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I．目的

日本医真菌学会の疫学調査1）によると，皮膚真菌症は
皮膚科の新患患者の 12.3％を占め，皮膚科医にとって
最も頻度の高い皮膚感染症である．従って，皮膚真菌
症の診断・治療は皮膚科医の重要な責務の一つであ
る．しかし最近は爪白癬でない患者に対し，延々と経
口抗真菌薬を処方している事例を目にすることが多
い．このような現状を改善し，正確に診断した上で患
者に最も適切な治療法を提示することは，医療の信頼
の上にも，医療経済上も重要である．
今回，日本皮膚科学会の委託を受け，日本医真菌学
会と共同で皮膚真菌症診断・治療のガイドラインを作
成することになった．既に多くの皮膚科の教科書にお
いて皮膚真菌症の診断・治療に関する記載があるの
で，重複を避けるために，本ガイドラインではこれら
の教科書にあまり記載されていない診断・治療を中心
に述べることにする．

II．皮膚真菌症の概略

1．皮膚糸状菌症 dermatophytosis（白癬 tinea）
皮膚糸状菌 dermatophyte はケラチンを栄養源とす
る真菌（keratinophilic fungi）の 1群で，皮膚糸状菌に
よる感染症を皮膚糸状菌症という．わが国では，皮膚
糸状菌症を白癬，黄癬，渦状癬に分類し，黄癬，渦状
癬を白癬と独立した疾患としているが，欧米では黄癬，

渦状癬は白癬に含まれている．
白癬は，皮膚糸状菌の寄生が角層，毛，爪に留まる
浅在性白癬と，皮膚の深部（真皮・皮下脂肪織），内臓
に寄生する深在性白癬に分類されている．深在性白癬
には白癬性肉芽腫があり，これは皮膚表面の白癬病巣
から，掻爬などにより真皮内に接種された皮膚糸状菌
が，ステロイドの外用や宿主の免疫不全などによって，
真皮内あるいは皮下組織内で増殖し，肉芽腫性病変を
形成したものが大部分で，内臓に皮膚糸状菌が寄生し
た白癬性肉芽腫は，極めて稀である．しかし，わが国
では皮膚糸状菌は毛・毛包内に留まるが，毛包周囲に
強い化膿性炎症をきたした浅在性白癬，つまりケルス
ス禿瘡，白癬性毛瘡まで深在性白癬として扱われてき
た．現在，これらは「‘いわゆる’深在性白癬」あるい
は「炎症性白癬」として浅在性白癬の範疇で理解され
つつある．
浅在性白癬は，皮膚糸状菌が感染する部位によって
頭部白癬，股部白癬，体部白癬，足白癬，手白癬，爪
白癬などと呼ばれているが，欧米と病名の定義が多少
異なる点がある．

1）頭部白癬
わが国では皮膚糸状菌が頭髪に寄生した白癬を，毛
包周囲に強い化膿性炎症を伴ったケルスス禿瘡と，そ
うでない頭部浅在性白癬の 2種類に分類しており，頭
部白癬といえば，通常は頭部浅在性白癬をさすことが
多い．しかし欧米では両者をまとめて頭部白癬と称し，
黄癬も含まれる．

2）生毛部白癬
生毛部白癬は生毛が生えている部位に生じた白癬と
いう意味で使用され，わが国ではこれを臨床的に頑癬
と斑状小水疱性白癬に区別していた．しかし時に両者
は鑑別が困難なこともあるため，近年ではこの病名は
あまり使用されず，発症部位に基づいた病名，つまり
股部白癬，体部白癬という病名が一般的である．また
欧米では顔面白癬を独立して扱うが，わが国ではこれ
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を体部白癬に含めることが多い．
3）足白癬 tinea pedis

わが国では，足白癬を小水疱型（汗疱型），趾間型，
角質増殖型に分類し，足背に生じたものは体部白癬と
されている．しかし欧米では，足背に生じた白癬も足
白癬である．また近年わが国で言う角質増殖型足白癬
は拡大解釈され，機械的刺激などによって生じた角質
増殖部位に発症した小水疱型足白癬も，角質増殖型と
称されることがある．しかし本来角質増殖型足白癬は，
足蹠から足趾全面にわたる瀰漫性の角質増殖と落屑性
紅斑が左右対称性にみられるもので，小水疱が見られ
ることはない2）．また角質増殖型足白癬は慢性的に経
過し，季節的消長がみられず，起炎菌は Trichophyton

rubrumに限られる．一方欧米では，わが国の古典的角
質増殖型足白癬に近いものとして，モカシン足mocca-
sin foot または dry-type infection3）という病名があり，
Fitzpatrick の 教 科 書 で は chronic hyperkeratotic
type4）の病型を上げている．

4）手白癬 tinea manus

手背に生じた場合は，体部白癬に含め，手掌，手指，
指間に生じた白癬のみを手白癬と呼んでいる．

5）爪白癬 tinea unguium

わが国には標準的な爪白癬の病型分類はないが，英
国皮膚科学会では爪真菌症を遠位側縁爪甲下爪真菌症
（ Distal and lateral subungual onychomycosis ：
DLSO），表在性白色爪真菌症（Superficial white ony-
chomycosis：SWO），近位爪甲下爪真菌症（Proximal
subungual onychomycosis：PSO），カンジダ性爪真菌
症（Candidial onychomycosis），全異栄養性爪真菌症
（Total dystrophic onychomycosis：TDO）の 5種類に
分類しており5），現在この分類が国際的に受け入れら
れている．これらのうち，TDOは爪真菌症が進行し，
爪甲全体に病変が及んだものである．爪白癬は進行す
ればTDOになるが，爪白癬の病型の大部分はDLSO
であり，次いで SWO，PSOの順である．しかし老人
ホームなどの施設では，SWOが数多くみられること
がある．
SWOは爪表面の傷口から皮膚糸状菌が侵入して生
じたものと考えられ，爪甲下角質増殖は目立たず，爪
甲の点状ないし斑状の白濁がみられる．しかしDLSO
の大部分は，足白癬病巣の皮膚糸状菌が爪床の上を伝
わって，爪の基部に向かって増殖したものである．初
期のころは爪甲表面の光沢は保たれるが，爪に寄生し
た皮膚糸状菌は，爪の伸長とともに爪甲の下層から上

層あるいは爪の先端部に押し上げられるように移動す
るため，進行すれば爪の光沢は失われる．またDLSO
や PSOに SWOが合併することもある．

2．カンジダ症 candidiasis, candidosis

カンジダは消化管，腟，口腔，咽頭などの粘膜や健
常皮膚（腋窩，陰股部などの間擦部位）の表面にしば
しば常在菌として定着している．従ってカンジダが培
養されたからといって，カンジダ症と断定はできない．
直接鏡検にてカンジダと思われる菌要素（ぶどうの房
状の出芽型分生子集団や仮性菌糸）を証明することが，
カンジダ症の診断に必要である．ただし爪カンジダ症
や角質増殖型の皮膚カンジダ症，食道カンジダ症では
出芽型分生子が見られず，白癬菌類似の直接鏡検像を
示すことが多い．

3．マラセチア感染症malassezia infection

皮膚には種々のマラセチア属真菌が常在しており，
これらの病原性に関してはまだ十分解明されていな
い．今のところマラセチア属真菌による確実な感染症
は，癜風とマラセチア毛包炎（同義語：ピチロスポル
ム毛包炎，マラセチア痤瘡）である．また脂漏性皮膚
炎もマラセチアとの関連が指摘されている．

4．スポロトリコーシス sporotrichosis

土壌や植物に腐生する Sporothrix schenckiiによる感
染症である．ステロイドを長期にわたって外用してい
る症例では，直接鏡検で多数の真菌要素が見つかるこ
ともあるが，通常は皮膚生検を行い，真菌培養を行わ
ないと確定診断を下すことができない．
また真菌培養は結果が出るまでに数週間を要するた
め，スポロトリキン皮内反応も有用である．スポロト
リキン皮内反応は本症に特異的で，しかも陽性率が高
いため診断的価値が高いが，日本医真菌学会で提供し
ているスポロトリキン液は，稀に偽陰性もあることに
注意する．

5．黒色真菌感染症 dematiaceous fungal infection

自然界には細胞壁にメラニン色素を有しているため
に培地上で暗色にみえる真菌が多く存在し，これらは
黒色真菌 dematiaceous fungi と総称されている．これ
らの黒色真菌による感染症を黒色真菌感染症と呼ぶ
が，黒色真菌感染症の分類，病名，定義に関しては多
少の混乱がある．一応，組織内菌要素が sclerotic cell
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（硬壁細胞：暗褐色，厚壁，円形ないし多角形の大型細
胞で，隔壁により分割される）やmuriform（城壁様）
cell が見られるものをクロモブラストミコーシス
chromoblastomycosis（黒色分芽菌症）またはクロモミ
コーシス，sclerotic cell や muriform cell がなく，暗～
淡褐色の細胞壁を有す有壁性菌糸，胞子連鎖がみられ
るものをフェオヒフォミコーシス phaeohyphomyco-
sis（黒色菌糸症）または phaeomycotic subcutaneous
cyst と呼んでいる．またわが国で言う「皮下の囊腫ま
たは膿瘍」はフェオヒフォミコーシスの膿瘍性病変に
相当する．他にも，菌腫mycetoma の一部や（手掌）黒
（色）癬，黒色砂毛，アルテリナリア症も黒色真菌によっ
て生ずるため，広義の黒色真菌感染症である．なお，
muriform cell と sclerotic cell の違いは，前者は縦横に
2面以上の隔壁を有するもの（4分割以上のもの）と定
義されているのに対し，sclerotic cell は分割が 4個未
満でも良い点にあるが，基本的に同じと考えてよい．
通常のクロモミコーシスでは，痂皮の直接鏡検に
よって褐色の真菌要素が見つかることが多い．膿瘍を
形成している場合は，膿瘍のスメアーを見ると褐色の
真菌要素が見つかり，培養結果を待たずして，黒色真
菌感染症と診断できることがある．

III．皮膚真菌症の診断

皮膚真菌症はそれぞれ特徴的な臨床像を示すため，
臨床所見からある程度の診断が可能であるが，病変部
に真菌が存在することを証明しない限り確定診断を下
すことはできない．真菌の存在を証明する方法として
は，真菌培養や病理検査（直接鏡検も含む）が一般的
であるが，最近は分子生物学的手法により，病変部に
存在する真菌を直接検出することが可能になった．
皮膚真菌症の 99％以上を占める浅在性皮膚真菌症
では，真菌は角層もしくは毛や爪に存在するため，直
接鏡検により，培養結果を待たずして診断を確定する
ことができる．そこでどの部位から採取すると菌が見
つかりやすいのか，また菌要素とそうでないものを的
確に判断できることが，皮膚科医としての必須条件と
なる．いずれにせよ真菌の存在を確認しないまま，抗
真菌薬を投与すべきではない．英国でも直接鏡検や培
養などで真菌感染症であることを確認しないまま，治
療が行われていることが問題となっている5）．

1．検査材料の採取
1）頭部白癬
頭髪をむしり取ると正常な毛髪を抜いてしまうおそ
れがあるため，刃先の鈍ったメスで患部をこすり，菌
が寄生した毛髪，切れ残った毛髪および鱗屑を採取す
る．胞子または菌糸に侵された毛髪または鱗屑が認め
られれば診断は確定するが，偽陰性も起こりうるので，
必ず真菌培養を行う．
真菌培養には病毛を検査材料とするのが確実である
が，他に湿らせたガーゼで患部をこする6）7），プラス
チック製で無菌の使い捨て歯ブラシ8），ヘアーブラシ9）

などで軽く 10 回こするといった検体の採取方法があ
る．これらのうち，ヘアーブラシ法の検出率が高い．
真菌培養は直接鏡検に比べて感度が高く10），直接鏡検
が陰性でも真菌培養で陽性になることがある．そのた
め頭部白癬では真菌培養の方が信頼性が高く，また真
菌培養をすると原因真菌の同定ができる利点もある．
ケルスス禿瘡では直接鏡検が陰性のことがあるた
め，生検材料を必要とする．また細菌検査用の綿棒を
湿らせて膿疱から試料を採取し，培養プレート上に接
種すると陽性結果が得られる場合もある10）．

2）生毛部白癬
辺縁の環状に並ぶ丘疹の頂点の角層や小水疱蓋を検
査材料とする．この部位を検査材料とすれば，真菌培
養の陽性率も高い．

3）足白癬
小水疱が存在する場合，水疱蓋を鋏で切り取り直接
鏡検を行えば，ほぼ 100％菌要素を確認できる．逆に
水疱蓋を採取しても皮膚糸状菌が見えない場合は，足
白癬を否定してよい．アルコール綿で皮膚表面を拭く
と，小水疱の発見が容易となるが，それでも小水疱が
発見できない場合は，水疱が破れて辺縁に付着してい
る鱗屑を検査材料とする．しかし皮膚から完全に遊離
している鱗屑では菌要素が見つからないことが多いの
で，皮膚に付着している鱗屑を刃先の鈍なメスでこそ
ぎ取って検査材料とする．趾間型足白癬も同様で，浸
軟部には真菌がいないことが多いので，皮膚病変の辺
縁の落屑（皮膚から完全に遊離していない鱗屑）を検
査材料とする．2～3回直接鏡検を行って菌が見つから
ない場合には他の疾患を考慮する．
直接鏡検で真菌がみつからない場合は，汗疱，趾間
型紅色陰癬，疥癬，掻破または外用薬による皮膚炎な
どとの鑑別を考慮し，さらに足白癬に皮膚炎や二次感
染を合併している状態を念頭におく．たとえ足白癬が
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図1 爪甲下角質増殖が見られる通常の爪白癬
（DLSO）の発症機序と検体採取部位

疑われても，安易に外用抗真菌薬を処方すべきではな
い．「みずむし」を主訴として受診した患者の 13～33％
が足白癬患者ではなく，その疾患の 7割以上が湿疹・
皮膚炎患者だったという報告もある11）．従って臨床的
に足白癬以外の疾患を想定できないが，直接鏡検で真
菌が見つからない場合は，ステロイド軟膏を処方し，
1週間から 2週間後に再受診させ，もう一度直接鏡検
を行う．湿疹・皮膚炎であれば著明改善または治癒し
ており，真菌も陰性であるが，足白癬であれば皮膚糸
状菌が増えているので，真菌の発見が容易になる．

4）爪白癬
DLSOでは皮膚糸状菌は足白癬病巣の角層から爪床
の上を伝わって侵入して，爪の基部に向かって増殖す
る．その結果，爪甲は混濁・肥厚し，爪甲下は脆くな
り，爪甲下角質増殖部が崩壊すると爪甲剝離の状態と
なる．爪に寄生した皮膚糸状菌は，爪の伸長とともに
爪甲の下層から上層あるいは爪の先端部に押し上げら
れるように移動するが，それらの真菌は栄養状態が悪
いため，変性していることが多く，培養しても陰性の
ことが多い．また，爪の先端部や爪の表面には真菌は
時間が経たないと出現しないことが多いので，爪切り
で爪甲剝離部位や爪の先端部を除去し，できるだけ爪
の基部に近いところで，深部（爪床に近い部位）を検
査材料とする（図 1）．爪の奥深くを採取できない場合
は，爪甲剝離の下に存在する皮膚の表面（実際は爪床）
を採取した方が真菌の検出率は高く，また培養も成功
することが多い．また爪白癬が進行し，爪の表面が粗
造となった場合は，爪の表面にも真菌の存在を確認で
きる．一方 SWOの場合は，白濁した爪の表面をメスで

削り取って，それを検査材料とすればよい．この場合，
直接鏡検で大型の胞子が多数認められることがある．

2．直接鏡検
皮膚糸状菌の場合，隔壁のある比較的太い菌糸と分
節胞子が見られるが，角質細胞がまだ溶けていないと，
角層の隙間や角質細胞間の脂肪滴が菌要素のように見
えることがある．これは菌様モザイクと呼ばれ，真菌
ではない．そのため十分時間をおいて角質細胞が溶け
るのを待ち，検体を押し潰してから鏡検を行えば，菌
様モザイクは消失する．ただし毛に皮膚糸状菌が寄生
している場合は，検体を押しつぶしてしまうと真菌の
寄生形態（毛内寄生，毛外寄生）がわからなくなる．
また，菌様モザイクは角質細胞を取り囲むように亀の
甲状に見え，またその幅も均一でないことから皮膚糸
状菌とは鑑別できる．また皮膚採取時に真皮まで採取
してしまうと，真皮の線維成分の混在で菌が見にくく，
またこれらの線維成分を真菌と間違えることがある．
その他，ごみや糸くずや結晶などが真菌要素と判定さ
れていることも多い．真菌の場合，やや緑がかった光
沢ある糸状の構造物で，くびれはあるものの太さは均
一で，境界は鮮明である．境界が不鮮明であったり，
太さがいびつであったりすることはない．また真菌要
素かどうか自信がない場合は，真菌要素でないと考え
た方がよい．実際真菌要素でないものが真菌と判定さ
れ，治療を受けている患者は少なくない．ひとたび抗
真菌薬による治療が始まると真菌は消失することが多
く，本当に真菌が存在したかの判断は困難になるため，
治療前の正確な診断は極めて重要である．
カンジダ症の場合は，皮膚糸状菌と比べ菌糸が細い
ため，カンジダ症を念頭において顕微鏡の倍率を上げ
て観察しないと菌要素を見落とすことがある．また出
芽型分生子が少ない場合や，出芽型分生子を見落とす
と，白癬と間違えることもある．また白癬でも分節胞
子が豊富であると，分節胞子がバラバラとなり，カン
ジダと紛らわしいこともある．しかし白癬では，分節
胞子が数珠状に連鎖しているところがみられるため，
カンジダとの鑑別は可能である．
癜風は直接鏡検により診断は容易であるが，マラセ
チア毛包炎や脂漏性皮膚炎の場合，真菌要素は胞子が
主体であるため，直接鏡検で胞子が水滴と紛らわしい
ことがある．この場合はズームブルーやクロラゾール
ブラックEまたは Parker の暗藍色インクのような真
菌染色剤を加えると胞子が染まり，発見が容易となる．
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また通常はコンデンサーを落として観察するが，マラ
セチア毛包炎や脂漏性皮膚炎の場合は菌糸が見られな
いことが多いため，コンデンサーを上げ，絞りを開け
て観察する．

3．真菌培養
最近は真菌培養に慣れていない施設が多いので，行
われる件数が減少している．しかし，表在性真菌症に
おいて，頭部白癬，体部白癬あるいは手白癬では，通
常の皮膚糸状菌以外の菌種に起因する例がまれでな
く，その際には別途予防や環境の感染源への対策が必
要になるため，真菌培養を行う．また深在性皮膚真菌
症では，菌種名が病名に直接反映され，正確な診断が
求められるため，真菌培養は重要である．
培地はクロラムフェニコール添加サブロー（クロマ
イサブロー）培地またはマイコセル培地の斜面または
平板を用いる（市販品あり）．抗菌薬が添加されていな
いサブロー培地は雑真菌や雑細菌の汚染が生じるので
初心者向きではない．マイコセル培地（クロマイサブ
ロー培地に抗菌剤シクロヘキシミドを添加したもの）
は白癬菌群と大部分の Candida属の培養に便利だが，
Aspergillus属，Fusarium属，Cryptococcus属は発育が抑
制される．Candida属ではCHROMagarTMCandida（ク
ロモアガーカンジダ，関東化学）に接種すると，分離
と同時に菌種同定も可能である．
斜面培地では，エーゼや滅菌綿棒の棒の部分を用い
て検体を斜面培地の底に溜まった凝固水で貼り付ける
ように乗せていく．スクリュー栓は余りきつく閉めず，
すこし隙間をあける．検体はメスやはさみなどで細か
くし，なるべく多くの検体を多くの培地に植える．
セロファンテープを病巣に数回押し付けて鱗屑を採
取し，これを平板培地で培養する方法が報告されてい
る．顔や，乳児・小児の表在性皮膚真菌症では特に有
用である．
深在性真菌症が疑われた際は，病巣表面の鱗屑，痂
皮，生検組織，膿あるいは浸出液の培養を行う．生検
組織は病理組織用に半割して，残りを真菌用培地に接
種する．この時に検査材料を清潔にメス等でミンチ状
に細切し，多くの培地に接種することが重要である．
検体を大きいまま培地に接種すると，真菌が生えない
ことが多いからである．

4．Wood灯検査
Wood 灯は 365nmの長波長紫外線の線源である．暗

所で病巣に照射し，病巣の蛍光を観察する．頭部白癬
のうちM. canis，M. ferrugineumによるものや，M.

gypseumによるものの一部では，侵された毛包の開口
部が点々と緑黄色に輝くため，病変の範囲の確定や治
癒判定に役立つ．また足白癬，股部白癬の鑑別疾患と
して重要な紅色陰癬では，病巣が鮮やかなピンク色の
蛍光を発する．

5．真菌の同定
真菌の同定には，培養により菌種を特定する方法と，
分子生物学的性状で菌種を特定する方法がある．真菌
培養は，採取した検査材料を培養し，真菌の培地上の
肉眼的形態，顕微鏡的形態，生化学的性状，生物学的
性状（子囊形成試験，ジャームチューブ形成試験など），
免疫凝集反応を利用した免疫学的検査などから同定す
る方法である．一方，分子生物学的同定法は，培養し
た真菌あるいは採取した検査材料を直接用いて，分子
生物学的性状すなわち遺伝子の特異性から原因菌を同
定する方法であり，信頼性が高いが，この検査を行え
る施設は今のところ限られている．

IV．皮膚真菌症に用いられる治療薬・治療法

1．局所療法 topical therapy

1）外用療法
抗真菌外用薬は，薬効の点から主に白癬に有効なも
のと，カンジダ症に有効なものの 2つに分類されてい
たが，イミダゾール系抗真菌薬の登場により，広い抗
菌スペクトルを有する抗真菌薬が利用可能になった．
さらに 1986 年より，1日 1回投与の外用薬が登場し
た．
イミダゾール系あるいはモルフォリン系以外の抗真
菌薬は，カンジダ症や癜風に保険適用が取れていない
ものが多い．また，わが国の外用抗真菌薬の多くは，
ビフォナゾールとの二重盲検比較試験を経て認可され
たものであり，ビフォナゾールと統計学的に有意差が
みられたものはないため，基本的にどの外用薬も同等
と考えられる．ただし，最近行われた足白癬に対する
臨床試験において，2週間後の真菌の消失率で有意差
が認められたものがある12）．

2）局所温熱療法
使い捨て懐炉などで，耐えうる限りの温度（通常
40℃以上）で一日最低 2時間前後病変部を熱する．ス
ポロトリコーシスに対しては，局所温熱療法単独でも
治癒する症例があるが，病巣が多発する場合や，顔面
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に生じている場合は，本療法は実施が困難で，また低
温熱傷の可能性もある．そのため，単独で行うよりも
補助療法として使用したほうが無難である．またクロ
モミコーシスに対しても有効だったという症例報告が
あるため，クロモミコーシスに対しても他の治療法と
の併用で，試みてよい治療法である．

2．全身療法 systemic therapy

皮膚真菌症における全身療法は経口抗真菌薬による
内服療法が中心である．この項では全身療法に使用さ
れる経口薬についてその概要を記載する．

1）グリセオフルビン Griseofulvin

1939 年に発見された抗生物質で，皮膚糸状菌にのみ
抗菌活性を有する．成人では 1日 250～500mgを 2～4
回に分けて内服するが，静菌的に働くため長期間の投
与が必要で，足の爪白癬では 1年以上の内服を必要と
する．そのため，今やグリセオフルビンが爪白癬に使
用されることはほとんどない．しかし今でも他の白癬
に対しては有用な薬剤で，小児への安全性が確立され
ている唯一の経口抗真菌薬でもある．
グリセオフルビンはポルフィリン症，肝細胞性障害
のある患者，妊婦および妊娠の可能性がある患者には
禁忌で，SLE患者には慎重に投与する必要がある．副
作用は想定されるほど多くはないが，胃腸障害などの
自覚的副作用の頻度は高い．本剤は，細胞分裂を抑制
する作用があるため，投与中止後，婦人では 1カ月間，
男性では 6カ月間の避妊を要する．またグリセオフル
ビンはアルコールの作用を増強し，ワーファリン系抗
凝固剤や経口黄体・卵胞ホルモンの作用を減弱する．
またバルビツール酸誘導体との併用で，グリセオフル
ビンの作用が減弱する．

2）5-フルシトシン 5-flucytosine

広い抗菌スペクトルを有する古い経口抗真菌薬で，
骨髄抑制作用があるものの，比較的副作用は少ない．
1日 100～200mg�kg を 4 回に分けて内服させるが，耐
性菌を生じやすいため，あくまでも補助手段として用
いるべきである．種々の病型のカンジダ症や，クリプ
トコックス症，アスペルギルス症およびクロモミコー
シスなどに使用されていたが，最近は以下に述べる新
規経口抗真菌薬の登場により，あまり使用されなく
なった．

3）アゾール系抗真菌薬
トリアゾール系の抗真菌薬（イトラコナゾール，フ
ルコナゾール）はイミダゾール環にN原子をもう 1つ

導入したもので，イミダゾール系，トリアゾール系の
抗真菌薬をまとめてアゾール系抗真菌薬という．本剤
は広い抗菌スペクトルを有しており，真菌の細胞膜の
エルゴステロール合成を阻害する．しかし本剤は薬物
の代謝酵素である肝臓のチトクローム P-450 のヘム蛋
白に結合するため，いくつかの薬剤との相互作用に注
意する必要がある．
a．ケトコナゾールKetoconazole
最初に開発されたイミダゾール系の内服可能な抗真
菌薬で，それまで有効な治療法がなかった爪カンジダ
症や他の真菌症に対しても優れた治療効果を示す．広
い抗菌スペクトルを有しているが，副作用，特に肝障
害が高率にみられたため，わが国ではその販売が見送
られ，2％の外用薬のみが発売されている．
b．イトラコナゾール Itraconazole
本剤は深在性皮膚真菌症（スポロトリコーシス，ク
ロモミコーシス）や表在性皮膚真菌症（白癬，カンジ
ダ症，癜風，マラセチア毛包炎）ばかりでなく内臓真
菌症への使用が認可されている．カンジダ性爪囲爪炎
に対しても保険適用があるが，カンジダ性爪囲爪炎は
水仕事などに影響されるため，本剤が必ずしも有用と
いうわけではない．
本剤は浅在性皮膚真菌症には 50～100mg，深在性皮
膚真菌症には 100～200mgを 1日 1回内服することに
なっているが，成人に対しては 50mg�日の投与量では
効果が安定しないことがあるので，少なくとも 100
mg�日にした方がよい．またアゾール系の薬剤はAUC
（Area under the curve：濃度曲線下面積）�MIC（最小
発育阻止濃度）の高さが有効率に影響することが知ら
れ，複数回に分けて投与するよりも，投与回数を減ら
し 1回の投与量を増やした方が，総投与量が同じで
あっても有効率が高いことが示されている13）．この結
果パルス療法が開発され，皮膚真菌症に対しては 400
mg�日のパルス療法（400mg�日 1週間投与後 3週間休
薬）が主流になっている．わが国でも爪白癬に対して
は，2004 年 2 月より 400mg�日のパルス療法を 3回繰
り返すことが認可され，その代わり従来の 50～100
mg�日の連続投与は認められなくなった．しかし他の
皮膚真菌症に対してはパルス療法の保険適応はない．
小児に使用して重篤な副作用が生じたという報告はな
いが，小児への安全性は確認されていない．
本剤は脂肪親和性が高く，空腹時に内服するよりも
食直後に内服するほうが吸収が高いため，通常食直後
に内服させる．なおこの薬剤は種々の薬剤との相互作
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表1 ラミシールとイトリゾールの使用上の注意点

イトリゾール○R ラミシール○R 

重篤な肝障害，血球減少警告
投与前・定期的な血液検査

ピモジドなど13剤の併用禁忌薬重篤な肝障害，血液障害禁忌
本剤に過敏症，重篤な肝疾患，妊婦本剤に過敏症

薬物過敏症・アレルギーの既往， 
肝・腎障害，うっ血性心不全，高齢者

肝・腎障害，高齢者慎重投与

問診，（肝機能検査が望ましい），
うっ血性心不全の可能性がある疾患

重篤な肝障害，血液障害
（定期的な血液検査は必須）

基本的注意

カンジダ症に対する長期投与SJS，TEN

うっ血性心不全，肺水腫（頻度不明）重篤な肝障害，血液障害重大な副作用
肝障害，SJSSJS，TEN，横紋筋融解症

用量調節の必要は少ない慎重投与高齢者

ラットで催奇性安全性未確立妊婦

ヒトで乳汁中へ移行ラットで乳汁中へ移行産婦，授乳婦

有益性がある場合のみ安全性未確立小児

悪心，腹痛，めまい過量投与

血糖降下剤との併用で血糖低下眼科的検査（6カ月以上投与時）その他

（2008年4月現在）

用がある（2008 年 3 月の時点で，ピモジド，キニジン，
ベプリジル，トリアゾラム，シンバスタチン，アゼル
ニジピン，ニソルジピン，エルゴタミン，ジヒドロエ
ルゴタミン，バルデナフィル，エプレレノン，ブロナ
ンセリン，シルデナフィルは併用禁忌）．そのため常に，
薬剤相互作用に関する添付文書のチェックを怠っては
ならない．また最近，本剤の 1％内用液が発売された．
この薬剤は食事の影響を受けず，空腹時に内服しても
良好に吸収され，従来のカプセル剤と同等あるいはそ
れ以上の有効性が期待できる．しかし口腔咽頭カンジ
ダ症および食道カンジダ症にしか保険適用はない．
c．フルコナゾールFluconazole
内臓真菌症に使用され，皮膚真菌症にも有効である
が，イトラコナゾールより効きが悪く，皮膚真菌症に
は保険適応がとれていない．しかし本剤は腎排泄型の
薬剤のせいか，イトラコナゾールより副作用の頻度が
少ないようである．ただし，フルコナゾール耐性のカ
ンジダが増えていることが問題点となっている．経口
薬だけでなく注射薬もある．
d．ホスフルコナゾールFosfluconazole
フルコナゾールをリン酸エステル化したプロドラッ
グである．経口薬だけでなく注射薬もある．

e．ボリコナゾールVoriconazol
重度・難治性のアスペルギルス症，カンジダ症，ク
リプトコッカス症，フサリウム症，スケドスポリウム
症の治療に用いられるが，皮膚真菌症には保険適応が
とれていない．経口薬だけでなく注射薬もある．

4）テルビナフィン Terbinafine

皮膚糸状菌，アスペルギルス，カンジダなどに抗菌
活性を有する経口抗真菌薬である．特に皮膚糸状菌に
対しては強い抗菌活性が認められ，殺菌的に働く．こ
の薬剤は承認時海外において死亡例の報告があったた
め，警告が設定され，投与前に肝機能検査，血液検査
を行い，投与中は随伴症状に注意して定期的に肝機能
検査，血液検査を行うことが，2003 年 12 月より義務づ
けられた．わが国の投与量は 1日 1回 125mgで，欧米
の用量の半分であるため，爪白癬には 6カ月の連続投
与を要すると思われる．シメチジンとの併用で，本剤
の作用が増強し，リファンピシンとの併用で，作用が
減弱する．また経口黄体・卵胞ホルモンとの併用で月
経異常をきたすことがある．また最近，三環系抗うつ
剤やデキストロメトルファンとの併用で，これらの薬
剤の濃度が上昇し，シクロスポリンとの併用でシクロ
スポリン濃度が低下することが報告されている．小児
に使用して重篤な副作用が生じたという報告はない
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が，小児への安全性は確認されていない．イトラコナ
ゾールとの比較を表 1に示す．
テルビナフィンのパルス療法に関しては，テルビナ
フィン 500mg�日のパルス療法（500mg�日 1週間投与
後 3週間休薬）とテルビナフィン 250mg�日連日投与
療法との二重盲検比較試験が行われ，テルビナフィン
の連日投与の方が有意に優れていることが確認され
た14）．またテルビナフィン 350mg�日の間歇療法（350
mg�日 2週間投与後 2週間休薬）とテルビナフィン
250mg�日連日投与療法においても，テルビナフィンの
連日投与の方が有意に優れていることも確認され
た15）．これらのことからテルビナフィンの有効性は薬
剤の総投与量に依存すると考えられる．いずれにせよ
テルビナフィンのパルス療法は，高投与量での安全性
の担保が取れていない上に，連続投与と比べ有効率も
落ちるため，推奨できない．

5）ポリエンマクロライド系抗生物質
a．アムホテリシンBAmphotericin B
注射薬として使用され，エルゴステロールに直接結
合して真菌細胞膜を破壊する．今でも多くの真菌に対
し，強い抗真菌活性を有する．しかし，強い副作用が
あり，また種々の薬剤相互作用もあるため，経口抗真
菌薬が効かない深在性皮膚真菌症に対して使用される
ことがある程度である．また，最近はアムホテリシン
Bのリポゾーム製剤が発売され，アムホテリシンB
の副作用が軽減された．その結果，従来のアムホテリ
シンBの注射薬が使用される頻度は少なくなった．本
剤は消化管から吸収されないため，アムホテリシンB
のシロップ剤が口腔内カンジダ症の局所療法に用いら
れることがある．
b．ナイスタチンNystatin
毒性が強いが，内服しても腸管からほとんど吸収さ
れないため，皮膚真菌症には効果がなく，通常は消化
管カンジダ症などの治療を目的として経口投与され
る．外用薬もあり，皮膚カンジダ症に有効である．

V．疾患別治療法

1．白癬
1）足白癬
通常の趾間型や小水疱型の足白癬は，外用抗真菌薬
を約 1カ月投与することで治癒しうる．ただし足白癬
は自覚症状が乏しい上に，皮膚糸状菌が存在しても臨
床症状がはっきりしないことも多い．そのため，小水
疱型足白癬や趾間型足白癬では，自覚症状の有無にか

かわらず趾間から足底全体に外用抗真菌薬を塗り残し
なく，最低 1カ月は塗り続けなければならない．また
足白癬を治癒させても，家庭内の皮膚糸状菌を除去し
ない限り，再感染を繰り返す可能性がある．
また趾間型で，浸軟がひどく，糜爛しているような
場合は，外用抗真菌薬で接触皮膚炎を起こしやすいの
で，糜爛部には亜鉛華軟膏などを塗布し，経口抗真菌
薬の内服を行ない，糜爛面が消失してから外用抗真菌
薬を使用する．外用抗真菌薬による接触皮膚炎の頻度
は高いが，大部分は糜爛，亀裂部に使用したことによ
る一次刺激性の接触皮膚炎で，アレルギー性の接触皮
膚炎はそれほど多くない．また足白癬の経過中に，痛
み，発赤・腫脹，膿性分泌などの細菌感染症状を生じ
た場合は，抗菌薬の内服を行う．また細菌感染を合併
した足白癬に対しては，外用抗真菌薬は痛くて使用で
きないことが多いため，外用薬よりは内服薬の使用を
考慮する．
一方，角質増殖型足白癬には経口抗真菌薬の内服が
必要である．通常 1～2カ月ほどの内服治療で改善する
が，合併する爪白癬のため，さらなる治療を要するこ
とが多い．また角質増殖の程度が強い足底に生じた小
水疱型足白癬は，外用抗真菌薬を長期に渡って使用す
ることで，真菌は検出されなくなる．しかし，元々あっ
た角質増殖病変が改善することはない．またモカシン
足moccasin foot は経口抗真菌薬に反応するが，治療
中止により再発することが多い．

2）生毛部白癬
外用抗真菌薬が第一選択となる．しかし，外用薬を
塗ることが困難な場合（広範囲な病変，一人暮らしの
人に生じた背部の皮疹など）には，内服療法を選択す
る．また T. tonsuransのような毛内寄生菌は，例え生毛
部白癬であっても，毛に感染していることがあり，毛
に感染している場合は経口抗真菌薬を内服しないと治
癒しない．
一般に生毛部白癬は，2週間ほど外用薬を投与し，痒
みなどの自覚症状がなくなれば，治療を中止してよい．
しかし T. tonsuransは感染力が強い割には臨床症状に
乏しいため，臨床症状がなくなるまで治療を続ける必
要があり，また患者との接触者も同時に治療しないと
再発，再感染を繰り返すことがある．同様に，動物寄
生菌による白癬の場合は，感染源となったペットも同
時に治療する必要がある．

3）頭部白癬
外用抗真菌薬は，頭部白癬を悪化させることがある
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ので，例え頭部浅在性白癬であっても治療の原則は経
口抗真菌薬の内服である．
頭部白癬の場合，外用抗真菌薬を内服薬と併用する
ことによって治療効果が上がるというエビデンスはな
い．むしろ併用により治癒が遷延する場合もある．従っ
て感染予防の目的で外用抗真菌薬を使用してもよい
が，頭部白癬患者には外因抗真菌薬を使用しない方が
無難である．またキャリア（臨床的感染はないが，真
菌が培養される者）に対しても，外用療法だけでは奏
効せず，内服療法が望ましいとされている10）．

4）爪白癬
SWOは白斑部を削り取り，外用抗真菌薬を使用す
るだけで治癒することが多く，経口抗真菌薬は無効か，
治療に時間がかかるかもしれない．またDLSOのごく
初期であれば，病変部を爪切りなどで除去後，外用抗
真菌薬を使用すれば，治癒することがある．しかしそ
の他の爪白癬に対しては，治療の原則は経口抗真菌薬
の内服である5）．
わが国では，テルビナフィン 125mg�日の爪白癬に
対する有効性をみるために，グリセオフルビン 500
mg�日を対照薬とした二重盲検比較試験が行なわれ
た．24 週目の判定のせいか，統計学的な有意差はみら
れなかったが，テルビナフィンの方が，グリセオフル
ビンより高い有効率，有用性を示し，統計学的な同等
性が認められた16）．一方，イトラコナゾール 100mg�日
の連日投与についてもグリセオフルビン 500mg�日を
対照薬とした二重盲検比較試験が行なわれたが，イト
ラコナゾールは統計学的な有意差はなかったものの，
統計学的な同等性は認められなかった17）．
現在までに欧米も含めて，イトラコナゾールとグリ
セオフルビンとの無作為化比較試験がいくつか行われ
ているが，イトラコナゾールの 100mg�日の連続投与
では，グリセオフルビンより優れているというエビデ
ンスは得られていない18）．しかしイトラコナゾールの
パルス療法では，薬物動態あるいはコンプライアンス
の点で，グリセオフルビンよりはるかに優れていると
考えられる．一方，テルビナフィン 250mg�日連続投与
がグリセオフルビンより優れているという無作為化比
較試験結果はいくつか報告されている18）．
次に，イトラコナゾールとテルビナフィンの比較に
ついては，欧米でいくつかの比較試験がある．論文に
よって多少異なるが，テルビナフィン 250mg�日の方
がイトラコナゾールより優れているという報告が多
い19）20）．この結果をふまえ，英国の爪真菌症治療のガ

イドラインでは，爪真菌症に対してはテルビナフィン
が第一選択薬で，イトラコナゾールは代替治療薬とさ
れている3）．ただし，爪カンジダ症に対してはイトラコ
ナゾールが第一選択薬となっている．
一方，わが国で行われたテルビナフィンの至適用
法・用量試験では21），治療 24 週目の判定で 125mg�日
投与と 250mg�日投与の有効率に有意差が認められな
かった．また海外の 250mg�日投与と日本人の 125mg�
日の投与の薬物動態22）に基本的に大きな違いはなかっ
たことから，わが国ではテルビナフィン 125mg�日投
与が承認されている．しかし海外ではテルビナフィン
の投与量は 250mg�日であるため，英国のガイドライ
ンをそのままわが国に当てはめることはできない．
近年，薬物動態の研究が進み，抗菌薬では薬物動態
と抗菌活性から，抗菌薬の治療効果を推定できるよう
になった．爪白癬においても同様で，抗菌薬のMIC，
もしくはMFC（最小殺真菌濃度）とAUCなどの爪中
の薬物動態を見れば，その薬剤の有効性をある程度予
測できる．そこで爪中の薬物濃度の測定精度が上がっ
た時に行われたテルビナフィンの至適投与期間の治
験23）をみると，長期投与の方がテルビナフィンの爪中
濃度が高いことから，テルビナフィンは長期投与の方
が高い治癒率を示すことが推定される．実際テルビナ
フィン 125mg�日の 6カ月連続投与とテルビナフィン
250mg�日の 3カ月連続投与では，125mg�日の 6カ月
の方がやや治癒率が低いが，有意差がなかったとの報
告24）もある．一方イトラコナゾールパルス療法群の治
療完了率は 91.5％（119�130 例）で，イトラコナゾール
連続療法群の 72.5％（50�69 例）やテルビナフィン連続
療法群の 75.2％（85�113 例）に比べて有意（それぞれ
P＝0.003，P＝0.005）に高かった25）．また同じイトラコ
ナゾールパルス療法でも治療完遂率は，200mg×6サ
イクル群の 64.6％に対し，400mg×3サイクル群では
97.3％と高い完遂率を示した26）．以上のことから，短
期間で治療を完了したい場合はイトラコナゾールのパ
ルス療法を，時間がかかっても高い治癒率を期待する
場合はテルビナフィンの連続投与を，ということにな
る．
しかし，これらの経口抗真菌薬を投与しても難治性
の爪白癬は存在する．それは爪甲剝離や楔状の混濁が
ある患者である．経口抗真菌薬によって，爪甲基部か
ら健常な爪が伸びてくるが，中には混濁した病爪が縦
に線状に残存することがある．このような場合は，楔
状，あるいは線状の混濁部を機械的に除去しない限り，
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治癒することはない．逆に言えば，楔状の混濁部を機
械的に除去して，経口抗真菌薬を内服すれば治癒する
症例が増える．また爪甲剝離がある場合は，爪甲剝離
部位をできるだけ爪切りで除去した方が，治癒率が上
がり，厚硬爪甲のように爪が大きく厚くなったもので
も，爪切りなどで病変部の爪をできるだけ除去すれば，
治療期間を短縮し，また治癒率を上げることが可能と
思われる．

2．カンジダ症 candidiasis，candidosis

通常の皮膚カンジダ症は病変部の乾燥に心掛け，外
用抗カンジダ薬を使用すれば 2週間内外で治癒する．
しかし爪や毛に生じたカンジダ症や角質増殖病変では
アゾール系抗真菌薬（イトラコナゾール，フルコナゾー
ル）またはテルビナフィンの内服を要する．ただしフ
ルコナゾールは皮膚真菌症の保険適用がとれておら
ず，テルビナフィンはイトラコナゾールより治療効果
が劣る．また水仕事が誘因である指間びらん症やカン
ジダ性爪囲炎は，できるだけ水仕事を減らし，手指の
乾燥に心掛けない限り再発を繰り返す．
口腔内カンジダ症はミコナゾールゲルの塗布あるい
はナイスタチンシロップ液，アムホテリシンBシロッ
プのうがい，あるいは内服を繰り返すと簡単に治癒す
ることが多い．イトラコナゾール内用液も口腔内カン
ジダ症に保険適用があるが，消化管から吸収されるた
め，副作用に注意する必要がある．いずれにしても基
礎疾患を有しているものでは治療を中止すると再発を
繰り返しやすく，このような症例ではイトラコナゾー
ル内用液が推奨される．外陰・腟カンジダ症はイミダ
ゾール系腟錠の挿入が効果的である．

3．マラセチア感染症Malassezia infection

イミダゾール系あるいはモルフォリン系抗真菌薬の
外用を約 2週間投与することで略治するが，癜風では
翌年に再発することが多い．また皮疹が広範囲に及ぶ
場合は，外用薬であると塗り残しがあるため，アゾー
ル系抗真菌薬の内服が推奨される．

4．スポロトリコーシス sporotrichosis

内服療法を行うが，四肢など温熱療法を行いやすい
部位に生じた病変に対しては，局所温熱療法を行って

もよい．内服療法の中ではヨウ化カリウムが第一選択
薬である．ヨウ化カリウムは，成人に対して通常 1日
量 0.3g より開始し，徐々に増量して，1.0g を維持量と
して，総投与量 100g 前後で終了とする．しかし最初か
ら 1.0g�日を 2カ月内服するだけでもよい．副作用があ
る場合は，イトラコナゾールの内服を行うが，有効率
はヨウ化カリウムより低いため，200mg�日の投与がよ
い．
フルコナゾール，テルビナフィンもスポロトリコー
シスに有効であるが，ヨウ化カリウムと比べて薬の切
れ味が悪い症例が多いため，通常より多めの投与量が
よい．これらの薬剤のスポロトリコーシスに対する有
効率は概ねイトラコナゾール＞フルコナゾール≧テル
ビナフィンの順である．

5．クロモミコーシス
外科的に切除することが一番確実であるが，外科的
に切除しきれない場合は，アゾール系抗真菌薬（イト
ラコナゾールなど）の内服を行う．経口抗真菌薬で効
果がない場合は，アムホテリシンBなどの注射用抗真
菌薬の点滴を行う．アムホテリシンBの局注の治療効
果は確実でなく，5-フルオロシトシンの内服も耐性菌
の出現のため，これのみで完治させることは困難であ
る．また一部の症例では局所温熱療法や液体窒素によ
る凍結療法27）が有効との症例報告がある．また内服療
法によって一見治癒したようにみえても，再発するこ
とがあるので，病変が縮小後，外科的に切除したほう
が無難である．
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