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報告されているが，氏の報告によると，
HRF反応性 IgEのレベルが高いほう
が OITの結果が良いこともわかった
という。両方のバイオマーカーを用い
ることで，良好な結果が期待できる患
者とそうでない患者の振り分け精度が
増す可能性が示唆された。
　最後に登壇したのは，70年代に米
ジョンズ・ホプキンス大の石坂氏の研
究室に留学した岸本忠三氏（阪大）。
氏は IL-6とその受容体，情報伝達経
路と疾患との関係を明らかにし，さら
に IL-6を阻害する抗体製剤を確立し
た。モノクローナル抗体の特異性を利
用した医薬品の開発は近年ますます進
んでいる。アレルギー治療薬に限らず，
今後は作用機序を基に，より効果的で
副作用の少ない薬剤が開発されていく
ことが期待される。

　アレルギーの科学的な研究は 1921
年の Plausnitz氏と Küstner氏によるア
レルギー性皮膚反応の発見から始まっ
たが，この反応の原因物質（レアギン）
が同定されるまでには 45年の歳月を
要した。なぜ IgEは同定できなかった
のか？　それは，血清中の IgE濃度が
他の免疫グロブリンの 10万分の 1程
度しかないためであった。
　血清中に 1　μg／mL以下しか存在し
ないタンパク質を単離し，その物理化
学的性質や分子量を決定するために
は，当時の技術では 10　Lの患者血清
が必要だった。その問題を解決するた
めに石坂氏は，患者血清中のレアギン
に特異的なウサギの抗体を作り，それ
を使ってレアギン活性を持つタンパク
質（IgE）を試験管内で同定した。IgE
同定後は，抗 IgE抗体の健常者への皮
内注射，健常者の白血球との培養，感
作した組織にアレルゲンを加えた際の
反応などから，血液や組織の中には表
面に IgE受容体を持つ細胞が存在して
いること，その細胞が好塩基球，マス

ト細胞であることを示した。さらに，
好塩基球やマスト細胞に結合した IgE
抗体がアレルゲンによって架橋される
ことで，脱顆粒や誘発物質の合成が惹
起されることを明らかにした。
　本シンポジウムを企画した斎藤博久
氏（日本アレルギー学会理事長）は，
近年仮説生成型の大規模かつ網羅的な
調査が主流になりつつあることを指摘
し，石坂氏が IgEを発見するまでの厳
密な仮説構成と理論考証，さらに当時
利用可能な技術を全て組み合わせて行
われた研究に，「科学のあるべき姿を
今こそ再考してほしい」と述べている。

マダニ咬傷による 
遅発型アレルギーの解明

　世界で初めてチリダニアレルゲンの
精製と免疫検定開発をしたことで知ら
れる Thomas A. Platts-Mills氏（米バー
ジニア大）は，キャリア初期に石坂氏
から指導を受けた。氏が口演したのは，
近年注目されている糖鎖（α Gal）ア

レルギーについて。このアレルギーは，
哺乳類の肉によって発症するが，感作
は消化管中にα Galを持つマダニに噛
まれることで生じる。α Galは哺乳類
のタンパク分子上にも存在するため，
感作後に肉を摂取すると，3～6時間
後にアレルギー症状が起きるようにな
る。マダニ咬傷を防ぐには，可能な限
り草むらに入らないようにし，入る際
には肌を出さないようにし帰宅後すぐ
に服を着替えて入浴することが推奨さ
れる。
　アレルギーに関与するマスト細胞の
別の側面について口演したのは，米ジ
ョンズ・ホプキンス大在学中に，実験
テクニックだけでなく科学的証明の重
要性も石坂氏から学んだという Ste-
phen J. Galli氏（米スタンフォード大）。
動物性毒素による生体への悪影響は，
かつては毒によるマスト細胞の活性化
が原因と考えられていた。しかし，マ
スト細胞由来の CPA3（Carboxy pepti-
dase A3）やMcpt4（Mast cell protease 4）
がさまざまな毒を分解すること，IgEや
マスト細胞がないと毒への後天性免疫
ができないことが明らかになり，マス
ト細胞の活性は毒への先天的・後天的
防御を高めるものだとわかったという。

OIT予後予測精度向上の可能性

　IgE依存性アレルギーにおけるヒス
タミン遊離因子（HRF）の役割を解明
したことで知られる川上敏明氏は，石
坂氏が現在名誉所長を務める米ラホヤ
アレルギー免疫研究所設立間もなくよ
り同研究所に所属している。氏は，
HRFの食物アレルギー誘発段階への
関与について紹介。経口免疫療法
（OIT）では，多くの患者が脱感作状
態に到達するものの，必ずしも耐性が
獲得できるわけではない。また，原因
食物を一定期間摂取せずにいると再発
することも多いことが研究課題となっ
ている。OIT前の特異的 IgE抗体価が
低いほうが結果が良いことが以前から● 左から，Stephen J. Galli氏，Thomas A. Platts-Mills氏，岸本忠三氏，川上敏明氏

アレルギー治療の発展はここから始まった

●石坂公成氏
1966年に妻・照子氏とともに IgEを発見。
85年米国免疫学会会長。48年東大医学部卒，
57年カリフォルニア工科大，ジョンズ・ホ
プキンス大に留学。国立予防衛生研究所血清
部免疫血清室長，デンバー小児喘息研究所免
疫部長，ジョンズホプキンス大医学部教授，
カリフォルニア大内科教授，ラホヤアレル
ギー免疫研究所所長（現在，名誉所長）など
を歴任。米国パサノ賞，ガードナー国際賞，
朝日賞，日本学士院賞・恩賜賞，日本国際賞
など多数受賞。

「IgE 発見 50 周年記念シンポジウム」（日本アレルギー学会）より
　かつて「アレルギー性疾患は個人の体質によるものだと考えられており，血
清中の抗体は診断的価値はあっても疾患の発現には関与しないというのが常識
であった」（米ラホヤアレルギー免疫研究所・石坂公成氏）。その“常識”を覆
したのは，石坂夫妻による 1966年の IgEの発見であった。これを機に，免疫学・
細胞生物学の手法でアレルギー疾患を解析・研究することが可能になり，病態
理解や治療は飛躍的な進歩を遂げた。
　それから半世紀，「IgE発見 50周年記念シンポジウム」（6月 19日，主催＝
日本アレルギー学会）が開催された。IgE発見者の石坂氏と，氏とのかかわり
が深い世界的研究者たちが一堂に会し，IgEやアレルギー疾患にまつわる近年
の知見を紹介するとともに，治療への応用を含めた今後の展望を示した。
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【バンドル項目】（実際には，バンドルごとに詳細な解説を付けている）
□ 血液培養フォローアップ　　□ 心エコー □ VCM 血中濃度（MRSA）
□ 早期のソースコントロール　□ CEZ 早期使用（髄膜炎を除く MSSA の場合）　□ 適切な治療期間

非複雑性
●72 時間以内の解熱
●48～96 時間後の血培陰性
●心内膜炎の除外
●転移性病巣の証拠なし
●人工物留置なし

複雑性
●非複雑性でない

少なくとも
14 日間
経静脈的

治療

4～6週間
経静脈的

治療

●血培フォローアップ
　（陰性化まで）
●侵入門戸・合併症の
　検索とソースコント
　ロール
●心エコー

MSSA
CEZ

MRSA
VCM

SAB
VCM±CEZ

　感染症専門医（感染症医）の数は約
1100人と，日本感染症学会が掲げる適
正数の 3000～4000人にはほど遠い 1）。
中でも，さまざまな領域・臓器の感染
症に対応でき，さらに非感染性疾患と
の鑑別もできるような横断的な感染症
診療のトレーニングを受けた感染症医
はさらに少ない。トレーニングなしに，
感染症診療コンサルテーションの多岐
にわたるニーズに応えることは難しい
だろう。
　一方で，この 10～15年くらいの間
に感染症診療のトレーニングコースが
全国的に普及しつつある 2）。私もそこ
を巣立った医師の一人だ。2015年に
当院は，県内の他施設に先駆けて感染
症診療コンサルテーション部門（感染
症内科）を立ち上げ，各診療科からの
コンサルテーションに横断的に対応し
ている。実は今，感染症診療のトレー
ニングコースを修了した感染症医によ
る，感染症科・感染症内科立ち上げの
動きが全国的に広がっている。
　感染症医が潤沢にいない病院でも，
感染対策チーム（Infection Control Team；
ICT）が設置されている所は多い。ICT
活動は，手指衛生，標準予防策，経路
別予防策，医療関連感染サーベイラン
ス，アウトブレイク対応，体液曝露防
止，消毒・滅菌，抗菌薬適正使用など
多岐にわたる。中でも「抗菌薬適正使
用」は，今年 4月に「薬剤耐性（AMR）
対策アクションプラン」（厚労省）が
発表され，5月の G 7伊勢志摩サミッ
トでも議論されるなど，対策への機運
が高まっている 3）。
　ただ，ICT医師の多くは専従ではな
く，所属診療科（多くは臓器別専門領
域）の仕事が多忙なため「抗菌薬適正
使用」にまで割く時間がないなど，対策
が後手に回っている病院が少なくない
のが現状ではないか。では，院内での適
正使用をどう進めればよいのだろうか。

院内の抗菌薬適正使用 
推進の主力は病棟薬剤師

　ICTの中で抗菌薬適正使用の主力と
なる職種は薬剤師と医師である。当院
に単身で乗り込み感染症内科を始めた
私は，将来的には医師の数を増員し，
活動の幅を広げるつもりだ。しかし，
まだ世に少ない感染症医。そう簡単に
集められるものではない。その素地に
なることも期待して（それだけが目的
ではないが）研修医の指導も行ってい
るが，教育には時間を要する。実際の
業務が，「行うべき」「行ったほうがよ
い」と思う活動内容にまで追いついて

いない。それが現状だ。
　そこで注目したのが，病棟薬剤師の
活躍である。岐阜での勤務が初めての
私は，この地域の病院の医師―薬剤師
関係がとても良好だと感じているのだ
が，それは私だけではないようだ。か
つて他県で働き，現在は県内他施設に
勤務する薬剤師も，「岐阜の医師は薬
剤師の提案にきちんと耳を傾けてくれ
るから働きやすい」と話していた。

バンドル＆フローチャートの効果

　地域の強みを生かした当院での抗菌
薬適正使用の取り組みについて，黄色
ブドウ球菌菌血症（Staphylococcus au-

reus bacteremia；SAB）の例で見てい
きたい。近年「SABのアウトカムは
感染症医の介入により改善する」とい
うデータが多数出ている 4）。SABへの
介入は感染症医の使命の一つだ。しか
し全例介入はなかなか難しい（介入と
は，きちんと診察し，フォローアップ
することを指す。もちろん全例介入で
きている病院もある）。
　そこで文献を参照して SABのバン
ドル資料（図 1）を作り，ICTの薬剤
師に手渡したところ，すぐに各病棟薬
剤師に広めてくれたのだ。効果はてき
めん。病棟薬剤師が主治医に血液培養
の陰性化確認を促してくれて，主治医
もそれを拒むことはしない。
　今では SABへの介入以外でも「感
染症医←→ICT薬剤師←→病棟薬剤師」
という連携が生まれている。病棟薬剤
師が病棟患者について疑問に思うこと
があれば ICT薬剤師に相談し，ICT薬
剤師と私が話し合う。また，細菌検査
室で毎朝行われる microbiology round
（感染症医，感染管理認定看護師，

ICT薬剤師，認定臨床微生物検査技師
らで血液培養陽性例，耐性菌検出例，

TDM対象症例などを共有）で気にな
る症例があれば，感染症医と ICT薬
剤師から病棟薬剤師，そして主治医へ
と伝達を行う構造になっている（図2）。
それを機に私がコンサルテーションに
出向くこともある。ICT薬剤師は抗菌
薬治療に限らず各病棟薬剤師の上司に
当たるため，連携はスムーズだ。さら
に週 1回行われる病棟担当薬剤師カン
ファレンスで ICT薬剤師から各病棟
薬剤師へのフィードバックが行われて
いる。
　感染症医の個の努力も大事だが，円
滑な連携には仕組みづくりが重要であ
る。私としては，薬剤師の臨床に対す
る積極性を利用しない手はなかった。
薬剤師は，「聞かれれば答えます」の
姿勢ではなく，抗菌薬の用量・用法の
チェックはもちろん，「血液培養の陰
性化を確認したほうがよい」と自ら主
治医に提案している。抗菌薬の使用開
始前に培養検体の採取を促してくれた
り，状況に応じて抗菌薬の de-escalation
（狭域化）を提案したりすることもあ
る。感染症医が少ない国内で，より適
切な感染症診療をめざすには，薬剤師
の役割が欠かせないのだ。

薬剤師と医師の連携に 
心掛けたい 2つの要素

　あるとき，病棟薬剤師と話をする機
会があった。彼・彼女らは，主治医に
提案するとき，電子カルテ上ではなく
直接やりとりするように努めていると
いう。病棟薬剤師のプロフェッショナ
リズムを感じた。また感染症医が配属
されたことで，困ったときに相談でき，
主治医には自信を持って話ができるよ
うになったと，うれしい声も聞かれた。
しかし医師によっては，病棟薬剤師か
らの助言にいい顔をしない者もいるか

もしれない。ディスカッションを重ね，
互いの意図を理解することは当然大事
になるが，理不尽な場面があれば，そ
のときには私を大いに利用してほしい
と病棟薬剤師に伝えた。感染症医には
薬剤師の協力が必要であるし，薬剤師
にも感染症医を上手に利用してもらい
たいと思う。
　そして当院では，①横断的感染症診
療のできる感染症医と，積極的にベッ
ドサイドに立つ薬剤師の連携，そして
②各主治医が感染症医・薬剤師の提案
に耳を傾けてくれる文化，この 2つの
要素を生かしながら，今後も感染症診
療を発展させていきたいと考えてい
る。日常の診療で一人ひとりの患者さ
んを診ることを大切にしながらも，多
くの医師が適切に感染症診療を行うこ
とのできる仕組みを当院でつくり，ひ
いては抗菌薬の適正使用の理解を地域
にまで広げていきたいと思っている。
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寄　稿

抗菌薬の適正使用に向けた

感染症医と病棟薬剤師の連携
鈴木 純　岐阜県総合医療センター感染症内科医長

●図 1　 黄色ブドウ球菌菌血症（SAB）バンドルとフローチャート

＊ SAB＝黄色ブドウ球菌菌血症，MSSA＝メチシリン感受性黄色ブドウ球菌，MRSA＝メチシリン耐性
黄色ブドウ球菌，VCM＝バイコマイシン，CEZ＝セファゾリンナトリウム

●図 2　  感染症内科医と病院薬剤師との
連携

【病棟薬剤師の主な業務内容】
●投薬・注射状況の把握
●相談応需
●医薬品情報の把握・提供
●持参薬・服薬計画の提案
●TDM
●処方提案➡特に積極的に行われている

感染症
内科医

ICT
薬剤師

病棟
薬剤師

病棟
薬剤師

病棟担当
薬剤師

カンファレンス
（フィードバック）

各病棟医師への提案

病棟
薬剤師
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今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者 沖重　薫

横浜市立みなと赤十字病院
心臓病センター長

Profile／1981年東京医大医学部卒後，東女医大麻酔科
に入局。東医歯大第一内科，青梅市立総合病院内科な
どを経て，89年より 3年間，米ハーバード大（ブリガ
ム・アンド・ウィメンズ病院）客員研究員。98年横浜
赤十字病院循環器科主任部長，2005年より現職。近
著に『冷凍カテーテルアブレーション』（医学書院）。

心房細動の新治療：冷凍
カテーテルアブレーション

2016年7月18日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3183号　　（3）

　頻脈性不整脈の根治療法として，高周
波エネルギーによるカテーテルアブレー
ション治療（以下，高周波治療）が従来
使用されてきましたが，2014年より冷
凍カテーテルアブレーション治療（以下，
冷凍治療）が日本に導入されました。画
期的なテクノロジーであり，高周波エネ
ルギーの欠点を補う治療法として評価さ
れてはいるものの，冷凍エネルギー特有
の負の側面もあることから，その特質を
理解し適切に運用することが望まれま
す。本稿では，高周波治療との相違点に
ついて概説します。

FAQ

1
従来の高周波治療と，冷凍治療と
の違いは何でしょうか。

　高周波エネルギーでは，心筋組織を
最低でも 47～50℃程度まで上げるこ
とで非可逆的な組織変化（具体的には
タンパク質凝固）を起こし，不整脈起
源組織を挫滅します。一方，冷凍エネ
ルギーでは心筋組織を－30～－40℃程
度まで下げることで，組織を非可逆的
に冷凍壊死させ，不整脈起源組織を永
久に挫滅します。
　高周波治療では通電すると即座に非
可逆的な壊死巣が作成されてしまうの
ですが，冷凍治療においては組織温度
が可逆性を保持する程度の低温であれ
ば，心臓内部を伝播する興奮を一時的
に遮断することができます（これを“ア
イスマッピング”と呼びます）。－80
℃程度まで冷凍すると永久冷凍壊死巣
が即座に作成されてしまうものの，ア
イスマッピングでは－30℃にとどめて
冷凍することで，1分以内ならば正常
心筋組織が再生するため，本当に治療
効果のある部位だけを治療することが
できるというわけです。これは，高周
波エネルギーによる従来のアブレーシ
ョン治療では決してなし得ない特性で
す。
　また，冷凍治療には“冷凍固着性”
と呼ばれる特性もあります。氷をつか
むと，その表面が融解するまで氷が手
に固着しますが，それと同様のことが
冷凍治療に用いるカテーテルでも起こ
ります。この性質は実際にアブレーシ
ョン治療を行う際，非常に好都合です。
高周波治療の場合，拍動する心臓内膜
表面の標的部位にカテーテルの先端部
位を固定し続けることは困難な場合が
多いのですが，冷凍治療の場合はカ
テーテルの先端部位が－30℃以下に低
下すると心内膜組織に固着して動かな
くなります。ただし，この“冷凍固着
性”が発揮された後にカテーテルを動

ブレーション適用の除
外基準には当たらない
と考えられます。年齢
に関してはガイドライ
ン上で明らかな制限は
設けられていないもの
の，当科では 85歳未
満に設定しています。
しかしながら，歴年齢
が範囲内であっても身
体年齢が高いと判断さ
れることもあり，一概
に年齢だけでは判断で
きません。
	 	 Answer…一種
類の抗不整脈薬治療抵
抗性の発作性心房細動
に対して適用となり，
重度の僧帽弁疾患がな
く，左房径 50　mm 以
下のケースにおいて治
療成功率が高いとされ
ています。

FAQ

4
冷凍治療後，ど
れくらい経過す
れば仕事や学校

に復帰できますか。ま
た，その後の抗凝固療
法はどのように行って
いくのでしょうか。
　当科ではアブレーションを実施する
前日午後に入院してもらい，アブレー
ション実施翌日まで病態を確認しま
す。そこで問題がなければその翌朝に
退院となり，入院期間は 4日間です。
場合によっては，アブレーション翌日
（入院 3日目）に退院することもあり
ます。
　過度な肉体労働でなければ，退院翌
日から仕事に復帰可能です。通常の日
常生活には支障がなく，軽いジョギン
グなども問題ありませんが，過度な運
動は 1か月間控えるよう勧めていま
す。退院直後に穿刺部位から出血が起
こることがあるため，その場合には速
やかに病院を受診してもらうことが必
要です。退院後の飲酒は差し支えない
ものの，深酒は禁物です。
　また，術後 3か月間は手術の成否に
かかわらず，Blanking periodと呼ばれ
る心房細動が起こることが多いため，
抗凝固療法の継続は欠かせません。さ
らにもう 3か月間を加え，術後 6か月
間は抗凝固療法を継続することが推奨
されます。
　ワルファリンを投与している場合
は，アブレーション手技中も継続投与
とします。同薬はビタミン K製剤や新
鮮凍結血漿の使用が認可されており，
手技中に出血性合併症が起きた場合に
も十分な対処ができるためです。一方，
最近導入された抗凝固薬である DOAC
（Direct Oral Anticoagulant）はトロンビ
ンの直接阻害や，凝固因子 Xaの阻害
によって抗凝固作用を発揮し，手技中
に出血性合併症が起きたとしても拮抗
薬がない（現在臨床試験中）ことから，
手技前には中止としている施設がほと

んどです。術後に穿刺部位の止血が確
認された場合，できる限り早い段階で
DOACを再開すると良いでしょう。
	 	Answer…退院翌日から仕事に復
帰可能で，特に問題がなければ入院期間
は3～4日です。術後約6か月間は抗凝
固療法を継続することが望ましく，その
後は患者さんの意向次第で，比較的長期
間継続する場合もあります。

もう
一言

高周波治療の場合，心筋組織を
焼灼することに伴う心筋壁穿破
の危険性や焼灼部の血栓形成性

などの問題がありましたが，冷凍治療
ではバルーンの形状や冷凍壊死巣作成
上の性質からそうした危険性はかなり
改善し，比較的高齢者まで適応年齢が
広がりました。今後も適用症例の増加
が期待されるテクノロジーと言えるで
しょう。

参考文献
1）Neumann T, et al. Circumferential pulmonary vein 
isolation with the cryoballoon technique results from a 
prospective 3-center study. J Am Coll Cardiol. 2008；
52（4）：273-8.［PMID：18634982］
2）Gang Y, et al. Evaluation of the Achieve Mapping 
Catheter in cryoablation for atrial �brillation: a pro-
spective randomized trial. J Interv Card Electrophysiol. 
2016；45（2）：179-87.［PMID：26698158］
3）Su W, et al. Best practice guide for cryoballoon ab-
lation in atrial �brillation: The compilation experience 
of more than 3000 procedures. Heart Rhythm. 2015 ；
12（7）：1658-66.［PMID：25778428］

かしてしまうと組織が剝離される危険
性が高いため，操作には注意が必要で
す。
	 	Answer…不整脈起源組織を挫滅
する際の温度に違いがあります（従来の
高周波エネルギー：47～50℃／冷凍エ
ネルギー：－30～－40℃）。さらに冷
凍治療では，治療効果のある部位に限定
した治療が可能である，冷凍固着性とい
う性質によってカテーテルの先端部位を
固定して操作を行うことができるといっ
た利点が挙げられます。

FAQ

2
心房細動治療への応用に際し，冷
凍治療は高周波治療と比較してど
のような効果が期待できるのでし

ょうか。
　高周波治療では，コード状のカテー
テル（フォーカルカテーテル；focal 
catheter）の先端部位から高周波を通
電し，先端部位が接する部位のみを焼
灼して治療していました。この方法は
Point-by-point法と呼ばれ，直径数 mm
の焼灼壊死巣を作成します。そのため，
隣接する焼灼壊死巣間に“焼き残し”
組織がないよう連続性のある壊死巣を
作成することが求められます。これが
なかなか難しく，経験の少ない術者で
は作成した壊死巣が非連続となり，結
果的に焼き残し部位が残存することが
あります（伝導ギャップ残存）。こう
なると心房細動の根治には至らず，全
く治療効果が望めない場合も多いで
す。一方，冷凍治療では，バルーンカ
テーテル表面が接している心房壁部位
を全周性に同時に挫滅することが可能
です。ギャップ部位が残存することは
あるものの，従来の治療と比べて有意
に狭いと言えます（図）。
	 	Answer…冷凍治療では，バルー
ンカテーテル表面が接している心房壁部
位を同時に挫滅できるため，高周波治療
と比較してギャップ部位が残存しにく
く，治療効果が期待できます。

FAQ

3
どのような症例が冷凍治療の適用
となりますか。

　保険適用上は，一種類の抗不整脈薬
治療抵抗性の発作性心房細動が該当し
ます。重度の僧帽弁疾患がなく，左房
径が 50　mm以下のケースでは比較的
治療成功率が高いとされています 2）。
当科では左房径がそれ以上であっても
行うことがありますが，重度の僧帽弁
膜症がある場合はその限りではありま
せん。
　また，心房細動に対するアブレーシ
ョン治療奏効後に心機能が有意に改善
したという報告 3）もあり，心機能はア

●図　 従来の高周波治療（上）と冷凍治療（下） 1）

高周波治療の場合は，リング状の電極カテーテルを肺静脈内へ
挿入し，その手前の肺静脈口周囲をフォーカルカテーテルで点
状焼灼し，その焼灼点を連ねていくことで肺静脈口周囲を全周
性に伝導ブロックラインを作成する。一方，冷凍治療の場合，
バルーン形状のカテーテルを肺静脈口に押し当てることで完全
閉塞し，バルーン表面と接している左房（肺静脈組織）を全周
性に一気にブロックラインを作成する。
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がんそのものや治療の過程で，がん患者はあらゆる感染症のリスクに
さらされる。がん患者特有の感染症の問題も多い――。そんな難しい
と思われがちな「がんと感染症」。その関係性をすっきりと理解する
ための思考法を，わかりやすく解説します。

森 信好　聖路加国際病院内科・感染症科医幹

［第 2回］

がんと感染症の関係（後編）
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　駆け足となりましたが，第 1回に
引き続き，総論的に「がんと感染症
の関係」を解説しました。次回から，
いよいよ免疫不全の各論へ。「バリ
アの破綻」「発熱性好中球減少症」「液
性免疫不全」「細胞性免疫不全」など，
症例を交えながらより具体的に説明
していきます。

　前回（第 3179号），がん患者の感染
症に対応するためには ，「免疫が低下
するから感染症が起きる」というぼん
やりとした理解で挑むのではなく，免
疫不全の状態を4つ（バリア・好中球・
液性免疫・細胞性免疫）のカテゴリー
に分けて考える方法を紹介しました。
以下のような概念図を用いて，がん診
療に関連する感染症について理解しよ
うというものです。

免疫の壁が崩れるとき

　原疾患（がん種）によって，または
化学療法の方法などによって，低下す
る免疫が異なってくるという点は，前
回も簡単に触れました。今回はどのよ
うな場合にどの免疫が低下するのか，
すなわち「免疫の壁」が崩れてしまう
のかについて説明していきましょう。
さらに，それぞれの「免疫の壁」が崩
れることで，どのような微生物が姿を
現し，どういった感染症を引き起こし
得るかを提示したいと思います。

◎自然免疫
　自然免疫には主にバリアによる防御
と，マクロファージや好中球による防
御システムがあります。これらの免疫
が低下したとき，どのような微生物が
感染症を引き起こす可能性があるのか
を見ていきましょう。

①バリアの破綻

バリア 好中球 液性免疫 細胞性免疫

　バリアとは，皮膚や消化管・呼吸
器・泌尿器などの粘膜による防御シス
テムです。がんそのものによる浸潤や
閉塞，手術，放射線療法，化学療法，
カテーテル挿入などにより，そのバリ

アが破綻すると，本来，自分の体表面
や管腔内にいる微生物が体内に侵入し，
感染を引き起こすケースがあります。
例えば，中心静脈カテーテルにより皮
膚のバリアが破綻し，皮膚に常在してい
た黄色ブドウ球菌やカンジダがカテー
テル関連血流感染症を起こす。または，
化学療法によって腸管粘膜のバリアが
破綻して，腸管内に常在していた腸内
細菌やカンジダが bacterial transloca-
tionを引き起こすといった具合です。
　なお，bacterial translocationは，化学
療法による好中球減少でも起こりま
す。ですから，バリアの破綻はそれ単
一で感染症が引き起こされることもあ
りますが，他の免疫低下と相乗的に作
用して感染症が引き起こされることも
多いというイメージを持っておくとよ
いと思います。

②好中球減少および機能異常（低リスク
群・高リスク群）
　発熱性好中球減少症（Febrile Neutro-
penia：FN）はいわゆる「内科的緊急
疾患」です。つまり，急速な経過で病
状が進行し得るため，早期に適切な対
応をすることが重要になります。
　ただし，FNだからといって全てが
「緊急」というわけでもありません。
そこで重要なのが，FNのリスク分類
です。リスク分類については次回以降
に解説するとし，ここでは「低リスク
群」と「高リスク群」に大別できると
理解しておいてください。
　おおまかに，低リスク群は固形腫瘍
に対する化学療法で短期間の好中球減
少，高リスク群は急性骨髄性白血病
（AML）などの血液腫瘍そのものや，
それに対する化学療法により 1週間以
上遷延する高度（100／μL未満）の好
中球減少，と考えておくといいでしょ
う。なお，低リスク群は条件によって
は外来治療が可能なこともあります
が，高リスク群は緊急疾患であり入院
による加療が必要になります。

低リスク群

1 カンジダ
2 緑膿菌
 多剤耐性菌：MRSA，ESBL産生菌

液性免疫 細胞性免疫

2
1

バリア 好中球

　まず低リスク群では，化学療法によ

って「バリア」の壁が下がりますので，
基本的には bacterial translocationがメ
インになります。これまでに抗菌薬の
暴露があったり，入院を繰り返したり
していれば，緑膿菌やメチシリン耐性
黄色ブドウ球菌（MRSA），Extended-
spectrum β-lactamase（ESBL）産生菌
などの多剤耐性菌を考慮することも必
要です。
　一方で，好中球減少の期間は短く，
その程度もごく軽度（＜100／μLが持
続することはまれ）。ですから，カン
ジダ以外のカビ（真菌）を必要以上に
考慮することはありません。

高リスク群

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

　高リスク群は，低リスク群と全く趣
が異なります。上図のように，緑膿菌
や多剤耐性菌の懸念に加え，ヘルペス
ウイルス（単純ヘルペスウイルス；HSV，
水痘・帯状疱疹ウイルス；VZV）が
考慮されます。また，遷延する高度の
好中球減少により，特にカビ（真菌）
に対して神経質になる必要がありま
す。カンジダのような酵母菌のリスク
が上がるだけでなく，アスペルギルス
やムコールといった糸状菌にも注意を
払わなければなりません。

◎獲得免疫
　自然免疫であるバリアや好中球機能
により十分に防御されない微生物とし
て，莢膜を有する微生物や細胞内寄生
する微生物が挙げられます。それらに
対しては，獲得免疫である液性免疫と
細胞性免疫の働きが重要となってきま
す。ではこれらが免疫不全になったと
きは，どんな微生物がどのような感染
症を引き起こす恐れがあるでしょうか。

③液性免疫不全

3 細菌： 肺炎球菌，インフルエンザ桿菌， 
クレブシエラなど

 真菌：クリプトコッカス・ネオフォルマンス

バリア 好中球 細胞性免疫液性免疫
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腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

　液性免疫では，B細胞，形質細胞か
ら産生される抗体である免疫グロブリ
ン，脾臓の働きにより主に莢膜を有す
る微生物の感染を防御しています。つ
まり，液性免疫の壁が崩れると，莢膜
を有する微生物に感染しやすくなりま
す。
　莢膜を持つ微生物（Encapsulated path-
ogens）の代表例は肺炎球菌ですが，
他にも重要なものがありますのでここ
でぜひ覚えておきましょう。米国の医
学生が使っているゴロ合わせを紹介し
ます。

「Some Nasty Killers Have Some Capsule 

Protection（ひどい殺し屋の中には，莢膜に
よる防御を持つものがいる）」

S：Streptococcus pneumoniae（肺炎球菌）
N：Neisseria meningitidis（髄膜炎菌）
K：Klebsiella pneumoniae（クレブシエラ）
H：Haemophilus influenzae（インフルエン
ザ桿菌）

S：Salmonella typhi（腸チフス菌）
C：Capnocytophaga canimorsus（カプノサ
イトファーガ・カニモルサス） ＊／Cryptococ-
cus neoformans（クリプトコッカス・ネ
オフォルマンス）

P：Pseudomonas aeruginosa（緑膿菌）

＊グラム陰性桿菌。犬咬傷などで考慮すべき起因菌。

　なお，液性免疫低下は，以下のよう
なケース・状況で特に注意せねばなり
ません。

④細胞性免疫不全

　液性免疫の防御をすり抜けてしまう
微生物として，細胞内寄生菌がありま
す。細胞性免疫は細胞傷害性 T細胞
の働きにより，これら細胞内寄生する
微生物による感染を防御しています。
したがって，細胞性免疫の壁が崩れた
状態では，細胞内寄生菌に感染しやす
くなるというわけです。
　細胞内寄生する微生物は非常に多岐
にわたります（細胞性免疫のカテゴ
リーだけ枠が大きいことを疑問に感じ
ていた読者もいると思いますが，実は
多岐にわたる状況に対応するため，同
カテゴリーを大きくつくっている……
という事情もあります）。ざっと羅列
すると，以下のとおりです。

●　脾摘患者
●　 血液腫瘍：多発性骨髄腫，慢性リンパ性白
血病そのもの

●　 化学療法：特に抗 CD20抗体であるリツキ
シマブ投与

●　 造血幹細胞移植後：特に移植片対宿主病
（GVHD）発症時 

●　 細菌……黄色ブドウ球菌，レジオネラ，サ
ルモネラ，リステリア，ノカルジア，ロド
コッカス，リケッチア，クラミジア，マイ
コプラズマなど

●　抗酸菌……結核，非結核性抗酸菌
●　 ウイルス……全てのウイルス（呼吸器ウイ
ルス，単純ヘルペスウイルス，水痘・帯状
疱疹ウイルス，サイトメガロウイルス，EB
ウイルス，ヒトヘルペスウイルス 6，JCウ
イルス，BKウイルスなど）

●　 真菌……酵母菌（カンジダ，クリプトコッ
カス・ネオフォルマンス），糸状菌（アスペ
ルギルス，ムコール），ニューモシスチス

●　寄生虫……トキソプラズマ，糞線虫など
　また，細胞性免疫低下は加齢，糖尿
病，肝硬変などでも軽度にみられます
が，「がんと感染症」という視点では
以下のケース・状況で特に注意が必要
です。
●　 血液腫瘍：悪性リンパ腫（特に T細胞性）
そのもの

●　 化学療法：特にプリンアナログ製剤（フル
ダラビン）や抗 CD52抗体（アレムツズ
マブ）など

●　造血幹細胞移植後：特に GVHD発症時

1 カンジダ
2 緑膿菌
 多剤耐性菌：MRSA，ESBL産生菌
 HSV／VZV
 カンジダ
 糸状菌：アスペルギルス，ムコール

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

液性免疫 細胞性免疫バリア

2

好中球

1

4

バリア 好中球 液性免疫 細胞性免疫

4 細胞内寄生する微生物

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

腸内細菌
緑膿菌
嫌気性菌

黄色ブドウ球菌
レンサ球菌
腸球菌

呼吸器ウイルスなど

1 カンジダ

バリア 好中球 液性免疫 細胞性免疫
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岩田 健太郎
神戸大学大学院教授・感染症治療学
/神戸大学医学部附属病院感染症内科

「ジェネラリストか，スペシャリスト
か」。二元論を乗り越え，“ジェネシ
ャリスト”という新概念を提唱する。

専門医教育と専門医の在り方
――ついでにやらないために

【第37回】

2016年7月18日（月曜日）	 週刊　医学界新聞 第3183号　　（5）

門医制度改革と言っても，各
診療科によって事情は異な
る。全科を網羅的に把握して

いるわけではないので，自分の周
囲についてのみ言及しておきた
い。「うちの科はそんなじゃない

よ」というご指摘は歓迎します（教え
てください）。
　内科系の専門医資格は比較的取りや
すいと思う。だから，諸外国と異なり，
日本ではたくさんの専門医資格を有し
ている医師が多い。もちろん，中には
超人的な頭脳と努力でそのようなマル
チな資格の所有者になっている方もお
いでだろう。しかし，資格取得のハー
ドルが低すぎて容易に取得できるとい
う側面も否めない。

　厳密には「専門医」ではないが，一
番象徴的なのが Infection Control Doc-
tor（ICD）である。3回講習会を聴け
ば（聴かなくても），あとは書類その
他で取得の超お手軽な資格である。運
転免許だってもっと取得は難しい。感
染関連の医療者の資格，ナース（CNIC），
検査技師（ICMT），薬剤師（PIC）に
比べてもユルすぎる。「ICDはいるん
だけど，うちの感染対策はイマイチで
……」という不可思議なコメントが全
然不可思議でないのが日本の現状だ。
　日本感染症学会感染症専門医資格
も，ICDほどひどくはないが，相当ユ
ルい。2007年までは研修でさえ必須
ではなかった。研修義務化の後もその
内容は担保されておらず，われわれが
ランダムにピックアップした施設で行
った質的研究では，後期研修医がきち
んと毎日指導されていない施設も多い
ことが推察された 1）。「困ったら電話
してね～」で研修医を放置している施
設もあった。
　あとはお決まりの書類と学会費，簡
単な試験である。感染症専門医は「つ
いでに取れる専門医資格」と思われて
いる節がある。

　それより問題なのは，二階建制度の
一階である。感染症のプロになるには，
まず全身を診ることができねばならな
い。感染症に見えてそうではない「感
染症ミミック」も峻別できねばならな
い。ベッドサイドで診察ができない医
師は論外だし，不明熱患者で「自分の
臓器」の病気しか想定できない医師も
論外だ。
　しかし，二階に位置する日本感染症
学会の下には内科や外科，小児科学会
とは別に「日本医学放射線学会」「日
本皮膚科学会」「日本臨床検査医学会」
「日本眼科学会」「日本産科婦人科学会」
「日本脳神経外科学会」「日本病理学会」
「日本リハビリテーション医学会」「日
本耳鼻咽喉科学会」「日本精神神経学
会」「日本泌尿器科学会」「日本麻酔科

ずに感染症のトレーニングを受けるの
は大きなハンディキャップであるが，
それを能力と努力で必死にひっくり返
そうとしている。
　彼はすでに二階建制度の恩恵を受け
て感染症専門医資格を持っている。し
かし，彼に「感染症のプロ」という自
覚はまだない。それがどれだけハード
ルが高い存在か，指導者たちを見てよ
く認識できているからだ。感染症のプ
ロとしてどこの病院でも（たとえ国外
でも）独り立ちでき，指導者のスーパー
ビジョンがなくてもスタンドアローン
で活躍できるプロが，ぼくらのめざす
プロだ。「資格」がその能力を担保し
ていないことは，彼が一番良く知って
いる。
　眼科医や皮膚科医が感染症のプロに
なるのは大歓迎だ。しかし，それは内
科医や小児科医が感染症のプロになる
よりずっと難しく，非常に高いハード
ルなのである。内科医が眼科医や皮膚
科医になるのと同じくらい高いハード
ルだ。専門医は，「ついでに」取れる
資格であってはならないのだ。専門医
資格が医師のハードル，レベルそのも
のを下げている一例である。

　「ついで」の視線が質を下げる事例
はいろいろある。例えば，「総合診療科」
が実は内分泌や腎臓，膠原病のドク
ターの混成部隊から構成されている事
例をぼくはよく見る。総合診療のト
レーニングゼロで「総合診療科」のト
ップに据えられている事例もある。こ
の「ついで」の視線が，日本の（少な
くとも一部の）臨床の質に暗い影を落
としているのではないだろうか。それ
を放置・放任・看過しないところか

学会」といった学会が連なる 2）。「全
身を診る」能力が担保されているとは
とても言い難い。いったい何なのだ？　
と思う。
　感染症の専門家は微生物の専門家と
同義ではない。微生物は感染症の原因
だが感染症そのものではない。スター
ト地点は患者である。患者を診察でき
なければ，感染症のプロとはとても言
えない。カルテと培養結果を見て，「○
○マイシン使っといたら」みたいな助
言をするのは感染症のプロではない。

　事ほど左様に，日本では臨床のプロ
のレベルが専門医資格の所有をもって
担保されていないことがある。少なく
とも感染症専門医についてはそうだ。
学会専門医の問題は，各学会のヘゲモ
ニー争いや利権に専門医資格が利用さ
れていることにある。アメリカでは感
染症専門医になれるのは基本的に，内
科か小児科の研修を終えた者だけであ
る。アメリカの制度にせよと言ってい
るのではない。しかし，眼科医や皮膚
科医がそのまま感染症の専門家になれ
る，という現状はとてもプロの能力を
担保しているとは言い難い。
　しかし，「眼科学会」や「皮膚科学会」
を一階から外せという話になれば，学
会の眼科医や皮膚科医のグループから
強力な反対意見があがるだろう。専門
医の能力よりもヘゲモニーのほうが大
事だからだ。換言するならば，患者よ
りも自分たちのほうが大事だからだ。
学会と専門医資格を切り離さねばなら
ない，という現在の専門医制度改革の
骨子は正しいのである。

　誤解してはならない。ぼくは眼科医
や皮膚科医が感染症のプロになっては
いけない，と主張しているのではない。
眼科医や皮膚科医が感染症専門医（ど
んな感染症やその周辺疾患とも対峙で
きる医師）になるためにはそれなりの
トレーニングが必要なのである。「全
身を診る」トレーニングが。
　だから，うちの後期研修医には耳鼻
科専門医がいる。彼は 3年間，うちで
トレーニングをして感染症のプロとな
るべく日々奮闘している。内科や総合
診療といったバックグラウンドを持た

ら，まずは始めるべきなのだ。

●参考文献・URL
1）Iwata K, Doi A. A qualitative study of infectious 
diseases fellowships in Japan. Int J Med Educ. 2016；
7：62-8．［PMID：26896873］
2）日本感染症学会．感染症専門医二階建制度合
意に関するお知らせ．2006.
http://www.kansensho.or.jp/senmoni/info/01.html
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診断の醍醐味が
深まる一冊

新人薬剤師に加え，実務実習の
指導薬剤師にも薦めたい

書 評 　 新 刊 案 内

症候別“見逃してはならない疾患”の
除外ポイント
The診断エラー学
徳田 安春●編

A5・頁352
定価：本体4,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02468-6

評 者  松村 理司
 医療法人社団洛和会総長

　医師が診断に難渋するのには，いろ
いろな訳がある。診断に占める病歴の
価値は，昔と比べてまったく低下して
いないが，医師は一般に聞き上手では
ない。問診・病歴聴
取・医療面接への経済
的誘導はなく，傾聴や
共感に関する教育の歴
史が浅かったためでも
ある。
　患者も話し上手では
ない。心身共に病んで
いる患者の訴えは拙
い。何と言っても，医
療の素人である。そも
そも人間は前向きに生
きているのであり，後
向きに病歴を振り返る
のは苦手である。場合
によっては，意識が障
害されている。
　「診断」とは，特定の病気を解説す
ることではない。症候や検査結果から
特定の病気に迫ることだが，その思考
回路は，特定の病気を説明・解釈する
思考回路とはかなりずれる。経験だけ
でなく，直観や運にも影響される。だ
から，最新の医学知識を充満させてい
る大秀才が，意外に鑑別診断がお粗末
だったりもする。逆に，座学はそれほ
どしていないのに，診断推論にさえわ
たる者がいる。あやかりたいものだが，
近道はない。
　書物から迫るとすれば，症候学が満
載で，素晴らしい切り口が表題になっ
ている本書の味読に如くはない。類書

はごく少ない。
　本書の長所をいくつかにまとめる。
　第一には，雑誌特集の集成のため，
執筆者がかなり大勢であるのに，各章

の記載があまりばらつ
いていない。編者であ
る徳田安春先生の目が
行き届いている証拠で
あろう。
　第二に，執筆者のど
なたもが，医療現場で
汗をかき，臨床的・教
育的実践を楽しんでお
られることである。
　第三に，“見逃して
はならない疾患”を五
つ程度に絞っているこ
とである。もっともっ
と挙げたいところを，
程よく抑制しているの
で，かなり読みやすく

なっている。
　第四に，「各疾患の除外ポイント」が，
力作ぞろいである。最も精読すべき項
目であろう。
　第五として，第四を踏まえた「各疾
患の除外ポイント」がまとめられてお
り，役立つ。
　ただし，「除外できない」ポイント
の一覧も 18ページに掲げられており，
診断の醍醐味は一層深まる。
　味読・精読の後は，具体的な臨床例
に対する実際の使い勝手が問題にな
る。これは，若い実践世代に逆に教え
ていただきたい。

《眼科臨床エキスパート》
角結膜疾患の治療戦略
薬物治療と手術の最前線
𠮷村 長久，後藤 浩，谷原 秀信●シリーズ編集 
島﨑 潤●編

B5・頁424
定価：本体17,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02504-1

評 者  福島 敦樹
 高知大教授・眼科学

　治療法を適切に選択するためには，
的確な診断が必要である。角結膜疾患
の診断に関しては，《眼科臨床エキス
パート》シリーズで，
『オキュラーサーフェ
ス疾患――目で見る鑑
別疾患』（2013）が既
に出版されており，研修医の先生方か
ら角膜を専門とする先生方まで，幅広
く頻繁に利用されていることと思う。
本書は《眼科臨床エキスパート》シリー
ズのまさに角結膜疾患治療版である。
本書は角膜移植のメッカである東京歯
科大市川総合病院眼科教授の島﨑潤先

生が編集されており，実にプラクティ
カルに構成されている。
　まず，総説を熟読いただくことによ

り，現時点での角結膜
疾患治療の基本的考え
方と治療方針を理解で
きると同時に，本書の

コンセプトと流れを把握できる。角結
膜に共通の機能は外界に対するバリア
としての働き，角膜に特徴的な機能は
透明性の維持と光の屈折であるという
ことを大前提として，治療方針を考え
てもらいたいという姿勢が十分に伝わ
る。読者にフレンドリーなイントロ

Up to dateな
治療選択への道標

↗

薬剤師レジデントの鉄則
橋田 亨，西岡 弘晶●編

B5・頁292
定価：本体3,400円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02410-5

評 者  中村 敏明
 大阪薬科大教授・医療薬剤学

　臨床の問題解決能力は，多くの臨床
経験から培われるものだと思ってい
た。もちろん，漫然と型にはまった患
者指導を繰り返すだけの臨床経験では
問題点に気付くことも
できない。自身も薬剤
師としての経験が浅い
ころは，何が問題かも
わからず，解決の糸口
さえ見いだせないこと
もあった。そのころに
本書のような書籍があ
ったら随分と助かった
だろうと思う。
　神戸市立医療セン
ター中央市民病院は，
いち早く薬剤師レジデ
ント教育に取り組み，
多くの実績を残してい
る。その指導薬剤師た
ちがこれまでの教育経
験を生かして『薬剤師レジデントマニ
ュアル』（医学書院，2013）に続き出
版したのが本書『薬剤師レジデントの
鉄則』である。さすがは全国に名をは
せた人気の研修施設である。薬学部に
おいても最近は，臨床における問題解
決を強く意識した教育を積極的に取り
入れ始めている。それでも，卒業後に
ベッドサイドに出ると教科書に記載さ
れていない問題や，これまでの経験に
ない問題に直面して戸惑うことになる
であろう。その都度，資料を調べるこ
とになるが，手当たり次第だと時間が
かかるだけで，一向に問題解決に向か
わない。ともすれば課題を増やしてし
まい収拾のつかない状況に陥りかねな
い。また，論文や学会で報告されるよ
うな問題は探せても，ちょっとした工
夫やこつのようなものは意外に調べる

のが困難だったことを経験した人も多
いのではなかろうか。
　本書の内容構成はとても工夫されて
おり，最初に疾患に対する鉄則のまと

めがあり，次に特徴的
な症例を提示し，その
後は「Q&A形式で問
題解決のポイント→鉄
則」の流れで構成され
ている。また，要所要
所に挿入されている
“もっと知りたい”が
かゆい所に手が届く感
じで気持ち良い。図表
も多く活用されている
のに加えて，要点が簡
潔明瞭な文章で記載さ
れているため，わかり
やすく，読み進めるこ
とで症例への対応方法
や考え方が学べて滞り

なく次にステップアップできる。
　医療は，教科書やマニュアル通りに
進まないことも多く，その都度，専門
家としての判断が求められるが，スペ
シャルポピュレーションへの対応など
取り上げている項目も多岐にわたり，
主だった疾患や対象者について，薬学
的管理の具体的な課題を鉄則＋αで解
決に導いている。このため，問題解決
に向けた考え方の流れや注意すべきポ
イントが明確にされ，自然と応用力が
身につき，実務における問題解決能力
の向上が期待できる。
　新しいコアカリキュラムで学習の要
件としている 8領域の疾患について全
て網羅しており，新人薬剤師に加え，
実務実習の指導薬剤師にとっての参考
書としてもお薦めである。
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CT・MRIを中心とした
肝胆膵疾患の

エンサイクロペディア

皮膚疾患診療のエッセンスが
コンパクトにまとめられた必携書

　第 21回日本緩和医療学会学術大会（大会長＝京府医大・細川
豊史氏）が 6月 17～18日，「あなたらしさに寄り添って――“愛
と思いやり……そしてユーモア……”」をテーマに，国立京都国
際会館，他（京都市左京区）にて開催された。
◆疾患の特徴から，意思決定支援の在り方を考える
　シンポジウム「非がん疾患における意思決定支援の問題点」（座
長＝北里大・荻野美恵子氏，いきいき在宅クリニック・横江由
理子氏）では，緩和ケアに従事する医療者が，非がん疾患の患
者や家族にかかわる際のポイントについて議論された。
　初めに登壇した看護師の高田弥寿子氏（国循）は，集中治療
領域における心不全患者の意思決定支援について発表した。循環器疾患の「病みの軌
跡」は，急性増悪を繰り返しながら最期は急速に悪化して亡くなる特徴があるため，
ACP（Advance Care Planning）のタイミングが難しいとされる。また，急変により
家族に悲嘆反応が生じることもある。そこで氏は，慢性心不全の場合は患者・家族と
共に医療者が，「入院のたび」に将来のケア目標を再評価し，患者の望む人生を支え
ること（［PMID： 22392529］）が大切だと強調した。
　在宅の観点から心不全患者の緩和ケア推進について述べたのは看護師の多留ちえみ
氏（神戸大大学院）。在宅療養の患者の生活背景はさまざまであり，状況によっては病
院と自宅を行き来しての治療も必要になる。患者が自分の病態を理解した意思決定を
可能にするには，在宅でも意思決定支援に継続的にかかわれる人材が求められると語っ
た。その上で氏は，「心不全にも，緩和ケア診療加算の適応が必要」との見解を示した。
　続いて登壇した看護師の長江弘子氏（東女医大）は，エンド・オブ・ライフケアの
概念に基づくプロセスとして，認知症患者の意思表明支援をモデル化する試みを紹介
した。氏は，「ACPは心身状態の悪化や病状変化を前提にさまざまな局面で繰り返し
行われるもの」と位置付け，病状変化に合わせて意思表明支援を継続していく必要性
を図示。意思表明支援の特徴を時間軸で把握することによって，ケアプランとして計
画的かつ意図的に意思表明支援を進めることができると期待を述べた。
　1945年の透析医療の開発により，臨床倫理の分野も進展したと言われる。その歴
史を踏まえ，患者・家族への意思決定支援をいかに広げるかについて語ったのは医師
の三浦靖彦氏（慈恵医大柏病院）。腎不全患者の医療選択の例から，“自分自身の物語”
を自分で考え，自分の言葉で書く「エンディングノート」の活用や，終末期の不安を
取り除く ACPの周知を進めることが，患者の意思決定を支援する上で有用と述べた。
　総合討論では，「“日本人は決められない”と言われるがどう意思決定を支えるか」
との荻野氏の問いに，シンポジストからは「患者に対する病状理解の促進」や，「情
報提供をする医療者側のリテラシー向上が必要」との意見が挙がった。

第 21回日本緩和医療学会開催

●細川豊史大会長

ジェネラリストのための
これだけは押さえておきたい皮膚疾患
安部 正敏●著

A5・頁248
定価：本体4,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02483-9

評 者  砂長 則明
 群馬大病院腫瘍センター副センター長

　近年，専門分野に偏らず，全体的な
視点から診療ができるジェネラリスト
のニーズが高まっている。皮膚の視診
は，ジェネラリストに
とって多くの情報をも
たらしてくれるので，
診断確定までのプロセ
スにおいて重要なウェイトを占める。
また，皮膚病変は診察の際に必ず目に
入るので，皮膚疾患の診断方法は，ジ
ェネラリストに限らず全ての医師にと
って，押さえておかなければならない
重要なポイントである。
　この本を読んだとき，“とにかくわ
かりやすい”と思ったのが第一印象で
ある。通常の写真だけでなく，拡大写
真やイラストが並べて提示されてお
り，ビジュアルに訴える解説書となっ
ている。また，“そういえば，これ見
たことあるけど，何だろう？”と思う
ような皮膚疾患や，専門医への速やか
な紹介が必要なケースなどがうまくま
とめられている。ページの上には，頻
度と緊急度が，1～5つまでの星の数
で示されており，実用的である。診断

プロセスについても，“患者から聴取
すべきことは？”“この症例をどう解
釈する？”“検査は？”“鑑別診断は？”

“治療は？”と，問い
掛け方式で項目ごとに
簡潔に記されており，
短時間でポイントがつ

かめるように構成されている。さらに，
患者への説明方法や，皮膚科専門医へ
のコンサルトのこつが触れられている
のもうれしい。末尾には，「TIPS!」と
して，全体のまとめが箇条書きで示さ
れ締めくくられている。一つの皮膚疾
患に対して，解説が見開き 2ページに
まとめられているので，ページを開け
ばすぐに調べることができる。つまり，
“これだけは押さえておきたい皮膚疾
患”が，実にコンパクトにまとまって
いるのである！
　忙しい診療の合間に，皮膚疾患診療
のエッセンスを短時間でつかめるよう
に，読みやすく工夫されている。外来
診察室に必ず置いておきたいと思わせ
るような，皮膚科を専門としない全て
の医師に薦めたい一冊である。

ダクションである。
　次に角結膜疾患の検査法の章を設け
ているが，検査法に関しても治療方針
決定のための検査ということで，本書
が治療に関する本であるというスタン
スを貫いている。
　その後，結膜疾患・角膜疾患の順に
各論に移る。手術に関しては動画も参
照できる点はありがたい。本書の特筆
すべきところは，①それぞれの疾患に
ついて，病態を詳細に解説し，病態か
ら治療を考えていくというサイエンテ
ィフィックなスタイル，②内科的治療，
外科的治療それぞれについて詳細に記
述されているにとどまらず，内科的治
療から外科的治療に移るべきタイミン
グなど，治療法の選択基準のロジック
を詳述している点，と感じた。島﨑先
生が日頃から治療する際に病態の理解
を大切に考えておられることを肌で感

じることができる。実際，前掲書『オ
キュラーサーフェス疾患』の書評で島
﨑先生ご自身が，「専門医の診断技術
の神髄は，その頭の中にあると思う。
オキュラーサーフェスは診断や治療に
頭を使う分野である。眼で見た所見と
病歴を元に，頭の中で病態のストー
リーを組み立て，それを元に治療計画
を立てる。その過程こそが経験の差で
あり，単なるデータ量の問題ではない」
と書かれており，本書のコンセプトが
納得できた。
　本書のもう一つの特徴は各論でトピ
ックスのコーナーを設けている点であ
ろう。現時点では日常の臨床では治療
法として用いることができないが，将
来的には非常に有望な治療ツールが挙
げられている。5年，10年後にこれら
の項目が新たに治療手段として加わっ
てくるのだろうと思うとワクワクする。
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肝胆膵のCT・MRI
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定価：本体12,000円＋税　MEDSi
http://www.medsi.co.jp/

評 者  國土 典宏
 東大教授・肝胆膵外科・人工臓器移植外科

　学会に参加する楽しみの一つに書籍
コーナーがある。関連する分野の最新
の医学書が一覧できるまたとない機会
で，立ち読みしてすぐ衝動買いするこ
ともある。一方で，自
分が執筆・編集した本
や雑誌がどのように扱
われているのか，売れ
ているのかいつも気に
して横目で見ている。
最近書籍コーナーで平
積みにされて妙に目立
つ本があると気が付い
たのが今回紹介する
『肝胆膵の CT・MRI』
である。目立つ理由は
シンプルで読みやすい
タイトルとベージュ／
白を基調とした印象的
な配色の表紙が第一
で，第二は 500ページ
を超えるその厚さから
来る圧倒的な存在感だと思う。ちなみ
にページ数と紙の品質からみると定価
も安い。
　書評を外見から入って恐縮である
が，内容ももちろん素晴らしいことを
強調したい。本書が厚くなった理由は
臨床の現場で遭遇するほとんどの肝胆
膵疾患を網羅し，CT・MRI画像所見
だけでなく臨床像，病理・病態，臨床
分類なども懇切に解説したエンサイク
ロペディア的な書物になっているから
である。編集者代表である本田浩教授
の「序」にあるように，「機器や撮像
技術が発達しても，解剖，病因，病理
学的知識が基盤である」という哲学が
貫かれている。肝細胞癌だけでも 15
の各論があり，特に硬化型肝細胞癌，
肉腫様肝細胞癌，偽腺管型肝細胞癌，
CK19陽性肝細胞癌，金属沈着肝細胞
癌など特殊型についても詳細に説明さ

れている。肝臓では他に FNH-like le-
sion，塊状線維化巣，肝偽脂肪腫，乳
児血管腫など，聞き慣れない病変につ
いての解説は，読み物としても面白い。

肝の次に胆嚢・胆管，
膵，脾と続くが，脾だ
けでも 48ページを使
い，脾臓に発生する疾
患の全てが網羅されて
いる。
　「外科医との意見交
換にも役立つよう，ワ
ンランク上の外科解剖
解説にも重点を置いて
いる」（「序」より）の
も臨床の現場で本書が
どのように使われるか
を意識した素晴らしい
アイデアである。例え
ば肝臓の総論だけで
55ページを費やし，
肝臓外科の基本となる

区域解剖，特に尾状葉の解剖，撮像方
法など詳細な説明がある。外科医が一
人も著者になっていないにもかかわら
ず術前画像としてどのような情報が必
要か具体的に説明されているのは，著
者陣の施設でいかに放射線科と外科の
コミュニケーションが良いかの証左で
もあろう。本書を執筆した金沢大，信
州大，福岡大，佐賀大，九大の放射線
科関係各位に心から敬意を表したい。
　肝胆膵領域は疾患数や病態が非常に
多く，全てに通暁することが難しい割
に全体を網羅した教科書が意外に少な
い。本書は放射線科医だけでなく肝胆
膵疾患を扱う全ての消化器内科医，外
科医，そして後期研修医にお薦めでき
る CT・MRI画像を中心とした肝胆膵
疾患エンサイクロペディアの決定版で
ある。
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