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日本痤瘡研究会理事長

林 伸和

日本痤瘡研究会は、日本の痤瘡の臨床および基礎研究を活性化し、痤瘡治療を発展させるために作られまし

た。主な活動の一つが学術大会で、第12回日本痤瘡研究会学術大会は第41回日本美容皮膚科学会総会・学術大

会の協力を得て、福岡歯科大学総合医学講座皮膚科学分野の古村南夫教授会頭のもと開催されました。

福島県立医科大学皮膚科の山本俊幸教授には、痤瘡の発症機序の一つである皮脂分泌亢進をテーマに、脂腺

細胞が様々な細胞成長因子の受容体を発現していて、皮脂分泌にはアンドロゲンやPPARγ(peroxisome 

proliferator activated receptor γ)、AHR (aryl hydrocarbon receptor)のほか様々な細胞成長因子が作用して

いることや、脂腺増殖にEGF-R(epidermal growth factor-receptor)の関与が示唆されること、さらにストレ

ス応答も関与していることを示していただきました。脂腺細胞の皮脂産生や増殖のメカニズムがさらに解明さ

れれば、痤瘡の新たな治療法の開発につながります。

立川皮膚科クリニックの伊東秀記先生には、痤瘡の光治療やレーザー治療に関する最新情報をまとめていた

だきました。ポルフィリンをターゲットとした抗菌作用だけでなく、皮脂の分泌抑制作用、角化障害の改善作

用、抗炎症効果などが考えられ、機器の特徴や特性、限界を理解しながら、症状に応じた治療にあたることの

重要性をご説明いただきました。

古村南夫会頭には、国内未承認で今後日本にも導入される可能性のある新規外用薬として、新規あるいは製

剤を工夫したレチノイド外用薬、外用ミノサイクリン、高アルドステロン外用薬について総括していただきま

した。いずれも日本への早期の導入を検討する価値のあるものです。

今後も皆様のご興味のあるテーマを選んでいきたいと思います。ご提案、ご意見などございましたら、事務

局までお寄せください。



脂腺増殖症は、加齢に伴い顔面に

しばしばみられる。一方、加齢の影

響とは別に、腎不全や透析患者、免

疫抑制剤内服患者に脂腺増殖症が多

発してくることも報告されている。

さらに、腫瘍を含むいくつかの皮膚

疾患において二次的に脂腺の増殖が

みられることもある。

脂腺の増殖

脂腺は、毛包漏斗下部に導管を介

して開口し毛包脂腺系を形成する。

脂腺組織（脂腺小葉）の最外層は一

層の未分化脂腺細胞(presebocyte)か

ら成る。この母細胞が徐々に分化・

成熟していき、成熟層は、脂質を産

生する脂腺細胞(sebocyte)が数層か

ら成る。最終分化を終えた脂腺細胞

は細胞死・崩壊に陥り、ホロクリン

分泌により皮脂が脂腺導管内へと分

泌される。脂腺細胞の増殖刺激や抑

制は、性ホルモン、ビタミンA酸・レ

チノイド、peroxisome proliferator 

activated receptor γ (PPARγ)、

aryl hydrocarbon receptorに加え、

種々の成長因子が作用する。このう

ち、増殖に関与するのは、アンドロ

ゲンやPPARγが知られており、脂腺

の増殖は、Wnt/βカテニン、 c-Myc、

SHH (sonic hedgehog)シグナルに

より調節されることがわかっている。

脂腺組織は種々の受容体を発現し

ている。なかでもepidermal growth 

factor-receptor (EGF-R)は、皮膚に

おいては表皮ケラチノサイト、毛包

間表皮、外毛根鞘、エクリン汗腺、

脂腺細胞の外層に発現してみられる。

EGF-Rのリガンドは、transforming 

growth factor (TGF)-α, epigen, 

e p i r e g u l i n ,  a m p h i r e g u l i n , 

betacellulin, heparin-binding EGF 

(HB-EGF)など多数あり、マウスにお

いてはリガンドによる刺激により脂

腺の増殖が誘導される。ヒト脂腺細

胞は最外層の細胞に i nsu l i n- l i ke 

growth factor-receptor の発現がみ

られる。脂腺細胞のcell line (SZ95

細胞やSEB-1細胞)を用いた、成長因

子による制御は今後詳細に検討され

ることが期待される。

脂腺増殖症

脂腺増殖症は顔面に単発ないし多

発し、黄白色～淡紅色調の境界明瞭

な隆起性結節で中央がわずかに陥凹

してみえることが多い。病理組織像

は、中央に開大する毛包漏斗部の周

囲に成熟した脂腺組織の増生がみら

れる。過増殖(hyperplasia)という考

えに対し、孤発例はKRAS, HRAS, 

EGFRの遺伝子異常が検出されるので

腫瘍と考える立場もある。

稀に若年者にも単発性に生じるが、

多発する場合は殆どが中高年者であ

り、加齢や光老化に伴い出現する皮

膚症状の一つでもある。男性に多い

ことから男性ホルモンの関与が考え

られる。他にも腎不全などの基礎疾

患を有したり、免疫抑制剤内服中の

患者に生じることがあり（図１）、

数が多い場合eruptive sebaceous 

hyperplasiaと呼ばれることもある。

腎臓移植を受けた後シクロスポリン

を内服中の患者の30％に脂腺の増大

を認めたという報告もあり、シクロ

スポリンは、未分化脂腺細胞を刺激

する作用がある可能性が指摘されて

いる。

脂腺系腫瘍

脂腺系腫瘍（良性、悪性どちらも

あり）が単発ないし多発する患者に、

内臓悪性腫瘍がみられるデルマド

ロームは、Muir-Torre症候群と呼ば

れる（図２）。DNAミスマッチ修復

遺伝子群であるMSH2  (human 

mutS homolog2)やMLH1 (human 

mutL homolog1)の変異によるもの

で、前者が９割を占めるとされる。

良性腫瘍に二次的にみられる脂腺の

増殖像

皮膚線維腫の病理組織像は特徴的

で、真皮内の線維芽細胞様細胞の胞

巣と、その上の被覆表皮の肥厚と基

底層のbasal pigmentationがみられ

る。さらに、表皮と真皮内胞巣の間

に肥満細胞が増数してみられる。皮

膚線維腫の被覆表皮は、basaloid 

follicular hamartoma (follicular 

basal cell hyperplasia)や脂漏性角化

症様の所見などもみられる。稀な病

理組織所見として、incidental focal 

acantholysis や、表皮と真皮内胞巣

の間に脂腺組織が増えてみられるこ

とがある（図3a）。皮膚線維腫の被

覆表皮の肥厚は、表皮ケラチノサイ

トがEGF-Rを発現しているためと考

えられている。前述のように脂腺細

胞もEGF-Rを発現しており（図3b）、

表皮の肥厚と脂腺の増殖は共通の機

序があるのかもしれない。肥厚した

表皮の下方に多数の脂腺が連なる病

理組織像を呈したものは、plate-like 

sebaceous hyperplasiaとして報告

脂腺の増殖について
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図1

透析未施行の腎不全患者の顔面に多発する
脂腺増殖症



されている。また、石灰化上皮腫においても、真皮内腫瘍

胞巣と被覆表皮の間に、脂腺の増殖がみられることがある

（図4）。表皮の増殖とともにみられるので、皮膚線維腫

と同様の機序が推察される。

終わりに

脂腺組織は視床下部(hypothalamic)―下垂体(pituitary) 

― 副腎(adrenal) (HPA) axisに相当する役割を担っており

種々のストレスに応答する機能を有することや、脂腺は皮

膚局所の恒常性を保つための神経―内分泌―免疫系を司る

などの新しい知見も報告されており、今後さらなる研究の

発展が期待される。
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図2

Muir-Torre症候群。顔面に脂腺癌を呈する患者に大腸癌がみつかった。免疫染色ではMSH2が染色されず、PCR/direct 
sequencing法でMSH2に変異が確認された。
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図3 図4

皮膚線維腫にみられた二次的な脂腺
の増殖。真皮の線維芽細胞様細胞の
胞巣と、被覆表皮の間に脂腺の増殖
がみられる(×40) 。

a b

脂腺におけるEGF-Rの発現(×40)。 石灰化上皮腫と被覆表皮の間にみられ
た、二次的な脂腺の増殖(×40) 。



痤瘡の発症機序は皮脂腺の活性化

による皮脂腺産物の増加、毛包漏斗

部の角化異常による排泄障害、毛穴

のつまりおよびC.acnesの増殖が重要

な3要因である。近年、海外で新たに

認可を得た薬剤もこのいずれかを

ターゲットとしている薬剤である。

光治療およびレーザー治療のター

ゲットは図のように光治療であれば

C.acnesの増殖抑制、レーザー治療で

は皮脂腺、毛包漏斗部の角化異常、

C.acnesの増殖抑制に作用していると

考えられる（図１）。

痤瘡に対する光治療は1990年に

Meffert H1)らによるポルフィリンを

利用した青色光の高圧ランプによる

治療効果の発表にて幕を開けた。一

言に光治療と言っても i n t e n s e 

pulsed light(IPL)、フラッシュラン

プ、light emitting diode(LED)があ

げられる。1999年に市場にシミ治療

目的に登場したIPLは血管フィルター、

ニキビフィルターなどが痤瘡治療に

用いられている。フラッシュランプ

やLEBの作用機序はポルフィリン系化

合物をクロモフォアとした光毒素作

用である。ポルフィリンを利用する

上でポルフィリンの吸収曲線も重要

であり吸収度の高いソーレ―帯、4つ

の吸収帯からなるQ帯がある。治療に

使用する光治療器やレーザー機器が

どこの波長帯をターゲットにしてい

るかを理解していないとポルフィリ

ンの光毒性は十分に応用できない結

果となる（図２）。また効果を高め

る目的でアミノレブリン酸(ALA)やメ

チルアミノレブリン酸(MAL)などの

光増感剤を用いる光線力学療法

（PDT）もある。使用する増感剤の

特性をよく理解し使用しないと重大

な副作用を引き起こす。光線治療や

レーザー治療を行う前に白色面皰や

demodex痤瘡にはC.acneの菌量が

少ないため無効であることや血管線

維腫や瘢痕のどの間際らしい疾患を

鑑別することが重要である。また、

痤瘡病変には表皮ブドウ球菌が54-

57％重複感染2,3)していることやin 

vitroの実験では痤瘡病変から分離さ

れた表皮ブドウ球菌をblue l ight 

therapy,IPL,Vbeamでは減少させる

ことが出来ない4)ことも知っておかな

ければならない。当院での光治療の

考えは単独療法よりも毛包漏斗部の

角化異常に対しケミカルピーリング

や皮脂の酸化抑制にビタミン導入の

複合治療が有効と考えている。皮脂

分泌抑制を応用した痤瘡治療にはイ

ソトレチノイン経口療法、マイクロ

ニードル皮脂腺凝固術、マイクロボ

トックスなどの治療もあるが副作用

や費用対効果には留意して慎重に行

わなければならない。

痤瘡治療に用いられているレー

ザーは現在では532nm～1550nmの

波長帯の機器が使用されている5)が、

1726nmの皮脂腺をターゲットにし

た新しいレーザーも登場する。当院

では1450nm:Smoooth beam®, 

1320nm:cooltouch®,1550nm:Fra

xel®を始め各種CO2フラクショナル

レーザー、RFフラクショナルレー

ザー： e M A T R I X ®、 1 5 6 5 n m 

Er:YAG fiber：ResurFX®を使用して

きた。アダパレンを始めBPO製剤な

どの新薬の登場によりひと昔前にみ

られたかなりひどい痤瘡後瘢痕の患

者は減少し、難治性痤瘡や痤瘡後紅

斑を主訴とする患者が増加している

印象を持つ。1550nmのfractional 

erbium glass laserでは痤瘡後瘢痕

のみならず炎症性痤瘡にも有効であ

り、また、経口イソトレチノインを

使用したような現象や、組織学的に

も皮脂腺の減少を認めたとの報告が

ある6)。また、1540nm erbium: 

glass laser7)での治療報告でも乾燥感

の症状や、1450nm diode laserでの

使用報告でも皮脂腺産物の減少を認

めた8)との報告がある。これらの報告

ではこれらのレーザーを用いた痤瘡

治療の理論は皮脂腺が大いに関係し

ていると受け止められるが、私の経

験上この様な現象の経験はない。ま

た、皮脂腺に理論上、吸収帯をもつ

波長ではなく、物理的に皮脂腺を破

壊したとも考えられない。最近の当

図1

痤瘡の発症の機序

演者作成

レチノイド製剤
抗菌外用薬

アンドロゲン受容体阻害剤

過酸化ベンゾイル製剤

光治療のターゲットは？ レーザー治療のターゲットは？

皮脂腺の活性化
皮脂腺産物の増加

毛包漏斗部の角化異常
毛穴のつまり
角化異常
排泄障害

C.acnesの増殖

痤瘡の光治療 基礎から実践まで

医療法人社団慈泰会 立川皮膚科クリニック 伊東 秀記

講演２



院で痤瘡治療によく用いるレーザー

にはPDL : Vbeam Prima®、Gentle 

Max Pro Plus : 755nmを用いた

laser facial (LF)があげられる。

Vbeam Prima®はプロトポルフィリ

ンIXを利用しC.acneに対する光毒性

効果、酸化ヘモグロビンをターゲッ

トにし痤瘡後紅斑の治療、またTGF-

β1の増加により痤瘡後瘢痕の予防効

果が期待できる。当院での痤瘡治療

に対するLFの設定条件は755nm, 

15mm spot, 14～18J, DCD30/20, 

300shotsで治療を行っている。LFの

痤瘡治療の理論は皮脂産生の抑制と

考えられているが、自身の経験上理

解しがたい。現在、経験として言え

ることは膿疱、嚢腫、面皰の多発例

に効果があり、皮脂腺産物の排泄障

害の改善効果が認められる。また、

痤瘡に伴う紅斑にも有効である。

本講演において、痤瘡に対する光

治療の原理はプロトプロフィリンIII

やプロトポロフィリンIXのポルフィ

リン系化合物を利用した抗菌作用で

あるが、血管構築を利用する治療も

可能で波長(633nmなど)によっては

抗炎症作用も期待できること。痤瘡

に対するレーザー治療(PDL)はプロト

ポロフィリンIXをターゲットとした

抗菌作用であること。その他のレー

ザーでは皮脂腺の抑制作用、毛包漏

斗部の角化障害の改善作用も期待で

きること。レーザー治療の作用の説

明として、熱による殺菌作用と考え

るには更なるデータが必要であるこ

と。両治療法に関して、深達度は理

論上、十分であること。痤瘡に対し

両治療を行う上でターゲットやス

テージを見極めることが最大の効果

をだす秘訣であり、使用する光治療

器、レーザー機器の特徴、特性、限

界を理解し治療にあたることが最

も重要であることを解説した。

図2 ポルフィリン吸収曲線と痤瘡治療器

MacCormack MA: Photodynamic therapy. Adv Dermatol, 2006; 22: 219-258. JMEC社資料改変
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JMEC社
Omnilux Blue®

415±5 nm

各種IPLのニキビフィルター

Q帯と呼ばれる500～700nm付近の吸収帯をもつ。
Q帯はポルフィリン単独の場合、４つに分裂している

JMEC社
クリアタッチS®

430-1100nm

JMEC社
Omnilux 
Revive®

633±6 nm

Syneron candela社
Vbeam® 595nm
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痤瘡の外用治療は近年急激に進歩

し、既存薬の改良に加えて新薬開発

も進んだ。多くは2018年以降米国で

認証されたが、これらは国内未承認

のためまだほとんど知られていない。

今回紹介する新規外用薬（レチノイ

ド外用薬、外用ミノサイクリン、抗

アンドロゲン薬、図1）は、痤瘡の病

因である毛孔角化、アクネ菌増殖、

皮脂過剰分泌をそれぞれ抑制し抗炎

症作用もある。抗アンドロゲン外用

薬は内服ホルモン療法の代替として

期待されている。

【 レチノイド外用薬】

国内のレチノイド外用薬の成分は

0.1％アダパレンのみでゲル剤が主で

あるが、米国では20年以上前からレ

チノイド３種類があり、様々な濃度

で効果を高めながら副作用を抑える

努力が行われてきた。2019年には第

４世代のトリファロテンも登場した。

基剤は肌質に応じてクリーム、ソ

リューション、ローション、フォー

ムがある。副作用低減のためのミク

ロスフェア（図２左）も用いられる。

トレチノインとアダパレンはほぼ同

等の有効性と忍容性を持ち、タザロ

テンは有効性が高いが忍容性が低く、

トリファロテンとの比較研究の結果

はまだである。米国のレチノイド新

薬は全て9歳以上で使用できる。

(1)トレチノイン0.05%ローション

ALTRENO® (tretinoin) Lotion, 

0.05%

2018年FDA認証。アダパレン製剤

と同様の方法でトレチノインを微粒

子化し毛孔に浸透しやすくしている。

保湿成分を含むマイクロエマルジョ

ンベースのカルボマーゲル中にトレ

チノイン微粒子が分散しているため

（図２中央）、均一な外用ができ安

定性も高い。そのため低濃度の

0.04％トレチノインゲルミクロス

フェアよりも有害事象の発生頻度が

低いにもかかわらず、0.1％の同製剤

と同等の有効性がある。

(2)タザロテン0.045%ローション

ARAZLO® (tazarotene) Lotion, 

0.045%

タザロテンは乾癬や若返り治療に

20年以上利用された強力な第3世代レ

チノイドであるが、痤瘡治療では刺

激が強く使用が限られていた。タザ

ロテンと保湿成分の混合液滴をカル

ボマーゲル中に分散したO/W型ロー

ション（図２右）で、液滴が均一に

分散し従来のクリームの半分以下の

濃度で同等の有効性が得られ忍容性

も向上した。2019年FDA認証された。

表皮ターンオーバー促進作用が大き

いため、有色人種の治験結果では痤

瘡治癒後の炎症後色素沈着も改善し

た。

(3)トリファロテン0.005％クリーム

AKLIEF® (trifarotene) Cream, 

0.005%

トリファロテンは、2019年FDA認

証の第4世代レチノイドで皮膚特異的

なレチノイン酸受容体γ（RAR-γ）と

選択的に結合する。高い選択性によ

り非常に低濃度（トレチノインの約

1/20）で有効で忍容性も高い。躯幹

での安全・有効性が確認された初め

てのレチノイドで、忍容性は躯幹の

ほうが良好である。そのため顔面の

副作用は１週後がピークであるが躯

幹は2～4週後と遅い。

図1 既存外用療法の問題点と新規外用薬の進歩

海外における新規外用薬の最近の進歩

福岡歯科大学総合医学講座皮膚科学分野 古村 南夫

講演３

・第４世代レチノイドの新規外用薬による副作用軽減

トリファロテン：クリーム製剤で体幹への有用性も確認済み、9歳以上 

・既存レチノイド製剤の主剤・基剤の改良・工夫

トレチノインローション、タザロテンローション

・長期投与や耐性菌の問題を解決

ミノサイクリンフォーム：中等度以上にも有効、抗炎症作用あり、長期外用可能

・内服ホルモン療法の代替、思春期後痤瘡の治療

クラスコテロン：新規外用抗アンドロゲン薬、皮脂分泌抑制・抗炎症作用

・既存のアゼライン酸に加えて、タザロテンローションが有用

外用アドヒアランス低下を招く皮膚刺激等が
少ない外用レチノイド製剤

既存療法で効果が得られにくい中等症以上に
も有効な外用抗菌薬

皮脂の過剰分泌を直接的に抑制し、男女共に
使用可能な外用ホルモン療法

痤瘡の外用治療薬で炎症後色素沈着も改善

外用療法への期待 新規外用薬で実現



図２ レチノイド製剤の走査電子顕微鏡像：ミクロスフェア（左）、カルボマーゲル内の微粒子化  
         トレチノイン（中央）、カルボマーゲル内のタザロテン＋保湿成分の液滴（右）

アダパレンとBPOの併用は米国で

も推奨され配合薬があるが、米国で

頻用されるトレチノインはBPOで分

解されるため、配合薬が無く同時使

用も出来なかった。

トレチノイン0.1% / BPO 3％ 配合

クリームTWYNEO® (tretinoin 

0.1% / BPO 3%) Cream 

新規配合薬のTWYNEOは、マイク

ロカプセルにトレチノインとBPOを

別々に封じ込め（図３左）、トレチ

ノインを安定化したO/W型クリーム

である。水中に分散する油滴の表面

をシリカ微粒子が覆いマイクロカプ

セル（図３左）となり、トレチノイ

ンの分解を抑制しながら徐放機能を

持ち忍容性が高い。

【 外用ミノサイクリン】

外用抗菌薬は交差耐性を生じるた

め、国内では耐性菌発生頻度の低い

ニューキノロン外用薬が導入された

が、米国では抗炎症作用もあるミノ

サイクリンの外用薬が開発された。

ミノサイクリン４％フォーム

AMZEEQ® (minocycline) topical 

foam, 4%

2019年にFDA認証され、低刺激性

のため中等度～重度の痤瘡でBPOの

代替として使用できる。フォーム基

剤はミリスチル/ステアリルアルコー

ルと植物油で構成され少量のゲル化

剤を含む泡剤（オレオゲル）（図３

中央）で、外用後均一に広がり、皮

脂の融点・粘度を下げて毛包や角層

に浸透する。微粒子化されたミノサ

イクリン（図３中央）はオレオゲル

の油膜に取り込まれて安定化し、耐

性菌出現阻止濃度を超える高濃度で

作用する。1日４ｇ外用時の真皮内濃

度は1mg/kgで内服時の1/765であり、

広範囲に長期間の使用が可能で全身

性副作用は起こらない。空気や湿気、

光に不安定なミノサイクリンが加圧

エアゾール容器で保護され長期保管

出来る。

【 抗アルドステロン外用薬】

難治性の思春期後痤瘡に対する内

服ホルモン療法では、低用量ピルや

スピロノラクトンが適応外使用され

皮脂分泌抑制効果を示す。しかし男

性は内服できず心血管リスクなどの

全身的副作用もある。

クラスコテロン 1% クリーム

WINLEVI®(clascoterone)cream,

1%

新規抗アンドロゲン薬で脂腺細胞

の ジヒドロテストステロン（DHT）

受容体を競合阻害する。スピロノラ

クトンに似た分子構造で（図３右）、

炎症性サイトカイン産生の阻害能は

スピロノラクトンより高い。FDAは

2020年12歳以上で認証した。表皮で

の加水分解で急速に代謝分解される

ため、ホルモン分泌異常など全身性

副作用がなく男性も使用できる。

ミクロスフェア

Baldwin H et al. Am J Clin Dermatol. 2021 May;22(3):315-327

スポンジ状ミクロスフェア

トレチノイン

カルボマーゲル内の
微粒子化トレチノイン

アルカリ剤で中和⇒透明な高粘度のカルボ
          マーゲル

カルボマーゲル内の液滴
（タザロテン＋保湿成分）

タザロテンと油性保湿成分の油滴は、メッシュ内の水性
保湿成分と共に皮膚に塗布後、皮膚の塩分でメッシュが
溶解し均一に吸収

図３ シリカマイクロカプセル（左）、微粒子化ミノサイクリンとオレオゲル（中央）、

クラスコテロン（右）

トレチノインとBPOを
マイクロカプセルへ封じ込め

微粒子化されたミノサイクリン結晶（右半分） クラスコステロンの作用機序

SOL-GEL 
TECHNOLOGY社HP
資料より引用

Kircik L, et al., J Clin Aesthet Dermatol. 
2020 Apr;13(4):14-21. 

脂肪酸・脂肪族アルコールとゲル化剤
で保形性を持つ油性の泡：オレオゲル

Spironolactone

サンファーマ社 社内資料より引用

【 レチノイド/過酸化ベンゾイル
Benzoyl peroxide; BPO配合薬】



●第1回研究会
日 時：２０１３年２月２４日（日）
会 場：トラストシティカンファレンス丸の内
●第２回研究会
日 時：２０１３年８月１１日（日）
会 場：神戸国際会議場（第３１回日本美容皮膚科学会会場にて開催）
●第３回研究会
日 時：２０１４年７月１３日（日）
会 場：東京ベイ舞浜ホテルクラブリゾート（第３２回日本美容皮膚科学会会場にて開催）
●第４回研究会
日 時：２０１５年７月２６日（日）
会 場：大阪国際会議場（グランキューブ大阪）（第３３回日本美容皮膚科学会会場にて開催）
●第5回研究会
日 時：２０１６年８月７日（日）
会 場：京王プラザホテル（第３４回日本美容皮膚科学会会場にて開催）
●第6回研究会
日 時：２０１７年７月３０日（日）
会 場：グランフロント大阪（第３５回日本美容皮膚科学会会場にて開催）
●第7回研究会
日 時：２０１８年８月５日（日）

会 場：東京国際フォーラム（第３６回日本美容皮膚科学会会場にて開催）

●第8回研究会
日 時：２０１９年７月２８日（日）

会 場：熊本市民会館（第３７回日本美容皮膚科学会会場にて開催）

●第9回研究会

日 時：２０２０年９月１３日（日）

会 場：京王プラザホテル（第３８回日本美容皮膚科学会会場にて開催）

●第10回研究会

日 時：２０２１年８月１日（日）

会 場：国立京都国際会館（第３９回日本美容皮膚科学会会場にて開催）

●第11回研究会

日 時：２０２２年８月７日（日）

会 場：虎ノ門ヒルズフォーラム（第４０回日本美容皮膚科学会会場にて開催）

●第１２回研究会
日 時：２０２３年８月２０日（日）

会 場：京王プラザホテル（第４１回日本美容皮膚科学会会場にて開催）

【研究会】

●第１3回日本痤瘡研究会学術大会（予定）
日 時：２０２４年９月１日（日）

会 場：名古屋国際会議場（第４２回日本美容皮膚科学会会場にて開催）

学術大会会頭：山本有紀(和歌山県立医科大学)

講演1：脂腺と皮膚バリア

演 者：久保亮治(神戸大学)

講演2：便秘と痤瘡

演 者：松岡悠美(大阪大学免疫学フロンティア研究センター)

講演3：維持療法は、痤瘡の萎縮性瘢痕対策になる

演 者：林 伸和(虎の門病院)

理事長 林 伸和 虎の門病院皮膚科部長

副理事長  谷岡 未樹 谷岡皮フ科クリニック院長

理 事 赤松 浩彦 藤田医科大学医学部応用細胞再生医学講座教授

 窪田 泰夫 香川大学名誉教授

 黒川 一郎 明和病院皮膚科部長/にきびセンター長

 小林 美和 こばやし皮膚科クリニック副院長

 古村 南夫 福岡歯科大学総合医学講座皮膚科学分野教授

 山本 有紀 和歌山県立医科大学皮膚科病院教授

山﨑 修 島根大学医学部皮膚科学講座教授

監 事 古川 福実 日本赤十字社高槻赤十字病院名誉院長

                                  同 顧問/皮膚・形成外科センター長

顧 問 川島 眞 東京女子医科大学名誉教授

宮地 良樹 静岡社会健康医学大学院大学学長/京都大学名誉教授

【研究会役員】
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