
　池脇　西岡先生、抗血小板療法とい
うことで、極めて具体的な質問をいた
だいています。質問にお答えする前に、
血小板血栓ができるということは、イ
ンタクトな動脈にできることはまずな
いわけですから、何らかの動脈硬化性
の変化があって、血小板がくっつく、
そこを抑制するということになると、
やはりある程度の動脈硬化性の変化が
あってこそ、抗血小板剤が効くと理解

していいでしょうか。
　西岡　そうですね。基本的に抗血小
板剤のメリットが発揮されるのは、リ
スク、出血等の副作用とをてんびんに
かけた結果、ベネフィットがリスクを
上回るという時点で初めて使う意義が
出てくるわけですから、動脈硬化があ
る程度進んで、血小板血栓ができやす
いようなリスクの高い方々を選択し、
そういう集団に対して投与して初めて

抗血小板療法の適応

埼玉医科大学総合医療センター心臓内科教授
西　岡　利　彦

（聞き手　池脇克則）

　抗血小板療法の適応についてご教示ください。
　１．CAGまたは3D-CTにて有意狭窄がなく、既往にACSもない症例に対して

バイアスピリンを投与しなければならないケースについて。胸痛が心臓
由来と断じえないが否定もされないケースについて。

　２．白人ではバイアスピリン一次予防の有効性が信じられていますが、現在
日本人においてどうなのか。いずれも出血傾向にない75歳未満のケース
について。

　３．多発性の危険因子（糖尿病、高血圧、脂質異常症）がメタボリック症候
群と合併している50代までの男性で、明白なACSと断じえないケースに
ついて。また、これらがガイドライン通りにしっかり管理されている場
合はどうか。

＜京都府開業医＞
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メリットが出てくるということだと思
います。
　池脇　そういう意味では、狭心症や
急性冠動脈症候群（ACS）患者に関し
ては、抗血小板療法の有効性は確立さ
れたということですね。
　西岡　はい。禁忌がないかぎりは、
そのような二次予防の方々に関しては、
生涯、内服をしていただくという考え
方でよろしいと思います。
　池脇　冠動脈疾患を起こす手前の、
いわゆる一次予防の患者さんに対して
の抗血小板療法ということになってく
ると、ある程度動脈硬化性の変化が来
ている人に対しては、そういった予防
的な措置も効くのかなと思うのですけ
れども、どういう患者さんに効くのか、
そうではないのか、このあたりが難し
いところでしょうか。
　西岡　そうですね。特に難しくして
いるのは、動脈硬化が強くて血栓を生
じやすいような方々というのは、また
逆をいえば、アスピリン等による出血
のリスクも高い方々なので、どういう
方々にベネフィットがリスクを上回る
のかという判定が非常に難しいという
ことです。
　池脇　抗凝固療法などに関しても、
欧米の方と日本人では出血のリスクが
違う、やはり日本人のほうが出血のリ
スクは高いと考えていいのでしょうか。
　西岡　はい。一般的に欧米人より日
本人のほうが消化管出血はしやすいと

いうふうに考えられて、そのようなデ
ータもあります。
　池脇　今回の質問に関しては、私の
理解では基本的に一次予防に関しての
質問だと思います。具体的には、最初
の質問は冠動脈造影あるいはCTで冠
動脈有意の狭窄がない。もちろん、ACS
の既往もない。そういう患者さんで、
バイアスピリンを投与するケースとい
うのはどういうケースなのでしょうか
ということですけれども、どうでしょ
う。
　西岡　まず、何も症状がない方とい
うのは除外されると思います。狭心症
を疑われるような胸部症状、胸痛等が
ある方で、狭心症を疑って冠動脈造影
やCTをやったのですが、有意狭窄が
ないという場合には、冠動脈の太いと
ころに狭窄はないわけですけれども、
そこに冠攣縮を生じている可能性は一
つあると思います。
　それから、なかなか実臨床で診断を
つけることは難しいのですが、微小血
管障害という概念もあります。太い冠
動脈には動脈硬化もさほどなく、冠攣
縮も起きないのですが、心筋内の微小
な血管が、例えば運動したときに、正
常であればそういう血管は安静時の数
倍の血液を心筋に供給できるように拡
張を起こすわけですが、そういう拡張
が起こりにくいとか、逆に今度は安静
にしているときに心筋内の血管が冠攣
縮を起こしてしまう。そういうことで、
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労作性あるいは安静時の胸部症状が出
るという方がいらっしゃいます。
　ですから、心臓表面の太い血管に狭
窄がない場合にはそのようなものを考
えないといけないと思いますが、ただ、
そのような症例にアスピリンが必要か
どうかというのはまた別の問題になっ
てくると思います。
　池脇　バイアスピリンを投与しなけ
ればいけない、そういう強い言葉では
なく、投与を考慮するというぐらいの
ところでしょうか。
　西岡　そうですね。微小血管障害の
みで心筋梗塞に至るということはあま
りないと考えられておりますので、そ
のような症例には多分必要ないのだろ
うと思います。
　それから太い血管が冠攣縮を起こす
ような症例に関しましては、ガイドラ
イン的には特に記載はありません。た
だ、個人的な考えとしましては、冠攣
縮に対してカルシウムチャンネルブロ
ッカーですとか硝酸薬を投与しても、
なかなか冠攣縮がコントロールできな
いような症例、そういう症例の中から、
冠攣縮が原因で心筋梗塞を起こすよう
なことが時々ありますので、そのよう
な難治性の冠攣縮症例には抗血小板剤
のアスピリンなどを加えたほうがいい
のかなと個人的には考えています。
　池脇　胸痛が心臓由来なのか、はっ
きりわからないケース、こういう場合
でバイアスピリンを投与するというケ

ースがあるのかどうか。これもなかな
か難しいところですけれども、どうで
しょうか。
　西岡　狭心症かどうかはっきりしな
い段階で投与を開始してしまうという
のは、副作用のことも考えますと、や
るべきではないと思います。できるだ
け、狭心症かどうかという診断をつけ
るという努力を最大限行うことが一番
大事かなと思います。
　池脇　まさにそのとおりですね。次
の質問は、白人ではバイアスピリンの
一次予防効果の有効性が信じられてい
ますけれども、日本人ではどうなので
しょうかということですが、これはど
うでしょう。
　西岡　アスピリンを用いた一次予防
の大規模な試験が1980～2001年ぐらい
にかけて５つありまして、そのほとん
どがアスピリンによる冠動脈疾患の予
防効果ありという結果が出たものです
から、2000年代の前半の欧米のガイド
ラインはアスピリンを比較的推奨する
ようなものが非常に多かったと思いま
す。しかし、その後、幾つかの大規模
試験が2000年代の半ばから後半にかけ
て実施されまして、それらに否定的な
結果が多かった。
　トータルで今まで大規模試験が９つ
あるのですけれども、それをメタアナ
リシスしてみますと、冠動脈疾患の予
防効果は約10％前後、しかも非致死的
心筋梗塞の予防効果は強いけれども、
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致死的なものに関してはあまり有意で
はない。さらに、そこに消化管出血等
のリスクが加わってくるということで、
徐々に欧米でもあまり推奨度は高くな
くなってきているのが現実でして、特
に一番最近に出た2012年のヨーロッパ
のガイドラインでは、アスピリンは一
次予防には推奨しない、クラス３とい
うような、ちょっと衝撃的なガイドラ
インが作成されてきています。
　池脇　一次予防といっても、ハイリ
スクの方、そうではない方、いろいろ
な方がいて、こういう人には推奨され
るというのは、欧米ではあるのでしょ
うか。
　西岡　アメリカですとフラミンガム
スコアをはじめ、冠動脈疾患の発症率
はある程度計算ができる。それから消
化管出血等の副作用についてもデータ
がありますので、そのデータを用いて、
リスクをベネフィットが上回る症例に
対して推奨されているのが今のアメリ
カのガイドラインではあります。
　池脇　日本の現状はどうでしょうか。
　西岡　日本では、冠動脈疾患の発症
率ではなくて死亡率になるのですけれ

ども、ニッポンデータ80というデータ
があります。これで冠動脈疾患の死亡
率をだいたい推定できるわけです。し
かしながら、消化管出血などのリスク
に関して詳細に検討した日本の大規模
試験のデータはまだありません。
　そういう現状の中で、数年前から
JPPPという大規模スタディ、１万5,000
人ぐらいの日本人を対象としたアスピ
リンを用いた一次予防試験、しかも消
化管出血のリスクを同時に評価すると
いう試験が今実施されている最中でし
て、その結果が出てこないと、日本人
のどの程度のリスクがある人に推奨で
きるかというのはなかなか結論の出な
いところで、個々の症例で先生方と患
者さんの間でお話しをして、相談しな
がら納得をしていただき使うしか、現
状としてはないのかなと思います。
　池脇　今回の質問の２、３に関して
は、明確にお答えしたいところですけ
れども、残念ながら今日本にはそれだ
けのデータがないということですね。
　西岡　その通りです。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池脇　丸山先生、肝肺症候群の最初
の報告が1977年ですので、比較的新し
い症候群というふうに考えていいので
しょうか。
　丸山　はい。肝臓病があるために、
心臓あるいは肺自体に病気がないにも
かかわらず、血液中の酸素が足りなく
なってしまう、要するに低酸素血症を
きたしてしまう病気です。
　池脇　どうしてそうなるのかという
のがよくわからないのですけれども、
詳しく教えてください。
　丸山　実は詳しい病態はまだよくわ
かっていませんが、現在考えられてい
る病態を説明させていただきますと、
肝肺症候群の患者さんでは肺の毛細血
管が拡張していることがわかっていま
す。要するに、換気自体は問題ないに
もかかわらず、肺胞を通過する血液量
が増えているため血液の酸素化が十分

に行われない、すなわち換気血流比不
均等という病態がありまして、結果と
して低酸素血症になってしまうという
ことです。
　池脇　どうして毛細血管が拡がるの
か、不思議な気がしますけれども、何
なのでしょう。
　丸山　これには血管拡張作用のある
一酸化窒素が関係していると考えられ
ています。また、一酸化窒素合成酵素
の活性が高くなっているということが
報告されています。しかし、これが実
際どのように病態にかかわっているの
か、まだわかっていないところもあり
ます。
　池脇　通常、一酸化窒素（NO）とい
いますと、いろいろな意味でいい働き
をする物質だと思うのですけれども、
この場合には必ずしもそうではないと
いうことですね。

肝肺症候群

千葉大学消化器内科講師
丸　山　紀　史

（聞き手　池脇克則）

　肝肺症候群についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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　丸山　はい。むしろ病気をつくる悪
い因子として働いているように考えら
れています。
　池脇　これは診断基準があるのかど
うか。どんな症状なのかというところ
はどうでしょうか。
　丸山　低酸素血症による症状が主体
になりますので、息切れ、あるいは呼
吸苦、症状が強くなってきますと、チ
アノーゼをきたすことになります。
　池脇　肝疾患、特に肝硬変の方で、
進行すると腹水がたまって、肺を圧迫
して呼吸不全というケースがあります
が、それとはもちろん違うわけですよ
ね。
　丸山　ええ。
　池脇　呼吸苦は労作時の呼吸苦とい
う理解でよろしいのでしょうか。
　丸山　はい。ただ、だんだん病気が
進行してきますと、安静時にも呼吸苦
が生じてきます。
　池脇　肺の毛細血管の拡張が呼吸苦
を引き起こすということですが、その
呼吸苦に肝肺症候群の特徴的な症状は
あるのでしょうか。
　丸山　いえ、むしろ非特異的な症状
で発症することが多いものですから、
早期発見が難しいというところが問題
です。
　池脇　そうすると症状というのは呼
吸困難ぐらいのもので、それ以外は。
　丸山　特異的な症状に乏しいのがこ
の病気の特徴です。

　池脇　肝臓の悪い方で呼吸苦という
方も案外いらっしゃるように思うので
すけれども、その中で肝肺症候群を的
確に見ていく必要がありますけれども、
どういうふうにして進めていくのでし
ょうか。
　丸山　まず、肝臓の悪い方は飲酒を
されている方が多くて、それによる心
肺機能の低下、また喫煙される方も多
いものですから、呼吸苦を普段から訴
えられる方が多いのです。ですので、
この疾患を疑った場合には検査を行う
必要があります。まずは血液ガス分析
を行います。これによって肺胞気動脈
血酸素分圧較差、A-aDO２と呼ばれる
項目を求めることができます。これは
本疾患の病態である換気血流比不均等
の有無を知るうえで重要な項目です。
　池脇　いわゆる動脈血を取って、拡
散能の障害を調べるということですか。
　丸山　そのとおりです。まずそれを
示すことが必要です。次いで、造影心
エコー法と呼ばれる検査を行います。
　池脇　よくシャントのときに使う検
査だと思うのですけれども。
　丸山　そのとおりです。
　池脇　ここで登場するのですか。
　丸山　はい。説明させていただきま
すと、10㏄程度の生理食塩水をシリン
ジに用意します。それを用手的に攪拌
浸透させますと、小さな気泡を含有し
た生理食塩水ができます。これを上肢
の静脈から注入しますと、生理食塩水
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は大静脈、右心系、肺を介して左心系
へ至りますが、通常、含有される微小
気泡は肺の血管を通過しません。しか
し、肝肺症候群の患者さんのように肺
の血管に拡張がある場合には、小さな
気泡が通過して左心系に至ります。と
ころで、この小さな気泡というのは超
音波に対して極めて強い散乱源として
働きますので、超音波で左心房を観察
していますと、気泡の到達を確認する
ことができます。要するに、肺の血管
の拡張の存在を知ることができるわけ
です。
　池脇　毛細血管が広がることによっ
て、通常だったら通過しない気泡が通
過して左心房に帰ってきて、それが見
える。
　丸山　そういうことです。
　池脇　定量というよりも、定性的な
検査ですね。
　丸山　そうですね。ただ、一つ注意
点がありまして、右心房に気泡が到達
して速やかに、だいたい３心拍以内に
左心房に気泡が到達した場合には、左
右の心房間での短絡路の存在が疑われ
ます。それ以上、すなわち右心房に気
泡が到達して３心拍以上たって左心房
に気泡が確認された場合に肺の血管拡
張ありと診断しています。
　池脇　心エコーでそういったものは
比較的やりやすい検査だと思うのです
けれども、ほかにありますか。
　丸山　肝肺症候群の患者さんは呼吸

機能も比較的保たれていまして、ある
いは画像上、CTなどを撮っても特異
的な所見に乏しいので、通常、この血
液ガス分析と造影心エコー法で診断し
ています。
　池脇　ちょっと戻りますが、呼吸困
難が体勢によって変わるのが特徴と聞
いたのですけれども、これは具体的に
どういうことなのでしょうか。
　丸山　横になっているときには楽な
のですが、起き上がる、あるいは歩行
したりすると強くなる、このような呼
吸困難が比較的この疾患でよく見られ
る呼吸困難といわれています。
　池脇　動くと呼吸困難が増悪すると
いうのは全般的に呼吸困難を呈する疾
患ではいえると思うのですけれども、
安静にしていて、体勢を起こして呼吸
困難が強まるというのは、ほかのもの
と一線を画したような感じがするので
すが。
　丸山　そういう意味では、その点は
この疾患を疑う一つの重要な診断のポ
イントになると思います。ただ、この
症状は肝肺症候群に特異的というわけ
ではありませんので、注意も必要です。
　池脇　体勢によって酸素飽和度が下
がることとシャントをどう考えたらい
いのでしょうか。
　丸山　このあたりはまだ十分にわか
っていません。
　池脇　肝肺症候群の頻度についてデ
ータはあるのでしょうか。
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　丸山　これも、どのような患者さん
を対象に行った調査かということでだ
いぶばらつきがありますが、通常、肝
硬変の患者さんの数％から30～40％と
いう報告が多いようです。
　池脇　３人に１人ということですが、
肝疾患の種類、重要度で違うのでしょ
うか。
　丸山　はい。特に欧米で移植を待っ
ていらっしゃる患者さんを対象にした
調査では比較的頻度が高いということ
のようです。
　池脇　日本での疫学のデータはある
のでしょうか。
　丸山　まだ十分にありません。
　池脇　次にこの治療の現状はどうな
のでしょうか。
　丸山　まず、低酸素血症による症状
が主体ですので、酸素療法を行います。
ただ、それは根本的な治療法ではあ 
りません。肝硬変の患者さんの場合、
TIPSと申しまして、肝臓の門脈と肝静
脈の間にステントを置いて門脈圧を下
げる治療法もありますが、これも効果
が一定していないということで、肝移
植が一番の治療法と今は考えられてい
ます。
　池脇　日本で肝移植といっても、な
かなか難しいですね。薬も含めたもう
少し簡易な治療はないということでし
ょうか。

　丸山　インドでは最近、ペントキシ
フィリンと呼ばれる薬が有効と報告さ
れました。日本ではトレンタールと 
いう商品名で発売されていましたが、
1999年にこの薬は発売中止になってい
ると思います。
　池脇　トレンタールがもし効くとし
たら、NOを介しているのでしょうか。
　丸山　そうですね。TNFαを介した
NO制御の機序が想定されています。
　池脇　そうすると、治療法がなかな
か確立されていない、移植ということ
になると、予後的にも現状では改善す
る状況ではないですね。
　丸山　そうですね。この肝肺症候群
を合併された肝硬変の方では特に予後
が悪いといわれています。肝硬変でこ
の疾患を持っていらっしゃる方の予後
の中央値が10カ月という成績もありま
す。
　池脇　最後になりますけれども、先
生のような専門家の立場から、この肝
肺症候群、一般の先生方はどういうふ
うにしてとらえたらいいのでしょう。
　丸山　患者さんが息切れや呼吸苦を
訴えた場合に、まずこの疾患を疑って
いただいて、血液ガス分析と造影心エ
コーを行っていただくということが大
切だと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　まず１つ目の質問ですけれど
も、蜂窩織炎、骨髄炎、ガス壊疽など、
鑑別が必要だと思うのですけれども、
それぞれの症状、特徴、画像診断等で
鑑別ができるかという質問ですけれど
もいかがでしょうか。
　法月　これらのいわゆる皮膚軟部組
織感染というものに関しては、病歴と
身体所見が診断の中心になります。ま
ず病歴と身体所見のポイントとしては、
解剖学的にどのように分類していくか
という点と、重症なものをいかに除外
していくかという点がポイントになる
かと思われます。
　まず解剖学的な面からということに
関しては、一つは表皮を中心とした浅

い組織に感染を起こすものとしては、
（せつ）とか、癰（よう）とか、丹
毒です。表面に近いため赤みも非常に
強く出ます。それが少し深くなった、
真皮を中心とした組織に感染を起こす
ものとしては蜂窩織炎で、丹毒に比べ
ると少し発赤が弱くなります。そのさ
らに深い筋膜や筋にいくと、壊死性筋
膜炎、筋炎、筋壊死、骨髄炎になりま
す。皮膚の所見が乏しくなり、痛みが
中心になります。
　解剖学的には、どういうところに出
てくるか、色の濃さだったり、症状の
あたりが変わってくるという点と、壊
死性筋膜炎、ガス壊疽などの重症な疾
患を、いかに除外していくかという点

壊死性筋膜炎

自治医科大学感染症科フェロー
法　月　正太郎

（聞き手　池田志斈）

　壊死性筋膜炎など、可及的速やかにdebridementを要する急性疾患について、
　１．蜂窩織炎、骨髄炎、ガス壊疽との鑑別方法（症状、特徴、画像診断等）
　２．壊死性筋膜炎と疑わしき予兆的症候はあるのか否か。あればどのような

ものか。
　３．debridementの施行とその範囲を決めるタイミングについて。

＜北海道開業医＞

ドクターサロン58巻３月号（2 . 2014） （169）  9



がポイントになるかと思います。
　一般的には重症感染症とは言いにく
い蜂窩織炎に関しても、感染する部位
によって重篤になります。口蓋底に起
こせばLudwig’s anginaということにな
りまして、窒息のおそれもありますし、
眼窩周囲に蜂窩織炎が起こり、orbital 
cellulitisであれば入院適応であり、海
綿静脈洞血栓症や髄膜炎を合併する可
能性もあります。また最も重篤になり
うる壊死性筋膜炎、これは早期の場合
には蜂窩織炎との鑑別が非常に難しい
疾患の一つかなと思います。
　池田　一番難しい蜂窩織炎と壊死性
筋膜炎の鑑別ということが質問の趣旨
だと思うのですけれども、症状として
どのような点に最も留意すべきなので
しょうか。
　法月　早期の壊死性筋膜炎を見つけ
るというのは非常にチャレンジングな
問題かなと思います。いわゆる典型的
な壊死性筋膜炎といいますと、血疱が
できたり、皮膚も麻痺してしまって、
皮膚までも壊死してしまっている状態、
これは誰が見ても壊死性筋膜炎という
状況です。
　この状況を見つけるのは比較的簡単
なのですが、ステージ１といわれてい
る、ただ単に痛みだったり、紅斑だっ
たり、腫脹だったり、熱感、こういっ
た症状しかないものは非常に蜂窩織炎
との鑑別が難しくなります。そこで、
どうやって蜂窩織炎と鑑別していくの

か。これは臨床現場では非常に大事に
なってきます。これを見分けるポイン
トは３つあります。
　１つは、バイタルサインが崩れてい
る。普通、蜂窩織炎でショックになる
ことはあまりないので、バイタルがお
かしい蜂窩織炎というのは、これはま
ずいと思っていただいたほうがいいで
す。
　２つ目は発赤のわりに痛みが非常に
強い場合です。壊死性筋膜炎は炎症の
主座が蜂窩織炎に比べて深い位置にあ
るので、初期には発赤などの皮膚所見
に乏しいことがあります。その代わり、
発赤に比べ、非常に痛みが強いことが
あります。ただし、高齢者などでは痛
みを訴えられないことも多いので、こ
れだけでは難しい部分があります。
　３つ目は、時間経過でフォローする
ということです。どんどん広がってい
く、時間単位で広がっていく、これが
壊死性筋膜炎の一つの大きな特徴です。
ですので、最初に来て蜂窩織炎かもし
れないと思ったとしても、マジックで
マーキングをして、それが時間単位に
広がっていかないかどうかをフォロー
していくことが大切です。
　池田　２番目の質問の壊死性筋膜炎
と疑わしき予兆的症候、それが指摘さ
れた３つの兆候ということですけれど
も、痛みが強い患者さんが来られたら、
まずはマーキングをする。それからバ
イタルサインを見ていくということに
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なりますけれども、３つ目の質問、de-
bridementの施行の時期、タイミング
とその範囲ということと関係すると思
うのですけれども、どの時点で壊死性
筋膜炎と診断をつけて、debridement
をやるのか。その際にどのくらいの範
囲までやるのかという切実な質問です
けれども、これはいかがですか。
　法月　いわゆるデブリとなると、通
常、オペ室で手術をしなければいけま
せんし、当然搬送しなければいけない
し、かなり大それたことになると思う
のです。しかし、そうなる前にいかに
早期のものを見つけていくかという 
のはすごく難しい問題だと思います。
我々の施設では、疑わしい先ほどの３
つの兆候があった場合には、筋膜を直
視することを推奨しています。
　池田　直視といいますと。
　法月　皮膚を切開するのです。一番
痛みが強い部分にまず小切開を加える。
これはオペ室ではなくて、いわゆる外
来ベース、我々は救急外来などでやっ
ています。小さく切開して、実際、筋
膜がどうなっているのか、皮膚の下が
どうなっているのかをまず見るという
ことがよく行われています。
　だいたい切開すると、dish waterと
いう、下水の水みたいな意味ですが、
膿ではなく、やや赤みがかった薄い液
体が壊死性筋膜炎の場合は出てきます。
その液体をグラム染色してみると、グ
ラム陽性球菌などの細菌が見えること

もあります。
　さらにそこからもう少し深く皮下を
見ていきますと、筋膜が出てくるので
すが、いわゆるステージ３といわれて
いる重症の場合には、筋膜が壊死して
しまって、色も非常に悪くて、すぐぼ
ろぼろと取れてしまうような筋膜、こ
うなってしまったら血流も低下してい
るため、すぐにオペ室にそのまま直行
して、大きくdebridementしていく必
要があります。
　これはステージによって微妙な段階
があって、先ほどのdish waterが出て
くるけれども、筋膜自体は比較的保た
れて弾力もあり、白く輝いているとい
うステージもあって、そういうときに
は、大きくデブリはせず病変の拡大が
ないか注意深くフォローします。
　ただし、一部の筋膜を切除して、筋
膜自体をグラム染色したり、迅速病理
などに出してみたりして筋膜に炎症細
胞がどれだけ出ているか確認し、早期
の壊死性筋膜炎の診断を行います。
　池田　設備が整った施設ではできる
のでしょうけれども、なかなかそこま
で、直ちに切開をして、グラム染色を
して、病理にも出すというのは難しい
ですね。
　法月　ただ、特別な設備がいるわけ
ではなくて、小さく切開をして、実際、
筋膜を見てみるというローテクなこと
が一番大事です。MRIなどを早期診断
に使えるかという論文もありますけれ
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ども、筋膜を直視することには及びま
せん。３つの兆候があった場合には、
経験がある整形外科医などに速やかに
コンサルトするということが大切だと
思います。
　池田　質問された先生は北海道なの
ですけれども、おそらくいろいろな疾
患をお一人でカバーしているという状
態で、こういった患者さんが来たとき
にどういったポイントに注目して、専
門医に回す、あるいは大きな病院に回
すか、ということですけれども、先生
がおっしゃった３つの兆候、これに尽
きるのでしょうか。
　法月　そうですね。この３つは非常
に重要なポイントになってくるかなと
思います。ただ、我々の経験では、壊
死性筋膜炎を疑って、皮膚の切開をし
て筋膜を見にいっても、10人やって１
人、壊死性筋膜炎の診断がつく程度で
す。ですので、これくらいやらないと
早期の壊死性筋膜炎はなかなかつかま
らないというのが現状です。筋膜の直
視は小切開ですみます。壊死性筋膜炎
は非常に重篤な疾患なので、ほかの９
人には申し訳ないのですけれども、早
期に見つけていくにはこのぐらいのア
グレッシブなことをしなければいけな
いと思います。
　先ほどdebridementの範囲をどこま
で行うかについて言っていなかったの
ですけれども、小切開で筋膜が壊死し
ているだろうというふうになった場合

には、さらに大きく開いていく必要が
あります。基本的に壊死性筋膜炎を起
こしている部位は血流も乏しくて、静
脈に血栓ができてしまっていることも
多く、そういう血流がないようなとこ
ろはできるだけ十分にデブリをし、で
きるだけ正常な組織が残る程度までデ
ブリをするというのが基本になります。
さらに、１回の手術で終わることはな
かなか難しくて、２回、３回、日を分
けて追加のdebridementをしていくと
いうことも多いです。
　池田　重症度とdebridementの範囲
というのは、感染する菌種によっても
違う可能性が大きいのでしょうか。
　法月　そうですね。いわゆる２型の
壊死性筋膜炎といわれているグループ、
A群β溶連菌に関しては若い方でも起
こりますが、トキシンの産生もあって、
非常にアグレッシブにどんどん症状が
進んでいくということがあります。細
菌の要素だけではなく、免疫状態によ
って非常に重篤に進むこともあれば、
免疫反応が弱すぎて急速には症状が進
まないというものもあります。
　いずれにせよ、時間単位でどんどん
悪くなる病気なので、早めに判断をし
て、できるだけアグレッシブな治療を
していくことが、機能予後、さらには
生命予後に関してすごく大事になって
くると思います。
　池田　そういう意味では、患者さん
の合併症にも注意を払いながら、高齢
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者であるのか、若年者であるのか、そ
ういったことも判断材料になりますね。
　法月　そうですね。
　池田　起因菌の同定というのは、主
にグラム染色等で行われるのでしょう
か。
　法月　グラム染色で筋膜、先ほどの
dish waterを出すというのも一つ大事
ですけれども、それをやる前に、まず
来院後すぐに血液培養を２セット取っ
ていただいて、そのうえですぐに静注
の抗菌薬を先に落として、それから準
備をして開く。いわゆる髄膜炎と同じ
ような治療のアプローチでもいいかな
と思います。もしほかの病院に送る場
合でも、血液培養さえ取っていれば問
題ないと思いますので、血液培養を取
ったうえで抗菌薬を落とす。そのうえ
で必要な組織を取っていくということ

が大切かなと思います。
　壊死性筋膜炎は非常に致死的な疾患
で、だいたい20～30％の方が亡くなっ
てしまう病気ですので、まず命を救う
というのが基本になります。できるだ
けアグレッシブな治療を早期から行わ
なくてはなりません。壊死範囲が広く
アグレッシブなdebridementをしてし
まうと、皮膚がほとんどない状況にな
ってしまい、植皮を行って命は助かっ
ても、機能的な予後的には厳しい状況
になってしまうことが多いです。ただ、
これを早期で見つけてあげると、de-
bridementをそこまでやらなくても助
かることも多いので、非常に患者さん
にとってもメリットが大きい病気かな
と思います。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　質問の主な内容は、風疹の流
行により40代、これは30歳後半～40歳
だと思うのですけれども、男性でワク
チンを希望されている方に接種する場
合、回数は１回でいいのでしょうかと
いう質問です。その背景にあります、
なぜこういった年齢の方が風疹ワクチ
ンを受けなければいけないかというこ
とからお話をうかがいたいと思います。
　多屋　日本では1977年から風疹ワク
チンが定期の予防接種に導入されたの
ですが、当時は女子中学生だけが接種
の対象でした。その理由は、妊娠初期
に妊婦さんが風疹にかかりますと、お

なかの赤ちゃんに影響が出てしまうか
らです。目や耳や心臓に障害をお持ち
の赤ちゃんが生まれてしまう可能性が
あるということで、女性がまず予防し
ようというコンセプトで始まりました。
しかし、残念ながら、女性だけがワク
チンを受けていたのでは流行をコント
ロールすることができませんでした。
何年かに１回、大規模な風疹の流行が
あって、それを止めなければ妊娠中の
発症を十分予防することができないと
いうことがわかり、1995年からは１～ 
７歳半までの男女幼児と、中学生も女
性だけではなくて男性も一緒に受けよ

風疹ワクチン

国立感染研究所感染症疫学センター室長
多　屋　馨　子

（聞き手　池田志斈）

　風疹ワクチンについてご教示ください。風疹の流行により40代の男性でワク
チンを希望されている方に接種する場合、回数は１回でいいのでしょうか。も
し、２回の場合は、間はどれくらいあけるのがいいのでしょうか。ワクチンメ
ーカーの話では、成人だと知らない間に多少なりとも感作されているので１回
でよいというところと、年齢に関係なく２回接種がよく、間は28日おけばよい
というところがありました。小児の場合はMRワクチンで１歳と６歳と間がか
なりあいていますが、どうなのでしょうか。

＜埼玉県開業医＞
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うということになりました。男女中学
生、そして１～７歳半までの男女幼児
が定期の予防接種の対象となりました。
　でも、ここで大きく変わったことが
１つありました。女子中学生だけが受
けていたときは学校での集団接種で義
務接種だったのですが、1995年の４月
からは保護者と一緒にかかりつけの医
療機関に受診して受けてくださいとい
う個別接種に変わりました。幼児はお
母さんやお父さんと一緒にかかりつけ
の先生のところに行って予防接種を受
けるのは比較的できていたのですけれ
ども、それでも十分な接種率ではなか
ったのです。逆に中学生はなかなか保
護者と一緒に病院に行ってくれなかっ
たため、実施率という計算方式ですが、
10％台にまで激減してしまいました。
　そんな背景の中、30年たった今、成
人男性を中心に風疹が流行しているの
ですが、年齢は20～40代の男性、そし
て20代の女性が多く発症しています。
今、34歳以上の男性は風疹のワクチン
を１回も受けるチャンスがなかったと
思うのです。でも、34歳～40代の男性
は、学校でクラスの半分の女性がワク
チンを受けていましたので、女性にあ
る程度流行を予防してもらっていたの
かもしれません。そのため今の30代、
40代の男性はだいたい３～４人に１人
は風疹の抗体が陰性です。その方々が
今、風疹にかかっていらっしゃるので、
30代、40代の男性がとてもたくさんか

かっておられるのです。
　20代の方は男性も女性も同じくらい
風疹を発症しているのですが、それは
中学校のときに保護者と一緒に病院に
行って受けなさいと言われたのですが、
行っていただけなかった方々です。そ
の方々が今ちょうど20代になっていら
っしゃる。そこで今流行が起こって発
症している。そんな背景が今の風疹の
流行にはあると思います。
　23歳よりも若い方というのは、受け
る年齢はばらばらですが、２回のワク
チンの接種の機会がありましたので、
こんなに流行していても、あまりかか
っていないのです。2013年は、風疹患
者報告数の９割が20歳以上という流行
になっています。
　池田　30年前の接種の方法論によっ
て皮肉な結果が今起こっているという
ことになりますね。
　多屋　そうですね。
　池田　遅くないから、予防接種を受
けていない方は今からでもワクチンを
打とうということなのですけれども、
１回よりは２回打ったほうがいいとい
うことですね。
　多屋　はい。１回ですと、どうして
も抗体がつかない方がいらっしゃいま
す。その割合がだいたい５～10％の 
間ぐらいです。この方々は、primary 
vaccine failureといいます。より確実
に免疫を獲得していただくためには２
回接種のほうがいいということで、
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2006年度から日本も２回接種制度を取
り入れて、今の23歳よりも若い方はど
こかで２回目のチャンスがある、そう
いう時代になっています。
　池田　２回目を受けるということに
なりますと、１回目からどのくらいの
期間をおけば十分免疫がつくのでしょ
うか。
　多屋　１回目の接種で抗体がつかな
い方、いわゆるprimary vaccine failure
の方に免疫をつけていただくという意
味においては、１カ月以上あいていれ
ばいつでも大丈夫ということになりま
す。だいたい数カ月あけて受けるとい
う方が多いかなと思います。ただ、今
皆さんが２回接種を受けられると、ワ
クチンの量が足りなくなるということ
もありますので、１回も受けていない
方はまず１回受けていただく。そして、
これから特に妊娠を希望されている女
性についてはぜひ２回目を受けられて、
２カ月は妊娠を避けていただく必要が
あります。その後妊娠を考えていただ
いたほうがより確実なのではないかな
と思っています。
　池田　ワクチン不足ということが昨
今いわれていますけれども、現状とし
てはいかがなのでしょうか。
　多屋　2013年の流行を受けて、多く
の市区町村あるいは企業が風疹ワクチ
ンの費用を助成してくださる施策が随
分広がってきています。2013年４月、
５月、６月と、５月は定期接種以外に

も30万人を超える方がワクチンを受け
てくださいました。６月に入って、ち
ょうど半ばぐらいだったでしょうか、
このまま毎月30万を超える方が受けて
くださると、秋以降に少しワクチンが
不足してくるかもしれないということ
で、一度国のほうから通知が出ました。
このままいくと、もしかしたら足りな
くなるかもしれないという通知が出た
途端に、一気に注文も多くなったよう
で、なかなか手に入らないという品不
足感が起こりました。しかし、当時は
休日も返上してワクチンをつくってく
ださいましたので、ワクチンの品不足
はないということが厚生労働省から出
ています。
　2013年は定期の予防接種は210万人
ぐらいのお子さんが受けたと思うので
すが、定期以外に、任意の予防接種と
して250万人分ぐらいのワクチンが年
度内につくってもらえるようなので、
ぜひこのチャンスを逃さずに受けてい
ただくことを考えてもらいたいと思っ
ています。
　池田　皆さんご存じなのは、妊婦さ
んが感染すると胎児が影響を受けると
いうのですけれども、具体的にどのよ
うな症状があって、どのくらいの患者
さんがいらっしゃるのでしょうか。
　多屋　妊娠の特に初期のほうが複数
の症状をお持ちの赤ちゃんが生まれて
いらっしゃいます。妊娠１カ月で風疹
にかかると半分ぐらいの赤ちゃん、２

16 （176） ドクターサロン58巻３月号（2 . 2014）



カ月で35％、３カ月で18％、４カ月で
８％ぐらいに影響がでるという数字が
ありますが、妊娠20週ぐらいまでに風
疹ウイルスに感染して、ウイルス血症
という状況がありますと、胎児に感染
することがあります。ただ、100％の
赤ちゃんに影響が出るわけではなくて、
感染するのがだいたい1/3ぐらい、そ
のうち1/3ぐらいに何らかの症状が現
れてしまいます。
　実は風疹の流行は2012年の春から始
まっていたのですが、2013年は随分多
い数で、2012年１年間の６倍を超える
ような数になっています。また、2012
年からの流行の影響で、2012年の10月
以降、2013年中に35人の赤ちゃんが先
天性風疹症候群と診断されています。
　池田　胎児のことを皆さん注目され
ているのですけれども、風疹にかかっ
た患者さん自身の合併症としてはどの
ようなことがあるのでしょうか。
　多屋　風疹の合併症としてよく知ら
れているのは、風疹脳炎、あとは血小
板減少性紫斑病だと思います。風疹脳
炎を発症しますと、痙攣が頻発したり、
あとはICUに入室されている方もいら

っしゃいますが、2012年、風疹脳炎が
５人、血小板減少性紫斑病が13人であ
ったのが、2013年は風疹脳炎が13人、
血小板減少性紫斑病が63人と、非常に
多い数で合併症の報告もありますので、
決して皆さんが軽く治るわけではない
ということは知っておいていただいた
ほうがいいと思っています。
　池田　一度風疹と診断されると、検
査を受けて、一定期間は家に閉じこも
りがちですが、そういった方がいらっ
しゃるので、体調の不良があれば、も
う一回医師に診ていただくことが必要
ですね。
　多屋　そうですね。風疹と診断され
たからと侮ってしまうことなく、調子
が悪かったらすぐに医療機関を再受診
していただきたいと思います。
　池田　風疹は自分もすごく影響を受
けますし、胎児も影響を受けるという
ことで、ワクチンを受けていらっしゃ
らない方はぜひ１回は受けるというこ
とが大切ですね。
　多屋　そうですね。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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　山内　長坂先生、今、糖尿病はとて
も薬が増えてしまって、おのおのの薬
のポジショニングがなかなか難しくな
っていますけれども、α-グルコシダー
ゼ阻害薬のポジショニングですが、治
療の中では特にどういったあたりに注
目されていますか。
　長坂　まず、２型糖尿病治療の軸に
なる薬を考えてみたいと思うのですけ
れども、やはりビグアナイド薬のメト
ホルミン、インスリン分泌刺激、グル
カゴン分泌抑制のDPP-４阻害薬、こ
の２つが軸になって、使いやすい薬だ
ろうと思います。
　しかしながら、こういった薬を使っ
ていても、食後の血糖が高いという特
徴が残っている患者さんが、このα-グ
ルコシダーゼ阻害薬の最もよい適応に

なるのではないかと考えています。つ
まり、α-グルコシダーゼ阻害薬は食後
高血糖抑制薬ですから、食後の高血糖
があるということをまず見つけ出して
いただくことが大切だろうと考えてい
ます。
　山内　特に、非専門の先生方にあり
がちなのですが、糖尿病の患者さんが
来た。最初、軽い薬から使っていこう
という、その発想で使う薬では必ずし
もないということですね。
　長坂　そうですね。非常に軽症で、
HbA1cが正常に近くて、食後の血糖だ
けが高いという方は、α-グルコシダー
ゼ阻害薬単独でよろしいと思いますけ
れども、HbA1cが高い患者さんは、ま
ずメトホルミンあるいはDPP-４阻害
薬で全体のコントロールをつけて、そ

糖尿病薬の特徴と病態による使い分け

自治医科大学内分泌代謝科准教授
長　坂　昌一郎

（聞き手　山内俊一）

　α-グルコシダーゼ阻害薬であるアカルボース、ボグリボース、ミグリトー
ルのそれぞれの特徴と糖尿病患者の病態による使い分けについて、詳細にご教
示ください。

＜青森県開業医＞
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れから食後の血糖をチェックしていた
だく。そういう流れがよろしいかと思
っています。
　山内　そうすると、治療目標はHbA1c
だけではないのだというところから。
　長坂　そうですね。
　山内　そういうことを考えながら、
質問にあります、３つの薬剤のそれぞ
れの特徴、使い分け、これはいかがで
しょうか。
　長坂　まずミグリトールが日本で一
番よく使われていると思うのですけれ
ども、この薬は効き目が早いといいま
すか、立ち上がりが早いと思います。
私どもも、未発表データですけれども、
持続血糖モニタリング（CGM）を使っ
てミグリトールの特徴を調べているの
ですが、およそ食事開始15分後からの
血糖値を抑制しているという特徴を見
いだしています。だいたい２時間する
と効果が切れますが、食後早期の血糖
上昇を抑制するという意味では最も強
力な薬であろうと考えています。
　アカルボースは、こちらもCGMのデ
ータを持っているのですが、だいたい
20分ぐらいから120分、150分ぐらいま
で、比較的バランスよく抑えていると
いう感じがしますので、少しミグリト
ールとニュアンスが違う感じがいたし
ます。
　ボグリボースについては、残念なが
らCGMのデータは散発的なものしかな
いのですけれども、全体的にはかなり

穏やかに効いているという感じがいた
します。境界型に対する保険適用も通
っているというところが特徴です。
　山内　３剤の中で、強いて言えばで
すが、ミグリトールがやや強力かなと。
　長坂　そうですね。特に食後に早く
血糖が上昇する患者さんがおられます
が、そこをコントロールするにはミグ
リトールが最も適しているだろうと考
えています。
　山内　ミグリトールをはじめとして、
GLP-１の上昇作用があるとかいう報
告もあるのですが、このあたりに関し
て、この３剤間に大きな差はあるので
しょうか。
　長坂　十分な検討成績はないと思う
のですが、大きな差はないのではない
かという感じがいたします。
　山内　全体的なクラスエフェクトか
なというところがありますね。
　長坂　そうですね。糖の吸収を遅延
させて、下部小腸までブドウ糖が到達
しますので、どの薬でも理論的には
GLP-１分泌が増強されると考えてよ
ろしいかと思います。
　山内　副作用、ないし、adverse event
については３剤で差があるのでしょう
か。
　長坂　ボグリボースがかなり穏やか
といいますか、副作用が出にくいとい
うことは確かだろうと思います。アカ
ルボース、ミグリトールにつきまして
は、患者さんの個体差によって下痢が
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起こったり、鼓腸が起こったりします
けれども、薬剤によるはっきりした差
はないのではないかと私自身は考えて
います。
　山内　この３剤とも常用量にあまり
大きな幅はないのですが、量が少なく
てもなお効くケースはあると考えてよ
ろしいですか。
　長坂　アカルボースですと、１回50
㎎で十分な方もおられますし、不十分
であれば100㎎ということになります。
ボグリボースは0.2㎎ないし0.3㎎、ミグ
リトールは少量の25㎎を食直前から開
始していただいて、状況によって50㎎、
必要に応じて75㎎と増量していただく。
いずれにしましても、いきなり最大量
ではなく、少量からスタートして、忍
容性を確認して、必要があれば増量し
ていただきたいと思います。
　山内　３剤とも食前なので、特にお
昼を忘れるケースが多いですね。その
場合も、私はお昼の服薬に必ずしもこ
だわらないことがあるのですが、先生
のお考えはいかがですか。
　長坂　そもそも日本人の２型の患者
さんは、朝食後と夕食後の血糖上昇が
比較的大きい方が多いように思います。
昼食後は比較的上昇が少ない方がおら
れますので、必ずしも３回にこだわら
なくてもよいかもしれません。やはり
患者さんの食生活ですね、炭水化物を
どれぐらい召し上がられるか、特に朝
どうか、昼どうか、夕方どうか、そう

いった特徴も問診していただいて、炭
水化物を比較的しっかり取っていると
ころにα-グルコシダーゼ阻害薬を配置
するといったこともできるかもしれま
せん。
　山内　そのあたりは食生活によると
いうところですね。あと、比較的効き
やすい患者さん、このあたりはいかが
でしょう。
　長坂　日本人にはやせ型で、インス
リンの初期分泌が悪い２型の患者さん
が少なくないわけですけれども、そう
いった場合、思ったより食後早期の血
糖が上昇しているケースが多いと思い
ます。ですので、できれば食後１時間
前後に１回採血して、食後の血糖がど
れぐらい上がっているか見ていただく
とよいと思います。
　それから食後の血糖を反映するマー
カーとして、1,5アンヒドログルシトー
ル（1,5AG）等もありますので、HbA1c
がよろしければ、時には1,5AGもチェ
ックしていただいて、また食後血糖も
チェックしていただいて、効果のあり
そうな患者さん、食後の血糖が高い患
者さんを見つけ出していただく。そう
すると、α-グルコシダーゼ阻害薬の治
療効果がよりよく引き出せると思いま
す。
　山内　なかなか食事のあとの血糖値
をチェックするのは難しいのですけれ
ども、強いて言えば、食べ始めから、
30分～１時間後のあたりですね。
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　長坂　30分あるいは１時間後ぐらい
に来院していただいて採血できるとい
いかと思います。空腹時血糖、HbA1c
一本やりというのは少しまずいのでは
ないかと思います。
　山内　HbA1cと早朝空腹時血糖値だ
けでやっていると、食後血糖が抜けま
すね。
　長坂　そうですね。
　山内　さて、併用ということですが、
α-グルコシダーゼ阻害薬、今たくさん
薬が出てきていますけれども、併用の
コツみたいなもの、あるいは相性がい
いもの、そういったあたり、先生のお
考えをお聞かせ願えますか。
　長坂　２型糖尿病の場合、体重増加
がまずいわけですので、体重を増やし
にくい組み合わせがいいです。α-グル
コシダーゼ阻害薬も、例えば肥満型の
方ですと、食後高インスリン血症があ
りますけれども、そういったものを抑
えて体重を増やしにくいという特徴も
あるわけです。したがって、メトホル
ミン、DPP-４阻害薬、それからこの
α-グルコシダーゼ阻害薬、こういった
併用が相性がよろしいのではないかと
思います。
　どうしてもそういった併用でコント
ロールが十分できないといったような
場合は、ごく少量のSU薬を使ってい
ただくといった組み合わせがよろしい
のではないかと思います。
　山内　最近よく使われるようになっ

てきました、いわゆるBOT療法と我々
は呼んでいますけれども、インスリン
を２型糖尿病の方に使う。これはむろ
ん１型でもかまわないのですけれども、
インスリンとの相性はいかがなのでし
ょう。
　長坂　BOT療法ですと、どうしても
持効型インスリンだけですが、インス
リンが必要な２型の方ですと、食後の
血糖が上昇しているという場合が隠れ
ていますので、α-グルコシダーゼ阻害
薬は比較的積極的にBOTに取り入れて
よい薬だろうと思っています。
　それから、強化療法等、これは１型
でも２型でも超速効型インスリンを原
則３回打っているわけですけれども、
意外と食後早期の血糖上昇がコントロ
ールできていないケースが少なくあり
ませんので、そういった場合にはα-グ
ルコシダーゼ阻害薬を考慮するという
ことになります。α-グルコシダーゼ阻
害薬は、１型糖尿病でも適応がありま
すので、症例によっては強化療法＋α-
グルコシダーゼ阻害薬という治療も有
効です。
　山内　最近はあまりないのですが、
グリニドとの併用ですね。合剤が出て
いますけれども、このあたりはいかが
ですか。
　長坂　これも、例えばグリニド単独
で効果が不十分といったようなケース
には、合剤を使ってステップアップし
ていただくということが選択肢になり
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ますし、比較的相性のよい組み合わせ
だと思います。それから、グリニドも
少し作用時間が長い強力なものも出て
きておりますので、そういったものと
の組み合わせも今後検討していく必要
があると思います。
　山内　いろいろなものが出てきまし
たから、患者さんの病態はむろんです
けれども、患者さんの性格ですね、き
ちんと薬をのんでもらえる人かとか、

あるいは副作用を非常に気にする方な
のか、こういったものをきちっと見分
けながらということですね。
　長坂　そうですね。
　山内　特に食後高血糖というものに
着目して患者さんの理解を得て使って
いただく薬剤ですね。
　長坂　そうですね。そのように思っ
ております。
　山内　ありがとうございました。
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　池脇　最近は合剤をよく使うように
なりました。これは日本でも繁用され
ているという状況なのでしょうか。
　下澤　だいぶ増えてきたと思います。
特に、レニン・アンジオテンシン系阻
害薬、ARBと利尿薬の合剤、それから
Ca拮抗薬（CCB）との合剤、この２つ
がだいぶ使われるようになってきて、
血圧のコントロールもよくなってきた
のではないかと考えております。
　池脇　確かにARBに少量の利尿薬と、
ARBにCCBという大きく２つがあって、
このあたり、すべてを先生に網羅して
いただくにはとても時間が足りません
ので、基本的にはARBと利尿薬合剤の
メリット、あるいは質問にあるような
デメリットに関して先生に解説をいた
だきたいのですけれども、そもそも

ARBと利尿薬というのは補完的な作用
があるといわれていますけれども、具
体的にはどういうことでしょうか。
　下澤　特に利尿薬から使った場合に
は、反射的にレニン・アンジオテンシ
ン系が亢進しますから、そこにレニン・ 
アンジオテンシン系の抑制薬を加える
というのはpathophysiological、病態生
理学的にも理にかなっています。また、
ARBから使ってアンジオテンシンⅡを
ブロックしている場合には、体液量を
コントロールするうえで利尿薬を一緒
に使うというのは、理にかなっている
組み合わせだと思います。特に、日本
人ですと塩分摂取量が多く、食塩感受
性、塩に弱い体という方が多いので、
利尿薬は非常に有効な手段だと思って
います。

高血圧の合剤使用時の注意点

東京大学病院検査部講師
下　澤　達　雄

（聞き手　池脇克則）

　ARBの合剤が多く使用されるようになりましたが、利尿薬との合剤は男性で
は尿酸値が高くなる傾向が見られます。継続投与、他剤に変更もしくは高尿酸
血症治療剤との併用など、その際の対応をご教示ください。

＜北海道開業医＞

ドクターサロン58巻３月号（2 . 2014） （183）  23



　池脇　エビデンスの話をしたいので
すけれども、欧米のARB等々の介入試
験を見ると、そこには比較的多くの試
験ですでに利尿薬が併用されています
ね。
　下澤　ご指摘のとおりです。食塩摂
取量が必ずしも多くない欧米、そして
塩に比較的強い体質の白人を対象にし
た臨床試験でも、多い試験では８～９
割の患者さんたちが利尿薬を併用して、
そして初めてあの効果が出ているとい
う研究結果もよく見受けられます。
　池脇　私の知るかぎりでも、たしか
LIFEという試験は、いわゆるARBの
介入試験のように見えますけれども、
ARB＋利尿薬のエビデンスといっても
いいような。
　下澤　先生のおっしゃるとおりで、
ARB＋利尿薬と、ARBを使わないで、
利尿薬とCa拮抗薬でいったときにどう
だったかという試験と言っても過言で
はないかと思います。一方、日本で行
われた臨床試験ではまだまだ利尿薬の
使用頻度が非常に少なくて、約１割の
患者さんぐらいしか利尿薬が併用され
ていないというのが現状で、もうちょ
っと利尿薬を使うと、より血圧のコン
トロールがしやすいのではないかなと
いうことを、私はふだん感じておりま
す。
　池脇　以前から利尿薬というのは糖
代謝、脂質代謝、尿酸に関しても、副
作用を懸念する向きが強かったと思う

のですけれども、このあたりは。
　下澤　1959年に利尿薬が使われるよ
うになった当初は、サイアザイドを50
㎎という大用量で治療していましたか
ら、どうしてもカリウムが下がってし
まう、耐糖能低下、コレステロールが
上がってくるといったような副作用や、
尿酸が上がってくるといった副作用が
指摘されていたと思います。ただ、現
在ではARBとの合剤を使うことが多く
なり、利尿薬の投与量は単剤で治療し
ていたころの1/4量という量まで減っ
ていますので、かなり副作用は減って
いると考えられます。
　特にARBと一緒に使いますと、カリ
ウムの低下作用はマスクされます。し
かし、質問でいただいたように、尿酸
の問題はまだ残っているのです。一部
ARBで尿酸排泄作用があるものがあっ
て、それほど上げないという薬はある
のですけれども、決して強力に下げる
という薬ではありませんので、そこは
気をつけていかなければいけないだろ
うと思います。それが利尿薬とARBの
合剤を使ったときのデメリットだと思
います。
　池脇　少し話を戻して、当初は比較
的大量の利尿薬に関しての代謝上のデ
メリットがあった。最近は合剤も含め
て非常に少量の利尿薬で、個人によっ
ては副作用が出る方もいらっしゃるか
もしれませんけれども、全体として見
た場合に、少量の利尿薬を、５年、10
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年、あるいはそれ以上長期にわたって
内服していく。そういう長期での利尿
薬の副作用が臨床的にデメリットにな
りうるかどうか。このあたりは。
　下澤　大規模試験も５年程度の観察
なので、十分なデータがあるわけでは
ありません。疫学調査では耐糖能低下
や尿酸が高い患者さんたちは確かに心
血管イベントが多いということがいわ
れているのですけれども、特に利尿薬
を使ってしまって上がってきた尿酸は
心血管イベントのリスクになるか不明
です。もちろん痛風発作を起こしてし
まえばこれは問題だと思いますが、痛
風を起こさない程度であれば、それほ
ど大きな問題にならないのではないか
という意見もあります。
　池脇　確かに尿酸の場合は、現時点
では痛風に対しての危険因子としては
確立していますけれども、心血管疾患
に対してのエビデンスに関しては、ま
だちょっと欠けているところがありま
すね。
　下澤　そうですね。
　池脇　ARBと利尿薬の合剤を使って
いて、特に男性で尿酸値が高くなる傾
向がある。その際に、このまま続ける
のか、あるいは薬剤を変更するのか、
あるいは尿酸を下げる薬を併用するか、
そのあたりはどういうふうにお考えで
しょうか。
　下澤　もともとベースラインがどれ
ぐらいにあったかということも重要で

すけれども、尿酸あるいは痛風のガイ
ドラインなどを見てみますと、７を超
えてきたら危険で、８を超えた場合に
はすでに臓器障害の合併症ありと分類
されます。つまり、８を超えた高血圧
の患者さんは合併症ありになりますの
で、やはり薬物介入、あるいは利尿薬
をさらに減らすとか、何か別な方法を
考える必要があるのではないかと思っ
ております。
　池脇　他剤に変更する、この他剤と
いうのはほかの合剤のことを言われて
いるのか、ちょっとはっきりしないの
ですけれども、患者さんの血圧コント
ロールが比較的ついていて、尿酸だけ
のために薬を変えることによって血圧
が不安定になるというリスクもありま
すね。
　下澤　そうですね。そこはトレード
オフがあります。血圧は非常に重要な
因子ですので、薬をやめて血圧が上が
ってしまうようであれば、特に利尿薬
が効く食塩感受性の患者さんにおいて
は、血圧の不十分なコントロールは非
常に危険なので、注意して診ていかな
ければいけないと思います。利尿薬は
徐々に減らしていくとか、例えば利尿
薬を２日に一度の投与にしてみるとか、
同時に栄養士さんの減塩指導を一緒に
やってもらうとか、そういう多方面か
らのアプローチが必要になってくるの
ではないかと思います。
　あるいは、利尿薬の中でも、サイア
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ザイドはどうしても尿酸が上がってし
まいますけれども、カリウム保持性の
利尿薬になれば尿酸は上がらないので、
そういったものを少量加えてみる。２
つ組み合わせるということも、サイア
ザイドを少量、抗アルドステロン薬あ
るいはカリウム保持性利尿薬を少量と
いう組み合わせで、なるべくナトリウ
ムを体の中にためないようにするとい
ったような工夫も必要なのではないか
と思います。
　池脇　確認ですが、薬剤を変える、
あるいは利尿薬の量を減らす、隔日に
するとおっしゃったのは、いったん合
剤をストップしてから、ARBと利尿薬
を別々に処方して、利尿薬の頻度を減
らすというような意味ですか。
　下澤　そういう場合もありますし、
合剤と、もともとのARBと、１日おき
にのんでもらう、そうすると利尿薬は
１日おきになります。そういう方法も
あると思います。
　池脇　尿酸低下薬を併用するという
場合には、どういうタイプの尿酸低下
薬を使うのでしょうか。
　下澤　高血圧の患者さんにおいては、
圧倒的に尿酸排泄低下型の方が多いの
です。ですので、僕は比較的排泄促進
薬を使うことが多いです。尿中の尿酸
を測って、尿酸のクリアランス、ある
いはクレアチニンクリアランスで割っ
た比を計算して、そこを目安にして、
８未満の場合には尿酸排泄薬、８を超

えるようであれば、これは産生過剰型
なので産生抑制薬といったものも考え
ます。
　池脇　尿酸に関して詳細に説明して
いただきました。ARBと利尿薬の合剤
といったときに、ほかにも留意しなけ
ればいけないような副作用はあります
か。
　下澤　2013年の夏は全国的に暑かっ
たのですけれども、こういう場合に、
特にご高齢の患者さんでは、汗をかい
て脱水になってしまいやすいです。さ
らにARBと利尿薬を使っていますと、
どうしても低ナトリウム血症、あるい
は急激な腎機能障害を起こしやすくな
ります。ですので、夏の暑いとき、ARB
と利尿薬の合剤を不注意に継続投与し
てしまいますと、非常に危険なことが
あるので、注意深い診療が必要になっ
てきます。
　池脇　家庭血圧の値、あるいは採血
時のナトリウムの値、具体的にはどう
いうふうにして対応されますか。
　下澤　私は家庭血圧に加え、起立時
の血圧を測ったりして、起立性低血圧
があった場合、あるいは血液検査がで
きればナトリウムを測って、尿中のナ
トリウムと一緒に測ってみて、尿中の
ナトリウムが極端に減っていて、かつ
血中のナトリウム濃度が下がっている
ような場合ですと、脱水と診断し、利
尿薬を中止し、時にはナトリウムの補
給を行います。
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　池脇　特に日本の場合には高齢者が
多いですので、夏場の低血圧は留意す
る必要があるということですね。
　下澤　はい。
　池脇　最後に、治療抵抗性の高血圧
というのもありまして、ARB、利尿薬、
CCBの３つを使いなさいということな
のですが、そこで合剤を入れるという
場合には、どの合剤を入れるのでしょ
うか。

　下澤　個人的にはARBとCa拮抗薬
との合剤を入れておいて、利尿薬は追
加・中止がしやすいように別に処方し
ていることが多いです。やはり夏、や
めなければいけなかったり、２日に一
度にしなければいけなかったりという
ときに、なるべく服薬が簡単になるよ
うに、利尿薬は単独で出すという工夫
をしています。
　池脇　ありがとうございました。
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　池脇　箕岡先生、質問は、認知症に
がんを合併したケースで、どのように
して診断、そして治療、場合によって
緩和ケアをしていくかということです。
それを倫理的な立場から先生にうかが
いたいのですが、最近、認知症が増え
ていますし、またがんは日本人の死因
の第１位ですので、当然認知症とがん
が合併している患者さんも増えてきて
いると思うのです。そのあたり、先生
は、実際にかかわっておられてどうな
のでしょうか。
　箕岡　認知症の人の数は予想以上に
増加の一途をたどっています。認知症
の人の数は315万人といわれていまし
たけれども、最近の統計では400万人
以上といわれています。そして、認知

症の多くは高齢者ですので、ほかの病
気、例えば今おっしゃったがんとか、
あるいは心臓病、呼吸器疾患、さらに
はロコモーティブシンドロームといっ
たような運動器の疾患などを合併して
いることがしばしばあります。
　実際、認知症そのもので亡くなるの
ではなくて、他疾患、他の病気によっ
て命を奪われることがほとんどです。
しかも、認知症だからという先入観や
偏見で、適切な治療を受ける権利を奪
われているケースがしばしば見受けら
れています。これには、エイジズム、
年齢による差別と同様に、ディメンチ
ズムという認知症による差別といった
問題が含まれています。
　池脇　確かに、極端な例かもしれま

認知症患者のがん

東京大学医療倫理学客員研究員
箕　岡　真　子

（聞き手　池脇克則）

　認知症患者増加に伴い、様々な合併疾患の増加も問題になっています。特に、
認知症患者のがん合併に関しては問題が多いと考えています。認知症を背景に
持つ患者における様々ながん罹患時の診断から治療、さらに緩和医療に至るま
での治療時の注意点などについてご教示ください。

＜宮城県開業医＞
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せんけれども、がんの患者さんでも、
認知症があるから退院になるとか、行
き場がなくなるようなケースもありま
すね。
　箕岡　ディメンチズム、認知症によ
る差別には、医療専門家によるパター
ナリズム的な偏見、今おっしゃってい
ただいたような偏見と、あとは家族の
代理判断における偏見もあります。
　池脇　そのあたり、例えばがんでし
たら、終末期でなかなか回復する見込
みがないというときに、どうやって治
療していくかというのは、なかなか難
しい問題がありそうな気がしますけれ
ども。
　箕岡　終末期というのは、現在、法
律のけんけつ領域、つまりそれに従え
ばいい明確な法律がないといわれてい
る領域になります。実際、厚生労働省
が終末期のガイドラインを出していま
すし、他の幾つかの学会がガイドライ
ンを出していますけれども、臨床の現
場は法律がないゆえに苦労しているの
が現状だと思います。
　池脇　確かに、終末期について、厚
労省の出す指針というのは必ずしも現
場に一致しないところがあって、その
あたり、なかなか整備されていないと
いうことはわかりました。その観点で、
まず医学的な視点ではどういうことに
なるのでしょうか。
　箕岡　医学的視点につきましては、
他の認知症のない患者さんと同様に、

まず適切な診断をするよう努力するこ
とから始めます。この正しい医学的事
実が不在ですと、今後の治療方針につ
いて適切な倫理的判断ができないから
です。現在の病気のステージ、そして
それは治癒可能な病態なのかどうか。
あるいは、実施しようとしている治療
は有益なのか無益なのかといったよう
なことを考えますけれども、がん単独
ではなく、認知症の合併もある場合に
は、予後の評価というのは複雑なファ
クターがかかわり合って、簡単ではな
い場合がしばしばあります。
　そして、認知症がない人は、辛い治
療に耐えることが将来の自分のために
なることを理解できますけれども、認
知症の患者さんの場合には、診断や治
療に伴う苦痛を、いくら説明しても理
解できなかったり、我慢できない場合
があります。そのような場合には、例
えば手術や抗がん剤治療や放射線治療
を受け入れることができるのかどうか。
あるいは、これらの医療を強要するこ
とについて、ご本人の利益、ベネフィ
ットは本当に負担を上回っているのか
どうか。もしかしたら、緩和ケアが早
い段階から必要なのではないかといっ
たようなことを、認知症の病状や、あ
るいはその方の感情に配慮しながら、
家族などと十分な話し合いを持って判
断することになります。
　池脇　認知症がある患者さんで、が
んに限らず、いろいろな検査をしよう
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としますね。その検査ができるかどう
かというのも、認知症があるかどうか
でだいぶ最終的な診断率も変わってき
ますね。
　箕岡　おっしゃるとおりだと思いま
す。
　池脇　こういったケースでは、医学
的な側面以外のいろいろな倫理的な視
点も大事だと思うのですけれども、そ
のあたり、どうなのでしょう。
　箕岡　倫理的視点のまず１番目とし
て、ご本人の意思について私どもはま
ず考えなければいけないと思っていま
す。認知症の患者さんにおきましても、
他の患者さんと同様に、ご本人の意思
を尊重することはたいへん重要ですけ
れども、認知症の場合にはご自分の意
思を表明できない場合がしばしばあり
ます。そして、自己決定の権利という
のは意思能力があれば保障されるとい
うことになっています。認知症の終末
期におきましては、認知症の方に意思
能力がないことは明確です。しかし、
認知症のすべてのステージにおいて認
知症の方の意思能力がないわけではあ
りません。
　この自己決定に必要な意思能力は、
特定の課題ごと、そして時間の経過に
応じて経時的に、そして選択結果の重
大性に応じて変化します。特に、軽度
な認知症の場合には、できるだけご本
人の意向を尊重するように、意思決定
の支援、シェアード・デシジョン・メ

イキングをすることが大切かと思いま
す。しかし、中等度以上ですと、自分
で決めることができない場合が多いで
すから、家族が代理で判断しなければ
ならなくなってきます。
　池脇　ご本人で確認できないという
ことになると、ご家族の判断を仰ぐと
いうことになって、またいろいろな問
題がありそうですけれども、そのあた
りはどうなのでしょうか。
　箕岡　家族による代理判断というの
は、倫理的に考えるべき点が多いとこ
ろです。と申しますのは、家族の決定
がご本人の意思とか願望をちゃんと反
映しているのかどうかということを私
たちは考えなければならないからです。
時に家族の決定は、家族の願望とか家
族の都合になってしまっています。さ
らには、家族の意見はご本人の最善の
利益を本当に反映しているのかどうか。
あるいは、家族の中で意見の不一致は
ないのか。あるいは、ご本人と家族と
は利益相反はないのかといったような
ことも考える必要が出てきます。
　池脇　こういう場合には、家族とい
っても、極端な話、お一人の場合もあ
れば、多数の方もあって、そういった
ものをまとめていくというのも医療サ
イドとして非常に難しい問題かなと思
いますけれども。
　箕岡　そうですね。患者さんご本人
が意思表明できない場合には、家族が
決めることがほとんどですし、実際、
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家族が決めることは必ずしも悪いこと
ではないのですけれども、それには適
切な家族による、適切な代理判断の手
順を踏む必要があります。
　それでは、どのような人が代理判断
者、キーパーソンとしてふさわしいの
かといいますと、判例が幾つかの条件
を示しています。１番目に患者の性格、
価値観、人生観等について十分知って
いて、その意思を的確に推定しうる立
場にあるということ。２番目に患者の
病状、治療内容、予後等について十分
な情報と正確な認識を持っているとい
うこと。そして３番目に家族の意思表
示が患者の立場に立ったうえで真摯な
考慮に基づいたものであることとして
います。このような家族なら、ご本人
に代わって代理判断をしてもいいです
よということになります。
　そして、適切な代理判断の手順とい
たしましては、１番目にご本人の書い
た事前指示の尊重、２番目に患者さん
本人の意思を適切に推定するというこ
と、そして３番目に最善の利益判断と
いうものが行われることになります。
実際、世界の多くの国々の終末期ガイ
ドラインも、日本も含めまして、この
手順に沿っています。
　池脇　確かに今先生が言われたこと
で進めるのが一番いいのだと思うので
すけれども、そういったことを決定し
ていくプロセスというのもきちっと見
ていく必要がありますね。

　箕岡　おっしゃるとおりです。意思
決定の公正なプロセスというのはたい
へん大事になってきます。これを我々
は手続き的公正性というふうに呼んで
いますけれども、この手続き的公正に
つきましては、中立性、そして透明性
に配慮した、密室にならない、そして
独断にならないプロセスが必要だとい
うことになります。
　具体的には、記録をしっかり取った
り、あるいは関係者間で十分なコミュ
ニケーションや対話をしたり、さらに
解決困難な事例では倫理委員会とか倫
理コンサルテーションといった中立的
第三者のアドバイスを受けるシステム
が必要となります。
　実際、臨床の事例は、同じような認
知症にがんを合併した事例でも、それ
ぞれのケースごとの個性に応じまして
解決策が異なりますので、解決が困難
な事例におきましては、倫理コンサル
テーションにかけて、皆で意見交換を
したり、助言を受けたりすることが必
要になるかと思います。実際、臨床現
場において倫理的助言のできる人材を
養成するために、日本臨床倫理学会が
研修の制度を始めています。
　池脇　患者さんご本人が、自分が何
を希望しているのかわかっていること
が大事と考えてよろしいですか。
　箕岡　はい、おっしゃるとおりです。
ご本人がどのような治療のゴールを望
むのか、あるいはどのようなQOLを望
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むのかということを知っておくために
は、ご本人が意思能力が正常だったと
きに作成した事前指示が役立つと思っ
ています。また、アドバンスケアプラ
ンニングを適切に立てるためにも事前
指示はたいへん重要になりますので、
今後の普及が望まれます。
　私どもが普及活動をしている事前指
示書、「私の４つのお願い」というも
のがありますが、その内容は、あなた
が重い病気にかかり、自分の意思を伝
えることができなくなったときに、ま
ず１番目のお願いは、あなたに代わっ
て、あなたの医療やケアに関する判断、
決定をしてほしい人を指名いたします。
２番目といたしまして、あなたが望む
医療処置、望まない医療処置について。
そして３番目は、あなたの残された人
生を快適に過ごし、充実したものにす
るために、どのようにしてほしいのか
についてです。そして４番目は、あな
たの大切な人々に伝えたいこと。以上、
４つの具体的なお願いから成り立って

います。
　池脇　最後になりますけれども、緩
和ケアということに関してはいかがで
しょうか。
　箕岡　特に認知症の患者さんは、治
療に伴う苦痛が理解できなかったり、
あるいは我慢できない場合、あるいは
逆に痛みを適切に表現できない場合が
ありますので、その人にとって、人生
のこの時期に何が一番最善の医療なの
かを考えたときに、苦痛の除去が主な
治療目標になることもあり得ます。
　この緩和ケアという概念は、今まで
は、主にがんの患者さんにとって重要
でしたが、今後、がんの患者さんだけ
でなく、認知症をはじめとする高齢者
の慢性疾患においてもたいへん重要で
して、2011年６月にWHOも高齢者の
慢性疾患における緩和ケアのよりよい
実践のためにガイドラインを出してい
ます。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池脇　新浪先生、質問は、成人の心
室中隔欠損症（VSD）の管理というこ
とですけれども、まずVSDに関しての
基本的なところを教えてください。
　新浪　VSDという病気は、心室中隔
欠損症、ventricular septal defect、そ
れを略してVSDといっています。孔の
場所によって病型が３つほど分かれて
いまして、孔は心室の中隔にあいてい
るものですから、高いところ、肺動脈
弁、大動脈弁に近い部分にあいている
ものと、それよりも低い部分、三尖弁
という弁が右心房と右心室の間にある
のですが、そこに比較的近い部分にあ
いているもの、さらにもっと下の、心
室中隔の心臓の心尖部寄りにあいてい
るものという分類になります。
　池脇　VSDというと、比較的心雑音

によって発見されて、小児期の先天性
の心疾患としては最も多いと聞きます。
その半分ぐらいは自然に閉鎖するとい
うことらしいのですが、それは場所と
も関係しているのではないかと思うの
ですが。
　新浪　おっしゃるとおりです。自然
に閉鎖するといいますと、孔がだんだ
ん退縮していくようなイメージがある
かもしれませんが、そうではなくて、
先ほどふれましたように、三尖弁に近
い部分に孔があいている場合、三尖弁
の弁尖の一部がその孔を覆うのです。
それによって孔が閉鎖します。また大
動脈弁に近い部分にあいている場合は、
大動脈弁の弁尖が一部、孔に入り込ん
で孔がふさがったりします。
　池脇　私は傷が治癒するようなイメ

心室中隔欠損症（VSD）

埼玉医科大学国際医療センター心臓血管外科教授
新　浪　博　士

（聞き手　池脇克則）

　心室中隔欠損症（VSD）で手術せずに経過観察をしている26歳女性。
　軽症で、心エコーでVSD確認症状はない。今後の管理の注意点、opeにまわ
るとしたらどんなときかご教示ください。

＜宮城県勤務医＞
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ージでしたが、そうではないのですね。
　新浪　そういうイメージを持たれて
いる人が多いのではないかと思います
が、弁がかぶさるのです。
　池脇　弁の機能不全に至らないので
すか。
　新浪　至る可能性は大いにあります。
大動脈弁の場合はかなり高率にそれが
起こります。ですから、孔は閉じても、
大動脈弁閉鎖不全症が合併する場合が
あります。大動脈の弁が逆流してしま
うという病気になることがあります。
　池脇　新生児期に発症して、手術に
なるような症例、これは当然場所です
とか、あるいは孔によるシャントでし
ょうか、血行動態の状況が大きく変化
すると、どうしてもこれは手術になら
ざるを得ないのでしょうか。
　新浪　新生児期に、おっしゃったよ
うに、左右短絡がものすごく多くてと
いう人は、すぐに手術ということにな
ることがあります。しかしながら、た
いがいの患者さんはしばらく様子を見
て、いわゆる学童期、小学校の間は、
もしかしたら孔がふさがるかもしれな
いということを期待して様子をみてい
くことがあります。しかしながら、学
童期を越してもふさがらない方はふさ
がる可能性が低いので、手術による閉
鎖を考慮することになります。成人ま
で様子をみている方もいらっしゃいま
す。
　池脇　そうすると、小学校ぐらいま

で様子をみて、それでもふさがらない
場合に、そこから手術をするか、ある
いは今回の症例のように、そこから経
過をみていくかということになるので
すけれども、今後、どういうふうに管
理したらいいのかという質問ですけれ
ども、これに関してはいかがでしょう
か。
　新浪　軽症でということがちょっと
難しいところです。たいがいの方はそ
んなに大きな症状はありません。
　状態を把握する指標として肺体血流
比というものがあります。これは肺循
環と体循環の比です。孔があいていな
ければ、それは１対１の関係になるわ
けです。肺体血流比は１ということに
なるわけですけれども、孔の大きさに
よって、50％、100％と増えていくと
いうことで、その比が２を超えている
患者さんは手術したほうがいいという
ことになります。肺にかかる負担がす
ごく多くなりますので。しかしながら、
肺体血流比が1.5～２の患者さんがちょ
っと、手術をどうしようかなと考える
ところです。1.5以下の人、50％の人で
すが、そのぐらいの方は様子をみるの
が一般的です。手術をしなくてもいい
のではないかということです。それが
一般的な手術適応基準となっています。
　ですから、この症例で軽症だという
ことを何でご判断されたのかというこ
とになります。日常的に肺体血流比な
どを診断する方法は、心臓のエコー検
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査です。
　池脇　先生は心臓外科医という立場
で、患者さんが心不全の症状があるか
ら手術するというのではなくて、血行
動態が、肺体血流比が50％を超えた場
合には手術を考慮する。たとえその方
がぴんぴんしていても、それを考える
ことが大事ということですね。
　新浪　はい。
　池脇　そういった計測は定期的にや
っていくのでしょうけれども、年に１
回ぐらいなのでしょうか。
　新浪　そうですね。心エコー検査は
年に１度程度の頻度で行うべきでしょ
う。先ほど肺高血圧にふれましたが、
肺の血圧を測定することは通常、体血
圧に比べ簡単ではありません。それを
一番確実に測る方法はカテーテル検査
です。肺血流量が増えていくと、肺が
だんだん硬くなってきて、肺高血圧症
に陥っていく可能性があります。エコ
ーでもそれはある程度わかりますので、
それをフォローしていくのが大事だと
思います。
　池脇　最近はエコーでけっこういろ
いろな数値が出てきますので、基本的
にはエコーでよいということで、手術
を考慮するようなときにはカテーテル
できちっと評価をするというやり方で
すね。
　新浪　そうですね。
　池脇　管理の注意点については、感
染性心内膜炎も含まれるのではないか

と思うのですが、どうでしょう。
　新浪　おっしゃるとおりで、そこが
一番大事なところです。なぜこういう
病気で感染性心内膜炎が関与するかと
いいますと、基本的に静脈血にはばい
菌が入っている可能性があるわけです。
一般的には右と左には交通孔がないわ
けですから、静脈血は肺に行って、肺
でそういうばい菌とかはトラップされ
るわけです。しかしながら、それが左
右短絡がある場合ですと、左のほうの
血液にばい菌が乗っかってしまう可能
性があります。それが大動脈弁や僧帽
弁などに付きまして、感染性心内膜炎
を起こしてくる可能性があります。で
すから、心臓の中に孔があいて短絡が
ある方は、そういうことを非常に注意
しなければいけません。
　具体的にいいますと、こういった患
者さんが抜歯をする際などにそういっ
た危険性が高くなりますので、そうい
うときに必ず抗生剤を服用しなければ
いけません。左右短絡のない正常な方
にも感染性心内膜炎は起こりうるので
気をつけなければいけないのですが、
こういう短絡がある方はさらにその確
率が高くなります。それは重々注意し
ていかなければいけないところです。
　池脇　感染性心内膜炎を起こしやす
いというのは、例えば孔の大きさによ
って異なるのでしょうか。
　新浪　そうでもないのです。ホース
をすぼめるような状態を考えていただ
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ければわかると思いますが、ホースの
出口の流速が速くなります。小さい孔
ですと、それと同じで孔の近くの流速
が速くなり、そのジェット流で孔の付
近に組織の盛り上がりができてくるの
です。そういうところに菌が付きやす
くなります。ですから、小さいから大
丈夫だということはあまり言えないの
です。
　池脇　具体的な話になりますが、例
えば抜歯をするということになると、
それに合わせてどういうかたちで抗菌
剤を投与するのですか。
　新浪　抜歯をする前日に服用を開始
し、抜歯後４～５日服用することとな
ります。
　池脇　これによってほとんど感染性
の心内膜炎は防げるというふうに考え
ていいわけですか。
　新浪　そう思います。
　池脇　今回の症例に関しては、基本
的にはこのままエコーでフォローアッ
プをして、抜歯等のときにはそういっ
た抗菌剤投与というところだと思うの
ですけれども、そういう経過観察でず
っとみていける症例もあれば、やはり
ある時点で手術になるような症例もあ
ると思うのですけれども、そういった
ことも含めた管理、あるいは手術のタ
イミング、それはいかがですか。
　新浪　管理に関しましては、ずっと
同じところで診ていくというのが大事
だと思います。エコーで経過を診てい

くことになりますので、その都度、い
ろいろな病院に行くと、エコーの機械
の違いによる精度なども違うし、経時
的な変化がつかみにくくなります。で
すから診ていただくクリニック、病院
を決めていただいて、そこで経時的に
変化を診ていくのが大事かと思います。
　池脇　これは孔の大きさにもよるで
しょうし、大動脈弁ですとか、そうい
った弁の近くかどうかということも関
係してくるのでしょうか。
　新浪　してきます。大動脈弁に近い
VSDでは弁の変形をきたす可能性が高
いため、慎重なフォローが必要となり
ます。
　池脇　最近は手術以外に、血管内治
療も海外で行われていると聞きました
けれども。
　新浪　本邦でも心房中隔欠損症では
アンプラッツァーというカテーテルで
孔を閉鎖する方法が普及しています。
しかしながら、アンプラッツァーは本
邦ではまだ心室中隔欠損症には保険適
用されていません。将来的には適応さ
れてくると思います。
　あと、この患者さんに関しては、女
性ということが一つのポイントです。
将来妊娠・出産の可能性があることで
す。その際も感染ということが考えら
れるので、特に若い女性の場合は循環
器専門医のいらっしゃる専門病院で診
てもらい、妊娠をされたら産科の先生
とタイアップして、というのが大事に
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なってくると思います。
　池脇　一般的に妊娠、分娩というの
は、VSDの症状を増悪させるのでしょ
うか。
　新浪　させる可能性はあります。妊

娠中は循環血液量が増えますので、シ
ャント量も増加するため、母体の心臓、
肺への負担は増えます。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池脇　動脈瘤についての質問ですが、
最近増えつつある疾患なのでしょうか。
　市原　CTなど断層撮影の機械の精
度、あるいは超音波、画像診断による
ものが非常に増えてきまして、それと
予防医学ということが叫ばれて久しい
のですけれども、高血圧があったり、
メディアで叫ばれているように、有名
人、著名人がこういう病気を発症して
亡くなったとか、そういうことから、
「私もみてもらおうかしら」「おれも」
という方が増えてきたというのもあっ
て、見つかる確率が増えたということ
なのではないでしょうか。
　池脇　一つのリスクとしては高血圧
があると思うのですけれども、高血圧
自体は様々な降圧剤によって治療が可
能となり、また食塩摂取量も下がって

きており、リスク管理という点ではい
い方向に動いていると思います。にも
かかわらず増えているというのは動脈
硬化もリスクと考えるべきでしょうか。
　市原　高血圧があるから動脈瘤が発
生する、あるいは解離が発生するとは
言えないといわれています。ただ、後
ろ向きに見て、動脈瘤がある方をみる
と、高血圧が圧倒的に多い。その中で
も、動脈硬化というのが主な原因を占
めるということだけでして、逆は言え
ないと思うのです。動脈硬化があるか
ら動脈瘤があるとか、あくまで危険因
子ということでよろしいかと存じます。
　池脇　画像診断で、無症状の動脈瘤
が見つかって、さてこれをどう管理し
ていくのか。ruptureしたら怖いなと
思いながら診ているのですけれども、

大動脈解離

イムス葛飾ハートセンター大動脈外科部長
市　原　哲　也

（聞き手　池脇克則）

　大動脈解離についてご教示ください。
　１．動脈解離の後の動脈サイズとrupture／死亡率の違い
　２．降圧剤中止と動脈瘤の発症リスクについて

＜兵庫県勤務医＞
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それが今回の最初の質問でありまして、
動脈のサイズ、あるいはrupture、そ
れによる死亡、これに関してはどうな
のでしょうか。
　市原　どうしても画像、一番端的に
見える、はっきりするのはCTです。最
大短径、一般的には瘤径といいますが、
胸とおなかで分けて考える必要がある
と思うのです。一般的には胸であれば
６㎝、おなかであれば５㎝というのを
基準に考えてよろしいかと思います。
ただ、胸の中でも、上行、弓部、下行
という３つの部位に分けて、上行は５
㎝、それより末梢、弓部および下行は
６㎝という細かい分け方があるのです
けれども、一般的には６㎝で話をして
います。
　そこを基準として、それを超えたら
手術というのは、胸でいうと、６㎝を
超えると割れ（破れ）やすい、割れる
（破れる）確率がさらに高くなる。そ
の高くなり方が10％、15％。そんなに
多く、８㎝も９㎝も大きい人はいない
ものです。割れた（破れた）人を緊急
手術あるいは解剖で見ると、８㎝、９
㎝というのがある程度のことでして、
やはり６㎝を超えると破裂の確率が高
くなる。そういう基準でフォローをな
さっている方が多いです。
　池脇　確認ですけれども、サイズと
破裂のリスクというのは、右肩上がり
の直線のような感じなのか、あるいは
６㎝を超えるとぐっと上がってくるの

か、どちらなのでしょう。
　市原　やはり６㎝を超えると加速が
つく。それまでは、５㎝、６㎝の間は
せいぜい１けた前半、５％、６％とい
うことですけれども、６㎝を超えると
２桁超えますので、そのあたりからは
急峻に確率は高くなると考えて差し支
えないと思います。
　池脇　大きさに関しては、胸部の場
合は６㎝、腹部の場合は５㎝というも
のを、手術するかどうかというところ
の大きな分かれ目という判断で、細か
いところで確認ですけれども、たしか
10年ほど前の「ニューイングランドジ
ャーナル」でしたか、2003年に出たも
のでは、5.5㎝以上の方が非常に予後が
悪い。それがガイドラインにも、4.5㎝
未満、4.5～5.5㎝、5.5㎝以上というこ
とでチャートができていたように思う
のですけれども、これは先生の言われ
る６㎝というのと若干違うような気が
するのですが、これはどう考えたらよ
ろしいでしょうか。
　市原　細かい、5.5㎝と６㎝というの
を、CTできっちり測ると、確かに５㎜
の差というのはあるのですけれども、
それが5.5㎝だから安全で、６㎝だと危
険だというのは、グレーゾーンとして、
日本のガイドラインにも5.5㎝と６㎝と
いう基準はあまりはっきりとは分けて
いません。5.5㎝という数字を見て恐ろ
しいと思う人はそれで、「いや、手術
はまだいいよ」と言っても、「やって
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くれ」という方もありますし、そこは
破裂の確率がゼロではない、あるいは
10人、20人に１人ということを申し上
げると、「やってくれ」という方が非
常に多いのは事実です。
　池脇　確かに、あるリスクを申し上
げても、人によっては高いと思う方も
いれば、まだまだ大丈夫と思う方もい
る。
　市原　おっしゃるとおりです。
　池脇　大動脈瘤の患者さんでまだ手
術する段階ではないというときにはCT
でフォローアップですが、どのくらい
の頻度で、あるいはどういう変化があ
ったらどう判断するか、そのあたりは
どうでしょうか。
　市原　まずは６㎝未満ということで
お越しになった方には、半年から１年
の間にもう一回CTをお撮りなさいと。
６㎝を超えている場合には、手術は間
違いなく勧めることは勧めるのですが、
ただ、先ほどおっしゃるように、5.5㎝
のときはどうする。厳密に測って、5.8
㎝だとか5.9㎝だとか、そういうものは
６㎝と考えて差し支えないかと思いま
す。患者さん、ご家族にも、これは基
準は満たしていない、あるいは手術の
絶対適応ではないけれども、破裂しな
いとは限らないという話をすると、ど
うしても怖いという方が大半です。そ
ういう方には、早いけれども、基準は
満たしていないけれども、合併症等を
お話しして、それでもよいということ

であれば手術を案内する、そういう道
筋になろうかと思います。
　池脇　最近は高齢の方も増えていて、
開胸して人工血管だとその手術自体の
リスクもある。一方で血管内治療、ス
テントも普及していて、患者のほうと
しては侵襲の少ないほうでやってくれ
という方向に傾くと思うのですけれど
も、そのあたりはどういうふうに判断
されていますか。
　市原　非常に大事なところでして、
まずはステントというものの有用さ、
両方ともなければなりませんので、飛
行機の翼、両翼と同じ考えでおりまし
て、まずは患者さんの希望が強ければ
ステントをお勧めする。あるいは、胸
を以前手術しているとか、あるいはが
んを持っている、担がん状態であると
か、そういう方であれば、一度ステン
トの話を聞いてはいかがかと。あるい
は、患者さん側からステントの話を聞
きたいとおっしゃる場合もあります。
患者さんがステントのことを全然ご存
じなくても、「ステントという治療法
があるが、これはどうですか」という
話はするようにしています。やはり知
る権利と申しましょうか、それは与え
てあげるべきだと思います。
　池脇　もう一つ、血圧に関すること
で、一般的に動脈瘤の場合には血圧を
厳格に管理するということですが、血
圧以外の生活の指導も含めて、どうい
うふうに行っておられますか。
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　市原　まず血圧コントロールは必須
になると思います。生活自体はふだん
どおりに、なるべくストレスを抑えて、
血圧をコントロールしやすい状態にご
自身の生活を気をつけるように、と言
うと、かえって血圧が上がることにな
ってしまうので、普段どおり、あまり
いろいろなことを考えないで生活なさ
いと、そういうことを言うように心掛
けています。
　池脇　降圧剤をのんでおられる方で、
中止して、それが原因で動脈瘤という
可能性について、先生はご経験があり
ますか。
　市原　急に血圧が上がって、動脈瘤
を持っておられる方の破裂というのは
ありますけれども、血圧をコントロー

ルしなかったので動脈瘤になったとい
うことは、必ずしもこれは言えないと
思います。動脈瘤がある方を後ろ向き
に見ると、血圧が高い方が圧倒的に多
いというデータはありますけれども。
　池脇　少なくとも動脈瘤がある方に
関しては、きちんと血圧をコントロー
ルする。どういう状況で降圧剤を中止
するかどうか。そういう状況がどうい
うときなのか、私もよくわかりません
けれども、基本的にはきちんとのんで
いただくことが重要だということでよ
ろしいでしょうか。
　市原　はい。自己判断が多くあると
思うのですけれども。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　山内　島田先生、P53抗体は、腫瘍
マーカーの中でも非常に特異性が高い
優れたマーカーだということで、だい
ぶ最近は測定されるようになってきた
指標だと思われますが、何に対する抗
体なのかといったあたりから教えてい
ただけますか。
　島田　もともと多くの固形腫瘍では
P53の遺伝子の変異に伴って、P53蛋白
の過剰発現をきたすということがだい
たいわかっています。一般的には、こ
のようにがん抗原が過剰発現すると、
患者さんの体の中にはIgG抗体が誘導
されます。通常の健常者の場合はP53

蛋白が過剰発現するという病態はほと
んどありませんので、体の中にはP53
蛋白に対するIgG抗体は通常はないと
いう状況です。したがって、抗体があ
るという場合は体の中にひょっとした
らP53遺伝子異常のある細胞がいると
いうふうに推測されるわけです。とい
うことで、ひょっとしたらがんの診断
に役立つかと、こういう話であります。
　山内　そうしますと、理論上はすべ
てのがんでこの抗体が発現されうると
考えてよろしいのでしょうか。
　島田　P53遺伝子異常に伴って蛋白
の過剰発現があるという状況であれば、

抗P53抗体

東邦大学外科学講座教授
島　田　英　昭

（聞き手　山内俊一）

　健診で抗P53抗体陽性を指摘された44歳の男性。既往としては、石肺底部に
直径10㎝大の胼胝があり、old tbcが疑われます。３年前より健診のオプション
で腫瘍マーカー抗P53抗体を計測されており、2011年4.2、2012年7.3、2013
年74.6と年々増加を認めます。検査ではその他の異常を指摘されていません。
2011年には、EGDF、CF、胸～骨盤CTをチェックしましたが、特に石肺底部の
胼胝以外には異常を認めません。2013年はPET-CTを勧めましたが、対応につ
いてご教示ください。

＜三重県開業医＞
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別にがん種は問いません。
　山内　ただし、その中でもよく知ら
れているのは大腸がんとか食道がんの
ようですけれども、このあたり、どう
いうがん種に特に多いというのはいか
がでしょうか。
　島田　もともと4,000人ほどのがん患
者さんをランダムにスクリーニングし
て、陽性率の高いものをピックアップ
して、陽性率が高ければ診療に役立つ
だろうということで、食道がんと大腸
がんと乳がん、これが陽性率が高かっ
たので、この３つを保険適用として申
請して、2007年から保険収載されてい
るという状況です。
　山内　特に大腸がんは大腸を調べる
のがなかなかたいへんですから、非常
に重宝すると思うのですが、こういっ
たがん種での、特異度、感度に関して
はいかがなものなのでしょうか。
　島田　基本的には、例えばPSAのよ
うに、これが陽性だったら前立腺がん
であるという１対１対応ではありませ
ん。あくまでもP53遺伝子異常がある
ものが、大多数はがんですけれども、
体の中にあるよということしかわかり
ません。あとは、年齢、性別で疫学的
に最も確率の高いのは何だろうか、と
いうかたちで検査していくしかないと
思います。
　山内　比較的早期のがんが見つかり
やすいということもいわれていますが、
これはいかがでしょうか。

　島田　多数症例のデータとして持っ
ているのは食道がんと大腸がんのデー
タなのですが、いわゆるSM病変、粘
膜下層ですね。TNM分類でいうとこ
ろのT1bの段階で、通常、例えばCEA
やSCC抗原などはあまり陽性になりま
せんが、我々のデータでは、食道がん
にせよ、大腸がんにせよ、それでも２
割ぐらいですけれども、陽性になりま
す。ということで、多少役立つかなと。
　山内　正常値、基準値を決めるのは
こういうものはなかなか難しいのです
けれども、多数の方はだいたいどのぐ
らいの値なのでしょうか。
　島田　過去、一番大規模なスタディ
では、約4,000名の健常者の方、要は健
診を受診して明らかな異常疾患はない
という方で、カットオフ値を５％タイ
ルで設定すると、1.3U/㎖という数字
になります。ですから、1.31U/㎖とい
う数字を一応陽性と考えて、1.3U/㎖
以下は判定上は陰性ということにして
います。
　山内　そうしますと、この症例、最
初、低いといっても4.2ですから、けっ
こう高いと考えてよろしいわけですね。
　島田　そうですね。
　山内　カットオフ値を別にしても、
先生の印象では、４ぐらいになってく
ると何かあるなと考えてよろしいので
しょうか。
　島田　正直なところ、４ぐらいまで
は時々見かけますが、次の年の7.3、５
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を超えてくるという方は、進行がんの
患者さんでもそんなに多くはない。さ
らに次の年に今度は74と、10を超えて
くるという方は、陽性を示したがん患
者さんの中でもせいぜい10人に１人な
ので、がんがあるかどうかわかりませ
んが、かなりの異常値であることは確
かです。
　山内　あと、年々増加してきている
というところですが、これも独特の動
き、特に年を追ってというのが非常に
特徴的なのですけれども、これはどう
見られますか。
　島田　１回の検査で陽性という方は
時々ありまして、先ほど申し上げたと
おり、４～５％前後は実際、１回目の
検査で陽性なのですが、次の年にはた
いていは横ばいか、下がっているので
す。一時的な良性の病変であったり、
場合によったら診断できなかったよう
な微小ながん細胞によって、たまたま
抗体が誘導されたけれども、場合によ
ったら免疫系で排除されたということ
もありえます。
　このように、２年間にわたって指数
関数的に上がっていますので、常識的
にはこの病態は、がんかどうかわかり
ませんが、少なくともP53の蛋白過剰
発現を呈する病態が隠れている可能性
を強く疑います。
　山内　がんとしても非常に高いレベ
ルと考えてよろしいわけですね。
　島田　だからといって、かなりの進

行がんという意味では決してありませ
ん。高いから進行がんというわけでは
ありませんので。
　山内　そうしますと、値そのものと
がんの進行は必ずしも並行しない。
　島田　必ずしも並行しません。
　山内　逆に、治療で減ってくること
はあるのでしょうか。
　島田　そのとおりで、治療をすると、
画像上、奏効例は当然下がってきます。
ですから、ほかのマーカーが陰性のこ
とがよくあるので、これだけが頼りと
いうときは、外来で抗がん剤を投与し
たりするときは非常に役に立ちます。
　山内　このケースではCTを含めて、
たくさん検査はされてはいるようなの
ですが、なかなか異常が認められない
ということと、見ているかぎり、がん
の末期という感じでもなさそうで、こ
ういうケースは今までご経験としては
ありますか。
　島田　先ほどの約4,000名の健常者の
中に10名ほど100以上の方がいまして、
全員、whole bodyのPET、全身のPET
検査をやりまして、偶然がんが見つか
った方は確かにいます。悪性リンパ腫
とか甲状腺がんとか。
　44歳の男性ということで、まずは全
身のPETをやるべきだと思います。全
身のPETでちょっと見逃しやすいのが
頭頸部です。頭頸部に偽陽性のような
集積が出て、判別しづらいことがあり
ますので、耳鼻科で詳しい検査を受け
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たほうがいいと思います。それから、
膀胱はPETではわからなくなってしま
いますので、骨盤周囲についてはCT
でしっかりと見たほうがいいでしょう。
その２つだけがPETで気づかないこと
があるので、そこのところだけ注意し
ていただければ、かなり情報が得られ
ると思います。
　山内　100を超す方で、10人中２～
３人ということですけれども、決して
率としては低くはないと思いますので。
　島田　100以上ですと、何らかの病
気が隠れている可能性を念頭に、質問
のケースは74ですけれども、かなり高
いので。
　山内　この方は陳旧性の結核がある
そうですが、がん以外で出てくる可能
性のある疾患というので何か知られて
いるものはあるのでしょうか。
　島田　一つ簡単なのは、これはIgG

抗体ですので、腎不全があると、IgG
が排泄されませんから、蓄積されて、
やや高めになります。ただ、そのレベ
ルもせいぜい２とか３程度です。
　それから、炎症反応で明らかにP53
の蛋白が動くといわれていることがわ
かっているもの、例えばUC、潰瘍性
大腸炎、それからひどい逆流性食道炎、
潰瘍の修復期等々で、transient、一過
性ですけれども、出る可能性がありま
す。その辺は一応念頭に置いてと。
　山内　一般的には消化器系の病気で
比較的陽性率が高いと考えてよろしい
のでしょうか。
　島田　申し訳ないのですけれども、
私は消化器のデータしか持ち合わせて
おりませんので。肺がんはoverallでだ
いたい15～20％の陽性率です。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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　池脇　馬場先生、あまり歯科の領域
の話をいただくことはないのですけれ
ども、まずは歯ぎしりの基本的なとこ
ろから教えてください。
　馬場　グリグリ、グリグリ、寝てい
る間に音がするということで、皆さん
ご存じだと思いますけれども、必ずし
も音がする歯ぎしりばかりではなくて、
例えばぐっと食いしばる。かむだけで、
あごが動かなければ音はしませんので、
そういった場合はなかなか検出は難し
いのが実情です。いずれにせよ、あご
を中心として非常に大きな力がかかり
ますので、例えば首筋に朝起きたとき
に凝りがあったりだとか、口が開かな
くなったりだとか、あごに疲労感があ
ったりだとか、よくあることは、朝 
「寝違えたのかな」というふうに患者
さんが思われて、そういうことが続く。
実はそれは歯ぎしりだったということ

がよくあります。
　池脇　寝ている間のことであれば、
なかなか自分自身で気づくということ
はないわけですね。歯ぎしりには種類
があって、音がするのとしないのがあ
るとなると、歯ぎしりかどうかの診断
はけっこうたいへんですね。
　馬場　まず歯ぎしりがあるかないか
ということをしっかりと診断できない
と、その後の対応もできないわけです。
逆に、歯ぎしりではないのに、歯ぎし
りのせいにしてオーバートリートメン
トになることもいけませんけれども、
どちらかというと見過ごされることが
多いです。
　音がするものはグラインディングと
僕たちは呼んでいるのですけれども、
グリグリ、グリグリ、音を出しながら
あごを動かすタイプのものです。音が
しない、ぐっとかみしめるようなタイ

歯ぎしりの原因と治療

昭和大学歯科補綴学教授
馬　場　一　美

（聞き手　池脇克則）

　歯ぎしりの原因と治療についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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プのものはクレンチング、かみしめと
も言いますけれども、大きく分けると
その２種類がありまして、今先生がお
っしゃったように、わかりにくいのは
クレンチングというほうで、僕たちが
それを診断するうえでは、頼りにでき
るのは朝起きたときの症状です。朝起
きたときの凝りだとか、歯の痛みだと
か、口が開かないとかいうことがよく
認められる症状です。
　池脇　どういう睡眠のときに起こり
やすいかということもわかっているの
ですか。
　馬場　かなり睡眠生理学的な研究は
進んでいまして、私どもの研究室でも
睡眠実験室を設定して日夜研究してい
るのですけれども、ほとんどの歯ぎし
りが睡眠が浅くなるときに起こるとい
うことがわかっています。したがって、
熟睡して、しっかり寝られているとき
は、逆にいうと、歯ぎしりは起こりに
くいということが、私どもの研究室だ
けではなくて、多くの研究室から報告
がされています。
　池脇　今先生がおっしゃったことか
ら考えると、不眠症の方に多いといっ
てもいいのでしょうか。
　馬場　不眠症と歯ぎしりの関連性は
指摘されています。それ以外にも、例
えば飲酒量と歯ぎしりの関係というの
も指摘されていまして、お酒というの
は勘違いされやすいのですけれども、
入眠は早いですが、睡眠の質は悪くな

りますので、そういったことも関係あ
るのでしょうし、そのほかにもストレ
スがあると睡眠が浅くなりますので、
歯ぎしりが起こるチャンスが増えると
思います。
　ただ、これはすべての方に当てはま
るのではなくて、全くそういったこと
に関係なく歯ぎしりされる方もありま
す。歯ぎしりのレベルが常に一定の場
合、遺伝的な規定を受けていると考え
られます。歯ぎしりは多因性ですので、
十把一からげにできないところが難し
いところではあります。
　池脇　歯ぎしりの中でも、先生が言
われたクレンチングというタイプはだ
いぶ力が入っていますので、それによ
って歯が損傷するということもあるわ
けですね。
　馬場　もちろんあります。例えば、
こんな実験があります。徳島大学のグ
ループが行った研究ですけれども、特
殊な装置を使って、睡眠中、かみしめ
る力を測るのです。起きているときに
思いっきりぐっとかんだときの力とい
うのは、人間ですと、だいたい自分の
体重ぐらいの力が出ますが、寝ている
間にそれ以上の力が出る人がいるので
す。それはすべての方ではないのです
けれども、そういう方が数％の割合で
いたということが報告されています。
　そこまでの大きな力がかかりますと、
歯が欠けたりだとか、歯の根っこが折
れたりします。歯の根っこが折れると、
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その歯は抜くしかないので、これは歯
科的にはけっこう大きな問題になりま
す。
　池脇　先生方の外来の歯ぎしりの患
者さん、どういうきっかけで行くのか
なと考えますと、一つは音がして、家
の方からの訴えで受診するきっかけに
なることもあるのでしょうけれども、
もう一つのパターンは、今言われた歯
が損傷することによって、歯科医から
の紹介で先生方のところにという、そ
ういうルートもあるのでしょうか。
　馬場　それはかなり多いです。未然
にわかればいいのですけれども、先ほ
ど申し上げましたように、朝起きたと
きにあごがだるいとか、歯が欠けたり
するということを一般の方が歯ぎしり
と結びつけることはなかなかありませ
ん。例えば今審美修復といいまして、
セラミックを使った治療がかなり広く
行われています。残念ながら、そうい
ったセラミックスを使った治療は脆性
材料といいまして力に弱いのです。歯
に力がかかったときに欠けたりとか、
もろいので、何回やり直しても欠けた
りするということで歯科医師が気づく
こともまれではないです。
　池脇　あるいは、こういう症例はあ
まりないと思いますけれども、それこ
そ肩の凝りですとか、あごの疲れとい
うのを、内科医を含めて外来で診てい
て、それをきっかけにして歯ぎしりで
受診するケースはどうでしょうか。

　馬場　これはたまたまなのですけれ
ども、僕の経験からいいますと、産業
医の方に歯ぎしりについてお話しさせ
ていただいたことがあるのです。そこ
でご理解いただきまして、朝起きたと
きの肩凝りがあるとか、あごの疲れが
あるという方を会社の健診でピックア
ップされまして、僕らの大学に送って
いただいた経験は数例あります。
　池脇　それで来院された場合、どう
やって歯ぎしりを診断するのでしょう
か。
　馬場　先ほど申し上げましたけれど
も、まずは一番確かなのは、音がグリ
グリ鳴っていれば、間違いなくグライ
ンディングタイプの歯ぎしりをしてい
ます。もう一つの、ぐっとかみしめる
タイプについては、今明確なマーカー
がないので、実際には朝起きたときの
症状を患者さんにうかがうしかないの
です。朝起きたときにあごが痛いとか、
口が開かないということであれば、寝
ている間に何かが起こっているわけで
すので、そういったときには歯ぎしり
が疑われるということです。
　池脇　それに対してどういうふうに
対処するのでしょう。
　馬場　僕たちがまずやることは、睡
眠習慣を改善するということと、あと
は先ほど申し上げましたけれども、浅
い睡眠のときに起きやすいので、睡眠
の質を改善するということが助けにな
る可能性があります。
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　それだけではなくて、関連する疾患
も幾つかピックアップされていまして、
例えば睡眠時無呼吸であるとか逆流性
食道炎といったものが関連するといわ
れています。睡眠時無呼吸は当然、無
呼吸が起こった後に睡眠が浅くなりま
す。逆流性食道炎もそうなのです。で
すので、そういったことに関しては医
師に対診します。
　あと、指導で、例えばストレスコー
ピングであるとか、お酒の飲み過ぎに
注意しなさい、そういった睡眠に関連
した生活習慣についての指導をします。
それはすべて歯科医師の範囲内で行い
ますが、患者さんにとっては健康のた
めにいいことばかりですので、ぜひ行
っていただく。
　それでも残るケースがあるのです。
僕たちが考えているのは、遺伝的に規
定されて、小さいころからずっとやり
続けているようなケースなのだろうと
思います。そういったものに関しては、
マウスピースを製作しまして使ってい
ただきます。マウスピースは短期的に
は歯ぎしりのレベルを下げる効果があ
るといわれています。しかしながら、
一定時間、例えば２週間以上使ってい
ますと、慣れてしまいまして、その上
でもゴリゴリ、ゴリゴリ、歯ぎしりを
するようになるということが論文的に
は明らかになっています。そういった

場合には、残念ながら歯ぎしりは止め
られませんけれども、歯を守るという
意味でいえば、歯だとか顎口腔系を歯
ぎしりの力から守るということでいえ
ば役に立ちますので、そういった治療
をします。
　池脇　睡眠を含めた生活習慣を改善
することによる効果があるのでしょう
か。
　馬場　例えば、歯ぎしりが辛くてい
らっしゃって、うかがってみれば逆流
性食道炎だということで、内科に行っ
ていただいて、プロトンポンプインヒ
ビターという薬を服用されたら楽にな
ったという患者さんもいらっしゃいま
すし、無呼吸の患者さんで、無呼吸の
治療をして治ったという方もいらっし
ゃいます。それが奏効することは多々
あります。ただ、すべてではないとい
うことです。
　池脇　先生のお話を聞いて、歯ぎし
りというのは口の中だけの問題ではな
くて、いろいろな意味で、睡眠も絡む、
あるいは肩凝り、筋肉痛、様々な内科
的な疾患にも関係しているという意味
では、常に我々もそういったものを念
頭に置いて患者さんを診ていく必要が
ありますね。
　馬場　はい。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　齊藤　胃十二指腸潰瘍の診断と治療
ということで、佐藤先生におうかがい
いたします。
　胃十二指腸潰瘍、原因としてはピロ
リ菌が重要なのでしょうか。
　佐藤　２大リスクファクターで、ピ
ロリ菌と、もう一つはNSAIDsの２つ
が重要です。
　齊藤　ピロリ菌と胃潰瘍、十二指腸
潰瘍の関係はどうなっているのですか。
　佐藤　ピロリ菌感染が起きますと、
慢性胃炎が生じます。胃潰瘍と十二指
腸潰瘍で背景の粘膜が異なります。胃
潰瘍の場合は萎縮性胃炎が進みまして、
酸分泌が低下するほうに向かいますが、
十二指腸潰瘍のほうは萎縮性胃炎が進
まなくて、酸分泌がリザーブされる状
態で、高酸状態ということになります。
酸の状態は違うのですが、どちらもピ
ロリ菌感染によって粘膜に炎症が起き、
粘膜の脆弱性というものが根底にあり
ます。十二指腸粘膜にもピロリ菌は、
胃上皮化生粘膜のところに接着します
ので、感染が生じます。ですから、そ

の感染による炎症を背景に、粘膜が弱
っているところに酸のダメージで潰瘍
が起きるということになります。
　齊藤　ピロリ菌が胃にも十二指腸に
も、どちらもかかわっているというこ
とですね。
　佐藤　そうですね。
　齊藤　ピロリ菌がいるのはやはり高
齢層ですか。
　佐藤　そうですね。皆さんもご存じ
のとおり、日本人では50歳以上の感染
率は７～８割と高いですけれども、そ
れより若い方は非常に低い感染率とな
っています。
　齊藤　もう一つは、NSAIDsですが、
これはどういうことなのでしょうか。
　佐藤　プロスタグランジン合成を局
所でブロックしまして、局所のプロス
タグランジン産生が低下すると粘膜保
護作用が落ちるということになります。
それによって生じる潰瘍です。
　齊藤　関節が痛いのでそういう薬を
のむということですね。最近では血栓
予防の方もですか。

消化管疾患診療の最新情報（Ⅳ）

自治医科大学消化器センター内視鏡部長
佐　藤　貴　一

（聞き手　齊藤郁夫）

胃十二指腸潰瘍の診断と治療
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　佐藤　はい。抗血小板作用のあるア
スピリン、低用量アスピリンの服用 
が非常に増えていますので、これも
NSAIDsと同様の機序で潰瘍の原因と
なります。
　齊藤　低用量でも問題になるのです
か。
　佐藤　用量で、上部消化管出血のリ
スクは変わらないですね。高用量と同
じぐらいリスクがあるといわれていま
す。
　齊藤　消炎鎮痛薬の中でも、COX２
阻害薬がよいといわれていますけれど
も、どうですか。
　佐藤　データ的には明らかに従来型
のNSAIDsよりはよいのですけれども、
なかなか処方が普及しないのが現状で、
従来型のNSAIDsのほうが圧倒的に服
用されているのが現状です。
　齊藤　薬剤がかかわっている場合に
は、やめられればやめたほうがよいわ
けでしょうが。
　佐藤　そうですね。原因ですから。
　齊藤　なかなかそうもいかないので
しょうか。
　佐藤　そうですね。
　齊藤　そういった場合、どうするの
でしょうか。
　佐藤　矛盾なのですけれども、やめ
られない場合、要するにNSAIDs潰瘍
ですが、NSAIDsをのみ続けながらの
治療という場合は、ベストはPPIです。
第二選択はプロスタグランジン製剤と

いうことになります。
　齊藤　そういったものと併用してい
くということですね。
　佐藤　そうです。
　齊藤　アスピリンでも同じですか。
　佐藤　はい、同様です。
　齊藤　いわゆる粘膜保護剤というの
でしょうか、今までも使っていました
けれども。
　佐藤　予防なのですけれども、粘膜
保護剤が十分よく効くというデータが
ありません。幸いなことに、潰瘍再発
の予防に関しては、PPIが２剤、保険
適用になりましたので、潰瘍の既往が
ある方がNSAIDsないしアスピリンを
のむ場合はPPIを予防的に一緒に投与
できることが保険で認められました。
　齊藤　さて、診断ですけれども、胃
潰瘍が見つかるきっかけはどういうこ
とが多いのでしょうか。
　佐藤　やはり症状があって来られる
ことが多いと思いますが、腹痛です。
上腹部痛、心窩部痛、あとは出血した
場合は黒色便というのがありますから、
そういうので受診されることになると
思います。
　齊藤　診断法としては内視鏡がよい
ですか。
　佐藤　今は内視鏡が主流だと思いま
す。
　齊藤　もし出血があれば、そこでま
ず対処をする。
　佐藤　そうですね。必要であれば内
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視鏡的止血治療もできますので、内視
鏡がよろしいと思います。
　齊藤　先ほどのピロリ菌の有無も合
わせて検査するということでしょうか。
　佐藤　生検の方法でも、生検を使わ
ない方法でもできますので、潰瘍があ
れば直ちに行うということになります。
　齊藤　治療はどのようにしますか。
　佐藤　酸分泌抑制がメインですから、
原因はどちらにしても、PPIを用いて
十分酸を抑えるという治療です。
　齊藤　治療期間はどのぐらいですか。
　佐藤　胃潰瘍で８週間、十二指腸潰
瘍で６週間投与するようになっていま
す。だいたいそれで瘢痕化しますので、
一時そこで潰瘍の治癒を確認していた
だくのがよろしいかと思います。
　齊藤　治っていれば経過観察という
ことですね。
　佐藤　ピロリ菌の方はピロリの除菌
をしますし、NSAIDsの方は必要な手
当てをするということになります。
　齊藤　ピロリの除菌のタイミングと
しては、どうなりますか。
　佐藤　どの時期に行っていただいて
も効果は同じです。
　齊藤　ということは、最初。
　佐藤　最初から行っていただいても
よろしいし、瘢痕化を確認してから行
っていただいても大丈夫です。
　齊藤　除菌することによって再発予
防ができるということですね。
　佐藤　予防になります。

　齊藤　これはエビデンスがしっかり
あるということですね。
　佐藤　あります。ピロリ潰瘍の場合
はピロリ菌が原因ですので、除菌が成
功して潰瘍の治癒が確認できれば、治
療はそこで終わりでけっこうです。
　齊藤　ピロリ除菌はがん予防にもな
るということですね。
　佐藤　そうですね。
　齊藤　NSAIDsとピロリ菌の合併み
たいなものもありますか。
　佐藤　もちろんあります。ピロリ陽
性で、NSAIDsものんでいらっしゃっ
てということで潰瘍になる方がいます。
その場合は、病歴で考えるしかないの
ですが、厳密にどちらとも分けられな
いことがあります。その場合は両方の
治療をするということになります。で
すから、NSAIDsをやめられればやめ
ていただいて、潰瘍が、特に胃潰瘍は
ピロリ除菌すると治癒が遷延するとい
うデータもありますので、まずは潰瘍
を瘢痕化させて、その後、除菌もする。
両方の治療をするということになりま
す。
　齊藤　ピロリ除菌はどうやりますか。
　佐藤　１回目の一次除菌はPPIとア
モキシシリンとクラリスロマイシンの
３剤併用療法を１週間行います。
　齊藤　ただ、それでうまくいかない
人もいるということですか。
　佐藤　います。クラリスロマイシン
耐性ピロリ菌の方は当然効きませんの
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で、そういう方が２～３割いらっしゃ
います。その場合は二次除菌というこ
とになります。
　齊藤　その場合にはどういう薬を使
うのですか。
　佐藤　クラリスロマイシンをメトロ
ニダゾール（商品名：フラジール）と
いう薬にかえまして、また１週間行い
ます。そうしますと、９割ぐらいの除
菌率が得られます。
　齊藤　除菌の後は内視鏡で確認する
とはっきりわかるのでしょうか。
　佐藤　時間が経過しますと、潰瘍が
非常にきれいに治っていますし、内視
鏡医が見ますと、背景の胃粘膜もだい
ぶきれいになりますのでわかります。
ただ、潰瘍が治った後も、今度はがん
が出てくる心配があるので、内視鏡の
経過観察は受けていただきたいと思い
ます。
　齊藤　経過観察はどのようなタイミ
ングで。
　佐藤　年に一度は内視鏡を受けてい
ただくことをお勧めします。
　齊藤　それで当分の間は経過を見て
いくということですか。
　佐藤　そうですね。
　齊藤　今はだいぶ減ってきていると
思いますが、手術もありうるわけです
ね。
　佐藤　あり得ます。出血、穿孔、狭
窄の合併症の場合は、手術することが
あります。出血は内視鏡治療もできま

すので、だいぶ減ってきたと思うので
すが、穿孔の発生は減っていないとお
っしゃる外科の先生もいらっしゃいま
す。
　齊藤　その場合にはどのような。
　佐藤　可能な限り保存的な治療を今
はするのですけれども、それで回復が
望めない場合は手術ということになり
ます。
　齊藤　今は胃の手術も腹腔鏡で。
　佐藤　そうですね。腹腔鏡手術もあ
ります。
　齊藤　多くなっているということで、
それも進歩しているということですね。
　佐藤　そうですね。
　齊藤　難治性の胃潰瘍もあるのです
ね。
　佐藤　あります。ただ、ピロリの除
菌によりまして、昔のような難治性潰
瘍はだいぶ減りましたが、今はNSAIDs
による難治性潰瘍が依然としてありま
す。
　齊藤　そうしますと、NSAIDsをの
み続けざるを得ない人もいるわけでし
ょうから、先ほどの対策ということで
すね。
　佐藤　PPIをずっとのんでいただく
のがよろしいと思います。
　齊藤　そのほか、食事とか生活習慣
での注意点はありますか。
　佐藤　これはデータとして示すこと
は難しいのですけれども、やはり規則
正しい食事、３食、時間どおり食べて
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いただくというのが胃にはよいことだ
と思います。
　齊藤　お酒はどうでしょうか。
　佐藤　ほどほどにということだと思
いますが、たばこは吸わないでいただ
きたいと思います。
　齊藤　アルコールの大量飲酒もかな
りダメージを与えるということでしょ
うか。
　佐藤　もちろん悪いですね。
　齊藤　その辺は常識の範囲と。

　佐藤　そういうことです。
　齊藤　たばこもよろしくないと。
　佐藤　はい。
　齊藤　あとは刺激性の食品、飲料は
どうですか。
　佐藤　常識的な範囲内でお願いした
いと思います。
　齊藤　コーヒーなども少なめにとい
うことですか。
　佐藤　そうです。
　齊藤　ありがとうございました。
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小誌をご愛読いただきまして誠にありがとうございます。
※第58巻３月号をお届けいたします。
※〔DOCTOR-SALON〕欄には、11篇を収録いたしました。
※〔KYORIN-Symposia〕欄には、「消化管疾患診療の最新情報」シリーズの
第４回目として、４篇を収録いたしました。
※〔海外文献紹介〕欄には、糖尿病・動脈硬化の２篇を収録いたしました。
※ご執筆（ご登場）賜りました先生方には厚く御礼申し上げます。

後記にかえて



　大西　高橋先生、GIST、消化管間質
腫瘍の最新情報についておうかがいし
たいと思います。まず、そもそもGIST
とはどういうものか。以前から胃の粘
膜下腫瘍というのはよくいわれていま
したけれども、そういったものとどう
いうふうに関係があるのか、違うのか、
そのあたりからお聞かせいただけます
でしょうか。
　高橋　胃のGISTというのは、胃の粘
膜下にできる腫瘍の一つです。胃の粘
膜下腫瘍は、従来、平滑筋腫であると
か神経鞘腫、迷入膵というものがあり
ましたが、GISTもその中の一つの腫瘍
です。
　近年、免疫染色や遺伝子診断でわか
るようになってきた腫瘍です。GISTは、
いわゆる消化管壁の筋層のカハール介
在細胞という消化管運動のペースメー
カー細胞を発生母地となって生じると
考えられている腫瘍です。
　大西　そうしますと、昔から我々が
胃の粘膜下腫瘍といっていたものの中
の範疇の一部と考えてよろしいのでし

ょうか。
　高橋　そのとおりです。
　大西　胃がんとはどのように違うと
考えたらよろしいのでしょうか。
　高橋　がんというのは、上皮性の腫
瘍でして、粘膜から発生する悪性腫瘍
をがんと呼んでいます。一方、GISTは
間葉系腫瘍といいまして、上皮性成分
を持たない間葉系腫瘍と、発生母地が
違ってきます。
　また、腫瘍の性質としましても、胃
がんはご存じのように、血行性であっ
たり、リンパ行性であったり、腹膜等
に播種を起こす性質がありますが、間
葉系腫瘍の場合は主に血行性転移をき
たすといったような、腫瘍の性質も差
があります。
　大西　ゆっくり進行するケースも多
いかと思いますけれども、悪性度の指
標などはどのように考えたらよろしい
でしょうか。
　高橋　がんと違いまして、GISTの場
合は必ずしも悪性のものとは限らなく
て、良性と悪性の区別が非常に難しい

消化管疾患診療の最新情報（Ⅳ）

慶應義塾大学（一般・消化器）外科助教
高　橋　常　浩

（聞き手　大西　真）

GIST（消化管間質腫瘍）の最新情報
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腫瘍です。そのため悪性度の指標をリ
スク分類というもので分けているので
すが、腫瘍の大きさおよび切除したあ
との病理学的に核分裂像などを組み合
わせてリスク分類を決めていることが
多いのが現状です。
　大西　そういったリスクも見つかる
ケースも多いかと思いますけれども、
実際、疫学的なことは日本の場合、ど
のような状況なのでしょうか。患者数
やその傾向はいかがでしょうか。
　高橋　非常に珍しい病気ではあるの
ですが、約10万人に２人程度、日本で
は発見されるといわれています。しか
しながら、近年、胃がんの早期発見の
ために、皆さん、健康診断とか人間ド
ックで内視鏡を施行されておりますの
で、そういったことを契機に、小さい
２㎝以下のものであれば数％程度見つ
かることが多いようです。
　大西　そうしますと、案外、見つけ
れば多いかもしれないということです
ね。
　高橋　はい。
　大西　欧米の状況はいかがでしょう
か。
　高橋　欧米ですと、10万人に２～３
人程度といわれています。ただ、日本
のほうがそういった健診システムが発
展しておりますので、その分、小さい
ものまで含めると発見頻度が高いよう
です。
　大西　次に診断のことをおうかがい

したいのですけれども、先ほど胃の内
視鏡検査でたまたま見つかるケースも
多いと言いましたが、ほかにはどのよ
うな検査手段がありますでしょうか。
　高橋　基本的に一番多いのは胃の検
査、内視鏡です。そのほか、バリウム
の検査で見つかることもありますし、
あとはそのほかの病気で施行された
CT検査やMRI検査で偶然見つかるこ
とも多いようです。
　大西　診断を詰めていく場合に、病
理組織所見なども重要だと思いますけ
れども、専門の病院では今はどのよう
に行われていますでしょうか。
　高橋　胃がんの場合は、粘膜にでき
る疾患ですので、内視鏡検査をすれば、
その病変から生検を取ることで確定診
断をすることが容易ですけれども、粘
膜下腫瘍の場合には、粘膜の下にでき
ている腫瘍ですので、なかなか生検診
断が難しいといわれています。しかし
ながら、最近、超音波内視鏡という超
音波を使って、針生検を行うことによ
って確定診断をつけることが可能とな
ってきました。
　大西　GISTと診断されたら、次に治
療の適応をどのように考えたらいいか、
そのあたりを教えていただけますでし
ょうか。
　高橋　GISTと確定診断をつけるこ
とができれば、その時点で治療適応と
なっています。先ほどお話ししたよう
に、リスク分類は、取ってみて、核分
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裂像を含めて評価しなければならない
ので、治療前に評価するのは難しくな
っています。しかしながら、GISTと治
療前に診断できることは少ないので、
粘膜下腫瘍というかたちで見つかるこ
とが多いのが現状です。
　２㎝以下の場合は、基本的には経過
観察をして、増大傾向であるとか、形
状の変化がないかを注意しながら経過
観察していくことになります。５㎝を
超える場合は、粘膜下腫瘍、GISTでな
くても手術適応と考えられています。
２～５㎝の腫瘍に関しましては、診断
と治療を兼ねて、腹腔鏡手術で、腫瘍
全体を取る局所切除によって診断をつ
けるというのが一つのフローチャート
と考えられています。
　大西　２㎝では経過を見て、５㎝を
超えたら治療を考える。形などが少し
変化してくる場合もあるのでしょうか。
　高橋　平滑な形をしていることが多
いのですが、形状が変化したり、潰瘍
を形成することがあります。
　大西　そうすると治療も考えなけれ
ばいけないということになるわけです
ね。
　高橋　はい。
　大西　そうしますと、腹腔鏡で取れ
るケースもあれば、そうでない場合も
あるかと思いますけれども、そのあた
りはどのように判断されますか。
　高橋　２～５㎝、比較的小さい粘膜
下腫瘍に関しましては腹腔鏡下手術が

可能であると考えられています。５㎝
を超えるものに関しましても、技術的
には可能ですが、腫瘍が大きくなって
きますと、腹腔鏡の操作によって腫瘍
の被膜損傷等、その後の経過に悪影響
を及ぼすことも考えられるので、現状
では５㎝以下が腹腔鏡手術の対象と考
えられています。
　大西　それ以上だと開腹して取ると
いうことですね。
　高橋　開腹手術により、安全に取る
ことが重要になります。
　大西　切除ができない場合もあるか
と思いますけれども、そうした場合は
その後どのように対処していったらよ
ろしいのでしょうか。
　高橋　今は、GISTに対して有効な薬
としてイマチニブがあります。切除不
能でもイマチニブを投与することによ
って、切除可能になれば、その段階で
外科手術を検討することもあります。
　大西　先ほど胃のことが話題になり
ましたけれども、ほかの部位にできる
こともあると考えてよろしいのでしょ
うか。
　高橋　消化管全般にできる腫瘍です。
頻度が高いのは胃です。そのほか、小
腸、大腸、食道、頻度は少ないですが
腸間膜、あとは大網にできることもあ
ります。
　大西　そうしますと、手術が無事で
きた場合や切除不能の場合など、いろ
いろ分かれてくると思いますけれども、
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予後はどのように考えたらよろしいで
しょうか。
　高橋　先ほどお話ししたリスク分類
で考えますと、大きさが非常に小さく
て、核分裂像が少ないものに関しまし
ては、手術をすることによって完治で
きる可能性が高い疾患と考えられてい
ます。しかしながら、腫瘍が大きく、
核分裂像も高い場合は、完全切除して
も、再発リスクが高くなっています。
そのため、先ほどお話ししたイマチニ
ブを再発予防のために内服をしていた
だく術後補助療法が推奨されています。
　大西　再発してきたら、再手術され
る場合も非常に多いと考えてよろしい
のでしょうか。
　高橋　治療薬の選択肢が、イマチニ
ブ、スニチニブと限られていますので、
切除可能な再発病変に関しましては切
除を積極的に行っていくことが重要と
考えています。
　大西　そうしますと、切除不能であ
ったケースも、化学療法をしたり、再
発でも手術をしたりして、延命される
ケースも多いように思いますけれども。
　高橋　イマチニブがよく効く可能性

があります。小さくならなくても、GIST
の場合は定常状態、大きさがあまり変
わらずに維持できる病勢コントロール
が可能な病変もあります。GISTの治療
は集学的な治療が大切なのではないか
と考えています。
　大西　血行転移で肝臓とかに転移し
てくる場合がありますが、そうした場
合の対応方法はありますか。
　高橋　切除可能であれば手術を第一
に考えるということになります。手術
が難しい場合は、先ほどお話ししたイ
マチニブが第一選択になってきます。
　大西　今後、様々な薬剤が出てくる
可能性はあるのでしょうか。
　高橋　今、幾つか新薬の臨床試験が
行われています。2013年８月にはレゴ
ラフェニブが、スニチニブ、イマチニ
ブ治療後の治療として認可がおりまし
たので、選択肢がまた一つ増えていま
す。現在も臨床試験および治験が進行
中ですので、今後も、これらの結果を
注目していきたいと思っています。
　大西　いろいろ進歩しているという
ことですね。どうもありがとうござい
ました。
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　齊藤　高齢化に伴って便秘の患者さ
んも増えているのでしょうか。
　原澤　日本人が必ずしも多いとは限
りませんけれども、高齢者になると男
女とも急速に増えています。日常生活
の活動量が低いとか、消化管の機能低
下などの原因があったり、あるいは多
種多様な薬をのんでいるということの
原因があるのではないか。これは男女
ともなのですけれども、若い人では女
性に便秘が多いのは確かなのです。若
い人で女性の場合は男性の３～４倍く
らい多いです。
　齊藤　若い人は女性が圧倒的に多く
て、高齢化すると男性も多くなるとい
うことですか。
　原澤　65歳以上になると、男女とも
差がなく多いですね、他の年代に比べ
れば。
　齊藤　便秘で困る患者さん、それぞ
れだと思うのですけれども、その症状
と程度、定義などはどうなっています
か。
　原澤　便秘の定義というのは個人差

があって、毎日出ていても、自分は便
秘だと思っている人もいれば、週に 
１～２回、あるいは１週間出ないとい
う人でも、ほとんど自覚症状がなくて、
便秘だと思っていない人もいます。し
たがって、一般的には３日以上出ない、
週に１～２回というところが便秘の定
義かなと思います。
　それから便の形もありまして、ブリ
ストルの便形状スケールというのが 
１～７まであるのです。１は非常に便
秘がちの兎糞といわれるもの。それか
ら７というのは泥状便、水様便という
下痢のような便。１と２、兎糞状、あ
るいは兎糞だけれども少しやわらかみ
がある便が便秘での形になります。ブ
リストルのスケールというのは非常に
専門家の中では使われていますので、
それの１、２が便の形状です。回数は
先ほどお話ししたとおりです。
　齊藤　便秘の分類あるいは症状はど
うでしょうか。
　原澤　排便困難、便がなかなか出な
いという症状と、今お話しの便の回数
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が減少する。それから、便秘の人はよ
くわかるのですけれども、残便感。１
回の排便でなかなか出きらない、残便
感を感じる人、これは便秘症といって
いいのではないかと思います。
　齊藤　症状が急に起こる場合と、持
続する場合があるということですね。
　原澤　分類すると、急性の便秘と慢
性便秘と大きく２つに分けられます。
急性の中にも機能性の便秘があったり、
器質性の便秘もあります。特に急性の
機能性便秘などは、例えば一過性で、
旅に行ったら便が出なくなったとかい
うことはよく聞く話ですし、こういう
ものは急性だろう。それから器質性な
ものですと、腸捻転とか、あるいは器
質的な疾患で、がんとか癒着、過去に
手術をした、その癒着によって起こる。
こういうものは急性の便秘といってい
いでしょう。
　齊藤　ある程度急に発症するという
ことですね。
　原澤　はい。
　齊藤　慢性のほうはそれが続いてい
くということですね。
　原澤　慢性ももちろん機能性の便秘
と器質性の便秘もあれば、それから症
候性便秘といって、ある合併症に伴う
便秘。そのまた基礎疾患治療の薬剤に
よって起こる便秘、この４つぐらいが
あるのかなと思っています。
　齊藤　器質的なものですと、やはり
がんでしょうか。

　原澤　慢性便秘で、そのまま便秘症
だと思っていて調べないで、単に下剤
をのんでいるだけだと、それで済むこ
とはもちろんあるのですけれども、先
ほどの高齢者とか、がんを見落とす可
能性が強いので、診断には十分注意し
ながら治療をしていったほうがいいで
しょう。
　齊藤　症候性というのは、何かほか
の病気があるということですね。
　原澤　代表的には神経疾患や、糖尿
病、内分泌代謝異常、膠原病などは疾
患に伴う便秘というものがありますの
で、これは基礎疾患を治さないことに
はどうしようもないですね。
　齊藤　ほかの病気があって薬をのま
なくてはいけないこともあるわけです
ね。
　原澤　先ほど言ったように、代表的
には抗うつ薬であるとか、あるいは過
剰な止痢剤投与、過剰に下痢止めをの
んでいる。これは女性などにけっこう
あるのです。
　齊藤　下痢止めをのんでいるという
ことですか。
　原澤　下痢止めをのんだために便秘
になってしまう。当然下痢を止める薬
ですから。意外とそういうものが隠れ
ていたりします。それから化学療法な
どに使うモルヒネ、最近はがんの化学
療法に、あるいはがんの疼痛、いわゆ
る緩和ケアの中でモルヒネがよく使わ
れるのですけれども、通常量のモルヒ
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ネ、疼痛を予防するようなモルヒネに
対してはあまり便秘症を考えなくても
いい。昔使われていましたリン酸コデ
インなどの咳止めなどをのんでいたと
きは、必ず副作用で便秘がありました
ので、そういうものは薬剤性の便秘と
して考えるのがいいのではないかと思
います。
　齊藤　これまでの３つのグループ以
外のものが機能性ということになるの
でしょうか。
　原澤　そうです。機能性の便秘とい
うのは、原因がよくわからないといわ
れて、慢性便秘になるということにな
るわけです。安易に慢性便秘と診断せ
ず、いろいろな警告症状をよく考えて、
アラームサインと俗にいうのですけれ
ども、例えば過度な体重減少であると
か、貧血があるとか、50歳以上である
ことも入っています。それから下血で
あるとか、そういったものがある場合
はアラームサインだから検査をしまし
ょうという流れになります。薬剤が関
与しているものだったら、薬剤を除く
ということで、機能性便秘につながっ
ていくということになります。
　齊藤　こういったアラームサインが
あった場合には内視鏡等の検査に進ん
でいくということでしょうか。
　原澤　内視鏡検査もそうですし、血
液検査でそういった基礎疾患に糖尿病
があるかないかとか、それ以外の甲状
腺機能低下症、高カルシウム血症があ

るとか、そういったことも検査しない
とわかりませんので、そういうものを
検査していって、原疾患に対する治療
をするということになると思います。
　齊藤　原疾患治療に向かうというこ
とですけれども、それがない場合には
今度はどういった治療になりますか。
　原澤　そこが肝でありまして、機能
性便秘をコントロールする。過敏性腸
症候群の便秘型というものも、ある意
味では機能性の疾患なので、そちらの
ほうの対症療法になるわけですけれど
も、対症療法としてはまず機能性便秘
である過敏性腸症候群の便秘型という
ことになっても、第１段階としては食
生活、食事を指導する。それには、繊
維の多いものとか、便秘をなくすよう
ないろいろなサプリメントが最近出て
いますので、そういったものと、それ
からなるべく水分を多くとるというこ
とも大事です。水分がないところでは
便がカチカチになりますので、水分摂
取も必要です。これが第１段階です。
　齊藤　水分はどのぐらいとるという
ことをお勧めしますか。
　原澤　おしっこを我慢するために、
夜トイレに行かないために、水分制限
したり、最近、熱中症で、どんどん取
りなさいということをいわれています
けれども、トイレを我慢するために飲
まないようなことは人によってですけ
れども、なるべくしないほうがいい。
通常、３食食べていれば、ある意味で
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は水分は十分保たれていますので、過
度に少なくなっているときは補正して
あげる。
　齊藤　まず食事の指導。その次が薬
ということでしょうか。
　原澤　通常使われている、例えば昔
からいわれている漢方胃腸薬とか、そ
ういうものはだいたいセンナが中心の
センノサイドといわれるものが使われ
ているし、先生もご存じだと思うので
すけれども、カマ、いわゆるマグネシ
ウム製剤などが一般的だったのですが、
これは昔から使われていることで、な
かなかエビデンスがなかったと思うの
です。
　最近、まだ１年以内ですけれども、
小腸のクロルチャンネルの活性剤とい
いますか、それで出てきたルビプロス
トン（アミティーザ）という薬、これ
はけっこうエビデンスがありまして、
エビデンスグレードも１だし、推奨レ
ベルもAということで、既知の幾つか

の便秘薬に比較して非常に有用性が認
められています。最近発売されました
が便秘症の人に、今使われている印象
を聞きますと、素晴らしいという評価
を得ています。昔からの治療に拘泥し
ている人たちはけっこう先生方に多い
と思いますけれども、新薬もあるよと
いうことをお話しをさせていただきた
いと思います。
　齊藤　こういう進歩もあるというこ
とですね。ただ、最終的にはがんの除
外を忘れないということでしょうか。
　原澤　致命的な大腸がんを早期発見
するのもそうだし、便秘がその一端を
担っていることは十分ありますので、
ある年齢以降は年１回、あるいは大腸
の心配のない人は２年に１回は大腸の
検査、特に内視鏡検査を行ったほうが
いいというふうに、消化器内科医とし
ては言っておきたいと思います。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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　大西　穂苅先生、過敏性腸症候群の
診断と治療ということでおうかがいし
たいと思います。
　まず、過敏性腸症候群というのは非
常に患者さんが多いと思いますけれど
も、現在、疫学的な状況はどのように
なっていますか。
　穂苅　特に先進国に多いのが特徴で
す。日本人の10～15％にも達するとい
われています。また、働き盛りの20～ 
40歳に集中するといわれています。特
にQOLが著しく低下するので、社会的
な損失が大きいと考えられています。
　大西　患者さんが多い症候群ですけ
れども、その病因といいますか、病態
に関してはどの程度わかっているので
しょうか。
　穂苅　完全にわかっているわけでは
ありません。一般的には心身症の一つ
であるといわれています。それが腸に
起こったものと考えられています。特
に、腸は第二の脳といわれるほど豊富
な神経細胞がありますので、脳に分布
する神経ペプチドが腸にも多く存在し

ます。脳腸相関といって、精神的なス
トレスは腸の運動機能へ影響が出やす
いといわれております。ストレスのせ
いでおなかの調子が悪くなることは健
康な方でも経験されていると思います。
そのような現象が極端に起こったもの
と考えるとわかりやすいのかもしれま
せん。
　大西　そうしますと、具体的な症状
といいますか、下痢や便秘、腹痛など、
いろいろあると思いますけれども、そ
のあたりから教えていただけますでし
ょうか。
　穂苅　他の機能性疾患との鑑別で非
常に大事な点は、腹痛、腹部の不快感
があることです。それがあるかないか
で、いわゆる機能性便秘症、いわゆる
機能性下痢症というものと区別するこ
とが重要です。もう一つ大事なことは、
これが慢性的に続くということです。
一般的には“慢性”というものの物差
しは３カ月程度というふうに考えてい
ます。
　大西　そうしますと、下痢が主の人、
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便秘が主の人、いろいろ合わさってい
る人など、様々な病型があると思いま
すけれども、そのあたりはいかがです
か。
　穂苅　わかりやすいように便秘型、
下痢型、混合型と分けますが、最近は
特に回数で分けない。むしろ大事にす
るのは、便のかたちを使って、便の性
状で何％ぐらい下痢が多いか、あるい
は水のような便が多いか、固い便が多
いかで分けるような方法が取られてい
ます。
　大西　診断基準も設けられていると
うかがっていますけれども、そのあた
りはいかがでしょうか。
　穂苅　RomeⅢ基準というものがあ
りまして、その中では、おなかが痛い、
あるいは腹部の不快感が３カ月以上、
また１カ月につき３日以上というもの
を満たすことがまず大原則なのですが、
そのほかに排便によって軽快する、排
便頻度の変化で始まる、それから便性
状の変化で始まる、この３つのうち２
つ以上を伴うものというのが定義です。
　大西　そうしますと、実際の診断に
あたっては問診が非常に重要だという
ことになるのでしょうか。
　穂苅　はい。
　大西　そのあたりのコツを教えてい
ただけますでしょうか。
　穂苅　先ほども申し上げましたよう
に、頻度が非常に高い病気です。一番
鑑別で大事なものは、大腸がんである

とか、あるいは潰瘍性大腸炎、クロー
ン病のような器質的な病気を鑑別する
ことです。ただ、実際にこれだけ多い
患者さんに内視鏡を行うことはなかな
か難しいと考えられています。ですの
で、特に危険な症状があるかどうかを
問診でよく聞く。それから、先ほど申
し上げたような典型的な症状があるか
どうか、こちらを見る。特に危険な症
状がある方については検査をするとい
う流れがよろしいかと思います。
　大西　そうしますと、一般的にはあ
まり内視鏡検査を盛んにやるという状
況ではないと思いますけれども、何か
危険なサインがある場合、鑑別で行っ
たほうがいいということですね。
　穂苅　おっしゃるとおりです。
　大西　具体的にはどのようなことが
あるとちょっと踏み込んで検査をした
ほうがよいのでしょうか。
　穂苅　よく一般的にいわれますのは、
家族歴に大腸がんがあるとか、あるい
は発熱がある、血便がある、あるいは
体重が減ってきた、貧血がある、この
ようなときには危険なサインと考えて
検査を先に進めるのがよろしいかと思
います。
　大西　いわゆる炎症性腸疾患や悪性
腫瘍を鑑別に置かないといけないとい
うことですね。
　穂苅　はい。
　大西　それでは次に治療に移りたい
のですが、まず一般的に日常生活や、
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食生活についてはどのように先生は指
導されますか。
　穂苅　特に過敏性腸症候群、先ほど
申し上げましたように、ストレスが非
常に関係があるとわかっていますので、
ストレスを感じないようなことをまず
心掛けるのが大事です。便通に対して、
これではまずいと、どんどん追い込む
とむしろ症状を悪化させることがわか
っていますので、目的を高く持たない
で、まず一つひとつ可能なことを指導
して、それができたことで充実感を持
っていくというのが大事ではないかと
思います。
　大西　不安を取ってあげる感じです
ね。
　穂苅　はい。
　大西　あとは、具体的な普段の食事
などでは何か注意することはあります
か。
　穂苅　規則的な食事をとるというの
がまず第一です。暴飲暴食を避けると
いうことがもう一つの指導すべきこと
です。具体的な食事は、もちろん刺激
物やアルコールの取り過ぎはよくない
とは思いますが、これをやってはいけ
ない、あれをやってはいけないという
のはあまりよろしくないかもしれませ
ん。
　大西　次に薬物療法のお話をうかが
いたいのですけれども、以前からいろ
いろ対症療法的に様々な薬が使われて
いると思います。最近は病因に絡んだ

ような治療薬も出てきていると聞いて
いますが、そのあたりの薬物療法の考
え方を教えていただけますでしょうか。
　穂苅　先ほど申し上げましたように、
便のかたちが変化するというものがこ
の病気の特徴です。一方で排便感とい
うものは、大きな便、かつ軟らかい便
であれば、快便感を得やすいというこ
とがわかっています。そういう面で第
一に使うのが高分子化合物という製剤
です。こちらは水分を吸収して大きな
便を形づくるだけでなく、余分な水分
を取りますので、いわゆる快便が期待
できます。
　大西　さらに、セロトニンとの関係
でいろいろな薬も出ていると聞いてい
ますが、そのあたりをご紹介いただけ
ますでしょうか。
　穂苅　セロトニン３の拮抗剤があり
ます。セロトニンというものは、増え
過ぎると腸の運動が強くなり、下痢を
起こすことがわかっています。この受
容体を拮抗することにより腸の動きを
抑えることが、下痢型のIBSに対して
有効であることがわかっています。ま
た、セロトニンはおなかの痛みの原因
になっていることがわかっていますの
で、同時に過敏性腸症候群の主要な症
状である痛みも取ることがわかってい
ます。残念ながら、本邦ではまだ男性
の過敏性腸症候群にしか適用が通って
いないことに注意が必要です。
　大西　先ほどこの症候群は少し精神
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的な要素も強いというお話がありまし
たが、そのような治療といいますか、
抗不安薬や抗うつ薬なども適宜併用す
るのでしょうか。
　穂苅　はい。まずは軽症例では向精
神薬までは踏み込まないことが一般的
です。生活習慣とかライフサポートを
することと一般的な腸への治療を優先
しますが、中等症以上の第２段階にな
った場合には向精神薬も併用したほう
がいいだろうということが推奨されて
います。
　大西　それでは最後に予後について
うかがいたいのですが、この病気は長
い経過で見た場合、どのような自然経
過をたどるのでしょうか。予後はよい
のでしょうか。
　穂苅　生命に関係することは特にあ
りません。あくまでQOLに影響すると
いうものですので、ご本人の寿命とい
う面では特に変わらないのかもしれま
せん。ただ、慢性の病気ですので、ひ
ょっとすると、だんだん患者数は年齢
とともに蓄積することも想定されてい
るようです。
　大西　何となく若い方に多いような
印象を持っていたのですけれども、最
近は必ずしもそうではなく、少しご高
齢の方も多いような気もします。その

あたりは年齢に対してどのように対応
していきますでしょうか。
　穂苅　一般的に高齢になってきます
と、生理的に便秘の患者さんが増えて
きます。それとこの過敏性腸症候群と
併せて病態が修飾される可能性も考え
ていかないといけないかもしれません。
もちろん、働き盛りのストレスが一番
多いと思いますので、生活に従って、
ストレスが減っていくときには症状と
しては緩和されるでしょうから、それ
に応じて適切に治療すればいいかと思
います。
　大西　長い目で見ていくということ
だと思いますけれども、なかなか一般
的に簡単にすぐ治るような病気ではな
いように思われます。だいたい落ち着
くまでどれぐらいかかっているのでし
ょうか。かなり長い方もいらっしゃる
と思うのですけれども、ケース・バイ・ 
ケースでしょうか。
　穂苅　ご指摘のとおりです。ただ、
よくなった方というのは病院からドロ
ップアウトして、非常にいい経過をた
どっている方もきっと多いと思います
ので、自然経過がどうなっているかと
いうのは、これからの研究になると思
います。
　大西　ありがとうございました。
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