
　山内　相良先生、この質問はβブロ
ッカーについてなのですが、最近の話
題として、抗炎症薬がかなり幅広く注
意薬剤になったという経緯があります。
これはいろいろな場面で遭遇すること
がありますから、まずこちらを先に質
問させていただきます。まずこの全容
ですが、抗炎症薬はほとんど使用が困
難になったと考えてよいのでしょうか。
　相良　まず使う薬剤としては非ステ
ロイド性抗炎症薬、特に喘息の中でも、
アスピリン喘息の患者さんの場合には
使わないほうがいいという薬剤の位置
づけになっています。もちろん、塩基
性と酸性ということで分けることはで
きますが、塩基性の非ステロイド性抗
炎症薬は使って大丈夫ということにな
っています。薬剤としての効果という
ことを考えると、それほど強くはない

ので、なかなか難しいと思います。
　山内　アスピリン喘息は非常に有名
ですが、例えばよく脳卒中予防などに
アスピリンが使われているケースがあ
りますが、少量のアスピリンでもアレ
ルギーのある方はだめだということで
すか。
　相良　いくら薬剤としての量が少な
くても、用量依存的に上がってくるの
ではなくて、ある程度の薬剤が少しで
も入ることで気道の収縮が起こること
が重要だと思いますので、使わないほ
うがよいと思います。
　山内　全般的に抗炎症薬、抗鎮痛薬
がだめになった理由は、主にはメカニ
ズムから来たのでしょうか。
　相良　全部というよりも、酸性の非
ステロイド抗炎症薬がだめだというこ
とです。その機序としては、一つはロ

気管支喘息患者への注意すべき薬剤

昭和大学医学部内科学講座呼吸器・アレルギー内科学部門教授
相　良　博　典

（聞き手　山内俊一）

　気管支喘息患者への降圧薬（βブロッカー）使用の適否についてご教示くだ
さい。

＜北海道開業医＞
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だわかりません。
　山内　実際にはよく使われている薬
剤が多いので、使用が制限されてくる
と、ほかの病気の治療が難しくなるこ
とも若干出てくると思われます。発作
が誘発されやすい方の鑑別などは、ま
だわからないのですか。
　相良　アスピリン喘息の場合ですと、
例えば中年発症の、性差でいうと女性
が比較的多いこと、あとは副鼻腔炎あ
るいは鼻茸を合併している方が非常に
多いという特徴的な所見もあります。
ただ、そういうバックグラウンドを含
めて、そういう方がアスピリン喘息か
というと、そうではないこともあるの
で、あくまでも詳しい問診を取ってい
くことが重要だと思います。
　山内　臨床現場では、小児喘息、子
どものころ、そういえば言われたけれ
ども最近ずっと起こしていないという
方が多くいます。こういった方々に対
しても、喘息持ちととらえるというこ
とでよいですか。
　相良　小児喘息の場合には大きく３
つに分かれると思うのです。一つ目は
アウトグローしていく人、二つ目は小
児から成人へ持ち越していく人、三つ
目はいったん治って、また成人から出
てくる人ということで、なかなか難し
いと思います。例えば、小児喘息はほ
とんどアスピリン喘息はないのです。
そう考えると、中年発症の喘息患者さ
んにアスピリン喘息が多いので、小児

期から喘息がある人の場合には、アス
ピリン喘息はそんなに多くはないかと
思います。
　山内　現在、喘息の治療としては、
軽い発作が見られるケースとか、時々
起こすケースは、第一選択薬としては
吸入ステロイドと考えてよいのでしょ
うか。
　相良　そうですね。吸入ステロイド
をもちろん中心で使わなければいけな
いと思いますけれども、最近の考え方
としては、炎症を抑制することはもち
ろん重要。ただし、もう一つ、気流制
限をきちんと取ることも重要といわれ
ています。それは、喘息の慢性あるい
は重症化に気道のリモデリング、いわ
ゆる気道の拡張能が途中で非可逆的な
閉塞になってしまうことから、炎症も
関係しているけれど、慢性的な気流制
限もリモデリングをつくるときに関係
しているといわれてきています。
　ですから、炎症をきちんと取ってあ
げながら、かつ気流制限もきちんと取
ってあげる治療法が重要です。そうい
う面では、今、吸入ステロイドと長時
間作用性β2刺激薬の配合剤がたくさん
出てきていると思いますけれども、そ
ういう薬剤は重要な薬剤だという位置
づけになると思います。
　山内　もう一つ問題となる薬剤のβ
ブロッカーですが、これはどうなので
しょう。
　相良　βブロッカーに関しては、例

イコトリエンの産生が非常に増えてし
まう、いわゆるCOX阻害薬を使うこと
によってロイコトリエンの産生が非常
に増えて、結果的には気道の収縮が強
く起きてしまうことが考えられます。
ロイコトリエン受容体拮抗薬を使うと
気道の収縮が抑えられるのですが、む
しろそういう薬剤を使いながら非ステ
ロイド性抗炎症薬を使うよりは、使わ
ないほうがよいと思います。
　もう一つは、非ステロイド性抗炎症
薬だけがだめかというと、そうではな
くて、中にはステロイドにも、アスピ
リン喘息の患者さんには使ってはいけ
ないステロイド、あるいは注意しなけ
ればいけないステロイドというものも
あります。
　山内　例えばどういったステロイド
ですか。
　相良　例えば、コハク酸エステル系
のステロイドは使わないほうがいいと
思います。もちろんアスピリン喘息と
いうことがわかっていればリン酸エス
テル系のステロイドを使うことで対処
する。ただ、その人がアスピリン喘息
なのか、アスピリン喘息ではないのか、
なかなか判断がつきづらいことがある
ので、よくわからない場合には、アス
ピリン喘息があると仮定して治療して
いくことが重要なポイントだと思いま
す。
　山内　既往歴をよく聞いて、喘息疑
いがあった場合には、原則として使わ

ないほうがいいと。
　相良　使わないほうがよいと思いま
す。例えば、薬を買いに行って、鎮痛
薬をのんで調子が悪くなったとか、そ
ういうエピソードが多少なりとも前に
あるのであれば、使わないほうがいい
と思います。
　山内　特にプロフェンは市販薬にも
なっていますし、他にも例えば歯医者
さんでもらっているとか、生理痛での
んでいるという方が随分いらっしゃい
ます。過去にあまり起こしたことがな
いケースでも、やはり注意したほうが
いいと考えてよいでしょうか。
　相良　アスピリン喘息が難しいとこ
ろは、比較的コントロールができてい
る人の場合には、そういう薬剤を服用
しても、あまり症状が起こらないこと
もあるのです。逆に、コントロールが
あまりよくない人の場合は、そういう
薬剤をのむと調子が悪くなってしまう
こともあります。一概に、例えば今い
われているようなアラキドン酸カスケ
ードから考える機序によって起こる説
明はなかなか難しいところがあります。
　山内　実際にこのあたりに関しては、
疫学的な調査で喘息発作を誘発するこ
とが証明されているのでしょうか。
　相良　それは明らかになってきてい
ます。ただし、ロイコトリエンだけで
はなかなかそれを説明できない。それ
以外のこともおそらく関与しているだ
ろうということですが、現時点ではま
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だわかりません。
　山内　実際にはよく使われている薬
剤が多いので、使用が制限されてくる
と、ほかの病気の治療が難しくなるこ
とも若干出てくると思われます。発作
が誘発されやすい方の鑑別などは、ま
だわからないのですか。
　相良　アスピリン喘息の場合ですと、
例えば中年発症の、性差でいうと女性
が比較的多いこと、あとは副鼻腔炎あ
るいは鼻茸を合併している方が非常に
多いという特徴的な所見もあります。
ただ、そういうバックグラウンドを含
めて、そういう方がアスピリン喘息か
というと、そうではないこともあるの
で、あくまでも詳しい問診を取ってい
くことが重要だと思います。
　山内　臨床現場では、小児喘息、子
どものころ、そういえば言われたけれ
ども最近ずっと起こしていないという
方が多くいます。こういった方々に対
しても、喘息持ちととらえるというこ
とでよいですか。
　相良　小児喘息の場合には大きく３
つに分かれると思うのです。一つ目は
アウトグローしていく人、二つ目は小
児から成人へ持ち越していく人、三つ
目はいったん治って、また成人から出
てくる人ということで、なかなか難し
いと思います。例えば、小児喘息はほ
とんどアスピリン喘息はないのです。
そう考えると、中年発症の喘息患者さ
んにアスピリン喘息が多いので、小児

期から喘息がある人の場合には、アス
ピリン喘息はそんなに多くはないかと
思います。
　山内　現在、喘息の治療としては、
軽い発作が見られるケースとか、時々
起こすケースは、第一選択薬としては
吸入ステロイドと考えてよいのでしょ
うか。
　相良　そうですね。吸入ステロイド
をもちろん中心で使わなければいけな
いと思いますけれども、最近の考え方
としては、炎症を抑制することはもち
ろん重要。ただし、もう一つ、気流制
限をきちんと取ることも重要といわれ
ています。それは、喘息の慢性あるい
は重症化に気道のリモデリング、いわ
ゆる気道の拡張能が途中で非可逆的な
閉塞になってしまうことから、炎症も
関係しているけれど、慢性的な気流制
限もリモデリングをつくるときに関係
しているといわれてきています。
　ですから、炎症をきちんと取ってあ
げながら、かつ気流制限もきちんと取
ってあげる治療法が重要です。そうい
う面では、今、吸入ステロイドと長時
間作用性β2刺激薬の配合剤がたくさん
出てきていると思いますけれども、そ
ういう薬剤は重要な薬剤だという位置
づけになると思います。
　山内　もう一つ問題となる薬剤のβ
ブロッカーですが、これはどうなので
しょう。
　相良　βブロッカーに関しては、例

イコトリエンの産生が非常に増えてし
まう、いわゆるCOX阻害薬を使うこと
によってロイコトリエンの産生が非常
に増えて、結果的には気道の収縮が強
く起きてしまうことが考えられます。
ロイコトリエン受容体拮抗薬を使うと
気道の収縮が抑えられるのですが、む
しろそういう薬剤を使いながら非ステ
ロイド性抗炎症薬を使うよりは、使わ
ないほうがよいと思います。
　もう一つは、非ステロイド性抗炎症
薬だけがだめかというと、そうではな
くて、中にはステロイドにも、アスピ
リン喘息の患者さんには使ってはいけ
ないステロイド、あるいは注意しなけ
ればいけないステロイドというものも
あります。
　山内　例えばどういったステロイド
ですか。
　相良　例えば、コハク酸エステル系
のステロイドは使わないほうがいいと
思います。もちろんアスピリン喘息と
いうことがわかっていればリン酸エス
テル系のステロイドを使うことで対処
する。ただ、その人がアスピリン喘息
なのか、アスピリン喘息ではないのか、
なかなか判断がつきづらいことがある
ので、よくわからない場合には、アス
ピリン喘息があると仮定して治療して
いくことが重要なポイントだと思いま
す。
　山内　既往歴をよく聞いて、喘息疑
いがあった場合には、原則として使わ

ないほうがいいと。
　相良　使わないほうがよいと思いま
す。例えば、薬を買いに行って、鎮痛
薬をのんで調子が悪くなったとか、そ
ういうエピソードが多少なりとも前に
あるのであれば、使わないほうがいい
と思います。
　山内　特にプロフェンは市販薬にも
なっていますし、他にも例えば歯医者
さんでもらっているとか、生理痛での
んでいるという方が随分いらっしゃい
ます。過去にあまり起こしたことがな
いケースでも、やはり注意したほうが
いいと考えてよいでしょうか。
　相良　アスピリン喘息が難しいとこ
ろは、比較的コントロールができてい
る人の場合には、そういう薬剤を服用
しても、あまり症状が起こらないこと
もあるのです。逆に、コントロールが
あまりよくない人の場合は、そういう
薬剤をのむと調子が悪くなってしまう
こともあります。一概に、例えば今い
われているようなアラキドン酸カスケ
ードから考える機序によって起こる説
明はなかなか難しいところがあります。
　山内　実際にこのあたりに関しては、
疫学的な調査で喘息発作を誘発するこ
とが証明されているのでしょうか。
　相良　それは明らかになってきてい
ます。ただし、ロイコトリエンだけで
はなかなかそれを説明できない。それ
以外のこともおそらく関与しているだ
ろうということですが、現時点ではま
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えば喘息の患者さんに関していうと、
βブロッケードセオリーというのが昔
ありましたけれども、そういう面から
考えても、なかなか使うのは難しいと
思います。例えば、β1の選択性がある
かないかはよく分かれますけれども、
特に非選択性のものに関していうと、
喘息の患者さんには使ってはいけない。
いわゆる禁忌ということになります。
あとは、選択性のものであったとして
も、慎重投与になるので、やはり基本
的には使わないほうがよいと思います。
　山内　今、βブロッカーが降圧薬と
して使用されることはまれになってい
るのですが、一方で心不全があります
ね。このケースはどうされるのでしょ
うか。
　相良　なかなかそこも難しいと思い
ます。喘息の場合の慎重投与という面
では選択性の高いものを選べばいいか
もしれませんけれども、基本、使わな
いほうがよいと思います。使う場合に
は、もちろん少量から使いながら、気
道閉塞が起こってこないかを確認する
ことが重要と思います。

　山内　もし使うのだったら、入院の
うえ、ということも考えたほうがよい
ですか。
　相良　やはり入院して使ったほうが
いいと考えます。特に、喘息とCOPD
の合併例が非常に多くなってきていま
すけれども、COPDでよく心不全を合
併するケースがあります。そういう場
合に、例えばβブロッカーを使わざる
を得ないケースもあります。そういう
場合でも同じように少量から使ってみ
て、気流制限が起こらないのを確認し
ながら使うのが重要だと思います。し
かし、外来でやっていくのは非常に危
険を伴うので、入院されたほうがよい
と思います。
　山内　最後になりますが、こういっ
た薬剤は、例えば喘息に関して、最近
の吸入系薬剤でかなりおさまっている
ケース、予防的なかたちでおさまって
いるようなケースでも、やはり原則、
投与は禁止と考えてよいのでしょうか。
　相良　そうですね。やはり使わない
ほうがよいと思います。
　山内　ありがとうございました。

　池脇　若年者での早期再分極は放置
していたという背景で、J波症候群と
いう心臓死に至ることもあるハイリス
クな症候群が最近注目されているよう
ですけれども、まずJ波症候群という
のはどういうものなのでしょうか。
　平尾　J波症候群の前に早期再分極
の話をさせてください。我々が若いこ
ろから、心電図を学ぶと、右の胸部誘
導でSTが上がっている方は早期再分
極といわれていて、Normal variantと
いうことで、何もしなくていいという
時代がずっと続いてきたと思います。
2008年にフランス・ボルドーのハイサ
ゲル先生のグループが特発性の心室細
動の患者さんを解析したところ、安静

時の心電図にQRSの後ろにJ点が上昇
していて、ノッチに見えたり、スラー
に見えたりするということで、J波症
候群がたぶん始まったのだろうと思い
ます（J波：図参照）。
　池脇　2008年ということは、まだ10
年もたっていないという意味では新し
い疾患概念ですね。
　平尾　そう思います。実は新潟の相
澤教授が1993年に特発性心室細動で、
当時すでにJ波の増大を指摘されてい
るのです。そのときはフォローがなか
ったという経緯があり、2008年のハイ
サゲル先生の２年後、2010年にアメリ
カのアントロビッチ先生たちが、そう
いったものをJ波症候群としてはどう

J波症候群

東京医科歯科大学不整脈センター長／医学部心臓調律制御学教授
平　尾　見　三

（聞き手　池脇克則）

　J波症候群についてご教示ください。
　以前は、心電図上の早期再分極は特に若年者において生理的として放置して
かまわないとされていましたが、最近、J波症候群として心臓死に至ることも
あるので、注意を喚起されています。どのようなときに精査が必要かご教示く
ださい。

＜奈良県勤務医＞
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えば喘息の患者さんに関していうと、
βブロッケードセオリーというのが昔
ありましたけれども、そういう面から
考えても、なかなか使うのは難しいと
思います。例えば、β1の選択性がある
かないかはよく分かれますけれども、
特に非選択性のものに関していうと、
喘息の患者さんには使ってはいけない。
いわゆる禁忌ということになります。
あとは、選択性のものであったとして
も、慎重投与になるので、やはり基本
的には使わないほうがよいと思います。
　山内　今、βブロッカーが降圧薬と
して使用されることはまれになってい
るのですが、一方で心不全があります
ね。このケースはどうされるのでしょ
うか。
　相良　なかなかそこも難しいと思い
ます。喘息の場合の慎重投与という面
では選択性の高いものを選べばいいか
もしれませんけれども、基本、使わな
いほうがよいと思います。使う場合に
は、もちろん少量から使いながら、気
道閉塞が起こってこないかを確認する
ことが重要と思います。

　山内　もし使うのだったら、入院の
うえ、ということも考えたほうがよい
ですか。
　相良　やはり入院して使ったほうが
いいと考えます。特に、喘息とCOPD
の合併例が非常に多くなってきていま
すけれども、COPDでよく心不全を合
併するケースがあります。そういう場
合に、例えばβブロッカーを使わざる
を得ないケースもあります。そういう
場合でも同じように少量から使ってみ
て、気流制限が起こらないのを確認し
ながら使うのが重要だと思います。し
かし、外来でやっていくのは非常に危
険を伴うので、入院されたほうがよい
と思います。
　山内　最後になりますが、こういっ
た薬剤は、例えば喘息に関して、最近
の吸入系薬剤でかなりおさまっている
ケース、予防的なかたちでおさまって
いるようなケースでも、やはり原則、
投与は禁止と考えてよいのでしょうか。
　相良　そうですね。やはり使わない
ほうがよいと思います。
　山内　ありがとうございました。

　池脇　若年者での早期再分極は放置
していたという背景で、J波症候群と
いう心臓死に至ることもあるハイリス
クな症候群が最近注目されているよう
ですけれども、まずJ波症候群という
のはどういうものなのでしょうか。
　平尾　J波症候群の前に早期再分極
の話をさせてください。我々が若いこ
ろから、心電図を学ぶと、右の胸部誘
導でSTが上がっている方は早期再分
極といわれていて、Normal variantと
いうことで、何もしなくていいという
時代がずっと続いてきたと思います。
2008年にフランス・ボルドーのハイサ
ゲル先生のグループが特発性の心室細
動の患者さんを解析したところ、安静

時の心電図にQRSの後ろにJ点が上昇
していて、ノッチに見えたり、スラー
に見えたりするということで、J波症
候群がたぶん始まったのだろうと思い
ます（J波：図参照）。
　池脇　2008年ということは、まだ10
年もたっていないという意味では新し
い疾患概念ですね。
　平尾　そう思います。実は新潟の相
澤教授が1993年に特発性心室細動で、
当時すでにJ波の増大を指摘されてい
るのです。そのときはフォローがなか
ったという経緯があり、2008年のハイ
サゲル先生の２年後、2010年にアメリ
カのアントロビッチ先生たちが、そう
いったものをJ波症候群としてはどう

J波症候群

東京医科歯科大学不整脈センター長／医学部心臓調律制御学教授
平　尾　見　三

（聞き手　池脇克則）

　J波症候群についてご教示ください。
　以前は、心電図上の早期再分極は特に若年者において生理的として放置して
かまわないとされていましたが、最近、J波症候群として心臓死に至ることも
あるので、注意を喚起されています。どのようなときに精査が必要かご教示く
ださい。

＜奈良県勤務医＞

ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016） （725）  54 （724） ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016）

1610本文.indd   4-5 16/09/13   9:39



だろうかという提案をされたことで、
今に至っていると思います。
　池脇　早期再分極というのは、QRS
の後のSTが上昇している。このJ波症

候群も、J波、いわゆるノッチ、ある
いはスラーがあって、その後のSTは、
やはり同じように上昇していることが
多いのでしょうか。

図　J波

0.1mVを超えるJ波が側壁誘導において記録される（図A：コントロール）。サンリズム
30㎎静注後には、図BのごとくJ波が消失し、S波が認められる。

Kawata H, Noda T, Yamada Y, Okamura H, Satomi K, Aiba T, Takaki H, Aihara N, 
Isobe M, Kamakura S, Shimizu W：Effect of sodium-=channel blockade on early 

repolarization in inferior/lateral leads in patients with idiopathic ventricular fibrillation 
and Brugada syndrome. Heart Rhythm 2012：9；77-83. 引用論文（一部修正）

　平尾　上昇しているほうが0.2mV以
上あります。上昇の程度があると思う
のですけれども、より上昇が高いほう
が一般的に悪いとされるようです。
　池脇　基本的な確認ですけれども、
QRSというと脱分極で、STからは再
分極、ちょうどその間、接合部にある
Jは、脱分極ではなくて再分極に入る
わけですか。
　平尾　実験的な検討で、ブルガダ症
候群もそうなのですけれども、再分極
の異常というデータが多いと思います。
ブルガダ症候群に限っていえば、実は
臨床では脱分極の異常もあると考えら
れています。基礎系では、再分極だけ
でいいともいわれています。J波に関
しては、今のところ、再分極異常とい
う意見が多いように感じます。
　池脇　そうしますと、従来から若い
人に多い早期の再分極は放っておいて
いいという認識がなされていましたが、
その一部にJ波症候群がありそうだと
いうことになると、今後、そういった
健診の早期再分極の心電図、そこにJ
波があるかどうかは別にしても、一般
実地の先生にとっては「いいよ」とは、
なかなか言えなくなってきたのでしょ
うか。
　平尾　たぶん一番混乱するところが、
特別なグループにおいてはJ波の頻度
が非常に高いということがあると思う
のです。ブルガダ症候群以外に、あと
は、寒冷地で32℃以下に体温が下がる

と、オズボーン波という、QRSの後に
J波が出てきます。これは心臓の不整
脈につながり、後天的なJ波といわれ
ています。あとは虚血性のJ波という
ものが注目されていまして、狭心症と
か心筋梗塞の急性期にJ波が見られる
と、その後で心室細動が出やすいとい
われています。
　ブルガダ症候群、寒冷時のオズボー
ン波、虚血時のJ波、この３つは特別
です。４つ目にQT短縮症候群という
ものがあります。心室細動を起こす先
天性の危険な病気ですけれども、あれ
もSTが上昇して、J波が出るのです。
こういったものは確かにJ波が特別な
役割を果たしている。要するに、心室
細動を起こしやすいかどうかに関して
意味をなすことは間違いないと思うの
です。しかし、一般的に見られるJ波、
10％ぐらいといわれていますけれども、
その人たちが本当に危険かどうかに関
しては、そうではないという意見があ
ると思います。
　池脇　健常者で10％前後というと、
けっこうな頻度ですが、そういった方
たちを、何かあるのではないかという
見方をするのかどうか。なにか検査は
あるのでしょうか。
　平尾　どの程度起こりうるのかとい
う確率の問題だと思うのですけれども、
中年の方が10万人中３人ぐらいの突然
死があるとすると、J波のある方は３
倍となると、10万人中９人、というこ
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だろうかという提案をされたことで、
今に至っていると思います。
　池脇　早期再分極というのは、QRS
の後のSTが上昇している。このJ波症

候群も、J波、いわゆるノッチ、ある
いはスラーがあって、その後のSTは、
やはり同じように上昇していることが
多いのでしょうか。

図　J波

0.1mVを超えるJ波が側壁誘導において記録される（図A：コントロール）。サンリズム
30㎎静注後には、図BのごとくJ波が消失し、S波が認められる。

Kawata H, Noda T, Yamada Y, Okamura H, Satomi K, Aiba T, Takaki H, Aihara N, 
Isobe M, Kamakura S, Shimizu W：Effect of sodium-=channel blockade on early 

repolarization in inferior/lateral leads in patients with idiopathic ventricular fibrillation 
and Brugada syndrome. Heart Rhythm 2012：9；77-83. 引用論文（一部修正）

　平尾　上昇しているほうが0.2mV以
上あります。上昇の程度があると思う
のですけれども、より上昇が高いほう
が一般的に悪いとされるようです。
　池脇　基本的な確認ですけれども、
QRSというと脱分極で、STからは再
分極、ちょうどその間、接合部にある
Jは、脱分極ではなくて再分極に入る
わけですか。
　平尾　実験的な検討で、ブルガダ症
候群もそうなのですけれども、再分極
の異常というデータが多いと思います。
ブルガダ症候群に限っていえば、実は
臨床では脱分極の異常もあると考えら
れています。基礎系では、再分極だけ
でいいともいわれています。J波に関
しては、今のところ、再分極異常とい
う意見が多いように感じます。
　池脇　そうしますと、従来から若い
人に多い早期の再分極は放っておいて
いいという認識がなされていましたが、
その一部にJ波症候群がありそうだと
いうことになると、今後、そういった
健診の早期再分極の心電図、そこにJ
波があるかどうかは別にしても、一般
実地の先生にとっては「いいよ」とは、
なかなか言えなくなってきたのでしょ
うか。
　平尾　たぶん一番混乱するところが、
特別なグループにおいてはJ波の頻度
が非常に高いということがあると思う
のです。ブルガダ症候群以外に、あと
は、寒冷地で32℃以下に体温が下がる

と、オズボーン波という、QRSの後に
J波が出てきます。これは心臓の不整
脈につながり、後天的なJ波といわれ
ています。あとは虚血性のJ波という
ものが注目されていまして、狭心症と
か心筋梗塞の急性期にJ波が見られる
と、その後で心室細動が出やすいとい
われています。
　ブルガダ症候群、寒冷時のオズボー
ン波、虚血時のJ波、この３つは特別
です。４つ目にQT短縮症候群という
ものがあります。心室細動を起こす先
天性の危険な病気ですけれども、あれ
もSTが上昇して、J波が出るのです。
こういったものは確かにJ波が特別な
役割を果たしている。要するに、心室
細動を起こしやすいかどうかに関して
意味をなすことは間違いないと思うの
です。しかし、一般的に見られるJ波、
10％ぐらいといわれていますけれども、
その人たちが本当に危険かどうかに関
しては、そうではないという意見があ
ると思います。
　池脇　健常者で10％前後というと、
けっこうな頻度ですが、そういった方
たちを、何かあるのではないかという
見方をするのかどうか。なにか検査は
あるのでしょうか。
　平尾　どの程度起こりうるのかとい
う確率の問題だと思うのですけれども、
中年の方が10万人中３人ぐらいの突然
死があるとすると、J波のある方は３
倍となると、10万人中９人、というこ
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とは１万人中１人。ですから、例えば
１万人のJ波のある健康診断の方のな
かから、たった１人の突然死を見つけ
る作業になると思うのです。これを行
うと必ずその１人が見つけられるとい
う方法は今のところ見つかっていない
と思います。
　池脇　通常、心電図の異常でしたら、
ホルターをやっておこうか、あるいは
何か目に見えるような解剖学的な心臓
の構造の異常があるかどうかは一応行
っておいたほうがいいのでしょうか。
　平尾　ホルター心電図では心室期外
収縮のタイミングが非常に早いものが
非持続性でも出てくることがあると、
ひょっとすると関係するかもしれない
のです。あとは最近は、開業の先生が
行うかどうかわかりませんけれども、
我々専門施設では12誘導ホルター心電
図検査というものがありまして、その
ときにはJ点が大きく変動するかどう
かの所見も得られる。大きく変動した
ほうが悪いわけですけれども、そうい
った検査があります。
　池脇　状況によってJ波の大きさが
変わるとか、ST上昇の程度が変わる。
そういった変動は悪いことを示してい
るのでしょうか。
　平尾　J波が何で悪いのかというこ
とにつながると思います。心臓が興奮
して、覚めるときは再分極といいます
が、心室が広い範囲ともいえますけれ
ども、一斉に再分極がだいたいの速度

で起こるのです。その再分極の速度に
かなりばらつきがあるということは、
あるところは興奮から覚めている、あ
るところはまだ興奮から覚めていない。
そこに電気勾配ができて、それが心室
期外収縮、心室細動や心室頻拍につな
がるのではないかといわれています。
　池脇　心臓の中でのそういった再分
極の進行にばらつきがあると、それが
何かの不整脈につながる危険性が出て
くるという理解でしょうか。
　平尾　そういうことですね。電気勾
配が悪さをするということです。
　池脇　ホルター心電図を10％の頻度
の方に行うというのも、ちょっとたい
へんですし、こういう人はやったほう
がいい、こういう人はまあいいでしょ
うなどと、何か見分ける方法はあるの
でしょうか。
　平尾　例えば、私のところにいらっ
しゃった場合には、まずお話を聞こう
と思います。ご本人に、これまで失神
したことがあるかどうか、心室細動と
いわれたことがあるかという質問をし
ようかと思います。ただ、失神の場合
には多くはvasovagal syncope、迷走
神経反射性のものなので、そのあたり
は丹念に聞いて、どうも迷走神経反射
性ではない、防御姿勢が取れないよう
な、すごい速いcollapse、転倒するよ
うなことであれば、心原性失神を疑う
ことも一つだと思います。
　あとは、家族歴を聞いて、50歳未満

で突然死をした方がいないかどうかだ
と思います。加えて、ご本人に合併す
る冠攣縮性狭心症があるか、虚血性心
疾患があるかといったことも多少影響
してくるかもしれません。
　池脇　おそらく将来的にはもう少し
見極め方が、J波症候群の研究の進歩
によって出てくる可能性はあるのです
けれども、現時点では、詳しい検査よ
りも問診を含めてきちっと取るのが一
つの方法でしょうか。
　平尾　そうですね。ブルガダ症候群
ですと、例えばサンリズム静注負荷試
験とか、電気生理学的な刺激をすると
か、そういった試験を専門施設でやり
ますけれども、J波症候群に関しては、
専門施設でも個々の症例で対応するた

め、あまりスタンダードなものができ
ていないと思います。健診レベルでそ
れを見た先生がどうするかに関しては、
なかなか難しいのですけれども、心電
図の所見が重要です。通常、J波の出
現は右の胸部誘導とかが多いと思うの
ですけれども、下壁誘導や、側壁誘導
にあると少し問題になるかもしれない。
あとは、J波が大きいということ。あ
るいは、日にちを変えてもう一回測っ
たときにJ波が大きく変化したとか、
そういったことは注目すべきことでは
ないかなと思います。ですから、もう
一回とってみるということが大切にな
ります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。

ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016） （729）  98 （728） ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016）

1610本文.indd   8-9 16/09/13   9:39



とは１万人中１人。ですから、例えば
１万人のJ波のある健康診断の方のな
かから、たった１人の突然死を見つけ
る作業になると思うのです。これを行
うと必ずその１人が見つけられるとい
う方法は今のところ見つかっていない
と思います。
　池脇　通常、心電図の異常でしたら、
ホルターをやっておこうか、あるいは
何か目に見えるような解剖学的な心臓
の構造の異常があるかどうかは一応行
っておいたほうがいいのでしょうか。
　平尾　ホルター心電図では心室期外
収縮のタイミングが非常に早いものが
非持続性でも出てくることがあると、
ひょっとすると関係するかもしれない
のです。あとは最近は、開業の先生が
行うかどうかわかりませんけれども、
我々専門施設では12誘導ホルター心電
図検査というものがありまして、その
ときにはJ点が大きく変動するかどう
かの所見も得られる。大きく変動した
ほうが悪いわけですけれども、そうい
った検査があります。
　池脇　状況によってJ波の大きさが
変わるとか、ST上昇の程度が変わる。
そういった変動は悪いことを示してい
るのでしょうか。
　平尾　J波が何で悪いのかというこ
とにつながると思います。心臓が興奮
して、覚めるときは再分極といいます
が、心室が広い範囲ともいえますけれ
ども、一斉に再分極がだいたいの速度

で起こるのです。その再分極の速度に
かなりばらつきがあるということは、
あるところは興奮から覚めている、あ
るところはまだ興奮から覚めていない。
そこに電気勾配ができて、それが心室
期外収縮、心室細動や心室頻拍につな
がるのではないかといわれています。
　池脇　心臓の中でのそういった再分
極の進行にばらつきがあると、それが
何かの不整脈につながる危険性が出て
くるという理解でしょうか。
　平尾　そういうことですね。電気勾
配が悪さをするということです。
　池脇　ホルター心電図を10％の頻度
の方に行うというのも、ちょっとたい
へんですし、こういう人はやったほう
がいい、こういう人はまあいいでしょ
うなどと、何か見分ける方法はあるの
でしょうか。
　平尾　例えば、私のところにいらっ
しゃった場合には、まずお話を聞こう
と思います。ご本人に、これまで失神
したことがあるかどうか、心室細動と
いわれたことがあるかという質問をし
ようかと思います。ただ、失神の場合
には多くはvasovagal syncope、迷走
神経反射性のものなので、そのあたり
は丹念に聞いて、どうも迷走神経反射
性ではない、防御姿勢が取れないよう
な、すごい速いcollapse、転倒するよ
うなことであれば、心原性失神を疑う
ことも一つだと思います。
　あとは、家族歴を聞いて、50歳未満

で突然死をした方がいないかどうかだ
と思います。加えて、ご本人に合併す
る冠攣縮性狭心症があるか、虚血性心
疾患があるかといったことも多少影響
してくるかもしれません。
　池脇　おそらく将来的にはもう少し
見極め方が、J波症候群の研究の進歩
によって出てくる可能性はあるのです
けれども、現時点では、詳しい検査よ
りも問診を含めてきちっと取るのが一
つの方法でしょうか。
　平尾　そうですね。ブルガダ症候群
ですと、例えばサンリズム静注負荷試
験とか、電気生理学的な刺激をすると
か、そういった試験を専門施設でやり
ますけれども、J波症候群に関しては、
専門施設でも個々の症例で対応するた

め、あまりスタンダードなものができ
ていないと思います。健診レベルでそ
れを見た先生がどうするかに関しては、
なかなか難しいのですけれども、心電
図の所見が重要です。通常、J波の出
現は右の胸部誘導とかが多いと思うの
ですけれども、下壁誘導や、側壁誘導
にあると少し問題になるかもしれない。
あとは、J波が大きいということ。あ
るいは、日にちを変えてもう一回測っ
たときにJ波が大きく変化したとか、
そういったことは注目すべきことでは
ないかなと思います。ですから、もう
一回とってみるということが大切にな
ります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　小西先生、まずサルモネラと
いうのはどのような菌なのでしょうか。
　小西　サルモネラ属菌にはチフス性
と非チフス性というのがあります。チ
フス性のサルモネラには、腸チフスを
起こすチフス菌、またパラチフスを起
こすパラチフスA菌などが該当します。
これらの菌を経口摂取すると、菌は腸
管の中に入って腸管上皮に定着、侵入
します。その後、リンパ節などの細網
内皮系から血液に入って菌血症を引き
起こします。非常に少量の菌、数個か
ら数百個程度で感染が成立します。場
合によっては症状が非常に重篤になる
場合もあります。これらの菌は、感染
症法では三類感染症に分類されており、

診断後は直ちに保健所へ届け出ないと
いけません。当然ですけれども、食品
取扱従事者から検出された場合は就業
制限が課せられます。
　池田　チフスですと、症状もある程
度あるでしょうから、病状がない食品
取扱従事者で検出されることはあまり
考えなくていいということでしょうか。
　小西　そう思います。ただし、無症
状でもふん便中に菌を排出している場
合（無症状病原体保有者）もあります
ので、注意が必要です。もう一つは、
非チフス性のサルモネラ、これはいわ
ゆる食中毒、胃腸炎を引き起こすサル
モネラですけれども、このサルモネラ
を経口摂取しますと、だいたい12～36

時間ぐらいで下痢、腹痛、発熱（39～ 
40℃）などの症状が現れます。ミドリ
ガメや犬、猫などペットからの感染例
も報告されています。
　池田　今回の質問ですと、おそらく
症状がない、キャリアのような方だと
思うのですけれども、健康な方で保菌
者というのはどのくらいいらっしゃる
のでしょうか。
　小西　サルモネラに感染後、だいた
い１年、あるいはそれ以上の期間ふん
便中に排菌が認められれば、慢性サル
モネラ保菌者とみなされます。サルモ
ネラ感染者のだいたい0.2～0.6％が保
菌者になるといわれています。東京都
では毎年、食品取扱従事者を対象に無
症状病原体保有者調査を実施していま
す。対象者としては、限られた業種で
すけれども、主に食品取扱従事者、飲
食店経営者とか食肉処理場の方たちを
対象として、サルモネラの検査をして
います。過去10年間のサルモネラ検出
率を見ますと、だいたい0.03％、つま
り10万人に30人ぐらいの保菌者がいる
ことがわかっています。
　池田　少ない数ですけれども、いら
っしゃるのですね。こういう検査で出
てくるわけですが、チフス性、非チフ
ス性のサルモネラですが、それぞれ感
染源とか原因食品はわかっているので
しょうか。
　小西　まずサルモネラの食中毒とし
ては卵が原因となるものが多いです。

すなわち半熟卵の卵料理などが原因食
品となります。それから、生の鶏肉、
豚肉、加熱不十分なお肉によっても引
き起こされます。卵は現在、約３万個
に１個ぐらいの割合でサルモネラに汚
染されているといわれています。また
私たちのところで検査した結果、市販
されている生の鶏肉の実に40～50％が
サルモネラに汚染されていました。生
の豚肉に関してはだいたい10％程度と
いうサルモネラ汚染率になっています。
　池田　生の鶏肉は、半分ぐらいが汚
染されていると考えたほうがいいので
すね。
　小西　そうですね。
　池田　そうなると、やはり加熱処理
をしなければいけないと思うのですけ
れども、まずどのような処理でこのサ
ルモネラ属菌が退治できるのでしょう
か。
　小西　まずは、卵など食材を買うと
きにはなるべく新鮮なものを購入して、
冷蔵庫で保管することが大切です。サ
ルモネラの場合、菌が増えて、増えた
菌を食べることによって発症します。
それから、卵は割り置きをしない。割
り置いておくと、室温で菌が増えてし
まいますので、絶対にしないほうがい
いと思います。
　それから調理をする工程では、十分
に食材に火が通るような調理方法、す
なわち75℃で１分ぐらい、中心部がき
ちんと加熱されるように火を通すこと

食品取扱従事者のサルモネラ属菌検出時の対応

東京都健康安全研究センター微生物部食品微生物研究科主任研究員
小　西　典　子

（聞き手　池田志斈）

　食品取扱従事者の検便・検査でサルモネラ属菌検出時の対応についてご教示
ください。当該菌は、食品衛生法で定める食中毒原因菌で、症状がなくても本
菌を所有していることが判明した場合、直接食品に接触する作業に従事させな
いこととされています。再検査を予定していますが、それまでに抗菌薬の投与
などが必要か、対応についてご教示ください。
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　池田　小西先生、まずサルモネラと
いうのはどのような菌なのでしょうか。
　小西　サルモネラ属菌にはチフス性
と非チフス性というのがあります。チ
フス性のサルモネラには、腸チフスを
起こすチフス菌、またパラチフスを起
こすパラチフスA菌などが該当します。
これらの菌を経口摂取すると、菌は腸
管の中に入って腸管上皮に定着、侵入
します。その後、リンパ節などの細網
内皮系から血液に入って菌血症を引き
起こします。非常に少量の菌、数個か
ら数百個程度で感染が成立します。場
合によっては症状が非常に重篤になる
場合もあります。これらの菌は、感染
症法では三類感染症に分類されており、

診断後は直ちに保健所へ届け出ないと
いけません。当然ですけれども、食品
取扱従事者から検出された場合は就業
制限が課せられます。
　池田　チフスですと、症状もある程
度あるでしょうから、病状がない食品
取扱従事者で検出されることはあまり
考えなくていいということでしょうか。
　小西　そう思います。ただし、無症
状でもふん便中に菌を排出している場
合（無症状病原体保有者）もあります
ので、注意が必要です。もう一つは、
非チフス性のサルモネラ、これはいわ
ゆる食中毒、胃腸炎を引き起こすサル
モネラですけれども、このサルモネラ
を経口摂取しますと、だいたい12～36

時間ぐらいで下痢、腹痛、発熱（39～ 
40℃）などの症状が現れます。ミドリ
ガメや犬、猫などペットからの感染例
も報告されています。
　池田　今回の質問ですと、おそらく
症状がない、キャリアのような方だと
思うのですけれども、健康な方で保菌
者というのはどのくらいいらっしゃる
のでしょうか。
　小西　サルモネラに感染後、だいた
い１年、あるいはそれ以上の期間ふん
便中に排菌が認められれば、慢性サル
モネラ保菌者とみなされます。サルモ
ネラ感染者のだいたい0.2～0.6％が保
菌者になるといわれています。東京都
では毎年、食品取扱従事者を対象に無
症状病原体保有者調査を実施していま
す。対象者としては、限られた業種で
すけれども、主に食品取扱従事者、飲
食店経営者とか食肉処理場の方たちを
対象として、サルモネラの検査をして
います。過去10年間のサルモネラ検出
率を見ますと、だいたい0.03％、つま
り10万人に30人ぐらいの保菌者がいる
ことがわかっています。
　池田　少ない数ですけれども、いら
っしゃるのですね。こういう検査で出
てくるわけですが、チフス性、非チフ
ス性のサルモネラですが、それぞれ感
染源とか原因食品はわかっているので
しょうか。
　小西　まずサルモネラの食中毒とし
ては卵が原因となるものが多いです。

すなわち半熟卵の卵料理などが原因食
品となります。それから、生の鶏肉、
豚肉、加熱不十分なお肉によっても引
き起こされます。卵は現在、約３万個
に１個ぐらいの割合でサルモネラに汚
染されているといわれています。また
私たちのところで検査した結果、市販
されている生の鶏肉の実に40～50％が
サルモネラに汚染されていました。生
の豚肉に関してはだいたい10％程度と
いうサルモネラ汚染率になっています。
　池田　生の鶏肉は、半分ぐらいが汚
染されていると考えたほうがいいので
すね。
　小西　そうですね。
　池田　そうなると、やはり加熱処理
をしなければいけないと思うのですけ
れども、まずどのような処理でこのサ
ルモネラ属菌が退治できるのでしょう
か。
　小西　まずは、卵など食材を買うと
きにはなるべく新鮮なものを購入して、
冷蔵庫で保管することが大切です。サ
ルモネラの場合、菌が増えて、増えた
菌を食べることによって発症します。
それから、卵は割り置きをしない。割
り置いておくと、室温で菌が増えてし
まいますので、絶対にしないほうがい
いと思います。
　それから調理をする工程では、十分
に食材に火が通るような調理方法、す
なわち75℃で１分ぐらい、中心部がき
ちんと加熱されるように火を通すこと

食品取扱従事者のサルモネラ属菌検出時の対応

東京都健康安全研究センター微生物部食品微生物研究科主任研究員
小　西　典　子

（聞き手　池田志斈）

　食品取扱従事者の検便・検査でサルモネラ属菌検出時の対応についてご教示
ください。当該菌は、食品衛生法で定める食中毒原因菌で、症状がなくても本
菌を所有していることが判明した場合、直接食品に接触する作業に従事させな
いこととされています。再検査を予定していますが、それまでに抗菌薬の投与
などが必要か、対応についてご教示ください。
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が大切だと思います。
　また、生肉や卵を扱った器具、手指
などから二次汚染をする可能性もある
ので、こういうものもきちんと消毒、
殺菌などをする必要があると思います。
　池田　ペットということもあるので
すね。
　小西　はい。特にミドリガメなどの
は虫類は、サルモネラを持っているこ
とが非常に多いので、そういうものに
触れたとき、また犬、猫などもサルモ
ネラを持っていることがありますので、
そういうペットと触れた場合は十分に
手を洗うことが必要だと思います。
　池田　質問にもありますけれども、
定期的にこういった食品取扱従事者、
経営者への検査をされているようです
けれども、これはどのような法律的根
拠があるのでしょうか。
　小西　まず食品衛生法に基づいたガ
イドラインがあります。そのほかに、
大量調理施設衛生管理マニュアル、学
校給食法に基づく根拠などに基づいて、
調理従事者のふん便検査を行っていま
す。それぞれ内容については多少異な
るところがあるのですけれども、基本
的には月１回以上の検便を受けること、
検便の検査には赤痢菌、サルモネラ属
菌、腸管出血性大腸菌、そのほか必要
な細菌等について検査することとなっ
ています。場合によっては、特に冬場
ですけれども、ノロウイルスの検査も
推奨されています。

　万が一このような検査でこれらの菌
が検出された場合は、保菌していない
ことが判明するまで直接食品に触れる
ような作業に従事してはならないとな
っています。当然ですけれども、調理
従事者が嘔吐、下痢、発熱などの症状
があるときは調理作業に従事させない
ことです。
　池田　検出された場合に、今度は治
療するか、しないかになるのですが、
もちろんチフス性であれば治療は必要
なのでしょうけれども、非チフス性の
サルモネラの感染がわかった場合はど
のように対処されるのでしょうか。
　小西　非チフス性のサルモネラの場
合は自然治癒の傾向が強いため、対症
療法をするのが一般的です。症状が軽
い場合などは抗菌薬は投与しないのが
基本方針です。ですから、保菌者は原
則として治療の対象にはなりません。
しかし、このような食品取扱従事者や
保育園の関係者、施設の従事者などか
ら菌を検出した場合は、抗菌薬を投与
する必要があります。
　池田　抗菌薬はどのようなものが一
般的に投与されるのでしょうか。
　小西　第一選択薬としてはフルオロ
キノロン系薬剤、レボフロキサシンや
トスフロキサシンなどが投与されます。
第二選択薬としては、セフトリアキソ
ンの点滴静注、あるいはアジスロマイ
シンの経口投与などが行われます。た
だし、アジスロマイシンは保険適用が

なされていないので、それぞれの施設
で判断して使用することになります。
　池田　その際、抗菌薬投与でポイン
ト、問題になる点はあるのでしょうか。
　小西　どうしても抗菌薬を投与しな
ければならない場合は、投与期間を必
要以上に長くしないことがポイントで
す。長く投与しますと、腸内細菌叢が
乱れ、排菌期間が延長するという意見
や、易感染性を高めるという意見もあ
ります。ですので、投与期間を最小限
にとどめる必要があります。
　池田　気になるところは耐性菌の有
無ですけれども、これはどうでしょう
か。
　小西　抗菌薬を投与する際に一番考
えないといけないのは耐性菌の問題だ
と思います。今、報告数はそれほど多
くはないのですけれども、フルオロキ
ノロン系薬剤とかセフェム系の薬剤に
対して、耐性を示す菌も報告されつつ
あります。また、これらの菌は複数種
類の抗菌薬に耐性を示す、いわゆる多
剤耐性菌といわれる菌という可能性も
あります。特に、この菌を検出した方
で海外渡航歴がある場合は、耐性菌の
場合が多いです。これらのことを考慮
しつつ、治療を行っていかないといけ
ないと思います。
　池田　私もインドに行ったことがあ

るのですけれども、そのとき、ニュー
デリーメタロプロテネースの耐性遺伝
子を持っている方が多かったのですけ
れども、インドや東南アジアは、そう
いう耐性菌が多いところなのでしょう
か。
　小西　そうですね。今先生がおっし
ゃられたインドやインド亜大陸から分
離される菌では、かなりこういう耐性
菌が多いので、そういうところへの渡
航歴がある人には注意が必要だと思い
ます。
　池田　治療の必要性について、食品
取扱従事者や集団生活者とあるのです
けれども、ある程度高齢の方とか、免
疫力が少し落ちたような方も治療の対
象となるのでしょうか。
　小西　症状があれば速やかに抗菌薬
を投与したほうがいいと思います。ま
た、こういう施設に入っている方です
と、施設内に広がることも考えられる
ので、抗菌薬を投与して治療したほう
がいいと思います。
　池田　例えば、高齢者施設の中で感
染がわかっていて、この人は少し危な
そうだと思えば、ある程度治療する必
要があるのですね。
　小西　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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が大切だと思います。
　また、生肉や卵を扱った器具、手指
などから二次汚染をする可能性もある
ので、こういうものもきちんと消毒、
殺菌などをする必要があると思います。
　池田　ペットということもあるので
すね。
　小西　はい。特にミドリガメなどの
は虫類は、サルモネラを持っているこ
とが非常に多いので、そういうものに
触れたとき、また犬、猫などもサルモ
ネラを持っていることがありますので、
そういうペットと触れた場合は十分に
手を洗うことが必要だと思います。
　池田　質問にもありますけれども、
定期的にこういった食品取扱従事者、
経営者への検査をされているようです
けれども、これはどのような法律的根
拠があるのでしょうか。
　小西　まず食品衛生法に基づいたガ
イドラインがあります。そのほかに、
大量調理施設衛生管理マニュアル、学
校給食法に基づく根拠などに基づいて、
調理従事者のふん便検査を行っていま
す。それぞれ内容については多少異な
るところがあるのですけれども、基本
的には月１回以上の検便を受けること、
検便の検査には赤痢菌、サルモネラ属
菌、腸管出血性大腸菌、そのほか必要
な細菌等について検査することとなっ
ています。場合によっては、特に冬場
ですけれども、ノロウイルスの検査も
推奨されています。

　万が一このような検査でこれらの菌
が検出された場合は、保菌していない
ことが判明するまで直接食品に触れる
ような作業に従事してはならないとな
っています。当然ですけれども、調理
従事者が嘔吐、下痢、発熱などの症状
があるときは調理作業に従事させない
ことです。
　池田　検出された場合に、今度は治
療するか、しないかになるのですが、
もちろんチフス性であれば治療は必要
なのでしょうけれども、非チフス性の
サルモネラの感染がわかった場合はど
のように対処されるのでしょうか。
　小西　非チフス性のサルモネラの場
合は自然治癒の傾向が強いため、対症
療法をするのが一般的です。症状が軽
い場合などは抗菌薬は投与しないのが
基本方針です。ですから、保菌者は原
則として治療の対象にはなりません。
しかし、このような食品取扱従事者や
保育園の関係者、施設の従事者などか
ら菌を検出した場合は、抗菌薬を投与
する必要があります。
　池田　抗菌薬はどのようなものが一
般的に投与されるのでしょうか。
　小西　第一選択薬としてはフルオロ
キノロン系薬剤、レボフロキサシンや
トスフロキサシンなどが投与されます。
第二選択薬としては、セフトリアキソ
ンの点滴静注、あるいはアジスロマイ
シンの経口投与などが行われます。た
だし、アジスロマイシンは保険適用が

なされていないので、それぞれの施設
で判断して使用することになります。
　池田　その際、抗菌薬投与でポイン
ト、問題になる点はあるのでしょうか。
　小西　どうしても抗菌薬を投与しな
ければならない場合は、投与期間を必
要以上に長くしないことがポイントで
す。長く投与しますと、腸内細菌叢が
乱れ、排菌期間が延長するという意見
や、易感染性を高めるという意見もあ
ります。ですので、投与期間を最小限
にとどめる必要があります。
　池田　気になるところは耐性菌の有
無ですけれども、これはどうでしょう
か。
　小西　抗菌薬を投与する際に一番考
えないといけないのは耐性菌の問題だ
と思います。今、報告数はそれほど多
くはないのですけれども、フルオロキ
ノロン系薬剤とかセフェム系の薬剤に
対して、耐性を示す菌も報告されつつ
あります。また、これらの菌は複数種
類の抗菌薬に耐性を示す、いわゆる多
剤耐性菌といわれる菌という可能性も
あります。特に、この菌を検出した方
で海外渡航歴がある場合は、耐性菌の
場合が多いです。これらのことを考慮
しつつ、治療を行っていかないといけ
ないと思います。
　池田　私もインドに行ったことがあ

るのですけれども、そのとき、ニュー
デリーメタロプロテネースの耐性遺伝
子を持っている方が多かったのですけ
れども、インドや東南アジアは、そう
いう耐性菌が多いところなのでしょう
か。
　小西　そうですね。今先生がおっし
ゃられたインドやインド亜大陸から分
離される菌では、かなりこういう耐性
菌が多いので、そういうところへの渡
航歴がある人には注意が必要だと思い
ます。
　池田　治療の必要性について、食品
取扱従事者や集団生活者とあるのです
けれども、ある程度高齢の方とか、免
疫力が少し落ちたような方も治療の対
象となるのでしょうか。
　小西　症状があれば速やかに抗菌薬
を投与したほうがいいと思います。ま
た、こういう施設に入っている方です
と、施設内に広がることも考えられる
ので、抗菌薬を投与して治療したほう
がいいと思います。
　池田　例えば、高齢者施設の中で感
染がわかっていて、この人は少し危な
そうだと思えば、ある程度治療する必
要があるのですね。
　小西　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　便潜血は大腸がんに対するス
クリーニングですが、大腸がんは増え
てきていますよね。
　入口　社会が高齢社会というのもあ
りますけれども、大腸がんは食生活の
欧米化という背景があるので、欧米に
近づくような感じでどんどん増えてき
ています。1990年代ぐらいがピークに
なっていて、数としてはまだ増えてい
ますし、死亡者数も増えている状況で
すが、これから先はだいたい横ばい、
という感じになっていくだろうと予測
されています。
　池脇　死亡に関しては、女性ですと
乳がんなのかと思っていたのですけれ
ども、大腸がんが死亡原因の第１位だ
と聞きました。

　入口　大腸がんが女性の死亡原因の
第１位になって胃がんを追い越しまし
た。
　池脇　何人に１人、大腸がんになる
かというと、まだ男性のほうが若干多
いのですね。
　入口　男性のほうが多いですし、死
亡者数も男性のほうが多いです。
　池脇　男性でも女性でも大腸がんは
気をつけないといけないわけですが、
便の潜血は、がんを拾い上げるには有
効なスクリーニングといってよいでし
ょうか。
　入口　非常に有効なスクリーニング
だと思います。排泄物を取るだけです。
死亡率減少効果について厚生労働省が
調べた結果によりますと、十分な根拠

があり、一番高いランクに有効性が認
められています。しかもほかの検診法
と違って、被ばく、痛みもありません。
ただ排泄物を取るというだけの検査方
法なのです。
　ただ、なぜ死亡率が上がってきたか
というと、検査を受ける人が少ない。
40歳以上の対象となる方の２割しか受
けていないのが一番の原因ですし、陽
性となったときに、今度は精密検査を
受ける方がその６割。ほかの検診は、
精密検査になるとだいたい８割以上の
方は精密検査を受けるのですけれども、
便潜血検査という方法があまりにも簡
単なことから、何か信頼性に欠けてい
るのではないかと疑うのか、「私は痔
があるから」とか、「取るときに便秘
していたから」といったことを口実に
精密検査を受けない。
　基本的に一番推奨されているのは内
視鏡検査ですけれども、大腸の精密検
査はどれもそうですが、基本的には腸
の中にたまっている便を全部排泄して、
腸をきれいにしなければいけない。そ
ういった手間があるものですから、受
ける側にとって一つハードルが高くな
っているところではあります。
　池脇　ほかのがんでも、受診率が低
いとか、精査率が低いことが問題にな
っていますけれども、大腸がんもその
一つということですね。
　入口　そうですね。
　池脇　私も所属している病院の検診

を毎年受けるのですけれども、先生は
簡単とおっしゃいましたけれども、便
を取って、ひっかいてとるというのは、
ちょっと自信がありません。やり方で
何か参考になるようなものはあります
か。
　入口　まず、検査キットの中に紙が
入っていることが多いのですが、洋式
のトイレでは反対向きに座って紙の上
に便を落とす。検査キットはスティッ
ク状になっているので、比較的簡単に
便の表面をなでるように、サーッとや
って、みぞに便が詰まる、満たすぐら
いの便が入ったら、すぐにケースにき
ちんと押し込んでキャップをカチッと
止める。
　その後が大事なのです。便の中には
細菌が入っているので、この状態で高
温に置いておくと、細菌の活性が起こ
って、ヘモグロビンが失活していく。
ですから、基本的には冷蔵庫に入れて
ください。４度にしておけば、だいた
い20日間ぐらいはほとんど変わらない。
活性が残ったままです。ただ、28度ぐ
らいの常温に置くと、ヘモグロビンが
どんどん失活していく。１日当たり 
３～４％ぐらいの割合で失活していく
ので、検体検査はすべてそうですけれ
ども、取ったものをきちんと管理する
のが精度管理の一つの方法です。
　池脇　反対向きに座るなど具体的に
説明していただきました。出血は便の
一部かもしれないので、できるだけ広

便中トランスフェリン測定

東京都がん検診センター消化器内科部長
入　口　陽　介

（聞き手　池脇克則）

　便中トランスフェリン測定の有用性をご教示ください。便潜血反応は現在ヘ
モグロビン定量が主流ですが、上部消化管からの出血は検出できないとされて
います。便中トランスフェリンをヒトヘモと同時に検査した場合、上部消化管
からの出血もカバーできるでしょうか。

＜兵庫県開業医＞
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　池脇　便潜血は大腸がんに対するス
クリーニングですが、大腸がんは増え
てきていますよね。
　入口　社会が高齢社会というのもあ
りますけれども、大腸がんは食生活の
欧米化という背景があるので、欧米に
近づくような感じでどんどん増えてき
ています。1990年代ぐらいがピークに
なっていて、数としてはまだ増えてい
ますし、死亡者数も増えている状況で
すが、これから先はだいたい横ばい、
という感じになっていくだろうと予測
されています。
　池脇　死亡に関しては、女性ですと
乳がんなのかと思っていたのですけれ
ども、大腸がんが死亡原因の第１位だ
と聞きました。

　入口　大腸がんが女性の死亡原因の
第１位になって胃がんを追い越しまし
た。
　池脇　何人に１人、大腸がんになる
かというと、まだ男性のほうが若干多
いのですね。
　入口　男性のほうが多いですし、死
亡者数も男性のほうが多いです。
　池脇　男性でも女性でも大腸がんは
気をつけないといけないわけですが、
便の潜血は、がんを拾い上げるには有
効なスクリーニングといってよいでし
ょうか。
　入口　非常に有効なスクリーニング
だと思います。排泄物を取るだけです。
死亡率減少効果について厚生労働省が
調べた結果によりますと、十分な根拠

があり、一番高いランクに有効性が認
められています。しかもほかの検診法
と違って、被ばく、痛みもありません。
ただ排泄物を取るというだけの検査方
法なのです。
　ただ、なぜ死亡率が上がってきたか
というと、検査を受ける人が少ない。
40歳以上の対象となる方の２割しか受
けていないのが一番の原因ですし、陽
性となったときに、今度は精密検査を
受ける方がその６割。ほかの検診は、
精密検査になるとだいたい８割以上の
方は精密検査を受けるのですけれども、
便潜血検査という方法があまりにも簡
単なことから、何か信頼性に欠けてい
るのではないかと疑うのか、「私は痔
があるから」とか、「取るときに便秘
していたから」といったことを口実に
精密検査を受けない。
　基本的に一番推奨されているのは内
視鏡検査ですけれども、大腸の精密検
査はどれもそうですが、基本的には腸
の中にたまっている便を全部排泄して、
腸をきれいにしなければいけない。そ
ういった手間があるものですから、受
ける側にとって一つハードルが高くな
っているところではあります。
　池脇　ほかのがんでも、受診率が低
いとか、精査率が低いことが問題にな
っていますけれども、大腸がんもその
一つということですね。
　入口　そうですね。
　池脇　私も所属している病院の検診

を毎年受けるのですけれども、先生は
簡単とおっしゃいましたけれども、便
を取って、ひっかいてとるというのは、
ちょっと自信がありません。やり方で
何か参考になるようなものはあります
か。
　入口　まず、検査キットの中に紙が
入っていることが多いのですが、洋式
のトイレでは反対向きに座って紙の上
に便を落とす。検査キットはスティッ
ク状になっているので、比較的簡単に
便の表面をなでるように、サーッとや
って、みぞに便が詰まる、満たすぐら
いの便が入ったら、すぐにケースにき
ちんと押し込んでキャップをカチッと
止める。
　その後が大事なのです。便の中には
細菌が入っているので、この状態で高
温に置いておくと、細菌の活性が起こ
って、ヘモグロビンが失活していく。
ですから、基本的には冷蔵庫に入れて
ください。４度にしておけば、だいた
い20日間ぐらいはほとんど変わらない。
活性が残ったままです。ただ、28度ぐ
らいの常温に置くと、ヘモグロビンが
どんどん失活していく。１日当たり 
３～４％ぐらいの割合で失活していく
ので、検体検査はすべてそうですけれ
ども、取ったものをきちんと管理する
のが精度管理の一つの方法です。
　池脇　反対向きに座るなど具体的に
説明していただきました。出血は便の
一部かもしれないので、できるだけ広

便中トランスフェリン測定

東京都がん検診センター消化器内科部長
入　口　陽　介

（聞き手　池脇克則）

　便中トランスフェリン測定の有用性をご教示ください。便潜血反応は現在ヘ
モグロビン定量が主流ですが、上部消化管からの出血は検出できないとされて
います。便中トランスフェリンをヒトヘモと同時に検査した場合、上部消化管
からの出血もカバーできるでしょうか。

＜兵庫県開業医＞
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範囲にスティック状のキットで表面を
なぞる。
　入口　まんべんなくなぞる。
　池脇　それが陽性率を高めるという
理解でよいですか。
　入口　はい。
　池脇　きちんと２回取って、冷蔵庫
保存で出すことの有用性は証明されて
いる半面、今回の質問はヘモグロビン
法の欠点として、上部消化管からの出
血の検出がなかなか難しい。そこでの
便中トランスフェリンの測定というこ
となのですけれども、まずうかがいた
いのは、どうして上部消化管からの出
血はヘモグロビン定量が弱いのでしょ
うか。
　入口　便ヘモグロビンというのは、
腸内細菌によって抗原性を失活させら
れてしまう。例えば、スタフィロコッ
カスアウレウスとか、溶血性の腸内細
菌といったものを中心に、あとは腸内
の粘液等でヘモグロビンが壊れていく
ことになります。
　特に、大腸の中でいうと、盲腸とか
上行結腸の大腸がんから出血していて
も、排泄されるまでにだいたい１日以
上かかります。そうすると、その間に
腸内細菌によって壊されてしまう。そ
れで偽陰性と出る。本当は病変がある
のだけれども、陰性になってしまうこ
とがあります。ですから、上部消化管
からの出血は、ほとんど出血マーカー
としてヒトヘモグロビンは使えない、

ということになります。ですので、ヘ
モグロビンの場合は、便ヘモグロビン
が陽性で、例えば大腸内視鏡検査を行
って異常なしなら、上部内視鏡で上部
を調べる必要性はないことになります。
　池脇　一方でトランスフェリンとい
うのは、そういった欠点を補える検査
なのでしょうか。
　入口　トランスフェリンは、ヘモグ
ロビンと違い、腸内細菌の影響が少な
い出血マーカーであることから、現在、
ヒトヘモグロビンの欠点を補うことが
できる大腸がんの出血マーカーとして
考えられています。ただ、実際に測定
してみると、大腸がんに関しては、や
はりヒトヘモグロビンの有効性が非常
に高いものですから、ほんのわずか偽
陰性になる部分を補う程度にとどまっ
ています。大腸がん検診を行う方法と
して便トランスフェリンだけでは認め
られていないということになります。
　池脇　ヘモグロビンに加えてトラン
スフェリンが測定されるかどうかわか
りませんけれども、基本的にはヘモグ
ロビン定量のみが主流ということなの
でしょうか。
　入口　主流ですね。
　池脇　これは将来的には両方とも測
る検査法に移行していくのでしょうか。
　入口　いわゆる対策型健診といわれ
ている住民健診においては、コストの
面もありますし、有効性がヘモグロビ
ンに十分認められているので、トラン

スフェリンを併用することはまずない
と思います。ただ、自分の死亡率減少
を目的とした任意型検診ドックなどで
は、ヒトヘモグロビンだけではちょっ
とどうかと思う方は、自由にトランス
フェリンを組み合わせることができる
ので、両方を測定している施設もある
と思います。
　池脇　さて、便秘ですが、女性の方
が圧倒的に多いと思うのですけれども、
便秘の方ではヘモグロビンの変性が起
きてしまって、偽陰性になることが多
いのでしょうか。
　入口　そうですね。ヘモグロビンで
偽陰性が多いのは女性です。トランス
フェリンが有効だと考えられるのが便
秘の女性であるのは間違いないと思い
ます。
　池脇　そういう方ではトランスフェ
リンも考慮したほうがいい。
　入口　いいと思います。
　池脇　確認になりますが、質問では
上部消化管からの出血ということです
が、一般的に上部というと胃も含まれ

ますけれども、胃の場合には全く違っ
たアプローチと考えてよいですか。
　入口　そうですね。胃は全く違うか
たちでアプローチすべきだと思います。
　池脇　バリウムとか内視鏡であって、
こういった便潜血からのアプローチと
いうのはあまりないですか。
　入口　ないですね。大腸の病変とい
うのは出血を伴いやすいので、出血マ
ーカーとして検査を行うことは非常に
有効性が高いといわれています。ただ、
トランスフェリンは安定している。腸
内細菌に対しても安定したマーカーで
すけれども、陽性、陰性のカットオフ
値、これは大腸がんを見つけるための
カットオフ値であって、上部消化管出
血を目的としたカットオフ値ではあり
ません。そこが陽性といっても、これ
は大腸がんのリスクマーカーとして設
定していますので、陽性であるからと
いって、上部消化管のマーカーとして
は使えないことになります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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範囲にスティック状のキットで表面を
なぞる。
　入口　まんべんなくなぞる。
　池脇　それが陽性率を高めるという
理解でよいですか。
　入口　はい。
　池脇　きちんと２回取って、冷蔵庫
保存で出すことの有用性は証明されて
いる半面、今回の質問はヘモグロビン
法の欠点として、上部消化管からの出
血の検出がなかなか難しい。そこでの
便中トランスフェリンの測定というこ
となのですけれども、まずうかがいた
いのは、どうして上部消化管からの出
血はヘモグロビン定量が弱いのでしょ
うか。
　入口　便ヘモグロビンというのは、
腸内細菌によって抗原性を失活させら
れてしまう。例えば、スタフィロコッ
カスアウレウスとか、溶血性の腸内細
菌といったものを中心に、あとは腸内
の粘液等でヘモグロビンが壊れていく
ことになります。
　特に、大腸の中でいうと、盲腸とか
上行結腸の大腸がんから出血していて
も、排泄されるまでにだいたい１日以
上かかります。そうすると、その間に
腸内細菌によって壊されてしまう。そ
れで偽陰性と出る。本当は病変がある
のだけれども、陰性になってしまうこ
とがあります。ですから、上部消化管
からの出血は、ほとんど出血マーカー
としてヒトヘモグロビンは使えない、

ということになります。ですので、ヘ
モグロビンの場合は、便ヘモグロビン
が陽性で、例えば大腸内視鏡検査を行
って異常なしなら、上部内視鏡で上部
を調べる必要性はないことになります。
　池脇　一方でトランスフェリンとい
うのは、そういった欠点を補える検査
なのでしょうか。
　入口　トランスフェリンは、ヘモグ
ロビンと違い、腸内細菌の影響が少な
い出血マーカーであることから、現在、
ヒトヘモグロビンの欠点を補うことが
できる大腸がんの出血マーカーとして
考えられています。ただ、実際に測定
してみると、大腸がんに関しては、や
はりヒトヘモグロビンの有効性が非常
に高いものですから、ほんのわずか偽
陰性になる部分を補う程度にとどまっ
ています。大腸がん検診を行う方法と
して便トランスフェリンだけでは認め
られていないということになります。
　池脇　ヘモグロビンに加えてトラン
スフェリンが測定されるかどうかわか
りませんけれども、基本的にはヘモグ
ロビン定量のみが主流ということなの
でしょうか。
　入口　主流ですね。
　池脇　これは将来的には両方とも測
る検査法に移行していくのでしょうか。
　入口　いわゆる対策型健診といわれ
ている住民健診においては、コストの
面もありますし、有効性がヘモグロビ
ンに十分認められているので、トラン

スフェリンを併用することはまずない
と思います。ただ、自分の死亡率減少
を目的とした任意型検診ドックなどで
は、ヒトヘモグロビンだけではちょっ
とどうかと思う方は、自由にトランス
フェリンを組み合わせることができる
ので、両方を測定している施設もある
と思います。
　池脇　さて、便秘ですが、女性の方
が圧倒的に多いと思うのですけれども、
便秘の方ではヘモグロビンの変性が起
きてしまって、偽陰性になることが多
いのでしょうか。
　入口　そうですね。ヘモグロビンで
偽陰性が多いのは女性です。トランス
フェリンが有効だと考えられるのが便
秘の女性であるのは間違いないと思い
ます。
　池脇　そういう方ではトランスフェ
リンも考慮したほうがいい。
　入口　いいと思います。
　池脇　確認になりますが、質問では
上部消化管からの出血ということです
が、一般的に上部というと胃も含まれ

ますけれども、胃の場合には全く違っ
たアプローチと考えてよいですか。
　入口　そうですね。胃は全く違うか
たちでアプローチすべきだと思います。
　池脇　バリウムとか内視鏡であって、
こういった便潜血からのアプローチと
いうのはあまりないですか。
　入口　ないですね。大腸の病変とい
うのは出血を伴いやすいので、出血マ
ーカーとして検査を行うことは非常に
有効性が高いといわれています。ただ、
トランスフェリンは安定している。腸
内細菌に対しても安定したマーカーで
すけれども、陽性、陰性のカットオフ
値、これは大腸がんを見つけるための
カットオフ値であって、上部消化管出
血を目的としたカットオフ値ではあり
ません。そこが陽性といっても、これ
は大腸がんのリスクマーカーとして設
定していますので、陽性であるからと
いって、上部消化管のマーカーとして
は使えないことになります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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　山内　大村先生、リフィーディング
症候群については最近かなり知られて
きているところですが、改めてこの概
念を簡単にご解説願えますか。
　大村　今、リフィーディング症候群
の定義や診断について少々混乱がある
ように思われます。リフィーディング
症候群とは、４～５日ではなくて１週
間あるいはそれ以上、低栄養状態に置
かれていた患者さんに急速に栄養を投
与した際に引き起こされる代謝異常で
す。低栄養状態では蛋白異化に傾いて
いて体蛋白の崩壊が進みます。それが

栄養の投与で一気に同化に変わるので
す。その結果、細胞内液が増加します
ので、血清中の電解質が細胞内に移動
して低リン血症、低マグネシウム血症
をきたし、ヘモグロビンの酸素運搬能
が低下します。これを放置すると非常
に重篤な、不幸な転帰をとる恐ろしい
症候群です。
　山内　そうしますと、低栄養の方が
急速に豊富な栄養をとってしまったの
が裏目に出るということですね。
　大村　そういうことです。リフィー
ディング症候群が医学的に報告された

のは、太平洋戦争が終わって解放され
た日本人の捕虜にごちそうが与えられ、
その結果、だいたい２割ぐらいの方が
奇異な病態を呈して亡くなったという
論文が最初です。1951年に報告されて
います。血液生化学検査値などの記載
はありませんが、それがリフィーディ
ング症候群の報告の嚆矢だと考えられ
ています。
　山内　そこそこ古くからこういった
現象は知られていたのですね。
　大村　そのとおりです。振り返ると、
そのくらいから記録があったのです。
最近、いろいろなことで低栄養状態に
陥る方が増えたように思います。がん
の患者さんや高度侵襲の手術を受けた
患者さんはもちろんです。また、高齢
者が増えて独居老人、それから認知症
同士で介護されているような方が低栄
養状態になって病院に運ばれるケース
もありえます。そうした方が栄養を投
与されて、リフィーディング症候群に
陥ることがあります。もう一つは神経
性食思不振症です。神経性食思不振症
の患者さんに強制栄養を施行するとリ
フィーディング症候群を起こすことが
報告されています。
　山内　不幸な転帰といいますと、死
亡率も高いのでしょうか。
　大村　医師が気がつくかどうかです
ね。気がつかずにずっと栄養を与え続
けると、相当な致死率になると思いま
す。

　特に低リン血症が怖いのです。低リ
ン血症ではヘモグロビンの酸素運搬能
が低下します。ヘモグロビンは、実は
非常に酸素親和性が高くて、通常は酸
素と結合して末梢組織に到達しても、
簡単には酸素を放さないのです。末梢
組織でヘモグロビンが酸素を放すよう
にする物質が、2,3-ジホスホグリセレー
ト（DPG）です。グリセリンに２つリ
ン酸が結合している物質です。低リン
血症になると、赤血球の中の2,3-DPG
の濃度が下がって、ヘモグロビンが酸
素を放さなくなります。2,3-DPGが、
だいたいヘモグロビンと同じぐらいの
分子量だと程よく酸素を放すのです。
低リン血症ではこれが低下します。そ
の結果、ヘモグロビンの酸素解離曲線
が左方移動します。モニター上ヘモグ
ロビンの酸素飽和度が100％であって
も、末梢で酸素を放さないのです。酸
素という荷物を降ろさないので、いく
ら積み込んでもだめなのです。その結
果、末梢の低酸素が進行し、ATPの産
生障害が起こるのです。
　山内　そうしますと、モニターには
リンが非常に適していると考えてよい
のでしょうか。
　大村　そのとおりです。リンやマグ
ネシウムを測定することが大切です。
急激に栄養を投与すると、それまで細
っていた細胞が蛋白合成を始めて太っ
ていきます。そうすると細胞外液、血
清から細胞内にカリウム、リン、マグ

リフィーディング症候群

上尾中央総合病院外科専門研修センター長
大　村　健　二

（聞き手　山内俊一）

　療養型病院に勤務しています。高齢者がほとんどですが、多くが嚥下機能低
下もしくは障害によって、経口摂取が難しい状態にいきあたっています。その
際、高カロリーや経管栄養を選択していきますが、すべての人がうまくいくわ
けではありません。開始すると発熱、嘔吐、下痢などがあるため、私たちも時
間や量を工夫し、回数を増やして１回量を減らしたりしています。こうした場
合、あるいは低栄養状態にある場合、リフィーディング症候群という病態があ
るようですが、リフィーディング症候群について、高齢者の栄養困難例も含め
てご教示ください。
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　山内　大村先生、リフィーディング
症候群については最近かなり知られて
きているところですが、改めてこの概
念を簡単にご解説願えますか。
　大村　今、リフィーディング症候群
の定義や診断について少々混乱がある
ように思われます。リフィーディング
症候群とは、４～５日ではなくて１週
間あるいはそれ以上、低栄養状態に置
かれていた患者さんに急速に栄養を投
与した際に引き起こされる代謝異常で
す。低栄養状態では蛋白異化に傾いて
いて体蛋白の崩壊が進みます。それが

栄養の投与で一気に同化に変わるので
す。その結果、細胞内液が増加します
ので、血清中の電解質が細胞内に移動
して低リン血症、低マグネシウム血症
をきたし、ヘモグロビンの酸素運搬能
が低下します。これを放置すると非常
に重篤な、不幸な転帰をとる恐ろしい
症候群です。
　山内　そうしますと、低栄養の方が
急速に豊富な栄養をとってしまったの
が裏目に出るということですね。
　大村　そういうことです。リフィー
ディング症候群が医学的に報告された

のは、太平洋戦争が終わって解放され
た日本人の捕虜にごちそうが与えられ、
その結果、だいたい２割ぐらいの方が
奇異な病態を呈して亡くなったという
論文が最初です。1951年に報告されて
います。血液生化学検査値などの記載
はありませんが、それがリフィーディ
ング症候群の報告の嚆矢だと考えられ
ています。
　山内　そこそこ古くからこういった
現象は知られていたのですね。
　大村　そのとおりです。振り返ると、
そのくらいから記録があったのです。
最近、いろいろなことで低栄養状態に
陥る方が増えたように思います。がん
の患者さんや高度侵襲の手術を受けた
患者さんはもちろんです。また、高齢
者が増えて独居老人、それから認知症
同士で介護されているような方が低栄
養状態になって病院に運ばれるケース
もありえます。そうした方が栄養を投
与されて、リフィーディング症候群に
陥ることがあります。もう一つは神経
性食思不振症です。神経性食思不振症
の患者さんに強制栄養を施行するとリ
フィーディング症候群を起こすことが
報告されています。
　山内　不幸な転帰といいますと、死
亡率も高いのでしょうか。
　大村　医師が気がつくかどうかです
ね。気がつかずにずっと栄養を与え続
けると、相当な致死率になると思いま
す。

　特に低リン血症が怖いのです。低リ
ン血症ではヘモグロビンの酸素運搬能
が低下します。ヘモグロビンは、実は
非常に酸素親和性が高くて、通常は酸
素と結合して末梢組織に到達しても、
簡単には酸素を放さないのです。末梢
組織でヘモグロビンが酸素を放すよう
にする物質が、2,3-ジホスホグリセレー
ト（DPG）です。グリセリンに２つリ
ン酸が結合している物質です。低リン
血症になると、赤血球の中の2,3-DPG
の濃度が下がって、ヘモグロビンが酸
素を放さなくなります。2,3-DPGが、
だいたいヘモグロビンと同じぐらいの
分子量だと程よく酸素を放すのです。
低リン血症ではこれが低下します。そ
の結果、ヘモグロビンの酸素解離曲線
が左方移動します。モニター上ヘモグ
ロビンの酸素飽和度が100％であって
も、末梢で酸素を放さないのです。酸
素という荷物を降ろさないので、いく
ら積み込んでもだめなのです。その結
果、末梢の低酸素が進行し、ATPの産
生障害が起こるのです。
　山内　そうしますと、モニターには
リンが非常に適していると考えてよい
のでしょうか。
　大村　そのとおりです。リンやマグ
ネシウムを測定することが大切です。
急激に栄養を投与すると、それまで細
っていた細胞が蛋白合成を始めて太っ
ていきます。そうすると細胞外液、血
清から細胞内にカリウム、リン、マグ

リフィーディング症候群

上尾中央総合病院外科専門研修センター長
大　村　健　二

（聞き手　山内俊一）

　療養型病院に勤務しています。高齢者がほとんどですが、多くが嚥下機能低
下もしくは障害によって、経口摂取が難しい状態にいきあたっています。その
際、高カロリーや経管栄養を選択していきますが、すべての人がうまくいくわ
けではありません。開始すると発熱、嘔吐、下痢などがあるため、私たちも時
間や量を工夫し、回数を増やして１回量を減らしたりしています。こうした場
合、あるいは低栄養状態にある場合、リフィーディング症候群という病態があ
るようですが、リフィーディング症候群について、高齢者の栄養困難例も含め
てご教示ください。
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ネシウムが移動するのです。カリウム
もリンやマグネシウムとほぼ同じ動き
をします。とりわけリンが大切ですか
ら、低栄養の患者さんを見たら、まず
リンの測定を考えていただきたいと思
います。
　山内　具体的にはリンの血中濃度の
動きはどういうものなのでしょうか。
　大村　リンの変動は様々です。例え
ば私の経験した症例では、栄養投与開
始前にはむしろリンが基準値の上限を
超えていた症例もまれではありません。
そこに栄養投与を始めたら、速やかに
基準値の下限を下回るまで低下してし
まいました。ですから、１回測ってリ
ンやマグネシウムの値が高いから、あ
るいは基準値内に入っているからとい
って安心してはいけません。栄養投与
を始めてから経時的に測定するのが適
切です。
　山内　それほど細胞外と細胞内でリ
ンの濃度というか、量は違うのですね。
　大村　リンの濃度は10倍以上違いま
す。教科書的には20倍、30倍違います。
ですから、細胞内液が100mL増えるだ
けで相当の分量のリンが細胞外液から
移動してしまうのです。私は、低栄養
の患者さんを見たら、まずリンやマグ
ネシウムを測って、24時間後まで待た
ずに再度測定します。朝に測定したら、
夕方までにもう一遍測ってみることに
しています。そして、これらの値の推
移をみて、測定する間隔を空けていき

ます。あまり測り過ぎるのも問題です
が、最初は怖いですからしっかり測る
ことにしています。幸いリン、カリウ
ム、マグネシウムだけを測るのでした
ら、そんなに点数は高くありません。
　山内　そうですね。コスト的にも非
常にパフォーマンスがいいのですね。
　大村　とても良好だと思います。
　山内　具体的な対応になりますが、
非常にやせが強い方が来た場合、低栄
養状態がひどい方が運び込まれてきた
場合は、まずゆっくりと栄養の補給、
補充をすることになるのでしょうか。
　大村　そのとおりです。ただ、同じ
やせでも全然体格が変わっていないも
のなのか、それとも短期間にやせが進
行したかどうかが大事です。問診で病
歴が取れない場合は仕方ありませんが、
なるべく丁寧に問診することが大切で
す。意図していないのに３カ月間に10
％の体重減少、あるいは15％の体重減
少が認められた場合にはリスクが高い
です。それから、来院するまで７日間
何も食べていない患者さんもリスクが
高いです。さらに、来院までの７日間
の経口摂取状況が不明だという場合に
も注意が必要です。不明である場合に
は、ちょっと怪しいと疑う必要がある
と思います。こういったことを積み重
ねて、リスクの高い、低いを判断すべ
きなのです。
　山内　そういったケースでの栄養補
給では、かなり低いエネルギー量から

とのことですが、具体的にはどのぐら
いから始めるのでしょうか。
　大村　今までデータが集まっている
欧米の論文を読みますと、リスクが非
常に高い症例、超高リスク症例は体重
１㎏当たり１日５kcalから始めること
が勧められています。これは極めて少
量からのスタートです。通常の症例で
は10kcal、あるいは15kcal/㎏/日くら
いからならば安心して栄養の投与を始
められますので、かなり低いカロリー
量から始めることになります。また、
もう少しリスクが低く、「超」がつか
ない高リスクと判定された場合には10 
kcal/㎏/日から始めることが勧められ
ています。そして、４日～１週間ぐら
いかけて目標の栄養投与量まで上げて
いくこととされています。なお、その
間はしっかりと血中のリン、マグネシ
ウム、カリウムをモニターするように
と記されています。
　山内　一般的には、そのカロリー数
ですと、よくいわれるグルコースの必
要量を満たせないと思うので、つい気
が引けてしまうのですが、それにとら
われずにゆっくりと、ということなの
ですね。
　大村　グルコースの消費量は、基礎
的なものが１日150～160gです（600～
640kcal）。また、普通の入院生活を送
っている男の人のグルコース消費量は
250g（1,000kcal/日）ほどと考えられ
ますから、確かにその栄養投与量は少

ないです。しかし、長期の飢餓ではグ
ルコースの必要量も減っています。頭
はケトン体を使うようになっています
し、体蛋白は平常時と比較して合成も
分解も抑制されています。そういった
ものを急激に戻すのではなくて、ゆっ
くり行きましょうね、ということだと
思います。
　山内　多少やせぎみなものを急に戻
そうとすると、かえって無理がくるの
ですね。
　大村　そのとおりです。もう一つ大
事なのは、ビタミンB1の欠乏も背景に
隠れている可能性があるということで
す。低栄養状態の患者さんでは、体の
中に蓄えられているビタミンB1の絶対
量が減少している可能性が高いのです。
そこにグルコースを投与すると、急に
ビタミンB1の消費が増えてビタミンB1
欠乏症に陥ります。ビタミンB1の欠乏
症は有名で、乳酸アシドーシスを呈し
ます。一方、リンの欠乏症でも乳酸ア
シドーシスを呈します。低リン血症と
ビタミンB1欠乏症は、同じ乳酸アシド
ーシスを呈するのです。ですから、高
度の低栄養症例にはビタミンB群も補
充すべきなのです。幸いなことに、ビ
タミンB群には過剰投与の心配はあり
ません。また、これもコスト的には安
いですから、費用対効果は大きいとい
えるでしょう。
　山内　最後に、誤ってこうなってし
まったケースにはどう対応すればよい
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ネシウムが移動するのです。カリウム
もリンやマグネシウムとほぼ同じ動き
をします。とりわけリンが大切ですか
ら、低栄養の患者さんを見たら、まず
リンの測定を考えていただきたいと思
います。
　山内　具体的にはリンの血中濃度の
動きはどういうものなのでしょうか。
　大村　リンの変動は様々です。例え
ば私の経験した症例では、栄養投与開
始前にはむしろリンが基準値の上限を
超えていた症例もまれではありません。
そこに栄養投与を始めたら、速やかに
基準値の下限を下回るまで低下してし
まいました。ですから、１回測ってリ
ンやマグネシウムの値が高いから、あ
るいは基準値内に入っているからとい
って安心してはいけません。栄養投与
を始めてから経時的に測定するのが適
切です。
　山内　それほど細胞外と細胞内でリ
ンの濃度というか、量は違うのですね。
　大村　リンの濃度は10倍以上違いま
す。教科書的には20倍、30倍違います。
ですから、細胞内液が100mL増えるだ
けで相当の分量のリンが細胞外液から
移動してしまうのです。私は、低栄養
の患者さんを見たら、まずリンやマグ
ネシウムを測って、24時間後まで待た
ずに再度測定します。朝に測定したら、
夕方までにもう一遍測ってみることに
しています。そして、これらの値の推
移をみて、測定する間隔を空けていき

ます。あまり測り過ぎるのも問題です
が、最初は怖いですからしっかり測る
ことにしています。幸いリン、カリウ
ム、マグネシウムだけを測るのでした
ら、そんなに点数は高くありません。
　山内　そうですね。コスト的にも非
常にパフォーマンスがいいのですね。
　大村　とても良好だと思います。
　山内　具体的な対応になりますが、
非常にやせが強い方が来た場合、低栄
養状態がひどい方が運び込まれてきた
場合は、まずゆっくりと栄養の補給、
補充をすることになるのでしょうか。
　大村　そのとおりです。ただ、同じ
やせでも全然体格が変わっていないも
のなのか、それとも短期間にやせが進
行したかどうかが大事です。問診で病
歴が取れない場合は仕方ありませんが、
なるべく丁寧に問診することが大切で
す。意図していないのに３カ月間に10
％の体重減少、あるいは15％の体重減
少が認められた場合にはリスクが高い
です。それから、来院するまで７日間
何も食べていない患者さんもリスクが
高いです。さらに、来院までの７日間
の経口摂取状況が不明だという場合に
も注意が必要です。不明である場合に
は、ちょっと怪しいと疑う必要がある
と思います。こういったことを積み重
ねて、リスクの高い、低いを判断すべ
きなのです。
　山内　そういったケースでの栄養補
給では、かなり低いエネルギー量から

とのことですが、具体的にはどのぐら
いから始めるのでしょうか。
　大村　今までデータが集まっている
欧米の論文を読みますと、リスクが非
常に高い症例、超高リスク症例は体重
１㎏当たり１日５kcalから始めること
が勧められています。これは極めて少
量からのスタートです。通常の症例で
は10kcal、あるいは15kcal/㎏/日くら
いからならば安心して栄養の投与を始
められますので、かなり低いカロリー
量から始めることになります。また、
もう少しリスクが低く、「超」がつか
ない高リスクと判定された場合には10 
kcal/㎏/日から始めることが勧められ
ています。そして、４日～１週間ぐら
いかけて目標の栄養投与量まで上げて
いくこととされています。なお、その
間はしっかりと血中のリン、マグネシ
ウム、カリウムをモニターするように
と記されています。
　山内　一般的には、そのカロリー数
ですと、よくいわれるグルコースの必
要量を満たせないと思うので、つい気
が引けてしまうのですが、それにとら
われずにゆっくりと、ということなの
ですね。
　大村　グルコースの消費量は、基礎
的なものが１日150～160gです（600～
640kcal）。また、普通の入院生活を送
っている男の人のグルコース消費量は
250g（1,000kcal/日）ほどと考えられ
ますから、確かにその栄養投与量は少

ないです。しかし、長期の飢餓ではグ
ルコースの必要量も減っています。頭
はケトン体を使うようになっています
し、体蛋白は平常時と比較して合成も
分解も抑制されています。そういった
ものを急激に戻すのではなくて、ゆっ
くり行きましょうね、ということだと
思います。
　山内　多少やせぎみなものを急に戻
そうとすると、かえって無理がくるの
ですね。
　大村　そのとおりです。もう一つ大
事なのは、ビタミンB1の欠乏も背景に
隠れている可能性があるということで
す。低栄養状態の患者さんでは、体の
中に蓄えられているビタミンB1の絶対
量が減少している可能性が高いのです。
そこにグルコースを投与すると、急に
ビタミンB1の消費が増えてビタミンB1
欠乏症に陥ります。ビタミンB1の欠乏
症は有名で、乳酸アシドーシスを呈し
ます。一方、リンの欠乏症でも乳酸ア
シドーシスを呈します。低リン血症と
ビタミンB1欠乏症は、同じ乳酸アシド
ーシスを呈するのです。ですから、高
度の低栄養症例にはビタミンB群も補
充すべきなのです。幸いなことに、ビ
タミンB群には過剰投与の心配はあり
ません。また、これもコスト的には安
いですから、費用対効果は大きいとい
えるでしょう。
　山内　最後に、誤ってこうなってし
まったケースにはどう対応すればよい
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でしょうか。
　大村　私はまず栄養の投与をやめま
す。蛋白合成によって細胞内液が増え、
細胞内にリンが取り込まれている状態
が問題なのです。したがって、栄養の
投与をやめて細胞内液の増加を止める
こと、これがまず第一義的なものだと

思います。もちろん、血液生化学検査
値をみてリンやマグネシウム、カリウ
ムの補充を適切に行います。それらの
血中濃度を基準値内に戻してから、５
kcal/㎏/日程度の速度で栄養の投与を
再開します。
　山内　ありがとうございました。

　池脇　肥満への対策は通常は食事、
運動といわれます。薬に関してはあま
りないように思うのですけれども、ほ
とんどの方がそうやって指導する中で、
先生が行っているのは外科治療という
ことです。
　まず、日本ですが、全体的には肥満
傾向と考えてよいでしょうか。
　岡住　はい。特に男性を中心に肥満
傾向、いわゆる身長と体重で算定した
BMIという指標が右肩上がりになって
いて、女性は逆に下がりぎみといわれ
ています。このように男性に関しては
肥満傾向は進んでいるようです。日本
では、戦後からBMIが21から右肩上が
りで、30～50代の平均は24に達してお
り、25が日本の基準でいう肥満なので、
あと１増えると、平均が肥満というこ
とになってしまう、そういう流れです。
　池脇　先生が専門でやっておられる

外科治療は、もちろんすべての方が適
応になるわけではないと思うのですけ
れども、いわゆる高度の肥満も増えて
きているのでしょうか。
　岡住　特にアメリカを中心に全世界
で増えていまして、アメリカではBMI
が30以上を肥満としているのですが、
この30以上のパーセンテージが35％を
超えているという状況になっています。
またBMI 35以上の高度肥満も増加傾
向です。それに対して日本は３％ちょ
っと、3.5％ぐらいで、アメリカの1/10
ぐらいです。これはBMI 30の世界基
準での比較ですが、日本の肥満の基準
である25で見ると、現在男性が30％、
女性は20％の方が肥満の基準を満たす
といわれています。高度肥満は、0.2～ 
0.3％です。
　池脇　肥満はなかなか管理、節制す
るのが難しいですが、重症の肥満に対

重症肥満症の外科治療

東邦大学医療センター佐倉病院外科教授
岡　住　慎　一

（聞き手　池脇克則）

　重症肥満症の外科治療についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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でしょうか。
　大村　私はまず栄養の投与をやめま
す。蛋白合成によって細胞内液が増え、
細胞内にリンが取り込まれている状態
が問題なのです。したがって、栄養の
投与をやめて細胞内液の増加を止める
こと、これがまず第一義的なものだと

思います。もちろん、血液生化学検査
値をみてリンやマグネシウム、カリウ
ムの補充を適切に行います。それらの
血中濃度を基準値内に戻してから、５
kcal/㎏/日程度の速度で栄養の投与を
再開します。
　山内　ありがとうございました。

　池脇　肥満への対策は通常は食事、
運動といわれます。薬に関してはあま
りないように思うのですけれども、ほ
とんどの方がそうやって指導する中で、
先生が行っているのは外科治療という
ことです。
　まず、日本ですが、全体的には肥満
傾向と考えてよいでしょうか。
　岡住　はい。特に男性を中心に肥満
傾向、いわゆる身長と体重で算定した
BMIという指標が右肩上がりになって
いて、女性は逆に下がりぎみといわれ
ています。このように男性に関しては
肥満傾向は進んでいるようです。日本
では、戦後からBMIが21から右肩上が
りで、30～50代の平均は24に達してお
り、25が日本の基準でいう肥満なので、
あと１増えると、平均が肥満というこ
とになってしまう、そういう流れです。
　池脇　先生が専門でやっておられる

外科治療は、もちろんすべての方が適
応になるわけではないと思うのですけ
れども、いわゆる高度の肥満も増えて
きているのでしょうか。
　岡住　特にアメリカを中心に全世界
で増えていまして、アメリカではBMI
が30以上を肥満としているのですが、
この30以上のパーセンテージが35％を
超えているという状況になっています。
またBMI 35以上の高度肥満も増加傾
向です。それに対して日本は３％ちょ
っと、3.5％ぐらいで、アメリカの1/10
ぐらいです。これはBMI 30の世界基
準での比較ですが、日本の肥満の基準
である25で見ると、現在男性が30％、
女性は20％の方が肥満の基準を満たす
といわれています。高度肥満は、0.2～ 
0.3％です。
　池脇　肥満はなかなか管理、節制す
るのが難しいですが、重症の肥満に対

重症肥満症の外科治療

東邦大学医療センター佐倉病院外科教授
岡　住　慎　一

（聞き手　池脇克則）

　重症肥満症の外科治療についてご教示ください。
＜埼玉県勤務医＞
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して、胃を小さくするという発想が、
外科治療の背景にあるのでしょうか。
　岡住　重症の肥満は、BMIが35以上
が世界基準で、35以上になってしまう
と、自分での管理では改善困難で、い
わゆる生活習慣というカテゴリーから
脱してしまって、「病気」として認識
しなければならず、自分では治すこと
ができなくなっています。それで社会
面、精神面、医療面、これらすべてを
包括した介入が必要であり、非常に重
要な観点として着目されています。
　運動をしなければいけないけれども、
足が痛くて運動できないとか、薬をの
んで血糖値を下げようとすると食欲が
増して逆に太ってしまうとか、そうい
うことで肥満と糖尿病、いろいろをコ
ントロールするのが非常に困難になっ
て、数年間、内科治療したうえで限界
が来た場合に外科治療が適応となって
います。
　池脇　日本はいつぐらいから外科治
療が導入されてきたのでしょうか。
　岡住　日本では1982年に、千葉大学
の川村先生がアメリカ留学から戻られ
て導入されて、それが日本第１例目と
なり、さらに先進医療の指定も取られ
て施行されました。しかし、なかなか普
及までには至らなかったところ、2000
年代に腹腔鏡の技術によって安全性が
向上し、世界的な普及に至っています。
例えばアメリカは乳がんの手術よりも
むしろ多く年間15万件ぐらい、世界全

体では年間47万件ぐらい行われていま
す。
　一方、日本は最後から２番目とか３
番目ぐらいで、OECDでは最下位とい
うような症例数でした。日本の将来を
見据えて、きちんとした体制をつくら
なければいけないということから、日
本肥満症治療学会が2007年に立ち上げ
られました。この学会は内科と外科と
精神科を包括した体制の下で、初期の
使命として、ガイドライン策定、ステ
ートメント、データベースというレジ
ストリーシステムを３本柱に開始され
ました。以後2008～14年までに約1,000
例が登録され、日本の症例も年間200
例に迫っています。
　池脇　腹腔鏡が導入されたというこ
とと、日本肥満症治療学会で指針を出
したことが、だいぶ普及を促している
のですね。
　岡住　はい。当初、自由診療あるい
は公費で行うしかなかったのですが、
１人当たり200万円前後の経費がかかる
ことから、患者さんの負担あるいは施
設の負担が大きいため、何とか保険診
療にのせたいということで、安全が確
保されているデータ等々もいろいろ準
備したうえで、保険診療申請を行いま
した。この事業の成果が実って、2014
年からスリーブ胃切除（袖状胃切除）
という、胃を縦方向に切除縮小する手
術が認可されました。現在、その術式
でさらに普及が進んでいます。

　池脇　スリーブ胃切除が保険適用と
なり、おそらく一番普及している手術
だと思うのですけれども、スリーブ胃
切除とは単純に胃を小さくすることに
よって食事の制限をする減量に対して
効果的だと。最近はほかの手術で吸収
を制限することで、併存する高血圧、
糖尿病の改善が見込めるような手術も
出てきたとうかがっておりますけれど
も。

　岡住　減量手術というのは、もとも
と体重を減らすのが主目的で、欧米で
始まったのが1950年代でした。今先生
がおっしゃったのはバイパス手術とい
って、胆汁と膵液は通常は十二指腸に
流れ込むのですが、それをバイパスす
ることによって回腸に流れ込むという
かたちで吸収にブレーキをかける手術
で、始まったのが1964年です。その後、
代謝疾患の改善というかたちで、減量

表　肥満症外科治療の歴史とエポック

１．欧米での開始（1950年代）
　　1950年代　肥満外科手術（Bariatric Surgery：減量外科）開始

２．本邦での開始と評価（1980年代）
　　1982年　本邦にて肥満外科手術開始（千葉大学第二外科）
　　1983年　第１回 日本肥満治療研究会
　　1986年　「重症肥満外科手術」高度先進医療認可（千葉大学第二外科）
　　1988年　「胃縮小術」保険収載

３．高度肥満症治療に対する外科手術の周知（1990年代）
　　1991年　NIHによる重症肥満に対する外科手術推奨

４．腹腔鏡手術の導入と発展（2000年代～）
　　2003年　本邦における腹腔境下肥満外科治療の開始
　　2007年　  日本肥満症治療学会設立（千葉大学 齊藤康 理事長）本邦手術集積症例

は186例
　　2008年　  第１回 日本肥満症治療学会総会：日本肥満治療研究会（第26回）から

改称
　　2010年　  日本肥満症治療学会「日本における高度肥満症に対する安全で卓越 

した外科治療のためのステートメント2010」を発表
　　2013年　  「日本における高度肥満症に対する安全で卓越した外科治療のための 

ガイドライン」を発表
　　2014年　スリーブ胃切除術 保険収載
　　2015年　本邦症例集積 1,000例超となる（＊全世界統計では年間約47万例）
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して、胃を小さくするという発想が、
外科治療の背景にあるのでしょうか。
　岡住　重症の肥満は、BMIが35以上
が世界基準で、35以上になってしまう
と、自分での管理では改善困難で、い
わゆる生活習慣というカテゴリーから
脱してしまって、「病気」として認識
しなければならず、自分では治すこと
ができなくなっています。それで社会
面、精神面、医療面、これらすべてを
包括した介入が必要であり、非常に重
要な観点として着目されています。
　運動をしなければいけないけれども、
足が痛くて運動できないとか、薬をの
んで血糖値を下げようとすると食欲が
増して逆に太ってしまうとか、そうい
うことで肥満と糖尿病、いろいろをコ
ントロールするのが非常に困難になっ
て、数年間、内科治療したうえで限界
が来た場合に外科治療が適応となって
います。
　池脇　日本はいつぐらいから外科治
療が導入されてきたのでしょうか。
　岡住　日本では1982年に、千葉大学
の川村先生がアメリカ留学から戻られ
て導入されて、それが日本第１例目と
なり、さらに先進医療の指定も取られ
て施行されました。しかし、なかなか普
及までには至らなかったところ、2000
年代に腹腔鏡の技術によって安全性が
向上し、世界的な普及に至っています。
例えばアメリカは乳がんの手術よりも
むしろ多く年間15万件ぐらい、世界全

体では年間47万件ぐらい行われていま
す。
　一方、日本は最後から２番目とか３
番目ぐらいで、OECDでは最下位とい
うような症例数でした。日本の将来を
見据えて、きちんとした体制をつくら
なければいけないということから、日
本肥満症治療学会が2007年に立ち上げ
られました。この学会は内科と外科と
精神科を包括した体制の下で、初期の
使命として、ガイドライン策定、ステ
ートメント、データベースというレジ
ストリーシステムを３本柱に開始され
ました。以後2008～14年までに約1,000
例が登録され、日本の症例も年間200
例に迫っています。
　池脇　腹腔鏡が導入されたというこ
とと、日本肥満症治療学会で指針を出
したことが、だいぶ普及を促している
のですね。
　岡住　はい。当初、自由診療あるい
は公費で行うしかなかったのですが、
１人当たり200万円前後の経費がかかる
ことから、患者さんの負担あるいは施
設の負担が大きいため、何とか保険診
療にのせたいということで、安全が確
保されているデータ等々もいろいろ準
備したうえで、保険診療申請を行いま
した。この事業の成果が実って、2014
年からスリーブ胃切除（袖状胃切除）
という、胃を縦方向に切除縮小する手
術が認可されました。現在、その術式
でさらに普及が進んでいます。

　池脇　スリーブ胃切除が保険適用と
なり、おそらく一番普及している手術
だと思うのですけれども、スリーブ胃
切除とは単純に胃を小さくすることに
よって食事の制限をする減量に対して
効果的だと。最近はほかの手術で吸収
を制限することで、併存する高血圧、
糖尿病の改善が見込めるような手術も
出てきたとうかがっておりますけれど
も。

　岡住　減量手術というのは、もとも
と体重を減らすのが主目的で、欧米で
始まったのが1950年代でした。今先生
がおっしゃったのはバイパス手術とい
って、胆汁と膵液は通常は十二指腸に
流れ込むのですが、それをバイパスす
ることによって回腸に流れ込むという
かたちで吸収にブレーキをかける手術
で、始まったのが1964年です。その後、
代謝疾患の改善というかたちで、減量

表　肥満症外科治療の歴史とエポック

１．欧米での開始（1950年代）
　　1950年代　肥満外科手術（Bariatric Surgery：減量外科）開始

２．本邦での開始と評価（1980年代）
　　1982年　本邦にて肥満外科手術開始（千葉大学第二外科）
　　1983年　第１回 日本肥満治療研究会
　　1986年　「重症肥満外科手術」高度先進医療認可（千葉大学第二外科）
　　1988年　「胃縮小術」保険収載

３．高度肥満症治療に対する外科手術の周知（1990年代）
　　1991年　NIHによる重症肥満に対する外科手術推奨

４．腹腔鏡手術の導入と発展（2000年代～）
　　2003年　本邦における腹腔境下肥満外科治療の開始
　　2007年　  日本肥満症治療学会設立（千葉大学 齊藤康 理事長）本邦手術集積症例

は186例
　　2008年　  第１回 日本肥満症治療学会総会：日本肥満治療研究会（第26回）から

改称
　　2010年　  日本肥満症治療学会「日本における高度肥満症に対する安全で卓越 

した外科治療のためのステートメント2010」を発表
　　2013年　  「日本における高度肥満症に対する安全で卓越した外科治療のための 

ガイドライン」を発表
　　2014年　スリーブ胃切除術 保険収載
　　2015年　本邦症例集積 1,000例超となる（＊全世界統計では年間約47万例）

ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016） （745）  2524 （744） ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016）

1610本文.indd   24-25 16/09/13   9:39



の副産物としていろいろなデータが出
てきて、現在ではmetabolic surgeryと
いう概念で見直しが進んでいる状況で
す。
　その後、胃の縮小術として、一つは
形成術という、胃を形成して食物の通
るルートを狭める方法とか、あるいは
バンディングといって、胃を締めつけ
て通り道を細くする方法などが1970年
代に導入されました。それらの方法が
腹腔鏡下でまず導入され、さらにそれ
より難しいバイパス手術も、現在では
技術が進んで、腹腔鏡でできるように
なっています。
　池脇　大半の手術は腹腔鏡で行うの
ですか。
　岡住　現在、95％以上です。
　池脇　ほとんどですね。
　岡住　2000年までは半数ぐらいだっ
たのですが、2008年以降はほぼ全例、
腹腔鏡になっています。
　池脇　世界的にも腹腔鏡が主流なの
でしょうか。
　岡住　腹腔鏡の手術がほぼ全例です。
学会で約1,000例のデータをみましたと
ころ、腹腔鏡の完遂率が98.4％で、開
腹移行はほぼゼロに近くなっています。

　池脇　肥満で手術適応がある方に幾
つか手術がある。それをどう選択して
いくのでしょう。
　岡住　約１年で代謝性疾患はすべて
改善の方向に向かっていきます。その
うち、糖尿病に関しては90％以上、術
式によらず改善するということですが、
服薬が全く必要ない状態でHbA1cが6.5
以下になるレベルでいえば、内科治療
では困難ですが、外科治療では特にバ
イパス手術で約50～80％がそこに達す
ることができると、外国の文献に、１
年までのフォローで報告されています。
　池脇　どういう手術を選んでも、減
量と代謝疾患の改善が十分見込めると。
　岡住　十分手ごたえのある結果にな
ります。ただ、早急にDMを改善させ
たいというところに主眼を置くような
患者さんの場合は、バイパス手術を行
うことが推奨されています。現時点で
はスリーブ切除でDMがよくなる方も
かなりいるのですが、それでもリバウ
ンドが３年目、４年目ぐらいから見ら
れることがあり、そういう場合に２回
目の手術としてバイパスを行うことも
報告されています。
　池脇　ありがとうございました。

　山内　安部先生、failed back surgery 
syndrome、FBSSと略させていただき
ますが、これは脊椎の手術の後に出て
くるとのことですが、従前から知られ
ているものなのでしょうか。
　安部　FBSSに関しては、少なくと
も20年ぐらい前からいわれていると思
います。ここ10年ぐらいは非常にポピ
ュラーになっています。これは手術の
件数が高齢社会で増えているのを反映
しているかもしれません。
　山内　手術が行われるようになって
から出てきた疾患と見てよいのですね。
　安部　この疾患に関してはそうです。
　山内　類似の疾患もあるかもしれま
せんが、FBSSに焦点を当ててお話を
うかがいます。基本的には手術上のト
ラブルで生じている痛みと考えてよい
のでしょうか。
　安部　我々のところに来る患者さん

は手術した後に痛いといって来る方で
すけれども、その患者さんを診てみる
と、すべてが手術というわけではない
ようなのです。手術をやった直後から
痛い、あとは手術をやる前より後のほ
うがずっと痛くなっている、こういう
方の場合は手術の影響が考えられます
が、手術をやって半年、１年、場合に
よっては転倒とか、よくよく聞くと、
ご本人があまり気にしていないような
動作がきっかけで痛みが出てくるのも
ありますし、MRIなどを撮ってみると、
手術した箇所の上下や、より離れたと
ころに痛みの現場があることもあるの
で、すべて手術が原因かどうかは不明
です。
　山内　まだメカニズム的には十分わ
かっていないところもあるのですね。
　安部　そのとおりです。
　山内　ただし、先生は麻酔科の医師

failed back surgery syndromeの治療

NTT東日本関東病院ペインクリニック科部長
安　部　洋一郎

（聞き手　山内俊一）

　failed back surgery syndromeの治療についてご教示ください。
＜愛知県開業医＞
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の副産物としていろいろなデータが出
てきて、現在ではmetabolic surgeryと
いう概念で見直しが進んでいる状況で
す。
　その後、胃の縮小術として、一つは
形成術という、胃を形成して食物の通
るルートを狭める方法とか、あるいは
バンディングといって、胃を締めつけ
て通り道を細くする方法などが1970年
代に導入されました。それらの方法が
腹腔鏡下でまず導入され、さらにそれ
より難しいバイパス手術も、現在では
技術が進んで、腹腔鏡でできるように
なっています。
　池脇　大半の手術は腹腔鏡で行うの
ですか。
　岡住　現在、95％以上です。
　池脇　ほとんどですね。
　岡住　2000年までは半数ぐらいだっ
たのですが、2008年以降はほぼ全例、
腹腔鏡になっています。
　池脇　世界的にも腹腔鏡が主流なの
でしょうか。
　岡住　腹腔鏡の手術がほぼ全例です。
学会で約1,000例のデータをみましたと
ころ、腹腔鏡の完遂率が98.4％で、開
腹移行はほぼゼロに近くなっています。

　池脇　肥満で手術適応がある方に幾
つか手術がある。それをどう選択して
いくのでしょう。
　岡住　約１年で代謝性疾患はすべて
改善の方向に向かっていきます。その
うち、糖尿病に関しては90％以上、術
式によらず改善するということですが、
服薬が全く必要ない状態でHbA1cが6.5
以下になるレベルでいえば、内科治療
では困難ですが、外科治療では特にバ
イパス手術で約50～80％がそこに達す
ることができると、外国の文献に、１
年までのフォローで報告されています。
　池脇　どういう手術を選んでも、減
量と代謝疾患の改善が十分見込めると。
　岡住　十分手ごたえのある結果にな
ります。ただ、早急にDMを改善させ
たいというところに主眼を置くような
患者さんの場合は、バイパス手術を行
うことが推奨されています。現時点で
はスリーブ切除でDMがよくなる方も
かなりいるのですが、それでもリバウ
ンドが３年目、４年目ぐらいから見ら
れることがあり、そういう場合に２回
目の手術としてバイパスを行うことも
報告されています。
　池脇　ありがとうございました。

　山内　安部先生、failed back surgery 
syndrome、FBSSと略させていただき
ますが、これは脊椎の手術の後に出て
くるとのことですが、従前から知られ
ているものなのでしょうか。
　安部　FBSSに関しては、少なくと
も20年ぐらい前からいわれていると思
います。ここ10年ぐらいは非常にポピ
ュラーになっています。これは手術の
件数が高齢社会で増えているのを反映
しているかもしれません。
　山内　手術が行われるようになって
から出てきた疾患と見てよいのですね。
　安部　この疾患に関してはそうです。
　山内　類似の疾患もあるかもしれま
せんが、FBSSに焦点を当ててお話を
うかがいます。基本的には手術上のト
ラブルで生じている痛みと考えてよい
のでしょうか。
　安部　我々のところに来る患者さん

は手術した後に痛いといって来る方で
すけれども、その患者さんを診てみる
と、すべてが手術というわけではない
ようなのです。手術をやった直後から
痛い、あとは手術をやる前より後のほ
うがずっと痛くなっている、こういう
方の場合は手術の影響が考えられます
が、手術をやって半年、１年、場合に
よっては転倒とか、よくよく聞くと、
ご本人があまり気にしていないような
動作がきっかけで痛みが出てくるのも
ありますし、MRIなどを撮ってみると、
手術した箇所の上下や、より離れたと
ころに痛みの現場があることもあるの
で、すべて手術が原因かどうかは不明
です。
　山内　まだメカニズム的には十分わ
かっていないところもあるのですね。
　安部　そのとおりです。
　山内　ただし、先生は麻酔科の医師

failed back surgery syndromeの治療

NTT東日本関東病院ペインクリニック科部長
安　部　洋一郎

（聞き手　山内俊一）

　failed back surgery syndromeの治療についてご教示ください。
＜愛知県開業医＞
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ですから、ニュートラルに言えるかも
しれませんが、手術後に多いというこ
とは、整形外科的な手術は安易に行わ
ないほうがいいといってよいでしょう
か。
　安部　NTT東日本関東病院では、整
形外科のドクターと脊椎・脊髄病セン
ターをつくっていまして、十分保存療
法をやった後に手術をしたほうが、患
者さんも、ほかの方法がなかったこと
から手術を選ばれるために、術後の成
績もいいと聞いています。
　山内　出現する頻度はかなり高いの
でしょうか。
　安部　これも文献によってまちまち
で、高いものは70％という報告がアメ
リカであったりしますが、実際はそん
な高いものではないと思っています。
　山内　ただ、痛みに対しての手術と、
いろいろな活動性の制限に対しての手
術、２つ目的があると思うのです。活
動性の制限障害に対する手術はいいの
ですが、痛みに対する治療で痛みがさ
らにひどくなってしまうとか、残ると
かの問題が出てくるかもしれません。
痛みに対する手術はまだ難しいところ
もあると見てよいでしょうか。
　安部　そのとおりです。本来、運動
神経、歩行、排尿、排便などのような
膀胱直腸障害には手術は不可避だと思
うのです。ただ動くと痛い、しかもそ
れが背骨の不安定性から来ている。そ
れを止めようと、かつて言われていた

のですけれども、それをすると、今度
はほかのところに二次的な負担がかか
ります。それがこうしたfailed backを
つくっているとすれば、安易に痛いか
ら手術というのは戒めるべきではない
でしょうか。
　山内　早速治療のほうに移りますが、
こういった方がみえられた場合、まず
何から開始されますか。
　安部　私どものところは神経ブロッ
クという局所麻酔薬で特定の神経を遮
断して診断、治療する方法を約40年続
けています。しかも、そこで痛みが止
まった場合、より長く痛みを止める治
療法が次のステップになります。まず
は痛みはどこが現場であるのかを探す
ために、いろいろなブロック療法をし
ます。
　山内　ブロックの場所も当然異なる
のですから、これで少し当たりを見な
がらといったところも入るわけですね。
　安部　そのとおりです。まずは全体
的に痛みの現場になりやすいところ、
脊柱管なのか、その前方にある椎間板
や前方要素の椎体の部分なのか。後ろ
のほうにある椎体関節というところも、
動作のときに非常に負担がかかる場所
ですので、問題がないか。また、筋肉、
筋膜に問題がないか。丹念にブロック
することで調べていきます。
　山内　そうしますと、10カ所、20カ
所も当たることもありうるのでしょう
か。

　安部　10カ所、20カ所、ずっとやる
というよりも、特定のブロックで痛み
が減るのであれば、そこに一部でも痛
みの現場があるのだろうと。そこで患
者さんに大事なのは、「痛い」といっ
て動かないのではなく、痛みが減った
ところで体を適切に動かしてもらう。
適切というのがまた難しいのですけれ
ども、リハビリテーションやコンサル
トもして、変な姿勢等になっていない
かなどを調べながら、患者さんに治療
に参加していただく。そういう二人三
脚で治療を進めていきます。減ったと
ころで患者さんに体を動かしていただ
く。まずはこれの繰り返し。それで一
つのブロックでも、５回、６回行って
いい循環になると、何カ所もブロック
しなくてよくなる人もいます。
　山内　痛みが軽減するだけでも随分
違いますね。
　安部　そのとおりです。痛みが減れ
ば必ず活動量が増えてきますので、さ
らに動くようになります。適切に動く
といっても、ゴルフとか野球とかテニ
スなど体を回旋する競技は、動作が腰
にかかり負担が非常に大きいです。そ
こを避けつつ動いてもらう。そういう
ところが主にチェックポイントです。
　山内　神経ブロックがいま一つとい
う場合、次のステップとして何が用意
されているのでしょうか。
　安部　どうしても神経周囲に薬がう
まく到達しないことがその原因の一つ

なのです。それは癒着であったり、非
常に骨や組織が神経に迫っていて、薬
がうまく回らない場合は効果が薄い。
しかも、我々はそこを取り去る手術は
できません。次のステップは脊髄刺激
療法という、頭に痛みの情報が上がる、
その途中経路で電気信号で痛みを遮断
というか、緩和させようという治療法
です。
　山内　痛みを電流の刺激みたいなも
ので紛らわせる感じでしょうか。
　安部　そうですね。実際には、紛ら
わすだけではなくて、痛みを抑制する
物質が神経から新たに放出されるとい
う報告もあります。ただ単に紛らわし
ているだけでは決してなく、さらに血
流が非常によくなる治療です。ヨーロ
ッパなど海外では血行不全や狭心痛に
も使われています。そういう治療で痛
みを緩和しています。
　山内　これもうまくリハビリと組み
合わせることになりますか。
　安部　そのとおりです。決してその
治療だけで終わるのではなく、それで
痛みが減ると、今まで効かなかったの
み薬や、場合によっては大きな神経ブ
ロックでなく軽いブロックでも、非常
に痛みが減ることがありますので、電
極を入れるところと注射するところは
離れていることが大いにあります。電
極を入れているところに注射するので
はないのです。
　山内　痛みのメカニズムとしてはま
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ですから、ニュートラルに言えるかも
しれませんが、手術後に多いというこ
とは、整形外科的な手術は安易に行わ
ないほうがいいといってよいでしょう
か。
　安部　NTT東日本関東病院では、整
形外科のドクターと脊椎・脊髄病セン
ターをつくっていまして、十分保存療
法をやった後に手術をしたほうが、患
者さんも、ほかの方法がなかったこと
から手術を選ばれるために、術後の成
績もいいと聞いています。
　山内　出現する頻度はかなり高いの
でしょうか。
　安部　これも文献によってまちまち
で、高いものは70％という報告がアメ
リカであったりしますが、実際はそん
な高いものではないと思っています。
　山内　ただ、痛みに対しての手術と、
いろいろな活動性の制限に対しての手
術、２つ目的があると思うのです。活
動性の制限障害に対する手術はいいの
ですが、痛みに対する治療で痛みがさ
らにひどくなってしまうとか、残ると
かの問題が出てくるかもしれません。
痛みに対する手術はまだ難しいところ
もあると見てよいでしょうか。
　安部　そのとおりです。本来、運動
神経、歩行、排尿、排便などのような
膀胱直腸障害には手術は不可避だと思
うのです。ただ動くと痛い、しかもそ
れが背骨の不安定性から来ている。そ
れを止めようと、かつて言われていた

のですけれども、それをすると、今度
はほかのところに二次的な負担がかか
ります。それがこうしたfailed backを
つくっているとすれば、安易に痛いか
ら手術というのは戒めるべきではない
でしょうか。
　山内　早速治療のほうに移りますが、
こういった方がみえられた場合、まず
何から開始されますか。
　安部　私どものところは神経ブロッ
クという局所麻酔薬で特定の神経を遮
断して診断、治療する方法を約40年続
けています。しかも、そこで痛みが止
まった場合、より長く痛みを止める治
療法が次のステップになります。まず
は痛みはどこが現場であるのかを探す
ために、いろいろなブロック療法をし
ます。
　山内　ブロックの場所も当然異なる
のですから、これで少し当たりを見な
がらといったところも入るわけですね。
　安部　そのとおりです。まずは全体
的に痛みの現場になりやすいところ、
脊柱管なのか、その前方にある椎間板
や前方要素の椎体の部分なのか。後ろ
のほうにある椎体関節というところも、
動作のときに非常に負担がかかる場所
ですので、問題がないか。また、筋肉、
筋膜に問題がないか。丹念にブロック
することで調べていきます。
　山内　そうしますと、10カ所、20カ
所も当たることもありうるのでしょう
か。

　安部　10カ所、20カ所、ずっとやる
というよりも、特定のブロックで痛み
が減るのであれば、そこに一部でも痛
みの現場があるのだろうと。そこで患
者さんに大事なのは、「痛い」といっ
て動かないのではなく、痛みが減った
ところで体を適切に動かしてもらう。
適切というのがまた難しいのですけれ
ども、リハビリテーションやコンサル
トもして、変な姿勢等になっていない
かなどを調べながら、患者さんに治療
に参加していただく。そういう二人三
脚で治療を進めていきます。減ったと
ころで患者さんに体を動かしていただ
く。まずはこれの繰り返し。それで一
つのブロックでも、５回、６回行って
いい循環になると、何カ所もブロック
しなくてよくなる人もいます。
　山内　痛みが軽減するだけでも随分
違いますね。
　安部　そのとおりです。痛みが減れ
ば必ず活動量が増えてきますので、さ
らに動くようになります。適切に動く
といっても、ゴルフとか野球とかテニ
スなど体を回旋する競技は、動作が腰
にかかり負担が非常に大きいです。そ
こを避けつつ動いてもらう。そういう
ところが主にチェックポイントです。
　山内　神経ブロックがいま一つとい
う場合、次のステップとして何が用意
されているのでしょうか。
　安部　どうしても神経周囲に薬がう
まく到達しないことがその原因の一つ

なのです。それは癒着であったり、非
常に骨や組織が神経に迫っていて、薬
がうまく回らない場合は効果が薄い。
しかも、我々はそこを取り去る手術は
できません。次のステップは脊髄刺激
療法という、頭に痛みの情報が上がる、
その途中経路で電気信号で痛みを遮断
というか、緩和させようという治療法
です。
　山内　痛みを電流の刺激みたいなも
ので紛らわせる感じでしょうか。
　安部　そうですね。実際には、紛ら
わすだけではなくて、痛みを抑制する
物質が神経から新たに放出されるとい
う報告もあります。ただ単に紛らわし
ているだけでは決してなく、さらに血
流が非常によくなる治療です。ヨーロ
ッパなど海外では血行不全や狭心痛に
も使われています。そういう治療で痛
みを緩和しています。
　山内　これもうまくリハビリと組み
合わせることになりますか。
　安部　そのとおりです。決してその
治療だけで終わるのではなく、それで
痛みが減ると、今まで効かなかったの
み薬や、場合によっては大きな神経ブ
ロックでなく軽いブロックでも、非常
に痛みが減ることがありますので、電
極を入れるところと注射するところは
離れていることが大いにあります。電
極を入れているところに注射するので
はないのです。
　山内　痛みのメカニズムとしてはま
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だまだ未解明なところが多いのでしょ
うね。
　安部　そのとおりです。最近の研究
では、脳の感情を支配する部分に痛み
の経路があるために、後ろ向きな考え、
うつうつとした考えというのが痛みを
さらに悪くするといわれています。
　山内　痛みは恐怖感だけでも増しま
すね。
　安部　そのとおりです。
　山内　最終的には、まだ現在も使わ
れている抗うつ薬や抗てんかん薬とい

ったものをサポートに使うことがある
ということでよいですか。
　安部　実は、抗うつ薬、抗てんかん
薬は、うつうつとしている気分を改善
するという作用以上に、実際に痛みの
下行抑制系という、抑制経路を活発に
活動させて、痛みを感じにくくする作
用がいわれていますので、我々は決し
てうつ病だからと出しているのではな
いのです。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

　山内　菅谷先生、中高年の方で肩関
節を痛めるのは、実際に多いのでしょ
うか。
　菅谷　肩関節を痛めるのは確かにあ
るのですが、肩鎖関節脱臼が起こるこ
とはまずないです。
　山内　肩鎖関節脱臼はむしろどうい
った動きで起こるのでしょうか。
　菅谷　肩鎖関節脱臼は、どちらかと
いえば若いスポーツ選手、スポーツ活
動、例えばラグビーとかアメフト、あ
るいはスノーボードなどでの肩へのダ
イレクトヒットで起こるものなので、
本当に明らかな外傷性ですから、中高
年の方が手を後方についただけで肩鎖
関節が脱臼することはまずないです。
　山内　肩鎖関節脱臼に関しては、こ
の質問のようなかたちではほぼ起こら

ないということですが、起きた場合に
は普通に手術療法になるのですね。
　菅谷　脱臼の程度によります。脱臼
が大きく跳ね上がってしまって、いわ
ゆる烏口上腕靱帯が完全に切れてしま
っているようなものは手術をしますけ
れども、いわゆる亜脱臼というか、そ
んなに大きく転位していないようなも
のに関しては保存的に見ることが多い
です。
　山内　質問の肩鎖関節脱臼に関して
は別の要因ではないかということです
ね。
　菅谷　おそらくそうだと思います。
　山内　提示されているようなケース
で別のものといいますと、具体的にど
ういったものがあるのでしょうか。
　菅谷　50～70歳の中高年で、座位か

中高年の肩関節障害

船橋整形外科病院スポーツ医学・関節センター長
菅　谷　啓　之

（聞き手　山内俊一）

　50〜70歳の男女で、座位からの立ち上がり時に後方に手をついて、肩鎖関
節脱臼を起こす方を時々みます。手術治療および保存治療についてご教示くだ
さい。

＜福岡県開業医＞
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だまだ未解明なところが多いのでしょ
うね。
　安部　そのとおりです。最近の研究
では、脳の感情を支配する部分に痛み
の経路があるために、後ろ向きな考え、
うつうつとした考えというのが痛みを
さらに悪くするといわれています。
　山内　痛みは恐怖感だけでも増しま
すね。
　安部　そのとおりです。
　山内　最終的には、まだ現在も使わ
れている抗うつ薬や抗てんかん薬とい

ったものをサポートに使うことがある
ということでよいですか。
　安部　実は、抗うつ薬、抗てんかん
薬は、うつうつとしている気分を改善
するという作用以上に、実際に痛みの
下行抑制系という、抑制経路を活発に
活動させて、痛みを感じにくくする作
用がいわれていますので、我々は決し
てうつ病だからと出しているのではな
いのです。
　山内　どうもありがとうございまし
た。

　山内　菅谷先生、中高年の方で肩関
節を痛めるのは、実際に多いのでしょ
うか。
　菅谷　肩関節を痛めるのは確かにあ
るのですが、肩鎖関節脱臼が起こるこ
とはまずないです。
　山内　肩鎖関節脱臼はむしろどうい
った動きで起こるのでしょうか。
　菅谷　肩鎖関節脱臼は、どちらかと
いえば若いスポーツ選手、スポーツ活
動、例えばラグビーとかアメフト、あ
るいはスノーボードなどでの肩へのダ
イレクトヒットで起こるものなので、
本当に明らかな外傷性ですから、中高
年の方が手を後方についただけで肩鎖
関節が脱臼することはまずないです。
　山内　肩鎖関節脱臼に関しては、こ
の質問のようなかたちではほぼ起こら

ないということですが、起きた場合に
は普通に手術療法になるのですね。
　菅谷　脱臼の程度によります。脱臼
が大きく跳ね上がってしまって、いわ
ゆる烏口上腕靱帯が完全に切れてしま
っているようなものは手術をしますけ
れども、いわゆる亜脱臼というか、そ
んなに大きく転位していないようなも
のに関しては保存的に見ることが多い
です。
　山内　質問の肩鎖関節脱臼に関して
は別の要因ではないかということです
ね。
　菅谷　おそらくそうだと思います。
　山内　提示されているようなケース
で別のものといいますと、具体的にど
ういったものがあるのでしょうか。
　菅谷　50～70歳の中高年で、座位か

中高年の肩関節障害

船橋整形外科病院スポーツ医学・関節センター長
菅　谷　啓　之

（聞き手　山内俊一）

　50〜70歳の男女で、座位からの立ち上がり時に後方に手をついて、肩鎖関
節脱臼を起こす方を時々みます。手術治療および保存治療についてご教示くだ
さい。

＜福岡県開業医＞
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ら立ち上がりのときに後方に手をつい
て受傷することは、実はけっこうある
のです。これはいわゆる五十肩といわ
れているような、肩が夜中に痛くなっ
て、すごく固まってしまうような症状
のきっかけにもなりうるし、中には、
こういう肢位を取って痛みがクッと出
たのをきっかけに、肩の腱板断裂が起
こってしまうケースもあります。
　山内　いずれにしても、そのあたり
の筋肉や腱が固くなってきて起きるよ
うな印象のある病気ですが、具体的に
はまず、腱板の断裂のようなものが考
えられるということですか。
　菅谷　そうですね。腱板断裂、ある
いは何らかの組織損傷が起こってくる。
腱板断裂はけっこう大きな疾患ですけ
れども、そこまで大きなものが起こら
なくても、何か肩の中の組織損傷が起
こって、それをきっかけに炎症が起こ
って、それが五十肩のようなものに進
展していくことは十分考えられます。
　山内　腱板断裂といいますと、私ど
もにはあまりなじみがないのですが、
比較的多いものなのでしょうか。
　菅谷　非常に多いです。
　山内　どうしてそういったものが起
きるかなどは、わかっているのでしょ
うか。
　菅谷　腱板断裂自体がどうして起こ
るかということですが、まず人間の腕、
上肢の使い方というのが非常におもし
ろいのです。我々が手を使ったときに

は当然肩が動いていて、患者さんはみ
なさん肩を使っている、腕を使ってい
るとおっしゃるのですけれども、その
ときに実は、日常生活もスポーツ活動
もすべて、肩の上腕骨の骨頭を背中に
ある肩甲骨の関節が、追いかけて動い
ているのです。肩甲骨がしっかりと動
くためには、脊柱や胸郭、あるいは骨
盤までも動いているのです。そういう
柔軟な動きが必ずあるのです。若い方
はもともと動いているのですけれども、
中高年になってくると、特に脊柱、胸
郭、骨盤といったような中枢の動きが、
意識されないうちにだんだん制限され
てくるのです。
　山内　いわゆる柔軟性が落ちてくる
ということですね。
　菅谷　そうですね。デスクワークだ
とか、生活習慣だとか、運動習慣がな
いとか、ある人でもそうなってくるこ
とがあるので、それが一番大きなポイ
ントになります。
　また具体的には、ダイレクトに肩甲
骨がしっかり動かないと肩にすごく負
担がかかってしまうのです。肩甲骨の
動きというのは、胸郭や骨盤が動いて
いて、初めてしっかり動くのですけれ
ども、その動きは自分で意識できない
のです。無意識のうちに動きが落ちて
くる。そうすると肩を使ったとき、今
まで普通に行っていた動作で負担がか
からなかったものでも、急に痛みが出
たりということが起こりうるのです。

　山内　肩甲骨の役割というのは、い
まひとつ意識していなかったのですけ
れども、とても大事な骨なのですね。
　菅谷　そうなのです。また同時に、
50代ぐらいになってくると、退行変性
が組織に起こってくるので、腱板や肩
の組織自体が弱化します。そこでそう
いうストレスが加わったときに断裂を
起こしたりするということです。
　山内　これは自然に治るというもの
ではないのですね。
　菅谷　いったん腱板が切れてしまう
と、腱板断裂の場合は自然には治りま
せん。ただ、無症候性の腱板断裂とい
うのも相当あるのです。最初は症状が
あっても、その後なくなってしまうと
か、あるいは全く気づかない間に切れ
ている方もけっこういるのです。
　山内　動作は随分と制限されるので
はないのでしょうか。
　菅谷　そういうことはないのです。
実は逆に、先ほど申し上げたように、
胸郭や背骨の動きが落ちてくると肩甲
骨が動かなくなってくるので、手を挙
げるためにも、腱板が切れないと手が
挙がらないということが起こりうるの
です。要するに、体の退行変性、体の
老化に合わせて切れてくることもある
のです。だから、切れる程度とか、あ
るいはかなり大きく切れていても、け
っこう困らないという方もいる。非常
におもしろいことです。
　山内　極端にいえば、加齢に対する

適応現象かもしれないですね。
　菅谷　まさにそういうことです。
　山内　非常におもしろい現象ですね。
　菅谷　通常、炎症が起こっていて痛
みがあるとか、力が入らないとか、機
能的な問題があるとか、そういうもの
に対して評価していきますが、断裂が
あることが直接的な原因でそういう問
題症状が出ている場合には、手術が選
択されるのですけれども、それ以外の
場合には保存的に対応します。炎症さ
え取れて、痛みが取れれば困らない方
が多いので、保存療法で症状が取れる
チャンスも非常に多いわけです。
　山内　保存療法は、よくありますけ
れども、痛いときはあまり動かさない
のが原則でしょうか。
　菅谷　大原則としては、炎症が強い
場合にはあまり動かさないということ
が大事です。
　山内　炎症止めを打ったり、貼付剤
を出したりするということですね。
　菅谷　そうですね。最近ではいいの
み薬もありますし。
　山内　もう一つとしては五十肩です
か。
　菅谷　そうですね。腱板が切れなく
ても、立ち上がるときに後方に手をつ
き、ちょっとひねって、それから痛く
なり、そこにだんだん炎症が起こって
痛みが非常に強くなって、肩が固まり、
五十肩のようになっていくパターンも
多いのです。そういうものがきっかけ
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ら立ち上がりのときに後方に手をつい
て受傷することは、実はけっこうある
のです。これはいわゆる五十肩といわ
れているような、肩が夜中に痛くなっ
て、すごく固まってしまうような症状
のきっかけにもなりうるし、中には、
こういう肢位を取って痛みがクッと出
たのをきっかけに、肩の腱板断裂が起
こってしまうケースもあります。
　山内　いずれにしても、そのあたり
の筋肉や腱が固くなってきて起きるよ
うな印象のある病気ですが、具体的に
はまず、腱板の断裂のようなものが考
えられるということですか。
　菅谷　そうですね。腱板断裂、ある
いは何らかの組織損傷が起こってくる。
腱板断裂はけっこう大きな疾患ですけ
れども、そこまで大きなものが起こら
なくても、何か肩の中の組織損傷が起
こって、それをきっかけに炎症が起こ
って、それが五十肩のようなものに進
展していくことは十分考えられます。
　山内　腱板断裂といいますと、私ど
もにはあまりなじみがないのですが、
比較的多いものなのでしょうか。
　菅谷　非常に多いです。
　山内　どうしてそういったものが起
きるかなどは、わかっているのでしょ
うか。
　菅谷　腱板断裂自体がどうして起こ
るかということですが、まず人間の腕、
上肢の使い方というのが非常におもし
ろいのです。我々が手を使ったときに

は当然肩が動いていて、患者さんはみ
なさん肩を使っている、腕を使ってい
るとおっしゃるのですけれども、その
ときに実は、日常生活もスポーツ活動
もすべて、肩の上腕骨の骨頭を背中に
ある肩甲骨の関節が、追いかけて動い
ているのです。肩甲骨がしっかりと動
くためには、脊柱や胸郭、あるいは骨
盤までも動いているのです。そういう
柔軟な動きが必ずあるのです。若い方
はもともと動いているのですけれども、
中高年になってくると、特に脊柱、胸
郭、骨盤といったような中枢の動きが、
意識されないうちにだんだん制限され
てくるのです。
　山内　いわゆる柔軟性が落ちてくる
ということですね。
　菅谷　そうですね。デスクワークだ
とか、生活習慣だとか、運動習慣がな
いとか、ある人でもそうなってくるこ
とがあるので、それが一番大きなポイ
ントになります。
　また具体的には、ダイレクトに肩甲
骨がしっかり動かないと肩にすごく負
担がかかってしまうのです。肩甲骨の
動きというのは、胸郭や骨盤が動いて
いて、初めてしっかり動くのですけれ
ども、その動きは自分で意識できない
のです。無意識のうちに動きが落ちて
くる。そうすると肩を使ったとき、今
まで普通に行っていた動作で負担がか
からなかったものでも、急に痛みが出
たりということが起こりうるのです。

　山内　肩甲骨の役割というのは、い
まひとつ意識していなかったのですけ
れども、とても大事な骨なのですね。
　菅谷　そうなのです。また同時に、
50代ぐらいになってくると、退行変性
が組織に起こってくるので、腱板や肩
の組織自体が弱化します。そこでそう
いうストレスが加わったときに断裂を
起こしたりするということです。
　山内　これは自然に治るというもの
ではないのですね。
　菅谷　いったん腱板が切れてしまう
と、腱板断裂の場合は自然には治りま
せん。ただ、無症候性の腱板断裂とい
うのも相当あるのです。最初は症状が
あっても、その後なくなってしまうと
か、あるいは全く気づかない間に切れ
ている方もけっこういるのです。
　山内　動作は随分と制限されるので
はないのでしょうか。
　菅谷　そういうことはないのです。
実は逆に、先ほど申し上げたように、
胸郭や背骨の動きが落ちてくると肩甲
骨が動かなくなってくるので、手を挙
げるためにも、腱板が切れないと手が
挙がらないということが起こりうるの
です。要するに、体の退行変性、体の
老化に合わせて切れてくることもある
のです。だから、切れる程度とか、あ
るいはかなり大きく切れていても、け
っこう困らないという方もいる。非常
におもしろいことです。
　山内　極端にいえば、加齢に対する

適応現象かもしれないですね。
　菅谷　まさにそういうことです。
　山内　非常におもしろい現象ですね。
　菅谷　通常、炎症が起こっていて痛
みがあるとか、力が入らないとか、機
能的な問題があるとか、そういうもの
に対して評価していきますが、断裂が
あることが直接的な原因でそういう問
題症状が出ている場合には、手術が選
択されるのですけれども、それ以外の
場合には保存的に対応します。炎症さ
え取れて、痛みが取れれば困らない方
が多いので、保存療法で症状が取れる
チャンスも非常に多いわけです。
　山内　保存療法は、よくありますけ
れども、痛いときはあまり動かさない
のが原則でしょうか。
　菅谷　大原則としては、炎症が強い
場合にはあまり動かさないということ
が大事です。
　山内　炎症止めを打ったり、貼付剤
を出したりするということですね。
　菅谷　そうですね。最近ではいいの
み薬もありますし。
　山内　もう一つとしては五十肩です
か。
　菅谷　そうですね。腱板が切れなく
ても、立ち上がるときに後方に手をつ
き、ちょっとひねって、それから痛く
なり、そこにだんだん炎症が起こって
痛みが非常に強くなって、肩が固まり、
五十肩のようになっていくパターンも
多いのです。そういうものがきっかけ
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で起こる場合、そのまま何も症状が出
ずに治ってしまう方もいますけれども、
ひどく症状が残るとしたら、五十肩方
向にいくか、腱板断裂のほうに向かっ
ていくかの２つに分かれます。
　山内　五十肩は、もともと五十肩が
ある方が痛めてしまうというのではな
いのですね。
　菅谷　そういう話ではありません。
　山内　五十肩を発症するということ
ですか。
　菅谷　そうですね。そういうものの
きっかけになることがあります。
　山内　五十肩自体が、我々も漠然と
したイメージしかないのですが、具体
的にはどういった状態なのでしょう。
　菅谷　まず肩の関節包、関節の袋で
すが、これが炎症を起こして、すごく
痛みを出して、袋が縮こまって肥厚し
てきます。短縮して肥厚してくる。そ
れで可動域が制限されて、さらに周囲
の筋や腱も短縮してきます。それで動
かなくなってくる。最初の炎症が強い、
夜間痛が強いのは、炎症期といわれる
時期、それから固まっているだけの時
期、あとは治ってくる時期と分かれる
のですけれども、だいたい困るのは皆
さん、炎症がすごく強い時期、痛い時
期です。
　山内　何となく五十肩というと、半
年、１年ぐらいで治ってくるイメージ
が強いのですけれども、厳密にいうと、
治ってきているのではない。

　菅谷　痛みが取れてしまうと、あま
り困らない。炎症期を脱するだけで、
ある程度の可動域が出るのです。そう
すると、皆さん困らなくなるので、も
う治ったと思っている方がけっこう多
いと思います。厳密な意味で健側と同
じように治癒させるためには、しっか
りと理学療法もやって、最低でも１年
以上はかかるのではないかと思います。
　山内　中には手術になる方もいらっ
しゃるのですか。
　菅谷　通常、炎症期を脱することに
よって可動域が出てくるのです。さら
に理学療法をすることでほとんど動き
がよくなるのですけれども、理学療法
を行っても一向に反応しないケースが
たまにあるのです。
　山内　その場合は手術なのでしょう
か。
　菅谷　頻度的にはだいたい５％ぐら
いなのですが、手術は肥厚した、厚く
なった関節包を、関節鏡という内視鏡
を入れて、ぐるっと一周切る手術です。
手技的にはそんなに難しくない、簡単
な手術になります。
　山内　切ってしまうのですね。
　菅谷　切ってしまいます。
　山内　それで大丈夫なのですね。
　菅谷　関節包はおもしろくて、若い
ころは靱帯として働いているのですけ
れども、中高年になってくると悪さし
かしないので、それこそ腱板が解剖学
的に正常であれば、関節包がなくても、

肩の安定性には一切影響はないので、
むしろ悪さをするような関節包は切っ
てしまって構わないのです。ただ、も
ちろん炎症期を脱すると、理学療法で
治る方もけっこうたくさんいるので、
本当に手術が必要になるのはたった５
％ぐらいです。
　山内　そうしますと、後遺症も何も
ないということですね。
　菅谷　全くないです。何の心配もな
いです。簡単な手術です。
　山内　そのあたりは加齢に対する適

応現象であるということですね。
　菅谷　そうですね。非常に人間の体
はおもしろいですね。肩一つとっても、
非常にダイナミックです。
　山内　あとは対症療法的な保存療法
で臨んでいく、痛いときはなるべく動
かさないのが大前提と考えてよいです
ね。
　菅谷　それが非常に大事だと思いま
す。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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で起こる場合、そのまま何も症状が出
ずに治ってしまう方もいますけれども、
ひどく症状が残るとしたら、五十肩方
向にいくか、腱板断裂のほうに向かっ
ていくかの２つに分かれます。
　山内　五十肩は、もともと五十肩が
ある方が痛めてしまうというのではな
いのですね。
　菅谷　そういう話ではありません。
　山内　五十肩を発症するということ
ですか。
　菅谷　そうですね。そういうものの
きっかけになることがあります。
　山内　五十肩自体が、我々も漠然と
したイメージしかないのですが、具体
的にはどういった状態なのでしょう。
　菅谷　まず肩の関節包、関節の袋で
すが、これが炎症を起こして、すごく
痛みを出して、袋が縮こまって肥厚し
てきます。短縮して肥厚してくる。そ
れで可動域が制限されて、さらに周囲
の筋や腱も短縮してきます。それで動
かなくなってくる。最初の炎症が強い、
夜間痛が強いのは、炎症期といわれる
時期、それから固まっているだけの時
期、あとは治ってくる時期と分かれる
のですけれども、だいたい困るのは皆
さん、炎症がすごく強い時期、痛い時
期です。
　山内　何となく五十肩というと、半
年、１年ぐらいで治ってくるイメージ
が強いのですけれども、厳密にいうと、
治ってきているのではない。

　菅谷　痛みが取れてしまうと、あま
り困らない。炎症期を脱するだけで、
ある程度の可動域が出るのです。そう
すると、皆さん困らなくなるので、も
う治ったと思っている方がけっこう多
いと思います。厳密な意味で健側と同
じように治癒させるためには、しっか
りと理学療法もやって、最低でも１年
以上はかかるのではないかと思います。
　山内　中には手術になる方もいらっ
しゃるのですか。
　菅谷　通常、炎症期を脱することに
よって可動域が出てくるのです。さら
に理学療法をすることでほとんど動き
がよくなるのですけれども、理学療法
を行っても一向に反応しないケースが
たまにあるのです。
　山内　その場合は手術なのでしょう
か。
　菅谷　頻度的にはだいたい５％ぐら
いなのですが、手術は肥厚した、厚く
なった関節包を、関節鏡という内視鏡
を入れて、ぐるっと一周切る手術です。
手技的にはそんなに難しくない、簡単
な手術になります。
　山内　切ってしまうのですね。
　菅谷　切ってしまいます。
　山内　それで大丈夫なのですね。
　菅谷　関節包はおもしろくて、若い
ころは靱帯として働いているのですけ
れども、中高年になってくると悪さし
かしないので、それこそ腱板が解剖学
的に正常であれば、関節包がなくても、

肩の安定性には一切影響はないので、
むしろ悪さをするような関節包は切っ
てしまって構わないのです。ただ、も
ちろん炎症期を脱すると、理学療法で
治る方もけっこうたくさんいるので、
本当に手術が必要になるのはたった５
％ぐらいです。
　山内　そうしますと、後遺症も何も
ないということですね。
　菅谷　全くないです。何の心配もな
いです。簡単な手術です。
　山内　そのあたりは加齢に対する適

応現象であるということですね。
　菅谷　そうですね。非常に人間の体
はおもしろいですね。肩一つとっても、
非常にダイナミックです。
　山内　あとは対症療法的な保存療法
で臨んでいく、痛いときはなるべく動
かさないのが大前提と考えてよいです
ね。
　菅谷　それが非常に大事だと思いま
す。
　山内　どうもありがとうございまし
た。
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　池田　正田先生、最初にまず食物ア
レルギーそのものについてどのような
症状になるのでしょうか。
　正田　それでは、まず食物アレルギ
ーについて説明させていただきます。
食物アレルギーは「食物によって引き
起こされる抗原特異的な免疫学的機序
を介して、生体にとって不利益な症状
が惹起される現象」と定義されていま
して、主な症状としては、皮膚症状、
呼吸器症状、消化器症状、循環器症状、
ひどいときにはアナフィラキシーとい
った複数の臓器における症状が出てき
ます。食物アレルギーは、その免疫学
的機序によってIgE依存性と非IgE依
存性と大きく分類されていて、それら
の頻度としては乳幼児の食物アレルギ
ーの多くはIgE依存性反応によるもの

と考えられています。
　池田　種々の臓器によって、多分出
現の仕方とか出現時期があると思うの
です。例えば私は皮膚科なのですけれ
ども、即時型アレルギーのじんましん
であれば、摂取して、遅くても30分ぐ
らいでは出るだろうというところです。
例えば呼吸器とか消化器は、どのよう
な症状で、いつごろ出てくるのでしょ
うか。
　正田　確かに皮膚症状が先に出てく
ることが多いのですが、呼吸器症状や
消化器症状も同様に数分から数十分、
一般的には２時間以内ぐらいに出てく
るのが即時型反応です。食物の種類や
摂取量にもよりますが、体調、入浴や
運動といったことも症状出現までの時
間に影響があります。アナフィラキシ

ーへの進展については、２時間以内ぐ
らいまでは十分注意していく必要があ
ると思います。
　池田　全体的には即時型を見ている
ということですね。
　正田　その通りです。
　池田　そういう意味で、IgE抗体検
査が重要になってくるのですけれども、
実際、IgEの検査とはどのような方法
で行われるのでしょうか。
　正田　IgE抗体の測定は、アレルゲ
ンを含む原材料からの抽出物である粗
抗原を用いて、それに対する血清中の
特異的IgE抗体をin vitroで測定するこ
とが主な方法になっています。現在で
は、粗抗原だけでなく、アレルゲンコ
ンポーネントの測定も臨床で利用され
ています。これまでは粗抗原からのタ
ンパク分離精製後、結合するIgE抗体
をELISAなどで検出する方法などでし
たが、最近では遺伝子組み換えのタン
パク質が用いられるようになっている
ので、より高精度になっています。
　池田　IgE抗体のコンポーネント別
というお話がありましたけれども、実
際にはどのようなものがコンポーネン
トとして挙げられるのでしょうか。
　正田　主なものとしては、卵のオボ
ムコイドや牛乳のカゼイン、ラクトア
ルブミン、ラクトグロブリンなどです。
小麦であればω-５グリアジン、ピー
ナッツではAra h２などが保険適用に
なっています。

　池田　細かくコンポーネントを調べ
る意義はあるのでしょうか。
　正田　粗抗原を用いた場合と比較す
ると、これらコンポーネントを利用し
た場合では、負荷試験の結果を高い精
度で予測できる、すなわち陽性的中率
が高くなると報告されています。
　池田　より特異的という考えでしょ
うか。
　正田　そうですね。より特異的であ
るために、不必要な除去や食物負荷試
験を回避できる可能性が期待されてい
ます。
　池田　患者さんの背景、例えばアト
ピー性皮膚炎があるかないかで、だい
ぶIgEの量、抗体の量が違ってくると
思うのですけれども、何かほかのファ
クターで、これが実際に本当に食物ア
レルギーを起こすのかという、指標の
ようなものはあるのでしょうか。
　正田　最近では、一部のアレルゲン
ではありますが、特異的IgE抗体価か
ら食物負荷試験結果をある程度推測す
るようなプロバビリティカーブという
ものが幾つか報告されています。
　池田　プロバビリティカーブの縦の
線は症状が出る可能性があって、横が
IgE抗体価、低いものから高いものと
いうことですね。
　正田　そうですね。
　池田　抗体価がずっと右に強く上が
っていって、症状の可能性が上がって
いけば、直線的に右肩上がりになりま

乳幼児の食物アレルギー

国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科
正　田　哲　雄

（聞き手　池田志斈）

　乳幼児の食物アレルギーについてご教示ください。
　１．IgE抗体検査の意義とその限界
　２．食物負荷試験の簡便な実施法と注意点

＜埼玉県開業医＞
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　池田　正田先生、最初にまず食物ア
レルギーそのものについてどのような
症状になるのでしょうか。
　正田　それでは、まず食物アレルギ
ーについて説明させていただきます。
食物アレルギーは「食物によって引き
起こされる抗原特異的な免疫学的機序
を介して、生体にとって不利益な症状
が惹起される現象」と定義されていま
して、主な症状としては、皮膚症状、
呼吸器症状、消化器症状、循環器症状、
ひどいときにはアナフィラキシーとい
った複数の臓器における症状が出てき
ます。食物アレルギーは、その免疫学
的機序によってIgE依存性と非IgE依
存性と大きく分類されていて、それら
の頻度としては乳幼児の食物アレルギ
ーの多くはIgE依存性反応によるもの

と考えられています。
　池田　種々の臓器によって、多分出
現の仕方とか出現時期があると思うの
です。例えば私は皮膚科なのですけれ
ども、即時型アレルギーのじんましん
であれば、摂取して、遅くても30分ぐ
らいでは出るだろうというところです。
例えば呼吸器とか消化器は、どのよう
な症状で、いつごろ出てくるのでしょ
うか。
　正田　確かに皮膚症状が先に出てく
ることが多いのですが、呼吸器症状や
消化器症状も同様に数分から数十分、
一般的には２時間以内ぐらいに出てく
るのが即時型反応です。食物の種類や
摂取量にもよりますが、体調、入浴や
運動といったことも症状出現までの時
間に影響があります。アナフィラキシ

ーへの進展については、２時間以内ぐ
らいまでは十分注意していく必要があ
ると思います。
　池田　全体的には即時型を見ている
ということですね。
　正田　その通りです。
　池田　そういう意味で、IgE抗体検
査が重要になってくるのですけれども、
実際、IgEの検査とはどのような方法
で行われるのでしょうか。
　正田　IgE抗体の測定は、アレルゲ
ンを含む原材料からの抽出物である粗
抗原を用いて、それに対する血清中の
特異的IgE抗体をin vitroで測定するこ
とが主な方法になっています。現在で
は、粗抗原だけでなく、アレルゲンコ
ンポーネントの測定も臨床で利用され
ています。これまでは粗抗原からのタ
ンパク分離精製後、結合するIgE抗体
をELISAなどで検出する方法などでし
たが、最近では遺伝子組み換えのタン
パク質が用いられるようになっている
ので、より高精度になっています。
　池田　IgE抗体のコンポーネント別
というお話がありましたけれども、実
際にはどのようなものがコンポーネン
トとして挙げられるのでしょうか。
　正田　主なものとしては、卵のオボ
ムコイドや牛乳のカゼイン、ラクトア
ルブミン、ラクトグロブリンなどです。
小麦であればω-５グリアジン、ピー
ナッツではAra h２などが保険適用に
なっています。

　池田　細かくコンポーネントを調べ
る意義はあるのでしょうか。
　正田　粗抗原を用いた場合と比較す
ると、これらコンポーネントを利用し
た場合では、負荷試験の結果を高い精
度で予測できる、すなわち陽性的中率
が高くなると報告されています。
　池田　より特異的という考えでしょ
うか。
　正田　そうですね。より特異的であ
るために、不必要な除去や食物負荷試
験を回避できる可能性が期待されてい
ます。
　池田　患者さんの背景、例えばアト
ピー性皮膚炎があるかないかで、だい
ぶIgEの量、抗体の量が違ってくると
思うのですけれども、何かほかのファ
クターで、これが実際に本当に食物ア
レルギーを起こすのかという、指標の
ようなものはあるのでしょうか。
　正田　最近では、一部のアレルゲン
ではありますが、特異的IgE抗体価か
ら食物負荷試験結果をある程度推測す
るようなプロバビリティカーブという
ものが幾つか報告されています。
　池田　プロバビリティカーブの縦の
線は症状が出る可能性があって、横が
IgE抗体価、低いものから高いものと
いうことですね。
　正田　そうですね。
　池田　抗体価がずっと右に強く上が
っていって、症状の可能性が上がって
いけば、直線的に右肩上がりになりま

乳幼児の食物アレルギー

国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科
正　田　哲　雄

（聞き手　池田志斈）

　乳幼児の食物アレルギーについてご教示ください。
　１．IgE抗体検査の意義とその限界
　２．食物負荷試験の簡便な実施法と注意点

＜埼玉県開業医＞

ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016） （757）  3736 （756） ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016）

1610本文.indd   36-37 16/09/13   9:39



すね。
　正田　このカーブは特異的IgE抗体
価と経口負荷試験の陽性率の関係を年
齢別に示したものになっています。年
齢が高くなるにつれてカーブが右側に
移行し、同じ検査結果であっても、よ
り低年齢の方が症状を誘発する可能性
が高いことがわかります。
　池田　抗体が高ければ症状が出る可
能性は高いのだけれども、逆に低いほ
うは可能性は低く出るのですね。波打
って続くわけですね。
　正田　そうですね。ただ、これはあ
くまでも確率論ですので、実際にはこ
のカーブで高い確率を示す場合でも、
説明と同意のもと負荷試験を行うこと
はあります。
　池田　このプロバビリティカーブ等
を使って、食物アレルギーの可能性が
考えられるということになると、今度
は負荷試験になるのですけれども、実
際にはどのように行われるのでしょう
か。
　正田　各施設によって多少バリエー
ションがあるかと思いますが、当院で
は大きく分けて、日帰り入院での負荷
試験と１泊２日入院での負荷試験、２
つの選択肢があります。ただし、年齢
や一定期間内の負荷試験回数によって
は入院のみとなることもあります。
　池田　どのようなスケジュールで負
荷を行うのでしょうか。
　正田　まず日帰りの入院に関しては、

午前９時前に病院に来ていただいて、
受付や体調の確認などをしてから、病
棟に上がっていただきます。当院では
１部屋に４人、同時に食物負荷試験を
行っていることがあります。そこに担
当医師が１人と看護師が１人ついてい
ます。病室での体調確認後、保護者の
持参した負荷食物を計量して３回分に
分けます。当院では３回の分割の負荷
を行っていますが、40分ごとにそれら
の食物を摂取することになります。
　池田　１回投与して、40分待って２
回目、それからさらに40分で３回目と
いうことですね。
　正田　そういうことです。途中で症
状が誘発された場合はそこで中止とな
ります。
　池田　自宅から持ってきていただく
というのは、日ごろ自宅で調理してい
る方法でつくっていただいて持ってく
るということでしょうか。
　正田　負荷する食物によって多少違
いはありますが、その後自宅でも継続
して摂取しやすいように、持参してい
ただいています。３回摂取した後も、
十分な観察期間を経て、お昼ごはんを
食べたり、少しプレイルームで遊んだ
りといったようなことをしつつ、非即
時型の反応が出ないかどうかも確認し
たうえで退院としています。
　池田　ということは、日帰りですと
夕方前には退院される。
　正田　そうですね。特に問題なけれ

ば、15時ぐらいには退院になります。
　池田　それはいい話だと思います。
確認ですけれども、陽性と判断するの
は、先ほどの種々の臓器の何らかの症
状が出るということで判定するのです
ね。
　正田　はい。なかには判断に迷うよ
うな症状を呈することもあるので、そ
の場合は判定を保留とすることもあり
ます。
　池田　これで陽性、陰性と出るので
すけれども、多くの方は、例えばアト
ピー性皮膚炎があって、すでに除去し
ていて、全く最近は摂取していないと
いう方がいらっしゃいます。このとき
はどうされるのですか。
　正田　血液検査や皮膚検査を行い、
IgE抗体の有無や感作の状況などを参
考にします。しかし、アトピー性皮膚
炎の方は高度に感作されている場合が
多いので、必ずしも先ほどのプロバビ
リティカーブなどがそのまま適用でき
るわけではありません。その場合、臨
床状況や病歴などから個別に負荷する
量を設定します。過去に未摂取で全く
の初回である乳幼児の場合などでは、
リスクが高いと判断すれば、負荷する
量を少なめに設定して、少量であれば
摂取できるかを確認することもありま
す。
　また、負荷試験のときの注意点とし
て、アトピー性皮膚炎のコントロール
がよくないと、非特異的な反応が出や

すく、とても紛らわしいことがありま
す。そのため、特に乳幼児の場合はき
ちんと皮膚の状態をよくしてから負荷
試験を行うことを心がけています。
　池田　よくお母さんたちはアトピー
性皮膚炎自体が食物で悪化するとおっ
しゃるのですけれども、先ほど来のお
話ですと、そうではなくて、まず皮膚
炎を抑えておかないと本当のものが見
えてこないという考えなのでしょうか。
　正田　そうですね。確かに、乳児の
場合、食物アレルギーの関与するアト
ピー性皮膚炎もあります。しかし、そ
のような病態も含め、やはり一度は皮
膚の症状をきれいに抑えておいてから
でないと、本当に食物が原因かの判断
が難しいと思います。また、口の周り
などは、小さいお子さんはべたべたく
っつけてしまうこともあります。接触
による皮膚の発赤などを陽性ととらえ
てしまうと、大きな誤解のもとになる
ので、負荷試験のときも事前にプロペ
トなどで保護したうえで摂取をしてい
ただいたり、気をつけて行っています。
　池田　摂取して陽性と出た場合に、
今後の食物の摂取の基本的考え方はど
うなのでしょうか。全く与えないと安
全なのでしょうけれども、減感作が起
こらないとも限りません。あるいは少
し食べられる子は全く食べてはいけな
いとなるのでしょうか。
　正田　最近では、継続して摂取する
ことにより経口減感作あるいは免疫寛
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すね。
　正田　このカーブは特異的IgE抗体
価と経口負荷試験の陽性率の関係を年
齢別に示したものになっています。年
齢が高くなるにつれてカーブが右側に
移行し、同じ検査結果であっても、よ
り低年齢の方が症状を誘発する可能性
が高いことがわかります。
　池田　抗体が高ければ症状が出る可
能性は高いのだけれども、逆に低いほ
うは可能性は低く出るのですね。波打
って続くわけですね。
　正田　そうですね。ただ、これはあ
くまでも確率論ですので、実際にはこ
のカーブで高い確率を示す場合でも、
説明と同意のもと負荷試験を行うこと
はあります。
　池田　このプロバビリティカーブ等
を使って、食物アレルギーの可能性が
考えられるということになると、今度
は負荷試験になるのですけれども、実
際にはどのように行われるのでしょう
か。
　正田　各施設によって多少バリエー
ションがあるかと思いますが、当院で
は大きく分けて、日帰り入院での負荷
試験と１泊２日入院での負荷試験、２
つの選択肢があります。ただし、年齢
や一定期間内の負荷試験回数によって
は入院のみとなることもあります。
　池田　どのようなスケジュールで負
荷を行うのでしょうか。
　正田　まず日帰りの入院に関しては、

午前９時前に病院に来ていただいて、
受付や体調の確認などをしてから、病
棟に上がっていただきます。当院では
１部屋に４人、同時に食物負荷試験を
行っていることがあります。そこに担
当医師が１人と看護師が１人ついてい
ます。病室での体調確認後、保護者の
持参した負荷食物を計量して３回分に
分けます。当院では３回の分割の負荷
を行っていますが、40分ごとにそれら
の食物を摂取することになります。
　池田　１回投与して、40分待って２
回目、それからさらに40分で３回目と
いうことですね。
　正田　そういうことです。途中で症
状が誘発された場合はそこで中止とな
ります。
　池田　自宅から持ってきていただく
というのは、日ごろ自宅で調理してい
る方法でつくっていただいて持ってく
るということでしょうか。
　正田　負荷する食物によって多少違
いはありますが、その後自宅でも継続
して摂取しやすいように、持参してい
ただいています。３回摂取した後も、
十分な観察期間を経て、お昼ごはんを
食べたり、少しプレイルームで遊んだ
りといったようなことをしつつ、非即
時型の反応が出ないかどうかも確認し
たうえで退院としています。
　池田　ということは、日帰りですと
夕方前には退院される。
　正田　そうですね。特に問題なけれ

ば、15時ぐらいには退院になります。
　池田　それはいい話だと思います。
確認ですけれども、陽性と判断するの
は、先ほどの種々の臓器の何らかの症
状が出るということで判定するのです
ね。
　正田　はい。なかには判断に迷うよ
うな症状を呈することもあるので、そ
の場合は判定を保留とすることもあり
ます。
　池田　これで陽性、陰性と出るので
すけれども、多くの方は、例えばアト
ピー性皮膚炎があって、すでに除去し
ていて、全く最近は摂取していないと
いう方がいらっしゃいます。このとき
はどうされるのですか。
　正田　血液検査や皮膚検査を行い、
IgE抗体の有無や感作の状況などを参
考にします。しかし、アトピー性皮膚
炎の方は高度に感作されている場合が
多いので、必ずしも先ほどのプロバビ
リティカーブなどがそのまま適用でき
るわけではありません。その場合、臨
床状況や病歴などから個別に負荷する
量を設定します。過去に未摂取で全く
の初回である乳幼児の場合などでは、
リスクが高いと判断すれば、負荷する
量を少なめに設定して、少量であれば
摂取できるかを確認することもありま
す。
　また、負荷試験のときの注意点とし
て、アトピー性皮膚炎のコントロール
がよくないと、非特異的な反応が出や

すく、とても紛らわしいことがありま
す。そのため、特に乳幼児の場合はき
ちんと皮膚の状態をよくしてから負荷
試験を行うことを心がけています。
　池田　よくお母さんたちはアトピー
性皮膚炎自体が食物で悪化するとおっ
しゃるのですけれども、先ほど来のお
話ですと、そうではなくて、まず皮膚
炎を抑えておかないと本当のものが見
えてこないという考えなのでしょうか。
　正田　そうですね。確かに、乳児の
場合、食物アレルギーの関与するアト
ピー性皮膚炎もあります。しかし、そ
のような病態も含め、やはり一度は皮
膚の症状をきれいに抑えておいてから
でないと、本当に食物が原因かの判断
が難しいと思います。また、口の周り
などは、小さいお子さんはべたべたく
っつけてしまうこともあります。接触
による皮膚の発赤などを陽性ととらえ
てしまうと、大きな誤解のもとになる
ので、負荷試験のときも事前にプロペ
トなどで保護したうえで摂取をしてい
ただいたり、気をつけて行っています。
　池田　摂取して陽性と出た場合に、
今後の食物の摂取の基本的考え方はど
うなのでしょうか。全く与えないと安
全なのでしょうけれども、減感作が起
こらないとも限りません。あるいは少
し食べられる子は全く食べてはいけな
いとなるのでしょうか。
　正田　最近では、継続して摂取する
ことにより経口減感作あるいは免疫寛
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容が誘導される可能性も示唆されてい
ますので、一律に完全に除去するよう
なことはしていません。負荷試験の摂
取量などを参考に、必要最小限の除去
を心がけて、安全な範囲で摂取を継続
していただいています。
　池田　必要最低限の摂取が可能かと
いうレベルを判断するために、また負
荷試験等を行うことはあるのでしょう
か。
　正田　同じ患者さんであっても、複
数回の負荷試験を行うことはあります。
　池田　そちらのほうが無難というか、
安全なような気もしますね。

　正田　そうですね。負荷試験も目的
によって意味合いが変わってきます。
確定診断のための負荷試験、あるいは
耐性が獲得できたかどうかの負荷試験、
あるいは症状誘発のリスクを評価する
ための負荷試験といったような考え方
もあります。
　池田　そういう意味では、診断だけ
ではなくて、その子の治療反応性まで
含めた、将来的なポイントも含めた負
荷試験ということですね。
　正田　そういうことになると思いま
す。
　池田　ありがとうございました。

　齊藤　高齢者の腎・泌尿器疾患で気
をつけることをうかがいます。
　腎臓は加齢によりどういった変化が
あるのでしょうか。
　猪阪　腎臓は非常に血流の多い組織
です。心臓から出た血流の約1/4～1/5
が腎臓に流れ込みます。しかしながら、
高齢化に伴い、動脈硬化などにより腎
臓の血流が減ってきます。糖尿病や高
血圧があると、その変化はより高度と
なります。
　なぜ腎臓に血流が多いかということ
ですが、腎臓は体の老廃物を除去する
働きがあります。この働きをしている
のが糸球体というもので、毛細血管が
毛糸の玉のような形をしているので糸
球体と呼ばれます。糸球体は、フィル
ターの働きをしています。老廃物が尿
となってこし出されますが、赤血球や
蛋白など体にとって重要なものは血液
に残ります。そして、きれいになった
血液が心臓に戻るのですが、高齢者で
はフィルターが目詰まりをして老廃物
がたまってくることになります。この

老廃物の代表がクレアチニンと呼ばれ
るもので、体の筋肉から出る老廃物で
す。
　フィルターが目詰まりして腎臓の機
能が低下するとクレアチニンが上昇し
てきます。クレアチニンの値や年齢、
性別から、糸球体ろ過量、GFRを求め
ることができます。GFRが低下するほ
ど腎機能が低下しているということに
なります。
　腎臓には、糸球体以外に尿細管とい
うものがあります。尿細管はリサイク
ルする働きをしています。糸球体では、
老廃物以外に、糖やアミノ酸、ミネラ
ルなど、体にとって重要なものもこし
出されます。そこで、尿細管において、
体にとって大切なものを再吸収してい
ます。高齢者ではこの尿細管の機能も
低下するために、尿を濃縮したり、あ
るいは逆に薄くしたりする機能も低下
します。例えば、高齢者の方ですと夜
中に何度もトイレに行くようなことが
ありますが、これは尿の濃縮機能が低
下していることによります。

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅲ）

大阪大学腎臓内科教授
猪　阪　善　隆

（聞き手　齊藤郁夫）

高齢者の腎・泌尿器疾患で気をつけること
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容が誘導される可能性も示唆されてい
ますので、一律に完全に除去するよう
なことはしていません。負荷試験の摂
取量などを参考に、必要最小限の除去
を心がけて、安全な範囲で摂取を継続
していただいています。
　池田　必要最低限の摂取が可能かと
いうレベルを判断するために、また負
荷試験等を行うことはあるのでしょう
か。
　正田　同じ患者さんであっても、複
数回の負荷試験を行うことはあります。
　池田　そちらのほうが無難というか、
安全なような気もしますね。

　正田　そうですね。負荷試験も目的
によって意味合いが変わってきます。
確定診断のための負荷試験、あるいは
耐性が獲得できたかどうかの負荷試験、
あるいは症状誘発のリスクを評価する
ための負荷試験といったような考え方
もあります。
　池田　そういう意味では、診断だけ
ではなくて、その子の治療反応性まで
含めた、将来的なポイントも含めた負
荷試験ということですね。
　正田　そういうことになると思いま
す。
　池田　ありがとうございました。

　齊藤　高齢者の腎・泌尿器疾患で気
をつけることをうかがいます。
　腎臓は加齢によりどういった変化が
あるのでしょうか。
　猪阪　腎臓は非常に血流の多い組織
です。心臓から出た血流の約1/4～1/5
が腎臓に流れ込みます。しかしながら、
高齢化に伴い、動脈硬化などにより腎
臓の血流が減ってきます。糖尿病や高
血圧があると、その変化はより高度と
なります。
　なぜ腎臓に血流が多いかということ
ですが、腎臓は体の老廃物を除去する
働きがあります。この働きをしている
のが糸球体というもので、毛細血管が
毛糸の玉のような形をしているので糸
球体と呼ばれます。糸球体は、フィル
ターの働きをしています。老廃物が尿
となってこし出されますが、赤血球や
蛋白など体にとって重要なものは血液
に残ります。そして、きれいになった
血液が心臓に戻るのですが、高齢者で
はフィルターが目詰まりをして老廃物
がたまってくることになります。この

老廃物の代表がクレアチニンと呼ばれ
るもので、体の筋肉から出る老廃物で
す。
　フィルターが目詰まりして腎臓の機
能が低下するとクレアチニンが上昇し
てきます。クレアチニンの値や年齢、
性別から、糸球体ろ過量、GFRを求め
ることができます。GFRが低下するほ
ど腎機能が低下しているということに
なります。
　腎臓には、糸球体以外に尿細管とい
うものがあります。尿細管はリサイク
ルする働きをしています。糸球体では、
老廃物以外に、糖やアミノ酸、ミネラ
ルなど、体にとって重要なものもこし
出されます。そこで、尿細管において、
体にとって大切なものを再吸収してい
ます。高齢者ではこの尿細管の機能も
低下するために、尿を濃縮したり、あ
るいは逆に薄くしたりする機能も低下
します。例えば、高齢者の方ですと夜
中に何度もトイレに行くようなことが
ありますが、これは尿の濃縮機能が低
下していることによります。

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅲ）

大阪大学腎臓内科教授
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高齢者の腎・泌尿器疾患で気をつけること
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　齊藤　糸球体はGFRで見る。これは
eGFRが有名になっていますね。尿細
管はどういったかたちで見ることがで
きますか。
　猪阪　尿細管の適切なマーカーはな
いのが現状です。
　齊藤　そうしますと、そういう濃縮
能の低下があるという前提で考えてい
くことになるのですね。
　猪阪　そうですね。
　齊藤　尿路系にはそのほかに膀胱、
尿道がありますけれども、この辺の変
化はどうでしょう。
　猪阪　膀胱の容積も減少してきます
し、伸展することもできなくなってき
ます。それ以外に、尿を出すという力
が勝手に増してきますので、尿漏れを
したりすることも起こってきます。こ
れには、膀胱を締めておく力が失われ
ていくことも原因となっているので、
このあたりが高齢者の排尿障害の原因
となります。男性の方では前立腺が肥
大してきますので、尿が出にくいとい
ったこともよく見られる現象です。
　齊藤　排尿にかかわるいろいろな不
都合が起こってくるのですね。
　猪阪　そうですね。
　齊藤　さて、そういうバックグラウ
ンドがありますが、高齢者はいろいろ
な病気が起こってきて、薬による治療
が行われるのですけれども、薬が腎臓
に影響することもありますね。
　猪阪　高齢者は薬剤による障害が非

常に起こりやすいといわれていますが、
幾つか要因があります。一つは病気が
要因となるものですが、高齢者は比較
的複数の病気を抱えています。そのた
めに多くの薬をのんでいたり、多くの
診療科にかかっているような場合があ
ります。例えば、骨粗鬆症でビタミン
Dやカルシウムを整形外科から処方さ
れ、内科から利尿薬を投与されるとい
ったことがあります。こういったこと
で薬の相互作用が生じやすくなります。
　しかも慢性疾患なので、薬をのむ期
間が長い。あるいは症状が非定型的な
ために、痛み止めを長くのんでしまう
ようなことも問題となり、腎臓の障害
をきたしてきます。
　齊藤　今、多剤の併用が非常に問題
になっていますけれども、何か対策は
ありますか。
　猪阪　多くの疾患にかかっているの
で、薬局などが薬をきちんと管理して、
問題がないかをチェックすることも必
要になってきます。あと、高齢者では
臓器の予備能が低下してくるので、最
初は少ない量から始めることも必要に
なってきます。
　問題となるのは、高齢者では認知機
能や視力などが低下して、アドヒアラ
ンスが低下してくることもあり、間違
った服用の仕方も問題となるので、曜
日ごとに薬を分けるなどの対策も必要
になってくるかと思います。
　齊藤　今、予備能という話がありま

したけれども、これはどういったこと
で理解すればいいでしょうか。
　猪阪　腎臓の予備能も含めてですが、
まず薬をのむと、消化管で薬を吸収す
ることになります。しかしながら、そ
の吸収の程度はあまり加齢の影響を受
けないので、若年の方と同様に吸収さ
れてくるのですけれども、一方で高齢
の方は体の中の水分量が低下してきま
す。したがって、水に溶けやすいよう
な薬ですと、体の水分量が少ないため
に血中濃度が高くなって、これが腎臓
の障害につながります。
　一方、高齢の方は体の中の脂肪分が
増えてきます。すると、脂肪に溶けや
すい薬剤は体に蓄積してくることにな
るので、これもまた血中濃度が上昇す
ることで腎臓の障害をきたしやすくな
ります。
　齊藤　水溶性の薬と脂溶性の薬とい
う話がありましたけれども、例えばス
タチン薬でもそういう差があるのです
か。
　猪阪　そうですね。そのような脂溶
性の薬剤も影響するといわれています
し、例えば肝臓では薬を解毒して排泄
することになりますけれども、肝臓の
解毒酵素の機能も高齢者では低下して
きますので、体の中にたまってくるこ
ともあります。
　齊藤　腎臓から出ていくものもある
のですね。
　猪阪　腎臓から排泄される薬もけっ

こうたくさんあります。そうしますと、
高齢者では潜在的に腎臓の機能が低下
している患者さんがけっこういるため
に、同じだけの薬をのんだとしても、
若年者の方に比べて血中の濃度が高く
なりやすいようなことが起こってきま
す。そのこと自体が腎臓の機能をさら
に低下させ、悪化させていくことにつ
ながっていきます。長い間、服用して
いると、知らない間に腎臓の機能が低
下しているようなことも起こってくる
かと思います。
　齊藤　一般論として腎臓排泄性のも
ののほうが危ないのか、肝臓排泄性の
ほうが危ないのか、何か言えるでしょ
うか。
　猪阪　腎臓排泄性の薬に関しては、
例えば先生方が腎臓の機能をきちんと
把握することで、ある程度調整が可能
ですので、腎臓の機能をきちんと把握
していれば、比較的調整しやすいので
はないかと思われます。一方、肝臓の
解毒酵素、あるいは肝臓の代謝といわ
れるものに関しては、個人差がけっこ
う大きいのです。しかも、薬同士の相
互作用も比較的現れやすいので、その
あたりの調整は肝臓の代謝のほうが難
しいかもしれません。
　齊藤　ということは、我々がよく使
う血圧の薬にしても、腎臓排泄が主な
のか、肝臓排泄が主なのか、事前に知
っている必要があるのでしょうか。
　猪阪　腎臓の機能を把握することも

ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016） （763）  4342 （762） ドクターサロン60巻10月号（9 . 2016）

1610本文.indd   42-43 16/09/13   9:39



　齊藤　糸球体はGFRで見る。これは
eGFRが有名になっていますね。尿細
管はどういったかたちで見ることがで
きますか。
　猪阪　尿細管の適切なマーカーはな
いのが現状です。
　齊藤　そうしますと、そういう濃縮
能の低下があるという前提で考えてい
くことになるのですね。
　猪阪　そうですね。
　齊藤　尿路系にはそのほかに膀胱、
尿道がありますけれども、この辺の変
化はどうでしょう。
　猪阪　膀胱の容積も減少してきます
し、伸展することもできなくなってき
ます。それ以外に、尿を出すという力
が勝手に増してきますので、尿漏れを
したりすることも起こってきます。こ
れには、膀胱を締めておく力が失われ
ていくことも原因となっているので、
このあたりが高齢者の排尿障害の原因
となります。男性の方では前立腺が肥
大してきますので、尿が出にくいとい
ったこともよく見られる現象です。
　齊藤　排尿にかかわるいろいろな不
都合が起こってくるのですね。
　猪阪　そうですね。
　齊藤　さて、そういうバックグラウ
ンドがありますが、高齢者はいろいろ
な病気が起こってきて、薬による治療
が行われるのですけれども、薬が腎臓
に影響することもありますね。
　猪阪　高齢者は薬剤による障害が非

常に起こりやすいといわれていますが、
幾つか要因があります。一つは病気が
要因となるものですが、高齢者は比較
的複数の病気を抱えています。そのた
めに多くの薬をのんでいたり、多くの
診療科にかかっているような場合があ
ります。例えば、骨粗鬆症でビタミン
Dやカルシウムを整形外科から処方さ
れ、内科から利尿薬を投与されるとい
ったことがあります。こういったこと
で薬の相互作用が生じやすくなります。
　しかも慢性疾患なので、薬をのむ期
間が長い。あるいは症状が非定型的な
ために、痛み止めを長くのんでしまう
ようなことも問題となり、腎臓の障害
をきたしてきます。
　齊藤　今、多剤の併用が非常に問題
になっていますけれども、何か対策は
ありますか。
　猪阪　多くの疾患にかかっているの
で、薬局などが薬をきちんと管理して、
問題がないかをチェックすることも必
要になってきます。あと、高齢者では
臓器の予備能が低下してくるので、最
初は少ない量から始めることも必要に
なってきます。
　問題となるのは、高齢者では認知機
能や視力などが低下して、アドヒアラ
ンスが低下してくることもあり、間違
った服用の仕方も問題となるので、曜
日ごとに薬を分けるなどの対策も必要
になってくるかと思います。
　齊藤　今、予備能という話がありま

したけれども、これはどういったこと
で理解すればいいでしょうか。
　猪阪　腎臓の予備能も含めてですが、
まず薬をのむと、消化管で薬を吸収す
ることになります。しかしながら、そ
の吸収の程度はあまり加齢の影響を受
けないので、若年の方と同様に吸収さ
れてくるのですけれども、一方で高齢
の方は体の中の水分量が低下してきま
す。したがって、水に溶けやすいよう
な薬ですと、体の水分量が少ないため
に血中濃度が高くなって、これが腎臓
の障害につながります。
　一方、高齢の方は体の中の脂肪分が
増えてきます。すると、脂肪に溶けや
すい薬剤は体に蓄積してくることにな
るので、これもまた血中濃度が上昇す
ることで腎臓の障害をきたしやすくな
ります。
　齊藤　水溶性の薬と脂溶性の薬とい
う話がありましたけれども、例えばス
タチン薬でもそういう差があるのです
か。
　猪阪　そうですね。そのような脂溶
性の薬剤も影響するといわれています
し、例えば肝臓では薬を解毒して排泄
することになりますけれども、肝臓の
解毒酵素の機能も高齢者では低下して
きますので、体の中にたまってくるこ
ともあります。
　齊藤　腎臓から出ていくものもある
のですね。
　猪阪　腎臓から排泄される薬もけっ

こうたくさんあります。そうしますと、
高齢者では潜在的に腎臓の機能が低下
している患者さんがけっこういるため
に、同じだけの薬をのんだとしても、
若年者の方に比べて血中の濃度が高く
なりやすいようなことが起こってきま
す。そのこと自体が腎臓の機能をさら
に低下させ、悪化させていくことにつ
ながっていきます。長い間、服用して
いると、知らない間に腎臓の機能が低
下しているようなことも起こってくる
かと思います。
　齊藤　一般論として腎臓排泄性のも
ののほうが危ないのか、肝臓排泄性の
ほうが危ないのか、何か言えるでしょ
うか。
　猪阪　腎臓排泄性の薬に関しては、
例えば先生方が腎臓の機能をきちんと
把握することで、ある程度調整が可能
ですので、腎臓の機能をきちんと把握
していれば、比較的調整しやすいので
はないかと思われます。一方、肝臓の
解毒酵素、あるいは肝臓の代謝といわ
れるものに関しては、個人差がけっこ
う大きいのです。しかも、薬同士の相
互作用も比較的現れやすいので、その
あたりの調整は肝臓の代謝のほうが難
しいかもしれません。
　齊藤　ということは、我々がよく使
う血圧の薬にしても、腎臓排泄が主な
のか、肝臓排泄が主なのか、事前に知
っている必要があるのでしょうか。
　猪阪　腎臓の機能を把握することも
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大切になってきますし、高齢者では、
動脈硬化などによって腎臓の血流が低
下している場合もあります。そういっ
たことを考えますと、最初から通常量
を投与すると、腎臓の障害や、あるい
は血圧が過度に下がってしまうことも
起こりますので、少量から投与してい
くという注意も必要ではないかと思い

ます。
　齊藤　腎機能を事前に把握して、な
おかつ少量から慎重に増やしていくと
いうことなのでしょうか。
　猪阪　そうですね。臓器障害が起こ
ってこないのを確認しながら薬を増や
していくことが必要かと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

　大西　柳田先生、癌患者さんにおけ
る腎臓障害について、最近のトピック
スをうかがいたいと思います。
　まず、onconephrologyという概念が
あるようですが、やや聞き慣れないの
ですけれども、このあたりを教えてい
ただけますか。
　柳田　これは非常に新しい概念です。
癌患者さんには腎障害が起きやすいと
いうことが以前から知られていたので
すけれども、その腎障害が非常に特殊
で、かつ多岐にわたる。また、腎障害
が起こると、癌治療が続行しづらいと
いうこともあり、癌の専門家の先生だ
けではなくて、腎臓内科医が癌診療に
一緒に入って診たほうがいいのではな
いか。そういう新しい融合領域として
oncone phrologyという言葉がつくられ
ました。
　大西　癌患者さんではどうして腎障
害、特に急性の腎障害が起きやすいの
でしょうか。
　柳田　今おっしゃったように、癌患
者さんでは、acute kidney injury（AKI）

が起こりやすいのですけれども、一人
の患者さんが癌と診断されますと、様々
な検査が始まります。例えば、造影CT
を撮ったり、また内視鏡を受けるので
あればその準備などの過程で脱水があ
ったり、腎障害が起こりやすくなる。
また、手術を受けること自体がAKIリ
スクですし、抗癌剤治療が始まってく
ると、その副作用で、例えば下痢や嘔
吐などから脱水が起こりやすくなる、
ほかにも薬物自体の毒性もある。そう
いったことがAKIの理由になってきま
す。また、疼痛に対して、NSAIDsを
内服することもリスクになってきます。
　そういうことで、非常に癌患者さん
ではAKIが起こりやすいのですが、最
近は特に癌患者さんが高齢化していま
すので、もとに慢性腎臓病（CKD）を
持っている患者さんが多くなっている。
そうすると、余計にAKIリスクが高ま
ってくると考えられています。
　大西　様々な原因、背景があるので
すね。
　柳田　そのとおりです。

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅲ）

京都大学腎臓内科教授
柳　田　素　子

（聞き手　大西　真）

癌患者における腎障害 onconephrology
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大切になってきますし、高齢者では、
動脈硬化などによって腎臓の血流が低
下している場合もあります。そういっ
たことを考えますと、最初から通常量
を投与すると、腎臓の障害や、あるい
は血圧が過度に下がってしまうことも
起こりますので、少量から投与してい
くという注意も必要ではないかと思い

ます。
　齊藤　腎機能を事前に把握して、な
おかつ少量から慎重に増やしていくと
いうことなのでしょうか。
　猪阪　そうですね。臓器障害が起こ
ってこないのを確認しながら薬を増や
していくことが必要かと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

　大西　柳田先生、癌患者さんにおけ
る腎臓障害について、最近のトピック
スをうかがいたいと思います。
　まず、onconephrologyという概念が
あるようですが、やや聞き慣れないの
ですけれども、このあたりを教えてい
ただけますか。
　柳田　これは非常に新しい概念です。
癌患者さんには腎障害が起きやすいと
いうことが以前から知られていたので
すけれども、その腎障害が非常に特殊
で、かつ多岐にわたる。また、腎障害
が起こると、癌治療が続行しづらいと
いうこともあり、癌の専門家の先生だ
けではなくて、腎臓内科医が癌診療に
一緒に入って診たほうがいいのではな
いか。そういう新しい融合領域として
oncone phrologyという言葉がつくられ
ました。
　大西　癌患者さんではどうして腎障
害、特に急性の腎障害が起きやすいの
でしょうか。
　柳田　今おっしゃったように、癌患
者さんでは、acute kidney injury（AKI）

が起こりやすいのですけれども、一人
の患者さんが癌と診断されますと、様々
な検査が始まります。例えば、造影CT
を撮ったり、また内視鏡を受けるので
あればその準備などの過程で脱水があ
ったり、腎障害が起こりやすくなる。
また、手術を受けること自体がAKIリ
スクですし、抗癌剤治療が始まってく
ると、その副作用で、例えば下痢や嘔
吐などから脱水が起こりやすくなる、
ほかにも薬物自体の毒性もある。そう
いったことがAKIの理由になってきま
す。また、疼痛に対して、NSAIDsを
内服することもリスクになってきます。
　そういうことで、非常に癌患者さん
ではAKIが起こりやすいのですが、最
近は特に癌患者さんが高齢化していま
すので、もとに慢性腎臓病（CKD）を
持っている患者さんが多くなっている。
そうすると、余計にAKIリスクが高ま
ってくると考えられています。
　大西　様々な原因、背景があるので
すね。
　柳田　そのとおりです。
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　大西　頻度などはわかっているので
しょうか。
　柳田　例えば一つの報告では、癌と
診断されてから１年の間のAKIの累積
リスクが17.5％という報告もあり、こ
れは非癌患者さんのAKIの発生頻度に
対してだいたい２～３倍と、非常に頻
度が高いと考えられています。
　大西　そうすると、癌の予後はなか
なか予測が厳しい場合もありますけれ
ども、AKIはそれに影響を与えるもの
なのでしょうか。
　柳田　そのとおりだと思います。AKI
があると、一般に例えば入院の在院日
数が長くなる、あるいは入院のコスト
が高くなる、あるいは死亡率が高くな
るなどといわれていますが、これは癌
患者さんでも同様です。そういった意
味でAKIを発症するとリスクが高くな
ると考えられます。
　また、腎臓は排泄臓器であるために、
AKIを途中で合併すると、それによっ
て薬物動態が変わってきます。そうす
ると、例えば抗癌剤の用量調節が必要
になってきます。そのあたりの調節方
法はまだ確立しておらず手探りなので
すが、例えば過度に減量してしまうと
治療域が保てないのではないかという
ことがあります。一方で、減量が足り
ないと非常に重篤な副作用を起こすの
ではないかといった懸念もあります。
治療に使う薬剤で腎障害が起こる可能
性がある一方で、腎障害が起こると治

療が続行しづらい、そういうジレンマ
を抱えているとも考えられます。
　大西　治療がなかなか難しい場合も
あるかと思いますが、どのようなタイ
ミングで専門の先生に相談したらよい
でしょうか。
　柳田　腎臓専門医の相談のタイミン
グについても、まだ確立していません
ので、決定的なことは言えないのです
けれども、私どもの検討では、癌患者
さんと非癌患者さんでは、クレアチニ
ンの軽微な上昇がその後、非常に重篤
な結果に結びつきやすいのは、癌患者
さんのほうであるというデータを得て
います。癌患者さんに関しては、クレ
アチニンの非常に軽微な上昇について
も、なかなか看過しづらいと考えてい
ますので、いわゆるAKIの基準を満た
すような上昇があったら、すぐに専門
医に相談いただければと思っています。
　大西　ちょっとした変化でも見逃さ
ず、適切に紹介するということですね。
　柳田　そのように考えています。
　大西　先ほど抗癌剤の話が出ました
けれども、AKIのリスク予測のような
ものはできるのでしょうか。
　柳田　例えば、シスプラチンについ
ては非常にAKIを起こしやすいと考え
られていますけれども、低アルブミン
血症があるとfreeの薬物が増えるとい
う意味からもリスクが高いといわれて
います。また喫煙、女性、高齢、ほか
の抗癌剤の併用、心血管疾患や糖尿病

の合併、進行癌、シスプラチンの総投
与量などがリスクになると考えられて
います。
　さらに、ほかの薬剤についても、こ
れまでのAKIの既往があること、CKD
を合併しているかがリスクになると考
えられています。
　大西　実際、癌患者さんの診療の場
で、どのように腎機能を評価していっ
たらよいでしょうか。
　柳田　これについては、用途にもよ
るのですけれども、いわゆる腎機能評
価ということに対しては、eGFRを推
奨しているものが多いと思います。た
だ、これは標準的な体格の場合という
但し書きがついていまして、例えば悪
液質や筋肉量が少ない方ですと、eGFR
が過大評価につながることがあります。
そういう場合は必要に応じて蓄尿によ
るCcrの評価を行って、正確に腎機能
を評価していく必要があると考えてい
ます。
　また、用途によるというのは、例え
ば薬剤の投与量を決定するような場合
には、Cockcroft-Gaultの式によるCcr
が使われていることが多いと思います。
ただ、この場合はJaffe法で測定した血
清クレアチニンを用いていますので、
わが国で一般的な酵素法の場合には、
それに0.2を足したもので入れるのがよ
いといわれています。
　大西　次に、透析患者さんでは癌の
発生が時々問題になりますけれども、

本当に発生しやすいのか。あるいは、
どういった癌が多いのか。何か知見は
あるのでしょうか。
　柳田　これについては、非常に古く
から海外でも報告があります。国内で
すと、海津先生らの報告が素晴らしい
のですけれども、透析患者さんで発癌
リスクが高いということは古くから知
られています。特に多い癌としては、
腎細胞癌や膀胱癌、尿管癌、子宮頸癌、
肝癌などのリスクが高いことが知られ
ています。その原因としては、背景に
免疫不全やDNA修復能の低下、抗酸化
作用の減少、慢性感染症、慢性炎症な
どが考えられています。
　大西　腎・泌尿器系も多いのですね。
　柳田　そうですね。腎・泌尿器系は
非常に多いです。
　大西　そうしますと、そういった透
析患者さんに癌治療をする場合、いろ
いろな課題や、難しいケースもあるか
と思いますけれども、どのように対処
したらよいでしょうか。
　柳田　例えば、創傷治癒が遅い、あ
るいは貧血があるのも問題点とされて
いますが、私たちは、癌拠点病院23施
設に協力いただいてJ-CANDY study
という研究を行っていまして、これは
透析患者さんにおける癌診療の実態調
査です。その結果、透析癌患者さんで
あっても、手術に関してはほとんど問
題なく施行できるという結果を得てい
ます。
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るいは貧血があるのも問題点とされて
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　むしろ問題になるのは抗癌剤です。
透析患者さんについては、それぞれの
抗癌剤の至適投与量、あるいは透析か
ら見た投与タイミングは全く明らかに
されていません。推奨減量法はあるの
ですけれども、それが本当に適切か、
その場合の血中濃度がどうか、それが
本当に薬物投与量として必要十分なの
か、そういったエビデンスは非常に希
薄です。今後、PK-PDを用いた至適投
与量の決定なども非常に重要と考えて
います。
　また、薬物動態に問題がないとして
も、それが有効かどうかはまた別の問
題ですので、そこに関しては、推奨レ
ジメンができた後に前向きのスタディ
が必要ではないかと考えています。
　大西　まだ難しい課題がたくさんあ
るというお話でしたが、今後の課題に
ついてはいかがでしょうか。
　柳田　末期腎不全患者さんにおける

癌の診断治療には未解決の問題が多く
残されています。どのようにスクリー
ニングを行い、そしてそれを治療に結
びつけていくのか。海外ではスクリー
ニングはあまり推奨しないというガイ
ドラインもありますが、日本では透析
患者さんの予後が非常によいことが特
徴です。そういう中で、癌の死亡が透
析患者さんの大きな死因になっていま
すので、スクリーニングにも意味があ
るかもしれません。私たちのスタディ
では、スクリーニングで見つかった非
常に早期の癌は、手術によって非常に
良好な成績が得られています。そうい
ったデータも徐々に蓄積してきたので、
海外と日本の差もあるのではないかと
考えています。
　大西　ますますこれからonconeph-
rologyが発展してくるといいですね。
ありがとうございました。

　齊藤　小児あるいはお子さんの腎臓
病ということでうかがいます。
　検尿はどのように行われていますか。
　伊藤　実は日本における検尿の歴史
はとても長いのです。現在、３歳検尿
と学校検尿という形式でやっていまし
て、３歳健診のときの検尿、それから
小学校、中学校、場合によっては高校
までやっています。
　齊藤　日本ではそういうシステムに
なっていて、異常が見つかった場合の
流れもマニュアルができているのです
か。
　伊藤　はい。もともと学校検尿とい
うのは、1974年から始まっていて、世
界で初めて日本が始めたシステムなの
です。学校検尿によって、慢性糸球体
腎炎で腎不全になるお子さんが大幅に
減るなど、いろいろなメリットがあっ
て、最近では韓国、台湾、中国などの
アジアの国々も導入しています。
　ところが、これまで検尿のシステム
というのは自治体によって、病名の表
記法がばらばらであったり、小児腎臓

専門医に紹介する基準がばらばらであ
ったりという問題がありました。そこ
で、小児腎臓病学会で『小児の検尿マ
ニュアル』という本を出版したり、学
校検尿の手引き書として『学校検尿の
すべて』という本を学校保健会と協力
して出版したりしました。それによっ
て、暫定診断名を統一し、さらに過剰
な運動制限が発生しないように、エビ
デンスをもとに運動制限の管理区分を
少し緩めたりという努力を重ねてきま
した。
　齊藤　具体的には、検尿では蛋白と
潜血を調べるのでしょうか。
　伊藤　そうですね。蛋白と潜血と、
あと白血球尿もあります。さらに糖尿
もあるのですが、そちらは内分泌専門
医に送られますので、我々、小児腎臓
病を専門とする医師のところには来ま
せん。
　齊藤　尿蛋白や尿潜血が（＋）ある
いは（±）だった場合にはどうなって
いくのですか。
　伊藤　疾患によって多少違うのです

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅲ）

横浜市立大学小児科主任教授
伊　藤　秀　一

（聞き手　齊藤郁夫）

子どもの腎臓病の診方
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いは（±）だった場合にはどうなって
いくのですか。
　伊藤　疾患によって多少違うのです

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅲ）

横浜市立大学小児科主任教授
伊　藤　秀　一

（聞き手　齊藤郁夫）

子どもの腎臓病の診方
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けれども、基本的に尿蛋白・尿潜血と
もに学校検尿、すなわち小学校以降は
（＋）以上を異常としています。しかし、
３歳児検尿は蛋白尿については（±）
も異常として取っています。したがっ
て、尿蛋白は小学校以上では（＋）、
３歳は（±）、尿潜血は（＋）以上を
原則として異常として取るようにして
います。
　３歳児検尿というのは、もともと尿
路奇形のお子さんを発見する目的があ
るのですが、そのようなお子さんでは、
おしっこが病的に希釈されてしまうの
で、実際には尿蛋白があっても検尿で
はなかなか（＋）にならないのです。
　しかし、（±）でも尿中蛋白／尿ク
レアチニン比（0.15g/gCr未満が正常）
といって、実際に尿の濃度で蛋白尿を
補正してみると陽性であることが多い
ので、尿蛋白は（±）で異常と取るよ
うにしています。
　もちろん、１回目で尿を取って異常
があって、さらにもう１回引っかかっ
た、つまり２回異常があった人が三次
検尿へいきますので、ダブルチェック
が入るようになっています。
　齊藤　まずダブルチェックをする。
そこで陽性だった場合には、次はどう
なるのですか。
　伊藤　実は、自治体によってその後
の流れは様々なのです。検尿で異常が
見つかった後のシステムは統一された
ものはなくて、例えば東京都であれば、

予防医学協会といって、全部委託され
ているところに行きますし、地方で腎
臓専門医が少ないところに行くと、小
児科医だったり、その地域の病院の専
門医だったりというかたちになります。
　検尿というのは広く普及しているシ
ステムですが、必ずしも小児腎臓専門
医がその地域にいない場合もあるので、
先ほど申し上げたように、『小児の検
尿マニュアル』であるとか『学校検尿
のすべて』等の資料を見ていただける
と、どの段階で腎臓専門医に送ればい
いかが明記されています。
　齊藤　小児腎臓専門医にお子さんが
送られてくると、腎臓専門医は具体的
にはどのようなことをするのでしょう
か。
　伊藤　大事なことは、血尿、蛋白尿
というのはあくまでも症状ですから、
本当にそれが病的なものなのか、治療
が必要なものなのかを鑑別することで
す。
　実は血尿を指摘されるお子さんはか
なり頻度が高くて、小学校だと200人
に１人ぐらい。中学校になると、生理
血の混入とかもあるので、100人に１
人ぐらいが検尿に引っかかってしまう
のです。一方、蛋白尿は、例えば小学
生ですと1,000人に１人ぐらい。しかし、
中学生ですと、起立性蛋白尿といって、
思春期の細い体形のお子さんで蛋白尿
が出ることがあります。これは生理的
で無害なのですが、そういうものもあ

って、100人に１人ぐらい引っかかっ
てしまいます。
　あとは思春期ですと、ナットクラッ
カー現象といって、左の腎静脈が上腸
管動脈と腹部大動脈によって挟まれ圧
迫されて血尿が出ることがあって、こ
れも成長期の細身で背の高い子に多い
生理的な現象とされています。したが
って、体性蛋白尿とかナットクラッカ
ー現象、さらに家族性良性血尿といっ
て良性の血尿の体質の方がいますので、
そういう問題のないものを除外して、
本当の病気を判定していきます。
　しかし、血尿ですと、これは学校検
尿の問題点なのですけれども、生理血
混入や先ほどの家族性良性血尿などの
問題がない血尿のお子さんも異常とし
てつりあげてしまいます。しかし、実
際には全血尿で見つかる人のうちの５
％弱ぐらいが、真の腎臓の病気を持っ
ているにすぎません。しかし、蛋白尿、
血尿、両方が陽性の人に絞ってみると、
これは話が全く別です。蛋白尿と血尿
の両方があると、糸球体腎炎の可能性
がそうとう高いのです。そのようなお
子さんの60％ぐらいは慢性糸球体腎炎、
特に、成人でも小児でも最も多いIgA
腎症が一番多く見つかります。
　腎臓を専門とされない先生たちに強
調しておきたいこととして、蛋白尿は
害があるけれども、血尿は多くの場合
は全く問題ないということです。さら
に、蛋白尿・血尿の両方があるときは

要注意だということです。
　齊藤　そういった中では、先ほど出
たIgA腎症に代表されるような慢性糸
球体腎炎が見つかることがあるのです
か。
　伊藤　血尿と蛋白尿、両方の場合は
IgA腎症が最も多いです。血尿のみ陽
性の患者さんも定期的にフォローアッ
プするのですが、経過中に蛋白尿が出
てきた場合は慢性糸球体腎炎が疑われ
ます。
　『学校検尿のすべて』にも書いたの
ですけれども、例えば（＋）の蛋白尿
が半年から１年、（２＋）の蛋白尿が
３～６カ月、（３＋）が３カ月ぐらい
続いたときには、腎生検を含めた精密
検査が必要であり、小児腎臓専門医に
紹介することを私どもの学会としては
推奨しています。
　齊藤　腎生検で確認して、その後、
それに対応した治療に向かうというこ
とでしょうか。
　伊藤　そのとおりです。日本は慢性
糸球体腎炎の多くが、学校検尿で早期
に見つかりますので、たとえ重症のIgA
腎症であっても、カクテル療法といっ
て、ステロイドと免疫抑制薬を併用す
るような治療を早期から行うことによ
って、末期腎不全に進行するお子さん
はほとんどいないのが現状です。
　齊藤　検尿から進んでいくというこ
とでしたけれども、そのほかの症状、
むくみなどからわかるお子さんの腎臓
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けれども、基本的に尿蛋白・尿潜血と
もに学校検尿、すなわち小学校以降は
（＋）以上を異常としています。しかし、
３歳児検尿は蛋白尿については（±）
も異常として取っています。したがっ
て、尿蛋白は小学校以上では（＋）、
３歳は（±）、尿潜血は（＋）以上を
原則として異常として取るようにして
います。
　３歳児検尿というのは、もともと尿
路奇形のお子さんを発見する目的があ
るのですが、そのようなお子さんでは、
おしっこが病的に希釈されてしまうの
で、実際には尿蛋白があっても検尿で
はなかなか（＋）にならないのです。
　しかし、（±）でも尿中蛋白／尿ク
レアチニン比（0.15g/gCr未満が正常）
といって、実際に尿の濃度で蛋白尿を
補正してみると陽性であることが多い
ので、尿蛋白は（±）で異常と取るよ
うにしています。
　もちろん、１回目で尿を取って異常
があって、さらにもう１回引っかかっ
た、つまり２回異常があった人が三次
検尿へいきますので、ダブルチェック
が入るようになっています。
　齊藤　まずダブルチェックをする。
そこで陽性だった場合には、次はどう
なるのですか。
　伊藤　実は、自治体によってその後
の流れは様々なのです。検尿で異常が
見つかった後のシステムは統一された
ものはなくて、例えば東京都であれば、

予防医学協会といって、全部委託され
ているところに行きますし、地方で腎
臓専門医が少ないところに行くと、小
児科医だったり、その地域の病院の専
門医だったりというかたちになります。
　検尿というのは広く普及しているシ
ステムですが、必ずしも小児腎臓専門
医がその地域にいない場合もあるので、
先ほど申し上げたように、『小児の検
尿マニュアル』であるとか『学校検尿
のすべて』等の資料を見ていただける
と、どの段階で腎臓専門医に送ればい
いかが明記されています。
　齊藤　小児腎臓専門医にお子さんが
送られてくると、腎臓専門医は具体的
にはどのようなことをするのでしょう
か。
　伊藤　大事なことは、血尿、蛋白尿
というのはあくまでも症状ですから、
本当にそれが病的なものなのか、治療
が必要なものなのかを鑑別することで
す。
　実は血尿を指摘されるお子さんはか
なり頻度が高くて、小学校だと200人
に１人ぐらい。中学校になると、生理
血の混入とかもあるので、100人に１
人ぐらいが検尿に引っかかってしまう
のです。一方、蛋白尿は、例えば小学
生ですと1,000人に１人ぐらい。しかし、
中学生ですと、起立性蛋白尿といって、
思春期の細い体形のお子さんで蛋白尿
が出ることがあります。これは生理的
で無害なのですが、そういうものもあ

って、100人に１人ぐらい引っかかっ
てしまいます。
　あとは思春期ですと、ナットクラッ
カー現象といって、左の腎静脈が上腸
管動脈と腹部大動脈によって挟まれ圧
迫されて血尿が出ることがあって、こ
れも成長期の細身で背の高い子に多い
生理的な現象とされています。したが
って、体性蛋白尿とかナットクラッカ
ー現象、さらに家族性良性血尿といっ
て良性の血尿の体質の方がいますので、
そういう問題のないものを除外して、
本当の病気を判定していきます。
　しかし、血尿ですと、これは学校検
尿の問題点なのですけれども、生理血
混入や先ほどの家族性良性血尿などの
問題がない血尿のお子さんも異常とし
てつりあげてしまいます。しかし、実
際には全血尿で見つかる人のうちの５
％弱ぐらいが、真の腎臓の病気を持っ
ているにすぎません。しかし、蛋白尿、
血尿、両方が陽性の人に絞ってみると、
これは話が全く別です。蛋白尿と血尿
の両方があると、糸球体腎炎の可能性
がそうとう高いのです。そのようなお
子さんの60％ぐらいは慢性糸球体腎炎、
特に、成人でも小児でも最も多いIgA
腎症が一番多く見つかります。
　腎臓を専門とされない先生たちに強
調しておきたいこととして、蛋白尿は
害があるけれども、血尿は多くの場合
は全く問題ないということです。さら
に、蛋白尿・血尿の両方があるときは

要注意だということです。
　齊藤　そういった中では、先ほど出
たIgA腎症に代表されるような慢性糸
球体腎炎が見つかることがあるのです
か。
　伊藤　血尿と蛋白尿、両方の場合は
IgA腎症が最も多いです。血尿のみ陽
性の患者さんも定期的にフォローアッ
プするのですが、経過中に蛋白尿が出
てきた場合は慢性糸球体腎炎が疑われ
ます。
　『学校検尿のすべて』にも書いたの
ですけれども、例えば（＋）の蛋白尿
が半年から１年、（２＋）の蛋白尿が
３～６カ月、（３＋）が３カ月ぐらい
続いたときには、腎生検を含めた精密
検査が必要であり、小児腎臓専門医に
紹介することを私どもの学会としては
推奨しています。
　齊藤　腎生検で確認して、その後、
それに対応した治療に向かうというこ
とでしょうか。
　伊藤　そのとおりです。日本は慢性
糸球体腎炎の多くが、学校検尿で早期
に見つかりますので、たとえ重症のIgA
腎症であっても、カクテル療法といっ
て、ステロイドと免疫抑制薬を併用す
るような治療を早期から行うことによ
って、末期腎不全に進行するお子さん
はほとんどいないのが現状です。
　齊藤　検尿から進んでいくというこ
とでしたけれども、そのほかの症状、
むくみなどからわかるお子さんの腎臓
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病というと、どのようなものがあるで
しょうか。
　伊藤　例えば、溶連菌感染後の急性
糸球体腎炎、あとはネフローゼ症候群
ということになりますが、この２つは
学校検尿では引っかからずに、主に浮
腫などの主訴を理由に受診されること
が多い疾患です。
　齊藤　急性糸球体腎炎は何らかの感
染症の後に起こってくるものでしょう
か。
　伊藤　溶連菌が最も多い感染症です。
ただ、抗菌薬の使用により、近年にな
りその頻度はかなり減ってきていると
思います。
　齊藤　最近ではあまり見なくなって
きた。
　伊藤　少なくなってきた疾患の一つ
だと思います。
　齊藤　ネフローゼ症候群では何か特
徴的なことはありますか。
　伊藤　ネフローゼ症候群は、最近調
査をしたところ、わが国では年間1,000
人ぐらいの小児の患者さんが新規発症
しています。小児ネフローゼ症候群の
大きな問題としては、約40％ぐらいの
患者さんが年に４回以上再発する頻回
再発という経過をとります。そのため、
ステロイド薬を長期に必要とすること
になります。そういう患者さんではス
テロイドの副作用、とりわけ一番問題
となるものは低身長です。そのため、
再発とステロイドの使用量を減らすた

めに免疫抑制薬を投与します。
　一昨年、我々、小児腎臓病学会は、
リツキシマブといって、B細胞に対す
るモノクローナル抗体の難治性ネフロ
ーゼへの適応を、世界で初めて取りま
した。それによって、ステロイドの副
作用に苦しむ患者さんがここ１年間で
劇的に減ってきています。それは非常
に画期的なことです。
　齊藤　頻回に再発を繰り返すような
ネフローゼの患者さんに、そういった
新しい治療が行われ始めたということ
ですね。
　伊藤　そういうことです。
　齊藤　成人例ではどうですか。
　伊藤　添付文書上は小児と書いてあ
りますが、小児期発症の成人の方には
広く使われているのが現状です。今後、
成人期に発症した患者さんにも使用が
拡大されていく可能性が高いと思われ
ます。
　齊藤　小児期に慢性糸球体腎炎が見
つかり、その後治療も行われ、長期間
経過を見ていくわけですが、そのよう
にお子さんがだんだんと中学、高校、
大学となっていった場合、その後はど
のようになってきますか。
　伊藤　これは非常に重要な点です。
移行医療といいますが、小児期から腎
疾患の治療を受けていた患者さんもや
がては成人の医療に移行していかなけ
ればなりません。そこで我々、小児腎
臓病学会と日本腎臓学会で移行医療の

ガイドラインを作成中で、これがまも
なく出版されます。例えば、慢性糸球
体腎炎であるとか、頻回に再発するネ
フローゼ症候群であるとか、腹膜ある
いは血液透析、腎臓移植などの患者さ
ん等では、成人腎臓内科への円滑な移
行が必要になってきます。実地医家の
先生方にはその点について、まもなく
出版されるこのガイドラインを参考に
していただければと思います（2016年
８月現在）。
　齊藤　これまでは小児科に大人が通
院することがけっこう見られていまし
たけれども、どうもそれは不自然だと
いうことで、その辺の改善が図られる
という方向なのでしょうか。
　伊藤　そのとおりです。もちろん、
成人になってくると、気恥ずかしいと
いう部分も患者さんにはありますが、
生活習慣病とか、場合によっては移植
の患者さんなどでは高率に悪性腫瘍の
問題等も出てきますので、やはり内科

医が診るのが正しいと考えています。
ただし、重度の精神運動発達遅滞があ
る患者さんなどについては、成人後も
引き続き小児科と内科で一緒に診てい
くかたちがよいのではないかと考えて
います。
　齊藤　学校検尿の歴史の話が最初に
ありましたけれども、日本で初めて行
われたということで、これも素晴らし
いことですね。
　伊藤　実は、アメリカとかヨーロッ
パに比べて、日本の末期腎不全の小児
患者さんの発生率は1/3程度になって
いて、世界で最も少ないのです。
　これは学校検尿で慢性糸球体腎炎を
早期に見つけているという恩恵に基づ
くものだと思っています。
　齊藤　そういうしっかりした、ある
意味エビデンスということで、非常に
誇れることですね。
　伊藤　そうです。
　齊藤　ありがとうございました。
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病というと、どのようなものがあるで
しょうか。
　伊藤　例えば、溶連菌感染後の急性
糸球体腎炎、あとはネフローゼ症候群
ということになりますが、この２つは
学校検尿では引っかからずに、主に浮
腫などの主訴を理由に受診されること
が多い疾患です。
　齊藤　急性糸球体腎炎は何らかの感
染症の後に起こってくるものでしょう
か。
　伊藤　溶連菌が最も多い感染症です。
ただ、抗菌薬の使用により、近年にな
りその頻度はかなり減ってきていると
思います。
　齊藤　最近ではあまり見なくなって
きた。
　伊藤　少なくなってきた疾患の一つ
だと思います。
　齊藤　ネフローゼ症候群では何か特
徴的なことはありますか。
　伊藤　ネフローゼ症候群は、最近調
査をしたところ、わが国では年間1,000
人ぐらいの小児の患者さんが新規発症
しています。小児ネフローゼ症候群の
大きな問題としては、約40％ぐらいの
患者さんが年に４回以上再発する頻回
再発という経過をとります。そのため、
ステロイド薬を長期に必要とすること
になります。そういう患者さんではス
テロイドの副作用、とりわけ一番問題
となるものは低身長です。そのため、
再発とステロイドの使用量を減らすた

めに免疫抑制薬を投与します。
　一昨年、我々、小児腎臓病学会は、
リツキシマブといって、B細胞に対す
るモノクローナル抗体の難治性ネフロ
ーゼへの適応を、世界で初めて取りま
した。それによって、ステロイドの副
作用に苦しむ患者さんがここ１年間で
劇的に減ってきています。それは非常
に画期的なことです。
　齊藤　頻回に再発を繰り返すような
ネフローゼの患者さんに、そういった
新しい治療が行われ始めたということ
ですね。
　伊藤　そういうことです。
　齊藤　成人例ではどうですか。
　伊藤　添付文書上は小児と書いてあ
りますが、小児期発症の成人の方には
広く使われているのが現状です。今後、
成人期に発症した患者さんにも使用が
拡大されていく可能性が高いと思われ
ます。
　齊藤　小児期に慢性糸球体腎炎が見
つかり、その後治療も行われ、長期間
経過を見ていくわけですが、そのよう
にお子さんがだんだんと中学、高校、
大学となっていった場合、その後はど
のようになってきますか。
　伊藤　これは非常に重要な点です。
移行医療といいますが、小児期から腎
疾患の治療を受けていた患者さんもや
がては成人の医療に移行していかなけ
ればなりません。そこで我々、小児腎
臓病学会と日本腎臓学会で移行医療の

ガイドラインを作成中で、これがまも
なく出版されます。例えば、慢性糸球
体腎炎であるとか、頻回に再発するネ
フローゼ症候群であるとか、腹膜ある
いは血液透析、腎臓移植などの患者さ
ん等では、成人腎臓内科への円滑な移
行が必要になってきます。実地医家の
先生方にはその点について、まもなく
出版されるこのガイドラインを参考に
していただければと思います（2016年
８月現在）。
　齊藤　これまでは小児科に大人が通
院することがけっこう見られていまし
たけれども、どうもそれは不自然だと
いうことで、その辺の改善が図られる
という方向なのでしょうか。
　伊藤　そのとおりです。もちろん、
成人になってくると、気恥ずかしいと
いう部分も患者さんにはありますが、
生活習慣病とか、場合によっては移植
の患者さんなどでは高率に悪性腫瘍の
問題等も出てきますので、やはり内科

医が診るのが正しいと考えています。
ただし、重度の精神運動発達遅滞があ
る患者さんなどについては、成人後も
引き続き小児科と内科で一緒に診てい
くかたちがよいのではないかと考えて
います。
　齊藤　学校検尿の歴史の話が最初に
ありましたけれども、日本で初めて行
われたということで、これも素晴らし
いことですね。
　伊藤　実は、アメリカとかヨーロッ
パに比べて、日本の末期腎不全の小児
患者さんの発生率は1/3程度になって
いて、世界で最も少ないのです。
　これは学校検尿で慢性糸球体腎炎を
早期に見つけているという恩恵に基づ
くものだと思っています。
　齊藤　そういうしっかりした、ある
意味エビデンスということで、非常に
誇れることですね。
　伊藤　そうです。
　齊藤　ありがとうございました。
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　大西　山本先生、腎性貧血について
うかがいたいと思います。
　まず最初に、腎性貧血の定義、そし
て、その発症機序はどういったことが
考えられているのかを教えていただけ
ますか。
　山本　腎性貧血の定義ですが、いわ
ゆる腎臓の機能低下に伴って生じてく
る貧血であって、ほかに原因がないも
のと考えていただければと思います。
したがって、鉄欠乏性貧血であるとか、
あるいは骨髄疾患に伴う貧血などが除
外された慢性腎臓病患者に認められた
貧血ということになります。
　次に、腎性貧血の成因について説明
させていただきます。通常、骨髄で赤
血球が産生されるわけですが、その骨
髄に血をつくりなさいと命令を伝える
物質、それがエリスロポエチンという
ホルモンです。そして、このホルモン
を産生しているのが腎臓ですので、腎
臓の機能が低下してくると、エリスロ
ポエチンの産生が減少し、赤血球造血
が滞ることになります。そのような機

序によって生ずるのが腎性貧血である
と考えていただければと思います。
　大西　原因はいろいろあるのですね。
慢性腎臓病だったりとか。そのあたり
はいかがでしょうか。
　山本　慢性腎臓病と一口に言っても
様々な病態がありますが、基本的に腎
性貧血に着目するならば、腎尿細管の
間質が主に不可逆的にダメージを受け
るような疾患において、腎性貧血が進
行しやすいと考えていただければと思
います。その理由は、エリスロポエチ
ンを産生する細胞自体が腎尿細管の間
質に存在しているため、ここが荒廃す
るとエリスロポエチンが産生できなく
なるためです。
　大西　エリスロポエチンの産生が低
下している以外のいろいろな貧血もあ
るわけですね。そこはどう考えたらよ
いでしょうか。
　山本　慢性腎臓病の患者さんに認め
られる貧血の中には、消化管出血など
様々な原因があります。このような病
態を除外診断していって、腎臓の機能

が低下していること以外には、貧血を
きたしている要因はないだろうという
ものが腎性貧血になります。
　ただ、そうはいっても、なかなか鑑
別が難しいので、我々は一つの目安と
して、血液中のエリスロポエチン濃度
を測定し参考にしています。通常、ヘ
モグロビンが10g/dL以下になるような
貧血の状態では、エリスロポエチン濃
度が非常に高くなるのですけれども、
これが50mU/mL未満にとどまってい
る場合には、ヘモグロビンの低下を是
正するだけの能力が腎臓にないと判断
し、腎性貧血を疑うという考え方をし
ています。
　大西　それでは次に少し疫学的なこ
とについて教えていただけますか。
　山本　今申しましたように、エリス
ロポエチンの相対的な、あるいは絶対
的な産生不足に伴って生じるのが腎性
貧血ですので、腎機能障害の進展に伴
って貧血の合併頻度が増加してきます。
　糸球体ろ過量が60mL/min未満とな
った慢性腎臓病患者は、日本ではおそ
らく1,000万人以上と推定されています。
ただ、その方たち全員に腎性貧血が認
められるわけではありません。おおむ
ね、eGFRが50mL/min未満になると
徐々に増加しはじめ、30mL/min未満
になると30～50％程度、15mL/min未
満になるとほとんどの方に認められる
ようになります。このように腎機能障
害の進展に伴ってその頻度が増加する

と考えていただければよいと思います。
　大西　糖尿病ですと、さらに著しく
出てくるのでしょうか。
　山本　昨今、糖尿病の患者さんが非
常に多くなっていますけれども、糖尿
病の方の場合には、先ほど申し上げた
腎尿細管の間質に存在するエリスロポ
エチン産生細胞の能力が落ちているこ
とがわかっていますので、同程度の
eGFRであったとしても、糖尿病由来
の場合には腎性貧血の頻度がより高く
なります。
　大西　では、先ほどエリスロポエチ
ンの濃度の話も出ましたけれども、実
際の進展と検査のプロセスについてう
かがいたいのですが。
　山本　我々は、腎機能が低下した方
を慢性腎臓病としてフォローさせてい
ただくのですけれども、例えば血清ク
レアチニン値が２㎎/dL程度ですと、
eGFRで30mL/minを切るぐらいにな
っていますので、３人に１人ぐらいは
貧血が認められるだろうと考えながら
診療を進めていきます。このように、
血清クレアチニン値の上昇が認められ
る場合には、貧血の有無についても配
慮していただくことが重要と考えます。
　次に、貧血の鑑別を行うことになり
ます。一般的に、腎性貧血の場合には
正球性正色素性貧血を呈することがほ
とんどです。もし、白血球とか血小板
に異常がない場合には、まず腎性貧血
の可能性を疑うことになりますが、悪

腎・尿路疾患診療の最新情報（Ⅲ）

厚木市立病院長
山　本　裕　康

（聞き手　大西　真）
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　大西　山本先生、腎性貧血について
うかがいたいと思います。
　まず最初に、腎性貧血の定義、そし
て、その発症機序はどういったことが
考えられているのかを教えていただけ
ますか。
　山本　腎性貧血の定義ですが、いわ
ゆる腎臓の機能低下に伴って生じてく
る貧血であって、ほかに原因がないも
のと考えていただければと思います。
したがって、鉄欠乏性貧血であるとか、
あるいは骨髄疾患に伴う貧血などが除
外された慢性腎臓病患者に認められた
貧血ということになります。
　次に、腎性貧血の成因について説明
させていただきます。通常、骨髄で赤
血球が産生されるわけですが、その骨
髄に血をつくりなさいと命令を伝える
物質、それがエリスロポエチンという
ホルモンです。そして、このホルモン
を産生しているのが腎臓ですので、腎
臓の機能が低下してくると、エリスロ
ポエチンの産生が減少し、赤血球造血
が滞ることになります。そのような機

序によって生ずるのが腎性貧血である
と考えていただければと思います。
　大西　原因はいろいろあるのですね。
慢性腎臓病だったりとか。そのあたり
はいかがでしょうか。
　山本　慢性腎臓病と一口に言っても
様々な病態がありますが、基本的に腎
性貧血に着目するならば、腎尿細管の
間質が主に不可逆的にダメージを受け
るような疾患において、腎性貧血が進
行しやすいと考えていただければと思
います。その理由は、エリスロポエチ
ンを産生する細胞自体が腎尿細管の間
質に存在しているため、ここが荒廃す
るとエリスロポエチンが産生できなく
なるためです。
　大西　エリスロポエチンの産生が低
下している以外のいろいろな貧血もあ
るわけですね。そこはどう考えたらよ
いでしょうか。
　山本　慢性腎臓病の患者さんに認め
られる貧血の中には、消化管出血など
様々な原因があります。このような病
態を除外診断していって、腎臓の機能

が低下していること以外には、貧血を
きたしている要因はないだろうという
ものが腎性貧血になります。
　ただ、そうはいっても、なかなか鑑
別が難しいので、我々は一つの目安と
して、血液中のエリスロポエチン濃度
を測定し参考にしています。通常、ヘ
モグロビンが10g/dL以下になるような
貧血の状態では、エリスロポエチン濃
度が非常に高くなるのですけれども、
これが50mU/mL未満にとどまってい
る場合には、ヘモグロビンの低下を是
正するだけの能力が腎臓にないと判断
し、腎性貧血を疑うという考え方をし
ています。
　大西　それでは次に少し疫学的なこ
とについて教えていただけますか。
　山本　今申しましたように、エリス
ロポエチンの相対的な、あるいは絶対
的な産生不足に伴って生じるのが腎性
貧血ですので、腎機能障害の進展に伴
って貧血の合併頻度が増加してきます。
　糸球体ろ過量が60mL/min未満とな
った慢性腎臓病患者は、日本ではおそ
らく1,000万人以上と推定されています。
ただ、その方たち全員に腎性貧血が認
められるわけではありません。おおむ
ね、eGFRが50mL/min未満になると
徐々に増加しはじめ、30mL/min未満
になると30～50％程度、15mL/min未
満になるとほとんどの方に認められる
ようになります。このように腎機能障
害の進展に伴ってその頻度が増加する

と考えていただければよいと思います。
　大西　糖尿病ですと、さらに著しく
出てくるのでしょうか。
　山本　昨今、糖尿病の患者さんが非
常に多くなっていますけれども、糖尿
病の方の場合には、先ほど申し上げた
腎尿細管の間質に存在するエリスロポ
エチン産生細胞の能力が落ちているこ
とがわかっていますので、同程度の
eGFRであったとしても、糖尿病由来
の場合には腎性貧血の頻度がより高く
なります。
　大西　では、先ほどエリスロポエチ
ンの濃度の話も出ましたけれども、実
際の進展と検査のプロセスについてう
かがいたいのですが。
　山本　我々は、腎機能が低下した方
を慢性腎臓病としてフォローさせてい
ただくのですけれども、例えば血清ク
レアチニン値が２㎎/dL程度ですと、
eGFRで30mL/minを切るぐらいにな
っていますので、３人に１人ぐらいは
貧血が認められるだろうと考えながら
診療を進めていきます。このように、
血清クレアチニン値の上昇が認められ
る場合には、貧血の有無についても配
慮していただくことが重要と考えます。
　次に、貧血の鑑別を行うことになり
ます。一般的に、腎性貧血の場合には
正球性正色素性貧血を呈することがほ
とんどです。もし、白血球とか血小板
に異常がない場合には、まず腎性貧血
の可能性を疑うことになりますが、悪
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性腫瘍や感染症、あるいは血液疾患な
どを念頭に置いて除外診断を進めてい
くことが重要かと思います。
　大西　治療介入の意義、目的につい
てはいかがでしょうか。
　山本　貧血は、その方のquality of 
life（QOL）を著しく損なうものとし
て、しばしば問題になります。したが
って、腎機能障害の進展に伴って、高
度かつ高頻度に認められる腎性貧血で
は、QOLの低下がしばしば問題になり
ます。そのため、治療介入してQOLを
高めるのは非常に重要だと思います。
　また、貧血は単にQOLを損なうだけ
でなく、慢性的な虚血の状態が続くと、

腎臓の組織自体が虚血によりダメージ
を受け、さらなる障害の進展を惹起し、
エリスロポエチン産生がますます低下
する悪循環に陥ることが知られていま
す。最も効果的な治療介入としては、
腎臓病自体を治すことですけれども、
なかなか容易ではありません。そこで、
増悪因子である貧血を是正する治療介
入がたいへん注目されるようになった
わけです。
　大西　その結果として、心血管系の
イベントのリスクをちょっと減らせる
とか、そういうことにつながるのでし
ょうか。
　山本　心臓、腎臓、貧血が相互に関

連するcardio renal anemia症候群とい
う病態があります。このような症例で
は、心臓あるいは腎臓に対しての治療
は難しいですが、エリスロポエチンの
補充療法による貧血の是正は比較的容
易です。そこで、貧血の治療を足掛か
りとして腎臓、心臓を守っていこうと
いうのが現在の代表的な治療戦略とな
っています。
　大西　実際の治療の方法と目標につ
いて具体的に教えていただけますか。
　山本　腎臓の機能が悪くなったため
の貧血であれば、腎臓の機能を保つこ
とが一番大事になりますので、腎臓の
保護という意味で、例えば蛋白制限食
であるとか、降圧剤の投与などが重要
になってきます。このような基本的治
療を行いつつ、病態に即した治療とし
てエリスロポエチンの補充療法が重要
となります。腎性貧血の成因は、エリ
スロポエチンの相対的、あるいは絶対
的欠乏ですので、エリスロポエチン製
剤を使うことは最も有効な治療と考え
ています。
　大西　何か具体的な数値目標みたい
なものはありますか。
　山本　エリスロポエチン製剤は、1980
年代に開発されて、わが国でも1990年
ころから使用可能になりましたので、
これらを用いて腎性貧血を治療しよう
というトライアルが随分多くされまし
た。まず、治療の目標について考えて
みましょう。普通に考えれば、健常者

のヘモグロビン値は、男性であれば15 
g/dL程度なわけですから、そこまで是
正させるのがQOLの観点からも、臓器
の保護という観点からもおそらくいい
だろうと予想し、いろいろなトライア
ルがなされました。ところが、意外な
ことに、高いヘモグロビン値を目標に
した研究では、期待されるような良い
結果は得られず、むしろ課題が多いこ
とが示されました。この結果を踏まえ、
エリスロポエチン製剤を用いて治療す
る場合、ある程度の上限を設定し、む
やみにヘモグロビン値を上昇させるべ
きではないという考え方になっていき
ました。
　例えば、透析をしていない保存期の
慢性腎臓病患者であれば、目標ヘモグ
ロビン値は11～13g/dLぐらいが一つの
基準でしょうし、透析患者さんにおい
ては、ヘモグロビン値で10g/dL未満と
なったら治療介入して、12g/dL以上に
維持しなくてよいと考えられています。
　大西　あまり濃くすると、また別の
問題が起きるのでしょうか。
　山本　エリスロポエチン製剤は造血
としては非常に有用ですけれども、大
量に投与すると心血管系イベントを増
加させてしまうことも知られています。
例えば保存期であれば11～13g/dL、血
液透析であれば10～12g/dLという数字
は、あくまでも目安であり、その患者
さんの体調や併存疾患を個別に判断し
たうえで、適切な目標レベルを各先生

図　一般集団と糖尿病患者の貧血のある比率

ControlはNHANESⅢの一般集団のデータを引用
Thomas MC et al. Diabetes Care Vol. 26 No. 4 p1164, 2003
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性腫瘍や感染症、あるいは血液疾患な
どを念頭に置いて除外診断を進めてい
くことが重要かと思います。
　大西　治療介入の意義、目的につい
てはいかがでしょうか。
　山本　貧血は、その方のquality of 
life（QOL）を著しく損なうものとし
て、しばしば問題になります。したが
って、腎機能障害の進展に伴って、高
度かつ高頻度に認められる腎性貧血で
は、QOLの低下がしばしば問題になり
ます。そのため、治療介入してQOLを
高めるのは非常に重要だと思います。
　また、貧血は単にQOLを損なうだけ
でなく、慢性的な虚血の状態が続くと、

腎臓の組織自体が虚血によりダメージ
を受け、さらなる障害の進展を惹起し、
エリスロポエチン産生がますます低下
する悪循環に陥ることが知られていま
す。最も効果的な治療介入としては、
腎臓病自体を治すことですけれども、
なかなか容易ではありません。そこで、
増悪因子である貧血を是正する治療介
入がたいへん注目されるようになった
わけです。
　大西　その結果として、心血管系の
イベントのリスクをちょっと減らせる
とか、そういうことにつながるのでし
ょうか。
　山本　心臓、腎臓、貧血が相互に関

連するcardio renal anemia症候群とい
う病態があります。このような症例で
は、心臓あるいは腎臓に対しての治療
は難しいですが、エリスロポエチンの
補充療法による貧血の是正は比較的容
易です。そこで、貧血の治療を足掛か
りとして腎臓、心臓を守っていこうと
いうのが現在の代表的な治療戦略とな
っています。
　大西　実際の治療の方法と目標につ
いて具体的に教えていただけますか。
　山本　腎臓の機能が悪くなったため
の貧血であれば、腎臓の機能を保つこ
とが一番大事になりますので、腎臓の
保護という意味で、例えば蛋白制限食
であるとか、降圧剤の投与などが重要
になってきます。このような基本的治
療を行いつつ、病態に即した治療とし
てエリスロポエチンの補充療法が重要
となります。腎性貧血の成因は、エリ
スロポエチンの相対的、あるいは絶対
的欠乏ですので、エリスロポエチン製
剤を使うことは最も有効な治療と考え
ています。
　大西　何か具体的な数値目標みたい
なものはありますか。
　山本　エリスロポエチン製剤は、1980
年代に開発されて、わが国でも1990年
ころから使用可能になりましたので、
これらを用いて腎性貧血を治療しよう
というトライアルが随分多くされまし
た。まず、治療の目標について考えて
みましょう。普通に考えれば、健常者

のヘモグロビン値は、男性であれば15 
g/dL程度なわけですから、そこまで是
正させるのがQOLの観点からも、臓器
の保護という観点からもおそらくいい
だろうと予想し、いろいろなトライア
ルがなされました。ところが、意外な
ことに、高いヘモグロビン値を目標に
した研究では、期待されるような良い
結果は得られず、むしろ課題が多いこ
とが示されました。この結果を踏まえ、
エリスロポエチン製剤を用いて治療す
る場合、ある程度の上限を設定し、む
やみにヘモグロビン値を上昇させるべ
きではないという考え方になっていき
ました。
　例えば、透析をしていない保存期の
慢性腎臓病患者であれば、目標ヘモグ
ロビン値は11～13g/dLぐらいが一つの
基準でしょうし、透析患者さんにおい
ては、ヘモグロビン値で10g/dL未満と
なったら治療介入して、12g/dL以上に
維持しなくてよいと考えられています。
　大西　あまり濃くすると、また別の
問題が起きるのでしょうか。
　山本　エリスロポエチン製剤は造血
としては非常に有用ですけれども、大
量に投与すると心血管系イベントを増
加させてしまうことも知られています。
例えば保存期であれば11～13g/dL、血
液透析であれば10～12g/dLという数字
は、あくまでも目安であり、その患者
さんの体調や併存疾患を個別に判断し
たうえで、適切な目標レベルを各先生

図　一般集団と糖尿病患者の貧血のある比率

ControlはNHANESⅢの一般集団のデータを引用
Thomas MC et al. Diabetes Care Vol. 26 No. 4 p1164, 2003
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方にお決めいただくことが重要と思い
ます。
　大西　最近、新しいエリスロポエチ
ンもできていると聞いているのですけ
れども。
　山本　造血因子であるエリスロポエ
チンが同定され、現在では様々な製剤
が開発され、実臨床に用いられていま
す。我々はその恩恵を享受してきたの
ですが、近い将来、内因性のエリスロ

ポエチンを増加させる薬剤が登場する
と期待されています。例えば、低酸素
の状態でエリスロポエチンの産生を促
す機序が知られていますが、この機序
に作用して造血を促進する薬剤の開発
が進められています。近々、良好なデ
ータが示されるのではないかと期待さ
れています。
　大西　どうもありがとうございまし
た。 　Dupilumab efficacy and safety in adults with uncontrolled persistent 

asthma despite use of medium-to high-dose inhaled corticosteroids 
plus a long-action β2 agonist : a randomized double-blind placebo-
controlled pivotal phase 2b dose-ranging trial.
　Wenzel S, Castro M, Corren J, Maspero J, Wang L, Zhang B, Pirozzi 
G, Sutherland ER, Evans RR, Joish VN, Eckert L, Graham NMH, Stahl N, 
Yancopoulos GD, Louis-Tisserand M, Teper A
　Lancet 388 : 31〜44, 2016

　背景：完全ヒト抗IL-４受容体αモノクロナール抗体のデュピルマブは２型炎
症の主要推進因子であるIL-４とIL-13のシグナルを抑制する。中等量から高用量
の吸入ステロイドと長時間作用性β2刺激薬を併用してもコントロール不良の持続
性成人喘息患者には新たな治療法を追加する必要がある。
　目的：コントロール不良患者にベースラインの好酸球数にかかわりなくデュピ
ルマブを併用し、その有効性と安全性を検討する。
　方法：16の国または地域の174研究施設においてランダム化二重盲検プラセボ
対照並行群間ピボタル第Ⅱb相試験を行った。GINA 2009ガイドラインに基づい
た喘息が12カ月以上あり、中等量から高用量の吸入ステロイドと長時間作用性β2
刺激薬を用いている18歳以上の成人を対象とした。被験者をデュピルマブ200㎎
か300㎎の皮下注射を２週ごとか４週ごとに計24週間投与する４群とプラセボ群
の計５群に均等に割り付けた。主要評価項目は末梢血好酸球数が300個/μL以上
の被験者におけるintention to treatでのベースラインから投与12週目の一秒量の
変化量である。安全性の評価には被験者が治験薬を少しでも使えば解析の対象に
含めた。

喘息シリーズ（144）

ふれあい横浜ホスピタル院長

坂　本　芳　雄
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