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私の得意分野

　長崎大学を平成6年に卒業後脳神経外科に入局し、さまざ
まな疾患の治療に関わる中で興味の対象も次々に変わりまし
たが、入局後8年目に成り行きで関わった小児神経系先天奇
形の症例を診ていくうちに、好んでこの分野にのめり込んでい
きました。
　手術治療の適応となる神経系先天奇形には、水頭症などさ
まざまな疾患が存在しますが、代表的疾患の一つであります二
分脊椎は、胎生初期の脊柱管閉鎖不全を基本とし、骨癒合不
全のみに留まる単純なものから、脊髄となるべき神経管の開大
露出を呈するものまで多彩な病状を呈し、重症例では出生時
から完全対麻痺・両下肢感覚脱失・関節変形・膀胱直腸障害
を発症することもあります。なかには、潜在性二分脊椎のように
一見して異常が同定困難な病型もあり、単なる背中の「くぼみ」
や「あざ」と思っていたら、深部に重大な病気が隠れていたとい
うことも珍しくありません。しかし、本疾患の発症頻度は少なく
1000出産にたいして0.5例前後のようですし、学童期以降の発
症例もかなり少なくなった印象です。

　二分脊椎が疑われたら、専門医による早めの診断治療が必
要です。とくに出生時に髄液漏を伴う開放性二分脊椎症例で
は、髄膜炎合併の頻度が高くなり、以後の成長発達に重大な
影響を及ぼすため、緊急での修復閉鎖手術を施行します。
　手術では開大癒着した神経管を剥離して縫合閉鎖し、また
欠損した硬膜・筋膜・皮下組織・皮膚をなんとかして縫合閉鎖
し、修復を完了します。しかし、手術が終われば治療は終わりと
いうわけではなく、まずは新生児期の小児科の先生方による
全身管理があり、外来通院が可能になれば当科での症状画
像所見評価、小児科での発達評価、整形外科での下肢形態・
機能評価やリハビリテーション、泌尿器科での膀胱直腸機能
評価があり、病状経過によっては何かしら追加の治療が必要
になります。したがって本疾患の治療は脳神経外科医だけの
力で成立するものではなく、関係各科の先生方にはご迷惑を
掛け通しで全く頭が上がりません。また患児本人およびご家族
との長期的関係の構築が始まり、さまざまなご心配やお悩みを
打ち明けて頂いておりますが、皆さんまだまだ至らぬところの

多い私に辛抱強くお付き合い下
さっています。
　小児神経外科は専門医認定制
度がなく、意欲ある脳神経外科医で
あれば誰でも取り組むことが可能な
領域ですが、脳血管障害や頭部外
傷、脳腫瘍のような症例数が多く華
やかな領域に比べるといささか地
味で症例が圧倒的に少ないせいか、
興味を抱く医師がほとんどいないの
が実情です。ですが、発症患児は少
ないながらも必ず存在します。そして
誰かが治療に取り組まなければなり
ません。その数少ない症例をいかに
漏れなくすくい上げ、適切な治療を
行うか、日々頭を悩ませながら診療
に臨んでおりますが、定期的に外来
に来られる皆さんの元気な声と笑
顔が心の糧となり、今まで頑張って
こられた気がします。これから、長崎
県全土の文字通り中心の地で、患
児やご家族、担当医他関係の方々
のお力になれましたら幸いです。

二分脊椎
脳神経外科医長　牛島　隆二郎

図1・2：腰仙部開放性二分脊椎（脊髄髄膜瘤）術前・術後

図3・4：頚部嚢胞性二分脊椎（脊髄髄膜瘤）術前・術後
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最新医療紹介

　炎症性腸疾患（IBD）に対する内科的治療は最近5年間で劇
的にその治療目標が変化しています。IBDはその発症原因が未
だ解明されていないこと、また以前はメサラジン製剤や副腎ステ
ロイドなど限定された種類の薬剤しかなかったことから、従来は
症状を改善することがその目標でした。しかし2002年に抗TNF
α抗体製剤であるインフリキシマブ（IFX）が本邦でもクローン病
（CD）の寛解導入療法に発売、2007年にはCDの維持療法で
承認されました。2009年、潰瘍性大腸炎（UC）ではタクロリムス
経口投与が治療指針に記載され、以降2010年にはアダリムマブ
（ADA）のCDへの承認、IFXの重症UCへの適応追加、2011年
8月にはIFXの倍量投与が承認され臨床に導入されたことでそ
の予想を上回る効果により腸管粘膜が改善する例が見られるよ
うになり、いわゆる「粘膜治癒」が再燃を防ぐ上でも重要であろう
という議論があり、現在の治療の目標となりつつあります。

はじめに）
　炎症性腸疾患（IBD）は本邦でも増加しており厚生労働省の
平成25年度のデータでは潰瘍性大腸炎（UC）が約16万6000
人、クローン病（CD）は約3万9000人と両疾患で合わせて約20
万人にのぼります。このため日頃の外来業務でも診療する機会
が増えるものと思われます。IBDの原因、病態解明に関しては未
だ不明ですが、最近までの研究では何らかの遺伝子素因があり、
それに腸内細菌や環境因子が関与することにより主に過剰免
疫を引き起こし病態を引き起こすと考えられています。

疫学と診断）
　疫学的には本邦ではUCは男性：女性＝1：0.85、CDは1：
0.43とやや男性に多くUCは男女とも40歳前後に大きなピーク、
60才前半に小さなピークがありCDは男女とも30才後半にピー
クが見られています。このようにIBDはいわゆる働き盛りの年代に
多く、その症状による社会的損失が大きいものと考えられます。こ
のため早期診断、治療につなげるためには問診、症状の確認が
必要となってきます。
　問診では下痢が続く患者さんがいた場合、機能性腸疾患で
ある過敏性腸症候群（IBS）や感染性腸炎との鑑別が重要に
なってきますが、IBSとの鑑別点としては下血の有無、また低栄養
の有無が重要となってきます。下血、低栄養、それに伴う体重減
少は機能性疾患より器質性疾患の可能性が高くなります。また
内視鏡検査を行った場合でもIBDと感染性腸炎は鑑別困難な

ことが少なくなく、診断後の治療選択が異なってくるため便培養
検査も重要となります。

当院での治療）
　IBDの治療法は変化していますが基本薬となるのは、やはりメ
サラジン製剤とステロイド製剤であり、特にUCの場合は軽症、ま
たは寛解期の場合は強力な新規薬剤を使用しなくても良い場
合も多いと言えます。しかしステロイド依存例や抵抗例、もしくは
患者さんの希望でステロイド剤や他の薬剤の追加ができない場
合は白血球除去療法（LCAP）や、顆粒球除去療法（GMA）を
選択することが可能です。当院では血球除去療法は透析室で
腎臓内科医師、また臨床工学技士、看護師らのスタッフの協力
の元で施行しており患者さんの満足度も高いようです。
　ステロイド依存例、抵抗例の潰瘍性大腸炎に関しては、ステロ
イド長期投与による合併症としての重篤な肺炎、サイトメガロウイル
ス腸炎、偽膜性腸炎の出現、新規の強力な作用のある薬剤：タ
クロリムス、抗TNFα抗体に関しては結核やウイルス性肝炎をは
じめとする重篤な感染症の発現に十分留意する必要があるた
め、臨床の場では対応困難になる可能性があるのに加え、病勢、
内科的治療に不応な例に関しては外科治療を視野に入れて外
科医師との連携も取る必要があります。患者さんの症状が持続
して改善しない場合、また臨床的に中等症、重症例に関してはい
つでも我 に々御相談いただければと思います。

炎症性腸疾患の治療
消化器内科医師　東　俊太朗


