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   To exam董ne the in刊uence of plasma lipid on coronary atherosclerosis， coronary arteriogra－

phy findings were compared with the age of the patients， the concentration of plasma lipids

including total cholestero1， HDL， triglyceride（TG）， phospholipid（PL）， andβ一lipoprotein（β一L），

and the sclerogenic index（total cholesterol－HDL／HDL）．

   Of the three factors the severity of coronary atherosclerosis was most closely related to age．

Total cholesterol， TG， andβ一L were pararelled in younger patients especially in forties． HDL

showed a close correlation．with the severity of cQronary atherosclerosis in all age groups． In

addition， the younger the age， the stronger the relationship was seen between HDL levels and the

severity of coronary atherosclerosis． In patients above 60 years of age， all lipids except SI showed

apoorer relationship with the severity of coronary atherosclerosis than that seen in younger

patients． Therefore， factors other than lipids rnay inHuence coronary atherosclerosis in older

patlens．

   Because the in伽ence of lipid abnormality on coronary artery appeared from the forth

decade the treatment for lipids abnormality may be required at least before patients reach their

forties．

              緒  書

 血清脂質やリボ蛋白の異常が冠状動脈硬化に関

係するととは，すでに広く知られている．しかし

ながら近年，食生活の欧米化とともに，日本にお

ける心臓病死は年々増える傾向にあるD．そこで

日常の診療でみる軽症の脂質異常を，どう考え，

どう治療していくか，また脂質異常のある虚血性

心疾患の診断と予後を，いかに捉えるかが重大な

問題となってきている．しかし食事療法の予防効

．果は多く報告されているが，薬物療法については，

その副作用と効果の面で議論が分かれてい
る28）～35）．

  そこで本研究の目的は，脂質異常と冠状動脈造

影所見を対比し，冠状動脈硬化に対する脂質異常

の影響を検討することにある．
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         対  象

 1976年1月1日より1986年の12月31日までに，

神戸川崎病院で冠状動脈造影を施行した524例の

うち，弁膜症，先天性心疾患，特発性心筋症を除

外し，虚血性心疾患のみを選び出し検討を加えた．

ただし心筋症，心筋炎，虚血性心疾患が疑われ，

冠状動脈造影や心筋生検等により，最終的にそれ

が否定されたものは正常対象群として加えた．下

面人数は291名，男性203名，女性88名であった（表

1）．

 疾患の内訳は正常対照群104名，狭心症群（心筋

梗塞の既往のないもの）46名，心筋梗塞群（急性，

陳旧性を含めて）141名であった．

 年齢は全体で，平均55．8±9．0歳（20歳から73歳）

であった．男性は平均54．5±9．2歳（32歳から73

歳），女性は平均58．6±8．0歳（20歳から71歳）で

あった．

 年齢構成は，39歳以下が17名，40歳以上49歳以

下が49名，50歳以上59歳以下が109名，60歳以上が

116名であった．

 また冠状動脈造影を2回施行した症例におい

て，冠状動脈病変の進行と脂質との関係を検討し

た．値は1986年度中に採血されたもので，いずれ

も2回目の冠状動脈造影以降のものであった．そ

の対象は24例で，症状の安定している者12名，症

状の増悪した者3名，急性心筋梗塞9名（再梗塞

8名，狭心症からの移行1名）であった．

         方  法

 冠状動脈造影所見と脂質の値を対比し，脂質異

常の冠状動脈硬化に及ぼす影響を検討した．

 冠状動脈造影はJudkins法で行った．評価は

AHA Committee Report2＞の要項に従い，左前下

行枝，左回旋枝，右冠状動脈について，75％以上

の狭窄を有意とし，その有意病変枝数を求めた．

また75％未満の狭窄や，多発性の狭窄を評価する

ため，Friesinger’s scoring3）を左主幹動脈，左前下

行枝，左回旋枝，右冠状動脈に適用し，scoreを算

出した（表2）．以下，その数値をF－scoreとして

表す．

 また2回冠状動脈造影を施行したものについて

は，Friesinger法では，75％未満の狭窄が有意の

狭窄になった場合，F－scoreに反映されないので，

それを加味するため有意病変病数をそのままF－

scoreに加算した．たとえば2枝病変例がFriesin－

ger法で10点の場合， F－scoreは，10十2＝12点と

した．そして2回目のF・scoreから1回目のF－

scoreを差し引いたものをF－score progression

とした．

 脂質の値は，1986年度中に採血されたものを採

用し，高脂血症剤が投与されているものは，投与

前の値を採用した．その症例は3例のみであった．

 測定方法は，空腹時採血により，HDLはヘパリ

ンーカルシウムーニッケル法，その他の脂質は酵

素法により測定した．測定項目はtotal choles－

terol， HDL， triglyceride（TG）， phospholipid

（PL）を測定し，以下の式によりsclerogenic

表1 対象：CAG施行例

全  体 男 女

人数（例） 291 203 88

＊

平均年齢（歳） 55，8±9．0 54．5±9．2 58．6±8．0

Score 4，6±4．2 4．9±4．1 4．0±4．3

＊

Cho1．

@（mg／d1） 210．4±43．7 204．4±40．6 224．3±46．3

HDL
@（mg／dl） 45．7±14．7

     ＊＊

S43±13．5 48．8±16．7

TG（mg／d1） 159．5±115．0 162．8±124．0 152．0±90．3

S．1， 4．15±2．46 4．08±2．39 4．28±2．60

PL（mg／d1） 219．9±36．1 215．9±36．0 229．2±34．6

β一L（mg／dl） 431．7±125．8

      ＊

S15．8±116．1 468．4±139．1

β一L／HDL 10．69±5，67 10．54±5．66 11．48±5．66

＊pく0．001，＊＊pく0．05

表2 冠状動脈病変の採点方法31

0点：異常を認めないもの

1点：50％未満の狭窄（限局性は問わず）

2点：50％以上90％未満の狭窄で，かつ限局しているもの

3点：50％以上90％未満の狭窄で多発しているもの

4点：90％以上1QO未満（限局性は問わず）

5点：100％狭窄のもの
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index（SI）を算出した．

  sclerogenic index＝

      （total cholesterol－HDL）÷HDL

 β一Lは，（total cholesterol－HDL）に係数を掛

けて算出した．よってβ一L／HDLは実質的にはSI

と同じ意味である．

 データの分析は各パラメータについて，平均値

および標準偏差値を算出し，t検定により有意差

を検討した．パラメータ問の関係については一次

回帰分析を行い，相関係数Rを算出した．このR

も同様にt検定した．また異なる群の問の出現頻

度の差はκ2検定した．

         結  果

 1．男女差について（表1）

 年齢は女性のほうが高齢であった（p＜0．001）．

cholesterol（p〈0．001）， HDL（p＜0．05），13・L（p＜

0．001）は女性のほうが有意に高かった．F－score，

TG， PL， SIには有意差がなかった．

 2．年代別による検討（表3）

 脂質値は，いずれの年代間にも有意差を認めな

かった（結果省略）．有意病変を有する症例の比率，

平均有意病変自害，F・scoreは高齢層ほど高い傾

向があり，有意病変を有する症例の比率は40代と

50代の問に（p＜0．01），平均有意病変枝数は39歳

以下と50歳以上の群の間（p＜0．001）および40歳

以上の各群で（p〈0．05），F－scoreは40代と50代の

間に（p〈0，001）の有意の差を認めた，

 3．冠状動脈病変からみた脂質の検討（表4）

 有意病変総数別にみると脂質値は，G枝病変群

表3 年代別にみた冠状動脈造影所見

Age（歳） 有意狭窄例 平均病変枝数 Score

Age≦39 17一中4例（23．5％） 0．29±0．57 1．65±2．45

4⑪≦Age≦49
49例中19例（38．8％）     ＊

     ＊＊

O．57±0，83

@  ＊＊

零

2．78±3，55

@  串象串

50≦A9。≦59 109例中68例（62．哩％） σ．95±0．92

@  虚皐

4．47±3．87

Age≧60 116例中83例（7L6％） 1．28±1．07 6．00±4，29

累p＜0．01，寧ネp＜0．05，林皐p＜0．001

と1枝以上病変群の間に有意差があったが，1枝

以上の群の各グループ間で有意差はなかった．そ

こで0枝群と，1枝以上群に分けて検討した．

 年齢は1枝以上群が高齢であった（p＜0．001）．

脂質につ．いては，1枝以上群で，TG（p＜0．01），

SI（pく0．001），β一L（pく0．01）は有意に高く，HDL

（p〈0．001）は有意に低かった．cholestero1， PL

は有意差がなかった．なんらかの病変を有する群

（F－score＞0）と有しない群（F－score＝0）の間で

みても同様の傾向であった．

 4．F・scoreによる一次回帰分析（図1，図2）

 F・scoreと年齢とは正の相関（R＝0．31， p＜

0．001），HDLとは負の相関（R＝0．30， p＜0．001）

を示し，相関は有意であった．TGとcholesteroI

は有意の相関を認めなかった（図1）．

 SIとは弱い正の相関（R＝0．26）を認めた（p〈

0．001）．β・L，PLは相関を認めなかった（図2）．

 対象291名を全体でみた場合，有意の相関を認め

たのは，年齢，HDL． SIであった．

 5．脂質異常と冠状動脈造影所見の関係

 1）cholestero1について（表5）

 cholesterolの値を50mg／dl毎に区分し検討を

加えた．もっとも低い150～200mg／dlの群と比べ

ると，1枝以上の狭窄を有する症例の比率は，250

mg／dl以上の群で有意に高く（p〈0．05），有意病

変並数とF－scoreも有意に高かった（p〈0．01）．

しかし150mg／d1以下の群でも，1枝以上の狭窄

表4 対象：CAG施行例（0枝と1枝以上の比較）

0枝 1枝以上

人数（例） 117 174

平均年齢（歳）＊ 52．8±9．6 57．7±8．0

Score 0．7±1．3 7．3±3．2

Chol，（mg／dl） 204．9±38．7 214．1±45．9

HDL（mg／d1）＊ 51．5±16．8 41．8±11．6

TG （mg／d1）＊＊ 137．4±81．4 174，4±130．8

S．L      零 3．33±1．36 4．69±2。85

PL （mg／dl）＊＊ 218．9±33．4 220．6＝ヒ37．8

β・L （mg／dl） 408．5±113．8 447．2±131．1

β一L／HDL 8．85±3．69 11．94±6．38

＊p＜0．001，串＊p＜0．01
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図1 対象291名全体からみたscoreと，年齢， TG， HDL， cholestero1との1次回帰分析
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表5 Cholesterol値と冠状動脈造影所見

Cho1．（mg／di） 有意狭窄例 平均病変実数 Score

Chol．≦150 20例中！3例（65．0％） 1．00±1．00 4．90±439

150〈Chol，≦200 98例中49例（50．0％）          ＊＊ 0，77±0．93

@    ＊

3，72±3．78

@    寧

200くCh61，≦250 133例中83例（62．4％） 1．04±0．92 4，74±3．34

Cho1．＞250 40例中29例（72．5％） 1．33±1．08 6．33±4．37

＊p＜0．01，＊＊p〈0．05

表6 HDL値と冠状動脈造影所見

HDL（mg／dl） 有意狭窄例 平均病変日数 Score

HDLく35 69例中52例（75．4％） 129±1．01
@  ＊串＊

5．81±4．28

@  黙唯＊

35≦HDL＜40
40例中25例（62．5％）         率＊ 1，03±1．G1

@   虞

4．93±4．06

@   串

40≦HDL＜45 47例中30例（63．8％） 1．04±0．99 5．30±4．2

45≦HDL＜50 39例中27例（69．2％） 1．15±0．95 5．00±3．6

HEL≧50 96例中40例（41．7％） 0．65±0．92 3．18±3，82

＊p〈0，05，p＜0．005，＊＊＊p＜0．001

を有する症例の比率も比較的高く，その比率と

cholestero1異常とは平行しなかった．

 2）HDLについて（表6）

 HDLの値を5mg／dl毎に区分し検討を加えた．

50mg／dl以上の群を他の各群と比較すると，1枝

以上の狭窄を有する症例の比率が41．7％ともっと

も低く（p〈0．005），有意病変枝数とF－scoreも低

かった（p＜0．05）．当院の異常値としている35mg／

dl以下の群をみると，50mg／dl以上の群との問の

みに有意差を認め，その他の群とは差を認めな

かった．

 3）TGについて（表7）

 TGの値を50mg／dl毎に区分して検討を加え

た．1枝以上の狭窄を有する症例の比率は，100

mg／d1以下の群が250mg／dl以上の群のみと有意

の差を認め（p〈0．05），有意病変世数（p〈0．05）

も同様であった．F－sboreは各群とも差を認めな

表7 TG値と冠状動脈造影所見

TG（mg／di） 有意狭窄例 平均病変月数 Score

TG≦1G⑪
87例中42例（48．3％）         寧 0．74±0．93

@   虞

3．72±3．88

100＜TG≦
P50

88例中51例（58．0％）
6．99±1．02

4．66±4．29

150〈TG≦
Q00

53例中37例（69．8％） 121±1．03 5．64±4．25

200＜TG≦
Q50

22例中15例（68．2％） 1．14±0，97 4．73±4．16

TG＞250 41例中29例（70．7％） 1，12±0．99 5．12±3，89

喰p〈0．05

表8 SI値と冠状動脈造影所見

SI 有意狭窄例 平均病変枝数 Score

SI≦3 93日中44例（47．3％） 0．75±0．98 3．62±3．99

3くSI≦4 70例中35例（50．G％）        ＊ 0．79±0．94

@   ＊＊

3．79±3．89

@   壌

4＜SI≦5 54例中35例（64，8％） 1．13±1，02 5．30±4．32

5〈SI≦6 37例中26例（70．3％） 1，05±0．87 5．12±3，53

6〈SI≦7 18例中16例（88．9％） 1．50±1．01 6，67±4，24

SI＞7 19例中18例（94．7％） 1．79±0．83 7．89±3．46

卓p＜0．05，＊＊p〈0．01

かった．150mg／dl以上においてはいずれも各群

で差がなかった．

 4）SIについて（表8）

 SIの値を1つつに区分し検討を加えた．1枝以

上の狭窄を有する症例の比率は，SIの上昇ととも

に高くなり，4以下の群と6以上の群の間に差を

認めた（p＜0．05）．有意病変枝数（p＜0．01）と

F・score（p＜0．05）も，同様であった．

 PLはなんら傾向を認めなかった．

 以上より，cholesterolは250mg／dl以上， HDL

は35mg／dl以下， TGは150mg／dl以上， SIは6以

上を脂質異常とみなし，以下の項目で検討を加え

た．
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 6．年代別の検討

 1）cholesterolについて（表9）

 39歳以下では，250mg／dl以上の例はなかった．

40歳代では250mg／dl以上の群において，1枝以

上の狭窄を有する症例の比率（p＜0．005），有意病

                         51

変枝数（p＜0．01），F－score（p＜0．05）とも高かっ

た．50歳代および60歳以上では，いずれも差を認

めなかった．

 2）HDLについて（i表10）

 39歳以下では，35mg／dl以下の群が，1枝以上

表9 対象：高Cholesterol群と正常群との比較

Chol，（mg／dl） Cho1．≦250 Cho1，＞250 Cho1．（mg／dl） Cho1．≦250 Chol．＞250

人数（例） 17 0 人数（例） 94 15

1枝以上例 4（23．5％） 1枝以上例 59（62．8％） 9（60．0％）

平均枝数 0．29±0．57

50

ﾎ代

平均枝数 0．95±0，90 LOO±1．03

Score 1．65±2．45 Score 4．43±3，92 4．73±3．49

人数（例） 41 8 人数（例） 99 17

！枝以上例榊 12（29．3％） 7（87，5％） 1枝以上例 70（70．7％） 13（76．4％）

40
@ 歳  代

平均同数  林 0．41±0．73 1．38±0．86

60

ﾎ以上

平均回数 1．23±1．05 1．59±1．14

Score    ＊ 2，20±3．29 5．75±3．34 Score 5．66±4．08 8．00±4．87

＊p＜0．05，＊＊p＜0．001，＊＊＊p＜0．005

表10対象：低HDL群と正常群との比較

HDL（mg／d1） HDL〈35 HDL≧35 HDL（mg／d1） HDL＜35 HDL≧35

人数（例） 4 13 人数（例） 29 80

1枝以上例 榊 3（75，0％） 1（7．7％） 1田口上例 23（79．3％） 45（56．3％）

39
@歳 以 下

平均枝数  ＊ 1．0⑪±Q．71 0．08±G．27

50

ﾎ代

平均枝数  ＊ 1．28±0．94 0．84±0．89

Score    ＊ 425±3．03 0．85±1．51 Score 5，76±3．99 4．00±3．71

人数（例） 1⑪ 39 人数（例） 26 90

1枝以上例 ＊ 7（70．0％） 12（30．8％） 1枝以上例 19（73．1％） 64（71．1％）

40
@ 歳  代

平均同数  ・ 1，20±0．98 0．41±0．71

60

ﾎ以上

平均回数 1，38±1．11 1．26±1．06

Score 5．00±4．12 2．21±3，15 Score 6．42±4．68 5．88±4．16

＊pく0．05，＊＊p〈0．001

表11対象：高TG群と正常群との比較

TG（mg／d1） TG≦150 TG＞150 TG（mg／dl） TG≦150 TG＞150

人数（例） 11 6 人数（例） 59 50

1枝以上例 2（18．2％） 2（33．3％） 1枝以上例 32（54．2％） 36（72．0％）

39
@歳 以 下

平均枝数 0．18±0，39 0．50±0．76

50

ﾎ代

平均枝数 0．81±0．91 1．12±0．91

Score 1．09±1．83 2．67±3．04 Score 3．92±3，94 5．12±3．67

入数（例） 31 18 人数（例） 74 42

1益獣上例＊林 8（25．．8％） 11（61，1％） 1枝以上例 51（68．9％） 32（76．2％）

40
@ 歳  代

平均枝数  鉢 0．32±0．64 1．00±0．94

60

ﾎ以上

平均枝数 1．23±1，05 1．38±1．11

Score    ＊ L87±2．96 4，33±3．93 Score 5．85±4．13 6．26±4．54

＊p〈0．05，＊鵬p〈0．01，＊＊＊p〈0．025
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の狭窄を有する症例の比率は高く（p＜0。01），有

意病変枝数とF・scoreも高かった（p＜0．05）．40

歳代と50歳代では，1枝以上の狭窄を有する症例

の比率（p〈0．05）と有意病変枝数（pく0．05）は，

35mg／dl以下の群が高かったが， F－scoreは有意

ではなかった．60歳以上では，いずれも有意の差

を認めなかった．

 3）TGについて（表11）

 39歳以下では，1枝以上の狭窄を有する症例の

比率，有意病変枝数，F・scoreとも，有意の差を認

めなかった．40歳代では，有意狭窄を有する症例

の比率（p〈0．025），有意病変枝数（p＜0．01），

F－score（p＜0．05）とも，150mg／d1以上の群で有

意に高かった．50歳以上では，いずれも有意の差

を認めなかっ．た．

 4）SIについて（表12）

表12対象：高SI群と正常群との比較

SI≦6 SI＞6 SI≦6 SI＞6

人数（例） 16 1 人数（例） 94 15

1枝以上例 3（18．8％） 1（100．0％） 1枝以上例 ＊ 55（58．5％） 13（86，7％）

平均枝数 0．19±：0．39 2

50

ﾎ代

平均枝数 0．88±0．90 1．14±0．95

Score L25±1．92． 8 Score    ＊ 4．18±3．86 627±3．41

人数（例） 40 9 人数（例） 104 12

1枝以上例＊榊 11（27．5％） 8（88．9％） 1枝以上例＊鉢 71（68．3％） 12（100．0％）

40
@ 歳  代

平均枝数糊料 0．38±0．70 1．44±0．83

60

ﾎ以上

平均枝数  林 1．19±1．06 2．08±0．86

Score   ＊＊ 2．03±3．11 6，11±3．48 Score   ＊＊ 5．60±4．13 9．42±4．07

＊p＜0．05，＊＊p＜0．01，榊＊p＜0．025，＊＊纏p＜0．005，＊＊＊＊卓p〈0．001
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30

 39歳以下では6以上で，いずれも高かったが母

数が少なく有意ではなかった．40歳代では6以上

の群で，1枝以上の狭窄を有する症例の比率（p＜

0．005），有意病変枝数（p＜0．001），F－score（p＜

0．01）は高かった．50歳代では6以上の群におい

て，1枝以上の狭窄を有する症例の比率（p＜

0．05）とF－score（p＜0．05）は有意に高かった．

有意病変枝数は有意の差がなかった，60歳代では

6以上の群において，全員が1枝以上で，その比

率も＝有意であった（p＜0．025）．有意病変枝数と

F・scoreも有意に高かった（p＜0．01）．

 7．冠状動脈硬化の進行について（図3，図4）

 冠状動脈造影を2回施行したものについて，そ

の狭窄の進行度を検討した．

 平均年齢は2回目の造影の時点で，58．3±8．9歳

で，両造影問の平均期間は49．8±30．2月であった．

F－score progressionは平均で0．92±2．23であっ

た．

 F－score progressionは期間および脂質との間

で一次回帰分析を行った．

 cholesterolはもっとも強い正の相関（R＝

0．62）を示し，有意であった（p〈0．01）．つぎに

PL（R・＝0．43， p〈0．05），β一L（R＝0，37， p〈0．1）

の順に相関を認めた．期聞，HDL， TG， SIとは

有意の相関を認めなかった，

        考  察

 1．total cholesterolについて

 脂質異常，とくに高cholesterol血症が虚血性

心疾患の発現に関与する事が従来より報告されて

いる．Keysらによると，心筋梗塞死の発生頻度

は，cholesterol値とR＝0．76の相関があったと報

告している4）．冠状動脈造影についても，なんらか

の所見を示す頻度が，cholesterol値の上昇ととも

に高くなる5）．その及ぼす範囲も広くなり6），より

重症となる7）8＞．

 今回の調査では，虚血性心疾患（狭心症，心筋

梗塞）と非虚血性心疾患（正常対照群）の間で，

cholesterol値の差はなかった．冠状動脈造影では

1枝以上群と0枝群で有意の差はなかった（表

4）．F－scoreとの回帰分析からみると，対象291名
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全体では，病変の重症度とcholesterol値は相関

を認めなかった（図1）．cholesterolの前触にみて

も，150～200mg／dlの群と250mg／dl以上の群と

の間に差を認めるのみで，150mg／d1以下の群で

むしろ有意狭窄を有する症例の比率，有意病変枝

数，F－scoreとも高い傾向があった．

 このように従来の知見と異なる結果となったの

は，cholesterol以外の要因が影響している可能性

がある．例えば年齢構成もそのひとつであると思

われる．

 堀江等は39歳以下の心筋梗塞42例を調査し7），

またProud丘tらは40歳以下の男性1，471名を調査

し5），冠状動脈硬化とcholesterolの関係を明らか

にしている．蔵本らによると，50％以上の狭窄を

持つものは，加齢とともに増加すると報告してい

る9）．今回の調査でも，対象全体からみると，F－

scoreともっともよく相関したのは年齢であり

（図1），1枝以上の狭窄を有する症例の比率も年

齢とともに増加した（表3）．また年齢による脂質

値の差はなかった．

 以上のように，冠状動脈硬化は加齢に相関する

ということが，脂質異常の影響を高齢者で目立ち

にくくしている一因である可能性も否定できな

い．

 そこで年代別に分けて，cholesterol値を検討し

たが，40歳代に差を認めるのみであった（表9）．

これは堀江やProud趾らの若年者を調査した報

告と一致した．以上より高cholestero1血症は若

年層に強く影響し，その値が高くなるほど重症に

なると言える、Goldsteinらの報告でも，心筋梗塞

例において若年者ほど高cholesterol血症の発生

頻度が高くなっている10）．

 高cholesterol血症の冠状動脈硬化に対する影

響が高齢者で目立たなくなるのは，脂質以外の要

因が影響している可能性も否定できない．

 2．HDLについて

 Miller＆Milerは心筋梗塞例において， choles－

terolが正常でも， HDLが有意に低いことを指摘

し，HDLの重要性をはじめて示唆した11）．その後，

Framingham studyでHDLが冠状動脈硬化の防

御因子であることが明らかにされた12＞．米国NIH

はFraminghan studyを含む疫学調査を集計し，

冠状動脈硬化に対し，cholesterolは正， HDLは負

の相関を示すことを明らかにした13）．

 今回の調査でも，0枝病変群は1枝以上群より

有意に高かった（表4）．F－scoreとの回帰分析で

も有意の負の相関を認めた（図1）．以上より

HDLが冠状動脈硬化の防御因子であることは明

かで，50mg／dl以上の群では1枝以上の狭窄を有

する症例の比率は41，7％と有意に低くなっている

（表6）．

 Personらは50歳以下の若年層で，有意病変枝数

が増えるほどHDLは低くなると報告してい
る14）．

 そこでHDLも年代別に検討すると，40歳以下

ではすべての項目に有意差を認めた．50歳代では，

1枝以上の狭窄を有する症例の比率と有意病変里

数に差を認め，60歳以上では，いずれも差を認め

なかった（表10）．このことよりHDLからみても，

高齢者では脂質以外の要因が影響している可能性

を否定でぎない．

 3．TGについて

 心筋梗塞例において，高TG血症の発生頻度は

高いと言われている15）．米国NIr｛の集計でも冠

状動脈硬化とTGは正の相関を見ているB》．

 今回の調査でも，0魚群は1枝以上群より有意

に低かった（表4）．

 Gottoらは25％以上の狭窄に注目した場合，そ

の分枝数とTGは， cholesterolより弱い正の相関

を示すことを報告した6＞．Chonらの報告では，

cholestero1とTGの両者が高いほど，冠状動脈造

影で所見を有する頻度が高くなっているが，TG

単独では差を見ていない16）．TGはcholesterolよ

り，冠状動脈硬化に対する相関は弱いとする報告

が多い．今回の調査でも，100mg／dl以下の群と

250mg／dl以上の群との間に差を認めるのみで

あった（表7）．

 TGも年代別に検討すると，40歳代のみ全項目

に有意差を認めた．60歳以上では，いずれも差を

認めなかった（表7）．このことよりTGからみて

も，高齢者では脂質以外の要因が影響している可

能性を否定できない．
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 4．β・1、，PL，について

 total cholesterolのみならず，リボ蛋白をさら

に分析し，冠状動脈硬化との相関性を検討しよう

とする試みもなされている．そのなかでLDLの

正の相関性は明らかにされ12）13），total cholestero1

よりもよく相関するとされている18）～20）．また

VLDLとの正の相関も言われている2’）．

 今回の調査では，Fscoreとの回帰分析におい

て，β一L（LDL）はcholestero1とほぼ同様な相関

であった（図2）．これはβ一しが計算によって算出

しているためだと思われる．

 PLは全体でみると，F－scoreとの間に相関を認

めなかった（図2）．1枝以上の狭窄を有する症例

の比率も，Pしの値による差を認めなかった．年代

別にみても同様であった．

 最：近はアポ蛋白の冠状動脈硬化への影響も明ら

かにされている19＞～23）．今回はアポ蛋白に関しては

検討を加えなかった．

 5．SIについて

 LDLが高くHDLが低いほど，虚血性心疾患の

発生頻度が高くなると言おれているが24），両者を

組み合わせて色々な係数が考察され，冠状動脈硬

化との関連性が検討されている17＞．LDL／HDL比

は，total cholesterol－HDL／HDL比で代用し，

Atherogenic indexとして知られている．ここで

はSIで表されている．

 F－scoreとの回帰分析でみると，全体では弱い

相関を認めた（図2）．6以上になると，約90％の

者に有意狭窄を認め，有意病変枝数とF－scoreも

高かった（表8）．

 Gregoryらは無症状の飛行搭乗員のcholes－

terol／HDL比を調査し，冠状動脈に有意病変を持

つものは有意に高く，硬化があっても有意でない

ものは全く正常なものと差はなかったと報告して

いる25）．

 6以上を高SI群として年代別に正常群と比較

すると，60歳以上においては全員に有意病変を認

め，有意病変枝数とF－scoreも有意に高かった（表

8）．脂質以外の要因が影響する可能性のある高齢

者でも，SIは冠状動脈硬化の重症度と関係がある

と言える．ちなみに60歳以上で，cholestero1が250

mg／dl以上かつHDLが35mg／dl以下の者は2名

おり，いずれも3枝病変でF－scoreも13，14と高

かった．

 6．冠状動脈硬化の進行について・

 Vanhaeckeらは冠状動脈硬化を経時的に観察

し，時間的経過（月数）と糖尿病が，冠状動脈硬

化を進行させる因子となり，cholesterol値は関係

しなかったと報告している26）．Stevenらは時間的

経過とcholestero1値に相関したと報告してい
る27）．

 この調査でも，冠状動脈造影を2回以上施行し

たものを選び出し，冠状動脈硬化の進行をF－

scoreとの回帰分析により検討した．

 今回の調査の対象となった冠状動脈造影間の期

閲が平均49．8（9～103）月で，Vanheackeらは

34．6（6～99）月，Stevenらは29．3（6～89），月

であったが，前述の報告と異なり，時間的経過は

相関しなかった．

 冠状動脈硬化の進行（F－score progression）と

相関を示すのは，cholesterol， PL，β一しの順であっ

た．HDL， TG， SIは相関を示さなかった（図3，

4）．cholesterolは冠状動脈硬化の促進硬化があ

ると思われるが，これがなぜ高齢者で目だたなく

なるのか，また冠状動脈硬化の重症度とよく相関

したHDL， SIがなぜその進行度と関係しないの

かは，今後の検討を要する．そのひとつは症例数

の問題もあるかもしれない．

 Levyは1985年の第7回国際動脈硬化学会の講

演で，「高cholesterol血症は治療すべきか否かで

はなく，いっから，何を使って，どう低下させる

のかが検討されるべきである」と強調している．

 今回の調査ではcholesterolは冠状動脈硬化を

促進し，40歳代で冠状動脈硬化の重症度と関係し

た．TGも40歳代で関係を示した． HDLは49歳以

下の若年層で関係を示した（表9，10，11）．以上

より脂質異常の影響は40歳代番より現れ，高齢に

なると脂質以外の影響で目だちにくくなると言え

るのではないだろうか．

 脂質以外の要因が何であるかということに関し

ては，F－scoreと年齢の相関性より加齢もそのひ

とつだと思われるが，加齢にはいろいろな要素が
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あり，それ一つに原因を求めるのは早計であるか

もしれない．

 以上のことから考えあわせると，Levyの「いっ

からP」という問題に対しては，少な．くとも40歳

以前から治療を始めた方がいい．と言えるのではな

いだろうか．

          結  論

 冠状動脈造影所見を，脂質の値により分析し，

脂質異常の冠状動脈硬化に対する影響を検討し

た．

 年齢との間に相関を認めた．

 cholestero1は症例全体でみると，冠状動脈硬化

の重症度と関係しなかった．しかし年代別にみる

と，40歳代では250mg／d1以上の群において関係

を認め，冠状動脈硬化の進行とも相関を認めた．

 TGも症例全体でみると関係を認めず，40歳代

のみに関係を認めた．

 HDLとSIは症例全体でみても関係を認めた．

特にHDLは49歳以下において， SIは全年代にお

いて関係を認めた，

 Pしの値による冠状動脈硬化の差は有意ではな

かった．β一Lはcholestero1とほぼ同様の傾向で

あった．

 脂質異常による影響は若年者，特に40歳代でよ

く認められ，高齢老では前面に出にくくなる．そ

の原因として，脂質以外の因子の影響も否定する

ことはでぎない．加齢もそのひとつであろうと思

われるが，加齢にはいろいろな要素があり，さら

に詳細な検討を要する．だが高齢者でも，SIは冠

状動脈硬化を規定する．重要な要素となりうる．

 この調査にあたって，．大阪大学第二内科（主任：垂

井清一郎教授）脂質研究班の松沢佑次先生にご協力を

仰いだ事を感謝します．また直接指導をして頂いた神

戸川崎病院の前島一郎先生にも，あわせて謝意を表し

ます．
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