
・ 本項は，本書本文中にモノクロ掲載した写真のうち，カラーで提示すべきものを，本文出
現順にならべたものである．

・各写真には当該写真の本文掲載ページを示している．
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A総論



歴史
（1） 強直性脊椎炎および脊椎関節炎
　紀元 2世紀に Galen（ギリシャ）が関節リウマチ（RA）
と鑑別して強直性脊椎炎（AS）を報告したとされてい
る．1691年には Conner（アイルランド）が脊椎・仙腸
関節の骨病変に関する詳細な報告をし，1824年Wenzel

（ドイツ）が，ASとびまん性特発性骨増殖症（DISH）
との解剖学的な鑑別を報告した．1850年に Brodie（イ
ギリス）が虹彩炎を伴った活動性の ASの症例報告を
行い，19世紀になって Strumpell（1884年，ドイツ），
Marie（1898年，フランス），Bekhterev（1893年，ロシ
ア）の 3名の神経学者が ASの臨床所見に関する報告
を行った1）．欧州では現在でも ASの一般名として
「Bechterew病」の呼称を使用している地域が存在す
る2）．X線撮影は 1895年に発表されたが，1930年以降
になってはじめて X線上の仙腸関節の病変が ASにお
いて重要であることが認識された．
　米国では ASは，乾癬性関節炎（PsA），反応性関節
炎（ReA），炎症性腸疾患（IBD）に伴う脊椎関節炎
（SpA）も含めて，RAの亜型（rheumatoid variantsまた
は rheumatoid spondylitis）と考えられていた．1963年
の米国リウマチ学会（American Rheumatism Associa-

tion：ARA）ではじめて“ankylosing spondylitis”の名
称が提唱された．1974年Mollら（イギリス）によっ
て“spondyloarthritis（SpA）”の概念が提唱され，「血
清反応陰性脊椎関節症（SNSA）」の名称が使用される
ようになった．
　当初は，Mollらの分類では，臨床上の特徴から
Behçet病，Whipple病も SpAに分類されていた．しか
し，HLA‒B27との関連性が 1973年に Schlosstein（米
国），Brewerton（イギリス）によって発表された．HLA‒
B27との関連性がない Behçet病，Whipple病は SpAか
ら除外された．
　SpAにおける HLA‒B27の意義を理解する上で重要
な記載がある．当初の研究では，白人の健常者での
HLA‒B27の保有者は 8%で，ASでは HLA‒B27の保

有者が 90～95%であった．IBDの症例では，全体では
HLA‒B27の保有率に健常者との差異はなかった．し
かし，体軸関節炎を有する IBDの症例では，HLA‒B27

を 75%保有し，また，末梢関節炎を有する PsAでは健
常者と HLA‒B27保有に差異は認めないが，体軸病変
を有するPsAでは同保有率が45%であったと報告され
ている1）．

（2）その他の脊椎関節炎
　1830年に Lyonsによって現在の ReAや PsAが報告
されたと考えられている．
　Reiter症候群は，1916年 Reiter（ドイツ）によって
報告された，赤痢罹患後に起こった①無菌性関節炎，
②尿道炎，③結膜炎，の 3徴を有する症例に起因する．
しかし，Reiterの報告の以前にも同様な報告があるこ
と，Reiterがナチスでの戦争犯罪に問われたことなど
から，「反応性関節炎（ReA）」の名称が使用されるよ
うになった3）．
　乾癬と関節炎の合併の報告は 1818年 Ailbert（フラ
ンス）より発表された．1956年Wright（イギリス）に
よって PsAの概念が報告され4）1974年には Brewerton

（イギリス）らにより HLA‒B27との関連性が報告され
た5）．
　IBDと関節炎の報告は 1850年代から認められる．
IBDと ASの合併は 1950年代から報告されており6），
1974年にはMorris（米国）らによって HLA‒B27との
関連性が報告された7）．

概念
（1）分類
　SpAは，さまざまな疾患から構成される疾患全体の
グループ名（総称），分類名であり，個々の疾患の診断
名ではない．これは“spondyloarthropathies”，“spondy-

loarthritides”など複数形の表現が使用されされてきた
ことから理解できる．疾患の分類法の変化によって，
SpAに含まれる疾患も多少の変化がある（表 1）8）．

1

2
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　罹患する関節炎の分布の特徴から分類された国際脊
椎関節炎評価会（ASAS）の分類基準（2009年）9）から，
①仙腸関節と脊椎に関節炎が存在する体軸性脊椎関節
炎（axSpA），②末梢関節に有意な関節炎が存在する末
梢性脊椎関節炎（pSpA），に大別される（図）10）11）12）．

　uSpAや nr‒axSpAはいずれも定義は存在するが国際
的に確立された分類基準は存在しない．

（2）特徴
　古くは RAとの鑑別のため表 2のように特徴が記載
されていた13）．

3

1　脊椎関節炎の歴史・概念
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 表 1  脊椎関節炎の分類
●強直性脊椎炎（AS）
●X線基準を満たさない体軸性脊椎関節炎（nr‒axSpA）
● 乾癬性関節炎または乾癬を伴う脊椎関節炎（SpA associated with psoriasis or PsA）
● 炎症性腸疾患に伴う脊椎関節炎（SpA associated with Crohn’s disease and ulcerative 

colitis）
●反応性関節炎（ReA）
●分類不能脊椎関節炎（uSpA）
●若年発症の脊椎関節炎（juvenile‒onset SpA）

〔 ：
より一部改変（ 年 月 日参照）〕

 図  脊椎関節炎に含まれる疾患と特徴
（ ：

； ： ‒ および ：
： ； ：

‒ および ： （ ）
：

； ： ‒ より一部改変）

脊椎関節炎

共通する臨床症状

炎症性腰背部痛付着部炎非対称性
末梢関節炎 関節外症状

強直性
脊椎炎

X線基準を満たさな
い体軸性脊椎関節炎

体軸性
脊椎関節炎

末梢性
脊椎関節炎

炎症性腸疾患
に伴う脊椎関節炎

乾癬性
関節炎

分類不能
脊椎関節炎

反応性
関節炎

 表 2  関節リウマチとの鑑別のための特徴
● 末梢関節炎：下肢に，非対称性であることが多い．
●  X線上，仙腸関節炎を有する傾向があり，上行して脊椎
炎になる．
● 血清のリウマトイド因子は陰性である．
● RAで認められる皮下結節やその他の関節外病変は認め
ない．
● 各疾患間に共通な関節外症状を認める（例；前部ぶどう
膜炎，虹彩炎，乾癬など）．
● 明らかな家族内発症がある．
● HLA‒B27との関連性がある．

 表 3  脊椎関節炎の各疾患に共通した特徴
● 体軸関節炎を伴う（その症状は炎症性腰背部痛）
●  末梢関節炎を伴う（下肢を中心に，非対称性，4か所以下
の関節炎）

● 付着部炎を伴う
● 指趾炎を伴う
● 家族内発症が認められ，HLA‒B27との関連性がある
● 乾癬，炎症性腸疾患，前部ぶどう膜炎などの関節外症状
を認める．



　 最近では SpAの各疾患に共通した特徴の記載にな
る（表 3）．

 文　献
） ：

（ ）：

） ．昔からある病気なのですか？　強直性脊椎炎　療養
の手引き．日本 友の会ホームページ， //

/ / / /
） ：“

” ’ “ ‒ ：

” ； ：
‒

） ： ； ：

） ： ‒
； ： ‒

） ：
； ： ‒

） ： ‒ ‒ ―

； ： ‒
） ：

） ：“

（ Ⅱ）：
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診断と分類の相違

　個々の症例を診断する際には，古くは疾患の理解・
診断を目的とした診断基準が存在した（ARAによる
1958年の RAの診断基準など）．しかし，リウマチ性
疾患の多くは，糖尿病のHbA1cのような診断のための
精度の高い指標（gold standard）が存在しないことが多
いため，診断基準に合致しない症例も数多く存在する
ことが明らかになり，画一的な診断基準では規定でき
なくなった．このため疾患の診断は臨床医の判断に任
せられるようになり，新たな診断基準は作成されなく
なった1）．
　分類基準とは，研究目的のために臨床医が診断した
症例のなかから研究〔疫学調査，臨床研究，臨床試験
（治験）など〕に使用するために，典型的な症例を抽出
する必要があり2），このための定義が分類基準である．
分類基準は，個々の症例の診断をするためのものでは
ない．診断と分類の相違を混同することなく，正しく理解
する必要があることが指摘されている（図 1，表 1）1）3）～6）．
　個々の症例の診断の際には，以下のことに留意する

必要がある．
①成書に記載されている様々な徴候を広く，正しく
理解すること．既存の分類基準はその基準の定義を十
分に理解し，診断の参考にする．しかし，分類基準の
チェックリストにそのまま当てはめて診断をすれば，
誤診や過剰診断に繋がることを理解すること3）～7）．大
きな理由は，分類基準には鑑別・除外診断がないため
である．
②特に正しく理解した鑑別・除外診断を行うことが
重要である．
③経験のある医師と詳細な症例の検討を行うことも
大切である．
④最も適切と考えられる暫定的診断（working diag-

nosis）のもとに検査・治療を進め，経時的観察などの
過程を経たうえで，診断する．ASでは発症から診断ま
で数年を要することが知られている．診断には時間を
要することが多い．このことは患者や家族によく話す
必要がある．
⑤臨床徴候を再確認し，薬剤の有効性を評価して，
診断の検証・再検討が必ず必要である．

1
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分類基準1

図 1  診断と分類の相違
〔小林茂人：強直性脊椎炎．今日の臨床サポート， ． // / / より一部改
変（参照 / / ）〕

診断

臨床の現場
目的は研究である

診断された症例のうち，分類基準に適合
した症例だけが，研究に取り込まれる .

・疫学・臨床所見の検討，治験・薬効判定
　などの際に用いられる .

・他のリウマチ性疾患が入らないように
典型的な症例を抽出しなければならない .

このための定義が分類基準である .

個々の症例の診断

診
断
の
た
め
の
作
業

強直性脊椎炎の診断は？
教科書・論文・分類基準を参
考に既往・家族歴，臨床所見，
検査・画像所見等を検討する
診断のためのアルゴリズムを
参考にする
鑑別・除外診断を行う
他医との症例検討をする
経時的に診断を確認・再検証
する

1.

2.

3.

4.

5.

診断基準はない

＜個々の症例の診断＞ ＜診断された症例を研究に使用する＞

分類

特異的でなければならない



厚生労働省指定難病の強直性脊椎炎
の診断基準

　わが国では厚生労働省の多くの指定難病に対して診
断基準が古くから使用されてきた．稀少難治性疾患の
理解，診断の手助けの目的のほか，典型的な症例を抽
出して，疫学や臨床研究，医療費給付を行う目的があ
る．
　2015年に厚生労働省の指定難病に ASが承認され
た8）．厚生労働省のASの診断基準を表 2に示す．重症
度基準を満足すれば，医療費給付が受けられる．いわ
ゆる“classical AS”が対象疾患である．つまり，乾癬
や IBDなどに伴う axSpAや X線基準を満たさない
axSpA（nr‒axSpA）は含まれない9）．

強直性脊椎炎の分類基準（Rome基
準，New York 基準，改訂 New 
York 基準）

　改訂 New York（NY）基準（表 3）9）が有名である．
診断基準と記載されていたが，分類基準として理解さ
れている．Rome基準と NY基準は参考資料 1（p.　136）
に掲載した．

脊椎関節炎の分類基準（ESSG，
Amor，ASAS）

　改訂 NY基準では典型例や進行症例が適合する．こ
れに対して，早期の症例，分類不能脊椎関節炎（uSpA）
を取り込むことを目的にして ESSG（European Spondy-

loarthropathy Study Group），また，Amor（フランス）に
よる SpAの分類基準が提唱された（図 2，表 4）10）,11）．

2 3

4
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表 1  診断基準と分類基準の相違
診断基準 分類基準

個々の症例の「診断の補助のため」に用いられる すでに診断がされている症例に対して，臨床研究・治験など
の「研究のため」に用いられる

個々の症例を対象とする 症例の集団を対象とする
様々な異なる特徴や重症度など多様性を持つ症例を広く反映
する必要がある

研究間，地域間での比較ができるように，均一な集団を定義
する必要がある．典型的な症例を抽出するため，分類基準に
当てはまらない症例も存在する

高い感度が求められる（さまざまな症例を診断する必要があ
る）

高い特異度が求められる（誤診症例を除外する必要がある）

疾患の有病率などが異なるため，1つの基準を異なる地域や
人種では使用できない

1つの基準を異なる地域，人種，民族間で使用できる

診断の信頼性について柔軟性がある（確実例，疑診例など） 基準を満たすか，満たさないかのどちらか
診断のための gold standard（例えば痛風における尿酸結晶）が
ある疾患で作成可能であるが，ない場合には作成困難である．

Gold standardがあってもなくても作成できる

除外・鑑別疾患が附記される 除外・鑑別疾患の記載はない
複数な多段階的プロセスによって，時間をかけて診断が決定
されるため，１つの基準では診断することは難しい

１つの基準で分類することができる

注意 ：診断基準と分類基準の相違に関する論文は混同して記載されているものもあるので注意が必要である．古くは 年の
による の基準から分類基準に変わった． 年に の分類基準（ 年）が診断のために使用されていることに対

する注意点が報告された．分類基準と診断基準の相違を正しく理解し，言葉を使い分ける必要がある．
注意 ： が存在しない多くの疾患では，感度と特異度の関係は，感度が高ければ，特異度が下がる，またはその逆の
結果になる．理想的には感度・特異度ともに に近い分類基準の作成が求められるが，分類基準の目的によって感度・特異度
の数値は異なった結果になる．
（ ： （ ） ； ： ‒ ．および

： / ； ： ‒ および
： ： ； ： ‒
をもとに作成）



（1）ASASによる体軸性脊椎関節炎の分類基準
　国際脊椎関節炎評価学会（ASAS）によって，axSpA

の分類基準（2009年）が提唱された（図 5）12）．この分
類基準を詳細に理解するには各基準の定義を正しく知
る必要がある13）．各基準の定義を参考資料2～5（p.　136）
に掲載したので，参照されたい．

　当初，この分類基準は，国内外にて診断基準と混同
して理解されていた．前述のように，個々の症例に対
してはリウマチ医が診断する．その後その症例が臨床
研究や生物学的製剤の治験などに組み込まれる際に，
この ASASの分類基準を使用することが正しい筋道で
ある．これに対して，この分類基準の項目に当てはめ
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表 2  強直性脊椎炎の診断基準（厚生労働省）
＜診断基準＞
鑑別診断を除外した確実例（definite）を対象とする．
1．臨床症状

a）腰背部の疼痛，こわばり（3か月以上持続．運動により改善し，安静により改善しない）
b）腰椎可動域制限（Schober試験で 5 cm以下）
c）胸郭拡張制限（第 4肋骨レベルで最大呼気時と最大吸気時の胸囲の差が 2.5 cm以下）

2．X線所見（仙腸関節）（仙腸関節の斜位像も撮影して確認することが望ましい）
　両側の 2度以上の仙腸関節炎，あるいは片側の 3度以上の仙腸関節炎所見
　　0度：正常
　　1度：疑い（骨縁の不鮮明化）
　　2度：軽度（小さな限局性の骨びらん，硬化，関節裂隙は正常）
　　3度：明らかな変化（骨びらん・硬化の進展と関節裂隙の拡大，狭小化または部分的な強直）
　　4度：関節裂隙全体の強直
＜診断のカテゴリー＞
Definite

　臨床症状の a），b），c）のうちの 1項目以上＋X線所見（仙腸関節）
Possible

a）臨床症状 3項目
b）臨床症状なし＋X線所見（仙腸関節）
＜鑑別診断＞
・ 強直性脊椎炎以外の脊椎関節炎（乾癬性関節炎，反応性関節炎，炎症性腸疾患に伴う脊椎関節炎，
分類不能型脊椎関節炎など）

・SAPHO症候群・掌蹠膿疱症性骨関節炎
・関節リウマチ
・リウマチ性多発筋痛症
・びまん性特発性骨増殖症（DISH）
・硬化性腸骨骨炎
・変形性脊椎症・変形性仙腸関節症
・その他（化膿性疾患，悪性腫瘍など）

（ ：
； ： ‒ より一部改変）

表 3  強直性脊椎炎の改訂 New York基準（1984年）

1

臨床基準：
・運動によって改善するが，安静では改善しない，3 か月以上持続する腰痛およびこわばり
・矢状面および前頭面の両方における，腰椎の可動域制限
・年齢および性別に応じた正常値と比較した，胸郭拡張制限

2
X線検査基準：
仙腸関節炎（Grade2以上で両側性または Grade3～4で片側性）

X線検査基準＋臨床基準の 1 項目以上を伴っていれば，強直性脊椎炎と診断確定する
（ ：

； ： ‒ ）



て，診断を行うと誤診に繋がる3）．鑑別・除外診断の
作業が行われないことにも起因する．問題となった注
意点を表 5に記載した．

（2）ASASによる末梢性脊椎関節炎の分類基準
　ASASによる pSpAの分類基準が，2011年に発表さ
れた（図 4）14）．注意すべきことは，①「先行する感染
症」は，ReAに関する泌尿器・消化管感染症を意味す
る．気管支炎や膀胱炎などの単なる感染症ではない，
②「関節炎」は，axSpAの基準と異なり「滑膜炎」の
記載はないが，単なる「関節の痛み」ではない，③付
着部炎は，axSpAの基準と異なり，「踵」に限定はされ
ていない，である．各基準の定義を参考資料 6～9

（p.138）に掲載した．

（3）ASAS基準の考え方
　ASAS基準の「axSpA」と「pSpA」の名称は，原則
的には，個々の症例の疾患名ではなく，学問上の包括
した分類名である〔「脊椎関節炎の歴史・概念」図（p.3）
参照〕．基礎疾患の有無から SpAの各疾患に関して考
えると，AS，nr‒axSpA，ReAは“primary”や“idiopathic”
に分類され，PsA，IBDに伴う SpAは基礎疾患を有す
るため，“secondary”の範疇に理解される．ReAでは
発症の原因となる微生物感染症が存在するが，これは
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表 4  脊椎関節炎の Amor分類基準

A.臨床症状 /既往
スコア

1

2

1

1
1

2

2
2

2

2

3

2

2

1.夜間の疼痛（脊椎）または朝のこわばり
2.非対称性の少関節炎

4.ソーセージ様の指または足趾（指趾炎）
5.腱付着部炎（踵骨）
6.ぶどう膜炎
7.関節炎の発症前 1か月以内の尿道炎 /子宮頚炎
8.関節炎の発症前 1か月以内の下痢
9.乾癬，亀頭炎，炎症性腸疾患

10.仙腸関節炎（グレード 2で両側性またはグレード 3で片側性）
B. X線

C.遺伝的背景
11. HLA-B27陽性または AS，ReA，ぶどう膜炎，乾癬，または炎症性腸
疾患の家族歴あり

12. NSAIDに対して 48時間以内に良好な反応を示す，または NSAIDの
中止後 48時間以内に再発する

診断には 6点以上が必要

D. NSAIDに対する良好な反応

3.殿部痛（左右は問わない）
または
交互に生じる殿部痛

（ ：
； ： ‒ ）

図 2  ESSG分類基準
（ ：

； ： ‒ ）

炎症性腰背部痛
滑膜炎

・非対称性　または
・主に下肢に認められる

または

上記に加え，以下の項目のうち 1つが認められる：
・付着部炎（踵骨）
・家族歴あり
・乾癬
・Crohn病，潰瘍性大腸炎
・関節炎の発症前 1か月以内の尿道炎／子宮頸炎または
下痢

・殿部痛（右および左殿部で交互に生じる）
・仙腸関節炎 



基礎疾患ではない．臨床上，axSpA（おもに ASと nr‒
axSpAを含む）の名称は広く使用されるようになった．
一方，「pSpA」の範疇に分類される疾患は，基礎疾患
に則した診断・治療・医療連携が重要であるために，
臨床の現場では本来の診断名を使用することが適確で
ある．包括的な分類名である「pSpA」を個々の症例の
診断名として適用することは正しくない．診断がつか
ない症例では，「pSpA（PsA疑い）」などの暫定診断
（working diagnosis）を記載する．

乾癬性関節炎の分類基準

　PsAの分類基準として，GRAPPA（Group for Research

and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis）によっ
て発表された CASPAR基準（2006年）（表 6）15）である．

　　反応性関節炎の分類基準

　「1996年国際反応性関節炎ワークショップ」にて診
断基準が提唱された（表 7）16）．診断基準と表記されて

いるが，分類基準と考えてよい．

5

6

memo

「内科医は個々の症例を診断基準に当てはめる

ことに終始して，診断が終わったら病気を診な

い．つまり，Outcome を診ない」（七川歓次先生

の言葉から）．膠原病・リウマチ性疾患では病態が

経時的に変化して，診断が変わることも少なくな

い．このために注意する必要がある．axSpA で

は，徴候の発現に時間がかかることが少なくな

い．このため，暫定診断（working diagnosis）

にて症例を経時的に診察することが重要である．
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図 3  体軸性脊椎関節炎の ASAS分類基準
＊：仙腸関節炎の画像所見とは，①SpAに関連する仙腸関節炎を強く示
唆するMRI上の活動性（急性）の炎症，もしくは②改訂 NY基準に基づ
いて確定した X線検査陽性仙腸関節炎
（ ：

（ Ⅱ）：
； ： ‒ ）

仙腸関節炎の画像所見＊
＋

1項目以上の SpA徴候

　3か月以上持続する背部痛があり，
発症時の年齢が 45歳未満の患者

HLA-B27
＋

そのほかの 2項目以上
の SpA徴候

または

・炎症性腰背部痛
・関節炎
・付着部炎（踵骨）
・ぶどう膜炎
・指趾炎
・乾癬
・Crohn病／大腸炎
・NSAIDsに対する良好な反応
・SpAの家族歴あり
・HLA-B27
・CRP上昇

SpAの徴候 背部痛を有する患者 649例

全体
感度：82.9％，特異度：84.4％
画像所見のみ
感度：66.2％，特異度：97.3％
臨床所見のみ
感度：56.6％，特異度：83.3％
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図 4  末梢性脊椎関節炎の ASAS分類基準
関節炎：通常では，主に下肢および/または非対称の関節炎，腱付着部炎：臨床的
評価による，指趾炎：臨床的評価による
（ ：

； ： ‒ ）

関節炎 または 付着部炎 または 指趾炎

1項目以上の SpA徴候
・ぶどう膜炎
・乾癬
・Crohn病／大腸炎
・先行する感染症
・HLA-B27
・画像上の仙腸関節炎

そのほかの 2項目以上の SpA徴候
・関節炎
・付着部炎
・指趾炎
・炎症性腰背部痛（既往）
・SpAの家族歴あり

＋

または

感度：77.8％，特異度：82.2％；266例

表 5  ASASによる体軸性脊椎関節炎の分類基準＊1の注意点
1．本基準の重要な注意点
　本基準は分類基準のため，記載されたチェックリストに合わせるだけで，個々の症
例を診断することは誤りである＊2,＊3．
2．各項目に関する注意点
① 関節炎は「医師によって確認された現在または過去の滑膜炎」と定義されている．
単なる関節痛ではない．

② 付着部炎は「踵の付着部炎で，アキレス腱または足底筋膜の付着部の圧痛や自発痛
が現在存在する，または過去に存在していた」が定義である．

③ NSAIDsの効果とは通常量の内服によって，24～48時間に腰背部痛が改善または消
失することである．改善するのは末梢関節痛でなく，腰背部痛である．

④ CRPの上昇は，基準値を超える数値である．ただし，ほかの CRP上昇となる原因
を必ず除外する（炎症性腸疾患では腸疾患の活動性とともに CRPが上昇するため
除外する）．
⑤ MRIの骨髄浮腫は約 30%非特異的に検出されることが報告されているので注意す
る．

⑥ 各項目の定義をよく検討することが重要であり，安易に当てはめてはならない．

わが国の AS患者のこれまでの報告では，HLA‒B27保有率は 45～90%と一般人口の陽
性率と比べ有意に高い
＊ ： ：

‒ ； ： ‒
＊ ： ： ：

’
； ： ‒

＊ ： ： ‒
； ： ‒



文　献
） ：

（ ） ； ：
‒ ．

）小林茂人，ほか：アメリカリウマチ学会による慢性関節
リウマチの診断（分類）のための改訂基準（ 年）に
ついての検討．リウマチ ； ： ‒ ．
） ： ：

’
； ：

‒

）小林茂人：強直性脊椎炎．今日の臨床サポート， ．
// / / （ 年 月 日

参照）
） ： /

； ： ‒
） ：

：
； ： ‒

） ：
； ‒ ：

‒
）強直性脊椎炎（指定難病 ）．難病情報センター， //

/ /
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1　分類基準

A

総

論

表 7  反応性関節炎の診断基準（1996年国際反応性関節炎ワークショップ）
1．典型的な末梢性関節炎
　下肢に多く，非対称性，少数関節炎（oligoarthritis）
2．感染症の既往
　4週間以内に下痢または尿道炎の既往がある．検査による証明が望ましい．
　感染症の既往が明らかではない場合，検査結果にて感染症の既往が証明されること．
上記の 1と 2の項目を満たす症例を反応性関節炎（Reiter症候群）と診断する．

除外項目
・ 明らかな仙腸関節炎，細菌性関節炎，結晶誘発性関節炎，Lyme病，レンサ球菌に
よる反応性関節炎を除く．

反応性関節炎の診断には，HLA‒B27保有であることは必要ない．また，Reiter症候群
の臨床症状（結膜炎，虹彩炎，皮疹，非感染性尿道炎，心病変，神経病変）の存在や
典型的な仙腸関節炎の臨床症状（炎症性腰痛，殿部痛，enthesitis，虹彩炎）の存在は必
ずしも必要はないが，これらが存在する場合には記載する必要がある．
（ ： ‒

； ： ‒ ）

表 6  CASPAR分類基準
点数

1

乾癬の証拠
　現存する乾癬
　乾癬の既往歴
　乾癬の家族歴

2または
1または

1

2
乾癬性爪ジストロフィー
　爪甲点状凹窩，爪甲離床症，過角化 1

3 リウマトイド因子の検査結果が陰性 1

4

指趾炎
　現存する指全体の腫脹
　指趾炎の既往歴

1または
1

5
関節近傍部の骨 新生の画像所見
　手／足の単純X線写真上の関節縁近傍における境界不明瞭な骨形成 1

PsAの CASPAR 基準を満たすためには，患者が炎症性関節疾患（関節，脊椎，または付着
部）を有しており，これらのカテゴリーに基づくスコアが 3 点以上 でなければならない

： （ ：
：
； ： ‒ ）



） ：

； ： ‒
） ：

； ： ‒
） ：

； ： ‒
） ：

（ Ⅱ）：
； ： ‒

） ：
（

） //

/ /

（ / / ア
クセス）
） ：

； ： ‒
） ： ：

； ： ‒
） ：

‒
； ： ‒
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　なぜ，“診断基準 ”と “ 分類基準 ”があるのか？　ど
ちらでも “ 診断 ” につながるのであればどちらを用い
て判断してもよいのでは？と思われてはいないだろう
か．私達は毎日，患者さんの様々な症状・訴えから“診
断 “ と “ 治療 ” を行っており，その “診断 ” には「確実
にそうだ」と判断している場合と「おそらくそうだ」
と考えながら治療を行っている場合がある．診断基準
は個々の患者を診断するための基準であるが，診断の
ための明らかな基準が存在し，確実？（何事にも 100％
はないため「？」を添えている）に診断が行える疾患
と，そうでない疾患が存在することをまず理解する必
要がある．
　C型肝炎の “診断” は HCV（hepatitis C virus）抗体価
および HCVのコア抗原，HCV‒RNAの 3つの検査法
を組み合わせることで最終診断がなされる．現在市販
されているHCV抗体検査試薬の偽陰性反応はほぼ0％
といわれており，HCV検査陽性イコール HCV感染と
診断することが可能となる．このように陽性／陰性が
明らかになる感度が著しく高い検査が存在する場合
は，“診断基準 ”を満たせば “確実な診断 ”を行うこと
が可能となる．
　一方，SpAを含めたリウマチ性疾患の多くは画一的

ではなく，このような明確な基準がないため “診断基
準”を作成することができない．これらの疾患では“分
類基準 ”が定義されている．“分類基準 ”とは，臨床研
究を行う場合に，すでに診断された疾患のなかから，そ
の典型的な症例を抽出するための基準であり（p.5，

参照），そのために特異度が高くなるように項目が設定
されている．また，“分類基準”はその疾患について十分
な知識を有し，鑑別診断やピットフォールをよく理解し
たエキスパートが用いることを想定して作られている．
したがって，“分類基準”をそのまま診断に用いると，
誤った診断を導く可能性がある．例えば， 
ASAS，axSpAの分類基準について，“分類基準のみで
の診断 ”では，“3か月の腰痛・MRI仙腸関節部の炎症
像・SpA徴候の 1つ（CRP高値）”から，化膿性仙腸関
節炎を SpAと誤診する可能性がある．

　診断基準がない疾患を診断するにあたっては，分類
基準は臨床研究のための基準であることを理解したう
えで診断の参考とし，個々の症例の “ 診断 ” において
は，最新の医学情報を駆使して繰り返し鑑別疾患を除
外することや，カンファレンスで実臨床からの経験を
出し合い，多くの眼で検討するなど「完全ではない診
断」の可能性を謙虚に補完することが大切である．
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Column “診断基準”と“分類基準”
～なぜ分類基準にそって，そのまま診断してはいけないのか？～



B体軸性脊椎関節炎



　体軸性脊椎関節炎（axSpA）は体軸関節である仙腸
関節，脊椎の靱帯付着部に炎症をきたす疾患群であ
る．時に末梢の付着部炎，関節炎も生じる．前部ぶど
う膜炎，炎症性腸疾患（IBD），乾癬，心血管疾患など
多彩な骨関節外症状を呈する．axSpAは 2009年の
ASAS分類基準により定義され，さらに仙腸関節の X

線基準〔改訂 New York（NY）基準〕のために策定さ
れた改訂NY基準のX線基準を満たす体軸性脊椎関節
炎（r‒axSpA）と X線基準を満たさない体軸性脊椎関
節炎（nr‒axSpA）に大別される．体軸性脊椎関節炎
（r‒axSpA）の代表的疾患が強直性脊椎炎（AS）であ
り，r‒axSpAは改訂 NY基準により定義される ASと
90%以上の一致性を示し，同一の疾患としての認識が

可能と考えられている．ASでは基本的に 45歳以下で
発症し，男性に多い．経年的に靱帯の骨化が進み体軸
関節が強直に至る場合もある．HLA‒B27との強い関
連が示されているが，HLA‒B27保有率が 0.3%とほか
の国に比べ極端に低い日本ではまれな疾患と考えられ
ており，ASは2015年より国の指定難病に追加された．
一方 nr‒axSpAは ASの前段階，あるいは軽症例と考え
られている．すべての患者が経時的にX線上体軸関節
の構造破壊が進行するわけではなく，X線上変化が認
められない状態で経過することも多いとされる．nr‒
axSpAは女性に多い傾向にあり，HLA‒B27との関連も
ASに比べると保有者の割合は低いとされるが，いま
だに世界中で一定の見解は得られていない．
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1 体軸性脊椎関節炎の概念



脊椎関節炎の疫学

　SpAには，ASや乾癬性関節炎（PsA），IBDに伴う
SpAなど脊椎や仙腸関節，末梢関節に炎症をきたす疾
患群が含まれる．SpA有病率は東南アジアが 0.22%と
最も低く，北極圏が 1.61%と最も高い1）．SpAはさら
に，脊椎病変を主体とする axSpAと末梢病変を主体と
する pSpAとに分けられる．これらを明確に区別し有
病率を調査した報告は少ないが，フランスでは，
axSpA有病率は 0.36%，pSpA有病率は 0.12%との報告
がある2）．
　一方，わが国では SpAに関する大規模な調査は少な
く，SpA有病率は 0.0095%と低い．男女比は 3：1で
男性に多く，平均発症年齢は男性 30歳，女性 39歳と
報告されている3）～6）．

（1）強直性脊椎炎
　SpAと同様に，AS有病率にも地域差がある．サハ
ラ砂漠以南のアフリカでは AS有病率は 0.02%と最も
低く，東南アジアでは 0.07%，北アメリカでは 0.20%，
ヨーロッパでは 0.25%，北極圏では 0.35%と最も高い
と報告されている1）．また，ASASでまとめられた資料
（図）のように，同じヨーロッパの国においても，有病
率は異なる．同様に，同じ東アジア地域でも，AS有病
率は中国 0.25%，フィリピン 0.03%，マレーシア 0.24%

と異なる7）．AS有病率は男性 0.31%，女性 0.12%と，
男性の方が高く，平均発症年齢は 10歳代後半から 40

歳との報告もある8）．
　1990年代に行われたわが国の報告では，ASの推定
有病率は 0.0065%とされている3～6）．近年施行された
全国調査（脊椎関節炎の疫学調査・診断基準作成と診
療ガイドライン策定を目指した大規模多施設研究
班）9）10）では小児科・リウマチ科・整形外科が調査対象
施設となり，推計患者数（95%信頼区間）は 3,200人
（2,400‒3,900）であった．15歳以上の人口から推定す
ると，推定有病率は 0.0029%である．過去 30年間で
有病率はやや低下しているが，調査方法が異なるた
め，完全に比較をすることは難しい．今後も継続した
調査が必要であると考えられる．

（2）X線基準を満たさない体軸性脊椎関節炎
　axSpAのうち，ASASの「axSpA分類基準」におい
て X線基準を満たさないものは nr‒ax SpAに分類され
る．nr‒axSpAの一部は将来 ASに移行する可能性があ
る11）．海外での nr‒axSpAの有病率は 0.35%でASと同
様であるが12），男女比は 1：2で女性に多いとの報告も
ある13）．また，IBPをきたした患者のうち，38.7%が
IBPの基準をみたし，さらにその 29.1%が nr‒axSpAに
該当していたとの報告もある．これら IBPをきたした
患者のうち，nr‒axSpAの占める割合を地域ごとに比較

1
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疫学2

図  強直性脊椎炎およびすべての脊椎関節炎の有病率
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すると，アジアが 36.46%と最も高く，ヨーロッパが
29.53%，ラテンアメリカが19.23%，アフリカが16.02%

と最も低い14）．
　これまで，わが国の nr‒axSpAの有病率に関する大
規模な調査はなく，近年施行されたわが国での全国調
査では，推計患者数（95%信頼区間）は 800人（530‒
1100）で，推定有病率は 0.0007%である9）10）．nr‒axSpA

の疾患概念は，近年構築されたところであり，今後，
概念の定着とともに有病率が変動する可能性があると
考えられる．

海外との比較

　わが国と海外で AS，nr‒axSpAの有病率に差がある
要因として，HLA‒B27保有率が関連していると考え
られる．海外では AS患者のうち，61.5%に HLA‒B27

検査が施行され，うち 82.8%が陽性であったと報告さ
れている．また，nr‒axSpA患者のうち，71.1%にHLA‒
B27検査が施行され，そのうち 71.4%が HLA‒B27を
保有していたと報告される14）．一般人口における
HLA‒B27保有者率は米国では 6.1%，中国では 1.8%，
わが国では 0.3%と報告されており15）16）17），ほかのア
ジア諸国と比較してもかなり低い数値である．これら
の違いが，わが国と海外との有病率の差異に影響を及
ぼしている可能性はある．しかし，わが国では，HLA‒
B27の検査をすべての患者に施行することは難しく，
正確な HLA‒B27保有率は不明である．また，図のよ
うに HLA‒B27保有者のうち ASを発症するのは 10%

未満とされており，有病率の把握のためには今後も継
続した調査が必要である．

文　献
） ： ：

‒
； ： ‒

） ：
‒ ；

； ： ‒
）冨田哲也，他：【膠原病診療 ―診断・治療の最新知
見―】主要疾患の診断・治療の進歩　強直性脊椎炎．日
本臨床 ； ： ‒ ．
） ： ：

； ： ‒
）福田眞輔，他：血清反応陰性関節炎患者の日本 研究
会第 回アンケート調査報告．日本リウマチ・関節外科
学会雑誌 ； ： ‒ ．
）藤田　豊，他：わが国における脊椎関節炎の有病率．日
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策研究事業　脊椎関節炎の疫学調査・診断基準作成と診
療ガイドライン策定を目指した大規模多施設研究　平成
年度　総括・分担研究報告書．

）難病の患者数と臨床疫学像把握のための全国疫学調査マ
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　ASの経過はさまざまである（図 1）1）2）3）が，その発
症，進行の過程には，HLA‒B27などの遺伝的要因，付
着部のメカニカルストレスなどの環境要因，腸内細菌
など様々な要因が関与している（図 2）4）．すなわち，
遺伝的要因を背景に，メカニカルストレス，炎症，腸
管・皮膚などを由来とする病原体関連分子パターン
（pathogen‒associated molecular patterns：PAMPs）の移行
などが相互連関し，局所の自然リンパ球における IL‒
17や TNFを含む炎症性サイトカインの産生を導く．
これらのサイトカインのうち，可溶型 TNFと IL‒17は
付着部炎などの炎症を強く促進して骨びらんが形成さ
れ，IL‒17は引き続き IL‒22などとともに骨新生によ
る靱帯骨棘形成に関与すると考えられている3）．

遺伝的要因（HLA‒B27 を中心に）

　ASの遺伝的要因としては，HLA‒B27と強く関連し
ていることが知られており，それ以上に支持されてい
る遺伝的要因は現時点では存在しない．また，HLA‒
B27のトランスジェニックラットの研究でも，無菌状
態下から有菌状態下の飼育に移行することで，ヒトの
SpAと類似した末梢関節炎，脊椎炎，爪病変，腸炎な
どを発症することが知られている5）．このHLA‒B27の
役割については，大きく 4つの可能性が考えられてい
る．①HLA‒B27が微生物または自己蛋白からの特定
のペプチドをCD8陽性細胞へ提示し，炎症性免疫反応
を活性化する．②HLA‒B27がホモ二量体を形成し，キ
ラー細胞免疫グロブリン様受容体（killer cell immuno-

globulin‒like receptor：KIR）を介して NK細胞や T細
胞を活性化する．③細胞内でのHLA‒B27のmisfolding

が小胞体ストレスを導き，小胞体ストレス応答が続
き，骨髄球系細胞による IL‒23の過剰産生を導く．④

a 病因・病態 1
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強直性脊椎炎3

図 1  強直性脊椎炎の自然史
ⓐサブクリニカルの段階（遺伝的要因のみ），ⓑ炎症性腰背部痛，ⓒX線基準を満たさない体軸性
脊椎関節炎（nr‒axSpA），ⓓ自然寛解，ⓔ疾患安定期，ⓕ強直性脊椎炎（A ），ⓖnr‒axSpA，ⓗ脊
椎まで進行した AS，ⓘ非進行性 AS（仙腸関節のみ）
＊：Deodhar A, et al：The term non‒radiographie axial spondyloarthritis is much more important to classify

than diagnose patients with axial spondyloarthritis. Ann Rheum Dis 2016； ：791‒794. 
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HLA‒B27が皮膚や腸管の細菌叢を調整し，Th17細胞
などの免疫細胞の極性を制御する．これらの HLA‒
B27に関する仮説は完全に確立したものではない6）．
　しかしながら，HLA‒B27保有集団のうち 1.3～6.0%

だけが ASを発症すると報告されている1）2）．近年，ほ
かの遺伝的要因として，小胞体ストレス関連蛋白であ
る小胞体アミノペプチダーゼ 1（ERAP1）や IL‒23/IL‒
17連関の関連する分子をコードしている IL‒23受容体，
IL‒12サブユニットβなどの遺伝子多型なども報告さ
れている7）．

環境要因
（1）メカニカルストレス
　AS 病態へ関与する環境要因として付着部における

メカニカルストレスが重要である．マウスの研究にお
いてメカニカルストレスが体軸やアキレス腱の付着部
炎の発症に関与することが報告されている8）．実際，
ヒトの AS において，脊椎の骨新生は典型的には最も

ストレスのかかる前縦靱帯部位から始まる．

（2）腸内細菌の関与
　近年，AS患者において腸管の腸内細菌共生バラン
ス失調を意味するdysbiosisを認めることが報告されて
いる9）．HLA‒B27とリンクしている腸管の dysbiosisは

炎症性腸内細菌と抗炎症性腸内細菌のバランス失調を
生み，Th17 pathwayの活性化を促進し，それにより腸

管壁の炎症を促進し，腸管上皮の透過性を亢進するこ
とが考えられている．さらに AS患者で腸管由来の自
然リンパ球 type 3（IL 3）が末梢血，滑液，骨髄など

へ移行していることも報告されている9）．このように
dysbiosis‒腸管慢性炎症が AS発症の引き金となってい

る可能性が指摘されている9）．

強直性脊椎炎の骨病変の進展

　靱帯付着部にメカニカルストレスなどの刺激が加わ
ると炎症が起こり，プロスタグランジン E2や VEGF

などにより血管拡張，血管新生が促進して炎症細胞が
付着部に浸潤する．とくに ILC3，γδT細胞，MAIT細
胞などの自然リンパ球が注目されており，これらの細
胞は付着部においてTNFや IL‒17を産生して炎症は慢
性化する．炎症は近傍の骨に波及してびらん性変化を
もたらし，椎体では方形化（squiring）がみられるよう
になる．体軸関節のびらんは脂肪組織により修復され
（backfill），その後に骨新生が起こり椎体では靱帯骨棘
（syndesmophyte）が形成され強直に至る．骨新生は修
復部位にみられやすく，IL‒17，IL‒22，Wntシグナル
とその抑制因子，さらに骨形成蛋白（bone morphoge-

netic protein：BMP）などが関与していると考えられ
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図 2  強直性脊椎炎の病態
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る．膜貫通型TNFが骨新生に関与しているとの報告も
ある10）．脊椎病変は，ほとんど進行しない軽症例もあ
り 30～40%が脊椎全強直に至るとされる．また，ある
数年間で急速に強直が進行する場合も少なくないがそ
の時期は個々で異なる．
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臨床症状

　ASは仙腸関節や脊椎など，おもに体軸関節に炎症
性傷害が起こる疾患で，IBPを臨床的特徴とする．末
梢関節も障害されることがあり，また，ぶどう膜炎，
IBD，乾癬，心血管障害などをしばしば併発する全身
性疾患でもある．疾患の進行とともに，骨折，神経障
害などの合併にも注意を要する．疾患活動期には，倦
怠感，睡眠障害，微熱などの全身症状を認める．
　AS患者では，仙腸関節や椎間関節の炎症を原因と

する腰背部痛で初発することが多い．

（1）骨・関節症状
① 背部痛・頚部痛
通常，潜行性に発症し，両側性かつ持続性であり，
疼痛とともに硬直を認め，脊柱の可動域制限をきた
す．疼痛発症時には片側性あるいは間欠性のこともあ
る．早期は疼痛の変動が大きく，増強と軽快が繰り返
し，体動困難を起こすほどの急性増悪疼痛を経験する
症例も少なくない．
　腰背部痛は殿部，腰部から次第に上行性に背部，頚
部に進行する．胸椎，肋椎関節，胸肋関節が障害され
ると胸痛や胸郭拡張制限をきたし，頚椎に病変が及べ
ば項部痛や頚部の可動域制限が起こる．
　疼痛，硬直の原因は炎症であり，夜間や早朝に悪化
し，運動により軽快する．この IBPを定義する基準が
いくつか提唱されてきたが，2009年に ASASにより発
表された IBP分類基準が現在頻用されている（表 1）1）．
健常人に身体酷使や損傷により急性発症する機械的腰
背部痛との鑑別が重要である（表 2）．IBPとは異なり，
安静により軽快し，運動により悪化するが，多くは数
週間の経過で疼痛は消失する．米国の一般人口を対象
とした調査では，全体の 19.2%で慢性腰背部痛を認
め，5～6%で IBP症状を示した2）．しかし，ASを含む
axSpAはわずか 0.9～1.4%であったことから，IBP自
体が ASに特異的というわけではない．
② 姿勢，脊椎可動性障害
脊椎全体の骨性強直が徐々に進行すると，脊柱可動

b 臨床症状/臨床検査

1

表 1  ASASの炎症性腰背部痛新基準
項目 基準 オッズ比

1 40歳未満の発症  9.9

2 潜行性発症 12.7

3 運動による改善あり 23.1

4 安静による改善なし  7.7

5 夜間の疼痛（起床による改善） 20.4

5項目のうち少なくとも 4項目を満足すれば，炎
症性腰背部痛に対する感度 77.0%，特異度 91.7%

であった．
（ ：

：

（ ）
； ： ‒ ）
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域は制限され，日常生活が障害されるようになる3）．
重症例では腰椎前彎が消失し，胸椎後彎症，頚部前屈
位をきたし，姿勢異常が起こる（図 3）．
③ 末梢関節炎，付着部炎，指趾炎
体軸関節以外に股，膝，肩など四肢の大関節に，疼
痛や運動制限が起こる．股関節痛や肩関節痛で発症す
る ASもある．股関節病変の存在は身体機能障害につ

ながる．股関節の屈曲拘縮が進行すると，直立位を保
つために，膝を屈曲させた強直性の歩行になる．ASの
25～35%に股関節痛を認めるが，若年発症 ASでは重
症な股関節傷害を起こし，人工股関節全置換術が必要
となる例が少なくない4）．
　AS患者 147名の末梢関節炎のメタ解析では，足関節
40%，股関節 36%，膝関節 29%，肩関節 19%，胸鎖関
節 14%の頻度でみられた5）．通常，下肢を主体とする
非対称性少関節炎を呈し，女性や若年発症ASに多い．
小関節の頻度は低く，あっても一過性で，関節破壊を
きたすことはない．
　胸骨肋骨接合部，腸骨稜，坐骨結節，大転子，踵骨
アキレス腱付着部，足底筋膜などの付着部に疼痛，こ
わばり，圧痛を生じる．アキレス腱付着部は腫脹も目
立つ．付着部炎症状が初発症状の場合もあり，AS患者
29%に付着部炎の早期既往があったとの報告もあ
る6）．指趾炎は AS患者の 6%に出現する．

（2）骨・関節外症状
① 急性前部ぶどう膜炎

ASでは片側性の前部ぶどう膜炎（虹彩毛様体炎）（図
4）を突然発症し，再燃を繰り返す（表 3）．AS患者の
1/4程度にみられ7），一方で再発性片側性ぶどう膜炎
の 50%は SpAに関連し8），AS発症の症状のこともあ
る．ぶどう膜炎合併の ASでは 90～100%が HLA‒B27

を保有している7）．眼痛・頭痛，羞明，霧視，眼球発
赤，流涙などの症状をきたし，白内障，緑内障，虹彩
後癒着，眼圧亢進，囊胞性黄斑浮腫，視力障害の原因
になる．なお，眼症状は ASの関節炎の活動性や重症
度とは相関しない．TNF阻害薬の抗体製剤が有効であ
る．

表 2  炎症性腰背部痛と機械的腰背部痛
炎症性腰背部痛 機械的腰背部痛

発症年齢 ＜40歳 全ての年齢（通常高齢）
発症様式 潜行性 急性
症状持続期間 ≧3か月 ＜6週間
朝のこわばり ≧30分 ＜30分
夜間痛 通常あり なし
運動の効果 改善 悪化
背部可動性 全方向で消失（進行期所見） 異常な屈曲
胸郭拡張性 減少（進行期所見） 正常
神経学的障害 まれ 起こりうる
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② 炎症性腸疾患
AS患者の半数は無症候性の小腸・大腸の粘膜炎病
変を有し，Crohn病あるいは潰瘍性大腸炎に合致する
所見を呈する例もある9）．AS患者 4.1%に IBD合併を
認めたとの報告もある6）．一方，IBD患者の 1/3程度
に SpAあるいは類似症状・所見がみられる．IBD合併
ASと HLA‒B27との関連は強くない．
③ 乾癬

AS患者の 10%程度に乾癬皮疹を認める6）7）．乾癬合
併 AS患者では末梢関節炎症状が多く，体軸関節炎症
状が重症である．乾癬合併ASとHLA‒B27との関連は
強くない．
④ 心理社会的状態

AS患者では精神健康状態および社会経済状態に障
害を認める．AS患者の 10%程度が線維筋痛症の診断
基準を満足する10）．
⑤ 心血管疾患
大動脈基部病変，大動脈弁閉鎖不全症（6～10%）（図

5），急性冠動脈症候群，脳卒中，静脈血栓塞栓症，伝
導障害（3～33%）などの合併が多い11）．大動脈基部
（大動脈炎），弁尖，心室中隔などに硬化を伴う炎症が
持続するためと推定されている．心血管リスクは一般
人口より高く，特に脳卒中リスクは関節リウマチ
（RA）患者同様に高い12）．全身性炎症や非ステロイド

性抗炎症薬（NSAIDs）使用などの関与が指摘されてい
る．
⑥ 肺疾患
筋骨格疾患（胸壁・脊椎の可動域障害）と肺病変（間
質性・結節性・実質性病変）により拘束性換気障害を
呈する13）．胸部 CT検査では，モザイクパターン，胸
膜下結節，実質内帯状影などの異常所見がみられる．
AS患者の 1.3～15%に肺尖部肺線維症（図 6）を認め，
無症候性が多い14）．長期罹患と関連がある．線維性変
化は喫煙とともに自然気胸のリスクになる．

（3）合併症による症状
① 骨粗鬆症・骨折
骨粗鬆症は発症10年以内に顕在化し，長期罹患や疾
患活動性の高い患者では半数以上に認める．AS患者
の脆弱性椎体骨折リスクは非 AS患者の 2倍以上で，
椎体骨折の生涯頻度は 5～15%にのぼる15）．骨折は頚
椎下部に多く，伸展骨折が多い．

表 3  リウマチ性疾患に合併するぶどう膜炎
疾患 発症 偏側性 病変部位

HLA‒B27保有
脊椎関節炎 突発性 片側性 前部

乾癬性関節炎・炎症性腸疾患
（HLA‒B27非保有） 潜行性 両側性 後部

若年性特発性関節炎 潜行性 両側性 前部
サルコイドーシス 突発性 片側性 前部
Behçet病 突発性 片側性 汎ぶどう膜炎
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図 4  強直性脊椎炎に合併した再発性の急性前部ぶ
どう膜炎〔口絵 1，p.ii〕

図 5  強直性脊椎炎に合併した大動脈弁閉鎖不全症
〔口絵 2，p.ii〕

心尖部 3腔断面図：拡張期の大動脈弁逆流ジェット



② 神経症状
椎体骨折で脊髄神経が圧迫され，神経障害が起こ

る．AS患者の脊髄損傷リスクは一般人口の 11倍以上
である15）．頚髄が多く，受傷時症状は軽症であるが，
次第に重症化する（対麻痺，四肢麻痺）．また，特発性
環軸椎亜脱臼も多く，前方亜脱臼が大部分である．ま
れではあるが，癒着性くも膜炎（くも膜囊胞）による
馬尾症候群が起こる．
③ 腎疾患

AS患者の 8%程度に蛋白尿や血尿が検出される16）．
非特異的糸球体障害，IgA腎症，アミロイド腎を認め
ることがあるが，まれである．

臨床検査

　ASに特異的な臨床検査はない．疾患活動期には急
性相反応物質の増加を認める．HLA‒B27遺伝子検査は
ASを含めた SpA全体と関連が強く，AS診断に有用で
ある．

（1）炎症反応（急性相反応物質）
　活動性のある AS患者の 50～75%で，赤血球沈降速
度（ESR）亢進や CRP増加を認める．しかし，活動性
AS患者でも正常値を示すこともあり，疾患活動性と
は必ずしも相関しない場合もある．軽度の正球性貧血
を認める．骨由来アルカリホスファターゼ（alkaline

phosphatase：ALP）が一部患者（13%）で上昇し，AS

の活動性，仙腸関節・脊椎の構造破壊，骨密度低下と
の関連が推察されている17）．IgA高値を呈する例もあ
る．活動性に関連して HDLコレステロールは低下す
る．

（2）HLA‒B27遺伝子
　AS発症と密接な関連がある18）19）．HLA‒B27遺伝子
には 100以上のサブセットがあり，そのうちの一部が
疾患感受性遺伝子として働く．欧米では AS患者の
80～95%が HLA‒B27を保有しており，わが国でも高
いと推定されている．HLA‒B27保有者の 10%未満に
ASを発症する．そのほか，HLA‒B60遺伝子が発症に
関与する（1.5倍）．

（3） マトリックスメタロプロテイナーゼ‒3
マトリックスメタロプロテイナーゼ‒3が ASを含む

SpAの診断の補助になり，臨床診断後は疾患活動性や
関節障害進行の予測因子となりうるとの報告がある20）．
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図 6  強直性脊椎炎に合併した肺
尖部肺線維症
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　ASの画像診断の基本は仙腸関節の単純 X線像を用
いた改訂 New York基準1）が基本とされている．一方，
ASASの「axSpAの分類基準」2）においては，単純 X線
に異常像が出現する前にMRIを用いての早期診断を
行い，ASの前段階としての axSpAを診断することで，
axSpAから ASへの発症を予測する研究や治療介入に
よる進行予防が可能かどうかの研究が行われている．
　SpAの主病態は，靱帯および腱と骨・骨膜との“付
着部炎”であり3），この付着部炎に始まるさまざまな
病状の画像評価を適切に行うことにより“AS診断”の
精度をさらに上昇させることが可能となる．

仙腸関節の解剖

　ASASの「axSpAの分類基準」における Imaging Arm

において“仙腸関節”の単純 X線像およびMRI像の評
価は重要である．この評価を適切に行うためには“仙腸
関節の解剖”を立体的に理解することが大切である．
　図 7のように仙腸関節は V字状の関節面を有し，関
節面前下方は滑膜関節を形成する一方，後方は骨間靱
帯結合を形成している．この立体像を理解するために
2次元画像と 3次元画像の対応図を示す（図 8～図 13）．
仙腸関節頭側は非常に小さい接触面積であることがわ
かる．また尾側にいくにつれて関節面が広がって行く

 c 画像検査

1

 図 7  仙腸関節の関節面
自治医科大学　杉本英治先生ご提供

前
方

下（尾側）

上（頭側）

前
方

下（尾側）

上（頭側）
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 図 8  同一症例の 2D‒3Dでの比較　
3次元画像 2次元化画像

 図 9  仙腸関節における 2D-3Dでの比較①（頭側）　

 図 10  仙腸関節における 2D-3Dでの比較②　
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図 11 仙腸関節における 2D-3Dでの比較③（中間）

図 12  仙腸関節における 2D-3Dでの比較④　　

図 13  仙腸関節における 2D-3Dでの比較⑤（尾側）　　　



ことと，中央で S字状の関節面になっていることがわ
かる．

単純X線像

　単純 X線像の診断において重要な点は，仙腸関節と
脊椎の靱帯棘の特徴を確認することである．

（1）仙腸関節
　ASの改訂 New York（NY）基準に，重要な 3つの臨
床症状の一つに加えて，仙腸関節の単純 X線の異常所
見が必須項目として記載されている．改訂 NY基準で

は，仙腸関節の関節面での変化が grade 0から 4に分類
されており，両側 grade 2以上または片側 grade 3以上
の所見を認められると仙腸関節炎陽性（基準Ⅱを満た

2
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 表 4  改訂 NY基準（X線の grade基準）
grade 0 正常
grade 1 疑わしい変化
grade 2 軽度の仙腸関節炎（関節裂隙の変化を伴わない限

局的な骨侵食や硬化）
grade 3 中等度の仙腸関節炎（骨侵食，硬化，裂隙の拡大

や狭小化，部分的な強直を伴う）
grade 4 完全な強直

a

b

c

 図 14  ASASの標準 X線画像　　　
a ：grade 0 （正常）の仙腸関節炎
b ： grade 2 （右側），grade 1（左側）の仙腸関節炎
c ： grade 2 （右側），grade 3（左側）の仙腸関節炎
d ：grade 3 （両側）の仙腸関節炎
e ：grade 4 （両側）の仙腸関節炎e

d



す）と判断される．“改訂 NY基準”の評価基準を表 4

に示す．
　単純 X線の grade画像評価については ASASの標準
X線像（日本脊椎関節炎学会監訳）が公表されている
ので参考にされたい（図 14）4）．

（2）脊椎・靱帯棘
　SpAの主病態は，靱帯および腱と骨・骨膜との“付
着部炎”であり，画像評価においても付着部の特徴的
な変化を確認することが大切である（図 15）．
　単純 X線での，靱帯棘の AS，PsA，びまん性特発性
骨増殖症（DISH），変形性脊椎症について鑑別シェー
マを図 16に示す．

MRI 像
（1）仙腸関節
　MRIにおいての仙腸関節の“活動性炎症病変の定
義”は，軟骨下骨髄浮腫，骨炎の存在が必須である（表
5）．一方，仙腸関節の滑膜炎，関節包炎または付着部
炎のみの存在は活動性仙腸関節炎に適合するが，その
診断には“十分ではない”5）．

① MRIにおける活動性炎症の判断
・骨髄浮腫・骨炎

STIR像，T2強調像（脂肪抑制）もしくは造影剤増
強脂肪抑制 T1強調像にて高信号を呈し，T1強調像で
は低信号である（図 17）．しかしその他の病変（転移
性骨腫瘍，感染，骨折など）やアスリート，出産後で
も同様の兆候が出現することがある（図 18）．
・滑膜炎
造影剤増強脂肪抑制 T1強調像にて高信号である．

STIR像では判別が困難である．
・関節包炎
仙腸関節の前方および後方の関節包部に及ぶ．特に
前方では腸骨および仙骨の骨膜と連続して広がる．
・付着部炎

STIR像もしくは造影剤増強脂肪抑制 T1強調像にて
骨間靱帯（仙腸関節後方）において高信号を呈し骨髄
内および軟部組織に広がることがある．
② MRIにおける構造変化の判断

MRIにおいて過去の炎症を示唆する構造的病変（軟
骨下硬化，骨硬化，骨びらん，脂肪沈着，強直や骨架
橋）は通常 T1強調像にて確認する．しかし骨病変の
評価は CTの評価が優れる．

3

図 15  強直性脊椎炎の単純 X線像
a：頚椎，b：胸腰椎
椎間関節の癒合（→），方形化（squaring，⇨）および靭帯骨棘（➡）を認める．
頚椎前方 C4/5間および腰椎前方 L4/5間には進行中の靭帯骨棘（★）を認める

a b
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 図 16  

靱帯棘

椎体間は保持される

太さ ・ 方向性は まちまち

Non-marginal
marginal

marginal

細く均一
上下方向性あり

椎間の狭小化（不均一）

強直性脊椎炎 乾癬性関節炎 びまん性特発性
骨増殖症 変形性脊椎症

骨増殖症 骨棘

Chunky shape
（ずんぐりした形状）

4つ以上連続椎体
椎間関節・仙腸関節は正常

側面像

正面像



・軟骨下硬化・骨硬化
　T1，STIR，造影 T1にて低信号として描出される．
SpAによる軟骨下骨硬化は仙腸関節面から少なくとも
5 mm以上の広がりがあることが報告されてい
る（図19）5）．
・骨びらん
　関節辺縁の骨欠損が多く，骨びらんが融合すると仙
腸関節面の偽拡張像として認められる．

・脂肪沈着
　T1強調像にて高輝度信号として描出される（図20）．
原因として炎症により脂肪酸エステル化が生じること
により関節周囲の骨髄領域に認められる5）．また，骨
びらんが脂肪変性で埋められることがある．
　ただし，加齢による脂肪変性があり鑑別には注意が
必要である．
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 表 5  ASASによるaxSpAの仙腸関節MRI陽性の所見
1） STIR・T2脂肪抑制像による骨髄浮腫所見もしくは T1

脂肪抑制像における炎症像
2） 明白かつ典型的解剖学的部位（軟骨下骨）における炎症
所見

3）SpAを強く示唆する所見
 　連続するスライスにおける異常信号の存在
 　もしくは 1スライスに異なる部位の異常信号
2）より

 図 17  MRI（仙腸関節炎）
同一スライスに STIR像にて高輝度信号，T1強調像にて低輝度信号を認める

T1強調像

冠状断像
（coronal）

横断像
（axial）

STIR像



・骨強直
　すべての撮像シーケンスにて低信号として描出され
る．

（2）脊椎炎・靱帯棘
　axSpAのMRIによる脊椎炎の定義（ASAS/OMER-

ACT 2012）は，“3か所以上に前部あるいは後部脊椎炎
が存在すること”である6）．
　また，若年成人の脊椎の隅角部での脂肪変性所見は
axSpAを示唆する（図 21，図 22）6）．この所見は，骨
びらんの修復所見とされ，脂肪変性の部位に靱帯骨棘
形成がみられやすいとされている．しかし，MRIによ
る脊椎炎の評価は，ASASによる axSpA分類基準には
含まれない．

　近年，Whole body MRIにて脊椎炎を評価する試みが
行われている（図23）7）．

CT

　CTは骨病変の描出に優れている．一方で X線被曝
量が多く，また SpAにおける炎症性病変の描出はMRI

に劣るため，日常診療で用いられることは少ない．

関節エコー

　仙腸関節および脊椎炎の描出に関節エコーが用いら
れることは少ない．近年，仙腸関節に対する関節エ
コーの報告が散見されるが標準化には至っていない．

4

5
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 図 18  右仙骨不全骨折
MRI T2強調脂肪抑制像，2スライス連続で病変あり

 図 19  MRI 両仙腸関節・骨硬化像
STIR像にて，両仙腸関節から 5 mm以上の範囲が
低輝度信号を呈し，骨硬化を認める．

 図 20  MRI 仙腸関節・脂肪変性
仙腸関節部に T1強調像にて高輝度信号を認め，脂肪変性と考
えられる



まとめ
　ASの画像診断には単純 X線・MRIが主に用いられ
る．
　単純 X線像においては，仙腸関節での変化を解剖学
的に理解することと，脊椎での靱帯棘，骨増殖症，骨
棘の鑑別を行うことが必要である．
　MRI像においては，仙腸関節での関節面での軟骨下
骨髄の信号変化と脊椎椎体の隅角部での信号変化の意
義を理解することでより正確な診断へとつながると考
える．

 文　献
） ：

； ： ‒
） ：

（ Ⅱ）：
； ： ‒

） ： ：
； ： ‒

）日本脊椎関節炎学会　ホームページ　 //
/

） ：
（ ）

： /
； ： ‒

） ：
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 図 21  MRI T1強調像
脊椎隅角部，脂肪変性

 図 22  MRI 頚胸椎・椎体隅角部の脂肪変性
頚胸椎隅角部に T1強調像にて高輝度信号を認め，脂
肪変性と考えられる

 図 23  MRI 強直性脊椎炎（全脊
椎）・STIR像

腰椎Th８，Th９の椎体隅角部にSTIR像
にて
高輝度変化を認め，骨髄浮腫・骨炎と
診断できる



： /
； ： ‒

） ： ‒

； ： ‒

.

　ASの診断は 1984年改訂 New York（NY）基準（表
6）を参考に行う1）．ASでは仙腸関節や脊椎などの炎
症に起因する IBPが主症状で，加えて腰椎可動性の低

下，胸郭拡張の制限をきたすことが臨床基準としてあ
げられている．
　腰背部の疼痛やこわばりは自覚症状の確認が中心と
なる．後述するが鑑別診断を考慮しながら確認する．
腰椎可動域測定（Schober試験）は，患者が直立した状
態で上後腸骨棘を結ぶ線ならびに 10 cm頭側に印をつ
け，前屈した際に2点がどれだけ伸びたかを計測する．
2回実施して結果のよい計測値を採用する．Schober試
験で 5 cm以下のとき，腰椎可動域制限ありと判断する
（図 24）．胸郭拡張測定は両手を頭上に置いた状態で第
4肋間での胸囲を測定し，深呼吸をして最大呼気時と

. d 診断
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図 24  腰椎可動域測定（Schober試験）
a：患者が直立した状態で上後腸骨棘を結ぶ線に印をつける
b：先ほどの線の 10 cm頭側に印をつける
c：前屈した際に 2点がどれだけ伸びたかを計測する
（ ： （ ） ：

； ： ‒ ）
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表 6  強直性脊椎炎の分類基準（1984年改訂 New York基準）
1．臨床症状

a ．腰背部の疼痛，こわばり（3か月以上持続．運動により改善し，安静により改善しない）
b ．腰椎可動域制限（Schober試験で 5 cm以下）
c ．胸郭拡張制限（第 4肋骨レベルで最大呼気時と最大吸気時の胸囲の差が 2.5 cm以下）

2．X線所見（仙腸関節）
　両側の 2度以上の仙腸関節炎，あるいは一側の 3度以上の仙腸関節炎所見

0度：正常
1度：疑い（骨縁の不鮮明化）
2度：軽度（小さな限局性の骨のびらん，硬化，関節裂隙は正常）
3度：明らかな変化（骨びらん・硬化の進展と関節裂隙の拡大，狭小化または部分的な強直）
4度：関節裂隙全体の強直

確実例：臨床症状の 1項目以上と X線所見を満たす
疑い例：a）臨床症状 3項目を満たす

b）臨床症状はないが，X線所見を満たす

（ ：
； ： ‒ ）



最大吸気時の胸囲差を測定する．2回実施して結果の
よい計測値を採用する．胸囲の差が 2.5 cm以下のと
き，胸郭拡張制限ありと判断する（図 25）2）．
　X線所見としては，単純 X線撮影骨盤正面像で仙腸
関節炎の評価を行う．必要に応じて斜位像や CTを参
考にする．臨床症状の 1項目以上とX線所見を満たす
場合を確実例とし，X線所見を満たさないが臨床症状
3項目を満たす，または臨床症状はないが X線所見を
満たす場合を疑い例と判断する．難病指定を受けるた
めには，類似した症状を呈する疾患群を鑑別除外する
ことが前提となっている（表 7）．

　1984年改訂 NY基準にあるように，ASの主症状は
IBPだが，ほかにみられる症状としては股関節などの
四肢の関節炎，アキレス腱や大腿四頭筋の膝蓋骨付着
部などの付着部炎，ソーセージ様に腫脹する指趾炎な
ど関節関連症状に加えて，乾癬（皮疹や爪病変），虹彩
炎などのぶどう膜炎，IBC（Crohn病や潰瘍性大腸炎）
など関節外症状があげられる（表 8）．
　ASの前段階として nr‒axSpA（図 26）が提唱されて
いるが，腰背部痛に加えて診療科横断的な多彩な症
状，画像所見を考慮しながら総合的に診断を行ってい
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図 25  胸郭拡張測定
両手を頭上に置いた状態で，第 4肋間の胸囲を測定する
最大吸気時（a）と最大呼気時（b）との胸囲差を測定する
（ ： （ ） ：

； ： ‒ ）
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表 7  難病指定を受けるうえで除外すべき疾患
・ 強直性脊椎炎以外の脊椎関節炎（乾癬性関節炎，反応性
関節炎，炎症性腸疾患に伴う脊椎関節炎など）
・SAPHO症候群・掌蹠膿疱症性骨関節炎
・関節リウマチ
・リウマチ性多発筋痛症
・強直性脊椎骨増殖症，びまん性特発性骨増殖症
・硬化性腸骨骨炎
・変形性脊椎症・変形性仙腸関節症

表 8  脊椎関節炎でみられる臨床症状
・炎症性腰背部痛（仙腸関節炎や脊椎炎に起因する）
・末梢関節炎
・付着部炎
・指趾炎
・乾癬
・ぶどう膜炎
・炎症性腸疾患

詳細は，「 ．臨床症状」の項（ 　 ）を参照．

図 26  体軸性脊椎関節炎の ASAS分類基準
詳細は，「 ． 線基準を満たさない体軸性脊椎関節炎」（ ）
を参照
（ ：

（ Ⅱ）：
； ： ‒ ）

SpA所見：
・関節炎
・付着部炎（アキレス腱）
・ぶどう膜炎
・指趾炎
・乾癬
・Crohn病，腸炎
・NSAIDsに対する良好な反応性
・家族歴
・HLA-B27
・CRP陽性

または

45歳未満で発症した 3か月以上続く背部痛

HLA-B27保有
＋

2つ以上の SpA所見

仙腸関節炎
＋

1つ以上の SpA所見



く．詳細は「4．X線基準を満たさない体軸性脊椎関節
炎」（p.　43）を参照．ASや nr‒axSpAの診断に迷う場
合には，新たな症状の出現，治療薬に対する反応性な
どその後の臨床経過を把握しながら，診断が適切か否
か見直す3）．

病歴聴取の注意点

　主症状である炎症性背部痛と，一般的な腰背部痛
（腰痛，肩こりなど）と見極めることに重点をおく．一
般的な背部痛の多くは，器質的異常はみられず筋緊張
が強いことが原因で，「安静にしていると楽で動くと
痛い」ことが多い．ASでみられる IBPでは逆に「安
静にするとつらくて動いているほうが楽」と訴えるこ
とが多い（表 9）4）．
　問診する際にこれらの情報を聞き取ることが必要だ
が，きわめて主観的症状である疼痛を正確に理解する
ためには，なるべくオープンクエスチョンで患者自身
の言葉で痛みを表現してもらうことが望まれる．例え
ば，「以前から痛くありませんでしたか？」「朝，痛み
がつらいですか？」「日中は楽ですか？」などのような
「はい，いいえ」で答えられるクローズドクエスチョン
は避け，「痛いと感じるようになったのはいつ頃から
ですか？」「痛みはどういったときにつらくなります
か？」「痛みは 1日の生活のなかでどう変わります
か？」と問診する．極端な例をあげれば，一般的な背
部痛の患者に対して医療者が「じっとしていると痛い
ですか？」と聞くと，患者は「（じっとしていても）痛
いです」と答えてしまい，症状の変化を誤って捉えて
しまいかねない．
　SpA症状（表 8）についても，いきなり 1つひとつ
確認していくのではなく，まずは「背部痛以外に気に
なることはありますか？」などと聞いて，患者自身の
言葉から全体像を把握することが望まれる．背部痛以
外に何も訴えがなかったら，念のために確認する意味
で皮膚，眼，消化器症状などについて質問していく．
　背部痛に加えて，四肢の違和感やしびれなど神経症
状も訴える場合には，ASは考えにくく椎間板ヘルニ
ア，腰部脊柱管狭窄症，頚髄症など整形外科疾患を考
える．

診察の仕方と注意点

　診察では背部痛の部位を客観的に把握することが重
要である．仙腸関節では，腸骨が関節後方に張り出し
ているため，仙腸関節部を直接押して圧痛の有無を確
認することはできない（図 27）5）．しかしながら仙骨部
を手掌で押したり，腸骨を押したりすることで，仙腸
関節に力学的ストレスを加えることができる．これら
の手技によって疼痛が誘発されれば，仙腸関節の圧痛
ありと判断する．脊椎では，触診できる付着部である
棘突起を中心に確認する（図 28）6）．棘突起上に圧痛が
あれば付着部炎の存在を疑うが，傍脊柱筋に圧痛があ
れば筋膜性の腰背部痛などを疑う．関節近傍でも圧痛
点の部位を考えることで，関節炎，付着部炎の判断に
つなげる．骨の形態を考えながら，関節裂隙に圧痛が
あれば関節炎を疑い，付着部に圧痛があれば付着部炎
を疑う（表 10）．

鑑別すべき疾患と鑑別のポイント

（1）臨床症状
①腰背部痛
　慢性背部痛を訴える患者は多く，肩こり，腰痛症，
椎間板ヘルニア，腰部脊柱管狭窄症などでも疼痛を訴
える．しびれなどの神経症状も訴える場合には，ASは
考えにくく整形外科的な疾患をまず考える．がんの脊
椎転移など腫瘍性疾患や化膿性椎間板炎，化膿性脊椎
炎，結核性脊椎炎など感染性疾患でも背部痛を訴え
る．症状だけでは鑑別が難しい疾患としては線維筋痛
症（FM）がある．FMはリウマチ性疾患に合併するこ
とが知られているが，一般的には患者自身の疼痛など

1

2

3
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 表 9  ASASによる炎症性背部痛の定義
・40歳までに発症
・潜行性の発症
・運動によって改善する
・安静によって改善しない
・夜間痛（起床すると改善）

（ ：
：

（ ）
； ： ‒ ）



主観的所見が中心で，客観的所見が乏しい機能的疾患
と考えられている．採血検査や X線検査，MRI検査な
どで ASを示唆する所見がみられたら FMは除外する
一方で，客観的所見が乏しければ FMを念頭において
診療をすることが望ましい〔コラム 線維筋痛症

（p.109）を参照〕．hypermobility症候群では関節弛緩性
のために可動域が大きすぎるがゆえに慢性背部痛を呈
する（表 11）．
②末梢関節炎

ASでも脊椎以外の関節炎を呈することがあるが，
末梢関節炎をきたす疾患としては，変形性関節症
（OA），RA，結晶誘発性関節炎，全身性結合組織病（全
身性エリテマトーデス，Sjögren症候群，混合性結合組
織病，多発性筋炎，全身性強皮症，全身性血管炎な
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a：前からみた骨盤外観，b：後ろからみた骨盤外観
（ 　 マティーニ，ほか：第 章骨格系：付属肢骨格．牛木辰男，ほか（訳），井上貴央（監訳）：カ
ラー人体解剖学　構造と機能：ミクロからマクロまで．西村書店， ： ‒ ．）

仙骨

上後
腸骨棘

坐骨結節

下後腸骨棘

寛骨臼

恥骨結合
尾骨坐骨 恥骨 腸骨

寛骨

仙骨

尾骨

仙腸関節
腸骨稜

腸骨稜

a b

表 10  圧痛点の部位
・脊椎では，付着部なのか？それとも筋肉なのか？
・関節では，付着部なのか？それとも関節裂隙なのか？

図 28  脊椎外観
a：横からみた脊椎外観，b：頭側からみた脊椎外観
（ 　 マティーニ，ほか：第 章骨格系：軸骨格．牛木辰男，ほか（訳），井上貴央（監訳）：カラー人体
解剖学　構造と機能：ミクロからマクロまで．西村書店， ： ‒ ．）
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椎弓板

下関節突起と
関節面

棘突起

肋骨突起上関節突起a b



ど），結晶誘発性関節炎などが挙げられる．ASは若年
発症であることから，比較的高齢発症である OAと鑑
別する．RAでは手足などの小関節罹患が多いこと，
血清反応が陽性のことが多い点が ASとは異なる．結
晶誘発性関節炎は，単発性であること，好発年齢や好
発部位などから鑑別していく．末梢関節炎でも感染性
関節炎の除外を忘れないようにする（表 11）．

（2）画像所見
　ASでは付着部炎が主病態の 1つである点に注目す
る．関節外である付着部炎は当初は骨形成反応を引き
起こすが，関節内に波及すると滑膜炎による骨吸収反
応を引き起こす．ASの初期には単純 X線撮影では所
見はみられず，まずはMRIの STIR画像で高信号とな
る骨髄浮腫がみられる．その後，付着部で骨形成反応
が起きて骨硬化を生じたり，靱帯骨棘を形成したりす
る．関節内では滑膜炎による骨吸収反応がみられ，び
らんを生じる．骨化が進行すると靱帯骨棘が連続して
強直を呈する．こうした一連の過程から表12にあるよ
うな疾患を鑑別する必要がある．
　仙腸関節は複雑な局面を有する関節であり，X線画
像の読影は容易ではなく，3次元的な解剖を意識する
必要がある（図 27）．X線画像で関節裂隙とみえる部
分の頭側は靱帯結合であり軟骨面は存在しないため，
骨びらんがみられることはなく，骨硬化や靱帯骨棘が
みられる．一方で尾側は軟骨面を有するため，軟骨下
骨の硬化像や骨びらんなどがみられる．また脊椎強直
に伴い，骨盤が後傾する結果として腸骨がとがった耳
のように映り，閉鎖孔が大きく映る．脊椎では椎間板
線維輪や前縦靱帯に沿ってほぼまっすぐに骨化が進行
していく．棘突起の間を結ぶ棘上靱帯や棘間靱帯が骨
化すると，正面像では棘突起をつなぐように線状にみ
える．側面像では椎間関節の癒合がみられる（図 29～

31）．
　高齢者に多い変形性脊椎症では椎間板変性を伴い椎
間板高が減少し，内軟骨骨化を反映して骨棘が水平方
向に進展していくことが多い．PsAや掌蹠膿疱症性骨
関節炎の脊椎病変では上下方向だけでなく，やや横方
向にも骨棘が進展していくが，椎間板高が保たれてい
る．X線画像だけで鑑別することは難しく，皮膚所見
が重要なポイントとなる（図 32，図 33）．DISHでは，
細胞増殖を伴う骨棘形成が特徴的である．正面像では
胸椎右側に多く片側性であることが多く，側面像では
前縦靱帯が厚くなって骨化している像がみられる．臨
床症状に乏しく，中高年以降で偶然にみつかることが
多い（図 34）7）．仙腸関節は奥行きのある局面であるた
め，正面像では仙腸関節はある程度の幅をもって映
る．硬化性腸骨骨炎では腸骨側のみに硬化像がみら
れ，仙骨側には所見がみられないが，X線画像では判
断が難しく，CTやMRIなど 3次元画像所見を用いて
鑑別できる（図 35）．
　MRI画像では T1強調画像で低信号，STIR画像で高
信号となる骨髄浮腫が炎症を示唆する所見として重要
であるが，あくまでも炎症の存在を示唆する所見で
あって，炎症の原因がわかるわけではない．上記疾患
に加えて，骨折などの外傷，感染性疾患，腫瘍性疾患
は必ず鑑別して除外する．
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 表 11  臨床所見からみた鑑別診断
背部痛をきたす疾患 肩こり，腰痛症，椎間板ヘルニア，腰部脊柱管狭窄症，変形

性脊椎症，骨折など外傷，腫瘍性疾患（脊椎転移を含む），感
染性脊椎炎，線維筋痛症，hypermobility症候群

末梢関節炎をきたす疾患 変形性関節症，関節リウマチ（RA），全身性結合組織病（全
身性エリテマトーデス，Sjögren症候群，混合性結合組織病，
多発性筋炎，全身性強皮症，全身性血管炎など），結晶誘発性
関節炎，リウマチ性多発筋痛症，RS3PE症候群，感染性疾患
（ウィルス性，細菌性：淋菌，結核，非結核性抗酸菌症など）

 表 12  画像所見からみた鑑別診断
・変形性脊椎症
・乾癬性関節炎
・掌蹠膿疱症性骨関節炎
・びまん性特発性骨増殖症
・硬化性腸骨骨炎
・外傷
・感染性疾患
・腫瘍性疾患



39

3　強直性脊椎炎

B

体
軸
性
脊
椎
関
節
炎

図 29  強直性脊椎炎（骨盤正面像）
a ： 40代男性，罹病期間 15年．両側の仙腸関節で 4度の強直がみられる．左股関節破壊がみられる
　b ： 40代男性，罹病期間 10年．両側の仙腸関節で 3度の関節破壊がみられる．骨盤後傾により腸骨

がとがってみえ，閉鎖孔が大きくみえる

a b

図 30  強直性脊椎炎（腰椎）
40代男性，罹病期間 15年
a ：正面像．棘上靱帯や棘間靱帯が骨化して線状にみられる
　b ：側面像．椎体間が保たれたまま，まっすぐ強直している

a b
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 図 32  乾癬性関節炎（腰椎）
30代男性，罹病期間 8年
a：  正面像．左 T12/L1，左 L2/3，右 L4/5で，ややずんぐりとした靱帯骨棘形
成がみられる．仙腸関節は保たれている

b：側面像．L3/4で靱帯骨棘形成がみられる

a b

 図 31  強直性脊椎炎（頚椎）
40代男性，罹病期間 15年
a：正面像
b：側面像．椎間関節の癒合がみられる

a b
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 図 33  掌蹠膿疱症性骨関節炎（腰椎）
60代男性，罹病期間 30年
 a ：  正面像．T11から L2にかけてずんぐりとした靱帯骨棘形成がみられ癒合し
ている．仙腸関節は保たれている

 b ：側面像．やや厚みをもった靱帯骨棘形成がみられ癒合している

a b

 図 34  びまん性特発性骨増殖症（腰椎）
70代男性．腰部脊柱管狭窄症による下肢痛のため受診したところ，症状とは
関係なく判明
 a ：正面像．中下位胸椎で右側優位に骨増殖性がみられ，癒合している
 b ：側面像．前縦靱帯の肥厚と骨化がみられ，癒合している

a b
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図 35  硬化性腸骨骨炎（骨盤正面像）
20代女性，産後から殿部痛が持続している．仙腸関節
は保たれながら，腸骨側に強い硬化像がみられる



概念と診断ガイダンス

　axSpAは 2009年の ASAS分類基準1）により定義さ
れ，さらに仙腸関節の X線基準（ASのために策定さ
れた改訂 NY基準2）の X線基準）を満たす体軸性脊椎
関節炎（r‒axSpA）と，同基準を満たさない体軸性脊
椎関節炎（nr‒axSpA）に大別される．r‒axSpAは改訂
NY基準により定義される ASと 90%以上の一致性を
示し，同一の疾患としての認識が可能と考えられてい
ることから，nr‒axSpAは axSpAから ASを除いたもの
と理解される．
　ここで，axSpAは PsA，IBDに伴う関節炎，反応性
関節炎（ReA）などの一部を含むことから，nr‒axSpA

を診断名とすると複数の SpAの診断重複が生じるこ
とになる．国際的には ASや nr‒axSpAを診断名とせ
ず，axSpAのみを診断名とする方向性も提唱されてい
るが，現在わが国では ASが指定難病であり，複数の
治療薬が ASや PsAなどの適応を有することから，nr‒
axSpAはほかの SpA疾患やその類縁疾患が除外された
ものと定義する必要がある（表 1）．

X線基準を満たさない体軸性脊椎関
節炎の位置付けと問題点

　ASや axSpAの診断が容易でなく，従来は発症から

平均で 7～9年経過してから診断されていたため，
axSpAの診断時に約半数がASである．しかし発症時に
は全例がX線基準を満たさないと推定される．ただし，
経過を追っても全例がASに進展するわけではなく，進
展のリスク因子として男性，CRP高値，HLA‒B27保有
があげられている4）．それ以外は合併・併存症，臨床的
疾患活動性，TNF阻害薬に対する治療反応性などにお
いて ASと nr‒axSpAの間に差異はなく，したがって両
者は axSpAという同一（スペクトラム）の疾患とみな
されている．ただし，一部の臨床試験においては，nr‒
axSpAのほうが治療反応性が不良と報告されており，
他疾患が混入しやすいことが懸念されている．
　2年間の経過観察で nr‒axSpA患者の 10～20%が AS

に進展することからも，nr‒axSpAには ASの早期病態
としての側面があることは確実であるが，ASに進展
しないサブグループが存在し，進展しない理由とし
て，①自然軽快する一過性の病態，②臨床的軽症例，
③臨床的には軽症でないがX線画像上の進行に乏しい
症例，などがあげられる．
　欧州医薬品庁（European Medicines Agency：EMA）で
は axSpAが正しく診断されれば一過性の病態は少な
く，X線の進行よりも疼痛による臨床的疾病負担を重
視する立場から，アダリムマブ（2012年），セルトリ
ズマブペゴル（2013年），エタネルセプト（2014年），
ゴリムマブ（2015年）を nr‒axSpAの適応でも承認し

1

2
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表 1  わが国における nr‒axSpAの診断ガイダンス案
1） 45歳未満で発症し 3か月以上の背部痛があり，炎症性腰背部痛のいずれかの基準（図）3）4）5）に合致す
る．

2）以下の基礎疾患を鑑別・除外する．
乾癬，炎症性腸疾患，反応性関節炎，硬化性腸骨骨炎，SAPHO症候群（掌蹠膿疱性骨関節炎），びまん
性特発性骨増殖症，線維筋痛症，心因性腰痛症，変形性関節症など（鑑別診断の項目を参照のこと）．
3） 改訂 New York基準の仙腸関節 X線の grade判定（表 2）6）で「両側の 2度以上あるいは片側の 3度以
上」の基準を満たさない．

4）a）仙腸関節のMRI所見陽性（表 3）7）．
または
b） HLA‒B27保有かつ他疾患に起因せずに基準値を超える CRP値の増加に加え，関節炎，踵の付着
部炎，ぶどう膜炎，指趾炎，NSAIDs反応性良好，SpAの家族歴のうち 1つ以上の所見を認める．

上記 1）～4）のすべてを満たす場合に，nr‒axSpAと診断してよい



ていた．一方，アメリカ食品医薬品局（Food and Drug

Administration：FDA）では nr‒axSpAの自然経過が十
分に明らかでないことや過剰診断の懸念のため，1年
間のプラセボ対照臨床試験を指示し5），C‒AXSPAND

試験6）でその要請に応えたセルトリズマブペゴルが
2019年 3月に初めて nr‒axSpAの治療薬として FDAで
承認された．
　nr‒axSpAはあくまで仙腸関節の X線画像基準に
よって決定され，基準未満の仙腸関節 X線変化（例え
ば片側の grade 2）は許容されること，ASではほかの
SpA疾患と異なり通常は仙腸関節から腰椎，胸椎，頚
椎へと上行性に進展するとはいえ，脊椎関節の X線画
像変化は問わないことにも留意が必要である7）．
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図  炎症性腰背部痛の基準
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Calin A, et al.＊1 Rudwaleit M, et al.＊2 IBP専門医（ASAS）＊3

・発症時の年齢＜40歳
・背部痛の持続時間＞30分
・潜在性発症
・朝のこわばり
・運動により改善する

・朝のこわばり＞30分
・ 運動により改善し，安静で
は改善しない

・ 疼痛のため，睡眠時間の後
半に覚醒する

・交互に生じる殿部痛

・発症時の年齢＜40歳
・潜在性発症
・運動により改善する
・安静では改善しない
・ 夜間の疼痛（起き上がると
改善する）

5項目中 4項目に
合致すれば IBP

4項目中 2項目に
合致すれば IBP

5項目中 4項目に
合致すれば IBP

表 2  仙腸関節 X線の grade判定基準（1966）
Grade 0　正常
Grade 1　疑わしい変化
Grade 2　軽度の異常：

 関節裂隙の変化を伴わない小さな限局性の骨びら
んや骨化領域

Grade 3　明らかな異常：
 以下の 1つまたは複数の項目を含む中等度または
進行した仙腸関節炎
 骨びらん，硬化，関節裂隙の拡大，狭小化または
部分的な強直

Grade 4　重度の異常：
完全な強直

（ ：

‒ ； ： ‒ ）

表 3  仙腸関節のMRI所見陽性の定義
1） STIRや T2脂肪抑制画像で骨髄浮腫の所見，または T1

脂肪抑制画像で骨髄のガドリニウム造影効果
2） 明白かつ典型的解剖学的部位（軟骨下骨）における炎症
所見

3） SpAを強く示唆する所見（通常は連続する複数スライス
における骨髄浮腫，1スライスのみにおける複数のシグ
ナルはまれ）

（ ：
：

； ： ‒ ）



‒
； ： ‒

） ：

’ ； ：
‒

） ： ‒ ‒ ‒

； ： ‒
） ： “ ‒

”

； ： ‒
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　ASにおいて，疾患の活動性や機能障害を定量化す
るための指標が各種開発され，実臨床や臨床治験で使
用されている．疼痛の程度や血清学的炎症マーカー，
付着部炎の有無，脊椎関節の機能や構造，全般的機能
障害など，各評価対象に対応した指標がある（表 1）．
活動性・疼痛の評価として，患者の VAS（visual ana-

logue scale）による BASDAI（Bath ankylosing spondylitis

disease activity index）が頻用されるが，近年患者の VAS

に採血項目の CRPまたは ESRを組み合わせたASDAS

（ankylosing spondylitis disease activity score）も用いられ
るようになった．付着部は複数存在するが，代表的部
位の炎症をスコア化したMASES（Maastricht ankylosing

spondylitis enthesitis score），SPARCC（Spondyloarthritis

Research Consortium of Canada）enthesitis index，LEI

（Leeds enthesitis index）などが使用される．脊椎関節の
構造と機能の計測指標として，BASMI（Bath ankylosing

spondylitis metrology index）があり，X線画像の評価法
として mSASSS（modified stokes AS spine score）があ
る．ADLなど機能評価項目として患者の VASによる
BASFI（Bath ankylosing spondylitis functional index）が
ある．新しい総合的健康指標として，ASASによる健
康指標（ASAS健康指標）が公開されている．
　現時点で nr‒axSpAを対象とする臨床指標はないが，
ASに用いられるこれらの指標を便宜的に用いること
が多い．
　以下，各項目について概説する．

疾患活動性の指標
（1）BASDAI

　5主徴 6項目の患者自身の自己評価（VAS）による
指標である1）．各項目について 0～10（cm）で測定し，
下記の計算式で点数化する（オリジナル論文は VAS

（10 cmスケール）表記だが，ASASにおいて「VASよ
りも 0から 10点の点数スケールが望ましい」と表記さ
れたことから，本項ではこちらの点数スケールを紹介
した．これは VAS（10 cmスケール）の使用を妨げる
ものではない）（参考資料 10，p.140）．

BASDAI＝0.2×｛①＋②＋③＋④＋0.5×（⑤＋⑥）｝

（2）ASDAS

　患者の VASおよび血液検査の CRPまたは ESRを組
み合わせてスコア化する評価法である（図 1）2）．VAS

の 1）～4）の 4つの質問のうち，3つについては上述の
BASDAI（質問 2，3，6）と同じ質問である．採血検査
は CRPを推奨しており，ESRは代替とされている．
ASASのホームページにWeb上およびスマートフォン
のアプリによる計算ツールが公開されており使用可能
である（https://www.asas-group.org/clinical-instruments/
asdas-calculator/）．
・ASDASによる疾患活動性の分類

ASDASでは導出された数値に応じて，疾患活動性
を分類するカットオフ値を設定しており，1.3未満は
非活動性疾患，2.1未満は中疾患活動性，3.5未満は高

1
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5 臨床評価の指標

表 1  体軸性脊椎関節炎における臨床評価指標
対象 方法 評価指標

疾患活動性・疼痛（こわばり・不快感） VAS BASDAI，ASDAS

血清学的炎症マーカー CRP，ESR，（MMP‒3） ASDAS

付着部炎 診察，（超音波検査，MRI） MEI，MASES，SPARCC enthesitis index，LEIなど
関節構造/機能の障害 診察（計測），X線画像，MRI BASMI（実測），mSASSS（X線画像），

SPARCC MRI SSS （MRI）
全般的機能障害 VAS，質問票 BASFI，ASAS HI



疾患活動性，3.5以上を超高疾患活動性，となっている
（p.51， ）3）．また，ASDAS改善の差Δ≧1.1を「臨

床的に重要な改善（Clinically Important Improvement；
CII）」，Δ≧2.0を「大幅な改善（Major Improvement； 

MI）」，逆に 0.9以上の悪化を「臨床的に重要な悪化
（Clinically Important Worsening；CIW）」と定義した．

付着部炎の指標

　付着部は身体に多数存在するため，すべてを網羅的
に評価することは時間的制約から困難なことが多い．
1987年にManderらが報告したMEI（Mander/Newcas-

tle enthesitis index）は 66か所の腱付着部について，そ
れぞれ程度に応じて 0～3点で評価する方法だが，以
後，より簡便な方法がいくつか開発された．本項では
このうち各種臨床治験で頻用されているMASES，

SPARCC enthesitis index，LEIを紹介する（図 2）4）．

（1）MASES

　MASESは 2003年に報告された腱付着部の評価法で
あり，評価部位は 13か所で，各部位について 0（なし）
または 1点（あり）で評価する（最大 13点）5）．

（2）SPARCC enthesitis index

　SPARCC enthesitis indexは，カナダの研究グループ
により提唱された付着部炎の評価方法6）．16か所につ
いて 0または 1点で評価する．脊椎は含まれないが，
比較的位置を確認しやすい部位が選択されている．

（3）LEI

　LEIは，おもに PsAに対する治験において使用され
た付着部炎の評価指標であり，評価する部位が 6か所

2
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図 1  ASDAS質問票
（ ： ‒ （ ）

； ： ‒ ）



と少ないことが特徴だが，いくつかの検証がなされ有
用性が確認されている7）．

脊椎機能および構造の指標
（1）BASMI

　主に脊椎の可動性を評価するための指標であり，5

項目についてメジャー，分度器を用いて患者の脊椎可
動域を測定する8）．各項目 0～2点で評価し，5項目の

3
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図 2  LEI，MASES，SPARCCにおける付着部炎の評価部位
①上腕骨の外側上顆，②大腿骨の内側顆，③アキレス腱近位付着部，④第 1肋軟骨，⑤第 7肋軟骨，⑥上前腸骨棘，
⑦腸骨稜，⑧上後腸骨棘，⑨第 5腰椎棘突起，⑩上腕骨大結節の棘上筋停止部，⑪上腕骨の内側上顆，⑫大転子，
⑬膝蓋骨の大腿四頭筋停止部，⑭膝蓋骨/脛骨結節の膝蓋靱帯付着部，⑮足底筋膜付着部
（ ：

； ： ‒ ）

❶❶ ❶

❷❷

❸ ❸ ❸❸ ❸❸

❹
❺
❹
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図 3  mSASSS
（ （ ）

： ； ： ‒ ）

0 NORMAL

1 EROSIONS

1 SCLEROSIS

1 SQUARING

2 OBVIOUS

2 SYNDESMOPHYTES

3 TOTAL BONY

3 BRIDGES



合計点は最大 10点となる（参考資料 11，p.141）．

（2）mSASSS

　mSASSSはX線画像評価法の一つとして頻用されて
いる（図 3）9）10）．頚椎 12か所（C2下端～Th1上端）＋
腰椎 12か所（Th12下端～S1上端）について各 0～3点
で評価する（0点＝正常，1点＝erosion：びらん，scle-

rosis：硬化，squaring：方形化，2点＝syndesmophyte：
靱帯骨棘，3点＝total bony bridging：骨性架橋，最大 72

点）．脊椎病変の画像的経時的変化を定量化でき，治療
効果判定の指標としても用いられる．

（3）SPARCC MRI sacroiliac joint structural score

　SPARCC MRI sacroiliac joint structural score（SSS）は
仙腸関節炎の程度をMRIによって定量化することを
目的とした評価法であり，2005年に発表され11），2015

年に暫定的な Validationが行われた12）．これまで疾患
活動性を画像的に定量化する方法は少なく，VASによ
る評価法にくらべて，客観性や再現性の面でMRIによ
る画像評価法は優れている．現在，ASの臨床治験にお
ける治療効果判定などにも用いられているが，経済性
や汎用性が今後の課題である．スコアリング方法の詳
細については原著を参照されたい（図 4）11）．

全般的機能の指標
（1）BASFI

　患者の日常生活における全般的な機能評価として用
いられる13）．ADL動作について 10項目の VAS（0～10 

cm）を患者に記載してもらうことで評価する．BASFI

は各 VASの平均点（最大 10点）である（オリジナル
論文は VAS（10 cmケール）表記だが，ASASにおい
て「VASよりも 0から 10点の点数スケールが望まし
い」と表記されたことから，本項では点数スケールを
紹介した．これは VAS（10 cmスケール）の使用を妨
げるものではない）（参考資料 12，p.143を参照）．

（2）ASAS健康指標
　機能，障害，健康の国際分類基準に沿って開発され
た17の質問項目によって，患者の全般的な健康状態を
0～17点で評価する14）．痛み，感情機能，睡眠，性機
能，機動性，セルフケア，および地域生活のカテゴ
リーに対応する項目が含まれる．無回答が 3点まで有
効であり，無回答があった場合下記の式で補正する．
日本語訳が一般公開されておりこちらを用いることが
可能である（参考資料 13，p.143）．

4
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図 4  SPARCC MRI sacroiliac joint structural score（SSS）
STIR法で撮像された左右仙腸関節を含む冠状断で，6枚の連続したスライスを用いる．1スライスごとに左右の仙
腸関節をそれぞれ 4分割し，骨髄浮腫像を点数化する（最大 8点）．さらに左右関節に強信号，1 cm以上の深さがあ
ればさらに 1点ずつ加算し（最大 4点加算），1スライスあたり 0～12点，6スライスで最大 72点となる．
a：右 1，左 3＋1（強信号）合計 5点． b：右 2＋1（深さ），左 4＋1（深さ）合計 8点
（ ：

； ： ‒ ）

a b



ASAS 健康指標＝ 合計点
（17－無回答数）×17

ASAS 20，ASAS 40 改善基準

　主に治療効果判定に用いる改善基準の指標である15）16）．
①患者の全般評価（ASDAS質問 3に相当），②疼痛
（BASDAI質問 2もしくは ASDAS質問 1），③機能
（BASFI），④炎症（BASDAI質問 5と 6の平均），の 4

領域についてベースラインと比較する．ASAS 20，
ASAS 40の定義は下記の通りである．
・ASAS 20改善基準：4領域のうち少なくとも 3領域
で 20％以上および 1点以上（0～10点スケール）の改
善を認め，かつ，残りの領域の 20％以上および 1点以
上（0～10点スケール）の悪化が無い場合．
・ASAS 40改善基準：4領域のうち少なくとも 3領域
で 40％以上および 2点以上（0～10点スケール）の改
善を認め，かつ，残りの領域の悪化が無い場合．
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　ASの治療はその疼痛やこわばりをはじめとする
様々な症状をコントロールすることと，靱帯骨棘の進
行による強直の抑制を目標とすることであり，最終的
には機能を維持し QOLを最大限とすることである（表
1）1）．
　具体的な治療の目標を定めるにあたっては，疾患活
動性の指標である BASDAIまたは ASDAS（図 1）によ
り評価を行い，BASDAIは 4未満を，ASDASは 2.1

（low grade activity）未満を目指す．治療による脊椎の
骨化進行抑制と ASDASはよく相関するとされ，予後
予測の指標と考えられる2）．骨化進行の予測因子とし
ては，ASDASが高値のほかに，CRP陽性，既存の靱
帯骨棘の存在，喫煙などが報告されている3）．この

ASDASを用いた treat-to-target（T2T）も作成が進めら
れている．
　治療方針を決定するにあたっては，治療を行う医師
と患者の間で共通認識を持ち決定することが必要であ
り，患者の重症度（疾患活動性や脊椎の強直の度合
い），関節外症状や合併症の有無，心理社会的背景，経
済性などを考慮すべきである．

　この疾患による将来的な不安の軽減は重要であり，
疾患により生じる様々な症状や機能障害，経過・予後
について説明し，日常生活指導を行う．
　喫煙は ASの予後に影響を与えることが明らかであ
り，喫煙者と非喫煙者では，喫煙者のほうが骨化が進
行しやすいことは証明されている（オッズ比 2.75）3）．
そのため ASと診断した際には必ず禁煙指導も行うべ
きである．
　運動療法は，一般的に筋力の維持・増強や柔軟性の
改善，適度な疲労による心地よい睡眠，心臓・血管系
への適度な負荷などの効果が見込まれるが，AS患者
ではそれ以外に，症状の緩和，関節可動域や姿勢の維

 a 治療目標と治療方針

 b 患者教育・運動療法
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治　療6

 図 1  ASDASによる疾患活動性の分類

＜1.3

疾患
活動性なし

低疾患
活動性

高疾患
活動性

超高疾患
活動性

＜2.1 ＞3.5

 表 1  体軸性脊椎関節炎のマネジメントにおける包括的な原則

包括的な原則 同意評価
（平均±SD）

同意評価
≧8の割合（%）

1
体軸性脊椎関節炎（axSpA）は多岐にわたる症状を伴うことが考えられる重篤な疾患で，
通常はリウマチ専門医のもとでの集学的な管理が必要である． 9.9±0.31 100

2

axSpAの治療における第一の目標は，症状および炎症のコントロール，構造的破壊の進行
抑制，機能の維持／正常化，および社会参加によって，健康関連の QOLを最大化すること
である．

9.8±0.47 100

3
axSpA患者の最適な治療を行う際には，非薬物療法と薬物療法を組み合わせた治療が必要
である． 9.8±0.47 100

4
axSpAの治療は最適なケアを目指すべきであり，患者とリウマチ専門医が共通の意思決定
に基づいて行われなければならない． 9.4±0.91  93

5
axSpAは個人および社会の大きな費用負担を生じるため，治療にあたるリウマチ専門医
は，これら全てを考慮して axSpAの管理を行わなければならない． 9.3±1.17  90

（van der Heijde D,et al.：2016 update of the ASAS‒EULAR management recommendations for axial spondyloarthritis. Ann Rheum Dis 

2017； ：978‒991.より一部改変）



持といった効果も期待できる．どのような運動療法を
行うかは患者の状態で判断するが，どの運動も軽い状
態から始めて徐々に負荷を上げていく．
　実際の ASに適した運動，ストレッチについては，
日本脊椎関節炎学会ホームページ内の「AS患者さんの
ための体操教室」（http://www.spondyloarthritis.jp/common/

ing/pamphlet.pdf）を参照されたい．

　薬物療法については，2006年に国際脊椎関節炎評価
学会（assessment of spondyloarthritis international soci-

ety：ASAS）が ASのマネジメントに関する推奨を作
成し4），2010年に update5），さらに 2016年には axSpA

のマネジメントとして updateしている（表 2，図 2）1）．
第一選択として非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）を
最大用量で使用し，効果があれば継続することが推奨
されている．アセトアミノフェンや弱オピオイドは副
作用などで NSAIDsが使用できないときに考慮しても
よい．また副腎皮質ステロイドは関節局所への投与は
行うことがあるが，経口での全身投与は推奨されてい
ない．末梢関節炎に対してはサラゾスルファピリジン
（SASP）を投与してもよいが，メトトレキサート
（MTX）を含むほかの csDMARDsは推奨されていな
い．体軸病変については NSAIDsで効果不十分（目安
として BASDAIが 4以上，または ASDASが 2.1以上）
の場合，生物学的製剤の投与が考慮される．生物学的
製剤としては，TNF阻害薬であるインフリキシマブお
よびアダリムマブがわが国では 2010年に承認され，
2018年 12月に IL‒17阻害薬であるセクキヌマブが，
2019年11月にイキセキズマブがそれぞれASに対して
承認された．
　生物学的製剤の優先順位としては，臨床試験による
エビデンスが多い TNF阻害薬から開始すべきとされ
ている6）．TNF阻害薬効果不十分例に対しては，1次無
効の場合は IL‒17阻害薬への切り替え，2次無効の場
合は，もう一方のTNF阻害薬への切り替えが推奨され
ている（図 3）7）．しかし，IL‒17阻害薬に関するエビ
デンスが増加していることから，今後は両者の優劣性
はなくなる可能性がある．寛解および低疾患活動性達
成後の生物学的製剤の減量・中止に関して現時点で明

らかなエビデンスはない．
　nr‒axSpAの治療については，確立された治療のガイド
ラインは存在しておらず，現時点では ASに準じた治療
が行われているのが実際である． 2020年 3月
の時点で，nr‒axSpAに対して生物学的製剤は承認されて
いない．

（1）薬物療法各論
① NSAIDs

NSAIDsの効果が機械的腰痛（mechanical back pain）
に比べて高いこと（70～80%の患者で有効）は ASに
おける特徴のひとつである8）．NSAIDsの種類について
は，ジクロフェナク，ナプロキセン，セレコキシブ，
イブプロフェンなど，（アスピリン以外の）ほとんどの
NSAIDsが有効性を示す．また，NSAIDsが ASによる
脊椎の靱帯骨棘の進行を抑制するという報告がある
が9），継続使用群と疼痛時のみ使用群の RCTでは差が
ないと報告されている10）11）．また，NSAIDsによる骨
化進行抑制効果は，CRPが上昇している症例で特に大
きいとの報告がある12）．通常，副作用の観点から，
NSAIDsは疼痛に応じて使用される．クローン病や潰
瘍性大腸炎を有する患者では，NSAIDs投与による消
化管障害，特に小腸潰瘍をきたすことがあるため，
NSAIDs投与にあたっては慎重に検討し，減量を行っ
たり，できるだけ長期の投与を避けたりすることが望
ましい．
② DMARDs

csDMARDsは一般的に ASでの有効性は認められな
いが，SASPは早期ASの末梢病変に有効との報告があ
る13）．SASPは，関節リウマチでは 1g，潰瘍性大腸炎
では4gまで投与が認められているが，脊椎関節炎に対
しては未承認である．MTX14），レフルノミド15）は AS

の体軸および末梢関節病変に対して無効であり，これ
らも ASに対して未承認である．
③ 副腎皮質ステロイド
副腎皮質ステロイドの全身投与は無効とされており
通常は用いない末梢関節への関節注射は有効とされて
いる16）が，合併症のリスクがあり頻回に行うべきでは
ない．炎症性腸疾患に伴う関節症状に対して長期に
NSAIDsの投与を余儀なくされている場合には，少量
のステロイドを短期間使用することを考慮しても良い．

c 治療薬の選択と各薬剤の
位置づけ
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表 2  体軸性脊椎関節炎のマネジメントにおける推奨

推奨 エビデンスレベル 推奨のグレード 同意レベル
（≧8の割合）

1

体軸性脊椎関節炎（axSpA）患者の治療は以下に示す項目に基づい
て個別に行うべきである：
・現在の疾患による徴候及び症状（体軸性，末梢性，関節外症状） 
・併存疾患及び心理社会的因子などの患者の特性

5 D
9.7±0.65
－100%

2

axSpA患者の疾患モニタリングには以下の項目を含めるべきで
ある：
・患者報告アウトカム・臨床所見・臨床検査・画像検査
すべての項目は，適切な手段を用い，臨床所見に基づいて行う．
モニタリングの頻度は，症状，重症度および治療によって個別に
決定すべきである．

5 D
9.6±0.78
－100%

3 治療はあらかじめ定めた治療目標に向かって行われるべきである． 5 D
8.9±1.45
－93%

4
患者に対し，axSpAについて教育するとともに，定期的な運動と禁
煙を勧め，理学療法＋を考慮すべきである．

教育，運動：2 教育，運動：B
9.6±0.78
－100%

禁煙：5 禁煙：D

理学療法：1a 理学療法：A

5

疼痛およびこわばりのある患者に対しては，
・リスクおよびベネフィットを考慮したうえで，
・ 第一選択薬物療法としてNSAIDを最大用量まで使用すべきである．
・ NSAIDに対する反応が良好な患者は，NSAIDを止めると症状が
出る場合，継続的な使用が望ましい．

1a A
9.4±0.94
－100%

6
パラセタモールおよびオピオイド（類似）薬などの鎮痛剤は，以
前に投与された治療が無効，禁忌，あるいは忍容性が不良となっ
た後に残存する疼痛に対して考慮されてもよい．

5 D
8.8±0.94
－100%

7

グルココルチコイド
・ 筋骨格の炎症局所へのグルココルチコイドの注射＊は考慮して
もよい．
・ 体軸病変を有する患者に対するグルココルチコイドの長期全身
投与はすべきではない．

ステロイド局所投
与：2

ステロイド局所投
与：B 9.4±0.78

－100%ステロイド全身投
与：5

ステロイド全身投
与：D

8

従来型合成疾患修飾性抗リウマチ薬（csDMARDs）
・ 純粋な体軸性疾患を有する患者は，通常 csDMARDsで治療する
べきではない．
・ サラゾスルファピリジン＃は，末梢関節炎の患者に対して考慮し
てもよい．

サラゾスルファピ
リジン，メトトレ
キサート：1a

A
9.2±0.78
－100%レフルノミド：1b

その他の
csDMARDs：4

9

生物学的 DMARDs（bDMARDs）
・ 従来の治療法を用いても持続的に高疾患活動性の患者には，

bDMARDsを考慮すべきである．
・ 現行の治療では，TNF阻害薬から始める．

TNF阻害薬：1a

A
9.7±0.65
－93%IL‒17阻害薬：1b

10
TNF阻害薬が無効の場合，ほかの TNF阻害薬または IL‒17阻害薬
への変更を考慮すべきである．

TNF阻害薬：2 TNF阻害薬：B 9.6±0.95
－97%IL‒17阻害薬：1b IL‒17阻害薬：A

11 寛解が持続する患者では，bDMARDsの漸減を考慮してもよい． 2 B
9.1±1.57
－97%

12

治療抵抗性の疼痛または障害があり，X 線検査で構造的破壊が確
認されている場合には，年齢に関係なく，人工股関節全置換術を
検討してもよい．脊椎矯正骨切り術は，日常生活に支障をきたす
ような重度な変形がみられる患者において，専門センターでは考
慮されてもよい．

4 C
9.4±0.82
－100%

13
疾患経過の変化
疾患の経過中に著しい変化が生じた場合，脊椎骨折などの炎症以
外の原因を考慮し，画像検査を含む適切な評価を行うべきである．

5 D
9.9±0.31
－97%

（van der Heijde D, et al.：2016 update of the ASAS‒EULAR management recommendations for axial spondyloarthritis. Ann Rheum Dis
2017； ：978‒991.より一部改変）



④ 生物学的製剤
TNF阻害薬は NSAIDsでコントロール不良の ASに
対して用いられる．通常 2種類以上の NSAIDs投与に
よっても BASDAIが 4以上または ASDASが 2.1以上
である場合に TNF阻害薬の投与を検討する（図 4）1）．
2020年 3月時点でASに対して承認されている TNF阻
害薬はインフリキシマブとアダリムマブである．
　TNF阻害薬の投与により，脊椎あるいは末梢の関節
の疼痛やこわばりなどの症状が軽減し，これに伴い
BASDAIやASDASは低下する．MRIでの炎症所見（骨
髄浮腫など）も改善される17）18）．そしてその有効性は，

すでに進行した例よりも早期例で高いとの報告があ
る19）．しかし，TNF阻害薬投与により寛解を達成した
後の TNF阻害薬中止は再燃率が高く困難である20）21）．
　一方，nr‒axSpAでは，約半数が TNF阻害薬の中止
が可能であったとの報告がある22）．また，TNF阻害薬
は 2次無効がみられることがあり，抗製剤抗体が効果
減少と関係があるとされている23）24）．しかし RAとは
異なり，MTX併用と非併用で有効性に差はない25）．
　ASに対する TNF阻害薬の有効性は，若年者，短い
罹病期間，CRPが上昇している症例で高いとさ
れ26）27），これらが存在する場合にはよい適応である．

54

図 2  ASAS/EULARの axSpAのマネジメントに関する推奨に基づいたアル
ゴリズム

Phase Ⅰ

Phase Ⅱ
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およびリウマチ医の肯定的な意見
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別の TNF阻害薬または
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 図 3  SR/SAA/SPARTANによる強直性脊椎炎治療の推奨
a：活動性の ASに対する治療の推奨
b：安定している ASに対する治療の推奨
（ ： / /

； ：
‒ ）

a

b

ASの活動性を評価する

ASの活動性を評価する

生物学的製剤で安定して
いるAS

強く推奨する
条件付きで推奨する
条件付きで推奨しない
強く推奨しない

LEGEND

生物学的製剤の中止は推奨
しない
生物学的製剤の定型的な減
量は推奨しない

TNF阻害薬とNSAIDsで
安定しているAS

NSAIDsを中止しTNF阻害
薬のみ使用する

TNF阻害薬と経口低分子
化合物で安定しているAS

経口低分子化合物を中止し
TNF阻害薬のみ使用する

オリジナルの TNF阻害薬を使
用している場合，TNF阻害薬
のバイオシミラーに変更する
ことは推奨しない
少量のMTXを併用することは
推奨しない

ASの活動性安定（体軸症状） ほかのASによる症状の評価 脊椎強直または
進行した骨粗鬆症

脊椎徒手整復は避ける

重度の亀背

脊椎の骨切り術は避ける

進行した股関節傷害

TNF阻害薬で安定しているAS

人工股関節全置換術

NSAIDs
疼痛時のみ

理学療法ASの活動性があればaへ

ASの活動性あり（体軸症状）

NSAIDsによってもASの活動
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TNF 阻害薬によっても AS の
活動性あり

TNF 阻害薬によってもASの
活動性あり（一次無効）

TNF 阻害薬によってもASの
活動性あり（二次無効）

別のTNF阻害薬
バイオシミラーやはじめに
投与したTNF阻害薬は推奨
しない
TNF阻害薬以外やセクキヌ
マブ /イキセキズマブ以外
またはサラゾスルファピリ
ジン，MTXを加えることは
推奨しない

トファシチニブ

少量の MTX の併用は推奨し
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セクキヌマブ/キセキズマブ
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TNF阻害薬の種類は問わない．
（炎症性腸疾患やぶどう膜炎
を伴う場合を除いて）
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ブ/イキセキズマブ以外または
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他のASによる症状の評価 独立した仙腸関節炎
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骨病変については，TNF阻害薬は 2年後の骨化進行を
抑制しないが28）29），より長期の使用，さらに早期から
の使用による骨化進行抑制が報告されている30）．
　IL‒17阻害薬であるセクキヌマブおよびイキセキズ
マブの有効性も，TNF阻害薬と同様に投与早期からみ
られ，長期にわたって持続する31）～33）．IBDを有する
患者では，IL‒17阻害薬投与により腸炎を悪化させる
可能性があり34）注意が必要である．また，IL‒17阻害
薬は TNF阻害薬で効果不十分な症例にも一定の効果
を示す．
　その他の生物学的製剤である T細胞共刺激調節薬ア
バタセプト35），IL‒6阻害薬トシリズマブ36）やサリルマ
ブ37），IL‒12/23p40阻害薬ウステキヌマブ38），IL‒12/
34p19阻害薬リサンキズマブ39），CD‒20抗体リツキシ
マブ40）は，いずれも有効性は認められていない．
⑤ ヤヌスキナーゼ阻害薬
　ヤヌスキナーゼ（JAK）阻害薬の ASに対する有効
性が報告され41），さらに選択的 JAK1阻害薬ウパダシ
チニブ，フィルゴチニブの ASに対する有効性が示さ
れている42）43）．

　AS患者では股関節の罹患率が高く，進行した場合
には人工股関節全置換術が有用である．脊椎について
は，強直した脊椎の可動域を改善させるような外科的
治療法はない．後彎位での強直による前方注視障害に
対してや美容的な目的で脊椎骨切後方固定術を施行す
ることもあり，これにより心理社会的側面も含め著明
な QOLの改善が認められる症例もある．ただし，強
直した脊椎は非常にもろく，固定が困難なこともある
ため，一般的には推奨されていない．
　強直した脊椎は柔軟性を欠き骨折による脊髄損傷を
きたすことがある．AS患者に対する運動療法でも注
意が必要であり，特に広範囲に強直があるものの一部
分のみ強直していない場合，前屈をするたびに同じ部
位に負荷がかかり，骨折から偽関節様病変（Andersson 

lesion）をきたすことがある．胸腰椎移行部に起こるこ
とが多く，後方の脊髄の損傷をきたすこともあるた
め，このような症例では前屈の運動を避け後方固定術
を行うことがある．

 d 外科治療
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 図 4  体軸性脊椎関節炎患者への生物学的製剤使用
における ASAS‒EULARの推奨

＊：X線学的仙腸関節炎が陽性の場合，TNF阻害薬および IL‒
17阻害薬が必須となる

リウマチ専門医による体軸性脊椎関節炎の診断

CRP上昇および /または
MRIあるいは X線画像による仙腸関節炎の確認＊

標準治療で効果不十分：
全患者
・NSAIDsを 4週間以上投与しても効果不十分な場合
末梢性の症状が主症状の患者
・ステロイドの局所注射が適切で，1回のステロイドの
　局所注射を行ってみても効果不十分な場合
・通常はサラゾスルファピリジンの治療を試みるも効果
　不十分な場合

および

高疾患活動性：ASDAS≧2.1または BASDAI≧4

リウマチ専門医の肯定的な意見
および

および

および

memo

AS患者診療における注意点
　脊椎の高度な強直（=竹様脊椎）は 30～40%

程度にみられ，頚椎の伸展制限によりコップで水

を飲む，うがいをするなどの動作が困難となり，

胸腰椎の後彎変形により仰臥位が困難となって不

眠を訴えることが多い．また，頷き動作ができず，

上目遣いになることや，椅子に反り返って座るこ

とにより，他人からその人格を誤解されるという

AS特有の心理社会的な悩みもある．また，脊椎

の回旋障害により振り向けないため，自動車運転

をはじめ，日常生活上での衝突・転落・転倒など

の危険性が増し，強直に至っていない場合でも，

その柔軟性を失った脊椎は軽微な受傷機転で容易

に骨折を起こす．さらに，脊椎骨折の場合には，

一般人に比べて脊髄損傷の併発の危険性がより高

いことも知られている．転倒や衝突，あるいは重

いものを持った際に，ときには単に急激な動作を

した後でさえも，いつもとは異なる強さや性質の
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疼痛を訴える場合には，骨折・脱臼の発生を疑い，

単純X線だけでなく必要ならCT，MRI 検査を行

う．　AS患者の骨粗鬆症に対する治療としては，

確立した方向性を示したものはなく，いくつかの

報告のみである．エビデンスのある治療として

は，TNF阻害薬投与により疾患活動性を改善させ

ることが骨密度の上昇にもつながるとの報告があ

る1）．実際には，ビスホスホネートはAS患者の

骨粗鬆症薬として使われることが多い2）．

　また，脊椎強直のある症例では手術や麻酔にあ

たって注意が必要である．クモ膜下腔もしくは硬

膜外腔への穿刺・注入による麻酔は困難な場合が

あり，全身麻酔に際しての気管内挿管時や気道確

保のために無理に頚椎を後屈させようとすると頚

椎骨折，場合により頚髄損傷を来す可能性があ

る．事前に主治医や麻酔医にAS特有の問題点・

注意事項を知らせておく必要がある．また救急医

療現場での受療機会の準備として，患者本人が

ASであることや頚椎の強直があるため無理な気

道確保などを行わないように注意することを記し

たカードの携行をさせることが推奨される．「日

本AS友の会」では入会時に緊急時の注意を記し

たカードを配布しており，また手術の際の注意点

を記した主治医への書類も用意している（日本

AS友の会：http://www5b.biglobe.ne.jp/̃as-

web/tomonokai/JASC.html）．

1）Visvanathan S, et al.：Effects of infliximab 

on markers of inflammation and bone turn-

over and associations with bone mineral 

density in patients with ankylosing spondy-

litis. Ann Rheum Dis 2009；68：175‒182. 

2）Sidiropoulos PI, et al.：Evidence-based 

recommendations for the management of 

ankylosing spondylitis: systematic literature 

search of the 3E Initiative in Rheumatology 

involving a broad panel of experts and prac-

tising rheumatologists. Rheumatology 

(Oxford) 2008；47：355‒361.
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　乾癬は臨床的には浸潤と肥厚を伴う紅斑と鱗屑を主
徴とし，病理組織学的には表皮細胞の異常増殖，表皮
内への好中球浸潤，表皮・真皮上層への T細胞浸潤と
樹状細胞の活性化，血管の増生が認められる疾患の総
称である．乾癬の皮疹には尋常性乾癬，滴状乾癬，膿
疱性乾癬，乾癬性紅皮症があり，関節炎を伴う場合に
は関節症性乾癬と呼ばれていた．70～80%の患者で乾
癬の皮疹が関節炎に 5～10年先行するものの，5～10%

では関節炎の先行発症も見られるため，乾癬の家族歴
や爪病変（爪乾癬：psoriatic nail），あるいは指趾炎
（dactylitis）のみを認める場合も含めた乾癬性関節炎
（PsA）というやや広い概念が国際的に普及しており，
わが国における呼称も皮膚科医とリウマチ医の合意の
もとで PsAに変更されている．
　PsA患者の 3割近くに何らかの体軸病変が認められ
ること，強直性脊椎炎（AS）より低いものの HLA‒B27

との関連性も認められることから，脊椎関節炎（SpA）
の 1疾患であり，多くの患者では末梢関節炎が体軸関
節炎よりも優位であることから疾患としては末梢性脊
椎関節炎（pSpA）に区分されている．

とともにその乾癬の有病率も増加していると考えら
れ，PsAの有病率も増加していると考えられる．

（1） わが国乾癬患者における乾癬性関節炎の有
病率

　わが国の専門医による多施設調査では，調査の結
果，乾癬患者 3,021名中 PsA患者は 431名で，施設間
平均 PsA有病率は 14.3%，最大 20.4%であり欧米の乾
癬における PsAの有病率の報告6）と同等であった．ま
た 2016年に日本皮膚科学会から報告された調査では，
新規に乾癬を診断された患者において 10.5%（95%信
頼区間，7.9‒13%）に PsAが認められ7），これらの報告
をふまえるとわが国における乾癬患者におけるPsAの
有病率は 10～15%と考えられる．関節炎の分布は対称
性多数関節型（RA類似型）が約 60%で多く，次いで
非対称性関節炎型（少数指趾型）30%であり，いずれ
においても DIP関節に病変を有することが多く RAと
の鑑別に重要である．また，PsA発症時に皮膚病変が
先行していることが 70～80%と圧倒的に多く，同時発
症や関節炎先行型がそれぞれ 10～15%であり，少～多
関節炎を認める患者で乾癬があれば，まず PsAを考え
る．

a 概念

b 疫学

図 1  PsA発症年齢分布
（ ：

； ： ‒ ）
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（歳）

患
者
数

　乾癬の発症平均年齢は 30代後半である4）．PsAの好
発年齢は 40代だが，どの年齢でも発症しうる（図 1）．
皮疹先行型（約 8割）が多いが，関節炎先行型（約 1

割）もあり関節リウマチ（RA）の鑑別疾患として重要
である．男女比は海外では 1：11）であるがわが国では
：1と男性に多い2）3）．

　欧米では一般人口の 2～3%に乾癬がみられ，乾癬患
者の最大で約 40%に関節炎を合併するといわれ非常

に頻度の高い疾患である．日本では乾癬の頻度は欧米
の 10分の 1，関節炎合併はアジア諸国で乾癬患者の約
5%，わが国の報告では 1%前後とされ，まれな疾患と

考えられてきた1）,3）～5）．しかし，昨今食生活の欧米化
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　Schettらの報告1）では，皮膚の Köbner現象と同様，
PsAでは機械的刺激のかかる付着部に炎症が惹起さ
れ，RAとは異なり，滑膜炎は二次的に引き起こされ
る（図 2）．したがって，PsA患者ではその約半数に付
着部炎や，腱や靱帯が指趾骨とこすれることで発生す
る指趾炎を認める．また，指趾周囲の側副靱帯や腱の
付着する DIP関節付近に付着部炎が起き，爪母に炎症

が波及し起こる爪の異常はPsA患者の70%で認められ
特徴的である．PsAでは体軸病変も前述の報告では
40%の患者に認められるが，この病変も椎間板外側の
線維輪が椎体の終板に付着する部位の炎症であり，同
様に付着部炎である．
　これら付着部の微小トラウマに対する自己炎症反応
には，IL‒23の産生と，それに反応して IL‒17A，IL‒
22や TNF‒αを産生する免疫細胞が重要となる．それ
が間葉系の幹細胞を刺激することで，骨増殖因子であ
る副甲状腺ホルモン関連ペプチド（parathyroid hormone

‒related peptide：PTHrP），Wntシグナル，骨形成因子
（bone morphogenetic proteins：BMPs）などを介して同
部位に骨新生が起き，指趾では傍関節の骨新生像とし
て，椎体では靱帯骨棘（syndesmophytes）として PsA

に特徴的な画像所見を呈する．炎症の進行にともない
滑膜，骨軟骨に病変が及び，骨びらん（融解）をきた
す．一方，RAでは滑膜炎がはじまりであり，付着部
炎，指趾炎，体軸関節炎（脊椎病変や仙腸関節炎），爪
病変を合併することはほとんどなく，画像所見でも骨
びらんはあるが骨新生像は通常認められない．

c 病因と病態
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図 2  付着部炎と滑膜炎の違い
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（1）遺伝的素因との関連
　多因子遺伝性疾患であり，疾患感受性遺伝子の存在
があり，遺伝的素因も重要である（図 3）2）．アイスラ
ンドからの報告では，PsA患者の第一親等，第二親等
の親族の PsA発症リスク比はそれぞれ 39，12で，同
国からの RA患者の報告における第一親等，第二親等
の RA発症リスク比はそれぞれ 4.38，1.95であり，PsA

患者において PsAの家族歴は非常に重要である3）4）．

（2）肥満との関連
　乾癬患者に肥満が多いことは以前から指摘されてお
り5），肥満が乾癬および PsAの危険因子と考えられて
いる．また，乾癬の病態と肥満，さらには代謝性疾患，
特にメタボリックシンドロームとの関連性が明らかに
なってきた（図 4）6）．“More than skin deep”といわれ
乾癬の皮疹のように目に見える炎症とともに，脂肪細
胞を主体とする目に見えない炎症からインスリン抵抗
性，血管内皮細胞障害，動脈硬化を促進し，虚血性心

図 4  肥満と炎症の関連性
脂肪組織内では炎症を引き起こすM1マクロファージが増え，さまざまな炎症性サイト
カインが放出されインスリン抵抗性を引き起こす
（ ： ‒

（ ） ； ： ．）
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図 3  乾癬性関節炎と強直性脊椎炎の遺伝的素因
（ ： ：

； ： ‒ ．）
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強直性脊椎炎
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炎疾患のリスク増大をもたらすという，皮膚から全身性

疾患へと病態としてつながっている．「乾癬マーチ」と
して知られる概念である．

（3）病態に関連する合併症・併存症について
　乾癬，PsAに多い合併症・併存症を図 5に示す．SpA

の遺伝的背景に伴い付着部炎と病態が重なる虹彩炎
（前部ぶどう膜炎），大動脈弁閉鎖不全，上記肥満と炎
症に起因する脂肪肝，メタボリックシンドローム，心
疾患以外にも，炎症性サイトカインや疾患によるスト
レスなどさまざまな原因が考えられるうつ病まで，日
常診療において診療科連携を行っていく．
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皮膚・爪症状

　PsAでは，早期徴候として，アキレス腱や足底部の
痛みや腫れ，殿部や腰部の痛み（炎症性腰背部痛），指
趾炎，朝のこわばりがあり，さらには爪の点状陥凹や
爪甲剝離（爪乾癬），被髪頭部の紅斑や鱗屑（頭部乾
癬）などの症状は，PsAの発症との関連のある皮疹部
位であり，早期診断のきっかけとなる．PsAの徴候を
見逃さず，早期診断につなげることが重要である．早
期診断には，PEST（psoriasis epidemiology screening

tool），PASE（psoriatic arthritis screening and evaluation）
などのスクリーニングツールが簡便，有用である（表
1）2）．
　乾癬皮疹の範囲が広いほど，PsAの合併率が高くな
るとされる3）一方で，PsAの患者全体をみた場合には，
乾癬皮疹の範囲が狭いか，ほとんどない（頭部乾癬の
み）場合もあるので，診断は容易ではなく，個疹の特
徴や分布，配列などの皮疹の見た目（視診）だけから
ではなく，皮膚生検を要する場合もある．皮膚生検で
は，乾癬の特徴的な病理組織像が得られる場合もある
が，非典型的な場合でも，除外診断と臨床像から，総
合的に乾癬と診断することがある．

（1）乾癬の鑑別診断
① 脂漏性皮膚炎
臨床像は乾癬に類似するが，脂漏性皮膚炎では脂漏
部位に限定され，全身にはおよばない．頭部乾癬との

d 臨床症状

1

図 5  乾癬・乾癬性関節炎に多い合併症・併存症

乾癬性関節炎

ぶどう膜炎

抑うつ

肝疾患

腎疾患
心疾患

メタボリック
シンドローム
（糖尿病，肥満）

炎症性腸疾患
表 1  PEST

PESTは，以下の 5つの質問からなる．
・関節が腫れたことはありますか？
・医師から関節炎があると言われたことはありますか？
・ 手足の爪にくぼみや穴があいたような症状はあります
か？

・かかとに痛みはありますか？
・ はっきりとした理由はないが，手足の指に腫れや痛みは
ありましたか？

はい orいいえで回答し，5点中 3点以上で PsAを疑う．
（ ：

： （ ）
； ： ‒ ）
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鑑別は非常に難しく，両者の中間となる sebopsoriasis

という診断をつけることがある．脂漏性皮膚炎との違
いは，乾癬では，被髪頭部を超えることと，耳介後部
や前額部などで鱗屑を伴う紅斑がみられることであ
る．なお，乾癬の病勢が強いときは，鱗屑のサイズが
大きい．少なくとも，脂漏性皮膚炎に比べれば大きい
（図 6）．
② 貨幣状湿疹
紅斑と鱗屑以外に紅色丘疹や水疱がみられ，多彩な
病変を認める．瘙痒が強いのも特徴である．鱗屑ので
きかたが一様ではなく，痂皮がみられることもある．

皮疹の分布をみながら個疹をみていくことで，気づく
場合が多い．
③ 梅毒（2期梅毒疹）
体幹の皮疹は，分布，個疹とも乾癬に酷似する．掌
蹠に乾癬類似の皮疹をみたら，梅毒血清反応検査を行
うことが勧められる（図 7）．
④ 類乾癬
色素沈着や皮膚萎縮を伴うことが多く鱗屑が軽度，
病理組織学的な鑑別が必要である．
⑤ ジベルばら色粃糠疹
初発疹から広がる際に，乾癬に類似した病変になる

図 7  第 2期梅毒〔口絵 4，p.ⅲ〕
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が，背部ではクリスマスツリー状になり，分布が異な
ること，鱗屑が軽微であること，また経過も 1～2か月
で消退傾向になることなどに違いがある．一部の症例
では，慢性化して，皮疹が消えないこともある．
⑥ 皮膚 T細胞性リンパ腫
皮膚 T細胞性リンパ腫（cutaneous T cell lymphoma：

CTCL，菌状息肉症）はまれなリンパ腫である．個疹
や分布から鑑別できることが多いが，まれであるた
め，念頭におかれていないことが多い．また，CTCL

も紅皮症化する場合があり，乾癬性紅皮症とは視診の
みでの鑑別は困難であり，皮膚生検が必要である．乾
癬による紅皮症の臨床的特徴としては，CTCLと比べ
鱗屑が粗大であり，落屑が著明である．乾癬性紅皮症
に対しての全身療法は生物学的製剤が第 1選択となる
が，CTCLに対して生物学的製剤を使用した場合，症
状はむしろ悪化するか，不変となる．生物学的製剤に
対して治療抵抗性を示す場合，診断が正しいのかどう
かの再検討が必要である．免疫抑制剤も，CTCLの症
状を悪化させる可能性がある．光線療法は乾癬および
CTCLの症状を軽快させるが，反応性や経過をみる必
要がある．

（2）乾癬皮疹の特徴・病型
　乾癬の病型の理解として基本の 5型としての尋常性

乾癬，滴状乾癬，膿疱性乾癬，乾癬性紅皮症，PsAが
あり，同じ皮疹型といってもバリエーションがかなり
あり，非典型例も存在する．病型を考えたうえでの鑑
別診断は重要である．皮疹は，紅斑，丘疹，局面，浸
潤，鱗屑，膿疱がみられ，それが組み合わせとなり，
好発部位，分布などの特徴があって，それぞれの病型
が形成される．典型的なものは比較的診断が容易であ
るが，非典型的であったり，搔破，薬剤，治療などで
修飾が加わったりすると診断は難しくなる．それで
も，好発部位である頭部，肘，膝などをみることで乾
癬を疑うことは十分に可能なはずである．
① 尋常性乾癬（図 8）
尋常性乾癬は乾癬全体の約 90%を占める．頭部，

肘，膝から発症することが多い．頭部のなかでも後頭
部，側頭部が多く，鱗屑が多いことで気づくが，脂漏
性皮膚炎との鑑別が難しい．紅色丘疹が融合して，紅
色局面を形成していく．固着するように大きな局面を
形成するタイプから，やや動きのあるような直径 1～3 

cm大の紅色局面がみられるものもある．表面の鱗屑
は，未治療であったり，病勢が強い場合，銀白色で固
着するが，雲母状にめくれる．また，雲母状の鱗屑を
めくっていくと点状の血液滴がみられる（Auspitz現
象）．どの患者でもみられるわけではないが，病勢が強
い（活動性が高い）ときにみられる．一見正常にみえ
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図 8  尋常性乾癬〔口絵 5，p.ⅲ〕



るところをこすることで生じるKöbner現象は，すべて
の乾癬患者に生じるわけではなく，約 50%程度に生じ
る．同様に，最近では瘙痒がある患者が増えてきたが，
皮疹の範囲が広範囲であるにも関わらず，瘙痒があま
りない患者も存在する．基本的な皮疹構築である紅
斑，丘疹，局面，浸潤，鱗屑と好発部位，分布の特徴
を理解して，尋常性乾癬を疑うようにする．
② 滴状乾癬（図 9）
体幹や四肢に，2～3 mmから 1 cm程度の鱗屑をとも
なう紅色丘疹，紅色局面がみられる．乾癬のうち約4%

を占める．比較的若い世代に多く，上気道炎，扁桃腺
炎などの細菌感染症や病巣感染症に関連することが多
い．1～3か月で，すべての皮疹が自然に消退するよう
な場合もあるが，慢性に経過して，尋常性乾癬に移行
する場合もある．このタイプで PsAがみられることは
少ない．
③ 乾癬性紅皮症（図 10）
乾癬性紅皮症は乾癬の皮膚症状が全身に広がり，紅
皮症化（体表面積の 80%以上）したものをいう．尋常
性乾癬や膿疱性乾癬から移行することが多いが，PsA

と膿疱性乾癬との間を移行し非典型的な経過をたどる
ものもある．この 2つのパターン以外に，CARD14の
ヘテロ変異をもつ患者のなかに，毛孔性紅色粃糠疹の
紅皮症か，もしくは乾癬の紅皮症かの判断ができない

場合がある5）．非常に短い期間で，尋常性乾癬や膿疱
性乾癬の皮疹がなく，いきなり紅皮症化する症例をま
れに経験することがある．
④ 膿疱性乾癬（図 11）
発熱や全身倦怠感，悪寒などとともに，全身に紅斑
を生じ，粃糠様もしく落葉状の落屑を伴い，無菌性膿

図 10  乾癬性紅皮症〔口絵 7，p.ⅳ〕

図 11  膿疱性乾癬〔口絵 8，p.ⅳ〕

図 9  滴状乾癬〔口絵 6，p.ⅳ〕

66



C

末
梢
性
脊
椎
関
節
炎

疱が多発する．病勢が強ければ，さらに膿疱が融合し，
膿海を形成する．その後，びらんもしくは剝脱してい
く．病勢が強ければ，剝脱した部分からも新たな膿疱
が新生し，周囲にも拡大していく．尋常性乾癬がなく，
何かの誘因（特定されない場合もある）で，紅斑が拡
大し，同時に膿疱がでるようなタイプは，発熱等に対
する対処療法を行うことで数日から数週で自然によく
なる場合もあれば，拡大が止まらず，生物学的製剤を
必要とする場合もある．一旦皮疹がまったくない状態
になってから，数か月～半年程度で同様のエピソード
を繰り返す場合や，数年に 1回，繰り返す場合がある．
尋常性乾癬の経過中に全身性の膿疱をきたしたもの
は，von Zumbuschが 1910年に報告した急性汎発性膿
疱性乾癬（von Zumbuschタイプ），現時点では急性型
として分類される．汎発型の分類は，①急性型（von

Zumbuschタイプ），②疱疹状膿痂疹，③稽留性肢端皮
膚炎の汎発型，④小児汎発性膿疱性乾癬，である．一
般的に膿疱性乾癬の罹患歴の長い症例には，PsAを伴
いやすい．

（3）爪乾癬の特徴
　爪乾癬は爪母の病変である爪母乾癬と，爪床の病変
である爪床乾癬に分類される．爪母乾癬には，点状陥
凹，横線，爪粗造，白色爪，赤色爪半月，爪甲縦溝，
爪甲粗造化，爪甲白斑などが含まれる．爪床乾癬には
爪甲剝離，線状出血，油滴，爪甲下角質増殖などが含
まれる（図 12）．点状陥凹は，円形脱毛症でもみられ
ることがあるが，上記の爪母，爪床の病変が組み合わ
さっている場合は，爪乾癬と考えてもいい．

　爪乾癬は，乾癬の初発症状であることがある．乾癬
の典型的な皮疹はなく，頭部乾癬の範囲が狭くみられ
ることがあり，爪乾癬のみの場合は診断が難しい．最
近では，DIP関節の付着部炎のため，爪乾癬を生じる
とも考えられており，爪乾癬の存在が，PsAの早期を
とらえている可能性がいわれるようになった（図 13）．
さらには，爪乾癬を NAPSI（nail psoriasis severity index）
という方法で点数化する．NAPSIでは，爪を 4分割
し，爪母乾癬と爪床乾癬にわけて，病変があれば 1点，
なければ 0点として，1つの爪に対して，最高 8点と
なる．手指，足趾とも行うと，合計の最大が 160点と
なる．仙腸関節炎のグレードと比較したところ，
NAPSIが高いことと仙腸関節炎があることに関連があ
ることが明らかとなった6）．

関節症状

　手指に腫脹と疼痛を伴う関節炎は，関節炎のパター
ンとして，定型的関節炎型（DIP型：遠位指節間関節の
腫脹や疼痛），非対称性関節炎型（少数指趾型），対称
性多数関節型（RA類似型），脊椎炎（体軸性関節）型，
ムチランス型（関節変形が顕著な重症型）の 5型に分け
られ，1973年「Moll & Wright criteria」として知られて
いる7）8）．しかし，経過に伴い病型が移行する場合や，
オーバーラップする場合がほとんどであるため最近で
は必ずしもこの分類を使用しない．

（1）末梢関節炎
　わが国では非対称性関節炎型（少数指趾型）が多い
と報告されていたが，皮膚科医/リウマチ専門医の連
携による報告では欧米と同様に対称性多数関節型（RA

類似型）が多いため，RAや変形性関節症（OA）との
鑑別が重要となる．特にOAではHeberden結節と呼ば

2

図 12  爪乾癬（爪母乾癬・爪床乾癬）〔口絵 9，p.ⅳ〕

線状出血

爪甲剥離

油滴

点状陥凹

図 13  爪乾癬と PsAの関連

早期マーカー？

付着部炎 DIP関節炎
乾癬性関節炎

爪乾癬
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表 2  PsAと OAの鑑別のポイント
PsA OA

好発部位 DIPs，PIPs関節 DIPs，PIPs関節
他のヒント 付着部炎，指趾炎 第一 CMC関節や第一MTP関節病変
X線所見 骨びらんと関節近傍の骨新生 中心性骨びらん，骨のう胞，骨硬化像
骨びらんの特徴 Mouse‒earサイン（図 14） Gull‒wing（カモメ様）サイン（図 14）

Diagnostic proof
皮膚乾癬に滑膜炎＋/－指趾
炎または付着部炎を伴う

画像診断
治療反応しない

図 15  指先付着部，爪母，関節全体の炎症所見（synovial‒entheseal complex）
a：臨床所見，b：Gd造影MRA像
（ ： ； ： ）

a b

図 14  Mouse‒earサインと Gull‒wingサイン
A：Mouse‒ear sign，B：Gull‒wing sign

A

骨増殖
性変化

骨びらん変化

B
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れる DIP関節病変がみられ PsAと合併することも多
く，その鑑別は重要である．表 2に参考所見を示す9）．

（2）体軸関節炎
　体軸関節とされる仙腸関節や脊椎およびその近傍組
織付着部の病変も，欧米の報告10）では 25～70%と高頻
度に認められ，典型的な強直性脊椎炎（AS）と異なり
頚椎や胸椎に単発性に病変がみられることもある．体
軸病変は ASと同様の X線像を呈することもあるが，
通常仙腸関節病変は両側性であるが左右非対称性で，
脊椎の靱帯骨棘（syndesmophyte）は marginalではなく
水平方向に延びるため，びまん性特発性骨増殖症
（DISH）や頚椎症，腰椎症との鑑別も重要となる．体
軸関節病変を認める場合やムチランス型では関節破壊
が高度で著しい機能不全を生じるため，日常生活での
障害が極めて大きいことが知られている．AS，RA同
様強直や関節破壊が進行すると不可逆的な変化が生じ
る．

（3）付着部炎
　付着部炎は PsA患者の約半数で認められ，腱，靱
帯，関節包の骨への結合部（付着部：enthesis）に炎症
を生じ，同部位の骨吸収に加え，骨新生変化を伴うこ
とがある11）．好発部位は，荷重のかかる踵部（アキレ
ス腱付着部や足底腱膜付着部）に加え，膝周囲，また
骨盤周囲であるが，全身どの部位にも生じうる．同様
の機序で手指の DIP関節，手指伸筋腱・屈筋腱付着
部，爪母を含む synovial‒entheseal complex（図 15）に
炎症が起こることが知られる12）．

（4）指趾炎
　指全体がソーセージ様に腫脹する指趾炎（図 16）は
約半数の患者に診られる症状で，紡錘状に腫れる滑膜
炎とは区別される．足趾に起きると痛風と間違われる
ことがあり注意が必要である．
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　PsAの画像検査としては，進行性の関節破壊を経時
的に描出できる点や，簡便性，安価であることより従
来から単純X線がその中心をなしている．しかしなが
ら，近年より高解像度であり炎症性病変も検出できる
MRIや関節エコーの有用性が明らかとなり，PsA診療
での診断および治療効果判定においてその役割が高
まってきている．PsAにおける画像診断で注意すべき

e 画像検査

図 16  指趾炎〔口絵 10，p.ⅴ〕
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点としては，PsAの画像所見では RAや OAとの類似
所見など非特異的なものが多い点があげられる．画像
所見のみで PsAと他疾患を鑑別できるわけではない
が，PsAの主病態が付着部炎であることを念頭におい
て読影することで PsAを強く疑うことができる．ここ
では PsAの各種画像診断の現状について述べる．

単純X線

　単純X線は解像度でほかの画像検査に劣るものの，
簡便に安価で行える検査であり，PsAの蓄積された骨
変化を検出する手法として広く用いられている．特徴
的な骨変化は骨びらんと骨増殖性変化であり，骨増殖
性変化がみられる点が RAの骨変化と大きく異なる．
また，RAとのほかの鑑別点としては，DIP関節を主体
とした分布である点や，RAでの初期関節変化として
認められる傍関節性骨粗鬆症がPsAでは軽微な点があ
げられる．

（1）骨増殖性変化
　PsAでみられる関節近傍の骨新生は発症早期から出
現することがあり，CASPAR分類基準の項目の 1つに
もあげられている1）．骨新生の部位としては OAで認
められる関節辺縁の骨棘（marginal osteophyte）と異な
り，関節辺縁より少し離れた関節包や靱帯付着部に認
められ，不整な隆起，刷毛状，棘状の変化や骨軸に
沿った骨膜反応をきたし，骨膜反応により初期には毛

羽立ってみえることが多い．骨新生は骨幹部にもみら
れることがあり，骨膜反応や骨内での骨増殖性変化を
反映し，X線では骨皮質の肥厚，骨硬化として認めら
れる．

（2）骨びらん
　骨びらんは関節辺縁部のいわゆる bare area（関節軟
骨と関節包付着部間で関節軟骨の被覆がない領域）か
ら起こる．骨びらんと骨新生が進行すると，骨びらん
による先細りと，対側の骨増殖性変化による“pencil in

cup変形”とよばれる特徴的な変形を生ずる（図 17）2）．
その他の関節変形として，RAと同様に初期には関節
裂隙狭小化がみられ，進行期には関節強直や関節亜脱
臼がみられる．
　単純X線による関節破壊のスコアリングとして頻用
されているのは，RAの関節破壊スコアリングとして
確立している modified Total Sharpスコアを基にした
Sharp‒van der Heijde modified method for PsAであり，骨
びらんと関節裂隙狭小化をスコア化することができ
る3）．また，その他に関節破壊と骨増殖を別々に評価
しスコアリングするものとして，PsA Ratingenスコア
（参考資料 14）がある4）．

（3）体軸病変の単純 X線所見
　PsAの体軸病変は臨床的には ASと類似点が多く，
画像所見についても同様である．仙腸関節炎について
は X線にて，関節裂隙の狭小化，骨硬化，骨びらん，

1

図 17  乾癬性関節炎の末梢関節病変
“pencil in cup変形”（ ）や強直（ ）を認める．
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強直が認められる．また，仙腸関節炎の検出力は X線
よりもMRIが優れており，X線で仙腸関節の変化が明
らかでない場合や早期病変ではASと同様にMRIの施
行が推奨される．背椎病変においても ASと同様に骨
増殖，靱帯骨棘（syndesmophyte）が認められる．この
ように ASと類似点は多いが相違点として，病変の分
布があげられる．すなわち，ASでの仙腸関節炎，背椎
病変が左右対称性に起こるのに対し，PsAでは非対称
性（図 18）である．また，表 3に ASと PsA，および
鑑別がしばしば問題となる DISHおよび変形性脊椎症
での背椎病変の特徴をまとめた．

CT

　CTは骨の検出に優れており，骨構造を明瞭に描出
でき，骨びらん，骨棘などを X線よりも高感度，高解

像度で描出することができる．高解像度 CTを用いた
RAや OAとの比較研究では，RAでは U形の骨びらん
が多くみられることに対し，PsAではΩ形の骨びらん
がみられることや，PsAでみられる骨棘は OAと比し
橈側および腱付着部位でおもに認められることが明ら
かとなっている5）6）．また，体軸病変についてはX線で
は検出できない程度の仙腸関節の硬化やびらん，関節
裂隙狭小化も検出することができる．しかしながら，
炎症性病変は検出できない点と放射線被曝の観点から
関節エコーなどその他の画像診断に劣り，PsAの画像
診断としては末梢病変，体軸病変ともに日常臨床では
あまり用いられない．

エコー

　PsAでは関節内の炎症（滑膜炎）だけでなく，関節

2
3

 図 18  a：強直性脊椎炎，b：乾癬性関節炎の背椎病変
ASに比べ PsAの靱帯骨棘（syndesmophyte）は非対称性で比較的太く，
不均一である

a b

 表 3  各疾患での背椎病変の特徴
靱帯骨棘，骨増殖性変化（DISH），骨棘（変形性脊椎症） 椎間狭小化 その他

大きさ 方向性 左右対称性
AS 細く均一 上下方向への方向性あり あり なし
PsA ASと比べると比較的太い 不均一 なし なし

DISH 不均一 不均一 なし なし 4つ以上の連続椎体
変形性脊椎症 不均一 不均一 なし 不均一な椎間の狭小化
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 図 19  アキレス腱付着部のエコー所見〔口絵 11，p.ⅴ〕
a：Bモード．アキレス腱付着部にびらんを認める（ ）
b：パワードプラー（PD）．アキレス腱，滑液包，付着部に PDシグナルを認める
c：踵骨，AT：アキレス腱，RB：踵骨後部滑液包

a

RB

AT

c

b

 図 20  膝蓋靱帯付着部のエコー所見〔口絵 12，p.ⅵ〕
a：Bモード．膝蓋靱帯遠位の脛骨付着部の腫大を認める
b：パワードプラー（PD）．付着部に PDシグナルあり
PL：膝蓋靱帯，T：脛骨

a

T

PL

b
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外の炎症（付着部炎，腱炎，腱鞘滑膜炎）も認められ
る．エコーはこれらの炎症を臨床所見よりも感度よく
検出できる．しかし，エコーで認められる滑膜炎は，
RAなどほかのリウマチ性疾患でも認められるため特
異的な所見ではない．PsAも含めた pSpAはさまざま
な部位で付着部炎が検出されることが特徴であり（図
19，図 20），PsAにおいても付着部炎や軟部組織など
関節外の炎症が多く認められ，RAとの鑑別に有用と
考えられている7）．SpAにおけるエコーの付着部病変
の定義は以下の通りである．Bモードでは，付着部の
肥厚（thickening of enthesis），低エコー（hypoechogenic-

ity），線維性構造の消失（loss of fibrillary structure），び
らん（erosion），石灰化（calcification），付着部骨棘
（enthesophyte）が観察され，ドプラーモードでは付着
部における血流シグナルが観察される．付着部骨棘
は，必ずしも SpAに特異的な所見ではなく，長期間の
メカニカル・ストレスによる付着部への荷重でも起こ
る8）．付着部におけるドプラーシグナルは SpAに比較
的特異的であり，pSpAの診断に有用と考えられてい
る9）．OMERACT（Outcome Measures in Rheumatology）
のエコーグループは，コンセンサスにもとづいてスコ
アリングシステムを提唱した10）．このなかで，エコー
における付着部炎は，骨皮質から 2 mm以内の骨への

挿入部における腱の低エコーもしくは肥厚があり活動
性があればドプラーシグナルを示すと定義され，付着
部骨棘と石灰化は構造的損傷として定義された．ま
た，PsAで認められる指趾炎は，エコーではおもに屈
筋腱の腱鞘滑膜炎として観察される（図 21）．そのほ
かにも関節滑膜炎，皮下の浮腫や腫脹，伸筋腱周囲炎
が観察されることがある．また，関節エコーにおける
滑膜炎や付着部炎はPsA診療において診断のみならず
治療モニタリングについても有用とされている11）．一
方，DAPSA（disease activity in psoriatic arthritis），DAS

（disease activity score）28，CPDAI（composite psoriatic 

disease activity index）などの臨床指標とエコー所見と
の解離なども報告されており12）13），PsAの診療におい
て，実臨床におけるエコーの活用法に関するエビデン
スはまだ不足しており，さらなる研究が必要である．

MRI

　PsA末梢関節炎に対して，MRIでは滑膜炎，付着部
炎，傍関節の炎症，骨髄浮腫，骨びらん，骨増殖といっ
た全ての解剖学的構造物の病変を検出できる14）．特に
骨内部の炎症，つまり骨髄浮腫（骨炎）を検出できる
ことが，最大の利点である（図 22①）．ただし，滑膜

4

 図 21  指趾炎（手指）のエコー所見〔口絵 13，p.ⅵ〕
a：Bモード．皮下浮腫と腱鞘滑膜の肥厚を認める
b：パワードプラー（PD）．腱鞘滑膜に PDシグナルを認める

IP：中節骨，PP：基節骨

PP

IP

a

b
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炎や腱鞘滑膜炎の適切な評価には造影が必要であるこ
と，撮像範囲が限定されるなど利便性が低いことが欠
点である．上記病変は PsA特異的ではないが，PsAで
は RAと比較して付着部炎や傍関節の炎症を認めるこ
とが多い．また，高解像度MRIの検討により PsAで
みられる指趾炎は，腱鞘，滑車（pulley），側副靱帯な
どの炎症，つまり指趾全体の多発付着部炎であること
がわかった（図 22②）15）．PsAの病変は Deep Köbner現
象の一つと考えれるため，メカニカル・ストレスを受
けやすい解剖学的部位に炎症を起こす．スコアリング
システムとしては，OMERACTグループより RAの
RAMRIS（RA magnetic resonance imaging score）に対応
して PsAでは PsAMRISが提唱されている16）．PsAM-

RISはMCP，PIP，DIP関節を評価し，滑膜炎，骨髄浮
腫，骨びらんに合わせて腱鞘滑膜炎，骨増殖をスコア
リングする．ただし，スコアリングの煩雑さとMRIの
利便性の低さから，日常診療のモニタリングには用い
にくい．体軸病変である仙腸関節炎，脊椎炎などの検
出に関しては，骨髄浮腫を中心とした炎症を評価でき
るMRIの有益性は極めて高い．最近では，Whole‒body

MRIの応用が検討されており，体軸病変と末梢病変を
検出されるだけでなく，無症候性炎症（subclinical

inflammation）の意義が注目されている17）．
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図 22  乾癬性関節炎患者の手指MRI
①： （a）手（STIR，冠状断），（b）第 1指 IP関節（STIR，矢状断）．滑膜炎（ ）および骨髄浮腫（ ）
②： 第 2指の指炎（a：STIR，矢状断．b，c：T1強調像，造影前後，横断）．傍関節軟部組織の炎症（ ），滑膜炎（ ），

屈筋腱鞘滑膜炎（ ）
（ ： ： ‒

； ： ‒ より一部改変）

a b

①

a

b

c

②
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病歴聴取の注意点

　乾癬や関節炎を含めた家族歴の聴取，乾癬が肥満に
関連し，高血圧・糖尿病・脂質異常症，さらには心血
管障害のリスクが高いことが知られているため1），合
併症・併存症の十分な聴取が必要である．現在乾癬の
皮疹が見られなくても既往を十分に確認し，乾癬の発
症時期を確認する．
　関節症状のスクリーニングには問診票が有用であ
り，PASE（参考資料 15）や PEST〔d　臨床症状　表 1

（p. ）参照〕が考案されている2）．これらには体軸関
節の症状と末梢関節の症状が含まれているため，網羅
的聴取が可能となる．

診察の仕方と注意点

　皮膚の診察では手足のみならず体幹や頭皮，前額
部，耳介などに注意し，可能なら 裂部の診察も行う．
関節は圧痛・腫脹の有無，変形や関節可動域を確認す
る．評価関節は RAで推奨されている 68関節に加え
て，両拇指の手根中手関節，第 2～5趾の DIP関節を

評価し，さらに頚椎の可動域（特に回旋），仙腸関節の
圧痛，腰椎可動域制限の有無（ASASの推奨する腰椎

可動域試験では両側後上腸骨棘を結ぶ中央点とその
10 cm上方の点との距離が前屈により何cm増加するか
をみるが3），同様の中央点から 10 cm上方の点と 5 cm

下方の点の 15 cmの距離が前屈により何 cm増加する
かをみる方法もある．増加が5 cm以下で腰椎可動域制
限あり），胸郭拡張制限（第 4肋間レベルで最大呼気時
と最大吸気時の胸囲の差が 2.5 cm以下で胸郭拡張制限

あり）の有無などを調べる．付着部炎の有無は，少な
くとも両踵のアキレス腱付着部，上腕の外側上顆，大
腿の内側上顆の圧痛の有無を調べる〔Leeds enthesitis

index：LEI，B　体軸性脊椎関節炎　5　臨床評価の指標　
図 2参照（p.48）〕が 4），可能なら診断時には関節エコー

f 診断と鑑別診断

1

2

表 4  CASPAR分類基準
点数

1

乾癬の証拠
　現存する乾癬
　乾癬の既往歴
　乾癬の家族歴

2または
1または

1

2
乾癬性爪ジストロフィー
　爪甲点状凹窩，爪甲離床症，過角化 1

3 リウマトイド因子の検査結果が陰性 1

4

指趾炎
　現存する指全体の腫脹
　指趾炎の既往歴

1または
1

5
関節近傍部の骨 新生の画像所見
　手/足の単純 X線写真上の関節縁近傍における境界不明瞭な骨形成 1

PsAの CASPAR基準を満たすためには，患者が炎症性関節疾患（関節，脊椎，または付着
部）を有しており，これらのカテゴリーに基づくスコアが 3点以上でなければならない
CASPAR：classification criteria for psoriatic arthritis

（ ： ：
； ： ‒ ）
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で同部位（またはそのうちの有痛部位）における炎症
所見の有無を確認することが望ましい．指趾炎の有無
は末梢関節診察時に必ず確認する．

臨床検査

　以前は SpAが RAと区別して血清反応陰性脊椎関節
症（SNSA）5）と呼称されたように，通常はリウマトイ
ド因子（RF）が陰性であり，抗シトルリン化ペプチド
抗体や抗核抗体も陰性である．赤血球沈降速度（ESR）
値や高感度で測定した血清CRP値は正常上限を超える
ことが多いが，著明高値となることは少なく，しばし
ば正常範囲内である．併存症に応じて血糖値やコレス
テロール値，肝機能などの生化学検査に異常を認める．

鑑別すべき疾患と診断・鑑別のポイ
ント

　PsAも多くのリウマチ性疾患と同様に，原因不明で
決定的な臨床・検査所見がなく，臨床像も多彩である
ため，診断基準は存在せずに表 4に示す分類基準
（CASPAR基準）6）のみが策定されている．したがって，
診断に際して CASPAR基準は参考となるが，十分な鑑
別診断が必要である．
　鑑別すべき疾患として，RAや皮膚筋炎，全身性エ
リテマトーデスなどの膠原病，OA，他の SpA疾患，
痛風が代表的である（表 5）．ASは若年男性に好発し，
病変が仙腸関節から腰椎，胸椎，頚椎と上行性に進行

すること，末梢関節では股関節が罹患しやすいことが
特徴である．仙腸関節や脊椎関節のX線画像上におけ
る変化は PsAよりも対称性かつ高度に進行しやすい．
　RAは中高年の女性に好発し，手関節や PIP，MCP，
MTP関節に対称性関節炎を認めることが多い．体軸関
節では胸鎖関節と環軸関節にしばしば滑膜炎を認める
が，仙腸関節炎は生じない．肘の前腕伸側などの擦過
部位にリウマトイド結節をしばしば生じ，抗CCP抗体
や RFが 60～80%の患者で陽性となり，特に抗 CCP抗
体の特異性は 90%以上である．CRPや ESRの増加も
一般に PsAより高度である．
　OAは荷重部位に生じやすく，診察では骨性の隆起
が特徴的（DIP関節では Heberden結節，PIP関節では
Bouchard結節と呼ばれる）にみられる．自己抗体は認
めず，手の OAでは炎症反応も認めないが，膝などの
大関節罹患では炎症反応が陽性となることもある．
　痛風は中高年男性の第 1趾MTP関節に好発し，高
尿酸血症を伴う．高尿酸血症が長期持続した患者の一
部にはリウマトイド結節と部位や性状が異なる痛風結
節が生じる．
　通常は感染症が先行する反応性関節炎（ReA）とは
別に，梅毒性関節炎や HIV感染症は皮疹も含めて重要
な鑑別疾患であり，同様に皮膚リンパ腫も必ず鑑別し
なければならない．膿漏性角化症（keratoderma blennor-

rhagica）もときに乾癬同様の皮疹を呈する．爪病変は
爪白癬との鑑別が不可欠である．

3

4
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表 5  乾癬性関節炎の鑑別診断と診断のポイント
乾癬性関節炎 強直性脊椎炎 関節リウマチ 変形性関節症 痛風

性差 男性：女性＝1.5：1 男性に多い 女性に多い 手足膝は女性に多い 男性に多い
好発年齢 壮年 若年 中高年 中高年 中高年

好発末梢関節部位 DIP関節 股関節 手・PIP・MCP・
MTP関節 DIP・PIP・膝関節 第 1趾MTP関節

仙腸関節 非対称性 対称性 なし なし なし

脊椎関節 頚椎・腰椎など，
非対称性

腰椎から
上行性，対称性 環軸関節 下位頚椎・腰椎 なし

付着部炎 末梢と体軸 体軸中心 まれ なし なし
皮膚病変など 乾癬，爪病変 なし リウマトイド結節 なし 痛風結節
炎症反応 正常～中等度 正常～中等度 軽度～高度 正常～軽度（膝） 軽度～高度
自己抗体 通常は陰性 なし 抗 CCP抗体，RF なし なし
HLAとの関連 Cw6，B27 B27 DR4 なし なし
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　PsAでも treat‒to‒target（TIT）に基づく治療方法が有
効であることが示されている．TITに基づいた治療で
は疾患活動性の評価が必要である．また，PsAでは新
薬の開発がさかんであり，その評価を行ううえでも疾
患活動性の評価法が重要である．一方，PsAは関節炎
だけでなく，皮膚病変，爪病変，付着部炎，指趾炎を
含む．また，関節炎も末梢関節炎と体軸病変がある．
個々の症例が全ての病変を持つわけではなく，皮膚病
変が広範囲で重度の場合もあれば認められない場合す
らある．このため PsAをどう評価するかは複雑な課題
といえる．

末梢関節炎評価

　PsAの関節罹患は少～多関節罹患であり，DIP関節
罹患も多い．したがって，DAS（disease activity score）
で用いられる 28関節では評価としては不十分であり，
米国リウマチ学会（American College of Rheumatology：

ACR）コアセットで用いられている 68/66関節評価が
要求される1）．これには手指 DIP関節，肩鎖関節，胸
鎖関節，顎関節，中足部，足趾 PIP関節が含まれる．
RAの評価でMTP関節や足関節を含まない評価が成り
立っているのは，この部位の痛みが関節炎以外による
ことも多く，関節腫脹と浮腫の見分けも必ずしも容易
ではないからである2）．しかし PsAでは足部のみに関
節炎が限局することも少なくない．
　DAS28や SDAI（simplified disease activity index）は
RAの疾患活動性の評価に用いる指標である．PsAに
おける同様の指標に DAPSA（disease activity index for 

psoriatic arthritis）がある3）．DAPSAと SDAIの計算式
を表 1に示す．DAPSAは PsAの末梢関節炎を評価す
る指標と考えてよい．DAPSAはもともと ReAの疾患
活動性の指標として開発された DAREA（disease activ-

ity index for reactive arthritis）に基づく指標である．RA

で用いられる SDAI，CDAI，DAS28が 28関節評価で
あるのに対して，DAREAは ReAに用いるために股関
節やMTP関節も評価対象である．もともと患者疼痛
評価や患者全般評価は 3ポイントの評価であったが，

 g 臨床評価の指標

1
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 表 6  DAPSAと SDAIの比較
・DAPSA＝SJC66＋TJC68＋PtGA＋pain＋CRP

・SDAI＝SJC28＋TJC28＋PtGA＋EGA＋CRP

SJC：swollen joint count, TJC：tender joint count, 

PtGA：patient global assessment, EGA：evaluator’s 

global assessment

（ ： /

； ： ‒ ）

 表 7  DAPSAによる疾
患活動性の評価

寛解 ≦4

低活動性 ＞4～≦14

中等度活動性 ＞14～≦28

高活動性 ＞28

（ ：

； ： ‒ および
：

/

； ： ‒ ）



DAPSAでは VASスケール（cm）を用いることになっ
ている（表 6）3）．各評価項目の数字を重み付けなく加
え，4以下であれば寛解である（表 7）2）3）．

付着部炎

　付着部炎は SpAの根底にある病態ではないかと考
えられている．局所の痛みや圧痛があり，腫脹を伴う
ことがある．Mander entheseal sitesは ASの付着部の評
価法で 66か所を評価するが，ここから SpAの付着部
炎がよくみられる部位を両側 3箇所ずつに選択したも
のが LEIである4）．重みづけは行わず，スコアは 0～6

点に分布する．
　SPARCC（Spondyloarthritis Research Consortium of 

Canada）enthesitis scoreでは両側 8箇所ずつを評価する
〔B．体軸性脊椎関節炎　5．臨床評価の指標　図 2

（p.48）参照〕5）．これは 0～16点に分布する．評価法と

しては LEIで十分との意見もある2）．

指趾炎

　指趾炎のある指趾数を合計する方法，あるいはこれ
らに圧痛で重み付けをする方法などがある．LDI（the 

leeds dactylitis instrument）は罹患指趾の疼痛とともに指
趾の周径を測定する方法である．単に罹患指趾数を合
計するよりも有用であるとされる．しかし，原法は煩
雑であり，罹患指趾数の合計や重みづけする方法も採
用されている．

体軸病変

　ASの評価法である BASDAI（bath ankylosing disease 

activity index）が用いられている．BASDAIでは体軸以
外の部位の疼痛や疲労，朝のこわばりの評価がふくま
れるが，これらは末梢関節炎にも影響され．したがっ
て，末梢関節炎のみの PsAでも高いスコアが出る可能
性がある1）．ASDAS（ankylosing spondylitis disease activ-

ity score）でも BASDAIの一部と評価項目が重なって
いる1）．PsAでは体軸病変がある場合，末梢関節炎を
同時に生じていることが多いので，BASDAIやASDAS

を用いたPsAの体軸病変の評価の解釈は慎重に行うべ
きである．

複合的評価指標

　PsAは評価すべきドメインが多いために複合的評価
指標が開発されている．これらの一部には当然皮膚の

2

3

4

5
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 表 8  MDA基準
Tender joint count ≦1

Swollen joint count ≦1

PASI 1 or BSA ≦3

Patient pain VAS ≦15

Patient global actiyity VAS ≦20

HAQ ≦0.5

Tender entheseal points ≦1

7 項目中 5 項目を満たせば
MDAと分類される．
（ ：

：

； ： ‒ ）

 表 9  CPDAIの評価項目

ドメイン
評価方法

ドメイン固有の疾患活動性評価 disabilityあるいは QOL

末梢関節炎 66SJC，68TJC HAQ

皮膚病変 PASI DLQI

付着部炎 LEI HAQ

指趾炎 digit score HAQ

体軸病変 BASDAI ASQoL

digit score：罹患指趾数，DLQI：dermatology life quality index，ASQoL：ankylosing 

spondylitis quality of life

（ ：
； ： ‒ ）
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評価指標を含むものがある．皮膚病変の評価指標とし
ては PASI（psoriasis area and severity index），BSA（body

surface area）scoreがある（参考資料 16）．PASIは全身
を頭部，体幹，上肢，下肢に分け，皮疹の紅斑，浸潤，
落屑の程度と病巣の広がりを評価する方法である．
BSAは体表の何 %が罹患しているかを示す指標であ
る．BSAでは手掌のサイズを 3%未満は軽度，10%を
超えると重度とされる．
　MDA（the minimal disease activity criteria）は寛解～低
疾患活動性であるかどうかの指標であり，PsAにおけ
る Treat‒to‒Targetの指標としても用いられる（表 8）6）．
多くのドメインを比較的容易に評価できる点が利点で
ある．皮膚病変は PASIあるいは BSAでよい．BSAで
は 3以下が基準であるので，皮膚病変が手掌 3個分の
広さが基準となりリウマチ医にもわかりやすい．
MDAは骨病変の進行との関連することが示されてい
る．しかし，MDAは，寛解から高疾患活動性までの全
ての活動性を連続的に評価できない．このような評価
が可能な方法にはCPDAI（the composite psoriatic disease

activity index，表 9）7），PASDAS（the psoriatic disease

activity score，参考資料 17），AMDF（arithmetic mean of

desirability function，参考資料 18）8）がある．CPDAIは
5つのドメインを評価するが，たとえば関節炎につい
ては腫脹あるいは圧痛関節数が 4個以下の場合，HAQ

か 0.5未満であれば「mild（1点）」，0.5以上であれば
「moderate（2点）」と評価される．各々の項目について
身体 QOLをあわせて評価する必要がある．これらの
複合的評価指標の評価範囲は各々異なっている（表
10）2）．PASDASと AMDFはゴリムマブの PsAに対す
る治験データを用いた検討で治療効果の識別が良好で
あったことが報告されている9）．

乾癬性関節炎の評価について

　PsAでは多面的な評価が必要である．ひとつの薬剤
で考えても，一定の投与量で末梢関節炎は改善してい
るが皮膚は改善に乏しいこともある．このような疾患
の特性を考えると，ある複合性評価指標が有意に改善
したという場合に，どの部分に最も効果があったのか
を慎重に評価する必要がある2）．

文　献
） ：
： ； ： ‒

） ：
；

： ‒
） ： /

； ： ‒
） ：

：

； ： ‒
） ：

（ ）
； ： ‒

） ：
：
； ： ‒

6

表 11  乾癬性関節炎の合併症・併存症
・心血管疾患
・肥満
・糖尿病
・骨粗鬆症
・肝疾患
・腎疾患
・不安，うつ

（ ：

； ： ‒ ）
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表 10  各複合的評価指標で評価する病変
関節炎 付着部炎 指趾炎 体軸病変 皮膚病変

MDA ○ ○ ○
CPDAI ○ ○ ○ ○ ○
AMDF ○ ○
PASDAS ○ ○ ○

（ ：
； ： ‒ をもとに作成）



） ：

； ： ‒
） ：

（ ） ； ： ‒
） ：

（
） ； ： ‒

　乾癬性関節炎（PsA）では末梢あるいは体軸関節お
よび関節周囲組織に慢性炎症が起こる．このために末
梢関節炎，脊椎炎，指趾炎，付着部炎などが生じる．
関節外病変としては皮膚（乾癬），前部ぶどう膜炎など
がある．これらは PsAの臨床徴候のひとつである．こ
れらとは別にPsAの患者には表11に示す疾患あるいは
病態が生じる．これらの疾患は PsA患者の生命予後，
アウトカムの指標，治療薬の選択にも影響を与えうる1）．

心血管疾患とメタボリックシンド
ローム

　PsA患者の生命予後は一般集団よりも悪いという報
告がある．Wongらはトロント大学の PsA専門クリ
ニックに 1978年から 1993年までに登録された PsA患
者 428名を一般集団と比較し，標準化死亡比が 1.62

（95%信頼区間 1.21‒2.12）であることを報告した．こ
の報告では心筋梗塞などの循環器系の死亡が 36.2%と
最も多かったが，一般集団と比較した場合では差がな
く，呼吸器疾患による死亡（21.3%）が有意に高かっ
たとしている2）．香港の 37の公的機関の病院に登録さ
れた PsA患者でも標準化死亡比が有意に高いことが示

されている．この報告では呼吸器疾患による死亡は
4.9%にしか認められていない3）．一方，地域住民を対
象にした調査では心血管疾患，呼吸器疾患，悪性疾患，
感染症による死亡は関節リウマチ（RA）でいずれも有
意に高かったのに対して，PsAでは有意差はなかった
と報告されている．住民調査では大学病院の専門クリ
ニックに比べて疾患の重症度が多様であり，軽症例も
多く含まれることが異なる結果が得られている要因の
ひとつと考えられる．スウェーデンのヴェステルボッ
テン県（人口約 25万人）での調査では 464名の PsA患
者が登録され，全死亡の標準化死亡比に有意差はな
かったものの，循環器疾患による死亡は有意に高かっ
た4）．関節炎の疾患活動性，体軸と末梢関節がともに
罹患していることがリスク因子となっており，関節病
変の強さが循環器疾患による死亡と関連していること
が示唆されている．また住民調査であっても疾患修飾
性抗リウマチ薬（DMARDs）で治療されていない PsA

では主要心疾患イベント（major adverse cardiovascular

events：MACE，ここでは心筋梗塞，脳血管事故，心血
管疾患死）が一般集団よりも有意に高く，心筋梗塞は
DMARDsによる治療の有無にかかわらず有意に発症
しやすかったとの報告もある（表 12）5）．このように
PsAと心血管疾患には密接な関連がある．
　PsAの患者には心血管疾患の古典的リスク因子が集
積しやすい．Radnerらはおのおの 1～3万名弱の RA，
乾癬 PsAのコホートを対象に併存症の調査を行っ
た6）．この報告における心血管疾患のリスク因子とし
ての高血圧，糖尿病，脂質異常症，肥満の有病率を表
13に示す．PsAは RAや乾癬とほぼ同等の頻度でこれ
らのリスク因子を保有している．年齢と性別で標準化
した罹患率は乾癬患者の集団を標準にした場合，RA

h 合併症・併存症

1

表 12  乾癬性関節炎と心血管疾患
MACE＊2 心筋梗塞

抗リウマチ薬なし＊1 1.24（1.03‒1.49） 1.36（1.04‒1.77）
抗リウマチ薬あり＊1 1.17（0.95‒1.46） 1.36（1.01‒1.84）
＊1：ハザード比（95%信頼区間）
＊2： MACE（major adverse cardiovascular events）：心筋梗塞，
脳血管事故，心血管死亡

（ ：
： ‒

； ： ‒ ）

表 13  関節リウマチ，乾癬，乾癬性関節炎における
心血管疾患古典的リスク因子の保有

関節リウマチ 乾癬 乾癬性関節炎
高血圧 18.6 16.6 19.9

糖尿病 6.2 6.3 7.8

脂質異常症 9.9 10.4 11.6

肥満 4.4 3.8 6

年齢と性で標準化した有病率（%）で示す
（ ：

（ ） ； ： ‒ ）
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は糖尿病，脂質異常症，肥満は乾癬よりも有意に低く，
高血圧は有意に高かった．これに対して PsAは 4つの
リスク因子のいずれもが乾癬よりも高かった．した
がって，PsAはこれらの代表的な心血管疾患のリスク
因子を RA，乾癬よりも多く持つといえる．
　これらの古典的リスク因子に加えて，PsAの患者は
メタボリックシンドロームの有病率が高い．Mokらは
特定の 5か月間に外来を受診した RA，AS，PsA患者
においてメタボリックシンドロームの有病率を調査し
た．この検討では PsAのみが対照群と比較してメタボ
リックシンドロームの有病率が有意に高かった7）．
PsAにおけるメタボリックシンドロームの保有のリス
ク因子には喫煙，QOLとともに PsAの疾患活動性が関
与している．一方，乾癬のある PsAと乾癬のない PsA

（psoriatic arthritis sine psoriasis）ではメタボリックシン
ドロームは前者で有意に高い．したがって，PsAにお
けるメタボリックシンドロームには皮膚病変も関与し
ている（表 14）8）．PsAと関節炎のない乾癬を比較する
とアディポネクチンの濃度は前者で高値であったこと
が示されている（表 15）9）．PsA，乾癬では肥満が多く，
脂肪細胞が産生するアディポカインには IL‒6やTNF，
レプチンが含まれる．アディポネクチンは善玉アディ
ポカインと言われるが，免疫系にも作用する．レプチ
ンは単球を増殖させ，TNF，IL‒6などの産生を促進す
る．関節においては炎性に作用することも示されてい
る9）．

骨粗鬆症

　PsAは RAよりも骨粗鬆症が少ないが，BMIで補正
するとその差は消失したとの報告がある10）．しかし，
最近ではPsAの骨密度は低下していないとする報告が
多い11）12）．一方，Ogdieらは 9,788例の PsAを対象に
骨折のリスクを検討し，PsAではすべての骨折リスク

が高いことを示した13）．ZhuらはPsAでは 3次元骨密度
が低く，皮質骨の多孔化率が高いことを示している14）．
PsAでは骨密度よりも骨質の低下があり，このことが骨
折リスクの上昇と関連している可能性があるが，今後
の検討が必要とされている．

腎疾患

　乾癬に慢性腎臓病が多いとの報告がある．PsAにつ
いては，PsAを含む SpAのなかで eGFR 60未満が 16%

であり，疾患活動性との関連はないが心血管疾患の有
無との関連が認められている10）．

肝疾患

　乾癬で非アルコール性脂肪肝が多い．乾癬のなかで
関節炎があると非アルコール性脂肪肝の有病率が最も
高くなる．非アルコール性脂肪肝があるとメタボリッ
クシンドローム，脂質異常症などの合併も増加する15）．

うつ，不安

　うつや不安は PsA患者の 22.2～36.6%に認められ，
乾癬のみの症例に比べて頻度が高い．これらは患者の
QOLや疼痛スコアにも影響する．PsAの治療でこれら
は改善しうる一方で，うつや不安を認識して適切に他
科依頼を行うことが重要である．

まとめ
　Scarpaらは psoriatic diseaseという疾患概念を提唱し
ている16）．Psoriatic diseaseのなかの皮膚病変が乾癬で
あり，関節炎が PsAに相当する．Psoriatic diseaseには

2

3

4

5

表 14  皮膚病変の有無と乾癬性関節炎におけるメタ
ボリックシンドローム

メタボリックシンドロームの頻度
乾癬のある乾癬性関節炎 40.48%

乾癬のない乾癬性関節炎 13.16%

（ ： ：

‒ ； ： ‒ ）

表 15  乾癬性関節炎と乾癬の血中アディポネ
クチン濃度

血清アディポネクチン濃度＊

乾癬性関節炎 2.01±0.58

乾癬 1.83±0.60

＊： 両群には有意差が認められた（P＝0.005）．なお，
データは mg/mLで示す

（ ：

； ： ‒ ）
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皮膚病変と関節炎だけではなく，腸管病変，脂質異常，
メタボリックシンドロームも含まれている．PsAの診
療においては心血管疾患やメタボリックシンドローム
も psoriatic diseaseのひとつであるとの認識が重要であ
る．

文　献
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； ： ‒
） ：
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； ： ‒

） ：
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治療目標と治療方針

　PsA患者の治療目標は，関節・付着部症状の改善，
構造的破壊の予防，身体機能および社会参加の正常化
を通じて，健康に関する QOLを最大化することであ
る．その目標達成のために PsAを早期に診断して治療
介入を行うことが求められている1～6）．
　PsAの 2015年欧州リウマチ学会（EULAR）推奨（5

原則・10推奨）を表 16に記載する7）．あわせて，2019

年の EULAR推奨（草案）における改訂のポイントを
表 17に示す．

（1）早期診断・治療
　EULARによる活動性関節炎の治療開始の目標は 3

か月以内とされている7）．

（2） Treat to Target：治療目標設定の必要性
　PsAの治療目標として GRAPPA（Group for Research

and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis）の提唱
する最小疾患活動性（minimal disease activity：MDA）
や DAPSAでの低疾患活動性（low disease activity：
LDA）が目標として推奨されている8）,9）．詳細は「g．
臨床評価の指標」（p.　76）を参照．

（3） Tight control：厳格な治療コントロールの
必要性

　MDAを目標とした tight control群と，通常診療の
standard群で，治療効果の比較が行われた早期の PsA

患者を対象としたTICOPA trialにおいて tight control群
が有意に疾患活動性が改善されたことから，治療の時
間軸を厳しく設定して，治療強化を行うことが推奨さ
れている5）．

（4）合併症・併存症のスクリーニングと治療
　骨粗鬆症，糖尿病，メタボリックシンドローム，脂
肪肝，冠状動脈疾患，うつ病，高尿酸血症などは PsA

に高頻度で存在する．これらの合併症・併存症は健康
状態や治療選択に影響を与えるため，スクリーニング
および専門家による治療が必要である．

i 治療

1
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表 16  EULAR推奨（2015年）
5つの原則

A PsAは不均一で潜在的に重度の疾患で，集学的治療を必要とする．
B PsA患者の治療は最良の治療を目指すべきであり，有効性，安全性，費用などを考慮して，患者とリウマチ
医の共有意思に基づかなければならない．

C リウマチ医は PsA患者の筋骨格徴候を主に治療するべき専門家である．臨床的に皮膚病変がある場合はリウ
マチ医と皮膚科医が協力して診断および管理をするべきである．

D PsA患者の治療の第一の目標は，症状の管理，構造的破壊の予防，機能および社会参加の正常化を通じて，
健康に関する QOLを最大化することである．これらの目標を達成するためには炎症の沈静化が重要な要素
である．

E PsA患者を診療する場合，関節外病変，メタボリックシンドローム，心血管疾患およびその他の合併症を考
慮するべきである．

10の推奨
1 定期的な診察と適切な治療の調整によって，寛解あるいは最低/低疾患活動性に至るよう目指すべきである．
2 PsA患者では NSAIDsによって筋骨格徴候と症状を緩和することができる．
3 末梢関節炎を有する患者，特に腫脹関節数が多い場合や，炎症や血沈/CRP高値，臨床的に関連する関節外
症状を伴い構造的破壊がある場合は，csDMARDsを早期段階で考慮すべきである．皮膚症状を有する者では
メトトレキサート（MTX）が望ましい．

4 ステロイド局所注射は PsAの補助療法として考慮されるべきである．全身性ステロイドは最低有効量で注意
して使用してもよい．

5 末梢関節炎を有し少なくとも 1つの csDMARDsで効果が不十分であれば，生物学的製剤（通常は TNF阻害
薬）による治療を開始すべきである．

6 末梢関節炎を有し少なくとも 1つの csDMARDsで効果が不十分で，TNF阻害薬が適切でなければ，IL‒12/23

または IL‒17経路を標的とする生物学的製剤を考慮してよい．
7 末梢関節炎を有し少なくとも 1つの csDMARDsによる効果が不十分で，脊椎関節炎が適切でなければ，PDE4

阻害薬のような標的合成 DMARDsを考慮してよい．
8 活動性の腱炎や指趾炎があり，NSAIDsまたはステロイド局所注射の効果が不十分であれば，生物学的製剤
（現状では TNF阻害薬）による治療を考慮するべきである．

9 主に体軸性疾患を有し，それが活動性であり NSAIDsの効果が不十分であれば，生物学的製剤（現状では TNF

阻害薬）による治療を考慮するべきである．
10 生物学的製剤に適切に応答しなければ，ほかのTNF阻害薬への変更を含む別の生物学的製剤への変更を考慮

するべきである．

（ ： （ ）
： ； ： ‒ ）

表 17  EULAR推奨（草案，2019年）における改訂点
重要な改訂点 ドメイン 治療薬の選択

PsAの症状を
４つのドメイ
ンに区分けし
て考える．

多関節型

NSAIDs→csDMARDs→bDMARDs→JAK阻害薬（わが国では未承認）　アプ
レミラスト
csDMARDs：MTXが第 1選択，そのほかには SASPと LEFが推奨
bDMARDs： TNF阻害薬，IL‒17阻害薬，IL‒12/23阻害薬は関節症状に対し有

効．しかし，皮膚病変が強い場合には IL‒17阻害薬と IL‒12/23

阻害薬を推奨

単～少関節型 単～少関節型ではほぼ多関節型と同じであるが，csDMARDs効果不十分例に
はアプレミラストも考慮する．

付着部炎 NSAIDsやステロイド局注を行う．
効果不十分の場合は csDMARDs→bDMARDsと移行する．

体軸性病変が主症状 NSAIDs→bDMARDs

通常はTNF阻害薬であるが，皮膚病変が強い場合は IL‒17阻害薬を考慮する．

2019年 6月 EULAR学会にて PsA治療に関する推奨草案が提示された．2015年推奨に対して大きな変化が認められ
ているため，参考までに供覧する．ただし，この EULAR2019推奨草案は 2019年 11月時点で publishされていない
ため最新情報を各自確認していただきたい．
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（5）チーム医療の必要性
　PsAには，上記④の合併症併存症が多く，多面的に
対応するため“チーム医療“が重要となる．チーム医
療の形態は，職種間で定期的な意思疎通が行われ，医
療者の個々の役割・機能は固定する“interdisciplinary

team model”型や多職種間の相互乗り入れで治療を行
い，その医療者は状況に応じて役割が変動する“trans-

disciplinary team model”型が求められている10）．

患者教育・運動療法

　PsA患者に対して日常生活習慣の指導が必要であ
る．特にメタボリックシンドローム・心血管疾患を併
存する場合が多く，体重管理・食事指導・軽～中等度
の運動習慣・禁煙指導を行うことが重要である．

（1）患者教育
　患者は，自身の症状や病気に対する精神的・肉体的
ストレスの影響や“心血管リスクの増加“を適切に管
理することの重要性について認識する必要がある．
　投薬内容，定期的な疾患活動性のモニタリングおよ
び治療の副作用について指導する必要がある．

（2）運動，理学療法，および作業療法
　理学療法・作業療法において，適切なリハビリテー
ションプログラムを指導されるとともに変形・拘縮予
防のための関節保護についての教育が必要である．

（3）減量指導・栄養カウンセリング
　肥満とメタボリックシンドロームはPsAに多発する
併存症であり，これらは治療反応性を低下させる可能
性がある11）．このため食生活について管理栄養士の適
切なカウンセリングを受ける必要がある．

治療薬の選択と各薬剤の位置づけ
（1）薬剤治療の一般論
　関節・脊椎病変と皮膚病変に対しリウマチ医・整形
外科医は皮膚科医ととも治療を行うことが重要であ
る．関節炎・脊椎炎に対してはNSAIDsが第一選択で，
活動性が高い場合はMTXなどDMARDsを追加する．
効果不十分の場合は TNF阻害薬・IL‒12/23阻害薬・

IL‒17A阻害薬・IL‒17受容体 A阻害薬・経口ホスホジ
エステラーゼ 4（PDE4）阻害薬などが治療選択される．

MTX，生物学的製剤を投薬する前には，各種感染症
や悪性腫瘍のスクリーニングが必要である．検討すべ
き感染症は①活動性感染性，②潜在性結核，③HBV，
④深在性真菌症，⑤重症感染症のリスク因子（高齢，
肺疾患の存在，ステロイド使用など）がある．また，
悪性腫瘍の検討を必要に応じて行う．

（2）各薬剤の位置づけ
　主な国際的 PsA治療ガイドラインとしてGRAPPA，
EULAR，ACR による推奨がある．またわが国におい

ては，皮膚科学会から「乾癬における生物学的製剤の
使用ガイダンス（2019 年版）」がすでに発売されてい

るが，さらに乾癬性関節炎診療ガイドライン作成委員
会，厚生労働科学研究費補助金難治性疾患等政策研究
事業「乾癬性関節炎の不可逆的関節破壊進行阻止のた
めの早期発見と治療を目指した診療ガイドライン策定
に関する研究」班（朝比奈班）による「乾癬性関節炎
診療ガイドライン」が公表 る．

① GRAPPA治療推奨（2015）
乾癬および PsAに対して末梢関節炎，体軸性病変，
指趾炎，付着部炎，乾癬皮膚，爪病変の 6つのドメイ
ンについて概説されている13）．

GRAPPAによる PsAの治療ガイドライン（2015年）
は図 23に示す．
② EULAR治療推奨（2015）

5つの原則，10の推奨および治療のアルゴリズムが
概説されている．治療アプローチにおける末梢関節
炎，体軸性病変，指趾炎，付着部炎，併存疾患の治療
について概説されている7）．
　EULARによる PsAの治療ガイドライン（2015年）
は図 24に示す．
　2019年の EULAR学会にて次回の改訂草案が示され
た．重要な改訂点は，PsAの臨床症状を 4つのドメイ
ンに区分けして治療方法を推奨したことである．4つ
のドメインは①多関節型，②単・少関節型，③付着部
炎，④体軸性病変，とされる．
③ ACR治療推奨（2018）

ACRおよび国際乾癬財団（National Psoriasis Founda-

tion：NPF）により発表された．重症乾癬皮疹と重症
PsAの定義を作成し，治療方法をシェーマ化してい

2
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る．PsAの第一選択薬が TNF阻害薬であることが特徴
的である14）．
④  日本皮膚科学会乾癬生物学的製剤検討委員会作成
の乾癬における生物学的製剤の使用ガイダンス
（2019年版）15）

皮膚科医における生物学的製剤導入施設（国内 603

施設）の学会承認制を採択している．
　PsAに対する生物学的製剤の適応として，既存治療
抵抗性の関節症状を有し，QOLが高度に障害されてい
る患者としている．
　特記すべきは，ガイダンスの中で“副作用が発現し
やすい患者への注意事項および安全対策マニュアル” 
が紙面全体の 56%を占めており安全への配慮がなさ
れていることである．また，2016年関節症性乾癬とい

う名称に関して日本皮膚科学会・日本リウマチ学会・
日本整形外科学会の 3学会の合議により“乾癬性関節

炎（関節症性乾癬）”と両者を併記する申し合わせにつ

いても記載されている．
⑤ 乾癬性関節炎診療ガイドライン
このガイドライン作成を行った朝比奈班は，皮膚科

医，内科領域リウマチ医，整形外科領域リウマチ医，
放射線科医など多岐にわたる診療科の研究班員により
構成されている．本ガイドラインの特徴は，治療薬や

その他の治療方法に関するエビデンスの収集を行い，
海外からの複数の PsAの治療ガイドラインを参考に，
国内の事情に合わせた PsA 治療に関して，clinical 

question（CQ）による推奨を行っている点である．

薬剤治療の各論
（1）NSAIDs

　PsAの軽度の炎症症状の抑制に役立ち，また脊椎炎
の疼痛と骨硬直を軽減する可能性を有するというコン
センサスがある．ただし，PsA患者における無作為化

4

図 23  GRAPPAによる乾癬性関節炎の治療ガイドライン（2015年）
MTX：メトトレキサート（わが国適応外），SASP：サラゾスルファピリジン（わが国適応外），LEF：レフルノミド（わが国
適応外），CyA：シクロスポリン，アシトレチン（わが国未発売），フマル酸エステル（わが国未発売）
青文字：条件付の推奨（承認外あるいはエビデンスが抄録のみ）， 標準的な治療　 迅速な治療
（ ：

； ： ‒ ）
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前治療，患者の選択，合併症を考慮する．
可能な限り多くの病変部位に対応する治療を選択する． 定期的に治療効果を評価し，必要に応じて治療を変更する．

末梢関節炎 体軸関節炎 付着部炎 指趾炎 皮膚乾癬 爪病変
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試験のエビデンスは限定的である16）．心血管リスクが
憂慮される PsAにおいて，NSAIDsの長期使用は推奨
できない．また消化管潰瘍を軽減するため NSAIDsは
COX‒2選択的NSAIDsであるセレコキシブなどが推奨
される．

（2）メトトレキサート
　わが国において 2018年 11月乾癬・PsAに対して保

険収載され使用が可能となった．MTXは毎週 1回経口
投与で 16 mgまで投与可能である．MTXの副作用対策
として葉酸（週 1回 5 mg）の併用が勧められる．MTX

療法を開始する前に，血液生化学検査を含む日常的な
臨床検査を受けて肝機能，ウイルス性肝炎を確認する
必要がある．さらには胸部X線写真で既存の肺疾患を
確認し，必要な予防接種を行う．これらの併存疾患を
有する患者における肝線維症のリスクの増加を考慮す

図 24  EULAR による乾癬性関節炎の治療ガイドライン（2015 年）
＊　： 乾癬は多様な疾患であるため，この図がすべての状況にあてはまるわけではない．
＊2： 活動性疾患：1 か所以上の関節炎，疼痛付着部，指趾炎，炎症性潰瘍

 予後不良因子：活発な関節炎の罹患関節数（5 関節以上）または疾患活動性による機能障害，急性期反応物質の上昇，指
趾炎などの関節外症状

＊3： 治療目標とは臨床的寛解をいう．しかし，臨床的寛解が困難な場合においては低活動性とする．
 臨床的寛解とは乾癬性関節炎の症候がない状態．

＊4： 末梢関節炎があり，少なくとも 1 つの csDMARD に効果不十分で TNF 阻害薬が適応ではない患者．
 脊椎病変主体の場合，活動性付着部炎および/または指趾炎の場合，csDMARDは必要ない一生物学的製剤を使用し，TNF
阻害薬が優先される．

＊5： 末梢関節炎があり，少なくとも 1つの csDMARDに効果不十分で生物学的製剤が適応でない患者．
LFN：レフルノミド，SASP：サラゾスルファピリジン，CsA：シクロスポリン，csDMARD：従来型疾患修飾性抗リウマチ薬， 
tsDMARD：分子標的型 DMARD（トファシチニブ），TNFi：TNF阻害薬，IL12/23i：IL‒12/23阻害薬，IL17i：IL‒17阻害薬
MTX，LFN，SASP，tsDMARDは国内では乾癬性関節炎に未承認
（ ： （ ）

： ； ： ‒ ）

予後不良因子＊＊を伴う関節炎予後不良因子＊2

MTX禁忌

No Yes

No

No Yes

No Yes

No Yes

主要皮膚病変

（フェーズⅡが無効）より
（体軸性疾患主体または
重症の付着部炎）より

予後不良因子＊2を
伴わない関節炎

体軸性疾患主体または
重症の付着部炎

（主要皮膚病変
あり /なし）

（フェーズⅡ･Ⅳ
でも）

活動性＊2乾癬性関節炎の
臨床的診断

フェーズⅡで効果なし
および /または

毒性（または予後不良因子）

2番目の
csDMARDsを開始：

LFN，SASP，MTX，CsA
（または併用療法）

生物学的製剤を開始
通常 TNFi，TNFiが禁忌
の場合 IL12/23iまたは
IL17i＊4が使用可能，特別
な症例では＊5tsDMARD

（±csDMARD）も可能

体軸性疾患主体または
重症の付着部炎直接フェーズⅡ

へ進む

フェーズⅠ無効：
フェーズⅡへ進む

フェーズⅡ無効：
フェーズⅢへ進む

LFNまたは SASP
を考慮

（または CsA）

MTX開始
（適切用量を考慮）

直接フェーズⅢへ
進む

フェーズⅠで効果なし
および /または

毒性（または予後不良因子）

継続

継続

継続

継続

皮膚科専門医への
コンサルトを考慮

NSAIDs

±局所ステロイド注射
を開始

3～6か月以内に
治療目標＊3を達成

3～6か月以内に
治療目標＊3を達成

フェーズⅢ無効：
フェーズⅣへ進む

フェーズⅢで効果なし
および /または毒性

生物学的製剤による治療を変更：
2番目の TNFiまたは別の作用機序あるいは

tsDMARD（±csDMARDs）に切り替える

3～6か月以内に
治療目標＊3を達成

3～6か月以内に
治療目標＊3を達成3～6か月以内に

治療目標＊3を達成

フェーズⅠ

フェーズⅣ

フェーズⅡ

フェーズⅢ
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ると，可能であれば肥満および/またはⅡ型糖尿病患
者におけるMTXの使用は避けるべきとの報告があ
る17）．
　PsAでのMTXの治療有効性を裏付けるデータは少
ないが，国際的に最も一般的に使用されている csD-

MARDsである．EULARおよび GRAPPAの推奨とし
てMTXは csDMARDsでの第一選択薬として提示され
ている7）13）．
　PsAにおける MTX唯一のランダム化比較試験
（MIPA試験）18）があるが，MTXがプラセボに対して優
位性を示せていない．原因として高いドロップアウト
率，長期の組み入れ期間が臨床結果に影響を及ぼした
ためMTXを否定すべきでないとの専門家の意見があ
る．
　MTXに対する臨床症状の反応は通常，治療開始後 3

か月以内に起こることが多く，6～8週間の間，MTX

最大投与量/週に反応しない患者は，より長期間の治
療に反応する可能性は低いと考えられている．

生物学的製剤
（1）TNF阻害薬
アダリムマブ，インフリキシマブ，エタネルセプト

（わが国未承認），セルトリズマブペゴル（わが国未承
認），およびゴリムマブ（わが国未承認）の 5つの TNF

阻害薬は多くの国々で PsAに使用することができる．
各薬剤間での関節炎に対する治療効果の大きな差は認
めない．
　抗TNF薬による治療を開始する前には必ず，潜伏結
核（TB）のスクリーニングが必要であり，既往がある
場合は，通常予防的抗結核治療を必要とする．多発性
硬化症の一等親血縁者の患者では，TNF阻害薬は禁忌
である．
　PsA患者における TNF阻害薬の有効性は，メタアナ
リシスおよび複数の臨床試験で詳しく報告されてい
る19）．プラセボと比較して，アダリムマブ，ゴリムマ
ブ，およびセルトリズマブペゴルにおいてはTNF阻害
薬による単独療法はMTX単独療法より優れていた20）．
　継続率については，いくつか報告がある．例えば
DANBIO registryにおいて最初の TNF阻害薬で治療さ
れた 764人の PsA患者の継続中央値は 2.9年，ACR50

達成率は 45%であった．ベースライン時の CRPの増

加は，良好な治療反応と継続的な治療の両方と関連し
ていた21）．
　臨床徴候および症状の改善に加えて，これらの薬剤
はまた，個々の試験からのデータによって示されるよ
うに，骨破壊の進行を減少させる．1,110名の患者を対
象とした 5件のランダム化試験のメタアナリシスによ
り，プラセボを投与された患者と比較して，治療 24週
目に TNF阻害薬（エタネルセプト，アダリムマブ，イ
ンフリキシマブ，ゴリムマブ）による治療を受けた
PsA患者において，有意に骨破壊の進行を抑制できた
（TNF阻害薬 15%，プラセボ 31%）22）．
　5つの TNF阻害薬とそれぞれの投与方法は以下の通
り．
① インフリキシマブ

0，2，6週間目に 5 mg/kgを静脈内注入し，その後
8週間ごとに 5 mg/kgを投与する．10 mg/kgまでの増
量または 4週間隔までの短縮は可能である．MTXの併
用が推奨される．ヒト/マウスのキメラ抗 TNF抗体で
ある．
② アダリムマブ

2週間に 1回，40 mg皮下投与する（初回は 80 mgで
あり，効果不十分の場合 80 mgへの増量可能）．ヒトモ
ノクローナル抗 TNF抗体である．MTXとの併用を考
慮する．
③ セルトリズマブ・ぺゴル
初回投与量は 400 mg（2回の 200 mg注射として皮下
投与）である．初回投与後 2および 4週間後にこの用
量を繰り返す．隔週に 1回 400 mgで維持するが，症状
安定後には 1回 200 mgを 2週間隔，もしくは 4週ごと
に 400 mgで治療することもできる．ヒト化抗 TNFモ
ノクローナル抗体の PEG化 Fabフラグメントである．
④ エタネルセプト（わが国未承認）
週 1回の皮下注射として 50 mgを投与する．TNFに
結合する二量体 p75 TNF‒α受容体 Fcフラグメント融
合タンパク質である．
⑤ ゴリムマブ（わが国未承認）
毎月 1回皮下注射で 50 mgを投与する．ヒトモノク

ローナル抗 TNF抗体である．

（2）IL‒17阻害薬
① セクキヌマブ
ヒト抗 IL‒17Aモノクローナル抗体．皮下注射で，
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通常 0，1，2，3，および 4週目に 300 mg（海外では
150 mg）を負荷し，その後 4週間ごとに 300 mg（海外
では 150 mg）を投与する．治療後 3～4か月以内に最
大の治療効果を示す．
　活動性 PsA患者 397人を対象とした多施設共同第 3

相無作為化試験では，セクキヌマブがプラセボより関
節と乾癬症状と所見および身体機能と生活の質
（QOL）の有意な改善を達成した23）．セクキヌマブ（300 

mg，150 mg，75 mg，プラセボを皮下投与）を最初の
4週間は毎週，その後 4週間ごとに投与において 24週
目に ACR20反応（54，51，29，15%）とプラセボより
有意な効果を認めた．この効果は52週までの持続が確
認されている．
　606人の患者を対象としたランダム化試験で臨床効
果および骨破壊抑制効果が示された22）．セクキヌマブ
（10 mg/kgの 3回負荷用量，その後 75 mgまたは 150

mg/用量のいずれかの皮下投与）を受けた患者は，プ
ラセボを受けた患者と比較して ACR20，50，70 反応率
が有意に高かった（31%，35%，7% vs 17%，19%，
2%）．この試験ではプラセボと比較して骨破壊の進行
を有意に減少させ，付着部炎および指趾炎の頻度を減
少させた．

② イキセキズマブ
抗 IL‒17Aモノクローナル抗体である．皮下注射で，
初回 160 mg，2～12週は 80 mgを 2週間隔で投与する．
以後は 80 mgを 4週間隔で投与し，12週の時点で効果
不十分の場合は2週間隔での投与の継続が可能である．
　いくつかの臨床試験でPsAに対する有効性が示され
ている24）．
　活動性 PsA患者 417人（多くは DMARDs無効例）を
対象とした無作為化試験では，イキセキズマブ（最初
は 160 mg，その後 2週間毎もしくは 4週間ごとに 80 

mg）がプラセボより ACR20を達成する可能性が高
かった．24週目に著効し（62%，58%，30%），アダリ
ムマブ（2週間ごとに 40 mg，皮下注射）に対する非劣
性を達成した．同時にイキセキズマブは，プラセボと
比較して X線上骨破壊の進行を減少させ，乾癬性皮膚
疾患を改善した．
　TNF阻害薬不応の活動性 PsA患者 363人を対象とし
た別のランダム化試験では，イキセキズマブ（最初は
160 mg，その後皮下注射で 2または 4週間ごとに 80

mg，24週目判断）はプラセボより有意に ACR20を達

成した（48%，53%，20%）24）．
③ ブロダルマブ
ブロダルマブは抗 IL‒17 阻害薬であり，皮
下注射，210 mgを 0，1，2週投与後は以後 2週間隔に
て投与する．PsAでの臨床効果改善の報告がある25）．
　ブロダルマブの活動性PsAを対象とした無作為化プ
ラセボ対照二重盲検並行群間比較試験では，プラセ
ボ，ブロダルマブ 140または 280 mgを 0週，1週およ
び 2週，その後 2週間隔で 12 週間皮下投与し，その
後，280 mg（すべての被験者が 24週終了時点で 210 mg

に変更）を 2 週間隔で継続投与した．投与 12 週後の
ACR20の割合は，140 mg群 36.8％，280 mg群 39.3％
でありプラセボ群 18.2％で，投与 24 週後では 140 mg

群 51％，280 mg 群 64％でありプラセボ群 44％で，プ

ラセボ群に対して有意差を認めた．

（3）IL‒12/23 p40阻害薬
 ウステキヌマブ
免疫細胞への受容体の結合を妨げる，IL‒12および

IL‒23の共有 p40サブユニットに対するヒトモノク
ローナル抗体であり，乾癬と PsAに適応がある．投与
方法は，皮下注射（初回，4週間後，その後 12週間ご
とに 45 mgを投与する．効果不十分の場合 90 mgへ増
量可）である．
　PSUMMIT1 試験では，NSAIDs または従来の
DMARDs（TNF阻害薬使用なし）不応の活動性 PsA患
者 615人に対して，0週目にウステキヌマブ（90また
は 45 mg）またはプラセボのいずれかに無作為に割り
付け，16週目に，圧痛と腫脹の両方の関節数が少なく
とも 5パーセント以上改善しなかった患者は，90 mg，
45 mg，プラセボの順で有意差を認めた26）．有効性は
52週での ACR評価（90 mg，45 mg，プラセボ vs 50%，
42%，23%）においても維持されていた．
　上記と同様のデザインを用いた別の第 3相無作為化
試験（PSUMMIT2試験）において TNF阻害薬無効患
者の 58%に有意な改善を認めた27）．
　PSUMMIT1試験と PSUMMIT2試験の組み合わせ
データにて，ベースラインから24週目までのプラセボ
と比較して骨破壊の進行が統計的に有意に減少して
（van der Hejide Sharp score：0.4 vs 1.0）さらに 52週に
おいても維持されていた28）．
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（4）IL23p19阻害薬
① グセルクマブ
グセルクマブは IL‒23の p19タンパク質サブユニッ

トを標的とする抗 IL‒23特異的モノクローナル抗体で
ある．皮下注射で，100 mgを初回，4週後に投与し，
以後は 8週間隔で投与する．活動性 PsAおよびプラー
ク乾癬の患者 149人を対象とした無作為化第 2相試験
では，24週目に ACR20達成率がプラセボと比較して
（58% vs 18%：95%信頼区間 25.3‒54.1）有意差を認め
た29）．さらに44週間の治療継続においても忍容性が良
好で，感染を含む有害事象の発生率は 2つのグループ
で同様であった．
　この薬は，わが国において掌蹠膿疱症への保険適応
が 2018年に認められている．
② リサンキズマブ

2019年 5月にわが国にて保険収載されたヒト化抗ヒ
ト IL‒23p19モノクローナル抗体である．皮下注射で，
150 mgを初回，4週後に投与し，以降は 12週間間隔で
投与する．患者の状態に応じて 1回 75 mg投与も可．
リサンキズマブのPsAに対する臨床効果は国際共同

第Ⅱ相臨床試験（M16‒002試験）において ACR20達
成率はリサンキズマブ 150 mg群がプラセボ群と比較
して有意に改善していた〔60% vs 36%（p＜0.005）〕．
また mTSSのベースラインからの変化量についてはリ
サンキズマブ 150 mgと 75 mg群/プラセボ群の比較に
て，有意に抑制していた〔－0.2 vs 0.6（p＜0.05）〕30）．

その他
（1）アプレミラスト
　おもに軽症の PsAにおいてアプレミラスト（ホスホ
ジエステラーゼ‒4阻害薬）が使用される．しかし，ア
プレミラストの関節損傷の予防能力は確立されていな
い．
　使用上の注意点はクレアチニンクリアランスが 30 

mL/分未満と推定される患者では，1日 1回投与量を
30 mgに減らすことが推奨される．
　代表的な臨床試験では，活動性 PsA患者 504人を対
象とした第 3相無作為化試験では，PsAの臨床効果の
長期評価（PALACE‒1）試験で，アプレミラスト（20

または 30 mg，1日 2回）の方がプラセボより有意（16

週目の ACR20達成率 30，40，19%）に改善した．そ

の延長試験にて 52週間継続した患者で有益性が持続
し（ACR20達成率 55%および 63%），皮膚乾癬の重症
度および身体機能を含む二次的転帰についても臨床効
果が維持された31）．PALACE‒1試験における最も一般
的な副作用は，下痢や吐き気を含む軽度の胃腸症状で
あった．

（2）サラゾスルファピリジン
　SASPは末梢関節炎や指趾炎に対しては有効性が示
されている一方で，脊椎病変，付着部炎への有効性は
示されていない32）,33）．またわが国では保険適用外であ
る．

（3）シクロスポリン
シクロスポリンは，カルシニューリン阻害薬であり
分割用量で 2.5～5 mg/kg/日を投与する．臨床効果は
やや遅く 3～4か月かかることが多いといわれており，
副作用としての腎毒性は重要であり腎機能と血圧を厳
密に監視する必要がある．
　PsAに対するシクロスポリンの有効性は，関節炎の
改善を示唆する非対照研究がある34）．

（4） JAK阻害薬（ヤヌスキナーゼ阻害薬）（わ
が国未承認 )

① トファシチニブ
ヤヌスキナーゼ（JAK）の経口阻害薬であるトファ

シチニブは，JAK3および JAK1を主に阻害する．
トファシチニブの主な臨床試験には csDMARDs不

応患者に対する Oral Psoriatic Arthritis Trial［OPAL］ 
Broaden試験35）と TNF阻害薬不応患者に対する OPAL

Beyond試験36）がある．
　OPAL Broaden試験では，活動性 PsA422人の患者に
対してトファシチニブ（5 mgを 1日 2回，10 mgを 1

日 2回）またはアダリムマブ（2週間ごとに 40 mgを
皮下注射）は，治療 3か月後のプラセボと比較して優
れた効果をもたらした（それぞれ ACR20 50，61，52

対 33％）35）．
　活動性 PsAに対して TNF阻害薬不応の 395人の患
者ランダム化第 3相試験（OPAL Beyond）では，トファ
シチニブ（5 mgまたは 10 mgを 1日 2回）は 3か月で
プラセボに比較して有意な治療効果を認め，ACR20は
トファシチニブ 5 mg，10 mg，プラセボについてそれ
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ぞれ 50，47，24％であった36）．
② フィルゴチニブ（選択的 JAK1阻害薬）
　フィルゴチニブは，PsA，RA，IBD，SpAに対する
臨床効果が期待されている選択的 JAK1阻害薬である．
　フィルゴチニブによる活動性 PsAへの臨床効果は，
少なくとも 1つの csDMARDに対して不応患者 131人
の多施設第 2相無作為化試験で評価され，既存療法に
フィルゴチニブ（200 mgを 1日 1回経口）を追加する
場合，16週目にプラセボと比較して ACR20を達成す
る割合が高くなったとの報告がある（フィルゴチニブ
対プラセボは 80％，33％，95％CI 30.2‒59.6）37）．

（5）グルココルチコイド
　経口グルココルチコイドの使用は，紅皮症または膿
疱性乾癬を発症する可能性の増加と関連しているため
推奨されていない38）39）．
　また腱実質部へのグルココルチコイドの注入は，腱
の断裂の危険があるため推奨されていない．

（6） 顆粒球単球吸着療法
　顆粒球単球吸着療法（granulocyte and monocyte adsorp-

tion apheresis：GMA）は，2019年に保険収載された治
療法である．活性化した顆粒球と単球の除去による関
節炎の改善効果を認める．GMA（週 1回，5回）研究
において ACR20達成率 65%と報告がある．PsAに対
する補助治療法の一つとして検討できる12）．
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定　義

　1916年，ドイツの Reiterが赤痢菌（Shigella）による
血性下痢の後に関節炎，非淋菌性尿道炎，結膜炎の三
徴をきたした若いドイツ将校の症例を報告し，Reiter

症候群と名付けた．その後，赤痢菌以外にもサルモネ
ラ（Salmonella），カンピロバクター（Campylobacter），
エルシニア（Yersinia），クラミジア（Chlamydia）など
の感染後に関節炎が起こる症例が報告された．1969

年，Ahvonenらにより反応性関節炎（ReA）という疾
患概念が提唱され，関節以外の部位の微生物感染症後
に起こる無菌性・非化膿性関節炎と定義された1）．
　後に，Reiterが第二次世界大戦中にナチスに深く関
与したこと，決して最初に ReAを報告したのではな
かったこと（Leroy‒Fiessinger‒Reiter症候群が妥当であ
ろうこと）など2）3）から，Reiter症候群という名称は使
われなくなり，ReAと呼ばれている．
　ReAという名前は，微生物感染症後に起こる無菌
性・非化膿性関節炎を意味することから，しばしば漠
然と使用されてきた．レンサ球菌感染後反応性関節炎
（post‒streptcoccal reactive arthritis：PSRA）や Lyme病な
ども，その発生機序からは感染後に発症した ReAとも
しばしば考えられ，ReAの定義が混乱していた時期も
あった．
　このような状況を鑑みて，1999年の ReAに関する
国際ワークショップにおいて，ReAは HLA‒B27や
SpA症候を伴った，泌尿生殖器感染や腸管感染，一部
気道感染などを起こす微生物が関与した関節炎のみに
限定することが提唱された．さらには，感染性関節炎
を除き，その他の感染後の非化膿性関節炎は感染症関
連関節炎（infection‒related arthritis）と呼称することも
提唱された4）5）．

疫　学

　HLA‒B27保有率の高い，おもに北欧における ReA

のいくらかの検討が存在する．オスロにおける検討で
は，クラミジア感染後や腸炎後の ReAの発症率は
100,000名対 4～5名と報告され，フィンランドにおけ
る検討でも同様の結果であった6）7）．また，赤痢菌，サ
ルモネラ，カンピロバクター，エルシニアに感染した
患者群を質問票や臨床検査によってフォローアップし
た検討によると，感染患者の 7～12%が ReAを発症
し8）～11），他の検討も同様の結果を示した12）．
　また，クラミジアは最も地域差があるとされてい
る．2016年のシステマティックレビューによると，ク
ラミジア感染患者のなかで 3～8%が性行為関連の
ReAを発症することが報告された13）．日本において
は，クラミジア感染患者 123名のうち 1名（0.8%）だ
けがReAを発症したことが報告されている14）．興味深
いことに，インドでの 8,145名を対象にした検討によ
ると，ReAの症例は認められず，ReAの有病率は 0%

とされている15）．
　このように，ReAの病原菌や発症率，有病率は地理
的要因に依存する．

病因・病態

　いまだ十分に解明されたものではないが，これまで
ReAの病態において HLA‒B27の役割が注目されてき
た．この根拠として，ReA患者の50～80%がHLA‒B27

を保有しているという報告16）があげられる．ReA患者
における HLA‒B27保有率には幅があるが，HLA‒B27

保有の一般人口において ReAの高い発症率が認めら
れる傾向にある．さらに，HLA‒B27を保有する ReA

患者は，保有しない患者に比し，より重く急性の経過
を辿りやすく，関節外症候も伴いやすく，さらに症状
の慢性化をきたしやすい17）．
　一方，HLA‒B27を保有していない群も ReAを発症
するという事実から，微生物学的要因の役割に注目し

a 概　念
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た研究もある．サルモネラによるReA患者を対象とし
た最近の研究によると，サルモネラ外膜の蛋白が，滑
膜の免疫細胞での IL‒17/IL‒23産生を刺激し，関節炎
を発症する可能性が提示された18）．また，Gerardらは，
4名の慢性 ReA患者の滑膜組織において，生菌は存在
しないが，（mRNA分泌できる）代謝的に活性の Chla-

mydia trachomatisが存在することを報告した19）．Heat

shock protein‒60遺伝子の発現の差が，これら微生物蛋
白の持続に影響を与える可能性も報告されており20），
さらなる病態解明が待たれる．

臨床症状

　ReAの発症は，通常，急性発症である．典型的な症
例では，先行感染の 2～4週間後に非対称性の少関節
炎，結膜炎，ぶどう膜炎，尿道炎などをきたす（図
1）．ReA患者の少なくとも半数は，全ての症状が 6か
月以内に消失する．そして，ほとんどの患者において，
症状は 1年以内に消失する5）21）．以下に詳細を示す．

（1）先行感染
　ReAを起こしうる泌尿生殖器感染や腸管感染の特徴
的な症状・症候は下痢や尿道炎である．先行感染は臨
床的に無症候であったり，（血液学的）検査によってだ
け同定されたりすることもある6）．1999年の ReAに関
する国際ワークショップ4）5）において提唱された ReA

の先行感染としての泌尿生殖器感染や腸管感染，一部
気道感染などを起こすおもな微生物を示す（表 1）．
　他の ReAをきたす細菌として，気道感染の原因菌で

ある Chlamydophila pneumoniae，腸炎の原因菌である
Escherichia coli，さらに膀胱癌に対する膀胱内注入療
法として用いるウシ結核菌である BCGも ReAのまれ
な原因22）として報告されている（表 1）．

（2）筋骨格症候・症状
　ReAの末梢病変として，典型的には下肢優位の単関
節炎～少関節炎を生じることが多い．関節炎は数週か
ら 6か月程度続くが，多くは一過性であり治癒する．
しかし，約 15～50%は再発性である．関節炎のみなら
ず付着部炎を伴うこともあり，アキレス腱や足底腱膜
の付着部に疼痛，腫脹，熱感をみることもある．膝や
上肢の付着部炎も認めることがある．さらにソーセー
ジ指として知られている指趾炎も約 40%の患者に発
症する23）．
　ReAの体軸病変は末梢病変に比べると少ない．約
20%に仙腸関節炎を認め，慢性化した症例には脊椎炎
（腰椎＞胸椎，頚椎）を認めることもある23）．

（3）関節外症状
　ReAの関節外症状はまれではない．経過中に，特に
クラミジア感染に続発して無菌性尿道炎，子宮頚管炎
が約 60%にみられるとされ，男性では軽度の排尿困難
や粘液性膿性の尿道分泌物がみられ，前立腺炎，精巣
上体炎，連環状亀頭炎をきたすこともある．女性では
排尿困難，腟分泌物，化膿性子宮頚管炎および腟炎が

b 臨床症状・臨床検査
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表 1  反応性関節炎に関連する病原微生物
好発するもの
消化器系の病原体

Salmonella species

Campylobacter jejuni and Campylobacter coli

Yersinia enterocolitica and Yersinia pseudotuberculosis

　 Shigella flexneri；less commonly, Shigella sonnei or Shigella

dysenteriae

Clostridioides difficile

生殖器の泌尿器系の病原体
Chlamydia trachomatis

Mycoplasma species

呼吸器系の病原体
Chlamydophila pneumoniae

報告レベルのもの
　Mycobacterium bovis bacillus Calmette‒Guérin（BCG）

Enterotoxigenic Escherichia coli

図 1  臨床経過（反応性関節炎の典型例）
2～4週 経過日数

尿路感染 /腸炎
結膜炎・ぶどう膜炎

発熱
関節痛
ステロイド
NSAIDs

（mg/dL）
20
15
10

5
0



併発することもある24）．
　眼病変としては片側性または両側性の結膜炎を認め
ることが多いが，ほかに上強膜炎，前部ぶどう膜炎，
角膜炎なども認めることがあり多彩である．眼病変は
時に機能的に予後不良となることもあるため，重度の
発赤，疼痛，羞明などがみられる場合は速やかに眼科
受診を勧める必要がある24）．
　粘膜皮膚病変としては，口腔潰瘍，膿漏性角化症，
まれに結節性紅斑などがみられる．
　心症状としては，大動脈弁閉鎖不全，心ブロック，
心膜炎などが報告されている25）．

臨床検査
（1）血液・関節液検査
　RAのように関節痛や関節腫脹を訴えて受診するこ
とが多いが，通常，RFや抗核抗体は陰性である．ReA

の急性期には炎症反応の上昇（CRP上昇，血沈亢進な
ど）がみられる．ReA患者の 50～80%が HLA‒B27を
保有しており，陽性所見は参考になる．
　感染チェックテストの感度はしばしば 50%以下であ
るが，先行感染を確認することは最も重要である．泌
尿生殖器感染に続発する ReAを疑う場合は，特に早朝
尿，さらには尿道分泌物や腟分泌物のクラミジアの培
養，PCRや血清抗体価の測定を行う．腸炎に続発する
ReAを疑う場合は，便培養を行い，赤痢菌，サルモネ
ラ，カンピロバクター，エルシニアなどの検索を行う26）．
関節穿刺による滑液分析では 10,000～50,000/HPF

の白血球を認め，好中球優位の所見が認められること
が多い．ReA患者の関節液中の菌体成分または DNA

の存在が報告されているが，生菌は存在しないため細
菌培養は陰性である26）．

（2）画像検査
　X線所見としては，軟部組織腫脹またはアキレス腱
や足底腱膜などの付着部の骨増殖などがみられる．慢
性 ReA患者では仙腸関節のびらん像や硬化像などを
認めることがあり，片側性であることが多い．脊椎の
X線所見としては，ASと異なり，脊椎の長軸に対して
水平方向に伸びる骨増殖を認め，非対称性であること
が多い26）．
エコーやMRI所見としては末梢の滑膜炎や付着部

炎を認める．仙腸関節・脊椎MRIでは仙腸骨や脊椎の
骨髄浮腫所見を認める26）．

　ReAの診断は，各所見のパターンとほかの疾患の鑑
別・除外に基づく臨床診断である．唯一の確実な診断
テストはなく，また，1996年の基準〔「2 分類基準」表
7（p.11）参照〕はあるが，診療基準として確立したも
のではない．最も重要なことは，病歴を十分に評価し
たうえで，引き金となる先行感染を同定することであ
る．鑑別すべき疾患を十分に鑑別・除外し，臨床的特
徴を評価したうえで臨床診断できる（表 2）27）．
　ReAと鑑別を要する急性の単関節炎または少関節炎
の鑑別診断は幅広い（表 3）26）．図示するような代表的
な疾患を症状・症候や所見のパターンによって鑑別・
除外したうえで，ReAは臨床診断されるべきである．

　ReAの適切な管理として，先行感染や関節，関節外
症状などをターゲットに治療を考慮していかなければ
ならない．

先行感染の治療

　まず，先行感染の治療エビデンスは，その感染タイ
プによって異なる．腸炎に続発の ReAでは，腸炎に対
する抗菌薬治療は原則的に無効であり，エビデンスは
存在しない28）．対照的に，クラミジアによる ReAでは
抗菌薬治療は有益であるかもしれない29）．その治療期
間については議論が尽きないところであるが，ドキシ
サイクリン，リファンピシン，アジスロマイシンによ
る抗生剤併用療法群は 17/27名（63%）に，プラセボ
群は 3/15名（20%）に関節症状の改善効果をもたらし
た．さらに，抗菌薬併用群では 22%が寛解に至ったの
に対し，プラセボ群では 0%であり，抗菌薬治療の有
効性が示唆された29）．クラミジア感染による ReAで
は，いわゆるピンポン感染を防ぐために，セックス
パートナーにも抗菌薬治療を行うことが重要である．

2

c 診断と鑑別診断

d 治　療
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急性関節炎の治療

　急性関節炎に対する初期治療としては，非ステロイ
ド性抗炎症薬（NSAIDs）による疼痛管理が主となる26）．
患者の多くは自然治癒することから，NSAIDsの 2週
間投与で十分な可能性がある．NSAIDsが無効もしく
は効果不十分な場合には，ステロイドの関節内注射を
考慮すべきである．NSAIDsやステロイド関節内注射
に反応しないとき，多関節炎を認めるときには，ステ
ロイドの全身投与が行われる．ステロイドの全身投与
についても，その投与量や治療期間について十分な
データは存在しないが，軽症例に対してはプレドニゾ
ロン（prednisolone：PSL）20 mg/日，中等～重症例に
対しては PSL 40 mg/日くらいから開始され，速やかに
減量されることが多い．NSAIDsやステロイドに反応
しない急性 ReA患者に対してはサラゾスルファピリ
ジン（SASP）やメトトレキサート（MTX）などの
DMARDsが用いられる26）．

慢性関節炎の治療

すると，SASPの使用は理にかなっていると考えられ
る．実際，慢性 ReA患者のプラセボ対照前向き研究に
おいて，SASP（62%）はプラセボ（47%）に比し，有
意な症状改善効果を示した30）．MTXは NSAIDs，ステ
ロイド，SASPが不応であるときにSASPの代用として
使用されている．ReAにおいてMTX使用を支持する
研究データは存在しないが，末梢関節病変を伴った
ASにおいて使用されることがあり，その使用経験に
基づいている26）．付着部炎や指趾炎を有する慢性 ReA

患者に NSAIDsが不十分であった場合や，慢性関節炎
に対して SASPやMTX最大量を 3～4か月使用しても
効果不十分の場合にはTNF阻害薬が考慮される．TNF

阻害薬の有用性は症例報告やケースシリーズに基づく
ものに限られる31）．一方，IL‒6阻害薬であるトシリズ
マブが有効であった ReAも報告されている．

関節外症状の治療

　口腔潰瘍に対してはステロイド口腔内軟膏を，膿漏
性角化症などの皮疹にはステロイド外用薬を使用す
る．前部ぶどう膜炎に対してはステロイド点眼薬を使
用し，抵抗例にはステロイド全身投与やTNF阻害薬が
試みられることがある26）．

予　後

　ReA患者のほとんどは 6～12か月以内に完全寛解も
しくは完全寛解に近い状態に至る．25～50%の症例が
再燃や再治療を要しうる．さらに約 15～20%の症例が
慢性化し，継続治療を要する．これら慢性患者の一部
は ASや IBDの症候や症状を発症する．HLA‒B27保有

2

3

4

5

　慢性関節炎に対する治療としては，基本的に
DMARDsが用いられる．ReA患者の多くに腸管炎症所
見を認めることや腸炎が引き金になることなどを考慮

表 2  臨床診断までのアルゴリズム
①古典的な臨床的特徴：
非対称性少関節炎，下肢優位

　　付着部炎
　　関節外症状（尿道炎，結膜炎，ぶどう膜炎，皮疹など）
＋Salmonella，Campylobacter，Yersinia，Shigella，Chlamydia

感染の証明
または ReA関連として以前に報告されたほかの微生物に
よる感染の証明
（例えば　C. difficile，Mycobacterium bovis BCG）
②急性関節炎（単関節炎を含む）and/or体軸（仙腸関節，
脊椎）の炎症
＋ReA関連の微生物による感染の証明
③①の古典的な臨床的特徴
＋6週間以内の下痢または尿道炎/子宮頚管炎（感染は証明
されなくても）

除外すべき疾患を十分に除外したうえで，下記①～③のい
ずれかを満たす場合に臨床診断しうる．
（ ：

（ ）： ’
； ‒ ）

表 3  反応性関節炎の診断において鑑別・除外すべ
き疾患

・播種性淋菌感染（泌尿生殖器症状，関節炎）
・ウイルス性腸炎（下痢，関節炎）
・Whipple病（急性少関節炎または慢性多関節炎）
・炎症性腸疾患：Crohn病，潰瘍性大腸炎（下痢，関節炎）
・Behçet病
・結晶誘発性関節炎
・Lyme病
・レンサ球菌感染後関節炎 Poststreptococcal arthritis

（ ；
： ‒ ）
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患者は慢性化しやすく，さらに X線学的変化を伴った
慢性 SpAに移行する傾向がある26）33）．

レンサ球菌感染後反応性関節炎

レンサ球菌による咽頭炎に伴いリウマチ熱（ARF）
（表 4）34）が 5～14歳の小児に生じる．成人でも，レン
サ球菌の上気道感染に起因した関節炎が起こるが成人
では ARFの関節炎とは様相が異なる．すなわち，①
ARFでは移動性関節炎であるが，PSRAでは非移動性
である，②咽頭炎から関節炎の発症は ARFでは 2～3

週であるが PSRAではそれよりも短い，③関節炎に対
して ARFではアスピリンが著効するが，PSRAでは著
効しない，という特徴がある35）．また，ARFで認める
弁膜症など心炎や舞踏病は PSRAではほとんど認めら
れない．環状紅斑や腹痛は PSRAでも生じることがあ
る．ARFと PSRAの異同は明確ではないが，ARFの診
断基準に合致する症例は ARFに準じた治療を行う必
要がある．PSRAでは Lime病，RAなどの鑑別が重要
である36）．

　日本からの報告37）では，①レンサ球菌が起炎菌とし
て同定できない症例も約 40%存在する，②抗菌薬や
NSAIDs治療が無効の際，扁桃に存在する微小膿瘍を
扁桃摘出にて切除することによって，完治することが
多い38），③HLA‒B39，B61（40）を保有する症例が多い3），
という．古くは七川らが，「亜急性関節リウマチ」とし
て報告した（表 5）39）．その臨床的特徴は PSRAである
ことが明らかになった．
　陰性の関節炎の診断・治療には本症を必ず考慮する
必要がある．

e その他の反応性関節炎
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表 4  急性リウマチ熱の診断と特徴
疾患のポイント
○ 急性リウマチ熱とは，A群レンサ球菌感染 2～3週後に続発する全身性炎症性疾患である．罹患率に性差はなく，5～15歳
に好発する．
○ 抗菌薬で発症予防可能な疾患であり（エビデンス），先進国での発生は激減し，わが国での年間患者数は 17例にすぎない
（2009年，小児慢性特定疾患治療研究事業に登録）．
診断
○Jonesの改定診断基準（2015）の以下の項目で診断を行う．

●主症状：移動性多発性関節炎，心炎（顕性，不顕性），舞踏病，輪状紅斑，皮下結節
● 副症状：多発関節痛，発熱≧38.5℃，赤沈値≧60 mm/時また CRP≧3.0 mg/dL，心電図 PR時間延長
●先行する A群レンサ球菌感染の証明（咽頭培養，迅速反応，A群レンサ球菌関連抗体）
● 先行する A群レンサ球菌感染が証明され，かつ主症状 2項目以上，または主症状 1項目＋副症状 2項目以上があれ
ばリウマチ熱である可能性が高い．
●中・高侵襲地域では，緩和した基準が用いられる．

○ 再発は，先行する A群レンサ球菌感染症に，主症状 2項目以上，または主症状 1項目＋副症状 2項目以上，または副症状
3項目以上があれば判断される．

○わが国ではリウマチ熱の発生はまれであり，診断にあたっては慎重な判断が求められる．
● A群レンサ球菌先行感染の証明：ASO単回 320 IU/mL以上または 2週間隔の抗体価 4倍以上の増加．
● 関節炎：大関節（膝，足，手，肘など）に好発し，小関節（指）や体軸関節（頚椎や股関節）はまれである．関節
炎部位は 1～2日で移動し，アスピリンが劇的に奏効する．
●輪状紅斑：リウマチ熱に特徴的だが短時間で消退することが多い．
●舞踏病：急性期に遅れて発症することが多い．

（武井修治：急性リウマチ熱．永井良三（監）：今日の臨床サポート．エルゼビアジャパン // / /
より引用）

表 5  亜急性関節リウマチの特徴
1．男：女＝1：2，20～30歳に多い．
2．感染症，特に扁桃腺炎の消退期に関節炎が現れる．
3．多発性関節炎であって，数週から 2年間継続する．
4． 少数関節炎型であって，膝，足に多い．肘，手首は少な
い．

5．関節外罹患はない．心臓はおかされない．
6． Waalar‒rose試験，RA試験は陰性である．ASLOは上昇
していることがあるが，経過の途中で陰性化する．

7．X線所見の変化はない．
（七川観次，他：亜急性関節リウマチについて．臨整外；2：

907‒914．）
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memo

　ReAは本来は「Reiter 症候群」の疾患名を意味

する．一方，ReAは以前より「細菌感染症に伴う

非化膿性関節炎の発症機序」を表した名称であっ

た．近年，Reiter 症候群以外のReAが明らかに

なった．①レンサ球菌の上気道炎に伴う ReA

（PSRA），②BCGによる膀胱癌治療に伴うReA

などである．これらの疾患は，ReAではなく，「感

染症関連関節炎（infection‒related arthritis）」と

呼ぶことが提唱された4）5）が，発症機序の観点か

らReAの名称が慣例的に使用されている．

memo

　HIV 感染患者の 5％に関節痛がみられ，HIV が

流行しているアフリカ諸国（コンゴなど）では，

AIDS 患者に起きる関節炎が，血清反応陰性の非

化膿性関節炎（通常，膝や足首の下肢中心の少数

関節炎型）の 60％を占めるという．症例の多くは

HLA‒B27 を保有していない．

　一方，HIV 感染者にReAや uSpA，まれには

PsAを呈する患者も報告されている．HIV陽性者

に発症したReAでは，性行為感染症（Chlamydia 

trachomatis 感染）との関連を指摘されている．

HIV感染者のReAではHLA‒B27保有率が80～

90％と高い．
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概念

1．膀胱癌に対する BCG膀胱内注入療法
　膀胱癌に対する治療として，ウシ結核菌である
Bacillus Calmette‒Guérin（BCG）の膀胱内注入療法が知
られている．膀胱癌に対する BCG膀胱内注入の臨床
効果は1976年のMoralesらによって初めて報告され1），
上皮内癌や high gradeの筋層非浸潤性膀胱癌の治療と
して欠かせない標準的な治療法とされている．
　BCG膀胱内注入療法は，生理食塩液と混合した
BCG溶液を膀胱内にカテーテルで注入し2時間ほど保
持するよう努める．欧米で推奨されている投与方法
は，週 1回，6週間投与であるが，わが国では週 1回
8週間投与が多い2）．

2．BCG膀胱内注入療法の作用メカニズム
　本療法の明確な作用メカニズムは解明されていない
が，具体的には，①膀胱粘膜の Toll‒like受容体が BCG

表面に発現しているリポ多糖やリポ蛋白質を認識し，
樹状細胞やマクロファージを活性化し，腫瘍細胞の攻
撃を行っている，②BCG自体が腫瘍細胞の中に入り，
その抗原が膜表面に提示されると，Th1優位の細胞性
免疫が賦活化され腫瘍が攻撃される，③腫瘍細胞の中
に入ったBCGにより一酸化窒素の産生促進が起こり，
一酸化窒素による DNA損傷が起こる，などが考えら
れている3）．

3．BCG膀胱内注入療法の副作用／合併症
　本療法の副作用／合併症として，排尿時痛（30%），
頻尿（30%），血尿（15%），膀胱刺激症状（5%），膿尿
（3%）などが生じる．重大なものとしては，播種性
BCG感染，間質性肺炎，全身性過敏性反応，萎縮膀
胱，異所性 BCG感染などがある．

4．BCG膀胱内注入療法による反応性関節炎の
疫学

　本療法の副作用／合併症としても，ReAを生じるこ

とが知られている．欧米では，BCG膀胱内注入療法後
の ReAの発症頻度は約 0.5～1%とされている4）5）．わ
が国では約 2%の頻度で認めると報告されている6）．
　男女比は 3：1と男性に多いとされ，年齢による差は
ない．ReA発症までの BCG膀胱内注入回数は 4～6回
程度とされ，その発症時期は，最後の BCG膀胱内注
入療法から 2週以下が 90%と最も多い4）．しかしなが
ら，初回投与での ReA発症例も認めることがあり，外
来での注意深い問診，診察が必要とされる．さらに，
近年，BCG膀胱内注入療法の投与回数は変更せずに 1

回投与量を減量（イムノブラダー®を 80 mgから 40 mg

に減量）することがあるが，減量投与でも頻度はいま
だ明確でないが，ReAの発症を認めるため注意が必要
である6）7）．

臨床症状

　典型的な発症形式，症状としては，前述したように
BCG膀胱内注入を 4～6回施行している時点で排尿時
痛が出現し，ReA発症前最後の BCG膀胱内注入から
1～2週間後より関節炎，結膜炎，ぶどう膜炎などを認
めるようになる（図）．関節炎は手，膝，足関節などに
起こり，特に下肢優位となり，50%が多関節炎，40%

が少関節炎，10%が単関節炎をきたす．さらに少関節
炎では非対称性の分布をとる．付着部炎やソーセージ
指として知られる指趾炎も呈する．
　約 40%が結膜炎と関節炎の同時発生を認め，結膜炎
が関節炎に先行したものが約 30%，関節炎の後に結膜
炎を発症したものが約 10%，発症時期不明のものが約
20%である4）5）7）．

診断と鑑別診断

　BCG膀胱内注入療法による ReAの診断も，古典的
ReAと同様，各所見のパターンとほかの疾患の鑑別・
除外に基づく臨床診断である．唯一の確実な診断テス
トはなく，また確立した診断基準も存在しない．最も

1

2

3
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重要なことは，BCG膀胱内注入療法を施行時には副作
用として ReAを常に念頭におき，または，出現した症
状を十分に評価したうえで，引き金となる BCG膀胱
内注入療法について十分に問診することである．疾患
を十分に鑑別，除外し，臨床的特徴を評価したうえで
臨床診断を行う．
　鑑別すべき代表的な疾患については「反応性関節
炎 C 鑑別診断」（p.93）を参照されたい．

治療

　治療として第 1にすべきことは，BCG膀胱内注入療
法の中止である．
　結膜炎，ぶどう膜炎に対しては，初期からのステロ
イド点眼薬が推奨される．難治的であればステロイド
の内服投与が考慮される．

　関節炎，付着部炎に対しては，非ステロイド性抗炎
症薬（NSAIDs）が第 1 選択である．症状が重篤な場合
や NSAIDs 無効例には，ステロイド内服投与（プレ
ドニゾロン 10～20 mg／日）を行う．BCG 療法後であ

ることから，抗結核薬であるイソニアジドを併用する
症例もある．NSAIDs やステロイド不応症例，慢性化
する症例にはサラゾスルファピリジン（SASP），メト
トレキサート（MTX）などが用いられる場合もある．

基本的に，これらの治療で多くは寛解するが，慢性持
続性の関節炎へ移行する症例も報告されており，最低
3 か月の治療が望ましい4）5）7）．
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iBCG‒ReAの典型例の臨床経過図
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　潰瘍性大腸炎（ulcerative colitis：UC），Crohn病
（Crohn’s disease：CD）に代表される IBDは，わが国で
も患者数が増加し，2014年末にUCは 18万人を超え，
CDも 4万人を超えて，今も増加し続けている．IBDは
腸炎症状が主症状であるが，全身疾患であることか
ら，UCでは約 20～50%，CDでは約 40～60%に全身
や局所に多彩な腸管外合併症を認める．それらの合併
症のうち，SpAなどの関節障害は頻度が高く，かつて
は 35%と報告されてきた．近年ではそこまで高くはな
く 5～7%程度と報告され，“axSpA”と“pSpA”に分
類されている．axSpAは，腸管病変の病勢とは関連せ
ず慢性的に進行することがあり，末梢関節炎は腸管病
変の病勢と相関がみられることが多く，数週間～数か
月で自然軽快することが多い．

炎症性腸疾患とは？

過，活動性を適切に評価して治療戦略を立てることが
重要となる．具体的には CDでは，病変範囲から「小
腸型」，「小腸大腸型」，「大腸型」に分類し，病勢から
「軽症」，「中等症」，「重症」に分類し，さらに狭窄，瘻
孔，穿孔，癒着など「腸管あるいは腸管外の合併症」
の有無を加味して，治療方針の決定を行う．実際には，
UCも CDも，基準薬として 5‒ASA製剤（メサラジン）
にて治療を開始し，効果不十分であれば副腎皮質ステ
ロイドを投与して対処する．ステロイドの効果が効果
不十分あるいは無効な場合には，血球除去療法の併用
や，TNF阻害薬，各種免疫調節薬に切り替え治療を行
う．

炎症性腸疾患における合併症として
の関節・骨病変とは

　IBD診療でよく認められる合併症として，関節炎だ
けでなく，結節性紅斑や壊疽性膿皮症などの皮膚障
害，ぶどう膜炎などの眼障害があり，全身に認められ
る．関節炎に関して，病態・病勢に伴う合併症として
の関節炎もあれば，TNF阻害薬など IBDの治療薬に伴
う関節炎もあり，ときに診断に苦慮する．
　一般的に IBD診療で経験する関節炎は，膝関節や足
関節など末梢関節に炎症をきたす pSpAが主体であ
る．脊椎や仙腸関節といった体軸に生じる axSpAの場
合もある．IBDに合併することがある ASは，axSpA

の一部として扱われ，3か月以上と緩徐に発症し，運
動で改善するが，安静では改善しない腰痛や殿部痛が
特徴とされている．慢性炎症が続くと，脊椎が強直し，
腰の前屈や後屈などの動作ができなくなり，QOLを著
しく低下させる．

臨床症状

　IBDに伴う関節炎では，その発症メカニズムや病因

a 概念

1

2

b 臨床症状・臨床検査

1

　先進国で急増する UC，CDに代表される IBDは，わ
が国においても患者数が増加している．UCはおもに
20歳代で発症し，「主として粘膜を侵し，しばしばび

らんや潰瘍を形成する大腸の原因不明のびまん性非特
異性炎症」と定義され1），慢性に腹痛や下痢，粘血便
を伴う難治性の炎症性腸管障害である．病変が直腸か
ら全周性かつ連続的に上行性（口側）に広がる性質を
もつのが特徴で，一般的には病変の拡がりから「全大
腸炎型」，「左側大腸炎型」，「直腸炎型」，「右側あるい
は区域性大腸炎」に分類し，また臨床的な重症度によ
り「軽症」，「中等症」，「重症」，「激症」に分類して治
療方法を決定している．一方 CDは，口から肛門まで
の全消化管に発生し得る原因不明の肉芽腫性 IBDで，

若年者に多く，消化管内に浮腫や潰瘍が出現すること
で，下痢，血便，腹痛などを認める．再燃と寛解を繰
り返す過程で，慢性炎症が長期化すると腸管の狭窄や
瘻孔，膿瘍などの合併症から生活の質（quality of life：
QOL）を著しく低下させるため，疾患の病型や臨床経
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論はまだまだ不明な点が多いが，一般的に UCに伴う
関節炎は腸管病変と同時に悪化することが多く，CD

に伴う関節炎は腸管病変の病勢とは必ずしも一致しな
いといわれている．
　頑固に繰り返す殿部痛や，朝に強い腰背部痛，全身
のこわばりとして自覚された場合には「axSpA」を疑
う必要があり，この場合には，仙腸関節炎単独の場合
と，仙腸関節炎から ASに進展した場合の両方があり
うる．
　主たる関節症状が膝関節か足関節で，左右非対称性
で移動性に少数（一般的に 5関節未満）の関節が侵さ
れている場合は，pSpAを疑う必要がある．この pSpA

では，RAとは異なり関節の破壊を伴わず不可逆性の
変化も生じないことが特徴で，RAとの鑑別は可能で
ある．しかし，左右対称性に膝関節や足関節に症状を
認め，さらに手指関節などの 5関節以上にわたって生
じる多発関節炎の場合には，腸管病変の活動性と必ず
しも相関せず，数年間持続することもあり，同じ pSpA

でも異なる病態・予後と考えられ注意が必要である．

検査所見

　axSpAと pSpAのいずれでも，血液検査では，末梢
血白血球数の増加，ESRの亢進，血清 CRPの陽性化が
見られることが多い．ただし，これらの炎症所見は，
IBD自体の病勢に伴っても変化・上昇することがあ
り，血液検査だけで活動度を評価するのは難しいこと
がある．また，pSpAでは，前述した関節の破壊を伴わ
ないのが RAとは異なる特徴とされるが，血液検査で

は RFや抗シトルリン化ペプチド抗体は陰性であるこ
とも特徴的である．
　また，axSpAでは，X線では著明な腸管の拡張像と，
第 2，第 3腰椎に骨増殖像を認める（図 1a），CTにお
いて仙腸関節や肋椎関節に癒合所見，椎間板周囲靱帯
の骨化を認める（図 1b）．MRIでは，脊椎において骨
性癒合所見と，椎体の前縦靱帯と後縦靱帯の骨化によ
り脊柱が竹状に変化した状態（bamboo spine）を認め，
仙腸関節においては対称性の癒合，骨びらん，造影
MRIでは軟骨下骨の信号変化（浮腫・脂肪変性・硬化）
を認め，さらに関節間隙や軟骨下骨の一部に造影効果
を認めるなど，CTより詳細な所見を指摘することが
できる（図 2a，図 2b）．
　さらに全身ガリウムシンチグラフィも有用で，足関
節などの末梢の関節に帯状の高集積を認める（図 3）．

合併症としての関節・骨病変の実際

　IBDに伴う関節症状は，かつて 35%と高率に合併す
るとも報告されてきたが，詳細な検討はされていな
かった．わが国における合併としての関節炎の検討と
しては，櫻井らが施行した2013年の九州地区における
アンケート調査2）があり，UC 3,499名のうちの 5.5%，
CD 2,227名のうちの 6.3%に関節炎の合併を認めたと
報告している．2018年に厚生労働科学研究費難治性疾
患政策研究事業の「難治性炎症性腸管障害に関する調
査研究」における合併症・副作用対策プロジェクトの

2

c 診断と鑑別診断

1
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図 1  潰瘍性大腸炎に合併した体軸性脊椎関節炎〔口絵 14，p.vii〕
a：腹部 X線写真，b：腹部 CT（骨条件），c：下部消化管内視鏡（下行結腸）

a b c



「炎症性腸疾患における骨・関節合併症の実態調査」で
行われた，全国主要 IBD診療施設計 49施設の専門医
に対するアンケート調査3）では，IBD診療において
98%の施設で関節症状の合併を経験し，UC 23,503名
のうちの 6.8%，CD 14,474名のうちの 5.8%に関節症
状を認めた（図 4）．
　体軸病変では，上述した 2018年のアンケート調査3）

において，IBD総数 37,977名のうち 0.14%にあたる 55

名に仙腸関節炎を認めた（10万名あたり 0.37名相当）．
　pSpAに関しては，既報においてUCにおける合併頻
度は 4～35%と高く，とくに全大腸炎型で合併が多い
とされていたが4），2018年のアンケート調査では，図
4に示すように 5.3%に留まった3）．CDでは 12～39%

との報告があるが，同調査では 4.2%と既報よりも低
率であった3）．

治療の現状と問題点

　IBDに伴う関節炎の治療に関しては，2016年に発表
されたECCO（European Crohn’s and Colitis Organisation）
のガイドライン5）に明記されている．まず axSpAにつ
いて，①リウマチ専門医と共同で管理する必要がある
こと，②集中的な理学療法が効果的であること，③短
期の NSAIDsは効果的だが長期治療は推奨されないこ
と，④SASPおよびMTXは効力が限られていること，
⑤TNF阻害薬は NSAIDsに対して不耐性または難治性
に対して有効であること，としている．さらに，pSpA

に関しては，①根本の腸の炎症の治療が pSpA治療に

2

10

図 2  Crohn病に合併した仙腸関節炎
a，b：仙腸関節造影MRI

右仙腸関節には癒合，びらん，軟骨不端の信号変化（浮腫・脂肪変性・硬化）が認められ，関節裂隙や軟骨下骨の一部に造影
効果を伴っている

a b

図 3  炎症性腸疾患に合併した末梢性脊椎関節炎患
者の全身ガリウムシンチグラフィ



も十分であること，②症状を緩和するために短期
NSAIDsまたは局所ステロイド注射が使用可能である
こと，③短期経口コルチコステロイドは効果的ではあ
るが可能な限り速やかに中止すること，④持続性関節
炎では SASPとMTXは有効性があるかもしれないこ
と，⑤TNF阻害薬は治療抵抗性の症例には適切かつ有
効であること，を掲げている．
　わが国では，これまで IBDの合併症としての関節炎
を標的とした治療検討は行われていないため，実際に
どの薬がよく効くのかはわかっていない．現段階で
は，ASをはじめとした axSpAでは，NSAIDsなどの鎮
痛薬や理学療法に加え，TNF阻害薬も有効であること
から IBDの病勢も鑑みて投与される．pSpAでは初期
治療として，NSAIDsが用いられ効果的だが，漫然と
した長期使用は IBDの腸管病変の再燃や増悪を誘発す
る可能性があり，最低減の期間に留めるべきである．

　2018年の研究班によるアンケート調査4）では，
axSpAと pSpAをわけずに治療に関して質問したとこ
ろ，図 5に示すように，ステロイド内服（UC 45%，
CD 47%）だけでなく，NSAIDs（UC 82%，CD 73%）
や TNF阻害薬（UC 38%，CD 47%），免疫調節薬（UC

24%，CD 18%）と多種の薬剤が用いられていることが
判明した．今後 IBDに伴う SpAに対しては，消化器内
科と関節専門医の連携による正しい診断，治療が行わ
れるようになることが望まれる．
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図 4 炎症性腸疾患における骨・関節合併症の実態調査（2018年 7月実施）
a：潰瘍性大腸炎における関節症状，b：Crohn病における関節症状
（猿田雅之：総括：合併症・副作用への対策プロジェクト「炎症性腸疾患と合併症としての関節症状の実態調査（一次調査）」．厚
生労働科学研究費補助金難治性疾患等政策研究事業　難治性炎症性腸管障害に関する調査研究　平成 年度　総括・分担研究報告
書， ．）
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図 5  炎症性腸疾患における骨・関節合併症に対する治療法の実際
a：潰瘍性大腸炎の関節症状の治療内容，b：Crohn病の関節症状の治療内容
（猿田雅之：総括：合併症・副作用への対策プロジェクト「炎症性腸疾患と合併症としての関節症状の実態調査（一次調査）」．厚生労働科学
研究費補助金難治性疾患等政策研究事業　難治性炎症性腸管障害に関する調査研究　平成 年度総括・分担研究報告書， ．）
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IBDに対する感冒薬や NSAIDsの処方
　各種抗炎症・解熱鎮痛薬や総合感冒薬などの

NSAIDs が混入している薬剤は，そのほとんどの

添付文書において，UCおよびCDの患者に対し
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ては慎重投与の項目に挙げられ，「病態を悪化さ

せることがある」と記載されている．さらに，大

規模の前向き検討はなく明確なエビデンスは存在

しないが，米国での60人の IBD患者（UC24人，

CD36人）を対象とした症例対照研究1）において，

NSAIDsのIBDの増悪あるいは新規発症に対する

オッズ比は 20.3（95%信頼区間 2.6‒159.7）と

報告されたことから，長年にわたり IBD に

NSAIDs の使用は推奨されないとされてきた．

　しかし，近年の検討では，月 5 回以上の

NSAIDsやアセトアミノフェンの投与はCDの再

燃に関与するもののUCには関係なく，さらに短

期間の投与であればCDもUCも再燃に関与しな

いとも報告されている2）．

　また，COX2阻害薬であれば比較的安全である

との報告もされ3），まだまだ不明な点も多い．

　実際，研究班のアンケート4）でも，関節炎の治

療にNSAIDs の使用をするという回答は，UCの

82%，CDの73%と非常に高率になっている．現

段階では，IBD活動期の投与や長期間投与は避け

るべきであるものの，寛解期に短期間で最低限量

の投与であれば，投与初期に注意深い経過観察が

必要であるものの比較的安全に投与できると考え



概念・疫学

　SpAのうち，ASや PsA，ReA，IBDに伴う SpAな
どのいずれのサブタイプの SpAにも当てはまらない
ものが分類不能 SpA（uSpA）とされる1）．
　uSpAには①確実な SpAではあるが発症後早期のた
め臨床像が出揃ってないもの，②古典的な臨床像が長
期経過しても揃わない不完全型の SpA，などが含まれ
る2）．
　uSpAの概念は 1983～84年頃から提唱されており，
体軸症状が主体のものと末梢症状が主体のものの両方
が uSpAに含まれてきた．しかし，SpAを axSpAと
pSpAに分ける ASASの分類が 2009年に提唱され，体
軸が主体のSpAのうちASを除いたものをnr‒axSpAに
分類し，体軸症状が主体の uSpAは nr‒axSpAと同等と
する考え方が欧州を中心に普及してきた．この分類に
基づくと uSpAは pSpAに位置づけられ（図 1）3），従来
uSpAに含まれていた体軸症状が主体のuSpAと区別す
るために，末梢性 uSpAと表現される．しかしながら，
例えば，45歳未満発症の NSAIDsが著効する慢性の
IBPが主訴で，付着部炎，CRP陽性なども認めるが，
画像上の仙腸関節炎所見を認めず，HLA‒B27は保有
していないなど，ASASの axSpAの分類基準を参考に
しても，あるいは他稿で提唱されている nr‒axSpAの
診断ガイダンス案（p.43表 1参照）を用いても nr‒axSpA

とは診断できかねるような例を nr‒axSpA疑いとする
のか，あるいは体軸症状が主体であるが暫定診断とし
て uSpAとするのかは議論の余地がある．いずれにし
ても経過観察を要するという点では意見の一致をみる
であろう．このように uSpAの概念自体がいまだ議論
されているところである4,5）．
　わが国における uSpAの有病率は明らかでないが，
欧米においては 0.7～2.0%とされ，SpA全体に占める
uSpAの割合は 16～35%で，ASについで多いとの報告
が多い6）．性差に関しては，女性がやや多いとする報
告や男性が多いとする報告など一定しない．

1

memo

　いずれのサブタイプのSpAも症状や所見が出

揃う前の発症後早期には，uSpAの段階を経る可

能性がある． 指趾炎で乾癬の家族歴がある患者が

乾癬を発症してない時点で来院し，pSpAと判断

されるがPsAのCASPAR分類基準を満たさない

場合は，暫定診断で uSpA としておき（これを

PsA sine psoriasis とする考えかたも可能であ

るが），のちに乾癬を発症するなどした時点で

PsAと判断するのが適当である．また，早期の段

階でuSpAと判断した患者が経過中にIBDを発症

し IBDに伴う SpAと判断されることもある．ま

た不顕性感染のために診断されていないクラミジ

アによるReAが uSpAに高頻度に含まれている

との報告もある7）．
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分類不能脊椎関節炎4

図 1  脊椎関節炎の新しい分類
axSpAには ASと nr‒axSpAが含まれる．pSpAには PsA，
ReA，IBDに伴う関節炎（IBD‒SpA）のほか uSpAが含まれ
る．近年は体軸症状が主体の uSpAのうち体軸性 SpAの基準
に合致するものはnr‒axSpAと判断されるようになったため，
uSpAは末梢性 SpAに位置づけられるようになった．
（ ：

； ‒ ： ‒ より
一部改変）

AS
PsA

ReA

IBD-SpA

末梢性
uSpA

nr－axSpA

axSpA pSpA



臨床症状・臨床経過

　体軸症状としては IBP，殿部痛，頚部痛などが，末
梢症状としては末梢関節炎や付着部炎，指趾炎などが
ある．末梢関節炎は下肢の大関節に多く，典型的には
左右非対称で1～3関節の単ないし少関節炎が多い．末
梢関節炎は体軸症状に先行したり，同時発症あるいは
遅れて出現したりすることもある．付着部炎はアキレ
ス腱や足底腱膜の踵骨付着部や膝蓋腱付着部が多い
が，脊椎を含むいずれの付着部にも起こりうる．
　関節外症状としては，急性前部ぶどう膜炎，結膜炎，
皮膚粘膜病変，心疾患などが脊椎や関節症状に先行し
て出現することもある．
　HLA‒B27保有率は報告によってばらつきはあるが
42～86%とされる．CRPや ESRは多くは基準値内で
あるが高値の症例もある．
　uSpAを長期観察した報告は少ないが，末梢関節炎，
踵の痛み，ぶどう膜炎，ESR亢進などに慢性の腰背部
痛を大多数が併発した 88例の uSpA症例を長期観察し
た報告8）では，10年後に追跡できた 54症例のうち 32

例（59%）が ASの New York（NY）分類基準を満足し
たという．一方，12例（22%）の症例は他の診断（PsA，
脊椎変性疾患，線維筋痛症など）に至り，10例（17%）
は uSpAまたは SpA疑いのままであった．

　また，111例の uSpA症例を長期観察した報告9）で
は，2～10年で 27例（24.3%）が ASに，そして 3例
（2.7%）が PsAに進展したが，一方で 25例（22.5%）
は寛解に至った．多変量解析で ASへの進展に関連す
る予測因子は HLA‒B27と殿部痛であった．同報告に
おける uSpAの 2～10年後のアウトカムを図 2に示す．
　このように uSpAは経過中にほかのサブタイプの
SpA等が明らかになっていく例が多いこと，また自然
寛解する症例も少なからずあることを常に念頭におき
ながら，慎重に経過観察することが重要である（図 3）．

2

memo

　「undifferentiated」は，英和辞典の多くで「未

分化な」や「未分化型の」などの訳が記載されて

いるが，これはがんや細胞の分化に関してよく用

いられる表現である．一方，英英辞典には，

“something which is undifferentiated is not 

split into parts, or has different parts but 

you cannot tell the difference between them”

（ロングマン現代英英辞典），“not divided or

able to be divided into different elements,

types, etc. : not differentiated”（Merriam‒

10

図 2  分類不能脊椎関節炎の予後（111例の分類不能脊椎関節炎を長期観察した報告よ
り）

10年後までの各時点で ASと診断された例と寛解に至った例はほぼ同じ割合で，一部は PsAの診断に
至っている．いずれの割合も経時的に増加している．一方，uSpAの状態を維持した例の割合は年を
追うごとに減少し 10年後には 16.7%であった．
（ ‒ ： ； ： ‒

より一部改変）
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診　断

　uSpAの診断のための確立された基準はない．末梢
関節炎（多くは下肢優位，非対称性の少関節炎），付着
部炎，指趾炎，仙腸関節炎，脊椎炎，IBP，乾癬，IBD，
先行する感染（尿道炎，子宮頚管炎または感染性腸炎
など），前部ぶどう膜炎，HLA‒B27保有，家族歴など
の SpAの特徴のうち，関節や脊椎の症状を含む複数の
特徴を有し，鑑別すべき疾患（他稿を参照）が除外で
き SpAと考えられるが，axSpAや PsA，IBD‒SpA，
ReAなどその他のいずれのサブタイプのSpAにも分類
できないものが uSpAと判断される．
　uSpAの診断の前提である SpAと診断するうえで，
European Spondylarthropathy Study Group（ESSG）基準
や Amor基準あるいは ASASの pSpAの分類基準は，
いずれも診断の参考にすることはできる．これらはい
ずれも uSpAを包含した基準である．しかしながら，
いずれも分類基準であり，診断基準ではないことは注
意すべきである．分類基準は疫学調査や臨床研究のた
めに均一な疾患群を特定するために用いるのにはよい
が，実臨床での診断に用いるには必ずしも十分なもの
ではない．ましてや，分類基準をチェックリストのよ
うに用いて，陽性所見を当てはめるだけで簡単に診断
することは問題である．早期診断を意識するあまり過
剰診断にならないように注意しなければならない．エ
コーなど画像検査で付着部炎所見を認めるのみで
uSpAと安易に診断してはならない．uSpAの診断には
除外診断を含む総合的な判断と，多くの場合，経過観
察が必要である．

治　療

　uSpAの治療に関するエビデンスは乏しい．実臨床
で用いられている治療の多くは ASや PsAなどの成績
からその効果が類推され用いられているものであ

る1）6）．わが国で保険適用されている薬剤はない．
NSAIDsは第 1選択の薬剤として用いられる．末梢関
節炎や腱鞘滑膜炎に対しては csDMARDs，なかでも
MTXや SASPなどが，単独あるいは併用で使われる．
また，ステロイドの局所注射は，単ないし少関節炎，
付着部炎，滑液包炎，腱鞘滑膜炎に有効なことがある．
TNF阻害薬は，従来の治療に抵抗する例で考慮される
が，uSpAの自然経過（図 3）を念頭において治療法を
考える必要がある．

文　献
） ：

： （ ） ’
：

： ‒
） ‒ ： ：

； ： ‒
） ：

； ‒ ：
‒

） ：

（ 年 月参照）
） ：

； ： ‒
） ：

（ ） ； ： ‒
） ：

； ：
‒

） ：
‒

Webster Dictionary）など「区別されない」，「分

類できない」の意味の記載がある．uSpAにおけ

る「undifferentiated」は，ほかのSpAサブタイ

プにはその時点で「分類できない」SpAという意

味で用いられる．
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4
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4　分類不能脊椎関節炎
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図 3 分類不能脊椎関節炎の自然経過
＊1：ReA，IBDに伴う SpAなど
＊2：RAなど
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　線維筋痛症（FM）は，身体の広範な部位の慢性疼痛
とともに多彩な不定愁訴的な身体，精神・神経症状を
呈する比較的頻度の高い機能性リウマチ性疾患であ
る．FMの慢性疼痛には，少なからず腰背部痛ととも
に各種付着部に一致した圧痛を含めた痛みを訴えるこ
とがあり，FMとSpAは相互に誤診の対象疾患となる．
さらに，両疾患が相互に併存することは古くから知ら
れており，適正な SpA診療に当たって FMに対する理
解が重要である．そこで，SpAの重要な鑑別疾患とし
てFMをEvidence Based Medicineの観点から解説する．

線維筋痛症とは

1．疾患概念
　FMは運動器の痛みとこわばりを主症状とすること
から，リウマチ性疾患の一つであり，痛みと強いこわ
ばり以外に多彩な身体的，精神・神経学的随伴症状を
呈し，身体診察や一般的臨床検査，画像検査で異常を
見出せない原因不明の難治性の疾患である．しかし，
最近の慢性疼痛の病態研究から，FMにおいても脳内
ミクリグリアの活性化1）が確認され，いわゆる（中枢
神経系の）脳内神経炎症（neuroinflammation）が病態
形成に重要であるとされている．

2．疫学的所見
　わが国における FMの有病率（1.7%）は海外（約 2%）
とほぼ同様であり，女性優位（男女比は 1：4.7）であ
る．定型的リウマチ性疾患である RA（0.7～1%）に比
して高く，中年女性（推定発症年齢 43.8歳）に好発す
る比較的頻度の高い疾患である．当然，小児および高
齢者発症もみられる．

3．臨床症状と臨床検査・画像検査所見
　慢性の広範囲疼痛（chronic widespread pain：CWSP）
と強いこわばりが，FMに共通の重要な徴候であり，
随伴症状として多彩な不定愁訴的な身体的，精神的・
神経的徴候を広く訴える（表 1）．臨床徴候に人種差は

基本的にない．
　FMは器質的疾患より，機能的疾患の要素が大きく，
身体所見として圧痛点の存在とアロディニア（異痛症）
以外異常なく，一般的臨床検査（生理学的検査を含む）
および画像所見に明らかな異常のないことが特徴であ
る．

線維筋痛症の診断

1．疾患分類・診断基準
　FMには SpAと異なって，臨床的バイオマーカーが
ないことから，疾患分類・診断には症状あるいは臨床
所見の組み合わせである操作的基準によらざるを得な
い．
　FMの分類基準（表 2）として ACRの基準（1990年
基準）2）が国際的に用いられており，身体の広範囲な慢
性（3か月以上）疼痛に加えて，解剖学的に定義化さ
れた身体の部位 18か所のうち 11か所以上に圧痛点を
確認することからなる（図 1）．感度（88.4%），特異度
（81.1%）とも優れている．
　診断基準として 2010年に ACRから診断予備基準
（2010年基準）3）が提案された（図 2）．この基準は疼痛
以外の FMに重要な臨床徴候を積極的に取り入れてお
り，プライマリケア医をも対象として作成され，疾患
重症度を臨床徴候重症度（symptom severity：SS）で評
価することを提唱し，経時的に使用できる．2010年基
準は以下の 3項目からなる．すなわち，①定義化され
た慢性疼痛の広がり〔広範囲疼痛指数（widespread pain

index：WPI）〕が一定以上あり，かつ SSスコアが一定
以上あること，②臨床徴候が診断時と同じレベルで 3

か月間は持続すること，③慢性疼痛を説明できるほか
の疾患がないこと，この 3項目を満たす場合に FMと
診断できるとするものである．
　2010年基準は 1990年基準にとってかわるものでな
く，各項目は医師による問診などの診察所見として評
価すべきであり，患者自身が質問票的に使用して診断
すべきものでないことが示されている．2010年基準の

1

2

Column 線維筋痛症
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症例が SpAと誤診されることが多い．わが国の厚労省
研究班による検討では，FMが SpAと誤診される頻度
は 10.1%であった（表 3）．しかし，SpAでは各種臨床
的バイオマーカーが存在することから，SpAが FMと
誤診される頻度については報告がないが，FMが SpA

と誤診されるより，少ない頻度であると推測される．
SpA診療にあたって FMの疾患概念の正しい理解は必

わが国の有用性は 1施設での報告がある4）．

2．鑑別疾患
　体軸部の痛みが FMの 59.7%（表 1）にみられ，様々
な部位の付着部痛，圧痛が確認されることから，FM

わが国線維筋痛症の臨床徴候出現頻度
（N＝257例）

表 1

（松本美富士，他：本邦線維筋痛症の臨床疫学像解明に関す
る研究．厚生労働科学研究補助金免疫アレルギー疾患予
防・治療研究事業「関節リウマチの先端的治療に関する研
究」平成 16年度研究報告書．2005，49‒52．）

臨床徴候 出現率
疼　痛
全身痛
関節痛
筋肉痛
他の軟部組織痛

91.7%

82.0%

70.9%

47.2%

リウマチ膠原病様症状
こわばり
乾燥症状
手の腫脹
口内炎
発　熱
皮膚瘙痒
レイノー現象
皮　疹
光線過敏

63.7%

49.3%

23.8%

22.4%

17.6%

17.5%

12.9%

10.9%

 9.8%

身体症状
疲　労
腹部症状
便通異常
身体の冷感
動　悸
身体のほてり
呼吸苦
体重変動
いびき
アレルギー症状

90.9%

44.2%

43.1%

32.5%

30.1%

26.8%

24.3%

23.7%

19.1%

17.1%

膀胱炎症状
頻　尿
残尿感
排尿痛

15.0%

15.0%

10.3%

咳　嗽 16.3%

嚥下痛 12.2%

さ　声 11.0%

生理痛 13.0%

月経困難症 22.3%

臨床徴候 出現率
神経症状
頭重感・頭痛
しびれ感
めまい
浮遊感
羞　明
手根管症候群

72.1%

64.8%

44.6%

25.4%

15.8%

 5.5%

精神症状
睡眠障害
不安感
抑うつ気分
焦燥感
集中力低下
健　忘
睡眠時無呼吸
意識障害

73.1%

64.3%

60.5%

41.1%

38.7%

18.5%

 7.8%

 2.0%

頭重感・頭痛
頭　痛
緊張性頭痛
血管性頭痛
偏頭痛
頭重感

66.2%

37.0%

 6.0%

57.0%

33.8%

全身痛
右上半身
左上半身
右下半身
左下半身
体軸部

89.9%

81.9%

91.4%

79.1%

59.7%

関節痛
膝
肩
肘
手　指
足
股
足　趾
胸　鎖
顎

64.4%

63.5%

49.5%

45.2%

44.7%

44.2%

29.8%

19.2%

16.3%

線維筋痛症の分類基準（アメリカリウマチ学
会 1990）

1．広範囲にわたる疼痛の病歴
　定義： 広範囲とは右・左半身，上・下半身，体軸部（頚

椎，前胸部，胸椎，腰椎）
2． 指を用いた触診により，18か所の圧痛点のうち 11か所
以上に疼痛を認める

　定義： 両側後頭部，頚椎下方部，僧帽筋上縁部，棘上
筋，第 2肋骨，肘外側上顆，殿部，大転子部，膝
関節部

指を用いた触診は 4 kgの圧力で実施（術者の爪が白くなる
程度）
圧痛点の判定： 疼痛の自覚でなく，患者自身が疼痛の表現

（ことば，態度）
判定： 広範囲な疼痛が 3か月以上持続し，上記の両基準を

満たす場合
　　　第 2の疾患が存在してもよい．

（Wolfe F, et al.：The American College of Rheumatology 1990 crite-
ria for the classification of fibromyalgia：report of the Multicenter 
Criteria Committee. Arthritis Rheum 1990；33：160‒172. より作
成）

表 2

線維筋痛症の分類のための圧痛点（アメリカ
リウマチ学会 1990）

（Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, et al：The American College of 
Rheumatology 1990 criteria for the classification of fibromyalgia：
report of the Multicenter Criteria Committee. Arthritis Rheum 1990；
33：160‒172.）

図 1

・後頭部（後頭下筋腱付着部）
・下部頸椎（C5－7頸椎間前方）
・僧帽筋（上縁中央部）
・棘上筋（起始部で肩甲骨棘部
の上）

・第 2肋骨（肋軟骨接合部）
・肘外側上顆（上顆 2cm遠位）
・殿　部（4半上外側部）
・大転子（転子突起後部）
・膝（上方内側脂肪堆積部）
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須といえよう．

3．脊椎関節炎と線維筋痛症の鑑別診断のポイ
ント

SpA，FMは前提として，器質的リウマチ性疾患か機
能的リウマチ性疾患であることが重要であり，SpAの
付着部炎と FMの圧痛点には画像所見が有用であり，
臨床検査でESRの軽度亢進，高感度CRP（high sensitive

CRP：hsCRP）の上昇の有無を確認する．FMの分類・
診断には ACR1990年基準と 2010年基準の両者の併用
が重要である（表 4）．

脊椎関節炎の分類・診断基準と線維
筋痛症

　SpAの分類・診断基準はいくつかあるが，自験 FM

症例に当てはめてみると，Amor分類基準（1990年）
では 14.9%，ESSG分類基準（1991年）では 0%，PsA

3
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　線維筋痛症

コ
ラ
ム

線維筋痛症確定診断までの臨床診断名，疑診
名（N＝149）

うつ病，うつ反応 80.5% （120例）
睡眠障害 75.3 （112）
診断不明 64.4 （96）
骨粗鬆症 52.3 （78）
心身症・神経症 45.7 （68）
変形性関節症 42.3 （63）
リウマチ性多発筋痛症 39.6 （59）
身体表現性障害（慢性疼痛性障害，身体
化障害）

37.6 （56）

多発性筋炎 28.9 （43）
詐　病 28.2 （42）
慢性疲労症候群 24.1 （36）
関節リウマチ 21.5 （32）
脊椎関節炎（SpA） 10.1 （15）
複合性局所疼痛症候群（CRPS type 1） 8.1 （12）
アロディニア 6.4 （9）
その他 52.3 （78）

（松本美富士，他：本邦線維筋痛症の臨床疫学像解明に関する研
究．厚生労働科学研究補助金免疫アレルギー疾患予防・治療研
究事業「関節リウマチの先端的治療に関する研究」平成 年度
研究報告書． ， ‒ ．より一部改変）

表 3

 線維筋痛症の診断予備基準（アメリカリウマチ学会 2010）
わが国では身体症候：1：少数（1～5），2：中等度（6～20），3：多数（21～41）とする
広範囲疼痛指数（widespread pain index，WPI：0～19点），臨床徴候重症度（symptom severity，SS：0～12点）（メンタル系の症
状が 0～9点，自律神経系の調整障害を反映している諸症状に 0～3点）を医師による評価を行い，WPI≧7，かつ SS≧5，また
はWPI：3～6かつ SS≧9を認め，これらの症状が少なくとも 3カ月以上続き，ほかの疼痛を示す疾患がない場合に線維筋痛症
と診断するものである．
（日本線維筋痛症学会・ 線維筋痛症研究班編：線維筋痛症診療ガイドライン ．日本医事新報社， ： ．）
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脊椎関節炎と線維筋痛症の併存 2．併存例の臨床的特徴と治療
　SpAとFMの併存に関する症例・対症研究は少なく，
メタ解析が困難である．併存例の臨床的特徴は SpAと
FMの病態が重なり，身体の痛み，疲労感，抑うつ気
分が，より強く，ADL/QOLが一層低下することであ
る．SpAの活動性・重症度の評価指標は併存例では悪
く，自覚症状に対する生物学的製剤（TNF阻害薬）の
効果が劣り，過剰治療の傾向がある．
　一般に，併存例の FMは併存疾患の軽快により FM

症状も軽快するとされているが，SpA/FM併存例の治
療についてランダム化比較試験やメタ解析あるいはシ
ステマティックレビューの報告はない．現状では，併
存症例の治療・ケアは SpA治療に FM治療の追加が一

4

1．併存頻度
　基本的には SpAと FMはまったく異なった疾患・病

態であるが，両疾患が相互に併存することが知られて
いる．国内外で両疾患の併存率の報告がいくつかあ
り，両疾患の有病率よりはるかに高い数値で報告され
ている．そこで，これら報告のメタ解析を行うと（表
6），SpAの FM併存率は 16.6%（オッズ比 9.1）であ
り，SpAの各疾患内訳で ASでは女性症例がより併存
頻度が高く，PsAは SpA全体と同様である．
　一方，FMにSpAの併存についての報告は少ないが，
併存率は 17.2%（オッズ比 25.4）とやはり高いことを
示している．

脊椎関節炎・線維筋痛症の鑑別診断のポイント
1）前　提
・脊椎関節炎
免疫炎症による病理形態学的に特徴づけられ，遺伝的背景の明らかな器質的リウマチ性疾患

・線維筋痛症
現時点では機能的リウマチ性疾患であり，病理形態学的な特徴はなく，病態として痛みの中枢性感作が成立していると
されている．最近の分子イメージングによる脳画像解析から，脳内ミクリグリアの活性化病態（脳内神経炎症：neuroin-

flammation）が注目されている

2）鑑別診断
・線維筋痛症圧痛点と付着部炎
圧痛点陽性箇所のMR画像，Power Doppler超音波画像などで炎症を反映する

　　所見が確認された場合は，FMを一応除外
・臨床検査所見：軽微な炎症所見の確認

ESR亢進，高感度 CRP（hsCRP）上昇は FMを除外
・分類/診断基準

FMの診断に臨床的バイマーカーなく，自覚症状の組み合わせによる操作的基準であることから，複数の基準（ACR 1990

年基準，2010年基準）で評価

ACR：アメリカリウマチ学会

基準（1979 年）では 28.6%，AS の改訂 NY 基準（1981）
の definite では 0%，probable は 10.2%，ReA 基準（1999

年）では 0% であった（表 5）．このように画像所見， 
ESR，CRP，HLA‒B27 等が必須でない場合には，機械

的に分類・診断基準を当てはめると，疑陽性として
FM が入りこむことを示している．
　なお，最近国際的に広く使われている ASAS 分類基
準（2009）5）の FM 症例での疑陽性率に関する報告はな
いが，axSpA では 0% であり，pSpA では付着部炎を圧

痛のみで判定すると一部の症例が疑陽性となりうるこ
とが推測される．

表 4

自験線維筋痛症症例の各種脊椎関節炎
分類基準適合度の検討
分類基準 頻度（%）症例数（名）

Amor基準（1990） 14.9 24/161

ESSG基準（1991） 0 0/161

AS‒NY改訂基準（1981）
definite

probable

0

10.2

0/161

12/118

PsA基準（1979）
　関節炎先行型（possible） 28.6 46/161

ReA関節炎基準（1999） 0 0/66

ESSG：European spondyloarthritis study group，AS：強
直性脊椎炎，PsA：乾癬性関節炎，NY：New York，
ReA：反応性関節炎

表 5
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般的である（表 7）．
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脊椎関節炎・線維筋痛症併存のメタ解析
集　団 併存率（%） 95%信頼区間 オッズ比＊1 95%信頼区間 解析文献数＊2 報告年代

1）脊椎関節炎集団における線維筋痛症併存の頻度とオッズ比
脊椎関節炎（N＝4,760） 16.6±7.0 13.0，20.2 9.1 7.3，11.2 17 2007‒2017

強直性脊椎炎（N＝3,370） 12.8±7.0 6.9，18.7 7.7 6.0，10.0 8 2007‒2017

強直性脊椎炎（女性例）（N＝209） 32.0±16.2 0，72.2 9.2 3.1，27.4 3 2007‒2010

乾癬性関節炎（N＝1,106） 16.7±3.8 12.0‒21.4 12.4 7.8，19.9 5 2013‒2017

2）線維筋痛症集団における脊椎関節炎併存の頻度とオッズ比
線維筋痛症（N＝725） 17.2±13.2 0，38.2 25.4 7.9，81.7 4 2006‒2017

表 6

脊椎関節炎・線維筋痛症併存の臨床像と治療・ケア
1）併存例の臨床的特徴
・症状（疼痛，疲労感，抑うつ気分など）が，SpA単独例より強く，ADL，QOLの一層低下
・各種疾患活動性，重症度指標が，SpA単独例より悪い（構成項目の多くが自覚症状による）
・活動性・重症度指標が高いため，過剰治療の傾向がある
・自覚症状に対する TNF阻害薬の効果は単独例より劣る

2）併存例の治療およびケア
・併存疾患のある二次性 FMでは，併存疾患の治療により FM徴候も軽快するとされているが，SpAでは不明
・ランダム化比較試験を含む高いエビデンスの治療・ケアはない
・FMの治療（薬物療法，非薬物療法）の追加が一般的に行われているのが現状

表 7
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概念・定義

　16歳未満発症の脊椎関節炎（SpA）患者を若年性脊
椎関節炎（juvenile SpA：JSpA）と呼ぶ．同様に，16歳
未満発症の強直性脊椎炎（AS）患者は若年性強直性脊
椎炎（juvenile AS：JAS），16歳未満発症の乾癬性関節
炎（PsA）は若年性乾癬性関節炎（juvenile PsA：JPsA）
と呼ぶ1）2）．なお，“小児” の定義は国・地域・法令など
によって異なるが，わが国の医薬品添付文書上の “小
児” は “15歳未満”とされており，上記定義とは異なる
点に注意する．
　現在小児の慢性関節炎については，若年性特発性関
節炎（JIA）の国際リウマチ学会（ILAR）分類が用い
られている3）．JSpAに相当する “PsA” “付着部炎関連
関節炎”の定義を表 1に3）4），JSpAと JIAの関係性を図
1に示す．JASは“付着部炎関連関節炎”に内包される．
図 1のように，JIA分類と JSpAの分類は重ならないた

め，成人期にかけてのスムースな診療と病態理解のた
め，近年は JSpAの概念を用いる5）．

疫学

　HLA‒B27関連疾患であり，JSpAも有病率には人種
差・地域差を認める．また，診断まで長期間を要する
疾患であり，小児期に発症してもその時点では診断さ
れていない症例も多い．わが国における発症から診断
までの期間は，SpAで 5.8±7.8年6）～10年7），ASで 6.7

年である8）．
　北米の JSpA有病率は小児10万人あたり1.44～2.1人
で9）10），わが国では JIAの “PsA” と “付着部炎関連関節
炎” を合わせて小児 10万人あたり 0.16～0.5人の有病
率である11）12）．一方，欧米 SpA患者のうち 16歳未満
発症者の割合は 8～50%13）で，わが国では AS患者（有
病率 6.5人/10万人6））のうち 20歳未満発症者の割合

1

2
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若年性脊椎関節炎

 表 1  若年性特発性関節炎の乾癬性関節炎，付着部炎関連関節炎の定義
分類 定義 除外項目

乾癬性関節炎 以下のいずれか
1）乾癬を伴った関節炎
2）少なくとも以下の 2項目以上を伴う例
 　（A）指趾炎
 　（B）爪の変形（点状凹窩，爪甲剝離など）
 　（C）親・同胞に乾癬患者

B，C，D，E

付着部炎関連
関節炎

以下のいずれか
1）関節炎と付着部炎
2）関節炎または付着部炎を認め，少なくとも以下の 2項目以上を伴う例
 　（A）現在または過去の仙腸関節圧痛または炎症性腰仙痛
 　（B）HLA‒B27保有
 　（C）6歳以上発症の男児
 　（D）急性（症候性）前部ぶどう膜炎
 　（E） 親・同胞に右記の罹患：強直性脊椎炎，付着部炎関連関節炎，炎

症性腸疾患に伴う仙腸関節炎，反応性関節炎（Reiter症候群），急
性前部ぶどう膜炎

A，D，E

 A ：患児あるいは親・同胞の，乾癬罹患または乾癬既往
 B ：6歳以上発症の HLA‒B27保有男児
 C ： 患児あるいは親・同胞の，次の罹患：強直性脊椎炎，付着部炎関連関節炎，炎症性腸疾患に伴う仙
腸関節炎，Reiter症候群，急性前部ぶどう膜炎

 D ：3か月以上あけて少なくとも 2回以上リウマトイド因子（RF）陽性
 E ：全身型
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は 35%と報告されている8）．欧米では ASの有病率
（0.5～19%）と小児期発症者の割合（8.6～11%）から，
JASの有病率は 0.01～0.09%と算定されている1）5）．わ
が国の JIA患者の調査では JASの有病率は小児 10万
人あたり 0.028人である12），小児期にはまだASの病態
が完成していないことが示唆される．
　診断時年齢は，“PsA” が欧米では幼児期と思春期の
二峰性で，わが国では同 14.5（12.3～16.5歳），“付着
部炎関連関節炎”が欧米では 10～13歳がピーク（2.8～
17.6歳）で，わが国では中央値（四分位）10.8歳（8.4～
13.2歳）1）2）12）であった．わが国では発症から診断まで
の期間平均（±SD）は “PsA” が 1.69±2.13年，“付着
部関連関節炎” が 0.86±1.27年と，比較的早期に診断
されている12）．
　性差は，“PsA” は欧米では女児約 60%で，わが国で
は全例男児，“付着部炎関連関節炎”が欧米では男児に
1.4～8倍多く，わが国では差なしと，差異がある1）2）12）．

病態
（1）脊椎の成長14）

　脊椎はヒトの関節の中でも最も最後に完成する部位
である．そのため，関節が完成するまでは体軸関節炎
症状が現れにくいと考えられる．以下に各部位の成長
過程を述べる．
① 椎体
　胎生期に発生した一次骨化核により椎弓・椎体が形
成され，生後 3～6歳ごろまでに原型ができあがる．二
次骨化核は思春期に現れ，棘突起および左右横突起の
先端，上下終板の環状骨突起の 5か所に存在する．二
次骨化核は棘突起・横突起では 16歳ごろに出現し，25

歳までに融合する．環状骨突起では 14歳ごろに出現
し，25歳ごろに融合する．
② 仙骨
　通常の一次骨化核に加え，L1‒3の前仙骨孔の前外側
にも合計 6か所の骨化核が出現する．これらは肋骨へ
の分化能を有する椎骨原基である．生直後は，仙骨は
椎間板に隔たれているが，思春期になると上下終板の

3
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 図 1  若年性脊椎関節炎と若年性特発性関節炎の概念図
JIAは ILAR分類に，JSpAは ASAS分類にしたがって作成．
JIAには 7つの病型が含まれる．未分類関節炎は 6病型のいずれにも属さないものであ
る．付着部炎関連関節炎（JASを内包する），PsA，未分類関節炎の一部が JSpAに含ま
れる．JIAの ILAR分類は厳格な除外項目があるため，例えばリウマトイド因子陽性の
PsA症例や，乾癬の家族歴がある付着部炎関連関節炎症例は未分類関節炎に分類され
る．また，腸炎関連関節炎や反応性関節炎（ReA）は JIAには含まれないなど，JIA分
類で JSpAを分類することはできない．

JIA

体軸性 JSpA 末梢性 JSpA

全身型

若年性
強直性脊椎炎

付着部炎関連
関節炎 若年性

乾癬性関節炎

反応性
関節炎

腸炎
関連
関節
炎

未分類関節炎

少関節炎
リウマトイド
因子陰性
多関節炎 リウマトイド

因子陽性
多関節炎



環状骨突起端が出現し，まず L4‒5から結合し始める．
18～20歳頃に側方の骨端軟骨板が仙骨翼と耳状面を
形成し，20代半ばに仙骨が完成する．

（2）遺伝的要因と環境要因
　JSpAの原因は不明で，SpAと同様の病態が推測され
ている1）．すなわち，遺伝的な基礎を持つ個体に，腸
管・泌尿生殖器感染症や dysbiosis，付着部局所の機械
的ストレスなどの環境因子が加わって発症すると考え
られる．遺伝的因子では HLA‒B27の関与が大きく，
欧米では JASにおける HLA‒B27保有率は 90%であ
る．わが国のまとまったデータはないが，単施設にお
ける HLA‒B27保有率は JSpAの 17.4%，JASの 33%で
あった15）．HLA‒B27保有 AS患者の子が男児であれ
ば，子が ASを発症する確率は 5～10%であり，その
男児も HLA‒B27保有であれば発症確率は 20%にな
る．その他，IL‒23R，ERAP1など自然免疫にかかわる
遺伝子多型との関連が知られている1）．

臨床症状・臨床検査

　小児患者は末梢性，分類不能型が多い16）．発症時の
症状で多いのは，末梢関節炎と肘・膝・足首周囲の付
着部炎で（表 2）1）17），末梢関節炎は下肢大関節に多い
が，小関節にも認める．腰背部痛は初期には認めず，
経過中 5～10年ほどして出現する16）．JAS患児で発症
時に体軸の痛みや可動域制限を認めたのは 24%のみ
であった1）．JPsAでは 30～50%に DIP関節炎を認め
る．
　付着部炎は若年発症者で 22%，年長発症者で 57%に
認め，アキレス腱，膝，股関節，肘などに認める2）．
付着部炎の痛みは時に急性発症し，日常生活への影響
が大きい．指趾炎は 20～40%に認め2），幼児期発症に
多く18），無症状のこともある2）．
　JPsAでは乾癬皮疹を40～60%に，爪所見を50～80%

に認め，爪所見が決め手となる2）．爪の点状陥凹はDIP

関節炎を示唆する．
　欧米ではぶどう膜炎を「PsA」の 3～7%（わが国 5%）
に，「付着部関連関節炎」の 10～15%（わが国 0%）に
認める1）2）12）．急性前部ぶどう膜炎が多く，若年発症・
抗核抗体陽性（160倍以上）・HLA‒B27保有は発症リ
スクとなる1）2）．

　末梢関節炎が強い場合赤血球沈降速度（ESR），CRP

など炎症反応やマトリックスメタロプロテアーゼ‒3
（MMP‒3）が軽度高値となるが，正常のこともある．
わが国の調査における診断時の検査所見（平均値）は，
“PsA” が血沈 36.5±44.6 mm/時，CRP 3.6±6.3 mg/dL，
MMP‒3 200.1±214 ng/mLで，JIAの “付着部炎関連関
節炎”が ESR 27.8±31.4 mm/時，CRP 1.3±2.1 mg/dL，
MMP‒3（小児標準値＜15 ng/mL）81.2±126 ng/mLで
あった12）．

画像検査

　末梢関節炎の画像所見は JIAの少関節炎・多関節炎
と同様である1）2）．
　脊椎病変の画像検査は成人同様単純X線で行うが，
変化がでるまで数年要するため初期には有用でな
い1）．CTは仙腸関節病変の同定に有用だが，被曝侵襲
性の問題から使用は最低限に留める．早期から変化が
現れることと，侵襲性の低さから脊椎病変の評価には
MRIが有用である．若年者では脊椎・仙腸関節周囲の
赤色髄比率が多く，MRIでの偽陽性が少ない19）．MRI

で仙腸関節付近に骨髄浮腫があれば陽性尤度比は 10.5

で，さらに滑膜増強を伴えば 19.5となる20）．HLA‒B27

保有かつCRP陽性の慢性関節炎小児に，MRIで活動性

4
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 表 2  小児における付着部炎好発部位（診察部位）
部位 付着部

足・足趾 アキレス腱付着部（踵骨）
足底筋膜付着部（踵骨・中足骨頭・第 5中足骨
基節部）

膝 大腿四頭筋腱膝蓋骨付着部（膝蓋骨）
膝蓋下靱帯付着部（膝蓋骨，脛骨粗面）

骨盤 股関節伸展筋群付着部（大転子）
縫工筋付着部（前上腸骨棘）
後上腸骨棘
腹筋付着部（腸骨稜）
薄筋・内転筋付着部（恥骨結合）
ハムストリング付着部（坐骨結節）

脊椎 第 5腰椎棘突起
上肢 屈筋群付着部（上腕骨内側上顆）

伸筋群付着部（上腕骨外側上顆）
棘上筋付着部（上腕骨大結節）

胸 胸肋結合（1番目と 7番目）
（ ： ：

（ ）：
： ‒ ）
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仙腸関節炎を認めれば，無症状でも仙腸関節炎を疑う
必要がある21）．
　付着部炎でも，進行すれば単純 X線で骨びらんや靱
帯骨棘がみられ，特に JASでは成人発症例より多い
（成人 4.6%に対し JAS 26%）1）．近年では発症早期のエ
コーの有用性が報告されている．付着部の肥厚・層構
造の乱れ・パワードプラー陽性などの所見を認め，“付
着部炎関連関節炎 ”の 70%で陽性となる1）．
　指趾炎では単純 X線で指趾骨全体の肥大・軟部組織
の腫脹を認め，MRIならびにエコーでは屈筋腱の腱鞘
滑膜炎が高頻度に認められ，関節炎・軟部組織浮腫な
どの要素と複合して指趾炎を呈していると考えられて
いる22）．

診断と鑑別診断

　SpAの臨床所見，末梢関節炎・仙腸関節炎・付着部
炎の画像所見，炎症反応や HLAなど血液検査所見か
ら総合的に判断し，鑑別すべき疾患を除外して診断す
る．
　小児期 SpAにおける臨床所見の特徴は，「炎症性腰
背部痛（IBP）は少ない」「乾癬の皮疹より関節炎先行
が半数ある」「乾癬の皮疹がなく爪所見のみのことがあ
る」などである．炎症性腸疾患（IBD）に伴う SpAの
スクリーニングには便潜血検査や便中カルプロテクチ
ン検査を行う．初期には，腹部症状が乏しいことや便
潜血が陰性のこともあり，後者が有用である．末梢関
節炎のみの例や関節炎先行例は，少関節炎あるいはリ
ウマトイド因子（RF）陰性多関節炎と診断される場合
がある1）2）．慢性関節炎を呈する疾患では，皮膚や爪の
観察・付着部の触診・定期の画像検査など，長期的に
丁寧な経過観察が重要である．その他鑑別疾患には，
Behçet病，Sjögren症候群，スポーツ外傷・骨端症
（Osgood‒Schlatter病，野球肘，テニス肘，足底腱膜炎，
腰椎分離症など），若年性線維筋痛症，神経障害性疼
痛，身体表現性障害などがある．
　各分類基準について述べる（表 3）．改訂 New York

（NY）基準は初期病変が主体となる JSpA患者全体か
らみると満足率が低い1）．Amor基準や ESSG（European 

Spondyloarthropathy Study Group）基準は感度・特異度
ともに高い23）．末梢性が多い小児では末梢性国際脊椎
関節炎評価会（ASAS）基準は感度・特異度ともに高

く，体軸性 ASAS基準は特異度が高い23）．JPsAでは，
ILAR分類は条件が厳格すぎるため，感度が 58～
70.9%24）25）と低い．小児におけるCASPAR（classification 

criteria for psoriatic arthritis）基準の有用性は未確立であ
るが，北米のレジストリーにおける感度は 59.8%25）と
低かった．
　JSpAの分類基準は，小児の特徴に則した感度・特異
度の優れたもので，かつ成人と同じ病態を内包し，ひ
とつながりの疾患として分類できるものが理想的であ
る5）．今後の病態・治療反応性や予後研究のためには，
小児～成人を同じ基準を用いて分類し，レジストリー
研究を継続していく必要がある．わが国においては，
小児例も成人例と共通の診断・分類基準を適用する
（前項を参照）．

治療

　治療は，適応の関係から基本的に JIAの治療に準ず
る．わが国では「若年性特発性関節炎診療ハンドブッ
ク 2017」4）を参照する．関節型 JIAの治療アルゴリズム
を図 2aに示す．15歳未満の小児に適応のある非ステ
ロイド性抗炎症薬（NSAIDs）はイブプロフェン（30～
40 mg/kg，最大 2,400 mg/日）とナプロキセン（10～20 

mg/kg，最大 1,000 mg/日）のみである．胃腸障害予防
のため，胃粘膜保護薬を併用する．NSAIDs抵抗例で
は疾患修飾性抗リウマチ薬（DMARDs）を追加する．
　JIAに適応のある従来型DMARDsはメトトレキサー
ト（MTX）のみである．MTXは 5～10 mg/m2/週を空
腹時に 1回投与とし，肝障害や悪心など副作用出現時
は葉酸（MTXの 25～50%の量）の翌日補充や，制吐
剤の併用を考慮する．MTX不応例では生物学的製剤
を追加するが，関節型 JIAに適応のある生物学的製剤

6
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 表 3  各分類基準の感度，特異度，Kappa値 ）～ ）

分類基準 感度（%） 特異度（%） Kappa値
ESSG基準 93.8 63.8 0.577

Amor基準 98.2 82.7 0.778

末梢性 ASAS基準 91.2 75.3 0.646

体軸性 ASAS基準 34.5 100 0.375

ILAR分類（JIA）
付着部炎関連関節炎

79.6 74.3 0.610

ILAR分類（JIA）
乾癬性関節炎

58～70.9 ‒ ‒



はトシリズマブ，エタネルセプト，アダリムマブ，ア
バタセプトの 4剤である．
　仙腸関節炎・付着部炎に対しては，薬剤選択の優先
順位が異なる．2019年に米国リウマチ学会（ACR）か
ら非全身型 JIA治療ガイドラインが発表され，仙腸関
節炎・付着部炎に対する治療推奨が示された26）（表 4，
図 2b）．仙腸関節炎・付着部炎・指趾炎に対する TNF

阻害薬の有効性は確立しており，第 1選択となる（エ
タネルセプト，アダリムマブ）27）．また，末梢病変に対
するサラゾスルファピリジン（SASP，40～50 mg/kg/
日で最大 2,000～3,000 mg/日）はMTXと同等の推奨度
である（保険適用外）1）．
　DMARDsの効果出現までの少量グルココルチコイ

ド使用は許容され，プレドニゾロン換算 0.1～0.2 mg/
kg/日を 1日 1回投与し，3か月以内に中止する．

経過と予後

　当初は体軸病変・炎症性腰痛が少なく，発症 5～10

年後から出現し始める（19～90%）17）．そのため，青年
期になって診断されることが多く，未診断・未治療期
間が長い（図 3）16）．
　また，成人に比べ小児例ではmodified stoke AS spinal 

score（mSASSS）の進行が緩徐28）とされているが，青
年期に入れば経過は成人発症例と大きく変わらなくな
る．

8
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 図 2  治療アルゴリズム
a：  若年性特発性関節炎初期診療の手引き 2015における関節型 JIA治療アルゴリズム．JSpAは JIAに含まれる概念であるた
め，基本的に JIAの治療アルゴリズムに従う．ただし本アルゴリズムは末梢関節炎をおもに治療対象としている．

b：  付着部炎関連関節炎 JIAの治療アルゴリズム（ACRの JIA治療ガイドライン 2019）．仙腸関節炎・付着部炎をターゲット
にした治療推奨を述べている．

cJADAS：clinical juvenile arthritis disease activity score，VAS：visual analogue scale，SASP：サラゾスルファピリジン，MTX：メ
トトレキサート
（一般社団法人日本リウマチ学会小児リウマチ調査検討小委員会：若年性特発性関節炎診療ハンドブック ．メディカルレビュー
社， ．および ： /

： ‒ （ ） ； ：
‒ ）

診断がつき次第，リスク判定を行う．
＊抗CCP抗体陽性またはリウマトイド因子陽性　
＊手関節炎または足関節炎に，炎症マーカー高値
（CRP/ESRが正常上限の2倍以上）を伴う

＊頚椎または股関節病変がある　　　　　　　　
＊画像で骨破壊や骨髄浮腫を認める　　　　　

以上のうち一つ以上あてはまる

JIAと診断できる

鑑別診断を進める

NSAIDs使用（2週程度）
を継続

関節炎改善＊関節炎改善＊

定期的に画像検査で関節炎進行の有無を確認しつつ，現治療を続行

MTX経口療法（5～
10mg/m2/週）を追加

NSAIDsで治療開始

仙腸関節炎あり 仙腸関節炎なし

末梢関節炎軽度
付着部炎高度

末梢関節炎軽度
付着部炎軽度

末梢関節炎高度

MTX またはSASP：2～3か月

TNF阻害薬

無効 有効

有効 不耐・無効 SASP

継続

継続
無効：cJADAS-10＞2.5．
cJADAS-10：任意の活動性関節数（最大値10個）＋
　　　　　医師VAS（cm）＋患者/保護者VAS（cm）

無効（3か月未満の少量ステロイ
ド併用は許容される）

有効

継続

生物学的製剤
（トシリズマブ，エタネルセ
プト，アダリムマブ，アバタ

セプト）

yes

yes yes

yes（ハイリスク群）

No

No

No

No

a b

JIAの疑い，全身型を疑う所見はなし．
（NSAIDsを使用しつつ鑑別を進める）

＊関節炎改善の目安：腫脹・ 痛・可動域制限のある関節がない．
　　　　　　　　　 画像検査で活動性のある関節炎や骨炎がない．
　　　　　　　　　 MTX開始後については3か月（ハイリスク群では2か月）
　　　　　　　　　 時に判定．
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 表 5  若年性脊椎関節炎における評価ツール
指標 成人 小児

疾患活動性（進行度） ASDAS
Juvenile spondyloarthritis disease activity indices

（JSpADA）
疾患活動性（重症度） BASDAI BSDAI

日常生活障害度 BASFI BASFI

可動域評価 BASMI 左記適応不可（体格が異なるため）
機能障害・治療反応性 ASAS/OMERACT core set 左記適応不可（体格が異なるため）
構造的進行度（画像） mSASSS 年長児は mSASSS適応

JSpADA評価項目 スコア（点，0～8）
活動性関節炎数 0関節＝0，1～2関節＝0.5，3関節以上＝1

活動性付着部炎数 0部位＝0，1～2部位＝0.5，3部位以上＝1

患者による疼痛評価 VAS（0～10） 0＝0，1～4＝0.5，5～10＝1

ESRまたは CRP上昇 正常＝0，基準値上限の 2倍以下＝0.5，
基準値上限の 2倍超＝1

朝のこわばり 15分以上 なし＝0，あり＝1

臨床的仙腸関節炎
（右記のうち少なくとも 2つを認める：圧痛，Patrick 

testまたは FABER test陽性，炎症性腰背部痛）
なし＝0，あり＝1

ぶどう膜炎 なし＝0，あり＝1

Modified Schober testで可動域 20 cm未満 正常＝0，異常＝1

（ ： ： ；
： ‒ ）

 表 4  ACRの非全身型若年性特発性関節炎治療ガイドライン 2019　仙腸関
節炎・付着部炎の推奨文

仙腸関節炎 推奨度
PICO C. 1 NSAIDsの使用 強
PICO C. 2 NSAIDs無効例に対する TNF阻害薬併用 強
PICO C. 3 NSAIDs無効・TNF阻害薬不耐/無効例に対するサラゾスルファピ

リジン併用（必要に応じて）
弱

PICO C. 4 NSAIDs無効例に対してMTX単独使用しないこと（末梢関節炎に
対しての使用や，TNF阻害薬の中和抗体出現予防の使用は可）

強

PICO C. 5 NSAIDs無効例に対する治療強化中の少量グルココルチコイド
bridging therapy（＜3M，必要に応じて）

弱

PICO C. 6 NSAIDs無効例に対するグルココルチコイド仙腸関節注射（状況
に応じて）

弱

PICO C. 7 機能障害リスク者に対する理学療法（必要に応じて） 弱
付着部炎 推奨度

PICO D. 1 NSAIDsの使用 強
PICO D. 2

PICO D. 3

NSAIDs無効例に対する TNF阻害薬併用（必要に応じて）；TNF阻
害薬禁忌例，軽症の付着部炎例，末梢関節炎が強い症例ではMTX

またはサラゾスルファピリジンをトライする価値がある

弱

PICO D. 4 NSAIDs無効例に対する治療強化中の少量グルココルチコイド
bridging therapy（＜3M，必要に応じて）

弱

PICO D. 5 機能障害リスク者に対する理学療法（必要に応じて） 弱

PICO：The Patient/Population, Intervention, Comparison, and Outcomes



えられるよう，多職種が関わり専門的な支援が必要で
ある．そのため疾患知識や自立（率）的生活管理など，
患者・家族に対する教育だけでなく，成人診療科の医
師・看護師・薬剤師・ソーシャルワーカー・カウンセ
ラー・事務など，患者に関わる各部署が小児期の特徴
を知り，関わることが理想的である．

文　献
） ： ：

（ ）：
： ‒

） ： ：
（ ）：

： ‒
） ：

： ；
： ‒

）一般社団法人日本リウマチ学会小児リウマチ調査検討小
委員会：若年性特発性関節炎診療ハンドブック ．メ
ディカルレビュー社， ．
） ：
：
； ： ‒

） ： ：

　小児期における疾患活動性の評価は，体軸病変が寡
少ないことから，成人と異なる JSpADA というツール
を用いる（表 5）29）．0.8 以上の変化があれば，改善ま
たは悪化と判断する．重症度を示す BASDAI，BASFI

は小児でも使用可能である．機能障害，構造障害の評
価ツールは，体格の違いから小児期には使用できな
いが，思春期以降になれば評価可能である．
　JSpAの患者の無治療寛解率は5年の観察期間で20%

以下であり，自然寛解の可能性は少ない30）．治療に
よって寛解，非疾患活動性を達成する率は 18～44%

で，研究により対象の背景が異なるものの，総じて高
くない1）．また，およそ 15年で 29～39%が改訂 NY基
準を満たすASになること，罹患年数とBASFIの悪化，
所得の低さが相関することなどが報告されており1），
早期発見・早期治療介入・疾患活動性の監視が重要で
ある．
　近年，小児期発症慢性疾患患者に対する移行期医療
が課題となっている．成人期に達した患者は，リウマ
チ・膠原病内科や整形外科など成人診療科に転科して
診療を続けていくが，社会的・身体的・心理的に小児
から成人へと変革を迎える患者がスムースに移行を迎
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分類不能または体軸性
（X線変化出現前）

強直性脊椎炎
（X線変化出現期）

強直性脊椎炎
（X線変化出現期）

分類不能または末梢性
（X線変化出現前）

炎症性腰背部痛 炎症性腰背部痛

炎症性腰背部痛

成
人
期
発
症
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図 3  成人期発症・小児期発症脊椎関節炎における経過の違い
小児期発症では末梢病変が多く，体軸病変は臨床症状・画像所見ともに遅れて出現す
る．しかし，10年以上が経過すると成人期発症例とほぼ同様の経過になっていくと考
えられている．各所見の文字の大きさは，頻度の違いを示す．
（ ：

：
； ： ）



D

小
児
の
脊
椎
関
節
炎

； ： ‒
） ：

； ： ： /

） ：
； ：

‒
） ：

’
； ： ‒

） ：
：

； ： ‒

）武井修治：小慢データを利用した若年性特発性関節炎
の二次調査．厚生労働科学研究費補助金子ども家庭

総合研究事業法制化後の小児慢性特定疾患治療研究事業
の登録・管理・評価・情報提供に関する研究， ； ‒
．

）岡本奈美：若年性特発性関節炎（ ）の診療ガイドライ
ン作成に関する研究．厚生労働科学研究費補助金難治性
疾患等政策研究事業　若年性特発性関節炎を主とした小
児リウマチ性疾患の診断基準・重症度分類の標準化とエ
ビデンスに基づいた診療ガイドラインの策定に関する研
究， ； ‒ ．
） ‒ ：

； ： ‒
） ：

（ ）：
： ‒

）岡本奈美，ほか：当科における若年性脊椎関節炎の臨床
像および の検討（会議録）．第 回日本リウマチ学
会総会・学術集会＝

：プ
ログラム・抄録集．日本リウマチ学会， ： ．
） ：

：

； ：
） ：

； ： ‒
） ：

； （ ）： ‒
） ：

； ： ‒
） ：

； ：
‒

） ：

（
） ； ： ‒

） ：
：

； ： ‒
） ：

； ：
‒

） ：

； ：
‒

） ：
：

； ： ‒
） ： /

： ‒

（ ） ； ： ‒
） ：

； ：
） ：

：
（ ）

； ： ‒
） ：

（ ） ； ： ‒
） ： ：

； ： ‒

123

若年性脊椎関節炎



Eその他



　自己免疫や自己炎症の異常による全身疾患で眼球に
炎症をきたし眼病変を伴うことは少なくない．角膜や
水晶体などの透光体を介することで，眼科科的検査に
より前房内，硝子体，網膜血管などの組織の詳細な観
察が可能である．眼科的検査で得られる特徴的な眼炎
症所見は全身疾患の診断の根拠となりうる．

（1）ぶどう膜
　ぶどう膜とは虹彩，毛様体，脈絡膜の総称である．
虹彩は水晶体の前面に位置し瞳孔径を変えることによ
り網膜に入る光量を調節する働きを持つ．毛様体は虹
彩根部後方，脈絡膜の前方に連続して位置しており，
前房を還流する房水の産生や，毛様体筋の収縮により
水晶体を凸状にすることで焦点を近方化する働きを担
う．網膜の外方，強膜の内方に位置し眼球壁の中層で
ある脈絡膜には豊富な血流により，網膜外層の栄養
や，眼球内温度の恒常性に関与する．
　脊椎関節炎（SpA）をはじめとする全身性炎症疾患
では，眼にも炎症が生じることがあるが，ぶどう膜は
その豊富な血流という特徴がゆえに眼炎症の主座とな
りやすい．そのため，ぶどう膜炎とは狭義には虹彩，
毛様体，脈絡膜の炎症を指すが，広義のぶどう膜炎は
眼全体の炎症を含む概念である（図 1）．

（2）ぶどう膜炎の分類
　ぶどう膜炎ではまず原因が感染によるものか（感染
性ぶどう膜炎），それ以外（非感染性ぶどう膜炎）に大
別される．SpAや炎症性疾患の眼病変としてのぶどう
膜炎は非感染性ぶどう膜炎であり，以降はぶどう膜炎
を非感染性ぶどう膜炎とする．ぶどう膜炎は眼の炎症
の総称であるため，その特徴により原因疾患を診断し
治療しなければならない．
　ぶどう膜炎には炎症の部位により分類される．前眼
部に存在する虹彩，毛様体に生じる炎症を前部ぶどう
膜炎，毛様体扁平部や毛様体ひだ部を中心として周辺
の網脈絡膜や硝子体に起きるぶどう膜炎を中間部ぶど
う膜炎，網脈絡膜や視神経，後部強膜といった後眼部

を炎症の主座とするぶどう膜炎を後部ぶどう膜炎とす
る．眼球内の炎症は一つの部位に限らず，同時に複数
の部位から炎症が生じることや，強い炎症が他の部位
に波及してみられることもある．炎症が前眼部から後
眼部と眼球全体にみられるものを汎ぶどう膜炎という．
　また，ぶどう膜炎では原因疾患によって炎症の性状
に特徴がみられる．マクロファージやリンパ球が主体
となる炎症ではマクロファージが類上皮細胞に変化す
ることで肉芽腫を形成し，これを肉芽腫性ぶどう膜炎
と呼ぶ．一方，好中球を主体とする炎症では，炎症細
胞は凝集せずに眼球内に散在する．これを非肉芽腫性
ぶどう膜炎という．

脊椎関節炎の眼病変
（1）病態
　SpAでは眼病変としてぶどう膜炎を呈する．ぶどう
膜炎の炎症は，ヘルパー 1T（Th1）細胞やヘルパー 17T

（Th17）細胞が産生する TNF，IL‒17，IL‒23，IL‒6を
はじめとする炎症性サイトカインによって引き起こさ
れると考えられてきた1）2）．ゲノムワイド関連解析研
究では，ぶどう膜炎を呈する疾患の感受性遺伝子が報
告されている．特に，SpAと同様にMHCクラス 1分

2
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1 脊椎関節炎の眼病変

 図 1  眼球の構造とぶどう膜炎による所見
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子が疾患に強く相関する Beçhet病では炎症性腸疾患
（IBD），乾癬性関節炎（PsA），強直性脊椎炎（AS）と
複数の感受性遺伝子を共有している3）．なかでも，
IL23R領域は IBD，PsA，ASだけでなく，フォークト‒
小柳‒原田病やサルコイドーシスでも同定されてい
る4）．IL23Rは Th17細胞表面に発現する IL‒23受容体
をエンコードし，IL‒23をリガンドとして Th17の恒常
性の維持や IL‒17の産生に関与している5）．疾患を超
えて共通する遺伝子領域が同定されたことは，ぶどう
膜炎の病態を理解するうえで非常に重要な意義を持つ．

（2）急性前部ぶどう膜炎
　SpAでは様々な眼病変を呈するが，とりわけ AS患
者にみられる急性前部ぶどう膜炎（acute anterior uve-

itis：AAU）は特徴的である．2009年におこなわれた
日本眼炎症学会の全国調査では，わが国におけるぶど
う膜炎の原因疾患では AAUの頻度はサルコイドーシ
ス，フォークト‒小柳‒原田病に次いで 3位（6.6%）と
なっている6）．これはサルコイドーシスとフォークト‒
小柳‒原田病とともにわが国のぶどう膜炎の 3大原因
疾患と呼ばれる Behçet病を超える頻度であり，AAU

の眼科診療現場での重要性は高まっている．
　AAUの発症には SpAと同様にHLA‒B27との関連が
知られている．わが国のHLA‒B27保有率は 0.3%程度
であり，欧米人に比べると保有率は高くない．SpA患

（3）上強膜炎，強膜炎
　強膜は角膜と連続して眼球外膜を構成する白色の膜
組織であり，眼球の構造維持を担う．強膜表層に炎症
が起きたものを上強膜炎，深在性の血管にまで炎症が
みられるものを強膜炎と呼び，その部位により前部強
膜炎，後部強膜炎に，また炎症の性状によりびまん性，
結節性，壊死性に分類される．強膜炎では充血に加え
て強い疼痛を伴うことが特徴である．強膜炎は SpAだ

127

1　脊椎関節炎の眼病変

E

そ
の
他

図 2  急性前部ぶどう膜炎の前眼部写真〔口絵 14，
p. vii〕

全周性の結膜毛様充血に前房蓄膿を認める．前房蓄膿は線維
素から成り，その粘性により境界面が一部突出している．

図 3  Behçet 病の前眼部写真〔口絵 15，p.　vii〕 
Behçet 病のぶどう膜炎は漿液性であり，好中球主体の前房蓄
膿はさらさらとしておりニボーを形成し体位変換で容易に
移動する．

者においてもHLA‒B27保有患者ではHLA‒B27を保有
していない患者に比べて AAU の頻度が高い（それぞ
れ 22.7% と 9.7%）7）．AAU の症状は突然に自覚する充

血，眼痛，視力低下であり，通常片眼性である．細隙
灯検査では前眼部の強い炎症が観察され，典型例では
前房蓄膿がみられる（図 2）．AAU による前房蓄膿は
粘性の高い線維素の蓄積によるものであり，Behçet 病
のさらさらとした前房蓄膿（図 3）と違って眼位によ
る前房蓄膿の移動は起こりづらい．また感染性眼内炎
でも片眼性の強い充血，眼痛，前房蓄膿を伴うことも
あり鑑別を要する（図 4）．前房内の激しい炎症により
虹彩後面が水晶体前面と癒着する虹彩後癒着がみられ
る．虹彩後癒着が全周に及ぶと瞳孔閉鎖となり，毛様
体で産生された前房水が線維柱帯に排出される流出路
が遮断され（瞳孔ブロック）眼圧が上昇する．激しい
前眼部炎症とは対照的に中間部および後眼部に炎症が
及ぶことはあまりなく，硝子体混濁や網膜血管炎など
は通常みられない．



各論
（1）強直性脊椎炎
　前述のようにAS患者の特徴的な眼病変としてAAU

が挙げられる．SpA患者の最大 40%の患者が AAUを
発症し，また，AAU患者の最大 50%がそのフォロー
アップ中に SpAの診断基準を満たすという報告もあ
り，SpAと AAUは非常に関連が深い9）．

（2）反応性関節炎
　反応性関節炎（ReA）の最も頻度の高い眼病変は結膜
炎である10）．続いて前部ぶどう膜炎がみられるが，その
ほかにも角膜炎，強膜炎，視神経乳頭浮腫，網膜血管炎
の報告もある．

（3）乾癬性関節炎
　PsAの患者の前向き研究ではその 9.1%に虹彩毛様
体炎がみられた11）．そのほか，PsAの眼病変には結膜
炎，上強膜炎，網膜血管炎の報告があり12），その臨床
像は IBDの眼病変と似ており，女性に多く慢性で自覚
症状を伴わない，両側性，前眼部および中間部ぶどう

膜炎とされる13）．

（4）炎症性腸疾患
　ぶどう膜炎は IBD患者の 0.5～3.5%にみられると報
告されており，性差では女性に多く，眼病変を合併し
た IBDの 54.6%，Crohn病の 81.8%が女性であった14）．
IBDにおける最も頻度の高い眼病変である上強膜炎は
（2～5%），IBDの病勢と関連が深いと考えられており，
腸管の病勢が強い時期に発症し，また腸管に対する効
果的な治療により上強膜炎も改善することも多い14）．

臨床経過と治療
（1）局所療法
　SpAによる眼病変の治療では，リウマチ専門医と連
携し全身性の治療と局所治療を並行して行う必要があ
る．非感染性ぶどう膜炎の治療はベタメタゾン等の副
腎皮質ステロイド薬の局所投与が基本となる．また，
虹彩後癒着の解除および予防には散瞳薬であるトロピ
カミド，フェニレフリンによる瞳孔管理が重要であ
る．炎症所見が強い症例では，デカドロンやトリアム
シノロンアセトニドの結膜下注射またはテノン囊下注
射を行うこともある．眼局所投与の免疫抑制薬として
シクロスポリンおよびタクロリムス点眼があるが，い
ずれも春季カタルのみの適応となっており，ぶどう膜
炎には認可されていない．

（2）全身療法
　局所治療のみでは治療困難な難治性のぶどう膜炎で
は副腎皮質ステロイド，免疫抑制薬の内服を行う．生
物学的製剤では TNF阻害薬はASのぶどう膜炎にも効
果があるとされている15）．わが国では眼科領域におい
て TNF阻害薬であるインフリキシマブとアダリムマ
ブが認可されている．インフリキシマブはBehçet病に
よる難治性の網脈絡膜炎への適応に限られており，一
方，2016年に保険収載されたアダリムマブは既存治療
で効果不十分な非感染性の中間部，後部または汎ぶど
う膜炎が適応となっている．
　SpAの眼病変においても既存治療で炎症コントロー
ルの難しい症例では，アダリムマブの投与を検討す
る．ただし，強膜炎や前部ぶどう膜炎単独ではアダリ
ムマブの適応とはならない．

3
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図 4  真菌性眼内炎の前眼部写真〔口絵 16，p.　vii〕
図 2と同様に強い結膜毛様充血と前房蓄膿を認める．脊椎関
節炎患者では治療により易感染性状態であることも多いた
め感染性ぶどう膜炎の鑑別が重要である．

けでなく，ほかのリウマチ領域の全身性疾患と関連す
ることが多く，関節リウマチや多発血管炎性肉芽腫
症，再発性多発軟骨炎などに合併することが知られて
いる8）．



（3）副腎皮質ステロイド局所治療の副作用
　SpAの眼病変の治療において副腎皮質ステロイドが
局所治療の基本となる．点眼による全身への作用はご
くわずかであり，副腎皮質ステロイドの内服によって
引き起こされる，全身の易感染性，高血糖，高血圧，
満月様顔貌，ステロイド精神病といったさまざまな副
作用は眼局所投与ではほとんどみられない．しかし，
副腎皮質ステロイド局所投与では注意すべき副作用が
ある．1つ目は眼局所の易感染性である．副腎皮質ス
テロイドの結膜下やテノン囊下注射を繰り返す症例で
は病原体に対する生体防御が局所的に弱まるため，時
に細菌や真菌による感染性眼内炎に至ることがある．
2つ目はステロイド白内障である．副腎皮質ステロイ
ドの長期投与ではステロイド白内障を生じる．ステロ
イド白内障は加齢性白内障に比べて視力に影響しやす
く進行も早い．3つ目はステロイドによる眼圧上昇で
ある．ステロイド点眼薬の投与を続けると眼圧が上昇
する症例が一定数存在しており，これをステロイドレ
スポンダーと呼ぶ．眼圧上昇の機序としては，線維柱
帯に細胞外マトリックスが沈着することで房水流出路
が障害されるためであると考えられおり，副腎皮質ス
テロイドの点眼の中止で眼圧は正常化することが多
い16）．ステロイドレスポンダーでは眼圧上昇の問題か
ら副腎皮質ステロイド点眼の中止が余儀なくされるこ
ともあり，眼炎症のコントロールが困難となる．その
際は，副腎皮質ステロイド，免疫抑制薬の内服などを
検討する．

（4）予後
　SpAの AAUでは急性期の強い前眼部炎症によって
半数近くの症例で視力が低下するが，炎症の改善とと
もにほとんどの症例で視力は改善する．そのため，視
力予後は悪くないが，続発緑内障，併発白内障による
視機能低下に注意を要する17）．

◆まとめ
　SpAではさまざまな眼病変を呈し，その眼所見が診
断の根拠となりうる．AAUや強膜炎では充血や眼痛，
霧視など比較的症状を自覚しやすいが，PsAや IBDで
は自覚症状に乏しく潜行性に眼炎症が生じていること
もある．そのため，SpA患者では症状の有無にかかわ

らず眼科医による診察を受けることが望ましく，眼病
変による不可逆的な視機能低下に至らないよう早期発
見および適切な治療が望まれる．
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診療科間連携の必要性

　SpAにおいては，①患者の初診科が様々であり診断
の遅れにつながる可能性があること，②SpA患者の経
過中に関節外病変を認める可能性があること，③関節
外病変自体により治療方針が決定されることがあるこ
と，などから，診療科間での連携が非常に重要である．

脊椎関節症状における診療科間連携

　末梢関節炎で発症した SpAの成人患者は，通常，リ
ウマチ科ないしは整形外科を受診するが，体軸性 SpA

（axSpA）の主症状である腰背部痛患者のほとんどは整
形外科が窓口となる．若年者の腰背部痛では炎症性腰
背部痛の有無について診察し，もし SpAが疑われた場
合には必要に応じてリウマチ医へ紹介してもらうよう
院内や地域の整形外科にあらかじめアナウンスしてお
ければよい．また，乾癬やぶどう膜炎患者において関
節症状，腰痛がみられた場合も速やかに関節病変の評
価が必要である．

主要な関節外病変と診療科間連携

　SpAの診療においては関節外病変に対する注意が必
要である．axSpAの主な関節外症状として，ぶどう膜
炎，乾癬，IBDがあり，PsAでもぶどう膜炎や IBDを
伴うことがある．ReAでは結膜炎などの眼症状がみら
れる．PsAでは心血管系合併症にも留意する．
　リウマチ医からみると，これらの関節外病変の存在
が SpA自体の診断に必要な場合が少なくない．また，
既知の SpA患者においては，これら関節外病変の診
断，活動性の評価，治療方針決定のために，各診療科
の専門医による診療が必要となる．特にリウマチ科と
皮膚科，眼科との連携の頻度は高く，これらの診療科
からリウマチ科への紹介は SpAの診断や関節病変の
評価，治療方針決定などが目的となる．治療に関して，
難治性，反復性ぶどう膜炎を有する SpAに対しては生

物学的製剤としては TNF阻害薬が使用される．また，
IBDを有する SpAに対する IL‒17阻害薬の投与は腸病
変を悪化させる可能性があることに留意する．

その他の診療連携

　ReAはクラミジアによる尿道炎が原因となることが
ある一方，膀胱がんの筋層非浸潤性がんで施行される
BCG膀胱内注入では ReAがみられることがある．ま
た，レンサ球菌感染後の ReAでは扁桃摘出を考慮する
ことがあり耳鼻咽喉科との連携が必要となる．

診療科間連携のポイント

　以下のことを念頭において診療科間の連携を進める．
　①各診療科への SpAの疾患概念の啓発．
　②患者に有益となるような診断，病態評価および治
療方針およびその説明についての共有．
　③治療や経過観察における役割分担の確認．

1

2

3

4

5
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2 脊椎関節炎診療における
診療科間の連携

 図  SpAの診療科連携
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　可能であれば SpA患者に関する定期的なカンファ レンスや情報交換を行うことが理想である．

131

2　脊椎関節炎診療における診療科間の連携

E

そ
の
他



付録



134

付　録

治療薬一覧

表 治療薬一覧

一般名 製品名
適応疾患

作用機序 投与方法
強直性脊椎炎 乾癬性関節炎 ぶどう膜炎 炎症性腸疾患 若年性特発性

関節炎

疾患修飾性抗リウマチ薬

サラゾスルファピリジン アザルフィジン®など × × ×
◯

（潰瘍性大腸
炎）

× 抗リウマチ薬 経口

メトトレキサート リウマトレックス®など × ◯ × × ◯ 免疫抑制薬
（葉酸代謝拮抗薬） 経口

免疫抑制剤

シクロスポリン ネオーラル®など × ○ ◯ × × 免疫抑制薬
（カルシニューリン阻害薬） 経口

その他

アプレミラスト オテズラ® × ◯ × × × PDE4阻害薬 経口

生物学的製剤

インフリキシマブ
レミケード®など 
（インフリキシマブBSはPsA，

IBDのみ）
○ ○ × ◯ × TNF阻害薬

（キメラ型モノクローナル抗体） 点滴投与

アダリムマブ ヒュミラ® ○ ○ ○ ○ ○ TNF阻害薬
（ヒト型モノクローナル抗体） 皮下注射

ゴリムマブ シンポニー® × × × ○ × TNF阻害薬
（ヒト型モノクローナル抗体） 皮下注射

エタネルセプト エンブレル® × × × × ○ TNF阻害薬
（ヒト型可溶性 TNF受容体） 皮下注射

セルトリズマブ・ペゴル シムジア® × 〇 × × ×
TNF阻害薬

（ペグヒト化モノクローナル抗体 Fab
断片製剤）

皮下注射

セクキヌマブ コセンティクス® ○ ○ × × × IL‒17A阻害薬
（ヒト型モノクローナル抗体） 皮下注射

イキセキズマブ トルツ® ○ ○ × × × IL‒17A阻害薬
（ヒト化モノクローナル抗体） 皮下注射

ブロダルマブ ルミセフ® × ○ × × × IL‒17A阻害薬
（ヒト型 受容体モノクローナル抗体）

皮下注射

ウステキヌマブ ステラーラ® × ◯ × ◯
（Crohn病） × IL‒12/23 p40阻害薬 

（ヒト型モノクローナル抗体） 皮下注射

グセルクマブ トレムフィア® × ◯ × × × IL‒23 p19阻害薬
（ヒト型モノクローナル抗体） 皮下注射

リサンキズマブ スキリージ® × ◯ × × × IL‒23 p19阻害薬
（ヒト化モノクローナル抗体） 皮下注射

アバタセプト オレンシア® × × × × ◯ T細胞選択的共刺激調節剤
（ 融合蛋白） 点滴投与

トシリズマブ アクテムラ® × × × × ◯
IL‒6阻害薬

（ヒト化 IL‒6受容体モノクローナル
抗体）

点滴投与

上記は，2019年 12月 21日現在，わが国でそれぞれの疾患に承認されているもの，または海外で承認されているものであり，未承認の薬剤については，使用を推奨するもの
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投与量／投与間隔／増量・短縮 注意事項

（関節リウマチ）消炎鎮痛剤などで十分な効果が得られない場合に使用すること．通常，１日投与量 1 gを
朝食および夕食後の 2回に分割経口投与する．
（潰瘍性大腸炎）通常，1日 2～4 gを 4～6回に分服する．症状により，初回毎日 8 gを用いても差しつか
えない．この場合 3週間を過ぎれば次第に減量し，1日 1.5～2 gを用いる．ステロイド療法を長期間継続
した症例については，2 gを併用しながら，徐々にステロイドを減量することが必要である．

（乾癬/乾癬性関節炎）通常，1週間単位の投与量を 6 mgとし，1週間単位の投与量を 1回または 2～ 3回
に分割して経口投与する．分割して投与する場合，初日から 2日目にかけて 12時間間隔で投与する．1回
または 2回分割投与の場合は残りの 6日間，3回分割投与の場合は残りの 5日間は休薬する．これを 1週
間ごとに繰り返す．なお，患者の年齢，症状，忍容性および本剤に対する反応等に応じて適宜増減する
が，1週間単位の投与量として 16 mgを超えないようにする．

（乾癬/乾癬性関節炎）4～8週間投与しても十分な効果が得られない場合にはメトトレ
キサートとして 1回 2～4 mgずつ増量する．増量する前には，患者の状態を十分に観
察し，増量の可否を慎重に判断すること．
（関節症状を伴う若年性特発性関節炎）成人の方が小児に比べ忍容性が低いとの方向
があるので，若年性特発性関節炎の 10歳代半ば以上の年齢の患者等の投与量につい
ては特に注意すること．

（乾癬/乾癬性関節炎）通常，1日量 5 mg/kgを 2回に分けて経口投与する．効果がみられた場合は 1か月
ごとに 1日 1 g/kgずつ減量し，維持量は 1日量 3 g/kgを標準とする．なお，症状により適宜増減する

（乾癬/乾癬性関節炎）通常，以下の通り経口投与し，6日目以降は 1回 30 mgを 1日 2回，朝夕に経口投
与する．

（強直性脊椎炎）通常，インフリキシマブとして，体重 1 kgあたり 5 mgを 1回の投与量とし点滴静注す
る．初回投与後，2週，6週に投与し，以後 6～8週間の間隔で投与を行うこと．
（乾癬/乾癬性関節炎）通常，インフリキシマブとして，体重 1 kgあたり 5 mgを 1回の投与量とし点滴静
注する．初回投与後，2週，6週に投与し，以後 8週間の間隔で投与を行うこと．なお，6週の投与以後，
効果不十分または効果が減弱した場合には，投与量の増量や投与間隔の短縮が可能である．これらの投与
量の増量や投与間隔の短縮は患者の状態に応じて段階的に行う．1回の体重あたりの投与量の上限は，8
週間の間隔であれば 10 mg，投与間隔を短縮した場合であれば 6 mgとする．また，最短の投与間隔は 4週
間とする．

（乾癬/乾癬性関節炎）初回，2週，6週投与までは 10 mg/kgなどへの増量投与は行わ
ないこと．また，増量により感染症の発現頻度が高まる恐れがあるため，感染症の発
現には十分注意すること．本剤による効果が全く認められない場合や，増量や投与間
隔の短縮を行っても症状の改善が認められない場合には，現在の治療計画の継続を慎
重に再考すること．

（強直性脊椎炎）通常，アダリムマブとして 40 mgを皮下注射し，以後 2週に 1回，40 mgを皮下注射す
る．なお，効果不十分な場合には 1回 80 mgまで増量できる．
（乾癬/乾癬性関節炎）通常，アダリムマブとして初回に 80 mgを皮下注射し，以後 2週に 1回，40 mgを
皮下注射する．なお，効果不十分な場合には 1回 80 mgまで増量できる．

（強直性脊椎炎）治療反応は，通常投与開始から 12週以内に得られる．12週以内に治
療反応が得られない場合は，現在の治療計画の継続を慎重に再考すること．また，増
量を行っても効果が得られない場合，現在の治療計画の継続を慎重に再考すること．
（乾癬/乾癬性関節炎）治療反応は，通常投与開始から 16週以内に得られる．16週以
内に治療反応が得られない場合は，現在の治療計画の継続を慎重に再考すること．ま
た，増量を行っても効果が得られない場合，現在の治療計画の継続を慎重に再考する
こと．

（関節リウマチ）通常，ゴリムマブとして 50 mgを 4週に 1回，皮下注射する．なお，患者の状態に応じ
て 1回 100 mgを使用することができる．
（潰瘍性大腸炎）通常，ゴリムマブとして初回投与時に 200 mg，初回投与 2週後に 100 mgを皮下注射す
る．初回投与 6週目以降は 100 mgを 4週に 1回，皮下注射する．

年3月時点で，日本においては脊椎関節炎に対して未承認

（関節リウマチ）通常，エタネルセプトとして 10 mg～25 mgを 1日 1回，週に 2回，または 25～50 mgを
1日 1回，週に 1回，皮下注射する．
（多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎）通常，小児にはエタネルセプトとして 0.2～0.4 mg/kgを
1日 1回，週に 2回皮下注射する．小児の 1回投与量は成人の標準用量（1回 25 mg）を上限とすること．

年 月時点で，日本においては脊椎関節炎に対して未承認

（関節リウマチ）通常，セルトリズマブ・ペゴルとして，1回 400 mgを初回，2週後，4週後に皮下注射
し，以後 1回 200 mgを 2週間の間隔で皮下注射する．なお，症状安定後には，1回 400 mgを 4週間の間
隔で皮下注射できる．
（乾癬性関節炎）通常，セルトリズマブ・ペゴルとして，1回 400 mgを 2週間の間隔で皮下注射する．症
状安定後には，1回 200 mgを 2週間の間隔，または 1回 400 mgを 4週間の間隔で皮下注射できる．

治療反応は，通常投与開始から 16週以内に得られる．16週以内に治療反応が得られ
ない場合は，本剤の治療計画の継続を慎重に再考すること．

（強直性脊椎炎）通常，セクキヌマブとして，1回 150 mgを，初回，1週後，2週後，3週後，4週後に皮
下投与し，以降，4週間の間隔で皮下投与する．
（乾癬/乾癬性関節炎）通常，セクキヌマブとして，1回 300 mgを，初回，1週後，2週後，3週後，4週
後に皮下投与し，以降，4週間の間隔で皮下投与する．また，体重により，1回 150 mgを投与することが
できる（体重 60 kg以下の患者では 1回 150 mgの投与を考慮すること）．

治療反応は，通常投与開始から 16週以内に得られる．16週以内に治療反応が得られ
ない場合は，本剤の治療計画の継続を慎重に再考すること．

（強直性脊椎炎）通常，イキセキズマブとして 1回 80 mgを 4週間隔で皮下投与する．
（乾癬/乾癬性関節炎）通常，イキセキズマブとして初回に 160 mgを皮下投与し，2週後から 12週後まで
は 1回 80 mgを 2週間隔で皮下投与し，以降は 1回 80 mgを 4週間隔で皮下投与する．なお，12週時点
で効果不十分な場合には，1回 80 mgを 2週間書くで皮下投与できる．

投与開始から 12週以降に 2週間隔投与で治療反応が得られた場合は，4週間隔投与へ
の変更を検討すること．なお治療反応は，通常投与開始から 20週以内に得られる．
20週以内に治療反応が得られない場合は，本剤の治療計画の継続を慎重に再考する
こと．また 4週間隔投与へ変更後に効果不十分となった患者に対する投与間隔短縮の
有効性は確立していない．

（乾癬/乾癬性関節炎）通常，ブロダルマブとして 1回 210 mgを，初回，1週後，2週後に皮下投与し，以
降，2週間の間隔で皮下投与する．

治療反応は，通常投与開始から 12週以内に得られる．12週以内に治療反応が得られ
ない場合は，本剤の治療計画の継続を慎重に再考すること．

（乾癬/乾癬性関節炎）通常，ウステキヌマブとして 1回 45 mgを皮下投与する．初回投与およびその 4週
後に投与し，以降 12週間隔で投与する．ただし，効果不十分な場合には 1回 90 mgを投与することがで
きる．
（クローン病）ウステキヌマブの点滴静注製剤を投与 8週後に，通常，ウステキヌマブとして 90 mgを皮
下投与し，以降は 12週間隔で 90 mgを皮下投与する．なお，効果が減弱した場合には，投与間隔を 8週
に短縮できる．

（乾癬性関節炎）治療反応が得られない場合，投与開始から 28週以内には増量を含め
た治療計画を再考すること．また，増量を行っても十分な治療反応が得られない場
合，本剤の投与継続を慎重に再考すること．
（クローン病）8週間隔への投与間隔短縮は，本剤の皮下投与中に効果が減弱した患者
に対し，本剤の皮下投与開始から 8週以降に行うことができる．本剤の投与間隔を短
縮しても 16週以内に治療効果が得られない場合，．投与を継続しても効果が得られな
い可能性があることから，本剤の投与継続の必要性を検討すること．

（乾癬/乾癬性関節炎）通常，グセルクマブとして 1回 100 mgを初回，4週後，以降 8週間隔で皮下投与
する．

治療反応は通常投与開始から 16週以内に得られる．16週以内に治療反応が得られな
い場合は，本剤の治療計画の継続を慎重に再考すること．

（乾癬/乾癬性関節炎）通常，リサンキズマブとして 1回 150 mgを初回，4週後，以降 12週間隔で皮下投
与する．なお，患者の状態に応じて 1回 75 mgを投与することができる．

治療反応は通常投与開始から 16週以内に得られる．16週以内に治療反応が得られな
い場合は，本剤の治療計画の継続を慎重に再考すること．

（多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎）通常，アバタセプトとして 1 回 10 mg/kg を点滴静注
する．初回投与後，2 週，4 週に投与し，以後 4 週間の間隔で投与を行うこと．ただし，体重 75 kg 以
上 100 kg以下の場合は 1回 750 mg，体重 100 kgを超える場合は 1回 1 gを点滴静注すること．

（多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎）若年性特発性関節炎のうち全身型若
年性関節炎については，全身症状に対する有効性及び安全性は確立していないので，
全身症状が安定し，多関節炎が主症状の場合に投与すること．

（多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎）通常，トシリズマブとして 1回 8 mg/kgを 4週間隔で点
滴静注する．

ではない．必ず各薬剤の添付文書を参照し，適切に使用すること．

1日目 2日目 3日目 4日目 5日目 6日目以降
朝 朝 夕 朝 夕 朝 夕 朝 夕 朝 夕

10 mg 10 mg 10 mg 10 mg 20 mg 20 mg 20 mg 20 mg 30 mg 30 mg 30 mg
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参考資料

 参考資料 1  Rome基準，New York基準
a：Rome基準, 1961

Clinical criteria

1 Low back pain and stiffness for more than 3 months, not relieved by test

2 Pain and stiffness in the thoracic region

3 Limited motion in the lumber spine

4 Limited chest expansion

5 History or evidence of iritis or its sequelae

Radiologic criterion

6
Roentgenogram showing bilateral sacroiliac changes characteristic of ankylosing spondylitis（this would 

exclude bilateral osteoarthritis of the sacroiliac joints）
Definite ankylosing spondylitis if：

1 Grade 3 or 4 bilateral sacroiliitis with at least one clinical criterion

2 At least four clinical criteria

b：New York基準, 1966

Diagnosis

1
limitation of motion of the lumber spine in all three planes：
anterior flexion, lateral flexion, and extension

2 Pain at the dorsolumbar junction or in the lumber spine

3 Limitation of chest expansion to 2.5 cm or less measured at the level of the fourth inter costal space

Grading of radiographs

Normal. 0；suspicious, 1；minimal sacroiliitis, 2；moderate sacroiliitis, 3；ankylosing, 4

Definite ankylosing spondylitis if：
1 Grade 3 or 4 bilateral sacroiliitis with at least one clinical criterion

2
Grade 3 or 4 unilateral or grade 2 bilateral sacroiliitis with clinical criterion 1 or with both clinical criteria 

2 and 3

Probable ankylosing spondylitis

　　Grade 3 or 4 bilateral sacroiliitis with no clinical criteria

 参考資料 2  体軸性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅰ
体軸性脊椎関節炎の臨床徴候 定義

炎症性腰背部痛（IBP）

専門医による IBP：以下に示す 5項目の指標のうち 4項目が認められる：
　1．発症時の年齢＜40歳
　2．潜在性発症
　3．運動により改善する
　4．安静では改善しない
　5．夜間の疼痛（起き上がると改善する）

NSAIDに対する良好な反応 非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）の通常量を投与後，24～48時間後に
背部痛が認められなくなるか，顕著に改善する

（ ：
（ Ⅱ）：

； ： ‒ ）
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 参考資料 3   体軸性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅱ
体軸性脊椎関節炎の臨床徴候 定義
関節炎 医師により診断された過去または現存する滑膜炎
指趾炎 医師により診断された過去または現存する指趾炎

付着部炎 踵骨の腱付着部炎：過去または現存する踵骨のアキレス腱または足底筋膜
付着部の，検査時に認められる自発痛または圧痛

乾癬 医師により診断された過去または現存する乾癬
炎症性腸疾患 医師により診断された過去または現存するクローン病または潰瘍性大腸炎
ぶどう膜炎 眼科医により確認された過去または現存する前部ぶどう膜炎

（ ：
（ Ⅱ）：

； ： ‒ ）

 参考資料 4  体軸性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅲ
体軸性脊椎関節炎の臨床像
または臨床検査上の特徴 定義

家族歴

以下の項目のいずれかを有する血縁者がいる
1）母親，父親，姉妹，兄弟，子ども
2）母方および父方に祖父母，叔母，叔父，姪および甥
　（a）強直性脊椎炎
　（b）乾癬
　（c）ぶどう膜炎
　（d）反応性関節炎
　（e）炎症性腸疾患

HLA‒B27 標準的な検査技術で検査結果にて保有を示す

CRPの亢進 CRP濃度の上昇をもたらすほかの原因を除外後に，背部痛が認められる状態
で CRPが正常値の上限を上回る

（ ：
； ： ‒

）

 参考資料 5  体軸性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅳ
体軸性脊椎関節炎の画像の特徴 定義

X線所見による仙腸関節炎 改訂 New York基準に基づいて両側性でグレード 2～4または片側性でグ
レード 3～4

MRIによる仙腸関節炎 脊椎関節炎に関連する仙腸関節炎を示唆する明確な骨髄浮腫/骨炎を伴
う仙腸関節の活動性炎症性病変

（ ：
（ Ⅱ）：

； ： ‒ ）
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参考資料 7  末梢性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅱ
末梢脊椎関節炎の特徴 定義

炎症性腰背部痛（IBP）
の既往

リウマチ専門医の判断による IBPの既往
この項目では，IBPの既往のみを考慮する．現存する IBP（および同時に発現
している末梢症状）が認められる患者では，体軸性 SpAの ASAS分類の基準を
適用すべきである

関節炎 医師によって臨床的に診断された過去または現存する SpAと一致する末梢関
節炎（通常では非対称および/または主に下肢に発生する）

付着部炎

付着部炎：過去または現存する付着部炎の検査時に認められた自発痛または圧
痛
全ての部位の付着部炎が罹患する可能性がある一方で，体軸性 SpAの ASAS分
類基準では踵骨の付着部炎のみを考慮している

（ ：
；

： ‒ ）

参考資料 8  末梢性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅲ
末梢性脊椎関節炎の特徴 定義

ぶどう膜炎 眼科医により確認された過去または現存する前部ぶどう膜炎
指趾炎 医師により診断された過去または現存する指趾炎
乾癬 医師により診断された過去または現存する乾癬

炎症性腸疾患 医師により診断された過去または現存する Crohn病または潰瘍性大腸炎
先行する感染症 関節炎/付着部炎/指炎の発症前 1か月以内の尿道炎/子宮頸炎または下痢

（ ：
；

： ‒ ）

参考資料 6  末梢性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅰ
判定基準 定義

関節炎 医師によって臨床的に診断された SpAと一致する現存する末梢関節炎（通常では非対称性およ
び/または主に下肢に発生する）

付着部炎 医師によって臨床的に診断された現存する付着部炎
指趾炎 医師によって臨床的に診断された現存する指趾炎

（ ：
； ： ‒

）
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 参考資料 9  末梢性脊椎関節炎の ASAS分類基準に使用されている項目の詳細Ⅳ
末梢性脊椎関節炎の特徴 定義

家族歴

以下の項目のいずれかを有する血縁者がいる．
1）母親，父親，姉妹，兄弟，子ども
2）母方および父方の祖父母，叔母，叔父，姪および甥
　（a）強直性脊椎炎
　（b）乾癬
　（c）急性ぶどう膜炎
　（d）反応性関節炎
　（e）炎症性腸疾患

HLA‒B27 標準的な検査技術で検査結果にて保有を示す

仙腸関節炎の画像所見
改訂ニューヨーク基準に基づいて単純 X線撮影写真で両側性でグレード 2～
4または片側性でグレード 3～4の仙腸関節炎が認められる，または ASASで
合意された定義に基づいてMRI上で活動性仙腸関節炎が認められる

（ ：
（ Ⅱ）：

； ： ‒ ）
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（ ：
； ： ‒ ）

① 疲労はどの程度でしたか？

② 首，腰，背中，殿部の全体的な痛みはどの程度でしたか？

③

④ 触れたり押さえたりすると痛む部位の不快さはどの程度でしたか？

⑤

⑥ 朝のこわばりは起床後どのくらい続きましたか？

全くない 非常に強い

全くない 非常に強い

全くない 非常に強い

全くない 非常に強い

全くない 非常に強い

この1週間の状態を記入してください．

関節（首，背中，腰以外）の痛みや腫れはどの程度でしたか？

朝のこわばり（指，四肢，腰背部などどこでも）の強さはどの程度でしたか？

0時間 30分 1時間 1時間半 2時間

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 参考資料 10  BASDAI
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（ ：
； ： ‒ ）

 参考資料 11  BASFI

① 靴下やタイツを介助や補助具なしで履く

② 腰を曲げて床のペンを補助具なしで拾う

③ 高い棚に手助けや補助なしで手が届く

④ 肘掛のない椅子から手をついたり，介助なしで立ち上がる

⑤ 床に仰向けの状態から介助なしで立ち上がる

⑥

⑦

⑧ 身体をねじらずに首だけ回して肩越しに後方を見る

⑨ 体操，庭仕事，スポーツをする

⑩ 家庭や職場で終日動いたり働いたりする

簡単

簡単

簡単

簡単

簡単

簡単

簡単

簡単

簡単

簡単

この1週間の状態を記入してください．

全くできない

全くできない

全くできない

全くできない

全くできない

全くできない

全くできない

全くできない

全くできない

全くできない

手すりや杖を使わずに12～15段の階段を上がる

10分間支えなしで楽に立っていられる

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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（ ： （ ） ：
； ； ‒ ．および ホームページ // /より転載）

 参考資料 12  BASMI

C．頚椎旋回
患者は椅子に座り，検者は角度計を鼻のラインに合わせる．首
を左に回し，初めのラインと新しいラインの角度を測定する．
右も同様に行い左右の回旋角度の平均値を度数で記録する．

D．腰椎側屈
踵部（かかと）と背中を壁に付けて立ち，直立の状態での床
から指先までの距離と左に体を曲げた時の床から指先まで
の距離の差を測定する．その際に膝を曲げたり踵を浮かせた
り，肩や殿部を動かしたりしないこと．右でも同様に測定
し，左右の平均値を cmで記録する．

E．内顆間距離
患者は横になり（A），または立った状態で（B），膝を伸ばし
たまま足をできるだけ広げ，左右の内果（内くるぶし）の間
の距離を測定し cmで記録する．

B．腰椎前屈
患者は直立し上部腸骨棘の高さとその 10 cm上の部分に印を
つける．前屈後 2つの印の間の距離を測定し 10 cmからの増
加分を cmで記録する（Schober試験）．

A．耳珠―壁距離
踵部（かかと）と背中を壁に付け，顎を引いてできるだけ後
頭部を壁に近づける．壁と耳珠部（耳の前のでっぱり）との
間の距離を測定する（2回測定し，少ない方の距離で，左右
の平均を cmで記録する）．

0 1 2

A．壁から耳珠までの距離 15 cm＜ 15～30 cm ＞30 cm

B．腰椎可動域制限
（modiried Schoder）

＞4 cm 2～4 cm 2 cm＜

C．頚部回旋 ＞70° 20°～70° 20°＜
D． 側屈方向の脊椎可動域
制限

＞10 cm 5～10 cm 5 cm＜

E．内顆間距離 ＞100 cm 70～100 cm 70 cm＜

脊椎の可動性を評価するための指標であり，各項目 0～2点で
5項目の合計点（最大 10点）で評価する．
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 参考資料 13  ASAS健康指標

 （次頁に続く）

日付：
氏名：

あなたのリウマチ性疾患を考慮して，今現在のあなたに最もあてはまる回答にチェックを 1つ付け，

すべての質問にお答えください．（「リウマチ性疾患」という言葉には，強直性脊椎炎などのあらゆる

形態の脊椎関節炎が含まれます）．

Developed by Assessment of SpondyloArthritis International Society（ASAS）

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

痛みにより通常の活動が時々できなくなる．

□  そう思う

□  そう思わない

長時間たっているのが難しい．

□  そう思う

□  そう思わない

□  そう思う

□  そう思わない

□  そう思う

□  そう思わない

□  そう思う

□  そう思わない

□  そう思う

□  そう思わない

□  そう思う

□  そう思わない

□  該当しない，回答したくない

□  そう思う

□  そう思わない

□  該当しない，私は運転ができない（または運転をしない）

走るのが困難である．

トイレの使用が困難である．

疲れ果てることがよくある．

身体的努力が必要なことをする気があまり起こらない．

性に対する興味がなくなった．

私の車のペダルを操作するのが難しい．
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Developed by Assessment of SpondyloArthritis International Society（ASAS）

9. 人とコミュニケーションを取るのが難しい．

□  そう思う

□  そう思わない

ご回答ありがとうございます．

10. 屋外の平坦な地面を歩くことができない．

□  そう思う

□  そう思わない

11. 集中するのが難しい．

□  そう思う

□  そう思わない

12. 運動能力が理由で旅行に出かけるのに制限がある．

□  そう思う

□  そう思わない

13. いら立つことがよくある．

□  そう思う

□  そう思わない

14. 洗髪をするのが難しい．

□  そう思う

□  そう思わない

15. リウマチ性疾患が原因で経済的な変化があった．

□  そう思う

□  そう思わない

16. 夜によく眠れない．

□  そう思う

□  そう思わない

17. 困難を克服できない．

□  そう思う

□  そう思わない
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 参考資料 14  psoriatic arthritis Ratingen score

評価部位
両手足 40関節（DIP関節：8，IP関節：2，PIP関節：8，MCP関節：10，手関節：2，
足趾 IP関節：2，MTP関節：8）
それぞれの関節で骨破壊と骨増殖を評価し，それぞれ 5段階，4段階でスコアリング
する．
骨破壊スコア（destruction score）
0：正常
1：1 mm以上で関節表面の 10%をこえない骨びらん
2：関節表面の 11～25%の骨びらん
3：関節表面の 26～50%の骨びらん
4：関節表面の 51～75%の骨びらん
5：関節表面の 75%以上の骨びらん
骨増殖スコア（proliferation score）
0：正常
1： 骨表面から測定し 1～2 mmの骨新生，骨表面から区別できない場合は元の骨の直
径の 25%を超えない増加

2：2～3 mmの骨新生もしくは 25‒50%の増加
3：3 mm以上の骨新生もしくは 50%以上の増加
4：骨性強直

（ ：
； ： ‒ をもとに作成）

 参考資料 15  PASE

：
（ ： ‒ ‒

； ： ‒ ）

全く
そう思わない
（1点）

どちらとも
いえない
（3点）

そう思う

（4点）

強くそう思う

（5点）
症状に関する質問

1．1日中，疲れを感じる．

そう思わない

（2点）

2．関節が痛む．

3．背中が痛む．

4．関節が腫れてきた．

5．関節に熱感がある．

6．時々，手足の全体の指が腫れて，
　  ソーセージ様になっている．

7．関節の痛みが 1つの関節から他の関節
　  に移動するように感じる（例えば，2～
　  3日，手首の関節に痛みがあったが，
　  その後は膝の関節が痛くなったなど）．

症状スコアの合計
（総症状スコア） 点

全く
そう思わない
（1点）

どちらとも
いえない
（3点）

そう思う

（4点）

強くそう思う

（5点）
日常活動能力に関する質問

  8．関節の状態が
  　  仕事に影響を与えているように感じる．

15．1日の中で，普通に働けるようになる
  　  まで 2～3分かかるときがある．

そう思わない

（2点）

  9．関節の状態が
  　  身の回りの動作に影響を与えている
  　  （例えば，洋服の着用や歯磨きなど）．

10．時計や指輪の装着が困難であった．

11．車の乗り降りが困難であった．

12．以前と同じように活動ができない．

13．起床後，2時間以上，こわばりを感じる．

日常活動能力スコアの合計
（総機能スコア） 点

総 PASEスコア＋ ▶総機能
スコア

総症状
スコア 点

14．朝が最も調子の悪い時間帯である．



146

 参考資料 18  AMDFの評価項目
Swollen joint count（0～66）
Tender joint count（0～68）
VAS patient global（0～100）
VAS patient skin（0～100）
VAS patient joints（0～100）
HAQ（0～3）
PASI（0～72）
PsAQoL（0～20）

（ ：

（ ）
； ： ‒ ）

 参考資料 16  PASI

：

❷病巣範囲の点数

PASIスコア

（72点満点）

❶各皮膚所見の点数
なし
軽度
中等度

0
1
2

高度
極めて高度

3
4

0%
0～10%
10～30%
30～50%

0
1
2
3

50～70%
70～90%
90～100%

4
5
6

頭部

体幹

上肢

下肢

紅斑

＋ ＋

＋

＋

＋

×） 0.1＝（
＋ ＋ ×）（
＋ ＋ ×）（
＋ ＋ ×）（

×

×

×

×

紅斑

浸潤

浸潤

落屑

落屑

病巣範囲の点数

病巣範囲の点数

0.3＝

0.2＝

0.4＝

＝

 参考資料 17  PASDASの計算
（（0.18×　physical global VAS）
＋（0.159×　patient global VAS）
－（0.253×　SF36・PCS）
＋（0.101×LN（Swollen joint count＋1））
＋（0.048×LN（Tender joint count＋1））
＋（0.23×LN（Leeds Enthesitis Count＋1））
＋（0.37 LN（tender dactylitis count＋1））
＋（0.102×LN（CRP+1））＋2）＊1.5

（ ：

（ ）
； ： ‒ ）

―
―
―


