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　岸　田（司会：日本医科大学第一内科）　どう

もありがとうございました．それでは総合討論に

入りたいと思います．

　今日は非常に盛りだくさんなテーマでお話しい

ただきました．総合討論を少し盛り上げるために，

最初にこちらの方から幾つかディスカッションの

テーマを用意して，それで最後に残った時間でも

ってフロアの先生方からご質問をいただくような

形式にしてはどうかと思います．

　前半の話しは，どちらかというとmedicaI

treatmentで，後半はinterVentiOnの治療が入っ

てまいりましたけれども，最初の川久保先生のお

話では，Cohnの1型の治療，あるいはその対策

ということでありましたけれども，川久保先生，

一般的にCohnの1型の場合のsilent　ischemia

の頻度というのは健常人の中では大体どれぐらい

の頻度で見られるとお考えですか，先生は今日は

DMのお話しだったと思うのですけれども…．

　川久保（東京大学医学部保健管理学）　これは

なかなか難しいと思うのですが，私が今いろいろ

調査しているのですけれども，例えば40代，ある

いは50代ぐらいの男性で大体年間どれくらい心筋

梗塞になるかというと0．1％ぐらいの頻度で心筋

梗塞になる人がいます，1，000人に1人ぐらいで

すね．それで運動負荷試験をやってどれくらい

ST下降が見つかるかというと，その年代だと数

％～10％ぐらいの頻度でST下降そのものは見つ

かるわけですね，ただし，その中には偽陽性がか

なり含まれていますが，その中に本当にsilent

myocardial　ischemiaと言われる人は，おそらく

それの何十分の一ということで，やはり0．1％～

0．5％とか，それぐらいの頻度ではないかという

ふうに思います．

　岸　田　そうすると，海外では大体4～6％前

後ぐらいとみなされていますが，日本ではそれよ

りもかなり少ないと見てよろしいでしょうか．

　川久保　私の印象ではそれぐらいではないかな

と思っていますけれど，ちょっとはっきりした

データは持っていないものですから．

　岸田そうすると，一応そういう症例で
silent　ischemiaが見つかった例というのは，何も

ない例に比べて予後が悪いと．そういうのはDM

のありなしにかかわらずそういうことが言えるの

でしょうか．

　川久保　日本ではまだprospectiveにそういう

人をフォローした成績というのはあまりないと思

いますけれど，海外の成績で見ればやはり予後は

心筋梗塞の発症率が高いというふうに言われてい

ます．ただ，他の狭心症を発症した人とか，心筋

梗塞を発症した人に比べると，タイプ1のsilent

myocardial　ischemiaというのはかなり軽い人を

早めに見つけてしまっているのではないかという

印象を持っているので…．

　岸田そうですね．確かに川久保先生のデー

タを見ると，どうもsilent　ischemiaの例という

のは軽い虚血であって，それが悪くなって心筋梗

塞になったのではないかというようなデータだっ

たんですね．DMの患者だと一般的に痛みの感じ

が鈍くて胸痛閾値が高いというふうに考えがちで

すが．

　川久保　ええ，そうですね．

　岸田川久保先生にお聞きしたいことがまだ

たくさんあるのですけれども，少し話題を変えま

して，例えばこういうsilent　ischemiaが一応，

先生の場合は運動負荷試験，さらには負荷心筋シ

ンチなどをやって確かめられるということなので

すが，そういう確かめられた例に治療はどうしま

すか．ジルチアゼムはあまり効果がないというよ

うな話だったのですけれども．

　川久保　症状が全くありませんから，治療その

ものというのはコンプライアンスも非常に悪い

し，外科的治療というのはなおさら本人が納得し

ないところが多くて難しいので…．

　岸田大津先生，どうしますか．このような

例に内科的な治療，あるいはinterventionの選択

について。

　大　津（日本医科大学多摩永山病院内科）　過

去に狭心症を疑わせる所見がない場合には検査所

見の異常が虚血性心疾患によるものかまず調べ，

最終的には冠動脈造影を施行する事になると思い

ます．もし冠動脈に狭窄が認められれば，症状が

なくても結果を説明して，納得してもらってから

治療を始める事になります．例えば運動負荷試験

で陽性に出てどうもおかしいとなれば，虚血を見

つける方法というか，CABGまでもっていって

しまって，その具体的な結果で患者を説明して治

療するなり何なり…．

　岸　田　いきなりCABGに持っていくのです
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か，

　大津いや，そうではなくて，運動負荷試験

などの心電図変化だけで判断するのではなく，他

の心筋シンチなどの検査をしたうえで，心電図変

化がやはり虚血によるものではと疑われた場合で

す．

　岸田その時のホルターの所見はどうします

か，

　大　津　Holter心電図の所見だけでは？

　岸田信用しない方がいいんですか．

　大津Holter心電図のST変化だけでは信
用できないと思います．

　岸田先生方はおそらくそう考えられると思

うのですが，そうすると，こういう全く症状のな

い患者に，例えばPTCAをやるかどうかという

ことになると，本宮先生，いかがでしようか．

　本　宮（都立広尾病院循環器科）　まずふつう

はトレッドミルで虚血が証明されればボルターは

やらなくてもいいと思うんですね．さらにその次

には運動負荷試験の心筋シンチをする事になると

思います．中から症例を選んで冠動脈造影に進む

べきだと思います．冠動脈造影をした結果，先ほ

ども申し上げましたけれども，たまたま見つかっ

たそのような症例でも左冠動脈の主幹病変もある

し，3枝病変もあるわけですね．それから，1枝

のLAD病変であっても非常にcriticalな狭窄病

変が見つかれば，そこで初めてPTCAを考慮し

て行うということになると思います．

　岸田このPTCAの話はまた後で少しディ

スカッションをしたいと思いますが，深見先生，

何かご意見がございますか．

　深　見（岩手医科大学第二内科）　今の本宮先

生のご意見と同じですね．

　岸　田　それでは次に栗田先生の話題について

ディスカッションをしていきたいと思いますが，

今日はSMIのメカニズムはちょっと置いておき

まして，治療という話から進めたいと思うのです

が，栗田先生の場合には運動負荷試験で痛みのあ

るものとないものに分けられましたけれども，痛

みのあるものとないものというのは，臨床的には

何か差があるのでしょうか，例えば虚血の程度そ

のものの差についてどうですか．それに伴って治

療法も違ってくるのでしょうか．

　栗田（防衛医科大学校第一内科）私どもの
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データでは，トレッドミルの零すぐにホルターを

48時間やっていると，SMIの頻度というのはあ

まり変わらなかったですね．ただ，有痛性の虚血

の人には，要するにPainfull　myocardial

ischemiaの頻度は当然ホル一処で見ると多くな

るということです．解剖学的にCAGの所見では

どうかというと，再現性をもって胸痛の起こる

CAGの人はコントロールが悪いか，やや多枝病

変が多いような傾向です．

　岸田この点について川久保先生はこのよう

な症例を検討なさっていると思うのですが，どう

でしょうか，何か治療の差というのを考慮されま

すでしょうか．

　川久保　運動負荷試験ですね．

　岸　田　そうです．

　川久保　これは狭心症を対象と考えてというこ

とですね．狭心症を対象に運動負荷試験をやって，

その時に胸痛があるかないかということなのです

が，一応それは治療した後なのですけれど，狭心

症を治療した後に運動負荷試験をやって，そうす

ると3つの場合があって，胸痛が残る場合，胸痛

はな～・けれどSMIが残る場合，全く虚血発f乍が

消失する場合の3つの場合が考えられるわけです

が，SMIに関しては胸痛がある群よりは冠動脈

病変も軽いというふうには考えられるわけですけ

れど，治療に関してはやはりSMIがなくなるま

で治療を強化するという形になると思うんですね．

　岸田甲谷先生，今の川久保先生のお考えで

よろしいでしょうか．予後の立場から見て．

　甲　谷（北海道大学医学部循環器内科）　こう

いう問題はどういう対象でものをいうかが問題な

のですが，まず運動負荷というのは第一にすべき

で，対象は狭心症と考えます．運動負荷はまず第

一に行う．それで今川久保先生がおっしゃったよ

うに，3つのタイプに分かれて，痛みがあるなし

にかかわらず虚血が残った場合は，さらにホル

ターを行って，先ほどお示ししたように，ホルター

で虚血の程度をさらに定量化するといいましよう

か，1日でどれだけ1mg以上の有意とされる虚

血が何分あったかということを考える．それから，

先ほど示したように，一応心事故と関係の深いと

言われている午前中の虚血の発作が多いかどうか

というような日内分布を考える．それが顕著なら

ば潰していくようにするというのが狭心症に対す
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る対策だと思っています．

　ただし，陳旧性心筋梗塞を持つ方は全然例外で

して，こういう方たちは虚血があれば全部完壁に

なくしてしまう．もちろん不安定狭心症も．安定

狭心症においては今言ったようなことで，完全に

徹底的に潰す薬物療法というのが限界があります

から，そういう場合には外科的とか，PTCAに

持っていくということで，安定狭心症においても

やはり，先ほど示したように，直接のデータは予

後に関係していないのですが，eventに関係ある

ということから潰す方向，あるいは少なくとも常

に注意を払っておく方向で見ていくというふうに

考えています．

　岸田実際に治療をやる場合にどういう薬剤

を使うかということになってまいりまずけれど

も，大津先生，甲谷先生のお話であったように，

β一blockerが有効であろうという話があったので

すが，その前に，大津先生，胸痛発作回数が多け

ればsilent　myocardial　ischemiaの頻度が多いと

いうことは言えますか．

　大津前回のホルター研究会でも報告したの

ですが，個人の心筋虚血発作の程度を比較した場

合，無症候性発作が胸痛を伴う発作に比して軽い

発作とはいえると思います．しかし，患者間の心

筋虚血発作の程度を症状の有無で比較した場合，

心筋虚血の程度は個人の胸痛閾1値の差により異な

ってきます．1同程度の心筋虚血が出現しても，一

方では胸痛が生じ，一方では生じないということ

が起こり済ます．すなわち，患者間では症状がな

いから軽い発作とは言えないことになります．ま

たHolter心電図を検討してみますと，胸痛発作

が頻度する患者さんではむしろ無症候性発作が減

り，逆に無症候性発作が頻発している場合には胸

痛発作が少ない傾向がみられます．すなわちST

下降発作が10回あればその半分は無症候性発作と

いうわけではなく，無症候性発作が多いか胸痛発

作が多いかどちらかになる場合が多い．ですから

無症候性発作も胸痛発作も心筋虚血発作としては

差がなく，どちらも治療する必要があると思いま

す．

　岸　田　この考え方は一般的にいわれています

か．

　大津論文になったものはまだないと思いま
す．

　岸田このような報告は殆どないと思います

ね．これからさらに追試しなければいけない問題

だろうと思います，

　大津不安定狭心症の患者さんだけは別で

す．不安定狭心症の患者さんの場合には無症候性

発作が少なく，胸痛発作が増える．しかし，狭心

症発作の安定している患者さんの症状の有無に

は，個人の胸痛閾値の程度がかなり影響している

と思います．

　岸田それでは今日最も力を入れたいところ

なのですけれども，どういう薬剤を使うかという

ことなんですね．今日は大津先生はβ一blockerが

効果があると，甲谷先生もβ一blockerが効果があ

って，栗田先生はジルチアゼムは効果がないとい

われたのでしたか．

　栗田ジルチアゼムはあります．ただ，この

前Cohnが来た時もいろいろ話をして，ペーパー

へ出した時にいろいろやりとりしたのですが，本

当に評価する時には48時間でないとだめなんです

ね．ですから，それをきちんと時閲帯を分けて，

甲谷先生のスライドを見せていただきましたが，

やはり時間帯によっても違うわけですから，それ

をもう少し細かく分析しないとだめだと思うんで

す．本当の効果を見るのですと24時間ではなく48

時間をやらないといけないと思うんです．

　あと頻度ですが，通常の統計解析ではなく，単

なるincidenceですね．ですから，通常のpaired

Ttestとか，そういうあれではちょっと比較でき

ないと思います．

　岸田最近の報告だとニフェジピンはあまり

効かなかったということなのですが，栗田先生の

場合には48時間やれば効くような，成績が得られ

ることになりますか．

　栗　田　それからあと1点は，その量によるの

ではないでしょうか。私どもは90mgで効かな

かったのですけれど，あるいはそれをもう少し多

くするとどうかということがあると思います．

　岸田大津先生はβ一blockerが効くとのこと

ですが。一方では，1mm下降と胸痛の間が短く

なって，それでsilentが減っているのではないか

というようなお話だったと思うんですね．甲谷先

生の場合にはちょっとまたニュアンスが違って，

軽いものが増えてきているという，そういう話も

あったのですけれども，その辺でお二人どうでし
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ようか．大津先生，どうですか．

　大津Diltiazemでは，総ST下降回数は減

っていませんが，狭心症発作回数は減少している

わけで，結局無症候性に変わった可能性が強いと

思います．その意味でDiltiazemの結果に差はな

いと思います．問題はβ遮断薬で，ST下降回数

も狭心症発作回数も減少している．しかし他のβ

遮断薬の抗狭心症効果を胸痛を指標としてみた報

告でも，有効率はあまり高くなく60％弱で，70％

を越える報告はほとんどないと思います．ではβ

遮断薬がなぜ無症候性発作に効くのか？現在の方

法論に問題はないのか？今回の結果でも，β遮断

薬で治療すると心筋虚血は生じにくくなるもの

の，心筋虚血に対する胸痛閾値は低くなり，1

mm以下のST下降でも胸痛の生じる例が出てき

ています．もし，且olter心電図の心筋虚血発作

の定義を現在の1mm以上のST下降と仮定す

ると，この1mm以下の発作はどう考えるのか？

狭心症ではないとするのか？あるいは症状のある

場合だけは発作とするのか？心筋虚血発作の定義

をもう少し下げたらどうなるのか？もっとも，現

在のHolter心電図の解析方法では少々無理とは

思いますが！β遮断薬の無症候性発作に対する

効果が何を見ているものなのか少し疑問に感じた

ので，問題を提起してみました．

　岸田そうすると，ホルターで例えば0．5

mmぐらいまで読めば…．

　大　津　また違った結果が出てくるのではない

かと思います．

　岸田β遮断薬は効かないという結果になり

ますか．

　大　津β遮断薬が効かないという訳ではあり

ません．運動負荷試験でもST下降開始までの時

間は延長するわけですから虚血の生じづらくなる

のは確かだと思います．

　岸田甲谷先生，いかがですか．

　甲谷成績の内容はほとんど一致しているわ

けですね．それではβ一blockerがなぜこんなによ

かったかということですが．

（スライド）

　これは前に検討したのですが，未治療期で発作

ST低下が1mm起きる直前というか，　contro1

期の心拍数，そして1mm低下した時の心拍数，

つまりどれだけ増えて発作に至ったのかというの
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を無症候と有症候で分けて見たのですが，結論的

には，ご覧のように，上が有症候，下が無症候で

すが，いずれの発作も同じように心拍数のある程

度の増加があって，それがtriggerがあって発作

に至っているということです．ですから，機序的

には無症候も有症候も同じような機序で起きてい

るわけでありまして，結果的に対象が労作性狭心

症ということもあるのですが，酸素需要の増大が

triggerとなって起きている．従来日常生活の虚

血発作というのは，アメリカなどの初期のデータ

ではflowの方の一過性の低下が主因を占めるだ

ろうと言われておりましたが，よく調べてみると

やはりどうしても需要の方の増大がメインに効い

ているたろう．もちろんそれだけではなくて2つ

のfactorがお互いに効いてきて，そういうこと

が日内分布とかを起こすわけでしょうが，とりあ

えず労作狭心症においてはほとんどの事情のfac－

torが効いてきている．そういうわけでそれを

β一blockerがきれいに落とすということです．そ

して，先ほど示したように，硝酸薬とか，Ca拮

抗薬が効き方が悪いのは，確かに従来の方法での

痛みだけを取るということでは三者とも減ってい

るわけですけれども，硝酸薬とCa拮抗薬で

flowだけの面で供給を増やしてもそれには当然

限度があるわけです．ですから，冠動脈病変の程

度によってうまくパッと消えてしまう例もある

し，先ほど紹介したような病変の重いものでは

flowだけではとても発作を消すことはできない．

durationだけは程度は少なくなってきます．そこ

にβ一blockerとか，他剤，　flowを増やす硝酸薬

とCa拮抗薬を併用していけばうまくいくのでは

ないかということを考えております．

　岸田それから，今日先生が話された中で

silent　ischemiaを予防すると，心筋梗塞の発症を

予防したり，あるいはsudden　deathを予防する

ことになるのでしょうかね．

　甲谷そうあってほしいと思っているのです

が，結局今わかっているのはすべて状況証拠でし

て，先ほど示したように，sudden　death，心筋梗

塞のピークがたまたま虚血の発作と一致してい

る．だからだろうと．それから，突然死から蘇生

した人を調べてみたら無症候の人がかなりいると

いうようなデータとか，結局，いろいろな状況証

拠から関連しているだろうと考えます．
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　それから，先ほど私たちの症例を含めて3例紹

介しましたが，SMIが急に増えてきて心筋梗塞

発症に至っている．こういう症例が安定狭心症か

ら突然心筋梗塞に至ったという症例の中で何％を

占めるのか，これは全くrareなのか，あるいは

もっとたくさん主に占めるのかということがこれ

から調べなければならないのでしょうけれども，

これはなかなか調べるのは難しいというわけで，

結局は今後治療して，prospetiveに虚血のSMI

を全部なくした人が本当に予後がいいのかという

ようなデータで，今アメリカでたくさんされてい

ると思うのですが，そういう結果を待たなければ

わからない．今は状況証拠からそうだろうという

ふうに言っている段階と思っております．

　岸田今silent　ischemiaが心筋梗塞を予防

するかどうかということで，これに近いお話しを

していただいたのが深見先生であると思います

が．深見先生のデータによればsilent　ischemia

の残っている例は予後が乱そうだというような話

がありましたので，これが今日の答えになるので

はないかなと思います．深見先生の場合に，そう

するとunstable　anginaでsilent　ischemiaが出

ている場合にsilent　ischemiaの治療というのは

重要なものだと考えてよろしいわけですか．

　深見予後のデータから見ると，急性期だけ

で見ても明らかに発生頻度が違うというデータ

が，どのデータを見てもそうですので，症候性の

ものだけではなくて無症候性のものも減らすとい

うことを目標に治療すべきであろうと思います．

それから，多施設でのデータから言えることは，

かなり濃厚な治療をしているわけですが，それで

もなおかつ無症候性の虚血が見られるという例

は，その後に心筋梗塞を起こす．あるいはいずれ

にしろPTCA，あるいはバイパスといったことが

必要になる例が多いということは事実だと思いま

すので，早めにinterventionを検討するというこ

とが必要になってくるのではないかというふうに

思っています．

　岸田そうすると，UnStable　anginaの
silent　ischemiaというのは，いわゆるchronicの

stable　anginaとのsilent　ischemi孕の病態が違う

というような考え方はどうなのでしょうか．

　深　見　これはよくわかりませんけれども，お

そらく違うのではないかと思うんですね．これは

文献的なことなのですが，最近出たペーパーで冠

動脈の複雑病変を有している症例でトータルの

ischemicのeventの発生が非常に多い．さらに

その2つが重なるとその後のcardiac　eventの発

生が非常に高くなるというデータが昨年出ており

ますので，そういうことから考えると，不安定に

している機序が何かというのがわかりませんが，

それと同じようなことがsilent　ischemiaででも

起こっていて，ですからstableの状態とは違う

のだろうというふうに思っており』ます．

　岸田どうしても最近unstable　anginaだと

積極的に早期にinterventionをしょうという傾向

がありまずけれども，本宮先生にはPTCAのお

話をお願いしたのですが，PTCA後のrestenosis

によって生じたsilent　ischemiaの出現頻度，あ

るいはchest　painが出てくる頻度というのはど

うですか．

　本　宮　今度は逆のお話で，用はPTCAをし

た場合にはしない場合に比べてsilent　myocardial

ischemiaが多いのか少ないのかということだと

思うのですが，残念ながら私どもそういう目で見

ておりませんし，かつ，そういうお話が前にござ

いましたので，少し文献的にも調べてみたのです

が，はっきり出ている論文がないのでお答えのし

ようがないのですけれども．ただ，心筋梗塞後と

いう症例に限ると，これはやはり梗塞領域の周辺

部分でsilent　ischemiaが出てくると思うのです

が，そこの神経知覚枝が侵されていて，比較的多

くsilentが起きやすいという傾向はあるとは思い

ますけれども，それ以上のことは申し上げられま

せん．

　岸田大体時間になってきましたが，最後に

お聞きしたいと思いますが，有意狭窄病変が同じ

程度であった例で，片方の患者は運動負荷試験で

STが下がる．ところが他の例では運動負荷試験

でSTが下がらない．両方とも症状がない場合と

いうことで仮定すると．

　本　宮　ということは，狭窄病変があっても虚

血の証明がないということになるわけですね．

　岸田そうですね．

　本宮そういうことになりますね．そうする

と，これは私は虚血の証明のないものには解剖学

的所見のみではPTCA，それ以外のintervention

はしない方針です．ただし，これは例えば
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PTCAの会に行ってそういうアンケート調査を

すると，かなりの方に解剖学的な狭窄病変のみで

PTCAをするというところも出てくると思いま

すけれども，ただ，そうした場合に本当に利益が

あるかどうかということに関しては，これは十分

な根拠がないわけなんですね．ですから，私は個

人的には慎重に取り扱うべきで，虚血の証明のな

いものにはしないという立場を取っております．

　岸田深見先生，いかがですか．

　深見本宮先生と全く同じでありまして，虚

血のない症例にはやはりinterventionを加える必

要がないというふうに考えております．もう1つ

は，虚血のある方で無症候ですが，これは陳旧性

心筋梗塞があるかないか，あるいはexercise

capacityがどうであるかということによって違っ

てくるのではないかと思います．陳旧性心筋梗塞

がある症例では無症候であっても症候性と全く同

じような予後を持っているので，条件が許せば考

えた方がいいということになります．全く狭心症

だけで陳旧性心筋梗塞がない症例の場合には，こ

れはexercise　capacityがよければ，陰性になっ

てしまった症例と予後的に．はほとんど変わらない

というデータがございますので，手を加える必要

はないだろうと思います．

　岸　田　これは多枝病変になってもそうなので

すか．

　深　見　多枝病変でも同じ結果，これはちよっ

と症例数：が少ないのでまだはっきり言えないので

すが，多枝病変でもcapacityがいい症例では予

後は変わりません．capacityが非常に低い例の場

合には，これは心筋梗塞がなくてもintervention

も検討すべきであろうというふうに考えておりま

す．

　岸田時間がまいりましたけれども，フロア

の先生から1つないし2つぐらい質問をお受けし

たいと思いますが，いかがでしようか．

　藤原SMIは結局painlessのものと同じス

ペクトル上にあると，Cohnの1型は皿型の準備

段階であるという大胆な考え方ですね，そういう

ふうに考えて，治療も結局ホルターでheart　rate

が上がるSMIはβだと，それの伴わないSMI

はCa拮抗薬，ナイトレートだということで，要

するに通常のものと変わらないという方向に，

painのあるanginaと治療は全く同じであるとい
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う考え方，そういう単純化した考えで，それに対

してまずいというご意見はございますか，

　岸田大津先生はどうでしょうか．

　大津その通りだと思います．

　岸田甲谷先生，いかがですか．

　甲　谷大体それでいいのですが，ただ，

Cohn　I型の中にも全く痛みに鈍感といいましよ

うか，そういうメカニズムで痛みが起きない，非

常に強い虚血が起きたにもかかわらずそういう方

もいらっしゃいます．ですから，全部が全部m型

の準備段階ではないというふうには理解していま

す．

　岸田他にございませんでしょうか．どなた

かもう一・人…．

　早　川　時間がなくて申し訳ないのですが，臨

床上大事な事だと思いますので，栗田先生にお聞

きしますけれども，ホルターを48時間とらなけれ

ばいけないという根拠は，もしかしたら先生のお

言葉は誤解を招くかもしれないので，根拠を説明

して頂きたいと思います．私は24時間で十分だと

思うのですけれど．

　栗　田　通常の方法で24時間やって薬効評価す

る場合に，私どものデータでは，ジルチアゼムで

は効果がありませんでした．しかし，それを48時

間分析しますと，すなわち非常に詳しく調べると

効果があったということでありまして，短くとれ

ばそれにこした事はないのですけれども，こうい

うsilent　AMIの治療効果をはっきり言うには，

STの記録の方もそうですが，記録時間もより詳

細に長くした方がいいのではないかということで

す．はっきりした根拠というのはないのですが，

やはりインターナショナルな雑誌にデータを発表

していくには，情報が多いに越した事はないわけ

ですから，そのようなわけで48時間の薬効評価の

重要性を強調したまでです．

　岸田そうしますと，24時間より48時間，48

時間より72時間の方がよいことになりますが，臨

床家としては単純にやれる評価法がもっともいい

と思います．ですから，治療期間も短くすれば評

価としては耐えられるであろうと思います．

　時間が多少オーバーしてしまいましたが，最後

に今日の話をまとめてみますと，silent　ischemia

が重要であり，それに対する治療薬剤もある程度

分かってきたのですけれど，その治療をやること
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によって，1年，2年先のAMIの発症が抑えら

れたとか，sudden　deathも抑えられたとか，そ

ういうprospective　studyがまだありません。で

すから，そういうものがない限りsilent　ischemia

が本当に治療上重要であるということにはならな

いと思います．現在海外でそのようなstudyがや

られておりますので，おそらく1～2年の間に結

果が出てくると思います。またその時期にこのよ

うな機会をもてばさらに実りの多い話になるかと

思います．

　それではこれでおわりにしたいと思います．ど

うもありがとうごさいました．
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