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 2 

	 レニン-アンジオテンシン-アルドステロン系 (RAAS) の活性化は，心臓病および腎臓

病の初期段階では有効な代償機構であり，血行動態を改善する方向に働く．RAAS の最

終産物であるアルドステロンは，全身の組織に広く分布しているミネラルコルチコイド

受容体 (MR) に作用し，水・電解質バランスの調節を含む様々な生理学的役割を担って

いる．しかし，心不全または慢性腎臓病 (CKD) などの条件下では，MRの発現量は増加

し，そしてアルドステロンなどの因子をリガンドとするMRの病的活性化が生じると考

えられている [21,61,71]．こうした機序により，アルドステロンによる心臓，血管および腎

臓のリモデリングが生じ，臓器障害が引き起こされる．そのため，これらの疾患に対する

内科療法としてアンジオテンシン変換酵素 (ACE) 阻害薬またはアンジオテンシン II受

容体拮抗薬 (ARB) を使用したRAAS抑制療法があり，その有益性は医学領域だけでな

く獣医学領域でも多く報告されている [6,25,34,39,78–80]． 

	 イヌでは，粘液腫様変性性僧帽弁疾患 (MMVD) が最も一般的な後天性心疾患であり，

発咳，運動不耐性，そして肺水腫へと病勢は悪化する [39]．MMVDは不可逆的に進行す

る病態であるため，心不全徴候の緩和および疾患の進行遅延を目的としてACE阻害薬が

使用される [25,39,78–80]．また，イヌに多発する糸球体疾患はCKDの1つであり，そして

著しい持続的な蛋白尿を引き起こす [49]．蛋白尿はCKDの負の予後因子であるため，糸

球体疾患のイヌでは蛋白尿を軽減することで疾患の進行を防ぐことを目的として ACE

阻害薬および/またはARBを使用したRAAS抑制療法が実施される [34,36]． 

	 こうした薬剤を使用したRAAS抑制療法の初期には，血中または尿中アルドステロン

濃度は抑制されるが，長期投与するとアルドステロンはその抑制から逃れ，そして上昇

する，いわゆるアルドステロン・ブレイクスルー (ABT) が報告されている [4,5,13,14]．ABT

の発生メカニズムは十分には解明されていない．ヒトでは，ABTはベースライン値また

はカットオフ値に対する単一の血中アルドステロン濃度に基づき定義されている [13]．す

なわち，RAAS抑制療法開始後の血中アルドステロン濃度がベースライン時（ACE阻害

薬および/または ARB 療法の開始前）の血中アルドステロン濃度と比較して増加した場

合，あるいは健康な被験者のサンプルから得られた血中アルドステロン濃度のカットオ

フ値を上回った場合をABTと定義している．いっぽう，イヌでのABTの定義は，24時

間尿中アルドステロン排泄量の指標である尿中アルドステロン・クレアチニン比 (U-

Aldo:C) に基づいている [3–5]．ヒトと同様，ベースライン値またはカットオフ値 (1.0 
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µg/g) に従って定義されている [3–5]．しかし，ABT の定義および診断基準は現状では統

一されていない．ABTの発生率は，ヒトでは10%–53%と報告されている [13]．これに対

して，イヌでのABTの発生率は8%–65%と報告されており，ヒトとほぼ同等である [4,5]．

薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を用いた研究では，ACE阻害薬の投与期間は約 1週

間であり [4]，より長期間での評価が必要だと思われる．その理由としては，ヒトで報告

されている最も早いABTの発生が薬剤投与の4週間後であること，そしてACE阻害薬

またはARBによる抗蛋白尿効果が得られるまでには，少なくとも数週間を要する可能性

があるためである [13]．そして，イヌでのABTは薬剤誘発性RAAS活性化モデルだけで

なく，ACE阻害薬で治療を受けているMMVDのイヌでも認められている [5]．しかし，

CKDのイヌではABTが発生するかどうかは調査されていない． 

	 医学領域では，ABT が疾患の悪化と関連することが報告されている．ACE 阻害薬を

服用していた本態性高血圧または心不全のヒトでは，ABTが心エコー図検査で評価した

左室肥大，そして運動耐性の悪化と関連した [19,20,65]．また，ACE 阻害薬および/または

ARBを服用していた糖尿病性腎症または IgA腎症のヒトでは，ABTを経験した患者で

は経験しなかった患者よりも尿中蛋白排泄率が顕著に高かった [33,66]．また，ARB であ

るロサルタンを服用していた糖尿病性腎症のヒトのうち，ABTを経験した患者では，糸

球体濾過量の低下がより急速だった [67]．こうしたABTによる疾患の悪化は，アルドス

テロンによる体液量の変化に起因するのではなく，上述したMRを介したアルドステロ

ンによる組織リモデリングおよび臓器機能障害が原因である可能性がある [11]．いっぽう，

イヌではABTが疾患の悪化と関連するかどうかを調査した研究は存在しない．  

	 ABT の詳細な発生機序は明らかになっていないが，考えられる要因には，不十分な

ACE活性阻害（臨床的に不十分な薬剤投与量），非ACE経路を介したアンジオテンシン

II (Ang II) の合成（組織RAAS，キマーゼ依存性のAng II産生），Ang IIタイプ1受容

体の抑制による血中Ang II濃度の増加，そしてAng II以外のアルドステロン刺激因子

（例えば，副腎皮質刺激ホルモン，エンドセリン-1）の関与などが含まれる	 [13]．また，

Ang IIの生成に対するACEおよびキマーゼの関与の割合は，動物種によって異なるこ

とが解っている（ヒト：ACE 30%，キマーゼ 70%；イヌ：ACE 70%，キマーゼ 30%）	
[54]．そのため，ACE阻害薬による RAASの抑制効果は，ヒトおよびイヌで異なる可能

性がある． 
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	 ACE阻害薬およびARBを長期間にわたり使用したRAAS抑制療法では，ABTが問

題となる．そのため，臓器保護薬としてのミネラルコルチコイド受容体拮抗薬 (MRA) の

重要性が注目されるようになった．心不全またはCKDのヒトでは，スピロノラクトンや

エプレレノンなどの MRA を既存の治療薬に追加すると有益であることが報告されてい

る [24,57,58,62,87]．いっぽう，イヌでもスピロノラクトンの臓器保護効果に関する報告があ

る．心不全のMMVD のイヌでは，通常の心不全療法にスピロノラクトンを追加投与す

ると，心臓関連死および心不全の悪化リスクが有意に低下した [12]．また，無徴候の

MMVD のイヌで行われたスピロノラクトンの効果に関する予備的検討では，左心拡大

を抑制する可能性があることが報告されている [31]．こうした知見に基づくと，アルドス

テロンはヒトと同様，イヌの生命予後にも悪影響を及ぼすと考えられる．しかし，イヌで

のMRAの臓器保護効果を検討した文献は上述の 2つであり，推奨投与量さえ明確に設

定されていないのが現状である． 

	 そこで本研究の第 2章では，薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を用いて，ACE阻害

薬であるアラセプリルを長期的に投与した場合のRAAS抑制効果を検討した．すなわち，

薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を用いた以前の研究と比較して，より長期間投与した

場合のACE阻害薬のRAAS抑制効果を評価した．続いて第3章では，薬剤誘発性RAAS

活性化モデル犬でのテルミサルタンのRAAS抑制効果を検討した．すなわち，これまで

イヌでは全く検討されていないARBのRAAS抑制効果について評価した．そして，第

4章では薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を用いて，アラセプリルおよびMRAの併用

による臓器保護効果を評価した．最後に第5章では，糸球体疾患のイヌでのABTの発生

について検討した． 
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2.1   

 (MMVD) 

 (ACE) 	

	  [25,39,78–80] ACE 1

ACE

 [29,53]

 (SH)  [68]

SH ACE

 [68]

 

ACE RAAS

- -  (RAAS) 

 [4] 	

17 	  (ABT) 

	 4 ACE

II  (ARB) 

RAAS 	 	

RAAS 	 RAAS

Journal of 

Veterinary Cardiology  [64]  

 

 

2.2   

 

	

5 	 3.6 (SD: 2.3) 
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9.9 (SD: 1.3) kg

25 -13  

 

 

1  

(PowerLab, ADInstruments, Nagoya, Japan) 

6 22

1 2 8 20

2

RAAS  (0.5 mg/kg q12 h: 8 20

PO) 14  (1.5 mg/kg q12 h: 8 20

PO)  

 (−14 ) 14  ( BL)

1 7 14 28 56 SBP

MBP DBP  (HR) 

 (U-Aldo:C)  

 

HR  

HR

HR

2

HR

13 16

 

 

U-Aldo:C 

U-Aldo:C 5 mL 1 1 16

−40°C U-Aldo:C
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 (ASKA Pharmaceutical Medical Co., Ltd., Kawasaki, Japan) 

 

 

 

BL  [%] 

SPSS Statistics 24.0 (IBM Japan, Ltd., Tokyo, Japan) R version 3.6.1 (The 

R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) 

EZR version 1.40 (Saitama Medical Center, Jichi Medical 

University, Saitama, Japan)  [38] BL

Wilcoxon

Kruskal–Wallis Steel 	 P < 0.05

 

 

 

2.3   

 

 

HR 

HR 2–1 2–2

 

 

BL  

U-Aldo:C  (P = 0.04) U-Aldo:C BL

1.35 µg/g 115 %  

 

 

2–3 2–1 2–2 SBP 14

28  (P = 0.02) MBP
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DBP 2–3 HR 14

 (P = 0.02 2–3) UAldo:C BL 14

28 P = 0.03 P = 0.02 56

 (P = 0.32, 2–3 2–1) U-

Aldo:C 5 2  (Dog 3 4) U-Aldo:C BL

	 2–2 1  (Dog 3) 14

U-Aldo:C  
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B2–1I'C#9����A(	=-$I 

C#9F9>G SBP (mmHg) MBP (mmHg) DBP (mmHg) 

�14      135 (123–160)     100 (86–120) 75 (62–91) 

BL      124 (118–135)      86 (82–98) 61 (46–73) 

1      123 (117–142)      84 (80–102) 61 (58–77) 

7      120 (109–141)      84 (74–99) 60 (52–75) 

14      129 (116–145)      89 (80–101) 67 (58–75) 

28      126 (122–145) *      88 (85–99) 66 (62–72) 

56      129 (115–152)      90 (79–104) 67 (58–79) 

� �
",$F:.–:+G�B? (n = 5)I 

BL, � ���; DBP, 72;A(; MBP, 1)A(; SBP, &@;A(I 

* BL$�<D��P < 0.05I 

 

 

 



 

11 

 

 

B2–2I'C#9����HR	=-$I 

C#9F9>G HR (bpm) 

−14            125 (110–165) 

BL            127 (100–169) 

1            114 (98–176) 

7            107 (93–177) 

14             92 (81–115) * 

28             87 (79–128) * 

56             89 (75–105) * 

� �
",$F:.–:+G�B? (n = 5)I 

BL, � ���; HR, 468I 

* BL$�<D��P < 0.05I 



 

12 

 

 

B2–3I������5!3	'E>	*%I 

E> 
BL$�	0 

19> 79> 149> 289> 569> 

SBP (mmHg)  −1 −4 5 2* 5 

MBP (mmHg)  −2 −2 3 2 4 

DBP (mmHg)  0 −1 6 5 6 

HR (mmHg)  −13 −20 −35 * −40 * −38 * 

U-Aldo:C (µg/g)  −1.42 −1.01 −1.49 * −1.30 * −1.64 

BL$�	0
H0	",$���B?�� (n = 5)I 

BL, � ���; DBP, 72;A(; HR, 468; MBP, 1)A(; SBP, &@;A(;  

U-Aldo:C, /"��������������<I 

* BL$�<D��P < 0.05I 
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2–1 U-Aldo:C  (%)  (n = 5) U-Aldo:C (%) 

BL 14 28

P = 0.03 0.02 56  (P = 0.32)

(BL, 100 %; 1 , 79 %; 7 , 81 %; 14 , 76 %; 28 , 67 %; 56 , 86 %) * 

BL P < 0.05 – BL

U-Aldo:C  

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

 

2–2 U-Aldo:C (µg/g)  (n = 5) Dog 3 4 	

BL U-Aldo:C Dog 3: BL, 

2.52 µg/g; 56 , 3.05 µg/g; Dog 4: BL, 1.10 µg/g; 7 , 1.51 µg/g

– BL U-Aldo:C
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2.4   

HR

II (Ang II) 

	  [41]

1 HR

	  [35]

	 	

HR

	  [55,75]

 

U-Aldo:C 14 28 U-

Aldo:C 56 BL

RAAS

	 	

2 1 16 1 U-

Aldo:C U-Aldo:C 24 	

24

	  [9] 2

 (ABT)  5 2 BL

U-Aldo:C 1 ABT BL RAAS

U-Aldo:C ACE / ARB BL

U-Aldo:C ABT 2 ABT

ABT ACE

ACE Ang II RAAS

Ang II Ang II 1 Ang II

Ang II

-1  [13]  (1.5 mg/kg q12 h PO) 

 (DS Pharma Animal Health Co., Ltd., Osaka, Japan)  (1–3 
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mg/kg q12–24 h PO) 

RAAS ACE

RAAS

ACE ABT

	  [2] 	

	 ACE ABT

ABT 	

 

	 1 RAAS

2

	 RAAS

ACE Ang II

	 RAAS 	 U-

Aldo:C RAAS

 

 

 

2.5   

RAAS 	 RAAS

 

  RAAS U-Aldo:C

RAAS

	 ABT  

 

 



 

 

 

 

 

3  

 

- - 
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3.1   

 (ACE) 

 (ARB) 

RAAS

 [13]

 (ABT) ABT RAAS

 (MMVD) ACE

	  [4,5]   

ARB 1 	

 [16,69] II (Ang II) 1

Ang II 2 Ang II Ang II

1

Ang II Ang II 2

ARB Ang II

Ang II Ang II

ARB ACE Ang II

ARB ABT 	

RAAS

ARB 	 RAAS

Journal of Veterinary Cardiology

	  [42]  

 

 

3.2   

 

5 7.2 (SD: 1.6) 

10.1 (SD: 1.8) kg

28S-48  
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6 22

1 2 8

20  (0.5 mg/kg q12 h: 8 20 PO) 

14  (1.0 mg/kg q24 h: 8 PO) 

84  (−14 )

14  (BL, ) 1 7 14 28 56

84  (SBP)  (HR)

 

(PRA) 24  (U-Aldo)  

   

SBP HR 

SBP  (Pettrust, Aster Electric Co., 

Ltd., Yokohama, Japan) 
 [1] 40%

3.05–4.05 cm SBP 20% 3

7 16

SBP 80 mmHg

 [83]

HR 7 16 HR

 

 

 

12 24

 (Fuji Dry Chem 4000 V, Fuji Film Co., Ltd., Tokyo, 

Japan) 

  



 20 

PRA 

−30°C PRA  (FUJIFILM 

Monolith Co., Ltd., Tokyo, Japan) PRA

2  

 

U-Aldo  

24

4 24

24

1.5 mL −30°C

 

 (SPAC-S Aldosterone kit, FUJIREBIO 

INC., Tokyo, Japan)  

(FUJIFILM Monolith Co., Ltd., Tokyo, Japan) 

0.2N -18β-

 (µg/mL) 24  (mL/ ) 

U-Aldo (µg/24 h) U-Aldo

BL ABT  

 

 

	 SPSS Statistics 24.0 (IBM Japan, Ltd., Tokyo, 

Japan) R version 3.6.1 (The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria) 	 EZR version 1.40 

(Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Saitama, Japan) 
 [38] Shapiro–Wilk

BL 	 t Wilcoxon
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ABT SBP

PRA 	 t

Friedman

post hoc Dunnett Steel

P < 0.05  

 

 

3.3   

SBP HR 

SBP HR 3–1 HR BL

SBP  (P = 

0.036) BL 56  (P = 0.046)

SBP 80 mmHg

 

 

 

3–2

 (P = 0.039)

 

 

PRA 

  PRA BL 1 7 28 56

P = 0.04 3–1  

 

U-Aldo 

U-Aldo  (  

0.30,  0.01,  0.57, P = 0.04) U-Aldo

 (Friedman P = 0.241)
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5 2 ABT 3–2 ABT

RAAS 	 SBP PRA

2 3–3  



 

23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

K3–1Q'������+L$:����SBP��
HRQ 

L$:N:EO SBP (mmHg) HR (,/() 

−14       129 ± 8 *1         96 ± 8 

BL       115 ± 11       110 ± 14 

1       108 ± 9       111 ± 6 

7       101 ± 9       100 ± 10 

14       101 ± 8        96 ± 6 

28       100 ± 6        89 ± 5 

56        97 ± 6 *2        95 ± 8 

84        99 ± 9        94 ± 10 

�"�	6. ± ?C&5�KF (n = 5)Q 

BL, �"���!; SBP, *I<J-; HR, 789Q 

* BL%�@M��P < 0.05 (*1 P = 0.036P*2 P = 0.046)Q 



 

24 

 

K3–2Q'������JAD)1>=�B2%Q 

L$:N:EO BUN (mg/dL) Cre (mg/dL) Na (mEq/L) K (mEq/L) Cl (mEq/L) 

−14      10.9 ± 1.7      0.6 (0.5–0.7)        146 ± 1       4.4 ± 0.2      114 (109–117) * 

BL      11.0 ± 1.8      0.6 (0.5–0.9)        147 ± 1       4.2 ± 0.2      116 (110–118) 

1       9.8 ± 2.4      0.5 (0.5–0.7)        146 ± 2       4.3 ± 0.3      115 (109–118) 

7      12.6 ± 2.7       0.5 (0.5–0.8)        146 ± 1       4.3 ± 0.2      116 (111–118) 

14      12.8 ± 1.8      0.6 (0.5–0.8)        147 ± 1       4.4 ± 0.3      116 (112–118) 

28      12.0 ± 2.4      0.6 (0.5–0.8)        146 ± 1       4.2 ± 0.3      113 (107–114) 

56      12.3 ± 1.4      0.6 (0.5–0.7)        146 ± 1       4.2 ± 0.3      113 (109–115) 

84      12.2 ± 2.1      0.6 (0.5–0.7)        146 ± 2       4.3 ± 0.4      115 (111–117) 

�"�	6. ± ?C&5��
#0%N;3–;/O�KF (n = 5)Q 

BL, �"���!; BUN, J#4HGH; Cre, ����!; Na, �����; K, ����; Cl, � "�Q  

* BL%�@M��P < 0.05 (P = 0.039)Q 
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/3–1T.��	� �� �#;&@P'PRAK>H2, (n = 5)TPRA7

0(�SBL(
BN��S� �� �#;&8 1S7S28��� 56=I	?:�

1*��Q)�P = 0.04RTPRA, LE!�#D9T 
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/3–2T.��	� �� �#;&@P'U-AldoK>H2,T � �� �

#;&8	U-Aldo'3(2+�?:6����� (FriedmanA4��P = 0.241)T

Dog 2��� 3����� ���"#$�!��� %GF�M����QJ-RT

U-Aldo, 24>P5'� ���"#<COT 
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93–3=ABT43�� (ABT +) ���+43�� (ABT −) ;�"<5�-:= 

  

 7)5 a  56)5 b 

 ABT +  ABT −  ABT +  ABT − 

SBP (mmHg) 95  103 ± 10  98 ± 2  97 ± 8 

K (mEq/L) 3.9  4.4 ± 0.1  4.2 ± 0.2  4.3 ± 0.3 

PRA (ng/mL/h) 17  13.0 ± 3.6  23.0 ± 5.0  21.0 ± 8.5 

����&$ ± ,0 %�96 (n = 5)= 

ABT, ���������	���; SBP, !7*8#; K, 8/��
�2'; PRA, 81���.(= 

a Dog 2 (ABT +) �������	� (ABT −) ����= 

b Dog 2, 3 (ABT +) �������	� (ABT −) ����= 
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3.4   

 (1.0 mg/kg, q24 h, PO) 

/ 	 ARB

 [10,50]

	 	 [59]  

1 1 2

 (U-Aldo:C) U-Aldo RAAS

	  [3–5,30] U-Aldo:C U-Aldo

RAAS U-Aldo:C U-Aldo  

U-Aldo RAAS 5

3 U-Aldo BL

	 2 U-Aldo BL 2

ABT RAAS

ARB ABT

ARB 	 ABT

 [67] /

	 IgA ABT 	

 [33]

ACE ARB

	  [21,22,62] 4 ACE

 

ABT 40% ABT 10%–53%

	  [13] RAAS 	 	

8%–65% ACE ABT 	  [4]

MMVD 30% ACE ABT

	  [5]  ARB ACE RAAS

ACE ABT
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ABT SBP PRA

RAAS ABT

ABT

RAAS ABT

	  [82] 	 	 	 [5,66]

ABT

PRA ACE

	  [77] RAAS

ABT PRA

ABT ARB

PRA

ABT 	

1.0 mg/kg q24 h 	 RAAS

ACE

RAAS

ACE ABT 	  [2]

RAAS PRA

	

ABT 	

	 ABT 	 Ang II

ACE 	 RAAS

	  [13] 	 	

ABT

 

2 1

RAAS 	
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2 	 ABT U-

Aldo 	 	

U-Aldo

RAAS  	

 

 

 

3.5   

RAAS 	 RAAS

 

  U-Aldo 5 2 U-Aldo

RAAS

RAAS ABT

	 ARB

ABT  

 



 

 

 

 

 

4  

 

- - 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 32 

4.1   

 (MMVD) 

 (ACE) II  (ARB) 

- -  (RAAS)  
[25,34,39,78–80] RAAS

 (ABT) 

 [4,5,13] ACE ABT RAAS

MMVD  [5]

3 ARB ABT

RAAS  [42]

ACE ARB RAAS

 

RAAS

 (MR) 

 [15] MR  (MRA) 

IgA

ACE ARB

MRA

 [24,43,57,58,62,87]

2 ACVIM

C D MMVD 212

ACEI

2 mg/kg q24 h 15

69%  [12]

MMVD
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 [31]

2 mg/kg q24 h

 

MR  [8,56] MR

 (10 mg/kg q12 h) 

 [60,74]

 (10 mg/kg q24 h) 

 [76]  

(15 mg/kg/day ) 

5 mg/kg/day  [47]

 

1 β

15  [23] 1

-3 Gal-3  

T B

Gal-3

Gal-3

 
[23] Gal-3

 [23] Gal-3
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Gal-3

 [17]  MMVD Gal-3

Gal-3

 [63] Gal-3  (MRI) 

 [23,85]

Gal-3 MRA

 

RAAS

MRA

 

 

 

4.2   

 

 

5 7.2 (SD: 1.9) 

9.3 (SD: 1.1) kg ×

29K-75  

 

 

6 22

1 2 8 20

 (0.5 mg/kg q12 h: 8 20 PO) 14

 (1.5 mg/kg q12 h: 8 20 PO) MRA
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56 1–56 MRA

4  (2 mg/kg q24 

h: 8 PO 2 mg/kg q12 h: 8 20 PO)  (5 mg/kg

q24 h: 8 PO 10 mg/kg q24 h: 8 PO)

14  ( BL) 1 7 14 28 56

Gal-3

ACE  (SBP)  (HR)

 (U-Aldo:C)   

 

Gal-3  

3000 rpm 15 80	

Gal-3  (ASKA 

Pharmamedical Co., Ltd., Kawasaki, Japan) 

Gal-3 ELISA  (RayBiotech, Atlanta, USA) 

3 Gal-3 Gal-3

 (%) /

100 Gal-3

1 5 3  

 

 

−40°C

 (FUJIFILM Monolith Co., 

Ltd., Tokyo, Japan)  

 

ACE  

ACE

ACE  (ACE Color, Fujirebio, Tokyo, Japan)  
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SBP HR 

 (Pettrust, Aster Electric Co., 

Ltd., Yokohama, Japan)  ACVIM  [1] SBP

80 mmHg  [83]

HR SBP HR 1 1 16

 

 

U-Aldo:C 

U-Aldo:C 5 mL 1–2 8–10

40	  

(FUJIFILM Monolith Co., Ltd., Tokyo, Japan) 

 (SPAC-S Aldosterone kit, FUJIREBIO INC., 

Tokyo, Japan)  

 

 

SPSS Statistics 24.0 (IBM Japan, Ltd., Tokyo, 

Japan) R version 3.6.1 (The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria) EZR version 1.40 

(Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Saitama, Japan) 
 [38] Shapiro–Wilk

MRA Dunnett Steel

MRA Gal-3

2 t P < 

0.05  
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4.3   

 

Gal-3  

Gal-3 92.9%

2.54% 3.84%  

q24 h BL Gal-3  (ng/mL) 1

28 BL 5.07 SD 0.96; 1  3.53 SD 0.54; 7  5.09

SD 1.57 14  3.82 SD 0.81; 28  3.48 SD 0.80; 56  4.20 SD 0.66; P = 

0.041 0.035 4–1 q12 h 14 28

Gal-3 BL 5.61 SD 0.94; 1  5.00 SD 0.79; 7

 4.81 SD 0.62 14  3.35 SD 0.62; 28  3.98 SD 1.19; 56  4.88 SD 

1.17; P = 0.001 0.022 4–1 q24 h q12 h

1 Gal-3  (P = 0.008)

4–1 10 

mg/kg Gal-3 BL 1 7 14 28 56

BL 5.15 SD 0.89; 1  4.60 SD 1.22; 7

 4.75 SD 1.31 14  4.02 SD 0.59; 28  3.91 SD 1.09; 56  4.45 SD 

0.91; 4–2 5 mg/kg BL 4.42 SD 0.62; 1

 4.68 SD 0.83; 7  4.29 SD 0.56 14  4.08 SD 0.90; 28  4.38 SD 

1.33; 56  4.87 SD 0.95; 4–2  

 

 

ACE  

  ACE

4–1 4–2 q12 h

BL 1  (P = 0.019) q12 h

1 56  5.5 mEq/L

ACE
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ACE

4–3 4–4 5 mg/kg

BL 1  (P = 0.039)

BL 5 mg/kg 56 10 mg/kg 1 7 14 28

56  (5 mg/kg P = 0.022 10 mg/kg 1 7

P = 0.002 14 28 P = 0.023 56 P = 0.001) 10 mg/kg

1 7  5.5 mEq/L

ACE

10 mg/kg BL 56  (P = 0.008)  

 

 

SBP HR 

SBP HR 4–

5 q12 h SBP BL 28

P = 0.011 SBP HR

4–6 5 mg/kg 10 mg/kg

BL SBP 80 mmHg

 

 

 

U-Aldo:C 

U-Aldo:C  

( P = 0.017 P = 0.009)

q24 h BL U-Aldo:C 1 14 28 56

P = 0.035 0.006 0.010 0.009 4–7 q12 h

U-Aldo:C P < 0.05 5 mg/kg

U-Aldo:C BL 1 7 14 28 56 1

P = 0.032 P < 0.001 4–7 10 mg/kg

U-Aldo:C BL 1 7
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P = 0.003 P < 0.001 4–7  
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4–1. Gal-3  (n = 5)  

BL Gal-3 -3  

� (q24 h) �(q12 h): BL P < 0.05  
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4–2. Gal-3  (n = 5)  

BL Gal-3 -3  



 

42 

 

 

 

 

 
 
 

4–1  2 mg/kg, q24 h 	 ACE  

 BUN (mg/dL) Cre (mg/dL) Na (mEq/L) K (mEq/L) Cl (mEq/L) ACE  (U/L) 

BL 12 ± 1 0.7 (0.6–0.9) 145 (145–147) 4.8 (4.3–5.1) 109 (108–110) 5.9 (5.5–11.6) 

1 12 ± 1 0.7 (0.7–1.0) 144 (143–147) 5.1 (4.5–5.3) 109 (108–112) 5.2 (4.9–11.1) 

7 13 ± 2 0.8 (0.7–1.0) 146 (145–147) 4.7 (4.7–5.2) 110 (109–110) 5.6 (5.5–12.3) 

14 13 ± 2 0.8 (0.7–1.0) 145 (139–146) 4.9 (4.4–5.9) 109 (106–111) 6.4 (5.5–13.1) 

28 12 ± 2 0.7 (0.5–1.1) 145 (144–147) 4.9 (4.4–5.3) 110 (109–111) 6.5 (5.7–13.2) 

56 11 ± 2 0.7 (0.6–1.1) 145 (145–147) 4.9 (4.4–5.3) 110 (109–112) 6.6 (5.9–14.1) 

 ± SD –  (n = 5)  

ACE BL BUN Cre   

Na K Cl  
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4–2  2 mg/kg, q12 h 	 ACE  

 BUN (mg/dL) Cre (mg/dL) Na (mEq/L) K (mEq/L) Cl (mEq/L) ACE  (U/L) 

BL 11 ± 2 0.7 (0.7–1.0) 144 ± 1 4.7 ± 0.2 109 (108–109) 5.9 (4.4–10.5) 

1 12 ± 2 0.7 (0.6–1.0) 144 ± 2   5.0 ± 0.3 * 109 (107–109) 5.6 (4.7–10.8) 

7 12 ± 2 0.7 (0.7–1.0) 143 ± 2 4.8 ± 0.4 109 (104–112) 5.7 (5.2–11.4) 

14 12 ± 2 0.7 (0.6–0.9) 144 ± 2 4.9 ± 0.3 109 (107–111) 7.0 (6.4–11.7) 

28 13 ± 2 0.7 (0.7–0.9) 144 ± 2 4.9 ± 0.3 109 (109–110) 7.3 (5.5–13.1) 

56 12 ± 2 0.7 (0.6–1.1) 146 ± 1 4.9 ± 0.3 110 (109–113) 7.4 (5.7–14.4) 

 ± SD –  (n = 5)  

ACE BL BUN Cre   

Na K Cl  

* BL P < 0.05  

 

 

 



 

44 

 

 

 

4–3  5 mg/kg, q24 h 	 ACE  

 BUN (mg/dL) Cre (mg/dL) Na (mEq/L) K (mEq/L) Cl (mEq/L) ACE  (U/L) 

BL     11 (10–15) 0.7 (0.7–1.1)       146 ± 1      4.7 ± 0.2 110 ± 2 5.2 (4.2–10.9) 

1     11 (9–14) 0.7 (0.7–1.1)       144 ± 1 *      4.9 ± 0.4 108 ± 2 5.7 (5.2–10.9) 

7     12 (9–16) 0.7 (0.6–1.1)       145 ± 1      4.9 ± 0.3 110 ± 2 6.1 (5.4–11.4) 

14     11 (11–13) 0.7 (0.7–1.0)       145 ± 1      4.9 ± 0.3 109 ± 2 6.0 (5.1–14.8) 

28     12 (10–14) 0.7 (0.6–1.1)       146 ± 1      4.9 ± 0.3 109 ± 2 6.2 (5.3–12.3) 

56     12 (10–14) 0.8 (0.6–1.1)       146 ± 2      5.1 ± 0.2 * 109 ± 3 5.8 (5.7–14.0) 

 ± SD –  (n = 5)  

BL BUN Cre Na K Cl   

* BL P < 0.05  
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4–4  10 mg/kg, q24 h 	 ACE  

 BUN (mg/dL) Cre (mg/dL) Na (mEq/L) K (mEq/L) Cl (mEq/L) ACE  (U/L) 

BL 12 ± 2 0.8 (0.7–1.0) 147 (143–147)     4.6 ± 0.1 109 (107–111)       6.5 ± 3.0 

1 12 ± 3 0.8 (0.7–1.1) 145 (142–146)     5.0 ± 0.2 * 109 (105–110)       7.0 ± 3.1 

7 13 ± 2 0.7 (0.7–1.1) 145 (144–146)     5.0 ± 0.4 * 109 (106–111)       7.6 ± 3.4 

14 13 ± 2 0.8 (0.6–1.1) 145 (143–146)     4.9 ± 0.2 * 111 (106–111)       7.7 ± 2.8 

28 13 ± 2 0.8 (0.6–1.1) 146 (142–147)     4.9 ± 0.2 * 109 (105–111)       7.9 ± 4.1 

56 12 ± 2 0.7 (0.6–1.0) 144 (142–147)     5.0 ± 0.3 * 109 (104–111)       8.3 ± 3.6 * 

 ± SD –  (n = 5)  

BL BUN Cre Na K Cl   

* BL P < 0.05  

 

 

 



 

46 

 

 

 

4–5. 	 SBP HR  

  2 mg/kg, q24 h  2 mg/kg, q12 h 

  SBP (mmHg) HR (bpm)  SBP (mmHg) HR (bpm) 

BL  145 ± 19 138 ± 10        126 ± 16 119 ± 13 

1  129 ± 21 126 ± 11        132 ± 8 124 ± 11 

7  124 ± 16 129 ± 18        143 ± 16 131 ± 23 

14  136 ± 23      126 ± 9        129 ± 16 130 ± 12 

28  146 ± 14      125 ± 9        147 ± 15 * 130 ± 21 

56  134 ± 11 126 ± 13        137 ± 11 127 ± 14 

 ± SD  (n = 5)  

BL HR SBP  

* BL P < 0.05  
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4–6. 	 SBP HR  

  5 mg/kg, q24 h  10 mg/kg, q24 h 

  SBP (mmHg) HR (bpm)  SBP (mmHg) HR (bpm) 

BL  126 (120–147)     118 ± 10  123 (118–155) 128 (116–172) 

1  128 (113–160)     114 ± 8  124 (111–159) 140 (100–140) 

7  129 (106–141)     117 ± 13  114 (105–151) 128 (116–140) 

14  132 (126–183)     136 ± 21  130 (121–154) 112 (100–152) 

28  137 (128–157)     131 ± 16  126 (105–156) 140 (104–152) 

56  133 (115–161)     126 ± 18  133 (111–148) 128 (116–136) 

 ± SD –  (n = 5)  

BL HR SBP  
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4–7. 	 U-Aldo:C (µg/g)  

     

  2 mg/kg, q24 h 2 mg/kg, q12 h  5 mg/kg, q24 h 10 mg/kg, q24 h 

BL       1.38 ± 0.81     1.29 ± 1.38       1.46 ± 1.03      1.62 ± 0.73 

1       2.64 ± 1.61 *     3.32 ± 0.95 *       3.11 ± 1.89 *      2.94 ± 1.35 * 

7       2.45 ± 0.91     4.71 ± 2.59 *       4.49 ± 1.95 *      4.43 ± 0.99 * 

14       2.98 ± 0.98 *     4.63 ± 1.48 *       4.14 ± 1.45 *      5.06 ± 1.72 * 

28       2.89 ± 1.30 *     5.98 ± 3.20 *       4.86 ± 1.39 *      5.13 ± 2.11 * 

56       2.92 ± 1.13 *     5.01 ± 2.91 *       5.02 ± 1.90 *      5.90 ± 1.83 * 

 ± SD  (n = 5)  

BL U-Aldo:C  

* BL P < 0.05  
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4.4   

Gal-3 MR

PI3K/Akt NF-kB Gal-3

 [48] Gal-3

 [48]  

Gal-3

Gal-3

 [18] Gal-

3

 [17] MR

Gal-3 MRA

MR Gal-3 Gal-3

 (2 mg/kg

q24 h q12 h) 	 Gal-3

	 	  

2 mg/kg q12 h q24 h Gal-3

q12 h

	

 (20 mg/kg q24 h) 

 [88]

MRA

	

	 MMVD ACE

 (2 mg/kg, q24 h) 

/
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 [46]

2 mg/kg q24 h

217 2–1,333 	

	

	  

Gal-3

	

Gal-3

Gal-3

	 MMVD (ACVIM C D) 

ACE

 (2 mg/kg q24 h) 

 [12]

2 1

MR 	 MR CKD

 [21,61,71] RAAS

MR

	 MRA 	

	 2 MR 	 	

MR

 [51]

	  [27]

 [7] MRA

	 MR
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  (5 mg/kg q24 h 10 mg/kg

q24 h) Gal-3

	

MR

MR  (50% ) 

 [8,56] MR

Gal-

3 MR

	 	

 (10 mg/kg, q24 h) 

 [76]

MR

	

	

 (10 mg/kg, q12 h) 

 [74] ACE MRA

 [37] ACE ARB

MRA

 

Gal-3

	

RAAS 4 Gal-3

70 	 Gal-

3

Gal-3
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	 MRA Gal-3

Gal-3 2

MRA MRA  [17,18,60,74,76]

MRA

Gal-3 MRA

 

ACE

10 mg/kg BL 56

ACE ACE  [44,45]

ACE 1

2

RAAS U-Aldo:C MMVD

 [32] ACE

ACE MRA

RAAS  [81]   

U-Aldo:C BL

MMVD ABT 	

U-Aldo:C  [5,31]  

MRA MR

 [72]

MRA U-Aldo:C RAAS

 MR

	 MRA

MRA

	 MRA U-Aldo:C

RAAS 	  

  	 1
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RAAS MRA

Gal-3

	 MRA

	 2 RAAS

Gal-3

Gal-3

 

 

 

4.5   

  RAAS MRA

MRA

 

  2 mg/kg q24 h q12 h 	

Gal-3

	 	

5 mg/kg 10 mg/kg q24 h Gal-3

	  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

5  
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5.1   

 (CKD) 1

 [49] CKD

 (UPC) 1.0

UPC 1.0

 [36] CKD

 
[84]  

1  (ACE) 

/ II  (ARB) -

-  (RAAS)  [34] RAAS

 (ABT) 

 [4,5,13,42,64] ACE / ARB

CKD IgA ABT

 [33,66] ARB

ABT

 [67]

 (MRA) ACE

ARB  [21,22,62]

ABT 10%–53%  [13]

8%–65%  [4,5]

RAAS ACE

CKD ABT  

ARB 1

 [16,69] RAAS II (Ang II) 

ARB Ang II 2
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 [40,52,86] ARB Ang II

Ang II Ang II

ACE Ang II

ACE Ang II

CKD ABT

ABT

  

 

 

5.2   

 

2014 9 2018 10

UPC

1.0 3

 (U-Aldo:C) 

 

 

 

UPC ACE /

 (Pre-tel) 

3  (Post-tel) 2

UPC < 0.5 50%

UPC  [34] UPC 

< 0.5 50% UPC
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U-Aldo:C  

RAAS U-Aldo:C 	30

 (FUJIFILM Monolith Co., Ltd., Tokyo, Japan) 

 (SPAC-S Aldosterone kit, 

FUJIREBIO INC., Tokyo, Japan)  

 

ABT  

ABT Post-tel U-Aldo:C 1.0 µg/g

 [3,5] ABT  

 

 

SPSS Statistics 24.0 (IBM Japan, Ltd., Tokyo, 

Japan) Shapiro–Wilk

Pre-tel Post-tel t Wilcoxon

P < 0.05  

 

 

5.3    

 

10  (n = 5)

 (n = 4)  (n = 1) 

1.0 mg/kg 2 1.15 mg/kg 1.25 mg/kg q24 h

6 Pre-tel ACE

– 400 (5–1,266) 3 ACE

0.82 0.76 0.53 mg/kg q12 h

2
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5–1 Pre-

tel Post-tel UPC

P = 0.018 P = 0.017 10 5

5 4 1

1 Post-tel 5.5 

mEq/L  3.8–5.1 mEq/L

  

 

ABT  

  Post-tel 10 7 U-Aldo:C 1.0 µg/g ABT

ABT 70% ABT

3 2 Pre-tel

5 1,129 1 Pre-tel

0.82 mg/kg q12 h Pre-tel 2
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5–1.  

 Pre-tel  Post-tel 

 (years) 9.1 ± 1.2 

/  5/5 

Cre (mg/dL) *a 0.79 (0.69–1.13)  0.76 (0.66–1.23) 

Na (mEq/L) *a 148 ± 3  146 ± 2 

K (mEq/L) *a 4.4 ± 0.4  4.7 ± 0.5 *1 

SBP (mmHg) *b 173 ± 12  153 ± 15 

UPC 4.38 (1.26–9.66)  1.60 (0.14–8.71) *2 

U-Aldo:C (µg/g) 2.3 ± 0.9  4.1 ± 3.4 

 ± –  (n = 10)  

Pre-tel Post-tel Cre  

Na K SBP UPC  

U-Aldo:C  

* Pre-tel 	 P < 0.05 (*1 P = 0.018, *2 P = 0.017). 

*a 10 9  

*b 10 6  
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5.4   

ABT ACE

RAAS

ABT  [5]  

RAAS ABT

 70% 10

CKD ABT 40% 41%  [66,67]

53% IgA  [33]  

ABT  ACE

RAAS Ang II

 [13] 1.0 mg/kg

q24 h RAAS ACE

RAAS

RAAS  [2] ARB

ABT

ABT

 [5,13,66] Post-tel 1

ABT  

  10 3 ACE UPC

 5 2

ACE

RAAS ACE ARB

ACE ARB MRA

 [21,22]

ACE ABT

 [66] ACE



 61 

MRA

ACE ARB

MRA  

CKD ACE ARB

 [26,28]

ACE 3 2

 

1 ABT

Post-tel

ACE

ARB

MRA ACE ARB

 [21,22,70,73]   

1

ABT UPC

2 U-Aldo:C

1

1 2  [9]  

RAAS U-Aldo:C ABT

Ang II ACE 	

RAAS   
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5.5   

  RAAS ABT

  

RAAS

ABT 70% ABT

   

 



 

 

 

 

 

第6章 
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 64 

	 第 1章では，アンジオテンシン変換酵素 (ACE) 阻害薬および/またはアンジオテンシ

ン II 受容体拮抗薬 (ARB) を使用したレニン-アンジオテンシン-アルドステロン系 

(RAAS) 抑制療法の有用性を述べ，続いてRAAS抑制療法の開始後に認められるアルド

ステロン・ブレイクスルー (ABT) の定義，発生率，要因および問題点を要約した．そし

て，ACE阻害薬またはARBにミネラルコルチコイド受容体拮抗薬 (MRA) を併用した

際の有用性を述べ，イヌで MRA の臓器保護効果を評価することの重要性を指摘した．

第 2および第 3章にて薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を使用し，ACE阻害薬である

アラセプリル，そしてARBであるテルミサルタンのRAAS抑制効果を検討した．また，

第4章では薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を使用し，アラセプリルと併用したMRA

（スピロノラクトン，エプレレノン）の臓器保護効果を評価した．最後に第 5 章では，

糸球体疾患のイヌでのABTの発生の有無について調査した． 

 

 

第2章：イヌでの薬剤誘発性RAAS活性化に対するアラセプリルの抑制効果の検討 

イヌでは粘液腫様変性性僧帽弁疾患 (MMVD) の発生が多く，その標準療法として

ACE阻害薬が用いられている． ACE阻害薬であるベナゼプリルおよびエナラプリルを

使用した際の RAAS 抑制効果に関しては，薬剤誘発性 RAAS 活性化モデル犬での報告

がある．しかし，アラセプリルでのRAAS活性化に対する抑制効果は明らかにされてい

ない．そこで本章では，薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を用いて，アラセプリルが長

期間にわたりRAASを十分に抑制するかどうかを評価した．	  

供試動物として，臨床的に健康な雌のビーグル犬 5 頭を用いた．各イヌに低血圧誘発

性のRAAS活性化を生じさせるためにアムロジピン (0.5 mg/kg，q12 h: 8時および20

時，PO) を14日間投与し，その翌日からアラセプリル (1.5 mg/kg，q12 h: 8時および

20時，PO) を追加投与した．アムロジピン投与前 (−14日目)，アムロジピン投与14日

後 (ベースライン，BL)，そしてアラセプリル併用後の 1，7，14，28および 56日目に

RAAS 活性化の指標である尿中アルドステロン・クレアチニン比 (U-Aldo:C) を評価し

た． 

	 その結果，U-Aldo:C はアムロジピン投与後に有意に上昇した (P = 0.04)．また，

UAldo:CはBLと比較して14および28日目に有意に減少したが（それぞれP = 0.03お
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よびP = 0.02），56日目には上昇し，その差は有意でなくなった (P = 0.32)．また，個体

毎にU-Aldo:Cの推移を評価した場合，5頭中2頭のイヌのU-Aldo:CがBL値を上回っ

ていた． 

	 以上より，アラセプリルはRAAS活性化の指標であるU-Aldo:Cを一時的には抑制し

たが，その効果は持続しなかった．すなわち，その持続期間の問題から臨床的に使用する

上では課題があることが明らかになった．この時間経過に伴うRAAS抑制効果の減弱に

ついては，ABTの存在を考慮する必要があると考えられた． 

 

 

第3章：イヌでの薬剤誘発性RAAS活性化に対するテルミサルタンの抑制効果の検討 

	 心不全または糸球体疾患のヒトを対象に行われたACE阻害薬およびARBの臨床試験

では，これらの薬剤を用いたRAAS抑制療法の開始後でのABTの発生が報告されてい

る．イヌでのABTの発生は，薬剤誘発性RAAS活性化モデルおよびMMVDでのACE

阻害薬の投与後に報告がある．しかし，イヌでARBの投与後にABTが発生するかは明

らかにされていない．そこで本章では，薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を用いて，ARB

であるテルミサルタンがRAASを抑制するかどうかを評価した． 

	 供試動物には，臨床的に健康な雌のビーグル犬 5 頭を用いた．各イヌにアムロジピン 

(0.5 mg/kg，q12 h: 8時および20時，PO) を14日間投与し，その翌日からテルミサル

タン (1.0 mg/kg，q24 h: 8時，PO) を追加し，この併用療法は84日間にわたり実施し

た．アムロジピン投与前 (−14日目)，アムロジピン投与 14日後 (BL)，そしてテルミサ

ルタン併用後の1，7，14，28，56および84日目に24時間尿中アルドステロン排泄量 

(U-Aldo) を評価した． 

	 その結果，U-Aldoはアムロジピン投与後に有意に増加した (P = 0.04)．また，テルミ

サルタン投与後でU-Aldoの中央値に有意な変化は認められなかった (Friedman検定に

てP = 0.241)．個体毎に変動を比較すると，5頭中2頭でABTの発生が認められた． 

  以上より，テルミサルタンによるU-Aldoの低下は持続して認められず，そして 5頭

中 2 頭のイヌでは U-Aldo のさらなる増加を抑制しなかった．すなわち，薬剤誘発性

RAAS活性化モデル犬では，テルミサルタンはRAASを十分に抑制できず，その要因と

してABTの発生が関与していることも明らかとなった．そのため，ヒトと同様，イヌで
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ARBを使用する場合はABTの存在を考慮する必要があると思われる． 

 

 

第4章：イヌでの薬剤誘発性RAAS活性化に対するアラセプリルと併用したMRAの 

	       効果の検討 

	 ACE阻害薬投与後のABTは，薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬だけでなく，自然発

症したMMVDのイヌでも認められている．さらに，第3章で示した通り，ARBである

テルミサルタン投与後のABTの発生が薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬で認められる

ことが明らかになった．すなわち，このことはACE阻害薬またはARBの投与だけでは

RAAS の活性化を十分に抑制できないことを示しており，その要因である ABT に関連

した臓器障害を防止することが重要になる．そのため，心不全あるいは慢性腎臓病 

(CKD) のヒトでは，従来の治療薬（ACE阻害薬，ARBなど）にスピロノラクトンまた

はエプレレノンなどの MRA を併用することがあり，その有益性が報告されている．い

っぽう，イヌでは臓器保護薬としての MRA を評価した研究は極めて少なく，推奨投与

量が明確に設定されていないのが現状である．したがって，本章では，薬剤誘発性RAAS

活性化モデル犬を用いて，アラセプリルおよびMRA（スピロノラクトン，エプレレノン）

を併用投与し，MRAによる臓器保護効果が得られるかどうかを評価した． 

	 供試動物には，臨床的に健康な雌のビーグル犬 5 頭を用いた．本研究は前向きクロス

オーバー試験とした．各イヌにアムロジピン (0.5 mg/kg，q12 h: 8時および20時，PO) 

を14日間投与し，その翌日からアラセプリル (1.5 mg/kg，q12 h: 8時および20時，PO) 

およびMRAを追加し，この併用療法は56日間にわたり実施した．MRAとして，スピ

ロノラクトンおよびエプレレノンを投与し，以下に示す 4 種類の用量で投与した；スピ

ロノラクトン (2 mg/kg，q24 h: 8時，POまたは2 mg/kg，q12 h: 8時および20時，

PO)，エプレレノン (5 mg/kg，q24 h: 8時，POまたは10 mg/kg，q24 h: 8時，PO)．

アムロジピン投与前 (−14日目)，アムロジピン投与 14日後 (BL)，そしてアラセプリル

およびMRA併用投与後の1，7，14，28および56日目に組織線維化のバイオマーカー

である血清ガレクチン-3 (Gal-3) 濃度を評価した． 

	 その結果，スピロノラクトン q24 h群では，BL値と比較して血清Gal-3濃度は 1お

よび28日目で有意に低下した（P = 0.041および0.035）．また，スピロノラクトンq12 
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h群では，14および28日目で血清Gal-3濃度は有意に低下した（P = 0.001および0.022）．

これに対して，エプレレノン10 mg/kg群では，血清Gal-3濃度はBL値と比較して1，

7，14，28および56日目で低下傾向が認められたが，有意差はなかった．なお，5 mg/kg

群でも同様に有意差はなかった． 

	 以上より，薬剤誘発性RAAS 活性化モデル犬では，スピロノラクトン2 mg/kg，q24 

hまたは q12 hの投与で一時的ではあるが血清Gal-3濃度は有意に低下した．したがっ

て，これらの用量で投与した際のスピロノラクトンは臓器保護効果を得る上で有用であ

る可能性がある．これに対して，エプレレノン5 mg/kgまたは10 mg/kg，q24 hの投与

では血清 Gal-3 濃度の有意な低下は認められなかった．そのため，エプレレノンをこれ

らの用量で使用する場合，十分な臓器保護効果を得られない可能性がある．  

 

 

第5章：糸球体疾患のイヌにおけるABTの発生に関する検討 

	 糸球体疾患は CKDの 1つであり，そして著しい持続的な蛋白尿を引き起こすことが

重要な特徴である．糸球体疾患のイヌに対する標準療法の 1つとして， ACE阻害薬お

よび/または ARB などを使用した RAAS 抑制療法がある．CKD（糖尿病性腎症または

IgA腎症）のヒトでは，RAAS抑制療法の開始後にABTが発生し，疾患の悪化と関連す

ることが報告されている．いっぽう，CKDのイヌでのABT発生に関する調査はされて

いない．そこで本章では，テルミサルタン療法を実施している糸球体疾患のイヌにおい

てABTが発生するかどうかを評価した． 

	 本章では，日本獣医生命科学大学付属動物医療センター腎臓科に来院し，糸球体疾患

と診断したイヌのカルテを回顧的に再調査した．糸球体疾患の診断基準は，膀胱穿刺法

またはカテーテル法で採取した尿を用いて尿蛋白／クレアチニン比を測定し，その値が

1.0以上とした．なお，本章でのABTの定義は，「テルミサルタン投与後のU-Aldo:C値

がカットオフ値である1.0 µg/gを越えた場合」とした．  

	 その結果，10頭のイヌが本研究に組み込まれた．犬種の内訳は，ヨークシャーテリア 

(n = 5)，パピヨン (n = 4) および雑種犬 (n = 1) だった．テルミサルタン投与後におい

て，10頭中 7頭のイヌでU-Aldo:Cが 1.0 µg/gを越えており，ABTの発生が認められ

た．つまり，ABTの発生率は70%だった． 
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	 以上より，RAAS 抑制療法としてテルミサルタンを投与していた糸球体疾患のイヌに

おいて，ABTの発生が認められた．したがって，ABTが糸球体疾患のイヌでの臨床転帰

に与える影響を評価するための，より大規模で，前向きな臨床試験の実施が正当化され

る．   

 

 

本研究の結論と今後の展望 

	 本研究により，薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬では，ACE阻害薬またはARBの投

与ではRAASの活性化を十分に抑制できない個体が存在することが解った．この要因と

して，ABTの関連性が明らかとなった．また，糸球体疾患のイヌでは，ヒトと同様，ABT

が発生することも判明した． 

	 ABTは疾患および予後の悪化と関連することがヒトでは多く報告されている．そのた

め，イヌでもABTが疾患の進行または予後を含めた臨床転帰と関連するかどうかを正確

に評価するための，より大規模な良好にデザインされた前向き試験が必要だと思われる．

加えて，臨床現場ではABTが発生していない個体および発生している個体を鑑別するた

めの検査がないことも今後の大きな課題である．  

	 また，本研究は薬剤誘発性RAAS活性化モデル犬を使用し，MRAの臓器保護効果を

血清Gal-3濃度により評価した．スピロノラクトン (2 mg/kg，q24 hまたはq12 h) が

臓器保護効果を得る上で有用である可能性があり，エプレレノン (5 mg/kg または 10 

mg/kg，q24 h) では十分な効果は得られない可能性があることが解った．こうした結果

は，MRAのミネラルコルチコイド受容体への選択性および親和性などの薬理学的な特徴

の違いに起因していたと思われる．しかし，本研究では心臓および腎臓での組織および

機能障害を評価していない．そのため，MRAによる血清Gal-3濃度の低下がこうした機

能障害の改善と関連したかどうかは不明である．そのため，これらの点を評価すること

で，MMVDまたはCKDのイヌでのMRAの臓器保護薬としての有益性が明らかになる

ことを期待したい． 
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