
原発性局所多汗症診療ガイドライン2015年改訂版

藤本智子1，2	 横関博雄1	 片山一朗3	 金田眞理3	 室田浩之3	 田村直俊4	
菅野範英5	 吉岡　洋6	 玉田康彦7	 四宮滋子8	 岩瀬　敏9	 犬飼洋子9

1．ガイドライン作成の背景
　2010年，原発性頭部顔面多汗症を除く原発性局所多
汗症について診断基準，診療ガイドラインが作成され，
重症度に応じた治療が行われるようになった．また，
ボツリヌス毒素局所注射が重症腋窩多汗症に保険適用
となったため，交感神経遮断術などの過剰医療に伴う
弊害も是正されつつある．今回，多汗症による労働意
欲の低下など勤労労働者における社会的ニーズに広く
対応すべく，原発性頭部顔面多汗症を含めた新たな診
療ガイドラインを作成した．

2．ガイドラインの位置づけ
　本委員会は日本皮膚科学会，日本発汗学会から委嘱
された委員らにより構成され，2012年 5月から委員会
および書面審議を行い，原発性局所多汗症診療ガイド
ラインの改訂及び原発性頭部顔面多汗症のガイドライ
ンを追加作成した．本ガイドラインは現時点に置ける
我が国の原発性局所多汗症の基本的，標準的治療の目
安を示すものである．

3．免責条項
　本ガイドラインは報告書作成の時点で入手可能な
データをもとに，ガイドライン作成委員の意見を集約
的にまとめたものであるが，今後の研究の結果によっ
ては本報告書中の結論または勧告の変更を余儀なくさ
れる可能性がある．また特定の患者および特定の状況

によっては本ガイドラインから逸脱することも容認さ
れ，むしろ逸脱が望ましいことさえある．従って治療
を施した医師は，本ガイドラインを遵守したというだ
けでは過失責任を免れることはできないし，本ガイド
ラインからの逸脱を必ずしも過失と見なすこともでき
ない．

4．エビデンスのレベルと推奨度
　本ガイドラインのなかで記載されたエビデンスのレ
ベルと推奨度は，皮膚悪性腫瘍グループが作成した「エ
ビデンスのレベルと推奨度の決定基準」（付表 1）に基
づいて決定した．

5．概念
　エクリン汗腺からの発汗は，体温調節機能，湿度保
持機能にくわえて，最近では細菌，ウイルスなどの侵
入を防御する自然免疫機能が注目されている．頭部・
顔面，手掌，足底，腋窩に，温熱や精神的負荷の有無
いかんに関わらず，日常生活に支障をきたす程の大量
の発汗を生じる状態を原発性局所多汗症と定義してい
る．

6．分類
　多汗症は，全身の発汗が増加する全身性多汗症と体
の一部に限局して発汗量が増加する局所性多汗症に分
類されている．全身性多汗症には特に原因のない原発
性（特発性）全身性多汗症と他の疾患に合併して起き
る続発性全身性多汗症がある．続発性には結核などの
感染症，甲状腺機能亢進症，褐色細胞腫などの内分泌
代謝異常，神経疾患や薬剤性の全身性多汗症を含む．
神経疾患では大脳皮質の障害により発汗機能亢進や低
下が認められる．その他，脳梗塞で麻痺側の発汗量が
増加する場合，体温中枢のある視床下部を含む間脳の
障害や脊髄損傷による自律神経障害などによって多汗
が起きる場合もある．一方，局所性多汗症にも原発性

（特発性）と続発性がある．Frey 症候群（味覚性多汗
症）は耳下腺手術や外傷の後摂食時に，耳前部の発赤
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を伴う続発性局所性多汗症の一つである．これは，損
傷を受けた副交感神経が発汗神経に迷入することによ
り発症すると考えられている（表 1）．原発性頭部・顔
面多汗症の中で，鑑別をすべき疾患としての Frey 症
候群を別記記載する．

● �Frey 症候群（味覚性多汗症）についての概念，
病態，診断基準について

　概念：Frey 症候群（味覚性多汗症，耳介側頭症候
群）は，耳下腺周辺の外傷・炎症・手術による耳介側
頭神経の損傷と再生により，その数カ月～数年後に同
側の耳介前方や耳下部に味覚刺激に際して多汗と皮膚
紅潮（血管拡張）を呈するものである1）2）.
　原因は耳下腺手術による損傷が最多で，耳下腺浅葉
切除や耳下腺膿瘍の切開排液の後に最も高率に出現す

る．自覚症状として 30% に多汗を訴えるが，Minor 法
などの半定量的発汗試験を施行すると 90% 以上に多
汗を呈する．
　本症候群の名前は，このような味覚性発汗が末梢性
自律神経障害によることを初めて体系的に研究し記載
した文献 3）に由来する．
　病態：耳下腺を支配する耳介側頭神経内の副交感神
経線維が切断されると，同神経内や近傍の神経内の交
感神経路へ長期間かけて「迷入再生」し，副交感神経
性分泌線維および血管拡張線維が，エクリン汗腺と皮
膚血管を過誤支配する4）結果，唾液分泌時にその部位の
皮膚で発汗と紅潮がおこる1）．耳下腺または耳介側頭神
経の損傷では，耳介側頭神経支配領域である耳前部の，
また，大耳介神経と耳介側頭神経の両方の損傷では，
大耳介神経支配領域である耳下腺下部のエクリン汗腺

表1　続発性多汗症の原因

全身性：�薬剤性，薬物乱用，循環器疾患，呼吸不全，感染症，悪性腫瘍，内分泌・代謝疾患（甲状腺機能亢進症，低血
糖，褐色細胞腫，末端肥大症，カルチノイド腫瘍），神経学的疾患（パーキンソン病）

局所性：�脳梗塞，末梢神経障害，中枢または末梢神経障害による無汗からおこる他部位での代償性発汗（脳梗塞，脊椎
損傷，神経障害，Ross�syndrome）
Frey 症候群，gustatory�sweating，エクリン母斑，不安障害，片側性局所性多汗（例：神経障害，腫瘍）

付表1　エビデンスのレベルと推奨度の決定基準（皮膚悪性腫瘍グループ）

A．エビデンスのレベル分類

Ⅰ システマティック・レビュー/メタアナリシス

Ⅱ 1つ以上のランダム化比較試験による

Ⅲ 非ランダム化比較試験による

Ⅳ 分析疫学的研究（コホート研究や症例対照研究による）

Ⅴ 記述研究（症例報告や症例集積研究による）

Ⅵ 専門委員会や専門家個人の意見＋

B．推奨度の分類＃

A 行うよう強く勧められる
（少なくとも1つの有効性を示すレベルⅠもしくは良質のレベルⅡのエビデンスがあること）

B 行うよう勧められる
（少なくとも1つ以上の有効性を示す質の劣るレベルⅡか良質のレベルⅢあるいは非常に良質のⅣのエビデンスがあること）

C1 行うことを考慮してもよいが，十分な根拠＊がない
（質の劣るⅢ - Ⅳ，良質な複数のⅤ，あるいは委員会が認めるⅥ）

C2 根拠＊がないので勧められない（有効のエビデンスがない，あるいは無効であるエビデンスがある）

D 行わないよう勧められる（無効あるいは有害であることを示す良質のエビデンスがある）

＋基礎実験によるデータ及びそれから導かれる理論はこのレベルとする．
＊根拠とは臨床試験や疫学研究による知見を指す．
＃本文中の推奨度が必ずしも上表に一致しないものがある．国際的にも皮膚悪性腫瘍診療に関するエビデンスが不足している状況，
また海外のエビデンスがそのまま我が国に適用できない実情を考慮し，さらに実用性を勘案し，（エビデンス・レベルを示した上で）
委員会のコンセンサスに基づき推奨度のグレードを決定した箇所があるからである．

1380 ● 日皮会誌：125（7），1379-1400，2015（平成 27）

藤本智子� ほか



や血管を支配するようになる5）ことが原因とされる．
　参考として生理的味覚性発汗は，辛くてスパイスが
効いた食物を食べたときに，口唇周辺部で左右対称性
に起こる．これは，口腔内の侵害受容器が刺激され，
興奮が三叉神経脊髄路核から交感神経下行路を伝わり
頸部交感神経から顔面皮膚の汗腺へ至るために生ずる
と推定されている6）．
　診断基準：臨床症状，すなわち味覚刺激に際して同
側の耳介前方や耳下部に，多汗と皮膚紅潮を呈するこ
とと，客観的検査Minor法による味覚性発汗部位の確
認による．
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7．病態
　原発性局所多汗症は，頭部・顔面，手掌，足底，腋
窩に左右対称性に過剰な発汗をおこし，手掌に多汗症
がみられるのを手掌多汗症と呼んでいる．掌蹠に分布
するエクリン汗腺は700個/cm2 であり，背部の64個/
cm3，前額部の 181 個/cm3 と比べて圧倒的に多いこと
がわかる7）8）．しかし手掌多汗症の患者と正常人で汗腺
の個数，分布，形状については差がみられることはな
い．原発性局所多汗症で遺伝的要因の関与が示唆され
ることが多く，手掌と足底に多汗症がみられるのを掌
蹠多汗症と呼んでいる．掌蹠や一部腋窩の発汗様式は，
コリン作動性交感神経が関与するとともに，情動を反
映する精神発汗であることを特徴とし，その責任部位
としては前頭葉9），海馬，扁桃核10）11）ともいわれている
がまだ解明されてはいない．また，近年家族歴がある
多汗症の報告があり，患者の一部には何らかの遺伝子
関連も背景にあると考えられている12）～15）．
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8．疫学
　原発性多汗症は，手掌，足底，腋窩という限局した
部位から両側性に過剰な発汗を認める疾患である．そ
の疫学については報告が複数あり，文献的検索では，
イスラエルで手掌多汗症が 0.6% から 1% である16）とい
うものからアメリカ合衆国での2.8%17），また2007年に
中国で 4.36%18）までその報告は様々である．
　そのなかでもアメリカ合衆国の全国的な疫学的調査
は一番大規模なもので，合衆国全人口のうち2.8%が原
発性多汗症に罹患しており，さらにそのうちの 50.8％

（全人口の 1.4%）にあたる人が重症の腋窩多汗症であ
るとしている．罹患者の平均年齢は40歳，平均発症年
齢は 25 歳であり，年齢別有病率では 25～64 歳までの
年代にピークがあり，12歳以下の有病率が一番低い結
果となっている．その中でも腋窩多汗症に限っては平
均年齢 37 歳，平均発症年齢 22 歳，18～54 歳にピーク
があり，12 歳以下の有病率が一番低いとされる．
　また中国では，抽出した地域の15～22歳の学生対象
に調査を行っており，平均有病率が 4.36%，その中で
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重症の多汗症は6.21%（全体の0.27%）であるとしてい
る．また，平均発症年齢は12.27±2.12歳であり，17.9%
の患者に家族歴があったとしている18）．
　このアメリカからの報告と中国の報告には発症頻度
や発症年齢に差があり，何らかの人種間や遺伝様式の
背景があることが考えられるが，ハワイでの疫学調査
では掌蹠多汗症が日系のアメリカ人に多かった19）と
いった報告もあり，人種間の遺伝背景に差があること
を示唆していると考えられている．またブラジルでは，
医学生 293 人中 5.5% の 16 人に，原発性局所多汗症が
認められ，そのうちの 50％に家族歴が認められたこ
と，部位別の内訳は手掌が2％，足が1.2％，腋窩が1％
であったとしている20）．
　遺伝的背景については，この他に胸部交感神経遮断
術を行った 49 人の患者のうち 65% に家族歴を聴取し
たという報告21）や，精神遅滞を有する Xp11.4-Xp22 に
責任病変がある遺伝的疾患の患者 13 人中 12 人が原発
性多汗症であったという報告22），また重症多汗症の
62％に家族歴があったとして遺伝形式として遺伝子欠
陥を持っていても発病しない incomplete�disease�pen-
etrance 様式の常染色体優性遺伝が疑われる23）といっ
た報告，また，重症多汗症患者の家族歴がある家系で
の遺伝子分析で 14q11.2-q13 に責任遺伝子がある可能
性がある報告24）などがあり，今後の解析が待たれると
ころである．
　原発性多汗症の疾患の特徴としてもう一つ，社会的
な活動範囲が広く，生産性のある年代の罹患率が非常
に高いことが挙げられる．このことによって患者は精
神的な苦痛を受けており，またこの疾患では恥ずかし
いといったような精神的要素が多くの患者にみられ，
多汗症の治療前後で不安症や，対人恐怖症，QOLが有
意に改善した報告25）～27）が数多くでている．その一方で
患者の 3 人に 2 人は多汗であることを主訴に病院を受
診できていないという統計17）もあった．平成21年度厚
生労働省難治性疾患克服研究の特発性局所多汗症研究
班（班長：横関博雄）がまとめた全国疫学調査におい
て，本邦の原発性局所多汗症の有病率と発症年齢は，
手掌で 5.33％・発症年齢 13.8 歳，足底で 2.79％・発症
年齢 15.9 歳，腋窩で 5.75％・発症年齢 19.5 歳，頭部で
4.7％・発症年齢21.2歳であり，米国の調査より有病率
が高いことがわかった．さらに患者の医療機関への受
診率は6.3％であり，全体の患者の47.8％が制汗作用の
ないデオドラント剤を使用していることが判明した28）

ことから，疾患概念と治療についての診療ガイドライ

ンの普及がさらに広まることが望まれる．
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9．臨床症状

1）掌蹠多汗症

　幼少児期ないし思春期ころに発症し，手掌，足底は
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精神的緊張により多量の発汗を認める病的状態であ
る．症状の重い例では時にしたたり落ちる程の多汗が
みられ，手，足は絶えず湿って指先が冷たく，紫色調
を帯びていることがある．これは発汗神経活動のみな
らず血管運動神経活動も亢進しており蒸散と血管収縮
により皮膚温が低下したためと考えられている．この
様な湿った手足は汗疹とともに表皮が浸軟，剥脱し，
真菌や細菌の感染を起こしやすい．
　一方軽症例では手掌，足底が正常人と同様に乾いて
いる時もあるが，精神的緊張や物を持つ時に一時的に
多量の発汗を認める．
　発汗量の日内変動では昼間（10 時～18 時）に多く，
また情動的刺激により覚醒時は正常人に比べ著しい発
汗の増加がみられる29）．しかしながら大脳皮質の活動
が低下する睡眠中の発汗は停止している．掌蹠は精神
性発汗であるが，季節による発汗量の変動がみられる．
寒い時期で体感温度が低い時は発汗量が減り，蒸し暑
い時期で体感温度が高くなると発汗量が増える傾向に
ある．日常生活では書類に汗じみができたり，握手を
すると相手に不快感を与えたりすること，パソコン，
携帯電話など電気機器の破損など患者はかなりの社会
的苦痛を感じている．

2）腋窩多汗症

　腋窩は精神性発汗と温熱性発汗の共存する特殊な環
境下にあり，左右対称性に腋窩の多汗がみられ，下着
やシャツにしみができる程である．掌蹠多汗を伴って
いることもある．

3）�頭部，顔面多汗症（Craniofacial� hyper‑�
hidrosis）

　男性に多くみられ，長期間（2 年から 20 年以上）持
続し，数年にわたって毎年増悪することがある．耳介
上部から側頭部，後頭部および前額部からの大量の発
汗をきたす原発性局所多汗症である．熱い食べ物や飲
み物の摂取後あるいは物理的ないし情動的ストレスに
よって，頭髪は洗髪後，前額部は洗顔後のごとく汗が
したたり落ちることがある．このような多汗は通常数
分間で収まるが，数時間から一日中続くこともある．
このため対人関係に支障をきたし，引きこもり状態に
なることがある．
診断
　局所多汗症の診断基準として Hornberger ら30）は局
所的に過剰な発汗が明らかな原因がないまま 6 カ月以

上認められ，以下の 6 症状のうち 2 項目以上あてはま
る場合を多汗症と診断している．
1）最初に症状がでるのが 25 歳以下であること
2）対称性に発汗がみられること
3）睡眠中は発汗が止まっていること
4）1 週間に 1 回以上多汗のエピソードがあること
5）家族歴がみられること
6）それらによって日常生活に支障をきたすこと
　これらの 2 項目以上を満たす症例や幼小児例では家
族からの指摘などを参考にして，それぞれ発汗検査を
行って診断を確定する．
発汗検査
　発汗量の測定には定性的測定法と定量的測定法があ
る．
定性的測定方法
1）ヨード紙法（汗滴プリント法）31）

　ゼロックス紙 100�g に対して 1�g のヨードを加え，
瓶に 1 週間保存したのち，紙が茶褐色に変色してきた
ら使用できる方法であり，発汗部位に触れると黒色に
変色するため，視覚的に非常にわかりやすいヨードデ
ンプン法の簡易な方法である．重症ではこの変色は，
べったりと全体に広がり，中等症では全体に汗腺に一
致して点状に個々が追えるようにみられ，軽症では主
に手指指腹，手掌の辺縁など発汗の多い部位のみが点
状に変色する．
2）Minor 法32）

　ヨード液（2� g ヨードを 10� ml の castor� oil で溶解
し，無水アルコールを加えて100�mlに調整）を刷毛で
塗布後，乾燥させてからでんぷんを振りかける．発汗
部位は黒紫色になるため，その範囲を計測して重症度
および治療効果の判定に用いる．
　和田・高垣法はヨード2～3�gを無水アルコール100�
mlに溶かした液を皮膚面に塗布する．乾燥させた後で
んぷん 50～100�g とヒマシ油 100�g との混合液を均等
に塗る．発汗が生ずると汗滴に一致して濃紫色の点が
現れる．汗量が多いほど着色点は大きくなる．ヒマシ
油が汗滴の蒸発を防ぐために Minor 法より感度が高
い．小範囲の汗滴を観察するのに適しており，掌蹠，
腋窩の発汗の観察，軸索反射性発汗の判定などに用い
られる．
定量的測定方法
1）重量計測法33）

　あらかじめ重量を計測したろ紙を付着させたパウ
ダーフリーのビニール手袋を 5 分間装着し，汗を含ん
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だろ紙の重量を再度計測し，最初の重量と比較して発
汗量を測定する．各種治療法の効果判定に用いられて
いる．
2）換気カプセル法34）

　皮膚面を密閉したカプセルで覆い，カプセル内に一
定流量で乾燥ガスを流し汗を蒸発させ，流出するガス
の湿度を発汗量として換算する方法である．
　乾燥ガスを用いると装置が大掛かりとなるため，カ
プセルに経由する前の湿度とカプセルを経由した後の
汗を含む空気湿度を 2 つの湿度センサーで検出し，そ
の差から発汗量を計測する，差分差式の発汗量測定装
置である．これらを内蔵した装置として，Kenz-Per-
spiro� OSS-100（スズケン社），アナログ式携帯型発汗
計（TS100，テクノサイエンス社）スキノスSMN-1000，
SKD2000（西澤電機計器製作所）などがある．
　換気カプセル法の発汗機能定量的検査として①発汗
障害のスクリーニング（発汗障害の有無，程度），②発
汗障害の分布（左右差，上下肢差）③深呼吸，暗算や
ハンドグリップなどの刺激による発汗量の時間的様相
の評価に有用である．
重症度判定
　Strutton らは原発性局所多汗症の重症度は自覚症状
により，以下の 4 つに分類した Hyperhidrosis�disease�
severity�scale（HDSS）を提唱している35）．
　自覚症状により
①�発汗は全く気にならず，日常生活に全く支障がな

い．
②発汗は我慢できるが，日常生活に時々支障がある．
③�発汗はほとんど我慢できず，日常生活に頻繁に支

障がある．
④発汗は我慢できず，日常生活に常に支障がある．
の重症度に分類し，③，④を重症の指標にしている．
　また，発汗量測定法を用いて重症度を決める方法が
ある．これには定性的測定と定量的測定の両方を行う
ことが望ましいが，簡便な定性的測定のみでも日常診
療では十分対応できる．まず定性的測定方法として
ヨード紙法が安価で簡便である．重症では手の形全体
にべったりと黒く変色し，軽症では主に手指指腹，手
掌の辺縁など発汗の多い部分のみが点状に変色する．
　次に定量的測定方法では換気カプセル法による発汗
量の測定を行う．室温 23～26℃で測定前の刺激（運
動，飲食）を避け，安静座位でセンサー内蔵カプセル
を発汗部位に装着する．平均発汗量が 2�mg/cm3/min
以上を重症としている．
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10．治療法と予後

アルゴリズム概説（図1～4）

　原発性多汗症のアルゴリズムを 5 つの図にまとめ
た．診断については，図 1 に示すような続発性多汗症
を除外する必要があるものの，Hornbergerら36）の診断
基準にてらしあわせれば，問診と臨床症状から原発性
多汗症の診断は比較的容易であろう．つまり局所的に
過剰な発汗が明らかな原因がないまま 6 カ月以上認め
られ，以下の 6 症状うち 2 項目以上あてはまる場合を
多汗症と診断している．
1）最初に症状がでるのが 25 歳以下であること
2）対称性に発汗がみられること
3）睡眠中は発汗が止まっていること
4）1 週間に 1 回以上多汗のエピソードがあること
5）家族歴がみられること
6）それらによって日常生活に支障をきたすこと．
　これらの 2 項目以上を満たす症例や幼小児例では家
族からの指摘などを参考にして，それぞれ発汗検査を
行って診断および重症度を確定する．
　治療について，塩化アルミニウムの単純/ODT

（occlusive�dressing�technique）外用はまず全ての部位
に対して第 1 選択にすることが推奨される（手掌，腋
窩：推奨度 B，足底：推奨度 C1，頭部顔面多汗症 B～
C1）．その効果は腋窩については単純外用で有効であ
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るが（図 2），手掌については重症度に応じて，中等症
～重症例については ODT 療法を行うなど外用方法を
変える必要がでてくる（図 3）．外用という手軽さから
あらゆる年齢に対応可能であり副作用としては刺激性
皮膚炎があるものの，外用の休止や保湿薬，ステロイ
ド外用といったことで継続した加療が可能である．足
底については過去の報告がわずかなため推奨度 C1 で
あるが，やはり第 1 選択の治療法であると考える（図
4）．頭部顔面多汗症についても他に有効な治療があま
りないため第 1 選択であるが，刺激皮膚炎や粘膜への
概要を避けることが必要である（図 5）．現在のとこ

ろ，塩化アルミニウム溶液は病院での院内製剤として
処方されており，外用薬の普及が望まれる．
　イオントフォレーシスは，手掌，足底には非常に有
効な治療法であり，塩化アルミニウム外用療法と並び
推奨度 B で第一治療法とした（図 3，4）．簡便かつ保
険適用となっている治療でもあり，機器の普及が今後
望まれる．
　第 2 選択の治療法としては腋窩，手掌，足底，頭部
顔面多汗症全てに A 型ボツリヌス毒素（BT-A：botu-
linum�toxin� type�A）の局注療法が挙げられる．ボツ
リヌス毒素局注療法は，腋窩に対して国内外で非常に

図　1

図2　原発性腋窩多汗症における診療アルゴリズム
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推奨度の高い治療であり，本邦においても 2012 年 11
月より重度腋窩多汗症に対して保険適用となったた
め，今回のガイドラインにおいて推奨度 B とした（図
2）．
　ただ，手掌，足底，頭部顔面に対しては，欧米でも
保険適用にはなっていない．その理由として，施術の
際の疼痛コントロール法，重症度に応じた投与単位数
に決まった見解がまだ十分統一されていないことが挙
げられる．この背景を踏まえ，アルゴリズムには手掌，
足底は推奨度 C1（図 3，4），頭部顔面は B～C1 とし

た（図 5）．
　第３の治療法は胸腔鏡下胸部交感神経遮断術 ETS

（endoscopic�thoracic�sympathectomy）であるが，そ
の適応としては可逆的な治療を試したが治療に難渋
し，かつ十分な説明のもと患者本人の強い希望がある
手掌多汗症に限り，条件付きで推奨度 B とした（図
3）．ETS が有効であるとする EBM に優れた文献が少
なく，代償性発汗をはじめとした合併症の存在も無視
できない背景を加味し，遮断部位の T2 を避けること
を条件として欄外に記載した．また，腋窩に対する

図3　原発性手掌多汗症における診療アルゴリズム

図4　原発性足底多汗症における診療アルゴリズム
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ETSは有効であるものの，外用療法やBT-Aの可逆的
治療でもコントロールが比較的望めることから，あえ
て強くは勧めないという点を加味して欄外への記載，
かつ推奨度 C1 とした（図 2）．顔面に対しては，ETS
は T2 領域の切断が必要であり，重篤な合併症として
の代償性発汗は避けられないため，十分なインフォー
ムドコンセントは必須である．そのため，重度の症例
で条件付きの推奨度 C1 とした（図 5）．
　神経ブロック，レーザー療法，内服療法，精神（心
理）療法については，いずれもエビデンスレベルがや
や低いが，神経ブロック，レーザー療法は推奨度 C1，
主体的な治療法にはならないが患者にとって侵襲が低
いことから内服療法，精神（心理）療法については推
奨度 C1～C2 とした．特に，頭部顔面多汗症に対して
の内服療法は，他に治療選択肢が少ない点も踏まえ，
推奨度 B～C1 の第 1 選択とした（図 5）．
　今回のガイドラインでは腋窩多汗症に対して保険診
療が可能になったA型ボツリヌス毒素局注療法と，頭
部顔面多汗症への治療について加筆した．しかしなが
ら重度の掌蹠多汗症や，頭部顔面多汗で非常に困って
いる患者は多く，今後新しい治療が開発されることを
期待する．
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11．クリニカルクエスチョン（CQ）

1．外用療法は多汗症に有効か？

　推奨文：原発性局所多汗症において，塩化アルミニ
ウム外用療法はまず行ってよい治療である．重症度に
応じて，単純外用から，密封療法（ODT：occlusive�
dressing� technique 療法）まで指導するとよい．腋窩
多汗症や掌蹠多汗症の軽症例，頭部顔面に関しては単
純外用．掌蹠多汗症中等～重症例には ODT 療法が望
ましい．塩化アルミニウムは現在，保険診療に適用の
ある外用薬がなく院内製剤として一般的に処方されて
いる．
　推奨度：腋窩，手掌多汗症 B，足底多汗症 C1，頭部
顔面多汗症 B～C1
　解説：外用剤の歴史としては1916年にLaden37）によ
り制汗剤の記載があり，同年Stillians38）が塩化アルミニ
ウム六水和物Aluminum�chloride�hexahydrate（ACH）
の水溶液を紹介している．今まで塩化アルミニウム液
以外では 10％のフォルムアルデヒドをホルマリンと
して処方したもの39），グルタールアルデヒドの 10% 水
溶液40），メテナミンの 8% クリーム41）42）などの報告があ
る．しかしこれらの外用剤は長期使用によってアレル
ギー性接触皮膚炎がおこることが問題であり以降は使
用されなくなっている．
　現在外用治療の主体は ACH であり，その基剤とし

図5　原発性頭部顔面多汗症における診療アルゴリズム
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て無水アルコールに溶解したものか，基剤を水性アル
コールゲルとして 5～6% のサリチル酸（SA）を混合
したものをもちいている．Holzle らは，ムコ多糖類と
金属イオンが合成した沈殿物が上皮管腔細胞に障害を
与え，表皮内汗管が閉塞するという機序で発汗の減少
がおこることを示している，汗の分泌細胞自体は障害
をうけないが，長年表皮内汗管がダメージを受け続け
ることで分泌細胞の機能的，構造的な変性がおこり廃
用性萎縮の結果，分泌機能を失うとしているため45）51），
継続した外用が望ましいといえる．
　外用治療のエビデンスについては，治療による効果
が発汗部位やその重症度によって異なるため，腋窩，
手掌，足底，頭部顔面と各々について検討することが
望ましい．
　腋窩については，複数の報告43）～51）で ACH が第一選
択の治療法であるとしている．1975年にShelleyらは，
5 人の腋窩多汗症患者にエチルアルコールに溶解した
25％の塩化アルミニウム液を用いて夜間 ODT 療法を
行い著効した報告をしている（レベル IV）43）．数年後，
Scholes らは 65 人の腋窩多汗症患者にアルコールに溶
解した 20％塩化アルミニウム液を単純外用したとこ
ろ 64 人が奏功し，ODT が必ずしも必要ないことを報
告した（レベル III）44）．また，非盲検試験で，15％の
塩化アルミニウムを 2％のサリチル酸に混合したゲル
の外用が中等症から重症の液窩多汗症に有効であった
との報告もある51）．近年まで腋窩多汗症に対する塩化
アルミニウム溶液の効果はほとんど全て有効であると
のものが占めている．
　手掌について，Gohらは20％塩化アルミニウム外用
の効果が48時間以内であると報告48），副作用として痒
みや灼熱感がでる場合があることとしている52）．最近
の報告としては，水性アルコールゲルに 4％のサリチ
ル酸を基剤に用いた塩化アルミニウムゲルの外用を
238 人の多汗症患者に施行，腋窩では 20％～30％濃度
の塩化アルミニウムサリチル酸ゲルを，手掌，足底で
は 30～40％の塩化アルミニウムサリチル酸ゲルで加
療したところ，各々の部位でそれぞれ 94％，60％，
84％の改善を認めたとの報告がある．サリチル酸が塩
化アルミニウムの浸透を助け，自身も発汗の抑制効果
を持つと考察している．副作用としての刺激皮膚炎は
アルコール基剤と比べて少ないこともすぐれている

（レベル III）46）．本邦では 20％塩化アルミニウム ODT
療法を53人の重症患者に施行，1カ月後発汗量は有意
に減少し，BTX-A投与群と比較して同様の効果であっ

たとしている（レベル III）53）．さらに 50％，20％塩化
アルミニウム液，プラセボの外用液の単純外用を二重
盲検で行った報告では，濃度依存性に塩化アルミニウ
ム溶液外用群で 8 週間後にかけて有意な発汗量の低下
を認めたことでその有効性は明らかとしている（レベ
ル II）54）．
　顔面多汗症に対する塩化アルミニウムの外用では，
clonidine�hydrochlorideの内服（3～4�mg/日）と，20%
塩化アルミニウム溶液（Drysol®）の外用で 2，3 週間
後に頭部顔面多汗症の症状が寛解した報告55）がある

（レベルⅤ）が，その他多数症例を検討した報告には乏
しい．塩化アルミニウム以外の外用剤では抗コリン製
剤の glycopyrrolate56）～62）や 2%diphemanil� methylsul-
fate（Prantal®）63）に関して複数の報告があるが，本邦
では現在使用ができない薬剤となっている．
　以上より，腋窩，手掌多汗症に対しては二重盲検試
験，非盲検試験があり，ほとんどすべてにおいて治療
効果があるという報告がそろっておりエビデンスレベ
ルは III 推奨度 B．足底に関してはエビデンスレベル
V，推奨度 C1，頭部顔面に関してはエビデンスレベル
V，推奨度 B～C1 と考えられる．
　外用方法：
　①腋窩全般，掌蹠の軽症例：20％～30％塩化アルミ
ニウム溶液の単純外用．就寝前に，溶液を発汗してい
る局所に外用する．効果がでるまで毎日継続する．日
中に外用してもよい．外用での皮膚炎発症時は，外用
液に精製水を加えて濃度を薄める．また休薬の上，皮
膚炎に対しステロイド外用が推奨される．
　②頭部顔面例：10～20％塩化アルミニウム溶液の単
純外用．就寝前に局所に外用する．日中に外用しても
いい．眼，眼囲，口唇とその周囲などの表皮障害が強
いと予想される部位は避ける．
　③掌蹠中等症～重症例：20％～30％塩化アルミニウ
ム溶液の ODT 療法．就寝前に外用液を手掌または足
底の発汗部位に大量に塗布（薄手のガーゼや綿手袋に
ACHを含ませてもよい）し，さらに上からゴム手袋ま
たはサランラップなどで覆い翌朝まで ODT を行う方
法．翌朝水洗いして外用液は取り去る．効果がでるま
で連日投与．効果でた後は発汗する個人の間隔で行う．
傷がある部位や，掌蹠以外は刺激皮膚炎を避けるため，
あらかじめ白色ワセリンなど用いて保護を行う．また，
塩化アルミニウムサリチル酸ゲルは 20～55％の報告
があり46）～49）こちらの外用も試す価値があると思われる．
　④副作用：今まで報告された副作用で一番多いの
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は，外用液による刺激皮膚炎であり，外用の中止また
はステロイド軟膏の外用により軽快する．また，アル
ミニウムとアルツハイマー病（AD）の因果関係につ
いて，アルミニウムが発症に関与するかいまだ議論の
余地がある64）上に，現在まで皮膚に塩化アルミニウム
を外用することでの因果関係を報告された論文はな
い．また，アルミニウム経口摂取により AD 発症する
因果関係についてはないとの報告65）もある．手掌の単
純外用では血中の塩化アルミニウム濃度の上昇は認め
られなかった報告がある54）．
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2．�CQ：水道水イオントフォレ－シス療法は多汗
症に有効か？

　推奨文：水道水イオントフォレーシス療法は掌蹠多
汗症に対しては行うことが勧められる．腋窩多汗症に
関しては行うことを考慮しても良い．
　頭部顔面多汗症に対して行うことは根拠がないので
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勧められない．
　推奨度：掌蹠多汗症B，腋窩多汗症C1，頭部顔面多
汗症 C2
　解説：イオントフォレーシス療法は，市橋が電流を
種々の液体中で通電することにより発汗量が減少する
ことを報告したのが最初の報告である66）．その後，20
年近く追試などの報告がないがBoumanが臨床的に多
汗症の方に効果があることを報告した67）．さらに，1968
年，1980 年に Levit ら68）69）が水道水で通電しても発汗
を抑制することを報告して以来，欧米では多汗症に対
する一般的な治療法とされている．水道水を用いたイ
オントフォレーシス療法の掌蹠多汗症に対する治療効
果に関しては，11 症例から 25 症例と症例数は少ない
が二重盲検試験の条件を満たす臨床研究が 3 グループ
より報告されている70）～72）．その結果，直流電流では 2
～10�mA，12～20�mA，12～20�mA の通電で，交流電
流では 8～25� mA の 20～30 分の通電をそれぞれ 15～
18 回，11 回，6～12 回施行することにより発汗量の低
下が認められることが報告されている70）～72）（レベル
III）．本邦では横関らが Kenz-Perspir�OS100 を用いて
多汗症に対するイオントフォレーシス療法の効果を定
量的に評価した73）．対象患者は，掌蹠多汗症の方 10 症
例，正常人10症例に週1回のみイオントフォレーシス
療法を試みた．イオントフォレーシス治療法は，患者
の右手，右足を水道水で浸した金属トレイの中に入れ
一方を陽極に他方を陰極にして 6～9�mA の電流で通
電を20分間行い，左手，足は通電せず水につけるだけ
の比較対照試験を施行した．この通電を週に 1 回毎週
繰り返し施行した結果，6 回イオントフォレーシス療
法を施行した後，統計学的に有意に発汗量が低下する
ことを報告している73）（レベル III）．さらに，清水らは
掌蹠多汗症の患者に0～20�mA交流電流で30分間通電
したグループと5～10�mA直流電流で15分間施行した
グループで比較検討をしている74）．その結果，直流電
流イオントフォレーシス施行グループでは 3 回施行
後，交流電流イオントフォレーシス施行グループでは
4 回施行後，正常人の発汗量程度に改善すること交流
電流イオントフォレーシスグループのほうは副作用が
ないことを明らかにしている74）（レベル III）．掌蹠多汗
症に対する水道水イオントフォレーシス療法は欧米，
本邦ともに良質のエビデンスレベル III の報告が多く
認められ 5～15�mA 直流電流，0～20�mA 交流電流で
20～30 分間の通電による水道水イオントフォレーシ
ス療法は掌蹠多汗症に対して推奨度Bとする．腋窩多

汗症に関しては症例報告で有効性が報告されている
が75），二重盲検試験の条件を満たす臨床研究はなく推
奨度は C1 である．頭部顔面多汗症に対する治療効果
に関しては，現在まで症例報告，二重盲検試験の条件
を満たす臨床研究はなく，推奨度は C2 である．また
カナダの多汗症ガイドライン委員会による顔面多汗症
ガイドラインの診療アルゴリズムにおいてもイオント
フォレーシスの推奨は認められない76）．
　このイオントフォレーシス療法による発汗抑制のメ
カニズムは佐藤らにより解析されている77）．方法は，
指尖部 1�cm2 の面積に溶液を入れ足との間で通電を
行った．その後，指尖部の汗孔数をヨードデンプン法，
シリコンプリント法で測定する．その結果，通電する
電流量に比例して汗孔数が減少することが，またシリ
コンで皮膚をシールすることにより通電後さらに汗孔
数が減少すること，食塩水で通電した時は汗孔数が減
少しないことが明らかにされた．また，通電時の指尖
部の溶液の Ph が低いほど汗孔の数が減少することも
証明している．以上の結果より彼らは，電流を通電す
ることにより生じる水素イオンが汗孔部を障害し狭窄
させることにより発汗を抑制するのであろうと結論づ
けている．近年，水道水を使わないイオントフォレー
シスの機器が開発され78），電流を通電することにより
直接汗腺細胞のイオンチャネルなどに影響を与える可
能性なども議論されている79）ため今後のさらなる頭部
顔面多汗症を対象としたイオントフォレーシス導入機
器の開発が期待される．
　イオントフォレーシスは，その施行が保険請求もで
きる治療であり，医療機器として購入し外来診療に用
いる方法と，簡易的に家庭で用いるために患者が個人
輸入する方法の 2 種類がある．米国では家庭用イオン
トフォレーシス購入には保険が請求できる制度がある
が，現在のところ本邦ではインターネットまたはFAX
などで個人的に購入する方法しかない．治療効果は，
医療用の機器のほうが安定した電流が供給できるた
め，家庭用に比べてすぐれている．購入方法について
は付表 2 に添付した．
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3．�A型ボツリヌス菌毒素製剤の局注療法は①掌蹠
多汗症，②腋窩多汗症，③頭部，顔面多汗症に
有効か？

　ボツリヌス菌毒素はグラム陽性菌の clostridium�
botulinum が産生する神経毒素で A～G 型の 7 種があ
る．この中で A 型ボツリヌス毒素（BT-A）は精製度
が高く，効力や作用時間が最も優れており，コリン作
動性神経の接合膜からのアセチルコリン放出を抑制す
る作用がある80）．BT-A は Botox®（Allergan� Inc.）と
Dysport®（Ipsen）が日本では主に使われており，両
者の力価について，Botox® は Dysport® の 1.5～4 倍と
されている81）82）．
　BT-A は以前から眼瞼痙攣や斜視の治療に使用され
ているが，1996年BusharaらはBT-Aが腋窩多汗症に
有効であることをはじめて報告83）し，その後掌蹠多汗
症へも応用されるようになった．
①掌蹠多汗症
　推奨文：掌蹠多汗症の患者に A 型ボツリヌス毒素

（BT-A）の局所投与は発汗量を減少させ有効である
が，投与量や有効期間にばらつきがあり，重症度に合
わせて投与量を考慮する必要がある．ただし，本邦で
は現在保険診療として認められていない．
　推奨度：C1
　解説：Medline（1996 年以降），医学中央雑誌（1996
年以降）を用いた検索では BT-A の有効性についての
数グループの二重盲検ランダム化比較試験による検討
が行われている．Schnider らは 11 例の片手に Dys-
port®120�U，もう一方に生理食塩水を投与した比較試
験で，3カ月後もDysport® 群で発汗低下を観察してい
る84）（レベル II）．また 19 例に対して片手に Botox®100�

付表2　イオントフォレーシスの購入先

イオン導入装置名称 装置名称 製造元 販売元 問い合わせ先

直流式 
イオントフォレーシス

IP-30 Vectronics 社
http://www.vectronics.
jp/

北海道地区：ベクトロニクス北海道
東北地区：朝日電子東北販売株式会社
関東地区：（株）メディカルアクト
近畿地域：（有）ベクトロニクス大阪
中国地域：（株）ベクトロニクス中国
北九州：（有）ベクトロニクス九州
鹿児島：（有）鹿児島ベクトル

011-817-6830
022-227-7632
03-6458-4188
0743-70-0818
082-287-2411
092-919-3948
099-258-6621

家庭用 
イオントフォレーシス

ドライオニック General Medical Co General Medical Co http://www.drionic.
com
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U，反対の手には生理食塩水を注射したところ，28 日
後 Botox® 使用した手掌はすべての症例で発汗低下が
認められ，両群とも握力低下などはみられていない85）

（レベル II）．さらに8例において片手にDysport®，反
対の手には Botox® をそれぞれ投与したところ，Dys-
port®：Botox®=4：1の変換率で両者の有効性は等しく，
約 4 カ月間の有効期間にも有意差はなかったが，Dys-
port® 側の 8 例中 4 例，Botox® 側の 8 例中 2 例に握力
低下を認めている82）（レベル II）．その他のグループで
は Botox® の投与量による比較で有効性に有意差はな
いが，投与量の多い方に筋力低下が多く見られてい
る86）．またMyoblock（BT-B）を用いた報告87）では有効
であるが，筋力低下や消化器症状などの副作用が確認
されている．
　非ランダム化比較試験でNaumannらは11人の8手
掌，2足底にBotox®28～46，42～48�Uをそれぞれ局注
したところ，約 80% で効果は 5 カ月間持続し，特に副
作 用 は 認 め て い な い88）（ レ ベ ル III）． 本 邦 で は
Yamashitaらが 27例に対してBotox®60�Uを片手に局
注し，6 カ月間の効果を比較検討したところ，Botox®

投与側の方が 6 カ月間有意に発汗量の低下を観察して
いる（レベル III）89）．また Itoらは発汗量が2�mg/cm3/
min 以上・HDSS� grade� 3 以上の重症掌蹠多汗症に対
し投与量を90単位に増量することにより，7カ月間発
汗量の低下が持続し重症例でも有効な治療法と考えて
いる90）．
　BT-A 療法の問題点として注射時の疼痛や手の筋力
低下がある．注射時の痛みのコントロールのため注射
前に局所麻酔薬の外用，アイスパックでの冷却，麻酔
薬の静脈注射（Bier’s�block）91）や末梢神経ブロック92）が
行われている．手指の筋力低下は投与量に比例するが，
重症化することはなく一過性で経過観察のみで軽快す
ることが多い85）．BT-A の投与量は片手，片足に
Botox®50�U～100�U,�Dysport®100�U～200�U が必要で
あろう．
②腋窩多汗症
　推奨文：腋窩多汗症の患者に A 型ボツリヌス毒素

（BT-A）の局所投与は海外を含め本邦でも大規模な比
較試験が行われており，その有用性が示されている．
2012 年 11 月から重症型に対して保険診療の適用が認
められている．
　推奨度：B
　解説：Medline（1996 年以降），医学中央雑誌（1996
年以降）を用いた検索では二重盲検ランダム化比較試

験で 320 例のうち 242 例に Botox®550�U，78 例にプラ
セボを投与して，16 週間の観察で Botox® の有用性を
認めている（レベルII）93）．さらにこの試験ではHyper-
hidrosis�Impact�Questionaire（HHIQ）を用いて QOL
を観察したところ，Botox®550�U投与群にQOLの著し
い改善をみている94）．Heckmann らは 145 例の片側の
腋窩にDysport®200�Uを反対側にプラセボを二重盲検
で局注し，2週後でDysport® 側の著しい発汗低下を観
察している．その後プラセボ側にDysport®100�Uを追
加して25週間発汗量の低下をみているが，100�U投与
群と 200�U 投与群の間に有意差はみられていない（レ
ベルII）95）．後向き症例集積研究では207例にBotox®50�
U を 1，2，3 回と繰り返し投与し，16 カ月の長期観察
でその安全性と有効性が確認されている（レベル
III）96）．本邦では湧川らが 20 例の片側腋窩に Dys-
port®50�U局所注射し，1カ月後の測定では全例で発汗
量の低下をみている（レベルV）97）．最近大嶋らは腋窩
多汗症患者 149 例に二重盲検下で BT-A50� 単位/片腋
窩（左右で 100 単位）投与群 76 例，プラセボ群 73 例
を比較検討した結果，投与群で発汗量の抑制効果がえ
られ，反復投与の安全性も確認されたと報告してい
る98）．
　BT-A の投与はエビデンスレベルの高い大規模なラ
ンダム化比較試験や非ランダム化試験にてその有用性
が報告されている．有害事象としての注射時の痛みは
許容範囲内であり，手の筋力低下は稀で一過性である．
また BT-A を長期にわたって繰り返し投与することに
よって生じうる耐性や中和抗体の産生も認めていな
い99）．以上よりその投与量は有効性と費用の点から
Botox®50�U,�Dysport®100�U～200�Uが適切と判断した．
③頭部，顔面多汗症
　推奨文：頭部，顔面多汗症の患者にA型ボツリヌス
毒素（BT-A）の局注療法の報告例は少ないが非ランダ
ム化比較試験，症例対照研究が行われており，QOLの
改善に有効である．ただし，本邦では現在保険診療と
して認められていない．
　推奨度：B～C1
　解説：Medline（1996 年以降），医学中央雑誌（1996
年以降）による検索では A 型ボツリヌス毒素製剤

（BT-A）の局注療法は報告数が少ないが，非ランダム
化比較試験，症例対照研究，症例報告がなされており，
エビデンスレベル III～V に相当する．2000 年に 2 施
設から研究報告があり，Bögerらは 12例の頭部，顔面
の多汗症患者の前額の半分にDysport® を 2.5～4�ng局

1392 ● 日皮会誌：125（7），1379-1400，2015（平成 27）

藤本智子� ほか



注し，1 カ月後のミノール検査で局注部の無汗を確認
している．その後残り半分に同量を局注し，27 カ月間
の観察でほぼ全例に発汗量の低下があり，副作用は表
情筋に軽度の筋力低下をみたのみであったことから
BT-A の有用性を示唆している100）（レベル III）．一方
Kinkelinらは 10例の前額部の多汗症にBotox®86�U局
注し，4 週後の汗重量測定で全例著明な発汗量の減少
がみられ，9 例で約 5 カ月間効果が継続した．副作用
は一過性に前額部の筋力低下がみられたが，眼瞼下垂
はおきていないことから BT-A の効能と安全性を評価
している101）（レベル IV）．
　その後数施設から症例報告がなされている．頭部の
多汗症に対して200�UのBotox® を頭皮に局注し，1年
後も発汗量が低下した症例102），前額，鼻，頬部や口囲
の多汗部位に BT-A 少量（1～2�U）局注し，副作用も
なく QOL の改善がみられたこと103）104），さらに頭部，
顔面多汗症に BT-A 局注を数年にわたって繰り返して
も有効であったとの記載がある105）．頭部，顔面の多汗
で悩む更年期婦人 5 症例で外用療法に抵抗性の 2 症例
に BT-A 投与して 1 例に改善がみられている106）．
　本邦での報告例を医学中央雑誌で検索した結果，2
施設から症例報告がなされている．前額の多汗で悩む
更年期婦人 3 症例の前額部に Botox® の局注を行い，3
例とも皺の改善と発汗量の低下が観察された107）．その
他の報告では，25 歳男性の顔面多汗症に対して
Botox®2 単位を前額部 7 カ所に局注し，発汗の低下と
QOL の改善を認めている108）．
　耳下腺手術後の合併症の Frey 症候群に対する
BT-Aの局注療法は数施設で報告されている109）～111）．33
例に Botox®（16～80�U；1�U/cm2）を局注したとこ
ろ，全例 1 週間以内に発汗量が低下し，その多くで 12
カ月以上効果が持続したことより，本症候群に対する
BT-A の局注療法は安全でかつ有効な治療法であると
記載されている31）．
　2007 年カナダ皮膚科学会が限局性多汗症の治療指
針を作成し，頭部，顔面多汗症に対して最大 100�U ま
での BT-A 局注療法が推奨された．前額部ではエビデ
ンスレベル II-2，Frey 症候群ではエビデンスレベル
II-1 であった112）．
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of�the�Canadian�hyperhidrosis�advisory�committee.�Der-
matol�Surg.�33:�908―923,�2007.

4．内服療法は多汗症に有効か？

　推奨文：抗コリン薬（商品名　プロバンサイン），
clonidine� hydrochloride（商品名　カタプレス），tofi-
sopam（商品名　グランダキシン）は推奨度 C1，エビ
デンスレベル II～IV．ただし，副作用が比較的少ない
ので，外用療法，イオントフォレーシス，ボトックス
が無効あるいは，これらの治療が行えない症例（とく
に頭部顔面多汗症）には積極的に試みてよい．
　推奨度：掌蹠多汗症 C1，腋窩多汗症 C1～C2，頭部
顔面多汗症 B～C1
　解説：抗コリン薬：局所多汗症に対する内服療法と
して，圧倒的に報告が多いのは抗コリン薬であるが，
大部分の報告はエビデンスレベル V（症例報告）であ
る．Los�Angeles の多汗症センターから発表された多
汗症の非外科的治療のエビデンスに関する総説113）で
は，外用療法，イオントフォレーシス，ボトックスが
無効の症例にのみ，抗コリン薬を勧めるとしている．
ただし，顔面多汗症は外用療法以外の治療が困難であ
るので，カナダ多汗症諮問委員会のガイドライン（1970
年）114）では，中等度から高度の顔面多汗症に対する第1
選択は抗コリン薬のglycopyrronium�bromide（glyco-
pyrrolate）内服とされている．Glycopyrronium�bromide
が各種の局所多汗症に有効としたエビデンスレベル
IV の研究115）116）が 2 つ報告されている（推奨度 C1）が，
本薬は本邦では発売中止になったままである．本邦で
唯一，多汗症に対する保険適用を有する抗コリン薬で
あるpropantheline�bromide（商品名　プロ・バンサイ
ン，45～60�mg，分 3～4）は，1950 年代に掌蹠多汗症
を対象としたエビデンスレベル IV の研究がある117）118）

（推奨度 C1）．Oxybutynin（商品名　ポラキス，保険
適用なし）は，顔面多汗症に有効としたエビデンスレ
ベル IV の報告119）があるが，他の病型の多汗症に対し
てはエビデンスレベル IV 以上の研究がない（推奨度
C1）．ドイツではbornaprine�hydrochloride（本邦未発
売）が多汗症に対する第一選択の内服薬とされてい
る120）が，その根拠になっているのは全身性多汗症を対
象としたランダム比較試験121）である（局所多汗症に対
しては推奨度 C1）．ドイツでは methanthelinium�bro-
mide（本邦未発売）のランダム比較試験122）も行われ，
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本薬は腋窩多汗症に対して有効である（推奨度B）が，
掌蹠多汗症に対しては効果がないとされた（有効とし
た症例報告123）もあるので，推奨度 C1）．
　塩酸クロニジン：各種の局所多汗症に対して，中枢
α2 受容体刺激作用による降圧薬 clonidine� hydrochlo-
ride（商品名　カタプレス，保険適用なし）が有効で
あったとするエビデンスレベル IVの報告116）124）が 2つ，
症例報告が幾つかみられる　（推奨度 C1）．現在のとこ
ろ，治験の報告は少ないが，一部の多汗症には著効す
る125）ので，局所多汗症に対しても有望な薬物といえる．
　その他の薬物：ベンゾジアゼピン系のtofisopam（商
品名　グランダキシン，150�mg，分 3）は，各種の自
律神経症状に対して保険適用があり，掌蹠多汗症を初
めとする多汗症に対して有効であったとするエビデン
スレベル IV の報告126）127）がある（推奨度 C1）．その他，
掌蹠多汗症に対して抗てんかん薬の topiramate（商品
名　トピナ），抗コリン作用を有する SSRI の parox-
etine（商品名　パキシル），顔面多汗症に対して topi-
ramate，三環系抗うつ薬の amitriptyline（商品名　ト
リプタノール）が有効であった症例報告が散見される

（いずれも保険適用なし，推奨度 C1）．
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5．精神（心理）療法は多汗症に有効か？

　推奨文：多汗症に対する精神（心理）療法は単独で
は効果を期待できないが，認知療法は，掌蹠，腋窩，
頭部・顔面いずれの多汗症においても外用療法や内服
療法と併用することでその効果をより高める可能性が
ある．また，バイオフィードバック療法は手掌多汗症
に対して他の侵襲的な治療の前に試してもよい選択肢
の一つとなる．
　推奨度：バイオフィードバック療法 C1，認知療法
C1
　解説：精神（心理）療法の中で多汗症の治療に効果
を示す可能性があるとして試みられてきたものには，
大きく分けて催眠療法と訓練療法の二つがある．
①催眠療法：
　注意集中と一連の暗示操作によって特有な心理―生
理学的状態を導き，その間の生体の生理学的バランス
調節・正常化機能を治療的に応用しようとするもの
で，治療手技には特別の訓練を要する．Medline（1990
年以降）の検索では，成人多汗症に対する催眠療法に
ついて記述しているものは 4 件あるがいずれも古い報
告を含むレビューと症例報告であり，限定的な患者に
有効な場合がある128）129），代替的・補充的治療法として
有用かもしれない130），無効131）という結果になっている．
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　推奨度 C2，レベルⅤ
②訓練療法：
　1．バイオフィードバック（自律訓練法を含む）：バ
イオフィードバックは自律神経系がオペラント条件づ
けによって随意的に制御できるようになるという理論
に基づいている．Medline（1980 年以降），医学中央雑
誌（1990 年以降）を用いた検索では，多汗症への効果
はごく限られた患者にしか認められないとするも
の128）129），11 名中 6 名で 6 週後に手掌多汗症に改善が認
められたとするもの132），脱感作的温度バイオフィード
バックと漢方薬の併用が有効であったとするもの133），
などの症例報告がある．
　推奨度 C1，レベルⅤ
　2．森田療法：人間にそなわる自然治癒力の発動化を
促すこと，感情執着の悪循環を断ち切ることが基本理
念であり，「症状は“あるがまま”に受け入れ，やるべ
きことを目的本位・行動本位に実行させる」指示的訓
練療法である．医学中央雑誌（2000 年以降）の検索
で，直接多汗症を対象として森田療法を行った報告は
なく，社会不安障害の一症状として発汗が取り上げら
れているのみである．またその発汗に対する効果は不
明である134）135）．
　推奨度 C2，レベル VI
　3．認知療法：認知の歪みに焦点を当てることによっ
てうつ病や不安障害の治療を行う．多汗症難治例では
不安を伴うものが多く，不安が自律神経系の節前・節
部の反応性を増大させて発汗に対し促進的に作用して
いる136）などの理論がある．Medline（2000 年以降）と
医学中央雑誌（2000 年以降）の検索では多汗症に対す
る認知療法の症例報告137）と 1 例報告138）があるが，結果
は効果があったとしても改善の程度は不明であり，原
発性掌蹠多汗には無効であるとの報告もある139）．しか
し，外用療法や内服療法に認知療法を併用することに
よって，掌蹠，腋窩，頭部・顔面多汗症のいずれにお
いても，その効果を高めることができるという報告が
ある140）．
　推奨度 C1，レベル V
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6．交感神経遮断術は多汗症に有効か？

　推奨文：手掌多汗症に対する交感神経遮断術の有効
率はほぼ 100％であるが，中等度以上の代償性発汗

（compensatory�hyperhidrosis以下CHと略）の合併は
患者の満足度を低下させる．施術の際は，重症多汗症
で保存的治療法に抵抗性であると診断された患者であ
ること，また，切断レベルは次のCHの項目を踏まえ，
T2 領域を避けることが望ましい．
　顔面多汗症に対する胸部交感神経遮断術の有効率は
80%以上である．一方でT2領域の遮断が必要であり，
重篤な合併症としての代償性発汗は避けられない．他
の治療法が効果ない場合，代償性発汗に対するイン
フォームドコンセントを十分行う条件下に施行すべき
である．
　推奨度：手掌多汗症B，腋窩多汗症C1，顔面多汗症
C1
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　解説：手掌多汗症に対する胸部交感神経遮断術
（Thoracic�Sympathectomy 以下 TS）による発汗抑制
効果は胸部上半から頭頂部までと Shelley らが報告
し141），以後 TS は手掌だけでなく腋窩・顔面多汗症に
対する治療法として広く施行されてきた．胸腔鏡が普
及した 1990 年以降，TS は胸腔鏡下胸部交感神経遮断
術（以下 ETS� endoscopic� thoracic� sympathectomy）
が一般的となった．ETSは交換神経節を切除，クリッ
プ，焼灼などにより破壊する手術であるが，その効果
を他の治療方法と比較検討した研究はほとんどない．
ETS により手掌の発汗はほぼ 100% 停止するが，代償
性発汗を高率に合併する．ただし，代償性発汗の程度
が主観的に評価されているため，発生頻度は報告によ
り異なっている．中等度以上の代償性発汗の合併は患
者の満足度を低下させる．
　手掌多汗症の重症例に対して，ETSは保存的治療よ
り治療効果が高く，合併症が少ない可能性がある142）（レ
ベルV）．胸腔鏡下交感神経遮断術は，上肢の多汗症症
例のQuality�of�lifeを改善する可能性がある143）（レベル
V）．切除，クリップ，焼灼など遮断方法による治療効
果には差がないと考えられる144）（レベルV）．T4レベル
遮断は T2 や T3 レベルと比較して，治療効果は同等
で，中等度以上の代償性発汗の出現率が少なく，患者
の満足度が高い145）～147）（レベル II，V，V）．
　孤立性腋窩多汗症に対する T4 および T3～4 レベル
遮断の治療効果はどちらも良好であるが，T4でより代
償性発汗が少ない148）（レベル II）．
　顔面発汗もしくは赤面症に対するETSは，掌蹠多汗
症に対する治療と同様，交感神経幹切除，切断，クリッ
ピングなどが胸腔鏡下に行われている．すべての報
告149）～157）で遮断範囲に T2 領域が含まれているのが特
徴である．効果は 63～100％とまちまちであるが，多
くは80％以上の効果を認めており，概ね良好な成績で
ある．一方術後におきる代償性発汗は 85～100％で，
多くは90％以上で認められる．顔面多汗症に限定した
研究報告はなく，手掌，腋窩，足底多汗症と同時に治
療し効果（満足度）を判定しているため一概には判断
できないが，代償性発汗以外の合併症はほとんど見ら
れず QOL 改善する可能性が高い．他の治療で効果な
い場合には代償性発汗に対する十分なインフォームド
コンセントを行う条件下に治療として選択しうる．

文�献

141）�Shelley� WB,� Florence� R:� Compensatory� hyperhidrosis�
after� sympathectomy.�N� Engl� J� Med,� 263:� 1056―1058,�
1960.（エビデンス V）

142）�Baumgartner� FJ,� Bertin� S,� Konecny� J:� Superiority� of�
thoracoscopic� sympathectomy� over� medical� manage-
ment�for�the�palmoplantar�subset�of�severe�hyperhidro-
sis.�Ann�Vasc�Surg,�23:�1―7,�2009.（レベル V）

143）�Panhofer�P,�Zacherl�J,�Jakesz�R,�Bischof�G,�Neumayer�C:�
Improved� quality� of� life� after� sympathetic� block� for�
upper�limb�hyperhidrosis.�Br�J�Surg,�93:�582―586,�2006.

（レベル V）
144）� Inan�K,�Goksel�OS,�Ucak�A,�et�al:�Thoracic�endoscopic�

surgery�for�hyperhidrosis:�comparison�of�different�tech-
niques.�Thorac�Cardiovasc�Surg,�Jun�56:�210―213,�2008.

（レベル V）
145）�Liu�Y,�Yang�J,�Liu�J,�et�al:�Surgical�treatment�of�primary�

palmar�hyperhidrosis:� a�prospective� randomized�study�
comparing�T3�and�T4�sympathicotomy,�Eur�J�Cardiotho-
rac�Surg,�35:�398―402,�2009.（レベル II）

146）�Wolosker�N,�Yazbek�G,�Ishy�A,�de�Campos�JR,�Kauffman�
P,� Puech-Leao� P:� Is� sympathectomy� at� t4� level� better�
than� at� t3� level� for� treating� palmar� hyperhidrosis?� J�
Laparoendosc�Adv�Surg�Tech�A,�18:�102―106,�2008.（レベ
ル V）

147）�Mahdy�T,�Youssef�T,�Elmonem�HA,�Omar�W,�Elateef�
AA:�T4�sympathectomy�for�palmar�hyperhidrosis:�look-
ing�for�the�right�operation.�Surgery,�143:�784―789,�2008.

（レベル V）
148）�Munia�MA,�Wolosker� N,� Kauffman� P,� de� Campos� JR,�

Puech-Leao�P:�A�randomized�trial�of�T3-T4�versus�T4�
sympathectomy� for� isolated� axillary� hyperhidrosis.� J�
Vasc�Surg,�Jan�45:�130―133,�2007.（レベル II）

149）�Andrews�BT,�et�al:�Predicting�changes�in�the�distribu-
tion� of� sweating� following� thoracoscopic� sympathec-
tomy.�Brit�J�Surg,�84:�1702―1704,�1997.（レベル VI）

150）�Chiou�TS,�et�al:�Intermediate-term�results�of�endoscopic�
transaxillary� T2� sympathectomy� for� primary� palmar�
hyperhidrosis.�Brit�J�Surg,�86:�45―47,�1999.（レベル V）

151）�Kim�DY,�et�al:�Comparative�analysisi�of�T2�selective�divi-
sion�of�ramicommunicates（ramicotomy）with�T2�sym-
pathetic� clipping� in� the� treatment� of� craniofacial�
hyperhidrosis.� Eur� J� Cardiothorac� Surg,� 26:� 398―400,�
2004.（レベル IV）

152）�Lin�TS,�et�al:�Needless�thoracic�sympathectomy�block�by�
clipping�for�craniofacial�hyperhidrosis:�an�analysis�of�28�
cases.�Surg�Endosc,�16:�1055―1058,�2002.（レベル IV）

153）�Reisfeld�R,�et�al:�Endoscopi�thoracic�sympathectomy�for�
treatment�of�essential�hyperhidrosis�syndrome:�experis-
ence� with� 650� cases.�Surg� Laparosc� Endosc� Percutan�
Tech,�10:�5―10,�2000.（レベル IV）

154）�Yilmaz�EN,� et� al:�Endoscopic�versus� transaxillary� tho-
racic� sympathectomy� for� primary� axillary� and�palmar�
hyperhidrosis�and�or�facial�blushing;�5-year-experience.�
Eur�J�Cardiothorac�Surg,�10:�168―172,�1996.（レベル IV）

日皮会誌：125（7），1379-1400，2015（平成 27） ● 1397

原発性局所多汗症診療ガイドライン 2015 年改訂版



155）�Schmidt� J,� et� al:�Endoscopic�Thoracic�Sympathectomy�
for�Severe�Hyperhidrosis:�Impact�of�Restrictive�Dener-
vation�on�Compensatory�Sweating.�Ann�Thorac�surg,�81:�
1048―1056,�2007.（レベル IV）

156）� Jeganathan� R,� et� al:� bilateral� thorcoscopic� sympathec-
tomy.�Intract�Cardiovasc�Thoracic�Surg,�7:�67―70,�2008.

（レベル IV）
157）�Sugimura�H,�et�al:�Thoracoscopic�sympathetic�clipping�

for�hyperhidrosis.�J�Thorac�Cardiovasc�Surg,�137:�1370―
1376,�2009.（レベル IV）

7．代償性発汗は必ず起こるのか？治療法は？

　推奨文：胸部交感神経遮断術後の合併症として，代
償性発汗（CH）を無くすことは現時点ではできず，有
効な治療法もない．このため術前のインフォームドコ
ンセントは必ず行わなくてはならない．しかし遮断部
位を工夫することで不快な CH を減ずることは可能で
ある．少なくとも T2 領域の遮断を避けることで不快
な CH を減ずる可能性はある．手掌多汗症は T3 以下
の遮断でも十分な効果が期待できるため T2 領域の遮
断は避けるべきである．一方 T2 領域の遮断を要する
顔面多汗症では代償性発汗に対する十分なインフォー
ムドコンセントを行い理解を得たうえでのみ行うべき
である．
　推奨度：C1
　解説：胸部交感神経遮断術（Thoracic� Sympathec-
tomy 以下 TS）後におきる体幹の異常発汗は 1933 年
に Ross が代償性発汗（以下 CH と略）として TS との
関連性を警鐘し158），1960 年に Shelley が TS 後の避け
がたい重大な合併症であると総括159）して以来，術前に
十分な説明が必要な合併症であると認識されてき
た160）．胸腔鏡が普及した 1990 年以降，TS は胸腔鏡下
胸部交感神経遮断術（以下 ETS� endoscopic� thoracic�
sympathectomy）が一般的となった．ただ CH の定義
はあまり明確ではなく，多くの論文はETS後に生じる
体幹の多汗であると述べているが，具体的な発汗部位
や程度・どのような状況で発汗するのかなどについて
一定の概念はない．胸背部に暑さに関係なく多汗が生
ずるとする報告161）や，下肢上部に暑さと共にコント
ロール不良な発汗が生ずるとするもの162）までまちまち
である．前述した Shelley は上肢から頸部・顔面・頭
部にいたる発汗抑制に代償するかのごとく胸部以下の
体幹が温度上昇に敏感に反応し，コントロール不良な
発汗となる現象を CH であると述べたが，以後の多く
の論文で述べられる CH はほぼ同様と考えられる．発
生頻度は 9～100％163）～167）と一定しないが，傾向として

は2006年頃から頻度が減少してきている．近年の論文
では T3 より下位での遮断により CH 頻度をさげつつ
手掌多汗に対する効果は変わりないとする報告が多く
見られるようになってきた168）．これらの報告での CH
頻度は概ね 20％以下であるが，CH に対する客観的
データは全くなく，すべて患者の主観であるため，実
際の CH 発生頻度が減少しているのか，発生頻度は同
じだが程度が軽減しているのか，発汗部位が変化して
いるのか，発汗過程が変化しているのかなどについて
はまったく不明である．そもそも CH がなぜ発症する
のかについても仮説のみで，科学的な論証は全くない．
　現時点では CH は ETS による重大な合併症であり，
術後の多くの患者に発症することを認識した上で，十
分なインフォームドコンセントが必要なことは間違い
ない．また近年の報告で手掌多汗に対する効果を減ず
ること無く苦痛を伴う CH 頻度が少なくなっている
が，これらの報告に共通するのは T2 領域の遮断を
行っていないことである．以上より T3 以下のレベル
での遮断で効果の見込める手掌多汗症に対しては T2
領域の遮断は避けるべきである．T2遮断が必要と考え
られる顔面多汗症に対しては十分なるインフォームド
コンセントを行い，理解と承諾を得たうえでなければ
安易に ETS を行うことは避けるべきである．
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8．神経ブロックは多汗症に有効か？

　推奨文：多汗症に対する神経ブロックに関する報告
のエビデンスレベルは低い．このうち，スーパーライ
ザーによる星状神経節照射は副作用を認めない点で，
交感神経節ブロック法は従来の交感神経切除術より低
侵襲であることを考慮し，切除術を施行する前段階の
選択肢となりうる．
　推奨度：C1
　解説：薬物による交感神経ブロックは1925年に痛み
の治療の為に施行されたのに始まる．その後1935年に
は，四肢の多汗症患者に対して初めて交感神経ブロッ
クが用いられた．最近では CT ガイド下でより安全に
交感神経ブロックがおこなわれるようになってきてい
る．しかしながら，局所多汗症に対する神経ブロック
の報告は少なく，その効果については統一した見解は
得られていない．最近 0.6～1.6� μm の波長の赤外線を
だすレーザー機器（スーパーライザー）を用いた星状
神経節ブロックが試みられている．
　局所多汗症に対する神経ブロックの治療効果を検討
するため，Pubmed，医学中央雑誌にて「多汗症」と

「神経ブロック」あるいは「多汗症」と「レーザー療
法」にて文献の検索を行った．「神経ブロック」に関す
る論文においては対象が局所多汗症 1 件169）手掌多汗
症；7件170）～176），足蹠多汗症；3件169）170）174），腋窩多汗症；
2 件170）177），顔面を含む局所多汗症；3 件170）178）179）であり，
用いられた手技は胸部神経節ブロック8件169）～175）179），腰
部神経ブロック 3 件169）170）174），星状神経節ブロック 2
件169）178）であった．レーザー療法はスーパーライザーが
1 件176），YAG レーザーが 1 件177）であった．患者数は 1
例から 234 例までの報告があり，治療効果は本人によ
る症状改善の評価が多数を占め，治療効果は本人によ

る症状改善の評価が多数を占め客観的な評価を用いた
報告は少なく，ヨード紙170）172）176）をはじめサーモグラ
フィー169）175）176），minor 法177）などの報告がみられた．こ
れらの治療によると有効以上は 70％以上と臨床的な
効果の確認されている一方，代償性発汗などの副作用
の生じる頻度も30％から95％と高く，必ずしも望まし
い治療とは言えない現状が明らかとなった．スーパー
ライザーによる星状神経節への照射は有効率 90％と
高く，副作用も認めないことが報告されている．局所
多汗症に対する交感神経節ブロック法は従来の交感神
経切除術に代わり，より低侵襲性かつ術中術後のリス
クが少ないことや，効果も3年以上持続する170）とされ，
麻酔科，ペインクリニックで施行されている治療法で
ある．しかしながら報告は少なく，多くはエビデンス
レベルIV～Vの症例集積研究報告が主体であり，推奨
度のエビデンスレベルは C1 というのが現時点での結
論である．
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