
東京女子医科大学てんかん外来
久保田　有　一

（聞き手　池脇克則）

　てんかんについて、発症の病態、診断、治療（漢方療法も含む）、予後、Up 
To Dateなどについてご教示ください。

＜青森県開業医＞

てんかん

　池脇　私自身、てんかんというと、
頭の中のニューロンに過剰な刺激が起
こり、そのうちに頭全体の電気的な嵐
が起こって、そして全身の症状が起こ
るというようなイメージなのですが、
専門の立場ですと、てんかんというの
はどのように定義されるのでしょう。
　久保田　先生がご指摘のとおり、大
脳の異常な電気的興奮が周囲の神経細
胞に伝わり、それが症状となって出る
疾患です。ですので、症状としては、
もちろん脳の全体に広がった場合は全
身けいれんに至りますし、脳の一部分
でおさまっている場合は部分的な症状、
脳の発症場所に応じた症状、例えば聴
覚野、すなわち音を理解する場所にお
いては耳鳴りのような症状であったり、
あとは視覚野であれば目のチカチカ、
言語野であれば言葉がしゃべれなくな

る。患者さんそれぞれ、発作が起こる
場所によって症状が非常に違ってくる、
多彩であるということがあります。
　池脇　てんかんというのは基本的に
は複数回にわたって起こるのが一つの
特徴と考えてよいですか。
　久保田　そのとおりです。通常は繰
り返し非誘発性の発作があることがて
んかんの診断になっています。しかし
近年、繰り返さなくても、すなわち過
去に脳に傷がある場合、例えば脳卒中
とか、頭部外傷などといった場合の後
の１回のけいれん発作の場合も、てん
かんと定義されることが、国際抗てん
かん連盟から定義されました。今、実
臨床では、１回のけいれんでも過去に
脳の疾患を持っていた場合はてんかん
であるというのが、非常に新しいトピ
ックです。
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性かを分類します。なぜその分類が重
要かというと、その次の治療が大きく
異なってくるのです。てんかんに関し
ては、てんかんの発作分類がきちんと
されてないと薬が選べない。薬が選べ
ないと、いつまでたっても発作が止ま
らないまま、ずっと経過するケースも
ありますので、発作をよく観察するこ
とがてんかん診療においては極めて重
要です。
　池脇　まとめると、本人、家族の方
が先生のところに行かれた。でも、そ
の場ではてんかんの症状がないので、
先生はある程度のイメージは持つけれ
ども、そこで診断に至ることはまずな
い。そうすると、むしろ家族の方に、
もし起こったときにはこういうところ
を注意してみなさいとか、あるいは動
画を撮りなさい、そういう指示が大事
だということですね。
　久保田　そうです。特に発作の初め
です。発作の最後になってしまうと全
身けいれんを起こしてしまいますので、
初めに患者さんがどういう状態であっ
たかをよく観察することがすごく重要
です。
　池脇　てんかんの種類によって、使
う薬はいろいろ変わってくるのだろう
と思います。私の中では、バルプロ酸
ナトリウムやカルバマゼピンが主流と
いうイメージがあるのですが、今でも
それは基本的には変わらないのでしょ
うか。

　久保田　基本的には全般性に対して
はバルプロ酸ナトリウム、焦点性、部
分性に関してはカルバマゼピンが、ガ
イドラインではエビデンスの高い薬剤
として明記されています。しかし近年、
新薬もいろいろ出てきていて、新薬は
従来薬に比べて、例えば副作用の面で
優れていたり、継続率が高いという点
で、近年は非常に新薬の使用頻度も高
くなっている現状も挙げられます。
　池脇　質問にあるように漢方は使わ
れるのでしょうか。
　久保田　漢方そのもので発作を抑え
ることはありませんが、実際、てんか
ん発作を起こしやすい状況としては、
患者さんが精神的なストレスや不安が
非常に強いときです。こういったとき
に例えば僕の場合は抑肝散とか抑肝散
陳皮半夏とか、こういったもので精神
的な興奮とか高まりを少し鎮めるため、
副次的な効果として漢方を使うことは
しばしばあります。
　池脇　中核的な治療ではないけれど
も、補助的という意味ですね。てんか
んの領域で何かアップデートはありま
すか。
　久保田　近年、日本を含め、世界中
が超高齢社会に入っています。てんか
んといいますと、子どもの病気という
定着したイメージが昔からあると思う
のですが、実は高齢化とともに、高齢
者のてんかんが実は多いということが
見直されているというか、認識され始

　池脇　てんかんの種類、分類につい
て、大まかなところを教えてください。
　久保田　大まかに、てんかんという
のは、焦点性、部分性、すなわち脳の
一部分から異常な電気的興奮が広がる
タイプのものと、あとは全般性といっ
て、脳が一気に発火するものに分ける
ことができます。全般性の多くは、ほ
とんど幼少期から青年期に発症するこ
とが知られていて、成人もしくは壮年
期、老年期に全般性のてんかんを発症
することは少ないと考えていただいて
よいと思います。青年期、成人期に発
症するものはほとんど部分性、すなわ
ち脳の一部に何らかの傷がついて起こ
るてんかんと理解していただければと
思います。
　池脇　先生が今言われたように幼少
期に起こるとなると、小児科の先生が
診断するのですね。
　久保田　そうです。ですので、幼少
期からのてんかんというのは、生涯に
わたり薬をのむケースも多いのです。
　池脇　何となくてんかんというのは、
症候性とか特発性とか、あるいは全般
とか部分とか、いろいろな分け方があ
って、なかなか整理しきれないのです
が、この考え方の基本は、どういった
ものでしょうか。
　久保田　焦点性か全般性というのが、
基本的な分類です。それに加え、原因
が明確な場合はいわゆる症候性、原因
が明らかでないものは特発性と呼んで

います。これはてんかんの４分類法と
いうのですが、こういったかたちで分
類することもあります。
　池脇　てんかんの疑いで成人の患者
さんが受診されて、診断を進めていく
わけですが、ほとんどの例では、先生
の前ではてんかんを起こしていないの
ですね。
　久保田　そうですね。
　池脇　近い過去にそういうのがあっ
ても、自身はあまり記憶がないことが
多いので、周りの方の情報によること
になりますが、これはなかなかたいへ
んですね。
　久保田　そうですね。ですので、初
回の発作では本人も覚えていない、家
族も覚えていない、誰も覚えていない
という状態なので現場証拠をとらえて、
それで診断するのですが、初回だけで
はなかなか突き止められません。です
ので、２回目の発作のときに、実際、
患者さんのお母さんが少し前回よりも
冷静になって、発作の全貌を見ること
ができたり、あとは近年ですと、スマ
ートフォンなどであわてず発作の状態
を動画で撮っていただくと、これもま
た非常に診断にとって有益になります。
　池脇　確かにそうですね。スマート
フォンで撮れれば、言葉で表現するよ
りも、先生がそのまま見られますから。
　久保田　ですので、我々は首の回旋、
首が回るかどうか、手の左右差、こう
いったところで実際、焦点性か、全般
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性かを分類します。なぜその分類が重
要かというと、その次の治療が大きく
異なってくるのです。てんかんに関し
ては、てんかんの発作分類がきちんと
されてないと薬が選べない。薬が選べ
ないと、いつまでたっても発作が止ま
らないまま、ずっと経過するケースも
ありますので、発作をよく観察するこ
とがてんかん診療においては極めて重
要です。
　池脇　まとめると、本人、家族の方
が先生のところに行かれた。でも、そ
の場ではてんかんの症状がないので、
先生はある程度のイメージは持つけれ
ども、そこで診断に至ることはまずな
い。そうすると、むしろ家族の方に、
もし起こったときにはこういうところ
を注意してみなさいとか、あるいは動
画を撮りなさい、そういう指示が大事
だということですね。
　久保田　そうです。特に発作の初め
です。発作の最後になってしまうと全
身けいれんを起こしてしまいますので、
初めに患者さんがどういう状態であっ
たかをよく観察することがすごく重要
です。
　池脇　てんかんの種類によって、使
う薬はいろいろ変わってくるのだろう
と思います。私の中では、バルプロ酸
ナトリウムやカルバマゼピンが主流と
いうイメージがあるのですが、今でも
それは基本的には変わらないのでしょ
うか。

　久保田　基本的には全般性に対して
はバルプロ酸ナトリウム、焦点性、部
分性に関してはカルバマゼピンが、ガ
イドラインではエビデンスの高い薬剤
として明記されています。しかし近年、
新薬もいろいろ出てきていて、新薬は
従来薬に比べて、例えば副作用の面で
優れていたり、継続率が高いという点
で、近年は非常に新薬の使用頻度も高
くなっている現状も挙げられます。
　池脇　質問にあるように漢方は使わ
れるのでしょうか。
　久保田　漢方そのもので発作を抑え
ることはありませんが、実際、てんか
ん発作を起こしやすい状況としては、
患者さんが精神的なストレスや不安が
非常に強いときです。こういったとき
に例えば僕の場合は抑肝散とか抑肝散
陳皮半夏とか、こういったもので精神
的な興奮とか高まりを少し鎮めるため、
副次的な効果として漢方を使うことは
しばしばあります。
　池脇　中核的な治療ではないけれど
も、補助的という意味ですね。てんか
んの領域で何かアップデートはありま
すか。
　久保田　近年、日本を含め、世界中
が超高齢社会に入っています。てんか
んといいますと、子どもの病気という
定着したイメージが昔からあると思う
のですが、実は高齢化とともに、高齢
者のてんかんが実は多いということが
見直されているというか、認識され始

　池脇　てんかんの種類、分類につい
て、大まかなところを教えてください。
　久保田　大まかに、てんかんという
のは、焦点性、部分性、すなわち脳の
一部分から異常な電気的興奮が広がる
タイプのものと、あとは全般性といっ
て、脳が一気に発火するものに分ける
ことができます。全般性の多くは、ほ
とんど幼少期から青年期に発症するこ
とが知られていて、成人もしくは壮年
期、老年期に全般性のてんかんを発症
することは少ないと考えていただいて
よいと思います。青年期、成人期に発
症するものはほとんど部分性、すなわ
ち脳の一部に何らかの傷がついて起こ
るてんかんと理解していただければと
思います。
　池脇　先生が今言われたように幼少
期に起こるとなると、小児科の先生が
診断するのですね。
　久保田　そうです。ですので、幼少
期からのてんかんというのは、生涯に
わたり薬をのむケースも多いのです。
　池脇　何となくてんかんというのは、
症候性とか特発性とか、あるいは全般
とか部分とか、いろいろな分け方があ
って、なかなか整理しきれないのです
が、この考え方の基本は、どういった
ものでしょうか。
　久保田　焦点性か全般性というのが、
基本的な分類です。それに加え、原因
が明確な場合はいわゆる症候性、原因
が明らかでないものは特発性と呼んで

います。これはてんかんの４分類法と
いうのですが、こういったかたちで分
類することもあります。
　池脇　てんかんの疑いで成人の患者
さんが受診されて、診断を進めていく
わけですが、ほとんどの例では、先生
の前ではてんかんを起こしていないの
ですね。
　久保田　そうですね。
　池脇　近い過去にそういうのがあっ
ても、自身はあまり記憶がないことが
多いので、周りの方の情報によること
になりますが、これはなかなかたいへ
んですね。
　久保田　そうですね。ですので、初
回の発作では本人も覚えていない、家
族も覚えていない、誰も覚えていない
という状態なので現場証拠をとらえて、
それで診断するのですが、初回だけで
はなかなか突き止められません。です
ので、２回目の発作のときに、実際、
患者さんのお母さんが少し前回よりも
冷静になって、発作の全貌を見ること
ができたり、あとは近年ですと、スマ
ートフォンなどであわてず発作の状態
を動画で撮っていただくと、これもま
た非常に診断にとって有益になります。
　池脇　確かにそうですね。スマート
フォンで撮れれば、言葉で表現するよ
りも、先生がそのまま見られますから。
　久保田　ですので、我々は首の回旋、
首が回るかどうか、手の左右差、こう
いったところで実際、焦点性か、全般
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めています。実はてんかんの有病率、
発症率は、小児期ももちろん高いので
すが、その後、高齢者、50歳、65歳と、
だんだん発症率が上がってくるという
ことがあり、高齢者のてんかんという
のも近年、非常に重要な社会的なトピ
ックになっています。
　といいますのは、けいれんを起こさ
ないため、なかなか気づかれないので
す。ただぼうっとしているだけの、非
常に見づらいというか、わかりづらい
てんかん発作であるため、時に認知症
と間違えられたり、脳卒中と間違えら
れたりするケースもあります。こうい
った高齢者てんかんもあることを、社
会の中でも認識していく必要があるの
ではないかと思います。
　池脇　今、先生のお話を聞いて、ち
ょっと自分自身も自信がなくなりまし
たが、ちょっとぼうっとしているか、
やや認知症ぎみというと、私の患者さ
んの中にもいそうな気がします。その
あたりを診断に結びつけるとなると、
どうなるのでしょうか。
　久保田　非常に診断は難しいと思い
ます。といいますのは、通常の脳波検
査でもなかなか異常が見つかりません。
もちろん、MRIを撮っても異常がない
方、脳の軽度萎縮がある方がほとんど
で、明らかな病変とかスパイク、棘波、
鋭波というのは検出できません。

　私が思うに、一緒に同居している家
族からの聴取は非常に重要で、何か違
うと家族が連れてくることが多いので
す。ですので、認知症との鑑別が難し
いのです。一つのポイントは症状がい
いときと悪いときがある。いいときは
普通に接することができるが、何か違
うときは、例えばテレビを見ていて、
ちょっとぼうっとして、呼びかけても
反応がないとか、あとは冷蔵庫の前で
扉を開けっ放しで立っているとか、こ
ういったちょっとしたことで、わずか
な時間、すなわち数十秒から１分、長
くて２分間、反応がまったくない。こ
ういったものが高齢者てんかんの特徴
です。
　池脇　常に本人に接している家族の
方が、ちょっとこれはおかしいぞ、と。
そうしたら、高齢者のてんかんも考え
て、診断に関しては先生方のような専
門の方にお願いするということでよい
でしょうか。
　久保田　そうですね。特に開業医の
先生方は、こういった疾患があること
を頭の片隅に置いて診療に当たってい
ただければ。実際、高齢者てんかんの
場合は薬で治りますので、認知症と違
って、決して諦める必要はないため、
患者さんに幸福をもたらすことがある
と思います。
　池脇　ありがとうございました。

国立感染症研究所感染症疫学センター室長
砂　川　富　正

（聞き手　山内俊一）

　鶏肉、牛肉、豚肉の生食、加熱不十分時の寄生虫疾患、感染性胃腸炎発症の
病態、診断、治療、Up To Date、予後についてご教示ください。

＜青森県開業医＞

生肉食における寄生虫および感染性疾患

　山内　最近はグルメブームもあって、
海外からもいろいろなものが入ってき
ています。日本全体として生肉の消費
は増えているのでしょうか。
　砂川　いろいろな食材が今、巷にあ
ふれている中で、日本人のもともとの
嗜好、例えば刺身とか、そういったも
のを食べていたこともあるのか、生の
動物の肉などにしても、あまり抵抗な
く食べる方が比較的多いように聞いて
います。そういった影響が食中毒や食
品媒介性の感染症の中で一つインパク
トを持ったかたちで出てきていると思
っています。
　山内　ただ、対象となるものは寄生
虫まで入れるとものすごく広いと思わ
れますので、実際に臨床現場で頻度的
に多いもの、あるいは特に注意すべき
ものを中心にして、少し詳しくお話を

うかがいたいと思います。先生として
は例えばどのようなものを挙げられま
すか。
　砂川　厚生労働省が集めている食中
毒の情報がいろいろありますが、それ
の上位のものを見てみると、一番多い
のはノロウイルスです。その次にカン
ピロバクター。第３位にアニサキスが
あります。なので、今回はカンピロバ
クターと、動物というより魚ですが、
アニサキスを挙げさせていただきます。
あと、動物の肉の生食というか、そこ
に関係してくる感染症として注目を浴
びていると私が認識しているものがE
型肝炎です。これについてもちょっと
触れさせていただきます。
　山内　では、まずカンピロバクター
ですが、その前に、我々が生肉といい
ますと、昔からサルモネラがありまし
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めています。実はてんかんの有病率、
発症率は、小児期ももちろん高いので
すが、その後、高齢者、50歳、65歳と、
だんだん発症率が上がってくるという
ことがあり、高齢者のてんかんという
のも近年、非常に重要な社会的なトピ
ックになっています。
　といいますのは、けいれんを起こさ
ないため、なかなか気づかれないので
す。ただぼうっとしているだけの、非
常に見づらいというか、わかりづらい
てんかん発作であるため、時に認知症
と間違えられたり、脳卒中と間違えら
れたりするケースもあります。こうい
った高齢者てんかんもあることを、社
会の中でも認識していく必要があるの
ではないかと思います。
　池脇　今、先生のお話を聞いて、ち
ょっと自分自身も自信がなくなりまし
たが、ちょっとぼうっとしているか、
やや認知症ぎみというと、私の患者さ
んの中にもいそうな気がします。その
あたりを診断に結びつけるとなると、
どうなるのでしょうか。
　久保田　非常に診断は難しいと思い
ます。といいますのは、通常の脳波検
査でもなかなか異常が見つかりません。
もちろん、MRIを撮っても異常がない
方、脳の軽度萎縮がある方がほとんど
で、明らかな病変とかスパイク、棘波、
鋭波というのは検出できません。

　私が思うに、一緒に同居している家
族からの聴取は非常に重要で、何か違
うと家族が連れてくることが多いので
す。ですので、認知症との鑑別が難し
いのです。一つのポイントは症状がい
いときと悪いときがある。いいときは
普通に接することができるが、何か違
うときは、例えばテレビを見ていて、
ちょっとぼうっとして、呼びかけても
反応がないとか、あとは冷蔵庫の前で
扉を開けっ放しで立っているとか、こ
ういったちょっとしたことで、わずか
な時間、すなわち数十秒から１分、長
くて２分間、反応がまったくない。こ
ういったものが高齢者てんかんの特徴
です。
　池脇　常に本人に接している家族の
方が、ちょっとこれはおかしいぞ、と。
そうしたら、高齢者のてんかんも考え
て、診断に関しては先生方のような専
門の方にお願いするということでよい
でしょうか。
　久保田　そうですね。特に開業医の
先生方は、こういった疾患があること
を頭の片隅に置いて診療に当たってい
ただければ。実際、高齢者てんかんの
場合は薬で治りますので、認知症と違
って、決して諦める必要はないため、
患者さんに幸福をもたらすことがある
と思います。
　池脇　ありがとうございました。

国立感染症研究所感染症疫学センター室長
砂　川　富　正

（聞き手　山内俊一）

　鶏肉、牛肉、豚肉の生食、加熱不十分時の寄生虫疾患、感染性胃腸炎発症の
病態、診断、治療、Up To Date、予後についてご教示ください。

＜青森県開業医＞

生肉食における寄生虫および感染性疾患

　山内　最近はグルメブームもあって、
海外からもいろいろなものが入ってき
ています。日本全体として生肉の消費
は増えているのでしょうか。
　砂川　いろいろな食材が今、巷にあ
ふれている中で、日本人のもともとの
嗜好、例えば刺身とか、そういったも
のを食べていたこともあるのか、生の
動物の肉などにしても、あまり抵抗な
く食べる方が比較的多いように聞いて
います。そういった影響が食中毒や食
品媒介性の感染症の中で一つインパク
トを持ったかたちで出てきていると思
っています。
　山内　ただ、対象となるものは寄生
虫まで入れるとものすごく広いと思わ
れますので、実際に臨床現場で頻度的
に多いもの、あるいは特に注意すべき
ものを中心にして、少し詳しくお話を

うかがいたいと思います。先生として
は例えばどのようなものを挙げられま
すか。
　砂川　厚生労働省が集めている食中
毒の情報がいろいろありますが、それ
の上位のものを見てみると、一番多い
のはノロウイルスです。その次にカン
ピロバクター。第３位にアニサキスが
あります。なので、今回はカンピロバ
クターと、動物というより魚ですが、
アニサキスを挙げさせていただきます。
あと、動物の肉の生食というか、そこ
に関係してくる感染症として注目を浴
びていると私が認識しているものがE
型肝炎です。これについてもちょっと
触れさせていただきます。
　山内　では、まずカンピロバクター
ですが、その前に、我々が生肉といい
ますと、昔からサルモネラがありまし
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人口動態統計の中ではカンピロバクタ
ーによる死亡が報告されているようで
す。こういった死亡数は大概過小評価
だったりすることがあるので、本当は
もっと被害があるのではないかと思い
ます。
　山内　通常、最近はあまり積極的な
治療はしないで、どちらかというと、
絶食し水分補給をしてというかたちで
やり過ごす。だんだん主流になってき
ていますが、おおむねそういった治療
法でよいのでしょうか。
　砂川　治療はなかなか難しいところ
だと思います。多くの場合は、通常の
症状、下痢とか、感染性胃腸炎の症状
でよいと思うのですが、中にはギラン
バレー症候群を発症される方もあって、
そういった方の症状が非常にひどいと、
手足が麻痺したり、場合によっては呼
吸器をつけないと呼吸ができない状況
になって、その間、数週間、非常に苦
しむ。場合によっては死亡するような
状況もあるので、カンピロバクターの
感染症自体は決して軽症なものばかり
ではないと思っています。
　山内　特に出血するようなものなど
に関しては、場合によっては入院加療
も必要なのですね。
　砂川　そういうことだと思います。
　山内　次に肝炎ウイルスですが、こ
れはいかがでしょう。
　砂川　E型肝炎というと、例えばA
型肝炎との違いもありますが、比較的

最近、検査ができるようになってきた
ウイルスの一つです。A型ではない、
でも食品に関係する点では、大きな健
康被害を及ぼすものになっています。
最近は検査がどんどんできるようにな
ってきたので、それに伴って患者さん
として報告される数が増えてきている
という状況があります。
　山内　抗体検査か何かできるように
なったのですか。
　砂川　2012年ごろからIgAで、E型
肝炎の特異的IgAを測定する系が随分
一般化してきていまして、それで診断
されている方が非常に多いです。
　山内　症状は通常の肝炎なのですか。
　砂川　そうです。基本的に一般の急
性肝炎で、症状はA型肝炎と基本的に
一緒なのですが、特徴的なのが、特に
途上国で多いことなのです。妊婦さん
がE型肝炎に感染した場合の死亡率が
高いということがいわれていて、例え
ばアフリカの東側で時々大流行するの
ですが、発生したときには妊婦さんを
どうやって守るかがいつも大きな問題
になっています。
　山内　これも潜伏期間はあるのでし
ょうね。
　砂川　潜伏期間は、A型肝炎がだい
たい４週間ぐらいなのですが、E型肝
炎の場合にはもうちょっと長くて、６
週間ぐらいかかるので、だいたい何を
食べたか覚えていない場合が多いです。
ただ、豚の生レバーとか、ジビエの肉

た。これは最近はあまり多くはないの
でしょうか。
　砂川　例えば、集団感染のようなこ
とも時々発生しますし、患者さんの数
でいきますと、カンピロバクターにし
ても、サルモネラにしても、腸炎ビブ
リオにしても、全般的に数は減ってい
ます。しかし、あとでお話しするカン
ピロバクターは例えば年間に数百万人
ぐらいの患者さんが出ているという推
定もあります。サルモネラの場合は百 
万人を超えるぐらいの患者数ではない
かと推定されることもありますので、
数としてはカンピロバクターよりは少
ないけれども、健康被害としてはある
程度起きているということになります。
　山内　質問と少し違うのですが、サ
ルモネラ菌は卵というイメージもある
のですが、やはり多いのでしょうか。
　砂川　以前は生卵が原因となったサ
ルモネラの感染症が随分あったといわ
れていますが、ここ最近は生卵の衛生
管理が随分発達した状況を受けて、生
卵によるサルモネラの感染症は随分減
ったといわれていると思います。
　山内　サルモネラやカンピロバクタ
ーでは、何日ぐらい前に食べたもので
発症するか、潜伏期間はいかがでしょ
う。
　砂川　サルモネラの場合には比較的
短くて、例えば半日ぐらいで発症され
る方もあるようですが、多くの場合に
は１～２日ぐらい。これがサルモネラ

のエンテリティディスになると、もう
ちょっと長いようなこともあるようで
す。ところが、カンピロバクターにな
ると、潜伏期間としてだいたい２日～ 
１週間ぐらいといわれることが多いの
で、症状が出たときに、これはいった
い何の食品を食べたことでこの症状が
起きたのかということが、なかなか調
査が難しいといったことがあると思い
ます。
　山内　なかなか推定するのが難しい
というのも食中毒の一つの大きな問題
点だと思いますね。カンピロバクター
に話を戻しますが、これは罹患者が何
百万人と、たいへんな数ですが、比較
的一年中起こっているものなのでしょ
うか。
　砂川　有名なところではよく鶏肉に
カンピロバクターがついているような
ことがあり、基本的にはどの季節でも
カンピロバクターの食中毒は発生して
いると思います。特に、2016年は、鶏
の刺身を鮨のようなかたちで食べた方
が非常にたくさん、600人ぐらい食中
毒を起こしてしまったという事例もあ
り、どの季節でも起こりうると思いま
す。
　山内　死亡例などもあるのでしょう
か。
　砂川　食中毒統計の中での死亡例は
報告はされていないようですが、ちょ
っと気になり、死亡統計のようなもの
を確認してみたら、年間に数人ほど、
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人口動態統計の中ではカンピロバクタ
ーによる死亡が報告されているようで
す。こういった死亡数は大概過小評価
だったりすることがあるので、本当は
もっと被害があるのではないかと思い
ます。
　山内　通常、最近はあまり積極的な
治療はしないで、どちらかというと、
絶食し水分補給をしてというかたちで
やり過ごす。だんだん主流になってき
ていますが、おおむねそういった治療
法でよいのでしょうか。
　砂川　治療はなかなか難しいところ
だと思います。多くの場合は、通常の
症状、下痢とか、感染性胃腸炎の症状
でよいと思うのですが、中にはギラン
バレー症候群を発症される方もあって、
そういった方の症状が非常にひどいと、
手足が麻痺したり、場合によっては呼
吸器をつけないと呼吸ができない状況
になって、その間、数週間、非常に苦
しむ。場合によっては死亡するような
状況もあるので、カンピロバクターの
感染症自体は決して軽症なものばかり
ではないと思っています。
　山内　特に出血するようなものなど
に関しては、場合によっては入院加療
も必要なのですね。
　砂川　そういうことだと思います。
　山内　次に肝炎ウイルスですが、こ
れはいかがでしょう。
　砂川　E型肝炎というと、例えばA
型肝炎との違いもありますが、比較的

最近、検査ができるようになってきた
ウイルスの一つです。A型ではない、
でも食品に関係する点では、大きな健
康被害を及ぼすものになっています。
最近は検査がどんどんできるようにな
ってきたので、それに伴って患者さん
として報告される数が増えてきている
という状況があります。
　山内　抗体検査か何かできるように
なったのですか。
　砂川　2012年ごろからIgAで、E型
肝炎の特異的IgAを測定する系が随分
一般化してきていまして、それで診断
されている方が非常に多いです。
　山内　症状は通常の肝炎なのですか。
　砂川　そうです。基本的に一般の急
性肝炎で、症状はA型肝炎と基本的に
一緒なのですが、特徴的なのが、特に
途上国で多いことなのです。妊婦さん
がE型肝炎に感染した場合の死亡率が
高いということがいわれていて、例え
ばアフリカの東側で時々大流行するの
ですが、発生したときには妊婦さんを
どうやって守るかがいつも大きな問題
になっています。
　山内　これも潜伏期間はあるのでし
ょうね。
　砂川　潜伏期間は、A型肝炎がだい
たい４週間ぐらいなのですが、E型肝
炎の場合にはもうちょっと長くて、６
週間ぐらいかかるので、だいたい何を
食べたか覚えていない場合が多いです。
ただ、豚の生レバーとか、ジビエの肉

た。これは最近はあまり多くはないの
でしょうか。
　砂川　例えば、集団感染のようなこ
とも時々発生しますし、患者さんの数
でいきますと、カンピロバクターにし
ても、サルモネラにしても、腸炎ビブ
リオにしても、全般的に数は減ってい
ます。しかし、あとでお話しするカン
ピロバクターは例えば年間に数百万人
ぐらいの患者さんが出ているという推
定もあります。サルモネラの場合は百 
万人を超えるぐらいの患者数ではない
かと推定されることもありますので、
数としてはカンピロバクターよりは少
ないけれども、健康被害としてはある
程度起きているということになります。
　山内　質問と少し違うのですが、サ
ルモネラ菌は卵というイメージもある
のですが、やはり多いのでしょうか。
　砂川　以前は生卵が原因となったサ
ルモネラの感染症が随分あったといわ
れていますが、ここ最近は生卵の衛生
管理が随分発達した状況を受けて、生
卵によるサルモネラの感染症は随分減
ったといわれていると思います。
　山内　サルモネラやカンピロバクタ
ーでは、何日ぐらい前に食べたもので
発症するか、潜伏期間はいかがでしょ
う。
　砂川　サルモネラの場合には比較的
短くて、例えば半日ぐらいで発症され
る方もあるようですが、多くの場合に
は１～２日ぐらい。これがサルモネラ

のエンテリティディスになると、もう
ちょっと長いようなこともあるようで
す。ところが、カンピロバクターにな
ると、潜伏期間としてだいたい２日～ 
１週間ぐらいといわれることが多いの
で、症状が出たときに、これはいった
い何の食品を食べたことでこの症状が
起きたのかということが、なかなか調
査が難しいといったことがあると思い
ます。
　山内　なかなか推定するのが難しい
というのも食中毒の一つの大きな問題
点だと思いますね。カンピロバクター
に話を戻しますが、これは罹患者が何
百万人と、たいへんな数ですが、比較
的一年中起こっているものなのでしょ
うか。
　砂川　有名なところではよく鶏肉に
カンピロバクターがついているような
ことがあり、基本的にはどの季節でも
カンピロバクターの食中毒は発生して
いると思います。特に、2016年は、鶏
の刺身を鮨のようなかたちで食べた方
が非常にたくさん、600人ぐらい食中
毒を起こしてしまったという事例もあ
り、どの季節でも起こりうると思いま
す。
　山内　死亡例などもあるのでしょう
か。
　砂川　食中毒統計の中での死亡例は
報告はされていないようですが、ちょ
っと気になり、死亡統計のようなもの
を確認してみたら、年間に数人ほど、
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とか、こういったものを食べた方では
比較的報告が多いという状況もあるの
で、このようなものを食していなかっ
たかというあたりを聞くことが多いと
思います。
　山内　あと、肉ではないですけれど
も、アニサキス、これはどちらかとい
うとサバというイメージが強いですが。
　砂川　そうですね。例えばシメサバ
とか、こういったものの中に比較的ア
ニサキスの虫体が観察されることがあ
り、専門的に研究されている先生方が
おられます。市中で売られているそう
いったものを取って調べてみると、例
えば７％とか10％とか、そのぐらいの
確率で虫体が見つかったことがあると
いう情報もあります。
　ただ、そういった情報を聞くと、刺
身とか寿司が怖くなってしまうことも
あるかもしれませんが、例えば冷凍さ
れたものは基本的には安全ですし、非

常に慣れた調理をされる方は、そうい
ったものが混ざらないように、また、
最近は処理をきっちり行うことで、感
染を起こりにくくしていると思います。
　山内　一般的に生肉は、冷凍すると
かなり感染率が違ってくると考えてよ
いですね。
　砂川　そうですね。先ほど話が出ま
したカンピロバクターなども、例えば
2014年の厚生労働省の調査を見ると、
町中で売られている生の鶏肉などに、
多いところでは半分ぐらいに感染が見
つかる例があるのですが、輸入された
肉で見ると、これが２割ぐらいに減っ
たりするのです。その理由の一つとし
ては、海外で少ないのではなくて、お
そらく冷凍された状況で入ってきて、
いったん解凍しているので、そこで確
率が減ったのだろうといわれたりして
います。
　山内　ありがとうございました。

国立国際医療研究センター肝炎免疫研究センター
肝炎情報センター肝疾患研修室長

是　永　匡　紹
（聞き手　山内俊一）

　脂肪性肝障害と考えられる73歳女性のヒアルロン酸の上昇についてご教示く
ださい。BMI 24.6、臍周囲径90.6㎝、20年以上糖尿病でエクア50㎎：メトグル
コ1,000㎎/白で、A1cは6.2％、FBS 116㎎/dLです。AST/ALTは25/36〜43/63と
体重が1.0〜３㎏増減すると並行してAST/ALTが上下します。γ-GTPは42、ALP 
173、A1b 4.2、ウイルス性肝疾患はHBC抗体、HCVともに陰性です。その他、
併存疾患としては、高脂血症あり、リバロ２㎎で加療中です。４型コラーゲン
７Sが4.9（＜6.0）でしたが、ヒアルロン酸が126.6（＜50）と高値でした。ヒ
アルロン酸上昇に対してのご考察と今後経過をみるうえでの注意点をご教示く
ださい。

＜京都府開業医＞

脂肪性肝炎のヒアルロン酸上昇

　山内　是永先生、ヒアルロン酸とい
いますと、一般的には関節に絡むよう
なものというイメージがあるのですが、
肝臓に関してはどういった位置づけに
なっているのでしょうか。
　是永　ヒアルロン酸は、関節の潤滑
油的な役目や、しわを伸ばすといった、
どちらかというと、健康にいいような
イメージがあると思うのですが、ヒア
ルロン酸は線維をつくる細胞、肝臓で
いうと伊東細胞が分泌するとされ、肝
細胞の間（細胞外マトリックスと呼ば

れる）に存在します。ですので肝硬変
といって肝臓が硬くなってくると、ヒ
アルロン酸が伊東細胞から多く分泌さ
れるようになります。通常であると肝
臓が取り込んでくれて、分解・代謝し
てくれるのですが、肝硬変では肝臓が
傷んだ状態で十分に分解できないので、
血中に流れてくる。そういった意味で、
ヒアルロン酸が高くなると、肝臓が硬
くなっているのではということを疑う
一つのマーカーです。
　山内　肝硬変自体の病態といいます
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とか、こういったものを食べた方では
比較的報告が多いという状況もあるの
で、このようなものを食していなかっ
たかというあたりを聞くことが多いと
思います。
　山内　あと、肉ではないですけれど
も、アニサキス、これはどちらかとい
うとサバというイメージが強いですが。
　砂川　そうですね。例えばシメサバ
とか、こういったものの中に比較的ア
ニサキスの虫体が観察されることがあ
り、専門的に研究されている先生方が
おられます。市中で売られているそう
いったものを取って調べてみると、例
えば７％とか10％とか、そのぐらいの
確率で虫体が見つかったことがあると
いう情報もあります。
　ただ、そういった情報を聞くと、刺
身とか寿司が怖くなってしまうことも
あるかもしれませんが、例えば冷凍さ
れたものは基本的には安全ですし、非

常に慣れた調理をされる方は、そうい
ったものが混ざらないように、また、
最近は処理をきっちり行うことで、感
染を起こりにくくしていると思います。
　山内　一般的に生肉は、冷凍すると
かなり感染率が違ってくると考えてよ
いですね。
　砂川　そうですね。先ほど話が出ま
したカンピロバクターなども、例えば
2014年の厚生労働省の調査を見ると、
町中で売られている生の鶏肉などに、
多いところでは半分ぐらいに感染が見
つかる例があるのですが、輸入された
肉で見ると、これが２割ぐらいに減っ
たりするのです。その理由の一つとし
ては、海外で少ないのではなくて、お
そらく冷凍された状況で入ってきて、
いったん解凍しているので、そこで確
率が減ったのだろうといわれたりして
います。
　山内　ありがとうございました。

国立国際医療研究センター肝炎免疫研究センター
肝炎情報センター肝疾患研修室長

是　永　匡　紹
（聞き手　山内俊一）

　脂肪性肝障害と考えられる73歳女性のヒアルロン酸の上昇についてご教示く
ださい。BMI 24.6、臍周囲径90.6㎝、20年以上糖尿病でエクア50㎎：メトグル
コ1,000㎎/白で、A1cは6.2％、FBS 116㎎/dLです。AST/ALTは25/36〜43/63と
体重が1.0〜３㎏増減すると並行してAST/ALTが上下します。γ-GTPは42、ALP 
173、A1b 4.2、ウイルス性肝疾患はHBC抗体、HCVともに陰性です。その他、
併存疾患としては、高脂血症あり、リバロ２㎎で加療中です。４型コラーゲン
７Sが4.9（＜6.0）でしたが、ヒアルロン酸が126.6（＜50）と高値でした。ヒ
アルロン酸上昇に対してのご考察と今後経過をみるうえでの注意点をご教示く
ださい。

＜京都府開業医＞

脂肪性肝炎のヒアルロン酸上昇

　山内　是永先生、ヒアルロン酸とい
いますと、一般的には関節に絡むよう
なものというイメージがあるのですが、
肝臓に関してはどういった位置づけに
なっているのでしょうか。
　是永　ヒアルロン酸は、関節の潤滑
油的な役目や、しわを伸ばすといった、
どちらかというと、健康にいいような
イメージがあると思うのですが、ヒア
ルロン酸は線維をつくる細胞、肝臓で
いうと伊東細胞が分泌するとされ、肝
細胞の間（細胞外マトリックスと呼ば

れる）に存在します。ですので肝硬変
といって肝臓が硬くなってくると、ヒ
アルロン酸が伊東細胞から多く分泌さ
れるようになります。通常であると肝
臓が取り込んでくれて、分解・代謝し
てくれるのですが、肝硬変では肝臓が
傷んだ状態で十分に分解できないので、
血中に流れてくる。そういった意味で、
ヒアルロン酸が高くなると、肝臓が硬
くなっているのではということを疑う
一つのマーカーです。
　山内　肝硬変自体の病態といいます
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ん。アルブミンやコリンエステラーゼ
が低くなってから「肝硬変」というよ
り、その前の状態で診断しなければい
けないので、ヒアルロン酸やフィブロ
スキャンなどの線維化診断方法が必要
とされているのが現状だと思います。
またその背景には、食事の欧米化によ
る栄養状態の改善や、様々な治療介入
により、肝予備能が肝硬変になっても
長く保たれている場合もありうるかも
しれません。
　山内　昔のイメージですと、肝硬変
というと何となく末期で、がりがりに
やせて、腹水がたまってみたいなイメー
ジでしたが、最近の脂肪性肝炎（NASH）
などに関連する肝硬変はけっこう栄養
状態がいい方がいるのですね。
　是永　そうですね。NASHの肝硬変
といわれても、栄養状態がまだまだ保
たれている方はいます。またアルコー
ルも、最近少し控えながら、よく食べ
る患者さんもいる。そうなると、肥満
状態の肝硬変の人は、お酒を飲まない
肝硬変以外にもたくさん存在すること
になります。
　山内　アルコール性の肝硬変も最近
は、病状がだいぶ変わってきたのでし
ょうか。
　是永　そう思います。先ほどおっし
ゃったとおり、以前はがりがりで、腹
水あるいは吐・下血を繰り返してもお
酒を飲み続けるという人が多かったの
ですが、最近は食事を十分に取り、お

酒も控えながら通われてくると、非代
償期に進行する前に肝臓がんが発見さ
れる患者さんが最近増えています。当
院の肝臓内科に入院する肝臓がんの約
40％はアルコール性肝硬変です。お酒
を飲まないNASHといわれる患者さん
とアルコールを比べると、多くの施設
でアルコールに関与した肝がんがどん
どん増えてきています。
　山内　けっこう栄養状態も悪くない
ということですか。
　是永　確かに腹水・黄疸、静脈瘤に
より吐・下血を繰り返す症例は、どち
らかというと昔のイメージの低栄養の
患者さんが多いという気がします。
　山内　肝臓病では昔、ウイルス性が
主体のころは、肝硬変になったら、も
う次は肝臓がんに一定の率でいくよう
な、末期は肝臓がんというイメージで
したが、これから肝不全の方向にいく
ケースが増えてくることも予想はされ
るのですか。
　是永　そうですね。ウイルス性肝炎
で発がんする確率と、脂肪性肝炎から
発がんする確率を考慮しても、やはり
ウイルス性肝炎のほうが高いですので、
脂肪性肝疾患でやせられないような患
者さんであれば、炎症が継続し、線維
化の進展が止まらず、肝がんができる
前に肝不全になっていく症例も増える
と思います。
　また、今アルコールの話ばかりでし
たが、質問のように女性であるという

と、肝臓線維化ですから、線維芽細胞
みたいなものを出してくるあたりをと
らえていると考えていいのですね。
　是永　そのとおりです。
　山内　実際、最近、画像診断に関し
てはどの程度、進捗状況があるのでし
ょうか。
　是永　一般的に肝臓の画像診断は、
腹部超音波検査、もしくはもう少し費
用が高くなりますが、CT、MRIを施
行します。ただし、「肝硬変」という
診断は主観が強くなりますので、最近
は保健承認（200点）にされている非
侵襲的に肝臓の硬さを測る肝硬度測定
法を利用する施設が増えています。フ
ィブロスキャンという機器を用いて、
体外から軽い振動を与えるような方法
で、剪断波という横波のスピードを測
り、肝臓の硬さを計測します。トンと
当てるだけで、数分あれば簡単に肝臓
の硬さが推測され、肝硬変の診断には
有用です。数値が２けたを超えると、
肝臓が少し硬い、肝硬変の疑いがあり
ますということになり、精査を勧める
ことができます。
　また、フィブロスキャンほど普及し
ていませんが、MRIでも肝臓全体の硬
さを見ることができます。フィブロス
キャンは、測定部分の硬さしかわかり
ませんが、MRIではこの辺が硬いこと
までわかり、患者さんにも理解しやす
いといわれています。
　山内　肝硬変の定義はそれでよいの

ですが、病態ないし実際の機能を見る
ということで、我々は昔から低アルブ
ミンとか、血小板値が低いとか、コリ
ンエステラーゼが低いとか、そういっ
たもので代謝面を見ることも多かった
のですが、今こういった機能と見た目、
この２つの関連はどのように位置づけ
られているのでしょうか。
　是永　昔はどちらかといえば「低栄
養＝肝硬変」というイメージがあった
のですが、「肝硬変」はすごく幅広い
範疇を示しています。慢性肝炎といわ
れる肝炎の後期と肝硬変の初期といわ
れるところは非常に重なりが多く、低
栄養でない肝硬変も存在しますので注
意が必要です。
　先ほど言われたアルブミン、コリン
エステラーゼは肝臓の予備能を見るも
ので、その値の低下はいわゆる非代償
期（＝肝硬変の進んだ状態）の可能性
が高く、そうではない代償性の肝硬変
のときにはまだ、アルブミンやコリン
エステラーゼは低下していません。代
謝性肝硬変を診断するときには、ほか
の肝線維化マーカーを使わなければい
けません。ヒアルロン酸も肝線維化マ
ーカーと言われるものの一つですし、
血小板値も臨床の場でよく使用される
簡易法です。
　超音波やMRIを施行して、予備能は
よいが肝臓が硬くなっている患者さん
は、最近ではよく見られますし、そう
いった事例を見つけなければいけませ
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ん。アルブミンやコリンエステラーゼ
が低くなってから「肝硬変」というよ
り、その前の状態で診断しなければい
けないので、ヒアルロン酸やフィブロ
スキャンなどの線維化診断方法が必要
とされているのが現状だと思います。
またその背景には、食事の欧米化によ
る栄養状態の改善や、様々な治療介入
により、肝予備能が肝硬変になっても
長く保たれている場合もありうるかも
しれません。
　山内　昔のイメージですと、肝硬変
というと何となく末期で、がりがりに
やせて、腹水がたまってみたいなイメー
ジでしたが、最近の脂肪性肝炎（NASH）
などに関連する肝硬変はけっこう栄養
状態がいい方がいるのですね。
　是永　そうですね。NASHの肝硬変
といわれても、栄養状態がまだまだ保
たれている方はいます。またアルコー
ルも、最近少し控えながら、よく食べ
る患者さんもいる。そうなると、肥満
状態の肝硬変の人は、お酒を飲まない
肝硬変以外にもたくさん存在すること
になります。
　山内　アルコール性の肝硬変も最近
は、病状がだいぶ変わってきたのでし
ょうか。
　是永　そう思います。先ほどおっし
ゃったとおり、以前はがりがりで、腹
水あるいは吐・下血を繰り返してもお
酒を飲み続けるという人が多かったの
ですが、最近は食事を十分に取り、お

酒も控えながら通われてくると、非代
償期に進行する前に肝臓がんが発見さ
れる患者さんが最近増えています。当
院の肝臓内科に入院する肝臓がんの約
40％はアルコール性肝硬変です。お酒
を飲まないNASHといわれる患者さん
とアルコールを比べると、多くの施設
でアルコールに関与した肝がんがどん
どん増えてきています。
　山内　けっこう栄養状態も悪くない
ということですか。
　是永　確かに腹水・黄疸、静脈瘤に
より吐・下血を繰り返す症例は、どち
らかというと昔のイメージの低栄養の
患者さんが多いという気がします。
　山内　肝臓病では昔、ウイルス性が
主体のころは、肝硬変になったら、も
う次は肝臓がんに一定の率でいくよう
な、末期は肝臓がんというイメージで
したが、これから肝不全の方向にいく
ケースが増えてくることも予想はされ
るのですか。
　是永　そうですね。ウイルス性肝炎
で発がんする確率と、脂肪性肝炎から
発がんする確率を考慮しても、やはり
ウイルス性肝炎のほうが高いですので、
脂肪性肝疾患でやせられないような患
者さんであれば、炎症が継続し、線維
化の進展が止まらず、肝がんができる
前に肝不全になっていく症例も増える
と思います。
　また、今アルコールの話ばかりでし
たが、質問のように女性であるという

と、肝臓線維化ですから、線維芽細胞
みたいなものを出してくるあたりをと
らえていると考えていいのですね。
　是永　そのとおりです。
　山内　実際、最近、画像診断に関し
てはどの程度、進捗状況があるのでし
ょうか。
　是永　一般的に肝臓の画像診断は、
腹部超音波検査、もしくはもう少し費
用が高くなりますが、CT、MRIを施
行します。ただし、「肝硬変」という
診断は主観が強くなりますので、最近
は保健承認（200点）にされている非
侵襲的に肝臓の硬さを測る肝硬度測定
法を利用する施設が増えています。フ
ィブロスキャンという機器を用いて、
体外から軽い振動を与えるような方法
で、剪断波という横波のスピードを測
り、肝臓の硬さを計測します。トンと
当てるだけで、数分あれば簡単に肝臓
の硬さが推測され、肝硬変の診断には
有用です。数値が２けたを超えると、
肝臓が少し硬い、肝硬変の疑いがあり
ますということになり、精査を勧める
ことができます。
　また、フィブロスキャンほど普及し
ていませんが、MRIでも肝臓全体の硬
さを見ることができます。フィブロス
キャンは、測定部分の硬さしかわかり
ませんが、MRIではこの辺が硬いこと
までわかり、患者さんにも理解しやす
いといわれています。
　山内　肝硬変の定義はそれでよいの

ですが、病態ないし実際の機能を見る
ということで、我々は昔から低アルブ
ミンとか、血小板値が低いとか、コリ
ンエステラーゼが低いとか、そういっ
たもので代謝面を見ることも多かった
のですが、今こういった機能と見た目、
この２つの関連はどのように位置づけ
られているのでしょうか。
　是永　昔はどちらかといえば「低栄
養＝肝硬変」というイメージがあった
のですが、「肝硬変」はすごく幅広い
範疇を示しています。慢性肝炎といわ
れる肝炎の後期と肝硬変の初期といわ
れるところは非常に重なりが多く、低
栄養でない肝硬変も存在しますので注
意が必要です。
　先ほど言われたアルブミン、コリン
エステラーゼは肝臓の予備能を見るも
ので、その値の低下はいわゆる非代償
期（＝肝硬変の進んだ状態）の可能性
が高く、そうではない代償性の肝硬変
のときにはまだ、アルブミンやコリン
エステラーゼは低下していません。代
謝性肝硬変を診断するときには、ほか
の肝線維化マーカーを使わなければい
けません。ヒアルロン酸も肝線維化マ
ーカーと言われるものの一つですし、
血小板値も臨床の場でよく使用される
簡易法です。
　超音波やMRIを施行して、予備能は
よいが肝臓が硬くなっている患者さん
は、最近ではよく見られますし、そう
いった事例を見つけなければいけませ
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いえば便利ですが、今度は診断に関し
て用いられる可能性はあるのでしょう
か。
　是永　NASHの確定診断には、肝臓
の組織を採取しないといけないのです
が、おっしゃる通り、頻回にはできま
せんし、少量の組織から判定しないと
いう問題もあります。本日挙げたマー
カーは少量の血清や日常採血する項目
で肝線維化を推測可能ですが、弱点も

ありいろいろ組み合わせて、肝硬変を
疑ってほしいと思います。また施設は
限られますが、フィブロスキャンや
MRIで非侵襲的に肝硬度を予測するこ
とも可能です。
　一つのマーカーのみで診断されず、
また経過観察をしながら「肝線維化進
展例」を見つけていただき、肝生検を
勧めていただければと思っています。
　山内　ありがとうございました。

ことは、閉経の後はホルモンバランス
的に男性化傾向になります。そうなる
と内臓脂肪もたまりやすくなり、NASH
が進展しやすい状況になります。女性
の方でも、昔はやせていても、閉経の
後に太ってしまうとNASHに対する注
意が必要です。
　山内　ないし、いわゆる隠れ肥満も
出てくるのですね。
　是永　そうですね。先ほどのとおり、
体重はそんなに太っていなくても、骨
格筋が少ない、体脂肪率が高い、しか
も内臓脂肪が多いというのは、NASH
の進展に対してかなりリスクが高いと
思っていただければ幸いです。
　山内　こういったあたりに関して、
結局ヒアルロン酸のようなものを使っ
て肝の線維化をきちんと見るのが大事
なのですね。
　是永　そうです。ただし、ヒアルロ
ン酸は年齢とともに高くなったりとか、
安静にしていないと高値になりやすい
です。先ほど関節にもあると申し上げ
ましたが、リウマチを持っている人は
高値になりやすく、１回の測定で決め
ないことが重要だと思います。
　また、ほかの肝線維化マーカーがあ
ります。FIB４ indexは、ALT、AST
と年齢、血小板の４つを計算式に代入
することによって、線維化が進んでい
る人、もしくは線維化があまり進んで
いない人の両極端を分けることができ
ます。もちろん、多くは真ん中、いわ

ゆるグレーゾーンに入るので、完璧な
ものではないのですが、一般的な採血
で使用する項目で年齢を組み合わせる
ことによって肝病態進行例を推測可能
です。そのほかⅣ型７Sコラーゲンや
最近、保険収載され、糖鎖を利用した
M2BPGiという線維化マーカーがあり
ます。同時に測ると保険が認められま
せんので気をつけていただきたいので
すが、１つのマーカーで診断するので
はなく数種類を測定し、経過をみるこ
とも必要です。
　経過観察後に数値が上昇していく傾
向にあれば、肝生検を考慮したり、積
極的な治療介入を選択する必要があり
ます。
　山内　まだヒアルロン酸自体で肝硬
変のステージ分類はできないのですね。
　是永　そうですね。肝臓が硬くなっ
ている可能性があります、というぐら
いに思っていただければ幸いです。低
くても肝硬変の可能性がゼロではない
ですし、高くても線維化が進んでいな
い場合もあるとお考えいただければと
思います。
　山内　経時的な変化を追うのには比
較的適していると考えてよいですか。
　是永　そうですね。ずっと高値とい
うことになると、「肝線維化進展例」
を考えていかなければいけないと思い
ます。
　山内　肝生検はしょっちゅうできま
せんから、そういった意味でも便利と
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いえば便利ですが、今度は診断に関し
て用いられる可能性はあるのでしょう
か。
　是永　NASHの確定診断には、肝臓
の組織を採取しないといけないのです
が、おっしゃる通り、頻回にはできま
せんし、少量の組織から判定しないと
いう問題もあります。本日挙げたマー
カーは少量の血清や日常採血する項目
で肝線維化を推測可能ですが、弱点も

ありいろいろ組み合わせて、肝硬変を
疑ってほしいと思います。また施設は
限られますが、フィブロスキャンや
MRIで非侵襲的に肝硬度を予測するこ
とも可能です。
　一つのマーカーのみで診断されず、
また経過観察をしながら「肝線維化進
展例」を見つけていただき、肝生検を
勧めていただければと思っています。
　山内　ありがとうございました。

ことは、閉経の後はホルモンバランス
的に男性化傾向になります。そうなる
と内臓脂肪もたまりやすくなり、NASH
が進展しやすい状況になります。女性
の方でも、昔はやせていても、閉経の
後に太ってしまうとNASHに対する注
意が必要です。
　山内　ないし、いわゆる隠れ肥満も
出てくるのですね。
　是永　そうですね。先ほどのとおり、
体重はそんなに太っていなくても、骨
格筋が少ない、体脂肪率が高い、しか
も内臓脂肪が多いというのは、NASH
の進展に対してかなりリスクが高いと
思っていただければ幸いです。
　山内　こういったあたりに関して、
結局ヒアルロン酸のようなものを使っ
て肝の線維化をきちんと見るのが大事
なのですね。
　是永　そうです。ただし、ヒアルロ
ン酸は年齢とともに高くなったりとか、
安静にしていないと高値になりやすい
です。先ほど関節にもあると申し上げ
ましたが、リウマチを持っている人は
高値になりやすく、１回の測定で決め
ないことが重要だと思います。
　また、ほかの肝線維化マーカーがあ
ります。FIB４ indexは、ALT、AST
と年齢、血小板の４つを計算式に代入
することによって、線維化が進んでい
る人、もしくは線維化があまり進んで
いない人の両極端を分けることができ
ます。もちろん、多くは真ん中、いわ

ゆるグレーゾーンに入るので、完璧な
ものではないのですが、一般的な採血
で使用する項目で年齢を組み合わせる
ことによって肝病態進行例を推測可能
です。そのほかⅣ型７Sコラーゲンや
最近、保険収載され、糖鎖を利用した
M2BPGiという線維化マーカーがあり
ます。同時に測ると保険が認められま
せんので気をつけていただきたいので
すが、１つのマーカーで診断するので
はなく数種類を測定し、経過をみるこ
とも必要です。
　経過観察後に数値が上昇していく傾
向にあれば、肝生検を考慮したり、積
極的な治療介入を選択する必要があり
ます。
　山内　まだヒアルロン酸自体で肝硬
変のステージ分類はできないのですね。
　是永　そうですね。肝臓が硬くなっ
ている可能性があります、というぐら
いに思っていただければ幸いです。低
くても肝硬変の可能性がゼロではない
ですし、高くても線維化が進んでいな
い場合もあるとお考えいただければと
思います。
　山内　経時的な変化を追うのには比
較的適していると考えてよいですか。
　是永　そうですね。ずっと高値とい
うことになると、「肝線維化進展例」
を考えていかなければいけないと思い
ます。
　山内　肝生検はしょっちゅうできま
せんから、そういった意味でも便利と
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国立がん研究センター中央病院病理・臨床検査科長
平　岡　伸　介

（聞き手　池田志斈）

　がん細胞の悪性度についてご教示ください。
　１．測定方法または基準について
　２．臓器別にがん細胞の悪性度を測定する場合に違いはあるか
　臨床医が患者さんに説明する場合を想定して、わかりやすくお願いします。

＜岡山県開業医＞

がん細胞の悪性度

　池田　平岡先生、いろいろながんの
種類があると思うのですが、どのよう
な測定をして悪性度を決めているので
しょうか。
　平岡　現在、一般的には病理組織学
的な検査、それに合わせて免疫染色 
（免疫組織化学）を行って、がんの種
類を決めていくのが中心的になってい
ます。そのほか、細胞診とか、血液の
細胞像、フローサイトメーターを使っ
たもの、それから血中のバイオマーカ
ー、将来的には遺伝子検査もこの中に
入ってくると思います。そういう検査
を通して腫瘍のタイプ、腫瘍の分化度
あるいはグレード、それから腫瘍の性
質の増殖能や浸潤能、さらに各個々の
腫瘍の性質を示すようなバイオマーカ

ーを測っています。こういったものは、
各臓器がんによってそれぞれ基準や測
定する項目が異なっていますが、大ま
かには組織学的な検査が中心になって
います。
　池田　少し細かくうかがいたいと思
うのですが、まずがんが悪性である、
悪性度が高い、低い、これはどういっ
たことを指しているのでしょうか。
　平岡　がんと一言で言いましても、
様々な性質のものがあります。ゆっく
り大きくなる、おとなしいがんの一方
で、急激に増大していくものもありま
すし、また、がんが発生して、そのす
ぐ直後から遠隔転移、かなり遠くの臓
器に転移を起こして、急速に進行して
いくようなものもあります。がんの悪

性度は、がんの発育や増殖のスピード、
また、がんが周囲の臓器へ浸潤する、
広がっていく、かなり離れた臓器に広
がっていく、そういった程度を評価し
て示されるような、大きながんの性質
です。
　例えば、悪性度の高いがんは、早期
に遠隔転移を起こして、患者さんは亡
くなってしまう、そういったものにな
ります。ですので、がんの悪性度は、
いわゆる生命予後因子になります。
　池田　そういった性質を先ほどの方
法で見ていくとのことですが、悪性度
を決める要因、がんの本来の性質とは、
どのようなものがあるのでしょうか。
　平岡　先ほど申し上げたように、が
んには様々なタイプがある。これまで
そういったがんの種類、タイプによっ
て性格、悪性度が違っていることがわ
かってきています。それを決めるため
に組織学的な検討等を行っているので
すが、がんの種類によって生物学的な
態度や臨床像がかなり変わってくるの
です。
　一例を申し上げますと、甲状腺の乳
頭がんは、かなり緩やかながんの一例
です。一方で膵がんは非常に悪性度が
高いがんとして知られています。両方
とも腺がんですが、発生する臓器や組
織型によって非常にbehavior、生物学
的態度や臨床像が変わってくることが
知られています。
　臓器によって、悪性度の違うがんが

発生しやすいことも知られています。
臓器別の悪性度の違いとは、各臓器ご
との５年生存率にも反映されています。
　池田　例えば、膵がんの予後はよく
ないのはわかっていますし、甲状腺乳
頭がんはいいということですが、それ
ぞれの細胞で分化度など、どのような
分子を発現しているから悪性度が低い、
高いというのがわかるのでしょうか。
　平岡　多くのがんの種類においては、
同じ臓器から発生した同じタイプのが
んの中でも、分化度の違い、あるいは
臓器によっては、グレードと呼んでい
ますが、その違いによって悪性度が違
うことが知られています。一般的には
分化度が高いもの、組織グレードが低
いものは悪性度が低くて、逆に分化度
が低いもの、組織グレードが高くなっ
てくるものは悪性度が高いことが知ら
れています。
　この分化度とは何かといいますと、
がんが正常の対象である細胞とどの程
度かけ離れているか。正常の細胞であ
れば、個々の細胞が非常に整った形を
していて、整然とした組織構築をして
いますが、これががんになると、個々
の細胞の形が非常に不整になってくる。
それから、核の異型性が出てくる。構
築も非常に乱れてくる。しかし、もと
の正常対象とどの程度かけ離れている
かで分化度は決まってきます。ですの
で、高分化ですと、比較的もとの組織
に類似しているが、低分化あるいは未
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国立がん研究センター中央病院病理・臨床検査科長
平　岡　伸　介

（聞き手　池田志斈）

　がん細胞の悪性度についてご教示ください。
　１．測定方法または基準について
　２．臓器別にがん細胞の悪性度を測定する場合に違いはあるか
　臨床医が患者さんに説明する場合を想定して、わかりやすくお願いします。

＜岡山県開業医＞

がん細胞の悪性度

　池田　平岡先生、いろいろながんの
種類があると思うのですが、どのよう
な測定をして悪性度を決めているので
しょうか。
　平岡　現在、一般的には病理組織学
的な検査、それに合わせて免疫染色 
（免疫組織化学）を行って、がんの種
類を決めていくのが中心的になってい
ます。そのほか、細胞診とか、血液の
細胞像、フローサイトメーターを使っ
たもの、それから血中のバイオマーカ
ー、将来的には遺伝子検査もこの中に
入ってくると思います。そういう検査
を通して腫瘍のタイプ、腫瘍の分化度
あるいはグレード、それから腫瘍の性
質の増殖能や浸潤能、さらに各個々の
腫瘍の性質を示すようなバイオマーカ

ーを測っています。こういったものは、
各臓器がんによってそれぞれ基準や測
定する項目が異なっていますが、大ま
かには組織学的な検査が中心になって
います。
　池田　少し細かくうかがいたいと思
うのですが、まずがんが悪性である、
悪性度が高い、低い、これはどういっ
たことを指しているのでしょうか。
　平岡　がんと一言で言いましても、
様々な性質のものがあります。ゆっく
り大きくなる、おとなしいがんの一方
で、急激に増大していくものもありま
すし、また、がんが発生して、そのす
ぐ直後から遠隔転移、かなり遠くの臓
器に転移を起こして、急速に進行して
いくようなものもあります。がんの悪

性度は、がんの発育や増殖のスピード、
また、がんが周囲の臓器へ浸潤する、
広がっていく、かなり離れた臓器に広
がっていく、そういった程度を評価し
て示されるような、大きながんの性質
です。
　例えば、悪性度の高いがんは、早期
に遠隔転移を起こして、患者さんは亡
くなってしまう、そういったものにな
ります。ですので、がんの悪性度は、
いわゆる生命予後因子になります。
　池田　そういった性質を先ほどの方
法で見ていくとのことですが、悪性度
を決める要因、がんの本来の性質とは、
どのようなものがあるのでしょうか。
　平岡　先ほど申し上げたように、が
んには様々なタイプがある。これまで
そういったがんの種類、タイプによっ
て性格、悪性度が違っていることがわ
かってきています。それを決めるため
に組織学的な検討等を行っているので
すが、がんの種類によって生物学的な
態度や臨床像がかなり変わってくるの
です。
　一例を申し上げますと、甲状腺の乳
頭がんは、かなり緩やかながんの一例
です。一方で膵がんは非常に悪性度が
高いがんとして知られています。両方
とも腺がんですが、発生する臓器や組
織型によって非常にbehavior、生物学
的態度や臨床像が変わってくることが
知られています。
　臓器によって、悪性度の違うがんが

発生しやすいことも知られています。
臓器別の悪性度の違いとは、各臓器ご
との５年生存率にも反映されています。
　池田　例えば、膵がんの予後はよく
ないのはわかっていますし、甲状腺乳
頭がんはいいということですが、それ
ぞれの細胞で分化度など、どのような
分子を発現しているから悪性度が低い、
高いというのがわかるのでしょうか。
　平岡　多くのがんの種類においては、
同じ臓器から発生した同じタイプのが
んの中でも、分化度の違い、あるいは
臓器によっては、グレードと呼んでい
ますが、その違いによって悪性度が違
うことが知られています。一般的には
分化度が高いもの、組織グレードが低
いものは悪性度が低くて、逆に分化度
が低いもの、組織グレードが高くなっ
てくるものは悪性度が高いことが知ら
れています。
　この分化度とは何かといいますと、
がんが正常の対象である細胞とどの程
度かけ離れているか。正常の細胞であ
れば、個々の細胞が非常に整った形を
していて、整然とした組織構築をして
いますが、これががんになると、個々
の細胞の形が非常に不整になってくる。
それから、核の異型性が出てくる。構
築も非常に乱れてくる。しかし、もと
の正常対象とどの程度かけ離れている
かで分化度は決まってきます。ですの
で、高分化ですと、比較的もとの組織
に類似しているが、低分化あるいは未
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分化と呼ばれるようながんになってく
ると、もとの組織とはおよそかけ離れ
た組織像を呈するようになってきます。
　池田　バイオマーカーの考えも同じ
ようなのでしょうか。例えば、未分化
のものが出すバイオマーカーとか、あ
るいは高分化のものが出すバイオマー
カーとか、こういうものも知られてい
るのでしょうか。
　平岡　そういうものが調べられてい
る場合もありますが、もう一つバイオ
マーカーでおもしろいところは、同じ
ような分化度のがんでも、バイオマー
カーとして、ある特定の分子や遺伝子
の発現の違いによって悪性度が変わっ
てくる点にあります。そういったもの
が悪性度と関連するようなバイオマー
カーとして注目されているのです。
　池田　悪性度というと、増殖能とか
浸潤、転移能ですが、増殖能にはどう
いったマーカーがあるのでしょうか。
　平岡　腫瘍が増殖する際には分裂を
起こすので、一つは組織学的に腫瘍細
胞の中で分裂を起こしている細胞が、
一定の面積当たり幾つあるのかをカウ
ントする、それが一つの指標になって
います。
　もう一つは、Ki-67という分子があ
りまして、これは細胞が分裂するとき
に発現してくる分子です。この分子を
免疫染色（免疫組織化学）で染めるこ
とによって、分裂期に入っている細胞
を選り分けることができます。したが

って、ある一定の面積あるいは細胞の
中で幾つの細胞がこのKi-67を発現し
ているかによって、盛んに分裂をして
いるがんなのか、それともあまり分裂
をしていないがんなのかを調べること
ができます。これによって増殖能を測
ることができます。
　池田　あとは浸潤、転移能ですが、
何か評価する方法はあるのでしょうか。
　平岡　一つは、がんがもとの原発の
組織から周囲の組織に浸潤しているの
を見ることもありますし、リンパ管、
静脈等の脈管への侵襲、神経への浸潤、
こういった像を見ることによって浸潤
性が強いものかどうかを測ることがで
きます。
　池田　これまで悪性度を決める要因
をお話ししていただいたのですが、次
に、臓器別にがん細胞の悪性度を測定
する場合に違いはあるかという質問で
す。なかなか難しいかと思いますが、
違いはありますか。
　平岡　各臓器ごとにがんのタイプが
異なっていますので、実際には各臓器
別のがんの悪性度を測定する方法がそ
れぞれ異なっています。もちろん、オ
ーバーラップして共通している部分も
あるのですが、異なっている部分がか
なりあります。これらは臓器別のがん
取扱規約やガイドラインに記載されて
いますので、各臓器ごとのをご覧いた
だけると非常によくわかると思います。
　池田　たくさんのがん種があります

ので、ここで全部ご紹介することは無
理だと思うのですが、最近よくDNA
検査をがんでやると書いてあるのを見
ます。あの目的は何なのでしょうか。
　平岡　多くの場合は薬の治療ターゲ
ットになるような分子を発現している
か、遺伝子を発現しているか、あるい
はその遺伝子異常があるか、これらを
見るために行っているものが大部分で
す。
　池田　それをもって悪性度を見てい
るのではなくて、遺伝子のパターンで
この薬を使おうと、そういうことなの
でしょうか。
　平岡　現状では、悪性度というより
も、治療選択のために検討されている、
測られているということだと思います。
　池田　当面は、今、先生に網羅して

いただいた測定法を用いて、がんの種
類と悪性度をまず把握して治療してい
く。そして中には、そういう遺伝子検
査等でオーダーメイドの治療も入れて
いく、そういうことなのですね。
　平岡　はい、そうです。
　池田　まだ当分は今のやり方が続い
ていくのでしょうか。
　平岡　そうだと思います。ただ、最
近、遺伝子の検査が進んできましたの
で、今後、この遺伝子が発現している
と非常に悪性度が高いというような、
マーカーになる遺伝子を測ることによ
って、悪性度が遺伝子検査によっても
測定できるようになる。近い将来、そ
うなると思われます。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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分化と呼ばれるようながんになってく
ると、もとの組織とはおよそかけ離れ
た組織像を呈するようになってきます。
　池田　バイオマーカーの考えも同じ
ようなのでしょうか。例えば、未分化
のものが出すバイオマーカーとか、あ
るいは高分化のものが出すバイオマー
カーとか、こういうものも知られてい
るのでしょうか。
　平岡　そういうものが調べられてい
る場合もありますが、もう一つバイオ
マーカーでおもしろいところは、同じ
ような分化度のがんでも、バイオマー
カーとして、ある特定の分子や遺伝子
の発現の違いによって悪性度が変わっ
てくる点にあります。そういったもの
が悪性度と関連するようなバイオマー
カーとして注目されているのです。
　池田　悪性度というと、増殖能とか
浸潤、転移能ですが、増殖能にはどう
いったマーカーがあるのでしょうか。
　平岡　腫瘍が増殖する際には分裂を
起こすので、一つは組織学的に腫瘍細
胞の中で分裂を起こしている細胞が、
一定の面積当たり幾つあるのかをカウ
ントする、それが一つの指標になって
います。
　もう一つは、Ki-67という分子があ
りまして、これは細胞が分裂するとき
に発現してくる分子です。この分子を
免疫染色（免疫組織化学）で染めるこ
とによって、分裂期に入っている細胞
を選り分けることができます。したが

って、ある一定の面積あるいは細胞の
中で幾つの細胞がこのKi-67を発現し
ているかによって、盛んに分裂をして
いるがんなのか、それともあまり分裂
をしていないがんなのかを調べること
ができます。これによって増殖能を測
ることができます。
　池田　あとは浸潤、転移能ですが、
何か評価する方法はあるのでしょうか。
　平岡　一つは、がんがもとの原発の
組織から周囲の組織に浸潤しているの
を見ることもありますし、リンパ管、
静脈等の脈管への侵襲、神経への浸潤、
こういった像を見ることによって浸潤
性が強いものかどうかを測ることがで
きます。
　池田　これまで悪性度を決める要因
をお話ししていただいたのですが、次
に、臓器別にがん細胞の悪性度を測定
する場合に違いはあるかという質問で
す。なかなか難しいかと思いますが、
違いはありますか。
　平岡　各臓器ごとにがんのタイプが
異なっていますので、実際には各臓器
別のがんの悪性度を測定する方法がそ
れぞれ異なっています。もちろん、オ
ーバーラップして共通している部分も
あるのですが、異なっている部分がか
なりあります。これらは臓器別のがん
取扱規約やガイドラインに記載されて
いますので、各臓器ごとのをご覧いた
だけると非常によくわかると思います。
　池田　たくさんのがん種があります

ので、ここで全部ご紹介することは無
理だと思うのですが、最近よくDNA
検査をがんでやると書いてあるのを見
ます。あの目的は何なのでしょうか。
　平岡　多くの場合は薬の治療ターゲ
ットになるような分子を発現している
か、遺伝子を発現しているか、あるい
はその遺伝子異常があるか、これらを
見るために行っているものが大部分で
す。
　池田　それをもって悪性度を見てい
るのではなくて、遺伝子のパターンで
この薬を使おうと、そういうことなの
でしょうか。
　平岡　現状では、悪性度というより
も、治療選択のために検討されている、
測られているということだと思います。
　池田　当面は、今、先生に網羅して

いただいた測定法を用いて、がんの種
類と悪性度をまず把握して治療してい
く。そして中には、そういう遺伝子検
査等でオーダーメイドの治療も入れて
いく、そういうことなのですね。
　平岡　はい、そうです。
　池田　まだ当分は今のやり方が続い
ていくのでしょうか。
　平岡　そうだと思います。ただ、最
近、遺伝子の検査が進んできましたの
で、今後、この遺伝子が発現している
と非常に悪性度が高いというような、
マーカーになる遺伝子を測ることによ
って、悪性度が遺伝子検査によっても
測定できるようになる。近い将来、そ
うなると思われます。
　池田　どうもありがとうございまし
た。
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群馬大学整形外科講師
飯　塚　陽　一

（聞き手　池田志斈）

　骨粗鬆症診療における骨代謝マーカーの臨床的意義についてご教示ください
（特に、治療薬の選択時、治療効果判定時における解釈について）。

＜群馬県開業医＞

骨代謝マーカー

　池田　飯塚先生、まず骨代謝マーカ
ーとはどのようなものなのでしょうか。
　飯塚　骨代謝マーカーの話をする前
に、骨代謝、特に骨のリモデリングに
ついて簡単に説明させていただきたい
と思います。
　人間の体の中には、古い骨は破骨細
胞という細胞によって吸収され、さら
に骨が吸収された部位には骨芽細胞に
よって新しい骨が形成される、そうい
った現象が起こっているのですが、こ
の骨の新陳代謝を骨リモデリングとい
います。
　骨組織の強さ、すなわち骨強度は骨
密度と骨質の２つの要因によって規定
されるのですが、骨密度を維持するた
めには骨のリモデリングが起こってい
る部位で骨吸収と骨形成の量が等しく
ならなければならないのです。しかし

ながら、加齢や閉経、すなわちエスト
ロゲンの欠乏などによって破骨細胞に
よる骨吸収が骨芽細胞による骨形成を
上回るようになってしまうと、最終的
には骨密度が低下して骨粗鬆症となっ
てしまう、このような骨代謝の状態を
評価する方法の一つに骨代謝マーカー
の測定というものがあるわけです。
　池田　この場合、年齢によっての推
移というのはあるのでしょうか。ある
いは、性別の推移といいますか。
　飯塚　性差に関しては各マーカーで
ありまして、各マーカーの基準値も性
差別に示されています。骨代謝マーカ
ーの評価をするときは基本的に性別ご
との基準値をもとに評価することにな
ります。
　池田　次に骨代謝マーカーにはどの
ようなものがあるのでしょうか。

　飯塚　骨代謝マーカーは、骨吸収の
状態を評価できる骨吸収マーカーとい
うものと、先ほど申し上げた骨形成の
状態を評価できる骨形成マーカーとい
うものがあります。さらには、骨マト
リックス関連マーカーといわれるもの
もあります。
　骨吸収マーカーには血清マーカーと
尿中マーカーというものがあり、血清
の骨吸収マーカーの中には酒石酸抵抗
性酸ホスファターゼ-５b分画（TRACP-
5b）ですとか、Ⅰ型コラーゲン架橋N
テロペプチド（NTX）、あるいは、Ⅰ型
コラーゲン架橋Cテロペプチド（CTX）
といったものがあります。また、尿中
の骨吸収マーカーでは今申し上げた
NTX、CTXのほかに、デオキシピリ
ジノリン（DPD）というものの測定が
可能になっています。
　一方で骨形成マーカーに関しては、
骨型アルカリホスファターゼ（BAP）
や、あるいは最近ではⅠ型プロコラー
ゲンNプロペプチド（P1NP）といった
ものがあります。
　このように骨代謝マーカーにはいろ
いろあるのですが、これまでの研究結
果から、こういった骨代謝マーカー値
が上昇した場合には、骨折の予測因子
になることや、あるいは骨密度とは独
立した骨折の危険因子であることも判
明しています。また、骨代謝マーカー
と骨吸収抑制薬による骨密度上昇効果
との関連性や、非椎体骨折抑制効果と

の関連性についてもこれまで明らかに
されています。
　このように、骨代謝マーカーで骨代
謝回転を評価することによって、治療
の必要性や有効性をある程度理解する
ことが可能になります。また、この骨
代謝マーカーの値を患者さんに直接示
すことで患者さんの病識が高まること
になり、服薬アドヒアランスの向上に
つながるのではないかと考えられます。
　ちなみに、骨粗鬆症と診断された患
者さんでは、治療開始時と、治療を開
始してから６カ月以内と、２回、骨代
謝マーカーの測定が保険上は認められ
ています。
　池田　ちょっと複雑ですね。選択の
仕方がいろいろあると思うのですが、
例えば実際に治療薬を選択されるとき、
骨代謝マーカーはどのように使われる
のでしょうか。
　飯塚　治療薬の選択を行う際には、
骨代謝マーカーを測定し、もし骨代謝
マーカー、特に骨吸収マーカーが高値
であれば、これは骨代謝回転が亢進し
ている、すなわち、骨吸収が亢進して
いることを意味していますので、こう
いった場合にはビスホスホネートです
とか、選択的エストロゲン受容体モジ
ュレーター（SERM）、あるいは最近で
はデノスマブ、そういった骨吸収を抑
制する薬を選択することが理にかなっ
ていると言えます。
　ただ、注意が必要なのは、骨吸収マ
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群馬大学整形外科講師
飯　塚　陽　一

（聞き手　池田志斈）

　骨粗鬆症診療における骨代謝マーカーの臨床的意義についてご教示ください
（特に、治療薬の選択時、治療効果判定時における解釈について）。

＜群馬県開業医＞

骨代謝マーカー

　池田　飯塚先生、まず骨代謝マーカ
ーとはどのようなものなのでしょうか。
　飯塚　骨代謝マーカーの話をする前
に、骨代謝、特に骨のリモデリングに
ついて簡単に説明させていただきたい
と思います。
　人間の体の中には、古い骨は破骨細
胞という細胞によって吸収され、さら
に骨が吸収された部位には骨芽細胞に
よって新しい骨が形成される、そうい
った現象が起こっているのですが、こ
の骨の新陳代謝を骨リモデリングとい
います。
　骨組織の強さ、すなわち骨強度は骨
密度と骨質の２つの要因によって規定
されるのですが、骨密度を維持するた
めには骨のリモデリングが起こってい
る部位で骨吸収と骨形成の量が等しく
ならなければならないのです。しかし

ながら、加齢や閉経、すなわちエスト
ロゲンの欠乏などによって破骨細胞に
よる骨吸収が骨芽細胞による骨形成を
上回るようになってしまうと、最終的
には骨密度が低下して骨粗鬆症となっ
てしまう、このような骨代謝の状態を
評価する方法の一つに骨代謝マーカー
の測定というものがあるわけです。
　池田　この場合、年齢によっての推
移というのはあるのでしょうか。ある
いは、性別の推移といいますか。
　飯塚　性差に関しては各マーカーで
ありまして、各マーカーの基準値も性
差別に示されています。骨代謝マーカ
ーの評価をするときは基本的に性別ご
との基準値をもとに評価することにな
ります。
　池田　次に骨代謝マーカーにはどの
ようなものがあるのでしょうか。

　飯塚　骨代謝マーカーは、骨吸収の
状態を評価できる骨吸収マーカーとい
うものと、先ほど申し上げた骨形成の
状態を評価できる骨形成マーカーとい
うものがあります。さらには、骨マト
リックス関連マーカーといわれるもの
もあります。
　骨吸収マーカーには血清マーカーと
尿中マーカーというものがあり、血清
の骨吸収マーカーの中には酒石酸抵抗
性酸ホスファターゼ-５b分画（TRACP-
5b）ですとか、Ⅰ型コラーゲン架橋N
テロペプチド（NTX）、あるいは、Ⅰ型
コラーゲン架橋Cテロペプチド（CTX）
といったものがあります。また、尿中
の骨吸収マーカーでは今申し上げた
NTX、CTXのほかに、デオキシピリ
ジノリン（DPD）というものの測定が
可能になっています。
　一方で骨形成マーカーに関しては、
骨型アルカリホスファターゼ（BAP）
や、あるいは最近ではⅠ型プロコラー
ゲンNプロペプチド（P1NP）といった
ものがあります。
　このように骨代謝マーカーにはいろ
いろあるのですが、これまでの研究結
果から、こういった骨代謝マーカー値
が上昇した場合には、骨折の予測因子
になることや、あるいは骨密度とは独
立した骨折の危険因子であることも判
明しています。また、骨代謝マーカー
と骨吸収抑制薬による骨密度上昇効果
との関連性や、非椎体骨折抑制効果と

の関連性についてもこれまで明らかに
されています。
　このように、骨代謝マーカーで骨代
謝回転を評価することによって、治療
の必要性や有効性をある程度理解する
ことが可能になります。また、この骨
代謝マーカーの値を患者さんに直接示
すことで患者さんの病識が高まること
になり、服薬アドヒアランスの向上に
つながるのではないかと考えられます。
　ちなみに、骨粗鬆症と診断された患
者さんでは、治療開始時と、治療を開
始してから６カ月以内と、２回、骨代
謝マーカーの測定が保険上は認められ
ています。
　池田　ちょっと複雑ですね。選択の
仕方がいろいろあると思うのですが、
例えば実際に治療薬を選択されるとき、
骨代謝マーカーはどのように使われる
のでしょうか。
　飯塚　治療薬の選択を行う際には、
骨代謝マーカーを測定し、もし骨代謝
マーカー、特に骨吸収マーカーが高値
であれば、これは骨代謝回転が亢進し
ている、すなわち、骨吸収が亢進して
いることを意味していますので、こう
いった場合にはビスホスホネートです
とか、選択的エストロゲン受容体モジ
ュレーター（SERM）、あるいは最近で
はデノスマブ、そういった骨吸収を抑
制する薬を選択することが理にかなっ
ていると言えます。
　ただ、注意が必要なのは、骨吸収マ
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ーカーが異常な高値を示している場合
には、そもそも骨粗鬆症以外の骨代謝
疾患の可能性もあります。そういった
点には注意をしていただく必要があり
ます。
　逆に、治療薬を選択するときに骨代
謝マーカーが低値であった場合は、骨
代謝回転が抑制されていることを意味
しますので、こういった場合には骨形
成増加作用によって骨代謝回転を促進
させるような薬、骨形成促進薬である
テリパラチドを選択するのが理論上よ
いと言えます。
　最後に、先ほどもちょっと触れまし
たが、骨マトリックス関連マーカーと
いうものがありまして、その中の低カ
ルボキシル化オステオカルシン（ucOC）
が上昇している場合には、これはビタ
ミンKの不足を意味しますので、当然
ビタミンK2を投与するのがいいのでは
ないかと思います。
　このように、薬物の投与前に骨代謝
マーカーを測定することによって、骨
代謝回転の状態に基づいた、理論上、
合目的的な薬物の選択が可能となるの
ですが、骨代謝マーカーの測定や測定
値の解釈を行う際には注意すべき点が
幾つかありますので、この点について
も話させていただこうと思います。
　まず骨代謝マーカーには日内変動が
あるということです。一般にマーカー
は朝高くて、午後になるとだんだん低
下するのです。TRACP-5bですとか

BAP、P1NPといった血清マーカーは
有意な日内変動があまり見られないの
ですが、逆に尿中マーカーは日内変動
が比較的大きいことが知られています。
そういうことから尿中マーカーを測定
する際には、早朝の空腹時での検体採
取が理想的だといわれています。
　２番目の注意点は慢性の腎臓病、特
にステージⅢ以上の腎機能障害がある
場合には、骨代謝マーカーの測定値に
影響する場合があるということです。
ですから、慢性腎臓病の患者さんでは
腎機能の影響が比較的少ないとされて
いるマーカー、すなわち先ほど出まし
たTRACP-5bとかBAP、P1NPなどを
選択するのがよいのではないかと思い
ます。
　３番目は骨折が発生した場合、一時
的に骨代謝マーカーが上昇することが
あるということです。ですから、骨粗
鬆性の骨折が生じた患者さんの場合は、
骨代謝マーカー値の解釈に注意が必要
です。ただし、骨折が発生してから24
時間以内であれば骨折の影響は少ない
という報告もありますので、骨折を受
傷されてから１日以内に病院に受診さ
れた患者さんであれば、その骨代謝マ
ーカーの解釈は通常どおりに行ってよ
いと思います。
　骨代謝マーカーの測定あるいはその
解釈を行う際は、今お話しさせていた
だいた注意点に留意して行っていただ
ければと思います。

　池田　治療を開始して、治療効果判
定時に骨代謝マーカーを使うというこ
とになると思うのですけれども、どの
ように行われるのでしょうか。
　飯塚　治療効果判定時における骨代
謝マーカー値の解釈については、まず
骨代謝マーカーによって治療効果の判
定が可能な薬剤は、そもそも骨代謝に
強い影響を及ぼす薬剤のみであること
を覚えておく必要があります。すなわ
ち、具体的に名前を挙げると、ビスホ
スホネート、SERM、女性ホルモン、
テリパラチド、ビタミンD3製剤である
エルデカルシトール、ビタミンK2、デ
ノスマブ、こういった薬が骨代謝マー
カーによる治療効果判定が可能な薬剤
といえます。一方でエルデカルシトー
ル以外のビタミンD3製剤とか、イプリ
フラボン、カルシウム、あるいはカル
シトニンといった薬は、骨代謝マーカ
ーによる効果判定はそもそも困難とい
うことです。
　それでは骨代謝マーカーによる治療
効果判定が可能な薬剤で治療を行った
場合、どのように治療効果を評価する
のかというと、基本的には治療効果は
骨代謝マーカーの変化によって評価す
ることになります。
　例えば、骨吸収薬を投与した場合に
は、通常、投与後３カ月ぐらいで骨吸
収マーカー値の有意な低下が見え始め
ます。ですから、骨吸収マーカーは治
療を開始する時点と、治療を開始して

からだいたい３～６カ月の間隔を空け
た時点の２回の測定を行い、マーカー
値の変化を評価して、厳密には、マー
カーごとに定められた最小有意変化
（MSC）を超える変化を示しているか
を評価して、治療効果を判定すること
になります。治療効果判定時にマーカ
ー値の有意な変化が見られれば、その
治療は効果があるので継続してもよい
と解釈できます。
　骨形成マーカーの変化は、骨吸収マ
ーカーの低下に３カ月ぐらい遅れて低
下してきますので、その測定は治療開
始時と骨吸収マーカーよりちょっと遅
めの６カ月程度の間隔を空けた時点で
行い、評価するのがよいのではないか
と思います。
　また、最近よく使われている骨形成
促進薬であるテリパラチドですが、テ
リパラチドの連日投与製剤を投与した
場合には、骨形成マーカーの中でも特
にP1NPの変化が著しいことが知られ
ていまして、治療を開始した時点と、
治療開始から４カ月程度の間隔を空け
た時点でP1NPの測定を行うことによ
って、治療効果を判定するのがよいと
思います。
　ただし、同じテリパラチドでも週１
回投与する製剤の場合は、P1NPは３
カ月ぐらいまでは高値を示しますが、
６カ月以降は逆に低値になる傾向を示
しますので、注意が必要かと思います。
　池田　効果判定をしたとき、マーカ
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ーカーが異常な高値を示している場合
には、そもそも骨粗鬆症以外の骨代謝
疾患の可能性もあります。そういった
点には注意をしていただく必要があり
ます。
　逆に、治療薬を選択するときに骨代
謝マーカーが低値であった場合は、骨
代謝回転が抑制されていることを意味
しますので、こういった場合には骨形
成増加作用によって骨代謝回転を促進
させるような薬、骨形成促進薬である
テリパラチドを選択するのが理論上よ
いと言えます。
　最後に、先ほどもちょっと触れまし
たが、骨マトリックス関連マーカーと
いうものがありまして、その中の低カ
ルボキシル化オステオカルシン（ucOC）
が上昇している場合には、これはビタ
ミンKの不足を意味しますので、当然
ビタミンK2を投与するのがいいのでは
ないかと思います。
　このように、薬物の投与前に骨代謝
マーカーを測定することによって、骨
代謝回転の状態に基づいた、理論上、
合目的的な薬物の選択が可能となるの
ですが、骨代謝マーカーの測定や測定
値の解釈を行う際には注意すべき点が
幾つかありますので、この点について
も話させていただこうと思います。
　まず骨代謝マーカーには日内変動が
あるということです。一般にマーカー
は朝高くて、午後になるとだんだん低
下するのです。TRACP-5bですとか

BAP、P1NPといった血清マーカーは
有意な日内変動があまり見られないの
ですが、逆に尿中マーカーは日内変動
が比較的大きいことが知られています。
そういうことから尿中マーカーを測定
する際には、早朝の空腹時での検体採
取が理想的だといわれています。
　２番目の注意点は慢性の腎臓病、特
にステージⅢ以上の腎機能障害がある
場合には、骨代謝マーカーの測定値に
影響する場合があるということです。
ですから、慢性腎臓病の患者さんでは
腎機能の影響が比較的少ないとされて
いるマーカー、すなわち先ほど出まし
たTRACP-5bとかBAP、P1NPなどを
選択するのがよいのではないかと思い
ます。
　３番目は骨折が発生した場合、一時
的に骨代謝マーカーが上昇することが
あるということです。ですから、骨粗
鬆性の骨折が生じた患者さんの場合は、
骨代謝マーカー値の解釈に注意が必要
です。ただし、骨折が発生してから24
時間以内であれば骨折の影響は少ない
という報告もありますので、骨折を受
傷されてから１日以内に病院に受診さ
れた患者さんであれば、その骨代謝マ
ーカーの解釈は通常どおりに行ってよ
いと思います。
　骨代謝マーカーの測定あるいはその
解釈を行う際は、今お話しさせていた
だいた注意点に留意して行っていただ
ければと思います。

　池田　治療を開始して、治療効果判
定時に骨代謝マーカーを使うというこ
とになると思うのですけれども、どの
ように行われるのでしょうか。
　飯塚　治療効果判定時における骨代
謝マーカー値の解釈については、まず
骨代謝マーカーによって治療効果の判
定が可能な薬剤は、そもそも骨代謝に
強い影響を及ぼす薬剤のみであること
を覚えておく必要があります。すなわ
ち、具体的に名前を挙げると、ビスホ
スホネート、SERM、女性ホルモン、
テリパラチド、ビタミンD3製剤である
エルデカルシトール、ビタミンK2、デ
ノスマブ、こういった薬が骨代謝マー
カーによる治療効果判定が可能な薬剤
といえます。一方でエルデカルシトー
ル以外のビタミンD3製剤とか、イプリ
フラボン、カルシウム、あるいはカル
シトニンといった薬は、骨代謝マーカ
ーによる効果判定はそもそも困難とい
うことです。
　それでは骨代謝マーカーによる治療
効果判定が可能な薬剤で治療を行った
場合、どのように治療効果を評価する
のかというと、基本的には治療効果は
骨代謝マーカーの変化によって評価す
ることになります。
　例えば、骨吸収薬を投与した場合に
は、通常、投与後３カ月ぐらいで骨吸
収マーカー値の有意な低下が見え始め
ます。ですから、骨吸収マーカーは治
療を開始する時点と、治療を開始して

からだいたい３～６カ月の間隔を空け
た時点の２回の測定を行い、マーカー
値の変化を評価して、厳密には、マー
カーごとに定められた最小有意変化
（MSC）を超える変化を示しているか
を評価して、治療効果を判定すること
になります。治療効果判定時にマーカ
ー値の有意な変化が見られれば、その
治療は効果があるので継続してもよい
と解釈できます。
　骨形成マーカーの変化は、骨吸収マ
ーカーの低下に３カ月ぐらい遅れて低
下してきますので、その測定は治療開
始時と骨吸収マーカーよりちょっと遅
めの６カ月程度の間隔を空けた時点で
行い、評価するのがよいのではないか
と思います。
　また、最近よく使われている骨形成
促進薬であるテリパラチドですが、テ
リパラチドの連日投与製剤を投与した
場合には、骨形成マーカーの中でも特
にP1NPの変化が著しいことが知られ
ていまして、治療を開始した時点と、
治療開始から４カ月程度の間隔を空け
た時点でP1NPの測定を行うことによ
って、治療効果を判定するのがよいと
思います。
　ただし、同じテリパラチドでも週１
回投与する製剤の場合は、P1NPは３
カ月ぐらいまでは高値を示しますが、
６カ月以降は逆に低値になる傾向を示
しますので、注意が必要かと思います。
　池田　効果判定をしたとき、マーカ
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ーがあまり変化を示さない場合がある
と思うのですが、これはどのように対
処されるのでしょうか。
　飯塚　治療効果判定を行って、骨代
謝マーカー値が有意な変化を認めなか
った場合、薬物療法の効果がなかった
と判断することになります。ただ、そ
ういった場合は、すぐに薬物を変更す
るのではなくて、そもそも患者さんが
その薬をしっかり服用できていたかど
うか、服薬状況を確認することが大切
だと思います。当然ですけれども、薬
のコンプライアンスが不良であれば薬
の効果を十分得ることはできません。
　また、尿あるいは血液の採取時間が
治療前と治療後で同じ時間であったか、
そういったことを確認することも大事
だと思います。
　さらに、ビスホスホネートの場合に

は、薬を服用する時間と食事の摂取時
間との関係が吸収に大きく影響します。
ですから、両者の時間差についても、
それが適切かどうか確認する必要もあ
るかと思います。
　それらの点を確認して、それでも最
終的にマーカー値の有意な変化が見ら
れなかった原因が明らかでなかった場
合には、薬物の変更等を初めて検討す
る。そういった流れで考えていくのが
いいのではないかと思います。
　池田　マーカー一つ検査するにも、
例えば日内変動とか、腎臓病のあるな
しとか、非常に難しい背景があって、
それらをすべて理解したうえで検査し
ていくということですね。たいへん難
しい病態ですね。どうもありがとうご
ざいました。

山王病院泌尿器科部長
中　島　　淳

（聞き手　池田志斈）

　臨床症状のないPSA値上昇についてご教示ください。
　87歳と88歳の後期高齢者の男性です。どちらの方も長年にわたり高血圧な
どの生活習慣病のために当院で経過観察治療をしています。定期的な血液検査
でPSA値が、それぞれ15.0、7.2と上昇を認めました。２人とも著明な臨床症状 

（夜間頻尿、排尿困難など）は、ありません。泌尿器科専門医にコンサルトし
たところ、臨床症状がなく、また年齢を考慮すると積極的な精密検査の必要は
ないとのことです。当院で経過観察をする場合の対応や注意点があればご教示
ください。

＜兵庫県開業医＞

臨床症状のないPSA上昇

　池田　中島先生、PSAとはどのよう
なもので、いつごろから報告されてい
るのでしょうか。
　中島　PSAとは、pros tate specific 
antigenの略で、前立腺特異抗原とい
います。前立腺に存在するセリンプロ
テアーゼに分類されるタンパク質分解
酵素の一種とされていまして、臨床的
には前立腺がん、あるいは前立腺肥大
症や前立腺炎などで上昇するといわれ
ています。1960～70年にかけて発見さ
れて、臨床応用は90年ごろからだった
と思います。

　池田　生理的にはこれはどのような
働きをしているのでしょうか。
　中島　今わかっているのは、先ほど
申し上げましたように、セリンプロテ
アーゼの一種であって、精液の粘度を
調整する作用を持っているようです。
ただ、前立腺がなくても普通に生活で
きるわけですから、生命維持に必要な
ものではないのかもしれません。
　池田　精液の粘稠度を下げることに
よって、何かアドバンテージ、例えば
受精しやすくなるとか、そういうこと
なのでしょうか。
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ーがあまり変化を示さない場合がある
と思うのですが、これはどのように対
処されるのでしょうか。
　飯塚　治療効果判定を行って、骨代
謝マーカー値が有意な変化を認めなか
った場合、薬物療法の効果がなかった
と判断することになります。ただ、そ
ういった場合は、すぐに薬物を変更す
るのではなくて、そもそも患者さんが
その薬をしっかり服用できていたかど
うか、服薬状況を確認することが大切
だと思います。当然ですけれども、薬
のコンプライアンスが不良であれば薬
の効果を十分得ることはできません。
　また、尿あるいは血液の採取時間が
治療前と治療後で同じ時間であったか、
そういったことを確認することも大事
だと思います。
　さらに、ビスホスホネートの場合に

は、薬を服用する時間と食事の摂取時
間との関係が吸収に大きく影響します。
ですから、両者の時間差についても、
それが適切かどうか確認する必要もあ
るかと思います。
　それらの点を確認して、それでも最
終的にマーカー値の有意な変化が見ら
れなかった原因が明らかでなかった場
合には、薬物の変更等を初めて検討す
る。そういった流れで考えていくのが
いいのではないかと思います。
　池田　マーカー一つ検査するにも、
例えば日内変動とか、腎臓病のあるな
しとか、非常に難しい背景があって、
それらをすべて理解したうえで検査し
ていくということですね。たいへん難
しい病態ですね。どうもありがとうご
ざいました。

山王病院泌尿器科部長
中　島　　淳

（聞き手　池田志斈）

　臨床症状のないPSA値上昇についてご教示ください。
　87歳と88歳の後期高齢者の男性です。どちらの方も長年にわたり高血圧な
どの生活習慣病のために当院で経過観察治療をしています。定期的な血液検査
でPSA値が、それぞれ15.0、7.2と上昇を認めました。２人とも著明な臨床症状 

（夜間頻尿、排尿困難など）は、ありません。泌尿器科専門医にコンサルトし
たところ、臨床症状がなく、また年齢を考慮すると積極的な精密検査の必要は
ないとのことです。当院で経過観察をする場合の対応や注意点があればご教示
ください。

＜兵庫県開業医＞

臨床症状のないPSA上昇

　池田　中島先生、PSAとはどのよう
なもので、いつごろから報告されてい
るのでしょうか。
　中島　PSAとは、pros tate specific 
antigenの略で、前立腺特異抗原とい
います。前立腺に存在するセリンプロ
テアーゼに分類されるタンパク質分解
酵素の一種とされていまして、臨床的
には前立腺がん、あるいは前立腺肥大
症や前立腺炎などで上昇するといわれ
ています。1960～70年にかけて発見さ
れて、臨床応用は90年ごろからだった
と思います。

　池田　生理的にはこれはどのような
働きをしているのでしょうか。
　中島　今わかっているのは、先ほど
申し上げましたように、セリンプロテ
アーゼの一種であって、精液の粘度を
調整する作用を持っているようです。
ただ、前立腺がなくても普通に生活で
きるわけですから、生命維持に必要な
ものではないのかもしれません。
　池田　精液の粘稠度を下げることに
よって、何かアドバンテージ、例えば
受精しやすくなるとか、そういうこと
なのでしょうか。
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ないとうたっています。
　池田　逆にハイリスクというのはど
ういうクライテリアなのでしょうか。
　中島　ハイリスクというのは、PSA
が20を超える、あるいは前立腺がんが
前立腺の被膜を超えて局所で進行して
いる、もう一つは組織学的悪性度の指
標であるグリソンスコアが10段階のう
ち８以上である、こういったものを指
します。
　この患者さんにおいては、PSAは20
未満です。そして、石のように固く触
れる前立腺がん病巣が前立腺の外まで
進展しているかどうかは、簡便な方法
として泌尿器科医は直腸診で見極めま
すが、泌尿器科受診時にチェックされ
ていると思います。とすると、最後の
グリソンスコアがどうかになるのです
が、こればかりは生検をする以外に情
報が得られませんから、そのあたりは
ご本人と家族に十分説明をして、生検
をするかどうか決めなければいけませ
ん。
　ちなみに、87歳あるいは88歳という
のは、2017年の厚生労働省の生命表で
平均余命約５年に相当します。
　池田　そういう意味では、この年齢
から見ても、積極的に生検を行う意義
はあまりないのですね。
　中島　意義がないとは言いきれませ
んが、生検を決めるうえでは、もう一
方、生検の不利益も納得していただか
なければいけません。生検の合併症と

して、日本泌尿器科学会の調査では、
血尿12％とか、直腸出血5.9％、尿閉1.1
％、38度以上の発熱1.1％のように、あ
る程度の合併症があることが報告され
ていますので、先ほど申し上げた臨床
所見に加えて、生検の不利益、特に合
併症等についても、本人、家族にお話
をして、個々の症例で決めていくのが、
このような高齢者における実際の医療
ではないかと思っています。その際に
は高齢となった患者さんでは、個人差
が大きい健康状態なども方針を決める
うえで考慮しなければならない点だと
思います。
　池田　おそらく質問の先生はそうい
ったことをすべて踏まえて、経過観察
する場合、対応や注意点について具体
的にどのようにフォローアップしてい
くべきでしょうか。
　中島　基本的には定期的なPSAのフ
ォローアップと、可能ならば直腸診が
望まれます。PSA高値症例の保険診療
上のルールがあり、前立腺がん疑いと
いう傷病名で、PSAが４以上であって、
前立腺がんの確定診断がつかない、こ
の患者さんのような場合には、３カ月
以上空けてPSAの算定が可能となって
います。
　なお、PSAを２回以上算定するにあ
たっては、PSA検査実施日と検査値を
診療報酬明細書の摘要欄に記載するこ
ととされていますので、そのルールを
守っていただいて、定期的にPSAを測

　中島　おそらくそうなのだろうと思
います。
　池田　逆に、こういった精液中にあ
るようなものが、前立腺がんや炎症、
あるいは前立腺肥大などになると、ど
うして血中に上がってくるのでしょう
か。
　中島　難しい質問ですが、がんでは
組織学的構築が正常からかけ離れてい
って、精路に出ていくPSAが、血中に
あふれ漏れ出てくる。あるいは、血中
に入らないようなバリアが、がんなど
で破壊されて血液中に流出することな
どが想定されますが、詳細ははっきり
しません。前立腺肥大症でも上がって
くることがありますので。
　池田　質問ですと、87歳と88歳の後
期高齢者で、調べたらPSAが15.0、7.2
と上昇したということですが、高齢者
ではPSAはよく調べられるのでしょう
か。あるいは、高齢者でPSAは上がる
のでしょうか。
　中島　前立腺がん検診については、
わが国においては年齢の上限はありま
せん。欧米においては、余命10年以内
では前立腺がん検診の対象にはしない
ことが書かれていますが、日本におい
ては検診上の年齢上限は設定されてい
ません。
　また、PSAというのは年齢とともに
徐々に上がってきます。一般にはPSA
のカットオフ値を４に設定しています。
４を超えると前立腺がんを疑って、前

立腺生検をお勧めするのが泌尿器科の
一般臨床です。
　PSA４～10、いわゆるグレーゾーン
では前立腺がんと診断される確率は約
30％ぐらいで、PSA 10～20では30～45
％ぐらいの前立腺がんの確率といわれ
ています。一方では、生前、臨床的に
前立腺がんの徴候が認められずに、他
因死した死後の解剖で確認されるラテ
ントがんがあります。50歳以上では治
療を必要としなかったラテントがんの
確率が約20％、80代では30～50％ぐら
いあるという報告もあります。そうす
ると、80代後半のこの患者さんにおい
ては、前立腺がんを持っている確率は
高いと思わざるを得ないと思います。
　池田　一方、２人とも臨床症状はな
くて、泌尿器の専門医にもコンサルト
したけれども、症状がないから積極的
な検査、多分生検のことだと思うので
すが、しないということです。これは
現在の考え方では通常の考え方なので
しょうか。
　中島　前立腺がんが存在するかしな
いかもさることながら、おそらく、前
立腺がんであったとして、治療を必要
とするかどうか、これが多くの泌尿器
科医の関心事の一つだと思います。米
国のNational compre hensive cancer 
network（NCCN）のガイドラインで
は、５年以下の余命で症状のない前立
腺がんは、いわゆるハイリスクがんを
除いて、それ以上の精査や治療は必要

ドクターサロン62巻３月号（2 . 2018） （189）  2928 （188） ドクターサロン62巻３月号（2 . 2018）

1803本文.indd   29 2018/02/14   15:41



ないとうたっています。
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除いて、それ以上の精査や治療は必要

ドクターサロン62巻３月号（2 . 2018） （189）  2928 （188） ドクターサロン62巻３月号（2 . 2018）

1803本文.indd   29 2018/02/14   15:41



定いただく。変化があったときに専門
医に即相談されるのがよいかと思いま
す。
　池田　ちなみに、PSA検査は別に泌
尿器科の専門の先生でなくても、きち
んとレセプトにそう記載してあれば認
められるのですね。
　中島　認められています。
　池田　そういう意味では、レセプト
に詳細を記載しつつ、３カ月おきにや
っていくことになるのですが、直腸診
もなかなか内科あるいは泌尿器科以外
の先生方には難しいと思うのですが、
慣れるとけっこうできるものなのでし
ょうか。
　中島　前立腺がん病巣は、石のよう
に固い、stony hard lesionと昔からよ
くいわれています。私たちは慣れてい
るものですからわかりますが、あまり
やったことがない方にはちょっと慣れ
ないと難しいかもしれません。
　池田　一般の泌尿器科以外の先生方
がフォローアップすると、中心はPSA
になってくるのですね。
　中島　そうです。ただ、前立腺の形
や硬さなどについて左右差をみるとか、
そういうことはできるかと思います。
ぜひ一般の内科の先生方も、直腸診で
前立腺を触知できますので、左右差が
ないかとか、右に比べて左がおかしい

とか、そういうものを触知できれば、
よりいいかと思います。
　池田　習うより慣れろという感じが
あると思うのですが。
　中島　高齢の方のPSA上昇は実に奥
が深いものですから、一般の内科の先
生方が「やっぱりこれは難しいな」と
いう場合には、遠慮なく泌尿器科の専
門医に相談されてよいかと思います。
　実際、前立腺がんを持っている確率
が高いのは間違いないと思うのですが、
私たちのジレンマは、命を救って生活
の質を保ちつつ、あるいは改善するで
あろうという根拠のもとで前立腺がん
の診断、治療が決定されていくわけで
すが、高齢前立腺がんではその根拠の
確立自体が難しいと思っています。
　ですから、実臨床においては、PSA
や直腸診の臨床所見など、あるいは健
康状態、年齢、生検の不利益などにつ
いても、患者さんとご家族に十分お話
をして、個々の患者さんで方針を決め
ていくのが原則だと思っています。実
際は時間をかけた診療を行っているの
が現状だと思います。
　池田　基本的にインフォームドコン
セントをきちんと取って、それから個
別の対応をしていくということですね。
　中島　はい。
　池田　ありがとうございました。

虎の門病院薬剤部長
林　　昌　洋

（聞き手　池田志斈）

　妊婦に処方可能な薬剤についてご教示ください。
　一般内科の診療所に勤務しています。休日診療の当直医をしていると、時々
妊娠されている方が受診します。先日は、インフルエンザA型が陽性でした。特
にインフルエンザ、風邪、感染性胃腸炎などで使用できる薬をご教示ください。

＜広島県開業医＞

妊婦に処方可能な薬剤

　池田　妊婦さんに処方可能な薬剤に
ついての質問です。この先生は一般内
科の診療所に勤務されていて、特に休
日等、時々妊婦さんの診察をするとい
うことですが、たくさん分野がありま
すけれども、まずインフルエンザ感染
症で妊婦さんに投薬できる薬はあるの
でしょうか。
　林　処方できる抗インフルエンザ薬
があります。代表的な抗インフルエン
ザウイルス薬であるタミフル、リレン
ザなどの添付文書には「治療上の有益
性が危険性を上回ると判断される場合
のみ投与すること」と記載されていて、
少し処方に躊躇される先生もいるかと
思われます。インフルエンザウイルス
感染症では38度以上の高熱が出て、頭

痛、関節痛、筋肉痛などの症状が認め
られます。妊婦さんがインフルエンザ
ウイルスに感染すると、重篤な合併症
を起こしやすいことがわかっています
し、また自然流産や早産、低出生体重
児、胎児死亡などのリスクも増加する
という報告がありますので、治療上の
必要性は高いと評価されています。
　米国の疾患予防局（CDC）は、妊婦
および分娩後２週以内の褥婦の方がイ
ンフルエンザウイルス感染と診断され
た場合には、重症化予防のために、症
状出現後48時間以内にタミフルまたは
リレンザによる治療を行うように推奨
しています。わが国でも、日本産科婦
人科学会のガイドライン等でも同じ判
断を示しています。添付文書だけでは
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にインフルエンザ、風邪、感染性胃腸炎などで使用できる薬をご教示ください。

＜広島県開業医＞

妊婦に処方可能な薬剤

　池田　妊婦さんに処方可能な薬剤に
ついての質問です。この先生は一般内
科の診療所に勤務されていて、特に休
日等、時々妊婦さんの診察をするとい
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症で妊婦さんに投薬できる薬はあるの
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ザウイルス薬であるタミフル、リレン
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少し処方に躊躇される先生もいるかと
思われます。インフルエンザウイルス
感染症では38度以上の高熱が出て、頭

痛、関節痛、筋肉痛などの症状が認め
られます。妊婦さんがインフルエンザ
ウイルスに感染すると、重篤な合併症
を起こしやすいことがわかっています
し、また自然流産や早産、低出生体重
児、胎児死亡などのリスクも増加する
という報告がありますので、治療上の
必要性は高いと評価されています。
　米国の疾患予防局（CDC）は、妊婦
および分娩後２週以内の褥婦の方がイ
ンフルエンザウイルス感染と診断され
た場合には、重症化予防のために、症
状出現後48時間以内にタミフルまたは
リレンザによる治療を行うように推奨
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わかりにくいと思いますが、抗インフ
ルエンザ薬にも、使えるものがありま
す。
　池田　表現上では、治療上の有益性
が危険性を上回る。まさにその状態な
わけですね。
　林　はい、その通りです。
　池田　一般の先生方が気にされるの
は、抗インフルエンザウイルス薬は催
奇形性がないか、胎児毒性があるので
はないかとか、そんなことを心配され
ると思うのですけれども、これはどう
なのでしょうか。
　林　薬全般にそうなのですが、妊婦
を対象とした臨床試験は、胎児への影
響や倫理的配慮から実際には実施が困
難で、添付文書には明確な記載が盛り
込めないのが現状のようです。
　一方で、治療上の必要性があって、
催奇形性のリスクが高い器官形成期に、
今回のようなタミフルを服用して子宮
内で薬物に暴露されたお子さんに関す
る疫学研究が複数報告されています。
　実際に、例えば2009年の報告になり
ますが、虎の門病院と国立成育医療研
究センターにおいて妊娠第１三半期、
これは妊娠初期で、赤ちゃんの器官形
成期を含むものになりますが（図１）、
この時期にオセルタミビルを使用した
妊婦さんが出産した児、86例の解析研
究で、先天異常のリスクの増加は認め
られませんでした（表１）。
　続いて、2013年には富山大学をはじ

め、国内の多施設共同研究によって、
妊娠第１三半期にタミフルを使用され
た156例の妊婦さんたちとリレンザを
使用された15例の妊婦さんたちのお子
さんに関して研究が進められて、先天
異常のリスクの増加は認められなかっ
たことが報告されています。
　そのほか、薬をかえてみますと、2014
年に北海道大学を初め、国内の多施設
共同研究によって妊娠中にイナビルの
吸入を使用した112例の妊婦さんのお
子さんに関しても検討がされていて、
先天異常のリスクの増加は認められな
かったことが報告されています。
　一般に健康なカップルのお子さんに
おいても、先天異常が認められる確率
がおよそ２～３％程度あることが知ら
れています。いずれの研究においても、
タミフル、リレンザ、イナビルなどの
ノイラミニダーゼ阻害剤に分類される
抗インフルエンザ薬については、胎児
へのリスクは増加しなかったと報告さ
れています。ですので、催奇形性リス
クの増加は示されていないと考えるこ
とができます。
　池田　合わせて300例以上の症例が
あって、催奇形性はあまりないという
ことですね。それは非常に安心な面が
ありますが、妊婦さんは薬の影響で自
分の子どもに何か起こることを心配す
るわけですけれども、その際、十分な
説明と同意が必要と思うのですけれど
も、そのポイントはどのようなものが
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わかりにくいと思いますが、抗インフ
ルエンザ薬にも、使えるものがありま
す。
　池田　表現上では、治療上の有益性
が危険性を上回る。まさにその状態な
わけですね。
　林　はい、その通りです。
　池田　一般の先生方が気にされるの
は、抗インフルエンザウイルス薬は催
奇形性がないか、胎児毒性があるので
はないかとか、そんなことを心配され
ると思うのですけれども、これはどう
なのでしょうか。
　林　薬全般にそうなのですが、妊婦
を対象とした臨床試験は、胎児への影
響や倫理的配慮から実際には実施が困
難で、添付文書には明確な記載が盛り
込めないのが現状のようです。
　一方で、治療上の必要性があって、
催奇形性のリスクが高い器官形成期に、
今回のようなタミフルを服用して子宮
内で薬物に暴露されたお子さんに関す
る疫学研究が複数報告されています。
　実際に、例えば2009年の報告になり
ますが、虎の門病院と国立成育医療研
究センターにおいて妊娠第１三半期、
これは妊娠初期で、赤ちゃんの器官形
成期を含むものになりますが（図１）、
この時期にオセルタミビルを使用した
妊婦さんが出産した児、86例の解析研
究で、先天異常のリスクの増加は認め
られませんでした（表１）。
　続いて、2013年には富山大学をはじ

め、国内の多施設共同研究によって、
妊娠第１三半期にタミフルを使用され
た156例の妊婦さんたちとリレンザを
使用された15例の妊婦さんたちのお子
さんに関して研究が進められて、先天
異常のリスクの増加は認められなかっ
たことが報告されています。
　そのほか、薬をかえてみますと、2014
年に北海道大学を初め、国内の多施設
共同研究によって妊娠中にイナビルの
吸入を使用した112例の妊婦さんのお
子さんに関しても検討がされていて、
先天異常のリスクの増加は認められな
かったことが報告されています。
　一般に健康なカップルのお子さんに
おいても、先天異常が認められる確率
がおよそ２～３％程度あることが知ら
れています。いずれの研究においても、
タミフル、リレンザ、イナビルなどの
ノイラミニダーゼ阻害剤に分類される
抗インフルエンザ薬については、胎児
へのリスクは増加しなかったと報告さ
れています。ですので、催奇形性リス
クの増加は示されていないと考えるこ
とができます。
　池田　合わせて300例以上の症例が
あって、催奇形性はあまりないという
ことですね。それは非常に安心な面が
ありますが、妊婦さんは薬の影響で自
分の子どもに何か起こることを心配す
るわけですけれども、その際、十分な
説明と同意が必要と思うのですけれど
も、そのポイントはどのようなものが
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んと変わりません。変わらなかったこ
とが確認され、報告されています。つ
まり、薬によるリスクの増加はまずな
いと考えてよいことになります」など
の説明がありますし、あるいはもう少
し簡潔に、「薬による先天異常のリス
クの増加は認められていないことが、
服用した先輩妊婦さんたちの使用経験
からもわかってきました」などと説明
して、安心してもらえる判断の材料に
していただくのが大事だと思います。
　池田　昨今、いろいろなことで医療
訴訟とかありますけれども、逆に言い
ますと、先ほど先生がCDCとか、日本
産科婦人科学会のガイドラインで、使
うべきだと書いてあるので、そういう
ことも説明しないと、説明が足りなく
て薬を拒否されるということも逆によ
くないということですね。
　林　ベネフィットとリスク、両方を
お伝えする必要があると思います。妊
婦さんに、公的機関や学会も使う必要
があるというベネフィットを認めてい
ることを伝えることも、もう一つ大事
なポイントだと思います。
　池田　もう一つ質問では、インフル
エンザとわかればいいのですけれども、
いわゆる風邪の中でいろいろなウイル
スも関係している状態で、この症状を
何とかしてほしいと妊婦さんがおっし
ゃった場合に、どのような薬を投与す
るのかということですけれども。
　林　少し広くなりますが、インフル

エンザ等で高熱が持続している母体の
状態は、母親自身にとってもそうです
けれども、胎児にとっても有益ではな
いことがわかっています。ですので、
妊娠中に処方できる代表的な解熱鎮痛
薬としてアセトアミノフェンがありま
す。イブプロフェンやロキソプロフェ
ンなどのNSAIDsは、一般に妊娠初期
に使用した場合であっても催奇形性が
認められるものではありませんが、妊
娠後期に使用すると、胎児の動脈管の
収縮を惹起するので、基本的には避け
るべきとされています。アセトアミノ
フェンは動脈管収縮作用が軽度である
ことに加えて、妊娠第１三半期に使用
した妊婦のお子さんに関して先天異常
のリスクの増加は認められなかったこ
とが、比較的規模の大きい疫学研究で
報告されています。
　一方、妊娠によって感染症の頻度や
重症度が高くなる感染症があることも
知られています。例えば、気管支喘息
ですとか糖尿病合併妊婦さんなどでは、
細菌性肺炎などの感染症リスクが高い
と判断されています。抗菌薬の処方が
必要になる症例もあるかと思われます
が、妊婦さんに処方し得る抗菌薬とし
て一般にペニシリン系あるいはマクロ
ライド系の抗生物質が選択されていま
す。逆に、フルオロキノロン系、ある
いはテトラサイクリン系、アミノグリ
コシド系などは処方を避けることが推
奨されます。症例ごとの判断になると

あるのでしょうか。
　林　私どもでも妊婦さんにいろいろ
薬のリスクや、リスク・ベネフィット
の説明をすることが多々あります。薬
物と先天異常の関係を妊婦さんやパー
トナーに説明する際の基本として、ま
ず人類、私たち全般の生殖発生のベー
スラインリスクとしまして、２～３％
の偶発的な先天異常の確率があること、
この事実を共有した上で、薬がこのリ
スクを増やすのか、増やさないのかと
いうことを基に情報を共有することが
原則になります。
　例えば、「健康なカップルのお子さ

んにも時として先天異常が見つかるこ
とがあります。日本や先進国の間で調
査をすると、２～３％と報告されてい
ます。元気な赤ちゃんの誕生を私ども
も応援していますが、この確率は人類
みな同じに持っているものです」など
と説明をしています。
　併せて、先ほどご紹介した疫学研究
の結果をわかりやすく紹介して、情報
共有することも大事だと思います。例
えば、妊婦さんに対しては、難しい表
現ではなく、「この薬を使用していた
妊婦さんの胎児における先天異常のリ
スクは、服用しなかった健康な妊婦さ

表１　妊娠第１三半期におけるオセルタミビル治療と妊娠転帰

虎の門病院
65例

国立成育医療研究センター
25例

胎児曝露時期 妊娠１～12週 妊娠２～10週

自然流産 １ ２

人工流産 ０ １

分娩週数 35～41週 35～42週

早産 ２ ２

出生児体重（g） 2,090～3,810 2,418～3,480

低出生体重児 ３ ４

先天異常を有する児 １ ０

※ 妊娠初期にオセルタミビルを使用した90例のうち３例に自然流産、１例に先天異常が
認められた。生殖発生のベースラインリスクの範囲内（自然流産10～15％程度、先天
異常２～３％）であり、限られたデータではあるが胎児リスクの大幅な増加は認めら
れなかった。

（Canadian Medical Association Journal, JULY 7, 2009：181（1-2）より引用、一部改変）
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んと変わりません。変わらなかったこ
とが確認され、報告されています。つ
まり、薬によるリスクの増加はまずな
いと考えてよいことになります」など
の説明がありますし、あるいはもう少
し簡潔に、「薬による先天異常のリス
クの増加は認められていないことが、
服用した先輩妊婦さんたちの使用経験
からもわかってきました」などと説明
して、安心してもらえる判断の材料に
していただくのが大事だと思います。
　池田　昨今、いろいろなことで医療
訴訟とかありますけれども、逆に言い
ますと、先ほど先生がCDCとか、日本
産科婦人科学会のガイドラインで、使
うべきだと書いてあるので、そういう
ことも説明しないと、説明が足りなく
て薬を拒否されるということも逆によ
くないということですね。
　林　ベネフィットとリスク、両方を
お伝えする必要があると思います。妊
婦さんに、公的機関や学会も使う必要
があるというベネフィットを認めてい
ることを伝えることも、もう一つ大事
なポイントだと思います。
　池田　もう一つ質問では、インフル
エンザとわかればいいのですけれども、
いわゆる風邪の中でいろいろなウイル
スも関係している状態で、この症状を
何とかしてほしいと妊婦さんがおっし
ゃった場合に、どのような薬を投与す
るのかということですけれども。
　林　少し広くなりますが、インフル

エンザ等で高熱が持続している母体の
状態は、母親自身にとってもそうです
けれども、胎児にとっても有益ではな
いことがわかっています。ですので、
妊娠中に処方できる代表的な解熱鎮痛
薬としてアセトアミノフェンがありま
す。イブプロフェンやロキソプロフェ
ンなどのNSAIDsは、一般に妊娠初期
に使用した場合であっても催奇形性が
認められるものではありませんが、妊
娠後期に使用すると、胎児の動脈管の
収縮を惹起するので、基本的には避け
るべきとされています。アセトアミノ
フェンは動脈管収縮作用が軽度である
ことに加えて、妊娠第１三半期に使用
した妊婦のお子さんに関して先天異常
のリスクの増加は認められなかったこ
とが、比較的規模の大きい疫学研究で
報告されています。
　一方、妊娠によって感染症の頻度や
重症度が高くなる感染症があることも
知られています。例えば、気管支喘息
ですとか糖尿病合併妊婦さんなどでは、
細菌性肺炎などの感染症リスクが高い
と判断されています。抗菌薬の処方が
必要になる症例もあるかと思われます
が、妊婦さんに処方し得る抗菌薬とし
て一般にペニシリン系あるいはマクロ
ライド系の抗生物質が選択されていま
す。逆に、フルオロキノロン系、ある
いはテトラサイクリン系、アミノグリ
コシド系などは処方を避けることが推
奨されます。症例ごとの判断になると

あるのでしょうか。
　林　私どもでも妊婦さんにいろいろ
薬のリスクや、リスク・ベネフィット
の説明をすることが多々あります。薬
物と先天異常の関係を妊婦さんやパー
トナーに説明する際の基本として、ま
ず人類、私たち全般の生殖発生のベー
スラインリスクとしまして、２～３％
の偶発的な先天異常の確率があること、
この事実を共有した上で、薬がこのリ
スクを増やすのか、増やさないのかと
いうことを基に情報を共有することが
原則になります。
　例えば、「健康なカップルのお子さ

んにも時として先天異常が見つかるこ
とがあります。日本や先進国の間で調
査をすると、２～３％と報告されてい
ます。元気な赤ちゃんの誕生を私ども
も応援していますが、この確率は人類
みな同じに持っているものです」など
と説明をしています。
　併せて、先ほどご紹介した疫学研究
の結果をわかりやすく紹介して、情報
共有することも大事だと思います。例
えば、妊婦さんに対しては、難しい表
現ではなく、「この薬を使用していた
妊婦さんの胎児における先天異常のリ
スクは、服用しなかった健康な妊婦さ

表１　妊娠第１三半期におけるオセルタミビル治療と妊娠転帰

虎の門病院
65例

国立成育医療研究センター
25例

胎児曝露時期 妊娠１～12週 妊娠２～10週

自然流産 １ ２

人工流産 ０ １

分娩週数 35～41週 35～42週

早産 ２ ２

出生児体重（g） 2,090～3,810 2,418～3,480

低出生体重児 ３ ４

先天異常を有する児 １ ０

※ 妊娠初期にオセルタミビルを使用した90例のうち３例に自然流産、１例に先天異常が
認められた。生殖発生のベースラインリスクの範囲内（自然流産10～15％程度、先天
異常２～３％）であり、限られたデータではあるが胎児リスクの大幅な増加は認めら
れなかった。

（Canadian Medical Association Journal, JULY 7, 2009：181（1-2）より引用、一部改変）
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思われますが、アンピシリン、あるい
はアモキシシリン、クラリスロマイシ
ン、アジスロマイシンなどが選択し得
る抗生物質として候補に挙げられると
思います。
　池田　この辺を選択しておくと安全
ということですけれども、風邪の症状
に鼻炎等の、どうしても抗ヒスタミン
薬が必要な感じの症状があると思うの
ですけれども、安全な抗ヒスタミン薬
とかはありますか。
　林　処方しやすい薬として、妊娠中
の投薬は使用歴が長く、広く使われて
いて、妊婦使用例における胎児への影
響を評価した疫学調査があって、リス
クの増加と関連しなかったという結論
が出ているものが安全面から推奨され
ます。抗ヒスタミン薬であれば、クロ
ルフェニラミン、あるいはセチリジン、
ほかの症状で咳どめなどに関しまして
は、デキストロメトルファンなどが妊
婦使用実績が多く、児の先天異常のリ
スクが増加しないことが報告されてい
ます。
　池田　この辺は安全ということで、
逆に言いますと、よく使われているも
のですね。
　林　そうですね。歴史もあって、よ
く使ってきていて、まず問題ないとい
う証拠が出てきているものが使いやす
いと思います。
　池田　最後に感染性胃腸炎について、
どのような薬を処方できるかというこ

とですけれども、この症状も幾つもあ
ると思うのですが、例えば吐いてしま
うとか、そういったことで制吐剤の安
全なものはあるのでしょうか。
　林　吐き気どめに関しましては、メ
トクロプラミド、商品名ですと、プリ
ンペランが疫学研究などもありまして、
児への影響がまずないとされています。
このほか、整腸剤であれば、ビオフェ
ルミンなどの生菌製剤も併せて使用さ
れることも可能だと思います。
　逆に、ドンペリドン、商品名ナウゼ
リンに関しましては、動物実験に端を
発していますが、妊婦禁忌と添付文書
上、位置づけられていますので、妊婦
さんへの処方は控える必要があります。
　もちろん、下痢、嘔吐などの症状に
伴って脱水になっていらっしゃるかと
思いますので、電解質補液などを行う
輸液類については、大きな問題はない
ことは明らかだと思います。
　池田　我々もよくナウゼリンなどは
出してしまうのですけれども、これは
だめで、プリンペランは大丈夫という
ことですね。
　林　はい。ただし、妊娠と気付かず
にドンペリドンを服用した妊婦のお子
さんに関する疫学研究では、リスクの
増加は認められなかったとの報告もあ
ります。気付かずに服用した場合は、
専門の妊婦服薬カウンセリングを受診
するのも方法です。
　池田　ありがとうございました。

東京歯科大学臨床検査病理学講座主任教授
井　上　　孝

（聞き手　池田志斈）

　味覚障害の原因・発生機序・診断法・治療についてご教示ください。
　抗がん剤による味覚障害では「甘いものがおいしく感じられない」と訴える
患者さんがいますが、一般的な症状でしょうか。

＜石川県開業医＞

味覚障害

　池田　味覚障害を訴えて患者さんが
先生のところに来たとき、まずどのよ
うに味覚障害を診断されるのでしょう
か。
　井上　多くの場合は原因が何である
かを突きとめなければいけませんので、
問診が非常に重要になってくるかと思
います。患者さんの訴えの中には、常
に何かしらの味を感じているという人、
特定の味だけを感じないという人、味
が識別しにくいという人、それから甘
いものを食べても苦く感じてしまうと
いう人がいますので、その診断をまず
的確にしなければいけません。
　そのためには、味蕾の中に存在する
味細胞が味の物質を受け取って中枢に
送る経路のどこに原因があるかを調べ、
治療につなげなくてはいけません。

　池田　味覚障害はかなり自覚的なこ
となので、他覚的に本当に味覚障害が
あるというのは証明できるのでしょう
か。
　井上　保険でも認められていますが、
濾紙ディスク法という、甘み、苦み、
塩味、酸味の４種類を５濃度、つまり
薄いほうから高濃度までを、舌の縁、
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思われますが、アンピシリン、あるい
はアモキシシリン、クラリスロマイシ
ン、アジスロマイシンなどが選択し得
る抗生物質として候補に挙げられると
思います。
　池田　この辺を選択しておくと安全
ということですけれども、風邪の症状
に鼻炎等の、どうしても抗ヒスタミン
薬が必要な感じの症状があると思うの
ですけれども、安全な抗ヒスタミン薬
とかはありますか。
　林　処方しやすい薬として、妊娠中
の投薬は使用歴が長く、広く使われて
いて、妊婦使用例における胎児への影
響を評価した疫学調査があって、リス
クの増加と関連しなかったという結論
が出ているものが安全面から推奨され
ます。抗ヒスタミン薬であれば、クロ
ルフェニラミン、あるいはセチリジン、
ほかの症状で咳どめなどに関しまして
は、デキストロメトルファンなどが妊
婦使用実績が多く、児の先天異常のリ
スクが増加しないことが報告されてい
ます。
　池田　この辺は安全ということで、
逆に言いますと、よく使われているも
のですね。
　林　そうですね。歴史もあって、よ
く使ってきていて、まず問題ないとい
う証拠が出てきているものが使いやす
いと思います。
　池田　最後に感染性胃腸炎について、
どのような薬を処方できるかというこ

とですけれども、この症状も幾つもあ
ると思うのですが、例えば吐いてしま
うとか、そういったことで制吐剤の安
全なものはあるのでしょうか。
　林　吐き気どめに関しましては、メ
トクロプラミド、商品名ですと、プリ
ンペランが疫学研究などもありまして、
児への影響がまずないとされています。
このほか、整腸剤であれば、ビオフェ
ルミンなどの生菌製剤も併せて使用さ
れることも可能だと思います。
　逆に、ドンペリドン、商品名ナウゼ
リンに関しましては、動物実験に端を
発していますが、妊婦禁忌と添付文書
上、位置づけられていますので、妊婦
さんへの処方は控える必要があります。
　もちろん、下痢、嘔吐などの症状に
伴って脱水になっていらっしゃるかと
思いますので、電解質補液などを行う
輸液類については、大きな問題はない
ことは明らかだと思います。
　池田　我々もよくナウゼリンなどは
出してしまうのですけれども、これは
だめで、プリンペランは大丈夫という
ことですね。
　林　はい。ただし、妊娠と気付かず
にドンペリドンを服用した妊婦のお子
さんに関する疫学研究では、リスクの
増加は認められなかったとの報告もあ
ります。気付かずに服用した場合は、
専門の妊婦服薬カウンセリングを受診
するのも方法です。
　池田　ありがとうございました。

東京歯科大学臨床検査病理学講座主任教授
井　上　　孝

（聞き手　池田志斈）

　味覚障害の原因・発生機序・診断法・治療についてご教示ください。
　抗がん剤による味覚障害では「甘いものがおいしく感じられない」と訴える
患者さんがいますが、一般的な症状でしょうか。

＜石川県開業医＞

味覚障害

　池田　味覚障害を訴えて患者さんが
先生のところに来たとき、まずどのよ
うに味覚障害を診断されるのでしょう
か。
　井上　多くの場合は原因が何である
かを突きとめなければいけませんので、
問診が非常に重要になってくるかと思
います。患者さんの訴えの中には、常
に何かしらの味を感じているという人、
特定の味だけを感じないという人、味
が識別しにくいという人、それから甘
いものを食べても苦く感じてしまうと
いう人がいますので、その診断をまず
的確にしなければいけません。
　そのためには、味蕾の中に存在する
味細胞が味の物質を受け取って中枢に
送る経路のどこに原因があるかを調べ、
治療につなげなくてはいけません。

　池田　味覚障害はかなり自覚的なこ
となので、他覚的に本当に味覚障害が
あるというのは証明できるのでしょう
か。
　井上　保険でも認められていますが、
濾紙ディスク法という、甘み、苦み、
塩味、酸味の４種類を５濃度、つまり
薄いほうから高濃度までを、舌の縁、
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２つを使って、この患者さんは味覚障
害があるのだろうとなると、原因には
どのようなものがあるのでしょうか。
　井上　まず味を感じる物質が、味細
胞の入り口に到達できないと電位が起
きないですから、味蕾の上を、例えば
カンジダであるとか、バイオフィルム
のようなものが覆ってしまうと、味物
質が到達できず、味覚異常の大きな原
因となります。
　池田　あとは、食べ物ですから、唾
液等で溶けて味蕾に入っていくのです
が、これは年齢によるものなのでしょ
うか、唾液が少ない方、そういった方
も味覚が落ちるのでしょうか。
　井上　そうです。味覚障害を訴えて
くる患者さんは、女性だと50代、男性
だと60代にピークがあり、やはり唾液
が加齢に伴って出ないことに加えて、
多くの薬をのんでいて、いわゆる口渇
が副作用として存在するような方は味
覚異常を訴えやすくなると思います。
　池田　味蕾まで味の物質が到達して
いないのですね。
　井上　そうです。
　池田　よく知られているものに、も
う一つ亜鉛がありますが、亜鉛が単純
に足りてないのでしょうか。
　井上　通常、１日15㎎ぐらい必要で
すが、今の若い人たちも含めて、十分
取れている人は少ないようです。亜鉛
がなぜ重要かというと、欠念によって
味細胞が分裂する能力が弱くなってし

まうのです。代謝が悪くなっているこ
とが原因になります。
　池田　それからもう一つ、薬剤の種
類によっては、亜鉛をキレートして、
結果的に亜鉛の濃度が少なくなってし
まうことがあるのですが、これは、抗
がん剤とかそういうものにあるのでし
ょうか。
　井上　抗がん剤の種類によっても亜
鉛をキレートしてしまうものはありま
すが、抗がん剤の種類によっては、そ
の作用がないものもあります。ただ、
もう一つは抗がん剤をのまれている方
はほかの薬ものまれていると思います。
そちらの影響のほうが大きい場合もあ
るかと思います。抗不安薬とか抗菌薬、
抗炎症薬等も、もし併用していると、
そちらのほうにも亜鉛をキレートして
しまう成分が入っている場合もありま
す。
　池田　抗がん剤だけでなくて、それ
と一緒に使われている薬も疑わなけれ
ばいけないのですね。
　井上　そういうことです。
　池田　非常に難しい状態ですね。
　井上　そうですね。
　池田　抗がん剤による味覚障害で甘
いものがおいしく感じられない患者さ
んが多いのではないかという質問なの
ですが、これはどうでしょうか。
　井上　これもエビデンスがあるもの
ではないのですが、先ほど話した受容
体がある細胞と、イオンチャンネルを

舌縁部ないしは舌根部の味蕾が存在す
るところに、濾紙を貼付し、どの濃度
で味を感じるか味質の測定を行う検査
があります。この検査で、ある程度は
その患者さんが本当に味が識別できる
のかが同定できます。
　池田　この検査は、歯科の先生、あ
るいは口腔外科の先生なら誰でもでき
るのでしょうか。
　井上　標榜されているところであれ
ばできますが、苦みに関してはキニー
ネを使いますので、歯科医師ないしは
医師の免許がないとできません。
　池田　ある程度限られたところで行
われているのですね。
　井上　そうですね。あまり多くの機
関では行っていないかと思います。
　池田　これはどのくらいの点数と時

間がかかるのでしょうか。
　井上　４味を５濃度で調べると、１
時間程度かかるのですが、一連の検査
で300点です。
　池田　このほかに何か検査はありま
すか。
　井上　実は味を感じる細胞には２種
類あり、イオンチャンネルを通過する、
例えば塩であると、Naclですから、ナ
トリウムが通過することによって電位
が起こる。これを調べるために電気味
覚検査というものがあり、電流を流し
てみて、そこで患者さんが反応するか
どうかを調べます。
　池田　それはどちらかというとイオ
ンチャンネルの細胞ということですね。
　井上　そうですね。
　池田　先ほどの濾紙ディスク法は受
容体の細胞もある程度検査できるので
すか。
　井上　４味質を検査できます。
　池田　味質もわかるのですね。この
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２つを使って、この患者さんは味覚障
害があるのだろうとなると、原因には
どのようなものがあるのでしょうか。
　井上　まず味を感じる物質が、味細
胞の入り口に到達できないと電位が起
きないですから、味蕾の上を、例えば
カンジダであるとか、バイオフィルム
のようなものが覆ってしまうと、味物
質が到達できず、味覚異常の大きな原
因となります。
　池田　あとは、食べ物ですから、唾
液等で溶けて味蕾に入っていくのです
が、これは年齢によるものなのでしょ
うか、唾液が少ない方、そういった方
も味覚が落ちるのでしょうか。
　井上　そうです。味覚障害を訴えて
くる患者さんは、女性だと50代、男性
だと60代にピークがあり、やはり唾液
が加齢に伴って出ないことに加えて、
多くの薬をのんでいて、いわゆる口渇
が副作用として存在するような方は味
覚異常を訴えやすくなると思います。
　池田　味蕾まで味の物質が到達して
いないのですね。
　井上　そうです。
　池田　よく知られているものに、も
う一つ亜鉛がありますが、亜鉛が単純
に足りてないのでしょうか。
　井上　通常、１日15㎎ぐらい必要で
すが、今の若い人たちも含めて、十分
取れている人は少ないようです。亜鉛
がなぜ重要かというと、欠念によって
味細胞が分裂する能力が弱くなってし

まうのです。代謝が悪くなっているこ
とが原因になります。
　池田　それからもう一つ、薬剤の種
類によっては、亜鉛をキレートして、
結果的に亜鉛の濃度が少なくなってし
まうことがあるのですが、これは、抗
がん剤とかそういうものにあるのでし
ょうか。
　井上　抗がん剤の種類によっても亜
鉛をキレートしてしまうものはありま
すが、抗がん剤の種類によっては、そ
の作用がないものもあります。ただ、
もう一つは抗がん剤をのまれている方
はほかの薬ものまれていると思います。
そちらの影響のほうが大きい場合もあ
るかと思います。抗不安薬とか抗菌薬、
抗炎症薬等も、もし併用していると、
そちらのほうにも亜鉛をキレートして
しまう成分が入っている場合もありま
す。
　池田　抗がん剤だけでなくて、それ
と一緒に使われている薬も疑わなけれ
ばいけないのですね。
　井上　そういうことです。
　池田　非常に難しい状態ですね。
　井上　そうですね。
　池田　抗がん剤による味覚障害で甘
いものがおいしく感じられない患者さ
んが多いのではないかという質問なの
ですが、これはどうでしょうか。
　井上　これもエビデンスがあるもの
ではないのですが、先ほど話した受容
体がある細胞と、イオンチャンネルを

舌縁部ないしは舌根部の味蕾が存在す
るところに、濾紙を貼付し、どの濃度
で味を感じるか味質の測定を行う検査
があります。この検査で、ある程度は
その患者さんが本当に味が識別できる
のかが同定できます。
　池田　この検査は、歯科の先生、あ
るいは口腔外科の先生なら誰でもでき
るのでしょうか。
　井上　標榜されているところであれ
ばできますが、苦みに関してはキニー
ネを使いますので、歯科医師ないしは
医師の免許がないとできません。
　池田　ある程度限られたところで行
われているのですね。
　井上　そうですね。あまり多くの機
関では行っていないかと思います。
　池田　これはどのくらいの点数と時

間がかかるのでしょうか。
　井上　４味を５濃度で調べると、１
時間程度かかるのですが、一連の検査
で300点です。
　池田　このほかに何か検査はありま
すか。
　井上　実は味を感じる細胞には２種
類あり、イオンチャンネルを通過する、
例えば塩であると、Naclですから、ナ
トリウムが通過することによって電位
が起こる。これを調べるために電気味
覚検査というものがあり、電流を流し
てみて、そこで患者さんが反応するか
どうかを調べます。
　池田　それはどちらかというとイオ
ンチャンネルの細胞ということですね。
　井上　そうですね。
　池田　先ほどの濾紙ディスク法は受
容体の細胞もある程度検査できるので
すか。
　井上　４味質を検査できます。
　池田　味質もわかるのですね。この
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ゃいます。
　池田　それと、たぶん一番頻度が多
いのが、加齢とか、薬によって唾液が
少なくなる。この場合はどのような治
療をされるのでしょうか。
　井上　基本的に、もし原因が抗がん
剤である場合は、もし抗がん剤をやめ
ることができるとしたら、数カ月後に
味覚が戻ってくるといわれています。
しかし、がんの治療をやめるわけには
いかないので、この辺は非常に難しい
ところだと思います。また、高齢の方々
は、そのほかにも様々な薬をのんでい
ます。それを全部やめろというわけに
もいきませんし、この辺は医療連携で
やっていかなければいけないところだ
と思います。
　池田　ちなみに、いろいろな薬でキ
レートされてしまう亜鉛について、亜
鉛の血中濃度は調べられるのでしょう
か。
　井上　これは血液検査をすることに
よって調べることができます。当院で

は血液検査も併用して診断に生かして
います。
　池田　この場合は亜鉛を投与するの
でしょうか。
　井上　亜鉛を多く含んでいる食物を
取っていただいたり、また亜鉛製剤を
取っていただいたりということをお勧
めしています。
　池田　それで薬剤投与を続けながら
何とか亜鉛濃度を上げて、うまくいく
ことがあるのでしょうか。
　井上　20％ぐらいの方は改善してい
きますし、全く変わらないという方よ
りは、少しよくなったという患者さん
のほうが多いような気がします。
　池田　いろいろ複雑な原因によって
生じているので、やはり専門の先生に
本当に味覚障害があるかどうか、まず
見ていただいて、それから治療、診断
と、それが一番重要ですね。
　井上　そうですね。
　池田　どうもありがとうございまし
た。

持つ細胞のターンオーバーに、おそら
く時間的な差があって、抗がん剤の種
類によっては甘いものを受容する細胞
がうまくターンオーバーしないことも
考えられます。ただ、この辺は推測の
域をなかなか出ないところで、難しい
のです。甘いものは感じないが、ほか
の味質はわかるという患者さんがいる
ときには、それを受容する細胞のター
ンオーバーの種類の違いも考えたほう
がいいと思います。
　池田　抗がん剤としてひとくくりに
することはできないのですね。
　井上　できませんね。
　池田　そのほか、末梢神経障害とか
中枢神経障害、こういったものでは味
覚障害は出るものなのでしょうか。
　井上　舌の前方部は顔面神経の鼓索
神経枝が、後方部の1/3は舌咽神経支
配ですので、例えば歯を抜いたり、あ
ごの手術をしたり、扁桃腺の手術をす
ると、舌咽神経の枝を傷つけて一時的

に味覚障害が出る、といったこともあ
ります。
　池田　なかなか複合的ですね。それ
と、例えば脳梗塞とかで味覚障害は出
るのでしょうか。
　井上　私の患者さんでも、お１人だ
け味を全く感じない方がいます。この
方は味覚を司る中枢での受容がない。
要するに、脳で味覚が受け取れないこ
とになるのだと思いますので、治療法
はほぼないと言っていいのかもしれま
せん。
　池田　いろいろ問診あるいは病歴を
チェックされて、だいたいこれが原因
であろうということですが、例えばカ
ンジダだと、どういう治療をされるの
でしょうか。
　井上　カンジダは、まず口腔内を歯
科衛生士、ないしは歯科医師がきれい
にするのと同時に、抗真菌薬、ファン
ギゾンシロップ等を２週間程度投与し
ていただくと、よくなる方もいらっし

　

舌苔 カンジダ
培養検査

カンジダ治療薬
（ファンギゾンシロップ）
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センター希少がんセンター長
川　井　　章

（聞き手　大西　真）

希少がんへの取り組み

　大西　川井先生、本日は「希少がん
への取り組み」というテーマでうかが
いたいと思います。
　まず、希少がんの定義、具体的にど
のようながんがあるのかなど、幾つか
教えていただけたらと思います。
　川井　希少がんというのは、まだ医
療者の間でもあまりなじみのない言葉
だと思うのですけれども、実は日本で
この定義が定められたのはついこの 
２～３年のことでして、2015年、厚生
労働省の『希少がん医療・支援のあり
方に関する検討会』で日本における 
「希少がん」の定義が次のように定め
られたところです。がんの発生率（罹
患率）が人口10万人当たり６例未満の
がんであり、数が少ないがゆえに診療
あるいは受療上の不利益を被っている
もの、となります。
　大西　具体的ながんの名前を幾つか
挙げていただけますか。
　川井　いわゆる肉腫といわれるもの
はすべて希少がんといってよいと思い
ます。また、非常にまれな目の網膜芽

細胞腫、脳の膠芽腫、小腸がん、中皮
腫など、その種類は190種類以上にの
ぼるといわれています。
　大西　まれなだけに対応が少し遅れ
ているところもあるので重要だという
ことですね。
　川井　そうだと思います。
　大西　そもそもこういった希少がん
が議論や検討に上がったきっかけとは
どういうところにあったのでしょうか。
　川井　希少がんの問題が議論の俎上
に上がったのは、2012年に定められた
第２期のがん対策推進基本計画の中で、
希少がんについての取り組みが必要だ
という問題提起がなされたことが大き
いと思っています。
　大西　具体的には何か検討されたの
でしょうか。
　川井　希少がんに共通した問題とし
て、情報不足のために患者さんがどこ
の医療機関を受診したらよいかわから
ない、反対に医師から見ても、十分な
エビデンスに基づく診療が難しい、病
理診断が困難、さらには新しい治療開

発が遅れがちである、ということがあ
げられると思います。
　大西　こういったことをきちんとし
ないと治療成績に影響するのですね。
　川井　そうです。調べてみると、希
少がんは、５大がんなど数の多いがん
に比べて生存率も悪いことが明らかに
なっています。
　大西　次に具体的な取り組みについ
て教えていただけますか。
　川井　まず希少がんに対する初めて
の国際シンポジウムが2015年に開催さ
れました。引き続いて、厚生労働省で
『希少がん医療・支援のあり方に対す
る検討会』が数回にわたって行われ、
そこで先ほどの希少がんの定義である
とか、病理診断の問題など、希少がん
に関わる様々な問題点について検討が
行われました。
　大西　具体的な結果や成果について
も触れていただけますか。
　川井　まず、希少がんに対して実際
に診療を行いながらその問題点を探る
拠点として、国立がん研究センターに
希少がんセンターが設置されました。
センターといっても、実際に診療にあ
たるのは、国立がん研究センター病院
の各診療科の医師で、専従スタッフは
看護師と事務員のみの小さな組織です。
しかし、この希少がんセンターがハブ
となって、希少がんに関わる様々な診
療科の連携をサポートし、必要な疾患
についてはmultidisciplinaryな取り組

みを主導しています。また、一つ特記
すべき取り組みとして、希少がんホッ
トラインという希少がん患者さんの医
療、受診相談に対応する電話相談窓口
を開設しました。これまでに9,000件を
超える希少がん患者さんからの相談を
いただいています。患者さんご本人か
ら、あるいはご家族、最近では医療者
の方からも、ホットラインのことを知
った、このような状況だがどうしたら
いいだろうかというお問い合わせを受
けるようになっています。実際に始め
てみて、その反響の大きさから、本当
に大きなアンメットニーズがここにあ
ったんだな、ということを感じていま
す。
　大西　国立がん研究センターにそう
いう窓口をつくられたということです
が、全国でみると広いですがほかでは、
どういう整備になっているのですか。
　川井　そこは本当にこれからの課題
だと思います。５大がんをふくめ、日
本のがん対策は均てん化を一つのキー
ワードにして進んできたと理解してい
ます。均てん化というのは確かに非常
に重要な医療の基本だと思うのですけ
れども、極めてまれな腫瘍まで均てん
化した診療体制にすると、非常に層の
薄い診療になってしまって、一人の医
者は年に１例、あるいは一生の間に１
例しか同様の患者さんを診ないことに
なってしまう可能性があります。これ
では、とても十分な経験や知識をもっ
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てその患者さんを診ることができない
のは明らかです。診療の質を担保する、
あるいは患者さん同士の情報交換を促
すという意味でも、希少がんにおいて
は、ある程度の集約化というか、均て
ん化とは逆のベクトルが必要ではない
かということが今、議論されています。
　大西　現在ではがんセンターのほう
に集まってくるようになっていますね。
　川井　おそらく希少がん全体の数か
ら考えると、がんセンターだけでは対
応不可能なことは明らかです。道州制
というか、それぐらいのエリアに一つ
ずつ、国立がん研究センターの希少が
んセンターのような機能を持ったセン
ターあるいは相談窓口があってもよい
のではないかと考えています。
　大西　今後の課題ということですね。
次に、希少がん対策ワーキンググルー
プというものができたとか。具体的に
教えていただけますか。
　川井　では、具体的に希少がんの診
療をどうしたらいいのかということに
なると、実際には希少がんごとにそれ
ぞれ置かれている状況が違うと考えら
れます。２つの代表的な希少がんから
まず検討してみることにしました。
　１つ目は、希少がんの中では比較的
数の多い四肢の軟部肉腫を取り上げま
した。四肢の軟部肉腫に対してどのよ
うな診療体制が望ましいのか。特に、
軟部肉腫というのは外科的な治療から、
放射線、内科的な治療、正確な病理診

断と、いわゆる集学的な診療が必要で
すので、そういう希少がんをどのよう
な診療体制で診たらいいのかという要
件の検討から始めました。
　２つ目は、目の腫瘍を取り上げまし
た。代表的な小児の目の悪性腫瘍であ
る網膜芽細胞腫、これは日本全国で年
間数十例しか発生しない超レアな希少
がんですが、現在、その６割が国立が
ん研究センターで診察されています。
　１つ目の軟部肉腫が均てん化された
状態で診療されている希少がんとする
と、目の腫瘍は反対に、非常に集約化
されたかたちで診られている希少がん
と言えます。集約化には良い点も多い
のですが、反対に、例えば今診ている
先生に何かがあると日本全国の診療が
とまってしまうというようなリスクも
伴っています。
　この２つのモデルを考えながら、希
少がんの診療をどうするのがいいかを
検討しています。
　大西　次に、医薬品・医療機器総合
機構（PMDA）ですか、それとの関係
もいろいろあるのでしょうか。
　川井　希少がんの最後の問題として、
現在の診療もさることながら、新しい
治療手段・薬の開発が他のがんに比べ
て遅れていることが指摘されます。新
しく有効な薬や医療機器を、迅速に希
少がんの患者さんに届けるためには、
５大がんとは異なるレギュレーション
が必要ではないかと言われています。

　５大がんなどでは薬剤などの承認に
際して必ず求められる第Ⅲ相試験が、
希少がんにおいてはしばしば実行不可
能です。国際共同試験を行ったとして
も難しい場合もあります。このような
希少がんに対して、頻度の高い他のが
んと同じレギュレーションを求めると、
未来永劫、希少がんには薬が入ってこ
ないということになってしまいます。
　そこを、科学性・倫理性を確保しな
がら、安全性を担保しながら、どのよ
うなレギュレーションによって患者さ
んに、より早く有用な薬を届けること
ができるのかが今、PMDA等で議論さ
れています。
　大西　そうしますと、希少がんの治
療開発の枠組みというのは今後どのよ
うに構築されていくのでしょうか。
　川井　そういうレギュレーションの
視点が一つと、もう一つは営利企業と
してのモチベーション、インセンティ
ブの問題があると思います。企業とし
ては、どうしても５大がんのような患
者さんの多い＝市場が大きい領域でな
いと開発費用が戻ってこない。利益が
見込めませんので、希少がんは企業主
導の治験がなかなか行われ難い領域と
考えられます。そこで登場するのが医
師主導治験ですけれども、そういう医
師主導治験を現在のゲノム医療に基づ
いて積極的に推薦していく。患者さん

のレジストリーを取りながら、希少が
んに対する医師主導あるいは企業治験
をエンカレッジしていこうという枠組
みが、現在、国立がん研究センターを
中心として、マスターキープロジェク
トという名前で始まったところです。
　大西　国際的な希少がんの取り組み
というのはどのような状況になってい
るのでしょうか。先ほどちょっとシン
ポジウムの話もありましたが。
　川井　国際的には、IRCI（Interna-
tional Rare Cancer Initiative）という
組織が作られています。これはアメリ
カのNCIとヨーロッパのEORTC、本
年度から日本のJCOGと国立がんセン
ターも加入しましたが、希少がんの治
療開発、まさしく今話題に上った難し
い課題に対して、国際的なハーモナイ
ゼーションを取って開発を進めていこ
うという取り組みです。
　大西　むしろ国際的に協力して取り
組んでいったほうが、いろいろ進むと
いうことがあるのですね。
　川井　国際共同治験というのはお金
もかかるし、いろいろとたいへんです
が、患者さんの数を考えると、そうし
ないと開発がなかなか進まない領域だ
と、世界の人も思っているのだと思い
ます。
　大西　その辺の協力が必要なのです
ね。どうもありがとうございました。
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てその患者さんを診ることができない
のは明らかです。診療の質を担保する、
あるいは患者さん同士の情報交換を促
すという意味でも、希少がんにおいて
は、ある程度の集約化というか、均て
ん化とは逆のベクトルが必要ではない
かということが今、議論されています。
　大西　現在ではがんセンターのほう
に集まってくるようになっていますね。
　川井　おそらく希少がん全体の数か
ら考えると、がんセンターだけでは対
応不可能なことは明らかです。道州制
というか、それぐらいのエリアに一つ
ずつ、国立がん研究センターの希少が
んセンターのような機能を持ったセン
ターあるいは相談窓口があってもよい
のではないかと考えています。
　大西　今後の課題ということですね。
次に、希少がん対策ワーキンググルー
プというものができたとか。具体的に
教えていただけますか。
　川井　では、具体的に希少がんの診
療をどうしたらいいのかということに
なると、実際には希少がんごとにそれ
ぞれ置かれている状況が違うと考えら
れます。２つの代表的な希少がんから
まず検討してみることにしました。
　１つ目は、希少がんの中では比較的
数の多い四肢の軟部肉腫を取り上げま
した。四肢の軟部肉腫に対してどのよ
うな診療体制が望ましいのか。特に、
軟部肉腫というのは外科的な治療から、
放射線、内科的な治療、正確な病理診

断と、いわゆる集学的な診療が必要で
すので、そういう希少がんをどのよう
な診療体制で診たらいいのかという要
件の検討から始めました。
　２つ目は、目の腫瘍を取り上げまし
た。代表的な小児の目の悪性腫瘍であ
る網膜芽細胞腫、これは日本全国で年
間数十例しか発生しない超レアな希少
がんですが、現在、その６割が国立が
ん研究センターで診察されています。
　１つ目の軟部肉腫が均てん化された
状態で診療されている希少がんとする
と、目の腫瘍は反対に、非常に集約化
されたかたちで診られている希少がん
と言えます。集約化には良い点も多い
のですが、反対に、例えば今診ている
先生に何かがあると日本全国の診療が
とまってしまうというようなリスクも
伴っています。
　この２つのモデルを考えながら、希
少がんの診療をどうするのがいいかを
検討しています。
　大西　次に、医薬品・医療機器総合
機構（PMDA）ですか、それとの関係
もいろいろあるのでしょうか。
　川井　希少がんの最後の問題として、
現在の診療もさることながら、新しい
治療手段・薬の開発が他のがんに比べ
て遅れていることが指摘されます。新
しく有効な薬や医療機器を、迅速に希
少がんの患者さんに届けるためには、
５大がんとは異なるレギュレーション
が必要ではないかと言われています。

　５大がんなどでは薬剤などの承認に
際して必ず求められる第Ⅲ相試験が、
希少がんにおいてはしばしば実行不可
能です。国際共同試験を行ったとして
も難しい場合もあります。このような
希少がんに対して、頻度の高い他のが
んと同じレギュレーションを求めると、
未来永劫、希少がんには薬が入ってこ
ないということになってしまいます。
　そこを、科学性・倫理性を確保しな
がら、安全性を担保しながら、どのよ
うなレギュレーションによって患者さ
んに、より早く有用な薬を届けること
ができるのかが今、PMDA等で議論さ
れています。
　大西　そうしますと、希少がんの治
療開発の枠組みというのは今後どのよ
うに構築されていくのでしょうか。
　川井　そういうレギュレーションの
視点が一つと、もう一つは営利企業と
してのモチベーション、インセンティ
ブの問題があると思います。企業とし
ては、どうしても５大がんのような患
者さんの多い＝市場が大きい領域でな
いと開発費用が戻ってこない。利益が
見込めませんので、希少がんは企業主
導の治験がなかなか行われ難い領域と
考えられます。そこで登場するのが医
師主導治験ですけれども、そういう医
師主導治験を現在のゲノム医療に基づ
いて積極的に推薦していく。患者さん

のレジストリーを取りながら、希少が
んに対する医師主導あるいは企業治験
をエンカレッジしていこうという枠組
みが、現在、国立がん研究センターを
中心として、マスターキープロジェク
トという名前で始まったところです。
　大西　国際的な希少がんの取り組み
というのはどのような状況になってい
るのでしょうか。先ほどちょっとシン
ポジウムの話もありましたが。
　川井　国際的には、IRCI（Interna-
tional Rare Cancer Initiative）という
組織が作られています。これはアメリ
カのNCIとヨーロッパのEORTC、本
年度から日本のJCOGと国立がんセン
ターも加入しましたが、希少がんの治
療開発、まさしく今話題に上った難し
い課題に対して、国際的なハーモナイ
ゼーションを取って開発を進めていこ
うという取り組みです。
　大西　むしろ国際的に協力して取り
組んでいったほうが、いろいろ進むと
いうことがあるのですね。
　川井　国際共同治験というのはお金
もかかるし、いろいろとたいへんです
が、患者さんの数を考えると、そうし
ないと開発がなかなか進まない領域だ
と、世界の人も思っているのだと思い
ます。
　大西　その辺の協力が必要なのです
ね。どうもありがとうございました。
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センター研究所
早期診断バイオマーカー開発部門ユニット長

本　田　一　文
（聞き手　齊藤郁夫）

がんの早期診断

　齊藤　がんの早期診断、特に先生が
今研究として非常に熱心に取り組んで
いる膵がんですが、膵がんは人間ドッ
ク等でわかっても、早期ではなく、予
後が悪いことで有名ですね。
　本田　現状で膵がんが見つかる人の
８割ぐらいが４期の膵がんになってし
まって、なかなか手術適応がないよう
な状況です。その５年生存率は５％よ
り下になってしまいますし、できるだ
け早い状況で見つけられればと考えて
いる次第です。
　齊藤　患者さんへの負担やコストな
ど条件がありますね。
　本田　膵がんの早期診断に関しては、
充足されていないニーズが２点ありま
す。１つは、固形がんの中では膵がん
は最悪な予後ですから、できるだけ痛
くない方法とか、あとは患者さんにダ
メージがなく低侵襲で診断できるよう
な方法が必要だと思います。もう１点
は、ここも重要だと思うのですけれど
も、腫瘍自体が低頻度なのです。そう
なると、罹患率が低いために医療経済

性に見合った検診のプログラムそのも
のができないといけないと感じていま
す。
　齊藤　かなりチャレンジングですが、
先生は血液のバイオマーカーを使って
ここに挑戦しているということですか。
　本田　先ほど申しましたとおり、最
初にまずは低侵襲な方法で膵がん、も
しくは膵がんになるかもしれないハイ
リスクな疾患を持っている人を濃縮し
たいと思っています。すなわち、血液
検査のような簡単な方法で、膵がんに
なりやすい人、もしくは膵がんの前癌
病変といわれているようなIPMNとか、
膵がんリスクの高い慢性膵炎などをつ
かまえられるような、もちろん早期膵
がんも含めてですけれども、バイオマ
ーカーをつくって、まず最初に一括で
網にかけ、ファーストスクリーニング
でそういう人たちをとらえる。次に高
解像度な画像等でそういった患者さん、
被験者さんをより精度高くつかまえた
いと思っている次第です。
　齊藤　血液検査を使いたいというこ

とですか。
　本田　はい。我々は実は数年前から
そういったことを考えて、血液の中の
プロテオーム解析というのですが、蛋
白質を網羅的に解析する方法を使って、
バイオマーカーの候補をつかまえてき
ました。それで最近わかってきたのが、
HDLを構成するタンパク質であるアポ
リポプロテインA２というものです。
　アポリポプロテインA２は、本来血
液の中では二量体をつくって循環して
いるのですが、そのC末端の切断異常
が膵がんなどでは認められます。その
切断異常を質量分析でとらえることに
よって、早期膵がんや、膵がんリスク
疾患を判別しようとしてきたのですが、
質量分析で臨床検査をするのはたいへ
んです。最近そういうものも簡単にわ
かるような一般検査であるELISAキッ
トの作製に成功し、CA19-９より高い
判別性能を持つことを日本国内の７つ
のマルチコホートスタディおよび米国
の国立がん研究所（National Cancer 
Institute＝NCI）の早期診断研究ネッ
トワーク（Early Detection Research 
Network＝EDRN）と一緒に証明して
きました。
　齊藤　アポリポプロテインA２のC
末端の切断異常というのは、どういう
異常なのですか。
　本田　C末端は本来は二量体なので、
ATQ-ATQかATQ-AT、もしくはAT- 
ATというかたちで、３つのアイソフ

ォームが血液中を循環します。膵がん
になると、ここのところは今研究して
いる最中なのですが、なぜか非常に切
断が進むAT-ATというパターンか全
然切断されないATQ-ATQというパタ
ーンになってしまって、中間体のATQ-
ATというアイソフォームがどんどん少
なくなっていくのです。それは、膵が
んだけでなく例えば慢性膵炎やIPMN
みたいな膵がんの前癌病変にもよく見
られるパターンです。
　齊藤　前癌病変をまずそれで見つけ
てしまおうということですね。日本人
の検査で、ある程度めどが立ったとい
うことですね。
　本田　はい。
　齊藤　アメリカの患者さんでもいい
のですか。
　本田　はい。それもNCIのEDRNか
らそういった検体をたくさんいただい
て、こちらでも測ってお返しする。ブ
ラインドで、我々は何が来たのかさっ
ぱりわからなかったのですが、最終的
にはNCIがすべて計算して、あなたの
バイオマーカーはCA19-9よりはきち
っと膵がんを見つけていますねという
結果をいただいています。
　齊藤　人種を超えてということです
ね。
　本田　はい。
　齊藤　有望なマーカーが見つかった
ということですが、研究としてはどう
いうことが進んでいるのでしょうか。
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センター研究所
早期診断バイオマーカー開発部門ユニット長

本　田　一　文
（聞き手　齊藤郁夫）

がんの早期診断

　齊藤　がんの早期診断、特に先生が
今研究として非常に熱心に取り組んで
いる膵がんですが、膵がんは人間ドッ
ク等でわかっても、早期ではなく、予
後が悪いことで有名ですね。
　本田　現状で膵がんが見つかる人の
８割ぐらいが４期の膵がんになってし
まって、なかなか手術適応がないよう
な状況です。その５年生存率は５％よ
り下になってしまいますし、できるだ
け早い状況で見つけられればと考えて
いる次第です。
　齊藤　患者さんへの負担やコストな
ど条件がありますね。
　本田　膵がんの早期診断に関しては、
充足されていないニーズが２点ありま
す。１つは、固形がんの中では膵がん
は最悪な予後ですから、できるだけ痛
くない方法とか、あとは患者さんにダ
メージがなく低侵襲で診断できるよう
な方法が必要だと思います。もう１点
は、ここも重要だと思うのですけれど
も、腫瘍自体が低頻度なのです。そう
なると、罹患率が低いために医療経済

性に見合った検診のプログラムそのも
のができないといけないと感じていま
す。
　齊藤　かなりチャレンジングですが、
先生は血液のバイオマーカーを使って
ここに挑戦しているということですか。
　本田　先ほど申しましたとおり、最
初にまずは低侵襲な方法で膵がん、も
しくは膵がんになるかもしれないハイ
リスクな疾患を持っている人を濃縮し
たいと思っています。すなわち、血液
検査のような簡単な方法で、膵がんに
なりやすい人、もしくは膵がんの前癌
病変といわれているようなIPMNとか、
膵がんリスクの高い慢性膵炎などをつ
かまえられるような、もちろん早期膵
がんも含めてですけれども、バイオマ
ーカーをつくって、まず最初に一括で
網にかけ、ファーストスクリーニング
でそういう人たちをとらえる。次に高
解像度な画像等でそういった患者さん、
被験者さんをより精度高くつかまえた
いと思っている次第です。
　齊藤　血液検査を使いたいというこ

とですか。
　本田　はい。我々は実は数年前から
そういったことを考えて、血液の中の
プロテオーム解析というのですが、蛋
白質を網羅的に解析する方法を使って、
バイオマーカーの候補をつかまえてき
ました。それで最近わかってきたのが、
HDLを構成するタンパク質であるアポ
リポプロテインA２というものです。
　アポリポプロテインA２は、本来血
液の中では二量体をつくって循環して
いるのですが、そのC末端の切断異常
が膵がんなどでは認められます。その
切断異常を質量分析でとらえることに
よって、早期膵がんや、膵がんリスク
疾患を判別しようとしてきたのですが、
質量分析で臨床検査をするのはたいへ
んです。最近そういうものも簡単にわ
かるような一般検査であるELISAキッ
トの作製に成功し、CA19-９より高い
判別性能を持つことを日本国内の７つ
のマルチコホートスタディおよび米国
の国立がん研究所（National Cancer 
Institute＝NCI）の早期診断研究ネッ
トワーク（Early Detection Research 
Network＝EDRN）と一緒に証明して
きました。
　齊藤　アポリポプロテインA２のC
末端の切断異常というのは、どういう
異常なのですか。
　本田　C末端は本来は二量体なので、
ATQ-ATQかATQ-AT、もしくはAT- 
ATというかたちで、３つのアイソフ

ォームが血液中を循環します。膵がん
になると、ここのところは今研究して
いる最中なのですが、なぜか非常に切
断が進むAT-ATというパターンか全
然切断されないATQ-ATQというパタ
ーンになってしまって、中間体のATQ-
ATというアイソフォームがどんどん少
なくなっていくのです。それは、膵が
んだけでなく例えば慢性膵炎やIPMN
みたいな膵がんの前癌病変にもよく見
られるパターンです。
　齊藤　前癌病変をまずそれで見つけ
てしまおうということですね。日本人
の検査で、ある程度めどが立ったとい
うことですね。
　本田　はい。
　齊藤　アメリカの患者さんでもいい
のですか。
　本田　はい。それもNCIのEDRNか
らそういった検体をたくさんいただい
て、こちらでも測ってお返しする。ブ
ラインドで、我々は何が来たのかさっ
ぱりわからなかったのですが、最終的
にはNCIがすべて計算して、あなたの
バイオマーカーはCA19-9よりはきち
っと膵がんを見つけていますねという
結果をいただいています。
　齊藤　人種を超えてということです
ね。
　本田　はい。
　齊藤　有望なマーカーが見つかった
ということですが、研究としてはどう
いうことが進んでいるのでしょうか。
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　本田　今、AMEDの支援をいただい
て、神戸大学が関連した健診センター
を７施設、ネットワーク化して、この
バイオマーカーを使って実験的な膵が
ん検診がスタートしています。
　齊藤　日本人の健診受診者の血液で
陽性に出る人を見つけているのですね。
　本田　はい。陽性に出た被験者さん
から同意をいただいて、今、造影CT
もしくは超音波内視鏡を使って、本当
に膵臓が異常があるかどうかを確認し
ています。ここ２年間で約5,000人ぐら
いの登録をしてきました。
　齊藤　その成績がよく出れば、さら
に進められるのですね。
　本田　そうですね。今のところ研究
として行ってきたことは、膵がんと診
断された検体を使って鑑別性能を見て
いたわけですから、それが正しい結果
なのかどうか、少しバイアスがかかっ
てしまいました。今回は完全に前向き
で行っているので、そこからもし膵が
んや膵がんの前癌病変、リスク疾患が
見つかってくるようだと、それが一つ
の証拠になってくるのかと思います。
　齊藤　膵がん患者さんのがんがはっ
きり出る前から検査でわかるか、とい
うことも検討されているのですか。
　本田　今、ヨーロッパに50万人のコ
ホートの研究があります。ヨーロッパ
の10カ国ぐらいで、疾患が診断され 
る前から血液を集めているのですが、
WHO-IARC、EPICというコホートが

あって、そちらには膵がんが診断され
る５年前から血液を集めています。そ
ういった患者さんが50万人中200人ぐ
らいいるそうなのです。今、WHOと
ハイデルベルグのドイツがんセンター
と倫理審査を行って終わったところな
ので、これからその血液を輸入して、
何年前までがん診断がさかのぼれるか
という研究を計画しています。
　齊藤　それがわかってくると、逆に
検診でわかった陽性患者さんが、何年
後ぐらいから危ないという推測ができ
ますね。
　本田　そういうこともわかってくる
かもしれません。
　齊藤　先生がつくった検査法が市販
され、広く日本の検査センターでもで
きるようになるのでしょうか。
　本田　現在、このキットそのものは
研究用試薬として市販されています。
なので、多くの研究者の先生に、本当
にそういうことができるかどうか、ぜ
ひ使って試していただきたいと思って
います。
　もう１点、これは診断用キットとし
て体外診断の承認を得たいと思ってい
て、今、企業とともにそのための準備
を進めています。
　齊藤　これが人間ドック等で普通に
使われてくる時期はかなり近いのでし
ょうか。
　本田　３～５年ぐらいの間には実現
させたいと思っています。

　齊藤　膵がんは現段階では見つかっ
たときにはもう遅いことが多いから、
とても重要なポイントですね。
　本田　はい。
　齊藤　糖尿病患者さんが今増えてい
て、なおかつ膵がんとの関係が知られ
ていますが、これはどうでしょうか。

　本田　50歳を過ぎて糖尿病を発症し
た患者さんの中に、２年以内に膵がん
が出る方が多いといわれています。そ
ういった人たちにも応用して、もし早
くつかまえることができれば非常にい
いと思っています。
　齊藤　ありがとうございました。
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先手になり生きです。
１で単に３は白４で死。
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　本田　今、AMEDの支援をいただい
て、神戸大学が関連した健診センター
を７施設、ネットワーク化して、この
バイオマーカーを使って実験的な膵が
ん検診がスタートしています。
　齊藤　日本人の健診受診者の血液で
陽性に出る人を見つけているのですね。
　本田　はい。陽性に出た被験者さん
から同意をいただいて、今、造影CT
もしくは超音波内視鏡を使って、本当
に膵臓が異常があるかどうかを確認し
ています。ここ２年間で約5,000人ぐら
いの登録をしてきました。
　齊藤　その成績がよく出れば、さら
に進められるのですね。
　本田　そうですね。今のところ研究
として行ってきたことは、膵がんと診
断された検体を使って鑑別性能を見て
いたわけですから、それが正しい結果
なのかどうか、少しバイアスがかかっ
てしまいました。今回は完全に前向き
で行っているので、そこからもし膵が
んや膵がんの前癌病変、リスク疾患が
見つかってくるようだと、それが一つ
の証拠になってくるのかと思います。
　齊藤　膵がん患者さんのがんがはっ
きり出る前から検査でわかるか、とい
うことも検討されているのですか。
　本田　今、ヨーロッパに50万人のコ
ホートの研究があります。ヨーロッパ
の10カ国ぐらいで、疾患が診断され 
る前から血液を集めているのですが、
WHO-IARC、EPICというコホートが

あって、そちらには膵がんが診断され
る５年前から血液を集めています。そ
ういった患者さんが50万人中200人ぐ
らいいるそうなのです。今、WHOと
ハイデルベルグのドイツがんセンター
と倫理審査を行って終わったところな
ので、これからその血液を輸入して、
何年前までがん診断がさかのぼれるか
という研究を計画しています。
　齊藤　それがわかってくると、逆に
検診でわかった陽性患者さんが、何年
後ぐらいから危ないという推測ができ
ますね。
　本田　そういうこともわかってくる
かもしれません。
　齊藤　先生がつくった検査法が市販
され、広く日本の検査センターでもで
きるようになるのでしょうか。
　本田　現在、このキットそのものは
研究用試薬として市販されています。
なので、多くの研究者の先生に、本当
にそういうことができるかどうか、ぜ
ひ使って試していただきたいと思って
います。
　もう１点、これは診断用キットとし
て体外診断の承認を得たいと思ってい
て、今、企業とともにそのための準備
を進めています。
　齊藤　これが人間ドック等で普通に
使われてくる時期はかなり近いのでし
ょうか。
　本田　３～５年ぐらいの間には実現
させたいと思っています。

　齊藤　膵がんは現段階では見つかっ
たときにはもう遅いことが多いから、
とても重要なポイントですね。
　本田　はい。
　齊藤　糖尿病患者さんが今増えてい
て、なおかつ膵がんとの関係が知られ
ていますが、これはどうでしょうか。

　本田　50歳を過ぎて糖尿病を発症し
た患者さんの中に、２年以内に膵がん
が出る方が多いといわれています。そ
ういった人たちにも応用して、もし早
くつかまえることができれば非常にい
いと思っています。
　齊藤　ありがとうございました。
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センター社会と健康研究センター長
津　金　昌一郎

（聞き手　大西　真）

健康寿命の延伸に向けた取り組み

　大西　津金先生、「健康寿命の延伸
に向けた取り組み」というテーマでう
かがいたいと思います。
　まず最初に、がん予防と健康寿命延
伸との関係について、教えていただけ
ますでしょうか。
　津金　がん予防（１次予防）は生活
習慣と関係があります。がんを予防す
るための生活習慣の改善というのは、
例えば循環器疾患や呼吸器疾患など結
局いろいろな病気と共通しているとい
う側面があります。がんの予防という
ものをあえて意図して生活習慣改善に
取り組むと、結果としていろいろほか
の病気の予防につながり、特にがん予
防と健康寿命の延伸ということを言っ
ているわけです。
　大西　全国調査のデータなど、様々
な統計データがありますね。
　津金　がんの統計でいえば、例えば
今、日本人の３人に１人はがんが原因
で亡くなっているといわれています。
これは今の日本人が、少子高齢化とい
う人口構成の中で、がんで亡くなるの

が1/3を占めるということになるので
す。
　ただ、がんというのは、罹患も死亡
も年齢依存性があって、高齢になれば
なるほどなりやすくなり、その結果と
してがんで亡くなる確率が高まるとい
う側面があって、例えば40歳までにが
んになる人は男性の１％ぐらいで、女
性も２％ぐらい。女性は子宮頸がんと
か乳がんとか、若いときになるがんが
あるので、若いときも少し高いのです
けれども、ただ、その後、どんどんな
る確率が高まって、生涯では２人に１
人はがんと診断されるというのが現状
だということです。
　死亡に関しても、がんで死亡するの
は、50歳までは１％ぐらいの確率です。
それが年齢とともに高くなって、今は
男性は４人に１人ががんで亡くなるだ
ろう。２人に１人ががんになって、そ
のうちの２人に１人ががんで亡くなる。
女性においては２人に１人ががんにな
り、そのうちの３人に１人、トータル
では６人に１人が亡くなるということ

で、がんは極めて年齢依存性が高いの
です。その結果として、日本人は今、
がんで亡くなる方、がんになる方が増
えている。
　ただ、年齢構成が昔も今も同じだと
仮定すると、実は男性のがんの死亡率
は1990年代ぐらいまで少し増加傾向だ
ったのですけれども、今は減少傾向に
ある。女性に関しては、戦後、1960年
ぐらいから一貫して減少傾向にあるの
です。さらに、75歳未満に限ってみる
と、男女ともに、戦後、横ばいから減
少傾向にあって、決してがんになりや
すい環境になっているというわけでは

ないのです。
　大西　２人に１人とかというと、ち
ょっとびっくりする高い値ですけれど
も、加齢とかなり関係があるというこ
とですね。
　津金　そうですね。ただ、がんが死
因になるというのは、20代などでは１
割ぐらいなのです。それがやはり年齢
とともに高くなって、男性では65～69
歳の47％ががんが死因になる。女性に
おいては55～59歳が最大で、58％です。
ところが、それ以降はがんが死因にな
る割合は低下してきて、100歳以上に
なると１割もないのです（図）。がん

各年齢までの累積がん罹患・死亡リスク（％）
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センター社会と健康研究センター長
津　金　昌一郎

（聞き手　大西　真）

健康寿命の延伸に向けた取り組み

　大西　津金先生、「健康寿命の延伸
に向けた取り組み」というテーマでう
かがいたいと思います。
　まず最初に、がん予防と健康寿命延
伸との関係について、教えていただけ
ますでしょうか。
　津金　がん予防（１次予防）は生活
習慣と関係があります。がんを予防す
るための生活習慣の改善というのは、
例えば循環器疾患や呼吸器疾患など結
局いろいろな病気と共通しているとい
う側面があります。がんの予防という
ものをあえて意図して生活習慣改善に
取り組むと、結果としていろいろほか
の病気の予防につながり、特にがん予
防と健康寿命の延伸ということを言っ
ているわけです。
　大西　全国調査のデータなど、様々
な統計データがありますね。
　津金　がんの統計でいえば、例えば
今、日本人の３人に１人はがんが原因
で亡くなっているといわれています。
これは今の日本人が、少子高齢化とい
う人口構成の中で、がんで亡くなるの

が1/3を占めるということになるので
す。
　ただ、がんというのは、罹患も死亡
も年齢依存性があって、高齢になれば
なるほどなりやすくなり、その結果と
してがんで亡くなる確率が高まるとい
う側面があって、例えば40歳までにが
んになる人は男性の１％ぐらいで、女
性も２％ぐらい。女性は子宮頸がんと
か乳がんとか、若いときになるがんが
あるので、若いときも少し高いのです
けれども、ただ、その後、どんどんな
る確率が高まって、生涯では２人に１
人はがんと診断されるというのが現状
だということです。
　死亡に関しても、がんで死亡するの
は、50歳までは１％ぐらいの確率です。
それが年齢とともに高くなって、今は
男性は４人に１人ががんで亡くなるだ
ろう。２人に１人ががんになって、そ
のうちの２人に１人ががんで亡くなる。
女性においては２人に１人ががんにな
り、そのうちの３人に１人、トータル
では６人に１人が亡くなるということ

で、がんは極めて年齢依存性が高いの
です。その結果として、日本人は今、
がんで亡くなる方、がんになる方が増
えている。
　ただ、年齢構成が昔も今も同じだと
仮定すると、実は男性のがんの死亡率
は1990年代ぐらいまで少し増加傾向だ
ったのですけれども、今は減少傾向に
ある。女性に関しては、戦後、1960年
ぐらいから一貫して減少傾向にあるの
です。さらに、75歳未満に限ってみる
と、男女ともに、戦後、横ばいから減
少傾向にあって、決してがんになりや
すい環境になっているというわけでは

ないのです。
　大西　２人に１人とかというと、ち
ょっとびっくりする高い値ですけれど
も、加齢とかなり関係があるというこ
とですね。
　津金　そうですね。ただ、がんが死
因になるというのは、20代などでは１
割ぐらいなのです。それがやはり年齢
とともに高くなって、男性では65～69
歳の47％ががんが死因になる。女性に
おいては55～59歳が最大で、58％です。
ところが、それ以降はがんが死因にな
る割合は低下してきて、100歳以上に
なると１割もないのです（図）。がん

各年齢までの累積がん罹患・死亡リスク（％）
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の死亡率がずっと高くなるという事実
は変わらないのですけれども、高齢に
なってくると、ほかの病気で死ぬ確率
がそれ以上に高まってくるという側面
があります。
　ただ、がんの重要なところは、働き
盛りの人や、家庭的にも重要な方が亡
くなる場合の大きな原因になっている
という側面があるのです。ところが、
高齢になってくると、がんの死亡率は
そのまま増えるのですが、ほかの病気
の影響が大きくなって、認知機能が低
下したりとか、脳卒中になって介護が

必要になったり、がんというものの相
対的な比重は低下するのです。
　ただ、働き盛りの死因としては非常
に重要なので、まずがんにならないよ
う心掛ける。がんになったとしても、
早期発見して治す。不幸にもがんにな
った場合は、最善の治療をして延命し
ていくことが重要だと考えます。
　大西　日本人のがんの原因とがんの
予防法、この辺がけっこう重要な点だ
と思いますが、そのあたりを教えてい
ただけますでしょうか。
　津金　がんが予防できるということ

は、例えば胃がんが減っているとか、
大腸がんが増えているとか、そういう
時代的な推移があったり、日本人は胃
がんが多かったのが、アメリカに移住
すると胃がんが少なくなるとか、大腸
がんが増えるとかいうのがあるわけで
す。それから、一卵性双生児は遺伝子

配列は100％一緒だけれども、必ずし
も同じがんにならないということで、
環境的な要因が大きくて、がんは予防
できるということがわかってきていま
す。
　どういう人ががんになりやすいのか、
なりにくいのかという、いわゆる疫学

がん年齢調整死亡率の年次推移：全がん がんの実態：年齢階級別主要死因の割合（2012年）

「がんの統計 ＇16」（公益財団法人がん研究振興財団）

（厚生労働省人口動態統計）

男性：戦後の増加傾向から1990年代後半より減少傾向 
女性：戦後一貫して減少傾向
75歳未満に限ると、男女とも1960年代から減少傾向
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の死亡率がずっと高くなるという事実
は変わらないのですけれども、高齢に
なってくると、ほかの病気で死ぬ確率
がそれ以上に高まってくるという側面
があります。
　ただ、がんの重要なところは、働き
盛りの人や、家庭的にも重要な方が亡
くなる場合の大きな原因になっている
という側面があるのです。ところが、
高齢になってくると、がんの死亡率は
そのまま増えるのですが、ほかの病気
の影響が大きくなって、認知機能が低
下したりとか、脳卒中になって介護が

必要になったり、がんというものの相
対的な比重は低下するのです。
　ただ、働き盛りの死因としては非常
に重要なので、まずがんにならないよ
う心掛ける。がんになったとしても、
早期発見して治す。不幸にもがんにな
った場合は、最善の治療をして延命し
ていくことが重要だと考えます。
　大西　日本人のがんの原因とがんの
予防法、この辺がけっこう重要な点だ
と思いますが、そのあたりを教えてい
ただけますでしょうか。
　津金　がんが予防できるということ

は、例えば胃がんが減っているとか、
大腸がんが増えているとか、そういう
時代的な推移があったり、日本人は胃
がんが多かったのが、アメリカに移住
すると胃がんが少なくなるとか、大腸
がんが増えるとかいうのがあるわけで
す。それから、一卵性双生児は遺伝子

配列は100％一緒だけれども、必ずし
も同じがんにならないということで、
環境的な要因が大きくて、がんは予防
できるということがわかってきていま
す。
　どういう人ががんになりやすいのか、
なりにくいのかという、いわゆる疫学

がん年齢調整死亡率の年次推移：全がん がんの実態：年齢階級別主要死因の割合（2012年）

「がんの統計 ＇16」（公益財団法人がん研究振興財団）

（厚生労働省人口動態統計）

男性：戦後の増加傾向から1990年代後半より減少傾向 
女性：戦後一貫して減少傾向
75歳未満に限ると、男女とも1960年代から減少傾向
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研究がたくさん行われていて、日本人
のがんの原因がだんだん明らかになっ
ています。現在、男性においては日本
人のがんの最大の原因はたばこです。
自分の喫煙が約３割ですけれども、受
動喫煙も0.2％を占める。次は感染に関
するがんが多い。
　大西　肝炎ウイルスとか。
　津金　肝炎ウイルス、ヘリコバクタ
ーピロリ菌、ヒトパピローマウイルス、
あるいはヒトT細胞性白血病ウイルス、
こういうものが男性では２番目の原因
です。
　３番目は飲酒です。これが９％ぐら
いを占める。
　それから、塩分とか、野菜、果物の
摂取不足とか、そういう食事の要因と
か、それから肥満ですね。ただ、日本
人は食生活がいいとか、日本人は欧米
などに比べて、それほど太っている人
は多くはない。そういうことで、がん
の原因の割合としては必ずしも大きく
はないのです。
　一方、日本人の女性においては最大
の原因は感染が一番多くて、だいたい
18％。特にヒトパピローマウイルスの
子宮頸がんが加わってきます。たばこ
が続いて女性でも５％。これはなぜか
というと、日本の女性は喫煙者が少な
い。その結果として、がん自体も少な
いし、がんの原因である割合も小さい
ということです。それから、女性の場
合は受動喫煙が原因であることが非常

に多いです。
　それから、飲酒とか、先ほど言った
食生活とか肥満というものが続きます
けれども、それほど割合としては大き
くはない。
　大西　肥満の反対に、やせもよくな
いということを聞くのですけれども。
　津金　やはりやせ、すなわち栄養状
態が悪いというのは、免疫力などの問
題にもかかわってくるので、栄養をち
ゃんと取って、ある程度太っていると
いうか、太り過ぎてはもちろんいけな
いのですけれども、やせて栄養状態が
悪いということは決して好ましい状態
ではないということになります。
　大西　飲酒も適度ならいいというこ
とですか。
　津金　がんに関しては、飲めば飲む
ほどリスクは高まるだろうと考えられ
ていますが、脳梗塞や心筋梗塞に対す
る予防効果があるので、適度な飲酒に
関してはよいのではないかといわれて
います。
　大西　先ほど食事のことが出ました
が、食生活の変化もけっこう関係ある
のでしょうか。
　津金　やはりバランスよく、いろい
ろなものを食べる。肉も、魚も、野菜
も、果物も。そういう食生活が大事だ
ということが実際データ的にも示され
ています。実は欧米型というのも、あ
る程度適度な欧米型のことで、日本の
昔の食事、つまり米と漬物と味噌汁と

日本人のためのがんの予防法

─現状において日本人に推奨できる科学的根拠に基づく予防法─

喫煙 たばこは吸わない。他人のたばこの煙を避ける。
飲酒 飲むなら、節度のある飲酒をする。
食事 食事は偏らずバランスよく取る。

＊塩蔵食品、食塩の摂取は最小限にする。
＊野菜や果物不足にならない。
＊飲食物を熱い状態で取らない。

身体活動 日常生活を活動的に。
体形 適正な範囲に。
感染 肝炎ウイルス感染検査と適切な措置を。

機会があればピロリ菌検査を。
（http://ganjoho.jp/public/pre_scr/prevention/evidence.ht_basedml）

日本人のがんの原因＊

＊過剰相対リスクとリスクの保有割合から推計される。
※ 棒グラフ中の項目「全体」は、他の項目の合計の数値ではなく、２つ以上の生活習慣
が複合して原因となる「がんの罹患」も含めた数値です。

（Inoue. M. et al.：Ann Oncol. 2012；23（5）：1362-9より作成）
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研究がたくさん行われていて、日本人
のがんの原因がだんだん明らかになっ
ています。現在、男性においては日本
人のがんの最大の原因はたばこです。
自分の喫煙が約３割ですけれども、受
動喫煙も0.2％を占める。次は感染に関
するがんが多い。
　大西　肝炎ウイルスとか。
　津金　肝炎ウイルス、ヘリコバクタ
ーピロリ菌、ヒトパピローマウイルス、
あるいはヒトT細胞性白血病ウイルス、
こういうものが男性では２番目の原因
です。
　３番目は飲酒です。これが９％ぐら
いを占める。
　それから、塩分とか、野菜、果物の
摂取不足とか、そういう食事の要因と
か、それから肥満ですね。ただ、日本
人は食生活がいいとか、日本人は欧米
などに比べて、それほど太っている人
は多くはない。そういうことで、がん
の原因の割合としては必ずしも大きく
はないのです。
　一方、日本人の女性においては最大
の原因は感染が一番多くて、だいたい
18％。特にヒトパピローマウイルスの
子宮頸がんが加わってきます。たばこ
が続いて女性でも５％。これはなぜか
というと、日本の女性は喫煙者が少な
い。その結果として、がん自体も少な
いし、がんの原因である割合も小さい
ということです。それから、女性の場
合は受動喫煙が原因であることが非常

に多いです。
　それから、飲酒とか、先ほど言った
食生活とか肥満というものが続きます
けれども、それほど割合としては大き
くはない。
　大西　肥満の反対に、やせもよくな
いということを聞くのですけれども。
　津金　やはりやせ、すなわち栄養状
態が悪いというのは、免疫力などの問
題にもかかわってくるので、栄養をち
ゃんと取って、ある程度太っていると
いうか、太り過ぎてはもちろんいけな
いのですけれども、やせて栄養状態が
悪いということは決して好ましい状態
ではないということになります。
　大西　飲酒も適度ならいいというこ
とですか。
　津金　がんに関しては、飲めば飲む
ほどリスクは高まるだろうと考えられ
ていますが、脳梗塞や心筋梗塞に対す
る予防効果があるので、適度な飲酒に
関してはよいのではないかといわれて
います。
　大西　先ほど食事のことが出ました
が、食生活の変化もけっこう関係ある
のでしょうか。
　津金　やはりバランスよく、いろい
ろなものを食べる。肉も、魚も、野菜
も、果物も。そういう食生活が大事だ
ということが実際データ的にも示され
ています。実は欧米型というのも、あ
る程度適度な欧米型のことで、日本の
昔の食事、つまり米と漬物と味噌汁と

日本人のためのがんの予防法

─現状において日本人に推奨できる科学的根拠に基づく予防法─

喫煙 たばこは吸わない。他人のたばこの煙を避ける。
飲酒 飲むなら、節度のある飲酒をする。
食事 食事は偏らずバランスよく取る。

＊塩蔵食品、食塩の摂取は最小限にする。
＊野菜や果物不足にならない。
＊飲食物を熱い状態で取らない。

身体活動 日常生活を活動的に。
体形 適正な範囲に。
感染 肝炎ウイルス感染検査と適切な措置を。

機会があればピロリ菌検査を。
（http://ganjoho.jp/public/pre_scr/prevention/evidence.ht_basedml）

日本人のがんの原因＊

＊過剰相対リスクとリスクの保有割合から推計される。
※ 棒グラフ中の項目「全体」は、他の項目の合計の数値ではなく、２つ以上の生活習慣
が複合して原因となる「がんの罹患」も含めた数値です。

（Inoue. M. et al.：Ann Oncol. 2012；23（5）：1362-9より作成）
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メザシとか、そういう伝統的な食事は
決していいわけではないのです。
　大西　塩分も多いですしね。
　津金　はい。そこに大豆や野菜、そ
ういういろいろなものを食べて、魚を
食べるという健康的な食生活に、プラ
スアルファとして肉とか乳製品が加わ
ってきて、ある程度脂肪も取れて、カ
ルシウムとか、そういうものも取れる。
そういう要素も必要だということがわ
かってきています。
　大西　最後に、がん予防における課
題がありましたら教えていただけます
でしょうか。
　津金　がんの原因がわかってきてい
るので、今言った喫煙、過剰飲酒、偏
った食生活、身体活動量不足、やせ・
肥満、これらを改善することでがんの
多くは予防できるということはわかっ

ているのです。ただ、例えば日本人の
いまだに男性においては喫煙者が多く
いるとか、そういう現状がある。それ
から、受動喫煙に暴露されている人も
たくさんいる。
　大西　問題になってきていますね。
　津金　エビデンス・プラクティス・
ギャップといわれるもので、エビデン
スはわかっているのだけれども、なか
なか実践ができていないという側面が
あるので、そこをもうちょっと正して
いくということが大事です。そのため
には環境整備というか、例えば屋内で
の喫煙を禁止する法律や、たばこを値
上げする、運動しやすい環境をつくる
など、そういう環境整備も重要だろう
と思います。
　大西　どうもありがとうございまし
た。

５つの健康習慣を実践することでがんになるリスクが低くなる

５つの生活習慣に起因する死亡者数（2007年に対する推計値）

（Sasazuki. S. et al.：Prev. Med., 2012；54（2）：112-6より作成）

（Ikeda N, et al. PlosMed 2012；9（1）：e1001160.）
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メザシとか、そういう伝統的な食事は
決していいわけではないのです。
　大西　塩分も多いですしね。
　津金　はい。そこに大豆や野菜、そ
ういういろいろなものを食べて、魚を
食べるという健康的な食生活に、プラ
スアルファとして肉とか乳製品が加わ
ってきて、ある程度脂肪も取れて、カ
ルシウムとか、そういうものも取れる。
そういう要素も必要だということがわ
かってきています。
　大西　最後に、がん予防における課
題がありましたら教えていただけます
でしょうか。
　津金　がんの原因がわかってきてい
るので、今言った喫煙、過剰飲酒、偏
った食生活、身体活動量不足、やせ・
肥満、これらを改善することでがんの
多くは予防できるということはわかっ

ているのです。ただ、例えば日本人の
いまだに男性においては喫煙者が多く
いるとか、そういう現状がある。それ
から、受動喫煙に暴露されている人も
たくさんいる。
　大西　問題になってきていますね。
　津金　エビデンス・プラクティス・
ギャップといわれるもので、エビデン
スはわかっているのだけれども、なか
なか実践ができていないという側面が
あるので、そこをもうちょっと正して
いくということが大事です。そのため
には環境整備というか、例えば屋内で
の喫煙を禁止する法律や、たばこを値
上げする、運動しやすい環境をつくる
など、そういう環境整備も重要だろう
と思います。
　大西　どうもありがとうございまし
た。

５つの健康習慣を実践することでがんになるリスクが低くなる

５つの生活習慣に起因する死亡者数（2007年に対する推計値）

（Sasazuki. S. et al.：Prev. Med., 2012；54（2）：112-6より作成）

（Ikeda N, et al. PlosMed 2012；9（1）：e1001160.）
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センターがん対策情報センターがんサバイバーシップ支援部長
高　橋　　都

（聞き手　齊藤郁夫）

がんサバイバーシップ

　齊藤　がんのサバイバーシップにつ
いてうかがいます。まず、サバイバー
シップとはどういったことなのでしょ
うか。
　高橋　この言葉はカタカナのまま使
われていて、なかなか日本語になじみ
にくいのですが、「がんとわかったそ
の後を生きていくプロセス全体のこ
と」と考えるとわかりやすいと思いま
す。サバイバーシップ研究とかサバイ
バーシップケアでは、がんになって、
当初予定された治療が一段落して、そ
の先に進む段階の方、社会復帰を考え
る方が直面する悩みや困りごとに取り
組むことが多いです。
　齊藤　今、がんになる患者さんも多
いですが、実際、どのぐらいの数が考
えられますか。
　高橋　推計ですが、１年間に新たに
がんと診断される方が日本全国で100
万人ほどといわれています。そのうち
の約1/3は働く世代です。
　齊藤　がんも治るようになってきた
ことから、そういう方が増えているの

でしょうか。
　高橋　治癒の一つの目安といわれる
５年相対生存率は、一番新しいデータ
でだいたい62～63％といわれています
が、がんの種類によっては８～９割に
達しているものもあります。
　齊藤　職場に復帰したときに、周り
の方がちょっと怖いというようなイメ
ージはまだあるのでしょうか。
　高橋　がんのイメージというのはま
だまだ偏っていて、統計的な数字と一
般の方々のがんイメージに乖離がある
と思うのです。例えば、「日本人の２
人に１人が一生のどこかでがんにな
る」と疫学的にはいわれていますが、
私たちが行ったアンケートでは、２人
に１人ががんになると考えている方は
アンケート対象者の１割にも満たなか
ったのです。一般の人は、がんのこと
を実際よりまれな病気だと考えていま
す。また同じ調査では、５年相対生存
率も実際よりずっと低いと思われてい
ました。一般の人の間では、がんとい
う病気はまだまだ、「まれで治りにく

い病気」と捉えられているのだと思い
ます。
　齊藤　そういう背景があると、職場
復帰するときに、周りがいろいろ反応
していくわけですが、今は就労を支援
する枠組みはあるのですか。
　高橋　がん対策推進基本計画という、
国のがん対策の枠組みや、2016年の暮
れに可決・成立した改正がん対策基本
法の中でも、就労支援は重要課題とし
て盛り込まれています。例えば基本法
の中では事業主はがんになった方の継
続就労に努めるようにと。もちろん状
況にもよるのですが、継続就労を支援
することが努力義務として盛られてい
ます。
　齊藤　そうなると、主治医と会社の
総務・人事、産業医、本人、それらの
関係性が重要ということでしょうか。
　高橋　もちろんサバイバーシップの
社会的な支援は就労だけではないので
すが、就労という観点から見ると、働
く場でがん治療と仕事を両立させよう
とする本人を取り巻く方々と治療のス
タッフが、本人を仲立ちにして正確な
情報を共有することがとても重要だと
思います。両立に向けたQ&A集も出
ています（図）。
　齊藤　がんの治療をする医師は、治
った後まではなかなか手が回らないこ
とになりやすいのでしょうか。
　高橋　治療が多角化していますし、
入院期間も短くなってきて、治療の現

場が病棟からどんどん外来に移ってき
ています。治療医は、患者さんのこと
を「治療に集中する専属患者さん」と
思いがちですが、実は患者さんは社会
的な役割をもつ存在なので、仕事も含
めて様々な事情を持っていることへの
理解が大事だと思います。
　その一方で、がん治療医は非常に多
忙です。治療医がすべてを対応するの
ではなく、社会的な支援のエキスパー
トは院内にほかにいますから、例えば
ソーシャルワーカーや相談員、そうい
う「暮らし支援のプロ」に治療のスタ
ッフが患者さんを上手につなげる仕組
みも大事になってくると思います。
　齊藤　がんの専門医も、治療だけで
はなくて、今の社会的背景も考えて、
周りの皆さんの力を借りていくという
ことですね。

図
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センターがん対策情報センターがんサバイバーシップ支援部長
高　橋　　都

（聞き手　齊藤郁夫）

がんサバイバーシップ

　齊藤　がんのサバイバーシップにつ
いてうかがいます。まず、サバイバー
シップとはどういったことなのでしょ
うか。
　高橋　この言葉はカタカナのまま使
われていて、なかなか日本語になじみ
にくいのですが、「がんとわかったそ
の後を生きていくプロセス全体のこ
と」と考えるとわかりやすいと思いま
す。サバイバーシップ研究とかサバイ
バーシップケアでは、がんになって、
当初予定された治療が一段落して、そ
の先に進む段階の方、社会復帰を考え
る方が直面する悩みや困りごとに取り
組むことが多いです。
　齊藤　今、がんになる患者さんも多
いですが、実際、どのぐらいの数が考
えられますか。
　高橋　推計ですが、１年間に新たに
がんと診断される方が日本全国で100
万人ほどといわれています。そのうち
の約1/3は働く世代です。
　齊藤　がんも治るようになってきた
ことから、そういう方が増えているの

でしょうか。
　高橋　治癒の一つの目安といわれる
５年相対生存率は、一番新しいデータ
でだいたい62～63％といわれています
が、がんの種類によっては８～９割に
達しているものもあります。
　齊藤　職場に復帰したときに、周り
の方がちょっと怖いというようなイメ
ージはまだあるのでしょうか。
　高橋　がんのイメージというのはま
だまだ偏っていて、統計的な数字と一
般の方々のがんイメージに乖離がある
と思うのです。例えば、「日本人の２
人に１人が一生のどこかでがんにな
る」と疫学的にはいわれていますが、
私たちが行ったアンケートでは、２人
に１人ががんになると考えている方は
アンケート対象者の１割にも満たなか
ったのです。一般の人は、がんのこと
を実際よりまれな病気だと考えていま
す。また同じ調査では、５年相対生存
率も実際よりずっと低いと思われてい
ました。一般の人の間では、がんとい
う病気はまだまだ、「まれで治りにく

い病気」と捉えられているのだと思い
ます。
　齊藤　そういう背景があると、職場
復帰するときに、周りがいろいろ反応
していくわけですが、今は就労を支援
する枠組みはあるのですか。
　高橋　がん対策推進基本計画という、
国のがん対策の枠組みや、2016年の暮
れに可決・成立した改正がん対策基本
法の中でも、就労支援は重要課題とし
て盛り込まれています。例えば基本法
の中では事業主はがんになった方の継
続就労に努めるようにと。もちろん状
況にもよるのですが、継続就労を支援
することが努力義務として盛られてい
ます。
　齊藤　そうなると、主治医と会社の
総務・人事、産業医、本人、それらの
関係性が重要ということでしょうか。
　高橋　もちろんサバイバーシップの
社会的な支援は就労だけではないので
すが、就労という観点から見ると、働
く場でがん治療と仕事を両立させよう
とする本人を取り巻く方々と治療のス
タッフが、本人を仲立ちにして正確な
情報を共有することがとても重要だと
思います。両立に向けたQ&A集も出
ています（図）。
　齊藤　がんの治療をする医師は、治
った後まではなかなか手が回らないこ
とになりやすいのでしょうか。
　高橋　治療が多角化していますし、
入院期間も短くなってきて、治療の現

場が病棟からどんどん外来に移ってき
ています。治療医は、患者さんのこと
を「治療に集中する専属患者さん」と
思いがちですが、実は患者さんは社会
的な役割をもつ存在なので、仕事も含
めて様々な事情を持っていることへの
理解が大事だと思います。
　その一方で、がん治療医は非常に多
忙です。治療医がすべてを対応するの
ではなく、社会的な支援のエキスパー
トは院内にほかにいますから、例えば
ソーシャルワーカーや相談員、そうい
う「暮らし支援のプロ」に治療のスタ
ッフが患者さんを上手につなげる仕組
みも大事になってくると思います。
　齊藤　がんの専門医も、治療だけで
はなくて、今の社会的背景も考えて、
周りの皆さんの力を借りていくという
ことですね。
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　高橋　はい。
　齊藤　がんになると仕事ができない
のではないかと、会社を辞めてしまう
人もいるのではないでしょうか。
　高橋　国内で複数行われているアン
ケートですと、２～４割ぐらいの方が
診断時に働いていた職場を辞めるとい
うデータが出ています。そこでとても
問題なのは、辞めるタイミングです。
治療開始前に辞めた方が４割ほどに上
るのです。しかも、辞めた方の３割ぐ
らいは、診断直後に辞めている。がん
診断にびっくりして、「ああ、もうこ
れは無理だろう」と思って離職してし
まいます。こういう「びっくり離職」
を防ぐために、確定診断がついた時点
で治療スタッフの方が「早まって仕事
を辞めないでください」とひとこと伝
えるのも大事だと思います。
　齊藤　そこが非常に重要なのですね。
そこを乗り越えて復帰する場合に、産
業医も非常に重要ですが、産業医がい
ない職場もかなりあるとなると、本人
の力も重要になってきますか。
　高橋　本人の伝える力はとても重要
になってくると思います。今、自分が
受けている治療や、今後のスケジュー
ル、自分の仕事に影響しそうな副作用、
そして、どういう配慮があればとても
助かるか。その辺を本人から提案して
いただくと、会社側も対応が楽になり
ます。同時に総務や人事も、あわてず、
その方の個別的な状況や本人の希望を

よく聞くのが大事だと思います。もち
ろん、職場に産業医がいらっしゃれば、
仲介をしていただけるので、最大限、
産業医とつながることだと思います。
　齊藤　本人の力について、これも主
治医の教えというか、情報提供力が大
きいでしょうね。
　高橋　はい。主治医の情報提供力で
とても左右されると思います。わかり
やすく説明する、あとで復習できるよ
うに何らかの文書にして渡す、そうい
う基本的なことが効果的だと思います。
それから、医学的な情報提供だけでは
なくて、「大丈夫、まだまだ働けますよ」
とか、「困ったら相談してください」
というようなちょっとした励ましがと
ても本人の力になります。そういう声
を患者さんからよくうかがいます。
　齊藤　医師も忙しくてたいへんでし
ょうから、そういったことに加えて、
うまく周りのリソースを使うというこ
とでしょうか。
　高橋　はい。そこが重要だと思うの
です。もちろん、医師が全部説明する
必要はなくて、病院内の相談窓口を伝
えていただくだけでもよいと思います。
　齊藤　現在は周囲の協力である程度
仕事を継続していくことが可能になる
わけですが、一方では、かなり治りに
くい患者さんでも仕事を続けたい方が
いらっしゃいますね。そういった場合
はどういった点が重要になってきます
か。

　高橋　本人がどこまで仕事の継続を
希望するか、家族がそれをどのように
見守っているのか。本人と家族の意向
がずれることもあります。ですから、
その辺をよく聞き取ることが大事だと
思います。現実的にどこまで働けそう
か、正直なところを、治療スタッフと
本人、家族、職場関係者がざっくばら
んに話し合う必要が生じます。もちろ
ん、職場での安全配慮も必要ですので、
本人が希望するだけで通るかというと
必ずしもそうではないのですが、正確
な情報が共有されることで、職場の了
解のもとに本人の希望がかなえられて
いるケースは少なくないと思います。
　齊藤　本人、家族、主治医、様々な
人たちがいるので、そこを総合的にう
まくコミュニケーションを取っていく
ということでしょうか。
　高橋　そうですね。終末期に限らな
いことですが、コミュニケーションが
うまく取れていれば、たとえ継続就労
が難しい状況になっても、「辞めさせ
られた」ではなくて、「いろいろ話し
合った結果、退職という判断になった」
という納得が生まれると思います。
　齊藤　産業医の力も重要なのですね。
　高橋　産業医の力は本当に重要だと
思います。特に、開業医はプライマリ
ケアの現場で、かかりつけ医として患
者さんと会う一方で、産業医という立
場で働いている方も多いと思います。

両方の視点を持っていると思うのです
ね。がん患者さんはほかの持病を持っ
ていることもあるので、がん治療の現
場で話ができなくても、かかりつけ医
とゆっくり話ができることもあります。
かかりつけ医に就労の相談にも乗って
いただければ、患者さんはたいへん心
強いと思います。
　齊藤　ありがとうございました。

参考資料
１．がんと仕事のQ＆A第２版
　　 厚生労働省科学研究費高橋班が、が
んサバイバーの体験談をもとに作成
した本人・家族向けのQ＆A集。医療
者も活用できる。国立がん研究セン
ターがん対策情報センター「がん情
報サービス」から全文をダウンロー
ドできる。

　　 http://ganjoho.jp/public/support/
work/qa/index.html

　　（2017年10月16日アクセス）
２．  がんと共に働く～知る・伝える・動
き出す

　　 国立がん研究センターがん対策情報
センターが、日経BP社と協働で運営
する情報サイト。がん治療と仕事を
両立する体験者の事例や、企業の取
り組み事例を紹介している。国内の
関連情報のポータルサイトでもある。

　　 http://special.nikkeibp.co.jp/atclh/
work_with_cancer/

　　（2017年10月16日アクセス）
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のではないかと、会社を辞めてしまう
人もいるのではないでしょうか。
　高橋　国内で複数行われているアン
ケートですと、２～４割ぐらいの方が
診断時に働いていた職場を辞めるとい
うデータが出ています。そこでとても
問題なのは、辞めるタイミングです。
治療開始前に辞めた方が４割ほどに上
るのです。しかも、辞めた方の３割ぐ
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ます。同時に総務や人事も、あわてず、
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よく聞くのが大事だと思います。もち
ろん、職場に産業医がいらっしゃれば、
仲介をしていただけるので、最大限、
産業医とつながることだと思います。
　齊藤　本人の力について、これも主
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を患者さんからよくうかがいます。
　齊藤　医師も忙しくてたいへんでし
ょうから、そういったことに加えて、
うまく周りのリソースを使うというこ
とでしょうか。
　高橋　はい。そこが重要だと思うの
です。もちろん、医師が全部説明する
必要はなくて、病院内の相談窓口を伝
えていただくだけでもよいと思います。
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　高橋　本人がどこまで仕事の継続を
希望するか、家族がそれをどのように
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んに話し合う必要が生じます。もちろ
ん、職場での安全配慮も必要ですので、
本人が希望するだけで通るかというと
必ずしもそうではないのですが、正確
な情報が共有されることで、職場の了
解のもとに本人の希望がかなえられて
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思います。特に、開業医はプライマリ
ケアの現場で、かかりつけ医として患
者さんと会う一方で、産業医という立
場で働いている方も多いと思います。

両方の視点を持っていると思うのです
ね。がん患者さんはほかの持病を持っ
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とゆっくり話ができることもあります。
かかりつけ医に就労の相談にも乗って
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強いと思います。
　齊藤　ありがとうございました。
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センター理事長
中　釜　　斉

（聞き手　中村治雄）

がん治療の将来展望

　中村　中釜先生、先生におつくりい
ただいた「新しい日本のがん対策─予
防・根治・共生に向けて」というシリ
ーズの最後を飾るのですが、将来展望
についてうかがえればありがたいと思
っています。
　最近、私ども素人にとりましても、
がん診療はかなり進歩し、少し将来が
明るくなったかという印象を受けます。
まず専門医の養成として、欧米ではオ
ンコロジーのデパートメントを独立し
て持っている大学がほとんどかと思う
のですが、日本でも将来、そういう方
向へ行くのでしょうか。
　中釜　先生のご指摘のように、最近
のがん医療に関しては、医療技術の進
歩によって５年生存率も着実に改善し
ています。今、５年生存率は62％ぐら
い、がん専門の病院だと69％と、かな
り治療は改善してきています。そうい
う中において、がん専門の、例えばオ
ンコロジストという医療者の養成は非
常に重要になってくると思います。後
ほどお話ししようかと思っていたので

すが、ゲノムという視点から、今後は、
肺、肝臓、消化器、そういう臓器横断
的な治療戦略が必要になってくること
を考えると、オンコロジストの養成は
急務だろうと考えています。
　中村　まず専門医の養成は将来どう
なるかということでうかがいました。
あともう一つ、率直なところ、患者さ
んを拝見していて、この人に告知をし
て大丈夫かなと心配になる患者さんが
いるのですが、中釜先生ご自身はどう
いう立場をとっているのでしょうか。
　中釜　私自身は今、診療の現場で治
療をしていませんが、国立がん研究セ
ンターにおいては、がんの治療を希望
されて来られる患者さんがほとんどな
ので、そういう方々に対しては基本的
にはがんであることを告知します。も
ちろん、がんの告知をされたときに、
患者さんは多くの場合、不安を抱いた
り、不安定になるので、そういうもの
に対する総合的な対処が必要になって
くると思うのです。単に告知をするだ
けではなくて、それによって患者さん

が受ける心的な影響もきちんと見てい
く必要があるだろうと思います。
　ただ同時に、がんを告知し、きちん
とがんと向き合ってもらって、医療者
としっかりとしたコミュニケーション
を取って治療に取り組むことは、ひい
てはその治療効果という意味において
も患者さんにメリットがあるので、そ
ういう意味でも丁寧に告知をすること
が必要だろうと考えています。
　中村　先生のご意見として、将来ど
ういう方向へ行くでしょうか。
　中釜　がんの治療は本当に急速に進
歩しています。例えば治療方法として
は、外科的な治療、内科的な治療、放
射線治療、それから免疫治療。がんの
ゲノム医療、こういうものも今後新し
い技術の開発が盛んになってくると思
います。外科的な治療においては、こ
れまで以上に、より低侵襲な治療、例
えばロボットを使ったり、内視鏡、鏡
視下でやる手術はどんどん進歩するで
しょうし、患者さんにとってより負担
の少ない方向へ進むと思うのです。
　例えば、内視鏡にしても、今、８K
というような非常に高精度な画像を導
入して治療を行っています。そうする
とより安全性が高まるでしょう。それ
から放射線治療においても、まだまだ
日本では欧米に比べると少なく、放射
線治療を受ける患者さんの割合は30％
前後なのです。欧米は６～７割の方が
放射線治療を何らかのかたちで受けて

おり、しかも放射線治療もかなり技術
的に進歩してきているところから、放
射線治療を組み合わせた治療法がどん
どん進んでいくだろうと思います。そ
れによって腫瘍が縮小して、その後、
外科的手術をすれば、患者さんの負担
も減ります。そういうことも実現でき
ると思います。
　内科的には、いわゆる分子標的治療
薬が最近どんどん増えていて、これ 
から開発も一層進むでしょう。実際、
2000年以降の新しい薬の開発は分子標
的治療薬がほとんどなのです。これに
よって患者さんの負担が減ります。と
いうのは、この薬はある程度がんに特
異的に効くので、正常な細胞へのダメ
ージが少ないからです。そのために患
者さんの負担が少ないことから、どん
どん開発が進んでいくでしょうし、分
子標的治療薬のどういう薬を使うかに
おいても、ゲノム医療、つまりゲノム
を解析して、その結果に基づき、より
適切で最適な治療法の選択が進んでい
くのではないかと考えます。
　中村　お金がかかりそうに思うので
すけれども。
　中釜　医療経済的な問題は非常に重
要です。ただ、本当に効く人に適切な
治療を選んでいけばよいのだと思いま
す。これまでは効くか効かないかわか
らないけれども使うこともありました。
例えば、最近よく使われている免疫チ
ェックポイント阻害剤は非常に効果が
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新しい日本のがん対策─ 予防・根治・共生に向けて（Ⅷ）

国立がん研究センター理事長
中　釜　　斉

（聞き手　中村治雄）

がん治療の将来展望

　中村　中釜先生、先生におつくりい
ただいた「新しい日本のがん対策─予
防・根治・共生に向けて」というシリ
ーズの最後を飾るのですが、将来展望
についてうかがえればありがたいと思
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まず専門医の養成として、欧米ではオ
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向へ行くのでしょうか。
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すが、ゲノムという視点から、今後は、
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　ただ同時に、がんを告知し、きちん
とがんと向き合ってもらって、医療者
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ゲノム医療、こういうものも今後新し
い技術の開発が盛んになってくると思
います。外科的な治療においては、こ
れまで以上に、より低侵襲な治療、例
えばロボットを使ったり、内視鏡、鏡
視下でやる手術はどんどん進歩するで
しょうし、患者さんにとってより負担
の少ない方向へ進むと思うのです。
　例えば、内視鏡にしても、今、８K
というような非常に高精度な画像を導
入して治療を行っています。そうする
とより安全性が高まるでしょう。それ
から放射線治療においても、まだまだ
日本では欧米に比べると少なく、放射
線治療を受ける患者さんの割合は30％
前後なのです。欧米は６～７割の方が
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的に進歩してきているところから、放
射線治療を組み合わせた治療法がどん
どん進んでいくだろうと思います。そ
れによって腫瘍が縮小して、その後、
外科的手術をすれば、患者さんの負担
も減ります。そういうことも実現でき
ると思います。
　内科的には、いわゆる分子標的治療
薬が最近どんどん増えていて、これ 
から開発も一層進むでしょう。実際、
2000年以降の新しい薬の開発は分子標
的治療薬がほとんどなのです。これに
よって患者さんの負担が減ります。と
いうのは、この薬はある程度がんに特
異的に効くので、正常な細胞へのダメ
ージが少ないからです。そのために患
者さんの負担が少ないことから、どん
どん開発が進んでいくでしょうし、分
子標的治療薬のどういう薬を使うかに
おいても、ゲノム医療、つまりゲノム
を解析して、その結果に基づき、より
適切で最適な治療法の選択が進んでい
くのではないかと考えます。
　中村　お金がかかりそうに思うので
すけれども。
　中釜　医療経済的な問題は非常に重
要です。ただ、本当に効く人に適切な
治療を選んでいけばよいのだと思いま
す。これまでは効くか効かないかわか
らないけれども使うこともありました。
例えば、最近よく使われている免疫チ
ェックポイント阻害剤は非常に効果が
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あるのですが、本当に効果がある方は
10～20％程度と言われています。どう
いう方に本当に効くのかがまだまだわ
りません。そうすると、ゲノムや免疫
的な応答力を調べて、この方には効く
ということがきちんと調べられれば、
無駄な治療をしなくて済みます。医療
経済という意味では、私は個人的に期
待しています。
　中村　今の話は、例えばPD-L１と
かそういうものですね。
　中釜　そういう話もそうですね。
　中村　例えば、PD-L１の発現がほ
とんどないがんを見た場合に、それに
PD-L１を発現させて攻撃しやすくす
るようなことはできるのでしょうか。
　中釜　それは具体的に考えたことは
なかったのですが、PD-L１がいいの
か、何かがん細胞が発現しているもの
を認識するような抗体を発現させて攻
撃する、そういうことはあり得ますし、
先生がおっしゃるようなことの類似の
方法は今後取られていくだろうと思い
ます。
　中村　PD-L１にこだわるわけでは
ないのですが、そういったことを利用
すると、予防的な処置の方向へも入り
ますか。
　中釜　免疫を使った治療方法という
のは、患者さんの負担はより少ないだ
ろうと思います。ただし、副作用が全
くないわけではないですし、自己免疫
という重篤な副作用もあります。その

患者さんのがん細胞、あるいは前がん
病変にどういう特徴的な蛋白が発現し
ているのか、そういうことがわかれば、
その蛋白を攻撃するような、非常に効
率的な免疫療法は可能性としてあると
思います。
　現に、あまり細かいことはわからな
くても、例えば遺伝子の異常がたくさ
んあるようながんがあるのです。ミス
マッチ修復系の異常がある方は正常に
はない蛋白質を発現している可能性が
あります。そういう方には免疫チェッ
クポイント阻害剤がよく効くというこ
ともあるので、そういうデータをどん
どん蓄積していく必要があるだろうと
考えます。
　中村　そういった場合に、やはり組
織を取らないといけない。
　中釜　そうです。
　中村　血液ではまだわからないので
すか。
　中釜　そうです。そこも重要なポイ
ントです。現状では組織でないとわか
らないのですが、それを例えば血液か
ら診断できないかというのが、リキッ
ドバイオプシーという方法です。血液
に漏れてきているがん細胞そのものを
効率的に集めてきて解析する方法も今、
試みられています。腫瘍細胞ではなく
て、そこから漏れているDNAとかRNA
を使って診断する、そういう方法もあ
ります。できるだけ生検等の手技を経
ないで、患者さんの負担が少ない方法

もこれから発展していくと思いますが、
まだ研究段階です。
　中村　例えば、microRNAでしょう
か、そういったものも含めて、バイオ
マーカーの検索はこれからも進んでい
くのですね。
　中釜　そう思います。今、診断マー
カーとしてのmicroRNA、それが含ま
れるexosomeの解析はどんどん進んで
います。またexosomeに関しては単に
診断だけではなくて、治療への展開も
可能性として考えられているので、そ
ういう新しい領域が今後進んでいくだ
ろうと思います。
　中村　シークエンサーなどが使われ
ることになるかと思うのですが、高価
になってしまいますか。
　中釜　そこをより安く、安価に行う
技術の開発も、非常に求められると思
います。
　中村　先生としては、そういう方向
に必ずいけると。
　中釜　そうですね。それから、先ほ
どのご指摘のように、治療をするだけ
ではなくて、高齢社会になるにつれ、
がん患者さんが今後も増えていきます。
がんになるリスクの高い人をどうやっ

て効率よく見つけて、その方ががんに
ならないように予防するのか、予防的
な介入としてどういう方法があるのか
も、積極的に変えていく必要があると
思います。薬ではなくて、例えば食事
など生活習慣でがんの発症を抑えられ
るような、そういう方法もこれからま
すます研究していく必要があるだろう
と思いますし、個人的にはそういう方
向で期待を持っています。
　中村　optimisticに。
　中釜　そうです。
　中村　ウイルスなどであれば感染予
防でいけると思うのですが、そうでな
い場合にはまだ、microRNAを含め、
バイオマーカーを見つけることが大事
なのですね。
　中釜　遺伝性、家族性の腫瘍のよう
な遺伝的にリスクの高い人は早期に見
つけて、丁寧にフォローし、経過を見
ることは、一つの具体的な方法として
確実な予防方法だと思います。
　中村　専門家の先生方のご努力で、
将来は少しずつ明るくなっていくのが
わかりました。ありがとうございまし
た。
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あるのですが、本当に効果がある方は
10～20％程度と言われています。どう
いう方に本当に効くのかがまだまだわ
りません。そうすると、ゲノムや免疫
的な応答力を調べて、この方には効く
ということがきちんと調べられれば、
無駄な治療をしなくて済みます。医療
経済という意味では、私は個人的に期
待しています。
　中村　今の話は、例えばPD-L１と
かそういうものですね。
　中釜　そういう話もそうですね。
　中村　例えば、PD-L１の発現がほ
とんどないがんを見た場合に、それに
PD-L１を発現させて攻撃しやすくす
るようなことはできるのでしょうか。
　中釜　それは具体的に考えたことは
なかったのですが、PD-L１がいいの
か、何かがん細胞が発現しているもの
を認識するような抗体を発現させて攻
撃する、そういうことはあり得ますし、
先生がおっしゃるようなことの類似の
方法は今後取られていくだろうと思い
ます。
　中村　PD-L１にこだわるわけでは
ないのですが、そういったことを利用
すると、予防的な処置の方向へも入り
ますか。
　中釜　免疫を使った治療方法という
のは、患者さんの負担はより少ないだ
ろうと思います。ただし、副作用が全
くないわけではないですし、自己免疫
という重篤な副作用もあります。その

患者さんのがん細胞、あるいは前がん
病変にどういう特徴的な蛋白が発現し
ているのか、そういうことがわかれば、
その蛋白を攻撃するような、非常に効
率的な免疫療法は可能性としてあると
思います。
　現に、あまり細かいことはわからな
くても、例えば遺伝子の異常がたくさ
んあるようながんがあるのです。ミス
マッチ修復系の異常がある方は正常に
はない蛋白質を発現している可能性が
あります。そういう方には免疫チェッ
クポイント阻害剤がよく効くというこ
ともあるので、そういうデータをどん
どん蓄積していく必要があるだろうと
考えます。
　中村　そういった場合に、やはり組
織を取らないといけない。
　中釜　そうです。
　中村　血液ではまだわからないので
すか。
　中釜　そうです。そこも重要なポイ
ントです。現状では組織でないとわか
らないのですが、それを例えば血液か
ら診断できないかというのが、リキッ
ドバイオプシーという方法です。血液
に漏れてきているがん細胞そのものを
効率的に集めてきて解析する方法も今、
試みられています。腫瘍細胞ではなく
て、そこから漏れているDNAとかRNA
を使って診断する、そういう方法もあ
ります。できるだけ生検等の手技を経
ないで、患者さんの負担が少ない方法

もこれから発展していくと思いますが、
まだ研究段階です。
　中村　例えば、microRNAでしょう
か、そういったものも含めて、バイオ
マーカーの検索はこれからも進んでい
くのですね。
　中釜　そう思います。今、診断マー
カーとしてのmicroRNA、それが含ま
れるexosomeの解析はどんどん進んで
います。またexosomeに関しては単に
診断だけではなくて、治療への展開も
可能性として考えられているので、そ
ういう新しい領域が今後進んでいくだ
ろうと思います。
　中村　シークエンサーなどが使われ
ることになるかと思うのですが、高価
になってしまいますか。
　中釜　そこをより安く、安価に行う
技術の開発も、非常に求められると思
います。
　中村　先生としては、そういう方向
に必ずいけると。
　中釜　そうですね。それから、先ほ
どのご指摘のように、治療をするだけ
ではなくて、高齢社会になるにつれ、
がん患者さんが今後も増えていきます。
がんになるリスクの高い人をどうやっ

て効率よく見つけて、その方ががんに
ならないように予防するのか、予防的
な介入としてどういう方法があるのか
も、積極的に変えていく必要があると
思います。薬ではなくて、例えば食事
など生活習慣でがんの発症を抑えられ
るような、そういう方法もこれからま
すます研究していく必要があるだろう
と思いますし、個人的にはそういう方
向で期待を持っています。
　中村　optimisticに。
　中釜　そうです。
　中村　ウイルスなどであれば感染予
防でいけると思うのですが、そうでな
い場合にはまだ、microRNAを含め、
バイオマーカーを見つけることが大事
なのですね。
　中釜　遺伝性、家族性の腫瘍のよう
な遺伝的にリスクの高い人は早期に見
つけて、丁寧にフォローし、経過を見
ることは、一つの具体的な方法として
確実な予防方法だと思います。
　中村　専門家の先生方のご努力で、
将来は少しずつ明るくなっていくのが
わかりました。ありがとうございまし
た。
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