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はじめに 
ウイルス性疣贅はヒト乳頭腫ウイルス(human papillomavirus:HPV)によって皮膚およ

び粘膜に生じる良性腫瘍です。そのうち、皮膚科領域で扱うものの多くは尋常性疣贅を中

心とした皮膚の疣贅です。疣贅の典型例では臨床的診断は必ずしも難しくはありません。

しかし、時に脂漏性角化症や鶏眼、胼胝などとの鑑別が問題となります。また、治療の基

本は液体窒素凍結療法ですが、足底の難治性疣贅などは液体窒素凍結療法が漫然と長期間

繰り返され、またその他の治療についても個々の医師の裁量下に選択されることが多いで

す。今回は 2019 年に日本皮膚科学会から公開された「尋常性疣贅診療ガイドライン 
2019(第 1 版)」の解説を交え、尋常性疣贅の診断、治療について紹介いたします。 
 
疣贅の定義・分類 
いわゆる「いぼ」はウイルスに感染したウイルス性疣贅と軟性線維腫、脂漏性角化症(老

人性疣贅)に大別されます。ウイルス性疣贅はさらに疣贅(典型、非典型、特殊型)、伝染性

軟属腫に分類されます。疣贅は主として HPV2a/27/57 型の感染で生じるウイルス性疣贅

の代表であり、通常手足に多くみられ、豌豆大までの結節を生じ、徐々に増大し融合しま

す。 疣贅の発症部位によって指状/糸状疣贅、足底疣贅、モザイク疣贅、爪囲疣贅、爪甲

下疣贅、ドーナツ疣贅(リング疣贅)といった名称が用いられます。 本ガイドラインではこ

のような疣贅を対象としており、尖圭コンジローマなどの特殊型の一部は基本的には対象



 

 

外としていま

す。また、軟

性線維腫、脂

漏性角化症

(老人性疣

贅)、伝染性

軟属腫は

HPV 感染症

でないため除

外しています

（表１）。 
 
HPV とは 

HPV はパ

ピローマウイ

ルス科に属す

るウイルスで

直径約 50~55 nm、正 20 面体の球状構造を呈し、内部に約 8,000 塩基対の環状 2 本鎖

DNA を持ちます。皮膚や粘膜の上皮細胞のみを感染標的とし、現在 220 種類以上の遺伝

子型が知られています。 
 
診断及び検査 
疣贅は視診にて典型例はほぼ診断が

可能ですが、診断のための検査として

ダーモスコピー検査、病理組織学的検

査、免疫組織学的検査、HPV 遺伝子

型同定検査などがあります。 
このうちダーモスコピーは、疣贅の

臨床症状を観察するときに診断として

有力な手がかりとなります。疣贅のダ

ーモスコピー像では血管構造は 
dotted vessels を呈し、配列は均一ま

たは不均一で出血、黒色小点、紅色小

点がみられます（図１）。また、白色

角化性の環状構造も特徴的な所見です。 ダーモスコピーは診断だけでなく、治療経過中

で病変の残存を確認するためにも活用できます。 



 

 

疣贅の治療について 
疣贅の治療には、HPV に特異的な抗ウイルス薬が現在のところ存在しないこと、優先

して推奨される治療法がないこと、治療法の多くに保険適用がないことなどの問題があり

ます。治療法には作用機序を異にする多くのものがあるばかりでなく、多岐にわたりま

す。多数の治療法の中から、臨床の現場では患者ごとに適した治療法を選択することにな

りますが、保険適用内治療だけでは対処できず、人体に有害事象をもたらす可能性のある

薬剤を含む保険適用外治療を余儀なくされる場合もあります。いずれの治療も、患者に対

する十分な説明、および患者の理解と同意の上で行われなければならなりません。 疣贅

では病型の違い、数や大きさ、また発症部位の違い、各治療法のエビデンス状況や患者の

コンプライアンス等を勘案して個々の患者ごとに適したものを選択しますが、幾つかを併

用することも多いです。各治療法の作用機序を理解しておくことが、治療法選択の根拠と

なるばかりでなく、起こりうる有害事象を予防する意味でも重要です。以下に代表的、ま

た当施設でよく行う治療法について紹介します（表２）。 

 
液体窒素凍結療法 
推奨度は A で、疣贅に十分な強さによる液体窒素凍結療法を行うことが推奨されます。

凍結の強度は部位や病型により調節します。保険適用があり、現在、疣贅治療の第 1 選択



 

 

として最も頻用されている治療法ですが、疣贅に対する有効性は 0~69%と大きな差異が

あり、凍結時間については十分な凍結施術群でより高い消失率が認められます。治療間隔

は 2 週毎、3 週毎では消失率に有意差はなく、4 週毎でも変わらないとする報告と、やや

劣るため 3 週を超えないよう推奨する報告があります。英国のガイドラインには、通常の

手技について、周囲に凍結された halo ができる状態を 5~30 秒維持、それを 2~3 週毎

に施術し、疣贅の消失またはおよそ 6 回までを目安とするとしています。 
 
サリチル酸外用 
推奨度は A です。サリチル酸外用の作用機序としては角層の剝離に加え、疣贅に対する

免疫賦活化作用もあるとされています。システマティックレビューで、特に液体窒素凍結

療法との併用がサリチル酸単独より効果的であると報告されています。製剤については、

海外では 10~26%サリチル酸ペイント、40%サリチル酸含有絆創膏、50%サリチル酸含有

軟膏などが用いられていますが、本邦では 5、10%サリチル酸軟膏、50% サリチル酸絆創

膏が使用可能であり、実際には 50%サリチル酸絆創膏が使用されているケースが多いで

す。 副作用については化学熱傷などの報告や、周囲の皮膚に対する刺激も生じることか

ら注意を要します。 
 
イミキモド外用 
推奨度は C です。イミダゾキノリン誘導体で、TRL7、8 を介して IFN などのサイトカ

イン産生を促進し、CTL 活性を誘導します。尖圭コンジローマに対してのみ保険適応があ

ります。  
 
活性型ビタミン D3 外用 
推奨度は C1 です。表皮角化細胞に対する増殖抑制作用や、細胞周期調節作用、分化誘

導作用、アポトーシス誘導作用を持ちます。保険適応はありません。塗布法としては 1 
日 1 回適量を患部に塗布後、閉鎖密封療法を行うのが良いとされています。 
 
接触免疫療法(局所免疫療法) 
推奨度は B です。dinitrochlorobenzene(DNCB)、diphenyl- cyclopropenone(DPCP)、

squaric acid dibutylester (SADBE)による接触免疫療法は疣贅に有用な治療選択肢の 1 
つとして挙げられています。副作用は紅斑、搔痒、またわずかながら自家感作性皮膚炎、

広範囲の蕁麻疹がみられますが、副作用の対処は十分に可能であり、医療安全面でも問題

はありません。 
 
 
 



 

 

ヨクイニンエキス内服 
推奨度は B です。ヨクイニンはハトムギの種皮を除いた成熟種子を乾燥した生薬であ

り、アジア諸国で主として使用され、本邦では保険適用を有します。薬理作用として NK
細胞や CTL による細胞障害性作用の増強作用や、単球・マクロファージ系細胞からのイ

ンターロイキン I 産生増強を介して抗体産生を促すことにより抗ウイルス作用を発現する

ことが知られています。 
 
レチノイド内服 
推奨度は C1 です。角化抑制、表皮細胞増殖抑制作用に加え、免疫系の活性化作用も有

します。口唇炎、落屑や皮膚の菲薄化の副作用があり、また催奇性に注意が必要です。保

険適用はありません。 
 

疣贅治療アルゴリズム 
疣贅の治療は基本的には疣贅の切削

(削り)+冷凍凝固治療から治療を開始

し、難治な場合は作用機序を考慮しな

がら推奨度の高い治療法から実施して

いきます。1 つの治療法に長く固執せ

ず、3 カ月をめどに治療法を変更して

いきます。時には元の治療に戻る(ロ
ーテーション)ことで治療効果が高ま

る場合もあります（図２〜４）。 
 

 



 

 

治癒判定 
疣贅の消失は肉眼的所見に加え、ダーモスコピーで皮紋の正常化や血管構造の消失、点

状出血点の消失を確認します。HPV は基底細胞に感染しているため、消失したようにみえ

ても再発してくることも多いです。そのため、数カ月の経過観察期間をおくか、患者に再

発の徴候があればすぐに再診する旨を説明しておくことが望ましいです。  
 
おわりに 
本ガイドラインに示したように、疣贅の治療法には様々なものが存在しますが、エビデ

ンスの高い治療は少なく、また確実に治癒させることのできる治療法はありません。その

ため大切なのは 1 つの治療法を漫然と行わずに、ガイドラインに示した治療を試しなが

ら、個々の 患者にとってのベストの治療をしていくことです。新規治療法の治験も計画

されており、今後もガイドラインの改訂を適宜進めていく予定です。 
 


