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要旨 

目的 

SAPHO症候群の病態は依然不明な点が多く、その病態とサイトカインの関連も統一

した見解はない。しかし、IL-23/Th17軸のサイトカインがその病態に関わっている

ことが示唆されている。本研究では、SAPHO症候群患者30人の臨床的特徴と血清サイ

トカイン（インターロイキン（IL）-17、IL-22、IL-23、可溶性腫瘍壊死因子α

（sTNFα）-I、sTNFα-II）濃度との関係をクラスター分析を用いて検討することを

目的とした。 

対象・方法 

2014年から2018年にかけて、兵庫医科大学病院アレルギー・リウマチ内科で診察

しているSAPHO症候群患者30名を対象に単施設でのレトロスペクティブな観察研究を

行った。 

結果 

診断時の平均年齢は51.8歳であった。胸鎖関節炎は30例（100.0％）すべてに認めら

れ、末梢性関節炎は11例（36.7％）に認められた。全例に非ステロイド性抗炎症薬

が使用され、5例（16.7％）にメトトレキサート、4例（13.3％）にサラゾスルファ

ピリジンが使用された。生物学的製剤は5例（16.7％）に使用された（アダリムマブ

2例、セクキヌマブ1例、グセルクマブ2例）。IL-22値は体軸性関節炎と掌蹠膿疱症

（PPP）の患者では上昇したが、末梢性関節炎や胸鎖骨過骨症の患者では上昇しなか

った。PPP、関節炎の有無によるサイトカインの単変量解析を行った結果、PPPを有

する症例はPPPを認めない症例と比較しIL-22値が高かった。 

クラスター分析の結果、PPPを有する患者ではIL-22値とIL-23値が高く、関節炎を



有する患者ではsTNFαR-I値とsTNFαR-II値が高かった。 

結論 

SAPHO症候群は、IL-17と関連する前胸部病変を含めた骨病変、TNFと関連する関節

炎、IL-23が関連するPPPとが不均一に存在する症候群と考えられる。 

 

Abstract 

Objectives 

The pathogenesis of SAPHO syndrome remains unclear, and there is no unified view on 

the relationship between its pathogenesis and cytokines. However, it is suggested that 

cytokines of the IL-23/Th17 axis are involved in its pathogenesis. The purpose of this study 

was to investigate the relationship between clinical characteristics and serum cytokine 

(interleukin (IL)-17, IL-22, IL-23, soluble tumor necrosis factor alpha (sTNFα)-I and sTNFα-

II) concentrations in 30 patients with SAPHO syndrome using cluster analysis. 

Methods 

A single-center retrospective observational study was conducted on 30 patients with 

SAPHO syndrome seen at the Department of Allergology and Rheumatology, Hyogo 

Medical University Hospital between 2014 and 2018. 

Results 

The mean age at diagnosis was 51.8 years. Sternoclavicular arthritis was present in all 30 

patients (100.0%) and peripheral arthritis in 11 patients (36.7%). Nonsteroidal anti-

inflammatory drugs were used in all patients, methotrexate in 5 (16.7%) and 

salazosulfapyridine in 4 (13.3%). Biologics were used in 5 patients (16.7%) (2 adalimumab, 1 

secukinumab, and 2 guselkumab); IL-22 levels were elevated in patients with somatic 

arthritis and palmoplantar pustulosis (PPP) but not in those with peripheral arthritis or 

sternoclavicular hyperostosis. Univariate analysis of cytokines by presence of PPP and 



arthritis showed that IL-22 levels were higher in patients with PPP than in those without 

PPP.Cluster analysis revealed higher levels of IL-22 and IL-23 in patients with PPP and 

higher levels of sTNFαR-I and sTNFαR-II in patients with arthritis. 

Conclusions 

The SAPHO syndrome is considered to be a heterogeneous complex of bone lesions, 

including prothoracic lesions associated with IL-17, arthritis associated with TNF, and PPP 

associated with IL-23. 

 

 

 

 

緒言 

滑膜炎、ざ瘡、膿疱症、骨過形成、骨炎（synovitis, acne, pustulosis, 

hyperostosis, and osteitis ：SAPHO）症候群は、皮膚症状と筋骨格系症状を特徴

とするまれな疾患群である1)。SAPHO症候群の概念は、1987年にChamotらによって初

めて報告され2)、その後1994年にKahnらによって診断基準が提唱された3)。最もよく

罹患する骨格部位は、胸鎖関節を含む前胸壁（anterior chest wall：ACW）である

が、脊椎や仙腸関節も罹患することがある4,5)。SAPHO症候群患者では脊椎関節症の

症状が報告されているが、ヒト白血球抗原B27との明確な関連性がないため、この病

態は脊椎関節症には分類されない6)。SAPHO症候群に関連する一般的な皮膚症状に

は、掌蹠膿疱症（palmoplantar pustulosis：PPP）とざ瘡がある。PPPは、日本にお

けるSAPHO症候群の皮膚症状の大部分を占める7)。SAPHO症候群にはいくつかの治療法

があるが、現在のところ、利用可能な治療アルゴリズムはない。さらに、SAPHO症候

群の病因、発症機序は明らかにはなっていない。SAPHO症候群の予後は良好である



が、疾患の悪化に伴う身体的ストレスがQOLに及ぼす影響は、依然として大きな問題

である8)。腫瘍壊死因子α（TNF-α）、インターロイキン（IL）-17、IL-23阻害剤が

SAPHO症候群に有効であることが報告されており9)、さらにこれらのサイトカインが

病態に関連している可能性が示唆されている。そこで本研究では、可溶性TNF-α受

容体（sTNFαR）-I/II、IL-17、IL-22、IL-23のサイトカインと、SAPHO症候群の主

症状である前胸部病変、PPP、関節炎との関連を明らかにすることを目的とした。 

 

材料と方法 

患者 

本研究は、1964年のヘルシンキ宣言およびその後の改正の原則またはそれに準ず

る倫理基準に従って実施し、兵庫医科大学倫理審査委員会の承認を得た（承認番号

202401-056）。2014年から2018年にかけて、兵庫医科大学病院アレルギー・リウマ

チ内科において、SAPHO症候群患者30例を対象とした単施設後方視的観察研究を実施

した。ホームページで公開し、異議申し立てのない患者を組み入れた。 

 

診断基準 

SAPHO症候群は、Benhamouらによって確立された基準に基づいて診断した10)。 

皮疹は皮膚科専門医が診断した。 

 

検体採取時期 

全例治療前に検体を採取した。 

 



疾患活動性の評価 

視覚的アナログスケール（VAS）疼痛スコア（0～100mm）を用いてSAPHO症候群患

者の疼痛を評価し、疾患活動性を評価した。全疾患活動性は、強直性脊椎炎疾患活

動性スコア（ASDAS）を用いて評価し、以下の式で算出した： 

(0.121×背部痛の重症度)+(0.058×朝のこわばりの持続時間)+(0.110×患者全般評

価)+(0.073)×末梢の関節痛/腫脹の程度)+(0.579×ln(C反応性蛋白[CRP]+1))11)。 

 

臨床的特徴と検査所見 

SAPHO症候群患者の臨床的特徴は、診療録から入手し、年齢、性別、罹病期間、喫

煙習慣、関節痛の部位、皮膚症状、抗核抗体（ANA）、関節リウマチ因子（RF）、抗

シトルリン化ペプチド抗体、赤血球沈降速度（ESR）、CRP、治療法、VAS疼痛スコ

ア、ASDASスコアを用いた。 

 

骨シンチグラフィー検査 

99mTc-ヒドロキシメチレンジホスホネート（99mTc-HMDP）の静脈内投与後、骨シ

ンチグラフィーを行った。 

 

画像解析 

99mTc-HMDP骨シンチグラフィの結果は、2名の検査者（核医学専門医1名と医師1

名）が臨床データと盲検化した状態で以下の解剖学的部位を検査した：顔面骨、肩

甲骨、心膜骨（鎖骨、肋骨、胸骨）、脊椎、膝関節、肘関節、仙腸関節、足関節、

骨盤、末梢関節。関節炎は、骨シンチグラフィー所見と身体診察の組み合わせに基



づいて診断された。 

 

サイトカインレベル 

SAPHO 症候群患者の血清 IL-17、IL-22、IL-23、sTNFαR-I、sTNFαR-II レベル

を、Human Quantikine Enzyme-Linked Immunosorbent Assay Kit（R＆D Systems）

を用いて測定し、2つのサンプルを平均して分析した。各サイトカインの値は平均値

±標準偏差（pg/mL）で表され、TNFαR-II/I比も算出された。本研究では、TNFα値

の代わりにsTNFαR-IおよびII値を測定した。sTNFαR-IおよびII値の測定には、

TNFα値の測定よりもいくつかの利点がある。TNFαは血漿から速やかに排出され、

しばしば検出されないが、sTNFαR-IおよびIIは血清中で非常に安定である12)。さら

に、血清中のsTNFαR-IおよびII値は、TNFα値とよく相関している13,14)。 

 

統計分析 

SAPHO症候群の血清サイトカイン(sTNFαR-I/II、IL-17、IL-22、IL-23)と臨床症

状である前胸部病変、PPP、関節炎との関連を評価するためにWardの手法による階層

クラスター分析を行った結果、本研究に登録されたSAPHO症候群患者は3群に分類さ

れた。3群間で、二項変数はFisher検定を用いて比較し、連続変数はKruskal-Wallis

検定を用いて比較した。群間解析にはEZR 1.41統計解析ソフト15)を、階層クラスタ

ー解析にはJMP®ソフトウエアバージョン14（SAS Institute）を用いた。有意水準は

p<0.05とした。 

 

結果 



臨床所見（表1） 

SAPHO症候群患者の臨床的特徴を表1にまとめた。年齢中央値は発症時45.6歳、診

断時51.8歳であった。発症から診断までの期間の中央値は6.2年であった。全調査対

象者のうち、20人（66.7％）が女性で、24人（80.0％）が喫煙者であった。 

 

痛みの部位(表1) 

30例（100.0％）すべてで前胸部が、11例（36.7％）では末梢骨格が疼痛部位であ

った。頚部痛や腰仙部痛は観察されなかった。 

 

皮膚症状(表1) 

治療前の皮膚病変は23名（76.7％）に認められ、そのうち22例はPPP、1例は重症

ざ瘡であった。  

 

検査所見（表1） 

1例（3.3％）がANA陽性、3例（10％）がRF陽性であった。全例で抗シトルリン化

ペプチド抗体は陰性であった。  

 

99mTc-HMDP骨シンチグラフィー(図1) 

99mTc-HMDP骨シンチグラフィは29例（96.7％）に施行された。集積部位は、顔面

骨9例（31.0％）、肩甲骨9例（31.0％）、前胸部（鎖骨、肋骨、胸骨）27例

（93.1％）、脊椎9例（31.0％）、膝関節5例（17.2％）、肘関節2例（6.9％）、仙

腸関節7例（24.1％）、足関節7例（24.1％）、骨盤2例（6.9％）、末梢関節2例



（6.9％）であった。 

 

治療（表1） 

非ステロイド性抗炎症薬は全例（100％）に処方された。プレドニゾロン10例

（33.3％）、メトトレキサート5例（16.7％）、サラゾスルファピリジン4例

（13.3％）、ビタミンB7 5例（16.7％）、ビスホスホネート6例（20％）、生物学的

製剤5例（16.7％；アダリムマブ2例、セクキヌマブ1例、グセルクマブ2例）。扁桃

摘出術をした症例は4例であった。 

 

疾患活動性とサイトカイン（表2） 

治療前のESR中央値は20.5mm/h、CRP中央値は0.3mg/dL、VAS疼痛スコア中央値は

20mmであった。ASDASの中央値は1.75で、1.3未満が6人（20％）、1.3～2.1未満が12

人（40％）、2.1～3.5未満が11人（36.7％）、3.5以上が1人（3.3％）であった。血

清sTNFαR-I値（中央値）は1,142pg/mL、sTNFαR-II値は1,687pg/mL、IL-17値は

8.48pg/mL、IL-23値は25.2pg/mL、IL-22値は9.8pg/mLであった。 

PPP、関節炎の有無によるサイトカインの単変量解析（表3） 

PPP、関節炎の有無によるサイトカインの単変量解析を行った結果、PPPを有する症

例はPPPを認めない症例と比較しIL-22値が高かった。 

群間のクラスター解析（表4） 

群間のクラスター解析を行った。クラスター分析データに基づいて導き出された3

つの患者群のうち、グループ1は他のグループよりも前胸部病変の頻度が高く、グル

ープ2とグループ3の患者はすべてPPPを有していた。第2群の患者の約50％は、前胸



部病変の症状があったが、関節炎はなかった。グループ3では、全例に関節炎とPPP

がみられた。患者背景や治療内容にグループ間で有意差はなかった。グループ1を前

胸部病変優位/PPP-、グループ2を関節炎-/PPP+、グループ3を関節炎＋PPP+とした。 

 

各群間のサイトカインレベルの比較  

TNFαR-I、TNFαR-II、IL-17、IL-23、TNFαR-II/I比は3グループ間で有意差はな

かったが、IL-22はグループ1(前胸部病変優位/PPP-)とグループ3(関節炎＋PPP+)の

間に有意差があった（表5）。 

 

考察 

矢部らおよび奥野らによるSAPHO症候群の日本の報告16,17)では、中高年での発症が

多かったのに対し、Hayemらによるヨーロッパの報告18)では、若年での発症が多かっ

た。Hayemらの研究では、120人中101人(84.2%)に皮膚病変がみられ、66人(55.0%)に

PPP、30人(25.0%)に重症ざ瘡がみられたと報告している18)。矢部らと奥野らの報告

を合わせると、78例中57例（73.1％）に皮膚病変があった。このうち40人(70.1%)が

PPPで、7人(12.2%)が重症ざ瘡であった。Caoら19)は、中国における研究集団の354人

の患者のうち335人(94.6%)に皮膚病変があり、そのうち308人(91.9%)にPPP、48人

(14.3%)に重症ざ瘡があったと報告している。したがって、PPPはアジア人のSAPHO症

候群患者に最も多くみられる皮膚病変であると考えられる。 

本研究では、23名（76.7％）に皮膚病変がみられ、そのうち22名にPPP、1名に重

症ざ瘡がみられた。日本におけるSAPHO症候群の報告では、掌蹠嚢胞症性関節骨炎

（PAO）の報告が多い。ACWは本研究の患者で最も頻度の高い罹患部位であり、ACWの



病変は日本17)とヨーロッパ5)の報告で共通してみられた。本研究では、29例

（96.7％）が骨シンチグラフィーを受けた。SAPHO症候群患者の骨シンチグラフィで

は、ACWへの集積が最も高く、既存報告16)と一致した。脊椎、仙腸関節、末梢関節で

も有意な集積が認められた。  

骨シンチグラフィは、SAPHO症候群の骨病変の早期診断検査として高感度で正確で

あることが報告されている20,21)。また、骨病変と関節病変を同時に評価できるとい

う利点があり、臨床的に潜在的に存在する病変の早期発見に役立つ22)。しかし、放

射線被曝を伴う検査であること、生理学的変化と病理学的変化の鑑別が困難な場合

があることに注意が必要である18)。 

本研究では、クラスター解析により、関節炎、TNF、PPP、IL-22/IL-23、前胸部病

変、IL-17がすべて関連していることが示唆された。SAPHO症候群の関節炎とPPPを有

する群（3群）は、他の2群に比べて血清sTNFαR-I値が高い傾向を示し、関節炎の頻

度が少ない群（1群、2群）は血清sTNFαR-I値が低いことがわかった。 

SAPHO症候群におけるTNF阻害薬の治療効果をプラセボと比較した研究はまだない

が、その有効性は報告されている23)。これらの報告では、SAPHO症候群の関節症状を

有する45人の患者のうち、42人（93.3％）がTNF阻害薬に治療効果を示した。この研

究で示唆されたように、SAPHO症候群の関節炎とTNFαには密接な関係があるようで

ある。 

PPP患者は健常人と比較しIL-22の血中濃度が増加していることは報告されている

が24)、本研究においても、PPP、関節炎の有無によるサイトカインの単変量解析を行

った結果、PPPを有する症例はPPPを認め症例と比較しIL-22値が高かった。 

Daoussisらは以前、IL-17がSAPHO症候群の滑膜炎、骨炎、骨過形成の鍵となるサ



イトカインであることを提唱し9)、AssmannらはIL-17阻害薬であるsecukinumabが変

形性関節症症状の治療に有効であることを報告している23)。これらの研究結果は、

SAPHO症候群の前胸部病変とIL-17レベルとの間に強い関係があることを裏付けてい

る。本研究でも有意差はみられなかったものの、前胸部病変を特徴とするグループ

1(前胸部病変優位/PPP-)は他のグループに比べてIL-17値が高い傾向を示した。 

我々の研究でPPPを特徴とするグループ2(関節炎-/PPP+)とグループ3(関節炎＋

PPP+）は、グループ1(前胸部病変優位,PPP-)に比べて血清IL-22,23値が高い傾向を

示して、IL-23がPPPの発症に関与しているという報告25)に支持的な結果であった。

IL-23はTh17細胞を刺激してIL-22を産生させることがわかっており26)、IL-23が高値

であるとIL-22が上昇する可能性が考えられた。 

さらに、IL-23阻害剤グセルクマブがPPPに有効であることが報告されている27)。

SAPHO症候群は、IL-17と骨病変、TNFと関節炎、IL-23とPPPが関連していると考えら

れる。以前に無作為化試験で評価された唯一の治療法は、PAO/PPPに対するグセルク

マブであった。グセルクマブはPPPには有効であるが、関節症状の治療には十分では

ない。さらなる研究が必要であるが、 SAPHO症候群の個々の症状に合わせた抗サイ

トカイン療法の使用は、SAPHO症候群の疾患活動性を十分に改善する方法の可能性が

ある 。 

今回の研究は、疾患活動性とTNF、IL-17、IL-23らのサイトカインとの関連性につ

いて十分な報告がないSAPHO症候群について報告したものである。治療に伴うTNFの

変化は依然として不明であるが、体軸性関節炎における治療反応後のIL-17の減少は

報告されている28)。しかし、CRPは脊椎関節炎における活動性指標の１つであり、疾

患活動性指標との正の相関、治療反応後のCRP値の低下、CRP値の高値はさらなる障



害を予測することが多くの研究で確認されている28)。 

この研究の限界は、SAPHO症候群における関節炎とTNF、PPPとIL-22、IL-23、また

は前胸部病変とIL-17の関連性を明確にする結果は得られなかったことである。しか

し、各サイトカインを抑制する治療は各病態に有効であり、クラスター解析はこれ

らの所見を支持した。 
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表1.SAPHO症候群患者30人の臨床的特徴 

特徴 n=30 

発症年齢の中央値（歳） 45.6 

診断時の年齢中央値（歳） 51.8 

女性(%) 20 (66.6) 

喫煙者, n (%) 24 (80.0) 

臨床的特徴、患者数、n(%)。 

前胸部痛 30 (100.0) 

頸部痛 0 (0.0) 

腰仙部痛 0 (0.0) 

末梢関節痛 11 (36.7) 

皮膚症状、患者数、n（%）。 

なし 7 (23.3) 

掌蹠膿疱症 22 (73.3) 

化膿性汗腺炎 0 (0.0) 

重度のにきび 1 (3.3) 

臨床検査、n（%）。  



ANA陽性 1 (3.3) 

RF陽性  3 (10.0) 

抗CCP抗体陽性  0 (0.0) 

CRP、中央値 0.3 

治療  

非ステロイド性抗炎症薬 30 (100.0) 

プレドニゾロン 10 (33.3) 

メトトレキサート 5 (16.7) 

サラゾスルファピリジン 4 (13.3) 

ビタミンB7 5 (16.7) 

ビスホスホネート 6 (20.0) 

生物学的製剤 5 (16.7) 

扁桃摘出術 4 (13.3) 

ANA、抗核抗体；RF、関節リウマチ因子；抗CCP抗体、抗シトルリン化ペプチド抗

体；CRP、C反応性蛋白；NSAIDs、非ステロイド性抗炎症薬。



表2.治療前のベースライン活動および血清IL-17、IL-22、IL-23、TNFαR-Ⅰ、

TNFαR-Ⅱレベル（ng/L、中央値［IQR］  

CRP、mg/dL 中央値[IQR］ 0.30 [0.11-0.93] 

ESR、mm/h 中央値[IQR］ 20.5 [11.8-35.5] 

疼痛VAS、mm 中央値[IQR］ 20 [10-40] 

ASDAS 中央値[IQR］ 1.75 [1.33-2.60] 

 TNFαR-I、pg/mL 中央値[IQR］ 1142.0 [829.5-1951.8] 

 TNFαR-II、pg/mL 中央値[IQR］ 1687.0 [1273.0-2210.0] 

 TNFαR-II/I比 中央値[IQR］ 1.51 [1.17-2.08] 

IL-17、pg/mL 中央値[IQR］ 8.48 [6.70-9.65] 

IL-23、pg/mL 中央値[IQR］ 25.2 [24.0-27.3] 

IL-22、pg/mL 中央値[IQR］ 9.8 [7.6-13.5] 

IQR、四分位範囲；CRP、C反応性蛋白；ESR、赤血球沈降速度；VAS、視覚的アナログ

スケール；ASDAS、強直性脊椎炎疾患活動性スコア；TNF、腫瘍壊死因子；IL、イン

ターロイキン。 

 

 

 

 

 

 

 



表3. PPP、関節炎の有無によるサイトカインの単変量解析 

     

    PPP + PPP - p 

Value 

pre TNFR-I median 

[IQR] 

1208.5 [875.5-

1824.8] 

1042.0 [873.8-

2159.8] 

0.82 

pre TNFR-II median 

[IQR] 

1813.0 [1425.5-

2326.5] 

1476.5 [1169.8-

1813.3] 

0.437 

pre TNFR-II/I 

ratio 

median 

[IQR] 

1.48 [1.16-1.91] 1.90 [1.30-2.18] 0.537 

IL-17 median 

[IQR] 

8.13 [6.63-9.29] 9.14 [7.26-11.14] 0.386 

IL-6 median 

[IQR] 

1.18 [0.81-6.53] 4.55 [0.83-23.58] 0.548 

IL-23 median 

[IQR] 

25.60 [24.38-

27.05] 

22.80 [22.25-

27.75] 

0.344 

IL-22 median 

[IQR] 

11.60 [8.55-17.75] 7.50 [7.38-8.40] 0.009

2 

     

    関節炎 + 関節炎 - p 

Value 

pre TNFR-I median 1395.5 [816.8- 1086.5 [1011.3- 0.977 



[IQR] 1975.3] 1260.8] 

pre TNFR-II median 

[IQR] 

1973.0 [1550.5-

2384.8] 

1658.0 [1270.5-

2042.0] 

0.397 

pre TNFR-II/I 

ratio 

median 

[IQR] 

1.51 [1.29-2.00] 1.45 [1.16-2.05] 0.841 

IL-17 median 

[IQR] 

7.09 [6.76-8.63] 9.18 [6.97-10.43] 0.292 

IL-6 median 

[IQR] 

3.74 [1.16-18.15] 0.90 [0.30-7.30] 0.234 

IL-23 median 

[IQR] 

26.20 [25.45-

27.35] 

24.55 [23.75-

26.78] 

0.204 

IL-22 median 

[IQR] 

8.70 [7.60-13.00] 10.20 [7.65-13.55] 1 

     



表4.3群の患者の特徴 

  

グループ1 

前胸部病変優位 

PPP- 

グループ2 

関節炎- 

PPP+ 

グループ3 

関節炎＋ 

PPP+ 

p値 

    n=8 n=13 n=9   

胸鎖骨過骨症(%)  6 (75.0) 7 (53.8) 2 (22.2) 0.0869 

PPP (%)  0 (0) 13 (100) 9 (100) <0.0000002 ab 

関節炎(%)  2 (25.0) 0 (0) 9 (100) <0.0000006 bc 

発症年齢（年 中央値［IQR］ 44.0 [38.8-51.3] 50.0 [45.0-55.0] 49.0 [30.0-52.0] 0.5618 

診断時の年齢（歳 中央値［IQR］ 47.5 [45.0-60.8] 55.0 [46.0-62.0] 52.0 [49.0-58.0] 0.7599 

女性(%)  4 (50.0) 8 (61.5)  7 (77.8) 0.5 



喫煙歴(%)  5 (62.5) 11 (84.6) 8 (88.9) 0.433 

非ステロイド性抗炎症薬使用(%)  4 (50.0) 7 (53.8) 5 (55.6) 1 

サラゾスルファピリジンの使用(%)  1 (12.5) 1 (7.7) 2 (22.2) 0.795 

メトトレキサート使用(%)  2 (25.0) 0 3 (33.3) 0.0703 

プレドニゾロン使用(%)  3 (37.5) 3 (23.1) 2 (22.2) 0.762 

生物学的製剤の使用(%)   0 2 (15.4) 3 (33.3) 0.227 

IQRは四分位範囲、PPPは掌蹠膿疱症、NSAIDは非ステロイド性抗炎症薬。* 、a b 、c は、以下のように群間に有意差があること

を示す：aは第1群対第2群、bは第1群対第3群、cは第2群対第3群。 



表5.3群の患者における治療前のサイトカイン値 

  

グループ1 

前胸部病変優位 

PPP- 

グループ2 

関節炎- 

PPP+ 

グループ3 

関節炎＋ 

PPP+ 

p値 

    n=8 n=13 n=9   

TNFαR- I, 

pg/mL 

中央値［IQR

］ 

1042.0  

[873.8-2159.8] 

1072.0  

[875.5-

1220.8] 

1709.5  

[1187.3-

2039.5] 

0.495 

TNFαR- II, 

pg/mL 

中央値［IQR

］ 

1476.5  

[1169.8-1813.3] 

1658.0  

[1330.5-

2042.0] 

2150.0  

[1725.5-

2547.0] 

0.3584 

TNFαR-II/I

比 

中央値［IQR

］ 

1.90  

[1.30-2.18] 

1.45  

[1.16-2.05] 

1.48  

[1.15-1.54] 

0.727 

IL-17、pg/mL 

中央値［IQR

］ 

9.14 

[7.26-11.14] 

8.95  

[6.97-9.97] 

7.09  

[6.60-8.40] 

0.5774 

IL-23、pg/mL 

中央値［IQR

］ 

22.8  

[22.3-27.8] 

24.9  

[24.1-26.3] 

26.2  

[25.5-27.4] 

0.5 



IL-22、pg/mL 

中央値［IQR

］ 

7.50 

[7.38-8.40] 

11.8  

[9.40-18.90] 

11.4  

[8.20-13.70] 

0.0316 

b 

TNFは腫瘍壊死因子、ILはインターロイキン。*b は第1群と第3群の間に有意差があることを

示す。 

  



 

図1. 99mTc-HMDP骨シンチグラフィ所見 

 

 

 

Face = 9 (31.0%)

Scapula = 9 (31.0%)

Anterior chest = 27 (93.1%)

Spine = 9 (31.0%)

Elbow joints = 2 (6.9%)

Sacroiliac joints = 7 (24.1%)

Pelvis = 2 (6.9%)

Peripheral joints = 2 (6.9%)

Knee joints =  5 (17.2%)

Ankle = 7 (24.1%)
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