
　山内　臼杵先生、まず、再生不良性
貧血における最近の治療法の軸ですか、
このあたりから教えていただきたいの
ですが。
　臼杵　再生不良性貧血の治療は、造
血の回復を目指す治療と支持療法の大
きく２つに分けられます。支持療法に
は３つあります。この３種類というの
は、輸血、サイトカイン療法、鉄キレ
ート療法の３つで、それぞれ対症療法
として使われています。それから、造
血回復を目指す治療にも３種類ありま
す。
　山内　その３種類に関してのあらま
しを教えていただけますか。
　臼杵　造血回復を目指す治療の３種
類というものには、免疫抑制療法、同
種造血幹細胞移植、蛋白同化ホルモン
療法の３つがあります。それぞれの特
徴ですけれども、移植には造血能の完

全な回復、つまり治癒を見込めるので
すけれども、移植関連の合併症による
死亡の危険があります。一方、免疫抑制
療法では抗胸腺細胞グロブリン、anti-
thymocyte globulin、これは略してATG
といいますけれども、そのATGとシク
ロスポリンの併用療法が最も効果があ
ります。この治療は、薬剤性や肝炎後
の再生不良性貧血などの二次性再生不
良性貧血でも効果があります。
　山内　重症例の治療はなかなか難渋
すると思われますが、これに対しては
特にどういった治療法になるのでしょ
うか。
　臼杵　再生不良性貧血に対する重症
例では、移植あるいはATG、シクロス
ポリンの併用療法を行いますけれども、
ATG、シクロスポリンの併用療法では
だいたい60～80％程度の長期生存が期
待できます。効いた例、つまり奏効例
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　山内　具体的な治療法ですが、いか
がでしょう。
　臼杵　非重症例の治療の原則は、無
治療の経過観察です。血球減少が進行
性である場合や、５万/μl以下の血小
板減少の場合には、免疫抑制療法ある
いは蛋白同化ホルモン投与を行います。
再生不良性貧血は、罹病期間が長くな
るほど免疫抑制療法の奏効率が低下し
ます。
　一方、小児例において無治療で経過
観察した非重症例の多くは、その後、
輸血依存性に移行して、その時点では
すでに免疫抑制療法に抵抗性になって
いたということが報告されています。
そこで、数カ月間、観察して、改善が
見られない場合には免疫抑制療法を行
うことを考慮します。非重症例に対す
る免疫抑制療法においては、シクロス
ポリン単独療法に比べて、ATG、シク
ロスポリンの併用療法のほうが奏効率
が有意に優れています。
　ATGは胎児のヒト胸腺細胞や、胸部

手術時に胸管から採取したヒトリンパ
球、あるいはヒトTリンパ芽球細胞株
などを用いて、ウマあるいはウサギを
免疫して得られたポリクローナル抗体
です。つまり、ATGは異種蛋白ですの
で、アナフィラキシーを起こすことが
あります。ですから、必ず試験投与を
行います（図１）。
　山内　次に重症例のほうに移らせて
いただきますが、重症例の定義のほう
もご紹介願えますか。
　臼杵　重症例は、５つに分かれてい
るもののうち、やや重症から最重症の
ものを大きく重症といいますけれども、
やや重症以上というのは好中球数が
1,000/μl未満、網赤血球数が６万/μl未
満、血小板数が５万/μl未満、この３
つのうちの２つ以上を満たして、かつ
１カ月に２回以上の赤血球輸血を必要
とする赤血球輸血依存性の症例と規定
されています。
　山内　具体的な治療法ですが、いか
がでしょう。

図１　再生不良性貧血の軽症〜中等症（stage１および２）に対する治療指針

のうち、約1/3だけで血算が正常化し
て治癒するのですけれども、1/3の症
例では長期間、シクロスポリン投与の
依存性というものになってしまいます。
それから、残りの1/3は再発あるいは
発作性夜間ヘモグロビン尿症や骨髄異
形成症候群、急性骨髄性白血病などの
二次性クローン性異常に移行してしま
います。
　ほかに蛋白同化ホルモン療法があり
ますけれども、これは移植や免疫抑制
療法に比べて忍容性は優っているので
すけれども、効果の点で劣ります。
　再生不良性貧血の治療では、このよ
うに有効性と安全性を考慮して、個々
の症例の重症度と年齢に応じて、これ
らの中から治療法を選択しています。
　山内　重症度判定が非常に大事とい
うことですね。

　臼杵　はい。
　山内　重症度の判定はどういうかた
ちでなされるのでしょうか。
　臼杵　重症度は、好中球数、網赤血
球数、血小板数によって規定されてい
ます。５つに分かれているのですけれ
ども、大きくは非重症と重症の２つに
分けて治療法を選択しています（表）。
　山内　まず軽症から中等症ですか、
この定義から教えていただきたいので
すが。
　臼杵　軽症から中等症、これをまと
めて非重症例といいますけれども、こ
の非重症例は好中球数が500/μl以上、
網赤血球数が２万/μl以上、血小板数
が２万/μl以上、この３つのうちの２
つ以上を満たして、かつ赤血球輸血の
非依存性の症例が軽症から中等症にな
ります。

表　再生不良性貧血の重症度基準（特発性造血障害に関する調査研究班による
　　再生不良性貧血診療の参照ガイド　平成16年度修正）

stage 1 軽　症 下記以外

stage 2 中等症 以下の２項目以上を満たす
   　 網赤血球60,000/μl未満・好中球1,000/μl未満・血小板50,000/μl未満

stage 3 やや重症 以下の２項目以上を満たし、定期的な赤血球輸血を必要とする
   　 網赤血球60,000/μl未満・好中球1,000/μl未満・血小板50,000/μl未満

stage 4 重　症 以下の２項目以上を満たす
   　 網赤血球20,000/μl未満・好中球500/μl未満・血小板20,000/μl未満

stage 5 最重症 好中球200/μl未満に加えて、以下の１項目以上を満たす
   　網赤血球20,000/μl未満・血小板20,000/μl未満

注：定期的な赤血球輸血とは毎月２単位以上の輸血が必要なときを指す。
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　臼杵　支持療法には、感染管理のた
めのサイトカイン療法、輸血、そして
鉄キレート療法というものがあります。
感染管理には、好中球数が500/μl以下
の場合では重症感染症のリスクを考慮
してG-CSFの予防投与を検討していま
す。好中球減少症を伴う感染症では、
十分量の抗菌薬あるいは抗真菌薬の投
与とともにG-CSFを投与しています。
　山内　輸血はどのようになされてい
るのでしょう。
　臼杵　輸血は、移植の生着不全のリ
スクを高めます。また赤血球輸血で鉄
過剰症をきたしますので、なるべく行

わずに、必要最小限にとどめるように
しています。具体的には、赤血球輸血
はヘモグロビンが７g/dlを保つように、
血小板は5,000～１万/μl以上を保つよ
うにしています。
　山内　鉄キレート療法はいかがでし
ょう。
　臼杵　鉄キレート療法は、血清フェ
リチン値を目安にしていまして、血清
フェリチンが1,000ng/ml以上になった
場合には鉄キレート薬を投与して、輸
血関連の鉄過剰症による臓器障害を予
防しています。
　山内　ありがとうございました。

　臼杵　このような輸血依存性の重症
例の治療の選択では、年齢を考慮して
選択します。40歳未満では造血幹細胞
移植を考慮して、まずHLAの一致する
同胞ドナーがいるかどうかを調べます。
40歳未満でHLAの一致する同胞ドナー
が得られる場合には、診断後に速やか
に移植を行いますと、長期生存率が 
80～90％期待できます。免疫抑制療法
による無再発生存率が50％程度ですか
ら、移植のほうが免疫抑制療法よりも
良好です。また、免疫抑制療法の既治
療例や罹病期間が長い例での移植の成
績は劣ります。そこで、HLA一致同胞
ドナーが得られる場合には、移植を第
一の治療として考慮します。
　造血幹細胞移植における幹細胞ソー
スに関しては、同種移植の副作用であ
る移植片対宿主病の少ない骨髄移植の

ほうが、末梢血幹細胞移植よりも生存
率が優れていますので、再生不良性貧
血では骨髄移植を優先します。
　山内　もしドナーが得られない場合
ですが、これはいかがでしょうか。
　臼杵　HLA一致同胞ドナーが得られ
ない場合、また40歳以上の場合でも同
じなのですけれども、ATGとシクロス
ポリン併用の免疫抑制療法が第一選択
になります。ATGとシクロスポリン併
用の免疫抑制療法の奏効率は約70％で、
５年生存率は80％程度です。晩期の合
併症のリスクは、10年後の時点で骨髄
異形成症候群あるいは急性骨髄性白血
病が１割、発作性夜間ヘモグロビン尿
症が１割、あと固形腫瘍が１割程度見
られます（図２）。
　山内　最後に、支持療法についてう
かがいたいのですが。

図２　再生不良性貧血のやや重症〜最重症（stage３〜５）に対する治療指針
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病が１割、発作性夜間ヘモグロビン尿
症が１割、あと固形腫瘍が１割程度見
られます（図２）。
　山内　最後に、支持療法についてう
かがいたいのですが。

図２　再生不良性貧血のやや重症〜最重症（stage３〜５）に対する治療指針
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　池脇　栗原先生、先生が年間に何千
例と行っている大腸内視鏡に関しての
質問をいただきました。大腸内視鏡や
その前処置で腹痛をほとんど訴えてい
ない、すなわちニフレックをのんでい
る間や大腸内視鏡検査を受けている間
には特に痛みを訴えていないのに、腸
の穿孔が生じることがあります。そう
いったことを事前に予測するために何
かないのでしょうかということです。
　腸の穿孔というのは時々起こるので
しょうか。
　栗原　大腸の内視鏡検査で一番怖い
のは腸の穿孔です。当院でも起こるこ
とがごくまれにあります。その頻度は
0.0004％くらいです。他の施設に比べ
ると１けたぐらい低いのですが、それ
でも起こることがあります。しかし、

それを予測するのは困難です。
　池脇　穿孔の頻度が他の施設の1/10
というのは、何か理由があるのでしょ
うか。症例数が多く、手慣れていると
いうのは大きな要因でしょうが、腸の
穿孔が起こらないように気をつけてい
るところもあるわけですよね。
　栗原　そうですね。患者さんの要因
からしますと、腸管に癒着があったり、
憩室がたくさんあったり、あと高齢者
というのは腸管自体の伸びも悪いし、
穿孔しやすいといわれていますので、
そういう方に関しては注意をして、熟
練者が行うようにして、無理をしない
ようにしています。
　池脇　そういった方に大腸内視鏡を
行うときには、無理をしないというこ
とですか。

　栗原　内視鏡を無理に押して穿孔さ
せてしまうというのが一番の原因です。
穿孔部位で最も多いのはS状結腸です。
その部位は曲がって入っていくため穿
孔しやすいのです。先が見えないのに
押してしまって、腸が圧迫されて穿孔
してしまう、そういうパターンが多い
のです。ですから、無理をしない。
　ただ、他にも原因はあります。過剰
に送気することによって腸管内圧が上
昇して穿孔する。あとは、ニフレック
なり、別の腸管洗浄剤なりを、例えば
腸に狭窄部があり、腸閉塞になりそう
な人などにのませると、腸管内圧が上
昇して狭窄部の口側の腸管が穿孔して
しまうということがあります。そうな
らないように、腸閉塞がないことを前
処理を行う前に確認することが必要で
す。
　池脇　確認ですが、最後に言われた
のは、いわゆる大腸内視鏡施行時の穿
孔ではなくて、前処置のことですよね。
　栗原　前処置でもありうるというこ
とです。
　池脇　先生の病院は、予約もなく、
朝来院して、病院でニフレックをのむ
というスタイルですよね。問診程度で
そういった患者さんを拾うというのは
難しいですね。
　栗原　そうですね。問診でガスが出
ているか、おなかが張ってないかなど
は、必ず聞くようにしています。疑わ
しい人はレントゲンを撮って確認して

からのませたりすることもあります。
　池脇　先生のところでは、年間8,000
例くらい大腸内視鏡を行っておられま
すが、その中で健康診断あるいは人間
ドックで、便潜血で陽性になって来ら
れる方も多いのですか。
　栗原　全体の２割ぐらいだと思いま
す。便潜血が陽性でも全員が全員に病
気があるわけではなくて、ポリープや
がんなどを含めて２割ぐらいです。
　池脇　それでも２割ですね。そうい
う数字を聞くと、健診、人間ドックレ
ベルの便潜血陽性をそのまま放ってお
かないようにと思うのですけれども、
今どうなのでしょう。何かデータがあ
りますか。便潜血陽性で、何割ぐらい
の方がきちんと大腸内視鏡を行ってい
るかというのは。
　栗原　埼玉県の大腸がんの検診の委
員を務めているのですが、そのときに
感じるのは市町村によってかなりばら
つきがあるということです。便潜血が
陽性のときに、その後の精密検査を８
割以上受けるところもありますが、平
均は６割くらいです。二次検診の受診
率を上げる取り組みが必要だと思いま
す。
　池脇　先生の病院のように、予約な
しで行ってもらえるところがあれば、
多分行かれるのでしょうけれども、そ
ういった受け入れ側の病院のアクティ
ビティということも、二次検診の受診
率に関係してくるのでしょうか。

大腸内視鏡前検査

所沢肛門病院院長
栗　原　浩　幸

（聞き手　池脇克則）

　大腸内視鏡やその前処理で腹痛をほとんど訴えていないのに腸穿孔が生じる
ケースがあります。おそらく脆弱な部分が腸管に存在するのでしょうが、事前
に予測するために確立された検査方法などはあるのでしょうか。

＜大阪府開業医＞
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　池脇　栗原先生、先生が年間に何千
例と行っている大腸内視鏡に関しての
質問をいただきました。大腸内視鏡や
その前処置で腹痛をほとんど訴えてい
ない、すなわちニフレックをのんでい
る間や大腸内視鏡検査を受けている間
には特に痛みを訴えていないのに、腸
の穿孔が生じることがあります。そう
いったことを事前に予測するために何
かないのでしょうかということです。
　腸の穿孔というのは時々起こるので
しょうか。
　栗原　大腸の内視鏡検査で一番怖い
のは腸の穿孔です。当院でも起こるこ
とがごくまれにあります。その頻度は
0.0004％くらいです。他の施設に比べ
ると１けたぐらい低いのですが、それ
でも起こることがあります。しかし、

それを予測するのは困難です。
　池脇　穿孔の頻度が他の施設の1/10
というのは、何か理由があるのでしょ
うか。症例数が多く、手慣れていると
いうのは大きな要因でしょうが、腸の
穿孔が起こらないように気をつけてい
るところもあるわけですよね。
　栗原　そうですね。患者さんの要因
からしますと、腸管に癒着があったり、
憩室がたくさんあったり、あと高齢者
というのは腸管自体の伸びも悪いし、
穿孔しやすいといわれていますので、
そういう方に関しては注意をして、熟
練者が行うようにして、無理をしない
ようにしています。
　池脇　そういった方に大腸内視鏡を
行うときには、無理をしないというこ
とですか。

　栗原　内視鏡を無理に押して穿孔さ
せてしまうというのが一番の原因です。
穿孔部位で最も多いのはS状結腸です。
その部位は曲がって入っていくため穿
孔しやすいのです。先が見えないのに
押してしまって、腸が圧迫されて穿孔
してしまう、そういうパターンが多い
のです。ですから、無理をしない。
　ただ、他にも原因はあります。過剰
に送気することによって腸管内圧が上
昇して穿孔する。あとは、ニフレック
なり、別の腸管洗浄剤なりを、例えば
腸に狭窄部があり、腸閉塞になりそう
な人などにのませると、腸管内圧が上
昇して狭窄部の口側の腸管が穿孔して
しまうということがあります。そうな
らないように、腸閉塞がないことを前
処理を行う前に確認することが必要で
す。
　池脇　確認ですが、最後に言われた
のは、いわゆる大腸内視鏡施行時の穿
孔ではなくて、前処置のことですよね。
　栗原　前処置でもありうるというこ
とです。
　池脇　先生の病院は、予約もなく、
朝来院して、病院でニフレックをのむ
というスタイルですよね。問診程度で
そういった患者さんを拾うというのは
難しいですね。
　栗原　そうですね。問診でガスが出
ているか、おなかが張ってないかなど
は、必ず聞くようにしています。疑わ
しい人はレントゲンを撮って確認して

からのませたりすることもあります。
　池脇　先生のところでは、年間8,000
例くらい大腸内視鏡を行っておられま
すが、その中で健康診断あるいは人間
ドックで、便潜血で陽性になって来ら
れる方も多いのですか。
　栗原　全体の２割ぐらいだと思いま
す。便潜血が陽性でも全員が全員に病
気があるわけではなくて、ポリープや
がんなどを含めて２割ぐらいです。
　池脇　それでも２割ですね。そうい
う数字を聞くと、健診、人間ドックレ
ベルの便潜血陽性をそのまま放ってお
かないようにと思うのですけれども、
今どうなのでしょう。何かデータがあ
りますか。便潜血陽性で、何割ぐらい
の方がきちんと大腸内視鏡を行ってい
るかというのは。
　栗原　埼玉県の大腸がんの検診の委
員を務めているのですが、そのときに
感じるのは市町村によってかなりばら
つきがあるということです。便潜血が
陽性のときに、その後の精密検査を８
割以上受けるところもありますが、平
均は６割くらいです。二次検診の受診
率を上げる取り組みが必要だと思いま
す。
　池脇　先生の病院のように、予約な
しで行ってもらえるところがあれば、
多分行かれるのでしょうけれども、そ
ういった受け入れ側の病院のアクティ
ビティということも、二次検診の受診
率に関係してくるのでしょうか。

大腸内視鏡前検査

所沢肛門病院院長
栗　原　浩　幸

（聞き手　池脇克則）

　大腸内視鏡やその前処理で腹痛をほとんど訴えていないのに腸穿孔が生じる
ケースがあります。おそらく脆弱な部分が腸管に存在するのでしょうが、事前
に予測するために確立された検査方法などはあるのでしょうか。

＜大阪府開業医＞
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　栗原　そういう施設が近隣にあると、
便の潜血反応を見たときに紹介しやす
いと思います。ただ、そのような施設
がないからといって、もう一度便の潜
血反応を行って、それがまたマイナス
になるのを待つのは意味がないことで
す。
　池脇　便の潜血陽性であれば、再検
をすることなく、きちんと大腸内視鏡
をするべきだということですね。とこ
ろで先生の病院で行われている年間
8,000件ぐらいの大腸内視鏡検査で、大
腸がんはどのくらい見つかるのですか。
　栗原　ここ数年は200例を超えるぐ
らい見つかっています。早期がんで見
つかればよいのですが、やはり今でも
1/2～2/3ぐらいは進行がんで見つかり
ます。ですから、出血の症状があった
方はぜひ内視鏡検査を受けていただき
たいと思います。出血の症状で来院さ
れた患者さんに内視鏡検査を行います
と、３～４％の頻度で大腸がんが見つ
かります。ですから、出血した場合、
痔からの出血だと安易に考えないで検
査を受けることをお勧めします。40歳
を超えた患者さんには、特に勧めてい
ます。
　池脇　これも地域によって大腸がん
の発見率は多少の差があるのでしょう
けれども、8,000例大腸内視鏡検査を行
って、発見した大腸がんが200例をや
や超えるぐらいというのは、平均的な
数字と考えていいのですか。

　栗原　当院は紹介患者さんもいらっ
しゃるので、普通よりも多いと思いま
す。また所沢肛門

4 4

病院なので痔の出血
症状で来る患者さんも多いのですが、
そういう患者さんの中に大腸がんが混
じっている場合もあります。
　池脇　実際、私も何回か受けた経験
がありまして、ニフレックをのみ続け
て、便が無色透明になるまで頑張る。
今、ああいう前処置、腸管洗浄液とい
うのですか、新しいものが出てきたと
聞いたのですけれども。
　栗原　代表的な腸管洗浄剤であるニ
フレックは２ℓのむのですが、モビプ
レップというものができまして、それ
は原則１ℓです。その他に水を500㎖
以上取るのですが、薬としては少ない
量をのむということで、患者さんは受
け入れやすいようです。
　池脇　確かに、大きなボトルにいっ
ぱい入っているニフレックをのむとい
うのは、ちょっとプレッシャーになり
ますよね。量が少ないだけでもちょっ
と違いますね。
　栗原　モビプレップの場合、のんで
いると若干のどが渇くのです。だから、
水をその分飲むという感じです。モビ
プレップをのんだ分ぐらい水を飲んで、
結局合計２ℓぐらいのんでしまうこと
も多いのです。ただ、患者さんからす
ると、まだのめるという感じがするよ
うです。当院ではもともとニフレック
を使っていたのですが、今ではほとん

どモビプレップになっています。
　池脇　当然、腸管を洗浄するという
目的は従来のニフレックと同等という
ことですね。
　栗原　同等です。
　池脇　患者さんによっては、大腸内
視鏡検査は痛いから、辛いから、何か
ほかの方法をという患者さんもいらっ
しゃるかと思うのですけれども、カプ
セル内視鏡も大腸用のものがあると聞
きましたけれども、そうなのでしょう
か。
　栗原　最近、保険適用されたのです
が、実際に行っているところは少ない
と思います。
　池脇　先生のところでは。
　栗原　行っていません。ただ、もし
何か異常が見つかった場合には内視鏡
を行うようになると思います。内視鏡
も、鎮痛剤を使う方法もありますので、
怖がらずに受けていただきたいと思い
ます。
　池脇　何となくイメージとして、辛
いのではないか、痛いのではないかと

いうことで遠ざかってしまうのが、最
終的にがんの発見が遅れてしまう、あ
るいは見逃してしまうことになると。
比較的専門のところで必要だったら処
置するというのも一つの方法というこ
とですね。
　栗原　だと思います。
　池脇　最後にお聞きしますが、例え
ばポリープを切るときに、最近、抗血
小板薬あるいは抗凝固薬、これはやは
り従来どおり休薬をしてということに
なりますか。
　栗原　休薬して、切り取った後、何
もなければ、その翌日から開始するよ
うにしています。
　池脇　最近は、胃カメラぐらいだと
休薬しないでという話も聞いています
けれども。
　栗原　ポリープを取らなければ、も
ちろん休薬はしません。検査だけなら、
そのままのんでいただいて行っていま
す。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　栗原　そういう施設が近隣にあると、
便の潜血反応を見たときに紹介しやす
いと思います。ただ、そのような施設
がないからといって、もう一度便の潜
血反応を行って、それがまたマイナス
になるのを待つのは意味がないことで
す。
　池脇　便の潜血陽性であれば、再検
をすることなく、きちんと大腸内視鏡
をするべきだということですね。とこ
ろで先生の病院で行われている年間
8,000件ぐらいの大腸内視鏡検査で、大
腸がんはどのくらい見つかるのですか。
　栗原　ここ数年は200例を超えるぐ
らい見つかっています。早期がんで見
つかればよいのですが、やはり今でも
1/2～2/3ぐらいは進行がんで見つかり
ます。ですから、出血の症状があった
方はぜひ内視鏡検査を受けていただき
たいと思います。出血の症状で来院さ
れた患者さんに内視鏡検査を行います
と、３～４％の頻度で大腸がんが見つ
かります。ですから、出血した場合、
痔からの出血だと安易に考えないで検
査を受けることをお勧めします。40歳
を超えた患者さんには、特に勧めてい
ます。
　池脇　これも地域によって大腸がん
の発見率は多少の差があるのでしょう
けれども、8,000例大腸内視鏡検査を行
って、発見した大腸がんが200例をや
や超えるぐらいというのは、平均的な
数字と考えていいのですか。

　栗原　当院は紹介患者さんもいらっ
しゃるので、普通よりも多いと思いま
す。また所沢肛門

4 4

病院なので痔の出血
症状で来る患者さんも多いのですが、
そういう患者さんの中に大腸がんが混
じっている場合もあります。
　池脇　実際、私も何回か受けた経験
がありまして、ニフレックをのみ続け
て、便が無色透明になるまで頑張る。
今、ああいう前処置、腸管洗浄液とい
うのですか、新しいものが出てきたと
聞いたのですけれども。
　栗原　代表的な腸管洗浄剤であるニ
フレックは２ℓのむのですが、モビプ
レップというものができまして、それ
は原則１ℓです。その他に水を500㎖
以上取るのですが、薬としては少ない
量をのむということで、患者さんは受
け入れやすいようです。
　池脇　確かに、大きなボトルにいっ
ぱい入っているニフレックをのむとい
うのは、ちょっとプレッシャーになり
ますよね。量が少ないだけでもちょっ
と違いますね。
　栗原　モビプレップの場合、のんで
いると若干のどが渇くのです。だから、
水をその分飲むという感じです。モビ
プレップをのんだ分ぐらい水を飲んで、
結局合計２ℓぐらいのんでしまうこと
も多いのです。ただ、患者さんからす
ると、まだのめるという感じがするよ
うです。当院ではもともとニフレック
を使っていたのですが、今ではほとん

どモビプレップになっています。
　池脇　当然、腸管を洗浄するという
目的は従来のニフレックと同等という
ことですね。
　栗原　同等です。
　池脇　患者さんによっては、大腸内
視鏡検査は痛いから、辛いから、何か
ほかの方法をという患者さんもいらっ
しゃるかと思うのですけれども、カプ
セル内視鏡も大腸用のものがあると聞
きましたけれども、そうなのでしょう
か。
　栗原　最近、保険適用されたのです
が、実際に行っているところは少ない
と思います。
　池脇　先生のところでは。
　栗原　行っていません。ただ、もし
何か異常が見つかった場合には内視鏡
を行うようになると思います。内視鏡
も、鎮痛剤を使う方法もありますので、
怖がらずに受けていただきたいと思い
ます。
　池脇　何となくイメージとして、辛
いのではないか、痛いのではないかと

いうことで遠ざかってしまうのが、最
終的にがんの発見が遅れてしまう、あ
るいは見逃してしまうことになると。
比較的専門のところで必要だったら処
置するというのも一つの方法というこ
とですね。
　栗原　だと思います。
　池脇　最後にお聞きしますが、例え
ばポリープを切るときに、最近、抗血
小板薬あるいは抗凝固薬、これはやは
り従来どおり休薬をしてということに
なりますか。
　栗原　休薬して、切り取った後、何
もなければ、その翌日から開始するよ
うにしています。
　池脇　最近は、胃カメラぐらいだと
休薬しないでという話も聞いています
けれども。
　栗原　ポリープを取らなければ、も
ちろん休薬はしません。検査だけなら、
そのままのんでいただいて行っていま
す。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池脇　質問は転倒ということなので
すけれども、私も時々、患者さんから
転倒するという訴えを聞いて、さあど
うしたものかと思っております。疾患
として、まず転倒を起こす疾患、どう
いうものを考えたらいいのでしょうか。
　服部　転倒を起こすということは、
いわゆる歩行障害ということにつなが
りますので、歩行障害をきたす神経内
科系疾患ということをまず最初に鑑別
しなければいけないだろうと思います。
この男性の場合、75歳で、２年前から
転倒が多くなったということですので、
転倒を頻繁に起こしているということ
を考えると、ここから推定される神経
学的な徴候というのは、姿勢反射が悪

いということが考えられると思うので
す。姿勢反射が悪い病気というのは、
つまりパーキンソニズムをきたす疾患
をまず念頭に置くべきであろうと考え
ています。
　池脇　姿勢反射障害というのは、脱
力ではなくて、筋肉のトーンの異常、
錐体外路的な問題と考えてよろしいの
ですか。
　服部　おっしゃるとおりで、いわゆ
る筋力低下はないにもかかわらず、バ
ランスがうまく取れない。その結果、
転倒というところにつながるというふ
うに考えていいと思います。
　質問の転倒ということで考えたとき
に、通常、頭部CTで異常がないとい

うことを考えると、神経内科の先生が
どのように判断されたか、ちょっとわ
かりませんが、大脳皮質基底核変性症
（cortico basal degeneration、略して
CBD）はよく見ると左右差があるとい
うことを特徴としていますので、大ま
かな見方をすれば、確かにCT上は異
常がないという言い方もできるかもし
れませんけれども、あくまでもCBDと
いう診断にたどり着くためには、ある
程度右とか左とか、皮質病変の左右差
というのが重要なポイントになるので
す。そういう意味で、CT検査で異常
が指摘されないというのはちょっと疑
問を感じるところはあります。
　池脇　打撲のあと、CTを撮るとな
ると、むしろ注目点が血腫があるかど
うかというところで、脳実質に問題が
あったかどうかについては、本当に異
常がなかったかどうかというのはちょ
っとはっきりしませんけれども、一般
的には先生の言われるCBDの場合には、
そういった大脳皮質の萎縮、左右差が
特徴的というふうに考えてよろしいの
ですか。
　服部　今の先生のご指摘で、もう一
度質問書を見てみると、今回、神経内
科を受診し、CBDが疑われたというふ
うに書いてありますので、最初のCT
では異常がないというのは、先生のご
指摘のとおりかもしれないですね。救
急搬送していますので、いわゆる頭部
外傷がないということだけ注目されて

いる可能性がありますね。
　そのうえで、神経内科を受診して、
なぜこんなに頻繁に転倒するのかとい
うことに関して検索をした。その結果、
多分MRIあるいはCTで基底核、いわ
ゆるパーキンソニズムがある。それか
ら皮質病変がある。この皮質病変とい
うのは、いわゆる失行と呼ばれている
ような高次脳機能障害を示すような症
状があったのでしょう。つまり、皮質
もある程度左右差があって、それから
基底核、パーキンソンの症状があって、
総合的に考えると、皮質プラス基底核、
それぞれが変性しているということか
ら、CBDというふうに診断をつけた可
能性があると思います。
　池脇　CBDは、比較的まれな疾患な
のでしょうか。
　服部　かなり少ないと思います。パ
ーキンソン病が10万人当たり150人前
後というふうに考えた場合、この病気
はおそらく２人、せいぜい３人と、極
めて少ない病気であることは間違いな
いですね。
　池脇　そうすると、質問は、転倒を
繰り返すというところで、神経内科の
先生に診てもらって、まだ診断という
ところまでいっていませんけれども、
そういった疾患の疑いがあるところま
でこぎ着けたというのは、きちんとし
た判断をされているというふうに考え
てよろしいでしょうか。
　服部　これだけ転倒を繰り返すとい

大脳皮質基底核変性症

順天堂大学脳神経内科教授
服　部　信　孝

（聞き手　池脇克則）

　大脳皮質基底核変性症についてご教示ください。
　75歳男性、約２年前から転倒することが多くなり、左肩打撲、頭部打撲など
で救急搬送を反復しておりましたが、その都度、頭部CT検査にて異常を指摘さ
れませんでした。今回、神経内科を受診し、上記疾患を疑われ、進行性核上性
麻痺も鑑別に挙がっています。

＜大阪府開業医＞
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　池脇　質問は転倒ということなので
すけれども、私も時々、患者さんから
転倒するという訴えを聞いて、さあど
うしたものかと思っております。疾患
として、まず転倒を起こす疾患、どう
いうものを考えたらいいのでしょうか。
　服部　転倒を起こすということは、
いわゆる歩行障害ということにつなが
りますので、歩行障害をきたす神経内
科系疾患ということをまず最初に鑑別
しなければいけないだろうと思います。
この男性の場合、75歳で、２年前から
転倒が多くなったということですので、
転倒を頻繁に起こしているということ
を考えると、ここから推定される神経
学的な徴候というのは、姿勢反射が悪

いということが考えられると思うので
す。姿勢反射が悪い病気というのは、
つまりパーキンソニズムをきたす疾患
をまず念頭に置くべきであろうと考え
ています。
　池脇　姿勢反射障害というのは、脱
力ではなくて、筋肉のトーンの異常、
錐体外路的な問題と考えてよろしいの
ですか。
　服部　おっしゃるとおりで、いわゆ
る筋力低下はないにもかかわらず、バ
ランスがうまく取れない。その結果、
転倒というところにつながるというふ
うに考えていいと思います。
　質問の転倒ということで考えたとき
に、通常、頭部CTで異常がないとい

うことを考えると、神経内科の先生が
どのように判断されたか、ちょっとわ
かりませんが、大脳皮質基底核変性症
（cortico basal degeneration、略して
CBD）はよく見ると左右差があるとい
うことを特徴としていますので、大ま
かな見方をすれば、確かにCT上は異
常がないという言い方もできるかもし
れませんけれども、あくまでもCBDと
いう診断にたどり着くためには、ある
程度右とか左とか、皮質病変の左右差
というのが重要なポイントになるので
す。そういう意味で、CT検査で異常
が指摘されないというのはちょっと疑
問を感じるところはあります。
　池脇　打撲のあと、CTを撮るとな
ると、むしろ注目点が血腫があるかど
うかというところで、脳実質に問題が
あったかどうかについては、本当に異
常がなかったかどうかというのはちょ
っとはっきりしませんけれども、一般
的には先生の言われるCBDの場合には、
そういった大脳皮質の萎縮、左右差が
特徴的というふうに考えてよろしいの
ですか。
　服部　今の先生のご指摘で、もう一
度質問書を見てみると、今回、神経内
科を受診し、CBDが疑われたというふ
うに書いてありますので、最初のCT
では異常がないというのは、先生のご
指摘のとおりかもしれないですね。救
急搬送していますので、いわゆる頭部
外傷がないということだけ注目されて

いる可能性がありますね。
　そのうえで、神経内科を受診して、
なぜこんなに頻繁に転倒するのかとい
うことに関して検索をした。その結果、
多分MRIあるいはCTで基底核、いわ
ゆるパーキンソニズムがある。それか
ら皮質病変がある。この皮質病変とい
うのは、いわゆる失行と呼ばれている
ような高次脳機能障害を示すような症
状があったのでしょう。つまり、皮質
もある程度左右差があって、それから
基底核、パーキンソンの症状があって、
総合的に考えると、皮質プラス基底核、
それぞれが変性しているということか
ら、CBDというふうに診断をつけた可
能性があると思います。
　池脇　CBDは、比較的まれな疾患な
のでしょうか。
　服部　かなり少ないと思います。パ
ーキンソン病が10万人当たり150人前
後というふうに考えた場合、この病気
はおそらく２人、せいぜい３人と、極
めて少ない病気であることは間違いな
いですね。
　池脇　そうすると、質問は、転倒を
繰り返すというところで、神経内科の
先生に診てもらって、まだ診断という
ところまでいっていませんけれども、
そういった疾患の疑いがあるところま
でこぎ着けたというのは、きちんとし
た判断をされているというふうに考え
てよろしいでしょうか。
　服部　これだけ転倒を繰り返すとい

大脳皮質基底核変性症

順天堂大学脳神経内科教授
服　部　信　孝

（聞き手　池脇克則）

　大脳皮質基底核変性症についてご教示ください。
　75歳男性、約２年前から転倒することが多くなり、左肩打撲、頭部打撲など
で救急搬送を反復しておりましたが、その都度、頭部CT検査にて異常を指摘さ
れませんでした。今回、神経内科を受診し、上記疾患を疑われ、進行性核上性
麻痺も鑑別に挙がっています。

＜大阪府開業医＞

ドクターサロン59巻４月号（3 . 2015） （251）  1110 （250） ドクターサロン59巻４月号（3 . 2015）

1504本文.indd   10-11 15/03/16   9:38



うのは、通常の老化という現象では説
明できないだろうということだと思う
のです。そのうえで、何か基礎疾患が
存在していそうだと。そこで神経内科
受診を勧めたというふうに考えていい
と思います。
　池脇　改めて大脳皮質基底核変性症、
その言葉どおりに、大脳皮質と基底核
が変性するということなのですけれど
も、具体的にはどういう変性で、どう
いう症状なのかというところを教えて
ください。
　服部　いわゆる皮質性病変というこ
とになってきますので、alien hand、他
人の手徴候、自分の手を他人の手のよ
うに取り扱ってしまったり、あるいは
肢節運動失行とか、例えば手でキツネ
の形をまねしてくださいとか、おいで
おいでをしてくださいとか言ったとき
に、まねができないとか、そういった
皮質性の症状があるというのが一つの
特徴であろうと思います。
　池脇　皮質と基底核は離れています
が、変性が一般的にどちらから始まる
とか、そういうことはわかっているの
でしょうか。
　服部　それは全くわかっていないで
す。実は、パーキンソン病においても
皮質病変をきたすということが最近わ
かっていますので、脳の病気というの
は何らかのかたちで基底核が障害され
たり、皮質が障害される。どちらが先
に障害されるかというのはよくわかっ

ていないのだろうと思います。
　池脇　一般的にはこの病気の初発と
いうのは、片方の手、足のぎごちなさ
で始まって、だんだんとそれが両側に
広がってくるというふうに聞いていま
すけれども、そういう理解でよろしい
でしょうか。
　服部　通常のパーキンソン病と違っ
て、かなり左右差が顕著にあるという
のが特徴なのだろうと思います。一見
すると麻痺はないのですけれども、脳
の梗塞によって起こったような片麻痺
のような感じに見えなくもないので、
よく脳梗塞というかたちで診断がつい
ているケースもあります。
　池脇　今回、進行性核上性麻痺（PSP）
も鑑別に挙がっていますが、この２つ
の疾患は比較的近い疾患という理解で
よろしいでしょうか。
　服部　先生のご指摘のとおりで、進
行性核上性麻痺というのは垂直眼球運
動障害をきたすのですけれども、CBD
も垂直眼球運動障害をきたしますし、
やはりパーキンソニズムもある。
　さらに、最近非常にトピックスにな
っている皮質基底核変性症であるCBD
は最終的には病理的に確認する必要性
があります。臨床的にCBDという診断
がついても、実際に病理を見てみると、
病理の実態は進行性核上性麻痺であっ
たり、アルツハイマー病であったりと
いうことがわかってきました。ですの
で、CBDというのはなかなか臨床診断

をつけること自体が難しいだろうとい
うことから、臨床的にはもっと広くと
らえて、皮質と基底核が障害される症
候群ということで、そこをCBSという
ふうにとらえようと。
　そのうえで、患者さんたちの進行の
度合い、あるいはもの忘れが前面に出
ているとか、ミオクローヌスという不
随意運動があるのですけれども、ミオ
クローヌスをきたしやすいのはむしろ
アルツハイマー病であろうというよう
なことがいわれていますので、経過を
見ながら、CBSという臨床診断に基づ
いて、時間の経過とともに、その患者
さんが持つ臨床症状を見ていく。最終
的には進行性核上性麻痺の可能性もあ
りますし、アルツハイマー病の可能性
もありますし、さらには、もう少し頻
度は少ないですけれども、前頭側頭型
認知症という状態もありますので、そ
ういったことを全部、総合的に見る必
要性がある。

　さらに病理的にも、進行性核上性麻
痺とCBDというのはかなりオーバーラ
ップします。タウがたまりますし、グ
リア細胞にタウが蓄積しやすいという
ことも共通していますので、そういう
意味では、この質問にあるように、進
行性核上性麻痺との鑑別というのは重
要なポイントになるかと思います。
　池脇　今、先生がおっしゃったよう
に、CBDと進行性核上性麻痺、それを
含んだかたちでCBSという概念が今注
目されていて、実際、いずれの疾患で
あっても、基本的には対症療法という
ことなのでしょうか。
　服部　まずはパーキンソニズムがあ
りますので、パーキンソン病に準じた
治療を行う。当然のことながら、パー
キンソン病と異なって、薬に対する反
応性はありませんので、その点、なか
なか難しいと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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うのは、通常の老化という現象では説
明できないだろうということだと思う
のです。そのうえで、何か基礎疾患が
存在していそうだと。そこで神経内科
受診を勧めたというふうに考えていい
と思います。
　池脇　改めて大脳皮質基底核変性症、
その言葉どおりに、大脳皮質と基底核
が変性するということなのですけれど
も、具体的にはどういう変性で、どう
いう症状なのかというところを教えて
ください。
　服部　いわゆる皮質性病変というこ
とになってきますので、alien hand、他
人の手徴候、自分の手を他人の手のよ
うに取り扱ってしまったり、あるいは
肢節運動失行とか、例えば手でキツネ
の形をまねしてくださいとか、おいで
おいでをしてくださいとか言ったとき
に、まねができないとか、そういった
皮質性の症状があるというのが一つの
特徴であろうと思います。
　池脇　皮質と基底核は離れています
が、変性が一般的にどちらから始まる
とか、そういうことはわかっているの
でしょうか。
　服部　それは全くわかっていないで
す。実は、パーキンソン病においても
皮質病変をきたすということが最近わ
かっていますので、脳の病気というの
は何らかのかたちで基底核が障害され
たり、皮質が障害される。どちらが先
に障害されるかというのはよくわかっ

ていないのだろうと思います。
　池脇　一般的にはこの病気の初発と
いうのは、片方の手、足のぎごちなさ
で始まって、だんだんとそれが両側に
広がってくるというふうに聞いていま
すけれども、そういう理解でよろしい
でしょうか。
　服部　通常のパーキンソン病と違っ
て、かなり左右差が顕著にあるという
のが特徴なのだろうと思います。一見
すると麻痺はないのですけれども、脳
の梗塞によって起こったような片麻痺
のような感じに見えなくもないので、
よく脳梗塞というかたちで診断がつい
ているケースもあります。
　池脇　今回、進行性核上性麻痺（PSP）
も鑑別に挙がっていますが、この２つ
の疾患は比較的近い疾患という理解で
よろしいでしょうか。
　服部　先生のご指摘のとおりで、進
行性核上性麻痺というのは垂直眼球運
動障害をきたすのですけれども、CBD
も垂直眼球運動障害をきたしますし、
やはりパーキンソニズムもある。
　さらに、最近非常にトピックスにな
っている皮質基底核変性症であるCBD
は最終的には病理的に確認する必要性
があります。臨床的にCBDという診断
がついても、実際に病理を見てみると、
病理の実態は進行性核上性麻痺であっ
たり、アルツハイマー病であったりと
いうことがわかってきました。ですの
で、CBDというのはなかなか臨床診断

をつけること自体が難しいだろうとい
うことから、臨床的にはもっと広くと
らえて、皮質と基底核が障害される症
候群ということで、そこをCBSという
ふうにとらえようと。
　そのうえで、患者さんたちの進行の
度合い、あるいはもの忘れが前面に出
ているとか、ミオクローヌスという不
随意運動があるのですけれども、ミオ
クローヌスをきたしやすいのはむしろ
アルツハイマー病であろうというよう
なことがいわれていますので、経過を
見ながら、CBSという臨床診断に基づ
いて、時間の経過とともに、その患者
さんが持つ臨床症状を見ていく。最終
的には進行性核上性麻痺の可能性もあ
りますし、アルツハイマー病の可能性
もありますし、さらには、もう少し頻
度は少ないですけれども、前頭側頭型
認知症という状態もありますので、そ
ういったことを全部、総合的に見る必
要性がある。

　さらに病理的にも、進行性核上性麻
痺とCBDというのはかなりオーバーラ
ップします。タウがたまりますし、グ
リア細胞にタウが蓄積しやすいという
ことも共通していますので、そういう
意味では、この質問にあるように、進
行性核上性麻痺との鑑別というのは重
要なポイントになるかと思います。
　池脇　今、先生がおっしゃったよう
に、CBDと進行性核上性麻痺、それを
含んだかたちでCBSという概念が今注
目されていて、実際、いずれの疾患で
あっても、基本的には対症療法という
ことなのでしょうか。
　服部　まずはパーキンソニズムがあ
りますので、パーキンソン病に準じた
治療を行う。当然のことながら、パー
キンソン病と異なって、薬に対する反
応性はありませんので、その点、なか
なか難しいと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　高宮先生、Whole Person Care
およびMindfulnessについて、まずWhole 
Person Careというのはどういったも
ので、どんな流れで生まれたものなの
でしょうか。
　高宮　Whole Person Careは、これ
まで医学がどうしても治療、いわゆる
cureのみだったのが、それだけではど
うも足りないのではないかというとこ
ろで、癒し、healも必要だという概念
が出てきました。
　healはcureより一歩進んで、患者さ
ん自身が自分の力で癒されていく、成
長していくお手伝いをする。実は患者
さん自身が潜在的に持っている力を、
もしかしたらいろいろな医療行為で邪
魔していたかもしれない。cureとheal、
両方をバランスよく提供するのが大事
なのです。これまで広がってきた緩和
ケアとの違いは、Whole Person Careは、

病気の種類とか病気の程度を全く限定
していないということが挙げられます。
　言葉の起源についてお話ししますと、
実は緩和ケアの流れから出てきている
ものです。緩和ケアは、1967年に近代
ホスピスの母といわれているシシリ
ー・ソンダース先生が、イギリスでセ
ントクリストファーホスピスを創設し
たのが起源といわれています。ソンダ
ース先生は患者さんの全人的な痛みを
やわらげようということを提唱されま
した。これは４つの痛みがあって、身
体だけではなく、精神的、社会的痛み
がある。社会的というのは仕事とか経
済的とか家庭のことなどで、４つ目に
スピリチュアルな痛み、この４つをト
ータルでやわらげようということを言
われたわけです。スピリチュアルペイ
ンはちょっと補足したほうがいいかも
しれないですね。

　池田　あまり聞いたことがない言葉
ですけれども。
　高宮　日本語では宗教的とか実存的
とか霊的とかいわれますが、どれも一
言では言い表せないので、緩和ケア領
域ではスピリチュアルペインと、その
ままカタカナで言われています。自分
自身が生まれてきた意味とか、人生の
役割とか、死を前にした患者さんが苦
悩される。人生の意味や役割の喪失、
非常に深い問いなのですけれども、そ
ういった苦悩も含めて患者さんを支え
ていこうというのがシシリー・ソンダ
ース先生が言われた４つの痛みの全人
的なケアということでした。
　実は、その緩和ケアの流れの中でこ
のWhole Person Careを提唱されたの
が、その弟子といわれているバルフォ
ア・マウント先生です。マウント先生
はカナダのモントリオールにあるマギ
ール大学の泌尿器科の教授だったので
すが、ホスピスを学びたいということ
で、ソンダース先生のところに研修に
行って、それをカナダに広めようと持
って帰られたのです。ただ、そのころ、
カナダではホスピスというと老人ホー
ムのイメージがあったり、死のイメー
ジが強くて、マウント先生がpalliative 
care、緩和ケアという言葉を提唱して、
これが今世界的に定着してきたのです。
マウント先生はマギール大学医学部の
教育にも携わられていました。
　もう一人、ソンダース先生の弟子と

いわれているマイケル・カーニー先生、
今アメリカの大学の教授なのですけれ
ども、この２人が協同して、マギール
大学医学部で緩和ケアの教育を広げて
いきました。その中で、1999年に医学
部のカリキュラムの大幅な変更時に、
Whole Person Careという言葉ととも
に概念を打ち立てて、医学部教育に取
り組み始めたのが起源です。
　これは、マギール大学医学部の学生
すべてに、単に病気を診断し治療する
だけではなく、がんをはじめとする
種々の治療困難な病気とともに生きる
人々に寄り添い、癒し人となりうる教
育を提供しています。
　2013年10月にモントリオールで第１
回のWhole Person Careの国際大会が
開催されました。このときにマギー 
ル大学医学部のハッチンソン教授が
Whole Person Careを医学生に必修化
していることとともに、教育内容の報
告がありました。
　その時、非常に印象的だったのは、
そういう講義とかシンポジウムととも
に、医療者の癒しとなるような瞑想、
ヨガ、音楽療法、詩のセラピーなども
行われたことです。Whole Person Care
を行うためには、医療者自身が自分を
見つめ、自分自身のセルフケアが重要
ということでした。
　池田　日本でよくいわれるのが、病
気だけでなく、人を見ろということで
すが、先ほどマギール大学でそういっ

Whole Person CareとMindfulness

昭和大学医学部医学教育推進室講師
高　宮　有　介

（聞き手　池田志斈）

　Whole Person CareおよびMindfulnessについてわかりやすくご教示ください。
＜石川県勤務医＞
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　池田　高宮先生、Whole Person Care
およびMindfulnessについて、まずWhole 
Person Careというのはどういったも
ので、どんな流れで生まれたものなの
でしょうか。
　高宮　Whole Person Careは、これ
まで医学がどうしても治療、いわゆる
cureのみだったのが、それだけではど
うも足りないのではないかというとこ
ろで、癒し、healも必要だという概念
が出てきました。
　healはcureより一歩進んで、患者さ
ん自身が自分の力で癒されていく、成
長していくお手伝いをする。実は患者
さん自身が潜在的に持っている力を、
もしかしたらいろいろな医療行為で邪
魔していたかもしれない。cureとheal、
両方をバランスよく提供するのが大事
なのです。これまで広がってきた緩和
ケアとの違いは、Whole Person Careは、

病気の種類とか病気の程度を全く限定
していないということが挙げられます。
　言葉の起源についてお話ししますと、
実は緩和ケアの流れから出てきている
ものです。緩和ケアは、1967年に近代
ホスピスの母といわれているシシリ
ー・ソンダース先生が、イギリスでセ
ントクリストファーホスピスを創設し
たのが起源といわれています。ソンダ
ース先生は患者さんの全人的な痛みを
やわらげようということを提唱されま
した。これは４つの痛みがあって、身
体だけではなく、精神的、社会的痛み
がある。社会的というのは仕事とか経
済的とか家庭のことなどで、４つ目に
スピリチュアルな痛み、この４つをト
ータルでやわらげようということを言
われたわけです。スピリチュアルペイ
ンはちょっと補足したほうがいいかも
しれないですね。

　池田　あまり聞いたことがない言葉
ですけれども。
　高宮　日本語では宗教的とか実存的
とか霊的とかいわれますが、どれも一
言では言い表せないので、緩和ケア領
域ではスピリチュアルペインと、その
ままカタカナで言われています。自分
自身が生まれてきた意味とか、人生の
役割とか、死を前にした患者さんが苦
悩される。人生の意味や役割の喪失、
非常に深い問いなのですけれども、そ
ういった苦悩も含めて患者さんを支え
ていこうというのがシシリー・ソンダ
ース先生が言われた４つの痛みの全人
的なケアということでした。
　実は、その緩和ケアの流れの中でこ
のWhole Person Careを提唱されたの
が、その弟子といわれているバルフォ
ア・マウント先生です。マウント先生
はカナダのモントリオールにあるマギ
ール大学の泌尿器科の教授だったので
すが、ホスピスを学びたいということ
で、ソンダース先生のところに研修に
行って、それをカナダに広めようと持
って帰られたのです。ただ、そのころ、
カナダではホスピスというと老人ホー
ムのイメージがあったり、死のイメー
ジが強くて、マウント先生がpalliative 
care、緩和ケアという言葉を提唱して、
これが今世界的に定着してきたのです。
マウント先生はマギール大学医学部の
教育にも携わられていました。
　もう一人、ソンダース先生の弟子と

いわれているマイケル・カーニー先生、
今アメリカの大学の教授なのですけれ
ども、この２人が協同して、マギール
大学医学部で緩和ケアの教育を広げて
いきました。その中で、1999年に医学
部のカリキュラムの大幅な変更時に、
Whole Person Careという言葉ととも
に概念を打ち立てて、医学部教育に取
り組み始めたのが起源です。
　これは、マギール大学医学部の学生
すべてに、単に病気を診断し治療する
だけではなく、がんをはじめとする
種々の治療困難な病気とともに生きる
人々に寄り添い、癒し人となりうる教
育を提供しています。
　2013年10月にモントリオールで第１
回のWhole Person Careの国際大会が
開催されました。このときにマギー 
ル大学医学部のハッチンソン教授が
Whole Person Careを医学生に必修化
していることとともに、教育内容の報
告がありました。
　その時、非常に印象的だったのは、
そういう講義とかシンポジウムととも
に、医療者の癒しとなるような瞑想、
ヨガ、音楽療法、詩のセラピーなども
行われたことです。Whole Person Care
を行うためには、医療者自身が自分を
見つめ、自分自身のセルフケアが重要
ということでした。
　池田　日本でよくいわれるのが、病
気だけでなく、人を見ろということで
すが、先ほどマギール大学でそういっ
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昭和大学医学部医学教育推進室講師
高　宮　有　介

（聞き手　池田志斈）
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たプログラムがあるというのですけれ
ども、具体的に、学生さんたちはどの
ようなWhole Person Careの教育を受
けるのでしょうか。
　高宮　いろいろなロールプレーをし
ながら、患者さんと向き合う話し方の
トレーニングをしたり、また、そのと
きに大事なのが、自分自身の中で起こ
っている、医学生自身のいろいろな不
安とか葛藤とか、自分自身を見つめる
ような時間を取り、語る機会をつくっ
ていました。医学生自身が自分を語る
ことと、そのフィードバックをしてく
れる教員の存在が大きいようです。
　前回、概略は聞いたのですが、今回、
もうちょっと詳しくお話をうかがおう
ということで、またモントリオールに
行き、細かいカリキュラムを教えてい
ただく予定です。
　池田　実際、日本でも日本ホスピス
緩和ケア研究振興財団というものがあ
りますけれども、年間を通じてプログ
ラムがあって、皆さん集まられて研究
等をされているのですけれども、どん
なことをされているのでしょうか。
　高宮　３年前に、Whole Person Care
を立ち上げられたマイケル・カーニー
先生に来ていただいて、第１回として、
２日間のワークショップを行っていた
だきました。また、世界的に広めてお
られるカナダのハッチンソン先生にも
来ていただいて、ワークショップを体
験しています。

　それをもとにして、京都大学の恒藤
暁先生とスピリチュアル研究所の安田
裕子氏が日本向けにつくったバージョ
ンで、2014年は３回、ワークショップ
を行っています。大々的に広めていき
たいところもありますが、実際には30
人か40人ぐらいのワークショップを実
施しており、２人ペアだったり、中で
じっくりお互いの体験を語ったり、自
分自身を見つめるようなことをしてい
くので、あまり大人数で講義形式で行
うことではないようです。一気に広ま
って、何か違うものになってはいけな
いので、大事にやっていこうというこ
とで、今、少人数で進めているところ
だそうです。
　池田　具体的にWhole Person Care
とはどのようなものか。先ほどキーワ
ードが、痛みに４つあって、それを 
やわらげるというのがありましたが、
Mindfulnessも含めて、実際にどのよ
うなことが行われるのか、教えていた
だけますでしょうか。
　高宮　Mindfulnessを説明したいと
思うのですけれども、なかなかわかり
づらいところもあるので、例でお話し
したいと思います。例えばあなたが犬
と一緒に散歩している。太陽がサンサ
ンと輝いて、木々の緑が美しい。でも、
あなたはその風景とは関係なく、やり
かけの仕事とか、職場の人間関係とか、
家庭の雑事を思い出している。あなた
は今、Mind（心）がfull（いっぱいい

っぱい）という状況で、Mindfulとは
違うわけであります。しかし、犬はも
しかしたらそのままの風景を、太陽と
木をそのまま見ているかもしれない。
そのありのままを見ているというのが
ここで言うMindfulnessなのです。
　もう一つの例で、例えば赤ちゃんと
猫が金魚が泳ぐ水槽をのぞき込んでい
る。猫は、金魚が泳いでいるのを見る
と同時に、自分のえさとして、いかに
して捕まえようかと雑念に満ちている。
でも、赤ちゃんはただそこに金魚が泳
いでいるというのを見ている。それが
ありのままを見ているというMindful-
nessなのです。
　定義がちょっと難しいのですけれど
も、「今の瞬間の現実に常に気づきを
向け、その現実をあるがままに知覚し、
それに対する思考や感情にとらわれな
いでいる心の持ち方や存在のありさ
ま」といわれています。
　池田　難しいですね。
　高宮　難しいです。
　池田　おそらく現時点のものを予断
なく受け入れて眺めるということなの
でしょうか。
　高宮　現代社会ではどうしても、あ
りのままといっても、目の前の情報で、
例えば、メールもそうですが、よいか
悪いか、好きか嫌いか、自分に関係す
るかしないか、常に判断しています。
しかし、そのままの姿を受け止めてい
こうというのが、きっと患者さんと向

き合うときにも必要なのだと思います。
患者さんと話しているけれども、次に、
この検査をやらなければいけないなと
か、次に、あのやっかいな会議がある
とかを頭の中で考え、もしかしたら目
の前の患者さんと向き合っていないか
もしれない。向き合うことによって違
う関係性ができるという寄り添うこと
の大切さ、それが癒しにつながるとし
ています。
　池田　そういう意味では、医師が患
者さんに接する際に持つべき基本的姿
勢ということでしょうか。
　高宮　そうですね。
　池田　そして、バイアスなく患者さ
んと接することによって、その人の本
質を見つつ、心もケアできるか、そう
いうことなのでしょうか。
　高宮　きっと医師としての基本的な
態度なのです。しかし、今の医学教育
では治療のこととか診断とか、ほとん
どそこが中心です。ただ、向き合うと
いうのは非常に概念的ですが、みんな
どこかでわかっているけれども、では
どうするかという方法論がわからない。
そこを、なるべく具体的に教育として
やろうとしている試みだとも理解でき
ます。
　池田　それは患者さんに対してだけ
ではなく、医師としても持つべき姿勢
ということですね。
　高宮　はい。
　池田　逆に、患者さんにとっていい
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たプログラムがあるというのですけれ
ども、具体的に、学生さんたちはどの
ようなWhole Person Careの教育を受
けるのでしょうか。
　高宮　いろいろなロールプレーをし
ながら、患者さんと向き合う話し方の
トレーニングをしたり、また、そのと
きに大事なのが、自分自身の中で起こ
っている、医学生自身のいろいろな不
安とか葛藤とか、自分自身を見つめる
ような時間を取り、語る機会をつくっ
ていました。医学生自身が自分を語る
ことと、そのフィードバックをしてく
れる教員の存在が大きいようです。
　前回、概略は聞いたのですが、今回、
もうちょっと詳しくお話をうかがおう
ということで、またモントリオールに
行き、細かいカリキュラムを教えてい
ただく予定です。
　池田　実際、日本でも日本ホスピス
緩和ケア研究振興財団というものがあ
りますけれども、年間を通じてプログ
ラムがあって、皆さん集まられて研究
等をされているのですけれども、どん
なことをされているのでしょうか。
　高宮　３年前に、Whole Person Care
を立ち上げられたマイケル・カーニー
先生に来ていただいて、第１回として、
２日間のワークショップを行っていた
だきました。また、世界的に広めてお
られるカナダのハッチンソン先生にも
来ていただいて、ワークショップを体
験しています。

　それをもとにして、京都大学の恒藤
暁先生とスピリチュアル研究所の安田
裕子氏が日本向けにつくったバージョ
ンで、2014年は３回、ワークショップ
を行っています。大々的に広めていき
たいところもありますが、実際には30
人か40人ぐらいのワークショップを実
施しており、２人ペアだったり、中で
じっくりお互いの体験を語ったり、自
分自身を見つめるようなことをしてい
くので、あまり大人数で講義形式で行
うことではないようです。一気に広ま
って、何か違うものになってはいけな
いので、大事にやっていこうというこ
とで、今、少人数で進めているところ
だそうです。
　池田　具体的にWhole Person Care
とはどのようなものか。先ほどキーワ
ードが、痛みに４つあって、それを 
やわらげるというのがありましたが、
Mindfulnessも含めて、実際にどのよ
うなことが行われるのか、教えていた
だけますでしょうか。
　高宮　Mindfulnessを説明したいと
思うのですけれども、なかなかわかり
づらいところもあるので、例でお話し
したいと思います。例えばあなたが犬
と一緒に散歩している。太陽がサンサ
ンと輝いて、木々の緑が美しい。でも、
あなたはその風景とは関係なく、やり
かけの仕事とか、職場の人間関係とか、
家庭の雑事を思い出している。あなた
は今、Mind（心）がfull（いっぱいい

っぱい）という状況で、Mindfulとは
違うわけであります。しかし、犬はも
しかしたらそのままの風景を、太陽と
木をそのまま見ているかもしれない。
そのありのままを見ているというのが
ここで言うMindfulnessなのです。
　もう一つの例で、例えば赤ちゃんと
猫が金魚が泳ぐ水槽をのぞき込んでい
る。猫は、金魚が泳いでいるのを見る
と同時に、自分のえさとして、いかに
して捕まえようかと雑念に満ちている。
でも、赤ちゃんはただそこに金魚が泳
いでいるというのを見ている。それが
ありのままを見ているというMindful-
nessなのです。
　定義がちょっと難しいのですけれど
も、「今の瞬間の現実に常に気づきを
向け、その現実をあるがままに知覚し、
それに対する思考や感情にとらわれな
いでいる心の持ち方や存在のありさ
ま」といわれています。
　池田　難しいですね。
　高宮　難しいです。
　池田　おそらく現時点のものを予断
なく受け入れて眺めるということなの
でしょうか。
　高宮　現代社会ではどうしても、あ
りのままといっても、目の前の情報で、
例えば、メールもそうですが、よいか
悪いか、好きか嫌いか、自分に関係す
るかしないか、常に判断しています。
しかし、そのままの姿を受け止めてい
こうというのが、きっと患者さんと向

き合うときにも必要なのだと思います。
患者さんと話しているけれども、次に、
この検査をやらなければいけないなと
か、次に、あのやっかいな会議がある
とかを頭の中で考え、もしかしたら目
の前の患者さんと向き合っていないか
もしれない。向き合うことによって違
う関係性ができるという寄り添うこと
の大切さ、それが癒しにつながるとし
ています。
　池田　そういう意味では、医師が患
者さんに接する際に持つべき基本的姿
勢ということでしょうか。
　高宮　そうですね。
　池田　そして、バイアスなく患者さ
んと接することによって、その人の本
質を見つつ、心もケアできるか、そう
いうことなのでしょうか。
　高宮　きっと医師としての基本的な
態度なのです。しかし、今の医学教育
では治療のこととか診断とか、ほとん
どそこが中心です。ただ、向き合うと
いうのは非常に概念的ですが、みんな
どこかでわかっているけれども、では
どうするかという方法論がわからない。
そこを、なるべく具体的に教育として
やろうとしている試みだとも理解でき
ます。
　池田　それは患者さんに対してだけ
ではなく、医師としても持つべき姿勢
ということですね。
　高宮　はい。
　池田　逆に、患者さんにとっていい
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ことであるし、医師にとってもいいと
いうことでしょうか。
　高宮　そうなのです。医療者自身に
とってもケアになります。医療者は、
どうしても全部ができなければならな
いと思い込んでいる。しかし、実際に
は、医療の中ではできることと、でき
ないことがあって、できないことがあ
ると非常に自分を責めて、ストレスと
なってしまいます。医療には、できる
こと、できないことがあり、できない
ことも認めていこう、自分の心にも 
向き合おうというセルフケアとして、
Mindfulnessがキーワードとしていわ
れています。
　池田　今後の予定としましては、先
ほどおっしゃっていましたけれども、
急にこれを大きく広げると、広げるこ
とも難しいし、あるいは変な方向に広
がってしまうかもしれないので、こう

いったワークショップ的なことを開催
しながら、なるべく今のかたちを維持
しながら広げていくということになる
のでしょうか。
　高宮　そうですね。実際のワークの
中でやっていこうということと、あと
はできれば、私も昭和大学にいますの
で、医学部の教育の中で取り入れてい
けたらと考えています。先日、オース
トラリアの医学教育で必修化している
ところも見てきたのですけれども、何
かかたちにして昭和大学で、また全国
の大学にも発信していけたらいいなと
考えています。
　池田　実際に外国の医学部ではそう
いうWhole Person Careのプログラム
を取り入れているところがあって、日
本でも広げていこうということですね。
　高宮　そうですね。
　池田　ありがとうございました。

　山内　井上先生、こういった方は最
近増えてきているような印象もありま
すが、まず睡眠剤ですが、普通の導入
剤でいい方はそれでいいと思われます
が、よく中途覚醒が出てくる。３～４
時間ぐらいで目が覚めてしまう。こう
いったケースなどが次に出てくるよう
な印象もあります。こういった例に対
してはどういった薬剤がよろしいので
しょうか。
　井上　一般に睡眠薬は、半減期の長
さを問わず、入眠障害に比べると中途
覚醒への効果が弱い特質があるのです。

どの睡眠薬でも、どっちに優れている
かというと睡眠導入作用のほうが強い
です。特に、現在主流になっている超
短半減期型の睡眠薬、これは半減期６
時間以内を指しますけれども、これは
入眠障害にはよく効くけれども、中途
覚醒には弱い。夜間、途中で作用が切
れてしまうために中途覚醒がとても気
になるというケースは多いです。
　こういう場合には、一つには少し作
用時間などを考慮に入れて、もう少し
長め、超短半減期と短半減期の境目あ
たり、あるいは短半減期、具体的には

睡眠薬の適正化の判断方法

東京医科大学睡眠学教授
井　上　雄　一

（聞き手　山内俊一）

　廃院された前医の処方箋を持参して眠前処方を希望されたケースについて、
睡眠処方薬の適正化を図る方法をご教示ください。
　42歳男性、うつ病と不眠症の診断のもとRp①デゾラム（３T）、Rp②サイレ
ース（ジェネリック）２㎎×２T眠前を「前医処方通りを希望」され、初診と
再診でそれぞれ28日分ずつ処方しています。サイレース過量と考えられますが、
不眠症の治療薬としてサイレースを切っていく方法、代替薬があればご教示く
ださい。「夜勤明け」といい、攻撃的な印象も受けます。なお、サイレースは
中止しにくいようですが、使用上の注意点も併せてご教示ください。

＜京都府開業医＞
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ことであるし、医師にとってもいいと
いうことでしょうか。
　高宮　そうなのです。医療者自身に
とってもケアになります。医療者は、
どうしても全部ができなければならな
いと思い込んでいる。しかし、実際に
は、医療の中ではできることと、でき
ないことがあって、できないことがあ
ると非常に自分を責めて、ストレスと
なってしまいます。医療には、できる
こと、できないことがあり、できない
ことも認めていこう、自分の心にも 
向き合おうというセルフケアとして、
Mindfulnessがキーワードとしていわ
れています。
　池田　今後の予定としましては、先
ほどおっしゃっていましたけれども、
急にこれを大きく広げると、広げるこ
とも難しいし、あるいは変な方向に広
がってしまうかもしれないので、こう

いったワークショップ的なことを開催
しながら、なるべく今のかたちを維持
しながら広げていくということになる
のでしょうか。
　高宮　そうですね。実際のワークの
中でやっていこうということと、あと
はできれば、私も昭和大学にいますの
で、医学部の教育の中で取り入れてい
けたらと考えています。先日、オース
トラリアの医学教育で必修化している
ところも見てきたのですけれども、何
かかたちにして昭和大学で、また全国
の大学にも発信していけたらいいなと
考えています。
　池田　実際に外国の医学部ではそう
いうWhole Person Careのプログラム
を取り入れているところがあって、日
本でも広げていこうということですね。
　高宮　そうですね。
　池田　ありがとうございました。

　山内　井上先生、こういった方は最
近増えてきているような印象もありま
すが、まず睡眠剤ですが、普通の導入
剤でいい方はそれでいいと思われます
が、よく中途覚醒が出てくる。３～４
時間ぐらいで目が覚めてしまう。こう
いったケースなどが次に出てくるよう
な印象もあります。こういった例に対
してはどういった薬剤がよろしいので
しょうか。
　井上　一般に睡眠薬は、半減期の長
さを問わず、入眠障害に比べると中途
覚醒への効果が弱い特質があるのです。

どの睡眠薬でも、どっちに優れている
かというと睡眠導入作用のほうが強い
です。特に、現在主流になっている超
短半減期型の睡眠薬、これは半減期６
時間以内を指しますけれども、これは
入眠障害にはよく効くけれども、中途
覚醒には弱い。夜間、途中で作用が切
れてしまうために中途覚醒がとても気
になるというケースは多いです。
　こういう場合には、一つには少し作
用時間などを考慮に入れて、もう少し
長め、超短半減期と短半減期の境目あ
たり、あるいは短半減期、具体的には

睡眠薬の適正化の判断方法

東京医科大学睡眠学教授
井　上　雄　一

（聞き手　山内俊一）

　廃院された前医の処方箋を持参して眠前処方を希望されたケースについて、
睡眠処方薬の適正化を図る方法をご教示ください。
　42歳男性、うつ病と不眠症の診断のもとRp①デゾラム（３T）、Rp②サイレ
ース（ジェネリック）２㎎×２T眠前を「前医処方通りを希望」され、初診と
再診でそれぞれ28日分ずつ処方しています。サイレース過量と考えられますが、
不眠症の治療薬としてサイレースを切っていく方法、代替薬があればご教示く
ださい。「夜勤明け」といい、攻撃的な印象も受けます。なお、サイレースは
中止しにくいようですが、使用上の注意点も併せてご教示ください。

＜京都府開業医＞
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６～10時間ぐらいの薬剤を用いる。レ
ンドルミンとかルネスタなどがこれに
あたりますけれども、こういったもの
を使うという方法があります。
　もう一つ、患者さんの生活習慣を見
直して、例えば、ベッドに入る時間が
早すぎないか、生活の規則性はどうか、
十分な運動量が確保されており、眠り
やすい状況にあるかどうかということ
もチェックする必要があると思います。
　山内　このケースはデパスとサイレ
ースという組み合わせのようですけれ
ども、この両薬剤の特徴といいますと、
どういう感じでしょうか。
　井上　デゾラム（デパス）は、0.5㎎
３錠というのは少し量が多めですし、
デパスは依存性がわりと高いのです。
連用するとやめにくくなってきて、少
しずつ量が上がってくることが多いで
す。
　サイレースは中間半減期、具体的に
は10時間以上の半減期を持つ薬剤です
が、一般的に見てサイレースは睡眠薬
の中では一番力価が高い類に属します。
これが４㎎用いられているというのは、
臨床用量の極量を超えています。極量
を超えての使用はまずいわけですから、
減量を図る必要があります。
　山内　そうしますと、減らしたい。
だけれども、なかなか患者さんが言う
ことを聞かない。あるいは、逆にちょ
っとキレてしまう。そういったケース
がこの質問文にも示唆されているので

すが、例えばこのケースですと減らし
方は、どういうふうに先生でしたらさ
れますか。
　井上　まずはとにかく目標としては、
極量を超えているサイレースを臨床の
極量、すなわち２㎎まで落としたいわ
けです。そのためには、だいたい２週
間～１カ月の間隔で４分の１錠ずつ減
らしていって、最終的には２㎎まで持
っていくのがいいでしょう。ただ、生
活指導だけではなかなか患者さんが不
安がって、このご指摘にもあるように、
攻撃的になったりする場合もあります
のでご注意ください。
　もしこれをアシストする代替薬があ
るとすると、比較的鎮静作用を持った
抗うつ薬、具体的にはテトラミドとか
リフレックス等の薬ですけれども、こ
ういったものを併用するという手があ
ります。ただ、抗うつ薬の場合にはど
うしても抜けが少し遅いですので、眠
前に同時に投与するのではなくて、少
し前、夕飯のあとか、20～21時ぐらい
に投与して、いわば睡眠薬と時間差の
投与を行うといいかもしれません。
　それから、ラメルテオン（商品名ロ
ゼレム）という薬剤がありますけれど
も、これはメラトニン受容体のアゴニ
ストですが、これは依存性のない薬剤
として知られていますので、これをサ
イレースを減量する際の補助薬として
用いるという方法も考えられると思い
ます。

　山内　やめ方ですけれども、一直線
にやめられればいいのですが、なかな
か一進一退ということもあるのでしょ
うか。
　井上　ただ、この量まで睡眠薬が増
えていますと、実際あまり効いていな
いはずなのです。おそらくもう耐性が
形成されていて、かなり心理的な依存
が強い状態であって、実際にはそんな
に効果は得られていないと思うのです。
ですので、代替薬等の工夫をしながら、
４分の１錠ずつ徐々に空けて減らして
いくのが望ましいと思います。
　山内　この方はうつ病ということが
書かれていますが、うつ病の患者さん
の不眠への対応というのは、ものの本
には不眠をとにかくきちっと治しなさ
いと書いてあるのですが、一方、日中
にも抗不安薬が入っていたりして、ど
うしても過剰投与ぎみになるかなとい
う印象も受けるのですが、こういった
場合への対応はいかがでしょう。
　井上　例えば不安障害、うつ病の方
では食後に抗不安薬をおのみのことが
多いわけです。抗不安薬も睡眠薬も、
どちらもベンゾジアゼピンの系統、い
わば同系統の薬です。しかも、抗不安
薬の場合には少し力価を抑えてありま
すので、症状が比較的軽い場合には、
夜の投与を夕食後ではなくて眠前のほ
うに持っていって、眠剤の代替に使う
というやり方があります。
　それから、同じように比較的半減期

が長い抗不安薬をのんでいる。例えば、
24時間を超える半減期を持ったメイラ
ックスのような薬もありますけれども、
こういうものを使っている場合には、
これで睡眠への効果がどうかというこ
とをご確認いただくことも必要です。
もしこれで効果が不十分だからといっ
て睡眠薬を使う場合には、同系統の薬
剤が重なることになりますから、副作
用の発現、特にふらつきですとか転倒
等のリスクには十分気をつける必要が
あると思います。
　山内　実際にメンタルケアというこ
とになりますと、例えば最近の認知療
法などが知られますが、夜、どうして
も覚醒してしまうというタイプの方、
こういった方々への精神的なサポート
にはどんなものがあるのでしょう。
　井上　すでに認知行動療法、これは
うつ病について保険適用を得ています
けれども、不眠症に対する認知行動療
法というものもあります。全世界的に
は睡眠薬に次いで汎用されていて、有
効性も70％を超えるということが確認
されているのです。
　この治療は、睡眠をとりやすくする
ような生活指導（睡眠衛生指導）を行
い、さらに、どうしても不眠の方は寝
床に行くと不安、緊張が高まって、過
覚醒状態になることがありますので、
適宜寝床から離れる。逆に睡眠時間を、
ベッドの上にいる時間を少し減らすと
いうことをします（睡眠スケジュール
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６～10時間ぐらいの薬剤を用いる。レ
ンドルミンとかルネスタなどがこれに
あたりますけれども、こういったもの
を使うという方法があります。
　もう一つ、患者さんの生活習慣を見
直して、例えば、ベッドに入る時間が
早すぎないか、生活の規則性はどうか、
十分な運動量が確保されており、眠り
やすい状況にあるかどうかということ
もチェックする必要があると思います。
　山内　このケースはデパスとサイレ
ースという組み合わせのようですけれ
ども、この両薬剤の特徴といいますと、
どういう感じでしょうか。
　井上　デゾラム（デパス）は、0.5㎎
３錠というのは少し量が多めですし、
デパスは依存性がわりと高いのです。
連用するとやめにくくなってきて、少
しずつ量が上がってくることが多いで
す。
　サイレースは中間半減期、具体的に
は10時間以上の半減期を持つ薬剤です
が、一般的に見てサイレースは睡眠薬
の中では一番力価が高い類に属します。
これが４㎎用いられているというのは、
臨床用量の極量を超えています。極量
を超えての使用はまずいわけですから、
減量を図る必要があります。
　山内　そうしますと、減らしたい。
だけれども、なかなか患者さんが言う
ことを聞かない。あるいは、逆にちょ
っとキレてしまう。そういったケース
がこの質問文にも示唆されているので

すが、例えばこのケースですと減らし
方は、どういうふうに先生でしたらさ
れますか。
　井上　まずはとにかく目標としては、
極量を超えているサイレースを臨床の
極量、すなわち２㎎まで落としたいわ
けです。そのためには、だいたい２週
間～１カ月の間隔で４分の１錠ずつ減
らしていって、最終的には２㎎まで持
っていくのがいいでしょう。ただ、生
活指導だけではなかなか患者さんが不
安がって、このご指摘にもあるように、
攻撃的になったりする場合もあります
のでご注意ください。
　もしこれをアシストする代替薬があ
るとすると、比較的鎮静作用を持った
抗うつ薬、具体的にはテトラミドとか
リフレックス等の薬ですけれども、こ
ういったものを併用するという手があ
ります。ただ、抗うつ薬の場合にはど
うしても抜けが少し遅いですので、眠
前に同時に投与するのではなくて、少
し前、夕飯のあとか、20～21時ぐらい
に投与して、いわば睡眠薬と時間差の
投与を行うといいかもしれません。
　それから、ラメルテオン（商品名ロ
ゼレム）という薬剤がありますけれど
も、これはメラトニン受容体のアゴニ
ストですが、これは依存性のない薬剤
として知られていますので、これをサ
イレースを減量する際の補助薬として
用いるという方法も考えられると思い
ます。

　山内　やめ方ですけれども、一直線
にやめられればいいのですが、なかな
か一進一退ということもあるのでしょ
うか。
　井上　ただ、この量まで睡眠薬が増
えていますと、実際あまり効いていな
いはずなのです。おそらくもう耐性が
形成されていて、かなり心理的な依存
が強い状態であって、実際にはそんな
に効果は得られていないと思うのです。
ですので、代替薬等の工夫をしながら、
４分の１錠ずつ徐々に空けて減らして
いくのが望ましいと思います。
　山内　この方はうつ病ということが
書かれていますが、うつ病の患者さん
の不眠への対応というのは、ものの本
には不眠をとにかくきちっと治しなさ
いと書いてあるのですが、一方、日中
にも抗不安薬が入っていたりして、ど
うしても過剰投与ぎみになるかなとい
う印象も受けるのですが、こういった
場合への対応はいかがでしょう。
　井上　例えば不安障害、うつ病の方
では食後に抗不安薬をおのみのことが
多いわけです。抗不安薬も睡眠薬も、
どちらもベンゾジアゼピンの系統、い
わば同系統の薬です。しかも、抗不安
薬の場合には少し力価を抑えてありま
すので、症状が比較的軽い場合には、
夜の投与を夕食後ではなくて眠前のほ
うに持っていって、眠剤の代替に使う
というやり方があります。
　それから、同じように比較的半減期

が長い抗不安薬をのんでいる。例えば、
24時間を超える半減期を持ったメイラ
ックスのような薬もありますけれども、
こういうものを使っている場合には、
これで睡眠への効果がどうかというこ
とをご確認いただくことも必要です。
もしこれで効果が不十分だからといっ
て睡眠薬を使う場合には、同系統の薬
剤が重なることになりますから、副作
用の発現、特にふらつきですとか転倒
等のリスクには十分気をつける必要が
あると思います。
　山内　実際にメンタルケアというこ
とになりますと、例えば最近の認知療
法などが知られますが、夜、どうして
も覚醒してしまうというタイプの方、
こういった方々への精神的なサポート
にはどんなものがあるのでしょう。
　井上　すでに認知行動療法、これは
うつ病について保険適用を得ています
けれども、不眠症に対する認知行動療
法というものもあります。全世界的に
は睡眠薬に次いで汎用されていて、有
効性も70％を超えるということが確認
されているのです。
　この治療は、睡眠をとりやすくする
ような生活指導（睡眠衛生指導）を行
い、さらに、どうしても不眠の方は寝
床に行くと不安、緊張が高まって、過
覚醒状態になることがありますので、
適宜寝床から離れる。逆に睡眠時間を、
ベッドの上にいる時間を少し減らすと
いうことをします（睡眠スケジュール
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法）。本来、私たちとしては寝床は眠
る場所なのですが、不眠症の患者さん
にとっては寝床は眠れないという悪い
意識を持つようになっていますので、
これを断ち切ることができるのです。
　認知行動療法は、これらと、筋弛緩
法（バイオフィードバック）ですとか、
本人の思考パターンを変えるような認
知療法を組み合わせたパッケージなの
ですが、本治療が普及して、保険適用
取得に向かうことを強く期待したいと
ころです。
　山内　夜、目が覚めてしまって、布
団の中で悶々とされる方がけっこう多
いようなのですが、こういったケース
は起きてしまえという感じになるので
しょうか。
　井上　睡眠薬の至適用量、具体的に
は１剤の臨床常用量を使うことには何
の問題もないと思うのですけれども、
これを使ってもなかなかうまくいかな
い場合に、では増量しようという方向

に向かうよりは、少し寝床から離れて、
考えごとはリビング、ダイニングでし
て、少し眠くなってきてから寝床に戻
る。すなわち、寝床は寝る場所という
正常な連鎖を取り戻すということが必
要だろうと思います。
　山内　今後もいろいろな薬が開発さ
れてくるかもしれないというところで
しょうが、有望な薬はあるのでしょう
か。
　井上　今、睡眠覚醒の調節にはオレ
キシンシステム、これは視床下部を中
心としたネットワークなのですけれど
も、これが重要視されていまして、今
後、オレキシン受容体の拮抗薬がもう
すぐ市場に出てきます。これは従来の
ベンゾジアゼピン系の薬剤のような依
存性はほとんどないと思いますし、新
しい角度から不眠治療が進展すること
が期待できると思います。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

　池脇　頸動脈の超音波の検査で、偶
然見つかった甲状腺の異常に関して、
どう取り扱ったらいいのか。実は私は
血管内科と称していまして、頸動脈の
評価の際に甲状腺異常のコメントが書
かれていても、どうしたものかという
のが正直なところでして、ぜひ先生に
そのあたりをうかがいたいと思います。
まず、頻度的にはどの程度あるのでし
ょうか。
　岡本　私自身は頸動脈超音波を専門
にはしていませんので、そういった意
味での頻度は申し上げにくいのですが、
実際、甲状腺の腫瘍、しこりが見つか
るきっかけとして、最近は頸動脈エコ
ーをお受けになった際に偶然甲状腺所
見が見つかってということが非常に多
い印象があります。そういう所見があ
って、専門医への紹介としてご紹介い
ただくこともたいへん多くなってきま

した。
　池脇　先生は外科のお立場で最終的
に処置をされる。そういうきっかけと
して、今頸動脈超音波検査も入ってき
たということですね。
　岡本　そうですね。
　池脇　頻度に関してはわからないに
しても、そういうケースがあることに
なりますと、それに対してどう対処す
るか、甲状腺の局所的なというか、結
節性の病変というのは、大きくどうい
うものがあるのでしょうか。
　岡本　結節を呈する場合、第一に考
えていただくのは甲状腺の腫瘍です。
腫瘍というと、良性、悪性という話に
なりますが、悪性と良性の割合はだい
たい一般診療では１対９ぐらいです。
結節全体の中の約１割が悪性腫瘍です。
その悪性腫瘍のうちのほぼ９割は乳頭
がんというタイプで、がんとしてはた

超音波での甲状腺異常の取り扱い

東京女子医科大学内分泌外科教授
岡　本　高　宏

（聞き手　池脇克則）

　超音波での甲状腺異常の取り扱いについてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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法）。本来、私たちとしては寝床は眠
る場所なのですが、不眠症の患者さん
にとっては寝床は眠れないという悪い
意識を持つようになっていますので、
これを断ち切ることができるのです。
　認知行動療法は、これらと、筋弛緩
法（バイオフィードバック）ですとか、
本人の思考パターンを変えるような認
知療法を組み合わせたパッケージなの
ですが、本治療が普及して、保険適用
取得に向かうことを強く期待したいと
ころです。
　山内　夜、目が覚めてしまって、布
団の中で悶々とされる方がけっこう多
いようなのですが、こういったケース
は起きてしまえという感じになるので
しょうか。
　井上　睡眠薬の至適用量、具体的に
は１剤の臨床常用量を使うことには何
の問題もないと思うのですけれども、
これを使ってもなかなかうまくいかな
い場合に、では増量しようという方向

に向かうよりは、少し寝床から離れて、
考えごとはリビング、ダイニングでし
て、少し眠くなってきてから寝床に戻
る。すなわち、寝床は寝る場所という
正常な連鎖を取り戻すということが必
要だろうと思います。
　山内　今後もいろいろな薬が開発さ
れてくるかもしれないというところで
しょうが、有望な薬はあるのでしょう
か。
　井上　今、睡眠覚醒の調節にはオレ
キシンシステム、これは視床下部を中
心としたネットワークなのですけれど
も、これが重要視されていまして、今
後、オレキシン受容体の拮抗薬がもう
すぐ市場に出てきます。これは従来の
ベンゾジアゼピン系の薬剤のような依
存性はほとんどないと思いますし、新
しい角度から不眠治療が進展すること
が期待できると思います。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

　池脇　頸動脈の超音波の検査で、偶
然見つかった甲状腺の異常に関して、
どう取り扱ったらいいのか。実は私は
血管内科と称していまして、頸動脈の
評価の際に甲状腺異常のコメントが書
かれていても、どうしたものかという
のが正直なところでして、ぜひ先生に
そのあたりをうかがいたいと思います。
まず、頻度的にはどの程度あるのでし
ょうか。
　岡本　私自身は頸動脈超音波を専門
にはしていませんので、そういった意
味での頻度は申し上げにくいのですが、
実際、甲状腺の腫瘍、しこりが見つか
るきっかけとして、最近は頸動脈エコ
ーをお受けになった際に偶然甲状腺所
見が見つかってということが非常に多
い印象があります。そういう所見があ
って、専門医への紹介としてご紹介い
ただくこともたいへん多くなってきま

した。
　池脇　先生は外科のお立場で最終的
に処置をされる。そういうきっかけと
して、今頸動脈超音波検査も入ってき
たということですね。
　岡本　そうですね。
　池脇　頻度に関してはわからないに
しても、そういうケースがあることに
なりますと、それに対してどう対処す
るか、甲状腺の局所的なというか、結
節性の病変というのは、大きくどうい
うものがあるのでしょうか。
　岡本　結節を呈する場合、第一に考
えていただくのは甲状腺の腫瘍です。
腫瘍というと、良性、悪性という話に
なりますが、悪性と良性の割合はだい
たい一般診療では１対９ぐらいです。
結節全体の中の約１割が悪性腫瘍です。
その悪性腫瘍のうちのほぼ９割は乳頭
がんというタイプで、がんとしてはた

超音波での甲状腺異常の取り扱い

東京女子医科大学内分泌外科教授
岡　本　高　宏

（聞き手　池脇克則）

　超音波での甲状腺異常の取り扱いについてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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いへんおとなしいというのが一般的な
印象です。
　池脇　充実性のものに関して先生は
言われましたけれども、濾胞、あれは
水がたまっているのでしょうか、そう
いった指摘所見も出てくるのですけれ
ども、まずそういったものに関しては
基本的には経過観察でよいですか。
　岡本　いわゆる囊胞性のパターンを
呈する場合、多くは良性です。ただ、
注意を要するのは乳頭がんでも囊胞を
呈するものがありますので、一見超音
波所見としては良性のように見えるも
のの中にも乳頭がんが潜んでいる場合
があります。
　池脇　そうすると、これは濾胞だか
ら大丈夫だともちょっと言いがたいで
すか。
　岡本　囊胞のパターンであっても、
そういう懸念は多少は残ってしまうと
思います。
　池脇　充実性の腫瘍の場合ですけれ
ども、良性と悪性、比較的悪性の中で
も良性の乳頭がんとおっしゃいました
けれども、良性腫瘍にはどういったも
のがあるのでしょう。
　岡本　良性の腫瘍といいますか、結
節として最も多いのは腺腫様甲状腺腫
と呼んでいますが、これは特徴として
甲状腺の中に結節が多発します。まさ
に腺腫様甲状腺腫が典型的には囊胞の
結節のパターンを示します。一方、同
じ良性でも単発の場合、多くは腺腫と

呼んでいますが、そうした腺腫の場合
には充実性のパターンを示す場合も多
いです。
　池脇　今先生が言われた内容ですと、
超音波上の写り方というのでしょうか、
ちょっと違うような印象を持ちました。
　岡本　そうですね。
　池脇　いわゆる病理学的なhyper-
plasiaとadenoma、これは今のどちら
がどちらに相当するのでしょうか。
　岡本　腺腫様甲状腺腫はhyperplasia、
過形成と認識されています。
　池脇　そういったものも大きさによ
って、どうするかという判断も大事な
のでしょうか。
　岡本　そうですね。
　池脇　これはどういう取り決めにな
っているのでしょうか。
　岡本　いわゆる大きさでもって専門
医に紹介するかどうかという意味では、
明確な線引きはありませんが、2010年
に甲状腺腫瘍診療ガイドラインを日本
甲状腺外科学会と内分泌外科学会でつ
くって公開しています。その中でのコ
ンセンサスとしては４㎝あるいは５㎝
を超えるものについては専門医に一度
ご紹介いただくことを推奨するとなっ
ています。
　池脇　私はどこかで見たのですけれ
ども、大きさが５㎜、あるいは６～10
㎜、11～20㎜、あるいは21㎜以上で、
21㎜以上の大きさであれば、どういう
形状のものであっても一応専門医に、

と書いてあるのを、何かははっきり覚
えておりませんが、先生が今おっしゃ
ったものに比べると、やや厳しい判断
のようですけれども、これは違うもの
なのでしょうか。
　岡本　先生がおっしゃったのは、お
そらく日本の超音波医学会が推奨して
いるガイドラインといいますか、大き
さに応じた対応の仕方だと思うのです
が、本来、結節の良性・悪性の診断の
ためには、一番信頼度の高い検査法は
細胞診ですので、細胞診を行って診断
をつけることを推奨はしているわけで
す。
　先ほど私が申し上げました４～５㎝
の大きさといいますのは、いわゆる良
性と思われるような診断の場合に、さ
らに外科的な対応を検討する場合には
それぐらいの大きさが一つの基準、目
安ということです。
　池脇　冒頭に返るのですけれども、
頸動脈の超音波の検査でたまたま見つ
かった、おそらく外観上はそんなに甲
状腺が大きいという感じではないし、
患者さん自身も特に自覚症状がない状
況では、４㎝あるいはそれ以上のもの
はあまりないような気がします。
　岡本　そうですね。
　池脇　そういう意味では、やや小さ
なレベルに関しては、先生方とは別に、
超音波医学会でしょうか、そちらから
そういった指針が出ているということ
ですね。

　岡本　そうです。
　池脇　乳頭がんについてですが、性
差はありますか。
　岡本　女性に乳頭がんは多く見られ
ます。
　池脇　これも聞きかじりなのですけ
れども、小さな乳頭がんであれば、経
過観察も一つのオプションだと。ちょ
っとびっくりするのですけれども、そ
うなのですか。
　岡本　先ほどご紹介しました2010年
の診療ガイドラインでは、１㎝以下の
乳頭がん、微小がんと呼んでいますが、
これについては明らかにリンパ節転移
や遠隔転移が伴っていない場合には、
厳重な経過観察ができるという条件の
もとでは経過観察も選択肢の一つとし
ています。これは日本の２施設で、微
小がんを手術をしないで経過観察をし
た場合に、数年間のフォローアップで
は、多くの場合、大きさはほとんど変
わらないことが確認されていることが
背景になっています。
　池脇　患者さんの立場にしたら、が
んがあると言われたのに、このまま経
過観察でいいと言われるのもやや心配
かなと思うのですけれども、そういう
小さながんの場合には、手術の長期的
な予後のメリットが確立されていない
のでしょうか。
　岡本　微小がんの場合、先ほど乳頭
がんはおとなしいと申し上げましたが、
進行しないこともかなりの確率である
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いへんおとなしいというのが一般的な
印象です。
　池脇　充実性のものに関して先生は
言われましたけれども、濾胞、あれは
水がたまっているのでしょうか、そう
いった指摘所見も出てくるのですけれ
ども、まずそういったものに関しては
基本的には経過観察でよいですか。
　岡本　いわゆる囊胞性のパターンを
呈する場合、多くは良性です。ただ、
注意を要するのは乳頭がんでも囊胞を
呈するものがありますので、一見超音
波所見としては良性のように見えるも
のの中にも乳頭がんが潜んでいる場合
があります。
　池脇　そうすると、これは濾胞だか
ら大丈夫だともちょっと言いがたいで
すか。
　岡本　囊胞のパターンであっても、
そういう懸念は多少は残ってしまうと
思います。
　池脇　充実性の腫瘍の場合ですけれ
ども、良性と悪性、比較的悪性の中で
も良性の乳頭がんとおっしゃいました
けれども、良性腫瘍にはどういったも
のがあるのでしょう。
　岡本　良性の腫瘍といいますか、結
節として最も多いのは腺腫様甲状腺腫
と呼んでいますが、これは特徴として
甲状腺の中に結節が多発します。まさ
に腺腫様甲状腺腫が典型的には囊胞の
結節のパターンを示します。一方、同
じ良性でも単発の場合、多くは腺腫と

呼んでいますが、そうした腺腫の場合
には充実性のパターンを示す場合も多
いです。
　池脇　今先生が言われた内容ですと、
超音波上の写り方というのでしょうか、
ちょっと違うような印象を持ちました。
　岡本　そうですね。
　池脇　いわゆる病理学的なhyper-
plasiaとadenoma、これは今のどちら
がどちらに相当するのでしょうか。
　岡本　腺腫様甲状腺腫はhyperplasia、
過形成と認識されています。
　池脇　そういったものも大きさによ
って、どうするかという判断も大事な
のでしょうか。
　岡本　そうですね。
　池脇　これはどういう取り決めにな
っているのでしょうか。
　岡本　いわゆる大きさでもって専門
医に紹介するかどうかという意味では、
明確な線引きはありませんが、2010年
に甲状腺腫瘍診療ガイドラインを日本
甲状腺外科学会と内分泌外科学会でつ
くって公開しています。その中でのコ
ンセンサスとしては４㎝あるいは５㎝
を超えるものについては専門医に一度
ご紹介いただくことを推奨するとなっ
ています。
　池脇　私はどこかで見たのですけれ
ども、大きさが５㎜、あるいは６～10
㎜、11～20㎜、あるいは21㎜以上で、
21㎜以上の大きさであれば、どういう
形状のものであっても一応専門医に、

と書いてあるのを、何かははっきり覚
えておりませんが、先生が今おっしゃ
ったものに比べると、やや厳しい判断
のようですけれども、これは違うもの
なのでしょうか。
　岡本　先生がおっしゃったのは、お
そらく日本の超音波医学会が推奨して
いるガイドラインといいますか、大き
さに応じた対応の仕方だと思うのです
が、本来、結節の良性・悪性の診断の
ためには、一番信頼度の高い検査法は
細胞診ですので、細胞診を行って診断
をつけることを推奨はしているわけで
す。
　先ほど私が申し上げました４～５㎝
の大きさといいますのは、いわゆる良
性と思われるような診断の場合に、さ
らに外科的な対応を検討する場合には
それぐらいの大きさが一つの基準、目
安ということです。
　池脇　冒頭に返るのですけれども、
頸動脈の超音波の検査でたまたま見つ
かった、おそらく外観上はそんなに甲
状腺が大きいという感じではないし、
患者さん自身も特に自覚症状がない状
況では、４㎝あるいはそれ以上のもの
はあまりないような気がします。
　岡本　そうですね。
　池脇　そういう意味では、やや小さ
なレベルに関しては、先生方とは別に、
超音波医学会でしょうか、そちらから
そういった指針が出ているということ
ですね。

　岡本　そうです。
　池脇　乳頭がんについてですが、性
差はありますか。
　岡本　女性に乳頭がんは多く見られ
ます。
　池脇　これも聞きかじりなのですけ
れども、小さな乳頭がんであれば、経
過観察も一つのオプションだと。ちょ
っとびっくりするのですけれども、そ
うなのですか。
　岡本　先ほどご紹介しました2010年
の診療ガイドラインでは、１㎝以下の
乳頭がん、微小がんと呼んでいますが、
これについては明らかにリンパ節転移
や遠隔転移が伴っていない場合には、
厳重な経過観察ができるという条件の
もとでは経過観察も選択肢の一つとし
ています。これは日本の２施設で、微
小がんを手術をしないで経過観察をし
た場合に、数年間のフォローアップで
は、多くの場合、大きさはほとんど変
わらないことが確認されていることが
背景になっています。
　池脇　患者さんの立場にしたら、が
んがあると言われたのに、このまま経
過観察でいいと言われるのもやや心配
かなと思うのですけれども、そういう
小さながんの場合には、手術の長期的
な予後のメリットが確立されていない
のでしょうか。
　岡本　微小がんの場合、先ほど乳頭
がんはおとなしいと申し上げましたが、
進行しないこともかなりの確率である
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のではないかと思います。一方で、私
自身はふだん甲状腺の外科をやってい
ますが、乳頭がんの約１割の方は進行
がんですので、どこかに浸潤している
とか、リンパ節転移が大きくなってい
るという方ですので、その中にいくら
かでも進行してくる方もいらっしゃっ
て、それを最初のところで見極めるの
は難しいのではないかと思います。
　池脇　基本的には、ほとんど９割、
乳頭がんということは、わずかでもそ
れ以外のがんもあるということなので
しょうけれども、そのがんはどういう
がんで、乳頭がんに比べて、悪性度と
いうのはどうなっているのでしょうか。
　岡本　日常臨床で遭遇する可能性が
あるものといいますと、次に考えるの
は濾胞がんですが、濾胞がんは実際は
良性の腺腫と非常に区別が難しいので、
充実性で、一見腺腫と思われるものの
中に濾胞がんが潜んでいる場合があり
ます。ただし、これは細胞診を行って

も診断が現実には難しいです。
　池脇　超音波上はなかなか良性か悪
性かというのをきっちりと見分けるこ
とはできないとなると、そのまま経過
観察していいかどうかは、実際の臨床
実地の先生も含めて、なかなか難しい
ような気がしますけれども。
　岡本　悪性あるいは悪性度の高い腫
瘍の頻度は非常に低いものですから、
そういう低い可能性をどこまで懸念す
るかだと思うのですが、その可能性を
少しでも回避しようと思えば専門医に
ご紹介いただくことが適切な対応かと
思います。
　池脇　あるいは、３カ月、６カ月後
にもう一度再検をして、大きさがどう
なっているかを見るのも一つの手なの
でしょうか。
　岡本　おっしゃるとおりです。そう
いう対応もよいかと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　山内　がんも非常に種類がたくさん
ありますので、全部の領域を網羅する
ことはなかなか困難だと思いますので、
今回は先生のご専門の大腸がん、肝臓
がん、そういったあたりを中心にして、
多発したがんに対するアプローチの基
本的なストラテジーについてうかがい
たいと思っています。
　まず、肝臓がんは転移性がんとして
も非常に多いわけですが、このあたり、
先生がご覧になったときに、どういっ
た方向から治療を進められるのでしょ
うか。
　國土　肝臓というのは非常に血行性
転移が起こりやすい場所といわれてい
まして、剖検で調べると、がんで亡く

なった方の50％ぐらいは肝臓に転移し
ているということなのですが、逆に原
発巣のほうで見てみますと、門脈系の
臓器が多い。特に、大腸がん、胃がん、
膵がん、その辺が多い。それ以外では、
肺がんとか乳がんとか、全身のがんが
転移します。私は肝臓外科ですが、肝
臓外科の立場から見て、治療の対象に
なるのは、多発とはいっても、ある程
度個数が限られている大腸がんとか、
一部の卵巣がんとか、それから内分泌
腫瘍、特に膵臓の内分泌腫瘍、そうい
うものが多いと思います。
　山内　肝臓に転移するケースが非常
に多いということは間違いないわけで
すね。

多発性転移がんの化学療法

東京大学肝胆膵外科・人工臓器移植外科教授
國　土　典　宏

（聞き手　山内俊一）

　がんの化学療法についてご教示ください。
　55歳男性で腹痛を主訴に初診され、緊急腹部超音波検査上、多発性転移性肝
臓がんをうかがわせ、病院を紹介しました。検査の結果、S状結腸がん、肝臓
および肺転移と診断され、中心静脈ポート埋め込みのうえ、化学療法を開始す
る予定との報告を受けました。

＜大阪府開業医＞
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のではないかと思います。一方で、私
自身はふだん甲状腺の外科をやってい
ますが、乳頭がんの約１割の方は進行
がんですので、どこかに浸潤している
とか、リンパ節転移が大きくなってい
るという方ですので、その中にいくら
かでも進行してくる方もいらっしゃっ
て、それを最初のところで見極めるの
は難しいのではないかと思います。
　池脇　基本的には、ほとんど９割、
乳頭がんということは、わずかでもそ
れ以外のがんもあるということなので
しょうけれども、そのがんはどういう
がんで、乳頭がんに比べて、悪性度と
いうのはどうなっているのでしょうか。
　岡本　日常臨床で遭遇する可能性が
あるものといいますと、次に考えるの
は濾胞がんですが、濾胞がんは実際は
良性の腺腫と非常に区別が難しいので、
充実性で、一見腺腫と思われるものの
中に濾胞がんが潜んでいる場合があり
ます。ただし、これは細胞診を行って

も診断が現実には難しいです。
　池脇　超音波上はなかなか良性か悪
性かというのをきっちりと見分けるこ
とはできないとなると、そのまま経過
観察していいかどうかは、実際の臨床
実地の先生も含めて、なかなか難しい
ような気がしますけれども。
　岡本　悪性あるいは悪性度の高い腫
瘍の頻度は非常に低いものですから、
そういう低い可能性をどこまで懸念す
るかだと思うのですが、その可能性を
少しでも回避しようと思えば専門医に
ご紹介いただくことが適切な対応かと
思います。
　池脇　あるいは、３カ月、６カ月後
にもう一度再検をして、大きさがどう
なっているかを見るのも一つの手なの
でしょうか。
　岡本　おっしゃるとおりです。そう
いう対応もよいかと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　山内　がんも非常に種類がたくさん
ありますので、全部の領域を網羅する
ことはなかなか困難だと思いますので、
今回は先生のご専門の大腸がん、肝臓
がん、そういったあたりを中心にして、
多発したがんに対するアプローチの基
本的なストラテジーについてうかがい
たいと思っています。
　まず、肝臓がんは転移性がんとして
も非常に多いわけですが、このあたり、
先生がご覧になったときに、どういっ
た方向から治療を進められるのでしょ
うか。
　國土　肝臓というのは非常に血行性
転移が起こりやすい場所といわれてい
まして、剖検で調べると、がんで亡く

なった方の50％ぐらいは肝臓に転移し
ているということなのですが、逆に原
発巣のほうで見てみますと、門脈系の
臓器が多い。特に、大腸がん、胃がん、
膵がん、その辺が多い。それ以外では、
肺がんとか乳がんとか、全身のがんが
転移します。私は肝臓外科ですが、肝
臓外科の立場から見て、治療の対象に
なるのは、多発とはいっても、ある程
度個数が限られている大腸がんとか、
一部の卵巣がんとか、それから内分泌
腫瘍、特に膵臓の内分泌腫瘍、そうい
うものが多いと思います。
　山内　肝臓に転移するケースが非常
に多いということは間違いないわけで
すね。

多発性転移がんの化学療法

東京大学肝胆膵外科・人工臓器移植外科教授
國　土　典　宏

（聞き手　山内俊一）

　がんの化学療法についてご教示ください。
　55歳男性で腹痛を主訴に初診され、緊急腹部超音波検査上、多発性転移性肝
臓がんをうかがわせ、病院を紹介しました。検査の結果、S状結腸がん、肝臓
および肺転移と診断され、中心静脈ポート埋め込みのうえ、化学療法を開始す
る予定との報告を受けました。

＜大阪府開業医＞
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　國土　そうですね。血行性転移の代
表的な標的臓器だと思います。
　山内　そういったケースでは、先生
はまずどこに注目されるのでしょうか。
　國土　当然まず原発臓器です。大腸
がんが多いという話をしましたが、大
腸がんは腺がんですので、胆管細胞が
んと同じような見え方をするのです。
一方で肝がんで最も多いのは肝細胞が
ん、hepatomaですけれども、それとは
全く違うような見え方をします。腺が
んのような血流の少ない腫瘍が肝内に
見えたら、原発巣があるか、まずチェ
ックするのは大腸。そのほかにも、胃
がんとか、そういう消化器系をまず見
ます。そして、肺、それから女性なら
乳がん、その辺まで見るとだいたい原
発臓器がわかります。原発巣がなけれ
ば、むしろ肝原発の胆管細胞がん。そ
ういう絞り込みをしていきます。
　山内　がんの末期になりますと、転
移もあちらこちらの臓器になりがちな
のですが、今のいろいろな技術を使う
と、原発巣はかなり絞られると見てよ
いのでしょうか。
　國土　そうですね。肝臓に腫瘍があ
って、原発巣がわからないで困ること
はあまり経験しません。
　山内　その原発巣がどこならばどう
するという基本的なところは何かある
のでしょうか。
　國土　まず切除することに意味があ
るかどうかです。切除で治るかという

ことでいうと、はっきりそういえるの
は大腸がんの肝転移だけです。あとは、
神経内分泌腫瘍、NETといいますけれ
ども、その場合も多発しますが、可能
なら切除することが多いです。それ以
外、例えば胃がんとか乳がんとか卵巣
がん、こういうものは一部、条件がよ
ければ手術することがあって、実際、
治ったと思われる患者さんもいらっし
ゃいます。しかし、一般的にはまだ十
分なエビデンスがないので、患者さん
によく説明して、希望される場合だけ
手術をするということです。
　抗がん剤も重要ですけれども、抗が
ん剤の効きがどうかでいうと、例えば
卵巣がんはかなり抗がん剤が確立して
いまして、有効ですので、まず抗がん
剤を投与します。そのうえで病変が縮
小して、腹膜にもあることが多いです
が、肝臓だけにちょっとあれば、それ
を取ることはやっています。
　それから、大腸がんは1990年代は抗
がん剤が効かない固形がんの代表格だ
ったわけですが、それが今世紀になっ
てオキザリプラチンという薬が使える
ようになって、その後、分子標的薬が
いっぱい出てきて、むしろ半分は効く
とか、あるいは症例を選べば７割効く
ような時代になってきました。切除で
きない肝転移を抗がん剤で小さくして
切除する、という戦略も成り立つよう
になってきました。
　山内　多少素人的な質問になってし

まうのですが、原発巣のがんの性状を
持ったまま、がんはいろいろな臓器に
転移していくので、原発巣のがんに対
する抗がん剤はだいたいすべての転移
がんに効くと考えてよろしいのでしょ
うか。
　國土　厳密にいうと、少し遺伝子の
異常が原発巣と転移巣で変わるという
話もありますが、基本的には抗がん剤
の感受性といいますか、効き方はほぼ
同じと考えていいのではないかと思い
ます。
　山内　そうしますと、それによって
転移巣も含めて、治るときにはですが、
一斉によくなってくると考えてよろし
いわけですね。
　國土　はい。
　山内　今後、分子標的薬などの併用
も含めて多種類、多剤併用といったも
のも出てくるのでしょうか。
　國土　大腸がんでは、だいたい今、
分子標的薬とあと２種類ぐらいのキー
ドラッグを使う組み合わせが多いと思
います。それも系統が２～３種類ぐら
いあって、それを組み合わせながら。
ですから、ファーストライン、最初に
使う薬、セカンドライン、サードライ
ンと使っていくわけですが、切除の可
能性があれば、どこかで手術をやるわ
けです。そうでなければ、それを順番
に使っていくのが、抗がん剤の専門家、
メディカルオンコロジストの腕の見せ
どころと考えられていると思います。

　山内　抗がん剤はあまり量が多くな
ったり、種類が増えると、体に対する
ダメージもかなり大きいでしょうね。
　國土　はい。副作用をマネージしな
がら、投与量を減らしたり、休んだり
しながら、うまく使っていって、でき
るだけ患者さんが長生きできるように
している時代だと思います。
　山内　うっかり先に抗がん剤を使わ
れてしまって、あとから手術がやりに
くくなるようなケースはあるのでしょ
うか。
　國土　大腸がんの肝転移についてい
うと、例えば１個とか３個とか、簡単
に取れるような転移の方もけっこうい
らっしゃって、そういう方は先に取っ
たほうがいいと思います。といいます
のは、抗がん剤を使うと、それなりに
効くのですけれども、どこかで効かな
くなって、あるいはほかに出てきたり
して、結局手術のチャンスを逃してし
まうということがありうるからです。
抗がん剤も副作用がありますし、当然
医療費もかかりますし、そういうこと
を考えると、簡単に取れる肝転移につ
いてはまず取るというのが日本の一般
的なやり方だと思います。
　山内　肝臓がんが見つかったときに
大腸がんもあった場合には、早めに専
門医のところに紹介して手術を先行す
るということですね。
　國土　条件によっては抗がん剤を先
に使うこともあります。臨床試験を行
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　國土　そうですね。血行性転移の代
表的な標的臓器だと思います。
　山内　そういったケースでは、先生
はまずどこに注目されるのでしょうか。
　國土　当然まず原発臓器です。大腸
がんが多いという話をしましたが、大
腸がんは腺がんですので、胆管細胞が
んと同じような見え方をするのです。
一方で肝がんで最も多いのは肝細胞が
ん、hepatomaですけれども、それとは
全く違うような見え方をします。腺が
んのような血流の少ない腫瘍が肝内に
見えたら、原発巣があるか、まずチェ
ックするのは大腸。そのほかにも、胃
がんとか、そういう消化器系をまず見
ます。そして、肺、それから女性なら
乳がん、その辺まで見るとだいたい原
発臓器がわかります。原発巣がなけれ
ば、むしろ肝原発の胆管細胞がん。そ
ういう絞り込みをしていきます。
　山内　がんの末期になりますと、転
移もあちらこちらの臓器になりがちな
のですが、今のいろいろな技術を使う
と、原発巣はかなり絞られると見てよ
いのでしょうか。
　國土　そうですね。肝臓に腫瘍があ
って、原発巣がわからないで困ること
はあまり経験しません。
　山内　その原発巣がどこならばどう
するという基本的なところは何かある
のでしょうか。
　國土　まず切除することに意味があ
るかどうかです。切除で治るかという

ことでいうと、はっきりそういえるの
は大腸がんの肝転移だけです。あとは、
神経内分泌腫瘍、NETといいますけれ
ども、その場合も多発しますが、可能
なら切除することが多いです。それ以
外、例えば胃がんとか乳がんとか卵巣
がん、こういうものは一部、条件がよ
ければ手術することがあって、実際、
治ったと思われる患者さんもいらっし
ゃいます。しかし、一般的にはまだ十
分なエビデンスがないので、患者さん
によく説明して、希望される場合だけ
手術をするということです。
　抗がん剤も重要ですけれども、抗が
ん剤の効きがどうかでいうと、例えば
卵巣がんはかなり抗がん剤が確立して
いまして、有効ですので、まず抗がん
剤を投与します。そのうえで病変が縮
小して、腹膜にもあることが多いです
が、肝臓だけにちょっとあれば、それ
を取ることはやっています。
　それから、大腸がんは1990年代は抗
がん剤が効かない固形がんの代表格だ
ったわけですが、それが今世紀になっ
てオキザリプラチンという薬が使える
ようになって、その後、分子標的薬が
いっぱい出てきて、むしろ半分は効く
とか、あるいは症例を選べば７割効く
ような時代になってきました。切除で
きない肝転移を抗がん剤で小さくして
切除する、という戦略も成り立つよう
になってきました。
　山内　多少素人的な質問になってし

まうのですが、原発巣のがんの性状を
持ったまま、がんはいろいろな臓器に
転移していくので、原発巣のがんに対
する抗がん剤はだいたいすべての転移
がんに効くと考えてよろしいのでしょ
うか。
　國土　厳密にいうと、少し遺伝子の
異常が原発巣と転移巣で変わるという
話もありますが、基本的には抗がん剤
の感受性といいますか、効き方はほぼ
同じと考えていいのではないかと思い
ます。
　山内　そうしますと、それによって
転移巣も含めて、治るときにはですが、
一斉によくなってくると考えてよろし
いわけですね。
　國土　はい。
　山内　今後、分子標的薬などの併用
も含めて多種類、多剤併用といったも
のも出てくるのでしょうか。
　國土　大腸がんでは、だいたい今、
分子標的薬とあと２種類ぐらいのキー
ドラッグを使う組み合わせが多いと思
います。それも系統が２～３種類ぐら
いあって、それを組み合わせながら。
ですから、ファーストライン、最初に
使う薬、セカンドライン、サードライ
ンと使っていくわけですが、切除の可
能性があれば、どこかで手術をやるわ
けです。そうでなければ、それを順番
に使っていくのが、抗がん剤の専門家、
メディカルオンコロジストの腕の見せ
どころと考えられていると思います。

　山内　抗がん剤はあまり量が多くな
ったり、種類が増えると、体に対する
ダメージもかなり大きいでしょうね。
　國土　はい。副作用をマネージしな
がら、投与量を減らしたり、休んだり
しながら、うまく使っていって、でき
るだけ患者さんが長生きできるように
している時代だと思います。
　山内　うっかり先に抗がん剤を使わ
れてしまって、あとから手術がやりに
くくなるようなケースはあるのでしょ
うか。
　國土　大腸がんの肝転移についてい
うと、例えば１個とか３個とか、簡単
に取れるような転移の方もけっこうい
らっしゃって、そういう方は先に取っ
たほうがいいと思います。といいます
のは、抗がん剤を使うと、それなりに
効くのですけれども、どこかで効かな
くなって、あるいはほかに出てきたり
して、結局手術のチャンスを逃してし
まうということがありうるからです。
抗がん剤も副作用がありますし、当然
医療費もかかりますし、そういうこと
を考えると、簡単に取れる肝転移につ
いてはまず取るというのが日本の一般
的なやり方だと思います。
　山内　肝臓がんが見つかったときに
大腸がんもあった場合には、早めに専
門医のところに紹介して手術を先行す
るということですね。
　國土　条件によっては抗がん剤を先
に使うこともあります。臨床試験を行

ドクターサロン59巻４月号（3 . 2015） （269）  2928 （268） ドクターサロン59巻４月号（3 . 2015）

1504本文.indd   28-29 15/03/16   9:38



っている場合もあります。今よくいわ
れているのは、大腸外科医、肝臓外科
医、抗がん剤の腫瘍内科医、少なくと
もこの３者が相談しながら治療方針を
決める。マルチディスプレナリーチー
ムといいますか、集学的治療をやるの
が世界標準です。日本ではなかなか難
しいのですけれども、これからそうい
うふうにやる時代になっていくと思い
ます。
　山内　そうでしょうね。いろいろな
問題が出てきますので。例えば、大腸
のほうの手術をやって、抗がん剤もや
って、肝臓のほうには、ラジオ波とか、
いろいろまた別の手技がありますけれ
ども、それをやることもあるのでしょ
うか。
　國土　患者さんの立場からいうと、
大腸の手術をやって、また肝臓の手術
というのは非常に抵抗があるようで、
どうしても手術以外の治療、体に優し
い治療を求められる傾向にあります。
しかし、転移についていうと、肝細胞
がん、つまり原発性と違って、形がい
びつなのかもしれませんが、ラジオ波
ではかなり焼き残しが多くて、再発が
多いのです。ですから、簡単に切除で
きるものをラジオ波でやることはガイ
ドラインでも推奨されていません。
　山内　そうしますと、抗がん剤をき
ちっと使っていく。
　國土　抗がん剤と手術を組み合わせ
るのが今ベストな治療だと考えられて

います。
　山内　一番関心が高いのは、これで
予後はどうなっているのだろうかとい
うところですが、このあたりはいかが
でしょうか。
　國土　大腸がんについて数字をご紹
介しますと、今は切除できる方が大腸
がんの肝転移のうちの３割ぐらいと見
積もられています。その方たちの５年
生存率が４～５割ぐらい期待できる時
代になってきました。
　山内　肝臓に転移があっても、そん
なに高いのですか。
　國土　そうです。再発はけっこうす
るのですけれども、２回、３回と取る
ことによって、結局治るということも
あり得ます。
　山内　さらに長期のケースというの
も出てきているのでしょうか。
　國土　10年生きていらっしゃる方も
たくさんいらっしゃいます。４回切除
して、トータルで29個全部取って治っ
たというケースもあります。
　山内　先生のお考えですと、これか
らさらに抗がん剤がよくなってくると、
予後はかなりいいと。
　國土　これからは手術と組み合わせ
て、もっと患者さんの予後を改善する
のが目的なのですけれども、エビデン
スが十分ではありません。それには臨
床試験がこれからさらに必要だと思っ
ています。
　山内　手術等々も、より侵襲の少な

いものが開発されていけばというとこ
ろですね。
　國土　腹腔鏡下肝切除というのもか
なりはやってきていますけれども、多

発の場合、肝転移巣を全部、腹腔鏡で
取るのはかなり難しいと考えられてい
ます。
　山内　ありがとうございました。
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っている場合もあります。今よくいわ
れているのは、大腸外科医、肝臓外科
医、抗がん剤の腫瘍内科医、少なくと
もこの３者が相談しながら治療方針を
決める。マルチディスプレナリーチー
ムといいますか、集学的治療をやるの
が世界標準です。日本ではなかなか難
しいのですけれども、これからそうい
うふうにやる時代になっていくと思い
ます。
　山内　そうでしょうね。いろいろな
問題が出てきますので。例えば、大腸
のほうの手術をやって、抗がん剤もや
って、肝臓のほうには、ラジオ波とか、
いろいろまた別の手技がありますけれ
ども、それをやることもあるのでしょ
うか。
　國土　患者さんの立場からいうと、
大腸の手術をやって、また肝臓の手術
というのは非常に抵抗があるようで、
どうしても手術以外の治療、体に優し
い治療を求められる傾向にあります。
しかし、転移についていうと、肝細胞
がん、つまり原発性と違って、形がい
びつなのかもしれませんが、ラジオ波
ではかなり焼き残しが多くて、再発が
多いのです。ですから、簡単に切除で
きるものをラジオ波でやることはガイ
ドラインでも推奨されていません。
　山内　そうしますと、抗がん剤をき
ちっと使っていく。
　國土　抗がん剤と手術を組み合わせ
るのが今ベストな治療だと考えられて

います。
　山内　一番関心が高いのは、これで
予後はどうなっているのだろうかとい
うところですが、このあたりはいかが
でしょうか。
　國土　大腸がんについて数字をご紹
介しますと、今は切除できる方が大腸
がんの肝転移のうちの３割ぐらいと見
積もられています。その方たちの５年
生存率が４～５割ぐらい期待できる時
代になってきました。
　山内　肝臓に転移があっても、そん
なに高いのですか。
　國土　そうです。再発はけっこうす
るのですけれども、２回、３回と取る
ことによって、結局治るということも
あり得ます。
　山内　さらに長期のケースというの
も出てきているのでしょうか。
　國土　10年生きていらっしゃる方も
たくさんいらっしゃいます。４回切除
して、トータルで29個全部取って治っ
たというケースもあります。
　山内　先生のお考えですと、これか
らさらに抗がん剤がよくなってくると、
予後はかなりいいと。
　國土　これからは手術と組み合わせ
て、もっと患者さんの予後を改善する
のが目的なのですけれども、エビデン
スが十分ではありません。それには臨
床試験がこれからさらに必要だと思っ
ています。
　山内　手術等々も、より侵襲の少な

いものが開発されていけばというとこ
ろですね。
　國土　腹腔鏡下肝切除というのもか
なりはやってきていますけれども、多

発の場合、肝転移巣を全部、腹腔鏡で
取るのはかなり難しいと考えられてい
ます。
　山内　ありがとうございました。
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　山内　西村先生、最近、ブロックは
非常に進展が著しいのですが、一方で
腰椎の椎間板ヘルニアはけっこう自然
に戻ってしまうこともあるということ
なのですが。
　西村　そのようですね。
　山内　そういった疾患に対してブロ
ックを行う目的とは何なのでしょうか。
　西村　基本的には痛みをとるという
ことです。痛みをとると、少し体が楽
になって、少し体が動かせる。症状の
改善をみることによって、全体的に治
療に近いような効果があるのではない
かといわれていますので、積極的に痛
みをとることは決して無駄ではないと
思います。
　山内　もちろん、痛みは患者さんに
とっては一番大きな問題です。ただ、
あくまでも根治療法ではなく、対症療

法だということですね。
　西村　そうですね。
　山内　実際、痛みはよくとれるもの
なのでしょうか。
　西村　本当によく効く硬膜外ブロッ
クですと、完全に痛みがとれます。本
当にやってよかった、治ってしまった
と思われるぐらい。ただ、あくまで局
所麻酔が効いているのは最高でも30分、
１時間ぐらいで、また元に戻ってしま
うのですけれども、その間の気持ちよ
さがあります。
　山内　楽になりますね。逆に言いま
すと、痛みがとれたからといって、無
理な運動などは行わないほうが当然い
いのですか。
　西村　もちろん、そうだと思います。
ゆっくりしているということです。
　山内　実際、順天堂大学のほうでこ

れを行う頻度はどのぐらいのものでし
ょうか。
　西村　腰椎ヘルニアとなると限られ
てしまいますけれども、ほかに単なる
ぎっくり腰からくる腰痛、それから神
経からくるちょっとした痛みなどを含
めた腰痛となりますと、かなり多いと
思います。10～20％ぐらいの患者さん
が、腰が痛いとして外来に来ていただ
くことがあると思います。
　山内　かなりポピュラーな治療法に
なってきているのだろうと思われます
が、マイナーなトラブルというと、ど
んなものがあるのでしょうか。
　西村　針を使うものですから、その
出血の部位、例えば脊椎のそばですと、
脊髄を圧迫するような血腫になったり、
皮下ですと皮下出血になったり、出血
というのは必ずついて回ります。それ
と、皮膚からだいたい３～４㎝奧にあ
りまして、それもブラインドで行いま
すから、針がずれると自然に、脊髄と
は限らないのですけれども、神経に当
たる、いわゆる“神経損傷”ですが、
それが起こる可能性があると思います。
　山内　これはかなり痛いのでしょう
ね。
　西村　ビリッときて、痺れ感がしば
らく残ったりすることがあります。
　山内　ただ、これは一過性のもので、
そう問題ないということでよろしいの
でしょうね。患者さんにしてみればび
っくりするかもしれませんが。

　西村　針が細いので、そんな強い損
傷を起こすことはないと思いますけれ
ども、一応神経損傷を頭の隅にでも置
いておかないといけないと思います。
　山内　患者さんへの説明のときに困
りますね。
　西村　そうです。
　山内　さて、マイナーなトラブルと
いうより、質問の脊椎麻酔になったと
き、このあたりはどういうことなのか、
少しお話をうかがいたいのですが。
　西村　硬膜外は、硬膜の手前に薬を
入れなければいけないのですけれども、
間違って針が硬膜を破って、クモ膜下
腔のほうに入ってしまい、薬が脳脊髄
液の中に入ってしまった場合ですが、
脊椎麻酔になるわけですから、運動す
ることができなくなって、足の知覚、
運動が全部麻痺してしまいます。動か
なくなってしまうということです。腰
だけにとどまらない場合もありますの
で、そうしますと、ゆっくりゆっくり
薬が上がってきて、肋間神経、最後は
手を動かす筋肉の神経まで、そこまで
麻痺してしまうとたいへんというか、
全脊髄クモ膜下麻酔になってしまうと
いうことです。
　山内　脊椎系がもし全麻痺のような
状態になりますと、例えば内臓系、血
圧とか、そういった全身系のものも、
かなりダメージを受けることになりま
すか。
　西村　はい。一番怖いのは横隔神経

硬膜外ブロック時の合併症への対応

順天堂大学麻酔科学教授
西　村　欣　也

（聞き手　山内俊一）

　腰椎椎間板ヘルニアにて硬膜外ブロック施行中、誤って脊椎麻酔になったと
きの処置方法についてご教示ください。

＜福岡県開業医＞
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　山内　西村先生、最近、ブロックは
非常に進展が著しいのですが、一方で
腰椎の椎間板ヘルニアはけっこう自然
に戻ってしまうこともあるということ
なのですが。
　西村　そのようですね。
　山内　そういった疾患に対してブロ
ックを行う目的とは何なのでしょうか。
　西村　基本的には痛みをとるという
ことです。痛みをとると、少し体が楽
になって、少し体が動かせる。症状の
改善をみることによって、全体的に治
療に近いような効果があるのではない
かといわれていますので、積極的に痛
みをとることは決して無駄ではないと
思います。
　山内　もちろん、痛みは患者さんに
とっては一番大きな問題です。ただ、
あくまでも根治療法ではなく、対症療

法だということですね。
　西村　そうですね。
　山内　実際、痛みはよくとれるもの
なのでしょうか。
　西村　本当によく効く硬膜外ブロッ
クですと、完全に痛みがとれます。本
当にやってよかった、治ってしまった
と思われるぐらい。ただ、あくまで局
所麻酔が効いているのは最高でも30分、
１時間ぐらいで、また元に戻ってしま
うのですけれども、その間の気持ちよ
さがあります。
　山内　楽になりますね。逆に言いま
すと、痛みがとれたからといって、無
理な運動などは行わないほうが当然い
いのですか。
　西村　もちろん、そうだと思います。
ゆっくりしているということです。
　山内　実際、順天堂大学のほうでこ

れを行う頻度はどのぐらいのものでし
ょうか。
　西村　腰椎ヘルニアとなると限られ
てしまいますけれども、ほかに単なる
ぎっくり腰からくる腰痛、それから神
経からくるちょっとした痛みなどを含
めた腰痛となりますと、かなり多いと
思います。10～20％ぐらいの患者さん
が、腰が痛いとして外来に来ていただ
くことがあると思います。
　山内　かなりポピュラーな治療法に
なってきているのだろうと思われます
が、マイナーなトラブルというと、ど
んなものがあるのでしょうか。
　西村　針を使うものですから、その
出血の部位、例えば脊椎のそばですと、
脊髄を圧迫するような血腫になったり、
皮下ですと皮下出血になったり、出血
というのは必ずついて回ります。それ
と、皮膚からだいたい３～４㎝奧にあ
りまして、それもブラインドで行いま
すから、針がずれると自然に、脊髄と
は限らないのですけれども、神経に当
たる、いわゆる“神経損傷”ですが、
それが起こる可能性があると思います。
　山内　これはかなり痛いのでしょう
ね。
　西村　ビリッときて、痺れ感がしば
らく残ったりすることがあります。
　山内　ただ、これは一過性のもので、
そう問題ないということでよろしいの
でしょうね。患者さんにしてみればび
っくりするかもしれませんが。

　西村　針が細いので、そんな強い損
傷を起こすことはないと思いますけれ
ども、一応神経損傷を頭の隅にでも置
いておかないといけないと思います。
　山内　患者さんへの説明のときに困
りますね。
　西村　そうです。
　山内　さて、マイナーなトラブルと
いうより、質問の脊椎麻酔になったと
き、このあたりはどういうことなのか、
少しお話をうかがいたいのですが。
　西村　硬膜外は、硬膜の手前に薬を
入れなければいけないのですけれども、
間違って針が硬膜を破って、クモ膜下
腔のほうに入ってしまい、薬が脳脊髄
液の中に入ってしまった場合ですが、
脊椎麻酔になるわけですから、運動す
ることができなくなって、足の知覚、
運動が全部麻痺してしまいます。動か
なくなってしまうということです。腰
だけにとどまらない場合もありますの
で、そうしますと、ゆっくりゆっくり
薬が上がってきて、肋間神経、最後は
手を動かす筋肉の神経まで、そこまで
麻痺してしまうとたいへんというか、
全脊髄クモ膜下麻酔になってしまうと
いうことです。
　山内　脊椎系がもし全麻痺のような
状態になりますと、例えば内臓系、血
圧とか、そういった全身系のものも、
かなりダメージを受けることになりま
すか。
　西村　はい。一番怖いのは横隔神経

硬膜外ブロック時の合併症への対応

順天堂大学麻酔科学教授
西　村　欣　也

（聞き手　山内俊一）

　腰椎椎間板ヘルニアにて硬膜外ブロック施行中、誤って脊椎麻酔になったと
きの処置方法についてご教示ください。

＜福岡県開業医＞
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がダメージを受けてしまうと呼吸がで
きなくなってしまうことです。当然意
識もなくなってしまうでしょうし、呼
吸ができなくなることは患者さんにと
っては死を意味することになります。
死んでしまう可能性があることを頭の
隅に入れておかないと、硬膜外ブロッ
クは行わないほうがいいと思います。
　山内　頭の隅に置いていても、万が
一に備えて、レスピレーターが必要と
いうことでしょうか。
　西村　アンビューバッグ、酸素、簡
単な挿管道具、今は挿管より簡単なラ
リンジアルマスクという、のどのとこ
ろに入れるマスクがありますので、そ
れをすぐ挿入して、とりあえず人工呼
吸することが重要だと思います。
　山内　かつ、そういう状態で、そう
いう救急救命に対応できる病院が近く
にないと厄介だということになります
ね。
　西村　そうです。
　山内　場合によっては、この質問の
先生はクリニックかもしれませんが、
病院のほうに行って施行することも考
えるべきものなのでしょうね。
　西村　基本的にはそれが一番安全で
しょうけれども、どうしてもという場
合には、硬膜外ブロックは、先ほど言
いましたように、かなり痛みに対して
は有効ですので、治療というのはちょ
っと大げさかもしれませんが、本当に
いいものですから、行っても構わない

のですが、クモ膜下腔に薬を入れない
ことが大切です。予防が一番いいとい
いますか、予防に優るものはないと思
います。
　すなわち、クモ膜下腔に入れないよ
うにすることと、気がつかないうちに
薬が入っているかもしれませんので、
薬を最初ゆっくり入れて、患者さんを
よく観察することです。足の痺れがす
ぐきたら、クモ膜下腔に入っているか
もしれません。硬膜外腔ですと、しば
らくしないと痺れはこないです。クモ
膜下腔に入っている場合には１～２分
の単位できてしまいますから、ゆっく
り入れて、患者さんを観察することが
重要なのではないでしょうか。
　山内　そのあたりは、エコーや何か
を使っても予測や予防は難しいのでし
ょうか。
　西村　他に手段はないですね。手の
感覚だけです。あと、レントゲン下で
行うのはありますけれども、造影剤を
入れて、確実に入っていることを確認
する。そこまでするのは相当大がかり
な機器が必要になってきます。
　山内　痺れ感というのが一つの前兆
と考えてよいわけですね。
　西村　いいと思います。足が動かな
いとか、痺れてきたということですね。
硬膜外にうまく入っていると、痺れて
くるのに最低でも５分ぐらいかかりま
すから、ゆっくりゆっくりきて、急に
はきません。

　山内　もしそういうことが起こって
しまったときの処置はどうなのでしょ
う。
　西村　とにかく安静にして、血圧を
測り、患者さんとコンタクトを取りな
がら、最低でも１時間以上安静にして
おくことだと思います。足の動きが戻
るまで、それは２時間かもしれないし、
３時間かもしれませんが、帰宅させな
いで、ずっと観察を続けることが一番
重要だと思います。そのほかに、ちゃ
んと意識があるか確認すること。すな
わち「呼吸できますね」とか「手は痺
れていないですか？」とか聞くことも
重要だと思います。
　山内　足の場合だけに関しては横に
して寝させる、仰臥位でいいというこ
とですね。
　西村　いいと思います。
　山内　実際、２～３時間ぐらいは様
子を見るということですね。
　西村　はい。たとえ１時間で足が動
いても、もうしばらくして、ゆっくり
立てるかどうか。屈伸運動が少しでき
るのかどうかをやらないと、歩いてい
る途中で倒れてしまうかもしれないの
で。
　山内　バイタルのモニターとして大
事なものは何ですか。
　西村　血圧と心電図。少し徐脈にな
るかもしれないので、血圧と、心電計
があれば心電計をつけて、心拍数も観

察したほうがいいと思います。
　山内　先ほど上のほうにいってしま
うと、非常に重篤になってきてしまう
とおっしゃいましたが、その徴候とし
ては何でしょうか。
　西村　最初にくるのは息苦しさ、次
に手の痺れだと思います。そうこうし
ているうちに横隔神経がダメージを受
けますと、本当に呼吸ができなくなっ
てしまうということです。
　山内　そうしますと、患者さんは例
えば「苦しい」と訴えられない。
　西村　「苦しい」とも言えなくなっ
てしまう状態になると思います。あわ
てずに、あっと思ったらマスクを当て
て人工呼吸をすることが重要だと思い
ます。
　山内　ただ、おうかがいしていると、
基本的には可逆的なものだと考えてよ
いわけですね。
　西村　そうです。
　山内　よく下半身が完全に麻痺して
しまって、膀胱直腸障害もきてしまう
と聞くことがありますが、あれはない
のでしょうか。
　西村　ゼロではないですが、極めて
まれだと思います。永久的に麻痺が残
るのは、間違った薬を入れていなけれ
ば、だいたいは起こらないものです。
昔は間違って消毒薬を入れた事例があ
ったようです。
　山内　ありがとうございました。
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がダメージを受けてしまうと呼吸がで
きなくなってしまうことです。当然意
識もなくなってしまうでしょうし、呼
吸ができなくなることは患者さんにと
っては死を意味することになります。
死んでしまう可能性があることを頭の
隅に入れておかないと、硬膜外ブロッ
クは行わないほうがいいと思います。
　山内　頭の隅に置いていても、万が
一に備えて、レスピレーターが必要と
いうことでしょうか。
　西村　アンビューバッグ、酸素、簡
単な挿管道具、今は挿管より簡単なラ
リンジアルマスクという、のどのとこ
ろに入れるマスクがありますので、そ
れをすぐ挿入して、とりあえず人工呼
吸することが重要だと思います。
　山内　かつ、そういう状態で、そう
いう救急救命に対応できる病院が近く
にないと厄介だということになります
ね。
　西村　そうです。
　山内　場合によっては、この質問の
先生はクリニックかもしれませんが、
病院のほうに行って施行することも考
えるべきものなのでしょうね。
　西村　基本的にはそれが一番安全で
しょうけれども、どうしてもという場
合には、硬膜外ブロックは、先ほど言
いましたように、かなり痛みに対して
は有効ですので、治療というのはちょ
っと大げさかもしれませんが、本当に
いいものですから、行っても構わない

のですが、クモ膜下腔に薬を入れない
ことが大切です。予防が一番いいとい
いますか、予防に優るものはないと思
います。
　すなわち、クモ膜下腔に入れないよ
うにすることと、気がつかないうちに
薬が入っているかもしれませんので、
薬を最初ゆっくり入れて、患者さんを
よく観察することです。足の痺れがす
ぐきたら、クモ膜下腔に入っているか
もしれません。硬膜外腔ですと、しば
らくしないと痺れはこないです。クモ
膜下腔に入っている場合には１～２分
の単位できてしまいますから、ゆっく
り入れて、患者さんを観察することが
重要なのではないでしょうか。
　山内　そのあたりは、エコーや何か
を使っても予測や予防は難しいのでし
ょうか。
　西村　他に手段はないですね。手の
感覚だけです。あと、レントゲン下で
行うのはありますけれども、造影剤を
入れて、確実に入っていることを確認
する。そこまでするのは相当大がかり
な機器が必要になってきます。
　山内　痺れ感というのが一つの前兆
と考えてよいわけですね。
　西村　いいと思います。足が動かな
いとか、痺れてきたということですね。
硬膜外にうまく入っていると、痺れて
くるのに最低でも５分ぐらいかかりま
すから、ゆっくりゆっくりきて、急に
はきません。

　山内　もしそういうことが起こって
しまったときの処置はどうなのでしょ
う。
　西村　とにかく安静にして、血圧を
測り、患者さんとコンタクトを取りな
がら、最低でも１時間以上安静にして
おくことだと思います。足の動きが戻
るまで、それは２時間かもしれないし、
３時間かもしれませんが、帰宅させな
いで、ずっと観察を続けることが一番
重要だと思います。そのほかに、ちゃ
んと意識があるか確認すること。すな
わち「呼吸できますね」とか「手は痺
れていないですか？」とか聞くことも
重要だと思います。
　山内　足の場合だけに関しては横に
して寝させる、仰臥位でいいというこ
とですね。
　西村　いいと思います。
　山内　実際、２～３時間ぐらいは様
子を見るということですね。
　西村　はい。たとえ１時間で足が動
いても、もうしばらくして、ゆっくり
立てるかどうか。屈伸運動が少しでき
るのかどうかをやらないと、歩いてい
る途中で倒れてしまうかもしれないの
で。
　山内　バイタルのモニターとして大
事なものは何ですか。
　西村　血圧と心電図。少し徐脈にな
るかもしれないので、血圧と、心電計
があれば心電計をつけて、心拍数も観

察したほうがいいと思います。
　山内　先ほど上のほうにいってしま
うと、非常に重篤になってきてしまう
とおっしゃいましたが、その徴候とし
ては何でしょうか。
　西村　最初にくるのは息苦しさ、次
に手の痺れだと思います。そうこうし
ているうちに横隔神経がダメージを受
けますと、本当に呼吸ができなくなっ
てしまうということです。
　山内　そうしますと、患者さんは例
えば「苦しい」と訴えられない。
　西村　「苦しい」とも言えなくなっ
てしまう状態になると思います。あわ
てずに、あっと思ったらマスクを当て
て人工呼吸をすることが重要だと思い
ます。
　山内　ただ、おうかがいしていると、
基本的には可逆的なものだと考えてよ
いわけですね。
　西村　そうです。
　山内　よく下半身が完全に麻痺して
しまって、膀胱直腸障害もきてしまう
と聞くことがありますが、あれはない
のでしょうか。
　西村　ゼロではないですが、極めて
まれだと思います。永久的に麻痺が残
るのは、間違った薬を入れていなけれ
ば、だいたいは起こらないものです。
昔は間違って消毒薬を入れた事例があ
ったようです。
　山内　ありがとうございました。
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　池田　佐伯先生、まず肌質というの
はどんなものがあるのでしょうか。
　佐伯　肌質は、皮膚の表面の水分量
と、皮脂（皮膚の脂）量で、大きく３
つに分けられると思います。１つは普
通肌、もう一つは乾燥肌、いわゆるド
ライスキン、もう一つが脂性肌、いわ
ゆるオイリースキンです。
　皮膚表面の水分と皮脂の量がともに
正常な場合には普通肌と呼びますし、
皮膚表面の水分量が少ない場合には、
乾燥肌と呼びます。そして、皮脂量が
多い場合を脂性肌と呼ぶと思っていた
だければと思います。
　また、乾燥肌と脂性肌が混在する、
例えば一人のお顔の中に乾燥肌のとこ
ろと脂性肌のところが混在している場
合は、混合肌という言い方をします。
また、一つの皮膚の部分で、皮膚表面
の水分量が少なくて、なおかつ皮脂量

が多い場合もあって、そういう場合は
脂性乾燥肌、オイリードライスキンと
いう言い方をすることもあります。で
すので、一口に異常な肌質といっても、
いろいろなタイプがあることがわかる
かと思います。
　池田　この状態というのは、かなり
主観的なものが含まれていることがあ
るのでしょうか。
　佐伯　きちんと調べようとしますと、
例えば角質の水分量ですとか、あるい
は水分の蒸散量などを調べたりするこ
とがありますけれども、通常の日常診
療あるいは日常生活では、乾燥肌かど
うかとか、あるいは脂っぽいかどうか、
主観的に判断される場合も多いかと思
っています。
　池田　そういうものも含めて肌質と
呼ぶわけですね。
　佐伯　そうですね。

　池田　特に問題になる冬場ですが、
乾燥肌というのはどうして起こるので
しょうか。
　佐伯　乾燥肌というのは、例えばア
トピー性皮膚炎の患者さんなどにもよ
く見られますし、あるいは加齢ととも
にどうしても皮膚は乾燥しやすくなり
ます。今先生がおっしゃったように、
冬場は乾燥しやすいという面がありま
す。
　例えばアトピー性皮膚炎の患者さん
の皮膚では、皮膚に炎症がある病変部
だけではなくて、一見正常に見える皮
膚でも、水分の不感蒸泄が多い、すな
わち、皮膚から水分が失われやすい状
態にあることがわかっています。その
結果として、皮膚表面、特に角層の水
分量が少なくなって乾燥肌になりやす
いと考えられています。
　また、アトピー性皮膚炎の患者さん
に関しては、皮膚角層に異常が起こり
やすい素因とか体質がある場合も知ら
れていまして、角質細胞間の脂質（角
質の間にある脂質）、特にセラミドな
どが低下していることもわかっていま
す。あるいは、角質層に存在する天然
保湿因子が減っていることも最近わか
ってきていまして、そういったことも
乾燥肌の原因になっているのではない
かと考えられています。
　さらに申し上げますと、これらの皮
膚角層の異常があるために、皮膚のバ
リア機能が、特にアトピー性皮膚炎の

患者さんなどでは傷害されていて、皮
膚からアレルゲンが簡単に入りやすく
なってしまう。そのことによって炎症
が起きやすく、かゆみを感じやすくな
って、かゆくなると考えられています。
　ですので、乾燥肌に適切なスキンケ
アを行うということは、単に肌を乾燥
から守るだけではなくて、皮膚の炎症
を予防する意味でもとても大切なこと
です。
　池田　まずは乾燥肌を治さないと、
かゆみも治らないということですね。
　佐伯　おっしゃるとおりです。
　池田　乾燥肌にはどのようなスキン
ケアが行われているのでしょうか。
　佐伯　乾燥肌に対するスキンケアの
要点としては、低下している皮膚の保
湿性というか、潤いを補うために、保
湿性の高い親水性軟膏や吸水性軟膏を
塗ることが大事だと思います。
　具体的に申し上げますと、例えばケ
ラチナミンやパスタロンやウレパール
などの尿素軟膏ですとか、ヒルドイド
やヒルドイドソフトなどのヘパリン類
似物質がよく使われています。一般に
は、尿素軟膏よりヘパリン類似物質の
ほうが皮膚への刺激性は低いと考えら
れています。
　また、傷害された皮膚のバリア機能
を補充、補強するためには、皮膚に対
して保護作用のある油脂性軟膏といわ
れる白色ワセリンですとか、精製され
たワセリンであるプロペトなどを塗る

肌質によるスキンケア

日本医科大学皮膚科教授
佐　伯　秀　久

（聞き手　池田志斈）

　ドライスキンやオイリースキンのスキンケアについて、ご教示ください。
＜愛知県開業医＞

ドクターサロン59巻４月号（3 . 2015） （277）  3736 （276） ドクターサロン59巻４月号（3 . 2015）

1504本文.indd   36-37 15/03/16   9:38



　池田　佐伯先生、まず肌質というの
はどんなものがあるのでしょうか。
　佐伯　肌質は、皮膚の表面の水分量
と、皮脂（皮膚の脂）量で、大きく３
つに分けられると思います。１つは普
通肌、もう一つは乾燥肌、いわゆるド
ライスキン、もう一つが脂性肌、いわ
ゆるオイリースキンです。
　皮膚表面の水分と皮脂の量がともに
正常な場合には普通肌と呼びますし、
皮膚表面の水分量が少ない場合には、
乾燥肌と呼びます。そして、皮脂量が
多い場合を脂性肌と呼ぶと思っていた
だければと思います。
　また、乾燥肌と脂性肌が混在する、
例えば一人のお顔の中に乾燥肌のとこ
ろと脂性肌のところが混在している場
合は、混合肌という言い方をします。
また、一つの皮膚の部分で、皮膚表面
の水分量が少なくて、なおかつ皮脂量

が多い場合もあって、そういう場合は
脂性乾燥肌、オイリードライスキンと
いう言い方をすることもあります。で
すので、一口に異常な肌質といっても、
いろいろなタイプがあることがわかる
かと思います。
　池田　この状態というのは、かなり
主観的なものが含まれていることがあ
るのでしょうか。
　佐伯　きちんと調べようとしますと、
例えば角質の水分量ですとか、あるい
は水分の蒸散量などを調べたりするこ
とがありますけれども、通常の日常診
療あるいは日常生活では、乾燥肌かど
うかとか、あるいは脂っぽいかどうか、
主観的に判断される場合も多いかと思
っています。
　池田　そういうものも含めて肌質と
呼ぶわけですね。
　佐伯　そうですね。

　池田　特に問題になる冬場ですが、
乾燥肌というのはどうして起こるので
しょうか。
　佐伯　乾燥肌というのは、例えばア
トピー性皮膚炎の患者さんなどにもよ
く見られますし、あるいは加齢ととも
にどうしても皮膚は乾燥しやすくなり
ます。今先生がおっしゃったように、
冬場は乾燥しやすいという面がありま
す。
　例えばアトピー性皮膚炎の患者さん
の皮膚では、皮膚に炎症がある病変部
だけではなくて、一見正常に見える皮
膚でも、水分の不感蒸泄が多い、すな
わち、皮膚から水分が失われやすい状
態にあることがわかっています。その
結果として、皮膚表面、特に角層の水
分量が少なくなって乾燥肌になりやす
いと考えられています。
　また、アトピー性皮膚炎の患者さん
に関しては、皮膚角層に異常が起こり
やすい素因とか体質がある場合も知ら
れていまして、角質細胞間の脂質（角
質の間にある脂質）、特にセラミドな
どが低下していることもわかっていま
す。あるいは、角質層に存在する天然
保湿因子が減っていることも最近わか
ってきていまして、そういったことも
乾燥肌の原因になっているのではない
かと考えられています。
　さらに申し上げますと、これらの皮
膚角層の異常があるために、皮膚のバ
リア機能が、特にアトピー性皮膚炎の

患者さんなどでは傷害されていて、皮
膚からアレルゲンが簡単に入りやすく
なってしまう。そのことによって炎症
が起きやすく、かゆみを感じやすくな
って、かゆくなると考えられています。
　ですので、乾燥肌に適切なスキンケ
アを行うということは、単に肌を乾燥
から守るだけではなくて、皮膚の炎症
を予防する意味でもとても大切なこと
です。
　池田　まずは乾燥肌を治さないと、
かゆみも治らないということですね。
　佐伯　おっしゃるとおりです。
　池田　乾燥肌にはどのようなスキン
ケアが行われているのでしょうか。
　佐伯　乾燥肌に対するスキンケアの
要点としては、低下している皮膚の保
湿性というか、潤いを補うために、保
湿性の高い親水性軟膏や吸水性軟膏を
塗ることが大事だと思います。
　具体的に申し上げますと、例えばケ
ラチナミンやパスタロンやウレパール
などの尿素軟膏ですとか、ヒルドイド
やヒルドイドソフトなどのヘパリン類
似物質がよく使われています。一般に
は、尿素軟膏よりヘパリン類似物質の
ほうが皮膚への刺激性は低いと考えら
れています。
　また、傷害された皮膚のバリア機能
を補充、補強するためには、皮膚に対
して保護作用のある油脂性軟膏といわ
れる白色ワセリンですとか、精製され
たワセリンであるプロペトなどを塗る

肌質によるスキンケア

日本医科大学皮膚科教授
佐　伯　秀　久

（聞き手　池田志斈）

　ドライスキンやオイリースキンのスキンケアについて、ご教示ください。
＜愛知県開業医＞
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こともあります。特に、ワセリンは即
効性もありますし、作用時間が長いで
すから、ちょっとべとべとした感じは
あるかもしれませんけれども、刺激が
非常に少ない、あるいは感作性がない、
要するにかぶれを非常に起こしにくい
ことがありますので、そういった面で
基本的なスキンケア外用薬といえるの
ではないかと考えています。
　池田　脂分の多いほうが即効性があ
って、刺激がなくて、どちらかという
とクリームタイプのほうがちょっと刺
激が多い。でも、使い勝手はいいとい
うことですね。
　佐伯　そうですね。季節とか、ある
いはその人の好みなどで使い分けたり
しているのが現状かと思います。
　池田　一方、脂性というのですか、
脂性肌はどうして起こるのでしょうか。
　佐伯　脂性肌というのは皮脂量の多
い肌質のことですが、脂漏性皮膚炎や、
痤瘡（にきびなど）の原因になりやす
いことも知られています。
　皮脂の分泌量は年齢によって変化し
ます。新生児では多く産生されていま
すが、小児期では少なくなってきます。
また思春期から増加してきます。です
ので、女性では10～20歳代に、男性で
は30～40歳代に皮脂の分泌量がピーク
を迎えて、以後、減少してきます。こ
の皮脂量は主にホルモンによって分泌
が調節されていまして、男性ではテス
トステロンというホルモン、女性では

アンドロゲンというホルモンが重要で
あるといわれています。
　こういったホルモン以外に皮脂の分
泌は、例えばストレスですとか生活習
慣、遺伝的要因、体質などの影響も受
けると考えられています。
　池田　脂性肌によって起こる皮膚病
はどのようなものがあるのでしょうか。
　佐伯　脂漏性皮膚炎と、痤瘡が脂性
肌の方に起きやすい代表的な皮膚病と
いっていいのではないかと考えていま
す。
　池田　皮膚の皮脂量をコントロール
することによって、脂漏性皮膚炎やに
きびの治療もあわせて行うことになる
のでしょうか。
　佐伯　おっしゃるとおりです。
　池田　そこで、脂性肌にはどのよう
なスキンケアが有効であるかというこ
とになるのですけれども。
　佐伯　脂性肌に対しては、まず優し
く洗顔して、過剰な皮脂を取って、毛
穴の詰まりなどを防ぐということが大
切かと思います。その際、脂性肌用（脂
肌用）、あるいはにきび肌用といわれ
ている洗顔料を使っていただくのも有
効かと考えています。
　洗顔後は、肌に潤いを与えて、にき
びを防ぐような化粧水あるいは保湿ジ
ェルなどを使用する。脂性肌の方でも、
洗顔後に適度な保湿を心がけることが
大切だと思います。特に、皮膚表面の
水分量が少なくて皮脂量が多いといわ

れる脂性乾燥肌の方とか、あるいは脂
性肌と乾燥肌が混在している混合肌の
方などは、洗顔後の保湿にも十分注意
していただきたいです。
　また、先ほど申しましたように、皮
脂の分泌量はストレスや生活習慣の影
響も受けますので、規則正しい生活習
慣や、バランスの取れた食事を心がけ
ていただく。あるいは、十分な休養や
睡眠をとって、ストレスをうまく発散
していただくことも肌の健康のために
大切なことです。
　さらに、脂性肌を素因として脂漏性
皮膚炎や痤瘡などを発症する場合もあ
りますので、そういった場合には皮膚
科専門医を受診していただいて、適切
な治療を受けていただきたいです。
　池田　例えば乾燥肌と脂性肌、区切
りがしっかりしている方はいいのでし
ょうけれども、脂性肌と乾燥肌が部分
的に混ざっている方、あるいは皮膚の
部位によって違っている方、こういう
場合はどう指導されるのでしょうか。
　佐伯　自分は脂性だからということ
で、洗顔だけにして、あと保湿を十分
されないと、かえって肌質がいい状態
を保てないこともありますので、部分
的、あるいは全体的にでも、適度な保
湿を心がけていただくことが、脂性肌
の方のスキンケアとしても非常に大切

です。
　池田　具体的には、大人にきびは皮
膚の乾燥があって、毛穴に角質の貯留
が起こって、にきびになるというのが
最近の説なのですが、そういう場合の
スキンケアはどうされるのでしょうか。
　佐伯　今先生がおっしゃったのは、
脂性乾燥肌に相当するのかなという感
じがいたします。スキンケアの基本は
清潔と保湿だと思っていますので、き
ちっと洗って毛穴の詰まりを防ぐとと
もに、適度な保湿を行っていくのが大
事なのかなと考えています。
　池田　その場合は、まず石けんを使
って落としますね。そこでピンポイン
トで保湿剤をつけていくのでしょうか。
それとも、洗ったあと、全体的につけ
たりするのでしょうか。
　佐伯　基本的には全体的に保湿剤を
つけていただいてもいいのではないか
と考えています。
　池田　その場合は、あまり脂っぽい
ものではなくて、クリームタイプだと
かローションタイプを使っていくとい
うことでしょうか。
　佐伯　にきび用の保湿ジェルのよう
なものがよいのではないかと考えてい
ます。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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こともあります。特に、ワセリンは即
効性もありますし、作用時間が長いで
すから、ちょっとべとべとした感じは
あるかもしれませんけれども、刺激が
非常に少ない、あるいは感作性がない、
要するにかぶれを非常に起こしにくい
ことがありますので、そういった面で
基本的なスキンケア外用薬といえるの
ではないかと考えています。
　池田　脂分の多いほうが即効性があ
って、刺激がなくて、どちらかという
とクリームタイプのほうがちょっと刺
激が多い。でも、使い勝手はいいとい
うことですね。
　佐伯　そうですね。季節とか、ある
いはその人の好みなどで使い分けたり
しているのが現状かと思います。
　池田　一方、脂性というのですか、
脂性肌はどうして起こるのでしょうか。
　佐伯　脂性肌というのは皮脂量の多
い肌質のことですが、脂漏性皮膚炎や、
痤瘡（にきびなど）の原因になりやす
いことも知られています。
　皮脂の分泌量は年齢によって変化し
ます。新生児では多く産生されていま
すが、小児期では少なくなってきます。
また思春期から増加してきます。です
ので、女性では10～20歳代に、男性で
は30～40歳代に皮脂の分泌量がピーク
を迎えて、以後、減少してきます。こ
の皮脂量は主にホルモンによって分泌
が調節されていまして、男性ではテス
トステロンというホルモン、女性では

アンドロゲンというホルモンが重要で
あるといわれています。
　こういったホルモン以外に皮脂の分
泌は、例えばストレスですとか生活習
慣、遺伝的要因、体質などの影響も受
けると考えられています。
　池田　脂性肌によって起こる皮膚病
はどのようなものがあるのでしょうか。
　佐伯　脂漏性皮膚炎と、痤瘡が脂性
肌の方に起きやすい代表的な皮膚病と
いっていいのではないかと考えていま
す。
　池田　皮膚の皮脂量をコントロール
することによって、脂漏性皮膚炎やに
きびの治療もあわせて行うことになる
のでしょうか。
　佐伯　おっしゃるとおりです。
　池田　そこで、脂性肌にはどのよう
なスキンケアが有効であるかというこ
とになるのですけれども。
　佐伯　脂性肌に対しては、まず優し
く洗顔して、過剰な皮脂を取って、毛
穴の詰まりなどを防ぐということが大
切かと思います。その際、脂性肌用（脂
肌用）、あるいはにきび肌用といわれ
ている洗顔料を使っていただくのも有
効かと考えています。
　洗顔後は、肌に潤いを与えて、にき
びを防ぐような化粧水あるいは保湿ジ
ェルなどを使用する。脂性肌の方でも、
洗顔後に適度な保湿を心がけることが
大切だと思います。特に、皮膚表面の
水分量が少なくて皮脂量が多いといわ

れる脂性乾燥肌の方とか、あるいは脂
性肌と乾燥肌が混在している混合肌の
方などは、洗顔後の保湿にも十分注意
していただきたいです。
　また、先ほど申しましたように、皮
脂の分泌量はストレスや生活習慣の影
響も受けますので、規則正しい生活習
慣や、バランスの取れた食事を心がけ
ていただく。あるいは、十分な休養や
睡眠をとって、ストレスをうまく発散
していただくことも肌の健康のために
大切なことです。
　さらに、脂性肌を素因として脂漏性
皮膚炎や痤瘡などを発症する場合もあ
りますので、そういった場合には皮膚
科専門医を受診していただいて、適切
な治療を受けていただきたいです。
　池田　例えば乾燥肌と脂性肌、区切
りがしっかりしている方はいいのでし
ょうけれども、脂性肌と乾燥肌が部分
的に混ざっている方、あるいは皮膚の
部位によって違っている方、こういう
場合はどう指導されるのでしょうか。
　佐伯　自分は脂性だからということ
で、洗顔だけにして、あと保湿を十分
されないと、かえって肌質がいい状態
を保てないこともありますので、部分
的、あるいは全体的にでも、適度な保
湿を心がけていただくことが、脂性肌
の方のスキンケアとしても非常に大切

です。
　池田　具体的には、大人にきびは皮
膚の乾燥があって、毛穴に角質の貯留
が起こって、にきびになるというのが
最近の説なのですが、そういう場合の
スキンケアはどうされるのでしょうか。
　佐伯　今先生がおっしゃったのは、
脂性乾燥肌に相当するのかなという感
じがいたします。スキンケアの基本は
清潔と保湿だと思っていますので、き
ちっと洗って毛穴の詰まりを防ぐとと
もに、適度な保湿を行っていくのが大
事なのかなと考えています。
　池田　その場合は、まず石けんを使
って落としますね。そこでピンポイン
トで保湿剤をつけていくのでしょうか。
それとも、洗ったあと、全体的につけ
たりするのでしょうか。
　佐伯　基本的には全体的に保湿剤を
つけていただいてもいいのではないか
と考えています。
　池田　その場合は、あまり脂っぽい
ものではなくて、クリームタイプだと
かローションタイプを使っていくとい
うことでしょうか。
　佐伯　にきび用の保湿ジェルのよう
なものがよいのではないかと考えてい
ます。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　まず、私も聞き慣れないウイ
ルスなのですけれども、ヒトメタニュ
ーモウイルスというのはどのようなウ
イルスなのでしょうか。
　寺井　もともとお子さん、あるいは
高齢者の方に気道感染を起こすウイル
スがあるといわれていたのですけれど
も、RSウイルスと非常に症状が似てい
ます。RSウイルスに関してはもうすで
に古くから発見されていました。RSウ
イルスのキットが陰性で、RSウイルス
と非常に症状が似ているというウイル
ス、それがいったい何なのかがわかっ
たのが2001年になります。比較的そう
いう意味では新しく見つかったウイル
スですけれども、発見当時、メタニュ
ーモウイルス属にはトリに感染するウ
イルスがあったのですが、このウイル

スはヒトに感染することからヒトメタ
ニューモウイルスという名前がついて
います。
　池田　2001年といいますと、比較的
最近ですね。その当時はどのような検
査法が行われていたのでしょうか。
　寺井　通常、どのウイルスもそうな
のですけれども、発見されてしばらく
はウイルス分離、あるいは遺伝子を増
幅するような検査で診断をしています
ので、通常、病院に来られて、すぐ診
断がつくというケースはほとんどあり
ません。あとで、実はこのお子さんは
ヒトメタニューモウイルスだったこと
がわかる。そういうことを蓄積してい
って、臨床症状や季節性などが明らか
になります。ヒトメタニューモウイル
スですと春先に多いのですが、お子さ

んの呼吸器感染の10％近くはこのヒト
メタニューモウイルスが原因であるの
がわかってきました。キットが開発さ
れて、最近ではキットで外来もしくは
入院で15分ぐらいで診断がつけられる
というようになっています。
　池田　15分ぐらいということは、こ
れは核酸増幅ではなくて、抗原抗体反
応のようなものを使ってということで
すね。
　寺井　そうですね。
　池田　特異性はどの程度なのでしょ
うか。
　寺井　キットによって少し違います
けれども、通常は核酸を増幅するPCR
法を100％としますと、８～９割ぐら
いといわれています。
　池田　まあまあ信頼がおけるキット
ということですね。
　寺井　そうですね。
　池田　保険適用になっていないとう
かがっていたのですが、最近はいかが
なのでしょうか。
　寺井　2014年の１月から保険適用に
なっています。
　池田　では安心して使えますね。
　寺井　キットそのものは２年前から
あったのですけれども、保険適用にな
ったのが2014年の１月からということ
で、ちょっと条件があります。画像診
断により、肺炎が強く疑われる６歳未
満の患者さんで、診断として使える、
そういう制約があります。

　池田　肺炎の症状があるということ
ですね。
　寺井　はい。
　池田　先ほどのお話で、RSウイルス
と似通った症状ということですけれど
も、具体的にはどのような症状が多い
のでしょうか。
　寺井　ほとんどのお子さんは発熱が
ありますし、鼻水、咳、こういう上気
道症状から、ひどくなると、いわゆる
喘鳴のような下気道の症状が出現しま
す。一見喘息と間違えられるのですが、
細気管支炎や肺炎を起こすとゼイゼイ
して、咳も、少し痰が絡んだ咳が出る
場合もあります。
　池田　ということは、先ほどのX線
を撮って肺炎を確認して、それからこ
ういった抗原抗体反応の検査をするぐ
らいですから、下気道症状が強くなる
場合も多いということですね。
　寺井　そうですね。
　池田　それはやはりRSウイルスの感
染でも同様に下気道の症状が強くなる
方がけっこういらっしゃるのですね。
　寺井　RSウイルスでは細気管支炎と
いって、気管支がもう少し細くなった
ところの炎症で、喘息と非常に似た症
状を起こしますが、喘息の薬はあまり
効かないという、お子さんにとっては
非常に厄介なウイルスです。秋口から
春先にかけての時期が非常に患者さん
が多いウイルスです。
　池田　やはり気になるところは、RS

ヒトメタニューモウイルス

東京女子医科大学八千代医療センター小児科教授
寺　井　　勝

（聞き手　池田志斈）

　ヒトメタニューモウイルスについてご教示ください。
　キットもありますが、保険適用にはなっていません。インフルエンザウイル
ス、アデノウイルスとの鑑別についてもご教示ください。

＜千葉県開業医＞
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　池田　まず、私も聞き慣れないウイ
ルスなのですけれども、ヒトメタニュ
ーモウイルスというのはどのようなウ
イルスなのでしょうか。
　寺井　もともとお子さん、あるいは
高齢者の方に気道感染を起こすウイル
スがあるといわれていたのですけれど
も、RSウイルスと非常に症状が似てい
ます。RSウイルスに関してはもうすで
に古くから発見されていました。RSウ
イルスのキットが陰性で、RSウイルス
と非常に症状が似ているというウイル
ス、それがいったい何なのかがわかっ
たのが2001年になります。比較的そう
いう意味では新しく見つかったウイル
スですけれども、発見当時、メタニュ
ーモウイルス属にはトリに感染するウ
イルスがあったのですが、このウイル

スはヒトに感染することからヒトメタ
ニューモウイルスという名前がついて
います。
　池田　2001年といいますと、比較的
最近ですね。その当時はどのような検
査法が行われていたのでしょうか。
　寺井　通常、どのウイルスもそうな
のですけれども、発見されてしばらく
はウイルス分離、あるいは遺伝子を増
幅するような検査で診断をしています
ので、通常、病院に来られて、すぐ診
断がつくというケースはほとんどあり
ません。あとで、実はこのお子さんは
ヒトメタニューモウイルスだったこと
がわかる。そういうことを蓄積してい
って、臨床症状や季節性などが明らか
になります。ヒトメタニューモウイル
スですと春先に多いのですが、お子さ

んの呼吸器感染の10％近くはこのヒト
メタニューモウイルスが原因であるの
がわかってきました。キットが開発さ
れて、最近ではキットで外来もしくは
入院で15分ぐらいで診断がつけられる
というようになっています。
　池田　15分ぐらいということは、こ
れは核酸増幅ではなくて、抗原抗体反
応のようなものを使ってということで
すね。
　寺井　そうですね。
　池田　特異性はどの程度なのでしょ
うか。
　寺井　キットによって少し違います
けれども、通常は核酸を増幅するPCR
法を100％としますと、８～９割ぐら
いといわれています。
　池田　まあまあ信頼がおけるキット
ということですね。
　寺井　そうですね。
　池田　保険適用になっていないとう
かがっていたのですが、最近はいかが
なのでしょうか。
　寺井　2014年の１月から保険適用に
なっています。
　池田　では安心して使えますね。
　寺井　キットそのものは２年前から
あったのですけれども、保険適用にな
ったのが2014年の１月からということ
で、ちょっと条件があります。画像診
断により、肺炎が強く疑われる６歳未
満の患者さんで、診断として使える、
そういう制約があります。

　池田　肺炎の症状があるということ
ですね。
　寺井　はい。
　池田　先ほどのお話で、RSウイルス
と似通った症状ということですけれど
も、具体的にはどのような症状が多い
のでしょうか。
　寺井　ほとんどのお子さんは発熱が
ありますし、鼻水、咳、こういう上気
道症状から、ひどくなると、いわゆる
喘鳴のような下気道の症状が出現しま
す。一見喘息と間違えられるのですが、
細気管支炎や肺炎を起こすとゼイゼイ
して、咳も、少し痰が絡んだ咳が出る
場合もあります。
　池田　ということは、先ほどのX線
を撮って肺炎を確認して、それからこ
ういった抗原抗体反応の検査をするぐ
らいですから、下気道症状が強くなる
場合も多いということですね。
　寺井　そうですね。
　池田　それはやはりRSウイルスの感
染でも同様に下気道の症状が強くなる
方がけっこういらっしゃるのですね。
　寺井　RSウイルスでは細気管支炎と
いって、気管支がもう少し細くなった
ところの炎症で、喘息と非常に似た症
状を起こしますが、喘息の薬はあまり
効かないという、お子さんにとっては
非常に厄介なウイルスです。秋口から
春先にかけての時期が非常に患者さん
が多いウイルスです。
　池田　やはり気になるところは、RS

ヒトメタニューモウイルス

東京女子医科大学八千代医療センター小児科教授
寺　井　　勝

（聞き手　池田志斈）

　ヒトメタニューモウイルスについてご教示ください。
　キットもありますが、保険適用にはなっていません。インフルエンザウイル
ス、アデノウイルスとの鑑別についてもご教示ください。

＜千葉県開業医＞
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ウイルスとの鑑別になるのですけれど
も、例えば罹患年齢の傾向とか、あと
季節的な傾向はあるのでしょうか。RS
ウイルスが感染しやすい年齢層とか季
節とか、それである程度ヒトメタニュ
ーモウイルスと鑑別できるとか、そう
いう可能性はあるのでしょうか。
　寺井　ウイルス干渉というのがあり
まして、１つのウイルスがはやると、
次の違ったウイルスがまた出てくると
いう、同時に爆発的にはやるというこ
とはあまりないのですが、特徴として
はRSウイルスは秋口、最近では関東で
すと８月ぐらいから流行し始めて、11、
12月ぐらいはかなり患者さんが多くな
ります。春先までRSウイルスは続くの
ですが、ヒトメタニューモウイルスの
場合は２～６月ぐらいまで流行しまし
て、多少時期がずれています。
　池田　患者さんの年齢はいかがでし
ょうか。
　寺井　年齢に関しては、RSウイルス
は非常に小さいお子さん、生後１カ月
未満の新生児のお子さんから、３カ月、
６カ月未満、ゼロ歳児が多いのですが、
ヒトメタニューモウイルスに関しまし
ては、６カ月ぐらいからかかるように
なりまして、１歳以上がかなり多い。
そういう年齢的な特徴があります。
　池田　その点、ヒトメタニューモウ
イルスに関しては、母体からの抗体が
ある程度抑制している可能性は考えら
れるのでしょうか。

　寺井　その可能性はあると思います。
　池田　そのために、RSウイルスに比
べて少し年齢が高くなって感染しやす
くなるということですね。
　寺井　はい。ただ、症状は非常に似
ています。
　池田　そこがやはり問題になります
ね。
　次に治療になりますが、治療は対症
療法ということになるのでしょうか。
　寺井　ヒトメタニューモウイルスに
関しては、ワクチンはありませんし、
いわゆる軽症の上気道感染、熱が出て、
鼻水、咳程度で、４～５日で治ってし
まう患者さんはそれほど心配する必要
はありません。中に、先ほど申し上げ
たような肺炎とか、あるいは細気管支
炎といって下気道の感染を引き起こす
場合があります。そういう場合は、も
ともと何らかの病気を持っておられる
方、例えば生まれが非常に小さくて体
重が少なかった方、心臓病のある方、
神経の病気を持っておられる方、そう
いう方がヒトメタニューモウイルスの
下気道感染、肺炎になりますと、非常
に重くなって、いわゆる集中治療室、
ICUで人工呼吸管理を必要とする場合
があります。
　池田　一方、RSウイルスについては
何か特異的な治療はありますか。
　寺井　RSウイルスに関しては、現在、
パリビズマブという、モノクローナル
抗体という抗体を１カ月に一遍、流行

期に投与することで、予防ではなくて、
重症化を抑えます。RSウイルスの場合
は、やはり同じように低出生体重で生
まれた赤ちゃん、あるいは心臓病のお
子さん、最近ではダウン症、免疫不全
のお子さんに、こういう抗体を毎月、
筋肉注射をすることで、先ほど申し上
げたような人工呼吸管理にならないよ
うにする、重症化や入院までいかない
ようにする、そういう目的で使われて
います。
　池田　RSに関しては少し安心できま
すね。
　寺井　そうですね。
　池田　次に問題になるのは感染予防
についてです。ヒトメタニューモウイ
ルスにしましても、RSウイルスにしま
しても、どのような伝播様式で、その
ためにどのような予防がされるのでし
ょうか。
　寺井　RSウイルスとヒトメタニュー
モウイルスは、いずれも飛沫感染で、
咳をして、近くにいると感染する。咳
の中にウイルスが含まれていますので、

そういう飛沫感染を起こすのと、もう
一つは検査で使う鼻水の中にウイルス
が含まれているので、鼻水を処置した
手でほかのお子さんと接触すると感染
する接触感染です。いずれも飛沫感染
と接触感染を起こすというウイルスの
伝播様式です。いわゆる空気感染とい
う形式はとりません。
　池田　一般的なインフルエンザに準
じたような対策を行うということでし
ょうね。特に入院患者さんの場合は個
室に隔離されるのですか。
　寺井　入院患者のお子さんに関して
は、流行時期で上気道とか下気道の症
状がある場合は原則としてキットで検
査をします。その検査で陽性と出れば、
個室管理が望ましい。もちろん重症な
場合は集中治療室で管理するわけです
が、そこまで重症度が高くない場合は
個室で管理をする。ほかのお子さんに
伝播していかないように、医療者も手
洗いをしっかりする。そういうことを
行っています。
　池田　ありがとうございました。
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ウイルスとの鑑別になるのですけれど
も、例えば罹患年齢の傾向とか、あと
季節的な傾向はあるのでしょうか。RS
ウイルスが感染しやすい年齢層とか季
節とか、それである程度ヒトメタニュ
ーモウイルスと鑑別できるとか、そう
いう可能性はあるのでしょうか。
　寺井　ウイルス干渉というのがあり
まして、１つのウイルスがはやると、
次の違ったウイルスがまた出てくると
いう、同時に爆発的にはやるというこ
とはあまりないのですが、特徴として
はRSウイルスは秋口、最近では関東で
すと８月ぐらいから流行し始めて、11、
12月ぐらいはかなり患者さんが多くな
ります。春先までRSウイルスは続くの
ですが、ヒトメタニューモウイルスの
場合は２～６月ぐらいまで流行しまし
て、多少時期がずれています。
　池田　患者さんの年齢はいかがでし
ょうか。
　寺井　年齢に関しては、RSウイルス
は非常に小さいお子さん、生後１カ月
未満の新生児のお子さんから、３カ月、
６カ月未満、ゼロ歳児が多いのですが、
ヒトメタニューモウイルスに関しまし
ては、６カ月ぐらいからかかるように
なりまして、１歳以上がかなり多い。
そういう年齢的な特徴があります。
　池田　その点、ヒトメタニューモウ
イルスに関しては、母体からの抗体が
ある程度抑制している可能性は考えら
れるのでしょうか。

　寺井　その可能性はあると思います。
　池田　そのために、RSウイルスに比
べて少し年齢が高くなって感染しやす
くなるということですね。
　寺井　はい。ただ、症状は非常に似
ています。
　池田　そこがやはり問題になります
ね。
　次に治療になりますが、治療は対症
療法ということになるのでしょうか。
　寺井　ヒトメタニューモウイルスに
関しては、ワクチンはありませんし、
いわゆる軽症の上気道感染、熱が出て、
鼻水、咳程度で、４～５日で治ってし
まう患者さんはそれほど心配する必要
はありません。中に、先ほど申し上げ
たような肺炎とか、あるいは細気管支
炎といって下気道の感染を引き起こす
場合があります。そういう場合は、も
ともと何らかの病気を持っておられる
方、例えば生まれが非常に小さくて体
重が少なかった方、心臓病のある方、
神経の病気を持っておられる方、そう
いう方がヒトメタニューモウイルスの
下気道感染、肺炎になりますと、非常
に重くなって、いわゆる集中治療室、
ICUで人工呼吸管理を必要とする場合
があります。
　池田　一方、RSウイルスについては
何か特異的な治療はありますか。
　寺井　RSウイルスに関しては、現在、
パリビズマブという、モノクローナル
抗体という抗体を１カ月に一遍、流行

期に投与することで、予防ではなくて、
重症化を抑えます。RSウイルスの場合
は、やはり同じように低出生体重で生
まれた赤ちゃん、あるいは心臓病のお
子さん、最近ではダウン症、免疫不全
のお子さんに、こういう抗体を毎月、
筋肉注射をすることで、先ほど申し上
げたような人工呼吸管理にならないよ
うにする、重症化や入院までいかない
ようにする、そういう目的で使われて
います。
　池田　RSに関しては少し安心できま
すね。
　寺井　そうですね。
　池田　次に問題になるのは感染予防
についてです。ヒトメタニューモウイ
ルスにしましても、RSウイルスにしま
しても、どのような伝播様式で、その
ためにどのような予防がされるのでし
ょうか。
　寺井　RSウイルスとヒトメタニュー
モウイルスは、いずれも飛沫感染で、
咳をして、近くにいると感染する。咳
の中にウイルスが含まれていますので、

そういう飛沫感染を起こすのと、もう
一つは検査で使う鼻水の中にウイルス
が含まれているので、鼻水を処置した
手でほかのお子さんと接触すると感染
する接触感染です。いずれも飛沫感染
と接触感染を起こすというウイルスの
伝播様式です。いわゆる空気感染とい
う形式はとりません。
　池田　一般的なインフルエンザに準
じたような対策を行うということでし
ょうね。特に入院患者さんの場合は個
室に隔離されるのですか。
　寺井　入院患者のお子さんに関して
は、流行時期で上気道とか下気道の症
状がある場合は原則としてキットで検
査をします。その検査で陽性と出れば、
個室管理が望ましい。もちろん重症な
場合は集中治療室で管理するわけです
が、そこまで重症度が高くない場合は
個室で管理をする。ほかのお子さんに
伝播していかないように、医療者も手
洗いをしっかりする。そういうことを
行っています。
　池田　ありがとうございました。
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　中村　日本の運動器疾患診療の現状
ということで、まずこのシリーズのト
ップを飾るお話となります。
　私ども内科医の立場から見ておりま
すと、従来からいろいろな病気が変わ
りつつあるわけですけれども、やはり
社会情勢として日本人ではお年寄りが
増えている。その辺が整形外科でも絡
むでしょうか。
　戸山　わが国は世界でもトップの超
少子高齢社会であり、2014年の敬老の
日にも話がありましたように、その平
均寿命は女性が85.9歳、男性もついに
80歳を超えまして、男女合わせますと
84歳ほどで、間違いなしに世界のトッ
プであります。長寿ということはいろ
いろな意味で日本の医療が世界に向け
て発信できる良い点かと思うのですが、
もう一つ大事な点は、今政府も声を大
にして言っていますけれども、“健康
寿命”が何よりも重要で、長寿だけで
はよくないので、介護が不要な状態で
ある“健康寿命”をいかに延ばせるか
ということが一番重要ではないかと思

うのです。
　わが国の65歳以上の高齢者比率が
25.9％で、3,000万人を超えたという中
で、ここ10年を見ますと、平均寿命は
延びていますけれども、健康寿命は追
いついていないのです。ですから、国
も施策として「健康日本21」などを立
ち上げ、同時に地域格差もできるだけ
なくそうという方向で動いています。
　その中で注目されているのが、今回
のテーマとして取り上げていただいた
整形外科が扱う運動器です。運動器の
中でも、特に下肢や腰とか、筋力であ
るとか、歩行であるとか、つまり移動
能力が落ちてきますと、どうしても介
護に進みやすく、その辺のところが一
番大きな問題かと思います。
　先生のご専門である内科でも、例え
ば高血圧とか糖尿病なども、予防ない
し治療の一部として運動がいいですよ、
ぜひ歩いて運動してくださいと患者さ
んにお話しします。確かにそれはいい
のですが、運動器、例えば膝、腰、歩
行等々に障害がなくて、運動できる体

でないとそれができないのです。です
から、運動器の健康をいかに維持でき
るかが、これからの高齢社会における
健康寿命延伸の一番のポイントではな
いかと思います。
　もう一つ挙げれば、今、高齢者の認
知症が大きな問題になって、年間１万
人ぐらいの方が行方不明として警察に
捜索願いが出ているようですが、この
高齢社会の中では、運動器の健康維持
と認知症の対策をどうするかが喫緊の
課題と思います。
　中村　たいへん大事なお話でした。
健康寿命を延ばすという意味では、ご
専門の立場からすると、具体的にどう
いう点に注意をするということになり
ますか。
　戸山　運動器とは、ご存じだとは思
いますが、体を動かす支柱になります
骨であるとか関節であるとか、脊椎と
か神経、そして筋肉などの総称です。
このため国民の愁訴も、国民生活基礎
調査によれば腰痛が一番、そして肩凝
り、関節が痛い、などが上位を占めて
います。当然エイジングもありますが、
どういうふうに対応していくかが一番
重要な点と思われます。
　その中で、特にターゲットを当てる
となりますと、その１つは骨粗鬆症に
なるでしょう。
　２つ目は、“腰痛”、いわゆる脊柱管
狭窄症であるとか変形性脊椎症等々、
ないしは骨粗鬆症によって脊椎が圧迫

骨折を起こしている方がたくさんいま
すので、そういう人たちをどう予防で
きるかがもう一つでしょうか。
　あと、“膝痛”、変形性膝関節症という
ことで、これも疫学では800万～1,000
万人ぐらいの方が病院に通院している
ようです。この膝痛をいかに予防でき
るか。ないしは、痛みが出たとしても、
少し先延ばしにできるかが大事です。
　あと、最近特に注目されているのが、
骨とか神経も重要ですが、“サルコペ
ニア”といいまして筋肉量が減少する
ことです。それをいかに運動等々を行
って落とさないようにするかが一番重
要ではないかと思います。
　中村　私ども内科医の立場で患者さ
んに「歩きなさい」と言うと、日本人
はえてしてまじめ過ぎて、徹底的に歩
いてくるのです。きのうゴルフ場へ行
って３万歩歩いてきたとか。そうする
と、膝が痛いとか、腰が痛いとか、や
はりほどほどにというのが大事なので
しょうか。
　戸山　運動の場合ですと、やり過ぎ
も問題なのですが、2006年に「健康づ
くりのための運動指針」ができまして、
そのときは、今歩行の話が出ましたけ
れども、１日１万歩を目標に歩きまし
ょう。それから運動単位としてエクサ
サイズが使われていまして、１週間で
23エクササイズをやりましょう。それ
はだいたい１日１時間をちょっと速歩
きで歩くとそのぐらいの運動量になる

運動器疾患診療の最前線（Ⅰ）

慶應義塾常任理事／慶應義塾大学医学部教授
戸　山　芳　昭

（聞き手　中村治雄）

日本の運動器疾患診療の現状
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　中村　日本の運動器疾患診療の現状
ということで、まずこのシリーズのト
ップを飾るお話となります。
　私ども内科医の立場から見ておりま
すと、従来からいろいろな病気が変わ
りつつあるわけですけれども、やはり
社会情勢として日本人ではお年寄りが
増えている。その辺が整形外科でも絡
むでしょうか。
　戸山　わが国は世界でもトップの超
少子高齢社会であり、2014年の敬老の
日にも話がありましたように、その平
均寿命は女性が85.9歳、男性もついに
80歳を超えまして、男女合わせますと
84歳ほどで、間違いなしに世界のトッ
プであります。長寿ということはいろ
いろな意味で日本の医療が世界に向け
て発信できる良い点かと思うのですが、
もう一つ大事な点は、今政府も声を大
にして言っていますけれども、“健康
寿命”が何よりも重要で、長寿だけで
はよくないので、介護が不要な状態で
ある“健康寿命”をいかに延ばせるか
ということが一番重要ではないかと思

うのです。
　わが国の65歳以上の高齢者比率が
25.9％で、3,000万人を超えたという中
で、ここ10年を見ますと、平均寿命は
延びていますけれども、健康寿命は追
いついていないのです。ですから、国
も施策として「健康日本21」などを立
ち上げ、同時に地域格差もできるだけ
なくそうという方向で動いています。
　その中で注目されているのが、今回
のテーマとして取り上げていただいた
整形外科が扱う運動器です。運動器の
中でも、特に下肢や腰とか、筋力であ
るとか、歩行であるとか、つまり移動
能力が落ちてきますと、どうしても介
護に進みやすく、その辺のところが一
番大きな問題かと思います。
　先生のご専門である内科でも、例え
ば高血圧とか糖尿病なども、予防ない
し治療の一部として運動がいいですよ、
ぜひ歩いて運動してくださいと患者さ
んにお話しします。確かにそれはいい
のですが、運動器、例えば膝、腰、歩
行等々に障害がなくて、運動できる体

でないとそれができないのです。です
から、運動器の健康をいかに維持でき
るかが、これからの高齢社会における
健康寿命延伸の一番のポイントではな
いかと思います。
　もう一つ挙げれば、今、高齢者の認
知症が大きな問題になって、年間１万
人ぐらいの方が行方不明として警察に
捜索願いが出ているようですが、この
高齢社会の中では、運動器の健康維持
と認知症の対策をどうするかが喫緊の
課題と思います。
　中村　たいへん大事なお話でした。
健康寿命を延ばすという意味では、ご
専門の立場からすると、具体的にどう
いう点に注意をするということになり
ますか。
　戸山　運動器とは、ご存じだとは思
いますが、体を動かす支柱になります
骨であるとか関節であるとか、脊椎と
か神経、そして筋肉などの総称です。
このため国民の愁訴も、国民生活基礎
調査によれば腰痛が一番、そして肩凝
り、関節が痛い、などが上位を占めて
います。当然エイジングもありますが、
どういうふうに対応していくかが一番
重要な点と思われます。
　その中で、特にターゲットを当てる
となりますと、その１つは骨粗鬆症に
なるでしょう。
　２つ目は、“腰痛”、いわゆる脊柱管
狭窄症であるとか変形性脊椎症等々、
ないしは骨粗鬆症によって脊椎が圧迫

骨折を起こしている方がたくさんいま
すので、そういう人たちをどう予防で
きるかがもう一つでしょうか。
　あと、“膝痛”、変形性膝関節症という
ことで、これも疫学では800万～1,000
万人ぐらいの方が病院に通院している
ようです。この膝痛をいかに予防でき
るか。ないしは、痛みが出たとしても、
少し先延ばしにできるかが大事です。
　あと、最近特に注目されているのが、
骨とか神経も重要ですが、“サルコペ
ニア”といいまして筋肉量が減少する
ことです。それをいかに運動等々を行
って落とさないようにするかが一番重
要ではないかと思います。
　中村　私ども内科医の立場で患者さ
んに「歩きなさい」と言うと、日本人
はえてしてまじめ過ぎて、徹底的に歩
いてくるのです。きのうゴルフ場へ行
って３万歩歩いてきたとか。そうする
と、膝が痛いとか、腰が痛いとか、や
はりほどほどにというのが大事なので
しょうか。
　戸山　運動の場合ですと、やり過ぎ
も問題なのですが、2006年に「健康づ
くりのための運動指針」ができまして、
そのときは、今歩行の話が出ましたけ
れども、１日１万歩を目標に歩きまし
ょう。それから運動単位としてエクサ
サイズが使われていまして、１週間で
23エクササイズをやりましょう。それ
はだいたい１日１時間をちょっと速歩
きで歩くとそのぐらいの運動量になる
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のです。
　ところが、「健康日本21」の2000年
からでは全然達成されなかったのです。
歩行が今非常にブームで、みなさんウ
ォーキングを行っていますけれども、
そのデータを見ますと、やはりちょっ
と落ちているのです。2013年から「健
康日本21（第二次）」がスタートしま
して、それは少し目標を下げまして、
１日8,000歩ぐらいは歩きましょうとし
ています。
　歩行は非常に大切で、骨粗鬆症の予
防にもなりますので、それは非常に大
事です。繰り返しになりますが、糖尿
病などにも絶対いいですし、歩行はす
べての面でよろしいのではないかと思
います。
　中村　昔は運動の選手などもスクワ
ッティングをさせたりしていましたね。
カエル跳びをやるとか。今あまり行わ
ないような印象を持つのですが。
　戸山　ロコモティブシンドロームと
いう言葉をご存じかもしれませんが、
今度の「健康日本21（第二次）」の目
標値とする53項目のうち２項目に運動
器が入りまして、その１つはロコモテ
ィブシンドロームの認知度を上げまし
ょうということです。2013年、インタ
ーネットで調べるとその認知度は17％
だったのですが、10年後にこれを80％
にしようという目標です。
　ロコモティブシンドロームとは、筋
肉量が落ちたり、歩くスピードが落ち

たり、移動能力が落ちるなどの運動器
の障害を総合的に捉えた症候群名です。
それを例えばスクワットとか、立ち上
がりの運動とか、片足立ちとか、そう
いう運動を年齢がいっても一生懸命続
けてくださいということです。つまり
スクワットも含めて、年齢がいっても、
何か自分自身で運動を継続するのが一
番大切かなと思います。
　そういう意味で、2013年、今度は運
動だけではなく、通常の身体活動も含
めて体を動かしましょう、という方向
を示しました。つまり「健康づくりの
ための身体活動」として、日常生活動
作も含めた指針を作りました。この運
動指針を参考にして、ぜひとも「健康
づくり運動」を進めていただきたいと
思っています。
　中村　実際にぐあいが悪くなってか
ら、それをアシストするという方策で
は何か、ロボットだとか、いろいろな
問題もあるかもしれませんが、装具な
どではいかがでしょう。
　戸山　整形外科の分野でも、新しい
薬の登場でリウマチ治療もかなり良く
なりましたし、骨粗鬆症も骨密度を良
くするような薬もたくさん出ています
ので、そういうものとともに、何か障
害がある患者さんには、将来、医工連
携といいますか、ロボットなども活用
しながら障害を支援する方向に向かう
と思います。例えば、私は脊椎・脊髄
外科が専門ですが、脊髄損傷の方々に

も脊髄再生医療とともにロボットなど
で不足分をアシストする医療になると
思います。
　ですから、例えば山中教授のiPSを
使った再生医療も、整形では脊髄や関
節軟骨の再生などが現実のものになる
と思いますが、それだけでは不十分で、
それにリハビリとか、医工連携のロボ
ットとか、そういうものが一体となっ
た総合医療に進むと思います。それが
必ず必要で、一つの方法だけではどう
しても運動器の場合は難しいと感じて
います。しかし、運動器の再生医療も
大いに期待できると思います。

　中村　私どもにとってはありがたい
お話ですが、現状で問題点が何かあれ
ば。
　戸山　整形外科の場合ですと、疫学
的な調査が不足していることが１つあ
ります。それから大規模な介入研究が
なされていないのと、国からの大型の
研究費をまだあまり獲得できていない
こともあります。今後は運動器の健康
維持に、整形外科が中心となって、内
科の先生方にもご協力をお願いしなが
ら進められればと思います。
　中村　どうもありがとうございまし
た。
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のです。
　ところが、「健康日本21」の2000年
からでは全然達成されなかったのです。
歩行が今非常にブームで、みなさんウ
ォーキングを行っていますけれども、
そのデータを見ますと、やはりちょっ
と落ちているのです。2013年から「健
康日本21（第二次）」がスタートしま
して、それは少し目標を下げまして、
１日8,000歩ぐらいは歩きましょうとし
ています。
　歩行は非常に大切で、骨粗鬆症の予
防にもなりますので、それは非常に大
事です。繰り返しになりますが、糖尿
病などにも絶対いいですし、歩行はす
べての面でよろしいのではないかと思
います。
　中村　昔は運動の選手などもスクワ
ッティングをさせたりしていましたね。
カエル跳びをやるとか。今あまり行わ
ないような印象を持つのですが。
　戸山　ロコモティブシンドロームと
いう言葉をご存じかもしれませんが、
今度の「健康日本21（第二次）」の目
標値とする53項目のうち２項目に運動
器が入りまして、その１つはロコモテ
ィブシンドロームの認知度を上げまし
ょうということです。2013年、インタ
ーネットで調べるとその認知度は17％
だったのですが、10年後にこれを80％
にしようという目標です。
　ロコモティブシンドロームとは、筋
肉量が落ちたり、歩くスピードが落ち

たり、移動能力が落ちるなどの運動器
の障害を総合的に捉えた症候群名です。
それを例えばスクワットとか、立ち上
がりの運動とか、片足立ちとか、そう
いう運動を年齢がいっても一生懸命続
けてくださいということです。つまり
スクワットも含めて、年齢がいっても、
何か自分自身で運動を継続するのが一
番大切かなと思います。
　そういう意味で、2013年、今度は運
動だけではなく、通常の身体活動も含
めて体を動かしましょう、という方向
を示しました。つまり「健康づくりの
ための身体活動」として、日常生活動
作も含めた指針を作りました。この運
動指針を参考にして、ぜひとも「健康
づくり運動」を進めていただきたいと
思っています。
　中村　実際にぐあいが悪くなってか
ら、それをアシストするという方策で
は何か、ロボットだとか、いろいろな
問題もあるかもしれませんが、装具な
どではいかがでしょう。
　戸山　整形外科の分野でも、新しい
薬の登場でリウマチ治療もかなり良く
なりましたし、骨粗鬆症も骨密度を良
くするような薬もたくさん出ています
ので、そういうものとともに、何か障
害がある患者さんには、将来、医工連
携といいますか、ロボットなども活用
しながら障害を支援する方向に向かう
と思います。例えば、私は脊椎・脊髄
外科が専門ですが、脊髄損傷の方々に

も脊髄再生医療とともにロボットなど
で不足分をアシストする医療になると
思います。
　ですから、例えば山中教授のiPSを
使った再生医療も、整形では脊髄や関
節軟骨の再生などが現実のものになる
と思いますが、それだけでは不十分で、
それにリハビリとか、医工連携のロボ
ットとか、そういうものが一体となっ
た総合医療に進むと思います。それが
必ず必要で、一つの方法だけではどう
しても運動器の場合は難しいと感じて
います。しかし、運動器の再生医療も
大いに期待できると思います。

　中村　私どもにとってはありがたい
お話ですが、現状で問題点が何かあれ
ば。
　戸山　整形外科の場合ですと、疫学
的な調査が不足していることが１つあ
ります。それから大規模な介入研究が
なされていないのと、国からの大型の
研究費をまだあまり獲得できていない
こともあります。今後は運動器の健康
維持に、整形外科が中心となって、内
科の先生方にもご協力をお願いしなが
ら進められればと思います。
　中村　どうもありがとうございまし
た。
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　齊藤　腰椎椎間板ヘルニアに対する
最新治療ということでうかがいます。
ヘルニアはどういった病気なのでしょ
うか。
　波呂　正常の椎間板はだいたい８割
ぐらいが水分で、そのほか２割ぐらい
がプロテオグリカンやコラーゲンなど
のマトリックスから構成されます。そ
れが椎間板変性という過程でだんだん
水分の保持能がなくなると、ナタデコ
コのようなやわらかい、水分の豊富な
正常椎間板が、焼き鳥屋の軟骨のよう
なコリコリした変性椎間板に変化して、
これが神経が入っている脊柱管という
ところに膨隆あるいは脱出して、神経
を圧迫して出てくる症状になります。
　齊藤　どういう年代の方に多いので
しょうか。
　波呂　20～40歳の方が好発年齢にな
ります。男性の方が多いといわれてい
ます。
　齊藤　若い層ということですね。
　波呂　おっしゃるとおりです。
　齊藤　変性ということですけれども、

ヘルニアはどういうことをそこで起こ
しているのでしょうか。
　波呂　椎間板ヘルニアは、最近の研
究で明らかになっているのは、遺伝的
なバックグラウンドがあるということ
です。これまで、多くの疾患遺伝子が
報告されています。
　変性した椎間板が神経と接触するこ
とによって様々な炎症が惹起されます。
TNFαとかインターロイキンのような
炎症性サイトカインが発現され、マク
ロファージを中心とした炎症性の細胞
が寄ってきます。ヘルニアの手術をす
ると、血管がとぐろのようにヘルニア
の上に見えますが、血管がどんどん椎
間板ヘルニアの周囲や内部に浸潤して
きまして、要は炎症、やけどのような
ものを起こすと考えていただければい
いかなと思います。
　齊藤　機械的に何かが出っ張って、
それが圧迫するだけではなくて、膠原
病のような炎症反応が起こっていると
いうことですね。
　波呂　圧迫性の要因も当然あるわけ

ですけれども、炎症が急性期の場合は
メインになるかと思います。
　齊藤　これまで行われている治療の
基本方針はどういうものですか。
　波呂　椎間板ヘルニアの症状は、安
静時痛が強く、どういうポジションに
しても痛いので、かなり苦しまれます。
発症して直後は特に痛いので、どうし
ても動きづらいので安静ということに
なるかと思います。それに対して、疼
痛コントロールということではNSAIDs
を中心とした治療になりますし、疼痛
が特に強い場合は、私どもは選択的神
経根ブロックといいまして、神経学的
所見と画像診断、特にMRIで障害され
ている神経根を同定して、そこに透視
下で障害神経根を穿刺し、局所麻酔剤
あるいはステロイドを投与するという
方法を行います。
　齊藤　そういう初期治療は行うとい
うことですけれども、すぐに手術した
ほうがよい場合もあるのですか。
　波呂　椎間板ヘルニアの基本は、保
存治療になります。それはなぜかとい
うと、発症して３カ月ぐらいで多くの
患者さんが自然経過で良くなるからで
す。ただ、一部のヘルニアでは膀胱直
腸障害を起こすタイプがあります。そ
れから、日ごとにどんどん進行性の運
動性の麻痺が出てくるタイプもありま
す。こういった場合は、保存治療を続
けるのではなくて、可能であれば、な
るべく早期の手術が望まれると思いま

す。
　齊藤　現在は、３カ月をめどに手術
を考えていくということですね。
　波呂　おっしゃるとおりです。３カ
月以降では、患者さんは発症後３カ月
の症状が継続、あるいは悪化する方が
多いので、３カ月まで保存治療を十分
していただいて、それでも症状が持続
すれば、社会的なバックグラウンドや、
ご本人の希望をよくお聞きして、手術
という方法もあることを説明していま
す。
　齊藤　もし手術をすると、今どうい
った手術が主流になっていますか。
　波呂　私どもの施設では内視鏡手術
をやっていまして、２㎝ぐらいの皮切
で鏡視下に椎間板ヘルニアを摘出する
という方法があります。あるいは、顕
微鏡で行う施設もあります。なるべく
小さな皮切で、安全に椎間板ヘルニア
を摘出するという方法が日本では主流
になっていると思います。
　齊藤　その場合は、入院期間は比較
的短くて済むということですか。
　波呂　おっしゃるとおりです。短い
方は２日とか３日で帰られることがあ
りますし、１週間以内には必ず退院さ
れます。
　齊藤　手術後のリハビリなどはどう
なのですか。普通の生活にすぐ戻れる
のですか。
　波呂　痛みだけで、あまり麻痺が強
くない方が多いと思うのですけれども、
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　齊藤　腰椎椎間板ヘルニアに対する
最新治療ということでうかがいます。
ヘルニアはどういった病気なのでしょ
うか。
　波呂　正常の椎間板はだいたい８割
ぐらいが水分で、そのほか２割ぐらい
がプロテオグリカンやコラーゲンなど
のマトリックスから構成されます。そ
れが椎間板変性という過程でだんだん
水分の保持能がなくなると、ナタデコ
コのようなやわらかい、水分の豊富な
正常椎間板が、焼き鳥屋の軟骨のよう
なコリコリした変性椎間板に変化して、
これが神経が入っている脊柱管という
ところに膨隆あるいは脱出して、神経
を圧迫して出てくる症状になります。
　齊藤　どういう年代の方に多いので
しょうか。
　波呂　20～40歳の方が好発年齢にな
ります。男性の方が多いといわれてい
ます。
　齊藤　若い層ということですね。
　波呂　おっしゃるとおりです。
　齊藤　変性ということですけれども、

ヘルニアはどういうことをそこで起こ
しているのでしょうか。
　波呂　椎間板ヘルニアは、最近の研
究で明らかになっているのは、遺伝的
なバックグラウンドがあるということ
です。これまで、多くの疾患遺伝子が
報告されています。
　変性した椎間板が神経と接触するこ
とによって様々な炎症が惹起されます。
TNFαとかインターロイキンのような
炎症性サイトカインが発現され、マク
ロファージを中心とした炎症性の細胞
が寄ってきます。ヘルニアの手術をす
ると、血管がとぐろのようにヘルニア
の上に見えますが、血管がどんどん椎
間板ヘルニアの周囲や内部に浸潤して
きまして、要は炎症、やけどのような
ものを起こすと考えていただければい
いかなと思います。
　齊藤　機械的に何かが出っ張って、
それが圧迫するだけではなくて、膠原
病のような炎症反応が起こっていると
いうことですね。
　波呂　圧迫性の要因も当然あるわけ

ですけれども、炎症が急性期の場合は
メインになるかと思います。
　齊藤　これまで行われている治療の
基本方針はどういうものですか。
　波呂　椎間板ヘルニアの症状は、安
静時痛が強く、どういうポジションに
しても痛いので、かなり苦しまれます。
発症して直後は特に痛いので、どうし
ても動きづらいので安静ということに
なるかと思います。それに対して、疼
痛コントロールということではNSAIDs
を中心とした治療になりますし、疼痛
が特に強い場合は、私どもは選択的神
経根ブロックといいまして、神経学的
所見と画像診断、特にMRIで障害され
ている神経根を同定して、そこに透視
下で障害神経根を穿刺し、局所麻酔剤
あるいはステロイドを投与するという
方法を行います。
　齊藤　そういう初期治療は行うとい
うことですけれども、すぐに手術した
ほうがよい場合もあるのですか。
　波呂　椎間板ヘルニアの基本は、保
存治療になります。それはなぜかとい
うと、発症して３カ月ぐらいで多くの
患者さんが自然経過で良くなるからで
す。ただ、一部のヘルニアでは膀胱直
腸障害を起こすタイプがあります。そ
れから、日ごとにどんどん進行性の運
動性の麻痺が出てくるタイプもありま
す。こういった場合は、保存治療を続
けるのではなくて、可能であれば、な
るべく早期の手術が望まれると思いま

す。
　齊藤　現在は、３カ月をめどに手術
を考えていくということですね。
　波呂　おっしゃるとおりです。３カ
月以降では、患者さんは発症後３カ月
の症状が継続、あるいは悪化する方が
多いので、３カ月まで保存治療を十分
していただいて、それでも症状が持続
すれば、社会的なバックグラウンドや、
ご本人の希望をよくお聞きして、手術
という方法もあることを説明していま
す。
　齊藤　もし手術をすると、今どうい
った手術が主流になっていますか。
　波呂　私どもの施設では内視鏡手術
をやっていまして、２㎝ぐらいの皮切
で鏡視下に椎間板ヘルニアを摘出する
という方法があります。あるいは、顕
微鏡で行う施設もあります。なるべく
小さな皮切で、安全に椎間板ヘルニア
を摘出するという方法が日本では主流
になっていると思います。
　齊藤　その場合は、入院期間は比較
的短くて済むということですか。
　波呂　おっしゃるとおりです。短い
方は２日とか３日で帰られることがあ
りますし、１週間以内には必ず退院さ
れます。
　齊藤　手術後のリハビリなどはどう
なのですか。普通の生活にすぐ戻れる
のですか。
　波呂　痛みだけで、あまり麻痺が強
くない方が多いと思うのですけれども、
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ヘルニアを取った直後から神経症状が
改善される方も多いので、術後症状に
応じて、どんどんADLを上げていきま
す。
　ただ、手術したあとに、前屈したり、
回旋したりすると、変性した椎間板全
部を取っているわけではありませんの
で、再発ヘルニアを発症することがあ
ります。再発ヘルニアを起こさないよ
うな肢位を十分自分で体得し、それを
実践していただくことになります。
　齊藤　ヘルニアの部分に薬を注射し
て溶かしてしまう治療もあるのですか。
　波呂　これはだいぶ前からアメリカ
やカナダ、ドイツなどのヨーロッパを
中心に実施されていまして、ケモヌク
レオライシスといって、薬剤を使って
化学的に髄核を融解する方法になりま
す。代表的な薬剤にカイモパパインと
いうのがありまして、いわゆる椎間板
造影のような手技で椎間板穿刺し、薬
剤を投与する方法になります。これは
残念ですけれども、日本では認可され
ませんでしたが、欧米では実績があり、
症状が改善する方もいます。
　ところが、薬剤が神経に到達すると
神経組織も分解し、あるいは非ヒト由
来のタンパクから構成された酵素です
ので、アナフィラキシーを発症する患
者さんもいるため、そういうサイドエ
フェクトのために日本では残念ですが、
導入されなかったようです。
　齊藤　それから改善したバージョン

もありますか。
　波呂　多分日本でも早い段階で、名
古屋大学を中心に開発されたコンドロ
イチナーゼABC“コンドリアーゼ”と
いう薬剤の臨床試験が進んでいまして、
認可されれば、椎間板内治療によって、
より内視鏡手術よりも低侵襲に椎間板
ヘルニア治療が行えると思います。た
だ、適応は膨隆型ヘルニアです。
　齊藤　そこまで進歩してきているの
ですけれども、本体は炎症反応だとい
うことで、その辺に直接アプローチす
ることはあるのでしょうか。
　波呂　先生がおっしゃるとおり、椎
間板ヘルニアで急性期の疼痛は炎症が
関与しています。私はこれまで、なぜ
炎症が起きるのかについて研究を行っ
てきました。先ほど椎間板ヘルニアは
保存治療で多くの症例は改善すると言
いましたけれども、その理由は、ヘル
ニア自体が退縮するというメカニズム
があるからです。それはかえって小さ
いヘルニアよりも脊柱管に大きく脱出
したヘルニアのほうが退縮しやすい。
それから、MRIの造影剤を使うと、増
強効果が高いヘルニアほど小さくなり
やすいことがわかりました。
　動物実験、炎症性サイトカインがヘ
ルニアに発現して、その後、血管が増
殖してきます。次に、マクロファージ
を中心とした炎症性細胞がヘルニア塊
と反応し、マトリックスメタロプロテ
アーゼという酵素を出してヘルニアを

分解することがわかってきました。
　齊藤　そこで先生のアプローチとし
てはどうなりますか。
　波呂　私が考えましたのは、マトリ
ックスメタロプロテアーゼという人間
由来の酵素がヘルニアを溶かしている
のであれば、それを使って、ヘルニア
の患者さんにそれを足してあげればい
いのではないかと考えました。そこで、
製薬会社さんと共同研究で、ヒト型の
タンパクでマトリックスメタロプロテ
アーゼ-７を創薬しまして、それを使
った臨床試験を行っています。
　これを椎間板ヘルニアに投与すれば、
分解しヘルニアは退縮することが、in 
vitroで確認されていますし、動物実験
でも同様の作用を確認しています。
　齊藤　今はそれを二重盲検などで効
果を見ているということですか。
　波呂　実際の患者さんに投与させて
いただいて、効果を見ているところで
す。
　齊藤　最終的には注射による治療と

いうことでしょうが、どういった患者
さんに行うのがいいのでしょうか。
　波呂　20～40歳という社会を基盤で
支えておられるジェネレーションが、
突然acute onsetに発症することが多い
ので、それを安静とか入院で長期間治
療するというよりも、診断をつけて、
なるべく早期に根治治療ができないか
と考えました。患者さんを透視室にお
連れし、椎間板造影と同じ手技で、椎
間板内のヘルニアに近い部位に針を到
達させ、薬剤を注入する。そうすれば、
椎間板ヘルニアが小さくなり、より早
期に寛解するのではないかということ
で、治療短縮という意味でも有用です。
　齊藤　治療の考え方ががらっと変わ
る方向ですね。
　波呂　そうですね。私が学生のころ
の保存治療と、今の学生が読んでいる
保存治療があまり変わらないので、よ
り進歩したかたちで提供できないかと
思っています。
　齊藤　ありがとうございました。
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ヘルニアを取った直後から神経症状が
改善される方も多いので、術後症状に
応じて、どんどんADLを上げていきま
す。
　ただ、手術したあとに、前屈したり、
回旋したりすると、変性した椎間板全
部を取っているわけではありませんの
で、再発ヘルニアを発症することがあ
ります。再発ヘルニアを起こさないよ
うな肢位を十分自分で体得し、それを
実践していただくことになります。
　齊藤　ヘルニアの部分に薬を注射し
て溶かしてしまう治療もあるのですか。
　波呂　これはだいぶ前からアメリカ
やカナダ、ドイツなどのヨーロッパを
中心に実施されていまして、ケモヌク
レオライシスといって、薬剤を使って
化学的に髄核を融解する方法になりま
す。代表的な薬剤にカイモパパインと
いうのがありまして、いわゆる椎間板
造影のような手技で椎間板穿刺し、薬
剤を投与する方法になります。これは
残念ですけれども、日本では認可され
ませんでしたが、欧米では実績があり、
症状が改善する方もいます。
　ところが、薬剤が神経に到達すると
神経組織も分解し、あるいは非ヒト由
来のタンパクから構成された酵素です
ので、アナフィラキシーを発症する患
者さんもいるため、そういうサイドエ
フェクトのために日本では残念ですが、
導入されなかったようです。
　齊藤　それから改善したバージョン

もありますか。
　波呂　多分日本でも早い段階で、名
古屋大学を中心に開発されたコンドロ
イチナーゼABC“コンドリアーゼ”と
いう薬剤の臨床試験が進んでいまして、
認可されれば、椎間板内治療によって、
より内視鏡手術よりも低侵襲に椎間板
ヘルニア治療が行えると思います。た
だ、適応は膨隆型ヘルニアです。
　齊藤　そこまで進歩してきているの
ですけれども、本体は炎症反応だとい
うことで、その辺に直接アプローチす
ることはあるのでしょうか。
　波呂　先生がおっしゃるとおり、椎
間板ヘルニアで急性期の疼痛は炎症が
関与しています。私はこれまで、なぜ
炎症が起きるのかについて研究を行っ
てきました。先ほど椎間板ヘルニアは
保存治療で多くの症例は改善すると言
いましたけれども、その理由は、ヘル
ニア自体が退縮するというメカニズム
があるからです。それはかえって小さ
いヘルニアよりも脊柱管に大きく脱出
したヘルニアのほうが退縮しやすい。
それから、MRIの造影剤を使うと、増
強効果が高いヘルニアほど小さくなり
やすいことがわかりました。
　動物実験、炎症性サイトカインがヘ
ルニアに発現して、その後、血管が増
殖してきます。次に、マクロファージ
を中心とした炎症性細胞がヘルニア塊
と反応し、マトリックスメタロプロテ
アーゼという酵素を出してヘルニアを

分解することがわかってきました。
　齊藤　そこで先生のアプローチとし
てはどうなりますか。
　波呂　私が考えましたのは、マトリ
ックスメタロプロテアーゼという人間
由来の酵素がヘルニアを溶かしている
のであれば、それを使って、ヘルニア
の患者さんにそれを足してあげればい
いのではないかと考えました。そこで、
製薬会社さんと共同研究で、ヒト型の
タンパクでマトリックスメタロプロテ
アーゼ-７を創薬しまして、それを使
った臨床試験を行っています。
　これを椎間板ヘルニアに投与すれば、
分解しヘルニアは退縮することが、in 
vitroで確認されていますし、動物実験
でも同様の作用を確認しています。
　齊藤　今はそれを二重盲検などで効
果を見ているということですか。
　波呂　実際の患者さんに投与させて
いただいて、効果を見ているところで
す。
　齊藤　最終的には注射による治療と

いうことでしょうが、どういった患者
さんに行うのがいいのでしょうか。
　波呂　20～40歳という社会を基盤で
支えておられるジェネレーションが、
突然acute onsetに発症することが多い
ので、それを安静とか入院で長期間治
療するというよりも、診断をつけて、
なるべく早期に根治治療ができないか
と考えました。患者さんを透視室にお
連れし、椎間板造影と同じ手技で、椎
間板内のヘルニアに近い部位に針を到
達させ、薬剤を注入する。そうすれば、
椎間板ヘルニアが小さくなり、より早
期に寛解するのではないかということ
で、治療短縮という意味でも有用です。
　齊藤　治療の考え方ががらっと変わ
る方向ですね。
　波呂　そうですね。私が学生のころ
の保存治療と、今の学生が読んでいる
保存治療があまり変わらないので、よ
り進歩したかたちで提供できないかと
思っています。
　齊藤　ありがとうございました。
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　大西　松本先生、腰部脊柱管狭窄症
についてうかがいたいと思います。
　最近、脊柱管狭窄症の患者さんは多
いのでしょうか。
　松本　日本の高齢社会化とともに非
常に増えていて、日本全国で240万人
の方がいらっしゃるという推計もあり
ます。
　大西　けっこう増えてきているとい
うことですね。
　松本　そうですね。
　大西　その病態はどんなことが想定
されていますか。
　松本　読んで字のごとく、狭窄とい
うことで、腰を通る神経の管、これを
脊柱管といいますが、それが狭くなる
ということです。基本的には加齢によ
る疾患ということがいえます。
　大西　幾つか分類があるのでしょう
か。
　松本　脊柱管狭窄症の原因となる疾
患がありまして、例えば先天的に脊柱
管が狭い方、あるいは後天的に例えば
骨がずれてしまう。これはすべり症と

いいます。あるいは、椎間板ヘルニア
を伴った狭窄、いろいろな原因があり
ます。
　大西　次に診断のことをうかがいた
いのですが、典型的にはどのような症
状が出るのでしょうか。
　松本　患者さんは、腰から足にかけ
ての痺れ、痛み、あるいは力が入らな
い脱力、こういう症状を訴えます。こ
れが立ったり歩いたりすると症状が強
くなる。しばらく立ったり歩いたりす
ると症状が強くなって、休まなければ
いけない。こういう症状を間欠跛行と
いいまして、これが特徴的な症状です。
　大西　それは神経が刺激されるとい
うことですね。
　松本　そうですね。立っていると神
経がよけいに圧迫され、さらに歩くと
神経により多くの血流が必要になって
きます。狭窄症で神経を締めつけられ
ますと血流障害も起きて、歩くのが辛
くなってくるのです。
　大西　よく血管性の病気の場合もそ
ういうことがありますね。何か違う点

があるのでしょうか。
　松本　鑑別診断で血管性の病気が挙
げられます。症状は似ているのですが、
血管の場合は歩くのをやめればいいの
ですけれども、狭窄症の場合は歩くの
をやめるだけではなくて、ちょっと腰
を曲げたり、しゃがんだりすると、よ
り楽になるので、そのあたりが少し違
います。
　大西　神経原性跛行以外の訴えとい
うか、ほかの症状もあるのでしょうか。
　松本　患者さんの中には、仰向けに
寝るだけで神経が詰まって辛いと、仰
向けに寝られないような方がいたり、
満員電車でずっと立っているのが辛い、
通勤が辛いという方もいらっしゃいま
す。症状がひどくなりますと、じっと
していても足が痺れたり、足の裏に何
かが張りついたような感じがすると訴
える方もいらっしゃいます。
　大西　それはかなり辛いですね。
　松本　けっこう辛い方もいらっしゃ
います。
　大西　何か診察所見で特徴のような
ものはありますか。
　松本　我々が診たなかでは、患者さ
んは歩くと症状が出るのですが、じっ
としていると、わりと他覚的所見に乏
しい方も少なくありません。ただ、時々
足の筋力低下ですとか知覚障害、こう
いったものが所見される方もいらっし
ゃいます。
　大西　血管性との違いは、先ほどの

ようなポイントですね。
　松本　そういう症状で一つ鑑別。も
う一つは、血管性の場合は足の脈が触
れにくいとか、上肢と下肢の血圧の差
があるとか、そういったことでも鑑別
がつくと思います。
　大西　さらに踏み込んで精査する場
合は、どのような検査をやっていけば
よろしいでしょうか。
　松本　まず腰のMRI、これがスクリ
ーニング検査としては非常に有用です。
さらに、手術などを考える場合には腰
の脊髄造影という造影検査、ミエログ
ラフィ、これが非常に診断には役立ち
ます。
　大西　次に治療のことをうかがいま
すが、まずは保存的治療をすると思う
のですけれども、どのように行ったら
よいでしょうか。
　松本　保存的治療はいろいろありま
す。ただ、残念ながら非常にエビデン
スがあるという治療が少ないのが現状
です。患者さんには、まず日常生活の
指導ということで、例えば歩くときに
非常に辛い場合には杖をつくとか、押
し車で腰をちょっと曲げて歩くとか、
そういう指導をします。
　あとは薬物治療として、いろいろな
内服薬があるのですが、その中でもエ
ビデンスがあるものとしてはプロスタ
グランジン製剤です。これが馬尾の血
流をよくして神経の症状をとるという
ことで、特に軽症例では有効であると
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　大西　それはかなり辛いですね。
　松本　けっこう辛い方もいらっしゃ
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いわれています。あまりにも症状が強
い場合は、今、神経障害性疼痛の治療
薬がいろいろ出ていますので、そうい
ったものが効果を上げる場合もありま
す。
　大西　自然経過はどのようにたどる
のでしょうか。保存的にいった場合で
すが。
　松本　腰の病気で椎間板ヘルニアと
いうものがよく知られていますが、こ
れと比べますと予後はあまりよくない
ということです。ざっと言いますと、
よくなる方が1/3、変わらない方が1/3、
悪くなる方が1/3といわれています。
よくなる方というのは、もともと症状
の軽い方、あるいは圧迫が神経のほん
の一部で、症状が片足だけの方、そう
いう方は予後は比較的いいのですが、
両方に症状がある、いわゆる馬尾型、
馬尾神経全部がやられるようなパター
ンはあまり予後がよくないといわれて
います。
　大西　保存的な治療でなかなか症状
がとれない場合は手術も考えるのだと
思うのですけれども、手術適応につい
てはどのように考えられているのでし
ょうか。
　松本　手術適応は、まず保存療法を
しっかり行って、それが無効である、
これが前提になると思うのです。その
中でも、まず手術適応として絶対的適
応に近いものは膀胱障害、排尿障害な
どのある症例、あるいは非常に麻痺の

強い方、筋力でいうとMMTで２とか、
それ以下の場合は患者さんに強く手術
をお勧めします。そういう場合、馬尾
障害をきたしていることが多いので、
神経が不可逆性に悪くなる前に手術と
いうことになると思います。
　それ以外は相対的適応ということで、
患者さんがどのぐらい困っていらっし
ゃるかによって手術になります。目安
としまして、我々は例えば間欠跛行、
歩く距離が10分あるいは500m、そう
なるとちょっと辛くて休みたい。そう
いう方は生活で非常に困りますので、
その患者さんの希望に応じて、手術を
希望されれば手術をする。そういう相
対適応になると思います。
　大西　具体的にはどのような手術が
今行われているのでしょうか。
　松本　この手術にはいろいろあるの
ですが、基本的には除圧術といいまし
て、腰のうしろから神経を押している
椎弓を削る方法、これが一番ベーシッ
クな手術になると思います。その除圧
術にもいろいろありまして、昔からの
オープンサージェリー、最近は内視鏡
とか顕微鏡を使って、できるだけ低侵
襲に、あるいは筋肉を温存して行う。
そういう手術が主流になりつつありま
して、ご高齢の方には非常にいい手術
になると思います。
　大西　この病気はお年寄りに多いと
いうことなので、かなりご高齢の方で
も手術は積極的に行われるのでしょう

か。
　松本　高齢の方でも、最近、非常に
アクティブな方が増えています。75歳
を超えていても、旅行に行きたいとか、
ゴルフがしたいとか、そういった非常
にモチベーションが高い方には、全 
身状態が許すかぎり手術となります。
我々の慶應病院での椎弓切除術の手術
時平均年齢は70歳ですから、かなりご
高齢の方が手術を受けています。
　大西　逆に、もう少し若い方でもこ
の病気というのはあるのでしょうか。
　松本　あります。50代を超えるとだ
んだんなってきます。また、比較的若
い人で活動性が高くて、かつ、すべり
症、骨がずれているような方、あるい
は少し側弯といって曲がっているよう
な方、こういう方には、削るだけでは
なくて、インプラント、金属を用いた
固定術という、少し負担の大きい手術
を行うこともあります。
　大西　手術中あるいは手術後のこの
病気に対する問題点といいますか、気
をつけたほうがいい点などはあります
か。
　松本　手術そのものは今非常に精度
も高くできるようになっていまして、
術後、間欠跛行も楽になって、非常に
喜ばれる方が多いのですが、問題点も
幾つかあります。術中、術後の合併症
としては、血腫や感染、あるいは硬膜
が破れる硬膜損傷、こういったものの
頻度が高いです。

　あとは、手術をして間欠跛行はよく
なるのだけれども、一定の症状の遺残
というものがあります。どうしても神
経の圧迫が長い間続いていましたので、
いくら神経の圧迫をとっても、足の痺
れとか、ちょっと違和感とか、そうい
ったものが残る方がけっこうおられま
す。あとは、こむらがえりに悩む方も
いらっしゃいます。
　大西　そういう場合はまたそういう
対症療法をやって、場合によっては再
手術という例もあるのでしょうか。
　松本　なかなか症状がとれないよう
な方には神経障害性疼痛の治療薬など
を投与して症状をやわらげる、そうい
った保存療法をしますけれども、そう
いう中でまた症状が再燃する方もいら
っしゃいます。再狭窄が起きたり、別
の箇所が詰まってきたり、そういう場
合には再手術もあります。再手術率は
５～10年の間にだいたい10～20％とい
われています。
　大西　先ほど少しこの病気にかかり
やすい体質の方の話が出ましたけれど
も、予防といいますか、普段どういう
ことを生活で気をつけていればいいの
でしょうか。
　松本　なかなか予防が難しいのがこ
の病気なのですが、少しでも腰を安定
化させるために、普段から腹筋や背筋、
あるいは骨盤の回りの筋肉などを落と
さないように、そういった体操を行っ
ていただくことが予防になるかと思い
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ます。
　大西　あとは、日本人と欧米人と症
状が違うとか、そういうことはあるの
でしょうか。
　松本　大きな差はないかもしれませ
ん。ただ、日本人は脊柱管が比較的狭
い方が多いのです。ですから、少し馬
尾の症状が強い方が欧米人よりは多い
と思われます。明らかな国際比較はな
いのですが、私の印象としてはそうで
す。
　大西　日本人の場合、だいぶ長生き

されている方が多いですからね。
　松本　それもありますね。ご高齢の
方が増えていますからね。
　大西　これからこの疾患ももっと増
えることが予想されますね。
　松本　そうですね。日本人の高齢者
はけっこう歩かれる方が多いのですけ
れども、アメリカは車社会なので、車
の運転でしたらあまり生活に問題ない
という方もいらっしゃいますので、日
本ではより問題になるかもしれません。
　大西　ありがとうございました。

　齊藤　思春期児童の脊椎障害という
ことで、主に側弯症についてうかがい
ます。
　側弯症の頻度としてはどのぐらいな
のでしょうか。
　竹下　軽い方を入れますと、だいた
い２～３％ぐらいといわれています。
少し症状があったりとか、もしくは医
療機関である程度の治療が必要という
方になりますと、だいたい0.2～0.3％ぐ
らいといわれています。
　齊藤　２％、50人に１人ということ
ですね。これはお子さんの病気で、学
校健診で見つけていくことになります
か。
　竹下　学校保健法で基本的には全員
のスクリーニングを行うことが決まっ
ていまして、施設によっては内科の先
生が頑張って、もしくは小児科の先生
がなさっているところもありますし、
かなり側弯症の予防に積極的なところ
ですと、実際整形外科の医師が学校に
出向いていって側弯症のスクリーニン
グをしているところもあります。

　齊藤　スクリーニングは難しいので
しょうか。
　竹下　かつてはモアレ法とかがあり
まして、特殊な器械を使う方法が多か
ったのですけれども、感度、特異度と
いった特性を見ると、むしろ単純に前
屈テストと呼ばれるものが今一番主流
になっているかと思います。
　齊藤　体を前屈みにしてもらうとい
うことですか。
　竹下　体をねじって曲げてしまうと
よくわかりませんので、両手を合わせ
て正確に体を前に倒します。そうしま
すと、例えば患者さんの前にドクター
がいますと、だんだん背中が見えてく
るわけですけれども、胸郭とか腰の左
右のバランスが、側弯症の方の場合に
は左右差が出ます。我々はそれをハン
プと呼んでいるのですけれども、それ
があるかどうかのチェックが比較的感
度が高いのです。特異度はちょっと低
いのですけれども、感度が比較的高い
ので、スクリーニングとして適切とい
われています。
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　齊藤　健診のときに、洋服を着てや
らないといけないとか、今いろいろ言
われていますけれども、どうでしょう
か。
　竹下　かつては我々も全員裸になっ
てチェックさせていただいたのですけ
れども、現在の保護者の考え方などに
配慮しますと、とても現実には不可能
です。ただ、あまり厚着をしていると
見逃してしまう可能性が増えますから、
Tシャツのようなものとか、スポーツ
ブラとか、いわゆる肌の表面がなるべ
くわかるようなものをつけていただい
て前屈テストをするのがよいかと思い
ます。
　齊藤　重要な年齢層はどこですか。
　竹下　側弯症は、身長が伸びる時期
に一番悪化するというのがいろいろな
データからわかっていまして、特に女
の子は側弯症が85％ぐらいの方と多い
のがわかっていますので、どちらかと
いうと、我々も女の子をメインでチェ
ックするのですけれども、女性の背が
一番伸びる時期はだいたい10～12歳ぐ
らいといわれています。ですから、学
校健診でもだいたい小学校６年生から
中学校１年生ぐらいをターゲットにし
て調べているところが多いかと思いま
す。
　齊藤　前屈テストで疑いが出た場合、
その後はどういうことになりますか。
　竹下　自治体によってかなり対応は
変わってきますけれども、基本的には

スクリーニングで見つかった方の再健
診の施設がだいたい決まっていまして、
そちらでチェックをして、これは側弯
症の治療が必要だという場合は、側弯
症の専門機関がある程度各地で決まっ
ていますので、そちらに紹介されるこ
とになります。
　齊藤　そうしますと、最初は内科や
小児科の先生、次の段階は整形外科の
先生になるのでしょうか。
　竹下　治療ということになりますと、
側弯症は整形外科でも比較的特殊な治
療になりますので、できるだけ早く専
門の整形外科で診ていただくことが重
要かと思います。
　齊藤　詳しい診断となりますと、X
線検査になりますか。
　竹下　いろいろなやり方が今研究さ
れているのですが、やはり最後は今の
ところはX線検査が一番ゴールドスタ
ンダードになります。現在、被ばくが
すごく問題ですので、経過を見るため
に毎回レントゲンを撮るわけですけれ
ども、いろいろなところで被ばく量を
少なくしたりとか、回数をなるべく少
なくするとか、いろいろな工夫が行わ
れています。
　齊藤　MRIはあまりやらないのです
か。
　竹下　MRIも全部調べるような施設
もありますけれども、実は側弯症は立
った状態が一番治療の目安になるとい
われています。寝てしまうと、側弯症

は少し真っすぐになります。MRIはだ
いたい寝た状態で撮りますので、立っ
た状態となると、今のところレントゲ
ンが一番スタンダードになります。
　齊藤　コブ角の角度を測るわけです
ね。
　竹下　はい。測り方が決まっていま
して、一番曲がったところの骨同士に
線を引きまして、その角度の交わった
ところで何度、何度とつけるわけです。
治療に少し入ってしまいますけれども、
30度を超えるようなものですと、コル
セットのような治療を始めたほうがい
いことになりますし、50度を過ぎるよ
うなものですと、将来、成人になった
ときにいろいろな問題が起きる可能性
が高いことがわかっていますので、50
度を過ぎている方の場合にはどこかで
手術が必要になることをお話しするこ
とが多くなります。
　齊藤　角度が比較的軽い場合は経過
観察ですか。
　竹下　先ほどお話ししましたように、
身長がこれから伸びる方や、その余地
がある方の場合には、急に悪くなるこ
とがありますので、角度が軽い方でも、
５～７歳、小学校の低学年の方の場合
は我々はすごく注意して見ています。
逆に、同じ角度でも、高校３年生の方
の場合には、もう身長はほぼ止まって
いますので、悪くなる確率は低いと思
われます。年齢によって我々のケアの
内容はすごく変わってくることになり

ます。
　齊藤　成長期の人が急速に悪くなる
ことがあるのですね。
　竹下　身長が伸びるときに急激に悪
くなる方が多くなります。
　齊藤　小学校５年、６年。
　竹下　そうですね。10～13歳あたり
は非常に気をつけなくてはいけない年
齢になります。
　齊藤　レントゲンを撮る間隔が違う
ということですか。
　竹下　その時期はどうしても被ばく
量が若干増えるんですけれども、３カ
月に１回とか、休みに合わせて必ずチ
ェックするかたちが多くなってきます。
　齊藤　手術ということになると、ど
うなりますか。
　竹下　手術は、今、脊椎外科では小
さな手術が主流になってきているので
すけれども、側弯症の手術に限っては、
背中を真っすぐにする手技がどうして
も昔からのやり方でないとできなくて、
背中から30㎝前後の傷をつくらせてい
ただいて、長い金属を入れて直し、固
める手術になります。
　齊藤　基本的には金属で固める。背
が伸びていく場合にはどうなのですか。
　竹下　固める手術は、中学生、高校
生、大学生以降にはすごくいい手術な
のですけれども、背が伸びる前の小学
校低学年の方にはあまりいい手術では
ないことが知られていますので、最近
は固めるのではなくて、同じように金
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属は入れるのですけれども、間にジ 
ャッキで伸びるような部分を挟んで、
時々伸ばすことで、身長の伸びをでき
るだけ妨げないような、別の手術法を
行っています。
　齊藤　手術を受ける年齢層で一番多
いのはどんな人なのでしょうか。
　竹下　やはり悪くなる時期になりま
すので、だいたい中学校１年生、２年
生が一番多いと思います。中学校３年
生の方も悪いのですけれども、皆さん
受験がありますので、受験のある方は
遅らせて、高校１年生でしましょうと
か、だいたい中１、中２、高１という
方が一番多いかと思います。
　齊藤　かなり大きな手術ですか。
　竹下　脊椎外科の中でもおそらく一
番大きな手術の一つかと思います。た
だ、脊椎外科の中で側弯症の手術は、
約50年ぐらい歴史があるのですけれど
も、かなりテクニックとか、手術で血
を出さない工夫などができてきました。
あと、お受けいただく年代が比較的余
裕がある年代ですので、大きな手術な
のですけれども、かなり今は、安全に
手術を受けていただいて、だいたい10
日とか２週間で退院していただくよう
なかたちになっています。
　齊藤　手術はどうしても嫌だという
ことをおっしゃる方はいませんか。
　竹下　これは予防手術になりますの
で、どうしても嫌という方の場合には、
我々は経過を見させていただくわけで

すけれども、例えば大人になってから
の手術はとても大きな手術になります。
さらに側弯も広くなっていますし、い
ろいろな痛みが出てきますので。
　齊藤　症状が出るわけですか。
　竹下　そうです。皆さん、腰が痛く
て、例えば台所で立っていられないと
か、足に神経症状が出て、痛くて眠れ
ないとか、そういった症状が出てきて、
大きな手術になりますので、そうなる
前に予防的な手術として学生のときに
受けていただくことをお勧めしていま
す。
　齊藤　手術をしたあとのスポーツな
どはどうなのですか。
　竹下　１年ぐらいは安静にしていた
だくのですけれども、１年を越してか
ら、普通の運動は許可されることが多
いです。ただ、柔道とかプロレスとか
ジャンプとか、いわゆるエネルギーが
すごくかかる運動は基本的にはやめて
いただいていることが多いです。
　齊藤　女の子に多いということで、
なかなか難しいでしょうけれども、と
ても重要な領域ですね。
　竹下　一生にわたって問題が起きる
領域になりますので、そういったこと
を患者さんになるべく丁寧にお話しし、
一番その人に適切な治療を受けていた
だくようにご相談させていただくかた
ちになっています。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。

　Lung function decline and variable airway inflammatory pattern : 
Longitudinal analysis of severe asthma.
　Newby C, Agbetile J, Hargadon B, Monteiro W, Green R, Pavord I, 
Brightling C, Siddiqui S
　J Allergy Clin Immunol 134 : 287〜294, 2014

　背景：好酸球性気道炎症は誘発喀痰で計測でき、重症喘息の層別化治療を行ううえ
で重要なツールとなる。また喀痰中好酸球増多は重症悪化や気流制限と関連している。
　目的：喀痰中好酸球性炎症が重症喘息患者での一秒量（FEV1）の減少と関連
しているかどうか、また好酸球の経時的な変動に基づいてFEV1減少動向をサブ
グループ化できるかどうかを検討した。
　方法：グレンフィールド喘息コホートの重症喘息患者97人に３カ月ごとに定期受
診してもらった。追跡期間の中央値は６年（四分位範囲、5.6～7.6年）で受診回数
の中央値は年2.7回であった。受診時に誘発喀痰を用いて好酸球性炎症の程度を分
析した。肺機能とその減少に関連する変数を見つけるために線形混合効果モデルを
用いた。また患者個々の平均好酸球比率とその標準偏差の経時的変動を用いて、
肺機能減少速度が異なるクラスターの有無を２ステップクラスター分析で検討した。
　結果：全体の年間FEV1減少量は25.7mlであった。気管支拡張薬吸入後のFEV1

は喘息悪化、初発年齢、身長、年齢、性別、Log喀痰好酸球比率に依存性がみら
れた（p＜0.001）。好酸球とFEV1減少速度との関係が異なる３つのクラスターを
同定した：ひとつ目は非好酸球性で変動も小さいクラスター（平均FEV1減少量
14.0ml/年）、ふたつ目は好酸球性でその変動幅が大きいクラスター（40.9ml/年）、
３つ目は好酸球が多いが変動幅が小さいクラスター（19.2ml/年）である。
　結論：喀痰中好酸球増多の程度は気管支拡張薬吸入後のFEV1と関連していた。
それに対し、ベースラインやその後の経過中の喀痰好酸球の程度よりもむしろそ
の変動幅の大きさがFEV1減少の加速化と関連した。

喘息シリーズ（135）

公立学校共済組合関東中央病院／呼吸器内科部長

坂　本　芳　雄
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