
　池脇　山口先生、私はめまいの患者
さんには「回転性ですか、浮動性です
か」ということから入っていくのです
けれども、先生はどのようにアプロー
チして診断に結びつけていくのでしょ
うか。
　山口　私ども、神経内科の診療の場
として通常の外来と、救急外来の２つ
の外来があり、それぞれの外来に来ら
れる患者さんによってかなり状況が異
なります。救急外来に来られる患者さ
んは、めまいのために動けなくなって、
吐いたりしている状況なので、まず、
その症状を少しでも緩和しながら診断
を進めていくことになります。一方、
通常の外来に来られる患者さんは、そ
のときにめまいを生じている方ももち
ろんおられますが、多くは様々なめま
いを経験して、原因は何だろうと思っ
て来られるという場合が多いので、落

ち着いてお話を聞きながら診断を進め
ていくという違いがあります。
　神経内科でなくても、一般の外来で
も同じかと思うのですが、めまいは先
ほど先生がおっしゃった回転性のめま
い、浮動性のめまい、いわゆるvertigo
とdizzinessという分類がなされていま
す。一般に回転性であれば末梢性、浮
動性であれば中枢性と単純に分けられ
るものではなく、回転性の場合は末梢
性のほうが多い傾向がある、浮動性の
場合は中枢性のものもありますよとい
うぐらいのイメージでいたほうが、鑑
別のときに怖い疾患を見逃さないかな
と思っています。
　それよりも、患者さんがおっしゃっ
ているめまいというものがどういうも
のなのかをはっきりさせる必要があり
ます。めまいというのは非常にあいま
いな言葉なので、本当に周りがぐるぐ

めまいの鑑別方法

横浜市民病院神経内科長
山　口　滋　紀

（聞き手　池脇克則）

　めまいの鑑別方法についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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る回っているのか、何となくふわふわ
する感じがするのか、それとも気が遠
くなって、何か後ろに引っ張られるよ
うな感じがするのか等、患者さんが訴
える症状を的確にお聞きする必要があ
ります。典型的な末梢性のめまいで最
も多い良性頭位性めまい、いわゆる
BPPV（Benign Paroxysmal Positional 
Vertigo）ですが、その診断には問診
が非常に大切です。
　BPPVのめまい発作は、非常に激烈
な回転性めまいのために動けなくなっ
てしまう方もいれば、何となくふわふ
わするといった浮遊感を訴える方もい
ます。めまい症状の出現時の状況を把
握する必要があります。よく寝返りを
打ったとたんに目が回ってしまったと
か、棚の上のものを取ろうとして目が
回ってしまった等と訴える方がいます。
このような場合は、頭位性のめまいを
まず疑います。もう一つ特徴がありま
して、めまい症状自体は長く続くこと
はなく、半日、１日続くことはまずあ
りません。だいたい１～２分ぐらい。
長くても数分以内におさまります。同
様な症状が頭を動かすたびに、繰り返
し起こってくるために恐怖を感じて来
院される方が多いという印象です。
　私どもはめまいは末梢性、中枢性と
原因による鑑別を念頭に診察を進めま
すが、めまいを訴えて外来に来られる
多くの方は自分は脳卒中ではないかと
考えて来院されますので、実際の診療

の場では脳卒中によるめまいと末梢性
めまいの鑑別が最も大切になると思っ
ています。
　池脇　頻度的には、今おっしゃった
BPPVが一番多いのですか。
　山口　はい。めまい全体の中で３～
５割ぐらいを占める疾患です。特に市
中病院、クリニックなどでは、直接め
まいで来院される患者さんのかなりの
部分を占めていると思います。
　池脇　問診あるいは状況といったも
のでそれらしいということではあって
も、小脳出血はどうか、あるいは検査
の希望があるとなると、「念のために
CTを撮っておきましょうか」という
ことが多いのですけれども、これはあ
まりよくない診療かもしれません。そ
のあたり、どう対応したらいいのでし
ょう。
　山口　私どもでも現実的には画像所
見に頼ることが正直多いです。神経内
科医としては、自分の神経所見に自信
を持って、それですべてのことがわか
ればいいのですが、中には末梢性と中
枢性と完全に区別できないような場合
もあります。
　中枢神経疾患がめまい全体の中で占
めるのは数％ぐらいといわれています
し、もっと少ない数字を出している先
生もいらっしゃいます。どうしても中
枢性疾患を否定できない部分があるこ
とは事実ですので、末梢性のめまいが
強く疑われる場合でも、症状が続くよ
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うな場合は、どこかの時点で画像の診
断が必要でしょうし、少しでも中枢性
めまいの存在を疑った場合は、できる
だけ早期に画像を撮っていくことは大
切であると考えます。CTなどはその
日に撮れる病院も今は多いですから、
救急の場だけではなく、外来でもでき
るだけ初診のときに画像診断を行って
います。
　ただ、先ほど先生がおっしゃったよ
うに、めまいの場合の脳梗塞、脳出血
というと、小脳とか脳幹とかを考える
ので、CTですと出血があるかないか
ということの確認はできますけれども、
それ以外の脳梗塞に関しては、CTの
性質上、脳幹病変の描出は信頼性に欠
けますので、可能であれば早いうちに
MRIを撮影しています。めまいの患者
さん全員にMRIを撮るかというのは非
現実的なので、中枢性を疑う場合はも
ちろんですが、末梢性とちょっと合わ
ない、もしくは末梢性だと思っても、
症状が定型的ではないという場合には
MRIを撮ったほうがいいと思います。
そのためには障害部位診断の根拠とな
る神経学的所見を取るというのが一番
大切だと思います。
　神経学的診察の結果、麻痺とめまい
があれば、めまい症状というよりは脳
卒中と考えて治療をするわけですけれ
ども、そのほかにも、ろれつが回らな
い、どこかに顔の痺れがあるとか、失
調症状といって小脳症状が目立ってい

るというものであれば、脳卒中の存在
を疑うことにあまり悩むことはないと
思いますが、神経学的所見をスクリー
ニングをして脳卒中の存在が疑われる
場合は、実地医家の先生方は、発症の
時期にもよりますけれども、できるだ
け早く画像検査ができる医療機関に紹
介するというのが一番現実的だと思い
ます。
　池脇　今先生がおっしゃったことは
大事ですので、私なりにまとめさせて
いただくと、末梢性か中枢性か。特に
中枢性では深刻な病気が隠れている可
能性がありますので、その場合には、
めまいの性状、あるいはそれ以外のい
わゆる神経学的なものを加味して、必
要であれば画像診断をしていくという
ことで、タイムリーな診断につなげて
いくということでよろしいですか。
　山口　はい。
　池脇　耳鼻科的なめまいといったら
いいのでしょうか、先生方もよく診断
されると思うのですけれども、先生方
で最終的に診られるのか、あるいは耳
鼻科の先生に紹介するのかについては
どうでしょう。
　山口　先ほどもお話が出てきた一番
多いといわれているBPPVですが、耳
鼻科の先生が診ることが多いと思いま
す。ただ、例えば私どもの病院であれ
ば、耳鼻科の先生もめまいを診ていた
だく、神経内科のほうもめまいを診る
というかたちで、そのときによって、
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患者さんがどちらを選ぶかというのも
あるのですが、どちらで診ても、これ
は耳鼻科的な要素だな、もしくは中枢
性の要素だなということであれば、す
ぐ連絡を取って、お互いクロスオーバ
ーして診るというかたちにしておりま
すので、末梢性にせよ中枢性にせよ、
うちのようなシステムでは見落としが
少なくなるのかなと思っています。
　耳鼻科の先生にまず診察していただ
いたほうがいい疾患としては、名前が
よく知られているメニエール病という
疾患があります。回転性のめまいを繰
り返すという訴えに対してメニエール
病という診断をつけられてご紹介して
いただく場合が多いのですが、実はメ
ニエール病というのはそれほど多い疾
患ではないという印象を持っています。
メニエール病の場合は、患者さんのお
話を聞いて、いわゆるめまい症状、前
庭神経の症状だけではなくて、耳鳴り
とか難聴などの蝸牛症状を伴うめまい
を繰り返すエピソードが特徴的です。
また突発性難聴などもめまいを伴いま
す。原則として私どもが考えているの
は、いわゆる耳鳴り、難聴などの蝸牛
症状を伴うめまいの場合は耳鼻科優先
で診ていただいたほうがいいと考えて
います。
　池脇　最後に、めまいということに
関しては、最近のトピックスはあるの
でしょうか。
　山口　トピックスといいますか、片

頭痛に伴うめまい（片頭痛関連めまい： 
MAV  migrane related dizziness）が
メニエール病と鑑別すべき疾患として
注目されています。もともと頭痛自体
も片頭痛の国際基準を満たす頭痛を有
している方が、回転性めまいを繰り返
すという症状が特徴です。治療は片頭
痛のお薬が効く方がいますので、片頭
痛に対する薬剤療法の効果がある「め
まい」という意味では患者さんのメリ
ットも大きく、診断基準を頭の隅に置
いて診療にあたることが大切かと思い
ます。
　池脇　これは片頭痛の発作のときに
一緒にめまいも伴うということですか。
　山口　片頭痛発作とめまい症状が同
時に発症する場合もありますし、頭痛
を欠いて、めまいだけ訴える方も中に
はいるようなので、その方の病歴をよ
くお聞きして、片頭痛を持っている方
にめまいを伴った場合は、そのめまい
に対して片頭痛のお薬が効く可能性が
あるということは念頭に置くべきだと
思います。
　池脇　治療法が違うという意味では
頭の片隅に置いておく必要があります
ね。ほかにはありますか。
　山口　ほかには、病気自体は最近認
識されてきましたけれども、脳脊髄液
減少症という病態があります。起立時
に頭痛やめまいをはじめとする様々な
症状が起こるというのが特徴とされて
います。この疾患を疑う場合は、髄液
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漏出を診断するために脳槽シンチグラ
フィや脊髄MRI/MRミエログラフィな
どの画像診断が必要となります。
　特に高齢者の初発のめまいの場合は、
様々な疾患が隠れている可能性があり
ますので、神経内科医が言うのもなん

ですが、しっかりと神経学的所見をと
ることは言うまでもありませんが、神
経学的所見だけに自信を持ち過ぎない
で、画像的なアプローチも加えて診療
を進めていくことが大切かと思います。
　池脇　ありがとうございました。
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　池脇　１型糖尿病のインスリン量に
関してということですけれども、１型・ 
２型糖尿病、最近では一部の２型の糖
尿病ではインスリンも使うようになり
ましたし、そういう意味での１型と２
型の違いというのは何なのでしょうか。
　山内　非常にシンプルでして、１型
糖尿病というのはインスリンを使わな
いと亡くなってしまう。これが本当に
概念兼定義なのです。したがいまして、
この質問にありますけれども、１型糖
尿病でのインスリン量、２型糖尿病で
のインスリン量、これは別々に考える

必要が出てくるわけです。
　池脇　そういう意味では、質問をち
ょっと先読みするようですが、使わな
ければ命をおとしてしまうのでインス
リンを使っているのだけれども、量を
何とか少なくできないかという質問だ
と思うのですが、必要なインスリンの
量というのは、１型の糖尿病でも個人
差は大きいのでしょうか。
　山内　１型糖尿病というのは、基本
的には何らかの原因で膵臓がやられて、
インスリンの合成・分泌ができなくな
るわけです。その分を補うのが１型糖

1型糖尿病のインスリン量

帝京大学医学部教授
山　内　俊　一

（聞き手　池脇克則）

　１型糖尿病のインスリン量についてご教示ください。
　必要インスリン量には個人差があるといいますが、高インスリン血症が動脈
硬化や肥満と関係していることを考えると、インスリン量がかなり必要な症例
はどのように考えればよいのでしょうか。血糖コントロールのためには、イン
スリンはどうしても必要なので、しようがないと考えるべきでしょうか。なお、
食事等の管理はきちんとできている症例です。またトレシーバにすることでイ
ンスリン量は減りますか。例えば、ランタスやレベミルで、２回打ちであった
症例は１回で対応できそうですが、合計インスリン量は減量可能でしょうか。

＜徳島県勤務医＞
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尿病のインスリン治療の原則になりま
す。それに対して２型は、いろいろな
理由で非常に血糖値が高くなってしま
って、なかなか下がりにくい例に対し
て、インスリンでもって強力にアシス
トして血糖を下げるのが目的というこ
とになっています。
　言いかえますと、１型糖尿病は基本
的にはインスリン分泌不全というのが
主な病態で、２型糖尿病の病態で前面
に出てくるインスリン抵抗性というの
は、ないか、もしくはあっても少ない。
ということは、不足しているインスリ
ンを補うわけですから、理論的にはそ
んなに多くのインスリンはいらないは
ずなのです。実際に２型糖尿病で使わ
れる平均的なインスリン量よりも１型
のほうがむしろ意外に少なくてすむの
です。
　いまだに原因はよくわからないので
すけれども、１日にわずか４単位とか
５単位のインスリンで生存できる１型
糖尿病の方がいます。むろんこれは日
中全部カバーするロング・アクティン
グ型インスリンの使用になりますけれ
ども、４単位、５単位のインスリンで
大丈夫な１型糖尿病があるのです。し
かし、わずか４単位、５単位だから、
もうやめてしまっていいのではないか
とやめてしまうと、たちまちケトアシ
ドーシスで命をおとしてしまうことが
あります。
　通常の１型糖尿病では、理論的にも

だいたい１日当たり40単位ぐらいまで
で何とかなります。
　池脇　極めて少ないインスリンを使
う１型糖尿病は例外かもしれませんけ
れども、生理的なインスリンの分泌を
再現するために、基礎分泌と追加分泌
ということで、１日４回打ち、これが
基本なのでしょうか。
　山内　強化療法と呼ばれますけれど
も、１型糖尿病の場合はこれが基本に
なります。一方、２型糖尿病で最近主
流になっているのは、経口糖尿病薬を
そのままにして、それにインスリンを
追加するというBOT療法というもので
す。
　池脇　インスリンというのは１型で
は必須のものではありますが、一方で、
主にはこれは基礎的な研究で、インス
リンが増殖因子で、動脈硬化という観
点から考えるとあまりよくないのでは
ないかという考え方もあるようです。
それはどうでしょうか。
　山内　実際に動脈硬化に関しまして、
そのメカニズムにはいろいろ議論があ
るところですけれども、少なくとも実
地臨床の現場で使用方法を間違えると、
この質問にあります肥満、特に中心性
肥満、内臓脂肪蓄積型の肥満、さらに
動脈硬化が起こりやすくなります。こ
れは主にインスリンの過剰投与が原因
になってくる高インスリン血症による
ものと思われています。
　池脇　インスリンの量は個人差があ
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るという中で、非常にたくさんのイン
スリンを使わなければいけない、そう
いう１型の糖尿病の患者さん、これは
どう考えたらいいのでしょうか。
　山内　これには患者さんサイドの問
題点と医療サイドの問題点、両方ある
場合もありますけれども、それらが考
えられると思います。
　まず先に患者さんサイドの問題点で
すけれども、先ほど申し上げましたよ
うに、１型糖尿病は理論上はそんなに
インスリンを必要としないはずなので
す。理論上は、例えばですが、インス
リン受容体異常症とか、こういった効
きが悪いケースがありますけれども、
これらは極めてまれです。
　それから、インスリン抗体というの
がよく問題になりますが、インスリン
に対する抗体が出てきても、普通はア
レルギー反応が主軸で、インスリンの
切れ味が非常に悪くなるというのはむ
しろ意外にまれなのです。
　では何が原因なのか。実は、患者さ
んがインスリンの使い方を言われたと
おりにやっていないということが圧倒
的に多くて、極端な場合、インスリン
を打っていないケースがあります。そ
れから、先ほど先生がお話しのように、
いわゆる強化療法、１日４回注射です
が、我々もそうですけれども、普段の
生活を考えた場合、１日４回、インス
リンを毎日きちっと定刻に打てるもの
なのかという問題もあります。

　それから、例えばインスリンを打つ
ことで低血糖が来ることがあるという
こと、これは１型の方はよく知ってい
ますので、それに対する恐怖感があり
ましてしっかりと打てない。こういっ
たケース。それからもう一つは、それ
に対する防御反応で過食になってくる。
非常に食べて食べてというケースもあ
ります。
　患者さんサイドの問題点としてはほ
かにもいろいろなものがあって、若い
方が多いですから、コストの問題もば
かになりません。例えば、就職とか結
婚とか、こういったものに対する問題
も最近の社会ですと出てまいりますの
で、患者さんの背景は実に複雑で、い
ろいろな理由で指示したとおり打って
くれていないということは常に考えな
ければなりません。
　実際、それが証拠に、確かに非常に
単位数が増えてくる例、先ほど１日当
たり40単位が目安と言いましたけれど
も、なかなか40、50単位でも血糖が下
がらないケース、これはどうしようか
というので、入院していただき同じイ
ンスリンの単位数をきちっと看護師に
打たせて、食事や生活もきちっとさせ
ると、次の日から血糖が下がるという
のは珍しくないのです。
　池脇　患者さん側の問題も、心情的
にはある程度理解できますが、指示ど
おりにしていないことをなかなか医師
に言えないというところから、ちょっ
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と隔たりが出てきて、入院すると一遍
に解決するというわけですね。
　山内　おっしゃるとおりです。
　池脇　これは患者さん側の問題点。
先ほど医療サイドとおっしゃいました
けれども、これはどういうことでしょ
う。
　山内　医療サイドの問題点としては、
まず正しい打ち方を指示していない。
例えば、１型なのに、ベーサルといい
ますけれども、持効溶解、長時間持続
型のインスリンだけを大量に打ってし
まっていて、どこかで非常に血糖値が
高いところをつくっているとか、ある
いは患者さんで２食しか食べていない
方に対して形式的に３回、ボーラスと
いいますけれども、追加インスリン注
射を指示したりしますと、当然どこか
で高インスリン血症が来ます。こうい
ったケースがわりに多いです。
　池脇　そういう意味では、医療サイ
ドも患者さん側も、きちんとそのあた
りを改善する余地はまだまだあるとい
うことですね。
　山内　はい。
　池脇　質問の後半の部分は極めて具
体的な質問です。患者さんの食事の管
理はきちんとできているという中でイ
ンスリンをたくさん使わなければいけ
ない。その中で、持続性のインスリン
製剤を変更することによって対応がで
きるのかという質問ですが、どうでし
ょうか。

　山内　こういったインスリン量が増
えているケースに関しては３つ対策が
あります。１つは、これは専門医がや
りますけれども、インスリン量を例え
ば１日100単位などにいったん急速に
増やしてインスリンの抵抗性を解除す
る。これは１型糖尿病もちょっと２型
化しているケースがありますので、イ
ンスリン抵抗性を弱める目的ですが、
これはやや専門的なやり方です。
　一方、普通によく試みられるものと
して、インスリンと非常に相性がいい、
インスリン抵抗性を解除するピオグリ
タゾンを少量、15㎎併用するというの
があります。これもやや肥満気味の１
型糖尿病が適応となります。
　３つ目は、この質問にも関連します
けれども、インスリンを変えてみるこ
とです。インスリンは、ヒトインスリ
ンということになっていますが、実は
今ほとんどのインスリンはアナログ体
なものですから、インスリンの基本骨
格は変わりませんけれども、いろいろ
なものをくっつけていますので、実は
３次元構造が変わっているという指摘
もあるぐらいなのです。そういったも
のでは別のインスリンに変えてみると
いうのも一つの手です。
　現在主流になっているベーサルイン
スリン、質問のランタスやレベミルが
ありますけれども、この切れ味がもし
悪い場合、今度新しく出てきたトレシ
ーバ、これは本来は２日に１回の注射
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でもいいというものだったのですけれ
ども、今日本では一応１日に１回とい
うことになっていますが、こういう別
のインスリンに変えるというのも手で
す。
　トレシーバに関して、例えばランタ
スから切り替える場合、先ほど言いま
したように、トレシーバというのは本
当は２日に１回ぐらいでいいはずだっ
たものなので、これを毎日注射します
と、最初の５日間ぐらいで多少蓄積効
果が出てきます。そういう意味では、
ランタスからの切り替えの際には10％

か20％ほど、やや低い投与量からやっ
てみる。もしくは、ランタスがあまり
効いていなくてHbA1cが非常に高いケ
ースの場合には、そのままの投与量で
やってみるということでいいと思いま
すが、１週間後ぐらいに投与量を見直
してみる必要があるかもしれません。
　池脇　持続性の中でも多少の違いが
あるから、そういったもので違うもの
に変えてみるのも一つの手だというこ
とですね。
　山内　はい。
　池脇　ありがとうございました。
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　池脇　今枝先生、便通異常症、これ
は便秘と下痢ということなのでしょう
けれども、ほかの先生方も日常診療で
たくさん診ておられると思います。
　まず、便通異常の定義といったらい
いのでしょうか、そこからお願いしま
す。
　今枝　まず、便通異常というのは、
一般的に便秘と下痢に分かれますけれ
ども、便秘というのは排便回数や量が
減少するために、腹部膨満や腹痛など
不快を感じている状態ということです。
ただ、実際には患者さんがあまり症状
を訴えなかったり、気にしない場合に
は病的とはいわれていません。一方、
下痢の場合には便中の水分量が増えて、
泥状便、軟便、水様便となって、排便
回数が増加することといわれています。
　池脇　便秘の場合は、何日以上便が

出ないと便秘という、何かしっかりし
た定義はありますか。
　今枝　RomeⅢの機能性便秘の診断
基準には週３日未満とありますが、必
須ではありません。３～４日出なくて
も、本人が訴えなければ病的ではない
ですし、逆に１日出なくても、怒責や
残便感、閉塞感、硬便など症状が強い
場合には便秘ということになります。
　池脇　そうすると、本人の自覚症状
がだいぶ大きく影響しているというこ
とですね。
　今枝　そのとおりです。
　池脇　では、便秘の原因についてお
話しいただけますか。
　今枝　便秘の原因は、大きく器質性
と機能性、症候性、薬剤性に分かれま
す。
　器質性の場合には大腸がんとか、術

便通異常症

埼玉医科大学総合診療内科教授
今　枝　博　之

（聞き手　池脇克則）

　便通異常症の最近の話題についてご教示ください。
　（埼玉医科大学　今枝博之先生に）

＜埼玉県勤務医＞
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後の吻合部狭窄、癒着による狭窄、ま
た、まれですけれども、クローン病や
多発憩室炎などがありまして、症状が
強い場合には腸閉塞をきたしますので、
これはかなり重要となります。
　機能性便秘に関しましては、弛緩性
便秘が多いわけですけれども、これは
ダイエットや、朝食を抜いたりとか、
繊維性の食品が不足したり、水分が不
足する、あとは運動不足などによりま
すが、最近では高齢者で腹圧が低下し
たり、寝たきりの方などでも便秘をき
たします。
　一方、痙攣性便秘というのは多くは
過敏性腸症候群（IBS）の便秘という
ことで、比較的若年者に多いですし、
かなりの腹痛や、便通も兎糞状の硬い
便が出るということがあります。
　また、直腸性の便秘に関しましては、
便が直腸内に達しても便意を催さない。
肛門痛があったり、職業柄、どうして
も排便を我慢してしまうことがあった
り、あとは下剤の乱用、神経障害など
もあります。
　池脇　便秘といっても、いろいろな
タイプがあって、それぞれに特徴的な
ことがあるというお話でした。薬剤性
とおっしゃいましたけれども、これは
どういった薬剤が代表的なのでしょう
か。
　今枝　薬剤性は、多いのは抗コリン
作用を有するパーキンソン病治療薬と
か、また精神科領域の三環系抗うつ薬、

抗痙攣薬などもあります。また、がん
性疼痛で使うモルヒネなど麻薬製剤も
多く見られています。
　池脇　そんなに頻繁ではないけれど
も、頭の中に入れておけば、薬剤性か
どうかというのは手掛かりになるとい
うことですね。
　今枝　はい。
　池脇　駆け足で便秘の種類と原因を
解説していただきましたが、一方で便
が緩くなる下痢のほうに関してはどう
でしょうか。
　今枝　一般的に下痢といっても、症
状が２週間以内の急性の場合と４週間
以上続く慢性ということで大きく分か
れますけれども、急性の場合には細菌
性の感染性の腸炎、またはウイルス性
の腸炎があります。
　感染性の中で細菌性、特に一般的に
よくいわれている菌以外にも、抗菌薬
を使っている場合に、中にはクロスト
リジウム・ディフィシルによる偽膜性
腸炎もしばしば散見されます。
　感染性でないものとしては、暴飲暴
食とか、食べ物のアレルギーなどがあ
りますけれども、これも薬剤に原因が
かなりありまして、患者さんの中には、
下剤を処方されていても、本人はそれ
を把握されていない方もいらっしゃる。
また、抗がん剤やNSAIDs、最近では
プロトンポンプ阻害薬などにcollagen-
ous colitisというものも散見されます。
　池脇　確認ですが、急性の下痢とお
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っしゃいましたけれども、薬剤の場合
は慢性的に使っていても下痢は急性な
のでしょうか。慢性にはならないので
しょうか。
　今枝　中には患者さんが気がつかず
に、ずっと４週間以上、下痢の症状を
訴えていることもありますので、慢性
のほうに入ります。
　池脇　慢性の下痢の原因ということ
に関してはどうでしょうか。
　今枝　腸結核やアメーバ性大腸炎な
ど、感染性ということもありますけれ
ども、それ以外のクローン病や潰瘍性
大腸炎などの炎症性腸疾患、また放射
線性腸炎、まれですけれども、胃腸管
の切除後、ブラインド・ループ症候群、
アミロイドーシス、悪性リンパ腫、あと
は蛋白漏出性腸症などもあります。多
いものとしてはIBSがあります。ほか
に内分泌、消化管ホルモンの異常とい
うところもあるかと思います。
　池脇　急性の場合には、器質的なも
のというよりも感染症のほうが多くて、
慢性的になってくると、器質的な病変
やIBSを考えないといけないという理
解でよろしいでしょうか。
　今枝　おっしゃるとおりです。
　池脇　そうすると、便秘と下痢をど
う評価するかですが、いろいろな評価、
診断の手技があるのですけれども、先
生はどういうふうにして進めていかれ
るのでしょうか。
　今枝　一般的な問診、医療面接が基

本ですし、その後に身体診察、検査と
いうことになってきます。医療面接に
関しましては、まず第一は年齢が重要
で、高齢者には、大腸がんの場合、便
秘だけではなくて、下痢を起こすこと
もありますので、まずそれを念頭に置
くこともありますし、また若年者の下
痢の場合には炎症性腸疾患を考えない
といけないかと思います。
　また、発症時期、経過からして、急
性の発症の場合、特に便秘とともに腹
痛を伴う場合には腸閉塞に気をつけな
ければいけないし、一方で下痢の場合
には感染性腸炎が重要となってきます。
それ以外に、誘因として食事の内容と
か、運動、ストレスなどもけっこう関
与してきます。
　池脇　いろいろな情報を取って総合
的に判断することが大事ということに
なりますね。診察でというふうにおっ
しゃいましたけれども、その点に関し
ては特にどういう点を強調されますか。
　今枝　患者さんの身体診察に関しま
しては、重症かどうか、特に腸閉塞を
起こしていないか、著明な脱水、また
バイタルサインが変化していないか、
まずそれを見極めることが重要かと思
います。それ以外に一般的な腹部の診
察ということで、圧痛はどうか、また
腹膜刺激症状がないかどうか、またグ
ル音の様子、腸管ガスの程度なども見
ていきます。中には直腸診によってけ
っこういろいろな情報が得られること
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もあります。
　池脇　頻度は少ないにせよ、中には
緊急を要するものもあるので、それに
関してはきちっと診察をして、そうい
ったものを拾い上げていくということ
が必要だということですね。その中で
も、腸閉塞というのは緊急ということ
になるのでしょうけれども、それに関
してはいかがでしょうか。
　今枝　腸閉塞に関しては、疑った場
合には、まず検査としては腹部のレン
トゲンが重要かと思います。ガスの貯
留とかニボーがないか。また、穿孔な
どによるフリーエアがないかどうかと
いうところをチェックします。それ以
外には、一般的な血液検査、また最近
では腹部の超音波検査やCTなども、
消化管の検査として診断的価値が大き
いかと思います。
　池脇　質問は便通異常症の最近の話
題ということですが、いかがでしょう
か。
　今枝　便秘に関しましては、従来は
特に狭窄がないような患者さんの場合
には、一般的に塩類下剤から始めます。
それは、習慣性が少なく、作用が穏や
かに効いてくるということがいわれて
います。ただ、一時話題になりました
酸化マグネシウムが高齢者や腎不全の
患者さんでは高マグネシウム血症をき
たすということで注意喚起がありまし
た。
　それ以外に、いろいろな膨脹性下剤

や刺激性下剤などを使ったり、場合に
よっては腸管運動調節薬を使いますけ
れども、最近新しく出た機能性の便秘
に対する薬として、ルビプロストン、
商品名はアミティーザといいますけれ
ども、これはクロライドチャンネルの
活性化をすることによって便中の水分
量を増やして便通をよくしてあげる。
ただ、初期の場合には吐き気がけっこ
う見られるということで、場合によっ
て量を半量から投与したほうがいいの
ではないかという話もあります。
　池脇　酸化マグネシウムと同じで便
を軟らかくするけれども、違う機序と
いう意味では、高齢者や腎不全の患者
さんでなかなか酸化マグネシウムを使
いにくい方にこういったものをという
ことですね。
　今枝　はい。それに代わるような薬
として今後期待されるものではないか
と考えます。
　池脇　逆に下痢に関して、もちろん
下痢と便秘と一緒の症例もありますし、
先ほど来、何度かIBSに関して言及さ
れましたけれども、それに関してはい
かがでしょうか。
　今枝　IBSに関して、いろいろな薬
が出ています。最近ではセロトニンの
受容体拮抗薬であるラモセトロンとい
う薬が男性の下痢型には有用です。女
性に関しては有意差が出なかったとい
うことで、再度検討されているところ
です。
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　池脇　セロトニンが下痢の原因にな
るということですか。
　今枝　はい。場合によっては抗がん
剤などもセロトニンが分泌されて下痢
をきたす機序もありますので、それを
ブロックすることが重要かと思います。
　池脇　男性だけが使えるというのは、
同じ下痢型のIBSの女性の方はとても
困ると思うのですけれども、将来的に
は女性でも使えるような可能性はある
のでしょうか。

　今枝　今、治験が進行中ですが、現
時点では女性では使えないということ
で、高分子ポリマーのポリカルボフィ
ルカルシウムという薬、これは下痢だ
けではなくて、便秘型でも使用できま
すし、腸管運動調節薬を使ったり、鎮
痙剤、整腸薬を使ったり、いろいろな
薬で患者さんの治療をさせていただい
ています。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　骨粗鬆症治療ガイドライン、
2011年版が出たということですけれど
も、概略といいますか、エッセンスを
うかがいたいと思います。
　和田　このガイドラインは５～６年
ごとに改訂されてきているわけですけ
れども、特に2000年の後半ぐらいから、
様々な薬物、ビスホスホネート以外の
薬も使用できるようになってきて、そ
してビスホスホネートも、毎日の剤型
から、１週間に１回、月に１回という、
様々な剤型へと変化してきました。そ
のような薬をどのように実地臨床の先
生方にご活用いただくのか。そしてま
た、現在の骨粗鬆症の診断基準はこれ
でよいのか。診断する際に鑑別しなけ
ればいけないような重要な疾患がある
のか。それらをもう一つ網羅的に考え
たうえで、先生方に役立つような治療

のガイドラインを作成しようというか
たちで今回提示されていることになり
ます。
　一番重要なポイントは、多数の薬物
をどのように活用するのかというとこ
ろを、head to headで比べているわけ
ではないですけれども、それをどう活
用するのかを、それぞれにランキング
を設けながら薬の解説もされています。
　池田　まず根本的な問題からなので
すけれども、診断、鑑別診断というこ
とになりますけれども、どのようなパ
ターンで、アルゴリズムといいますか、
原発性の骨粗鬆症も含めて、診断して
いくのでしょうか。
　和田　まず、骨粗鬆症と考えられる
病態というのは、若いころに比べて身
長がかなり低下したことからくる病態
などが大事になります。ですから、問

骨粗鬆症治療ガイドラインと実地診療

武蔵藤沢セントラルクリニック院長
和　田　誠　基

（聞き手　池田志斈）

　骨粗鬆症治療ガイドライン（2011年版）に基づいた実地診療の進め方につい
てご教示ください。

＜埼玉県勤務医＞
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診が非常に重要になるわけですが、そ
れと姿勢が変化している。そのような
状態で患者さんが受診された場合に、
骨密度を測定することが非常に重要な
のですが、どこの施設でもあるという
わけではありませんので、うまく病診
連携をつくっていただいて、腰椎ある
いは大腿骨頸部の骨密度を測定するの
が一番適切と考えられます。骨密度の
測定の機械がなくても、レントゲンの
側面像を撮ってみる、胸椎あるいは腰
椎の側面像を撮ってみると、椎体高の
高さが中央部分、前方、後方で大きく
変化している場合がありますので、そ
のような場合には臨床的な症状は伴わ
なくても、圧迫骨折と診断して治療す
ることが必要です。
　１つ椎体骨折があると、連鎖的に
様々な椎体に骨折を起こしてきますの
で、そのようなポイントをきちんと見
極めること。できうれば骨密度をきち
んと評価すること。骨代謝マーカーで
骨の代謝状態が今どうなっているのか。
非常に活発に骨が溶けている状態なの
か、それとも安定しているような状態
なのか、それを見極めながら次の診断
あるいは鑑別診断、薬物療法というも
のを考えていくことになります。
　池田　骨代謝マーカーというのはど
のようなものですか。血液検査ででき
るのでしょうか。
　和田　従来から広く用いられている
アルカリホスファターゼの中で、骨特

異的なボーン・アルカリホスファター
ゼ、BAPと呼ばれるものが代表で、骨
形成の度合いを見ることもできます。
また、P1NP、P1CPと呼ばれるコラー
ゲンの断端で骨芽細胞の機能を評価す
ることもできます。
　一方で、骨が今どれだけ溶けている
のだろうかというのを見るときには、
NTXという検査法があります。これは
血中レベルで見てもいいですが、尿中
のデータを見ると、骨吸収を強力に抑
制した場合にはその数値が前値に比べ
て半分以下まで顕著に低下することが
知られていますので、治療が正確に行
われているのか、患者さんの内服がで
きているのか、そういうことも知るこ
とができるマーカーとして重宝されま
す。
　池田　尿で検査できるというのはい
いですね。採血を嫌がる患者さんも多
いですから。
　和田　そうですね。
　池田　こういったことで骨の代謝の
動向を見るということですね。明らか
に骨粗鬆症が疑われる場合は、原発性
を除いて、あと続発性というのもうか
がったのですけれども、そういった鑑
別はどうやって行うのでしょうか。
　和田　まず、続発性骨粗鬆症の中で
重要な疾患は、例えば内分泌疾患であ
ったり、あるいはがんであったり、ス
テロイドなどが関連してくるわけです。
ステロイドに関してはどのような治療
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がほかになされているのかということ
は問診で把握できるわけですが、内分
泌疾患に関しては、患者さんの外見で
ある程度のことはわかります。
　例えば、バセドウ病で顔貌がどうか
とか、特にクッシング症候群では皮膚
の菲薄化が認められます。一方で、わ
かりにくい疾患として原発性副甲状腺
機能亢進症があります。実際にカルシ
ウムやリンを測定してみて、どうであ
るかということが一つの診断方法にな
ってきます。
　それ以外に、鑑別すべき重要な疾患
としては多発性骨髄腫。特に痛みの程
度が通常の原発性骨粗鬆症よりも非常
に強い、あるいは殴打痛が非常に強い
場合、Bence Jones proteinなどを測定
していく必要があると考えております。
　池田　診断がついて、特に原発性を
中心に治療を始めようということにな
りますと、どんなふうに薬物を使って
いくのか。先生が先ほどおっしゃった
ように、処方の種類が増えてきたとい
うことですが、どういった順番で治療
されるのでしょうか。
　和田　まず年齢によるのです。一番
我々が使っているのはビスホスホネー
ト製剤ではないかと思うのですけれど
も、ビスホスホネート製剤は、最近ち
ょっと話題になっている顎骨壊死とか、
あるいは非定型骨折とか、従来生体の
中に入っていないものを外から経口的
あるいは経静脈的に投与していくもの

ですから、長期的な遺残効果とか、我々
がまだまだ知らない点があるのではな
いかと思えるわけです。実際に、10年
あるいは20年の使用経験の中で、すで
に顎骨壊死、あるいは非定型骨折が出
てきていますので、どの程度の期間使
うのが最も骨折を抑制するのにメリッ
トがあるのか。若干まだ不明確な部分
もあります。
　我々が使う場合には、例えば閉経前
後であれば、あまり皆さん使われてい
ませんけれども、HRTという女性ホル
モンを補うことができます。貼り薬な
どで女性ホルモンを投与することがで
きるわけです。
　閉経前後からもうちょっとたってき
まして、60歳ぐらいになってきた場合
に、女性の場合ですと、SERMという
選択的エストロゲン受容体モジュレー
ター、エビスタやビビアントという薬
があり、一つのよい選択肢ではないか
なと思います。
　70歳以降になりますと、椎体骨折の
頻度もぐっと増えてきますし、大腿骨
頸部骨折のリスクも増えてくるもので
すから、そうしたときにビスホスホネ
ート製剤を使っていくのがいいだろう
と思います。
　ただ、今回新しく臨床使用が可能に
なったエディロールという活性型ビタ
ミンD3製剤、それからPTH製剤、これ
らはそれぞれユニークな作用機序を持
っていまして、特にPTH製剤に関して
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は骨を新しくつくって骨の量を増やし
てくれる。そうしたことで骨折のリス
クを低下させる。さらには、ステロイ
ド性骨粗鬆症にも有用であるというこ
とがありますので、２年という短いタ
イムスパンではありますけれども、そ
のことをきちんと理解して、骨折リス
クの高い患者さんに短期間使っていく
というのは非常に有用性が高いと思い
ます。
　また、新しい活性型ビタミンD3製剤
は橈骨の遠位端の骨折を非常に減らし
てくれるという報告も出ていますし、
骨代謝マーカーの動態としては、骨吸
収を抑制し、若干骨形成に対してはそ
れよりは少ないかたちで動かすという
ことがありますので、少し高齢になっ
た患者さんで、カルシウムの吸収も増
やしたいけれども、骨の代謝も落とし
たいとか、そうした場合にこの新しい
活性型ビタミンD3製剤も使用可能にな
ると思います。
　池田　実際のところ、多くは高齢者
になると思うのですけれども、その場
合に、まず基本的にはビスホスホネー
トを使っておいて、加えて例えば新し
い活性型ビタミンD3製剤、あるいは
PTH製剤、そういったものを併用して
いくことが多いのでしょうか。
　和田　一般的に医療経済的にはあま
り併用はしないほうがいいと思います。
作用メカニズムとして、例えばビスホ
スホネートとエディロールというのは

わりと近いものがありまして、エディ
ロールに関しては骨代謝マーカーは
SERMなどと同じような動かし方をし
ますので、インターナショナルにはあ
まり薬を併用するということはないか
と思います。
　一つの期間、SERMという薬の期間
が終わってしまったら、新しい活性型
ビタミンD3製剤に置き換える。あるい
は、ビスホスホネートで治療したあと
にPTH製剤で治療する。PTH製剤の
期間が終わったら、またほかの薬に変
えていく。その期間中にベースの薬と
して流すときには、比較的安全性の高
い、昔から使っているようなアルファ
カルシドールとかを低用量で使ったほ
うが望ましいと思います。
　高齢の患者さんの多くは、一つの疾
患だけではなくて、たくさんの疾患、
高血圧、糖尿病、あるいは皮膚疾患な
どをお持ちの方が多いですから、そう
した中でミニマムな薬物治療で最大の
効果を考えたときには、やはり一番い
い薬を適切な時期にタイミングをはか
って使っていくのが最も望ましいので
はないかなと思います。
　池田　ビスホスホネートの１日１回
とか、週１回、月１回というのが出て
いますけれども、こういったものの使
い分けはどういうふうにされているの
でしょうか。
　和田　患者さんの好みにもよるので
すが、多くの場合には患者さんの胃腸
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系の負担、特に朝起きてすぐにのまな
ければいけない。「水180㎖ぐらいと一
緒にのんでください」ということを言
いますので、これは朝１回、毎日であ
ろうが、週１回であろうが、月に１回
であろうが一緒ですので、月に１回の
ほうが患者さんとしてはのみやすいと
いうかたちでおっしゃって、月１回の
製剤になることが最近はわりと多いよ
うに思います。
　ただし、従来から連日製剤が慣れて
いたり、週１製剤に慣れていたりとい
うかたちで、少し高齢になっていた場
合に、習慣を崩していくのは若干難し
いところがありますので、慣れている

のみ方でのんでくださいねと。
　ただ、内服する期間としては、多く
の方には３～５年ぐらいが一つの目安
ではないでしょうか。それぐらいのん
だら、体に蓄積している部分もありま
すから、いったん薬を休んでみて、先
ほどご紹介しましたNTXとかの骨代謝
マーカーで再評価してみて、骨の代謝
がずっと抑制されているのか、それと
もまた新たに骨の代謝回転が増えてき
ているのか。それを見ながら次の薬物
療法を考えていくのが現実的な選択か
なと思います。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　寝汗についての質問が来てい
ます。
　新井　私の専門は東洋医学、いわゆ
る漢方ですが、主訴を取り扱う東洋医
学外来には、まれにですが、寝汗を主
訴に受診される方がいらっしゃいます。
そのような寝汗をどうやって漢方でと
らえていくのか、そしてどのように治
療していくのかというお話をしたいと
思います。
　池田　まず最初に、難しい質問なの
ですけれども、寝汗とはどういったこ
とを指すのでしょうか。
　新井　私たちは健康であっても一般
的に一晩でコップ１～1.5杯分ぐらいの
汗をかくのではないかといわれていま
す。実際には寝汗は一年中自然にかい
ているので、気にならない人も少なく
ないと思います。夏などですと、布団
の中で汗をかいても、掛け布団が薄い

ので、あまり気になることもないので
すが、冬場は毛布や厚い布団などにく
るまって寝ていますので、水分が蒸発
しにくくて、しっかりと汗をかいてし
まうことが多いため、やはり寝汗は冬
に多いのではないかと思います。
　池田　一般的にいえば生理的な範囲
で寝汗をかく人が多いということです
けれども、だいたいは病気ではないと
いう認識なのでしょうか。
　新井　そうですね。多くの方は、寝
汗は自分が気にされているだけで、病
気という範疇に入らないことが多いと
思います。
　池田　具体的に、先生の漢方外来で
すけれども、こういった寝汗を主訴に
受診される方は多いのでしょうか。
　新井　いや、これは非常に少ないで
すね。１年に１人いるかいないかとい
う程度です。ただ、ほかの疾患や症状

寝汗

東海大学医学部東洋医学講座准教授
新　井　　信

（聞き手　池田志斈）

　寝汗についてご教示ください。
＜北海道開業医＞
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で受診するときに、寝汗も伴っている
ことは少なくないです。非常に疲れや
すい、だるいなどを主訴に来たときに、
「寝汗は」とうかがいますと、「時々か
きますね」という方がおります。
　池田　ちょっと基本的な質問になる
のですけれども、どうして寝汗をかく
のかということですけれども。
　新井　一般的には睡眠が深くなった
ときに、視床下部の発汗中枢における
体温のセットポイントが下がってしま
います。そこで体温を下げようとする
ために汗をかくのだろうということが
いわれています。ですから、妊娠中や
月経中などで体温が上がるとき、生理
的なものとして、寝汗を大量にかくこ
ともあります。
　池田　寝汗が、正常範囲であればい
いのでしょうけれども、大量に寝汗を
かいてしまうという状態がありますと、
いったいどのような原因があるのでし
ょう。
　新井　大量というのをどこまで言う
のかわかりませんが、ただ、本人が気
になるほどの汗、いわゆる病的な寝汗
であれば、一つはしっかりと西洋医学
的な観点からまず除外診断をしていく
ことが重要です。一般的には、生理的
なもの、あるいは生活習慣、例えばパ
ジャマを厚着して寝てしまったとか、
そういうこともありうるかもしれませ
ん。生理的なものとしては、妊娠中と
か月経前、月経中、そんなときに起こ

ってきます。これは個人差が大きいと
思います。
　そしてもう一つ重要なこと、絶対見
逃してはならないことは、病気による
寝汗です。しかし、これはほとんどが
自律神経失調症だと考えています。今
まで気になるほどの寝汗はかかなかっ
たけれども、急に寝汗をかくようにな
ったとか、あるいは疲労感、頭痛、食
欲不振など原因不明の症状、あるいは
自律神経症状を一緒に伴っているよう
な場合には、自律神経失調症を疑って
よいと思います。
　しかし、結核や甲状腺機能亢進症、
悪性リンパ腫など、特殊な治療が必要
な病気でも、大量の寝汗をかくという
ことがいわれていますので、これらは
寝汗が特徴的というわけではありませ
んが、病的な寝汗をみた場合には鑑別
していくことが重要になります。
　慢性的な消耗性疾患、例えばCOPD
で体力が低下しているとき、あるいは
高熱の後、体力を消耗したときなど、
寝汗をぐっしょりかくときもあります
ので、バックグラウンドをよく見て、
それが本当に放置していいものなのか、
あるいは治療が必要なものかというこ
とを鑑別していくことが重要です。
　池田　漢方では寝汗をどう考えてい
るのでしょうか。
　新井　先生方がお使いの医療用漢方
製剤、保険適応がある病名だけを見て
みますと、現在、３つの処方、十全大
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補湯、黄耆建中湯、人参養栄湯だけに
寝汗という適応が書いてあります。こ
れらの処方に共通した漢方的病態は
“気虚”ですから、このことから考え
ても寝汗は気虚と考えるのが一般的で
す。
　気虚というのはどのようにとらえて
いるかというと、元気や気力という言
葉から想像される気、つまり生命エネ
ルギー、パワーとしての気、これが虚
した、つまり不足した状態、もう少し
簡単に言うと、ガス欠のような状態で
す。そういう状態のときに寝汗が起こ
ってくるようです。
　気虚というのは、一般的に疲れやす
い、だるいというのがメインの症状に
なりますが、そのほかにも気虚を見分
ける重要なポイントとして、エネルギ
ーを体内に取り入れる門戸、つまり食
べたものを最初に受け入れる胃腸に着
目することです。これは漢方的にいう
“五臓六腑”の脾胃に相当しますが、
その機能が低下した状態ですと、せっ
かく口から取り入れたエネルギーが体
中にめぐらなくなって、気の量が足り
なくなる、すなわち、気虚になるとい
うことです。つまり、臨床で見分ける
方法としては、胃腸機能の低下ですか
ら、食後に眠くなるとか、食後にだる
くなるとか、下痢しやすいとか、そう
いう症状が気虚を疑う重要な症状にな
ります。
　そのほか、現代医学的にいえば、胃

下垂では完全に胃がatonicな状態にな
っているわけですから、それだけで胃
腸虚弱と判断できて、気虚になってい
ることが強く疑われるわけです。こう
いう気虚の症状に寝汗を伴っているこ
とが多いと考えるのが漢方の考え方で
す。
　池田　そのほか、先ほど出ましたけ
れども、月経周期に一致した寝汗とか。
　新井　これは寝汗をきたす状態のメ
インではありませんが、例えば月経の
ときに起こってくる寝汗というのは、
血のめぐりの問題ですから、漢方的に
いえば瘀血と考えて治療します。ある
いはストレスによって体が消耗して、
動悸や交感神経緊張症状のようなもの
が出てきたときは、気の失調と考えて、
そちらを治すことによって寝汗がおさ
まる場合もあると思います。
　すなわち、寝汗だけをとってくるの
ではなくて、体全体のバランスを見な
がら、寝汗もその一つの表現形として
とらえていくというのが漢方のとらえ
方です。
　池田　先ほどの気虚と瘀血ですか、
そういったもので少し漢方の処方は変
わるのでしょうか。
　新井　これは大いに変わってきます。
瘀血というのは一般に月経関連の症状
と考えていただければよいと思います。
先生方もお使いになる方が多いと思い
ますけれども、桂枝茯苓丸とか当帰芍
薬散とか、血のめぐりをよくする薬が
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メインになります。
　気虚というのは、元気、気力が不足
した状態で、それを補う薬はちょっと
異なった範疇に属します。
　池田　先ほど寝汗という状態に保険
適応がある３つの処方がありましたけ
れども、気虚として治療する場合、ど
のような治療薬があるのでしょうか。
質問の先生は北海道で、守備範囲の広
い部分で活躍されていると思うのです
けれども、気虚の治療薬の処方の代表
的なものを教えていただければと思い
ます。
　新井　気虚の代表的な処方は、人参、
つまり朝鮮人参と黄耆という生薬が入
った一連の処方、これを我々は人参黄
耆剤、あるいはその頭文字を取って参
耆剤、もうちょっと別の言い方をすれ
ば、体力を補うという意味で補剤とい
う言い方をしますが、人参と黄耆のペ
アをよく使います。この代表的な薬が
補中益気湯という薬です。
　漢方処方名というのはよくできてい
て、それぞれの使い方の意味がある程
度わかります。この補中益気湯という
薬も、ただ不足した気を増すという意
味だけであれば益気湯という名前でも
よいのですが、補中というところにこ
の処方を使うときのコツがあるのです。
補中、中を補う。これはざっくばらん
に言ってしまうと、おなかを補うと考
えてもらってけっこうです。本来は下
腹部を下焦、上腹部を中焦、そしてみ

ぞおちから上を上焦と呼び、補中とは
この中焦を補うという意味ですが、こ
こでは単純におなかを補って元気を益
す薬というふうに考えてけっこうです。
　これは先ほど言いましたように、漢
方的に言うと、胃腸が食べ物を受け入
れ、その食べ物がもつ気を全身にめぐ
らすということですから、胃腸の機能
が落ちたときに気がめぐらなくなるわ
けです。ですから気を補おうとしたら、
同時に胃腸を治しておかなければいけ
ないということです。
　この補中益気湯というのは、医王湯、
あらゆる医薬品の中の王様と昔からい
われていて、治療のスペクトラムがと
ても広い、使いやすい処方です。医王
湯という名前のとおり、ナンバーワン
処方といってもいいぐらいです。この
処方は非常に使いやすくて、副作用も
比較的少ないので、積極的に使ってみ
ていいのかなと思います。
　そのほかにも人参と黄耆を含んだ処
方はたくさんあります。例えば、先生
方がよくがん患者さんの免疫力をアッ
プさせる目的で、十全大補湯という薬
を使うことがあると思います。十全大
補湯もやはり人参と黄耆を含んだ処方
です。これは補中益気湯よりも、貧血
や皮膚の乾燥が強いもの、あるいは栄
養状態が悪くなったものなどに使いま
す。
　寝汗が出て、疲れやすい、だるいと
いう人が、不安や不眠、抑うつなどの
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精神症状を伴ったときには、帰脾湯、
あるいは加味帰脾湯という薬がありま
す。あるいはめまいや頭痛などの、首
から上の症状が出ているときは、半夏
白朮天麻湯という薬もあります。あと
は体も胃腸も弱い人が泌尿器症状とし
て、おしっこばかり頻回に行きたがる
ような場合は清心蓮子飲を使うといい
ですね。咳や痰などの呼吸器症状を訴
える場合は、やはり体を補う薬の中で、
人参養栄湯という処方が適応になりま
す。
　人参と黄耆を含んだ処方はたくさん
ありますので、その中で中心になるの

が補中益気湯で、一番スペクトラムの
広いものだというふうに思われたらい
いと思います。まず補中益気湯を使っ
てみて、効果が不十分なとき、あるい
は症状がとりきれないときにほかの処
方を考えていくというのが漢方をうま
く使うコツかなと考えております。
　池田　漠然とした寝汗といった、本
当に疾患であるのかどうかわからない
ような状態も、十分漢方薬で対処可能
であるということですね。
　新井　そういうことです。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　質問によりますと、最近の知
見（薬物、食事）等がありましたらご
教示くださいということですけれども、
昨今、診療ガイドラインが多くの疾患
で確立されていますので、まず診療ガ
イドラインからうかがいたいと思いま
す。
　猪又　2005年に日本皮膚科学会から
初めてじんま疹のガイドラインが発表
されて、2011年に改訂されました。ガ
イドラインを目にしたこともあるかと
思いますが、改訂の最大の特徴はエビ
デンスを豊富に盛り込んだ点です。ぜ
ひお勧めしたいのは、エビデンスを日
常診療に活用していただくということ
です。
　この改訂版は140ページに及ぶ非常
に長いものですけれども、２つの章に
分かれていて、第１章ではじんま疹の

診療の概要、概論が書かれています。
後半の第２章ではエビデンス集がまと
められています。特にお勧めしたいの
は後半の部分ですけれども、日常診療
の中で浮かんでくる素朴な疑問に答え
るべく、Q&A形式で書かれています。
その素朴な疑問に対する答えは、2011
年までに報告された日本、海外、合わ
せた報告すべてを網羅的に解析して、
非常にコンパクトに、わかりやすく解
説されていますので、おそらく診療に
困った際に先生方のお役に立つものと
思います。
　池田　特に、ガイドラインの中で最
近の薬物使用のトピックスといいます
か、それはどんなものがあるのでしょ
うか。
　猪又　治療の中で知見が豊富に増え
てきているのは抗ヒスタミン薬です。

慢性じんま疹

横浜市立大学環境免疫病態皮膚科准教授
猪　又　直　子

（聞き手　池田志斈）

　慢性のじんま疹で、10年以上、抗ヒスタミン薬を内服している人もいます。
最近の知見（薬物、食事）等ありましたらご教示ください。

＜神奈川県開業医＞
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特に抗ヒスタミン薬の具体的な使用法
について注目されているのが、増量と
予防的内服という考え方です。
　増量という考え方ですが、ご存じの
とおり、慢性じんま疹の第一選択薬は
非鎮静性の抗ヒスタミン薬ですけれど
も、もし効果が不十分であった場合、
以前なら変更ないし追加が一般的な考
え方でした。しかし、最近は増量とい
う考え方が注目されています。そのき
っかけは、2009年のヨーロッパアレル
ギー学会が発表したガイドラインです。
　ヨーロッパのガイドラインでは、日
本と同様、鎮静性の低い抗ヒスタミン
薬が第一選択薬です。１剤を試してみ
て、もし効果が不十分であった場合、
変更する前にまず増量を試すように推
奨されています。実際に増量の有効性
を確認した論文も複数報告されてきて
いて、最近では増量を推奨する動きが
強くなってきました。
　増量が推奨される背景には、第一選
択薬となる抗ヒスタミン薬が鎮静性か
ら非鎮静性に変わったことが挙げられ
ます。昨今、多くの非鎮静性の抗ヒス
タミン薬が発売されましたので、主役
となるものが非鎮静性、第二世代にな
るわけですけれども、第二世代の非鎮
静性抗ヒスタミン薬は脳に移行しにく
いのですが、同時に組織への移行性も
低く、組織動態は大きく個人差があり
ます。したがって、十分な効果を得る
ためには個々の患者さんによって量を

増量する必要があるという考えがあり
ます。
　増量した場合、副作用が懸念されま
すが、第一世代と違って脳内移行性が
低いので、２倍量程度の増量であれば
大きな危険性はないと考えられます。
そういった背景もありまして、日本の
ガイドラインでも添付文書に従い、医
師の裁量のもとで２倍までの増量を推
奨してもいいのではないかと考えられ
ています。
　もう一つ重要な知見としては、予防
的内服に関する知見です。抗ヒスタミ
ン薬を処方する場合、中止時期につい
て迷われることがあるかと思います。
症状が出なくなったので、すぐに中止
すべきなのか。それとも、症状が出な
くてもしばらく内服を継続すべきか迷
います。この点について、予防的投与
群と症状が出たときのみに内服する対
症的投与群の２群に分けた研究報告が
されていますが、結論としては予防的
投与群のほうが有用との結論が出てい
ます。
　予防的投与の根拠として、抗ヒスタ
ミン薬のインバース・アゴニストとい
う特性が挙げられます（図１）。抗ヒ
スタミン薬はH１受容体に結合するこ
とによりヒスタミンの作用を阻害しま
す。H１受容体は従来は静的なもの、
つまり平常時は活性化していないと想
定されていましたが、実際には恒常状
態でも活性型が存在し、活性型と不活
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性型が平衡状態を保っているというこ
とが明らかになりました。したがって、
じんま疹が出ていない状態、つまりヒ
スタミンが組織中になくても、抗ヒス
タミン薬はH１受容体に作用すること
によって自然活性化を抑え、じんま疹
の抑制や寛解導入を促すものと考えら
れています。
　このような特性を理解すると、患者
さんに「抗ヒスタミン薬は単に症状を
抑えるだけではないですか」と聞かれ
ても、「症状を出にくくする、じんま
疹が出にくい状態を導く治療です」と
説明することができますので、アドヒ
アランスの向上にもつながるものと考
えられます。
　池田　インバース・アゴニストとい
う考えですね。非常に新しい考えだと
思います。
　次に、例えば原因等でガイドライン
で何かトピックスのようなものはあり
ますか。
　猪又　原因について、ガイドライン
には書かれていませんが、最近のトピ
ックスとして、アレルギー性じんま疹
の中の経皮感作という話題があります。
食物アレルギー性じんま疹の原因の一
つです。食物アレルギーは食べてなる
のが一般的と考えられてきましたが、
実は皮膚から感作されることがあると
いう新たなメカニズムが発見されまし
た。
　ある石鹸を使っていた方に小麦アレ

ルギーが発症したという事例は記憶に
新しいことと思いますが、この事例の
経験を通して、皮膚を介して食物アレ
ルギーになることを私たちは強く認識
しました。小麦アレルギー自体は珍し
いものではありませんが、感作にかか
わった石鹸の使用を中止しなければ小
麦アレルギーを悪化させてしまうので、
感作物質を特定することは非常に大切
です。
　この石鹸の事例以外にも、最近では
コチニール色素のアレルギーもこの経
皮感作がかかわっているのではないか
と考えられています。コチニール色素、
赤色の色素は化粧品や食品に添加され
ています。カンパリソーダを飲んだり、
マカロンを食べたりした人がアナフィ
ラキシーになるという事例が報告され
ていますが、不思議なことに皆女性ば
かりです。口紅などの化粧品にも使わ
れていますので、おそらく繰り返し毎
日化粧などで感作され、そして食べ物
を口にしたときに誘発されたものと考
えられています。
　池田　あと、エビとかイカとか、あ
あいったものは経皮感作はされるので
しょうか。
　猪又　おっしゃるとおりで、実は例
えばアトピー性皮膚炎の患者さんがお
寿司屋さんでアルバイトをしたり、仕
事をしていて、毎日、魚介類などを調
理しているうちに皮膚から感作されて、
食べたときにアナフィラキシーが出る
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などの事例も複数報告されるようにな
りました（図２）。
　池田　そういう意味では、経皮感作
というのがその病態をさらに複雑にし
ているということもいえるのですね。
　猪又　はい。
　池田　では次に、何か新しい治療法
の展望はありますか。
　猪又　難治性の慢性じんま疹の治療
は、画期的な治療がなく、やや閉塞感
があったのですが、近年、画期的な治
療薬として有望視されているものが登
場しました。それは、生物学的製剤の
オマリズマブという製剤です。ヒト化

抗IgE抗体製剤で、日本でもすでに2009
年にアレルギー性喘息に対して承認が
おり、2013年８月には小児への適応が
広がりました。成人でも3,500例の使用
経験があります。アメリカやヨーロッ
パでは慢性じんま疹に対して第３相の
臨床試験がすでに終了し、高い有効性
が示されています。そして承認申請も
なされ、おそらく2014年には実地臨床
でも使用できるのではないかと期待が
高まっています。
　池田　そのバイオロジックス、生物
学的製剤は、作用機序としてはIgEを
減らしてしまうということなのでしょ

図２　回転寿司屋のアルバイト中に発症した、
　　　経皮感作によるシーフードアナフィラキシー

山口絢子、猪又直子他。アレルギー2007、56：49～53。
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うか。
　猪又　そうです。実際に投与された
患者さんのデータをもとにすると、オ
マリズマブを投与すると、数時間で血
清中のIgEが減少します。そして２週
間ほどで好塩基球の上に発現している
イプシロンレセプター１の発現が低下
し、さらに８週間後にはマスト細胞の
膜表面のイプシロンレセプター１の発
現が低下して、脱顆粒も減少すること
がわかっています。
　池田　ということは、IgEを減らす
ことによって肥満細胞の性質まで変わ
ってしまう可能性があるということで
すね。
　猪又　はい。

　池田　最後に、診療ガイドラインと
かいろいろご紹介いただきましたけれ
ども、インターネット上でそれを検索
するキーワードはどんなものでしょう
か。
　猪又　ガイドラインを検索する場合、
「じんま疹診療ガイドライン」という
ふうに検索していただくと、日本皮膚
科学会の診療ガイドラインのPDFファ
イルがヒットします。どなたでも簡単
に閲覧することができますので、ご活
用いただければと思います。
　池田　特に後半のエビデンス集のQ
&Aを見ていただいて、日常の診療に
生かしていただくということですね。
どうもありがとうございました。
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　大西　岡先生、胃十二指腸ポリープ
への対応についてうかがいたいと思い
ます。
　まず、よく健診のバリウム検査など
で「ポリープがあります」という指摘
を受けて患者さんが訪ねてくる場合も
多いかと思いますけれども、そのあた
りの状況から教えていただけますか。
　岡　ポリープというのは、隆起して
いるもの、盛り上がっているものの総
称ですので、レントゲンなどでもそう
なのですけれども、盛り上がっている
ものは全部ポリープといいます。良性
か悪性かというのは、ポリープという
ことだけではわからないのです。良性
のポリープのことを狭い意味でポリー
プといいますので、良性のニュアンス
が強いことは確かなのですけれども、
レントゲンなどではわからないことが
ありますので、隆起性の病変があれば、
それは内視鏡で精検していただくのが
一番いいと思います。
　ただ、レントゲンなどで見つかるポ
リープの中には、本当に良性で、治療

の不要なものも多いので、それは十分
に分類して診断していただければよろ
しいかと思います。
　大西　一度はきちんと胃カメラで検
査したほうがよろしいということです
ね。
　岡　はい。
　大西　ポリープにもいろいろあるか
と思いますけれども、そのあたりを教
えていただけますか。
　岡　良性のものから順番に申し上げ
ますと、胃底腺型ポリープで fundic 
gland polypといわれているものがあり
ます。これはヘリコバクター・ピロリ
のピロリ菌の感染のない胃に生じるポ
リープで、やや女性に多く出てきて、
全く良性のポリープで、このポリープ
ががん化することはないといわれてい
ます。
　同じような過形成性ポリープでも、
腺窩上皮型のポリープと呼ばれている
ものがありまして、こちらのほうはヘ
リコバクター・ピロリが陽性のことが
多いです。９割以上は陽性と考えられ

消化管疾患診療の最新情報（Ⅴ）

埼玉医科大学病院消化器内科・肝臓内科教授
岡　　政　志

（聞き手　大西　真）

胃十二指腸ポリープに対する対応
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ますが、最近はピロリ菌を除菌されて
いる方も多くなってきましたので、実
際には現状ではピロリ菌陰性という方
もいらっしゃいますけれども、基本的
にはピロリ菌が陽性の方にできるのが
腺窩上皮型の過形成性ポリープです。
これは大きさによっては、大きいもの、
３㎝、４㎝とかいうポリープなども含
まれてきまして、そういったものの中
にはがん化するものもあります。
　さらに、良悪性の中間ということで
いいますと、胃の腺腫といわれるもの
です。大腸のポリープは多くが腺腫で
すけれども、胃にも腺腫があります。
ただ、胃の腺腫は通常は平べったい形
をしていることが多いです。
　悪性のものということになりますと、
隆起型のがんがあります。これは進行
がんではボルマンの１型、潰瘍を伴う
場合、２型、３型というものもありま
すけれども、早期がんのものでは０-Ⅰ
型といわれる隆起型のがんがあります。
Ⅱa型の平坦な隆起型もあります。
　こういうふうに隆起しているもので
総称しますと、良性のものから悪性の
ものまで全部入ってしまうということ
になります。狭い意味では、最初に述
べました２つの過形成性ポリープのこ
とをポリープといっています。
　大西　そうしますと、多くの場合は
心配なくて、放置していいケースも多
いかと思いますけれども、中にはいろ
いろ問題のケースもあるので、きちん

と検査をして組織を確定したほうがよ
ろしいということですね。
　岡　精検していただきますと、グル
ープ分類といいまして、グループ１、
２、３、４、５とあります。１は全く
治療する必要はありません。２は場合
によってはもう１回診ていただいたほ
うがいいと思います。３は腺腫という
ことですので、これは治療が必要にな
ることもあります。４はがんの疑いで、
５は確定的ながんということですので、
グループ４、５は必ず治療が必要にな
る。そういうことになりますので、精
検結果を見ていただいて治療していた
だければと思います。
　大西　治療の話がだいぶ出てきまし
たけれども、治療の実際についてうか
がいたいと思います。先ほどピロリ菌
と関連のあるポリープというお話があ
りましたけれども、そういったケース
は除菌をまず行うのでしょうか。
　岡　腺窩上皮型の胃の過形成性ポリ
ープ、これは赤いものが多くて、イチ
ゴのような形で、出血することも多く
て、実際に貧血が主症状で来られる方
もいらっしゃるのですけれども、こう
いうポリープの場合はヘリコバクタ
ー・ピロリが陽性のことが多いので、
除菌治療を行うこともあります。ポリ
ープをねらって除菌するというのは以
前は保険の適用外ということでしたが、
2013年２月から慢性胃炎の方はヘリコ
バクター・ピロリの除菌が保険適用に
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なりました。ピロリ菌に感染しますと、
まずほとんどの方は間違いなく慢性胃
炎にかかっていますので、ポリープの
方も慢性胃炎があります。そういう意
味ではポリープの患者さんも除菌をす
ることができるようになりました。
　除菌しますと、およそ半分ぐらいの
方はポリープが縮小します。消えるこ
ともあります。そうすると、出血も止
まり貧血がよくなったりすることもあ
ります。それでもだめな場合は、ポリ
ープを内視鏡的に摘除することもあり
ます。通常のポリペクトミーの対処法
でポリープを取ることができます。
　大西　先ほどお話があったグループ
３の腺腫ですが、これを取る、取らな
いという判断はどのようにしたらよろ
しいでしょうか。
　岡　腺腫に関しては、大きさとか形、
隆起がはっきりしているものの場合は、
実際には一部にがんが含まれているも
のがありますので、この辺は専門の医
師にご相談いただきたいと思います。
グループ３の腺腫の場合、最近は腺腫
で必ず治療するというわけではありま
せん。治療することもありますし、治
療しないこともあります。内視鏡治療
で取れることがほとんどですので、患
者さんには「悪いものかもしれないけ
れども、内視鏡で取れますよ」という
お話をしていただければいいと思いま
す。
　大西　腺腫でも、早期胃がんかなと

疑われるケースもありますね。そうい
う場合は取らなければいけないのだと
思いますけれども、取り方にもいろい
ろあるわけですね。そのあたりを教え
ていただけますか。
　岡　内視鏡で取る場合、ポリープが
茎のあるタイプの場合はスネアをかけ
て取るという古典的なポリペクトミー
です。平坦隆起のものであるとか、茎
のないものに関しては、生理食塩水を
粘膜下に打ち込んで持ち上げてからス
ネアをかける粘膜切除術、EMRという
手法があります。
　これは腺腫までですけれども、がん
になってきますと、今は粘膜下層剝離
術（ESD）という非常に高度な技術が
できるようになっていまして、病変の
周囲を切開して下を剝離していくとい
う治療があります。これは高度先進医
療施設に限られることですけれども、
従来でしたら、こういうがんの方でも、
胃を切らなければいけなかったのが、
内視鏡だけで切ることができる。そう
しますと、胃を切らなくて済むという
ことで、非常に技術が進歩している分
野です。
　大西　次に、十二指腸ポリープとい
うものも時々問題になりますけれども、
なかなかレントゲンでわからないこと
もあるかと思いますが、そのあたりの
現状から教えていただけますか。
　岡　十二指腸も胃と同様に良性から
悪性まで、本当にバラエティに富んで
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います。正直、十二指腸のポリープに
関してはレントゲンで診断するのはか
なり難しいと思いますので、内視鏡で
見ていただいて、精検していただくの
がよろしいかと思います。実際に十二
指腸のポリープ型の腺腫とか、がんと
かいうのも時々ありますので、そうい
うものがあった場合には組織を取って
いただいて、適切な治療をしていただ
いたらよろしいかと思います。
　ただ、十二指腸球部にできるポリー
プはほとんど良性ですので、臨床的に
はあまり問題がないことが多いという
ことを付け加えさせていただきます。
　大西　時々大きなポリープもありま
すね。
　岡　大きなポリープで、茎があるタ
イプですと、腺腫やがんでもけっこう
内視鏡で治療できたりするのですけれ
ども、十二指腸ポリープの場合は、が
んの手術時に、十二指腸だけを切ると
いうのはなかなか難しくて、膵臓がす
ぐ近くにありますので、膵頭部切除、
PDということになってしまうことも
あります。がんの場合は専門の医師と
ご相談いただくということになります。
十二指腸の場合は、内視鏡、先ほど申
し上げましたESDというのは保険適用
にもまだなっていませんし、かなり技
術的には難しいということになります。

　大西　ピロリ菌とはあまり関係ない
ということですね。
　岡　十二指腸のポリープはピロリ菌
とはあまり関係がないといわれていま
す。
　大西　胃のほうも、腺腫などピロリ
菌と関係あるものもあるのでしょうか。
　岡　腺腫は慢性胃炎を母地にしてい
ますので、基本的にピロリ菌が元に感
染しているということです。昔、腺腫
の患者さんを積極的に除菌したことが
あるのですが、先ほど過形成性ポリー
プが半分以上の方が小さくなると申し
上げましたけれども、もっと小さくな
る方もいらっしゃるのですが、腺腫の
場合はあまり小さくならないのです。
ほとんど大きさは変わらないです。
　大西　そうしますと、切除したうえ
で、その後、除菌するとか、そういう
こともあるということですね。
　岡　腺腫の患者さんで、切除した場
合に、その後は治療で除菌するという
ことはよく行われています。特にがん
の患者さんの場合は、早期胃がんの内
視鏡治療をした患者さんは、２つ目の
がんができることがわかっていますの
で、そういう方は積極的にぜひ除菌し
ていただきたいと思います。
　大西　どうもありがとうございまし
た。
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　齊藤　大腸ポリープに対する対応と
いうことで工藤先生にうかがいます。
　大腸のポリープとはどんなものをい
うのでしょうか。
　工藤　ポリープというのは隆起して
いる病変の総称で、すべてポリープと
いうふうにいわれています。
　齊藤　患者さんの頻度はどうでしょ
うか。
　工藤　腸の中を内視鏡で見ていきま
すと、ポリープというのはけっこう多
く皆さん持っているのです。100人検
査したときに、ほぼ100人近くの人が
持っていて、ただ、いっぱい持ってい
る人と非常に少ない人と、そういう違
いはありますけれども、ポリープとい
うのは頻度的にはものすごく多くあり
ます。
　ただ、大事なのは、そのポリープが
腫瘍、がんと関係あるポリープなのか、
がんと全く関係ない、手とか足にある
イボみたいなポリープなのかという、
その見極めが非常に重要です。
　齊藤　ほとんど100％ということで

したけれども、先生のところへ検査に
来る患者さんというのはどういうきっ
かけが多いのでしょうか。
　工藤　きっかけは、がんの検診とか、
あるいは腹部症状、血便、下痢、便秘、
腹痛だとか、あるいはがん年齢、40歳
以上を一応がん年齢といいますけれど
も、がん年齢になったから１回検査し
ておきたいとか、また家族でご両親の
どちらかが大腸がんになったから、自
分も危ないのではないかとか、いろい
ろな理由で受診する人がいます。
　齊藤　内視鏡を行うと、かなり病変
が見つかるということですけれども、
診断はどのようにやっていくのでしょ
うか。
　工藤　うちでは最初から内視鏡検査
をやっています。今いろいろな内視鏡
が開発されまして、昔のように内視鏡
検査自体が苦しくないのです。私ども
がやると、平均で２分ぐらいで盲腸ま
で入って、戻ってくるのに３分ぐらい
で、観察は５分でだいたい終わってし
まいます。従来の検査時間より随分短

消化管疾患診療の最新情報（Ⅴ）

昭和大学横浜市北部病院消化器センター教授
工　藤　進　英

（聞き手　齊藤郁夫）

大腸ポリープに対する対応
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くなっていて、苦痛もほとんどありま
せん。内視鏡検査ではポリープが従来
レントゲンで観察していたときよりも、
より精度高く見られるので、多く見つ
かってきます。
　齊藤　これまでの内視鏡のイメージ
より随分速いですね。
　工藤　やはり技術というのはだんだ
ん速くなってきて、内視鏡自体も細く
て苦痛のないような内視鏡も開発され
ていますので、非常に検査が楽になっ
ています。
　齊藤　内視鏡も進歩してきて、かな
りよく見えるようになってきているの
ですか。
　工藤　そうです。通常の観察だけで
はなくて、病変があるとすぐ倍率を上
げていって、100倍倍率とか、今はさ
らに、開発品ですけれども、450倍倍
率とか、生きたがん細胞の病理が見ら
れるようなものまで開発されています。
ただ、一般的には拡大内視鏡といって、
100倍倍率で表面の構造がより詳しく
わかるようなものを用いて、腫瘍と非
腫瘍を鑑別して治療に結びつけている
というのが現状だと思います。
　齊藤　腫瘍と非腫瘍の鑑別が重要と
いうことですけれども、それはあとの
治療につながっていくということでし
ょうか。
　工藤　そうです。腫瘍の場合は、そ
の場で内視鏡的に治療することができ
ますし、やってあげたほうが二度手間

にならない。あとは、炎症性腸疾患と
か、そういうものの生検をするとか、
あるいは過形成ポリープといって、こ
れはがんとも炎症とも関係ないものだ
から、そのまま放置するとか、いろい
ろその場で鑑別しなければいけないの
で、そのためには内視鏡の精度が非常
に重要になってきます。
　齊藤　内視鏡で腫瘍性であれば基本
的には取るということですけれども、
大きさとか、条件はあるのでしょうか。
　工藤　大きさもありますけれども、
技術があると、例えば５㎝のものでも
内視鏡で取れるのです。ただ、それを
やれる人とやれない人がいるので、そ
の技術の差がありますけれども、基本
的には粘膜がんか、粘膜下層に浸潤し
ているがんを見分けられれば内視鏡治
療に持っていけるし、手術のほうにも
持っていける。それは腹腔鏡手術にな
りますけれども、そういうがんの深達
度の鑑別が瞬時にできるということで
内視鏡治療の選択が可能となっていま
す。
　齊藤　ポリープを取った後は病理検
査ですか。
　工藤　そうですね。病理が最終的な
診断になりますけれども、今、内視鏡
レベルでも病理に近いような診断がで
きるということです。
　齊藤　先ほどの倍率450倍ですか、
顕微鏡で見なくても同じように見える
ということですか。
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　工藤　そうなのです。生きたがん細
胞が直接見られるという、素晴らしい
器械もできてきています。
　齊藤　そういう進歩があるわけです
ね。ただ、まだ一般的には広くは。
　工藤　一般的には通常観察と拡大、
100倍まで上げて構造の異型がわかる。
それでもがんはかなり、95％ぐらいわ
かります。
　齊藤　取らない選択をする場合には
非腫瘍ということですね。
　工藤　そうです。
　齊藤　その場合は、経過観察はどう
するのですか。
　工藤　そういうものがいっぱいある
場合は、１年後とかに見る必要がある
かもしれません。ただ、そういうもの
が少なければ、何年か後で十分だと思
います。ただ、がんというのは１回の
検査だけではだめなので、経時的にみ
ていかなければなりません。大腸がん
は非常に日本人に増えていますので、
特に女性のがんの死因１位は大腸がん
ということですので、ポリープがいっ
ぱいできる人はがんもできやすいとい
うことが言えるので、それは要注意だ
と思います。
　齊藤　もしポリープを取った場合に
は、その後の経過観察はどうするので
すか。
　工藤　取った後は、腫瘍性の場合は、
それが早期がんであった場合は半年後
とか１年後にまた定期的に見ていきま

す。良性の腺腫というものの場合はそ
れで治療が完全に終わってしまうので、
１年後に見るとか、３年後に見るとい
うことでいいと思いますけれども、が
んの場合は定期的に見ていったほうが
いいと思います。
　齊藤　ポリープからがんになってい
くという流れがあることはあるわけで
すね。
　工藤　あります。
　齊藤　そうではない流れもあるので
すか。
　工藤　内視鏡で我々が発見してきた
早期がんですけれども、ポリープのか
たちをとらない、平坦からわずかに陥
凹しているがんが最近すごく見つかっ
てきています。デノボーがんといって、
正常粘膜から良性の腺腫というものを
経ないで、直接がんが起こってくるも
のです。大きさはポリープ型より1/3
ぐらいの大きさで、下にもぐっていく
タイプなのです。
　それは、胃がんも食道がんもそうい
うものが多いのですけれども、大腸に
はそういうものはないといわれていま
した。我々が1985年から随分見つけま
して、それを世界に報告してきたので
すが、発見するには内視鏡で色の違い
を見ていくしかないのです。ポリープ
を探せということではなくて、色の違
いを見ていくという、全く診断方法が
違ってくるのです。色素をかけたり、
拡大したりして、その精度を高くして
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治療に持っていく。そういう診断学が
内視鏡では、ちょっと革命的だったの
ですけれども、今は世界中で行われる
ようになってきたのです。
　齊藤　その場合も、先ほどの拡大で
きる内視鏡が非常に有力なのでしょう
か。
　工藤　それがすごく有力で、非常に
診断学の精度が高まってきています。
　齊藤　腸を内視鏡で見ると、その患
者さんの腸の全般的状態がわかるので
しょうか。
　工藤　内視鏡で見ると、人相ではな
いですけれども、腸相という腸の相、
今はがんはないけれども、ポリープが
いっぱいあるから、将来的にがんが起
こる可能性が高いなというのは、１回
見るとだいたいわかるのです。そうい
う人やリスクの高い人は定期的に検査
をやっていくとか、腫瘍性のポリープ
のない人ももちろんいますので、そう
いう方はハイリスクからは除外される
わけです。
　ポリープだけではなくて、家族歴と
かそのほかの要素もいっぱいあります
けれども、40歳以上のがん年齢になっ

たら１回は大腸の検査をしたらいいの
ではないかと思います。そして、ポリ
ープがいっぱいあるとかないとか、あ
るいは腸の中が非常にがんのリスクが
高いかどうかというのを見極めて、将
来の大腸がんの対策になさったらいい
と思います。
　齊藤　その場合もポリープの有無が
重要な要素になるのですか。
　工藤　それも一つの要素です。それ
と、早期がんも多発して見つかること
もあるのです。ポリープの形ではない、
陥凹型ですね。それから側方発育を主
体とする平坦型という腫瘍も多くあり
ます。そういうものがあるかないかと
いうのはすごく大事な要素になってく
るので、健診をある程度受けられたら
いいと思います。
　齊藤　先生のお話ですと、非常に患
者さんの負担が少なくてできるという
ことですね。
　工藤　そうですね。それは時代とと
もに診断等と内視鏡治療の方法がもの
すごい画期的な変化になっています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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　大西　日比先生、炎症性腸疾患の診
療の進歩ということでうかがいたいと
思います。
　まず、潰瘍性大腸炎とかクローン病
という病気は、従来まれな病気といわ
れていましたが、今患者さんは増えて
いるのでしょうか。
　日比　日本、特にアジアですが、食
事の変化とか、そういうこともあるの
でしょうけれども、増えていまして、日
本も今は潰瘍性大腸炎で14万人を超え
ていますし、クローン病でも３万5,000
人を超えているということで、２つ合
わせると20万人近くになってきていま
す。ただ、アメリカ合衆国では２つ合
わせて100万人ぐらいいますので、ま
だ日本のほうが珍しいということです。
　大西　これからも増えていく可能性
は十分あるということですね。
　日比　そうですね。今、韓国、中国
などアジアの国々で増えてきています。
　大西　一般の開業医の先生とか、必
ずしも専門ではない先生方が最初の患
者さんを診る機会も多いかと思います

けれども、どのような症状に注目して
そういう疾患を疑ったらよろしいでし
ょうか。
　日比　潰瘍性大腸炎とクローン病は
ちょっと違うのですが、原則、腸の病
気ですから、下痢とか腹痛とか、それ
が慢性に続きます。潰瘍性大腸炎の場
合は粘血便といって、粘液と血液の混
じった便がけっこう見られます。それ
が毎日続くこと。クローン病の場合は
全身症状の発熱とか貧血症状とかで発
症することもあるのですが、急性腸炎
とは違って慢性に経過するということ
です。若い方で慢性に下痢とか腹痛で
悩まれている、体重も減ってきている、
そういうことがあると、１回、腸の検
査をしたほうがいいということで病院
を紹介していただければと思います。
　大西　そういう症状があったら、適
切なタイミングで専門の医師に紹介し
ていただけたらということですね。
　日比　はい。
　大西　実際の診断のプロセスといい
ますか、診断のコツみたいなものを次

消化管疾患診療の最新情報（Ⅴ）

北里大学北里研究所病院炎症性腸疾患先進治療センター長
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に教えていただけますか。
　日比　やはり特異的な疾患というか、
そういうものを否定する。急性腸炎、
特に薬剤性の腸炎とか感染性の腸炎と
か、そういうものを否定する。お年寄
りですと、ischemic colitis、虚血性腸
炎ですが、こういうものもありますし、
憩室炎とかがあります。
　プロセスとしては、問診と身体診察
を通じて鑑別診断をしていく。この病
気自体が除外診断の病気です。そして
内視鏡を最後にはやる。前は注腸レン
トゲンもやっていたのですが、最近は
あまりやりません。そして、潰瘍性大
腸炎、クローン病の特徴的な所見が見
られれば、組織を取って確認して確診
に至るということになります。ですか
ら、内視鏡が診断の一番の要になるか
なと思います。
　大西　専門家から見ればかなり特徴
的な所見があるということですね。
　日比　そうですね。
　大西　それでは、今回のテーマであ
ります、治療の進歩についてうかがい
たいのですが、まず従来いろいろ治療
を行われていたのは、どのような薬を
用いていたのでしょうか。
　日比　よく聞かれる名前で、サラゾ
ピリンとかペンタサとかあるのですが、
これは５-ASA製剤といいます。あとは
副腎皮質ホルモン、これがメインでし
た。クローン病の場合、栄養療法とい
って、エレメンタリーダイエットとい

う、アミノ酸だけで、蛋白質や脂肪が
ない成分栄養剤で治療するというのも
あったのですが、これが原則で、1990
年ぐらいまではだいたいそれで治療し
ていました。よくなれば５-ASA製剤
を続けて、寛解を維持する。治療の原
則として寛解導入と寛解維持とがある
のですが、寛解導入というのは炎症が
あるときにそれをなくする。この病気
の特色として、再燃を繰り返すという
ことがありますので、寛解導入後に再
燃を抑える寛解維持療法があります。
あと免疫抑制剤で、アザチオプリンと
かロイケリンとか、以前はそれぐらい
しかなかったといってもいいかと思う
のです。
　大西　それで皆さん苦労されたとい
うことですね。ただ、非常に新しい薬
が出て、様変わりしたとうかがってい
ますので、そのあたりを次に教えてい
ただけますか。
　日比　５-ASA製剤でももう一つ、大
腸の中で溶けて、なおかつペンタサの
ように副作用が少ないということで、
アサコールという薬が、これは海外で
は随分昔からあったのですが、日本で
はわりと新しく導入されました。合う
方、合わない方がいらっしゃるのです
けれども、５-ASA製剤でも少し変わ
ったということがいえると思うのです。
　それ以外に、この病気は免疫異常が
体の中に起きていて、それで炎症が起
きるものですから、免疫異常を調節す

ドクターサロン58巻４月号（3 . 2014） （281）  41



るいろいろな治療法が新しくできまし
て、今や多くの方が普通の生活ができ
るようになってきました。この病気は
若い方がかかる、20歳前後に起きます
ので、人生のちょうど大きなイベント
がある、入社とか受験とか妊娠とか出
産とか、そういうときに発症するもの
ですから、社会問題にもなっていたの
ですが、多くの方が、徐々に普通の方
と同じように生活できるようになって
きました。
　大西　その薬はいわゆる生物学的製
剤ということですね。
　日比　はい。一番画期的なものは生
物製剤で、TNFαという炎症の因子・
サイトカインを抑えてしまう抗体製剤
なのです。今、炎症性腸疾患には２つ
種類があるのですが、レミケードとい
うキメラ抗体と、もう一つ完全ヒト型
のヒュミラという抗体です。レミケー
ドはまず静注して、２週後、６週後と
静注、それから８週ごとに静注します。
ヒュミラは２週間ごとに皮下注でやっ
ていくという治療なのですが、これで
クローン病は2/3ぐらいの方はほとん
どよくなってきています。ただ、まっ
たく効かない方や徐々に効かなくなる
方がいるなどといういろいろな問題が
あるのですが、そういう方もいろいろ
な治療法を加えてやっていけば、多く
の方が徐々に普通の生活ができるよう
になってきました。
　潰瘍性大腸炎のほうは、ほかにも免

疫を調節するいろいろな薬が出てきま
して、タクロリムス、いわゆる移植で
使うプログラフですが、さらに、日本
で開発されたのですけれども、白血球
除去療法、こういう新しい免疫異常を
調節する治療法が出てきまして、随分
様変わりしたというか、いろいろな治
療法が出たということもありますから、
一つがうまくいかなければ別の治療法
に変えるとか、そういう方法が幾つか
出てきました。
　大西　非常に進歩して、潰瘍性大腸
炎の患者さんも随分よくなるようにな
ったのでしょうか。
　日比　潰瘍性大腸炎も、さっき言い
ました５-ASA製剤、５-アミノサリチ
ル酸、それからステロイドで効かなか
ったら、大腸の病気ですから大腸を全
部取ってしまう手術が選ばれていまし
た。しかし、今や多くの方が生物学的
製剤を使ったり、タクロリムスを使っ
たり、白血球除去をやったりすること
によって手術を回避できるという時代
になってきました。社会の中で普通の
生活をしていらっしゃるという時代に
なってきました。
　大西　多くの患者さんは、若い方も
多いと思いますけれども、こういう
方々は生物学的製剤をかなり今後の長
い一生、どのように使っていくのでし
ょうか。
　日比　そこですね。生物学的製剤、
多くは抗体製剤で、がんの患者さんに
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使われていた。その後、炎症にという
ことになったわけですが、いろいろな
副作用があるのではないかと懸念され
ました。特にTNFαというのは腫瘍を
壊死させる因子ですから、そういうも
のを使って果たして体にいろいろなこ
とが起きるのではないかと心配したの
ですが、意外と安全であることがわか
ってきました。結核など感染を起こし
やすくなるということがあるのですが、
ちゃんと注意しておけば、ほとんど副
作用がなくやっていけるということで
す。
　ただ、問題は、先ほど言われました
ように、どれだけ長く使うかですが、
炎症がずっと抑えられた状態になった
ときに、どこでやめられるかというの
が今問題になってきています。リウマ
チの分野では６カ月ぐらいとか、炎症
が完全になくなったらそれでいいのだ
という考えもありますけれども、腸の
場合には、常に食事成分や腸内細菌か
ら刺激を受けるような状態にあります
ので、どこでやめるべきかというのは
まだわかっていません。ということは、
根本治療ではないということで、炎症
を完全になくすことができるようには
なったけれども、そのなくした状態を
いつまで続けるかということがこれか
ら問題になるわけです。ご指摘のとお
り、どこでやめるかということが今後
の問題になってくると思います。
　大西　いったん症状がよくなって、

寛解状態になった方というのは、もち
ろん薬は使わないでしばらく様子を見
るのですか。
　日比　今は、レミケードなら８週ご
と、ヒュミラなら２週ごとで、ずっと
使ったほうがいいのではないかといわ
れたのです。しかし、１年、２年、ず
っと炎症がない状態が続いた場合に、
果たしてそれをずっと続けていくべき
かどうか。ただ、いったんやめて再開
した場合に、効く方は効くのですが、
もともと製剤は生体にとっては異物で
すから、それを１回やめて、また投与
したときに、抗体製剤に対する抗体が
できていたりすると、異常反応が起き
ることがあるので、やめるべきではな
いのではないかとか、いろいろな考え
方はあります。
　大西　将来的にはもっと別の薬も今
開発されているのでしょうか。
　日比　実はTNFαという因子、それ
に対する抗体だけだったのですが、ほ
かの炎症因子であるIL-23に対する抗
体とか、炎症性サイトカインをつくる
のを抑えるJAKインヒビター、そのシ
グナルを抑える薬とか、いろいろな新
しい薬が開発されています。さらに抗
体だけではなくて、抑制作用を持つ低
分子の薬などが今どんどん治験が行わ
れていまして、日本でも、海外より少
し遅れていますけれども、始まってい
ます。
　大西　どんどん進歩しているという
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ことですね。
　日比　そうですね。TNFα抗体が効
かなければ、今度は次の新しい治療法

とか、いろいろな方法が考えられてく
ると思います。
　大西　ありがとうございました。
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　齊藤　大腸癌診療の進歩ということ
で、渡邉先生にうかがいます。
　大腸癌の日本での疫学は、最近どう
なっているのでしょうか。
　渡邉　大腸癌は死亡の大きな原因の
一つとなっています。特に女性では、
癌の死亡の中で大腸癌の死亡が一番多
い死亡原因になっています。決して乳
癌とか卵巣癌ではなくて、女性の場合
の癌の第１位が大腸癌による死亡とい
うことになっている状況です。男性で
も上位のほうに位置づけられています。
　齊藤　高齢化と関係して数が増えて
いるということですか。
　渡邉　そうですね。実は欧米では大
腸癌は一時期増えていたのですけれど
も、現在は若干減っている傾向があり
ます。日本も一時期ずっと増えていた
のですけれども、実際の日本の人口の
年齢分布が変わってきているものです
から、年齢を加味して考えると増えて
いるという状況ではないのですけれど
も、今、ご存じのように日本は高齢化
社会になってきて、高齢者が多くなっ

ています。そういった意味で、実際の
数は大腸癌の患者さんはかなり多くな
っているというのが現状だと思います。
　齊藤　大腸癌は診断を早期にすると
いうことが重要ということですけれど
も、やはり検診でしょうか。
　渡邉　大腸癌の場合にはいろいろな
症状があります。例えば、血便ですと
か、おなかにしこりがあるとか、排便
習慣が変わるとか、大腸の癌のできた
場所によって症状は違ってくるのです
けれども、そういった症状があります
が、こういった症状が出てくるという
のは、ある程度病気が進んだ段階でな
いと出てきません。したがって、全く
無症状でも早期の大腸癌というのはあ
りうるわけです。したがって、非常に
早い時期の病気を見つけるという点か
らいいますと、やはり一番必要なのは
検診だと思います。
　そして検診で、例えば便の潜血検査
を行って陽性になった場合、この場合
にはぜひ精密検査を受けていただきた
いと思います。精密検査が陽性になっ

消化管疾患診療の最新情報（Ⅴ）

東京大学病院腫瘍外科教授
渡　邉　聡　明

（聞き手　齊藤郁夫）

大腸癌診療の進歩
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た場合でも精密検査を受けない方もか
なりいらっしゃるのが現状で、そうし
た方の場合には、せっかく検診で診断
のきっかけができているのに病気を見
逃してしまうということもありますの
で、検診で陽性が出た場合にはぜひ精
密検査をお勧めしたいと思います。
　齊藤　その場合の検査は内視鏡でや
ったほうがいいでしょうか。
　渡邉　そうですね。内視鏡検査が一
番よろしいと思います。内視鏡検査に
よりまして、実際の病気を発見するこ
とと、同時に、腫瘍があった場合、腫
瘍から一部を取ってきて、それを病理
検査に回すことができます。つまり、
確定診断ができるということですので、
内視鏡検査が有用だと思います。
　齊藤　内視鏡は辛いという患者さん
もいませんか。
　渡邉　上部内視鏡の場合にはそうで
もないと思うのですけれども、下部内
視鏡の場合には疼痛、痛みがあるとい
う場合が、ずっとそういうふうに思わ
れている節があると思うのですけれど
も、実際、現在ではいろいろな新しい
ファイバースコープなど、機材がよく
なって、専門の先生もいますので、疼
痛は昔ほど心配しないでいいと思いま
す。専門医の先生を探して検査を受け
ていただければと思います。
　齊藤　内視鏡治療も進歩していると
いうことでしょうか。
　渡邉　そうですね。検査自体のファ

イバーが進歩しているということです
けれども、実際に腫瘍があった場合に、
以前は取れなかったような大きな腫瘍
でも、現在は内視鏡で取れるように技
術がかなり進んでいます。ある程度大
きさがあっても、内視鏡で切除できる。
つまり、手術をしなくていいというふ
うになっています。ただ、これはある
程度早期のものに限ります。ですから、
より早期診断が大事になってくると思
います。
　齊藤　そういうメリットがあるとい
うことですね。
　渡邉　そうですね。
　齊藤　癌が奥に深く入っていない場
合は内視鏡で治療することが可能とい
うことでしょうか。
　渡邉　はい、そのとおりです。
　齊藤　早期に見つかればそちらの手
段が取れるので、患者さんとしては負
担が少ない。
　渡邉　おなかを切らないですむとい
うことになります。
　齊藤　癌が見つかった後に、内視鏡
治療、あるいは外科治療にどういう過
程でいくのでしょうか。
　渡邉　先ほどお話ししました内視鏡
診断でもし腫瘍が見つかった場合、そ
こから取った組織で病理検査をして、
顕微鏡で見て癌が確定された場合には、
まずは内視鏡で取れないかということ
ですけれども、取れる場合には取る。
ただ、もし内視鏡で取れないような進
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んだものの場合には今度は手術になり
ますけれども、その手術自体も現在は
腹腔鏡手術というものが広まっており
ます。
　これは従来の大きくおなかを切る手
術ではなくて、いろいろな器具を小さ
い穴から挿入して、テレビ画面、モニ
ターを見ながら手術をするのですけれ
ども、これだと非常に小さい傷で手術
ができるようになっています。小さい
傷で手術ができるということになりま
すと、まず美容上の問題で傷が小さい
ということだけではなくて、術後の例
えば痛みが少ない、あるいは術後の回
復が早いといったような利点もありま
す。
　齊藤　腹腔鏡の手術は理想的に見え
るわけですが、増えてきているのです
ね。
　渡邉　そうですね。日本では増えて
きています。ただ、病気によっては腹
腔鏡手術ではできない、開腹手術が必
要だという場合もありますし、大腸に
もし癌ができた場合に、どこにできた
のか、つまり場所の問題と、どのぐら
い進んでいるのか。あるいは、過去に
手術した経験があるかないかですとか、
あとは体重の多い方、少ない方、いろ
いろな条件がありますので、それらを
総合的に考えて実際には決められてい
ると思います。
　齊藤　腹腔鏡手術ができるか、従来
の外科手術になるか。

　渡邉　開腹手術かですね。
　齊藤　時間とか技術的な困難さはか
なり違うのですか。
　渡邉　開腹手術より腹腔鏡手術のほ
うが若干時間が長くかかる傾向がある
ということはいわれています。逆に、
腹腔鏡手術のほうが出血量が少ないと
か、先ほど申しましたように痛みが少
ないというような、いろいろな違いが
あると思います。それらを総合的に受
け持ちの先生とお話しになられて、ど
ちらがいいかということは患者さんが
決めていただければよろしいかと思い
ます。
　齊藤　手術する先生にとってはあま
り変わらない技術になっているのです
か。
　渡邉　必ずしもそこまで一般化して
いるとは言いがたい状況で、例えば腹
腔鏡の手術を非常に熱心にやられてい
る先生、あるいは以前からやられてい
る先生もいれば、まだそんなにやらな
いで、開腹手術を主でやっている先生
というのも実際はいると思います。
　齊藤　ロボット手術というのもある
のですか。
　渡邉　そうですね。今よくいわれて
いるダヴィンチというロボットがあり
まして、それは今、泌尿器科の病気で
は保険収載されているのですけれども、
それ以外の病気では、実際の日常では
保険を使って治療するということはで
きません。ただ、泌尿器科以外の病気、
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例えば大腸ですとか、胃ですとか、食
道、そういったような病気でも一部、
研究的にですけれども、ロボット手術
が行われ始めているというのが現状で
す。
　齊藤　ロボットのほうがメリットが
あるということでしょうか。
　渡邉　そこはまだはっきりしており
ませんで、ロボットのほうがおそらく
いいところがあるだろうと期待されて
いる部分はあるわけですけれども、た
だ、実際にきちんとした証拠、エビデ
ンスでそれはまだ十分には示されてい
ない。これからおそらく明らかになっ
ていくだろうと思います。
　齊藤　さて、手術で終了できればい
いわけですけれども、そうでない患者
さんの場合は、抗癌剤ということです
ね。
　渡邉　はい。
　齊藤　これは何かありますか。
　渡邉　大腸の抗癌剤というのはなか

なか効かないといわれていた時期があ
ったのですが、近年、大腸癌の場合、
抗癌剤が非常に進歩しました。以前に
比べると効くようになってきた薬が登
場しました。今それが何種類も使える
という状況にありますので、20年前に
比べますとだいぶ抗癌剤の治療がよく
なっているというのが現状だと思いま
す。
　時には、手術できないような病気の
方にも抗癌剤を投与することによって
腫瘍が非常に小さくなって、もしかし
たらそれで手術に持っていけるかもし
れない、手術ができるようになるかも
しれないという効果も期待されて現在
では抗癌剤が使われているという状況
です。
　齊藤　そういった面で、治療的にも
かなり進歩があるということですね。
　渡邉　はい。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。
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　大西　奥田先生、痔疾患の治療とい
うことでお話をうかがいたいと思いま
す。
　まず、痔の病気というのは非常にポ
ピュラーだと思うのですけれども、今、
日本の現状はどのようなぐあいなので
しょうか。
　奥田　痔といいますと、非常に多く
の患者さんからいろいろな表現で訴え
られますけれど、私たちは、いわゆる
痔疾患を、痔核（内痔核、外痔核）、
裂肛、痔瘻の３つに分けます。世間で
はこれをまとめて痔あるいは痔疾患と
いう表現で言っていますし、患者さん
はいわゆる痔核のことをいぼ痔、多く
は内痔核ですけれども、そういう表現
をなさいます。これが数からいくと圧
倒的に多いです。ですから、先生方も
痔疾患で一番たくさん診るのはこの内
痔核でしょう。
　外痔核というのは、多くの場合、内
外痔核と一緒になっていたり、あるい
は血栓をつくった血栓性外痔核、これ
は非常に痛い病気ですけれども、そう

いうタイプが多いかと思います。
　一番多いのが痔核で、次に、患者さ
んは切れ痔という表現をしますけれど
も、お子さんにもありますし、若い女
性にも比較的多いのですが、硬い便で
肛門の後方が切れる、そういう発想か
ら出た言葉ですが、裂肛。これは硬便
により切れる裂肛もありますし、肛門
静止圧が高くて、肛門後方の血流が少
し悪いような方が、ちょっとした傷か
ら裂肛になるのではないかという説も
あります。これは非常に痛い病気で、
患者さんはけっこう辛いと思います。
　大西　ポピュラーな痔核はどのよう
にしてできると考えられているのでし
ょうか。
　奥田　私たち、昭和40（1965）年代
に教育を受けた多くの医師は、いわゆ
る静脈瘤といいますか、怒責すること
によって肛門周囲の静脈叢に血液がう
っ滞して、それが静脈瘤様になると思
っていました。近年、といっても1975
年からですけれども、ソムソンが言い
出したクッションの脱出という考え方
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が本当のようです。お尻を締めている
のは内肛門括約筋ですけれども、その
締めだけですと、どうしても内容が漏
れることがあるらしいのです。実際は
通常漏れないわけなので、それはなぜ
かというと、内側に筋線維と結合織と
動静脈の血管とでできたクッションが
あって、そのためにうまく肛門が閉ま
って漏れないといわれています。ただ、
たび重なる怒責で、だんだんそれが膨
らんできて、支持組織が弱くなって、
怒責のたびにクッションが外へ出てく
る。それが内痔核だというふうに最近
はいわれています。
　大西　だいぶ考え方が変わってきた
のですね。
　奥田　痔静脈叢の静脈瘤が原因でし
たら、門脈圧亢進症のときにものすご
い内痔核ができるのではないかという
ことがいわれるわけですけれども、実
際、そうでもないのです。
　大西　意外とそうでもないですね。
　奥田　その辺からクッションセオリ
ーが今では痔の原因とされています。
　大西　そうしますと、痔の疑いのあ
る患者さんがいらっしゃった場合、診
断のポイントや何か気をつけなければ
いけない点などありましたら教えてく
ださい。
　奥田　私はもともと外科医ですから、
一番はまずがんを見逃さないというこ
とです。痔は非常にポピュラーなので、
痔の出血と思っていたら、実は奥の直

腸にがんがあったという事例もありま
す。ですから、私たちは痔があって、
保存療法である程度おさまっても、便
潜血反応陽性が続く場合には必ず内視
鏡検査を受けなさいというふうに勧め
ています。
　大西　ほかには、時々特殊な炎症性
腸疾患などで肛門が侵される場合もあ
るかと思いますけれども、そのあたり
はいかがでしょうか。
　奥田　炎症性腸疾患の肛門病変とし
て一番有名なのは、潰瘍性大腸炎でも
ありますけれども、クローン病のとき
の痔瘻です。複雑な痔瘻で難治性なと
きに、クローンを見逃して、痔瘻の普
通の切開開放術とか、くり抜き法（コ
アリングアウト）を行っても、なかな
か治らないことがあります。そうこう
しているうちに、実はクローンで、こ
の場合はクローンの治療と併用しない
とよくならないということはよく言わ
れます。
　大西　そういったことにも気をつけ
ないといけないということですね。次
に本日のテーマであります痔疾患の治
療に移りたいのですが、一般的にはま
ず内科的な治療といいますか、保存的
な治療で対応される先生方も多いかと
思います。そのあたりをおうかがいで
きますでしょうか。
　奥田　結局、お尻の症状というのは、
僕らが診ていて、こんなにひどいのに
なんで何ともないのだろうという人か
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ら、こんなに軽いのにどうしてこんな
に辛いのだろうという人まで、訴え方
は千差万別で、私たち、特に外科系が
治療にあたって気をつけることは、基
本的には裂肛も痔核も痔瘻も良性疾患
ですから、しなくてすむ手術はしない
ほうがいいだろう。痔瘻は違いますけ
れども、裂肛と痔核に関しては保存療
法がまず一番です。
　どこで手術の適応を決めているかと
いいますと、痔核でしたら、歩いてい
ても脱肛を起こすような場合です。そ
れから、排便のとき脱肛するのは当然
なのですけれども、排便以外の動作で
も出てきてしまう。あるいは、常時出
っぱなしの４度の内痔核ですけれども、
そういった場合は「手術したら」とい
うふうに勧めています。それ以外は患
者さんとの話し合いです。
　大西　一般的な保存療法は、軟膏と
か坐薬とかを処方される方も多いと思
いますけれども、そのあたりは何かコ
ツなどありますか。
　奥田　まず排便習慣ですね。とにか
く、痔核の場合はいきまない。トイレ
で新聞を読む方は、とにかく催したら
すぐ行って、出たらさっさとやめなさ
い。ただ、痔核がある人は、いきむと
痔が膨らみますから、その膨らんだ痔
を脳は便と誤認しますので、きちょう
めんな方ほど頑張ってしまうのです。
ですから、そのことをよく説明して、
それは自分の痔を便と思っているのだ

から、さっさとやめなさいと、そうい
うふうに言っています。また、軟膏は
排便後の使用も大切ですが、寝る前に
使うことが大切と説明しています。
　大西　外科手術もいろいろ進歩して
いると思うのですけれども、どういっ
たものがありますか。
　奥田　あまり聞いたことがないと思
いますけれども、昭和40年代はどうい
うわけか、ホワイトヘッドが日本だけ
で全盛だったのですが、昭和40年代半
ばぐらいから結紮切除（ミリガン・モ
ルガン法）になって、平成に入ってか
らはPPH（サーキュラーステイプラー
を使った手術）に移行しています。
　そのほかに、硬化療法、一時期は冷
凍療法とか、いろいろありましたけれ
ども、それはすたれたのだと思います。
今残っているのはジオンを使う新しい
硬化療法（これは手術ではありません
けれども）、それとPPH、その２つだ
と思います。
　大西　比較的、成績といいますか、
予後はよろしいのでしょうか。
　奥田　結局、PPHの概念は、痔核を
取るのではなくて、クッションの上を
輪状に切り取って瞬時に器械で縫合す
るということで、クッションを上に吊
り上げて固定するということと、血流
を遮断するということで、術後痛くな
いのです。それが一番のメリットです。
　大西　それは重要ですね。
　奥田　PPHの場合、うちではだいた
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い３泊４日ぐらい入院していただいて
います。
　大西　皆さん、非常によくなられる
ということですね。
　奥田　はい。なかなかいいです。
　大西　それは素晴らしいですね。あ
と、時々肛門周囲膿瘍といいますか、
ひどい感染を起こされる方もたまにい
ますが、そのあたりはいかがですか。
　奥田　肛門周囲膿瘍は肛門小窩の感
染症ですから、全く今までの痔核とは
違うのですけれども、肛門周囲膿瘍は
痔瘻の一種と思っています。切開排膿
することで、そのまま治ってしまうこ
ともまれにはありますけれども、多く
の場合は痔瘻というかたちになって、
いずれきちんとした根治手術という格
好になります。
　大西　最後に、痔疾患をお持ちの患
者さんの普段の生活ですが、先ほども
お話が出ましたけれども、気をつけな
ければいけない点などありましたらお
願いします。
　奥田　よく言うことは、お酒を飲み
過ぎた場合、目が充血して鼻声になる。

同じように肛門もなっているのですよ。
ですから、そういう行為は慎みなさい。
具体的には、飲酒は過度にしないこと。
睡眠不足はいけません。便通は整えて、
お風呂はよく入って血流をよくしなさ
い。当たり前のことなのですけれども、
そういうふうにお話しいたします。
　大西　食事制限なども時々あります
が、そのあたりはいかがなのでしょう
か。
　奥田　食事は確かに、痔の悪いとき
は超辛いもの、香辛料は過度に取らな
いように言っています。取り過ぎます
とうっ血をきたすので、特に痔核の場
合はよくありません。
　大西　トイレもあまり長時間かけな
いほうがいいといわれますが、そのあ
たりはいかがですか。
　奥田　何度トイレに行ってもいいか
ら、頑張ってすっきりするまで出そう
というふうには考えないほうがいい。
要するに、きちょうめんになるな、ず
ぼらになりなさいというふうに申し上
げています。
　大西　ありがとうございました。
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　中村　藤城先生、消化管疾患診療の
将来ということで、このシリーズの最
後を飾るお話をちょうだいしたいと思
います。
　これは専門家から見た夢を語ってい
ただくところかなと思いますが、まず
どんなところがあるのでしょうか。機
材の進歩や何かもあるのだろうと思う
のですが。
　藤城　私の専門とする内視鏡の世界
で、皆さん、どういう印象を持たれて
いるかわからないのですが、胃カメラ
も大腸カメラも辛いから受けたくない
という方がけっこういます。それが、
患者さんに優しい、楽な、いつでも簡
単に受けられる検査に変わってほしい
なと思っています。
　その中で、今、小腸の分野で使われ
ているカプセル内視鏡のようなものが
胃カメラとか大腸カメラの代わりにな
ってほしいなと思っています。
　中村　今、日本製もあるのですか。
　藤城　カプセル内視鏡は最初に2000
年頃イスラエルでつくられていまして、

その後、本邦でも開発されています。
　中村　ただ、長いから、画像全部を
見ているのもたいへんですね。
　藤城　そうなのです。読影者の負担
を考えたときには、自動診断というも
のもできるようになってほしいなと思
います。今、小腸のカプセル内視鏡の
読影で１～２時間画面を見続けて、病
気がないかというのを診断しているの
です。
　中村　それはたいへんですね。
　藤城　これがコンピューターで、こ
ことこことここ、と、３～４枚の画像
でサマライズできるような時代になっ
てほしいなと思います。
　中村　何か前もってマーカーをつけ
ておくことも可能ですか。
　藤城　それは今でも不確実なのです
ができています。出血をメインに見て
いますので、赤いところを認識して、
画像をざーっと見ていくときに、そこ
にマークをつけておいてくれるという
のはあるのです。ただ、これはfalse posi-
tive、negativeがけっこうありますし、

消化管疾患診療の最新情報（Ⅴ）

東京大学医学部附属病院光学医療診療部長
藤　城　光　弘

（聞き手　中村治雄）

消化管疾患診療の将来

ドクターサロン58巻４月号（3 . 2014） （293）  53



出血だけが病気ではありませんので、
結局はずっと見直さないといけません。
　中村　カプセルの場合、組織を取る
ということは可能なのでしょうか。
　藤城　今はできないのです。ですの
で、今後、組織を取ったりできるよう
なカプセル内視鏡ができてくればいい
なと思います。また今カプセルは、口
からお尻まで蠕動運動で自然に運ばれ
ていくのです。それが、見ながら自動
操縦できるようなものに変わってくる
と、また違うかもしれません。
　動きを速めたりとか、病気があると
ころはゆっくり進んだりとか、そうい
うのができると。
　あとは、腸液だとか胃液だとかを回
収したりとか、そういうものはもしか
したら近い将来できるかもしれません
が、今、軟性内視鏡でやっているよう
な生検や内視鏡治療、そういうことは
ちょっと時間がかかるのではないでし
ょうか。
　中村　そういうことは、実現可能な
のですか。
　藤城　そのあたりは何とかしたいで
すね。
　中村　そうなると、さらに確実な診
断ができるわけですね。
　藤城　そうですね。あと、先生は大
腸カメラをなさったことがあるかどう
かわかりませんが、前処置で２リット
ルの洗腸液を飲む、あれもたいへんだ
と思うのです。検査もたいへん、洗腸

液もたいへんということになりますと、
患者さんに検査を受けていただけない
ので、洗腸液の改良というのも将来必
要であろうと思います。
　ちょっとした改良はされてはいるの
です。錠剤化したようなものとお水を
飲んでいただくとか、少し高張性のも
のを飲んでいただいて、あとでお水を
追加していただくとか、そういう新し
いやり方もあるのですけれども、ただ、
飲む量はかなり多いのです。２～４リ
ットルぐらい飲んでいただくので、そ
れをしなくても大腸が空っぽになって
検査ができるようなものができればい
いなと思っています。
　中村　そういうものは実際に蠕動を
促進させると同時に、もちろんボリュ
ーム、中身を増やさないといけないの
でしょうけれども。
　藤城　そうなのです。蠕動を促進さ
せて腸の粘膜の表面をつるつるにきれ
いに洗ってあげるという作用が必要に
なってくるのです。界面活性剤のよう
なものだけで本当にきれいになるかど
うかわかりませんけれども、量を減ら
して、便を押し出すことができて、窓
ガラスを拭くような感じで腸の表面が
きれいになるといいのですけれども。
　中村　私どもも患者さんにお願いす
ると、あれは飲むのがたいへんだった
とあとで言われたりして、確かに飲み
やすくなるようなことがあるといいで
すが、何かほかに。
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　藤城　夢として、治療ですね。内視
鏡の治療はかなり発展してきています
し、そういう話も多分このシリーズで
あったのだと思うのですけれども、ま
だまだリスクがあるのです。我々の扱
っている腫瘍はごくごく早期のものに
限られているというところがあります。
ですので、今外科の先生が手術で取っ
ているようなものまで内視鏡治療でで
きるようになりたいなと思うのです。
あとは、穿孔と出血というのが大きな
リスクなのですが、それがほぼゼロに
なるような確実な内視鏡治療ができる
といいなと思います。治療の時間も、
今２時間くらいかかってしまうのです
が、これが手軽に30分以内でできると
いいですね。
　中村　私どもの領域でアスピリンを
のんでいる患者さんが多いのですが、
あれを何とかのませたままでできない
ものかなと思うのですが。
　藤城　今、生検でしたら、のませた
ままでできるようなかたちで、日本消
化器内視鏡学会のガイドラインが変わ
っています。内視鏡治療に関しても、
アスピリンをとめていただいたほうが
安全だろうと考えているのですが、ど
うしてもとめられない方はアスピリン
継続下での治療も今やり始めています。
それだけ内視鏡治療の技術も進歩して
きています。
　中村　それは止血に問題が出てくる
のですか。

　藤城　アスピリンをのんでいますと、
どうしても血が止まりにくいものです
から、術後の出血が多くなるのが心配
です。アスピリン自体も組織傷害性が
あります。その他、いろいろな要素で
出血を助長するということがあります。
ただ、術後、出血をしないよう、いろ
いろなリスクファクターの解析をして、
それに対する対処をしっかりすること
によって、アスピリンを継続していて
も、どんな薬をのんでいても、内視鏡
治療ができる時代が来てくれればいい
なと思っています。
　中村　私どもとしても、患者さんか
ら「薬をやめたほうがいいのでしょう
か」と聞かれます。
　藤城　生検ですと、今、薬をやめな
くても行える施設がかなり増えていま
す。
　中村　場合によると、一晩入院させ
てというような方も出てきますよね。
　藤城　東大病院の場合ですと、普通
の内視鏡治療で、２㎝くらいまでの大
腸のポリープを取るようなものであれ
ば、一晩入院させるということはせず、
外来でやってしまいます。ただ、一番
重要なのは、何か起こったときにすぐ
病院に来ていただけるような体制をつ
くるとか、患者さんご自身もそういう
出血しやすい素因であるというか、薬
をのんでいるという自覚のもとにしっ
かりと自分で生活を律する必要性があ
るかと思います。
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　中村　術後の注意が患者さんに対し
て重要になりますね。
　藤城　非常に重要だと思います。
　中村　胃のポリープを取った後でお
せんべいを食べたという人がいます。
　藤城　その日にですか。
　中村　はい。それはちゃんと注意し
なかったのがいけないのではないかと
いうことですが、見事に出血して。
　藤城　そういう患者教育、昔はイン
フォームドコンセントもあまりしない
で治療したりしていましたけれども、
今、それはしっかりさせていただくよ
うな時代になっています。
　中村　ほかにありますか。
　藤城　これから超高齢社会になって

きますので、先生も今おっしゃった基
礎疾患のある方とか薬をのまれている
方を安全に内視鏡治療し、平均寿命が
今80歳の後半でしょうけれども、さら
にこれを90歳、100歳に延ばしていく。
高齢者には、高齢者に適した対応がき
ちんとできるようになってくるといい
のかなと思っています。
　中村　そうでなくても内科の外来は
老人であふれていますから、一つの病
気だけではないですからね。
　藤城　そうなのですね。
　中村　今先生がお話しいただいた夢
が実現できることを願っています。ど
うもありがとうございました。
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