
獨協医科大学埼玉医療センター糖尿病内分泌・血液内科教授
田　村　秀　人

（聞き手　山内俊一）

　健診で指摘される赤血球増多の多くは肥満などの反応性によるものだと思い
ますが、一般内科で精査する際のチェック項目、血液内科に紹介する指標など
についてご教示ください。
 ＜東京都勤務医＞

赤血球増多

　山内　田村先生、健診で指摘される
赤血球増多についてです。赤血球の数
とヘモグロビン、ヘマトクリットはだ
いたい並行して上がるものですが、先
生はこの３つのどれに着目されていま
すか。
　田村　基本的に今の診断基準はヘモ
グロビン値になっていますので、男性
の場合は16.5g/dLを超えた時、女性の
場合は16.0g/dLを超えた時が多血と考
えられています（表）。そういう場合
はその原因を突き止める必要があるか
と思います。ヘマトクリットだと、男
性49％、女性48％を超えるとなってい
ます。
　山内　あまり赤血球数は見ないので
すか。
　田村　そうですね。実際、私も赤血

球数はあまり見ていないです。
　山内　先生はどのぐらいの値までみ
られたことがありますか。
　田村　ヘモグロビンが20g/dLを超え
た患者さんをみたことがありますが、
本当に赤ら顔で、ぼーっとしていて、
頭痛もあってという典型的な真性多血
症の症状が出ていました。
　山内　おおむね、やはり17、18g/dL
あたりでかなり重症とみてよいでしょ
うか。
　田村　重症といいますか、ある程度
症状が出てくると思います。
　山内　病的カットオフの数値とそれ
を軽く超えたあたりがよく健診から上
がってきますが、どういったものが多
いでしょうか。
　田村　数年前に真性多血症の診断基

準がヘモグロビン値、男性は18.5から
16.5g/dL（女性は16.5から16.0g/dL）ま
で引き下げられました。
　山内　ずいぶん下がりましたね。
　田村　そうですね。あまりヘモグロ
ビン値が上がっていない症例でも多血
症の場合があるので、引き下げられま
した。それで多くの方が健診などでひ
っかかるようになってしまったのです
が、実際調べると、やはり相対的な赤
血球増多、いわゆるストレス多血症み
たいなものが多かったりします。
　山内　有名なのは肥満やタバコです
が、これらはいかがですか。

　田村　肥満の方の赤血球増多の原因
ですが、私が診た患者さんはSAS（睡
眠時無呼吸症候群）でした。それで
CPAPをつけていただいたら、ヘモグ
ロビン値も良くなりました。そういう
呼吸器疾患、心疾患、喫煙もそうです
が、酸素を運ぶ力が低下して、エリス
ロポエチンの産生が高まり、それで二
次性の多血症になるという症例も多く
あります。
　山内　肥満の方で、多血症が顕著の
場合は、SASを疑うこともしたほうが
いいですか。
　田村　まずは問診でチェックしてい

表　真性多血症の診断基準（WHO分類　改訂第４版に基づく）

大項目
　１． 男性ではHb＞16.5g/dLあるいはHt＞49％、女性ではHb＞16.0g/dLあるいはHt＞

48％、もしくは、赤血球量が平均正常予想値の25％を超える。
　２． 骨髄生検にて、赤芽球系、顆粒球系および巨核球系細胞の増殖と、大小様々な

成熟巨核球を伴う汎過形成（年齢に比して）を認める。
　３．  JAK2V617F変異、または JAK2 exon12変異が認められる。

小項目
　１．血清エリスロポエチンの低下。

大項目を３つすべて満たすか、大項目１および２と小項目を満たす。

注： 大項目２の骨髄生検は、持続する赤血球増加（男性でHb＞18.5g/dLあるいはHt＞
55.5％、女性でHb＞16.5g/dLあるいはHt＞49.5％）を認め、大項目３と小項目を満
たす場合は、必須ではない。ただし、骨髄線維化の初期は、骨髄生検のみで検出可
能で（約20％の症例で認められる）、線維化の所見により、二次性骨髄線維症への
より早期の進行を予想可能である。
（Swerdlow SH, et al., eds. WHO classification of tumours of haematopoietic and 

lymphoid tissues. Lyon: IARC, 2017）
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大項目を３つすべて満たすか、大項目１および２と小項目を満たす。
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ただいたほうがいいと思います。
　山内　実際に治るケースもあるので
すね。
　田村　そうですね。CPAPで治った
ケースがあります。
　山内　ストレスで、という話があり
ますが、メカニズムはわかっています
か。
　田村　ストレスによる多血症のメカ
ニズムは多岐にわたると思います。で
も、中年男性では、肥満、高血圧、脂
質異常、高尿酸血症などを合併してい
ることが多く、相対的な赤血球増多と
考えられていますので、実際には、赤
血球数自体は増加していません。スト
レスによるメカニズムはよくわからな
い点が多いですが、ストレスによるノ
ルアドレナリン過剰分泌による血管収
縮が関与しているようです。
　山内　例えば、痩せている方で喫煙
歴もないケースでは、ストレスも少し
疑ったほうがいいことになりますね。
　田村　そうですね。
　山内　次のステップとして、精査に
なるかと思いますが、これはどこに着
目するのでしょうか。
　田村　まずは白血球と血小板数を確
認します。真性多血症は見逃してはい
けない疾患の一つです。なぜなら、症
状があると真性多血症は２年ぐらいで
血栓症で亡くなることもあるからです。
真性多血症の特徴として、３割ぐらい
の方が白血球数も高値になったり、血

小板数も50％以上の方で増加しますの
で、そういった幾つも血球が増多して
いる場合は、真性多血症を疑って、血
液内科に紹介いただくといいと思いま
す。あと、真性多血症の診断基準の一
つとして、血清エリスロポエチン値の
低下というのがあり、エリスロポエチ
ンが低い場合はかなり疑われることに
なります。逆に、すごく高い場合は、
二次性の多血症でエリスロポエチン産
生腫瘍や腎がんや肝がんで起こること
があるので、チェックして紹介してい
ただくのがよいかと思います。実際の
ところ、私は、何年も赤血球の多い人
を診ていますが、エリスロポエチン産
生腫瘍はまだ診たことはないです。
　山内　腎臓がんはいかがでしょうか。
　田村　腎臓がんもエリスロポエチン
値が高くなる症例があり、手術すると
良くなったという報告はありますが、
非常にまれかと思います。
　山内　まれなものが混じっていて、
しかも重篤なケースがあるということ
ですね。
　田村　そうですね。なるべく重篤な
ケースを見逃さないように注意してい
ます。あと血清鉄ですね。真性多血症
の場合は血清鉄が低くなるので、判断
材料の一つになると思います。
　山内　フェリチンとは、解離するも
のなのでしょうか。
　田村　フェリチンもやはり鉄欠乏み
たいになります。鉄は赤血球の産生と

ともにどんどん消費されていきます。
ただ、炎症が起こると血清フェリチン
値はあまり下がらなくなります。
　山内　ちょっと矛盾したかたちにな
るので、気がつきやすいですね。真性
多血症はなかなかの難病と考えてよい
のですね。
　田村　難病ですね。ただ、治療をき
ちんとすれば、10年ぐらいの生存が期
待でき、さらに長期にコントロールで
きる症例もたくさんあります。基本は
瀉血などで血球コントロールをして、
アスピリンによる血栓予防をしてあげ
ればうまくいく症例が多いです。
　山内　遺伝的なマーカーなどで補助
診断はできないのでしょうか。
　田村　診断に有用な検査としてJAK
２遺伝子検査があります。真性多血症
の95％以上の患者さんで、JAK２の遺
伝子変異があるので、採血をすれば、
すぐ診断がつけられる可能性がありま
す。ただし、真性多血症以外の骨髄増
殖性腫瘍、すなわち本態性血小板血症
や原発性骨髄線維症といった疾患も50
％ぐらいにその遺伝子変異があるので、
骨髄検査などで診断してから、治療し
ていくことになります。
　山内　骨髄を調べるのはなかなか難
しいですが、JAK２遺伝子検査は大き
な病院ならできますか。
　田村　そうですね。大きな病院だっ
たら検査できると思います。採血で簡
単に外注が可能です。診断基準にも入

っているので、活用するとよりアプロ
ーチしやすくなると思います。
　山内　あと、多血症でみられる脾腫
も知られていますが、これはいかがで
しょうか。
　田村　真性多血症の７割ぐらいの方
に脾腫があるので、真性多血症が疑わ
れたら腹部エコーなどで検査していた
だいていいと思います。これだったら
クリニックでもできると思います。
　山内　真性多血症が治ると脾腫は改
善するものなのでしょうか。
　田村　JAK２阻害薬で治療すると脾
腫が小さくなります。例えば、脾臓が
大きくなることによって、倦怠感がひ
どい、食欲が出ないなどと訴えること
があるのですが、JAK２阻害薬治療に
より、そういう症状も改善することを
よく経験します。
　山内　最後に、治療で先ほど少し出
てきた、昔から知られている瀉血です
が、血を捨てなくてはならないという
ことがあって、やってもいいのかなと
思いますが、これはいかがなのでしょ
うか。
　田村　現在でも、真性多血症の場合
は瀉血が基本になっています。輸血の
ような瀉血のパックに入れて、そのま
ま医療廃棄物として廃棄できるので、
大丈夫だと思います。瀉血も定期的に
やっています。一応ヘマトクリット値
が45％未満となるのを目標にしていま
すが、そこまで週に１回、２週に１回
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ただいたほうがいいと思います。
　山内　実際に治るケースもあるので
すね。
　田村　そうですね。CPAPで治った
ケースがあります。
　山内　ストレスで、という話があり
ますが、メカニズムはわかっています
か。
　田村　ストレスによる多血症のメカ
ニズムは多岐にわたると思います。で
も、中年男性では、肥満、高血圧、脂
質異常、高尿酸血症などを合併してい
ることが多く、相対的な赤血球増多と
考えられていますので、実際には、赤
血球数自体は増加していません。スト
レスによるメカニズムはよくわからな
い点が多いですが、ストレスによるノ
ルアドレナリン過剰分泌による血管収
縮が関与しているようです。
　山内　例えば、痩せている方で喫煙
歴もないケースでは、ストレスも少し
疑ったほうがいいことになりますね。
　田村　そうですね。
　山内　次のステップとして、精査に
なるかと思いますが、これはどこに着
目するのでしょうか。
　田村　まずは白血球と血小板数を確
認します。真性多血症は見逃してはい
けない疾患の一つです。なぜなら、症
状があると真性多血症は２年ぐらいで
血栓症で亡くなることもあるからです。
真性多血症の特徴として、３割ぐらい
の方が白血球数も高値になったり、血

小板数も50％以上の方で増加しますの
で、そういった幾つも血球が増多して
いる場合は、真性多血症を疑って、血
液内科に紹介いただくといいと思いま
す。あと、真性多血症の診断基準の一
つとして、血清エリスロポエチン値の
低下というのがあり、エリスロポエチ
ンが低い場合はかなり疑われることに
なります。逆に、すごく高い場合は、
二次性の多血症でエリスロポエチン産
生腫瘍や腎がんや肝がんで起こること
があるので、チェックして紹介してい
ただくのがよいかと思います。実際の
ところ、私は、何年も赤血球の多い人
を診ていますが、エリスロポエチン産
生腫瘍はまだ診たことはないです。
　山内　腎臓がんはいかがでしょうか。
　田村　腎臓がんもエリスロポエチン
値が高くなる症例があり、手術すると
良くなったという報告はありますが、
非常にまれかと思います。
　山内　まれなものが混じっていて、
しかも重篤なケースがあるということ
ですね。
　田村　そうですね。なるべく重篤な
ケースを見逃さないように注意してい
ます。あと血清鉄ですね。真性多血症
の場合は血清鉄が低くなるので、判断
材料の一つになると思います。
　山内　フェリチンとは、解離するも
のなのでしょうか。
　田村　フェリチンもやはり鉄欠乏み
たいになります。鉄は赤血球の産生と

ともにどんどん消費されていきます。
ただ、炎症が起こると血清フェリチン
値はあまり下がらなくなります。
　山内　ちょっと矛盾したかたちにな
るので、気がつきやすいですね。真性
多血症はなかなかの難病と考えてよい
のですね。
　田村　難病ですね。ただ、治療をき
ちんとすれば、10年ぐらいの生存が期
待でき、さらに長期にコントロールで
きる症例もたくさんあります。基本は
瀉血などで血球コントロールをして、
アスピリンによる血栓予防をしてあげ
ればうまくいく症例が多いです。
　山内　遺伝的なマーカーなどで補助
診断はできないのでしょうか。
　田村　診断に有用な検査としてJAK
２遺伝子検査があります。真性多血症
の95％以上の患者さんで、JAK２の遺
伝子変異があるので、採血をすれば、
すぐ診断がつけられる可能性がありま
す。ただし、真性多血症以外の骨髄増
殖性腫瘍、すなわち本態性血小板血症
や原発性骨髄線維症といった疾患も50
％ぐらいにその遺伝子変異があるので、
骨髄検査などで診断してから、治療し
ていくことになります。
　山内　骨髄を調べるのはなかなか難
しいですが、JAK２遺伝子検査は大き
な病院ならできますか。
　田村　そうですね。大きな病院だっ
たら検査できると思います。採血で簡
単に外注が可能です。診断基準にも入

っているので、活用するとよりアプロ
ーチしやすくなると思います。
　山内　あと、多血症でみられる脾腫
も知られていますが、これはいかがで
しょうか。
　田村　真性多血症の７割ぐらいの方
に脾腫があるので、真性多血症が疑わ
れたら腹部エコーなどで検査していた
だいていいと思います。これだったら
クリニックでもできると思います。
　山内　真性多血症が治ると脾腫は改
善するものなのでしょうか。
　田村　JAK２阻害薬で治療すると脾
腫が小さくなります。例えば、脾臓が
大きくなることによって、倦怠感がひ
どい、食欲が出ないなどと訴えること
があるのですが、JAK２阻害薬治療に
より、そういう症状も改善することを
よく経験します。
　山内　最後に、治療で先ほど少し出
てきた、昔から知られている瀉血です
が、血を捨てなくてはならないという
ことがあって、やってもいいのかなと
思いますが、これはいかがなのでしょ
うか。
　田村　現在でも、真性多血症の場合
は瀉血が基本になっています。輸血の
ような瀉血のパックに入れて、そのま
ま医療廃棄物として廃棄できるので、
大丈夫だと思います。瀉血も定期的に
やっています。一応ヘマトクリット値
が45％未満となるのを目標にしていま
すが、そこまで週に１回、２週に１回
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と、どんどん間隔を広げることができ
ますし、鉄とかがなくなると、だんだ
ん赤血球も増加できなくなるので、コ
ントロールがより楽になります。
　山内　１回何㏄ぐらいですか。
　田村　400㏄ですね。
　山内　採って、すぐに値が上がって
くるという感じはありますか。
　田村　初めのうちは、ちょっと上が
る方がいます。やはり毎週瀉血となる
と、患者さんのなかには嫌がる方もい
ますので、そういう場合は、細胞減少
療法を併用することもありますが、基
本的には、ハイリスクの患者さんに行
います。65歳以上で血栓の既往がある
ような患者さんはハイリスクと考えら
れているので、そういう場合は瀉血と
アスピリンに加えて、細胞減少療法、
ハイドロキシウレアなどの投与を行い
ます。現在はJAK２阻害薬で治療する
ことも増えてきています。
　山内　そのあたりになると専門的な

感じになりますね。
　田村　そうですね。だんだん専門的
になってきます。真性多血症の一部は
骨髄線維症や白血病に移行するので、
専門的な治療が必要になります。
　山内　瀉血がらみですが、多血症の
方の献血はダメなのでしょうか。
　田村　献血は無理ですね。これは輸
血には使用できません。できると、血
のムダがなくなっていいのかもしれま
せんが、さすがにそれは禁止されてい
ます。
　山内　アスピリンを少し使うぐらい
までだったら、非専門医でもできるの
でしょうか。
　田村　そうですね。瀉血とアスピリ
ンが基本になっていますので、瀉血が
いらなくなった状態だったら、アスピ
リンだけ、近くの医師に診てもらうと
いうことも可能かと思います。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

東京医科大学口腔外科学分野兼任講師
安　田　卓　史

（聞き手　池田志斈）

　再発性アフタ性口内炎の原因、鑑別疾患、治療法についてご教示ください。
 ＜滋賀県開業医＞

再発性アフタ性口内炎

　池田　再発性アフタ性口内炎とはど
のような疾患なのでしょうか。
　安田　再発性アフタ性口内炎の定義
は、２～10㎜の類円形で境界は明瞭で、
周囲に紅暈という赤い縁取りがあるこ
とです。そして表面には白い偽膜、フ
ィブリンの膜があり、接触痛がある。
この接触痛の痛みはNRS（疼痛スケー
ル）でいうと、私の経験ですと５未満
のことが多くて、それほど強烈な痛み
ではないのですが、ずっと口の中にあ
るとちょっと痛いかなという感じです
ね。
　池田　ずっと何かあって痛みがある
と、歯ブラシなどうまくできない感じ
がありますけれど、口腔内でもいろい
ろな菌がいますよね。そこに二次感染
が生じて悪化したり、遷延化すること
になるのでしょうか。
　安田　はい、そのように考えていま

す。先生のおっしゃるとおり、カンジ
ダ菌や口腔常在菌も、その潰瘍の表面
に居座って二次的な微小感染、治癒の
遷延を引き起こしているような病態が
あると考えています。
　池田　原因はわかっているのでしょ
うか。
　安田　原因は不明です。
　池田　教科書などではストレスと書
いてあったりしますが、実際にはスト
レスが関係するのでしょうか。
　安田　そこが臨床でのポイントだと、
私も考えているのですが、原因は不明
であれど、ストレスのような、複合的
な修飾因子があります。私は歯科医師
ですから、よく考えて診るのが患者さ
んの歯の配置ですね。それで、歯とそ
の潰瘍（アフタ性口内炎）のある位置
を考えてみると、噛みしめが原因では
ないか、ほっぺたを吸引して歯に押し
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