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　肺線維症の患者さんの治療についてご教示ください。
　１．２種類の肺線維症の薬の使い分け
　２．エリスロマイシンやクラリスロマイシンの使い分け
　３．ルパタジンなどの抗PAF薬は有効かどうか

＜群馬県開業医＞

肺線維症

　山内　吾妻先生、治療の話に入る前
に、まず、間質性肺炎と肺線維症、こ
の２つの違いはどういったところにあ
るのでしょうか。
　吾妻　これまでも、間質性肺炎の炎
症があってから線維化が起こるものだ
という歴史的な理解はあったのですが、
一番予後の悪い特発性肺線維症（IPF）
は線維化そのものが自ら進行している
病気という理解に、現在では至ってい
ると思います。
　山内　疾患概念としては多少独立性
が出てきたと考えてよいのでしょうか。
　吾妻　そうですね。
　山内　それを下敷きにして、今回は
肺線維症に特化した質問になるかと思
います。まず１つめの質問に２種類の

肺線維症の薬の使い分けが出てきてい
ますが、これはどういった薬なのでし
ょうか。
　吾妻　日本では2008年からピルフェ
ニドンが使えるようになって、2015年
からはニンテダニブという薬が使える
ようになっています。いずれも線維芽
細胞の増殖やコラーゲンの産生を抑え
ることを基礎研究の土台にし、臨床的
には肺活量が減少していくのを抑制し
ていることが証明された薬です（図１）。
　山内　臨床的な効果がはっきりして
いるということと、基礎データ、実験
的データも多く出ている薬なのですね。
　吾妻　はい。
　山内　実際の効果で、肺活量の低下
が半減した場合、窒息に至るまでの期
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負担は減るかと思います。
　山内　このあたりの薬剤は、臨床的
な使用実績もそれほど多くはないと思
われますので、専門医に限定される薬
と考えてよいでしょうか。
　吾妻　がんの診療と似ている部分も
ありますが、患者さんやご家族の理解
を得ながら、専門医の下で治療の導入
時期を探っていただく。一方、普段か
ら風邪を引かないようにするとか、そ
ういった管理の部分はホームドクター
と連携を取っていただくのが一番実態
に即するのではないかと思います。
　山内　治療としては、やはり早期発
見で、早く使っていったほうがいい薬

でしょうね。
　吾妻　残念ながら改善させる治療薬
はまだ出てきていません。「進行の抑
制」という観点からすると、なるべく
早くに見つけて、早く治療を導入する
のが世界のガイドラインでも推奨され
ています。
　山内　ちなみに画像での診断は信頼
性が高いのでしょうか。
　吾妻　典型例は蜂巣肺という穴が空
いていく画像がCT所見ではとてもは
っきり評価できるので、それができる
前の段階でどのように早く診断するか。
早期発見は今、世界中の議論になって
いるところです。

図２　抗線維化薬治療による生存率の改善

【対象と方法】2009年11月～2016年10月までに、European IPF Registry（eurIPFreg）
に登録された525例のIPF患者を対象とした疫学研究。登録データは、患者および医師
による、1,700のパラメータを含むベースライン・追跡アンケートに基づいた。
 Guenther A. et al.：Respir Res 2018；19（1）：141.間はかなり長くなると見てよいのでし

ょうね。
　吾妻　IPFの患者さんは残念ながら、
平均生存率が世界中でも３～４年とい
うデータが出ていたのですが、肺活量
の悪化進行が半減するという観点から
すると、それを倍に延ばす可能性は出
てきていると思います（図２）。
　山内　肺線維症では急性増悪が知ら
れていますが、急性増悪に対する効果
はあるのでしょうか。
　吾妻　急性増悪もこの２つの薬の臨
床試験で評価項目に入っていましたが、
証明された部分もありますし、増悪の
回数や増悪までの期間を延ばせた、回
数を減らせたという報告が出てきてい
るのは事実です。

　山内　この２種類の薬の使い分けに
ついてはいかがでしょうか。
　吾妻　肺活量の低下を抑える、有効
性という観点ではそのパワーはそう大
きくは変わらないだろうと見ています
が、有害事象、副作用でみると、ピル
フェニドンには上部消化管のむかむか
する感じが強くあったり食欲低下があ
る。ニンテダニブは下部消化管の下痢
が多い。使い分けの要因として我々は
その辺を見ながら薬を選んだり、また、
変えたりしています。
　山内　値段に差はあるのでしょうか。
　吾妻　ニンテダニブのほうが高い値
段がついています。しかし、高額医療
の公費でカバーされる制度があるので、
その辺は担当医に相談いただくと自己

図１　抗線維化薬治療による呼吸機能低下抑制効果

【概要】抗線維化薬の３つの臨床試験報告より作成
 Richeldi L. et al.：Lancet 2017；389（10082）：1941-1952.

抗線維化薬による努力肺活量（FVC）の低下抑制
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負担は減るかと思います。
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ありますが、患者さんやご家族の理解
を得ながら、専門医の下で治療の導入
時期を探っていただく。一方、普段か
ら風邪を引かないようにするとか、そ
ういった管理の部分はホームドクター
と連携を取っていただくのが一番実態
に即するのではないかと思います。
　山内　治療としては、やはり早期発
見で、早く使っていったほうがいい薬

でしょうね。
　吾妻　残念ながら改善させる治療薬
はまだ出てきていません。「進行の抑
制」という観点からすると、なるべく
早くに見つけて、早く治療を導入する
のが世界のガイドラインでも推奨され
ています。
　山内　ちなみに画像での診断は信頼
性が高いのでしょうか。
　吾妻　典型例は蜂巣肺という穴が空
いていく画像がCT所見ではとてもは
っきり評価できるので、それができる
前の段階でどのように早く診断するか。
早期発見は今、世界中の議論になって
いるところです。
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する感じが強くあったり食欲低下があ
る。ニンテダニブは下部消化管の下痢
が多い。使い分けの要因として我々は
その辺を見ながら薬を選んだり、また、
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　山内　値段に差はあるのでしょうか。
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ー疾患との併用は現実にありうるので
はないかと思います。

　山内　どうもありがとうございまし
た。

　山内　話が少し横道にそれますが、
抗線維化薬、「線維化」というと、例
えば肝臓などだと肝硬変が出てきます。
こういった他臓器の線維化にも抗線維
化薬が有効という報告はあるのでしょ
うか。
　吾妻　欧米では、ほかの臓器の線維
化の進行にも臨床試験が進行中と聞い
ているので、今後、その結果が出てく
ると思いますが、肝硬変や腎硬化症、
そういったものの生命予後を改善でき
るのかどうか、有効性が評価できるか
は、まだ結論が出ていない段階だと思
います。
　山内　次の質問は、エリスロマイシ
ンやクラリスロマイシンの使い分けと
いうことです。まず、こういった薬剤
は治療に使用されるものなのですか。
　吾妻　まずお答えしておくのは、マ
クロライド系の抗生物質というのは抗
菌薬として出ているのですが、気道炎
症などで好中球の炎症を抑えるという
有効性、活性酸素の抑制などが期待さ
れるところなので、僕らも併用するこ
とがあります。しかし、適応症が証明
されているわけではないので、推奨治
療にはなっていないと思います。
　山内　この系統で最近はアジスロマ
イシンがありますが、そちらはどうで
しょう。
　吾妻　IPFに対してアジスロマイシ
ンを併用すると、併用していなかった
時期と比べて入院の回数が減ったとか、

急性増悪が減ったというような報告は
国内外からも出ています。急性増悪は
致死的な病態でわが国では重要な問題
なのですが、今後、これを臨床試験で
証明するのはなかなか難しいです。し
かし臨床の現場としては感染症を併発
させないように併用することは、可能
ではないかと思っています。
　山内　使い分けについては、それほ
ど大きな問題にはなっていないのでし
ょうね。
　吾妻　エリスロマイシンとクラリス
ロマイシンは14員環の内服の抗生物質
ですが、エリスロマイシンは注射剤も
あって、アジスロマイシンと同じよう
に、増悪したときに注射で併用すると、
急性増悪による致死率が下がるという
報告もあります。ARDSに本当に効く
かどうかは今後の課題かと思います。
　山内　最後の質問ですが、ルパタジ
ンなどの抗PAF薬、血小板活性化因子
は有効かどうかということですが、こ
れはいかがでしょうか。
　吾妻　たいへん魅力的なというか、
まだ証明されていない、チャレンジン
グな質問だと思います。PAFが線維症
を促進するというデータは基礎的には
たくさん出ているようです。ですから
今後、こういったものを抑えるものが
治療薬として世の中に出てくるかは、
まだアメリカでも臨床試験の段階には
入っていないようなので、今後の課題
になると思います。しかし、アレルギ
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昭和大学医学部内科学講座呼吸器・アレルギー内科学部門主任教授
相　良　博　典

（聞き手　池脇克則）

　気管支拡張剤の使い方についてご教示ください。
　感染症に起因する咳嗽に対しての気管支拡張剤のエビデンス、また、気管支
喘息発作予防目的での気管支拡張剤のエビデンスはあるのでしょうか。

＜東京都開業医＞

気管支拡張剤の使い方

　池脇　今回の質問は２つで、最初が
感染症に起因する咳嗽、感冒でもいい
のかもしれませんが、その咳嗽に対し
て気管支拡張剤のエビデンスがあるの
か。次の質問として、気管支喘息の発
作予防の目的で気管支拡張剤のエビデ
ンスがあるのかということです。
　まずは最初の質問で、私も時々感冒
の後、咳が強い、あるいは遷延すると
いうときに、気管支拡張薬の貼り薬を
処方したりすると、効いたという印象
があり、効くのかなと思っているので
すが、どうでしょうか。
　相良　よく見るのは、急性咳嗽のと
きにテープを出されていますね。それ
は小児あるいは成人にかかわらず、け
っこう処方されています。例えば、気
管支拡張薬が本当に効いているかどう

かを考えたときに、重要なのはまず咳
の種類を考えなければいけないという
ことです。
　咳も大きく３つに分けることができ
まして、急性咳嗽、遷延性咳嗽、慢性
咳嗽で、長さで分けることができます。
まず、３週間以内が急性咳嗽、３～８
週間が遷延性咳嗽、８週間以上が慢性
咳嗽といわれています。３週間以内の
急性咳嗽はいわゆる感染症によって起
こってくる咳が主体です。遷延性咳嗽、
３週間を超えて起こってくる咳は、感
染症以外のもの、つまり、今よくいわ
れている咳喘息や、喘息を含めて考え
なければいけません。注意しなくては
いけないのは感染後の遷延性咳嗽、つ
まり、風邪を引いた後にずっと咳が続
いているものを咳喘息ということで治

療されているケースが非常に多いとい
うことで、そこはきちんと鑑別する必
要があります。
　いわゆる感染症によって起こってく
る咳に関しては、例えば痰が非常にた
くさん出てきている場合に、多少なり
とも気道を広げて痰を出しやすくして
あげるのは、咳を鎮める手段としてい
いと思います。つまり、痰が出ること
によって、ある程度空気の通り道が広
くなりますから、効果があると思いま
す。あとは、線毛運動の活性化でも気
管支拡張薬は非常に効果がありますの
で、そういう意味からも痰をもっと出
しやすくしてあげるという効果がある
と思います。
　池脇　感染症後の期間によって咳も
３種類に分けられて、より感染症の影
響が大きい、いわゆる３週間ぐらいま
での咳に関して、気管支拡張薬は効く
と考えてよいのですか。
　相良　効く可能性はあると思います。
ただ、問題なのは、痰が詰まって気道
が狭くなってきているものに対しては
よく効くと思いますが、咳感受性とい
って、それが非常に亢進しているもの、
つまり、気道が狭くなっていなくて、
咳が起こりやすい環境になってくるも
のに関してはほとんど効かないと思い
ます。ですから、鑑別として気管支拡
張薬を使ってみて効くか効かないかで、
その病態が何によって起こってきてい
るのかの診断をつけることは可能です。

　池脇　そうすると、最初の質問は、
感染症に起因する咳嗽というと、急
性・遷延性・慢性、すべて含んでいる
質問なので、なかなか難しいですね。
気道閉塞タイプなのか、過敏性なのか
は難しいですし、時期によっても気管
支拡張薬の効果が違うということでし
ょうか。
　相良　少し違いますね。一つのポイ
ントとしては、例えば咳をして患者さ
んが診察に来たときに、気管支拡張薬
（短時間作用性β2刺激薬、プロカテロ
ール塩酸塩水和物エアゾール、サルブ
タモール硫酸塩エアゾールなど）を待
っている間に少し吸っていただき、多
少なりとも咳がおさまっているのであ
れば、気管支拡張薬がよく効く病態だ
と思うのです。そういう使い方をして
もいいかと思います。基本的に感染後
の遷延性咳嗽というのは気管支拡張薬
はあまり効かないので、そういう意味
で一つの鑑別になると思います
　池脇　先生のような専門家になると、
待合でちょっと吸ってもらって、感触
を見てみるということなのですね。
　相良　そうですね。多少なりともお
さまっていれば、これは効きますねと、
出したりすることはあります。
　池脇　臨床実地の医師にも、待合室
で患者さんに吸入していただくとよい
のですね。
　相良　待っている時間にちょっとや
っていただいて、効果がどうかを患者
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昭和大学医学部内科学講座呼吸器・アレルギー内科学部門主任教授
相　良　博　典

（聞き手　池脇克則）

　気管支拡張剤の使い方についてご教示ください。
　感染症に起因する咳嗽に対しての気管支拡張剤のエビデンス、また、気管支
喘息発作予防目的での気管支拡張剤のエビデンスはあるのでしょうか。

＜東京都開業医＞

気管支拡張剤の使い方

　池脇　今回の質問は２つで、最初が
感染症に起因する咳嗽、感冒でもいい
のかもしれませんが、その咳嗽に対し
て気管支拡張剤のエビデンスがあるの
か。次の質問として、気管支喘息の発
作予防の目的で気管支拡張剤のエビデ
ンスがあるのかということです。
　まずは最初の質問で、私も時々感冒
の後、咳が強い、あるいは遷延すると
いうときに、気管支拡張薬の貼り薬を
処方したりすると、効いたという印象
があり、効くのかなと思っているので
すが、どうでしょうか。
　相良　よく見るのは、急性咳嗽のと
きにテープを出されていますね。それ
は小児あるいは成人にかかわらず、け
っこう処方されています。例えば、気
管支拡張薬が本当に効いているかどう

かを考えたときに、重要なのはまず咳
の種類を考えなければいけないという
ことです。
　咳も大きく３つに分けることができ
まして、急性咳嗽、遷延性咳嗽、慢性
咳嗽で、長さで分けることができます。
まず、３週間以内が急性咳嗽、３～８
週間が遷延性咳嗽、８週間以上が慢性
咳嗽といわれています。３週間以内の
急性咳嗽はいわゆる感染症によって起
こってくる咳が主体です。遷延性咳嗽、
３週間を超えて起こってくる咳は、感
染症以外のもの、つまり、今よくいわ
れている咳喘息や、喘息を含めて考え
なければいけません。注意しなくては
いけないのは感染後の遷延性咳嗽、つ
まり、風邪を引いた後にずっと咳が続
いているものを咳喘息ということで治

療されているケースが非常に多いとい
うことで、そこはきちんと鑑別する必
要があります。
　いわゆる感染症によって起こってく
る咳に関しては、例えば痰が非常にた
くさん出てきている場合に、多少なり
とも気道を広げて痰を出しやすくして
あげるのは、咳を鎮める手段としてい
いと思います。つまり、痰が出ること
によって、ある程度空気の通り道が広
くなりますから、効果があると思いま
す。あとは、線毛運動の活性化でも気
管支拡張薬は非常に効果がありますの
で、そういう意味からも痰をもっと出
しやすくしてあげるという効果がある
と思います。
　池脇　感染症後の期間によって咳も
３種類に分けられて、より感染症の影
響が大きい、いわゆる３週間ぐらいま
での咳に関して、気管支拡張薬は効く
と考えてよいのですか。
　相良　効く可能性はあると思います。
ただ、問題なのは、痰が詰まって気道
が狭くなってきているものに対しては
よく効くと思いますが、咳感受性とい
って、それが非常に亢進しているもの、
つまり、気道が狭くなっていなくて、
咳が起こりやすい環境になってくるも
のに関してはほとんど効かないと思い
ます。ですから、鑑別として気管支拡
張薬を使ってみて効くか効かないかで、
その病態が何によって起こってきてい
るのかの診断をつけることは可能です。

　池脇　そうすると、最初の質問は、
感染症に起因する咳嗽というと、急
性・遷延性・慢性、すべて含んでいる
質問なので、なかなか難しいですね。
気道閉塞タイプなのか、過敏性なのか
は難しいですし、時期によっても気管
支拡張薬の効果が違うということでし
ょうか。
　相良　少し違いますね。一つのポイ
ントとしては、例えば咳をして患者さ
んが診察に来たときに、気管支拡張薬
（短時間作用性β2刺激薬、プロカテロ
ール塩酸塩水和物エアゾール、サルブ
タモール硫酸塩エアゾールなど）を待
っている間に少し吸っていただき、多
少なりとも咳がおさまっているのであ
れば、気管支拡張薬がよく効く病態だ
と思うのです。そういう使い方をして
もいいかと思います。基本的に感染後
の遷延性咳嗽というのは気管支拡張薬
はあまり効かないので、そういう意味
で一つの鑑別になると思います
　池脇　先生のような専門家になると、
待合でちょっと吸ってもらって、感触
を見てみるということなのですね。
　相良　そうですね。多少なりともお
さまっていれば、これは効きますねと、
出したりすることはあります。
　池脇　臨床実地の医師にも、待合室
で患者さんに吸入していただくとよい
のですね。
　相良　待っている時間にちょっとや
っていただいて、効果がどうかを患者
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さんに聞くと、よくわかるかもしれな
いですね。
　池脇　後半の質問は気管支喘息にお
いて気管支拡張薬は大きな治療戦略の
一つですが、吸入ステロイドが絡んで
きますので、気管支拡張薬のエビデン
スを導くのは難しいかと思いますが、
いかがでしょうか。
　相良　非常に重要な質問だと思いま
す。まず喘息の考え方としては病態の
根幹に炎症があります。ただ、重要な
のは喘息の症状は変動性があるという
ことです。例えば風邪を引いたりした
ときもそうですが、発作を起こしやす
くなります。通常は症状のコントロー
ルができているけれども、そういうと
きには多少ゼイゼイしたりする。つま
り、普段コントロールが良く気道が拡
張しているが、ウイルス感染など多少
の影響を受けて、気道が狭くなって、
ゼイゼイ、ヒューヒューしたりするの
です。
　そのときに、例えば炎症は基本的に
は抑えなければいけませんから、吸入
ステロイドは使わなければいけないの
ですが、そこに長時間作用性β2刺激薬
のようなものを使っていく。あるいは、
配合剤が一番いいと思いますが、炎症
も抑えて、それから気道を広げるため
の拡張薬が一緒に入っていると、いわ
ゆる変動性の幅が狭くなるのです。併
用することによって、当然ながら、ウ
イルス感染後に起こってくる炎症を抑

制し、気流制限が起こらないようにす
るので、予防効果としてもかなり強力
に働くだろうといわれています。した
がって、もともとの喘息治療の考え方
としては抗炎症が主たる治療目標でし
たが、今は気流制限をしっかりとって
あげることも併せて考えようというこ
とになってきています。
　あと長時間作用性の気管支拡張薬も
吸入ステロイドを補完するという効果
もありますし、逆にステロイドが長時
間作用性β2刺激薬を効きやすくすると
いう効果もあるのです。その２つを配
合することによって、より抗炎症効果
がある、あるいは収縮が起こってくる
気道の拡張によって、それが結果的に
は喘息の患者さんの発作を起こさない
ようにする、つまり、予防的に働いて
いるだろうと考えられています。気管
支拡張薬はある意味予防効果も、ある
いは抗炎症効果もサポートしている薬
剤としての位置づけでよいと思います。
　池脇　喘息治療は吸入ステロイドと
気管支拡張薬両方を補完的に使って、
患者さんが感冒などでも状態が悪くな
らないようにするほうがいいというこ
とですね。
　相良　そうですね。むしろ２つ使っ
たほうがいいと思います。一番いけな
いのは、気管支拡張薬だけを使うこと
です。喘息の考え方としては、炎症が
根幹にありますので、その炎症も含め
てきれいにコントロールできる。気流

制限を解除するという面では気管支拡
張薬はきちんと使っておいたほうがい
いだろうと思います。その理由として、
喘息は変動性の疾患ですから、何かの
きっかけで悪くなったりします。この
ような背景から気管支拡張薬と吸入ス
テロイド、２つの配合剤が、今、主流
になってきていますので、きちんと使
っていく必要があるのです。
　池脇　喘息の場合には最初にきっち
りと治療をして発作が出ないようにし、
日常生活に支障がないようにする。そ
の後、落ち着いていたら、ステップダ
ウンすると理解していたのですが、先
ほどのお話を聞くと、吸入ステロイド
とβ2刺激薬の配合剤を吸入していて調
子がいい方に、ステップダウンしない
で、そのままのほうがいいという印象
をもちました。
　相良　重要なのは、例えば少用量か
ら中用量というよりも、最初から中用
量から開始し、それを少用量の吸入ス
テロイドと気管支拡張薬の配合剤へス
テップダウンしていくほうがいいと思
うのです。吸入ステロイド単剤にする

というステップダウンよりは、いわゆ
る気管支拡張薬を残して吸入ステロイ
ドの用量のみ減らしていくという治療
方法がいいと思います。
　池脇　話が飛びますが、喘息はひと
ころ、年間7,000～8,000人ぐらい死亡
していたのが、今だいぶ少なくなって
いますね。
　相良　1,500人を切って、かなり少な
くなっています。やはり抗炎症効果の
吸入ステロイドが出てきたということ
と、あとは配合剤が出てきたというこ
とが寄与しているのだろうと思います。
　池脇　吸入ステロイドの登場が死亡
の低下に寄与して、気管支拡張薬との
配合剤が出て、さらに死亡が減ること
が見込まれるのでしょうか。
　相良　減る可能性はあると思います。
　池脇　欧米では喘息で死なせないと
いうのが徹底しているようですが、日
本も徐々にそれに近づいているのでし
ょうか。
　相良　近づいていっていると思いま
す。
　池脇　ありがとうございました。
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さんに聞くと、よくわかるかもしれな
いですね。
　池脇　後半の質問は気管支喘息にお
いて気管支拡張薬は大きな治療戦略の
一つですが、吸入ステロイドが絡んで
きますので、気管支拡張薬のエビデン
スを導くのは難しいかと思いますが、
いかがでしょうか。
　相良　非常に重要な質問だと思いま
す。まず喘息の考え方としては病態の
根幹に炎症があります。ただ、重要な
のは喘息の症状は変動性があるという
ことです。例えば風邪を引いたりした
ときもそうですが、発作を起こしやす
くなります。通常は症状のコントロー
ルができているけれども、そういうと
きには多少ゼイゼイしたりする。つま
り、普段コントロールが良く気道が拡
張しているが、ウイルス感染など多少
の影響を受けて、気道が狭くなって、
ゼイゼイ、ヒューヒューしたりするの
です。
　そのときに、例えば炎症は基本的に
は抑えなければいけませんから、吸入
ステロイドは使わなければいけないの
ですが、そこに長時間作用性β2刺激薬
のようなものを使っていく。あるいは、
配合剤が一番いいと思いますが、炎症
も抑えて、それから気道を広げるため
の拡張薬が一緒に入っていると、いわ
ゆる変動性の幅が狭くなるのです。併
用することによって、当然ながら、ウ
イルス感染後に起こってくる炎症を抑

制し、気流制限が起こらないようにす
るので、予防効果としてもかなり強力
に働くだろうといわれています。した
がって、もともとの喘息治療の考え方
としては抗炎症が主たる治療目標でし
たが、今は気流制限をしっかりとって
あげることも併せて考えようというこ
とになってきています。
　あと長時間作用性の気管支拡張薬も
吸入ステロイドを補完するという効果
もありますし、逆にステロイドが長時
間作用性β2刺激薬を効きやすくすると
いう効果もあるのです。その２つを配
合することによって、より抗炎症効果
がある、あるいは収縮が起こってくる
気道の拡張によって、それが結果的に
は喘息の患者さんの発作を起こさない
ようにする、つまり、予防的に働いて
いるだろうと考えられています。気管
支拡張薬はある意味予防効果も、ある
いは抗炎症効果もサポートしている薬
剤としての位置づけでよいと思います。
　池脇　喘息治療は吸入ステロイドと
気管支拡張薬両方を補完的に使って、
患者さんが感冒などでも状態が悪くな
らないようにするほうがいいというこ
とですね。
　相良　そうですね。むしろ２つ使っ
たほうがいいと思います。一番いけな
いのは、気管支拡張薬だけを使うこと
です。喘息の考え方としては、炎症が
根幹にありますので、その炎症も含め
てきれいにコントロールできる。気流

制限を解除するという面では気管支拡
張薬はきちんと使っておいたほうがい
いだろうと思います。その理由として、
喘息は変動性の疾患ですから、何かの
きっかけで悪くなったりします。この
ような背景から気管支拡張薬と吸入ス
テロイド、２つの配合剤が、今、主流
になってきていますので、きちんと使
っていく必要があるのです。
　池脇　喘息の場合には最初にきっち
りと治療をして発作が出ないようにし、
日常生活に支障がないようにする。そ
の後、落ち着いていたら、ステップダ
ウンすると理解していたのですが、先
ほどのお話を聞くと、吸入ステロイド
とβ2刺激薬の配合剤を吸入していて調
子がいい方に、ステップダウンしない
で、そのままのほうがいいという印象
をもちました。
　相良　重要なのは、例えば少用量か
ら中用量というよりも、最初から中用
量から開始し、それを少用量の吸入ス
テロイドと気管支拡張薬の配合剤へス
テップダウンしていくほうがいいと思
うのです。吸入ステロイド単剤にする

というステップダウンよりは、いわゆ
る気管支拡張薬を残して吸入ステロイ
ドの用量のみ減らしていくという治療
方法がいいと思います。
　池脇　話が飛びますが、喘息はひと
ころ、年間7,000～8,000人ぐらい死亡
していたのが、今だいぶ少なくなって
いますね。
　相良　1,500人を切って、かなり少な
くなっています。やはり抗炎症効果の
吸入ステロイドが出てきたということ
と、あとは配合剤が出てきたというこ
とが寄与しているのだろうと思います。
　池脇　吸入ステロイドの登場が死亡
の低下に寄与して、気管支拡張薬との
配合剤が出て、さらに死亡が減ること
が見込まれるのでしょうか。
　相良　減る可能性はあると思います。
　池脇　欧米では喘息で死なせないと
いうのが徹底しているようですが、日
本も徐々にそれに近づいているのでし
ょうか。
　相良　近づいていっていると思いま
す。
　池脇　ありがとうございました。
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横浜栄共済病院循環器内科部長
野　末　　剛

（聞き手　池脇克則）

　冠動脈ステント留置術後の血栓予防についてご教示ください。
　１．‌�以前に留置されたベアメタルステントの血栓予防は、抗血小板薬２剤併

用療法（DAPT）を継続したほうがよいのでしょうか。
　２．‌�DAPTは、最近の薬剤溶出性ステント留置後１年以上継続したほうがよ

いでしょうか。また、１年で中止しても予後は変わらないでしょうか。
＜兵庫県開業医＞

冠動脈ステント留置術後の血栓予防

　池脇　血小板凝集抑制剤の使い方に
ついて、まず最初に、当初はベアメタ
ルステントが使われていて、その血栓
予防に関するDAPTの使い方です。質
問では「生涯DAPTですか」とのこと
ですが、これは短かったように思うの
です。どうでしょうか。
　野末　ベアメタルステントの時代、
抗血小板薬の２剤併用療法といわれて
いるDAPTの期間は１カ月程度といわ
れていました。その理由は、ベアメタ
ルステントの場合には内皮化といって、
だいたい１カ月程度でステントの内側
に内膜が張ってくるので、その期間だ
けDAPTを使用し、その後は１剤の抗
血小板療法にするという、いわゆる

SAPTでした。
　池脇　ベアメタルステントの場合に
は、比較的速やかに内皮に覆われるた
め、血栓症のリスクは高くないので
SAPTでもいいという考え方でしょう
か。
　野末　そうですね。
　池脇　２番目の質問は、いわゆる薬
剤溶出性ステントの時代になって、当
然薬剤溶出性ステントの場合は内皮に
よる修復の過程が遅れるので、その間、
血栓予防をしないといけない。すなわ
ち、DAPTの期間が長くなるというの
は私も理解したのですが、どのくらい
行ったほうがいいのか。これは今、ガ
イドラインレベルではどのようになっ

ているのでしょうか。
　野末　薬剤溶出性のステント時代に
なり、急性冠症候群の症例においては
DAPTの期間は約１年間が、ガイドラ
インで推奨されています。ただ、出血の
リスクが高い症例においては、DAPT
の期間は約半分の６カ月程度でもいい
のではないかともいわれています。
　一方、安定型の冠動脈疾患では、
DAPTの期間は急性冠症候群の症例よ
りも短くていいと考えられており、ガ
イドライン上は６カ月のDAPTが推奨
されていますが、出血のリスクが高い
症例では、その約半分の３カ月でいい
といわれています。
　池脇　そうすると、DAPTの期間は
安定の狭心症よりもACSの方のほうが
長い。それでも一応ガイドラインでは
１年ということですから、基本的に１
年以上は続けなくてもいいという理解
でよいですか。
　野末　はい。ただ、１年間のDAPT
でイベントが起きなかった症例に、さ
らにDAPTの期間を延ばした場合と、
１年たった時点でSAPT、すなわち抗
血小板薬を１剤に減らした症例を比較
した研究がありますが、30カ月間の
DAPTのほうが予後がよかったという
報告もあります。ただ、すべての症例
ではなく、DAPTスコアが２点以上と
いう高い症例では、長期間のDAPTの
ほうの予後がよかったという報告もあ
るので、１年を超えてもDAPTを継続

する意味がある症例が存在します。
　池脇　ガイドライン上はそうだけれ
ども、症例によってはもう少し続けた
ほうがいいと。DAPTスコアはどうい
うスコアなのでしょう。
　野末　年齢、糖尿病、喫煙の有無、
PCIもしくは心筋梗塞の既往があるか、
心不全や低心機能があるかどうか、ス
テントの径がどうか、そういった因子
によって点数化するのがDAPTスコア
です（表）。
　池脇　何か背景を持っている方の場
合には長いほうがいいと。年齢では、
高齢の方のほうが長く使ったほうがい
いのか、あるいはそうではないのか。
どちらなのでしょう。
　野末　75歳以上は点数が－２点で、

表　DAPTスコア

患者特性の変数
　年齢
　　75歳以上
　　65歳以上75歳未満
　　65歳未満
　糖尿病
　現在の喫煙者
　PCIまたは心筋梗塞の既往
　うっ血性心不全または
　　左室駆出率30%未満

手技特性の指数
　来院時に心筋梗塞あり
　静脈グラフトへのPCI
　ステント径３㎜未満

得点

－２
－１
　０
　１
　１
　１

　２

　１
　２
　１
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横浜栄共済病院循環器内科部長
野　末　　剛

（聞き手　池脇克則）

　冠動脈ステント留置術後の血栓予防についてご教示ください。
　１．‌�以前に留置されたベアメタルステントの血栓予防は、抗血小板薬２剤併

用療法（DAPT）を継続したほうがよいのでしょうか。
　２．‌�DAPTは、最近の薬剤溶出性ステント留置後１年以上継続したほうがよ

いでしょうか。また、１年で中止しても予後は変わらないでしょうか。
＜兵庫県開業医＞

冠動脈ステント留置術後の血栓予防

　池脇　血小板凝集抑制剤の使い方に
ついて、まず最初に、当初はベアメタ
ルステントが使われていて、その血栓
予防に関するDAPTの使い方です。質
問では「生涯DAPTですか」とのこと
ですが、これは短かったように思うの
です。どうでしょうか。
　野末　ベアメタルステントの時代、
抗血小板薬の２剤併用療法といわれて
いるDAPTの期間は１カ月程度といわ
れていました。その理由は、ベアメタ
ルステントの場合には内皮化といって、
だいたい１カ月程度でステントの内側
に内膜が張ってくるので、その期間だ
けDAPTを使用し、その後は１剤の抗
血小板療法にするという、いわゆる

SAPTでした。
　池脇　ベアメタルステントの場合に
は、比較的速やかに内皮に覆われるた
め、血栓症のリスクは高くないので
SAPTでもいいという考え方でしょう
か。
　野末　そうですね。
　池脇　２番目の質問は、いわゆる薬
剤溶出性ステントの時代になって、当
然薬剤溶出性ステントの場合は内皮に
よる修復の過程が遅れるので、その間、
血栓予防をしないといけない。すなわ
ち、DAPTの期間が長くなるというの
は私も理解したのですが、どのくらい
行ったほうがいいのか。これは今、ガ
イドラインレベルではどのようになっ

ているのでしょうか。
　野末　薬剤溶出性のステント時代に
なり、急性冠症候群の症例においては
DAPTの期間は約１年間が、ガイドラ
インで推奨されています。ただ、出血の
リスクが高い症例においては、DAPT
の期間は約半分の６カ月程度でもいい
のではないかともいわれています。
　一方、安定型の冠動脈疾患では、
DAPTの期間は急性冠症候群の症例よ
りも短くていいと考えられており、ガ
イドライン上は６カ月のDAPTが推奨
されていますが、出血のリスクが高い
症例では、その約半分の３カ月でいい
といわれています。
　池脇　そうすると、DAPTの期間は
安定の狭心症よりもACSの方のほうが
長い。それでも一応ガイドラインでは
１年ということですから、基本的に１
年以上は続けなくてもいいという理解
でよいですか。
　野末　はい。ただ、１年間のDAPT
でイベントが起きなかった症例に、さ
らにDAPTの期間を延ばした場合と、
１年たった時点でSAPT、すなわち抗
血小板薬を１剤に減らした症例を比較
した研究がありますが、30カ月間の
DAPTのほうが予後がよかったという
報告もあります。ただ、すべての症例
ではなく、DAPTスコアが２点以上と
いう高い症例では、長期間のDAPTの
ほうの予後がよかったという報告もあ
るので、１年を超えてもDAPTを継続

する意味がある症例が存在します。
　池脇　ガイドライン上はそうだけれ
ども、症例によってはもう少し続けた
ほうがいいと。DAPTスコアはどうい
うスコアなのでしょう。
　野末　年齢、糖尿病、喫煙の有無、
PCIもしくは心筋梗塞の既往があるか、
心不全や低心機能があるかどうか、ス
テントの径がどうか、そういった因子
によって点数化するのがDAPTスコア
です（表）。
　池脇　何か背景を持っている方の場
合には長いほうがいいと。年齢では、
高齢の方のほうが長く使ったほうがい
いのか、あるいはそうではないのか。
どちらなのでしょう。
　野末　75歳以上は点数が－２点で、

表　DAPTスコア

患者特性の変数
　年齢
　　75歳以上
　　65歳以上75歳未満
　　65歳未満
　糖尿病
　現在の喫煙者
　PCIまたは心筋梗塞の既往
　うっ血性心不全または
　　左室駆出率30%未満

手技特性の指数
　来院時に心筋梗塞あり
　静脈グラフトへのPCI
　ステント径３㎜未満

得点

－２
－１
　０
　１
　１
　１

　２

　１
　２
　１
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65歳未満が０点です。高齢者は出血の
リスクが高くなるので、DAPTの期間
はむしろ短いほうがいいのではないか
と考えられています。
　池脇　DAPTをSAPTにするという
ことは、２剤使っていた抗血小板薬、
アスピリンといわゆるP2Y12阻害薬、
どちらを抜くのかということになりま
すが、今はどういう流れなのでしょう。
　野末　これに関しては、現時点では
まだエビデンスがないのが現状だと思
われます。消化管出血の既往があるよ
うな症例、すなわち胃潰瘍とか十二指
腸潰瘍の既往がある症例の場合には、
アスピリン製剤は消化管出血を起こし
やすいことから、アスピリン製剤を中
止してクロピドグレルもしくはプラス
グレルを残す症例が多いかと思います。
逆に消化管出血の既往がない症例の場
合には、クロピドグレルもしくはプラ
スグレルを中止してアスピリンの単剤
にすることも十分可能ではないかと思
います。
　池脇　どちらを残すほうが血栓予防
の成績がいいのかがはっきりわかって
いないので、その方の出血のリスクで
残すほうを決めるという状況なのでし
ょうか。
　野末　はい、そのとおりだと思いま
す。
　池脇　ちょっと細かいことになりま
すが、アスピリンに加えるもう１剤が
クロピドグレルとプラスグレル、これ

が今日本で利用できる２剤ということ
でしょうか。
　野末　そうです。
　池脇　以前は圧倒的にクロピドグレ
ルだったと思いますが、プラスグレル
とアスピリンを組み合わせるメリット、
あるいはどういう患者さんだったらこ
ちらの組み合わせがいいのか、そうい
うことに関しては何か知見があるので
しょうか。
　野末　急性冠症候群で搬送されてき
た症例では、PCIを施行する前に抗血
小板薬をのんでいただきます。クロピ
ドグレルもプラスグレルも、急速に飽
和するわけですが、抗血小板機能を発
揮するまでの時間がプラスグレルのほ
うが早いといわれており、当院におい
ては急性冠症候群の症例はアスピリン
とプラスグレルの２剤をほとんどの症
例で使用している状況です。
　池脇　効果発現が早いというのは、
臨床の場では大きなファクターなので
すか。
　野末　狭心症の症例と比べて、急性
冠症候群の症例は、それだけ血栓性が
高いのです。そういった症例の冠動脈
の局所にステントのような異物を入れ
ると、より局所の血栓性が高まるので、
なるべく早く抗血小板機能を発揮させ
る必要性があります。クロピドグレル
よりはプラスグレルを使用したほうが
早く効果の発現が期待できます。
　池脇　特にACSの場合はそちらの

ほうがいいということになりますね。
　野末　はい。
　池脇　狭心症でPCIをやって、DAPT
の患者さんがAFも合併している。い
わゆる抗凝固薬、DOACも併用しなけ
ればいけない。特に高齢者でそういう
状況の患者さんが増えてきているよう
に思うのですが、普通に解釈すると、
DAPTとDOAC、３剤ということにな
るとちょっとどうかなという気もしま
す。いかがですか。
　野末　心房細動を合併していると、
いわゆる抗凝固療法といわれている
DOACというものが必要になってきま
す。さらにそういった症例にPCI、す
なわちステントを留置しますと、そこ
に抗血小板薬が２剤入ってくるので、
３剤併用になります。薬剤溶出性ステ
ントを留置した場合、安定型の狭心症
であっても６カ月間DAPTが推奨され
ているわけですが、６カ月３剤継続と
いうかたちになると、極めて出血性イ
ベントのリスクが高くなることから、
近年DAPTの期間が徐々に短くなって
きているというのが現状です。これも
施設によって多少差はありますが、PCI
後、１カ月間だけ３剤併用で、１カ月
たったら抗凝固薬とSAPTにするとい

う施設もありますし、PCIをするとき
だけ３剤併用療法をするといった施設
もあります。
　池脇　PCIが先か、AFが先かは別に
しても、ある時期は必要な時期がある。
そこから、早めに２剤、この場合の２
剤はDAPTではなく、抗凝固薬とSAPT
という組み合わせに移るということで、
どちらがいいというわけではないので
すね。
　野末　エビデンスは確立されていま
せんが、DOACに抗血小板薬が１剤で
も入ると、出血性のイベントを考える
必要性があります。そういった場合に、
例えばプラスグレルは、先ほどお話し
したように、効果はすごく高いのです
が、DOACと併用してしまうと逆に出
血を起こしやすかったりすることも懸
念されます。そういった場合はDOAC
とアスピリンにするとか、症例によって
消化管出血のリスクが高ければDOAC
とプラスグレルにするといった選択肢
もあるかと思います。
　池脇　効果も大事だけれども、出血
のリスクを念頭に置いて調整していく
ということですね。
　野末　そうです。
　池脇　ありがとうございました。
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65歳未満が０点です。高齢者は出血の
リスクが高くなるので、DAPTの期間
はむしろ短いほうがいいのではないか
と考えられています。
　池脇　DAPTをSAPTにするという
ことは、２剤使っていた抗血小板薬、
アスピリンといわゆるP2Y12阻害薬、
どちらを抜くのかということになりま
すが、今はどういう流れなのでしょう。
　野末　これに関しては、現時点では
まだエビデンスがないのが現状だと思
われます。消化管出血の既往があるよ
うな症例、すなわち胃潰瘍とか十二指
腸潰瘍の既往がある症例の場合には、
アスピリン製剤は消化管出血を起こし
やすいことから、アスピリン製剤を中
止してクロピドグレルもしくはプラス
グレルを残す症例が多いかと思います。
逆に消化管出血の既往がない症例の場
合には、クロピドグレルもしくはプラ
スグレルを中止してアスピリンの単剤
にすることも十分可能ではないかと思
います。
　池脇　どちらを残すほうが血栓予防
の成績がいいのかがはっきりわかって
いないので、その方の出血のリスクで
残すほうを決めるという状況なのでし
ょうか。
　野末　はい、そのとおりだと思いま
す。
　池脇　ちょっと細かいことになりま
すが、アスピリンに加えるもう１剤が
クロピドグレルとプラスグレル、これ

が今日本で利用できる２剤ということ
でしょうか。
　野末　そうです。
　池脇　以前は圧倒的にクロピドグレ
ルだったと思いますが、プラスグレル
とアスピリンを組み合わせるメリット、
あるいはどういう患者さんだったらこ
ちらの組み合わせがいいのか、そうい
うことに関しては何か知見があるので
しょうか。
　野末　急性冠症候群で搬送されてき
た症例では、PCIを施行する前に抗血
小板薬をのんでいただきます。クロピ
ドグレルもプラスグレルも、急速に飽
和するわけですが、抗血小板機能を発
揮するまでの時間がプラスグレルのほ
うが早いといわれており、当院におい
ては急性冠症候群の症例はアスピリン
とプラスグレルの２剤をほとんどの症
例で使用している状況です。
　池脇　効果発現が早いというのは、
臨床の場では大きなファクターなので
すか。
　野末　狭心症の症例と比べて、急性
冠症候群の症例は、それだけ血栓性が
高いのです。そういった症例の冠動脈
の局所にステントのような異物を入れ
ると、より局所の血栓性が高まるので、
なるべく早く抗血小板機能を発揮させ
る必要性があります。クロピドグレル
よりはプラスグレルを使用したほうが
早く効果の発現が期待できます。
　池脇　特にACSの場合はそちらの

ほうがいいということになりますね。
　野末　はい。
　池脇　狭心症でPCIをやって、DAPT
の患者さんがAFも合併している。い
わゆる抗凝固薬、DOACも併用しなけ
ればいけない。特に高齢者でそういう
状況の患者さんが増えてきているよう
に思うのですが、普通に解釈すると、
DAPTとDOAC、３剤ということにな
るとちょっとどうかなという気もしま
す。いかがですか。
　野末　心房細動を合併していると、
いわゆる抗凝固療法といわれている
DOACというものが必要になってきま
す。さらにそういった症例にPCI、す
なわちステントを留置しますと、そこ
に抗血小板薬が２剤入ってくるので、
３剤併用になります。薬剤溶出性ステ
ントを留置した場合、安定型の狭心症
であっても６カ月間DAPTが推奨され
ているわけですが、６カ月３剤継続と
いうかたちになると、極めて出血性イ
ベントのリスクが高くなることから、
近年DAPTの期間が徐々に短くなって
きているというのが現状です。これも
施設によって多少差はありますが、PCI
後、１カ月間だけ３剤併用で、１カ月
たったら抗凝固薬とSAPTにするとい

う施設もありますし、PCIをするとき
だけ３剤併用療法をするといった施設
もあります。
　池脇　PCIが先か、AFが先かは別に
しても、ある時期は必要な時期がある。
そこから、早めに２剤、この場合の２
剤はDAPTではなく、抗凝固薬とSAPT
という組み合わせに移るということで、
どちらがいいというわけではないので
すね。
　野末　エビデンスは確立されていま
せんが、DOACに抗血小板薬が１剤で
も入ると、出血性のイベントを考える
必要性があります。そういった場合に、
例えばプラスグレルは、先ほどお話し
したように、効果はすごく高いのです
が、DOACと併用してしまうと逆に出
血を起こしやすかったりすることも懸
念されます。そういった場合はDOAC
とアスピリンにするとか、症例によって
消化管出血のリスクが高ければDOAC
とプラスグレルにするといった選択肢
もあるかと思います。
　池脇　効果も大事だけれども、出血
のリスクを念頭に置いて調整していく
ということですね。
　野末　そうです。
　池脇　ありがとうございました。

ドクターサロン63巻７月号（6 . 2019） （493）  1312 （492） ドクターサロン63巻７月号（6 . 2019）

1907本文.indd   12-13 2019/06/17   9:41



東京医科大学消化器内科主任教授
糸　井　隆　夫

（聞き手　山内俊一）

　慢性膵炎におけるアルコールの可否についてご教示ください。
　アルコール２合歴の68歳の男性。平成30年１月に心窩部痛あり、AMY1262
尿AMY10550で、膵管拡張３〜４㎜あり、膵頭部主膵管内８㎜膵石あり、ERCP、
ESTで排石、膵管ステント5Fr ３㎝が留置されています。その後、渇酒願望があ
ります。病院で落ち着いたら飲酒（可）といわれたということです。
　慢性膵炎は男性では多くが、アルコールが原因で基本進行する疾患であり、
膵石ができるような膵炎は、生涯にわたり禁酒が第一と認識していました。ほ
かに慢性膵炎後、糖尿病になった患者さんや膵管拡張が持続しているケースで
も、飲酒されているケースがあります。最近は、慢性膵炎の慢性期は状況によ
り飲酒可能となっているのでしょうか。

＜奈良県開業医＞

慢性膵炎におけるアルコールの可否

　山内　糸井先生、まず今、慢性膵炎
は増えている病気なのでしょうか。
　糸井　最近の調査でも、ここ10年で
患者さんは1.5倍ぐらい増えています。
その大きな理由として、食生活の欧米
化と、ストレス社会のせいもあります
が、アルコール多飲が増えているとい
うことがあります。
　山内　主軸はアルコール多飲と考え
てよいのでしょうか。
　糸井　そうですね。アルコール性の

慢性膵炎が断トツに多いと思います。
　山内　大量の飲酒ということですが、
膵炎を引き起こすだけの飲酒量といい
ますと、どのぐらいなのでしょうか。
　糸井　正確な規定はありませんが、
慢性膵炎になりうる酒量としては、日
本酒だとだいたい１日４合、ビールだ
と500mL缶だいたい４本を毎日、年単
位で飲んでいると慢性膵炎になります。
慢性膵炎と併せて、急性膵炎も起こり
うるといわれています。この患者さん

の場合は２合なので、通常、いわゆる
たくさん飲まれる大酒家の約半分ぐら
いは毎日飲んでいることになります。
　山内　むろんお酒は自己申告ですか
ら、本当のところはわからないわけで
すね。ただ、非常にお酒を飲まれてい
る方全員にこういう膵炎が起こるわけ
でもないのでしょうね。
　糸井　おっしゃるとおりで、おそら
く患者さん本来のもともとの体質など
もありますが、最近よくいわれている
のはアルコール以外に喫煙、これが慢
性膵炎の原因になるといわれています。
アルコールを飲まれる方で、かつ喫煙
される方は、より慢性膵炎あるいは急
性膵炎のリスクが上がると思います。
　山内　相乗効果と考えてよいですね。
　糸井　おっしゃるとおりだと思いま
す。
　山内　例えばお父さんがそうだと子
どもも膵炎になることはあるのでしょ
うか。
　糸井　正確に言いますと、遺伝性膵
炎という病態があります。これは欧米
では多いのですが、日本人は非常に少
ないです。ただ、遺伝子学的な膵炎は
少ないと思いますが、アルコールある
いは喫煙も、家庭内の習慣があります。
やはり家庭内で親を見て育つといいま
すか、そういった場合には習慣による
膵炎もあるかもしれないですね。
　山内　質問の中に幾つか大切なキー
ワードがあるので、ご解説願いたいと

思います。まず膵石ですが、これはよ
く超音波などで発見されるようになり
ました。膵石の位置づけといいますか、
意義はいかがでしょう。
　糸井　膵石は多くの場合、慢性膵炎
等に伴って、蛋白栓というか、どろど
ろした膵液が石になるパターンが多い
のです。ですので、そういったものが
膵臓の管の中にあると、膵液が十二指
腸に出ていく、いわゆる流出障害を起
こしてしまう。それに伴って、さらに
慢性膵炎あるいは急性膵炎が発生する
といわれています。この患者さんの場
合も、膵石と、それに伴って膵臓の管
が狭くなる、いわゆる膵管狭窄があっ
て、おそらくステントと呼ばれるもの、
チューブを入れて流出をよくしてあげ
ているのだと思います。
　山内　膵液が出られなくなってしま
うため、膵石、膵管拡張が見られるの
ですね。膵液が出られなくなってしま
うと、その先、膵臓にとっては非常に
大きな負担になってくるでしょうね。
　糸井　おっしゃるとおりです。それ
を防ぐために、この患者さんの場合も
石を取ってあげる治療、内視鏡的な治
療、あるいは体外衝撃波結石破砕術
（ESWL）という方法があります。多く
はこの２つで邪魔な石をどかすことが、
膵液の流れをよくするのに必要となっ
てきます。
　山内　治りが悪いまま放置しておく
と、膵臓は萎縮などするのでしょうか。
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東京医科大学消化器内科主任教授
糸　井　隆　夫

（聞き手　山内俊一）

　慢性膵炎におけるアルコールの可否についてご教示ください。
　アルコール２合歴の68歳の男性。平成30年１月に心窩部痛あり、AMY1262
尿AMY10550で、膵管拡張３〜４㎜あり、膵頭部主膵管内８㎜膵石あり、ERCP、
ESTで排石、膵管ステント5Fr ３㎝が留置されています。その後、渇酒願望があ
ります。病院で落ち着いたら飲酒（可）といわれたということです。
　慢性膵炎は男性では多くが、アルコールが原因で基本進行する疾患であり、
膵石ができるような膵炎は、生涯にわたり禁酒が第一と認識していました。ほ
かに慢性膵炎後、糖尿病になった患者さんや膵管拡張が持続しているケースで
も、飲酒されているケースがあります。最近は、慢性膵炎の慢性期は状況によ
り飲酒可能となっているのでしょうか。

＜奈良県開業医＞

慢性膵炎におけるアルコールの可否

　山内　糸井先生、まず今、慢性膵炎
は増えている病気なのでしょうか。
　糸井　最近の調査でも、ここ10年で
患者さんは1.5倍ぐらい増えています。
その大きな理由として、食生活の欧米
化と、ストレス社会のせいもあります
が、アルコール多飲が増えているとい
うことがあります。
　山内　主軸はアルコール多飲と考え
てよいのでしょうか。
　糸井　そうですね。アルコール性の

慢性膵炎が断トツに多いと思います。
　山内　大量の飲酒ということですが、
膵炎を引き起こすだけの飲酒量といい
ますと、どのぐらいなのでしょうか。
　糸井　正確な規定はありませんが、
慢性膵炎になりうる酒量としては、日
本酒だとだいたい１日４合、ビールだ
と500mL缶だいたい４本を毎日、年単
位で飲んでいると慢性膵炎になります。
慢性膵炎と併せて、急性膵炎も起こり
うるといわれています。この患者さん

の場合は２合なので、通常、いわゆる
たくさん飲まれる大酒家の約半分ぐら
いは毎日飲んでいることになります。
　山内　むろんお酒は自己申告ですか
ら、本当のところはわからないわけで
すね。ただ、非常にお酒を飲まれてい
る方全員にこういう膵炎が起こるわけ
でもないのでしょうね。
　糸井　おっしゃるとおりで、おそら
く患者さん本来のもともとの体質など
もありますが、最近よくいわれている
のはアルコール以外に喫煙、これが慢
性膵炎の原因になるといわれています。
アルコールを飲まれる方で、かつ喫煙
される方は、より慢性膵炎あるいは急
性膵炎のリスクが上がると思います。
　山内　相乗効果と考えてよいですね。
　糸井　おっしゃるとおりだと思いま
す。
　山内　例えばお父さんがそうだと子
どもも膵炎になることはあるのでしょ
うか。
　糸井　正確に言いますと、遺伝性膵
炎という病態があります。これは欧米
では多いのですが、日本人は非常に少
ないです。ただ、遺伝子学的な膵炎は
少ないと思いますが、アルコールある
いは喫煙も、家庭内の習慣があります。
やはり家庭内で親を見て育つといいま
すか、そういった場合には習慣による
膵炎もあるかもしれないですね。
　山内　質問の中に幾つか大切なキー
ワードがあるので、ご解説願いたいと

思います。まず膵石ですが、これはよ
く超音波などで発見されるようになり
ました。膵石の位置づけといいますか、
意義はいかがでしょう。
　糸井　膵石は多くの場合、慢性膵炎
等に伴って、蛋白栓というか、どろど
ろした膵液が石になるパターンが多い
のです。ですので、そういったものが
膵臓の管の中にあると、膵液が十二指
腸に出ていく、いわゆる流出障害を起
こしてしまう。それに伴って、さらに
慢性膵炎あるいは急性膵炎が発生する
といわれています。この患者さんの場
合も、膵石と、それに伴って膵臓の管
が狭くなる、いわゆる膵管狭窄があっ
て、おそらくステントと呼ばれるもの、
チューブを入れて流出をよくしてあげ
ているのだと思います。
　山内　膵液が出られなくなってしま
うため、膵石、膵管拡張が見られるの
ですね。膵液が出られなくなってしま
うと、その先、膵臓にとっては非常に
大きな負担になってくるでしょうね。
　糸井　おっしゃるとおりです。それ
を防ぐために、この患者さんの場合も
石を取ってあげる治療、内視鏡的な治
療、あるいは体外衝撃波結石破砕術
（ESWL）という方法があります。多く
はこの２つで邪魔な石をどかすことが、
膵液の流れをよくするのに必要となっ
てきます。
　山内　治りが悪いまま放置しておく
と、膵臓は萎縮などするのでしょうか。
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　糸井　狭い部分、あるいは石によっ
て流出障害があると、その奥側の膵臓
は萎縮してきて、それが原因で慢性膵
炎が進んだり、あるいはインスリンを
出すホルモンの低下をきたして、糖尿
病などになりうると思います。
　山内　超音波を用いたスクリーニン
グ検査で、石はともかく、膵管拡張は
比較的よく出てくる所見ですが、これ
があった場合、次のステップとしては
どういったものが勧められるのでしょ
うか。
　糸井　膵管拡張をきたす疾患は実は
たくさんありまして、今回の場合のよ
うな慢性膵炎でも石、あるいは狭い部
分があるため、奥側の膵管が拡張して
きます。ただ、このほかにも、例えば
いわゆる膵がんでも拡張してきますの
で、拡張が見られた場合には、次のス
テップとしてCTあるいはMRIなどで、
なぜ拡張しているのか、あるいは全体
的に拡張しているだけなのか、原因を
突き止めることが大切だと思います。
後者であればそれほど問題ないのです
が、例えば石があったり、がんによっ
て膵液の流れがブロックされているよ
うな場合には、治療も必要となってき
ます。
　山内　質問の後半で、最近はお酒の
制限が緩められているのではないかと
いうことですが、そういうことはない
のでしょうね。
　糸井　正直、膵臓の専門家からする

と、禁酒とよくいわれていますが、禁
酒ではなく断酒、完全にお酒を断つこ
とが慢性膵炎の進行を止めるのに極め
て大切だと思っています。ガイドライ
ン上も断酒を推奨しています。
　山内　断酒をした場合としない場合
では、だいぶ予後に差があるのでしょ
うか。
　糸井　幾つかの論文では、断酒をし
た慢性膵炎の患者さんと、断酒をせず
にそのまま過ごした患者さんとで、明
らかに生存、予後が違う。寿命が違っ
てくるというデータが出ていますので、
正直、長生き、あるいは楽しい人生を
送りたいのであれば、やはり断酒をし
ていただいたほうがいいかと思います。
　山内　この質問の先生のお話では、
例えば担当の医師が、慰めるような感
じで少し緩めてしまっているのかもし
れないのですね。
　糸井　私たちも日常診療を行ってい
ますと、そこが一番難しい点です。確
かに、この患者さんの場合のように、
一時的に急性膵炎を発症した場合には、
落ち着くまではもちろんお酒は飲まな
い。落ち着いたら少し飲んでいいとい
うような雰囲気になりがちです。断酒
という意味では完全にやめてもらうの
は非常に難しく、主治医がいくら言っ
ても難しい場合もあります。そういっ
た場合には、ガイドラインでも推奨し
ていますが、禁酒あるいは断酒のため
の専門施設、また現在ではそれ専用の

薬、抗酒剤、あるいは断酒をするため
のお酒が嫌になるような薬、そういっ
たものもあります。そういう専門施設
あるいは専門の医師にみていただいて、
きっぱりとお酒をやめることが必要か
と思います。
　山内　最後に、アルコールと膵臓が
んとの関係を簡単に解説願えますか。
　糸井　アルコールイコール膵臓がん
ではありません。データはありません
が、アルコールに伴った慢性膵炎とい
う状態は、いわゆる一つの前がん状態
と呼ばれています。すなわち、慢性膵

炎が進展して炎症がずっと続くと膵が
んになる可能性は、慢性膵炎を持たな
い患者さんのだいたい４～８倍ぐらい
高いといわれています。慢性膵炎と診
断されて、その後、お酒だけを断てば
いいというものではなく、膵がんのリ
スクもありますので、専門医のもとで
定期的にチェックをする。その中で、
膵がんが発生していないかどうかをチ
ェックするのも非常に大切かと思いま
す。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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　糸井　狭い部分、あるいは石によっ
て流出障害があると、その奥側の膵臓
は萎縮してきて、それが原因で慢性膵
炎が進んだり、あるいはインスリンを
出すホルモンの低下をきたして、糖尿
病などになりうると思います。
　山内　超音波を用いたスクリーニン
グ検査で、石はともかく、膵管拡張は
比較的よく出てくる所見ですが、これ
があった場合、次のステップとしては
どういったものが勧められるのでしょ
うか。
　糸井　膵管拡張をきたす疾患は実は
たくさんありまして、今回の場合のよ
うな慢性膵炎でも石、あるいは狭い部
分があるため、奥側の膵管が拡張して
きます。ただ、このほかにも、例えば
いわゆる膵がんでも拡張してきますの
で、拡張が見られた場合には、次のス
テップとしてCTあるいはMRIなどで、
なぜ拡張しているのか、あるいは全体
的に拡張しているだけなのか、原因を
突き止めることが大切だと思います。
後者であればそれほど問題ないのです
が、例えば石があったり、がんによっ
て膵液の流れがブロックされているよ
うな場合には、治療も必要となってき
ます。
　山内　質問の後半で、最近はお酒の
制限が緩められているのではないかと
いうことですが、そういうことはない
のでしょうね。
　糸井　正直、膵臓の専門家からする

と、禁酒とよくいわれていますが、禁
酒ではなく断酒、完全にお酒を断つこ
とが慢性膵炎の進行を止めるのに極め
て大切だと思っています。ガイドライ
ン上も断酒を推奨しています。
　山内　断酒をした場合としない場合
では、だいぶ予後に差があるのでしょ
うか。
　糸井　幾つかの論文では、断酒をし
た慢性膵炎の患者さんと、断酒をせず
にそのまま過ごした患者さんとで、明
らかに生存、予後が違う。寿命が違っ
てくるというデータが出ていますので、
正直、長生き、あるいは楽しい人生を
送りたいのであれば、やはり断酒をし
ていただいたほうがいいかと思います。
　山内　この質問の先生のお話では、
例えば担当の医師が、慰めるような感
じで少し緩めてしまっているのかもし
れないのですね。
　糸井　私たちも日常診療を行ってい
ますと、そこが一番難しい点です。確
かに、この患者さんの場合のように、
一時的に急性膵炎を発症した場合には、
落ち着くまではもちろんお酒は飲まな
い。落ち着いたら少し飲んでいいとい
うような雰囲気になりがちです。断酒
という意味では完全にやめてもらうの
は非常に難しく、主治医がいくら言っ
ても難しい場合もあります。そういっ
た場合には、ガイドラインでも推奨し
ていますが、禁酒あるいは断酒のため
の専門施設、また現在ではそれ専用の

薬、抗酒剤、あるいは断酒をするため
のお酒が嫌になるような薬、そういっ
たものもあります。そういう専門施設
あるいは専門の医師にみていただいて、
きっぱりとお酒をやめることが必要か
と思います。
　山内　最後に、アルコールと膵臓が
んとの関係を簡単に解説願えますか。
　糸井　アルコールイコール膵臓がん
ではありません。データはありません
が、アルコールに伴った慢性膵炎とい
う状態は、いわゆる一つの前がん状態
と呼ばれています。すなわち、慢性膵

炎が進展して炎症がずっと続くと膵が
んになる可能性は、慢性膵炎を持たな
い患者さんのだいたい４～８倍ぐらい
高いといわれています。慢性膵炎と診
断されて、その後、お酒だけを断てば
いいというものではなく、膵がんのリ
スクもありますので、専門医のもとで
定期的にチェックをする。その中で、
膵がんが発生していないかどうかをチ
ェックするのも非常に大切かと思いま
す。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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東京慈恵会医科大学腎臓・高血圧内科講師
丸　山　之　雄

（聞き手　池脇克則）

　慢性腎不全（糖尿病性、高血圧性、その他）に対して、透析予防のため、徹
底的に生活指導（減塩、蛋白制限、減K等）をして、原疾患の治療をしているが、
透析への時期の限界をご教示ください。
　また、透析専門医に相談すると、比較的容易に透析したほうが良いような返
事です。また、尿酸値上昇は下げたほうが、腎機能は少し回復するのでしょう
か。

＜福岡県開業医＞

慢性腎不全の生活指導

　池脇　今回は慢性腎不全に関しての
質問で、透析のタイミングの見極めの
ようですが、慢性腎不全の生活指導、
特に食事指導は大事なことです。まず、
腎臓専門の立場から食事指導で注意す
る点についていかがでしょうか。
　丸山　まず慢性腎不全（CKD）には
ステージ分類があります。eGFR、推定
糸球体ろ過量、これはクレアチニンと
年齢と性別で自動計算されるものです
が、それが90以上をステージ１、60～
90をステージ２、30～60がステージ３、
その中で45以上のものをステージ３a、
30～45のものをステージ３bといいま
す。また、eGFRが15～30がステージ

４、eGFRが15を下回った、腎不全が
かなり進行した状態をステージ５とい
います。基本的にCKDのステージがど
の段階に進んだときに食事制限を始め
るか、食事療法が始まるかについては
ガイドラインが発行されています。
　まずCKDでは、食塩はステージに限
らず、腎疾患があるといわれた時点で
削除。心血管系合併症、高血圧と同様
に、６g/日未満を維持することが推奨
されています。エネルギーに関しては、
糖尿病を除けば、ほぼ制限はありませ
ん。
　重要なのは蛋白質とカリウムになり
ます。蛋白質は、蛋白質の中の窒素が

尿毒症物質の原因になるので、ステー
ジ３、eGFRが60ぐらいから制限が始
まります。最終的に腎不全が進むと、
体重当たり0.6～0.8g/日という厳格な
蛋白質の制限が必要になります。カリ
ウムは、高カリウム血症、カリウムが
６～７を上回っている状態では不整脈
が惹起されるので、だいたいステージ
３b、eGFRが45を下回ったぐらいから
制限が必要になります。具体的には、
末期腎不全、透析導入直前になれば、
１日1,500㎎未満という制限になるので、
野菜、果物はほぼそのまま食べられな
くなるような、厳格なカリウムの制限
が必要になります。
　ですので、蛋白質、食塩、カリウム
を病期に合わせて的確に制限していく
ことが必要です。あまり早くに蛋白質
を制限してしまうと、フレイルなどの
栄養障害を惹起しますので、CKDの病
期、ステージに合わせた制限が透析導
入を遅らせるためにも必要になってき
ます。
　池脇　蛋白質を制限してしまったら、
なかなかカロリーを維持できないので
はないかと思ってしまうのですが、蛋
白質を制限しても摂取カロリーを落と
さないポイントはどのあたりでしょう。
　丸山　やはりエネルギーをしっかり
摂ることと、脂質をしっかり摂ること
になりますが、おっしゃるように、蛋
白質を制限すると、総エネルギー、総
カロリー摂取量が減ってしまうという

懸念はやはりあります。ですので、糖
尿病の患者さんを除けば、糖質をしっ
かり摂っていただく。どうしても腎不
全の患者さんは最初にカロリーを制限
してしまう傾向があるので、カロリー
をしっかり摂っていただいて、体重当
たり25～35kcal/日のエネルギーをし
っかり摂ることが必要になりますが、
かなり専門的な領域になるので、管理
栄養士さんの栄養指導などを受け、早
めに勉強して、テクニックを身につけ
ていただくことが必要かもしれません。
　池脇　腎臓の専門家として腎不全の
方をたくさん診ていて、ほとんどの方
で蛋白質制限、場合によってはカリウ
ム制限と、栄養士さんの指導を受けて
も、家で実際にやっていくのが難しい
患者さんもいらっしゃるのではないか
と思います。最近、宅配食のサービス
がありますが、患者さんはどの程度利
用されているのでしょうか。
　丸山　基本的に、食塩についてはだ
いたい患者さんも味つけでわかります
し、カリウムの値に関しては、血液検
査でカリウムの値が必ず毎回出ます。
わりと野菜、果物はわかりやすい食材
なので、調節はしやすいと思います。
　蛋白質に関しては、おっしゃるよう
にたいへん難しいので、患者さんによ
っては宅配食を三度三度取られて、蛋
白質を制限される方もいらっしゃいま
す。しかし何分お金もかかりますし、
重要度としては圧倒的に食塩、カリウ
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東京慈恵会医科大学腎臓・高血圧内科講師
丸　山　之　雄

（聞き手　池脇克則）

　慢性腎不全（糖尿病性、高血圧性、その他）に対して、透析予防のため、徹
底的に生活指導（減塩、蛋白制限、減K等）をして、原疾患の治療をしているが、
透析への時期の限界をご教示ください。
　また、透析専門医に相談すると、比較的容易に透析したほうが良いような返
事です。また、尿酸値上昇は下げたほうが、腎機能は少し回復するのでしょう
か。

＜福岡県開業医＞

慢性腎不全の生活指導

　池脇　今回は慢性腎不全に関しての
質問で、透析のタイミングの見極めの
ようですが、慢性腎不全の生活指導、
特に食事指導は大事なことです。まず、
腎臓専門の立場から食事指導で注意す
る点についていかがでしょうか。
　丸山　まず慢性腎不全（CKD）には
ステージ分類があります。eGFR、推定
糸球体ろ過量、これはクレアチニンと
年齢と性別で自動計算されるものです
が、それが90以上をステージ１、60～
90をステージ２、30～60がステージ３、
その中で45以上のものをステージ３a、
30～45のものをステージ３bといいま
す。また、eGFRが15～30がステージ

４、eGFRが15を下回った、腎不全が
かなり進行した状態をステージ５とい
います。基本的にCKDのステージがど
の段階に進んだときに食事制限を始め
るか、食事療法が始まるかについては
ガイドラインが発行されています。
　まずCKDでは、食塩はステージに限
らず、腎疾患があるといわれた時点で
削除。心血管系合併症、高血圧と同様
に、６g/日未満を維持することが推奨
されています。エネルギーに関しては、
糖尿病を除けば、ほぼ制限はありませ
ん。
　重要なのは蛋白質とカリウムになり
ます。蛋白質は、蛋白質の中の窒素が

尿毒症物質の原因になるので、ステー
ジ３、eGFRが60ぐらいから制限が始
まります。最終的に腎不全が進むと、
体重当たり0.6～0.8g/日という厳格な
蛋白質の制限が必要になります。カリ
ウムは、高カリウム血症、カリウムが
６～７を上回っている状態では不整脈
が惹起されるので、だいたいステージ
３b、eGFRが45を下回ったぐらいから
制限が必要になります。具体的には、
末期腎不全、透析導入直前になれば、
１日1,500㎎未満という制限になるので、
野菜、果物はほぼそのまま食べられな
くなるような、厳格なカリウムの制限
が必要になります。
　ですので、蛋白質、食塩、カリウム
を病期に合わせて的確に制限していく
ことが必要です。あまり早くに蛋白質
を制限してしまうと、フレイルなどの
栄養障害を惹起しますので、CKDの病
期、ステージに合わせた制限が透析導
入を遅らせるためにも必要になってき
ます。
　池脇　蛋白質を制限してしまったら、
なかなかカロリーを維持できないので
はないかと思ってしまうのですが、蛋
白質を制限しても摂取カロリーを落と
さないポイントはどのあたりでしょう。
　丸山　やはりエネルギーをしっかり
摂ることと、脂質をしっかり摂ること
になりますが、おっしゃるように、蛋
白質を制限すると、総エネルギー、総
カロリー摂取量が減ってしまうという

懸念はやはりあります。ですので、糖
尿病の患者さんを除けば、糖質をしっ
かり摂っていただく。どうしても腎不
全の患者さんは最初にカロリーを制限
してしまう傾向があるので、カロリー
をしっかり摂っていただいて、体重当
たり25～35kcal/日のエネルギーをし
っかり摂ることが必要になりますが、
かなり専門的な領域になるので、管理
栄養士さんの栄養指導などを受け、早
めに勉強して、テクニックを身につけ
ていただくことが必要かもしれません。
　池脇　腎臓の専門家として腎不全の
方をたくさん診ていて、ほとんどの方
で蛋白質制限、場合によってはカリウ
ム制限と、栄養士さんの指導を受けて
も、家で実際にやっていくのが難しい
患者さんもいらっしゃるのではないか
と思います。最近、宅配食のサービス
がありますが、患者さんはどの程度利
用されているのでしょうか。
　丸山　基本的に、食塩についてはだ
いたい患者さんも味つけでわかります
し、カリウムの値に関しては、血液検
査でカリウムの値が必ず毎回出ます。
わりと野菜、果物はわかりやすい食材
なので、調節はしやすいと思います。
　蛋白質に関しては、おっしゃるよう
にたいへん難しいので、患者さんによ
っては宅配食を三度三度取られて、蛋
白質を制限される方もいらっしゃいま
す。しかし何分お金もかかりますし、
重要度としては圧倒的に食塩、カリウ
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ムのほうが強いので、蛋白質は制限し
なくていいというわけではないものの、
まずは食塩、次にカリウムと、総エネ
ルギーが減らないように蛋白質を少し
ずつ制限していくことになります。と
はいえ、実際、臨床の場面では難しい
と言わざるを得ないのが現状だと思い
ます。
　池脇　私は脂質を専門にしているも
のですから、蛋白質を減らして脂質を
摂るとなると、脂質の過剰摂取で様々
な代謝障害を懸念します。これは仕方
がないと考えていいのでしょうか。
　丸山　実際に栄養指導の際、脂質を
少し多めに摂ってくださいというお話
はするのですが、それで脂質を多く摂
って、総エネルギー量のつじつまを合
わせる患者さんは比較的少ないと思い
ます。やはりエネルギーを重点的に、
脂質はなるべくというような栄養指導
をすることが多いような気がします。
　池脇　腎不全の方はリンもバランス
を崩しますが、リンの食事での調整は
いかがでしょうか。
　丸山　リンは、透析に入った後は厳
重な管理が必要なのですが、透析前も
末期になったら制限が必要といわれて
います。蛋白質１g当たり15㎎のリン
が含まれているので、蛋白質とだいた
い比例して動きます。ただし、リンが
過剰に入るもの、無機リンといわれる
もの、食品添加物に入っているもの、
チーズに入っているもの、乳製品に入

っているものに関しては、蛋白質に依
存せずにリンだけが上がってしまいま
す。リンを制限するという意味では、
そういう薬がありますが、まずは加工
食品などを少し制限していただいて、
無機リンを抑えることが重要になって
くると思います。
　池脇　先ほど塩分とカリウムに関し
ては食事や食品で気をつけるものがあ
るから、患者さんも対応できるけれど
も、蛋白質はなかなか難しいというお
話でした。カリウムとリンは吸着する
薬物がありますので食事指導をして、
なおかつそういったものも適宜使って
いく感じですか。
　丸山　はい。蛋白質に関しても、活
性炭で吸着する薬が出ているので、ど
うしても摂取量が多い方に関しては、
そういう薬を出すこともあります。
　池脇　こういったことをきちっと行
っていくことで、最終的に透析は避け
られないかもしれないけれども、進行
を遅らせることはできますか。
　丸山　蛋白質に関しては、エビデン
スレベルでは確認はされていないので
すが、腎不全の進行を抑えられると思
います。食塩に関しては、腎不全だけ
ではありません。動脈硬化性疾患が一
般に抑制されるので、食塩をコントロ
ールして、血圧をしっかりコントロー
ルすることは、ほかの動脈硬化性疾患
と同様に腎機能の荒廃速度も抑えると
いわれています。

　池脇　今回の質問では、透析のタイ
ミングをどうやって判断したらいいの
かということですが、透析まで一般の
先生がみていくよりは、もっと早い段
階で腎臓専門医にコンサルトして、引
き継いでいただくという限界点がある
ような気がしています。どうでしょう
か。
　丸山　基本的にeGFRが５～10未満
で、臨床症状が出たような時点で透析
導入が必要になりますが、少なくとも
ステージ５、eGFRが15未満の患者さ
んに関しては、腎臓内科専門医でコン
トロールしたほうがいいと思います。
ステージ４、eGFRが30未満の方に関
しては、全例というわけではないので
すが、特に20～30を下回った場合には
腎臓専門医のフォローアップ、もしく
は併診をしていただくのが望ましいか
なと思います。
　池脇　シャントをつくって透析を始
めましょうというよりも、あらかじめ
時間的な余裕を持ってシャントをつく
ったほうがいいような気がするのです
が。
　丸山　いわゆるEvidence based medi-
cineとしても、透析導入前に腎臓専門
医がタッチする期間が長い患者さん、

特に指導ができたり、シャントがつく
れたりする患者さんは、有意に生命予
後がいいということもあります。実際
に腎臓専門医の内科に通院するかどう
かは別として、早い時点で腎臓内科専
門医が介入していたほうが、患者さん
のためにもいいかと思います。
　池脇　少なくともステージ４ぐらい
に来たら腎臓の専門医にコンサルトし
て、方針をうかがったほうがいいです
ね。
　丸山　はい。
　池脇　最後に尿酸のことですが、尿
酸が高い場合に下げると腎機能が回復
するのかについて、どの程度のエビデ
ンスがあるのでしょう。
　丸山　初期の腎不全においては、尿
酸値をコントロールすることで腎不全
の進行速度が抑えられるとなっていま
すが、例えば蛋白制限、食塩制限、血
圧の管理といったものに関して、その
インパクトは弱いです。ただ、尿酸を
制限することによって動脈硬化性疾患
が抑えられるという証拠はあるので、
腎不全の初期に尿酸をコントロールす
ることは有用な介入方法ではないかと
思います。
　池脇　ありがとうございました。
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ムのほうが強いので、蛋白質は制限し
なくていいというわけではないものの、
まずは食塩、次にカリウムと、総エネ
ルギーが減らないように蛋白質を少し
ずつ制限していくことになります。と
はいえ、実際、臨床の場面では難しい
と言わざるを得ないのが現状だと思い
ます。
　池脇　私は脂質を専門にしているも
のですから、蛋白質を減らして脂質を
摂るとなると、脂質の過剰摂取で様々
な代謝障害を懸念します。これは仕方
がないと考えていいのでしょうか。
　丸山　実際に栄養指導の際、脂質を
少し多めに摂ってくださいというお話
はするのですが、それで脂質を多く摂
って、総エネルギー量のつじつまを合
わせる患者さんは比較的少ないと思い
ます。やはりエネルギーを重点的に、
脂質はなるべくというような栄養指導
をすることが多いような気がします。
　池脇　腎不全の方はリンもバランス
を崩しますが、リンの食事での調整は
いかがでしょうか。
　丸山　リンは、透析に入った後は厳
重な管理が必要なのですが、透析前も
末期になったら制限が必要といわれて
います。蛋白質１g当たり15㎎のリン
が含まれているので、蛋白質とだいた
い比例して動きます。ただし、リンが
過剰に入るもの、無機リンといわれる
もの、食品添加物に入っているもの、
チーズに入っているもの、乳製品に入

っているものに関しては、蛋白質に依
存せずにリンだけが上がってしまいま
す。リンを制限するという意味では、
そういう薬がありますが、まずは加工
食品などを少し制限していただいて、
無機リンを抑えることが重要になって
くると思います。
　池脇　先ほど塩分とカリウムに関し
ては食事や食品で気をつけるものがあ
るから、患者さんも対応できるけれど
も、蛋白質はなかなか難しいというお
話でした。カリウムとリンは吸着する
薬物がありますので食事指導をして、
なおかつそういったものも適宜使って
いく感じですか。
　丸山　はい。蛋白質に関しても、活
性炭で吸着する薬が出ているので、ど
うしても摂取量が多い方に関しては、
そういう薬を出すこともあります。
　池脇　こういったことをきちっと行
っていくことで、最終的に透析は避け
られないかもしれないけれども、進行
を遅らせることはできますか。
　丸山　蛋白質に関しては、エビデン
スレベルでは確認はされていないので
すが、腎不全の進行を抑えられると思
います。食塩に関しては、腎不全だけ
ではありません。動脈硬化性疾患が一
般に抑制されるので、食塩をコントロ
ールして、血圧をしっかりコントロー
ルすることは、ほかの動脈硬化性疾患
と同様に腎機能の荒廃速度も抑えると
いわれています。

　池脇　今回の質問では、透析のタイ
ミングをどうやって判断したらいいの
かということですが、透析まで一般の
先生がみていくよりは、もっと早い段
階で腎臓専門医にコンサルトして、引
き継いでいただくという限界点がある
ような気がしています。どうでしょう
か。
　丸山　基本的にeGFRが５～10未満
で、臨床症状が出たような時点で透析
導入が必要になりますが、少なくとも
ステージ５、eGFRが15未満の患者さ
んに関しては、腎臓内科専門医でコン
トロールしたほうがいいと思います。
ステージ４、eGFRが30未満の方に関
しては、全例というわけではないので
すが、特に20～30を下回った場合には
腎臓専門医のフォローアップ、もしく
は併診をしていただくのが望ましいか
なと思います。
　池脇　シャントをつくって透析を始
めましょうというよりも、あらかじめ
時間的な余裕を持ってシャントをつく
ったほうがいいような気がするのです
が。
　丸山　いわゆるEvidence based medi-
cineとしても、透析導入前に腎臓専門
医がタッチする期間が長い患者さん、

特に指導ができたり、シャントがつく
れたりする患者さんは、有意に生命予
後がいいということもあります。実際
に腎臓専門医の内科に通院するかどう
かは別として、早い時点で腎臓内科専
門医が介入していたほうが、患者さん
のためにもいいかと思います。
　池脇　少なくともステージ４ぐらい
に来たら腎臓の専門医にコンサルトし
て、方針をうかがったほうがいいです
ね。
　丸山　はい。
　池脇　最後に尿酸のことですが、尿
酸が高い場合に下げると腎機能が回復
するのかについて、どの程度のエビデ
ンスがあるのでしょう。
　丸山　初期の腎不全においては、尿
酸値をコントロールすることで腎不全
の進行速度が抑えられるとなっていま
すが、例えば蛋白制限、食塩制限、血
圧の管理といったものに関して、その
インパクトは弱いです。ただ、尿酸を
制限することによって動脈硬化性疾患
が抑えられるという証拠はあるので、
腎不全の初期に尿酸をコントロールす
ることは有用な介入方法ではないかと
思います。
　池脇　ありがとうございました。
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虎の門病院肝臓内科部長
鈴　木　義　之

（聞き手　山内俊一）

　B型肝炎集団訴訟でカルテ開示のため来院された64歳の女性。患者両親の
HBV感染既往は不明です。当院ではHBs抗原陽性、HBc抗体陽性より無症候性
キャリアと診断して、肝臓専門病院に意見書作成を依頼しました。
　１．‌�HBVの母子感染（垂直感染）と、昔のワクチンによる血液汚染針からの

水平感染はどのような検査で鑑別できるのかをご教示ください。
　２．‌�HBVは母子感染以外は血液感染または体液感染が主体で、性行為、刺青、

針刺し事故が主な感染ルートと理解していましたが、涙や唾液からの感
染があり、幼稚園や保育園で感染したことで慢性肝炎の原因になるため、
HBVワクチンが定期接種になったと聞きました。HBVの涙や唾液からの
感染、および日常生活での感染予防についてどのように対応、指導すべ
きかをご教示ください。

＜兵庫県開業医＞

B型肝炎ウイルス（HBV）

　山内　鈴木先生、まず、現在のB型
肝炎の治療方針を簡単にまとめていた
だけますか。
　鈴木　B型肝炎の病態や治療につい
ては、現在、様々な情報があふれてお
り、最近ではインターネット等で多く
の知識を得ることが可能だと思います。
しかしながら、きちんとしたかたちで
把握し、臨床に活用できているとは言
いがたい状況の先生方も多くいらっし

ゃると思います。
　B型肝炎に取り組む基本姿勢は治療
のタイミングと予防に留意することで
す。いつ、どのような患者さんに、ど
のような治療を提案するべきかという
こと、そしていかに感染を拡大させな
いような環境をつくるかにあります。
　山内　基本的なところは全くそのと
おりなのですが、B型、C型肝炎の診
断ですから、専門の先生方でないと、

マーカーが複雑なためなかなか理解し
づらいのです。このあたりはいかがで
しょうか。
　鈴木　どうしてもとっつきにくい、
距離を置きがちなところがあると思い
ます。ウイルスマーカーですが、HBs
抗原抗体、HBe抗原抗体、そして急性
期かどうかを判別するためのIgM型と
IgG型があるHBc抗体、そしてウイルス
量を表すとされているHBVDNAがあ
ります。また、HCVと同様に、HBVに
も遺伝子型があり、現在、AからHま
で同定されていて、HBV genotypeと
して測定されます。そのほかに、ウイ
ルスの変異を見るものや、あるいは最
近ではHBVコア関連抗原という検査
もあり、核酸アナログの中止基準や発
がんの予測因子としても重要な検査で
あるとされています。ただ、これらの
検査はそれぞれにおいて検査法が複数
存在し、感度も様々であり、どの検査
をどのようなタイミングで行うかは意
見の分かれるところです。
　山内　非常に複雑になっているので
すね。非専門医の立場ですと、まず
HBs抗原を測っておいて、それが陽性
ならば次にDNA量が簡単にオーダー
できるようになりましたので、ついつ
いこちらを測って、これでいいみたい
なところがあります。このあたりはど
うなのでしょうか。
　鈴木　HBs抗原量やHBVDNA量を
見ると、高力価の集団の中には治療を

必要としないような無症候性キャリア
の状態の方々と、活動性が激しく、す
ぐにでも抗ウイルス療法の適応となる
ような方々がいます。また、低力価の
中にも肝炎が鎮静化し、経過観察でよ
い方々と、肝硬変にまで進行し、肝不
全対策を積極的に行わなければならな
い方々が混在しています。さらに、1980
年代まではHBe抗原が陰性化し、HBe
抗体が出現してくるセロコンバージョ
ンを獲得した状態の方は肝炎が治癒し
たといわれていましたが、現在ではそ
のようなとらえ方は大きな間違いであ
ることがわかってきています。
　山内　そうしますと、HBe抗体に関
してはあまり診断的な意義はなくなっ
てきているのでしょうか。
　鈴木　はい。HBe抗原がプレコア領
域の変異によって産生することができ
なくなっている状態なだけですから、
e抗原が消えたからといって、DNA量
が多い方もいらっしゃいます。ただ、
８割の方はe抗原がセロコンバージョ
ンを起こすと非活動性キャリアと呼ば
れる状態になることは確かです。
　山内　DNA量が必ずしも病勢を的
確に診断していないことと併せると、
まだまだこのあたりはヘテロな集団が
あるから注意しなければだめだという
ことでしょうね。
　鈴木　そうだと思います。ガイドラ
イン上はDNA量が幾つ、といかにも
DNAの量で治療をするようになって
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虎の門病院肝臓内科部長
鈴　木　義　之

（聞き手　山内俊一）

　B型肝炎集団訴訟でカルテ開示のため来院された64歳の女性。患者両親の
HBV感染既往は不明です。当院ではHBs抗原陽性、HBc抗体陽性より無症候性
キャリアと診断して、肝臓専門病院に意見書作成を依頼しました。
　１．‌�HBVの母子感染（垂直感染）と、昔のワクチンによる血液汚染針からの

水平感染はどのような検査で鑑別できるのかをご教示ください。
　２．‌�HBVは母子感染以外は血液感染または体液感染が主体で、性行為、刺青、

針刺し事故が主な感染ルートと理解していましたが、涙や唾液からの感
染があり、幼稚園や保育園で感染したことで慢性肝炎の原因になるため、
HBVワクチンが定期接種になったと聞きました。HBVの涙や唾液からの
感染、および日常生活での感染予防についてどのように対応、指導すべ
きかをご教示ください。

＜兵庫県開業医＞

B型肝炎ウイルス（HBV）

　山内　鈴木先生、まず、現在のB型
肝炎の治療方針を簡単にまとめていた
だけますか。
　鈴木　B型肝炎の病態や治療につい
ては、現在、様々な情報があふれてお
り、最近ではインターネット等で多く
の知識を得ることが可能だと思います。
しかしながら、きちんとしたかたちで
把握し、臨床に活用できているとは言
いがたい状況の先生方も多くいらっし

ゃると思います。
　B型肝炎に取り組む基本姿勢は治療
のタイミングと予防に留意することで
す。いつ、どのような患者さんに、ど
のような治療を提案するべきかという
こと、そしていかに感染を拡大させな
いような環境をつくるかにあります。
　山内　基本的なところは全くそのと
おりなのですが、B型、C型肝炎の診
断ですから、専門の先生方でないと、

マーカーが複雑なためなかなか理解し
づらいのです。このあたりはいかがで
しょうか。
　鈴木　どうしてもとっつきにくい、
距離を置きがちなところがあると思い
ます。ウイルスマーカーですが、HBs
抗原抗体、HBe抗原抗体、そして急性
期かどうかを判別するためのIgM型と
IgG型があるHBc抗体、そしてウイルス
量を表すとされているHBVDNAがあ
ります。また、HCVと同様に、HBVに
も遺伝子型があり、現在、AからHま
で同定されていて、HBV genotypeと
して測定されます。そのほかに、ウイ
ルスの変異を見るものや、あるいは最
近ではHBVコア関連抗原という検査
もあり、核酸アナログの中止基準や発
がんの予測因子としても重要な検査で
あるとされています。ただ、これらの
検査はそれぞれにおいて検査法が複数
存在し、感度も様々であり、どの検査
をどのようなタイミングで行うかは意
見の分かれるところです。
　山内　非常に複雑になっているので
すね。非専門医の立場ですと、まず
HBs抗原を測っておいて、それが陽性
ならば次にDNA量が簡単にオーダー
できるようになりましたので、ついつ
いこちらを測って、これでいいみたい
なところがあります。このあたりはど
うなのでしょうか。
　鈴木　HBs抗原量やHBVDNA量を
見ると、高力価の集団の中には治療を

必要としないような無症候性キャリア
の状態の方々と、活動性が激しく、す
ぐにでも抗ウイルス療法の適応となる
ような方々がいます。また、低力価の
中にも肝炎が鎮静化し、経過観察でよ
い方々と、肝硬変にまで進行し、肝不
全対策を積極的に行わなければならな
い方々が混在しています。さらに、1980
年代まではHBe抗原が陰性化し、HBe
抗体が出現してくるセロコンバージョ
ンを獲得した状態の方は肝炎が治癒し
たといわれていましたが、現在ではそ
のようなとらえ方は大きな間違いであ
ることがわかってきています。
　山内　そうしますと、HBe抗体に関
してはあまり診断的な意義はなくなっ
てきているのでしょうか。
　鈴木　はい。HBe抗原がプレコア領
域の変異によって産生することができ
なくなっている状態なだけですから、
e抗原が消えたからといって、DNA量
が多い方もいらっしゃいます。ただ、
８割の方はe抗原がセロコンバージョ
ンを起こすと非活動性キャリアと呼ば
れる状態になることは確かです。
　山内　DNA量が必ずしも病勢を的
確に診断していないことと併せると、
まだまだこのあたりはヘテロな集団が
あるから注意しなければだめだという
ことでしょうね。
　鈴木　そうだと思います。ガイドラ
イン上はDNA量が幾つ、といかにも
DNAの量で治療をするようになって
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いますが、それは、この後述べさせて
いただく病期、どのステージングにあ
るかによって大きく変化するものだと
思っています。
　山内　海外と日本との違いもあると
見てよいのでしょうね。
　鈴木　はい。
　山内　そうしますと、結局は肝生検
になるのでしょうか。
　鈴木　それは医療の助成金を申請す
るうえでも、またC型でもそうだった
のですが、従来は肝生検で慢性肝炎と
診断することが必要といわれていまし
たので、肝生検を行ってきました。し
かし昨今の医療事情から考えると、肝
臓に針を刺すという侵襲的な検査はあ
まり行われないという流れにあります。
ですので、なるべくウイルスマーカー
を含めた血液検査で判断できないか、
そして画像検査で判断できないかとい
う時代になってきています。
　山内　やはり画像検査が重要になっ
てきていて、これは今後もさらに進歩
が期待されるのでしょうね。
　鈴木　MRIで肝臓の表面像を写すよ
うなMRラパロスコピー、それから超
音波で硬さを測るようなフィブロスキ
ャン、そういったものが一つの指標に
なるとは思いますが、やはり肝生検に
優る状態にはまだ至っていないという
のが現状です。
　山内　ちなみに、今、日本ないし世
界的レベルで見て、HBVのキャリア

の方はどの程度の数いるのでしょうか。
　鈴木　全世界では少なく見積もって
２億～3.5億人ぐらいいらっしゃる。ア
ジア、アフリカが非常に多い地域とさ
れています。日本ではだいたい150万
人ぐらいキャリアの方がいるというの
が日本赤十字の推定です。
　山内　確認したいのですが、キャリ
アの方が実際に慢性肝炎、肝硬変に進
行する率はどのぐらいなのでしょうか。
　鈴木　いろいろな報告を勘案すれば、
10～15％ぐらいの方は肝炎が進行する、
それ以外の方は無症候性キャリア、も
しくはいったん肝炎を起こすけれども
落ち着く非活動性キャリアになるとい
われています。
　山内　無症候性キャリアと非活動性
キャリアの鑑別もなかなか難しく、や
はりHBs抗原陽性の方を見つけた場合
は一度は専門医に精査していただくの
がよいのですね。
　鈴木　相談することをお勧めします。
　山内　それから、母子感染などの垂
直感染と、昔からの血液の汚染針から
の水平感染、この２つは鑑別できるの
でしょうかということですが。
　鈴木　答えから申し上げますと、鑑
別はできないです。どちらの場合もウ
イルスが体の中に入っている状態にな
っていますから、そのウイルスが肝臓
の細胞の中に取り込まれた状態の血液
学的な結果、しかも慢性化した場合に
はHBs抗原陽性、HBc抗体陽性という

かたちになりますので、そこの鑑別は
できません。実際にはアナムネーゼや
お父様やお母様の状態から判断してい
くしかないと思います。
　山内　ついでですが、先ほど出てき
ましたgenotypeに関して簡単に説明願
えますか。
　鈴木　従来、日本の genotypeは、
geno type Cが80～85％、genotype Bが
15％程度といわれていました。ところ
が最近では、新聞等でも話題になった
ように、ヨーロッパ型と呼ばれる欧米
のほうから入ってきたgenotype Aが
日本で慢性化するというかたちで広ま
っていることも確かです。
　山内　そうしますと、日本は欧米化
しているというところもあるのですね。
　鈴木　そうですね。グローバリゼー
ションの結果というところかもしれま
せんが。
　山内　もう一つ、涙や唾液からの感
染もあるとの報告が出てきているとの
ことですが、どうなのでしょう。
　鈴木　1980年以降、幾つかの報告が

あります。実際に涙や唾液からHBV-
DNAを同定したという報告もありま
すが、報告の多くが海外であること、
そしてまた、通常の日常生活では感染
しないことを考えると、いたずらに危
険性だけを唱えていっては不当な差別
につながってしまうこともあります。
ですから、我々医療者としては、歯ブ
ラシやひげそりなどを共用しないよう
に注意すること。それから、万が一、
血液、体液に接触した場合にはすぐに
流水で洗い流すことを指導するのが、
一番いいのではないかと思っています。
　山内　ちなみに、ワクチンが定期接
種になってきましたが、これでだいぶ
局面が変わってきましたか。
　鈴木　2016年10月からですから、今
保育園に入るぐらいのお子さんは皆さ
んB型のワクチンで抗体を獲得してい
ます。保育園で集団感染したというよ
うなことは、今後日本ではほとんど起
きないのではないかと考えています。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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いますが、それは、この後述べさせて
いただく病期、どのステージングにあ
るかによって大きく変化するものだと
思っています。
　山内　海外と日本との違いもあると
見てよいのでしょうね。
　鈴木　はい。
　山内　そうしますと、結局は肝生検
になるのでしょうか。
　鈴木　それは医療の助成金を申請す
るうえでも、またC型でもそうだった
のですが、従来は肝生検で慢性肝炎と
診断することが必要といわれていまし
たので、肝生検を行ってきました。し
かし昨今の医療事情から考えると、肝
臓に針を刺すという侵襲的な検査はあ
まり行われないという流れにあります。
ですので、なるべくウイルスマーカー
を含めた血液検査で判断できないか、
そして画像検査で判断できないかとい
う時代になってきています。
　山内　やはり画像検査が重要になっ
てきていて、これは今後もさらに進歩
が期待されるのでしょうね。
　鈴木　MRIで肝臓の表面像を写すよ
うなMRラパロスコピー、それから超
音波で硬さを測るようなフィブロスキ
ャン、そういったものが一つの指標に
なるとは思いますが、やはり肝生検に
優る状態にはまだ至っていないという
のが現状です。
　山内　ちなみに、今、日本ないし世
界的レベルで見て、HBVのキャリア

の方はどの程度の数いるのでしょうか。
　鈴木　全世界では少なく見積もって
２億～3.5億人ぐらいいらっしゃる。ア
ジア、アフリカが非常に多い地域とさ
れています。日本ではだいたい150万
人ぐらいキャリアの方がいるというの
が日本赤十字の推定です。
　山内　確認したいのですが、キャリ
アの方が実際に慢性肝炎、肝硬変に進
行する率はどのぐらいなのでしょうか。
　鈴木　いろいろな報告を勘案すれば、
10～15％ぐらいの方は肝炎が進行する、
それ以外の方は無症候性キャリア、も
しくはいったん肝炎を起こすけれども
落ち着く非活動性キャリアになるとい
われています。
　山内　無症候性キャリアと非活動性
キャリアの鑑別もなかなか難しく、や
はりHBs抗原陽性の方を見つけた場合
は一度は専門医に精査していただくの
がよいのですね。
　鈴木　相談することをお勧めします。
　山内　それから、母子感染などの垂
直感染と、昔からの血液の汚染針から
の水平感染、この２つは鑑別できるの
でしょうかということですが。
　鈴木　答えから申し上げますと、鑑
別はできないです。どちらの場合もウ
イルスが体の中に入っている状態にな
っていますから、そのウイルスが肝臓
の細胞の中に取り込まれた状態の血液
学的な結果、しかも慢性化した場合に
はHBs抗原陽性、HBc抗体陽性という

かたちになりますので、そこの鑑別は
できません。実際にはアナムネーゼや
お父様やお母様の状態から判断してい
くしかないと思います。
　山内　ついでですが、先ほど出てき
ましたgenotypeに関して簡単に説明願
えますか。
　鈴木　従来、日本の genotypeは、
geno type Cが80～85％、genotype Bが
15％程度といわれていました。ところ
が最近では、新聞等でも話題になった
ように、ヨーロッパ型と呼ばれる欧米
のほうから入ってきたgenotype Aが
日本で慢性化するというかたちで広ま
っていることも確かです。
　山内　そうしますと、日本は欧米化
しているというところもあるのですね。
　鈴木　そうですね。グローバリゼー
ションの結果というところかもしれま
せんが。
　山内　もう一つ、涙や唾液からの感
染もあるとの報告が出てきているとの
ことですが、どうなのでしょう。
　鈴木　1980年以降、幾つかの報告が

あります。実際に涙や唾液からHBV-
DNAを同定したという報告もありま
すが、報告の多くが海外であること、
そしてまた、通常の日常生活では感染
しないことを考えると、いたずらに危
険性だけを唱えていっては不当な差別
につながってしまうこともあります。
ですから、我々医療者としては、歯ブ
ラシやひげそりなどを共用しないよう
に注意すること。それから、万が一、
血液、体液に接触した場合にはすぐに
流水で洗い流すことを指導するのが、
一番いいのではないかと思っています。
　山内　ちなみに、ワクチンが定期接
種になってきましたが、これでだいぶ
局面が変わってきましたか。
　鈴木　2016年10月からですから、今
保育園に入るぐらいのお子さんは皆さ
んB型のワクチンで抗体を獲得してい
ます。保育園で集団感染したというよ
うなことは、今後日本ではほとんど起
きないのではないかと考えています。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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帝京平成大学健康メディカル学部健康栄養学科教授
児　玉　浩　子

（聞き手　池田志斈）

　血清亜鉛値が、早朝空腹時検体では正常域にあり、午後、食後４時間検体で
は正常値以下の低値です。関連した臨床症状はありません。血清亜鉛値は、一
般に日内変動や食事時刻との関係による変動が著明なようですが、上記のよう
な場合はどう判断すべきでしょうか。

＜長崎県開業医＞

血清亜鉛値

　池田　児玉先生、早朝空腹時検体で
は亜鉛値が正常域であったのだけれど
も、午後、食後４時間検体では正常値
以下の値になった。症状は特にないと
いうことですが、どういうことなので
しょうか。
　児玉　血清の亜鉛値というのは日内
変動がありまして、まず早朝空腹時が
一番高くて、午後になるにつれて低下
してくる。あと、食後にも低下するの
が大きな特徴です。したがって、この
質問に書かれたとおりで、早朝空腹時
では高いけれども、午後とか食後には
正常値以下になることも十分考えられ
ると思います。
　池田　食事の後、低下するとはどう
いうことなのでしょうか。

　児玉　これは全くわからないのです
が、推測として、亜鉛というのは膵液
とか胆汁に主に分泌される。そうしま
すと、食事をすると膵液がいっぱいつ
くられて、膵酵素が出ます。それと一
緒に亜鉛も分泌されるのではないかと
思います。
　池田　消化管の液が出る。そこに亜
鉛がたくさん入っているから、血中か
らそちらに移っていくという考えです
ね。
　児玉　はい。
　池田　一方で亜鉛の代謝・吸収とい
うのはどういう仕組みなのでしょうか。
　児玉　亜鉛は、空腸や十二指腸で吸
収されるのですが、まず吸収には亜鉛
トランスポーターという亜鉛を吸収す

る膜蛋白があり、そのトランスポータ
ーで腸の粘膜に吸収される。それが血
液中に分泌されて全身に行き渡る。
　池田　吸収されて血中に入った亜鉛
は何か蛋白質にくっついたりしている
のでしょうか。
　児玉　ほとんどがアルブミンです。
血液中で移動するのはアルブミンに結
合しています。
　池田　では逆に低アルブミンの方は
亜鉛が低くなる。
　児玉　低くなります。肝硬変や肝臓
の悪い人は、肝機能障害のために血清
のアルブミンが低くなっていることが
多いのですが、そういう方たちは血中
の亜鉛の値は低いです。
　池田　吸収するときは、十二指腸、
空腸で、というお話ですが、例えばpH
などは影響があるのでしょうか。
　児玉　そこは詳しくわかっていない
と思います。吸収に影響を与えるもの
としては、一つは薬で、キレート作用
のある薬を一緒にのんだ場合は吸収が
悪くなります。
　もう一つは食事で、フィチン酸。フ
ィチン酸といってもピンと来ないと思
うのですが、穀類や豆の外皮に含まれ
ています。したがって、簡単に言えば、
豆を精製しないで食べるとフィチン酸
がたくさん含まれている。お米も精製
しないお米、例えば玄米などはフィチ
ン酸がたくさん含まれていますので、
そのまま食べると、亜鉛の吸収が悪く

なるおそれがあります。
　池田　よく健康にいいからと玄米を
食べますよね。それでかえって亜鉛の
吸収を悪くする。
　児玉　米にはけっこう亜鉛が含まれ
ているのですが、玄米で食べるとおそ
らく亜鉛はあまり吸収されていないだ
ろうということです。
　池田　初めてうかがいました。薬で
も、ということですが、どのような薬
でキレートされるのでしょうか。
　児玉　いろいろな薬があります。一
番有名なのはペニシラミンというリウ
マチなどに使う薬です。日本臨床栄養
学会のホームページで、「亜鉛欠乏症
の診療指針2018」の全文を見ることが
できます。そこにも掲載しているので
すが、パーキンソン病、うつ病、関節
リウマチ、糖尿病や甲状腺機能亢進症、
痛風、こういう病気の薬には、キレー
ト作用があるものが多い。そういう薬
をのんでいると亜鉛欠乏になりやすい
です。
　池田　あとで症状もうかがいますが、
亜鉛欠乏によってそういう病気になっ
ているのか、元の病気で亜鉛欠乏にな
っているのか、わからないことが多い
ですね。
　児玉　おっしゃるとおりです。
　池田　そういうとき、薬をのんでい
る方は亜鉛をちょっと調べておく必要
があるのですね。
　児玉　調べて低ければ亜鉛製剤を投
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帝京平成大学健康メディカル学部健康栄養学科教授
児　玉　浩　子

（聞き手　池田志斈）

　血清亜鉛値が、早朝空腹時検体では正常域にあり、午後、食後４時間検体で
は正常値以下の低値です。関連した臨床症状はありません。血清亜鉛値は、一
般に日内変動や食事時刻との関係による変動が著明なようですが、上記のよう
な場合はどう判断すべきでしょうか。

＜長崎県開業医＞

血清亜鉛値

　池田　児玉先生、早朝空腹時検体で
は亜鉛値が正常域であったのだけれど
も、午後、食後４時間検体では正常値
以下の値になった。症状は特にないと
いうことですが、どういうことなので
しょうか。
　児玉　血清の亜鉛値というのは日内
変動がありまして、まず早朝空腹時が
一番高くて、午後になるにつれて低下
してくる。あと、食後にも低下するの
が大きな特徴です。したがって、この
質問に書かれたとおりで、早朝空腹時
では高いけれども、午後とか食後には
正常値以下になることも十分考えられ
ると思います。
　池田　食事の後、低下するとはどう
いうことなのでしょうか。

　児玉　これは全くわからないのです
が、推測として、亜鉛というのは膵液
とか胆汁に主に分泌される。そうしま
すと、食事をすると膵液がいっぱいつ
くられて、膵酵素が出ます。それと一
緒に亜鉛も分泌されるのではないかと
思います。
　池田　消化管の液が出る。そこに亜
鉛がたくさん入っているから、血中か
らそちらに移っていくという考えです
ね。
　児玉　はい。
　池田　一方で亜鉛の代謝・吸収とい
うのはどういう仕組みなのでしょうか。
　児玉　亜鉛は、空腸や十二指腸で吸
収されるのですが、まず吸収には亜鉛
トランスポーターという亜鉛を吸収す

る膜蛋白があり、そのトランスポータ
ーで腸の粘膜に吸収される。それが血
液中に分泌されて全身に行き渡る。
　池田　吸収されて血中に入った亜鉛
は何か蛋白質にくっついたりしている
のでしょうか。
　児玉　ほとんどがアルブミンです。
血液中で移動するのはアルブミンに結
合しています。
　池田　では逆に低アルブミンの方は
亜鉛が低くなる。
　児玉　低くなります。肝硬変や肝臓
の悪い人は、肝機能障害のために血清
のアルブミンが低くなっていることが
多いのですが、そういう方たちは血中
の亜鉛の値は低いです。
　池田　吸収するときは、十二指腸、
空腸で、というお話ですが、例えばpH
などは影響があるのでしょうか。
　児玉　そこは詳しくわかっていない
と思います。吸収に影響を与えるもの
としては、一つは薬で、キレート作用
のある薬を一緒にのんだ場合は吸収が
悪くなります。
　もう一つは食事で、フィチン酸。フ
ィチン酸といってもピンと来ないと思
うのですが、穀類や豆の外皮に含まれ
ています。したがって、簡単に言えば、
豆を精製しないで食べるとフィチン酸
がたくさん含まれている。お米も精製
しないお米、例えば玄米などはフィチ
ン酸がたくさん含まれていますので、
そのまま食べると、亜鉛の吸収が悪く

なるおそれがあります。
　池田　よく健康にいいからと玄米を
食べますよね。それでかえって亜鉛の
吸収を悪くする。
　児玉　米にはけっこう亜鉛が含まれ
ているのですが、玄米で食べるとおそ
らく亜鉛はあまり吸収されていないだ
ろうということです。
　池田　初めてうかがいました。薬で
も、ということですが、どのような薬
でキレートされるのでしょうか。
　児玉　いろいろな薬があります。一
番有名なのはペニシラミンというリウ
マチなどに使う薬です。日本臨床栄養
学会のホームページで、「亜鉛欠乏症
の診療指針2018」の全文を見ることが
できます。そこにも掲載しているので
すが、パーキンソン病、うつ病、関節
リウマチ、糖尿病や甲状腺機能亢進症、
痛風、こういう病気の薬には、キレー
ト作用があるものが多い。そういう薬
をのんでいると亜鉛欠乏になりやすい
です。
　池田　あとで症状もうかがいますが、
亜鉛欠乏によってそういう病気になっ
ているのか、元の病気で亜鉛欠乏にな
っているのか、わからないことが多い
ですね。
　児玉　おっしゃるとおりです。
　池田　そういうとき、薬をのんでい
る方は亜鉛をちょっと調べておく必要
があるのですね。
　児玉　調べて低ければ亜鉛製剤を投
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与して、亜鉛欠乏と思われる症状がよ
くなるかどうかを見ていただくのが一
番、治療的診断というのでしょうか、
よくわかると思います。
　池田　亜鉛欠乏症の確定診断ですが、
我々は症状が、例えば褥瘡になりやす
いとか、皮膚炎ができやすいとか、味
覚異常があれば疑って、血清亜鉛だけ
採血するのですが、確実な亜鉛欠乏の
診断の方法はありますか。
　児玉　なかなか難しいのですが、昔
からいわれているのが亜鉛クリアラン
ステストといって、経静脈的に亜鉛を
投与して、30分ごと２時間ぐらい、経
時的に血中の亜鉛の値を見ると、血液
中に投与された亜鉛が欠乏していると
すぐに組織や細胞に取り込まれるので、
血中の亜鉛の値は急激に低下します。
その低下率で亜鉛欠乏かどうかを調べ
る方法が、正確に亜鉛欠乏を診断する
のに有効といわれているのですが、現
実的ではないですね。
　池田　例えばその方法は、１日入院
するとか、そういうことでしょうか。
　児玉　そうですね。例えば、１日で
４～５回、血清の亜鉛の値を測ります
ので、それを保険で検査をしたら必ず
査定されてしまいます。負荷テストと
して認められていない検査ですね。研
究的なことであればいいのですが。
　池田　では通常行われている血清亜
鉛値の測定というのは月に何回なので
しょうか。

　児玉　そのときの状況にもよると思
うのですが、せいぜい月に１回です。
２回測った場合は、なぜ２回測ったか
という説明、症状詳記が必要になると
思います。
　池田　これはたいへんですね。亜鉛
クリアランステストも、もし入院して
行うことになると自費になってしまう
のですね。
　児玉　そうですね。
　池田　なかなか難しいですね。そう
なると一般的には、できたら早朝の空
腹時検体を取って血清亜鉛値を測ると
いうことでしょうか。
　児玉　そうですね。
　池田　でも、なかなか早朝来られる
方は少ないですよね。
　児玉　特に最近は空腹で採血する機
会が少なくなってきています。
　池田　食後に来られる、多くは午後
ですね。そういう場合は早朝に比べて
減ってきますね。
　児玉　減っています。
　池田　そういった方で基準値以下に
なってしまって、例えばある程度味覚
障害がある場合はそれで診断してしま
うのでしょうか。
　児玉　まず薬を処方してもいいと思
います。
　池田　多くの病気は何か症状がある
ので、検査値と合わせて薬を処方しま
すね。亜鉛の薬は、そういう症状がな
くてもいいのでしょうか。

　児玉　血清の亜鉛の値が有意に低く
ても、症状がなければ、効いたかどう
かを見るのがたいへんです。亜鉛を投
与して、亜鉛欠乏が改善して、よくな
ったかどうかを見ることが大切なので
すが、効果を見る指標がなければ難し
いですね。
　池田　ではとにかく症状があれば、
ワンポイントでもいいから血清亜鉛を
調べて、低値であったら治療する。
　児玉　治療して、症状がどうなのか
をまず見る。それは基本的に正しい方
法だと思います。もう一つは慢性疾患
で、例えば肝硬変とかで血清の亜鉛の
値が低い場合があります。そういう人
たちは亜鉛欠乏の症状がなくても、亜
鉛を投与することにより、肝機能が改
善することがあるといわれています。
それは低亜鉛血症として、亜鉛を投与
することができますので、亜鉛を投与
して、もともとの疾患の改善にプラス
になるのであれば投与してよいと思い
ます。
　池田　一つの症状として肝機能障害
などを見る。
　児玉　そうですね。
　池田　病名は低亜鉛血症ですね。
　児玉　低亜鉛血症という病名はある
のですが、ICD11の病名では亜鉛欠乏
症になっています。ただ、保険適用は
低亜鉛血症で薬を使っていいとなって
いますので、保険診療上は低亜鉛血症
イコール亜鉛欠乏症と読み替えていた

だいています。
　池田　ちょっと最初に戻りますが、
薬、特にキレート作用のある薬はなか
なかやめられませんよね。
　児玉　やめられないですね。
　池田　その場合は亜鉛の薬というの
はどういう使われ方をするのでしょう
か。
　児玉　併用してもよいかと思います。
　池田　ずっと使うということですか。
　児玉　そうですね。そのときに大事
なことは、同時に薬をのまない。食後
に両方一緒にのむと、キレート作用で
亜鉛をくっつけてしまいますので、あ
まり効果がなくなる。時間をずらして
のんでいただくことが大事かと思いま
す。あとは、定期的に血清の亜鉛の値
を見て、過剰にならないように注意す
ることが大事だと思います。
　池田　今、過剰というお話もありま
したが、亜鉛を多く取り過ぎることに
よって何か不都合なことはあるのでし
ょうか。
　児玉　亜鉛過剰での一番の問題は銅
不足になります。銅欠乏になるという
ことがいわれています。
　池田　どうしてなのでしょうか。
　児玉　腸管での銅の吸収が亜鉛をの
むことによって抑制されるからです。
　池田　ただのんでいればいいという
わけではないのですね。
　児玉　銅欠乏になりますと、貧血と
白血球の減少が所見の一つとして現れ
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与して、亜鉛欠乏と思われる症状がよ
くなるかどうかを見ていただくのが一
番、治療的診断というのでしょうか、
よくわかると思います。
　池田　亜鉛欠乏症の確定診断ですが、
我々は症状が、例えば褥瘡になりやす
いとか、皮膚炎ができやすいとか、味
覚異常があれば疑って、血清亜鉛だけ
採血するのですが、確実な亜鉛欠乏の
診断の方法はありますか。
　児玉　なかなか難しいのですが、昔
からいわれているのが亜鉛クリアラン
ステストといって、経静脈的に亜鉛を
投与して、30分ごと２時間ぐらい、経
時的に血中の亜鉛の値を見ると、血液
中に投与された亜鉛が欠乏していると
すぐに組織や細胞に取り込まれるので、
血中の亜鉛の値は急激に低下します。
その低下率で亜鉛欠乏かどうかを調べ
る方法が、正確に亜鉛欠乏を診断する
のに有効といわれているのですが、現
実的ではないですね。
　池田　例えばその方法は、１日入院
するとか、そういうことでしょうか。
　児玉　そうですね。例えば、１日で
４～５回、血清の亜鉛の値を測ります
ので、それを保険で検査をしたら必ず
査定されてしまいます。負荷テストと
して認められていない検査ですね。研
究的なことであればいいのですが。
　池田　では通常行われている血清亜
鉛値の測定というのは月に何回なので
しょうか。

　児玉　そのときの状況にもよると思
うのですが、せいぜい月に１回です。
２回測った場合は、なぜ２回測ったか
という説明、症状詳記が必要になると
思います。
　池田　これはたいへんですね。亜鉛
クリアランステストも、もし入院して
行うことになると自費になってしまう
のですね。
　児玉　そうですね。
　池田　なかなか難しいですね。そう
なると一般的には、できたら早朝の空
腹時検体を取って血清亜鉛値を測ると
いうことでしょうか。
　児玉　そうですね。
　池田　でも、なかなか早朝来られる
方は少ないですよね。
　児玉　特に最近は空腹で採血する機
会が少なくなってきています。
　池田　食後に来られる、多くは午後
ですね。そういう場合は早朝に比べて
減ってきますね。
　児玉　減っています。
　池田　そういった方で基準値以下に
なってしまって、例えばある程度味覚
障害がある場合はそれで診断してしま
うのでしょうか。
　児玉　まず薬を処方してもいいと思
います。
　池田　多くの病気は何か症状がある
ので、検査値と合わせて薬を処方しま
すね。亜鉛の薬は、そういう症状がな
くてもいいのでしょうか。

　児玉　血清の亜鉛の値が有意に低く
ても、症状がなければ、効いたかどう
かを見るのがたいへんです。亜鉛を投
与して、亜鉛欠乏が改善して、よくな
ったかどうかを見ることが大切なので
すが、効果を見る指標がなければ難し
いですね。
　池田　ではとにかく症状があれば、
ワンポイントでもいいから血清亜鉛を
調べて、低値であったら治療する。
　児玉　治療して、症状がどうなのか
をまず見る。それは基本的に正しい方
法だと思います。もう一つは慢性疾患
で、例えば肝硬変とかで血清の亜鉛の
値が低い場合があります。そういう人
たちは亜鉛欠乏の症状がなくても、亜
鉛を投与することにより、肝機能が改
善することがあるといわれています。
それは低亜鉛血症として、亜鉛を投与
することができますので、亜鉛を投与
して、もともとの疾患の改善にプラス
になるのであれば投与してよいと思い
ます。
　池田　一つの症状として肝機能障害
などを見る。
　児玉　そうですね。
　池田　病名は低亜鉛血症ですね。
　児玉　低亜鉛血症という病名はある
のですが、ICD11の病名では亜鉛欠乏
症になっています。ただ、保険適用は
低亜鉛血症で薬を使っていいとなって
いますので、保険診療上は低亜鉛血症
イコール亜鉛欠乏症と読み替えていた

だいています。
　池田　ちょっと最初に戻りますが、
薬、特にキレート作用のある薬はなか
なかやめられませんよね。
　児玉　やめられないですね。
　池田　その場合は亜鉛の薬というの
はどういう使われ方をするのでしょう
か。
　児玉　併用してもよいかと思います。
　池田　ずっと使うということですか。
　児玉　そうですね。そのときに大事
なことは、同時に薬をのまない。食後
に両方一緒にのむと、キレート作用で
亜鉛をくっつけてしまいますので、あ
まり効果がなくなる。時間をずらして
のんでいただくことが大事かと思いま
す。あとは、定期的に血清の亜鉛の値
を見て、過剰にならないように注意す
ることが大事だと思います。
　池田　今、過剰というお話もありま
したが、亜鉛を多く取り過ぎることに
よって何か不都合なことはあるのでし
ょうか。
　児玉　亜鉛過剰での一番の問題は銅
不足になります。銅欠乏になるという
ことがいわれています。
　池田　どうしてなのでしょうか。
　児玉　腸管での銅の吸収が亜鉛をの
むことによって抑制されるからです。
　池田　ただのんでいればいいという
わけではないのですね。
　児玉　銅欠乏になりますと、貧血と
白血球の減少が所見の一つとして現れ
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ますので、定期的に銅と、赤血球数、
白血球数、ヘモグロビン値を確認して
いただくのがいいかと思います。
　池田　きちんとモニターして過剰に

ならないよう、そして銅の血中濃度も
保つように気を配らなければいけない
のですね。どうもありがとうございま
した。

小笠原六川国際総合法律事務所パートナー弁護士・医師
平　野　大　輔

（聞き手　池脇克則）

　未成年者の受診についてご教示ください。時々、中高生の患者さんが一人で
受診するケースがあります。親御さんは仕事で不在とのこと。このような場合
の対応に困ってしまいます。電話連絡がつかないケース、ついたとしても電話
口での説明が難しいケース、診察同意書の必要性、不測の事態が起こったとき
の責任の所在、18、19歳はどうすべきかなど、考えることが多いです。どのよ
うな対応をすべきかご教示ください。

＜横浜市開業医＞

未成年受診時の対応

　池脇　先生は東京慈恵会医科大学を
卒業されて、中央大学で法律を学ばれ、
医師と弁護士という２つの資格を持っ
て活躍されています。今回の質問は、
未成年者が１人で受診されたときに、
対応に困ってしまいますという質問で
す。親御さんがいらっしゃらないと、
なかなか先に進まないし、何かあった
ときに責任の所在はどうなるのか。あ
るいは、未成年者でも、もうじき成人
というぐらいの人たちは成人と一緒と
考えていいのか。
　現場の悩みが伝わってくる質問です
が、確かに最近はインフォームド・コ
ンセント、きちんと説明して、きちん

と同意を取ってからやりなさいという
なかで、未成年者で親御さんがいらっ
しゃらないときにどう進めるのか。そ
の点、どのように考えられているので
しょうか。
　平野　未成年者ということから言い
ますと、民法上に規定がありまして、
未成年者の行為については、行為能力
が制限されているという言い方になる
のですが、取り消しうる行為なのです。
なので、医療機関と患者さんとの間で
医療契約を締結する。法概念的にはそ
うなるのですが、未成年者であるとい
うことで、その契約をいつでもなかっ
たことにできてしまう。こういう不安
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ますので、定期的に銅と、赤血球数、
白血球数、ヘモグロビン値を確認して
いただくのがいいかと思います。
　池田　きちんとモニターして過剰に

ならないよう、そして銅の血中濃度も
保つように気を配らなければいけない
のですね。どうもありがとうございま
した。

小笠原六川国際総合法律事務所パートナー弁護士・医師
平　野　大　輔

（聞き手　池脇克則）

　未成年者の受診についてご教示ください。時々、中高生の患者さんが一人で
受診するケースがあります。親御さんは仕事で不在とのこと。このような場合
の対応に困ってしまいます。電話連絡がつかないケース、ついたとしても電話
口での説明が難しいケース、診察同意書の必要性、不測の事態が起こったとき
の責任の所在、18、19歳はどうすべきかなど、考えることが多いです。どのよ
うな対応をすべきかご教示ください。

＜横浜市開業医＞

未成年受診時の対応

　池脇　先生は東京慈恵会医科大学を
卒業されて、中央大学で法律を学ばれ、
医師と弁護士という２つの資格を持っ
て活躍されています。今回の質問は、
未成年者が１人で受診されたときに、
対応に困ってしまいますという質問で
す。親御さんがいらっしゃらないと、
なかなか先に進まないし、何かあった
ときに責任の所在はどうなるのか。あ
るいは、未成年者でも、もうじき成人
というぐらいの人たちは成人と一緒と
考えていいのか。
　現場の悩みが伝わってくる質問です
が、確かに最近はインフォームド・コ
ンセント、きちんと説明して、きちん

と同意を取ってからやりなさいという
なかで、未成年者で親御さんがいらっ
しゃらないときにどう進めるのか。そ
の点、どのように考えられているので
しょうか。
　平野　未成年者ということから言い
ますと、民法上に規定がありまして、
未成年者の行為については、行為能力
が制限されているという言い方になる
のですが、取り消しうる行為なのです。
なので、医療機関と患者さんとの間で
医療契約を締結する。法概念的にはそ
うなるのですが、未成年者であるとい
うことで、その契約をいつでもなかっ
たことにできてしまう。こういう不安
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　平野　それは可能です。未成年者の
法律行為ということに関して言います
と、先ほど行為能力の制限という話を
させていただきましたが、原則的には
親権者、法定代理人の同意を得たうえ
で法律行為をするのが原則になります。
もし未成年者が受診したときには、通
常であればご両親の同意を得ています
か、と本人に確認したり、あるいは実
務ではよく電話をすることがあるので
すが、そういった対応で法律上は問題
はないと思います。
　池脇　逆に言いますと、１人で来た
未成年者がいくらしっかりしていたと
しても、やはり法律上は制限の対象に
なっている人であるから、親御さんに
対して常に配慮する。あるいは病院に
よっては、１人であれば医療対象者と
して診察できないという、そういう方
針を掲げたとしても、あながち間違い
ではないということなのでしょうか。
　平野　そのあたりの話になってくる
と、患者さんの緊急度にもかかわって
くると思います。目の前の緊急性の非
常に高い患者さんを差し置いて、同意
がないから診療できないというのはち
ょっと違ってくるかと思います。
　池脇　確かにそうですね。それこそ
命にかかわるような状況というのは、
年齢とかそういうものは関係ないです
から、それはいいと思うのです。おそ
らく今回の質問の意図は、そう緊急性
がないような状況での診察の進め方を

心配しながらやっているような気がす
るのです。例えば同意書のことに少し
触れているのですが、インフォーム
ド・コンセントに関するようなことの
なかで、同意書が必要になったときに、
未成年者の場合、単独では成立しない
のでしょうか。やはり親御さんのサイ
ンが必要ですか。
　平野　医療契約に基づく説明義務と
いうもののなかに、インフォームド・
コンセントのための説明義務というも
のがあると思うのです。医療契約の成
立とはまたちょっと次元の違う話にな
ると思うのですが、もしインフォーム
ド・コンセントということでいうので
あれば、そこで求められる説明という
のは本人ありきの話です。例えばそれ
が未成年であっても、まず本人にしっ
かりとわかるように説明をしていただ
いて、本人から同意をいただくのがと
ても大切になってくるかと思います。
　池脇　先生は外科医でいらっしゃる
ので、腹痛で来て、急性虫垂炎だ、手
術しましょうとなると、当然同意書を
取るわけですが、これは医学的に正し
い選択で、本人だけのサインで手術と
いう方向にいっても問題はないと考え
ていいのでしょうか。
　平野　実務上の問題はあると思うの
です。医療契約自体に関して、通常は
法定代理人である親御さんが契約をし、
治療の内容については人格権という、
患者さん本人の持つ権利に基づくもの

定な関係になります。
　池脇　取り消すというのは医療サイ
ドのほうで取り消せるという意味です
か。
　平野　これは未成年者の側の取り消
し権というものです。
　池脇　患者さんのほうが取り消す。
　平野　そうです。医療機関側として
できることは、取り消すのかどうかを
決めてくれというニュアンスになりま
す。
　池脇　そうすると、医療サイドとし
たら、未成年であっても、一応医療契
約というのを結んだうえで診察をした
り、場合によっては治療行為を行う。
そのときに、未成年の場合にはいつで
も取り消せる。そういうちょっと特殊
な契約を結んでいると考えたらいいの
でしょうか。
　平野　成人の方では取り消すことは
できないのです。医療契約というのは、
民法上は委任の契約に準じて考えられ
ているのですが、委任契約ないしは準
委任契約という概念をそのまま医療に
持ってくるのは不適切と考えられてい
ます。とはいっても、終了ということ
になれば、それは問題はないかなと思
うのですが、未成年者が受診されたと
きには、民法上の規定があって行為能
力が制限されていることから、未成年
者は有効な契約を締結できないという
言葉が一般には広く知られていて、そ
れが未成年者の医療契約という概念を

不安定にさせているような印象を与え
るのではないかと思うのです。ただ、
そういう未成年者の法律行為であって
も、法律概念なのですが、そういう取
り消しという行為がないかぎりは一応
は有効になるという契約になります。
そこをそんなに大きく取り上げて、未
成年者が受診していくうえでの障壁の
ように考える必要もないかと思うので
す。
　池脇　すべてがスムーズに進んで、
困っていることが治ってしまえば、何
の問題もないのでしょうが、ちょっと
予測できないような事態が起こること
もある。お話をして、未成年者でもそ
れを受け入れて、例えば後日、ちょっ
と状況が変わったということになった
ら、その時点で契約の取り消しという
のは、少し時期が過ぎてしまっている
ような気がします。ここはまた考え方
が違うのでしょうか。
　平野　法的には、未成年者の側はい
つでも取り消すことができることにな
ります。ただ、それと、いわゆる医療
過誤であったり、医療事故が起きたと
きの責任の所在ということとは少し違
うかと思います。
　池脇　診察のときには未成年者が１
人で来ていて、親御さんはその場には
立ち会わなくても、その日の状況とか、
あるいは経過で、後日、親御さんのほ
うから取り消しを言ってこられること
もあるのですね。
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　平野　それは可能です。未成年者の
法律行為ということに関して言います
と、先ほど行為能力の制限という話を
させていただきましたが、原則的には
親権者、法定代理人の同意を得たうえ
で法律行為をするのが原則になります。
もし未成年者が受診したときには、通
常であればご両親の同意を得ています
か、と本人に確認したり、あるいは実
務ではよく電話をすることがあるので
すが、そういった対応で法律上は問題
はないと思います。
　池脇　逆に言いますと、１人で来た
未成年者がいくらしっかりしていたと
しても、やはり法律上は制限の対象に
なっている人であるから、親御さんに
対して常に配慮する。あるいは病院に
よっては、１人であれば医療対象者と
して診察できないという、そういう方
針を掲げたとしても、あながち間違い
ではないということなのでしょうか。
　平野　そのあたりの話になってくる
と、患者さんの緊急度にもかかわって
くると思います。目の前の緊急性の非
常に高い患者さんを差し置いて、同意
がないから診療できないというのはち
ょっと違ってくるかと思います。
　池脇　確かにそうですね。それこそ
命にかかわるような状況というのは、
年齢とかそういうものは関係ないです
から、それはいいと思うのです。おそ
らく今回の質問の意図は、そう緊急性
がないような状況での診察の進め方を

心配しながらやっているような気がす
るのです。例えば同意書のことに少し
触れているのですが、インフォーム
ド・コンセントに関するようなことの
なかで、同意書が必要になったときに、
未成年者の場合、単独では成立しない
のでしょうか。やはり親御さんのサイ
ンが必要ですか。
　平野　医療契約に基づく説明義務と
いうもののなかに、インフォームド・
コンセントのための説明義務というも
のがあると思うのです。医療契約の成
立とはまたちょっと次元の違う話にな
ると思うのですが、もしインフォーム
ド・コンセントということでいうので
あれば、そこで求められる説明という
のは本人ありきの話です。例えばそれ
が未成年であっても、まず本人にしっ
かりとわかるように説明をしていただ
いて、本人から同意をいただくのがと
ても大切になってくるかと思います。
　池脇　先生は外科医でいらっしゃる
ので、腹痛で来て、急性虫垂炎だ、手
術しましょうとなると、当然同意書を
取るわけですが、これは医学的に正し
い選択で、本人だけのサインで手術と
いう方向にいっても問題はないと考え
ていいのでしょうか。
　平野　実務上の問題はあると思うの
です。医療契約自体に関して、通常は
法定代理人である親御さんが契約をし、
治療の内容については人格権という、
患者さん本人の持つ権利に基づくもの

定な関係になります。
　池脇　取り消すというのは医療サイ
ドのほうで取り消せるという意味です
か。
　平野　これは未成年者の側の取り消
し権というものです。
　池脇　患者さんのほうが取り消す。
　平野　そうです。医療機関側として
できることは、取り消すのかどうかを
決めてくれというニュアンスになりま
す。
　池脇　そうすると、医療サイドとし
たら、未成年であっても、一応医療契
約というのを結んだうえで診察をした
り、場合によっては治療行為を行う。
そのときに、未成年の場合にはいつで
も取り消せる。そういうちょっと特殊
な契約を結んでいると考えたらいいの
でしょうか。
　平野　成人の方では取り消すことは
できないのです。医療契約というのは、
民法上は委任の契約に準じて考えられ
ているのですが、委任契約ないしは準
委任契約という概念をそのまま医療に
持ってくるのは不適切と考えられてい
ます。とはいっても、終了ということ
になれば、それは問題はないかなと思
うのですが、未成年者が受診されたと
きには、民法上の規定があって行為能
力が制限されていることから、未成年
者は有効な契約を締結できないという
言葉が一般には広く知られていて、そ
れが未成年者の医療契約という概念を

不安定にさせているような印象を与え
るのではないかと思うのです。ただ、
そういう未成年者の法律行為であって
も、法律概念なのですが、そういう取
り消しという行為がないかぎりは一応
は有効になるという契約になります。
そこをそんなに大きく取り上げて、未
成年者が受診していくうえでの障壁の
ように考える必要もないかと思うので
す。
　池脇　すべてがスムーズに進んで、
困っていることが治ってしまえば、何
の問題もないのでしょうが、ちょっと
予測できないような事態が起こること
もある。お話をして、未成年者でもそ
れを受け入れて、例えば後日、ちょっ
と状況が変わったということになった
ら、その時点で契約の取り消しという
のは、少し時期が過ぎてしまっている
ような気がします。ここはまた考え方
が違うのでしょうか。
　平野　法的には、未成年者の側はい
つでも取り消すことができることにな
ります。ただ、それと、いわゆる医療
過誤であったり、医療事故が起きたと
きの責任の所在ということとは少し違
うかと思います。
　池脇　診察のときには未成年者が１
人で来ていて、親御さんはその場には
立ち会わなくても、その日の状況とか、
あるいは経過で、後日、親御さんのほ
うから取り消しを言ってこられること
もあるのですね。
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なので、本人の同意が前提になります。
そのうえで実務上、家族の同意はやは
り必要かと思います。
　池脇　虫垂炎のケースだと、もちろ
ん緊急性が高ければ話は別だと思うの
ですが、医療契約は、未成年者は親の
きちんとした何かがないと成立しない
けれども、インフォームド・コンセン
トは本人の同意が一番大事なもので、
場合によっては親の同意は必ずしも必
要ない場合もある、という理解でいい
でしょうか。
　平野　概念としては正しいと思いま
す。患者さん本人が未成年で、親権者
の方が同意しないとか、要するに患者
さん本人と親権者の間で意見にそごが
ある場合を想定されていると思うので
す。例えば15歳の患者さんが虫垂炎で
病院にいらして、本人は治療を受けた
いと言っているのだけれども、家族が
宗教上の理由から手術は受けさせない
と言ったときに、どういう対応をする
のが正しいかということだと思うので
す。そのときに、いわゆる親権者の同
意がないことが、どんな問題になるか
だと思うのですが、そこで考えられる
親御さんが同意をしないことに、いか
ほどの理由があるのかが法的には問題
になってきて、それが十分な理由では
ない。例えば、宗教上の理由もよく言
われますが、親御さんが宗教上の理由

で治療を受けさせたくないと言っても、
本人が受けたいと言っているのであれ
ば、それは両親の権利の乱用というこ
とになって無効なものでしょうという
考え方が適切だと思います。
　池脇　未成年ということでひとくく
りにしましたが、10歳でも、19歳でも、
基本は同じと考えてよいですね。
　平野　そこはちょっと難しいのです
が、例えば行為能力の制限という民法
上の規定の話からすれば、成年かどう
かという話になります。もちろん、例
えば５歳の子であれば、そもそも法律
行為ができないということになってき
ます。しかし例えば15歳ぐらいの一般
的な子どもであれば通常の意思能力は
ある。そのうえで、やはり未成年なの
で、行為能力の制限を受けるというこ
とになります。これが医療契約につい
ては原則的な理解になると思います。
　インフォームド・コンセントに関し
ていえば、どのぐらいの侵襲性、どの
ぐらいの緊急性、どのぐらいの必要性
という、個別具体的な判断において、
一般的には15歳以上といわれています
が、年齢で区切るよりは、個々の患者
さんの能力に応じて説明の仕方を変え
たり、同意が本当にできているのかを
検討することが大切になると思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

順天堂大学小児科教授
清　水　俊　明

（聞き手　池脇克則）

　便秘に効果のある食品についてご教示ください。
＜大分県開業医＞

便秘に効果のある食品

　池脇　便秘に効果のある食品という
ことで、薬を使わないで、食生活で便
秘をコントロールするにはどうしたら
いいかという質問です。
　食品のことを教えていただく前に、
便秘といっても、おそらく高齢者と小
児では特徴が違うのではないかと思い
ます。清水先生は小児科の専門ですが、
小児の便秘の特徴はあるのでしょうか。
　清水　便秘は症状自体は便が出ない
ということで、あまり年齢による違い
はないかと思うのですが、なぜ便秘に
なってしまうのかについては、小児と
成人、あるいは高齢者では多少違うよ
うな気がするのです。小児といっても、
生まれたばかりの新生児、１歳までの
乳児、あるいは６歳までの幼児、さら
には学童、そのへんが小児科になるの
ですが、年齢によって便秘の原因が違
うのも小児の便秘の特徴かもしれませ

ん。
　池脇　今からそれを解説していただ
くにしても、やはり食事環境や、腸の
性状などが関係してくるのでしょうか。
　清水　成人もそうですが、腸が長い
とか、腸の動きが悪いとか、そのへん
がまずプライマリーな原因であって、
次に習慣性の便秘、便意を我慢するこ
とによって徐々に直腸に便がたまると
いう、そういったところが便秘の原因
として多いと思うのです。
　ただ、小児の場合は、乳幼児は母乳、
ミルクを飲んでいる、あるいは離乳食
を食べている、といった環境の変化、
あるいは食事の変化による便秘、また
１歳、２歳、３歳ぐらいになると、ト
イレットトレーニングが始まりますの
で、トイレットトレーニングがうまく
いかないことによる便秘。さらには、
就学時、６歳、７歳ぐらいになってく
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なので、本人の同意が前提になります。
そのうえで実務上、家族の同意はやは
り必要かと思います。
　池脇　虫垂炎のケースだと、もちろ
ん緊急性が高ければ話は別だと思うの
ですが、医療契約は、未成年者は親の
きちんとした何かがないと成立しない
けれども、インフォームド・コンセン
トは本人の同意が一番大事なもので、
場合によっては親の同意は必ずしも必
要ない場合もある、という理解でいい
でしょうか。
　平野　概念としては正しいと思いま
す。患者さん本人が未成年で、親権者
の方が同意しないとか、要するに患者
さん本人と親権者の間で意見にそごが
ある場合を想定されていると思うので
す。例えば15歳の患者さんが虫垂炎で
病院にいらして、本人は治療を受けた
いと言っているのだけれども、家族が
宗教上の理由から手術は受けさせない
と言ったときに、どういう対応をする
のが正しいかということだと思うので
す。そのときに、いわゆる親権者の同
意がないことが、どんな問題になるか
だと思うのですが、そこで考えられる
親御さんが同意をしないことに、いか
ほどの理由があるのかが法的には問題
になってきて、それが十分な理由では
ない。例えば、宗教上の理由もよく言
われますが、親御さんが宗教上の理由

で治療を受けさせたくないと言っても、
本人が受けたいと言っているのであれ
ば、それは両親の権利の乱用というこ
とになって無効なものでしょうという
考え方が適切だと思います。
　池脇　未成年ということでひとくく
りにしましたが、10歳でも、19歳でも、
基本は同じと考えてよいですね。
　平野　そこはちょっと難しいのです
が、例えば行為能力の制限という民法
上の規定の話からすれば、成年かどう
かという話になります。もちろん、例
えば５歳の子であれば、そもそも法律
行為ができないということになってき
ます。しかし例えば15歳ぐらいの一般
的な子どもであれば通常の意思能力は
ある。そのうえで、やはり未成年なの
で、行為能力の制限を受けるというこ
とになります。これが医療契約につい
ては原則的な理解になると思います。
　インフォームド・コンセントに関し
ていえば、どのぐらいの侵襲性、どの
ぐらいの緊急性、どのぐらいの必要性
という、個別具体的な判断において、
一般的には15歳以上といわれています
が、年齢で区切るよりは、個々の患者
さんの能力に応じて説明の仕方を変え
たり、同意が本当にできているのかを
検討することが大切になると思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

順天堂大学小児科教授
清　水　俊　明

（聞き手　池脇克則）

　便秘に効果のある食品についてご教示ください。
＜大分県開業医＞

便秘に効果のある食品

　池脇　便秘に効果のある食品という
ことで、薬を使わないで、食生活で便
秘をコントロールするにはどうしたら
いいかという質問です。
　食品のことを教えていただく前に、
便秘といっても、おそらく高齢者と小
児では特徴が違うのではないかと思い
ます。清水先生は小児科の専門ですが、
小児の便秘の特徴はあるのでしょうか。
　清水　便秘は症状自体は便が出ない
ということで、あまり年齢による違い
はないかと思うのですが、なぜ便秘に
なってしまうのかについては、小児と
成人、あるいは高齢者では多少違うよ
うな気がするのです。小児といっても、
生まれたばかりの新生児、１歳までの
乳児、あるいは６歳までの幼児、さら
には学童、そのへんが小児科になるの
ですが、年齢によって便秘の原因が違
うのも小児の便秘の特徴かもしれませ

ん。
　池脇　今からそれを解説していただ
くにしても、やはり食事環境や、腸の
性状などが関係してくるのでしょうか。
　清水　成人もそうですが、腸が長い
とか、腸の動きが悪いとか、そのへん
がまずプライマリーな原因であって、
次に習慣性の便秘、便意を我慢するこ
とによって徐々に直腸に便がたまると
いう、そういったところが便秘の原因
として多いと思うのです。
　ただ、小児の場合は、乳幼児は母乳、
ミルクを飲んでいる、あるいは離乳食
を食べている、といった環境の変化、
あるいは食事の変化による便秘、また
１歳、２歳、３歳ぐらいになると、ト
イレットトレーニングが始まりますの
で、トイレットトレーニングがうまく
いかないことによる便秘。さらには、
就学時、６歳、７歳ぐらいになってく
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思います。ただ、それだけというのは
また問題で、やはりバランスよく、食
物繊維が多いものを取っていくという
指導が必要になってくると思います
（表１、２）。
　池脇　果物や野菜に食物繊維は入っ
ているとしても、成人、高齢の方が好
む食物繊維と、小児の好むというか、
抵抗なく取れるようなものは何になり
ますか。例えば一般的なところで食物
繊維が取れそうにない場合には、果物
などは、そのほうが抵抗なく取れるも
のなのでしょうか。
　清水　そうですね。食物繊維という
と野菜類が多いといいますが、野菜が
嫌いな子どもでも、果物になると好ん
で食べます。今先生がおっしゃいまし
たように、バナナ、リンゴ、キウイ、
こういったものに繊維分が多いといわ
れています。あとは、果物は繊維分だ
けではなくて、ソルビトールという便
の量を増やすような、便の保水性を持
った食べ物がありますので、そういっ
たものを多く含む果物、例えばプラム、
桃、リンゴなどを選択してもらうこと
も重要な指導になってくると思います。
　池脇　今おっしゃったのは果物、デ
ザートに近いようなものですが、食事
の中で子どもでも取りやすいものは何
かありますか。
　清水　穀類も繊維分が多いのですが、
穀類の中でもうどん、そば、あるいは
スパゲティなどがあります。その中で

表１　100g中に含まれる
　　　食物繊維の多い食物

１位 キクラゲ黒（74.2g）

２位 干しヒジキ（54.9g）

３位 干しシイタケ（43.4g）

４位 乾燥もののカンピョウ（25.8g）

５位 インゲン豆（19.8g）

６位 乾燥ものの切り干し大根（17.9g）

７位 きな粉（17.1g）

８位 乾燥ものの小豆（16.0g）

９位 乾燥ものの大豆（15.0g）

10位 干し柿（10.8g）

（カッコ内は100g中の食物繊維の量）
（http://www2.health.ne.jp/library/0300/

w0307011.htmlより引用）

表２　常用量を基準とした
　　　食物繊維の多い食物

１位 糸引き納豆（50g中4.8g）

２位 干しソバ（100g中4.7g）／
おから（50g中4.7g）

４位 甘栗（60g中4.2g）

５位 インゲン豆（19.8g）

６位 トウモロコシ（200g中4.0g）／
インゲン豆（乾燥）（20g中4.0g）

８位 オートミール（50g中3.8g）

９位 小豆（乾燥）（20g中3.2g）

10位 ポテトチップ（90g中3.1g）

（注）カッコ内は一人分の一日に食べる目安
量の中の食物繊維量を示しています。

（http://www2.health.ne.jp/library/0300/
w0307011.htmlより引用）

ると学校が始まりますので、環境が変
わることによる便秘など、便秘の原因
が成人と違う、あるいは年齢によって
特徴があるということが小児の特異性
かもしれません。
　池脇　確かにそうですね。母乳、離
乳食、それから普通の食事になる。そ
して、家の中から幼稚園あるいは小学
校等に行くとなると、環境が影響する
と考えたほうがいいのですね。
　清水　そうですね。ですから、食生
活もそうですし、生活習慣、こういっ
たところが小児の便秘には大きく関係
してきているのだと思います。
　池脇　食生活あるいは自分の周りの
環境が変わることに、適応できない結
果として便秘になってくるのだとする
と、それをどのように管理していくの
か。例えば、小児に対して食事指導と
いうのはなかなか難しいでしょうし、
親御さんにということになるのですが、
具体的にはどういう指導をされている
のでしょうか。
　清水　病院に来るような便秘という
のはかなり重症なのです。ですから、
そういった患者さん、お子さんに食事
指導をして便秘を治すというのは少し
難しいです。まずは薬物療法などを行
って、よくなった時点で、今後、いい
状態を維持するとか、あるいは再発を
予防するためには、やはり食事指導が
大切になってきます。そういったとき
にまず食事量をしっかり取ることが非

常に大切になってくると思います。
　池脇　食事の量が関係あるのですか。
　清水　そうです。食事の量が少ない
と、当然便の量も少なくなり、便の量
が少ないと便が出にくくなるわけです。
食事量、乳児であれば、母乳あるいは
ミルクの量が十分であるかどうか、そ
のへんが大切になってくるかもしれま
せん。
　池脇　小児の場合には食事量をチェ
ックして、不十分であれば増やす。例
えば学童期の子どもで食が細いという
のは、何か背景があるように思うので
すが、食事を増やすというのは可能な
指導なのでしょうか。
　清水　食の細い子に食事を増やすの
はなかなか難しいと思うのです。ただ、
単に食が細いだけが便秘の原因なのか
というと、それもまた違うのです。幾
つか便秘の原因となるようなファクタ
ーのうちの一つとして、十分に食事を
取るのは大切になると思います。
　池脇　食事の量的な観点をチェック
して、あとは食事の質、ちょっと偏食
傾向がある場合や、例えば食物繊維を
取るのはいいと思うのですが、そうい
う指導もされるのでしょうか。
　清水　おっしゃるとおりで、食物繊
維は便秘の予防、あるいは軽症の便秘
の治療には非常に大切になってきます。
食物繊維が多い食べ物が幾つかありま
すが、そういったものを積極的に取る
ようにという指導はする必要があると
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思います。ただ、それだけというのは
また問題で、やはりバランスよく、食
物繊維が多いものを取っていくという
指導が必要になってくると思います
（表１、２）。
　池脇　果物や野菜に食物繊維は入っ
ているとしても、成人、高齢の方が好
む食物繊維と、小児の好むというか、
抵抗なく取れるようなものは何になり
ますか。例えば一般的なところで食物
繊維が取れそうにない場合には、果物
などは、そのほうが抵抗なく取れるも
のなのでしょうか。
　清水　そうですね。食物繊維という
と野菜類が多いといいますが、野菜が
嫌いな子どもでも、果物になると好ん
で食べます。今先生がおっしゃいまし
たように、バナナ、リンゴ、キウイ、
こういったものに繊維分が多いといわ
れています。あとは、果物は繊維分だ
けではなくて、ソルビトールという便
の量を増やすような、便の保水性を持
った食べ物がありますので、そういっ
たものを多く含む果物、例えばプラム、
桃、リンゴなどを選択してもらうこと
も重要な指導になってくると思います。
　池脇　今おっしゃったのは果物、デ
ザートに近いようなものですが、食事
の中で子どもでも取りやすいものは何
かありますか。
　清水　穀類も繊維分が多いのですが、
穀類の中でもうどん、そば、あるいは
スパゲティなどがあります。その中で

表１　100g中に含まれる
　　　食物繊維の多い食物

１位 キクラゲ黒（74.2g）

２位 干しヒジキ（54.9g）

３位 干しシイタケ（43.4g）

４位 乾燥もののカンピョウ（25.8g）

５位 インゲン豆（19.8g）

６位 乾燥ものの切り干し大根（17.9g）

７位 きな粉（17.1g）

８位 乾燥ものの小豆（16.0g）

９位 乾燥ものの大豆（15.0g）

10位 干し柿（10.8g）

（カッコ内は100g中の食物繊維の量）
（http://www2.health.ne.jp/library/0300/

w0307011.htmlより引用）

表２　常用量を基準とした
　　　食物繊維の多い食物

１位 糸引き納豆（50g中4.8g）

２位 干しソバ（100g中4.7g）／
おから（50g中4.7g）

４位 甘栗（60g中4.2g）

５位 インゲン豆（19.8g）

６位 トウモロコシ（200g中4.0g）／
インゲン豆（乾燥）（20g中4.0g）

８位 オートミール（50g中3.8g）

９位 小豆（乾燥）（20g中3.2g）

10位 ポテトチップ（90g中3.1g）

（注）カッコ内は一人分の一日に食べる目安
量の中の食物繊維量を示しています。

（http://www2.health.ne.jp/library/0300/
w0307011.htmlより引用）

ると学校が始まりますので、環境が変
わることによる便秘など、便秘の原因
が成人と違う、あるいは年齢によって
特徴があるということが小児の特異性
かもしれません。
　池脇　確かにそうですね。母乳、離
乳食、それから普通の食事になる。そ
して、家の中から幼稚園あるいは小学
校等に行くとなると、環境が影響する
と考えたほうがいいのですね。
　清水　そうですね。ですから、食生
活もそうですし、生活習慣、こういっ
たところが小児の便秘には大きく関係
してきているのだと思います。
　池脇　食生活あるいは自分の周りの
環境が変わることに、適応できない結
果として便秘になってくるのだとする
と、それをどのように管理していくの
か。例えば、小児に対して食事指導と
いうのはなかなか難しいでしょうし、
親御さんにということになるのですが、
具体的にはどういう指導をされている
のでしょうか。
　清水　病院に来るような便秘という
のはかなり重症なのです。ですから、
そういった患者さん、お子さんに食事
指導をして便秘を治すというのは少し
難しいです。まずは薬物療法などを行
って、よくなった時点で、今後、いい
状態を維持するとか、あるいは再発を
予防するためには、やはり食事指導が
大切になってきます。そういったとき
にまず食事量をしっかり取ることが非

常に大切になってくると思います。
　池脇　食事の量が関係あるのですか。
　清水　そうです。食事の量が少ない
と、当然便の量も少なくなり、便の量
が少ないと便が出にくくなるわけです。
食事量、乳児であれば、母乳あるいは
ミルクの量が十分であるかどうか、そ
のへんが大切になってくるかもしれま
せん。
　池脇　小児の場合には食事量をチェ
ックして、不十分であれば増やす。例
えば学童期の子どもで食が細いという
のは、何か背景があるように思うので
すが、食事を増やすというのは可能な
指導なのでしょうか。
　清水　食の細い子に食事を増やすの
はなかなか難しいと思うのです。ただ、
単に食が細いだけが便秘の原因なのか
というと、それもまた違うのです。幾
つか便秘の原因となるようなファクタ
ーのうちの一つとして、十分に食事を
取るのは大切になると思います。
　池脇　食事の量的な観点をチェック
して、あとは食事の質、ちょっと偏食
傾向がある場合や、例えば食物繊維を
取るのはいいと思うのですが、そうい
う指導もされるのでしょうか。
　清水　おっしゃるとおりで、食物繊
維は便秘の予防、あるいは軽症の便秘
の治療には非常に大切になってきます。
食物繊維が多い食べ物が幾つかありま
すが、そういったものを積極的に取る
ようにという指導はする必要があると
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特にそば、スパゲティのほうがうどん
より繊維分が多いといわれています。
それらは子どもが好むようなものかも
しれませんが、推奨されています。
　池脇　ビフィズス菌、ヨーグルトは、
子どもに対して積極的に摂取するよう
に指導されますか。
　清水　プロバイオティクスは、いろ
いろなところで有効性が示されている
のですが、先ほどちょっと話しました
ように、非常に重症の便秘にはヨーグ
ルトだけでは効かないことがあると思
います。ただ、予防や腸内環境を整え
るといった意味では、乳酸菌製剤やヨ
ーグルトは有効かと思います。
　注意しなければいけないのは、子ど
もの便秘の原因として牛乳アレルギー
があります。乳製品を取り始めて便秘
になったような場合はその可能性も考
えて、血液検査をするなり、牛乳製品

をちょっと除去して、便秘が改善する
かどうかを確認することが大切になっ
てくることもあります。
　池脇　便秘に効果のある食品に関し
て幅広くうかがいましたが、便秘のお
子さんに対して、食事だけで解決でき
ないこともあるでしょうし、生活習慣
全体の指導もされますか。
　清水　よくいわれている「早寝・早
起き・朝ごはん」、朝ごはんをしっか
り食べて、その後、ある程度時間をお
いて快便。これが便秘を治す基本的な
食習慣、生活習慣になっていますので、
そのへんを指導することもあります。
　池脇　食事、生活習慣というように、
全般的に生活を指導していくのが大事
ということですね。
　清水　そうだと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

東邦大学医療センター大橋病院小児科教授
清　水　教　一

（聞き手　池脇克則）

　ウイルソン病についてご教示ください。
　病態、診断、治療、予後、アップデート、特に診断については、プライマリ
ケアにおいての簡便的な方法もご教示ください。

＜青森県開業医＞

ウイルソン病

　池脇　まずウイルソン病に関して、
病態を含めた基本的なところから教え
てください。
　清水　ウイルソン病は、一言でいう
と銅の代謝異常症、銅が体の中に蓄積
する病気です。どこにたまるのかとい
うと、一番はまず肝臓です。銅という
のは金属ですが、食事から摂取します。
摂取された銅のほとんどは肝臓に最終
的に集まって、そこから胆汁中に排泄
されます。ウイルソン病は、肝臓から
胆汁中への銅の排泄が障害される病気
です。それをつかさどっているのが
ATP7B遺伝子、その遺伝子から作ら
れる蛋白と考えられています。
　まず肝臓に銅が蓄積する。そうする
と、当然銅によっての肝障害が生じま
す。その後、肝臓にたまった銅が血液

中に、いわばオーバーフローしてあふ
れ出て中枢神経、主に基底核あたりに
行って神経症状を起こす。あとは、角
膜、眼に行って、カイザー・フライシ
ャー角膜輪という非常に有名な所見を
示すのです。
　池脇　そうすると、遺伝子のmuta-
tionの場所は様々あるにしても、ウイ
ルソン病というのはATP7B遺伝子の
異常だということははっきりしている
のですね。
　清水　はい。
　池脇　ATP7B遺伝子というのは肝
臓の中での銅のトランスポートなので
しょうか。そこで重要な蛋白で、それ
が障害されているために、肝臓の中か
ら銅が胆汁に出ていけない病気という
ことですね。
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特にそば、スパゲティのほうがうどん
より繊維分が多いといわれています。
それらは子どもが好むようなものかも
しれませんが、推奨されています。
　池脇　ビフィズス菌、ヨーグルトは、
子どもに対して積極的に摂取するよう
に指導されますか。
　清水　プロバイオティクスは、いろ
いろなところで有効性が示されている
のですが、先ほどちょっと話しました
ように、非常に重症の便秘にはヨーグ
ルトだけでは効かないことがあると思
います。ただ、予防や腸内環境を整え
るといった意味では、乳酸菌製剤やヨ
ーグルトは有効かと思います。
　注意しなければいけないのは、子ど
もの便秘の原因として牛乳アレルギー
があります。乳製品を取り始めて便秘
になったような場合はその可能性も考
えて、血液検査をするなり、牛乳製品

をちょっと除去して、便秘が改善する
かどうかを確認することが大切になっ
てくることもあります。
　池脇　便秘に効果のある食品に関し
て幅広くうかがいましたが、便秘のお
子さんに対して、食事だけで解決でき
ないこともあるでしょうし、生活習慣
全体の指導もされますか。
　清水　よくいわれている「早寝・早
起き・朝ごはん」、朝ごはんをしっか
り食べて、その後、ある程度時間をお
いて快便。これが便秘を治す基本的な
食習慣、生活習慣になっていますので、
そのへんを指導することもあります。
　池脇　食事、生活習慣というように、
全般的に生活を指導していくのが大事
ということですね。
　清水　そうだと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

東邦大学医療センター大橋病院小児科教授
清　水　教　一

（聞き手　池脇克則）

　ウイルソン病についてご教示ください。
　病態、診断、治療、予後、アップデート、特に診断については、プライマリ
ケアにおいての簡便的な方法もご教示ください。

＜青森県開業医＞

ウイルソン病

　池脇　まずウイルソン病に関して、
病態を含めた基本的なところから教え
てください。
　清水　ウイルソン病は、一言でいう
と銅の代謝異常症、銅が体の中に蓄積
する病気です。どこにたまるのかとい
うと、一番はまず肝臓です。銅という
のは金属ですが、食事から摂取します。
摂取された銅のほとんどは肝臓に最終
的に集まって、そこから胆汁中に排泄
されます。ウイルソン病は、肝臓から
胆汁中への銅の排泄が障害される病気
です。それをつかさどっているのが
ATP7B遺伝子、その遺伝子から作ら
れる蛋白と考えられています。
　まず肝臓に銅が蓄積する。そうする
と、当然銅によっての肝障害が生じま
す。その後、肝臓にたまった銅が血液

中に、いわばオーバーフローしてあふ
れ出て中枢神経、主に基底核あたりに
行って神経症状を起こす。あとは、角
膜、眼に行って、カイザー・フライシ
ャー角膜輪という非常に有名な所見を
示すのです。
　池脇　そうすると、遺伝子のmuta-
tionの場所は様々あるにしても、ウイ
ルソン病というのはATP7B遺伝子の
異常だということははっきりしている
のですね。
　清水　はい。
　池脇　ATP7B遺伝子というのは肝
臓の中での銅のトランスポートなので
しょうか。そこで重要な蛋白で、それ
が障害されているために、肝臓の中か
ら銅が胆汁に出ていけない病気という
ことですね。
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　清水　小児科の年齢では肝機能障害
あるいは肝障害で見つかる患者さんが
多くて、神経症状が出てくる患者さん
は、早いと小学校の高学年ぐらいの子
どもがいます。多くは思春期、15～16
歳からそれ以降と統計上はいわれてい
ますので、そこで年齢的な若干の差が
見られるようです。
　池脇　神経に銅が蓄積して出てくる
症状はどんなものでしょうか。
　清水　一般的に多いのはいわゆる錐
体外路症状と呼ばれる症状です。構音
障害、いわゆるしゃべりにくい、ある
いは聞き取りにくい、ろれつが回らな
いといった症状とか、あとよだれが出
るなど。次に多いのは手の震え、足の
震えです。ですから、字がうまく書け
ないとか、うまく歩けないとか、そう
いう症状が多く見られるようです。
　池脇　それが学童期にせよ、支障を
きたすようなレベルになると受診をし
て、そこで診断につながるケースもあ
るのですね。
　清水　そうですね。
　池脇　ウイルソン病の疑いになった
ときに、どのようにして診断につなげ
ていくのでしょう。
　清水　まずウイルソン病を疑った場
合に一番重要な検査は、先ほど出た血
液中のセルロプラスミンの値を測る、
これが診断の取っかかりをつけるのに
最も有効な検査と考えています。
　池脇　疑った場合はまずセルロプラ

スミンだけを測るということでよいの
ですか。
　清水　疑いが強ければ、セルロプラ
スミンを測った後、血清の銅の値も一
緒に測っていただき、さらに尿中の銅
の量も測ってください。これがウイル
ソン病の診断のための血液・尿検査の
生化学的検査で行うべき３つの検査と
考えています。
　池脇　セルロプラスミンは低値で、
血清銅も低いのでしょうか。
　清水　はい。というのは、銅が蓄積
する病気ですが、一般に血清セルロプ
ラスミン値が下がるので、それにつれ
て銅も下がってきます。
　池脇　尿中の銅の排泄、これは増え
るのですか。
　清水　増えます。
　池脇　そういったことを総合して、
でもそれだけではなかなか診断の核心
まではいかないのでしょうか。
　清水　血清セルロプラスミン値が明
らかに低くて、尿中銅の値が明らかに
高ければ、それだけで診断して治療を
始めていい病気だと考えます。
　池脇　肝臓に過剰に銅が蓄積すると
なると、ちょっと侵襲的ですが、肝生
検が必要なケースもありますか。
　清水　肝生検をして肝の組織像を見
るとともに、肝臓の組織の中の銅の含
量を定量する、実はこれが診断として
は一番特異性が高い、価値のある、信
頼性の高い検査法だと考えられていま

　清水　そうです。
　池脇　セルロプラスミンが低いのが
診断上価値があるということですが、
セルロプラスミンと銅の代謝はどうリ
ンクしているのでしょうか。
　清水　セルロプラスミンはいわゆる
銅要求酵素で、ATP7B遺伝子から作
られる蛋白がセルロプラスミンに最終
的に銅を供給する役割を担っています。
ですので、セルロプラスミンに銅が供
給されなくて、セルロプラスミンが完
成されない。それで血中のセルロプラ
スミン値が低下するという流れになっ
てきます。
　池脇　肝臓の中で銅があふれてしま
って、それがセルロプラスミンと結合
しない、非結合型というのでしょうか、
遊離型の銅がそのまま臓器に蓄積して
臓器障害性に働くということですか。
　清水　そういうことです。
　池脇　常染色体劣性遺伝ですから、
両親から遺伝子異常を遺伝した方がな
るのですね。
　清水　はい。
　池脇　頻度はどうでしょうか。
　清水　幾つか統計がありますが、
我々の行った統計では３万5,000～４万
5,000人に１人と、比較的先天代謝異常
症としては多い病気だと考えられてい
ます。
　池脇　先天異常ということは、例え
ばホモの患者さんは生まれた瞬間から
銅の代謝異常があって、いわゆる銅が

蓄積性に働いているのでしょうか。
　清水　確かに生まれつきの病気なの
で、銅の代謝異常は生まれたときから
起こっているのですが、だんだん銅が
たまってきて、症状、あるいは検査値
の異常を示すまでに、それなりに年数
がかかります。なので、その進み方の
ペースとか症状の出方によってかなり
発症年齢は幅広く、一番若い年齢で、
検査値の異常だけで診断されると、３
歳前後。ただ、いわゆる発症のピーク
はだいたい10～11歳といわれています。
小児期に多い病気なのですが、15歳以
上のいわゆる成人、内科医が診られる
年齢でも比較的見られる病気だと考え
られます。
　池脇　銅が過剰蓄積して臓器障害を
起こす、その臓器は基本的に肝臓と、
あと神経組織が主なのでしょうか。
　清水　そうです。肝臓と神経が中心
です。あと、先ほどお話しした角膜、
カイザー・フライシャー角膜輪です。
これは視力障害は起こしません。ただ、
白内障を起こす患者さんがいます。も
う一つは腎臓に蓄積して、血尿とか蛋
白尿を起こす患者さんもいらっしゃい
ます。
　池脇　そうすると、肝臓やら神経に
蓄積して、個々によってその閾値は違
うにしても、あるところを超えてくる
と障害性に働いてくるとなると、症状
あるいは検査値異常で、主に小児科の
レベルで見つかってくるのでしょうか。
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　清水　小児科の年齢では肝機能障害
あるいは肝障害で見つかる患者さんが
多くて、神経症状が出てくる患者さん
は、早いと小学校の高学年ぐらいの子
どもがいます。多くは思春期、15～16
歳からそれ以降と統計上はいわれてい
ますので、そこで年齢的な若干の差が
見られるようです。
　池脇　神経に銅が蓄積して出てくる
症状はどんなものでしょうか。
　清水　一般的に多いのはいわゆる錐
体外路症状と呼ばれる症状です。構音
障害、いわゆるしゃべりにくい、ある
いは聞き取りにくい、ろれつが回らな
いといった症状とか、あとよだれが出
るなど。次に多いのは手の震え、足の
震えです。ですから、字がうまく書け
ないとか、うまく歩けないとか、そう
いう症状が多く見られるようです。
　池脇　それが学童期にせよ、支障を
きたすようなレベルになると受診をし
て、そこで診断につながるケースもあ
るのですね。
　清水　そうですね。
　池脇　ウイルソン病の疑いになった
ときに、どのようにして診断につなげ
ていくのでしょう。
　清水　まずウイルソン病を疑った場
合に一番重要な検査は、先ほど出た血
液中のセルロプラスミンの値を測る、
これが診断の取っかかりをつけるのに
最も有効な検査と考えています。
　池脇　疑った場合はまずセルロプラ

スミンだけを測るということでよいの
ですか。
　清水　疑いが強ければ、セルロプラ
スミンを測った後、血清の銅の値も一
緒に測っていただき、さらに尿中の銅
の量も測ってください。これがウイル
ソン病の診断のための血液・尿検査の
生化学的検査で行うべき３つの検査と
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血清銅も低いのでしょうか。
　清水　はい。というのは、銅が蓄積
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ラスミン値が下がるので、それにつれ
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白尿を起こす患者さんもいらっしゃい
ます。
　池脇　そうすると、肝臓やら神経に
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うにしても、あるところを超えてくる
と障害性に働いてくるとなると、症状
あるいは検査値異常で、主に小児科の
レベルで見つかってくるのでしょうか。
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す。
　池脇　それでウイルソン病と診断が
つけば、次は治療ですが、今の治療は
どうなのでしょうか。
　清水　今日本には３つのウイルソン
病の治療薬があります。１つはD-ペニ
シラミン、もう一つが塩酸トリエンチ
ン。この２つは銅のキレート薬といっ
て、血液中で銅と結合して尿中へ排泄
させる薬です。もう一つが酢酸亜鉛、
これは腸管からの銅の吸収阻害薬です。
ですから、積極的に銅を排泄させるこ
とはないのですが、食事から入ってく
るはずの銅をブロックして、血液中に
銅が入ってこないようにします。
　池脇　そういったものを組み合わせ
て治療することも可能ですね。
　清水　そうですね。銅のキレート薬
と酢酸亜鉛を併用する方法は、特に重
症な患者さんに行われています。
　池脇　若いときに診断されるケース
もあれば、それ以降で診断されるケー
スもあると思うのですが、治療薬の選
択は年齢とは関係なく考えてよいので
しょうか。
　清水　年齢というよりも、診断をさ
れたときの患者さんの状態、どういう
症状があるのか、あるいは肝臓の症状
であれば、肝臓がどの程度障害されて
いるのかで治療薬の選択が変わってき

ます。
　池脇　プライマリーケアの先生方の
重要性というと、きちんと診断に至る
というよりも、それを疑うのが大事と
考えてよいでしょうか。
　清水　早く見つけていただければ早
く治療ができる。そうすると当然予後
もよくなるので、なるべく早く見つけ
るためにも、まずウイルソン病を疑う
ことが非常に重要です。ですから一つ
は先ほどお話ししたように、だいたい
３歳以降で肝機能障害があって、一般
的なウイルス肝炎などが否定された患
者さん。あとは、学童期以降の神経症
状で錐体外路症状のある患者さん。あ
と、血尿があって、同時に例えば肝臓
が悪いとか、神経症状が何かあるとい
う患者さんも、この病気を考えていた
だくことになります。
　池脇　疑って、セルロプラスミンを
測っていただくことが早期発見につな
がって、予後も改善するという意味で
は非常に重要ですね。
　清水　はい。ですから、疑って、ま
ずセルロプラスミンを測って、それが
低ければ、しかるべき医療機関で精密
検査をしていただくのが一番いい方法
だと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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日本医科大学大学院医学研究科 循環器内科学分野 大学院教授
清　水　　渉

（聞き手　大西　真）

心臓突然死の予知と予防

　大西　清水先生、心臓突然死の予知
と予防という臨床上、極めて重要なテ
ーマについてうかがいたいと思います。
　初めに、心臓突然死の定義や疫学的
なこと、病態について教えていただけ
ますか。
　清水　心臓突然死の定義は、急に起
こった症状によって突然意識を失い死
亡することをいいます。原因の病気は
様々なのですが、最終的には心室細動
（VF）や心室頻拍といった、いわゆる
致死性不整脈が起こることによるとい
われています（図１）。日本では年間
約７万5,000人が突然死すると推定され
ています。心臓突然死は高齢者に多い
のですが、若い人にも起こります。突
然死を起こす状況としては、運動中が
多いとされていますが、安静時や睡眠
中にも起こります。普段元気な方が突
然亡くなられるという意味では、社会
的・経済的影響は大きいと考えられま
す。
　大西　そうしますと、心臓突然死の
原因として最も多い基礎疾患は虚血性

心疾患なのでしょうか。
　清水　様々なものがありますが、心
筋梗塞あるいは狭心症といった虚血性
心疾患が最も多く、欧米に比べればす
こし少ないですが、日本でも50％以上
は虚血性心疾患によるといわれていま
す（図２）。
　大西　冠攣縮、スパスムなども原因
になるのでしょうか。
　清水　冠攣縮性狭心症といって、心
臓の血管に痙攣が起きて起こるタイプ
の狭心症があり、これも原因の一つと
いわれています。

図１　心室細動（VF）

P、QRS、T波は同定しえず、大小様々な
振れを認める。

直ちに、人を呼び！
心臓マッサージ
除細動
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ずセルロプラスミンを測って、それが
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　大西　そうしますと、虚血性心疾患
による心臓突然死、その予防にはどう
いったことが重要なのでしょうか。
　清水　虚血性心疾患は動脈硬化によ
って起こってくるものですから、動脈
硬化の危険因子を避けることが重要で
す。例えば、暴飲暴食や運動不足を避
け、喫煙などの生活習慣をまず改める
ことが基本になります。そのうえで動
脈硬化のリスクとなる高血圧、糖尿病、
脂質異常症、肥満などがあれば、これ
らを治療します。
　大西　そういった生活習慣の改善が
重要なのですね。次に、心臓突然死を
予知する症状ですが、どういったこと
に気をつけたらよいでしょうか。
　清水　虚血性心疾患では、胸痛が最
も典型的な症状ですが、心不全の症状

として、息切れ、全身倦怠感、あるい
は浮腫などがある場合にも注意が必要
です。不整脈自体の症状としては、動
悸や、場合によっては意識を失う失神
といったような症状が出る場合があり
ます。これは危険な不整脈がすでに起
きている可能性を示すものですから、
すぐに医療機関を受診する必要があり
ます。
　大西　予知するための検査として、
どういった検査が重要なのでしょうか。
　清水　虚血性心疾患の一般的な検査
ですが、運動負荷試験や心臓超音波検
査、あるいはCT検査、核医学検査な
どがあります。最終的には、冠動脈造
影検査をする必要があります。
　大西　一度心室細動等を起こした方
は、いわゆる二次予防として植込み型

図２　心臓突然死の原因と頻度

（清水渉「突然死」内科学　第11版（矢崎義雄編集）：朝倉書店、2017）

除細動器（ICD）の適応になるのでし
ょうか。
　清水　一度致死性不整脈を起こした
患者さんに対しては、ICDクラス１と
いう絶対適応になると思います（図３）。
　大西　その効果が非常に高いと考え
てよいのですね。次に、心筋症による
心臓突然死もあるかと思いますが、そ
のあたりはいかがでしょうか。
　清水　心筋症にもいろいろなタイプ
がありますが、特に気をつけないとい
けないのは、肥大型心筋症です。これ
は心筋の収縮蛋白に関連する遺伝子の
変異が関係し、心筋が肥大することが
最近わかってきました。心電図検査等

で異常が見つかることが多く、心エコ
ー検査をすれば診断がつきます。
　大西　そういった病態での突然死の
原因はやはり致死的な不整脈が多いの
でしょうか。
　清水　やはり心室細動や、心室頻拍
が原因となります。
　大西　症状にはどんなものがあるの
でしょうか。先ほどお話があったよう
なことでしょうか。
　清水　肥大型心筋症の症状としても、
胸痛や息切れがありますが、不整脈の
症状として動悸などの症状が出た場合
は要注意です。
　大西　あと、血縁に突然死の方がい

図３　植込み型除細動器（ICD）
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除細動器（ICD）の適応になるのでし
ょうか。
　清水　一度致死性不整脈を起こした
患者さんに対しては、ICDクラス１と
いう絶対適応になると思います（図３）。
　大西　その効果が非常に高いと考え
てよいのですね。次に、心筋症による
心臓突然死もあるかと思いますが、そ
のあたりはいかがでしょうか。
　清水　心筋症にもいろいろなタイプ
がありますが、特に気をつけないとい
けないのは、肥大型心筋症です。これ
は心筋の収縮蛋白に関連する遺伝子の
変異が関係し、心筋が肥大することが
最近わかってきました。心電図検査等

で異常が見つかることが多く、心エコ
ー検査をすれば診断がつきます。
　大西　そういった病態での突然死の
原因はやはり致死的な不整脈が多いの
でしょうか。
　清水　やはり心室細動や、心室頻拍
が原因となります。
　大西　症状にはどんなものがあるの
でしょうか。先ほどお話があったよう
なことでしょうか。
　清水　肥大型心筋症の症状としても、
胸痛や息切れがありますが、不整脈の
症状として動悸などの症状が出た場合
は要注意です。
　大西　あと、血縁に突然死の方がい

図３　植込み型除細動器（ICD）
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る場合は気をつけなければいけないの
でしょうか。
　清水　すべてではありませんが、遺
伝子異常が関係しているといわれてい
ますので、血縁者に突然死があるのは
一つのリスクといわれています。
　大西　そういった疾患での心臓突然
死の予防にはいろいろな薬物療法が用
いられるのでしょうか。
　清水　肥大型心筋症そのものに対す
る薬物治療としては、β遮断薬やCa拮
抗薬が使われます。それから、致死性
不整脈自体に対しては、肥大型心筋症
の場合は、アミオダロンという抗不整
脈薬がよく使用されます。
　大西　先ほど私が述べましたICDで
すが、それは絶対的な適応になるので
しょうか。
　清水　クラス１の絶対適応は、すで
に心室細動や心停止を起こした患者さ
んになりますが、そのほかにも突然死
リスクとして、突然死の家族歴や、心
エコー検査で心筋の厚さが３㎝以上あ
る場合（正常は８㎜程度）、また、運
動負荷試験で血圧の上昇が不良といっ
た所見がある患者さんでは、相対的な
ICDの適応になります。
　大西　拡張型心筋症の場合はいかが
でしょうか。
　清水　これも心筋症の一つのタイプ
ですが、拡張型心筋症でも、持続性心
室頻拍や心室細動が起きて、突然死の
原因疾患となります。

　大西　それでは次に遺伝性不整脈で
すが、よくBrugadaだとかQT延長と
いう症候群がありますが、遺伝性不整
脈による心臓突然死について教えてい
ただけますか。
　清水　遺伝性不整脈は、主に心筋細
胞のイオンの流れ、すなわちイオンチ
ャンネルに関係する遺伝子に変異が起
きて、イオンの流れに異常をきたし、
それが原因で特徴的な心電図の異常を
認め、心室細動や心室頻拍といった致
死性不整脈が起きて、突然死の原因に
なります（図４）。
　大西　QT延長症候群について少し
詳しく教えていただけますか。
　清水　QT延長症候群は最も遺伝子
診断が進んでいる疾患の一つで、心電
図で再分極時間を反映するQT時間が
普段から正常な人より延長しており
（図５A）、多くは運動中や精神的スト
レスがかかったときに、心室頻拍の一
種であるトルサードドポアンという、
特徴的な波形をした頻拍が起きます
（図５B）。通常は自然停止するので、
動悸や意識消失ですむこともあります
が、これが心室細動に移行すると、突

図４　遺伝性不整脈

・遺伝子の変異が原因
・心臓の血管や心筋には異常がない
・普段は元気でも突然死する
・若年、青壮年で多い

然死につながる疾患です。
　大西　遺伝子変異によって幾つかタ
イプがあるのですね。
　清水　1996年に最初の原因遺伝子が
同定されましたが、最初に見つかった
LQT１型、２型、３型の３つが最も頻
度が多いことがわかっています。この
３つの遺伝子型では、心室頻拍や突然
死を起こす誘因がわかっています。例
えば、LQT１型で最も多い誘因は運動
です。特に、水泳中の突然死が多いと
されています。
　大西　飛び込んでというのがありま
すね。
　清水　夏休みのプールで子どもが突

然死するのは、LQT１型が原因である
ことが多いといわれています。一方、
LQT２型の誘因は特徴があって、急に
緊張したときや、特徴的な誘因として
は、電話や目覚まし時計が鳴ったとき、
すなわち音刺激があります。LQT３型
は、夜間睡眠中や安静時に発作を起こ
すといわれています。
　大西　こういった誘因を避けること
が重要なのですね。それでは、Brugada
症候群について少し詳しく教えていた
だけますか。
　清水　Brugada症候群も特徴的な心
電図異常を示し、心電図で診断されま
す。特徴的な心電図異常は、前胸部誘

図５　先天性QT延長症候群
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でしょうか。
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伝子異常が関係しているといわれてい
ますので、血縁者に突然死があるのは
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　清水　肥大型心筋症そのものに対す
る薬物治療としては、β遮断薬やCa拮
抗薬が使われます。それから、致死性
不整脈自体に対しては、肥大型心筋症
の場合は、アミオダロンという抗不整
脈薬がよく使用されます。
　大西　先ほど私が述べましたICDで
すが、それは絶対的な適応になるので
しょうか。
　清水　クラス１の絶対適応は、すで
に心室細動や心停止を起こした患者さ
んになりますが、そのほかにも突然死
リスクとして、突然死の家族歴や、心
エコー検査で心筋の厚さが３㎝以上あ
る場合（正常は８㎜程度）、また、運
動負荷試験で血圧の上昇が不良といっ
た所見がある患者さんでは、相対的な
ICDの適応になります。
　大西　拡張型心筋症の場合はいかが
でしょうか。
　清水　これも心筋症の一つのタイプ
ですが、拡張型心筋症でも、持続性心
室頻拍や心室細動が起きて、突然死の
原因疾患となります。

　大西　それでは次に遺伝性不整脈で
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いう症候群がありますが、遺伝性不整
脈による心臓突然死について教えてい
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　清水　遺伝性不整脈は、主に心筋細
胞のイオンの流れ、すなわちイオンチ
ャンネルに関係する遺伝子に変異が起
きて、イオンの流れに異常をきたし、
それが原因で特徴的な心電図の異常を
認め、心室細動や心室頻拍といった致
死性不整脈が起きて、突然死の原因に
なります（図４）。
　大西　QT延長症候群について少し
詳しく教えていただけますか。
　清水　QT延長症候群は最も遺伝子
診断が進んでいる疾患の一つで、心電
図で再分極時間を反映するQT時間が
普段から正常な人より延長しており
（図５A）、多くは運動中や精神的スト
レスがかかったときに、心室頻拍の一
種であるトルサードドポアンという、
特徴的な波形をした頻拍が起きます
（図５B）。通常は自然停止するので、
動悸や意識消失ですむこともあります
が、これが心室細動に移行すると、突

図４　遺伝性不整脈
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然死につながる疾患です。
　大西　遺伝子変異によって幾つかタ
イプがあるのですね。
　清水　1996年に最初の原因遺伝子が
同定されましたが、最初に見つかった
LQT１型、２型、３型の３つが最も頻
度が多いことがわかっています。この
３つの遺伝子型では、心室頻拍や突然
死を起こす誘因がわかっています。例
えば、LQT１型で最も多い誘因は運動
です。特に、水泳中の突然死が多いと
されています。
　大西　飛び込んでというのがありま
すね。
　清水　夏休みのプールで子どもが突

然死するのは、LQT１型が原因である
ことが多いといわれています。一方、
LQT２型の誘因は特徴があって、急に
緊張したときや、特徴的な誘因として
は、電話や目覚まし時計が鳴ったとき、
すなわち音刺激があります。LQT３型
は、夜間睡眠中や安静時に発作を起こ
すといわれています。
　大西　こういった誘因を避けること
が重要なのですね。それでは、Brugada
症候群について少し詳しく教えていた
だけますか。
　清水　Brugada症候群も特徴的な心
電図異常を示し、心電図で診断されま
す。特徴的な心電図異常は、前胸部誘

図５　先天性QT延長症候群
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導のV１、V２誘導で認めるcoved型の
ST上昇です（図６A）。こういった心電
図異常を持っている人は1,000～2,000
人に１人いますが、その一部の人が、
睡眠中や安静時に突然心室細動を発症
して突然死する病気です（図６B）。
　大西　性差はありますか。
　清水　90％は男性とされています。
また、日本を含めたアジアに多いこと
もわかっていて、中高年である30～50
歳代ぐらいで最初の心室細動発作を起
こすといわれています。
　大西　働き盛りの男性がポックリ亡
くなるのですね。
　清水　ポックリ病という病気が日本

では昔から知られていますが、すべて
ではありませんが、少なくともポック
リ病の一部はBrugada症候群が原因で
あるといわれています。
　大西　治療に関してはいかがですか。
　清水　coved型ST上昇というBrugada
型心電図を認める患者さんのすべてが
心室細動を起こすわけではありません。
しかし、一度心室細動を発症して幸い
にも救命された患者さん、すなわち心
停止の既往がある患者さんは、その後、
年間に約10％の頻度で再発するので、
ICDクラス１（絶対適応）になります。
　大西　どうもありがとうございまし
た。

図６　ブルガダ症候群
循環器疾患診療の最前線（Ⅳ）

浜松医科大学内科学第三講座教授
前　川　裕一郎

（聞き手　大西　真）

肥大型心筋症治療の最前線

　大西　肥大型心筋症治療の最前線と
いうテーマでうかがいます。
　まず初めに、肥大型心筋症の疫学、
現状や患者さんの数など、いろいろあ
るかと思いますが、そのあたりから教
えていただけますか。
　前川　肥大型心筋症は循環器の医師
にとっては比較的身近な疾患ですが、
正確な数字は把握されていません。そ
の理由としては、診断基準がはっきり
していないこともあります。一般的に
欧米のデータからいえば、500人に１
人が肥大型心筋症であろうと言われて
いて、その有病率に関しては人種差が
ないとされています。わが国でも500
人に１人ぐらいの患者さんが罹患され
ていると考えてよいと思います。
　大西　これは男女差などはあるので
すか。
　前川　男性が少し多いとされていて、
重症の患者さんに関しては逆に女性の
ほうが多いといわれています。
　大西　次の診断にも絡むのですが、
だいたいいつぐらいに見つかるケース

が多いのですか。
　前川　わが国の場合は、健康診断で
心電図が施行されることが多いので、
比較的早く見つかるケースもあります
が、年齢分布を見ると、最初に診断さ
れる年齢はだいたい60歳代が多いとさ
れています。症状がないケースが非常
に多いことが理由であろうといわれて
います。
　大西　中には予後がかなり悪い場合
もあるのですか。
　前川　拡張性肥大型心筋症と呼ばれ
る肥大型心筋症では、徐々に心臓が大
きくなってしまいますので、場合によ
り心臓移植適応という状態にまでなり
ます。そのような場合は非常に予後は
悪いと思います。
　大西　それでは次に、肥大型心筋症
の診断についてうかがいます。ガイド
ラインも今度改訂されるということな
ので、そのあたりも含めて教えていた
だけますか。
　前川　内科としての一般的な問診、
症状、レントゲン、心電図が重要であ
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導のV１、V２誘導で認めるcoved型の
ST上昇です（図６A）。こういった心電
図異常を持っている人は1,000～2,000
人に１人いますが、その一部の人が、
睡眠中や安静時に突然心室細動を発症
して突然死する病気です（図６B）。
　大西　性差はありますか。
　清水　90％は男性とされています。
また、日本を含めたアジアに多いこと
もわかっていて、中高年である30～50
歳代ぐらいで最初の心室細動発作を起
こすといわれています。
　大西　働き盛りの男性がポックリ亡
くなるのですね。
　清水　ポックリ病という病気が日本

では昔から知られていますが、すべて
ではありませんが、少なくともポック
リ病の一部はBrugada症候群が原因で
あるといわれています。
　大西　治療に関してはいかがですか。
　清水　coved型ST上昇というBrugada
型心電図を認める患者さんのすべてが
心室細動を起こすわけではありません。
しかし、一度心室細動を発症して幸い
にも救命された患者さん、すなわち心
停止の既往がある患者さんは、その後、
年間に約10％の頻度で再発するので、
ICDクラス１（絶対適応）になります。
　大西　どうもありがとうございまし
た。

図６　ブルガダ症候群
循環器疾患診療の最前線（Ⅳ）

浜松医科大学内科学第三講座教授
前　川　裕一郎

（聞き手　大西　真）

肥大型心筋症治療の最前線

　大西　肥大型心筋症治療の最前線と
いうテーマでうかがいます。
　まず初めに、肥大型心筋症の疫学、
現状や患者さんの数など、いろいろあ
るかと思いますが、そのあたりから教
えていただけますか。
　前川　肥大型心筋症は循環器の医師
にとっては比較的身近な疾患ですが、
正確な数字は把握されていません。そ
の理由としては、診断基準がはっきり
していないこともあります。一般的に
欧米のデータからいえば、500人に１
人が肥大型心筋症であろうと言われて
いて、その有病率に関しては人種差が
ないとされています。わが国でも500
人に１人ぐらいの患者さんが罹患され
ていると考えてよいと思います。
　大西　これは男女差などはあるので
すか。
　前川　男性が少し多いとされていて、
重症の患者さんに関しては逆に女性の
ほうが多いといわれています。
　大西　次の診断にも絡むのですが、
だいたいいつぐらいに見つかるケース

が多いのですか。
　前川　わが国の場合は、健康診断で
心電図が施行されることが多いので、
比較的早く見つかるケースもあります
が、年齢分布を見ると、最初に診断さ
れる年齢はだいたい60歳代が多いとさ
れています。症状がないケースが非常
に多いことが理由であろうといわれて
います。
　大西　中には予後がかなり悪い場合
もあるのですか。
　前川　拡張性肥大型心筋症と呼ばれ
る肥大型心筋症では、徐々に心臓が大
きくなってしまいますので、場合によ
り心臓移植適応という状態にまでなり
ます。そのような場合は非常に予後は
悪いと思います。
　大西　それでは次に、肥大型心筋症
の診断についてうかがいます。ガイド
ラインも今度改訂されるということな
ので、そのあたりも含めて教えていた
だけますか。
　前川　内科としての一般的な問診、
症状、レントゲン、心電図が重要であ
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ることは疑いないところですが、特に
心電図に関しては、先ほど申し上げた
ように健診で見つかるケースが多く、
重要です。具体的な心電図所見は、い
ずれも非特異的変化ですが、例えば
ST-T異常や異常Q波、左室側高電位や、
T波陰転化というような、肥大型心筋
症の特定には至らないけれども、疑わ
なければならないという所見です。
　その次の診断法としては、侵襲性を
鑑みると、心臓エコーになります。エ
コーはご存じのように、形態的評価が
可能で特に心筋肥大を疑う場合は、壁
の厚さも測れますので、非常に簡便で
診断に有用です。ここ最近の進歩とし
ては心臓MRIの重要性が非常に高まっ
ています。というのは、特に日本人に
多いとされている心尖部型の肥大型心
筋症においては心エコーではなかなか
診断できないケースでも、心臓MRIで
あれば空間分解能、時間分解能とも優
れているので、心臓全体の形態がわか
ります。心臓MRIの進歩が肥大型心筋
症の診断の正確性に結びついていると
思います。
　大西　画像でほぼ診断をつけるとい
う現状なのでしょうか。
　前川　そうですね。ただ、一番大事
なのは、同じ肥大を呈してきても、二
次性心筋症といわれる、例えばファブ
リー病とかアミロイドーシス、サルコ
イドーシスといった特殊な心筋症があ
り、これらについては別に治療法があ

ります。まずこれを除外しないと、最
終的に肥大型心筋症という診断をして
はならない。ですから、心筋肥大を見
つけた場合には、まず二次性心筋症を
除外するのが大事かと思います。
　大西　ガイドラインが今度改訂され
るという話ですが。
　前川　今申し上げたように、二次性
心筋症を必ず除外するということと、
診断としてはMRIの進歩による画像の
重要性を強調しているところがあると
思います。
　大西　それでは次に治療についてう
かがいます。まず薬物療法にはどうい
ったものがあるのでしょうか。
　前川　肥大型心筋症の患者さんはほ
とんどが無症候なので、薬物療法が必
要とならないケースが多いのです。も
し胸痛や息切れ、失神のような症状が
出現した場合には、通常はβ遮断薬が
第一選択とされています。古くからそ
の有効性が検討され、比較的投与しや
すいことがあると思います。
　第二選択はCa拮抗薬です。Ca拮抗
薬でもいろいろな種類がありますが、
中でも選択されるのはベラパミルです。
ジルチアゼムもときに処方されている
医師もいますが、ベラパミルのほうが
ジルチアゼムよりは有効性に関するエ
ビデンスが多いので、Ca拮抗薬の中
ではベラパミルが選択されます。これ
ら２つでもだめな場合には、Ⅰa群の
抗不整脈薬、具体的にはジソピラミド

とシベンゾリン。わが国では、通常、
抗コリン作用の少ないシベンゾリンが
頻用されています。
　大西　侵襲的な治療にはどういった
ものがあるのでしょうか。
　前川　通常は薬物療法で症状がコン
トロールができない閉塞性肥大型心筋
症の患者さんが対象になります。一般
的には３つあり、１つは外科的心筋切
除で、外科的に中隔心筋を切除する方
法です。２つ目は経皮的中隔心筋焼灼
術といって、簡単に言ってしまえば、
冠動脈を介してアルコールを肥大心筋
のところに注入し、退縮させることに
よって閉塞を解除するという方法です。
そして３つ目がペースメーカー療法で
す。DDDペーシングを行って閉塞を
解除する、圧較差を軽減させるという
３つの方法があります。ただ、ガイド
ライン上、優先されるべき治療は最初
に申し上げた２つ、外科的治療とカテ
ーテル治療です。
　大西　それなりの成果といいますか、
成績が出ているのでしょうか。
　前川　残念ながら外科的な心筋切除
に関してはわが国では非常に症例数が
少なく、成績がはっきりしません。た
だし、欧米では長期予後もはっきりわ
かっていて、20年、30年の観察期間で
予後が良好であることがわかっていま
す。また、カテーテル治療に関しても、
わが国を含めてかなり行われています
が、10年単位での報告がされています。

しっかり適応を選んで、十分な薬物療
法が行われたうえで施行すれば問題な
いだろうと思います。
　大西　それでは、肥大型心筋症のカ
テーテル治療の最近の進歩について教
えていただけますか。
　前川　閉塞性肥大型心筋症のカテー
テル治療は、1995年にシグワートとい
うイギリスの医師が初めて報告しまし
た。その数年後に心筋コントラストエ
コーを併用したカテーテル治療が行わ
れ成績は向上しました。最近では心臓
CTを使って事前にアルコールを注入
する中隔枝を同定します。
　CTの良さは、冠動脈と心筋が両方、
同時に見ることができるので、ある程
度標的心筋を推測することができるの
です。実際の現場では、カテーテル治
療ですから、冠動脈造影はもちろんの
こと、経胸壁エコーも同時に行うので
すが、それらは別々の画像ですから、
頭の中で心筋と血管の分布を再構成し
なければなりません。CTを事前に行
うことによって画像として両方の情報
を得ることができるので、それによっ
てある程度治療計画が立てやすいと思
います。
　カテーテル治療の最大の問題点は再
発率です。文献上はだいたい10～15％
といわれています。左室流出路を近傍
の異常腱索が最終的に再発と関連があ
ることがあります。事前にCTやMRI
を施行することより、異常腱索や乳頭
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ることは疑いないところですが、特に
心電図に関しては、先ほど申し上げた
ように健診で見つかるケースが多く、
重要です。具体的な心電図所見は、い
ずれも非特異的変化ですが、例えば
ST-T異常や異常Q波、左室側高電位や、
T波陰転化というような、肥大型心筋
症の特定には至らないけれども、疑わ
なければならないという所見です。
　その次の診断法としては、侵襲性を
鑑みると、心臓エコーになります。エ
コーはご存じのように、形態的評価が
可能で特に心筋肥大を疑う場合は、壁
の厚さも測れますので、非常に簡便で
診断に有用です。ここ最近の進歩とし
ては心臓MRIの重要性が非常に高まっ
ています。というのは、特に日本人に
多いとされている心尖部型の肥大型心
筋症においては心エコーではなかなか
診断できないケースでも、心臓MRIで
あれば空間分解能、時間分解能とも優
れているので、心臓全体の形態がわか
ります。心臓MRIの進歩が肥大型心筋
症の診断の正確性に結びついていると
思います。
　大西　画像でほぼ診断をつけるとい
う現状なのでしょうか。
　前川　そうですね。ただ、一番大事
なのは、同じ肥大を呈してきても、二
次性心筋症といわれる、例えばファブ
リー病とかアミロイドーシス、サルコ
イドーシスといった特殊な心筋症があ
り、これらについては別に治療法があ

ります。まずこれを除外しないと、最
終的に肥大型心筋症という診断をして
はならない。ですから、心筋肥大を見
つけた場合には、まず二次性心筋症を
除外するのが大事かと思います。
　大西　ガイドラインが今度改訂され
るという話ですが。
　前川　今申し上げたように、二次性
心筋症を必ず除外するということと、
診断としてはMRIの進歩による画像の
重要性を強調しているところがあると
思います。
　大西　それでは次に治療についてう
かがいます。まず薬物療法にはどうい
ったものがあるのでしょうか。
　前川　肥大型心筋症の患者さんはほ
とんどが無症候なので、薬物療法が必
要とならないケースが多いのです。も
し胸痛や息切れ、失神のような症状が
出現した場合には、通常はβ遮断薬が
第一選択とされています。古くからそ
の有効性が検討され、比較的投与しや
すいことがあると思います。
　第二選択はCa拮抗薬です。Ca拮抗
薬でもいろいろな種類がありますが、
中でも選択されるのはベラパミルです。
ジルチアゼムもときに処方されている
医師もいますが、ベラパミルのほうが
ジルチアゼムよりは有効性に関するエ
ビデンスが多いので、Ca拮抗薬の中
ではベラパミルが選択されます。これ
ら２つでもだめな場合には、Ⅰa群の
抗不整脈薬、具体的にはジソピラミド

とシベンゾリン。わが国では、通常、
抗コリン作用の少ないシベンゾリンが
頻用されています。
　大西　侵襲的な治療にはどういった
ものがあるのでしょうか。
　前川　通常は薬物療法で症状がコン
トロールができない閉塞性肥大型心筋
症の患者さんが対象になります。一般
的には３つあり、１つは外科的心筋切
除で、外科的に中隔心筋を切除する方
法です。２つ目は経皮的中隔心筋焼灼
術といって、簡単に言ってしまえば、
冠動脈を介してアルコールを肥大心筋
のところに注入し、退縮させることに
よって閉塞を解除するという方法です。
そして３つ目がペースメーカー療法で
す。DDDペーシングを行って閉塞を
解除する、圧較差を軽減させるという
３つの方法があります。ただ、ガイド
ライン上、優先されるべき治療は最初
に申し上げた２つ、外科的治療とカテ
ーテル治療です。
　大西　それなりの成果といいますか、
成績が出ているのでしょうか。
　前川　残念ながら外科的な心筋切除
に関してはわが国では非常に症例数が
少なく、成績がはっきりしません。た
だし、欧米では長期予後もはっきりわ
かっていて、20年、30年の観察期間で
予後が良好であることがわかっていま
す。また、カテーテル治療に関しても、
わが国を含めてかなり行われています
が、10年単位での報告がされています。

しっかり適応を選んで、十分な薬物療
法が行われたうえで施行すれば問題な
いだろうと思います。
　大西　それでは、肥大型心筋症のカ
テーテル治療の最近の進歩について教
えていただけますか。
　前川　閉塞性肥大型心筋症のカテー
テル治療は、1995年にシグワートとい
うイギリスの医師が初めて報告しまし
た。その数年後に心筋コントラストエ
コーを併用したカテーテル治療が行わ
れ成績は向上しました。最近では心臓
CTを使って事前にアルコールを注入
する中隔枝を同定します。
　CTの良さは、冠動脈と心筋が両方、
同時に見ることができるので、ある程
度標的心筋を推測することができるの
です。実際の現場では、カテーテル治
療ですから、冠動脈造影はもちろんの
こと、経胸壁エコーも同時に行うので
すが、それらは別々の画像ですから、
頭の中で心筋と血管の分布を再構成し
なければなりません。CTを事前に行
うことによって画像として両方の情報
を得ることができるので、それによっ
てある程度治療計画が立てやすいと思
います。
　カテーテル治療の最大の問題点は再
発率です。文献上はだいたい10～15％
といわれています。左室流出路を近傍
の異常腱索が最終的に再発と関連があ
ることがあります。事前にCTやMRI
を施行することより、異常腱索や乳頭
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筋異常なども描出できますので、治療
対象の方がカテーテル治療が効くのか、
効かないのか、すなわち、レスポンダ
ーか、ノンレスポンダーかをある程度
把握することが可能となってきている
と思います。
　大西　具体的にはカテーテルの先端
でどのような作業をするのでしょうか。
　前川　通常は、ガイドワイヤーを中
隔を栄養している中隔枝に導いて、そ
こにover the wire balloonというもの
を持っていき、中隔枝の血流を遮断し
たうえで、アルコールを注入し、選択

的に中隔心筋を焼灼します。標的心筋
以外のところに漏れた場合は大きな合
併症につながります。
　大西　かなり熟練を要するのでしょ
うか。
　前川　手技的には決して難しい手技
ではないのですが、ただ、長期的予後
改善効果を目標として行う場合、やは
り経験が大事で、実際にガイドライン
にも症例数や施設の規定が明記されて
います。やはりある程度の経験が必要
だと考えています。
　大西　ありがとうございました。

循環器疾患診療の最前線（Ⅳ）

国際医療福祉大学三田病院肺高血圧症センター准教授
田　村　雄　一

（聞き手　齊藤郁夫）

肺高血圧症治療の最前線

　齊藤　肺高血圧症治療ということで
うかがいます。
　肺高血圧症には幾つかの種類がある
ということなのでしょうか。
　田村　我々が以前からよく肺性心と
呼んでいるような肺疾患に伴う肺高血
圧症や、左心疾患に伴う肺高血圧症、
こういった二次的な肺高血圧症は頻度
が多くあります。また、そういったも
の以外に、１群と我々が呼んでいる肺
の血管自体が損傷を受ける肺動脈性肺
高血圧症、および４群の慢性の血栓塞
栓性の肺高血圧症などに分類されます。
この２つが厚生労働省の特定疾患に指
定され、難病として治療対象になって
います。
　齊藤　これは国際的にも整合した分
類なのですね。
　田村　国際的に共有化された分類に
なっています。
　齊藤　さて、この肺高血圧症ですが、
どういう定義なのでしょうか。
　田村　カテーテル検査を行い、平均
の肺動脈圧を測定します。これが25 

㎜Hg以上というのが世界的に肺高血
圧症の診断基準になっています。
　齊藤　国でレジストリーが行われた
のですね。
　田村　そうですね。日本でも、JAPAN 
PH Registryという肺高血圧症のレジ
ストリーを行っていて、日本の疫学デ
ータ、および特定疾患のデータなどか
ら解析を進めています。日本ではだ 
いたい肺動脈性肺高血圧症が3,000人、
慢性血栓塞栓性の肺高血圧症が同じく
3,000人程度、受給されています。
　齊藤　年齢層はどうなのでしょうか。
　田村　以前、原発性肺高血圧症と呼
ばれた病気は若い女性がなるといった
イメージを持たれている方も多いと思
いますが、最近では疾患の啓発が進ん
だり、ほかの合併症に伴うような肺高
血圧症が増加してきたこともあって、
60代が平均の診断年齢になっています。
　齊藤　実際、血管にはどういったこ
とが起こっているのでしょうか。
　田村　特に１群の肺動脈性肺高血圧
症は、いわゆる動脈硬化と似たような、
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筋異常なども描出できますので、治療
対象の方がカテーテル治療が効くのか、
効かないのか、すなわち、レスポンダ
ーか、ノンレスポンダーかをある程度
把握することが可能となってきている
と思います。
　大西　具体的にはカテーテルの先端
でどのような作業をするのでしょうか。
　前川　通常は、ガイドワイヤーを中
隔を栄養している中隔枝に導いて、そ
こにover the wire balloonというもの
を持っていき、中隔枝の血流を遮断し
たうえで、アルコールを注入し、選択

的に中隔心筋を焼灼します。標的心筋
以外のところに漏れた場合は大きな合
併症につながります。
　大西　かなり熟練を要するのでしょ
うか。
　前川　手技的には決して難しい手技
ではないのですが、ただ、長期的予後
改善効果を目標として行う場合、やは
り経験が大事で、実際にガイドライン
にも症例数や施設の規定が明記されて
います。やはりある程度の経験が必要
だと考えています。
　大西　ありがとうございました。

循環器疾患診療の最前線（Ⅳ）

国際医療福祉大学三田病院肺高血圧症センター准教授
田　村　雄　一

（聞き手　齊藤郁夫）

肺高血圧症治療の最前線

　齊藤　肺高血圧症治療ということで
うかがいます。
　肺高血圧症には幾つかの種類がある
ということなのでしょうか。
　田村　我々が以前からよく肺性心と
呼んでいるような肺疾患に伴う肺高血
圧症や、左心疾患に伴う肺高血圧症、
こういった二次的な肺高血圧症は頻度
が多くあります。また、そういったも
の以外に、１群と我々が呼んでいる肺
の血管自体が損傷を受ける肺動脈性肺
高血圧症、および４群の慢性の血栓塞
栓性の肺高血圧症などに分類されます。
この２つが厚生労働省の特定疾患に指
定され、難病として治療対象になって
います。
　齊藤　これは国際的にも整合した分
類なのですね。
　田村　国際的に共有化された分類に
なっています。
　齊藤　さて、この肺高血圧症ですが、
どういう定義なのでしょうか。
　田村　カテーテル検査を行い、平均
の肺動脈圧を測定します。これが25 

㎜Hg以上というのが世界的に肺高血
圧症の診断基準になっています。
　齊藤　国でレジストリーが行われた
のですね。
　田村　そうですね。日本でも、JAPAN 
PH Registryという肺高血圧症のレジ
ストリーを行っていて、日本の疫学デ
ータ、および特定疾患のデータなどか
ら解析を進めています。日本ではだ 
いたい肺動脈性肺高血圧症が3,000人、
慢性血栓塞栓性の肺高血圧症が同じく
3,000人程度、受給されています。
　齊藤　年齢層はどうなのでしょうか。
　田村　以前、原発性肺高血圧症と呼
ばれた病気は若い女性がなるといった
イメージを持たれている方も多いと思
いますが、最近では疾患の啓発が進ん
だり、ほかの合併症に伴うような肺高
血圧症が増加してきたこともあって、
60代が平均の診断年齢になっています。
　齊藤　実際、血管にはどういったこ
とが起こっているのでしょうか。
　田村　特に１群の肺動脈性肺高血圧
症は、いわゆる動脈硬化と似たような、
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血管のリモデリングが起きています。
血管の内皮および中膜の肥厚が起きて
いて、これが肺血管症全体の70％を超
える血管でリモデリングが起きてくる
と、肺高血圧症の病態に至ると考えら
れています。
　齊藤　肺動脈は普通の動脈とは違っ
て、コレステロールはあまり関係ない
のでしょうか。
　田村　いわゆる動脈硬化の因子はリ
スクファクターにはならないと考えて
います。
　齊藤　症状としてはどうですか。
　田村　メインの症状は息切れです。
これは主に低酸素血症、および右心の
負荷に伴うもので、終末像としては肺
血管の抵抗が上昇し、右心不全で亡く
なるようなことが起きてきています。
　齊藤　診断過程はどうなるのでしょ
うか。
　田村　まずは疑うことが非常に重要
になります。非常にまれな疾患ですの
で、喘息と間違えられたり、診断がつ
かないまま、ドクターショッピングを
するような患者さんが、残念ながらた
くさんいます。ですので、最初は長く
続く息切れの症状から、スクリーニン
グをかけることが重要です。
　齊藤　具体的にはどういった検査を
行うのですか。
　田村　まず、長らく息切れの続く方
に関して一番重要な検査は、心臓の超
音波検査になります。ある程度これで

肺高血圧症の存在を見ることができま
すが、実地医家ですとエコーまで備え
ているところは少ないと思います。そ
の前に健康診断や本人の症状が持続す
るときは、心電図の右心負荷所見が重
要になってくるかと思います。
　齊藤　そういったものをとらえて専
門医にお願いするか、あるいはエコー
ができる先生のところで、右心系を見
ていくということですか。
　田村　おっしゃるとおりです。三尖
弁の逆流速度を心エコーで測ることが
できるので、それを測定すると推定の
肺動脈収縮期圧を見ることができます。
そういったものが一番肺高血圧症を疑
う精密検査を進める根拠になると思わ
れます。
　齊藤　精密検査はカテーテル検査で
すか。
　田村　そうですね。確定診断はカテ
ーテル検査が一番重要になってきます。
ただ、そのほかにも、先ほどお話しし
たように、肺高血圧症を起こしやすい
疾患があります。例えば膠原病の患者
さんや、門脈圧亢進症の患者さん、こ
ういった方は併せてほかの臓器の精密
検査も行っていく必要があります。肺
高血圧症をきっかけにこういった疾患
が見つかることもあるので、合併症の
精査も専門医のところで必須で行うよ
うにしています。
　齊藤　息切れですが、特徴がありま
すか。

　田村　長く続く息切れは非特異的な
症状ですが、多くの場合、例えば息切
れで若い人が来院すると、喘息を疑わ
れて気管支拡張薬を投与されたりする
と思います。そういう通常の治療法に
治療抵抗性のある方は、こういったも
のが症状の特徴になります。また、同
じ年齢・性別の方と比べて、ここ２年、
３年の間に急に動けなくなってきたと
いうように、症状を意識した、閾値を
意識して問診をすると、わりと症状が
わかりやすいかと思います。
　齊藤　専門医に到着するまで時間が
かかるということでしょうか。
　田村　なかなか診断が難しいという
こともあり、先ほど申し上げたように、
疑うということがけっこう重要です。
残念ながら、患者さんの会が調べたと
ころ、診断までに３年半かかるという
ような報告がなされています。
　齊藤　治療はどういったことを行う
のでしょうか。
　田村　まず大きく分けて、支持療法
と、肺高血圧症に特異的な薬物療法が
あります。支持療法は、いわゆる心不
全の管理や酸素投与が重要になってき
ます。最近では肺高血圧症の特異的な
治療として、血管拡張薬による内服薬
および点滴の治療法が出てきています。
３つの経路があって、プロスタグラン
ジン／プロスタサイクリンの経路と、
一酸化窒素／NOの経路、そしてエン
ドセリンの経路で、いずれも血管拡張

作用、特に肺血管に優位に血管拡張作
用を持つようなカスケードをターゲッ
トにした治療法が行われています。
　齊藤　2000年ごろから出てきた薬で
すね。
　田村　先ほどの３系統の薬剤で、肺
動脈性肺高血圧症に対しては、現在合
計11種類の薬剤が承認されています。
また、もう一つの難病である慢性肺血
栓塞栓性の肺高血圧症に関しても、リ
オシグアトという１種類の薬剤が承認
されています。
　齊藤　多くの薬が出てきているとい
うことですが、これらをのんでも、血
管自体が治るのではないのですね。
　田村　はい。先ほどリモデリングの
結果、肺高血圧症が起きるという話を
しましたが、対症的に血管拡張薬で肺
循環を良くしてあげることはできても、
なかなか根治療法に結びつく治療法、
特にリモデリングに関しては、今のと
ころありません。終生、肺高血圧症の
薬剤を続けていくことになっています。
　齊藤　この３種類の使い分けとか使
い方は今どのようにされているのです
か。
　田村　以前は、薬剤の種類が少なか
ったこともあり、患者さんの症状が悪
くなったり、入院などのイベントが起
きてから薬剤を追加するかたちでした
が、現在では主に２種類の内服薬を中
心に最初から併用療法を行っていく。
できれば、重症の方に関しては３種類
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血管のリモデリングが起きています。
血管の内皮および中膜の肥厚が起きて
いて、これが肺血管症全体の70％を超
える血管でリモデリングが起きてくる
と、肺高血圧症の病態に至ると考えら
れています。
　齊藤　肺動脈は普通の動脈とは違っ
て、コレステロールはあまり関係ない
のでしょうか。
　田村　いわゆる動脈硬化の因子はリ
スクファクターにはならないと考えて
います。
　齊藤　症状としてはどうですか。
　田村　メインの症状は息切れです。
これは主に低酸素血症、および右心の
負荷に伴うもので、終末像としては肺
血管の抵抗が上昇し、右心不全で亡く
なるようなことが起きてきています。
　齊藤　診断過程はどうなるのでしょ
うか。
　田村　まずは疑うことが非常に重要
になります。非常にまれな疾患ですの
で、喘息と間違えられたり、診断がつ
かないまま、ドクターショッピングを
するような患者さんが、残念ながらた
くさんいます。ですので、最初は長く
続く息切れの症状から、スクリーニン
グをかけることが重要です。
　齊藤　具体的にはどういった検査を
行うのですか。
　田村　まず、長らく息切れの続く方
に関して一番重要な検査は、心臓の超
音波検査になります。ある程度これで

肺高血圧症の存在を見ることができま
すが、実地医家ですとエコーまで備え
ているところは少ないと思います。そ
の前に健康診断や本人の症状が持続す
るときは、心電図の右心負荷所見が重
要になってくるかと思います。
　齊藤　そういったものをとらえて専
門医にお願いするか、あるいはエコー
ができる先生のところで、右心系を見
ていくということですか。
　田村　おっしゃるとおりです。三尖
弁の逆流速度を心エコーで測ることが
できるので、それを測定すると推定の
肺動脈収縮期圧を見ることができます。
そういったものが一番肺高血圧症を疑
う精密検査を進める根拠になると思わ
れます。
　齊藤　精密検査はカテーテル検査で
すか。
　田村　そうですね。確定診断はカテ
ーテル検査が一番重要になってきます。
ただ、そのほかにも、先ほどお話しし
たように、肺高血圧症を起こしやすい
疾患があります。例えば膠原病の患者
さんや、門脈圧亢進症の患者さん、こ
ういった方は併せてほかの臓器の精密
検査も行っていく必要があります。肺
高血圧症をきっかけにこういった疾患
が見つかることもあるので、合併症の
精査も専門医のところで必須で行うよ
うにしています。
　齊藤　息切れですが、特徴がありま
すか。

　田村　長く続く息切れは非特異的な
症状ですが、多くの場合、例えば息切
れで若い人が来院すると、喘息を疑わ
れて気管支拡張薬を投与されたりする
と思います。そういう通常の治療法に
治療抵抗性のある方は、こういったも
のが症状の特徴になります。また、同
じ年齢・性別の方と比べて、ここ２年、
３年の間に急に動けなくなってきたと
いうように、症状を意識した、閾値を
意識して問診をすると、わりと症状が
わかりやすいかと思います。
　齊藤　専門医に到着するまで時間が
かかるということでしょうか。
　田村　なかなか診断が難しいという
こともあり、先ほど申し上げたように、
疑うということがけっこう重要です。
残念ながら、患者さんの会が調べたと
ころ、診断までに３年半かかるという
ような報告がなされています。
　齊藤　治療はどういったことを行う
のでしょうか。
　田村　まず大きく分けて、支持療法
と、肺高血圧症に特異的な薬物療法が
あります。支持療法は、いわゆる心不
全の管理や酸素投与が重要になってき
ます。最近では肺高血圧症の特異的な
治療として、血管拡張薬による内服薬
および点滴の治療法が出てきています。
３つの経路があって、プロスタグラン
ジン／プロスタサイクリンの経路と、
一酸化窒素／NOの経路、そしてエン
ドセリンの経路で、いずれも血管拡張

作用、特に肺血管に優位に血管拡張作
用を持つようなカスケードをターゲッ
トにした治療法が行われています。
　齊藤　2000年ごろから出てきた薬で
すね。
　田村　先ほどの３系統の薬剤で、肺
動脈性肺高血圧症に対しては、現在合
計11種類の薬剤が承認されています。
また、もう一つの難病である慢性肺血
栓塞栓性の肺高血圧症に関しても、リ
オシグアトという１種類の薬剤が承認
されています。
　齊藤　多くの薬が出てきているとい
うことですが、これらをのんでも、血
管自体が治るのではないのですね。
　田村　はい。先ほどリモデリングの
結果、肺高血圧症が起きるという話を
しましたが、対症的に血管拡張薬で肺
循環を良くしてあげることはできても、
なかなか根治療法に結びつく治療法、
特にリモデリングに関しては、今のと
ころありません。終生、肺高血圧症の
薬剤を続けていくことになっています。
　齊藤　この３種類の使い分けとか使
い方は今どのようにされているのです
か。
　田村　以前は、薬剤の種類が少なか
ったこともあり、患者さんの症状が悪
くなったり、入院などのイベントが起
きてから薬剤を追加するかたちでした
が、現在では主に２種類の内服薬を中
心に最初から併用療法を行っていく。
できれば、重症の方に関しては３種類
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の薬剤を併用していく。こういった早
期の併用療法が非常に予後改善に寄与
することが注目されています。
　齊藤　最初から併用するということ
ですね。プロスタサイクリンと一酸化
窒素、エンドセリン系とありましたが、
どれとどれが良いといわれているので
すか。
　田村　内服の併用のエビデンスだと、
一酸化窒素の経路とエンドセリンの経
路、この２種類の薬剤を組み合わせる
のが国際的なランダム化比較試験のエ
ビデンスで出ています。標準的にはこ
の２剤を最初に内服で投与を始めるこ
とが標準化されています。
　齊藤　そちらは内服。そしてプロス
タグランジン系はどうなのでしょうか。
　田村　内服薬と点滴の両方あります。
　齊藤　そういったものを、場合によ
っては３つの併用もあるのでしょうか。
　田村　特に重症例、初診のときから
右心不全をきたしているような症例に
関しては、３種類の薬剤を併用療法す
ることが推奨されています。
　齊藤　今の併用療法はエビデンスが
あるのですね。
　田村　はい。日本において、最初に
紹介させていただいた日本のレジスト
リーでも、専門施設で治療した結果、

30％以上の患者さんが最初から併用療
法を行っていることが、我々の知見か
ら明らかになりました。その結果、３
年生存率は今、95％を超えるというこ
とです。諸外国のデータの70％前後と
比較すると、やはり多剤併用療法は積
極的に行うことが重要かと、本邦の知
見から明らかになっています。
　齊藤　日本では、アメリカなどの成
績よりもよく出ているのですね。
　田村　はい。
　齊藤　そういった中で、なかなかう
まく反応しない、あるいは血栓ができ
ていくような症例で何か特別なことは
ありますか。
　田村　血栓性に関しては、最近だと
手術療法、あとカテーテルでバルーン
を使って血栓を拡張させて血栓閉塞の
血管を広げるBalloon Pulmonary Angi-
oplasty、BPAと呼ばれる治療法が日本
では非常に発達してきて、世界的に注
目を集めています。
　齊藤　そういったものも加えて、先
ほどの標準的な治療を行っていく。こ
れをずっとやっていくのですね。
　田村　そうですね。
　齊藤　そういったことで予後が日本
では非常に良くなってきているのです
ね。ありがとうございました。

循環器疾患診療の最前線（Ⅳ）

北里大学北里研究所病院循環器内科教授
猪　又　孝　元

（聞き手　大西　真）

心サルコイドーシスの診断と治療

　大西　猪又先生、心サルコイドーシ
スの診断と治療についてうかがいたい
と思います。
　まず、サルコイドーシスという病気
がありますが、その中で心臓に浸潤と
いいますか、来るのは、最近多いので
しょうか。
　猪又　そもそも、ご指摘のように、
サルコイドーシスというのは全身病で
すので、ほぼどこの臓器でも起きると
いっていいと思います。心臓病変の正
確な頻度は不明ですが、５％程度とい
われています。ただし、まだ診断でき
ていないような、隠れた心サルコイド
ーシスの方もいらっしゃるかもしれま
せん。
　大西　実臨床の現場で心サルコイド
ーシスがいろいろ問題になっている場
面があり、予後との関連があると聞い
ています。心臓のサルコイドーシスと
予後は密接に関係があるのでしょうか。
　猪又　多くの医師がサルコイドーシ
スを特定疾患、いわゆる昔でいう難病、
名前からすると重症感が漂う方もいら

っしゃるかもしれません。しかし、肺、
眼、皮膚といった臓器のサルコイドー
シスは自然と治ったりするような場合
すらあって、必ずしも重症ではないと
とらえる場合も少なくありません。た
だし、心臓にサルコイドーシスが出た
場合は話は別で、一方向性に進行する
と考えられており、結果としてサルコ
イドーシスの予後は心臓の病変がある
かどうかで決まってきます。そういう
点で、心病変が重要視されているので
す。
　大西　心臓に浸潤してくると、実際、
不整脈が起きたり、いろいろなことが
起きてきますね。予後と密接に関係が
あるのは、心臓のどういった病態が関
係してくるのでしょうか。
　猪又　心臓の病気というのは大きく
２つに分けられます。ひとつは、心不
全というポンプの病気、もうひとつは
不整脈というリズムの病気です。心サ
ルコイドーシスは、この両者とも起き
得て、両者とも予後をかなり引っ張る
ため、両方向にアンテナを張っておく
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の薬剤を併用していく。こういった早
期の併用療法が非常に予後改善に寄与
することが注目されています。
　齊藤　最初から併用するということ
ですね。プロスタサイクリンと一酸化
窒素、エンドセリン系とありましたが、
どれとどれが良いといわれているので
すか。
　田村　内服の併用のエビデンスだと、
一酸化窒素の経路とエンドセリンの経
路、この２種類の薬剤を組み合わせる
のが国際的なランダム化比較試験のエ
ビデンスで出ています。標準的にはこ
の２剤を最初に内服で投与を始めるこ
とが標準化されています。
　齊藤　そちらは内服。そしてプロス
タグランジン系はどうなのでしょうか。
　田村　内服薬と点滴の両方あります。
　齊藤　そういったものを、場合によ
っては３つの併用もあるのでしょうか。
　田村　特に重症例、初診のときから
右心不全をきたしているような症例に
関しては、３種類の薬剤を併用療法す
ることが推奨されています。
　齊藤　今の併用療法はエビデンスが
あるのですね。
　田村　はい。日本において、最初に
紹介させていただいた日本のレジスト
リーでも、専門施設で治療した結果、

30％以上の患者さんが最初から併用療
法を行っていることが、我々の知見か
ら明らかになりました。その結果、３
年生存率は今、95％を超えるというこ
とです。諸外国のデータの70％前後と
比較すると、やはり多剤併用療法は積
極的に行うことが重要かと、本邦の知
見から明らかになっています。
　齊藤　日本では、アメリカなどの成
績よりもよく出ているのですね。
　田村　はい。
　齊藤　そういった中で、なかなかう
まく反応しない、あるいは血栓ができ
ていくような症例で何か特別なことは
ありますか。
　田村　血栓性に関しては、最近だと
手術療法、あとカテーテルでバルーン
を使って血栓を拡張させて血栓閉塞の
血管を広げるBalloon Pulmonary Angi-
oplasty、BPAと呼ばれる治療法が日本
では非常に発達してきて、世界的に注
目を集めています。
　齊藤　そういったものも加えて、先
ほどの標準的な治療を行っていく。こ
れをずっとやっていくのですね。
　田村　そうですね。
　齊藤　そういったことで予後が日本
では非常に良くなってきているのです
ね。ありがとうございました。

循環器疾患診療の最前線（Ⅳ）

北里大学北里研究所病院循環器内科教授
猪　又　孝　元

（聞き手　大西　真）

心サルコイドーシスの診断と治療

　大西　猪又先生、心サルコイドーシ
スの診断と治療についてうかがいたい
と思います。
　まず、サルコイドーシスという病気
がありますが、その中で心臓に浸潤と
いいますか、来るのは、最近多いので
しょうか。
　猪又　そもそも、ご指摘のように、
サルコイドーシスというのは全身病で
すので、ほぼどこの臓器でも起きると
いっていいと思います。心臓病変の正
確な頻度は不明ですが、５％程度とい
われています。ただし、まだ診断でき
ていないような、隠れた心サルコイド
ーシスの方もいらっしゃるかもしれま
せん。
　大西　実臨床の現場で心サルコイド
ーシスがいろいろ問題になっている場
面があり、予後との関連があると聞い
ています。心臓のサルコイドーシスと
予後は密接に関係があるのでしょうか。
　猪又　多くの医師がサルコイドーシ
スを特定疾患、いわゆる昔でいう難病、
名前からすると重症感が漂う方もいら

っしゃるかもしれません。しかし、肺、
眼、皮膚といった臓器のサルコイドー
シスは自然と治ったりするような場合
すらあって、必ずしも重症ではないと
とらえる場合も少なくありません。た
だし、心臓にサルコイドーシスが出た
場合は話は別で、一方向性に進行する
と考えられており、結果としてサルコ
イドーシスの予後は心臓の病変がある
かどうかで決まってきます。そういう
点で、心病変が重要視されているので
す。
　大西　心臓に浸潤してくると、実際、
不整脈が起きたり、いろいろなことが
起きてきますね。予後と密接に関係が
あるのは、心臓のどういった病態が関
係してくるのでしょうか。
　猪又　心臓の病気というのは大きく
２つに分けられます。ひとつは、心不
全というポンプの病気、もうひとつは
不整脈というリズムの病気です。心サ
ルコイドーシスは、この両者とも起き
得て、両者とも予後をかなり引っ張る
ため、両方向にアンテナを張っておく
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思います。特に診断の入り口は心臓の
エコーですので、エコーを見ると、慣
れている医師は「サルコイドっぽい」
ということが言えるようになりました。
　さらに、それを裏付けるように、サ
ルコイドを反映する炎症、あるいはそ
れによる心筋のダメージ、線維化、そ
ういうものを心臓MRI、あるいはがん
の世界で汎用されているFDG-PET、
これをサルコイドの炎症の指標として
画像診断としてとらえることが広がっ
てきてから、生検での診断率の低さを
補えるようになってきました。
　大西　例えば、手ごろに行える心エ
コー検査の場合には、どういう点に注
目されるのでしょうか。
　猪又　多くの心筋症、心臓の筋肉の
病気はびまん性に出ることが多いので
すが、サルコイドーシスでは、部分的
に心臓の壁の動きが悪く、瘤状の変化
を示すような場合もあります。特に、
心室中隔の起部という場所が非常に特
徴的に好発する場所で、その形を見て
診断の入り口にされることが多いよう
に思います。
　大西　MRIでもそういったことがわ
かるのですね。
　猪又　わかります。
　大西　PETだと、炎症のところが例
えば不規則に取り込まれるのでしょう
か。
　猪又　そうですね。まだら状に入っ
てくることが多いと思います。

　大西　治療はどのようにしたらよい
のでしょうか。
　猪又　原則は免疫調整療法、ほとん
どのケースではステロイドを使ってい
ます。
　大西　ステロイドはずっと維持して
いくのでしょうか。
　猪又　多くの場合は30㎎/日から開
始して、５㎎ずつを１カ月ごとに減ら
していき、５～10㎎/日ぐらいで維持
することが多いです。ただし、ご指摘
のとおり、本当に維持量が５～10㎎/日
が適切なのか、やめられる人が実はい
るのではないか。あるいは逆に、不十
分ではないかという意見も交錯してい
ます。
　大西　治療効果の判定は、先ほどの
画像検査で壁の状態が改善したとか、
そういったことで見ていくのでしょう
か。
　猪又　今の一番はPETです。PETの
炎症像が消えることだと思います。
　大西　ステロイド以外に何か最近の
新しい治療とか原因治療みたいなもの
はあるのでしょうか。
　猪又　難治例の場合はそこにメトト
レキサートを使って治療するケースも
あるのですが、保険適応がなく、使い
方そのものにもコンセンサスが十分に
確立されていません。
　大西　非侵襲的な診断法もいろいろ
あると思いますが、それに関しては今
後どういう展開といいますか、例えば

必要があります。
　大西　相当気をつけて対応していか
なければいけないのですね。それでは
次に、心臓の徴候、症状から始まるサ
ルコイドーシスもあると思うのですが、
先ほど、最近は心サルコイドーシスが
よく見つかるようになったというお話
がありました。診断は難しいのではな
いかと思いますがいかがでしょうか。
　猪又　まず、循環器医にとってあま
り親しみのある疾患ではありませんの
で、頭に鑑別診断として浮かぶかどう
かが最大のポイントです。逆にいうと、
例えば心ポンプ異常の代表として拡張
型心筋症という病気があります。ある
いは不整脈の代表として房室ブロック、
心室頻拍などがあります。こういう状
態の患者さんが来た場合に、もっと奧
に本丸の病気がないのかという視点が
どうしても苦手な場合が少なくなく、
ひとつの派生現象のみにとらわれて、
本丸である、心サルコイドーシスがな
いのかとの視点に思いが及ばないもの
と思われます。
　大西　そうかもしれませんね。診断
の過程で、心筋生検ですか、バイオプ
シーをすると決着がつくという考えも
あると思います。そのあたりの病理の
診断率はいかがでしょうか。
　猪又　サルコイドーシスというのは
病理診断名ですので、心筋生検が非常
に重要であり診断の決め手ですが、実
は診断率が非常に低いのです。といい

ますのは、心臓病変が島状に現れる特
徴があり、心筋生検は場所を狙って取
れないということ、しかも取れる大き
さがマッチ棒の頭のせいぜい1/10ぐら
いの大きさということで、当たればも
ちろん診断できるのですが、そもそも
生検鉗子が当たらないというか、病気
の島のところに行っていないことが多
いのです。
　大西　不規則な分布をしているので
すね。
　猪又　はい。心筋生検による診断率
は高くても２割程度といわれています。
　大西　私も若いころ、よくサルコイ
ドーシスの症例に遭遇したことがある
のですが、肝臓や脾臓にすごく浸潤し
て、腹腔鏡で生検したりしていました。
確かに見ると、白い部分と、そうでな
い正常の部分が不規則に、まだら状に
なっている。白い部分から取ってくる
と診断がつくのですね。
　猪又　先生のご専門の肝臓のように
直視下に見ることができればいいので
すが、心臓の内部を見て取るわけでは
なく、レントゲンの透視像で見るしか
ないので、どうしても限界があります。
　大西　それでは、診断率を向上させ
る試みといいますか、最近の検査には
どういったものがあるのでしょうか。
　猪又　症例の経験が蓄積してきまし
て、「心臓サルコイドっぽい」心臓の
形や動きがイメージとしてとらえられ
るようになってきたのが一番大きいと
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思います。特に診断の入り口は心臓の
エコーですので、エコーを見ると、慣
れている医師は「サルコイドっぽい」
ということが言えるようになりました。
　さらに、それを裏付けるように、サ
ルコイドを反映する炎症、あるいはそ
れによる心筋のダメージ、線維化、そ
ういうものを心臓MRI、あるいはがん
の世界で汎用されているFDG-PET、
これをサルコイドの炎症の指標として
画像診断としてとらえることが広がっ
てきてから、生検での診断率の低さを
補えるようになってきました。
　大西　例えば、手ごろに行える心エ
コー検査の場合には、どういう点に注
目されるのでしょうか。
　猪又　多くの心筋症、心臓の筋肉の
病気はびまん性に出ることが多いので
すが、サルコイドーシスでは、部分的
に心臓の壁の動きが悪く、瘤状の変化
を示すような場合もあります。特に、
心室中隔の起部という場所が非常に特
徴的に好発する場所で、その形を見て
診断の入り口にされることが多いよう
に思います。
　大西　MRIでもそういったことがわ
かるのですね。
　猪又　わかります。
　大西　PETだと、炎症のところが例
えば不規則に取り込まれるのでしょう
か。
　猪又　そうですね。まだら状に入っ
てくることが多いと思います。

　大西　治療はどのようにしたらよい
のでしょうか。
　猪又　原則は免疫調整療法、ほとん
どのケースではステロイドを使ってい
ます。
　大西　ステロイドはずっと維持して
いくのでしょうか。
　猪又　多くの場合は30㎎/日から開
始して、５㎎ずつを１カ月ごとに減ら
していき、５～10㎎/日ぐらいで維持
することが多いです。ただし、ご指摘
のとおり、本当に維持量が５～10㎎/日
が適切なのか、やめられる人が実はい
るのではないか。あるいは逆に、不十
分ではないかという意見も交錯してい
ます。
　大西　治療効果の判定は、先ほどの
画像検査で壁の状態が改善したとか、
そういったことで見ていくのでしょう
か。
　猪又　今の一番はPETです。PETの
炎症像が消えることだと思います。
　大西　ステロイド以外に何か最近の
新しい治療とか原因治療みたいなもの
はあるのでしょうか。
　猪又　難治例の場合はそこにメトト
レキサートを使って治療するケースも
あるのですが、保険適応がなく、使い
方そのものにもコンセンサスが十分に
確立されていません。
　大西　非侵襲的な診断法もいろいろ
あると思いますが、それに関しては今
後どういう展開といいますか、例えば

必要があります。
　大西　相当気をつけて対応していか
なければいけないのですね。それでは
次に、心臓の徴候、症状から始まるサ
ルコイドーシスもあると思うのですが、
先ほど、最近は心サルコイドーシスが
よく見つかるようになったというお話
がありました。診断は難しいのではな
いかと思いますがいかがでしょうか。
　猪又　まず、循環器医にとってあま
り親しみのある疾患ではありませんの
で、頭に鑑別診断として浮かぶかどう
かが最大のポイントです。逆にいうと、
例えば心ポンプ異常の代表として拡張
型心筋症という病気があります。ある
いは不整脈の代表として房室ブロック、
心室頻拍などがあります。こういう状
態の患者さんが来た場合に、もっと奧
に本丸の病気がないのかという視点が
どうしても苦手な場合が少なくなく、
ひとつの派生現象のみにとらわれて、
本丸である、心サルコイドーシスがな
いのかとの視点に思いが及ばないもの
と思われます。
　大西　そうかもしれませんね。診断
の過程で、心筋生検ですか、バイオプ
シーをすると決着がつくという考えも
あると思います。そのあたりの病理の
診断率はいかがでしょうか。
　猪又　サルコイドーシスというのは
病理診断名ですので、心筋生検が非常
に重要であり診断の決め手ですが、実
は診断率が非常に低いのです。といい

ますのは、心臓病変が島状に現れる特
徴があり、心筋生検は場所を狙って取
れないということ、しかも取れる大き
さがマッチ棒の頭のせいぜい1/10ぐら
いの大きさということで、当たればも
ちろん診断できるのですが、そもそも
生検鉗子が当たらないというか、病気
の島のところに行っていないことが多
いのです。
　大西　不規則な分布をしているので
すね。
　猪又　はい。心筋生検による診断率
は高くても２割程度といわれています。
　大西　私も若いころ、よくサルコイ
ドーシスの症例に遭遇したことがある
のですが、肝臓や脾臓にすごく浸潤し
て、腹腔鏡で生検したりしていました。
確かに見ると、白い部分と、そうでな
い正常の部分が不規則に、まだら状に
なっている。白い部分から取ってくる
と診断がつくのですね。
　猪又　先生のご専門の肝臓のように
直視下に見ることができればいいので
すが、心臓の内部を見て取るわけでは
なく、レントゲンの透視像で見るしか
ないので、どうしても限界があります。
　大西　それでは、診断率を向上させ
る試みといいますか、最近の検査には
どういったものがあるのでしょうか。
　猪又　症例の経験が蓄積してきまし
て、「心臓サルコイドっぽい」心臓の
形や動きがイメージとしてとらえられ
るようになってきたのが一番大きいと

58 （538） ドクターサロン63巻７月号（6 . 2019） ドクターサロン63巻７月号（6 . 2019） （539）  59

1907本文.indd   58-59 2019/06/17   9:41



　Spontaneous ketonuria and risk of incident diabetes : a 12 year 
prospective study.
　Kim G, Lee SG, Lee BW, Kang ES, Cha BS, Ferrannini E, Lee YH, Cho 
NH.
　Diabetologia. 62 (5) : 779〜788, 2019.

　目的／仮説：ケトンは末梢組織の節約的燃料とみなされるかもしれないが、ケ
トンの臨床的な予後的意義については不明のままである。我々は、大規模な集団
ベースの観察研究において、自然発症の空腹時ケトン尿症と糖尿病発症の関連を
代謝変数の変化とともに調べた。
　方法：地域住民を対象とした12年間の前向き研究であるKorean Genome and 
Epidemiology Studyに登録されたベースラインで糖尿病のない8,703人を解析した。
空腹時ケトン尿症のある人（n＝195）またはケトン尿症のない人を傾向スコアに
よって１：４にマッチさせた。糖尿病は空腹時血糖値≧7.0mmol/l（126㎎/dL）、
２年ごとのOGTT２時間血糖値≧11.1mmol/l（200㎎/dL）、または現在の血糖降
下薬の服用と定義した。コックス回帰モデルを用いて、ベースラインでのケトン
尿症の存在と糖尿病発症のHR（ハザード比）を解析した。
　結果：12年間に、傾向スコアを一致させたコホートにおいて925人のうち190人
（20.5％）が糖尿病を発症した。ケトン尿症のない人と比較して自然発症ケトン
尿症のある人は糖尿病発症率が有意に低かった（HR 0.63；95％ CI 0.41、0.97）。
空腹時ケトン尿症のある人をケトン尿症のない人全員と比較しても、結果は実質
的に同じであった（多変量調整後、HR 0.66；95％ CI 0.45、0.96）。フォローアッ
プ期間中に、ベースライン値が同等にもかかわらず、ベースラインでケトン尿症
のある人はGTTの１時間および２時間血糖値がより低く、インスリン分泌指数

糖尿病シリーズ（533）

東北医科薬科大学若林病院名誉院長／同健診センター所長

佐　藤　　譲

その妥当性などはいかがですか。
　猪又　PETが出てきて、心臓サルコ
イドーシスの見方がかなり変わってき
ました。ただし、PETというのは直接
炎症をとらえているわけではなく、ブ
ドウ糖の代謝を見ている。心臓の代謝
というのはブドウ糖の代謝が非常に複
雑で、前処理あるいは心臓そのものの
状態で、炎症以外のブドウ糖の取り込
みがホットスポットとして表現される
場合がありえます。つまり取り込みが
みられても、本当に陽性なのかという
議論が原理的に起きてしまうのが限界
であり、そこを凌駕する方法論もまだ
出てきていない現状があります。
　大西　False positiveかもしれないし、

よくわからないところもあるのですね。
　猪又　そのとおりです。
　大西　結局、全体的な臨床経過とど
うかということですね。
　猪又　そういうことになると思いま
す。
　大西　患者さんの症状だとか。
　猪又　そうですね。でも、見つかる
ようになったというのは、少なくとも
朗報だと思います。
　大西　なかなか以前は見つけづらか
ったですし、こういった画像のモダリ
ティもありませんでしたから、かなり
進歩してきたということですね。あり
がとうございました。
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