
つ大きな合併症です。もう一つは血管
性の合併症。経大腿動脈ですと大腿動
脈の破裂とか損傷、心尖部からのアプ
ローチですと心破裂、縫っても縫って
も出血したりということが挙げられま
す。
　もう一つは弁の特徴ですけれども、
弁を植え込むわけですから、弁が弁輪
部の石灰化部分にかからずに、左心室
に落ちたり、もしくは大動脈のほうに
移動したり、embolismというのですが、
そういう合併症があります。
　さらにもう一つ大きい合併症として
は、最初固い弁輪部にバルーンを当て
たりステントを植え込みますので、い
わゆる弁輪部のラプチャー、破裂が約
１％弱ぐらいあるといわれています。
そういったもろもろの合併症がまだ少
し多いような治療法ですから、もう少
し品質がよくなったり、いろいろな経
験を積んでくると、少なくなっていく
のではないかと考えられています。

　池脇　こういう新しい治療法の場合
には、デバイスが進化することも重要
なのでしょうけれども、先生方のよう
な、指導する方たちがきちっと指導し
ていって、安全に普及していくという
ことも大事だと思いますが、いかがで
しょうか。
　桃原　我々も、ヨーロッパの先生、
カナダの先生から最初習いましたので、
当初は日本の指導者が少なめですから、
海外の先生に依存するのでしょうけれ
ども、将来的には我々、もしくは大き
な大学が教育機関となって、日本の先
生方の指導をしていくというふうに考
えられています。また実際そうしてい
かないと、普及していかないのではな
いかと考えています。最後になります
が、この治療は内科・外科を含めた 

“ハートチーム”で行うことが大切だ
と考えています。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池脇　高橋先生、内視鏡による木
村・竹本分類の話のようですけれども、
Cタイプ、Oタイプという胃炎の分類
に関する質問です。まず胃炎について
一般的なところから教えてください。
　高橋　胃炎には急性胃炎と慢性胃炎
があるのですが、急性胃炎というのは
原因がよくわかっているものでして、
短期間に回復するので、我々はそれは
あまり注目していません。質問の胃炎
とは慢性胃炎のことだと思います。
　本日は慢性胃炎について少しお話し
させていただきたいと思うのですが、
日本の慢性胃炎というと、組織学的な
胃炎、これは内視鏡で胃の粘膜を取っ
てきて、組織を病理学的に検索すると
胃炎ができているということ、それが

１つ。あとは、今先生がおっしゃった
ように内視鏡で見て「胃炎があるな」
という内視鏡的な胃炎。そして最後に
臨床的な胃炎です。これは、胃もたれ
とか、胃が重いとか、そういう症状が
出てきた場合に、今、機能性ディスペ
プシアという病名をつけようではない
かという運動が出ています。慢性胃炎
にはこういう３つの分類法がありまし
て、少し混乱が生じていると思います。
　池脇　そういった組織・内視鏡・臨
床的なという分類の中でもいろいろな
ところから慢性胃炎の分類ということ
が提唱されているように聞いています
けれども、そのあたりはどうなのでし
ょうか。
　高橋　古くは、これは外国人の名前

胃炎の分類と最近の動向

杏林大学第三内科教授
高　橋　信　一

（聞き手　池脇克則）

　胃炎の分類の最近の動向、特にCタイプ、Oタイプ胃炎分類の経緯と意義につ
いてご教示ください。
　また、検診にどう生かすか、被検者への説明はどうしたらよいのかもご教示
ください。

＜群馬県開業医＞
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なのですが、ストリックランドの分類
というものがありました。これはA型
胃炎、B型胃炎ということで、A型胃
炎というのは自己免疫性のものです。
抗壁細胞抗体が出てきて、悪性貧血な
どを合併するもので、日本では非常に
少ないものです。あと、いわゆるピロ
リ菌感染に伴うような慢性胃炎をB型
胃炎と申します。日本人のほとんどの
胃炎がこのB型胃炎です。こういう分
類が１つあります。
　もう一つは、1990年にシドニーで世
界消化器病学会が開かれて、そのとき
にシドニー分類という胃炎の分類法が
定まりました。これは分類というより
も、むしろ胃炎の所見の記載法ですが、
このシドニー分類は今あまり使われて
いません。
　池脇　質問の木村・竹本分類は内視
鏡による所見だというぐらいしかわか
らないのですけれども、どういう基準
で分類するのでしょうか。
　高橋　これは内視鏡的な分類です。
内視鏡をのぞきますと、胃の萎縮のあ
るところと萎縮のないところに境界線
が見えます。私どもはそれを腺境界と
呼んでいます。その腺境界の広がりに
よって、クローズドタイプ（C）とオ
ープンタイプ（O）の２つにまず分け
ます。クローズドタイプ、オープンタ
イプ、それぞれ１～３までありますの
で、全部でCの１、２、３、Oの１、２、
３で、６分類。萎縮の一番少ない、若々

しい胃がCの１、そして一番萎縮が強
くて、すべすべの胃になってしまう、
それがOの３です。このCの１からOの
３に進むに従って萎縮が広がり、胃が
んの危険因子が広がるというふうに考
えられています。
　池脇　クローズドとオープンという
のはどこが違うのでしょうか。
　高橋　胃のcardia、つまり噴門部ま
での萎縮をクローズドタイプ、噴門部
を越えてしまうとオープンタイプにな
ります。内視鏡で見れば、その辺はは
っきりわかるのですけれども、そうい
うタイプの分け方です。
　池脇　広がりによって、ということ
ですね。
　高橋　そうです。
　池脇　これは、木村先生、竹本先生
が観察をして、体系をつくったという
ことなのでしょうか。
　高橋　素晴らしいことなのですが、
内視鏡検査をしながら、組織を何カ所
も取らせていただいて、組織学的な萎
縮と内視鏡的な萎縮を対比して、ちゃ
んとした分類をつくったということで
す。しかも、発がんの危険因子である
萎縮性胃炎の広がりに着目したという
ことは、もし萎縮性胃炎が広がってい
る患者さんは胃がんになりやすいとい
うことがわかるわけで、たいへん素晴
らしい分類です。
　池脇　話がそれるかもしれませんけ
れども、こういった非常に細かに内視

鏡所見を観察して分類をするというと、
あまり海外の先生方はなじめないよう
な気がするのですけれども、どうなの
でしょう。
　高橋　我々がCの１とかOの３とか
いっても、いまだに、あまりご理解い
ただけません。ただ、木村・竹本分類、
これは欧文になっておりますので、引
用されることは多くあります。
　池脇　萎縮が強いほど将来の胃がん
のリスクが高いということは、簡単に
いうと、CからOにそれぞれ数字が増
えるごとに上がっていくということで
しょうか。
　高橋　そういうことです。
　池脇　萎縮性の胃炎は、ピロリ菌の
関与もあって、将来の胃がんのリスク
ととらえられます。最近は健診でペプ
シノゲンを測っていますが、そういっ
たものとの相関といいますか、何かデ
ータはあるのでしょうか。
　高橋　これは東邦大学医学部名誉教
授の三木先生が古くから研究されてい
るペプシノゲン法というものがありま
す。ペプシノゲンというのはペプシン
の前駆体で、つまり蛋白質を消化する
胃の主細胞から出る消化酵素です。こ
れが少量ですけれども、胃の中だけで
はなくて、血中にも出てきます。ペプ
シノゲンはⅠとⅡに分類されていまし
て、萎縮が進んでくると、ペプシノゲ
ンⅠをペプシノゲンⅡで割った、ペプ
シノゲンⅠ/Ⅱ比が下がってくるので

す。これを三木先生が発見されました。
ですから、内視鏡をのまなくても萎縮
の状況がわかる、血液検査でわかると
いうたいへん素晴らしい方法です。そ
して、もしペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が下
がっていれば、胃がんになりやすい方
であるということがわかるわけです。
　池脇　将来の胃がんのリスクを評価
するにあたって、一つは内視鏡で、木
村・竹本分類で行うという方法もあれ
ば、ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比で行うとい
う方法もある。どういうふうにして組
み合わせていくのか、これは健診も含
めてですけれども、このあたりはどう
でしょう。
　高橋　そこが一番興味のあるところ
ですが、内視鏡を全員やればいいわけ
ですが、それは人的にも足りないし、
また内視鏡が怖いという方もおられま
すので、まず健診ということで考えれ
ば、血液でわかるということで、ペプ
シノゲンⅠ/Ⅱ比を取っていただく。
そして、それが低い場合は、がんにな
っている可能性、あるいはがんになり
やすい危険性が高い方ですので、内視
鏡検査をしていただくということです。
　実際、統計を取りますと、ペプシノ
ゲンⅠ/Ⅱ比が低い人に内視鏡検査を
行ったのですけれども、あまり胃がん
が見つからなかったのです。それで、
ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比＋ピロリ菌がい
る・いないで対象者を分けてみようと
いうことで、ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が
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なのですが、ストリックランドの分類
というものがありました。これはA型
胃炎、B型胃炎ということで、A型胃
炎というのは自己免疫性のものです。
抗壁細胞抗体が出てきて、悪性貧血な
どを合併するもので、日本では非常に
少ないものです。あと、いわゆるピロ
リ菌感染に伴うような慢性胃炎をB型
胃炎と申します。日本人のほとんどの
胃炎がこのB型胃炎です。こういう分
類が１つあります。
　もう一つは、1990年にシドニーで世
界消化器病学会が開かれて、そのとき
にシドニー分類という胃炎の分類法が
定まりました。これは分類というより
も、むしろ胃炎の所見の記載法ですが、
このシドニー分類は今あまり使われて
いません。
　池脇　質問の木村・竹本分類は内視
鏡による所見だというぐらいしかわか
らないのですけれども、どういう基準
で分類するのでしょうか。
　高橋　これは内視鏡的な分類です。
内視鏡をのぞきますと、胃の萎縮のあ
るところと萎縮のないところに境界線
が見えます。私どもはそれを腺境界と
呼んでいます。その腺境界の広がりに
よって、クローズドタイプ（C）とオ
ープンタイプ（O）の２つにまず分け
ます。クローズドタイプ、オープンタ
イプ、それぞれ１～３までありますの
で、全部でCの１、２、３、Oの１、２、
３で、６分類。萎縮の一番少ない、若々

しい胃がCの１、そして一番萎縮が強
くて、すべすべの胃になってしまう、
それがOの３です。このCの１からOの
３に進むに従って萎縮が広がり、胃が
んの危険因子が広がるというふうに考
えられています。
　池脇　クローズドとオープンという
のはどこが違うのでしょうか。
　高橋　胃のcardia、つまり噴門部ま
での萎縮をクローズドタイプ、噴門部
を越えてしまうとオープンタイプにな
ります。内視鏡で見れば、その辺はは
っきりわかるのですけれども、そうい
うタイプの分け方です。
　池脇　広がりによって、ということ
ですね。
　高橋　そうです。
　池脇　これは、木村先生、竹本先生
が観察をして、体系をつくったという
ことなのでしょうか。
　高橋　素晴らしいことなのですが、
内視鏡検査をしながら、組織を何カ所
も取らせていただいて、組織学的な萎
縮と内視鏡的な萎縮を対比して、ちゃ
んとした分類をつくったということで
す。しかも、発がんの危険因子である
萎縮性胃炎の広がりに着目したという
ことは、もし萎縮性胃炎が広がってい
る患者さんは胃がんになりやすいとい
うことがわかるわけで、たいへん素晴
らしい分類です。
　池脇　話がそれるかもしれませんけ
れども、こういった非常に細かに内視

鏡所見を観察して分類をするというと、
あまり海外の先生方はなじめないよう
な気がするのですけれども、どうなの
でしょう。
　高橋　我々がCの１とかOの３とか
いっても、いまだに、あまりご理解い
ただけません。ただ、木村・竹本分類、
これは欧文になっておりますので、引
用されることは多くあります。
　池脇　萎縮が強いほど将来の胃がん
のリスクが高いということは、簡単に
いうと、CからOにそれぞれ数字が増
えるごとに上がっていくということで
しょうか。
　高橋　そういうことです。
　池脇　萎縮性の胃炎は、ピロリ菌の
関与もあって、将来の胃がんのリスク
ととらえられます。最近は健診でペプ
シノゲンを測っていますが、そういっ
たものとの相関といいますか、何かデ
ータはあるのでしょうか。
　高橋　これは東邦大学医学部名誉教
授の三木先生が古くから研究されてい
るペプシノゲン法というものがありま
す。ペプシノゲンというのはペプシン
の前駆体で、つまり蛋白質を消化する
胃の主細胞から出る消化酵素です。こ
れが少量ですけれども、胃の中だけで
はなくて、血中にも出てきます。ペプ
シノゲンはⅠとⅡに分類されていまし
て、萎縮が進んでくると、ペプシノゲ
ンⅠをペプシノゲンⅡで割った、ペプ
シノゲンⅠ/Ⅱ比が下がってくるので

す。これを三木先生が発見されました。
ですから、内視鏡をのまなくても萎縮
の状況がわかる、血液検査でわかると
いうたいへん素晴らしい方法です。そ
して、もしペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が下
がっていれば、胃がんになりやすい方
であるということがわかるわけです。
　池脇　将来の胃がんのリスクを評価
するにあたって、一つは内視鏡で、木
村・竹本分類で行うという方法もあれ
ば、ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比で行うとい
う方法もある。どういうふうにして組
み合わせていくのか、これは健診も含
めてですけれども、このあたりはどう
でしょう。
　高橋　そこが一番興味のあるところ
ですが、内視鏡を全員やればいいわけ
ですが、それは人的にも足りないし、
また内視鏡が怖いという方もおられま
すので、まず健診ということで考えれ
ば、血液でわかるということで、ペプ
シノゲンⅠ/Ⅱ比を取っていただく。
そして、それが低い場合は、がんにな
っている可能性、あるいはがんになり
やすい危険性が高い方ですので、内視
鏡検査をしていただくということです。
　実際、統計を取りますと、ペプシノ
ゲンⅠ/Ⅱ比が低い人に内視鏡検査を
行ったのですけれども、あまり胃がん
が見つからなかったのです。それで、
ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比＋ピロリ菌がい
る・いないで対象者を分けてみようと
いうことで、ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が
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正常でピロリ菌がいない方、胃が非常
に若々しい方、これをA群。ペプシノ
ゲンⅠ/Ⅱ比が正常でピロリ菌がいる
方、これをB群。そして、ペプシノゲ
ンⅠ/Ⅱ比が低い方、つまり萎縮が進
んでいる方を、ピロリ菌がいる・いな
いにかかわらずC群としようというこ
とで、A、B、C群に分けて、胃がんか
どうかと見ますと、これは多くのデー
タが出ていますけれども、A群ではほ
とんど出ない。ところが、B群では少
数出てくる。そしてC群ではたくさん
の方が出てくるということがわかりま
した。それで、今ではB群、C群に限っ
て胃カメラ検査を行っていこうという、
ABC分類による胃がんの検診、これが
東京都の区、それからいろいろな都市
でも、健診に使われ始めています。
　池脇　従来のバリウムによる健診よ
りも、そちらのほうが効率よくハイリ
スクの方を拾えるということでしょう
か。
　高橋　まずABC分類をして、その後
は胃カメラでもよろしいし、胃の透視
でもよろしい。とにかくそういう検査
をさらに受けていただいて、早期の胃
がんを見つけていただきたいと考えて
います。
　池脇　まずABC分類をやって、Bあ
るいはCの方は内視鏡検査を行う。そ

こで木村・竹本分類のどれかという流
れでしょうか。
　高橋　そうですね。
　池脇　そういった方をどのくらいの
頻度でフォローするかということに関
しては、そこは内視鏡分類とペプシノ
ゲンⅠ/Ⅱ比、あるいはピロリ菌とい
うものを組み合わせて検討するのでし
ょうか。
　高橋　そうです。C群では１年に１
回、B群だったらもうちょっと空けて
いいのではないか。２～３年に１回。
A群では、一度検査したら、もうしば
らくしなくていいのではないか。そう
いうふうに考えていますが、まだデー
タが蓄積されていませんので、今後、
どのぐらいでいいかということも決ま
ってくると思います。
　池脇　最後に、ピロリ菌の除菌で将
来の胃がんの発症が抑えられるのかど
うかについてですが、現時点ではどう
いうデータがあるのでしょうか。
　高橋　たくさんデータが出てきまし
て、ピロリ菌を除菌することによって、
その後、胃がんの発生率が抑えられて
いるということが出ていますので、ピ
ロリ菌に感染している方はぜひ除菌を
していただきたいと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　山内　木村先生、質問のような症例、
先生はどのようにお考えですか。
　木村　ご高齢の高血圧の患者さんで
は時々このような低ナトリウム血症を
見ます。低ナトリウム血症というのは
血清ナトリウム濃度が低いということ
なのですが、血清ナトリウム濃度は正
常で135～147mEq/Lの狭い範囲に常に
維持されています。それを外れた場合
には複数の防御反応が働いて正常範囲
に戻します。それが戻らないというこ
とは、何らかの戻らない病態が続いて
いるということを表しています。その
病態がいったい何かということが問題

になります。
　この患者さんの場合で考えますと、
クレアチニンが0.78㎎/㎗で、eGFRが
69.8㎖/min/1.73㎡ということで、ほと
んど正常なように見えます。しかし、
ご高齢ですので、もしかしたら筋肉量
が少なくてクレアチニンが低くなって
おり、実際よりは腎機能がよく見えて
いる可能性があります。ですから、軽
度な腎機能障害が合併している可能性
は否定できません。これが１つです。
　その他、この患者さんで低ナトリウ
ム血症をきたす原因として、フルイト
ラン、サイアザイド系の利尿薬ですが、

低ナトリウム血症の管理

聖マリアンナ医科大学腎臓・高血圧内科教授
木　村　健二郎

（聞き手　山内俊一）

　低ナトリウム血症の管理についておうかがいします。
　91歳男性、認知症、高血圧あり、無症状です。
　Na 124、cl 91、K 4.5、CRH 0.78（eGFR 69.8㎖/min/1.73㎡、stage ２）、コ
ルチゾール14.6（正常4.5〜21.1）、内服薬はフルイトラン１㎎、ディオバン80
㎎、カルデナリン１㎎、アムロランOD５㎎です。血圧も安定しています。
　経過観察としてよろしいでしょうか。ご教示ください。
　（聖マリアンナ医科大学腎臓・高血圧内科　木村健二郎教授に）
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