
はじめに

インフルエンザシーズンに突入し，インターネット

を介して日々刻々，全国の発生状況が把握できる．一

昨年，昨年と小規模な流行に留まり，本稿執筆時点で

は今冬（2001～2002 シーズン）も大流行の兆しはな

いものの，インフルエンザに対する関心は，数年前と

比較にならないほど高まってきている．1997年の

香港におけるトリ型インフルエンザ（H5N1）の人への

感染事例や，1998～1999 シーズンの流行における肺炎

患者の急増は大きな社会的問題となった．

インフルエンザを契機に肺炎を併発したり基礎疾患

の悪化により死亡者数が増加することは従来より観察

されている．いわゆる“超過死亡”1 で，こうした視点

から見れば，本邦ではもっぱら小児の疾患として捉えら

れてきたインフルエンザは，高齢者や基礎疾患を有する

患者の予後にも重大な影響を及ぼす疾患であることが

再認識される（図 1）．こうした状況を反映し，遅まき

ながら本邦でも 1999 年 4 月施行の感染症新法におい

て定点把握の必要な 4類感染症に指定され，かつ定点

医療施設数も従来の小児科施設のみの 3000 施設に

加え，内科 2000 施設が新たに加えられ観測網が整備

されてきている．
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図 1 インフルエンザの罹患率と死亡率
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本稿では，こうしたインフルエンザに関する最近の

話題を紹介する．

ワクチンの有効性に関する検証

インフルエンザは他の呼吸器親和性のあるウイルス

と異なり，上気道局所の症状のみならず，38～39 度

を超える急な発熱に加え，筋・関節痛，頭痛等の全身

症状が強いことが特徴である．ウイルス感染により線

毛上皮細胞は破壊され脱落し，局所の感染抵抗性は極

度に低下する．高齢者や基礎疾患を有する患者，免疫

機能が低下している場合には，感染抵抗性の更なる低

下により，容易に細菌性気管支炎や肺炎，時に敗血症

や髄膜炎を引き起こすことが知られている2．

近年欧米諸国ではインフルエンザワクチンの有効性

が高く評価されており，ワクチン接種により罹患率や

重症化の低減，肺炎による死亡率の低下が認められる

として，高齢者や基礎疾患を有する患者を中心にその

接種が勧められてきた3．一方我が国の状況はといえば，

1960 年代から 1985 年までは世界に冠たるワクチン

接種大国であった（図 2）4．当時すでに我が国ではイン

フルエンザは「国民全体の健康に脅威となる重大疾患」

と認識さており，この疫病から社会を防衛するためには，

学童を中心とした予防接種の普及が重要であるとされ

ていた．則ちインフルエンザの流行は，抵抗力に乏しい

小児を中心とした学校での集団感染を契機とし，その家

庭を通じて社会全体の流行へと拡大するものと捉え，

この学童間での伝搬を阻止することこそが，最も効果

的な対策であると考えられていたのである．今思えば

まさに卓見であっといえようが，当時世界にも希なる

壮大な実験を検証する疫学的手法や社会背景に乏

しく，十分な有効性を示せないまま，副作用に対する

過大な危険性の指摘等により，2度の予防接種法の改正

を経て，我が国のインフルエンザに対するワクチン政

策は崩壊したのである（図 3）．こうした状況下での

1998～1999 シーズンにおける流行時の混乱は記憶に

新しい．この流行により多数の死亡者が報告されてい

るが，その多くが高齢者であり，ワクチンの重要性が

図 2 ワクチン接種率の推移（’80―95）

図 3 日本におけるインフルエンザワクチン製造量と
制度の変遷
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再認識される契機となった．こうした事態を受けて

2001 年 11 月に改正された予防接種法ではインフルエ

ンザは，従来の小児を対象としていた旧予防接種法の

考え方から，個人の発病又はその重症化を防止するこ

とに比重を置いた二類疾病として位置づけられ，高齢

者への接種を勧奨するなど，我が国のワクチン政策も

急速に変化してきている．このように紆余曲折を経て

きた我が国のインフルエンザ対策であるが，最近にな

り疫学的な解析から，過去数十年間にわたる学童への

徹底したワクチン接種が，当初の目的通り，間接効果

として高齢者を中心とした超過死亡の抑制に寄与し

ていたとする報告（図 4）5 も見られ，もはやインフル

エンザワクチンの有効性は疑いの余地もないものと

いえる．

ワクチンの接種は 11 月～12 月初旬までに高齢者，

成人は 1回，13 歳以下の小児や，基礎疾患等のある

患者では 1～4週間程度の間隔を空けた 2回が勧めら

れる．

インフルエンザの診断と治療

従来，臨床の現場ではインフルエンザの診断は，症状

や地域の流行状況からの臨床診断が中心であり，時間

のかかる抗体検査やウイルスの分離による確定診断は

補足的に行われるのみであった．しかし，近年本邦で

もベッドサイドで利用可能な迅速診断キットが発売

され，検出感度・特異度は抗体検査やウイルス分離に

やや劣るものの，重症化する前に診断を確定できるた

め患者に対する処置や処方，周囲への感染対策を行う

上で有用である6．簡便さ故の乱用も懸念されるため

適応を選んで行うことを徹底する必要があろう．

一方，鎮痛解熱剤や鎮咳剤の投与など，対症療法が

中心であったインフルエンザの治療に関してもここ数

年大きな進歩が見られた．1999 年秋にはA型インフル

図 4 ワクチン接種率と超過死亡との関連

図 5 ノイラミニダーゼ阻害剤の抗インフルエンザ活
性機序
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表１　インフルエンザの世界的大流行（今世紀）

・1918―1919 年
　―スペインかぜ（H1N1）：全世界で 3千万人の死亡
・1957―1958 年
　―アジアかぜ（H2N2）
・1968―1969 年
　―香港かぜ（H3H2）
・1977 年
　―ソ連かぜ（H1N1）＊ 1957 年以降に生まれた世代を
中心に流行．

エンザに有効な塩酸アマンタジン（シンメトレル）の

保険適応が認められ，2001 年 2 月にA，B両型イン

フルエンザウイルスに有効なノイラミニダーゼ阻害

剤（ザナミビル，オセルタミビル）が認可されている．

本薬剤は，そのウイルスの出芽に必須の酵素であるノイ

ラミニダーゼの働きを阻害することによりその拡散

および増殖を抑制する（殺ウイルス作用は無い）ため

（図 5），ウイルスが感染後早期に（症状出現後 36～48

時間以内）に投与を開始する必要がある．インフルエ

ンザウイルスの増殖は上気道粘膜に感染後 3～4日で

ピークに達する．すなわちウイルスの増殖がピークに

達する以前にノイラミニダーゼ阻害剤の投与を開始し

なければ，この薬剤の効果を引き出すことはできない．

発症後数日を経過して来院した患者に必要な治療は

ノイラミニダーゼ阻害剤の投与ではなく従通りの対症

療法である．この意味から流行期にインフルエンザ様

症状が出現した際には，速やかに医療機関を受診させ，

感染ありと診断した場合は直ちに抗インフルエンザ薬

の投与を開始することが，重症化の予防に重要であり，

かつ細菌二次感染症の発症を低減することが期待さ

れる7.

細菌二次感染症（肺炎）への対応

通常インフルエンザに伴う細菌性肺炎や気管支

炎は，インフルエンザ発症から 4～5日以降，インフル

エンザによる諸症状が改善し始める頃あるいはこれに

引き続いて発症することが多い．健康成人の一時的な

細菌感染に対しては，必ずしも抗生剤の投与を必要と

しない．しかし前述のごとく高齢者や基礎疾患を有す

る患者に細菌感染の兆候が出現した際には，速やかな

抗菌薬の投与開始を考慮する必要がある．

インフルエンザによる二次細菌性肺炎の起炎菌とし

ては，肺炎球菌・インフルエンザ桿菌・ブドウ球菌の

他に，肺炎桿菌や緑膿菌も含まれる．

近年は耐性菌の増加が著しく，これを考慮した抗菌

薬の選択が求められる．起炎菌が不明の場合，β－ラ

クタマーゼ阻害剤配合ペニシリンやニューキノロン系

薬剤等の経口投与や，中等症以上では第 2，3世代セ

フェム系あるいはカルバペメム系薬剤，フルオロキノ

ロン系薬剤の点滴静注が必要となる．患者の全身状態

や基礎疾患を考慮した，迅速な対応が重要であるとい

える．

一方，二次細菌性肺炎の予防として，肺炎球菌ワク

チンの有効性が見直されてきている．前述のごとく，

起炎菌として重要な肺炎球菌の抗菌薬に対する耐性化

が問題となりつつあり8，一度耐性菌による肺炎を発症

すれば重症化・難治化することは容易に想像される．

こうした状況を背景に肺炎球菌感染症予防に対する

ワクチンの接種が注目されている．米国での取り組

みは早く，その摂取率は飛び抜けて高い9．近年イン

フルエンザワクチンとの併用で患者の入院率および死

亡率の減少に関し相加効果が認められる10 など，本邦

においても肺炎球菌ワクチンの有効性を見直すべき時

に来ているといえる．

以上インフルエンザ対策をまとめると

1）流行前のインフルエンザワクチンの接種

2）感染（症状出現）初期の迅速診断

3）診断確定後の速やかな抗インフルエンザ薬

（ノイラミニダーゼ阻害剤あるいはアマンタジン）に

よる治療．

4）細菌の二次感染を的確に把握（推定）し，起炎

菌を考慮した抗菌薬による早期の治療開始．

を徹底することである．

おわりに

最近の数年間に予防・診断・治療の分野で大きな変革

および進歩のあったインフルエンザ対策ではあるが，

新型インフルエンザへの対策も重要なテーマである．

20 世紀の 100 年間に登場した新型インフルエンザ

ウイルスにより人類は 4回のパンデミック（世界的大

流行）を経験し（表 1），その都度多くの犠牲者が報

告されてきた．ソ連かぜ（H1 N1）の登場から 20 数

年を経過し，いつ次の新型ウイルスによるパンデミッ

クが起きても不思議ではないといわれている．インフ

ルエンザに対する今後の最重要課題は，近い将来必ず

来るであろう新型ウイルスの人類への挑戦にたいする

対策（ワクチン開発や，ノイラミニダーゼ阻害薬等の

抗ウイルス薬の開発，備蓄など）の確立であるとい

える．
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IPMT（Intraductal papillary-mucinous tumor）

粘液を産生する膵腫瘍は�胞腺腫・腺癌（mucinous cystic tumor: MCT）とされてきた．一方，
膵管内粘液貯留，主膵管のび漫性拡張，乳頭口開大を伴う膵癌が粘液産生膵癌と報告されたが，

現在では膵癌取り扱い規約で膵管内乳頭腫瘍（IPMT）のなかに含まれ，MCTとは異なった疾患

と考えられている．

IPMTは膵腫瘍の中では比較的稀であり，悪性であっても通常型の浸潤性膵管癌に比べ，切除可

能で予後がよい．治療方針としては，腫瘍径 30 mm未満で壁在結節を認めない分枝型腫瘍は腺種

である可能性が高く，リンパ節郭清を省略した十二指腸温存膵頭切除，膵分節切除など縮小手術が

可能である．腫瘍の浸潤やリンパ節転移の有無など超音波検査などによる術中検索が不可欠である．

通常の IPMTでは幽門輪温存膵頭十二指腸切除が行われ，腺癌が疑われる場合でも広範なリンパ

節郭清を必要としない．しかし，広範な膵管内進展を示す例では膵全摘が必要である．

（外科学第 1教室 木山輝郎，徳永 昭，田尻 孝）
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