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抗凝固剤とCHADS2（チャッズ）スコア 

慢性心房細動は、心房内の血流が滞り血の塊（血栓）が心房に出来、その血栓が飛び脳血管に

詰まる脳塞栓症の原因の6割を占めます。 

脳塞栓症は、重症化しがちで、生に係るため、心房細動で脳塞栓症の危険性の高い事例に血栓

予防のため抗凝固剤を投与します。その投与基準がCHADS2スコアです。C（心不全）、H（高血

圧）、A（年齢：75才以上）、D(糖尿病)に当てはまると夫々1点、S（脳梗塞、一過性脳虚血の過

去の病歴）があると2点に数え、合計で2点以上は抗凝固剤投与が推奨され、1点は投与を考慮

（ケース・バイ・ケース）と診療指針は示しています。 

通常はワーファリンを用いますが、至適血中濃度の範囲が狭く、定期的に血中濃度のモニタリン

グをして投与量を調節する必要があり、食物（納豆、クロレラ、青汁など）の影響を受け、薬物相

互作用への注意も必要、と煩雑です。最近はタビガトラン（商品名：プラザキサ）、リバーロキサ

バン（商品名：イグザレルト）という新薬も出、薬剤相互作用が少ない（と、一応言われています

が）、血中濃度の確認の必要ない、固定量で投与可能と利便性は高いのですが、薬価が高く（通

常量で一日530.4円）、中等度の腎機能低下例（糸球体濾過値が30～50㎖/分）では出血の危険

性が増すため減薬が必要で、腎機能確認が不可欠です。 

ピロリ菌感染は動脈硬化の危険因子かも 

ピロリ菌は胃、十二指腸潰瘍、胃癌の原因として皆さんご存知でしょう。 

胃以外にも特発性血小板減少症（ITP）、治り難い鉄欠乏性貧血、慢性の蕁麻疹などと関連性が

指摘されており、ピロリ菌除去治療の有効性がITPでは既に認められている程です。 

更に近年、ピロリ菌は動脈硬化への関与が疑われています。 

米国の過去の様々な調査の統計学的分析では、ある菌株のピロリ菌の感染は狭心症、心筋梗塞

などの発症と関連を示していました。他にクラミジア肺炎、サイトメガロウイルスも動脈硬化との

関係を指摘されています。 

実は動脈硬化は、怪我をした時、細菌やウイルスが体内に入った時の防御反応である炎症と同

じ、とその仕組みから言えるのです。血管に高血圧で強い圧力が掛り、コレステロールや細菌によ
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り、血管壁が損傷されると過剰な修復反応が起こり、動脈硬化巣が作られる。これが炎症反応と

共通しており、炎症反応の指標である、C反応蛋白（CRP）の正常値以下を測定出来る高感度

CRP値が高い程心筋梗塞の危険性が増す事も判っています。 

では、感染症の治療で抗生剤を投与すると動脈硬化の進展を防げるかというと、現時点では否

定的で、動脈硬化は炎症反応ではあるものの、感染症との関係は複雑な様です。 

心臓と腎臓の切っても切れない関係 

ピロリ菌は胃、十二指腸潰瘍、胃癌の原因として皆さんご存知でしょう。 

慢性腎不全の初期からを慢性腎臓病（CKD）との疾患概念で捉え、早期から積極的に治療し腎

機能の悪化を少しでも防ぎ、血液透析患者を減らそう、というのは現在のトレンドです。 

CKDは3ヶ月以上続く ①蛋白尿、もしくは ②糸球体濾過量60㎖分/1.73㎡未満の低下と定義さ

れますが、その原因として糖尿病、高血圧が増加しつつあり、この二つで原因の50％以上を占め

ます。また逆にCKDがあると、心筋梗塞、脳卒中、心不全になり易く、死亡率も高くなります。 

一例を挙げると、久山町での12年間の追跡調査はCKDがある人は無い人と較べ3倍の頻度で心

血管疾患に成り易い事を示していました。つまり、心臓が悪くなると腎臓も悪くなり、腎臓が悪

くなると心臓も悪くなる、この二つの臓器は強い繋がりがあり、これを我々は心腎連関と呼んで

います。 

CKD合併の高血圧症例では、目標血圧は診察室血圧で130/80mmHg以下と厳しく設定されて

おり、降圧薬の中では特にアンジオテンシン変換酵素阻害剤（例：レニベース）とアンジオテンシ

ン受容体拮抗剤（例：ディオバン）は腎保護作用があり、尿蛋白を減らし、尿蛋白陽性例での心血

管疾患の発症を防ぐ効果が強い事が判っています。 
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心臓は雑巾しぼりをしている 

心臓の左室は円錐形の筋肉の容れ物で、正常で1cm程の厚さがありますが、筋肉は3層に分か

れ、タスキ掛けに筋線維の走行方向が違い、内と外、心室の底と出口では筋肉の動きも違い、雑

巾しぼりのような動きで拡張、収縮し、効率良く血液を全身に送り出します。 

雑巾を絞る様な捻じれ運動をTorsion（トーション、英語で捻じれという意味ですが）と我々は

呼んでいますが、Torsionが左室の膨らむ機能である拡張能の良い指標になる、と考えられていま

す。Torsionは左室の外側の筋層が一番大きく、この動きを15年ぐらい前は最高機能のMRIしか正

確に測定出来なかったのですが、10年前から超音波装置でも測定できる様になりました。 

なぜ拡張能を評価しないといけないのか？実は、左室は血液が充満する拡張期にそのエネル

ギーの大部分を消費しており、血液を送り出す収縮は受動的な運動でしかないのです。例えるなら

ば、バネを引っ張るのが拡張運動、伸ばしたバネを放すのが収縮運動と言えるでしょう。そして、

拡張能が損なわれていない収縮機能障害はありません。 

ある調査では、心機能が低下して症状が出る心不全の症例の半分は、収縮機能が保たれていた

（つまり、拡張機能のみが障害されていた）そうです。 

拡張機能の重要性がご理解頂けるでしょう。 

急激な強い背部痛にご用心―大動脈解離 

大動脈は心臓から直ぐの「？」の形の一番太い3層構造の血管ですが、大動脈解離とはこの血管

壁が裂けて壁の内部に血液が溜まった状態で、石原裕次郎、加藤茶などの有名人もなりました。 

典型的な症状は動脈が裂ける時の突然の急激な背部痛で、腰へ移動する事が多く8割に認めます

が、症状が無い例も約6％あり、解離に合併して心筋梗塞、脳梗塞、末梢血管の閉塞の多彩な症状

（胸痛、失神、麻痺、手足の痛み、冷感、腹痛）を伴う事もあり、初期診断が難しいです。 

日本では年間9000例程起り、生れつき結合組織が脆弱な病気（マルファン症候群など）以外で

は70代の高血圧の人に多く発症し、緊急手術を必要とするタイプでは3～5割が血管破裂で亡くな

る重篤な病気です。 
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難治性高血圧は二次性高血圧？ 

高血圧の9割を占める本態性高血圧は、親から受け継いだ体質を元に生活習慣の影響も受け大部

分は中年に発症しますが、特定の原因が不明で原因を除去出来ず、降圧剤の内服継続が必要な場合

が多いのが現状です。 

残りの1割は、特定の原因により血圧が高くなる二次性高血圧で、内分泌性（血圧が上昇するホ

ルモンの異常による）、腎血管性（腎動脈が非常に狭くなる）、薬剤性（ステロイド、鎮痛剤、

甘草などの使用による）の高血圧は治癒し降圧剤が不要になる可能性があります。 

30歳以下か55歳以上で発症、重症の高血圧、難治性高血圧、又は最近血圧コントロールが悪く

なった場合は二次性高血圧を疑い、尿検査・血清カリウム、カルシウム、クレアチニン値などを検

査し、更に疑わしい時は特殊検査、画像検査を行います。 

腎血管性高血圧はこの中では頻度が高く、腎動脈の狭窄は難治性高血圧の2～4割に認められた

との報告もあります。　最初の画像検査として、近年は腎動脈エコーが簡便で体に負担を掛けない

ため行われており、腎動脈の収縮期最高流速が185㎝/秒以上で高度の腎動脈狭窄がある可能性が

高い。 

治療は、効果が見込める場合、風船カテーテルを用いて血管を機械的に拡張する、経皮的腎動

脈形成術が行われます。 
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肥大型心筋症は突然死の原因となる事も 

肥大型心筋症（HCM）は、高血圧など無く心筋自体の異常で心筋が肥大する、有病率が人口10

万人当たり400名弱の稀ではない病気です。半数のHCMは家族内発症で、約20%の患者が診断さ

れて10年以内に死亡するので、予後が良いとは言い切れません。死因は不整脈（突然死）が

32%、心不全が21%、10%近くが脳卒中で、脳卒中死は高齢者に多くみられます。またHCMは

10~35歳の、特に運動中の突然死の最多の原因で、今までに心停止、心室頻拍の病歴がある、突

然死の家族歴がある、繰り返す（特に運動中の）失神歴がある、検査で心筋が3㎝を超える（通常

は1cmぐらい）肥大がある、場合は危険性が高いと判断され、ほとんどの運動、スポーツは禁止

となります。症状は呼吸困難、胸痛、失神などがあり、9割に異常Q波、左室高電位、ST変化、陰

性T波などの心電図異常を認め、次に心エコーで心筋肥大、

左室内圧格差、拡張機能の評価を、24時間心電図で不整脈

の有無、重症度の評価をします。治療はβ遮断薬（α遮断作

用、内因性交感神経刺激作用の無い薬を）、ベラパミルかジ

ルチアゼムのカルシウム拮抗薬を用い、薬物治療に抵抗する

症例には経皮的中隔心筋焼灼術を行う場合もあります。 

僧帽弁はローマ法王の被る帽子の形に似ている 

僧帽弁は動脈血を全身に送る左室と左房の間にある弁です。二つの弁尖とそれを支える腱索と、

腱索の付着している筋肉（乳頭筋）から構成されています。この弁の閉まりが悪くなり、左室が収

縮して全身に血液を送り出す時に、左室から左房に血液が漏れ逆流する病気が、僧帽弁閉鎖不全

症（MR）です。 

MRの原因は、器質性（弁自体の異常に由る）と機能性（弁自体は正常で心筋梗塞や、拡張型心

筋症に合併するもの）の二つに分けられますが、近年は機能性MRが増えています。 

機能性MRはtethering（テザリング-鎖に繋ぐという意味）によって生じますが、これは、左室

の拡大などで乳頭筋間の距離が離れ腱索が引っ張られ、弁尖同志の閉じ合わせが浅くなり逆流が

起こるものです。 
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幾つかの臨床研究では、心筋梗塞にわずかで

も機能性MRを合併した症例は、合併しなかっ

た症例と較べて5年後の生存率が低く、MRの重

症度に比例して予後も悪いと報告しています。

しかも心筋梗塞のMR合併率は30～50％と以前

考えられていたよりも高い事が判りました。こ

の様に、機能性MRの診断と治療の必要性は次

第に認識されつつあります。 

しかし、その外科的治療の適応と方法については未だ様々な議論があり、結論は出ていませ

ん。 

感染性心内膜炎の予防は口腔内の清潔が命 

感染性心内膜炎（IE）は弁や心臓の内側の膜に疣腫（ゆうしゅ）という細菌の塊ができ、高

熱、脳梗塞、菌の弁破壊による心不全などを合併する感染症です。 

原因菌は口腔内によくある、緑色連鎖球菌、ブドウ球菌などが6割を占め、心疾患がある人に、

抜歯インプラントなどの処置を行い、血液中に細菌が混入して発症する事が多いと言われています

が、IE症例の半数の感染経路が不明だったとの報告もあります。 

特に①弁置換術後②IEに罹った事がある③二次口型の心房中隔欠損症以外の先天性心疾患があ

る④弁閉鎖不全症がある方には出血を伴う歯科口腔外科的処置の際に抗菌薬を予防的に投与する

必要性は高いでしょう。 

IEの診断は血液培養で菌を認め、心エコーで疣腫、弁の破壊、膿みなどの異常を認める、他の幾

つかの特徴的な診察、検査での異常を認める事で行い、菌に効果のある抗生剤を大量（例えばペ

ニシリンGを通常量の20倍）に4週間連日点滴し治療します。 

心不全や心臓に障害が起った場合、難治性の場合、かびや抗生剤の効き難い菌が検出された場

合、10㎜以上の大きな疣腫を認めた場合などは外科的治療も考慮されます。 

急性心筋梗塞の死亡率が8～10%なのに対し、IEの死亡率は一般的に20～25％ですから、IEは

かなり重い病気です。 
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抗不整脈薬で不整脈が起る事もある 
 

右図は通常の心電図の波形です。 

QT間隔が延長してtorsades de pointes（TdP：トルサデ

ポアンと言う事が何故か多い：軸の捻じれという意味）とい

う特徴的な波形の心室頻拍が起る、QT延長症候群は、めまい

や失神などの症状があり、時には突然死に至ります。 

遺伝によるQT延長は、学校心臓検診で1200人に一人の割

合で見つかり、日本独自のこの検診制度により、他国と較べ

日本の児童、生徒は突然死から守られている事が2006年に報

告されました。 

遺伝以外の原因として、薬剤（抗不整脈薬、向精神薬、抗生物質、抗潰瘍薬など）、電解質異

常（低カリウム血症、低カルシウム血症、低マグネシウム血症）、徐脈性不整脈、甲状腺機能低下

症、神経性食思不振症、くも膜下出血などが挙げられます。 

その中で、抗不整脈薬によるTdPの頻度は、投与例の2～8.8%もあるのに対し、抗不整脈薬以

外の薬剤による頻度は数万人に一人と僅かです。従って我々は、抗不整脈薬を投与開始した場合は

投与後に心電図を再度検査し、QT時間が延長していないか確認します。 

この様な事情、抗不整脈薬が必ずしも生命予後を改善する訳ではない事もあり、循環器医は抗

不整脈薬を使う事に慎重です。 

心臓の血管が痙攣する狭心症は日本人に多い 

心臓を栄養している冠動脈が一過性に異常に収縮して狭くなる、又は閉塞して起る狭心痛を冠攣

縮性狭心症（CSA）と云いますが、このタイプの狭心症は黄色人種に多く白人種には少ないた

め、日本で多くの研究がなされてきました。 

その狭心痛は深夜から早朝の睡眠時もしくは体を休めている時に起こり、労作性狭心症（血管

が動脈硬化で狭くなり体を動かしている時に起こる）より痛みの持続時間が長く、飲酒で数時間

後に誘発される、過呼吸で誘発される、などの特徴があります。CSAは動脈硬化の危険因子の
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内、喫煙、耐糖能障害との関連はありますが、血圧と総コレステロール、LDLとの関連は無く、

HDLが低い事が多いと報告されています。 

しかし、冠動脈の攣縮は様々な程度の動脈硬化の部位に起こるので、動脈硬化の危険因子のコ

ントロールは重要です。　治療では、硝酸剤、カルシウム拮抗薬が著効する事が多いのですが、両

薬剤が効きにくい難治例も10%程あり、禁煙の徹底、ニコランジル（商品名：シグマート）の追

加を必要とする事もあります。 

近年、冠動脈の攣縮にRho-キナーゼ経路が関与している事が判明し、Rho-キナーゼ阻害剤の

ファスジルの効果も研究で認められており、将来、臨床への応用も期待されています。 

大動脈弁にも足袋（たび）が必要 

大動脈弁は左心室と大動脈の境界にあり、三つの弁

葉から構成されています。 

この弁の開きが悪く、狭くなる大動脈弁狭窄症

（Aortic Stenosis: AS）の原因は、加齢と共に進む動

脈硬化が最も多く約六割を占めます。 

重症のAS（弁口面積0.75㎠未満、平均圧較差

40mmHg以上）は、胸痛、息切れ、失神などの症状が

出ると数年で死に到り、従来、人工弁置換術（手術）

が唯一の延命効果のある治療とされていました。 

しかし、重症のASは高齢者に多く、年齢や合併症などで手術の危険性が高く、手術を断念され

た例が少なくありませんでした。 

経カテーテル大動脈弁植え込み術（Transcatheter Aortic Valve Implantation: TAVI タビ）は

手術に比べて体への負担が少ないため、このような症例でも治療可能で、手術と同様の効果を示

す新しい治療法であり、2013年10月1日より保険適応となりました。手順は、先ず、バルーン

（風船）カテーテルで機械的に大動脈弁を拡張し、足の血管を通して、合金製の外枠ステントに牛

の心膜から作った3枚の弁で出来た人工弁を装着したバルーンカテーテルを大動脈弁の位置に置

き、バルーンを膨らませて人工弁を固定し、治療は終了します。まだ治療を行える施設は少ないの

ですが、今後徐々に増えてくる事でしょう。 
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ω（オメガ）3脂肪酸は魔法の成分か？ 

EPA（エイコサペンタエン酸）、DHA（ドコサヘキサエン酸）は人体では作られないω3不飽和

脂肪酸で、青魚などの脂に多く含まれます。 

メリーランド大学病院のホームページに由ると、中性脂肪、LDL、血圧を下げ、抗炎症作用があ

り、慢性関節リウマチ、全身性エリテマトーデスの症状改善効果も、鬱、統合失調症の症状改善、

認知症の予防効果（特にDHAで）、大腸癌、乳癌、前立腺癌の発症の危険性を下げる作用など

も、あると云われています。（厚生労働省のホームページでも、ω3脂肪酸は、冠動脈疾患、心不

全の死亡率、脳梗塞、加齢黄斑変性症の発症率を下げると記載しています。）また、不整脈（心室

性期外収縮、心房細動）を減らす効果がある、インスリンの効きを良くする作用がある、との報

告もあります。 

まるで魔法の薬ですが、驚く事に、心臓病に限っても、現時点で、はっきりと効果がある、と

の結論は出ていません。 

心血管疾患や不整脈に有効との報告が色々と出された一方、近年の臨床試験やメタ解析（過去

の諸報告の統計学的な分析）で有効性を認めていない報告が相次いだからです。その事については

色々な解釈がありますが、ω3脂肪酸の効果を過大評価しない方が良さそうです。 

しかし、EPA製剤、EPA,DHA の合剤は既に高脂血症の治療薬として認化されており、治療指針

に沿って使うのは問題ないでしょう。EPA,DHAのサプリメントは原材料が魚で、魚には僅かなが

ら水銀、カドニウム、PCB、ダイオキシンなども含まれるので、有害成分が除去された製品であ

る事が重要です。食事では成人でEPAとDHAで毎日1g摂取する事が推奨されており、秋刀魚で半

尾、鰯で1～2尾に相当します。この量を連日摂取するのは難しいでしょうが、週に数回青魚を食

べるのは健康維持に必要でしょう。 

心臓だってホルモンを出す 

ホルモンとは、生体内の変化に応じて体内で合成・分泌され、血液で循環し、標的となる細胞

で効果を発揮する物質の事で、味噌とにんにくとキャベツは必ずしも要る訳ではありません。 
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30年ぐらい前まで、心臓は単なるポンプでしかないと考えられていましたが、日本の研究者に

より三種類のホルモンを分泌する事が判りました。 

ANP（心房利尿ペプチド）、BNP（脳性利尿ペプチド：動物の脳から発見されたため）、

CNP(C-type～)と云い、主に心臓から分泌され、血液に乗り、心臓、腎臓、血管などで心臓の筋

肉の肥大を抑制する作用、利尿作用（おしっこを沢山出す）、血管を拡張して血圧を下げる作用

を示します。そして心臓に負担が掛ると心臓は自ら利尿ペプチドを分泌して負荷の軽減を図ろうと

します。 

つまり、心臓の機能が低下した心不全の状態では、血中のANP、BNPは正常より高くなるの

で、心不全の重症度の指標となり得ます。 

特にBNPは変化に鋭敏なので、実際に心不全の血液検査でよく使われています。また我が国で

はANPは急性心不全の治療薬（カルペリチド：商品名ハンプ）として1995年から使われており

（BNPは米国で使われている）、ハンプを併用する事で、私の経験でも、以前と較べ少ない種類

の薬剤で容易に心不全をコントロール出来る様になりました。更にANPには炎症を抑制する作

用、脂肪分解作用などもあり、メタボリックシンドロームとの関係も注目されています。 

心不全に心臓再同期療法 

心不全とは心臓の機能低下状態を指しますが、その治療法の一つに心臓再同期療法（Cardiac　

Resynchronization　Therapy：CRT）という、ペースメーカーで左右両心室に同時に電気刺激

を送り心室全体を同期させて、左室の動きを効率的にする治療があります。 

色々な薬物治療でも改善しない重症の（平地での軽い歩行でも息切れする）慢性心不全で、心

エコーで、（全身に血液を送り出す機能の指標である）左室駆出率が35%以下（正常は55～

80％）で、心電図でQRS幅が120msec以上の場合が治療の良い適応です。 

心電図では、QRSの開始は左右の心室を分ける心室中隔が電気的に興奮する時期で、QRSの終

了は電気的刺激が心室全体に及んでいる時期を示しており、このQRS幅が大きい程心室中隔と左

室後側壁との収縮のずれも大きい事を意味します。その分収縮が非効率的で送り出す血液量も低下

している訳で、重症の心不全では、このわずかの拍出量の低下も大事なのです。 

過去の大規模臨床研究（MADIT-CRT）は、特に左脚ブロック（LBBB）を示すQRS幅が

150msecの症例でCRTの治療効果が大きかったと報告しました。 
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LBBBは、何らかの心臓の病気が隠れている事が多く（反対に右脚ブロックのみでは心疾患を

伴っていない事が多い）、また、心不全症例の1/4にはLBBBを認め、LBBBのない例の1.7倍の死

亡の相対危険度があるとも云われています。 

日本でのCRTの保険適応から約10年経過し、CRT症例の3割は治療に反応しなかった事が判

り、治療反応例を如何に予測するか、手技の改良、などまだまだ改善の余地はありそうです。 

WPW症候群とスーパーマンの限りなく遠い関係 

Wolff-Parkinson-White（ウォルフ・パーキンソン・ホワイト：WPW）症候群は、デルタ（Δ）

波という心電図の波形が特徴的で、Kent（ケント）束という、余分な電気的な心房―心室間の副

伝導路がある事で発作性上室性頻拍、発作性心房細動（Paf）が起こり、動悸がする病気です。 

クラーク・ケントにも同じ病気があったかどうかは映画「スーパーマン」を観ても分かりません。 

Δ波は1～2人/1000人の確率で見られますが、Δ波があっても頻拍発作が無く無症状であれば

そのまま治療せず様子を観ます。 

頻拍発作が出現した時は、副伝導路、通常の房室伝導路の両方に効く抗不整脈剤を使って不整

脈を治療します。 

Pafが起こり、ケント束をその刺激が通って心室にも不整脈が及ぶと失神、血圧低下を伴い、最

悪の場合命に係わる危険性があります。その様な場合と、症状が強く、長く、頻回に頻拍発作が

起こる場合は、発作再発予防のため、Catheter Ablation(カテー

テルアブレーション)という、カテーテルを通してケント束を高周

波で焼き、副伝導路を切断する治療を行います。 

このアブレーションは95％で根治する事が出来、再発率、合併

症の併発率は0.5%~2%と低い優れた治療法です。術者に高い電気

生理学的知識と技量、豊富な経験が求められるのは当然です。 
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マルファン症候群に対するロサルタン療法 

Marfan（マルファン）症候群（MFS）は常染色体優性遺伝の、人口5千人に一人の割合でみら

れる、細胞と細胞の間のセメントの役割をする結合組織が生れつき脆弱な病気で、特徴的な骨格

筋肉異常を示します。 

心血管系の合併症の大動脈瘤、大動脈解離の発症が寿命に大きく関係するので、その予防、進

行をくい止めるために成人になるとβ（ベータ）遮断剤という降圧剤を投与し血圧上昇を防いで

いました。2006年に動物実験で形質転換増殖因子β（TGFβ）という伝達物質が動脈瘤の発症に

係わっており、降圧剤のアンジオテンシンⅡ受容体拮抗剤（ARB）の一つであるロサルタンが

TGFβを制御する事が判りました。 

2013年に発表されたヨーロッパの総数233例の成人MFSの追跡臨床研究は、約3年の経過観察

でロサルタン投与例は非-投与例に較べ動脈瘤が大きくなる速度が遅い（0.77±1.36対

1.35±1.55mm/3年）、つまりロサルタン投与例は破裂や動脈解離の危険性が低い事を初めて統

計学的にも有意に示しました。 

成人MFSへのロサルタンの有用性は、ほぼ確立したのですが、小児MFSにも効果があるのか

（筋肉系の異常にも効果ありとの報告はちらほらあります）、小児及び妊娠中の女性へのロサル

タンの安全性が確立していない、また何歳から投与すべきか、結論は出ていません。 

女性ホルモンは動脈硬化から女性を守っている 

男性であるか女性であるかで病気の罹り易さが違う事があり、色々な循環器系の病気でも性差

が確認されています。 

例えば、肥大型心筋症、拡張型心筋症は男性に多く、たこつぼ型心筋症は閉経後の女性に多

い。不整脈では、ブルガダ症候群例はほとんど男性で、抗不整脈薬による2次性QT延長症候群は

女性に多いと云われています。 

動脈硬化、狭心症、高血圧は、壮年期では男性が女性よりも多いのですが、実は、女性ホルモ

ン（エストロゲン）には動脈硬化に対して血管保護作用があり、また血管拡張作用、血圧などに

よる心肥大を抑制するなどの心保護作用があるのです。そのため、狭心症や心筋梗塞は閉経前の女
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性に較べ、同年代の男性は4倍の比率で発症しますが、閉経後は女性ホルモンによる保護作用が消

失するので、女性の発症率は次第に増加し、70歳代後半には男性に追いつきます。 

では、閉経後に女性ホルモンを補充すると、狭心症などの冠動脈疾患の発症の危険性を低下さ

せられるかどうかと云うと、血栓が血管内に出来易くなるので却って悪化させる、という報告、

危険性を下げるという報告、変わらないという報告など様々ありますが、現時点では、貼り薬に

よるホルモン補充療法は効果があるのではないかと考えられています。 

但し、動脈硬化予防では保険上認可されていませんし、長期の投薬は、婦人科系の悪性疾患発

症の危険性も考慮しないといけないでしょう。 

最近、男性にも更年期障害がある事が判り、男性ホルモン（テストステロン）低下も動脈硬化

の進展と関連していると報告されていますが、男性ホルモン補充療法の効果についての結論はまだ

出ていません。 

内皮は大事 

血管の一番内側の細胞層を血管内皮と云い、内皮だけを集めると肝臓と同じぐらいの重さがあ

ります。この内皮は単に血流と血管壁の機械的なバリアーの役割をしているだけでなく、色々な生

理活性物質も分泌している事が判ってきました。 

血管拡張因子（一酸化窒素(NO)、プロスタグラディンI₂など）や血管収縮因子（エンドセリン、

アオンジオテンシンⅡなど）などを出して血管の拡張、緊張のバランス、血管構造の調節をしてい

ます。そして、正常の状態では、血管拡張因子が多く分泌されているのですが、高血圧、糖尿病、

高脂血症、肥満、喫煙、運動不足などで血管内皮がダメージを受けるとNOなどが低下し血管収縮

因子が多く出て、動脈硬化の初期段階になるのです。 

また血管内皮障害で、高血圧が更に重症化し、心不全、心機能の低下した症例で更に心機能が

低下する可能性も指摘されており、内皮機能を測定する事は重篤な心血管疾患の危険性を予測す

る事に繋がります。 

現在医療機器メーカーから血流介在血管拡張反応（FMD）、脈波伝播速度（PWV）、心臓足首

血管指数（CAVI）、足関節上腕血圧比（ABI）、などの血管機能を測定する機械が出ています

が、メーカー間での機器仕様、手技方法の統一がなく測定例数も少なく、もっとデーターを蓄積

する必要があるでしょう。 
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内皮機能改善には、運動、肥満の是正（BMI＜25）、禁煙、ω３脂肪酸（EPA）の摂取、高血

圧の治療（ACE阻害剤、ARBで）、高脂血症の治療（スタチン製剤で）、糖尿病の治療（ピオグ

リタゾンで）などが効果あると報告されています。 

動脈硬化巣は薬で小さくなる 

動脈硬化とは、動脈血管壁が厚みを増し硬くなった状態を云い、脳梗塞、心筋梗塞の原因にな

ります。 

血管内皮がダメージを受けて、動脈壁にLDLコレステロール（俗に云う悪玉コレステロール）が

蓄積され粥腫（じゅくしゅ）を形成して血管内腔が狭くなり、粥腫が破けて内容物が血管内に出

て、血の塊、血栓が出来、血流が遮られて梗塞となるのです。 

ところで、血管内超音波（IVUS:アイバス）という、径1㎜弱の超音波探子を動脈に入れて血管

壁の内部を観察する検査があり、通常は冠動脈形成術（いわゆる風船治療）の際に行われます

が、IVUSで冠動脈の動脈硬化巣：粥腫の範囲、内部の性状も測定、判断出来ます。このIVUSを

使って、不安定狭心症や急性心筋梗塞で入院したカテーテル検査例に、コレステロールを下げる治

療前後で冠動脈の動脈硬化巣の面積、体積が変化するかどうかの臨床研究が、海外や日本で幾つ

か行われました。 

その結果、LDL（正常値70～139㎎/dl）を90㎎/dl以下まで低下させると、動脈硬化巣が縮小

する事が判りました。一例を挙げると、Japan-ACS研究では日本の33施設の252症例でピタバス

タチン（商品名：リバロ）やアトルバスタチン（商品名：リピトール）を用いたLDL低下治療の前

と治療後8ヶ月から12ヶ月の間でIVUS検査を行い、LDLは治療前平均130㎎/dlから治療後平均

84㎎/dlに低下し、動脈硬化巣の体積は治療後に平均して17％縮小していました。 

つまり、不安定狭心症や急性心筋梗塞の症例では、再度梗塞を起こさないように予防するため

に、積極的にLDLコレステロールを低下させる必要があるのです。 
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善玉コレステロールが少ないのも動脈硬化の高リスク 

HDL（High Density Lipoprotein Cholesterol）は俗に善玉コレステロールとも呼ばれていま

す。何故、善玉と呼ばれるかと云いますと、HDLは動脈硬化巣内に蓄積されたLDL（いわゆる悪

玉コレステロール）を除去して肝臓まで運ぶ作用を持ち、動脈硬化の進行を防ぐ働きがあるからで

す（LDLは肝臓で分解され胆汁になります）。 

従ってHDLが低いと動脈硬化の危険性が上がる訳で、日本国内の調査によるとHDL：40㎎/dl未

満群はHDL：40～49㎎/dl群に較べ狭心症、心筋梗塞になる危険性が1.3～1.6倍も高い事が判り

ました。そこで動脈硬化性疾患予防ガイドラインではHDL:40㎎/dl未満を異常としています。 

HDL低下の原因は主に、肥満、運動不足、喫煙、炭水化物（糖、でんぷん類）の過剰摂取によ

る高中性脂肪血症、糖尿病です。適量の飲酒（日本酒で一合未満）はHDLを増やす作用が幾らか

ありますが、運動、禁煙、減量、炭水化物やリノール酸（HDLを下げる作用がある）の摂取制限

が日常の生活習慣の改善として重要です。 

薬物療法では、スタチン、フィブレート系、エゼチミブ、ニコチン酸誘導体などが使用されます

が、どれもHDLを増やす作用はそれ程強くなく、生活習慣の改善が治療の中心です。 

ではHDLが高値の場合はどうでしょう？ 

以前は異常ではないとされていましたが、近年HDLが130～250㎎/dlと非常に高い場合は

CETP欠損症の可能性があり、動脈硬化が進行し易いのではないか、またHDLの質にも善し悪しが

ある、などと云われています。 

しかしまだ結論は出ておらず、ガイドラインにもHDL高値についてのコメントはありません。 

心臓は癌の少ない臓器です 

心臓に稀に（遺体解剖の0.1％未満の確率）腫瘍が出来る事もありますが、その7割は転移しな

い良性のものです。その良性腫瘍の半分以上を占めるのが粘液腫で3/4が左心房に発生します。 

40～60歳代の女性に多く（男性の3倍の頻度）、粘液腫の5%は家族性（遺伝性）で20歳代の

男性にみられます。 
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症状は腫瘍による血流障害で起こり、粘液腫が揺れ動き僧帽弁を一過性に閉塞する事で起立し

た時に失神、めまいや息切れを認め、横たわると粘液腫が僧帽弁から離れるので症状が消えると

いう、体位で症状が変わる特徴があります。 

また3～5割の症例に腫瘍の一部が破片となり、血流に乗って他の臓器の動脈に詰まる事があ

り、その半数は脳梗塞です。 

他の症状として、発熱、体重減少があり、貧血（赤血球数の減少）、血小板数の低下、白血球

数増加を血液検査で認める事があります。 

診断は、心臓超音波検査、CTなど画像検査で腫瘍の存在

を確認して、付きます。 

治療は、外科的に切除する事のみで、薬物で粘液腫を小

さくする事は出来ません。手術後、粘液腫の10％程は再発

する可能性があるので、5年間ぐらい定期的に心臓超音波検

査を行って経過観察します。 

心Fabry（ファブリー）病 

ファブリー病は、遺伝子の異常により、全ての細胞に含まれるα-ガラクトシダーゼという酵素

の活性が低下してスフィンゴ糖脂質が細胞に蓄積され、様々な臓器に障害が起る病気です。典型な

タイプは、X性染色体劣性遺伝で男性のみ発症する4万人に一人の確率の稀な病気ですが、心臓の

みが障害される心ファブリー病は、鹿児島大学の研究グループが発見し、左室肥大がある男性例

270例の7例（3%）がファブリー病だったと報告しました。その後、イギリス、イタリア、スペイ

ン、フランスなどでも調査され、肥大型心筋症と診断されていた男性患者の1.4～4%に心ファブ

リー病が見つかり、当初考えられていたより心ファブリー病は稀な病気ではない事が判りまし

た。しかも2004年から、ガラクトシダーゼを2週間に一回点滴で補充する事で病気の進行を防

ぎ、症状を改善する、酵素補充療法が一般診療で可能となっています。つまり、心ファブリー病

は、酵素補充療法という原因に対応した“根本治療法”がある、（他の心筋症とは違い）治癒可能な

心筋症なのです。心ファブリー病では、肥大型心筋症と同じ様に心臓の筋肉が厚くなる（肥大）

のですが、Binary Appearance（バイナリー・アピアランス：二成分所見、二相所見の意）が、

ファブリー病に特徴的な心エコーの所見で、診断に有用と2006年に報告されました。この
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Binary Appearanceとは、スフィンゴ糖脂質が心臓の一番内側の心内膜側に蓄積されてエコー輝

度が上がり、心内膜を白っぽい膜が覆っている様に見える所見を指し、肥大型心筋症では認めら

れない、と云われていました。しかし、その後の幾つかの報告では、肥大型心筋症にも同様な所

見を認める場合があり、心ファブリー病でもBinary Appearanceを認めない事もあり、この所見

のみでファブリー病の診断の手掛りとは出来ない、と結論しており、やはり症状、血漿白血球の

ガラクトシダーゼ活性の低下、組織の一部を採取し特徴的な所見を確認、遺伝子診断、などで総合

的に診断するしか無いようです。 

心臓も風邪をひく ― 急性心筋炎 

心筋炎は心臓の筋肉が炎症を起こす病気で、原因としてはウイルスが大部分を占め、特にコク

サッキーBウイルス、アデノウイルス、パルボウイルスが多いと云われています。 

発熱、悪寒、全身倦怠感、頭痛、筋肉痛などの感冒様症状が先ずあり、大部分の心筋炎は1～2

週間で自然治癒し、心臓の症状も無く後遺症も無く経過するので、見過ごされている症例もかな

りあると考えられていますが、心臓へのダメージが酷いと数時間～数日かけて、心臓のポンプ機能

の低下する心不全の症状（労作時の息切れ、下肢の浮腫など）、胸痛、不整脈に伴う症状、ショッ

ク状態を伴います。 

特に劇症型心筋炎は、心臓のポンプ機能が虚脱しているので、全身の血行動態を保つために

IABP（大動脈内バルーンパンピング）PCPS（経皮的心肺補助装置）などを用い、1週間以上長期

化しそうな時はLVAS（左室補助装置：人工心臓）を導入する事もある、致死率50%の、循環器疾

患の中でも最も重篤な病気の一つです（30年前はまったく助かっていませんでした）。 

また、ウイルスに対する過剰な免疫反応で放出される攻撃物質によって心筋がダメージ受ける割

合がかなりある、と考えられているので、重症の場合、大量のステロイド投与により免疫を抑制

する、免疫グロブリンの投与でウイルスを攻撃して免疫反応を軽減する、などの特殊な治療を行う

事もあります。 

40歳以下の突然死の原因の20%を心筋炎が占めているとも云われ、やはり“風邪は万病の元”

で、風邪を引いたら無理をしない、は鉄則の様です。 
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人工補助心臓 

植え込み型左室補助人工心臓（implantable Left Ventricular Assist Device: LVAD：エルバ

ド）は、人工血管で心臓と繋がった体内に埋め込まれた機械のポンプとそれを制御する体外の部

品やバッテリー、各々をつなぐ電線から構成され、低下した心臓のポンプ機能を補助します。

LVAD植え込みの適応となる病気は、拡張型心筋症、末期の肥大型心筋症、心筋梗塞後の虚血性心

筋症、心筋炎後遺症などに由る最重症の心不全で、心臓移植の適応がある場合に、移植への“つな

ぎ”として移植の待機中にLVAD を植え込みます。ところが、心臓移植希望登録者数は毎年150名

近くなのに対して実際に心臓移植が行われるのは年間に20例余りと、かなりの不足があるので、

LVADの使用が長期間（4年間装着していた例も）にならざるを

得ないのが現状です。そして、LVADを着けたまま自宅で生活さ

れる患者さんも徐々に増えつつあります。LVADでの治療中に、

電線の体内への挿入口を通しての感染症、ポンプ内に血の塊が

出来て脳血管に詰まる脳梗塞、脳出血や消化管出血（脳梗塞の

予防に血をサラサラにする抗凝固薬を必ず投与するので尚更出

血し易い）などの合併症が起こる事もあります。そこで在宅で

のLVAD治療中には、合併症の予防、早期対処のため、患者さ

んと家族への多職種による指導、支援が重要となります。 

腸内細菌叢の乱れが動脈硬化を惹き起こす？ 

最近の日本内科学会雑誌は、腸内細菌と内科疾患の関連を特集していました。腸管では、食物

を消化し栄養が吸収され、免疫細胞であるT細胞リンパ球の大部分が存在し成長しています。そし

て、腸内細菌は、腸管に100兆個以上生息しており、免疫細胞の成長成熟を助け、消化酵素で人間

のエネルギー摂取を助けています。ところで、動脈硬化の発症・進行に、免疫機能を担う白血球の

一種の単球・リンパ球が関与している事が既に分かっており、動脈硬化は、異物（細菌・ウイルス

など）に対する防御・排除である炎症反応の一つと考えられています。つまり、腸管は免疫臓器で

あり、腸内細菌叢は免疫制御に大きな役割を占めており、動脈硬化は炎症≒免疫反応ですから、腸

内細菌叢を変化させる事で、腸管免疫を調節し、動脈硬化を抑制させる事も可能である、と考える

研究者が居ても不思議ではありません。 
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例えば、神戸大学の研究班は、ビタミンD3を動脈硬化モデルのマウスに投与して腸管で免疫抑

制機能を持つT細胞を増やし、動脈硬化が抑制されたと報告しています。最近、血中TMAO濃度が

高いと動脈硬化や心疾患の発生率が高い事がわかりました。TMAOは、赤身肉などに多く含まれ

るコリンを腸内細菌と肝臓が変形（代謝）した物質です。そして、通常はコリンを食事に加えると

血中TMAO濃度は上がるのに、抗生物質で腸内細菌叢を除去した状態ではコリン添加食でも

TMAO濃度は上昇しない事から、腸内細菌叢のTMAO生産における重要性が確認されています。

また、腸内細菌叢の型によってTMAO濃度に差がある事も判明し、長期間の食生活の違いが腸内

細菌叢の型の違いを生むと考えられています。 

腸内細菌は、喘息・リウマチ・肥満・糖尿病・神経疾患などとの関連も指摘されており、腸内

細菌を対象とした研究は、今後益々広がりそうです。 

高血圧―何故治療するのか？ 

2010年の統計では、日本の高血圧の人は約4300万人もいます。この多くは血圧が高いことに

よる症状はありません。では、なぜ血圧をコントロールしないといけないのでしょう？それは高

血圧が重症で血圧が高い程、脳卒中、心疾患（心筋梗塞、心不全など）、慢性腎臓病などの疾患

になる危険性が高く、しかも死亡率も高くなるからです。「健康日本21」の資料によれば収縮期

血圧（例えば血圧150/80mmＨｇの場合150）の10mmＨｇの上昇は、男性で20％、女性で

10％、脳卒中に罹る危険性、死亡の危険度を高め、男性で、狭心症、心筋梗塞になるリスク、死

亡のリスクを約15％増やす、と述べています。また、高血圧は年間約10万人の死亡原因に関係し

ている、という報告もあります。 

逆に収縮期血圧を2mmＨｇ下げる事で、脳卒中に罹る危険性を6.4％、狭心症、心筋梗塞に罹

る危険性を5.4％下げる事が期待できる、と報告されています。つまり、高血圧を治療する目的

は、高血圧による心血管病、腎障害を防ぐ、または進行を抑制して寿命予後を改善する事にありま

す。ところが、30、40歳代の高血圧の人の8～9割は未治療で、降圧加療を受けている患者の約半

数はコントロール不十分と推測されています。積極的かつ早期からの高血圧の加療が必要です。 

また、高血圧の9割弱は、本態性高血圧で、遺伝した体質と生活習慣で発症します。原因が体質

に由るもので原因を除去出来ないため、降圧剤で血圧が正常化しても薬を止めると、殆どの症例

では再び上昇します（中には食事、運動、節酒、禁煙、減量で血圧正常化したままの方もいます

が）。高血圧の治療は、残念ながら継続が必要で、長期の経過観察が欠かせません。 
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腎交感神経焼灼術：新たな高血圧治療法？ 

腎交感神経焼灼術（Renal Denervation: RDN）は、治療抵抗性の高血圧（3種類以上の降圧剤

を内服しても血圧が160/110mmHg以上）に対して行われる、ヨーロッパでは、保険適応があ

り、高血圧治療ガイドラインにも記載されている治療法です。 

日本では、大学病院などで研究目的にしか行われていません。 

交感神経は自律神経の1種で、自律神経は、循環、呼吸、体温、発汗、消化機能などを調節して

います。自律神経には、交感神経、副交感神経の2系統があり、夫々の臓器で相反する働きをしま

す。心臓、血管系で交感神経は、心臓の収縮力、心拍数を増やし、血管を収縮させ、血圧を上げ

ます（逆に、副交感神経は、心機能を抑制し、心拍数を減らし、血管を拡張させ、血圧を下げま

す）。高血圧の患者さんの中には、この交感神経の活動が持続的に高い例が少なくない、と考え

られています。 

RDNとは、電極カテーテルを腎動脈に進め、高周波エネルギーで腎動脈の中から腎動脈に沿う

様に走行している腎交感神経を焼灼、切断する作業を数か所で行うものです。初期のRDNを行っ

た36例の研究で一年後にも収縮期/拡張期血圧が平均して26/14mmHg低下し、ヨーロッパを中

心とした561例の臨床研究の統計学的分析でも、RDNの有効性が確認されました。 

しかし、2014年に一社の装置を用いたアメリカでの535例の臨床研究では、有効性を認めませ

んでした。この相反する結論には色々な意見がありますが、腎交感神経の分布のばらつきで、きち

んと交感神経を焼灼出来ていなかったのでは？との指摘もあり、RDNがわが国で一般化するには

時間が掛るようです。 

また、最近はRox couplerという紙挟みクリップの様な金具を使い、隣接している大腿動脈静脈

間に血流短絡路を作る事で血圧を下げる治療法も試験的に行われ、毎日の降圧剤内服から患者さ

んを解放する手段が模索されています。 

血圧の測り方 

私は、高血圧の患者さんに自宅での血圧測定をお願いしています。自分で血圧を測る事で、高血

圧治療継続のモチベーション（動機づけ・やる気）が上がる事と、十分な降圧治療であるか、過

剰な降圧かどうかの評価に役立ちます。他にも朝の服薬前の血圧と診察室との血圧の違いで、仮面
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高血圧、白衣高血圧の判定に役立ちますし、自宅での朝と夜寝る前の測定で血圧の日内変動の異

常、降圧剤を分散して内服してもらうタイミングを決めるのにも役立つからです。 

では、血圧はどの様に測定するのが正しく適切なのでしょう？ 

診察室では水銀血圧計と聴診器を使って測定していますが、自分でやるにはちょっと面倒なの

で、上腕にカフを巻く自動血圧計を使う事をお勧めしています。 

手首で測定する血圧計もありますが、測定変動が激しく、推奨していません。 

朝の血圧測定は、起床後1時間以内で、排尿後（尿意を我慢する事で血圧が上昇します）、朝食

前（食事後は、消化のため迷走神経の活動が活発になり血圧が変動し易くなります）、服薬前

に、適当な室温（冬の暖房も無い部屋では、寒さで血管が収縮して血圧が上がります）で一、二

分安静にしてから行います。 

大部分の人は血圧を続けて2回測定すると、2回目に血圧が下がりますが、2回測定し平均値を

記録する様に高血圧治療ガイドラインでは推奨しています。 

高血圧症の方の脳出血、脳梗塞、心筋梗塞が起こり易いのは午前中なので、発作予防のために

も、朝の血圧を測定しコントロールする事は大切です。　 

仮面高血圧とは、診察室での血圧は正常ですが、それ以外では血圧が高い状態を指し、降圧剤

を内服中か、未治療の状態の二つがあります。前者の場合は、朝の血圧が高い事が多く、降圧剤

の効果持続時間が不十分、血圧コントロール不良ですから、就寝前に降圧剤を追加するなどの対

策を取ります。 

白衣高血圧は、診察室での血圧が高血圧で、自宅での血圧は正常の場合を云います。ストレスや

緊張で血圧が上昇する事が多く、注意が必要です。 

家族性高コレステロール血症 

家族性高コレステロール血症（FH）は、常染色体優性遺伝で、①180mg/dl 以上のLDL高値が

ある②早期（男性55歳未満、女性65歳未満）に発症した冠動脈疾患（狭心症や心筋梗塞）の血族

やFHと診断されている2親等以内の血族がいる③皮膚結節性黄色腫やアキレス腱の肥厚がある、

の内2項目以上を認めると診断が確定します。 

FHでは、LDL受容体やその働きに関わる遺伝子の異常が、父方、母方の家系の両方にある場合

をホモ接合体と呼び、一方の家系のみに異常が認められる場合をヘテロ接合体と呼びます。 
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FHホモ接合体は100万人に１人の頻度ですが、FHヘテロ接合体は500人に1人の割合で存在し

日本全国で約25万人居る、それ程稀ではない病気です。 

ホモ接合体はヘテロ接合体よりも数段重症で、薬剤によるLDL低下効果が期待出来ず、血漿ア

フェレーシスで血液中のLDLの除去を行います。ヘテロ接合体は症状がやや軽く、薬剤による治療

が効果を上げる場合が多くなります。（LDLの正常値：70～139mg/dl、FHホモでLDL:500～

900mg/dl、FHヘテロでLDL:150～400mg/dl） 

1976～1986年に行われた本邦のFHヘテロ接合体527例の追跡調査では、123例が期間中に亡

くなり、その67％は心臓死で平均死亡年齢は男性60歳、女性70歳、FH患者の冠動脈疾患での死

亡頻度は一般人の10.9倍である事が判りました。このデータの当時には、強力にコレステロール

を下げる薬が無かったので、自然経過（＝無治療）と同じと考えられますが、現在の薬物療法で

心臓死の危険性を48％下げる事が可能との報告もあります。 

FHヘテロ接合体の治療の目標とするLDLは100㎎/dl未満とするのが望ましく、当然食事療法

（飽和脂肪酸、トランス脂肪酸の制限）、禁煙、適正体重の維持は必要ですが、それだけではコ

ントロール困難なので薬物治療を行います。薬物療法には、HMG-CoA還元酵素阻害剤が第一選択

薬で、効果不十分の場合にエゼチミブその他を併用します。 

頸動脈エコーで動脈硬化を評価 

動脈硬化は、先ず血管の一番内側の内膜の障害から始まり、初期には内膜-中膜複合体厚

（Intima Media Thickness: IMT）が厚くなります。更に動脈硬化が進行すると血管壁内にコレス

テロールが蓄積した粥腫（じゅくしゅ）ができ、それが成長して血管内腔が狭くなります。 

総頚動脈は首の体表面の近くに有り、細部の観察が容易なので、全身の初期からの動脈硬化の

評価に、頸動脈エコーが（体に負担を掛けず簡便なため）行われます。 

加齢と共にIMTは少しずつ厚くなりますが、1㎜以下がIMTの正常値で、1.2㎜以上になると、脳

梗塞や狭心症、心筋梗塞の危険性が高くなると云われています。 

1999年に発表された、心血管疾患の病歴の無い高齢者4476人の平均6.2年間の追跡調査に拠る

と、総頸動脈のIMTが一番厚い部分が1.18㎜以上の集団は、最大IMTが0.87㎜未満の集団に比較

して脳梗塞、心筋梗塞になる危険性が2.22倍高いと報告しています。 

糖尿病では、7割近くの患者さんのIMTが1.1mm以上だったとの報告があり、別の研究では、

最大IMTが1.1mm以上の胸痛のない糖尿病169例に心臓CTで冠動脈を調べたところ、IMTが厚く
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なるのに比例して高度の冠動脈狭窄を認め、最大IMTが2.68mm以上では、症例の半数以上に冠動

脈径の50%以上を占める狭窄病変があった、と報告していました。 

他にも、進行した頸動脈狭窄症の軽い脳梗塞を起こす症例に、血管を切開して動脈硬化病変を

取り除く頸動脈内膜摘除術を行う事がありますが、胸痛の病歴が無い、内膜摘除術を行った症例

に手術前に冠動脈造影検査を行うと、その4割近くに冠動脈の狭窄があり、しかも狭窄を認めた症

例の半数が重症かつ多くの部位での病変があった、との報告もあります。 

動脈硬化の危険因子（高血圧、脂質異常症、糖尿病、肥満、喫煙、慢性腎臓病、男性、早期の

冠動脈疾患の家族歴がある）が複数ある（特に罹病期間の長い糖尿病の）患者さんには、頸動脈

エコーは、将来の脳梗塞や心筋梗塞の発症の危険性を予測する強力な手段といえます。 

脂質異常症に対する食事療法 

脂質異常症［LDL（俗に云う悪玉コレステロール）高値、中性脂肪高値、HDL（善玉コレステ

ロール）低値］の患者さんの食事で留意すべき事に以下の事が挙げられます。 

食べ過ぎない：特に中性脂肪が高い方は、砂糖、米、小麦粉などの炭水化物、アルコールの摂

取を控える事が大切です。LDLが高い方も適正な体重を維持する事が望ましい。飽和脂肪酸、トラ

ンス脂肪酸を制限する：飽和脂肪酸は牛肉、豚肉の脂、鶏の皮などに、トランス脂肪酸はマーガリ

ン、ショートニングに含まれています。卵は一日一個までなら摂取可能です。 

食物繊維が豊富な物を摂取する：食物繊維には、腸管での脂肪吸収を抑える作用があるので、

野菜、果物、雑穀、豆、ナッツ、全粒粉を使った物を摂りましょう。特に水溶性の食物繊維は、

海藻やオクラ、山芋、茸などのネバネバした食材に多く含まれています。 

オメガ3脂肪酸（EPA, DHA, ALA）が豊富な食材を摂る：ALA(α-リノレン酸)は体内で

EPA,DHAに変換される脂肪酸です。EPA,DHAの効果は、1960年代の疫学調査でグリーンランド

に住むイヌイットに冠動脈疾患が少ない事から判りました。少なくとも週に2回はEPA,DHAが豊

富な青魚、サーモンなどの魚類かALAの豊富なアーモンド、カシューナッツ、胡桃、大豆と大豆

製品（豆腐など）を摂りましょう。 

カナダのオタワ心血管センターのホームページでは、高脂血症の患者さん向けに、三食きちん

と食べる様に指導し、食事の量のバランスは一枚の大きな皿に盛ったとして、1/4はタンパク質、

1/4は芋も含めた炭水化物、1/2を野菜が占める様にと勧めています。日本の動脈硬化性疾患予防

ガイドラインは、伝統的な日本食を勧めており、日本食は塩分摂取量が多くなる傾向があるの
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で、減塩に気を付けた日本食にすると、洋風の食事に較べて心筋梗塞などに由る死亡が20%低

い、との報告を紹介しています。 

肺動脈性肺高血圧症 

肺高血圧症とは、右心室に集まった静脈血を肺へ送る肺動脈の平均圧が25mmHg以上と高い状

態を指します（正常の肺動脈平均圧は11~20mmHg）。 

原因には、弁膜症など左心室の疾患、慢性閉塞性肺疾患（肺気腫、慢性気管支炎）間質性肺炎

などの肺の病気、下肢の深部静脈血栓が肺動脈に飛び繰り返し詰まる事、などが挙げられます

が、何故か末梢の肺動脈の血管壁の細胞が増殖し血管が狭くなり閉塞する事で肺高血圧症になる

場合があり、これを肺動脈性肺高血圧症（Pulmonary　Arterial　Hypertension：PAH）と云い

ます。 

肺動脈の狭窄により肺への血流、肺を通過し左心室から全身へ送る血流も低下し、又、右心系

は元来筋層も薄く高い圧に耐える様には出来ていないため、肺高血圧の状態が進行すると右心不

全となり、下肢のむくみ、肝臓の腫大、頸静脈の怒張などが観られます。 

自覚症状は、労作時の息切れ、倦怠感、動悸、胸痛、失神、腹部膨満感などですが、早期には

労作時の息切れのみで、気管支喘息、慢性閉塞性肺疾患と間違われる事が多くあります。 

PAHで特定の原因となる疾患のないタイプは厚労省からいわゆる“難病”に指定されており、100

万人に2人の頻度で、男性より女性の患者さんが1.7倍も多く、思春期・20代の若年で発症し、

1990年までは有力な治療法が無く、診断されてからの平均生存期間が2.8年の極めて重篤な病気

でした。 

しかしその後、狭窄した肺動脈を拡張させる、血圧への影響の少ない3系統の治療薬が開発され

て生命予後は改善してきました。 

治療は、エンドセリン受容体拮抗薬、ホスホジエステラーゼ5阻害薬、プロスタサイクリン誘導

体（エポプロステノール(持続静脈注射で)、ベラプロスト(内服で)）の内、先ずは一種類から、効

果が思わしくない場合は数種類併用療法で（どの組み合わせが良いのか、現在調査中です）、そ

れでも治療効果不十分の場合、肺移植が考慮されます。それまでPAHの5年生存率は27%でした

が、エポプロステノールの持続静注療法で、5年生存率は54%に改善されました。 
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房室ブロック 

心臓の筋肉細胞は、同調して収縮、弛緩する事で効率的に血液を送り出す様に、ある特殊な心

臓内の細胞から発生した電気的な興奮が通り道を伝わり、その刺激を受けて夫々の心筋細胞が収

縮する仕組みになっています。 

電気的な興奮を最初に自発的に起こす細胞が集まっている心臓の部位を洞結節と云い、電気の

通り道（＝刺激伝導系と呼びます）の途中に“門番”の役割をする中継地点の房室結節があり、それ

から更に太いケーブル状の2本の左脚と１本の右脚に分かれ、脚から細いプルキンエ線維が分岐し

て刺激が心筋細胞に伝わってゆきます。 

この刺激伝導系の機能が低下し、伝導が遅れ途絶すると、脈が遅くなり心臓の収縮をサボるの

で、心不全症状の息切れ・倦怠感や、脳への血流が低下するためにめまい・失神・眼の前が真っ

暗になる・集中力低下などが起こり、最悪の場合は心室細動から死に至る事も有ります。 

洞結節の機能低下を洞不全症候群と云い、房室結節からプルキンエ線維の間での伝導の遅延、

途絶を房室ブロックと云います。洞不全症候群から死に至る危険性は高くない（房室結節にも洞結

節と同様の機能が多少備わっているため）のですが、高度の房室ブロックが慢性的にある場合は

命に係わります。 

そこで、高度の房室ブロックに対しては、永久ペースメーカー植え込み術を行って人工的に電気

的刺激を出して心拍を補います。 

ペースメーカーは、制御装置と電池が一体になったジェネレーター（20g程の重さの大きな切手

大の楕円形をした）と電線に相当する2本のリードから構成されています。 

左の胸（利き腕の反対側）の鎖骨下の皮膚と胸筋の間にジェネレーターを収納する空間を作

り、鎖骨下の静脈からリードを右心房と右心室の適切な部位に挿入し、リードとジェネレーター

を接続して皮膚を縫い合わせ、手術は終了。 

ジェネレーターの電池は7年ぐらい持ち、交換はジェネレーターだけします。 

骨と血管の深い関係（骨-血管相関） 

骨粗鬆症（こつそしょうしょう）とは、骨強度（骨密度と骨質の二つの要素から構成）の低下

に因って骨折の危険性が高くなった状態を指し、特に閉経後の女性に起こり易く、80歳代の女性

の半数以上に骨粗鬆症が有る、といわれています。 
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糖尿病、慢性腎臓病、高血圧症、メタボリック症候群、脂質異常症などの生活習慣病と骨粗鬆

症はどちらも加齢に伴い増加し、合併している事が多いのですが、近年、生活習慣病と骨粗鬆症

は、相互に影響を及ぼし合って、病気の進行を助長し合っている、という事が判ってきました。 

一例を挙げると、2005年発表のアメリカの論文は、2576人の閉経後の女性を4年間追跡調査

した結果、骨粗鬆症の女性は、骨粗鬆症ではない女性に較べて3.9倍も脳梗塞、心筋梗塞などの心

血管疾患を起こす危険性が高い事を示していました。 

これは、骨粗鬆症を進行させる仕組みと動脈硬化を進行させる仕組みに共通する部分がある事

（女性ホルモン低下、酸化ストレスの増大など）にもよりますが、実は骨粗鬆症自体が動脈硬化

の独立した危険因子と考えられています。 

骨の成分の7割はカルシウムとリンの複合体で、骨粗鬆症では、骨吸収が亢進して血中にリンが

放出されます。このリンが、炎症反応を起し血管の内膜を障害して血管壁に石灰が沈着する動脈硬

化が起こる、というのも骨粗鬆症による動脈硬化の仕組みの一つです。 

また、脂質異常症の治療薬であるスタチン剤が骨折の危険性を低下させる、との報告も幾つか

あり、骨粗鬆症の治療薬の選択的エストロゲン受容体モジュレーターの一つであるラソフォキシ

フェン（日本では未認可ですが）を5年間投与すると、心血管疾患になる危険性を32％下げた、

との臨床研究も2010年に報告されています。 

以上から、生活習慣病をコントロールする事は、骨粗鬆症を予防する事に繋がり、逆に、骨粗

鬆症を治療する事は、骨折からの寝たきりを防ぎ心血管疾患を防ぐ事で、生命予後を改善させる

といえます。そこで、65歳以上の女性は、積極的に骨粗鬆症を見つけるための検査を受ける必要

性が高い、と考えられます。 

降圧剤の種類と特徴 

10種類ある降圧剤の内5種類がよく使われています。夫々の種類に夫々の特徴があります。 

カルシウム（Ca）拮抗薬：早く強力に降圧するので、一番使われています。Caイオンの細胞内

の流入を妨害し血管の平滑筋を弛緩させ、血圧を下げます。末梢血管や心臓の冠動脈も拡張させる

作用があり、血管攣縮性狭心症の治療にも使われます。副作用に頭痛、ほてり、下肢の浮腫、歯

肉の腫れなどがありますが、それ以外に大きな欠点が無いので使い易い降圧剤です。 

アンジオテンシン受容体拮抗薬（ARB）/アンジオテンシン変換酵素阻害薬（ACEI）：血圧を

上げるレニン・アンジオテンシン系を抑制します。ACEIは心不全、心筋梗塞後の合併症を減らし

28



HOSPITAL + NOTE 小川内科・循環器内科

生命予後を改善、腎保護作用を持つ（但し腎動脈狭窄があると腎機能が急激に低下する事も）、

などの利点がありますが、投与例の約30％に空咳の副作用が出現します。 

しかし、この空咳を利用し高齢者の誤嚥性肺炎を防いだ、との報告もあります。ARBは、日本

ではCa拮抗薬に次いで多く使われており、ACEIの副作用の空咳が無い利点がある他はほぼACEI

と同じように心、腎、脳の臓器保護作用があり、インスリン感受性改善作用で糖尿病に良い効果

を及ぼします。心筋梗塞後の合併症抑制効果はACEIより劣る可能性を複数の臨床研究を統合して

のメタ分析は指摘しています。 

β（ベータ）遮断薬：交感神経を抑制して降圧し、心拍数を減少させ、心筋収縮力を低下させ

る特徴が有ります。気管支喘息、高度房室ブロック症例には使用出来ない薬もありますが、労作性

狭心症、心筋梗塞後、慢性心不全の第一選択薬であり、頻脈のある高血圧や交感神経活性亢進例

（ストレスで職場での血圧が高いなど）に良い適応です。 

利尿剤：サイアザイド系が降圧剤として良く使われますが、単独よりARBと併用する事が多

く、ARBとの合剤も数種類あります。遠位尿細管でのナトリウム再吸収を抑制し循環血液量（水

分）を減少させて降圧します。何より安価なのが利点で、副作用には低カリウム血症、高尿酸血

症、高血糖、稀ですが重篤なのに光線過敏症があります。 

心アミロイドーシス 

アミロイドーシスは、アミロイド蛋白が色々な臓器に沈着して障害を起こす全身疾患です。 

免疫グロブリン由来・骨髄腫に合併するALアミロイドーシス、関節リウマチ・結核・炎症性腸

疾患に続発する反応性のAAアミロイドーシス、家族性か老人性のTTRアミロイドーシス、透析ア

ミロイドーシスなどに分類されます。 

症状は、全身倦怠感、体重減少の他、アミロイド蛋白が沈着した臓器（心、腎、消化管、末梢

神経等）の障害として現れ、心臓では、心不全による労作時呼吸苦・下肢の浮腫・頸静脈怒張、

胸痛、不整脈（房室ブロック・洞不全症候群・心房細動）、腎臓では蛋白尿、消化器では巨舌・

肝腫大・吸収不良による下痢、末梢神経・自律神経の症状として痺れ・知覚鈍麻・起立性低血圧

（立ち上がると血圧低下）・膀胱機能障害、甲状腺腫大、皮膚の出血・紫斑など多彩です。　 

心アミロイドーシスは、心エコーで心臓の筋肉が厚くなる心肥大の所見が有りますが、心肥大

は、高血圧症、大動脈弁狭窄症、肥大型心筋症、ファブリー病、サルコイドーシスなどでも認め

るので、これらの疾患と区別する必要があります。 
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心アミロイドーシスに特徴的な心エコーの所見として、granular sparkling appearance（斑

点状にエコー輝度が上昇し白っぽく見える）、心房中隔や僧房弁、三尖弁の肥厚、両心房の拡大

が挙げられますが、これらの所見は、アミロイドーシスの3割～6割ぐらいにしか認められませ

ん。それに対して、心電図での特徴的な所見（左室肥大を示唆する高電位の欠如）+エコーでの心

肥大（＞1.1cm）は、7割近くの心アミロイドーシスに認められ、特異度が9割近く（他の疾患で

ある可能性は1割しかない）で診断出来た、との報告も幾つかあります。 

アミロイドーシスの亜型で心臓に合併し易いのは、ALアミロイドーシス、次に家族性・老人性

のTTRアミロイドーシスで、病型によって生命予後が違い、AL型の生存期間が平均13ヶ月なのに

対し、老人性の平均生存期間は75ヶ月ですから、病型診断する事も大切です。 

心エコーのPISAに斜塔はない 
 

心エコーによる僧帽弁閉鎖不全症の重症度の評価は治療方針の決定

に必要です。 

エコーにはカラードップラーという、ドップラー現象を応用した、エ

コーの探触子に向かう血流を赤く、探触子から遠ざかる血流を青く表

示する方法があり、逆流は乱流なので青・赤・黄色がモザイク状に混じった領域で表示されます。 

通常はこの逆流のモザイクの面積で評価（広い程重症）しますが、逆流が心房壁に沿う様に偏っ

ている場合は過小評価する危険性があります。 

そこで、PISAの半球の表面積から逆流量を算出するという方法が考案されました。 

逆流の上流の弁口に向かって加速する層流は同じ速度の領域は半球状の形をしており、これを

Proximal Isovelocity Surface Area（PISA：ピサ）と呼びますが、この部分はカラードップラー

では折り返し現象で赤、黄、青の層をなす半円として表示されます。 

これは画期的な方法でしたが、エコーの条件設定を症例毎に細かく適切に調節しないといけな

い、理論的にPISAがいつも半球面の形状とは限らない、などの限界がありました。 

そこでVena Contracta（VC：ヴェーナコントラクタ）径で重症度を評価する事（7mm以上で

重症）が提案され、ヨーロッパ、アメリカの学会でも推奨されています。 

VCとは流体力学用語で、弁口を通過した直後の流れの一番速く幅が狭い部分を指し、理論的に

は弁口より狭く、乱流がなく層流のみなのでエコーの条件設定の影響も無いと云われていまし
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た。しかし、実際はそうでもなく、スクリーニング（篩い分け）検査では症例によって色々な方

法を使い分けています。 

煙草と心血管疾患の関係 

肺だけでなく、喫煙は喉頭、口腔、食道、胃、大腸、肝臓、膵臓、腎臓、膀胱、子宮などの癌

の危険因子でもあり、慢性閉塞性肺疾患（進行すると軽い歩行でも息切れする）の主な原因でも

あります。 

それだけではなく、喫煙は、血管の内皮を障害し、善玉コレステロールのHDLを下げ、LDL、

中性脂肪値を上げて動脈硬化を進行させ、冠動脈を一過性に痙攣・狭窄させ、血液の凝固能を亢

進させて血栓を出来易くするので、狭心症、心筋梗塞発症の危険性を上げます。 

ある報告によると、狭心症、心筋梗塞などで死亡する危険性が20本/日以下の喫煙者は、非喫煙

者の1.56倍、21本/日以上の喫煙者は非喫煙者の4.25倍も高いと云われています。 

更に、下肢の痺れ、痛みなどが出現する末梢動脈疾患も、大動脈瘤の発症も喫煙と関連があり

ます。大動脈瘤とは、大動脈の一部がこぶ状に突出した、又は正常の大動脈経（胸部で30㎜、腹

部で20㎜まで）の1.5倍を超えて拡大した状態を云います。大動脈瘤症例数の3/4は腹部大動脈瘤

（AAA）で、60才以上の高齢者の約5％の200万人にAAAがあり、通常は破裂寸前まで症状が無

く、偶然エコーなどの画像検査で発見される事が多く、もしAAAが破裂した場合死亡率は75％と

云われており、予防と破裂する前に加療する事が重要です。 

米国予防医療専門委員会は、65～75才の男性の喫煙者にはAAAのスクリーニング（洗い出し）

の為に腹部エコーを一度は行った方が良い、と勧めているぐらいです。 

AAAは大きい程破裂する危険が高く、1年以内に破裂する確率は50～55mmでは5～10％、

70mm以上では20～40％で、5cm大のAAAには手術が考慮されます。 

喫煙はAAAの拡張速度を20～25％増加させ、喫煙者はAAAが破裂・死亡する危険性が非喫煙

者に較べ6.5倍高いといわれており、禁煙が動脈瘤破裂予防の第一歩です。しかし、自発的に禁煙

出来た方は、試みた人の5%しか居らず、喫煙は“ニコチン依存症”という病気と考えられており、

現在は薬を用いての禁煙＝ニコチン依存症の治療が保険適応となっています。 
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食塩と高血圧 

食塩（NaCl）の過剰摂取が血圧上昇と関連がある事は以前から指摘されていました。 

しかし、塩分の摂取が血圧を上げる仕組みは今でも完全には判っていません（単純には、塩分

で血管内の水分量が増える→血圧が上がる、と考えられますが、血圧調節に関係する因子が多い

のでもっと複雑なのでしょう）。 

曾てイヌイットの塩分摂取量は1g/日未満で高血圧の人は殆んど居らず、また1980年代の世界

規模の調査では、塩を入手出来ない地域に住む南米のヤノマモ族の食塩摂取量も1g/日未満で、平

均血圧は96/60.6mmHgだったそうで、石器時代の人類の塩分摂取量は0.5～3g/日と推定されて

います（高血圧は文明病ではないか？との意見も）。 

色々な臨床研究から食塩摂取量は6.5g/日以下に制限しないと降圧効果は認められず、近年欧米

の食事療法のガイドラインでは3.8g/日の食塩摂取量を推奨しているものもあります（3.8g/日よ

り低い塩分制限の安全性はまだ確認されていません）。 

つまり厳格に塩分制限する事は、内服する降圧剤を減らし（全く降圧剤を内服しなくても良い

か、可能か、には留保があります）、医療費削減に繋がると、欧米では真剣に議論されており、

料理に塩を入れるな！とまでイギリスの血圧協会のホームページでは宣伝しています。 

現在の日本人の平均塩分摂取量は9.8g/日（1940～50年代は16～25g/日だった）ですが、日

本の高血圧治療ガイドラインは6g/日未満の食塩摂取量を推奨しています。 

減塩食レシピの本も何冊もありますが、留意点として、塩分は普段使う調味料以外にもハム、

ベーコン、パンなどの加工食品にも多く含まれており（欧米の塩分摂取量の8割は加工食品か

ら）、加工食品の栄養成分表示は食塩ではなく、ナトリウム（Na)表示なので、食塩量はその2.5

倍で計算する事・食事量が多いと塩分摂取量も増えるので、過食しない事が挙げられます。 

塩分の過剰摂取は、胃癌・慢性腎臓病・骨粗鬆症の危険因子でもあり、若年又は正常血圧の方

でも塩分制限した方が良い、と考えられます。 

エコノミークラス症候群 

熊本・大分の地震で、改めてエコノミークラス症候群の危険性への注意が日本循環器学会や報

道により喚起されました。 
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エコノミークラス症候群とは、飛行機のエコノミークラスの座席（ビジネスクラスでも・長距

離運転中の車でも）に長時間座ったままの状態から下肢の静脈に血栓ができ（下肢深部静脈血栓

症：DVT）、その血栓が遊離して肺の血管に詰まり呼吸苦やショックを来し最悪の場合突然死す

る、急性肺血栓塞栓症を指します。急性肺塞栓症の死亡率は急性心筋梗塞を超えて10％強と重篤

で、原因の9割以上はDVT由来です。 

DVTは 1. 中年から高齢の・肥満の・女性に多く、2. 妊娠中・出産後もしくはエストロゲンを

使用中、 3. 外科手術後（産科・整形外科・40歳以降の癌の侵襲の大きい例）、 4. 血流が鬱滞し

易い心不全・長期臥床・長時間の座位・四肢麻痺・静脈瘤の状態、 5. 下肢の外傷後・骨折後・以

前静脈血栓症に罹った方・悪性疾患を患っている方で起り易いといわれています。 

DVTの症状は、閉塞した下肢の腫れ、痛み、赤～紫の色調変化などで、診察で下腿筋の硬化、

圧痛、Homans徴候（膝を軽く押さえ足関節を背屈させると、ふくらはぎに痛みが生じる）を認

めます。血液検査でＤ－ダイマー高値、画像検査（静脈のエコー）で静脈閉塞・血栓を確認しま

す。治療は、軽症では弾性ストッキングの着用やワーファリン・NOAC（新経口抗凝固薬：ダビガ

トランなど）を用いての抗凝固療法、更に重症の場合入院しての加療となります。 

長時間の座位を余儀なくされる時のDVTの予防法は、ゆったりとした服装をして、適宜十分な

水分を補給し、爪先の曲げ・反り、足の指の開閉、足首の回転、膝の屈伸を含めた下肢の運動、

（可能であれば）ラジオ体操・散歩などを複数回行う事で、ふくらはぎを揉むのも有効でしょ

う。手術後には、弾性ストッキング着用やフットポンプ・間歇的空気圧迫などでDVTを予防しま

す。 

メタボリック症候群とインスリン抵抗性 

メタボリック症候群（MS）は、特定健診が始まって以来メタボの略語で広く知られる様になり

ました。MSの診断基準は、1.（内臓脂肪蓄積の指標として）腹囲：男性≧85㎝　女性≧90cm　

2. 前記に加えて以下の項目2つ以上　①脂質異常症：高中性脂肪血症 ≧ 150mg/dl　又は/かつ　

低HDL血症 < 40mg/dl　②正常高値以上の血圧：収縮期血圧 ≧ 130mmHg　又は/かつ　拡張期

血圧 ≧ 85mmHg 　③耐糖能障害：空腹時血糖 ≧ 110mg/dlで、高LDL血症 は診断基準に含まれ

ません。 MSの病態の中心は内臓脂肪の蓄積に因るインスリン抵抗性の発現で、過食、運動不足→

中心性肥満→内臓脂肪の蓄積→インスリン抵抗性→MS→動脈硬化の進行→心筋梗塞、脳卒中とい

う連鎖反応が想定されています。インスリンは膵臓のβ細胞から分泌され、肝臓や筋肉や脂肪でブ
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ドウ糖を取り込み、肝臓での脂質の代謝・分解を促す働きがあるのですが、インスリン抵抗性と

は、肝臓、筋肉、脂肪細胞のインスリンに対する反応が鈍くなった状態を云います。 

そして補う為にインスリンが多く分泌され、高濃度のインスリンは交感神経を刺激し、腎臓でナ

トリウムと水分の再吸収を促すので、血圧が上昇します。 

前述の内臓脂肪の蓄積がインスリン抵抗性を惹き起こす、その仕組みには、主に2つが挙げられ

ます。1. 脂肪組織からの炎症反応情報伝達物質（TNF-α、IL-6、PAI-1など）の放出　2. 増加ア

ディポネクチンの分泌低下。最近の知見では、肥満は広い意味で炎症反応と考えられ、TNF-αな

どはインスリンの効果を減弱させます。 

アディポネクチンは、脂肪細胞から分泌され、糖の細胞への取り込み（インスリンを介さない）

を増やし脂肪酸を燃焼させインスリンの効きを良くする働きがあります。 

インスリン抵抗性を改善させるには？先ずは運動です（有酸素運動、筋力トレーニングどちらで

も又は両方、体重が減少しなくても）。そして過食しない事。更に減量（内臓脂肪の減少）。 

MS対策に王道はありません。 

心房細動 

心房細動（af）は脈が速くなる不整脈として最も多いものです。 

正常の状態では、効率的に血液を送り出す様に、“元締め”で興った電気刺激が伝わってから心臓

のそれぞれの筋肉細胞は収縮する仕組みになっています。この元締めの天然のペースメーカーを洞

結節と呼びます。そして電気刺激は洞結節→心房→房室結節（中継基地、変電所の役割がある）→

心室と伝わり、その順に筋肉が収縮します。 

afでは洞結節の統制が弱まって心房が無秩序に一分間に350～600回の高頻度で異常興奮した

状態になります。心房の興奮の大部分は房室結節でブロックされますが、それでも心室の拍数は

90～150/分と速い事が多く、心電図で不規則な調律を示します。　 

afの発症には心房で勝手に局所の電気的異常興奮が起こり易くなる事と心房内で異常興奮が不

規則に旋回する回路が複数形成される事の二つが関っており、心房に負担を掛け心房を拡張させ

る、高血圧症・心筋梗塞・僧帽弁疾患・心不全で起こり易く、また心筋の機能が低下し線維化が

進行する加齢もafの危険因子で高齢化するに連れてafの発症も増えます。 
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afで問題になるのは、高頻度の心房の異常興奮で効果的な心房収縮が無くなるため、心房内で

血液が鬱滞して血栓が形成され易い事と、心臓の筋肉が肥大し心機能が低下した症例では心不全

が悪化し易い事です。 

血栓が飛んで脳血管に詰まる脳塞栓症は死亡率が10％を超え重篤な事が多く、その原因の4～6

割をafが占めます。 

そこでafの治療は、1.血栓塞栓症予防、2.心拍数のコントロール、3.afを正常の洞調律に戻す

事を目標とします。1.の為CHADS2スコア（心不全、高血圧、75歳以上、糖尿病、脳梗塞の病

歴、の有無を点数化）で脳梗塞の危険性を評価しワーファリン、新経口抗凝固薬（ダビガトランな

ど）を投与し、2.の為にβ遮断薬、ジギタリス、ジルチアゼム、ベラパミルを用い、3.の為に抗不

整脈薬（分類のⅠA群、ⅠC群、Ⅲ群の薬剤）の投与、電気的除細動、心房内旋回回路を切断する

カテーテルアブレーションも選択されます。 

高安（たかやす）動脈炎（脈なし病） 

高安右人が1908年に報告して以来、高安動脈炎として知られています（1824年の漢方医書が

最初の報告だそうですが）。 

大動脈とそれから分岐した鎖骨下動脈、総頚動脈、冠動脈、腎動脈や肺動脈などが血管壁の炎

症により血管内腔が狭くなり、閉塞する疾患で、男女比1：8と女性に多く、20歳前後で発症し、

アジア、中近東地域に多い特徴があり、日本国内では五千人程の患者さんが居られ、かつて某国営

放送の医療クイズ番組で取り上げられた事もあります。 

原因は、未だに不明ですが、細菌・ウイルスを攻撃し体を守る免疫反応が自分の組織を攻撃す

る、自己免疫で血管壁が障害されると推定されており、免疫を抑えるステロイド剤が多くの症例

で良く効きます。 

症状は、発熱・全身倦怠感・易疲労感に障害血管の狭窄による症状で、頭部乏血症状（眩暈・

頭痛・視力障害・失神発作・片麻痺）、心・呼吸器症状（息切れ・動悸・胸部圧迫感）や、脈拍・

血圧の左右差がある、脈を触知しない（脈なし）、高血圧（症例の4割に認める）などの診察所見

を認めます。 

血液検査では白血球数増多・C-反応蛋白（CRP）増加・赤沈亢進・免疫グロブリン増加などの

炎症反応、血液凝固能亢進があり、更に血管造影で動脈の狭窄・閉塞・拡張の所見があると、診
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断が確定します。1/3の症例で大動脈弁閉鎖不全症（AR）を合併し、数年でうっ血性心不全にな

る場合もあります。 

治療は、ステロイド療法が第一選択で、プレドニゾロン20～30mg/日の用量（炎症反応の強い

症例では60mg/日）で開始し、症状、検査値の改善を数週間認めてから、少しずつステロイドの

投与量を減量して行きます。ステロイドに対する反応が乏しい、ステロイドの減量が難しい場合に

はシクロホスファミド、シクロスポリンなどの免疫抑制剤や抗TNF-α抗体を用いる事もありま

す。又、全症例の1割強に合併する血管の狭窄による脳梗塞、狭心症を予防する為に少量のアスピ

リンが、高血圧に対して降圧剤が投与されます。 

病状が進行し、高度のAR、冠動脈狭窄、大動脈瘤に外科的治療を行う場合もあります。 

概日（がいじつ）リズム 

概日リズムとは一日周期での睡眠・覚醒を含む生理機能のリズムを指します。 

その不調で皆さんもご存じなのは、時差ボケでしょう。 

血圧は、午前中高く夜間に低く、不整脈（心室性頻拍）に因る突然死・心筋梗塞・脳卒中は午

前6時から午前12時に多いとの日内変動が報告されています。 

これには自律神経である交感神経の活性化に因って血圧や心拍数が上昇する事、血液を固まり

易くする凝固能が午前中に高まる事が要因となっています（従って早朝血圧のコントロールが大

切です）。 

一方、夜更かし・交替制勤務に因って概日リズムが慢性的に乱れた状態は、睡眠障害・肥満・

糖尿病・動脈硬化・高血圧・癌など様々な病気になる危険性を上げ、老化を進行させる事も分かっ

てきました。例えば、国際癌研究機関（IARC）は2007年に交替制勤務による発癌性の科学的証

拠（エビデンス）を最上位に次ぐGroup2Aレベル（動物実験研究で十分なエビデンスがある）に

位置付け、交替制勤務により乳癌の危険性が1.7倍に、前立腺癌の危険性が1.4倍に増加すると報

告しています。 

概日リズムを司る体内時計の中枢は脳の視交叉上核で、視交叉上核の働きを調節する主なもの

が、眼の網膜への光刺激・食事・メラトニンです。メラトニンは視交叉上核からの刺激で松果体

（しょうかたい）から分泌され日中濃度が低く夜間高い日内周期があり、夜間に室内照明の光を

浴びると分泌が低下します。 
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そこで概日リズムの乱れを是正するには、朝に太陽の光を浴びる・朝食をしっかり食べる・夜

更かしをしない事が重要です。 

メラトニンには睡眠導入作用の他に様々な作用がありますが、血管を拡張させる・交感神経を

抑える働きも有る様で、概日リズムの改善作用は勿論、降圧剤としても期待されています。 

哺乳類の体内時計遺伝子の発見以来、体内時計の分子メカニズム が次第に判明し、近年、中枢

以外に夫々の細胞にも末梢の体内時計が在る事も判りました。 

中枢と末梢時計の相互作用、その不具合が色々な病気の発病に関わっている事も解明されつつ

あり、新たな治療法の創出に繋がると考えられています。 

一次救命処置 

これは、一般人でも行える心肺蘇生を指します。日本蘇生協議会がガイドラインを作成してお

り、以下にその手順、特徴について述べます。 

1：倒れている人を発見したら肩を軽く叩きながら大声で呼び掛けます。 

2：反応が無ければ周囲に助けを求め、119番の通報とAED（自動体外式除細動器）の手配を依

頼します。周りに誰も居なければ自分で119番通報し、救急で有る事・場所・発見時の状況・通報

者の名前・連絡先を伝え、どうすれば良いか通信指令員の指示を受けましょう。 

3：呼吸の確認。10秒以内に胸や腹部が上下に動いているかを見て判断します。顎がしゃくり

上がり、胸腹部の上下動が無いのは、死戦期呼吸と云い、心停止直後に見られ正常の呼吸ではあ

りません。 

4：呼吸なし・死戦期呼吸・呼吸状態が判らない時には胸骨圧迫（心マッサージ）を開始。鳩尾

より頭側で両乳首を結んだラインの中心辺りに片方の手の付根を置き、もう片方の手を重ねて指

を交互に組み、肘を曲げず垂直に胸骨を圧迫します。5～6㎝の深さで１分間に100～120の回数

で。 

5：（人口呼吸の技能と意思がある場合に）30回の胸骨圧迫後に2回人工呼吸。頭を後ろに仰け

反らせ、顎先を上げ、鼻を抓み、口を大きく開けて傷病者の口を覆い、胸が上がるぐらい一秒か

けて息を吹き込みます。 

6：AEDが来たら電源を入れ、傷病者の胸をはだけて電極パッドを胸の右上の鎖骨のすぐ下と

胸の左の腋から拳１個分下の所に着けます。AEDのメッセージに従い操作を行い、胸骨圧迫を再

開し、処置を救急隊到着まで繰り返します。 
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このガイドラインの特徴は、脈の確認を求めていない事（医療従事者でも確認出来無かった事

が少なくない）と、人工呼吸より胸骨圧迫を優先し、10秒以上胸骨圧迫が中断しない様に強調し

ている事です。そして、落ち着いて行動する事が大切ですが、人形とAEDを用いての講習を受けな

いと分かり難い事もあり、中々実際の行動に移せないと思います。 

もっと救命処置の講習を受ける機会が増え、救命処置法を知った人が増える事が、救命率を上

げる為に必要です。 

早期再分極症候群（J波症候群） 

早期再分極とは、心電図検査で基線より段差が付いた様にST部分が上昇しているが、胸部症状

無く、急性心筋梗塞・心外膜炎などを除外出来る、心電図異常を指し、若年成人の5～10%に認め

られます。以前は病的で無く放置可能と云われていました。 

しかし2008年以来、心臓の構造的な異常が無いにも係らず、心室細動という致命的な不整脈を

起こした症例中かなりの割合に早期再分極を認めた、との報告が世界的に幾つもなされました。 

一例を挙げると、フランスのグループによる2008年の論文では、早期再分極を心室細動の206

例の31%に認めたのに対して正常群412例では5%しか認めず、心室細動症例の約五年の経過観察

中に心室細動を繰り返す危険性が早期再分極を認めた症例は非・早期再分極例の2.1倍も高かった

と報告しています。 

特にJ波（脱分極の針状波形のすぐ後の小さな突起もしくはスラー）を伴う早期再分極を心電図

の下壁誘導（Ⅱ・Ⅲ・aVF）、側壁誘導（Ⅰ・aVL・V4,5,6）のうち複数の誘導に認め、失神・

眩暈・動悸など重篤な不整脈を疑わせる症状があり、若年～中年での突然死の家族歴がある場合

は危険性が高いと考えられ、更に詳しい電気生理学的検査（EPS）を行う必要があるでしょう。 

治療は、抗不整脈薬のキニジンが効く

場合もあり、又、植込み型除細動器

（ICD）の適応も検討されます。 

驚く事にまだこの症候群の定義には曖

昧さが有り、疫学・原因・合併症（再分

極の不均一性が心室細動を惹き起す可能

性、ブルガダ症候群との関連も指摘され

ています）等で不明な事も多く、国の指定難病でもあり、研究・調査の途上です。 
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脚気心（かっけしん） 

脚気は、ビタミンB1（Vit B1）の欠乏による疾患です。 

Vit B1は、ブドウ糖をエネルギーとして活用する糖代謝に必要な補酵素で、人体内では合成出

来無いので食物から摂取するしか無く、半減期が9～18日しか有りません。 

3ヶ月以上Vit B1の欠乏状態が続くと脚気になります。 

僅かの副食で大量の白米を主食として食べる食習慣の江戸時代から大正時代迄は、国民病と云

われるほど多く、大正12年には脚気に因って26,796人も亡くなったそうです。 

脚気の主な症状は末梢神経障害による下肢の筋力低下・痺れ・膝蓋腱反射の低下（その為、脚

気という名前が付いています）ですが、実は脚気から心不全（＝脚気心）になる事もあります。 

脚気心の特徴は高拍出性心不全で、これは、心臓の筋肉の動きは悪くないのに末梢組織の血流

の需要が増大したため心拡大・肺水腫になる状態を指し、貧血・甲状腺機能亢進症・敗血症でも

見られます。そして末梢の血管抵抗が減弱して血管が拡張して拡張期血圧が低下し脈圧差が広が

り、脈が速く（頻脈）、下肢の浮腫なども認めます。脚気心は、強心剤・利尿剤の効果が乏しく、

Vit B1の静脈注射で12～48時間で劇的に心不全が改善します。 

Vit B1は、雑穀・全粒粉の小麦粉・イースト・玄米・肉（特に豚）・魚（特に鰻、鯉、たら

こ）・卵・牛乳・乳製品・緑色野菜・ジャガイモ・トマト・オレンジ・豆類（大豆・ナッツ）など

の食物に多く含まれています。Vit B1を分解する酵素は、生の淡水魚・生の貝甲殻類に含まれ、

食品に添加されている亜硫酸塩はVit B1を破壊するとも云われており、これらを持続的に多く摂

取するのは、控えた方が良いでしょう。アルコールは、Vit B1の腸管での吸収を阻害し尿中への

Vit B1の排出を促すので、飲酒量の多い人は脚気になる危険性が高くなります。 

脚気心になるのは、現在の日本では、大酒家が多いのですが、インスタント食品・炭酸飲料し

か摂らない若年者が脚気心になった症例を診た事もあります。脚気心は、患者さんの生活歴が診

断の鍵となる心不全、と云えます。 

冠血流予備量比 

冠血流予備量比（Fractional Flow Reserve: FFR）とは、心臓の冠動脈に狭窄病変があった場

合、どの位血流が低下しているかを示す指標です。通常は心臓カテーテル検査時に行い、血管拡張

剤を点滴しながらワイヤーを用いて狭窄部位の近位部（血管の根元）と遠位部（末梢）の冠動脈
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内の圧を測定して、FFR＝遠位部圧／近位部圧で算出し、正常値は1.0で、0.8未満は有意味な狭

窄病変と判断され、カテーテル治療（PCI）の適応を検討します。 

このFFR検査を行う迄は、カテーテルでの冠動脈造影検査（CAG）の見た目で狭窄を評価しPCI

を行っていました。しかし、大規模調査で、PCI治療と薬物だけの治療を比較して予後改善効果に

差がない場合が多々ある事が判り、医療コスト削減のためにも、適切にPCIを行う症例を選択する

必要性がある、と考えられました。2009年に発表された欧米での、事前にFFRを確認したPCI症

例509例と、CAGのみでPCIを行った496例を比較した臨床研究では、一年間の経過観察中FFR測

定例は死亡・心筋梗塞・再度のPCI施行などの合併症がCAGのみの症例より30％近く少なかった

と報告して、FFRの信頼性の高さが示されました。そして他の研究では、血管内腔径の90%以上

を病変が占める高度の狭窄の場合を除外して、器質的狭窄の度合とFFRの低下の相関関係は高くな

い事を、つまり狭窄が高度である事がFFRの低下を意味するとは限らない、狭窄は軽度でもFFRが

低下している場合もある事を報告しています。又以前から、放射性同位元素を用いた心筋の血流低

下を評価する検査もありますが、冠動脈の狭窄病変が複数ある場合に虚血の責任病変を特定する

事が困難でしたから、FFR測定の優位は明らかです。現在、急性期症例以外の安定した虚血心疾患

の狭窄が50～90%の程度の病変に対するPCIの適応の評価にFFR測定は特に有用であると考えら

れています。 

最近は、冠動脈CTからFFRを導き出す方法（FFRCT）も発達しつつあり、近い将来、FFRCT

は安定した虚血性心疾患の検査の主流になるのではないか、と注目されています。 

胸部不快感・胸痛は全て狭心症か？ 

内科医にとっての定番である、ハリソン内科学（Harrison’s principles of internal medicine 

19th ed.2015）に拠りますと、欧米で胸部不快感を訴えて救急外来を受診した患者さんの退院時

の最終診断の統計で最も多かったのは、消化器疾患（42％）で次が虚血性心疾患（狭心症・心筋

梗塞など：31％）、以下、胸壁症候群（chest wall syndrome：28％）、心外膜炎（4％）、胸

膜炎（2％）、肺塞栓症（2％）、肺癌（1.5％）、大動脈瘤（1％）、大動脈弁狭窄症（1％）、

帯状疱疹（1％）の順だったそうです。この内の胸壁症候群とは、胸骨・肋骨に圧痛を伴う体動・

体位で変動する局所の胸痛が出現する筋肉や骨の疾患を指します。つまり、心臓由来の胸部症状

は1/3強しか占めていなかった事になります。 
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狭心症の症状は、心臓を栄養している冠動脈の痙攣・狭窄による酸欠状態の症状で、“痛み”とい

うより、“何とも言えない強い症状”または“圧迫感・絞扼感”、“焼けるような”と表現される事が多

く、前胸部の中央にある胸骨辺りの握り拳程度の範囲のある、2～10分持続する、顎・頸・肩や

腕（右にも左にも：右の方が特異度が高い）・みぞおちにも症状が放散する、などが症状として

特徴的です。 

指先ほどの範囲で場所を指摘出来る痛み、キリキリ・チクチクと刺す様な痛み、胸や腕を動か

す事に伴う痛み、圧痛を伴う痛み、数時間持続する痛み、数秒しか持続しない痛み、などは狭心

痛の可能性は低いと考えられます。 

しかし、高齢者や糖尿病患者などでは、症状のはっきりしない心筋梗塞も稀ではなく、また、

いくつかの疾患が併発していて狭心症が隠れている事も多々あるので、全ての胸部不快感症例で

は、見落としてはいけない心臓の急性期疾患を念頭に置いて必ず心電図検査を行い、更に胸部X線

検査・心エコー・心筋障害の簡易血液検査キットなどで詳しく調べる場合もあります。 

それでも、胸痛で救急外来を受診した急性期の虚血性心疾患症例の2％は帰宅させられていた、

との欧米での統計もあり、診断の難しさを痛感させられます。 

脆弱粥腫（ぜいじゃくじゅくしゅ） 

粥腫とは、血管壁内に酸化LDLコレステロール（悪玉コレステロールと呼ばれる事も）と白血球

（免疫反応・炎症反応を司る）の一種である単核球などの複合体が蓄積されたお粥状態の動脈硬

化巣を云い、脆弱粥腫（Vulnerable Plaque: VP）とは、特にコレステロールが豊富で粥腫を覆っ

ている被膜・血管内膜が薄いものを指します。被膜が薄いと破れやすいだろうと推測され、“脆弱”

と付けられたのですが、被膜が破れ粥腫の内容物が血管内控に流入すると赤血球や血小板と反応

して血の塊（血栓）が形成され血管が閉塞して心筋梗塞になります。 

昔は、動脈硬化の進行により心臓の冠動脈の高度の狭窄を来した部分が閉塞して心筋梗塞が起

こると考えられていました（そのような症例も確かにあります）。 

しかし、急性心筋梗塞や不安定狭心症で緊急心臓カテーテル検査を行った症例の多くの責任病

変の動脈狭窄は軽度であった事が内外の臨床研究で判り、また、心筋梗塞で亡くなられた方の解

剖で冠動脈の病理所見の研究が進み、そこから粥腫破綻による血栓形成が心筋梗塞発症の中心的

な仕組みとして注目されました。そして、脆弱粥腫：VPを心筋梗塞になる前に見つける事が予防

に繋がると、VPを評価する様々な画像的研究が進みました。血管内超音波（IVUS）や光干渉断層
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法（OCT）で心臓カテーテル検査時にワイヤーを用いて血管壁の性状を観察する、冠動脈CTで評

価する、また最近では、核磁気共鳴画像法（MRI）を用いるなどの方法でVPを探し出し、VPを認

めた症例は心筋梗塞になる確率が高い、との報告も数多く出されました。 

ところが、VPを認めた症例を観察していると、1年以内に全症例の75%で薄い被膜が厚くなり

コレステロールが豊富な粥腫が繊維成分の多い硬い組織に変わった、との報告や、VPの有無だけ

では心筋梗塞の危険性・冠動脈疾患による死亡率とは関係ない、との大規模調査も近年報告され

ており、粥腫破綻による（或いはそれ以外の原因でも）心筋梗塞発症の仕組みは、現在判明して

いる以上に複雑な様です。 

大気汚染で動脈硬化になる？ 

大気汚染が、喘息などの呼吸器疾患の危険因子である事は、高度経済成長期に“四日市喘息”とし

て報道されたので、ご存知の方が多いでしょう。 

それだけでは無く、動脈硬化の危険因子でもある事が近年の疫学的研究で判ってきました。例

えば、ヨーロッパでの11施設100,166名の平均11.5年の追跡調査では、正常範囲の40μg/㎥未

満でもPM2.5（径2.5μg未満の微小粒子状物質）の年間平均濃度が５μg/㎥上昇すると、冠動脈

疾患になる危険性を13%上昇させると報告しています。 

また、カリフォルニア州での平均5.6年間の10万人以上の調査はPM2.5濃度が10μ/㎥増加する

と、心筋梗塞などの虚血性心疾患で死亡する危険性は20%増加したと報告しました。 

どの様な仕組みで大気汚染・PM2.5が動脈硬化を進行させるのかは、未だ不明な事が多いので

すが、汚染物質が肺胞に取り込まれ、その異物を除去しようと全身の免疫反応・炎症反応が活発

になるからで、肺胞から血流に入った汚染物質が動脈の内膜に付着して炎症反応や酸化ストレスを

動脈硬化巣に与えるのでは、と考えられています。 

実は、動脈硬化巣である粥腫（じゅくしゅ）は、LDLコレステロールや単核球、繊維組織など

で構成されており、動脈硬化の進行には、白血球の一種である単核球が大きな役割を果していま

す。白血球は免疫機能を担い、外傷や細菌ウイルス感染に対する治癒、防御である炎症反応を惹き

起こします。そして、動脈硬化も炎症反応である、と考えられており、今では肥満やメタボも炎症

反応の一つとする専門家もいます。また、CRP（C反応蛋白）は、炎症反応の重症度の指標となる

血液検査ですが、動脈硬化から心筋梗塞を起こした症例では、高感度CRPを測定すると、正常例

よりも僅かながらもCRPが高い事も判っており、これも動脈硬化＝炎症反応説の根拠です。 
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他にも長期間のPM2.5への曝露は心房細動を惹き起こす、自律神経系のバランスを崩し心室性

不整脈を起こり易くする、血圧を上昇させる、などの心血管系への影響があると言われています。 

DASH（ダッシュ）食 

“DASH”とは、Dietary Approaches to Stop Hypertension（＝高血圧を防ぐ食事の諸方法）

の頭文字をとった略語で「突進」の意味の英単語と語呂合わせの、欧米の様々な研究で高血圧症

に対して降圧効果が認められた食事方法です。その特徴は、カリウム、カルシウム、マグネシウム

の豊富な食材や魚を多く取り、飽和脂肪酸の多い肉の脂身、高脂肪分の乳製品の摂取を制限する

事です。（カリウムは全ての野菜、果物、海藻類に、カルシウムは青菜、様々な豆類、魚、乳製品

（低脂肪で）、雑穀に、マグネシウムはナッツ類、海藻類、豆類、胡麻、蕎麦、雑穀に豊富に含

まれています。） 

有名なメイヨー・クリニックのホームページではDASH食のコツを色々と挙げています。 

全粒粉のパンや麺・玄米や雑穀米・シリアルを摂る様に、乳製品（牛乳・ヨーグルト・チーズ）

は低脂肪か脂肪ゼロのものを摂る様に、赤身の肉・鶏肉・魚は一日当たり180g以上を摂らない様

に、脂質は植物油であっても一日の総カロリーの30%を超えて摂取しない（炭水化物・蛋白質は1

グラム当たり4kcalで脂質は1g当たり9kcalです）・トランス脂肪酸（マーガリンなどに多い）を

摂らない様に、そして、食塩摂取量は3.75～5.75g/日に制限する様に勧めています。 

1997年の最初の報告によると8週間の比較試験で、DASH食を摂ったグループは平均的な食事

内容の対照グループより収縮期血圧（上の血圧）で5.5mmHg、拡張期血圧（下の血圧）で

3.0mmHg低下しており、これは野菜、果物を多く摂り、脂肪を制限しなかったグループの降圧効

果（収縮期/拡張期：2.8/1.1mmHg）より強く、特に高血圧の症例ではDASH食は対照グループ

より収縮期/拡張期で11.4/5.5mmHgも血圧が低下していました。 

またDASH食はメタボリック症候群の症例にも改善効果がある事が判っています。 

但し、腎機能障害のある方はカリウムの体外への排出が低下している場合もあり、主治医と相

談するなどの注意が必要でしょう。 
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運動療法と心疾患 

適切な運動は、循環器疾患の予防にも、循環器疾患に罹った後の自覚症状・機能改善にも効果

が有るといわれています。 

運動により、運動耐容能が増え・体重が減り・血圧が下がり・LDLコレステロール値が下がり・

HDLコレステロール値が上がり・インスリン感受性が増します。それらの事が心血管疾患の危険因

子に対して良い影響を及ぼします。 

アメリカでの健康な成人男性6213人の6年間の観察では、一週間当たりの運動量を5段階に分

類して死亡する危険率を比較すると、最も運動しないグループは、最も運動するグループの４.5倍

も危険率が高かったと報告していました。 

では、健康な成人にとってどの程度の運動をどの位の時間、どれだけの頻度で行うのが望まし

いのでしょうか。 

30分以上の中等度の強度の有酸素運動を出来れば週に7回程。重量挙げ・腕立て伏せ・懸垂な

どの強度のレジスタンス・トレーニングや短距離全力走などは、無酸素運動で心臓に負担を掛ける

ので避け、ウォーキング・サイクリング・ゆっくりとした水泳・軽いジョギングなどを。 

中等度の運動強度とは、3～6METｓ（１METとは安静時に必要とされるエネルギー量で、

3METsは安静時の3倍のエネルギー消費量に相当する運動負荷を指します）ぐらいで、ウォーキ

ングでは5～7km/hの速さ、ゴルフではカートに乗らないでのプレイ、庭仕事などに当たります。 

心不全の主要な症状の倦怠感、体を動かした時の息切れは、心臓の機能低下による血液拍出量

低下だけが原因では無く、骨格筋の筋肉量低下も関与しています。 

慢性心不全の患者さんの自覚症状改善の為にも、心拍数・血圧・心電図を確認しながら負荷量

を管理した運動療法・リハビリテーションは重要です。 

心疾患を持っている・動脈硬化の危険因子を二つ以上持っている（高血圧・喫煙・糖尿病・脂

質異常症・肥満・55歳前に発症した心疾患の家族歴）場合には、運動療法を始める前に掛かりつ

け医に相談された方が良いでしょう。体調が悪い時・暑過ぎたり寒すぎたりする時には無理をし

ない、必ず準備運動をする事も運動療法のポイントです。 

サルコペニア・フレイルと心不全 

サルコペニアとは加齢による筋肉量減少に伴う筋力低下・身体能力低下を指します。 
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フレイルとは虚弱を意味するFrailtyから作られた和製用語で、体重減少・筋力低下・歩行速度

低下・易疲労感・身体活動性の低下などを認める、身体的・精神的・社会的活動が低下した状態

を指し、寝たきりに移行し易い段階と考えられています。サルコペニアは、フレイルの一部分と云

えます。 

日本心不全学会が声明を出していますが、高齢者の慢性心不全では、サルコペニア・フレイルは

予後を規定する大きな因子であり、更に心不全とサルコペニア・フレイルは相互に影響を与え合

う事が判ってきました。 

これは、心不全の悪化・サルコペニアの進行の仕組みに共通するもの（炎症反応・酸化ストレ

ス・低栄養・ホルモン因子など）が多い事も関係していると考えられています。例えば、心不全の

患者さんでは腸管浮腫に因る吸収障害・食欲不振で低栄養状態となる事が有りますが、特に高齢

の心不全例ではエネルギー消費が増加し蛋白同化作用の障害で低栄養状態が進行し易く、その結

果骨格筋量が低下・骨格筋の血液ポンプ作用が低下して体液貯留し心不全が更に悪化し、その心

不全悪化が低栄養状態の悪化を促進する、という悪循環に陥る事も珍しくありません。 

又、心不全の症状の労作時の息切れもサルコペニアに因る部分が少なくないといわれています。 

サルコペニア対策として、筋肉量減少を防ぐ為にも十分な蛋白質を摂取する事は大切で、特に分

岐鎖アミノ酸、中でもロイシンが有効だった、との報告もあります。 

心不全の薬物療法ではACE阻害剤が汎用されますが、ACE阻害剤にはサルコペニアを防ぐ効果

がある、効果が無い、と相反する論文が有り、ビタミンDも筋肉量低下予防に、心不全改善に炎症

性サイトカインを減らす事で有効、との報告もあります。 

前記の何れの介入もまだ結論は出ていません。運動がサルコペニア・フレイルの予防・改善の

為に必要なのは、いうまでもありません。そして、慢性心不全の治療に於いて適切な運動療法・リ

ハビリテーションは大きな役割を担っています。 

サルコペニア・フレイルの判定基準 

サルコペニアとは、加齢によって筋肉量が低下した状態をいい、アジアの作業部会が作成した

診断基準（AWGS）が使われる事が多い様です。 

⑴65歳以上の高齢者である ⑵筋力低下がある 握力：男性26kg未満、女性18kg未満 歩行速

度：0.8ｍ/秒以下　⑶筋肉量の低下がある（DXA法又はBIA法で測定） 男性7.0kg/㎡未満、女性

5.4kg/㎡未満（DXA）5.7/㎡未満（BIA）以上の三つを満たせばサルコペニアと診断されます。 
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フレイルは身体的・精神的・社会的活動が低下した状態を指します。 

国立長寿研究センターによる基準では⑴6ヶ月で２～３kgの体重減少 ⑵握力低下 男性26kg未

満、女性18kg未満　⑶ここ2週間訳もなく疲れたような感じがする ⑷歩行速度1.0ｍ/秒未満 ⑸

軽い体操・運動をしていない、定期的な運動・スポーツをしていない 

この5項目のうち3項目以上が当てはまるとフレイルと診断されます。 

両者とも計測項目があり煩雑ですが、横断歩道の信号機は歩行速度1.0ｍ/秒で渡りきれる様に

設定されています。ですから、横断歩道を青信号の間で渡れなかった場合は0.8ｍ/秒未満の速度

であった可能性が高く、目安になります。 

簡単な問診でフレイルを診断する基準も幾つか考案されていますが、一例として筑波大グループ

に拠るものを挙げます。 

①６ヶ月で２~３㎏以上の体重減少がある ②以前に比べて歩く速度が遅くなってきた ③ウォー

キングなどの運動を週に一回以上していない ④５分前のことが思い出せない　⑤ここ２週間わけ

もなく疲れたような感じがする　前記の3項目以上を満たす場合はフレイルの可能性が高く、2年

間に要介護となる危険性が健常者の22.7倍も高いと報告しています。又最初にフレイルの概念を

提案した研究班は、フレイルは健常者に較べ3年間で転倒・入院する危険性が1.29倍、死亡の危険

性が2.24倍高かったと報告しています。 

サルコペニアはフレイルの一部分と考えられ、予防の為には筋力トレーニングを行う事が重要

です。特に下肢の筋力を付ける為に、爪先立ちを繰り返す・スクワットなどが有効と云われていま

す。 

PCSK9阻害剤：新しい高コレステロール血症治療薬 

PCSK9阻害剤（エボロクマブ：商品名レパーサ、アリロクマブ：商品名プラルエント）は、

2016年に発売された高LDLコレステロール血症に対する治療薬で、LDLを低下させる効果は現在

の薬物の中で最も強いと云われています。 

LDLコレステロールの大部分は肝臓で作られ、肝臓で処理・分解されますが、その肝臓でのLDL

の取り込み口であるLDL受容体を分解する酵素のPCSK9（プロ蛋白転換酵素サブチシリン/ケキ

シン９型：2003年に発見されました）に結合してPCSK９の働きを阻止する事でエボロクマブ、

アリロクマブはLDLコレステロールの血中濃度を低下させます。 
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現在、高LDLコレステロール血症の治療に最も多く使われているHMG-CoA還元酵素阻害剤（ス

タチン）は肝臓でのLDLコレステロール合成の酵素を阻害する事でLDL合成を抑制しLDLの血中濃

度を治療前のLDL値の20～50%程低下させると云われています。 

PCSK9阻害剤はインスリンの様な注射剤で2週間に一回皮下注射します。 

高価（通常量の1シリンジで2万円以上）な事もあり、適応となるのは、家族性高コレステロー

ル血症もしくは不安定狭心症・心筋梗塞・脳血栓症になる危険性が高いと判断される高コレステ

ロール血症で、両者共に最大用量のスタチンを使用しても目標値までLDLが低下していない事が条

件で、スタチンを内服している状態でのみ使用を認められています。 

スタチンを内服している状態でのPCSK9阻害剤投与で血中LDL値を投与前より70～75%も低下

させ、中性脂肪は20～25%低下、善玉コレステロールとも呼ばれるHDLコレステロールは10～

15%増加させると報告されています。 

心外膜炎 

心外膜は心臓を包んでいる膜で、運動時や循環血漿量が増加した時に右心系が急激に拡張する

のを防ぎ（右室・右房は静脈血が還流するので、圧が低く筋肉が薄い）、縦隔や胸骨、横隔膜と

も部分的に繋がり心臓の位置を固定する役割があります。 

急性心外膜炎は、心外膜の疾患として最も多く、その原因は、特発性（原因が判らない、これ

が最多）・ウイルス感染症（次に多い）・結核も含む細菌感染症・心筋梗塞後・関節リウマチや

全身性エリテマトーデス（SLE）などの自己免疫疾患・外傷・腫瘍（中皮腫・肺癌や乳癌の転

移）・薬物（プロカインアミド・ヒドララジン・イソニアジド・サイクロスポリン）などが挙げら

れます。 

症状は、典型的には鋭く刺す様な痛みがあり、前屈みで症状が軽減し仰向け・横向きの臥位に

なると増悪する特徴が有ります。心電図ではaVR・V1を除いた広範な誘導で早期再分極に似たST

部分の上向きに凹の上昇とPR部分の陰転が特徴的な所見です。症状・心電図所見から急性心筋梗

塞と紛らわしい場合も少なくありません（但し急性心筋梗塞の胸痛は万力で締め付ける様な・絞

る様な・圧迫する様な性質である事が多い）。心エコーでは、心筋と心外膜の間に心嚢液の貯留

を黒っぽく認める事もありますが、殆どは少量しか溜まりません。稀に大量の心嚢液が貯留して

心室を圧迫し血圧が低下する心タンポナーデになる事もありますが、その場合は命に係るので、

心エコーで確認しながら、みぞおちから心膜穿刺をして心嚢液を排出します。 
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治療は、先ずベッド安静と非ステロイド性抗炎症薬（NSAID）の投与で、大部分の症例は2週間

程で改善します。NSAIDへの反応が悪い場合・原因がSLEなどの場合にはステロイドを投与しま

す。反復する心外膜炎には、外科的に心外膜剥離を行う事もあります。 

不整脈原性右室心筋症（図） 

不整脈原性右室心筋症（Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy: ARVC）は、

右心室が部分的に拡張し収縮運動が低下した心室瘤を形成し、右室起源の心室性頻拍を起こし若

年者の突然死の原因となる、大部分が常染色体優性遺伝の遺伝性のある心筋症です。 

1人/5000人～1人/1000人の頻度で発見され、30歳未満の突然死の原因の25%を占める、と

報告されています。症状は、心室性期外収縮に因る脈の欠損・動悸や心室性頻拍に因る失神・ショッ

クで初発し、病態が進行すると、右心不全に因る下肢の浮腫・食思低下などの症状も出現します。 

検査では、心電図上でV1~3の前胸部誘導での陰性T波と、QRS波形幅の110ミリ秒以上の延

長、ε（イプシロン）波と呼ばれるQRS波終末の結節状の波形が特徴的で、右室起源の左脚ブ

ロック型の心室性期外収縮を、加算平均心電図では遷延電位を認めます。心エコー・MRI・右室造

影検査で右室の拡大・心室瘤・右室の収縮能の低下・消失・もしくは奇異性運動を確認し、家族

歴があり、心筋生検の病理組織像で心筋が脂肪組織や繊維組織に4割近く置き換わっている所見が

あれば診断が確定します。 

治療は、突然死予防の為に運動制限（ARVCのある競技運動選手は、正常の選手の5～6倍も突

然死の危険性が高いと云われています）・心不全予防に塩分制限を、

不整脈に対してアミオダロン・ソタロールなどの分類Ⅲ群の抗不整脈

剤投与、突然死の危険性が高いと判断される症例には植え込み型自動

除細動器の適応があり、又カテーテルアブレーションで心室性頻拍の

旋回回路を焼灼する治療も行われる場合もあります。 

心疾患の季節性変動 

心不全・心筋梗塞は冬に多く、夏に少ない事は多くの臨床研究・調査で示されています。 
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2014年に発表された、ヨーロッパを中心とする15か国の18歳から99歳まで平均年齢50歳台

の約23万人を対象とした、心血管疾患での死亡危険性・血圧・肥満度（BMI）・腹囲・血糖値・

脂質値（LDL・HDL・中性脂肪）の季節変動を調べた臨床研究で、一番死亡の危険性の低い夏と

比べ冬の死亡リスクは、高齢者になるにつれ・喫煙者で・男性で高くなっており、65歳以上の男

性の喫煙者は夏に較べ冬の死亡リスクが6.9％も高い事が判りました。 

ヨーロッパ15都市での他の調査では寒冷期に最低気温が1℃下がると1.72%心血管疾患の死亡

者数が増えると報告しています。先の2014年の臨床研究は、血圧・肥満度・腹囲・血糖値・脂質

値の全てが夏に較べ冬で上昇すると報告しており、この事も心血管疾患の冬の死亡リスク上昇に

は関与していると考えられます。 

同様な現象は日本でも報告されており、特に冬場の入浴中に突然死を起こす事は社会問題にも

なっています。 

2011～13年に東京都健康長寿医療センター研究所が全国の消防本部の協力で行った調査で

は、12月・1月には全国で月間約1700人も入浴中に心肺停止になり（最小の8月は165名）、そ

の大部分が亡くなられたそうです。2001年の秋田大学グループの調査では、高血圧の持病がある

高齢者は平均して脱衣所から入浴中では収縮期血圧が20mmHg以上・拡張期血圧は14mmHgも

低下し、血圧の変動が大きい事が判っています。 

別の調査では、入浴中の事故の病因としては、くも膜下出血・心筋梗塞・大動脈瘤破裂・不整

脈・溺死（血圧低下から脳虚血となったか）が多くを占めており、何れも急激な血圧変動が誘因

になった可能性が高いと推測されます。 

入浴時の事故を防ぐ留意点として、1.室内の温度変化を小さくする、特に脱衣所を暖かくし浴

室を入浴前にシャワーなどで温める、2.風呂の温度を42度未満にする、などが挙げられます。 

心不全は心臓が完全でない状態 

心不全は、腎不全・肝不全などと同じくその臓器の機能が完全で無く衰退低下した状態を指し

ます。心不全の有病率は世界的に増加しつつあり、先進国の成人の2％が心不全であると云われ、

65歳以上では、6～10％の有病率にもなります。 

日本では、循環器疾患による死亡数は癌に次いで2位であり、心不全で入院した病歴のある方は

5年間に約半数が亡くなっており、必ずしも予後の良い病気ではありません。 
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心不全の原因は、高血圧・冠動脈疾患（心筋梗塞・狭心症）・弁膜症・心筋症・薬物（アルコー

ルなど）・不整脈など様々ですが、心不全の6割近くは冠動脈疾患に起因しており、心不全の75%

に高血圧を合併しているとの統計もあります（従って血圧のコントロールは大切です）。 

心不全の症状は、初期には体を動かした時の息切れ・下肢のむくみ・倦怠感などで、進行する

と安静時にも息切れ・呼吸苦が起こり、肝臓が腫れ食欲が低下します。 

検査では、心電図で波形の異常の有無を確認し、胸部レントゲンで心拡大や肺水腫を確認し、

心エコーで心機能の評価・原因の精査を行い、更に詳しい検査を行う場合もあります。 

治療は、原因疾患に対しての加療、心不全への薬物療法として利尿剤、抗アルドステロン剤、ジ

ギタリス剤、降圧剤のβ遮断薬・ACE阻害剤などを使用し、最大限の薬物療法でもコントロール

が困難な時には心臓再同期療法、植え込み型補助人工心臓（心臓移植の適応のある症例の心臓移

植までの繋ぎとして）、心臓移植などが行われる場合もあります。 

心不全の予防としては、最多の原因である冠動脈疾患に成らない様に動脈硬化の危険因子（高

血圧・糖尿病・脂質異常症・肥満・喫煙）をコントロールする事が鍵となります。 

心不全の方の悪化を防ぐ生活の留意点では、塩分制限・水分制限・風邪の予防（インフルエン

ザ予防接種）・過労を避ける・医師の指導の下の適切な運動などが挙げられます。 

日本循環器学会・日本心不全学会は2017年秋に「心不全の定義」についての声明を出して心不

全の啓蒙活動行っています。興味のある方は、夫々の学会ホームページをご覧下さい。 

血清心臓バイオマーカー 

血清心臓バイオマーカーとは、特に急性心筋梗塞の時、心筋破壊で放出される物質を指し、急

性心筋梗塞の診断の一助として緊急検査で測定されます。 

以前の無症状の時の心電図があれば、胸痛時・胸痛後の心電図と比較して心電図変化を確認

し、心エコーで局所の心室の壁運動を認めて、急性心筋梗塞と診断する事は比較的容易です。しか

し、胸痛で初めて受診する患者さんの心電図に虚血が疑われる心電図異常があり紛らわしい場合

には血清心臓バイオマーカーが診断に大いに役立ちます。 

血清心臓バイオマーカーは、心筋細胞が破壊されて放出される細胞質に存在する物質：GOT

（AST）・LDH・CK・CK-MB・H-FABP（ヒト心臓由来脂肪酸結合蛋白）と、心筋の筋原線維

が分解されて放出される物質：心筋トロポニンT・トロポニンI・ミオシン軽鎖Iに分類されます。

この内、早期診断にはH-FABPと心筋トロポニンTが良く使われ簡易検査キットもあります。 
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H-FABPは、遊離脂肪酸の輸送に関与する蛋白で、心筋障害を受けると1～2時間で異常値を示

すので急性心筋梗塞の極めて早期の診断に有用です。しかし、腎機能低下症例では、心筋障害が無

くても異常値となる偽陽性を示す（クレアチニンクリアランス30～60%の中等度の腎機能低下で

偽陽性率50～60%との報告もあります）場合もあり注意が必要となります。 

心筋トロポニンT・Iは、急性心筋梗塞後3~6時間で異常値となり2週間弱は異常値が持続しま

す。感度が高く特異度も高く偽陽性がほとんど無い為信頼性が高く、私もトロポニン測定の簡易

キットを使用する機会は多くあります。 

他のGOT・LDH・CK・CK-MB・ミオシン軽鎖は心筋特異度が低く、骨格筋が障害を受けた時、

肝機能障害時でも異常値を示すので、早期診断に用いられる事はほとんどありません。但し、CK

のピーク値は心筋障害の程度・範囲の広さを推測するのに役立つので、心筋梗塞で入院後3~4時間

毎に測定して経過を観るのに使用されています。 

慢性閉塞性肺疾患と心疾患 

心臓と肺は隣り合った臓器で相互に影響を及ぼします。 

慢性閉塞性肺疾患（COPD）は、タバコの煙などの有害物質を長期間吸入し曝露される事で生

じた肺・気道の炎症による気流の制限・閉塞が病態の、慢性の咳や痰、息切れを主な症状とする、

慢性気管支炎や肺気腫を含む病気です。喫煙者の2割がかかると云われ、COPD患者の9割に喫煙

歴があります。診断されている患者数が日本国内で約22万人、潜在的には530万人おり、世界的

にも2020年には死亡原因の第三位になるだろうと予測されています。 

COPD患者は心疾患を合併する事が多く、日本や海外の調査では、非COPD患者に較べて狭心

症は1.67倍、心筋梗塞は1.75倍、慢性心不全は4.5倍も合併の危険性が高く、COPD患者の死因

の20％近くを心疾患が占めていると報告しています。 

逆に心筋梗塞・狭心症の２割強、心不全の３割、慢性心房細動の約25％の患者さんはCOPDを

合併しており、心疾患でCOPDを合併した症例の死亡率は非COPD症例に較べて高い事も指摘され

ています。 

前記の様にCOPDは炎症性疾患ですが（気道・肺のみならず全身性だろうと最近云われていま

す）、狭心症・心筋梗塞の原因である動脈硬化も心不全も全身の炎症反応が発症・病状の進行に

関わっている事、喫煙はCOPDだけでなく、動脈硬化の危険因子であり、冠攣縮性狭心症の誘因
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でもある事、COPDが進行し慢性的に低酸素血症になると心臓にも負担を掛ける事、などが

COPDと心疾患の相関の要因と考えられます。 

高コレステロール血症治療薬であるスタチンのCOPDへの好影響を報告する研究（Chest　

2017；152：486～493）があり、又、COPD症例の骨粗鬆症合併の危険性は非COPD症例の

3.14倍も高いとの大規模調査の結果がある事からも、潜在するCOPDを見つけ出し、合併する疾

患も含めて全身的に治療・管理する事はこれから益々重要になるでしょう。 

SGLT 2阻害剤と心疾患 

SGLT 2阻害剤（ナトリウム・糖共役輸送体2阻害剤:SGLTI）は、2014年に登場した2型糖尿病

治療薬の一種で、尿中に排出された糖の腎臓での再吸収を妨害する働きで血糖値をコントロール

します。 

糖尿病は、万病の元と言ってよい程多くの病気の危険因子です。血液透析導入の原因疾患の一位

ですし、認知症の危険因子であり、心血管疾患を引き起こす動脈硬化の危険因子で、様々な癌の

危険因子でもあります。米国の医学誌（New England Journal of Medicine）に2011年発表さ

れた82万9百人のデータの分析に拠ると糖尿病の人は、糖尿病でない人に比べ、癌での死亡は

1.25倍、心血管疾患での死亡は2.32倍危険性が高く、50歳での糖尿病患者は、糖尿病でない人と

比べて平均6年余命が短い、と報告していました。 

しかし、2008年の大規模調査では、厳格な血糖コントロールが死亡率低下に繋がっていない・

寧ろ心血管疾患の死亡率を上昇さている事が判り、2008年以降の糖尿病治療の新薬には既存の薬

剤と比較して心血管疾患の死亡率を上げない事・低下させる事が求められる様になりました。 

実は、SGLTIは、糖尿病治療薬として初めて心血管疾患の発症の危険性・死亡率を下げる事が3

つの大規模臨床研究（EMPA-REG OUTCOME・CVD-REAL・CANVAS）で示されています。例

えばEMPA-REG～では、心血管疾患のある2型糖尿病患者に対してSGLTIの一つのエンパグリフロ

ジンを投与した4687例と非投与群2333例を平均3.1年追跡調査したところ、心血管疾患の死亡率

は38％、全死亡率は32％、心不全による入院率は35％もSGLTI投与群では非投与群よりも低下し

ていました。 

このSGLTIの心血管保護効果は、血糖降下作用だけでは説明出来ず、他の判明している作用（利

尿作用・血圧低下・血中ケトン体値の上昇・尿蛋白減少・内臓脂肪減少など）の複合的効果なの

か、SGLTIは何か新しい作用を持っているのではないか、と循環器医の注目を集めています。 
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眼は内科疾患の窓 

網膜は眼の構造の一部で、角膜・水晶体から取り込まれた光をカメラのフィルムの様に映し、

それを神経信号に変換して視神経に伝える働きをします。網膜に病変を来す内科疾患は白血病・サ

ルコイドーシス・SLE等色々とありますが、代表的なのは、糖尿病と高血圧です。 

高血圧が重症化し動脈硬化も進行すると、網膜の細動脈が狭小化し、更に出血、白斑、乳頭浮

腫などの網膜病変が出現します。特に乳頭浮腫は急激に血圧上昇し・頭痛・痙攣・意識がやや低下

するなどの症状を伴う悪性高血圧時に認められます。 

糖尿病性網膜症は、通常は糖尿病になってから5～15年の間に発症しますが、血糖コントロー

ルが不良でHbA1c値が高い程発症するまでの期間が短くなります。非増殖性網膜症から増殖性網

膜症へと進行すると、硝子体出血・網膜剥離から失明に至ります（日本の成人の失明の原因の第

一位は糖尿病性網膜症で、糖尿病患者は非-糖尿病者に較べ25倍も失明する危険性が高いと云われ

ています）。 

高血圧・糖尿病の網膜症の予防・治療は先ず血圧と血糖のコントロールです。 

日本のKumamoto Studyに拠ると、HbA1c：6.9％未満、空腹時血糖値110mg/dl未満、食後

2時間血糖値180mg/dl未満では糖尿病性網膜症は発症・進展しない事が判明しています。 

但し、増殖性網膜症の状態では血糖コントロールによる網膜症改善の効果は少なくなります

（よって、増殖性網膜症への進行を阻止する事が大切です）。網膜のレーザー光凝固療法や硝子

体手術が必要となる場合もあります。 

高血圧・糖尿病の網膜症の自覚症状はかなり病状が進行した状態まで出現しません。 

そして、散瞳剤を使わない眼底カメラの検査は、眼科での眼底検査に較べ精度が低く見落とし

が多い事も判っています。従って、糖尿病や高血圧の方は、自覚症状の有無に関係なく一度は眼科

を受診し網膜病変が無いかどうか確認する必要があり、特に糖尿病では、内科医のバイブル「ハリ

ソン内科学」が、全ての糖尿病患者に年１～2回は定期的に眼科での検査を受ける様に強く勧めて

いる程です。 
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歯周病は心血管疾患の危険因子 

動脈硬化は炎症反応である、と考えられています。CRPは、炎症反応の指標となる血液検査

で、動脈硬化から心筋梗塞を起こした症例では、高感度CRPを測定すると、正常例よりも僅かな

がらもCRPが高い事も判っており、これも動脈硬化＝炎症反応説の証拠の一つです。 

動脈硬化が炎症反応であるなら、何らかの細菌・ウイルス感染が動脈硬化の発症に関わってい

るかもしれない、と考える研究者がいても不思議ではありません。 

動脈硬化巣の細菌培養なども行い、動脈硬化に特異的な細菌がないかどうか、中でも多くの細

菌が常在している口腔内での慢性の炎症＝歯周病と動脈硬化の関連性が調べられました。 

しかし、2012年にCirculation誌は、歯周病と動脈硬化疾患との関係についての537篇の論文を

分析し、関連性はあるかも知れないが、歯周病が動脈硬化の原因である確証は得られていない、

歯石を取るなどの治療介入で、動脈硬化を予防・改善する証拠は無いとの声明を発表しました。 

この様な見解になったのは、小規模の、観察期間が短く、歯周病の定義が曖昧な研究が多かっ

た事も一因と考えられました。 

そこで、英国医学雑誌（BMJ）に2017年に発表されたオランダの歯科大学を受診した35歳以

上の6万174人を対象とした15年間観察した大規模研究が行われ、歯周病が認められた9730人の

内455人（4.7％）に動脈硬化性心血管疾患（ACVD：狭心症・心筋梗塞・冠動脈疾患死・脳梗塞・

末梢動脈疾患を含む）を認めたのに対して歯周病が無かった50444人には962人（1.9％）しか

ACVDを認めなかったと報告しました。他因子の影響を除いた歯周病患者がACVDになる危険性

は1.59倍非-歯周病者に較べて高く、高血圧症の5.56倍、高コレステロール血症の4.61倍の危険

度より低いものの歯周病は動脈硬化の危険因子である事がこの研究によって確立しました。 

他にも歯周病は、糖尿病との相互関係、慢性関節リウマチとの関係も指摘され、認知症と歯周

病や噛み合せ・入れ歯の不具合との関係も取り沙汰されており、歯の健康が中年以降の健康を決

定すると云っても過言ではありません。 

心臓振盪（しんぞうしんとう） 

心臓振盪とは、野球などのスポーツ競技中に、ボール、バット、肘などで胸部の心臓直上に打

撃を受け心室細動という不整脈を起こし、突然死に繋がる状態をいいます。2012年のCirculation

誌に心臓振盪についての良く纏まった総説があり、それを参考に説明します。 
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心臓振盪は、心疾患の無い正常人でも起こり、胸郭が薄く柔らかい中学生から高校生での発生

が多く（アメリカでは年間10~20例、野球の試合でボールが当たった事が最多原因）、心電図で

丘陵状波形のT波の頂点より0.01～0.03秒前に時速64km（原文では40マイル/時）の速さで心臓

直上に肋骨が折れない程度での衝撃が加わると心室細動が起こり、この不整脈は電気的除細動を

行わない限り30分近く持続します。 

心室細動の状態では、殆ど動脈血が全身に送られないので、10分以上持続すると命に係わって

きます。従って救急隊員が到着する前に早急に一次救命処置（心臓マッサージやAED＝自動体外

式除細動器の使用）を行う必要がありますが、発症から救命処置を行うまでの時間が1分遅れる毎

に救命率は7～10％ずつ低下するといわれています。 

救命率を上げる為には、心臓振盪という病態を知っている事・中学生以上の年齢の人の出来る

限り全てが、それが不可能であればスポーツ指導者・教員は全て一次救命処置が行える様にする

事・AEDが直ぐに使える環境である事が必要です。 

学校管理下での突然の心停止は日本全国で年間100例以上と言われ、稀な事ではありません。 

2011年に駅伝練習中の小学校6年生が突然死する事故が起きた事を契機にして、さいたま市で

は、現在全ての小学校・中学校・高等学校で繰り返し心肺蘇生教育が行われています。 

そして、このような取り組みが更に広がる様に、日本循環器学会・日本臨床救急医学会は2015

年に文部科学省に「学校での心肺蘇生教育の普及」の提言を行っています。 

下肢静脈瘤 

静脈瘤は、皮膚に近い表在の静脈が3mm以上に拡張・膨隆・蛇行した状態を指し、青紫の色調

を呈する事もあります。 

そもそも、静脈には心臓方向に血液が流れる様に逆流を防止する弁が所々に在りますが、その

弁が機能しなくなると静脈瘤が発生し、起立しての二足歩行の為圧力の掛かり易い下肢（特にふ

くらはぎ）に静脈瘤は多く見られます。成人の1/4に静脈瘤があると云われ、女性・加齢（50歳

以上）・妊娠・肥満・長時間の立ち仕事・静脈瘤の家族歴がある事などが静脈瘤になる危険性を

高めます。 

大部分の静脈瘤は無症状で治療の必要は無いのですが、稀に疼痛・灼熱感・掻痒感・下肢の浮

腫み・こむら返り・下肢を重く感じる、などの症状を伴い、出血、皮膚潰瘍などを合併する場合

もあります。症状の除去・合併症の加療・美容上の理由（女性に多いので）からカテーテル治療・
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外科的治療が選択されます。外科的治療は、通常、下肢の静脈を結紮し、静脈瘤を引き抜いて除く

ストリッピングが行われ、カテーテル治療として、熱で静脈の血管内膜を障害して静脈を閉塞させ

静脈の逆流を防ぐ、静脈内レーザー焼灼術・ラジオ波焼灼術が行われます。又、静脈内に超音波で

血管の位置を確認しつつ化学物質を注入して静脈を閉塞させる硬化療法が行われる事も有ります。

保存的治療・手術後の処置に、外から圧をかけて静脈の拡張・逆流を防ぐ弾性ストッキングが使

用されます。 

少しでも静脈瘤の発生・進展を予防する為に日常生活で留意する事には、運動をする（特にふ

くらはぎの）・肥満の改善、適正な体重の維持・ハイヒールを履かない・塩分の少なく食物繊維の

多い食事の摂取を心掛ける・時折立位座位の姿勢を変える・時折足を挙上するなどが挙げられます。 

慢性血栓塞栓性肺高血圧症 

肺高血圧症とは、静脈血を肺へ送る肺動脈の平均圧が25mmHg以上の状態（正常平均圧：

11～20mmHg）を指します。 

肺高血圧症の原因は様々ですが、慢性血栓塞栓性肺高血圧症（CTEPH）は、肺塞栓症が遷延化

して肺動脈の狭窄や閉塞を起こし肺高血圧となった状態を云います。肺動脈から外科的に器質化し

た血栓を除去すれば根治可能な事が、他の原因の肺高血圧症とは違うCTEPHの特徴です。 

急性肺塞栓症例の0.1％～9％がCTEPHに移行すると云われ、難病指定のCTEPHの患者さんは

平成30年現在日本全国で約3400人、60～70歳代の女性に多く、20年前は200人ぐらいだったの

が、年々300人ずつ増えています。これは、今まで見過ごされていた症例を経験のある呼吸器・循

環器医が見つけ出している事が理由と考えられます。 

症状は、労作時の息切れ、以前に突然の胸痛・呼吸困難・失神などの急性塞栓症状があった、

下肢の浮腫・疼痛など深部静脈血栓症を疑わせる症状があった、などの一般的なもので、他の呼

吸器疾患・循環器疾患を除外し心エコーで肺高血圧症を認める事が診断の第一歩です。 

高度医療機関で肺換気・血流シンチグラム検査を行い、血流のみが区域性に欠損している症例

は、CTEPHの可能性が高く、更に詳しいカテーテル検査・肺動脈造影など行い診断を確定します。 

治療は、血栓と肥厚した肺動脈内膜を剥離する肺動脈内膜摘除術（PEA）が第一選択で、病変

が肺動脈本幹周辺の中枢型が良い適応となります。末梢型の病変部位・合併症・高齢を理由にPEA

の適応が無い症例、PEA術後でも肺高血圧症が残っている症例に対して、バルーンカテーテルで肺

動脈の狭窄・閉塞を機械的に解除するバルーン肺動脈形成術（BPA）が行われます。 
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薬物療法は、全てのCTEPH症例に生涯継続して抗凝固剤（ワーファリン）が投与され、肺血管

拡張薬としてリオシグアトを投与、又肺動脈性肺高血圧の治療薬が投与される場合もあります。 

学会が定めた施設基準を満たした我が国の専門機関でのPEA, BPAの治療成績は他国と較べ良好

ですが、PEA,BPAが難度の高い治療法である事は変わりありません。 

僧帽弁閉鎖不全症にもカテーテル治療 

僧帽弁は動脈血を全身に送り出す左室と左房の境にある弁で、二つの弁尖とそれを牽引してい

る腱索、腱索の付着している乳頭筋から構成されています。 

この弁の閉まりが悪く左室から左房に血液が漏れる病気が、僧帽弁閉鎖不全症（MR）で、MR

患者は日本に約百万人居ると推測されています。 

MRの原因は、原発性（弁自体の異常に由る）と機能性（弁自体は正常だが心不全などで左室が

拡大して乳頭筋間の距離が離れ腱索が引っ張られ、弁尖同志の閉じ合わせが浅くなり逆流が起こ

るもの）の二つに分けられます。 

MR（特に原発性）に対する抜本的な治療法は外科的手術ですが、これまでは高齢や合併症で外

科的手術を断念してきた様な症例に対して、平成30年4月より経皮的カテーテル僧帽弁修復術が可

能になりました。手順は、大腿静脈から右房へカテーテルをもってゆき、右房から左房を穿刺して

カテーテルを左房に入れ、カテーテル装置を操作してMitraClipというクリップで僧帽弁の弁尖の

中央部を留めてMRを減らします。 

心不全にわずかでも機能性MRを合併した症例は、合併しなかった症例と較べて生存率が低く、

以前から心不全症例で機能性MRを治療する事は予後改善の為にも重要と考えられていました。

2018年9月米国の医学雑誌に、北米での心不全に合併した中等症～重症の機能性MRに対する

MitraClipを使った治療と従来の薬物治療の比較試験（COAPT）の結果が発表され、クリップを

使用した302例は薬物療法のみの312例に比べ24か月間

の心不全による入院の危険度は0.53、死亡の危険度は

0.62と低い事が判りました。 

日本国内で治療を認可された施設はまだ少なく、更に検

討が必要でしょうが、原発性MRは勿論、機能性MRに対

するカテーテル治療は今後増えていくと予想されます。 
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三尖弁閉鎖不全症 

三尖弁は、静脈血が集まる右房と右室の境界に在り、文字通り三つの弁尖から構成されていま

す。三尖弁疾患は弁自体の異常・障害に因るものより三尖弁輪の拡大に因る、機能性三尖弁閉鎖

不全症（TR）が、大多数を占め、肺高血圧症（左心不全に伴うもの・僧帽弁・大動脈弁の弁膜症

に伴うものが多い）・先天性心疾患（特に心房中隔欠損症）・心房細動・心筋症・心筋梗塞など

が主な成因です。 

特徴的な症状・身体所見は右心不全による下肢の浮腫・頚静脈の怒張・肝腫大・腹部膨満・食

欲減少などが挙げられます。 

検査では、先ず心臓の超音波検査でTRの重症度をカラードップラー法での逆流の面積で軽度

（＜5㎠）中等度（5～10㎠）高度（>10㎠）と分類・評価しますが、超音波検査装置の設定条

件、検査施行者の技量でばらつき、厳密な定量的な指標とは言いにくい難点があります。 

PISA法やVena Contractaの計測、三次元エコーを用いて逆流量を定量的に評価するカラー

ドップラーでの検査もあるのですが、手術を前提とした症例に行われる事が多いようです。三尖弁

輪の拡大の指標に弁輪直径が40mm以上を有意とするのも評価に利用されます。 

治療は、薬物療法として利尿剤が投与され、抗アルドステロン剤は特に有用と考えられていま

す。大動脈弁・僧帽弁などの左心系の弁膜症に合併した高度のTRには、左心系弁膜症手術時に、

拡大した三尖弁輪に人工弁輪を縫い合わせ縮小させる三尖弁輪縫縮術が標準的な外科治療法です。 

一方、単独で重症のTRに対して手術を行う事は、これまでの手術成績が悪い（周術期の死亡率

８～９％）と報告されており、余り有りませんでした。しかし、TRにも様々なカテーテル治療

（例えば、MitraClipの様にクリップを用いてTRを減らすなど）が海外では行われており、今後、

日本でも導入されるかもしれません。 

睡眠時無呼吸症候群 

睡眠時無呼吸症候群（SAS）は、睡眠中に鼾をかき、何回も呼吸が止まる疾患で、国内に200

万人近くの患者さんがいると推測されます。日中に眠気を催し、居眠り運転・仕事の能率が低下す

るなどのおそれがあるだけでなく、SASは糖尿病や様々な疾患を悪化させる危険性があり、特に

循環器疾患に合併している確率が高い事が判ってきました。 
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日本循環器学会のガイドラインに拠ると、SASは高血圧症の30％、難治性の高血圧症では

80%、心不全の76%、心房細動の50%、急性冠症候群（急性心筋梗塞や不安定狭心症）の57%に

合併しています。又、重症のSASの人が高血圧症になる危険性は1.32倍、心房細動発症の危険性

は4.02倍、心室性期外収縮の危険性は1.74倍もSASのない人と較べ高く、狭心症・心筋梗塞発症

の危険性は1.2～6.9倍と報告されています。 

SASでは、いびき、周囲からの夜間無呼吸の指摘、日中の疲労倦怠感、熟睡感の欠如、集中力

の欠如、肥満などの症状・他覚所見を認めます。 

症状からSASが疑われ、エプワース眠気尺度問診票で点数が11点以上あり、又簡易測定装置の

検査でも可能性が高くなると、入院しての終夜睡眠ポリグラフ検査を行い、AHI（無呼吸・低呼吸

指数：睡眠中一時間当たりの無呼吸・低呼吸の回数。正常値は5未満）を算出し、SASの重症度を

評価します。5 ≦ AHI < 15で軽症、15 ≦ AHI < 30で中等症、30 ≦ AHIで重症と診断されます。 

治療は、肥満を伴っている場合には先ず減量が必要で、気道の狭窄をもたらす危険性のある喫

煙・就寝前の飲酒を止める、適度の運動をするなどの生活習慣の是正も大切です。 

自覚症状のあるAHI ＞ 20の症例に対して、鼻マスクを用いた持続陽圧呼吸（CPAP）療法の保

険適用があり、CPAP療法導入は、高血圧を改善し不整脈を減少させ、狭心症・心筋梗塞・脳卒中

などの発症を抑制し死亡率を下げる効果があります。解剖学的に口腔咽頭の狭窄がある場合には、

外科的治療が行われる事もあります。 

ビタミンD：魔法の物質？ 

ビタミンD（Vit D）は脂溶性ビタミンの一種で、食物から摂取されるか、紫外線を浴びて皮膚

で合成されます。 

主に骨・カルシウム代謝に関わり、骨粗鬆症などの治療に使われますが、心筋を含む筋肉・血

管内膜・免疫機能・炎症反応などを正常に保つために重要な働きをしている事が様々な実験から

判ってきました。更にVit D欠乏症は、糖尿病・高血圧症・心血管疾患・うつ病などの発症の危険

因子である事は、色々な臨床研究から判明しています。そして本庶佑教授の研究で有名になった様

に、癌のコントロールに免疫機能は重要な役割を果たしています。2018年3月に日本の国立がん

研究センターは、様々な癌（特に肝癌）の発症の危険性とVit Dの血中濃度は逆相関している

（Vit Dの血中濃度の高い群は低い群と較べて癌になる危険性が低い）との調査結果を報告しまし

た。そこで、欠乏症の有無に関係なく、Vit Dのサプリメント投与は、心血管疾患・呼吸器感染症・
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癌に対する予防効果がある、との仮説に基づいた臨床研究がなされました。2017年に英国の雑誌

に発表された11,321症例の分析は、Vit Dのサプリメント投与は急性の呼吸器感染症を11％減ら

したと報告しました。一方、2018年11月に発表されたアメリカの50歳以上の2万6千人弱を平均

5.3年追跡した臨床研究（VITAL study）は、Vit D投与群は、非投与群と較べ癌の発症・心血管

疾患の発症を有意に下げなかった、と結論しています。観察期間が短かったから有意な結果が出な

かった、との意見もありますが、現時点では、サプリメントを使わず、食事・日光曝露でVit Dの

血中濃度を維持する事が無難な様です。 

Vit D欠乏の危険因子は高齢・日光照射不足・脂肪の吸収不良・肥満などで、Vit Dが豊富に含ま

れる食物は、魚類（鰯・鰊・鮭・しらす干し・カワハギ・秋刀魚・鰻・いくら・鮟鱇の肝など）

とキノコ類（干し椎茸・きくらげ）などです。 

僧帽弁狭窄症 

僧帽弁狭窄症（MS）は、左房と左室の境にある僧帽弁の弁口面積が狭くなる疾患で、リウマチ

熱の後遺症が最多原因です。リウマチ熱は、咽頭炎・扁桃炎などを起こすA群連鎖球菌の感染に対

する自己免疫疾患で、リウマチ熱の40～60％にMSがみられ、小児期にリウマチ熱に罹り20年以

上経過してMSの自覚症状が出現します。MSでは、左室への血液の流出が障害されるので、心拍

出量維持の為左房圧が上昇し、進行すると肺高血圧に至り右心系に負荷が掛かって右心不全にな

ります。又、左房が拡大し、心房細動が起こり心房内に血栓が形成されてMS症例の10～20％で

脳塞栓症を惹き起こし、脳塞栓症が初発症状でMSが判明する事もあります。  

自覚症状は、労作時の息切れが多く、身体所見では、心臓の聴診で大きなⅠ音・拡張期の雑音

が聴取され、右心不全になると下肢の浮腫・肝腫大・腹水を認めます。  

診断・重症度評価・治療法決定の項目評価に心エコーが必須で、弁口面積を計測し、左房-左室

圧格差・肺動脈圧の測定、左房内血栓の有無の確認、弁の解剖学的性状の評価を行います。僧帽

弁口面積は、正常で4～６㎠ですが、２㎠未満でMSと診断し、1.5㎠未満では侵襲的治療が検討さ

れます。  

治療は、外科的に弁切開術・僧帽弁置換術か、バルーンカテーテルを用いた経皮的僧帽弁切開

術が治療指針のフローチャートに則って選択されます。熟練した術者の居る施設では、どの治療法

でも手術成績に差はありません。心房細動や脳塞栓症の病歴のある症例に対してはワーファリンが

投与され、左房径が55㎜以上に拡大した心房細動を認めない洞調律症例・左房内のもやもやエ
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コー像（血栓形成の途中段階）を認める症例にもワーファリン投与が推奨されます（色々な意見が

ありますが）。  

先進国では、生活環境・適切な治療によりリウマチ熱の発症が稀になっており、MSの発症は減

少しつつありますが、MSは徐々に進行する疾患で、自覚症状が出現してからの生命予後は治療さ

れないと良好とは言い難い事は現在も変わりありません。 

高齢者の癌と脳卒中・心筋梗塞との関係 

2018年12月に米国の医学雑誌は、癌と診断された高齢者は、診断の数ヶ月前から心筋梗塞・

脳梗塞の発症が増えるとの調査の結果を報告しました。2005年～2013年の間に米国の67歳以上

の374,331名で新たに癌と診断された乳癌・肺癌・前立腺癌・大腸直腸癌・膀胱癌・子宮癌・膵

癌・胃癌・非ホジキンリンパ腫の症例群と同じ人数の癌ではない対照症例群で心筋梗塞・脳梗塞

の発症の危険性を30日間隔で癌診断確定から360日前まで比較しました。その結果、150日前か

ら癌症例において梗塞の危険性が上昇し、一か月前のピーク時では癌症例群は癌では無い対照症例

群の6.43倍心筋梗塞になる危険性が高く、5.04倍脳梗塞になる危険性が高い事が判りました。

360日前までの梗塞発症は癌症例群では総数の1.75%の6,567例、一方の対照群では総数の

1.05％の3,916例で69％危険性が高かったそうで、梗塞を起こした癌症例群の部位別の内訳は肺

癌：1,908例、大腸直腸癌：1,561例、前立腺癌：752例、乳癌：663例etc.でした。癌と梗塞の

関係については他にもスウェーデンでの21年間の脳卒中と癌との関連性の調査（様々な癌症例で

脳梗塞・脳出血の合併率が高かった）、16年間観察されたデンマークでの心筋梗塞と癌との関連

性の調査（心筋梗塞を起こした症例で後の癌発生率が高かった）などが報告されています。 

以上の結果の原因には、様々な要因が挙げられますが、癌に因って血液が凝固する機能が亢進

する事が重要で、この凝固能亢進は、癌の活動性と密接な関係があると考えられます。 

これらの調査から、癌は動脈血栓症・梗塞の単独の危険因子であり、癌と診断された高齢の患

者さんの動脈硬化危険因子（高血圧症・脂質異常症・糖尿病・喫煙など）は厳格にコントロール

すべきで、又、心筋梗塞・脳梗塞を発症した高齢の患者さんに対しては癌のスクリーニング検査を

行う必要がある、ということが示唆されます。 
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抗リン脂質抗体症候群 

抗リン脂質抗体症候群（APS）とは、自己免疫疾患の一種で、ループス抗凝固因子・抗カルジ

オリピン抗体などの抗リン脂質抗体を血液検査で認め、自然流産などの妊娠合併症、舞踏病など

の神経障害、動脈や静脈の血栓症、血小板減少症を惹き起こします。全身性エリテマトーデス

（SLE）・全身性強皮症などの膠原病に続発するAPSと基礎疾患の無い原発性のAPSの2種類があ

り、男女比は1：5.4と女性に多く30～40歳代に発症し、日本全国で約1万人いると推測される国

の指定難病です。 

症状は、動脈・静脈の血栓形成に伴うもので、静脈血栓によるものでは、下肢深部静脈血栓症

が症例の39%で認められ、肺塞栓症が14%、動脈血栓に因るものでは、脳梗塞が20％、一過性脳

虚血が11％、狭心症・心筋梗塞・冠動脈バイパス血栓が5～10％の頻度で出現し、血小板減少症

は症例の30％で認められます。血栓・フィブリン・好中球・リンパ球などで構成された非細菌性

の疣贅が特徴的なLibman-Sacks心内膜炎に伴う僧帽弁閉鎖不全症・大動脈弁閉鎖不全症も14％

の頻度で合併します。 

治療は、血栓症に対する二次的予防と妊娠合併症に対する予防が基本です。血栓症の二次予防

としてワーファリンをプロトロンビン時間国際標準比（PT-INR）の2～3を目標として用量を調節

して生涯内服、又は、低用量（81mg）のアスピリンの内服、若しくはワーファリン・アスピリン

の併用が選択されます。妊娠合併症の予防として、APS妊婦に低用量のアスピリン投与とヘパリ

ン静注療法の併用が行われます。十分に抗凝固療法・抗血小板療法を行っても血栓症を起こす症例

には、免疫グロブリンの静注療法が有効な場合もあります。 

50歳以下の女性が動脈でも静脈での血栓症を起こす事はそもそも稀であり、APSは、若年者の

血栓症の原因として念頭に置いていなければいけない疾患の一つです。 

高尿酸血症は動脈硬化の危険因子か？ 

尿酸は、遺伝子・核酸を構成するプリン体の分解産物で、主に肝臓・小腸で作られます。尿酸

値が高くなると、尿酸塩の結晶が関節炎を起こす痛風や尿路結石になる危険性が高まります。 

痛風発症の要因には、プリン体の多い肉類・内臓類の過剰摂取、飲酒、激しい運動、肥満など

があります。そして尿酸値が高い程メタボリック症候群（内臓肥満・高血圧・血糖高値・脂質異常）
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を合併する頻度が高い事が判っています。更に、尿酸値が高い集団で高血圧を認める事が多く、高

尿酸血症と冠動脈疾患の罹患率・心不全合併率・心血管疾患に因る死亡率・心房細動の発症とは

正の相関を示しており、高尿酸血症は動脈硬化の危険因子である可能性が高いと考えられていま

す。但し確証は今のところありません。尿酸値を下げる治療を行う事で、高血圧症・冠動脈疾患・

心不全の発症や心血管死を減少させたという報告がある一方で、変化がなかったという報告もあ

るからです。 

酸素は、人体のエネルギー代謝に必要な物質で、生体防御の為の炎症反応で細菌を破壊するの

に活性酸素が大きな役割を果たしています。ところが、活性酸素は動脈硬化・糖尿病・老化・癌な

どの発症にも関わり人体にダメージを与える負の作用も持っています。しかし、人体は活性酸素を

消去する抗酸化物質を合成・食物から摂取して活性酸素による傷害から体を守ろうとします。様々

な研究によって、尿酸は人体内で最も多い強力な抗酸化物質である事が判ってきました。メタボ

リック症候群・冠動脈疾患・心不全症例での高尿酸血症は、生体防御の為の反応性の変化である

可能性があるのです。更に複雑な事に最近の研究は、尿酸に活性酸素を生産する酸化作用がある

事を示しており、高尿酸血症は酸化作用・抗酸化作用の相反する二つの働きを持っていると考え

られつつあります。 

「高尿酸血症・痛風の治療ガイドライン第3版」は現時点での様々な知見を示しており参照しま

したが、前述の様に結論の出ていない事もあり、更なる臨床研究が必要でしょう。 

ナッツは糖尿病症例の心血管疾患に効果 

ナッツ類、特に胡桃・アーモンド・ピスタチオ・カシューナッツ・ヘーゼルナッツ・マカダミ

アナッツ・松の実などの木の実をよく摂取する食習慣は、2型糖尿病症例での心血管疾患（CVD）

死を減少させるとの臨床研究の結果が、米国の医学誌に掲載されました（Circu lat ion 

Research;2019：124：920～929）。 

対象となったのは、米国の看護師健康調査で1980～2014年の期間、医療従事者追跡調査で

1986～2014年の期間かそれ以前に糖尿病と診断された16,217人の医療従事者で、食事に関する

2～4年間隔の質問票でナッツの摂取頻度が調査されました。 

追跡期間中の述べ人数は478,605人でCVD（心筋梗塞・冠動脈バイパス術施行例・脳卒中）は

3,336症例、死亡は5,682例（内、CVD死1,663例）追跡期間中に発生していました。解析の結果、

ナッツを５サービング/週（1サービング＝1オンス〔28g〕）以上摂取したグループは、ナッツを
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１サービング/月未満しか摂取しなかったグループに比較してCVDを発症する危険性がハザード比

0.83と17%低く、冠動脈疾患発症の危険性は0.80、CVD死の危険性は0.69と低い事が判りまし

た。しかも、糖尿病と診断された後にナッツの摂取回数を増やしたグループは、診断前後でナッツ

の摂取回数が変わらなかったグループと比較してCVDの発症の危険性を11%、冠動脈疾患発症の

危険性を15%、CVD死の危険性を25%、全ての原因の死亡の危険性を27%下げていました。 

以上から、糖尿病の食事療法として、又糖尿病ではない方にも、高カロリーなので大量の摂取

は勧められませんが、木の実のナッツ類を毎日少量摂取する事は強く推奨されます。何故ナッツ

が心血管疾患予防に有用なのか、未だはっきりと判っていませんが、マグネシウムなどのミネラル

分・不飽和脂肪酸・食物繊維・葉酸やビタミンEが豊富なナッツは血圧・血糖値・LDLコレステロー

ル値を下げ、抗炎症作用・抗酸化作用を持ち血管内皮機能を改善させるとの報告もあり、それらの

複合的効果がこの臨床研究の結果に反映しているのかもしれません。 

塩分の過剰摂取が夜間頻尿の原因かも 

就寝後に排尿の為に1回でも目覚める事を夜間頻尿といいます。 

加齢とともに夜間頻尿を訴える事は増え、80歳以上の7割に2回以上の夜間頻尿が認められたと

の統計もあります。 

その原因として、前立腺肥大・過活動膀胱・尿路感染症・尿管膀胱結石・膀胱癌・前立腺癌な

どの泌尿器系疾患や睡眠障害・水分の過剰摂取・慢性腎臓病からの腎機能低下・慢性心不全など

が挙げられます。それ以外にも生活習慣病である、糖尿病・高血圧症・肥満・メタボリック症候群

と夜間頻尿は関連性がある事が判っており、生活習慣病の治療・コントロールが夜間頻尿を改善

させる事に繋がるのではないかと考えられています。それを支持する様な臨床研究の成果を長崎大

学泌尿器科の研究グループが2017年に発表しました（International Journal of Urology 24: 

384~389）。 

対象は、頻尿・夜間頻尿を主訴に大学病院を受診された、728名の患者さん（平均年齢62.6才）

で、早朝随時尿から塩分摂取量の推定値を出し、その平均値の9.2ｇ/日以上・以下で高塩分摂取

群（平均摂取量11.4g/日）と低塩分摂取群（平均摂取量7.3g/日）に分け両群の夜間排尿回数・

排尿量を比較しました。その結果高塩分摂取群で排尿回数・排尿量が有意に多い事が判り、ま

た、塩分摂取量が多い程排尿回数・排尿量が多く塩分摂取量と排尿回数・排尿量は正の相関関係

を示しました。 
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当然の事ながら、塩分の過剰摂取が夜間頻尿の原因の全てではないのですが、塩分摂取量を減

らす様に食事に気を付ける事で夜間頻尿が改善されるケースは意外と多いかもしれません。 

前述の長崎大学の研究はその事を示唆していると思われます。 

その他に夜間頻尿の方が日常生活で留意する事には、夜間の飲水過多を避ける、カフェイン・

アルコールの摂取を控える、夕方に20分程散歩をする、冬場は寝具で体を冷やさない様に寝室を

暖める、などがあります。 

左心耳（さしんじ）閉鎖術 

心房細動（af）は、不整脈の一種で、afの状態では左心房は無秩序に高頻度で異常興奮し効果

的な心房収縮が無くなります。 

その為左心房内で血液が鬱滞して血栓が形成され易くなります。血栓が飛び脳血管に詰まる脳塞

栓症は、死亡率が10％を超え重篤な事が多く、afはその原因の6割を占めます。そこで、af症例に

は塞栓症予防の為CHA₂DS₂-VAScスコア(心不全・高血圧・75歳以上・糖尿病・脳梗塞の病歴・

心筋梗塞を含む血管疾患の病歴・65～74歳・女性の該当項目の有無を点数化)で塞栓の危険性を

評価しワーファリンやNOAC（ダビガトランなど）を用いて抗凝固療法を行う必要性があります。 

（カテーテルアブレーションを行っても、持続性afや高齢者の症例によってはafの再発率が

10～40％あり、抗凝固療法がやはり必要となります。） 

左心房の一部で内腔の凹凸が著しい袋の部分を左心耳と云いますが、af症例での心房内血栓の9

割が左心耳で形成されます。従って、左心耳を切除・閉鎖すれば、抗凝固療法を行わずとも、塞栓

症を予防出来るのではないかと考えられ、欧州では2005年から経静脈的にカテーテル装置

（WATCHMANデバイス）を進め、左心耳を閉鎖する治療が行われてきました。欧米での

WATCHMANを使った閉鎖術群とワーファリン投与群を5年間の経過で比較した延べ総数1,114例

の臨床研究の分析で、出血性梗塞は8割も閉鎖術群で少なく、重い後遺症の残る脳卒中も55%閉鎖

術群で少なく、心血管死・総死亡も閉鎖術群で有意に少ない事が判りました。そして2019年9月

から日本でもWATCHMANデバイスを用いた左心耳閉鎖術が保険適用となります。対象となるの

は、非弁膜症性心房細動症例で塞栓の危険性が高く抗凝固療法が推奨されるものの、出血の危険

性が高く抗凝固療法を45日間は可能だが長期間は行えないと判断される症例です。治験段階から

治療経験のある施設は少ないのですが、今後実施施設は増えるでしょう。 
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心サルコイドーシス 

サルコイドーシスは全身に肉芽腫（にくげしゅ）が出来る原因不明の疾患です。 

肉芽腫は、細菌・異物を貪食するマクロファージやリンパ球などの白血球が巣状・結節状に集

まる炎症性の変化で、サルコイドーシスでは肺・眼・皮膚・心臓が侵され易いと報告されています。 

我が国での推定患者数は9,000人～11,000人で、中高年の女性に多く、サルコイドーシスに肺

病変が合併する頻度は90%以上、心臓病変が合併する頻度は5～15%程です。 

サルコイドーシスの6割弱に、咳嗽・呼吸困難・血痰などの呼吸器症状、目のかすみ・飛蚊症、

様々な皮疹、発熱、倦怠感などの症状があります。 

検査では胸部単純写真・高分解能CTで両側肺門リンパ節の腫大を認め、ガリウムシンチグラ

ム・FDG-PETで病変部位への集積像、血液検査でACE活性の上昇・血清リゾチームや血清可溶性

IL-2Rの高値を、生検組織で壊死を伴わない類上皮細胞肉芽腫を認めます。 

原因不明ではありますが、サルコイドーシスは、感染症を契機として発症する自己免疫疾患と考

えられており、活動性・病期を評価しステロイド・免疫抑制剤が投与されます。 

心サルコイドーシスには、心室中隔が肉芽腫に侵され易い特徴があります。その為心室中隔基部

が菲薄化し、左室壁運動が低下して心不全になり、刺激伝導系が障害され房室ブロックが6割近く

の症例に出現し、心室頻拍も症例の25%弱！に出現します。特に左室駆出率が35%以下に低下し

電気生理学的検査で心室頻拍が誘発される症例・以前に心停止や持続性心室頻拍があった症例で

は突然死の危険性が高く、植え込み型除細動器の適応があります。 

高度の房室ブロックに対してペースメーカー植え込み術が、高度な心不全に対して通常の薬物療

法に加え心臓再同期療法・人工補助心臓・心臓移植が行われる場合もあります。サルコイドーシス

の死因の2/3以上が心臓病変に因りますが、心臓限局型のサルコイドーシスもあり、診断に苦慮す

る事も少なくありません。 

マグネシウムと虚血性心疾患 

マグネシウムは、総ての細胞に含まれるミネラルで、体内の300近い生化学反応の補酵素の役割

があり、エネルギー産出・糖利用・蛋白質合成・DNA,RNAの合成・骨や歯の形成・筋肉や血管の

収縮や弛緩拡張に重要な働きをしています。 
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国立がん研究センターと国立循環器病研究センターは共同で「食事からのマグネシウム摂取量

と虚血性心疾患発症との関連」研究を45～74歳の約8万5千人を対象に行い、その結果を2017年

に発表しました。 

その方法は、アンケートによる食物摂取頻度調査から食事からのマグネシウム摂取量を推計

し、マグネシウム摂取量で5つの群に分け、それぞれの群の約15年間の追跡期間中の虚血性心疾患

（狭心症・心筋梗塞）の発症率を比較しています。 

追跡期間中に全体で1,283人の虚血性心疾患の発症がありましたが、食事からのマグネシウム摂

取量の一番少ない群と比較して摂取量の多い群では虚血性心疾患の発症の危険性が男性では

24%、女性では36%低い事が判明しました。その他の研究でもマグネシウムの欠乏は、血圧上

昇、血糖値上昇、脂質代謝異常などと関連しており、その結果重篤な虚血性心疾患を惹き起こす

事が判っており、動物実験では、高マグネシウム食を与えると血糖値と脂質値が下がると報告され

ています。 

厚生労働省が推奨する成人の一日のマグネシウム摂取量は270～340mgですが、平均摂取量は

252mgにとどまっており、飲酒やストレスでマグネシウムは不足がちになります。マグネシウム

は、魚貝類・海藻（海苔、わかめ、ひじき、昆布）・大豆・蕎麦・雑穀・ナッツ・胡麻・小松菜・

ほうれん草・バナナなどの食品に豊富に含まれ、それらの食品を多く摂取する事は虚血性心疾

患・糖尿病・脂質異常症・肥満の予防に繋がると考えられます。但し、サプリメントでマグネシウ

ムを摂取する事は、小児・高齢者・腎機能低下例では高マグネシウム血症になる危険性があり、

注意が必要です。 

インフルエンザ予防接種は高血圧患者の予後を改善するかも 

インフルエンザに罹ると、心筋梗塞や脳卒中発症の危険性が高くなる事は、様々な臨床研究で

報告されています。 

例えば2018年に米国の医学誌に発表されたカナダの研究では、2009年から2014年の期間に

急性心筋梗塞（AMI）で入院した35歳以上の内PCR法やウイルス培養でインフルエンザ感染の確

認を行い、インフルエンザ陽性と同時にAMIで入院した332人について自己対照ケースシリーズ調

査をしています。 

その結果インフルエンザ感染後1週間以内は、インフルエンザに罹っていない人と比較してAMI

になる危険性が6.05倍高く、特にインフルエンザ感染3日以内は6.30倍AMIが発症する危険性が
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高い事が判明しました。332人の患者背景では65歳以下が74％で、以前AMIで入院した病歴が

あった人は24％、動脈硬化の危険性が高い疾患の合併率は、糖尿病が49％、脂質異常症が

38％、高血圧症が85％の症例で認め、インフルエンザワクチンの接種率は、31％でした。 

この臨床研究を踏まえると、高血圧症・脂質異常症・糖尿病の患者さんは、インフルエンザワ

クチンを接種してAMIになる危険性を下げるべきではないか、インフルエンザ予防接種は、心血管

死の危険性を低下させる効果があるのではないか、と推測するのは容易です。 

2019年9月の欧州心臓病学会で、デンマークの研究班は、約60万人の高血圧症例に調査を行

い、インフルエンザワクチン接種は全ての死亡の危険性を下げた、と発表しました。 

2007～2016年の期間のインフルエンザ流行期に、虚血性心疾患・慢性心不全・慢性閉塞性肺

疾患・癌・脳血管疾患を合併していない高血圧症例について調査をしています。ワクチン接種率に

影響を与える要素を調整した結果、ワクチン接種群は未接種群と比較して全死亡の危険性は

18%、脳卒中・AMIの死亡の危険性は10％低い事が判りました。 

高血圧の患者さんは、インフルエンザ予防接種を受けられた方が良さそうです。 

リードレス・ペースメーカー 

ペースメーカーは、洞不全症候群や高度房室ブロック・徐脈性心房細動などで心拍が疎らにな

り、充分に脳に血流が行かず、ふらつき・眼前暗黒感・失神などの症状、心不全になり息切れ・倦

怠感などの症状が出現した症例に対する治療として体内に留置され、人工的に電気刺激を与え心

拍を補います。 

従来のペースメーカーは、ジェネレーターと呼ばれる電池・制御装置が一体となった部分と電線

に相当するリード二本から構成され、鎖骨下の皮膚を切開し皮膚と胸筋の間にジェネレーターを

収納する空間（ポケット）を鈍的に作り、鎖骨下の静脈からリードを右心房と右心室の適切な部

位に挿入し、リードとジェネレーターを接続して皮膚を縫合する、という手順でペースメーカー植

え込みを行っていました。その為、ポケット内の感染症・血腫、リー

ドの断線、静脈閉塞などの合併症が起こる危険性がありました。 

リードレス・ペースメーカー（メドトロニック社のMicra®）は、長

いリード（電線）が無く、4本の脚が出た長径2.6cm重さ1.8gのカプ

セル型をしており、大腿静脈からカテーテルを通して右心室にこのカ

プセルを留置します。電池の寿命は平均12.5年で、従来のペースメー
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カーと較べ手術時間が短く、ポケット・リード関連の合併症が無い、という利点があります。 

2017年に発表された日本を含む19カ国での従来型のペースメーカー2667例とMicra726例の

植え込み術後12か月の期間の合併症の頻度・有効性を比較した研究では、Micraは合併症が48%

も少なかった、と報告しています。2017年9月から日本でもMicraの使用が可能となり、植え込

み症例数も増えつつありますが、ペースメーカー植え込みの適応がある疾患総てがMicraの適応と

なる訳では無く、患者さんの年齢・体格・合併疾患なども考慮する必要があり、ケースバイケース

です。 

イバブラジン：新しい心不全治療薬 

イバブラジン（商品名コララン）は、HCNチャンネル遮断薬で、心拍を最初に生み出す洞結節

に働いて心拍数低下作用があります。β遮断薬やカルシウム拮抗剤のベラパミル・ジルチアゼムに

も心拍数を減少させる作用はありますが、それらの薬剤とイバブラジンは異なり、血圧・心臓の

収縮機能を低下させず刺激伝導系にも影響を与えない、という特徴があります。 

イバブラジンは、2005年に狭心症の治療薬として欧州で認可され、2011年の国際的大規模調

査（SHIFT研究）で心不全に効果が有る事が判明し、慢性心不全の治療薬として2012年に欧州

で、2015年に米国で認可され、2019年11月に日本でも薬価収載されました。 

SHIFT研究では、左室駆出率は35％以下と正常より低下した、洞調律で心拍数が70回/分以上

あり、レニンアンジオテンシン系拮抗剤・β遮断薬などの治療にも係わらず自覚症状のある慢性

心不全6505症例をイバブラジン追加群とプラセボ群に振り分け、平均22.9ヶ月の観察期間の心血

管死・心不全悪化での入院数を比較しています。その結果、イバブラジン投与群は、プラセボ群と

較べ、心血管死の危険性は有意ではありませんが9％低く、心不全増悪に因る入院・心不全に因る

死亡の危険性は26％低い事が判りました。イバブラジンの効果は、心拍数が77回/分以上の群

で、77回/分未満の群より著明であり、この事は、心拍数が多い事は心不全の悪化に大きく関与し

ており、心拍数のコントロールは、心不全の進行を防ぐ為に重要である事を示唆しています。 

適応は、洞調律の心拍数が75回/分以上の慢性心不全で、既にβ遮断薬・ACE阻害剤・利尿剤

などを用いた標準的心不全治療が行われている症例への追加投与です。適応となる症例は多くはな

いかも知れませんが、高齢者人口が増加し、心不全パンデミックと呼ばれる程心不全の患者数が

急速に増加すると予測される現在、様々な治療手段・治療薬の選択の幅が広がる事は喫緊に必要

です。 
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炎症性腸疾患と心筋梗塞 

炎症性腸疾患（IBD）は、クローン病と潰瘍性大腸炎に分類される、慢性の下痢・血便・腹痛・

体重減少・発熱などの症状の消長を繰り返す原因不明の腸管の慢性疾病で、欧米では500人に１

人の割合でかかり、日本では患者数が20万人を超え増加しつつあり、遺伝的素因と精神的ストレ

ス・喫煙（クローン病で）・食事の欧米化が発症に関与している、と云われています。 

2018年に発表された26カ国に及ぶ国際研究は、IBD症例はIBDではない対照群と較べ心筋梗塞

（MI）の危険性が高いと報告しました。 

2014年9月から2017年9月までの観察期間18～65歳の1700万を超える症例の内、IBD症例は

21万余りで、対照群と較べIBD群では、糖尿病・高血圧・脂質異常症を合併している割合・喫煙

者の割合が有意に高く、MIはIBD群の3.9％に認めたのに対して対照群では1.65％しかなく、IBD

群は2.4倍MI発症の相対的危険性が高い事が判りました。 

このMI発症の相対的危険性は、60～65歳の高齢者層では、1.81ですが、20～25歳の若年層で

は20.5倍と著明に高く、IBD症例では、若い時から糖尿病・高血圧・脂質異常症・喫煙などの動

脈硬化の危険因子を厳格にコントロールする必要性が示されました。 

また、IBD症例では血小板機能・凝固能が亢進して血栓を形成し易く、血管内皮が障害され易い

事、IBDと動脈硬化に共通の危険因子（高脂肪食・運動が不足がちな生活習慣・喫煙）があり、

IBD・動脈硬化ともに炎症性反応物質や炎症性サイトカインの放出によって発症・進行する事など

もIBDでのMIの危険性を高めるのに寄与していると考えられます。 

では、IBDの病勢をコントロールする事がMIの危険性を低下させるのか？という事は、未だ結論

は出ておらず、これからの課題でしょう。 

その他に、IBDに合併する心疾患は、心外膜炎や心筋炎があります。 

内分泌性高血圧 

本態性高血圧は、高血圧症例の8割強を占め、様々な遺伝因子と生活習慣の影響で中年後期・初

老期に発症します。高血圧治療の目的は、高血圧によって惹起される脳出血・脳梗塞・心筋梗塞な

どの発症・進行・再発を抑制し、それらの疾患に因る死亡を減らす事ですが、本態性高血圧では

判っていない事も多く原因を特定するのが困難な為、降圧薬の内服継続が必須の場合が多いと云

えます。 
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それに対して高血圧例の2割弱を占める二次性高血圧は、ある特定の原因による高血圧なので、

原因を除去・治療すれば容易に血圧をコントロール出来ます。 

二次性高血圧で多い内分泌性高血圧は、ホルモンの過剰分泌で高血圧になる疾患群で、原発性

アルドステロン症・クッシング症候群・褐色細胞腫が代表的です。原発性アルドステロン症は、副

腎の腫瘍・過形成により副腎皮質からアルドステロンが過剰に分泌される疾患で有病率は高血圧

症例の3～12％と意外と高く、クッシング症候群は、副腎腫瘍によるか、頭部の下垂体の腫瘍か

らの副腎皮質刺激ホルモンの分泌過剰より副腎皮質のグルココルチコイドが過剰に分泌される病

態で、褐色細胞腫は、副腎・副腎外の腫瘍によりカテコールアミンが過剰に分泌される疾患です。 

どの疾患の治療も腫瘍摘出が原則ですが、薬物療法が選択される場合もあります。 

では、どの様な症例で内分泌性高血圧が疑われるのでしょうか？ 

高血圧治療ガイドライン2019は、若年発症・低カリウム血症を合併・血圧が160/100mmHg

以上・偶々副腎腫瘍が見つかった・若年で脳血管障害を合併した高血圧症例では、原発性アルド

ステロン症のスクリーニング検査を推奨しています。 

クッシング症候群は、特徴的な身体所見（中心性肥満・満月様顔貌・赤色皮膚線条・皮膚の菲

薄化・多毛など）を認めた症例で、褐色細胞腫は、動悸・頭痛・発汗過多・顔面蒼白・運動やス

トレスや排便で誘発される発作的な高血圧を認めた症例で疑われます。 

左脚ブロック 

脚ブロックは、心電図の異常所見で、電気的刺激の心室内での伝導の遅延・不均一を表すと考

えられ、右脚ブロックと左脚ブロックに大別されます。 

米国のフラミンガム研究で1979年に発表された5209症例中正常の心電図から左脚ブロックに

なった55例を18年間追跡調査した結果は、左脚ブロックになった症例の多くには、高血圧・心拡

大・冠動脈疾患などの基礎疾患を持っており、症例の48％が加療の必要な冠動脈疾患・うっ血性

心不全に進行し、左脚ブロックになった10年以内に50％の症例が亡くなり、観察期間中に心血管

異常を認めなかったのは僅か11％であった、と報告しました。　 

その後同様の報告は幾つもなされ、左脚ブロックは、右脚ブロッ

クよりはるかに頻回に虚血性心疾患に合併し、予後不良の指標と見

なされています。その他にも左脚ブロックは、高血圧・心筋症・大

動脈弁疾患・心房細動・様々な原因の慢性心不全などと関連性があ
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り、心電図でQRS幅が150ｍSec以上の左脚ブロックを認める心不全症例では、両心室ペーシン

グを用いての心臓再同期療法の導入も検討されます。 

従って、新たに左脚ブロックを認めた症例では、潜在する心疾患の評価の為に心エコーを伝導

障害の評価に24時間ホルター心電図検査を先ず行い、注意深く経過を観る必要があります。 

トルバプタン：強力な利尿剤 

トルバプタン（商品名サムスカ）は、脳の下垂体から分泌されるホルモンであるバソプレッシン

に対抗する作用を持つバソプレッシンV2受容体拮抗剤です。腎臓でのバソプレッシンの水再吸収

を阻害し、ナトリウムやカリウムなどの電解質の排泄を増加させる事なく、水分のみを排泄させる

特徴がある、利尿剤の一種です。 

急性・慢性心不全では心臓のポンプ機能が低下し、肺の鬱血・肺水腫などからの息切れや浮腫

などの症状がほとんどの症例で見られます。 

これらの症状を改善させる為に尿量を増やし体内の水分を排泄する利尿剤が有効です。速効性

があり、利尿作用も強いのでループ利尿薬が先ず用いられ、慢性期の心不全にもそのまま投与が継

続される事が多い。ループ利尿薬には、カリウム・マグネシウム・カルシウムの排泄も増加させ、

それらの電解質の血中濃度を低下させる・尿酸値を上げる・高用量を投与すると腎機能を低下さ

せる・腎機能障害があると効果が低下するなどの副反応もあり、電解質濃度の維持等に注意が必

要となります。 

トルバプタンは、ループ利尿薬・サイアザイド系利尿薬・抗アルドステロン薬などの従来の利尿

薬を併用しても利尿抵抗性のある症例に入院した状態で使用開始が許可され、通常投与量で腎機

能低下を予防する・腎機能障害例でも利尿効果は低下しないなどの利点があると云われています。

そして、慢性期症例にもトルバプタン投与が継続される事が増えてきました。その際トルバプタン

内服中の患者さんは、グレープフルーツジュースを摂らない様（相互作用でトルバプタンの血中濃

度が上昇する危険性がある為）に注意が必要です。 

従来の利尿剤は、急性心不全での症状改善に効果ありますが、慢性心不全症例に対する生命予

後改善の研究によって裏付けられた根拠は無く、トルバプタンの慢性心不全の予後改善のエビデン

スも、まだ明確ではなく、更なる研究が必要でしょう。 
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乾癬と心疾患 

乾癬は、自己免疫による炎症性疾患で、銀白色の鱗屑が付着した境界が明瞭な紅色の皮疹が、

髪の生え際・肘・膝・腰回りによく出現し爪も侵されます。 

遺伝的素因にストレスや喫煙・アルコールや脂っこい食事の摂取・上気道炎などの外的要因、肥

満が加わり発症すると考えられており、近年日本でも徐々に増加しつつあり、人口の２％が乾癬

症例と推測されています。 

治療は、先ずはステロイド・ビタミンDの外用薬の塗布から開始し、更に紫外線照射療法やメソ

トレキセート・シクロスポリンなどの免疫抑制剤の内服の併用が標準的で、難治例・重症例に生

物学的製剤（抗TNF-α剤 抗インターロイキン剤）が投与される場合もあります。 

乾癬症例は、非-乾癬症例と比較して肥満・メタボリック症候群・糖尿病を合併する事が多いと

幾つもの研究で明らかになっており、近年動脈硬化・心血管疾患との関連性も指摘されています。 

例えば、2015年に発表されたアメリカでの8年半の期間に乾癬症例と対照の非-乾癬症例での心

筋梗塞の発症頻度を比較した研究があります。それに拠りますと、軽度の乾癬症例は、対照群と比

較して心筋梗塞の発症の危険性が1.31倍高く、重症の乾癬症例は1.28倍危険性が高いと報告して

いました。以上から、高血圧・脂質異常症・糖尿病・メタボリック症候群を合併した乾癬の患者

さんは、合併疾患を厳格にコントロールし、禁煙・減量する必要があります。 

前に述べたように、乾癬は炎症性疾患ですが、動脈硬化・肥満も炎症性疾患と見做されており、

乾癬と動脈硬化進行の仕組みには共通する部分があります。 

では、乾癬を薬物療法でコントロールする事が、乾癬症例に合併する動脈硬化の進展を防ぎ、

心筋梗塞の発症を減少させるのでしょうか？ 

現時点では、肯定的な報告が幾つもあります。2016年米国の研究グループは、重症の乾癬に対

する抗TNF-α剤治療症例では冠動脈CTを使った計測で冠動脈の狭窄の進行は無かったと発表して

います。 

潜因性脳梗塞と卵円孔開存閉鎖術 

潜因性脳梗塞とは、原因が不明の脳梗塞を指し、脳梗塞の25％を占めます。 

通常は、動脈硬化からの脳動脈の狭窄によるものや、心房細動・弁膜症・心筋症などの心疾患

が原因の塞栓症、脳の細動脈の血栓閉塞（ラクナ梗塞）による脳梗塞が7割近く占めます。潜因性
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脳梗塞は、既知の原因では説明できない心臓由来の塞栓症であろうと推測されており、原因とし

て卵円孔開存が重要と考えられています。 

卵円孔は、母親の胎内にいる時の胎児の心臓の右心系と左心系を隔てる中隔に開いている孔

で、出生後は自然と閉鎖しますが、健常人の25％は開存したままです。卵円孔開存は、そのまま

放置していても通常は症状も無く問題ありません。しかし、極めて稀に咳嗽や怒責時に右心系の圧

が上昇し静脈に出来た血栓が卵円孔を通り抜け脳梗塞を起こす事があります。そして潜因性脳梗塞

症例の50％に卵円孔開存が合併していると云われています。 

近年、卵円孔開存が原因の可能性が高いと診断される潜因性脳梗塞症例に対して再発防止の治

療として、カテーテルを通して専用の器具（Amplatzer PFO Occluder）を用いて卵円孔を閉鎖

する手術が欧米で盛んに行われ、2019年12月には本邦でも保険適応となりました。治療の適応

となるのは、⑴ラクナ梗塞ではなく頸動脈・脳動脈に高度の狭窄が無く塞栓機序によると考えら

れる ⑵塞栓源となる可能性の高い心疾患が存在しない ⑶脳梗塞を起こし得る特殊な疾患・原因が

ない ⑷卵円孔開存がある、60歳未満の潜因性脳梗塞症例で、手術後一定期間抗血栓療法が行え

る、女性の場合妊娠していない・一年間妊娠を希望しない症例です。 

特に卵円孔を通しての血流量が多く、塞栓症を起こしやすい特徴的な解剖学的異常が認められ

る症例では手術が推奨されます。そこで、コントラスト剤を用いた経胸壁心エコーでの卵円孔交通

血流量の評価、経食道心エコー検査での心臓の構造評価が重要になります。 

ARNi（アーニィ）：心不全治療薬 

ARNi（アンジオテンシン受容体・ネプリライシン阻害剤）は、アンジオテンシン受容体拮抗剤

（ARB）のバルサルタンとネプリライシン阻害剤（Ni）のサクビトリルの合剤で慢性心不全の治

療薬です。 

ネプリライシンは、人体内の酵素の一種で、体内のナトリウム利尿ペプチドやブラジキニン、ア

ンジオテンシンⅡ(AgⅡ)などを分解する作用があります。 

ナトリウム利尿ペプチド（ANP,BNPなど）は血管拡張・利尿作用・心臓肥大の抑制・心筋の線

維化の抑制・交感神経抑制・レニン-アルドステロン分泌の抑制などの望ましい生理作用を持って

おり、Niは、これらのペプチドの作用を増強させ心不全進行を抑制すると考えられます。しかし

Ni単独では血圧を上昇させるAgⅡの血中濃度が高くなる可能性が判明し、AgⅡの濃度を下げるア

ンジオテンシン変換酵素阻害剤（ACEI）とNiの合剤が開発されました。ところがこの合剤ではブ

74



HOSPITAL + NOTE 小川内科・循環器内科

ラジキニンによる重篤な血管性浮腫の副作用がある事が判り、AgⅡの作用する受容体の拮抗剤で

ブラジキニンの血中濃度を上げないARBとNiの合剤（ARNi）が開発されました。 

慢性心不全の標準的治療はACEI（特にエナラプリル）投与が基準で、更にβ遮断薬や鉱質コル

チコイド受容体拮抗剤・利尿剤などを併用します。 

2014年に収縮機能が低下した心不全8442症例に対するARNiとエナラプリルの効果を比較する

臨床研究（PARADIGM-HF）が報告され、平均27ヶ月の観察期間中ARNi投与症例はエナラプリ

ル投与症例と比較して心血管死の相対的危険度が0.80、心不全による入院の相対的危険度が0.79

と低く、心不全治療薬としてARNiのエナラプリルに対する優位性が示されました。 

これ以降、欧米の収縮機能が低下した慢性心不全の治療指針にはARNiは高い推奨度で記載され

ており、近日中に日本でも標準的治療を行っても効果不十分な慢性心不全に使用出来る様になり

ます。 

心外膜下脂肪 

心外膜下脂肪（pericardial adipose tissue: PAT）は、心外膜より内部にある、心筋を覆うよ

うに存在する脂肪で、その中を冠動脈・静脈・神経が走行しています。 

内臓脂肪の一種と考えられており、メタボリック症候群などの様にPATが増加すると、PATは炎

症反応物質・サイトカインなどを産生する様になり、冠動脈の動脈硬化の進展に大きく関与する

と考えられています。又、PATの増加は、心房細動発症の独立した危険因子であり、カテーテルア

ブレーション治療後の心房細動の再発が多い症例では心房周囲のPATが多い事が幾つかの臨床研

究で判明しています。 

その他にも、左室の収縮能が保たれた心不全症例（HFpEF）ではPATが増加している事が多

く、HFpEFの病態に増加したPATが大きく関わっていると推測する研究者もいます。 

PATの増加は、肥満の指標であるBMIの数値やメタボリック症候群での腹腔内の内臓脂肪量と

は、弱い正の相関関係しかなく、PATが多い症例が、必ずしも肥満でメタボリック症候群を合併し

ているとは限りません。その為、PATの量を測定する意義があるのですが、心臓の三次元CTや心

臓MRIで評価するか、心臓超音波検査でPATの厚さを計測します。 

CT検査には放射線被曝の問題があり、CT・MRI検査では費用が掛かる短所があります。それに

対して心臓超音波検査は、侵襲性がなく、簡便に行えるのですが、検査する人の技量に大きく依

存しており、PATを観察出来る部位が限られる、という欠点があります。そして、どの検査法でも
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測定症例数が充分ではないので、PAT量・脂肪の厚さの正常・異常値の基準が未だ確立されておら

ず、今後の課題です。 

では、増加したPATを減少させる方法・薬物療法はあるのでしょうか？有酸素運動でPATが減少

したとの報告があり、薬物では、脂質異常症に用いられるスタチンや糖尿病の治療薬であるメト

ホルミン・SGLT2阻害剤などで減少すると報告されています。 

トランスサイレチン型心アミロイドーシス 

アミロイドーシスは、繊維状のアミロイド蛋白が様々な臓器に沈着して起こる疾患で、31種類

のアミロイドの前駆蛋白質が判っています。 

この内トランスサイレチン由来のトランスサイレチン型心アミロイドーシス（ATTR-CM）に

は、タファミジス（商品名ビンダケル）という極めて有効な薬剤の治療適応が2019年3月に認め

られ、早期に診断し治療を開始する事が重要と考えられます。 

トランスサイレチンは肝臓で産生される蛋白質で、甲状腺ホルモンのサイロキシンやビタミンA

を運搬します。４つのユニットが結合して一つの安定した４量体として存在しますが、加齢・遺伝

子異常や何らかの原因で４量体が不安定になり単量体になるとアミロイド蛋白に変化し易くな

り、アミロイドーシスを発症します。タファミジスは４量体のトランスサイレチンに結合し単量体

への分解を抑制する事でアミロイドの形成・組織への沈着を抑制します。 

ATTR-CMは、高齢者に多く加齢の関与が推測される野生型と、家族歴がある遺伝性に分類され

ます。息切れ・浮腫などの心不全症状に房室ブロック・脚ブロックなどの刺激伝導系の障害や心房

細動を伴い、心エコーで心室壁の肥厚を認める症例は、心アミロイドーシスを疑い、更に、起立

性低血圧などの自律神経障害・知覚鈍麻、筋力低下などの末梢神経障害や両側性の手根管症候群

を伴うとATTR-CMの可能性が高くなります。 

検査ではピロリン酸骨シンチグラムで心臓への集積を認める事がATTR-CMに特徴的です。診断

確定には組織病理学的診断・遺伝学的検査が必要となります。 

ATTR-CMの原病治療として、野生型には、タファミジス、遺伝性には、肝移植・タファミジス、

遺伝性の末梢神経障害に対して異常なトランスサイレチン遺伝子のRNAを標的としRNAを切断す

る、RNA干渉剤のパチシラン（商品名オンパットロ）の点滴投与が選択されます。但し、タファ

ミジス・パチシラン共に高価な薬剤で、基準施設でのみ使用可です。 
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心肝連関：心臓と肝臓の密接な関係 

心機能が低下し右心不全で右心系の圧・中心静脈圧が上昇すると、肝臓がうっ血し肝機能が障

害され、肝臓の構造が変化し肝硬変にまで進行する事があります。逆に肝障害の末期状態である

肝硬変から心機能が障害される肝硬変心筋症という病態も知られており、心臓と肝臓は相互に影

響を与え合う密接な関係にあり、近年心肝連関という概念が提案され、その相互関係への理解が

深まりつつあります。 

肝臓X受容体（LXR）という核内の遺伝子に結合して作用する仕組みが1990年代半ばに発見さ

れ、コレステロールと糖の代謝の恒常性を維持する働きがあり、肝臓のみに存在すると当初考え

られていました。 

しかし、その後LXRは脂肪細胞・貪食細胞・心臓・骨格筋・腎臓・肺など様々な組織に存在し、

色々な心保護作用がある事が判明し、心不全治療薬としての可能性を秘めているのではないか、

と研究が進みつつあります。 

LXRを賦活化すると、コレステロールの分解を促進する・炎症反応を抑制する・血管壁保護作

用など動脈硬化の進展を防ぎ、レニン-アンジオテンシン系を調節し血圧を下げる作用を示し、耐

糖能を上昇させ糖処理能力が増し・インスリン感受性が増すなどの糖尿病への好影響を示し、心

臓自体には、心筋の肥大を防ぐ・心筋への酸化ストレスを下げる・心筋の線維化を防ぐ・心筋細

胞内のミトコンドリア機能を改善させエネルギー供給能力が増すなどの好影響がある事が判って

います。逆に、心不全の状態では、このLXR系が変化している病態が合併しているのではないかと

考える研究者もいます。 

他にも肝臓から分泌される様々な内分泌因子（ヘパトカイン）が心臓にも作用している事が判

り、それらを標的とした治療手段の研究もされています。この様に心肝連関の病態解明が進んでい

る背景には、収縮機能が保たれている心不全に対する有効な治療薬がなく、その治療にLXR・ヘ

パトカインに関連した治療薬が有効かもしれない、との期待があります。 

心房性機能性僧帽弁閉鎖不全症 

僧帽弁閉鎖不全症（MR）は、左心室と左心房の境界にある二つの弁尖・乳頭筋・腱索で構成さ

れる僧帽弁の閉じが悪く、左心室が収縮し動脈血を全身に送り出す時に左心房に血液が逆流する

疾患です。 
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弁自体は正常だが左室などの拡大で乳頭筋間の距離が離れ腱索が引っ張られ、弁尖同志の閉じ

合わせが浅くなり逆流が起こるものを機能性MRと云い、左心室の収縮能低下した心不全に伴う心

室性の機能性MRは、従来から良く知られていました。 

近年、持続性心房細動症例での、左心室の収縮能低下を伴わず、左心房の拡大によって生じる機

能性MRについての研究が進み、心房性機能性MRは心不全発症・心臓死の危険因子である事が

判ってきました。大阪の研究グループが2018年に発表した論文によると、持続性心房細動が有

り、他の心疾患が無く僧帽弁に異常が無い298症例は、平均24ヶ月の観察期間中に35件の心イベ

ント（心臓死・心不全入院・弁手術）を認め、特に中等度以上のMR・三尖弁閉鎖不全症がある症

例の73％に心イベント発生があったと報告しています。 

心房性機能性MRの治療について日本循環器学会の弁膜症治療のガイドラインには、心不全症状

がある心房性機能性MRに対して先ず心不全に対する十分な薬物療法を行う・心房細動に対してカ

テーテルアブレーションによる洞調律化治療を検討する・薬物治療によっても心不全を繰り返す症

例に対する僧帽弁手術を推奨すると記載されています。 

心房性機能性MRの病態が僧帽弁輪拡大による弁尖接合不全なので、外科的手術は、人工弁輪を

用いた弁輪縫縮が基本です。 

心房細動に対してのmaze術・左心耳閉鎖術が同時に行われる事もあります。 

心房性機能性MRは、心房細動の持続期間が長い程合併する頻度が高く、高齢者に多い疾患で

す。外科的手術のリスクが高い場合には、侵襲性の低いカテーテル装置（MitraClip®）を用いた

MR治療の適応となるかもしれません。知見の集積が必要です。 

選択的心筋ミオシン活性化薬 

筋肉を構成する筋原線維は、カルシウムイオンの細胞内流入・流出を伴いながらアクチンとミオ

シンという2種類の糸状構造の結合・滑り運動・解離で筋肉の収縮を行っています。 

選択的心筋ミオシン活性化薬（omecamtiv  mecarbil：OM）はミオシンに結合して心筋の収

縮力を増強する作用があり、左室収縮率の低下した心不全に用いられます。β刺激薬やPDEⅢ阻

害剤などの従来の強心薬は細胞内カルシウムイオン濃度を増加させ、不整脈死を増加させますが、

OMは、細胞内カルシウムイオン濃度の増加を伴わない為、不整脈死の危険性は低く、心筋特異性

が高いので骨格筋・平滑筋に対する副反応の危険性が低く、酸素需要を増加させる事無く収縮能

を増強させるなどの利点を持っており、有力な心不全治療薬として期待されていました。 
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2020年11月に発表された大規模二重盲検無作為プラセボ（偽薬）対照比較臨床研究

（GALACTIC-HF）は、OMを心不全の標準治療に追加する事で、心不全の入院・心血管死の危険

性を低下させる事を示しました。 

世界35カ国の8256例の左室駆出率が35％以下に低下した心不全症例を心不全の標準治療に

OMを一日に2回経口投与した群とプラセボ群に無作為に振り分け、平均21.8ヶ月の観察期間の心

不全による入院・救急部受診や心血管死の複合イベントの発生率を比較しています。その結果、プ

ラセボ群のイベント発生率39.1％に対してOM投与群では37.0％とイベント発生の危険性が8％低

下していました。又、心不全の指標のNT-proBNP（高値ほど重症）値の介入前と介入後24週目の

変化を較べると、OM群はプラセボ群より10％低下していました。一方、心室性不整脈や心筋虚

血などの有害事象の発生率は両群で有意差はみられませんでした。 

この結果を踏まえた将来の欧米・日本の心不全治療指針でのOMの位置付けがどうなるのかは非

常に興味深いところです。 

反時計回転心　時計回転心 

オランダのアイントホーフェンが開発してから120年余。心電図は、循環器疾患の診療に欠かせ

ない検査です。 

心電図の6つの胸部誘導（V1～V6）は、第4肋間腔胸骨右縁のV1誘導から左中腋窩線上のV6誘

導まで少しずつ位置を移動しながら規定された部位に設置されます。胸部誘導で心室の電気的興奮

を示すQRS波形の上向きのR波と下向きのS波がほぼ同じ大きさになる部位を移行帯と云い、正常

では移行帯がV3～V4の間にあります。時計回転心は移行帯がV4よりも左のV5側に位置し、反時

計回転心では移行帯がV3より右のV2側にあります。時計回転心、反時計回転心は心電図の異常所

見ですが、その臨床的意義は長い間研究されず理解されていませんでした。 

2012年に日本の研究グループが初めて時計回転心は心血管死の独立した危険因子で、反時計回

転心では心血管死の危険性が正常の心電図と較べても低い事を報告しました。このNIPPON 

DATA80の研究では日本各地の30歳以上の9067人を1980年から24年間追跡調査しています。 

研究開始当初、男性の56％が正常回転、8.2％が時計回転、35.8％が反時計回転で、女性の

48.4％が正常回転、時計回転が5.8％、反時計回転が45.8％で、加齢と共に時計回転の割合が増

加し反時計回転の割合が減少していました。そして、時計回転心は正常回転と較べ心不全死の危険

性が1.79倍、心血管死の危険性が1.28倍、全死亡の危険性が1.15倍高く、それに対して反時計回

79



HOSPITAL + NOTE 小川内科・循環器内科

転心は正常回転と較べ脳卒中死の危険性は0.77、心血管死の危険性が0.81、全死亡は0.93倍と低

い事が判りました。 

その後欧米でも2017年までのいくつかの大規模調査で同様の結果が発表され、時計回転心・反

時計回転心の臨床的意義が確定しました。しかし、どの様な機序・仕組みで時計回転心が心不

全・心血管死の危険性を高めるのかは、判っておらず、今後の研究の課題です。 

慢性冠動脈疾患におけるコルヒチン 

コルヒチンは古代エジプト時代から効能を知られていたイヌサフランから1820年に初めて抽出

された抗炎症剤で、主に痛風発作・家族性地中海熱に使用されます。 

慢性冠動脈疾患患者へのコルヒチン0.5mg 1日1回投与は、プラセボ（偽薬）と比較し、心血管

イベントの危険性を有意に低下させることが、オーストラリアの研究グループが実施した無作為化

二重盲検プラセボ対照試験（LoDoCo2）で判明し、2020年11月に発表されました。 

研究グループは2014年8月4日～2018年12月3日の間に、血管造影で冠動脈疾患が確認され

6ヵ月以上病状が安定している35～82歳の慢性冠動脈疾患5,522症例を、コルヒチン（0.5mg 1

日1回投与）群（2,762例）プラセボ群（2,760例）に1対1の割合で無作為に割り付け、中央値

28.6ヶ月の期間追跡調査しています。 

主要心血管イベントは、心血管死・突発性心筋梗塞・虚血性脳卒中・虚血による冠動脈血行再

建の複合と定義しました。その結果、主要心血管イベント発生は、コルヒチン群187例

（6.8％）、プラセボ群264例（9.6％）で、ハザード比：0.69とコルヒチン群で、心血管イベン

トの発生リスクが31％も低下していました。 

コルヒチンが、心筋梗塞発症後30日以内の患者の心血管イベントリスクを低下させる事も、

2019年に発表されたカナダを中心としたグループの研究（COLCOT）で示されており、他の抗炎

症剤である抗インターロイキン-１β抗体のカナキヌマブを心筋梗塞の既往のある症例に用いた研

究（CANTOS）も心血管イベント減少効果を報告しています。 

動脈硬化の進行に炎症反応が大きな役割を果たしている事は以前から認識されており、抗炎症

剤を用いた治療が虚血性心疾患の予後を改善させる可能性をこれらの研究は示唆しています。今後

の虚血性心疾患の治療指針に二次予防の薬剤として抗炎症剤が記載追加されるかもしれません。 
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和温（わおん）療法 

和温療法は、鹿児島大学の鄭忠和名誉教授が開発した治療法で、低温乾式サウナを用い主に慢

性心不全・末梢動脈疾患に適応されます。 

1989年、拡張型心筋症による重症心不全で入院していた患者さんの強い願いを聞き入れ、万全

の状態で毎日ほど良い温度の温泉の湯での入浴を継続していると、心不全症状が改善し、退院困

難と考えられていた患者さんは二ヶ月後に歩いて退院出来るまでになった、その事がきっかけに

なったそうです。その後研究を重ね現在行われている方法が確立しました。 

均等に60℃に設定された遠赤外線乾式サウナ室で15分間全身を温め、サウナ室から出浴後30

分間毛布に包まり安静保温し、最後に和温療法前後で体重測定して発汗量を算出し、その発汗量

に見合った水分を飲水して補い終了、という手順を踏みます。これによって深部体温は1℃上昇

し、血行動態・運動耐容能・心不全症状・血管内皮機能が改善し、予後にも改善効果がみられた、

と報告されました。 

その効果が出る仕組みは、血流増加に伴うズリ応力が血管内皮での血管拡張物質の生産を亢進

させる事、自律神経のバランスの改善が関与していると考えられています。 

2020年3月から、左室流出路の狭窄を伴わない、収縮機能の低下した、自覚症状がNYHA分類

でⅢ度（身体活動に高度制限がある）・Ⅳ度（いかなる身体活動にも症状を伴う）、血液検査の

BNP≧200pg/ml又はNT-proBNP ≧ 900pg/mlの心不全症例で、心不全増悪で入院中の患者さん

に対して30日間に週5回に限って和温療法が保険適用となりました。 

2021年3月に更新された日本循環器学会の急性・慢性心不全診療ガイドラインでも、運動療法

が困難な場合の心臓リハビリテーションの方法の一つとして和温療法は今後期待される治療法に

取り上げられています。 

和温療法を行っている医療施設は、和温療法研究所のホームページに掲載されていますが、今後

は更に増えていくと予想されます。 

冠動脈CT（コンピューター断層撮影） 

冠動脈CTは、通常造影剤を注入して心臓の冠動脈病変を評価する検査です。機器・画像再構成

プログラムの進歩により空間分解能・時間分解能が向上して、2008年の統計で感度89％、特異度

96％で冠動脈病変を検出する様になりました。これまで冠動脈CTは、整形外科疾患などで運動負
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荷検査が行えない症例・脚ブロックなどで運動負荷検査が判定不能の症例・運動負荷に危険性を

伴う症例に対する冠動脈疾患の診断に使われていました。 

2018年に発表されたSCOT-HEART試験は、安定している胸痛症例＝慢性冠動脈症候群（不安

定狭心症・急性心筋梗塞以外の症候群で冠動脈疾患疑いも含む）を標準的な診療を行った群と標

準的な診療に加え初期に冠動脈CTを行った群を追跡調査して、5年の時点での冠動脈疾患による

死亡・心筋梗塞の発症率を比較しています。 

その結果、冠動脈造影検査・冠動脈血行再建術の施行率は両群で差はありませんでしたが、冠

動脈CT施行群は標準的診療群に較べ冠動脈疾患による死亡・心筋梗塞発症率は0.59と低い事が判

りました。冠動脈CT施行群の方が早期に確実に冠動脈疾患を診断し、早期から抗血小板剤・コレ

ステロールを下げるスタチン剤が多く処方され、生活習慣の改善の喚起・服薬が確実にされていた

為と考えられています。 

このSCOT-試験の解析では、標準的診療で行われた運動負荷心電図検査の感度は39％・特異度

91％と報告して（これは日本での統計の感度73％・特異度74％と違うのですが）冠動脈CTに

劣っています。 

2020年にはSCOT-試験の冠動脈CTでの低輝度粥腫が心筋梗塞の強力な予測因子であった事が

発表され、狭窄病変への侵襲的加療の必要性を評価するFFR-CTという解析法もあり、精度・汎用

性・質的評価能力に於いて冠動脈CTは極めて有力な画像診断法です。 

以上から、2019年の欧州心臓病学会の慢性冠動脈症候群の診療指針で冠動脈CTは、診断の第

一選択手段に上げられています。 

Kounis（クーニス）症候群 

アレルギーとは、異物（抗原）に対する過剰な免疫反応で、I型アレルギーでは免疫グロブリン

のIgEが抗原と結合した状態で白血球の一種の肥満細胞と更に結合し、肥満細胞からヒスタミンな

どの様々な活性物質が放出されクシャミ・鼻汁・蕁麻疹・喘息・アナフィラキシーなどの症状が

出現します。アナフィラキシーは、生命にも係わる全身性の強いアレルギー反応を指し、湿疹・痒

み・発赤・浮腫などの皮膚症状、気道浮腫による狭窄からの喘鳴・呼吸困難・低酸素血症などの

呼吸器症状、嘔吐・腹痛などの消化器症状、血圧低下などの循環器症状が出現します。 

Kounis症候群（KS）は、アレルギー反応に伴う急性冠症候群（狭心症や急性心筋梗塞）で、

1991年にKounisらによって提唱されました。アレルギー反応によって肥満細胞から放出されるヒ
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スタミンやその他の活性物質によって冠動脈攣縮が誘発される・冠動脈内での血小板の凝集・血

栓が形成される事が病態と考えられています。 

米国での2007年～2014年の統計ではアレルギー反応・アナフィラキシーで入院した235,420

症例の1.1％がKSで、7.0％の死亡率だったと報告しています。 

沼津市立病院の2012～2017年の期間にアナフィラキシーで救急搬送された症例の2％がKS

だったとの統計もあり、左程稀な疾患で無い事が判ります。 

診断は、蕁麻疹に伴う狭心痛症例・アナフィラキシー症例に対する心電図/心エコーの所見・心

筋逸脱酵素の上昇などから疑い、冠動脈造影検査で確定します。治療は、通常の急性冠症候群に

対する治療を、特に冠攣縮を認めた症例には冠拡張作用のある亜硝酸剤・カルシウム拮抗剤が投

与され、アレルギー反応に対して、コルチコステロイドや抗ヒスタミン剤が投与されます。 

アナフィラキシーにはエピネフリンの筋注が第一選択の治療ですが、KSではエピネフリンは冠

動脈攣縮を増強する恐れがあり、しかもアナフィラキシーとKSは鑑別が難しい事が多く、悩まし

い所です。 

心腸連関 

非代償期の、急性増悪し肺水腫が認められる心不全の33～46％は体重増加を伴っていません。 

これは、全血液量の70％以上を静脈系が占め、腸管などにある内臓静脈は、末梢静脈より高い

伸展性を持つので静脈血貯蔵庫として機能していますが、心不全になると交感神経の活性化によ

り内臓静脈の血液容量が移行して有効循環血液量を過剰に増加させ肺水腫を惹き起こす為と考え

られています。 

心不全の消化器症状として、腹部違和感・吐き気・食思低下・便秘・下痢を認めます。これらの

症状は、静脈系のうっ血による腸管浮腫・腸管の虚血が原因と考えられますが、更に腸管浮腫か

ら腸管の浸透圧が上昇し、腸管粘膜のバリア機能が障害されて腸内細菌が血液に漏れ出て単核球

やマクロファージなどの炎症細胞が活性化され、炎症性活性化物質が放出されて心不全を悪化させ

る悪循環に陥る病態も報告されています。 

他にも、腸管浮腫から栄養分の吸収が低下する（色々な要因が複雑に関与しますが）心臓悪液

質・薬剤の吸収低下・蛋白漏出性腸症などの病態も心不全と関わっています。 
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見過ごされる事も多いのですが、この様に、胃や腸の消化器系は心臓疾患において重要な役割

を果たしており、その相互関係を心腸連関と呼ぶ研究者もいます。そして、腸管浮腫を超音波検査

で評価して心不全管理に役立てる研究も行われています。 

卵・乳製品・エビに含まれるコリンや赤身肉に多く含まれるカルニチンは腸内細菌の持つ酵素

によりTMAに変換され肝臓で更にTMAOに代謝されます。このTMAOは動脈硬化の原因の一つと

見なされていますが、慢性心不全症例でもTMAO濃度が健常人と較べて高く、TMAO濃度が高い

程生命予後が不良という報告が幾つかあります。そして、腸内細菌叢の違いがTMAO産生に影響

を及ぼすという報告があり、心不全症例に多い特徴的な腸内細菌叢が国内外で報告され、腸内細

菌叢を対象とした心不全予防法も研究されています。 

Brugada（ブルガダ）型心電図異常 

ブルガダ症候群は、重篤な不整脈（心室細動）から突然死を来たす原因として、注目を集めてい

ます。1992年にBrugada兄弟が初めて報告しました。心電図の右胸部（V1.V2）誘導でのST上

昇の次の波形が特徴的です。 

Coved（コーブド）型：右下がりの波形とそれに続く入り江の様な窪み。 

Saddle　Back（サドルバック）型：ST上昇に窪みが有り、馬の鞍の様に見える。 

この心電図異常が健康診断などで見つかる頻度は0.2％で、30～50歳台の男性がその90％を占

め、男性ホルモンとの関連も指摘されています。 

大部分は無症状で不整脈発作もないのですが、心室細動・心肺停止の病歴がある、失神の病歴

がある、45歳未満の突然死の家族歴がある場合は、突然死の危険性が増します。 

心室細動・心肺停止の既往症例の20％で失神が前駆症状として認められており、健常人と較べ

失神を認めた症例は1.48～4.2倍心室細動になる危険が高いと報告されています。 

ブルガダ症候群症例の15～30％に心臓ナトリウムチャネルの遺伝子異常があり、その大部分は

SCN5A変異でこの変異がある症例は健常人の1.96倍心室細動の危険性が高いと云われています。 

突然死予防には植え込み型除細動器（ICD）が唯一の有効な治療法です。コーブド型心電図異常

があり、病歴・症状が有る・家族歴がある・遺伝子異常がある・

電気生理学的検査で心室細動が誘発された場合にICDの適応があ

ります。 
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可溶性グアニル酸シクラーゼ（sGC）刺激薬 

一酸化窒素（NO）は主に血管の内皮細胞で産生され、心筋細胞・血管平滑筋細胞ではsGCに結

合して、グアノシン3リン酸（GTP）から環状グアノシン1リン酸（cGMP）を合成する働きを触媒

します。cGMPはプロテインキナーゼに作用して細胞内カルシウムイオン濃度を低下させる事で平

滑筋を弛緩させ血圧を下げます。 

このNO-sGC-cGMP経路は、他にも血小板凝集の抑制作用・抗炎症作用を有し、細胞の成長・

増殖にも関与し、生体に望ましい様々な作用を持っています。 

ところが、慢性心不全の状態では内皮機能が障害されNOの産生が低下し、NOの受容体である

sGCのNOへの感受性も低下して、cGMP産生が低下します。その結果心筋が肥厚し、心筋の硬化

が進み、心筋の線維化が亢進し、冠動脈を含む血管の血流が低下し、炎症反応が活性化して、更

に心不全が増悪します。 

sGC刺激薬であるVericiguat（商品名ベリキューボ）は、NO非依存的にsGCを直接刺激する事

でcGMPの産生を増加させ、sGCのNO感受性を高める慢性心不全治療薬です。同じくsGC刺激薬

であるRiociguat(商品名アデムパス)は肺高血圧症治療薬として2014年から使用されています。 

2020年に発表されたVICTORIA試験は、左室駆出率が45％以下と低下した・自覚症状がNYHA

分類のⅡ～Ⅳ度の世界42ヶ国の慢性心不全5050症例を標準治療のプラセボ群と標準治療に

Vericiguatを追加した介入群に分け、中央値10.8ヶ月の観察期間の心血管死・心不全による初回

の入院数を両群で評価しています。その結果、介入群はプラセボ群に比較して僅かながら有意に効

果を認めました（ハザード比0.90）。 

この試験の結果も踏まえ、最近Vericiguatは承認されました。この2年弱に日本では4種類の心

不全治療薬が認可され、どの様に薬を使い分けるか、知見の集積が必要でしょう。 

左室駆出率の保たれた心不全への治療薬 

左室駆出率の保たれた心不全（HFpEF）は、高血圧・肥大型心筋症・大動脈弁狭窄症・心アミ

ロイドーシスなどが原因で、拡張機能が障害され、高齢者・女性に多く、心不全の50％を占め、

左室収縮能の低下した心不全（HFrEF）と同程度に予後は悪いと考えられています。 

残念ながら、今までHFpEFに対してエビデンスのある治療薬はありませんでした。 
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2021年8月、大規模臨床試験（EMPEROR-Preserved Trial）で、糖尿病治療薬であるSGLT2

（ナトリウム・糖共役輸送体2）阻害剤のエンパグリフロジン（商品名ジャディアンス）はHFpEF

に対して有効であった、と報告されました。 

自覚症状がNYHA分類Ⅱ～Ⅳの左室駆出率40％以上の世界各国の慢性心不全5988症例を心不

全の標準治療にエンパグリフロジン10mg1×/日を追加した群とプラセボ群に分けた無作為化二重

盲検試験で、心血管死・心不全による入院数を一次評価項目として中央値26.2ヶ月の期間で観察

しました。その結果、心血管死・心不全による入院数はエンパグリフロジン投与群でプラセボ群

よりハザード比0.79と有意に少なく、この傾向は、糖尿病症例でも非糖尿病症例でも変わりあり

ませんでした。此れによって、エンパグリフロジンは、大規模試験で有効性が確認された、初めて

のHFpEF治療薬になりました。 

SGLT2阻害剤は、尿に排出された糖の腎臓での再吸収を妨害して血糖値をコントロールしま

す。他にもSGLT2阻害剤には、利尿効果・腎保護作用・慢性炎症の低減・心筋エネルギー効率の

改善・交感神経の過剰興奮の低下・酸化ストレスの低下などの薬理学的作用もあり、これらの複

合効果が心不全に対して有効性を示すと考えられています。既にSGLT2阻害剤のダパグリフロジ

ン（商品名フォシーガ）は、HFrEFに対する適応を承認されており、エンパグリフロジンも将来

HFrEF・HFpEFに対しての適応が認められるでしょう。 

糖尿病も動脈硬化の危険因子 

糖尿病が動脈硬化の重要な危険因子である事は、内外の疫学調査から証明されています。 

久山町研究では狭心症・心筋梗塞の初めての発症率は、糖尿病患者は糖尿病でない人の2.6倍も

ある事が示されています。脳梗塞の発症リスクも糖尿病群は、非糖尿病群に男性で1.9倍、女性で

2.2倍と高く、末梢動脈疾患も、糖尿病患者では発症する危険性が非糖尿病症例の3～4倍も高いと

報告されています。 

糖尿病症例に合併した冠動脈疾患の特徴は、無痛性心虚血が多く（従って診断が遅れる危険性

があります）、冠動脈の多くの部位に病変があり（多枝病変）、狭窄度が高度で、石灰化した病

変が多い、などが挙げられます。病理学的に糖尿病症例の動脈硬化の粥腫病変は、非糖尿病症例と

比較してマクロファージなどの炎症細胞の集積が高度で粥腫が破綻し易い特徴があります。 

どの様な仕組みで、糖尿病で動脈硬化になるのでしょう。その仕組みの一つがインスリン抵抗

性です。 
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インスリン抵抗性とは、肥満から内臓脂肪が蓄積され、インスリンに対する細胞の反応が低下

した状態を指します。 

インスリン抵抗性の状態では、高インスリン血症となり、血管内皮での一酸化窒素（血管の弛

緩・血小板凝集の抑制・抗炎症作用を持っています）の産生が障害され、インスリンが炎症性サイ

トカインを増加させ動脈硬化を促進させると考えられています。 

又、持続的に血糖値が高いと血管内皮・血管壁での活性酸素種の活動が亢進し、その結果、炎

症性サイトカインの分泌が増加し血管炎症が活発になる・単核球の血管内皮への接着が増え内皮

下に侵入して脂質を貪食し泡沫細胞となる・血管平滑筋が増殖するなどの反応を惹起し動脈硬化

が進行します。 

他にも糖と蛋白質のアミノ酸が結合して蛋白質同士が架橋構造を作って固くなるメイラード反

応も糖尿病での動脈硬化の成因の一つと想定されています。 

以上から糖尿病症例でのLDLコレステロール値は120mg/dl未満と厳格にコントロールする必要

があります。 

ナトリウム・カリウム 

詳細な機序はまだ不明ですが、食塩・ナトリウム（Na）の過剰摂取が血圧を上昇させる事は、

明白です。他にも食塩の過剰摂取は、血圧の影響を補正しても、心血管疾患・脳卒中・心不全に悪

影響を及ぼし、腎結石・骨粗鬆症・胃癌・気管支喘息を起こり易くします。 

厚労省の食事摂取基準では、一般成人男性は食塩7.5ｇ/日未満、一般成人女性は食塩6.5g/日未

満を目標に設定されており、高血圧治療ガイドラインでは、高血圧症例で食塩摂取目標量を6ｇ/

日未満に設定されています。 

1996～1998年の日本の40～59歳1145人への聞き取り調査では、平均11.8g/日の食塩を摂っ

ており、食塩摂取源は、醤油が20％・漬物が10％・味噌汁が10％・干物などの魚が9％・卓上の

食塩が9％・汁つゆが7％を占めており、伝統的な食品が大きく関わっていました。自分で調節で

きる食塩は全摂取量の40％、残りの60％は加工品に含まれた「隠された」食塩です。 

そこで、食品会社が減塩食品の種類・商品数を増やし、消費者がそれらを選択する様に働きか

ける事が、減塩の為には重要です。 

カリウム（K）は、Naに対して拮抗的に作用する為、減塩に加えKの豊富な野菜・果物を多く摂

取する事は、より血圧を下げる効果が期待できます。 
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高血圧症例1213例を対象としたK補給の降圧効果を検討した統計のメタ解析では、Kの補給用

量依存的に降圧効果を認め、脳卒中とK摂取量の関係のメタ解析は、Kを3500mg/日摂取すると

脳卒中の発症の危険性が最も低いと報告しました。 

そして、2012年世界保健機関は、脳卒中の危険性抑制と降圧の為、Kを最低3500mg/日摂る

様に推奨しています。2017年の調査では日本の成人のＫ摂取量は男性平均2382mg/日・女性平

均2256mg/日とまだ低い事が判ります。但し、慢性腎臓病症例では、重症度に応じてKの摂取量

は2000mg/日・1500mg/日以下に制限する必要があり、注意が必要です。 

甲状腺機能低下症と心疾患 

甲状腺は、喉仏の直ぐ下に在る盾の様な形をした、ホルモンを産生する臓器です。 

甲状腺ホルモンは、糖・脂質を分解してエネルギーを生み出す代謝を亢進させ、体温維持に熱

を産生し、自律神経の交感神経を刺激し、脳・身体の発達を促進させる作用を持っています。 

甲状腺ホルモンは、下垂体から分泌される甲状腺刺激ホルモン（TSH）によって産生・放出が

刺激され、甲状腺ホルモンが過剰に分泌されると、フィードバックでTSHの分泌を抑制します。 

心血管系では、甲状腺ホルモンは心筋細胞に作用して心臓の収縮機能を増加させ、心筋のカテ

コラミン感受性を高めて心拍数を増加させ、血管平滑筋に作用して弛緩させ、末梢血管抵抗を低

下させます。他にもレニン・アンジオテンシン・アルドステロン系を賦活化し、循環血漿量を増加

させ、心拍出量を増加させます。 

甲状腺ホルモンの作用が低下した甲状腺機能低下症は、人口の0.3～5.8％に認められます。症

状としては、全身倦怠感・脱力・傾眠傾向・発汗減少・下肢の非圧痕浮腫・便秘などを呈します。 

脂質の代謝が低下するので、甲状腺機能低下症の90％に高コレステロール血症を認め、虚血性

心疾患を合併し易いと云われています。 

潜在性甲状腺機能低下症は、甲状腺ホルモン値は正常範囲ですがTSHが高値を示す状態を云

い、成人の4.3～5.8％に認め、加齢とともに有病率は増えます。 

TSH値が高い程心疾患を合併し易く、TSH値10ml/L以上の症例では、TSH値が正常症例と較べ

心不全を発症するリスクが1.86倍、虚血性心疾患を発症する危険性が1.89倍高い、と幾つかの臨

床研究で報告されています。従って若年の潜在性甲状腺機能低下症に対しての甲状腺ホルモン補充

療法は、心血管イベントを抑制する可能性があります。 
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しかし、65歳以上の潜在性甲状腺機能低下症へのホルモン補充療法は、心血管イベント・死亡

を減らさないと近年の臨床研究は続けて報告しており、高齢者への一律のホルモン補充療法は推

奨されていません。 

EDと心疾患 

勃起不全（erectile dysfunction: ED）とは、「満足な性行為を行うのに、十分な勃起が得られ

ないか、または勃起が維持できない状態が持続するか再発する事」と日本性機能学会・日本泌尿

器科学会共同編集のED診療ガイドライン第3版では定義されています。 

EDは、心理的・神経学的・性ホルモン・血管機能などの多くの因子が関わる障害ですが、血管

障害がその病因の大きな部分を占めると現在では考えられています。 

加齢・肥満・運動不足・喫煙・糖尿病・高血圧などが、EDになる危険因子として挙げられます。 

EDと心疾患はその成因で共通する部分があり、心疾患にEDが合併する確率は高い事も判ってい

ます。 

例えば、海外の統計では、通常EDの発症率は16％ですが、高血圧症例の35.2％にEDを認め、

狭心症・心筋梗塞などの冠動脈疾患症例の49％がEDで、心不全症例の81％がEDであったと報告

しています。 

そして、EDとは動脈硬化の初期の状態であり、明らかな冠動脈疾患のないEDに負荷心電図を行

うと8～56％が陽性で無症候性の冠動脈疾患であった事、EDは冠動脈疾患の独立した危険因子で

あり（EDでない症例の1.62倍冠動脈疾患になる危険性が高い）、EDは冠動脈疾患発症の２～５

年前に自覚される事が多い事が様々な研究から判明しています。従って、動脈硬化の危険因子のあ

るED症例に対しては、その危険因子を積極的に加療・コントロールし、冠動脈疾患のスクリーニ

ング検査を行う必要性が高いと云えます。 

心疾患症例でのEDでは、EDの治療薬であるフォスフォジエステラーゼ5阻害剤と硝酸薬との併

用は禁忌である事に注意が必要です。又、性行為は、運動負荷量としては3～5METsに相当し、庭

仕事・ゴルフ・時速4.8kmの速さでの20分歩行・階段を2階分上る事と同じぐらいの運動量です

から、そこまでの負荷を許容出来る状態であるか、主治医と相談する必要があるでしょう。 
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心疾患に対する漢方薬 

心疾患に対して漢方薬を処方する上で先ず大事なのは、西洋医学の標準治療が心疾患の
治療では不可欠、という事です。それでも治療に苦慮する難治例に漢方薬を追加処方する
事を検討します。例えば、左室駆出率の保たれた慢性心不全（HFpEF）は、治療薬として
は肺うっ血に対しての利尿薬しか心不全の診療指針では高い等級で推奨されておらず、治
療手段が乏しい事が課題でした。こうしたHFpEFを含めた心不全の右心不全症状（肝
うっ血や食欲不振・下痢などの消化器症状や下肢の浮腫）ふらつきなどに漢方薬が効果を
示すのではないか、と併用されています。 
漢方医学では、問診・脈診・舌診・腹診などの診察をして病態を陰／陽・虚／実・寒／
熱・表／裏の証や気・血・水の要素の過剰・不足・滞りの何れに該当するか評価して処方
を決めるのが標準です。漢方医学的見地では、高齢者の慢性心不全症例は、水が非生理的
に偏在した水毒が全身的で寒・冷えを伴った状態と診断される事が多い様です。水毒を取
る駆水剤として、五苓散・苓桂朮甘湯・真武湯・八味地黄丸・牛車腎気丸・防已黄耆湯・
木防已湯などが心不全症例ではよく処方されています。この内、木防已湯は心臓喘息状態
で心窩部の抵抗・圧痛が強い症例が良い適応です。 
漢方エキス剤の約7割に含まれる生薬の甘草には、偽アルドステロン症という副作用が
あります。これは、甘草の主成分であるグリチルリチンの代謝物が副腎皮質ホルモンのコ
ルチゾール量を増やし、尿細管でのナトリウムの再吸収・カリウムの排泄を増加させ、そ
の結果、浮腫・血圧上昇・カリウム低下による脱力・倦怠感などの症状が出現する病態で
す。この副作用は、心不全を増悪させる危険性がある為、漢方エキス剤に甘草が含まれて
いるかどうか、また甘草の含有量が多いかどうか確認し、出来るだけ甘草を投与しない様
に、投与した時には、副作用が出現しないか注意深く経過観察します。 
心疾患に対する漢方薬の適応は、他にも色々とありますが、総てエビデンスが確立して
おらず、症例の積み重ねが必要でしょう。 
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