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下部尿路機能障害

昭和大学医学部泌尿器科学講座
 冨士　幸蔵

は じ め に

　膀胱と尿道で構成される下部尿路に障害がある状態
を下部尿路障害（Lower urinary tract dysfunction： 
LUTD）と呼び，畜尿や排尿に関する種々の下部尿
路症状（Lower urinary tract symptoms：LUTS）
を引き起こす．高齢化率が急速に進み超高齢社会を
迎えたわが国においては，LUTSを有する患者が増
加している．LUTD/LUTS は即座に生死にかかわ
ることはまれであるが，QOL（Quality of life）の
みならず健康寿命にも大きな影響を及ぼし，高齢化
社会では重要な問題である．その証拠に男性下部尿
路症状診療ガイドライン1），女性下部尿路症状診療
ガイドライン2），前立腺肥大症診療ガイドライン，
過活動膀胱診療ガイドライン，夜間頻尿ガイドライ
ンなど多くの LUTD/LUTS に関わるガイドライン
が出版されている．
　LUTDや LUTS という用語は国際禁制学会によ
り 2002 年に提案され3），現在では世界で広く用い
られている．LUTDは畜尿機能障害と排尿機能障
害からなる．畜尿に関する諸症状は排尿に関する諸
症状と比較してQOLに与える影響は大きいと言わ
れている4）．わが国の臨床現場では，排尿機能障害
のみならず畜尿機能障害も含めて単に排尿障害と呼
ばれることが多いが，病態を正確に反映させるため
排尿と畜尿を厳密に区別する必要がある．
　本項では下部尿路障害および下部尿路症状の概要
と，その代表的疾患である前立腺肥大症，過活動膀
胱を中心に解説する．

下部尿路障害 （LUTD）

　正常な下部尿路機能では，100 ～ 150 ml 程度の 
尿が膀胱に溜まった時点で尿意が出始め300～400 ml 

程度まで我慢できる．尿意がある状態では随意に，
しかもスムースに排尿することができる．この正常
な畜尿・排尿行動は，膀胱伸展受容体および求心性
神経，大脳皮質と橋排尿中枢，副交感神経，交感神
経，体性神経により膀胱平滑筋（排尿筋），尿道括
約筋がコントロールされることにより行われている
（図 1）．膀胱内に尿が溜まると求心性神経末端の膀
胱伸展受容体から信号が発せられ，骨盤神経を介し
て仙髄オヌフ核，胸腰髄交感神経中枢へと伝わり，
交感神経や体性神経刺激により膀胱壁弛緩，内・外
尿道括約筋収縮といった不随意な蓄尿反射を起こ
す．一方，求心性神経からの信号は脊髄を上行し，
大脳皮質や脳幹部にある橋排尿中枢（pontine 
micturition center：PMC）へも到達する．PMCで
は膀胱からの求心性入力を受け排尿反射の遠心性信
号を出す準備を行うが，尿意を感知した大脳は，
PMCによる排尿反射を意識的に抑制する．膀胱内
にそれなりの量の尿が溜まり，適当な場所（通常は
トイレ）に移動し，排尿の準備をするまで，大脳は
PMCを抑制している．これらが蓄尿相の仕組みで
ある．次に，準備ができ排尿しようとすると，大脳
からの抑制が解除され PMCから排尿指令が発せら
れ，仙髄の副交感神経中枢を刺激すると共に交感神
経中枢とオヌフ核を抑制する．これにより膀胱排尿
筋が収縮し，内・外尿道括約筋が弛緩して排尿が行
われる（排尿相）（図 2）．
　これらの畜尿・排尿機構の障害が LUTDであり，
尿意知覚障害，膀胱機能障害（排尿筋過活動，排尿
筋低活動），膀胱出口閉塞，骨盤底機能障害などが
含まれる．原因として神経因性と非神経因性のもの
が考えられるが，両者が混在していることも珍しく
ない．
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下部尿路症状（LUTS）

　LUTS は LUTD に伴う症状の総称である．2002
年に改定された国際禁制学会の用語基準では，①畜
尿症状，②排尿症状，③排尿後症状，④性交に伴う
症状，⑤骨盤臓器脱に伴う症状，⑥生殖器痛・下部
尿路痛，⑦生殖器・尿路痛症状群および LUTDを
示唆する症状症候群の 7つに分類されているが，特
に畜尿症状，排尿症状，排尿後症状が重要である．
蓄尿症状は蓄尿相に見られる症状で，昼間頻尿，夜
間頻尿（夜間に 2回以上排尿のために起きる），尿
意切迫感（急に起こる抑えられないような強い尿意
で，通常の尿意とは異なり我慢することが困難），
尿失禁などが代表的なものである．排尿症状は尿を
排出する時の症状で尿勢低下，尿線途絶，終末滴下
などである．排尿後症状は新たな分類で，排尿直後
に見られる残尿感や排尿後尿滴下がこれに含まれ
る．しかし，LUTDが存在しても LUTS を訴える
とは限らない．また，LUTS は必ずしも LUTDを
反映しない．LUTD/LUTS 診療の難しいところで
ある．

下部尿路症状の疫学

　LUTSに関する大規模疫学調査はいくつか報告さ
れている．カナダ，ドイツ，イタリア，スウェーデ
ン，イギリスで 18 歳から 70 歳代までの 58,139 人
を対象として行われた EPIC Study では，男性の
62.5％，女性の 66.6％が何らかの LUTS を有してお
り，有症状率は性別に関係なく加齢とともに上昇し

60 歳以上では顕著であったと報告されている5）．日
本人においても排尿機能学会が無作為に抽出した
40 歳以上の男女 10,096 人を対象とした検討を行っ
ている．これによると 60 歳以上では 78％の人が何
らかの LUTS を有しており，夜間頻尿，昼間頻尿，
尿勢低下，残尿感，尿意切迫感，切迫性尿失禁，腹
圧性尿失禁の順に頻度が高い．また，QOL との関
係では夜間頻尿，昼間頻尿の困窮度が高く，一般に
畜尿症状の方が排尿症状よりもQOLに悪影響を及
ぼしていたと報告している4）．
　このように中高年では半数以上の人が LUTS を
有しており，高齢化社会ではQOLの低下や医療費
の増大などさまざまな問題をはらんでいる．

下部尿路障害の診断

　下部尿路障害を診断するには，自覚症状や他覚症
状の把握が重要であり，膀胱排尿筋や括約筋および
それらをコントロールしている神経系の状態を調べ
ることが必要となることもある．
　1．自覚症状の評価
　自覚症状はQOLに密接に関係しており，障害部
位の類推，重症度の判定，治療法の選択や治療効果
の判定に重用されている．どのような症状がいつか
ら始まりどのように経過しているか，日常生活でど
の程度困っているかなどを聴取する必要がある．し
かし，問診では羞恥心などの影響で必ずしも正確に
聴取できないこともある．また，重症度や治療効果
の判定では数値化した方が利便性の高いこともあ
り，QOLも含め LUTS に関する種々の質問票が使
われている．わが国でも前立腺肥大症に対する国際 
前立腺症状スコア（International Prostate Sym ptom  

図 2　下部尿路を司る神経とその作用

，

図 1　下部尿路の畜尿・排尿に関する神経支配
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Score：IPSS）や前立腺肥大症影響スコア（BⅡ），過 
活動膀胱に対する過活動膀胱症状スコア（OABSS） 
や過活動膀胱質問票（OAB-q），夜間頻尿に対する
QOL質問票（N-QOL）などが広く用いられている．
　2．身体診察
　一般的な身体診察に加え，尿閉時の下腹部膨隆や
水腎症時の肋骨脊椎角（CVA）叩打痛などの特徴
的な所見に注意する．男性では直腸指診により肛門
括約筋圧や肛門反射を確認し前立腺触診を行う．排
尿困難や尿失禁などの症状を訴える女性では腟内診
を行い，骨盤臓器脱の有無を確認する必要がある．
　3．尿検査
　LUTD/LUTS の診察時に尿沈渣を含め尿検査は
必須である．尿路感染症をはじめ尿路腫瘍，尿路結
石など LUTS を呈し尿所見に異常を示す泌尿器疾
患は少なくない．これらの疾患では原疾患を治療す
れば LUTSも消失する．
　4．超音波検査
　低侵襲検査であり尿路スクリーニングに適してい
る．副腎・腎・膀胱，男性であれば前立腺，女性で
あれば子宮・付属器をスキャンする．
　5．残尿測定
　残尿の有無は LUTD/LUTS 診療に重要な意味を
持つ．例えば，尿失禁の患者で残尿が多ければ溢流
性尿失禁が疑われる．このような患者では残尿を減
らすことが治療の第一歩となるが，残尿が少ない切
迫性尿失禁患者に対する治療薬である抗コリン薬を
処方すると残尿量を増やしてしまう．また，前立腺
肥大症患者では残尿量の変化が治療評価の指標の 1
つとなっている．最近では超音波検査による残尿測
定が一般的となっており，低侵襲でありながら有用
な検査である．なお，わが国の公的保険制度では前
立腺肥大症，神経因性膀胱，過活動膀胱の 3疾患で
のみ月 2回まで保険請求が認められている．
　6．排尿記録（頻度・尿量記録，排尿日誌）
　排尿状態を客観的に把握するために，排尿ごとに
排尿した時刻と 1回排尿量を患者自身に記録しても
らう．また，起床時刻や就寝時刻も明記してもら
う．これを 3日から 7日間続けることにより，24 時
間尿量，24 時間排尿回数，夜間睡眠中排尿回数，
夜間尿量，昼間 1回尿量，夜間 1回尿量など，特に
蓄尿障害患者にとっては重要な情報が入手できる．
たとえば，多飲多尿による頻尿を訴える患者であれ

ば 24 時間尿量と 24 時間排尿回数は多いが 1回排尿
量は正常であり，生活指導が中心となる．また，夜
間頻尿を訴える患者の場合は，夜間尿量が 24 時間
尿量の若年者では 20％以上，高齢者（65 歳以上）
では 33％以上であれば夜間多尿であり，夜間の水
分摂取過多や夜間の抗利尿ホルモン（ADH）分泌
不全，夜間高血圧，糖尿病，慢性腎臓病などが疑わ
れる．
　7．尿流動態検査
　尿流動態検査は患者の排尿状態を他覚的に評価し
ようとする検査である．尿流測定，膀胱内圧検査，
内圧尿流測定などがある．尿失禁患者に対するパッ
ドテストも広義には含まれる．
　1）尿流測定
　縦軸を尿流率（単位時間当たりの尿量：ml/sec），
横軸を時間として尿流を曲線で示す検査である．1
回排尿量，排尿時間，最大尿流率，平均尿流率など
の情報が得られる．無侵襲であり装置さえあれば短
時間に行える簡便な検査でありながら，排尿障害を
他覚的に評価し得る有用な検査で，尿流動態スク
リーニングとして広く行われている．しかし，検査
というストレスで普段通りの排尿ができない患者も
少なくなく，また，1回尿量が少ないと正しい評価
ができないといった欠点もある．さらに，排尿障害
の有無は評価できても，それが排尿筋機能不全によ
るものか下部尿路通過障害によるものか，また，神
経因性か非神経因性かなどの病因評価はできない．
　2）膀胱内圧検査
　膀胱内に尿道カテーテルを挿入し，生理食塩水や
CO2 ガスを膀胱内に注入しながら膀胱内の圧を測定
する検査である．初発尿意膀胱容量や最大膀胱容
量，排尿時最大膀胱収縮圧などを評価できる．ま
た，畜尿時の膀胱無抑制収縮の有無も検知できる．
尿道カテーテルの挿入による侵襲があり，また，カ
テーテルの刺激により正確な状態を把握できないこ
ともある．
　3）内圧流量検査
　経尿道的または恥骨上から経皮的に膀胱内にカ
テーテルを挿入し，膀胱内圧を測定しながら尿流測
定と膀胱内圧測定を同時に行う検査である．直腸内
にも圧トランデューサーを挿入し排尿時腹圧測定も
同時に行えば，腹圧を除いた純粋な排尿筋圧を測定
することができる．尿流率と排尿筋圧を同時に測定
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できるので，膀胱出口閉塞などの下部尿路通過障害
の有無や排尿筋機能障害の有無が評価できる．しか
し，侵襲性検査であり，検査時間も長いことから限
られた患者にしか行われていない．
　4）パッドテスト
　尿パッドを装着して尿失禁を誘発するような運動
を 1時間行わせて失禁量を評価する 1時間パッドテ
ストと日常生活での 24 時間失禁量を測定する 24 時
間パッドテストがある．尿失禁の重症度や治療効果
の評価に有用である．
　8．その他の検査
　CTやMRI などの画像検査，膀胱尿道内視鏡検
査などが必要に応じて行われる．基礎疾患を有する
LUTD/LUTS では原因病巣の診断・治療が重要で
ある．しかし，スクリーニング検査（尿検査や超音
波検査など）で異常がない場合は過剰検査となる恐
れがあり，検査適応を熟考する必要がある．

LUTD/LUTSを呈する主な疾患・病態

　表 1に示したように LUTD/LUTS を呈する主な
疾患・病態は多彩である．この中で臨床的に頻度の
高い過活動膀胱と前立腺肥大症について詳述する．
　1．過活動膀胱 （Over active bladder；OAB）
　OABは尿意切迫感を必須症状とする症状症候群
で，頻尿や夜間頻尿を伴うことが多く，約半数に切
迫性尿失禁を伴う6）．すなわち，畜尿症状を呈する
代表的疾患である．
　1）疫学：2002 年に日本排尿機能学会が行った疫
学調査では，40 歳以上の男女でのOAB有病率は全
体で 12.4％（男性 14.3％，女性 10.8％）で，加齢と
ともに増加していた（40 歳代 4.8％，80 歳以上
36.8％）．これは欧米での疫学調査の結果とほぼ同
等であった4）．
　2）病因：OABは前述したように症状症候群であ
るためその病因は多様である．過活動膀胱診療ガイ
ドラインでは神経因性と非神経因性とに大別されて
いる．神経因性では障害部位が橋排尿中枢（PMC）
よりも上位か下位かによってさらに分類される．畜
尿期に PMCの排尿反射を大脳が抑制しているが，
PMCよりも上位の障害ではこの抑制が弱くなる．
脳血管障害や，パーキンソン病，認知症，脳外傷後
などでみられる．一方，PMCより下位の障害では，
本来の求心路が障害を受けるため新たな求心路によ

る神経反射経路が再構築されると考えられている．
脊髄損傷や脊柱管狭窄症，後縦靭帯骨化症などがこ
れに当たる．非神経因性OABとしては下部尿路閉
塞，加齢，骨盤底の脆弱化などが挙げられる．下部
尿路閉塞では膀胱の伸展・高圧・虚血を招き，アセ
チルコリンに対する収縮反応亢進，膀胱平滑筋の易
刺激性，求心路の活動亢進などが起こっているとさ
れている．
　しかし，実際には病因を特定できないことの方が
多い（特発性と呼ぶ）．
　3）診断：自覚症状の評価が最も重要である．客
観的に評価するために過活動膀胱症状スコア
（OABSS）や過活動膀胱質問票（OAB-q）が頻用さ
れている．これらの質問票は再現性が高く，治療効
果の判定にも有用である．次に，畜尿症状を呈する
尿路感染症や膀胱腫瘍，尿路結石などの疾患を除外
することが必要である．そのため，尿検査，身体検
査は必須であり，必要であれば超音波検査などによ
る尿路スクリーニングも行う．
　4）治療：行動療法，薬物療法，神経変調療法が
主に行われている．
　（1）行動療法：過剰な水分摂取やカフェイン摂取
を制限したり（生活指導），少しずつ排尿間隔を延
長して膀胱の畜尿量を増やしていく膀胱訓練などが
行われ，一定の有効性が報告されている．
　（2）薬物療法：最も広く行われている治療法で，
抗コリン薬とβ3 アドレナリン受容体作動薬が主に
使われている（表 2）．現在，薬事承認されている
抗コリン薬は6種の経口剤と1種の貼付剤であるが，
オキシブチニン経口剤はOABでの適応はない（神
経因性膀胱と不安定膀胱のみ）．過活動膀胱診療ガ
イドラインではすべての薬剤で推奨グレードAと
なっている6）．OAB に対する各抗コリン薬の有効 
性，安全性はすでに広く知られているが，最近の
network meta-analyses ではフェソテロジンやオキ
シブチニン・ゲル剤が有効性と安全性のバランスが
良い薬剤として報告されている7）．一方，β3 アド
レナリン受容体作動薬であるミラベクロンは，抗コ
リン薬と比較して口内乾燥や残尿量の増加といった
副作用が少なく，しかも抗コリン薬と同等の効果が
期待できる薬剤である8）．なお，わが国で抗コリン
薬とβ3 アドレナリン受容体作動薬との併用療法の
有用性についての評価が現在進められている．
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　（3）神経変調療法（Neuromodulation）：干渉低
周波療法や磁気刺激療法などが行われている．干渉
低周波療法は膀胱排尿筋・骨盤底筋を刺激し頻尿，
尿意切迫感および尿失禁を改善する治療法であ
る9）．わが国ではウロマスターⓇ（日本メディック
ス社）が医療機器として認可されているが，厳密に
は適応疾患にOABは含まれていない．磁気刺激療
法は磁気のパルス磁場によって患者の生体内に過電
流を発生させ，骨盤底領域の神経（主に陰部神経）
を刺激し OAB に伴う尿失禁を治療するものであ
る．その有効性も報告されており10），現在は磁気刺
激装置TMU-1100Ⓡ（日本光電）が薬事承認を得て

いる．
　2．前立腺肥大症（BPH）
　前立腺肥大症という傷病名は中年以降の LUTS
を訴える男性患者で最も広く使われているが，国際
的に認められた正確な定義はない．しかし，実地臨
床ではなくてはならない病名のため，わが国の前立
腺肥大症診療ガイドラインでは「前立腺の良性過形
成による下部尿路機能障害を呈する疾患．通常は前
立腺腫大と下部尿路閉塞を示唆する下部尿路症状を
伴う．」と定義されている11）．言い換えると，組織
学的BPHを認め，LUTD/LUTS を伴い，前立腺腫
大や下部尿路閉塞を疑われる病態である．

表 1　LUTD/LUTS を呈する主な疾患

　　　男性 女性

排尿障害

1．膀胱・尿道の病態・疾患
　1）膀胱頚部閉塞
　2）加齢に伴う排尿筋低活動
　3）膀胱憩室
　4）膀胱結石
　5）尿道狭窄
　6）尿道憩室
2．神経系の疾患
3．心因性
4．薬剤性
5．その他

1．前立腺肥大症
2．前立腺癌　　
3．前立腺炎　　

1．骨盤臓器脱　
2．尿失禁手術後

畜尿障害

1．膀胱・尿道の病態・疾患
　1）尿路感染症（膀胱炎・尿道炎）
　2）膀胱結石
　3）膀胱腫瘍
　4）間質性膀胱炎
　5）過活動膀胱
　6）低コンプライアンス膀胱，萎縮膀胱
2．神経系の疾患
3．心因性
4．薬剤性
5．その他

1．前立腺肥大症
2．前立腺癌　　
3．前立腺炎　　

1．腹圧性尿失禁
2．骨盤臓器脱
3．子宮筋腫
4．女性ホルモン（エストロゲン）欠乏
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　1）疫学：組織学的 BPH は人種や地域に関係な
く 30 歳代から認められ，加齢とともに頻度が高く
なり 60 歳で約 50％，70 歳で約 70％，80 歳代では
約 90％となる12）．しかし，臨床的 BPHの有病率に
関しては BPHの診断基準によって異なり，60 歳以
上で 10％程度と推測されている．
　2）病因：BPHでの下部尿路閉塞には 2つの機序
が考えられている．腫大した前立腺により前立腺部
尿道が圧迫される機械的閉塞と，膀胱頸部から前立
腺部尿道にかけての平滑筋の収縮による機能的閉塞
である．BPHでは前立腺平滑筋の収縮をつかさど
るアドレナリンα1 受容体の増加と NO-cGNP の減
少が認められ，これらが機能的閉塞の主な原因とさ
れている．機械的閉塞と機能的閉塞は混在すること
も珍しくない．さらに，下部尿路閉塞は二次的に膀
胱平滑筋にも影響し，排尿筋過活動や排尿筋収縮不
全の原因となる．しかし，前立腺腫大があり LUTS
を訴えても下部尿路閉塞は認められない症例も存在
する．
　3）診断：BPHの診療において自覚症状，前立腺
腫大の程度，下部尿路閉塞の有無を評価することが
重症度の判定や治療法の選択に必要であり，また，
治療効果の判定にも有用である．また，前立腺癌や
前立腺炎といった他の前立腺疾患を除外することも
重要である．

　（1）自覚症状の評価：国際前立腺症状スコア
（IPSS）が国際的に広く使用されている．7項目の
設問で蓄尿症状（頻尿・尿意切迫感・夜間頻尿），
排尿症状（尿線途絶・尿性低下・腹圧排尿），排尿
後症状（残尿感）を網羅しており，しかもQOLス
コアも付随している．BPHによる LUTS の特徴は
排尿症状と畜尿症状が混在することである．BPH
患者の半数以上が畜尿症状の代表的疾患である
OABを合併していることが知られている13）．IPSS
は患者の LUTS を把握するのに簡便かつ有用な症
状質問票である．
　（2）前立腺腫大の評価：前立腺の大きさを推定す
る方法として直腸診，超音波検査などがある．直腸
診での正常前立腺所見は，クルミ大で表面平滑，高
度は均一で弾性硬，周囲との境界は明瞭で中心溝を
触れ，硬結や圧痛は認めない．腫大している場合は
鶏卵大や鵞卵大などと表現される．また，硬結を触
知したり硬度が硬い場合は前立腺癌を疑う必要があ
る．超音波検査では，より正確に前立腺体積を推定
することができる．走査方法としては経腹的と経直
腸的走査がある．経直腸的走査法は経腹的に比較し
て，前立腺の形状や体積をより正確に評価できるこ
と，前立腺内も鮮明に評価できることなどの利点が
あるが，経直腸走査用のプローベが必要であり，手
技も煩雑である．経腹的走査法でも，おおよその前

表 2　主なOAB治療薬

一般名
OABに対する
薬事承認

過活動膀胱
診療ガイドライン
推奨グレード

抗コリン薬

オキシブチニン
オキシブチニン経皮吸収型製剤
プロピベリン
トルテロジン
フェソテロジン
ソリフェナシン
イミダフェナシン

×
○
○
○
○
○
○

A
A
A
A
A
A
A

β3 アドレナリン受容体作動薬 ミラベクロン ○ A

その他の薬剤
フラボキサート
午車腎気丸
エストロゲン

×
△
×

C1
C1
C1
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立腺体積は計測できるためスクリーニング検査には
適している．なお，BPHの領域別重症度判定では
前立腺体積は 20 ml 未満が軽症，20 ml ～ 50 ml 未
満が中等症，50 ml 以上が重症となっている14）．
　（3）下部尿路閉塞の評価：下部尿路閉塞の有無を
正確に評価するためには内圧流量検査が必要とな
る．しかし，前述（下部尿路障害の診断）したよう
に内圧流量検査は侵襲的であり，すべての BPH患
者に行うのは現実的ではない．また，下部尿路閉塞
の有無と，自覚症状や尿流状態との間には必ずしも
相関関係がないことも知られている．そのため，実
臨床では，無侵襲かつ簡便な尿流測定と残尿検査が
行われている．尿流測定では下部尿路閉塞の有無を
厳密には判定できないが，前立腺腫大の有無や自覚
症状の重症度，残尿の有無などと併せて推測されて
いるのが実情である．余談ではあるが，残尿が多く
慢性尿閉の状態であれば，水腎症の有無を超音波検
査で検索する必要がある．
　4）治療：BPHは生命予後には影響がわずかであ
るが，日常生活には多大な支障を来すQOL disease
である．しかるに，治療の目的は LUTD/LUTS を
軽減し，QOL を向上させることである．方法とし

ては，薬物治療と外科的治療が主流である．
　（1）薬物療法：α1 アドレナリン受容体遮断薬
（α1 遮断薬），ホスホジエステラーゼ 5 阻害薬
（PDE5 阻害薬），5α還元酵素阻害薬（5ARI），抗ア
ンドロゲン薬，植物製剤，漢方薬などが用いられて
いる（表 3）．最近ではα1 遮断薬と PDE5 阻害薬が
First line 治療薬とされている15）．BPHでは膀胱頸
部から前立腺部尿道のアドレナリンα1 受容体が増
加し尿道閉塞の一因となっていることが知られてい
る．α1 遮断薬は尿道抵抗を減らすことにより
LUTSの改善を図る薬剤である．また，膀胱頸部や
前立腺の平滑筋は一酸化窒素（NO）によって産生
される cGMP により弛緩するが，BPH では NO/
cGMP系が減少し，尿道抵抗を高める原因の 1つと
考えられている．そのため，cGMPの分解酵素であ
る PDE5 の働きを抑え，cGMP 濃度を高めて尿道
抵抗を減らす目的で PDE5 阻害薬が使われる．
PDE5 は前立腺平滑筋のみならず膀胱への血管平滑
筋にも存在しており，同時に膀胱への血流改善も期
待されている．一方，機械的閉塞の主因である前立
腺腫大には 5ARI がよく用いられる．効果発現まで
には 3 ～ 6 か月を要するが，前立腺体積を 20 ～

表 3　主な BPH治療薬

　　　一般名
前立腺肥大症
診療ガイドライン
推奨グレード

α1 アドレナリン受容体遮断薬

タムスロシン
ナフトピジル
シロドシン
テラゾシン
ウラピジル
プラゾシン

A
A
A
A
A
C1

5α還元酵素阻害薬 デュタステリド A

抗アンドロゲン薬
クロルマジノン
アリエストレノール

C1
C1

植物製剤
エビプロスタットⓇ

セルニルトンⓇ
C1
C1

漢方薬
八味地黄丸
牛車腎気丸

C1
C1

アミノ酸配合薬 パラプロストⓇ C1
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30％縮小することができる．30 ml を超えるような
前立腺腫大を伴う LUTS患者に適応がある．
　（2）外科的治療： 20 世紀後半から長らく経尿道 
的前立腺切除術（TUR-P）が BPH 手術の Golden 
standardとされてきた．最近では，ホルミウムレー
ザーやバイポーラー電極を用いた前立腺核出術や，
出血量が少なく抗凝固薬内服中でも施行可能な
Green LightTM レーザーを用いた前立腺蒸散術など
手術器具・装置の技術革新に伴い術式の選択肢が増
えている．患者の状態により適した術式を選ぶこと
が重要である．

お わ り に

　21 世紀になり LUTD/LUTS の定義や疾患概念に
変化があり，より症状やQOLを重要視する風潮に
なっている．QOL だけでなくADL の維持や健康
寿命にも影響する LUTD/LUTS は，高齢化が進む
わが国では患者の増加が見込まれており，今後さら
に重要な疾患・病態となっていくであろう．
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