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年会費増額についてのお知らせ

拝啓会員の皆様にはますますご清祥のこととお慶び申し上げます．

さて， 当学会では平成5年発会以来， 5,000円の年会費にて運営し

て参りましたが，厳しい会計状況となり昨年の総会におきまして会費

の増額をご承認頂きました．

これに伴いまして，平成17年度年会費(平成17年9月1日）より8,000

円とさせて頂きます．

会員の皆様には何卒ご理解とご協力の程，お願い申し上げます．

敬

尚， この件につきましてご不明の点がございましたら下記に

目~~~＝〃、

ご連絡下さ、 ３

日本医科大学整形外科医局内

日本腰痛学会事務局

TELO3-3822-2131 (内線6742,6754)

FAXO3-5685-1796
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[会誌に論文を投稿する会員各位にお願い］

論文の体裁を整えていただくため，原稿をおまとめになる際に下記のチェック表

の各項目をお確かめの上，原稿と共に投稿くださいますようお願い申し上げます．

日本腰痛学会編集委員会

投稿論文チェック表
平成

□にチェックを入れ，論文の一番上につけてご投稿ください．

年 月 日

投稿者氏名

所属

華
一
ｍ 虻題名切

h

□・論文はオリジナル1部とコピー2部がそろっていますか．

□・和文の抄録原稿(400字以内)はありますか．

□・英文の抄録原稿(150語以内)はありますか．

□。英文の標題は内容を的確に表現していますか．

□･Keywordsは適切なものが記載されていますか．

□･Keywordsは英和両方そろっていますか(それぞれ3語以内).
□・連絡先の住所・所属・氏名・電話番号に誤りはありませんか．

□・英文氏名(ローマ字)は正しく記載されていますか．

□・共著名は6名以内になっていますか．

□・文献の記載方法に誤りはありませんか．

□・文献はアルファベット|||頁になっていますか．

□・既出版物より引用した図表には， 出典を記載してありますか．

□・図表は鮮明ですか．挿入箇所を本文中に指示してありますか．

□・別刷希望部数は明記してありますか．

□・他の雑誌に投稿していませんか．

□・倫理面に十分な配慮がなされていますか．

□・その他，投稿規定の各項についてもう一度ご確認ください．

□・責任者(senlorauthor)がいる場合にはサインを頂いてください

取

り

単白
『”く

~

seniorauthor署名(自署)欄
~

下の欄は編集委員会用ですので，記入しないでください

受付日平成 年 月

受理日平成 年 月

査読者

日

日
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日本腰痛学会会則

第1章総 則

日本腰痛学会(TheJapaneseSocietyofLumbarSpineDisorders) と称する

事務局を東京都文京区千駄木l l-5, | |本医科大学整形外科教室内に置く．

第1条本会は，

第2条本会は，

第2章目的および事業

本会は，腰痛に関する学際的研究の進歩発展，知識の普及を図ることにより国民の健康の増進

に寄与することを目的とする．

本会は，前条の目的を達成するために次の事業を行う．

l)学術集会の開惟

2）学会誌学術図書等の刊行

3）その他，本会の目的達成に必要な事業

第3条

第4条

第3章会 員

本会の会員は次のとおりとする．

l)正会員 本会の目的に賛|'1する医師

医療機関，研究機関などにおいて｛ijl:究または労働衛生業務にたずさわる医師で

ない者の入会資格は別に定める~

2）賛助会員本会の目的に賛同し， これを援助する個人または団体

3）名誉会員および特別会員本会に特に功績のあった者で，理事会，評議員会の讓を経て，

総会で承認された者．

会員は， 別に定めるその年度分の会費を納めなけｵしばならない．

既納会費は， いかなる事由があっても返還しない．

会員は次の事由によってその資格を喪失する．

l)退会したとき

2）死亡したとき

3）会費を3年間滞納したとき

4）除名されたとき

本会の名誉を傷つけ，本会の目的に反する行為があったときは，理事会の議決および総会

の承認を経て除名することができる．

会員が退会しようとするときは、事務局に退会届を提出しなければならない．

第5条

条

２

条

６

７

第

第

第8条

第4章役員。評議員・委員

第9条本会には，次の役員を置く．

理事は会長，前会長次期会長次次期会長，評議員会で選出された若干名の正会員および事

務局を代表する者（事務局担当理事） とする~

監事は2名とする．

第1()条会長， 次期会長，次々期会長，理事， 監事は評議員会において選I' | 1し，総会において承認す

る．

第11条会長は， 本会の業務を総括し，本会を代表する．
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次期会長は，会長を補佐し，会長が業務を担当できない時はその業務を代行する．

会長の任期は，前会長の主宰する学術集会終了の翌日から， 当会長の主宰する学術集会の終了

日までとする．

本会には名誉会長および顧問を置くことができる．

理事は，理事会を組織し，本会の総会および評議員の権限に属する事項以外の事項を決議し，

執行する．理事会は理事現在数の3分の2以上の,'11,席をもって成立とし， 出席理事の過半数を

もって決することができる．

監事は，本会の会計および会務の監査を行う．

本会の役員の任期は， 2年とし，再任を妨げない．

補欠又は増員により選任された役員の任期は，前任者又は現任者の残任任期とする．

本会には，評議員を置く．

評議員は，正会員の中から評議員2名の推薦により理事会で選出しⅢ評議員会で承認する．

評議員は，評議員会を組織し， この会則の定める事項の他，本会の運営に関する重要事項を審

議し，議決する．評議員会は評議員現在数の2分の1以上の出席をもって成立とし， 出席評議員

の過半数をもって決することができる．

評議員の被選出資格は，正会員で本会の発展に指導的役割を果たすものとする．

評議員の任期は， 2年とし，再任を妨げない．

補欠又は増員により選任された評議員の任期は，前任者又は現任者の残任任期とする．

本会には，会務執行のために委員会を置く．

委員会には常置委員会の他，必要と認めたときは特別委員会を置くことができ，委員会は諮問

された事項を理事会に答申する．

委員会および構成委員は，理事会で議決し，委嘱する．

常置委員会として編集委員会を置き，投稿論文の査読ならびに機関誌の発行について協議す

る．

ソ
ー

3

条

条

２

３

１

１

第

第

条

条

２

条

２

３

４

５

６

１

１

１

第

第

第

４

５

６

条

２

７１
第

３

４

第5章学術集会および会議

第18条学術集会は年1回開催する．

第19条総会，理事会，評議員会は，それぞれ年1回開催する． ただし，会長が必要と認めたときには

理事会，評議員会を開くことができるまた，理事の3分の1以上が理事会の，評議員の3分

の1以上が評議員会の， 開催を求めた場合には，会長は会議を開催しなければならない．

第20条総会においては， この会則に定めるものの他，次の事項を報告しなければならない．

l)事業計画および収支予算についての事項

2）事業報告および収支決算についての事項

3）財産目録についての事項

4）その他，理事会で必要と認めた事項

第6章附 則

この会則施行についての規則等は，理事会および評議員会の議決，総会の承認により別に定め

る． また，規則等を実施するための細則等は，理事会で定めるものとする．

学術集会の演者および機関誌に論文を投稿するものは原則として会員資格を必要とする．

本会の会計年度は，毎年9月1日に始まり，翌年8月31日に終わる．

本会則の改正は，理事会，評議員会の讓を経て，総会においてその出席会員の半数以上の承認

第21条

条

条

条

２

３

４

２

２

２

第

第

第
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を要するものとする．

第25条本会則は平成12年11月24日より発効する

会費細則

日本腰痛学会会則第5条および第6条第1項，第2項によりこの細則を定める

正会員の会費は年額8,000円とする．

賛助会員の会費は年額50,000円以上とする．

会費は当該年度に全額を納入しなければならない．

この細則の改正は，理事会，評議員会の讓を経て総会の承認を必要とする．

この細則は平成16年11月21日より施行する．

条

条

条

条

条

１

２

３

４

５

則

第

第

第

第

第

附

会員，役員委員に関する内規
医師でない者が，本会の正会員となるためには，評議員2名の抽篶のもとに略歴，業績| I録を添え

て事務局に入会を申し込むものとする． 入会の可否は理事会の審議を経て決定される．

名誉会員は本学会員で理事を経験したもの， および本学会に特別な貢献をなしたもので，理事会，

評議員会の讓を経て，総会で承認されたものとする．

特別会員は満70歳以上の本学会員で評議員を2期以上経験したもの， および本学会に貢献をなした

もので，理事会，評議員会の議を経て，総会で承認されたものとする．

名誉会員および特別会員に推挙された者は，入会の手続きを要せず，本人の承諾をもって会員とす

る． 名誉会員および特別会員は会費を要しない． 名誉会員は評議員会に出席して意見を述べること

ができる． ただし，表決には参力| |できない．

学術集会において，会員以外で演者を希望する者は会長の承認を'受け， さらに正会員の年会費の2

分の1を納入しなければならない．

役員および評議員の被選出資格は，原則として選出の行われる年の9月1日現在，年齢満66歳未満の

者に限りこれを有する．

役員および評議員の任期の1年とは，通常総会の翌日より， 次期通常総会の日までとする．

評議員会を正当な理由なく任期中に連続して欠席した者は， 次回評議員を委l囑しない．

監事の任期は， 2年とし，連続2期を越えることはできない．

細集委員の任期は， 2年とし，連続3期を越えることはできない．

事務局担当理事は本会事務を担当するに|本医科大学整形外科主任教授が務める．

賛助会員には次の権利がある．

この会が刊行する機関誌および図書等の優先的頒布を受けること．

1

２

『う

○

4

月
営

6

７

８

９

ｍ

Ⅱ

吃

優秀論文賞の選考に関する内規

優秀論文賞は， 当該年度の学会誌に投稿され，編集委員の査読を受けた論文から選出する．選考委員会

は会長，前会長前々会長および編集委員長で構成される．選考委員会から選出された論文について理

事会の談を経て受賞者を決定する．会長は受賞者を公示し，総会において表彰する．

F成16年11ll21 1=|改正



(10) 日本腰痛会誌･ l1巻1号。2005年9月

5年度日本腰痛学会役員200

甚遠(衆議院議員）

鉄雄(元労働大臣）

淑雄 大成清一郎

勝己 高|｣I 螢

名誉会長

顧 問

名誉会員

長勢

近藤

大井

鈴木

圓尾

角南

菊地

伊藤

栗原

那須

山浦伊

土方

青木

稲岡

刈谷

黒川高秀 桜井 実

中野 昇 蓮江光男

＝か三＝T

フボロ」

特別会員

会 長

理 事

室 捷之 吉田 徹義文

臣一

博元 岩谷 力

白井康正

花井謙次

米延策雄

松崎浩巳

井口哲弘

今井 健

河合憲一

久野木順一

川岸

田島

馬場

利光

直也

久敏

菊地臣一

中村耕三

藤野圭司

草

耀夫

裟吉

一

串

旨

く
拳

表

三

一

口

会

工

戸

仏

１

厘
世
皿
ニ
ユ
ロ

；生￥令
（ロブ＝

石井秀典 伊藤博志

小田裕胤 加藤文彦

河合伸也 川口善治

国分正一 小西 明

昭

裕

成

宏

義

正

裕

北原

駒形正志

佐藤哲朗

司馬 立

星地亜都司

戸山芳昭

斎藤

佐野

白土

高橋

烏畠

野原

藤井

松本

行

夫

修

久

充

裕

之

知

茂

和

康

克

佐々木信之

四宮謙一

鈴木信治

田島 健

中井 修

原田征行

星野雄一

見松健太郎

佐藤栄修

芝啓一郎

鈴木信正

富田勝郎

永田見生

土方浩美

町田正文

宮本雅史

中山義人

夫

松崎

横串

徳秀

浩巳

算敏

〉
壽

、

に

一

~

(五十音順)平成16年11月21日改訂



日本腰痛会誌・ l1巻1号．2005年9月 11 )

霧巻頭言

日本腰痛学会雑 第11巻の発行に寄せて
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第12回日本腰痛学会会長

中村耕三

齢者人l 1が2,400万人を超える今日の高齢社会に

あって，腰部脊柱管狭窄など脊椎変性疾患も増

加している． これら腰椎疾患の診断と治療に，

これまで整形外科が実績をあげてきたことは間

違いないさらに,近年では日本整形外科学会は，

｢記者説|ﾘl会｣のテーマとして平成10年と16年に

｢腰痛｣を取り上げ， また， 「腰椎椎間板ヘルニア」

｢腰部脊柱管狭窄症｣の一般向けの整形外科パン

フレットを作成するなど，腰椎疾患の啓蒙に努

めている．平成17年5月には，厚生労働省科学

研究費を受け｢腰椎椎IH1板ヘルニアのガイドライ

ン」を作成した． このガイドラインは医療レベル

の向上， プライマリーケアと專門医の連携な

どに貢献するものと期待さオしる．

一方， 「腰痛」 「腰椎疾患｣は，代替医療や周辺

診療科との境界について盛んに議論されている

領域でもある． 医療は社会のニーズとともにあ

り，轄形外科がこの領域で，今後とも'卦民に信

頼されていくには,その専門的知識と技能をいっ

そう高め， そのニーズに応えていかねばならな

い． そして｢時代の科学を総動員して｣その専門

'|ｿliの発展に貢献していく必要がある．

「整形外科と腰椎疾患」

明治39年(19()6年)東京帝国大学と京都帝国大

学に整形外科学講座が開設され， まもなく100

年を迎えようとしている． 講座開設直前の外科

外来において，整形外科疾患と当時考えられた

疾患名をみると，脊椎カリエス，ポリオ，内反足，

斜頸，脊椎側弩，先天性股関節脱臼など， 感染

症と小児のいわゆる先天性疾患が大多数を占め，

|腰痛｣は見当たらない．東京帝国大学の初代教

授， 田代義徳(在任1906～1924年)は，整形外科

は原因を問わず運動器の機能障害を対象とする

ものと考え， 「その範厚|は力めて廣〈」 「其領域

ハ尚ホ嬬ン二開拓中」と述べている．実際, |H代

時代16年間の外来患者27,208人の記録をみる

と, 13位に｢腰痛」 (196%), 16位に｢坐骨神経痛」

(158%)の名がある． また，入院第12号の病名

として坐骨神経痛性側鐵症(Ischiasscoliotica)の

記録が残っている．

今日， 「腰痛｣は若年および中年層における活

動制限の第一の原因であり，受診理｢l1として最

も多いものの1つである．労働災害として最も

発生率の高いものでもある． 65歳以上のll高

表紙図の解説ゴKIl1上L陸1Vノ門十口九

第12EI日本腰痛学会では，腰椎椎間板ヘルニアの診療ガイドラインを取り上げた．整形外科分野におけ

るエビデンスに基づいた診療ガイドライン作成が，平成14年から11疾患でスタートし，今春，腰椎椎間板

ヘルニアを含む5疾患が出版に至った．最近，ヘルニアの消退機序が解明されつつあり，遊離脱出したタイ
プは，膀胱直腸障害や急性馬尾麻庫など馬尾症候群を伴わなければ保存治療が選択される傾向にある． し

かし，本症全般については， さまざまな説明や治療法が行われており，本ガイドラインがそれらの標準化
への一助となることを期待している，一方，診断基唯案は示されたものの，高齢者でSLRテスト陰性の~ |寺

ロ

技痛を主症状とする例をヘルニアに分類すべき か脊柱管狭窄症に分類すべきかなど，不明確な点もある

また, researchquestionに対し十分な科学的根拠のある解答が多くないことも明らかになった． われわれ

が取り組むべき研究課題はなお山積みである． （文責：中村耕三）
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研修講演

候と診断手技腰痛疾患の臨床

－局所病態臨床徴候画像所見との関連を中心に

久野木順一

Ke"I"”s■腰痛症(Lowbackpain), 臨床徴候(Clinicalfinding),

診断手技(Physicaltest),Kempテスト(Kemp'stest)

本稿では腰痛疾患の臨床徴候を主に神経根

の局所病態から再検討し，診断や治療への利

用が可能であることを示す．

はじめに

腰部椎間板ヘルニアと腰部脊柱管狭窄症で

は， 同じ腰痛・下肢痛を呈するものの， その

病態は異なり，臨床徴候も異なる． 当然治療

法，適切な姿勢や動作の指導もことなる．で

は腰部椎間板ヘルニアの治療法，適切な姿勢

や動作の指導はすべて同一でよいであろう

か．主に坐位や腰椎前屈が障害された若年者

の腰部椎間板ヘルニアと主に起立や歩行が障

害された高齢者の椎間板ヘルニアでは，適切

な姿勢や動作の指導はすべて同一でよいであ

ろうか．腰部椎間板ヘルニアで腰椎前屈が障

害されるものと，腰椎後屈が障害されるもの

の違いは何か. Kemp徴候')の陽性例と陰性

例の違いは，椎間板ヘルニアのどのような局

所病態に由来するのか． これらの疑問に答え

るために， これまで筆者は腰椎変性疾患の局

所病態，画像所見と臨床徴候について調べて

きた．

I ｡下肢痛を伴う腰痛と下肢痛を

伴わない腰痛

腰椎変性疾患における腰痛は下肢痛を伴う

腰痛と下肢痛を伴わない腰痛に大別される．

下肢痛を伴う腰痛の多くは，馬尾・神経根の

障害を伴う器質的腰痛である．下肢痛を伴う

腰痛の特徴として以下の項目をあげることが

できる.@NeurogenicPainが主因となって

いる，②整形外科的診断・治療大系が有効，

③画像診断が有効，④手術療法が有効，⑤下

肢症状ばかりでなく，腰痛そのものも馬尾・

神経根症状の一部であることも少なくない．

腰痛疾患に伴う下肢痛の診察に際しては，

その下肢痛が腰部神経根症であるのか， ある

いは腰椎変性疾患や仙腸関節障害に伴う関連

痛であるのかを鑑別する必要がある．

ﾉ"”c/z7.KUIVOKI:Clinical findingsandphysical testsoflOwbackpain;Relationbetweenlocalpathologyoi

nerveroot, clinicalfindingsandimagefindings

日本赤| 一宇社医療センターリハビリテーション科〔〒131-0034束京都里'二Ⅱ区堤通2-141]
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一方，下肢痛を伴わない腰痛の多くは非特

異的腰痛とも呼ばれ，通常器質的疾患を伴わ

ない． しかし器質的腰痛軽症型が，下肢痛を

伴わない非特異的腰痛として診'断，治療され

る場合もある．小さな中心型ヘルニアや馬

尾。神経根症状が明らかとなる前の腰部脊柱

管狭窄症などがこれに含まれる。

53例(42％)でKemp徴候は陽性であった。本

徴候の発現率は椎間板直下高位のCT像と有

意の相関があり, CT上の神経根絞掘例， ク

ローバー型脊柱管例で本徴候は高率に陽性

であった．腰椎椎間板ヘルニアでKemp徴候

陽性例では椎間板直下高位で神経根が脊柱管

外側部において検査手技による圧迫を受けや

すい位置にある確率が高い．手術所見との対

比でも, Kemp徴候陽性例では， ヘルニアよ

り尾側において外側陥凹で上関節突起基部に

て神経根が圧迫されていることが多い．

すなわち腰椎椎間板ヘルニアにおける

Kemp徴候陽性は，椎間板ヘルニアによる前

方からの神経根圧排とは別に，外側陥凹にお

ける後方からの神経根絞掘の存在を示すもの

と考えられる．腰椎椎間板ヘルニアにおける

Kemp徴候|場性例では，腰椎後屈制限を伴う

ことが多く，腰椎後屈制限や腰椎後屈時の下

肢痛の誘発も， 診'釿手技としての意義は

Kemp徴候と同様と考えられる｡ Kempは本

徴候の発現機序として，手技による椎間板内

圧の高まりを重視しているが，上関節突起を

中心とする後方要素による神経根絞犯が発現

に重要と考えられる。

腰椎椎間板ヘルニアの神経根障害様式は

Kemp徴候，腰椎後屈制限や腰椎後屈時の下

肢痛の有無より，神経根絞掘型と非絞泥型(圧

排型)に分類される2”（図1 ，表1 ， 2)．

Ⅱ、下肢痛を伴う腰痛の診断

下肢痛を伴う腰痛では， 臨床所見の多くが

馬尾・神経根症に関連したものなので，臨床

徴候の評価と診断手技の多くも馬尾・神経根

症の評価に関連するものである．

腰部脊柱所見，神経根伸張症候，痙痛部位，

神経学的所見を総合して，腰部神経根症と診

断し， さらに神経学的所見と下肢痛の部位に

基づいて障害神経根高位と責任椎間高位を推

定する。

腰部神経根症状に対する誘発テス1,は，神

経根の圧迫様式により，神経根圧排徴候と神

経根絞泥徴候に分類できる．

腰椎変性疾患などの圧迫性神経根症では，

神経根が易刺激状態となり，神経組織に対す

る牽引や圧迫により，根性痙痛が再現ないし

は増強される．各種誘発テストは， おのおの

の誘発手技による障害神経根の易刺激性の程

度を評価するための手技といえる．腰椎椎間

板ヘルニアや腰部脊柱管狭窄などの腰椎変性

疾患における，各種誘発テストの手技とその

臨床的意義について述べる．
Ⅳ．神経根圧排徴候と神経根

絞掘徴候(表3）

腰椎椎間板ヘルニアや腰部脊柱管狭窄にお

ける圧迫性神経根症では，神経根の圧迫様式

を圧排と絞拒に分類することができる． した

がってこれらの異なった2つの病態に対す

る，誘発テスl､の意義も異なり，各種誘発テ

Ⅲ腰椎椎間板ヘルニアの

Kemp徴候発現機序

腰椎椎間板ヘルニアのKemp徴候発現機序

を知るため，本症125例についてKemp徴候

の有無と単純CT所見を比較した. 125例中
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脊柱管形態お

Kemp徴候発］

T所見

噺

ぐず

守

w

w

w

くず

ザ

(14)

よび神経根所見l

児頻度

表2

Kemp徴候 湯‘性率C

ヘ-1"! 16/18(899

l-Ⅱ剛 18/20(909

ﾍｰⅢ蝿！ )/18(179f

B IIIL 9/12(75%)

図1 Kemp徴候(テスト

表1 終板直下高位での脊柱管形態と

Kemp徴候発現頻度

B-Ⅱ型 5/10(50%)

Kemp徴候陽性率

B m型 2/47(4％）

、／A型 37/56(66％）

B型 16/69(23%)

表3神経根圧排徴候と神経根絞拒徴候

神経根圧排徴候 神経根絞拒徴候

･腰椎前屈（坐位や中腰も含む）により

生じる下肢痛

・下肢痛を伴う腰椎前屈制限

･Lasegue徴候

･腰椎後屈により生じる下肢痛

・下肢痛を伴う腰椎後屈制限

･Kemp徴候

･脊柱不僥性（高度な前後屈制限）

･有痛性破行や間欠破行などの歩行障害

ストも2つのグループに大別できる．

比較的広い脊柱管内に生じたヘルニアで

は，神経根は後方に圧排されるが，黄色靱帯

や骨性要素による後方からの圧迫は生じな

い． このタイプの神経根障害は，脊椎に固定

された神経根にヘルニアによる局所的な圧迫

と牽引力が加わり生じると考えられる(神経

根圧排)． したがって誘発手技も，腰椎前屈

や伸脚挙上テトなどの各種の神経根伸長テス

トのような，神経根の牽引メカニズムによる

根症状の悪化を調べるものが中心となる．

一方trefoil型などの狭窄のある脊柱管内
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や椎間孔内に生じたへルニア， また多くの外

側型狭窄においては，神経根は椎間板と椎間

関節などの後方要素との間で絞拒される(神

経根絞泥)．神経根絞掘に対する誘発手技は，

腰椎後屈や後側屈(Kempテスト）などの脊柱

管や椎間孔の狭小化を来たす絞掘メカニズム

による根症状の悪化を観察するものである．

神経根絞拒においては，通常絞扣メカニズム

と牽引メカニズムの両者により，根性痙痛が

誘発されるが，高齢者の神経根絞#ﾛでは絞拒

メカニズムのみにより根性痙痛が誘発される

ことが多い．外側型狭窄，外側型ヘルニア，

椎間孔狭窄でも神経根絞掘徴候は高率に陽性

となる7)．

代では3()。以下で陽性の症例を多く認める

のに対し，高齢者のヘルニアでは陰性例も多

いことに注意すべきである12)．

b)Bragard徴候(Braga㎡ssign)

伸脚挙上テストで下肢痛を生じた位置より

角度を少し減じた位置で，足関節を背屈させ

同様の下肢痛を認めたときに陽性とする．腰

仙部を動かさずに神経根伸長テストを純粋に

評価できる．

c)大腿神経伸張テスト (Femoralnerve

strechingtest, FNStest)

患者を腹臥位とし，膝を90°に曲げたま

ま下肢を挙上し，股関節を{'|I展してゆく．大

腿全面に痙痛が誘発された場合を陽性とす

る．膝関節に運動制限がある場合には膝関節

伸展位で行ってもよい(Wassermannの手

技)．

上位腰椎椎間板ヘルニアやL4以上の神経

根絞拠では， 高率に陽性となる．

一方FNStestにより |司側の下肢後面に坐

骨神経痛が誘発される場合には，神経根伸長

テストではなく，後述のKempテストと同様

に絞拒メカニズムに基づく神経根絞拒徴候と

理解すべきである．

2絞泥メカニズムに基づくもの(神経根

絞拒徴候）

l)腰椎後屈制限と後屈時の下肢痛

立位をとらせ，腰椎の後屈制限があるか，

後屈制限の下肢痛を伴っているかを調べる．

2)Kempテスト

患者を立位とし膝を伸展したまま，腰椎を

後側屈させる． 同側の下肢痛を生じた場合を

陽性とする． 臨床的な意義は両者ともほぼ同

様で，狭窄のある脊柱管内や椎間孔内に生

じたヘルニア， また外側型狭窄における神経

恨絞泥に対する代表的な誘発手技である．

V.各種誘発テストの手技

1牽引メカニズムに基づくもの(神経根

圧排徴候）

1)腰椎前屈制限と前屈時の下肢痛

立位をとらせ，腰椎の前屈制限があるか，

前屈時の下肢痛を伴っているかを調べる．前

屈時の側営の増強にも注意する．腰椎椎間板

ヘルニアでは通常前屈制限と，前屈時の患側

下肢痛を認める．

2）神経根伸長テスト

a)伸脚挙上テスl、 (Straightlegraising

test, SLR-teSt, Laseguetest)

患者を背臥位とし，股関節内外転回旋中

間位で膝を伸展したまま下肢を挙上してゆ

く． ｜場性例では途に|'で坐骨神経にそった痙痛

を認め， それ以上挙上できなくなるので， そ

の角度を記録する.70°以上でもり墓痛を認め，

左右差がある場合には陽性とする．

腰椎椎間板ヘルニアに対する，代表的な神

経根伸長テストであるが，年代別の挙上角度

の相違が明らかで, 10歳代, 20歳代, 30歳
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表4神経根症状の重症度

( 16)

馬尾症候群，高度の麻庫

著しい瘤痛により起立，歩行が不能である．

有痛性岐行や間欠破行などの歩行障害がある．

下肢痛を認めるが歩行障害はない．

腰椎前屈制限やSLR制限のみで下肢痛を認めない
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表6脊柱管形態脱出部位,ヘルニア塊の大きさ表5神経根症状の重症度と神経根障害様式
~~

洲
“
、
、
剤

滅

鍛

聡

蝋

逓

卿
心
神
峰
一
千 保存群 手術群保存群

(n=30)

群
の
術
毛

手
、

ヘルニア脱出部位

正中

根内側

根直下

ヘルニア塊の大きさ

~1/4

1/4～l/2

1/2~

ざ遥讓

神経根症状の重症度

gradel

grade2

grade3

grade4

grade5

神経根障害様式

神経根圧排型

神経根絞泥型

。

。

］

’

ｎ

Ｊ

Ｄ

・

Ｇ

０

⑮
ｌ

ｏ

Ｊ

Ｑ

○

。

△

ｒ

ｋ

ｒ

、

／

～

Ｄ

ｊ

ｊ

１

５

６

．

？

８

４

２

１

３

序

Ｉ

只

〕

Ｒ

Ｊ

１
ｊ

ｊ

３

ｊ

２

：

０

２

９

訓

皿

３

０

０

２

剛

７

‐

・

５

・

・

２

２

５

く

く

く

‐

‐

１

１

土

〈

ｕ

〕

－

入

兵

Ｊ

／
ｌ
、
〆
ｆ
１
、
／
ｌ
、

4）

: 1）

()）

ｊ

Ｄ

０

１

Ｊ

１

１

３

２

５

１

１

２

６

６

１

３

３

１

１

４

訂

３
30（25：5） 54（32：22）

~
計(非trefoil型

trefoil型）

3）間歌破行，有痛性破行

歩行負荷により， 間欠肢行(馬尾性・神経

根性)や歩行開始時より坐骨神経痛が強くな

り鞁行を呈する場合には，脊柱管狭窄や絞拒

型神経根障害が存在すると考えてよい．

腰椎椎間板ヘルニアにおいて神経根障害型

は予後に影響するか

保存療法に抵抗し手術療法を要した手術群

54例の臨床所見およびMRI所見を分析し，

外来通院加療のみで軽快した保存的治療群

(保存群） 30例と比較した．

神経根症状の重症度では，手術群で保存群

より重症度が高かった． ｜臨床的な神経根|璋害

型については，手術群で神経根絞拒型は41

例，神経根圧排型は13例と手術群では神経

根絞掘型が有意に多く(P<0.01),保存群では

90%が神経根圧排型であった．

MRIからみたヘルニア脱出形態では，保

班

Ｉ

ｒ

Ｉ

､ﾄ側型狭窄〕Ｉ
Ｆ
簿

図2各種神経根障害における腰椎可動域

存群，手術群の間で有意差はなかった．脊柱

管形態では, trefoil型は保存群で17%,手術

群では41%であり，手術群で有意に頻度が

高かった(P<0.05).

ヘルニアの水平断像における脱出部位で

は，正中型と根内側型の間には有意差はな

かったが，根直下型は根内側型に比べ有意に

手術群に多かった(P<0.01).
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まず保存的に軽快する可能性が高いと説明

後方ヘルニア切除前方椎間板切除経皮
的椎間板切除経皮的レーザー椎間板減圧
術(PLDD)

一定期間の保存療法後,比較的早期に
後方ヘルニア切除

L

図3腰部椎間板ヘルニアの治療方針

ヘルニア腫瘤の大きさと，予後との関連は

低かった．腰椎椎間板ヘルニアにおいて神経

根障害型と脊柱管形態は予後に影響する可能

性が高いといえる3~8) （表4， 5， 6)．

V.脊柱所見に注目すると何が見えるか？

1 ．臨床診断

脊柱の前屈制限の程度，前屈時の下肢痛の

再現，後屈制限の程度，後屈時の下肢痛の再

現などの脊柱所見は， 神経根障害の程度と神
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表7脊柱所見からみた腰痛分類

( 18)

避けるべき姿勢該当する主な疾患病態

中腰，前屈，坐位，車の運転，重

量物挙上

姿勢性腰痛，椎間板性腰痛，椎間板

ヘルニア，軽症， 中心型，術後， 回

復期） ，椎間関節症腰痛の一部， イ| | ｜

腸関節性腰痛

変形性腰痛症，椎間関節性腰痛

ぎっくり腰， 仙腸関節性腰痛

下肢浦なし前屈障害

後屈中腰，前屈，坐位，車の運

転，重量物挙上

後屈障害

1，肢痛あり 中腰．前屈，坐位，車の運転， 重

量物挙上

長時間の立位，歩行，後屈（ヘル

ニアの場合は中腰･前屈も避ける）

椎間板ヘルニア（軽度， 巾等度）|王排型／

神経根|璋害

絞掘型／

神経根障害

椎間板ヘルニア（中等度，重度） ，

脊柱管狭窄症，下肢痛が強い腰椎分

離症・すべり症，腰椎変性すべり症

経根障害メカニズムを反映するため，各種神

経根障害の臨床診断に有用である(図2)．

さらに腰椎椎間板ヘルニアでは脊柱所見が

神経根障害の程度と神経根|境害メカニズムを

反映することより，予後の推定にも有用であ

る可能性が高い．

2．治療法選択，適切なリハビリテーショ

ン，姿勢， 動作の指導

腰椎椎|削板ヘルニアという診断がついて

も， 治療方針， リハビリテーション，姿勢，

動作の指導法は神経根障害の程度と神経根障

害メカニズムによりことなる．例えば軽度の

神経根圧排型ヘルニアでは，神経根障害メカ

ニズムからみて腰椎前簿維持が優先されるべ

きであるが，神経根絞拒型ヘルニアでは腰椎

前替位は根症状の増強をきたす可能性が高

い． 脊柱所見と神経根障害メカニズムはリハ

ビリテーション， 脊椎アライメント，姿勢，

動作の指導全般にわたって，考盧すべき点で

ある(図3)．

Ⅵ、下肢痛のない腰痛

（非特異的腰痛)の診断

腰痛患者の多くは， いわゆる腰痛症(非特

異的腰痛)である． この意味では，腰痛症の

診断は一見容易に思われるが，実際には腰痛

症の正確な診断基準が存在しないため， 脊椎

の腫瘍性疾患， 炎症性疾患なと§の脊椎病変を

はじめ，腰痛をきたすいわゆる腰痛症以外の

疾患を除外することにより， はじめて腰痛症

という診断がなされる．下肢痛を伴う腰痛に

比べ整形外科的診断・治療大系や画像診断の

有用性は劣る． 局所病態が十分に解明されて

いない現時点では，脊柱所見や障害動作に注

目して分類するのが臨床的に有用である．前

屈障害型腰痛，後屈障害型腰痛，立位障害型

腰痛，坐位障害型腰痛，歩行障害型腰痛など

である．特に前屈障害型腰痛，後屈障害型腰

痛という脊柱所見に注目した分類はリハビリ

テーションや姿勢， 動作の指導にも役立

つ9～! '） （表7)．
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ランチョンセミナー

慢性腰 に対する認知 動療法

本田哲三

Keyl"rds■リハビリテーション(Rehabilitation),慢性腰痛(Chroniclowbackpain),

認知行動療法(Cognitive-behavloraltherapy)

が主張されてきたが，世界的に受け入れられ

ているものはいまだ確立されていない4)．

デカルト5)以来，急性。慢性をとわず痙痛

は感覚的経験の1つであり， その程度はおお

むね組織損傷の程度に一致すると考えられて

きた． この前提は今日まで受け継がれ，現代

の医学教育においても病状の判断における

｢常識｣になっている．

これに対してEngel6)は器質的原因に乏し

い痛みの訴えを「心因性痙痛(psychogenic

pain)」と名付けた． これは慢性瘻痛を主に精

神分析の立場から無意識の葛藤の現れで転換

ヒステリーの症状としてとらえたものであ

る．実際Freudの原著(ヒステリー研究7)で

論じられている4症例中3症例が実に慢性の

痛みを訴えている．

一方,Melzack&Wall8)は!~GateControl

Theory''を提出し，痩痛体験は単に末梢から

中枢への一方方向の感覚ではなく， 中枢から

の関与(感情や認知の要素)や脊髄後角での神

経線維観の活動量の競合の結果である点を強

調した． この理論によれば，末梢から脊髄後

根への刺激入力パターンを変化させることに

はじめに

腰痛から，頚部痛，頭痛，腹痛や顎関節痛

に至るさまざまな慢性痙痛は，現代医療にお

ける切実な問題の1つである．

本稿では，ふだんさまざまな｢慢性｣腰痛を

扱っている整形外科領域の先生方を想定し

て， まず認知行動療法に至る痙痛理論の変遷

を延べ， そのうえで近年世界的に実施されて

いる慢性腰痛への認知行動療法について筆者

の経験を交えて概説する． なお，紙数の関係

から背景となる現代心理学理論全般の変遷'）

や痙痛プログラムの詳細2)および症例の具体

的な治療経過3)は他文献を参照されたい．

なお，本稿で取り扱う「慢性腰痛｣は，単に

｢慢性化した｣腰痛ではな<,DSM-m-Rの｢身

体表現型痙痛障害」 （後述)またはDSM-Ⅳに

おける｢痙痛性障害(慢性)」 （後述)に該当す

る障害であることをお断りいたします．

I.痙痛理論の変遷

古来痛みは自明の感覚とされてきたもの

の，定義は容易ではない．実際多くの定義

Taさz""HOIVDA:Acognitive-behavioralapproachtothechroniclowbackpain

東京都リハビリテーション病院〔〒131-0034束京都呈田区堤通2-14-1]
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行動療法

(オペラント条件付け）

認知療法

(教育,リラクゼーション）

神経ブロック

(ペインクリニックなど）

|認知~行動猿ゞ
／

／

’
I

病理への治療

(輯;主な治療的対応）

；(文献12よ0一部改変）図1 瘤痛の多相的モデルと主な対応(文献12よ0

より痙痛のコントロールは可能であり，臨床

的には経皮的通電刺激除痛法として広く応用

されている．

Fordyce9)は，行動療法(オペラント条件付

け)の立場から慢性痙痛患者の痙痛行動に着

目した．彼は，患者が執拘に痛みを訴え続け

るのはその行動により患者にとっての好まし

い結果(たとえば休息，補償金，家族からの

介助，病院への通院などの心理学で｢強化子」

と呼ばれる諸要因一後述)が得られるためだ

と考え，瘤痛行動を無視したうえで身体活動

量を漸増していくプログラムを編み出した．

この立場では患者は自覚的な痛みの程度はとﾞ

うであれ,可及的に医療から自立していく（＝

痙痛行動の減少)ことを期待される． その意

味で本手法は痛みの治療ではなく痛みの管理

(PainManagement)を目指しており， その

後米国から全世界へひろがったPain

ManagementCenterの基本的方略の1つと

なっている．

整形外科領域ではFahrnilo)は初めてback

educationの概念を提唱し，腰痛が体操と合

理的なボディメカニクス(身のこなし方)の教

育でコントロール可能であることを強調し

た． その後この立場は1960年代に主にス

ウェーデンでlowbackschoolとして発達し

た．

また心理分野では，主に筋緊張性および偏

頭痛を対象としてリラクセーシヨンやバイオ

フィードバック療法の有効性も報告されてい

るll).

以上概観してきたように痙痛は古来より哲

学。解剖学・生理学・整形外科学・精神医

学・心理学などのさまざまな立場から論じら

れており，末梢から脊髄レベル， そして心理

療法や教育などの多様な対応がそれなりに有

効とされてきた． しかし，従来このような各

アプローチを矛盾なく包括的に理解する視点

は確立されていなかった．

Loeserl2)は，痙痛体験がNociception(侵

害刺激),Pain(痙痛感覚),Suffering(苦悩),

およびPainBehavior (痙痛行動)の4相から

なるとしたMultifacetedModel (図1)を提

唱した．侵害刺激とは末梢でのA-6および

C線維を刺激する組織破壊的なエネルギーを

意味する． 痙痛感覚は神経系における

Nociceptionの知覚であり，苦悩は中枢での

陰性の情緒的反応をさす．したがって苦悩は，

注意・不安・抑うつなどの心理的要因により

影響される．患者の痙痛行動は苦悩の表現で

あると同時に強化子(前述)により増強され

る．
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表1 身体表現型疾痛障害 表2痙痛性障害paindisorder

少なくとも6カ月間の瘤痛へのとらわれ

①または②のいずれか

①精密検査の後でも，瘤痛を説明できるよう

な器質的病変ないし病態生理学的機序(た

とえば， 身体疾患または外傷の結果)が見

い出されていない．

②関連性のある器質的病変が存在する場合，

痙痛の訴え， またはそれによって引き起こ

されている社会的，職業的障害は， 身体的

所見から予想されるものよりはるかに過度

である．

一つまたはそれ以上の解剖学的部位における

痙痛が臨床像の中心を占めており，臨床的関

与に値するほど重篤である．

その瘤痛は， 臨床的に著しい苦痛， または社

会的，職業的または他の重要な領域における

機能の障害を引き起こしている．

心理的要因が痙痛の発症，重症度，悪化． ま

たは持続に重要な役割を果たしていると判断

される．

その症状または欠陥は， （虚偽性障害または

詐病のように)意図的に作り出されたり， ね

つ造されたりしたものではない．

瘤痛は，気分障害，不安障害，精神病性障害

Ａ

Ｂ

A

B

C

，

E

この多相的モデルでは，急性腰痛やリウマ

チ系疾患による難治性痙痛は侵害刺激，視床

痛などの神経原性痙痛は痙痛感覚， そして慢

性腰痛を含む慢性痩痛は苦悩および痙痛行動

中心の病態として理解可能である．

IASP(InternationalAssociationonStudy

ofPain, 1986) 13)では，瘻痛を｢実際のおよび

潜在的な組織損傷に関係， あるいはそのよう

ではうまく説明されないし，性交瘤痛症の基

準を満たさない．

急性：持続期間が6カ月未満，慢性：持続期間が

6カ月以上．

期集中痙痛管理プログラム(3週間プログラ

ム）をわが国に導入し，有用性を検証してき

た.その結果一定の成果は認められたものの，

心理社会的な問題が錯綜して難治なケースに

はさらに個別カウンセリングも併用している

(3カ月プログラム)．

以下にわれわれの慢性痙痛への治療アプ

ローチを紹介する．

1 ． 3週間短期集中プログラム

本プログラムは，すでに発表してあるの

でl7),概要のみを述べる．

l)プログラムの目標とチームの編成

本プログラムの治療目標は，認知行動療法

の原則に基づき， 身体・心理的な訓練や講義

により身体活動性を増加させるとともに， そ

れを通じて｢痛いから何もできない｣という患

者の否定的な認知(思い込み)を｢痛いけれど

もやるべきことはやれるし,生活を楽しめる」

といった建設的な態度に変える点にある． し

たがって，結果的には痛みは減少する可能性

な損傷に関連して述べられるような不快な知

覚および情緒的な体験(下線筆者)」と既定し

ている．

Ⅱ．慢性瘻痛の診断

慢性腰痛の診断には，整形外科領域からの

器質的な診断のみならず，精神心理的な観

点の導入が必要となる．

一般に慢性痙痛の診断には米国精神医学会

で1987年に発刊されたDSM-m-R'4)の｢身体

表現型痩痛障害」 （表1)， あるいは1994年の

DSM_IV15)の｢痙痛型障害」 （表2)の診断基準

が広く用いられている．

Ⅲ慢性腰痛治療の実際

筆者は1986年より認知行動療法に基づい

たmultidisciplinaryteamapproachによる短
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表3 ‘|曼性瘤痛管理プログラムスケジュール

訓練期評価期
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2）プログラムの概要（表3）はあるものの(後述)，通常の医療のように痛

みの除去(治療)を直接めざしているわけでは

ない． そのため，対応する医療スタッフも一

般の急性疾患への医療のように医師と看護師

のみではなく，臨床心理士,MSW(医療ソー

シャルワーカー)，作業療法士(OT),理学療

法士(PT)を含む多職種チーム(multidisci-

plinary team)による身体・心理・社会的に

総合的なアプローチとなる．実際，腰痛・頚

部痛・上下肢痛など主に整形外科領域におけ

る慢性痙痛患者の活動性向上には， もともと

運動器の機能回復を対象としてきたリハビリ

(理学療法および作業療法)のノウハウが役立

つ． さらにチーム全員が一体となっての一貫

した対応は治療促進的に作用する(後述)．

本法は1～数人の痙痛性患者に対して毎週

月曜日から金曜日までの5日間3週間の外来

通院を原則とする。 第1週は評価期間でPT

は筋力・関節可動域・心肺機能などの体力測

定を行う. OTは座位または立位作業の耐久

性とともに日常生活活動における身のこなし

方の評価を施行する．臨床心理士は痛みに関

する患者の認知やり還痛行動の強化子を把握

し，精神科医は重篤な精神疾患を除外する．

以上の過程のなかで，患者の瘻痛行動は逐

次カンファレンスのなかで報告される． そし

て，最終的には金曜日の評価会議で適否の検

討のうえで訂11練期間にはいる． その際訂||練

期間中にはスタッフは｢従来の痛みはとりあ
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図2VAS値の経過的変化(文献9より）

横軸は終了時の機関，縦軸はVAS値を示す. VAS値はPMP終了時に20名中17

名で減少， その後も長期的に減少傾向を示す~ VAS:VisualAnalogScale

げない｣旨を確認のうえで治療契約が結ばれ

る．

訓練期間(第2～3週)では， 医師は痛みの

教育(認知的アプローチ)， 臨床心理士はリラ

クセーションや注意の分散などの認知的方

略・自己主張訓練などを行う． さらにPTは

評価期間中の測定値をベースラインとしてそ

の70%程度から徐々に負荷を増加させてい

くプログラムにより筋力・持久力増加訓練を

施行する． さらにレクリエーシヨンとして非

競争的で本人の得意とする軽スポーツを実施

する．一方OTは日常生活におけるボデイメ

カニクスの指導をするともに，陶芸，皮細工，

木工など本人の嗜好にあわせて創造的な作業

を実施し，座位および立位作業時間が徐々に

延長するように企画する．

3）結果および予後21）

22名の施行結果では自覚的痛みはプログ

ラム前後でVAS(VisualAnalogScale)値で

6.1±l.8から4.0±2.4へ有意(p<0001)に減

少した． さらに終了後2年間のわたる追跡調

査でも痛みの減少傾向は維持されていた(図

2)．

2． 3カ月間長期プログラム

痙痛性障害への短期集中プログラム(3週

問う．pグラム)では一定の成果が確認された

ものの，心理社会的な問題が錯綜して難治な

ケースには限界が認められる．実際，痙痛性

患者には労災・身体障害者認定・休業・交通

事故損害補償などの経済的な｢二次的疾病利

得（＝障害を訴えることにより得られる社

会・経済的な利益)｣が明らかであったり，夫

婦・親子関係などに深刻な家庭問題が存在す

るケースが少なくない． さらに顕著な退行に

よる依存欲求や自罰傾向さらにはアイデン

ティティの崩壊などの心理的問題が深刻な症

例も認められる． このようなケースには短期

集中プログラムのみでは不十分で，認知行動

療法的治療パッケージ(上述)に加えて具体的

なケースワークによる経済的な自立援助と家

族指導や週1回程度の個別カウンセリングを

併用しての自我機能の強化が必要となる．

3． う．口グラム施行上の問題点

筆者らの経験から痙痛性障害治療プログラ
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見守られていることを実感し情緒的な支えを

体験する．筆者の持論では慢性瘻痛の本態は

｢過剰な医療依存｣であり， 医療者チームの適

切なサポートによって患者は徐々に｢痛みを

人生の一部として受け入れる，痛みを人生の

伴侶とする，痛みにもかかわらず充実した人

生を楽しむ」 」6)といった｢自立した｣生活態度

へ変化していくのである．

ム施行上の留意点を以下に列挙する22)．

1)安易に「心因性痙痛」 と決めつけない

痙痛性|璋害患者には多かれ少なかれ社会・

心理的要因の関与が疑われる． しかし｢心因

性痙痛」と断定し判断を患者に提示すること

自体が医療者患者関係を損なう原因とな

る．実際痙痛は本来身体一心理一社会的な

障害である(前述)． したがって， スタッフは

たとえ不合理な痛みの訴えであっても一度は

｢患者にとってすべての痛みは真である」とし

て受けとめ， そのうえで痛みの教育(後述)を

行うとともに患者の立場にたってコントロー

ル方法を真筆に探っていく態度が要請され

る．

2）痛み「障害」的に対応する

痙痛の器質的あるいは心理的原因の除去を

目指すのではなく，患者とともにQOLの改

善と痛みの管理法を探り医療機関からの可及

的な自立をめざす． これらの対応は身体障害

へのリハビリプログラムと軌を一にしてお

り， その意味で筆者は｢痛み障害｣的対応と考

えている．具体的には，①医療従事者がすべ

ての痛みを取り除けるわけではない，②痛み

が必ずしも身体の重篤な傷害を意'床しない，

③適切な身体活動はかえって痛みを減少させ

る~④痛みがあってもそれなりに生活を充実

させていくことが長期的には痛みの軽減につ

ながる， ことを繰り返して教育していく．

3）チーム全体でサポートしていく

多くの慢性痙痛患者は，痛みを家族にも医

療機関にすら理解してもらえないため心理的

に深く傷ついている． これに対するリハビリ

チームの構造化された（＝方針および各ス

タッフの役割分担の明確な）プログラムは，

一種の集団精神療法としての効果をもつ．患

者は自分の苦悩を正当に評価し再生を温かく

稿を終えるにあたり，終始臨床を共にしている東

京都リハビリテーション病院水品朋子先生および高

崎健康福祉大学高橋玖美子先生に深謝いたします．
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地域在住高齢者における腰背部痛が

運動・生活機能に及ぼす影響

岩谷 力l) 白木原憲明2) 飛松好子3

K幻ﾌ I"0r伽■Spinaldeformity, Kneepam, SF-36

近代医学は， とりあえず病気を生物学的機

械の故障とみなすことにより， 自然科学的手

法を用いて発展してきたl)．生物学的機械の

故障は医学的変数の正常からの偏掎として表

現されてきた．例えば，肺炎患者の診断は体

温，呼吸数，胸部X-P, 白血球数, CRP,酸

素飽和度などを測定し，喀疾培養を行うこと

により行われ，結果は数値で表わされ，正常

値からの偏掎の程度により，重症度が判定さ

れ，治療方針が立てられている． このような

生物学的機械の状態を変数を用いて表すこと

により医学・医療の科学的基盤が保証されて

いる．

しかし，病気を表す変数だけでは病気を

持って生活をし，不自由を経験し，悩みを抱

えている存在である病人の状態悩みを表わ

すことはできない．病人の能力，生活，不自

由，悩みを医療の対象とするためには，能力，

生活，不自由，悩みを測り， その測定結果を

もって病人を表現しなければならない． これ

らの測定結果と病気を表す測定結果を連続的

にとらえることにより，病人における病気と

生活機能との相互関係を明らかにすることが

でき，病人の治療を論理的に組み立てること

ができるであろう．

高齢社会を迎えたわが国において，骨関節

疾患は，脳卒中，痴呆とならび，健康寿命短

縮の危険因子である2)．骨折， 関節炎などに

より要介護状態となることの予防が急務と

なっている．平成10年度の国民生活基礎調

査によると65歳以上の人々における身体症

状を訴える人(有訴者数)は人口千に対し，腰

痛が201人，手足の関節の痛みが152.3人，

肩こりが1338人で筋骨格系の症状が上位3

位を占めている3)． 高齢者の腰痛はどのよう

におこり，生活機能にどのような影響を及ぼ

しているものであろうか．宮城県の農村部0

町に在住する高齢者を対象に郵送による健

康。生活活動に関する悉皆調査を行い，有効

回答を得た人の中から直接健診の呼びかけ，

乃砿〔""〃IWZ4YZ4aaノ :Theeffectsoflowbackpainonphysicalandsocialfunctioninelderlypeoplelivingin

ruralarea

1)国立身体障害者リハビリテーションセンター〔〒359-8555所沢市並木4-1]

2)東北労災病院リハビリテーション科 3)広島大学大学院心身機能生活制御科学
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表1 高齢者の姿勢分類と脊柱弩曲角，膝関節角度，歩行速度

11W
~~~鵜畿鵜『鐸

蝉噌 ､心1

S字型 正常型 胤曲型 伸展西

胸椎後弩角

腰椎前弩角

仙骨傾斜角

膝関節角

大腿角

MWS(m/min)

歩行率(steps/min)

歩幅長(cm)

４

７

３

５

２

６

１

８

２

Ｑ

９

２

１

１

７

５

３

２

２

４

＋

｜

士

十

一

十

一

士

十

一

十

一

十

一

８

２

７

０

０

７

９

６

２

２

３

０

４

３

１

７

５

４

２

１

９

６

５

１

７

０

１

８

４

ｌ

８

６

８

８

９

Ｑ

５

１

２

１

２

２

１

２

４

十

一

十

十

一

十

一

士

土

十

一

士

８

１

１

５

３

０

５

１

８

１

２

４

１

０

６

２

２

３

２

１

７

６

１

１

１

２

８

２

９

３

３

８

６

６

３

１

１

’

１

‐

上

旬

Ｉ

ｎ

ｏ

Ｑ

Ｕ

庁

Ｉ

４

生

十

一

士

土

十

一

士

士

十

一

十

一

５

６

７

８

８

１

０

１

７

０

９

０

３

０

５

８

２

２

１

１

９

５

５

１

２

２

４

５

尻

４

５

９

６

１

９

１

１

７

７

４

１

９

８

＋

｜

士

士

士

十

一

士

十

十

一

９

０

６

４

９

９

９

１

６

１

９

１

２

６

６

２

２

１

１

７

４

５

１

呼びかけに応じた人びとの身体機能を直接健

診により測定し，高齢者の腰背部痛と生活機

能との関連性について検討をした結果をもと

にして，腰背部痛が生活機能に及ぼす影響に

ついて述べる．

す角)，腰椎前弩角(T12椎体下縁の接線と

Sl上縁の接線とがなす角), 仙骨傾斜角(Sl

上縁の接線が水平線となす角）との関連性を

検討した，高齢者の姿勢の特徴と脊柱弩曲角

度に関して，胸椎後弩角は正常，屈曲，伸展

型の間には有意差はなく, S字型では3型に

比較して有意に大きかった. S字型は胸椎

腰椎の生理的弩曲が増大しているが，骨盤傾

斜は正常なタイプ，屈曲型は胸椎後弩は正常

で，生理的な腰椎前弩と骨盤前傾の減少が軽

いタイプ，伸展型は腰椎前弩，骨盤前傾の減

小が強いタイプ．であることがわかった(表

1)．仲田の高齢者姿勢の分類の特徴は脊柱

と下肢アライメントを同時に注目している点

にある．静止立位時の膝関節屈曲角度はs字

型，屈曲型伸展型のいずれにおいても正常

型に比べると大きかったが， 3群間には差が

なかった． なお，手膝上型はl例で検討の対

象とならなかった． さらに4群間で距離10

mをできるだけ速く歩いたときの歩行速度，

歩行率，歩幅長を比較すると，正常型群と比

I.老人姿勢の特徴

日常生活活動が自立している高齢女性50

名の立位姿勢を仲田の分類を用いて5型に分

類，脊柱嘗曲角との関連性を検討した．仲田

の分類は立位時姿勢を脊柱矢状面の弩曲と膝

屈曲肢位に注目して，正常型, S字型(胸椎

の後弩と腰椎の前弩が正常より強い)，屈曲

型(背部全体が円背となり，頭部が前方にで

る)，伸展型(背部全体が平背となり躯幹が後

方に反り返る),手膝上型(体幹前屈位が強く，

手を膝上に置く）に分類するものである4)．

われわれの作成した姿勢測定器にて静止立位

時の矢状面脊柱アライメントを記録し，立位

脊柱側面X-Pから測定した胸椎後弩角(T4椎

体下縁の接線とT12椎体下縁の接線とがな
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表2脊柱弩曲角と歩行変数との関連性(Pearsonの相関係数）
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表3脊椎椎体骨折．脊柱弩曲角と腰背部痛
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A: t検定でI , Ⅱ群とⅢ群間にSpearman順位相関で3群間に有意差が認められた

B:Spearman順位相関で3群間に有意差が認められた．

して屈曲型，伸展型群の人々の歩行速度，歩

行率が有意に低値であった5)． これらの結果

から高齢者の姿勢には胸椎後弩と腰椎前弩が

強くなるタイプと腰椎前弩，骨盤前傾が減少

するタイプがあり，生理的腰椎前弩が減少し

後弩が強くなった人の歩行速度が遅いことが

わかった．すなわち，腰椎が後弩すると骨盤

を後傾，膝関節を屈曲した立位姿勢をとる．

この姿勢は歩行速度に影響を及ぼしていると

考えられる． さらに，脊柱弩曲角度と歩行速

度，歩調，歩幅との関連性をPearsonの相関

係数を求めて検討すると，女性では腰椎前簿

角と仙骨傾斜角が歩幅と有意の相関が認めら

れた(表2)．すなわち，腰椎前琴角，仙骨傾

斜角が減少している女性(仲田の分類による

屈曲型，伸展型)では，歩幅が狭くなり，歩

行速度が遅くなっていることが明らかになっ

ナラ
ノL＝申

Ⅱ．腰背部痛と脊椎圧迫骨折，

脊柱弩曲角との関連性

高齢者の腰背部痛の原因は何であろうか．

同じ集団の高齢者を腰背部痛の程度からI群

(腰背部痛なし)， Ⅱ群(腰背部痛があるが日

常生活には支障ない)， Ⅲ群(腰背部痛のため

に長距離歩けない)の3群に分けて，脊椎圧

迫骨折，胸椎後弩角，腰椎前弩角，仙骨傾斜

角，踵骨骨塩量(音響学的骨評価法による）を

比較検討した．対象は78名(男性28名，女性

50名)で， 3群間に性別構成，平均身長，平

均体重には有意差はなかったが， Ⅲ群の平均

年齢がI , Ⅱ群に比して有意に高かった．胸

椎後弩角は3群間に有意差は認められず，腰

椎前弩角，仙骨傾斜角はI>n>Ⅲの順に有
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表4脊椎椎体骨折好発部位

対象: 138名(男性58名，女性80名，平均年齢73.4歳）

椎体レベル脊椎圧迫骨折椎体数単椎 例折謝

０

０

０

０

３

２

１

例
折
風
月体

０

１

１

２

７

７

８

椎多

~胸 惟 画

５

６

７

８

９

ｍ

ｊ

０

１

１

２

Ｋ

９

９

胸腰椎移行部 ３

６

６

Ｆ

Ｏ

ｑ

Ｊ

（

ｕ

Ｊ

１

１

ワ

ム

－

１

２

７

３

１

入

１

１

人

『

１

１

１

２

１

ｌ

１

Ｌ

惟
Ⅱ而
U女 ２

３

４

５

ｎ

乙

扁

ｊ

〔

ど

か

り

０

０

１

１

２

７

７

５

11ワ
上上空

ワQ
△』 89

でT8～10, L3～5であった．単椎体骨折

例における罹患骨折部位は胸腰椎移行部が

65.2％,胸椎部が26.1％,腰椎部が87％であっ

たのに対し，多椎体骨折例では胸腰椎移行部

が47.2％，胸椎部が292％，腰椎部が23~6％

であり，脊椎圧迫骨折は胸腰椎移行部に初発

し，胸椎部，腰椎部へと骨折レベルが拡大す

る(表4)．腰背部痛の有無と脊椎圧迫骨折の

有無椎間板腔狭小化の有無との間には関連

性は認められなかったが，腰背部痛を有する

68名における腰椎前弩角， 仙骨傾斜角の平

均値は，腰背部痛のない53名のそれよりも

有意に小さかづた． つまり，腰背部痛がある

人々はない人々に比べて腰椎生理的前弩が減

少し， 骨盤の後傾が強かった． さらに，

CATPAD2(SPSS90)により検討した結果，

腰背部痛に関連が強い脊椎圧迫骨折椎体レベ

ルはL4で，ついでL3, T9であった． L4, 3,

T9椎体に脊椎圧迫骨折を認める群と認めな

意に小さかった(Speaman順位相関) (表3).

また, T4からL5椎体における脊椎圧迫骨折

の有症率はI群よりⅡ群， Ⅱ群よりⅢ群に高

く，踵骨骨塩量はⅢ群でもっとも低値であっ

た． これらの結果から，腰背部痛は腰椎前弩

角，仙骨傾斜角，脊椎圧迫骨折と関連し，腰

椎前弩角，仙骨傾斜角の減小と腰背部痛との

関連性が強いことがわかった6)．

Ⅲ脊椎圧迫骨折好発部位と腰背部痛

138名（男性58名， 女性80名， 平均年齢

73.4歳)を対象として，胸椎後弩角，腰椎前

弩角，仙骨傾斜角，脊椎圧迫骨折椎体部位か

ら，脊椎圧迫骨折発生率，好発椎体，腰背部

痛と脊柱弩曲角，脊椎圧迫骨折部位との関連

性を検討した.脊椎圧迫骨折は138名中55名，

122椎体に認められた(発生率40%).脊椎圧

迫骨折好発椎体は胸腰椎移行部(T12(23例),

L1 (16例), Tll (15例))に最も多<, つい
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表5 SF-36下位尺度平均スコアとスコア低下者数

地域在住高齢者933人からの回答結果

欝蕊蕊
菱＝費: :：

総数：

871

856

844

906

854

896

857

855

~~

回答者数竃 :
一
一
一
一
一
一
一
一
一

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~

学 ＄

下位尺度 最低点~ 最高点 平均 標準偏差

21．4

24.(）

24．3

21_2

18．6

21.8

19.8

18．4

騨伽-lSDM』

734

683

678

719

720

702

733

739

lSD以下

137

173

166

187

134

194

124

116

身体機能

日常役割機能(身体）

日常役割機能(精神）

社会生活機能

心の健康

身体の痛み

活力

全体的健康感

０

０

０

０

０

ｍ

０

５

８

３

４

５

５

２

２

９

~
~
~
~
~
~
~
~

０

２

３

５

１

５

５

０

８

８

８

８

７

７

６

６

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

１

１

１

１

１

１

１

１

い群の2群問には，年齢性には有意差は認

められず，腰背部痛の有症率，脊椎圧迫骨折

椎体数，腰椎前弩角，仙骨傾斜角に有意差が

認められた． これらの結果から，脊椎圧迫骨

折が多発し，生理的腰椎前弩，骨盤前傾が減

小することが腰背部痛に結びつくといえよ

う7)．

る｣, ｢10kgの米袋を持ち上げることができ

る｣， 「杖を使わないで外出できる｣， 「信号が

青のうちに横断歩道を渡ることができる｣，

｢階段を手すりにつかまらないで2階まであ

がることができる｣， 「町内に毎日出かける｣，

｢庭の仕事や家の手入れをする｣， 「地域の行

事に参加する｣,「旅行などの行楽に出かける」

の各項目への｢できる」または「している_の回

答者率は, I群で最も高く， Ⅱ群， Ⅲ群の順

に低くなり， 3群間で有意な差が認められた

(Spearman順位相関)． また，腰背部痛のあ

る人に｢年をとって役に立たなくなった｣と感

じている人が多かった6)．すなわち，高齢者

の腰背部痛は移動能力低下と外出,地域参加，

行楽への制約に関連しているといえよう．

さらに，包括的健康関連QOL尺度である

SF-36を用いて，腰背部痛とQOLをの関連性

を検討した(表5)． 933人(男性415人，女性

505人，不明13人，平均年齢63歳)から回答

が得られた．各下位尺度ごとに評点が lSD

以下をQOL低下群, -1SD以上を正常群と

し， 2群間で腰背部痛の有症率を比較した

(x2検定)．腰背部痛と関連性が認められた

下位尺度は｢身体機能｣， 「社会生活機能｣， 「心

Ⅳ、腰背部痛が運動，生活機能に

及ぼす影響

腰背部痛と生活機能(ICFにおける活動・

参加)との関連を一連の研究のなかで， 資料

が整った99名を，腰痛の程度をI群(腰背部

痛なし)， Ⅱ群(腰背部痛があるが日常生活に

は支障ない)， Ⅲ群(腰背部痛のために長距離

歩けない)の3群に分け，生活機能との関連

性を検討した． 3群間で｢できる」または「し

ている」との回答者数を比較したところ．有

意差が認められなかった項目は， 「寝た状態

から一人で起きあがる｣， 「階段の昇降を一人

でする｣， 「尿，便を失禁しない｣， 「立った姿

勢から膝を曲げずに楽に手をつくことができ

る｣， 「毎日町内に出かける｣であった． 「畳か

らの立ち上がりできる」， 「1時間以上歩け
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表6 SF-36下位尺度スコアと解釈

（Qワ1
、リムノ

’ 高いスコア

激しい活動を含むあらゆるタイプの活動を

行うことが可能である

過去1カ月間に仕事やふだんの活動をした

ときに， 身体的な理由で問題がなかった

：~￥:低いスコア

健康上の理由で，入浴または着替えなと､の

活動を自力で行うことがとても難しい

過去1カ月間に仕事やふだんの活動をした

ときに身体的な理由で問題があった

過去1カ月間，仕事やふだんの活動をした

ときに心理的な理由で問題があった

身体機能

日常役割機能(身体）

過去1カ月間，仕事やふだんの活動をした

ときに心理的な理由で問題がなかった

過去1カ月間に家族，友人，近所の人との

ふだんのつき合いが， 身体的あるいは心理

的な理由で妨げられることは全然なかった

日常役割機能(精神）

過去1カ月間に家族，友人近所の人， その

他の仲間とのふだんのつき合いが身体的あ
るいは心理的な理由で非常に妨げられた

社会生活機能

過去‘力月帆‘､っ榊経質で憂うつ蘆気駒:蝋巌いていて~楽些＊分であった

L､の健康

過去1カ月間，体の痛みは全然なく，体の

痛みのためにいつもの仕事が妨げられるこ

とは全然なかった

過去1カ月間に非常に激しい体の痛みのた

めいつも仕事がさまたげられた

身体の痛み

~

活力 過去]狗綱‘，っ､渡れを嘘じ腫れ膿|醤｣諏HIM, v,…油Jjに…ていてていた

健康状態が良くなく，徐々に悪くなってい健康状態は非常によい全体的健康感

福原俊一，鈴鴨よしみ，尾藤誠司，黒川情:SF-36, 日本語版マニュアル．東京: (財)パブリックヘルスリサー
チセンター; 2001 : 10.

表7膝痛と腰背部痛の有症者数

地域在住高齢者へのアンケート調査結果から
感じている」と解釈される9）

、
Ｌ
品
も
叩
ロ
ピ

~
~
~
~

裳

蝿

》

“

畢

弗
．
抄
晶
．
鍜
巧
ざ
仁
に
武
師
“

｝
、
凸
Ｆ
蹄
パ
罐

群

鰊

９

，

Ｈ

＄

が

〕
‐
野
〉
畠
ご

轍

紳

“

紗

率

い

三話I寺

臓’膝痛
V，脊柱変形と変形性膝関節症の関連性

高齢者には膝痛が腰背部痛と同様に多い~

膝痛と腰背部痛とは独立した訴えであるかに

ついて検討すると膝痛と腰背部痛との間には

有意の関連性があることが示された(表7)．

変形性膝関節症患者においても，階段昇降，

長距離歩行(数百m以上の)， 階段の昇降，

入浴(浴槽への出入り），負担の重い家事，重

いものの運搬， 日用品の買い物，地域行事へ

の参加，行楽に出かけるなどの下肢機能に関

連した生活活動を行うことが困難とな

る!～l3).高齢者には，膝痛と腰背部痛を合

わせ持つ人が多く，両者とも下肢機能に関連

した生活機能の低下に関連することは，高齢

蕪芋 ､苧

， ' ,¥磯織
・露。

] ［ j] [ 1 円 鞍し あり

腰背部痛 なし

あり

剖
麹

９

８

４

５

３

４

269

23(）

二！

尚~「 ，ミ 499 308‐ 8()7

X2検定P<0.001

の健康｣， 「身体の痛み｣， 「活力｣， 「全体的健

康感｣であった．表6に示すSF-36下位尺度

スコアの解釈8)によると，腰背部痛を有する

高齢者は，腰背部痛のない人に比べ， 「健康

状態がわるく」， 「健康上の理由で入浴，着替

えなどを自分ですることが困難｣で， 「痛みの

ために仕事が妨げられ｣， 「家族友人，地域

とのふだんのつき合いが妨げられ｣， 「疲れを
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表8立位時脊柱弩曲角，膝関節屈曲角との関連性

rqq，
、JJノ

男性(51名)'｡~ ; ;~ 年齢身長;侭‘~､ ~体重~ ~ ‘胸椎後弩角 腰椎前弩角仙骨傾斜角

身長

体重

胸椎後弩角

腰椎前弩角

仙骨傾斜角

立位時膝角度

-0.359*＊

-0.449*＊

0.153

-0.217

-0_139

-0.045

0.557*＊

-0.166

0.032

0.126

0．038

-0.077

0.132

0.058

0.114

0.360＊

O､062

-0.196

0.612**

-0"277＊ -0.338＊

女性(52名)~:蕊
身長

体重

胸椎後弩角

腰椎前弩角

仙骨傾斜角

立位時膝角度

年齢 身長： ＆ ･ ゞ体重~ ~ ~胸椎後弩角： 腰椎前弩角 仙骨傾斜角

-0.350*

-0.119

-0.072

-0.074

-0.006

0.2511.

0.312*

0.049

0.101

0.184

-0.082

0.264.r

0．166

0.126

-0.153

0.247

-0.022

-0.148

0.590掌＊

-0"322* -0.169

Pearsonの相関係数 1~ :p<0.1, * :p<0.05, ** :p<0.01

者の運動機能・生活機能の維持， 回復の治療

を行う上で考盧すべき重要な事実である．

さらに, O町在住の65歳以上の男性51名，

女性52名を対象とし，腰背部痛に関連する

脊柱変形と立位膝関節肢位との間の関連性を

検討すると，女性は男性に比べ有意に仙骨傾

斜角が小さく，膝屈曲角が大きかった．男女

とも腰椎前弩角と膝屈曲角との間には有意の

負の相関が，腰椎前弩角とｲlll骨傾斜角との間

には正の相関が認められ，男性では胸椎後弩

角と腰椎前弩角ならびに仙骨傾斜角と膝屈曲

角との間に有意の相関が認められた(表8)．

このように，脊柱変形と立位時の膝関節肢

位との間には関連性が認められ，腰背部痛と

膝痛が併存するが多いことは，高齢者の身体

機能を部位別に見るのではなく，包括的にと

らえ直す必要性を示唆するものである．

行部に発生した脊椎圧迫骨折が胸椎，腰椎部

へと罹患部位を拡大し，腰椎前弩，骨盤前傾

が減じると腰背部痛を生じ，歩行速度が低下

するとともに外出機会が減少し，社会的活動

性が低下するというシナリオを描くことがで

きる． さらに， そのような生活活動性の変化

を当事者は自覚していることが明らかになっ

た．

このような脊椎圧迫骨折，腰背部痛，生活

機能の関連をどのように診療に役立てること

ができるであろうか．医学的には生理的な腰

椎前弩，骨盤前傾を維持する治療が歩行速度

を速め，移動能力を改善する可能性が考えら

れる． これは，脊柱変形の治療に新しい側面

からの光をあてることになろう． また，膝痛

と腰背部痛を同時に持つ人が多く，両者の間

に関連性があることが明らかであり，生理的

な腰椎前弩，骨盤前傾の減小は立位での膝屈

曲を強めることから，変形性膝関節症と脊柱

変形との間には関連性があり，相乗的に移動

まとめ

これらの結果を総合的にみると，胸腰椎移
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ける腰背部痛と脊柱変形の関連性．第l1回日本

腰痛学会抄録, p42.

8）福原俊一，鈴鴨よしみ， 尾藤誠司ほか. SF-36

日本語版マニュアル(ver.12).東京: (財)パ

ブリックヘルスリサーチセンター;2001 : 10.

9）飛松好子， 白木原憲明，岩谷力．腰痛の運動，

生活，社会活動に及ぼす影響． 日本腰痛会誌

2004; 10: 14－18.

10)EttingerWH! AfableRFPhysical disability

frOmkneeosteoarthritis:theroleofexerciseas

anintervention.MedSciSportsExerc. 1994;

26: 1435-1440.

11)McAlindonTE, CooperC, KirwanJRet aL

Determinantsofdisabilitylnoseteiarthritisof

theknee･AnnRheumDis､ 1993;52:258-262.

12)GuccloneAA, FelsonDT, Anderson JJ.

Definingarthritisandmeasuringfilnctionalsta-

tus inelders:Methodological issues in the

studyofdiseaseandphysicaldisability.AmJ

PublicHealth・ 1990;80:945-949.

13)DavisMA, EttingerWHNeuhausJMetal

Kneeosteoarthritis andphysical functioning

EvidencefromtheNHANES Iepidemiologic

followupstudyJRheumto1. 1991; 18:591-598.

能力低下に働いていることが考えられる．

QOLの側面から，患者の望みにかなう治

療を考えるとすれば，腰背部痛，膝関節痛を

和らげ，移動能力の向上を図る治療的介入を

積極的に行う必要があろう．
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特集鶴急性腰痛に対する脊柱矯正法の現況一適応，手技，効果，限界一

総説:EBMの見地から

紺野慎一 菊地臣一

Key""(fs■腰痛(LowbaCkpain),脊柱矯正法(SpinalmanipulatiOn),

科学的根拠(Scientlficevldence)

した見解はない． その理由としては，脊柱矯

正法に関する質の高いRCTが少ないことが

挙げられる． さらに， ガイドラインは，科学

的根拠のみではなく， その国における治療法

のコンセンサスが反映する．推奨度には委員

会の意見によるバイアスが入り込む余地があ

ることを考盧する必要がある．

1 .各国のガイドラインによる評価

急性腰痛症に対する脊柱矯正法は， 日常診

療上広く行われている保存的治療法の一つで

ある. 1994～2000年までに存在する11カ国

の急性腰痛症に対するガイドラインをみてみ

ると，すべてのガイドラインにおいて，脊柱

矯正法の治療効果がEBMの観点から検討さ

れている'～ll). しかし， その保存的治療法

としての推奨度は， 国により異なっている．

大部分の国では，急性腰痛症に対し，脊柱矯

正法は効果のある治療として推奨してい

る｣2)． しかし， 治療開始時期は国により異

なっている12).例えば，デンマークでは急性

腰痛発症後2， 3日後， アメリカでは4週間以

内， ニュージーランドでは4～6週間の間で

ある． イギリスでは，他の保存的治療で痛み

が軽快しないか， 日常生活に復帰できない症

例に限り脊柱矯正法を勧めている．オランダ，

オーストラリア， およびイスラエルでは，脊

柱矯正法を推奨していない． すなわち，

EBMの観点から，適応(治療時期を含む),

手技，効果の程度， および限界ついての統一

Ⅱ、システマティックレヴューによる評価

システマティックレヴューとは， まず，研

究テーマを設定し，研究論文を漏れなく収集

する．次に，各研究の妥当性の評価を行い，

各論文をアブストラクトフォームに要約し，

メタアナリシスによる統計学的解析を行い，

最後にその結果を解釈し， さらに編集と定期

的更新を行う一連の作業を意味する． 1985

年以降，脊柱矯正法に関するシステマティッ

クレヴユーは, 13編存在する13~25). これら

のうち， 8論文が急性腰痛と慢性腰痛に対し，

脊柱矯正法の治療効果を認めている'3~｣619~22）

しかし， これらの論文の欠点として，他の治

療法(鎮痛剤，理学療法，運動療法，腰痛教

室など）との比較が全く行われていないこと

S〃”c"KOMVO""I :Thesclentificevidenceofspinalmanipulatlon

福島県立医科大学医学部整形外科学教室〔〒960-1295福島市光が丘l)
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が挙げられる．

CochraneBackReviewGroupは，腰痛症

に対する脊柱矯正法のシステマティックレ

ヴューを他の治療法との比較という観点で新

たに行っている. 1996年にプロトコールが

完成し， 2004年に最初のシステマティック

レヴューが行われ， 2005年版がインターネッ

ト上で公開されている26)．本システマティッ

クレヴューにおける急性腰痛の定義は，発症

後3週間未満の腰痛で下肢症状の有無を問わ

ないとしている． 3～13週が亜急性腰痛, 13

週以上が慢性腰痛と定義されている．目的は，

脊柱矯正法が他の治療方法(鎮痛剤，理学療

法，運動療法，腰痛教室など)よりも早期に

痛みの程度(VAS)や腰痛関連機能障害

(Roland-MorrisDisabilityQuestionnaireや

OswestryDisabilitylndex)を改善するか，

あるいは他の治療法よりも治療効果が高いか

を検証することである． 対象論文はThe

CochraneCentralRegisterofControlled

Trials2000,Issuel,MEDLINE(1966-2000),

EMBASE(1988～2000), およびCINAHL

(1982～2000)をデータベースにした1,153"

文で， メタアナリシスを行い， 29論文(急性

または亜急性腰痛)を質の高い論文と評価し

ている． その結果，以下の事実が判明してい

る．

l)脊柱矯正法が他の治療方法(鎮痛剤，理

学療法，運動療法，腰痛教室など)よ！)も早

期に痛みの程度や腰痛関連機能障害を改善す

るという科学的根拠はない．

2)脊柱矯正法は，急性腰痛症に対して他の

治療法(鎮痛剤，理学療法，運動療法，腰痛

教室など)と比較して， 臨床的に有効である

という科学的根拠はない．

3)シャム群(う．ラセボ群)と比較すると臨床

的に有意に効果がある．

4)熟練したmanipulatorが矯正を行って

も，治療効果に明らかな差はない．

以上の結果から，急性腰痛症に対する脊柱

矯正術は， プラセボよりは効果が期待できる

が， 他の治療法よりもすぐれているとはいえ

ない． しかし，現時点では, CochraneBack

ReviewGroupによるシステマティックレ

ヴューであっても， いくつかの限界がある．

CochraneBackReviewGroupは， 方法論に

よる質の評価を行っているが，質の極めて高

い論文もそこそこに質の高い論文も同様に扱

われている点，論文の質の評価方法のgold

enstandardがいまだに確立されていない点，

出版バイアスが除外できていない点などが挙

げられる．今後， 質の高いRCTを日本腰痛

学会が主体となり行うことを提案したい．
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整形外科的マニピュレーション

三村聡男l) 岡島康友2）

Key"0)･ds■マニピユレーシヨン(Manipulation),急性腰痛(Acutelowbackpain),

リハビリテーション(Rehabllitation)

本稿では急性腰痛に対する脊椎マニピュ

レーシヨンについて，整形外科的な適応と代

表的手技，効果について論述する．

はじめに

成人の急性腰痛に対しては，古来から初期

の安静や理学療法，物理療法または徒手的な

治療も含め， さまざまなアブ．ローチが図られ

てきた． しかし近年では科学的な根拠に基づ

く治療(evidencebasedmedicine;EBM)の観

点から， 1995年に米国AHCPR(ヘルスケア

政策・研究局)において急性腰痛の治療ガイ

ドライン')が示され， 明らかなevidenceのな

い治療は淘汰されつつある．

一方で早期(2日程度)からの安静解除l～3）

の有効性や，腰痛教室4)などに代表される多

職種集中治療，適度な有酸素運動5)について

は明らかなevidenceがあるとされ，現在の

急性腰痛に対する早期離床，早期からの日常

生活復帰への流れの根拠となっている． そし

てこれらの治療とともに，神経根症状のない

急性腰痛の患者に対しては，発症1カ月以内

に用いれば有効性が高いと示唆されたのが，

脊椎マニピュレーション(spinalmanipula-

tion)手技')である．

I .定義

マニピュレーションとは｢関節の徒手的他

動伸張運動による治療行為」と定義され

るl3)~ しかし多くの成書をみても手技内容に

ついての統一見解はなく， 「徒手による医療」

のすべての手技を含むとするものや， 「関節

へすばやい推力を加え関節包を伸張させる手

技｣， 「熟練した関節の他動的な運動｣などさ

まざまな表現が存在する. evidenceが示され

た米国では，腰痛治療として施される徒手治

療は， いわゆる脊椎マニピュレーションと同

義と考えてよい．

手技の施行者としては，本邦ではカイロプ

ラクティックを修めたものが行う場合が多い

が， ドイツ， スイスなど欧州の一部では，保

険医療にも含まれるため，一部ではあるが医

師によっても行われている．

Tos""ルfIMURAgr"/ :ExercIsetheraDvforchoroniclowbackDain
上~

')市川市リハビリテーンヨン病院リハビリテーション科〔〒27208()2市川市柏井町4-229-4]

2)杏林大学医学部付属病院リハビリテーション科
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図1 腰椎と靱帯

シヨンでは重篤な合併症が起こるリスクは低

いが，非根性の腰痛が施行後に坐骨神経痛や

馬尾神経徴候などの神経学的徴候を示すこと

も稀ではないことを認識すべきである．

2作用部位とマニピュレーション手技

腰椎では線維軟骨である椎間板と，左右一

対ずつの椎間関節(facetjoint)があり， 周囲

の靭帯組織とあわせて， 関節構造を形作って

いる(図1)．

腰椎は肋骨で外から固定される胸椎より可

動性があるが,運動の角度や方向は矢状面上，

両側に配列する椎間関節によって規定され

る．前・後屈方向への自由度は大きく，前屈

では近位椎骨上の下関節面が上方へ，後屈で

は下方にすべる（図2)． マニピュレーション

はこの椎間関節，椎体関節を中心に行われる

手技である．

マニピュレーシヨンが実際にどの部位に作

用しているのか， それを実証した明らかな

evidenceはない．椎間関節が腰痛の源となり

うるという考えは1933年にGhormleyにより

示され，椎間関節へのブロックが施行された

が， その効果は不確実であった. 1940年代

からはむしろ椎間板が腰痛の主因と考えられ

るようになり，近年では人工椎間板の置換術

Ⅱ、脊椎マニピュレーションの実際

1 ‘適応と禁忌

マニピュレーションは神経根症状のない発

症1カ月以内の急性腰痛患者に対する有効性

が示されている!)．適応としては種々の理由

により関節の遊びが制限された病的な低可動

性の関節が対象となる．

対象となる疾患は，非根性の椎間板症，椎

間関節症，分離症，すべり症などがあり，可

動性過多や局所の炎症， 出血傾向，受傷直後

の時期などでは禁忌とされる． すでに関節が

強直している場合も，骨破壊をきたすため禁

忌である．

また急性期の椎間板ヘルニアも， 原則禁忌

とされる．ヘルニアでは高度な麻庫を来たさ

ない限り，発症から2～3カ月以内に逸脱部

の自然吸収による症状改善が期待されるた

め6)，逸脱増悪のリスクを伴う徒手療法は禁

忌とされる．

なおマニピュレーション施行前には，必ず

医師の診断のもと， 身体・生理学的所見， な

らびにレントゲン,MRI,筋電図などの画像・

電気診断学的所見を合わせた病態の把握とリ

スク管理が必要とされる．腰椎マニピュレー
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えられている． 関節運動学的な制限を正すこ

とで，適正な姿勢の維持，痛みの軽減につな

がるとされている．

実際の手技は， 関節可動の限界域で行われ

るスラスト(thrust)と呼ばれる小さい振幅

素早い動きである．周囲の筋。靭帯が最も弛

緩し， 関節面が離開しやすい状態，安静位の

ゆるみの位置で行うことが重要である．代表

的な手技のみを図に示す(図3)．

3． 効果

1995年の米国AHCPRの急性腰痛治療ガイ

ドライン')の中では,Hadler7)やMacDonald8)

らの脊椎マニピュレーションに対するcon‐

trolstudyが取り上げられている. 1カ月以

内に行えば他の治療法に比し回復を早める効

果があるとされたが，短期的な治療効果のみ

も施行されているが，置換により必ずしも腰

痛の解除に至ってはいないのが現状である．

古典的なマニピュレーションの手技では，

腰痛は脊椎のわずかな亜脱臼により生じると

され，生理学的な限界である骨運動学的可動

域(osteokinematicdegreeoffreedom)を超

えた傍生理的可動域で，時にクラック音が聞

こえるまで，徒手的な可動を強制し椎間関節

の矯正を行うとされている．現在，亜脱臼に

関してはMRIなどの画像で否定的だが，一

部の施行者においてはいまだにこの理論に基

づき治療を行っている者もいる．

近年ではその関節可動の限界域まで(生理

的可動域を超えて，一部，傍生理的可動域ま

で)動かして，小さな癒着を剥離し， 関節の

遊び(jointplay)を拡大することが目的と考
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図3腰椎マニピュレーション

(1)仰臥位，安静にて行う．左右差があ

れば瘤痛側の下肢から，股・膝関節

を他動的に，最終可動域まで屈IIIさ

せる． ソ墓痛に応じて， ゆっくり繰り

返す．

’

(2)次に両膝をかかえる体位をとり‘ ス

ラストによる屈曲マニピュレーショ

ンを行う．

(3) (3)回旋マニビユレーシヨン（モビライ

ゼーション)．痙痛側を上方に側臥

位をとり， 目標となる椎間の刺〔突起

を下方に， その直下の鰊突起を上方

へと圧迫し, |ml旋マニピュレーショ

ンを行う．

~

認めている． しかし理学療法や腰痛教室に比

較し，優る効果は確認されなかった． この報

告では39件のrandomizedcontroltrials

(RCT)が対象となっているがqualityの低い

文献も多く含まれ，額面どおりには受けとめ

られていない．

4．瘻痛減弱の作用機序

マニピュレーシヨンにより，椎間関節での

可動域改善がどのようなメカニズムで除痛に

寄与するのか，すなわち痙痛軽減の機序は現

在でも不明な点が多い．

であり， プラセボ効果とする報告もある．

また慢性腰痛に対しても明らかなevi-

denceは示されてないl).具体的に発症後い

つまでをマニピュレーションの適応のある急

性期として扱うべきなのか，時期についての

明確なガイドラインも示されてはいないのが

現状である．

最近では2003年にWillemら9)が腰痛に対

する脊椎マニピュレーションについてIneta-

analysis分析を行い，急性・慢性腰痛の両者

でプラセボの徒手療法に比し短期的な効果は
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ももたらすとされる．

2)滑膜への作用

局所の炎症による滑膜肥大や不動化による

滑液量の減少， 関節包を形成する結合織の癒

着や脂肪変性によI) , 関節強度が低下し易損

傷性を招くとされる．

椎間関節は滑膜を介した関節であるため，

マニピュレーションにより滑膜の可動性が増

し，微小な損傷部位への栄養供給が図られ回

復が促されると考えられる． しかし実際，手

技により滑膜への栄養供給が改善したという

明らかなevidenceはない．

また関節内での滑膜ヒダの局所的な絞掘が

あり， それがマニピュレーシヨンにより改善

するとの考えもあるが，腰椎椎間関節におい

ては明らかなevidenceはない．

3)周囲組織の二次的な可動性増大

マニピュレーションは，理屈の上では関節

包が目標とされるが， 同時に周囲の筋肉・

腱・靭帯・周囲の軟部組織にもストレッチ効

果としての影響を与えるため， 関節の固定。

古典的には微小な腰椎椎間関節の亜脱臼に

より痛みが生じ， それを解剖学的に整復する

ことで應痛の軽減が図られるとされていた

が， これは明らかなevidenceには欠ける．

現在では主に， 以下の4つの効果発現機序が

考えられている．

l)神経反射的効果

椎間関節の周囲にも感覚神経は豊富であ

り， マニピュレーションによる神経反射的効

果が期待される.素早い動きによる関節可動，

圧変化により関節受容器が刺激され， また周

囲の筋組織内の固有受容器も刺激される． そ

の情報は触覚や鋭い痛みの伝達を担う伝達速

度の速い，大径の有髄神経を介して，腰痛の

本体である鈍い痛みを担う小径線維よりも早

く脊髄へ伝えられる． それが脊髄後角内での

シナプス前抑制として痛覚に対し抑制的に働

くという古典的なgatecontroltheoryである

(図4)．

さらに痙痛の軽減は筋肉の緊張をとるた

め，二次的な効果としてのリラクゼーション
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6．本邦における現状と今後の課題

本稿では現代社会の国民病とも言える急性

腰痛に対し，整形外科的なマニユピユレー

ションの話題を取り上げた．

本邦においては， マニピュレーションは主

にカイロプラクティック従事者により行われ

ており，国家資格制度はない.あん摩マッサー

ジ指圧師，ハリ師， きゅう師らに関する法律

により定められた医業類似行為従事者にあた

るといえる．

米国では,従来の高額な医学的冶療に対し，

evidenceに乏しくとも安価な代替治療がも

てはやされているのが現状であるが，本邦で

は皆保険制のため，保険医療の対象外である

マニピュレーションは一種の民間療法として

扱われてきた． そのため有効性が示されてき

たとはいえ， 医師の治療効果に対する認知度

が低いといえる．

時代の趨勢からは，脊柱のケアに対して他

動的療法から徐々に，腰痛教室なと・に代表さ

れる， 自動運動を中心としたアプローチに近

づいているように思われる． しかし今後は事

故を防止する意味でも，マニピュレーション

希望者を否定するのではなく， 医師が適応を

見極めた上で一つの治療法として選択してよ

いものと考える．

不動化による組織のコンブライアンス低下を

改善すると考えられている．

ただし急性腰痛に関してストレッチやマッ

サージのみの効果でのevidenceを示した報

告はないためlO),その他の効果との相互増強

作用の一要素と考えられる． また徒手的な療

法のため心理的な安寧が得られやすく， プラ

セボとしての効果もある．

4)陰圧による効果

脊椎マニピュレーションにより椎体間に|陰

圧が発生するため，逸脱したヘルニアの一部

が引き戻されるとする議論もあるが，実際に

は数n]nl程度の腰椎間開大を得るのにも100

kg以上の牽引力を30分程度持続が必要とさ

れる． そのため臨床で用いられる牽引力と時

間では解剖学的開大はほとんどないと考えら

れll), また腰椎間が開大したとしても，牽引

終了後10分以内に元に戻るため12).手技に

よりたとえわずかに陰圧がかかったとしても

ヘルニアの整復に影響を与えるとは考えづら

い．

5． その他の徒手的治療

リハビリ分野において理学療法士が行う，

関節モビライゼーシヨン(jointmObilization)

は以上，述べたマニピュレーションと類似す

る．手技のスピードが異なるだけで， ほぼ|司

義であるとするものも多い．狭義のモビライ

ゼーションとは， さまざまの疾患により制限

された関節の遊び(jointplay)の部分を，他

動的な徒手療法を用いて改善するとされ，正

常な生理的運動範囲を超えることはない． モ

ビライゼーションは， あくまでも可動域内で

の比較的大きい振幅，遅いスピードの受動的

動きが中心となる．近縁で同様な徒手治療と

して,McKenzie法, AKA法もある．
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特集籍急性腰痛に対する脊柱矯正法の現況一適応，手技，効果，限界

急性腰痛に対するファセッl､テクニック

伊藤不二夫

Key"0)･ds■椎間関節嵌頓(Facetlocking), 高速スラスト法(Highvelocitythrust)

滑走性の回復(Restorationofmobilitv)

はじめに 1. Spinalmanual therapy (脊椎徒手治

療法)の位置づけと適応および手技の

実際(図1）

脊椎疾患のspinalmanualtherapyは生体

情報を直接運動学的に評価でき，治療上も有

益である． ターゲットから筋・神経・椎間関

節・椎間板に対する徒手治療法が各々存在

し， また急性と慢性腰痛では手技の選択が異

なる．器質的病的疾患は適応外となる(表1)．

①muscletechniqueのうちP･I｡Rは急性

筋箪縮性腰痛に対し， 当該筋をいったん等尺

性に抵抗をかけ収縮（a系)させた後，神経反

射により弛緩（γ系）した筋を介助伸張させる

方法である.急性筋性腰痛には多くは多裂筋・

腰方形筋を選択し，急性臂部大腿部痛には梨

状筋・腸腰筋・大腿筋膜張筋・ハムストリン

グ。内転筋などを選択する．医師による圧痛

筋ブロックや仙骨硬膜外ブロックの麻酔剤で

筋緊張を一時的に緩解するのも同様の目的で

ある．一方筋力増強は慢性期倦怠腰下肢痛に

対して行うが，腹筋・大殿筋。中殿筋・大腿

直筋・脊柱起立筋等を重点的に強化する．

脊椎には,@motorsegment (椎間関節・

椎間板)，②神経保護器官(脊柱管・神経孔)，

③脊椎支持機構(筋・靭帯・関節包)としての

三大構造と機能がある． それぞれの破綻は初

期では機能異常のため，各種保存療法で対処

する．病理的変化へと発展すれば，手術的手

段を時に選択する．急性腰痛症(ギックリ腰）

の多くは椎間関節(一部仙腸関節)の微小な位

置的異常(malalignment)からなり， 関節可

動性低下・嵌頓locking(fixation)状態とな

るが，医師が行うmanipulationが治療法の第

一選択となる． なお，筋愛縮性急性腰痛は理

学療法士PTによる等尺収縮後筋弛緩法

(postisometricrelaxatiOn-P･I･R)が有益

といえる．急性腰痛は1週以内に治癒せしめ

ることが整形外科医としての信頼をうる第一

条件となる．

戯"ioITO:Facettechniqueforacutelowbackpain

伊藤整形・内科クリニック 〔〒480-0102愛知県丹羽郡扶桑町高雄郷東41]
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図1 spinalmanual therapyの分類

脊椎徒手治療法spinalmanualtherapyはmuscle,nerve,facet,disctechniqueに四大別するが，特にfacetへの手
技が主体となる． 内塗りは急性腰痛に適応

表1 腰痛の保存的治療法

spinalmanual therapyのうちゴシックが急性腰痛症に対して，他は'|曼性腰痛に対しての手技である
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その他の治療法

(多裂筋・梨状筋

大腿筋膜張筋．

急性箪縮筋の緩和： （多裂筋・梨状筋

腰方形筋・腸腰筋・大腿筋膜張筋・

内転筋・ハムストリングetc)

筋力低下筋の補強： （腹筋・大殿筋・

中殿筋・大腿直筋・脊柱起立筋etc)

神経根・硬膜周囲の微小癒着剥離

および神経滑走性mobilityの向上

SLR･Brudzinski,FNST徴候の緩和

緩法

(post isometric

relaxation)

筋力強化

stabilization

神経モビリゼーション

瘻痛自制内での振幅

性神経ストレッチ

温熱療法・鍼灸

仙骨ブロック

筋圧痛点注射

筋力運動・体操

腰捕学校・歩行

仙骨ブロック

神経根ブロック

椎'111板内注入

牽引・ 90-90度牽引

椎間関節注射･AKA

椎間関節内注射

仙骨ブロック

牽引・減量

仙骨ブロック

神経根ブロック

椎間板内注入

NervetechniOue

~

|関節面離開・関節包伸張

|生理的範囲内の振幅運動．慢性腰痛

｜解剖的範囲内の椎間関節locking解除

I医師による急性腰痛の顕著有効治療法

Facettechnique distraction
L 一一一一一 一

imobilization

Imanipulation

| (highvelocitythrust)

|垂直荷重減圧法

|水平圧迫緩和法

|神経根位置的回避法

I神経根癒着剥離法

I鰊間靭帯局所的伸張・骨盤徒手牽引

|後縦靭帯緊張化・椎間板膨隆軽減化

|非痙痛側鰊突起回旋

'神経ストレッチ

Disctechnique
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燕蕊§雲薑議
D頚椎矯正により全身筋緊張を緩解 ②胸椎矯正により傍脊柱筋を緩解

f胸椎矯正により椎間関節の

semi-lixatiOnを解除

③腰椎lockingfacetをmanipulatiOnで解除

図2急性腰痛のmanipulation

頚椎・胸椎の一般thruSt法で全身の筋緩和を|司時に施行しておく． 腰椎のfacetlockingがmanipulationでre
leaseされやすくなる．

②nervetechniqueは神経の滑走性を向上

させる手技である． SLR(足関節背屈・股内

転で増強） ・頚部屈曲テストBrudzinski ･大

腿神経伸展テストFNSTなどは神経根・硬

膜の滑走性を評価するが， これらの陽性所見

は，突出椎間板との接触部分における摩擦抵

抗の増加を示唆する． 神経周辺の炎症・浮

腫・循環障害・微小癒着による． 神経mobi-

lizationは中度の快いテンションをかけなが

ら神経の可動性を増していくが，痙痛は絶対

起こさず，筋肉は弛緩位で治療することが大

切である．慢性期腰痛の神経症状改善のリハ

ビリである．

③facettechniqueのうちdistractionやmo‐

bilizationは慢性期腰痛に対して椎間関節面

を離開し， 関節包を伸張することにより，

facetのhypomobilityを改善する方法である．

PTによるAKA(関節運動学的治療法）も同

様であり， いずれも生理的可動域内での振幅

運動である． これに対し,manipulation(high

velocitythrust)は瞬間的な靭帯性関節包の

ストレッチ法であり，椎間関節のロッキング

(雨戸が引っかかった状態)を瞬時に解除する

方法である．生理的可動域を超えるが解剖的

可動域は超えないことが大前提である．椎間

関節滑液内の発泡によるクラック音が聞か

れ， 同時に靭帯・筋反射により当該分節筋の

箪縮が解除され，微小な位置異常が修復され



日本腰痛会誌・ ll巻1号．2005年9月（48）

治
療
前

脈！ ：漣
騨
芋
晶
唾

織議蕊

蕊 治
療
２
日
後

舗ﾉ

暉

fF

;鰯~ ~~~ ~~
群

灘

鍜

雛

…鰯

図3症例1 (側屈制限例）

制限されていた． 2日間のmanipulationで脊椎の可動性が増L 強腰painfulscoliosisが顕著であり左側屈が強く制限されていた
痛も激減

性緊張も緩解しておくことが，腰椎facet

lockingの解除をよりスムーズにしてくれる

からである．筋緊張が異常に高く，十分解除

されそうにない場合は，硬膜外腔や椎間関節

内に局麻剤を注入しておくのも補助となる．

manipulationは整形外科医が行う準手術行為

であり, PTや他のパラメデイカルスタッフ

が行うのは望ましくない(図2)．

る．急性腰痛の速効的緩解，脊椎の可動域の

向上， 筋性SLRの向上，瘤痛性側弩・筋性

防御が目に見えて激減する．

急性腰痛であっても筆者は頸椎，胸椎の一

般的manipulationを加え, semi-fixatiOnして

いる他椎間関節の可動域増強をあらかじめ軽

く行っておく．頸椎性の全身筋緊張をまずリ

ラクゼーションさせ，胸椎脊柱起立筋の関連
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図4症例l :機能撮影

L4は右傾斜8°にlockされており，両側屈にても不動でfixationを示す．治療2日後L4のmobilltyが出現，瘤痛
も激減した．

④disctechniqueは椎間板性の腰下肢痛に

対する徒手治療法であるが，急性期には効少

なく，慢性期にPTが行うリハビリの一法で

ある．垂直加重を軽減すべ〈，骨盤の徒手牽

引や，特殊テーブルを用いた下肢・骨盤牽引

は痙痛緩解の方向へ三次元的に施術できる点

で，単純な一方向の器械牽引とは異なる．腹

臥位で鰊突起を開くように挙上するのも一法

である．水平後方への圧迫を緩和するために

は，痙痛が生じない方向で股・膝を屈曲して

後縦靭帯を緊張させ椎間板の膨隆を軽減化せ

しめたり，鰊突起を非瘤痛側へ回旋させ神経

根とヘルニアとの位置関係を微妙に変化させ

たりする．神経根の滑走性を向上すべ〈．神

経ストレッチもよい． いずれも痙痛を起こさ

ない方向を捜しながら, PTが行うとよい．

Ⅱ。効果(代表的症例提示による）

症例1 （側屈制限例） ：48歳男性．物を持

ち上げようとして急激な腰痛が発症し，
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図5症例2：伸展側屈制限例

でいた．頸・胸・腰部thrustl=･腰部thrust法で直ちに腰痛軽減と可動域が増強した伸展制限と底痛が強く ， 側屈も制限されていた

ビーからの写真である．治療前中間位ですで

に脊椎は1()｡の右方painfulscoliosisを示し，

右側屈では45°の側屈を痙痛なく行えた． し

かし左側屈では強痛のため強く制限された．

2日目のmanipulation後中間直立位では側

屈5°に軽減した右側屈は術前と同様制限は

ない．左側屈では12.→37｡ (208%up)と可

動域が増し，痙痛は激減した． なお，前屈制

painfLllscoliosisを呈して来院．左側屈制限

が強く，伸展制限もあり強痛が生ずる. SLR

に異常はない．manipulationは頸椎・胸椎・

腰椎に施行．半減するも痙痛残存のため，翌

日も施行． 結果はVAS10の痙痛は2に激減

したため治療を終了した．

動画からの脊椎可動性比較(図3）

上段は治療前， 下段は治療2日目のムー
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manipulationの結果， 関節一筋反射により筋緩和が生じ筋性要素部分のSLRが増加した

症例2 （伸展制限例） （図5） ：50歳男性．

物を拾おうとしてかかんだ瞬間に腰が抜けた

ような感じがして，特に腰をそらす場合さら

に左側屈時に強痛を感じて動きが制限され

た． 頸椎・胸椎・腰椎のmanipulationを施

行した直後より痙痛はVASで10→3となり，

胸腰椎伸展は16。が治療後31｡ (94%up)に

向上し，頸椎も51.→61.と改善し，合計全脊

椎可動域は伸展において67｡→94｡ (40%up)

と直ちに向上した．脊柱前屈も楽に行え，頸

胸腰椎合計屈曲は105.→120｡ (14%up)に増

加した．右側屈合計は73.→89｡ (22%up)と

向上．左側屈合計は術前42.→術後67° （60％

up)と向上．強い伸展制限および中程度側屈

制限の複合タイプ。といえる．

限はないが”伸展制限が同時にあった‘治療

後頚胸腰椎伸展合計は40.→65｡ (63%up)に

増加した．

XP正面機能撮影による比較(図4)

治療前の機能撮影ではL4椎体の可動性が

全くなく，右傾斜8.に固定されたままであっ

た．側屈は上位椎間関節で行われている． 2

日治療後の機能撮影ではL4椎体の可動性が

出現し， 中間起立位では4｡の傾斜に軽減し，

特に左側屈では左へ3°の傾斜がみられ，全

体的にも脊柱の左側屈が大きく改善した．限

局性にL4facetの左側屈方向のlockingが解

除され， 同時に伸展制限も軽減した症例で

あった．
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症例3 (SLR改善例) (図6) :37歳男性．

10日前より腰下肢痛がありSLR制限が出現

するも,MRIでは異常がなかった．胸腰椎

前後屈が強く制限され強痛であった．頚椎・

胸腰椎矯正直後より，右SLR65.→85｡ (31%

UP),左SLR48.→65。 (35%UP)と向上し

た. SLRには微小癒着性の神経滑走性の低下

と後背部筋緊張による筋性要素が混在する

が,manipulatiOnでfacetlockingがrelease

されると， 反射機序によりSLRの筋性要素

部分が改善する．他に全脊椎屈曲は50.→

58｡ (16%up),全脊椎伸展は60.→95｡ (58%

up),右側屈は55.→77｡ (40%Up),左側屈

は50.→70｡ (40%up)に改善した．

間板注入・神経根ブロック ：造影剤

10cc+0.5%リドカイン20cc)を使用し，神経

根・硬膜周辺の微小癒着を洗浄剥離し，神経

の滑走性mobilityを高めることを主たる目的

とする. thrust以外のmanualtherapyは理

学療法士が行うが，筋。神経・椎間関節。椎

間板などの正常なmobilityを回復することが

主眼であり，他の理学療法との組み合わせで

慢性期腰痛に対処していく ．
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Ⅲ、限界

発症2週以内の急性腰痛では椎間関節への

highvelocitythrust法(manipulation)がfirst

choiceの治療法となるが， 医師の手により1

～2回の操作で1週間以内に完了すべきであ

る．

MRIで中等度以上のヘルニアがあったり，

強痛が2週以上持続すれば，各種神経ブロッ

クにきりかえる．多量の液体(仙骨硬膜外ブ

ロック：生食8cc+05%リドカイン8cc.椎

斗 ＊ ＊
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特集②急性腰痛に対する脊柱矯正法の現況一適応，手技，効果限界一

腰痛疾患に対する90度-90度牽引

吉田 徹

Key"ords■骨盤牽引(Pelvictraction),椎間関節(Facetjoint),腰痛(Lowbackpain)

はじめに

90度－90度牽引はCottrell')が発案し，

1985年腰椎の骨破壊性疾患を除いた腰痛一

般に有効であると発表したものである．仰臥

位で両側の膝関節と股関節をともに90度屈

曲位で牽引することでこの名が付いている．

従来から用いられている骨盤牽引と同様に仰

臥位で骨盤を牽引するのであるが，牽引方向

が異なる．すなわち，骨盤をやや垂直方向に

牽引し，骨盤に後方回転力を加えながら腰椎

の前弩を減少させる作用がある．腰椎に加わ

る牽引作用は他にない特徴があり，腰痛疾患

の治療には欠くことのできない牽引法であ

る．

鯉
蛎
齢

；
図1 9()度－9()度牽引

1 . 90度-90度牽引の方法
図2 90度90度牽引の作用機序

躯幹，骨盤の重きを利用し，腰椎の前弩を減少する

positionをとり， 後方の椎間関節を緩やかに開いて
いく．

90度 90度牽引の装置は，金属パイプの

フレームから構成されたポータブルな器具で

ある(図1)．患者を仰臥位にし，両股関節を

90度屈曲，両膝関節を90度屈曲の肢位にし，

その位置を保てるように両下腿を架台の上に

のせる． そして骨盤部に支持帯をつけ，支持

帯の中央下端にロープを結び， そのロープ．を

三角型に組んだ金属枠の頂部に固定した滑車

を通して垂直方向ないし斜め頭側方向に牽引

T(うんγ〃YOSHIDA:90/90tractionforlowbackpain

吉田整形外科病院〔〒471-0811豊田市御立町7-100]
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46歳， 男, L5分離すくり症

腰椎前屈は｢すべり」を整復する方向に作用する

前屈位

図3

L5分離すくりでは一般に，

し，殿部が床面よりやや持ち上がるようにし

て牽引したロープを滑車部で固定する（図

2)． この肢位で10～15分間保持する．

関節の不適合状態の改善や脊柱全体に対する

変形の調整， このように椎間関節が何らかの

影響を及ぼしている多くの急性腰痛例，慢性

腰痛例に適応がある． この牽引中は椎間関節

の開大と|司時に椎間孔の開大も起こるので脊

柱管狭窄症にも効果が期待できる． その他，

この体位による腰椎の後縦靭帯の緊張椎間

板後部の開大は腰椎椎間板ヘルニアにも有効

であるl,3).脊柱の側屈や側弩変形を伴って

いる例では，通常の水平位での骨盤牽引に

よって脊柱を無理に伸張する力が加わり同時

に椎間関節にも不適切な力が働くことになり

腰部症状を悪化する可能性がある． これに対

して90度－90度牽引は，腰椎に対して伸張

する力よりも前弩の減少方向に作用し，椎間

関節を開いていくので脊柱の側弩変形を無理

に矯正する力はなく，逆に調整する作用が働

く． 第5腰椎分離症や第5腰椎の分離すくり

症に腰椎椎間板ヘルニアや椎間関節性痙痛が

合併した例では， 多くの症例で本法は有効で

Ⅱ、 90度－90度牽引の作用と適応例

この牽引中は殿部が床面から浮き吊り下げ

られた状態であるので，実際に試してみると

腹筋や腰筋に力を入れられないような状態に

なる． この状態では傍脊柱筋の筋活動電位が

少ないとの報告がある2)． また，腰椎の前弩

は減少，消失し，患者の体重により腰椎の椎

間関節が緩やかに開いていく作用がある． こ

の状態を保持することにより椎間関節の｢ず

れ｣， すなわち，亜脱臼あるいは不適合状態

を無理なく改善していく効果が考えられる．

したがって本法は椎間関節に原因がある腰痛

例に最もよい適応があると思われる． この観

点から適応例として第一にあげられるのは急

性腰痛すなわちぎっくり腰である． また，特

発性脊柱側弩変形を基盤として発症する椎間
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ある． 第5腰椎分離すくり症では一般に腰椎

の前屈位(前弩減少)ですべり椎体は整復方向

に移動するからである(図3)． また第5腰椎

分離すくり症が瘻痛の原因と思われる例にも

90度－90度牽引が有効な例がある．

日

~、

椎間側屈 L5/Sl間の椎問側屈

（骨盤側方傾斜）

図4椎間側屈の測定

椎間側屈度の測定は椎間の上下の椎体縁に平行に引

いた線の角度とし, L5/Sl間の椎間側屈度はL5椎体

上縁に平行に引いた線と両側の腸骨翼の上縁を結ん

だ線との間の角度とした~

Ⅲ、非適応例

非適応例としては進行した骨粗霜症例は椎

体骨折の危険がある． その他，椎体に骨折や

骨破壊性疾患がある例は禁止すべきである．

変性すべり症， 第5腰椎以外の分離症，分離

すくり症などは非適応例である．すなわち，

第4腰椎の分離すくり症や変性すべり例は腰

椎前屈位で椎体すべりを増強する例があるの

で禁止すべきと考えている．

注意しなければならないのは，著しい腹部

の肥満例である．骨盤支持帯を腹部にかける

と牽引で腹部を圧迫し，急性の高血圧を起こ

す可能性がある． このような腹部の肥満例で

は腹部を圧迫しないように骨盤支持帯を股関

節レベルにかけなければならない.一般には，

この牽引中の血圧の調査では軽度低下する傾

向を示した5)．

椎の伸展運動制限仰臥位での両下肢伸展自

動挙上が不可能か極めて困難なこと7),SLR

テストは陰性だがSLR時に腰痛を訴えるこ

と，下肢に神経根症状のないことなど． そし

てマニピュレーションで有効である例の多い

ことなどやX線所見(図4)で特発性脊柱側弩

症の不自然な腰椎側弩の減少，腰椎の椎問側

屈変形や前額面での骨盤傾斜(L5/S間側屈変

形)がみられることから，原因は腰部の椎間

関節の｢ずれ」と考える． したがって， 90度

90度牽引はこの椎間関節の｢ずれ｣あるい

は亜脱臼を緩やかに戻す作用がある．

ぎっくり腰例の椎間側屈度と骨盤側方傾斜

度(L5/Sl間の椎問側屈度）について90度-

90度牽引の前後の臥位のX線像で調査した．

L4-5間の椎間側屈度の変化を調査すると1回

の牽引で多くの側屈度の改善がみられた． 27

例の成人(男20例，女7例)の調査では牽引前

平均値3.9.が牽引後平均1.8．となった。骨盤

傾斜(L5-S間の側屈変形)のある例の牽引に

よる変化でも同様に1回の牽引で改善がみら

れた． 25例の成人(男20例，女5例)牽引前

の骨盤傾斜度平均値2.9°が牽引後1.6.となっ

た5)． 以上の結果からこの90度 90度牽引

法はマニピュレーションよりも無理のかから

Ⅳ、腰椎椎間関節性瘻痛に対する適応

1． ぎっくり腰

牽引の構造から考えると最もよい適応は椎

間関節性疾患であると考える． その典型はい

わゆるぎっくり腰である56)．急性に発症す

る腰痛の中でぎっくり腰は一つの独立した疾

患， 一つのclinicalentityと考えている．床

に落ちた紙切れを拾おうとした際や犬の首輪

に鎖をつけようと前屈位になった際にぎぐっ

と発症することや発症時の強い腰椎の運動制

限と腰椎の側屈位や上体の前傾位(後屈制限）

などの特徴のある姿勢を呈する．主として腰
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図5症例1 ：28歳，女
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90度－90度牽引(揺すり）10分と腹臥位での腰椎

伸展運動10分後のもの．骨盤傾斜は0.8.改善した

図6症例l :28歳，女

初診時

前額面での骨盤傾斜3~6

関節の｢ずれ｣の整復と整復位の保持であると

考えている． したがって, 90度-90度牽引

はこの椎間関節の整復作用を行うものであ

る． われわれは椎間関節の整復にはrotatory

maniPUlatiOn7)も行っている． 瞬時の整復と

いう点ではマニピュレーションは捨て難い治

ない腰椎椎間関節の整復法と言える． われわ

れは牽引中の椎間関節の開いた状態を利用し

て吊り下げられた状態になっている腰部に他

動的に揺すり運動を加えて椎間関節の｢ずれ」

の整復効果を高めている．

われわれはぎっくり腰の治療の原則は椎間
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90度－90度牽引10分； その後腹臥位での

腰椎伸展運動療法10分行った‘腰痛は著

しく軽減した．直後，腰椎は軽度の左凸の

側弩傾向を示す．椎体回旋も明らかになっ

てきた．

図7症例2；30歳，女

;~ ~~蕊
初診時

驚識

療であるが，体の大きい症例や肥満例には効

果は少ないし, 1回のマニピュレーションで

十分な改善が得られるとは限らない． ~われわ

れの経験では，腰部の他動的揺すり運動を加

えた90度－90度牽引の方が安定した効果が

あり， その後に行う整復位の更なる改善と整

復位の固定保持する作用のある腹臥位での腰

椎の他動的伸展運動療法7)の組み合わせが有

用と考えている．症例によってはマニピュ

レーシヨン後に腰部の他動的揺すり運動を加

えた90度－90度牽引，次いで腹臥位での腰

椎の伸展運動療法を行っている．

症例1 （図5： 6）

28歳，女．朝起きて前屈したとき腰部に

激痛あり．起立困難となる．翌日初診・初診

時所見，腰椎前屈は可能だが後屈は腰痛を

伴った運動制限あり. SLRテス1､( ),仰臥

位での両下肢伸展自動挙上は全く不可能． X

蝉
鱗
繊
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薄
綴
織

灘
》
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図8症例2:30歳女

翌日，腰痛は著しく改善した．

立位の腰椎前後像腰椎側弩の

所見を呈す．
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する例がある．症例2に示した脊柱側弩例で

も一般の水平方向の骨盤牽引を行ったり，ぶ

らさがり，不適切な胸，腰椎の脊椎装具によ

る固定で慢性化する可能性がある． 治療の基

本は育った脊柱カーブに戻すことである． そ

れには椎間関節の｢ずれ｣を戻し，脊柱カーブ

を育ったままの元の自然なカーブの状態に戻

すことを図らなければならない．それには揺

すりを加えた90度－90度牽引を繰り返し，

漸次，腹臥位での腰椎伸展運動療法を加えて

いくのがよいと考える．

線所見，側面像で第5腰椎分離すくりの所見

あり．前後像で前額面での骨盤傾斜(左上36

度)あり．揺すりを加えた90度－90度牽引

10分間， その後，腹臥位での腰椎伸展運動

療法10分間行う． その直後，腰痛は著しく

改善し，腰椎は後屈可能となる．両下肢伸展

自動挙上も可能となった. X線像での骨盤傾

斜は左上08°に改善した．

症例2 （図7， 8）

30歳，女．約1カ月前から腰痛あり．他院

受診したがX線所見は異常ないと言われた．

昨日から腰痛増強してきた．寝返りや顔を洗

うことが非常に困難．腰椎の後屈運動制限あ

り. SLRテストは陰性両下肢伸展自動挙上

は不可能. X線所見，側面像で腰椎の生理的

前弩の減少あり．前後像では腰椎は明らかな

左側方傾斜を呈する． 90度90度牽引10分

間． その後腹臥位での腰椎伸展運動療法10

分間行う．腰痛は著しく軽減した． その直後

のX線像では，左側方傾斜はやや改善し，軽

度側弩傾向を呈した．翌日の立位のX線所見

では軽度の椎体回旋のある特発性腰椎側弩の

所見を呈した．

2．慢性腰痛

脊髄神経根症状がなく骨破壊的疾患がなく

て慢性の腰痛を訴える例では，腰椎の椎間関

節性腰痛が多い． それらの多くは軽症の特発

性脊柱側弩症が基盤にある．特発性脊柱側弩

症は軽症であっても前額面での側屈変形のみ

ならず，椎体の回旋やtighthamstrings,腰

椎の前屈制限，頚椎の生理的前弩の減少や症

例によっては頚髄緊張など複合的な異常所見

を内包しているものである．したがって，ぎっ

くり腰のような単純な椎間関節障害でなく，

脊柱の椎体配列破綻というべき脊柱変形を呈

おわりに

90度－9()度牽引療法は一般の水平方向の

牽引とは違った作用があり，急性腰痛，慢性

腰痛例には多くの例に適応がある．腰痛の治

療には欠かせない牽引療法である．
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マッケンジー法

鈴木信治

K幻7 1"rds■機械的腰痛(Mechanical lowbackpain), 屈曲運動(Flexionexercise),

伸展運動(Extensionexercise)

はじめに

1979年にMcKenzie3)が機械的腰痛に対し

て，新しいアプローチを用いた診断法と治療

法を報告した． この方法は腰痛を治療し，再

発を予防するためのプライマリーケアとし

て，今では世界中の臨床の現場で広く用いら

れている．McKenzieは機械的腰痛患者を，

病歴や姿勢および自動あるいは他動的な腰部

運動により， その可動制限の有無や程度から

評価を観察し，正常の状態に回復させること

である． 治療法と予後を確定するために，腰

痛患者を3つの疾患に分類した34)．姿勢性腰

痛症，椎間関節性腰痛症， および腰椎椎間板

障害である．

われわれは1985年から,McKenzieの運動

療法と姿勢の矯正を行い良好な成績を得てお

り，種々報告してきたL5~9).

認､
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図1 臥位屈曲

最初は用心して行い， だんだんと強くし，最後の2

～3回は最大屈曲する．

平らにつける。両膝を胸の方へ曲げ，手で膝

をしっかりと握り，強く圧迫を加え，ついで，

膝をゆるめ，足をベッド上へ戻す． これを

10回繰り返す．

2)踏み段立位の屈曲(図2） ：片脚で立ち，

もう一方の脚は股関節と膝を約90.屈曲とな

るように足を台の上に置く．荷重膝を真直ぐ

にしたままで，体幹を屈曲して，肩を膝に近

づける．挙上脚の足関節を引っ張ることによ

I .実際の治療法

1 ． 屈曲運動

l)臥位屈曲(図1) :背臥位となり，膝を約

90｡と股関節を約45.屈曲し，足をベッド上に

Ⅳひ6"んαγ〃SUZUKr:McKenzieprotocol

NTT西日本東海病院整形外科〔〒4600017名古屋市中区松原2-175]
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図2踏み段立位の屈曲

片脚で立ち，体幹を屈曲する．屈曲を解いて直立位に戻る

り， さらに屈曲を強くする．次いで，屈曲を

解いて直立位に戻る． これを10回繰り返す．

3)立位屈曲：両足を約30cm離して立ち，

手を下肢の前面を滑らせ体を前方へ曲げる．

許される最大屈曲に達したら，立位へ戻る．

これを10回繰り返す．

屈曲運動の禁忌としては，長期臥床した直

後や起床後あるいは午前中であり， この時間

帯には椎間板は液体容積を増し，損傷を受け

やすくなっているので行わない．側脅がある

時は， まず，側督を矯正する． その他として，

脊椎骨粗濤症がある場合には椎体骨折を起こ

しやすいので行ってはならない．

2伸展運動

l)腹臥位(図3-a) :5分間行う． これがで

きない時は,腹部の下にいくつかの枕を置き，

この上に腹臥位となる．

2)伸展腹臥位(図3-b) :腹臥位で，両方の

肘を両肩の下におき上半身を上げ，肘と前腕

で支え，腰椎前弩を増加させ， これを5分間

続ける．

3)臥位伸展(図3-c) :腕立て伏せ運動のよ

うに，両肩の近くに両手を下にして置き，腕

を真直ぐ"にし,背部から腰部の筋を弛緩させ，

腕の力だけで上半身を押し上げ， それから上

半身を降ろす． これを10回繰り返す．

4)立位伸展：臥位伸展ができないときに行

い，両手を腰部に置き，上体をできるだけ後

方へそらし， 中間位に戻る． この運動を10

回繰り返す．

伸展運動の禁忌としては，腹臥位または伸

展により下肢痛の増強あるいは下肢への放散

痛がある椎間板障害では，行わないようにす

る．

5)側弩矯正(図4） ：側弩がある場合には，

まず,この変形を矯正する．側弩が矯正でき，

まだ後弩があれば伸展運動を行う．側弩矯正

運動は，最初は理学療法士の治療が必要であ

る．側弩の矯正後，患者は立位の伸展運動を

10回行う．

これらの家庭で行う運動は，朝， 夕の2回

行う．
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図5座位姿勢

a)最大伸展位(左) b)前雪を少し緩めた正しい座位

姿勢(右）

図3腹臥位，伸展腹臥位および臥位伸展

a)腹臥位． これができない時は，腹部の下にいく

つかの枕を置き， この_上に腹臥位となる．

b)伸展腹臥位．両肘と前腕で上半身を支え，腰椎

前営を増加させる．

c)臥位伸展腕の力だけで上半身を押し上げる．

最初の2～3回は多少用心して行い，最後の運動

で最大伸展になるようにする． この場合腰部か

ら殿部にかけての筋を弛緩した状態で行うこと

が肝要である．

3．座位姿勢

座位姿勢(図5) ：坐った姿勢で最大伸展し，

それを少し緩めるようにして前弩を保持し，

その姿勢を維持する．

Ⅱ、疾患別治療法

1．姿勢性腰痛症

姿勢性腰痛症は長時間一定の姿勢あるいは

体位を維持することにより，軟部組織に機械

的変形を生じ， 間欠的腰痛をきたす．長時間

坐ることによって腰痛が起こる場合には正し

い座位姿勢の保持を行う． これによってある

程度の前誉をいつも保つようにする．臥位姿

勢については，睡眠中の臥位姿勢に影響を及

ぼすことは困難であるが,臥床面については，

正常な前簿を保つためにあまり硬くないマッ

トレスを使う．

2．椎間関節性腰痛症

関節の遊びがなくなった状態で，罹患髄節

とその周囲の軟部組織は短縮し，正常な運動

をしようとすると最大伸張され， それ以上動

鴬

図4側替矯正

理学療法士と向かい合って立ち，理学療法士は一方
の手を患者の側雪側の肩に置き，他方の手を反対側

の腸骨稜に置き，両手で圧迫を加え側雪を過矯正す

る．数回練習すると， 自分で変形を矯正できるよう
になる．
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かそうとすると過伸展をきたし，痙痛を生ず

る．つまり，軟部組織の拘縮が起こって，早

期に運動制限と痙痛をきたす状態である．

1)屈曲制限のあるもの

一般に腰椎前篝の強い患者にみられる． リ

ラックスして，腰椎が後誉となるようにして

坐るように指導する． 屈曲制限を回復させる

ために，臥位屈曲を行う． これを2時間ごと

に6回行う．臥位屈曲で痙痛が増強しなけれ

ば，踏み段立位の屈曲に変えて行う．

2)伸展制限のあるもの

最も一般的な椎間関節性腰痛症であり，腰

椎に前替をつけて坐ることができない．前脅

をつけた正しい座位姿勢で坐るようにする．

伸展制限を回復させるために，腹臥位を5分

間，伸展腹臥位を5分間および臥位伸展を10

回行う． これを2時間おきに6回繰り返す．

(治療成績）

発症後1カ月以内の急性非特異性腰痛患者

を対象とした．外来で伸展運動あるいは屈曲

運動および座位姿勢の矯正を行い， 30日以

内の治療期間で治療成績を検討した．対照と

して， 入院で安静臥床を行った急性非特異性

腰痛患者を用いた．

屈曲あるいは伸展運動を行ったものはとも

に， 自覚症状の腰痛をみると治療前後で，外

来と入院の改善率に有意差はなく， 同程度に

改善されていた．

非特異性腰痛疾患に対して運動療法を行う

には，腰痛をきたす病変を明確にし， つまり

椎間板由来か，椎間関節由来かなと．を明確に

し,特に後者では腰椎前脅が増加しているか，

減少しているかを検査し， それによって運動

療法や姿勢指導を選択する．

椎間関節性腰痛症で腰椎前督が増強してい

るような場合に，屈曲運動と座位姿勢の指導

による治療を行った．全例伸展運動制限と痙

痛を伴っており， 治療後痙痛が消失したもの

が約30%にみられたが， これも短期間に再

発していた．屈曲運動で腰椎前脅を矯正する

ことはかなり困難であり，腰痛に関しては反

応しないか，反応しても短期間で元に戻って

しまう症例が多い． このような症例ではほと

んどの場合，股関節の伸展制限があり，腸腰

筋の拘縮と短縮がみられ， これに対する治療

を同時に行う必要がある2)．

3． 急性腰椎椎間板障害

腰椎前脅を獲得するために,腹臥位となる．

腰椎後脅がなかなかとれないような場合に

は､腹部の下にいくつかの枕を置き， この上

に腹臥位となり，時間をかけ， ゆっくりと枕

を一つずつ除去し，完全にベッド上で平坦に

なるようにする． 強い側誉がある場合には，

側替矯正を行う．容易に腹臥位ができるよう

な場合には，伸展腹臥位をとり， それができ

るようになったら臥位伸展を行う． これがで

きない時には立位伸展を行う． また，正しい

座位の指導を行う．

（治療成績）

発症後1カ月以内の急性腰椎椎間板ヘルニ

ア(HNP)患者を対象とした．外来で腰椎伸

展運動療法を行い， 30日以内の治療期間で

検討した．対照として入院で安静臥床を行っ

た急性HNP患者について検討した．外来お

よび入院とも，消炎鎮痛剤を併用した．

治療後の腰痛・下肢痛をみると，外来患者

は消失および時にある， を加えると約70％

となり，入院患者は約60％であり，症状改

善の程度は外来と入院で有意差はなく，伸展

による外来治療は入院と同様,良好であった．

HNP腫瘤は追跡調査で，消失および著明に

縮小したもの25％で，何らかの縮小を示し



日本腰痛会誌｡11巻1号｡2005年9月
／ハf，､

（りJノ

たものが30％にみられた．

椎間板の変性度から腫瘤の変化をみると，

変性の高度のものほど消失ないしは著明に縮

小していた．伸展運動後のアライメントの変

化をみると，前簿の増加, posterorpro]ec-

tion(上位腰椎部の後方へのshift)の増加，

および腰椎椎体角の増加がみられれば症状が

改善する確率が高い．

伸展運動が及ぼす効果は， アライメントの

矯正による後方線維輪や後縦靭帯の緊張緩和

あるいは椎間板内圧の減少などが推察され

た．

伸展運動療法は急性腰椎椎間板障害に対し

て，初診時から積極的に治療を行うことがで

きる． また， この運動を行うことにより，前

屈位で来院した患者が正常な立位姿勢で帰る

ことができ，患者にとって満足できるプライ

マリー。ケアである．

よって行うべき運動療法や姿勢指導を選択す

る．
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特集秒急性腰痛に対する脊柱矯正法の現況一適応，手技，効果，限界一

急性腰 に対するカイロプラクティック的手法

竹谷内宏明

Key"0)･dS■カイロプラテイツク(ChirOpractic),サブラクセーシヨン(Subluxation)

急性腰痛(Acutelowbackpain)

誌には， 「有効な徒手医療を積極的に取り入

れ， 医療の選択肢を拡げ， プライマリケアを

レベルアップし整形外科の領域を広めたいも

のである」と述べられるようにもなった5)．

30年間カイロプラクティックに関わって，

批判を目にしてきた筆者にはまだまだ前途多

難とはいえ， まさに隔世の感がある．

はじめに

平成2(1990)年， カイロフ．ラクテイック

を調査した旧厚生省の厚生科学研究｢脊椎原

性疾患の施術に関する医学的研究」 （三浦レ

ポート）が8名の整形外科の専門家により作

成，報告された． その報告書では，①その理

論,特にサブラクセーションが理解できない，

②実害例を調査した結果， その施術は危険で

ある，③その有効性は主観的要素が強く信用

できない， 以上の観点から， カイロプラク

ティックの理論も効果も否定している． そし

て三浦レポートは現在に至るまで，医学界の

カイロフ．ラクテイック批判の根拠となってい

る．

「現況｣の項で触れるが，諸外国ではその理

論が理解，解明されたからではなく， カイロ

フ．ラクテイックが有効で安全と客観的に評価

されたので法制化されたのである．

一方, 1996年, 1998年発行の日本腰痛研

究会雑誌では， カイロプラクティックに対し

て肯定的に言及した論文34)も散見され始め

た． さらに， 2003年発行の日本腰痛学会雑

1 .現況

カイロプラクティックは1895年に米国で

創始され,2005年現在,世界80カ国に普及し，

米国全州，英国など34の国と地域で法制化

されている． その国際組織であるWFC(世

界カイロプラクティック連合)は1997年，世

界保健機関(WHO)のNGOに加盟を認められ

ている．代替医療でNGOに加盟しているの

は他には針灸の組織のみであり，その安全性

が認められ，世界規模で普及していることの

何よりの証明でもある．

カイロフ．ラクティックにおける国際基準の

教育機関(4,200時間以上の大学教育)は現在，

日本の一校, RMIT(ロイヤルメルポルンエ

科大学)日本校を含め，世界に40校存在して

H〃""TAKEYACHI:Chiropracticapproachofacutelowbackpail

竹谷内クリニック 〔〒107-0061東京都港区北青山3-5-9]
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いる． 1998年の調査では全世界に9万名のカ

イロプラクターがいるといわれるが， 2005

年現在でも日本にはまだ約400名弱しかいな

い． したがって，三浦レポートの調査の時点

では， その数は100名にも満たず，実害例は

すべて正規の教育を受けていない｢自称カイ

ロプラクター｣が起こしたものであると思わ

れる．

なお，各国の公的機関によるカイロプラク

ティックの調査では三浦レポート以外はすべ

てその有効性を認めている6)．

カロプラクテイックが最も有効な症状を列

挙すれば，筋骨格系の症状，頭痛，頚部痛，

頚椎捻挫肩こり，上肢の痙痛・しびれ，背

部痛，腰痛，下肢の痙痛・しびれ，膝関節痛

生理痛などである． これらの症状はサブラク

セーションを手技でアジャストメン卜(矯正）

することで神経系統の回復をうながし，症状

の改善解消につながると考えていて, 110

年の歴史の実績がその理論の正しさを証明し

ていると考えている．

米国の調査では， カイロプラクターが扱う

症状は腰痛が65％，頭痛・頚部痛が15％，

四肢(肩・上肢・下肢)痛が10%,背部痛が

5％，筋骨格系以外が5％であるl),

Ⅱ、適応

カイロプラクティックは現代医学とは病気

に対する概念が全く異なるので，病因論も治

療体系も同列に論ずることはできない．

脊椎,骨盤の骨格構造の異常(サブラクセー

シヨン）の有無が適応であり，対象である．

医学的な病名のどれにカイロプラクティック

が有効かを述べても無意味な場合が多い．一

例を挙げると， 医学的な腰痛の原因疾患とし

ての腰痛症，変形性脊椎症，骨粗霜症，脊椎

分離症でもすべてサブラクセーションの存在

が対象か否かの判断基準となる．

なお， カイロプラクティックではサブラク

セーシヨンを医学でいう亜脱臼とは異なる意

味で用いており， 「神経系の健全さに影響を

及ぼす，機能的／構造的／病理的関節変化の

複合であり， それは各器官機能や健康全般に

影響を与える可能性がある」と定義してい

る6)．三浦レポートでも問題にされた，サブ

ラクセーションは西洋医学的観点からは難解

で理解しにくい概念であるが，手技でサブラ

クセーションを除くことで，健康を回復して

いる歴史的，臨床的事実には謙虚に目を向け

ていただきたいと思う．

Ⅲ．急性腰痛の定義と実態

今回の特別企画， 「急性腰痛｣は定義そのも

のが明確ではない．筆者は｢1週間以内に突

然発症した激しい腰痛で， その臨床症状は中

腰姿勢が全くとれず， クシヤミや咳など腹圧

をかけると症状が増強し，坐位から立位の姿

勢変換がかなり困難な状態｣を急性腰痛(いわ

ゆる’ ぎっくり腰, Hexenshuss)と想定して

いる．発症のきっかけはさまざまであるが，

患者に全く心当たりがない場合も少なくな

い。筆者は，姿勢不良と過労が原因で，腰椎

と骨盤に構造上の弱点(主として腰椎・骨盤

の後方回旋)が生じ，限界を超えたときにあ

る種の捻挫が椎間関節に発生して起こるのが

急性腰痛の実態と考えている． したがって，

患者に明確な心当たりがなくても，疲労の蓄

積や長時間の坐位あるいは不適切な椅子での

坐位が続き，腰痛発生の十分な準備が整った

時に発生するものと思っている．

これまで，腰椎。骨盤の後方回旋を含む変

位と腰痛とを関連づけて考えた医学者はいな
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図1 カイロプラクティック独自のテーブル 図2患者を抗重力位で腹臥位にする．腹部を極端

に凸にするので腰部を触診しやすい．

いと思うが， カイロプラクティック関係者は

創始以来そのことを強調してきたのである．

椎間関節包には知覚神経が豊富に分布して

おり，椎間関節は脊髄神経2レベル以上から

神経支配されていて， それが痙痛の原因に

なっている場合，広範囲にわたる関連痛が引

き起こされると考えられている.Wykeは椎

間関節にはタイプ｡I , n, Ⅳの3タイプの感

覚受容器が存在していると述べている． これ

らの受容器が刺激されると，反射効果により

筋活動を興奮／抑制し， また痙痛を引き起こ

す原因ともなりうる2)．

テーブル(図1）をAnti-gravityPosition(抗

重力位)にして，患者を腹臥位にする(図2)．

この姿勢では， どのような激しい腰痛にも耐

えられる． まず触診で構造上の問題腰椎の

後方回旋が左右いずれかの回旋側に傍脊柱筋

の緊張として認められる(図3)．次いで，腰

椎の鰊突起を示指と中指で挟むようにして

(図4)，術者の体重を利用して徐々に後方回

旋を矯正する(図5)． その後， ゆっくりと力

を抜いて手を離す． このとき急速に力を抜く

と患者に激しい痙痛を与えることになるので

注意を要する． 同じことを約10分間繰り返

す． この手技を連日，合計3～4回繰り返す

ことでいかなる重度の腰痛でもほとんど解消

する． この治療の特徴は，患者が治療直後に

腰痛の軽減を実感し，治療をこのまま継続す

れば， きっと腰痛は改善するという安心感

期待感を抱かせられることおよび安全である

ことである4)．

Ⅳ、手技

腰痛の原因を腰椎骨盤の構造上の異常と

判断しているため，治療は手技によりその異

常を取り除くことが主体である． その方法は

数多く存在するが，筆者が日常用いている手

技の手順は以下のようである．

問診，視診，触診，整形外科的神経学的診

断を行った後， カイロプラクティック独自の



11巻1号 2005年9月日本腰痛会誌 (67）

『
~
Ｊ
蕊
~

灘
譲
蝿
蛎
蝿
率
噸
窪
蝉
認
態
承

蕊

識：

麟童
溌
再橘､苧

§
…

蕊

霞

埠

燕ﾖ

蕊 蕊
蕊鮒

鍵~~~垂： 蕊矧灘

図3触診で椎体の回旋を確認する 図4示指と中指で鰊突起を挟む 図5体重を利用しながら徐々に回

旗を矯正する

院して， その際治癒したことが判明したので

統計に加えたものである7)．

また, RMIT日本校付属新橋外来センター

の調査では， 初診時VASが5 (平均7.21=t

l65)以上で，筆者と同じ条件を満たした35

例(男性19例，平均年齢, 45.7±9~6歳，女性

16例，平均年齢, 389±14.0歳全体の平均

年齢は42.6±121歳)の急性腰痛の症状改善

までの平均治療回数は5.1±4.1回であった．

この付属外来センターは， 国際基準の大学の

規定で， 4年制の学生が3， 4年生のときに卒

業までに，延べ300名の患者を扱うことを義

務づけられていて， その学生たちが治療を

行った調査結果で， あくまでも学生による治

療成績である． ただし， それらの学生はクリ

ニシャンと呼ぶ正規の教育を受けた者の指

導，監督下で治療を行っている．

V.効果

平成14年1月～12月までの間に竹谷内ク

リニックを訪れ，下記の条件を満たした急性

腰痛の50例の患者が何回の施術で症状が解

消しているかの調査を行ったので報告する．

①腰痛の発症から来院までが1週間以内で

ある

②下肢に症状がないこと

50例のうち， 男性25例，女性25例の同数

で，患者の平均年齢は男性が48.8zt11.8歳，

女性は466±12.9歳，全体では平均年齢は

47.7±14.6歳であった．

治癒の判定は，患者に自覚症状の解消と施

術者の触診による腰部傍脊柱筋の緊張の改善

が一致した際に判断した． 50例のうち, 1回

で治癒した3例を除いて，すべての患者に治

癒(治療終了)宣言を行っている．

50例の治療回数であるが，最少は1回，最

多は7回で，平均38±1.3回であった． なお，

1回で治癒と判定した3例は全例とも後に来

Ⅵ、限界

カイロフ．ラクテイックは決して万能ではな

くおのずから限界がある．サブラクセーシヨ
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ンを認めない場合は治療の対象にならない．

器質的な疾患や感染，悪性腫瘍リウマチに

よる症状も排除しなければならず， そのため

の鑑別診断の教育は欠かせない．

一方，医師や理学療法士といえども， カイ

ロプラクティックの正規の教育を受け， 計||練

を積まなければ，治療しても効果をあげられ

ないだけでなく，危険ですらある．

sion.IA:WestDesMoines;2000.70.

2)CramerGD. General Characteristicsof the

spine.DerbySA.eds.Basicand clinical anato-

myof the Spine, spinal Cord､ andANS.

St.Louis.M1:Mosby; 1995:25.

3）中野昇， 中野達中野薫．激しい腰痛を

伴う椎間関節症に対するマニプレーションの効

用． 日本腰痛研究会雑誌~ 1998;4:57.

4）大井淑雄腰痛，職業性腰痛日本腰痛研究会

雑誌~ 1996;2:79-79.

5）大成清一郎日本腰痛学会雑誌第9巻の発行に

寄せて. EI本腰痛学会雑誌.2003;9:9.

6）竹谷内宏明． カイロフ°ラクテイックの現状とカ

イロプラクティックの急性腰痛に対する治療

東日本整形災害外科学会雑誌． 2003; 15: 631-

636

7）竹谷内宏明カイロプラクティックの現状とカ

イロプラクティックの急性腰痛に対する治療

越智隆弘,菊池臣一編整形外科プライマリケア~

2005; 17~東京：金原出版; 189-196.

結語

カイロプラクティックは，正規の教育を受

けたものが行い，適応を誤らなければ，急性

腰痛に対して極めて有効で安全な治療法であ

ると考えている．

文 献

l)Chapman-SmithD. TheChiropracticProfes-

＊ ＊ ＊
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特集鐘急性腰痛に対する脊柱矯正法の現況一適応，手技，効果，限界一

AKA一博田法

住田憲是

~

Key"0㎡s■関節運動学的アプローチ博田法(Arthrokinematicapproach-Hakatamethod),

急性腰痛(Acutelowbackpain)

に近づけたものと思われる．痛みをとること

のみを目的とすると，最初， 関節にアプロー

チし,その治療が不完全で痛みがとれないと，

直ちに筋肉などにアプローチして痛みをとろ

うとすることが多いため， 関節か，筋肉か，

何が根本原因かを確定できない． またAKA

は個々の関節を，一つ一つ確実に治療し，他

の手技のように， 同時に多関節が動いてしま

うことがないため， どの関節が一次性の障害

なのかを診断できる． このようにAKAは関

節原性の痛みの診断治療に必須のものといえ

る．

1 ． 関節包内運動の異常

関節包内における関節面の運動は，表1に

示すように関節包内および関節包外の原因に

よって障害される2)(表1)． 関節機能異常は，

関節包内に何ら器質的変化が見られない状態

で起こる関節の痛みで5)， 関節の機能障害と

考えられ，四肢および体幹の痛みの原因とし

て最も多く, AKA以上に正確な治療法はな

いといえる．

2. AKAの治療対象

AKAの治療対象は表22)のごとく多岐に渡

1.概略

関節運動学的アブ．ローチ(arthrokinematic

apprOaCh;AKA)一博田法(Hakatamethod)

(AKA博田法；以下AKAと略す)は， 「関節

運動学に基づき， 関節神経学を考慮して， 関

節の遊び， 関節面の滑り， 回転回旋などの

関節包内運動の異常を治療する方法，および

関節面の運動を誘導する方法である」と定義

され2)，博田により開発された． 関節内部の

動きを研究する学問である関節運動学の要素

のなかで， 関節の遊び5)， 関節包ゆるみの位

置1,9),凹凸の法則3)などを利用し手技で行う．

AKAは本来， 関節包内運動を無視した従来

の運動療法の弊害を補う技術として開発され

た． しかし， 関節面の滑りの改善が痛みに著

効を示すことが解り，痛みの治療技術として

も発達した．今回はこの痛みの分野について

述べる．定義のごとくAKAは，個々の関節

の包内運動を治す技術として作られ，痛みの

治療そのものを目指したものではない． その

ことがかえって，痛みの治療を第一目的とし

た他の徒手治療に比し，運動器の痛みの真実

KtzzMyos"z.SUMITA:AKA-Hakatamethod

望クリニック整形外科〔〒171-0032束京都豊島区雑司ケ谷2-4-1]
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表1 関節包内運動の障害2） 関節拘縮などがある(表2)．

I . 関節包内の原|X| 3.有痛性疾患の治療

1.器質的変化
前述のごとく, AKAにより消失する痛み，

l)関節面の癒合
しびれは関節に原因があると理解してよい．

2）関節面の破壊，変形

3）関節包・靱帯の断裂， ゆるみ AKAに反応する関節原性の痛み， しびれ

4）関節包・靭帯の癒着，短縮 の原因には， 関節機能異常，単純性関節炎，
2．機能的変化

関節炎特殊型に分類される2)．
一次性関節機能異常

1)関節機能異常Ⅱ、 関節包外の原因

二次性関節機能異常 関節機能異常(jointdysfunction)の症状は，
1．器質的変化 痛み，運動制限しびれなどの感覚異常，筋
l)骨アラインメントの異常

スパズムなどである2)．痛みは障害関節の周
骨折後変形，手術，下肢長差なとﾞ

2）筋のアンバランス 辺に現れるものと，遠隔部に現れる関連痛と

短縮，断裂，麻1車など がある．各関節のAKAにより消失する痛み，

2．機能的変化
しびれの領域は図1のごとくである2) （図1）．

筋スパズムなとﾞ
丸で囲んだ数字の順に原因となる頻度が高

い． ただし，仙腸関節が必ずしも，直接上半

るが， その技術のなかで，痛みに対するもの 身に関連痛を起こすとは限らず，多くは上位

は，すべり法，離開法，軸回旋法があり，対 の椎間関節，肋椎関節などを介するものであ

象疾患としては有痛性疾患，外傷後の痛み， り，仙腸関節の後でなければ他の関節の効果

表2AKAと関節運動学および治療対象2）

対･象疾患 f11用される関節運動学の要素AKA技術 目的

関節包内連動異常の治療

関節包・靱帯の伸張

滑り法

離開法

軸回旋法

有痛性疾患 副運動

外傷後の痛み 関節の遊び

各種疾患に合併する痛み最大ゆるみの位置

関節拘縮

他動構成運動

伸張なし 関節可動域の維持

神経筋再教育

骨・関節障害

筋疾患

神経障害

その他

構成運動

滑り

凸の法則

｜ ' |の法則

軸|Ⅱ|旗

申張あり 筋・腱の伸張

関節包外靱帯の伸張

関節拘縮

(筋・腱などの短縮）

抵抗構成運動

骨連動

介助

抵抗

構成運動再教育

神経筋再教育

筋力増強

筋力テスト

骨・関節障筈

筋疾患

神経系障害
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はない．この図を2004年のFIMM(federation

internationaledeMedecineManuelle/mus-

kelskeltalmedicin)国際徒手医学会で発表し

た際AKAではすべての部位において仙腸

関節が第一選択であることに対して，多くの

質問があった． しかし， その疑問が出ること

自体，他の療法がいまだ仙腸関節の包内運動

を正確に治せない証拠と思われた． このよう

な関節原性の痛みは，デルマトームとは一致

せず，頸髄完全横断麻痒の患者の上下肢痛が

AKAで消失する臨床的事実から，脊髄を介

せず頭頂葉に伝達されると推測される.近年，

この推測は， シナッフ．スを介さず直接細胞間

を伝わる神経伝達方法(nonsynapticdiffu-

sionneurotransmission)の発見やl), 平常状

態では反応せず，炎症などの異常状態で初め

てその刺激に反応して， ニューロペプタイド

などの神経伝達物質を放出する細胞(silent

afferentneuron)が関節に多く存在すること

がわかり6)，その証明の緒につき始めている〃

関節原性の痛みの卑近な例は小児の肘内障

である．何ら器質的異常なくても起こり，手

を引っ張られたことにより，近位僥尺関節の

包内運動が障害され， 関節運動学でいう関節

の遊び(jOintplay),完全にリラックスした

状態で他動的に動かしうる関節面の離開，滑

りなどをいうが5)， これが消失または減少す

ると，骨運動として肘関節の屈曲，伸展がで

きなくなり， 同時に激痛が生じる． しかもこ

の痛みは，障害関節の肘周囲だけでなく， 関

連痛として上肢全体に及ぶことがある． この

激痛は，軽い整復操作により，包内運動が改

善されると同時に消失する． このような現象

は，特に動きの少ない関節に起こりやすいと

考えられる．

腰下肢痛に関しては，最初椎間関節の

表3仙腸関節機能異常の診断基準2）

神経脱落症状なし

痛み，感覚異常(しびれ)，筋力低下が神経の

領域に一致しない

初診時(①～⑥の2つ以上）

①SLR制限が軽度(健側と比較）

②体幹屈曲制限が軽度(指尖床間距離FFD)

③体幹伸展痛または伸展制限

④体幹側屈時の伸側痛

⑤Fabera, Fadirfの痛み(同側，対側）

⑥SLRで対側の痛み

初診時AKAにより症状は消失または著減し，

l～2回の治療で3週以内に治癒する．

１

２

3

4

AKAにより軽減するものもあったが満足い

くものではなかった．数年を経て仙腸関節の

AKAが開発され，多くの腰下肢痛が消失し

再発も非常に少なくなった． このことから関

節原性の腰下肢痛では，仙腸関節に一次性の

障害が起こり，一部は椎間関節に二次性の障

害が起きて発生していることがわかった2)．

仙腸関節は動きが極端に少なく， 負荷がかか

りやすく， しかも下肢と脊柱をつなぐ重要な

位置にあり， そこでの機能異常は腰痛ばかり

ではなく， 関連痛として下肢痛を引き起こす

と考えられる2)． 仙腸関節機能異常の診断基

準は，表3のごとくで2) l～2回のAKAで3

週以内に治癒する(表3)．

2）単純性関節炎

関節原性の痛みは，初期には関節機能異常

のみと考えられていたが， 仙腸関節のAKA

により徐々に改善する腰痛の存在が明らかに

なった． これは激痛で発生し，椎間板ヘルニ

ヤと誤診されやすい急性型と，痛みの軽い慢

性発生のものがあり，疾病の経過,AKA時

の抵抗などから無菌性関節炎と考えられた．

単純性仙腸関節炎(simplesacroiliacarthri-

tis)は月l～2回のAKAにより2～3カ月で
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表5仙腸関節炎特殊型2表4単純性仙腸関節炎の診断基準2

神経脱落症状なし

痛み，感覚異常(しびれ)，筋力低下が神経の

領域に一致しない

初診時(①～⑦の2つ以上）

①SLR制限が軽度(健側と比較）

②体幹屈曲制限が軽度(指尖床間距離FFD)

③体幹伸展痛または伸展制限

④体幹側屈時の伸側痛(または屈側痛）

⑤Fabera, Fadirfの痛み(同側，対側）

⑥SLRで対側の痛み

⑦AKA実施時の仙腸関節痛

初診時AKAによる部分的改善(①～⑤の2つ

以上）

①SLR10．以上の改善

②FDD,伸展， 側屈, Fabera, Fadirf可動性

または痛みの改善

③痛み， しびれの減少

④筋力の改善

⑤動作が容易

仙腸関節遊びの減少

2カ月以内にAKAに対する反応が良好となり，

3カ月以内に治癒する

l.痛みおよび圧痛

⑳安静時の痛み運動により増強または減弱

②1カ月以上持続する強い痛み

③1カ月以上持続する寝返り時の痛み

④発作的な激痛

⑤痛み強弱が変動

⑥広範囲の痛み

⑦強い動作開始時の痛み

③強い感覚異常(しびれ）

⑨感覚鈍麻

⑩体幹の多発性圧痛一鰊突起,肋骨,仙骨なと、

⑪胸部絞掘感

⑫脱力

2． 自律神経症状

①多汗または部分的無汗

②冷感熱感(自覚，他党）

③軽度の四肢の浮腫

⑳軽度の関節液貯留

⑤筋萎縮

⑤骨萎縮

⑦爪の変化

⑧皮層の変化

⑨嘔気，嘔吐

⑩目のかすみ， めまい

⑪耳鳴り

3．可動性の制限一有痛性または無痛性

①体幹前屈(FFD),後屈の制限大

②FFDとSLRの解離

③SLRの制限大

④Fabere制限大

⑤腰椎側湾

⑥頚部の可動性制限

4.AKAに対する反応

①AKA時の圧痛が強い

②AKAが強いと痛みが強い

③AKAの回数が多いと痛みは増強

⑳AKAにより痛み， しびれの部位は変化する

が消失しない

⑤多関節のAKAが必要

⑥AKA直後の変化を自覚できない

⑦痛み， しびれが数時間ないし数日，遅くと
も3週間以内に再発

⑧可動性は改善しても3週間以内に再発

診|新基準

I .神経脱落症状がない

Ⅱ．痛み， しびれ，感覚鈍麻，筋力低下，筋萎
縮が神経支配に一致しない

m. l～3の症状，所見のうち3つ以上
Ⅳ、 4のAKAに対する反応のうち1つ以上

V. 関節とくに仙腸関節の遊びの減少

Ⅵ、 月l～2回のAKAで2カ月以上改善をみな

いか， 3カ月以上経過しても再発を繰り返
し治癒しない

１

２

３

1

５

６

治癒する． その診断基準は表4のとおりであ

る2) （表4)．

3）関節炎特殊型

その後無菌性関節炎のなかで完治すること

なく再発を繰り返すものがあり， 関節炎特殊

型(complexsacroiliacarthritis)と名づけら

れた． 関節炎特殊型は仙腸関節を中心に体幹

と四肢の多関節に炎症または機能異常を起こ

し，特異な痛みと自律神経症状を示すものも

多<,RSR(renexsympatheticdystrophy)

タイプ．と呼ばれるものもある2)．仙腸関節炎

特殊型の症状，所見および診断基準は表5に

示すごとくで2)，初回のAKAには反応が悪

いことがあるが， 月l～2回のAKAで2カ

月以内に反応は改善する． しかし3カ月以上

経ても治癒することなく，頻回の治療や強い
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図2仙腸関節のAKA2)

a前上方滑り ：術者は患者の背側に立ち一側の手掌を小指球がS3鰊結節にくるように置き,他側の手は,環
小指を前上腸骨鰊の尾側に置く．腸骨を天井に向って軽く引き上げながら，仙骨を前上方に軽く押す．

b~後下方滑り ：術者は患者の腹側に立つ．一側の示指と中指をベッドに垂直に立て, DIPを上後腸骨鰊に

置く ．他側の示指と中指を伸展し, DIPをS3鰊結節上に置く ~ 仙骨を尾側に引くか，上後腸骨鰊を腹側
に押す．

c､上部離開：術者は，患者の腹側に立つ．一側の母指をS1鰊結節の上に置き，他側の母指と示指を大きく
開き，腸骨稜の前後をもつ~ S,鰊結節をベッド方向に押しながら，腸骨を尾側へ斜めに引き上げる．

d下部離開：術者は患者の腹側に立つ~一側の母指をS3稗結節の上に置く．他側の猷指を腸骨前上鰊の尾

側に置き，環指， 中指，示指を上後腸骨鰊の尾側近くに置く. S3鰊結節をベッド方向に押しながら，腸
骨を頭側に向かって引く．

e~後上部離開：術者は患者の腹側に立つ．一側の母指をS,鰊結節の上に置く．他側の示指と中指を上後腸
骨鰊に当てる. S,鰊結節をベッド方向に軽く押し，上後腸骨鰊をやや頭側腹側天井方向に斜めに引く ．

f~後下部離開：術者は患者の腹側に立つ．一側の母指をS3鰊結節の上に置く．他側の示指と中指を上後腸
骨疎に当てる. S3鰊結節をベッド方向に軽く押し，上後腸骨鰊をやや頭側腹側天井方向に斜めに引く．
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表6AKA直後の治療効果(92例) (文献8より引川）

イ ノ7R1
、 ~11ノ ﾉ

治療後 治療差治療前

日整会腰痛治療判定基準

(JOAスコア）

自覚症状 9点

他覚症状 6点

日常生活動作 14点

合計 29点

高得点ほと痛みが少ない

最高

最低

平均
占

恥

点

点

＆

９

７

４

２

２

最人

最小

平均

19点

1点

76,点
占

い

点

点

４

８

５

７

２

１

最高

最低

平均

VAS 最高100mm 最高 100mm

(O～100mm) 最低 15mm 最低 Omm

平均58.7mm 平均27.8mm

JOAスコア：他覚症状なく，腰痛のない状態29点満点

VAS:最大瘤痛100mm,全く瘤痛のない状態Omm

最大

最小

平均

8()mm

0mm

30.8mm

しており画像上の変化と痛みは合わない， こ

のことがぎっくり腰をはじめとした腰痛， ひ

いては運動器の痛み全般に渡り， その本態を

誤解する原因になっていると思われる2)．

AKAで痛みは増強する(表5).

4．診断と評価

AKAは即効性があり関節可動域，筋スパ

ズム，痛みなどが直ちに改善するので原因が

関節原性か否かの診断には不可欠である．

AKAにおける評価は関節の遊びの減少，増

大， 関節可動域の制限筋スパズム，痛みと

しびれの部位，および痛みの誘発が上げられ

る．仙腸関節の動きのテストとしては，体幹

の前後屈，側屈， 回旋SLR, Fadirf (股関

節屈曲一内転内旋一屈曲),Fabere (股関

節屈曲外転一外旋伸展)がある2)． これ

らの制限筋緊張，痛みの誘発を見る．治療

効果の判定もこれらの改善度で行う。

急性腰痛の代表例であるぎっくり腰を

AKAで診断すると, 1993年1月から1年間

で発症後2週間以内のぎっくり腰は40例で，

これにAKAを行った結果, 34例(85%)は1

回で治癒し残りはl例を除き1週間間隔で3

回以内で治癒したことから， ぎっくり腰の本

態は仙腸関節捻挫による機能異常と考えられ

た2)． これらの多くはレントケンやMRI上で

ヘルニアや，椎間板の狭小化などの異常を呈

Ⅱ、適応

以上より, AKAは急性腰痛ばかりでなく

すべての運動器の痛みの原因診断に必要であ

り，画像診断にとらわれることなく試みるべ

きである‘ それに反応するものすべてが治療

の適応である．

Ⅲ手技

AKAはすべての関節について開発されて

いるが， ここでは腰痛に関係する仙腸関節に

ついてのみ述べるにとどめる．

仙腸関節へのAKAの手技は6つある． 関

節面にすべりを起こす手技が2つあり，前上

方滑りと後下方滑りである． 関節を離開する

手技が4つあり，上部，下部，後上部，後下

部の離開である2)．仙腸関節は側臥位で股関

節と膝関節が亜屈曲位の時が外力を加えると

最も動揺する位置で， 関節運動学でいう最大
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表7本臨床試験の構造化抄録(文献7より引用）

目的:AKA一博田法の急性腰痛に対する有用性(急性腰痛の癖痛を鎮痛する効果)の検討

研究デザイン：前向き(prospective),無作為試験

設定：医療法人かただ整形外科(医院)．患者の通院圏は小田原市，大井町，松田町， 山北町，南足柄市，

中井町，箱根町．

対象患者: 2001年12月1日から2002年6月30日までに医療法人かただ整形外科を初診した発症後1カ月以

内の急性腰痛患者で，骨折，腫瘍， 感染症を原因とした腰痛を除いたものを対象急性腰痛の診'釿は臨床

症状とX線学的診断による．

介入：初診患者に対してAKAのみで治療した群をAKA群とし，整形外科の通常の腰痛治療を行った群を

通常治療群とした．割り付けは， 月曜日に来院した患者を無作為化して, AKA群と通常治療群に分けた．

AKA群は住田がAKAのみで治療し，通常治療群は，片田が通常の治療を行った． AKA群は投薬など他

の治療は一切行わなかった．通常治療群は消炎鎮痛薬の投与，パップ剤投与，簡易コルセット，理学療法，

注射療法，ブロック注射など現在知られている治療を行った．

主要検討項目 ：

AKA群: 55名男31名(564%),女24名(436%).年齢21～96歳，平均49.4歳(男53.8歳，女43.6歳）

通常治療群： 63名男30名(476%),女33名(524%)．年齢13～77歳，平均49.0歳(男49.5歳，女48.5歳）

母集団に偏りはない．

腰痛の評価はJOAscoreで行い， エンドポイントは瘻痛の消失とした．追跡期間は2カ月．

初診時:JOAscore自覚症状(9点),他覚症状(6点), 日常生活動作(14点),合計29点満点中

AKA群: 5～28点平均17.0点

通常治療群：8～27点平均18.8点

母集団に偏りはない

結果:AKA群と通常治療群のそれぞれで瘤痛の消失時期を比較検定はX2検定で95%信頼区間の有意差

を検定した. AKA群では0～1週の問に急性腰痛の瘤痛が完全に消失したものが38%,通常治療群では

17%で， この両者に95%信頼区間で有意差があり, 1～2週の間でも腰痛が完全に消失したものが､ AKA

群38％，通常治療群は16%あり，両者の間にも同様の有意差があった. AKAでは急性腰痛を通常の治療

より迅速に治癒させることができるといえる． また1カ月以上治癒しない腰痛はAKA群で19%,通常治

療群で60%あり，急性腰痛の持続期間もAKA群の方が短いといえる．

結論:AKAによる急性腰痛の治療は従来の治療に比較して， より迅速に急性腰痛の瘤痛を消失させること

ができる．

１

２

３

４

３

6

７

8

ゆるみの位置(leastpackedposition;LPP)に

あたり49)， この位置では弱い力で容易に関

節面を動かすことができる． 関節神経学の中

でWykeのいう関節受容器のtype1, 2を刺

激すると関節がロックし'()), AKAが正確に

できない． このため手技は愛護的に行う必要

がある．手技を図2に示す2) （図2)．

Ⅳ、効果

1 ． AKA直後の急性腰痛に対する瘤痛改善

効果について

AKAが発生1カ月以内の急性腰痛に対し

て施行直後にどの程度の効果があるかを，

AKA単独施行例92例について検討した． 日

整会腰痛治療判定基準(JOAスコア）とVAS

(visualanaloguescale)について行った． 結

果は表6のごとくである8) （表6)．従来の治

療法との比較はできなかったが, AKAは急
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1週以内38％＊
~ ~~~~~~~

1～2週38％＊

6%［ 2～3週

3週～1カ月

*:p<0.05

**:p<0.01

■ ’#繍瀧1週以内19％＊＊ 60%

’

100 50 0 0 50 100

AKA法 従来の方法

図3治癒期間での比較(文献7より引用）

無作為にAKA単独治療群と従来の治療群に分けて痙痛が完全に消失した

時期を比較した. AKA群では3週間以内に82%が瘤痛の消失をみ，従来

群では38％のみが消失した. 1カ月以上痙痛が続いたのはAKA群19%,

従来群60%であった． それぞれに有意差を認めた．

性腰痛に対して，施行直後からかなりの痙痛

が改善されることがわかった．

2. AKAの急性腰痛に対するEBMについ

て

急性腰痛のなかでAKAの適応となる症例

がどの程度あり，有効率がどの程度かという

ことを検討するため，発症1カ月以内の急性

腰痛118例に対してわれわれはprospectlve

な従来治療群との無作為比較試験を行った．

構造化抄録および結果は表7， 図3のごとく

である7) （表7， 図3)． このようにAKAは

急性腰痛を従来法に比し，迅速に治癒させる

ことができるということがわかった. AKA

単独治療群中AKAに反応しなかった者は2

例(4％)で, 1例は椎間板ヘルニアと診断さ

れ，手術にて治癒した．他の1名は96歳でコ

ミュニケーションがよくとれなかった．逆に

いうと96％はAKAに反応し，仙腸関節原性

であった． この中で3週以内に治癒したもの

は仙腸関節機能異常と診断される. AKAに

反応し痛みが改善されたが3週以内に治癒し

なかったものは単純性仙腸関節炎か仙腸関節

炎特殊型と考えられる. 1カ月以後まで腰痛

が残存したものは，従来群に圧倒的に多かっ

た．急性腰痛は従来放置しても多くは，短期

間に自然消失すると言われてきたが，最近で

は必ずしも予後良好な疾患ではないことが明

らかになりつつある．本試験でもその傾向が

従来群に見られた． このことから，急性腰痛

の初期にAKAを行うことが腰痛の慢性化を

防ぐためにも重要と思われる．

V.限界

AKAは関節原性の症状以外には無効であ

る
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特集霧急性腰痛に対する脊柱矯正法の現況一適応，手技，効果限界一

急性腰痛症の治療オステオパシーによる

高木邦彦'） 上田 操2） 加藤久佳3）

~ ~

メディカルドクターとオステオパシードクター(MedicalDoctor(MD.)

andDoctorofOsteopathicMedicine(DO),体性機能障害(Somatic

Dysfunction(SD), フライエットの運動原理(Fryette'sPrinciples),

システマテックレビュー(Svstematicreview)

Kaﾌ“0ﾉ･dsE

痛症84例中42例に対しオステオパシー治療

群と残りの42例は理学療法治療のみ行い，

両群の治療効果を比較検討した．痛みの評価

はフェイス・ペイン。スケール(FPS) 3)を用

い最も痛むものを5，全く痛まないものを0

とする6段階評価を行った．治療前治療後，

およびアンケート用紙で治療後2～3日の痙

痛について評価させるとともに，治療に対す

る満足度も合わせて評価させた．

緒
一
一
一
一
口

わが国において腰痛は普遍的に認められ

る．整形外科外来における腰痛性疾患の内訳

をみた井口らの成績')では椎間関節性腰痛症

が最も多く，次いで腰部脊椎管狭窄症，腰椎

椎間板ヘルニアなどの器質的疾患の順となっ

ている． この椎間関節性腰痛症はX線写真上

変化が見られないものが多いが， このような

場合でもオステオパシーでは触診により責任

病変を特定し治療することが可能であり， そ

のため特に病変が明らかでない急性腰痛症は

オステオパシーによるアプローチが合理性の

高い方法と考えられる．今回筆者らは2002

年東日本災害整形外科学会およびNEW

MOOKNol7に発表した結果2)を踏まえて，

もう一歩考えを進めていきたい．

Ⅱ、結果

オステオパシー群においては治療直後の

FPSの分布に2段階以上改善する例が有意に

多かった(図1 ， 図2)． またアンケートを用

いて患者の受けた治療について大変満足から

不満まで5段階評価にて回答を求めたとこ

ろ， オステオパシー群では大変満足および満

足とするものを併せると全体の83％を占め，

理学療法群との間に大きな差異を認めた． こ

の結果から器質的疾患が明らかでない急性腰

痛症にはオステオパシーマニピュレーション

1 .対象および方法

平成14年高木らは鎮痛消炎剤は服用して

いるものの器質的病変が確認できない急性腰

Kz"zz.〃澱(JTAKAGI""/ :TreatmentforacutelowbackpainbyOsteopathicManipulation

1)高木整形外科〔〒370-0531群馬県邑楽郡大泉町いずみ2-1 1]

2）もみの木医院3）らいおんリハビリクリニック
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脊椎の変位に対して，病変をもとの位置に戻す技法

を直説法と呼び，病変をもっと強調するような方向

にもっていき， そのまま病変がリリースしてくるの

を待つのが間接法である
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図1 治療前のFPSの分布

われわれの成績では治療前のFPSは両群とも3が多

くその分布に差はなかった．

忌である．

2．手技

84例中の42例には, HVLA法， 間接法お

よび筋膜リリース法のオステオパシーマニ

ピュレーションのいずれかを用いた．一般的

にオステオパシーによる治療は主にマピュ

レーションと呼ばれる手技療法である．

具体的な技法として， よく知られたHVLA

(highvelocitylowamplitude:高速小振幅)ス

ラストテクニックのほかに筋エネルギーテク

ニック， リンパテクニック，軟部組織のテク

ニック， チヤッフ．マン反射(内臓の診断治療

に応用)， 関節技法，頭蓋領域のオステオパ

シー， ストレイン／カウンターストレイン，

スティルテクニック，筋膜・靱帯リリースな

どの多くのテクニックがあるがオステオパ

シーの技法の基本は図3のように2つに大別

できる．すなわち病変が変位している場合，

病変をもとの位置に戻す技法を直接法と呼

び，病変をもっと強調するような方向に持っ

ていき， そのまま，病変がリリースしてくる

のを待つのが間接法である． オステオパシー

の技法はいずれも， この2つのいずれか， あ

るいは両方を併せ持っている.特に間接法は，

こんな簡単な方法で病変がリリースされるは

ずがないと思われたものでも著効を示すこと

60
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蕊
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図2治療後のFPSの分布

治療後のFPSの分布はオステオパシー群で2段階以

上改善する例が多く ‘理学療法群との間に有意差を

認めた．

は有効といえた

Ⅲ考案

1 ．適応

以上よりオステオパシーマニピュレーショ

ンは特に器質的疾患の明らかでない急性腰痛

症に有効である． また，有意差検定はしてい

ないが器質的疾患を持った腰痛患者の痛みを

軽減させた経験は多い． ただし， 椎体骨折，

悪性腫瘍，感染症などの病変部に対しては禁
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があり， その威力にしばしば驚かされる．

3． 効果

われわれの母集団の結果では急性腰痛症に

対しオステオパシーマニピュレーションは

FPSで2段階以上改善するものが有意に多

かった． またアンケートによる満足度評価で

は， オステオパシー治療群においては大変満

足，および満足とするものを併せると全体の

83％を占め，理学療法群との間に大きな差を

認めた．筆者らは器質的病変の明らかな例に

もフライエットの原理(後述）に従って

SomaticDysfunction;SD(後述）を治療する

ことで痙痛を軽減できた経験は多い。

4．限界

オステオパシーは元来，特に病理変化を起

こす前にその力量を発揮する医学である．画

像所見などで器質的病変の明らかな疾患で

は，症状の軽減に役立ってもその病変自体の

治癒には不向きであるし，前述のような禁忌

もある． とはいえ，例えば腰椎すべり症とい

う器質的疾患がある場合，病変としてのすべ

り症は治らなくても，腰下肢痛などの症状の

緩和は可能である． またアメリカのオステオ

パシードクターのいる病院では胸部外科手術

後の患者にオステオパシーリンパ技法を行

なって退院の日数を減らしているが， 同じ理

由で腰椎の手術を行った後のケアにも使うこ

とができる．ではオステオパシーとは一体ど

んな運動学的，病理学的理論に基づく学問な

のか,アメリカではどう評価されているのか，

を次に示したい。

5．体性機能障害(SomaticDysfunction;

SD)

オステオパシーではその診断，治療の重点

を体性機能障害(SomaticDysfunction;SD)

に置く。体性機能障害とは骨， 関節，筋膜お

よびそれらと関係する血管， リンパ，神経系

の要素を包含している体性系の構成要素が障

害を受け，機能に異常をきたした状態をい

う4)。 これは病理学的変化をきたす前段階の

機能障害の状態であり， これが改善されない

まま進行すると， やがて病理学的な病変とな

るものである｡ SDの多くは非常に微細な変

化であるために従来のX線写真およびCT,

MRIなどの画像診断では確認できず， オス

テオパシーではこれを触診により診断し治療

する。

6． フライエットの原理

これはオステオパシーの根幹をなす考え方

であり，かつオステオパシーの運動病理学と

でもいうべき脊椎の運動原則である5)． 図4

～図8， いずれも文献6より引用。脊椎が積

み木だとして,上と下から重力で圧されたら，

いつかはバラバラに崩れてしまうに違いな

い， しかし，実際の脊椎は弾力性のある硬膜

や靱帯に包まれているために崩壊はせずに図

4で示すように右に側屈すると，椎体は左に

回旋する． また図5のように腰椎が右に側屈

すると，椎体は左に回旋し，かつまた，仙骨

は右斜軸に対して右に回旋する｡ Fryetteに

よれば腰椎と胸椎似関しては以上のように動

き， これに対して頚椎は椎間関節とルシュカ

関節の特殊性のために腰椎胸椎とは違って

側屈と同方向に回旋するように動く． これが

頚椎，胸椎， そして，腰椎と仙骨の正常な動

きとされ， これをFryetteの中立位運動とい

う。

これに対し，図6の厚紙のようにもし脊椎

の硬膜や靱帯が硬く，弾力をを失った場合，

腰椎または胸椎が左に側屈すると一部に同じ

向きの左に回旋する椎骨が出てくる。 これが

Fryetteの非中立位運動である．例えばL3に
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図6 フライエットの非中立位運動

弾力を失った厚紙が左に側屈すると

このようにその一部が左に回旋す

る． 同様に弾力のなくなった腰椎と

胸椎は左に側屈すると， その一部に

左に回旋する椎体が出てくる． これ

をフライエットの非中立位運動とい

う． （文献6より引用）

図5腰椎と仙骨のフライエットの

中立位連動

腰椎が右に側屈すると椎体は左に回

旋する． 一方仙骨は右斜軸に対して

右に回旋する． （文献6より引用）

図4 フライエットの中立位運動

脊椎は実際には弾力のある硬膜や靱

帯に包まれているため，脊椎が右に

側屈すると，椎体は左に回旋する．

これは腰椎と胸椎で起こる．逆に頸

椎では右に側屈すると同側の右に回

旋する， これをフライエットの中立

位運動という． （文献6より引用）

非中立位病変を持つ腰椎においては図7の姿

勢では腰椎の右側屈に対して仙骨は右斜軸上

を右に回旋しているが， それ以上腰椎を前屈

するとある点から，腰椎の右側屈に対して図

8のように仙骨が右斜軸上を逆の左に回旋す

る． なぜ仙骨がそのような動きをするのかは

まだよく分かっていない． ただこの動きは特

にL5/Sl間に大きなせん断力を生じさせるた

め急性腰痛症の原因と成り得るとする． この

ようにFryetteの中立位と非中立位を考え，

動きの異常な部位を触診で探し出して正常な

動きにすることがオステオパシーの治療であ

る．腰痛症なら主として腰椎と仙骨の動きを

正常化させる．急性の腰痛症も慢性腰痛症も

治療に根本的な差はない． ただ急性腰痛症は

極めて痛みが強いので， ゆるみの方向へ体を

任せてリリースを待つ間接法が患者には喜ば

れる．

7．米国でのオステオパシー医師の法的地

位

アメリカでMedicalDoctor;M.D.の医師に

なるためには， アメリカの医科大は大学院の

レベルに相当するため， まず4年生の大学を

卒業しなければならない． その上に自然科学

の必須科目の修得, GPA(GradePoint

Average)(大学の成績表の平均点)を提出し

て, MCAT(MedicalCollegeAdmission

Test)を受験する． これに合格して医科大学

に入学できる． その後2年間の基礎医学がす

むと， ここで基礎医学の国家試験が課せられ

る．合格すると臨床医学を2年勉強し， イン

ターンなどを経て国家試験を受け，合格して

初めてMD.となれる， では， アメリカで

DoctorofOsteopathy;DO.になるにはどう
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図7 フライエットの非中立位病変

の腰椎そのl

L3に非中立位病変を持つ人がこの

姿勢であれば腰椎は右に側屈し仙骨

は右斜軸に対して右に回旋してい

る． （文献6より引用）

fn弾

図8 フライエットの非中立位病変

の腰椎その2

L3に非中立位病変を持つ人がその

まま前屈していってある点を過ぎる

と，腰椎が右に側屈したまま図7で

は右に回旋していた仙骨が今度は逆

に左に回旋してくる． このときL5

とSlの間に大きな剪断力が生じる

とする． （文献6より引用）

なっている. KCOM(カークスビルオス

テオパシー医科大学)のGPAやMCATの平

均は全米のMDを含めた医学部の中でも毎

年の発表で常に上位にランクされている．例

年140名の定員に対して3,500～4,000人の応

募があり，普通のM.D医学校と比べても，

かなりの狭き門といえそうである．

したらよいか？ これがほとんど同じなので

ある．違うのは4年間で200時間ほどオステ

オパシーマニピユレーションの時間が多いこ

とである． その結果その卒業生はDO~とし

て，一般の医科大学を卒業したMD.と異な

るが同等の医師と見なされている7)． もし，

M.D.のレジデントプログラムに進もうとす

るD.0.はUSMLE(UnitedStatesMedical

LicensingExamination)というM.D.国家試

験も受験することができる．

8．現在のアメリカのオステオパシー医科

大学

現在全米でMD50万人に対しD.O.は5万

人といわれているが教育機関として22校の

オステオパシー医科大学があり， そのうちミ

シガン州とオクラホマ州では， 日本の国立大

学に相当する州立オステオパシー医科大学に
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特集霧腰痛に対する保存療法の理論と実践

腰痛に対する薬物療法のEBM

井口哲弘l) 笠原孝-2) 金村在哲2）

Key"ol･ds■腰痛(Lowbackpain),科学的根拠に基づく医療(EvidenceBasedMedicine;EBM),

薬物療法(Drugtherapy)

要旨：腰痛に対する薬物療法(特にNSAIDs,筋弛緩薬．抗うつ薬)のEBMについて

CochraneReviewを中心に調査した． まずNSAIDsは急性腰痛に対して効果があるが

消化器系合併症が問題となる. NSAIDs間の効果に違いはなく，鎮痛剤より効果があ

るかは中等度のエビデンスがあった．慢性腰痛に対する効果は証明されていないが，

これは絶対的なRCT量の不足による可能性が強い．筋弛緩薬は急性腰痛に対して強い

エビデンスがあるが，長期効果は証明されていない．検討された筋弛緩薬には非ベン

ゾジアゼピン系薬剤が多く， 中枢神経系の副作用はプラセポの約2倍であった．慢性

腰痛に対する抗うつ薬はプラセポと比較して，痙痛は軽減させるが日常生活の改善度

は差がなく，抗うつ薬使用群は有意に眠気， 口内乾燥感フラツキなどの副作用が多

い結果であった．欧米と本邦では薬剤そのものや， その分類法が異なり国際的な分類

の統一と本邦独自のメタアナリシスが必要と思われた．

SummarV

Evidenceofthedrugtherapyfornon-specificlowbackpain(LBP)wasinvestigated

usingvariousmeta-analyses,mainlyaccordingtotheresLlltsofCochraneReview.

Non-steroidalanti-innammatorydrugs(NSAIDs)wereconslderedeffectiveforacute

LBP,however,hadnoevidenCeforchronicLBPduetolackofvaluablerandomized

controlledtrials､Strongevidencewasobservedofthattherewasnodifferenceofef-

fiCacylnvarioLIsNSAIDsandtherewasmoderateevidencethatNSAIDswasmore

effectivethanacetaminophen.Thefactthatsomekindsofmusclerelaxantswasef-

fectivethanplacebo,hadstrongevidenceforacuteLBP, eventhoughtheeffective-

nessinshorttermperiod.Theresultsofmeta-analysisshowedshort-termefficacyof

antidepressantsforacuteandchronicLBP,butnodifferencewithplaceboinactivity

ofdailylife. Becauseofdifferenceofdrugsexaminedinmeta-analysesanddifferenCe

ofdrugclassificationsuchasmusclerelaxants includingmanybenzodiazepines, es-

tablishmentof internationaldrugclassificationforcomparativedataandofJapan-

originalmeta-analysesforLBPisurgentlynecessary.

T老お"〃〃oIGUCﾉと〃〃α/ :EBMofthedrugtherapyforacuteandchroniclowbackpain

1)兵庫県立総合リハビリテーションセンター〔〒651-2181神戸市西区曙町1070]

2)神戸労災病院整形外科・勤労者腰痛センター
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い場合(抗うつ剤)はPubMedを使用し｢anti-

depressantANDlowbackpain｣の検索語に

て検索し， 4件のRCTl7.lLl5)と2件のメタア

ナリシス5,13)を得た． なお日本のRCTに関し

ては｢科学的根拠に基づいた腰痛診療のガイ

ドラインの策定に関する研究」 」4)を参考にし

た． また薬剤名は一般名を原則としカッコ内

に代表的商品名を記載した． さらに誌面の都

合上，薬剤はNSAIDs,筋弛緩薬抗うつ薬

を中心に述べた．

はじめに

腰痛に対する治療法は数多くあるが，薬物

療法は最も使用する頻度が高く第1選択とさ

れ， しかも他の治療法と併用されることも多

い． したがってその使用に際しては適応をよ

く考えて投与すべきであるが， われわれは実

際にそこまで考えて使用しているとは思えな

い． その一番の原因は，腰痛をきたす疾患が

多岐にわたるため最終診断に至る経過が長

く， とりあえず初期治療として鎮痛作用のみ

で考えてしまうためと思われる．

また本邦では特に顕著であるが，薬物療法

全体の信頼できるEBM(EvidenceBased

Medicine)が少なく，腰痛の定義や急性と慢

性の違いもはっきりしていない． また使用に

際し非ステロイド性抗炎症薬(NSAIDs)とア

セトアミノフェンのような鎮痛薬の違いも明

確ではない． このように制限のある状況では

あるが，本稿では可及的に薬物療法のEBM

について明らかにすることを目的とする．

Ⅱ、結果

1 ．非ステロイド性消炎鎮痛薬(NSAIDs)

2004年第4版のCochranereview'7)では審

査基準に適合したRCTが51件あり， そのう

ち16件(31%)が比較検討に耐えうる高品質

と評価されている．結果の概略は腰痛に対し

NSAIDsはう．ラセポより効果があること，急

性腰痛に対し鎮痛薬であるアセトアミノフェ

ン(Paracetamol)より効果があるかについて

はconnictingevidence (表1参照）であるこ

と, RCTの症例数が少ないために急性腰痛

に対し他の薬より効果があるとは言えないこ

と(moderate), 急性腰痛に対し種々の

NSAIDs間の効果の差はないこと(strong)が

明らかとなっている． なお慢性腰痛に対して

は，依然としてNSAIDsが効果ありという十

分な根拠がないとされている．

以上の結果からすると急性腰痛に対して

NSAIDs投与は効果があり， どのような

NSAIDsを使用してもよいことになるが，実

際は年齢，合併症，生活習慣などの服薬コン

ブライアンスを考盧して投与しなければなら

ない． そのうち最も重要なのは消化器系合併

症8)である(表2)． またNSAIDs単独と他剤

併用の結果では，筋弛緩薬との併用では差が

I .対象と方法

対象とする腰痛を腰椎椎間板ヘルニアや分

離症など認識できる器質的疾患を除外した非

特異性腰痛とした． また急性腰痛と'|曼性腰痛

を分けて論議する必要があるため，慢性腰痛

を世界的に広く使用されている3カ月以上腰

痛が持続するもの4)とした．方法は腰痛およ

び坐骨神経痛に対する薬物療法のコクランラ

イブラリーCochraneLibraryから有用とさ

れたランダム化比較試験(RCT)を抽出した．

抽出年代は慢性腰痛に対するNSAIDsの効果

を除き1990年以降で， そのうちエビデンス

(表1）の有無'8)がはっきりした結果を中心に

記載した．適切なコクランライブラリーがな
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表1 エビデンスの段階評価

(87）

根拠の内容評価レベル

強い根拠

StrOngEvidence

中間的根拠

ModerateEvidence

制限のある根拠

LimitedEvidence

相反する根拠

ConnictingEvidence

lへ』～なし旅11机,、

NoEvidence

複数の高品質のRCTで一致した結果

複数の低品質のRCTやCCTでの一致した結果，

および／または1つの高品質RCTでの結果

1つの(低品質)RCTおよび／またはCCTでの一致

した結果

複数のRCTおよび／またはCCTでの相反する結果

RCTやCCTが見つからな’

RCT:ランダム化比較試験CCT:ケースコントロール研究(試験）

（文献18より引用）

表2NSAIDsを使用した患者の重症合併症(主として入院加療を要した

潰瘍性病変)の相対危険度の比較(イブプロフェンをlとする）

相対危険度

10

1.6

1.6

1.8

2.1

2．2

2．2

2．4

3．0

3．8

4．2

9．2

95%CI* P値(結果の不均一度）薬剤名

イブプロフェン

フェノプロフェン
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スリンダク

ジフルニサール

ナプロキセン

インドメタシン

トルメチン

ピロキシカム

ケトプロフェン

ァザプロパゾン

報告数

0.310

0.685

0.778

0.685
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0.131

0.488
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0.832
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(文献8より引用℃I:Confidencelnterval

レベルであったと記されているビタミン剤との併用では痙痛軽減

は差がなく，併用群で1週後の職

ないこと，

一方, 51件のRCTのうち慢性腰痛に対す

る効果を調査したのは4件のみで， それらは

ナプロキセン(Naixan)とジフルニサル

(DolObid)とう．ラセボ間の比較3), ジフルニ

サルとアセトアミノフェン(ParaCetamol) 9),

ジクロフェナク(Voltaren)とカイロプラク

と副作用には差がなく，併用群で1週後の職

場復帰率が高いという結果が出ている6)． な

お本邦の結果'4)はわが国で使用されている

38種の薬剤についてである．対象や評価法

のばらつきにより，個々の薬剤間の比較は困

難であるが， ほぼ「行うことが勧められる」
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図1 ベンゾジアゼピン系抗不安薬Minortranquilizer
今日の治療薬，南江堂, 2004'0) (一部改変）

テイックと理学療法l2), そしてピロキシカム

(Feldene,Baxo)とインドメタシン(Indacin,

Inteban)の比較20)であった． それ以外の1件

のRCTでNSAIDsはParacetamolに比べて

瘻痛軽減効果があるl7)ことが示されている

(limitedevidence)が,総合的にはこれらの根

拠の乏しさが結論のでない原因である．

2． 筋弛緩薬

非特異性腰痛に対する筋弛緩薬の効果に関

するCochraneReview'9)では30件のRCTが

審査基準に適合し， うち23件(77％)が高品

質と判|断され， 24件(80％)が急性腰痛に対

するものであった．筋弛緩薬は本邦では主に

中枢性と末梢性に分類されているが10), ここ

では4件のベンゾジアゼピン系, 11件の非ベ

ンゾジアゼピン系， 2件の抗けいれん性筋弛

緩薬が検討されている．結果の概略では検討

されたすべての筋弛緩薬は急性腰痛に対しう．

ラセボに比べて効果があることが証明された

(strongevidence). ただしその効果は短期

間の効果であり，長期的効果は証明されてい

ない．

まず効果について2件のシステマティック

リビューSystematicReview4.16)から見てみ

る． プラセボと比較した9件のRCT(762例）

で，使用薬剤はチザニジン(Temelin), シク

ロベンザプリン(Flexeril), ダントロレン

(Dantrium), カリソフ．ロドール(Soma), 'W

クロフェン(Gabalon,Lioresal), オルフェナ

ドリン， ジアゼパム(Cercine,Horizon)など

種々である． このうち7件で急性腰痛に対し

筋弛緩薬は， プラセボと比べて有意に痙痛や

筋緊張が軽減し可動性が増加するという結論

が得られている．残りの2件はアウトカムに

有意差なしという結論であった． なお薬剤相

互間の作用比較では本邦で市販されている薬

剤に限り差は得られていない．

副作用・有害事象についてのRCTの結果

はプラセボに比べて相対リスクで15倍(95％

CI : 1.14～1.98), めまいやフラツキなどの中

枢神経系副作用に限ると2倍(95%CI : 123

～337)となっていた．すなわち最大70％の

人に眠気またはめまいが起こり, 1週間の治

療後でも依存性のリスクがあったとされてい



'三|本腰痛会誌｡ 11巻1号･2005年9月 （89

次に抽出した4件のRCTの中で症例数が

少ないll,15), うつ病を含んでいる7)という理

由で除くと， うつ病のない慢性腰痛に対する

三環系抗うつ薬ノルトリプテイリン

(Noritren)の効果をう．ラセボと比較したも

のl)が残った。対象は6カ月以上持続する慢

性腰痛患者78例(全員男性)で， 8週間のran‐

domized,double-blinded,placebo-controlled

trialである． そのうち調査脱落が21例で4例

は副作用によるものであった．評価は痙痛

(DescriptorDifferentialScale), 障害度

(SicknesslmpactProfile), 健康関連調査

(QualityofWell-BeingScale), 3つの感情状

態調査， および医師による評価(CliniCal

GIoballmpression)からなっている。結果は

痙痛の強度スコアの低下が有意にプラセボよ

り著し<(22％対9％)， 障害度も改善した。

しかし健康関連，感情， 医師評価に関しては

差がなかったと報告している。筆者らは慢性

腰痛に対する効果は脳内のノルエピネフリ

ン。セロ1､ニン再取り込み抑制によるものと

し，鎮痛薬の代用として使用できると結論し

ている。 しかし本薬，偽薬ともに100％の患

者に何らかの副作用が出ており，副作用を十

分に考慮して投与すべきと考える。

最後に症例数は106例と少ないが近年注目

されているSSRI (パロキセチン30mg/日，

Paxil)とSNRI (マプロチリン150mg)の効

果を同様の方法でプラセボ(ジフェニルドラ

ミン375mg)と比較したRCT2)を簡単に紹介

する．対象はうつ病のない6カ月以上持続す

る慢性腰痛患者で投与期間は8週間である。

結果はマプロチリンが痙痛の強さでパロキセ

チンやプラセボより有意に減少し，減少率は

それぞれ45％， 27％， 26％であった．

る4.16). この理由は本邦ではベンゾジアゼピ

ン系は抗不安薬や睡眠薬として分類10)され

ており， 当然の結果といえる(図3)． これら

の結果から本邦では腰痛症に対しては適応の

ある中枢神経系薬を使用し,Muscalm,

Myonal, Arofutoなどの穏やかな作用薬は最

初から維持量を, Ternelinやバクロフェンな

どは少量から開始し漸増することが薦められ

ているlO).

3‘抗うつ薬

急性および慢性腰痛に対する抗うつ薬の効

果に関するCochraneReviewは見つからな

かったので, RCTとメタアナリシスの結果

を述べる． 成人の慢性腰痛に対し10種類の

治療薬について検討した9件(504症例)のレ

ビュー13)で，抗うつ薬使用群はう°ラセボ群

と比較して瘻痛を軽減する傾向にあったが

(標準誤差0.41 ;95%CI :0.22～0.61), 日常

生活の改善度には差がなかった（同0.24;

95%CI :-0.21～069). また抗うつ薬使用群

に， より多くの副作用が認められている

(P=0.01 ;22%対14%). しかしこの結果をそ

のままわれわれが参考にするのは大きな落と

し穴があり， 7件の患者群には明確に精神疾

患としてのうつ病を含んでおり，慢性腰痛の

平均罹病期間は10~4年と記載されている． も

う1つのメタアナリシスは本邦では販売され

ていないシクロベンザプリン(Flexeril)に関

するもので, 315文献から抽出した中程度の

品質を有する14件(急性腰痛11件,慢性3件）

の検討である5)．結果は投与開始後2週間で

判定するとプラセボと比べて約5倍の効果が

あった． しかしこの効果は投与後数日でピー

クに達し1週間を過ぎると減少し始め， さら

に眠気， 口内乾燥感， フラツキといった副作

用はう．ラセボより有意に多かった。
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り薬剤を投与するのは危険である.以上から，

薬剤の分類に関する国際的な統一と，本邦独

自のEBMに関する情報センターの早期確立

が， より安全で信頼できる薬剤情報に必要と

いえる．

今回の検討から，依然としてNSAIDsの慢

性腰痛に対する効果が判明しない21)という

結果は, NSAIDsのRCTのほとんどが急性

腰痛に対するものであり， あっても急性と慢

性を一緒に検討し，慢性腰痛に対する結果報

告は部分的であるという原因に起因すること

がわかったl7).すなわち， ある報告は対プラ

セボであり39)， 他のものはNSAIDs間の検

討320)， ほかには慢性腰痛の定義不足など絶

対的なRCT数の不足があると思われた． そ

こで今後は対象を慢性腰痛患者に絞り結果を

左右しうる因子を可及的に少なくし，多数の

患者群で構成された日本発のRCTによる検

討が必要と考えられた．

Ⅲ考察

薬物療法のEBMを論述する際には種々の

メタアナリシスの結果を根拠にする必要があ

る． そしてそのメタアナリシスは多くの

RCTの中から，何を基準にして， どのくら

いの範囲から論文を集め，個々の論文の品質

をと、う判定したかを明確にする必要があ

る18).実際にそんな作業は專門でない研究者

が実施するのは不可能であり， その分野の専

門家に任せた方がよい．本邦でも優れた試み

'4)はあるが限界は明瞭であり， 問題はその専

門家が育っていないことである． しかし世界

では数十年前から方法が確立されており，

EBMの根拠となる情報を專門に扱う会社ま

で設立されている．以上が本稿でEBMの根

拠をCochraneLibraryに頼った理由である．

なお, EBMのない項目(抗うつ薬)はメタア

ナリシスとRCTの結果のみを述べ， その判

断は読者にお任せする．

外国のEBMを根拠にする場合， 問題は本

邦で使用されていない薬剤があることと，薬

剤分類が異なることである．前者は仕方がな

いが，本邦では明らかな鎮痛剤と抗炎症剤の

明確な区別がなく， ほぼ｢鎮痛薬=NSAIDs」

と理解されている．代表的な鎮痛薬として世

界で使われているアセトアミノフェン

(Tylenolタイラノールなど)は，本邦では総

合感冒薬か鎮痛解熱薬の一部としてしか使用

されていない． したがって本稿では新たな項

目として設けず, NSAIDsの比較対象として

挙げるにとどめた． また，外国での筋弛緩薬

には本邦では抗不安薬や睡眠剤に分類される

ベンゾジアゼピン系の薬剤が多く入ってい

た． したがって論文やメタアナリシスの内容

を吟味せず，結論だけを見て薬効を判断した
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特集綴腰痛に対する保存療法の理論と実践

慢性腰痛に対する運動療法の効果

宮本雅史 伊藤博元

Key"0rds■慢性腰痛(ChrOniClowbackpain),運動療法(Exercisetherapy)

システマテックレビュー(Systematicreview)

要旨： ‘|曼性腰痛に対する運動療法は重要な保存的治療法である． しかし現在の医療制

度の中では， その治療効果についての科学的根拠が確立されていないという理由から，

診療報酬を削減される危機に陥っている．従来のシステマテックレビューには個々の

論文の間で慢性腰痛の定義や治療効果を判定するためのアウトカム指標が統一されて

いないことや，運動療法の種類や対照群の治療法がさまざまであるなどの問題点が指

摘されている．近年, LiddleSDらはこれらの点に改善を加えた新しいシステマテック

レビューを行い，運動療法は慢性腰痛患者に対し特に腰痛の特異的機能評価の観点か

ら効果的に作用すると報告した． 国内でも現在， ‘|曼性腰痛に対する運動療法に関する

質の高いRCTが進行中であり，運動療法の有効性に対する評価を見直すべき時期にき

ているといえるであろう．

S1'mnmrV
‐

Exercisetherapyforchroniclowbackpainisoneofthemostimportantconserva-

tivetreatments.However, thefee-for-exercisetherapvhasreducedincurrentmedi-

caladministrationsystemforthereasonofscientificgroundsabout thetherapyef-

fectnotbeingestablished･ Inprevioussystematic reviewssomeproblemswere

pointedout!whichweresuchthatdefinitionsofchroniclowbackpainandoutcome

measurestoassesstheeffectswerenotunified,andexerciseforsubiectsandtreat-

mentfbrcontrolgroupswerevariousamongpapers.RecentlyLiddleSDcarriedout

newsystematicreviewthatwereimprovedaboutthesepoints, anditreportedthat

exercisehadapositiveeffectonpatientswithchroniclowbackpainandtheresults

werelargelymaintainedatfollow-up.NowdomesticallyhighqualityRCTaboutexer-

cisetherapyforchronicbackacheisongoing, anditmaybethetimethatweshould

reviewtheevaluationforavailabilityofexercisetherapy.

存的治療法であり， 日常の診療においても広

く推奨され， また一般的に行われている． し

かし現在の医療制度の中では， その治療効果

はじめに

慢性腰痛に対する運動療法は最も重要な保

Mfzs"6況沈ij〃YI4MOTOaaノ :Exercisetherapyforchoroniclowbackpain

日本医科大学整形外科教室〔〒ll3-8603東京都文京区千駄木1-1-5]
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についての科学的根拠が確立されていないと

いう理由から，診療報酬を削減される危機に

陥っている．今回，過去における海外の論文

やシステマテックレビューを参考に慢性腰痛

に対する運動療法の有効性についてまとめた

ので報告する．

れている．結論としては特定の運動療法が急

性腰痛の治療のために効果的であるとは言え

ないとしているが，慢性腰痛症については信

頼性の高い研究結果が加わったことにより，

運動療法は日常活動性の回復や職場復帰を早

めるなどの結果からその有効性が認められた

としている． しかし，具体的にどのような運

動方法が最も有効であるのか，伸展運動と屈

曲運動のどちらが有効であるのか，治療効果

は1年以上維持されるのかなどについては不

明な点が残されている．

I . システマテックレビューの歴史

運動療法の効果を科学的に証明しようとす

る努力は以前より行われており, 1991年

KoesBWらは腰痛の運動療法について1966

~1990年のRCT論文をシステマティックレ

ビューとしてまとめたl). これには16の

RCT論文が含まれたが， そのほとんどは方

法論的な質が低いために結論として，他の保

存的治療法と比較して優れた効果を証明する

ことはできず， またどの運動療法がより効果

的であるかについての回答は導けなかった．

研究方法に改善を加えた追加調査の必要性が

指摘された．

1996年FaasAは英国のクリニカルガイド

ライン作成のために1991～1995年の論文を

対象としたシステマテックレビューを行っ

た2)．抽出された11のRCT論文から導かれ

た結論は，急性腰痛に対する運動療法の効果

はないが，亜急性腰痛における段階的プログ

ラムや慢性腰痛患者に対する集中的運動は注

目に値すると述べられている． またマッケン

ジー法や，段階的作業プログラムおよび種類

の違う運動療法についての有効性を明らかに

するためにはさらに多くの調査が必要である

としている．

2000年vanTulderらは1966～1999年の

39のRCT論文を基にしたシステマテックレ

ビュー作成した3)． その内容はコクランレ

ビューの腰痛に対する運動療法の中に紹介さ

Ⅱ従来のシステマテックレビューの

問題点

慢性腰痛に対する運動療法の効果について

科学的根拠を証明するために残された課題と

して以下の点が指摘された．すなわち個々の

RCT論文で研究対象とされている慢性腰痛

に対する定義が統一されていない，運動療法

の内容，対照群の治療内容および効果を判定

するためのアウトカム指標が論文によりさま

ざまであることなどの問題があり， これらの

点は今後より信頼性の高いRCTを目指す場

合には重要な課題であることが指摘された．

Ⅲ最新のシステマテックレビュー

について

2004年にLiddleSDらは慢性腰痛に対する

運動療法の効果について1990～2002年の発

表論文をデータベースと手作業による検索方

法によって1,127の論文を抽出し，以下に述

べる基準に従って十分質の高いと判断された

16のRCT論文を選出した4), これらの論文

から導いた結論は，運動療法は慢性腰痛患者

に対し特に腰痛の特異的機能評価の観点から

効果的に作用し， その効果は追跡調査時にも
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かなり維持されるものであるとした．効果的

な運動療法の代表的なものとして筋力強化運

動が一般的なプログラムと考えられるが，併

用療法の役割についても見逃されてはならな

いとしている.以下に論文の概略を紹介する．

1 ．研究対象の基準

Inclusioncriteriaとして年齢が16～74歳

の男女であること，下肢痛の有無を問わず非

特異的慢性腰痛とし，慢性の定義は腰痛が

12週間以上持続するものであることとし，

椎体の前方すべりは2度以内であればあって

もよいとしている．

またExclusioncriteriaは重大な脊椎病変

に基づく腰痛や脊椎手術後1年以内の症例を

含むもの, Fibromyalgia(不定愁訴)の症例を

含むもの，腰痛に関する十分な情報がないも

のや無症候な症例を含むものとしている．

2研究論文の質的評価基準について

研究論文を評価する際には運動療法に固有

の質的評価基準が必要であり， それにより論

文間の比較やリサーチクエスチョンに対する

より根拠のある結論を導くことが可能にな

る． ここで用いた論文評価の質的基準は表1

の19項目からなり，全体の基準の70%かつ

内因的妥当性の60％以上を満たすものを

Highqualitytrials,全体の基準の50%かつ

内因的妥当性の50％以上を満たすものを

Mediumqualitytrialsとし， 全体の基準の

50％は満たすが， 内因的妥当性は50％未満

であるものをLowqualitytrialsとしてラン

ク付けされている5)．

3．運動方法の分類の基準

おのおのの研究で取り上げられた運動は多

種多様であり，腰痛改善のメカニズムを考え

る上で支障となる． そこで主として行われた

運動療法についてのタイプを表2のカテゴ

表1 研究論文の質的評価基準

(1)記述上の基準(7項目）

l~ 的確基準は明確にされているか

2． グループ間に調査開始時点での差がないか

3．対照群の治療方法や評価方法の記載があるか

4．治療施行者に対してブラインドを保っている

か

5．副作用の記載があるか

6．短期予後調査が行われたか

7． 9カ月以上の長期予後調査が行われたか

(2)統計的な基準(2項目）

1． 各群の症例数は記栽されているか

2． 成績評価の基準が示されているか

(3)内因的妥当性Internalvalidity(10items)

1．無作為化の手法に基づいているか

2． 治療の割り当てはブラインドであるか

3．併用療法はないか，許容範囲であるか

4~ 各群での治療への適応は許容範囲であるか

5．患者は治療法についてブラインドになってい

るか

6． 成績評価者は治療についてブラインドになっ

ているか

7．妥当な成績評価法を用いているか

8．脱落者の率は許容範囲であるか

9．成績評価の時期は適切であるか

10．治療脱落者を含めた解析が行われているか

論文評価の質的基準は19項目からなり，全体の基準

の70%かつ内因的妥当性の60%以上を満たすものを

Highqualitytrials,全体の基準の50%かつ内因的妥

当性の50％以上を満たすものをMediumqualltytri-
alsとし，全体の基準の50%は満たすが， 内因的妥

当性は50％未満であるものをLowqualitytrialsとし
てランク付けされている．

リーに分類した． 運動療法の質の評価は

ACTM(2000)exerciseguidelineを使用し

た6)． これに従い質の高い運動療法の基準は

筋力増強運動， ストレッチおよび心血管持久

性運動の3種類とし， これ以外は質の低い運

動とした．マッケンジーと腰椎安定化運動は

ここでは筋力増強運動に含めている．



日本腰痛会誌・ l1巻1号．2005年9月 rQR1
1毛ﾉRノノ

表2運動方法の分類の基準 表3治療成績の評価基準

(1)筋力増強運動／ストレッチ

(2)エアロビックス／筋力増強運動

(3)エアロビックス

(4)行動や積極的な腰痛対策を含めた多様な運動

療法

(5)水治療法

(6)マッケンジー；ウィリアムズを含めたその他の

運動療法

l.腰痛の特異的機能評価

Roland-Morris/Oswestryは腰痛の結果として

経験する活動制限の程度を反映する．

2．総合的健康状態

SF-36/SF-l2/EuroQoLは腰痛の特異的機能評

価より総合的な患者の健康状態を評価するも

ので，社会的役割に対する患者の健康状態が

及ぼす総合的な影響を反映すると考えられる~

3．腰痛

腰痛の頻度と程度/BodyPainScaleofSF-36/

ChronicPainGrade

4．労働能力障害

仕事を休んだ日数／仕事を削減した日数/仕事

状態／職場復帰するまでの期間

5． 治療に対する満足感

患者の満足度／総合的な満足感に対する包括的

な質問

論文により運動の種類は多様であり，腰痛改善のメ

カニズムを考える上で支障となるためタイプ別に6

つのカテゴリーに分類した．

4．治療成績の評価基準

治療成績の評価はWHOによる国際障害分

類ICIDH-2(InternationalClassificationof

Impairments,Disabilities,andHandicaps-2)

に従って，個人の健康は生物学的なレベルの

障害，人間の活動。能力レベルの障害および

社会的不利益のカテゴリーに基づき行われ

た．表3に示す5つのカテゴリーのうち3つ

以上を含む論文は適切な治療成績の評価基準

が採用されていると判断した7.8)．治療の有

効性の判断については， これらの評価基準の

うち少なくとも1つに治療開始前後で有意差

が認められるものについて有効であると判断

した．

5．選別された16論文のまとめ

最終的に選別された16論文にはvan

Tulderらによる2000年および2002年のシス

テマテックレビューで採用されているうちの

22論文が除外されている3~9)． 除外の理由は

急性または亜急性腰痛に関するもの，腰痛の

持続期間や症候の特徴に関する記載が不足す

るもの，術後患者を含む調査， 1990年以前

の発表論文などであった． これに変わり新し

く7つの論文が加えられている．

運動療法の効果については16論文はすべ

5つのカテゴリーのうち3つ以~上を含む論文は適切

な治療成績の評価基準が採用されていると判断し

た．治療の有効性の判断については， これらの評価

基準のうち少なくとも1つに治療開始前後で有意差

をもって改善が認められるものを有効と判断した．

てに認められており， 9論文(56％)では対照

群に比べ有意に効果ありの結果を報告した．

残る7論文(44％)では治療前に比べて治療後

の効果を報告しているが，対照群との間には

有意差はなかったとしている．

治療成績の評価基準としては腰痛の特異的

機能評価7件と作業能力障害5件が最も多く

に用いられていた．腰痛の特異的機能評価が

用いられた7論文のうち5論文は対照群に比

べ有意に効果ありの結果を示したのに対し，

作業能力|環害を評価している5論文すべてで

は，対照群に比べた有効性を示すには至らな

かった．

また対照群の治療内容についてみると，理

学療法などの運動療法以外の方法を採用した

研究において治療群との間の差が示される傾
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向があり，対照群の治療内容の選択が試験結

果に影響する可能性が示された． また運動の

実施方法では直接指導を行ったもので治療効

果が高いことが示唆された．治療効果の持続

については短期予後調査でみると16のうち

の12論文で，長期予後調査では9のうち7論

文は効果の持続性が認められたとしている．

有効とされる運動療法の具体的な種類につ

いては, 12論文75%は筋力増強運動を主体

とするものであり， その92％は背筋運動を，

67％は腹筋運動を採用していた． これらは慢

性腰痛に効果的に作用する最も一般的な運動

療法であると考えられるが，全体の2/3の論

文ではストレッチも併用して行われているの

で， これらの影響も考盧に入れる必要がある

としている．
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おわりに

一般には従来のガイドラインやシステマ

テックレビューの結論から慢性腰痛に対する

運動療法の治療効果の科学的根拠は十分でな

いとされてきたが，近年より方法論的に質の

高いRCT論文が報告されるにつれ， その治

療効果が明らかにされてきている． 国内でも

現在，慢性腰痛に対する運動療法に関する質

の高いRCTが進行中であり，運動療法の有

効性に対する評価を見直すべき時期にきてい

るといえる．

乳 |§＊
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特集霧腰痛に対する保存療法の理論と実践

腰痛症に対する理学療法一理論と実際一

矢吹省司l) 菊地臣-l) 添田幸英2) 菊田京-2)

KeyI"F･ds■腰痛(Lowbackpaln),理学療法(Physicaltherapy)

物理療法(Physical therapy)

要旨：腰痛に対する物理療法(温熱療法と牽引療法)の理論と実際について述べた．温

熱療法と牽引療法は， ともに効果発現機序の理論を裏づける研究が十分とは言えない．

また， それらの有効性に関しても，現時点では｢腰痛に対して，温熱療法や牽引療法が

有効である」という科学的根拠はないと言わざるを得ない．腰部脊柱起立筋の筋硬度を

指標として温熱療法と牽引療法の効果を腹臥位と前屈位で検討した． その結果，施行

前の値に比して,牽引後は腹臥位での筋硬度が明らかに減少していた.また,ホットパッ

ク後は前屈位での筋硬度が明らかに減少していた． 脊柱起立筋の筋硬度の解析は，温

熱療法と牽引療法の治療効果発現の機序の解明に役立つ可能性があると思われた．今

後，各種物理療法の組織に与える影響や鎮痛効果の作用機序の解明とともに，適切な

randomizedcontrolledtrial(RCT)を行って，科学的に物理療法の有効性を証明する必

要がある．

S1'mmarv
“

Thispaperdescribestheefficacyofphysical therapyforlowbackpain.Thereisin-

sufficientbasicresearchonthetherapeuticmechanismsofthermaltherapyandtrac-

tiontherapy, andregardingtheclinical effectsofthesetherapies,noscientificevi

dencehasbeenestablishedatpresent･We investigatedtheeffectsof thermal

therapyandtractiontherapyintheproneandflexionpositionfromthestandpointof

thefirmnessofthespineerectormuscles. Intheproneposition, thefirmnessofthe

musclesaftertractiontherapywassignificantlylowercomparedtobeforetraction.

Furthermore' inthenexionposition, thefirmnessofthemusclesafterthermalthera-

pywasalsosignificantlylowercomparedtobeforehotpacktherapy・Themecha-

nismsofthetherapeuticeffectsofthesetherapiesneedtobeclarifiedtoscientifically

provetheefficacyofphysical therapyforlowbackpainbasedonrandomizedcon-

trolledtrlals．

S〃qjiYABUKr""/ :Physicaltherapyforlowbackpain

')福島県立医科大学医学部整形外科学教室〔〒960-1295福島市光が丘1]

2)同理学療法室
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Ⅱ、牽引療法の理論と実際

1 ． 牽引療法の効果発現機序の理論

腰痛に対する牽引療法の効果発現機序の理

論としては，椎間関節周囲軟部組織の伸張，

椎間板。椎間関節の変形・変位の矯正，椎間

関節の離開，椎間孔の拡大，椎間板内圧の陰

圧化と椎体前縦靭帯の伸張による膨隆髄核の

復位化， そして掌縮筋の弛緩マッサージ的効

果による循環改善・促進が考えられてい

る4)．椎間板内圧と牽引による治療効果の関

係に関しては，頚椎では牽引によって椎間板

内圧が減少することが示されている10). しか

し， この事実が，腰椎牽引が直接腰痛の軽減

に働くか否かに関しては不明である．

2． 牽引療法の実際

腰痛に対する牽引療法は， 当院においては

牽引力が体重のl/3からl/2,牽引時間は15

～25分で行われている．牽引時間に関して

は，牽引初期は仙鰊筋などの緊張が高まり，

7分経過した時点でリラクセーションが得ら

れるというHoodらの報告3)が，牽引時間を

決める基礎になっているようである．

腰痛に対する牽引療法の治療効果に関して

は，坐骨神経痛を伴う急性腰痛には有効であ

る可能性が報告されている8)． しかし，慢性

腰痛に関しては有効であるとは言えないこと

が示されている6,13), また，慢性腰痛に対す

る牽引療法の効果に関しては，適切な研究が

欠如しているため，治療効果にまで言及でき

ないことがメタ分析の結果から指摘されてい

る7:l4).理論的には，高い治療効果を示して

もよいはずの温熱療法や牽引療法であるが，

実際にはその作用機序は不明な点が多く，治

療効果に関しても，現時点では，有用性が示

されていない．

緒言

腰痛に対する理学療法には，運動療法と物

理療法がある． そして腰痛に対する物理療法

には，温熱療法，寒冷療法，光線療法，電気

刺激療法，牽引療法などがある．今回は， こ

の中から温熱療法と牽引療法の理論と実際に

ついて述べる． また今回，腰部脊柱起立筋の

筋硬度を指標として，温熱療法と牽引療法の

効果について検討したので， その結果につい

ても述べる．

I .温熱療法の理論と実際

1 ‘温熱療法の効果発現機序に対する理論

温熱療法の効果発現には，温熱それ自体が

局所に与える鎮痛効果，温熱による循環の改

善代謝産物・発痛物質の除去，筋トーヌス

弛緩による循環の改善，痙性・拘縮の改善に

伴う痙痛減少， そして温熱一自律神経反射に

よる瘤痛の改善が考えられているl,5). ホッ

トパック施行中の皮肩温は， 約40℃まで上

昇することが明らかにされているⅢ)． また，

皮層温が上昇すると痛覚閾値が低下すること

も報告されている2)． これらの事実は， ホッ

トパックの有用性を示唆する所見であると思

われる．

2温熱療法の実際

腰痛に対する温熱療法としては， ホット

パックが汎用されている． 当院では， ホット

パックの温度は約40℃であり，時間は20分

としている． ホットパックの治療効果に関し

ては,単独での治療効果は不明である．近年，

heatwraptherapyによって腰痛治療の総コ

ストを軽減できる可能性が示されたが9)，治

療効果の持続に関してはなお不明である．



日本腰痛会誌・l1巻1号･2005年9月 （QQ1
、JJﾉ

鴬…

弾~~

鍵

図1 筋硬度計と筋硬度測定の実際

a:筋硬度計b:腹臥位での筋硬度測定C :前屈位での筋硬度測定

筋硬度計(a)を用いて施行前，牽引後， そしてホットパック後の筋硬度を腹臥位(b)と前屈位(c)で計測した

表1 脊柱起立筋の筋硬度の変化

施行前の値に比して，牽引後の筋硬度は，腹臥位で明らかに減少して

いた． また， ホットパック後の筋硬度は，前屈位で明らかに減少して

いた． （単位:Kpa/cm)

: そ 上室:施行前 ゼック後牽引後 ~ ホツトノ

腹臥位

施行前との比較

前屈位

施行前との比較

119±40

p=0.197

250±20

p=0.0371

131=t41 師
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283±30

仰臥位で行い，約40℃で20分間とした．

筋硬度の計測には， 日本光電社製の筋硬度

計を用いた12)．測定部位は第2腰椎鰊突起高

位で正中から約2横指外側とした．測定は左

右で各3回行い， その平均値を採用した．

3．結果

施行前の値に比して，牽引後の筋硬度は，

腹臥位で明らかに減少していた． また， ホッ

トパック後の筋硬度は，前屈位で明らかに減

少していた． ホットパック後の腹臥位，牽引

後の前屈位の筋硬度の値は，施行前に比して

有意な減少は認められなかった(表1)． また，

｢腰痛あり」群と｢腰痛なし｣群で比較したが，

2群間に明らかな相違は認められなかった．

4．考察

温熱療法や牽引療法は，腰痛に対する保存

療法として汎用されている．理論的には， そ

Ⅲ脊柱起立筋の筋硬度を指標とした

物理療法の効果

1 ． 目的

腰部脊柱起立筋の筋硬度を指標として，温

熱療法と牽引療法の効果を明らかにすること

を目的とした．

2対象と方法

対象は8例であり，全例男性である．年齢

は30から42歳，平均37歳であった． 「腰痛

あり」が2例(35歳37歳)， 「腰痛なし」が6

例(30～42歳)であった．

これらの症例に対して，牽引療法とホット

パックを行って，その前後の脊柱起立筋の筋

硬度を，腹臥位と前屈位で計測した(図1)．

なお，牽引療法は，牽引力を体重のl/3とし，

15分間の間欠牽引とした． ホットパックは，
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の治療効果発現機序がさまざまに述べられて

いるが， その理論的根拠について十分な検討

がなされているとは言い難い． また，実際の

治療効果に関しても，科学的に｢有効である」

と証明されているとはいえないのが現状であ

る． 近年, evidence-basedmedicine(EBM)

の実践が推奨されてきている。 このような時

代においては，科学的に有効性が証明されて

いない治療は，保険適応から削除されたり，

患者から顧みられなくなったりしてしまうこ

とが危'|具される．

今回， われわれが行った脊柱起立筋の筋硬

度を指標とした解析は，牽引療法や温熱療法

の作用機序の解明に役立つ可能性があると思

われた． しかし，現時点では，牽引療法や温

熱療法が長期的に筋硬度を改善する効果があ

るか否かは不明である． また，筋硬度の改善

が，腰痛軽減と直接関連するか否かも不明で

ある．今後，腰痛に対する物理療法の有効性

を証明するために，各種物理療法の組織に与

える影響や鎮痛効果の作用機序の解明を明ら

かにする基礎的研究やrandomizedcon-

trolledtrial(RCT)で計画された臨床的な研

究を進めていく必要がある．
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｜腰痛に対して物理療法が有効である」と

は，現時点ではいえない．今後，各種物理療

法の組織に与える影響や鎮痛効果の作用機序

の解明とともに，適切なRCTを行って，科

学的に物理療法の有効性を証明する必要があ

る．

文 献

l)福井圀彦痛みの生理学10~痛みに対する物理

療法の機序(1)~理・作・療法~ 1983; 17: 683-



日本腰痛会誌･ l1巻1号｡2005年9月 lO]

common interventions. Spine. 1997; 22: 2128-
.~11F／■

乙LOO．

nonsDecificlowbackpain・Asvstematicreview

ofrandomizedcontrolled trialsof themost

乳 末 別く



’

|JLumbarSpineDisord 日本腰痛会誌, 11 (1) : 102-106, 2005( 102

Acaseofaninvasiveschwannomadeveloping

atgibbusduetoanoldtuberculousspine

YoichiAotaAtsushiHondaTakayukiYamashita

NorivukiBabaTomovukiSaito

Kej) I"J'dsmSchwannoma,Neurilemmoma,Spinal tubercLIIosis,Kyphosls,Pott'sparaplegia

S''mmarv

Theinvasiveschwannomainthespineisarareclinicalentity.Therehavebeenno

reportsofschwannomaarisingfromtuberculousspine.Theauthorsreportonacase

inwhichinvasivecysticschwannomaaroseatoldtuberculousspineandparaplesia

progressedbythe tumor･ The tumOr excislonandresectionof thesequestra

achievedsatisfyingneurological improvement・Althoughdevelopmentofcystictumor

inthetuberculousspinemaybeextremelyrare, itshouldbeconsideredinthediffer

entialdiagnosis,especiallywhensystemicsymptomsoftuberculosiswereabsent.

ofactivediseasefor42vears.Heroldmedi-

calrecordswerenotavailableAccordingto

hermemory, shehadleftsciaticafromthe

ageof24.Spinaltuberculosiswasdiagnosed

atanotherhospitalwhenshewas25years

old.Thereafter! thrOughseveralyearsoi

bed-restanddrugtreatment(streptomicin),

akyphosisgraduallydevelopedinthelum-

berspine.At32years, aleft iliopsoasab-

scesssDontaneouslvdrainedandreouired

surglcaldrainageseveral times.Shehad

alsoundergoneaposteriorlumbarspinalfu-

sionattheageof33Thepost-surgical

|ntroduction

Aninvasiveschwannomaofthespineisan

extremelvrareclinicalentitvandthereare

noreportsofschwannomaarisingfroma

tuberculousspine.Thisisareportdescrib-

ingararecaseofagiantcysticschwanno-

maarisingatthesiteofgibbusduetopre-

vioustuberculosis.

1.Acasereport

A75-year-oldwomanpresentedwithahis-

toryofspinaltuberculosis,butnoevidence

Ybicﾉz/AOT乳ααノ :AcaseofaninvasiveschwalmomadevelopingatgibbusduetoanoldtLlberculousspine

DepartmentofOrthopedicSurgery,YokohamaCltyUniversityHospital

[Fukuura39,Kanazawa-kLLYokohamaCity,KanagawaPrefectureJapan236-0004]
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Figurel SagittalmagneticresonanceimagesshowedfusedL2L3vertebrawlththeremnantposteriordis(

andalargeeplduralcystic lesionwhichhadahighsignalonT2weightedimages(Left), IowsignalonT1

weightedimages(Middle)andrimenhancementafterGadolinium-DTPAinjection(Right)

bothlegsandanalgesiabelowL3ontheleft

leg.Bilaterally, kneeandanklereflexes

wereabsent.Svmptomsweremoremarked

ontheleftside.Shedidnotsuffersystemic

symptomsoftuberculosissuchasfeverand

weightloss・Laboratoryreportswereunre-

markable・Herwhitebloodcellcountwas

5,700,withanormaldifferentialcount.

Erythrocytesedimentationratewasl8/

hour. Purifiedproteinderivativetest

(Mantoux)wasl5mmindiameterat48

hours.Sputum,gastricwashingandurine

culturefortuberculosiswerenegative

C-reactiveproteinwas0.52mg/dL

Cerebrospinalnuidwasxanthochromicwith

apositivePandy,Nonne-Apeltandtrypto-

phantest.

Chestradiographyrevealednoevidenceof

tuberculosis.Lumbarlateralradiogramsre-

vealedadiagnosisofsevereosteoporosis

courSewasunremarkableand, thereafter,

shewasnothospitalizedfurther.

Shecametoour inStitutionbecauseofa

6-monthhistoryof increasinglowerlimb

weaknessandbladderdvsfunction.About

oneyearpriortobeingseenatourhospital,

shesufferedbackpainatmid-lumbarlevel.

Threemonths later, shenoticedmuscle

weaknessonherleftleg,whichdeveloped

graduallyandspreadtobothlegs. Six

monthslatershecouldnotwalkandhadre-

ceivedanindwellingcatheter.

OnphysicalexaminatiOn, shehadanobvi-

ousgibbusatmidlumbarlevel.Neurological

examinationdisclosedaflaccidparalysis

belowtheiliopsoas.Musclepowerwas

gradedatfaironherrightlegandbetween

zeroandpooronherleftleg.Rectalsphinc-

tertonewasdiminished.Shesufferedsenso-

rvdisturbancesbelowtheLldermatomein
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Figure3 Photomicrographofthespecimen.H&

E,originalmagnificationXlOO･Composedofspin-

dleshapedcells,partlyarrangedinapalisading

fashion.

Figure2 ComputertomographyattheL2-31evel,

showingthelesionerodedposteriorlyintothelami-

na, thinningthelaminaandpediclesandwidening

interpediculardistance,andsurroundedremaining

sequestrainthelesion.

anda56degreekyphosisattheL2-31evel

withfragmented, localizedscleroticandde-

structiveboneleSions(notshown).Magnetic

resonanceimagesshowedthattheL2-3ver-

tebrawascompletelyfusedanddetecteda

largecysticlesionoccupyingthespinal

canalatL2anderodingandextendinginto

theL2vertebralbody,whichhadlowsignal

intensityonTl-weightedimagesandhigh

signal intensityonT2weightedimages.

Therewasrimenhancementafteranintra-

venousgadolinium-diethylenetriammepen-

ta-aceticacidinjection(Figurel).Computer

tomographyshowedthatthecysticlesion

haderodedintothesurroundingbonytis-

sueswithremainingsequestrainthelesion

(Figure2)Myelographyfailedbecauseinjec-

tionofsmallamountsofcontrastmedium

inducedunbearablesciaticpain.

Wewereuncertainifthelesionwasatu-

berculousabscessorcystictumor,however,

decidedtoperformdecompressivesurgery

becauseoftheprogressivemuscleweak-
r， ~F Tl1 1

ness"burgerywasperlormedtnrougnapos-

teriorapproach.Theprevioussurgical

woundwasreopenedandaverythinfused

laminawasresectedfromLltoL4.The

boneremovalwasextendedlaterallytoin-

cludetheL1/2andL2/3facetjointstofacil-

itateresection.Theduraltubewaswidened

todoubleinwidth, thinandattenuatedand

wasopenedfromL2toL4.Twodifferent

cystswereidentified;onewasIocatedinthe

dural tubeandtheotherwasinepidural

sDace.Thecvstintheduraltubewasrup-

tured.Agrayishtumorwasmingledwith

thecaudaequinaandwasremovedpiece-

meal. Itwasnotpossibletoperformradical

excisionbecausethetumorlackedacapsule

thatwouldhelpindissectingitfromthe

surroundingstructures.Theoriginofthe

tumorwasassumedtobefromthecauda

equina. Itwasfoundthattheanteriordural

tubehadbeenpushedposteriorlybythean-
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definedcapsuleandmayextendintothead-

jacenttissuewithouthavingundergonea

malignantchangehiStolOgically3~'3) . Inthe

caseofourpatient, themulti-lobulatedle-

sionerodedanteriorlyintothevertebral

bodiesandposteriorly, thinningandattenu

atingtheduraandthelamina.

MRfindingsintuberculouspatientsgeneral-

lvaremoretvDicalofneoDlasmthanofin-

fectionandaresometimesdifficulttodiffer-

entiatefromsofttissuetumor2,5｣"Low

signal intensityonT1-weightedimagesand

highsignal intensityonT2-weightedimages

arecommonlvseenintuberculousabscess-

es・Marginalenhancementonpost-contrast

MRimagesandpost-contrastCTimages

aretypicalfindingsintuberculousabscess-

es, andaresometimesseeninotherab-

scessesandintumors47'0''lGuptaetal.

emphasizedthepresenceofbonefragments

isspecificfortuberculosis5) . Inourpatient,

becauseofenhancementofthetumorwall

incontrastenhancedMRIandthepresence

ofbonefragments, itwasverydifficultto

preoperativelydiagnose intradural

schwannoma.

Toourknowledge, thereareonlytwocase

reportsdealingwithanassociationbetween

tuberculosisandatumorouslesion.Oneisa

caseofchiasmalosteomaandtheotherisa

largecalcifiedmassoccupyingthesamelo-

cationaftertuberculousmeningitis8･9)

Thereisnoreportofneuraltumoraftertu-

berculosis.TherefOre, theexactmechanism

oftumorigenesisinthepresentcaseisun-

known.However｡ schwannomaformation

gulardeformityandbonysequestraatthe

L23vertebralbodies"Nexttheanterlor

dural tubewascut longitudinallyandse-

questrawereresected.Afterthetumorre-

section# thethindural tubewassutured

withoutanyproblems・Thetumoroustissue

andsequestraobtainedatsurgerywere

submittedformicrobiologicalandhistopath-

ological studies.Histologyofthetumor

showedtvDicalappearanceofschwannoma

without inflammatorycellproliferation

(Figure3),andnotumorcellsintheseques-

tra.Theresultsofthebacterialstainsand

culturestudieswerenegativeforacid-fast

andanvotherbacilli.

Aftersurgery,bed-restfor2weekswasor-

deredafterwhichmobilizationwasallowed

afterapplicationofanexternalbrace・Post-

surgicalcoursewassatisfactory.Lowerex-

tremitystrengthandsensorydisturbance

wasrecovered, especiallyontherightleg

Althoughurinarydisturbanceswerenotre-

covered, ambulatorydisturbanceimproved
~l ll m ~〆』 』1

gradually. lwoyearsaItersurgery, [nepa

tientcouldwalkwithacaneandleftortho-

SlS

n.Discussion

Caudaequiananervesheathtumorsare

usuallysingle, small,wellencapsulatedtu-

morsthatarerelativelvsimpletoremove

andareassociatedwithagoodsurgicalout-

comeOntheotherhand,giant invasive

schwannomasinthespineareencountered

uncommonlyanddifferfromtheother

schwannomasinthattheymaylackawell-
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maybeasequelaoflongstandingchronicin-

nammation.

Becausecompleteremovalhadtheriskof

sacrificingmanynerveroots, controversy

stillexistwhetherthesesIow-growingand

histologicallybenignbutneurologicallydev-

astatingtumorsshouldbeaggressivelyre-

sectedornotL6) .Consideringherageand

theriskofrecurrenceissupposedtobe

low, theneedforadequatetumorremoval

wasbalancedagainstpreservationofnerve

function.Thetumorexcisionledtoim

provement inthepatient'sneurological

functions.Ourpatient,however, requires

life-longfollowupbecausetotalexcision

wasnotpossible.

Althoughdevelopmentofthisentityinthe

tuberculoussDinemavbeextremelvuncom

mon, itshouldbeconsideredinthedifferen-

tialdiagnosis, especiallywhensystemic

svmptomsoftuberculosissLIchasfeverand

weightlossareabsentandlaboratorystud-
111

1esareunreInarKable．
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37; l18-122.

4)DesaiS.Earlydiagnosisofspinal tuberculosis

byMRIJBJS. 1994;76B:863-86q

5)GuptaRK, Agarwal P, Rastogi H, et al.

Problems indistinguishmgspinal tuberculosis

fromneoplasiaonMRI.Neuroradiology、 1996 ;

38Suppll :S97104

6)KagayaH,AbeE, SatoKetal ;Giantcauda

equinaschwannoma.Acasereport.Spine.2000

；25：268-272.

7)KimN,LeeH, SuhJMagneticresonance im-

agingforthediagnosisoftuberculousspondill

tis.Spine. 1994; 19:2451-2455~

8)LorberJ.Theincidenceandnatureofintracra-

nialcalcificationsaftertuberculousmeningitis"

ArchDisChildl952;27:542-551.

9)MaitlandCG, PcsolyarDW,MorrisWJ, etal.

Chiasmalosteomafollowingtuberculousmenin-

gitis.CasereportJNeurosurg. 1984; 61 : 184－

187.

10)MathiusD,LadebM,Guiguib,etalPeritoneal

tuberculous adenltis: CTfeatures. RadiOlogy.

1986 : 161 :713-715.

11)MoonW, ImJ,Yul,etal,Mediastinaltubercu-

lous lymphadenitis:MR imagingappearance

withclinico-pathologicalcorrelation.AJR. 1996;

166:21－25.

12)SmithAS,WeinsteinMA|MizushimaA, etal

MR imagingcharacteristics of tuberculous

spondylitisvsvertebral osteomyelitis. AJR.

1989 ; 153:399-405.

13)SridharK,RamamurthiRVasudevanMC, et

al, Giant invasivespinal schwannomas: defini-

tionandsurglcalmanagement. JNeurosurg

2001 ;94:210-215.

References

l)AbematheyCD,OnofrioBM,ScheithauerB,et

al・ SLIrgical management ofgiant sacral

schwannomas.JNeurosurgl986;65:286-295

2)Ahmadi J,BajajA,DestianS, etaLSpinal tu-

berculosis: atypicalobservationsatMRimag-

＊ 士
国



［LumbarSpineDisord 日本腰痛会誌, 11 (1) : 107 109, 2005 107

急性腰痛症に対するMcKenzie法の試み

豊田耕一郎 金子和生 田口敏彦

Method),急性腰痛症(Acutelowbackpain)Key"ords■マツケンジー法(McKenzie

要旨： （はじめに)急性腰痛症に対するMcKenzie法について少数ながら試みたので報告

する． （対象および方法） 50歳以下で発症から2週間以内の急性腰痛患者でMcKenzie

法を施行し，追跡調査できた11例を対象とした． 男性6例，女性5例，平均年齢は30

歳であった．併用療法は湿布のみである． 初回の体操直後，翌日, 1週間後に再評価を

行い1週間後, 1カ月, 3カ月のVAS(0-100)を直接検診または電話で追跡調査した．

従来の消炎鎮痛剤，湿布，腰椎牽引および電気治療を併用した急性腰痛患者9例を対照

群(以下従来群)とした． （結果)運動直後の治療効果は腰痛が半減したものは8例67％で

あった. VASは初診時の(平均) 52が1週間後に18, 1カ月後に14, 3カ月後に10と痙

痛は軽減した． 時期による痙痛消失の割合は1週間ではMcKenzie群27%,従来群33%

であり， 1カ月で18%, 44%であり, 3カ月以上で55%, 28%であった．

S'rmmarv

WestudiedclmicaltrialofMckenziemethodforacutelowbackpain. llpatienswere

treatedbyMcKenzlemethod､ and9patientswere treatedbyNSAIDS (control

group).AveragevisualanaloguescaleforMcKenziemethodwas52beforetrial,and

graduallydecreasedfor3months(18inlweekafter, 14inlmonth, lOin3months)

Therewerenosignificantdifferencesbetween2trials･Thepercentagewhenthe

painwasdisappearedwas27%inlweek,18%nlmonthforMcKenziegroup,and

although33%inlweek,44%inlmonthforcontmlgroup・McKenziemethodisone

oftheusefultreatmentforacutelowbackPain.

に対するMcKenzie法の治療効果について，

従来の消炎鎮痛剤と腰椎牽引および電気治療

を併用した群との比較を少数ながら試みたの

で報告する．

緒
’
一
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急性腰痛症は比較的予後良好であるが，治

療に関してEBMを有するのは消炎鎮痛剤の

みであり，運動療法についてもその効果は確

立されていない．今回私たちは，急性腰痛症

Ko"c〃〃oTOYODA〃αﾉ :ThetrialstudyofMckenziemethodforacutelowbackpaln

山口大学医学部整形外科学教室〔〒75585()5宇部市南小串111]
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I .対象および方法

~~50歳以下で発症から2週間以内の急性腰痛

患者でMcKenzie法を施行した13例中，追跡

調査できた11例を対象とした． 明らかな神

経症状を有するもの,MRIなどの検査から

椎間板ヘルニア例は除外した．急性腰痛の定

義は初めて腰痛をきたした例と以前に腰痛の

既往はあるが1年以上腰痛のなかったものと

した． 男性6例，女性5例，平均年齢は30歳

(15～47歳)であった．併用療法は湿布のみ

である． 日本整形外科学会腰痛疾患判定基準

のうち自覚症状, ADL障害を自分で記入し

たもの(以下modified(m) -JOA), Rolland

MorrisDisabilityQueStionaire (以下RDQ),

VisualAnalogueScale (以下VAS:0-100)を

初診時にとり,McKenzie法専用診断シート

に問診，神経学的所見を記載し,McKenzie

講習会に参加し資格を得た理学療法士(PT)

の指導する体操を行った． 初回の体操直後，

翌日, 1週間後に再評価を行い1週間後, 1カ

月， 3カ月のVASを直接検診または電話で

追跡調査した.McKenzie法の運動方向は臥

位伸展10例， 臥位屈曲l例であった．運動

指導はPTが行い，最終可動域までしっかり

動かすよう指導し, 10回1セットで2～3時

間おきに行うよう指導した．検討項目は治療

前のVAS,m-JOA,RDQcentralizationの有

無,McKenzie法継続の有無, 1週間後, 17b

月後， 3カ月後のVASの推移，痙痛消失時

期(患者本人がVASでOになったと判断した

時期)について調査した. centralizationとは

McKenzie法試行後に瘤痛範囲の中央部への

縮小を認める状態である3)． なお，年齢男

女比をマッチングさせた急性腰痛患者9例で

従来の消炎鎮痛剤，湿布，腰椎牽引および

60
Q58
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、

、
40

（

Ｕ

、

２

20
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(N.S.)

6

0

治療前 1週後 1カ月後 3カ月後

図1 McKenzie群と従来群の治療効果

(VASの経時的推移）

電気治療を併用し，対照群(以後従来群）と

した. VASの推移の2群間の比較にはMann-

WhitneyU検定を用い，痙痛消失時期の2群

間の比較にはカイニ乗検定を用い,p値が5%

未満を有意差ありとした．

Ⅱ、結果

罹病期間はMcKenzie群で平均4日，従来

群で2日，治療前VASはMcKenzie群52,従

来群58,m-JOAはMcKenzie群21, 従来群

18,RDQはMcKenzie群5,従来群10であり，

有意差を認めなかった．運動直後の治療効果

はcentralizationを認めたものは5例42%で

あり，腰痛が半減したものは8例67％であっ

た.McKenzie法を3カ月間継続しているの

は7例64％であり， うち6例には痙痛が若干

残存していた. VASは初診時は平均52が1

週間後は18， 1カ月後は14, 3カ月後は10と

痙痛は軽減したが，従来群と有意差はなかっ

た（図1)． 痙痛消失時期は1週間では

McKenzie群27%,従来群33%とほぼ同等で

あり, 1カ月でMcKenzie群18%, 従来群

44％で従来群に多かった． 3カ月以上ではそ

幸
一

McKenzie群

対象群



日本腰痛会誌･ l1巻1号･2005年9月 （109）

％ 予防にも重点を置いているところが他の運動

療法とは異なるところである．今回1週間以

内に約30％に痙痛消失が認められ，従来群

とほぼ同等の結果であり， 3カ月以降では体

操を継続することで痙痛消失例が多くなり，

この結果よりMcKenzie法は継続することで

腰痛の悪化の再発予防にもつながると考えら

れるので，今後も症例を重ねていく予定であ

る．

100

"McKenzie群

口従来群
80

毒繋瀞灘鍵溌
60

44

40
33
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図2McKenzie群と従来群の治療開始後の

癬痛消失時期とその頻度
まとめ

l)急性腰痛患者11例にMcKenzie法を行っ

た．

2)Centralizationを42%に認め，体操継続

は64％で痙痛持続例が多い．

3)VASの変化は運動前平均52が2週後

18, 1カ月後14, 3カ月後10と減少したが，従

来群と有意差を認めなかった．

4）時期別にみた底痛消失の割合は1週間で

McKenzie群27%,従来群で33%, 1カ月で

18%, 44%であり, 3カ月以上では55%,

28％であった．

れぞれ55％， 28％となり,McKenzie群が多

かったが，症例数が少ないためか有意差はな

かった．

Ⅲ考察

急性腰痛症に対する運動療法は，従来は

Williamsによる屈曲運動が有名であり， 日本

でも盛んに行われてきた5).McKenzie法は

1950年代に開発され4), 1972年報告後改良を

重ねてきた治療法で諸外国から多くの論文が

出ている． わが国では1990年博田がAKAを

発表し，発展させてきたが，近年注目を集め

ているl).本邦でも1985年鈴木がMcKenzie

腰痛治療法を出版し,McKenzie法を紹介し

た2). 2004年に石橋岩定らにより国際

McKenzie協会日本支部が設立され，講習会

を年に数回行って普及に努めている．

McKenzie法の特徴は，患者自身が行う運動

療法であり， 医師やPTは適切な評価と運動

の指示を行うことで,適切な方向(屈曲,伸展，

あるいは側屈)へ最終可動域まで反復して動

かすことで痙痛の縮小，拡大を確認できる．

姿勢指導などの患者教育を介して腰痛の再発
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心理的要因が疑われた腰下肢痛を呈する患者に対する

SSRI(塩酸パロキセチン)の使用経験

小西 均

K幻？ ["rds■慢性腰痛(Chroniclowbackpain),選択的セロトニン再取り込み阻害薬(SSRI),

心因的要因(Psychologicalfactor)

要旨：心因的要因が疑われる，|曼性の腰痛および下肢痛に対して選択的セロトニン再取

り込み阻害剤(SSRI)を使用した．対象および方法：症例は27例(男4例，女23例)で，

平均年齢は646歳(23～86歳)であった．評価はVisualAnalogScale (VAS)にて痛み

の評価をした．結果:VASが半減以上となった症例を有効と判断すると，有効16例

(59％)，無効11例(41%)であった．有効例(16例)においてVASの変化は投与前6.3 (4

～8)から投与後19(1～4)に改善した．心因性の関与の強いことが疑われる患者に対

しては有効な治療法のひとつと考える．

S''mmarv

PatientswithchroniclowbackpainorlegpainweretreatedbySelectiveSerotonin

Reuptakelnhibitor(SSRI)Twenty-sevensubjects (4malesand23females)withan

averageageof64yearswereevaluated.Thedoseofparoxetinehydrochroridehy-

dratewaseitherlOmgor20mg/day･Forpainassessment, theVisualAnalogScale

(VAS)wasusedandthetherapywasconsideredtobeeffectivewhentheVASwas

reducedbymo'-ethan50%.Consequently, treatmentwasconsideredtobeeffective

inl6patients (59%) andnon-effectiveinllpatients (41%)Jnthepatientswhere

treatmentwas successful､ theVASchangedfromaverage6.3 (range4-8) before

treatmenttoaveragel9(rangel4)afterwards.SSRIappearstobeeffectivewhen

treatingpatientswithchronic lowbackpainor legpainwhichissuspectedtobe

stronglyinnuencedbypsychologicalfactors.

方は不安なと痛みに伴う二次的な心因的要因

が大きく関与している．慢性の痛みに対して

は，器質的，心因的要因を総合的に診断し，

治療していくことが望ましい． しかし，心因

緒
’
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慢性の腰痛，下肢痛は器質的要因だけでは

説明できない場合が多い．痛みの発症，感じ

〃伽sIzz.KOZWSH7:Theeffectofserotoninreuptakeinhibitorforlowbackpainandlegpaininfluencedby

psycholOglcalfactors
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的要因に対する治療は器質的要因に比べて大

きく立ち遅れている．一方，三環系をはじめ

とする抗うつ薬は， さまざまな慢性痙痛に対

して有効とする報告があるl"3"4,6,7).今回，心

因性の関与が強いと思われた患者に対して，

選択的セロトニン再取り込み阻害剤(selec-

tiveserotoninreuptakeinhibitor;SSRI)を投

与して効果を検討した．

ないと判断した症例に対しては20mg(夕食

後）に増量した. 10mg投与例22例, 20mg

増量例5例であった． SSRI投与時，それまで

の鎮痛剤，理学療法などの従来の治療は併用

した．

評価は腰痛， 下肢痛をVisualAnalogScale

(VAS)の10点法(耐えられない最大の痛みを

10点，まったく痛みのない状態を0点とする）

により投与前後で評価した. SDS, STAIを

投与前12例に行った．経過観察期間は平均

88カ月(4カ月～1年8カ月）であった. SSRI

の無効例はl～2カ月で投与を中止して経過

をみている．

I .対象および方法

症例は27例(男4例，女23例)，平均年齢

64.6歳(23～86歳)であった．投与する患者

を選択するときの基準は頚部痛や不眠など腰

痛，下肢痛以外の多い愁訴, VASにより数

値化された痛みの強さと日常生活動作の

ギャップ．， うつ性自己評価尺度(Self-rating

DepressionScale;SDS) 10),状態・特性不安

検査(State-TraitAnxietylnventory;STAI)

5)などの心理テストの結果である． しかし，

最終的には,主治医の主観的な判断によった．

投与に関しては主治医が投与前に患者の痛み

が心因的要因の関与が強い可能性があるこ

と， うつ病とは異なること，器質的な痛みの

原因もあること， また, SSRIが痛みを軽く

する可能性があることを説明して，患者に飲

むかどうかの判断をしてもらい， 同意を得た

患者に投与した．

器質的疾患としては，変形性脊椎症，腰部

脊柱管狭窄症，骨粗繧症性圧迫骨折，腰部椎

間板ヘルニアなどさまざまであった．手術症

例は腰椎椎弓切除術3例，腰部椎間板ヘルニ

ア摘出術3例であった．手術症例においては

手術前に投与を開始した症例3例，手術後に

投与を行った症例3例であった．

投与方法は塩酸パロキセチン(SSRI)を最

初10mg(夕食後)から投与開始し，効果が

Ⅱ。結果

全症例のSSRI投与前のVASは平均6.8

(range:4～10)であった. SSRI投与により

痛みの変わらない症例と明らかに痛みの軽減

する症例とに分かれた．投与前後でVASが

半減以上の改善を示した症例を有効と判定す

ると有効16例(59%),無効11例(41%)であっ

た．有効例においてVASの変化は投与前平

均63 (range:4～8)から投与後平均l.9

(range: 1～4)に改善した．有効例は2週間

以内に改善を示した症例が81%であった. 4

週間以上，経過して有効となった症例はな

かった｡投与期間は3カ月以上が13例であり，

最長は1年8カ月続けている．

SDSの平均値(N=12例）は47±10(range:

31～65)であり，神経症に近い高値を示した．

STAI (N=12例)の平均値は状態不安が49zt

9"7(range:31～60), 特性不安が50±9.5

(range:35～64)であり，評価段階規準で｢高

い｣レベルを示した． また， 「非常高い｣状態

特性不安を示した症例が6例あった．以上の

結果は投与患者が心因的な負荷の強い状態で
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あったことを示している． しかし，症例も少

なく, SDS, SATIの値とSSRI投与の効果と

の明らかな関連は見いだせなかった．

副作用はめまい2例，嘔気などの冑部不快

感2例であり，全例投与して1週間以内に発

現した．長期投与者に明らかな副作用は認め

ていない．副作用発現時には投与を中止し，

症状は軽快した．

症例としては腰部椎間板ヘルニア(47歳，

男性)を示す．休業期間7カ月であり， 問診，

診察により心因性要素が関与していると考

え，術前より心因的要素がある可能性を説明

し，腰部椎間板ヘルニア摘出術を行った．

VASは術前の8から，術後に5となった．腰

痛が残ったためSSRIを投与し, VAS2とな

り復職した．痛みに心因性要因の関与がある

こと，手術では器質的原因をとることを術前

に説明した． そして， もし， なんらかの症状

が残れば，心因性要素を含めて， さらに治療

を続けることを説明していたため, SSRIの

術後の投与は大きな心理的抵抗なく患者に受

け入れられた．

とはできるが，痛みに心因性要素がどの程度

関与しているかの判断はできない．

精神科，心療内科への紹介を行うこともあ

る． しかし，心因性要因の治療のために精神

科あるいは心療内科に紹介することは，定義

的において情緒反応であるとされる痛みを器

質的，心理的と分けて治療することであり，

矛盾がある．臨床的にも多くの場合，良い結

果は得られない．痛みと抑うつが相互作用に

より症状を進行させ，複雑にしてゆく「ｿ墓痛

一抑うつデフレ．スパイラル｣を提唱する報

告もあり7)，痛みによる心因反応がさらに痛

みを増す可能性がある． したがって，腰痛，

下肢痛は器質的，心因的な要素を含めて整形

外科医が扱うことが望ましい．

抗うつ薬が慢性痙痛に対して有効であるこ

とは報告されている3~6)． しかし， 第2世代ま

での抗うつ薬は副作用が強く，使い難かった．

第三世代，第四世代の抗うつ薬は副作用が少

なく，使用しやすい．抗うつ薬の抗うつ作用

が3週間以上かかるのに比べて，痙痛に対す

る臨床的な効果発現は1週間から2週間と効

果発現が早期であり，投与量も抗うつ作用に

必要な投与量よりも少量で有効であるとの報

告が多い78)．基礎研究において，抗うつ薬

が痛みに有効であるのは下行性抑制神経の賦

活による痙痛の抑制効果の可能性が言われて

いる2)．

どのような患者にSSRIの内服を勧めるか

は基準もなく，主治医にも勧めることへの心

理的な抵抗がある. SDS, STAIなどの心理

テス1,もSSRIなどの抗うつ薬がその患者の

痛みに効くかどうかを判断する指標とはなら

ない4)． そこで筆者は痙痛日記でのVASと

日常活動の差で大事な基準としている．心因

性要因が強いと考えられる患者には痙痛日記

Ⅲ、考察

慢性の腰痛は心因的要因が痛みに関与して

いるといわれているl). また実際に慢性の腰

痛，下肢痛があり器質的要因のはっきりしな

い患者，器質的疾患はあるが心因的要因の影

響が強いと考える患者がいる． このような患

者に対して，心因的要因がどのように痛みに

関与しているかの診断法l)や認知行動療法な

どの心理療法9),抗うつ薬などの薬剤療法3"6),

その組み合わせなどの治療法についても確立

されておらず，患者ならびに治療者とも苦慮

しているのが現状である． SDS, STAIなど

の心理テストは患者の心理状態を評価するこ
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朝

昼

夜

図1 痙痛日記

夜と分けて一番痛かったときのVASと部位を書く

痛みに対することは何でも記載する．

朝，昼，

その他，

を2週間にわたって書いてもらう．内容は朝，

昼，夜に分けて痛みをVASで記載し， その

他の症状も自由に書いてもらう．

心因性要因の強い患者は歩行，洗面などの

生活状況に比べて, VASが高い傾向がある．

かつ， そのギャップに患者は気づいていない

場合が多い．痙痛日記の記載を見て, ｢VAS

は8から9， あなたは強い痛みがあるのです

ね．でも， トイレ，洗面，歩行などの日常の

生活はできています．痛みが非常に強いこと

と，生活活動ができることのギャップ．がある

のは，不安など心因性の要因が，痛みをより

強く感じさせるのかもしれません． その原因

に抗うつ薬の1つであるこの<すりが効く可

能性があI)ます． のんでみますか？」といっ

て, SSRIを飲むかどうかを決めてもらう．

自分の痛みを日記に書くことは，痛みを患者

が冷静にみる機会を与える．説明の後，患者

の同意が得られれば投与を開始する． もちろ

ん，不眠などの多愁訴，心理テストなどを総
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あり， その効果は早期に生じた．心因性要素

の強いことが疑われる患者に対しては有効な

治療法のひとつと考える．

合的に判断する必要はある．

心因性要因はあくまでカウンセリング的問

診，会話のなかで判断するものであり， テス

トによって客観的判断をするものではないと

考える．慢性痙痛に対する治療の基本は良好

な医師患者関係であり， カウンセリング的な

対応の上での, SSRIなどの抗うつ薬の投与

が必要と考える．特に, SSRIが抗うつ薬で

あるために，説明をしなければ，整形外科医

がうつ病と診断している，気のせいだと思っ

ていると患者は考えやすい．

抗うつ薬は第一世代の三環系などから始

まって， 第四世代のSNRI (serotonin-nor-

adrenalinereuptakeinhibitor) まであり，

SSRIは第三世代の抗うつ薬である． 三環系

抗うつ薬は慢性痙痛に対して有効であるが，

口渇や便秘などの副作用が使用の障害となっ

ていた. SSRIは抗コリン作用が弱<, 副作

用が少ない． また，抗うつ作用に比べ投与量

も少なく，効果発現期間がl～2週間と短く，

有効無効の判断がしやすい．以上より，心因

性要因の強いと考える患者に対し説明を十分

にして投与することは，慢性の腰痛，下肢痛

の治療をしてゆく上で有効な治療手段であ

り，治療の幅を広げるものと考える．
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慢性の腰痛，下肢痛の患者27例に抗うつ

薬のSSRIを投与した. 16例(59%)に有効で
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脊髄終糸の過緊張によって発症した腰痛，下肢痛の検討

駒形正志

田中 惠

遠藤健司

池上仁志

西山 誠

山本謙吾

KEJうめ0J･ds■脊髄係留症候群(Tetheredcordsyndrome),緊張性脊髄終糸(Tightfilumterminale),

脊椎脊髄長不適合症候群(Spine-spinalcordlengthdiscrepancysyndrome)

要旨：画像診断にて原因不明な腰・下肢痛の中には，脊髄終糸の過緊張によって発症

するものも存在する．今回， 25例のTight filumterminale (以下TFT)に対して，終

糸の切離を行った症例の術後経過を検討した. TFTの診断は，腰痛または下肢痛，膀

胱直腸|璋害，脊椎不僥性，非髄節性神経障害, TFT誘発テストにより臨床診断を行っ

た．手術は，終糸切雛をSl高位で行った．術後の症状は全症例中，腰下肢痛の改善が

96％に，筋力の回復が68％，知覚異常の改善が68％，膀胱直腸障害の改善は79％，体

幹前屈制限の改善は80％で認められた．痙痛の経過は, VAS(VisualAnalogScale)

で評価したが，術前の最大痕痛を10とすると，術後平均は33(0～7)であった. TFT

は腰椎椎間板ヘルニアと鑑別を要するが，膀胱直腸障害の存在,MRI所見，誘発テス

トが陽性であることが異なる点である．画像診断で神経圧迫症状のない腰痛，下肢痛

の鑑別診断としてtightfilumterminaleを考盧する必要があると考える．

SInmn'arv
‐

Insomecases, thecauseoflowbackpainandlegpaincannotbesupportedbydiag-

nostic imaging.Thisstudyinvestigatestightfilumterminale(TFT)whichisteth-

eredcordsyndrOmewithnormal conusposition.Thediagnosiswas followedby

Komagataiscrlteria :1) lowbackpain, 2)non-dermatomal legpain, 3)bladder-bowel

dysfunction, 4)spinalstiffness, and5)positieveprovocationtestTheoperationwas

thetransactionofthefilumterminaleintemumatSl level.Withregardtopostsur-

gical improvementoftheclinical findingsaftertheoperation, the lowbackpainor

legpain,musclepowerandsensorydisturbance,bladder-boweldysfunctionandspi-

nal stiffnessrespectivelyimprovedby96%, 68%, 79%and80%･Thechangewas

seenintheVASscalesfromlOto3.3inaverage.TFTshouldbeconslderedasdif-

ferentlaldiagnosisforlowbackpain,especiallywhennoabnormalityinimagingwas

present.

KE城EZVDOgｵα/ :Lowbackpainandlegpalnduetotightfilumterminale

東京医科大学整形外科学教室〔〒160-0023束京都新宿区西新宿6-7-1]
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離を脊髄誘発電位によるモニタリング下に

行った!)．術前，術後の臨床症状と日本整形

外科学会腰痛疾患治療判定基準(以下JOAス

コア)の変化，満足度について検討した．誘

発テスト34)は立位，座位で行い，頚部の前

屈による痛みと， 中間位に戻したときの痛み

の軽減のあるものを陽性とした(図，)．

緒言

脊髄終糸の過緊張による腰痛は，構築学的

異常が画像診断にて認められず， また神経学

的異常が典型的でないために診断に難渋し治

療が遷延化している場合も多い4)。 今|m,

Tightfilumterminale (以下TFT)に対して，

終糸の切雛のみを行った症例の術後経過につ

いて検討した。
Ⅱ、結果

術前の罹病期間は平均37.1カ月で， 発症

に中腰または前屈姿勢の関与， スポーツを

契機として発症したものが60％で，術前症

状は腰痛86％， 下肢痛72％， 下肢しびれ

67％，膀胱直腸障害90%, FFD20cm以上

の体幹前屈制限が88％に存在した．術後に

悪化した例はなかった．平均JOAスコアの

変化は， 3年経過例(n=13)では，術前12.0,

術後1カ月で181, 3カ月187, 6カ月22.4, 3

年22.8に改善し， 3年間の最終調査時の平均

改善率は685％であった(図2)． 5年経過例

1.対象および方法

平成5年以降に腰痛または下肢痛を主訴と

して来院し，駒形らの診断基準34) （腰痛，下

肢痛，膀胱直腸障害, FFD>20cm, 非髄

節性神経|潭害, TFT誘発テスト陽性)を満た

して手術を行い, 1年以上経過を観察した25

例(男性18例，女性7例，平均年齢26.9歳)を

対象とした。 そのうち術後3年以上経過観察

が可能が13例, 5年が5例であった．手術は，

Sl高位で椎弓切除を行い硬膜内での終糸切

鐵蕊賞i曾鴬識識緯鞠蕊懲､蔦誕"磁蕊蕊識鍵謬霧議慧
牟

鴇

ご

図1 TFT誘発テスト 左：立位右：坐位

立位と坐位で体幹および頚部の前屈で瘤痛が再現され，頚部の前屈負荷の除去に
よって瘤痛が軽減する場合を陽性とする．
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図4Tetherdcordsvndromeの分類(文献10より）

は存在しなかった．痙痛発症以前の職場に復

帰できたものは， 25例中， 20例(80％)であっ

た．

(n=5)では，術前12.8,術後1カ月で21.4, 3

カ月212, 6カ月24.8, 1年23.8, 3年24.2, 5

年242に改善し， 5年間の最終調査時の平

均改善率は703％であった(図3)．症状別に

は腰痛，下肢痛の改善が96％，筋力の回復

が68％，知覚異常の改善が68％，膀胱直腸

障害の改善は79％，体幹前屈制限の改善は

80％で認められた．痙痛改善はVASによる

評価で術前の最大痙痛を10として術後平均

3.3 （0～7)であった‘ 3年以上経過を観察し

た13例では，最終満足度は5段階評価で，大

変良かった77%(10例),良かった23%(3例）

で,どちらでもない,良くなかった,悪化した，

Ⅲ考察

TFTは，脊髄終糸の異常な緊張によって

脊髄円錐部が尾側に牽引され多彩な脊髄症状

を引き起こすが， 円錐部の高位に異常はなく

画像診断で病変をとらえることが難しいため

診断に難渋することも多い4)．今回の症例で

初診医での治療開始から当科でTFTの診断

を得るまでの罹病期間が3年を超える症例が

5例(20％)存在していた．

=一一
｜ 皇
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熟
椎間板の変性が少ない 円錐部の後方移動

図5終糸の緊張を疑わせるMRI所見

…

篭電
懸

図6脊椎脊髄長不適合症候群のMRI所見(文献8より）

ショートカットサイン脊髄の走行が脊柱管内において頭尾側の最短距離を通るよう左：ショートカットサイン脊髄の走行が脊柱管内において頭尾側の最短距離を通るよう
にして極端に前後にシフトしている．

右：凸レンズサイン前後にシフトした部分の脊髄横断面が頭尾側の過牽引によって緊張
して凸レンズ状にゆがんでいる．

脊髄係留症候群は，榊原の分類'0)によっ

て3型に分類されているが, tightfilulmter-

minaleは, gradelに相当し， 解剖学的

異常が画像に描出されることが少ない(図

4)．脊髄終糸に関する形態的な研究として

Hoffmann5)は，終糸の太さが2mm以上にな

ると異常としているが，駒形ら3,4)による33

例の手術経験によると, 1.5mm径のものが
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図7サーモグラフイの変化：右上：術前，右1､~ ：術後

伸展するのを防ぐ緩衝作用を持っている[2)．

症状の発現に関しては脊椎のneuroskeletal

discrepancy6)や脊髄終糸の伸縮性減弱が症状

発生に関係するl2)と報告されている．榊原

ら9'0)は『小児期より軽度の係留状態にあった

ものが，社会生活および環境因子の変化のな

かでの脊髄障害がtriggerとなってadult

OnSetとして発症する」と述べている．しかし，

小児例が脊柱変形や膀胱障害，脱力感などを

主訴とするのに対し，成人発症例では痛みが

主訴であり， またなぜ成人になって発症する

ことがあるのか病態の詳細は不明である．

生来の終糸の緊張状態によって脊髄の牽引

が行われて，頻回の脊椎前屈負荷によって腰

膨大部を中心としたtractionmyelopathyが

発生することが考えられる．近年， われわれ

は, TFTにしばしば上肢症状も合併しうる

ことを報告した2).Tractionmyelopathyに

ついては, Yamadaら'4)は基礎的実験におい

て伸張された尾側脊髄の酸化代謝障害による

ものと述べており， また, Taniら13)は慢性

全体の約7割を占め症状の発症は終糸の太さ

に関係がないことが示されている．

終糸の緊張を疑わせる画像所見として，一

部の症例に以下の所見が存在した．①椎間板

変性や膨隆が少ない，②終襄部の巨大化③

終襄先端部の変形，④円錐部の後方移動，⑤

頚髄ショートカットサイン(脊髄の走行が脊

柱管内において最短距離を通るようにして極

端に前後にシフトしている状態） 7‘8)，⑥横断

面での変形を凸レンズ様変形78)． しかし不

明な点が多く診断的価値についての判定には

今後正常例との比較検討が必要である(図5，

6)．

TFT誘発テストは，立位にて脊椎の最大

前屈位で腰下肢痛が誘発され，頚椎のみの後

屈にて症状が軽快するものを陽性とした．近

年， われわれは痙痛の変化を客観的に評価す

る方法として，前屈負荷によるサーモグラ

フィの変化を観察している(図7)．

病態としては，脊髄終糸は，元来伸張性に

富み脊椎の前屈運動に際して，尾側脊髄が過
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表1 TFTと腰椎椎間板ヘルニアの鑑別診断 対する手術療法脊椎・脊髄神経手術手技．

2003;4: 114－117.

2）遠藤健司，駒形正志，池上仁志ほか．上肢症状

を合併したTightfilumterminaleの検討．脊椎

会誌.2004; 15 :324.

3）駒形正志，大友通明，池上仁志ほか．成人発症

Tight filumterminaleの臨床的検討． 臨整外．

1996;31 :523-532.

4)KomagataM, EndoK,NishiyamaMet al.

Managementoftight filumterminale.Minim

invasNeurosurg.2004;47:49－53.

5)HoffmanHJetaLTetheredspinalcordfollow-

ingmeningo-myelocelerepair･Radiology. 1979;

131 : 153-160_

6) JonesPHetaLTight filumterminaleArch

Surg. 1956;73:556-566.

7）馬見塚尚孝，金岡恒治，板根正孝ほか．若年者

の’|曼性頚部痛の病因．脊椎会誌.2002; 13: 173

8）馬見塚尚孝，金岡恒治，板根正孝ほか．脊椎脊

髄長不適合症候群に対する仰臥位頚部牽引テス

ト．脊椎会誌~2004; 15:56.

9）中村敬彦： 77症例の診療経験に基づく

TetheredspinalcordsyndrOme (脊髄係留症候

群）の診断および治療． 日整会誌~ 1984 ; 58 :

1237-1251.

10）榊原健彦． Tetheredcordsyndrome (脊髄係留

症候群）の診断と治療整形外科~ 1986 ； 37 ：

1927-1943.

11)榊原健彦ほか．脊髄係留症候群における成人発

症例の検討． 日整会誌. 1988;62:s1089.

12)谷論:Tetheredcordsyndromeの病態生理

脊椎脊髄~2002; 15:843-848.

13)TaniS,YamadaS,KnightonRExtenSibilityof

thelumbarandsacralcord.Pathophysiologyof

thetetheredspinalcordmcats. JNeruosurg.

1987;66: 116-123.

14)YamadaS｡ ZinkeD, SandersDPathOphy

siOlogyof {:tethered cord syndrome"J

Neurosurg. 1981;54:494-503.

15)WarderDE, OakesWJ. Tetheredcordsyn-

drome:the low-lyingandnormallypositioned

conus･Neurosurgery､1994;34:597600､

腰椎椎間板ヘルニアTFT

20～30代

腰痛下肢痛

排尿障害(+）

椎間板膨隆( ）

TFTテスト(|場性）

20～30代

腰痛，下肢痛

排尿障害は稀

椎間板膨隆(+）

TFTテスト(陰性）

牽引下にある状態で急性牽引が加わった場合

に尾側脊髄に酸化代謝異常が発生する可能性

について論じている．今回の結果より終糸の

切離によって術後6カ月の経過でJOAスコ

アは改善しており，画像上異常が認められな

くとも， 臨床症状よりTFTが強く疑われた

場合には脊髄障害が可逆性である状態で終糸

の切離を行うことは重要であろう． また，発

症年齢SLRT陽性例が多いことから， しば

しば腰椎椎間板ヘルニアとして治療されるこ

とが多いが，排尿障害があること,MRIで

椎間板変性や膨隆が少ないこと, TFTテス

トが陽性であることが異なり，鑑別が重要で

ある(表1）．

結語

画像診断で痙痛原因が不明な腰痛の1つと

して，脊髄終糸の過緊張によって発症した成

人発症のTFTを鑑別診断として考盧する必

要がある．

文

l)遠藤健司，駒形正志，

タリングを使用した，

献

池上仁志ほか． 脊髄モニ

tight filumterminaleに

＊ ＊ ＊
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腰椎椎間板ヘルニア摘出術後の

同一高位再発に対する手術例についての検討

鍋田正晴 佐藤栄修 百町貴彦 吉本 尚

KEy"0J･㎡s■腰椎椎間板ヘルニア(Lumbardlscherniation),再発(Recur'･ence),

再手術(SalvagesL,rgery)

要旨: 1998年以降に当科で行ったヘルニアの再手術例49例の手術成績を検討した． こ

のうち初回手術は他院が27例， 当院が22例である．初回手術から再手術までの期間は

7日～11年であった~再手術時，ヘルニア摘川のみを行ったのは42例で， 固定術を追

加したのは7例であった． ヘルニア摘出のみを行った42例のJOAscoreは術前平均11

点から術後24~5点へ改善した． 固定術を追加した7例は平均l().5点から25点へ改善し，

全例骨癒合が完成し，現在のところ隣接椎|州障害もない．再発ヘルニアに対する手術

術式はヘルニア腫瘤の再摘IIHでおおむね良好な成紙が得られ，第一選択の術式と考え

る， しかし，少数ではあるが，再発の繰り返しや，不安定性がある場合， あるいはヘ

ルニア摘出に際して後方要素の破壊を要する例も存在し， このような症例に対しては

|II｢|定術を追加すべきである．

Summarv
‐

Weanalyzedfortyninepatientswhowereoperatedonforrecurrent lumbardisc

herniation. 27patientsunderwentprimarysurgeryintheotherhospitalsand22in

ourhospital.Theperlodfromprimarysurgerytorevlsionrangedfrom7daystoll

vears.42patientswereoperatedonbyherniotomywhileanother7wereperformed

additionalposterolateralspinal fuslonwithherniotomyAverageJOAscoresbefore

salvagesLIrgeryinpatientswithandwithoutposterior filsionwerel1.0and10.5

points, respectivelyPostoperativeJOAscoreimprovedto245and25.0pointsonan

average, respectivelylnpatientswithspinal fusion, neitherobviousadjacentseg-

mentmorblditynorpseudarthrosishavebeenexperienced・Thecllnicalresultsofre-

herniOtOmyforrecurrentlumbardischerniati()nweresatlsfactoryandmightbethe

princil/method･However, GspeciallyincasGswithrepetitiverecurrenceofhernia

tionand/orspinal instabilitiesincludingtheiatrOgenicposteriorelement insufficlen-

ciesduetoexposureinthesalvagesurgeries, additional spinal fusionwithhernioto

mvwouldbeadvocated.

M"a〃αγ〃NABETA"α/ :Clinicalanalysisofsalvagesurgeryafterlumbardischerniationsurger》

えにわ病院整形外科〔〒0611408恵庭市黄金町28-6]
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腰椎椎間板ヘルニアに対する手術成績はお

おむね良好であるが，一部に再発を生じ，再

手術を余儀なくされる例も存在する．今回は

初発時ラブ変法によるヘルニア摘出術を受

け， 同一高位に再発したヘルニアに対する手

術例について検討したので報告する．

~
＃

~

］［
’
I

1HI .対象および方法 一I L

､惑漆職心溌琴緋＃瀧嫌ン1998年2月～2004年5月までに当科で再発

へルニアに対する手術を行った49例(男41

例，女8例）を対象とした．再手術時年齢は

19～72(平均44.3)歳術後経過観察期間は6

～55 （平均25)力月であった． このうち初回

手術が他院で行われたものが27例である．

当院で行ったものは22例で， これは当院に

おける同時期の初回腰椎椎間板へルニア手術

638例中34％に相当した．手術高位はL2/3,

L3/4が各l例, L4/5:24例, L5/S:21例，

L5/6, L6/Slが各1例だった． 初回手術から

再手術までの期間は7日～11年であった．

初回手術は全例Love変法によるヘルニア摘

出術が行われていた． ｜司一側に再手術が行わ

れた例が44例で(男37例， 女7例)， 反対側

に再手術を行った例が5例(男4例，女l例）

であった． 反対側に再発した5例はいずれも

3年以上経過していた． 10年以上経過し，再

発したものは3例あった(図1)．

再手術時へルニア摘出のみを行ったのは

42例で，再手術時固定術を追加したのは7例

であった． 固定術を要した原因は不安定性が

強いこと，手術に際して椎間関節を破壊せざ

るを得なかったことがあげられる． 固定術は

全例インストルメンテーションを用いたl椎

間固定でPLF単独が2例, PLFに椎体間ス

図1 同一側に再手術が行われた例が44例で(男37

例,女7例),反対側に再手術を行った例が5例(男

4例，女l例)であった．反対側に再発した5例は

いずれも3年以上経過していた. 10年以上経過

し、再発したものが3例あった．

ペーサーを併用した椎体間固定を追加したも

のが5例であった．

Ⅱ、結果

ヘルニアの再摘出のみを行った42例では，

再手術後6～55 （平均26.7)力月でJOAscore

は術前平均1l.0点が術後平均24.5点へ改善し

ていた． 2例が再再発， 3例が高度な腰痛や

椎間不安定性の進行のために， のちに固定術

を追加した．

再発時に不安定性を認めた2例と，高度な

腰痛を訴えた5例に対し， ヘルニアの再摘出

と同時に固定術を併用した．再手術後7～36

(平均147)力月で, JOAスコアは術前平均

10.5点が25.0点に改善していた．全例に骨癒

合が得られており，隣接椎間障害を認めるも

のもなかった．再手術時の合併症としては，

硬膜損傷を生じたもの，術後に筋力低下，知

覚低下を一時的に生じたものがそれぞれ2例

ずつ存在したが， いずれも重篤な後遺症はな
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図2症例1

初発時MRI L4/5正中から左側に椎間板へルニアを認める．

初回手術後1カ月MRI ヘルニアの再発はない．

術後3年7カ月で同一高位， 同一側へ再発し，ヘルニア摘出術を行った

7

a，、

c,d
pf
‐Q L

再発し，ヘルニアの再摘出術を行った. JOA

scoreは術前3点が術後25点へ改善した(図

1）．

症例2：38歳男性7年前に他院での同部

位のヘルニア摘出術の既往．ヘルニアの再発

とともに第4腰椎の後方すべりを認めた．

HHRを用いてPLFを行い，椎間スペーサー

かつ/〔

Ⅲ症例提示

症例1 ：36歳男性左L4/5の椎間板ヘル

ニアに対し，摘出術を行った．術後1カ月の

MRIではへルニア塊は見られない． しかし，

初回手術後3年7カ月で同一高位， 同一側へ
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図3症例2

a,b:当科初診時MRI 7年前に他院で左L4/5ヘルニア摘出術の既往のある男性が同部に再発した
c：立位前屈位ミエログラム L4の後方すべりを認める．

de:術直後単純X線写真HHRを用いてPLFを行い，椎間スペーサーーを併用した．

f,g:術後3年単純X線写真骨癒合は得られ，隣接椎間障害もない．

を併用した．術後3年の時点で骨癒合は良好

に得られ, JOAスコアは術前12点が29点に

改善した(図2)．

ヘルニアの摘出のみで良好な結果が得られる

とされ35)， 当科でも再発ヘルニアに対する

手術の基本方針はへルニアの再摘出のみとし

ている． しかし，椎間可動性が大きいものや

tiltingを示すものには遣残性腰痛が多く l,7),

椎間不安定性や腰痛があるもの，癒着が原因

Ⅳ、考察

多くの報告例では，再発ヘルニアの手術は
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にあるものには固定術を行った方がよい， と

の報告もみられる24)．

再発ヘルニアの摘出術に際しては椎間関節

などの後方支持組織の温存が重要であるが，

多くの症例では初回手術時の開窓部から，遣

残椎弓を最小限トリミングし，嬢痕を剥離す

ることでヘルニアの再摘出が可能となる6)．

しかし，術前から椎間の不安定性が明らかな

症例や，腰痛が強い症例， あるいは術前の不

安定性は軽度でも術後に不安定性が生じる可

能性のある症例に対しては固定術の適応と考

えられる．今回の報告例の中でも7例に対し

ては固定術を併用し，再手術後平均14.7カ月

の現在，経過はおおむね良好であった． しか

しヘルニア再発時，すでに他椎間に変性の存

在する症例も少なくなく，特に|隣接椎間に不

安定性を有する症例などに対しての固定術の

追加は慎重に行うべきと考えられる．

はヘルニア再摘出に， 固定術を追加した．

3） 42例にはヘルニアの再摘出のみを行

い，多くの症例では良好な成績が得られたが

5例に再再発や腰痛の遣残，不安定性のため

に後に固定術を必要とした．
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まとめ

1）腰椎椎間板ヘルニア摘出術を受け， 同

一高位に再発し，手術を行った49例について

検討した．

2）強い腰痛や不安定性の認められる7例に

＊
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第4腰椎椎体圧潰の脊椎固定術後上位椎に多発性
脊椎圧迫骨折をきたした関節リウマチ患者のl例

圓尾圭史

岡田文明
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KeyzU0)･ds■関節リウマチ(Rheumatoidarthritis),破裂骨折(Burstfracture),

グルココルチコイド(Glucocorticoid)

要旨：関節リウマチ(以下RAと略す)患者における頚椎病変についてはその治療法も

確立されつつあるが，腰椎手術に関しては周術期合併症，骨脆弱性やinstrumentの緩

みなど多くの問題があり， その治療に難渋することが多い．特にRA長期罹患例やス

テロイド使用例ではステロイド性骨粗霧症により著しい骨塩量の低下をきたしている．

またステロイド性骨粗繧症の治療は近年めざましく変化しており， ガイドラインでも

徐々にその対象が拡大され， より早期からビスフォスフォネートの投与が提唱されて

いる．今回われわれは，第4腰椎椎体圧潰に対して前後法からの固定術を行い， 固定

椎間の骨癒合はすみやかに完成したが， その上位椎に次々と圧迫骨折をきたしその治

療に難渋した症例を経験したので報告する．

S''mmarvー

Manysurgicaltreatmentsforspinal lesionsassociatedwithrheumatoidarthritis(RA)

havebeenreported.Althoughmostofthereportsarerelatedtothecervicalspine､

involvementofthelumbarspinehasalsobeenreportedinasmallnumberofcases.

A73yearoldwomanwithasevenyearshistoryofclassicalRAwasadmittedtoour

hospitalsufferingfromacutelowbackpainandnumbnessinbothlegs.X-rayfilmre-

vealedaburstfractureatL4.MRIrevealedcompressionofdural sacsduetoretro-

pulsedbonyfragment.Atwo-stageanteriorandposteriorspinal fixationwasper-

formed. Postoperatively, enlargement of the lumbar canal and incorporationof

graftedbone, aswell asthesequential collapseoftheupper levelvertebrawere

noted.TheRApatientswhoreceiveglucocorticoiddevelopsevereosteoporosis.The

riskofcompressionfractureswasfoundtobemorestronglyrelatedtothedaily

doseratherthanthecumulativedoseofglucocorticoid.Wesuggestthatbisphospho-

natesshouldbeadministeredatanearlierstageforosteoporosisresultingfromRA

andglucocorticoid.

KGz．s/iz.MARUO""/ :Multiplecompressionfractureoccurredupperlevelofvertebraeafterspinalfusionfor

L4vertebralcollapsewithrheumatoidarthritis:acasereport

兵庫医科大学整形外科学教室〔〒663-8501西宮市武庫川町1-1]
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著しく圧排し造影剤の途絶を認めた. CTM

でもL3/4レベルで脊柱管狭窄を認めたが椎

間関節のerosivechangeは認めなかった(図

2)．

MR|所見：平成14年4月の時点ではL3,L4

にMRI上明らかな圧迫骨折は認めなかった．

平成15年2月ではL3,L4で上位終板にT2iso

intensityとびまん性のenhanceを受ける骨折

像を呈していた(図3)．

手術所見：平成15年3月4日後方脊柱再建

手術を行った. L3とL4の椎弓切除を行い，

TSRH-3Dsystemを用いて, L3とL5にpedi-

clescrewを刺入し， 引き抜き防止用にL2の

supralaminarhookとL5の椎弓下wiringを行

い，後側方固定を追加した．第2回手術とし

て平成15年4月8日にL4亜全摘を行い， 自

家腸骨骨移植を用いたL3からL5の前方固定

を行った(図4)．

術後経過：術後2カ月でJOAscorel2点

から20点と改善認め， その後，椎体間固定

I .症例

症例：73歳，女性. SteinbrockerStagelV

主訴：腰痛，両下肢しびれ

現病歴：平成7年発症のRAで，平成14年

10月頃から誘引なく腰痛が出現し, L4椎体

に圧迫骨折を認めた．軟性コルセットを装着

して保存的に経過観察していたが， その後腰

痛の増悪と両下肢しびれが出現し，椎体圧潰

が急速に進行したため入院となった．

入院時所見：深部腱反射と筋力は正常で，

両側L5神経根領域のしびれを認めた．

血液検査所見:WBC11,500/"/,RBC:

381万/"/,CRP:5.6mg/d/,血沈: 101mm/h,

RF45.61U/m/と中等度の炎症反応を認め

た. X線所見平成14年11月の単純X線所見

ではL4椎体の圧迫骨折を認め, 15年2月で

はL3圧迫骨折とL4椎体圧潰の進行および

局所後弩を認めた(図1)． 脊髄造影ではL4

のmiddlecolumnが脊柱管に陥入し硬膜管を

篝
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罫篭
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驚
二蕊睡
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単純X線像

圧迫骨折を認めない

L4椎体が圧潰．

L4椎体の圧潰進行~

図1

平成14年3月，

平成14年11月

平成15年2月，
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蕊 b

a

図2脊髄腔造影とCTM

L4レベルで造影剤の描出不良

L4椎体後壁が脊柱管内に突出し硬膜を圧排している．椎間関節の破壊などは認めない

ａ
０
ｂ

鍔曾黒

鍔嘩

図4第1回後方再建術後

a:L3,4の除圧とL3,5のpediclescrewと引き抜き防

止にL2supralaminarhookとL5椎弓下ワイヤー
を追加．

b:L4亜全摘、 自家腸骨移植によるL3からL5の前

方固定を行った．

図3MRI (矢状断像）

a :T2強調画像b:Gd-DTPA造影像

は完成しinstrumentfailureは起こらなかっ

た．下肢筋力も改善し硬性コルセット装着

下に外来通院となったが，術後5カ月で誘因

なく背部痛が出現し, Llの圧迫骨折とL2の

上位終板に骨折を認めステロイド性骨粗濯症

の治療としてVit.Dとビスフォスフォネート

の投与を行い， コルセットの装着を延長した

が，術後10カ月でThl2,術後1年でThll,

Th9, Th7と上位椎体に次々と圧迫骨折が生

じた(図5)．軟性コルセットを装着すること
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図5術後単純X線像

術後5カ月でLlとL2の上位終板骨折．

術後10力月でL1,L2の圧潰が進行し, Thl2の圧迫'H'111

術後1年経過時ではTh7,9, 11にも新たな圧迫骨折．

ａ

‐

，

Ｃ

により， あらたに起こった腰背部痛は改善し

た．術後1年半の現在症状は安定し，圧潰し

た椎体に偽関節の形成もなく，歩行は可能で

ある．

イドを投与されていることが多いが, RAに

伴う骨粗憲症は高代謝回転を示し， ステロイ

ド性骨粗瘻症は低代謝回転を示すため，高回

転においては骨吸収の允進により全体的な骨

梁の非薄化がみられ，低回転においては骨芽

細胞による骨形成の低下により，部分的に骨

梁が途絶する． この骨代謝回転の違いが骨の

微細構造の変化の違いとなって骨質や骨強度

の違いを生じさせているといわれている4)．

特に破裂骨折をきたしている例では観血的治

療の適応となることが多く，前方除圧固定術，

後方除圧固定術または前方後方除圧固定術の

両方を行うかは選択に難渋することがある．

前方法の利点としては神経圧迫因子の除圧が

確実に行え短い範囲の固定が可能である5)．

また後方脊椎短縮手術では後弩を矯正できる

が， 今回のようなL4レベルでの破裂骨折で

は2above2belowとなり，腰仙椎を含めた

大がかりな固定となってしまう. shortfu-

sionではpedicularscrewのloosenmgをきた

Ⅱ、考察

近年RA腰椎に対する手術の報告は増えつ

つあり，最近の報告ではinstrumentationの

有効性を述べたものが多いが， ステロイド性

骨粗繧症やRA自体の骨脆弱性による偽関

節，新たな椎体圧迫骨折， 隣接椎間障害，

1nStrumentの緩みなど合併症が問題とな

る!～3)．われわれも過去5例の手術例のうち，

2例でinstrumentのbackoutとlooseningを

認め， さらに今回のl例に多発圧迫骨折を経

験した．

今回の症例においてはRAの腰椎病変に特

徴的な椎体内のリウマチ性肉芽や，椎間関節

の滑膜への炎症の波及はみられなかったが高

度の骨粗繧症を認めた. RA患者にはステロ
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した報告もあり6)，今回の症例においては前

方除圧固定術と後方除圧固定術を2期的に行

い強固な内固定を行った． その結果instru-

mentfailureは起こらなかったが，術後経過

中に隣接椎をはじめ多椎体にわたる圧迫骨折

を認めた． ビスフォスフォネートと長期の外

固定を追加したにもかかわらず圧潰が進行し

たのはRAとステロイド性による骨粗霧症に

加えて，腰椎の術後では一時的に骨密度が減

少し骨折のリスクが増加したこともあって生

じたものと考えられる．海外では以前よりス

テロイド骨粗霜症に対する予防および治療の

ガイドラインが提唱されてきたが，最も古い

カナダのガイドラインではビスフォスフォ

ネートの投与を，ステロイド1日7.5mg以上，

3カ月以上の患者が対象となっていたが，最

新の英国のガイドラインでは投与量と関係な

く経口ステロイド3カ月以上の患者が対象と

なっており，今回の症例においてもより早期

からの骨粗濯症の治療が必要と思われた4)．

術後中長期では骨癒合や固定隣接椎や上位椎

の圧迫骨折に対してはステロイド性骨粗霧症

の治療と外固定が肝要であるが, RAの病態

や骨脆弱性の解決には至らず，今後も厳重な

経過観察とさらなる検討が必要である．
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内視鏡視下腰椎椎間板ヘルニア摘出術(MED法)の

初期症例の検討：同一術者によるLove変法との比較

佐藤公昭 永田見生 朴 珍守 神保幸太郎 横須賀公章

Kの’ 【‘0)･ds■腰椎椎間板ヘルニア(Lumbardischerniation), 内視鏡視下椎間板ヘルニア摘出術

(MicroendoscopicdisceCtomy),最小侵襄手術(Minimallyinvasivesurgery)

要旨:L4/5あるいはL5/Sl高位の腰椎椎間板ヘルニアに対して， 同一術者が行った片

側単椎間のMED法の初期症例とLove変法の各20例を比較した.MED法は， 男性12

例，女性8例，平均年齢328歳，高位はL4/5が8例, L5/Slが12例であり，手術時間

平均85.1分， 出血量44.29であった. Love変法は， 男性13例，女性7例で，平均年齢

36.9歳，高位はL4/5が9例,L5/Slが1l例であった．検討項目は手術時間,術中出血量，

歩行開始日，術後3[]間の鎮痛剤使用回数とした． また，術前と最終調査時の状態に

ついてVisualAnalogueScale(VAS)とRoland-MorrisDisabilityQuestlonnaire(RDQ)

を用いたアンケート調査を行った． 手術時間，術中出血量に有意差はなかったが，

MED法では有意に鎮痛剤使用回数が少なく，早期離床が可能であった~ またVASと

RDQの値は両群間に有意差はなく同等に改善していた~

Summarv
-

Earlyclinical outcomesofmicroendoscopicdiscectomy (MED)wereevaluatedbv

comparmg itwithLovesmethodfor lumbardischerniationatL4/5orL5/Sl.

TwentypatientstreatedbytheMEDmethodand20patientsbVLovesmethod,asa

controlgroup,were includedlnthisstudy. Eachsurgeryinbothgroupswasper-

formedbythesamesurgeon. Clinicaloutcomesinbothgroupswerecomparedon

thebasisofoperationtime,bloodloss,periodstoinitialwalking, totaldoseofanalge-

sIcsadministered, andpatient-basedoutcomeusingtheVisualAnalogueScale(VAS)

andRoland-MorrlsDisabilityQuestionnaire(RDQ)Whilenosignificantdifferencein

operationtime,bloodlossandthepatient-basedoutcomewerefound, periodstoinl-

tialwalkingweresignificantlyshorterandtotal dosesofanalgesicsadministered

weresignificantlylowerintheMEDgroup. Itwasconsequentlyconcludedthatthe

MEDmethodisaLIsefulprocedureforthetreatmentoflLImbardischerniation.

K加湿α師SATO""I :Earlvclinicaloutcomesofmicroendoscoplcdiscectomvfor lumbardischerniation;a

comparisonwlthLovesmethod

久留米大学医学部整形外科学教室〔〒830-0011久留米市旭町67]
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内ヘルニアの初回手術例で， 片側単椎間に

行った最近のLove変法20例を対照として調

査した(Love群). 2001年3月から2004年5

月までに行った男性13例，女性7例で，年齢

36.9 （20～61)歳， 高位はL4/5が9例, L5/

Slが11例で，経過観察期間は22(4～41)力

月であった．MED法導入以後は原則的に，

定例外手術や器材が準備できない場合に限っ

てLove変法を選択した.Love群20例の中で，

この期間中に行ったのは8例であった. Love

群も全例全身麻酔下に手術を施行した．

検討項目は，低侵雲性を評価するため手術

時間，術中出血量，歩行開始日，術後3日間

の鎮痛剤使用回数を比較した．次いで，治療

成績を評価するため術前と最終調査時の状態

についてVisualAnalogueScale (VAS)と

Roland-MorrisDisabilityQuestionnaire

(RDQ) 2)を用いたアンケート調査を行った．

VASに関しては0～10で評価し，腰痛，下

肢痛，下肢しびれの3項目に分けて調査した．

経過観察期間3カ月以上のMED群16例，

Love群17例を対象とした．各データはmean

=ESEで表し，統計学的解析にはanalysisoi

variance (ANOVA)を用い, p<0.05を有意

差ありとした．

序言

1997年, Foleyら')により報告された内視

鏡視下腰椎椎間板ヘルニア摘出術(以下，

MED法)は，小皮切のため出血が少な<,術

後の痙痛が少ない低侵雲手術と報告されてい

る3,7,12). そして早期離床．早期リハビリが可

能であり，後療法の短縮化， ひいては早期社

会復帰が期待できるとされている． しかし鉗

子類を操作できるworkingspaceが狭<, モ

ニター画面を見ながらの手術は立体視が難し

いため，手技の修得には一定の期間が必要と

いわれている．今回，経験の少ない初期症例

でもMED法の利点があるか否かを明らかに

するため， 同一術者が行ったMED法とLove

変法とを比較検討したので報告する．

I .対象および方法

MED法導入初期は，難易度の低い症例を

選択するべきと考え，椎弓間が広いL4/5と

L5/Slの脊柱管内ヘルニアの初回手術例を対

象とした． 2002年11月,MED法導入以後

2004年9月までの1年11カ月間に片側単椎間

に対して行った20例を対象とした(MED

群)． 男性12例，女性8例，年齢328 (17~

51)歳，高位はL4/5が8例, L5/Slが12例で，

経過観察期間は6 （2～15)力月であった． こ

の20例を経験するまでに， 2椎間ヘルニア2

例,術後感染l例,単椎間の脊柱管狭窄症3例，

合計26例のMED法による手術を行った．手

術は5例目まではMETRxMEDsystemを，

6例目以後は長さの選択ができるMDsystem

の径18mmの円筒レトラクター（いずれも

MedtronicSofamorDanek社製）を用い，全

身麻酔下に行った．

一方, L4/5あるいはL5/Sl高位の脊柱管

Ⅱ、結果

MED群の手術時間は85.l±60分， 出血量

442±13.69であった．経験症例数と手術時

間の関係を示す(図1）．初期の10例とその後

の10例を比較すると，初期の10例では手術

時間が長かったが， 出血量には差はなかった

(図2)．歩行開始は術後1.4±0.1日，術後3

日間の鎮痛斉l1使用回数は0.6±0.2回であっ

た．全例Love変法に移行することなくMED

法単独で手術を終了することができた．術後
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合併症として，深部感染をl例に認めたが再

度MED法による病巣掻爬ドレナージを行う

ことで鎮静化した．

一方, Love群は手術時間90.9=t3.7分， 出

血量63.6±13.99,歩行開始は術後3.3±0.4

日，術後3日間の鎮痛剤使用回数は1.6±0．4

回であった．手術時間，術中出血量に差はな

かったが,MED群では有意に鎮痛剤使用回

数が少なく，早期から歩行開始が可能であっ

た(表1)．

MED群のVAS値は，腰痛が(術前6.7=t

0.7,術後29±0.4)， 下肢痛は(7~4±0．6， 2．2

±0.5)， 下肢しびれは(63±0．6， 25±0.7)

であり, RDQ値は(168±0.9, 43±l.2)で

あった．一方Love群のVAS値は,腰痛が(術

前65±0.8,術後2.5±05),下肢痛は(9.4zt

0.3, 2.3±0.6)，下肢しびれは(8.2±0．7， 2．6

±0.7)であり,RDQ値は(16.0±1.0,4.2±1.0)

表1 Love変法とMED法との比較(1)

Love変法 MED法

症例数

性別(男：女）

年齢

高位(L4/5:い,s,)

手術時間(分）

出血量(9)

歩行開始日

鎮痛剤使用回数

20

13:7

36．9±26

9: 11

90．9±3.7

63.6±139

3．3士0．4

1.6±0.4

20

12:8

328±2．2

8: 12

85．1±6．0

442士13.6

1,4±0.1***

0．6±0.2＊

*P<0.05

***P<0.0001

であった．腰痛，下肢痛，下肢のしびれの3

項目のVASとRDQの値は， 同等に改善して

おり,MED法の初期症例でも術後成績に差

はないという結果であった(図3)．

Ⅲ考察

本法を導入するにあたり，術者にはMED

u

部､蕊〆
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術後

法の執刀や助手としての経験が全くなかっ

た． そこで， まず日本脊椎内視鏡低侵襄外科

学会主催の豚を使った講習会に参加した． ま

た，入手可能なCD-ROMなどの動画も参考

に手技の修得に努めた．今回の検討からは除

外したが， 第1例目は十分なインフォームド

コンセントを行った後, Love法に準じ傍脊

柱筋を剥離展開し,MED法によってヘルニ

ア摘出術を行った． それ以後も毎年開催され

る学会の講習会を聴講して，新しい知識の修

得に努めた．

手術時間に関しては， 過去の報告でも

learningcurveというものがあり810'12),経験

症例数に応じて一定レベルまでは手術時間が

短縮するといわれている． 自験例でも初期の

10例は， その後の10例と比べると有意に手

術時間が長くかかっていたが,MED群と

Love群の各20例を比べると手術時間に有意

な差はなかった．従来法を修得した術者が

MED法を修得した術者とともにMED法を

行うことがlearningcurveの短縮につながる

と報告されている10). したがって,MED法

を修得した術者とともに手術を経験できれば

早期に手技を習得できる． また後述する合併

症の対応のためにも従来法に習熟しておく必

要がある．

MED法により起こり得る合併症として，

硬膜損傷，神経根損傷馬尾損傷，術後血腫，

部位誤認,腹部内臓器損傷(大血管,腸管損傷）

が挙げられ， 20～30例までの初期症例に多

く発生するとされているl3).本調査では，全

例MED単独で手術を行うことができ， 初期

症例に起こりやすいとされる上記合併症は認

めなかったが,術後深部感染をl例に認めた．

それ以降，手術終了前に椎間板内洗浄と円筒

レトラクター抜去後の創洗浄を行っている．

除圧不足は最も避けるべき問題であり，特に

MED導入初期にはopenconversionをためら

わない方が手術をより安全に行える4)．初期

症例では難易度の低い症例に限定して行うこ

とが肝要であり， また術前のインフォームド

コンセントの際従来法に移行する可能性が

あることを十分説明するべきである．

小皮切ででき，術後の痙痛が軽く早期離床
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が可能であるということはMED法で一般的

にいわれている利点であり，今回の初期症例

でも一致した結果であった． しかしLove変

法と比較して出血量に差はなかった．一般的

にはMED法の方が出血量が少ないと報告さ

れており6･8,ll),今後止血操作の手技に習熟す

る必要があると思われた．

今回,MED群とLove群の術式選択に関し

て，厳密な意味で無作為化を行ったものでは

ない.MED導入前には全例Love変法を行っ

ており，導入後は原則としてMED法を選択

したが，定例外手術や器材が準備できなかっ

た症例に限ってLove法を選択した．したがっ

て術者の意思は介入していないため両群間の

比較は可能と判断した． しかし経過観察期間

はMED群で短<,今後再調査を検討してい

る．

後療法に関して, Love群のうち8例は従

来のクリティカルパス9)を使用し， 他は

MED群と同様に痙痛が軽ければ術翌日から

歩行を許可した． したがってバイアスの混入

は考盧する必要がある． しかし，少なくとも

Love群と比較して早期に離床したMED群の

治療成績は同等であり，短期成績への影響は

少ないものと判断できる．

治療成績に関して， 医師の立場からの評価

は患者自身の満足度を直接反映しないため，

手術前後の状態について自己記入式のアン

ケート調査を実施した．痙痛やしびれに関し

てはVASを用い， 日常生活の質(QOL;quali-

tyoflife)に関してはRDQを用いて評価し

た． その結果,MED群とLove群の術後成績

に有意な差はなかった．

近年，種々の観点からMED法とLove変

法を比較し， その有用性が報告されてい

る4～6,8,ll).MED法では傍脊柱筋に対する侵

雲は少ないものの，椎間板に対する侵雲は

Love変法とほぼ|司等と考えられる・ 今回の

検討でも,MED法は初期症例であっても短

期的にはLove変法と同等の治療成績が得ら

れており，腰椎椎間板ヘルニアの治療法とし

て有効な一選択肢と考えられるが，今後長期

成績や再発率などについての検討が必要と思

われる。

結語

l)腰椎椎間板ヘルニアに対して， 同一術

者が行ったMED法の初期20例とLove変法の

20例を比較検討した．

2）手術時間や術中出血量に有意差はな

かったが,MED法では有意に術後の痙痛が

軽く，早期離床が可能であった．

3)VisualAnalogueScaleとRoland-Morris

DisabilityQuestionnaireで評価した両群間の

術後成績に有意差はなかった．
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高齢者腰椎椎間板ヘルニアの臨床所見と病態

瀬尾理利子 久野木順一 小林篤樹

Key""(Is■腰椎(Lumbarspine),椎間板ヘルニア(DIschernlation),高齢者(Elderly)

要旨： 【目的】高齢者の腰椎椎間板ヘルニアの臨床像を検討した． 【対象および方法】

1988～2001年に手術を施行した60歳以上の腰椎椎間板ヘルニア59例を対象とし， 臨

床所見とMRI, ミエログラフィーまたはCT画像を調査した． 【結果】年齢60～89 (711

歳)，男性37例，女性22例で60.70歳代は男性が多かった．脊柱所見は，若年で前屈

制限が多いが加齢に伴い後屈制限が増加した. Kemp徴候と歩行|環害は，高齢者で高

率にみられた. SLRテストの陽性率は年齢とともに減少し， その下肢挙上角度は年齢

増加に伴い増大した．ヘルニア横位は，外側型へルニアの頻度が高かった． 【考察】高

齢者で神経根絞拒徴候を高率に認め，若年と比べADL障害が強かった．高齢者の臨床

的特徴の原因は，加齢に伴う圧迫組織の変化や神経組織の脆弱性によるものと考えた．

【結語】高齢者の腰椎椎間板ヘルニアでは，絞掘型神経根障害をきたしやすく画像所見

上は脊柱管狭窄が明らかでなくても, combinedstenoslsとして対応すべき症例が多い．

S1'mmarv
学

AretrosDectivestudvoflumbardischemiationintheelderlvwasDerformed.Fiftv-

ninecases(37males, 22females)oflumbardischerniationinpatientsover60years

oldoperatedonfroml988to2001wereevaluated.Clinlcalmanifestation, physical

condition, imagefindingsandsurgicalrecordswereexaminedWhileyoungerpatients

showedmorerestrictioninlumbarnexionthantheelderlv, elderlypatientsshowed

morerestriction in lumbarextension.Mostelderlvpatientsshowedthepositive

Kempphenomenonanddifficultylnwalkingduetolegpain･ADositiveSLR-testwas

lesscommonasageadvancedandtheraisingangleincreasedwithage.Regarding

withthepositionofherniationintheaxialview, lateraltypes(foraminalandextra-fo-

raminal)weremoI-efrequentlntheelderly｡ADLqualitywasworsethaninyounger

people. It isassumedthatsuchcharacteriricsaretheresultfromrelativestenotic

conditionsofthespinalcanalanddegenerativechangesinthenerverootduetothe

aglng．

Rか油0SEO"αノ :Lumbardischerniationintheelderly

日本赤1-字社医療センター整形外科〔〒150-8935束京都渋谷区広尾4-1-22
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表1 神経根圧迫様式別臨床徴候

腰椎神経根圧迫様式を神経根圧排徴候と神経根絞槐徴候に分類

した．腰椎椎間板ヘルニアでは若年者に圧排徴候が多く，高齢

者に絞拒徴候が多い．

神経根圧排徴候

(神経根伸張徴候）
神経根絞拒徴候

･腰椎前屈により生じる下肢痛

・下肢痛を伴う腰椎前屈制限

・ラセーグ徴候

･腰椎後屈により生じる下肢痛

・下肢痛を伴う腰椎後屈制限

･Kemp徴候

･高度な前後屈制限

･歩行障害

ても術中所見より加齢性の椎間板膨隆と診断

された症例も対象より除外してある．

腰椎脊柱所見である腰椎運動障害Kemp

徴候，歩行障害, SLRtestの陽性率とその挙

上角度，ヘルニア横位について調査した． そ

の結果については1988～1996年施行された

60歳以下の腰椎椎間板ヘルニア手術例121例

と比較した．

神経根の圧迫様式を神経根圧排徴候(神経

根伸張徴候)と神経根絞拒徴候に分類し臨床

症状を検討した(表1） 」～4)．

緒言

高齢者の腰椎椎間板ヘルニアでは，臨床所

見，病態，痙痛による日常生活動作障害，治

療方針の点で青年期，壮年期の腰椎椎間板ヘ

ルニアとは，異なる点が多い~今回，高齢者

の腰椎椎間板ヘルニアの臨床像を,年齢別に，

一臨床所見，神経根の局所病態別に分析し，高

齢者の腰椎椎間板ヘルニアの臨床像を把握

し，治療上の注意点を明らかにすることを目

的とした．

I .対象および方法

1988～2001年に当院で手術療法が実施さ

れた腰椎手術1,230件中，ヘルニア摘出術を

行った60歳以上の腰椎椎間板ヘルニア症例

59例を対象とした．

腰椎椎間板ヘルニアの診'断は臨床所見，

MRIまたはミエログラム, CTなどの画像所

見および手術所見を総合して行った，すなわ

ち，片側下肢痛を中心とした腰椎神経根症と

椎間板ヘルニアを示す画像所見より術前から

腰椎椎間板ヘルニアを疑い，術中に腰椎椎間

板ヘルニアを確認できた症例を対象とした．

加齢性の椎間版膨隆は，対象に含まれていな

い． また，画像上は椎間板ヘルニアが疑われ

Ⅱ、結果

年齢は60～89歳平均71.1歳で， 男性37

例，女性22例であった．

高齢者腰椎椎間板ヘルニアの手術数は, 60

歳代が25例(男性16例，女性9例), 70歳代

が23例(男性16例，女性7例), 80歳代がll

例(男性5例，女性6例)であった． 60歳代・

70歳代は男性が多かった． 80歳代になると

女性の割合が高かった．

腰椎脊柱所見のうち腰椎運動制限は年代別

に相違が見られ前屈のみが制限された例は

若年に多かった．前屈・後屈とも制限のある

症例は年齢に伴って減少した． これに対し，

下肢痛を伴う後屈制限は，加齢に伴い増加す
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図1 高齢者腰椎椎間板ヘルニアの|臨床症状

高齢者では前屈制限は少なく，後屈制限が多い. Kemp徴候
歩行時の瘻痛も高齢者で高頻度に認める．
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図2 SLRテスト陽性率と年代別SLRtest下肢挙上角度

SLRテスト陽性率は，年齢とともに減少し, SLRteSt~.ﾄ肢挙上角度

は，年齢とともに増大する傾向にあった．

同様に神経根絞掘徴候である有痛性破行ま

たは間欠破行も高齢者群で高率にみられ60

歳代で88％， 70歳代で91%, 80歳代で

100％認められた(図1)．

tensionsignをはじめとする神経根圧排徴

候の1つであるSLRtestの|場性率は年齢増加

に伴い減少したが,半数以上に陽性であった．

また, SLRtestの下肢挙上角度は年齢増加に

伴い増大した(図2)．

る傾向が見られた．特に後屈のみが制限され

る例は， 50歳代まで見られず,高齢者群にの

み認められた． また，運動制限がなく間欠肢

行のみの例も高齢者にのみ認められた(図

1)。

神経根絞拒徴候の1つであるKemp徴候

は，高齢者群で高率にみられ60歳代で84％，

70歳代で91%, 80歳代で90%に認められた

(図1）．
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表2神経根症状の重症度

( 140)

高齢者では, Grade2または3が91%と多く，神経根絞掘徴候

型の頻度が高い．若壮年者に比べ神経根症状が重度でADL障

害が強い．

|鰯ハ ．1 1

▲Lrraqel

9郵揮
LJraCIe ，j

↓::::：

|噸’

馬尾症候群，高度の麻輝

著しい痙痛により起立，歩行が不能である

有痛性玻行や間欠破行などの歩行障害がある

下肢痛を認めるが歩行障害はない

腰椎前屈制限やSLR制限のみで下肢痛を認めない

画像と手術所見によるとヘルニアの横位

は，正中が17%,神経根内側が20%,神経

根直下が31%,椎間孔内または椎間孔外が

32％で外側型ヘルニアの頻度が高かった．術

中所見によるヘルニアの脱出形態はprotru-

sionと診断されたものが25例あり, extru-

sionまたはsequestrationが34症例であった．

組織学的検査を行った症例6症例で， ヘルニ

ア塊内に線維輪を含んでいたものは2例や軟

骨終板を含んでいたものは3例であった．

ると高齢者では低かった． さらに下肢挙上角

度も，加齢に伴い増加する傾向がみられた．

高齢者の腰椎椎間板ヘルニアの臨床所見では

有痛性鞁行や間欠肢行などの歩行障害を

91%,脊椎所見において後屈制限を86%,

Kemp徴候を86%と高率に認め，神経根絞拒

徴候が中心になっていると考えられた．

われわれはこれまで神経根症状の重症度

を，麻痒の程度，下肢痛の程度，痙痛による

動作の障害度の点から， 5段階に分類してき

た．すなわち馬尾症候群，高度の麻埠を呈し

たものをgradel,絞掘型神経根障害が高度

で起立，歩行が困難のものをgrade2,絞掘

型神経根障害により，歩行障害のあるものを

grade3, 圧排型神経根障害をgrade4,

grade5に分類した(表2) !). 高齢者群では

grade2と3が91%と大半を占め，腰痛・下

肢痛が高度で, ADL制限は若年者に比べ強

い傾向にあった． また，青壮年期のヘルニア

と比較するとtensionsignの陽性率は低いも

のが多い6)．すなわち，高齢者の腰椎椎間板

ヘルニアにおいては,ADL制限の強い重傷

のヘルニア例でもSLRテストの陰性または

皿考察

青壮年の腰椎椎間板ヘルニアにおいては，

SLRテストに代表される神経根伸張徴候の存

在が腰椎椎間板ヘルニアの臨床診断上重要と

されている． さらに，下肢挙上制限の程度が

重症度の指標の1つと考えられている． しか

し，高齢者の腰椎椎間板ヘルニアの診断と評

価においては, SLRテストの意義は青壮年の

腰椎椎間板ヘルニアとはやや異なったもので

あることが今回の調査でも明らかとなった．

すなわち, SLRtestの陽性率は戸山5)の報告

と同様59歳以下の椎間板ヘルニアと比較す
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表3高齢者腰椎椎間板ヘルニアの病態

神経根根絞拒徴候の原因として圧迫要素と神経組織の後退

性変化が考えられ， これらの変化により高齢者の腰椎椎間

板ヘルニアはcombinedstenosisと考えられる病態を呈する

ことが多いと考えられる．

神経根絞泥徴候｜
圧迫要素側の変化

椎間板組織の変性

脊柱管狭窄

椎間関節の肥厚

黄色靱帯の肥厚

神経組織側の変化

馬尾弛緩

神経根の線維化に伴う阻血性変化

痙痛閾値の変化

椎椎間板へルニアでは外側型腰部脊柱管狭窄

に類似した神経根絞拒徴候をきたしやすいも

のと思われた．

軽度陽性であることが少なくない． むしろ，

神経根絞扣徴候の程度が重症度を反映してい

ると考えられた．

ヘルニアの脱出形態は, protrusionが

425％（25/59例）あり, extruSionまたはse‐

questration像が576%(34/59例）とextru-

sionまたはsequestrationの割合が多く，以

前の調査と同様であったl).

組織学的検査結果はヘルニア塊のなかに軟

骨終板を含んでいる例は67％と多く，剥離

した軟骨終板が線維輪とともにヘルニア塊と

なるとするHaneda7),Tanaka8)の報告と一

致していた．

これら高齢者腰椎椎間板ヘルニアの臨床的

特徴の原因は，圧迫要素と神経組織の変化に

よるものと考えられる．圧迫要素の変化とし

ては，椎間板変性によるヘルニア塊の組織学

的変化，加齢よる脊柱管狭窄，椎間関節の肥

厚や黄色靱帯の肥厚の存在が挙げられる．一

方，神経組織側の状態としては，加齢による

神経根や馬尾の弛緩，慢性炎症による線維化

に伴う阻血性変化，痙痛閾値の変化が挙げら

れ，神経組織の易損性を生じていると思われ

る(表3） 9)． これらの変化により高齢者の腰

結語

高齢者の腰椎椎間板ヘルニアでは，絞拒型

神経根障害をきたしやすく, combinedste-

nosisとして対応すべき症例が多い10).
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外来診療における腰痛の実態調査

元文芳和

中|嶋祐作

宮本

堀口

今野俊介

伊藤博元

雅史

~兀

Key"0㎡s■腰痛(Lowbackpain),実態調査(FaCtsfOund),

アンケート(Questionnaire)

要旨：腰痛を主訴として外来を受診する患者の実態。経過を調査した．方法は書置き

式アンケートで初診時， 2週後, 1年後の計3回行った． アンケートは449例に依頼し

記載不備のものを除く359例を対象症例とした． 内訳は男性160例，女性199例，平均

年齢500歳であった． 人体図を用いて瘤痛の部位を記載する質問では72％は腰部に記

載していたが，腰部に記載がなく臂部に印を付けていたものが18％にみられた．腰痛

の既往は約80％にみられ， 原因に関しては約半数があると回答した．治療歴は45％に

あり，治療機関は他の整形外科が60%と最も多かったが接骨院が30%あった．外来カ

ルテで知り得た腰痛の経過については軽快・治癒が20％，継続が11%,転医が3%で

あったが， 237例については腰痛の経過は不明であった．腰痛の推移は2週間では19%

で腰痛が消失し56％で改善していた．最終調査時では34％で腰痛が消失していたが，

約30％は治療を継続していた．

SummarV

Thepurposeofthisresearchwastolnvestigatetheactual situationandcourseof

treatmentofoutpatientswithlowbackpain.Aselfdescribingquestionnairewasob-

tainedthreetimesintotal:atthefirstvisit;aftertwoweeksandafteroneyear.Four

hundredfortvninesubiectscompletedthequestionnaireand359ofthemwereused

assubject forthisresearchafterexcludingthosewhosedescriptionswere insuffi-

cient･ Subjects includedl60menandl99women. andtheiraverageagewas50.0

years･Regardingthepainful regionexpressedonamapofthehumanbody, 72per-

centofthesubiectshadpaininthelumbararea,while18%inthebLlttocks･About

80%ofthesubjectshadhistoryof lowbackpain, andabouthalfofthemreported

possiblecausesforthelowbackpain.Onehundredsixty-onesubjectshadhistoryof

beingtreatedforlowbackpainand60%ofthemhadbeentreatedatanorthopedic

clinic･WithregardstothefinalstatusforthelowbackpainobtalnedfromoLltpatient

records,20%of359subiectsreportedimprovementordisappearanceolpaln, though

ll%hadstillsomelowbackpain,3%changeddoctorsandthesituationwasunclear

in237subjects(66%)Asaresultofthequestionnaireafter2weeks, lowbackpain

haddisappearedinl9%and improvedin56%.Atthe last investigation, lowback

painhaddisappearedin34%ofsubjects!while30%ofthemwerestillreceivingtreat-

mentfortheil-remaininglowbackpain.

Ybs〃ん""GEMBUIV""/ :Factsfoundabout lowbackpaininoutpatientclini(

日本医科大学整形外科教室〔〒ll38603東京都文京区千駄木1-1-5]
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不備のものがあり， これを除く359例を対象

症例とした． 2回のアンケートを完了したも

のは163名であった．最終調査は359例に依

頼し, 185例から回答が得られた．

結果の解析には統計用ソフトウェアSPSS

を使用した．

緒
’
’
一
一
口

腰痛は二足歩行する人類の宿命とされ，罹

病率が高く約6()～80%の人間はその生涯に

1度は腰痛を経験し， 20～30％の人は数回

の腰痛を経験するといわれている。 そのため

日常診療において腰痛を主訴として外来を受

診する患者は多いが，一方初診のみや， 2～

3週通院して再来しない症例も多いことも事

実である．急性腰痛の場合は約2週間で90%

以上の症例において改善が得られるl,5)と考

えられているが，外来通院しなくなった患者

は腰痛がなくなったのか， あるいはどの程度

の腰痛を有しているのかは明らかではない．

そこで，外来診療における腰痛の実態および

経過を知る目的でアンケート調査を行った．

Ⅱ、結果

1．症例の内訳

359例の内訳は男性160例， 女性199例，

年齢は12～95歳で，平均50.0歳であった．

職業は軽作業100例， 中等度作業90例，重

作業13例，主婦54例，学生20例，無職62例

であり，腰痛が無職の原因であるものは1名

だけであった．残りの20名は不明であった．

病名は腰痛症120例，変形性脊椎症75例，

脊柱管狭窄症50例，椎間板症47例，椎間板

ヘルニア32例，骨粗霧症20例，腰椎捻挫13

例，分離症10例，圧迫骨折9例，側弩症2例，

腫瘍l例であった．

2．瘡痛部位

痙痛の部位について腰部のみに記載のあっ

たものは156例であった．腰部のほかに臂部，

下肢にも印を付けたものは102例あり，合計

すると258例(72％)は腰部に記載していた．

しかし，腰部に記載がなく臂部に印を付けて

いたものが63例(18%)にみられた．腹部な

ど他の部位に記載のあったものは9例あった

(図1)．

3．腰痛の既往

腰痛は今回が初めてですか？ の質問で

は， 「以前から困るほどの腰痛があった」は

87例(25％)， 「以前にもあるが軽度｣は188例

(54％)， 「初めて」は73例(21%)で，腰痛の

既往は約80％にみられた．

治療歴は, 161例(45%)にあった．治療機

I .対象および方法

2003年7月より1年間に，腰痛を主訴に当

科外来を受診した患者を対象とし，書き置き

式アンケートを実施した．

初診時問診後に，年齢，身長，体重，職業，

痙痛の部位，腰痛の既往，原因の有無，治療

歴腰痛のvisualanalogscale (VAS)につ

いて自己記入式アンケートを行った．痙痛部

位は人体図に印をつけさせ， 図1のごとく背

部，腰部，臂部，下肢に分類した．診察は卒

後10年以上の整形外科認定医資格を有する

当科常勤医師が行い，初診時臨床診断を付け

た．初診より2週後の腰痛の有無，消失時期，

腰痛の推移，腰痛のVASについてアンケー

トを行い郵送にて回収した． さらに，腰痛の

有無，消失時期，腰痛の程度， 治療の有無な

どの経過を調査するアンケートを2()04年9月

に行った．

初回アンケートは449例に依頼したが記載
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図1 瘤痛の部位

腸骨稜と殿溝を境界とし3部位に分類した． 印をつけた部位を集計は

腰部のみ: 156例，腰部十臂部: 30例，腰部十臂部十下肢: 72例，

臂部のみ： 28例，臂部十下肢： 35例，下肢のみ：6例，背部を含む：
18例，他の部位: 9例であった．

関は， ほかの整形外科医にかかっていた者が

97例(60％）と最も多かったが， ほかの科の

医師が15例(9%),接骨院など医師以外だけ

のものも49例(30％)にみられた．

腰痛の原因として思い当たることはありま

すか？の質問では187例(52%)があると答え

た．

4．患者の希望と当科での対応

この病院でどんなことを希望しますか？

の質問には，診察と説明121例(37%),精密

検査98例(30％)，通院治療77例(23％)，手

術16例(5%)で，診察・検査など診断を求め

るものが多かった．

実際の当科の対応は， 診察のみ42例

(11%),投薬のみ145例(37%),坐薬を要し

た20例(5％)， コルセット ・腰部保護ベルト

79例(20％)，精密検査74例(19%), ブロッ

ク療法14例(4%),手術15例(4%)であった．

5．転帰

外来カルテで腰痛の経過をみると，軽快・

治癒71例(20%),治療継続40例(11%),転

医1l例(3%)などであったが，不明が237例

(66％)あり， うち199例は初診のみで再診し

なかった．

6． 2回目アンケートの結果

2週後のアンケートを回収できた163例に

ついて， 2週間の腰痛の推移をみると, 31例

(19%)では腰痛が消失しており，腰痛消失時

期は3日以内4例, 1週以内15例, 2週以内

12例であった．
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痛を区別している人とそうでない人がいる2）

こと，松平らは患者，医師を対象に腰痛とは

どの部分を指すかという意識調査を行い4)，

それぞれ，腰部の捉えかたは人によって異な

り一様ではないと報告している．今回の結果

からも，約8割の人は腰部を含めて記載して

いたが， 2割は腰部になく霄部に記載してお

り少なくとも2割以上の人は臂部の痙痛も腰

痛と,捉えているのではないかと考えられた．

一口に腰痛といっても人さまざまであり， 日

常診療においても，治療成績を評価する上で

も詳細な部位の同定が必要である．

2． 腰痛患者の望むもの

腰痛患者の受診理由としては，診察と説明

37％，精密検査30％と患者の希望は診断を

求めるものが67％と多く，実際も55％の人

は初診のみで再診していなかった． 日常診療

において，腰痛症の人には｢単純x線写真は

正常で，神経症状もないので時間の経過とと

もに良くなりますよ」と説明すると安心され

ることが多い． これらのことからも診断がつ

き，痙痛の原因が判明し不安が取り除かれる

と軽快するあるいは通院治療を要さない腰痛

も数多く存在すると思われた．

欧米の急性腰痛ガイドラインでは発症1カ

月以内の急性腰痛患者の単純X線MRI検

査など画像検査は勧めないとしている3)が，

腰痛患者の不安を軽減させるためには画像検

査は必ずしも不要とは思われない．

3．腰痛の推移

約60～80%の人間はその生涯に1度は腰

痛を経験し，約20～30％の人は数回の腰痛

を経験するといわれ，腰痛は罹病率の高い疾

患である．今回の調査でも約80％に腰痛の

既往を認めた．腰痛を主訴に外来を受診する

患者は多いが初診のみや，短期間の通院のみ
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図2腰痛の推移

2週間前と比べて腰痛は, 91例(56%)で改

善がみられ， 63例(39％)は不変9例(5％）

は悪化していた.腰痛の程度の推移をみると，

全体のVASの平均値は初診時6,1, 2週後で

4.2と減少がみられ，改善群では初診時6~0か

ら2週後27へと有意に少なくなっていた(図
ハ、

どノ．

7．最終調査時の結果

最終調査では359例中185例から回答が得

られた． 64例(34％)に腰痛の消失がみられ，

消失時期は2週以内が19例(32%), 3カ月以

内が28例(46％)， それ以上要したものが13

例(22％)あった．腰痛が遣残しているものは

121例(66%)であり，軽度で気にならないぐ

らい；66例(54％)， 中等度で日常生活に支

障をきたす；48例(40％)，重度でとても困っ

ている；7例(6％)であった． 治療について

は，受けていない66例(55％)， 当院継続23

例(19%),近医21例(19%),接骨院など9例

(7％)であった.つまり,185例中130例(70%)

においては治療を要するような腰痛は残って

いなかった．

Ⅲ考察

1 ．腰痛の部位とは

腰痛の部位に関し，菊地は腰痛と坐骨神経
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の症例も多く見られる． 当科でも軽快や治癒

までの経過を確認できたのは受診者の約

20％，最終調査時にも治療継続していたもの

が約10%で，残りの約70%は初診のみで再

来しないものなど経過が不明なので，外来カ

ルテの情報だけでは腰痛経過の詳細を明らか

にすることは困難であった．

2週後の時点ではアンケート結果から約

20％で腰痛が消失しており，初診時との比較

では改善56％，不変39％，悪化5％であり，

VASでみても改善群では初診時6.0から2週

後2.7へと有意に少なくなっており，全体で

も6.1から4.2と改善していたことがわかっ

た．最終調査時では34％で腰痛は消失して

おり，腰痛を残している人でもその半数の腰

痛は軽度で日常生活において許容できるもの

で， 治療を継続しているものは全体の約

30％であった．すなわち，腰痛を主訴に外来

受診した患者の約30％が慢性腰痛患者と言

える．

するために腰痛を主訴として外来を受診した

患者359例を対象にアンケート調査を行っ

た．腰痛部位として臂部の痙痛も腰痛と捉え

ている人が2割以上にみられた．受診理由は

診断を求めるものが多かった． 2週間で56％

が改善しており，消失も19%にみられ，最

終調査時では34％で腰痛が消失し，治療を

継続している慢性腰痛は約30％であった．
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ofexercisingtrunkmuscleIntramuscular oxygenation

inelderly persons

YoshihitoSakai YukihiroMatsuyamaNaokilshiguro

Keyl"j･"sENear-infraredspectroscopy,Helnoglobin!Lowbackpaim
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響

Weevaluatedtherelativechangesintissueoxygenationduringandafterexercisein

humanlumbarmuscleusingnear-infraredspectroscopy.Oxygenationchangeslnthe

trunkmuscleweremeasurednon-lnvasivelyuSingnear-lnfraredspectroscopy(NIRS)

Thesubjectsanalyzedwere lll volunteersover60year-old, comprisedof two

groups; thelowbackpain(LBP)groupwhocomplainedoflowbackpainlastingmore

than3monthsandthenon-LBPgroupwhohadnocomplaintsofbackpain.Anear-

infraredspectrophotometerwasappliedontheback､whilemaximallyextendingand

bendingthelumbarspineforl5seconds, andisometricexerclse inastandingposi

tionforlOseconds.Onlumbarextension, theamountofrelativechange inoxygenat

edhemoglobin(Oxy-Hb)andthetissueoxygensaturationlndex(SdO2)weresignifi-

cantlylessintheLBPgroupthaninthenon-LBPgroup.Nosignificantdifferencesin

deoxygenatedhemoglobin(Deoxy-Hb)weref()undbetweenthetwogrOupsonboth

extensionandflexion. RelativechangesofDeoxy-HbandSdO2weresignlficantly

higherintheLBPgroupthaninthenon-LBPgroup.TheincreaseofOxy-Hbduring

lumbarextensionisconceivedasthemostavailableparameter inNIRSmeasure-

ments, takingintoaccounttheperformanceofexerciseeveninpatientswithsevere

lowbackpain.

remaineduncertain. Inadditiontovertebral

disc, facetjointandnerverootascausative

factors, trunkmuscleiswidelybelievedto

plaVaroleinlowbackpainL23).Manvstud-

ies indicateacorrelationbetweenweak

|ntroduction

Althoughvariousapproachestotheman-

agementoflowbackpainhavepreviously

beencarriedout, themechanismofpainhas

Ybs〃"〃oSAKl4I“α/ : Intramuscularoxygenationofexercisingtrunkmuscleinelderlypersons

DepartmentofOrthopaedicsul-gery,NagoyaUniversitySchoolofMedicine

[65Tsurumai-choShowa-ku.NagoyaClty466-8550Japan]
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trunkmusclesandtheprevalenceoflow

backpain5, '5|'6),however,diagnosticcriteria

forlowbackpainresultingfromthetrunk

muscleitselfarenotclear.Furthermore, a

theoryand/ordefinitionthataccountfor

thepathologyofmuscularlowbackpain

havenotbeenestablished.Near-infrared

spectroscopy(NIRS) thatmeasureschanges

intheoxygenationofhemoglobinhasre-

centlvbeendeveloDedandhasmainlvbeen

usedclinicallvinthefieldofcerebralcircu

lation, peripheralvasculardiSeaseand

healthandsportsscience72').However! liter-

atureonlowbackpainisscarceToour

knowledge, thereareafewreportsonthe

trunkmusclesmeasuredduringisometric

backextensionexercisesinaproneposI

tion25), andmaximumforwardbendingexer-

cises'3).However, suchexercisesarelikelv

tobetroublesomeforlowbackpainpa-

tientsThepurposeofthepresentstudy

wasthustoinvestigatechangesinrelative

oxygenationonthetrunkmusclebysimple

exercisesmeasuredusingNIRS, andtoas-

sesswhetherNIRSisavailableinpatients

withlowbackpain

tivities)andthecontrolgroupwhohadno

complaints(thenon-LBPgroup=61cases).

Allsubjectsweremalewithameanageof

69.4±54(range60-83)yearsThepresence

orabsenceof lowbackpainwasdeter-

minedbyampleinterviews,physicalexami-

nationandvisualanaloguescale (VAS,

0-10cmhorizontalscale)conductedby2spi-

nalsurgeons(Y.MandYS).LBPwasde-

finedaschronicpainlocalizedinbilateral

and/orhemilateral trunkmusclesandless

than30cmintheVASscale.Aftermea-

surementoffingerfloordistance(FFD), the

maximal isometricstrengthofthetrunk

musclesintheuprightstandingposture

usingadigitalbackmusclestrengthmeter

(T・KK.5402｡TAKEICo"Japan)andlateral

lumbarspineX-ray,NIRSmeasurement

wasperformedbyoneoftheauthors (Y.S).

Near-infraredspectrophotometer(OM-220,
『－，1q ~1 ノー､ T 、 1 行 ，1・

bnlmaqzuしo､ , Japan)wasusedlortnls

studyTheprobecombinedthelighttrans-

missionfiber, andtwodetectorswereposi-

tionedontheleftposterioraspectofthe

lumbarmuscleatthelevelofL3/4with

bandage,whilemaximallyextendinglumbar

spinebackwardsgraduallyforl5seconds

withinatolerablerangeofpaininastand

ingpostureandsubSequentmaximalfor-

wardbendingforl5secondswithinatoler-

ablerangeofpainafterl5secondsrestina

neutralstandingposition.Afterbackward

andforwardbending, thesubjectsper-

formedthemaximal isometricexercise

measuringbackmusclestrengthwith30o

lumbarflexionforlOseconds.NIRSwere

I.Materialsandmethods

Thesubjectscomprisedoflllvolunteers

selectedfrom76()patientswhoconsulted

ourhealthcenterfortheannualcheck-up

fortheover60'sandinvolvedtwogroups;

theLBPgroup(50cases)whocomplainedof

chroniclowbackpainlastingmorethan3

months' continuallvorrecurrenteDisodes

(causingsomemodificationofdailylifeac
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continuouslymeasuredonthesamemonitor

whilethese3exerciseswereperformed.

Theexercisewasstartedfollowingastable

wavepatterninaresting, standingposition

foraboutlOseconds・NIRSmeasurements

oftherelativechangesinoxygenatedhemo-

glObin(Oxy-Hb),deoxygenatedhemoglobin

(Deoxy-Hb), andtissueoxygensaturation

index(SdO2=Oxy-Hb/Oxy-Hb+Deoxy-Hb)

wereShownonthemonitorcontinuously

duringexerciseandthesubsequentrecov-

eryperiodinastandingposition.

Recordedwavepatternswerereadoutas

dataeverysecondandstoredinacomputer

tocalculatetheaverageineachgroupand

theamountofrelativechangeinOxy-Hb

(AOxy-Hb),Deoxy-Hb(ADeoxy-Hb), and

SdO2(ASdO2).TimetopeakintheOxy-Hb

curveonlumbarextensionandtimetore-

coveryonrestingtimeafterlumbarnexion

inOxy-Hbcurveweremeasured.Lordotic

angle(LltoS1Cobbangle)andsacral incli-

nationangle(anglebetweenthesuperior

endplateofSlandahorizontal line)were

measLlredonlateral lumbarradiographina

standingposition.Twentynormalyoung

subjects (meanageof33.5±67, range33

40years)wereanalyzedinthesameway.

(Figurel,2)

Thefollowingsubjectswereexcludedfrom

thistrial; subjectswhohadradicularpain,

intermittentclaudication, subiectswhohad

radiographicabnormalitiessuchascompres-

sionfractures, severeosteophyteformation,

spondylolisthesis,malalignmentandprevi-

ousspinalsurgery.Obesefemalevolunteers

over80kgwerenotincludedbecauseofthe

difficultyinNIRSmeasuring.Datawerean-

alyzedwithStatView5.Osoftware

(ABACUS,Berkeley,CA,USA)onaperson-

alcomputerTheaccuracyandreliabilityof

theNIRSwasconfirmedbv5measure-

mentsmadeon5healthymalesbyusing

theSPSSstatisticalpackage(versionllO).

Theintraclasscorrelationcoefficientsof

AOxy-Hb (0997), ADeoxy-Hb (0.986),

ASdO2 (0.981)wereallconsideredtobe

highlysatisfactoryAnunpairedt-testand

ANOVAwereappliedwhereappropriateto

determinestatisticalsignificance. (p<0.05)

Allmeasurementsweremadeafterobtain-

ingthepatient'sinformedconsent, andno

medicalpaymentsorotherbenefitswere

received.

m.Results

Therewerenosignificantdifferencesbe-

tweenthetwogroupswithrespecttoage,

height,bodyweight, trunkmusclestrength,

orlordoticangle(LltoSl)andsacral incli-

nationangleonlateral lumbarradiograph,

buttheVASscoreforlowbackpainwas

higherintheLBPgroupthaninthecontrol

group(p<0.01) (Tablel).

Lumbarextension

InNIRSmeasurementsOxv-Hbtendedto

increasewhileDeoxy-HbandSdO2hadal-

mostnochangeduringlumbarextension.

TheamountofrelativechangeinOxy-Hb

(AOxy-Hb)wassignificantlylessinthe

LBPgroupthaninthenon-LBPgroup(p<

005) InthecontrolgroupAOxy-Hbwas
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Figure

significantlyhigherthan

(p<0.01)andthenon-LBP

significantdifferencesin

intheLBPgroup

group. (p<005)No

ADeoxv-Hbwere

foundamongthethreegroups. Inthecon-

trolgroupASdO2wassignificantlyhigher

thaninthenon-LBPgroup(p<005),while
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Table1 . CharacteristicsoftheLBP!non-LBPgroupandcontrolgroup:meanandstandarddeviation
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ContrOlgroup

Figure3

tweentheLBPgroupandthenon-LBP

group. (Figure4)

Isometricexercise

Oxv-Hbtendedtodecrease,whileDeoxv-Hb

andSdO2tendedtoincreaseduringisomet-

ricexercise; thesamepatternaslumbar

flexionHowever, therelativechangesof

theseparameterswerelargerthanthose

duringlumbarflexion.Whilenosignificant

differences inAOxy-Hbwerefoundbe

tweentheLBPgroupandthenon-LBP

groups, therewasasignificantdifferencein

thecontrolgroupcomparedwiththeother

twogroups. (p<0.01)ADeoxy-Hbwassig-

nosignificantdifferenceswerefoundbe-

tweentheLBPgroupandthenon-LBP

group(p<005) (Figure3)

Lumbarflexion

Oxy-HbandSdO2tendedtodecrease,while

Deoxy-Hbtentedtoslightlyincreaseduring

lumbarnexion.Nosignificantdifferencesin

AOxy-Hbwerefoundamongthreegroups.

InthecontrolgroupADeoxy－Hbwassig-

nificantlyhigherthanintheLBPgroupand

thenon-LBPgroup(p<005)Nosignificant

differencesinASdO2werefoundamong

thethreegrOups.Nosignificantdifferences

weredetectedinall threeparametersbe-
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Figure5 a.RelativechangesofOxy-HbandDeoxy-Hbduringisometricexercise

b.RelativechangeofSdO2duringlsometricexercise. **p<0.01, *p<0.05

nificantlyhigherintheLBPgroupthanin

thenon-LBPgroup(p<005),andhigherin

thecontrolgroupthaninboththeLBP

groupandthenon-LBPgroup. (p<0.01)

ASdO2hadthe samechangeandsignifi-

canceasADeoxy-Hb. (Figure5)

mentoflowbackpain, thedevelopmentof

muscularstrengthandenduranceinthe

trunkmusculatureisthoughttobeessen-

tial'9221Therefore, theUS.Agencyfor

HealthCarePolicvandResearchconcluded

thatbackmuscleconditioningexercisesare

helpful inthemanagementoflowback

Dain.24)Severalstudieshavedemonstrated

thattheparaspinalmusclesrespondtofa-

tiguewithchangeintheelectromyogram

(EMG)6･201Moreover,Konnoetalreported

thatintramuscularpressureincreasedand

bloodnowdecreasedinthenexionDosition,

whichmavleadtobackache8).Thus,muscu-

Ⅲ、 Discussion

Althoughvertebraldisc, facetjointand

nerverootareknowntobecausesoflow

backpain,cliniciansoftenencounterundiag-

nosablepainonimagesthatareregardedas

solelyofmuscleorigin・Weakandeasilyfati-

gablelumbarmusclesareconsistentlyre
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larlowbackpainisthoughttoconsistof

commonfatiguepainandischemicpain.

Oxygensupplyplaysanimportantrolein

determininganenergysourceformuscle

contractionduringexercisebasedonabal-

ancebetweentherateofoxygentransport

tothetissuesinbloodandtherateatwhich

oxygenisutilizedbythetissue.Oxygenis

transportedintomusclesbyhemoglobin, so

measurementoftissueoxygenationfroma

hemodynamicaspectwithinthemuscleap-

pearstobeidealforclarificationofthe

mechanismofmusclepain.NIRSwasfirst

appliedtolivingtissuebyJobsisinl9777),

andhasrecentlybeendevelopedasanon-

invasivemethodofcontinuouslymonitoring

thestateofOxvHb,Doxv-Hbintissuein

vivo,allofwhichprovidemeasuresoftissue

oxygenation.Hemoglobinhasthecharacter-

iSticofgreatlydifferinginthenearinfrared

regionspectrumof700-1200nmwhenlnan

oxygenatedstateordeoxygenatedstate

Consequentlv, eachvolumecanbecalculat-

edwhenmeasurementsareobtainedat

multiplewavelengths・SdO2canbecalculat-

edbythesechromophores,whichcorre-

spondtotissuesaturation・NIRSfindsthe

absorptioncoefficientbvmeansofspatiallv

resolvedspectroscopy(SRS)basedonthe

lightdiffusionequation,namelymeasure-

mentsoflightintensitysimultaneouslyat2

pointsofdifferentdistancefromalight

sourceTherelativechangeintissueoxy-

genationatadepthof2-3cmfromtheskin

Isgraphedintherestingpositionasthe

standard.

Whenstartingexercise,bothcardiacoutput

andbloodflowrespondstomeetincreased

oxygendemand.Thatmeanstheincreaseof

Oxy-Hbinthisstudyreflects increased

bloodflowintheexercisingtrunkmuscle,

andlendssupporttothestudybyMireille

etalthatdemonstratedanincreaseinblood

flowatthetransitionfromresttolow-inten-

sitywork'2)Sinceaccumulatedvenous

bloodinthetrunkmusclereturnsbymus-

clepump,decreaseofDeoxy-Hbonlumbar

flexioninthistrial seemstoreflectthis

mechanism,however, significantdifferences

werenotseenbetweentheLBPgroupand

non-LBPgroupStudiesonNIRSandlow

backpainarescarce.Mivakeetalshowed

prolongationofthetimetorecoveryfrom

cessationofforwardbendingexerciseinthe

paraspinalmusclesandsupportedthetheo-

rythatstretchingthemusclesresultsinre-

ductions tomuscularbloodflow'3) .

YoshitakeetalperformedNIRSmeasure-

mentofisometricbackextensionexercise

inapronepositionanddemonstratedthat

restrictionofbloodflowisoneofthemost

importantfactorsinmusclefatigueinlow

backmusclesfromtheviewofdramaticallv

decreasedOxy-Hbandsimultaneousrecord-

in9sofEMGandmechanomyography

(MMG)251However｡backextensionexercise

inapronepositionwouldbedifficulttoper-

formpracticallyinclinicalsituationinpa-

tientswithlowbackpain.

Thelumbarextensioninastandingposition

performedinthisstudycorrespondstolow

intensitvexercisethatseemstobefeasible
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workload4). Inthelightoftheliterature,our

resultssuggestthatbothaspectsoffatiga-

bilityandischemiaaresupportedascauses

oflowbackpainduringexercise.Quaresima

etaldemonstratedgastrocnemlusSdO2de-

creasedduringplantarnexionexercise'8). In

thepresentstudy,wehavedemonstrateda

differenceinthedecreaseofSdO2onNIRS

monitorduringlumbarflexion・Differences

fromnormalsubjectsmaybedetectedin

thisrespectprovidedthatsubjectshavelow

backpainsevereenoughtorequiremedical

treatment.

Inconclusion, theamountofrelativechange

inOxy-HbwaslowerintheLBPgroupthan

inthenon-LBPgroupAlthoughsignificant

differenceswereseeninDeoxy-Hband

SdO2duringisometricexerciseinasanding

position, theincreaseofOxyHbduringlum-

barextensionseemstobeconceivableasa

NIRSDarameterinpatientswithlowback

painTheresultsof loweramountsof

changesinelderlysubjectsthaninyoung

subjectsleadtotheconsiderationofpa-

tients' ageinanevaluationofNIRSmea-

surementsNIRScanprovideobiectivein-

formationconcerningtissueoxygenation

duringexerciseandhasthepotentialtobe

useful inthetreatmentoflowbackpain.

forpatientswithlowbackpain. Isometric

exerciseinastandingposition, thatishigh-

erintensityexercisethansimplelumbarex-

tensionandflexiondecreasedOxy-Hband

increaseDeoxy-Hbconverselyowingtothe

riseinO2extraction.Thesubiectsinthis

studvwereelderlvvolunteerswhoconsult-

edourhealthcenterfortheirmedicalannu-

alcheck-up, thereforeisometricexercisein

apronepositioncouldnotbeappliedLess

increaseinOxv-Hbthaninthenon-LBP

groupduringlumbarextensionsuggested

thatmuscleperfOrmancecorrespondingto

increasedO2extractionduringhigherinten-

sityexercisemaybedecreasedinpatients

withlowbackpain.However,patientswith
l t l l ~可 ~1 ~F 1■ 1

10wDacKpalnwnoneeqeoIormedlcal

treatmentcouldnotevenperformisometric

exerciseinastandingposition・ Inthisre-

spect, theincreaseofOxy-Hbduringlum-

barextensionisconceivableasthemost

availableclinicalparameterforhemodynam-

icsatthetrunkmuscleinpatientswithlow

backpain.Murthvetalconcludedthatisch-

emiaassociatedwithamodestdeclinein

tissueoxygencausesmusclefatigueusing

NIRSwhilemuscletwitchforcewaselicited

bvtranscutaneouselectricalstimulation.14)

Theparaspinalmusclesaresmallerinpa-

tientswithchroniclowbackpainthanin

healthyindividuals3,''''7).Furthermore,

Flickeretalshowedincreasedsignal inten-

sityonMRIoccurredinbackthemuscle

aftertrunkextensionexercise! suggestlng

thatglycogenolysis, andhencelactatepro-

duction,mayoccuratrelativelylowspine
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H-shapedautologousbonegraftassociatedwithaceramic

interspinousblockfortheposteriorlumbarfusion

MasahikoKanamori Hirokazulshihara

YoshiharuKawaguchi TaketoshiYasuda

KGvI"】｡dsmPosteriOrlumbarfusion.Autologous bonegraft

~

S'ImmarV

Inthisstudytheclinicalresultsofsurgeryforposterlor lumbar[uslonbyH-shaped

autologousbonegraft (Hgraft)assoclatedwithceramlclnterspinoLIsblock(CISB)are

reported.TheclinlcalresLlltsofthisprocedurehavebeenexcellentduringthefollow

up(average: 39±28years) inall sixcases.Therewasamarkedimprovement (re-

coveryrate: 70.4%) ofclinical symptomsassessedbythepre- andpostoperative

JapaneseOrthopaedicAssociation lowbackpainscorelnradiographicevaluation,

thespinalalignmentwasmaintainedsuccessfully.H-graftwithCISBisanon-instru-

mentation, segmentalfusionanddecompressionsurgery･Webelievethatthosemost

suitablefol､hismethodareyoungadultssLIIferedfromspondylolyslscombinedwith

upperadjacent leveldiscdegeneration(typelll). insufficientunionafteranterlor in-

terbodyfusloD(ALIF)orsegmentalstenoslswithinstabillty.
~~

strumentationisanidealchoiceforsurgery

incaseofonesegmentalfusion.Inparticular,

werecommendanautologousH-shaped

bonegraft (H-graft) techniqueassociated

withaceramicinterspinousblock(CISB) in

spondylolysisasamethodofposteriorfu-

sionwithout instrumentation4)Weper

formedthisprocedurein6youngadultpa-

tientssufferedfromspondylolysiscombined

|ntroduction

Themainprobleminthetreatmentofseg-

mentalspinalstenosiswithdiscogenicdys-

funCtionandinstabilityishowtoachieve

adequatedecompressionandfusionThere

areseveralkindsofprocedureswithspinal

instrumentation,butwefundamentallybe-

lievethatautologousbonegraftwithoutin-

M"sα〃汝o氏4NAMORI"αノ :HshapedautologousbonegraftassociatedwithaceramicinterspinousblockfoI

theposterlorlumbarfusion

Departmentoforthopaedicsurgery,ToyamaMedicalandPharmaceuticalUniversity

[263()Sugitani,Toyama9300194Japan]
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1 CISBandharvestedbone

boneandcancellousboneharvestedfromposteriorlllaccrest)

withupperadjacentleveldiscdegeneration,

insufficientunionafteranteriorinterbodv
一~

fusion(ALIF)orsegmentalstenosiswithin-

stabilitV.

Theindicationsandclinicalresultsofthis

procedurearedescribedinthispaper.

thefacetjointsisperformedusingahigh-

speedairdrill.Hshapedbone(FigurelB) is

graftedontothedecorticatedsurfaceofthe

laminabetweenthespinousprocesses

(Figure2A).ThesizesoftheH-shapedbone

graftaregenerally5.5to6．Ox35to4.0cm.

Inaddition, cancellousstickboneisgrafted

ontothedecorticatedarea.Eitheraregular

typeCISBoraside-walledtypeCISBisin-

sertedbetweenthespinousprocesses

(Figure2B,C),whicharepiercedandwired

asan8-figureLIsinga0.7-mmmetalwire.

Thepatientsareallowedtowalkwearinga

bodycastfrom2weeksaftersurgery.The

bodycastorhard-frameorthosisiswornfor

onemonth, followedbyasoftorthosisfor2

to3months4).

2. Patientsandevaluatingmethods

Thesubjectsofthisstudyconsistedofsix

patients(2womenand4men),whoseageat

surgeryrangedfroml8to53years(mean｡

36.2years)whounderwentH-graftwith

CISBatouruniversityhospitalTheirsymp-

tolnswere intractablelowback, buttock,

and/orlegpain.Allpatientdataarelisted

1.Methods

1.Operativetechnique

ThebasicprocedureisbasedontheH-graft

methodreportedbyBosworth'lWeusea

CISBaftertheH-graftmethod, inorderto

getgoodstability.SeveralsizesofCISBs

areavailableforthisprocedureinFigure

1A.Thelooselaminaandadjacentupper

laminaareexposed, andthefibroustissue

intheparsinterarticularisisremovedcom-

pletelylftheyellowligamentishypertro-

phied, itshouldberemoved.Thebonytis-

suesurroundingthespondylolyticdefectis

shavedwithahigh-speedairdrill.Bone

blocksharvestedfromtheposteriorleft

iliumaretrimmedtotheshapeofacube

andfirmlyinsertedintothespondyloIvtic

defectsDecorticaionofthelaminaincluding
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(A:H-shapedboneisgraftedontothedecorticated

surfaceofthelaminabetweenthespinousprocess-
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followingequation: (postoperativeJOA

score-preoperativeJOAscore)/(29-preop-

erativeJOAscore)x100%.

Thepostoperativestatusofthegrafted

boneandthechangeinthediscspacewas

evaluatedonserial lateralplainradiographs.

Thedischeight, thedegreeofspondylolis-

thesis,anddiscangleweremeasuredbythe

methodshowninFigure3.Datawereex-

pressedasarelativeratiotocompareeach

case.Valueswereexpressedasameanzt

standarddeviation.TheWelch'stestwas

usedforstatisticalanalysis・Apvalueless

than0.05wasconsideredstatisticallysignifi-

cant.

inTablelFourpatientswithL5sDondvlol-

ysiswithL4-5severediscdegeneratiOn

wereincludeddiscectomy(Casesl-4)In

onepatient (Case2),wiringwasnotneces-

sarybecauseofgoodstability(Figure2C).

Allpatientswerefollowed-upwithdirectin-

terviewsandpostoperativeradiographs

weretaken.Preoperativeclinicalfindings

andfollow-upresultswereusingthe

JapaneseOrthopaedicAssociationlowback

painscore(JOAscore)3).Theassessmentof

10Ascoreconsistsofsubiectivesvmptoms

(9points), clinicalsigns (6points), impair-

mentofactivityofdailyliving(14points)

andurinarybladderfunction(0~9points).A

l00%normalconditionwouldrate29points

intotalasthebestscoreineachcategory.

Therecoveryratewasdeterminedbythe
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Figure3Themethodofmeasurementforradiologicalparameters.

a:antero-posteriordistanceoIvertebra(mm),b:discheightofanteriorpart (mm)

c:discheightofposteriorpart (mm),d:distanceofspondylollsthesis(mm), e:dis(
angle(degree)

score(13points; thebestpointis3inthe

categoryoflowbaCkpain).

2. Radiologicalevaluation

Thefindingsoftheplainradiographsare

listedinTable2Discheightshowedslight

collapseduetodiscdegenerationand/or

discectomycomparedwithpreoperative

status.Bythefinalfollow-up, thelossofde-

greeoftheanteriorpartandposteriorpart

ofthediscspacewas16.1%and15.4%, re-

spectivelyButthiswasnotstatiSticallysig-

nificantcomparedwithpreoperativestatus.

Postoperative-spondylolisthesiswasob-

servedinfivecases(exceptCase5)ofthe

sixcases. Inthefinal follow-Llp, anterior-

spondylolisthesisprogressedTheprogres-

sionofpostoperative-spondylolisthesiswas

about2mmintheactualmeasurement.

Discanglewasalsoreducedabout2 ｡

(Table2).Thetimetakentoachievebony

fusionintheregionoftheH-graftshowed

about4-6monthsafteroDerationbvthe

evaluationofnewboneformationonserial

lateralplainradiographs.Newboneforma-

H.Results

1.Clinicalevaluation

Themeanoperationtimewasl49.0=t284

mm,rangingfromllOtO195min,andthe

volumeofbloodlosswas451．7±211.19,

rangingfrom200to670g.Nobloodtransfu-

sionwasrequired.Therewasnogeneralor

neurologicalcomplicationintra-orpostoper-

ativelyThepatientsfollowed3.9±2.8

years.postoperatively・ JOAscorerecovered

from13.8±47(range:8-21)pointsatbefore

surgerytol95±2.9(range: 17-24)pointsat

postoperative3months・AtonevearDost

surgery, thescores increased24.6±3.8

(range: 19-29)pointsandreachedplateau

(25.4±2.6pointsatfinal followup) after

that.Theoverallrecoveryrateaswellas

eachitemconsideredinthepostoperative

JOAscoreshowedgoodrestorationat

70.4%(Eachresult isllstedinTablel).Ata

finalfollow-up, thepostoperativescorefor

lowbackpainshowedmarkedrecoverv(2.5

point) comparedwiththepreoperative
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Tablel Patient!sbackgroundandtheclinicalresults

／1／､1、

（101ノ

Case AgeSex
“ ：

4 鴬2乾一…

Diagnosis"~・ ~ "職ﾙ 伽Ⅲ11,I} JOAScOre

' { ＃ ~ ~泡f,WPro-op.§~"りいjf~』
ｗ岬Ｏ
ｌＩＯ
Ｄ

舎

存

ぶ

ｕ
Ｉ
地

1 18 M L5spondylolysis

withL4-5DD(P)

L5spondylolysis

withL4-5DD(P)

L5spondylolysis

withL4-5DD()

L5spondylolysis

withL4-5DD(A)

L45ALIF
． ／、

non－unlon （-ノ

L4-5SCSafter

L34ALIF(A)

8 18 29 29 5vlm

26 M2
1房 1句 rW～ ィ、F 序 向

上／ lイ △り 乙0 ／VDrn

q 28 MJ 14 19 26 27 5v9m

4 46 F 10 17 19 23 2v

23 23 2v
d､1

乙」5 46 M
、41

笏／，

13 24 24 24 1y2m6 53 F

~

M:male,F: female,DD:discdegeneration,ALIF:anteriorlumbarinterbodyfusion!

SCS: spinalcanalstenosis, (A) :anteriorspondylolisthesis, (P) :posteriorspondylolis-
thesis, () ;wlthoutspondylolisthesiSy:year,m:month

Table2 Thefindingsofplainradiopraphs
＝
需藍[

露ぷ罰

Preoperative噸職A :3monthsa仕erOP"if:lyearsfterop ﾙ : Finalfbllow-up

0.26±0．11

0．13zt0.05

0.05±0.13

9-0±64

(87.1%)

(100%)

(100%)

(839％）

(846％）

(2667％）

(83.9％）

(100％）

(1667%)*

0.26r0.11

0.11=t0.03

().08±0.10

9~4士4．6

().27±0．11

0.13±0.06

0.03=t0.11

80±3.9

0.31±0.12

().13±0.07

0．03±0.13

11．4士4．9

(100%)

(100%)

(100%)
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a:anteroposteriordistanceofthevertera(mm)
b:discheightofanteriorpart (mm)
c :discheightofposterlorpart (mm)
d:dlstanceofspondylolisthesis,e :discangle

op:operatlon

Valuesareexpressedasmeans±standarddeviation(fp<005)

outCISBinl7casesforsomekindsofpath-
で ● 1 ･ 11■ ~1 T ，11

0I0glcalsplnaldlsorders, sucnasunstable

spinewithspondylolysis,multipleoperated

back,orsegmentalspinalstenosiswithdisc

degeneration.Therearemanykindsofop-

erationsindicatedforthetreatmentofspon-

dylolysis, suchasBradfordwiring2), screw

fixationofparsinterarticularis,postero-1at-

eral fusion, posterior interbodyfusion

tionwasobviouslyobservedinallcases,

andthereseemedtobecompleteunion.A

representativecaseisshowninFigure4.

m. Discussion

Varioustypesofspinalfusionhavebeen

usedinmotionunitdysfunctionofdegenera-

tivediscdisease.Wehavealreadycarried

outposteriorfusionsurgeryofHgraftwith-
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Figure4 Representativecase(Case2)

A:Plainradiographsofa26-year-oldsedentaryworkerwithL5spondylolysiswithL4-5discdegeneration.B:

H-graftedboneandCISBwereobservedbetweentheL4andL5spinousprocessesatthepostoperative

l-monthradiographC:H-graftedbonewasfusedin3monthspostoperatively(arrow)Hissymptomwasdisap-
peared.

(PLIF),ALIF,etc.

Weclassifiedspondylolysisintofourtypes

bythelevelofthediscdegeneration, in

ordertoselecttheappropriateoperative
~1 丁 1 1 1 1■ 1 ■ ■

procedure. 1nslmplespondylollstheslsln

youngpatients(typel),Bradfordwiringor

screwfixationofparsinterarticularisare

thebestchoice. Inmanycasesofspondylol

ysiswithspondylolisthesisinadults, the

discdegenerationoftheadjacenttothe

lowerlevel iscombinedwiththespondylo-

listhesis(typell;ForexampleL5spondylol-

ysiswithspondylolisthesisusuallycombined

withL5-Sldiscdegeneration). Intypell,

spinal fusionsuchasALIF.ALIFwith

CISB4)orPLIFisindicatedHowever, in

somecaseswithdiscdegenerationadjacent

totheupperlevel (typelll),wehavetodo

twolevelsoftheabove-mentionedoperatiOn

orotherinstrumentationsurgery, tobeable

torepairthespinalcolumn.Thisprocedure

isrecommendedinsuchcases, becauseit

cansimultaneouslVachievethesDinalfusion

oftheunstablelevelandtherepairingof

thespondylolyticdefectsthroLIghtheone

level intervention.Wecangraft the

trimmedboneintothespondylolyticdefects

andcurettethediscmaterial throughthe

sameoperativefield, requiringminimallyin-

vasIvesurgery. Intheothercases(typelV)

it isnecessarytofusethetwolevelsbe-

causebothlevelsshowsymptomaticdisc

degeneration(forexample;L5spondylolysis

withbothL4-5andL5-Sldiscdegeneration).

AsecondindicationfortheuseofH-graftis

insufficientunion(nonunionordelayed

union)afterALIF.Weexperiencedacase

(Case5)wherethepatientobtainedreliefof
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hissvmptomswiththisDrocedure.The

thirdindicationfortheuseofH-graftisfor

activepatientswhohaveaspondyloticseg-

mental instabilitywithspinalstenosis. Ifthe

casehassegmentalstenosisandinstability,

H-graftshouldbecarriedoutafterexten-

sivelaminotomy.Thelateralrecessde-

Dressedsufficientlvbvlaminectomv.Evenif

itisnecessarytodestroythefacetjoints,

theH-graftcanbecontinuedusingcancel-

lousbonegraftandsuchacasewasexperl-

enced.

TheimportantpointsoftheH-graftare

howtopreventcollapsethegraftedbone

andhowtogetlocalstability.Wehavetried

togetearly-phasestabilitybyuseofanin-

terspinousblockmadefromceramicmateri-

alorhigh-densitypolyethylene(HDP)

Recently,wehavepreferredusingCISB

andwiringtoobtaintheearlyphasestabili-

tv. ItisconceivablethatCISBandwiring

arecontributingtothegoodstabilltyofthe

spine.Fromahistologicalview,CISBis

adaptabletothesurroundingtissuewith

time,comparedtoHDP51

Insummary,aH-graftwithCISBisnon-in-

strumentatlon, segmentalfusionanddecom-

pressionsurgery.Wethinkthatthosemost

suitableforthismethodareyoungadults

sufferedfromspondylolysiswithupperadja-

centleveldiscdegeneration(typelll), insuf-

ficientunionafterALIF,orsegmentalste-

nosiswithinstabilitV.Theclinicalresultsof

thisprocedureweregoodenoughtosatisfy

thepatients.
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振動板トレーニング(Galileo)装置を用いた腰痛予防対策

伊藤友一 武田陽公

Key"0J･ds■腰痛(Lowbackpain),全身振動訓練(Wholebodyvibrationexercise)

予防(Prevention)

要旨：この研究の目的は，腰痛予防対策として振動板トレーニング装置(Galileo装置

Elk社)が有用であるかを明らかにすることである．対象者は，介護福祉施設の職員の

うちアンケート調査で腰痛があると答えた人で，神経学的異常がない14人である． 男

性2人， 女性12人， 年齢は22～54歳(平均38歳)であったストレッチ体操に加え

Galileo装置を使用した．週2回, 1回につき20分の介入を行い，観察期間を6カ月とし

た．介入による効果は，腰痛の程度をVASを用いて評価した． あわせて重心動揺の評

価も参加前， 6カ月の時点で行った． その指標には、総軌跡長，外周面積を用いた． 6

カ月経過時点での満足度と継続希望の有無も調査した．腰痛の改善は，介入後l～2週

間でみられた．介入により重心動揺もよくなっていた．不安定な場所で訓練すること

により重心動揺が改善したものと思われる．最終的に満足度が高く，継続希望者が多
いことよりGalileo装置を用いた腰痛予防は有用であったといえる．

Summarv

Theaimofthepresentstudywastoascertainwhetheranoscillatingboard(atrain

lngdevicemanufacturedbyGalileo｡Elklnc,)wasuseful inpreventinglowbackpain.

Asurveywasconductedonemployeesofcarefacilitiestoidentifythosesuffering
fromlowbackpainSLlbjectswerel4employees (2menandl2women; agerange,
22to54years; averageage, 38years)withlowbackpainbutwithoutneurological
abnormality.ThesubjectswereinstructedtodostretchexercisesandusetheGalileo

oscillatingboard20minutes､ twlceaweekfOrsixmonths.Theeffectsofthisinter-

ventiontherapywereassessedbyquantifyingtheseverityof lowbackpainusing
theVisualanalOgscale(VAS). Inaddition, nuctLlations inthecenterofgravity(bal-
ance)wereassessedintermsoftotal tract lengthsandperipheralareaspriortoand
sixmonthsaftertheinterventiOntherapy.Furthermore, atsixmonthsafterthein-

terventiontherapy, anothersurveywasconductedtoascertainthelevelofsatisfac

tionandwhetherornot the subjectswanted tocontinuewith the therapv

Improvementsinlumbarpainwereseen2[o3weeksintothe interventiontherapy.
Fluctuationsinthecenterofgravityimprovedaftertherapy. suggestingthattraimng
usmganunstableboardimprovedbalance.Theresultsshowedthatsatisfactionlev-

elswerehighandmanysubjectsansweredthattheywouldliketocontinuewiththe

therapy.Hence, atrainingprogramusingtheGalileoosclllatingboardappearedtobe
useful forpreventinglumbarpain.

T0"?O々“〃〃、Oaaノ :Lowbackpainpreventionwithwholebodyvibrationexercise

済生会l l 1形済生病院〔〒9908584111形市沖町79-1]
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はじめに
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識
蕊作業関連筋骨格系障害としての腰痛がもた

らす社会的・経済的損失は大きい．職場にお

ける腰痛は， 身体的仕事活動によって引き起

こされた可能性のある作業関連骨格系障害と

して世界的に予防対策がとられている． わが

国においては，先進諸国の中でも作業関連性

筋骨格系障害予防対策は遅れているのが現状

である．最近，腰痛の緩和に神経系が影響を

及ぼしている，特に立位の平衡機能の改善が

関与しているとの報告がされ，治療の1つと

して平衡機能を賦活する装置も考案されてい

る． その振動板トレーニング装置(Galileo装

置Elk社)を用い慢性腰痛患者で腰痛の改善

が得られたとの報告がある3)． この研究の目

的は，職場における腰痛予防対策としてこの

装置が有用であるかを明らかにすることであ

る．
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図1 振動板トレーニング装置

(Galllleo900装置Elkfi)

周波数は, 18Hzに設定した~ まず1分間踵をプラッ

トフオームの端におくstartingpositionで訓練し，
その後プラットフォームに足を置くようにした．訓

練時間は, 1日4分を目標に最高7分を超えないよう
にした．

を置くようにした． この間，短い時間なら手

摺りを掴んでも構わず自信がついたら足を広

げても構わないこととした．訓練時間は， 1

日4分を目標に最高7分を超えないようにし

た．介入による効果は，腰痛の程度をVisual

analogscale (VAS)を用いて評価した．参加

前, 1, 2, 3, 4", 2, 3, 6カ月の時点にて

VASの評価を行った． また， 日本語版SDS

テストによる精神状態の把握を参加前， 6カ

月の時点で行った． あわせて重心動揺の評価

も参加前， 6カ月の時点で行った． その指標

には, 1分間の開眼， 閉眼における総軌跡長，

外周面積を用いた． 6カ月経過時点での満足

度(6段階)と継続希望の有無も調査した．統

計には, t検定を用いp<0.05を有意差ありと

した．

1 .対象および方法

対象者は， 山形県介護福祉施設の職員のう

ちアンケート調査で腰痛があると答えた人で

神経学的異常がない14人とした．説明文書

に基づいて十分に説明し，参加について自由

意志による同意を文書により得た．男性2人，

女性12人，年齢は22～54歳(平均38歳）で

あった．直接検診後，腰椎X線写真および腰

椎MRIにて腰椎椎間板ヘルニアなどの明ら

かな異常がないことを確認した．

ストレッチ体操に加えGalileo装置(図1)

を使用した．週2回, 1回につき20分の介入

を行い観察期間を6カ月とした. Galileo装置

は，周波数18Hzに設定した． まず1分間踵

をプラットフオームの端におくstartingposi-

tionで訓練し， その後プラットフオームに足

Ⅱ．結果

VASは，参加前平均29.lmm,介入後1週

で平均10.8mm, 2週後平均14.2mm, 3週後

平均6.4mm, 4週後平均5.7mm, 2カ月後平
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図2 VASの経時的変化

介入陵1週間で改善がみられた

2カ月 3カ月 6カ月

力月後平均3.35cm2へ有意に低下していた

(図5). 13人から回答があった満足度は，大

変良かったが8人， 良かったが3人，少し良

かったが2人であった． 6カ月以降に介入継

続を希望する人は11人， どちらでも良いが2

人であった．
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′|曼性腰痛には，筋肉，結合組織神経系が

関与するといわれている． その治療として腰

椎背筋訓練，腰椎腹筋訓練やストレッチング

などの理学療法が中心に行われてきた．腰痛

患者では, Flexion-Relaxation現象の消失，

Neuromuscularcoordinationの破綻などの体

幹機能不全がみられると報告されてい

るl,2,41. それらを改善する目的で，バランス

訓練としてのバルーンを用いた訓練や器械に

よる全身振動訓練が新しいタイプの理学療法

として発展してきた． その治療効果は，反射

を介して起きてくるといわれる. Ritweger3)

は, Galileo装置を用い慢性腰痛患者で腰痛

の改善が得られたと報告している．今回、 同

参加前 6カ月後

図3 SDSの変化

有意な変化はなかった．

均10.1mm, 3カ月後平均174mm, 6カ月後

平均24.1mmであった(図2).SDSテストは，

参加前平均41.4点, 6カ月後は平均43.9点と

有意な変化はなかった(図3)．重心動揺は，

総軌跡長(開眼)が参加前平均78.4cmから6

カ月後平均54.Ocm'､,総軌跡長(閉眼)が参

加前91.6cmから6カ月後74.8cmへ有意に低

下していた(図4)．外周面積(開眼)も参加前

平均4.24cm2から6カ月後平均2.09cm2'~,

外周面積(閉眼)は参加前平均472cm2から6
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図4総軌跡長の変化

開眼閉眼とも参加前後で有意差がみられた．

6カ月後参加前(開眼
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6カ月後 参加前(閉眼）

図5外周面積の変化

|釧艮， 閉眼とも参加前後で有意差がみられた．

6カ月後参加前(開眼）

文 献
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じ装置を用いて介入したが, VASについて

の改善は介入後l～2週間でみられGalileo装

置による効果が大きいと思われた． ただし，

6カ月の時点で痛みの上昇がみられた． これ

は，年度が替わり仕事の内容が増加したこと

が1つの要因であったと思われる． 介入によ

り重心動揺も良くなっていたのは，不安定な

場所で計|練することにより神経筋協調運動を

介する機序で重心動揺が改善したものと思わ

れる．最終的に満足度が高く，継続希望者が

多いことよりGalileo装置を用いた腰痛予防

は有用であったといえる．
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脊柱管狭窄症におけるPWV/ABPIの測定の意義

苦江幸三良 武者芳朗 小林俊行 水谷一裕

Ke)ﾌ L‘0ﾊﾉs■脊柱管狭窄症(Lumbarspinalcanalstenosis), 間欠的破行(Intermittentclaudication),

ABPI (AnkleBrachialPressurelndex)

要旨：間欠性破行患者で，整形外科外来において脊柱管狭窄症と診断した200例に対

して, Iiu圧脈波検査装置で脈波伝播速度PWV・足関節/_|二腕血圧比ABPIを測定した．

男性89例，女性11l例，平均年齢は71.7歳で, PWV7例, ABPI6例が測定不能であっ

た． PWV(平均,右1811 ・左1820)の165例が基準値の1,400以上であり,ABPI(右l.09･

左ll0)は, 0.9未満が9例･4.5%あり， 測定不能例。6例を合わせると, 15例･7.5%の

症例に動脈閉塞が伺えた. 0.91～().99は境界領域とすると, 1.0未満は, 32例で測定不

可能6例と合わせると38例16%に及んだことを考え合わせると整形外科でも， 間欠性

破行を呈する患者には，慢性動脈閉塞などの血管性病変を常に念頭に置くべきである．

Summarv
″

For200examplesdiagnosedwithlumbarspinalcanalstenosls(LSCS)atoLltpatientin

Intermittentclaudication(IC)､PWVandABPIweremeasuredwithabloodPressLlre

pulsewaveinsDectiondevice.Subiectsconsistedof89malesandlllfemaleswithan

averageageof71.7yearsold・SevenPWVcasesand6ABPIcasescouldnotbemea-

suredArteryconfinementcouldbeheardinl5cases (75%)andl65casesofPWV

werel400orabovethestandardvalue｡whlle9cases(45%)hadanABPIofandless

thanO.9. Sixsubiectscouldnotbemeasured・Evenorthopedicsurgeonsshouldal-

waystakebloodvesselcharacteristicsandmentalchangecausedbychronicartery

confinement intoconsiderationinpatientspresentingwlthlC･WhenO.910.99was

LIsedasaborderdomain, cases increasedto38examples(16%),butwithameasure-

mentoflessthanl､0"6outof32casescouldnotbemeasured.

/上腕血圧比ABPIを測定した． その臨床的

意義について,文献的考察を加えて報告する．
緒 ＝

に．

今回， 間欠性破行の患者に,MRIで脊柱

管狭窄症と診断した症例を対象として，血圧

脈波検査装置で脈波伝播速度PWV･足関節
~

Ko"6z"'()WAKZ4Ea〃:SignificanceofthemeasurementofPWV/ABIlnlumbarspinalcanalstenosis

東邦大学医学部第2整形外科学教室〔〒153-8515束京都目黒区大橋2-17-6]
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表1 ABPI

I .対象および方法

2003年2月～2004年3月の1年2カ月間に，

当科外来に間欠的肢行を主訴として受診し，

MRIで脊柱管狭窄症(Lumbarspinalcanal

stenosis;以下LSCS)と診断された200例を対

象とした．男性89例，女性111例，平均年齢

は71.7歳であった．

血圧脈波検査装置(form.日本コーリン社）

用いて, PWV(PulseWaveVelocity/脈波

伝播速度)とABPI(AnkleBrachialPressure

Index/足関節・上腕血圧比)を測定した．

PulseWaveVelocity/脈波伝播速度，以下

PWVは， いわゆる動脈の硬さを表し，脈波

伝播速度は，動脈が硬いと大きくなる．

AnkleBrachialPressurelndex/足関節・

上腕血圧比，以下ABPIは，動脈のつまりの

程度を表し, 09<ABI<1.3が正常とされてい

る(表1)．

ABPI=霞繍牒制曾，
AnkleBrachiallndex/足関節・上腕血圧比

0.9<ABI<l.3 正常

ABI≦0.9 動脈閉塞の疑いがある

ABI≦0.8 動脈閉塞の可能性が高い

0.5<ABI≦0.8 動脈閉塞が1カ所はある

ABI≦0.5 動脈閉塞が複数カ所ある

ABI≦1.3 動脈が石灰化している

表2結果

一仏一

Z迄

1,820

標準値一 ~ 右 “琴
〆撰ﾐ理 診

PWV 1,400以下 1!811

(cm/s)

ABP1 0.9<ABI<1.3 1.09 1.10

PWV, ABPIともに平均値では左右差はなかった

中山ら6)によれば, ABPIは， 通常l.0以上

が正常とされ, 0.91～0.99は境界領域とされ，

l~0未満は， 32例で測定不可能6例と合わせ

ると38例16%に及んだ(図3).
Ⅱ。結果

200例の中で, PWV7例, ABPI6例が測

定不能であり， それを除いた症例の平均は，

PWVは右1,811 ･左1,820, ABPIは右1.09･

左110であった. PWV,ABPIともに，平均

値では左右差はなかった(表2)．

PWVは動脈の硬化を示しているが, 200

例中, 165例が基準値の1,400以上であり，男

性89例中， 69例．775％に比べ， 女性では

111例中, 961yl ･86.5%が基準値以上であっ

た(図1)．

ABPIは動脈の詰まりを示し， 正常を

09<ABPI<1.3とすると, 0.9未満は9例・

45％あり， 測定不能例・6例を合わせると，

15例。75％の症例に動脈閉塞が伺えた(図

2)．

Ⅲ．考案

間欠性破行で，神経性間欠性破行は，脊柱

管狭窄症の代表的症状である． また，血管

性間欠性破行は閉塞性動脈硬化症(ASO)や

閉塞性血栓血管炎(Buerger'sdisease, throm-

boangitisobliterans;TAO)などの慢性動脈

閉塞症(peripheralarterialocclusivediSease;

以下PAOD)により生ずるとされていて，両

者を鑑別する方法は種々ある．しかしながら，

臨床上,厳密に診断することは容易ではない．

LSCSとPAODの鑑別困難な理由として，

Verbiestlo.ll)や菊池ら4)は， 特徴的な症状や

好発年齢が似ていること，無症状例があった

り，両者の合併例があること． また，両者を

取り扱う診療科が異なり，正確な診断が行わ
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■測定不可能

□1 ,400未満

"1,400以上･女

g1,400以上･男

n＝200

図1 PWVの割合

200例中､ 165例が標準値の1,400以上であり，女性(111例)が96例と86.5%と高率であった

口測定不可能

■0.9以上

園0.9未満･女

B0,9未満･男

n＝200

図2ABPIの割合

ABPIは，測定不能6例と0.9未満9例を合わせ15例, 7.5%に動脈佃化。閉塞をみ

性としては, Dormandy'～3)によれば， 簡便

で非侵襲性検査で，感度が高く(95％以上)，

特異度が非常に高い(100%). また，偽陽性

例がほぼないとされている．

そこで, ABPIの測定の意義検査の簡便性

と特異性高〈, LSCSとPAODの鑑別が容易

であり, ABP1値とPAODの重傷度の相関が

高く見られ, ABP1値でPAOD患者の相対死

亡率の予測が可能とされている． また，前田

ら5)はLSCSの術後回復の目安になるという

報告もしている。

間欠的破行患者で, LSCSのPAOD合併率

の報告は少な<,Tait9)は，血管外科456例

中で, LSCS患者とLSCS｡PAOD合併患者

は合わせて25例・55％，烏畠ら78)は, LSCS

園測定不可能■1 .0以上□1 .0未満 n=200

図3ABP1． 1~0以上の割合

ABPIは， 通常1.0以上が正常とされているが， 中山

らによれば0.91～099は境界領域であり， 1~0未満は

32例で測定不可能と合わせると38例・ 16%に及ん

だ．

れないことがある． なかでも，整形外科を訪

れる間欠的破行症例は神経性と診断され，血

管性を示唆されることは少ない．

血圧脈波検査装置によるABPI測定の有意
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患者の10.8%, 間欠破行例中は25.6%に

PAODの合併が見られたと報告している．

自験例， 200例中, PWVは基準値の1,400以

上165例と測定不能7例を合わせると86%に

高値を見たことと, ABPIでも75%の症例に

血管閉塞を伺わせる例があることから，かな

りの確率で血管性因子が関与していると思わ

れた．

TransAtlantic lnter-SocietvConsensus

(TASC)JVascSurg.2000;31 :S7-8

2)DormandyJAetal.Managementofperipheral

arterialdisease (PAD).TASCWorkingGrOup
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(TASC)JVascSurg.2000;31 :Sl9

3)DormandyJAetalManagementofperipheral

arterlaldisease(PAD) 、TASCWorkingGroup.
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検討臨整外. 1989;24:837-841.

5）前田和政，佐藤栄修，百町貴彦ほか．腰部脊柱

管狭窄症におけるABPI (anklebrachial pres-

sure index)の術前後の変化． 日本脊椎脊髄病

会誌．2004; 15:321,

6）中山龍，平井正文． 閉塞性動脈硬化症の診断

と重傷度の判定無侵襲検査法．現代医療~

1991 :23:45－49.

7）烏畠康充，沢村英一郎，鹿野尚英ほか．整形外

科を受診した間欠肢行患者における‘|曼性動脈閉

塞症の割合および診断法．整・災外~2002;45:

665-674.

8）烏畠康充整形外科における血管性間欠玻行の

割合および診断法． 日本腰痛会誌~2003 ；9 ：63

－67．

9)TaitWF,CharlesworthD,LemonJGAtypical

claudication.BrJSurg. 1985;72:315-316

10)VerbiestHAradicularsvndomefromdevel-

opmental narrowingof the lumbarvertebral

canalJBoneJointSur9. 1954;36-B:230-237.

11)VerblestHNeurogenic intermittentclaudica-

tlon．Amsterdam:North-Holland ; 1969 : 79-

150.

まとめ

間欠的破行を示し,MRIで脊柱管狭窄症

と診断した2()0症例に対して，血圧脈波検査

装置を用いて, PWV/ABPIを測定した．

PWVは， 男性89例中, 69例･77.5%,女性

1l1例中, 96例．86.5%が基準値1,400以上の

高値をみた. ABPIは, 200例中, 15例･7.5%

の症例に異常をみた．脊柱管狭窄症と診断し

た症例に，かなりの確率で血管性因子が関与

していると思われた．整形外科でも，血圧脈

波検査装置は患者に負担をかけず，比較的簡

便で正確に測定できるため,MRIとともに

積極的に検索することが望ましいと思われ

た．

文 献

l)DormandyJAetal.Managementofperipheral

arterialdisease(PAD).TASCWorkingGroup.

＊ k ＊
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当院における｢腰痛クリニック｣の試み

矢部嘉浩'） 瀬良敬祐'） 池田章子2） 篠原晶子2）

KeJﾌ 【"01･ds■腰痛(Lowbackpain),腰痛クリニック(LumbarCliniC)

臨床成績(Clinicalresult)

要旨：われわれが実施している個別性・継続性・チームアプローチを重視した｢腰痛ク

リニック」の活動内容・治療成績について報告した．対象は最終評価が可能であった

73例であり，臨床症状の改善度をVAS(visualanaloguescale),JOAscore(29点満点）

で評価した．腰痛に対するVASは初診時4.6から最終評価時(平均17週後)26と改善

していた． またJOAscoreは初診時21.5から最終評価時23.3と改善し，項目別では自

覚症状の腰痛が1.4からl.7に， 日常生活動作は9~5から10.6に改善していた．疾患別で

は腰椎椎間板障害・椎間板ヘルニアにおいて有意に改善していた．今回の結果より，

クリニックにおける個別対応と継続したチームアプローチは腰痛症の患者に対して効

果があり， またクリニックを通して患者自身が腰痛に対する理解を深め積極的に自己

管理の習得に臨むことが，再発予防や症状悪化の防止につながると思われた．

S1'mmarV
p~

Thisstudywasdesignedtoevaluatetheusefulnessofalumbarclinicforpatients

withlowbackpain.Theclinicfocusedonindividuality, continuationandateamap-

proach.Aclinical evaluationof73caseswascarriedoutusingthevisualanalogue

scale(VAS) forlowbackpainandtheJapaneseOrthopaedicAssoclationScore(JOA

score)VASimprovedfrom46pointsbeforeattendanceatthecllnlcto26points

a仕erattendanceandJOAscoresimprovedfrom21.5pointsto233pointsatthefinal

followupperiod, anaveragel7weeksafterceasingtoattendtheclinic.Alumbar

cliniccanbeuseful forpatientswithlowbackpain,whilecontinuationofself-exer-

cise､andindividualizedmanagementisalsonecessary

行われているが，腰痛の病態が各人で異なる

ため患者のニーズに個別に対応できない，継

続的な経過観察が困難である， 費用がかかる

など問題点も存在する．

はじめに

現在腰痛患者の保存療法として集団的な

腰痛教育と体操指導2)や短期入院治療などが

Yひs〃〃〃oYABEaα/: Clinicalresultoflumbarclinicforpatientswithlowbackpain

1)長崎三菱病院整形外科〔〒850-0063長111奇市飽の浦町1-73]

2) |司リハビリテーション科
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表1 運動機能評価と治療および指導

(174)

価言正
同I 療ヘ

ユ
ゼ
＃

｡姿勢

･脊柱の可動性, FFD, SLR

･動作テスト (McKenzie)

･体幹筋力

･その他（股関節，仙腸関節）

･腰椎11II展運動

･腰椎屈曲連動

･体幹筋協調運動

･ストレッチ

･ADL指導，姿勢指導

腰椎伸展運動 腰椎屈曲運動

蕊
ｑ
鈍
蓉

予
熱
寺

津
騨
曝

幾
認
識

騨
鼠
霞

師
牌
○
静
観
｛

》

当院では以前より外来腰痛患者に対して患

者の自己管理による腰痛改善を目的に指導し

ていたが4)， 2003年より個別性・継続性・

チームアプローチを重視した｢腰痛クリニッ

ク」を考案し実施している．今回はその活動

内容・治療成績について報告する．

管狭窄症・変形性脊椎症に対しては主に屈曲

運動とstabilityexerciSeを指導し， またすべ

ての患者に対しADLや姿勢指導・環境整備

指導などを行っている(表1)． 症状の消失・

軽減がみられ自己管理が可能になれば一時終

了とし，腰痛の再発など特に問題がなければ

6カ月ごとのフォローを予定としている．

クリニックの経過としては, 2003年6月よ

り2004年3月までの10カ月間のクリニック

回数は39回， クリニック新規受診者は117例

(男性92例，女性25例）うち手術既往例は14

例であった． 年齢は11～71歳平均41.5歳．

受診回数はl～6回平均3~1回であった．診断

名は椎間板ヘルニアと椎間板障害が73例

62.4％，変形性脊椎症26例222％，脊柱管狭

窄症5例43％，腰椎分離症・すべり症6例

52％， いわゆる腰痛症5例43％， 脊椎カリ

エスl例09％， 仙腸関節炎l例09％であっ

た．発症からの期間は，発症から3カ月以上

の慢性期が66例56~4％と慢性腰痛例が3分の

I ｡腰痛クリニックの内容

対象は腰痛・下肢痛のため， 日常生活や就

労に支障をきたしている患者や術後腰痛が残

存している患者である．スタッフは医師1名，

看護師1名， 理学療法士4名で， 初診時に

MRI撮影， 問診， 医師の診察， 理学療法士

の評価・治療を実施している． 医師は問診

票・診察結果・MRI像・理学療法士の評価

なとゞをもとに腰痛の原因疾患を決定する．理

学療法士はMcKenzie法3)を用い姿勢・可動

性・動作テスト 。体幹筋力測定などの評価を

行った後，治療として椎間板障害に対しては

主に伸展運動l)とstabilityexerciseを，脊柱
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図1 初回と最終評価時の臨床症状の改善度の比較

2を占めた． またクリニック受診者で上記の

期間に手術に至った症例は3例26％であっ

た．

scoreも初診時21.5から最終評価時23.3と有

意に改善がみられた(図1)．疾患別にVAS

を検討するとすべての疾患で改善しており，

特に椎間板ヘルニア，椎間板障害で有意に改

善していた(図2)．疾患別JOAscoreにおい

ても椎間板ヘルニア，椎間板障害で有意に改

善していた(図3).JOAscoreの項目別では

自覚症状の腰痛スコアはl~4から1.7に改善

し，疾患別にみると椎間板ヘルニア，椎間板

障害で有意に改善していた(図4)． またJOA

scoreの日常生活動作は9.5から10.6と長時間

座位を除くすべての項目で改善し，疾患別で

は椎間板ヘルニア，椎間板障害で有意に改善

していた(図5)．以上の結果よりVAS, JOA

scoreとも有意に改善がみられ，疾患別では

椎間板ヘルニア，椎間板障害で有意に改善が

みられた．

Ⅱ、対象および方法

最終評価が可能であった男性65例，女性8

例，計73例を対象とした．職業別では重労

働23例， デスクワーク21例，軽労働20例，

学生3例，主婦3例，無職3例であった．疾

患別では椎間板ヘルニア22例，椎間板障害

31例，変形性脊椎症および脊柱管狭窄症ll

例，腰椎分離症・すべり症5例， いわゆる腰

痛症4例であった． これらの症例に対し臨床

症状の改善度をVAS(visualanalogue

scale)･JOAscore (29点満点)を用い，初診

時と平均17週後の最終評価時で比較検討し

た．統計学的検討ではWillcoxontestを用い

た．

W｡考察

われわれが実施している｢腰痛クリニック」

のコンセフ．卜を述べると，①個別性の重視：

腰痛の発生要因・病態は個々人で異なるた

IⅡ結果

腰痛に対するVASは初診時4.6から最終評

価時2~6と有意に改善していた． またJOA

★

Ｆ
６

士

４

鶴

露 篭蕊
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Wilcoxon-test *p<0．01

図3疾患別JOAscore-初回と最終評価時の比較

め，画一的な体操やADL指導では対応が不

十分であると考えられ，個々の患者の性格や

病態に応じて柔軟に対応できるよう個別対応

を基本としている，②多面的チームアプロー

チ(総合的な評価・診断・治療） ：腰痛の病態

を総合的(形態的。機能的・臨床的)な視点か

ら捉えるため， スタッフは整形外科医師・理

学療法士。看護師からなり必要に応じて臨床

心理士が関わるというチームアプローチを提

供している，③完全予約制の腰痛専門外来：

初診時にMRI撮影， 医師の診察理学療法

士の評価・治療を一度に行い， その後は自宅

での自己管理を基本としているため就労や学

業への影響が最小限であり継続性が高い，④

定期的・長期的なフォロー：腰痛患者の症状

は慢性・再発性となり長期の経過をたと≦る例

が少なくないが，個別対応のため再診日や

フォローの期間も患者の意向を尊重し双方の

話し合いで決定でき定期的・長期的なフォ

ローが可能である， などがあげられる．

■百一~謹鐸蕊溌識騨
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図5疾患別ADLスコア初回と最終評価時の比較

察すると，医師は疾患に対する情報提供や

informedconsentを行い，理学療法士は医師

と連携を取りながら運動療法やADL指導を

定期的・長期的に行うことにより患者との信

頼関係を確立していく，患者自身は腰痛に対

する理解を深め，腰痛体操の習慣化・生活改

善により自己管理を習得する，臨床心理士は

必要に応じて精神的フォローを行うなどがあ

げられ，患者を中心とした多面的チームアプ

ローチによる総合的な評価・診断。治療体系

であると思われた(図6)．今後の課題として

また腰痛クリニックの意義としては，病院

にとっては特徴的な専門外来となりうる，医

師にとってはEBM(根拠に基づく医療）と

NBM(信頼関係に基づく医療)の実践が可能

である，理学療法士にとってはチームアプ

ローチができる，定期的・長期的な経過観察

により慢性腰痛患者に対する再発予防や自己

管理の意識づけができる，患者にとっては信

頼関係が確立しやすい，患者本人主体の治療

が実施できるなどがあげられる、 これらの意

義をふまえて腰痛クリニックの治療体系を考
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神的フォロー

ぐ二二二二，
腰痛患者

： ］

陵

刃
程
4E』

信頼関係確立 信頼関係確立

蕊／繍雛i ､口

・生活改善

≦雷歳
運動療法

ADL指導

患者教育

定期的･長期的フォロー

情報提供

informedconsent

患者教育

図6腰痛クリニックの治療体系

は， クリニックの有効性についてのさらなる

検討のためアンケート調査を実施中であり，

慢性腰痛に対する効果の持続性についての検

討として痛みの変化, ADL改善満足度な

と・を長期的に経過観察予定である． また多面

的アブ°ローチとして，臨床心理士によるメン

タルヘルスケアの実践と評価を行う予定にし

ている.

と有意に改善した．疾患別では腰椎椎間板障

害。椎間板ヘルニアにおいて有意に改善して

いた．

4）腰痛クリニックは腰痛症の患者に対し

て効果があり， またクリニックを通して患者

自身が腰痛に対する理解を深め積極的に自己

管理の習得に臨むことが，再発予防や症状悪

化の防止につながると思われた．

結語

l)個別性・継続性・チームアフ．ローチを

重視した「腰痛クリニック」の活動内容・治

療成績について報告した．

2）最終評価が可能であった73例に対し，

臨床症状の改善度をVAS, JOAscore(29点

満点)で評価した．

3）腰痛に対するVASは初診時4~6から平均

17週後の最終評価時2.6と有意に改善し，

JOAscoreも初診時21.5から最終評価時23.3

文 献
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腰椎用CPMの長時間着座における腰痛予防効果
一第一報健常人を対象とした検討一

青田洋一'） 飯塚晴彦2） 石毛勇介3）

持田 尚3） 吉久武志3） 齋藤知行'）

Keyz"r応■腰痛(Lowbackpain),エルゴノミクス(Ergonomics)

CPM(Continuouspassivemotion)

要旨：長時間の着座に伴う腰痛を緩和する試みとして，椅子の背もたれ部の突出

(Lumbar support)の収縮による腰椎用CPMを作成した． 日常生活で腰痛のない10人

の健常者(平均21歳)を対象とし， 2時間の持続的着座姿勢を維持させ腰痛，腰の張り，

疲労感臂部の癖れをLumbar supportのない椅子, Lumbar supportのある椅子，

CPMの3つの状態でのvisualanaloguescalesを用いて比較検討した. Lumbarsupport

のない椅子と比べLumbar support付きでは腰痛と全身の疲労感は有意に改善したが，

CPMではさらに臂部のしびれも有意に改善した． また追加実験によりCPMによる全

身の動きは骨盤の動きに比べ，頭部や下腿で動きが軽微なこと， さらにCPMにより座

面の臂部表面の接触圧分布が有意に変化することを明らかにした. CPMは長時間の着

座に伴う腰痛，疲労感，臂部の蝉れを包括的に改善す~る機器として発展する可能性が

ある．

Summarv

Inanattempttoreducelowbackpainwithprolongedsitting, apneumaticdevice

wasdevelopedtoprovidelumbar lordoticcontmuouspassivemotion(CPM).Three

differentdesignsofachair, i.e.wlthout lumbarsupport,withlumbarsupportand

withtheCPMwerecomparedinlOhealthymalevolunteers.Eachsubjectusedthe

visualanaloguescales(VAS) forlOwbackpain, stiffness, fatigue,andbuttocknumb-

nessafterl20minoftestingComparedwiththechairwithoutlumbarsupport,VAS

improvementsforlumbardiscomfortwerestatisticallysignificant inboththatwith

lumbarsupportandCPM(8.0inthechairwithoutlumbarsupport,62inthechair

withlumbarsupport｡ and62inthechairwithCPM,p<0.05)VASforfatiguewere

alsostatisticallysignificantlyimprovedinthelumbarsupportandCPM(75, 6.0and

58, respectively,p<0005)Significant improvement inbuttocknumbnesswasnoted

onlywithCPM(63, 53and45, respectively,p<0.005)CPMpresumablyprovidesa

comprehensivesolutionforoccupationaldisabilityduetosittingintolerance.

~

YDIc"AOTAaaノ :Effectsoflumbarlordoticcontinuouspassivemotiononthepreventionoflowbackpain

duetoprolongedsitting

1)横浜市立大学医学部整形外科学教室〔〒236-0004横浜市金沢区福浦3-9]

2)関東学院大学工学部機械工学科3)横浜市スポーツ医科学センター
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はじめに

就労や乗用車の運転，航空機の搭乗など長

時間の着座は腰痛患者にとって極めて苦痛を

伴う．通常の日常生活では腰痛のない健常者

においてさえも長時間の着座によし)腰痛はし

ばしば出現する5)． そのため腰痛を予防する

椅子もいくつか考案されており，比較的単純

のものとしては腰椎の生理的前脅を保つこと

をめざしたLumbarsupport (背もたれ下部

の突出)がある6~715).Reineckeらl4)はさらに

Lumbarsupportの収縮によるCPMを開発

し，長時間着座における腰痛予防に有効であ

ると報告している． しかし脊椎のCPMの報

告は少な<CPMの効果は十分に検証されて

きたものではない8･14). またCPMの効果が

Lumbarsupportの効果を上回るものか否か

も不明である． われわれはエアバッグの収縮

方式の小型リニア式コンブ°レッサと排気弁を

組み合わせた腰椎用CPMを開発・作成し，

長時間作動におけるCPMの性能とエアバッ

グの圧迫部の皮虐表面圧の安全性を検証し，

また至適圧が米国人に比して低いことも示し

てきた'0)．今|且|，健常人を対象としてCPM

による全身の動きと座面における臂部表面の

接触圧分布の変化を計測するとともに，

CPMとLumbarsupportの効果を比較した．

串

坤

汗

必

：
Ｈ
坪
帯

§

鴬

蕊

図1 CPM装置

小型リニアコンプレッサと排気弁をシーケンサによ

り制御し， エアバッグを収縮させる．

エアバック

椅子
鯵~
‘ノーーーーーー一

チューブ

ｺﾝﾌd郡□乱真空ポンプ

図2 CPM機構と椅子への設置

エアバッグの背もたれへの設置位置は自由に調整可
能である~

圧は0～12kPaに，エアバッグの変位量は0

~100mmに，収縮周期は60～300secに調

節可能である．

日常生活での腰痛のない10人の男子学生

(平均21.5歳)を対象とした．盲検とするため

実験の意図は知らせなかった．エアバッグの

収縮周期は120秒，設置高位は第3腰椎とし，

バッグ圧を段階的に12kpaまで上昇させ，

おのおのに至適圧を選択させた(表1）．

計測時の着座姿勢は椅子の座面と背もたれ

I .対象と方法

小型リニアコンフ．レッサと排気弁をシーケ

ンサにより制御し，エアバッグの収縮による

CPMを作成した(図1) '0).エアバッグの大

きさは125×150×250mmであり総重量約

17N(l7kgf)と小型。軽量である．エアバッ

グは各種の椅子にエアバッグカバーにより容

易に装着可能である(図2)．エアバッグの内
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表1 被験者の身長，体重と個々の被験者が選択

したエアーバッグの至適圧

ステム(Vicon,OxfordMetrics社,UK)を用

いた．マーカー設置箇所は耳介，肩関節，剣

状突起，肋骨弓，腸骨稜，上前腸骨鰊，大転

子部，膝関節，足関節， 中足骨の10カ所と

した(図3)． モーションキヤプチヤーシステ

ムの計測誤差をlmm以内になるよう補正

し，サンプリングレート100HzにてCPMを

収縮周期120秒で作動させた． CPM作動前，

各被験者のエアバッグ至適圧までの最大膨張

時， エアバッグ最小収縮時の3時点において

上記10カ所の位置(座標)を計測した．

実験2:CPMによる座圧分布の変化

エアバッグの膨張に伴う座面の圧分布の変

化を圧力マット(Professional圧力システム，

FitracksLtd, Israel)を用い計測した． 本機

は10mm×10mm形状のセルごとに荷重を

計測し， 圧力分布を評価する方式である．

CPMを作動し各被験者の至適圧までの最大

膨張時，最小収縮時の2つの時点における接

触面積と，最大圧を示したセルの圧を計測し

た．

峠
一
Ａ
Ｂ
Ｃ
Ｄ
Ｅ
Ｆ
Ｇ
Ｈ
Ｉ
‐

身長(cm)~ ~~ 体重(N)快適値(Kpa)

178

180

165

176

169

1698

170

170

172

185

607.6

617､4

539

656.6

637

499.8

509.6

568.4

754.6

774.2

鎚

７

５

６

６

鋤

４

５

６

６

平均 173.48 629 5.77

角度を110度とし，背もたれに背中をできる

だけ密着させ，膝裏は座面先端への接触を避

け，膝角度は床に対し90度とした正規着座

姿勢としたが，頭の位置は特に指定しないこ

ししIナー

実験1 :CPMによる全身の動き

エアバッグの収縮による人体各部位の偏位

の測定には3次元モーションキャプチャーシ

~
謬鶴 :鱗

灘
蕊

蕊

脚
＃蕊

鐸； “箭為“

図3 Viconsystemによる全身の動きの検証

使用した椅子とマーカー設置箇所(右図)を示す．背もたれの座面からの角度はllO
とした．
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図4 VIconにより計測した全身の動き

骨｡盤の前方回転が認められるが，耳介と大転子より尾側の部位での動きは軽微であった

実験3：エアバツグ縮小状態で固定

(Lumbarsupportのない椅子と|司義), 至

適圧まで膨張させた状態でエアバッグ固定

(Lumbarsupportのある椅子と同義), CPM

の3つの状態での，①腰痛ないし腰の不快

感②腰の張り，③全身の疲労感④臂部の

痩れの4項目のVAS(visualanaloguescale)

scoreを比較検討した． それぞれの椅子の状

態で2時間の静止着座終了後, VASscoreを

記録用紙にマークさせた．被験者の疲労を考

慮し1日にl状態の試験を行うこととし3日

間に別けて行い， 3つの椅子の状態の順序は

ランダム化した．

統計:PairedTtestを用い統計ソフト

(DrSPSSforWindows.StandardVersion)

により解析し,有意水準の設定は0.05とした．

Ⅱ。結果

実験1 :CPMにより骨盤の前方回転が認め

られ，体幹は前方に偏位した．一方，耳介お

よび大転子より尾側での動きは軽微であった

(図4)．エアバッグ最小収縮時はCPM作動

前とほぼ同一の位置に復元していた．

実験2：座面の接触面積は至適圧までの膨

張時237=t731cm2, 縮小時195±686cm2

であり，骨盤の前方回転により有意に増加し

た(p<0.05). 最大圧も膨張時131zt2.1N/

CIn2,縮小時1l.7±2.ON/cm2とエアバッグ

膨張で有意に増加した(p<005) (図5).

実験3：腰痛・腰の不快感のVASは

Lumbarsupportのない椅子で8.0=t1.3に対

し, Lumbarsupportのある椅子で6.2±2.1,

CPMで6．8±1.8とLumbarsupportとCPM



日本腰痛会誌・ l1巻1号.2005年9月 （ 183

~E域＃

~~~~~_ PI" L__塗

蝿“t鴬 聡農嚇謬

Fw-I F孟
一~……鐸",'錘一～

畿蝿“

k繩tN笹、鯵~
噸
一

鋤

一

Ｆ

一

i R減 1％ ~R倉恢鞘維fI
‘ 一一…一一

醗
癩
ぷ
減
舞

獅
や
捗
鞭
“
許
漁
、
猿

f高｢辱幻

一

綴
; ''

囑蝕、

髄
………

拶識嬢か
f ､ 貼

り錘､”
稗啄､
一

婚
一
浄
：
恥

灘馨当 … ~ 副 AI色a 》

声

蝿

声

、熱 ｛ p猷

原〒-ず: :；賑。

職勵｜ “典“{“2)AvgIkgんfT随

鈩ﾃｰ声"F蓋~ー

捌郷Kgﾉ嬉虚伽聯泳7~~~

鰐壁塑》襟
！

( r－－与

閥鋤絢ﾉ"鋤離､箪I

w璽晦/輌弧v登鰊/c'鐙j愈己錐禧jTo騨

滝r－F羨早一瞬ザ＝砿"ず．
－砦 3 “ ” ．Y"璋一……璋一

緋錬”“'灘:耶孵：~~

噂1 1釧謝 IC職 釦詫i膠m

F－厩一

細蝉”"堀IF『

図5座面圧分布の変化のl例

収縮時(左)に比べ膨張時(右)は臂部の接触面積が拡大し前方へ移動した

10

＊

了
＊ *P<0.05

**P<0.005

＊＊~8

#韮 ＊＊

TJへ,，
~I小プム、

声
～

6

部
岬
考

毒
癖
一

麺

副

二

一

日

ｈ

フ

ク

一

腰痛／

不快感

一昼一

4 L

２

ロ

Lumbarsupport Lumbarsupport CPM
プヤ、I ありセナlノ

図6Visualanaloguescaleの結果

Lumbarsupportにより腰痛・腰の不快感と全身の疲労感は有意に緩和された
CPMではさらに臂部のしびれも有意に緩和された．

ある椅子(52±1.7)では有意差を認めなかっ

た．一方，腰の張りはLumbarsupportのな

い椅子で7.2±1.1に対し, Lumbarsupport

のある椅子で5.9±20, CPMで6.1±1.8と両

者においてある程度軽減したが有意ではな

かった．

で有意に低下した(p<005). 疲労感も

Lumbarsupportのない椅子で7.2±1.7に対

し, Lumbarsupportのある椅子で6.0±0.9,

CPMで5.5±1.4とLumbarsupportとCPM

で有意に低下した(p<005). しかし， これら

のscoreをLumbarsupportのある椅子と

CPMとを比較すると有意差はなかった(図

6)． さらに臂部の庫れはLumbarsupportの

ない椅子で6.2±1.4, CPMで4.3±1.9と有意

に低下した(p<0005)が, Lumbarsupportの

Ⅲ、考察

腰椎の前替は着座時に骨盤が後方回転する

ために減少し， そのために背筋や椎間板内圧
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るものではなく，腰痛予防効果は限定的であ

る可能性がある．

本機は種々の椅子へ容易に装着可能であ

り，騒音・振動など対環境性も良好であり夜

間病院での使用も問題ないと考えられる．試

作コストは約20万円程度であり， ある程度

の量産化によりさらに削減可能と考えてい

る．今後， さまざまな年齢層， さらには腰痛

患者を対象に被験者層を拡大し，検証して行

く予定である．

が増加することが長時間着座における腰痛の

原因と考えられている7･12,l3). また腰椎のア

ライメントは椅子のデザインにより著しく変

化する'').Lumbarsupportは骨盤を前方回

転させて腰椎を前脅化させる目的で考案され

たものでありl5),背もたれと座面との角度が

110°でLumbarsupportのある椅子が最も椎

間板内圧を軽減し，背筋の緊張を緩和すると

考えられている!～4'2）

CPMは四肢の関節手術後のリハビリなど

で広く普及しているが， 脊椎ではその研究報

告は極めて少ない8､14). しかし椎間板が無血

管組織であり， その栄養供給や老廃物の排泄

が終板を介して椎体からの拡散に依存し， そ

の拡散には腰椎に動きが重要な役割を果たし

ていることから9)， われわれは脊椎に対して

もCPMは応用すべきと考えてきた10).今回

の健常人を対象とした研究によりCPMの膨

張により骨盤は前方回転すること， さらに腰

痛疲労感のみならず臂部のしびれに対して

も緩和効果があることが示された．

コンピュータ操作や車の運転など長時間の

着座を要求する多くの作業は人と作業対象物

との一定距離を保つために静止した姿勢を強

いられる．本研究での全身各部位の動きの計

測で頭部および下肢で軽微であり， また

CPMの周期も2分以上と極めてゆっくりと

したものであり，業務における支障は少ない

ものと思われる． またReineckeらl4)の指摘

するように， この周期で得られる腰痛予防効

果の作用機序はいわゆるマッサージ機器とは

異なるものと思われる． また着座実験で臂部

の癖れを軽減させることが可能であったこと

は座面の接触圧分布の変化させた結果と考え

られる． 一方, CPMの腰痛予防効果は

Lumbarsupportの効果を大きく有意に上回

本研究の一部は鈴木謙三記念・財団法人医科学応

用研究財団，平成16年度調査研究助成金によるも

のである．
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会陰痛を主訴とする仙骨神経障害の病態の解明に向けて
－仙骨神経障害症候群一

高野箙博

KeywordS■仙骨痛(Sacralpam),仙骨神経障害症候群(Sacralneuropathysyndrome),

骨盤内臓神経障害(PelvicsplanChnicnervedisorders)

要旨：従来， 仙骨痛， 仙尾関節痛， 尾骨痛などと言われる慢性痒痛の症状があった．

しかしよく診察すると陰部神経に沿って圧痛ある硬結を触れ， この痛みの部位と性質

は患者の訴えと一致することが分かった． この中には肛門括約不全の症例が多く肛門

内圧も有意に低下し， また排便障害の症例も多く，直腸肛門機能障害がみられる．加

えて過敏性腸症候群様の腹部症状もみられる．以上,直腸肛門痛,括約不全,排便障害，

腹部症状を四症状とし，仙骨神経障害をもととするsyndromeがあることが分かり，

これを仙骨神経障害症候群と名づけた~ これら四徴のお互いの合併率は50～90％で，

さらには腰椎の症状や治療歴も高率で,MRIでも腰椎病変を60%に認める．治療とし

てはバイオフィードバックを含む保存療法と理学療法の組み合せにより，症状の消失

が32％，軽減が44％，計76％に効果が得られている．今後， この症候群のさらなる病

態の解明が必要とされる．

Summarv

Therehavebeenpatientswithvague, chronic intrapelvlcpaincalledcoccygeal, sa-

crococcygeal, sacralpainetc..Minuteintrarectaldigitalexaminationofthosepatients

oftenreavealstenderinduration(s)alongthepudendalnerve.Allthemore,accumula-

tionofthedataofthepatientsshowstheyhavesymptomcomplexofpain, inconti-

nence, difficultevacuationofthestool andalsosLIchabdominal symptomsaspam

andfullness｣Laboratoryandroentgenologicalexaminationsofthesensoryandmotili-

tyfunctionsof theanlls, rectumandcolonrevealeddysfunctinsofthe3organs

causedbydisturbanseofthepudendalnerveandpelvicsplanchnicnerveplexus,

bothofwhichoriginatedfromS2,S3,S4nerveplexus.The4symptomscomprising

thesyndromearenamed@'Sacralnerveneuropathysyndrome''andareoftenaccom-

panieddisordersoflumbarspine・Furtherinvestigationisneeded.

""aﾉz"0TAKX4JVO:Pelvicpain､oneofthesymptomscausedbysacralneuropathy
大腸肛門病センター高野病院〔〒8620924熊本市帝山4-2-88〕
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1 .尾骨痛

肛門周辺の痙痛は痔核，裂肛，痔瘻といっ

た肛門疾患(痔)や，進行癌など直腸疾患の主

症状である， しかし， これら肛門直腸疾患の

症状としての痙痛とは別に，会陰部，骨盤内

面の痛みを訴える患者群があることが従来よ

りわかっていた'3)．痙痛の性質は一般の肛門

疾患の痛みとは異なり，肛門の奥の鈍い継続

する痛みである6)． この痛みは，直腸肛門痛

(anOrectalpain), 尾骨痛(coccygodynia),

仙尾関節痛(sacrococcygealpain), 仙骨痛

(sacralpain),肛門挙筋痛(levator (spasm)

pain)などと言われ21),診断は仙骨の両側あ

るいは片側にて上記の部分に一致した圧痛

で，筋膜，腱組織の圧痛も考えられた9)．

しかし， この骨盤内の痙痛に関しては，整

形外科や大腸肛門科でも全く興味を持たれ

ず，全国で多くの患者があちこちの病院を訪

れても病態を解明してもらえず大変苦しんで

いる現況である． これに関しては泌尿器科や

婦人科でも同様で，前者では前立腺炎，後者

では種々の炎症疾患として診断されているよ

うだが，十分な治療効果は得られるべくもな
1､

V」‐

図1 陰部神経の診察法

直腸内指診で圧痛ある索状の陰部神経を触れ，患者

はその痛みがいつもの痛みと性状でも部位でも一致

することを認める~

学療法である．一方の消散性肛門痛の発生頻

度は8～18%で， 同様に原因不明なため治療

法がないとされている．

以上，世界でトップ．レベルの学術委員会で

も本疾患に対しては症状のみで，所見や病態

の解明， ましてや治療法は全くお手上げであ

る．本疾患の患者はいくつの病院を訪れても

診断がつかずに治療もできず， したがってそ

の経過も慢性痩痛の状態に至っている8)．

Ⅲ、陰部神経痛

しかしこれらの患者をよく診ると，仙骨の

左右で陰部神経に沿って圧痛ある硬結がある

ことがわかった． これらの患者に痛みの場所

と性質を尋ねると， この圧痛点に完全に合致

することが患者の強い肯定でわかった(図

1)．

またこれら陰部神経痛の患者たちの多くは

下記に述べるその他いろいろの症状も併せ持

つことがわかった． さらに陰部神経ブロック

を行うことによって，かなり高率(65％)に痙

痛が消失することがわかった18).以上よりこ

れまでの骨盤痛と総称される痛みは陰部神経

n.RomeⅡにおける直腸肛門痛

機能性消化管病変を分類し， その実体を解

明する世界的組織であるRomeⅡ委員会でも

直腸肛門痛は肛門挙筋症候群(levatorani

syndrome) と消散性肛門痛(proctalgia

fugax)の2つに分類され， いずれも全く原因

不明とされている22)．前者は人口の6.6％に

発症し女性に多く，半数以上が30～60歳で

症状のみで所見がなく，骨盤底筋の過緊張で

あるとされている2)．治療は過緊張をとる理
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由来の痙痛であることが十分推測できた'3）
V.排便障害

大腸肛門の分野において，括約不全ととも

に多いものに便の出難さを訴える排便障害の

患者が多く，発生部位別には，①全身性(例

えばホルモン異常)，②結腸性(いわゆる便秘

や過敏性腸症候群(irritablebowelsyndrome:

IBS),③直腸性(outletobstruction),④肛門

性(例えば肛門疾患)， と4つの病態があり，

①②④はよく知られているが，最近は直腸性

排便障害が増えている．症状は，便が直腸ま

で来ているが出にくい，力んでも便が出にく

い，直腸に便がたまる，残便感などで， これ

に対しては症状や病歴の聴き取りとともに，

排便造影検査，直腸最小感覚閾値直腸最大

耐容量直腸コンプライアンス，直腸排出能

力など直腸の感覚および運動機能を調べる．

検査の結果に応じて排出訓練などを行うが，

ここでもBFが重要な位置を占める．

これらの症例をよく調べると，かなりの症

例で陰部神経に沿って圧痛ある硬結を触れ，

また多くの症例で骨盤痛を訴えることがわ

かった16).逆に，陰部神経痛の症例の中に排

便障害が併存する例の多いこともわかってき

た10).

Ⅳ．括約不全と陰部神経痛

最近，便失禁の患者が増加している． この

原因は種々だが，最近増えたのが高齢による

ものである．辻20)によると，括約筋力は静止

圧・随意圧共に20～70歳までは変化がない

が，男女とも70歳以上で急激に低下する．

静止圧は100～120cmH20が一般値で, 50

cmH20以下になると便がもれる．随意圧は

通常150～200cmH20で100cmH20以下に

なると便がもれやすくなることを経験してい

る。括約筋の損傷が全くなければ70歳を過

ぎてももれの数値以下になることはないが，

以前から括約筋の損傷がある人では70歳ま

ではもれずにすむが, 70歳以降になると急

激に内圧が低下して， もれの閾値を下回って

もれるようになる20)．

とりわけ女性は括約筋の構成が弱く，特に

前方は非薄である． したがって種々の損傷．

とりわけ出産時に括約筋が損傷あるいは非薄

化して括約筋力の低下をきたす． これに加え

て，児頭の産道下降の際に小骨盤との間で陰

部神経が損傷する1,5)．

括約不全は， 肛門内圧測定と肛門エ

コーによって検査する． 治療はとりわけ

Biofeedback療法(BF)によって改善させ

る3)． さらに低周波の電気刺激も加えており，

理学療法が功を奏しない場合は，括約筋形成

術を行う12,19).

ところが括約不全の患者をよく診ると，陰

部神経に沿って圧痛ある硬結を触れることが

多く，逆に陰部神経痛の患者に括約不全を伴

うことが多い．すなわち両者には共通するも

のがあり，括約不全が陰部神経の障害に由来

するといえる症例が多いことがわかった17)．

V.結腸運動障害

結腸性排便障害は便秘とIBSの2つに大別

することができ｣4)，前者は結腸運動低下に

よって引き起こされ，後者はいわゆるIBSと

同一のものである. IBSは最近のストレス社

会や食生活の欧米化に伴い増えており，感情

中枢からの異常刺激が結腸に至って， その運

動．知覚異常をきたす心身症の1つである．

ところが陰部神経痛の症例を診ると，必ず

しも中枢性のストレスによらず，上述の直腸
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性の排便障害があるために口側の結腸が便を

出そうとして痙塗状態となりIBS様症状を呈

している症例があることがわかった． これは

従来の心身症としてのIBSとは明らかに区別

されるべきもので， 陰部神経に沿って圧痛あ

る硬結を触れ，骨盤痛を伴うことが多い14).

がその作用を有する。骨盤内臓神経は副交感

神経を主とし，上方からくる交感ﾈ''1経と混じ

りあって下下腹神経叢すなわち骨盤内臓神経

叢を形成し，直腸の運動を支配している． こ

の枝は前方に広がり勃起神経となり，膀胱や

前立腺，尿道海綿体を支配している（図2)．

そこでS2, S3, S4付近に何らかの神経障害

が生じれば直腸に運動障害が現れ排便障害と

なり，直腸のみならず骨盤内にある泌尿生殖

器にも大きな作用を及ぼす4)． この神経が直

腸癌などの手術において切断されると泌尿生

殖器の障害が強く起こることはよく知られた

ことである． さらにこの神経は遠心性の運動

神経と求心性の知覚神経を有しており， この

神経障害は直腸の運動のみならず感覚の障害

もきたし,いずれも直腸の排便障害を来たす．

この両者の障害が重なりあって強い直腸の排

便障害が起こることが推測されるl5).

3．第四徴：腹部症状

以上の第二,三徴の障害によって直腸の便

が排出されないと， それより上方の結腸が便

を出そうとして過剰な反応を示す． これに

よって，従来の心身症とは異なるいわゆる仙

骨神経障害に由来したIBS的病態が招来され

る．排便障害は直腸の機能障害だけでなく肛

門の運動障害が大いに関与しているため，両

者の共同作業がスムーズに行われず症状が生

じるのがこれらの症例の実態である．

4．症例分析

以上，仙骨神経と骨盤内臓神経の障害に

よって肛門，直腸， ひいては結腸の機能が障

害され， これが一体化されてシンドロームを

形成する． この理論に基づいた仙骨神経障害

症候群という概念を症例に当てはめてみる

と，今までバラバラの障害で説明がつかな

かった複雑な病態は， これら4つの病態が組

Ⅵ、仙骨神経障害症候群

以上述べたように,第一徴候：直腸肛門痛，

第二徴候：括約不全， 第三徴候：排便障害，

第四徴候：腹部症状， を4徴候とし仙骨神経

障害を元とするsyndromeがあり， これを仙

骨神経障害症候群と名づけた．

Ⅷ、解剖と生理

1 ．第二徴：括約不全

解剖学的にみると, S2, S3, S4からの仙

骨神経が合体して陰部神経になる． これが梨

状筋と尾骨筋との間隙を通って会陰に至る．

この神経の後方枝は肛門三角の部分を支配

し，前方枝は尿生殖三角へと広がり，外生殖

器を支配している． この神経は末梢神経であ

るので当然，運動とともに知覚作用を伴う．

すなわち，肛門部分では肛門を動かす括約筋

と肛門の感覚を司り，前方では外尿道などの

運動と感覚を司る． これまで陰部神経障害と

いえば即，括約不全とされてきたが，運動障

害に知覚障害が加わり両者の障害が起こ

るll).運動障害には肛門を締める作用が障害

される閉鎖不全だけでなく，肛門が開かず便

が出難いといった運動障害も起こることがわ

かった．

2．第三徴：排便障害

第三徴の排便障害は直腸の運動障害によっ

て起こるが， これは陰部神経ではなく同レベ

ルのS2, S3, S4から出ている骨盤内臓神経
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2仙骨神経

下下腹神経叢
（骨盤神経叢） 3仙骨神経

4仙骨神経

膀胱神経叢

骨盤内臓神経

陰部神経

直腸神経叢

ガ

図2陰部神経と骨盤内臓神経

仙骨神経はS2, S3, S4の仙骨孔より出て陰部神経となり，肛門の運動と知覚を支
配する． これと同じレベルから出た骨盤内|幟神経は直腸の運動と知覚を支配する．
この両者はしばしば同時に障害を受ける．

み合わさったものであるとするとよく説明が

つく．

この考えをもとにわれわれの120症例を分

析すると， 四徴の合併率は，直腸肛門痛のあ

る108例では他のシンドロームがそれぞれ40

～60％みられ，括約不全のある57例では肛

門痛が88％， その他の症状がそれぞれ40～

60%みられ，排便障害のある60例では肛門

痛が95％， その他の症状がそれぞれ50～

70％みられ，腹部症状のある51例では肛門

痛が86％， その他の症状が50～60%みられ，

いずれも特に肛門痛が高率に合併していた

(図3)．肛門内圧はいずれの病態においても

コントロール群より有意に低下していた．

BFを含む保存療法の組み合わせにより，症

状消失32％，軽減44％と計76％に効果が得

られている(図4)． ただしこの病態の組み合

わせはさらに詳しく解明していく必要があ

る．

5．第五徴？ ：腰椎病変

仙骨神経障害症候群の患者には極めて高率

に腰痛の既往，整形外科受診や治療手術の

既往がある． 120症例における病態別の腰痛

の頻度(重複あり）は，直腸肛門痛では108例

中64例(593％)， 括約不全で57例中31例

(54.4％)，排便障害で60例中32例(53.3％)，

腹部症状で51例中36例(70.6%)で， いずれ

も高率に腰痛が発生していた． また,MRI

で腰椎病変がみられた症例は120例中74例

(617%)で，ヘルニアを含む椎間板異常が37

例(30.8％)， 脊柱管狭窄症が9例(7.5％）で

あった(重複あI)).以上，仙骨神経障害症候

群の症例において腰椎病変が高頻度で出現す

ることがわかった．

ところが，仙骨神経|潭害が腰椎病変と実際

に関連があるかは疑わしい．脊髄が馬尾とな

るのはL2からL3で7),例えば椎間板へルニ

アなどで前方から圧迫しようとしても馬尾神
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図4治療成績

全体的にも性別でも， また各病態別でも消失率は30数%,軽減率は40数％で， こ

の両者を合わせると約80％となり，かなり高い治療効果を得ているのが分かる．

態の解明にはこの部分の検索が今後必要とな

る．

経は椎管の後方に存在するため， これに障害

を与えるのは極めて強度の病変でないとあり

得ない． 次なる病変の可能性としては， 自律

神経障害を伴っていることから, S2, S3,

S4から出てきた仙骨神経と骨盤内臓神経が

共に存在する部位であることが考えられ，病

まとめ

以上，今まで全く原因不明とされていた骨

盤痛は陰部神経痛であることが判明した．仙
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経の障害が組み合わさり肛門機能障害，直腸

機能障害を引き起こし， おのおのの病態を示

す．今後はこの仙骨神経症候群のさらなる病

態の解明，腰仙骨神経との関連性， それに基

づいた治療法の改善を行わねばならない．
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腰椎椎間板性痙痛に対し前方固定術を施行した

症例の術前MRIの評仙
一帷休終板軟骨の輝度変化と腰痛との相関について－

大鳥精司

井上 玄

高橋和久

伊藤俊紀

男澤朝行

守屋秀繁

Keyz"J･心■椎間板性腰痛(Discogeniclowbackpain),椎体終板軟骨(Endplate)

MRI (Magneticresonanceimaging)

要旨：椎間板線維輪以外の椎体軟骨終板にも感覚神経線維が存在し，終板の変性は腰

痛の原因となることが報告されている．今回，前方固定術例の術前MRIの椎間板と終

板の変性を検討した．対象は椎間板性痙痛と診断され前方固定術を施行し，除痛がな

された成績良好な症例47名であった．手術前のMRIの椎間板変性の程度，椎体軟骨終

板の輝度変化(Tl強調画像にて低輝度を呈するTypeA,高輝度を呈するTypeB)を検
討した． 当該椎間不安定性との相関も検討した．軟骨終板の輝度変化は正常群, 14例

に対しTypeA群14例, TypeB群19例であった~MRIの椎間板変性の程度は正常群

で有意にその程度は低かった．椎間不安定性は有意に正常群に大きかった．軟骨終板

の輝度変化正常例は椎間板の変性の程度が低いが，椎体間の不安定'|flｮが強いために腰

痛を生じていると考えられた． しかしながら椎体間の不安定性が安定化していても，

軟骨終板の輝度変化異常例では, I敗骨終板の変性の程度が強く， それがI嬰痛の原因と

なっていると考えられた．

Summarv
－

Ithasbeenreportedthatsensorvnervesexlst intheintervertebraldiscandend-

plateandthatthesetransmitpainsensation_ Inthepresentstudvweaimedtoinves-

tigatetheassociationwithdiscogenicpainofabnormalitiesofthelumbarinterverte

bral discsand, inparticular､headjacent lumbarendplate, onmagneticresonance

imaging(MRI}UsingMRIweevaluated47patientswithlowbackpainwhohadun-

dergOneanteriordiscectomywithsuccessfulmitigationofpain.Discographyrepro-

ducedlowbackpaininallpatients. l)Anormalendplatewasrecognizedin30%of

thepatients(normalgroup);endplateabnormalitywasrecognizedin70%ofpatients

(TypeA: 14cases; lowsignal intensity)andTypeB(19cases) forhighsignal intensi-

tyofaTlweightedimage2)TheextentofdiscdegenerationintheTypeAandB

groupswasmoreseverethaninthenormalgroup3)Significantintervertebral insta

bilityinthenormalgroupwasseencomparedwiththeTypeAandBgroups.Some

patientsshownormalendplateandmoderatediscdegenerationbutsevereinterver-

tebral instabilitywithsymptomaticdiscogenicpain・ Inthoseshowingintervertebral

stability,however,abnormalendplatecauseddiscogeniclowbackpaln.

Se"IOHTORI""/ :EvaluationofMRllnagingoftheendplateindiscogeniclowbackpain

千葉大学大学院医学研究院整形外科学〔〒260-8670干葉市中央区亥鼻1-8-1]
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あった．術前の造影剤イソビスト240を用い

た椎間板造影検査では全例痙痛再現性を認め

た． 以上の症例に対し，①椎体軟骨終板の不

整像と椎体の輝度変化を検討した．椎体の輝

度変化はToyone分類を用い, Tl強調画像に

て低輝度を呈するTypeA,高輝度を呈する

TypeBに分類した'3) (図1).②当該椎間不

安定性をX線前後屈側面像での椎間可動域

にて評価した．③当該椎間の椎間板高は，罹

患椎間板高／正常椎間板高×100 (%)で算

出した~④手術前のMRIの椎間板変性の程

度はPearceらの評価に準じた12) (5段階評価

にて， 5が変性強<，椎間板腔が狭小化して

いる. lが正常). 統計学的検討にはnon-

pairedttestを用い, p<0.05を有意差とした．

緒言

慢性腰痛の原因としてさまざまな部位が痙

痛発生源として考えられている．椎体，椎間

板，椎間関節は腰痛発生源となることが知ら

れている29)． とりわけ，椎間板から生じる

椎間板性腰痛は，時に遷延化し，治療に難渋

することがあるL3“'0）

ヒト，動物にて椎間板最外層には神経終末

の存在が証明され，椎間板からの痙痛伝達が

示唆されている1,3.6.8,1()).椎間板変性や，病的

状態では， それらの神経が増生し， もともと

神経が存在していなかった椎間板内層に神経

が伸長する， いわゆる, nerveingrowthが

報告された'“)．経験的に椎間板の変性と椎

間不安定性にて，腰痛の発生源とすることが

多い．

最近，椎間板線維輪以外の椎体軟骨終板に

も知覚神経線維が存在し，終板の変性は腰痛

の原因となることが報告されている4)．椎間

が安定していても椎体軟骨終板の変性は，腰

痛の発生源となる可能性があり， これを十分

に証明した報告はない．

そこで今回われわれの施設で行った慢性腰

痛患者に対する前方固定術症例の術前MRI

の椎間板と椎体終板軟骨の変性について，特

に椎間不安定性を認めない症例での椎体終板

軟骨変性と腰痛の関連について検討したので

報告する．

Ⅱ結果

l)MRIにての椎体終板軟骨および椎体の

輝度変化は正常群, 14例(30%)に対し異常

群33例(70％）に認めた． 33例の内訳は

Toyone分類TypeA群（低輝度), 14例，

TypeB群(高輝度), 19例であった．

2)X線前後屈側面像による椎間不安定性

は,MRIにての椎体終板軟骨および椎体の

輝度変化正常群では15±3｡(Mean±SD),

異常群のうちToyone分類TypeA群, 8=t

2｡(Mean±SD),TypeB群, 55±1｡(Mean

=tSD)であった．椎間不安定性の程度は異

常群(TypeA,B)に比し，正常群に有意に大

きかった(p<0.01). またTypeA群はType

B群に比し有意に可動域が大きかった

(p<0.05).

3)当該椎問の椎間板高は， 正常群では

82％，異常群のうちTypeA群60%,Type

B群42％であった．椎間板高は正常群ほど保

たれていて，異常群ではTypeB群の方が椎

I ・対象と方法

対象は当院で椎間板性腰痛と診断され前方

固定術が施行され，確実に除痛がなされた成

績良好な症例47名であった． 男性35名，女

性12名で年齢は20～64歳(平均34歳)であっ

た．経過観察期間はl～12年(平均7.8年)で
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症例呈示

椎間に不安定性がある．

ToyOneTypeA(低輝度)である

ToyoneTypeB(高輝度)である

図1

A.B:椎体終板輝度変化正常例．

C,D:椎体終板の輝度変化異常例

E,F:椎体終板の輝度変化異常例

表1 椎体終板軟骨の異常からの各群の比較

正常群 ~ 異常群 異常群

TypeA(低輝度)TypeB(高輝度）

14

8zt2b

60%e

3‘5±0.6h

症例数

椎間不安定性

椎間板高

椎間板変性の程度

14

15±3a

82%d

2.6±0､5g

19

55±lc

42%f

4.0±0.9i

a,bc;p<0.01,

d,ef;p<0.05,

9,hi;p<0.05,

b,c;p<005

e, f;p<0.05

h, i;p<0.05

程度が低いが，椎体間の不安定性が強いため

に腰痛を生じていると考えられた． しかしな

がら椎体間の不安定性が安定化していても，

椎体や椎体終板軟骨の輝度異常例では，軟骨

終板の変性の程度が強く， それが腰痛の原因

となっていると考えられた．椎体終板軟骨異

常例でも特に高輝度例は椎間板変性が強く，

椎間高も低く，低輝度例よりさらに進行度が

進んだ症例と考えられた．

諸家により椎間板由来の腰痛は多数報告さ

れている．臨床経験より感染や骨折で椎体終

板の異常が腰痛の原因になることは知られて

いるが，椎体終板軟骨と慢性腰痛との相関に

ついては不明な点が多い．豊根らはMRIに

ての終板周囲の椎体輝度変化は約2割の慢性

腰痛の患者に認められ，腰痛との相関を報告

間板高は低かった．

4)MRIの椎間板変性の程度は正常群，平

均2.6±05(Mean±SD),TypeA群3.5±0.6

(Mean±S.D), TypeB群4.0±0.9 (Mean

ztSD)と正常群で有意に椎間板の変性の程

度は低かった(p<0.05).TypeA群に比し

TypeB群の椎間板変性が有意に高かった

(p<005) (以上表1).

Ⅲ．考察

今研究では，椎間板造影検査で痙痛再現性

があり，前方固定術にて確実に除痛がなされ

た症例が対象となっており，椎間板や椎間板

周辺の組織が腰痛の発生源となっている可能

性が高いと考えられる．椎体終板軟骨正常例

は椎間板高が保たれていて，椎間板の変性の
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椎体終板軟骨正常群 能性が高いと考えている．

椎間板周囲の腰痛の発生ステージを図2に

示した．周辺の椎体の輝度変化正常例は椎間

板の変性の程度が低く，椎間板高も保たれる

が，椎体間の不安定性が強いために腰痛を生

じていると考えられた． しかしながら椎体間

の不安定性が安定化していても，椎体の輝度

変化異常例では，軟骨終板の変性の程度が強

く，それが腰痛の原因となっていると考えら

れた， これはTl強調画像で低輝度ほど不安

定性を残し，高輝度になるに従って，椎間板

の変性の程度が強く，椎間板高が狭小化する

と考えられた．

U－~－，

－， －1
〈 ／

,難二！
一

，

’

一
一

「
後屈

椎体終板軟骨異常群
〆テモベ

IU－－－、

前屈

1
一
~~

敬良蕊露
が2~_【 ぴ－－」
T1低輝度 T1高輝度

図2椎間板性腰痛の段階

椎体終板輝度変化正常例は椎間板の変性の程度が低

く，椎間板高も保たれるが，椎体間の不安定性が強

いために腰痛を生じている．椎体の輝度変化異常例

では，椎間の不安定性はないが軟骨終板の変性の程

度が強く， それが腰痛の原因となっている．低輝度

群よりも， 高輝度になるに従って，椎間板の変性の

程度が強く，椎間板高が狭小化する．
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腰椎変性すべり症に対する

pediclescrew併用後側方固定術の長期成績

森 英治 芝啓一郎

八句7""ds■腰椎変性すべり症(Degenerativelumbarspondylolisthesis),後側方固定術

(Posterolateral fuslon),椎弓根スクリュウ(Pediclescrew)

要旨：腰椎変性すべり症に対するpediclescrew併用後側方固定術後9年以上経過し，

直接検診できた31例(男10例，女21例，平均手術時年齢59.8歳，平均観察期間10､8年）

を対象として長期成績を調査した~骨癒合率は100%であったが，術後得られた矯正

位は保持されていなかった．平均改善率は541％であった．術後経過としては，隣接

高位問題にて再手術を要した6例(再手術前平均改善率106%), 隣接高位関与症状あ

り7例(平均改善率24.2％)， 隣接高位異常可動性あるも関与症状なし5例(同64~6％)，

隣接問題なし13例(ITTI66%), と隣接高位問題に呼応して成績が分かれた．前2者の成

績不良群には観察時固定角が小さい，後弩位すべり型が多いなどの傾向があり，小さ

な固定角や後弩位すべりは固定隣接高位問題の危険因子の1つではないかと示唆され

~~~
Summarv

Aretrospectivelong-termevaluationin31patientswithdegenerativelumbarspon-

dvlolisthesistreatedbvDosterolateral fusioDcombinedwithDediclescrewfixation

wasdoneThemeanfollow-upperlodwaslO.8years.ThefusionratewaslOO%・but

correctedsagittal alignmentwasnotmaintainedduringthefollowupperiod･The

meanrecoveryratewas54.1%.Patientsweredividedintofourgroupsaccordingto

theirclinical outcomesSixpatientsneededfurthersurgeryforadjacentproblems

(meanrecoveryratebeforesecondsurgery: 106%)Sevenpatientshadsolnesymp

tomsrelatedtoadjacent levels(meanrecoveryrate:242%)FIvepatientshadabnor-

malmotionofadiacent levelswithoutanvsvmptoms(identicalrate:64.6%).Thirteen

patientshadnoproblems (identical rate: 66%)Adjacentproblemwereoneofthe

factorsthatcaused longfollow-uppoorsurgical results.Hypolordoticalignmentof

fusedsegmentwasconsideredtoberelatedtotheadjacentproblems

E(〃〃ORI""/ :Long-termclinlcalresultofdegenerativelumbarspondylolisthesistreatedbyposterolateral

fusioncombinedwithDediclescrewfixation

労働者健康福祉機構総合せき損センター整形外科〔〒820-8508飯塚市伊岐須55()-4〕
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10例，女21例，平均年齢59.8歳(47～76歳),

平均経過観察期間10年9カ月(9年～14年9

カ月）であった｡ L4変性すべり症22例, L3

変性すべり症6例, L3, 4変性すべり症2例，

L4, 5変性すべり症l例であり， 固定椎間は

l椎間固定22例(L3/4:3例, L4/5: 19例),

2椎間固定9例(L3-5:6例, L4-S:3例)であっ

た．使用したpediclescrewsystemはl例を

除き全例Zielkesystemであった．

手術部位のX線学的所見, JOAに基づいた

臨床成績を調べ， 関連性について検討を加え

た．

緒言

近年脊椎instrumentationの発達は目覚ま

しく，特にpediclescrewsystemは多くの機

種が広汎に使用されている‘腰椎変性すべり

症に対する固定術ならびに固定に使用する

pediclescrewsystemに関してもその正当性

は確立されていない5Jo)｡ pediclescrewの有

用性は，早期離床を伴う後療法の簡略化，骨

癒合率の向上とそれによる臨床成績の改善，

椎間不安定性の早期安定化や不安定性発現予

防，変形の矯正とその保持などが躯われてい

る3,47)． 一方では固定術に伴う弊害も問題と

なっている. pediclescrew使用による合併

症のみならず， 固定術そのものが抱える固定

隣接問題などもその1つである2,6,12)｡ われわ

れは腰椎変性すべり症に対する手術的治療と

して, pediclescrewが導入されはじめた

1980年代後半から前述の有用性に着目し，

後方除圧術にpediclescrew併用後側方固定

術を主に選択してきた8)｡術後10年以上経過

する症例も増加しはじめている現在におい

て， この術式の長期成績を検証する必要があ

る時期にきているものと思われる． そこで今

回は，手術高位の矢状面alignmentを中心に

した画像所見と術後の臨床経過に影響を及ぼ

した事項とその関与因子につき調査し，検討

を加えた．

Ⅱ結果

1 . X線学的所見

すべり高位の平均術前すべり率は15.1=t

72％，平均術直後すべり率は108±6.7%,

平均観察時すべり率は11.9±6.4%であった．

平均術前すべり角は1.9=t6.6｡ ,平均術直後

すべり角は5.7±60． ，平均観察時すべり角

はl.5±5.2｡ (いずれも前弩位)であった。 ま

た，手術高位の固定角(Cobb法)は，平均術

直後15.6士62． ，平均観察時10.1±77｡ (v,

ずれも前弩位)であった(表1)．つまり, ped-

iclescrew併用後側方固定術ではすべり高位

の矯正は可能であるが， いずれ矯正損失が生

じ矯正位の保持は困難であることが判明し

た．骨癒合判定は横突起間に連続する移植骨

塊が存在すること，側面動態撮影にて椎間運

動性がないこととしたが, 31例全例におい

て骨癒合は得られていた．
I .対象および方法

1980年11月～1994年7月までの間に，腰

椎変性すべり症に対してpediclescrewを併

用した後側方固定術，後方除圧術を施行した

146例のうち術後9年以~上経過し，直接検診

可能であった31例(212%)を対象とした．男

Ⅲ臨床成績

平均術前JOAscoreは13.6±2.9点であり，

平均観察時JOAscoreは216=t4.6点であっ

た．平林法による平均改善率は54.1±237%
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表1 すべり率， すべり角， 固定角の推移
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表2各群における手術時平均年齢， 固定椎間数， 固定近位端高位
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Ⅱ
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であった。術後の臨床経過をみてみると，手

術隣接高位における新たに発現した症状や

X線所見により次の4群に分類することがで

き， その臨床成績も分かれる結果となった．

固定隣接高位に新たに発現した症状により

再手術を要した群， 6例, A群(19.4%).再

手術前の平均改善率は10.6±31.5%であっ

た.再手術の時期は初回術後平均5年9カ月(1

年10カ月～9年1カ月）であった． 固定隣接

高位に関与した症状が発現した群(再手術ま

でには至っていない)， 7例, B群(226%).

平均観察時改善率は24.2±20.3％であった．

新たな症状発現時期は初回術後平均8年3カ

月(2年～1l年)であった． 固定隣接高位にX

線上異常可動性を認めるが関与症状はみられ

ない群， 5例, C群(16.1%)｡ 平均観察時改

善率は64.6±11.5%であった． さらに固定隣

接高位にX線上異常可動性もみられなけれ

ば関与症状もみられない群, 13例, D群

(41.9%).平均観察時改善率660±156%で

あった．以上のように4群に分けることがで

きたこのように固定隣接高位問題に関して

術後の臨床成績が分かれたため， 固定隣接高

位に新たに発現した症状により成績が低下し

たA+B群を成績不良群としてまとめ，成績

良好群とみなしたC群, D群と以下の項目に

ついて比較した．

平均手術時年齢， 固定椎間数， 固定近位端

高位については表に示したように各群間に差

違はみられなかった(表2)．

平均術直後固定角は，成績不良A+B群で

は14.8±53． , C群では13.8±8.2｡ , D群で

は17.0±6．6｡ (いずれも前弩位）と各群間に

差違はみられなかった． しかし，平均観察時

固定角は成績不良A+B群では8.5±7.9｡ , C

群では102±8.5｡ , D群では11.7±76｡ (v,

ずれも前弩位)と各群間に有意差はみられな

かったが，成績不良A+B群に小さい傾向に
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表3固定角の推移
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表4すべり形態比率

後弩位すべり型(16例） 平行・前弩位すべり型(15例）

A+B群(13例

A群(6例）

B群(7例）

C群(5例）

D群(13例）

8 (615%)

5 （833％）

3 （42~9％）

8（40.0％）

6 （46.2％）

(38~5％）

1 (16.7%)

4(57"1%)

(60~0％）

(53~8％）

目

Ｊ

ヲ

Ｉ

あり,特に再手術を要したA群では65±95．

とさらに小さい傾向にあった(表3)．

X線腰椎側面動態によるすべり形態を，す

べり椎間が後弩位となりすべるものを後弩位

すべり型(16例),屈曲位においても後弩位

とならない平行・前弩位すべり型(15例）に

分類すると，成績不良A+B群では，後弩位

すべり型8例(61.5%),平行・前弩位すべり

型5例(38.5％)であった．一方成績良好群で

あるC群ではおのおの， 2例(40％)， 3例

(60%), D群では6例(46.2%), 7例(53.8%)

であった．各群間に有意差はみられなかった

が，成績不良A+B群に後弩位すべり型が多

い傾向にあり，特に固定隣接問題にて再手術

を要したA群においては， 6例中5例が後弩

位すべり型であった(表4， 図1)．

伸展位をもたらし， われわれが採用した後側

方固定術も含め，特に矯正操作を加えない

伽s""固定であっても，すべり椎間の矢状面

alignmentはある程度矯正されていた． しか

しながら， この矯正位は保持されず，観察時

にはほぼ術前の状態近くにまで矯正損失が生

じていた．骨癒合率は100%であり, ~最終的

に骨癒合が得られなかったために矯正損失が

生じたわけではなく，矯正損失は術後2～3

カ月の骨癒合が完成する前に発現しており，

矯正位保持が困難であったのはこの術式の問

題点であると考えられる． たとえ強固な

pediclescrewsystemを後方に使用したとし

ても，荷重を分担する前方部分には支持性に

乏しい変性椎間板しか存在しないため，矯正

された椎間板腔保持は困難であり，保持する

ためには適切な前方支持機構が必要であり，

この支持機構を有さない後側方固定術では限

界があると考えられる．

W.考察

手術中の4点フレームによる腹臥位は腰椎
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奪

野胎訟

'鮮詞b ．

図1 後雪位すべり型， 固定隣接高位再手術例

66歳女性．後脅位すべり型, L4変性すべり症(a)．腰・下肢痛に対してL4-5PS併用後側方固定術, L4椎弓切除

術施行．術後すべり角5。 （前誉位)， 固定角9。 （前管位) (b)．術後経過良好であったが，隣接高位L3/4狭窄

に伴う腰痛,右下肢痛発現改善率17.6%.矯正損失も生じており,L4/5すべり角-4｡ (後雪位),固定角O｡ (c).

術後1年10カ月にてL3/4PS併用後側方固定術と両側開窓術追加(d).

手術後に得られた症状の改善が術後長期に

渡り維持されるかどうかは不明である．術後

の臨床経過を残存症状の変化や新たな症状の

発現手術高位以外の画像所見に注目して，

今回のA～D群の4群に分類することを試み

た．術後経過中に新たに生じた問題によって

成績が低下したA+B群を除けば, C群やD

群においては術後平均10年9カ月の長期にお

いても，手術によってもたらされた症状の改

善はほぼ維持されていたとみなすことができ

ると思われる． したがってこの術式の長期成

績を低下させる原因の1つとして， 固定隣接

問題が注視されることとなった．

この固定隣接問題に関していくつかの因子

を検討したが，症例数が少ないためか有意な

関連は見いだせなかった．手術時平均年齢は

各臨床経過群とも60歳前後でほぼ同一で

あったし， 固定椎間数や固定近位端での相違

もみられなかった． 固定高位の矢状面align-

Inentに関しても有意な関連は得られなかつ

たが，平均観察時固定角は成績不良A+B群

において，成績良好C群やD群よりも小さい

傾向にあり，特に再手術を要したA群では

より小さい傾向にあった． この固定角の推移

は, pediclescrew併用後側方固定術では術

後の矯正位の保持は困難であることを考える

と，術前から固定角が小さくなる要因が存在

したことと関連すると思われる．そこですべ

り形態に関して検討してみると，後弩位です

べる後弩位すべり型の比率がA+B群の方に

C群やD群に比し多い傾向にあり，特に再手

術を要したA群においては6例中5例と多い

結果であった．後弩位すべり型は，術後に矯

正されても最終的には術前に近い状態に戻

り，小さな前弩位や後弩位で固定されてしま

う傾向にあるため，後弩位すべり型が多いと

いうことは固定角が小さくなってしまうこと

に繋がる．問題はこの小さな前弩位や後弩位

固定角という固定部位の矢状面alignmentが

はたして固定隣接問題に関与しているかどう
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腰部脊柱管狭窄症に対する非固定広範帷弓切除術と
固定併用術との術後成績の比較

全村
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K幻7 I"j･ds■腰部脊柱管狭窄症(Lumbarspinalcanalstenosis),椎弓切除術

(Decompressivelaminectomy),腰椎固定術(Lumbarspinal fusion)

要旨：腰部脊柱管狭窄症に対して，非固定広範椎弓切除術と固定併用術との手術成績

を経時的変化を含めて検討した．対象は非固定群209例と固定群60例で， 固定群の半

数は変性すべり症であった．結果として，非固定群で有意に手術時間が短く，術中,'ll

血量が少なかった．改善率では，両群とも経時的にやや成績の低下はみられるものの，
長期まで比較的良好な成績が維持されており， 固定術併用の有無で最終調査時および

経時的な改善率に有意差はなかった．変性すべり症に限ってみても， 各時期で有意差

はみられなかった． また腰痛点数で検討すると，全症例および変性すべり症とも,短期，
中期では非固定群の方が有意に点数が高かった．以上より，症例を選択して手術を行
えば，非固定広範椎弓切除術は手術侵襄も少なく， 固定術に勝るとも劣らない手術成
績をあげることができると考えられた．

Summary

Thepurposeofthisstudyistocomparesurgicaloutcomesofthe2groups:decom
pressivelaminectomyandlaminectomywithfilsioninlumbarspinalcanalstenosis.

Thesubjectswere269patients (209withlaminectomyaloneand60withfusion)

werefollowedmorethanlyear.Surgicaltimeandamountofbloodlossofthelami-

nectomygroupweresignificantlylessthanthelaminectomywithfusiongroup･No

differenceoftheoutcomeswasobservedbetweenthetwogroupsinaveragerecov-
eryratesatthefinal follow-up, andalsoatshort(<3yearsaftersurgery),middle(=

3years,<7years), andlongterm(≧7years) followupSurgicaloutcomes inlimited

todegenerativespondylolisthesisshowedsimilarresultsbetweenthetwogroups.
Interestingly, thepatientswith laminectomyratherhad less lowbackpainthan
thosewith[usionattheshortandmiddletermfollow-up. Inconclusion: surgicaloLlt-
comeofthelaminectomygroupwasasgoodaswithfusiongroup, therefore, it is

thoughttobeapreferablesurgeryforthepatientswithlumbarspinalcanalstenosis
withoutinstabilitv.

Aγ"aszzKA"EMU凡4ααノ :Comparisonofsurgicaloutcomesafterdecompressivelaminectomyaloneand
laminectomywithfusioninlumbarspinalcanalstenosis

l)神戸労災病院整形外科・勤労者腰痛センター〔〒651-0053神戸市中央区籠池通4-1-23]
2)西病院顧問
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表1 疾患別内訳

固定群では変性すべり症が最も多く

の半数を占めていた．

緒
’
’
一
一
口

固定群全体

広範椎弓切除術は腰部脊柱管狭窄症に対し

て行われる基本的手術法である． 当院ではこ

れまで原則として固定術を併用しない広範椎

弓切除術を行い， 中長期的にも良好な成績が

得られていることを報告してきた4,7~10'll), し

かし腰痛の予防や改善， あるいは除圧後の不

安定性の防止などに対して固定術を併用すべ

きとの報告もある25)．厳密な意味では手術

適応が異なるため，結果を単純に比較するこ

とはできないが，一定した適応で施行されて

きた成績を比較することは意味があると思わ

れる． そこで当院での非固定広範椎弓切除術

と固定併用術との手術成績を調査するととも

に， それぞれの成績の経時的変化について検

討することを目的とした．

固定群非固定瀞

変形性脊椎症

変性すべり症

combinedstenosis

変性側弩症

その他

92例(84％）

55例(65％）

51例(93%)

3例(30％）

8例(80%)

17例(16%)

30例(35％）

4例（7％）

7例(70％）

2例(20％）

2()9例(78％） 60例(22％）言’

臨床成績は固定術併用の有無で,手術時間，

出血量を比較し， またADL項目と膀胱機能

点数を除いた15点満点の日整会腰痛疾患治

療成績判定基準(以下JOAスコア)を用いて，

平林の改善率で検討した．経時的変化につい

ては，両群を経時的に術後3年未満の短期，

3年以上7年未満の中期， 7年以上の長期に分

けて，改善率および腰痛点数について検討し

た． なお経時的変化については，全症例およ

び固定例が最も多かった変性すべり症につい

て検討した．

統計学的検討は， 2群間の比較にはun‐

paired-ttestを， 経時的変化の比較には

Wilcoxonの符号付順位検定を用いた． なお，

有意水準は5％未満とした．

I.対象および方法

1989年以降， 当院で分離分離すくり症

を除く腰部脊柱管狭窄症に対し，初回手術と

して後方除圧術を施行し，術後1年以上調査

可能であった269例を対象とした．椎弓切除

術単独例(以下非固定群）は209例(男性113

例,女性96例)で,固定術併用例(以下固定群）

は60例(男性28例，女性32例)であった． 固

定術は後側方固定術が58例，後方進入椎体

間固定術が2例であった．手術時平均年齢は

非固定群685±8.6歳，固定群64.9士9.4歳で，

固定群で有意に年齢が低かった．平均観察期

間は非固定群43±3~1年， 固定群4.6士35年

で有意差はなかった．疾患別に分けると，変

形性脊椎症，変性すべり症, combined ste-

nosisの順に症例数が多かった~ 固定術の併

用は変性すべり症が最も多く， 固定例全体の

半数を占めていた(表1)．

Ⅱ、結果

1 ．全症例の検討

非固定群の平均手術時間は120±37分，平

均出血量は168±2039に対し， 固定群は219

±59分， 424±220gであり，非固定群の方

が有意に手術時間が短く， 出血量が少なかっ

た．最終調査時の平均改善率では，非固定群

58.0±34.7%に対し， 固定群54.7±27.3%で

有意差はみられなかった(図1)．

また疾患別に比較しても， 固定術併用の有
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図4腰痛点数の経時的変化(全症例）

非固定群では短期から中期にかけて点数が有意に低

下するものの， 2群の比較では，短期， 中期におい

て非固定群の方が有意に点数が高かった．

無でそれぞれ有意差はみられなかった(図

2)．

改善率の経時的変化では，非固定群， 固定

群とも短期から中期で有意に改善率が低下し

ていたが，各時期での両群の比較では有意差

はみられなかった(図3)．腰痛点数では，非

固定群で短期から中期にかけて有意に点数が

低下していたが，各時期で両群を比較すると

短期， 中期で非固定群の方が有意に点数が高

かった(図4)．

再手術は非固定群9例(4.3％）と固定群7例

(11"7%)に行われ， 内訳は非固定群9例のう

ち,固定術の追加が3例,ヘルニア切除が3例，

血腫除去，感染による病巣掻爬，詳細不明(他

院で手術)がそれぞれl例であった． 固定群

では， 固定術の追加・再固定が2例，ヘルニ

ア切除スクリューの入れ替え，血腫除去，

感染による病巣掻爬，詳細不明(他院で手術）

がそれぞれl例であった．

2．変性すべり症での検討

変性すべり症における最終調査時の平均改

善率では，非固定群585±35.1%に対し， 固
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要する例や，分離，分離すくり症， また比較

的若年者で重労働に従事する例， さらに，高

度肥満や腰背筋力低下のため十分な運動療法

や装具装着の困難な例に対しては固定術を併

用してきた． これまで非固定広範椎弓切除術

では， 中長期的に良好な成績が得られている

ことを報告してきたが4,7･10,ll),今回は固定術

との比較を行った． なお，長期追跡調査4)の

結果,多椎弓切除術, 10度以上の椎間可動角，

W型椎間関節を有する症例は術後成績が悪

いことが判明した2000年以降は，上記条件

の合併も固定術の適応に加えた． さらに

Herkowitzら3)のいう4mm以上の前後椎体

動揺度と10度以上の椎間可動角の合併例も

不安定症として固定術の適応に追加してい

る． ちなみに， 2000年以前と以降の症例を

比較検討したが，成績に差はなかった．

過去の固定術併用の有無に関する報告をみ

ると, Grobら')は不安定性のない腰部脊柱管

狭窄症に対しては固定術の必要性はないと報

告し，西村8)は変性すべり症において，除圧

術単独でもほぼ良好な成績が得られ， 固定術

の適応はかなり|恨定できると述べている．一

方, Herkowitzら2)は，変性すべり症におい

て25例ずつのprospectivestudyを行い， 固

定例の方が手術成績が良好であったと報告し

ている． しかし紺野ら6)は変性すべり症で，

固定術および制動術は術後残存腰痛に対して

有効であるが, JOAスコアや神経症状に関

して差はないと報告しており， いまだ固定術

の併用の是非について統一した見解は得られ

ていない． 当院では過去に裏辻らll)が，腰部

脊柱管狭窄症全般において非固定術79例，

固定術19例の比較で臨床成績に差はな<,

固定術併用の必要はないと報告している．

今回，非固定例209例， 固定例60例におい

＊
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図6腰痛点数の経時的変化(変性すべり症）

短期と中期では非固定群の方が有意に点数が高か

た．

定群51.7±27~7％で有意差はみられなかった

(図2)．改善率の経時的変化では，非固定群

において短期から中期で有意に改善率が低下

していたが，各時期での比較では両群に有意

差はみられなかった(図5)．腰痛点数の比較

では，短期， 中期で非固定群の方が有意に点

数が高かった(図6)．

Ⅲ、考察

当院では腰部脊柱管狭窄症に対して，原則

的に固定術を併用しない広範椎弓切除術を施

行してきたが，椎間関節のl/2以上の切除を
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て検討を行ったが， その結果， 固定術併用の

有無で最終調査時の改善率に差はなく，短期，

中期，長期と経時的に比較した場合でも各時

期で有意差はみられず，両群とも比較的良好

な成績が長期まで維持されていた． また，変

性すべり症に限定した場合でも，非固定群で

は短期から中期にかけて改善率の低下がみら

れるものの，各時期において両群間で差は認

められなかった．

次に腰痛に関して検討すると， これまでの

報告では， 固定術併用の利点として術後腰痛

の軽減をあげるものが多い2~5~6)．一方で西村9）

は後方除圧術だけでも適切な手術がなされれ

ば腰痛の治療成績は良好で長期に維持される

と報告している．今回の検討では，全症例お

よび変性すべり症で，非固定群， 固定群とも

術後の腰痛は術前に比べ良好に改善されてお

り， また経時的にみた場合，短期および中期

では非固定群の方が腰痛点数が良好であっ

た． これは当院の術式として， できるかぎり

椎間関節を温存するように努めていることが

最大の要因ではないかと考えている． また術

後早期には非固定術の方が軟部組織への手術

侵襄が少なく，術後の外固定期間が短いこと，

さらに中長期的には固定隣接椎間の影響がな

いためではないかと推察している．

以上より，症例を選択して手術を行えば，

非固定広範椎弓切除術は手術侵襄も少なく，

固定術に勝るとも劣らない手術成績をあげる

ことができると考えられた．今後は同一基準

で選択された対象群で，両群を比較する必要

があると考えている．

較検討した．

2）固定術併用の有無で最終調査時および

経時的な各時期での改善率に有意差はなかっ

た．

3）変性すべり症に限定した場合でも，各

時期で改善率に有意差はなかった．

4）腰痛点数では短期および中期におい

て，非固定群の方が有意に点数が高かった．

5）症例を選択すれば，非固定広範椎弓切

除術は侵萎も少なく， 固定術に勝るとも劣ら

ない成績をあげることができると考えられ

た．
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第12回日本腰痛学会演題抄録

ツ活動を有していた腰椎椎間板ヘルニア手術症

例110例で， 男性72例(平均年齢26.4歳),女性

38例(平均年齢278歳)であった．検討項目はス

ポーツ活動への復帰状況，復帰までの期間，

JOAscoreである． スポーツ活動への復帰状況

は完全復帰は51例(46%),部分復掃46例(42%),

復婦不能13例(12%)であり，部分復帰以上を復

帰率とすると， スポーツ復帰率は88％であった．

またスポーツ復帰までの期間は平均5.5カ月で

あった．復帰が不可能であった症例は意欲の低

下などのJOAscoreに関連のないものが原因で

あることが多く，復帰意欲を高める後療法， イ

ンフォームドコンセントが必要である．

~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~腰椎後方髄核摘出術におけるクリティカルパス

福井大学整形外科角山倫子

腰椎椎間板ヘルニアにおけるクリティカルパ

スについて，運用の実際利点と問題点につい

て検討した．

【対象】当科にて手術を行った35症例． クリティ

カルパス導入前の18症例をコントロール群と

し，導入後の17症例と比較した．外来で術前検

査を行い，合併症のある場合は他科の診察を受

けて手術可能と判断されてから入院とした． パ

スは患者用と医療者用の2種類を作成した．ゴー

ル設定は創感染がなく痙痛が自制内であり，歩

行可能であることとした．

【結果】術前のJOAスコアはパス群26.3, コント

ロール群25.5と有意差を認めなかった．在院日

数は術前の比較でコントロール群が5.6日, CP

群が43日と有意差はないが短縮傾向にあった．

術後の在院日数の比較ではコントロール群が

16.6日, CP群が12.2日と有意に短縮していた．

【結語】クリティカルパスを導入し，業務の明確

化・効率化・在院日数の短縮に有効であった．

バリアンスの分析をふまえたパスの改定が必要

であると考えられた．

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~内視鏡視下腰椎椎間板ヘルニア摘出術(MED法）

の初期症例の検討

久留米大学整形外科佐藤公昭， 永田見生，

朴珍守，神保幸太郎，横須賀公章

【はじめに】同一術者が行ったMED法の初期20症

例とLove変法とを比較検討したので報告する．

【対象および方法】MED法は， 男性12例，女性

8例，平均年齢33歳， 高位はL4/5が9例, L5/

Slが11例であった．手術時間平均851分， 出血

量44.29であった．過去20例のLove変法は，男

性13例， 女性7例で， 平均年齢37歳， 高位は

L4/5が9例, L5/Slが11例であった．検討項目

は手術時間，術中IL|11iH量，歩行開始日，術後鎮

痛剤使用|両|数とした． また，術前と最終調査時

の状態についてVisualAnalogScale (VAS)と

Roland-MorrisDisabilityQuestionnaire (RDQ)

を用いたアンケート調査を行った．

【結果】手術時間，術中出血量に差はなかったが，

MED法では鎮痛剤使用回数が少なく，早期から

歩行開始が可能であった． また腰痛， 下肢痛，

~~ ~ ~ ~ ~~~~~ ~ ~腰椎椎間板ヘルニア手術後のスポーツ復帰

八戸市立市民病院整形外科大石裕誉，末綱

太，藤井一晃，小野睦入江伴幸

本研究では腰椎椎間板ヘルニア手術後(LOVE

変法)のスポーツ活動への復帰状況，復帰までの

期間をretrospectiveに調査したので報告する．

対象は競技レベルを問わず日常何らかのスポー
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近年，画像診断の発展に伴い椎間孔部・椎間

孔外病変についての病態認識は向上し， ’三|常診

療でforaminOtOmyやさらに椎間孔外へ除圧追加

を必要とすることは稀ではない．椎間孔外病変

は#$thefar-outsyndrome' 'の概念以来注目されて

いるが，今回椎間孔外のより遠位部でL5椎体骨

鰊と仙骨翼間の絞扣のみによるL5神経根障害を

生じた2例につき報告した． 2例とも，他院にて

L4-5の後方除圧固定術後，生じたL5神経根症で

あったが，脊柱管内，椎間孔部病変はな<L5-S1

の椎間孔外側でL5椎体骨鰊と仙骨翼間でのL5

神経根絞抓を認めた． ともに後方から仙骨翼切

除にて除圧し軽快した． L5神経根はL5/Sl椎間

孔外で解音l1学的狭隙部を走り圧迫を受けやすく，

その上自験例ではL4-5固定術後, |洗接椎間への

stressから形成されたL5椎体骨鰊と仙骨翼間で

L5神経根が絞扣されたと推察した．脊柱管内・

椎間孔部病変がなくてもさらに遠位の椎間孔外

病変にも注意すべきである．

下肢のしびれのVASとRDQの値は同等に改善

していた．

【結語】MED法の初期症例でも術後の瘤痛は軽

く，早期歩行が可能であり，術後成績に差はな

かった．

~~~~~~~~ ~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~ ~~~~~腰椎硬膜外脂肪腫症の3例

日本赤十字杜医療センター整形外科小林篤

樹，久野木順一，椎名逸雄，瀬尾理利子

【目的】腰椎硬膜外脂肪腫症を3例経験したので

報告する．

【対象】男性3例，年齢66歳， 66歳， 60歳．

【方法】|臨床所見，画像所見，治療成績を検討．

【結果】ステロイド使用2例， 未使用l例. BMI

は平均249と高度の肥満は認めなかった． 3例と

も腰椎部発生.MRI・CT上，硬膜管がY字型に

狭窄されたYsignを認めた. 3例とも手術実施

し，手術所見では黄色靭帯と硬膜管との間に増

殖した脂肪組織が存在．椎弓・黄色靭帯だけで

なく硬膜外脂肪組織も摘出し，硬膜管が拡大し

た. JOAスコア自覚症状項目で改善率は総合

62％だった．

【考察】硬膜外脂肪腫症の報告は, 1975年Leeら

が腎移植後ステロイド投与され発症した症例を

報告して以来散見される．発生部位は胸椎部・

腰椎部に多い．治療は，手術・ステロイド減量・

体重減少が報告されている．

【結語】BBD出現, IC5分以内など症状が重篤な

場合，手術治療を実施する価値がある．

~~~ ~ ~~~~~~~~~~~ ~~~~~~ ~~ ~~~~CysticLesionCausingLumberSpinelnStability

福井大学整形外科馬場久敏，佐藤竜一郎

彌山峰史，小林茂，内田研造

【目的】外傷後に腸腰筋内，椎間板内に発生した

cysticlesionにより椎体破壊，椎間板損傷をきた

した症例を報告する．

【症例】71歳男性, L3骨折後に腸腰筋内, L2-3

椎間板高位に巨大なcysticlesionを認めその病

変が徐々に拡大， 著しいinstabilityを認めた．

術前椎間板膿瘍を疑い，病巣掻爬・前方固定術

を行った. Iliopsoas, perivertebral, intra-dis-

cal (L2-3)の襄腫を切除襄腫内容物は漿液性

であり血液所見と同様の電解質成分であったた

め， リンパ液が貯留していたと考えられ，膿瘍

は否定的であった．襄膣壁はliningcellを欠く線

維性の被膜によって覆われておりlymphoceleと

診断した．

【考察】外傷を原因とする機械的構築学的破綻以

~~~~~~~~~ ~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~ ~~~~~~ ~ ~~~L5椎体骨鰊と仙骨翼間の絞掘により生じたL5

神経根障害の2例

南和歌山医療センター整形外科鰐永浩

えにわ病院整形外科佐藤栄修，百町貴彦

吉本尚，柳橋寧
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外に，経過中にcysticlesionの形成により腰柑

不安定性をきたす病態が有ることが示された~

た．調査前1週間以内に腰痛があったと回答し

たものは319%だった．腰痛の有訴者で回答頻

度の高かった質問項目としては作業環境の問題

としては机や椅子の高さが低すぎることや，職

場にゆっくり休憩する場所がないことなど，作

業内容ではコンピュータの操作時間が長いもの

があり， 他に健康状態に関連した項目や精神的

な負担の要素，生活習'|賞の問題や就職する前に

腰痛があったなど腰痛の履歴などであった．腰

痛の対策として適切な椅子や机の高さの調整な

ど作業環境の整備，作業内容の調整心理的な

側面も含めた一般的な健康管理，就業時の健康

診断と職業性腰痛に関する知識の啓蒙などの対

策が必要と考えた．

~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~腰下肢痛に対する硬膜外チュービング療法の満

足度調査

塩谷総合病院整形外科見目智紀，相庭温臣，

付岡正

硬膜外チュービング療法に対する満足度調査

を行い，癖痛コントロールとしての|司法の有効

性と問題点について検討を行った．

対象は67名で， アンケート回答者は45名．満

足度は大変満足5名， 満足20名，不満6名， とﾞ

ちらとも言えない14名であり，満足度と再施行

希望の関係は満足群で25名中14名が再試行を希

望，不満足群では6名中1名が， どちらとも言え

ない群では14名中1名が希望した． チュービン

グの希望期間は7日間が18名と最も多かった．

チュービングによる症状の改善は57/69名で得

られ， 内消失例は15/69名症状改善は施行後3

日目までに53/57名で認められ始めた． 治療期

間中に生じたトラブルはチューブの途中抜去が

4例，頭痛悪心が3例， 下垂足がl例で，感染

例は0であった．

同法は満足度に比べ再施行希望者が少なかっ

た． また， チュービング期間は治療面，患者の

希望，安全面から7日間が妥当と思われる．

~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~運動器生活習慣病としての腰痛症の存在

’三|立製作所日立健康管理センタ 中村英一郎，

中川徹，草野涼, l1l本修一郎，色川正

貴

日立製作所新川崎健康管理センタ林剛司

腰痛発症の要因には加齢などの遺伝要因と作

業姿勢などの外部環境要因の関与は示されてい

るが，肥満や運動などの生活習慣要因の関与は

不明なので調査した．対象は2002年度まで8年

間に当社で5年連続定期健診を受けた男性

19,695人．独立変数は年齢,BMI,運動量喫煙，

作業姿勢，残業時間で，従属変数は腰痛の有無

初年度腰痛あり(3,152人）または腰椎手術歴者

(101名）を除く16,442人を対象にその後の腰痛

発症を健診結果を用いて検討．結果はロジス

テイック回帰分析でBMI,運動量，喫煙，年齢，

作業姿勢が有意な項目だった．肥満かつ運動習

慣のない者は腰痛発症率が高く，特に座位作業

者ではBMI30以上かつ運動量299kcal/週以下

群は328％で25未満かつ600kcal/週以上群の

19.8%より高くオッズ比は1.99であった．座位

作業者の場合，腰痛発症に生活習'|貫の関与がよ

り強く生活習慣関連型の腰痛症と呼びたい．

~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~ ~座作業者の腰痛の実態に関する調査研究

日本医科大学整形外科今野俊介，宮本雅史，

元文芳和， 中嶋祐作，堀口元，伊藤博元

座位で作業を行う作業者を対象とした腰痛の

実態調査を行った． 会社や役場などの事業所に

協力を求めアンケートへの回答を依頼した．有

効な回答の総数は492通でアンケートの回収率

は90.4％だった． 回答者の平均年齢は39歳だっ
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【対象】農村地域在住の65歳以上高齢女性69名．

【方法】胸椎後弩・腰椎前弩・腰仙角を計測. T4

~L5の圧迫骨折椎体と狭小化椎間板腔，年齢，

腰背部痛の有無を調査脊椎圧迫骨折好発椎体

の同定，胸椎後弩角，腰椎前弩角，腰仙角と腰

背部痛の関連，腰背部痛と圧迫骨折，狭小化椎

間板の関連圧迫骨折発生椎体部位と腰背部痛

の関連， その関連があった圧迫骨折発生椎体を

有する群の特徴の検討．

【結果】脊椎圧迫骨折好発部位はThl2.圧迫骨折

と腰背部痛には関連を認めた．腰背部痛と関連

する圧迫骨折発生椎体はTh9, L4. 同椎体に圧

迫骨折を認める群は， より腰背部痛を認め，平

均圧迫骨折数も多かった．

【結語】高齢女性では，圧迫骨折は胸腰椎移行部

に多く，腰背部痛と圧迫骨折の間には関連があ

り，腰背部痛は椎体圧迫骨折椎体数, L4, Th9

の圧迫骨折と有意な関連性があった．

~~~~~~~ ~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~ ~高齢者における腰背筋運動中の筋肉内酸素動態

名古屋大学整形外科酒井義人，松山幸弘，

石黒直樹

60歳以_上の男性(平均69~4歳)のうち3カ月以

上続く腰痛があるA群50例，腰痛を白覚しない

B群61例を被検者とした．立位で15秒間腰椎を

瘤痛内で伸展，屈曲した後に，背筋力測定を10

秒間行い，近赤外線酸素モニターで腰背筋の酸

素化Hb(Oxy-Hb), 脱酸素化Hb(Deoxy-Hb),

酸素化率(SdO2)の経時的変化を記録した．対照

として若年健常者20例(C群：平均335歳)を同

様に計測し比較した．腰椎伸展中のOxy-Hb相

対変化量は有意にA群で少なかった．腰椎屈'Ⅱ1

時の各パラメータは高齢者で変化量が少なかっ

た．背筋力測定におけるDeoxy-HbおよびSdO2

相対変化量は有意に腰痛高齢者で少なかった．

腰椎伸展中の酸素利用効率が高齢者，特に腰痛

自覚者では悪く ，低強度運動時におけるOxy-Hb

の増加が十分に得られていないと考えられた．

背筋力測定中においてもSdO2の減少度が多く，

高強度運動時におけるO2extractionの増加に対

応する筋パフォーマンスが低下していた．本研

究の結果は腰背筋酸素効率の向上が腰痛治療に

有用と考えられ, NIRSにおける腰椎伸展中の

OxyHb変化量が治療効果判定の一助になりう

ることを示唆する．

~~~~~~~ ~~~ ~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~新しい抑突起う°レート(S-plate)を用いた脊椎固

定術の臨床成績

三楽病院整形外科中尾祐介，佐野茂夫，木

村雅弘，高橋俊成， 山本要，木内典裕

【目的】当科においてinsitushortfusionの際に

用いている鰊突起プレート(S-plate)の術後成績

を検討し報告すること．

【対象】72例．平均48歳．頚椎l例,胸腰椎71例．

椎間板ヘルニア52例，脊柱管狭窄症8例，椎間

板症4例，感染性脊椎炎2例，脊髄腫瘍2例，破

裂骨折2例，分離症l例, OPLLl例． 固定椎間

はl椎間45例， 2椛間26例， 4椎間(頚椎） 1例．

経過観察期間は3カ月～10年6カ月． 成績は術

後1年以上経過し，追跡調査可能であった63例

で検討した．

【結果】術前後のJOAスコアは平均13→25点，

改善率75％・ 骨癒合率はl椎間固定98％， 2椎

間固定92％・頚椎の4椎間固定例は骨癒合した．

【結語】S-plateは種々の固定術に使用でき，手

~~~~~ ~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~ ~高齢女性における腰背部痛と脊椎椎体変形の関

係

東北労災病院リハビリテーション科白木原

憲明

国立身体障害者リハビリテーションセンター

岩谷力

【目的】高齢女性における腰背部痛と脊椎椎体変

形の関係の検討．
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技が容易で侵萎も少な< , 1～2椎間のinsitu

fusionに有用な固定法であると考えられた．

後方椎体間固定7例を行った．

【結果および考察】症状再燃までの期間は平均7.5

年，主要原因は椎間板ヘルニア再発41例，骨性

再狭窄13例，疵痕組織による狭窄10例，不安定

性9例などであった. JOAscoreは再手術前平

均12.6点が24.3点に改善し， 平均改善率は

63.3％であった． ヘルニアのタイプや局在の判

断に関する不適切な切除例が大きな問題であり，

狭窄症では, foraminalentranccでの切除不足，

中心性狭窄例での上位,下位椎弓切除不足といっ

た問題が大きかった． 多数回手術においても正

確な病態診断により，結果は必ずしも悪くない

と結論できた．

~~~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~腰椎変性すべり症に対するpediclescrew併用後

側方固定術の長期成績

総合せき損センター整形外科森英治

腰椎変性すべり症に対するPLF+PSの31例

(男10,女21),平均観察期間10.9年を対象とし

長期成績を調査した．平均改善率541%.矯正

位は維持されなかった. A群：隣接障害再手術

の6例(再手術前平均改善率10.6%), B群：有隣

接障害症状7例(平均改善率24.2%), C群：隣接

異常可動性(＋）関与症状（ ） 5例(同64.6％)，

D群：隣接問題なし13例(n66%)と隣接問題に

て成績が分かれた(A+B群を不良群).術後固定

角に差はないが，観察時固定角はA+B群8.5。

(A群:6.5． , B: 10.3。 ), C群10.2｡ , D群

11.7･ とA+B群(特にA群)で小さかった． A+B

群：後弩位すべり8例(A群:5, B: 3), 平行・

前弩位すべり5例(A群: 1,B:4),同様にC群：

2， 3例． D群： 6， 7例とA+B群(特にA群）の

不良群に後弩位すべりが多かった． 隣接障害は

長期成績低下の一因であったが，小さな固定角，

後弩位すべりはその危険因子の一つと考えられ

た．

腰椎椎間板ヘルニア自然退縮に対する低出力超

音波パルス刺激の作用の検討椎間板自然退縮

ラットモデルの作製一

帝人ファーマ株式会社医療技術研究所岩淵

禎弘

帝人株式会社先端技術研究所伊東雅弥

帝人ファーマ株式会社創薬研究所秦純子，

近西俊洋，東由|ﾘj

諏訪中央病院整形外科波呂浩孝

腰椎椎間板ヘルニア退縮過程には新生血管の

増生と多数の炎症性細胞の浸潤などが認められ

ている．低出力超音波パルス刺激(Low-intensity

pulsedultrasound;以下LIPUS)は，難治性骨折

に対して有効であり, LIPUS刺激による骨形成

促進作用として，新生血管因子の発現増加なら

びに生体の自己修復反応の促進などが報告され

ている．本研究では， ラット腹腔内由来のマク

ロファージと尾骨椎間板を共存培養する椎間板

ヘルニア自然退縮ラットモデルを作製し，

LIPUS刺激が椎間板退縮に与える影響について

検討した． 4日間のLIPUS刺激により，椎間板

の湿重量が非LIPUS刺激群と比較して顕著に減

少し，椎間板内軟骨細胞の核の凝集ならびに線

維輪不整が認められた．椎間板のみの培養系に

~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~ ~~~I班椎多数回手術例の病態診断と治療成績

福井大学整形外科内田研造， 中嶋秀明，小

林茂，佐藤竜一郎， 角山倫子，馬場久敏

【目的】腰椎多数回手術の原因は極めて複雑であ

る． 当科で経験した腰椎多数回手術症例につい

て，その原因と対策を検討した．

【対-象および方法】再手術例76例を対象とした．

再手術は，部分椎弓切除によるヘルニア摘出術

19例， 拡大開窓47例， 広範囲椎弓切除10例。
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はA-181G/C-153T多型が存在し, 181G/-153T

アレルは他の2～2.5倍の転写活性を有する．本

研究の目的は,MMP-7遺伝子多型と椎間板変性

の関連を調べることである． 日本人ボランティ

ア103人(青年群: 54人，平均年齢21.4歳， 高齢

群：49人，平均年齢743歳)を対象とした．青年

群は腰椎MRI (T2低信号),高齢群は腰椎単純

レン1､ケン写真(Kellgren法)で変性椎間板を評

価した. GenomicDNAからPCR-RFP法で

MMP-7遺伝子型を検出した．青年群では181G

アレルおよび-153Tアレルの有無と変性椎間板

の有無に関連はなかった． 高齢群の高度変性椎

間板数は-181Gアレルを持つもの(4例）で平均

3.3±1.7椎間，持たないもの(45例)で平均l.8=t

1.3椎間で, -181Gアレルを持つもので変性椎間

板数が有意に多かった(p=0.045). 高齢群で

MMP-7遺伝子プロモーター領域に存在する

A-181Gの遺伝子多型と腰椎椎間板変性との間に

有意な関連を認めた．

対するLIPUS刺激の影響は認められなかった．

よって, LIPUS刺激は直接軟骨細胞に作用して

いるのではなく,Mdの椎間板組織への浸潤を

活性化させている可能性が示'1愛された．

~~~ ~~~~~~~ ~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~IL-6産生は椎間板組織とマクロフアージの相互

作用により誘導される

神戸大学整形外科高田徹， 西田康太郎

士井圧|稔，黒坂昌弘

マクロファージが椎間板細胞と接触すること

によって炎症性サイトカインIL-6産生が誘導さ

れることを証明する．

【方法と手段】 11週齢のSDラットからマクロ

フアージ，尾椎椎間板，皮下脂肪を採取し， こ

れらを共培養し24時間後に上澄を回収しIL-6を

FIISA法により定量した． また回収した糸|号|織か

らRTPCRと免疫染色を行った．

【結果】ELISA法にて椎間板とマクロファージ

の共培養液から高濃度のIL-6が検出された他か

らは低濃度のIL-6しか検I111,されなかった. RT-

PCR法でも|司様の結果が得られた． また, IL-6

の陽性細胞は主に髄核に浸潤したマクロファー

ジであることが免疫染色によって確認された．

【考察と結論】 IL-6の産生はマクロファージと椎

間板の相互作用によって誘導される．脱出椎間

板に対するマクロファージの浸潤が椎間板ヘル

ニアにおける神経根症状出現の重要なメカニズ

ムの一つであると考えられた．

~ ~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~受動喫煙ラット椎間板変性に関わる髄核と線維

輪の遺伝了発現変化

日本大学整形外科小川剛史，松111奇浩巳， 中

島伸哉，井上浩

日本大学病理江角真理子

われわれは過去に椎間板変性のメカニズムを

知る目的で受動喫煙により， ストレス応答シグ

ナル伝達系とアポトーシスの抑制系が働くこと

を見出した．今回，髄核と線維輪の分離採取を

試み遺伝子発現定量解析を試みた． この結果，

過去の報告では椎間板変性は髄核から起こると

されていたが，受動喫煙初期のストレス応答お

よびアポトーシス関連シグナルは，髄核ばかり

だけではなく線維輪組織でも同様にスイッチオ

ンしていることが示唆された． その後に続く形

態学的変化の起こしやすさはそれぞれの部位で

差があると考えられる．本研究ではラット椎間

板組織を分離採取後，微量なmRNAを抽出し遣

~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~ll卿椎椎間板変性とMMP-7遺伝子プロモーター舘

域の多型性との関連

東京医科歯科大学整形外科高橋誠小森

博達， 四宮謙一

椎間板変性にはMMPsが関与していると考え

られている.MMP-7遺伝子プロモーター領域に
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伝子発現解析を行い， それが可能であることを

示した．現在微量なmRNAを用いて椎間板修復

に関わる遺伝子を， オリゴヌクレオチドマイク

ロアレイによる網羅的遺伝子発現解析が可能で

あるかを試みている．今後椎間板の研究が分子

レベルで行え，飛躍的に進むことを期待したい．

板トレーニング装置(Gallileo装置, elk社)が有

用であるかを明らかにすることである．対象者

は，介護福祉施設の職員のうちアンケート調査

で腰痛があると答えた人で，神経学的異常がな

L,14人である．男性2人，女性12人，年齢は22

～54歳(平均38歳)であった． ス1､レッチ体操に

加えGalileo装置を使用した． 週21nl , 1回につ

き20分の介入を行い，観察期間を6カ月とした．

介入による効果は，腰痛の程度をVASを用いて

評価した． あわせて重心動揺の評価も参加前， 6

カ月の時点で行った． その指標には，総軌跡長，

外周面積を用いた． 6カ月経過時点での満足度

と継続希望の有無も調査した．腰痛の改善は，

介入後2～3週間でみられた．介入により重心動

揺も良くなっていた．不安定な場所で訓練する

ことにより重心動揺が改善したものと思われる．

最終的に満足度が高く，継続希望者が多いこと

よりGalileo装置を用いた腰痛予防は有用であっ

たといえる．

~~~ ~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~腰椎椎間板ヘルニアの診療ガイドライン｢診断」

埼玉医科大学整形外科白土修，織田弘美

北海道大学整形外科三浪明男

本報告の目的は，筆者らが現時点までに行っ

た腰椎椎間板ヘルニアの診療ガイドライン｢診

断｣の項作成の手順を紹介し，併せてその内容を

紹介することである．約2,300編の論文から抽出

した118編の論文を基に, 8つの｢推奨｣を作成し

た．

まず問診および理学的診察の重要性が改めて

強調された， 問診では，下肢痛(坐骨神経痛)の

有無の聴取，理学的所見ではラセーグ徴侯の確

認がそれぞれ重要である．検査法では，単純X

線写真でへルニアを診断することは不可能であ

る.MRIは最も診断的意義の高い検査法である

が，無症候性のヘルニアの存在もあり， その解

釈には十分な注意が必要となる． 脊髄造影の診

断的価値は高くないが，必要に応じて選択．施

行すべきである． いずれにせよ，単独でヘルニ

アの診断が可能な検査手技・検査方法は存在せ

ず， 的確な問診，理学所見，神経学的所見， お

よび画像所見と併せて，総合的な診断が必要で

あることが推奨された．

~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~腰椎用CPMは長時間座位における腰痛予防に有

効か？

横浜市立大学整形外科青田洋一，本田淳，

山下孝之，馬場紀行，斎藤知行

横浜市スポーツ医科学センター石毛勇介，

持田尚，吉久武志

関東学院大学工学部機械工学科飯塚晴彦

椅子の背もたれの腰椎部の突出， いわゆる

Lumbarsupportの収縮によるCPMを作成した．

15人の腰痛のない男子学生(平均22歳)を対象と

し， 長時間着座における腰の不快感，張り，疲

労感臂部の陣れを固定式Lumbarsupportと比

較した. Lumbarsupportのない椅子に比べ，

Lumbarsupportのある椅子とCPMの両者で不

快感と疲労感でVASは有意に低下した． また

CPMでは臂部の庫れも有意に低下した．追加実

験としてCPMに伴う座面の圧分布の変化を計測

し，接触面積と最大圧に有意な変化を認めた．

~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~振動板トレーニング装置を用いた腰痛予防対策

済生会I | |形済生病院整形外科伊藤友-7武

田陽公

この研究の目的は，腰痛予防対策として振動
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臂部の癖れに対する効果は座面の圧分布の変化

により説明可能であった． またCPMによる全身

の動きをViconsystemで計測し，頭部や膝下で

の動きが軽微であったことから, CPMは作業や

運転の支障にはならないものと考えられた．

CPMは長時間着座に伴う腰から臂部にかけての

不快感を軽減する．

~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~~ ~~~急性腰痛症に対するMcKenzie法の試み

山口大学整形外科豊田緋一郎

【はじめに】急性腰痛症に対するMcKenzie法に

ついて少数ながら試みたので報告する．

【対象および方法】50歳以下で発症から2週間以

内の急性腰痛患者でMckenzie法を施行し，追跡

調査できた11例を対象とした．男性6例，女性

5例，平均年齢は30歳であった．併用療法は湿

布のみである．初回の体操直後，翌日, 1週間

後に再評価を行い1週間後, 1カ月, 3カ月の

VASを直接健診または電話で追跡調査した．従

来の消炎鎮痛剤，湿布，腰椎牽引および電気治

療を併用した急性腰痛患者9例を対照群(以下従

来群)とした．

【結果】運動直後の治療効果は腰痛が半減したも

のは8例67％であったVASは初診時は(平均）

52が1週間後は18, 1カ月後は14, 3カ月後は10

と疾痛は軽減した．瘤痛消失時期は1週間では

McKenzie群27%,従来群33%であり, 3カ月以

上痙痛持続例はそれぞれ55％， 28％に認めたが

統計学的有意差はなかった．

~~~~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~|曼性の腰痛，下肢痛に対するSSRI (塩酸パロキ

セチン)の使用経験

岡山市立せのお病院小西均

【目的】今回, SSRIの効果を検討したので報告す

る．

【対象】腰痛または下肢痛を訴える患者の中で，

主治医が心因性の要素が痛みに関与していると

考えた症例にSSRIを投与した．症例は27例(男

4例，女23例)，平均年齢646歳(23～86歳）で

あった. SSRIは10～20mgを投与した. SSRI

投与時， それまでの鎮痛剤などの治療は併用し

た．

【結果】VASが半減以上した症例を有効と判断

すると,有効16例(59%),無効11例(41%)であっ

た．有効例においてVASの変化は投与前6.3 (4

～8)から投与後1.9 (1～4)に改善した． 有効例

は2週以内に改善を示した症例が81%であった．

4週以上で効果の発現した症例は無かった．副

作用はめまい2例， 冑部不快感2例であった．

【考察】投与開始の基準は明確ではないが，有効

例は2週以内に効果が発現し，投与量も少量で

あり，痛みの軽減のll'畠も大きいことが特徴であっ

た．

【まとめ】慢性の腰痛，下肢痛の患者27例に抗う

つ薬のSSRIを投与した. 59%の患者に有効であ

り， その効果は早期に生じる．

~~~~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~ ~~~~~~脊柱管狭窄症におけるPWV/ABIの測定の意義

東邦大学第2整形外科若江幸三良，武者芳

朗，小林俊行，水谷一裕

【対象および方法】2003年2月から2004年3月の

1年2カ月間に,MRIで脊柱管狭窄症と診断した

間欠性破行患者200例を対象とした． 男性89例，

女性111例，平均年齢は71.7歳であった．血圧

1K波検査装置(form, 1=|本コーリン社)を用いて，

PWV(PulseWaveVelocity/脈波伝播速度）と

ABI (AnkleBrachiallndex/足関節。上腕血

圧比)を測定した．

【結果】200例中, PWV7例, ABI6例が測定不

能で，それを除いた例の平均は,PWV,右1,811･
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左1,820, ABI,右1.09･左1.10であった. PWV

は, 165例が基準値の1,400以上であり， 男性89

例中， 69例775％， 女性111例中, 96例86.5%

が基準値以上であった. ABIは, 0.9未満は9例

45％あり， 測定不能例6例を合わせると, 15例

75％の症例に動脈閉塞が伺える例があることか

ら， かなりの確率で血管性因子が関与している

と思われた．

【考案】血圧脈波検査装置は患者に負担をかけず，

比較的簡便で正確に測定できるため,MRIとと

もに積極的に検索することが望ましいと思われ

た．

~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~ ~~ ~腰部脊柱管狭窄症に対する経口う°ロスタグラン

ジンEl誘導体を用いた保存的治療の検討

東京医科大学整形外科西山誠駒形正志

吉田晃生，上野竜一，池上仁志，遠藤健司，

田中恵山本謙吾

【目的】腰部脊柱管狭窄症における保存的治療に

対するリマトプロストアルファデクス(以下オパ

ルモン)の効果の検討

【対象・方法】オパルモンを主体とした内服薬に

よる保存的治療を施行した腰部脊柱管狭窄症38

例． 男性24例，女性14例，平均年齢65.6歳，罹

病期間平均3年．

【調査項目】①JOAスコアー，②座位・立位．歩

行時・就業時のしびれ・痙痛についてのVASス

コアー，③座位・立位・歩行時・就業時のしび

れ・瘻痛歩行時脱力感，歩行距離,@SF-36

について調査した．

【結果および考察】JOAscoreでの改善率は

329％，歩行時間の延長が32.4％にみられ，病型

別，鎮痛剤併用の有無に関わらず有効であった．

自覚的，他覚的所見ともに症状の軽減に効果が

あり，また,SF-36によるQOL評価では身体機能，

全体的健康感心の機能に改善が見られた．症

状の軽微な症例には内服による保存的治療も有

効な治療である．

~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~ ~ ~~~~~~整形外科医が鑑別すべき血管疾患の2例

東京大学整形外科山田高嗣，松平浩，星

和人， 中村耕三

武蔵野赤十字病院整形外科山崎隆志，森井

太郎

緊急性を要求される血管疾患では整形外科を

初診することがある． このような2例を報告す

る．症例1 : 77歳男性．昼頃自転車走行中に両

下肢脱力感出現近医受診したが神経学的異常

所見なく帰宅． 夕方同医再診したが， 両下肢完

全麻庫で， 当科転院. Thll以下の弛緩性麻癖を

認めたが，胸腰椎MRIで麻痒を起こす病変認め

ず．胸部X線での心不全の診'折，大腿動脈触知

不可より，血管外科にて鞍上塞栓症の診'断．発

症後13時間で血流再開したが，再灌流障害併発

し3日後に死亡．症例2:41歳男性明け方右肩

痛出現， 以後腰痛出現したが軽快．翌日腰痛増

強したため当科受診．腰椎可動域正常， ネ'~I'経学

的異常所見なし．発熱， 高血圧，痛みの性状，

胸部X線での大動脈陰影拡大，大腿動脈拍動の

左右差から，循環器内科にて大動脈解離の診断

入院し症状改善した．整形外科医は血管疾患を

早期に診断できる必要があり，動脈触知の習慣

づけなと守が重要と思われた．

~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~高齢者腰部脊柱管狭窄症の術後成績評価法の比

較検討

慶應義塾大学整形外科神蔵宏臣，松本守雄，

中村雅也，千葉一裕，戸山芳昭

【目的】近年，腰部脊柱管狭窄症(LCS)患者の増

加と手術時年齢の高齢化が著しい． 高齢者特異

的QOL評価法である老研式活動能力指標(老研

式指標)を用いて術後QOL評価を行い，他評価

法との関連について検討した．
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方法のひとつであると考えられた【対象と方法】手術時70歳以上で, LCSに対し手

術を行った111例を対象とした。 人間ドック受

診の70歳以上， 75名をコントロールとした．評

価法は老研式指標Oswestrydisabilityindex

(ODI)を用いた．

【結果】LCS患者の老研式指標は平均10.5点，

ODIは33.2点， コントロールの老研式指標は平

均12.3点, ODIは6.1点であった． ODIと老研式

指標との相関係数は-064と負の相関を認めた．

【考察】相関式指標は13問と少なく，患者の負担

も少ないことから高齢者LCS患者の治療成績を

評価する上で有用である． しかし本指標は，一

般生活動作のQOL評価法であることから，他の

疾患特異的評価法と相補的に用いるのが良いと

思われた．

~~~~~~ ~ ~ ~~~~~~~~~~~~~~~~ ~ ~ ~~腰椎椎間板ヘルニア摘出術後の|司一高位再発に

対する手術例についての検討

えにわ病院整形外科鍋田正晴，佐藤栄修，

百町貴彦，吉本尚

1998年以降に当科で行ったヘルニアの再手術

例， 49例の手術成績を検討した． このうち初回

手術が他院で行われたものが27例， 当院で行わ

れたものが22例であった．手術高位はL4/5:24

例, L5/S:21例， その他4例で，再手術までの

期間は1週間～11年であった．初回手術は全例

Love変法によるヘルニア摘出術が行われてい

た． 同一側に再手術が行われた例が44例で，反

対側に再手術を行った例が5例であった．再手

術時ヘルニア摘出のみを行ったのは42例で，再

手術時固定術を追加したのは7例であった．術

後経過観察期間は1カ月～4年7カ月．再手術時

へルニア摘出のみを行った42例はJOAscoreは

術前平均11点から術後24.5点へ改善した．再手

術時固定術を行った7例はJOAscoreは平均10.5

点から25点へ改善した．

~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~ ~ ~~~腰椎椎間板ヘルニアに対するPLIF手術成績の

検討

東京医科大学整形外科池上仁志， 田中惠，

西山誠，遠藤健司，矢数俊明，駒彫正志，

山本謙吾

当科において施行した腰椎椎間板ヘルニア(以

下LDH)に対する後方経路腰椎椎体間固定術(以

下PLIF)の手術成績について検討した. LDHに

対するPLIFの適応は，椎間板が高度に破綻し椎

間不安定性が高度な例，後弩などalignment矯

正を要する症例とした．検討症例は43例，手術

時年齢367=t12.1歳，術後調査期間は37.6±136

カ月であった．術前のJOAscoreは14.4±4.5点，

最終経過観察時のJOAscoreは27.6±l.6点(改

善率90.4%, 29点満点: 15例）と極めて良好で

あった. JOAscoreにおける腰痛は術前1.1±1．0

点，最終経過観察時2.8±0.6点であった. PLIF

は侵襄の大きさ， 隣接障害の発生などが問題視

されているが，本調査期間内では強度の遺残腰

痛や隣接椎間障害を生じた例はなく，優秀な成

績が維持されていた． PLIFはalignment矯正，

腰痛の消失などの利点から, LDHの有効な手術

~ ~ ~~~~~~ ~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~顕微鏡下手術後の腰椎椎間板ヘルニア再発例の

検討

NTT西日本東海病院整形外科松永寛，坪

内俊二，稲田充，夏目英雄，鈴木信治

1981年9月～2004年7月の期間，腰椎椎間板

ヘルニアに対し，顕微鏡下椎間板摘出術(MID)

を施行した713例中，再発を生じ再手術に至っ

たものは64例(9~0％)であり， その要因と予防法

について検討した． 同一部位の再発を狭義の再

発(A群）とし， 高位や左右の異なる再発を広義

の再発(B群)とした．

初回手術時，平均年齢は34.8歳， 男性49名，
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女性15名であった． A群は46例(6.5%), B群は

18例(2.5%)であった．再手術時, 3例でPLFを

施行した以外全例で再度MLDを施行した， さら

に3回目の手術を要した症例がA群, B群とも

に4例ずつあった． 調査期間は8年2カ月で，

JOAスコアは14点から25.1点へ改善し，改善率

は75.7％であった．

屈曲時に不安定性を認めるものや，術後に屈

'11位を強制した|祭に再発をする傾向がみられた．

予防のためには髄核を十分に摘出することが重

要と考えている.MLDは再発の際も有用な方法

であると思われたが，椎間関節の欠損が大きい

ものや，不安定性の強いものでは固定術が必要

と考えている．

~~ ~ ~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~高齢者腰椎椎間板ヘルニアの臨床所見と病態

日本赤十字社医療センター整形外科瀬尾理

利子， 久野木順一，小林篤樹

【目的】高齢者の腰椎椎間板ヘルニアの臨床像を

検討した．

【対象および方法】 1988～2003年に手術を施行

した60歳以上の腰椎椎間板ヘルニア59例，年齢

60～89(711歳), 男性37例，女性22例を対象

とし，臨床所見を調査した．

【結果】60･70歳代は男性が多かった．脊柱所

見は，若年で前屈制限が多く，加齢に伴い後屈

制限が増加した. Kemp徴候と歩行障害は，高

齢者で高率にみられた. SLRT陽性は年齢とと

もに減少し， その下肢挙上角度は年齢増加に伴

い増大した． ヘルニア横位は，外側型ヘルニア

の頻度が高かった．

【考察】高齢者で神経根絞拒徴候を高率に認め，

若年と比べADL障害が強かった．高齢者の臨床

的特徴の原因は，加齢による圧迫要素と神経組

織の変化によるものと考えた．

【結語】高齢者の腰椎椎間板ヘルニアでは，絞拒

型神経根|璋害をきたしやすく, combinedsteno-

sisとして対応すべきだ．

~ ~~~~ ~~~ ~~~ ~~ ~~~ ~腰椎椎間板ヘルニアが変性側弩にあたえる影響

NTT西日本東海病院整形外科稲田充，坪

内俊二，松永寛夏目英雄鈴木信治，

青木一治，木村新吾，友田淳雄，上原徹

【目的】腰椎の変性側弩の発生機序，病態につい

てはさまざまな報告があり， その発生要因に椎

間板や椎間関節があげられる．椎間板が左右不

均衡に変性した結果，側弩が生じるのであれば

片側に椎間板ヘルニアを生じた症例を評価する

ことで椎間板の変性が側弩に与える影響を解明

できると考え追跡調査した．

【対象と方法】 1981年以降当院において椎間

板ヘルニアに対して顕微鏡下椎間板摘出術を

行った症例は740例に達した． そのうち10年以

上followupできた79例について検討した．術

前画像よりヘルニアの高位と左右の局在，術後

のX-Pより椎間板の模状化を計測した．

【結果】L4/5に椎間板ヘルニアを生じた症例は，

41例であった． そのうち樮状化を生じた症例は

9例であり(21%),模状化の程度は5～8。 （平均

6.8｡）であった. L5/Slに生じた症例は, 32例で

あり，模状化を生じた症例は2例(6％)で模状化

の程度は5･と8．であった．

~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~当院における『腰痛クリニック」の試み

長崎三菱病院矢部嘉浩ほか

【目的】われわれが実施している個別性・継続

性・チームアプローチを重視した｢腰痛クリニッ

ク｣の活動内容・治療成績について報告する．

【対象と方法】初診から6カ月以上経過した111例

に対し， 臨床症状の改善度をVAS(visualana-

loguescale),JOAscore(29点満点)で評価した、

【結果】腰痛に対するVASは初診時4,6から最終

評価時(平均17週後)24と改善していた． また

JOAscoreは初診時21.5から最終評価時23.4と
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改善し，項目別では自覚症状の腰痛がl~4から1.7

に， 日常生活動作は9.5から10.6に改善していた．

【考察】今回の結果より， クリニックにおける個

別対応と継続したチームアプローチは腰痛症の

患者に対して効果があり， またクリニックを通

して患者自身が腰痛に対する理解を深め積極的

に自己管理の習得に臨むことが，再発予防や症

状悪化の防止につながると思われた．

~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~10歳以下の慢性腰痛に対する鍼灸治療の効果

東京都立墨東病院整形外科佐々木哲也，金

井宏幸， 山崎純司， 伊藤英也，石井桂輔，

菊池修， 中村佳子， 山田浩司

【はじめに】40歳以下の'|曼性腰痛症例に鍼灸治

療を行いましたので報告いたします．

【対象および方法】慢性腰痛は6週間以上に及ぶ

腰痛としました.MRIでヘルニア例を除外し，

腰椎椎間板を評価しました． 腰痛の程度は，

VAS値で評価しました．鍼灸治療は灸頭針法を

主に用い，局所・遠隔治療を行いました．

【結果】症例は8例で，平均年齢は24歳罹病期

間は平均11.6カ月． 初診時のVAS平均値は5~1

点,MRIでの椎間板評価は変性。軽度膨隆2例，

椎間板変性なし・軽度膨隆5例,正常l例でした．

ペインドローイングは6例で腰部全体の瘤痛を

訴え， 2例は片側性の瘤痛範囲を記入しました．

治療前のVAS値5.1点は, 2.6点に改善しました．

【考察】今回の8例は器質的変化が乏しく慢性腰

痛のなかでも機能的痛みが原因と考えられます．

鍼灸治療は8例中6例に有効であり， その作用機

序を検索することは， ’|曼性腰痛病態理解の手が

かりになると思われます．

~~~~~~~~~~~ ~急性腰痛にたいする土居式伸展位下肢自重牽引

療法の適応と長期成績

泰紀会土居整形外科土居通泰

三楽病院整形外科佐野茂夫

【目的】急性腰痛を即時的に軽快させる新しい牽

引療法の効果を検討した．本法はベッドの端に

背臥位で腰椎前弩を保持したまま両下肢を下垂

させて，腰椎椎間関節に牽引力を加えるもので

ある．

【対象と方法】対象は111例(平均43歳)で, 85%

にギックリ腰の既往歴があり，全例根性坐骨神

経痛を認めなかった．治療回数は1回35％， 2回

22％， 3回9％， 4回以上34％で平均4.4回だった．

投薬と注射は一切行わなかった. VASで治療成

績を判定した．

【結果】著効42％，有効50％， やや有効7％，無

効1%であった．好結果の原因は罹患椎間関節

に一定の牽引力が加わり， 関節面の適合性の改

善が得られたためと考える．本法の予後につい

ても調査したが有効性が極めて高いことが確認

できた．

【考察】本法は適応を選べば年齢に関係なく慢性，

再発例にも良好な成績を確保でき，腰部脊柱管

狭窄症への移行を防止，遅延させる治療法にな

り得ると考えた．

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~化膿性腰椎椎間板炎に対する経皮的椎間板洗浄

法の成績と問題点

厚生連高岡病院整形外科木村浩明

厚生連高岡病院鳥畠康充

化膿性椎間板炎に対し，腸腰筋膿瘍および傍

脊柱膿瘍合併例も含めて経皮的椎間板洗浄法を

行ってきたので， その成績と問題点を報告する．

対象は抗生剤治療に低抗性であった化膿性椎間

板炎13例，腸腰筋膿瘍の合併例3例，傍脊椎膿

瘍の合併例2例であった．手術は土方式PNセッ

トを用い,椎間板組織の摘出後および洗浄を行っ
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た. 13例中11例で速やかに症状は改善した．改

善しなかった2例は, 1例は起因菌がカンジダで

あった例であり， もうl例が巨大な腸腰筋膿瘍

を合併していた例であった． また傍脊椎膿瘍の

合併例では，膿瘍破裂によると思われる敗血症

ショックと強い腹痛を術直後に認めた．今まで

適応外といわれてきた腸腰筋膿瘍・傍脊柱膿瘍

合併例に関して， 5例中4例でPN法のみで症状

が改善した． この結果から，膿瘍の大きさにも

よるが，責任病巣の椎間板を洗浄することで膿

瘍合併例も治癒する可能性が十分にあると考え

た．

テーラーメイド腰椎モデルを用いた腰椎手術の

有限要素法による研究腰椎固定術の固定椎間

および隣接椎間への影響一

東京大学物性研村山千寿子

武蔵野赤十字病院整形外科山lll奇隆志

東京大学整形外科松平浩， 山田高嗣

東京大学放射線科青木茂樹，

計算力学研究センター佐々木隆， 中田玲子，

引地隆幸，松永繁

東京大学新領域陳 献，久田俊明

術前にテーラーメイド腰椎モデルを作製して

有限要素解析を行い，生体力学的検討を行うこ

とは，最適な術式や後療法を選択する上で有用

である． 本研究では腰椎固定術例について解析

した結果, (1)椎間スペーサーは，終板への応力

集中による沈み込み， 固定椎・隣接椎のアライ

ンメント変化， および椎間拡大による隣接椎間

の圧縮応力・ひずみを発生させることが， また，

(2)固定椎間で失われた可動性および衝撃吸収性

を隣接椎間が補償的に負担することになるため，

固定後に力学的負荷が与えられると隣接椎間に

相当の圧縮応力・ひずみが発生することが明ら

かになった． このような|嫌接椎間への負担は，

椎間板変性を促進させる．脊椎の安定性や機能

の保持， 固定椎間障害・隣接椎間障害の発生の

阻止などを鑑みると，椎間スペーサーは椎間間

隙程度に薄く椎体との接触面積が大きくエッジ

がなだらかなものが望ましく， また緩やかな固

定といった固定法が望ましいと言えよう．

~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~脊椎外科手術への三次元実体モデルの応用

千葉大学整形外科赤澤努，高橋和久， 山

崎正志，大鳥精司， 男澤朝行，井上玄，

伊藤俊紀，守屋秀繁

聖隷佐倉市民摘院整形外科南昌平，小谷

俊明

国立千葉東病院整形外科高相晶士，井上雅

俊，丸田哲郎

脊椎疾患においてRapidPrototyping(RP)造

形装置を用いて三次元実体モデルを作製し，脊

椎手術の際の有用性について検討した．対象は

脊椎疾患21例(脊柱変形11例， 変性疾患5例，

脱臼や骨折3例，腫瘍2例)．作製方法は， マル

チスライスCTを用いて個々の患者の3D-CTを

撮影する．次に,三次元再構築ソフト(ZedView:

LEXI)を用いてCTのDICOMデータをSTLデー

タに変換後, RP造形装置であるインクジェット

式3Dプリンター(ZPrinter310:ZCorporation)

にて石盲製三次元実体モデルを作製した．作製

したモデルの造形体積は平均230cm3,造形時間

は平均208分． 三次元実体モデルは，解剖学的

な位置関係の把握に有用で,手術シミュレーショ

ンを行うことが可能であった． また．実際に手

術室に三次元実体モデルを持ち込み，手術を施

行することは非常に有用であった．

pediclescrewfixationにおける術中刺入トルク

値の検討

千葉大学整形外科男澤朝行，高橋和久, l l」

縣正唐，大鳥精司，赤澤努，齋藤朋子，

井上玄，伊藤俊紀，守屋秀繁
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【目的】高齢者におけるPediclescrewのinser-

tionaltorqueを測定しその有用性について検討

した．

【対象と方法】 1997年以降, 65歳以上でPLFと

Pediclescrewfixation併用法を行い1年以上経

過した25例を対象とした. torqueはトルクレン

チにて測定した． torque値と骨粗憲症grade,

screwloosening(clearzoneが1mm以上), 骨

癒合，臨床症状との関係を解析した．

【結果と結論】左右および高位別のトルク値に有

意差を認めなかった．骨粗霧症のgrade別には，

normal群は15.75±3.8kgf・cm, gradel群で

は12.59±5.2kgf･cm,grade2または3群では

1l.18±5.3kgf･cmであり，骨粗霧症があれば，

トルク値の低下を認めた．刺入トルク値と臨床

症状にも関連が認められなかった．

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~ ~~ ~腰痛を伴う陰部神経障害の集学的アプローチ

大腸肛門病センター高野病院高野正|車

【はじめに】骨盤痛は従来尾骨痛あるいは仙骨

関節痛などと言われていた． しかし， よく診る

と①陰部神経痛，②括約障害，③肛門挙筋障害，

④直l易障害の4障害として観察され， この4者を

陰部神経障害の4徴と名付けた． これら4徴がとﾞ

ういった組合せで現われるかを調べた．

【対象・方法】陰部神経障害を有する120例を対

象に，直腸肛門機能検査を行い，型別に分類し，

特徴的な病態を調べた．

【結果】男女比は， 男41例，女79例．括約不全は

57例で，指診にて括約筋力の弛緩を認めた．排

便|箪害は60例で， 直腸指診にて直腸内腔の拡張

(rectalenercia･distension),または縮小(spasm

narrowing)を認めた．腹部症状は51例で，腹部

触診にて左(右)下腹部に圧痛ある硬結を触れた．

肛門内圧と感覚は各群で低下を認めた．集学的

治療後, 120例中38例(32%)で症状消失し, 59

例(49％)で改善した．

【まとめ】今後はこれらの病態を明確化し診断・

治療法の改善を推進したい． また， これととも

に現れる骨盤内多I胤器障害の病態と機能障害の

解明・腰仙椎病変の解明も行わなければならな

い‐

~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~ ~~ ~~~~~~~~~~~~~~~腰椎椎間関節症(椎間関節性腰痛）とMinimally

Manipulation-責任椎間関節の高位診断と治療

服部整形外科服部寿門

腰痛の原因に椎間関節が挙げられて久しい．

この診断と治療は腰椎ヘルニアなどに比べ遅れ

ている． 一方，腰椎椎間関節症は腰痛が単独症

状で運動時にそれが増悪する． この椎間関節性

腰痛症の診断は， はじめに腰痛の原因が椎間関

節単独と仮定し，神経根症状のあるものや， レ

ントゲン所見で器質的変化のあるものを除外す

る． 同時にレントゲン所見を形態的，生体力学

的に把握し関節滑動障害の有無を予想する．加

えて腰痛誘発テストやonepointindicationtest

で責任椎間関節を同定する． ｜司定できない症例

はやはり除外する． この検討後に同定できた責

任椎間関節の鰊突起を介して， その滑動障害を

修正するminimallymanipulationを行う．症状が

その場で軽減したものを腰椎椎間関節症による

椎間関節性腰揃と診断する． この演樺的診断方

法は初期治療を兼ねることになる．腰痛の変化

をVAS評価した．結果は平均値が6.3であった．

~ ~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~ ~~~椎間板性｢ぎっくり腰｣における艸間の圧痛の意

義

仙台整形外科病院兵藤弘訓，佐藤哲朗，佐々

木祐肇

【目的】椎間板性「ぎっくり腰｣においては,MR

像から推定した障害椎間板内への局所麻酔剤の

注入が治療上極めて有用である． しかし日常診

療上， 臨床所見から|璋害椎間板を推定できるこ

とが望ましい．そこで今回，椎間板性｢ぎっくり
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性の程度が低いが，椎体間の不安定性が強いた

めに腰痛を生じていると考えられた． しかしな

がら椎体間の不安定性が安定化していても，椎

体の輝度変化異常例では，軟骨終板の変性の程

度が強く， それが腰痛の原因となっていると考

えられた．

腰｣に比較的局在が明瞭な練間の圧痛に着目し，

それが障害椎間板の推定に有用かどうかを検討

した．

【対象および方法】椎間板性｢ぎっくり腰」25例

を対象に，①鰊問の圧痛の頻度，②鰊間の圧痛

がみられた18例における障害椎間板と圧痛椎問

との関係，③練間の圧痛が障害椎間板である確

率，④椎間板ブロック5分後の柳間の圧痛の改

善度(13例)を検討した．

【結果】①1凍問の圧痛は， 18例(73％)にみられた．

②各障害椎間板高位およびその近傍に林間の圧

痛がみられた．③圧痛椎間が障害椎間板である

確率は55％であった．④圧痛の改善度は，消失

7例，軽減5例，不変l例であった．

【結語】椎間板性｢ぎっくり腰｣では鰊間の圧痛の

頻度は高く，圧痛椎間に障害椎間板がみられる

傾向にあった．

~~~~~~~~~~~~~ ~ ~~ ~~~~~~~ ~~~~~~~~~~~~~~~~脊髄終糸の過緊張によって発症した腰痛，下肢

痛の検討(tightfilumterminale)

東京医科大学整形外科遠藤健司，駒形正志，

西山誠，池上仁志， 田中惠， 山本謙吾

画像診断にて，原因不明な腰痛，下肢痛の中

には，脊髄終糸の過緊張によって発症するもの

も存在する．今回, Tightfilumteminale (以下

TFT)に対して，終糸の切離のみを行った症例

の術後経過を検討した. TFTの診'折は，腰痛ま

たは下肢痛, BBD,不とう性，画像所見に一致

しない神経所見，誘発テストを行い臨床診断を

行った．手術は, Sl高位での硬膜内での終糸切

雛をモニタリング下に行った．術後1カ月の経

過では，腰痛下肢痛ならびに膀胱直腸障害が

比較的早期に改善する傾向を認めた．術後3年

の経過を追えた11例のJOAスコアーは，術後6

カ月まで徐々に改善していった． 6年を追えた5

例では，術後3年以降では，症状に変化がなかっ

た． しばしば腰椎椎間板ヘルニアとして治療さ

れていることが多いが,BBDの存在MRI所見，

誘発テストが陽性であることが異なり鑑別が重

要である．両像診断で神経圧追症状のない腰痛，

下肢痛の鑑別診断としてtightfilumteminaleを

考慮する必要があると考える．

~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~ ~~~~~~~~ ~ ~~腰椎椎間板性痙痛に対し前方固定術を施行した

症例の術前MRIの評価

千葉大学整形外科大鳥精司，高橋和久，赤

澤努， 男澤朝行，齋藤朋子，井上玄，

伊藤俊紀，守屋秀繁，高橋弦

椎間板線維輪以外の椎体軟骨終板にも知覚神

経線維が存在し，終板の変性は腰痛の原因とな

ることが報告されている．今回，前方固定術例

の術前MRIの椎間板と終板の変性を検討した．

対象は椎間板性痙痛と診断され前方固定術を施

行し， 除痛がなされた成績良好な症例47名で

あった．手術前のMRIの椎間板変性の程度，椎

体軟骨終板の輝度変化(Tl強調画像にて低輝度

を呈するTypeA, 高輝度を呈するTypeB)を

検討した． 当該椎間不安定性との相関も検討し

た．椎体の輝度変化は正常群, 14例に対しType

A群14例, TypeB群19例であった.MRIの椎

間板変性の程度は正常群で有意にその程度は低

かった．椎間不安定性の程度は有意に正常群に

高かった．椎体の輝度変化正常例は椎間板の変

~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~~~~~~腰痛に対する保存療法の理論と実際｢教育的アプ

ローチと装具療法」

埼玉医科大学整形外科白土修

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~ ~ ~~~~~~~~~~~
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腰痛症に対する保存療法の中でも，特に重要

な位置を占める｢患者教育｣および｢装具療法｣に

関して，現時点でのEBMと筆者の研究・経験を

踏まえ報告する．

【教育的アプローチ】 「腰痛症患者に教育的アプ

ローチは有効か｣というリサーチ・クエスチョン

を設定し，過去10年間のMEDLINEと医中誌の

RCT論文を評価した． その結果「腰痛症に対

して教育は有効である」という結論が得られた．

われわれが独自に計画・実施した腰痛学級でも，

教育の有効性は実証された．

【装具療法】急性または'|曼性腰痛症に対して，装

具療法が有効であるという科学的根拠はなく，

今後のRCTの実施が急務である．筆者らの筋電

図学的研究では, lifting動作時にコルセットを

使用することにより，体幹筋の筋活動は増加し，

かつ骨盤が後傾することが判明した． これは，

装具により体幹筋出力が得やすくなることを示

唆するものであり， ここに装具装着の一つの意

義がある．

突起を縦割後，椎弓より分離し，付着する筋，

靭帯とともに左右に展|淵し椎弓を露出した．除

圧後，柳突起は強固に縫合した．

【結果】平均手術時間は縦割法96分，従来法76分

であった(p<005).平均術中出血量は縦割法27

9,従来法469,術後2年では同24.6点, 231点，

改善率は同70.2％， 589％であった．傍脊柱筋萎

縮率は縦割法42％， 従来法20.7%であった

(p<0.05).

【考察】縦割法は, LCSに対する有用な手術法に

なりうると思われる．

腰部脊柱管狭窄症に対する顕微鏡下片側進入両

側部分椎弓切除術

西島脊椎クリニック西島雄一郎

【目的】腰部脊柱管狭窄症の最小侵襲手術として

顕微鏡下片側進入両側部分椎弓切除術を行って

きた． その方法の要点と術後成績について報告

する．

【方法】約2～4cmの後方正中切開で進入，進入

側の鰊突起外側を削り，体側へのアクセスを容

易とする．椎弓をリーマーで薄切して，黄靱帯

を椎弓付着部から切離すると一期的に除圧でき

る．反対側神経根まで除圧して手術を終える．

【術後成績】直接検診できた142例で予後を検討

した． 男59,女83例で平均年齢66~2歳であった．

経過観察期間は平均1年2カ月であった. JOA

スコアは術前14.1点から術後20.4点へと改善し

た． 間欠性玻行は89％，腰痛は75％で改善した

が， しびれの改善は53％であった．症例中99例

69~7％でレントゲン上不安定椎が見られた．不

安定椎のある症例の術後JOA点数は19.9点で不

安定椎のない症例の術後点数, 21.l点と比べ有

意差はなかった．

腰部脊柱管狭窄症に対する後方支持組織を温存

する除圧法｢腰椎鰊突起縦割式椎弓切除術｣－従

来法と比較して－

慶應義塾大学整形外科渡辺航太，松本守雄

千葉一裕，戸山芳昭

総合太田病院整形外科細谷俊彦

済生会宇都宮病院整形外科白石建

【はじめに】われわれは傍脊柱筋，疎突起，鰊上．

間靭帯などの後方支持組織を温存した｢腰椎鰊突

起縦割式椎弓切除術(縦割法)｣を考案，施行して

きた．

【目的】腰部脊柱管狭窄症(LCS)に対し，縦割法

を施行2年後の成績を，純突起より傍脊柱筋を

剥離して除圧する従来法の成績と比較検討した．

【対象と方法】対象はLCSに対し縦割法を施行し

た18例で，従来法を施行した11例を比較対照と

した．縦割進入法では正中切開にて進入し、卿
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は，各症例を分類し比較検討を行い， しびれの

VAS100点法や満足度(5点満点）との関連につ

いても検討した．

【結果】しびれ遺残群(A群)は165例， しびれ消

失群(B群)は46例で， しびれ遺残率は782%で

あった．年齢別遺残率は60歳未満で57~4％と少

なく，分類別遺残率はCombinedタイプで56.3%

と少なかった．手術結果への満足度はA群3.0,

B群4.1点であった．

【考察】足底部しびれが遺残した患者は約80％と

多く，手術に対する満足度が低かった．馬尾障

害例や高齢者では頻度が高いことから術前に十

分に説明を行っておく必要がある．

~~~~~~~ ~~~~~~~ ~~~~~~~~~ ~ ~~~~~~~~~~|腰部脊柱管狭窄症手術例における足底部しびれ

の遺残

慶應義塾大学整形外科原田大朗，松本守雄，

中村雅也，千葉一裕，戸山芳昭

【目的・方法】腰部脊柱管狭窄症術後には足底部

のしびれが遣残する症例を経験する．本研究で

はアンケート調査により足底部しびれの遣残の

実態を明らかにすることを目的とした.アンケー

ト調査を行い292例を対象とした(男性165例，

女性127例.，手術時平均年齢65.1歳).調査項目

脂＊】
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⑪患者さんIﾃやざしい 椅子にすわる姿勢でそのまま治療開始(PAT.P)

稀

‐ 芳受…#_ -－－－秀

ホールド感を重視した

腰部マット

自動的に脇アームを脱着する
オートスイングアーム機構 治療の手順を音声で案内

治療に際しては、たとえば「座席が倒れ

ます」等の動作説明を音声で案内します

はじめて治療を行う患者さんの不安をや

わらげ安心して治療が受けられます。

腰部マットは、骨盤を包むようなイメー

ジの深めの形状を採用しました。また、

腰部マットに保温用ヒータを内臓、腰を

保温しながら治療できます。

ミナト独自のスイングアーム機構(PAT)

で、治療開始時には自動的に装着され、治

療終了時には自動的に脱着するオートスイ

ングアーム(PAT.P)を実現。さらに脇パ

ッド内部には特殊ゲルを使用し脇へのフィ

ット感を高めました。

②医療スタッフにやさしい a
P･るぶ

プ
・
凸
■
『

セッティングの大幅な軽減 ＝一、愚1

治療を行うに当たってのセッティングも､これまでの、

①腰装具装着→②ベットに寝る→③三角脚台装着→④脇装具装着→⑤ワイヤー接続

→治療開始 の5工程から、

①椅子にすわる→②腰ベルト装着→治療開始の2工程に短縮。

忙しい医療スタッフの作業時間短縮に貢献します。 腰部ﾏｯﾄの温腫を3段階に
股定できる温度胴節スイッチ

見やすく扱いやすい大型表示の操作パネル

感"”操作パネルは大型デジタル表示。牽引力や各種設定値な

ど、必要な項目の内容がひと目で確認できる見やすいレイリ諺鳶患呈

アウト。設定キーも各表示窓に合わせて独立していますの

鐸き蒲譽"，…で設定や確認も容易です。
設定キー

巽作しやすい位置に配世した治撮開鮒,停止キー

乳
諾

~~

⑤最適な治療効果のために スーパートラックは従来の平面ベッドと異

なり､座るだけ~で自動的にリクライニングし

、理想的な前屈位牽引姿

｢~1nll勢をとることができます。
しf[で』L亨一

仰臥位

牽引療法と牽引時の姿勢

牽引療法は腰椎牽引（骨盤牽引）と頸椎牽引とがあります。本療

法による期待される効果は、牽引部位の筋スバズムの改善や間欠
牽引によるマッサージ効果、椎間開大の手助けをして圧迫神経へ

の影響をやわらげるなどが考えられています。

腰椎牽引では、治療に際しては腰啓部の筋をリラックスさせ、股
関節と膝関節とを十分に屈曲させる前屈位姿勢で牽引することが

望ましいとされています。 「スーパートラックST-1L」で

は、治療に適した姿勢が容易に得られる座部形状を採用し、牽引
療法を効果的に行えるよう工夫しました。

前屈位姿勢をとることで腰椎の前嘗を減

少させることができます。

鱒”蕊
叫【

理想とされる牽引姿勢

MnN町O 本 社薇2鍜駕･蕊需川熱謂晶6謡冨
支 店〒113－，033東京都文京区本郷3丁目40番3号

ミナト医科学株式会社 TELO3(3815)a710 FAXO3(3818)094･

札幌営業所TELO1 1 （741）45BB三岐営業所TELO52(778）331 1

盛岡営業所TELO19(639)3710京都営業所TELO75(643）371O

仙台営業所TELO22（245)7161 南大阪営業所TELO72g〈25）3710

浦和営業所TELD4B(863)3710大阪営業所TELO6(6303)7161
船橋営業所TELO47(469)50B1 神戸営業所TELO78(SB1）BB5B

東京営業所TELO3(3815）3710広島営業所TELOB2(280）5700

国分寺営業所TELO42（327)3710高松営業所TELOB7(815)281 1

横浜営業所TELO45(321）51 12北九州営業所TELOg3(963） 3610

新潟営業所TELO25（286）8225福岡當業所TELO92(415）5353

金沢営業所TELO76(257)501 1 熊本営業所TELO96(370） 1277

静岡営業所TELO54（236）0120鹿児島営業所TELO99(284)8521
名古屋営業所TELO52(778）331 1

リラクゼーション効果を高めるサウンド機能

治療中は「自然の音」を素材にしたサウ

ンドミキシングによるリラクゼーション

サウンドがステレオシステムで耳元に流

れます。身体の治療ばかりではなく心を

和ませ、心身ともに「癒し」の効果が期

待できます。また、治療終了をお知らせ

するチャイム機能（報知音）も搭載。音
量調節はもちろん、お好みのメロディを

選択していただくことも可能です。

一 ~ ~
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注)注意一医師等の処方せんにより使用すること。 薬価基準収載

3.相互作用(抜粋）併用注意(併用に注意すること）
〔禁忌(次の患者には投与しないこと）〕 薬剤名等抗血小板剤（アスピリン、チクロピジン、 シロスタ
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4.副作用

■効能・効果 <閉塞性、桙巾'管炎に伴う潰瘍、瘻痛および冷感などの虚血性
1閉塞性巾梓血管炎に伴う潰瘍、瘻痛および冷感などの虚血性諸 諸症状の改善＞承認時までの調査及び市販後調査におい弱り住
症状の改善 用集計の対象となった4,582例中184例(4.0%)に249件の畠|｣作用
2.後天性の腰部脊柱管狭窄症(SLR試験正常で、両側性の間欠肢 （臨床検査値の異常を含む)が認められた。主なものは |､痢49件
行を呈する患者)に伴う自覚症状(下肢瘻痛、下肢しびれ)および （1.1％)、悪心・嘔気･ I11MI1t22件(0.5%)、潮紅・ほてり22件(0.5％)、
歩行能力の改善 発疹17件(0.4%) 、腹部不快感・心窩部不快感18件(0.4％)、腹揃・

■用法.用舅 ：罰智測撫繩能蕊聯:淵鰡珊"ト
1.閉塞性血栓血管炎に伴う潰瘍、瘻痛および冷感などの虚血性諸 （0.2％)等であった。 (III:群森終r時）
症状の改善には通常成人に、 リマプロストとして1l]30"gを <後天性の腰部脊柱管狭窄症(SLR試験正常で、両側性の間欠破
3回に分けて経' 1投与する。

2後天性の腰部脊柱管狭窄症(SLR試験正常で､両側性の間欠践鰯襄需塁礁訴蕊雛鴎量3醐卜鯛臓
行を呈する患者)に伴う自覚症状(下肢瘻痛、下肢しびれ)およ に54件の副作用（臨床検企仙の興常を含む)が認められた。主な
び歩行能力の改善には通常成人に、 リマプロストとして1日 ものは胄部不快感8件(2.1%)、発疹6件(1.6%)、頭痛・頭重4件
15"gを3 ,1に分けて経口投与する。 （1.1%)、下痢4件(1.1％)、貧lm3例(0.8%)等であった｡ (承認時）

(1)重大な副作用■使用上の注意(抜粋）
肝機能障害、黄疸AST(GOT) 、ALT(GPT)の著しい上昇

1. 1慎重投与(次の患者には慎菫に投与すること） (1)出血傾向のあ
等を伴う肝機能障客、黄疸(いずれも頻度不明)があらわれる

る患者〔出血を助長するおそれがある｡] (2)抗lm小板斉'1，血栓
ことがあるので、観察を十分に行い、異常が認められた場合

溶解剤、抗凝血剤を投与中の患者（｢相互作用」の項参照）
2.重要な臺本的注意（1）腰部脊柱管狭窄症に対しては、症状の経 には投与を中止するなど、適切な処置を行うこと。

鯉麓仰難倉溌蕊一発艶幟駕態溌･その他の使用上の注意等､詳細は製品添付文書をご参照ください。
していない。 （2005年6月改訂）

資料請求先

而鰡講堂I識嚢会社
050601

〔禁忌(次の患者には投与しないこと）〕
妊婦又は妊娠している可能性のある婦人(｢妊婦、
産婦、授乳婦等への投与｣の項参照）
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続く痛みにモービック③
【使用上の注意】

1 .慎重投与(次の患者には慎重に投与すること） （1）消化性潰瘍の既往歴のあ

る患者(2)非ステロイド性消炎鎮痛剤の長期投与による消化性潰瘍のある患者

で､本剤の長期投与が必要であり､かつミソプロストールによる治療が行われて

いる患者(ミソプロストールは非ステロイド性消炎鎮痛剤により生じた消化性潰

瘍を効能･効果としているが､ミソブロストールによる治療に抵抗性を示す消化

性潰瘍もあるので､本剤を継続投与する場合|こは､十分経過を観察し､慎重に投

与すること。） (3)抗凝血剤(ワルフアリン等)を投与中の患者(｢相互作用｣の項

参照）(4)血液の異常又はその既往歴のある患者(5)肝障害又はその既往歴の

ある患者(6)弩障害又はその既往歴のある患者(7)心機能障害のある患者(8)
高血圧症のある患者(9)気管支喘息のある患者(10)高齢者(｢高齢者への投与」

の項参照） （1 1）体液喪失を伴う大手術直後の患者

2,重要な蟇本的注意 （1）本剤はinv〃ro試験において､シクロオキシケナー
ゼ(COX)-1に対してよりもシクロオキシゲナ ゼー2をより強く阻害することが

確認されているが､日本人を対象とした臨床試験ではシクロオキシゲナーゼー2

に対してより選択性の低い非ステロイド性消炎鎮痛剤と比較して､本剤の安全性

がより高いことは検証されていない。特|こ､消化管障害発生のリスクファクター

の高い患者(消化性潰瘍の既往歴のある患者等)への投与に際しては副作用の

発現に留意し､十分な観察を行うこと。 （｢臨床成績｣、 「薬効薬理｣の項参照） （2）

消炎鎮痛剤による治療は原因療法ではなく､対症療法であることに留意すること。

また､薬物療法以外の療法も考慮すること。 (3)長期投与する場合には､定期的

かつ必要に応じて臨床検査(尿検査､血液検査､肝機能検査及び便潜血検査等）

を行うこと｡また､異常が認められた場合には､減量又は体薬する等の適切な処

置を行うこと。 (4)患者の状態を十分観察し､副作用の発現に留意すること。な

お､海外では､消化器系の重篤な副作用〔消化性潰瘍(穿孔を伴うことがある) 、

吐血､下血等の胄腸出血〕が報告されているので､観察を十分に行い(消化管障

害､特に胃腸出血|こ注意すること)、異常が認められた場合には､投与を中止し、

適切な処置を行うこと。 （｢副作用｣の項参照） (5)感染症を不顕性化するおそれ

があるので､観察を十分に行い､ '慎重に投与すること。 (6)他の消炎鎮痛剤との

併用は避けることが望ましい[他の非ステロイド性消炎鎮痛剤で､相互に副作用

を増強することが報告されている]。 （｢相互作用｣の項参照） (7)眼の調節障害

眠気等の精神神経系症状があらわれることがあるので､本剤投与中の患者|こは

自動車の運転等危険を伴う機械の操作に従事させないよう十分注意すること。

3相互作用[併用注意］ （併用に注意すること） 薬剤名等他の非ステロイド性

消炎鎮痛剤又はサリチル酸塩､クマリン系抗凝血剤(ワルフアリン等) 、ヘパリン、

チクロピジン､血栓溶解剤､コレスチラミン､経口血糖降下剤､キニジン､リチウム、

メトトレキサー卜､利尿剤､降圧薬(β受容体遮断薬､ACE阻害薬血管拡張薬利
尿剤等) 、シクロスポリン

4副作用国内におけるモービツクカプセルでの臨床試験は､慢性関節リウマ

チ､変形性関節症､腰痛症､肩関節周囲炎､頸肩腕症候群の患者を対象に実施

され､安全性について報告されたのは1 , 128例であった。 1 ,128例中副作用が
報告された症例は183例（16.22％)であった。このうち消化器系の副作用は

125例（1 1 ~08％）に認められた。なお､主な副作用は､胃部･心窩部不快感36

件(3~ 19％) 、胃痛･心窩部痛28件(248％)、皮疹･発疹･薬疹23件(204％) 、

腹痛･上腹部痛1 1件(0~98％） 、皮膚痩痒10件(0~89％)等であった。臨床検

査値においては､一定の傾向を示す変動は認められていない。 （ 1996年12月）

海外における臨床試験は､健康成人､慢性関節リウマチ､変形性関節症又は強直

性脊椎炎の患者(5,5“例)を対象に実施された｡このうち､3,750例に本剤7.5mg、
15m9が経口投与され､主な副作用は､消化不良(70%) ､嘔気(46％)､頭痛(4~0
％) ､下痢(3~5％) ､皮疹(28％)等であった。 （ヨーロッパにおける承認申請時）

（1）重大な副作用1）消化性潰瘍(1％以下）（穿孔を伴うことがある)、吐血(頻

度不明)、下血等の胄腸出血(1％以下) 、大腸炎(0. 1％未満) :観察を十分に行

い､異常が認められた場合には､投与を中止し､適切な処置を行うこと｡2)喘息

(0. 1％未満)観察を十分に行い､異常が認められた場合には､投与を中止し､適
切な処置を行うこと｡3)急性腎不全(頻度不明）観察を十分に行い､異常が認

められた場合には､投与を中止し､適切な処置を行うこと。4)無穎粒球症(頻度

不明）、血小板減少(1％以下） :観察を十分に行い､定期的かつ必要に応じて血

液検査を実施し､異常が認められた場合には､投与を中止し､適切な処置を行う

こと｡特にメトトレキサー卜のような骨髄機能を抑制する薬剤と併用する際|こは、

留意すること。 （｢相互作用｣の項参照） 5)皮層粘膜眼症候群(Sievens johnson

症候群） （頻度不明) 、中毒性表皮壊死症(Lyell症候群） （頻度不明)、水庖(頻度
不明）、多形紅斑(頻度不明）観察を十分行い､異常が認められた場合には､投

与を中止し､適切な処置を行うこと｡6)アナフィラキシー反応／アナフィラキシ

一様反応(0.1％未満)、血管浮腫(0. 1％未満) :観察を十分行い､異常が認めら

れた場合には､投与を中止し､適切な処置を行うこと｡7)肝炎(頻度不明)、重篤

な肝機能障害(1％以下)観察を十分行い､定期的かつ必要に応じて臨床検査

を実施し､異常が認められた場合には､投与を中止し､適切な処置を行うこと。

注:頻度は海外の臨床試験成績に基づく。また､頻度不明は海外の市販後の自発

報告によるもの。

(2)重大な副作用(類薬）ショック､再生不良性貧血､骨髄機能抑制､ネフロー

ゼ症候群他の非ステロイド性消炎鎮痛剤でこのようなことがあらわれることが

あるので､観察を十分行い､定期的かつ必要に応じて臨床検査を実施し､異常が

認められた場合には､投与を中止し､適切な処置を行うこと。

●詳細は､添付文書等をご参照ください。
（4 0911）

いつも笑顔でいたいから

…

剛
1選択的シクロオキシゲナーゼ(COX)-2阻害作用(invifro)
炎症反応に関与するCOX-2をCOX-1より強く阻害します（inv"ro)。

2すぐれた消炎･鎮痛効果
関節リウマチ､変形性関節症､腰痛症､肩関節周囲炎､頤肩腕症候群の症状に対して

すぐれた消炎･鎮痛効果を発揮します。

3.1日1回投与で痛みをコントロール
1日1回投与で鎮痛効果を発揮します。

4承認時における副作用発現率は16.22％(183例／1 ,128例）
このうち消化器系の副作用は125例（1 1 .08％)でした。

主な副作用は胄部･心窩部不快感36件(3.19％)、胄痛･心窩部痛28件(2.48％) 、皮

疹･発疹・薬疹23件（2．04％）、腹痛･上腹部痛1 1件（0．98％） 、皮膚癌痒10件

（0~89％)などでした。

重大な副作用として､消化性潰瘍(穿孔を伴うことがある） 、吐血､下血などの胃腸

出血､大腸炎、喘息､急性腎不全､無穎粒球症､血小板減少、皮膚粘膜眼症候群

（SIevens-｣ohnson症候群)、中毒性表皮壊死症(Lyell症候群)、水庖､多形紅斑､アナ
フィラキシー反応／アナフィラキシー様反応､血管浮腫､肝炎､重篤な肝機能障害が

認められています(海外データによる)。

また類薬の重大な副作用として､ｼｮｯｸ､再生不良性貧血､骨髄機能抑制､ネフロ

ーゼ症候群があらわれることが報告されています。

【効能.効果】
下記疾患並びに症状の消炎･鎮痛

関節リウマチ､変形性関節症､腰痛症､肩関節周囲炎､頸肩腕症候群

【用法.用量】

通常成人にはメロキシカムとして10mgを旧'回食後に経口投与する‘
なお､年齢、症状|こより、適宜増減するが、 1日最高用量は15m9とする。

， ＜用法･用量に関連する使用上の注意＞

国内において1B15mgを超える用量での安全性は確立していない
（使用経験が少ない)。

一.一一一一一一 一一一ー一一●一・一一 一・一一一一ーーー一一ーーー
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【禁忌(次の患者には投与しないこと）】
(1)消化性潰瘍のある患者（｢慎重投与」
(2)重篤な血液の異常がある患者

(3)重篤な肝障害のある患者

(4)重罵な腎障害のある患者

(5)重篤な心機能不全のある患者

(2)の項参照）

(6)重篤な高巾'千病のある患者

(7)本剤の成分､サリチル酸塩(アスピリン等)又は他の非ステロイ
ド性消炎鎮痛剤に対して過敏症の既往歴のある患者

(8)アスピリン喘息(非ステロイド性消炎鎮痛剤等による喘息発作
の誘発)又はその既往歴のある患者

(9)妊婦又は妊娠している可能性のある婦人（「妊婦､産婦､授乳婦

等への投与｣の項参照）



【使用上の注意】
1．慎重投与（次の患者には慎重に投与すること）

（1）消化性潰瘍の既往歴のある患者

（2）非ステロイド性消炎鎮痛剤の長期投与による消化性潰瘍のある
患者で､本剤の長期投与が必要であり、かつミソプロストルに

よる治療が行われている患者

（3）血液の異常又はその既往歴のある患者
（4）肝障害又はその既往歴のある患者

（5）弩障害又はその既往歴のある患者
（6）心機能障害のある患者
（7）高血圧症のある患者

（8）過敏症の既往歴のある患者

（9）気管支喘惠の患者

(10）高齢者

(11）小児等

2.重要な基本的注意

（ 1 ）消炎鎮痛斉|｣による治療は原因療法ではなく対症療法であること
に留意すること。

（2）慢性疾患（‘壜性関節リウマチ､変形性関節症等)に対し本剤を用
いる場合には､次の事項を考盧すること。
1 ）長期投与する場合には定期的に臨床検査（尿検査､血液検査

及び肝機能検査等)を行うこと。また､異常が認められた塲合
には減臺､休薬等の適切な措置を講ずること。

2）薬物療法以外の療法も考盧すること。
（3）急性疾患に対し本剤を用いる場合には､次の事項を考盧すること。

1 ）急性炎症及び瘻痛の程度を考慮し､投与すること。
2）原則として同一の薬剤の長期投与を避けること。

3）原因療法があればこれを行うこと。
（4）患者の状態を十分観察し､副作用の発現に留意すること。

（5）感染症を不顕性化するおそれがあるので､感染症を合併している

患者に対して用いる場合には適切な抗菌剤を併用し､観察を十
分行い慎重に投与すること。

（6）他の消炎鎮痛斉|｣との併用は避けることが望ましい。

（7）高齢者及び小児等には副作用の発現に特に注意し､必要最小限
の使用にとどめるなど'|買菫に投与すること。

3．相互作用

本斉|｣は､主として肝代謝酵素CYP2Cgで代謝される。
併用注意（併用に注意すること）

ジゴキシン､クマリン系抗凝血剤〔ワルフアリン等〕､スルホニル尿素
系血糖降下剤〔トルブタミド等〕、リチウム製剤〔炭酸リチウム〕、メト
トレキサ卜製剤〔メトトレキサー卜〕、ループ利尿剤〔フロセミド等〕、
チアジド系利尿剤〔ヒドロクロロチアジド等〕､アンジオテンシン変換
酵素阻害剤〔工ナラプリル等〕

4．副作用
国内において総症例2‘017例中282例（14‘0％）392件の副作
用が認められた。消化器系の副作用は191例（9．5％)に認められ､そ

の主なものは､腹痛94件､腹部不快感37件､嘔気31件であった。肝

臓系の畠I作用（肝機能異常､肝機能検査異常）は17例（0．8％)に認
められた。その他の主な副作用としては､発疹24件であった。［承認時］

（1）重大な副作用
1 ）消化性潰瘍(穿孔を伴うことがある）:消化性潰瘍（04％）があら

われることがあり、穿孔に至る場合もある（頻度不明)ので、観察
を十分に行い､異常（腹痛､嘔吐､吐血･下血等を伴う胃膓出血）
が認められた場合には､投与を中止し､適切な処置を行うこと。

2）ショック、アナフィラキシ一様症状（いずれも頻度不明）:ショッ
ク､アナフィラキシ一様症状があらわれることがあるので､観察を
十分に行い､異常(尋麻疹、潮紅、浮腫、呼吸困難、血圧低下等）
が認められた場合には、投与を中止し､適切な処置を行うこと。

3）血小板減少（頻度不明） ：血小板減少があらわれることがある
ので、血液検査を行うなど観察を十分に行い、異常が認められ
た場合には、投与を中止し､適切な処置を行うこと。

4）皮膚粘膜眼症候群(Stevens-Johnson症候群)(頻度不明）:皮
膚粘膜眼症候群（Stevens-Johnson症候群)があらわれること
があるので、観察を十分に行い、異常が認められた場合には、

投与を中止し、適切な処置を行うこと。

5）急性腎不全（頻度不明）:急性腎不全があらわれることがあるの

で、観察を十分に行い、異常（浮腫、乏尿、血尿、尿蛋白、BUN・

血中クレアチニン上昇、低アルブミン血症等）が認められた場
合|こは、投与を中止し、適切な処置を行うこと。

6）肝機能障害、黄疸（頻度不明） ：AST（GOT)、ALT（GPT)、
y－GTP､A‐P上昇等を伴う肝機能障害、黄疸があらわれる

ことがあるので、観察を十分に行い、異常が認められた場合に

は、投与を中止し、適切な処置を行うこと。

（2）重大な副作用（類薬）
他のオキシカム系消炎鎮痛剤で、以下のよう芯副作用があらわれる
との報告がある。異常が認められた場合には、投与を中止し、適切
な処置を行うこと。

1 ）再生不良性貧血、無穎粒球症、骨髄機能抑制
2）ネフロゼ症候群

3）中毒性表皮壊死症（Lye症候群）

※詳細につきましては製品添付文言をご参照ください。
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【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

1.消化性潰瘍のある患者(ただし､｢!|頁菫投与｣の

項参照）

2菫篤な血液の異常のある患者

3菫篤な肝障害のある患者

4重篤な弩障害のある患者

5菫篤な心機能不全のある患者

6菫篤な高血圧症のある患者

7.本剤の成分に対して過敏症のある患者

8アスピリン喘息(非ステロイド性消炎鎮痛剤等

による喘息発作の誘発）又はその既往歴のあ

る患者

9妊娠末期の婦人

1効能･効果､用法･用量I

効能・効果

○下記疾患並びに症状の

消炎・鎮痛

慢性関節リウマチ、

変形性関節症､腰痛症、

頸肩腕症候群、肩関節

周囲炎

○手術後､外傷後及び抜歯後

の消炎･鎮痛

用法・用重

通常､成人にはロルノキシカム

として1回4mgを1日3回食後

に経口投与する｡なお､年齢、

症状により適宜増減するが、

1B18mgを限度とする。

通常､成人にはロルノキシカム

として1回8mgを頓用する。

ただし､1回鬘はBmgまで､1日

舅は24mgまで､投与期間は

3日までを限度とする｡また､空

腹時の投与は避けることが望

ましい。

用法･用量に関連する使用上の注意手術後､外傷後及び抜歯後

|の消炎鎮痛に用いる場合､'回8mg､1B24mg及び3日間を｜
超えて､投与された経験はなく､安全性は確立されていないので､ ’

,用法,用量を遵守すること。

200504 LCO1B5F



後天性の腰部脊柱管狭窄症(SLR試験正常で，
両側性の間欠股行を呈する患者)に伴う下肢瘻痛
下肢しびれ,歩行能力の改善に

＆
鯉P麗懲ﾝ目誘導体製”秦

ZP1 "錠5曲‘露
PRORENA[ 主)注意一医師等の処方せんによしﾉ使用すること 弾

間

寛

平
■薬価基準収載

海

譲驚

副作用集計の対象となった373例中34例（912％）に54件の副作用

が認められた主なものは胄部不快感8件(2］4％)発疹6件（161％)，

頭痛・頭菫4件（1 -07％),下痢4件(1‘07％),貧血3例(0.80％)等である

（承認時）

(1)重大な副作用(いずれも頻度不明）

肝機能障害,黄疸

AS－｢（GOT） ‘ALT(GPT）の著しい上昇等を伴う肝機能障害‘黄疸

があらわれることがあるので.観察を十分に行い異常が認められた

場合には投与をヰ]｣上するなど適切な処置を行うこと~

(2)その他の副作用

禁忌(次の患者には投与しないこと）

妊婦または妊娠している可能性のある婦人〔｢妊婦・

産婦・授乳婦等への投与｣の項参照〕

■効能・効果

1 ~閉塞性血栓血管炎に伴う潰瘍‘瘻痛および冷感等の虚血性諸症状の改善

2.後天性の腰部脊柱管狭窄症（SLR試験正常で,両側性の間欠破行を呈す

る患者)に伴う自覚症状(下肢瘤痛下肢しびれ)および歩行能力の改善

■用法・用量

1 .閉塞性血栓血管炎に伴う潰瘍.痙痛および冷感等の虚血性諸症状の改善

には，

通常成人に.リマプロストとして1日30“gを3回に分けて経口投与する．

2後天性の腰部脊柱管狭窄症(SLR試験正常で‘両側性の間欠鞁行を呈する

患者)に伴う自覚症状(下肢瘤痛下肢しびれ)および歩行能力の改善には

通常成人に.リマブロストとして1日15L唱を3回に分けて経口投与する．

■使用上の注意
1 .慎重投与(次の患者には慎重に投与すること）

(1)出血傾向のある患者〔出血を助長するおそれがある.〕

(2)抗血小板冑｣‘血栓溶解剤‘抗凝血剤を投与中の患者〔「相互作用」の項

参照〕

2．重要な基本的注意

(1)腰部脊柱管狭窄症に対しては.症状の経過観察を行い.漫然と継続投

与しないこと

(2)腰部脊柱管狭窄症において,手術適応となるような菫症例での有効性

は確立していない．

3.相互作用

併用注意(併用に注意すること）

分類 ’ 0~ '～2%未満 ’ 0~ '%未満 ｜ 頻度不明
症(注' ） ｜発疹瘻痒感等 ｜篝麻疹’ 過敏症(注1 ） 発疹瘻痒感等

出血傾向(注2)

篝麻疹

出血

血小板減り貧五1血液

嘔吐,腹部膨満感口

渇.口内炎

下痢,悪心‘腹部

不快感腹痛食

欲不振.胸やけ

肖化器

AST(GOT)~ALT

(GPT)の~上昇等

の肝機詑異常

肝臓

D悸冗進 低血圧,四肢のチアノ

ーゼ
盾環器

頭痛,潮紅.ほてり

めまい

全身倦怠感.胸痛.浮

腫乳腺腫脹身ぶるい，

下肢多毛しびれ感

胸部不快感

その他

注1 ：このような症状があらわれた場合には投与を中止するなど適切な

処置を行うこと

性2:観察を十分に行い異常が認められた場合には投与を中止すること

5~妊婦・産婦・授乳婦等への投与

妊婦または妊娠している可能性のある婦人には投与しないこと． 〔動物

実験(妊娠サル‘妊娠ラット静脈内投与)で子宮収縮作用が報告されており，

またヒトにおける妊娠中の投与に関する安全性は確立していない〕

6.小児等への投与

小児等に対する安全性は確立していない~ 〔使用経験が芯い‘〕

7.i局壼投与

健康成人に大量投与（30～40〃g／回）したとき, 過性の血圧下降を

認めたとの報告がある．

B,適用上の注意

薬剤交付時PTP包装の薬剤|まPTPシトから取り出して服用するよ

う指導すること〔PTPシトの誤飲により,硬い鋭角部が食道粘膜へ

刺入し更には穿孔を起こして縦隔洞炎等の菫篤な合併症を併発する

ことが報告されている〕

※禁忌を含む使用上の注意の改訂に十分ご留意ください．

薬斉｣名

抗血小板剤

アスピリン

チクロピジン

シロスタゾール

血栓溶解音|」

ウロキナーゼ

抗凝血高」

へパリン

ワルファリン

臨床症状・措置方法

これらの薬剤と併用する

こと|こより,出血傾向の

増強をきたすおそれが

ある観察を十分に行い，

用臺を調節するなど注

意すること

機序・危険因子

本剤は血小板凝集能を

抑制するため，類似の

作用をもつ薬剤を併用

することにより作用を

増強することが考えら

れる．

4.副作用

く閉塞性巾桙巾管炎に伴う潰瘍,瘻痛および冷感等の虚血性諸症状の改善＞

房|｣作用集計の対象となった4，582例中184例（4~02％）に249件の畠｣作

用が認められた~主なものは下痢49件（1 ．07％）悪心旧匠気・嘔吐

22件（0，48％） ‘潮紅・ 'まてり22件（048％）発疹17件（0．37％） ．

腹部不快感･心窩部不快感18件(0~39％),腹痛･心窩部痛15件(0.33％)，

頭痛~頭重14件（0~31％) ．AST(GOT） ‐ALT(GPT）の上昇等の

肝機能異常12件（0.26％),食欲不振10件(0.22％)等である. （再審査

終了時）

＜後天性の腰部脊柱菅狭窄症（SLR試験正常で,両側性の間欠破行を

呈する患者）に伴う自覚症状（下肢瘤痛,下肢しびれ）および歩行能

力の改善＞ ⑤蕊鳶鴬拳
2005年7月作成

､

升 ⑤
大日本製薬と住友製薬は

2005年10月1日から「大日本住友製薬」へ

DAlNlPPON

SuMI~｢OMO

PHARMA
日本製薬大
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3相互作用

併用注意(併用に注意すること）

ニューキノロン系抗菌剤エノキサシン等(痙筆を起こすおそれが

ある｡痙筆が発現した場合|こは､気道を確保し､ジアゼパムの静注

等を行う｡）

4副作用

本剤は､畠｣作用発現頻度が明確となる臨床試験を実施していない。

なお､ 1％ジクロフエナクナトリウム軟薑において承認時までに報

告された副作用は､総症例1 ‘062例中41例(39％)､53件であ

った。その主な症状は､皮麿炎(発疹､湿疹､皮疹､かぶれ)27件

（2‘5％)､そう痒感9件(08％)､発赤8件(08％)､皮層のあれ

4件(O~4％)､刺激感3件(0．3％)等であった｡（1％ジクロフェナ

クナトリウム軟實承認時までのデータ）

【効能又は効果】

下記疾患並びに症状の鎮痛･消炎

変形性関節症肩関節周囲炎､腱腱鞘炎､腱周囲炎､上腕骨上穎炎

（テニス肘等)､筋肉痛(筋筋膜性腰痛症等)､外傷後の腫脹･瘻痛

【用法及び用量】

1日1回患部に貼付する｡

【使用上の注意】

1 . '|頁重投与(次の患者には慎重に使用すること）

気管支喘息のある患者[気管支喘息患者の中にはアスピリン喘息

患者も含まれており､それらの患者では重症喘息発作を誘発する

おそれがある｡］

2重要な基本的注意

（1 ）消炎鎮痛斉｣による治療は原因療法ではなく対症療法である

ことに留意すること。

（2）皮層の感染症を不顕性化するおそれがあるので､感染を伴う

炎症に対して用いる場合には適切な抗菌剤又は抗真菌斉l1を

併用し､観察を十分行い'|頁菫に使用すること。

（3）曼性疾患(変形性関節症等)に対し､本剤を用いる場合には

薬物療法以外の療法も考盧すること。また患者の状態を十

分観察し､副作用の発現に留意すること。

皮膚炎､そう痒感発赤、
水庖､色素沈着

皮腐のあれ､刺激感

市I旧ﾚｺﾃｰﾌ
●

｡伽……＝

笏wﾚﾃｨｽﾌｧｰﾏ磯纂覇駕謬
〒106-8618東京都港区西麻布4-17-30 www.voltaren.jp
製造販売:同仁医薬化工株式会社

2005年4月作成

且｡

-1毛

【禁忌(次の患者には使用しないこと)】

1本剤の成分に対し過敏症の既往歴の

ある患者

2.アスピリン喘息(非ステロイド性消炎

鎮痛剤等により誘発される喘息発作）
又はその既往歴のある患者[重症喘

息発作を誘発するおそれがある。］

頻度不明 O~1％~5%未満 ’ 0~1%未満

皮 I薑注） 光線過敏症
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瘻痛治療剤(局所注射用）

ネオE･タカイゴ注
NeoVitacain｡INJEcTIoNsYRINGE2mL･5mL

「薬価墓奉I嶽1

ｼﾘﾝｼ2mL.5mL
処方せん医薬品注)､劇薬指定医薬品

注）注意一医師等の処方せんにより使用すること

※<警告><禁忌><効能・効果><用法。用量><使用上の注意>等の詳細については、

製品添付文言をご参照ください。

尖塞ｳｪﾙﾌｧｰﾏ株式会社⑳欝謡ﾝ製薬株式会社
大阪府守口市橋波西之町2丁目5番16号 大阪市中央区平野町2‐6‐9
〈資料請求先＞学術部

大阪市中央区伏見町2丁目68

2005年4月作成
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経皮複合消炎剤

薬価基準収載
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予臆ラード軟膏

感

~

癖蕊落識

織蕊＃

変形性関節症(深部関節を除く)､関節リウマチによる小関節の

腫脹･痙痛の緩解､筋･筋膜性腰痛､肩関節周囲炎､腱･腱鞘・

腱周囲炎､外傷後の痙痛･腫脹･血腫

用法． 蕊溌

通常､1日1～数回適量を塗擦又はガーゼ等にのばして貼付

する｡症状により密封法を行う。

眉冨ﾛ一議＝
1.副作用

総投与症例3133例中､24例(0.77％)に副作用が認められ、

主なものは発赤7件(0.22％)、瘤痒7件(0.22％)、発疹7件

（0.22％） 、皮膚炎7件(0.22％)、皮膚刺激2件(0.06％)等で

あった。 (再評価結果）

その他の副作用 f零~ ~~~ ~ ~~ ~’
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注)症状があらわれた場合には使用を中止すること。

2.適用上の注意

投与部位:潰瘍､びらん面への直接塗擦を避けること‘

眼には使用しないこと。

包装_ 議簿
チユーフ:109×10，259×10，259×40，509×10

509×40

●詳細は添付文書をご参照ください。

~ I

〔資料請求先〕

製造販売:hnaruhoマルホ株式会社
大阪市北区中津1-5-22〒531-0071

(2005.3作成）

……蕊蕊簿

(1)出血件血液疾患(血友病､血小板減少症､紫斑病等)の

ある患者〔本剤に含まれるへパリン類似物質は血液凝固

抑制作用を有し､出血を助長するおそれがある〕

(2)僅少な出血でも重大な結果を来すことが予想される患者

〔本剤に含まれるヘパリン類似物質は血液凝固抑制作用

を有し､出血を助長するおそれ力yある〕

(3)サリチル酸に対し過敏症の既往歴のある患者

過敏症注

0.1～5％未満

発赤、瘻痒、発疹、皮膚炎

0.1％未満

皮膚刺激等
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APLACE

篝
指定医薬品

＃

鴬 胄炎･冑潰瘍治療剤
~

薬価基準収載

アブ。山
ｱﾌﾚｰｽ錠100mg･アブﾚｰｽ細粒A肌A唖｡耐Me胸ｩ胸eGmnml"

一般名：トロキシピド(Troxipide)[JAN]

⑳燕謹鱗埜
※効能･効果､用法･用三､使用上の注意等については
添付文書をご覧ください。

~ ~

霧 ＆漁
…

鎮痛･抗炎症･解熱剤

ロキソニコ
錠／細細

;灘蕊蕊
劇薬･指定医薬品一般名:ロキソプロフェンナトリウム

霧
謝識＃

識識嘩
蕊嘘派

ﾆﾆﾆｮ鍔』蝋
無＃;4

■薬価基準収載

識樹 ~

効能･効果、用法･用量、及び禁忌を含む

使用上の注意等は添付文書をご覧下さい。
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§灘灘議 色豐鞠鐇筌社

SANKYO〒l()3-8426東京都'11央夙H本橋本町3-5-］
05.7(セ）
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静注用0｡59．19,キット静注用19
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礎鞍

燕

〔:灘

【蕊§

霧 主1）注意一医師等の処方せんにより使用すること

皇〆

■薬価基準収載

■｢効能･効果｣, ｢用法･用三｣, 「禁忌｣, ｢原則禁忌｣,H吏用上の注意｣等に

ついては添付文言等をご参照下さい。

発売[資料請求先］

⑧シオノギ製薬
大阪市中央区道修町3 1 8〒541-0045

電話0120 956 734(医薬情報センタ ）

http://www,shionogi ~CO.'p/med／2005年6ﾉl作成B52｡登録商標

非ステロイド性鎮痛｡消炎剤 薬価基準収載

(R

己
劇薬

指定医薬品 錠S0
Woni 一般名:切ﾚﾄﾌﾞﾛﾌｪﾝablblets80

■効能･効果､用法･用室､禁忌、

使用上の注意等については

添付文言をご参照ください。

§ 〕I FreeFrOmPain

の琴禰鏡野鑿縛豐牌ゼリア新薬工業株式会社
Z E R I A (資料請求先〕医薬学術部 念03(3661)0277

2004年12月作成



非ステロイド性鎮痛｡抗炎症剤
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薬価基準収載

※効能･効果､用法･用量および

禁忌を含む使用上の注意等は

添付文書をご覧ください。蕊

謡

§⑧
蕊蕊 (寳洞請莱禿）

日本新薬株式会社学術部
〒601-8550

京都市南区吉祥院西ﾉ庄門口町14

20〔)1年2月作成B5/2

【治療】保存的治療

腰椎椎間板ヘルニアに対する椎間板内加圧注射法／

脱出腰椎椎間板ヘルニアの保存療法の適応／装具療

法の腰痛疾患適応／腰痛症運動療法の効果最再考／

低反応レベルレザーによる腰痛治療／腰痛性疾患

に対する硬膜外ブロックと神経根ブロック療法／腰

痛の薬物療法

【治療】腰痛疾患に対する各種術式の適応と成績

後方除圧術の適応と成續／椎間孔部の治療／後方進

入腰椎椎体間固定術(PLIF)の適応／腰椎前方除圧

固定術の適応と成續／腰椎多椎間除圧固定術の成

續／椎体骨折に対するHydroxyapatite(HA

block")を用いた経椎弓根的Kyphoplasty/内視

鏡脊椎前方固定術一横隔膜温存後腹膜胸膜外アプロ

ーチを中心に－／内視鏡による腰椎後方進入手術

【治療】主要疾患の治療

骨粗霧症の薬物療法／腰椎椎間板ヘルニアの治療／

分離・すべり症の治療〆Fai ledBacl<Surgeryの

病因と治療／脊椎転移癌の治療／感染性脊椎疾患の

治療

骨･関節･靱帯第16巻第B号2003年B月特大号 ’

必見腰痛学

【病態】

腰椎周囲の侵害受容器／椎間板組織による痙痛発現

に関与する物質と神経伝達物質／椎間板由来の痙

痛／腰椎椎間関節由来の腰痛の病態／姿勢異常と腰

痛一筋原性瘤痛の要素について－／喫煙による椎間

板変性ラット喫煙モデルによる実験的検討一〆椎

間板の特殊性と遺伝子治療

【診断】

腰痛の診断法／外来での腰痛診断のコツ／慢性腰痛

患者の性格的特徴/SLRテストとその関連脊髄神

経根伸展テスト／腰痛疾患に対する各種画像のポイ

ント/MR|による神経根の診断／神経根ブロック

による診'断法のコツ／腰部脊柱管狭窄症への電気生

理学的アプローチその活用結果を利用した低侵雲

性手術一／仙膓関節部痛の診断／骨密度と腰痛／小

児の腰痛の診断／スポツによる腰痛診断／腫瘍性

病変の診断／リウマチ性疾患による腰痛 ●B5判/特価4,410円（本体価格4,200円）

〒102-OO75東京都千代田区三番町7-1朝日三番町プラザ406号

TELO3-5210-0871/FAXO3-5210-0874/振替00160-5-129545四アークメディア発行所
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かんせつ じんたい
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蝉､好

滝溌講 筋骨橇系疾患の臨康窪研究誌
:幸ﾆｺ

~
~
~
~

月刊誌｢骨･関節･靱帯｣は全国の整形外科および,その関連領域で活躍され

ている医師による編集委員会のもとで,企画･編集される臨床医学雑誌です毎

号,卜ビックなテーマを特集として取り上げるほか,シリーズ企画投稿論文,学会

の動向など豊富な情報を織り込みながら,この分野の基礎から臨床までを多

様な視点から捉え内容の濃い專門誌として編集されております~

どうぞ,2006年も本誌をご愛読ください

年間定期購読申し込み受付中！

体裁鱗B5判

価格鱒2006年度1部定価2,835円(本体2,700円十税)(送料150円）

通常号12冊

霧年間定期購読料34,020円(年12冊･送料弊社負担）

◇入手確実な年間購読をおすすめいたします~

◇年間定期購読を前金にて予約された場合の送料は弊社負担となります

◇お申し込みは郵便振替口座をご利用ください

OO160-5-129545にお振込みいただければ,毎号直送いたします~

T102-0075東京都千代田区三番町7-1朝日三番町プラザ406

電話03-3221-5461/FAXO3-3512-2727

URL http://www.arcmedium.co.jp/
㈱ｱｰｸﾒディア発行所



U本腰痛会誌､11巻1号｡2005年9月 239）

投稿 規定

1 .投稿論文は原則として日本腰痛学会学術集会に発表したものとするが,自由投稿も受理する．

ただし，他誌に掲載したものや投稿中のものは受理しない．論文の採否は編集委員会で決

定する．

投稿論文の著者は6名以内で日本腰痛学会会員であることを原則とする．著者に上記条件

を満たさないものが含まれる場合にはその論文の採否は編集委員会で決定する．

2．投稿論文の研究は｢ヘルシンキ宣言，動物実験の飼育および保管等に関する基準(昭和55年

3月，総理府告示第3号)｣あるいは各專門分野で定められた実験基準等を遵守して行われ

たものであること，

3．投稿論文は原著，綜説，症例報告に分類し，論文の長さは以下に定めたものとする．

原著：本文4,0()0字以内， 図表8枚以内

綜説：本文4,000字以内， 図表8枚以内

症例報告：本文3,0()()字以Iﾉ1， 図表6枚以内

4．論文の構成と作成について

l)投稿にはオリジナル原稿1部とそのコピ-2部， ならびに図表3セットが必要である．原

稿はワードフ．ロセッサーでA4用紙にタイプし，行間15行， フオントは明朝体(12ポイン

ト) ，余白は上下左右とも2.5cmとする．学術用語は医学用語辞典(日本医学会編)または

整形外科用語集(日整会編)に従うものとし， 日本語化した外国語はカタカナで記載し，単

位はSI単位を用いること．

2)原稿の構成は， (1)表題ページ (2)和文要旨 (3)英文要旨 (4)本文 (5)文献 (6)図表

とその説明とする．

(1)表題ページには以下のことを記載する．

①論文のタイトル②著者名(6名以内)③英文タイトル④著者名のローマ字綴り⑤所

属⑥キーワード(3個以内， 日本語と英語を併記） ⑦連絡先の氏名，住所，電話番号，

FAX番号, e-mailアドレス(可能であれば）

(2)和文要旨は40()字以内とする．

(3)英文要旨は150語以内とする．

(4)本文の構成は，①緒言②対象および方法③結果④考察とする．

(5)文献は原著・綜説は20編以内，症例報告は10編以内とする．主著者の姓のアルファベッ

｜､順に配列し， 本文中の引用箇所に文献番号を記入する． 引用雑誌の略称はIndex

Medicusに従い，バンクバー形式で記載する．著者が複数であれば3名まで記載し， そ

れ以上は‘‘ほか'，または"etal'､ と記載する．

九任言士・
木I上ロ心・

柏木輝行， 田島直也平川俊一ほか．腰痛の疫学調査． 日本腰痛会誌1996;2:8-11.
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DenisESpinal instabilityasdefinedbythethree-columnspinalconceptinacute

spinaltrauma.ClinOrthop. 1984: 189;65-76

単行本：

大井淑雄脊柱のバイオメカニクス．松野誠夫編．新臨床整形外科全耆5巻A~

東京：金原出版； 1984：37ミ47．

AnderssonGBJOccupationalbiomechanics1n:WeinsteinJMWieselSW,eds.

ThelumbarSpine.Philadelphia,PA:Sanders ; 1990:212-224.

(6)図表はすべてA4用紙に記入または添付し,本文中に挿入箇所を指定する．表は(表l), (表

2）…， 図は(図l), (図2)…と番号をつける． 図表には必ずタイトルをつけ， タイトル

の記入箇所は表では上に， 図は下とする． また， 図には本文を併読しなくても理解でき

るように簡潔な説明を記載する．写真は白黒を原則とし，裏に図の番号， 主著者名，天

地を明記し, A4用紙に剥がしやすいように貼付する．写真に矢印記号などが必要な場

合には|､レーシングペパーをかけ， その上から鉛筆で矢印を記入する． スライド写真や

ポラロイド写真は受け付けない． カラー写真を掲載したい場合には別途に料金を必要と

する．既出版物から引用した図表を使用する場合には必ず引用の旨を記載し，引用に関

しては著作権者に許可を得ること．

編集および校正

編集委員会は論文の内容， 用語，字句表現に修正を求めることがある．著者校正では単な

る誤字脱字以外の修正は認めない．

フロッピーディスクでの投稿

論文がアクセプトされた場合，最終原稿は35インチのフロッピーディスクで投稿し，併せ

てプリントアウトされた原稿一部と図表1セットを添付する． フォーマットはMS-DOS/

WindowsかMacintoshとし，使用するワードフ．ロセッサーのう．ログラムはWordPerfectか

Wordが望ましい． フロッピーディスクには主著者名， タイトル名， ワードフ°ロセッサーの

プログラム名を記載すること．

投稿する際には投稿論文チェック表を添付する． また，編集委員会による査読を受け，必

要な修正を完了した原稿(最終原稿)を送付する際には所定の誓約書・著作権委讓害に必要

事項を記載して添付する．

掲載料は， 日本腰痛学会会員については組頁4ページまでは無料，別刷は30部までは無料

とする．

5

r）

７

8

原稿の送り先： （書留にて送付のこと）

〒113-8603束京都文京区千駄木l- l-5

日本医科大学整形外科教室内

日本腰痛学会事務局

TEL(03)3822-2131 (内線6742,6754)FAX(03) 5685-1796
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編集後記

今年の夏は幾分過ごしやすかったと振り返っているが，会員諸

氏はいかがお感じであろうか． これは， 昨年の記録的な猛暑との

比較からくる物理的な違いによるのみではなく，政府の|I平ぴかけ

によるクールビズが思いのほか浸透したため，会議などでもネク

タイを締めないで済むことが大きかったように,IL!う．高温多湿の

'二|本の夏， やっと本音で行けるすがすがしさが欣快であった． つ

いでにショートパンツも解禁して欲しかったが"”“．

本号では急性腰痛に対する脊柱矯正法を塒集として取り上げた．

腰痛という陸|民有訴率の最も高い病態に対応するために本学会は

設立されたが， これまでは主に腰痛の病態疫学， 運動療法，手

術療法などに焦点が絞られてきた‘ しかし， われわれが正面切っ

ては向き合ってこなかった脊柱矯正法は､欧米諸国では結構評価

の高い治療法であることは事実であり， また本邦でも民間療法と

してそれなりの評価を受けてきているようである．

この特集では，数多い脊柱矯正治療法の中で科学的に効果検証

を行う努力がなされているものを選出し， それぞれのエキスパー

トの ﾉJ-々にう°レゼンテーションをお願いした．容易には理解しが

たい理論を背景としている手法もあるが， 実践結果からはむげに

は否定できない手技もあるように思われる． 会員諦氏におかれて

は，研究言|画が科学的でないから結果をすべて否定するという態

度ではなく，論文の中に示されている部分的な真理に目をl可ける

努力をお願いしたい， その真理を説得性のある科学的な方法で検

証していくのが， われわれの今後の課題であると思っている．

シュリーマンによるトロイの発見(異論はあるが)のごとく， 非

現実的(非科学的）と思われる中にも幾ばくかの真理が含まれてい

る可能性があり， これらに目を向けて行くべき時代になってきた

のではないだろうか？ （星野雄一）

I
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3.相互作用

併用注意(併用に注意すること）
同時(服薬前後2時間）に併用(摂取)しないこと。
（ 1 ）食物,詩に'ｷ乳や乳製IVIのような,i';jカルシウム食

（2）カルシウム､鉄､マグォ､シウム､アルミニウムのような命幌を多く含むミネラル人ノビタミン剤又は制酸剤等

〔ｨ当剤の投与前後2吋岡以内は摂収及び服ⅡIを趣↓}ること、本刑はカルシ'ケム群と鈴体を作ること､また

釛物実験ご非絶食技f矛により､吸収が符し<11k卜．することか硴,型されているこ 〕
4副作用

骨粗騒症

ﾉk認までの臨床試験における:,1M杏例数7471ｹll 1 l ｣4 1側(5』1弾)に>A, ｣ｲﾐ検fr仙")巽常蛮動を含む冊｣作川か副
めし』Lた

な側仲川は､腹部小快感〈 5例2{)姥1 ､ ､ ﾘｨ､ 1 (81州: 1 . 1妬） 、 Iu虻(6｢ｳl :0.8蝿1 ， ｣l職h(1例: ().5鈴)等であっ
／二また､ i渡床枕代ｨ尚の異蝋･変叩ﾉ止l_ては､ li l ｣ i ' 』ﾄ11､樅リンリJ ･ しI (31ｳl :0.,1秘)群であ-,た。

(1 )重大な副作用
＊ 1 ）消化性潰瘍(0， 1％未灌）
側察を'分に行い､ ｣1'附i , ｢伽､ 閾II lz , | Ill ， |､. i 1 t卿か『§.められ/L苫｣鮒合には､|食｣Jを｢'. 1し､通り」

な処糾をｲj・うこと｡
2)肝磯能|潭害黄疸(頻度不明)
･ﾍST(G()' 1､) 、AI．『I､ (〔十1 ｺ.[， ) ､y(1'1､| ) ､八 1 )の| '. ｝崎』を| :う111機能伸『 1パ｣戯痕があ』.>われることか
あるので､観察を1分にi了い､汎"鮒か78.めらｵしたj肋介には投｣ﾉを･ 1 1 1 L､通切な処胱を行うこと

ド3)汎血球減少(0． 1％未満) 、無蛎粒球症(頻度不明）
脱察を1分に行い､ｿ4常かIiｾ.めらｵLた叫介には投ljを' ' 11 ､し､j曲り｣厳処慨を行うこと。

5.高齢者への投与
・股に筒齢苦では生蝿陵能が低下.しくいるのぐ域品ｹるなと'ilZ･も:す-ること“

6.妊婦､産婦､授乳婦等への投与
〈 i )ﾗｯﾄ(SD系)における器官形成刈投'j‘武験において､&‘Ij川IiirでlIiT児の．｜十絡災常の発生が報吉きれている
ので､妊姉又は妊娠している''1能ﾔl:のある州人に'よ役lj.しないこと屡

噂尋(2)ビスフォスフォネート系薬剤は骨堪哲に取り込まれた陵に余身猟唖へ徐々に放出きｵLるので､妊娠するﾛI誌
牝のある婦人へは､論療上の有続fI;が危険制;をlLIIl1ると↑ﾄj断される嶋合にのみ投与すること。 ［全身術環

lU川睡:、
’｡■■■

ら妊娠までの剛1国主危堕f些坦関連はlﾘ}らかではないっ｝
(3)動物突験で母乳｢I]へ移行することが州iiiきれているので､役lj. ! ' 'は1畳*Lを避けさせること。

7小児等への投与

'1,児における骨成長に影霄を'fえるI11能f1かあり､また､'1,児においてl(〕--20mH'k岼Hの長期投与により.くる
捕様症状かあらわれたとの慨リオがあl)､'を全代が航,弧していないので投rjLないこと

B適用上の注意

熟剤交1.i叫

ljTP包装ひ)薬剤｢よP11ｺｼ ﾄから取り, |｣して11 4川･1る上う折‘卯することn
1PTPシートの両呉飲によ' 】､雌い鋭角部が虻辿*I 『脱へ1『 1人L，叫二はｲ郷Lを煙こして菰隔71u】炎等の喰篤な合

｛11 』I｣1をlji篭することが鞭iITされごいる． 1
** ｣0( ) 1 (' | 〔)I l改Ⅱ,I（ :改J側Iﾘi,鰯7版) ． *20()2ｲﾐ611改同T

■骨粗羅症に関する使用上の注意の詳細､その他の効能･効果､用法･用三､使用上の注意に

つきましては製品添付文雪をご参照ください｡

骨代謝改善剤一
刺垂･指定医薬品要指示臆薬品

薬価基準収載

Ⅲ司り“UUん陥小r‘ J.'仙川.畠二と1

鞭誰 灘錠2鋤
DidrOnelエチドロン酸 ･ﾅﾄﾘｳﾑ錠 ~~~~~~~

；灘霧灘…“令住友製薬
TrademarkandprodUcIurldEr lccFTseIromPr“ter＆GambePha『maceUItcaIs In

<型品に間するお問い合わせ先＞

＜ずつ『I冑幸艮センタ

石で101三O－Oa－4aBg
登1訓局間墹一曽金臼二，○一I ｿ都U(瀞f宗己唇輝く》

http://e－medicine･sumltomopharm･CO･lp

住友製薬と大日本製薬は

2005年10月1日から「大日本住友製薬」へ
製薬

DA[NlPP○N

SUMITOMO

PHARMA
住友

一

禁忌(次の患者には投与しないこと）

(1)菫篤な腎障害のある患者〔排泄が阻害されるおそれが

ある。〕

(2)骨軟化症の患者〔骨軟化症が悪化するおそれがある｡〕

(3)妊婦又は妊娠している可能性のある婦人〔｢妊婦､産

婦､授乳婦等への投与」の項参照〕

4)小児〔｢小児等への投与｣の項参照〕

5)本音|lに対し過敏症の既往歴のある患者
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エーザイは､『運動器の10年』活動のパートナーとして運動を推進してまいります。

』
●

~運動器疾患に対する治療薬･診断薬 且一

運動器の10年』世界運動

蕊
宰鞠q語〆説斗

骨粗霧症治療用ビタミンK2剤

グラケー易ﾌｾﾙ15mq
<メナテトレノン製剤＞

劇薬･指宗医薬品

処方せん疾華品：注意医師等の処方せんにより使用すること

骨粗髭症治療剤

アリ1-ネj匪錠2.5mg
<リセドロン酸ナトリウム水和物錠＞

末梢性神経障害治療剤

芭〃K
せんにより使用すること

重〃K

ｇ

ｇ

〃

瓜

０

０

閉

卵

粒

錠

錠

細

処方せん医薬品：注意一医師等の処方せんにより使用すること

注射液500"9
〈メコバラミン製剤＞

指定医薬品

処方せん医薬品：注意一医師等の処方せんにより使用するこ(L

筋緊張改善剤

宮〃 錠50m
穎粒10％

灘 〈塩酸エベリゾン製剤＞

劇薬･指定医薬品

処方せん医薬品：注意医師等の処方せんにより使用すること

組織活性型鎮痛･抗炎症剤

イヨフリー:ﾌﾌｾﾙ100mq
イ己フリーqSｶﾌﾟｾﾙ200mq
〈インドメタシンファルネシル製剤〉

指定医薬品

経皮吸収型鎮痛消炎剤群
騨
瀦
！
”
画
鰯
蝉
掛 ﾌｴﾙﾋﾅｸPLMEGi

血清中抗ガラクトース欠損|gG抗体測定用医薬品
３
薦
厘
璽
鰯
誇 ℃A･RF"

<電気化学発光免疫測定法＞

※販売提携品

ダ ●効能･効果､用法･用呈及び禁忌を含む使用上の

注意等については添付文書をご参照ください。

エーザイ株式会粒 商品情報お問い合わせ先:エーザイ株式会社お客様ホットライン室

画面0120-419-497 9～18時(土､日､祝日9～17時）
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