
　池脇　質問の最初に早朝高血圧とあ
ります。朝が高くて、夕方以降低いと
いうことですが、我々の血圧は時間帯
によって違う、いわゆる日内変動とい
うのはありますよね。
　星出　もともと血圧は診察室血圧で
評価されてきたのですけれども、最近
といっても少し前になりますが、24時
間血圧計が簡単に行えるようになり、
血圧にも日内変動があることがわかっ
てきました。それはホルモンの関係と
かいろいろありますが、寝ている間は
下がって、朝方にかけて上がってくる
というのが日内変動としてあります。

　池脇　正常な血圧がだんだんと上が
っていくことになれば、高血圧の人も
１日の中で、特に高い時間と、それほ
どでもない時間、そういった日内変動
が保たれた状態で底上げしていくとい
うイメージでよいでしょうか。
　星出　基本的にはその考え方でよい
かと思います。
　池脇　私も実際に患者さんを治療し
ていて、血圧計の数字を見ると、どち
らかというと朝が高い人のほうが多い
気がします。
　星出　測定のタイミングにもよると
思うのですが、今、ガイドラインでも、

早朝高血圧の治療法

自治医科大学循環器内科准教授
星　出　　聡

（聞き手　池脇克則）

　早朝高血圧についてご教示ください。
　70歳男性、健診で高血圧を指摘され来院。血圧150/85㎜Hgで、Ca拮抗剤投
与と減塩などの生活指導を行い、120〜130/60〜70㎜Hgと安定しました。最近、
夕方から夜間のふらつき、立ちくらみを訴え、24時間血圧測定を行ったところ、
夕方は90/50㎜Hgと低く、早朝140/85㎜Hgと高い結果が出ました。
　バルサルタンへの変更や服用時間を朝から夕方に変更しても効果はみられま
せん。治療法をご教示ください。

＜沖縄県開業医＞
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は出ないのです。ですから、実際どう
したらいいかとなると、非常に悩まし
いところですが、朝・夕に分割したり
とか、そういったことを行います。
　池脇　確かに分割して、より均一に
という方法が一つ。もう一つの方法は、
どういう理由かは書いていないのです
けれども、この患者さんに対してARB
のバルサルタンに変更したということ
です。そもそも最初に投与されている
Ca拮抗薬がどの程度のlong actingなの
かわかりませんがどうでしょう。
　星出　実は幾つか我々も検討したこ
とがありますけれども、明確な薬剤間
の差はないですね。降圧薬の効き目は
かなり個人差が出るので、こちらの先
生がやられているように、幾つかの薬
剤を変更するなり試して、その結果を
見て判断せざるを得ないかと思ってい
ます。
　池脇　私もCa拮抗薬やARB、ある
いは最近は合剤を投与していますけれ
ども、こういった日内変動が大きい方
は、ただ単に交感神経、副交感神経だ
けではない、いろいろな要素が入って
くるのでしょうか。
　星出　例えば日中の活動に伴って血
圧が上がったりするのですが、それに
対する反応がいい人、悪い人、ちょっ
とした動きで上がってしまう人とか、
いろいろ考えていくと様々な要素があ
って、なかなか厳しいかなという気が
します。

　池脇　そういった交感神経、副交感
神経のアンバランスが強く出るような
方に、例えばβ遮断薬はどうなのでし
ょうか。
　星出　これがちょっと不思議なとこ
ろで、β遮断薬に関しては、ガイドラ
インも一時第一選択薬から外れていま
すけれども、いわゆる血圧変動という
面からすると、ほかのCa拮抗薬やARB
よりも逆に増加させるという報告があ
るのです。ただ、それはあくまでも後
ろ向きの検討なので、結果的にそうだ
ったというだけで、前向きに検討され
た報告はないのですが、一般的にはそ
ういわれています。
　池脇　そうすると、専門家から見て、
こうしたらいいというのはありますか。
　星出　なかなか難しいと思いますが、
強いていえば、夕方か夜は、かなり日
常生活の影響が出やすい時間帯ですか
ら、例えばアルコールの摂取とか、そ
ういったものがないか、あとは高齢で
ほかの情報が、例えば睡眠時無呼吸症
候群があったりすると朝方だけ上がっ
たり、夜から上がりかけている、そう
いった方もいますので、調べるとすれ
ば、そういった検討かという気がしま
す。
　池脇　こういう患者さんで、いろい
ろやってみても、なかなか朝の高血圧、
夕方以降の低血圧がとれないときに、
低血圧のほうを重視した治療に切り替
えるのか、あるいは朝の高血圧対策を

家庭血圧ですと起床後と就寝前に測定
することになっています。就寝前はど
うしても様々な影響を受けやすく、入
浴や食事で血圧が低めに出る方がかな
り多いですね。
　池脇　具体的に今回の質問ですけれ
ども、70歳の男性で、健診で高血圧と
診断された。測ったところ、150/85㎜Hg
だから、それほど強い高血圧ではない
のだけれども、Ca拮抗薬と減塩で治療
を始めて、120～130/60～70㎜Hgと安
定している。ここまでは非常にスムー
ズにきたのだけれども、どうも夕方以
降、ふらつく、立ちくらみがすること
から、24時間の血圧測定を行ったとこ
ろ、その時間帯には血圧が100㎜Hgを
切っている。一方で早朝は140/85㎜Hg
ぐらいあるということで、朝が高い状
況になっている。この患者さんに関し
てどういう印象を持たれますか。
　星出　こういった方には時々遭遇す
るのですが、まず一つは、この患者さ
んの場合は血圧が150/85㎜Hgと、そ
れほど血圧が高いわけではなく、しっ
かり減塩など生活指導もされているの
で、もしかしたら薬はまだいらない症
例なのかもしれない。降圧薬を投与し
たことによって、ちょっと下がり過ぎ
てしまったということだと思います。
　池脇　この程度の軽症の高血圧の場
合には、まずは減塩で何カ月間か見て、
それでもコントロールできないときに
薬剤というのが基本ですか。

　星出　それが一般的ですね。
　池脇　ほかの事情があったのかもし
れませんが、この患者さんに関しては
同時に降圧剤を始めて、数字的にはい
いように思えたのだけれども、どうも
夕方下がっている。この方は治療する
前から、夕方以降はもともと低いタイ
プだったのかもしれませんね。
　星出　その可能性はあります。もし
かしたら診察室で少し高いだけで、24
時間のABPMをやると、実は正常血圧
内に入っている可能性があったかもし
れません。
　池脇　逆にいうと、ある程度どこの
時間帯も高い患者さんであれば、降圧
剤を使っても、低血圧の症状を起こす
ようなレベルまで下がることはないけ
れども、軽症であるがゆえに、そうい
ったことで症状が出てきた。
　星出　あくまでも推測になりますが。
　池脇　この先生はいろいろと苦労さ
れて、日内変動を少なくしたいと、薬
剤を変える、あるいは服用の時間を変
えるなどされています。まず服薬の時
間を、朝から夕方にするというのはど
うなのでしょうか。
　星出　これは確かにやることもあり
ます。ただ、最近の薬は比較的長時間
作用型がほとんどなので、我々も24時
間血圧とか家庭血圧を使って薬剤間の
差を見たことはありますが、個人の患
者さんで見るとなかなか判断が難しい
のです。実は、臨床研究をやると、差
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は出ないのです。ですから、実際どう
したらいいかとなると、非常に悩まし
いところですが、朝・夕に分割したり
とか、そういったことを行います。
　池脇　確かに分割して、より均一に
という方法が一つ。もう一つの方法は、
どういう理由かは書いていないのです
けれども、この患者さんに対してARB
のバルサルタンに変更したということ
です。そもそも最初に投与されている
Ca拮抗薬がどの程度のlong actingなの
かわかりませんがどうでしょう。
　星出　実は幾つか我々も検討したこ
とがありますけれども、明確な薬剤間
の差はないですね。降圧薬の効き目は
かなり個人差が出るので、こちらの先
生がやられているように、幾つかの薬
剤を変更するなり試して、その結果を
見て判断せざるを得ないかと思ってい
ます。
　池脇　私もCa拮抗薬やARB、ある
いは最近は合剤を投与していますけれ
ども、こういった日内変動が大きい方
は、ただ単に交感神経、副交感神経だ
けではない、いろいろな要素が入って
くるのでしょうか。
　星出　例えば日中の活動に伴って血
圧が上がったりするのですが、それに
対する反応がいい人、悪い人、ちょっ
とした動きで上がってしまう人とか、
いろいろ考えていくと様々な要素があ
って、なかなか厳しいかなという気が
します。

　池脇　そういった交感神経、副交感
神経のアンバランスが強く出るような
方に、例えばβ遮断薬はどうなのでし
ょうか。
　星出　これがちょっと不思議なとこ
ろで、β遮断薬に関しては、ガイドラ
インも一時第一選択薬から外れていま
すけれども、いわゆる血圧変動という
面からすると、ほかのCa拮抗薬やARB
よりも逆に増加させるという報告があ
るのです。ただ、それはあくまでも後
ろ向きの検討なので、結果的にそうだ
ったというだけで、前向きに検討され
た報告はないのですが、一般的にはそ
ういわれています。
　池脇　そうすると、専門家から見て、
こうしたらいいというのはありますか。
　星出　なかなか難しいと思いますが、
強いていえば、夕方か夜は、かなり日
常生活の影響が出やすい時間帯ですか
ら、例えばアルコールの摂取とか、そ
ういったものがないか、あとは高齢で
ほかの情報が、例えば睡眠時無呼吸症
候群があったりすると朝方だけ上がっ
たり、夜から上がりかけている、そう
いった方もいますので、調べるとすれ
ば、そういった検討かという気がしま
す。
　池脇　こういう患者さんで、いろい
ろやってみても、なかなか朝の高血圧、
夕方以降の低血圧がとれないときに、
低血圧のほうを重視した治療に切り替
えるのか、あるいは朝の高血圧対策を

家庭血圧ですと起床後と就寝前に測定
することになっています。就寝前はど
うしても様々な影響を受けやすく、入
浴や食事で血圧が低めに出る方がかな
り多いですね。
　池脇　具体的に今回の質問ですけれ
ども、70歳の男性で、健診で高血圧と
診断された。測ったところ、150/85㎜Hg
だから、それほど強い高血圧ではない
のだけれども、Ca拮抗薬と減塩で治療
を始めて、120～130/60～70㎜Hgと安
定している。ここまでは非常にスムー
ズにきたのだけれども、どうも夕方以
降、ふらつく、立ちくらみがすること
から、24時間の血圧測定を行ったとこ
ろ、その時間帯には血圧が100㎜Hgを
切っている。一方で早朝は140/85㎜Hg
ぐらいあるということで、朝が高い状
況になっている。この患者さんに関し
てどういう印象を持たれますか。
　星出　こういった方には時々遭遇す
るのですが、まず一つは、この患者さ
んの場合は血圧が150/85㎜Hgと、そ
れほど血圧が高いわけではなく、しっ
かり減塩など生活指導もされているの
で、もしかしたら薬はまだいらない症
例なのかもしれない。降圧薬を投与し
たことによって、ちょっと下がり過ぎ
てしまったということだと思います。
　池脇　この程度の軽症の高血圧の場
合には、まずは減塩で何カ月間か見て、
それでもコントロールできないときに
薬剤というのが基本ですか。

　星出　それが一般的ですね。
　池脇　ほかの事情があったのかもし
れませんが、この患者さんに関しては
同時に降圧剤を始めて、数字的にはい
いように思えたのだけれども、どうも
夕方下がっている。この方は治療する
前から、夕方以降はもともと低いタイ
プだったのかもしれませんね。
　星出　その可能性はあります。もし
かしたら診察室で少し高いだけで、24
時間のABPMをやると、実は正常血圧
内に入っている可能性があったかもし
れません。
　池脇　逆にいうと、ある程度どこの
時間帯も高い患者さんであれば、降圧
剤を使っても、低血圧の症状を起こす
ようなレベルまで下がることはないけ
れども、軽症であるがゆえに、そうい
ったことで症状が出てきた。
　星出　あくまでも推測になりますが。
　池脇　この先生はいろいろと苦労さ
れて、日内変動を少なくしたいと、薬
剤を変える、あるいは服用の時間を変
えるなどされています。まず服薬の時
間を、朝から夕方にするというのはど
うなのでしょうか。
　星出　これは確かにやることもあり
ます。ただ、最近の薬は比較的長時間
作用型がほとんどなので、我々も24時
間血圧とか家庭血圧を使って薬剤間の
差を見たことはありますが、個人の患
者さんで見るとなかなか判断が難しい
のです。実は、臨床研究をやると、差
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するのか。最終的にどちらを優先する
かはなかなか悩ましいところですね。
　星出　難しいところですね。今、いろ
いろな血圧の測定法がありますが、こ
の先生は24時間血圧測定をやられてい
ます。将来的なイベントを一番predict、
予測するのは、ABPMでとらえられた
24時間の平均の血圧です。ですから、
それが基本的に抑えられていれば、極
端にいえば、多少朝が高くても、リス
ク自体は抑えられるだろうという話に
なります。時間、時間のポイントを気
にするのも、もちろん大事なのですが、
いくらやっても難しい場合は、そうい
ったことを指標にせざるを得ないかと
思います。
　池脇　治療の方針を決める一つの指
標として、例えば頸動脈の動脈硬化が
非常に強くて、狭窄病変も持つような

方の場合には、私はどちらかというと、
100㎜Hgを下るような低血圧を起こし
たくないと思うのですけれども。
　星出　おっしゃるとおりで、実際に
それで症状が出ること自体、リスクに
なるわけです。もしそうなった場合は
治療は緩めざるを得ないと思います。
　池脇　動脈硬化の状況も把握したう
えで、どういう治療をしていくかの方
針を決める。
　星出　そうですね。
　池脇　この方の場合は、こうしたら
いいというのが難しいところですけれ
ども、おそらくこの方の１日の平均血
圧というのは高くないと考えていいで
しょうか。
　星出　いいのではないかと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池田　まず最初に破傷風とはどんな
疾患か、お聞きしてよいでしょうか。
　菅沼　破傷風は、破傷風菌で生じる
感染症です。この菌は、空気を嫌う嫌
気性菌という菌であり、皮膚から侵入
し破傷風毒素という毒素を産生します。
その毒素が体中に入ることでいろいろ
な症状が起こってきます。
　池田　その菌自体は嫌気性ですので、
おそらくどこかにいて、皮膚もしくは
粘膜等を通して入ってくるのでしょう
が、原因はどうなのでしょうか。また、
増えるまでにはどのくらい時間がかか
るのでしょうか。
　菅沼　原因としては、外傷、けがで
すね。菌は土にもいますし、あるいは
動物の口とか消化管などにもいますの
で、動物の咬症も原因となります。一
般にけがを負ったところから発症する

までの期間、いわゆる潜伏期は３日～ 
３週間ぐらいといわれています。一般
的には１～２週間程度での発症が多い
といわれています。
　池田　少し時間がかかるのですね。
　菅沼　そうですね。
　池田　治療が必要な場合は、それま
でに始めるということですね。一言で
傷といっても、いろいろありますけれ
ども、どのような傷が破傷風の感染を
起こす可能性が高いのでしょうか。
　菅沼　先ほどちょっとお話ししまし
たけれども、土の中とか、動物の消化
管等にいますので、いわゆる屋外での
外傷、土で汚染されたような傷、ある
いは動物にかまれる、引っかかれるな
どはリスクが高いということになりま
すし、一般的には傷が複数ある、傷が
深い、汚染の程度が強いなどの場合に

破傷風

がん・感染症センター都立駒込病院感染症科医長
菅　沼　明　彦

（聞き手　池田志斈）

　犬や猫による手足の咬傷で、搔破された状態や真皮に至っていない浅い傷の
場合でも破傷風トキソイドを行うべきでしょうか。ご教示ください。

＜大分県開業医＞
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するのか。最終的にどちらを優先する
かはなかなか悩ましいところですね。
　星出　難しいところですね。今、いろ
いろな血圧の測定法がありますが、こ
の先生は24時間血圧測定をやられてい
ます。将来的なイベントを一番predict、
予測するのは、ABPMでとらえられた
24時間の平均の血圧です。ですから、
それが基本的に抑えられていれば、極
端にいえば、多少朝が高くても、リス
ク自体は抑えられるだろうという話に
なります。時間、時間のポイントを気
にするのも、もちろん大事なのですが、
いくらやっても難しい場合は、そうい
ったことを指標にせざるを得ないかと
思います。
　池脇　治療の方針を決める一つの指
標として、例えば頸動脈の動脈硬化が
非常に強くて、狭窄病変も持つような

方の場合には、私はどちらかというと、
100㎜Hgを下るような低血圧を起こし
たくないと思うのですけれども。
　星出　おっしゃるとおりで、実際に
それで症状が出ること自体、リスクに
なるわけです。もしそうなった場合は
治療は緩めざるを得ないと思います。
　池脇　動脈硬化の状況も把握したう
えで、どういう治療をしていくかの方
針を決める。
　星出　そうですね。
　池脇　この方の場合は、こうしたら
いいというのが難しいところですけれ
ども、おそらくこの方の１日の平均血
圧というのは高くないと考えていいで
しょうか。
　星出　いいのではないかと思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池田　まず最初に破傷風とはどんな
疾患か、お聞きしてよいでしょうか。
　菅沼　破傷風は、破傷風菌で生じる
感染症です。この菌は、空気を嫌う嫌
気性菌という菌であり、皮膚から侵入
し破傷風毒素という毒素を産生します。
その毒素が体中に入ることでいろいろ
な症状が起こってきます。
　池田　その菌自体は嫌気性ですので、
おそらくどこかにいて、皮膚もしくは
粘膜等を通して入ってくるのでしょう
が、原因はどうなのでしょうか。また、
増えるまでにはどのくらい時間がかか
るのでしょうか。
　菅沼　原因としては、外傷、けがで
すね。菌は土にもいますし、あるいは
動物の口とか消化管などにもいますの
で、動物の咬症も原因となります。一
般にけがを負ったところから発症する

までの期間、いわゆる潜伏期は３日～ 
３週間ぐらいといわれています。一般
的には１～２週間程度での発症が多い
といわれています。
　池田　少し時間がかかるのですね。
　菅沼　そうですね。
　池田　治療が必要な場合は、それま
でに始めるということですね。一言で
傷といっても、いろいろありますけれ
ども、どのような傷が破傷風の感染を
起こす可能性が高いのでしょうか。
　菅沼　先ほどちょっとお話ししまし
たけれども、土の中とか、動物の消化
管等にいますので、いわゆる屋外での
外傷、土で汚染されたような傷、ある
いは動物にかまれる、引っかかれるな
どはリスクが高いということになりま
すし、一般的には傷が複数ある、傷が
深い、汚染の程度が強いなどの場合に

破傷風

がん・感染症センター都立駒込病院感染症科医長
菅　沼　明　彦

（聞き手　池田志斈）

　犬や猫による手足の咬傷で、搔破された状態や真皮に至っていない浅い傷の
場合でも破傷風トキソイドを行うべきでしょうか。ご教示ください。

＜大分県開業医＞
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よりリスクが高いと考えていいと思い
ます。
　池田　深いものは特に注意ですね。
　菅沼　そうですね。ここで、破傷風
の症状に触れてみたいと思います。破
傷風は、口の周囲の筋痙縮により発症
し、本症に特徴的とされる開口障害を
呈します。また、他の筋肉にも影響し
て、体全体の動きがぎごちなくなった
り、歩行が困難になったりします。筋
痙縮が咽頭に生じると気道閉塞を招き、
胸部に生じると呼吸が困難となります。
症状が進行すると、全身の筋痙縮が些
細な刺激でも誘発され、体全体が反り
返るような姿勢、すなわち、後弓反張
を認めることがあります。括約筋にも
影響するため、便秘や尿閉をきたすこ
ともあります。
　これらに加えて、交感神経系の機能
不全（Autonomic dysfunction）も問
題となります。心拍数と血圧の激しい
変動や不整脈の出現が予後を悪化させ
ます。
　発熱は一般に軽度ですが、高熱を呈
する場合はほかの感染症の合併が示唆
されます。このほかの合併症として、
腎不全、電解質異常なども認められま
す。
　池田　一方、最近は３種混合のワク
チンを打たれている年齢の方もいます
けれども、こういったワクチン歴と予
防的治療の関係はどうなっているので
しょうか。

　菅沼　破傷風の毒素を無毒化したも
のが、破傷風トキソイドになりますが、
その予防効果は極めて高いことがわか
っています。日本ですと、1968年から
定期接種としてDPT、３種混合ワクチ
ンが開始され、これに破傷風トキソイ
ドが含まれています。1968年以降に生
まれた方でこのワクチンの接種を完了
されている方はかなり高い免疫を持続
して持っています。
　逆にいいますと、1968年、定期接種
として破傷風トキソイドが導入される
以前の状況の方は、意識していないと
破傷風トキソイドを接種するチャンス
がありません。ですから、導入以前に
生まれた方の多くが破傷風に対する免
疫を持っていない状況となっています。
実際、日本で破傷風を発症している
方々は多くが定期接種を打っていない
中年あるいは高齢者です。
　池田　そういう方々は要注意ですね。
それから、11歳ごろに３回目の破傷風
トキソイドの接種が終わってから何年
ぐらいで抗体が得られるのでしょうか。
　菅沼　日本では定期接種のワクチン
が、小児期で３回接種して、１回追加
の４回と、それから11歳のあたりで行
われるDT、２種混合ワクチン、破傷
風とジフテリアのワクチンを追加で接
種するかたちになっています。そうい
ったワクチンの接種は、最終のワクチ
ン接種から10年程度は持つということ
になっています。ただ、先ほどお話し

したように、疫学的には定期接種を小
児期に受けている方については、ほと
んど破傷風の発生がないという状況で
すので、実際はそれ以上の長い期間、
破傷風に対する免疫を有しているとい
うことがいえます。ただ、けがをした
場合などであれば、ある程度安全を見
て、最終接種より５～10年以上経過し
ている方は追加接種が勧められていま
す。
　池田　そういう意味から治療上では
最終の接種から10年経ったら治療して
いくことになると思うのですが、実際
には1968年以降に生まれた方たちで破
傷風になられた方はいらっしゃらない
のでしょうか。
　菅沼　もちろん、全くいないわけで
はないのですが、先ほどお話ししたよ
うに、ほとんどの方が定期接種として、
破傷風トキソイドを接種しているため、
発症者は極めて少ないということがい
えます。
　池田　例えば、1968年以前の方が、
時々海外出張するときに「打っていっ
たらどうだ」という話もあるのですけ
れども、その前に破傷風に対する抗体
があるかないかを調べる方法はあるの
でしょうか。
　菅沼　調べることは可能ですけれど
も、保険適用になっていなくて、特に
先生がおっしゃられた海外渡航という
場合ですと、血液検査で抗体を調べる
のは極めてまれです。接種歴を考慮し

て接種を考えていく場合が多いです。
今まで全く破傷風トキソイドを接種し
ていない方は、３回の接種が勧められ
ますし、今まで３回以上、破傷風トキ
ソイドを接種されている方は、基礎免
疫ができていると判断されますので、
１回だけ追加接種をして海外に行って
いただくことが多いです。
　池田　いちいち抗体を調べることは
ないのですね。
　菅沼　実臨床ではほとんどやってい
ないと思います。
　池田　発症予防も含めて破傷風トキ
ソイドを打つわけですけれども、実際、
特に重篤な副作用は報告されていない
のでしょうか。
　菅沼　破傷風トキソイドの副作用と
しては、おおむね局所が多い。要は、
打ったところが腫れるとか、赤くなる
とか、熱を持つとか、そういったこと
がほとんどでして、重篤な副作用は極
めてまれであると考えていいです。
　池田　特に、以前破傷風トキソイド
を打っていない方は、破傷風トキソイ
ドを打っても免疫がつくのに少し時間
がかかることから、γグロブリンとか
を使うわけですけれども、γグロブリ
ンに対しても、重篤な副作用はないと
考えてよいですか。
　菅沼　その場合、破傷風トキソイド
に加えてγグロブリンを250単位筋注
しますが、大きな副作用等は報告され
ていません。逆にいうと、全く今まで
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よりリスクが高いと考えていいと思い
ます。
　池田　深いものは特に注意ですね。
　菅沼　そうですね。ここで、破傷風
の症状に触れてみたいと思います。破
傷風は、口の周囲の筋痙縮により発症
し、本症に特徴的とされる開口障害を
呈します。また、他の筋肉にも影響し
て、体全体の動きがぎごちなくなった
り、歩行が困難になったりします。筋
痙縮が咽頭に生じると気道閉塞を招き、
胸部に生じると呼吸が困難となります。
症状が進行すると、全身の筋痙縮が些
細な刺激でも誘発され、体全体が反り
返るような姿勢、すなわち、後弓反張
を認めることがあります。括約筋にも
影響するため、便秘や尿閉をきたすこ
ともあります。
　これらに加えて、交感神経系の機能
不全（Autonomic dysfunction）も問
題となります。心拍数と血圧の激しい
変動や不整脈の出現が予後を悪化させ
ます。
　発熱は一般に軽度ですが、高熱を呈
する場合はほかの感染症の合併が示唆
されます。このほかの合併症として、
腎不全、電解質異常なども認められま
す。
　池田　一方、最近は３種混合のワク
チンを打たれている年齢の方もいます
けれども、こういったワクチン歴と予
防的治療の関係はどうなっているので
しょうか。

　菅沼　破傷風の毒素を無毒化したも
のが、破傷風トキソイドになりますが、
その予防効果は極めて高いことがわか
っています。日本ですと、1968年から
定期接種としてDPT、３種混合ワクチ
ンが開始され、これに破傷風トキソイ
ドが含まれています。1968年以降に生
まれた方でこのワクチンの接種を完了
されている方はかなり高い免疫を持続
して持っています。
　逆にいいますと、1968年、定期接種
として破傷風トキソイドが導入される
以前の状況の方は、意識していないと
破傷風トキソイドを接種するチャンス
がありません。ですから、導入以前に
生まれた方の多くが破傷風に対する免
疫を持っていない状況となっています。
実際、日本で破傷風を発症している
方々は多くが定期接種を打っていない
中年あるいは高齢者です。
　池田　そういう方々は要注意ですね。
それから、11歳ごろに３回目の破傷風
トキソイドの接種が終わってから何年
ぐらいで抗体が得られるのでしょうか。
　菅沼　日本では定期接種のワクチン
が、小児期で３回接種して、１回追加
の４回と、それから11歳のあたりで行
われるDT、２種混合ワクチン、破傷
風とジフテリアのワクチンを追加で接
種するかたちになっています。そうい
ったワクチンの接種は、最終のワクチ
ン接種から10年程度は持つということ
になっています。ただ、先ほどお話し

したように、疫学的には定期接種を小
児期に受けている方については、ほと
んど破傷風の発生がないという状況で
すので、実際はそれ以上の長い期間、
破傷風に対する免疫を有しているとい
うことがいえます。ただ、けがをした
場合などであれば、ある程度安全を見
て、最終接種より５～10年以上経過し
ている方は追加接種が勧められていま
す。
　池田　そういう意味から治療上では
最終の接種から10年経ったら治療して
いくことになると思うのですが、実際
には1968年以降に生まれた方たちで破
傷風になられた方はいらっしゃらない
のでしょうか。
　菅沼　もちろん、全くいないわけで
はないのですが、先ほどお話ししたよ
うに、ほとんどの方が定期接種として、
破傷風トキソイドを接種しているため、
発症者は極めて少ないということがい
えます。
　池田　例えば、1968年以前の方が、
時々海外出張するときに「打っていっ
たらどうだ」という話もあるのですけ
れども、その前に破傷風に対する抗体
があるかないかを調べる方法はあるの
でしょうか。
　菅沼　調べることは可能ですけれど
も、保険適用になっていなくて、特に
先生がおっしゃられた海外渡航という
場合ですと、血液検査で抗体を調べる
のは極めてまれです。接種歴を考慮し

て接種を考えていく場合が多いです。
今まで全く破傷風トキソイドを接種し
ていない方は、３回の接種が勧められ
ますし、今まで３回以上、破傷風トキ
ソイドを接種されている方は、基礎免
疫ができていると判断されますので、
１回だけ追加接種をして海外に行って
いただくことが多いです。
　池田　いちいち抗体を調べることは
ないのですね。
　菅沼　実臨床ではほとんどやってい
ないと思います。
　池田　発症予防も含めて破傷風トキ
ソイドを打つわけですけれども、実際、
特に重篤な副作用は報告されていない
のでしょうか。
　菅沼　破傷風トキソイドの副作用と
しては、おおむね局所が多い。要は、
打ったところが腫れるとか、赤くなる
とか、熱を持つとか、そういったこと
がほとんどでして、重篤な副作用は極
めてまれであると考えていいです。
　池田　特に、以前破傷風トキソイド
を打っていない方は、破傷風トキソイ
ドを打っても免疫がつくのに少し時間
がかかることから、γグロブリンとか
を使うわけですけれども、γグロブリ
ンに対しても、重篤な副作用はないと
考えてよいですか。
　菅沼　その場合、破傷風トキソイド
に加えてγグロブリンを250単位筋注
しますが、大きな副作用等は報告され
ていません。逆にいうと、全く今まで
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ワクチンの接種歴がない、破傷風トキ
ソイドの接種歴がない方で、傷を負っ
たような方の場合であれば、先生がお
っしゃるとおり、グロブリンの適応が
ある方が副作用を懸念して結局投与さ
れないという状況は避けたほうがいい
と思います。
　池田　この場合、破傷風トキソイド
とγグロブリン、両方打つのですけれ
ども、その効果はどういうことなので
しょう。例えば、破傷風トキソイドは
少し抗体産生まで時間がかかりますよ
ね。γグロブリンのほうが即効性があ
るということですか。
　菅沼　はい。通常、破傷風トキソイ
ドを接種するとき、１回打って、その
後、１カ月後ぐらいに２回目の接種を
しますが、抗体が産生されるのは破傷
風トキソイドの２回目の接種以降とな
りますので、抗体が十分に産生されて
いないか、ブランクのところをグロブ
リン投与で補完することになります。
　池田　そして、少し増えつつある菌
が毒素を産生しているところをγグロ
ブリンで捕捉して中和するイメージで
しょうか。
　菅沼　そうですね。
　池田　それで防ぎつつ、自分の抗体
ができるのを待つのですね。
　菅沼　そうですね。
　池田　この質問にありますけれども、
年齢を書いていないのですが、犬や猫
による手足の咬傷で、搔破された状態

や真皮に至っていない浅い傷の場合で
も、破傷風トキソイドを使うのでしょ
うかという内容です。
　菅沼　この状況であれば、ぜひ接種
をしていただきたいと思います。先ほ
どお話ししたとおり、1968年の定期接
種として破傷風トキソイド導入以前の
方は免疫を持っていない方が大多数で
すので、特にリスクも高いといえます。
　それから、さっき傷のことでお話し
しましたが、確かに深い傷はリスクが
高いのですけれども、破傷風を発症し
た方の中には傷が極めて軽微な方、あ
るいは傷がわからないという方もいら
っしゃいます。そういったものでも破
傷風の発症の契機になりうるので、ぜ
ひ予防はやっていただきたいと思いま
す。
　池田　そういう意味では、破傷風ト
キソイドの副作用はあまり心配しなく
ていいということですね。高齢者であ
っても、破傷風トキソイド１回ではだ
めなのでしょうか。
　菅沼　１回ではなかなか免疫ができ
なくて、少なくとも２回やっていただ
く。そして、長く免疫を持たせるため
に、１年ぐらいの時間を空けて３回目
を接種していただければよいかと思い
ます。
　池田　まず傷を負ったときに１回、
そして先ほど言われました１カ月後ぐ
らいに１回、そして１年後に１回、こ
の３回やっていただくと十分に免疫が

ついてくるのですね。
　菅沼　そうですね。その後、また同
じようなけがをするといった場合を考
えれば、ぜひ３回まで完遂していただ
きたいと思います。
　池田　今、特に高齢者で犬や猫を飼
っておられる方が多いので、そういう

心配がありますね。
　菅沼　そうですね。
　池田　このように対処していくと、
その次のけがにも安心ですね。
　菅沼　そうですね。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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ワクチンの接種歴がない、破傷風トキ
ソイドの接種歴がない方で、傷を負っ
たような方の場合であれば、先生がお
っしゃるとおり、グロブリンの適応が
ある方が副作用を懸念して結局投与さ
れないという状況は避けたほうがいい
と思います。
　池田　この場合、破傷風トキソイド
とγグロブリン、両方打つのですけれ
ども、その効果はどういうことなので
しょう。例えば、破傷風トキソイドは
少し抗体産生まで時間がかかりますよ
ね。γグロブリンのほうが即効性があ
るということですか。
　菅沼　はい。通常、破傷風トキソイ
ドを接種するとき、１回打って、その
後、１カ月後ぐらいに２回目の接種を
しますが、抗体が産生されるのは破傷
風トキソイドの２回目の接種以降とな
りますので、抗体が十分に産生されて
いないか、ブランクのところをグロブ
リン投与で補完することになります。
　池田　そして、少し増えつつある菌
が毒素を産生しているところをγグロ
ブリンで捕捉して中和するイメージで
しょうか。
　菅沼　そうですね。
　池田　それで防ぎつつ、自分の抗体
ができるのを待つのですね。
　菅沼　そうですね。
　池田　この質問にありますけれども、
年齢を書いていないのですが、犬や猫
による手足の咬傷で、搔破された状態

や真皮に至っていない浅い傷の場合で
も、破傷風トキソイドを使うのでしょ
うかという内容です。
　菅沼　この状況であれば、ぜひ接種
をしていただきたいと思います。先ほ
どお話ししたとおり、1968年の定期接
種として破傷風トキソイド導入以前の
方は免疫を持っていない方が大多数で
すので、特にリスクも高いといえます。
　それから、さっき傷のことでお話し
しましたが、確かに深い傷はリスクが
高いのですけれども、破傷風を発症し
た方の中には傷が極めて軽微な方、あ
るいは傷がわからないという方もいら
っしゃいます。そういったものでも破
傷風の発症の契機になりうるので、ぜ
ひ予防はやっていただきたいと思いま
す。
　池田　そういう意味では、破傷風ト
キソイドの副作用はあまり心配しなく
ていいということですね。高齢者であ
っても、破傷風トキソイド１回ではだ
めなのでしょうか。
　菅沼　１回ではなかなか免疫ができ
なくて、少なくとも２回やっていただ
く。そして、長く免疫を持たせるため
に、１年ぐらいの時間を空けて３回目
を接種していただければよいかと思い
ます。
　池田　まず傷を負ったときに１回、
そして先ほど言われました１カ月後ぐ
らいに１回、そして１年後に１回、こ
の３回やっていただくと十分に免疫が

ついてくるのですね。
　菅沼　そうですね。その後、また同
じようなけがをするといった場合を考
えれば、ぜひ３回まで完遂していただ
きたいと思います。
　池田　今、特に高齢者で犬や猫を飼
っておられる方が多いので、そういう

心配がありますね。
　菅沼　そうですね。
　池田　このように対処していくと、
その次のけがにも安心ですね。
　菅沼　そうですね。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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　池脇　絵野沢先生、今回は、やや特
殊ですが、興味深い質問をいただきま
した。動物由来医薬品についてという
ことで、言葉どおりかもしれませんけ
れども、改めて動物由来医薬品とはど
ういう意味なのでしょうか。
　絵野沢　もともと臓器移植の研究を
していて、臓器はヒトの臓器を使うわ
けで、そのものずばりですね。でも、
調べていくうちに、その臓器や組織も、
実は形を変えて医薬品に含まれている
ことがわかってきました。例えば、ヒ
トの骨は砕いて粉にして医療用に出て
います。そして、ヒト以外の動物に由
来する臓器・組織も広く医薬品として
使われていることを知りました。
　池脇　動物由来医薬品は、一般的な
名称ですか。きちんとした定義、名前

があるのでしょうか。
　絵野沢　厚生労働省が定める言葉で
は、生物由来製品といいます。
　池脇　生物由来、その生物の中の動
物という理解でよいのでしょうか。
　絵野沢　はい。ただ、この生物由来
製品という言葉ができた背景は、感染
防御なので、ほとんど動物由来が対象
になります。
　池脇　具体的に、動物由来製品ある
いは動物由来医薬品にはどういったも
のがあるのでしょう。
　絵野沢　感染防御という点からは、
ヒトに由来する製品のリスクが圧倒的
に高く、特定生物由来製品という１ラ
ンク高い規制がなされています。これ
は、薬を投与された本人だけでなく、
その人から他の人への伝播の危険性も

あるからです。ヒトに由来する薬は、
血液製剤をはじめ、尿から生殖補助医
療に使う絨毛刺激ホルモンが作られて
います。今回の質問は動物由来なので、
ヒトを除外すると、ウシやブタの肝臓、
膵臓、小腸、胃、肺、あるいは胎盤か
ら医薬品が作られています。一時期は
ヒトの胎盤がかなり使われていたので
すが、最近はヒト由来物質の規制が厳
しくなり、ブタの胎盤に取って代わら
れています。医療現場で頻繁に使われ
るヘパリンはブタの小腸から抽出して
います。ヘパリンは多糖類ですから、
遺伝子工学で作ることはできません。
　池脇　ヘパリン、あんなによく使う
ものがブタの小腸由来だったのですね。
　そういう意味では、医療現場にけっ
こう浸透していると言ってもいいでし
ょうか。
　絵野沢　そう思います。例えば、そ
のほかにもブタの膵臓の抽出物、一般
名でパンクレリパーゼ、銘柄名ではリ
パクレオンなどがあります。
　池脇　質問にあるブタの膵臓から抽
出された酵素が、今おっしゃったパン
クレリパーゼという薬ですね。
　絵野沢　そうですね。肝臓由来では
レバサルトという注射剤があります。
　池脇　動物由来のものというと、イ
メージとして注射かと思うのですが、
通常の経口薬もあるのですね。
　絵野沢　そうですね。
　池脇　私のイメージなのですけれど

も、動物から取らないで創薬できない
のかと思うのですけれども、なかなか
難しいのでしょうか。
　絵野沢　薬はそもそも漢方に代表さ
れるように天然物だったので、植物、
動物、鉱物などが薬になっていますけ
れども、ここ100年ぐらいの間に化学
合成品が主流になりました。それでも、
主にコストの面から今でも天然物から
抽出して作っている薬があります。
　最近の変化として、化学合成品から
生理活性タンパクやモノクローナル抗
体にシフトし、ブロックバスターと呼
ばれる大ヒット薬の上位をこれらが占
めるようになりました。さらに再生医
療への関心や期待が高まり、細胞その
ものが医薬品となっています。日本で
も４銘柄が保険収載あるいはその途上
にあります。
　池脇　動物がそこに関与するかとい
う観点で考えると、今よく使われてい
るモノクローナル抗体も、おそらくそ
ういったものを作り出す細胞が増殖、
生育する過程で、何か動物由来のもの
が入ってくるのでしょうか。
　絵野沢　まさにそのとおりで、細胞
は栄養分を与えなければ、増殖あるい
は物質を産生しませんから、その栄養
分としていろいろなものが使われてい
ます。その中に動物由来の物質もあり
ます。そういったものには生物由来原
料基準という取り決めがあり、材料や
製法等についてきちんと許可を得なく

医薬品の中にある動物由来物質の今

東京医科大学消化器・小児外科学講座客員教授
絵野沢　　伸

（聞き手　池脇克則）

　動物由来医薬品についてご教示ください。
　消化酵素剤の中には、ブタの膵臓から抽出された酵素を使っているものがあ
りますが、宗教的な観点から、対応についてご教示ください。

＜大阪府開業医＞
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　池脇　絵野沢先生、今回は、やや特
殊ですが、興味深い質問をいただきま
した。動物由来医薬品についてという
ことで、言葉どおりかもしれませんけ
れども、改めて動物由来医薬品とはど
ういう意味なのでしょうか。
　絵野沢　もともと臓器移植の研究を
していて、臓器はヒトの臓器を使うわ
けで、そのものずばりですね。でも、
調べていくうちに、その臓器や組織も、
実は形を変えて医薬品に含まれている
ことがわかってきました。例えば、ヒ
トの骨は砕いて粉にして医療用に出て
います。そして、ヒト以外の動物に由
来する臓器・組織も広く医薬品として
使われていることを知りました。
　池脇　動物由来医薬品は、一般的な
名称ですか。きちんとした定義、名前

があるのでしょうか。
　絵野沢　厚生労働省が定める言葉で
は、生物由来製品といいます。
　池脇　生物由来、その生物の中の動
物という理解でよいのでしょうか。
　絵野沢　はい。ただ、この生物由来
製品という言葉ができた背景は、感染
防御なので、ほとんど動物由来が対象
になります。
　池脇　具体的に、動物由来製品ある
いは動物由来医薬品にはどういったも
のがあるのでしょう。
　絵野沢　感染防御という点からは、
ヒトに由来する製品のリスクが圧倒的
に高く、特定生物由来製品という１ラ
ンク高い規制がなされています。これ
は、薬を投与された本人だけでなく、
その人から他の人への伝播の危険性も

あるからです。ヒトに由来する薬は、
血液製剤をはじめ、尿から生殖補助医
療に使う絨毛刺激ホルモンが作られて
います。今回の質問は動物由来なので、
ヒトを除外すると、ウシやブタの肝臓、
膵臓、小腸、胃、肺、あるいは胎盤か
ら医薬品が作られています。一時期は
ヒトの胎盤がかなり使われていたので
すが、最近はヒト由来物質の規制が厳
しくなり、ブタの胎盤に取って代わら
れています。医療現場で頻繁に使われ
るヘパリンはブタの小腸から抽出して
います。ヘパリンは多糖類ですから、
遺伝子工学で作ることはできません。
　池脇　ヘパリン、あんなによく使う
ものがブタの小腸由来だったのですね。
　そういう意味では、医療現場にけっ
こう浸透していると言ってもいいでし
ょうか。
　絵野沢　そう思います。例えば、そ
のほかにもブタの膵臓の抽出物、一般
名でパンクレリパーゼ、銘柄名ではリ
パクレオンなどがあります。
　池脇　質問にあるブタの膵臓から抽
出された酵素が、今おっしゃったパン
クレリパーゼという薬ですね。
　絵野沢　そうですね。肝臓由来では
レバサルトという注射剤があります。
　池脇　動物由来のものというと、イ
メージとして注射かと思うのですが、
通常の経口薬もあるのですね。
　絵野沢　そうですね。
　池脇　私のイメージなのですけれど

も、動物から取らないで創薬できない
のかと思うのですけれども、なかなか
難しいのでしょうか。
　絵野沢　薬はそもそも漢方に代表さ
れるように天然物だったので、植物、
動物、鉱物などが薬になっていますけ
れども、ここ100年ぐらいの間に化学
合成品が主流になりました。それでも、
主にコストの面から今でも天然物から
抽出して作っている薬があります。
　最近の変化として、化学合成品から
生理活性タンパクやモノクローナル抗
体にシフトし、ブロックバスターと呼
ばれる大ヒット薬の上位をこれらが占
めるようになりました。さらに再生医
療への関心や期待が高まり、細胞その
ものが医薬品となっています。日本で
も４銘柄が保険収載あるいはその途上
にあります。
　池脇　動物がそこに関与するかとい
う観点で考えると、今よく使われてい
るモノクローナル抗体も、おそらくそ
ういったものを作り出す細胞が増殖、
生育する過程で、何か動物由来のもの
が入ってくるのでしょうか。
　絵野沢　まさにそのとおりで、細胞
は栄養分を与えなければ、増殖あるい
は物質を産生しませんから、その栄養
分としていろいろなものが使われてい
ます。その中に動物由来の物質もあり
ます。そういったものには生物由来原
料基準という取り決めがあり、材料や
製法等についてきちんと許可を得なく

医薬品の中にある動物由来物質の今

東京医科大学消化器・小児外科学講座客員教授
絵野沢　　伸

（聞き手　池脇克則）

　動物由来医薬品についてご教示ください。
　消化酵素剤の中には、ブタの膵臓から抽出された酵素を使っているものがあ
りますが、宗教的な観点から、対応についてご教示ください。

＜大阪府開業医＞
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てはなりません。
　池脇　天然のものから抽出・生成す
るほうがコスト的には見合うのですね。
　絵野沢　あるいは、非常に複雑なか
たちをしているので合成できないとい
う場合も、いまだにあるようです。生
物由来のものをすべて合成品に置き換
えるのは難しいのです。

　池脇　安全性という意味では、まず
感染症という観点で心配がありますが、
どうなのでしょうか。
　絵野沢　そこは極めて厳密に管理さ
れていると思います。いわゆるバクテ
リアやウイルスはもちろんのこと、ち
ょっと前になりますけれども、プリオ
ン病が注目を集めました。生物由来製

品や原材料には、トレーサビリティと
いって由来をはっきりさせることが厳
格に求められています。例えば、ウシ
に由来する原材料だと、狂牛病の発生
がない国から得ていることが必須要件
となります。
　池脇　プリオン病に関しては確かに、
こういった中でもちょっと特殊な例か
もしれませんけれども、先ほど先生が
おっしゃった、ヘパリンはブタの小腸。
そういう意味では、私も含めて、ヘパ
リンで感染症を心配する方は誰もいら
っしゃらないと思うのですが。
　絵野沢　プリオン病は今のところ反
芻動物に見られる病気なので、ブタは
その点では安全と考えられています。
また、製造工程にある物理化学的処理
によって病原体が除去あるいは不活化
されることが確かめられています。
　池脇　厚生労働省もチェックをして
いるので、安全性、特に感染症という
観点では心配いらないと考えてよいで
すか。
　絵野沢　そう思います。
　池脇　実は今回の質問で、宗教的な
観点ではどうなのだろう。例えばブタ
ですと、イスラム教の方が、ブタ由来
のものが体の中に入ることに対して抵
抗がないかということだと思うのです
けれども、なかなか難しい問題ですが、
どうでしょう。
　絵野沢　質問はおそらく処方箋薬に
関することかと思います。処方箋薬の

原料に関しては説明書に明記されてお
り、説明書は医薬品・医療機器総合機
構（PMDA）のホームページからすべ
て入手できます。そこにアクセスして
読んでいただければ、容易に生物由来
物質であるか、生物由来原材料を使っ
ているかわかります。
　そのうえで、どうしても治療に必要
となれば、患者さんにきちんと情報を
開示して、同意を得て処方するのが重
要と思います。
　イスラム教でも宗派によってはヘパ
リンの使用が許される場合があるそう
です。また、状況や用途によって、例
えば集中治療や透析の場合は可、とい
った対応がとられることもあると聞い
たことがあります。
　池脇　決まった対応というのはなく
て、個々の患者さんとのきちんとした
同意のうえで使うことに尽きますね。
　絵野沢　そう思います。
　池脇　今はやりの再生医療というの
も、何か関係があるかと思うのですけ
れども、先生も含めて、何か新しい治
療をされているとお聞きしました。ど
うなのでしょう。
　絵野沢　私が手掛けているのは肝臓
の細胞治療、肝細胞移植というのです
が、肝細胞をばらばらに分離するとこ
ろで、バクテリア由来のコラゲナーゼ
という酵素を使います。もちろん臨床
グレードのものを使うなど、十分配慮
して行っています。

付表

由来 一般名
ブタ膵 パンクレリパーゼ、パンクレアチン、カリジノゲナーゼ、トリプシン、

エラスターゼ
ブタ肝 肝抽出物
ブタ小腸 ヘパリン、低分子ヘパリン
ブタ胃 ペプシン
ブタ肺 トロンボプラスチン
ウシ肝 肝抽出物
ウシ肺 アプロチニン、トロンボプラスチン
ウシ乳汁 ラクトアルブミン水解物、乳糖
鶏卵 フォスファチジルセリン
ヒト血液 フィブリノゲン、血液凝固因子Ⅷ、Ⅸ、Ⅷ、トロンビン、アンチトロ

ンビンⅢ、アルブミン、免疫グロブリン、ハプトグロビンなど
ヒト胎盤 胎盤抽出物
ヒト尿 ウロキナーゼ、ウリナスタチン、絨毛性性腺刺激ホルモン、下垂体性

性腺刺激ホルモン、ミリモスチム

製造工程で生物由来原料を用いている可能性があるもの
天然型生理活性物質 インスリン、インターフェロンなど
モノクローナル抗体   抗ヒトIL-６レセプター、抗ヒトTNFα、抗CD20、抗

HER２など
遺伝子組換えタンパク インスリン、インターフェロンなど
ワクチン

生物由来原料または製品の例（一般名）。Organ Biology 16巻２号217頁、2009の表１を
更新。その他、厚生労働省医薬局長通知　医薬発第0520001号「生物由来製品及び特定
生物由来製品の指定並びに生物由来原料基準の制定等について」を参考にした。
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てはなりません。
　池脇　天然のものから抽出・生成す
るほうがコスト的には見合うのですね。
　絵野沢　あるいは、非常に複雑なか
たちをしているので合成できないとい
う場合も、いまだにあるようです。生
物由来のものをすべて合成品に置き換
えるのは難しいのです。

　池脇　安全性という意味では、まず
感染症という観点で心配がありますが、
どうなのでしょうか。
　絵野沢　そこは極めて厳密に管理さ
れていると思います。いわゆるバクテ
リアやウイルスはもちろんのこと、ち
ょっと前になりますけれども、プリオ
ン病が注目を集めました。生物由来製

品や原材料には、トレーサビリティと
いって由来をはっきりさせることが厳
格に求められています。例えば、ウシ
に由来する原材料だと、狂牛病の発生
がない国から得ていることが必須要件
となります。
　池脇　プリオン病に関しては確かに、
こういった中でもちょっと特殊な例か
もしれませんけれども、先ほど先生が
おっしゃった、ヘパリンはブタの小腸。
そういう意味では、私も含めて、ヘパ
リンで感染症を心配する方は誰もいら
っしゃらないと思うのですが。
　絵野沢　プリオン病は今のところ反
芻動物に見られる病気なので、ブタは
その点では安全と考えられています。
また、製造工程にある物理化学的処理
によって病原体が除去あるいは不活化
されることが確かめられています。
　池脇　厚生労働省もチェックをして
いるので、安全性、特に感染症という
観点では心配いらないと考えてよいで
すか。
　絵野沢　そう思います。
　池脇　実は今回の質問で、宗教的な
観点ではどうなのだろう。例えばブタ
ですと、イスラム教の方が、ブタ由来
のものが体の中に入ることに対して抵
抗がないかということだと思うのです
けれども、なかなか難しい問題ですが、
どうでしょう。
　絵野沢　質問はおそらく処方箋薬に
関することかと思います。処方箋薬の

原料に関しては説明書に明記されてお
り、説明書は医薬品・医療機器総合機
構（PMDA）のホームページからすべ
て入手できます。そこにアクセスして
読んでいただければ、容易に生物由来
物質であるか、生物由来原材料を使っ
ているかわかります。
　そのうえで、どうしても治療に必要
となれば、患者さんにきちんと情報を
開示して、同意を得て処方するのが重
要と思います。
　イスラム教でも宗派によってはヘパ
リンの使用が許される場合があるそう
です。また、状況や用途によって、例
えば集中治療や透析の場合は可、とい
った対応がとられることもあると聞い
たことがあります。
　池脇　決まった対応というのはなく
て、個々の患者さんとのきちんとした
同意のうえで使うことに尽きますね。
　絵野沢　そう思います。
　池脇　今はやりの再生医療というの
も、何か関係があるかと思うのですけ
れども、先生も含めて、何か新しい治
療をされているとお聞きしました。ど
うなのでしょう。
　絵野沢　私が手掛けているのは肝臓
の細胞治療、肝細胞移植というのです
が、肝細胞をばらばらに分離するとこ
ろで、バクテリア由来のコラゲナーゼ
という酵素を使います。もちろん臨床
グレードのものを使うなど、十分配慮
して行っています。

付表

由来 一般名
ブタ膵 パンクレリパーゼ、パンクレアチン、カリジノゲナーゼ、トリプシン、

エラスターゼ
ブタ肝 肝抽出物
ブタ小腸 ヘパリン、低分子ヘパリン
ブタ胃 ペプシン
ブタ肺 トロンボプラスチン
ウシ肝 肝抽出物
ウシ肺 アプロチニン、トロンボプラスチン
ウシ乳汁 ラクトアルブミン水解物、乳糖
鶏卵 フォスファチジルセリン
ヒト血液 フィブリノゲン、血液凝固因子Ⅷ、Ⅸ、Ⅷ、トロンビン、アンチトロ

ンビンⅢ、アルブミン、免疫グロブリン、ハプトグロビンなど
ヒト胎盤 胎盤抽出物
ヒト尿 ウロキナーゼ、ウリナスタチン、絨毛性性腺刺激ホルモン、下垂体性

性腺刺激ホルモン、ミリモスチム

製造工程で生物由来原料を用いている可能性があるもの
天然型生理活性物質 インスリン、インターフェロンなど
モノクローナル抗体   抗ヒトIL-６レセプター、抗ヒトTNFα、抗CD20、抗

HER２など
遺伝子組換えタンパク インスリン、インターフェロンなど
ワクチン

生物由来原料または製品の例（一般名）。Organ Biology 16巻２号217頁、2009の表１を
更新。その他、厚生労働省医薬局長通知　医薬発第0520001号「生物由来製品及び特定
生物由来製品の指定並びに生物由来原料基準の制定等について」を参考にした。
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　池脇　どういう疾患に対してそうい
った治療をされているのでしょう。
　絵野沢　現在は先天的に尿素回路の
酵素に変異のあるお子さんで、生まれ
てすぐに高アンモニア血症を起こして
しまう病気を対象にしています。その
お子さんに対して、肝臓移植ができる
程度に成長するまでのつなぎとして肝
細胞移植を行っています。
　池脇　今後ともそういった治療は増
えてくるのでしょうか。
　絵野沢　現在、再生医療に非常に大

きな関心と期待が高まっていますし、
日本は世界的にもこの分野をリードし
ています。臓器でいうと、肝臓以外で
は心臓や膵臓で臨床研究や治験が始ま
っていますし、眼の網膜や角膜内皮、
整形外科領域では半月板や関節軟骨と
いった組織の損傷に対して臨床研究が
行われています。今後、いろいろな分
野で細胞治療、再生医療が盛んになる
と思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池脇　偽痛風ということで、以前に
偽痛風の一つで頸椎に出るクラウンデ
ンス症候群を取り上げました。整形外
科のお立場で偽痛風、偽りの痛風とは
どういう意味なのでしょうか。
　高井　痛風は尿酸結晶を原因とした
関節炎で、非常に痛く真っ赤に腫れま
す。一方、偽痛風の症状も全く痛風と
変わりません。両者ともに結晶性関節
炎というくくりでいえば同じ範疇です。
ただ、偽痛風の場合であれば、尿酸で
はなく、ピロリン酸カルシウムが原因
です。
　池脇　痛風でしたら、尿酸が高いこ
とで痛風になりやすい等々ありますけ
れども、偽痛風、ピロリン酸カルシウ
ムは、どういう方がなりやすいのでし
ょうか。
　高井　ピロリン酸カルシウムそのも

のの代謝異常と当然考えられますが、
実際には関節や肩鎖関節の線維軟骨に
沈着します。無症状に経過し、あると
きにピロリン酸カルシウムが関節内に
析出して、それが刺激となって関節炎
を引き起こします。
　何も症状がない50～60歳以上の人を
レントゲンで撮ると、膝の半月板や軟
骨に白い石灰化のような陰影を認めま
す。このような場合、肩鎖関節などに
も同じ沈着を認めます。
　池脇　そうしますと、関節痛、腫脹
といった発作というかたちで現れやす
くて、石灰化ですから、レントゲン上、
白く写るのですね。
　さて痛風では好発部位がありますが、
偽痛風は全身の関節に出てきやすいの
でしょうか。
　高井　偽痛風というのは膝に最も多

偽痛風の診断と治療

日本医科大学整形外科学主任教授
高　井　信　朗

（聞き手　池脇克則）

　変形性関節症の鑑別に偽痛風があります。実際、よく診断される疾患です。
偽痛風について、診断、治療等をご教示ください。

＜福井県開業医＞
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　池脇　どういう疾患に対してそうい
った治療をされているのでしょう。
　絵野沢　現在は先天的に尿素回路の
酵素に変異のあるお子さんで、生まれ
てすぐに高アンモニア血症を起こして
しまう病気を対象にしています。その
お子さんに対して、肝臓移植ができる
程度に成長するまでのつなぎとして肝
細胞移植を行っています。
　池脇　今後ともそういった治療は増
えてくるのでしょうか。
　絵野沢　現在、再生医療に非常に大

きな関心と期待が高まっていますし、
日本は世界的にもこの分野をリードし
ています。臓器でいうと、肝臓以外で
は心臓や膵臓で臨床研究や治験が始ま
っていますし、眼の網膜や角膜内皮、
整形外科領域では半月板や関節軟骨と
いった組織の損傷に対して臨床研究が
行われています。今後、いろいろな分
野で細胞治療、再生医療が盛んになる
と思います。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

　池脇　偽痛風ということで、以前に
偽痛風の一つで頸椎に出るクラウンデ
ンス症候群を取り上げました。整形外
科のお立場で偽痛風、偽りの痛風とは
どういう意味なのでしょうか。
　高井　痛風は尿酸結晶を原因とした
関節炎で、非常に痛く真っ赤に腫れま
す。一方、偽痛風の症状も全く痛風と
変わりません。両者ともに結晶性関節
炎というくくりでいえば同じ範疇です。
ただ、偽痛風の場合であれば、尿酸で
はなく、ピロリン酸カルシウムが原因
です。
　池脇　痛風でしたら、尿酸が高いこ
とで痛風になりやすい等々ありますけ
れども、偽痛風、ピロリン酸カルシウ
ムは、どういう方がなりやすいのでし
ょうか。
　高井　ピロリン酸カルシウムそのも

のの代謝異常と当然考えられますが、
実際には関節や肩鎖関節の線維軟骨に
沈着します。無症状に経過し、あると
きにピロリン酸カルシウムが関節内に
析出して、それが刺激となって関節炎
を引き起こします。
　何も症状がない50～60歳以上の人を
レントゲンで撮ると、膝の半月板や軟
骨に白い石灰化のような陰影を認めま
す。このような場合、肩鎖関節などに
も同じ沈着を認めます。
　池脇　そうしますと、関節痛、腫脹
といった発作というかたちで現れやす
くて、石灰化ですから、レントゲン上、
白く写るのですね。
　さて痛風では好発部位がありますが、
偽痛風は全身の関節に出てきやすいの
でしょうか。
　高井　偽痛風というのは膝に最も多

偽痛風の診断と治療

日本医科大学整形外科学主任教授
高　井　信　朗

（聞き手　池脇克則）

　変形性関節症の鑑別に偽痛風があります。実際、よく診断される疾患です。
偽痛風について、診断、治療等をご教示ください。

＜福井県開業医＞
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く発生しますが、足関節や肩にも発生
します。一方、痛風も膝が好発部位で
す。初診時に両者とも熱感、腫脹を認
めます。
　池脇　整形外科に患者さんが来るこ
ともあれば、臨床実地の先生のところ
に、膝が腫れて痛いと来られたときに、
鑑別はどうでしょうか。
　高井　まず、痛風発作は、皆さん見
られたことがあると思います。膝の痛
風発作は患者さんが本当にかわいそう
になるぐらいの痛みです。ところが、
偽痛風の痛みもほとんど変わりません。
熱感も非常に強い。化膿性関節炎も、
関節が腫れて、真っ赤に熱を持って痛
いわけです。
　ほかに関節リウマチとか、関節が腫
れる病気はありますけれども、そこま
で熱感を持つことはないです。劇的な
痛みも、歩行時とかは当然痛いでしょ
うが、疼くような痛み、炎症性疼痛で
す。そういう意味でいうと、痛風、偽
痛風、そして化膿性関節炎の３つが挙
げられます。
　池脇　これらの３つの疾患は治療が
全く違いますから、診断がとても大事
になりますが、整形外科の場合には関
節液を抜くことで、きちんと診断でき
ると思うのですけれども、一般の医師
はそのあたりはどう考えていったらい
いのでしょうか。
　高井　関節液を穿刺排液することが
非常に重要です。また、排液の性状観

察も行う必要があります。
　結晶性関節炎であれば、穿刺排液を
顕微鏡で観察することによって簡単に
診断できます。痛風では、尿酸の針状
結晶が観察されます。一方、偽痛風で
は、原因であるピロリン酸カルシウム
の結晶が観察されます。どんなものか
というと、針よりは少し長い長方形を
しています。尿酸の針というのはなぜ
か、だいたい３～４本の結晶が同じ方
向へ向いているのに対して、ピロリン
酸カルシウムの結晶はばらばらな方向
に向いています。
　しかし、尿酸の結晶、ピロリン酸カ
ルシウムの結晶のいずれも、結晶性関
節炎ですので、排出して、ステロイド
の関節内注射をすることで劇的に改善
します。
　問題は、化膿性の関節炎との鑑別で
す。まず、関節液の穿刺排液を行いま
す。穿刺した関節液を細菌培養、ある
いは抗生剤の感受性検査に出し、一般
的なセフェム系の抗生物質を投与して、
整形外科あるいは病院に紹介するのが
確実なやり方だと思います。
　池脇　臨床実地の医師が関節液を抜
けない場合には、専門の医師に紹介す
るのが間違いないですね。
　高井　そう思います。抗生物質、消
炎鎮痛剤を処方されてから紹介される
場合が多いのですが、抗生物質を数日
間投与されていますと次の施設が細菌
検査を出すときに、起因菌の同定が困

難になります。速やかに専門の病院へ
送ることができるなら、消炎鎮痛剤の
投与だけにしてご紹介いただいたほう
がよいと思います。
　池脇　痛風の場合には発作は１週間
前後で自然とおさまりますが、偽痛風
は、例えば関節液を抜いて、洗浄して、
ステロイドを入れた場合には、すっと
おさまるのでしょうけれども、そうい
った処置がされない場合はどうなので
しょうか。発作ですから、あるところ
でおさまっていくのでしょうか。
　高井　偽痛風で関節穿刺をしないで
経過を見ていっておさまることは普通
はありません。析出した結晶が原因で
すので、なかなか痛みは取れません。
しかしながら、穿刺をして、生理食塩
水で中を洗浄して、ステロイドを少し
入れてやると劇的に改善します。２日

ぐらいで全く痛みがなくなる人もいま
す。残念ながら自然消退することはな
いと思います。
　池脇　今先生がおっしゃった処置、
治療は、膝関節のような大きなところ
でしたらイメージしやすいのですけれ
ども、小さな関節の場合でも治療は原
則同じなのでしょうか。
　高井　小さな関節にあまり析出しな
いのです。ただ、痛みを訴えられる方
はいますが、それは内服のステロイド
を処方するケースが多いと思います。
　池脇　通常のNSAIDSにステロイド
を併用するという判断は、どのように
するのでしょう。
　高井　偽痛風の診断が確実で著明な
痛みの場合にはステロイドを単回投与
します。
　池脇　ありがとうございました。
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く発生しますが、足関節や肩にも発生
します。一方、痛風も膝が好発部位で
す。初診時に両者とも熱感、腫脹を認
めます。
　池脇　整形外科に患者さんが来るこ
ともあれば、臨床実地の先生のところ
に、膝が腫れて痛いと来られたときに、
鑑別はどうでしょうか。
　高井　まず、痛風発作は、皆さん見
られたことがあると思います。膝の痛
風発作は患者さんが本当にかわいそう
になるぐらいの痛みです。ところが、
偽痛風の痛みもほとんど変わりません。
熱感も非常に強い。化膿性関節炎も、
関節が腫れて、真っ赤に熱を持って痛
いわけです。
　ほかに関節リウマチとか、関節が腫
れる病気はありますけれども、そこま
で熱感を持つことはないです。劇的な
痛みも、歩行時とかは当然痛いでしょ
うが、疼くような痛み、炎症性疼痛で
す。そういう意味でいうと、痛風、偽
痛風、そして化膿性関節炎の３つが挙
げられます。
　池脇　これらの３つの疾患は治療が
全く違いますから、診断がとても大事
になりますが、整形外科の場合には関
節液を抜くことで、きちんと診断でき
ると思うのですけれども、一般の医師
はそのあたりはどう考えていったらい
いのでしょうか。
　高井　関節液を穿刺排液することが
非常に重要です。また、排液の性状観

察も行う必要があります。
　結晶性関節炎であれば、穿刺排液を
顕微鏡で観察することによって簡単に
診断できます。痛風では、尿酸の針状
結晶が観察されます。一方、偽痛風で
は、原因であるピロリン酸カルシウム
の結晶が観察されます。どんなものか
というと、針よりは少し長い長方形を
しています。尿酸の針というのはなぜ
か、だいたい３～４本の結晶が同じ方
向へ向いているのに対して、ピロリン
酸カルシウムの結晶はばらばらな方向
に向いています。
　しかし、尿酸の結晶、ピロリン酸カ
ルシウムの結晶のいずれも、結晶性関
節炎ですので、排出して、ステロイド
の関節内注射をすることで劇的に改善
します。
　問題は、化膿性の関節炎との鑑別で
す。まず、関節液の穿刺排液を行いま
す。穿刺した関節液を細菌培養、ある
いは抗生剤の感受性検査に出し、一般
的なセフェム系の抗生物質を投与して、
整形外科あるいは病院に紹介するのが
確実なやり方だと思います。
　池脇　臨床実地の医師が関節液を抜
けない場合には、専門の医師に紹介す
るのが間違いないですね。
　高井　そう思います。抗生物質、消
炎鎮痛剤を処方されてから紹介される
場合が多いのですが、抗生物質を数日
間投与されていますと次の施設が細菌
検査を出すときに、起因菌の同定が困

難になります。速やかに専門の病院へ
送ることができるなら、消炎鎮痛剤の
投与だけにしてご紹介いただいたほう
がよいと思います。
　池脇　痛風の場合には発作は１週間
前後で自然とおさまりますが、偽痛風
は、例えば関節液を抜いて、洗浄して、
ステロイドを入れた場合には、すっと
おさまるのでしょうけれども、そうい
った処置がされない場合はどうなので
しょうか。発作ですから、あるところ
でおさまっていくのでしょうか。
　高井　偽痛風で関節穿刺をしないで
経過を見ていっておさまることは普通
はありません。析出した結晶が原因で
すので、なかなか痛みは取れません。
しかしながら、穿刺をして、生理食塩
水で中を洗浄して、ステロイドを少し
入れてやると劇的に改善します。２日

ぐらいで全く痛みがなくなる人もいま
す。残念ながら自然消退することはな
いと思います。
　池脇　今先生がおっしゃった処置、
治療は、膝関節のような大きなところ
でしたらイメージしやすいのですけれ
ども、小さな関節の場合でも治療は原
則同じなのでしょうか。
　高井　小さな関節にあまり析出しな
いのです。ただ、痛みを訴えられる方
はいますが、それは内服のステロイド
を処方するケースが多いと思います。
　池脇　通常のNSAIDSにステロイド
を併用するという判断は、どのように
するのでしょう。
　高井　偽痛風の診断が確実で著明な
痛みの場合にはステロイドを単回投与
します。
　池脇　ありがとうございました。
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　池田　吉原先生、感冒症状に伴って
喘息様になるというのですが、これは
本当に喘息として認知されるのでしょ
うか。
　吉原　診療上非常に重要な質問と思
います。結論から申しますと、喘息で
はない場合と喘息の場合の両者が考え
られます。１回の喘鳴で喘息と診断す
るのは困難です。数年の経過を観察す
る中で、呼気性喘鳴を反復する場合、
すなわち、24時間以上持続する呼気性
喘鳴が受診までに３回以上（今回のエ
ピソードを含む）繰り返されている場
合には、広義の喘息と診断できます 
（図）。

　池田　広義というのは、おそらく狭
義もあると思うのですけれども、どの
ように定義されるのでしょうか。
　吉原　国内では、学童の９割がダニ
によるアトピー型喘息です。その中に
は、乳幼児から典型的なアトピー型喘
息と診断できる患児もいます。これが、
乳幼児期における狭義の喘息に当たり
ます。また、学童の残りの１割に、非
アトピー型喘息の患児もいます。６歳
以上の学童期まで喘鳴を反復している
場合は、呼吸機能や呼気中一酸化窒素
（NO）の客観的検査も診断の手助けに
なります。すなわち、反復性喘鳴と一
秒率の低下あるいはNO高値などの検

査成績の組み合わせにより、喘息をよ
り確実に診断できるようになります。
　池田　ここで問題になっているのは、
６歳未満の患児の場合をいっていると
思うのですけれども、この際はやはり
３回以上繰り返す。それも24時間以上
の呼気性の喘鳴ということですけれど
も、例えばヨーロッパとかアメリカで
はどうなっているのでしょうか。
　吉原　海外のガイドラインにおいて、
乳幼児期の喘息診断に対する考え方が
報告されています。ヨーロッパ呼吸器
学会では、ウイルスで繰り返す反復性
喘鳴をviral induced wheeze、一方、
アレルゲン、タバコの煙、ウイルス感
染などの種々の気道刺激因子で喘鳴が

反復する場合、これはmultiple trigger 
wheezeと定義されています。このmulti-
ple trigger wheezeが将来の喘息にな
るのではないかと述べられています。
　また、別のPRACTALLという欧米
の小児喘息専門医で作成されたコン 
センサスレポートでは、乳幼児期には
フェノタイプとして、ウイルスで誘発
されるvirus induced asthma、運動で
誘発されるexercise induced asthma、
アレルゲンにより誘発されるallergen 
induced asthmaのように、診断をフェ
ノタイプとして捉える考え方が報告さ
れています。
　池田　いずれにしても、６歳未満か、
６歳になってきて、その時点でやはり

子どもの感冒症状と喘息

獨協医科大学小児科准教授
吉　原　重　美

（聞き手　池田志斈）

　子どもの感冒症状と喘息についてご教示ください。
　感冒症状とともに喘鳴を伴い受診する児の母親より「この子は喘息でしょう
か」とよく質問されます。
　感冒のたびに喘鳴を伴う児もいれば、すべての感冒で喘鳴を伴わない児もい
ます。年齢とともに感冒に伴う喘鳴がなくなる児もいます。母親の質問に対し
て、どのように答えるべきかご教示ください。

＜山口県勤務医＞

図　乳幼児喘息の診断の考え方と早期介入

吉原重美：小児気管支喘息の予防　日本小児科学会雑誌、
115、1035-1044、2011. の一部改変
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　池田　吉原先生、感冒症状に伴って
喘息様になるというのですが、これは
本当に喘息として認知されるのでしょ
うか。
　吉原　診療上非常に重要な質問と思
います。結論から申しますと、喘息で
はない場合と喘息の場合の両者が考え
られます。１回の喘鳴で喘息と診断す
るのは困難です。数年の経過を観察す
る中で、呼気性喘鳴を反復する場合、
すなわち、24時間以上持続する呼気性
喘鳴が受診までに３回以上（今回のエ
ピソードを含む）繰り返されている場
合には、広義の喘息と診断できます 
（図）。

　池田　広義というのは、おそらく狭
義もあると思うのですけれども、どの
ように定義されるのでしょうか。
　吉原　国内では、学童の９割がダニ
によるアトピー型喘息です。その中に
は、乳幼児から典型的なアトピー型喘
息と診断できる患児もいます。これが、
乳幼児期における狭義の喘息に当たり
ます。また、学童の残りの１割に、非
アトピー型喘息の患児もいます。６歳
以上の学童期まで喘鳴を反復している
場合は、呼吸機能や呼気中一酸化窒素
（NO）の客観的検査も診断の手助けに
なります。すなわち、反復性喘鳴と一
秒率の低下あるいはNO高値などの検

査成績の組み合わせにより、喘息をよ
り確実に診断できるようになります。
　池田　ここで問題になっているのは、
６歳未満の患児の場合をいっていると
思うのですけれども、この際はやはり
３回以上繰り返す。それも24時間以上
の呼気性の喘鳴ということですけれど
も、例えばヨーロッパとかアメリカで
はどうなっているのでしょうか。
　吉原　海外のガイドラインにおいて、
乳幼児期の喘息診断に対する考え方が
報告されています。ヨーロッパ呼吸器
学会では、ウイルスで繰り返す反復性
喘鳴をviral induced wheeze、一方、
アレルゲン、タバコの煙、ウイルス感
染などの種々の気道刺激因子で喘鳴が

反復する場合、これはmultiple trigger 
wheezeと定義されています。このmulti-
ple trigger wheezeが将来の喘息にな
るのではないかと述べられています。
　また、別のPRACTALLという欧米
の小児喘息専門医で作成されたコン 
センサスレポートでは、乳幼児期には
フェノタイプとして、ウイルスで誘発
されるvirus induced asthma、運動で
誘発されるexercise induced asthma、
アレルゲンにより誘発されるallergen 
induced asthmaのように、診断をフェ
ノタイプとして捉える考え方が報告さ
れています。
　池田　いずれにしても、６歳未満か、
６歳になってきて、その時点でやはり

子どもの感冒症状と喘息

獨協医科大学小児科准教授
吉　原　重　美

（聞き手　池田志斈）

　子どもの感冒症状と喘息についてご教示ください。
　感冒症状とともに喘鳴を伴い受診する児の母親より「この子は喘息でしょう
か」とよく質問されます。
　感冒のたびに喘鳴を伴う児もいれば、すべての感冒で喘鳴を伴わない児もい
ます。年齢とともに感冒に伴う喘鳴がなくなる児もいます。母親の質問に対し
て、どのように答えるべきかご教示ください。

＜山口県勤務医＞

図　乳幼児喘息の診断の考え方と早期介入

吉原重美：小児気管支喘息の予防　日本小児科学会雑誌、
115、1035-1044、2011. の一部改変
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これは喘息だと診断していくのですね。
　吉原　そうです。学童と比較して乳
幼児の喘息の確定診断は難しいと考え
ます。しかし、早期介入をするために、
上記のように分類して早期診断をする
ことが重要と考えます。
　池田　実際に実地診療では、１回目
でも、お母さんが「何とかしてほしい」
ということになるのですけれども、そ
のときに例えば両親のどちらか、ある
いは家族に喘息の方がいらしたり、お
子さんに例えばアトピー性皮膚炎があ
ったりすると、治療されるのでしょう
か。
　吉原　はい。両親が喘息ですと、両
親が喘息ではない場合と比較して、約
７倍程度喘息になりやすいといわれて
います。また、食物アレルギー、アト
ピー性皮膚炎の既往や合併がある場合
は、アレルギーマーチにより喘鳴が出
現してくる場合には、アトピー型喘息
が疑われます。その場合、３回以上の
反復性喘鳴を待たずに早期に喘息の治
療を開始することもあります。
　池田　その際は一般の治療を行うの
でしょうか。
　吉原　はい、そうです。まず、急性
発作に対する一般治療を行います。そ
の後、気道炎症抑制の必要があれば長
期管理薬による治療を開始します。乳
幼児では、ウイルスによって誘発され
る反復性喘鳴、すなわち広義の喘息が
多いため、それに効果的で安全性の高

い薬剤として、ロイコトリエン受容体
拮抗薬を長期管理薬として使用します。
しかし、典型的なアトピー型喘息で、
好酸球性気道炎症が持続する場合は狭
義の喘息として、吸入ステロイド薬を
導入します。これらは、ガイドライン
においても推奨されている治療ストラ
テジーです。
　池田　その際に使われるロイコトリ
エン受容体拮抗剤は小児にとっても安
全なものなのでしょうか。
　吉原　治験の際に間違って通常の100
倍以上の投与量が使用されたケースで
も、副作用は認めなかったとの報告が
あります。もちろん、一部副作用の報
告もありますが、重篤な副作用はなく、
小児でも安全性の高い薬剤です。
　池田　一方、吸入ステロイド薬は安
全なのでしょうか。
　吉原　最近話題になりました吸入ス
テロイド薬の副作用に関してお話しし
ます。学童の喘息に通常量の吸入ステ
ロイド薬ブデソニドで３～６年程度治
療し、その治療終了後、成人になった
23歳時点での身長がコントロール群と
比較して1.2㎝低いという成績が報告さ
れています。吸入ステロイド薬はover 
treatmentにならないようにリスク／
ベネフィットを考えて、適切な用量を
使用すべきと考えます。ただ、身長1.2
㎝のために、吸入ステロイド薬を使用
せず、under treatmentにより気道炎
症が持続して、喘息症状がコントロー

ル不良や、それにより気道リモデリン
グを起こさないように注意する必要が
あります。
　池田　今のお子さんたちは身長がす
ごく高くなる傾向がありますので、1.2
㎝、どれだけ差があるのかですが、心
配される方はいらっしゃると思うので
す。これに関しては何か対症療法とい
いますか、新しい治療法はされるので
しょうか。
　吉原　現在、厚生労働省の共同研究
として、日本国内で100を超える乳幼
児の喘息を診ている専門施設を中心に、
吸入ステロイド薬の間欠療法が吸入ス
テロイド薬の連日療法と同等の有用性
があるか否かの臨床研究が始まってい
ます。もし、同等の治療効果のある成
績が得られれば、吸入ステロイド薬の
使用期間が短くなることによって副作
用はより心配しないですむようになる
と思います。
　池田　そういった心配をされる方に
も対処する方向で動いているのですね。
また基本的なことに戻るのですけれど
も、アトピー型喘息といいますと、ダ
ニアレルゲンなどによって刺激を受け
てアレルギーが起こるのですけれども、
感冒から喘息様の症状になるというの
は、どういう機序が推定されているの
でしょうか。
　吉原　最近、自然型アレルギーがIgE
を介する獲得型アレルギーとは別の機
序で気道のTh２型炎症を誘導すること

が明らかになっています。気道上皮細
胞をウイルスが刺激すると、気道上皮
細胞からIL-25、IL-33、TSLPなどの
サイトカインが放出され、２型自然リ
ンパ球を介しIL-13が放出されます。
そのIL-13が、分泌亢進、平滑筋収縮
など喘息を惹起させます。近年、この
メカニズムが注目されており、実際に、
喘息に対して抗IL-13抗体の治験が進
行中です。
　池田　そういった背景でアレルギー
性のもの以外でも喘息様になるのです
ね。最後に質問の答えをいただきたい
のですけれども、感冒症状とともに喘
鳴を伴い受診する児の母親に「この子
は喘息でしょうか」と質問される。そ
のときに最も適切な答えは何でしょう
か。
　吉原　本当に回答が難しいのですけ
れども、最初に述べましたように喘息
ではない場合と喘息の場合と両者の可
能性が考えられます。そのため、１回
目の喘鳴で喘息と診断するのは非常に
難しいため、経過を観察する中で感冒
による24時間以上持続する呼気性喘鳴
を繰り返し、それが３回以上であれば
広義の喘息と診断して長期管理薬を使
用すべきと考えます。
　池田　このようなお子さんが、一人
の医師のところにずっと通っていらっ
しゃると経過を追いやすいのですけれ
ども、ご両親も含めた都合で、いろい
ろなところに行かれますよね。そうし
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これは喘息だと診断していくのですね。
　吉原　そうです。学童と比較して乳
幼児の喘息の確定診断は難しいと考え
ます。しかし、早期介入をするために、
上記のように分類して早期診断をする
ことが重要と考えます。
　池田　実際に実地診療では、１回目
でも、お母さんが「何とかしてほしい」
ということになるのですけれども、そ
のときに例えば両親のどちらか、ある
いは家族に喘息の方がいらしたり、お
子さんに例えばアトピー性皮膚炎があ
ったりすると、治療されるのでしょう
か。
　吉原　はい。両親が喘息ですと、両
親が喘息ではない場合と比較して、約
７倍程度喘息になりやすいといわれて
います。また、食物アレルギー、アト
ピー性皮膚炎の既往や合併がある場合
は、アレルギーマーチにより喘鳴が出
現してくる場合には、アトピー型喘息
が疑われます。その場合、３回以上の
反復性喘鳴を待たずに早期に喘息の治
療を開始することもあります。
　池田　その際は一般の治療を行うの
でしょうか。
　吉原　はい、そうです。まず、急性
発作に対する一般治療を行います。そ
の後、気道炎症抑制の必要があれば長
期管理薬による治療を開始します。乳
幼児では、ウイルスによって誘発され
る反復性喘鳴、すなわち広義の喘息が
多いため、それに効果的で安全性の高

い薬剤として、ロイコトリエン受容体
拮抗薬を長期管理薬として使用します。
しかし、典型的なアトピー型喘息で、
好酸球性気道炎症が持続する場合は狭
義の喘息として、吸入ステロイド薬を
導入します。これらは、ガイドライン
においても推奨されている治療ストラ
テジーです。
　池田　その際に使われるロイコトリ
エン受容体拮抗剤は小児にとっても安
全なものなのでしょうか。
　吉原　治験の際に間違って通常の100
倍以上の投与量が使用されたケースで
も、副作用は認めなかったとの報告が
あります。もちろん、一部副作用の報
告もありますが、重篤な副作用はなく、
小児でも安全性の高い薬剤です。
　池田　一方、吸入ステロイド薬は安
全なのでしょうか。
　吉原　最近話題になりました吸入ス
テロイド薬の副作用に関してお話しし
ます。学童の喘息に通常量の吸入ステ
ロイド薬ブデソニドで３～６年程度治
療し、その治療終了後、成人になった
23歳時点での身長がコントロール群と
比較して1.2㎝低いという成績が報告さ
れています。吸入ステロイド薬はover 
treatmentにならないようにリスク／
ベネフィットを考えて、適切な用量を
使用すべきと考えます。ただ、身長1.2
㎝のために、吸入ステロイド薬を使用
せず、under treatmentにより気道炎
症が持続して、喘息症状がコントロー

ル不良や、それにより気道リモデリン
グを起こさないように注意する必要が
あります。
　池田　今のお子さんたちは身長がす
ごく高くなる傾向がありますので、1.2
㎝、どれだけ差があるのかですが、心
配される方はいらっしゃると思うので
す。これに関しては何か対症療法とい
いますか、新しい治療法はされるので
しょうか。
　吉原　現在、厚生労働省の共同研究
として、日本国内で100を超える乳幼
児の喘息を診ている専門施設を中心に、
吸入ステロイド薬の間欠療法が吸入ス
テロイド薬の連日療法と同等の有用性
があるか否かの臨床研究が始まってい
ます。もし、同等の治療効果のある成
績が得られれば、吸入ステロイド薬の
使用期間が短くなることによって副作
用はより心配しないですむようになる
と思います。
　池田　そういった心配をされる方に
も対処する方向で動いているのですね。
また基本的なことに戻るのですけれど
も、アトピー型喘息といいますと、ダ
ニアレルゲンなどによって刺激を受け
てアレルギーが起こるのですけれども、
感冒から喘息様の症状になるというの
は、どういう機序が推定されているの
でしょうか。
　吉原　最近、自然型アレルギーがIgE
を介する獲得型アレルギーとは別の機
序で気道のTh２型炎症を誘導すること

が明らかになっています。気道上皮細
胞をウイルスが刺激すると、気道上皮
細胞からIL-25、IL-33、TSLPなどの
サイトカインが放出され、２型自然リ
ンパ球を介しIL-13が放出されます。
そのIL-13が、分泌亢進、平滑筋収縮
など喘息を惹起させます。近年、この
メカニズムが注目されており、実際に、
喘息に対して抗IL-13抗体の治験が進
行中です。
　池田　そういった背景でアレルギー
性のもの以外でも喘息様になるのです
ね。最後に質問の答えをいただきたい
のですけれども、感冒症状とともに喘
鳴を伴い受診する児の母親に「この子
は喘息でしょうか」と質問される。そ
のときに最も適切な答えは何でしょう
か。
　吉原　本当に回答が難しいのですけ
れども、最初に述べましたように喘息
ではない場合と喘息の場合と両者の可
能性が考えられます。そのため、１回
目の喘鳴で喘息と診断するのは非常に
難しいため、経過を観察する中で感冒
による24時間以上持続する呼気性喘鳴
を繰り返し、それが３回以上であれば
広義の喘息と診断して長期管理薬を使
用すべきと考えます。
　池田　このようなお子さんが、一人
の医師のところにずっと通っていらっ
しゃると経過を追いやすいのですけれ
ども、ご両親も含めた都合で、いろい
ろなところに行かれますよね。そうし
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たことで混乱をきたしていると思うの
ですけれども、こういう方に対する最
も適切なアドバイスはありますか。
　吉原　まさに先生が指摘された内容
が最も重要な点だと思います。当大学
のアレルギー専門外来に喘息性気管支
炎あるいは気管支喘息疑いという診断
のまま、典型的な気管支喘息の患児が
紹介されてきます。このような患児は
幾つか診療所を替えて、その都度、急
性増悪のみの治療を行っているケース
が多く見受けられます。同一診療所で
フォローアップされている場合は、喘
鳴を繰り返しているか否かを、カルテ
記録や喘息日誌などを用いて容易に判
断することが可能です。これが、喘息
を診断するうえで最も重要なポイント
と考えます。
　池田　その患児を定期的にフォロー
して、早期に介入して、感冒に伴う喘
息様の症状を抑えることは、将来的に
どのような意義があるのでしょうか。

　吉原　予後に関してはご存じのよう
に、20～30年前と比べまして、小児喘
息の重症、難治化する症例が減少して
います。昔は療養所から学校に通学す
る患児もいたのですが、現在は全くい
ません。この理由として、少なくとも
重症、難治化においては、乳幼児期に
狭義の喘息はもちろんのこと、広義の
喘息も適切に早期診断し、長期管理薬
による早期介入を実施することで、喘
息の気道局所の炎症を早期にコントロ
ール状態に戻し、さらに維持すること
により、それが将来的な患児およびそ
の保護者のQOLの向上につながったと
考えられます。
　池田　そういった意味でも、ご両親
と主治医との関係を良好にして、将来
的にも患児の状態を重症化させないこ
とが重要ということですね。
　吉原　はい、そう思います。
　池田　どうもありがとうございまし
た。

　池田　望月先生、小児喘息について、
質問にも小児の気管支喘息という確定
診断をつけるのはなかなか難しいと書
いてあります。これはどういうことな
のでしょうか。
　望月　この質問にあるように確定診
断をつけるのは難しく、世界的にもま
だ議論が続いているところですけれど
も、小さいお子さんだと肺機能検査が
できないのです。まずこれが一番大き
な問題でして、負荷試験もできないし、

また、もともと小さいと、どうしても
気管がやわらかい、気道が狭いことが
あって、簡単に喘鳴が起こってしまい
ます。これらのことから、喘息もどき
というか、喘息に類似した疾患も多数
あるので、なかなかドクターが診断ま
でこぎつけられないということになり
ます。
　池田　２歳とか５歳とか、年齢によ
ってある程度鑑別する方向があるとう
かがったのですけれどもいかがでしょ

小児喘息の診断と治療

東海大学小児科教授
望　月　博　之

（聞き手　池田志斈）

　幼若小児のいわゆる小児喘息の診断治療についてご教示ください。
　指導管理の方針などについて、最近の知識をご教示ください。

＜埼玉県開業医＞
……………………………………………………………………………………………
　小児の気管支喘息という確定診断をつけることは、実地臨床では難しいもの
があります。どのような根拠をもとに親に診断の説明をするのが適切でしょう
か。乳児の気管支喘息に対し、pMDI、DPI、またスペーサーを使用しても吸入
療法が困難なことが多いと思います。何かよいコツはあるのでしょうか。診療
所でネブライザーを用いることが多いのですが、自宅でのネブライザーを積極
的に指導することは適切でしょうか。

＜兵庫県開業医＞
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たことで混乱をきたしていると思うの
ですけれども、こういう方に対する最
も適切なアドバイスはありますか。
　吉原　まさに先生が指摘された内容
が最も重要な点だと思います。当大学
のアレルギー専門外来に喘息性気管支
炎あるいは気管支喘息疑いという診断
のまま、典型的な気管支喘息の患児が
紹介されてきます。このような患児は
幾つか診療所を替えて、その都度、急
性増悪のみの治療を行っているケース
が多く見受けられます。同一診療所で
フォローアップされている場合は、喘
鳴を繰り返しているか否かを、カルテ
記録や喘息日誌などを用いて容易に判
断することが可能です。これが、喘息
を診断するうえで最も重要なポイント
と考えます。
　池田　その患児を定期的にフォロー
して、早期に介入して、感冒に伴う喘
息様の症状を抑えることは、将来的に
どのような意義があるのでしょうか。

　吉原　予後に関してはご存じのよう
に、20～30年前と比べまして、小児喘
息の重症、難治化する症例が減少して
います。昔は療養所から学校に通学す
る患児もいたのですが、現在は全くい
ません。この理由として、少なくとも
重症、難治化においては、乳幼児期に
狭義の喘息はもちろんのこと、広義の
喘息も適切に早期診断し、長期管理薬
による早期介入を実施することで、喘
息の気道局所の炎症を早期にコントロ
ール状態に戻し、さらに維持すること
により、それが将来的な患児およびそ
の保護者のQOLの向上につながったと
考えられます。
　池田　そういった意味でも、ご両親
と主治医との関係を良好にして、将来
的にも患児の状態を重症化させないこ
とが重要ということですね。
　吉原　はい、そう思います。
　池田　どうもありがとうございまし
た。

　池田　望月先生、小児喘息について、
質問にも小児の気管支喘息という確定
診断をつけるのはなかなか難しいと書
いてあります。これはどういうことな
のでしょうか。
　望月　この質問にあるように確定診
断をつけるのは難しく、世界的にもま
だ議論が続いているところですけれど
も、小さいお子さんだと肺機能検査が
できないのです。まずこれが一番大き
な問題でして、負荷試験もできないし、

また、もともと小さいと、どうしても
気管がやわらかい、気道が狭いことが
あって、簡単に喘鳴が起こってしまい
ます。これらのことから、喘息もどき
というか、喘息に類似した疾患も多数
あるので、なかなかドクターが診断ま
でこぎつけられないということになり
ます。
　池田　２歳とか５歳とか、年齢によ
ってある程度鑑別する方向があるとう
かがったのですけれどもいかがでしょ

小児喘息の診断と治療

東海大学小児科教授
望　月　博　之

（聞き手　池田志斈）

　幼若小児のいわゆる小児喘息の診断治療についてご教示ください。
　指導管理の方針などについて、最近の知識をご教示ください。

＜埼玉県開業医＞
……………………………………………………………………………………………
　小児の気管支喘息という確定診断をつけることは、実地臨床では難しいもの
があります。どのような根拠をもとに親に診断の説明をするのが適切でしょう
か。乳児の気管支喘息に対し、pMDI、DPI、またスペーサーを使用しても吸入
療法が困難なことが多いと思います。何かよいコツはあるのでしょうか。診療
所でネブライザーを用いることが多いのですが、自宅でのネブライザーを積極
的に指導することは適切でしょうか。

＜兵庫県開業医＞
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うか。
　望月　2012年の小児気管支喘息治
療・管理ガイドラインには、年齢を大
きく３つに分けて、１つは２歳以下の
お子さんたち、どうしても小さい子ど
もさんは喘鳴が多くてわかりづらい。
ただ、この子たちを鑑別することはな
かなか難しいので、まず喘鳴の回数で、
３回で１つ区切ることになっています。
それ以上だと、かなり強く疑うという
ことですが、小児喘息の場合はほとん
どがアレルギー体質、アトピーですの
で、血清の総IgE値を測ったり、特異
的なIgE抗体を測ったりして診断を進
めていくことになっています。
　池田　２歳以下の場合は肺機能検査
があまりできない。３回ぐらい喘鳴を
繰り返した場合は、大きく喘息ととら
えていく。５歳ぐらいになったら、あ
る程度検査ができるので、検査をして
いくということですね。
　病名が喘息とつくと、どうしても治
療しなければいけないのですけれども、
２歳以下のお子さんたちには、どのよ
うな治療が行われるのでしょうか。
　望月　基本的には５歳まで、それか
ら６歳以上の子どもさんと同じで、慢
性の気道炎症を抑えることが第一にな
ります。ですので、ロイコトリエン受
容体拮抗薬、それから吸入ステロイド
をうまく使うことが一番の骨子になり
ます。
　池田　そういう意味では、５歳まで

のお子さん、６歳以上のお子さんとだ
いたい同じですね。
　望月　そうですね。ステロイドの量
が若干違うところがあります。
　池田　２歳以下のお子さんでも重症
になった場合はどのように治療してい
くのでしょうか。
　望月　一つは、実際にガイドライン
に即して治療すると、私の印象ではだ
いたい９割か、それ以上の方はよくな
るのですが、どうしても治らないとい
うお母さん方がいらっしゃいます。一
番は薬がうまく使えていないのが問題
でしょう。吸入ステロイドについても、
ロイコトリエン受容体拮抗薬にしても、
かなり効果がありますので、そのどち
らを使っても効かないという方は、使
い方が悪い。例えば、吸入がうまくい
っていない。きちんと飲んでいない。
もちろん、アレルギー体質であれば、
掃除がうまくいっていない。お父さん
がたばこを吸っているとか、そういう
環境も含めての指導をもう一度やり直
すことになると思います。
　池田　逆にいいますと、ロイコトリ
エン受容体拮抗剤とステロイド吸入で、
何とかコントロールはできるのですね。
　望月　薬物的にはかなり効果がある
と思っています。
　池田　気管支拡張剤などを使う必要
はないのでしょうか。
　望月　長期管理上、だいたいの症例
では使わないのですが、中にはどうし

ても、LABA、長時間作動性のβ2刺激
薬を吸入して管理する方もいます。
　池田　その場合は入院ということに
なるのでしょうか。
　望月　以前ほど入院は多くはなく、
だいたい外来でコントロールできるよ
うになりました。ただ、大発作を起こ
すようなお子さんですと、どうしても
一度指導のために入院させることがあ
ります。
　池田　質問にもあるのですけれども、
小さいお子さんですと、スペーサーを
使ったりしての吸入が難しい、もう一
方で、ネブライザーを使うこともある。
どういう使い分けをしているのでしょ
うか。
　望月　大人のようにしっかりと吸え
れば、もちろんネブライザーであると
かスペーサーは必要ないのですが、赤
ちゃんを含めて、小さいお子さんでな
かなか意図的に吸ってくれない子たち
には、ネブライザーを使って、５分と
か10分かけて吸入していただきます。
しっかり薬物を吸っていただくのが 
一番よいかと思いますが、もう少し大
きくなりますと、スペーサーという、
閉鎖したスペースに一度霧を出して、
200㏄くらいでしょうか、その霧を改
めて吸っていただくような対応をして
います。
　池田　ネブライザーだと我々も使っ
たことがあります。何か泡が出る器械
で、吸ったり吐いたりの状態を数分や

っていると、自然に吸い込むというか
たちなのですけれども、スペーサーと
いうのはどのようなものなのですか。
霧を入れておいて吸うということなの
でしょうか。
　望月　実際に小児アレルギー学会で
勧めているのは３つ種類がありますが、
簡単にいうと、ペットボトルのような
ものに一度ハンディタイプのボンベに
入った霧を入れていただきます。大人
だと直接吸うことができるかもしれま
せんが、お子さんはできないので、一
度ペットボトルのような容器に入れて
いただく。それを改めて吸っていただ
くことになります。そうしますと、確
実に気管支の末梢まで入ることが報告
されています。
　池田　ということは、ネブライザー
ですと、テレビでも見ながら吸ったり
吐いたりできますが、スペーサーを使
うということは、それこそ必死に「吸
い込むぞ」と意図的にしなければいけ
ないのですね。
　望月　お子さん自身に嫌がらないと
いう気持ちが必要です。どうしても嫌
がってしまえば、例えば２～３回いや
いやをすればうまくいかないので、お
母さん方もネブライザーを希望するか
もしれないのですが、それには専用の
吸入器（ネブライザー）がなくてはい
けない。また吸入中の５分とか10分、
かかりきりになるので、それも面倒だ
ということがありますので、両方紹介
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うか。
　望月　2012年の小児気管支喘息治
療・管理ガイドラインには、年齢を大
きく３つに分けて、１つは２歳以下の
お子さんたち、どうしても小さい子ど
もさんは喘鳴が多くてわかりづらい。
ただ、この子たちを鑑別することはな
かなか難しいので、まず喘鳴の回数で、
３回で１つ区切ることになっています。
それ以上だと、かなり強く疑うという
ことですが、小児喘息の場合はほとん
どがアレルギー体質、アトピーですの
で、血清の総IgE値を測ったり、特異
的なIgE抗体を測ったりして診断を進
めていくことになっています。
　池田　２歳以下の場合は肺機能検査
があまりできない。３回ぐらい喘鳴を
繰り返した場合は、大きく喘息ととら
えていく。５歳ぐらいになったら、あ
る程度検査ができるので、検査をして
いくということですね。
　病名が喘息とつくと、どうしても治
療しなければいけないのですけれども、
２歳以下のお子さんたちには、どのよ
うな治療が行われるのでしょうか。
　望月　基本的には５歳まで、それか
ら６歳以上の子どもさんと同じで、慢
性の気道炎症を抑えることが第一にな
ります。ですので、ロイコトリエン受
容体拮抗薬、それから吸入ステロイド
をうまく使うことが一番の骨子になり
ます。
　池田　そういう意味では、５歳まで

のお子さん、６歳以上のお子さんとだ
いたい同じですね。
　望月　そうですね。ステロイドの量
が若干違うところがあります。
　池田　２歳以下のお子さんでも重症
になった場合はどのように治療してい
くのでしょうか。
　望月　一つは、実際にガイドライン
に即して治療すると、私の印象ではだ
いたい９割か、それ以上の方はよくな
るのですが、どうしても治らないとい
うお母さん方がいらっしゃいます。一
番は薬がうまく使えていないのが問題
でしょう。吸入ステロイドについても、
ロイコトリエン受容体拮抗薬にしても、
かなり効果がありますので、そのどち
らを使っても効かないという方は、使
い方が悪い。例えば、吸入がうまくい
っていない。きちんと飲んでいない。
もちろん、アレルギー体質であれば、
掃除がうまくいっていない。お父さん
がたばこを吸っているとか、そういう
環境も含めての指導をもう一度やり直
すことになると思います。
　池田　逆にいいますと、ロイコトリ
エン受容体拮抗剤とステロイド吸入で、
何とかコントロールはできるのですね。
　望月　薬物的にはかなり効果がある
と思っています。
　池田　気管支拡張剤などを使う必要
はないのでしょうか。
　望月　長期管理上、だいたいの症例
では使わないのですが、中にはどうし

ても、LABA、長時間作動性のβ2刺激
薬を吸入して管理する方もいます。
　池田　その場合は入院ということに
なるのでしょうか。
　望月　以前ほど入院は多くはなく、
だいたい外来でコントロールできるよ
うになりました。ただ、大発作を起こ
すようなお子さんですと、どうしても
一度指導のために入院させることがあ
ります。
　池田　質問にもあるのですけれども、
小さいお子さんですと、スペーサーを
使ったりしての吸入が難しい、もう一
方で、ネブライザーを使うこともある。
どういう使い分けをしているのでしょ
うか。
　望月　大人のようにしっかりと吸え
れば、もちろんネブライザーであると
かスペーサーは必要ないのですが、赤
ちゃんを含めて、小さいお子さんでな
かなか意図的に吸ってくれない子たち
には、ネブライザーを使って、５分と
か10分かけて吸入していただきます。
しっかり薬物を吸っていただくのが 
一番よいかと思いますが、もう少し大
きくなりますと、スペーサーという、
閉鎖したスペースに一度霧を出して、
200㏄くらいでしょうか、その霧を改
めて吸っていただくような対応をして
います。
　池田　ネブライザーだと我々も使っ
たことがあります。何か泡が出る器械
で、吸ったり吐いたりの状態を数分や

っていると、自然に吸い込むというか
たちなのですけれども、スペーサーと
いうのはどのようなものなのですか。
霧を入れておいて吸うということなの
でしょうか。
　望月　実際に小児アレルギー学会で
勧めているのは３つ種類がありますが、
簡単にいうと、ペットボトルのような
ものに一度ハンディタイプのボンベに
入った霧を入れていただきます。大人
だと直接吸うことができるかもしれま
せんが、お子さんはできないので、一
度ペットボトルのような容器に入れて
いただく。それを改めて吸っていただ
くことになります。そうしますと、確
実に気管支の末梢まで入ることが報告
されています。
　池田　ということは、ネブライザー
ですと、テレビでも見ながら吸ったり
吐いたりできますが、スペーサーを使
うということは、それこそ必死に「吸
い込むぞ」と意図的にしなければいけ
ないのですね。
　望月　お子さん自身に嫌がらないと
いう気持ちが必要です。どうしても嫌
がってしまえば、例えば２～３回いや
いやをすればうまくいかないので、お
母さん方もネブライザーを希望するか
もしれないのですが、それには専用の
吸入器（ネブライザー）がなくてはい
けない。また吸入中の５分とか10分、
かかりきりになるので、それも面倒だ
ということがありますので、両方紹介
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して選んでもらいます。
　池田　器械がいらないことを考えれ
ば、まずスペーサーからいって、それ
でもだめならネブライザーというパタ
ーンですね。
　望月　そのような選択もあると思い
ます。
　池田　ちょっとぶしつけな質問です
けれども、スペーサーは値段的にはあ
まり高くないのでしょうか。
　望月　3,000～5,000円ぐらいです。以
前はプラスチックのカップやペットボ
トルで代用していたのですが、どうし
ても霧が内側についてしまうようなこ
とがあるので、やはりそれなりのしっ
かりとしたものがいいのではないでし
ょうか。3,000円ぐらいからあるのです
が、マスクのところが非常に特殊なゴ
ムでできているものは5,000円ぐらいと、
決して安くはないです。
　池田　容器もそうですけれども、マ
ウスピースのようなところの構造が大
切なのですね。
　望月　リークしないように特許があ
るようなものです。
　池田　小さなお子さんがそれをうま
く使うには、なかなか難しいですね。
　望月　いやいやをしたらおしまいだ
と思います。小学生ぐらいだと自分で
吸おうとするのですが、その前の２～ 
５歳までのお子さんでは、ちょっと頭
が痛いところです。
　ネブライザーも途中でいやになって

やめてしまって、うまく吸えないこと
もありますので、このあたりが、なか
なか治らないとおっしゃるお母さん方
のお子さんへの対応に、一番問題があ
るところだと思います。
　池田　一方、ネブライザーはレンタ
ルなのでしょうか。それとも、購入し
てしまうのでしょうか。
　望月　だいたい購入していただいて
います。実際に３万円前後で購入でき
ると思うのですが、最近お仕事をされ
ているお母さん方も多いですから、夜
中、急性発作のときに、β2刺激薬の吸
入ができるので、家庭に１台あるとい
いということから、意外と購入してい
ただけます。ただ、長期管理のために
ステロイド薬を毎日使うので、どうし
てもちょっと煩雑になってしまいます。
　池田　なかなか難しいものですね。
実地の先生方はその辺が非常に興味が
あるところだと思うのですけれども。
　最後に、近々ガイドライン改訂との
ことですが、どういう骨子なのでしょ
うか。
　望月　小児アレルギー学会で2012年
のガイドラインができましたけれども、
しばらく時間がたちましたので、そろ
そろ新しいものをと、新刊の計画があ
ります。
　最近のガイドラインはMindsに準拠
ということがいわれていまして、エビ
デンスベースで、非常にしっかりとし
たスタディを骨子にし、それをもとに

患者さんにも説明しようという体裁に
なっていますので、このあたりが難し
いところです。
　小児科の疾患でもガイドラインは多
数あると思うのですが、喘息とか食物
アレルギーは非常に大きな分野になり
ますし、エビデンスがあまりない小さ
いお子さんが対象なので、難しいとこ
ろです。狭い範囲の疾患ですと、しっ
かりとできるかもしれませんが。
　来年には完成すると思うのですが、
おそらく半分はこれまでどおりのガイ
ドラインを踏襲して、薬物療法などに
ついてはしっかりとしたエビデンスを
ベースにして、解説できるようにした
いと思っています。
　池田　薬物ですと、今出てきたロイ
コトリエン受容体拮抗剤とステロイド
吸入、気管支拡張剤、この３つがある
のですけれども、この辺はエビデンス
が十分にあるのでしょうか。
　望月　外国のものを含めて、しっか
りとした報告があります。もちろん、
相反するものもあります。どのように
するかですが、Minds形式で一番問題
なのは、大きなスタディでしっかりと
しているから、すべてそれに準拠しよ
うというわけではないことです。最終
的にはドクターと患者さんたちで決め
ていただくような余裕が求められると
思います。今クリニカル・クエスチョ
ンをどうやってつくるか、まだ始まっ
たばかりなのですが、おそらくそのあ

たりも満足できるものができるのでは
ないかと思っています。
　池田　最終的には各担当の先生の、
ある程度のあんばいができないといけ
ないと思うのですけれども、特に小さ
なお子さんだと、両親はステロイドと
聞くと、すごく心配されます。長期使
用に関するエビデンスはもう出ている
のでしょうか。
　望月　このあたりも非常に難しいと
ころで、例えば身長が１㎝ほど低くな
ってしまうというような論文もありま
す。それを１㎝だからいいと見るのか、
例えば170㎝の方が171㎝になるべきと
ころを１㎝低かった、それでもQOLが
よかったらよしとするべきか。そのあ
たりもまた難しい問題になってくるの
ですが、身長については、５年間しっ
かり使うと、ごくわずかですが低くな
ってしまうことがありうるかもしれま
せん。けれども、それをもってしても
生活上の利益が大きいので、という話
になるかと思っています。
　池田　１㎝ほど差がある。
　望月　はい。ただ、生活上、スポー
ツにしても、いろいろな学習について
も、積極的にできるようなQOLを得ら
れれば、その方にとっては非常に大き
なプラスだと思います。
　本来ガイドラインでは、そのあたり
にも踏み込めればいいなと思っていま
す。
　池田　そういった安全面の保障があ
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して選んでもらいます。
　池田　器械がいらないことを考えれ
ば、まずスペーサーからいって、それ
でもだめならネブライザーというパタ
ーンですね。
　望月　そのような選択もあると思い
ます。
　池田　ちょっとぶしつけな質問です
けれども、スペーサーは値段的にはあ
まり高くないのでしょうか。
　望月　3,000～5,000円ぐらいです。以
前はプラスチックのカップやペットボ
トルで代用していたのですが、どうし
ても霧が内側についてしまうようなこ
とがあるので、やはりそれなりのしっ
かりとしたものがいいのではないでし
ょうか。3,000円ぐらいからあるのです
が、マスクのところが非常に特殊なゴ
ムでできているものは5,000円ぐらいと、
決して安くはないです。
　池田　容器もそうですけれども、マ
ウスピースのようなところの構造が大
切なのですね。
　望月　リークしないように特許があ
るようなものです。
　池田　小さなお子さんがそれをうま
く使うには、なかなか難しいですね。
　望月　いやいやをしたらおしまいだ
と思います。小学生ぐらいだと自分で
吸おうとするのですが、その前の２～ 
５歳までのお子さんでは、ちょっと頭
が痛いところです。
　ネブライザーも途中でいやになって

やめてしまって、うまく吸えないこと
もありますので、このあたりが、なか
なか治らないとおっしゃるお母さん方
のお子さんへの対応に、一番問題があ
るところだと思います。
　池田　一方、ネブライザーはレンタ
ルなのでしょうか。それとも、購入し
てしまうのでしょうか。
　望月　だいたい購入していただいて
います。実際に３万円前後で購入でき
ると思うのですが、最近お仕事をされ
ているお母さん方も多いですから、夜
中、急性発作のときに、β2刺激薬の吸
入ができるので、家庭に１台あるとい
いということから、意外と購入してい
ただけます。ただ、長期管理のために
ステロイド薬を毎日使うので、どうし
てもちょっと煩雑になってしまいます。
　池田　なかなか難しいものですね。
実地の先生方はその辺が非常に興味が
あるところだと思うのですけれども。
　最後に、近々ガイドライン改訂との
ことですが、どういう骨子なのでしょ
うか。
　望月　小児アレルギー学会で2012年
のガイドラインができましたけれども、
しばらく時間がたちましたので、そろ
そろ新しいものをと、新刊の計画があ
ります。
　最近のガイドラインはMindsに準拠
ということがいわれていまして、エビ
デンスベースで、非常にしっかりとし
たスタディを骨子にし、それをもとに

患者さんにも説明しようという体裁に
なっていますので、このあたりが難し
いところです。
　小児科の疾患でもガイドラインは多
数あると思うのですが、喘息とか食物
アレルギーは非常に大きな分野になり
ますし、エビデンスがあまりない小さ
いお子さんが対象なので、難しいとこ
ろです。狭い範囲の疾患ですと、しっ
かりとできるかもしれませんが。
　来年には完成すると思うのですが、
おそらく半分はこれまでどおりのガイ
ドラインを踏襲して、薬物療法などに
ついてはしっかりとしたエビデンスを
ベースにして、解説できるようにした
いと思っています。
　池田　薬物ですと、今出てきたロイ
コトリエン受容体拮抗剤とステロイド
吸入、気管支拡張剤、この３つがある
のですけれども、この辺はエビデンス
が十分にあるのでしょうか。
　望月　外国のものを含めて、しっか
りとした報告があります。もちろん、
相反するものもあります。どのように
するかですが、Minds形式で一番問題
なのは、大きなスタディでしっかりと
しているから、すべてそれに準拠しよ
うというわけではないことです。最終
的にはドクターと患者さんたちで決め
ていただくような余裕が求められると
思います。今クリニカル・クエスチョ
ンをどうやってつくるか、まだ始まっ
たばかりなのですが、おそらくそのあ

たりも満足できるものができるのでは
ないかと思っています。
　池田　最終的には各担当の先生の、
ある程度のあんばいができないといけ
ないと思うのですけれども、特に小さ
なお子さんだと、両親はステロイドと
聞くと、すごく心配されます。長期使
用に関するエビデンスはもう出ている
のでしょうか。
　望月　このあたりも非常に難しいと
ころで、例えば身長が１㎝ほど低くな
ってしまうというような論文もありま
す。それを１㎝だからいいと見るのか、
例えば170㎝の方が171㎝になるべきと
ころを１㎝低かった、それでもQOLが
よかったらよしとするべきか。そのあ
たりもまた難しい問題になってくるの
ですが、身長については、５年間しっ
かり使うと、ごくわずかですが低くな
ってしまうことがありうるかもしれま
せん。けれども、それをもってしても
生活上の利益が大きいので、という話
になるかと思っています。
　池田　１㎝ほど差がある。
　望月　はい。ただ、生活上、スポー
ツにしても、いろいろな学習について
も、積極的にできるようなQOLを得ら
れれば、その方にとっては非常に大き
なプラスだと思います。
　本来ガイドラインでは、そのあたり
にも踏み込めればいいなと思っていま
す。
　池田　そういった安全面の保障があ
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る程度できていると、親御さんにとっ
ても非常にいいガイドラインですね。
　望月　そのとおりです。親御さんと
ドクターと一緒に、真ん中にガイドラ

インを置いて使えるようなものができ
れば本当によいと思っています。
　池田　本当に期待できますね。どう
もありがとうございました。

　池田　小児の臍ヘルニアのテープ固
定について、まず初めに、どのような
お子さんがこういうヘルニアになりや
すいのでしょうか。
　土岐　臍ヘルニアは、もともと臍帯
が脱落した後で出てくるものなのです
が、発生学的にいいますと、臍帯が取
れたあとにヘルニア門になるべきとこ
ろがあって、そこに四方から筋肉がず
っと寄り集まってきて閉じるのが普通
です。ところが、早産児とか未熟児、
あるいは低出生体重児とか、そういう
子の場合はそこがまだ完全に閉じてい
ないので、腹腔内の圧が上がったとき

にヘルニアが飛び出してくることにな
ります。
　池田　腹壁の組織の未熟さがその原
因になっているのですね。
　土岐　そうですね。
　池田　質問にもあるのですけれども、
以前ですと、テープで固定してもかぶ
れるので経過観察という方針だったと
いうことですけれども、実際そうだっ
たのでしょうか。
　土岐　この以前というのが、30年も
40年も前の話なのですが、テープだけ
で周りの皮膚を寄せるというやり方が
ありました。確かにこれで治るのです

小児の臍ヘルニア

昭和大学小児外科教授
土　岐　　彰

（聞き手　池田志斈）

　小児の臍ヘルニアのテープ固定についてご教示ください。
　以前は、小児の臍ヘルニアの対応として、「テープで固定してもかぶれるの
で経過観察を」という方針であったと思いますが、最近はテープの質の向上の
せいか小児外科医がテープ固定を勧めていると聞きます。
　１．具体的にどのように固定するのか。
　２．テープ交換の頻度。
　３．どの程度になるまで続けるのか。

＜兵庫県開業医＞
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る程度できていると、親御さんにとっ
ても非常にいいガイドラインですね。
　望月　そのとおりです。親御さんと
ドクターと一緒に、真ん中にガイドラ

インを置いて使えるようなものができ
れば本当によいと思っています。
　池田　本当に期待できますね。どう
もありがとうございました。

　池田　小児の臍ヘルニアのテープ固
定について、まず初めに、どのような
お子さんがこういうヘルニアになりや
すいのでしょうか。
　土岐　臍ヘルニアは、もともと臍帯
が脱落した後で出てくるものなのです
が、発生学的にいいますと、臍帯が取
れたあとにヘルニア門になるべきとこ
ろがあって、そこに四方から筋肉がず
っと寄り集まってきて閉じるのが普通
です。ところが、早産児とか未熟児、
あるいは低出生体重児とか、そういう
子の場合はそこがまだ完全に閉じてい
ないので、腹腔内の圧が上がったとき

にヘルニアが飛び出してくることにな
ります。
　池田　腹壁の組織の未熟さがその原
因になっているのですね。
　土岐　そうですね。
　池田　質問にもあるのですけれども、
以前ですと、テープで固定してもかぶ
れるので経過観察という方針だったと
いうことですけれども、実際そうだっ
たのでしょうか。
　土岐　この以前というのが、30年も
40年も前の話なのですが、テープだけ
で周りの皮膚を寄せるというやり方が
ありました。確かにこれで治るのです

小児の臍ヘルニア

昭和大学小児外科教授
土　岐　　彰

（聞き手　池田志斈）

　小児の臍ヘルニアのテープ固定についてご教示ください。
　以前は、小児の臍ヘルニアの対応として、「テープで固定してもかぶれるの
で経過観察を」という方針であったと思いますが、最近はテープの質の向上の
せいか小児外科医がテープ固定を勧めていると聞きます。
　１．具体的にどのように固定するのか。
　２．テープ交換の頻度。
　３．どの程度になるまで続けるのか。

＜兵庫県開業医＞

ドクターサロン60巻８月号（7 . 2016） （593）  3332 （592） ドクターサロン60巻８月号（7 . 2016）

11

11

10

10

9

9

12

12

13

13

14

14

15

15

16

16

17

17

18

18

19

19

一

一

二

二

三

三

四

四

五

五

六

六

七

七

詰
碁
解
答

第二図

（問題P.９）

〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰

第一図
白先・黒死
　⑨は二子取ル
　（①の所）

①⑦ ⑤
③

❷ ❻❽
❹

⑪�

1608本文.indd   32-33 16/07/13   11:39



が、その当時のテープの粘着性といい
ますか、素材が粗悪だったので、必ず
皮膚炎を起こしました。そのために、
あまり行われなくなり、手術したほう
が早く治るから、手術でいきましょう
ということになり、テープはもうしな
いということで今まではずっときてい
ました。
　池田　例えば、テープをしないで放
置すると、経過はどうなるのでしょう
か。
　土岐　臍ヘルニアの場合は自然閉鎖
する確率が非常に高くて、１歳ぐらい
までに80％、２歳ぐらいまで待つとだ
いたい90％ぐらいのお子さんが閉鎖す
るといわれています。そこで、多くの
施設ではだいたい２歳ぐらいまで経過
を見て、それで閉じればよく、閉じな
い場合は手術しましょうというのがだ
いたいの方針です。
　池田　ということは、２歳ぐらいで
10％ぐらいのお子さんはそのまま残っ
ているので、その人たちは手術に回っ
ていたという現状ですね。
　土岐　そういうことです。
　池田　最近は、スポンジ圧迫法とい
うものがあるとのことですけれども、
どのように行われるのでしょうか。
　土岐　もともとスポンジ圧迫法を行
おうとしたきっかけは、おへそが出て
いるので、それを指で押さえると、ぐ
じゅぐじゅっという音がして中に入っ
てしまいます。それをずっと続けてい

ると多分閉じると思います。ところが、
24時間、指でずっと押さえているわけ
にいかないので、それを押さえるため
に、昔は五円玉とか、そういう硬いも
のを置くというのがあったのですが、
それは逆に治癒するのを阻害するとい
われています。一方、スポンジは軟ら
かくて、そういう阻害もしないだろう
ということから、指の代わりにスポン
ジで常に圧迫しておく方法を始めたの
です。
　池田　実際、どのような方法が行わ
れるのでしょう。
　土岐　おへそを指で押さえると、い
ったん陥没します。おへそが中に入り
ますので、中に入ったときの大きさに
厚さ１㎝ぐらいのスポンジのシートを
きれいにトリミングします。そうする
と、円柱形のスポンジができるのです。
それをだいたい４㎝四方の透明なドレ
ッシング材、被覆材にくっつけて、飛
び出したおへそを上から押さえて、ス
ポンジで完全に圧迫してしまいます。
最後にその辺縁のドレッシング材をき
れいにくっつけます（図１、２）。この
ようなやり方です。
　池田　どのくらいの頻度で交換する
必要があるのでしょうか。
　土岐　ドレッシング材でも皮膚炎を
起こしたり、汗が出てきたりするので、
少なくとも３日に１回は交換するよう
にしています。
　池田　それはお母さんに処方して、

お母さんが替えていくかたちでしょう
か。
　土岐　そうです。最初に外来に来ら
れたときに、やり方を見てもらって、
あとはお母さんにやっていただくとい
う方法です。ただ、よくなっているか、
悪くなっているかをチェックする必要
があるので、１カ月に１回は外来に来
ていただいてチェックをしています。
今までの感じですと、早く治る子は１
カ月以内で治るし、平均すると２～３
カ月ぐらいで治ってくるので、２～３
回の外来で済むと思っています。
　池田　スポンジ圧迫法のほうが早く
治る。治り方も高頻度で治るというこ
とですね。
　土岐　そういうことですね。
　池田　逆にいいますと、早く始めれ
ば始めるほどいいのでしょうか。
　土岐　我々はそう思っています。実
際に、かなり数を行っていますけれど
も、そのデータからも証明されていま

す。700～800例ぐらいの症例があるの
ですが、それらをずっとチェックして
みますと、最初は３カ月以内で開始し
た場合と７カ月以後で開始した場合と
で差があり、３カ月より前のほうが早
く治るというのがわかってきたのです。
最近では、３カ月の中で、さらに０～ 
１カ月と１～２カ月、２～３カ月の３
つの群に分けて治癒率を見てみると、
１カ月までに行ったほうが早く治るこ
とがわかってきました。やはり早い時
期に行ったほうが、よりよい効果があ
ることがわかってきています。
　池田　出生時体重が低い、あるいは
早産児であっても、早くやればやるほ
ど治りがいいということですね。
　土岐　そういうことです。今までの
やり方でいきますと、ヘルニアが出て
も、「経過を見ておきなさい。そのう
ちに治りますよ」ということで、ずっ
とそのまま経過をみている医師が多い
のですが、我々はとにかく出たら、そ

図１　圧迫療法に使用する製品
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が、その当時のテープの粘着性といい
ますか、素材が粗悪だったので、必ず
皮膚炎を起こしました。そのために、
あまり行われなくなり、手術したほう
が早く治るから、手術でいきましょう
ということになり、テープはもうしな
いということで今まではずっときてい
ました。
　池田　例えば、テープをしないで放
置すると、経過はどうなるのでしょう
か。
　土岐　臍ヘルニアの場合は自然閉鎖
する確率が非常に高くて、１歳ぐらい
までに80％、２歳ぐらいまで待つとだ
いたい90％ぐらいのお子さんが閉鎖す
るといわれています。そこで、多くの
施設ではだいたい２歳ぐらいまで経過
を見て、それで閉じればよく、閉じな
い場合は手術しましょうというのがだ
いたいの方針です。
　池田　ということは、２歳ぐらいで
10％ぐらいのお子さんはそのまま残っ
ているので、その人たちは手術に回っ
ていたという現状ですね。
　土岐　そういうことです。
　池田　最近は、スポンジ圧迫法とい
うものがあるとのことですけれども、
どのように行われるのでしょうか。
　土岐　もともとスポンジ圧迫法を行
おうとしたきっかけは、おへそが出て
いるので、それを指で押さえると、ぐ
じゅぐじゅっという音がして中に入っ
てしまいます。それをずっと続けてい

ると多分閉じると思います。ところが、
24時間、指でずっと押さえているわけ
にいかないので、それを押さえるため
に、昔は五円玉とか、そういう硬いも
のを置くというのがあったのですが、
それは逆に治癒するのを阻害するとい
われています。一方、スポンジは軟ら
かくて、そういう阻害もしないだろう
ということから、指の代わりにスポン
ジで常に圧迫しておく方法を始めたの
です。
　池田　実際、どのような方法が行わ
れるのでしょう。
　土岐　おへそを指で押さえると、い
ったん陥没します。おへそが中に入り
ますので、中に入ったときの大きさに
厚さ１㎝ぐらいのスポンジのシートを
きれいにトリミングします。そうする
と、円柱形のスポンジができるのです。
それをだいたい４㎝四方の透明なドレ
ッシング材、被覆材にくっつけて、飛
び出したおへそを上から押さえて、ス
ポンジで完全に圧迫してしまいます。
最後にその辺縁のドレッシング材をき
れいにくっつけます（図１、２）。この
ようなやり方です。
　池田　どのくらいの頻度で交換する
必要があるのでしょうか。
　土岐　ドレッシング材でも皮膚炎を
起こしたり、汗が出てきたりするので、
少なくとも３日に１回は交換するよう
にしています。
　池田　それはお母さんに処方して、

お母さんが替えていくかたちでしょう
か。
　土岐　そうです。最初に外来に来ら
れたときに、やり方を見てもらって、
あとはお母さんにやっていただくとい
う方法です。ただ、よくなっているか、
悪くなっているかをチェックする必要
があるので、１カ月に１回は外来に来
ていただいてチェックをしています。
今までの感じですと、早く治る子は１
カ月以内で治るし、平均すると２～３
カ月ぐらいで治ってくるので、２～３
回の外来で済むと思っています。
　池田　スポンジ圧迫法のほうが早く
治る。治り方も高頻度で治るというこ
とですね。
　土岐　そういうことですね。
　池田　逆にいいますと、早く始めれ
ば始めるほどいいのでしょうか。
　土岐　我々はそう思っています。実
際に、かなり数を行っていますけれど
も、そのデータからも証明されていま

す。700～800例ぐらいの症例があるの
ですが、それらをずっとチェックして
みますと、最初は３カ月以内で開始し
た場合と７カ月以後で開始した場合と
で差があり、３カ月より前のほうが早
く治るというのがわかってきたのです。
最近では、３カ月の中で、さらに０～ 
１カ月と１～２カ月、２～３カ月の３
つの群に分けて治癒率を見てみると、
１カ月までに行ったほうが早く治るこ
とがわかってきました。やはり早い時
期に行ったほうが、よりよい効果があ
ることがわかってきています。
　池田　出生時体重が低い、あるいは
早産児であっても、早くやればやるほ
ど治りがいいということですね。
　土岐　そういうことです。今までの
やり方でいきますと、ヘルニアが出て
も、「経過を見ておきなさい。そのう
ちに治りますよ」ということで、ずっ
とそのまま経過をみている医師が多い
のですが、我々はとにかく出たら、そ

図１　圧迫療法に使用する製品
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の瞬間からやりましょうという方針で
行っています。未熟児であろうが、早
産児であろうが、出た瞬間にやりまし
ょうと。不思議なことに、小さいお子
さんで、出た瞬間に行うと２～３回す
ると治った例が何例かあるのです。そ
のぐらいよく効くので、とにかく早く
やりましょうというのが我々の考え方
です。
　池田　早くやればやるほど治るまで
の時間も短くなるのですね。
　土岐　そういうことです。
　池田　そういうことを知らない医師
が「少し待ちましょう」と、少しあと
で圧迫を始めたとすると、やはり治り
が悪くなってしまうのでしょうか。

　土岐　これも実際に統計を取ってみ
ますと、生後７カ月を過ぎてこの治療
を開始した場合と、それより前とで比
べてみると、７カ月を過ぎたあとでは
治癒率が下がることがわかってきてい
ます。ですから、あまり遅くまで様子
を見るのはどうかと我々はいつも思っ
ています。
　池田　なるべく早くということです
ね。この治療を行っても、２歳ぐらい
までに治らないお子さんもいらっしゃ
ると思うのですけれども、その際はど
のように手術が行われるのでしょうか。
　土岐　手術は、臍輪の尾側側を半周
切る皮膚切開をし、その中にヘルニア
囊があるので、それを閉鎖し、その周

図２　スポンジ圧迫方法 りの筋肉あるいは筋膜を合わせて、そ
れから飛び出した皮膚を筋膜のほうに
縫いつけます。あるいは、表面からガ
ーゼの玉で圧迫して、飛び出した皮膚
の底部がおなかのほうにくっつくよう
にし、陥没ができるような形をつくり
ます。
　池田　一般的な手術時間はどのくら
いでしょうか。
　土岐　手術時間は、１時間あったら
麻酔からすべて済みますので、手術自
体の時間は30～40分ぐらいだと思いま
す。
　池田　短時間で済んでしまうのです
ね。そういった患者さんも、まれにい
らっしゃるということですけれども、
今後の課題はどのようなものがあるの
でしょうか。
　土岐　実際、治るのはわかってきて
いるのですが、その中でも治らない、
治癒しにくい場合があるのです。その
子たちの治療方針をどうするべきかが
問題です。現在では、２歳を過ぎても
治らない場合は手術をしましょうとい
う方針を立てているのですが、あらか
じめ「これは治りにくいよ」というの
がわかれば、早く手術をする方法もあ
るのではないかと思うのです。
　特にそういう中に、我々が経過を見
ていると、臍上部型と表現しているの
ですが、臍輪の中に、本来ですと真ん
中にヘルニア門があるのですが、それ
が頭側に変異しているものがあります。

　池田　変わった形ですね。
　土岐　その場合はちょっと治りにく
くて、我々の統計で調べた群では、47
％ぐらいが治癒して、あとの53％ぐら
いはちょっと治りにくいということが
わかっていました。そういうものがわ
かっているのであれば、２歳まで待た
ずに早く手術したほうがいいかと思っ
ているのですが、まだ症例数が少ない
ため、その辺を今後、症例数を集めて、
手術の時期をどうするのかをきちんと
調べたほうがいいかと思っています。
　池田　よく形成外科的な手術などで
すと、早いほうが傷の整容的な面も含
めて治りがいいというのがあるのです
けれども、この臍ヘルニアもそうなの
でしょうか。
　土岐　実際、この手術は、大きくな
っても小さくなっても、傷そのものは
全部おへその中に入りますので、表面
からは見えないのです。ですから、整
容性は早くても遅くても多分一緒だと
思います。
　池田　早くやったほうがいいのか、
遅くてもいいのか、親御さんも心配に
なると思うのですけれども、その辺の
目安が今のところはないのでしょうか。
　土岐　これは難しいですね。一つの
目安は、２歳を過ぎて出るか出ないか
というところだろうと思います。それ
までに治る確率が高いので、それまで
は手術をせずに、こういう保存療法を
行ったほうがいいのかと我々は思って
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の瞬間からやりましょうという方針で
行っています。未熟児であろうが、早
産児であろうが、出た瞬間にやりまし
ょうと。不思議なことに、小さいお子
さんで、出た瞬間に行うと２～３回す
ると治った例が何例かあるのです。そ
のぐらいよく効くので、とにかく早く
やりましょうというのが我々の考え方
です。
　池田　早くやればやるほど治るまで
の時間も短くなるのですね。
　土岐　そういうことです。
　池田　そういうことを知らない医師
が「少し待ちましょう」と、少しあと
で圧迫を始めたとすると、やはり治り
が悪くなってしまうのでしょうか。

　土岐　これも実際に統計を取ってみ
ますと、生後７カ月を過ぎてこの治療
を開始した場合と、それより前とで比
べてみると、７カ月を過ぎたあとでは
治癒率が下がることがわかってきてい
ます。ですから、あまり遅くまで様子
を見るのはどうかと我々はいつも思っ
ています。
　池田　なるべく早くということです
ね。この治療を行っても、２歳ぐらい
までに治らないお子さんもいらっしゃ
ると思うのですけれども、その際はど
のように手術が行われるのでしょうか。
　土岐　手術は、臍輪の尾側側を半周
切る皮膚切開をし、その中にヘルニア
囊があるので、それを閉鎖し、その周

図２　スポンジ圧迫方法 りの筋肉あるいは筋膜を合わせて、そ
れから飛び出した皮膚を筋膜のほうに
縫いつけます。あるいは、表面からガ
ーゼの玉で圧迫して、飛び出した皮膚
の底部がおなかのほうにくっつくよう
にし、陥没ができるような形をつくり
ます。
　池田　一般的な手術時間はどのくら
いでしょうか。
　土岐　手術時間は、１時間あったら
麻酔からすべて済みますので、手術自
体の時間は30～40分ぐらいだと思いま
す。
　池田　短時間で済んでしまうのです
ね。そういった患者さんも、まれにい
らっしゃるということですけれども、
今後の課題はどのようなものがあるの
でしょうか。
　土岐　実際、治るのはわかってきて
いるのですが、その中でも治らない、
治癒しにくい場合があるのです。その
子たちの治療方針をどうするべきかが
問題です。現在では、２歳を過ぎても
治らない場合は手術をしましょうとい
う方針を立てているのですが、あらか
じめ「これは治りにくいよ」というの
がわかれば、早く手術をする方法もあ
るのではないかと思うのです。
　特にそういう中に、我々が経過を見
ていると、臍上部型と表現しているの
ですが、臍輪の中に、本来ですと真ん
中にヘルニア門があるのですが、それ
が頭側に変異しているものがあります。

　池田　変わった形ですね。
　土岐　その場合はちょっと治りにく
くて、我々の統計で調べた群では、47
％ぐらいが治癒して、あとの53％ぐら
いはちょっと治りにくいということが
わかっていました。そういうものがわ
かっているのであれば、２歳まで待た
ずに早く手術したほうがいいかと思っ
ているのですが、まだ症例数が少ない
ため、その辺を今後、症例数を集めて、
手術の時期をどうするのかをきちんと
調べたほうがいいかと思っています。
　池田　よく形成外科的な手術などで
すと、早いほうが傷の整容的な面も含
めて治りがいいというのがあるのです
けれども、この臍ヘルニアもそうなの
でしょうか。
　土岐　実際、この手術は、大きくな
っても小さくなっても、傷そのものは
全部おへその中に入りますので、表面
からは見えないのです。ですから、整
容性は早くても遅くても多分一緒だと
思います。
　池田　早くやったほうがいいのか、
遅くてもいいのか、親御さんも心配に
なると思うのですけれども、その辺の
目安が今のところはないのでしょうか。
　土岐　これは難しいですね。一つの
目安は、２歳を過ぎて出るか出ないか
というところだろうと思います。それ
までに治る確率が高いので、それまで
は手術をせずに、こういう保存療法を
行ったほうがいいのかと我々は思って
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います。家族の方は、手術をするのと
手術をしないのと、どちらを選ぶかと
いうと、手術というのはどうしても侵
襲や危険性を伴いますので、できるだ
け手術なしで治って、しかも非常に形
がいい治りをするのであれば、そちら
を選ぶのではないかと思っています。
２歳までは保存療法で見ていって、そ

れでも治らない場合は仕方がないので
手術をしましょうという考え方ですね。
　池田　そういう意味では、先生はい
ろいろエビデンスをお持ちですので、
親御さんも安心して手術を受けられま
すね。それが２歳ということですね。
　土岐　そうです。
　池田　ありがとうございました。

　山内　咽喉頭異常感というのは日常
臨床でも非常によく遭遇する訴えの一
つです。現実問題としてストレートに
逆流性食道炎が原因になっていること
は多いのでしょうか。
　齋藤　食事の欧米化に伴って、世の
中で胃食道逆流は増えてきており、そ
の中には、のどの違和感を訴えられる
患者さんもいらっしゃいます。ですの
で、今はのどの違和感で耳鼻科を受診
される患者さんの半分ないしそれ以上
の方に、逆流性食道炎ないし胃食道逆
流が存在することが知られています。
　山内　存在するということと、実際
関係するというのはまた別でしょうか
ら、本当にそれが原因だとなると、逆
流性食道炎の治療をしたら治っていい
はずですね。そのあたりはどうなので
しょう。

　齋藤　それがまさに、この疾患の難
しいところというか、複雑なところで
す。我々は自らの施設でのどの違和感
を訴える患者さんを拝見していく中で、
耳鼻科的に内視鏡検査などをやっても、
はっきりした病変がない患者さんに、
胃カメラや食道の逆流、胃食道逆流を
スコアリングするような問診票で診断
をさせていただきました。その結果、
確かに６割ぐらいの患者さんに食道逆
流症が存在することがわかりました。
　ただ、実際にその方々に対して、プ
ロトンポンプインヒビターという薬で
治療してみても、実際にそれでのどの
違和感が治った方は半分ぐらいにとど
まったという経験があります。
　山内　そうしますと、実際問題とし
ては、多くの方が原因不明と考えてよ
いのでしょうか。

咽喉頭異常感と逆流性食道炎

杏林大学医学部耳鼻咽喉科学教授
齋　藤　康一郎

（聞き手　山内俊一）

　咽喉頭異常感症の原因の多くは逆流性食道炎とする考えがあるようですが、
そのエビデンスはどういったものがあるのでしょうか。

＜大分県開業医＞
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います。家族の方は、手術をするのと
手術をしないのと、どちらを選ぶかと
いうと、手術というのはどうしても侵
襲や危険性を伴いますので、できるだ
け手術なしで治って、しかも非常に形
がいい治りをするのであれば、そちら
を選ぶのではないかと思っています。
２歳までは保存療法で見ていって、そ

れでも治らない場合は仕方がないので
手術をしましょうという考え方ですね。
　池田　そういう意味では、先生はい
ろいろエビデンスをお持ちですので、
親御さんも安心して手術を受けられま
すね。それが２歳ということですね。
　土岐　そうです。
　池田　ありがとうございました。

　山内　咽喉頭異常感というのは日常
臨床でも非常によく遭遇する訴えの一
つです。現実問題としてストレートに
逆流性食道炎が原因になっていること
は多いのでしょうか。
　齋藤　食事の欧米化に伴って、世の
中で胃食道逆流は増えてきており、そ
の中には、のどの違和感を訴えられる
患者さんもいらっしゃいます。ですの
で、今はのどの違和感で耳鼻科を受診
される患者さんの半分ないしそれ以上
の方に、逆流性食道炎ないし胃食道逆
流が存在することが知られています。
　山内　存在するということと、実際
関係するというのはまた別でしょうか
ら、本当にそれが原因だとなると、逆
流性食道炎の治療をしたら治っていい
はずですね。そのあたりはどうなので
しょう。

　齋藤　それがまさに、この疾患の難
しいところというか、複雑なところで
す。我々は自らの施設でのどの違和感
を訴える患者さんを拝見していく中で、
耳鼻科的に内視鏡検査などをやっても、
はっきりした病変がない患者さんに、
胃カメラや食道の逆流、胃食道逆流を
スコアリングするような問診票で診断
をさせていただきました。その結果、
確かに６割ぐらいの患者さんに食道逆
流症が存在することがわかりました。
　ただ、実際にその方々に対して、プ
ロトンポンプインヒビターという薬で
治療してみても、実際にそれでのどの
違和感が治った方は半分ぐらいにとど
まったという経験があります。
　山内　そうしますと、実際問題とし
ては、多くの方が原因不明と考えてよ
いのでしょうか。

咽喉頭異常感と逆流性食道炎

杏林大学医学部耳鼻咽喉科学教授
齋　藤　康一郎

（聞き手　山内俊一）

　咽喉頭異常感症の原因の多くは逆流性食道炎とする考えがあるようですが、
そのエビデンスはどういったものがあるのでしょうか。

＜大分県開業医＞
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　齋藤　そうですね。我々耳鼻科医も
日々注意しなければいけないのですが、
こういった胃食道逆流が存在するから
といって、それがのどの違和感の原因
ですと断言していいかどうかは、先ほ
ど申し上げたように、なかなか疑問が
残るというか、難しいところです。
　山内　ただ、逆流性食道炎でそうい
った症状があることを頭にとどめてお
くのは悪くはないですね。
　齋藤　咽喉頭の粘膜は食道に比べて
知覚が鋭敏であることが知られていま
す。例えば、pHのモニタリングで４未
満という数字が、胃酸の食道逆流の指
標としてよく使われます。その一方で、
咽喉頭はpH４以上の液体でも違和感
を感じるような敏感な部位ですので、
胃食道逆流、逆流性食道炎の、のどの
違和感への影響も頭に置いて診ていく
ことは、大切だと思います。
　山内　よくこういった訴えには、昔
から漠然と、「魚の骨でも刺さったん
じゃないの」などと言っていたわけで
すが、そのようなことはありうるので
しょうか。
　齋藤　本日話題にしているのどの違
和感を訴えている患者さんは、非常に
長期間にわたって症状を抱えていらっ
しゃる患者さんが多いです。数カ月間
魚の骨が刺さりっぱなしというのは、
非常にまれだと思います。魚の骨のよ
うな異物がのどに刺さってしまった患
者さんの場合には、このときにこの食

事をしてからというエピソードが比較
的はっきりしていたりとか、あるいは
非常に明確に、のど、ないし頸部のこ
の部分が痛いという症状を具体的に訴
える患者さんが多いです。漠然と「何
かがのどにあるようだ」ですとか、「何
となく首の真ん中あたりに引っかかる
ものがあるような気がします」という
だけで、異物が原因ということはまれ
ではないかと私は考えています。
　山内　傷などがありますと、これは
持続的に痛むと考えてもよいですね。
　齋藤　そうですね。ただ、熱いもの
を一気に飲んでしまったですとか、非
常に硬いフランスパンの耳を飲み込ん
でしまったですとか、そういったこと
によってのどにやけどをしたり、傷が
ついてしまうケースは時々あります。
これらのほとんどの場合には、数日か
ら１週間ぐらいで徐々に症状が消えて
いきますので、それ以上痛みが続く場
合は、むしろ異物よりも、腫瘍のよう
な重篤な疾患を必ず頭に置いて診察し
ていくことが大切だと思います。
　山内　腫瘍が大きな鑑別点になるの
ですね。
　齋藤　そうですね。腫瘍の中でも、
私がよく拝見するような喉頭に発生す
る腫瘍の場合には、声の障害などの比
較的わかりやすい症状を自覚されて疾
患が見つかることもあります。しかし
ながら、位置は咽頭の隣ですが、食道
の入り口の下咽頭という部位に腫瘍が

できた場合など、疾患が進行しないと
自覚症状に乏しく、大きな潰瘍ができ
たりして強い痛みが出ないと、なかな
か自覚症状がないために腫瘍が見つか
らないようなこともあります。ですの
で、がん年齢の方、特に喫煙、飲酒の
多い中高年の男性で、そういった持続
的な違和感や痛みがある患者さんの場
合には、まずは下咽頭や食道などに腫
瘍性の病変がないかを見逃さないこと
は非常に大切だと思います。
　山内　口の中というのは比較的痛覚
が鈍いほうだと思うのですが、咽喉頭、
食道周辺の知覚はどうなのでしょう。
　齋藤　まさにおっしゃるとおりで、
口の中、ないし、いわゆる舌の付け根
のあたりは非常に感覚が鈍いことが確
かに知られています。ですので、よく
食事ないし水分が喉頭、気管に流れ込
むのを防ぐ役割をするといわれている
喉頭蓋といった部分の舌根付近に、囊
胞ができた場合、親指大より大きくな
っても、あまり強い痛みや違和感を訴
えないケースもあるぐらいです。した
がって、確かにそのあたりの感覚は、
よくも悪くも鈍いと思います。ですの
で、このような知覚が鈍い部分にでき
た場合、悪性の腫瘍でもかなり病変が
大きくならないと見つからないので、
怖い場所といえます。
　ただ、その一方で、今先生がおっし
ゃった喉頭とか、食道入り口部の隣の
披裂部といった、発声・呼吸器官の周

辺部分は、食べ物が入ると体にとって
は危険ですので、非常に感覚が鋭敏で、
身体防御機構として役割を果たしてい
ます。この部分に何かがあると、すぐ
にヒトはむせるわけで、そこは我々も
ひとくくりに「のど」といっても、き
ちんと区別して診療しないといけない
と思います。
　山内　患者さんがのどのあたり、周
辺部の違和感ということできますと、
ここは甲状腺というもう一つ大きな臓
器がありますね。甲状腺腫大で違和感
がくることもあるのでしょうか。
　齋藤　これは経験的になってしまい
ますが、今はインターネットなどで情
報が多いからか、確かに甲状腺の疾患
を気にされる患者さんも多いです。た
だ、甲状腺にかなり大きな腫瘍ができ
ても、飲み込むときの違和感を訴える
ことはまれだと思います。
　むしろ甲状腺全体が腫大するバセド
ウ病や、結節性甲状腺腫などの疾患は
患者さんも健康診断のときに診た医師
に「あなたはけっこう首が腫れていま
すね」と、言われて気づくようなこと
があるぐらいです。したがいまして、
食べ物ないし水分の通り道に、甲状腺
の疾患で症状が出てくることは少ない
と思います。
　山内　むしろそんなに多くないと考
えてよいですね。
　齋藤　はい。そう考えてよいと思い
ます。
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　齋藤　そうですね。我々耳鼻科医も
日々注意しなければいけないのですが、
こういった胃食道逆流が存在するから
といって、それがのどの違和感の原因
ですと断言していいかどうかは、先ほ
ど申し上げたように、なかなか疑問が
残るというか、難しいところです。
　山内　ただ、逆流性食道炎でそうい
った症状があることを頭にとどめてお
くのは悪くはないですね。
　齋藤　咽喉頭の粘膜は食道に比べて
知覚が鋭敏であることが知られていま
す。例えば、pHのモニタリングで４未
満という数字が、胃酸の食道逆流の指
標としてよく使われます。その一方で、
咽喉頭はpH４以上の液体でも違和感
を感じるような敏感な部位ですので、
胃食道逆流、逆流性食道炎の、のどの
違和感への影響も頭に置いて診ていく
ことは、大切だと思います。
　山内　よくこういった訴えには、昔
から漠然と、「魚の骨でも刺さったん
じゃないの」などと言っていたわけで
すが、そのようなことはありうるので
しょうか。
　齋藤　本日話題にしているのどの違
和感を訴えている患者さんは、非常に
長期間にわたって症状を抱えていらっ
しゃる患者さんが多いです。数カ月間
魚の骨が刺さりっぱなしというのは、
非常にまれだと思います。魚の骨のよ
うな異物がのどに刺さってしまった患
者さんの場合には、このときにこの食

事をしてからというエピソードが比較
的はっきりしていたりとか、あるいは
非常に明確に、のど、ないし頸部のこ
の部分が痛いという症状を具体的に訴
える患者さんが多いです。漠然と「何
かがのどにあるようだ」ですとか、「何
となく首の真ん中あたりに引っかかる
ものがあるような気がします」という
だけで、異物が原因ということはまれ
ではないかと私は考えています。
　山内　傷などがありますと、これは
持続的に痛むと考えてもよいですね。
　齋藤　そうですね。ただ、熱いもの
を一気に飲んでしまったですとか、非
常に硬いフランスパンの耳を飲み込ん
でしまったですとか、そういったこと
によってのどにやけどをしたり、傷が
ついてしまうケースは時々あります。
これらのほとんどの場合には、数日か
ら１週間ぐらいで徐々に症状が消えて
いきますので、それ以上痛みが続く場
合は、むしろ異物よりも、腫瘍のよう
な重篤な疾患を必ず頭に置いて診察し
ていくことが大切だと思います。
　山内　腫瘍が大きな鑑別点になるの
ですね。
　齋藤　そうですね。腫瘍の中でも、
私がよく拝見するような喉頭に発生す
る腫瘍の場合には、声の障害などの比
較的わかりやすい症状を自覚されて疾
患が見つかることもあります。しかし
ながら、位置は咽頭の隣ですが、食道
の入り口の下咽頭という部位に腫瘍が

できた場合など、疾患が進行しないと
自覚症状に乏しく、大きな潰瘍ができ
たりして強い痛みが出ないと、なかな
か自覚症状がないために腫瘍が見つか
らないようなこともあります。ですの
で、がん年齢の方、特に喫煙、飲酒の
多い中高年の男性で、そういった持続
的な違和感や痛みがある患者さんの場
合には、まずは下咽頭や食道などに腫
瘍性の病変がないかを見逃さないこと
は非常に大切だと思います。
　山内　口の中というのは比較的痛覚
が鈍いほうだと思うのですが、咽喉頭、
食道周辺の知覚はどうなのでしょう。
　齋藤　まさにおっしゃるとおりで、
口の中、ないし、いわゆる舌の付け根
のあたりは非常に感覚が鈍いことが確
かに知られています。ですので、よく
食事ないし水分が喉頭、気管に流れ込
むのを防ぐ役割をするといわれている
喉頭蓋といった部分の舌根付近に、囊
胞ができた場合、親指大より大きくな
っても、あまり強い痛みや違和感を訴
えないケースもあるぐらいです。した
がって、確かにそのあたりの感覚は、
よくも悪くも鈍いと思います。ですの
で、このような知覚が鈍い部分にでき
た場合、悪性の腫瘍でもかなり病変が
大きくならないと見つからないので、
怖い場所といえます。
　ただ、その一方で、今先生がおっし
ゃった喉頭とか、食道入り口部の隣の
披裂部といった、発声・呼吸器官の周

辺部分は、食べ物が入ると体にとって
は危険ですので、非常に感覚が鋭敏で、
身体防御機構として役割を果たしてい
ます。この部分に何かがあると、すぐ
にヒトはむせるわけで、そこは我々も
ひとくくりに「のど」といっても、き
ちんと区別して診療しないといけない
と思います。
　山内　患者さんがのどのあたり、周
辺部の違和感ということできますと、
ここは甲状腺というもう一つ大きな臓
器がありますね。甲状腺腫大で違和感
がくることもあるのでしょうか。
　齋藤　これは経験的になってしまい
ますが、今はインターネットなどで情
報が多いからか、確かに甲状腺の疾患
を気にされる患者さんも多いです。た
だ、甲状腺にかなり大きな腫瘍ができ
ても、飲み込むときの違和感を訴える
ことはまれだと思います。
　むしろ甲状腺全体が腫大するバセド
ウ病や、結節性甲状腺腫などの疾患は
患者さんも健康診断のときに診た医師
に「あなたはけっこう首が腫れていま
すね」と、言われて気づくようなこと
があるぐらいです。したがいまして、
食べ物ないし水分の通り道に、甲状腺
の疾患で症状が出てくることは少ない
と思います。
　山内　むしろそんなに多くないと考
えてよいですね。
　齋藤　はい。そう考えてよいと思い
ます。
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　山内　結局、除外、除外でいくと、
最後は心療内科的なものもかなり多い
とみてよいのでしょうね。
　齋藤　私の経験でも、のどの違和感
を訴える患者さんの１割程度の方が、
心療内科を受診した結果、疾患ありと
診断されました。これまで述べてきま
したように、これもまた、診断された

精神神経科疾患が唯一の原因と言い切
ってよいかは別として、そういったも
のも関与しているといえるでしょう。
胃食道逆流も関与しているし、心理的
なものも関与しているというのが正し
いのではないかと考えています。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

　中村　南学先生、先生に企画いただ
いた腎・尿路疾患診療の最新情報のシ
リーズが始まります。その１回目とし
て、まず総論的な話をうかがいたいと
思います。テーマとして「国民病とし
ての腎・尿路疾患」を挙げられたので
すが、国民病とは、その病気が多いか
らという意味なのでしょうか。
　南学　ご指摘のとおりで、腎臓病は
なかなか症状が出にくく、症状が出た
時点ではもう透析が必要というような
病気なので、あまり気づかれません。
しかし、現時点で全国で透析を必要と
する腎不全の方は31万人以上、さらに
その母体となる、いわゆる慢性腎臓病
といわれる方は1,300万人いると推定さ
れています。こういった方々は末期腎
不全に至るのみならず、心血管系の合
併症を起こしやすいということがいわ
れており、患者さんの予後、QOLなど
様々な観点から非常に大きな問題で、
早期発見、早期に治療介入することが
重要だといわれています。
　さらに、こういった内科的な腎臓病

に加えて、腎・尿路疾患となると、い
わゆる外科系の泌尿器科的な病気が含
まれてきます。がんであったり、結石
であったり、男性だと前立腺肥大であ
ったり、排尿障害、こういった様々な
重要な問題が含まれてきます。これら
を併発している患者さんになると、さ
らに数が多くなるので、まさに国民病
といってもいいのではないかと考えて
います。
　中村　わかりました。私たちは、こ
ういった病気を見るときは、一般に、
先生が指摘された慢性腎臓病、いわゆ
るCKDと略されているような、GFR
から見た分類をした場合、病態から例
えばネフローゼや腎炎などが一部では
混乱しているような印象を持つのです
けれども、治療する場合には、どちら
にせよ、病態から見ていくのですね。
　南学　ご指摘のとおりで、CKDとは
腎機能低下という観点から見た、もの
すごく大ざっぱな分類になります。ま
ず、尿の異常だとか、糸球体ろ過の低
下、こういった異常がある状態から、

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅰ）

東京大学腎臓・内分泌内科教授
南　学　正　臣

（聞き手　中村治雄）

国民病としての腎・尿路疾患
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　山内　結局、除外、除外でいくと、
最後は心療内科的なものもかなり多い
とみてよいのでしょうね。
　齋藤　私の経験でも、のどの違和感
を訴える患者さんの１割程度の方が、
心療内科を受診した結果、疾患ありと
診断されました。これまで述べてきま
したように、これもまた、診断された

精神神経科疾患が唯一の原因と言い切
ってよいかは別として、そういったも
のも関与しているといえるでしょう。
胃食道逆流も関与しているし、心理的
なものも関与しているというのが正し
いのではないかと考えています。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

　中村　南学先生、先生に企画いただ
いた腎・尿路疾患診療の最新情報のシ
リーズが始まります。その１回目とし
て、まず総論的な話をうかがいたいと
思います。テーマとして「国民病とし
ての腎・尿路疾患」を挙げられたので
すが、国民病とは、その病気が多いか
らという意味なのでしょうか。
　南学　ご指摘のとおりで、腎臓病は
なかなか症状が出にくく、症状が出た
時点ではもう透析が必要というような
病気なので、あまり気づかれません。
しかし、現時点で全国で透析を必要と
する腎不全の方は31万人以上、さらに
その母体となる、いわゆる慢性腎臓病
といわれる方は1,300万人いると推定さ
れています。こういった方々は末期腎
不全に至るのみならず、心血管系の合
併症を起こしやすいということがいわ
れており、患者さんの予後、QOLなど
様々な観点から非常に大きな問題で、
早期発見、早期に治療介入することが
重要だといわれています。
　さらに、こういった内科的な腎臓病

に加えて、腎・尿路疾患となると、い
わゆる外科系の泌尿器科的な病気が含
まれてきます。がんであったり、結石
であったり、男性だと前立腺肥大であ
ったり、排尿障害、こういった様々な
重要な問題が含まれてきます。これら
を併発している患者さんになると、さ
らに数が多くなるので、まさに国民病
といってもいいのではないかと考えて
います。
　中村　わかりました。私たちは、こ
ういった病気を見るときは、一般に、
先生が指摘された慢性腎臓病、いわゆ
るCKDと略されているような、GFR
から見た分類をした場合、病態から例
えばネフローゼや腎炎などが一部では
混乱しているような印象を持つのです
けれども、治療する場合には、どちら
にせよ、病態から見ていくのですね。
　南学　ご指摘のとおりで、CKDとは
腎機能低下という観点から見た、もの
すごく大ざっぱな分類になります。ま
ず、尿の異常だとか、糸球体ろ過の低
下、こういった異常がある状態から、

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅰ）

東京大学腎臓・内分泌内科教授
南　学　正　臣

（聞き手　中村治雄）

国民病としての腎・尿路疾患
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小誌をご愛読いただきまして誠にありがとうございます。
※第60巻８月号をお届けいたします。
※〔DOCTOR-SALON〕欄には、９篇を収録いたしました。
※〔KYORIN-Symposia〕欄には、「腎・尿路疾患診療の最新情報」シリーズ
の第１回として、５篇を収録いたしました。

※〔海外文献紹介〕欄には、喘息・糖尿病・動脈硬化の３篇を収録いたしま
した。

※ご執筆（ご登場）賜りました先生方には厚く御礼申し上げます。

後記にかえて
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腎臓病があることを把握しようという
のが慢性腎臓病です。その原因として
は、腎炎、糖尿病、高血圧、あるいは
多発性囊胞腎のような遺伝的なもので
あったり、様々なものがあります。そ
ういった原因によって治療法が変わっ
てくるので、まず慢性腎臓病、CKDと
いう病気があることを把握していただ
いて、より細かく調べ、病態生理特異
的な治療があれば、それを行うのが正
しい対応になるかと思います。
　中村　このシリーズは、これから多
くの先生方が期待して読まれると思う
のですが、その中で腎臓病の患者さん
で、私の領域にもなるのですが、脂質
が異常になる。特に、HDLコレステロ
ール、善玉コレステロールが減って、
心血管系のイベントもやや多くなるよ
うな人をよく見ます。専門の立場から
脂質の異常とは、どの程度、重要視と
いうか、慎重に考えられるのでしょう
か。
　南学　これもたいへん大事な点で、
ネフローゼになると、コレステロール
が上がって、脂質異常症をきたします。
診断基準の項目の一つにも入っていま
す。一方、もっと数の多い慢性腎臓病
はかなり高率に脂質異常症を合併する
といわれていまして、これに対応する
ことは非常に重要です。脂質異常症に
対する治療介入は、患者さんの総死亡
を慢性腎臓病の方々でも必ず下げます
し、心血管系の合併症も有意に減らす

ことがわかっています。
　一方、腎臓病の進展という観点から
いくと、改善する傾向にはあるのです
が、明らかに有意にこれを減らすとい
うまでのエビデンスは得られていませ
ん。ですので、我々が必ず治療介入し
ますが、それはエビデンスとして心血
管死を減らし、総死亡を減らすことが
出ているからで、それが腎臓病の治療
に同時になっているかというと、その
エビデンスに関してはまだはっきりし
たものがないと理解しています。
　中村　私どもも、プラバスタチンを
使って軽度の高コレステロール血症に、
人によってはトリグリセライドが増え
てHDLが低いという例に使って、５年
ちょっと経過を見た約8,000例のデータ
をAHAで発表したことがあるのです。
あとで解析を層別してみたのですが、
確かにプラバスタチンを使っていると、
CKDの人のイベントはプラバスタチン
を使っていたほうが減っているのです。
おっしゃるように、心血管系のイベン
トはある程度抑えられているのだなと
思います。
　南学　たいへん有名な研究で、私も
存じ上げています。心血管系のイベン
トに関しては、むしろCKDのない方よ
りもさらによく減らすという印象を持
っており、必ず使うべき薬だと思いま
す。また、腎臓は血管の塊ですので、
腎機能低下に関してもおそらく効くだ
ろうと推論はするのですけれども、ま

だそちらに関してはエビデンスとして
は十分ではない。ただ、学会としては
そういったことも踏まえて、使用につ
いてはガイドラインで推奨しています。
　中村　あと一般的なことで、食事に
ついてなのですが、患者さんはこれを
守ることが難しいという方も多いかと
思います。基本は低蛋白で低ナトリウ
ムというか、低食塩、カリウムやリン
を減らすといったことになるのでしょ
うか。
　南学　おっしゃるとおりです。低蛋
白食は尿毒素の再生を防ぎますし、ナ
トリウムを下げることによって血圧を
下げ、浮腫の改善にもつながります。
また、カリウムに関しては、高カリウ
ムになると不整脈、突然死の危険があ
るので、これも非常に重要な食事指導
の要素の一つになります。
　ただ、患者さんのそのときの病気の
状態とか電解質の状態によって、我々
の指導も変わります。あらかじめその
話をしていないと、医師のスタンスが
フラフラしていると患者さんに思われ
ることがあるので、必ず「あなたに合
った食事指導をして、その都度、いう
ことが変わるかもしれませんが、それ
はそういうことなんですよ」というこ
とを話してから食事指導をしています。
　中村　前もっていっておく。実際に
食品そのもので、もうすでに低蛋白に
したパンとか、いろいろありますが、
先生方はかなり使われていますか。

　南学　栄養指導が非常に重要ですの
で、患者さん、あるいは家族とともに
栄養指導をし、具体的なことは栄養士
の方によく相談していただくようにし
ています。
　中村　もう一つ、一般的なことでう
かがいます。日本では、最終的なエン
ドステージに入ったような人は透析を
されてしまう人が多くて、腎臓移植へ
なかなかいかない。私の知り合いのア
メリカ人などは簡単に「娘の片方の腎
臓もらったよ」ということを言ってい
るのですが、なぜ日本で移植が増えて
いかないのでしょうか。
　南学　これはたいへん難しい問題で、
私も回答をはっきり持っているわけで
はありません。ただ移植は、腎臓の持
っているすべての機能を回復できる治
療なので、透析より優れた医療である
ことはおそらく医師全員が思っている
だろうと思います。しかしご指摘のよ
うに、なかなか普及しないのが現状で
す。海外の方にも「何か宗教的な背景
があるのか」などと聞かれることもあ
るのですが、私自身もよくわかってい
ません。今後、なるべく増やしていく
ことは非常に大事だと思っています。
　中村　先生のお考えでは、最終的に
は移植のほうがベターなのですか。
　南学　透析に関しては、尿毒素を抜
く水や電解質の異常を是正することは
できますけれども、腎臓の持っている
再吸収能や内分泌の力を回復させる治
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腎臓病があることを把握しようという
のが慢性腎臓病です。その原因として
は、腎炎、糖尿病、高血圧、あるいは
多発性囊胞腎のような遺伝的なもので
あったり、様々なものがあります。そ
ういった原因によって治療法が変わっ
てくるので、まず慢性腎臓病、CKDと
いう病気があることを把握していただ
いて、より細かく調べ、病態生理特異
的な治療があれば、それを行うのが正
しい対応になるかと思います。
　中村　このシリーズは、これから多
くの先生方が期待して読まれると思う
のですが、その中で腎臓病の患者さん
で、私の領域にもなるのですが、脂質
が異常になる。特に、HDLコレステロ
ール、善玉コレステロールが減って、
心血管系のイベントもやや多くなるよ
うな人をよく見ます。専門の立場から
脂質の異常とは、どの程度、重要視と
いうか、慎重に考えられるのでしょう
か。
　南学　これもたいへん大事な点で、
ネフローゼになると、コレステロール
が上がって、脂質異常症をきたします。
診断基準の項目の一つにも入っていま
す。一方、もっと数の多い慢性腎臓病
はかなり高率に脂質異常症を合併する
といわれていまして、これに対応する
ことは非常に重要です。脂質異常症に
対する治療介入は、患者さんの総死亡
を慢性腎臓病の方々でも必ず下げます
し、心血管系の合併症も有意に減らす

ことがわかっています。
　一方、腎臓病の進展という観点から
いくと、改善する傾向にはあるのです
が、明らかに有意にこれを減らすとい
うまでのエビデンスは得られていませ
ん。ですので、我々が必ず治療介入し
ますが、それはエビデンスとして心血
管死を減らし、総死亡を減らすことが
出ているからで、それが腎臓病の治療
に同時になっているかというと、その
エビデンスに関してはまだはっきりし
たものがないと理解しています。
　中村　私どもも、プラバスタチンを
使って軽度の高コレステロール血症に、
人によってはトリグリセライドが増え
てHDLが低いという例に使って、５年
ちょっと経過を見た約8,000例のデータ
をAHAで発表したことがあるのです。
あとで解析を層別してみたのですが、
確かにプラバスタチンを使っていると、
CKDの人のイベントはプラバスタチン
を使っていたほうが減っているのです。
おっしゃるように、心血管系のイベン
トはある程度抑えられているのだなと
思います。
　南学　たいへん有名な研究で、私も
存じ上げています。心血管系のイベン
トに関しては、むしろCKDのない方よ
りもさらによく減らすという印象を持
っており、必ず使うべき薬だと思いま
す。また、腎臓は血管の塊ですので、
腎機能低下に関してもおそらく効くだ
ろうと推論はするのですけれども、ま

だそちらに関してはエビデンスとして
は十分ではない。ただ、学会としては
そういったことも踏まえて、使用につ
いてはガイドラインで推奨しています。
　中村　あと一般的なことで、食事に
ついてなのですが、患者さんはこれを
守ることが難しいという方も多いかと
思います。基本は低蛋白で低ナトリウ
ムというか、低食塩、カリウムやリン
を減らすといったことになるのでしょ
うか。
　南学　おっしゃるとおりです。低蛋
白食は尿毒素の再生を防ぎますし、ナ
トリウムを下げることによって血圧を
下げ、浮腫の改善にもつながります。
また、カリウムに関しては、高カリウ
ムになると不整脈、突然死の危険があ
るので、これも非常に重要な食事指導
の要素の一つになります。
　ただ、患者さんのそのときの病気の
状態とか電解質の状態によって、我々
の指導も変わります。あらかじめその
話をしていないと、医師のスタンスが
フラフラしていると患者さんに思われ
ることがあるので、必ず「あなたに合
った食事指導をして、その都度、いう
ことが変わるかもしれませんが、それ
はそういうことなんですよ」というこ
とを話してから食事指導をしています。
　中村　前もっていっておく。実際に
食品そのもので、もうすでに低蛋白に
したパンとか、いろいろありますが、
先生方はかなり使われていますか。

　南学　栄養指導が非常に重要ですの
で、患者さん、あるいは家族とともに
栄養指導をし、具体的なことは栄養士
の方によく相談していただくようにし
ています。
　中村　もう一つ、一般的なことでう
かがいます。日本では、最終的なエン
ドステージに入ったような人は透析を
されてしまう人が多くて、腎臓移植へ
なかなかいかない。私の知り合いのア
メリカ人などは簡単に「娘の片方の腎
臓もらったよ」ということを言ってい
るのですが、なぜ日本で移植が増えて
いかないのでしょうか。
　南学　これはたいへん難しい問題で、
私も回答をはっきり持っているわけで
はありません。ただ移植は、腎臓の持
っているすべての機能を回復できる治
療なので、透析より優れた医療である
ことはおそらく医師全員が思っている
だろうと思います。しかしご指摘のよ
うに、なかなか普及しないのが現状で
す。海外の方にも「何か宗教的な背景
があるのか」などと聞かれることもあ
るのですが、私自身もよくわかってい
ません。今後、なるべく増やしていく
ことは非常に大事だと思っています。
　中村　先生のお考えでは、最終的に
は移植のほうがベターなのですか。
　南学　透析に関しては、尿毒素を抜
く水や電解質の異常を是正することは
できますけれども、腎臓の持っている
再吸収能や内分泌の力を回復させる治
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療ではありません。やはり腎臓の回復
という意味で、移植というのは非常に
優れた治療だと考えています。
　中村　ドナーになり手が少ないのも
問題なのでしょうか。
　南学　おっしゃるとおりです。その
背景に何があるのかがちょっとよくわ
からないので困っています。
　中村　あと、どうしても触れておき

たい点などありますか。
　南学　最初にお話ししたように、腎
臓病は沈黙の臓器で、なかなか症状が
出ませんので、血液検査、尿検査をや
っていただいて、医師の指示のもとに、
適切に、早期に対応していただければ
と思っています。
　中村　どうもありがとうございまし
た。

　大西　小松先生、尿検査に異常があ
った場合の対処法等について教えてい
ただきたいと思います。
　まず、よく健康診断で血尿や蛋白尿
などが指摘され、「精査してください」
といった紹介がありますが、そういう
場合の血尿や蛋白尿の頻度、その病的
な意義について教えていただけますか。
　小松　健診や学校検尿で血尿や蛋白
尿を指摘され、外来を訪れる患者さん
は多いと思います。通常は腎臓内科だ
ったり、泌尿器科、あるいは一般内科
を受診されることが多いと思います。
　初めに血尿について確認します。よ
く間違われるのは血尿と尿潜血反応陽
性です。血尿の定義は、尿中に一定数
以上の赤血球を認めることをいいます。
具体的には、尿中の赤血球数が１㎥当
たり20個以上、あるいは尿沈渣の400
倍視野で赤血球５個以上を認める場合
を血尿と定義します。
　しかし、健診などで全員に尿沈渣を
実施することは現実的ではありません
ので、通常は尿潜血試験紙を用いて血

尿の有無を推定します。１＋、２＋、
３＋という表現をしますけれども、こ
れは厳密にいうと血尿ではなくて、血
尿の有無を推定するための尿潜血反応
を指します。
　尿潜血反応があったからといって、
全例血尿があるわけではなく、一過性
のこともあります。経過観察をします
と、尿潜血反応陽性の半数はその後の
検査で異常が消失します。ですから、
健診で尿潜血あるいは蛋白が認められ
た場合は、複数回調べることが大事だ
と思います。
　大西　それでは次に、血尿や蛋白尿
を見たとき、どのような疾患を念頭に
置いたらよいでしょうか。
　小松　血尿と蛋白尿で原因が異なり
ます。血尿単独の場合は主に泌尿器科
の病気、具体的には腎がんだったり、
尿路上皮がん、尿路結石、膀胱炎など
があります。
　一方、蛋白尿の原因の多くは糸球体、
主に腎臓の病気になります。血尿と蛋
白尿の両方が出る、あるいは蛋白尿だ

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅰ）

聖路加国際病院腎臓内科部長
小　松　康　宏

（聞き手　大西　真）

尿検査に異常があったら、蛋白尿／血尿
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療ではありません。やはり腎臓の回復
という意味で、移植というのは非常に
優れた治療だと考えています。
　中村　ドナーになり手が少ないのも
問題なのでしょうか。
　南学　おっしゃるとおりです。その
背景に何があるのかがちょっとよくわ
からないので困っています。
　中村　あと、どうしても触れておき

たい点などありますか。
　南学　最初にお話ししたように、腎
臓病は沈黙の臓器で、なかなか症状が
出ませんので、血液検査、尿検査をや
っていただいて、医師の指示のもとに、
適切に、早期に対応していただければ
と思っています。
　中村　どうもありがとうございまし
た。

　大西　小松先生、尿検査に異常があ
った場合の対処法等について教えてい
ただきたいと思います。
　まず、よく健康診断で血尿や蛋白尿
などが指摘され、「精査してください」
といった紹介がありますが、そういう
場合の血尿や蛋白尿の頻度、その病的
な意義について教えていただけますか。
　小松　健診や学校検尿で血尿や蛋白
尿を指摘され、外来を訪れる患者さん
は多いと思います。通常は腎臓内科だ
ったり、泌尿器科、あるいは一般内科
を受診されることが多いと思います。
　初めに血尿について確認します。よ
く間違われるのは血尿と尿潜血反応陽
性です。血尿の定義は、尿中に一定数
以上の赤血球を認めることをいいます。
具体的には、尿中の赤血球数が１㎥当
たり20個以上、あるいは尿沈渣の400
倍視野で赤血球５個以上を認める場合
を血尿と定義します。
　しかし、健診などで全員に尿沈渣を
実施することは現実的ではありません
ので、通常は尿潜血試験紙を用いて血

尿の有無を推定します。１＋、２＋、
３＋という表現をしますけれども、こ
れは厳密にいうと血尿ではなくて、血
尿の有無を推定するための尿潜血反応
を指します。
　尿潜血反応があったからといって、
全例血尿があるわけではなく、一過性
のこともあります。経過観察をします
と、尿潜血反応陽性の半数はその後の
検査で異常が消失します。ですから、
健診で尿潜血あるいは蛋白が認められ
た場合は、複数回調べることが大事だ
と思います。
　大西　それでは次に、血尿や蛋白尿
を見たとき、どのような疾患を念頭に
置いたらよいでしょうか。
　小松　血尿と蛋白尿で原因が異なり
ます。血尿単独の場合は主に泌尿器科
の病気、具体的には腎がんだったり、
尿路上皮がん、尿路結石、膀胱炎など
があります。
　一方、蛋白尿の原因の多くは糸球体、
主に腎臓の病気になります。血尿と蛋
白尿の両方が出る、あるいは蛋白尿だ

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅰ）

聖路加国際病院腎臓内科部長
小　松　康　宏

（聞き手　大西　真）

尿検査に異常があったら、蛋白尿／血尿
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けの場合には、糸球体腎炎、ネフロー
ゼなどの腎臓の病気が疑われますので、
腎臓内科に紹介していただきたいと思
います。血尿だけの場合は、まず泌尿
器科的な悪性疾患を除外しなくてはな
らないので、泌尿器科に紹介していた
だくのがいいと思います。
　日本で透析患者さんが約30万人いま
すが、原因の病気としては１位が糖尿
病、２位がIgA腎症などの慢性糸球体
腎炎です。慢性糸球体腎炎は自覚症状
がほとんどないのが特徴で発見される
きっかけは検尿での尿異常です。です
から、偶然に発見された蛋白尿、血尿
で慢性糸球体腎炎の発見につながると
いうことがありますので、蛋白尿、血
尿を見たら、腎炎を疑って腎臓内科、
血尿だけなら泌尿器科と覚えていただ
けるといいと思います。
　大西　血尿ですけれども、偶然健診
で発見された場合は、その後、どのよ
うに対処されていますか。
　小松　健診で偶然発見された血尿を
チャンス血尿といいます。健診で検尿
を実施した場合には、一定数、尿潜血
陽性になるのですが、数年単位で血尿
が消えてしまうこともあります。です
から、全員に精密検査の必要はありま
せんが、数％の患者さん、特に中高年
の方の場合には泌尿器科系の悪性疾患
が隠れているので、そういうものを見
逃さないことが大事です。
　具体的な血尿の診断、検査の進め方

については、日本腎臓学会、日本泌尿
器科学会などが合同で作成した「血尿
診断ガイドライン」をホームページか
ら無料で見ることができます。
　簡単に検査の進め方をまとめますと、
まず早朝尿、随時尿で蛋白尿と尿沈渣
を含む尿検査を繰り返していただく。
蛋白尿が陽性であれば糸球体疾患を疑
って腎臓専門医に紹介する。また、再
検で血尿を認めない、あるいは尿沈渣
に赤血球が出ない場合は、年に１回以
上の経過観察でいいと思います。
　大西　血尿が一過性ではなく持続す
る場合は、どのように検査を進めたら
よいでしょうか。
　小松　具体的には尿沈渣の検査、尿
細胞診、腹部、腎臓と膀胱を超音波で
検査をする。異常があった場合には、
膀胱鏡、CTなどの画像診断を進める
ことになると思います。注意する点と
しては、尿細胞診の検査では、膀胱が
んの特異度は90％以上と高いのですが、
感度が低い。したがって尿細胞診が陰
性でもがんを否定できないので、複数
回の検査を行います。
　大西　そうしますと、肉眼的血尿の
検査をした結果、異常がなかった場合、
その後のフォローアップはどのように
していますか。
　小松　異常がなかった場合でも、反
復する場合があり肉眼的血尿では10％
以上の方がその後、泌尿器がんと診断
されています。ですから顕微鏡的血尿、

いわゆる顕微鏡で初めてわかる血尿と
異なり、反復する肉眼的血尿の場合に
は厳重な経過観察が必要と思われます。
　では具体的にどのぐらいの間隔で見
るのがいいのか。一定の見解はないの
ですが、３～６カ月間隔で３年間、厳
重に経過観察を行うと安心です。具体
的な検査の内容としては、尿沈渣、尿
細胞診、血液検査、超音波検査などに
なると思います。
　大西　それでは次に蛋白尿に移りた
いと思いますけれども、蛋白尿にはど
のような意味がありますか。
　小松　蛋白尿は糸球体腎炎などの腎
臓病を早期発見する手がかりになりま
す。さらに、蛋白尿があるということ
は、それ自体で末期腎不全、透析にな
るリスクが高く、心臓病のリスクも高
いといわれています。健常人でも、１
日150㎎までの微量な蛋白尿が認めら
れることがあるのですが、１日500㎎
以上、0.5g以上の蛋白が持続する場合
には病的な意義があると考えて検査を
進めることになります。
　大西　蛋白尿の機序にはいろいろあ
るのでしょうか。
　小松　大きく分けると４つあります。
１つ目は慢性腎炎、糖尿病性腎症など
の糸球体の病気で、糸球体の毛細血管
の透過性が亢進するために尿に蛋白が
漏れる場合。２つ目は尿細管間質性腎
炎などの尿細管障害によって尿細管で
の蛋白の再吸収が低下する場合。３つ

目は血液の病気で、骨髄腫などで血液
中に異常に蛋白が増える。そのために
尿細管の再吸収を超える量が尿に漏れ
出る場合です。さらに４つ目は、一時
的なものなのですが、膀胱炎とか腫瘍
などで尿に血液が混入した結果、蛋白
が陽性になる場合です。
　大西　蛋白尿の検査には具体的にど
のような方法があるのでしょうか。
　小松　蛋白尿の検査は、まず試験紙
法による尿定性、１＋、２＋、３＋と
いう検査です。もう一つは、外来の尿
を用いて蛋白の定量をする検査があり
ます。外来の蛋白尿の定量の場合には
同時にクレアチニンを測って、尿の蛋
白と尿のクレアチニンの比率を見る方
法が勧められます。もう一つは、24時
間蓄尿によって１日の蛋白を正確に測
定する方法です。
　24時間蓄尿の蛋白は正確なのですが、
外来で実施するにはちょっと煩雑です
ので、お勧めとしては外来の尿蛋白の
定量、尿のクレアチニンの定量を行い、
その比率を取る方法です。具体的にい
いますと、尿の蛋白が50㎎/dL、尿の
クレアチニンが100㎎/dLだとしたら、
50÷100＝0.5となり、１日蛋白は約0.5g
と推定できます。
　大西　それでは、蛋白尿が陽性だっ
た場合、その後はどのように検査を進
めたらよいでしょうか。
　小松　蛋白尿が陽性だった場合に、
一時的なものなのか、起立性蛋白尿の

ドクターサロン60巻８月号（7 . 2016） （609）  4948 （608） ドクターサロン60巻８月号（7 . 2016）

1608本文.indd   48-49 16/07/13   11:39



けの場合には、糸球体腎炎、ネフロー
ゼなどの腎臓の病気が疑われますので、
腎臓内科に紹介していただきたいと思
います。血尿だけの場合は、まず泌尿
器科的な悪性疾患を除外しなくてはな
らないので、泌尿器科に紹介していた
だくのがいいと思います。
　日本で透析患者さんが約30万人いま
すが、原因の病気としては１位が糖尿
病、２位がIgA腎症などの慢性糸球体
腎炎です。慢性糸球体腎炎は自覚症状
がほとんどないのが特徴で発見される
きっかけは検尿での尿異常です。です
から、偶然に発見された蛋白尿、血尿
で慢性糸球体腎炎の発見につながると
いうことがありますので、蛋白尿、血
尿を見たら、腎炎を疑って腎臓内科、
血尿だけなら泌尿器科と覚えていただ
けるといいと思います。
　大西　血尿ですけれども、偶然健診
で発見された場合は、その後、どのよ
うに対処されていますか。
　小松　健診で偶然発見された血尿を
チャンス血尿といいます。健診で検尿
を実施した場合には、一定数、尿潜血
陽性になるのですが、数年単位で血尿
が消えてしまうこともあります。です
から、全員に精密検査の必要はありま
せんが、数％の患者さん、特に中高年
の方の場合には泌尿器科系の悪性疾患
が隠れているので、そういうものを見
逃さないことが大事です。
　具体的な血尿の診断、検査の進め方

については、日本腎臓学会、日本泌尿
器科学会などが合同で作成した「血尿
診断ガイドライン」をホームページか
ら無料で見ることができます。
　簡単に検査の進め方をまとめますと、
まず早朝尿、随時尿で蛋白尿と尿沈渣
を含む尿検査を繰り返していただく。
蛋白尿が陽性であれば糸球体疾患を疑
って腎臓専門医に紹介する。また、再
検で血尿を認めない、あるいは尿沈渣
に赤血球が出ない場合は、年に１回以
上の経過観察でいいと思います。
　大西　血尿が一過性ではなく持続す
る場合は、どのように検査を進めたら
よいでしょうか。
　小松　具体的には尿沈渣の検査、尿
細胞診、腹部、腎臓と膀胱を超音波で
検査をする。異常があった場合には、
膀胱鏡、CTなどの画像診断を進める
ことになると思います。注意する点と
しては、尿細胞診の検査では、膀胱が
んの特異度は90％以上と高いのですが、
感度が低い。したがって尿細胞診が陰
性でもがんを否定できないので、複数
回の検査を行います。
　大西　そうしますと、肉眼的血尿の
検査をした結果、異常がなかった場合、
その後のフォローアップはどのように
していますか。
　小松　異常がなかった場合でも、反
復する場合があり肉眼的血尿では10％
以上の方がその後、泌尿器がんと診断
されています。ですから顕微鏡的血尿、

いわゆる顕微鏡で初めてわかる血尿と
異なり、反復する肉眼的血尿の場合に
は厳重な経過観察が必要と思われます。
　では具体的にどのぐらいの間隔で見
るのがいいのか。一定の見解はないの
ですが、３～６カ月間隔で３年間、厳
重に経過観察を行うと安心です。具体
的な検査の内容としては、尿沈渣、尿
細胞診、血液検査、超音波検査などに
なると思います。
　大西　それでは次に蛋白尿に移りた
いと思いますけれども、蛋白尿にはど
のような意味がありますか。
　小松　蛋白尿は糸球体腎炎などの腎
臓病を早期発見する手がかりになりま
す。さらに、蛋白尿があるということ
は、それ自体で末期腎不全、透析にな
るリスクが高く、心臓病のリスクも高
いといわれています。健常人でも、１
日150㎎までの微量な蛋白尿が認めら
れることがあるのですが、１日500㎎
以上、0.5g以上の蛋白が持続する場合
には病的な意義があると考えて検査を
進めることになります。
　大西　蛋白尿の機序にはいろいろあ
るのでしょうか。
　小松　大きく分けると４つあります。
１つ目は慢性腎炎、糖尿病性腎症など
の糸球体の病気で、糸球体の毛細血管
の透過性が亢進するために尿に蛋白が
漏れる場合。２つ目は尿細管間質性腎
炎などの尿細管障害によって尿細管で
の蛋白の再吸収が低下する場合。３つ

目は血液の病気で、骨髄腫などで血液
中に異常に蛋白が増える。そのために
尿細管の再吸収を超える量が尿に漏れ
出る場合です。さらに４つ目は、一時
的なものなのですが、膀胱炎とか腫瘍
などで尿に血液が混入した結果、蛋白
が陽性になる場合です。
　大西　蛋白尿の検査には具体的にど
のような方法があるのでしょうか。
　小松　蛋白尿の検査は、まず試験紙
法による尿定性、１＋、２＋、３＋と
いう検査です。もう一つは、外来の尿
を用いて蛋白の定量をする検査があり
ます。外来の蛋白尿の定量の場合には
同時にクレアチニンを測って、尿の蛋
白と尿のクレアチニンの比率を見る方
法が勧められます。もう一つは、24時
間蓄尿によって１日の蛋白を正確に測
定する方法です。
　24時間蓄尿の蛋白は正確なのですが、
外来で実施するにはちょっと煩雑です
ので、お勧めとしては外来の尿蛋白の
定量、尿のクレアチニンの定量を行い、
その比率を取る方法です。具体的にい
いますと、尿の蛋白が50㎎/dL、尿の
クレアチニンが100㎎/dLだとしたら、
50÷100＝0.5となり、１日蛋白は約0.5g
と推定できます。
　大西　それでは、蛋白尿が陽性だっ
た場合、その後はどのように検査を進
めたらよいでしょうか。
　小松　蛋白尿が陽性だった場合に、
一時的なものなのか、起立性蛋白尿の
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ような体質的なものなのか、あるいは
糖尿病性腎症、糸球体腎炎などの病的
なものなのかを区別する必要があると
思います。
　外来で蛋白尿が陽性だった場合には、
まず早朝尿の蛋白も調べることです。
血尿がなくて、蛋白尿が早朝尿では認
められないが外来尿で認められる場合
には、起立性蛋白尿と診断されます。
この場合は治療はいりませんので、心
配しなくていいと思います。
　早朝第一尿でも蛋白が持続する、あ
るいは血尿が伴う場合には糸球体疾患
の可能性があるので、24時間蓄尿を行
うか、先ほどお話しした尿蛋白の定量、
尿クレアチニンの定量の比率を取る検
査が勧められます。尿蛋白が２＋以上
だったり、尿蛋白／クレアチニン比が
0.5以上の場合には腎臓専門医に紹介し
て、それ以上の精密検査を進めること
になると思います。
　大西　そうしますと、慢性糸球体腎
炎や全身疾患に伴う糸球体病変などが
疑われて、精密検査に入るのでしょう

か。
　小松　そのとおりです。慢性糸球体
腎炎、糖尿病、あるいはSLEなどの膠
原病、こういった全身疾患に伴う糸球
体病変をとらえて、腎臓内科では各種
の血液検査、最終的には腎生検を行っ
て確定診断を進めることになります。
　大西　最後に、蛋白尿が少ない場合
とか、特に腎機能に異常がないといっ
た場合のフォローアップはどのように
しているのですか。
　小松　蛋白尿が軽度な場合、自覚症
状もないといった場合、患者さんの中
には、自覚症状もないし、腎臓の働き
も正常だということで、検査を中断す
る方がいます。ただ、特にIgA腎症な
どの慢性糸球体腎炎の場合には数年か
ら10年ぐらいの経過をたどって徐々に
進行していきますので、自覚症状がな
くても定期的な受診をするように患者
さんには十分説明していただきたいと
思います。
　大西　どうもありがとうございまし
た。

　齊藤　浮腫の診断と利尿薬の使い方
をうかがいます。
　まず浮腫の診断はどういったものが
考えられますか。
　正木　まず腎臓に関していいますと、
低蛋白、低アルブミン血症で起こるネ
フローゼ症候群、それから腎機能低下
に伴って出てくる浮腫。この２種類が
主なものになってきます。それ以外で
すと、Ca拮抗薬などの薬剤によるもの、
次に静脈等に血栓ができて、もしくは
リンパ管がうっ滞し、閉塞の危険によ
る浮腫、それから血管炎等がある場合、
何らかの炎症性の物質が出て血管の透
過性が亢進している場合などがありま
すが、腎臓では主に低アルブミン血症、
腎機能低下に伴うものです。それ以外
の疾患ですと、よく紛れているのが心
不全に伴う浮腫になってきます。
　齊藤　腎臓が関係するものと、それ
以外になりますか。
　正木　はい。
　齊藤　特にはっきり原因がわからな
いようなものはありますか。

　正木　紹介を受ける中で多いのは、
メタボリック症候群、２型糖尿病の耐
糖能異常のある方は高インスリン血症
があります。高インスリン血症とは腎
臓の尿細管のナトリウムチャンネルす
べてに働くといわれています。このた
め、塩分をたくさん取ることで浮腫が
くることがありますので、減塩のみで
軽快するケースも多々あります。
　齊藤　浮腫の治療に利尿薬を使うと
いうことになりますが、利尿薬にはど
ういったものがありますか。
　正木　まず発売されている利尿薬と
して、近位尿細管に働くダイアモック
スといわれるもの、最も使われている
利尿薬として、ヘンレの上行脚に作用
するループ利尿薬、遠位尿細管中心に
作用するサイアザイド系の利尿薬、そ
して集合管のあたりに作用してくる抗
アルドステロン薬、あとは水利尿を促
す、主にこれは心不全や多発性囊胞腎
にだけ保険適用があるバゾプレシンV
２レセプターのアンタゴニストである
トルバプタンといわれるもの、これだ
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けの利尿薬が使用されています。
　ダイアモックスは近位尿細管に働き、
その後の尿細管の下流で修飾され、作
用が弱いといわれていますので、使用
されていません。また、腎不全ではア
シドーシスを助長させるために禁忌に
指定されています。あとは、ループ利
尿薬、サイアザイド系の利尿薬が非常
に多く使われます。抗アルドステロン
薬は高カリウム血症の副作用がありま
すので、注意して使う必要があります。
　齊藤　ループ利尿薬とサイアザイド
系利尿薬の使い分け、あるいは併用は
どうでしょう。
　正木　浮腫で、体液貯留を減らした
いということでしたら、ループ利尿薬
が中心になってきます。ただし、サイ
アザイド系利尿薬は主に塩を抜くとい
う目的がありますので、ループ利尿薬
だけでは作用が不十分なケースでは併
用することがあります。塩だけ抜きた
いケースでは、もちろんサイアザイド
系利尿薬の単独使用もあり得ますが、
一般的には腎機能が低下するとサイア
ザイド系利尿薬の効果が弱まるともい
われているので、CKDガイドラインで
は、CKDのステージ４以降では、まず
ループ利尿薬のほうがファーストチョ
イスになっています。
　齊藤　CKD４とはどういったもので
しょうか。
　正木　腎機能のeGFR、推定のGFR
値で30を切ってくるので、かなり腎機

能が低下した状態です。
　齊藤　そういった場合にはループ利
尿薬が最初ですね。場合によっては併
用もありうるということですか。
　正木　もちろんあり得ます。
　齊藤　併用する、あるいは追加する
場合の目安は何かありますか。
　正木　まずループ利尿薬の反応が不
十分なケース、それから塩も同時に抜
きたいようなケースがあります。これ
は教科書にはあまり書かれていません
が、塩を抜きたいときの目安として、
我々はよくクロール値を簡易的に見て
いきます。クロール値が高いケースと
いうのは塩がたまっていると判断して、
サイアザイド系の利尿薬を積極的に使
うケースが多いです。
　齊藤　臨床所見あるいは検査値で浮
腫の程度あるいは状態をどのように見
ていきますか。
　正木　一番簡単なのは、足が腫れて
いるかどうかです。これは診察のとき
に足を見るだけです。特にすねのあた
りだけ腫れる人もありますし、指のあ
たりが腫れてくる人もいますので、診
察のときに必ず足をチェックするとい
うことです。あとは、CKDのほとんど
の方が高血圧を合併しています。家庭
血圧を測定していただくと、起床時の
血圧がかなり上がってくるケースです。
　あと、バイオマーカーとして、hANP
が推奨されていますが、完璧なバイオ
マーカーがないのが欠点といわれてい

ます。それ以外ですと、体液貯留をし
てくる場合には、いろいろなデータが
希釈されて薄まってきます。ヘモグロ
ビン、ヘマトクリットは古くから知ら
れていることですが、クレアチニン値、
TP、アルブミンなども下がってきま
すし、コレステロール値ですら下がっ
てくるケースが見られます。変化を見
ていれば、それは容易に判断がつくと
思います。
　齊藤　そういった検査所見および臨
床所見を見ながら薬の調整をしていく
ということですね。ネフローゼ症候群
ではどうなのでしょうか。
　正木　ネフローゼ症候群の場合は、
主に低アルブミン血症による血管内の
浸透圧低下が原因といわれていますが、
もちろんそれ以外の原因もあります。
やはり水を抜くことが中心になってい
ますので、ループ利尿薬がファースト
チョイスになってきます。もちろん、
入院の場合には静注薬を使用するケー
スもありますし、さらにループ利尿薬
で反応が悪いケースにはサイアザイド
系利尿薬などと併用することもあり得
ます。
　齊藤　ネフローゼ症候群の大きな部
分は糖尿病関連ということですが、こ
の場合にはどうですか。
　正木　糖尿病の場合は、先ほど申し
上げたように、インスリンがナトリウ
ムチャンネルに働いてくる。したがっ
て、非常に塩を排泄しにくい病態と考

えられます。こういった方はかなり塩
分が貯留して体液貯留をきたすケース
が多いので、積極的に利尿薬を使って
いるケースが多いです。ループ利尿薬
を使うケースもありますが、私が診て
いる多くの患者さんでは、ループ利尿
薬とサイアザイド系利尿薬の併用が多
いです。
　ただ、高齢者においてはARB等の降
圧薬も併用していますので、高齢者特
有の低ナトリウム血症が出てくるケー
スがあります。そのため高齢者はルー
プ利尿薬から使うほうが安全であると
いえると思います。
　齊藤　糖尿病があると、利尿薬を控
えるようなことはありますか。
　正木　これはCKDガイドラインで、
心血管病を合併している場合はCa拮抗
薬が推奨されているためです。ところ
が、浮腫があるケースは血圧のコント
ロールはほぼできません。特に、家庭
血圧で起床時の血圧を測定していただ
くと明らかですが、診察時の血圧は低
いのに、早朝の血圧はかなり高いケー
スが出てきますので。血圧を下げる意
味でも、そういった場合には利尿薬を
積極的に使う必要が出てくるだろうと
思います。
　齊藤　高齢者で注意点はありますか。
　正木　高齢者に関していいますと、
もちろん減塩が非常に重要です。かな
り塩分が濃いものを好む方が多いので、
まず食事の指導から入っていくことが
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多いです。それ以外に、先ほど申し上
げたように、ARB、ACE阻害薬、こ
ういったものでMRHE（鉱質コルチコ
イド反応性低Na血症）といわれる病
態、これで低ナトリウム血症になるこ
とがあります。そのために容易に脱水
状態になります。高齢者は低ナトリウ
ム血症を起こしやすいので、季節によ
っては利尿薬の加減が必要になってく
ると思います。
　齊藤　夏の暑い日が危ないのですね。
　正木　そうですね。ところが、暑い
ときというのは意外と涼しいところに
いますので、一番多いのは暑くなる直
前、６月ぐらいです。あともう一つ、
脱水が多いのは意外なことに冬です。
これは水分を摂取しなくなるケースが
あることと、部屋をすごく暖かくして
いる方が多いからです。初夏と冬の脱
水がかなり多いというのが実情だと思

います。
　齊藤　そういった場合に、特にRAS、
レニン・アンジオテンシン系抑制薬プ
ラス利尿薬が加わっているとぐあいが
悪いこともありうるのですね。
　正木　はい。
　齊藤　高齢者では血圧のコントロー
ルも非常に重要だということでしょう
か。
　正木　そうです。
　齊藤　それプラス、あとは食事に注
意していただくということでしょうか。
　正木　まずは減塩が大切になってく
ると思います。
　齊藤　利尿薬を安全に使いながら浮
腫をコントロールしていくということ
ですね。
　正木　はい。
　齊藤　どうもありがとうございまし
た。

　大西　土井先生、急性腎障害診療の
進歩ということでうかがいたいと思い
ます。
　初めに、急性腎不全の歴史的な変遷
からご紹介いただけますか。
　土井　まず、第一次、第二次世界大
戦のあたりで傷病者の方々の尿量が減
ると同時に、高い確率で死亡したとこ
ろから、急性腎不全の歴史が始まって
います。1950年ごろ、イギリスのロンド
ンで被災された方々のcrush syndrome、
いわゆる挫滅症候群から急性腎不全に
なることを、高名なBaywaters先生が
詳細に記述されたのが、急性腎不全の
始まりになります。
　大西　そういう歴史があるのですね。
それでは、急性腎不全（ARF）、あと
急性腎障害（AKI）、この違いはどの
あたりにあるのでしょうか。
　土井　50～60年前から、急に腎臓が
悪くなる病態をARFと呼んでいました
が、比較的若い方、怪我をした方、可
逆的に元に戻る方を対象にしていた概
念でした。ところが、2000年以降、超

高齢社会になり、80歳以上の方が集中
治療室に大きな手術を受けに来るよう
になりました。その結果、多臓器不全
として腎臓が悪くなる頻度が増えて、
それは昔いわれていた急性腎不全では
なく、AKI（acute kidney injury）と
いう違う名前で呼ぼうという気運が高
まり、2000年以降に新たな概念として
提唱されたという経緯があります。
　大西　それでは、AKIは具体的にど
ういうものなのでしょうか。
　土井　全く無尿になって、クレアチ
ニンが７～９㎎/dLと著しい上昇を示
すものをかつてはARFといっていまし
たが、集中治療室あるいは入院されて
いる循環器の患者さんであれば、わず
かなクレアチニンの上昇で示される程
度に腎臓が障害される段階で、早めに
認識しようという思いがあり、クレア
チニンが48時間以内に0.3㎎/dL上昇す
る、もしくは１週間で1.5倍上昇すれば、
もうすでにそれをAKIとして認知すべ
きであるというように最近のガイドラ
インでは提唱されています。
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　大西　ガイドラインでそのようにな
っているのですね。そうしますと、AKI
には幅広い疾患があると思うのですけ
れども、いかがでしょうか。
　土井　今申し上げたように、クレア
チニンと尿量の変化をもってAKIと診
断ができます。ただ、例えば集中治療
室では敗血症、循環器の病棟では心臓
の手術、カテーテル検査・治療後、そ
して内科ではいわゆる腎炎であったり、
そして外来では一番多いのは脱水です。
AKIの中にはいろいろなものが含まれ
ます。したがって、入院中のAKI、外
来でのAKI、消化器病棟のAKI、すべ
て様相が違うというところも興味深い
ところです。
　大西　最近、慢性腎臓病（CKD）が
注目されていますけれども、AKIと
CKDは、どういう関係なのでしょうか。
　土井　従来、若い人がなる病気であ
ると思われていたARFは、完全に元に
戻ると思われていました。それはある
意味、事実ですが、高齢の方がAKIに
なった場合、腎臓は完全には元に戻ら
ないことが最近認識されてきています。
　大西　AKIはCKDの進展とか、いわ
ゆる腎不全の非常にハイリスクと考え
てよいのでしょうか。
　土井　おっしゃるとおりだと思いま
す。あるメタ解析では、AKIに一度か
かってしまうと、その後、CKDに進展
するリスクが８倍、透析が必要な末期
腎不全のリスクも３倍以上になるとい

う報告もあります。
　大西　非常に高リスクになっている
と考えてよいのですね。それでは次に、
実際の診療のことをうかがいたいので
すけれども、AKI後の腎臓専門医の受
診について、具体的に診療の現場でど
のように対応していったらよいでしょ
うか。
　土井　まだまだここは未熟な分野で
す。東京大学のICUで500人の方を追
跡調査しますと、退院されたときには
一見腎臓は大丈夫であっても、1/3の
方は２年たつとCKDが進展していたと
いうデータもあります。海外ではこの
ように入院中にAKIになった方に対し
て、退院されたあとに腎臓の専門家が
フォローアップをする必要があること
を報告する論文も幾つかあります。
　大西　２年というと、かなり早いで
すね。
　土井　はい。eGFRで計算する糸球
体濾過量が30％以上低下する方が２年
で３人に１人いることがわかりました。
　大西　非常に高率ですね。30％ぐら
いの方が急速に進むのと、そうでない
方もいらっしゃると思うのですけれど
も、何か病像に差はあるのでしょうか。
例えば、どういう方が進みやすいとか。
　土井　リスク因子としては、高齢、
高血圧、糖尿病、そしていわゆるメタ
ボです。これはCKDのリスクファクタ
ーでもあり、AKIのリスクファクター
でもあり、２つの病気が実はつながっ

ているという認識が最近広まりつつあ
ります。
　大西　そうすると、ますます腎臓内
科医への橋渡しが重要になると思うの
ですけれども、そのあたりについて教
えていただけますか。
　土井　いったん入院された患者さん
が再び外来に戻ってこられた場合に、
例えば尿蛋白が少しでも増えるとか、
クレアチニンが入院前よりも少しでも
上がっているということがあれば、積
極的に一度は腎臓内科にかかるよう勧
めていただくとよいかと思います。
　大西　それが結果的には長期的な死
亡率を低下させるとのデータも出てい
るのでしょうか。
　土井　はい。これはアメリカのデー
タですが、いったん退院されたあとに
腎臓内科にかかったAKIの患者さんと、
循環器、一般内科にかかった患者さん
とでは生存率に差が出ているという報
告が、論文として発表されるようにな
ってきました。
　大西　専門医にかかることの具体的
なメリットの裏づけといいますか、ど
のようにフォローアップされていくの
でしょうか。
　土井　実はまだ腎臓領域はいい薬が
ないこともあるのですが、レニン・ア
ンジオテンシン系阻害薬、あとは禁煙
とか、そういった生活習慣の是正が重
要かと思います。
　大西　先ほどのお話ですと、けっこ

う悪くなる方がいらっしゃるので、そ
の辺に関して綿密にフォローアップす
ることが重要なのでしょうか。
　土井　おっしゃるとおりだと思いま
す。
　大西　そうしますと、AKIに対して
集学的なアプローチが非常に重要にな
るのでしょうか。
　土井　はい。現在、５つの学会、腎
臓学会、透析学会、集中治療学会等々
でガイドラインを作成しています。そ
の多くの部分はAKIの急性期における
ガイドラインなのですが、AKIから回
復された方をどのように診療して、ど
ういった方にどのようなことをしてい
くかという項目を立てました。これは
世界にあるAKIガイドラインの中で実
は初めての試みですので、できれば世
界に向けて広めたいと考えています。
　大西　もう少し具体的に教えていた
だけますか。
　土井　例えば、入院中AKIになった
方は必ず３カ月以内に検尿をするべき
であるかどうか。あとは、先ほど申し
上げたレニン・アンジオテンシン系阻
害薬を、急性期はいったんやめるべき
だと教科書的にはなっていますが、で
はいつから再開すればよいのか。なか
なか定まったエビデンスはないので、
クリアカットには申し上げられないの
ですが、そういった外来での継続した
診療のガイドとなるような項目を含め
たいと思っています。
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　大西　ある程度の基準みたいなもの
はできてきているのでしょうか。
　土井　なかなか難しいところで、現
状ある報告はすべて観察研究における
結果であり、どういったところに注目
すればいいか。一つ類似型としては、
急性心筋梗塞になった患者さんが外来
に戻られたときに、入院中に一番ひど
かったときの心不全の程度によって、
その後の外来の利尿剤、β遮断薬の使
い方が変わってくると思われます。そ
れと同じようなことを腎臓の領域でも
示せるようになるといいというのが現
在考えているところです。
　大西　先ほど患者さんへの生活指導
の話が少し出ましたが、具体的にはど

のような指導を外来でされていますか。
　土井　これもなかなかいい手だてが
少ない中で、減塩、肥満を避ける、禁
煙というのが３つ大きなところかと思
います。
　大西　そのあたりが重要になってく
るのですね。
　土井　そうです。そこは慢性腎臓病
とほとんど同じといっていいと思いま
す。
　大西　減塩はかなり厳しくされます
か。
　土井　理想的には１日５g。日本人
ではなかなか難しいので、１日７gぐ
らいになると思います。
　大西　ありがとうございました。

　齊藤　慢性腎臓病のエビデンスに基
づいた治療ということで、岡田先生に
うかがいます。
　３月10日は「世界腎臓の日」といわ
れているそうですね。
　岡田　３月の第２木曜日をWorld 
Kidney Dayとして、全世界で慢性腎臓
病（CKD）を広く知ってもらおうとい
う運動を行っています。
　齊藤　CKDとはどういったものなの
でしょうか。
　岡田　検尿異常や血清クレアチニン
が上昇してGFRが60以下になった腎機
能障害が３カ月以上持続する方をCKD
と診断します。
　齊藤　クレアチニンから求めた推算
GFR、あるいは検尿ということですね。
　岡田　はい。
　齊藤　その組み合わせですが、これ
は両方ありますから、何か工夫をして
いるわけですね。
　岡田　同じCKDという範疇に入って
も、腎機能予後や心血管系合併症のリ
スクには、患者さんの間で大きな違い

があります。その重症度分類がGFRの
レベルと蛋白尿の程度で18区分されて
います。当然、蛋白尿が多く、GFRが
低い方がハイリスクですし、逆に蛋白
尿がなく、GFRも正常という方に関し
ては、リスクが低いことになります。
　齊藤　検尿はテープでもいいのです
か。
　岡田　正確には、蛋白尿の定量、も
しくはアルブミン尿の定量で区分され
ていますけれども、すべてのクリニッ
クで定量をすることはなかなか難しい
ですし、また健診の結果が使えないこ
とになりますので、試験紙法で（－）
と（±）と（＋）以上の３群に区分し
ています。
　齊藤　実地臨床の先生方によると、
通院中の患者さんは、一度は検討した
ほうがいいということですけれども、
実際、日本ではCKDはどのぐらいとい
われているのですか。
　岡田　なかなか実態をつかむのは難
しいのですけれども、いわゆるCKDで
末期腎不全や心血管系合併症のリスク
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　大西　ある程度の基準みたいなもの
はできてきているのでしょうか。
　土井　なかなか難しいところで、現
状ある報告はすべて観察研究における
結果であり、どういったところに注目
すればいいか。一つ類似型としては、
急性心筋梗塞になった患者さんが外来
に戻られたときに、入院中に一番ひど
かったときの心不全の程度によって、
その後の外来の利尿剤、β遮断薬の使
い方が変わってくると思われます。そ
れと同じようなことを腎臓の領域でも
示せるようになるといいというのが現
在考えているところです。
　大西　先ほど患者さんへの生活指導
の話が少し出ましたが、具体的にはど

のような指導を外来でされていますか。
　土井　これもなかなかいい手だてが
少ない中で、減塩、肥満を避ける、禁
煙というのが３つ大きなところかと思
います。
　大西　そのあたりが重要になってく
るのですね。
　土井　そうです。そこは慢性腎臓病
とほとんど同じといっていいと思いま
す。
　大西　減塩はかなり厳しくされます
か。
　土井　理想的には１日５g。日本人
ではなかなか難しいので、１日７gぐ
らいになると思います。
　大西　ありがとうございました。

　齊藤　慢性腎臓病のエビデンスに基
づいた治療ということで、岡田先生に
うかがいます。
　３月10日は「世界腎臓の日」といわ
れているそうですね。
　岡田　３月の第２木曜日をWorld 
Kidney Dayとして、全世界で慢性腎臓
病（CKD）を広く知ってもらおうとい
う運動を行っています。
　齊藤　CKDとはどういったものなの
でしょうか。
　岡田　検尿異常や血清クレアチニン
が上昇してGFRが60以下になった腎機
能障害が３カ月以上持続する方をCKD
と診断します。
　齊藤　クレアチニンから求めた推算
GFR、あるいは検尿ということですね。
　岡田　はい。
　齊藤　その組み合わせですが、これ
は両方ありますから、何か工夫をして
いるわけですね。
　岡田　同じCKDという範疇に入って
も、腎機能予後や心血管系合併症のリ
スクには、患者さんの間で大きな違い

があります。その重症度分類がGFRの
レベルと蛋白尿の程度で18区分されて
います。当然、蛋白尿が多く、GFRが
低い方がハイリスクですし、逆に蛋白
尿がなく、GFRも正常という方に関し
ては、リスクが低いことになります。
　齊藤　検尿はテープでもいいのです
か。
　岡田　正確には、蛋白尿の定量、も
しくはアルブミン尿の定量で区分され
ていますけれども、すべてのクリニッ
クで定量をすることはなかなか難しい
ですし、また健診の結果が使えないこ
とになりますので、試験紙法で（－）
と（±）と（＋）以上の３群に区分し
ています。
　齊藤　実地臨床の先生方によると、
通院中の患者さんは、一度は検討した
ほうがいいということですけれども、
実際、日本ではCKDはどのぐらいとい
われているのですか。
　岡田　なかなか実態をつかむのは難
しいのですけれども、いわゆるCKDで
末期腎不全や心血管系合併症のリスク
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が高いと考えられる患者さんは、日本
人全体で1,300万人以上いると推定され
ています。
　齊藤　相当な頻度でいるわけですか
ら、外来通院中の患者さんの中にもい
らっしゃるということですね。
　岡田　はい。
　齊藤　CKDが進行しないように管理
していくということでしょうけれども、
具体的にはどういった方策があります
か。
　岡田　まず原疾患に対するアプロー
チと、原疾患を問わない、CKDの患者
さん全般に行う一般的治療に分けられ
ます。原疾患に関しては、腎臓専門医
にコンサルテーションして、その指示
を仰ぐことが必要になりますが、一般
的な治療に関しては、いわゆるかかり
つけ医に管理していただきたいと思い
ます。その代表的な項目としては、血
圧、食事療法、もし糖尿病を合併され
ている方ならば血糖管理などが中心に
なります。
　齊藤　食事はどういった点が勧めら
れるのでしょうか。
　岡田　腎臓病患者さんの食事療法と
いいますと、蛋白質制限食が有名です
けれども、近年の臨床研究からは、腎
機能低下を改善させる強いエビデンス
は認められていません。ですが、透析
導入を遅らせることが示されています
ので、過度な蛋白質制限は不要ですけ
れども、だいたい体重１㎏当たり0.8g

程度の蛋白質制限は考慮してもよいと
思います。
　また、血圧の管理や体液量の適正化
という意味では、塩分制限１日６g未
満が適切です。ただ、あまり過度の塩
分制限をすると体液量の減少から生命
予後を逆に悪くする危険性もあります
ので、３g以上とするべきです。です
から６g未満３g以上の塩分制限が重要
になります。
　齊藤　そのほかの生活習慣ですと、
喫煙もありますか。
　岡田　喫煙はそれ自身がCKDの原因
にもなりますし、またCKDの増悪因子
になります。ですから、すべてのCKD
患者さんに関して、禁煙が推奨されま
す。
　齊藤　食事、禁煙、それから体重の
コントロールもありますか。
　岡田　肥満も実は単独で蛋白尿の原
因になりますし、CKDの増悪因子と
考えられます。ですから、糖尿病のあ
るなしにかかわらず、体重の適正化が
CKD患者さんに対して重要な生活習慣
管理の項目になります。
　齊藤　食事とたばこと体重ですね。
そのほか生活習慣で何かありますか。
　岡田　あとは、CKDの患者さんは免
疫力の低下がありますし、またインフ
ルエンザや肺炎球菌肺炎によってCKD
が増悪する可能性もありますので、イ
ンフルエンザや肺炎球菌に対するワク
チンの接種を強くお勧めします。

　齊藤　まず生活全般の注意点ですが、
例えば高血圧で通院中の患者さんでは
何かありますか。
　岡田　CKDの患者さんの管理の代表
的なものが、先ほど申し上げました血
圧管理ですけれども、蛋白尿を伴うよ
うなリスクの高いCKDの患者さんに関
しては、血圧をより厳しく下げる。例
えば、130/80㎜Hg未満に診察室血圧
を下げることが重要になります。また、
糖尿病を合併したCKDの患者さんに関
しては、蛋白尿を伴わない場合でも、
130/80㎜Hg未満の血圧管理が重要に
なります。
　齊藤　具体的に使う降圧薬では何か
ありますか。
　岡田　糖尿病を伴う方、もしくは糖
尿病がなくても、蛋白尿を伴うような
リスクの高いCKD患者さんに関しては、
レニン・アンジオテンシン系阻害薬を
第１選択にして、それに必要に応じて
第２、第３の併用薬を用いて、130/80
㎜Hg未満を目指すことが実臨床上、重
要になります。蛋白尿を伴わないよう
な、また糖尿病も伴わないような低リ
スクのCKD患者さんに関しては、特に
第１選択薬として推奨される単一の薬
剤はありませんので、いずれかの薬剤
を用いて140/90㎜Hg未満を目指すこ
とになります。
　齊藤　レニン・アンジオテンシン系
阻害薬が有効ということですけれども、

ACE阻害薬とARBで、ARBのほうが
より使われていますが、両者に差はあ
りそうですか。
　岡田　現状ではCKDの進行抑制を目
標としたレニン・アンジオテンシン系
阻害薬の降圧治療としては、ACE阻害
薬もARBも、その有効性に関して有意
差はないとされています。ですから、
咳の副作用等でACE阻害薬が使えない
方は、ぜひARBを用いていただければ
よいと思います。
　齊藤　脂質異常症とは何か関係して
いますか。
　岡田　透析導入になる前の保存期
CKDの患者さんに関しては、スタチン、
もしくはスタチンとエゼチミブという
小腸におけるコレステロールの吸収阻
害薬を併用した治療によって、LDLコ
レステロールを120㎎/dL未満に管理
することで心血管系合併症の予防や、
蛋白尿の減少が期待できることから、
日本のガイドラインでは推奨されてい
ます。ただ、欧米のガイドラインでは
LDLコレステロールの目標値が設定さ
れていません。とりあえずCKDの患者
さんにはスタチンを投入しておき、検
査は不要となっていることが、日本と
欧米との違いになっています。
　齊藤　血圧管理、脂質管理、血糖の
管理が大事になるのですね。
　岡田　はい。
　齊藤　ありがとうございました。
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が高いと考えられる患者さんは、日本
人全体で1,300万人以上いると推定され
ています。
　齊藤　相当な頻度でいるわけですか
ら、外来通院中の患者さんの中にもい
らっしゃるということですね。
　岡田　はい。
　齊藤　CKDが進行しないように管理
していくということでしょうけれども、
具体的にはどういった方策があります
か。
　岡田　まず原疾患に対するアプロー
チと、原疾患を問わない、CKDの患者
さん全般に行う一般的治療に分けられ
ます。原疾患に関しては、腎臓専門医
にコンサルテーションして、その指示
を仰ぐことが必要になりますが、一般
的な治療に関しては、いわゆるかかり
つけ医に管理していただきたいと思い
ます。その代表的な項目としては、血
圧、食事療法、もし糖尿病を合併され
ている方ならば血糖管理などが中心に
なります。
　齊藤　食事はどういった点が勧めら
れるのでしょうか。
　岡田　腎臓病患者さんの食事療法と
いいますと、蛋白質制限食が有名です
けれども、近年の臨床研究からは、腎
機能低下を改善させる強いエビデンス
は認められていません。ですが、透析
導入を遅らせることが示されています
ので、過度な蛋白質制限は不要ですけ
れども、だいたい体重１㎏当たり0.8g

程度の蛋白質制限は考慮してもよいと
思います。
　また、血圧の管理や体液量の適正化
という意味では、塩分制限１日６g未
満が適切です。ただ、あまり過度の塩
分制限をすると体液量の減少から生命
予後を逆に悪くする危険性もあります
ので、３g以上とするべきです。です
から６g未満３g以上の塩分制限が重要
になります。
　齊藤　そのほかの生活習慣ですと、
喫煙もありますか。
　岡田　喫煙はそれ自身がCKDの原因
にもなりますし、またCKDの増悪因子
になります。ですから、すべてのCKD
患者さんに関して、禁煙が推奨されま
す。
　齊藤　食事、禁煙、それから体重の
コントロールもありますか。
　岡田　肥満も実は単独で蛋白尿の原
因になりますし、CKDの増悪因子と
考えられます。ですから、糖尿病のあ
るなしにかかわらず、体重の適正化が
CKD患者さんに対して重要な生活習慣
管理の項目になります。
　齊藤　食事とたばこと体重ですね。
そのほか生活習慣で何かありますか。
　岡田　あとは、CKDの患者さんは免
疫力の低下がありますし、またインフ
ルエンザや肺炎球菌肺炎によってCKD
が増悪する可能性もありますので、イ
ンフルエンザや肺炎球菌に対するワク
チンの接種を強くお勧めします。

　齊藤　まず生活全般の注意点ですが、
例えば高血圧で通院中の患者さんでは
何かありますか。
　岡田　CKDの患者さんの管理の代表
的なものが、先ほど申し上げました血
圧管理ですけれども、蛋白尿を伴うよ
うなリスクの高いCKDの患者さんに関
しては、血圧をより厳しく下げる。例
えば、130/80㎜Hg未満に診察室血圧
を下げることが重要になります。また、
糖尿病を合併したCKDの患者さんに関
しては、蛋白尿を伴わない場合でも、
130/80㎜Hg未満の血圧管理が重要に
なります。
　齊藤　具体的に使う降圧薬では何か
ありますか。
　岡田　糖尿病を伴う方、もしくは糖
尿病がなくても、蛋白尿を伴うような
リスクの高いCKD患者さんに関しては、
レニン・アンジオテンシン系阻害薬を
第１選択にして、それに必要に応じて
第２、第３の併用薬を用いて、130/80
㎜Hg未満を目指すことが実臨床上、重
要になります。蛋白尿を伴わないよう
な、また糖尿病も伴わないような低リ
スクのCKD患者さんに関しては、特に
第１選択薬として推奨される単一の薬
剤はありませんので、いずれかの薬剤
を用いて140/90㎜Hg未満を目指すこ
とになります。
　齊藤　レニン・アンジオテンシン系
阻害薬が有効ということですけれども、

ACE阻害薬とARBで、ARBのほうが
より使われていますが、両者に差はあ
りそうですか。
　岡田　現状ではCKDの進行抑制を目
標としたレニン・アンジオテンシン系
阻害薬の降圧治療としては、ACE阻害
薬もARBも、その有効性に関して有意
差はないとされています。ですから、
咳の副作用等でACE阻害薬が使えない
方は、ぜひARBを用いていただければ
よいと思います。
　齊藤　脂質異常症とは何か関係して
いますか。
　岡田　透析導入になる前の保存期
CKDの患者さんに関しては、スタチン、
もしくはスタチンとエゼチミブという
小腸におけるコレステロールの吸収阻
害薬を併用した治療によって、LDLコ
レステロールを120㎎/dL未満に管理
することで心血管系合併症の予防や、
蛋白尿の減少が期待できることから、
日本のガイドラインでは推奨されてい
ます。ただ、欧米のガイドラインでは
LDLコレステロールの目標値が設定さ
れていません。とりあえずCKDの患者
さんにはスタチンを投入しておき、検
査は不要となっていることが、日本と
欧米との違いになっています。
　齊藤　血圧管理、脂質管理、血糖の
管理が大事になるのですね。
　岡田　はい。
　齊藤　ありがとうございました。
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