入ってきます。
さらに重篤な肝機能障害、脂質代謝異
常症を背景とした血管病変があると考
えられるような方たちが禁忌リストの
中に入ります。
　山内　脂質代謝異常症は非常にポピ
ュラーな病気ですので、この場合はす
でに、心血管障害などが出てきている
方と考えてよいでしょうか。
　片桐　はい、そう思われますが、最
近多くの方が受けている人間ドックや
会社健診などで、その正常値をわずか

に超えているような方々すべてが禁忌
の対象になるとは考えていません。し
かし私たちは処方にあたって、あくま
でも問診による患者さんの自己申告で
処方をしているので、もし内科医での
検査データで、これは引っかかる、あ
るいはそういう診断に至る可能性が高
いということがあれば、服用の中止の
アドバイスをしていただくのも、婦人
科医にとってはありがたいです。
　山内　肝機能障害というのは脂肪肝
もありますから、なかなか判断が難し
いですが、よく注意しながらというこ
とでしょうね。
　片桐　はい。
　山内　あと、膠原病関係にも注意が
必要ですか。
　片桐　膠原病のある患者さんが禁忌
の中に入っているものもあります。た
だ、ピルの処方の段階で、すでに膠原
病の診断がついているかどうかという
こともあるので、健康であることが多

いはずの20代の方が内科を受診する背
景にどのような病気の可能性があるの
か、私たち婦人科医はぜひ他診療科の
医師にご教示いただきたい部分でもあ
ります。
　山内　最後に、飲み合わせがだめな
薬は何かありますか。
　片桐　改めて電子添文を確認しまし
たが、これとは決して飲んではいけな
いというものが書かれてはいません。
むしろそういった薬がもし存在するの
であれば、それが処方の注意というか
たちで、今、お話ししたような疾患と
して挙げられていると思います。
　山内　ピルにも何種類かあるという
ことですので、何かあったら、そのピ
ルを変えることも含めて、婦人科医に
依頼してもいいということでしょうね。
　片桐　はい。ぜひ内科医の視点から、
お問い合わせ、ご助言いただければあ
りがたいと思います。
　山内　ありがとうございました。
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いていただくと、もしかしたら「そう
いえばそういう説明を一番初めに聞い
ていたな」と思い出していただけるか
と思うところです。
　山内　頭痛ですが、片頭痛がくると
いう話も聞きますが、これはいかがな
のでしょう。
　片桐　ピルで片頭痛が誘発されるの
か、あるいはもともと片頭痛のある患
者さんが、そういった様々な症状や合
併症を併発するリスクが高いのか、と
いうところです。電子添文上はむしろ
後者の方で、特に前兆のある片頭痛の
ある患者さんはリスクが高いと報告さ
れています。
　山内　ほかに、肥満になるという話
も時々耳にしますが、これはいかがで
すか。
　片桐　薬そのものが肥満をきたすと
いうよりも、ピルはエストロゲン・プ
ロゲスチンの配合剤ですので、その組
織・臓器が水分を蓄えやすくなります。
それにより体重が増えたように感じら
れたり、患者さんの中には食に嗜好の
変化が起きて、炭水化物などを気づか
ないうちに好んで摂取していることも
あるかもしれず、そういったことから
体重が増えている可能性が考えられま
す。体重増加を心配する患者さんから
そういう質問をされたときには、私は
そのようなお話をしています。
　山内　むくみとしては、あまり現れ
ないのでしょうか。

　片桐　非常に個人差が大きいと思い
ますが、むくみが生じる場合がありま
す。ピルの中に含まれているプロゲス
テロン製剤の種類は複数あり、その種
類を変えることによって、むくみの症
状が変わる場合があります。ですので、
そういう訴えのある患者さんには、低
用量ピルの種類の変更を提案すると解
決できる場合も少なくありません。
　山内　内科医の注意点として、ピル
が禁忌となる病気というのをもう一度
整理したいのですが、どういったもの
が挙げられますか。
　片桐　血栓性素因、血栓塞栓症に既
往歴がある患者さん、あとはコントロ
ール不良の糖尿病のある方、すなわち
血管病変があることが予想される患者
さんになります。
　山内　血栓が起きやすい状態ですね。
　片桐　そうですね。あとは、年齢が
35歳以上で１日の喫煙本数が15本以上
の方も、禁忌リストに入ってきます。
さらに重篤な肝機能障害、脂質代謝異
常症を背景とした血管病変があると考
えられるような方たちが禁忌リストの
中に入ります。
　山内　脂質代謝異常症は非常にポピ
ュラーな病気ですので、この場合はす
でに、心血管障害などが出てきている
方と考えてよいでしょうか。
　片桐　はい、そう思われますが、最
近多くの方が受けている人間ドックや
会社健診などで、その正常値をわずか

に超えているような方々すべてが禁忌
の対象になるとは考えていません。し
かし私たちは処方にあたって、あくま
でも問診による患者さんの自己申告で
処方をしているので、もし内科医での
検査データで、これは引っかかる、あ
るいはそういう診断に至る可能性が高
いということがあれば、服用の中止の
アドバイスをしていただくのも、婦人
科医にとってはありがたいです。
　山内　肝機能障害というのは脂肪肝
もありますから、なかなか判断が難し
いですが、よく注意しながらというこ
とでしょうね。
　片桐　はい。
　山内　あと、膠原病関係にも注意が
必要ですか。
　片桐　膠原病のある患者さんが禁忌
の中に入っているものもあります。た
だ、ピルの処方の段階で、すでに膠原
病の診断がついているかどうかという
こともあるので、健康であることが多

いはずの20代の方が内科を受診する背
景にどのような病気の可能性があるの
か、私たち婦人科医はぜひ他診療科の
医師にご教示いただきたい部分でもあ
ります。
　山内　最後に、飲み合わせがだめな
薬は何かありますか。
　片桐　改めて電子添文を確認しまし
たが、これとは決して飲んではいけな
いというものが書かれてはいません。
むしろそういった薬がもし存在するの
であれば、それが処方の注意というか
たちで、今、お話ししたような疾患と
して挙げられていると思います。
　山内　ピルにも何種類かあるという
ことですので、何かあったら、そのピ
ルを変えることも含めて、婦人科医に
依頼してもいいということでしょうね。
　片桐　はい。ぜひ内科医の視点から、
お問い合わせ、ご助言いただければあ
りがたいと思います。
　山内　ありがとうございました。
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国立精神・神経医療研究センター病院脳神経小児科医長
本　橋　裕　子

（聞き手　池脇克則）

　泣き入りひきつけの原因、好発年齢、遺伝、注意、予防方法、ワクチン接種
の開始時期についてご教示ください。
 ＜千葉県開業医＞

泣き入りひきつけ

　池脇　泣き入りひきつけに関しての
質問です。これはけっこう多く見られ
ることなのでしょうか。
　本橋　報告によって幅はありますが、
お子さんの0.1～4.6％に見られる状態
といわれています。
　池脇　その幅の大きいほうの約５％
を取るとそんなに珍しい病態ではない
のでしょうか。
　本橋　はい、珍しくないと思います。
小児科医なら経験したり、相談を受け
たり、お子さんをお持ちの方などは、
ご存じかと思います。
　池脇　泣き入りひきつけという言葉
自体で、どういうものかを想像すると、
おそらく大泣きしたあとに何か起こっ
てくる病態のようなのですが、具体的
にどういうことなのか教えてください。
　本橋　泣き入りひきつけというのは、

主に生後６カ月から１、２歳ぐらいま
での乳幼児が激しく泣いたあとに息が
止まって顔色不良や意識を喪失したり、
痙攣のような動き、全身の脱力などを
起こすものといわれています。
　池脇　激しく大泣きしたあと、特に
呼気で止まるそうですが、なぜ大泣き
が呼吸抑制につながるのですか。
　本橋　はっきりとした原因はわかっ
てはいないのですが、激しく啼泣した
あとに呼気のところで呼吸を止めてし
まって、チアノーゼを示して全身の虚
脱と痙攣が出現するようなチアノーゼ
型というものと、あともう一つ、いろ
いろな痛みや不満などが原因となって、
この場合は吸気層で呼吸を止めて、急
に蒼白になって意識を失うような蒼白
型というのに大別されます。
　池脇　呼吸が止まると一過性の脳虚

血が起き、それが脱力や痙攣につなが
っていくという理解でよいですか。
　本橋　はい、それでよいと思います。
　池脇　ずっと続いたらたいへんです
が、短期間で終わるのでしょうか。
　本橋　はい。５、６歳ごろまでには
自然になくなるといわれていますし、
実際そのように経験しています。
　池脇　泣き入りひきつけの発作は、
せいぜい１～２分ぐらいと考えてよい
のですか。
　本橋　はい。短いです。
　池脇　急に息が止まってぐったりす
る、あるいはひきつけを起こすと、保
護者はびっくりして、そのまま赤ちゃ
んと一緒に病院に行くことが多いよう
な気がしますが、どうなのでしょう。
　本橋　病院にいらっしゃることは、
時々あるかと思います。あとは、お母
さん自身が育児書とかで勉強されて、
そういうことがあると、様子を見られ
ることもあるかと思います。「これは
泣き入りひきつけだと思うのですが」
と、後から何かの健診のときに相談を
受けたりすることもあります。
　池脇　それは素晴らしいですね。き
ちんとそういう予備知識があって、こ
れは泣き入りひきつけだから心配しな
くていいということをご存じの方もい
るのですね。原因はどの程度わかって
いるのでしょうか。あるいは遺伝的素
因なのでしょうか。
　本橋　同じ家系の中で、何人か泣き

入りひきつけを経験された方はあるよ
うです。30％ぐらいが同じ家系の中で
いらっしゃるという報告がありますが、
具体的にこの遺伝子の変化を持ってい
ると遺伝するということまではわかっ
ていないという状況ですね。ご家族の
中で、まったくそういう方がいない患
者さんもいます。
　池脇　先ほど、泣き入りひきつけは
５歳くらいになると起こさなくなると
おっしゃいましたが、例えば１回だけ
というパターンが多いのか、１回起こ
すと、ある程度の期間、時々起こすの
か、何か傾向があるのでしょうか。
　本橋　具体的に何％の方が複数回起
こすかという数値は、たぶんわかって
いないと思いますが、激しく泣きやす
い方などは、一生涯のうち何回か経験
するかと思いますし、１回きりという
方も経験的にけっこういると思います。
　池脇　鉄欠乏が関係しているのでし
ょうか。
　本橋　はい。鉄欠乏性貧血があると
泣き入りひきつけを起こすので、鉄剤
内服で発作がなくなるといわれていま
す。
　池脇　泣き入りひきつけを予防する
方法はあるのでしょうか。
　本橋　予防は難しいし、そんなに心
配する病態ではないので落ち着いて育
児をしていただいて、もしなったら、
落ち着いて抱っこしてあげたり、様子
を見たりすることで、十分ではないか
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国立精神・神経医療研究センター病院脳神経小児科医長
本　橋　裕　子

（聞き手　池脇克則）

　泣き入りひきつけの原因、好発年齢、遺伝、注意、予防方法、ワクチン接種
の開始時期についてご教示ください。
 ＜千葉県開業医＞

泣き入りひきつけ

　池脇　泣き入りひきつけに関しての
質問です。これはけっこう多く見られ
ることなのでしょうか。
　本橋　報告によって幅はありますが、
お子さんの0.1～4.6％に見られる状態
といわれています。
　池脇　その幅の大きいほうの約５％
を取るとそんなに珍しい病態ではない
のでしょうか。
　本橋　はい、珍しくないと思います。
小児科医なら経験したり、相談を受け
たり、お子さんをお持ちの方などは、
ご存じかと思います。
　池脇　泣き入りひきつけという言葉
自体で、どういうものかを想像すると、
おそらく大泣きしたあとに何か起こっ
てくる病態のようなのですが、具体的
にどういうことなのか教えてください。
　本橋　泣き入りひきつけというのは、

主に生後６カ月から１、２歳ぐらいま
での乳幼児が激しく泣いたあとに息が
止まって顔色不良や意識を喪失したり、
痙攣のような動き、全身の脱力などを
起こすものといわれています。
　池脇　激しく大泣きしたあと、特に
呼気で止まるそうですが、なぜ大泣き
が呼吸抑制につながるのですか。
　本橋　はっきりとした原因はわかっ
てはいないのですが、激しく啼泣した
あとに呼気のところで呼吸を止めてし
まって、チアノーゼを示して全身の虚
脱と痙攣が出現するようなチアノーゼ
型というものと、あともう一つ、いろ
いろな痛みや不満などが原因となって、
この場合は吸気層で呼吸を止めて、急
に蒼白になって意識を失うような蒼白
型というのに大別されます。
　池脇　呼吸が止まると一過性の脳虚

血が起き、それが脱力や痙攣につなが
っていくという理解でよいですか。
　本橋　はい、それでよいと思います。
　池脇　ずっと続いたらたいへんです
が、短期間で終わるのでしょうか。
　本橋　はい。５、６歳ごろまでには
自然になくなるといわれていますし、
実際そのように経験しています。
　池脇　泣き入りひきつけの発作は、
せいぜい１～２分ぐらいと考えてよい
のですか。
　本橋　はい。短いです。
　池脇　急に息が止まってぐったりす
る、あるいはひきつけを起こすと、保
護者はびっくりして、そのまま赤ちゃ
んと一緒に病院に行くことが多いよう
な気がしますが、どうなのでしょう。
　本橋　病院にいらっしゃることは、
時々あるかと思います。あとは、お母
さん自身が育児書とかで勉強されて、
そういうことがあると、様子を見られ
ることもあるかと思います。「これは
泣き入りひきつけだと思うのですが」
と、後から何かの健診のときに相談を
受けたりすることもあります。
　池脇　それは素晴らしいですね。き
ちんとそういう予備知識があって、こ
れは泣き入りひきつけだから心配しな
くていいということをご存じの方もい
るのですね。原因はどの程度わかって
いるのでしょうか。あるいは遺伝的素
因なのでしょうか。
　本橋　同じ家系の中で、何人か泣き

入りひきつけを経験された方はあるよ
うです。30％ぐらいが同じ家系の中で
いらっしゃるという報告がありますが、
具体的にこの遺伝子の変化を持ってい
ると遺伝するということまではわかっ
ていないという状況ですね。ご家族の
中で、まったくそういう方がいない患
者さんもいます。
　池脇　先ほど、泣き入りひきつけは
５歳くらいになると起こさなくなると
おっしゃいましたが、例えば１回だけ
というパターンが多いのか、１回起こ
すと、ある程度の期間、時々起こすの
か、何か傾向があるのでしょうか。
　本橋　具体的に何％の方が複数回起
こすかという数値は、たぶんわかって
いないと思いますが、激しく泣きやす
い方などは、一生涯のうち何回か経験
するかと思いますし、１回きりという
方も経験的にけっこういると思います。
　池脇　鉄欠乏が関係しているのでし
ょうか。
　本橋　はい。鉄欠乏性貧血があると
泣き入りひきつけを起こすので、鉄剤
内服で発作がなくなるといわれていま
す。
　池脇　泣き入りひきつけを予防する
方法はあるのでしょうか。
　本橋　予防は難しいし、そんなに心
配する病態ではないので落ち着いて育
児をしていただいて、もしなったら、
落ち着いて抱っこしてあげたり、様子
を見たりすることで、十分ではないか
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と思います。
　池脇　確かに、大泣きする子どもさ
んに対して、それしないでよと言って
も、なかなか聞いてくれませんよね。
　本橋　はい、難しいと思います。
　池脇　ただ起こしたら起こしたで 
１～２分のことだから、その間に変な
ことが起こらないように気をつけなが
ら見守ってあげることが大事で、あま
り起こさないようにというところに注
意を払う必要はないのですね。
　本橋　はい、そう思います。
　池脇　わかりました。質問の最後に、
ワクチン接種の開始時期とありますが、
どう質問の意図を解釈したらいいので
しょうか。
　本橋　おそらくワクチン注射をする
と大泣きしてしまうので、泣き入りひ
きつけを起こす方は大泣きを回避する
ためにワクチン接種の時期をずらした
ほうがいいですか、という質問ではな
いかと想像しました。泣き入りひきつ
け自体はそんなに恐れる必要がなく、
ワクチン接種はとても大切なものです
から、特に時期をずらすことはしなく
てもよいと思っています。
　池脇　泣き入りひきつけがあるから
と心配してずらすよりも、ワクチン接
種はその接種時期どおりにきちんとや
ってくださいということですね。
　本橋　はい、そう思います。
　池脇　泣き入りひきつけはそんなに

心配しなくていいということですが、
場合によっては、泣き入りひきつけだ
と思っていたら、違う背景の病気だっ
たということもないとはいえませんよ
ね。例えば、発作の時間が長いとか、
回数が多い。こういう場合には、ほか
の背景も考える必要があるのでしょう
か。
　本橋　泣き入りひきつけの発作の持
続が長い、例えば、１～２分以上長く
続くとか、回数がとても多く１日に何
回も起きる、６歳以上になっても起こ
ってしまう。それ以外に発達がゆっく
りだったりすることを伴っていた場合
には、泣き入りひきつけ以外の病態を
考えてもいいかもしれません。なので
その場合には、ぜひご相談いただけた
らと思います。
　池脇　これは専門医が鑑別される領
域だと思うのですが、そういうときは、
やはり脳神経系の何かの疾患を念頭に
おいて鑑別するのでしょうか。
　本橋　そうですね。私の専門が神経
系なので、私は脳神経の病気を鑑別に
考えますが、急にぐったりしたりとか、
顔色が悪くなってしまうものとしては、
ほかに心臓の不整脈など、そういった
ものもありえますから、一度相談いた
だいて、多角的に検討をする必要があ
ると思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

東京慈恵会医科大学客員教授
多　田　紀　夫

（聞き手　齊藤郁夫）

ガイドライン策定の背景・黎明期

　齊藤　多田先生は、杏林シンポジア
の編集委員を務められた中村治雄先生
の後任として編集委員を務めていただ
きます。
　さて、日本動脈硬化学会から動脈硬
化性疾患予防ガイドライン2022年版が
発表されたとうかがいましたが、それ
についてお話しください。
　多田　はい、日本動脈硬化学会発の
予防ガイドライン2022年版が一昨年、
発表されました。これは1997年発行の
ガイドライン、当時は高脂血症診療ガ
イドラインと言っていましたが、これ
から数えて５回目の改変作成となりま
す。ここで取り上げていただくことは
たいへんありがたいと思うのですが、
わが国では高齢化が進み、生活様式の
欧米化に伴って、がんや血管障害、こ
ういった原因による死亡がどんどん増
えています。動脈硬化性疾患死は死亡
統計上、がんと並んで大きな位置を占
めており、死因としては22.5％を占め
ていて、頻度の増加は、これからも予
想されるわけで、それに対応した予防

治療対策は喫緊の課題となっています。
こういったことが以前から言われ始め
まして、動脈硬化性疾患予防ガイドラ
イン2022年版の発表に至ったのですが、
私が医学部を卒業した1972年の時点で
は、ヒトの動脈硬化というのは、経年
性の変化であって、後戻りすることが
できない、すなわち退縮できない病変
と見なされていました。
　齊藤　そのころはまだ動脈硬化性疾
患というのは、あまり重要に考えられ
ていなかったということですが、五島
雄一郎先生がアクティブに活動されて
いたように記憶しております。
　多田　はい、おっしゃるとおりです。
私も当時は高血圧に興味を持って、そ
ちらから勉強を始めたのですが、粥状
動脈硬化症ということになれば、なか
なか高血圧症との関連がたどれないと
いうことで、当時、五島雄一郎先生が
老人内科というのを作り、そこの主任
をされたということで、門を叩いたと
いうわけです。
　齊藤　欧米での疫学研究が増えてき

動脈硬化性疾患の予防を考える（Ⅰ）
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と思います。
　池脇　確かに、大泣きする子どもさ
んに対して、それしないでよと言って
も、なかなか聞いてくれませんよね。
　本橋　はい、難しいと思います。
　池脇　ただ起こしたら起こしたで 
１～２分のことだから、その間に変な
ことが起こらないように気をつけなが
ら見守ってあげることが大事で、あま
り起こさないようにというところに注
意を払う必要はないのですね。
　本橋　はい、そう思います。
　池脇　わかりました。質問の最後に、
ワクチン接種の開始時期とありますが、
どう質問の意図を解釈したらいいので
しょうか。
　本橋　おそらくワクチン注射をする
と大泣きしてしまうので、泣き入りひ
きつけを起こす方は大泣きを回避する
ためにワクチン接種の時期をずらした
ほうがいいですか、という質問ではな
いかと想像しました。泣き入りひきつ
け自体はそんなに恐れる必要がなく、
ワクチン接種はとても大切なものです
から、特に時期をずらすことはしなく
てもよいと思っています。
　池脇　泣き入りひきつけがあるから
と心配してずらすよりも、ワクチン接
種はその接種時期どおりにきちんとや
ってくださいということですね。
　本橋　はい、そう思います。
　池脇　泣き入りひきつけはそんなに

心配しなくていいということですが、
場合によっては、泣き入りひきつけだ
と思っていたら、違う背景の病気だっ
たということもないとはいえませんよ
ね。例えば、発作の時間が長いとか、
回数が多い。こういう場合には、ほか
の背景も考える必要があるのでしょう
か。
　本橋　泣き入りひきつけの発作の持
続が長い、例えば、１～２分以上長く
続くとか、回数がとても多く１日に何
回も起きる、６歳以上になっても起こ
ってしまう。それ以外に発達がゆっく
りだったりすることを伴っていた場合
には、泣き入りひきつけ以外の病態を
考えてもいいかもしれません。なので
その場合には、ぜひご相談いただけた
らと思います。
　池脇　これは専門医が鑑別される領
域だと思うのですが、そういうときは、
やはり脳神経系の何かの疾患を念頭に
おいて鑑別するのでしょうか。
　本橋　そうですね。私の専門が神経
系なので、私は脳神経の病気を鑑別に
考えますが、急にぐったりしたりとか、
顔色が悪くなってしまうものとしては、
ほかに心臓の不整脈など、そういった
ものもありえますから、一度相談いた
だいて、多角的に検討をする必要があ
ると思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

東京慈恵会医科大学客員教授
多　田　紀　夫

（聞き手　齊藤郁夫）

ガイドライン策定の背景・黎明期

　齊藤　多田先生は、杏林シンポジア
の編集委員を務められた中村治雄先生
の後任として編集委員を務めていただ
きます。
　さて、日本動脈硬化学会から動脈硬
化性疾患予防ガイドライン2022年版が
発表されたとうかがいましたが、それ
についてお話しください。
　多田　はい、日本動脈硬化学会発の
予防ガイドライン2022年版が一昨年、
発表されました。これは1997年発行の
ガイドライン、当時は高脂血症診療ガ
イドラインと言っていましたが、これ
から数えて５回目の改変作成となりま
す。ここで取り上げていただくことは
たいへんありがたいと思うのですが、
わが国では高齢化が進み、生活様式の
欧米化に伴って、がんや血管障害、こ
ういった原因による死亡がどんどん増
えています。動脈硬化性疾患死は死亡
統計上、がんと並んで大きな位置を占
めており、死因としては22.5％を占め
ていて、頻度の増加は、これからも予
想されるわけで、それに対応した予防

治療対策は喫緊の課題となっています。
こういったことが以前から言われ始め
まして、動脈硬化性疾患予防ガイドラ
イン2022年版の発表に至ったのですが、
私が医学部を卒業した1972年の時点で
は、ヒトの動脈硬化というのは、経年
性の変化であって、後戻りすることが
できない、すなわち退縮できない病変
と見なされていました。
　齊藤　そのころはまだ動脈硬化性疾
患というのは、あまり重要に考えられ
ていなかったということですが、五島
雄一郎先生がアクティブに活動されて
いたように記憶しております。
　多田　はい、おっしゃるとおりです。
私も当時は高血圧に興味を持って、そ
ちらから勉強を始めたのですが、粥状
動脈硬化症ということになれば、なか
なか高血圧症との関連がたどれないと
いうことで、当時、五島雄一郎先生が
老人内科というのを作り、そこの主任
をされたということで、門を叩いたと
いうわけです。
　齊藤　欧米での疫学研究が増えてき

動脈硬化性疾患の予防を考える（Ⅰ）
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ッケンホルム）によって観察されたと
いうことで、世界的にもコレステロー
ルの値に対して興味関心が集まってき
たのです。
　齊藤　そういった実験的な研究を背
景に、今度は臨床ということになりま
すね。
　多田　当時、臨床検査の中でコレス
テロールも測られていたのですが、全
国津々浦々、同じ信頼度レベルの方式
で測っているかというと、なかなかそ
うはいかず、どうすれば日本国内でも
一定のレベルでコレステロールを測れ
るのか、ということも言われ始めてき
ました。1987年の日本動脈硬化学会の
冬季大会で、私の恩師である中村治雄
先生が会頭のときに、学会所属の臨床
医にアンケートを出し、血清脂質の値
がどの程度のところで、高脂血症患者
として考えているのかを問うコンセン
サスカンファレンスが開催され、ここ
で高脂血症の値、診断基準値が提案さ
れました。この時点で血清コレステロ
ール値が220㎎/dL以上、空腹時におけ
る血清トリグリセライド値が150㎎/dL
以上、HDL-コレステロールの値が40
㎎/dL未満を異常値とすると、コンセ
ンサスカンファレンスで出てきたので
す。あくまでもこれはコンセンサスに
基づくものでエビデンスではないとい
うことで、初めて国内でデータをたく
さん集めて、高脂血症のガイドライン
を作っていくという機運が高まってき

たのです。実際アメリカにおいても、
こういった高脂血症と動脈硬化性疾患
のかかわりの中で血清脂質の基準値の
作り方がエビデンスとして疫学的に信
頼性をもったガイドラインとして初め
て発表されたのは、その翌年の1988年
だったということです。その意味でも、
わが国のコンセンサスガイドラインは
先駆けであったといえます。
　齊藤　コレステロールについてアプ
ローチしていこうという機運が高まっ
てきたところで、スタチンが日本でも
使えるようになったのですね。
　多田　そうですね。
　齊藤　プラバスタチンが1989年、そ
れからシンバスタチンは１年遅れて日
本でも使えるようになり、それ以前に
使われていた薬剤よりも非常に使いや
すいと臨床医がとても好意的に受け取
ったということですね。
　多田　そうですね。それ以前は、幾
つかコレステロール改善薬、例えばニ
コチン酸誘導体やフィブラート系薬剤
などもあったのですが、そういう臨床
成績を見ていると、服用して血清脂質
値が低下したにもかかわらず総死亡率
の低下がなかなか認められなかったと
いうことで、そこも多くの人が血清脂
質の値に疑問を持ったといったことも
ありました。
　齊藤　そうですね。スタチンは、日
本の遠藤章先生が1976年に作ったとい
うことが広く知られていて日本発の重

たということでしょうか。
　多田　そうですね。当時は1958年に
始まったSeven Countries Studyという
のがありまして、これはわが国も含め
た（天草の牛深、久留米の田主丸が参
画）７つの国々で、独自のテーマを決
め、それぞれの生活様式、食事内容、
とりわけコレステロールや脂肪酸摂取
と動脈硬化性疾患、心血管疾患発生頻
度との関係など、こういったものを網
羅的に調査したフィールドワーク、コ
ホート研究です。それから、これもた
いへん有名なスタディですが、1948年
から始まりましたFramingham Heart 
Studyの研究が寄与して、動脈硬化性
疾患の発症には加齢現象や性別、家族
歴、喫煙歴、高血圧、肥満、耐糖能異
常、こういった危険因子の関与が強い
ということもわかってきたのですが、
血清脂質の値がどういうかたちで関与
しているかがなかなかわからなかった
ということもバックグラウンドでした。
　齊藤　Framingham Heart Studyは、
1948年に始まって、それから約10年で
危険因子という概念を出してきたとい
うことですね。そういったものの日本
の学会あるいは医師の受け取り方はど
うだったのですか。
　多田　まだコレステロールに関して
は認識が少なくて、ある大学の教授ク
ラスの方でも患者さんで血清総コレス
テロール値が300㎎/dLぐらいあっても
平気で放っておくという、そういう時

代でした。というのも、エビデンスが
なかったので、下げたら本当にいいか
が問題視されていたということと同時
に、コレステロール値が低い人の中に
は担がん状態の方がけっこういました。
また秋田地方の臨床成績からみると、
脳内出血患者ではコレステロールが低
いとかえって死亡率が上がるのではな
いかという危惧も当時はありました。
疾病と血清脂質の値とのかかわりとい
うのは、なかなか確かなエビデンスが
出ていなかったので、それは仕方がな
い話だったのです。
　齊藤　臨床的には、壁があったとい
うことでしょうけれど、実験的な研究
も並行して行われていたのですね。
　多田　はい。実は、ウサギを用いて
ヒマワリ油に溶かし込んだ鶏卵由来の
コレステロールを経口投与し、高コレ
ステロール血症を作成し、動脈硬化性
病変を作成したのは、Anichkov（ア
ニチコフ）というロシアの病理学者で、
1913年のことです。ここで初めて血清
コレステロール値と動脈硬化性疾患と
のかかわりが出てきて、その後1928年
に低コレステロール食に切り替えたこ
とで、ウサギの動脈硬化性病変が退縮
されたという報告がありました。当時、
それまでは動脈硬化はいったん形成さ
れると退縮しない病変だといわれてい
たのですが、実際、コレステロールを
下げると、ヒトでも動脈硬化が退縮す
ることが1976年にBlankenhorm（ブラ
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ッケンホルム）によって観察されたと
いうことで、世界的にもコレステロー
ルの値に対して興味関心が集まってき
たのです。
　齊藤　そういった実験的な研究を背
景に、今度は臨床ということになりま
すね。
　多田　当時、臨床検査の中でコレス
テロールも測られていたのですが、全
国津々浦々、同じ信頼度レベルの方式
で測っているかというと、なかなかそ
うはいかず、どうすれば日本国内でも
一定のレベルでコレステロールを測れ
るのか、ということも言われ始めてき
ました。1987年の日本動脈硬化学会の
冬季大会で、私の恩師である中村治雄
先生が会頭のときに、学会所属の臨床
医にアンケートを出し、血清脂質の値
がどの程度のところで、高脂血症患者
として考えているのかを問うコンセン
サスカンファレンスが開催され、ここ
で高脂血症の値、診断基準値が提案さ
れました。この時点で血清コレステロ
ール値が220㎎/dL以上、空腹時におけ
る血清トリグリセライド値が150㎎/dL
以上、HDL-コレステロールの値が40
㎎/dL未満を異常値とすると、コンセ
ンサスカンファレンスで出てきたので
す。あくまでもこれはコンセンサスに
基づくものでエビデンスではないとい
うことで、初めて国内でデータをたく
さん集めて、高脂血症のガイドライン
を作っていくという機運が高まってき

たのです。実際アメリカにおいても、
こういった高脂血症と動脈硬化性疾患
のかかわりの中で血清脂質の基準値の
作り方がエビデンスとして疫学的に信
頼性をもったガイドラインとして初め
て発表されたのは、その翌年の1988年
だったということです。その意味でも、
わが国のコンセンサスガイドラインは
先駆けであったといえます。
　齊藤　コレステロールについてアプ
ローチしていこうという機運が高まっ
てきたところで、スタチンが日本でも
使えるようになったのですね。
　多田　そうですね。
　齊藤　プラバスタチンが1989年、そ
れからシンバスタチンは１年遅れて日
本でも使えるようになり、それ以前に
使われていた薬剤よりも非常に使いや
すいと臨床医がとても好意的に受け取
ったということですね。
　多田　そうですね。それ以前は、幾
つかコレステロール改善薬、例えばニ
コチン酸誘導体やフィブラート系薬剤
などもあったのですが、そういう臨床
成績を見ていると、服用して血清脂質
値が低下したにもかかわらず総死亡率
の低下がなかなか認められなかったと
いうことで、そこも多くの人が血清脂
質の値に疑問を持ったといったことも
ありました。
　齊藤　そうですね。スタチンは、日
本の遠藤章先生が1976年に作ったとい
うことが広く知られていて日本発の重

たということでしょうか。
　多田　そうですね。当時は1958年に
始まったSeven Countries Studyという
のがありまして、これはわが国も含め
た（天草の牛深、久留米の田主丸が参
画）７つの国々で、独自のテーマを決
め、それぞれの生活様式、食事内容、
とりわけコレステロールや脂肪酸摂取
と動脈硬化性疾患、心血管疾患発生頻
度との関係など、こういったものを網
羅的に調査したフィールドワーク、コ
ホート研究です。それから、これもた
いへん有名なスタディですが、1948年
から始まりましたFramingham Heart 
Studyの研究が寄与して、動脈硬化性
疾患の発症には加齢現象や性別、家族
歴、喫煙歴、高血圧、肥満、耐糖能異
常、こういった危険因子の関与が強い
ということもわかってきたのですが、
血清脂質の値がどういうかたちで関与
しているかがなかなかわからなかった
ということもバックグラウンドでした。
　齊藤　Framingham Heart Studyは、
1948年に始まって、それから約10年で
危険因子という概念を出してきたとい
うことですね。そういったものの日本
の学会あるいは医師の受け取り方はど
うだったのですか。
　多田　まだコレステロールに関して
は認識が少なくて、ある大学の教授ク
ラスの方でも患者さんで血清総コレス
テロール値が300㎎/dLぐらいあっても
平気で放っておくという、そういう時

代でした。というのも、エビデンスが
なかったので、下げたら本当にいいか
が問題視されていたということと同時
に、コレステロール値が低い人の中に
は担がん状態の方がけっこういました。
また秋田地方の臨床成績からみると、
脳内出血患者ではコレステロールが低
いとかえって死亡率が上がるのではな
いかという危惧も当時はありました。
疾病と血清脂質の値とのかかわりとい
うのは、なかなか確かなエビデンスが
出ていなかったので、それは仕方がな
い話だったのです。
　齊藤　臨床的には、壁があったとい
うことでしょうけれど、実験的な研究
も並行して行われていたのですね。
　多田　はい。実は、ウサギを用いて
ヒマワリ油に溶かし込んだ鶏卵由来の
コレステロールを経口投与し、高コレ
ステロール血症を作成し、動脈硬化性
病変を作成したのは、Anichkov（ア
ニチコフ）というロシアの病理学者で、
1913年のことです。ここで初めて血清
コレステロール値と動脈硬化性疾患と
のかかわりが出てきて、その後1928年
に低コレステロール食に切り替えたこ
とで、ウサギの動脈硬化性病変が退縮
されたという報告がありました。当時、
それまでは動脈硬化はいったん形成さ
れると退縮しない病変だといわれてい
たのですが、実際、コレステロールを
下げると、ヒトでも動脈硬化が退縮す
ることが1976年にBlankenhorm（ブラ
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要な薬ですね。
　多田　そうですね。あと神戸大学の
渡辺嘉雄先生のところで、家兎で遺伝
的にコレステロール値が高いウサギ、
WHHLというのですが、それが見つか
って、コレステロール値が高いウサギ
がやはり動脈硬化を起こすということ
も同時に発見されました。両方とも日
本発ですね。たいへんな仕事だと思い
ます。
　齊藤　それが結局、ノーベル賞につ
ながったのですか。

　多田　BrownとGoldsteinたちがその
研究に目をつけて、それを利用したこ
とでLDL receptor（LDL受容体）の発
見につながり、家族性高コレステロー
ル血症という遺伝病の病態解明につな
がったわけで、彼らの疾病解明から治
療法に至る一連の仕事が認められてノ
ーベル賞受賞となりました。
　齊藤　なるほど。次回は、日本での
ガイドラインの変遷についてうかがい
ます。どうぞよろしくお願いいたしま
す。

東京慈恵会医科大学客員教授
多　田　紀　夫

（聞き手　齊藤郁夫）

ガイドラインの変遷

　齊藤　日本における動脈硬化性疾患
のガイドラインの変遷、その経緯につ
いてうかがいます。
　多田　1987年の日本動脈硬化学会の
冬季大会で、私の恩師の中村治雄先生
が会頭をされたときにコンセンサスカ
ンファレンスが開催されました。ここ
で、高脂血症の値、診断基準値が提案
されたということで、わが国において
も、日常診療における高脂血症診療ガ
イドラインの必要性の機運が高まった
わけです。そういうことで、高脂血症
としてのコレステロールの全国レベル
で安定した測定法ならびに診断基準値
を決めようという集まりがあったので
すが、せっかく、こういったことをデ
ィスカッションするには、やはり権威
をつけたほうがいいということで、日
本動脈硬化学会に話を持っていき、日
本動脈硬化学会主導によって、高脂血
症診療ガイドライン検討委員会が発足
しました。当時は、総括班として、秦
葭哉先生、馬渕宏先生、齋藤康先生、
板倉弘重先生を迎え、コレステロール

分科会として、江草玄士先生、井藤英
喜先生、寺本民生先生、都島基夫先生。
トリグリセライド分科会として、私、
多田紀夫に、及川眞一先生、山田信博
先生（故人）。それからHDL-コレステ
ロール分科会として山下静也先生、佐
久間長彦先生、佐々木淳先生（故人）
に分かれて、それぞれ担当における脂
質項目の動脈硬化性疾患との関連性を
示すエビデンスの文献を集め、必死に
読み込んでいったわけです。このよう
に各分科会とも独自にまず文献を収集
して、それをピアレビューしたものが
集積され、1996年11月に金沢で開催さ
れた日本動脈硬化学会の冬季大会（馬
渕宏会頭）で高脂血症診療ガイドライ
ンとして発表されました。ここでは日
本人成人の高脂血症の診断基準、治療
適応基準、それから治療目的値として
血清総コレステロール、LDL-コレステ
ロール（LDL-C）、血清トリグリセラ
イド、HDL-コレステロール（HDL-C）
の値がそれぞれ発表されました。先の
中村治雄先生のコンセンサスカンファ

動脈硬化性疾患の予防を考える（Ⅰ）
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要な薬ですね。
　多田　そうですね。あと神戸大学の
渡辺嘉雄先生のところで、家兎で遺伝
的にコレステロール値が高いウサギ、
WHHLというのですが、それが見つか
って、コレステロール値が高いウサギ
がやはり動脈硬化を起こすということ
も同時に発見されました。両方とも日
本発ですね。たいへんな仕事だと思い
ます。
　齊藤　それが結局、ノーベル賞につ
ながったのですか。

　多田　BrownとGoldsteinたちがその
研究に目をつけて、それを利用したこ
とでLDL receptor（LDL受容体）の発
見につながり、家族性高コレステロー
ル血症という遺伝病の病態解明につな
がったわけで、彼らの疾病解明から治
療法に至る一連の仕事が認められてノ
ーベル賞受賞となりました。
　齊藤　なるほど。次回は、日本での
ガイドラインの変遷についてうかがい
ます。どうぞよろしくお願いいたしま
す。

東京慈恵会医科大学客員教授
多　田　紀　夫

（聞き手　齊藤郁夫）

ガイドラインの変遷

　齊藤　日本における動脈硬化性疾患
のガイドラインの変遷、その経緯につ
いてうかがいます。
　多田　1987年の日本動脈硬化学会の
冬季大会で、私の恩師の中村治雄先生
が会頭をされたときにコンセンサスカ
ンファレンスが開催されました。ここ
で、高脂血症の値、診断基準値が提案
されたということで、わが国において
も、日常診療における高脂血症診療ガ
イドラインの必要性の機運が高まった
わけです。そういうことで、高脂血症
としてのコレステロールの全国レベル
で安定した測定法ならびに診断基準値
を決めようという集まりがあったので
すが、せっかく、こういったことをデ
ィスカッションするには、やはり権威
をつけたほうがいいということで、日
本動脈硬化学会に話を持っていき、日
本動脈硬化学会主導によって、高脂血
症診療ガイドライン検討委員会が発足
しました。当時は、総括班として、秦
葭哉先生、馬渕宏先生、齋藤康先生、
板倉弘重先生を迎え、コレステロール

分科会として、江草玄士先生、井藤英
喜先生、寺本民生先生、都島基夫先生。
トリグリセライド分科会として、私、
多田紀夫に、及川眞一先生、山田信博
先生（故人）。それからHDL-コレステ
ロール分科会として山下静也先生、佐
久間長彦先生、佐々木淳先生（故人）
に分かれて、それぞれ担当における脂
質項目の動脈硬化性疾患との関連性を
示すエビデンスの文献を集め、必死に
読み込んでいったわけです。このよう
に各分科会とも独自にまず文献を収集
して、それをピアレビューしたものが
集積され、1996年11月に金沢で開催さ
れた日本動脈硬化学会の冬季大会（馬
渕宏会頭）で高脂血症診療ガイドライ
ンとして発表されました。ここでは日
本人成人の高脂血症の診断基準、治療
適応基準、それから治療目的値として
血清総コレステロール、LDL-コレステ
ロール（LDL-C）、血清トリグリセラ
イド、HDL-コレステロール（HDL-C）
の値がそれぞれ発表されました。先の
中村治雄先生のコンセンサスカンファ

動脈硬化性疾患の予防を考える（Ⅰ）
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告された４S（the Scan dinavian Sim-
vastatin Survival Study）という二次予
防試験が発表されたことと、それから、
翌1995年に一次予防試験のWOSCOPS
（the West of Scotland Coronary Pre -
vention Study）が発表されました。４S
はシンバスタチンを使って、実際に
LDL-C値が有意に低下したと同時に冠
動脈疾患の死亡だけではなく、あらゆ
る原因による死亡も有意な減少をもた
らしました。それから、男性の高脂血
症患者の一次予防をみたWOSCOPSで
はプラバスタチンを使いましたが、こ
こでも血清LDL-C値の有意な低下とと
もに、冠動脈疾患の死亡が有意に減少
しました。
　齊藤　アメリカ、スコットランドの
データが出たのですが、日本ではどう
かということが話題になってきました
ね。
　多田　そうですね。日本ではどうな
るかということで、日本初のスタディ
も組まれました。スタチン薬に関して
は、プラバスタチンを使ったスタディ
がありまして、中村治雄先生が責任医
師を務めた2007年報告の一次予防試験
MEGA Studyがあります。これにおい
ても冠イベント発生の強い抑制効果が
得られています。
　齊藤　それからJELIS研究（Japan 
EPA lipid intervention study）もあり
ました。
　多田　はい。JELISというのは2007

年に報告された臨床比較試験です。こ
れは海の脂肪酸ともいわれている、エ
イコサペンタエン酸（EPA）を用いた
スタディです。これによって、冠動脈
疾患が減って死亡も減ってきたという
結果が出たのです。これは、実際には
1,800㎎のEPA＋スタチンを投与した群
とスタチンだけを投与した群の２つを
比べて、結果としてEPAを加えること
によって主要冠イベントの発生が減っ
たということがわかったのです。
　齊藤　そういった研究とともに、ガ
イドラインも改訂されていったのです
ね。
　多田　はい、そのあたりの経過とガ
イドラインの変遷を表にまとめてお話
しします。高脂血症診療ガイドライン
が1997年に発表されましたが、その５
年後の2002年、今度は動脈硬化性疾患
診療ガイドライン2002年版という名称
で発表されました。これは久山町のス
タディやJ-LIT（the Japan Lipid Inter-
vention Trial）などその他、多くの薬
物治験の結果が組み込まれて、ここで
わが国の疫学的成績を基に危険因子を
重視したガイドラインが出てきたとい
うことです。そして、患者カテゴリー
別の脂質管理目標値が設定されました。
　診療において、やはりもっと大事な
のは予防だということで、2007年には
動脈硬化性疾患発症予防に重きが置か
れ、動脈硬化性疾患予防ガイドライン
2007年版として発表されました。この

レンスに遅れるところ約10年でしたが、
ここでは、わが国で発表された、６つ
の疫学調査から血清総コレステロール
値と冠動脈疾患発症との相対リスクの
関連性も報告されました。アメリカの
MRFIT（Multiple Risk Factor Inter-
vention Trial）では、血清総コレステ
ロール値と冠動脈疾患死亡との相対リ
スクの相関図が描かれていますが、こ
れと比べて血清総コレステロールの値
と冠動脈疾患の相対リスク、これがほ

とんど同じところに落ち着くことがわ
かりました。確かに日本における冠動
脈疾患発症頻度は、アメリカに比べて
低いですけれども、血清総コレステロ
ール値と冠動脈疾患相対リスクとの関
連性を示すパターンとしては同じよう
な間柄を示すことがわかりました（図）。
　齊藤　ちょうどそのころに、スタチ
ンによる重要な研究が発表されたので
すね。
　多田　はい。有名なのが1994年に報

図　血清総コレステロールと冠動脈疾患の相対リスク（日本・米国の比較）

（日本動脈硬化学会：高脂血症診療ガイドライン、1997）
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告された４S（the Scan dinavian Sim-
vastatin Survival Study）という二次予
防試験が発表されたことと、それから、
翌1995年に一次予防試験のWOSCOPS
（the West of Scotland Coronary Pre -
vention Study）が発表されました。４S
はシンバスタチンを使って、実際に
LDL-C値が有意に低下したと同時に冠
動脈疾患の死亡だけではなく、あらゆ
る原因による死亡も有意な減少をもた
らしました。それから、男性の高脂血
症患者の一次予防をみたWOSCOPSで
はプラバスタチンを使いましたが、こ
こでも血清LDL-C値の有意な低下とと
もに、冠動脈疾患の死亡が有意に減少
しました。
　齊藤　アメリカ、スコットランドの
データが出たのですが、日本ではどう
かということが話題になってきました
ね。
　多田　そうですね。日本ではどうな
るかということで、日本初のスタディ
も組まれました。スタチン薬に関して
は、プラバスタチンを使ったスタディ
がありまして、中村治雄先生が責任医
師を務めた2007年報告の一次予防試験
MEGA Studyがあります。これにおい
ても冠イベント発生の強い抑制効果が
得られています。
　齊藤　それからJELIS研究（Japan 
EPA lipid intervention study）もあり
ました。
　多田　はい。JELISというのは2007

年に報告された臨床比較試験です。こ
れは海の脂肪酸ともいわれている、エ
イコサペンタエン酸（EPA）を用いた
スタディです。これによって、冠動脈
疾患が減って死亡も減ってきたという
結果が出たのです。これは、実際には
1,800㎎のEPA＋スタチンを投与した群
とスタチンだけを投与した群の２つを
比べて、結果としてEPAを加えること
によって主要冠イベントの発生が減っ
たということがわかったのです。
　齊藤　そういった研究とともに、ガ
イドラインも改訂されていったのです
ね。
　多田　はい、そのあたりの経過とガ
イドラインの変遷を表にまとめてお話
しします。高脂血症診療ガイドライン
が1997年に発表されましたが、その５
年後の2002年、今度は動脈硬化性疾患
診療ガイドライン2002年版という名称
で発表されました。これは久山町のス
タディやJ-LIT（the Japan Lipid Inter-
vention Trial）などその他、多くの薬
物治験の結果が組み込まれて、ここで
わが国の疫学的成績を基に危険因子を
重視したガイドラインが出てきたとい
うことです。そして、患者カテゴリー
別の脂質管理目標値が設定されました。
　診療において、やはりもっと大事な
のは予防だということで、2007年には
動脈硬化性疾患発症予防に重きが置か
れ、動脈硬化性疾患予防ガイドライン
2007年版として発表されました。この

レンスに遅れるところ約10年でしたが、
ここでは、わが国で発表された、６つ
の疫学調査から血清総コレステロール
値と冠動脈疾患発症との相対リスクの
関連性も報告されました。アメリカの
MRFIT（Multiple Risk Factor Inter-
vention Trial）では、血清総コレステ
ロール値と冠動脈疾患死亡との相対リ
スクの相関図が描かれていますが、こ
れと比べて血清総コレステロールの値
と冠動脈疾患の相対リスク、これがほ

とんど同じところに落ち着くことがわ
かりました。確かに日本における冠動
脈疾患発症頻度は、アメリカに比べて
低いですけれども、血清総コレステロ
ール値と冠動脈疾患相対リスクとの関
連性を示すパターンとしては同じよう
な間柄を示すことがわかりました（図）。
　齊藤　ちょうどそのころに、スタチ
ンによる重要な研究が発表されたので
すね。
　多田　はい。有名なのが1994年に報

図　血清総コレステロールと冠動脈疾患の相対リスク（日本・米国の比較）

（日本動脈硬化学会：高脂血症診療ガイドライン、1997）
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段階で高脂血症という名前を脂質異常
症に変え、「高脂血症の診断基準」は 
「脂質異常症の診断基準」と変更され
ました。同時に、LDL-C値の評価が大
切だということがわかってきまして、
それが盛り込まれ、総コレステロール
値は診断基準から除外され、代わって
LDL-C値が診断基準に採用されました。
それからもう一つはメタボリックシン
ドロームという、内臓肥満を基盤とし、
高血圧や糖尿病、高トリグリセライド
血症、低HDL-C血症といった脂質異常
症などの様々な危険因子が一緒に集ま
って発現する病態が、非常に動脈硬化
性疾患の発症に関与していることがわ
かってきました。たとえ、それぞれの
病態としての数値はたいしたことがな
くても、重なることによって問題が大
きくなるMultiple Risk Factorという概
念が非常に大事だということで、メタ
ボリックシンドロームという考えがガ
イドラインの中にも導入されました。
　その後、動脈硬化性疾患予防ガイド
ライン2012年版では、日本人の疫学デ
ータであるNIPPON DATA80の成績に
基づいて冠動脈疾患死亡率スコアが算
定され、絶対リスクのチャートが作成
され、それを利用して症例のもつ絶対
リスクを評価して血清脂質管理に反映
されるようになりました。それと同時
にNon-HDLコレステロールという概
念が出てきました。なかなか空腹時採
血を励行することが困難であることか

ら、これをどういうかたちで評価して、
また治療に反映していくかも討議され
たのです。
　そして、動脈硬化性疾患予防ガイド
ライン2017年版においては、今度は死
亡だけではなくて冠動脈疾患そのもの
の発症を予防するという考えをもっと
全面的に出したガイドラインになって
います。吹田スタディという冠動脈疾
患を対象とした疫学的成績があるので
すが、これを利用して、動脈硬化性疾
患の絶対リスク評価指標として冠動脈
疾患の10年間にわたる発症率をアウト
カムとする吹田スコアが採用されまし
た。ここでもやはり予防チャートを作
って、死亡というよりも動脈硬化性疾
患の発症予防に対応したガイドライン
となりました。
　そういったことで、今回の2022年版
につながるわけですが、ここでは、基
盤となる評価スコアが吹田スタディか
らまた離れ、久山町研究に基づくもの
になりました。ここで、なぜ評価方式
が変わったかというと、心血管病の中
で虚血性の脳血管障害といったものを
リスクとして一緒に入れてカウントし
ようという中で、冠動脈疾患とともに、
アテローム血栓性脳梗塞発症も併せて
評価できる久山町研究スコアが取り上
げられたということです。それから今
回のガイドライン改訂では、随時（非
空腹時）血清トリグリセライドの病態
としての基準値が175㎎/dL以上として

表　日本動脈硬化学会発ガイドラインの変遷とその主な内容

名称 発表年 特徴（主たるものを記載）

コンセンサス
カンファレンス

1987
臨床に携わる日本動脈硬化学会学会員へのアンケート
を基に血清脂質異常値の診断基準値を立案し臨床応用
を企図。

高脂血症診療
ガイドライン

1997

わが国の疫学的成績の集積を基に冠動脈疾患の予防、
治療の観点からみた高脂血症診療のための血清総コレ
ステロール値、空腹時血清トリグリセライド（TG）値、
HDL-コレステロール（HDL-C）値の診断基準値を設定。

動脈硬化性疾患診療
ガイドライン2002年版 2002

危険因子を重視した患者カテゴリー別の脂質管理目標
値設定。スクリーニングのための診断基準値として 
総コレステロール値220㎎/dLとLDL-コレステロール
（LDL-C）値140㎎/dLを追認。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2007年版 2007

動脈硬化予防のための標準的診療を提示。「高脂血症
の診断基準」を「脂質異常症の診断基準」と変更。動
脈硬化性疾患リスクの高い集団をスクリーニングする
診断基準としてLDL-C値を採用。総コレステロール
値を診断基準から除外。メタボリックシンドロームの
章を新たに追加。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2012年版 2012

NIPPON DATA80に基づく疫学調査結果から冠動脈
疾患死亡率を算定し、チャートを用いて症例の絶対リ
スクを評価し血清脂質管理に反映。Friedewald式に
よるLDL-C算定を採用し、二次的判断基準としてNon 
HDL-コレステロール値（総コレステロール値─HDL- 
C値）を認知。
糖尿病などに加え、慢性腎臓病も高リスクとして評価。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2017年版 2017

動脈硬化性疾患の絶対リスク評価指標として冠動脈疾
患の10年間の発症率をアウトカムとする吹田スコアに
変更。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2022年版 2022

動脈硬化性疾患の絶対リスク評価指標として冠動脈疾
患とともにアテローム血栓性脳梗塞発症も併せて評価
できる久山町スコアを導入。
随時（非空腹時）の血清TGの基準値（175㎎/dL）を
設定。アテローム血栓性脳梗塞既往者を二次予防の対
象として追加。
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段階で高脂血症という名前を脂質異常
症に変え、「高脂血症の診断基準」は 
「脂質異常症の診断基準」と変更され
ました。同時に、LDL-C値の評価が大
切だということがわかってきまして、
それが盛り込まれ、総コレステロール
値は診断基準から除外され、代わって
LDL-C値が診断基準に採用されました。
それからもう一つはメタボリックシン
ドロームという、内臓肥満を基盤とし、
高血圧や糖尿病、高トリグリセライド
血症、低HDL-C血症といった脂質異常
症などの様々な危険因子が一緒に集ま
って発現する病態が、非常に動脈硬化
性疾患の発症に関与していることがわ
かってきました。たとえ、それぞれの
病態としての数値はたいしたことがな
くても、重なることによって問題が大
きくなるMultiple Risk Factorという概
念が非常に大事だということで、メタ
ボリックシンドロームという考えがガ
イドラインの中にも導入されました。
　その後、動脈硬化性疾患予防ガイド
ライン2012年版では、日本人の疫学デ
ータであるNIPPON DATA80の成績に
基づいて冠動脈疾患死亡率スコアが算
定され、絶対リスクのチャートが作成
され、それを利用して症例のもつ絶対
リスクを評価して血清脂質管理に反映
されるようになりました。それと同時
にNon-HDLコレステロールという概
念が出てきました。なかなか空腹時採
血を励行することが困難であることか

ら、これをどういうかたちで評価して、
また治療に反映していくかも討議され
たのです。
　そして、動脈硬化性疾患予防ガイド
ライン2017年版においては、今度は死
亡だけではなくて冠動脈疾患そのもの
の発症を予防するという考えをもっと
全面的に出したガイドラインになって
います。吹田スタディという冠動脈疾
患を対象とした疫学的成績があるので
すが、これを利用して、動脈硬化性疾
患の絶対リスク評価指標として冠動脈
疾患の10年間にわたる発症率をアウト
カムとする吹田スコアが採用されまし
た。ここでもやはり予防チャートを作
って、死亡というよりも動脈硬化性疾
患の発症予防に対応したガイドライン
となりました。
　そういったことで、今回の2022年版
につながるわけですが、ここでは、基
盤となる評価スコアが吹田スタディか
らまた離れ、久山町研究に基づくもの
になりました。ここで、なぜ評価方式
が変わったかというと、心血管病の中
で虚血性の脳血管障害といったものを
リスクとして一緒に入れてカウントし
ようという中で、冠動脈疾患とともに、
アテローム血栓性脳梗塞発症も併せて
評価できる久山町研究スコアが取り上
げられたということです。それから今
回のガイドライン改訂では、随時（非
空腹時）血清トリグリセライドの病態
としての基準値が175㎎/dL以上として

表　日本動脈硬化学会発ガイドラインの変遷とその主な内容

名称 発表年 特徴（主たるものを記載）

コンセンサス
カンファレンス

1987
臨床に携わる日本動脈硬化学会学会員へのアンケート
を基に血清脂質異常値の診断基準値を立案し臨床応用
を企図。

高脂血症診療
ガイドライン

1997

わが国の疫学的成績の集積を基に冠動脈疾患の予防、
治療の観点からみた高脂血症診療のための血清総コレ
ステロール値、空腹時血清トリグリセライド（TG）値、
HDL-コレステロール（HDL-C）値の診断基準値を設定。

動脈硬化性疾患診療
ガイドライン2002年版 2002

危険因子を重視した患者カテゴリー別の脂質管理目標
値設定。スクリーニングのための診断基準値として 
総コレステロール値220㎎/dLとLDL-コレステロール
（LDL-C）値140㎎/dLを追認。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2007年版 2007

動脈硬化予防のための標準的診療を提示。「高脂血症
の診断基準」を「脂質異常症の診断基準」と変更。動
脈硬化性疾患リスクの高い集団をスクリーニングする
診断基準としてLDL-C値を採用。総コレステロール
値を診断基準から除外。メタボリックシンドロームの
章を新たに追加。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2012年版 2012

NIPPON DATA80に基づく疫学調査結果から冠動脈
疾患死亡率を算定し、チャートを用いて症例の絶対リ
スクを評価し血清脂質管理に反映。Friedewald式に
よるLDL-C算定を採用し、二次的判断基準としてNon 
HDL-コレステロール値（総コレステロール値─HDL- 
C値）を認知。
糖尿病などに加え、慢性腎臓病も高リスクとして評価。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2017年版 2017

動脈硬化性疾患の絶対リスク評価指標として冠動脈疾
患の10年間の発症率をアウトカムとする吹田スコアに
変更。

動脈硬化性疾患予防
ガイドライン2022年版 2022

動脈硬化性疾患の絶対リスク評価指標として冠動脈疾
患とともにアテローム血栓性脳梗塞発症も併せて評価
できる久山町スコアを導入。
随時（非空腹時）の血清TGの基準値（175㎎/dL）を
設定。アテローム血栓性脳梗塞既往者を二次予防の対
象として追加。
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記述されたことも挙げておかねばなり
ません。
　齊藤　日本での臨床研究、疫学的研
究に基づいてガイドラインが改訂され
てきたということですね。
　多田　そうです。それで、これまで
５回、いろいろなかたちで進展してき
たガイドラインが出てきたわけです。
ガイドライン作成の目的は、動脈硬化
性疾患および関連疾患の医療、それか
ら医学の専門家、あるいは専門医の立
場から現行の科学的および医学的公正
さと妥当性を担保して、対象となる疾
患の診療レベルをいかに向上させよう
かということと、対象患者さんの延命
といいますか、健康寿命の延伸、QOL
の向上を目指して作成されたのです。

そして、確かに疾病の予防、重症化予
防を目的としていますが、これはあく
までもガイドラインですので、絶対的
なものというよりも、臨床の場で診療
している担当医の診断や治療の判断を
あくまでも、サイドから担保するもの
だということです。実際には現場の担
当医が、患者さん個々に対してこうい
ったガイドラインを参考にしていただ
いて決定するのであり、必ずしもこの
とおりにやらなくてはいけないわけで
はないというスタンスも非常に大事な
ことです。また、本企画は、日本動脈
硬化学会の協力によって構築されたも
のであることを最後にお話しさせてい
ただきたいと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

慶應義塾大学衛生学公衆衛生学教授
岡　村　智　教

（聞き手　大西　真）

動脈硬化性疾患予防ガイドライン2022年版

　大西　動脈硬化性疾患予防ガイドラ
イン2022年版というテーマでお話をう
かがいます。
　岡村先生は、このガイドラインの委
員長をされていました。５年ぶりの改
訂で、何か重要なご指摘がありました
ら教えていただけますか。
　岡村　日本動脈硬化学会のガイドラ
インは、実は前々回の2012年のときか
ら、日本のガイドラインで初めて絶対リ
スクを導入しています。絶対リスクと
は実際の発症確率や死亡確率になりま
すが、それに基づいて治療方針を決め
るということを導入しています。2012
年のガイドラインでは、冠動脈疾患の
死亡を評価する、NIPPON DATA80の
リスクチャートを使っていました。こ
れは死亡リスクです。もちろん発症リ
スクのほうが有用なので、前回の2017
年のガイドラインでは、吹田スコアに
基づく冠動脈疾患の発症を絶対リスク
の評価に使っていました。ただ、その
間幾つか議論がありました。欧米のガ
イドラインでは、脳卒中と冠動脈疾患

を合わせたリスクスコアを使っている
ので、脳卒中をどう扱うかという問題
がずっと議論として行われていたとい
うことになります。
　大西　そういうことですね。それで、
今回の改訂のキーワードとしては、ト
リグリセライドと糖尿病、アテローム
血栓性脳梗塞に重点を置かれていると
うかがっています。随時のトリグリセ
ライドの基準値設定の考え方とリスク
をどう考えるかといった点について、
教えていただけますか。
　岡村　トリグリセライドはずっと、
空腹時の基準値だけ150㎎/dLという値
に設定されていました。先生方はご存
じだと思いますが、食後に値が高くな
る方が多いものの個人差がありすぎて、
血糖値のような基準というのは、なか
なか決めることができなかったのです
が、日常的に非空腹時で来られる患者
さんもけっこういますので、その設定
を決めておく時代になったのだろうと
いうことが一つです。それから、実際
のリスクというのは空腹時だけではな

動脈硬化性疾患の予防を考える（Ⅰ）
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記述されたことも挙げておかねばなり
ません。
　齊藤　日本での臨床研究、疫学的研
究に基づいてガイドラインが改訂され
てきたということですね。
　多田　そうです。それで、これまで
５回、いろいろなかたちで進展してき
たガイドラインが出てきたわけです。
ガイドライン作成の目的は、動脈硬化
性疾患および関連疾患の医療、それか
ら医学の専門家、あるいは専門医の立
場から現行の科学的および医学的公正
さと妥当性を担保して、対象となる疾
患の診療レベルをいかに向上させよう
かということと、対象患者さんの延命
といいますか、健康寿命の延伸、QOL
の向上を目指して作成されたのです。

そして、確かに疾病の予防、重症化予
防を目的としていますが、これはあく
までもガイドラインですので、絶対的
なものというよりも、臨床の場で診療
している担当医の診断や治療の判断を
あくまでも、サイドから担保するもの
だということです。実際には現場の担
当医が、患者さん個々に対してこうい
ったガイドラインを参考にしていただ
いて決定するのであり、必ずしもこの
とおりにやらなくてはいけないわけで
はないというスタンスも非常に大事な
ことです。また、本企画は、日本動脈
硬化学会の協力によって構築されたも
のであることを最後にお話しさせてい
ただきたいと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

慶應義塾大学衛生学公衆衛生学教授
岡　村　智　教

（聞き手　大西　真）

動脈硬化性疾患予防ガイドライン2022年版

　大西　動脈硬化性疾患予防ガイドラ
イン2022年版というテーマでお話をう
かがいます。
　岡村先生は、このガイドラインの委
員長をされていました。５年ぶりの改
訂で、何か重要なご指摘がありました
ら教えていただけますか。
　岡村　日本動脈硬化学会のガイドラ
インは、実は前々回の2012年のときか
ら、日本のガイドラインで初めて絶対リ
スクを導入しています。絶対リスクと
は実際の発症確率や死亡確率になりま
すが、それに基づいて治療方針を決め
るということを導入しています。2012
年のガイドラインでは、冠動脈疾患の
死亡を評価する、NIPPON DATA80の
リスクチャートを使っていました。こ
れは死亡リスクです。もちろん発症リ
スクのほうが有用なので、前回の2017
年のガイドラインでは、吹田スコアに
基づく冠動脈疾患の発症を絶対リスク
の評価に使っていました。ただ、その
間幾つか議論がありました。欧米のガ
イドラインでは、脳卒中と冠動脈疾患

を合わせたリスクスコアを使っている
ので、脳卒中をどう扱うかという問題
がずっと議論として行われていたとい
うことになります。
　大西　そういうことですね。それで、
今回の改訂のキーワードとしては、ト
リグリセライドと糖尿病、アテローム
血栓性脳梗塞に重点を置かれていると
うかがっています。随時のトリグリセ
ライドの基準値設定の考え方とリスク
をどう考えるかといった点について、
教えていただけますか。
　岡村　トリグリセライドはずっと、
空腹時の基準値だけ150㎎/dLという値
に設定されていました。先生方はご存
じだと思いますが、食後に値が高くな
る方が多いものの個人差がありすぎて、
血糖値のような基準というのは、なか
なか決めることができなかったのです
が、日常的に非空腹時で来られる患者
さんもけっこういますので、その設定
を決めておく時代になったのだろうと
いうことが一つです。それから、実際
のリスクというのは空腹時だけではな

動脈硬化性疾患の予防を考える（Ⅰ）
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れたと思うのですが、そのあたりにつ
いて教えていただけますか。
　岡村　はい。動脈硬化性疾患を発症
された方は危険因子の値にかかわらず
非常にリスクが高いことは、ご存じの
とおりかと思いますが、二次予防では、
そういう人たちのLDL-コレステロー
ルをどのぐらいのレベルまで下げるか
ということです。ヨーロッパでは55㎎/
dL未満など非常に低い値を設定してい
るところがありますが、日本の場合は
一般的に二次予防のLDL-コレステロ
ールの管理目標値は100㎎/dL未満とい
うのを使っています。前回のガイドラ
インからカッコ付きで、特にリスクが
高い場合は70㎎/dL未満と設定しまし
たが、今回はそのカッコを外して、基
本100㎎/dL未満ですが、70㎎/dL未満
というのも、一般的なものとしました。
では、どういう人を対象にするかとい
うことは従前と同じですが、急性冠症
候群と家族性高コレステロール血症の
方とはっきり設定しました。冠動脈疾
患とアテローム血栓性脳梗塞を合併し
ている方は非常にハイリスクですので、
今回、新たに70㎎/dL未満としました。
　それから、適用拡大ということにな
りますと、糖尿病がある方で二次予防
対象は自動的に70㎎/dL未満というこ
とになりました。前回はハイリスクの
糖尿病だけが70㎎/dL未満だったので
すが、今回は二次予防で糖尿病であれ
ば70㎎/dL未満を目指し、厳格なLDL-

コレステロールの管理をしていくこと
としたので、今回そこが変わったのだ
ろうと思います。
　大西　糖尿病の場合いろいろ合併症
があったり、喫煙をしてもLDL-コレ
ステロールの管理目標値というのは、
やはり同じように考えてよいでしょう
か。
　岡村　そうですね。二次予防の場合
は、すでに１回発症している時点でハ
イリスクですから、基本的には70㎎/dL
未満です。今、おっしゃったことは非
常に大事なことで、実は一次予防の方
でも糖尿病がある場合は、高リスクな
ので120㎎/dL未満で一次予防になるの
ですが、喫煙や細小血管合併症を伴う
ような糖尿病であると、一次予防では
100㎎/dL未満になると今回設定が変わ
っています。だから、今回は全体的に
糖尿病に対しては、厳しめの管理目標
値を設定したということになるかと思
います。
　大西　新たな項目として幾つか追加
されたことがあると聞いていますが、
教えていただけますか。
　岡村　ガイドラインそのものとして
ありそうでなかったものとしては、続
発性脂質異常症です。例えば、甲状腺
機能低下症が非常に典型的だと思いま
すが、意外と今までガイドラインに章
立てがありそうでなかった部分です。
それから、あとは飲酒の取り扱いです。
喫煙についてはガイドラインにきちん

く、随時のトリグリセライドが高くて
も冠動脈疾患等の発症リスクが上がる
ことがわかっているので、基準値を決
めなければいけないということになり
ました。日本の疫学研究をざっと網羅
すると、随時のトリグリセライドでリ
スクを見ている研究が幾つかありまし
て、代表的なCIRCS研究やNIPPON 
DATAでも公表されているように160
㎎/dL台の後半から200㎎/dL台の前半
ぐらいからリスクが上がってくること
が示されています。ただ一つの値に決
めるのは非常に難しく、ここは議論が
あったところなのですが、実は欧州の
ステートメントが175という基準を作
っていて、150～200㎎/dLの間である
ことは間違いないということで、今回
は欧州と合わせた随時のトリグリセラ
イドの基準値を設定しました。
　大西　健康診断だと、必ず空腹で来
てくださいとか、普段のトリグリセラ
イドとの乖離があって現場で悩むこと
もありますが、トリグリセライドの随
時の値もけっこう重要だと考えてよい
のですね。
　岡村　はい、そうですね。
　大西　それでは次に、先ほど絶対リ
スク評価のことがお話に出ましたが、
その指標としていろいろなスコアを検
討しているとガイドラインに書かれて
いると思いますので、そのあたりを少
し教えていただけますか。
　岡村　先ほども少しお話ししました

が、脳卒中をどう取り扱うかというこ
とになります。ところが、日本の疫学
研究で見ますと、脳梗塞全体になって
しまうと、実はLDL-コレステロール
の上昇などと、あまり関連を示しませ
ん。脳梗塞にはラクナ梗塞、アテロー
ム血栓性脳梗塞、心原性脳塞栓という
主に３つのタイプがありますが、はっ
きり脂質異常と関連が認められるのは
アテローム血栓性脳梗塞だけです。ラ
クナ梗塞は、高血圧の影響が非常に強
いですし、心原性脳塞栓は心房細動の
影響が強いので、アテローム血栓性脳
梗塞だけが冠動脈疾患と同じような関
連を示します。したがって、冠動脈疾
患とアテローム血栓性脳梗塞を合わせ
た発症リスクを予測するということで、
今回、久山町のスコアを採用しました。
　大西　具体的にはどのようなスコア
なのでしょうか。
　岡村　九州大学でされている久山町
研究は非常に有名で、住民の方をずっ
と追跡して亡くなった方の剖検まで行
い、エンドポイントを非常に緻密に取
る研究です。日常診療で使う指標なの
で、これは年齢、性別、収縮期血圧、
糖代謝異常、LDL-コレステロールと
HDL-コレステロール値、それから喫
煙の有無を組み合わせて、10年以内の
発症確率を評価するものになっていま
す。
　大西　次にその二次予防の対象です
ね。アテローム血栓性脳梗塞が追加さ
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れたと思うのですが、そのあたりにつ
いて教えていただけますか。
　岡村　はい。動脈硬化性疾患を発症
された方は危険因子の値にかかわらず
非常にリスクが高いことは、ご存じの
とおりかと思いますが、二次予防では、
そういう人たちのLDL-コレステロー
ルをどのぐらいのレベルまで下げるか
ということです。ヨーロッパでは55㎎/
dL未満など非常に低い値を設定してい
るところがありますが、日本の場合は
一般的に二次予防のLDL-コレステロ
ールの管理目標値は100㎎/dL未満とい
うのを使っています。前回のガイドラ
インからカッコ付きで、特にリスクが
高い場合は70㎎/dL未満と設定しまし
たが、今回はそのカッコを外して、基
本100㎎/dL未満ですが、70㎎/dL未満
というのも、一般的なものとしました。
では、どういう人を対象にするかとい
うことは従前と同じですが、急性冠症
候群と家族性高コレステロール血症の
方とはっきり設定しました。冠動脈疾
患とアテローム血栓性脳梗塞を合併し
ている方は非常にハイリスクですので、
今回、新たに70㎎/dL未満としました。
　それから、適用拡大ということにな
りますと、糖尿病がある方で二次予防
対象は自動的に70㎎/dL未満というこ
とになりました。前回はハイリスクの
糖尿病だけが70㎎/dL未満だったので
すが、今回は二次予防で糖尿病であれ
ば70㎎/dL未満を目指し、厳格なLDL-

コレステロールの管理をしていくこと
としたので、今回そこが変わったのだ
ろうと思います。
　大西　糖尿病の場合いろいろ合併症
があったり、喫煙をしてもLDL-コレ
ステロールの管理目標値というのは、
やはり同じように考えてよいでしょう
か。
　岡村　そうですね。二次予防の場合
は、すでに１回発症している時点でハ
イリスクですから、基本的には70㎎/dL
未満です。今、おっしゃったことは非
常に大事なことで、実は一次予防の方
でも糖尿病がある場合は、高リスクな
ので120㎎/dL未満で一次予防になるの
ですが、喫煙や細小血管合併症を伴う
ような糖尿病であると、一次予防では
100㎎/dL未満になると今回設定が変わ
っています。だから、今回は全体的に
糖尿病に対しては、厳しめの管理目標
値を設定したということになるかと思
います。
　大西　新たな項目として幾つか追加
されたことがあると聞いていますが、
教えていただけますか。
　岡村　ガイドラインそのものとして
ありそうでなかったものとしては、続
発性脂質異常症です。例えば、甲状腺
機能低下症が非常に典型的だと思いま
すが、意外と今までガイドラインに章
立てがありそうでなかった部分です。
それから、あとは飲酒の取り扱いです。
喫煙についてはガイドラインにきちん

く、随時のトリグリセライドが高くて
も冠動脈疾患等の発症リスクが上がる
ことがわかっているので、基準値を決
めなければいけないということになり
ました。日本の疫学研究をざっと網羅
すると、随時のトリグリセライドでリ
スクを見ている研究が幾つかありまし
て、代表的なCIRCS研究やNIPPON 
DATAでも公表されているように160
㎎/dL台の後半から200㎎/dL台の前半
ぐらいからリスクが上がってくること
が示されています。ただ一つの値に決
めるのは非常に難しく、ここは議論が
あったところなのですが、実は欧州の
ステートメントが175という基準を作
っていて、150～200㎎/dLの間である
ことは間違いないということで、今回
は欧州と合わせた随時のトリグリセラ
イドの基準値を設定しました。
　大西　健康診断だと、必ず空腹で来
てくださいとか、普段のトリグリセラ
イドとの乖離があって現場で悩むこと
もありますが、トリグリセライドの随
時の値もけっこう重要だと考えてよい
のですね。
　岡村　はい、そうですね。
　大西　それでは次に、先ほど絶対リ
スク評価のことがお話に出ましたが、
その指標としていろいろなスコアを検
討しているとガイドラインに書かれて
いると思いますので、そのあたりを少
し教えていただけますか。
　岡村　先ほども少しお話ししました

が、脳卒中をどう取り扱うかというこ
とになります。ところが、日本の疫学
研究で見ますと、脳梗塞全体になって
しまうと、実はLDL-コレステロール
の上昇などと、あまり関連を示しませ
ん。脳梗塞にはラクナ梗塞、アテロー
ム血栓性脳梗塞、心原性脳塞栓という
主に３つのタイプがありますが、はっ
きり脂質異常と関連が認められるのは
アテローム血栓性脳梗塞だけです。ラ
クナ梗塞は、高血圧の影響が非常に強
いですし、心原性脳塞栓は心房細動の
影響が強いので、アテローム血栓性脳
梗塞だけが冠動脈疾患と同じような関
連を示します。したがって、冠動脈疾
患とアテローム血栓性脳梗塞を合わせ
た発症リスクを予測するということで、
今回、久山町のスコアを採用しました。
　大西　具体的にはどのようなスコア
なのでしょうか。
　岡村　九州大学でされている久山町
研究は非常に有名で、住民の方をずっ
と追跡して亡くなった方の剖検まで行
い、エンドポイントを非常に緻密に取
る研究です。日常診療で使う指標なの
で、これは年齢、性別、収縮期血圧、
糖代謝異常、LDL-コレステロールと
HDL-コレステロール値、それから喫
煙の有無を組み合わせて、10年以内の
発症確率を評価するものになっていま
す。
　大西　次にその二次予防の対象です
ね。アテローム血栓性脳梗塞が追加さ
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とあったのですが、飲酒はやはり取り
扱いが難しいというか、ご存じのとお
り疾患との関連性に二極性があったり
して難しいので、今回、初めてそれも
取り上げました。併せて、いわゆる脂
肪肝にもNAFLD/NASH、アルコール
と関係ない脂肪肝みたいなものがあり
ます。これについても、まだ治療のエ
ビデンスとまではいかないのですが、
リスクのある病態として、脂質異常症
との関連が強いこと、それからある程
度、ものにもよりますが、動脈硬化性
疾患の発症リスクが高くなるというこ
とについて、今回記載しました。
　大西　食事療法、運動療法は患者さ
んに勧めますが、具体的なやり方など
もガイドラインには出ているのでしょ
うか。
　岡村　食事療法について、基本的に
は、コレステロールの摂取等に目が行
きがちなのですが、エビデンスレベル
をみると、実は飽和脂肪酸の摂取が、
血中のLDL-コレステロールに一番効

いています。すると、その飽和脂肪酸
を控えると、代わりに、例えば多価不
飽和脂肪酸か一価不飽和脂肪酸を摂る
感じになるので、脂肪のバランスが、
食事療法上は非常に大事だということ
になります。そちらのほうがむしろエ
ビデンスレベルが高い感じになるので、
そこは注意していただくことになるか
と思います。ただ、やはりこれも個人
差やコンプライアンス、患者さんの特
性によってかなり変わってきます。基
本的にガイドラインは、あくまでも指
針ですので、普段よく見られている医
師が、その患者さんと話し合って、治
療方針を決めていくこともガイドライ
ンで明記したところです。運動につい
ては有酸素運動を基本にしていますが、
レジスタンス運動等についてもレビュ
ーしており、もう少しエビデンスがあ
るとどういうものがより効果的かを示
すことができるのではないかと考えて
います。
　大西　ありがとうございました。

北播磨総合医療センター脳神経内科部長
濵　口　浩　敏

（聞き手　齊藤郁夫）

動脈硬化の臨床診断　形態学的検査法

　齊藤　動脈硬化の形態学的検査法に
ついてお話しいただきます。
　入り口はどういった検査になります
か。
　濵口　形態学的検査、特に実地医家
や健診・ドックで用いられる検査方法
のひとつとして超音波検査、特に頸動
脈超音波検査（頸動脈エコー）が有用
であると考えられます。こちらは、早
期の動脈硬化から中等度、伸展して狭
窄までの評価が一つでできるというメ
リットがあります。頸動脈において、
医師の中で知られている用語として
IMT（内中膜厚）というものがあるの
ですが、この厚みをみることで、通常
の年齢に比して動脈硬化が進んでいる
かどうかを評価することができます。
このIMTにおいては、1.1㎜を超えると
厚くなってきますが、年齢によって数
値が変わりますので、一応50代で1.0㎜
までが正常と思っていただいて、年齢
とともに増加すると考えていただけれ
ばと思います。
　齊藤　内中膜肥厚に加えて、プラー

クもあるようですね。
　濵口　そうですね。プラークも比較
的評価のしやすい項目になります。プ
ラークとはIMTが肥厚してきて、限局
した1.1㎜以上の肥厚を認めた場合を指
します。こちらも、年齢とともに出や
すくなるのですが、特にエコーの領域
では厚みが1.5㎜を超えてきますと、よ
りリスクが高まってくることが知られ
ていますので、プラークの性状を評価
する必要が出てきます。
　齊藤　プラークをより詳細にみるこ
とは、今、可能になっているのですか。
　濵口　普段から使われている汎用の
超音波装置で、十分評価が可能になっ
てきたので、実地医家や健診・ドック
で用いられている超音波装置であれば、
プラークの性状の評価が可能です。
　齊藤　どういったことが見えるので
すか。
　濵口　プラークの性状の中で特に私
たちが気にしているのは、内部が低輝
度といわれるような少し周囲と比べて
黒く暗く描出されている状況になって
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とあったのですが、飲酒はやはり取り
扱いが難しいというか、ご存じのとお
り疾患との関連性に二極性があったり
して難しいので、今回、初めてそれも
取り上げました。併せて、いわゆる脂
肪肝にもNAFLD/NASH、アルコール
と関係ない脂肪肝みたいなものがあり
ます。これについても、まだ治療のエ
ビデンスとまではいかないのですが、
リスクのある病態として、脂質異常症
との関連が強いこと、それからある程
度、ものにもよりますが、動脈硬化性
疾患の発症リスクが高くなるというこ
とについて、今回記載しました。
　大西　食事療法、運動療法は患者さ
んに勧めますが、具体的なやり方など
もガイドラインには出ているのでしょ
うか。
　岡村　食事療法について、基本的に
は、コレステロールの摂取等に目が行
きがちなのですが、エビデンスレベル
をみると、実は飽和脂肪酸の摂取が、
血中のLDL-コレステロールに一番効

いています。すると、その飽和脂肪酸
を控えると、代わりに、例えば多価不
飽和脂肪酸か一価不飽和脂肪酸を摂る
感じになるので、脂肪のバランスが、
食事療法上は非常に大事だということ
になります。そちらのほうがむしろエ
ビデンスレベルが高い感じになるので、
そこは注意していただくことになるか
と思います。ただ、やはりこれも個人
差やコンプライアンス、患者さんの特
性によってかなり変わってきます。基
本的にガイドラインは、あくまでも指
針ですので、普段よく見られている医
師が、その患者さんと話し合って、治
療方針を決めていくこともガイドライ
ンで明記したところです。運動につい
ては有酸素運動を基本にしていますが、
レジスタンス運動等についてもレビュ
ーしており、もう少しエビデンスがあ
るとどういうものがより効果的かを示
すことができるのではないかと考えて
います。
　大西　ありがとうございました。

北播磨総合医療センター脳神経内科部長
濵　口　浩　敏

（聞き手　齊藤郁夫）

動脈硬化の臨床診断　形態学的検査法

　齊藤　動脈硬化の形態学的検査法に
ついてお話しいただきます。
　入り口はどういった検査になります
か。
　濵口　形態学的検査、特に実地医家
や健診・ドックで用いられる検査方法
のひとつとして超音波検査、特に頸動
脈超音波検査（頸動脈エコー）が有用
であると考えられます。こちらは、早
期の動脈硬化から中等度、伸展して狭
窄までの評価が一つでできるというメ
リットがあります。頸動脈において、
医師の中で知られている用語として
IMT（内中膜厚）というものがあるの
ですが、この厚みをみることで、通常
の年齢に比して動脈硬化が進んでいる
かどうかを評価することができます。
このIMTにおいては、1.1㎜を超えると
厚くなってきますが、年齢によって数
値が変わりますので、一応50代で1.0㎜
までが正常と思っていただいて、年齢
とともに増加すると考えていただけれ
ばと思います。
　齊藤　内中膜肥厚に加えて、プラー

クもあるようですね。
　濵口　そうですね。プラークも比較
的評価のしやすい項目になります。プ
ラークとはIMTが肥厚してきて、限局
した1.1㎜以上の肥厚を認めた場合を指
します。こちらも、年齢とともに出や
すくなるのですが、特にエコーの領域
では厚みが1.5㎜を超えてきますと、よ
りリスクが高まってくることが知られ
ていますので、プラークの性状を評価
する必要が出てきます。
　齊藤　プラークをより詳細にみるこ
とは、今、可能になっているのですか。
　濵口　普段から使われている汎用の
超音波装置で、十分評価が可能になっ
てきたので、実地医家や健診・ドック
で用いられている超音波装置であれば、
プラークの性状の評価が可能です。
　齊藤　どういったことが見えるので
すか。
　濵口　プラークの性状の中で特に私
たちが気にしているのは、内部が低輝
度といわれるような少し周囲と比べて
黒く暗く描出されている状況になって
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とどうしても見にくい状況になるので、
CTでの評価、あるいはMRI、MRAの
評価というようにつなげていっていた
だきたいと思います。
　齊藤　MRもよく使われているので
すね。
　濵口　CTほど保有されている施設
は多くないと思うのですが、特に頭頸
部領域においては、MRI、MRA検査
はすごく優れていると思われます。特
によいのは、頭蓋内、頸動脈、最近で
は大動脈から下肢の動脈においても非
造影でMRA検査ができるようになっ
たことです。また、プラークの評価に
おいてもMRIが活用されていて、プラ
ークイメージングという手法を用いる
と、プラークの内部が出血しているか、
脂肪に富んでいる状態であるかどうか
というところまでの評価ができるよう
になりました。外科的治療の治療方針
決定につなげられています。
　齊藤　血管造影も昔ながらのものを
使うのですか。
　濵口　血管造影検査は、今まで、狭
窄病変や閉塞病変の診断においてのゴ
ールドスタンダードだったと思うので
すが、これだけ無侵襲、あるいは低侵
襲でできる検査が増えてきたので、血
管造影の役割としては治療を見越した、
あるいは治療方針決定のための検査と
なります。どちらかというと、スクリ
ーニング検査の役割から精密検査の役
割に変わってきたと思います。

　齊藤　その他の血管内エコー、ある
いは内視鏡もあるとうかがっています
がいかがですか。
　濵口　そうですね。例えば、冠動脈
造影検査では、ほぼ必須で血管内超音
波検査を加えることで、プラーク性状
診断を行っていますし、最近では大動
脈内視鏡検査を用いることで、大動脈
壁のプラーク性状評価、あるいはそこ
からの塞栓子として飛びそうな構造物
があるかどうかの評価も可能になって
きました。ただし、どうしてもできる
施設が限られている部分もあるので、
より専門的な施設での精査になってく
るかと思います。
　齊藤　こういった形態学的検査法は
非常に進歩しているということですけ
れど、機能的な検査と併せて考えてい
くことになりますか。
　濵口　機能的な検査として、ぜひと
も知っておいていただきたいのは、や
はり実地医家や健診・ドックで用いら
れているABI（足関節上腕血圧比）の
評価になります。それに加えて、どち
らの装置が良いか悪いかというわけで
はないのですが、baPWV（脈波伝播
速度）あるいはCAVI（心臓足首血管
指数）といった機能を計測できる装置
を用いてのABI検査が主流になってい
ると思います。あと、さらに早期の動
脈硬化の評価として血管内皮機能検査
であるFMDという検査法も今は主流
となっています。

いる場合です。これは脂肪に富んだ状
況あるいは出血している可能性がある
と考えられるので、リスクが高いと考
えます。一方で、高輝度と呼ばれる白
い部分を認めますと石灰化が進んでい
ることになり、同じ動脈硬化でも両極
端になります。プラーク輝度の変化で
リスクの高さの評価が可能になってき
ます。
　齊藤　そういった質も評価して健診
などの受診者にお知らせしているので
すね。
　濵口　はい。
　齊藤　そういったものがあると頸動
脈が狭窄するのですが、これは何か調
べ方があるのですか。
　濵口　頸動脈超音波検査（頸動脈エ
コー）で血流速度を測ることで、狭窄
度の評価につながります。特に収縮期
最大血流速度が200～230㎝/s以上で、
いわゆる血管造影検査において70％狭
窄に相当するといわれています。今ま
でなら血管造影検査を行って狭窄の評
価をしていたのですが、普段の超音波
検査でできるところにつながってきま
した。
　齊藤　狭い部分の流れが速いという
ことですね。
　濵口　そうですね。血管の中が細く、
狭く、速くなっているところを見られ
るようになってきたということですね。
　齊藤　エコーの検査で、その辺まで
詳細がわかるのはかなりの進歩ですね。

それから、CTあるいはMRIがあると
思うのですが、これらの使い方はどう
するのでしょうか。
　濵口　そうですね。超音波検査は侵
襲性がほぼなく、外来やベッドサイド
でできるという利点がありましたが、
客観性という意味においては、CTや
MRIのほうが有用性が高くなります。
特にCTであれば持っている施設は多
いと思います。石灰化病変の評価には
CTが有用で、特に冠動脈や頸動脈、大
動脈、または末梢動脈といったすべて
の全身血管において石灰化病変の評価
が可能となります。
　齊藤　今はCTの造影もしなくてい
いのでしょうか。
　濵口　正確な評価のためにはまだ造
影されている施設が多いと思うのです
が、今の新しい装置だと非造影で評価
することもできるようになってきたの
で、非造影での評価も進んできている
状況です。
　齊藤　石灰化しているところは危な
いものなのですか。
　濵口　石灰化病変のみであれば、そ
こまで危ないかどうか、リスクの評価
にはつながらないのですが、その石灰
化病変が狭窄病変になりますと、それ
がリスクとして考えられることになり
ます。その場合はやはりCT以外の検
査を合わせて評価していただいたほう
がよいです。例えば頸動脈エコーのお
話をしましたが、あれは石灰化がある
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とどうしても見にくい状況になるので、
CTでの評価、あるいはMRI、MRAの
評価というようにつなげていっていた
だきたいと思います。
　齊藤　MRもよく使われているので
すね。
　濵口　CTほど保有されている施設
は多くないと思うのですが、特に頭頸
部領域においては、MRI、MRA検査
はすごく優れていると思われます。特
によいのは、頭蓋内、頸動脈、最近で
は大動脈から下肢の動脈においても非
造影でMRA検査ができるようになっ
たことです。また、プラークの評価に
おいてもMRIが活用されていて、プラ
ークイメージングという手法を用いる
と、プラークの内部が出血しているか、
脂肪に富んでいる状態であるかどうか
というところまでの評価ができるよう
になりました。外科的治療の治療方針
決定につなげられています。
　齊藤　血管造影も昔ながらのものを
使うのですか。
　濵口　血管造影検査は、今まで、狭
窄病変や閉塞病変の診断においてのゴ
ールドスタンダードだったと思うので
すが、これだけ無侵襲、あるいは低侵
襲でできる検査が増えてきたので、血
管造影の役割としては治療を見越した、
あるいは治療方針決定のための検査と
なります。どちらかというと、スクリ
ーニング検査の役割から精密検査の役
割に変わってきたと思います。

　齊藤　その他の血管内エコー、ある
いは内視鏡もあるとうかがっています
がいかがですか。
　濵口　そうですね。例えば、冠動脈
造影検査では、ほぼ必須で血管内超音
波検査を加えることで、プラーク性状
診断を行っていますし、最近では大動
脈内視鏡検査を用いることで、大動脈
壁のプラーク性状評価、あるいはそこ
からの塞栓子として飛びそうな構造物
があるかどうかの評価も可能になって
きました。ただし、どうしてもできる
施設が限られている部分もあるので、
より専門的な施設での精査になってく
るかと思います。
　齊藤　こういった形態学的検査法は
非常に進歩しているということですけ
れど、機能的な検査と併せて考えてい
くことになりますか。
　濵口　機能的な検査として、ぜひと
も知っておいていただきたいのは、や
はり実地医家や健診・ドックで用いら
れているABI（足関節上腕血圧比）の
評価になります。それに加えて、どち
らの装置が良いか悪いかというわけで
はないのですが、baPWV（脈波伝播
速度）あるいはCAVI（心臓足首血管
指数）といった機能を計測できる装置
を用いてのABI検査が主流になってい
ると思います。あと、さらに早期の動
脈硬化の評価として血管内皮機能検査
であるFMDという検査法も今は主流
となっています。

いる場合です。これは脂肪に富んだ状
況あるいは出血している可能性がある
と考えられるので、リスクが高いと考
えます。一方で、高輝度と呼ばれる白
い部分を認めますと石灰化が進んでい
ることになり、同じ動脈硬化でも両極
端になります。プラーク輝度の変化で
リスクの高さの評価が可能になってき
ます。
　齊藤　そういった質も評価して健診
などの受診者にお知らせしているので
すね。
　濵口　はい。
　齊藤　そういったものがあると頸動
脈が狭窄するのですが、これは何か調
べ方があるのですか。
　濵口　頸動脈超音波検査（頸動脈エ
コー）で血流速度を測ることで、狭窄
度の評価につながります。特に収縮期
最大血流速度が200～230㎝/s以上で、
いわゆる血管造影検査において70％狭
窄に相当するといわれています。今ま
でなら血管造影検査を行って狭窄の評
価をしていたのですが、普段の超音波
検査でできるところにつながってきま
した。
　齊藤　狭い部分の流れが速いという
ことですね。
　濵口　そうですね。血管の中が細く、
狭く、速くなっているところを見られ
るようになってきたということですね。
　齊藤　エコーの検査で、その辺まで
詳細がわかるのはかなりの進歩ですね。

それから、CTあるいはMRIがあると
思うのですが、これらの使い方はどう
するのでしょうか。
　濵口　そうですね。超音波検査は侵
襲性がほぼなく、外来やベッドサイド
でできるという利点がありましたが、
客観性という意味においては、CTや
MRIのほうが有用性が高くなります。
特にCTであれば持っている施設は多
いと思います。石灰化病変の評価には
CTが有用で、特に冠動脈や頸動脈、大
動脈、または末梢動脈といったすべて
の全身血管において石灰化病変の評価
が可能となります。
　齊藤　今はCTの造影もしなくてい
いのでしょうか。
　濵口　正確な評価のためにはまだ造
影されている施設が多いと思うのです
が、今の新しい装置だと非造影で評価
することもできるようになってきたの
で、非造影での評価も進んできている
状況です。
　齊藤　石灰化しているところは危な
いものなのですか。
　濵口　石灰化病変のみであれば、そ
こまで危ないかどうか、リスクの評価
にはつながらないのですが、その石灰
化病変が狭窄病変になりますと、それ
がリスクとして考えられることになり
ます。その場合はやはりCT以外の検
査を合わせて評価していただいたほう
がよいです。例えば頸動脈エコーのお
話をしましたが、あれは石灰化がある
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　齊藤　そういったものを組み合わせ
て、より詳細に評価していくというこ
とですね。こういった検査を、経過観
察に使うことも可能ですか。
　濵口　そうですね。先ほどの血管造
影検査などでは、フォローアップとし
てはなかなかハードルが高いと思うの
ですが、超音波検査とABIであれば、定
期的にフォローとして使うには優れて
いる検査です。特に頸動脈IMTが厚く
なってくるかどうか、ABIの数値が下
がってくるかどうか、baPWV、CAVI

の数値が上がってくるかどうかなどは、
経時的変化として使用しやすい項目に
なるかと思います。
　齊藤　治療あるいは予防の経過観察
に使っていけるということですね。
　濵口　はい。脂質に関してのスタチ
ン内服、あるいは高血圧に関しての降
圧薬、あるいは一部の抗血小板薬など
でもIMTの伸展抑制・退縮効果、ある
いはbaPWVやCAVIの減少を期待でき
ます。
　齊藤　ありがとうございました。

　「医食同源」と言われるように、医師
にとって食事に関する知識は重要です。
この「食事」という意味で使われる英
語表現として food, dish, meal, cuisine, 
and dietなどがありますが、皆さんそ
の違いはおわかりでしょうか？
　まず foodですが、これは「食べ物全
般」を意味します。そしてdishは「皿
の上に載っている料理」という意味で
使われます。ですから肉や魚の料理は
main dishと呼ばれ、サラダなどはside 
dishと呼ばれます。そしてこれらの
dishを組み合わせた「１回に摂取する

食事」をmealと呼びます。ですから
量が多い食事は heavy mealと呼ばれ、
逆に量が少ない食事は light mealと呼
ばれます。仏語で cuisineはkitchenを
意味します。ここから英語の cuisine
は「料理方法」という意味で使われて
います。Italian cuisineのように使わ
れる場合、それは「（伝統的な）イタリ
アの料理方法」という意味のほか、「（伝
統的な）イタリアの料理方法で作られ
た料理」という意味も持つのです。日
本語の「ダイエット」は「体重を減ら
す行為」という意味で使われる傾向が

【連載企画】

知って楽しい
「教

た し な み

養」としての医学英語

第23回　食事に関する英語表現

押　味　貴　之
国際医療福祉大学医学部医学教育統括センター教授
国際医療福祉大学国際交流センター成田キャンパスセンター長
国際医療福祉大学大学院「医療通訳・国際医療マネジメント分野」分野責任者
日本医学英語教育学会理事
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