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という薬があるのですけれども、この
DOPSはノルエピネフリンの前駆体と
いわれていて、これが脳の中に入ると、
ノルエピネフリンに変換される。ノル
エピネフリンは、特に進行期のパーキ
ンソン病患者さんで、すくみ足に対し
て治療効果が期待できるといわれてい
ます。
　池脇　最後に画像診断ということで、
一般的な画像診断のパーキンソン病に
関する有用性、中でも、これはMIBG
という、自律神経、交感神経でしたか、
心筋シンチの有用性ということですが、
これはどういうことなのでしょうか。
　服部　従来、パーキンソン病という
のは脳の黒質の選択的な神経変性疾患
といわれていたのですけれども、MIBG
心筋シンチグラフィで示されたように、
交感神経系の障害も存在していること
がわかり、つまり、脳にとどまること
なく、全身疾患という考え方に変わっ

てきています。MIBG心筋シンチグラ
フィの検査をすると、パーキンソン病
においてははっきりとした異常を見い
だすことができます。したがって、パ
ーキンソニズムがあるMIBG心筋シン
チグラフィが異常を呈した場合は、典
型的なパーキンソン病と診断ができま
す。
　池脇　ちょっと外れた質問になるか
もしれませんけれども、そうするとパ
ーキンソン病に対する治療をすると、
こういった画像診断での評価も改善し
てくるということなのでしょうか。
　服部　改善はしないのです。あくま
でも異常値を呈するということだけで、
もうすでに心筋にいっている神経終末
の脱落があります。特に、TH陽性線
維が減少しているというデータがあり
ますので、それは治療によって改善は
しません。
　池脇　ありがとうございました。

　山内　海田先生、多発性硬化症、
我々世代の印象では非常に治療の難し
い疾患の一つですが、最近の疾病概念
などを含めて、少しやさしく解説願い
たいのですけれども、まずこの診断で
すが、診断もまた昔は難しかったので
すが、最近はこのあたりはどういった
状況なのでしょうか。
　海田　多発性硬化症の特徴といいま
すと、時間的な多発と、病巣の空間的
な多発ということが診断に非常に重要
で、以前は空間的・時間的多発を証明
するためにかなり時間を要していたの
ですけれども、最近はMRIなどの画像
の発達によって、一度MRIを撮れば、
それでわりと診断できる、そういう診
断基準の改定にも至りまして、かなり
診断に至る時間は短くなりました。
　山内　MRI画像で、特異的までいか
なくても、かなり特徴的な所見がある

ということがわかってきたということ
ですね。
　海田　そうです。例えば、脳MRIで
いいますと、側脳室周囲の大脳白質の
部分に楕円形の脱髄病変が見られると
いうのが一つの特徴です。それから、
矢状断でよく見られますが、脳梁から
皮質に向かう脱髄病変が非常に特徴的
に見られます。そういう病変を脳MRI
で見つけますと、多発性硬化症の可能
性が非常に高いと考えてよいと思いま
す。
　山内　ただ、そこに至る前に、まず
疑診といいますか、疑わなければだめ
なのですが、これもなかなか難しそう
です。先生がみておられて、比較的多
い症状とか症候、どんなものがあるの
でしょうか。
　海田　様々な症状なので、確かに難
しいのですけれども、まず視力障害、

多発性硬化症のインターフェロン療法

防衛医科大学校神経内科准教授
海　田　賢　一

（聞き手　山内俊一）

　多発性硬化症のインターフェロン療法についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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視力低下を、ある年代の方が、例えば
20～50歳ぐらいまでの方で急に視力が
低下したということで受診された場合
は、やはり多発性硬化症を鑑別の一つ
に挙げて調べることになります。
　山内　急にというのはどのぐらいの
期間なのでしょうか。
　海田　だいたい数日から１週間程度
で発症されるということです。
　山内　それは相当特徴的ですね。ま
ず眼科に行くでしょうから、そちらの
ほうで視神経異常といったものがわか
るという感じでしょうか。
　海田　視力低下の時期に受診されれ
ば、視神経炎の可能性が高いとか、視
神経の所見を見つけて診断されるわけ
ですが、こういう多発性硬化症の病気
の特徴としまして、一過性に症状が現
れて、受診するまでに消えてしまうと
いうこともあるのです。そういう場合
は、せっかく受診されて検査を受けて
も、異常が見つからないということが
ありますので、神経内科のほうにご紹
介いただければ、いろいろ問診をした
り、頭のMRIを撮ったりということで、
診断に近づけることができます。
　山内　例えば、問診などでほかの神
経の異常といったものもお聞きになる
のでしょうか。
　海田　そうですね。これまでに例え
ば体の痺れとか、動かしにくいという
症状が出なかったかとか、あとは目の
見えにくさも、例えばお風呂に入って

よけいに見えにくさが強くなるとか、
そういう体が温まると症状が悪くなる
という、ウートフ徴候という特徴が多
発性硬化症にはありますので、そうい
う徴候がないかどうかを確認するとい
うことになります。
　山内　診断のほうにはかなり進捗が
あるというところで、早速治療に移り
たいのですが、まず急性期、慢性期に
分けて治療がなされると考えてよろし
いわけでしょうか。
　海田　そのとおりです。
　山内　急性期はどういった治療なの
でしょう。
　海田　急性期は、副腎皮質ホルモン、
ステロイドと呼ばれる薬ですけれども、
それを点滴で大量に投与するステロイ
ドパルスという治療を行います。だい
たいメチルプレドニゾロン１gを３日
間を１クールとして、２～３クール行
う治療が一般的と考えられております。
　山内　ステロイドを大量にパルスで
使うとなると、イメージとしては自己
免疫などの原因が想定されるのですが、
今回のインターフェロン療法のご質問
といい、そういう意味ではメカニズム
的にはその方面の病気と考えられてい
るのでしょうか。
　海田　そうです。多発性硬化症はま
だよくわかっていないところが多いの
ですけれども、中枢神経のミエリン蛋
白に対する自己免疫反応が主要な原因
だと考えられていまして、その後の炎

症反応が神経系に、特に中枢神経に炎
症を起こして脱髄を起こすと考えられ
ています。その炎症を抑えるためにイ
ンターフェロン療法が開発されてきた
という経緯があります。
　山内　病因論的にも少し収斂してき
たかなというところですね。
　海田　はい。
　山内　急性期を過ぎたあとに、症候
によって次の、例えばインターフェロ
ンなどを選ばれるのでしょうか。それ
とも、自動的にインターフェロン療法
にいくのでしょうか。
　海田　多発性硬化症といいましても、
幾つかタイプがありまして、欧米に多
い通常型と呼ばれる、大脳に主要な病
変があるタイプと、アジアに多い視神
経脊髄型と呼ばれるタイプの大きく２
つに分けられます。最近の研究で視神
経脊髄型の多くにはアクアポリン４と
いう分子に対する自己抗体が見つかっ
ておりまして、そういう自己抗体を持
った視神経脊髄炎の方には、インター
フェロンは無効か、逆に悪くするとい
うことが知られています。まずそうい
うタイプの多発性硬化症ではないとい
うことを確認して、通常型の多発性硬
化症の方にインターフェロンを選択す
るということになります。
　山内　まずそのタイピングをしなけ
ればだめだということですね。
　海田　そうです。
　山内　そのうえで、大丈夫そうだと

いうところで、インターフェロン療法
ということですが、例外を除けば、イ
ンターフェロン療法は今日、急性期を
過ぎたあたりの次の治療法としては主
流の治療法と考えてよろしいのでしょ
うか。
　海田　はい。インターフェロンβは、
特に再発寛解型の多発性硬化症の再発
予防として、世界的にも第一選択薬と
して位置づけられております。
　山内　具体的な投与スケジュールや
量はいかがなのでしょうか。
　海田　インターフェロンβにも２種
類ありまして、インターフェロンβ1a
とβ1bとあります。β1bのほうは投与
の仕方としては皮下注で、１日おきに
投与します。β1aのほうは週に１回、
筋注投与で用います。用い方も、いき
なり全量を投与するのではなくて、例
えばβ1bの皮下注の場合は、最初の１
週間は1/4の量、次の１週間はさらに
1/4を加える。そのように漸増する使
い方が主流となっています。
　山内　次第に増やしていって、今度
は維持ですね。これの期間はどのぐら
いなのでしょうか。ないし、一生涯な
のでしょうか。
　海田　今のところ、一生涯というこ
とになります。
　山内　それ自体が次の予防といいま
すか、再発、再燃を抑える治療法と見
てよろしいわけですか。
　海田　はい。実際問題としましては、
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視力低下を、ある年代の方が、例えば
20～50歳ぐらいまでの方で急に視力が
低下したということで受診された場合
は、やはり多発性硬化症を鑑別の一つ
に挙げて調べることになります。
　山内　急にというのはどのぐらいの
期間なのでしょうか。
　海田　だいたい数日から１週間程度
で発症されるということです。
　山内　それは相当特徴的ですね。ま
ず眼科に行くでしょうから、そちらの
ほうで視神経異常といったものがわか
るという感じでしょうか。
　海田　視力低下の時期に受診されれ
ば、視神経炎の可能性が高いとか、視
神経の所見を見つけて診断されるわけ
ですが、こういう多発性硬化症の病気
の特徴としまして、一過性に症状が現
れて、受診するまでに消えてしまうと
いうこともあるのです。そういう場合
は、せっかく受診されて検査を受けて
も、異常が見つからないということが
ありますので、神経内科のほうにご紹
介いただければ、いろいろ問診をした
り、頭のMRIを撮ったりということで、
診断に近づけることができます。
　山内　例えば、問診などでほかの神
経の異常といったものもお聞きになる
のでしょうか。
　海田　そうですね。これまでに例え
ば体の痺れとか、動かしにくいという
症状が出なかったかとか、あとは目の
見えにくさも、例えばお風呂に入って

よけいに見えにくさが強くなるとか、
そういう体が温まると症状が悪くなる
という、ウートフ徴候という特徴が多
発性硬化症にはありますので、そうい
う徴候がないかどうかを確認するとい
うことになります。
　山内　診断のほうにはかなり進捗が
あるというところで、早速治療に移り
たいのですが、まず急性期、慢性期に
分けて治療がなされると考えてよろし
いわけでしょうか。
　海田　そのとおりです。
　山内　急性期はどういった治療なの
でしょう。
　海田　急性期は、副腎皮質ホルモン、
ステロイドと呼ばれる薬ですけれども、
それを点滴で大量に投与するステロイ
ドパルスという治療を行います。だい
たいメチルプレドニゾロン１gを３日
間を１クールとして、２～３クール行
う治療が一般的と考えられております。
　山内　ステロイドを大量にパルスで
使うとなると、イメージとしては自己
免疫などの原因が想定されるのですが、
今回のインターフェロン療法のご質問
といい、そういう意味ではメカニズム
的にはその方面の病気と考えられてい
るのでしょうか。
　海田　そうです。多発性硬化症はま
だよくわかっていないところが多いの
ですけれども、中枢神経のミエリン蛋
白に対する自己免疫反応が主要な原因
だと考えられていまして、その後の炎

症反応が神経系に、特に中枢神経に炎
症を起こして脱髄を起こすと考えられ
ています。その炎症を抑えるためにイ
ンターフェロン療法が開発されてきた
という経緯があります。
　山内　病因論的にも少し収斂してき
たかなというところですね。
　海田　はい。
　山内　急性期を過ぎたあとに、症候
によって次の、例えばインターフェロ
ンなどを選ばれるのでしょうか。それ
とも、自動的にインターフェロン療法
にいくのでしょうか。
　海田　多発性硬化症といいましても、
幾つかタイプがありまして、欧米に多
い通常型と呼ばれる、大脳に主要な病
変があるタイプと、アジアに多い視神
経脊髄型と呼ばれるタイプの大きく２
つに分けられます。最近の研究で視神
経脊髄型の多くにはアクアポリン４と
いう分子に対する自己抗体が見つかっ
ておりまして、そういう自己抗体を持
った視神経脊髄炎の方には、インター
フェロンは無効か、逆に悪くするとい
うことが知られています。まずそうい
うタイプの多発性硬化症ではないとい
うことを確認して、通常型の多発性硬
化症の方にインターフェロンを選択す
るということになります。
　山内　まずそのタイピングをしなけ
ればだめだということですね。
　海田　そうです。
　山内　そのうえで、大丈夫そうだと

いうところで、インターフェロン療法
ということですが、例外を除けば、イ
ンターフェロン療法は今日、急性期を
過ぎたあたりの次の治療法としては主
流の治療法と考えてよろしいのでしょ
うか。
　海田　はい。インターフェロンβは、
特に再発寛解型の多発性硬化症の再発
予防として、世界的にも第一選択薬と
して位置づけられております。
　山内　具体的な投与スケジュールや
量はいかがなのでしょうか。
　海田　インターフェロンβにも２種
類ありまして、インターフェロンβ1a
とβ1bとあります。β1bのほうは投与
の仕方としては皮下注で、１日おきに
投与します。β1aのほうは週に１回、
筋注投与で用います。用い方も、いき
なり全量を投与するのではなくて、例
えばβ1bの皮下注の場合は、最初の１
週間は1/4の量、次の１週間はさらに
1/4を加える。そのように漸増する使
い方が主流となっています。
　山内　次第に増やしていって、今度
は維持ですね。これの期間はどのぐら
いなのでしょうか。ないし、一生涯な
のでしょうか。
　海田　今のところ、一生涯というこ
とになります。
　山内　それ自体が次の予防といいま
すか、再発、再燃を抑える治療法と見
てよろしいわけですか。
　海田　はい。実際問題としましては、
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インターフェロンβでも100％予防で
きるかといいますと、必ずしもそうで
はないのです。実際は年間再発率が0.3
前後ということで、使わなかった場合
の再発率に比べて、約30～40％弱下が
るだけなのです。
　ただ、それを定期的に使っておかな
いと、症状が出なくても、自然に頭の
中で炎症が起こっている場合がかなり
あるのです。そうしますと、ご本人が
気づかれないうちに炎症が進んで、結
局は元に戻らない軸索変性が進んでき
まして、治療をしても治らない部分が
非常に多くなってきます。再発率は100
％は抑えられないのですけれども、も
し再発しても軽い状態で済ませて、な
るべく機能予後を保たせるということ
が非常に大きな目的となっているわけ
です。
　山内　予防薬、ないしそれに準ずる
ものとして、世界的に別のタイプの薬
などで期待されているものはあります
か。

　海田　日本で治験が終わったもの、
行われているものがありますけれども、
一つはグラチラマーアセテートという
お薬があります。これは合成ペプチド
なのですけれども、毎日皮下注で使わ
なければいけないということで、コン
プライアンスに問題があるということ
で使いにくいところがあります。ただ、
効果としてはインターフェロンよりは
少しいい感じかなというところがあり
ます。
　山内　そうしますと、近年、再発率
や、あるいは死亡者数は、全体として
は減ってきていると見てよろしいわけ
ですね。
　海田　インターフェロンβについて
のデータしかないのですけれども、そ
れを16年とか20年とか継続して使って
いますと、死亡リスクを約40％強減ら
すことができるということは報告され
ております。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

　池田　まず、TSLS、なかなか聞き慣
れない言葉ですけれども、一体どんな
疾患なのか、教えていただけますか。
　樽井　一般的には、人食いバクテリ
アなどといわれて、メディアでかなり
センセーショナルに取り上げられてい
ますけれども、原因となる病原体とし
ては、グループAの溶血性連鎖球菌、
いわゆるA群溶連菌といわれる菌体が
原因で起こる病気です。A群溶連菌と
いうのは、お子さんなどの咽頭炎の原
因としても多い、一般的によくある細
菌ですけれども、このtoxic shock-like 
syndromeでは、同じA群溶連菌がスー
パー抗原性外毒素といわれるような毒
素を出して、それが重症化を引き起こ
すといわれています。
　このスーパー抗原性外毒素というの

は、短時間で免疫系のT細胞を活性化
させて、多量のサイトカインを放出す
ることによってショック症状などを引
き起こすといわれています。もともと
元気な方が、発熱とか筋肉痛などの症
状をきたしたあとに、急激にショック
状態に陥る、発症から数時間、時に 
４～８時間程度でショック状態に至る
といわれていて、非常に死亡率も高い、
怖い病態です。
　池田　別名がありますね。
　樽井　このtoxic shock-like syndrome
というのは、別名人食いバクテリアと
もいわれています。もう１種類、ビブ
リオバルニフィカスという別の病原体
で起こるものも併せていわれることが
多いのですが、そのぐらい四肢をどん
どん侵して壊死を引き起こすというこ

toxic shock-like syndrome（TSLS）

杏林大学救急医学准教授
樽　井　武　彦

（聞き手　池田志斈）

　toxic shock-like syndrome（TSLS）についてご教示ください。
　人食いバクテリアという表現でもいわれていますが、どのような経過をとり、
少しでも早く診断・治療するために重要なことがあればご教示ください。

＜岡山県開業医＞
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