
　池脇　まず、初診のときに心房細動
と診断した場合、洞調律化のための内
服治療をすべきなのか、あるいはリス
ク評価に基づいて抗凝固治療を開始す
べきなのか。これに関してはいかがで
しょうか。
　山根　これは比較的よく受ける質問
です。心房細動の治療は多岐にわたる
のですけれども、心房細動自体をどう
するのか、ということが重要なポイン
トになります。つまり、抗不整脈薬を
使って心房細動を抑えるリズムコント

ロールと、心房細動のときの心室レー
トを抑えるβブロッカーなどの薬を使
ってレートコントロールをする。この
２つが薬物によって心房細動自体を治
療する方法です。そして、皆さんご存
じのように、もう一つとても大切なの
は、心房細動の患者さんに血栓塞栓症
を起こさせない。つまり、脳梗塞を予
防するという治療法です。
　この質問の答えを考えるときに、ま
ず一般臨床家の方が心房細動の患者さ
んを診たときに最初に考えなくてはな

心房細動

東京慈恵会医科大学循環器内科教授
山　根　禎　一

（聞き手　池脇克則）

　最近、開業医でも心房細動（Af）を診る機会が多く、その経過をみていると、
発病後開始した治療を続けたままでよいのか苦慮するケースがあります。
　１．‌�診断後、リスク評価（CHADsスコア）に基づき速やかに抗凝固治療を開

始すべきか、あるいは何日間か洞調律化のための内服治療をすべきか。
　２．‌�胸部不快感、動悸で受診され、Afと診断後、リスク評価に基づき、抗凝

固治療を開始するも、約１カ月程度で洞調律に戻り、その後はそれを維
持している場合、抗凝固治療を中止できるのか。中止する場合、洞調律
がどれくらい続けば中止できるのか、目安があればご教示ください。

　３．‌�慢性化したAfに洞調律化の治療（塩酸ピルシカイニド継続内服）は必要か。
＜山口県勤務医＞
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そういったことを繰り返す中で、出現
回数や出現時間が増えていき、徐々に
心房細動が持続性、そして慢性という
状態に進行していくことになります。
たとえその患者さんの心房細動が止ま
ったとしても、そう簡単に抗凝固治療
をやめてしまうのはよくないことだろ
うと思います。
　池脇　先生が以前から言っておられ
るように、心房細動というのは加齢現
象だと。もちろん、きれいに止まって
しまう症例がないとは言えませんけれ
ども、一般的には消えていくことはな
いという考え方で治療していったほう
がいいということですか。
　山根　基本的にはそう考えたほうが
いいと思います。ただ、例外もありま
す。例えば、しばらく注意深く経過を
見て、何度も心電図を撮ったり、患者
さんの症状やホルター心電図など使い
ながら経過を見ていっても全然出ない
ということがあれば、患者さんと相談
のうえで、いったん抗凝固治療を止め
ることも例外的にはあるのかもしれま
せん。しかし、非常に例外的だと考え
ていただいたほうがいいと思います。
　池脇　この質問では、心房細動で動
悸、いわゆる自覚症状があるわけです
けれども、動悸のない方もいらっしゃ
いますよね。そういう場合に中止する
かどうかはなかなか難しいように思う
のですけれども。
　山根　本当にそのとおりだと思いま

す。ご質問の患者さんは症状のある方
ですので、次に心房細動が出たときに
もまずわかるだろうという予測が立ち
ますので、比較的対応しやすい患者さ
んかもしれません。しかし、心房細動
の患者さんの中には不整脈が出ている
ことに全く気がつかない方や、自覚症
状がない方もいらっしゃいますので、
抗凝固治療を不用意に止めてしまうの
は非常に危険なのではないかと思いま
す。
　池脇　多くの患者さんを診ておられ
る先生だからこそのお言葉なのだと思
うのですけれども、最後の質問が、慢
性化した心房細動に洞調律化のための
抗不整脈薬が必要なのかということで
すけれども、これに関してはいかがで
すか。
　山根　先ほどもお話ししましたけれ
ども、慢性化した心房細動というのは、
かなり進行した心房細動ともいえます。
つまり相当に手ごわくなっている状態
です。このように慢性化してしまった
（通常、１年以上継続していると慢性
化と最近は呼びます）患者さんは、一
般的な抗不整脈薬（例えば一般的な薬
としてはサンリズムやリスモダンなど、
不整脈を止める作用のある薬）を使っ
ても、多くの場合には心房細動が止ま
ることは難しいだろうと思います。
　現在では、以前のように薬だけでは
なくて、カテーテルを使った治療もあ
ります。慢性になった心房細動の方で

らないことは、目の前の患者さんが脳
梗塞を起こす危険にさらされているの
かどうかということです。これを間違
えてしまうと、その患者さんが翌日に
脳梗塞を起こして、それこそ半身不随
になってしまうこともありうるわけで
す。
　心房細動の患者さんが脳梗塞リスク
にさらされているのかどうかは、CHADs
２スコアで表すことが一般的になって
います。各因子の頭文字を取って、C
は心機能低下・心不全、HがHyper-
ten sion・高血圧、Aはご高齢の方（75
歳以上）、DはDiabetes・糖尿病、Sは
strokeです。ストロークの既往のある
方は２点スコアになって、あとは１点。
これで全部で６点満点になるのですけ
れども、目の前の患者さんが何点なの
かを評価して、２点以上であれば絶対
に抗凝固を開始する。１点でも抗凝固
をしたほうがいい。そういうふうに今
の扱いは決まっています。
　このように基準が明確になっていま
すから、間違いますと、医師が責めら
れる時代です。抗凝固が必要なのかど
うかをまず考えて、必要であれば開始
し、そのうえで、抗凝固治療を最低３
週間は続けていただき、心房細動自体
をどうするのか考えます。これが、初
診で心房細動の患者さんを診たときの
治療の考え方、進め方になると思いま
す。
　池脇　初診の心房細動の患者さんに

リズムコントロールをするのか、ある
いはレートコントロールをして、ワー
ファリン、抗凝固薬を投与するかとい
う考え方ではなくて、まずその方の脳
梗塞塞栓症のリスクを評価するのが、
いずれにしても最優先すべきというこ
とですね。
　山根　一番最初ですね。
　池脇　そのうえで、症例によって洞
調律化の治療をするのが原則というこ
とでよろしいですか。
　山根　そのとおりだと思います。
　池脇　次の質問は、これはおそらく
リスク評価で抗凝固治療の適応があっ
て始めました。そうしたら、１カ月程
度で自然に洞調律に戻った。それが維
持されている。そういう場合に、さあ
抗凝固治療はどうしたらいいのか。私
自身も悩むところですけれども、中止
するのか、中止するとしてどのくらい
のタイミングか、そういう質問ですけ
れども、どうでしょう。
　山根　この質問の回答はなかなか難
しいところだと思うのですけれども、
まずとても大切な問題として、心房細
動には基本的に自然治癒はないと考え
ていただいていいと思います。ですか
ら、目の前の患者さんに起こっていた
心房細動が自然に止まったとしても、
それは心房細動がもう出ないというこ
ととは大きく違うと思います。多くの
場合、いったん止まった心房細動がま
た別の機会に出現してくるでしょう。
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そういったことを繰り返す中で、出現
回数や出現時間が増えていき、徐々に
心房細動が持続性、そして慢性という
状態に進行していくことになります。
たとえその患者さんの心房細動が止ま
ったとしても、そう簡単に抗凝固治療
をやめてしまうのはよくないことだろ
うと思います。
　池脇　先生が以前から言っておられ
るように、心房細動というのは加齢現
象だと。もちろん、きれいに止まって
しまう症例がないとは言えませんけれ
ども、一般的には消えていくことはな
いという考え方で治療していったほう
がいいということですか。
　山根　基本的にはそう考えたほうが
いいと思います。ただ、例外もありま
す。例えば、しばらく注意深く経過を
見て、何度も心電図を撮ったり、患者
さんの症状やホルター心電図など使い
ながら経過を見ていっても全然出ない
ということがあれば、患者さんと相談
のうえで、いったん抗凝固治療を止め
ることも例外的にはあるのかもしれま
せん。しかし、非常に例外的だと考え
ていただいたほうがいいと思います。
　池脇　この質問では、心房細動で動
悸、いわゆる自覚症状があるわけです
けれども、動悸のない方もいらっしゃ
いますよね。そういう場合に中止する
かどうかはなかなか難しいように思う
のですけれども。
　山根　本当にそのとおりだと思いま

す。ご質問の患者さんは症状のある方
ですので、次に心房細動が出たときに
もまずわかるだろうという予測が立ち
ますので、比較的対応しやすい患者さ
んかもしれません。しかし、心房細動
の患者さんの中には不整脈が出ている
ことに全く気がつかない方や、自覚症
状がない方もいらっしゃいますので、
抗凝固治療を不用意に止めてしまうの
は非常に危険なのではないかと思いま
す。
　池脇　多くの患者さんを診ておられ
る先生だからこそのお言葉なのだと思
うのですけれども、最後の質問が、慢
性化した心房細動に洞調律化のための
抗不整脈薬が必要なのかということで
すけれども、これに関してはいかがで
すか。
　山根　先ほどもお話ししましたけれ
ども、慢性化した心房細動というのは、
かなり進行した心房細動ともいえます。
つまり相当に手ごわくなっている状態
です。このように慢性化してしまった
（通常、１年以上継続していると慢性
化と最近は呼びます）患者さんは、一
般的な抗不整脈薬（例えば一般的な薬
としてはサンリズムやリスモダンなど、
不整脈を止める作用のある薬）を使っ
ても、多くの場合には心房細動が止ま
ることは難しいだろうと思います。
　現在では、以前のように薬だけでは
なくて、カテーテルを使った治療もあ
ります。慢性になった心房細動の方で

らないことは、目の前の患者さんが脳
梗塞を起こす危険にさらされているの
かどうかということです。これを間違
えてしまうと、その患者さんが翌日に
脳梗塞を起こして、それこそ半身不随
になってしまうこともありうるわけで
す。
　心房細動の患者さんが脳梗塞リスク
にさらされているのかどうかは、CHADs
２スコアで表すことが一般的になって
います。各因子の頭文字を取って、C
は心機能低下・心不全、HがHyper-
ten sion・高血圧、Aはご高齢の方（75
歳以上）、DはDiabetes・糖尿病、Sは
strokeです。ストロークの既往のある
方は２点スコアになって、あとは１点。
これで全部で６点満点になるのですけ
れども、目の前の患者さんが何点なの
かを評価して、２点以上であれば絶対
に抗凝固を開始する。１点でも抗凝固
をしたほうがいい。そういうふうに今
の扱いは決まっています。
　このように基準が明確になっていま
すから、間違いますと、医師が責めら
れる時代です。抗凝固が必要なのかど
うかをまず考えて、必要であれば開始
し、そのうえで、抗凝固治療を最低３
週間は続けていただき、心房細動自体
をどうするのか考えます。これが、初
診で心房細動の患者さんを診たときの
治療の考え方、進め方になると思いま
す。
　池脇　初診の心房細動の患者さんに

リズムコントロールをするのか、ある
いはレートコントロールをして、ワー
ファリン、抗凝固薬を投与するかとい
う考え方ではなくて、まずその方の脳
梗塞塞栓症のリスクを評価するのが、
いずれにしても最優先すべきというこ
とですね。
　山根　一番最初ですね。
　池脇　そのうえで、症例によって洞
調律化の治療をするのが原則というこ
とでよろしいですか。
　山根　そのとおりだと思います。
　池脇　次の質問は、これはおそらく
リスク評価で抗凝固治療の適応があっ
て始めました。そうしたら、１カ月程
度で自然に洞調律に戻った。それが維
持されている。そういう場合に、さあ
抗凝固治療はどうしたらいいのか。私
自身も悩むところですけれども、中止
するのか、中止するとしてどのくらい
のタイミングか、そういう質問ですけ
れども、どうでしょう。
　山根　この質問の回答はなかなか難
しいところだと思うのですけれども、
まずとても大切な問題として、心房細
動には基本的に自然治癒はないと考え
ていただいていいと思います。ですか
ら、目の前の患者さんに起こっていた
心房細動が自然に止まったとしても、
それは心房細動がもう出ないというこ
ととは大きく違うと思います。多くの
場合、いったん止まった心房細動がま
た別の機会に出現してくるでしょう。
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も、それほど進んでいなければ（通常
３～４年以内ぐらいの経過であれば）、
どうしても洞調律に戻したいというこ
とであれば、カテーテルアブレーショ
ンを行うことによって洞調律を維持す
ることができる可能性が高くなります。
このような治療法もかなり一般的にな
ってきていると思います。
　池脇　そうすると、３番目の質問に
対する基本的な答えというのは、慢性
化して抗不整脈薬で治療しているにも
かかわらず心房細動治療薬で継続する
場合には、抗不整脈薬に関しては必要
ないと考えてよろしいですか。

　山根　そのとおりだと思います。そ
ういうケースをよく目にするのですけ
れども、すでに慢性化していて、先ほ
ど挙げたような抗不整脈薬をのんでも
効果がない。効果がないのに、延々と
そういう薬をだらだらとのみ続けてい
くということは本当に良くありません。
よく知られていますけれども、抗不整
脈薬は別の新たな、より危険な不整脈
を起こしてしまう再不整脈作用も持っ
ていますので、だらだらと続けるとい
うことは得策ではありません。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。 　池脇　鈴木先生、新規経口抗凝固薬

（NoAC）に関して、ワーファリン一辺
倒の時代から、今、４種類ですか、新
しいNoACが出て、オプションが広が
ったという意味ではいいのでしょうけ
れども、どう使うのかと、悩みを抱え
ておられる先生がいらっしゃると思い
ます。
　まずは、概要、例えばワーファリン
に対してこういう特徴があるという意
味でのNoACの特徴から教えていただ
けますか。
　鈴木　現在、NoACとして使用され
るものは、直接トロンビン阻害薬の１
種類と、直接に第Ⅹ因子を阻害する３
種類の合計４種類があります。NoAC
とワーファリンの作用機序に関する最
も大きな違いは、ワーファリンがビタ
ミンK依存性凝固因子の合成過程を間
接的に阻害するということに対して、

NoACはどの薬も単一の凝固因子を直
接阻害するという点にあります。言い
換えますと、すでに生成された血液凝
固因子に対して抗凝固作用を有するか
否かというところが、NoACとワーフ
ァリンの大きな違いになると思います。
　実臨床で使用するうえで、ワーファ
リンと違う点としては、一つは現時点
では経口のモニタリングが不要といい
ますか、それができないということ。
もう一つは、ワーファリンが、先ほど
言いましたように、ビタミンK依存性
凝固因子に対する阻害薬ですから、食
事の影響を受けるのに対して、この
NoACはその影響が極めて少ないとい
うことです。この点に関してNoACは
ワーファリンと比べて個人的な生活習
慣の影響が少ないという特徴がありま
す。
　池脇　確かに、ワーファリンの場合

新規経口抗凝固薬の特徴と使い分け

榊原記念病院循環器内科
鈴　木　　誠

（聞き手　池脇克則）

　新規経口抗凝固薬（NoAC）の特徴と疾患別の使い分けをご教示ください。
＜北海道開業医＞
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も、それほど進んでいなければ（通常
３～４年以内ぐらいの経過であれば）、
どうしても洞調律に戻したいというこ
とであれば、カテーテルアブレーショ
ンを行うことによって洞調律を維持す
ることができる可能性が高くなります。
このような治療法もかなり一般的にな
ってきていると思います。
　池脇　そうすると、３番目の質問に
対する基本的な答えというのは、慢性
化して抗不整脈薬で治療しているにも
かかわらず心房細動治療薬で継続する
場合には、抗不整脈薬に関しては必要
ないと考えてよろしいですか。

　山根　そのとおりだと思います。そ
ういうケースをよく目にするのですけ
れども、すでに慢性化していて、先ほ
ど挙げたような抗不整脈薬をのんでも
効果がない。効果がないのに、延々と
そういう薬をだらだらとのみ続けてい
くということは本当に良くありません。
よく知られていますけれども、抗不整
脈薬は別の新たな、より危険な不整脈
を起こしてしまう再不整脈作用も持っ
ていますので、だらだらと続けるとい
うことは得策ではありません。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。 　池脇　鈴木先生、新規経口抗凝固薬

（NoAC）に関して、ワーファリン一辺
倒の時代から、今、４種類ですか、新
しいNoACが出て、オプションが広が
ったという意味ではいいのでしょうけ
れども、どう使うのかと、悩みを抱え
ておられる先生がいらっしゃると思い
ます。
　まずは、概要、例えばワーファリン
に対してこういう特徴があるという意
味でのNoACの特徴から教えていただ
けますか。
　鈴木　現在、NoACとして使用され
るものは、直接トロンビン阻害薬の１
種類と、直接に第Ⅹ因子を阻害する３
種類の合計４種類があります。NoAC
とワーファリンの作用機序に関する最
も大きな違いは、ワーファリンがビタ
ミンK依存性凝固因子の合成過程を間
接的に阻害するということに対して、

NoACはどの薬も単一の凝固因子を直
接阻害するという点にあります。言い
換えますと、すでに生成された血液凝
固因子に対して抗凝固作用を有するか
否かというところが、NoACとワーフ
ァリンの大きな違いになると思います。
　実臨床で使用するうえで、ワーファ
リンと違う点としては、一つは現時点
では経口のモニタリングが不要といい
ますか、それができないということ。
もう一つは、ワーファリンが、先ほど
言いましたように、ビタミンK依存性
凝固因子に対する阻害薬ですから、食
事の影響を受けるのに対して、この
NoACはその影響が極めて少ないとい
うことです。この点に関してNoACは
ワーファリンと比べて個人的な生活習
慣の影響が少ないという特徴がありま
す。
　池脇　確かに、ワーファリンの場合

新規経口抗凝固薬の特徴と使い分け

榊原記念病院循環器内科
鈴　木　　誠

（聞き手　池脇克則）

　新規経口抗凝固薬（NoAC）の特徴と疾患別の使い分けをご教示ください。
＜北海道開業医＞
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は体格が大きいから単純に用量が増え
るというわけでもなく、そういう意味
では逆に目に見えないところで非常に
個人差が大きいような印象があります。
NoACはその点いかがでしょうか。
　鈴木　具体的にNoACは、体重や腎
機能、年齢に合わせて、その服用の量
を調整することがあります。しかし、
それ以外の個人固有での効果の差は少
ないと思われます。
　池脇　ワーファリンの場合は、のみ
始めて効いてくるまでに数日はかかる
けれども、NoACの場合は比較的すぐ
に効くと考えてよろしいですか。
　鈴木　そうですね。ワーファリンは
内服後、約48時間前後で薬効を評価す
るようになりますけれども、NoACの
場合は、例えばトロンビン阻害薬であ
れば数時間で薬効は出てきますし、第
Ⅹ因子阻害薬に関してもおよそ12時間
前後の半減期をもって薬効が十分現れ
るといわれています。
　池脇　ワーファリンの場合はほかの
薬とののみ合わせ、相互作用ですね、
これも気をつけなければいけなかった
のですね。
　鈴木　はい。ただし、NoACも、吸
収を阻害する薬、あるいは代謝が拮抗
する薬、代表的なところで、抗不整脈
薬のワソラン、それから心室性不整脈
に対して使われるアミオダロンとの併
用に関しては、十分注意する必要があ
ります。

　池脇　今、全体的な特徴をいってい
ただいたNoACは、現時点で４種類が
使用できると思いますが、それぞれに
関して特徴を挙げていただけますでし
ょうか。
　鈴木　それでは１つずつ項目をまと
めながらお話をします。まず最初に第
Ⅱ因子、トロンビン阻害薬である商品
名プラザキサカプセルに関しましては、
１日２回の服用です。特に、１回量150
㎎の２回服用に関しては、今までの大
規模試験で唯一ワーファリンに対して
有意に虚血性脳卒中を抑制できたとい
うエビデンスがあります。ただし、特
徴として、酒石酸というカプセルで覆
われていますので、それによって胃腸
障害、胸やけ、ディスペプシアといい
ますけれども、そういうものも出やす
いという特徴があります。あとは、代
謝がほぼ腎臓の代謝ですので、腎障害
がある患者さんに対しては使いにくい。
そういう注意すべき点もあります。ま
た、カプセルですので、この薬は一包
化とか粉砕はできないといわれていま
す。
　次に第Ⅹ因子阻害薬のまずはイグザ
レルトに関しては、１日に１回の服用
でいいという利点が挙げられます。本
薬剤は肝臓で代謝されていきますので、
中等度以上の肝障害に対しては、使用
については十分注意する、あるいは禁
忌とされています。この薬は、一包化
もしくは粉砕をすることができますの

で、そういう意味では高齢者の方に使
いやすい薬だと思います。
　池脇　次は３剤目ということになり
ますね。
　鈴木　３剤目、エリキュースについ
て話をします。エリキュースの特徴は、
イグザレルトと同じ第Ⅹ因子阻害薬で
すけれども、これは１日２回服用する
必要があります。この薬は減量する基
準が非常に明確です。一つは年齢・80
歳以上、一つは腎機能、血清のクレア
チニンが1.5㎎/㎗を超える方、３つ目
が体重、60㎏を超えない、そういうや
せた患者さんに関しては減量すべきだ
という基準が設けられています。です
ので、この薬の特徴としましては、抗
凝固薬の最も留意すべき特徴である出
血という副作用に対して事前に十分対
処できるといえます。
　池脇　確かに効果も大事ですけれど
も、いかに副作用を抑えるか。そのあ
たりの抑え方を明示してあるというの
はありがたいですね。
　鈴木　最後はリクシアナという薬で
す。この薬が４種類の薬の中で最後に
登場した薬ですけれども、この薬はイ
グザレルトと同様に１日１回の服用で
いいという利点があります。また、大
出血の出現頻度も、ワーファリンより
少ないという大規模臨床試験の結果も
出ています。ただ、薬価が他のNoAC
３剤に比べて今現在は少し高いという
欠点があります。そのほか、本薬剤は

非弁膜症性の心房細動以外に、今現在
は深部静脈血栓症に対して唯一予防保
険承認を得ているという特徴を有して
います。
　池脇　適応疾患を教えていただいた
ので、質問の後半の部分は疾患別の使
い分けなのですけれども、非弁膜症性
の心房細動に関しては今言われた４剤
ともに適応がある。そして、いわゆる
深部静脈血栓症等の静脈の血栓塞栓症
に関して、現在は一番最後のリクシア
ナだけだけれども、おそらく機序的に
は同じ、あるいは同じような薬ですか
ら、ほかの薬剤に関してもそういった
ものの適応を取ることになるのでしょ
うか。
　鈴木　おそらく随時、他の３剤に関
しても、静脈血栓塞栓症に対する薬効
の承認は得られるものと考えられます。
　池脇　ただ、現時点ではそういった
疾患名は一応留意しながら薬を選ぶこ
とが必要ですね。
　鈴木　そうですね。
　池脇　次に、こういった薬が出てき
て、ワーファリンのよさも注目されて
いる。ワーファリンの場合は、モニタ
リングができる。あるいは、何かあっ
たときに中和ができる。この点がNoAC
に関してどうか。あるいは今後の展望
も含めてどうなのでしょうか。
　鈴木　今現在はその点がNoACのア
キレス腱と言っても過言ではないと思
います。ただ、情報によりますと、各

ドクターサロン59巻７月号（6 . 2015） （487）  76 （486） ドクターサロン59巻７月号（6 . 2015）

1507本文.indd   6-7 15/06/16   10:44



は体格が大きいから単純に用量が増え
るというわけでもなく、そういう意味
では逆に目に見えないところで非常に
個人差が大きいような印象があります。
NoACはその点いかがでしょうか。
　鈴木　具体的にNoACは、体重や腎
機能、年齢に合わせて、その服用の量
を調整することがあります。しかし、
それ以外の個人固有での効果の差は少
ないと思われます。
　池脇　ワーファリンの場合は、のみ
始めて効いてくるまでに数日はかかる
けれども、NoACの場合は比較的すぐ
に効くと考えてよろしいですか。
　鈴木　そうですね。ワーファリンは
内服後、約48時間前後で薬効を評価す
るようになりますけれども、NoACの
場合は、例えばトロンビン阻害薬であ
れば数時間で薬効は出てきますし、第
Ⅹ因子阻害薬に関してもおよそ12時間
前後の半減期をもって薬効が十分現れ
るといわれています。
　池脇　ワーファリンの場合はほかの
薬とののみ合わせ、相互作用ですね、
これも気をつけなければいけなかった
のですね。
　鈴木　はい。ただし、NoACも、吸
収を阻害する薬、あるいは代謝が拮抗
する薬、代表的なところで、抗不整脈
薬のワソラン、それから心室性不整脈
に対して使われるアミオダロンとの併
用に関しては、十分注意する必要があ
ります。

　池脇　今、全体的な特徴をいってい
ただいたNoACは、現時点で４種類が
使用できると思いますが、それぞれに
関して特徴を挙げていただけますでし
ょうか。
　鈴木　それでは１つずつ項目をまと
めながらお話をします。まず最初に第
Ⅱ因子、トロンビン阻害薬である商品
名プラザキサカプセルに関しましては、
１日２回の服用です。特に、１回量150
㎎の２回服用に関しては、今までの大
規模試験で唯一ワーファリンに対して
有意に虚血性脳卒中を抑制できたとい
うエビデンスがあります。ただし、特
徴として、酒石酸というカプセルで覆
われていますので、それによって胃腸
障害、胸やけ、ディスペプシアといい
ますけれども、そういうものも出やす
いという特徴があります。あとは、代
謝がほぼ腎臓の代謝ですので、腎障害
がある患者さんに対しては使いにくい。
そういう注意すべき点もあります。ま
た、カプセルですので、この薬は一包
化とか粉砕はできないといわれていま
す。
　次に第Ⅹ因子阻害薬のまずはイグザ
レルトに関しては、１日に１回の服用
でいいという利点が挙げられます。本
薬剤は肝臓で代謝されていきますので、
中等度以上の肝障害に対しては、使用
については十分注意する、あるいは禁
忌とされています。この薬は、一包化
もしくは粉砕をすることができますの

で、そういう意味では高齢者の方に使
いやすい薬だと思います。
　池脇　次は３剤目ということになり
ますね。
　鈴木　３剤目、エリキュースについ
て話をします。エリキュースの特徴は、
イグザレルトと同じ第Ⅹ因子阻害薬で
すけれども、これは１日２回服用する
必要があります。この薬は減量する基
準が非常に明確です。一つは年齢・80
歳以上、一つは腎機能、血清のクレア
チニンが1.5㎎/㎗を超える方、３つ目
が体重、60㎏を超えない、そういうや
せた患者さんに関しては減量すべきだ
という基準が設けられています。です
ので、この薬の特徴としましては、抗
凝固薬の最も留意すべき特徴である出
血という副作用に対して事前に十分対
処できるといえます。
　池脇　確かに効果も大事ですけれど
も、いかに副作用を抑えるか。そのあ
たりの抑え方を明示してあるというの
はありがたいですね。
　鈴木　最後はリクシアナという薬で
す。この薬が４種類の薬の中で最後に
登場した薬ですけれども、この薬はイ
グザレルトと同様に１日１回の服用で
いいという利点があります。また、大
出血の出現頻度も、ワーファリンより
少ないという大規模臨床試験の結果も
出ています。ただ、薬価が他のNoAC
３剤に比べて今現在は少し高いという
欠点があります。そのほか、本薬剤は

非弁膜症性の心房細動以外に、今現在
は深部静脈血栓症に対して唯一予防保
険承認を得ているという特徴を有して
います。
　池脇　適応疾患を教えていただいた
ので、質問の後半の部分は疾患別の使
い分けなのですけれども、非弁膜症性
の心房細動に関しては今言われた４剤
ともに適応がある。そして、いわゆる
深部静脈血栓症等の静脈の血栓塞栓症
に関して、現在は一番最後のリクシア
ナだけだけれども、おそらく機序的に
は同じ、あるいは同じような薬ですか
ら、ほかの薬剤に関してもそういった
ものの適応を取ることになるのでしょ
うか。
　鈴木　おそらく随時、他の３剤に関
しても、静脈血栓塞栓症に対する薬効
の承認は得られるものと考えられます。
　池脇　ただ、現時点ではそういった
疾患名は一応留意しながら薬を選ぶこ
とが必要ですね。
　鈴木　そうですね。
　池脇　次に、こういった薬が出てき
て、ワーファリンのよさも注目されて
いる。ワーファリンの場合は、モニタ
リングができる。あるいは、何かあっ
たときに中和ができる。この点がNoAC
に関してどうか。あるいは今後の展望
も含めてどうなのでしょうか。
　鈴木　今現在はその点がNoACのア
キレス腱と言っても過言ではないと思
います。ただ、情報によりますと、各
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種NoACに対する中和剤の開発が進ん
でいまして、ある薬剤に関しては、現
在、第Ⅲ相試験まで入っているという
情報も得ています。モニタリングに関
しても、今現在正確にモニタリングが
できる薬剤はこのNoAC４種類どれも
ありませんが、中和剤の開発と併せて
進んでいるという情報を得ています。
　池脇　中和に関してはどうなのでし
ょう。理論的にはトロンビン阻害薬と
活性化第Ⅹ因子阻害薬に対しての中和
剤というものは、別ものと考えてよろ
しいのですか。
　鈴木　おそらく直接阻害薬になりま
すので、種類としては変わってくると
思います。
　池脇　最後に、質問と直接の関係は
ないのですけれども、抗凝固薬ととも
に血小板凝集抑制薬も、特に循環器疾
患の患者さんでは使われています。場
合によってはその両方を使わないとい

けないという患者さんもいらっしゃる
と思うのですけれども、どうしても出
血が怖い。この点はどうでしょうか。
　鈴木　おっしゃるとおりでして、循
環器疾患、特に虚血性心疾患を持たれ
ている患者さんで、２剤の抗血小板薬
を服用されている患者さんは非常に増
えています。そこにもう１剤、抗凝固
作用を持っている薬、すなわち３剤の
併用になった場合には、これは海外の
データも含めて、出血、特に致死的な
出血も含めた副作用が増える、その頻
度が増えることは認識されているのは
事実です。ですので、どうしてもこの
３剤を服用する必要がある場合には、
今現在としてはモニタリングができる
ワーファリンを併用することが、有用
性、あるいは危険性を回避する意味で
も高いのではないかと思っています。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池脇　原岡先生、膠原病が心血管疾
患のリスクを高めることが知られてい
ますが、膠原病と心臓との関係につい
ての質問をいただきました。
　最初の質問は関節リウマチ（RA）と
心疾患についてですがいかがでしょう
か。
　原岡　RAの患者さんと心疾患につ
いての歴史を簡単に少しだけお話しさ
せていただきます。1962年に、初めて
心臓病変の既往のないRAの患者さん
の剖検例についての報告がありました。
一般集団と比較しましたところ、なん
と20％以上の患者さんの心筋に炎症、
細胞浸潤があることがはっきりしまし
て、RAにおける心血管病変の危険性
について最初の警鐘となりました。

　1990年代に入りますと、大規模な疫
学調査がいろいろ行われるようになり、
RAの心血管病変による標準化死亡率
も、一般集団と比較して1.28～３倍と、
幅はありますが、そういう報告もあり、
生存期間も５～10年短いことが報告さ
れました。
　池脇　RAが何かの炎症状況で、そ
れが心筋の細胞浸潤ですとか、あるい
は血管の何か変化を及ぼすのですか。
　原岡　そうですね。また、心血管病
変とRAの死因の関連について、メタ
解析などがたくさん行われまして、RA
の心血管病変による標準化死亡率は
1.59倍であり、一般集団に比べて有意
に増えていることが示されました。さ
らに2010年ですけれども、ピーターら

関節リウマチと心疾患

日本大学血液膠原病内科准教授
原　岡　ひとみ

（聞き手　池脇克則）

　１．関節リウマチ（RA）と心疾患について
　　　�心機能の低下（拡張能、収縮能）にRAが関与しているのでしょうか。
　２．IL-６と心疾患について
　　　IL-６のサイトカインと心機能や心疾患との関係はありますか。

＜鹿児島県開業医＞
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種NoACに対する中和剤の開発が進ん
でいまして、ある薬剤に関しては、現
在、第Ⅲ相試験まで入っているという
情報も得ています。モニタリングに関
しても、今現在正確にモニタリングが
できる薬剤はこのNoAC４種類どれも
ありませんが、中和剤の開発と併せて
進んでいるという情報を得ています。
　池脇　中和に関してはどうなのでし
ょう。理論的にはトロンビン阻害薬と
活性化第Ⅹ因子阻害薬に対しての中和
剤というものは、別ものと考えてよろ
しいのですか。
　鈴木　おそらく直接阻害薬になりま
すので、種類としては変わってくると
思います。
　池脇　最後に、質問と直接の関係は
ないのですけれども、抗凝固薬ととも
に血小板凝集抑制薬も、特に循環器疾
患の患者さんでは使われています。場
合によってはその両方を使わないとい

けないという患者さんもいらっしゃる
と思うのですけれども、どうしても出
血が怖い。この点はどうでしょうか。
　鈴木　おっしゃるとおりでして、循
環器疾患、特に虚血性心疾患を持たれ
ている患者さんで、２剤の抗血小板薬
を服用されている患者さんは非常に増
えています。そこにもう１剤、抗凝固
作用を持っている薬、すなわち３剤の
併用になった場合には、これは海外の
データも含めて、出血、特に致死的な
出血も含めた副作用が増える、その頻
度が増えることは認識されているのは
事実です。ですので、どうしてもこの
３剤を服用する必要がある場合には、
今現在としてはモニタリングができる
ワーファリンを併用することが、有用
性、あるいは危険性を回避する意味で
も高いのではないかと思っています。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池脇　原岡先生、膠原病が心血管疾
患のリスクを高めることが知られてい
ますが、膠原病と心臓との関係につい
ての質問をいただきました。
　最初の質問は関節リウマチ（RA）と
心疾患についてですがいかがでしょう
か。
　原岡　RAの患者さんと心疾患につ
いての歴史を簡単に少しだけお話しさ
せていただきます。1962年に、初めて
心臓病変の既往のないRAの患者さん
の剖検例についての報告がありました。
一般集団と比較しましたところ、なん
と20％以上の患者さんの心筋に炎症、
細胞浸潤があることがはっきりしまし
て、RAにおける心血管病変の危険性
について最初の警鐘となりました。

　1990年代に入りますと、大規模な疫
学調査がいろいろ行われるようになり、
RAの心血管病変による標準化死亡率
も、一般集団と比較して1.28～３倍と、
幅はありますが、そういう報告もあり、
生存期間も５～10年短いことが報告さ
れました。
　池脇　RAが何かの炎症状況で、そ
れが心筋の細胞浸潤ですとか、あるい
は血管の何か変化を及ぼすのですか。
　原岡　そうですね。また、心血管病
変とRAの死因の関連について、メタ
解析などがたくさん行われまして、RA
の心血管病変による標準化死亡率は
1.59倍であり、一般集団に比べて有意
に増えていることが示されました。さ
らに2010年ですけれども、ピーターら

関節リウマチと心疾患

日本大学血液膠原病内科准教授
原　岡　ひとみ

（聞き手　池脇克則）

　１．関節リウマチ（RA）と心疾患について
　　　�心機能の低下（拡張能、収縮能）にRAが関与しているのでしょうか。
　２．IL-６と心疾患について
　　　IL-６のサイトカインと心機能や心疾患との関係はありますか。

＜鹿児島県開業医＞
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が２型糖尿病の患者さんとリウマチの
患者さんの心血管イベントの発症につ
いて、３年間、前向きの検討を行いま
した。そしてなんと２型糖尿病の患者
さんの心血管イベントの発症率とリウ
マチの患者さんの発症率がほぼ同等で
あったと報告しました。私たちはこれ
はたいへんなことだということを改め
て認識したのです。
　池脇　ちょっと先走った質問になる
かもしれませんけれども、RA自身の
持つ炎症がリスクを高めているのか、
あるいは治療薬でステロイドも使いま
すよね。そのあたりは何か整理されて
いるのですか。
　原岡　RAの炎症が動脈硬化性の病
変ならびに心筋に対する病変への進展
に関与します。いわゆる高サイトカイ
ン血症の状態です。また、薬剤も、ス
テロイドを使うことが非常に心臓のイ
ベントを増やすという報告もあります
し、抗リウマチ薬NSAIDの副作用など
の可能性もあるかもしれません。ただ、
最近ではRA治療に対して、パラダイ
ムシフトを起こした生物学製剤は、心
血管イベントを減らしているという報
告が相次いでなされています。そして
RAの全体的な死亡率も低下させてい
るという報告もあります。ですから、
様々な薬の影響、そして、RAそのも
のの炎症が心血管病変には絡んでいる
と考えています。
　池脇　RAの患者さんではリスクが

高い。しかも、RAの活動性を抑える
治療がそういったイベントを減らすと
ころまで、エビデンスがあるというこ
とですね。
　原岡　そうですね。ただ、注意しな
ければいけないことは、RAの患者さ
んの心血管病変のイベントというのは、
特に例えば冠動脈病変などは非常に無
症状のことが多い。いわゆる胸痛で発
症するのではなくて、何となく別の症
状で出ていることが多いために、発症
したのちに治癒することが非常に難し
くて、致死率も高くなるという報告も
あります。ですから、無症状の心筋梗
塞であったりとか、要するに突然死、
そういうことが非常に多いと欧米では
報告されていて、日本でもこれからま
たいろいろな報告が出てくると思いま
す。
　池脇　今回の質問は、特にRAで心
機能が低下することに関してどうでし
ょうかということです。
　原岡　全体的に心病変は、例えば心
筋梗塞であったりとか、心不全であっ
たりとか、不整脈であったりとか、そ
ういうものが主なものであるのです。
心臓の収縮能に関してまずお話ししま
すと、これにはいろいろな意見があり
まして、メタ解析をしたものはないの
ですけれども、収縮能は正常なのだけ
れども心不全の発症がすごく高いこと
が報告されました。そのようなRA患
者さんの多くに拡張機能障害が認めら

れました。そこで、全く心症状のない
患者さんで心機能を心エコーで分析し
たところ、４割以上の方、多いところ
では７割ぐらいの方が拡張機能障害が
あると報告されました。
　ただ、収縮能に関しては、炎症が高
い時期には収縮能が落ちているという
報告もみられています。よって、疾患
活動性との関連などについてこれから
整理されていくところだと思います。
　池脇　循環器の領域でも、収縮能が
正常のいわゆる拡張機能障害による心
不全が注目されていますけれども、RA
でも同じような現象があるのですね。
　原岡　はい。そういう報告があり、
心不全の頻度もRAの患者さんでは正
常の人たちに比べて約２倍ぐらい高い
といわれていまして、その原因が拡張
機能の障害であったり、もちろん収縮
能の障害もあると思われます。という
のは、私たちの研究において、部分的
な収縮能を心臓のMRIで検討したので
すが、性別、年齢をマッチングさせた
正常人と比べますと非常に部分的に収
縮能が落ちていたのです。部分的な収
縮能が落ちるというのは、将来的にそ
れが重なっていきますと、全体として
グローバルな収縮能が落ちることにつ
ながり、心電図にはまだ出てこない段
階でそういうことが起こっている可能
性があることを発表させていただきま
した。
　池脇　それはRAで特有の現象なの

ですか。
　原岡　例えば糖尿病でもそういうこ
とがあります。ですから、糖尿病とか
リウマチの患者さんは、ある免疫の異
常とか炎症に伴うもので部分的な機能
が落ちていて、それがまだ胸痛とか心
電図に現れない時点で認められ、グロ
ーバルな病変に至った場合に初めて心
電図変化に出て、症状が出現し、それ
が虚血性心疾患になると思われます。
　池脇　RAの心機能低下は、虚血を
介した低下というよりも、心筋へのダ
イレクトな障害と考えたほうがいいの
ですか。
　原岡　２通りあると思うのです。炎
症性サイトカインが血管をターゲット
に炎症を引き起こして、それが虚血に
つながる場合。もう一つは、心筋その
もの、あとは心筋を支えているいわゆ
る細胞外マトリックスなどに、いろい
ろなオートクリンとかパラクリン的な
炎症のサイトカインが誘発され、直接
的に心筋にダメージを起こして、その
結果、心臓のリモデリングを起こす。
そういう２つの経路を私たちは想定し
ています。
　池脇　二面的にダメージを与えると
いうことですね。
　原岡　そうですね。
　池脇　次に、IL-６と心疾患につい
てですが、IL-６というと炎症のマー
カーで、RAに限らず、様々な膠原病
で問題になってくるサイトカインなの
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が２型糖尿病の患者さんとリウマチの
患者さんの心血管イベントの発症につ
いて、３年間、前向きの検討を行いま
した。そしてなんと２型糖尿病の患者
さんの心血管イベントの発症率とリウ
マチの患者さんの発症率がほぼ同等で
あったと報告しました。私たちはこれ
はたいへんなことだということを改め
て認識したのです。
　池脇　ちょっと先走った質問になる
かもしれませんけれども、RA自身の
持つ炎症がリスクを高めているのか、
あるいは治療薬でステロイドも使いま
すよね。そのあたりは何か整理されて
いるのですか。
　原岡　RAの炎症が動脈硬化性の病
変ならびに心筋に対する病変への進展
に関与します。いわゆる高サイトカイ
ン血症の状態です。また、薬剤も、ス
テロイドを使うことが非常に心臓のイ
ベントを増やすという報告もあります
し、抗リウマチ薬NSAIDの副作用など
の可能性もあるかもしれません。ただ、
最近ではRA治療に対して、パラダイ
ムシフトを起こした生物学製剤は、心
血管イベントを減らしているという報
告が相次いでなされています。そして
RAの全体的な死亡率も低下させてい
るという報告もあります。ですから、
様々な薬の影響、そして、RAそのも
のの炎症が心血管病変には絡んでいる
と考えています。
　池脇　RAの患者さんではリスクが

高い。しかも、RAの活動性を抑える
治療がそういったイベントを減らすと
ころまで、エビデンスがあるというこ
とですね。
　原岡　そうですね。ただ、注意しな
ければいけないことは、RAの患者さ
んの心血管病変のイベントというのは、
特に例えば冠動脈病変などは非常に無
症状のことが多い。いわゆる胸痛で発
症するのではなくて、何となく別の症
状で出ていることが多いために、発症
したのちに治癒することが非常に難し
くて、致死率も高くなるという報告も
あります。ですから、無症状の心筋梗
塞であったりとか、要するに突然死、
そういうことが非常に多いと欧米では
報告されていて、日本でもこれからま
たいろいろな報告が出てくると思いま
す。
　池脇　今回の質問は、特にRAで心
機能が低下することに関してどうでし
ょうかということです。
　原岡　全体的に心病変は、例えば心
筋梗塞であったりとか、心不全であっ
たりとか、不整脈であったりとか、そ
ういうものが主なものであるのです。
心臓の収縮能に関してまずお話ししま
すと、これにはいろいろな意見があり
まして、メタ解析をしたものはないの
ですけれども、収縮能は正常なのだけ
れども心不全の発症がすごく高いこと
が報告されました。そのようなRA患
者さんの多くに拡張機能障害が認めら

れました。そこで、全く心症状のない
患者さんで心機能を心エコーで分析し
たところ、４割以上の方、多いところ
では７割ぐらいの方が拡張機能障害が
あると報告されました。
　ただ、収縮能に関しては、炎症が高
い時期には収縮能が落ちているという
報告もみられています。よって、疾患
活動性との関連などについてこれから
整理されていくところだと思います。
　池脇　循環器の領域でも、収縮能が
正常のいわゆる拡張機能障害による心
不全が注目されていますけれども、RA
でも同じような現象があるのですね。
　原岡　はい。そういう報告があり、
心不全の頻度もRAの患者さんでは正
常の人たちに比べて約２倍ぐらい高い
といわれていまして、その原因が拡張
機能の障害であったり、もちろん収縮
能の障害もあると思われます。という
のは、私たちの研究において、部分的
な収縮能を心臓のMRIで検討したので
すが、性別、年齢をマッチングさせた
正常人と比べますと非常に部分的に収
縮能が落ちていたのです。部分的な収
縮能が落ちるというのは、将来的にそ
れが重なっていきますと、全体として
グローバルな収縮能が落ちることにつ
ながり、心電図にはまだ出てこない段
階でそういうことが起こっている可能
性があることを発表させていただきま
した。
　池脇　それはRAで特有の現象なの

ですか。
　原岡　例えば糖尿病でもそういうこ
とがあります。ですから、糖尿病とか
リウマチの患者さんは、ある免疫の異
常とか炎症に伴うもので部分的な機能
が落ちていて、それがまだ胸痛とか心
電図に現れない時点で認められ、グロ
ーバルな病変に至った場合に初めて心
電図変化に出て、症状が出現し、それ
が虚血性心疾患になると思われます。
　池脇　RAの心機能低下は、虚血を
介した低下というよりも、心筋へのダ
イレクトな障害と考えたほうがいいの
ですか。
　原岡　２通りあると思うのです。炎
症性サイトカインが血管をターゲット
に炎症を引き起こして、それが虚血に
つながる場合。もう一つは、心筋その
もの、あとは心筋を支えているいわゆ
る細胞外マトリックスなどに、いろい
ろなオートクリンとかパラクリン的な
炎症のサイトカインが誘発され、直接
的に心筋にダメージを起こして、その
結果、心臓のリモデリングを起こす。
そういう２つの経路を私たちは想定し
ています。
　池脇　二面的にダメージを与えると
いうことですね。
　原岡　そうですね。
　池脇　次に、IL-６と心疾患につい
てですが、IL-６というと炎症のマー
カーで、RAに限らず、様々な膠原病
で問題になってくるサイトカインなの
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でしょうか。
　原岡　IL-６は、炎症性サイトカイ
ンの中の一つです。IL-６というのは、
皆さんご存じのように、CRPよりも先
行して早期に上がり、速やかに消退す
るということで、CRPよりも炎症状態
をより鋭敏に反映しまして、マクロフ
ァージにおいて組織因子やマトリック
スのMMP３の産生、特にMMP群は、
心臓などにも関係します。また、血小
板の凝集能や、内皮細胞における接着
分子、そういういろいろな血管の平滑
筋細胞の増殖などを促進させ、動脈硬
化性病変も促進させたり、プラークの
破綻にも関係します。以上のことより、
虚血性心疾患にIL-６は関係するので
はないかと注目されています。
　池脇　先ほどの質問のRAと心疾患
の機序の一つとしてIL-６があると考
えてもよいですか。
　原岡　IL-６は関節の炎症、破壊の
みならず、心筋に対して何かを起こす
ということで、2012年に「Lancet」に
発表された論文中で、IL-６の受容体
（IL-6R）の遺伝的変異で、炎症誘導能
が低下した人は冠動脈のリスクが低く
なったという報告がありました。さら
に、トシリズマブという抗IL-６の受
容体抗体を投与したリウマチ患者さん

には、冠動脈のリスクが下がったとい
う報告があります。つまり、IL-6Rを
介するシグナルの伝達が冠動脈疾患の
発症に何らかの役割を果たしているだ
ろうというところまでわかっています。
IL-6Rがかかわる炎症反応経路を阻害
することで、心血管リスクの低減がで
きるのではないかという可能性を示さ
れた報告です。
　池脇　膠原病の患者さんの中では
RAが患者さんの数としては一番多い
と思うのですけれども、IL-６と心疾
患に関しては、ほかの膠原病はいかが
でしょうか。
　原岡　SLEの心臓病変や、SLEその
ものの病態にIL-６がどのようにかか
わっているかなどは、これからの研究
の分野と考えています。先生がおっし
ゃったように、今は関節リウマチで
IL-６とTNFαなどの炎症性サイトカ
インが心臓に関しては非常に関係し、
動脈硬化に関してはすべての疾患に関
係するというところで、特にリウマチ
の患者さんはIL-６、TNFαの血中濃
度が非常に高い。このような高サイト
カイン血症により、心臓病変が引き起
こされるのではないかと考えられます。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池田　腸内細菌とメタボリックシン
ドロームの関係について質問がきてい
ます。
　先生は最近、論文を書かれていると
うかがいましたが、その内容について
ちょっとご紹介いただければと思いま
す。まず、どのようなマウスモデルな
のでしょうか。
　入江　脂肪のエネルギー比率が60％
程度の高脂肪食をマウスに与えて肥満
を起こすモデルがあります。こちらの
マウスモデルに対して、脂質異常症の
薬コレスチミド、商品名コレバインを
投与すると肥満が抑制される、減量効
果を示すという現象について腸内細菌
の検討を進めました。
　池田　３つの群に分けているのです
が、通常の食事群、高脂肪食群、高脂
肪食とコレスチミドの投与群、この３
つですけれども、具体的にはどのよう

な結果になったのでしょうか。
　入江　高脂肪食を与えたマウスでは
通常食のマウスのおよそ２倍程度まで
体重が増え、内臓脂肪が非常に多い状
態になります。そこにコレスチミド、
すなわち胆汁酸を吸着する脂質異常症
治療薬を投与しますと、体脂肪蓄積が
およそ半分程度となり、極めて有効な
減量効果を示しました。
　池田　ということは、コレスチミド
投与群は通常の食事群と高脂肪食群の
間ぐらいと考えてよろしいですか。
　入江　そうですね。
　池田　これは例えば体重などもそう
なのでしょうか。
　入江　具体的に体重でいいますと、
通常マウスが30g程度になるときに、
高脂肪食で50g程度になって、そこに
コレスチミドの治療で40g程度に体重
増加を抑制できるという結果でした。

腸内細菌とメタボリックシンドローム

慶應義塾大学腎臓内分泌代謝内科専任講師
入　江　潤一郎

（聞き手　池田志斈）

　腸内細菌とメタボリックシンドロームについてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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でしょうか。
　原岡　IL-６は、炎症性サイトカイ
ンの中の一つです。IL-６というのは、
皆さんご存じのように、CRPよりも先
行して早期に上がり、速やかに消退す
るということで、CRPよりも炎症状態
をより鋭敏に反映しまして、マクロフ
ァージにおいて組織因子やマトリック
スのMMP３の産生、特にMMP群は、
心臓などにも関係します。また、血小
板の凝集能や、内皮細胞における接着
分子、そういういろいろな血管の平滑
筋細胞の増殖などを促進させ、動脈硬
化性病変も促進させたり、プラークの
破綻にも関係します。以上のことより、
虚血性心疾患にIL-６は関係するので
はないかと注目されています。
　池脇　先ほどの質問のRAと心疾患
の機序の一つとしてIL-６があると考
えてもよいですか。
　原岡　IL-６は関節の炎症、破壊の
みならず、心筋に対して何かを起こす
ということで、2012年に「Lancet」に
発表された論文中で、IL-６の受容体
（IL-6R）の遺伝的変異で、炎症誘導能
が低下した人は冠動脈のリスクが低く
なったという報告がありました。さら
に、トシリズマブという抗IL-６の受
容体抗体を投与したリウマチ患者さん

には、冠動脈のリスクが下がったとい
う報告があります。つまり、IL-6Rを
介するシグナルの伝達が冠動脈疾患の
発症に何らかの役割を果たしているだ
ろうというところまでわかっています。
IL-6Rがかかわる炎症反応経路を阻害
することで、心血管リスクの低減がで
きるのではないかという可能性を示さ
れた報告です。
　池脇　膠原病の患者さんの中では
RAが患者さんの数としては一番多い
と思うのですけれども、IL-６と心疾
患に関しては、ほかの膠原病はいかが
でしょうか。
　原岡　SLEの心臓病変や、SLEその
ものの病態にIL-６がどのようにかか
わっているかなどは、これからの研究
の分野と考えています。先生がおっし
ゃったように、今は関節リウマチで
IL-６とTNFαなどの炎症性サイトカ
インが心臓に関しては非常に関係し、
動脈硬化に関してはすべての疾患に関
係するというところで、特にリウマチ
の患者さんはIL-６、TNFαの血中濃
度が非常に高い。このような高サイト
カイン血症により、心臓病変が引き起
こされるのではないかと考えられます。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池田　腸内細菌とメタボリックシン
ドロームの関係について質問がきてい
ます。
　先生は最近、論文を書かれていると
うかがいましたが、その内容について
ちょっとご紹介いただければと思いま
す。まず、どのようなマウスモデルな
のでしょうか。
　入江　脂肪のエネルギー比率が60％
程度の高脂肪食をマウスに与えて肥満
を起こすモデルがあります。こちらの
マウスモデルに対して、脂質異常症の
薬コレスチミド、商品名コレバインを
投与すると肥満が抑制される、減量効
果を示すという現象について腸内細菌
の検討を進めました。
　池田　３つの群に分けているのです
が、通常の食事群、高脂肪食群、高脂
肪食とコレスチミドの投与群、この３
つですけれども、具体的にはどのよう

な結果になったのでしょうか。
　入江　高脂肪食を与えたマウスでは
通常食のマウスのおよそ２倍程度まで
体重が増え、内臓脂肪が非常に多い状
態になります。そこにコレスチミド、
すなわち胆汁酸を吸着する脂質異常症
治療薬を投与しますと、体脂肪蓄積が
およそ半分程度となり、極めて有効な
減量効果を示しました。
　池田　ということは、コレスチミド
投与群は通常の食事群と高脂肪食群の
間ぐらいと考えてよろしいですか。
　入江　そうですね。
　池田　これは例えば体重などもそう
なのでしょうか。
　入江　具体的に体重でいいますと、
通常マウスが30g程度になるときに、
高脂肪食で50g程度になって、そこに
コレスチミドの治療で40g程度に体重
増加を抑制できるという結果でした。

腸内細菌とメタボリックシンドローム

慶應義塾大学腎臓内分泌代謝内科専任講師
入　江　潤一郎

（聞き手　池田志斈）

　腸内細菌とメタボリックシンドロームについてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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　池田　マウスの体重30gが50gになる、
それが40gに抑えられた。すごく大き
な変化だと思うのですけれども、その
際、腸内細菌の変化についてはどのよ
うな結果になったのでしょうか。
　入江　マウスの腸内細菌をファーミ
キューティス門に属する腸内細菌と、
バクテロイディティス門に属する菌に
大別して検討を行いますと、高脂肪食
により、ファーミキューティス門に属
する菌が増加し、バクテロイディティ
ス門に属する菌が減少しました。そこ
に胆汁酸吸着薬を投与すると、この偏
倚が解消する、という結果を得ました。
　池田　コレスチミドを投与すると通
常の食事群のようなものに戻っていく。
　入江　そういうことです。
　池田　高脂肪食ですと変化がそのま
ま続いているだろうということですね。
もう一つおもしろい所見が書かれてい
たのですけれども、無菌マウスではこ
の効果はみられないということですけ
れども。
　入江　もともと胆汁酸吸着薬は非吸
収性の樹脂ですから、腸管腔内しか通
過しない、体に吸収されない物質です。
したがって、作用機転は必ず腸管内に
あるということです。もちろん、様々
な分子が腸管腔内には存在するのです
が、昨今腸内細菌が肥満や糖尿病の形
成に重要である、という報告が相次い
でいますので、我々は胆汁酸吸着薬に
よる減量効果に腸内細菌が一役買って

いるのではないかと考えました。そこ
で無菌マウスという、生まれながらに
して一切の細菌を有さないマウスで胆
汁酸吸着薬が減量効果を示すかどうか
を検討しました。
　池田　その結果は、例えば通常の細
菌が付着しているマウスですと、コレ
スチミド投与群が通常の食事群と高脂
肪食群の間になったということですけ
れども、この場合はどのような結果に
なったのでしょうか。
　入江　無菌マウスですと、全く減量
効果は認められませんでした。しかし、
無菌マウスというのは生まれながらに
して細菌がいない、腸管の未成熟なマ
ウスという側面がありますので、その
未成熟さゆえに減量効果が出なかった
のではないかということも考えられま
した。そこで通常マウスに抗生物質、
臨床的にも使われている抗生物質を投
与して腸内細菌を減じました。そのマ
ウスでも減量効果は認められませんで
した。この無菌マウスと抗生物質投与
マウスの結果から、胆汁酸吸着薬の減
量効果には腸内細菌が必須であると考
えました。
　池田　上気道炎等では気軽に抗生物
質が処方されていますけれども、これ
もかなりメタボリックシンドロームの
影響因子になると考えられるわけです
ね。
　入江　実験動物レベルですと、抗生
物質を大量に継続して投与しますと、

逆に耐糖能がよくなり、また太りにく
くなるということがマウスでは証明さ
れています。もちろん、人間に投与す
る量、期間とは違いますが、ある期間、
抗生物質を使って腸内細菌を減らし組
成を変えてしまうことは、宿主の代謝
に大きな影響を与えることは事実だと
思います。
　池田　興味深い話ですね。我々が最
近勉強したのは、腸内細菌が変化する
ことによってメタボリックシンドロー
ムや糖尿病へ影響があるということで
すけれども、全くなくなってしまうの
もたいへんな問題ですね。
　入江　そうですね。
　池田　先生が最後に考察されていま
すけれども、インクレチンの作用機序、
腸内細菌を経由して効果が出るわけで
すが、それはどのように考えているの
でしょうか。
　入江　インクレチンは腸管腔内から
のアミノ酸や短鎖脂肪酸、それから胆
汁酸などの刺激を受けて腸管内分泌L
細胞から産生されることがわかってき
ました。我々が注目した胆汁酸吸着薬
は、胆汁酸を腸管腔内で吸着し、胆汁
酸代謝に影響します。
　そして、コレスチミドはインクレチ
ン産生を亢進し、血糖降下作用を有す
ること、さらにL細胞上の胆汁酸受容
体を欠損したマウスでは、この作用が
消失することが報告されました。した
がいまして、胆汁酸吸着薬の血糖改善

にはインクレチンが一役買っていそう
であるということかと思います。
　池田　この際、腸内細菌叢も変化す
るのですが、原因か結果かということ
になるわけですけれども、腸内細菌叢
が変化することによって、そのものが、
例えばインクレチンの作用機序に何か
効果があるのか。あるいは、腸内細菌
が何か代謝して分泌するような、そう
いったものによる影響なのか、どのよ
うに考えられていますか。
　入江　腸内細菌が産生する短鎖脂肪
酸、すなわち発酵によって酢酸、プロ
ピオン酸、酪酸といったものは腸管腔
内で非常に高い濃度で産生されます。
これらがインクレチン産生を促進する
ことも昨今知られてきました。したが
いまして腸内細菌の組成が変わること
でインクレチン、腸管ホルモンの応答
が変わる可能性は十分にあると思いま
す。
　一方で、腸管ホルモンそのものが腸
の動きを変えますので、腸内細菌叢に
影響することもありえますし、我々も
そういった結果を得ています。両者は
相互に作用をしているのではないかと
考えています。
　池田　腸管、そしてホルモン、それ
と細菌のクロストークというかたちで
すね。
　入江　そういうことです。
　池田　そういう意味では、最近、腸
内細菌を整えるという宣伝が多いので
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　池田　マウスの体重30gが50gになる、
それが40gに抑えられた。すごく大き
な変化だと思うのですけれども、その
際、腸内細菌の変化についてはどのよ
うな結果になったのでしょうか。
　入江　マウスの腸内細菌をファーミ
キューティス門に属する腸内細菌と、
バクテロイディティス門に属する菌に
大別して検討を行いますと、高脂肪食
により、ファーミキューティス門に属
する菌が増加し、バクテロイディティ
ス門に属する菌が減少しました。そこ
に胆汁酸吸着薬を投与すると、この偏
倚が解消する、という結果を得ました。
　池田　コレスチミドを投与すると通
常の食事群のようなものに戻っていく。
　入江　そういうことです。
　池田　高脂肪食ですと変化がそのま
ま続いているだろうということですね。
もう一つおもしろい所見が書かれてい
たのですけれども、無菌マウスではこ
の効果はみられないということですけ
れども。
　入江　もともと胆汁酸吸着薬は非吸
収性の樹脂ですから、腸管腔内しか通
過しない、体に吸収されない物質です。
したがって、作用機転は必ず腸管内に
あるということです。もちろん、様々
な分子が腸管腔内には存在するのです
が、昨今腸内細菌が肥満や糖尿病の形
成に重要である、という報告が相次い
でいますので、我々は胆汁酸吸着薬に
よる減量効果に腸内細菌が一役買って

いるのではないかと考えました。そこ
で無菌マウスという、生まれながらに
して一切の細菌を有さないマウスで胆
汁酸吸着薬が減量効果を示すかどうか
を検討しました。
　池田　その結果は、例えば通常の細
菌が付着しているマウスですと、コレ
スチミド投与群が通常の食事群と高脂
肪食群の間になったということですけ
れども、この場合はどのような結果に
なったのでしょうか。
　入江　無菌マウスですと、全く減量
効果は認められませんでした。しかし、
無菌マウスというのは生まれながらに
して細菌がいない、腸管の未成熟なマ
ウスという側面がありますので、その
未成熟さゆえに減量効果が出なかった
のではないかということも考えられま
した。そこで通常マウスに抗生物質、
臨床的にも使われている抗生物質を投
与して腸内細菌を減じました。そのマ
ウスでも減量効果は認められませんで
した。この無菌マウスと抗生物質投与
マウスの結果から、胆汁酸吸着薬の減
量効果には腸内細菌が必須であると考
えました。
　池田　上気道炎等では気軽に抗生物
質が処方されていますけれども、これ
もかなりメタボリックシンドロームの
影響因子になると考えられるわけです
ね。
　入江　実験動物レベルですと、抗生
物質を大量に継続して投与しますと、

逆に耐糖能がよくなり、また太りにく
くなるということがマウスでは証明さ
れています。もちろん、人間に投与す
る量、期間とは違いますが、ある期間、
抗生物質を使って腸内細菌を減らし組
成を変えてしまうことは、宿主の代謝
に大きな影響を与えることは事実だと
思います。
　池田　興味深い話ですね。我々が最
近勉強したのは、腸内細菌が変化する
ことによってメタボリックシンドロー
ムや糖尿病へ影響があるということで
すけれども、全くなくなってしまうの
もたいへんな問題ですね。
　入江　そうですね。
　池田　先生が最後に考察されていま
すけれども、インクレチンの作用機序、
腸内細菌を経由して効果が出るわけで
すが、それはどのように考えているの
でしょうか。
　入江　インクレチンは腸管腔内から
のアミノ酸や短鎖脂肪酸、それから胆
汁酸などの刺激を受けて腸管内分泌L
細胞から産生されることがわかってき
ました。我々が注目した胆汁酸吸着薬
は、胆汁酸を腸管腔内で吸着し、胆汁
酸代謝に影響します。
　そして、コレスチミドはインクレチ
ン産生を亢進し、血糖降下作用を有す
ること、さらにL細胞上の胆汁酸受容
体を欠損したマウスでは、この作用が
消失することが報告されました。した
がいまして、胆汁酸吸着薬の血糖改善

にはインクレチンが一役買っていそう
であるということかと思います。
　池田　この際、腸内細菌叢も変化す
るのですが、原因か結果かということ
になるわけですけれども、腸内細菌叢
が変化することによって、そのものが、
例えばインクレチンの作用機序に何か
効果があるのか。あるいは、腸内細菌
が何か代謝して分泌するような、そう
いったものによる影響なのか、どのよ
うに考えられていますか。
　入江　腸内細菌が産生する短鎖脂肪
酸、すなわち発酵によって酢酸、プロ
ピオン酸、酪酸といったものは腸管腔
内で非常に高い濃度で産生されます。
これらがインクレチン産生を促進する
ことも昨今知られてきました。したが
いまして腸内細菌の組成が変わること
でインクレチン、腸管ホルモンの応答
が変わる可能性は十分にあると思いま
す。
　一方で、腸管ホルモンそのものが腸
の動きを変えますので、腸内細菌叢に
影響することもありえますし、我々も
そういった結果を得ています。両者は
相互に作用をしているのではないかと
考えています。
　池田　腸管、そしてホルモン、それ
と細菌のクロストークというかたちで
すね。
　入江　そういうことです。
　池田　そういう意味では、最近、腸
内細菌を整えるという宣伝が多いので
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すけれども、まんざら外れてはいない
のですね。
　入江　全くそのとおりだと思います。
　池田　そこで次に気になるところは、
実際にヒトではどうかということです
が、これはある程度わかっているので
しょうか。
　入江　肥満者と非肥満者では腸内細
菌叢が異なる、また、２型糖尿病を有
している患者さんは腸内細菌叢が異な
る、これらのことは日本人でも順天堂
の綿田先生もご報告されていると思い
ますが、世界で複数報告されています。
これらの代謝異常症を有する方の腸内
細菌叢が異なるというのはほぼ間違い
ないと思います。

　一方で、腸内細菌叢はもともと個人
差が非常に大きいものです。マウスの
ように、ある食事や薬物で一定の変化
を見いだすのは容易ではなく、より詳
細な検討を要するところかと考えてい
ます。
　池田　今後、腸内細菌叢のさらなる
解析、そして薬への応答、そういうも
のを見ることによって、ある程度はわ
かってくるだろうということですね。
　入江　はい、そのように考えていま
す。
　池田　非常に興味深い分野ですので、
ますます研究が進むことを期待いたし
ます。どうもありがとうございました。

　山内　秋下先生、歳をとってくると
テストステロンがだんだん減ってくる
のはよく知られていますが、この下が
り方に個人差はあるのでしょうか。
　秋下　実は非常に長い期間、変化を
追った研究は世界的にもほとんど行わ
れていなくて、それぞれの年代の人た
ちのワンポイントを取ってみると年齢
とともに下がっているとか、数年間の
タームで見るとある程度下がっている。
私自身もそういう研究をしたことがあ
って、全体では下がっていますけれど
も、下がらない人と下がる人がいて、
集団で見たときのようなきれいな加齢
変化は、そういう意味では逆に見えな
いことが多いです。
　山内　女性ホルモンの場合には生理
という現象がありますから、比較的目

に見えるかたちがありますが、男性の
場合ですと、いわゆる性欲の減退とか、
そういう少しあいまいなもので、わか
りにくいですね。かなり個人差もある
ような気もいたしますけれども。
　秋下　実は20代がピークなのです。
そこから緩やかに下がってくるのです
が、もうすでに20代の方のフリーテス
トステロンの値はかなりばらつきがあ
りまして、かなり高い人もいれば、実
は70代の人の平均ぐらいと低い方もい
ます。また必ずしも低ければ何か症状
が出ているというわけでもないのです。
　山内　生殖能力に影響があるかとい
うと、そうでもないと。
　秋下　そうでもないですね。
　山内　なかなか複雑なものですね。
　秋下　そこが診断とか治療を行う場

血中遊離テストステロン値の減少

東京大学医学部附属病院老年病科教授
秋　下　雅　弘

（聞き手　山内俊一）

　男性更年期症候群（LOH症候群）、糖尿病、薬剤性などにおける血中遊離テス
トステロン値減少の病態、診断、治療、予後について、文献も併せて、ご教示
ください。

＜青森県開業医＞
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すけれども、まんざら外れてはいない
のですね。
　入江　全くそのとおりだと思います。
　池田　そこで次に気になるところは、
実際にヒトではどうかということです
が、これはある程度わかっているので
しょうか。
　入江　肥満者と非肥満者では腸内細
菌叢が異なる、また、２型糖尿病を有
している患者さんは腸内細菌叢が異な
る、これらのことは日本人でも順天堂
の綿田先生もご報告されていると思い
ますが、世界で複数報告されています。
これらの代謝異常症を有する方の腸内
細菌叢が異なるというのはほぼ間違い
ないと思います。

　一方で、腸内細菌叢はもともと個人
差が非常に大きいものです。マウスの
ように、ある食事や薬物で一定の変化
を見いだすのは容易ではなく、より詳
細な検討を要するところかと考えてい
ます。
　池田　今後、腸内細菌叢のさらなる
解析、そして薬への応答、そういうも
のを見ることによって、ある程度はわ
かってくるだろうということですね。
　入江　はい、そのように考えていま
す。
　池田　非常に興味深い分野ですので、
ますます研究が進むことを期待いたし
ます。どうもありがとうございました。

　山内　秋下先生、歳をとってくると
テストステロンがだんだん減ってくる
のはよく知られていますが、この下が
り方に個人差はあるのでしょうか。
　秋下　実は非常に長い期間、変化を
追った研究は世界的にもほとんど行わ
れていなくて、それぞれの年代の人た
ちのワンポイントを取ってみると年齢
とともに下がっているとか、数年間の
タームで見るとある程度下がっている。
私自身もそういう研究をしたことがあ
って、全体では下がっていますけれど
も、下がらない人と下がる人がいて、
集団で見たときのようなきれいな加齢
変化は、そういう意味では逆に見えな
いことが多いです。
　山内　女性ホルモンの場合には生理
という現象がありますから、比較的目

に見えるかたちがありますが、男性の
場合ですと、いわゆる性欲の減退とか、
そういう少しあいまいなもので、わか
りにくいですね。かなり個人差もある
ような気もいたしますけれども。
　秋下　実は20代がピークなのです。
そこから緩やかに下がってくるのです
が、もうすでに20代の方のフリーテス
トステロンの値はかなりばらつきがあ
りまして、かなり高い人もいれば、実
は70代の人の平均ぐらいと低い方もい
ます。また必ずしも低ければ何か症状
が出ているというわけでもないのです。
　山内　生殖能力に影響があるかとい
うと、そうでもないと。
　秋下　そうでもないですね。
　山内　なかなか複雑なものですね。
　秋下　そこが診断とか治療を行う場

血中遊離テストステロン値の減少

東京大学医学部附属病院老年病科教授
秋　下　雅　弘

（聞き手　山内俊一）

　男性更年期症候群（LOH症候群）、糖尿病、薬剤性などにおける血中遊離テス
トステロン値減少の病態、診断、治療、予後について、文献も併せて、ご教示
ください。

＜青森県開業医＞
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合、難しい点でもあるのです。
　山内　今いろいろと話題になってい
る更年期症候群に少し焦点を当てたい
のですが、男性更年期症候群が問題に
なってくる一つの理由としては、いろ
いろな合併症が出てくると知られてき
ていることがあると思うのです。この
あたりを順にご紹介願いたいのですが。
　秋下　中年期以降、多くは40代以降
です。女性の更年期は50歳を挟んで前
後５年間、45～55歳という非常にクリ
アなタイムウインドーがあるのですが、
男性の場合は、40歳以降、ぽつぽつと
出てくる。中年期の病気といいますと、
メタボリックシンドロームに代表され
るような代謝異常あるいは肥満による
病気ですが、まさにそういったことか
ら始まるようです。
　山内　むしろそういったものに関係
してくるホルモンと考えてよろしいで
すか。
　秋下　そうですね。私が行った研究
でも、肥満とテストステロンの濃度は
きれいな相関関係があって、その下で
糖代謝とか血圧とか脂質異常にも関係
するのですが、どうも肥満のところに
一番関係しているようです。
　山内　内臓脂肪にも影響があると。
　秋下　そのようですね。CTで内臓
脂肪とか皮下脂肪を量った研究も行っ
たのですが、内臓脂肪の量とフリーテ
ストステロンの値は逆相関で、テスト
ステロンが高いほど内臓脂肪が少ない

という結果でした。
　山内　脂質にも影響があるのでしょ
うか。
　秋下　そこは直接効果と間接効果が
あって、少し難しい部分もあるのです
けれども、一般的にテストステロンが
低い方はHDLコレステロールが低くて
トリグリセリドが高いという、いわゆ
るメタボのパターンですね。LDLコレ
ステロールはあまり関係がないという
結果が多く出ているようです。
　山内　女性の更年期では骨の問題が
ありますね。これはいかがでしょう。
　秋下　これはもう少し遅い年齢、い
わゆる高齢者の問題として出てきます。
骨粗鬆症は男性はそんなに多くはない
のですけれども、実はけっこう骨が折
れやすくなっている方もおり、そうい
う方でテストステロンが低い方はけっ
こういらっしゃいます。テストステロ
ンを下げる治療がありまして、前立腺
がんのときに行う治療ですが、その後
に骨粗鬆症になりやすいことが知られ
ています。女性でも男性でも、ステロ
イドホルモンを服用するときに予防的
に骨粗鬆症の治療薬、ビスホスホネー
トを使ったりしますが、テストステロ
ンを下げる治療をするときにも、骨量
減少に注意しながら、場合によっては
ビスホスホネートを使うこともありま
す。
　山内　それ以外にも注目されている
ような病気、病態はあるのでしょうか。

　秋下　高齢期の問題というと認知症
ですが、認知機能の低下のほかに身体
機能も落ちてきます。ご存じのように、
テストステロンというのはドーピング
に使われるホルモン、筋肉増強剤です
ので、逆にテストステロンの低下と筋
肉量の減少、あるいは筋力の減少は密
接に関係しています。この２つの問題
がテストステロンを考えた場合には重
要な、なかなかいい対策がないことも
ありますので、今後もっと研究してい
かなければいけないと思っている領域
です。
　山内　認知症などいろいろあります
けれども、実際に加齢が進んで死亡年
齢が早まるとか、そういったものはい
かがなのでしょう。
　秋下　実はテストステロンの問題が
注目されるようになって、2006年に初
めて海外の疫学研究が出て、その後に
立て続けにテストステロンの低い高齢
男性が早死にするという報告が出まし
た。我々も要介護高齢男性では見まし
たが、やはりテストステロンが低い人
のほうがどうも早死にするという結果
でして、死亡リスクともかかわるとい
うことでした。
　ちなみに、海外の文献では、一つは
一部のがん、あと脳梗塞とか心筋梗塞、
いわゆる心血管病にかかりやすくなる
ことが指摘されています。
　山内　いずれにしても早死にしてし
まうという感じですね。

　秋下　そうですね。体も虚弱になっ
てきて、いろいろな合併症、肺炎など
も起こしやすくなりますので、そうい
うようなことも含まれるのだと思うの
です。
　山内　次に診断ですが、診断基準と
いうのはあるのでしょうか。
　秋下　Men＇s Health医学会というの
がありまして、男性更年期を主に取り
扱う学会ですが、その学会と日本泌尿
器科学会が合同で診療の手引きを出し
ています。血清のフリーテストステロ
ンを測って、8.5pg/㎖を一応基準とし
て、それ未満であって、かつ、もとも
と低い方もいらっしゃるものですから、
今お話ししたような症状とか病態を伴
っている場合には、LOH症候群、Late 
onset hypogonad ismという病態を考え
て、場合によってはホルモン補充を試
みることを提唱しています。
　山内　テストステロンは、例えば日
差、日内変動はいかがなのでしょう。
　秋下　非常に重要な点です。テスト
ステロンは朝高く、午後から夜には下
がっていくホルモンなのです。ですの
で、朝元気が出る一つの要素がもしか
したら男性ホルモンが高いことにある
のかもしれないのですけれども、測定
する場合は必ずしも空腹時である必要
はないですが、午前中に測るようにし
ていただきたいと思います。
　山内　最後に、「それでは治療をや
ってみようかな」という話が出てくる
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合、難しい点でもあるのです。
　山内　今いろいろと話題になってい
る更年期症候群に少し焦点を当てたい
のですが、男性更年期症候群が問題に
なってくる一つの理由としては、いろ
いろな合併症が出てくると知られてき
ていることがあると思うのです。この
あたりを順にご紹介願いたいのですが。
　秋下　中年期以降、多くは40代以降
です。女性の更年期は50歳を挟んで前
後５年間、45～55歳という非常にクリ
アなタイムウインドーがあるのですが、
男性の場合は、40歳以降、ぽつぽつと
出てくる。中年期の病気といいますと、
メタボリックシンドロームに代表され
るような代謝異常あるいは肥満による
病気ですが、まさにそういったことか
ら始まるようです。
　山内　むしろそういったものに関係
してくるホルモンと考えてよろしいで
すか。
　秋下　そうですね。私が行った研究
でも、肥満とテストステロンの濃度は
きれいな相関関係があって、その下で
糖代謝とか血圧とか脂質異常にも関係
するのですが、どうも肥満のところに
一番関係しているようです。
　山内　内臓脂肪にも影響があると。
　秋下　そのようですね。CTで内臓
脂肪とか皮下脂肪を量った研究も行っ
たのですが、内臓脂肪の量とフリーテ
ストステロンの値は逆相関で、テスト
ステロンが高いほど内臓脂肪が少ない

という結果でした。
　山内　脂質にも影響があるのでしょ
うか。
　秋下　そこは直接効果と間接効果が
あって、少し難しい部分もあるのです
けれども、一般的にテストステロンが
低い方はHDLコレステロールが低くて
トリグリセリドが高いという、いわゆ
るメタボのパターンですね。LDLコレ
ステロールはあまり関係がないという
結果が多く出ているようです。
　山内　女性の更年期では骨の問題が
ありますね。これはいかがでしょう。
　秋下　これはもう少し遅い年齢、い
わゆる高齢者の問題として出てきます。
骨粗鬆症は男性はそんなに多くはない
のですけれども、実はけっこう骨が折
れやすくなっている方もおり、そうい
う方でテストステロンが低い方はけっ
こういらっしゃいます。テストステロ
ンを下げる治療がありまして、前立腺
がんのときに行う治療ですが、その後
に骨粗鬆症になりやすいことが知られ
ています。女性でも男性でも、ステロ
イドホルモンを服用するときに予防的
に骨粗鬆症の治療薬、ビスホスホネー
トを使ったりしますが、テストステロ
ンを下げる治療をするときにも、骨量
減少に注意しながら、場合によっては
ビスホスホネートを使うこともありま
す。
　山内　それ以外にも注目されている
ような病気、病態はあるのでしょうか。

　秋下　高齢期の問題というと認知症
ですが、認知機能の低下のほかに身体
機能も落ちてきます。ご存じのように、
テストステロンというのはドーピング
に使われるホルモン、筋肉増強剤です
ので、逆にテストステロンの低下と筋
肉量の減少、あるいは筋力の減少は密
接に関係しています。この２つの問題
がテストステロンを考えた場合には重
要な、なかなかいい対策がないことも
ありますので、今後もっと研究してい
かなければいけないと思っている領域
です。
　山内　認知症などいろいろあります
けれども、実際に加齢が進んで死亡年
齢が早まるとか、そういったものはい
かがなのでしょう。
　秋下　実はテストステロンの問題が
注目されるようになって、2006年に初
めて海外の疫学研究が出て、その後に
立て続けにテストステロンの低い高齢
男性が早死にするという報告が出まし
た。我々も要介護高齢男性では見まし
たが、やはりテストステロンが低い人
のほうがどうも早死にするという結果
でして、死亡リスクともかかわるとい
うことでした。
　ちなみに、海外の文献では、一つは
一部のがん、あと脳梗塞とか心筋梗塞、
いわゆる心血管病にかかりやすくなる
ことが指摘されています。
　山内　いずれにしても早死にしてし
まうという感じですね。

　秋下　そうですね。体も虚弱になっ
てきて、いろいろな合併症、肺炎など
も起こしやすくなりますので、そうい
うようなことも含まれるのだと思うの
です。
　山内　次に診断ですが、診断基準と
いうのはあるのでしょうか。
　秋下　Men＇s Health医学会というの
がありまして、男性更年期を主に取り
扱う学会ですが、その学会と日本泌尿
器科学会が合同で診療の手引きを出し
ています。血清のフリーテストステロ
ンを測って、8.5pg/㎖を一応基準とし
て、それ未満であって、かつ、もとも
と低い方もいらっしゃるものですから、
今お話ししたような症状とか病態を伴
っている場合には、LOH症候群、Late 
onset hypogonad ismという病態を考え
て、場合によってはホルモン補充を試
みることを提唱しています。
　山内　テストステロンは、例えば日
差、日内変動はいかがなのでしょう。
　秋下　非常に重要な点です。テスト
ステロンは朝高く、午後から夜には下
がっていくホルモンなのです。ですの
で、朝元気が出る一つの要素がもしか
したら男性ホルモンが高いことにある
のかもしれないのですけれども、測定
する場合は必ずしも空腹時である必要
はないですが、午前中に測るようにし
ていただきたいと思います。
　山内　最後に、「それでは治療をや
ってみようかな」という話が出てくる
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こともあると思うのですが、現況はい
かがなのでしょうか。
　秋下　ホルモン剤、女性ホルモンも
以前はそうだったのですけれども、男
性ホルモンに関しては海外に比べて著
しく日本国内の開発状況は遅れていて、
非常に古い、数十年前から使われてい
る商品名エナルモンデポーという注射
剤がほぼ唯一の薬で、海外のように内
服とか貼り薬がない状況です。その注
射薬を２～３週間に１回、医療機関に
行って打ってもらう。しかも、ステロ
イドホルモンはかなり薬価も安いこと
から、なかなか開発が進まず、いい武
器がないのが実感です。
　山内　確かに注射ですと、長期にわ
たるスタディは難しいですから。
　秋下　そうですね。患者さんのQOL
を考えてもなかなか難しいですね。
　山内　今後の開発を頑張っていただ
くということになりますが、結局これ
らの治療はうまくいくと、いわゆるア
ンチエイジングにつながっていくと考
えてよいのでしょうか。
　秋下　男性ホルモンを維持する。今

の話の場合、テストステロンをある程
度維持することで、老化予防的なもの、
体の機能とか認知機能とか、心血管病
の予防とかに期待ができるかと思って
います。
　山内　生殖能力とは関係なく、バイ
タリティが上がってくることが期待で
きると見てよろしいのですね。
　秋下　そうですね。では何をやった
らいいのかという話になるのですが、
例えば漢方の中の一部のものはホルモ
ンを上げたり、ホルモン様作用がある
といわれています。一番エビデンスが
あるのが運動なのです。運動をしてい
ない人に、３カ月ぐらい毎日約30分の
運動をしていただくと、テストステロ
ンの値が10～20％ぐらい上がることが、
我々の要介護高齢者を対象とした様々
な研究でも出ていますので、そういう
意味でも運動をおすすめすることにな
ろうかと思います。
　山内　その意味では生活習慣病と少
しかぶっているところがありますね。
　秋下　そうですね。
　山内　ありがとうございました。

　山内　朝田先生、糖尿病とアルツハ
イマー、最近よく関係しているという
話を耳にするようになったのですが、
実際問題として、これはいろいろな疫
学的なデータなどからサポートされて
いるものなのでしょうか。
　朝田　いずれであっても、両病とも
コモンディジーズだというところが出
発点になります。わが国の２年ぐらい
前の調査ですと、認知症の人が462万
人、その予備軍が400万人、おそらく
今なら合わせて1,000万人と思われます。
よく糖尿病も潜在患者さんを入れると
1,000万人といわれますから、両者の合
併があったとしても、それはある確率
で当然起こってこようかと思います。
　そういう問題とは別に、ロッテルダ
ムスタディという、オランダで継続し
ている認知症の疫学研究の中から最初

にいわれるようになりました。糖尿病
があると、ない人に比べて２倍の危険
性でアルツハイマーになりやすい。あ
るいは、インスリンで治療していると、
さらに２倍、合計４倍になることがセ
ンセーショナルな話題になったわけで
す。
　その後、わが国でも九州大学の有名
な久山研究でも、やはり糖尿病は危険
因子だとされました。従来いわれてい
た脳血管性より、むしろアルツハイマ
ー病のほうの危険因子だとオランダの
研究と同じぐらいの危険性でもって示
されたのです。そのようなことで、認
知症の領域においてもこの両者の関係
は常識になってきました。
　山内　ここでいいますアルツハイマ
ーというのは、昔からいわれている狭
義の若年性の認知症なのでしょうか。

糖尿病とアルツハイマー

筑波大学臨床医学系精神医学教授
朝　田　　隆

（聞き手　山内俊一）

　糖尿病とアルツハイマーが関連する理由、血糖を下げることで防止できるの
か、などについてご教示ください。

＜東京都勤務医＞
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こともあると思うのですが、現況はい
かがなのでしょうか。
　秋下　ホルモン剤、女性ホルモンも
以前はそうだったのですけれども、男
性ホルモンに関しては海外に比べて著
しく日本国内の開発状況は遅れていて、
非常に古い、数十年前から使われてい
る商品名エナルモンデポーという注射
剤がほぼ唯一の薬で、海外のように内
服とか貼り薬がない状況です。その注
射薬を２～３週間に１回、医療機関に
行って打ってもらう。しかも、ステロ
イドホルモンはかなり薬価も安いこと
から、なかなか開発が進まず、いい武
器がないのが実感です。
　山内　確かに注射ですと、長期にわ
たるスタディは難しいですから。
　秋下　そうですね。患者さんのQOL
を考えてもなかなか難しいですね。
　山内　今後の開発を頑張っていただ
くということになりますが、結局これ
らの治療はうまくいくと、いわゆるア
ンチエイジングにつながっていくと考
えてよいのでしょうか。
　秋下　男性ホルモンを維持する。今

の話の場合、テストステロンをある程
度維持することで、老化予防的なもの、
体の機能とか認知機能とか、心血管病
の予防とかに期待ができるかと思って
います。
　山内　生殖能力とは関係なく、バイ
タリティが上がってくることが期待で
きると見てよろしいのですね。
　秋下　そうですね。では何をやった
らいいのかという話になるのですが、
例えば漢方の中の一部のものはホルモ
ンを上げたり、ホルモン様作用がある
といわれています。一番エビデンスが
あるのが運動なのです。運動をしてい
ない人に、３カ月ぐらい毎日約30分の
運動をしていただくと、テストステロ
ンの値が10～20％ぐらい上がることが、
我々の要介護高齢者を対象とした様々
な研究でも出ていますので、そういう
意味でも運動をおすすめすることにな
ろうかと思います。
　山内　その意味では生活習慣病と少
しかぶっているところがありますね。
　秋下　そうですね。
　山内　ありがとうございました。

　山内　朝田先生、糖尿病とアルツハ
イマー、最近よく関係しているという
話を耳にするようになったのですが、
実際問題として、これはいろいろな疫
学的なデータなどからサポートされて
いるものなのでしょうか。
　朝田　いずれであっても、両病とも
コモンディジーズだというところが出
発点になります。わが国の２年ぐらい
前の調査ですと、認知症の人が462万
人、その予備軍が400万人、おそらく
今なら合わせて1,000万人と思われます。
よく糖尿病も潜在患者さんを入れると
1,000万人といわれますから、両者の合
併があったとしても、それはある確率
で当然起こってこようかと思います。
　そういう問題とは別に、ロッテルダ
ムスタディという、オランダで継続し
ている認知症の疫学研究の中から最初

にいわれるようになりました。糖尿病
があると、ない人に比べて２倍の危険
性でアルツハイマーになりやすい。あ
るいは、インスリンで治療していると、
さらに２倍、合計４倍になることがセ
ンセーショナルな話題になったわけで
す。
　その後、わが国でも九州大学の有名
な久山研究でも、やはり糖尿病は危険
因子だとされました。従来いわれてい
た脳血管性より、むしろアルツハイマ
ー病のほうの危険因子だとオランダの
研究と同じぐらいの危険性でもって示
されたのです。そのようなことで、認
知症の領域においてもこの両者の関係
は常識になってきました。
　山内　ここでいいますアルツハイマ
ーというのは、昔からいわれている狭
義の若年性の認知症なのでしょうか。

糖尿病とアルツハイマー

筑波大学臨床医学系精神医学教授
朝　田　　隆

（聞き手　山内俊一）

　糖尿病とアルツハイマーが関連する理由、血糖を下げることで防止できるの
か、などについてご教示ください。

＜東京都勤務医＞
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それとも、もう少し広いものなのでし
ょうか。
　朝田　まさにそこがポイントだと思
います。より広い、後期高齢者に見ら
れるアルツハイマーだと思います。と
いいますのは、今先生におっしゃって
いただいたように、若年性のアルツハ
イマー病はある意味で非常にピュアな
病態だと思うのです。けれども、75歳
を超えますと、脳血管性の病変はもと
より、他の変性性の病理も加わってき
ますので、非常に複雑な病態になって
きます。ですから、いわゆる

3 3 3 3

アルツハ
イマー病であって、ピュアなものでは
ないと思っていただいたほうが正しい
と思います。
　山内　逆に、アルツハイマー認知症
のほうで糖尿病が特に多いという印象
はお持ちですか。
　朝田　確かに幾つかの大学病院など
でそうした検証をしようという動きが
あります。言っている方々は当然多い
のだとおっしゃっています。しかし、
一般集団といいますか、日本全体でも
ってそうした傾向がいえるのかどうか。
特に、大学病院はバイアスがかかって
いるわけですから。
　山内　確かにどちらもコモンディジ
ーズなので、なかなか調査といっても
難しいところがありますね。しかも、
高齢者に多いとか、肥満とか、そうい
ったものもあるかもしれません。そう
しますと、メカニズムといいますか、

基礎的な治験の積み重ねが大事かと思
われますが、どうして糖尿病でアルツ
ハイマーが増えるのか、現在まででわ
かっていることを簡単に解説願えます
か。
　朝田　アルツハイマー病の根本的な
原因としては、アミロイドβ（Aβ）と
いうものが最も注目されています。ど
こまでこれがこの病気に寄与している
かについては諸説あります。けれども、
とりあえず病気のスターターとして火
つけ役になるであろうことはおそらく
間違いないといわれています。
　さて、このアミロイドβを中心にお
話をしなくてはいけないわけですけれ
ども、まず高インスリン血症は脳内で
の炎症を介して、そのようなアミロイ
ドβの産生を促すことが実験的事実か
ら知られています。次に、インスリン
の分解酵素、IDEですが、インスリン
だけではなくて、アミロイドβも分解
するといわれます。
　山内　そうしますと、かなり具体的
なかたちでメカニズムとしてはっきり
していると考えていいわけでしょうね。
　朝田　実験レベルではかなり確立し
たものになってきているようです。
　山内　ほかにもあるのでしょうか。
　朝田　そうしたことでアミロイドβ
が分解されにくくなる。これらによっ
てインスリン抵抗性が増大する傾向に
いってしまう。今申し上げたような３
つの要素が相まって、まさに悪循環が

形成されてアミロイドβがたまってい
くのだという考え方が現時点では主流
でしょう。
　山内　実際に先生方がアルツハイマ
ーを診られて、アミロイドβの沈着は
多いのでしょうか。
　朝田　アミロイドβというのは、ア
ルツハイマー病のみならず正常高齢者
の脳でもたまります。そこが非常に難
しいところで、初期にはこれが健常高
齢者の生理的なたまりなのか、あるい
はアルツハイマーの始まりなのか。あ
る程度は蓄積する部位に違いがあるか
ら多少はわかるのですが、特に初期で
はずばりこうだと判断することはとて
も難しいと思います。
　山内　糖尿病に特徴的な沈着部位は
知られているのでしょうか。
　朝田　病理の先生方は特にここをお
っしゃるわけです。本当に糖尿病がア
ルツハイマーの一つの原因としてある
のだったら、そのような亜型があるは
ずだけれども、どうなのだろうかとい
う疑問はよく投げかけられます。
　山内　アミロイドβにもいろいろな
種類があると思うのですが、糖尿病に
特徴的ないし特異的なアミロイドβも、
まだ十分には解明されていないのでし
ょうか。
　朝田　アルツハイマー病ではAβ40
もしくは42が注目されますけれども、
糖尿病の場合もこの２つが中心的に扱
われていると思います。

　山内　そのあたりはまだ今後もいろ
いろと検討を加えなければならないと
いうことでしょうか。
　朝田　おそらく臨床家は非常に興味
を持っているところだと思います。
　山内　治療、予防はまだまだこれか
らだと思われますが、お聞きしたいの
は、アミロイドβが、なくなると認知
症は改善するのでしょうか。
　朝田　ここは我々の領域でも非常に
問題になっているところです。先ほど
スターター、つまり最初の火つけ役と
してはこれが重要だと申し上げたので
すけれども、実はアミロイドβに対す
る抗原もしくは抗体療法はすでに行わ
れています。2000年代の初頭に抗原に
よる治療が欧米で行われました。とこ
ろが、不幸にして治験の最中に自己免
疫性の脳炎で亡くなられる方が出たの
です。そういう方の死後脳を見てみる
と、一般にアミロイドβがたまりやす
い場所からすっかり消えていたのです。
ところが、認知症はやはり悪くなり続
けたことが、最初の例からわかりまし
た。またのちに比較的長期観察し得た
例でも同じようなことがわかっていて、
よほど早期にアミロイドβを取り除か
ないと、あとからでは意味がないので
はないかといわれています。
　山内　生物現象ではよくトリガーと
いう概念がありますが、それに近いよ
うな感じとみなされていると考えてよ
いでしょうか。
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それとも、もう少し広いものなのでし
ょうか。
　朝田　まさにそこがポイントだと思
います。より広い、後期高齢者に見ら
れるアルツハイマーだと思います。と
いいますのは、今先生におっしゃって
いただいたように、若年性のアルツハ
イマー病はある意味で非常にピュアな
病態だと思うのです。けれども、75歳
を超えますと、脳血管性の病変はもと
より、他の変性性の病理も加わってき
ますので、非常に複雑な病態になって
きます。ですから、いわゆる

3 3 3 3

アルツハ
イマー病であって、ピュアなものでは
ないと思っていただいたほうが正しい
と思います。
　山内　逆に、アルツハイマー認知症
のほうで糖尿病が特に多いという印象
はお持ちですか。
　朝田　確かに幾つかの大学病院など
でそうした検証をしようという動きが
あります。言っている方々は当然多い
のだとおっしゃっています。しかし、
一般集団といいますか、日本全体でも
ってそうした傾向がいえるのかどうか。
特に、大学病院はバイアスがかかって
いるわけですから。
　山内　確かにどちらもコモンディジ
ーズなので、なかなか調査といっても
難しいところがありますね。しかも、
高齢者に多いとか、肥満とか、そうい
ったものもあるかもしれません。そう
しますと、メカニズムといいますか、

基礎的な治験の積み重ねが大事かと思
われますが、どうして糖尿病でアルツ
ハイマーが増えるのか、現在まででわ
かっていることを簡単に解説願えます
か。
　朝田　アルツハイマー病の根本的な
原因としては、アミロイドβ（Aβ）と
いうものが最も注目されています。ど
こまでこれがこの病気に寄与している
かについては諸説あります。けれども、
とりあえず病気のスターターとして火
つけ役になるであろうことはおそらく
間違いないといわれています。
　さて、このアミロイドβを中心にお
話をしなくてはいけないわけですけれ
ども、まず高インスリン血症は脳内で
の炎症を介して、そのようなアミロイ
ドβの産生を促すことが実験的事実か
ら知られています。次に、インスリン
の分解酵素、IDEですが、インスリン
だけではなくて、アミロイドβも分解
するといわれます。
　山内　そうしますと、かなり具体的
なかたちでメカニズムとしてはっきり
していると考えていいわけでしょうね。
　朝田　実験レベルではかなり確立し
たものになってきているようです。
　山内　ほかにもあるのでしょうか。
　朝田　そうしたことでアミロイドβ
が分解されにくくなる。これらによっ
てインスリン抵抗性が増大する傾向に
いってしまう。今申し上げたような３
つの要素が相まって、まさに悪循環が

形成されてアミロイドβがたまってい
くのだという考え方が現時点では主流
でしょう。
　山内　実際に先生方がアルツハイマ
ーを診られて、アミロイドβの沈着は
多いのでしょうか。
　朝田　アミロイドβというのは、ア
ルツハイマー病のみならず正常高齢者
の脳でもたまります。そこが非常に難
しいところで、初期にはこれが健常高
齢者の生理的なたまりなのか、あるい
はアルツハイマーの始まりなのか。あ
る程度は蓄積する部位に違いがあるか
ら多少はわかるのですが、特に初期で
はずばりこうだと判断することはとて
も難しいと思います。
　山内　糖尿病に特徴的な沈着部位は
知られているのでしょうか。
　朝田　病理の先生方は特にここをお
っしゃるわけです。本当に糖尿病がア
ルツハイマーの一つの原因としてある
のだったら、そのような亜型があるは
ずだけれども、どうなのだろうかとい
う疑問はよく投げかけられます。
　山内　アミロイドβにもいろいろな
種類があると思うのですが、糖尿病に
特徴的ないし特異的なアミロイドβも、
まだ十分には解明されていないのでし
ょうか。
　朝田　アルツハイマー病ではAβ40
もしくは42が注目されますけれども、
糖尿病の場合もこの２つが中心的に扱
われていると思います。

　山内　そのあたりはまだ今後もいろ
いろと検討を加えなければならないと
いうことでしょうか。
　朝田　おそらく臨床家は非常に興味
を持っているところだと思います。
　山内　治療、予防はまだまだこれか
らだと思われますが、お聞きしたいの
は、アミロイドβが、なくなると認知
症は改善するのでしょうか。
　朝田　ここは我々の領域でも非常に
問題になっているところです。先ほど
スターター、つまり最初の火つけ役と
してはこれが重要だと申し上げたので
すけれども、実はアミロイドβに対す
る抗原もしくは抗体療法はすでに行わ
れています。2000年代の初頭に抗原に
よる治療が欧米で行われました。とこ
ろが、不幸にして治験の最中に自己免
疫性の脳炎で亡くなられる方が出たの
です。そういう方の死後脳を見てみる
と、一般にアミロイドβがたまりやす
い場所からすっかり消えていたのです。
ところが、認知症はやはり悪くなり続
けたことが、最初の例からわかりまし
た。またのちに比較的長期観察し得た
例でも同じようなことがわかっていて、
よほど早期にアミロイドβを取り除か
ないと、あとからでは意味がないので
はないかといわれています。
　山内　生物現象ではよくトリガーと
いう概念がありますが、それに近いよ
うな感じとみなされていると考えてよ
いでしょうか。
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　朝田　今、そういうのが主流になり
つつあると思います。
　山内　そうしますと、とりあえずア
ミロイドβを除く治療よりも、現在あ
る治療法で、例えば糖尿病自体の治療、
血糖値を下げる。こういったことの効
果はいかがなのでしょう。
　朝田　これは実際によくあるのです
けれども、アルツハイマーの方で糖尿
病があると、進行速度はない方に比べ
て速くなる、あるいはより悪くなるこ
とが従来いわれています。
　山内　実際にどういった治療がより
有効だというのはあるのでしょうか。
　朝田　ここ数年、わりとRCTなどの
しっかりしたデザインでの研究も出て
きています。経口糖尿病薬あるいは経
鼻的にインスリンを投与しますと、プ
ラセボに比べて投与群のほうが悪化す
るスピードが遅くなるそうです。ただ
し、今、糖尿病はあるけれども認知症
ではない人に治療を適切に継続したら、
認知症にならなくて済むのかといった
データはまだ出ていません。
　山内　血糖の改善との絡みもありま

すから、なかなか難しいかもしれませ
んね。生活習慣の改善といったあたり
の効果はいかがなのでしょう。
　朝田　ここは非常におもしろいので
す。といいますのは、アルツハイマー
病予防にどのような運動がよいかとい
う研究は20～30年前からあるのです。
メタアナリシスができるぐらいです。
簡単にいうと、２日に一度は30分運動
をしましょうということになっている
のです。どうもこれは糖尿病の予防と
かコントロールとか、そういうところ
の運動療法とかぶっているという話を
聞いています。
　山内　そうしますと、普通によくや
る有酸素運動でかなり予防できるかも
しれないというところですか。
　朝田　予防とまではいえませんが、
発症を遅らせるという効果はそこそこ
期待できるのではないかと思います。
　山内　これからもそういったものに
気をつけながら患者さんの指導をして
いきたいと思います。ありがとうござ
いました。

　山内　高齢者という定義も難しいの
ですが、実際には超高齢者になってき
ますと、また少し別の問題が入ってく
ると思われますので、だいたい60～70
代ぐらい。一線を退いて、仕事がなく
なって、寝られないことが出てきやす
い年齢ですね。
　このあたりの方々を見ていると、幾
つか睡眠障害に特徴があるように思わ
れます。比較的朝早く、それも４時、
５時どころか、２時、３時に目が覚め
てしまうパターンの方がけっこういら
っしゃいますね。最初は確かに、プラ
セボとか、マイスリーを少しとか軽い
ものでやっていくのですが、問題は、
なかなかこれでおさまらないケースを
どうするかが質問の一つのポイントか
と思いますが、いかがでしょうか。
　小曽根　今お話があったように、高
齢者の割合が増えた時代になってきま

して、不眠を訴える方は多いです。ご
存じのとおり、年齢がいくと睡眠はど
んどん短くなったり、浅くなったりし
ます。加えて、お年寄りになると合併
症なども増えて、合併症そのものが不
眠を起こしたりするということで、二
重、三重に不眠の原因が出てくるので
す。
　その中で不眠を起こし、なおかつ高
齢になると、多相性睡眠といって、何
度も寝たり起きたりを繰り返すような
睡眠に変わり、あたかも不眠になった
かのように見えてくる。つまり、だい
たいお年寄りになると早寝早起きにな
っていくのですけれども、加えて夜中
にも起きるのは、睡眠の加齢による変
化が起こってきているということです。
　山内　確かに早寝の問題もあります
ね。７時、８時ぐらいに寝てしまって、
12時間睡眠を求めているのかという感

高齢者の睡眠障害

東京慈恵会医科大学精神医学講座准教授
小曽根　基　裕

（聞き手　山内俊一）

　高齢者の睡眠障害の対策、治療についてご教示ください。
＜埼玉県開業医＞
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　朝田　今、そういうのが主流になり
つつあると思います。
　山内　そうしますと、とりあえずア
ミロイドβを除く治療よりも、現在あ
る治療法で、例えば糖尿病自体の治療、
血糖値を下げる。こういったことの効
果はいかがなのでしょう。
　朝田　これは実際によくあるのです
けれども、アルツハイマーの方で糖尿
病があると、進行速度はない方に比べ
て速くなる、あるいはより悪くなるこ
とが従来いわれています。
　山内　実際にどういった治療がより
有効だというのはあるのでしょうか。
　朝田　ここ数年、わりとRCTなどの
しっかりしたデザインでの研究も出て
きています。経口糖尿病薬あるいは経
鼻的にインスリンを投与しますと、プ
ラセボに比べて投与群のほうが悪化す
るスピードが遅くなるそうです。ただ
し、今、糖尿病はあるけれども認知症
ではない人に治療を適切に継続したら、
認知症にならなくて済むのかといった
データはまだ出ていません。
　山内　血糖の改善との絡みもありま

すから、なかなか難しいかもしれませ
んね。生活習慣の改善といったあたり
の効果はいかがなのでしょう。
　朝田　ここは非常におもしろいので
す。といいますのは、アルツハイマー
病予防にどのような運動がよいかとい
う研究は20～30年前からあるのです。
メタアナリシスができるぐらいです。
簡単にいうと、２日に一度は30分運動
をしましょうということになっている
のです。どうもこれは糖尿病の予防と
かコントロールとか、そういうところ
の運動療法とかぶっているという話を
聞いています。
　山内　そうしますと、普通によくや
る有酸素運動でかなり予防できるかも
しれないというところですか。
　朝田　予防とまではいえませんが、
発症を遅らせるという効果はそこそこ
期待できるのではないかと思います。
　山内　これからもそういったものに
気をつけながら患者さんの指導をして
いきたいと思います。ありがとうござ
いました。

　山内　高齢者という定義も難しいの
ですが、実際には超高齢者になってき
ますと、また少し別の問題が入ってく
ると思われますので、だいたい60～70
代ぐらい。一線を退いて、仕事がなく
なって、寝られないことが出てきやす
い年齢ですね。
　このあたりの方々を見ていると、幾
つか睡眠障害に特徴があるように思わ
れます。比較的朝早く、それも４時、
５時どころか、２時、３時に目が覚め
てしまうパターンの方がけっこういら
っしゃいますね。最初は確かに、プラ
セボとか、マイスリーを少しとか軽い
ものでやっていくのですが、問題は、
なかなかこれでおさまらないケースを
どうするかが質問の一つのポイントか
と思いますが、いかがでしょうか。
　小曽根　今お話があったように、高
齢者の割合が増えた時代になってきま

して、不眠を訴える方は多いです。ご
存じのとおり、年齢がいくと睡眠はど
んどん短くなったり、浅くなったりし
ます。加えて、お年寄りになると合併
症なども増えて、合併症そのものが不
眠を起こしたりするということで、二
重、三重に不眠の原因が出てくるので
す。
　その中で不眠を起こし、なおかつ高
齢になると、多相性睡眠といって、何
度も寝たり起きたりを繰り返すような
睡眠に変わり、あたかも不眠になった
かのように見えてくる。つまり、だい
たいお年寄りになると早寝早起きにな
っていくのですけれども、加えて夜中
にも起きるのは、睡眠の加齢による変
化が起こってきているということです。
　山内　確かに早寝の問題もあります
ね。７時、８時ぐらいに寝てしまって、
12時間睡眠を求めているのかという感
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じで、さすがにそれは寝られないとい
いたくなるのですけれども、そのケー
スの場合には早寝のほうを少し是正し
ていくのが大事なのでしょうか。
　小曽根　お歳になると、やることも
ないから早く寝かせてくれという方も
いらっしゃると思いますが、そのとお
りにするとどうなるかというと、今お
っしゃったとおり、長時間、寝かせな
ければいけない。そうなると、生理的
には考えられないような時間を寝かせ
るために大量の薬が必要になってしま
うことになりますので、まずは睡眠衛
生指導を行う必要があります。お年寄
りだと６時間ぐらい寝れば十分で、長
くは寝られなくなってきています。睡
眠指針2014でもいわれているとおり、
適切な睡眠時間にうまく合わせたかた
ちで寝るのが治療のゴールだというお
話を少し挟みながら、睡眠の取り方を
指導されるといいと思います。
　山内　最近よくいわれるようになっ
てきましたが、60代以降になってきま
すと、１日６時間睡眠、６時間以下で
あっても実際はそれで十分だというこ
とをよく説明することが大事ですね。
　小曽根　そうですね。不眠の定義と
いうのがあって、夜間に眠れない訴え
があるのはもちろんですけれども、不
眠が原因となって、日中の眠気とか、
作業能力の低下とか、何らかの日中の
機能障害を生じる場合に不眠と呼ぶの
です。よくある不眠のケースは、夜は

眠れません。確かに辛そうだ。でも、 
「日中はどうですか」と聞くと、家事
はきちっとできているし、昼寝もしな
くて済んでいるし、眠気もありません
という方がけっこういらっしゃる。そ
の場合、睡眠時間が６時間とか、たと
えそれが５時間であっても、決して不
眠には当たらないのだというところか
ら不眠の訴えへの対応をスタートして
いただけると、ゴールが見えやすく対
応もしやすいと思います。
　山内　それで十分足りているのです
ね。
　小曽根　そうですね。
　山内　睡眠の生理的な意義が十分わ
かっていないと思われますから、そう
いう意味では５時間、何となく気持ち
が悪い感じはあるかもしれませんけれ
ども、そこをうまく説得していくこと
が大事なのでしょうね。
　小曽根　そうですね。僕らも若いこ
ろ、両親から眠れないときにも、「目
をつぶっていれば寝れる」「起きてい
ると体に悪いから寝なさい」といわれ
ることがあって、不眠が悪いことのよ
うに教育された経験があると思うので
すけれども、現在では、高齢者が夜中
に起きるのも生理的な変化であるとい
うことになっている。それを無理に寝
ようとすると、逆に不眠恐怖という、
よく不眠症に見られる、不眠をより悪
化させるような因子を強化することに
なってしまうのです。

　最近の認知行動療法でも、刺激制御
訓練と呼ばれるものがあって、「眠れ
ないのにベッドの中にこもるのはやめ
なさい。もし眠れなかったら寝室を出
なさい」というのが適切な指導の仕方
なのです。「目をつぶって寝なさい」
ではなくて、「眠れなかったらしばら
く起きていましょう」とか、起きてい
たら起きていたで、深夜ラジオでも聴
く時間にしてしまう。「もらった時間
だと思って、それを有効に使っていき
ましょう」というかたちで指導してい
ただければよろしいかと存じます。
　山内　一方で睡眠不足がうつ病を悪
化させるという、これまた有名な仮説
があるのですが、このあたりとの兼ね
合いはいかがなのでしょうか。
　小曽根　そのあたりを先生方はご心
配なさると思うのですけれども、基本
的には先ほどお話しした、夜間の睡眠
障害があっても、日中に機能障害がな
ければ、それ自体がうつ病を起こして
しまうわけではないと思います。もち
ろん、不眠があって、その結果、抑う
つ的になってしまったりすればケアは
していかなければなりません。また、
もともとうつの既往があって不眠があ
る方は、むろん専門医にかかっていた
だいて治療されたほうがいいと思うの
ですけれども、既往もなくて、日中の
問題もない方の場合に、不眠に対して
何が何でも寝かせていかなければとい
うふうにはしなくてもいいかと思いま

す。
　山内　むしろ朝早く起きてしまった
後、イヤホンをつけてもいいですから
ラジオを聴くなど、そういう習慣づけ
にしてしまったほうが、かえってすっ
きりするということでしょうね。
　小曽根　そうですね。それを素人判
断でやっていると、ご本人もなかなか
自信を持てないので、ある程度お医者
さんから、「そういうものだから、あ
まり肩に力を入れないで、もらった時
間だから、起きていていいのだよ」と
後ろからちょっと押してあげると、患
者さんも「医者に言われたんだからい
いかな」というかたちで、少しリラッ
クスして夜を過ごせるようになるかと
思います。
　山内　スタンスとしてそれでかまわ
ないと思うのですが、なかなかお話だ
けですんなり納得される方ばかりでは
ないと思いますので、その移行期間な
り何なりの、薬剤や何かをどうやって
使っていくべきかというあたりはいか
がなのでしょうか。
　小曽根　もちろん、こういう話をし
ているから、全く薬がいけませんとか
いうわけではないのです。日中、仕事
があって、夜間寝なければいけない人
はもちろん薬を使ったりする場合があ
ってもいいと思います。その場合は睡
眠薬適正使用ガイドラインで高齢者に
推奨されているのはノンベンゾジアゼ
ピン系睡眠薬ですので、ルネスタ（エ
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じで、さすがにそれは寝られないとい
いたくなるのですけれども、そのケー
スの場合には早寝のほうを少し是正し
ていくのが大事なのでしょうか。
　小曽根　お歳になると、やることも
ないから早く寝かせてくれという方も
いらっしゃると思いますが、そのとお
りにするとどうなるかというと、今お
っしゃったとおり、長時間、寝かせな
ければいけない。そうなると、生理的
には考えられないような時間を寝かせ
るために大量の薬が必要になってしま
うことになりますので、まずは睡眠衛
生指導を行う必要があります。お年寄
りだと６時間ぐらい寝れば十分で、長
くは寝られなくなってきています。睡
眠指針2014でもいわれているとおり、
適切な睡眠時間にうまく合わせたかた
ちで寝るのが治療のゴールだというお
話を少し挟みながら、睡眠の取り方を
指導されるといいと思います。
　山内　最近よくいわれるようになっ
てきましたが、60代以降になってきま
すと、１日６時間睡眠、６時間以下で
あっても実際はそれで十分だというこ
とをよく説明することが大事ですね。
　小曽根　そうですね。不眠の定義と
いうのがあって、夜間に眠れない訴え
があるのはもちろんですけれども、不
眠が原因となって、日中の眠気とか、
作業能力の低下とか、何らかの日中の
機能障害を生じる場合に不眠と呼ぶの
です。よくある不眠のケースは、夜は

眠れません。確かに辛そうだ。でも、 
「日中はどうですか」と聞くと、家事
はきちっとできているし、昼寝もしな
くて済んでいるし、眠気もありません
という方がけっこういらっしゃる。そ
の場合、睡眠時間が６時間とか、たと
えそれが５時間であっても、決して不
眠には当たらないのだというところか
ら不眠の訴えへの対応をスタートして
いただけると、ゴールが見えやすく対
応もしやすいと思います。
　山内　それで十分足りているのです
ね。
　小曽根　そうですね。
　山内　睡眠の生理的な意義が十分わ
かっていないと思われますから、そう
いう意味では５時間、何となく気持ち
が悪い感じはあるかもしれませんけれ
ども、そこをうまく説得していくこと
が大事なのでしょうね。
　小曽根　そうですね。僕らも若いこ
ろ、両親から眠れないときにも、「目
をつぶっていれば寝れる」「起きてい
ると体に悪いから寝なさい」といわれ
ることがあって、不眠が悪いことのよ
うに教育された経験があると思うので
すけれども、現在では、高齢者が夜中
に起きるのも生理的な変化であるとい
うことになっている。それを無理に寝
ようとすると、逆に不眠恐怖という、
よく不眠症に見られる、不眠をより悪
化させるような因子を強化することに
なってしまうのです。

　最近の認知行動療法でも、刺激制御
訓練と呼ばれるものがあって、「眠れ
ないのにベッドの中にこもるのはやめ
なさい。もし眠れなかったら寝室を出
なさい」というのが適切な指導の仕方
なのです。「目をつぶって寝なさい」
ではなくて、「眠れなかったらしばら
く起きていましょう」とか、起きてい
たら起きていたで、深夜ラジオでも聴
く時間にしてしまう。「もらった時間
だと思って、それを有効に使っていき
ましょう」というかたちで指導してい
ただければよろしいかと存じます。
　山内　一方で睡眠不足がうつ病を悪
化させるという、これまた有名な仮説
があるのですが、このあたりとの兼ね
合いはいかがなのでしょうか。
　小曽根　そのあたりを先生方はご心
配なさると思うのですけれども、基本
的には先ほどお話しした、夜間の睡眠
障害があっても、日中に機能障害がな
ければ、それ自体がうつ病を起こして
しまうわけではないと思います。もち
ろん、不眠があって、その結果、抑う
つ的になってしまったりすればケアは
していかなければなりません。また、
もともとうつの既往があって不眠があ
る方は、むろん専門医にかかっていた
だいて治療されたほうがいいと思うの
ですけれども、既往もなくて、日中の
問題もない方の場合に、不眠に対して
何が何でも寝かせていかなければとい
うふうにはしなくてもいいかと思いま

す。
　山内　むしろ朝早く起きてしまった
後、イヤホンをつけてもいいですから
ラジオを聴くなど、そういう習慣づけ
にしてしまったほうが、かえってすっ
きりするということでしょうね。
　小曽根　そうですね。それを素人判
断でやっていると、ご本人もなかなか
自信を持てないので、ある程度お医者
さんから、「そういうものだから、あ
まり肩に力を入れないで、もらった時
間だから、起きていていいのだよ」と
後ろからちょっと押してあげると、患
者さんも「医者に言われたんだからい
いかな」というかたちで、少しリラッ
クスして夜を過ごせるようになるかと
思います。
　山内　スタンスとしてそれでかまわ
ないと思うのですが、なかなかお話だ
けですんなり納得される方ばかりでは
ないと思いますので、その移行期間な
り何なりの、薬剤や何かをどうやって
使っていくべきかというあたりはいか
がなのでしょうか。
　小曽根　もちろん、こういう話をし
ているから、全く薬がいけませんとか
いうわけではないのです。日中、仕事
があって、夜間寝なければいけない人
はもちろん薬を使ったりする場合があ
ってもいいと思います。その場合は睡
眠薬適正使用ガイドラインで高齢者に
推奨されているのはノンベンゾジアゼ
ピン系睡眠薬ですので、ルネスタ（エ
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スゾピクロン）を１㎎や、マイスリー
（ゾルピデム）を５㎎がよいと思います。
　山内　ベンゾジアゼピン系を少し外
してということですね。
　小曽根　そうですね。
　山内　こういったものを使いながら、
サポート薬として、例えば漢方薬など
も最近使われているようですね。
　小曽根　ぜひその辺も試していただ
けるとよいと思います。もちろん、ノ
ンベンゾに比べて強い入眠作用はない
のかもしれませんけれども、僕は抑肝
散をよく使います。それをのむと、す
ごく眠くなったというわけではないの
ですけれども、効果のあった方にお話
を聞くと、確かに夜中も起きているし、
朝も早く起きてしまったし、睡眠時間
は長くはないのだけれども、これでい
いのかなと思うようになりましたとい
う感じが得られます。「しっかり睡眠
時間が２時間延びました」とか、「寝つ
きがスムーズになりました」といった、
目に見えて変わるという感じではあり
ません。僕は睡眠の研究をしていて脳
波を測定するのですけれども、睡眠の
不安定性を示すCAP（Cyclic Alter-
nating Pattern）という指標があるの
ですが、それを下げる効果があるので、
そのようなかたちで改善してあげれば、
意外と受け入れもいいかなと思います。
　山内　最近出てきた新しい薬の特徴
をかいつまんで教えていただけますか。

　小曽根　最近臨床使用が始まったベ
ルソムラ（スボレキサント）は、オレ
キシンという覚醒に関係している神経
を阻害する薬剤です。より睡眠に特化
した薬が登場してきました。ノンベン
ゾはもともとGABAに作用するので、
睡眠以外にも抗不安作用があったり、
筋弛緩作用があったり、健忘作用を起
こしてしまったり、いろいろな作用が
あるのですけれども、睡眠に特化して
いるので、ノンベンゾにみられる副作
用がおそらく少ないだろうと予測され
ている薬です。
　山内　ただし、少し抗不安作用もね
らおうと思うと少し弱くなってくる。
　小曽根　そうですね。逆に抗不安作
用がないのです。よく使った感じを比
較しようとする先生方がいらっしゃる
のですけれども、作用が全く異なるの
で、おそらく比べてもうまく比べられ
ないと思います。それよりも、おのお
のの特徴をうまく使っていただいて、
抗不安作用や多少鎮静が必要な人はノ
ンベンゾを使ったほうがいいでしょう
し、ただ不眠だけの問題がある方には
より睡眠に特化したベルソムラがよい
かもしれません。2014年11月に世界に
先がけて日本で初めて出た薬で、臨床
経験が十分ではありませんので、知見
を積み重ねながら上手に使っていただ
ければいいかなと思います。
　山内　ありがとうございました。

　池田　飯島先生、まず最初に、網膜
動脈分枝閉塞症、ちょっと難しい名前
ですけれども、BRAOと略すのでしょ
うか、どのような疾患なのでしょうか。
　飯島　BRAO、すなわち、網膜動脈
分枝閉塞症は、動脈の塞栓症です。網
膜動脈の本幹が詰まるのをCRAOとい
いますが、BRAOはその枝が詰まるも
ので、網膜の虚血壊死が起こって、視
野障害を起こします。病気の性質から
いうと、脳梗塞に近い病態です。
　池田　視野障害といいますと、急に
物が見えなくなるのではなくて、部分
的に見えなくなるということでしょう
か。
　飯島　多くは上半分か下半分か、ど
ちらかが見えなくなります。視力を測

ると1.0ぐらい見えていることもありま
すが、片目、例えば左目を隠して右目
で見ると、下半分が見えないという訴
えをします。視力が正常であってもけ
っこう辛い状態です。
　池田　視野欠損の症状が出るわけで
すね。
　飯島　はい。
　池田　原因にはどのようなことが考
えられているのでしょうか。
　飯島　これは網膜の動脈が詰まるわ
けで、心筋梗塞や脳梗塞などと同様、
血栓が流れてきて詰まる血栓性塞栓で
す。多くは、頸動脈にできた血栓ある
いは心腔内の血栓が流れてきて網膜中
心動脈に詰まることになります。
　池田　ということは、頸動脈ですと
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　眼科より上記疾患患者の動脈硬化精査依頼を受けることがあります。脳、心
臓、下肢などに虚血性による徴候が認められない場合は、どの程度の精査が望
ましいのか。血液検査のみでよいのでしょうか。
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スゾピクロン）を１㎎や、マイスリー
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朝も早く起きてしまったし、睡眠時間
は長くはないのだけれども、これでい
いのかなと思うようになりましたとい
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動脈硬化、あるいは心臓ですと心原性
の何か疾患があることになりますか。
　飯島　そうですね。陳旧性の心筋梗
塞などで、あるいは心房細動で血流が
淀んでできた心腔内血栓によることが
あります。ただ、心臓からのものは左
側に多い傾向があります。というのは、
大動脈からのルートが右は腕頭動脈を
経由して総頸動脈につながりますが、
左は大動脈からダイレクトに総頸動脈
にくるので、心臓由来のBRAO、CRAO
は左に多い傾向にあります。ですから、
右のBRAOをみると、多分これは頸動
脈由来で、心臓由来の可能性は少ない
のではないかと予測されるのです。
　池田　ある程度の予測はつくわけで
すね。質問によりますと、そういった
患者さんの動脈硬化の精査を依頼され
ることがあるということですが、どの
程度まで調べられるのでしょうか。
　飯島　BRAOは先ほども言いました
ように、視力はそんなに悪くないので、
眼科的な治療はあまりしないのです。
また残念なのですけれども、視野はよ
くなりません。ただ、これを放ってお
きますと、再度血栓が飛んできて脳梗
塞で亡くなる危険性をはらんでいるの
で、その原因をまずしっかり調べます。
そのときも、先ほど申し上げたように、
頸動脈と心臓由来の血栓が圧倒的に多
いものですから、一つは頸動脈エコー
で、頸動脈にプラークがないかどうか、
あるいは頭蓋内の頸動脈が狭窄してい

ないかどうかを、MRAで調べてもら
います。また、循環器内科で心エコー
を行ってもらうこともあります。
　また高齢者に多いのですけれども、
20代とか30代でもまれに起こることが
あって、そういった場合には血栓傾向
を調べます。先天性の血栓傾向、凝固
因子の異常だとか、あるいは女性であ
れば経口避妊薬を飲んでいるとか、高
リン脂質抗体症候群だとか、そういっ
たことを調べます。
　池田　この病気の場合は、治療法は
ないのでしょうか。
　飯島　治療して視野欠損がよくなる
かどうかはあまりよくわかっていない
のですけれども、僕らの経験からする
と、視野はいったん失われるとほとん
ど戻らないことが多いです。
　池田　不可逆性の変化になってしま
う。
　飯島　そうですね。ただ似たような
病気で、CRAOといって網膜中心動脈
の本幹が詰まるものがあるのですけれ
ども、こちらは視力が0.01とか手動弁
程度と不良になります。そこで、入院
して治療することが多いですが、それ
に比べるとBRAOは視力障害の点では
わりと軽いです。
　池田　視野欠損はあるけれども、視
力はそれほど低下しないので、経過観
察になってしまうということですね。
　飯島　そうですね。
　池田　次に、今度は網膜静脈分枝閉

塞症、BRVOというのでしょうか、こ
れについてどのような疾患か教えてい
ただけますか。
　飯島　先ほどのBRAO、CRAOは動
脈が詰まるのですが、こちらは静脈が
詰まるのです。そのために、心臓に血
液が戻れなくて、血液があふれてくる
のです。眼底出血と一般にいわれるも
ののかなりの部分がこの病気です。糖
尿病網膜症に次いで多い眼底出血の原
因がBRVOです。
　ただ、眼底出血とはいっても、血管
がもろいわけではなくて、血栓が静脈
の中にできて、そこで静脈がせきとめ
られるために、正常な血管壁を通して
血液があふれ出てくるのです。全身の
病気で例えるなら、右心不全で、うっ
血性心不全によって全身に浮腫が起こ
るのに近い病態です。
　池田　この場合は急性の視力障害と
いうことでわかるのでしょうか。
　飯島　そうですね。ただ、眼底を見
ると出血が多いのですけれども、視力
に関係する黄斑部に出血することはわ
りと少ないです。出血よりも、黄斑部
に血漿成分がたまって黄斑浮腫を起こ
すことで視力が下がることが多いです。
無症状の場合もあるのですけれども、
黄斑浮腫で視力が低下している場合は
治療をします。
　池田　静脈血栓で生じる出血とか浮
腫によって視力の障害程度が決まって
くるのですね。

　飯島　そうです。
　池田　血栓が原因ということで、こ
の治療はどのように行われるのでしょ
うか。
　飯島　本態は静脈血栓なので、その
血栓を溶かすような薬、例えばウロキ
ナーゼあるいはTPA、すなわち組織プ
ラスミノーゲンアクチベーター、これ
は脳梗塞の急性期に使いますが、そう
いったものが本幹の静脈閉塞症、CRVO
には使われることがあります。けれど
も、残念ながら、全身的に投与しても、
閉塞した目の細い血管にまで到達しな
いのです。ですから、原因治療ではな
くて、実際に静脈の血管の透過性を亢
進させているVEGFというサイトカイ
ンをブロックするような薬を目の中に
直接注射する局所治療が、最近行われ
るようになって、現在それが主流にな
っています。
　池田　抗VEGF剤はほかの眼科疾患
にも使われていると思うのですけれど
も、どのようなものに使われるのでし
ょうか。
　飯島　抗VEGF剤は血管透過性亢進
をブロックするのでBRVOの黄斑浮腫
に使用されるのですが、VEGFは他方
で血管新生を助長します。そのために
起こる代表的な目の病気である加齢黄
斑変性に対しても抗VEGF剤が使われ
ています。加齢黄斑変性はなかなかた
いへんな病気で、アメリカでは高齢者
の社会的な失明原因のトップになって
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動脈硬化、あるいは心臓ですと心原性
の何か疾患があることになりますか。
　飯島　そうですね。陳旧性の心筋梗
塞などで、あるいは心房細動で血流が
淀んでできた心腔内血栓によることが
あります。ただ、心臓からのものは左
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そのときも、先ほど申し上げたように、
頸動脈と心臓由来の血栓が圧倒的に多
いものですから、一つは頸動脈エコー
で、頸動脈にプラークがないかどうか、
あるいは頭蓋内の頸動脈が狭窄してい

ないかどうかを、MRAで調べてもら
います。また、循環器内科で心エコー
を行ってもらうこともあります。
　また高齢者に多いのですけれども、
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は脳梗塞の急性期に使いますが、そう
いったものが本幹の静脈閉塞症、CRVO
には使われることがあります。けれど
も、残念ながら、全身的に投与しても、
閉塞した目の細い血管にまで到達しな
いのです。ですから、原因治療ではな
くて、実際に静脈の血管の透過性を亢
進させているVEGFというサイトカイ
ンをブロックするような薬を目の中に
直接注射する局所治療が、最近行われ
るようになって、現在それが主流にな
っています。
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にも使われていると思うのですけれど
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をブロックするのでBRVOの黄斑浮腫
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いる病気です。10年くらい前まではい
い治療法がなかったのですが、抗VEGF
剤が開発されてから、これを眼の中、
すなわち硝子体に直接注射することで
かなり視力改善がみられるようになっ
ています。
　池田　BRVOに戻りますが、単純に
VEGFを止めるだけで治療の効果があ
るものなのでしょうか。
　飯島　BRVOは通常は慢性疾患では
なくて、急性の疾患です。放っておい
ても、血栓が吸収されてしまえば、だ
いたい１年から１年半ぐらいでおさま
るのです。それまでの期間、血管の透
過性を抑えて黄斑浮腫から網膜を守っ
てあげればよいのです。ただ、抗VEGF
剤というのは注射して２～３カ月しか
もたないので、人によってはいったん
黄斑浮腫が引いて見やすくなっても、
そこからもう一回黄斑浮腫による視力
低下が再発することがあります。その
ために人によっては、４～５回注射す
ることがありますけれども、それくら
いやっている間にかなりの人はおさま
ってくることが多いです。
　池田　保険適用としては回数は上限
があるのでしょうか。
　飯島　上限はないのですが、１回の
注射が自費で16万円とか18万円ぐらい
の薬です。３割負担でも５万円ぐらい
かかるので、患者さんはこれで見える
ようになってすごく助かるのですけれ
ども、２回、３回と打っていると、ち

ょっと経済的にたいへんだといわれる
ことがけっこうあります。
　池田　特に高齢者の方ですと問題に
なりますね。ほかには、例えば抗凝固
剤とか、そういったものは使われるの
でしょうか。
　飯島　BRVOというのは眼底出血の
代表的な病気ですが、血栓症です。と
ころが出血性の疾患に見えるため、出
血傾向あるいは止血困難が原因だと誤
解されると困ったことになります。高
齢者でよくワーファリンとか抗血小板
剤をのんでいらっしゃる方がおられま
すが、そういう方がこの病気になった
ときに、内科の先生方が「ワーファリ
ンを止めましょうか」とか「抗血小板
剤を止めましょうか」といわれること
があります。これは理屈からいうと全
く逆効果です。ただ血栓性の疾患とは
いっても全身投与薬剤は閉塞した網膜
の細い血管までは届きにくいので、あ
えてワーファリンをこの病気に対して
使うことはないのですけれども、止め
るというのは逆効果で、そのために脳
梗塞などを発症しては困ります。
　池田　高齢者ですと、抗凝固剤、抗
血小板薬をのんでいる方がいらっしゃ
いますけれども、それでもBRVOが起
こった場合に、「これは出血なので」
と抗凝固剤や抗血小板剤を止めてしま
うのは逆効果になるのですね。
　飯島　そうです。
　池田　逆に、そういった方で起こっ

た場合でも、例えばワーファリンを少
し増量するとか、抗血小板薬を変えて
しまうとかはあるのでしょうか。
　飯島　ワーファリンを増やしたらこ
の病気がよくなるというエビデンスは
全然ないのですが、似たような薬で線
維素溶解剤、つまり血栓を溶かす薬で
すね。これはかつては全身的に使われ
たこともあり、これを硝子体中に注射
することはあります。また手術をして
硝子体を除去して、その際に細い注射
針を詰まった静脈に刺して、そこに

TPAを直接注射するという、ちょっと
先進的な治療も最近は試みられるよう
になってきています。
　池田　それはすごい技術ですが、な
かなか一般の施設ではできないのでは
ないでしょうか。
　飯島　これを今やっているのは、日
本で数カ所ぐらいのようです。
　池田　そういったことで失明を防げ
る、あるいは再発を防げれば非常にい
いことだと思います。ありがとうござ
いました。
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　池脇　高橋先生、２年ほど前に過活
動膀胱の治療でお話をうかがったとき
には、抗コリン薬が中心で、新薬がで
きましたとおっしゃっていましたが、
その新しい薬に関しての質問をいただ
きました。β3アドレナリン受容体刺激
薬ですが、どういう薬なのでしょうか。
　高橋　ご存じのように、過活動膀胱
の第一選択薬は抗コリン薬です。抗コ
リン薬というのは、いわゆる蓄尿期、
おしっこをためているときのフェーズ
に膀胱が過剰な収縮をしてしまうのを、
アセチルコリンの働きを抑制すること
によって膀胱の過剰な収縮を抑える薬
なのです。それに対して、いわゆるア
ドレナリンのα・β受容体があります
が、特にβ受容体というのは平滑筋を
弛緩させる作用があります。膀胱の平

滑筋にはβ3受容体が非常に選択的に多
く分布していることがわかりました。
では、このβ3受容体に選択的な刺激薬
をつくってあげれば、いわゆる蓄尿期
に膀胱が大きく弛緩して、排尿期には
あまり影響が出ない、そういう薬がつ
くれるだろうと始まったのが、この新
しいβ3アドレナリン受容体刺激薬です。
　実際、この薬を使ってあげると、蓄
尿期の交感神経を介して膀胱がゆった
り大きく、たっぷりおしっこをためら
れる本来の機能を回復させるというか、
増強させる作用があることがわかって、
今、過活動膀胱の新しい治療薬になっ
ています。
　池脇　発売されてどのくらいたちま
すか。
　高橋　３年少し経過しました。実際、

国内でも、世界に先駆けて発売された
薬なのですが、だいぶいろいろなデー
タが蓄積されてきて、非常に使える状
態になってきています。
　池脇　私自身も抗コリン薬を中心に
使っていますけれども、どうしても副
作用が。
　高橋　そうですね。
　池脇　副作用をまとめていただけま
すか。
　高橋　抗コリン薬は臓器の選択性が
ムスカリン受容体はないものですから、
どうしても膀胱の収縮を抑える抗コリ
ン薬は唾液の分泌を抑えて口内乾燥に
なる。また、腸管の動きを抑えて便秘
になるというのがあります。あと、泌
尿器科の領域でいいますと、もしも前
立腺肥大症等で出が悪い、いわゆる下
部尿路の閉塞もあるような患者さんに
使ってしまうと、膀胱の収縮が抑制さ
れるので排尿障害が増悪して、最悪の
場合、尿閉になるのです。こういう副
作用はどうしても抗コリン薬には避け
て通れないということがあります。
　池脇　そういう意味では、後半の部
分で触れられるかもしれませんけれど
も、過活動膀胱の高齢の男性でしたら
前立腺肥大もお持ちの方も多いでしょ
うから、今先生が言われたことが副作
用としてはちょっと懸念されることに
なりますか。
　高橋　おっしゃるとおりです。現在、
前立腺肥大症の診療ガイドラインで、

まず肥大症に対する薬物治療の第一選
択はα1ブロッカーとなっています。ま
ずこれで蓄尿症状もよくなるのですが、
主には閉塞をとって排尿をスムーズに
します。その後、過活動膀胱の症状が
まだ残って、患者さんがもう少しよく
したいというご希望がある場合は、そ
こに抗コリン薬をα1ブロッカーに少量
併用する。これが今ガイドラインで推
奨されている方法ですが、もしかする
とβ3アドレナリン受容体刺激薬が抗コ
リン薬にかわって、排尿障害を起こし
づらいわけですから、男性の前立腺肥
大症に伴う過活動膀胱に使いやすい可
能性があるわけです。
　池脇　ちょっと話がそれるかもしれ
ませんけれども、β3受容体というのは
2000年少し前に同定されて、脂肪細胞
の産生ですから、糖尿病や肥満に対す
る創薬として注目されたようですが、
それが過活動膀胱治療薬となったわけ
ですか。
　高橋　少しその辺をお話ししますと、
当初はいわゆるやせることのできる薬、
肥満の治療薬ということで随分開発に
力が入っていたのですが、あまり効果
がなかったのです。そして、先ほど申
し上げたように、膀胱の平滑筋にβ3受
容体が非常に多いことがわかったので、
そちらから転用されたのです。予想ど
おり非常に効果があって、世界で初め
て日本でこれが発売された経緯があり
ます。

β3アドレナリン受容体刺激薬

日本大学泌尿器科学系主任教授
高　橋　　悟

（聞き手　池脇克則）

　β3アドレナリン受容体刺激薬についてご教示ください。
　過活動膀胱の治療で、従来の抗コリン薬に加え上記の薬も使用されるようで
す。
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　池脇　これは一般名でミラベグロン
という名前ですね。
　高橋　そうです。ミラベグロンとい
う薬です。
　池脇　日本が先行開発して、世界で
も幾つか出ているのでしょうか。
　高橋　今、27カ国以上で発売されて
います。当然欧米とか、そういう先進
国を含むかたちで、世界中で非常に高
い評価を受けています。
　池脇　日本でも過活動膀胱は45歳以
上の方の８人に１人といわれています
が、世界的にも多い。
　高橋　すごく多いです。日本だけで
も約810万人の患者さんがいるといわ
れていますので、非常にシェアとして
も大きいと思います。
　池脇　先生のお話を聞くと、抗コリ
ン薬のような副作用がなくて、効果も
あるし、副作用も少ないということで、
使いやすい薬のように聞こえるのです
けれども、それなりに気をつけるとこ
ろもあるのでしょうか。
　高橋　β3受容体の刺激薬なので、重
篤な不整脈があるような心血管系の合
併症をお持ちの方の場合には慎重投与
です。不整脈薬と併用が禁忌という薬
も何種類かありますので、そちらは注
意していただきたい。この薬をのむと、
だいたい脈拍は平均して１分間に１拍
ぐらい増えるようです。強い不整脈が
なければ、そう気にする必要はないの
ですが、一応そういうことが書いてあ

ります。
　池脇　やや心臓に問題がある方に関
しては、心拍数を上げることによって
心臓の負荷を増やす可能性がある。
　高橋　そうですね。もとから不整脈
が起こる素地のある方の場合には少し
不整脈が起こりやすいといわれていま
す。ただ、最近、約１万例の市販後の
データを見てみると、血圧はほとんど
影響ないです。本当に重篤な問題にな
るような副作用が心血管系のイベント
の方にもほとんどいないということが
わかっています。
　池脇　血小板凝集抑制でシロスタゾ
ールというものがありまして、けっこ
う日本では使われていると思います。
あれも脈をちょっと速くしますけれど
も、それほど心臓に対して、禁忌とい
う薬ではないですね。
　高橋　そうですね。禁忌ではありま
せん。ただし、ミラベグロンがCYP2D6
の作用を阻害するので、これにより一
部代謝されるシロスタゾールの血中濃
度が上がる可能性はあるので注意は必
要です。
　池脇　いわゆる生殖可能な方に対し
て慎重な使い方ということがあるよう
ですけれども、現状はどうなのでしょ
うか。
　高橋　添付文書では生殖可能な患者
さんには慎重投与と。これは基礎実験
の段階の動物の実験で雄・雌ともに生
殖器の萎縮が見られたので、一応そう

いう但し書きがついているのですが、
実は世界中でこの但し書きがついてい
るのは日本だけです。FDAも含めて、
一切そういうことは書いていないので、
現時点であまり気にしなくていいので
はないかというのが我々専門医の意見
です。
　池脇　実際上は年齢的にもあまりそ
ういうことを気にしない方のほうが多
い。
　高橋　そうです。ですから、「お子
さんをつくる予定はないですね」とい
うことだけはちょっと確認していただ
いて、「はい、ありません」と言った
場合は、男性でも女性でも、だいたい
中高年以降の方が過活動膀胱なので、
使っていいのではないかなと思ってい
ます。
　池脇　先生もガイドラインには深く
かかわっていらっしゃると思うのです
けれども、抗コリン薬、そしてこの新
しい薬を含めて、どうやって使ったら
いいのでしょうか。
　高橋　過活動膀胱の第一選択薬は、
現時点では抗コリン薬ということにな
っていますが、最近出ました日本のガ
イドラインなどでも、これも抗コリン
薬と同じ、推奨グレードAで、ほぼ対
等になっています。むしろプライマリ
ーケアの、いわゆる専門以外の先生の
ほうが、先ほど申し上げたような排尿
障害を含めて合併症の可能性が低いの
で、比較的使いやすい薬ではないかと

思います。ですから、男性でも女性で
も、過活動膀胱の患者さんに抗コリン
薬よりは使いやすい薬という印象を持
っています。
　池脇　前半で先生が触れられた排尿
障害、特に前立腺肥大があるような方、
当然男性ですけれども、むしろ抗コリ
ン薬よりもこの薬のほうが安心して使
えるような気がするのですけれども、
どうでしょう。
　高橋　特に前立腺肥大症で閉塞があ
るような方の場合には、先ほど申し上
げたように、α1ブロッカーと抗コリン
薬を少量併用しようということになっ
ています。そのときにこのβ3の作動薬
だったら、あまり排尿障害の増悪を気
にしないで使える感じがします。
　池脇　単純な考え方かもしれません
けれども、抗コリン薬の作用機序とβ3

アドレナリン受容体刺激薬の作用機序
が違えば、併用のメリットはどうなの
かと思うのですけれども。
　高橋　おっしゃるとおりです。実際、
我々専門医の間でもこの辺のスタディ
が進んでいます。海外でも国内でも、
抗コリン薬とβ3アドレナリン受容体刺
激薬の併用療法を見ています。まだ完
全に確立はしていませんが、現時点で
わかっていることは、併用すると上乗
せ効果があるということ。もう一つは、
併用することによって新たな問題とな
る合併症は出ないかということです。
現時点では明らかにそういう副作用が
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　池脇　これは一般名でミラベグロン
という名前ですね。
　高橋　そうです。ミラベグロンとい
う薬です。
　池脇　日本が先行開発して、世界で
も幾つか出ているのでしょうか。
　高橋　今、27カ国以上で発売されて
います。当然欧米とか、そういう先進
国を含むかたちで、世界中で非常に高
い評価を受けています。
　池脇　日本でも過活動膀胱は45歳以
上の方の８人に１人といわれています
が、世界的にも多い。
　高橋　すごく多いです。日本だけで
も約810万人の患者さんがいるといわ
れていますので、非常にシェアとして
も大きいと思います。
　池脇　先生のお話を聞くと、抗コリ
ン薬のような副作用がなくて、効果も
あるし、副作用も少ないということで、
使いやすい薬のように聞こえるのです
けれども、それなりに気をつけるとこ
ろもあるのでしょうか。
　高橋　β3受容体の刺激薬なので、重
篤な不整脈があるような心血管系の合
併症をお持ちの方の場合には慎重投与
です。不整脈薬と併用が禁忌という薬
も何種類かありますので、そちらは注
意していただきたい。この薬をのむと、
だいたい脈拍は平均して１分間に１拍
ぐらい増えるようです。強い不整脈が
なければ、そう気にする必要はないの
ですが、一応そういうことが書いてあ

ります。
　池脇　やや心臓に問題がある方に関
しては、心拍数を上げることによって
心臓の負荷を増やす可能性がある。
　高橋　そうですね。もとから不整脈
が起こる素地のある方の場合には少し
不整脈が起こりやすいといわれていま
す。ただ、最近、約１万例の市販後の
データを見てみると、血圧はほとんど
影響ないです。本当に重篤な問題にな
るような副作用が心血管系のイベント
の方にもほとんどいないということが
わかっています。
　池脇　血小板凝集抑制でシロスタゾ
ールというものがありまして、けっこ
う日本では使われていると思います。
あれも脈をちょっと速くしますけれど
も、それほど心臓に対して、禁忌とい
う薬ではないですね。
　高橋　そうですね。禁忌ではありま
せん。ただし、ミラベグロンがCYP2D6
の作用を阻害するので、これにより一
部代謝されるシロスタゾールの血中濃
度が上がる可能性はあるので注意は必
要です。
　池脇　いわゆる生殖可能な方に対し
て慎重な使い方ということがあるよう
ですけれども、現状はどうなのでしょ
うか。
　高橋　添付文書では生殖可能な患者
さんには慎重投与と。これは基礎実験
の段階の動物の実験で雄・雌ともに生
殖器の萎縮が見られたので、一応そう

いう但し書きがついているのですが、
実は世界中でこの但し書きがついてい
るのは日本だけです。FDAも含めて、
一切そういうことは書いていないので、
現時点であまり気にしなくていいので
はないかというのが我々専門医の意見
です。
　池脇　実際上は年齢的にもあまりそ
ういうことを気にしない方のほうが多
い。
　高橋　そうです。ですから、「お子
さんをつくる予定はないですね」とい
うことだけはちょっと確認していただ
いて、「はい、ありません」と言った
場合は、男性でも女性でも、だいたい
中高年以降の方が過活動膀胱なので、
使っていいのではないかなと思ってい
ます。
　池脇　先生もガイドラインには深く
かかわっていらっしゃると思うのです
けれども、抗コリン薬、そしてこの新
しい薬を含めて、どうやって使ったら
いいのでしょうか。
　高橋　過活動膀胱の第一選択薬は、
現時点では抗コリン薬ということにな
っていますが、最近出ました日本のガ
イドラインなどでも、これも抗コリン
薬と同じ、推奨グレードAで、ほぼ対
等になっています。むしろプライマリ
ーケアの、いわゆる専門以外の先生の
ほうが、先ほど申し上げたような排尿
障害を含めて合併症の可能性が低いの
で、比較的使いやすい薬ではないかと

思います。ですから、男性でも女性で
も、過活動膀胱の患者さんに抗コリン
薬よりは使いやすい薬という印象を持
っています。
　池脇　前半で先生が触れられた排尿
障害、特に前立腺肥大があるような方、
当然男性ですけれども、むしろ抗コリ
ン薬よりもこの薬のほうが安心して使
えるような気がするのですけれども、
どうでしょう。
　高橋　特に前立腺肥大症で閉塞があ
るような方の場合には、先ほど申し上
げたように、α1ブロッカーと抗コリン
薬を少量併用しようということになっ
ています。そのときにこのβ3の作動薬
だったら、あまり排尿障害の増悪を気
にしないで使える感じがします。
　池脇　単純な考え方かもしれません
けれども、抗コリン薬の作用機序とβ3

アドレナリン受容体刺激薬の作用機序
が違えば、併用のメリットはどうなの
かと思うのですけれども。
　高橋　おっしゃるとおりです。実際、
我々専門医の間でもこの辺のスタディ
が進んでいます。海外でも国内でも、
抗コリン薬とβ3アドレナリン受容体刺
激薬の併用療法を見ています。まだ完
全に確立はしていませんが、現時点で
わかっていることは、併用すると上乗
せ効果があるということ。もう一つは、
併用することによって新たな問題とな
る合併症は出ないかということです。
現時点では明らかにそういう副作用が
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増えるということはないというように、
だんだんエビデンスが固まりつつあり
ます。ですから、近い将来、プライマ
リーの先生を含めて、難治性の過活動
膀胱の患者さんにも併用療法がだんだ
ん普及してくる可能性は高いと思いま
す。
　池脇　そういう意味では、薬物療法
に関しては選択肢が広がって、一般実
地の先生方も治療しやすくなったとい
うことでしょうね。
　高橋　まさにそうだと思います。
　池脇　最後に簡単に、薬物以外に、

例えば生活指導ですとか、あるいは膀
胱訓練というものがあると聞いたので
すけれども、臨床実地の先生方でやれ
るようなものが何かあるのでしょうか。
　高橋　水分を過剰に取っていて頻尿
でお困りだったら、飲水を少し制限す
るということ。あと、太っている方は
減量すると効果があります。特に女性
は効果があります。あとは膀胱訓練と
骨盤底筋体操を、継続はなかなかたい
へんなのですが、ぜひやっていただき
たいということです。
　池脇　ありがとうございました。

　池脇　川畑先生、がんの温熱療法、
ハイパーサーミアと呼んでいいのでし
ょうか、それに関して確かにいろいろ
なところで目にする治療法です。まず
は基本的なところで、要するに温かく
してがんを殺す、その機序がちょっと
よくわからないのですけれども。
　川畑　では原理のところからお話し
します。まず、がん細胞というのは42～ 
43℃以上になりますと死滅するのです。
生きていけないのです。もう一つは、
我々の正常な組織は41℃以上になりま
すと血流が増えて冷却装置が働きます。
ところが、がん組織においては冷却装
置が働きませんので、すぐに43℃以上
になって死滅してしまう性質があるの
です。そういったものを利用して、保
険適用としているのがサーモトロンと
いう機械になります。
　池脇　簡単に言うと、正常な細胞に

比べて、がんは熱に弱いから、正常な
細胞は死滅しないけれども、がん細胞
が死滅するぐらいの温度に温めて、が
んを殺そうと。
　川畑　はい。
　池脇　日本での歴史はどうなのでし
ょうか。
　川畑　日本ハイパーサーミア学会が
これに取り組み始めたのは昭和50年、
1975年といわれています。昭和60年に
高度先進医療に早速取り込まれまして、
1990年から放射線との併用において保
険適用という歴史があります。今では
単独でも保険適用になっています。
　池脇　単独なのか、併用なのか、こ
れはまたあとから戻るとして、どうや
ってがん細胞を温めるのか。どのよう
な装置になるのか。そのあたりはどう
なのでしょうか。
　川畑　これはサーモトロンという機

がん温熱療法

鶴田病院泌尿器科部長
川　畑　幸　嗣

（聞き手　池脇克則）

　がんの温熱療法についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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増えるということはないというように、
だんだんエビデンスが固まりつつあり
ます。ですから、近い将来、プライマ
リーの先生を含めて、難治性の過活動
膀胱の患者さんにも併用療法がだんだ
ん普及してくる可能性は高いと思いま
す。
　池脇　そういう意味では、薬物療法
に関しては選択肢が広がって、一般実
地の先生方も治療しやすくなったとい
うことでしょうね。
　高橋　まさにそうだと思います。
　池脇　最後に簡単に、薬物以外に、

例えば生活指導ですとか、あるいは膀
胱訓練というものがあると聞いたので
すけれども、臨床実地の先生方でやれ
るようなものが何かあるのでしょうか。
　高橋　水分を過剰に取っていて頻尿
でお困りだったら、飲水を少し制限す
るということ。あと、太っている方は
減量すると効果があります。特に女性
は効果があります。あとは膀胱訓練と
骨盤底筋体操を、継続はなかなかたい
へんなのですが、ぜひやっていただき
たいということです。
　池脇　ありがとうございました。

　池脇　川畑先生、がんの温熱療法、
ハイパーサーミアと呼んでいいのでし
ょうか、それに関して確かにいろいろ
なところで目にする治療法です。まず
は基本的なところで、要するに温かく
してがんを殺す、その機序がちょっと
よくわからないのですけれども。
　川畑　では原理のところからお話し
します。まず、がん細胞というのは42～ 
43℃以上になりますと死滅するのです。
生きていけないのです。もう一つは、
我々の正常な組織は41℃以上になりま
すと血流が増えて冷却装置が働きます。
ところが、がん組織においては冷却装
置が働きませんので、すぐに43℃以上
になって死滅してしまう性質があるの
です。そういったものを利用して、保
険適用としているのがサーモトロンと
いう機械になります。
　池脇　簡単に言うと、正常な細胞に

比べて、がんは熱に弱いから、正常な
細胞は死滅しないけれども、がん細胞
が死滅するぐらいの温度に温めて、が
んを殺そうと。
　川畑　はい。
　池脇　日本での歴史はどうなのでし
ょうか。
　川畑　日本ハイパーサーミア学会が
これに取り組み始めたのは昭和50年、
1975年といわれています。昭和60年に
高度先進医療に早速取り込まれまして、
1990年から放射線との併用において保
険適用という歴史があります。今では
単独でも保険適用になっています。
　池脇　単独なのか、併用なのか、こ
れはまたあとから戻るとして、どうや
ってがん細胞を温めるのか。どのよう
な装置になるのか。そのあたりはどう
なのでしょうか。
　川畑　これはサーモトロンという機

がん温熱療法

鶴田病院泌尿器科部長
川　畑　幸　嗣

（聞き手　池脇克則）

　がんの温熱療法についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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械なのですが、上下30㎝幅の電極で人
間を挟みます。中に水が入っている電
極なのですが、そこから高周波、８
MHzのラジオ波が出てきます。それは
領域加温なのですけれども、その部分
の分子が振動し、中心部分が約42～44
℃、周辺部分が40～42℃ぐらいに温ま
ることになります（図）。
　池脇　電子レンジとはちょっと違う
のですか。
　川畑　少し似ていますが、高周波の
種類が違います。
　池脇　その中で温めるということに
関しては、イメージとしてはそのよう
なものだと。
　川畑　そうですね。

　池脇　実際には、それをずっとかけ
て温めておくのですね。
　川畑　いえ、違います。40～50分ぐ
らいの間です。これを週に１回から 
２～３回まで。ヒートショックプロテ
イン70というものが48時間ほどで出て
まいりますので、その間は無効になり
ます。これががん細胞を守ってしまう
のです。
　池脇　今お聞きした範囲では、患者
さんはそれほど長くそこにいるわけで
はないので、患者さんの負担も、１時
間以内でしたら、それほどでもないの
でしょうか。
　川畑　ところが、進行がんの患者さ
んが多いのですけれども、パフォーマ

図　高周波（８MHz）による領域加温の特性

「ハイパーサーミア（がん温熱療法）説明パンフレット：2010年11月
　日本ハイパーサーミア学会」より改変

ンスステイタスが３以上になりますと、
電磁環境ですのでたいへん辛いのです。
40分間、サウナ風呂に入るような状況
ですから。特に温熱環境に弱い方は非
常にストレスになります。ですから、
ある程度体力があって、局所進行がん
のような患者さんにはたいへんいい適
応になると思います。
　池脇　がんにもいろいろながんがあ
って、特にこういうものに効く、こう
いうものにはなかなか効かない、これ
はどうでしょうか。
　川畑　基本的には血液のがん以外は
効くことになっています。ただ、RCT、
無作為試験で有効性が確認されている
のが再発乳がん、子宮頸がん、悪性黒
色腫、直腸がん、私の領域の膀胱がん、
頸部リンパ節転移が挙げられます。ほ
かにもいろいろながんで有効性が確認
されて、多数、報告があります。
　池脇　確かにRCTのエビデンスがあ
るのは大きいですけれども、領域によ
ってはこれからそういったものが出て
くることもあるでしょうし、基本的に
は血液以外のがんに関しては何らかの
適応があると考えてよろしいですか。
　川畑　そのとおりです。今、各がん
領域はそれぞれガイドラインがあるの
ですが、そこにはまだ温熱療法という
文字は入っていないのです。それを入
れることによって患者さんにとっては
たいへんな福音になると思います。
　池脇　このハイパーサーミアをどう

いうふうに使っていくのか。簡単に言
うと、単独でやるのか、あるいはほか
の治療と併用でやるのか。がんの種類
によっても違ってくると思うのですけ
れども、そのあたりはどうでしょうか。
　川畑　温熱療法の電極を小さなもの
に代えると、中心点が表面に移動しま
すので、例えば表面のリンパ節転移と
か、乳がん、甲状腺という表面のがん
には非常に効きます。肉腫などにも単
独で効きます。ところが、深部になり
ますと、温度自体は41℃ぐらいにしか
ならないのです。そうすると、その領
域はマイルドハイパーサーミアといっ
て、また別な性質が出てきます。一つ
は細胞膜の変性によって薬剤の取り込
み量が増えていきます。抗がん剤が通
常よりも３～５倍効くようになります。
それから、放射線の増感効果がありま
すので、そういったものとの併用が非
常に有効になります。
　池脇　そうすると、表面のがん以外
の深部のがんに関しては、単独よりも、
放射線あるいは化学療法との併用で、
相乗的というか、相加的な効果が得ら
れるということですね。
　川畑　日本ハイパーサーミア学会で
もそれを推奨しています。
　池脇　どういうふうにしてやってい
くのかというのは、先生のような専門
の方でないと治療計画はなかなか立て
られないと思うのですが。
　川畑　そうですね。ただ、私どもは、
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械なのですが、上下30㎝幅の電極で人
間を挟みます。中に水が入っている電
極なのですが、そこから高周波、８
MHzのラジオ波が出てきます。それは
領域加温なのですけれども、その部分
の分子が振動し、中心部分が約42～44
℃、周辺部分が40～42℃ぐらいに温ま
ることになります（図）。
　池脇　電子レンジとはちょっと違う
のですか。
　川畑　少し似ていますが、高周波の
種類が違います。
　池脇　その中で温めるということに
関しては、イメージとしてはそのよう
なものだと。
　川畑　そうですね。

　池脇　実際には、それをずっとかけ
て温めておくのですね。
　川畑　いえ、違います。40～50分ぐ
らいの間です。これを週に１回から 
２～３回まで。ヒートショックプロテ
イン70というものが48時間ほどで出て
まいりますので、その間は無効になり
ます。これががん細胞を守ってしまう
のです。
　池脇　今お聞きした範囲では、患者
さんはそれほど長くそこにいるわけで
はないので、患者さんの負担も、１時
間以内でしたら、それほどでもないの
でしょうか。
　川畑　ところが、進行がんの患者さ
んが多いのですけれども、パフォーマ

図　高周波（８MHz）による領域加温の特性

「ハイパーサーミア（がん温熱療法）説明パンフレット：2010年11月
　日本ハイパーサーミア学会」より改変

ンスステイタスが３以上になりますと、
電磁環境ですのでたいへん辛いのです。
40分間、サウナ風呂に入るような状況
ですから。特に温熱環境に弱い方は非
常にストレスになります。ですから、
ある程度体力があって、局所進行がん
のような患者さんにはたいへんいい適
応になると思います。
　池脇　がんにもいろいろながんがあ
って、特にこういうものに効く、こう
いうものにはなかなか効かない、これ
はどうでしょうか。
　川畑　基本的には血液のがん以外は
効くことになっています。ただ、RCT、
無作為試験で有効性が確認されている
のが再発乳がん、子宮頸がん、悪性黒
色腫、直腸がん、私の領域の膀胱がん、
頸部リンパ節転移が挙げられます。ほ
かにもいろいろながんで有効性が確認
されて、多数、報告があります。
　池脇　確かにRCTのエビデンスがあ
るのは大きいですけれども、領域によ
ってはこれからそういったものが出て
くることもあるでしょうし、基本的に
は血液以外のがんに関しては何らかの
適応があると考えてよろしいですか。
　川畑　そのとおりです。今、各がん
領域はそれぞれガイドラインがあるの
ですが、そこにはまだ温熱療法という
文字は入っていないのです。それを入
れることによって患者さんにとっては
たいへんな福音になると思います。
　池脇　このハイパーサーミアをどう

いうふうに使っていくのか。簡単に言
うと、単独でやるのか、あるいはほか
の治療と併用でやるのか。がんの種類
によっても違ってくると思うのですけ
れども、そのあたりはどうでしょうか。
　川畑　温熱療法の電極を小さなもの
に代えると、中心点が表面に移動しま
すので、例えば表面のリンパ節転移と
か、乳がん、甲状腺という表面のがん
には非常に効きます。肉腫などにも単
独で効きます。ところが、深部になり
ますと、温度自体は41℃ぐらいにしか
ならないのです。そうすると、その領
域はマイルドハイパーサーミアといっ
て、また別な性質が出てきます。一つ
は細胞膜の変性によって薬剤の取り込
み量が増えていきます。抗がん剤が通
常よりも３～５倍効くようになります。
それから、放射線の増感効果がありま
すので、そういったものとの併用が非
常に有効になります。
　池脇　そうすると、表面のがん以外
の深部のがんに関しては、単独よりも、
放射線あるいは化学療法との併用で、
相乗的というか、相加的な効果が得ら
れるということですね。
　川畑　日本ハイパーサーミア学会で
もそれを推奨しています。
　池脇　どういうふうにしてやってい
くのかというのは、先生のような専門
の方でないと治療計画はなかなか立て
られないと思うのですが。
　川畑　そうですね。ただ、私どもは、
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私は熊本なのですけれども、周りの大
学病院とか基幹病院と連携してやって
います。温熱療法をやるときは、抗が
ん剤の量が1/3から半分に減らせます
ということは必ず申し上げます。効果
のほうも標準的医療よりもいい場合が
ありますし、副作用が少なくなります
ので、患者さんにとってはたいへん楽
な治療になってくると思います。
　池脇　患者さんにとっては、そうい
う治療があれば、化学療法をするので
も、ぜひそれと一緒にやりたいという
方は多いのではないですか。
　川畑　私があちこちで講演会をしま
すと、いろいろな方が全国からおいで
になります。標準的医療をされている
先生方にお願いしたいのは、最初から
患者さん方が希望されたら、温熱療法
をぜひ一緒にやってあげてほしいとい
うことです。これが我々日本ハイパー
サーミア学会員の願いでもあります。
　池脇　先ほどRCTに関しては幾つか
のがんで出ているということで、RCT
のレベルでそういった効果があるとい
うのは少し驚いたのですけれども、全
般的にそういう効果はどういうふうに
とらえたらいいでしょう。
　川畑　私どもの施設もそうなのです
が、盛んにやっている施設ですと、全
くの進行がん、ステージ４の進行がん
の完全治癒率が25～30％。PR、部分
治癒も含めますと４～５割。SD、現
状維持まで含めますと６～７割の患者

さん方が、進行せずに暮らしていける。
がんと同居しながらでも、QOLを保ち
ながら生活ができることが認められま
す。
　池脇　進行を遅らせる、止めるとい
うのは非常に大きいですね。
　川畑　休眠療法がこれから先、たい
へん重要になってくると思います。
　池脇　今、いいところだけいろいろ
とお聞きして、果たして副作用に関し
てはどうなのかなと。でも、温めるだ
けですから、それほど深刻なものは。
　川畑　これは電磁環境に入りますの
で、金属があると熱が出るのです。で
すから、例えば胆道ステントなどが入
っていると、ちょっと出力を落とさな
ければならない。基本的にはやっては
いけないことなのですが、今はセンサ
ーを置きながらやっています。また、
ペースメーカーを使用中の方は基本的
にだめです。それから、低温やけどを
することがあるのです。表面に水ぶく
れができたりとか。それから、皮下脂
肪の厚い方は、皮下硬結といいまして、
皮下脂肪が豚の背脂みたいに固まって
しまうことがあるのです。そうすると、
痛みが出たりとか。電磁環境ですから、
ひずみがあるところには熱が入りやす
くなりますので、そういったところで
熱による副作用が出てきます。ただ、
基本的には放射線だとか抗がん剤のよ
うに強い副作用はありません。
　池脇　治療のセッションというのは、

何週間、何カ月ぐらいで終了するので
すか。
　川畑　保険適用になっているのが１
部位、例えば腫瘍のあるところ、転移
のあるところ、それぞれのところに対
して、１連につき８～十数回。それで
9,000点。表面で6,000点。自己負担に
すると３万円とか。
　池脇　そんなに高価なものではない
ですね。
　川畑　そうなのです。抗がん剤より
安い治療ですから、それも患者さんに
は魅力的だと思います。
　池脇　最後に、今日本ではサーモト
ロンという機械でやるということで、
ある程度機械が統一されていると、あ

まり病院間の格差はないようにも思う
のですけれども、それだけではないの
でしょうか。
　川畑　私の病院は外科と泌尿器科と
緩和でやっているのですが、それぞれ
の専門領域の先生、一番多いのは放射
線の先生が多いのですけれども、いろ
いろな併用療法というのは使いこなし
方が変わってきます。例えば私の泌尿
器科領域ですと、膀胱がんのCR率が
非常に高かったりということはありま
す。やはり施設間の差はありますので、
その施設、施設の特徴をよく把握した
うえで治療場所を選ばれるといいと思
います。
　池脇　ありがとうございました。
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私は熊本なのですけれども、周りの大
学病院とか基幹病院と連携してやって
います。温熱療法をやるときは、抗が
ん剤の量が1/3から半分に減らせます
ということは必ず申し上げます。効果
のほうも標準的医療よりもいい場合が
ありますし、副作用が少なくなります
ので、患者さんにとってはたいへん楽
な治療になってくると思います。
　池脇　患者さんにとっては、そうい
う治療があれば、化学療法をするので
も、ぜひそれと一緒にやりたいという
方は多いのではないですか。
　川畑　私があちこちで講演会をしま
すと、いろいろな方が全国からおいで
になります。標準的医療をされている
先生方にお願いしたいのは、最初から
患者さん方が希望されたら、温熱療法
をぜひ一緒にやってあげてほしいとい
うことです。これが我々日本ハイパー
サーミア学会員の願いでもあります。
　池脇　先ほどRCTに関しては幾つか
のがんで出ているということで、RCT
のレベルでそういった効果があるとい
うのは少し驚いたのですけれども、全
般的にそういう効果はどういうふうに
とらえたらいいでしょう。
　川畑　私どもの施設もそうなのです
が、盛んにやっている施設ですと、全
くの進行がん、ステージ４の進行がん
の完全治癒率が25～30％。PR、部分
治癒も含めますと４～５割。SD、現
状維持まで含めますと６～７割の患者

さん方が、進行せずに暮らしていける。
がんと同居しながらでも、QOLを保ち
ながら生活ができることが認められま
す。
　池脇　進行を遅らせる、止めるとい
うのは非常に大きいですね。
　川畑　休眠療法がこれから先、たい
へん重要になってくると思います。
　池脇　今、いいところだけいろいろ
とお聞きして、果たして副作用に関し
てはどうなのかなと。でも、温めるだ
けですから、それほど深刻なものは。
　川畑　これは電磁環境に入りますの
で、金属があると熱が出るのです。で
すから、例えば胆道ステントなどが入
っていると、ちょっと出力を落とさな
ければならない。基本的にはやっては
いけないことなのですが、今はセンサ
ーを置きながらやっています。また、
ペースメーカーを使用中の方は基本的
にだめです。それから、低温やけどを
することがあるのです。表面に水ぶく
れができたりとか。それから、皮下脂
肪の厚い方は、皮下硬結といいまして、
皮下脂肪が豚の背脂みたいに固まって
しまうことがあるのです。そうすると、
痛みが出たりとか。電磁環境ですから、
ひずみがあるところには熱が入りやす
くなりますので、そういったところで
熱による副作用が出てきます。ただ、
基本的には放射線だとか抗がん剤のよ
うに強い副作用はありません。
　池脇　治療のセッションというのは、

何週間、何カ月ぐらいで終了するので
すか。
　川畑　保険適用になっているのが１
部位、例えば腫瘍のあるところ、転移
のあるところ、それぞれのところに対
して、１連につき８～十数回。それで
9,000点。表面で6,000点。自己負担に
すると３万円とか。
　池脇　そんなに高価なものではない
ですね。
　川畑　そうなのです。抗がん剤より
安い治療ですから、それも患者さんに
は魅力的だと思います。
　池脇　最後に、今日本ではサーモト
ロンという機械でやるということで、
ある程度機械が統一されていると、あ

まり病院間の格差はないようにも思う
のですけれども、それだけではないの
でしょうか。
　川畑　私の病院は外科と泌尿器科と
緩和でやっているのですが、それぞれ
の専門領域の先生、一番多いのは放射
線の先生が多いのですけれども、いろ
いろな併用療法というのは使いこなし
方が変わってきます。例えば私の泌尿
器科領域ですと、膀胱がんのCR率が
非常に高かったりということはありま
す。やはり施設間の差はありますので、
その施設、施設の特徴をよく把握した
うえで治療場所を選ばれるといいと思
います。
　池脇　ありがとうございました。
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　山内　濱田先生、このあたり昔から
ステロイドを使うか使わないかでけっ
こう論争があったと思うのですが、決
着はついたのでしょうか。
　濱田　おっしゃるとおりで、ステロ
イドというのは歴史的にずっと使われ
てきました。ただし、ほとんど医学的
証拠のないまま使われてきたというの
が、今までの歴史だったと思うのです
けれども、最近はアメリカでも前向き
な研究がされていまして、ステロイド
に関してはやはりエビデンスがあるだ
ろうという見解になってきました。そ
れを受けて日本でも、基本的にはステ
ロイドは外せないというかたちで使っ
ています。
　山内　ステロイドをどのぐらいの量
をどのぐらいの期間で使うのが基本な
のでしょうか。
　濱田　実は世界の中でも意見が分か

れているのです。アメリカのガイドラ
インではプレドニゾロンの60㎎を基本
としています。日本も、別にアメリカ
にならったわけではありませんが、や
はりプレドニゾロンの60㎎で治験をし
ましたので、これを基本的な投与量と
考えています。
　山内　初期投与量で、だんだん減ら
していくと考えてよいのですね。
　濱田　そうですね。普通、我々が一
般的に使っているのは60㎎から開始し
て５日間、あと30㎎３日間、10㎎２日
間と、10日間漸減ということで使って
います。
　山内　比較的短期間の使用と考えて
よいのですね。
　濱田　顔面神経麻痺の悪化といいま
すか、病態はだいたい最初の１週間ぐ
らいが悪くなるものですから、その間
をカバーできればいいのではないかと

いう考え方から、比較的短期に終了す
るということです。
　山内　もう一つ、パルス療法ですか、
大量点滴静注というのもよく聞きます
が、これはいかがなのでしょうか。
　濱田　皆さんもご承知かもしれませ
んけれども、ドイツのステンナート先
生がプレドニゾロンの200㎎という大
量点滴を行って治癒率90％以上を達成
したことを発表して以来、かなり使わ
れました。ただ、ステロイドに関して
いえば、量を増やしたからといって、
体の中の有効性が増えるか、飽和状態
になっているのではないかという意見
もあります。ステロイド大量療法のエ
ビデンスはまだ十分ではないこともあ
って、その効果については懐疑的な部
分もあります。
　山内　ステロイドにプラスアルファ
というあたりのところはいかがでしょ
うか。
　濱田　ベル麻痺の原因は不明とされ
てきたのですけれども、やはりウイル
ス説がずっと根強くあります。かつて
は単純疱疹ウイルス、HSVのタイプ１
といわれるものが原因ではないかと推
察されていましたので、プレドニゾロ
ンの60㎎に抗ウイルス薬、かつてはア
シクロビル、現在だとそのプロドラッ
グであるバラシクロビル、これをHSV
ターゲットの1,000㎎を併用するかたち
を基本として使ってきました。
　ただし、これは日本で無作為な前向

き比較試験を行ったところ、バラシク
ロビル1,000㎎を投与した群と投与しな
かった群で治癒率に有意差がなかった
ことがわかってから、やはり1,000㎎で
は足りないのではないか。その根拠は、
実は私たちが調べたところ、ベル麻痺
の４分の１の人は水痘・帯状疱疹ウイ
ルス（VZV）が原因になっているこ
とがあります。バラシクロビルの1,000
㎎ではこのVZVが原因となっていて疱
疹の出ていない方がベル麻痺として扱
われていますから、これらの人たちを
残念ながら治癒に導けないのではない
かと考えて、最近はバラシクロビルの
3,000㎎、VZVに対する投与量をプレド
ニゾロン60㎎に併用するかたちを取っ
ています。
　山内　その効果に関しての結論はま
だ出てきていないのですね。
　濱田　おっしゃるとおりです。スウ
ェーデンでは治験されていて、あまり
効果がないのではという意見もありま
す。ただ、社会におけるVZVの背景が
両国の間で相当異なりますので、日本
で効果がないかどうかはこれから検証
していかなければいけないことです。
　山内　差があるというのは、原因と
なっているウイルスなどに関係するも
のなのでしょうか。
　濱田　そうだと思います。わが国で
重症化するものは大抵、VZVが原因に
なっている印象がありますので、こち
らがバラシクロビルの3,000㎎でカバー
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　山内　濱田先生、このあたり昔から
ステロイドを使うか使わないかでけっ
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　濱田　おっしゃるとおりで、ステロ
イドというのは歴史的にずっと使われ
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ス説がずっと根強くあります。かつて
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できれば治癒率が上がるのではないか
と推察しております。
　山内　ちなみに、ステロイドを中心
とした現在スタンダードになっている
治療法ですと、治癒ないし、回復率は
どの程度のものでしょうか。
　濱田　これは前向き試験ではないの
ですけれども、レトロスペクティブに
我々のデータを見たところでは、プレ
ドニゾロン60㎎とバラシクロビル3,000
㎎で、高齢者と子どもは除いて、一般
成人に関していえば、だいたい90％近
い治癒率が得られています。
　山内　90％といいますと非常にいい
のですが、一方で自然治癒があるとい
う話もありますね。こちらはどのぐら
いなのでしょうか。
　濱田　デンマークのパイテルセン先
生が1,000人程度のベル麻痺の患者さん
を無治療でみたという論文が世界で唯
一あります。そこでは無治療の結果、
自然治癒率が71％と報告しています。
　山内　そこで20％しか違わないと見
るか、いや20％も違いがあるとみるか
というところも大きいように思われま
すが。
　濱田　もちろん何の治療をしなくて
も７割の人は治るわけで、７割の人が
予測できれば、もちろん治療しないほ
うがいいかもしれませんけれども、そ
の７割、治る人と治らない人の見分け
がつかない以上は、やはり患者さん一
人ひとりにとって、顔面神経麻痺の後

遺症は人生のQOLが相当下がってしま
いますので、できるだけの治療をして
さしあげたいというのが正直な気持ち
です。
　山内　そうしますと、とにかくでき
ることはきちっとやっておこうという
ことですね。
　濱田　そうですね。初期治療を担当
される先生方にとっては、やり過ぎか
もしれないけれども、患者さんにとっ
てベターな選択肢を提供して、その結
果がいい方向に出たほうが感謝される
のではないかと考えています。
　山内　話は違いますけれども、我々
もよく、こういう患者さんが来た場合、
どこの科の先生に紹介しようかという
のがあるのですが、耳鼻科の先生に、
と考えてよいのでしょうか。
　濱田　あまり言い過ぎてしまうとま
ずいかもしれませんけれども、基本的
にはベル麻痺というのは側頭骨の中、
顔面神経の膝部といわれるところが原
因で、そこにウイルス感染が起こって
いる、潜伏していると考えていますの
で、基本は側頭骨を扱う耳鼻科の病気
ではないかと我々は考えています。現
実に、顔面神経の研究あるいは診療を
主に行っている顔面神経学会がありま
すけれども、そちらの構成員も耳鼻科
医の数が圧倒的に多いですから、ぜひ
耳鼻科医に担当させていただきたいと
考えています。
　山内　手に負えないなという場合は、

すぐに紹介していただく。
　濱田　そうですね。不全麻痺といっ
て、閉眼が十分可能とか、口を横に開
けたときにきちんと口角にしわが寄る
方は治ってきます。ただ、完全に閉眼
ができない、もしくは鼻唇溝のしわも
なくなっているような人ですと、重症
化している可能性がありますから、そ
のような方は速やかにもっと高次の医
療機関に紹介すべきかもしれません。
　山内　ステロイドあるいは抗ウイル
ス薬の治療開始の時期ですが、一般的
に早ければ早いほどいいと考えてよい
のですね。
　濱田　おっしゃるとおりです。抗ウ
イルス薬が効果を発揮するのは、どん
なに長く見積もっても発症後72時間以
内と考えられていますから、やはり３
日以内の治療開始が理想的です。ただ
し、ステロイドに関していえば、我々
が過去にいろいろ実験を行いましたけ
れども、虚血だとか、あるいはウイル
ス性だとか、いろいろな原因によらず、
最初の１週間は神経の浮腫が進行して
変性が徐々に起こってくることが組織
学的に確認されていますので、１週間
までは十分効果が期待できるのではな
いかと考えています。
　山内　ウイルスの疱疹など、再発が
多い方に対して、抗ウイルス薬の予防
的な投与はどうかという意見があるの
ですが、これはどうでしょうか。
　濱田　先ほども申し上げたように、

VZVがより重症化しやすいのではない
かと考えています。社会として、子ど
もさんがVZVにかかったときにアシク
ロビルを小児科の先生が投与する。こ
れによって大人がVZVに接する機会が
だんだん減っているのではないか。そ
れで免疫が下がって顔面神経麻痺が増
えているのではないか、そういう印象
があるのです。そうすると、ある程度
の年齢に達すると抗ウイルス薬を予防
的に投与する。あるいは、ワクチンで
もいいかもしれません。それを投与す
ることがひょっとしたら今後必要にな
ってくるかもしれません。
　山内　それは今後の検討課題という
ことですね。
　濱田　今後、大いに検討しなければ
いけないことかと考えています。
　山内　最後に、いわゆるリハビリに
関してはいかがなのでしょうか。
　濱田　リハビリもいろいろな意見が
あります。過去には強化訓練、動かな
い筋肉を強く動かすという訓練ですね。
あとは低周波マッサージ、通電するこ
とによって筋肉が萎縮しないようにす
ることが盛んに行われていましたけれ
ども、これはむしろ顔面拘縮という、
非対称性を強くすることがわかってき
ましたので、最近はされなくなってき
ました。その代わりに、180度転換した、
筋肉を伸展する、ストレッチを中心と
したマッサージ、リラクゼーション療
法というものが盛んに行われるように
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できれば治癒率が上がるのではないか
と推察しております。
　山内　ちなみに、ステロイドを中心
とした現在スタンダードになっている
治療法ですと、治癒ないし、回復率は
どの程度のものでしょうか。
　濱田　これは前向き試験ではないの
ですけれども、レトロスペクティブに
我々のデータを見たところでは、プレ
ドニゾロン60㎎とバラシクロビル3,000
㎎で、高齢者と子どもは除いて、一般
成人に関していえば、だいたい90％近
い治癒率が得られています。
　山内　90％といいますと非常にいい
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いる、潜伏していると考えていますの
で、基本は側頭骨を扱う耳鼻科の病気
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療機関に紹介すべきかもしれません。
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イルス薬が効果を発揮するのは、どん
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内と考えられていますから、やはり３
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的に投与する。あるいは、ワクチンで
もいいかもしれません。それを投与す
ることがひょっとしたら今後必要にな
ってくるかもしれません。
　山内　それは今後の検討課題という
ことですね。
　濱田　今後、大いに検討しなければ
いけないことかと考えています。
　山内　最後に、いわゆるリハビリに
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い筋肉を強く動かすという訓練ですね。
あとは低周波マッサージ、通電するこ
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ども、これはむしろ顔面拘縮という、
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なったのですけれども、これが本当の
意味で効果が得られているかどうかは
今後の検討課題だと思います。
　山内　筋肉をどちらかというと緩め
る感じのリハビリですね。
　濱田　決して強く動かさないという

感じです。
　山内　必死になって目をつぶったり
とか、そういうことはしないのですね。
　濱田　かえって悪くなることがわか
っています。
　山内　ありがとうございました。

　齊藤　四肢骨折の最新治療というこ
とでうかがいます。
　まず上のほうの骨からいきますと、
今はどういう状況でしょうか。
　野々宮　高齢者等が転倒して手首の
ところ、橈骨遠位端とか、肩に近い上
腕骨の頸部といった、骨粗鬆症を基盤
とした骨折が最近増えているのが現状
だと思います。
　齊藤　ちょっと転んだり、手をつい
た、ということですね。
　野々宮　はい。
　齊藤　上腕骨のほうの治療は今どう
やるのでしょうか。
　野々宮　上腕骨の頸部、肩の近くの
骨折ですと、保存的治療があります。
骨折して１～２週間だけ三角巾で固定
して、あとは振り子運動といいまして、
腰を90度ぐらいにかがめた状態で腕を
揺するかたちで、骨をあまりずらさな
いようにしながら運動する保存療法が
一つ挙げられると思います。
　あと、手術の治療法としては、肩の
上のほうから骨の中に心棒を通す髄内

釘というやり方と、骨の横にプレート
という板のようなものを置くプレート
固定法の２つが主流になっていると思
います。
　齊藤　治療法としては主に３つとい
うことですか。
　野々宮　そうですね。
　齊藤　それぞれのメリット、デメリ
ットはあるのですか。
　野々宮　保存療法のメリットは、入
院も手術も必要がないことです。ただ、
90度に腰を曲げた状態で揺する、動か
すことを理解してそれができる人でな
いと、なかなかその治療がうまくいき
ません。
　齊藤　立ってやるのですか。
　野々宮　そうです。立って、90度ぐ
らいに腰を曲げて行います。90度ぐら
いにお辞儀をしたような格好になりま
すと、腕をぶらーんと垂らすだけで肩
が90度ぐらい上がっているのと同じ状
態になるので、そこから揺することで
肩が120～130度、頭に手が届くまで上
がっている状態まで動かすリハビリが
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なったのですけれども、これが本当の
意味で効果が得られているかどうかは
今後の検討課題だと思います。
　山内　筋肉をどちらかというと緩め
る感じのリハビリですね。
　濱田　決して強く動かさないという

感じです。
　山内　必死になって目をつぶったり
とか、そういうことはしないのですね。
　濱田　かえって悪くなることがわか
っています。
　山内　ありがとうございました。

　齊藤　四肢骨折の最新治療というこ
とでうかがいます。
　まず上のほうの骨からいきますと、
今はどういう状況でしょうか。
　野々宮　高齢者等が転倒して手首の
ところ、橈骨遠位端とか、肩に近い上
腕骨の頸部といった、骨粗鬆症を基盤
とした骨折が最近増えているのが現状
だと思います。
　齊藤　ちょっと転んだり、手をつい
た、ということですね。
　野々宮　はい。
　齊藤　上腕骨のほうの治療は今どう
やるのでしょうか。
　野々宮　上腕骨の頸部、肩の近くの
骨折ですと、保存的治療があります。
骨折して１～２週間だけ三角巾で固定
して、あとは振り子運動といいまして、
腰を90度ぐらいにかがめた状態で腕を
揺するかたちで、骨をあまりずらさな
いようにしながら運動する保存療法が
一つ挙げられると思います。
　あと、手術の治療法としては、肩の
上のほうから骨の中に心棒を通す髄内

釘というやり方と、骨の横にプレート
という板のようなものを置くプレート
固定法の２つが主流になっていると思
います。
　齊藤　治療法としては主に３つとい
うことですか。
　野々宮　そうですね。
　齊藤　それぞれのメリット、デメリ
ットはあるのですか。
　野々宮　保存療法のメリットは、入
院も手術も必要がないことです。ただ、
90度に腰を曲げた状態で揺する、動か
すことを理解してそれができる人でな
いと、なかなかその治療がうまくいき
ません。
　齊藤　立ってやるのですか。
　野々宮　そうです。立って、90度ぐ
らいに腰を曲げて行います。90度ぐら
いにお辞儀をしたような格好になりま
すと、腕をぶらーんと垂らすだけで肩
が90度ぐらい上がっているのと同じ状
態になるので、そこから揺することで
肩が120～130度、頭に手が届くまで上
がっている状態まで動かすリハビリが
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できます。
　しかし、あまりにも高齢者で、立っ
て90度腰を曲げて揺することができな
い人は、手術治療を選択することにな
ります。
　齊藤　プレートと髄内釘というのは
ちょっと違うように思いますけれども、
どうなのでしょうか。
　野々宮　髄内釘とプレートでは、イ
ンプラントの設置位置に大きく違いが
あります。
　髄内釘は、インプラントを骨内の長
軸中心に設置しますが、プレートは骨
表面の片側皮質骨に設置します。この
違いにより、髄内釘は髄内釘そのもの
が固定力を持つことになりますが、プ
レートはプレートがスクリューにより
骨に固定（ロッキング）されてはじめ
て固定力を持ちます。２つのインプラ
ントとも近年になり、目覚ましい進化
をしたことで骨幹端骨折および粗鬆骨
に使用できるようになりました。髄内
釘の進化は、横止めスクリューで固定
力の強化ができるようになり、さらに
骨端部骨折に特化した横止めスクリュ
ーホールが作られ、なおかつ、スクリ
ュー自体がある程度のロッキングが可
能になってきたことです。プレートは、
スクリューとプレートに様々な機構が
ありますが、このロッキング機構によ
り粗鬆骨および骨端部の骨片に対する
固定力が上がったことですね。
　齊藤　入れる金属はどんなものがあ

るのですか。
　野々宮　日本の場合はほとんどMRI
検査、磁場をかける検査が多いので、
そういうものに対応できるチタン合金
を使うことが多いです。
　齊藤　手首の骨折も同じようなもの
ですか。
　野々宮　ほとんどチタンの合金でで
きていますし、手首の場合には髄内釘
はあまり使わないので、プレートです。
プレートを当てる位置が時代とともに
変わってきまして、今は手首の手のひ
ら側、掌側から入れるプレートが主流
になっています。
　齊藤　手術は、すぐにするのですか。
　野々宮　早く手術をして固定をして、
ギプスも固定する期間を少なくして、
すぐに日常生活に支障がないようにし
ます。したがって、比較的早く手術す
るようになると思います。
　齊藤　退院も早い。
　野々宮　２泊３日前後の短期入院が
ほとんどだと思います。
　齊藤　さて下肢のほうですけれども、
下肢が折れるのも最近は交通事故など
の原因は減ってきたのですか。
　野々宮　昔は車よりも体のほうが弱
いといいますか、ぶつかると、ブレー
キを一生懸命踏んだ運転手の右の大腿
骨が折れたりとか、骨盤が折れたりし
たのですが、車のボディの性能が上が
ったために、最近はそれがなくなって
きて、大きな事故でも、大腿骨が折れ

たりとか、骨盤が折れたりというのは
だいぶ減ってきています。むしろ、高
齢者が自宅の玄関で転ばれて大腿骨の
近位、股関節の部分が折れたりとか、
大腿骨の骨幹部という真ん中の部分が
折れたりというけがのほうが多くなっ
てきました。
　齊藤　そういった場合も対処方法は
先ほどのような選択肢になるのでしょ
うか。
　野々宮　大腿骨の近位に関しては、
早く起きて生活ができることを優先し
ますので、手術療法が大部分になると
思います。
　齊藤　プレートあるいは髄内釘です
か。
　野々宮　近位に関しては、プレート
が主流だったのですが、最近はほとん
ど髄内釘、骨の中に心棒を入れるよう
なかたちの治療が主流だと思います。
　齊藤　高齢者では人工関節の方も多
いということですけれども。
　野々宮　最近は人工股関節、人工膝
関節といった、変形性の関節症に対し
て痛みをとってADLを改善する人工関
節置換術という手術が早い年齢から行
われるようになってきています。そう
なってきますと、人工関節置換術を受
けた方が高齢になってきたときに、骨
粗鬆症の進行により骨自体が弱くなっ
てきますが、中に入っている人工関節
の固さは変わらないものですから、人
口関節と骨の間にゆるみが生じたり、

転んだときに固いものとやわらかい骨
との境目が一番弱い部分になってしま
うので、人工関節の入っている前後、
入っている部分での骨折が最近増えて
きています。治療に難渋する症例が増
えてきているのは確かです。
　齊藤　物が入っているので、その後
の対処が難しいのですか。
　野々宮　大腿骨の真ん中あたりです
と、髄内釘が一番主流だったのですが、
人工関節が入り口をふさいでいるかた
ちになりますので、髄内釘が入らない
ことが多く、プレート固定が主流にな
ります。
　プレート固定においても、特に股関
節などはそうなのですが、大腿骨に入
れる人工関節は、差し歯のように、骨
の中にステムという金属を差し込んだ
状態で固定しています。したがって、
ステムあたりで折れてしまうと、ネジ
を入れようにも、中にもうすでに金属
が入っているので、ネジが入らないと
いうことになります。プレートと骨の
固定は、スクリューではなく、ケーブ
ルというロープのようなもので骨を縛
って固定する治療法が主流になってき
ます。
　齊藤　治療法の進歩とともに、また
症例も少しずつ変わってきているので
すね。
　野々宮　はい。
　齊藤　いわゆる低エネルギー性の障
害が高齢社会とともに多くなっている
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できます。
　しかし、あまりにも高齢者で、立っ
て90度腰を曲げて揺することができな
い人は、手術治療を選択することにな
ります。
　齊藤　プレートと髄内釘というのは
ちょっと違うように思いますけれども、
どうなのでしょうか。
　野々宮　髄内釘とプレートでは、イ
ンプラントの設置位置に大きく違いが
あります。
　髄内釘は、インプラントを骨内の長
軸中心に設置しますが、プレートは骨
表面の片側皮質骨に設置します。この
違いにより、髄内釘は髄内釘そのもの
が固定力を持つことになりますが、プ
レートはプレートがスクリューにより
骨に固定（ロッキング）されてはじめ
て固定力を持ちます。２つのインプラ
ントとも近年になり、目覚ましい進化
をしたことで骨幹端骨折および粗鬆骨
に使用できるようになりました。髄内
釘の進化は、横止めスクリューで固定
力の強化ができるようになり、さらに
骨端部骨折に特化した横止めスクリュ
ーホールが作られ、なおかつ、スクリ
ュー自体がある程度のロッキングが可
能になってきたことです。プレートは、
スクリューとプレートに様々な機構が
ありますが、このロッキング機構によ
り粗鬆骨および骨端部の骨片に対する
固定力が上がったことですね。
　齊藤　入れる金属はどんなものがあ

るのですか。
　野々宮　日本の場合はほとんどMRI
検査、磁場をかける検査が多いので、
そういうものに対応できるチタン合金
を使うことが多いです。
　齊藤　手首の骨折も同じようなもの
ですか。
　野々宮　ほとんどチタンの合金でで
きていますし、手首の場合には髄内釘
はあまり使わないので、プレートです。
プレートを当てる位置が時代とともに
変わってきまして、今は手首の手のひ
ら側、掌側から入れるプレートが主流
になっています。
　齊藤　手術は、すぐにするのですか。
　野々宮　早く手術をして固定をして、
ギプスも固定する期間を少なくして、
すぐに日常生活に支障がないようにし
ます。したがって、比較的早く手術す
るようになると思います。
　齊藤　退院も早い。
　野々宮　２泊３日前後の短期入院が
ほとんどだと思います。
　齊藤　さて下肢のほうですけれども、
下肢が折れるのも最近は交通事故など
の原因は減ってきたのですか。
　野々宮　昔は車よりも体のほうが弱
いといいますか、ぶつかると、ブレー
キを一生懸命踏んだ運転手の右の大腿
骨が折れたりとか、骨盤が折れたりし
たのですが、車のボディの性能が上が
ったために、最近はそれがなくなって
きて、大きな事故でも、大腿骨が折れ

たりとか、骨盤が折れたりというのは
だいぶ減ってきています。むしろ、高
齢者が自宅の玄関で転ばれて大腿骨の
近位、股関節の部分が折れたりとか、
大腿骨の骨幹部という真ん中の部分が
折れたりというけがのほうが多くなっ
てきました。
　齊藤　そういった場合も対処方法は
先ほどのような選択肢になるのでしょ
うか。
　野々宮　大腿骨の近位に関しては、
早く起きて生活ができることを優先し
ますので、手術療法が大部分になると
思います。
　齊藤　プレートあるいは髄内釘です
か。
　野々宮　近位に関しては、プレート
が主流だったのですが、最近はほとん
ど髄内釘、骨の中に心棒を入れるよう
なかたちの治療が主流だと思います。
　齊藤　高齢者では人工関節の方も多
いということですけれども。
　野々宮　最近は人工股関節、人工膝
関節といった、変形性の関節症に対し
て痛みをとってADLを改善する人工関
節置換術という手術が早い年齢から行
われるようになってきています。そう
なってきますと、人工関節置換術を受
けた方が高齢になってきたときに、骨
粗鬆症の進行により骨自体が弱くなっ
てきますが、中に入っている人工関節
の固さは変わらないものですから、人
口関節と骨の間にゆるみが生じたり、

転んだときに固いものとやわらかい骨
との境目が一番弱い部分になってしま
うので、人工関節の入っている前後、
入っている部分での骨折が最近増えて
きています。治療に難渋する症例が増
えてきているのは確かです。
　齊藤　物が入っているので、その後
の対処が難しいのですか。
　野々宮　大腿骨の真ん中あたりです
と、髄内釘が一番主流だったのですが、
人工関節が入り口をふさいでいるかた
ちになりますので、髄内釘が入らない
ことが多く、プレート固定が主流にな
ります。
　プレート固定においても、特に股関
節などはそうなのですが、大腿骨に入
れる人工関節は、差し歯のように、骨
の中にステムという金属を差し込んだ
状態で固定しています。したがって、
ステムあたりで折れてしまうと、ネジ
を入れようにも、中にもうすでに金属
が入っているので、ネジが入らないと
いうことになります。プレートと骨の
固定は、スクリューではなく、ケーブ
ルというロープのようなもので骨を縛
って固定する治療法が主流になってき
ます。
　齊藤　治療法の進歩とともに、また
症例も少しずつ変わってきているので
すね。
　野々宮　はい。
　齊藤　いわゆる低エネルギー性の障
害が高齢社会とともに多くなっている
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ことで、予防が重要ですね。
　野々宮　そうですね。転倒予防が一
番大事になってきます。今、整形外科
で盛んにいっているのはロコモの予防
です。ロコモーショントレーニングを
行い、いつまでも元気な足腰を維持し
ていくことが必要だと思います。
　齊藤　それと骨粗鬆症でしょうか。

　野々宮　そうですね。骨粗鬆症の治
療ですね。それが一番だと思います。
　齊藤　なるべく予防する。もし折れ
てしまった場合には迅速に対処すると
いうことですね。
　野々宮　早く動けるよう治療するの
が一番だと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

　齊藤　スポーツ障害の定義はどうな
っているのでしょうか。
　池上　スポーツによっていろいろな
ことが起きるわけですけれども、１回
の外傷で、例えば骨折だとかアキレス
腱が切れてしまう、そういったものは
スポーツ外傷、外の傷という言葉で定
義しています。
　今回の題名になっている「障害」、
これは繰り返す動作、いわゆるオーバ
ーユースで起きたいろいろな運動器の
問題、これをスポーツ障害といって、
外傷とは分けて考えるのが定義となっ
ています。
　齊藤　「しょうがい」というと、日
本語には２つあるから難しいのですが、
英語ではどういうのですか。
　池上　スポーツ障害はover use injury
ということが多いです。いわゆるsports 
injuryは、外傷と今回の題名の障害、
合わせてsports injury、スポーツ損傷
と日本整形外科学会ではいっています。
　齊藤　損傷という言葉になるのです
ね。

　池上　そうですね。スポーツ関係の
診療を行っている先生方の中には、傷
の害と書いて傷害、スポーツ外傷と今
回の繰り返すスポーツ障害を含めて考
えることもあるのですけれども、日本
整形外科学会では、傷害と書くとスポ
ーツに何となく悪いイメージが出てし
まうので、整形外科学用語集第７版で
はスポーツ損傷という言葉で定義され
ています。
　齊藤　外傷診断は比較的容易なので
しょうか。
　池上　そうですね。例えば鎖骨骨折
であれば、明らかな外力が加わって、
その場所をすごく痛がる。１回そうい
う受傷機転となる外傷があって起きま
すので、診断は比較的容易だといえま
す。
　齊藤　一方、慢性のオーバーユース
のほうは診断的にいろいろな工夫が必
要になるのでしょうか。
　池上　スポーツの練習は、当然繰り
返す動作になります。パフォーマンス
がスポーツ障害によって落ちてきます

運動器疾患診療の最前線（Ⅳ）

東邦大学医学部整形外科教授
池　上　博　泰

（聞き手　齊藤郁夫）

上肢のスポーツ障害

ドクターサロン59巻７月号（6 . 2015） （533）  5352 （532） ドクターサロン59巻７月号（6 . 2015）

1507本文.indd   52-53 15/06/16   10:44



ことで、予防が重要ですね。
　野々宮　そうですね。転倒予防が一
番大事になってきます。今、整形外科
で盛んにいっているのはロコモの予防
です。ロコモーショントレーニングを
行い、いつまでも元気な足腰を維持し
ていくことが必要だと思います。
　齊藤　それと骨粗鬆症でしょうか。

　野々宮　そうですね。骨粗鬆症の治
療ですね。それが一番だと思います。
　齊藤　なるべく予防する。もし折れ
てしまった場合には迅速に対処すると
いうことですね。
　野々宮　早く動けるよう治療するの
が一番だと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

　齊藤　スポーツ障害の定義はどうな
っているのでしょうか。
　池上　スポーツによっていろいろな
ことが起きるわけですけれども、１回
の外傷で、例えば骨折だとかアキレス
腱が切れてしまう、そういったものは
スポーツ外傷、外の傷という言葉で定
義しています。
　今回の題名になっている「障害」、
これは繰り返す動作、いわゆるオーバ
ーユースで起きたいろいろな運動器の
問題、これをスポーツ障害といって、
外傷とは分けて考えるのが定義となっ
ています。
　齊藤　「しょうがい」というと、日
本語には２つあるから難しいのですが、
英語ではどういうのですか。
　池上　スポーツ障害はover use injury
ということが多いです。いわゆるsports 
injuryは、外傷と今回の題名の障害、
合わせてsports injury、スポーツ損傷
と日本整形外科学会ではいっています。
　齊藤　損傷という言葉になるのです
ね。

　池上　そうですね。スポーツ関係の
診療を行っている先生方の中には、傷
の害と書いて傷害、スポーツ外傷と今
回の繰り返すスポーツ障害を含めて考
えることもあるのですけれども、日本
整形外科学会では、傷害と書くとスポ
ーツに何となく悪いイメージが出てし
まうので、整形外科学用語集第７版で
はスポーツ損傷という言葉で定義され
ています。
　齊藤　外傷診断は比較的容易なので
しょうか。
　池上　そうですね。例えば鎖骨骨折
であれば、明らかな外力が加わって、
その場所をすごく痛がる。１回そうい
う受傷機転となる外傷があって起きま
すので、診断は比較的容易だといえま
す。
　齊藤　一方、慢性のオーバーユース
のほうは診断的にいろいろな工夫が必
要になるのでしょうか。
　池上　スポーツの練習は、当然繰り
返す動作になります。パフォーマンス
がスポーツ障害によって落ちてきます

運動器疾患診療の最前線（Ⅳ）

東邦大学医学部整形外科教授
池　上　博　泰

（聞き手　齊藤郁夫）

上肢のスポーツ障害
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ので、ますます選手は練習する。そう
すると、ますます悪くなるという悪循
環になります。このようなスポーツ障
害を診察するには、どういった練習を
しているのか、どういったスポーツな
のかにもある程度習熟していないと、
診断は難しいと思います。
　齊藤　スポーツの種類はどういうも
のが多いでしょうか。
　池上　例えば上肢の場合には、いろ
いろな道具を使うスポーツが多いです。
ラケットを持つとか、竹刀を持つとか。
野球の場合ですと、ピッチャーなのか、
キャッチャーなのか、野手なのか、ポ
ジションによっても違ってきます。ス
ポーツ特有の動作をある程度理解しな
いと、肩とか肘、手、指、どこにどの
くらいの負担がかかるかわかりません。
診察時、患者さんに痛みが出るとか、
何か問題があるときのパフォーマンス、
あるいは動作をしてもらうことも大事
かと思います。
　齊藤　有名なのは野球選手の肩とか
肘の痛みでしょうか。
　池上　日本は野球人口がすごく多い
ものですから、それこそ小学生やリト
ルリーグから、いわゆる甲子園、ある
いはプロ野球とありますので、それぞ
れの年代で、それぞれ特有のスポーツ
障害があります。同じ野球でも、小中
学生に起きるのは肘の障害で、高校生
あるいは大学生になってくると肩の障
害が多くなってきます。プロ野球の選

手ですと、肘や肩の問題で手術をして、
また復帰している選手もいるなど、非
常に多岐にわたります。
　齊藤　フォームの問題と、頻度の両
方あるということでしょうか。
　池上　医学的にいいフォームが必ず
しもパフォーマンスとしていいかどう
かは別なのですが、全身の力は最後は
肩とか肘とか手にかかるわけなので、
理想的なフォームというものが医学的
にはあります。そのフォームに近い人
ほどけがをしにくいということは実際
にはあります。
　ただ、どうしても患者さんそれぞれ
の体形とか関節のやわらかさとかがあ
りますから、良好なフォームを目指す
選手によっては医師が指導することで、
逆にパフォーマンスや投げたボールの
速度が落ちてしまうということもあり
ます。したがって、投球フォームの指
導は難しいと思います。
　ただ、小学校、中学校、そういった
成長期の子どもたちにはいわゆるいい
フォームを指導するのはとても大事で
すし、今おっしゃられたように、投球
のフォームだけではなくて、投球量、
すなわち投げる回数もとても大事にな
ってきます。特に成長期においては、
スポーツ障害を治療、予防するうえで、
投球数を制限するのは、大事なことの
一つになってきます。
　齊藤　１日の投球数を幾つまでにす
るということは、ガイドラインでいわ

れているのでしょうか。
　池上　幾つか提言があって、もちろ
ん年齢によっても違いますけれども、
小学生レベルですと全力投球は50球ぐ
らいが妥当だろうといわれています。
大リーグなどですと、100球を超える
と選手交代の一つのポイントになった
りしています。
　齊藤　日本はまだ先発して、完投み
たいなことが褒められるような状況な
のでしょうか。
　池上　いや、もう時代はだいぶ変わ
ってきて、プロ野球では先発、中継ぎ、
クローザーとなってきていますし、試
合の数も昔と比べて多くなっているの
で、だいぶ昭和のころのプロ野球とは
違うのではないかと思います。大リー
グは投球回数や投球間隔などについて、
日本のプロ野球に比べるとより厳しく
管理されていると思います。
　齊藤　しかし、報道等ではスター選
手が肘が、肩が悪いと出ますね。
　池上　一つは、選手自身がパフォー
マンスが下がってきたときに、より練
習をしてしまう場合があります。医師
あるいはコーチに、自分はこれだけし
か投げていないと言いながら、実はそ
れ以上投げていたりすることもありま
す。特に、自分にかなり厳しく行われ
る方は、休むことがとても難しいとい
う場合があります。
　齊藤　コーチあるいは指導者のサポ
ートがすごく重要なのですね。

　池上　そうですね。
　齊藤　さて、整形外科的にはどうい
うアプローチがあるのでしょうか。
　池上　まずは理学所見を取ります。
患者さんの話をよく聞いて、どういう
ときに辛いのか、痛みが出るのか、ど
ういうときに今までと違うのかという
問診から始めます。具体的には、何も
問題がないとき、例えば野球ですと投
球フォームを撮っておいて、実際にパ
フォーマンスが落ちてきたときにその
投球フォームと比べてみることもよく
行われていて、とても重要です。
　次に触診です。まずは圧痛部位、あ
るいは痛みを誘発する動作、そういっ
たものから場所を絞り込んでいきます。
さらに画像検査では単純X線から始ま
って、超音波の検査やMRI、特にMRI
は近年、画像の質も上がっていますし、
日本の場合はアメリカと比べるとだい
たい1/10ぐらいの値段でできますので、
わが国では非常に頻回に撮られている
と思います。
　齊藤　骨、軟骨、靱帯等のチェック
をする。神経が絡むこともあるのです
か。
　池上　そうですね。特に肩周辺は動
きが大きいですから、神経が引っ張ら
れたり、あるいは圧迫を受けたりして、
末梢神経麻痺になることがあります。
肩甲上神経麻痺というのはわりと野球
選手などでは多いのですけれども、圧
痛点や筋肉の萎縮などに注意しないと
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ので、ますます選手は練習する。そう
すると、ますます悪くなるという悪循
環になります。このようなスポーツ障
害を診察するには、どういった練習を
しているのか、どういったスポーツな
のかにもある程度習熟していないと、
診断は難しいと思います。
　齊藤　スポーツの種類はどういうも
のが多いでしょうか。
　池上　例えば上肢の場合には、いろ
いろな道具を使うスポーツが多いです。
ラケットを持つとか、竹刀を持つとか。
野球の場合ですと、ピッチャーなのか、
キャッチャーなのか、野手なのか、ポ
ジションによっても違ってきます。ス
ポーツ特有の動作をある程度理解しな
いと、肩とか肘、手、指、どこにどの
くらいの負担がかかるかわかりません。
診察時、患者さんに痛みが出るとか、
何か問題があるときのパフォーマンス、
あるいは動作をしてもらうことも大事
かと思います。
　齊藤　有名なのは野球選手の肩とか
肘の痛みでしょうか。
　池上　日本は野球人口がすごく多い
ものですから、それこそ小学生やリト
ルリーグから、いわゆる甲子園、ある
いはプロ野球とありますので、それぞ
れの年代で、それぞれ特有のスポーツ
障害があります。同じ野球でも、小中
学生に起きるのは肘の障害で、高校生
あるいは大学生になってくると肩の障
害が多くなってきます。プロ野球の選

手ですと、肘や肩の問題で手術をして、
また復帰している選手もいるなど、非
常に多岐にわたります。
　齊藤　フォームの問題と、頻度の両
方あるということでしょうか。
　池上　医学的にいいフォームが必ず
しもパフォーマンスとしていいかどう
かは別なのですが、全身の力は最後は
肩とか肘とか手にかかるわけなので、
理想的なフォームというものが医学的
にはあります。そのフォームに近い人
ほどけがをしにくいということは実際
にはあります。
　ただ、どうしても患者さんそれぞれ
の体形とか関節のやわらかさとかがあ
りますから、良好なフォームを目指す
選手によっては医師が指導することで、
逆にパフォーマンスや投げたボールの
速度が落ちてしまうということもあり
ます。したがって、投球フォームの指
導は難しいと思います。
　ただ、小学校、中学校、そういった
成長期の子どもたちにはいわゆるいい
フォームを指導するのはとても大事で
すし、今おっしゃられたように、投球
のフォームだけではなくて、投球量、
すなわち投げる回数もとても大事にな
ってきます。特に成長期においては、
スポーツ障害を治療、予防するうえで、
投球数を制限するのは、大事なことの
一つになってきます。
　齊藤　１日の投球数を幾つまでにす
るということは、ガイドラインでいわ

れているのでしょうか。
　池上　幾つか提言があって、もちろ
ん年齢によっても違いますけれども、
小学生レベルですと全力投球は50球ぐ
らいが妥当だろうといわれています。
大リーグなどですと、100球を超える
と選手交代の一つのポイントになった
りしています。
　齊藤　日本はまだ先発して、完投み
たいなことが褒められるような状況な
のでしょうか。
　池上　いや、もう時代はだいぶ変わ
ってきて、プロ野球では先発、中継ぎ、
クローザーとなってきていますし、試
合の数も昔と比べて多くなっているの
で、だいぶ昭和のころのプロ野球とは
違うのではないかと思います。大リー
グは投球回数や投球間隔などについて、
日本のプロ野球に比べるとより厳しく
管理されていると思います。
　齊藤　しかし、報道等ではスター選
手が肘が、肩が悪いと出ますね。
　池上　一つは、選手自身がパフォー
マンスが下がってきたときに、より練
習をしてしまう場合があります。医師
あるいはコーチに、自分はこれだけし
か投げていないと言いながら、実はそ
れ以上投げていたりすることもありま
す。特に、自分にかなり厳しく行われ
る方は、休むことがとても難しいとい
う場合があります。
　齊藤　コーチあるいは指導者のサポ
ートがすごく重要なのですね。

　池上　そうですね。
　齊藤　さて、整形外科的にはどうい
うアプローチがあるのでしょうか。
　池上　まずは理学所見を取ります。
患者さんの話をよく聞いて、どういう
ときに辛いのか、痛みが出るのか、ど
ういうときに今までと違うのかという
問診から始めます。具体的には、何も
問題がないとき、例えば野球ですと投
球フォームを撮っておいて、実際にパ
フォーマンスが落ちてきたときにその
投球フォームと比べてみることもよく
行われていて、とても重要です。
　次に触診です。まずは圧痛部位、あ
るいは痛みを誘発する動作、そういっ
たものから場所を絞り込んでいきます。
さらに画像検査では単純X線から始ま
って、超音波の検査やMRI、特にMRI
は近年、画像の質も上がっていますし、
日本の場合はアメリカと比べるとだい
たい1/10ぐらいの値段でできますので、
わが国では非常に頻回に撮られている
と思います。
　齊藤　骨、軟骨、靱帯等のチェック
をする。神経が絡むこともあるのです
か。
　池上　そうですね。特に肩周辺は動
きが大きいですから、神経が引っ張ら
れたり、あるいは圧迫を受けたりして、
末梢神経麻痺になることがあります。
肩甲上神経麻痺というのはわりと野球
選手などでは多いのですけれども、圧
痛点や筋肉の萎縮などに注意しないと
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診断できません。画像だけでは早期に
診断することは難しく、神経麻痺が進
めばMRIで神経が支配している筋肉の
輝度変化が認められることもあります。
これは神経麻痺がかなり進んで筋肉に
水分がたまってきたり、脂肪がたまっ
てくることで起きますから、あまり早
期の診断にはなりません。早期に正し
い診断をするためには、詳細な神経学
的所見を取ることがとても大事になっ
てきます。
　齊藤　さて、治療にはどんなものが
あるでしょうか。
　池上　まず、それぞれの選手が何を
目指しているのかによって治療方法も
異なってきます。
　例えば、職種、職業としてスポーツ
をしているのでなければ、オーバーユ
ースであればもちろん休むのが一番確
実で間違いないと思います。
　それから、同じスポーツをそのまま
続けたい場合には、休むだけではまた
同じスポーツを始めたら、同様の障害
を繰り返してしまいますので、投球フ
ォームや悪いくせなどをチェックをし
ていって、直せるところは直すことが
大切です。
　プロ野球とかスポーツを職業にして
いる場合、あるいはプロではなくても
スポーツによって高校や大学に入った
場合には、アマチュアでもプロのよう
なものですから、あるところで折り合
いをつけて、パフォーマンスを続けら

れるようないろいろな鎮痛剤を使うと
か、注射をするとか、そういったこと
をする場合もあります。
　これは患者さんの希望、あるいは特
に小中学生の場合には患者さんよりも
ご家族の希望などをよく聞いて、治療
方法について相談していかないといけ
ません。ただ練習を休めとか、スポー
ツをかえろといっても、患者さんは納
得しないで、ほかの病院に行ってしま
うことが往々にしてあります。
　齊藤　予防はどうでしょうか。
　池上　これは整形外科が最も遅れて
いることの一つです。ただ、最近はエ
コーが小型化してフィールドに持ち出
せるようになったために、特に小中学
生の肘の健診をされている先生方がい
らっしゃいます。症状が出る前に、エ
コーで異常があれば少し投球を休ませ
るとか、フォームをチェックするとい
うような予防が、やっと整形外科にも
少しずつですが、行われてきたという
のが現状です。
　齊藤　画像で見えると、説得力が出
るということでしょうか。
　池上　そうですね。患者さん、ある
いは選手が納得しなければ、決して休
むことはありませんので、そういった
画像を見せて納得させるのはとても大
事だと思います。
　齊藤　学校健診でも始まるというこ
とですか。
　池上　まだこれについての詳細はわ

かりませんが、運動器健診が含まれる
ことになりましたので、例をあげた頻
度の多い野球肘を含めた四肢の健診な

ども含まれればと期待しています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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診断できません。画像だけでは早期に
診断することは難しく、神経麻痺が進
めばMRIで神経が支配している筋肉の
輝度変化が認められることもあります。
これは神経麻痺がかなり進んで筋肉に
水分がたまってきたり、脂肪がたまっ
てくることで起きますから、あまり早
期の診断にはなりません。早期に正し
い診断をするためには、詳細な神経学
的所見を取ることがとても大事になっ
てきます。
　齊藤　さて、治療にはどんなものが
あるでしょうか。
　池上　まず、それぞれの選手が何を
目指しているのかによって治療方法も
異なってきます。
　例えば、職種、職業としてスポーツ
をしているのでなければ、オーバーユ
ースであればもちろん休むのが一番確
実で間違いないと思います。
　それから、同じスポーツをそのまま
続けたい場合には、休むだけではまた
同じスポーツを始めたら、同様の障害
を繰り返してしまいますので、投球フ
ォームや悪いくせなどをチェックをし
ていって、直せるところは直すことが
大切です。
　プロ野球とかスポーツを職業にして
いる場合、あるいはプロではなくても
スポーツによって高校や大学に入った
場合には、アマチュアでもプロのよう
なものですから、あるところで折り合
いをつけて、パフォーマンスを続けら

れるようないろいろな鎮痛剤を使うと
か、注射をするとか、そういったこと
をする場合もあります。
　これは患者さんの希望、あるいは特
に小中学生の場合には患者さんよりも
ご家族の希望などをよく聞いて、治療
方法について相談していかないといけ
ません。ただ練習を休めとか、スポー
ツをかえろといっても、患者さんは納
得しないで、ほかの病院に行ってしま
うことが往々にしてあります。
　齊藤　予防はどうでしょうか。
　池上　これは整形外科が最も遅れて
いることの一つです。ただ、最近はエ
コーが小型化してフィールドに持ち出
せるようになったために、特に小中学
生の肘の健診をされている先生方がい
らっしゃいます。症状が出る前に、エ
コーで異常があれば少し投球を休ませ
るとか、フォームをチェックするとい
うような予防が、やっと整形外科にも
少しずつですが、行われてきたという
のが現状です。
　齊藤　画像で見えると、説得力が出
るということでしょうか。
　池上　そうですね。患者さん、ある
いは選手が納得しなければ、決して休
むことはありませんので、そういった
画像を見せて納得させるのはとても大
事だと思います。
　齊藤　学校健診でも始まるというこ
とですか。
　池上　まだこれについての詳細はわ

かりませんが、運動器健診が含まれる
ことになりましたので、例をあげた頻
度の多い野球肘を含めた四肢の健診な

ども含まれればと期待しています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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　大西　金子先生、成人の股関節障害
ということでうかがいたいと思います。
　初めに、変形性股関節症、非常に重
要な疾患だと思いますので、それにつ
いて教えていただけますか。
　金子　原因がわかっていないものを
一次性、これは欧米に多く、日本でも
増加傾向にあるという報告があります。
二次性は原因がわかっているものです。
主に外傷、炎症性疾患、小児股関節疾
患など、多くの原因が挙げられます。
特に、発育性の股関節形成不全、寛骨
臼形成不全に起因する亜脱臼性股関節
症がほとんどを占めるということです。
国内の発症年齢はだいたい40～50歳ぐ
らい。特に、発育性股関節形成不全の
既往がある方は30歳ぐらいで発症する
という報告があります。
　大西　けっこうお若い方なのですね。
二次性の変形性股関節症の原因疾患に
は、そのほかにどういう疾患がありま
すか。
　金子　関節リウマチ、腫瘍性疾患、
代謝性疾患、化膿性関節症、それから

シャルコージョイントなどの神経障害
性のものなどです。
　大西　股関節症発症のリスクファク
ターはどのようなものが知られている
でしょうか。
　金子　知られているのは、肥満、そ
れから重量物を持つ方、男性では農業
の従事者が多く、欧米ではスポーツが
関与しているのではないかといわれて
います。
　大西　重量物を持つ職業というのは、
具体的にどのような方が多いでしょう
か。
　金子　特に男性の方、若い男性が多
いのですけれども、いわゆる船舶関係、
鉄道関係、そういう方です。
　大西　次に症状について教えていた
だけますか。
　金子　鼠径部痛が圧倒的に多いので
すが、臀部であるとか大腿前面、場合
によっては膝、下腿、足にも症状が出
ます。ですから、腰椎疾患との鑑別が
必要となります。この原因としては、
股関節周辺、関節包に大腿神経とか閉

鎖神経、坐骨神経が分布しているので、
多彩な症状を生じるということです。
　大西　この所見では、いろいろ圧痛
や触診などで何か特徴がありますか。
　金子　知られているのはスカルパ三
角、これは上前腸骨棘と恥骨結節を結
ぶ線と、長内転筋と縫工筋に囲まれた
三角形の部分を触知すると、非常に圧
痛が多いことと、パトリックテスト、
これは股関節由来の痛みを誘発するテ
ストで、股関節を屈曲、外転、外旋さ
せると、股関節痛を生じます。
　大西　それでかなり診断といいます
か、予想がつくということでよろしい
のですね。
　金子　そうですね。
　大西　症状がわかってから、その後、
診断に普通いくと思うのですけれども、
私たちですとすぐMRIを撮ったり、レ
ントゲンを撮ったりしたくなるのです
が、どういう段取りで検査されていま
すか。
　金子　特に腰痛疾患との鑑別が必要
なので、腰椎だけでなく股関節のレン
トゲンを必ず入れてほしいということ
です。一部でも写っていれば、大腿骨
頭壊死とか変形性股関節症という診断
がつくのですけれども、写っていませ
んと、なかなか診断が難しいです。
　大西　必ずレントゲンを撮るという
ことですね。次に、大腿骨頭壊死症に
ついて教えていただけますか。
　金子　これも特発性と二次性があり

ます。原因がわからないもの、それか
らステロイド性、アルコール性が主に
特発性の大腿骨頭壊死症です。二次性
に関しては、大腿骨頸部骨折や股関節
脱臼などの外傷、あるいは潜函病、そ
れからゴーシェ病、鎌状赤血球症、放
射線照射があります。
　大西　内科の現場だと、ステロイド
の大量投与でよく起きるように思うの
ですけれども、全身投与の量とか、何
か関係あるのでしょうか。
　金子　大規模な調査で、SLE（全身
性エリトマトーデス）患者ではプレド
ニゾロン換算で１日平均投与量が16.6
㎎を超えるとオッズ比が3.4倍。腎移植
後では20.4㎎を超えると５倍という報
告があります。
　大西　もう一つ、アルコールがかな
り重要というお話でしたけれども、そ
のあたりで何かありますか。
　金子　日本酒換算で毎日２合飲んで
いらっしゃる方はオッズ比が11倍。こ
の量を10年間以上続けると10倍という
報告があります。
　大西　喫煙などはいかがでしょうか。
　金子　喫煙も１日20本以上でオッズ
比が2.5倍と、かなり関与しています。
　大西　かなり影響があるのですね。
相乗効果のようなものもあるのですか。
ステロイドをのんでいて、かつ喫煙し
ていたら、もっとリスクが増えるとか。
　金子　特発性の原因としては、アル
コールもステロイドもそうなのですが、
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　大西　金子先生、成人の股関節障害
ということでうかがいたいと思います。
　初めに、変形性股関節症、非常に重
要な疾患だと思いますので、それにつ
いて教えていただけますか。
　金子　原因がわかっていないものを
一次性、これは欧米に多く、日本でも
増加傾向にあるという報告があります。
二次性は原因がわかっているものです。
主に外傷、炎症性疾患、小児股関節疾
患など、多くの原因が挙げられます。
特に、発育性の股関節形成不全、寛骨
臼形成不全に起因する亜脱臼性股関節
症がほとんどを占めるということです。
国内の発症年齢はだいたい40～50歳ぐ
らい。特に、発育性股関節形成不全の
既往がある方は30歳ぐらいで発症する
という報告があります。
　大西　けっこうお若い方なのですね。
二次性の変形性股関節症の原因疾患に
は、そのほかにどういう疾患がありま
すか。
　金子　関節リウマチ、腫瘍性疾患、
代謝性疾患、化膿性関節症、それから

シャルコージョイントなどの神経障害
性のものなどです。
　大西　股関節症発症のリスクファク
ターはどのようなものが知られている
でしょうか。
　金子　知られているのは、肥満、そ
れから重量物を持つ方、男性では農業
の従事者が多く、欧米ではスポーツが
関与しているのではないかといわれて
います。
　大西　重量物を持つ職業というのは、
具体的にどのような方が多いでしょう
か。
　金子　特に男性の方、若い男性が多
いのですけれども、いわゆる船舶関係、
鉄道関係、そういう方です。
　大西　次に症状について教えていた
だけますか。
　金子　鼠径部痛が圧倒的に多いので
すが、臀部であるとか大腿前面、場合
によっては膝、下腿、足にも症状が出
ます。ですから、腰椎疾患との鑑別が
必要となります。この原因としては、
股関節周辺、関節包に大腿神経とか閉

鎖神経、坐骨神経が分布しているので、
多彩な症状を生じるということです。
　大西　この所見では、いろいろ圧痛
や触診などで何か特徴がありますか。
　金子　知られているのはスカルパ三
角、これは上前腸骨棘と恥骨結節を結
ぶ線と、長内転筋と縫工筋に囲まれた
三角形の部分を触知すると、非常に圧
痛が多いことと、パトリックテスト、
これは股関節由来の痛みを誘発するテ
ストで、股関節を屈曲、外転、外旋さ
せると、股関節痛を生じます。
　大西　それでかなり診断といいます
か、予想がつくということでよろしい
のですね。
　金子　そうですね。
　大西　症状がわかってから、その後、
診断に普通いくと思うのですけれども、
私たちですとすぐMRIを撮ったり、レ
ントゲンを撮ったりしたくなるのです
が、どういう段取りで検査されていま
すか。
　金子　特に腰痛疾患との鑑別が必要
なので、腰椎だけでなく股関節のレン
トゲンを必ず入れてほしいということ
です。一部でも写っていれば、大腿骨
頭壊死とか変形性股関節症という診断
がつくのですけれども、写っていませ
んと、なかなか診断が難しいです。
　大西　必ずレントゲンを撮るという
ことですね。次に、大腿骨頭壊死症に
ついて教えていただけますか。
　金子　これも特発性と二次性があり

ます。原因がわからないもの、それか
らステロイド性、アルコール性が主に
特発性の大腿骨頭壊死症です。二次性
に関しては、大腿骨頸部骨折や股関節
脱臼などの外傷、あるいは潜函病、そ
れからゴーシェ病、鎌状赤血球症、放
射線照射があります。
　大西　内科の現場だと、ステロイド
の大量投与でよく起きるように思うの
ですけれども、全身投与の量とか、何
か関係あるのでしょうか。
　金子　大規模な調査で、SLE（全身
性エリトマトーデス）患者ではプレド
ニゾロン換算で１日平均投与量が16.6
㎎を超えるとオッズ比が3.4倍。腎移植
後では20.4㎎を超えると５倍という報
告があります。
　大西　もう一つ、アルコールがかな
り重要というお話でしたけれども、そ
のあたりで何かありますか。
　金子　日本酒換算で毎日２合飲んで
いらっしゃる方はオッズ比が11倍。こ
の量を10年間以上続けると10倍という
報告があります。
　大西　喫煙などはいかがでしょうか。
　金子　喫煙も１日20本以上でオッズ
比が2.5倍と、かなり関与しています。
　大西　かなり影響があるのですね。
相乗効果のようなものもあるのですか。
ステロイドをのんでいて、かつ喫煙し
ていたら、もっとリスクが増えるとか。
　金子　特発性の原因としては、アル
コールもステロイドもそうなのですが、
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高脂血症が関与しているともいわれて
います。それに加えて喫煙による血行
障害で、壊死のリスクが高まるという
ことだと思います。
　大西　次に診断についてうかがいた
いのですが、何か診断基準のようなも
のはあるのでしょうか。
　金子　一般的には、診断基準として
レントゲンで①大腿骨頭の圧潰、ある
いはクレッセントサインといわれるも
の、②大腿骨頭内の帯状硬化像、検査
所見として、③テクネシウムシンチグ
ラフィでコールドインホット、④生検
によって主反応を伴う骨壊死像、⑤
MRIでT１強調像における骨頭内のバ
ンド像、このうち２つ以上を認めると
骨頭壊死と診断されます。
　大西　最近のトピックスとして、よ
くFAIという概念が出ていますけれど
も、詳しく教えていただけますか。
　金子　Femoroacetabular Impinge-
mentといわれるもので、大腿骨と寛
骨臼のインピンジメントによる障害を
起こします。大腿骨側に原因があるも
のをカムタイプ、寛骨臼側に原因があ
るものがピンサータイプ。もちろん、
両者が合併するものもあります。
　大西　最後に治療のことをうかがい
たいのですけれども、股関節障害の一
般的な治療について、アウトラインを
教えていただけますでしょうか。
　金子　保存治療と手術療法がありま
すが、筋力を維持するトレーニングと

して水中歩行があります。また、最近
トピックになっているのはジグリング、
つまり貧乏揺すりが効果があることが、
先日の日本股関節学会で井上明生先生
から詳細に報告されています。
　大西　貧乏揺すりをするとよいので
しょうか。
　金子　貧乏揺すりによって、レント
ゲン上も関節裂隙が広がる例もありま
す。
　大西　手術療法はいかがでしょうか。
　金子　病期が進行すると主に人工股
関節になると思うのですけれども、非
常に歴史が長くて、1938年にもうすで
に人工股関節全置換術が行われていま
した。それから1963年にチャンレーが
ポリエチレンとステンレスによる組み
合わせで成功をおさめました。チャン
レーは人工股関節の前は股関節固定術
を行っていたのですが、ライバルのジ
ュデーが人工骨頭を用いたことによっ
て、関節を固定せずに、関節を動かす
人工関節の開発がなされました。
　大西　ポリエチレンなどもかなり改
良されてきているのですか。
　金子　ポリエチレンはここ10年ぐら
いでクロスリンクポリエチレンタイプ
が非常に強化されて、以前はポリエチ
レンの摩耗による、あるいは劣化によ
る成績の不良例が多かったのですが、
現在はそれが減少し成績も非常によく
なっています。
　大西　股関節の骨折などですと、ご

年配の方も多いと思うのですが、手術
は積極的に行うのでしょうか。
　金子　はい、手術は全身状態が許せ
ば積極的に行います。2013年に、日本
に入ってきたフランス製のデュアルモ
ビリティ、骨頭がものすごく大きいタ
イプの人工関節で、骨頭の大きいタイ
プは股関節脱臼しにくいことが知られ
ています。デュアルモビリティタイプ
が入ってきましたので、脱臼という非
常に大きな合併症に対しても対応可能
な人工関節が使用されています。
　大西　最後に、股関節を強くすると
いいますか、股関節の病気にならない
ための普段の生活の知恵といいますか、
何かありますか。
　金子　やはり外傷を避けることです。
最近、背屈、要するに足先を上に上げ
る可動域が少なくて、つまずいて転倒
する方が非常に多いです。むしろ家の

中で転倒される人がたいへん増えてい
まして、脆弱性の骨折を起こすという
ことから、そういう意味ではロコモ体
操があります。
　大西　今はやっていますね。
　金子　そういう体操などが有効では
ないかと思います。
　大西　足首を上げたりするわけです
ね。
　金子　もう一つは、足首を上げるの
は非常に難しいので、膝を上げて歩く
ことで転倒予防になるかと思います。
　大西　歩行などはどうですか。大股
歩行がいいのでしょうか。
　金子　そうですね。大きく歩くのは
重要です。小刻み歩行ですと、どうし
てもつまずきやすいということがあり
ます。
　大西　どうもありがとうございまし
た。
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高脂血症が関与しているともいわれて
います。それに加えて喫煙による血行
障害で、壊死のリスクが高まるという
ことだと思います。
　大西　次に診断についてうかがいた
いのですが、何か診断基準のようなも
のはあるのでしょうか。
　金子　一般的には、診断基準として
レントゲンで①大腿骨頭の圧潰、ある
いはクレッセントサインといわれるも
の、②大腿骨頭内の帯状硬化像、検査
所見として、③テクネシウムシンチグ
ラフィでコールドインホット、④生検
によって主反応を伴う骨壊死像、⑤
MRIでT１強調像における骨頭内のバ
ンド像、このうち２つ以上を認めると
骨頭壊死と診断されます。
　大西　最近のトピックスとして、よ
くFAIという概念が出ていますけれど
も、詳しく教えていただけますか。
　金子　Femoroacetabular Impinge-
mentといわれるもので、大腿骨と寛
骨臼のインピンジメントによる障害を
起こします。大腿骨側に原因があるも
のをカムタイプ、寛骨臼側に原因があ
るものがピンサータイプ。もちろん、
両者が合併するものもあります。
　大西　最後に治療のことをうかがい
たいのですけれども、股関節障害の一
般的な治療について、アウトラインを
教えていただけますでしょうか。
　金子　保存治療と手術療法がありま
すが、筋力を維持するトレーニングと

して水中歩行があります。また、最近
トピックになっているのはジグリング、
つまり貧乏揺すりが効果があることが、
先日の日本股関節学会で井上明生先生
から詳細に報告されています。
　大西　貧乏揺すりをするとよいので
しょうか。
　金子　貧乏揺すりによって、レント
ゲン上も関節裂隙が広がる例もありま
す。
　大西　手術療法はいかがでしょうか。
　金子　病期が進行すると主に人工股
関節になると思うのですけれども、非
常に歴史が長くて、1938年にもうすで
に人工股関節全置換術が行われていま
した。それから1963年にチャンレーが
ポリエチレンとステンレスによる組み
合わせで成功をおさめました。チャン
レーは人工股関節の前は股関節固定術
を行っていたのですが、ライバルのジ
ュデーが人工骨頭を用いたことによっ
て、関節を固定せずに、関節を動かす
人工関節の開発がなされました。
　大西　ポリエチレンなどもかなり改
良されてきているのですか。
　金子　ポリエチレンはここ10年ぐら
いでクロスリンクポリエチレンタイプ
が非常に強化されて、以前はポリエチ
レンの摩耗による、あるいは劣化によ
る成績の不良例が多かったのですが、
現在はそれが減少し成績も非常によく
なっています。
　大西　股関節の骨折などですと、ご

年配の方も多いと思うのですが、手術
は積極的に行うのでしょうか。
　金子　はい、手術は全身状態が許せ
ば積極的に行います。2013年に、日本
に入ってきたフランス製のデュアルモ
ビリティ、骨頭がものすごく大きいタ
イプの人工関節で、骨頭の大きいタイ
プは股関節脱臼しにくいことが知られ
ています。デュアルモビリティタイプ
が入ってきましたので、脱臼という非
常に大きな合併症に対しても対応可能
な人工関節が使用されています。
　大西　最後に、股関節を強くすると
いいますか、股関節の病気にならない
ための普段の生活の知恵といいますか、
何かありますか。
　金子　やはり外傷を避けることです。
最近、背屈、要するに足先を上に上げ
る可動域が少なくて、つまずいて転倒
する方が非常に多いです。むしろ家の

中で転倒される人がたいへん増えてい
まして、脆弱性の骨折を起こすという
ことから、そういう意味ではロコモ体
操があります。
　大西　今はやっていますね。
　金子　そういう体操などが有効では
ないかと思います。
　大西　足首を上げたりするわけです
ね。
　金子　もう一つは、足首を上げるの
は非常に難しいので、膝を上げて歩く
ことで転倒予防になるかと思います。
　大西　歩行などはどうですか。大股
歩行がいいのでしょうか。
　金子　そうですね。大きく歩くのは
重要です。小刻み歩行ですと、どうし
てもつまずきやすいということがあり
ます。
　大西　どうもありがとうございまし
た。
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　齊藤　変形性膝関節症はどういった
ものなのでしょうか。
　武冨　変形性膝関節症は、軟骨を中
心とする膝関節の退行性変化です。病
態としては、関節には軟骨といって関
節の動きをスムーズにする構造がある
のですが、この関節軟骨が変性して菲
薄化を起こします。あるいは、関節の
クッションである半月板が変性、断裂
を起こし、炎症である滑膜炎を合併し
てきます。変形性関節症には、特に原
因のない一次性と、外傷などに続発す
る二次性とがありますが、変形性膝関
節症の中では一次性がほとんどといわ
れています。
　齊藤　変性ということで、高齢者に
多いのでしょうね。
　武冨　そうですね。高齢者を中心と
する疾患ということになります。
　齊藤　どのぐらいの数の患者さんが
いるのでしょうか。
　武冨　画像診断的な有病者は約2,500
万人ほどといわれています。そのうち
疼痛などの症状がある方が約1/3の800

万人ぐらいといわれていまして、女性
に多い疾患となっています。
　齊藤　女性に多いということ以外に、
どういったリスクがありますか。
　武冨　肥満の方とか、あるいは高齢
になっていくほど有病率が上がってい
くことが知られています。
　齊藤　どういった症状が特徴なので
しょうか。
　武冨　まず、一番の症状は膝関節の
疼痛になると思います。特に、歩き始
め、あるいは座っていたところからの
立ち上がりというような、動き始めの
痛みが初期に見られる特徴的な疼痛に
なります。それから、可動域制限、あ
るいはいわゆる水がたまるというよう
な関節水症、日本人の方の場合は内反
型の変形性膝関節症が多いので、O脚
変形を起こして、シビアになってくる
と歩行困難になってきます。
　齊藤　膝の痛い患者さんが先生の外
来に行くと、どういった診断のプロセ
スになるのでしょうか。
　武冨　どんな疾患でも同じだと思う

のですが、まずは詳細な問診が大事に
なります。特に、先ほどお話ししたよ
うな動き始めの痛みを訴えていますと、
変形性膝関節症を強く疑うことになり
ます。
　それから、膝の場合は非常に触診し
やすいので、理学所見も大切になって
きます。圧痛点というものが大事なの
で、患者さんを横にして、膝を出して
いただき、どういうところが痛いのか
を詳細に診ます。
　齊藤　圧痛は内側が多いのですか。
外側が多いのですか。
　武冨　外側に訴える方もいるのです
けれども、多くは内側です。関節裂隙
というところになります。
　齊藤　画像診断もやりますか。
　武冨　はい。まずゴールドスタンダ
ードは単純X線になります。特に、関
節軟骨が菲薄化しているので、荷重を
かけた立位で膝関節の単純X線を撮っ
てみることが重要になります。
　齊藤　別な病気もあるのですか。
　武冨　よくあります。鑑別診断とし
て、関節リウマチとか、あるいは最近
高齢者に多い特発性大腿骨内顆骨壊死
のような病態、あるいは痛風や偽痛風
などの結晶性関節炎、脆弱性骨折など
がありますので、それぞれ何かの病態
を疑った場合は追加で血液検査をした
り、あるいは普通の変形性膝関節症で
はないという疑いがある場合はMRIを
撮ったりして診断を確定させます。

　齊藤　お年だから単に変形だと決め
つけないで、鑑別診断が重要というこ
とですね。
　武冨　そう思います。
　齊藤　治療の基本方針はどうでしょ
うか。
　武冨　治療の基本は保存療法になり
ます。先ほども肥満がリスクという話
があったと思うのですが、減量を指導
します。それから、運動療法は非常に
効果があるといわれています。特に、
大腿四頭筋の筋力をしっかり鍛えるこ
とでかなり疼痛がコントロールできる。
そして手術が回避できるということも
ありますので、運動療法をしっかり指
導します。
　齊藤　大腿四頭筋を強くするような、
足を持ち上げるような運動ですね。例
えば、ジョギングをやりたいとか、テ
ニスをやりたいという高齢者が増えて
いますけれども、どうなのでしょうか。
　武冨　難しい質問で、少し悪くなっ
てきた膝で運動すると、膝関節に負担
がかかることになります。問題なくで
きる方に関して活動を制限することは
ありません。痛みが強い場合は、寝そ
べった状態で足を持ち上げるような
SLR訓練というものを指導したり、も
う少し運動したい方に関しては水中歩
行、つまり、プールの中で歩くような
エクササイズですと荷重があまりかか
りませんので、疼痛が少なく運動を行
えるため、こういった運動を指導しま
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　齊藤　変形性膝関節症はどういった
ものなのでしょうか。
　武冨　変形性膝関節症は、軟骨を中
心とする膝関節の退行性変化です。病
態としては、関節には軟骨といって関
節の動きをスムーズにする構造がある
のですが、この関節軟骨が変性して菲
薄化を起こします。あるいは、関節の
クッションである半月板が変性、断裂
を起こし、炎症である滑膜炎を合併し
てきます。変形性関節症には、特に原
因のない一次性と、外傷などに続発す
る二次性とがありますが、変形性膝関
節症の中では一次性がほとんどといわ
れています。
　齊藤　変性ということで、高齢者に
多いのでしょうね。
　武冨　そうですね。高齢者を中心と
する疾患ということになります。
　齊藤　どのぐらいの数の患者さんが
いるのでしょうか。
　武冨　画像診断的な有病者は約2,500
万人ほどといわれています。そのうち
疼痛などの症状がある方が約1/3の800

万人ぐらいといわれていまして、女性
に多い疾患となっています。
　齊藤　女性に多いということ以外に、
どういったリスクがありますか。
　武冨　肥満の方とか、あるいは高齢
になっていくほど有病率が上がってい
くことが知られています。
　齊藤　どういった症状が特徴なので
しょうか。
　武冨　まず、一番の症状は膝関節の
疼痛になると思います。特に、歩き始
め、あるいは座っていたところからの
立ち上がりというような、動き始めの
痛みが初期に見られる特徴的な疼痛に
なります。それから、可動域制限、あ
るいはいわゆる水がたまるというよう
な関節水症、日本人の方の場合は内反
型の変形性膝関節症が多いので、O脚
変形を起こして、シビアになってくる
と歩行困難になってきます。
　齊藤　膝の痛い患者さんが先生の外
来に行くと、どういった診断のプロセ
スになるのでしょうか。
　武冨　どんな疾患でも同じだと思う

のですが、まずは詳細な問診が大事に
なります。特に、先ほどお話ししたよ
うな動き始めの痛みを訴えていますと、
変形性膝関節症を強く疑うことになり
ます。
　それから、膝の場合は非常に触診し
やすいので、理学所見も大切になって
きます。圧痛点というものが大事なの
で、患者さんを横にして、膝を出して
いただき、どういうところが痛いのか
を詳細に診ます。
　齊藤　圧痛は内側が多いのですか。
外側が多いのですか。
　武冨　外側に訴える方もいるのです
けれども、多くは内側です。関節裂隙
というところになります。
　齊藤　画像診断もやりますか。
　武冨　はい。まずゴールドスタンダ
ードは単純X線になります。特に、関
節軟骨が菲薄化しているので、荷重を
かけた立位で膝関節の単純X線を撮っ
てみることが重要になります。
　齊藤　別な病気もあるのですか。
　武冨　よくあります。鑑別診断とし
て、関節リウマチとか、あるいは最近
高齢者に多い特発性大腿骨内顆骨壊死
のような病態、あるいは痛風や偽痛風
などの結晶性関節炎、脆弱性骨折など
がありますので、それぞれ何かの病態
を疑った場合は追加で血液検査をした
り、あるいは普通の変形性膝関節症で
はないという疑いがある場合はMRIを
撮ったりして診断を確定させます。

　齊藤　お年だから単に変形だと決め
つけないで、鑑別診断が重要というこ
とですね。
　武冨　そう思います。
　齊藤　治療の基本方針はどうでしょ
うか。
　武冨　治療の基本は保存療法になり
ます。先ほども肥満がリスクという話
があったと思うのですが、減量を指導
します。それから、運動療法は非常に
効果があるといわれています。特に、
大腿四頭筋の筋力をしっかり鍛えるこ
とでかなり疼痛がコントロールできる。
そして手術が回避できるということも
ありますので、運動療法をしっかり指
導します。
　齊藤　大腿四頭筋を強くするような、
足を持ち上げるような運動ですね。例
えば、ジョギングをやりたいとか、テ
ニスをやりたいという高齢者が増えて
いますけれども、どうなのでしょうか。
　武冨　難しい質問で、少し悪くなっ
てきた膝で運動すると、膝関節に負担
がかかることになります。問題なくで
きる方に関して活動を制限することは
ありません。痛みが強い場合は、寝そ
べった状態で足を持ち上げるような
SLR訓練というものを指導したり、も
う少し運動したい方に関しては水中歩
行、つまり、プールの中で歩くような
エクササイズですと荷重があまりかか
りませんので、疼痛が少なく運動を行
えるため、こういった運動を指導しま
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す。
　齊藤　そういったことで大腿四頭筋
の筋力を増やすのですね。これはかな
り効果があるのですか。
　武冨　いろいろなスタディも出てい
るのですが、しっかりSLR訓練をする
ことで鎮痛薬の内服が必要なくなった
という効果が出ているという文献もあ
ります。
　齊藤　鎮痛薬もまた必要に応じて使
うということですね。あと、関節内に
注射をするということもありますか。
　武冨　特に主なものはヒアルロン酸
製剤といって、関節液の成分に近いよ
うなものを注射する治療がされます。
こちらは、まだそれほど高いエビデン
スはないのですが、実際、効果がある
という報告が多数なされています。
　齊藤　患者さんがその注射を受ける
と、すぐに治ってくるのですか。
　武冨　治るということではないので
すが、わりと短時間から数日のうちに
膝の関節が軽くなって痛みがよくなり
ましたと。あるいは、数週間たって少
し効果が切れてきて、また痛くなった
ので注射してほしいと。臨床の現場と
しては、よく効く患者さんがいるとい
うのが我々の印象です。
　齊藤　ランダマイズドコントロール
スタディでプラセボと比較して大規模
に投与してみることはなかなか困難な
ので、エビデンスレベルとしては低い
ということなのでしょうか。

　武冨　現時点では、そういう研究が
進行しているという話も聞きますが、
高いエビデンスレベルで行ったほうが
いいというところまではいっていない
のが現状です。
　齊藤　海外のガイドラインではこの
治療はすすめられていないのですか。
　武冨　強く推奨するというところま
でにはなっていないです。
　齊藤　そういった治療法でだいたい
どのぐらい経過を見ることが多いので
すか。
　武冨　少なくとも３カ月から半年ぐ
らいはしっかり保存療法をして経過を
見ることになります。それで手術を回
避して、保存療法だけでいける患者さ
んもたくさんいらっしゃいます。
　齊藤　手術療法にはどんなものがあ
るのでしょうか。
　武冨　大きく分けますと、関節鏡を
使ったデブリドマンという治療法、そ
れから高位脛骨骨切り術という変形矯
正の手術、そして最終段階として人工
関節置換術という手術の３本立てにな
ると思います。
　齊藤　関節鏡のデブリドマンはどん
なことを行うのですか。
　武冨　先ほど半月板の変性とか軟骨
の変性、断裂という話があったと思う
のですが、そういうもので関節が中で
引っかかりを起こしてしまって可動域
制限が出る、そういう場合に適応とな
るのですが、あまり長期的な効果は期

待できないので、根治的ではないのが
現状です。
　齊藤　骨切り術はどういったことを
行うのですか。
　武冨　日本人の場合は特に内反とい
ってO脚変形をきたしてくる変形性膝
関節症が多いので、脛骨のほうを骨切
りして、少し外反変形をつくって、荷
重のベクトルを外側に逃がしてあげる
ことで、傷んでいないところで荷重を
受けて疼痛をコントロールするという
治療になります。こちらは比較的若年
者の変形性膝関節症に適応があります。
　齊藤　人工関節置換はどういったこ

とを行うのでしょうか。
　武冨　こちらは、変性あるいは菲薄
化してしまった軟骨、あるいは変形し
てしまった骨を削って、金属のインプ
ラントに置換する治療になります。従
来は膝関節全体の軟骨、骨を置換する
全置換術という手術が主流だったので
すが、近年は単顆置換術といって、傷
んでいるところだけ置換して、なるべ
く残っている骨や軟骨や、あるいは軟
部組織を温存してあげようという治療
も行われるようになってきています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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す。
　齊藤　そういったことで大腿四頭筋
の筋力を増やすのですね。これはかな
り効果があるのですか。
　武冨　いろいろなスタディも出てい
るのですが、しっかりSLR訓練をする
ことで鎮痛薬の内服が必要なくなった
という効果が出ているという文献もあ
ります。
　齊藤　鎮痛薬もまた必要に応じて使
うということですね。あと、関節内に
注射をするということもありますか。
　武冨　特に主なものはヒアルロン酸
製剤といって、関節液の成分に近いよ
うなものを注射する治療がされます。
こちらは、まだそれほど高いエビデン
スはないのですが、実際、効果がある
という報告が多数なされています。
　齊藤　患者さんがその注射を受ける
と、すぐに治ってくるのですか。
　武冨　治るということではないので
すが、わりと短時間から数日のうちに
膝の関節が軽くなって痛みがよくなり
ましたと。あるいは、数週間たって少
し効果が切れてきて、また痛くなった
ので注射してほしいと。臨床の現場と
しては、よく効く患者さんがいるとい
うのが我々の印象です。
　齊藤　ランダマイズドコントロール
スタディでプラセボと比較して大規模
に投与してみることはなかなか困難な
ので、エビデンスレベルとしては低い
ということなのでしょうか。

　武冨　現時点では、そういう研究が
進行しているという話も聞きますが、
高いエビデンスレベルで行ったほうが
いいというところまではいっていない
のが現状です。
　齊藤　海外のガイドラインではこの
治療はすすめられていないのですか。
　武冨　強く推奨するというところま
でにはなっていないです。
　齊藤　そういった治療法でだいたい
どのぐらい経過を見ることが多いので
すか。
　武冨　少なくとも３カ月から半年ぐ
らいはしっかり保存療法をして経過を
見ることになります。それで手術を回
避して、保存療法だけでいける患者さ
んもたくさんいらっしゃいます。
　齊藤　手術療法にはどんなものがあ
るのでしょうか。
　武冨　大きく分けますと、関節鏡を
使ったデブリドマンという治療法、そ
れから高位脛骨骨切り術という変形矯
正の手術、そして最終段階として人工
関節置換術という手術の３本立てにな
ると思います。
　齊藤　関節鏡のデブリドマンはどん
なことを行うのですか。
　武冨　先ほど半月板の変性とか軟骨
の変性、断裂という話があったと思う
のですが、そういうもので関節が中で
引っかかりを起こしてしまって可動域
制限が出る、そういう場合に適応とな
るのですが、あまり長期的な効果は期

待できないので、根治的ではないのが
現状です。
　齊藤　骨切り術はどういったことを
行うのですか。
　武冨　日本人の場合は特に内反とい
ってO脚変形をきたしてくる変形性膝
関節症が多いので、脛骨のほうを骨切
りして、少し外反変形をつくって、荷
重のベクトルを外側に逃がしてあげる
ことで、傷んでいないところで荷重を
受けて疼痛をコントロールするという
治療になります。こちらは比較的若年
者の変形性膝関節症に適応があります。
　齊藤　人工関節置換はどういったこ

とを行うのでしょうか。
　武冨　こちらは、変性あるいは菲薄
化してしまった軟骨、あるいは変形し
てしまった骨を削って、金属のインプ
ラントに置換する治療になります。従
来は膝関節全体の軟骨、骨を置換する
全置換術という手術が主流だったので
すが、近年は単顆置換術といって、傷
んでいるところだけ置換して、なるべ
く残っている骨や軟骨や、あるいは軟
部組織を温存してあげようという治療
も行われるようになってきています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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