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Ⅲ‒J．下肢の疾患・痛み

Ⅲ‒J‒1　坐骨神経痛
1．病態と神経ブロックの適応

　坐骨神経は第 4，5 腰椎神経根，第 1 から第 3 仙椎神経根の神経線維で構成され，
大坐骨孔で梨状筋の下を通り，小骨盤を出て，坐骨結節と大転子の間を大腿方形筋
の後側，大臀筋の下を下行，膝窩上方で総腓骨神経系と脛骨神経系に分かれて下肢
に分布する1)．坐骨神経痛は，坐骨神経の走行途中で圧迫，絞扼などにより，坐骨
神経の支配領域，すなわち臀部，大腿後面，下腿，足部，足趾に放散する痛みで，
感覚障害を伴うこともある2,3)．発生頻度は，1.6～43％で，肉体労働者では発生頻
度が高く4)，腰痛を訴える患者の 5～10％に坐骨神経痛を伴うとの報告もある3)．原
因としては，腰椎椎間板ヘルニア，腰部脊柱管狭窄症，変形性脊椎症，腫瘍など脊
椎疾患に起因する根性坐骨神経痛が多く，その他として梨状筋部の坐骨神経の絞扼
性障害（梨状筋症候群），骨盤部および骨盤内臓器疾患，外傷による坐骨神経障害，
帯状疱疹などが挙げられる1,3)．中でも，根性坐骨神経痛の場合は，腰椎椎間板ヘ
ルニアによるものが 90％を占めるという報告3)もあるが，高齢化率 21％以上（2011
年の老年人口割合 23.3％5)）の超高齢社会では，腰部脊柱管狭窄症によるものも増
加の傾向がある6)．
　診断は，問診，身体所見，画像診断で容易であるが，画像診断による鑑別診断が
必須である．
　治療は，保存的治療と外科的治療がある．原則として 6～8 週間は保存的治療を
行う3)．保存的療法には，薬物療法，神経ブロック療法，理学療法などがあり，多
くの場合でこれらの併用療法が行われる．病態および患者側の包括的尺度および社
会的要求に応じて外科的治療が選択される3,7‒9)．
　全般に予後は良好であるが，20～30％では 1～2 年間にわたり症状が遷延するこ
とがある3)．

2．神経ブロック治療指針
1）硬膜外ブロック

　急性期（1～2 カ月）の場合，80 mg のメチルプレドニゾロンと 2％ [w/v] 塩酸リ
ドカイン 3 ml ないし生理食塩水 3 ml を硬膜外腔に注入した群と，安静，非ステロ
イド性抗炎症薬，筋弛緩薬，オピオイドを使用した群との比較では，硬膜外ステロ
イド薬注入群で有意に痛みの改善が得られていた10)．根性坐骨神経痛では，硬膜外
に注入するメチルプレドニゾロン 80 mg と同 40 mg では鎮痛効果において効力は
同等であるという報告がある11)．
　慢性期の場合，局所麻酔薬にステロイド薬を併用した群 35 症例（Ⅰ群）では，
局所麻酔薬単独群 35 症例（Ⅱ群）より，施行後 12 カ月では，有意にステロイド薬
併用群で，痛みの軽減（Ⅰ群 86％，Ⅱ群 74％）と身体機能の改善（Ⅰ群 83％，Ⅱ
群 69％）が得られていたとする RCT がある12)．また，仙骨ブロックに関しては，
2％ [w/v] 塩酸リドカイン 12 ml＋ベタメタゾン 7 mg を使用した 93 例と 2％ [w/v]
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塩酸リドカイン 12 ml＋注射用蒸留水 8 ml を使用した 90 症例の比較では，両群と
も身体機能の改善において有用であり，ステロイド薬を併用した群でより良好，よ
り早期の改善が示されている13)．
　硬膜外ステロイド薬注入に関する体系的レビューでは，硬膜外ステロイド薬注入
は短期では中等度の有効性を示す科学的根拠が認められている14)．方法は，急性期
は 1～4 回/週の頻度で単回硬膜外ブロックを行う．痛みの状況に応じて 1～10 日の
間隔でステロイド薬を併用する．痛みが強い場合は入院が望ましく，1～2 カ月間
を目安に持続硬膜外ブロックを行う．鎮痛が不十分な場合は，局所麻酔薬の間欠注
入法を加え，慎重に塩酸モルヒネ（1～5 mg/日）や塩酸ブプレノルフィン（0.1～
0.3 mg/日）などを添加して持続注入する．慢性期は単回硬膜外ブロックで対処
する．
2）経椎間孔硬膜外注入（ブロック）

　慢性期の下肢痛（坐骨神経痛）に対するステロイド薬の腰部経椎間孔硬膜外注入
の鎮痛効果に関する体系的レビューでは，6 カ月までの観察ではレベルⅡ1，6 カ月
以上ではレベルⅡ2（USPSTF：U.S. Preventive Services Task Force による科学
的根拠のレベル）であった15)．
3）神経根ブロック

　神経根周囲への浸潤による神経根ブロックにおけるステロイドの効果についての
RCT によれば，施行後 1 年までの追加治療の程度にステロイド薬併用による差が
認められないという報告がある16)．
　神経損傷の危険性もあるので，10～14 日に 1 回の頻度で，同一神経根に対して
は 3 回程度が望ましい．
4）末梢神経ブロック

　梨状筋症候群17)では臀部（梨状筋部）で坐骨神経ブロックを選択する．放散痛
を得る方法では 10～14 日に 1 回の頻度で，3 回程度が望ましい．

3．薬物療法
　薬物療法の体系的レビュー18)は，非ステロイド性抗炎症薬，ステロイド薬，抗
うつ薬，抗痙攣薬，筋弛緩薬，オピオイドの鎮痛効果の科学的根拠レベルは中等度
から低いが，その中でも，ステロイド薬とガバペンチンは短期ではある程度の有用
性がみられた．また，ステロイド薬使用の体系的レビュー19)で，その効果はプラ
セボ群を越えず，むしろ副作用が多く，全身投与の適応は困難としている．しかし，
現在のところ，初期治療における薬物療法の効果は議論があり，明らかでない18)．
　慢性期では，モルヒネ，ノルトリプチリン，あるいはそれらの併用療法は有用な
場合もある20)．

4．理学療法
1）牽引療法

　牽引療法の体系的レビュー21)では，坐骨神経痛の有無にかかわらず腰痛に対し
て効果は認められないという強い科学的根拠がある．また，坐骨神経痛を伴う腰痛
に対する効果は相い入れない科学的根拠がみられる．現在のところ，坐骨神経痛に
対する効果は有用とは言いがたい．
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2）運動療法
　外科的治療を考慮するような場合には運動療法は有用である．特に症状に応じた
運動療法により有意に，痛み，身体機能，就労状態，臨床所見の改善が認められ
る22)．
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Ⅲ‒J‒2　変形性膝関節症
1．病態と治療指針

　変形性膝関節症は関節軟骨の退行性疾患であり，膝関節の屈伸・荷重時の痛み，
可動域制限，関節水腫が主症状である1,2)．病態は，軟骨，軟骨下骨，滑膜で起こ
る組織形態学的変化，生化学的変化，生体力学的変化の相互作用でみられる関節軟
骨の変性，摩耗と関節縁の骨新生（骨棘形成）性変化であり，進行性に増悪する3)．
　変形性膝関節症は一次性関節症と二次性関節症に分類される．一次性は原因を特
定できない加齢性のもの，二次性は下肢形態異常，外傷あるいは疾患などに基づく
ものである1,4)．診断2,4)は，臨床症状と単純 X 線撮影が基本である．特徴的な単純
X 線像は，関節裂隙の狭小化，骨棘形成，軟骨下骨の硬化，アライメントの変化が
みられる．病期（進行度）分類は Kellgren‒Lawrence 分類5)が標準である．鑑別
すべき疾患には，関節リウマチ，半月板損傷，骨壊死疾患，Charcot 関節，偽性
Charcot 関節，脆弱性骨折がある．この鑑別診断には CT，MRI 検査が有用である．
　治療1,2,6)は，痛みおよび硬直の緩和，可動域の維持・改善，障害の軽減，QOL
の改善，進行抑制，患者教育を目的に行う7)．年齢，病期（進行度）に関係なく，
原則として保存療法である．保存療法には，薬物療法として主に，非ステロイド性
抗炎症薬の経口および外用，ヒアルロン酸ナトリウムやステロイド薬の関節内注入，
生理食塩水による関節洗浄，非薬物療法として，運動療法・物理療法，装具療法，
生活指導がある．神経ブロックの適応は少ない．6 カ月は保存療法を十分に行う6)．
この保存療法においては，非薬物療法と薬物療法の併用が OARSI（Osteoarthritis 
Research Society International）勧告8)では 96％（95％CI 93～99）で推奨度は高い．
症状の改善がみられない場合は，痛みの状況，年齢を含む身体所見，画像所見，生
活上の制限などを総合的に判断し，外科的療法の適応を考慮する．

2．神経ブロック治療指針
1）伏在神経ブロック

　内側関節包に対する刺激が起因と考えられる膝内側の痛みで，内転筋付着部付近
（Hunter 管付近）に圧痛を認める場合に適応となる1,2,9)．
2）経皮的電気神経刺激療法（TENS）

　OARSI の推奨度，58％（95％ CI 45～72）8)．
　2～4 週間の短期の TENS による有意な痛みの鎮痛効果が，7 件の RCT の体系的
レビュー，メタ解析で確認されており10)，TENS は一部の患者においては短期的な
痛みのコントロールとなり得る8)．

3．薬物療法
1）経口非ステロイド性抗炎症薬

　OARSI の推奨度，93％（95％ CI 88～99）8)．
　非ステロイド性抗炎症薬は，痛みの緩和に有効であり11)，消化管保護のためのプ
ロトンポンプ阻害薬やミソプロストールの併用が推奨されている7,8)．使用にあたっ
ては，最小有効量を可及的短期間の使用に止める8)．
　非ステロイド性抗炎症薬の鎮痛効果は，アセトアミノフェンよりも優れ，奏効率
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もより高く，アセトアミノフェンよりも非ステロイド性抗炎症薬を好む患者の方が
多いという報告がある12)．一方，非ステロイド性抗炎症薬は，消化性潰瘍，穿孔，
出血などの重篤な消化管合併症を引き起こす可能性があり，加齢，他薬併用，長期
使用によりその危険性は上昇する13)．
2）外用非ステロイド性抗炎症薬

　OARSI の推奨度，85％（95％ CI 75～95）8)．
　膝関節，股関節，手関節の変形性関節症の 1,983 症例を対象とした 13 件の RCT
のメタ解析では，治療開始 2 週間ではプラセボより痛み，硬直，機能の改善が有意
に優れるが，同 1 週間では経口非ステロイド性抗炎症薬の場合よりは劣るという報
告がある14)．また，変形性関節症の慢性痛に対する 0.025％カプサイシンクリーム
の外用も，3 件の RCT のメタ解析で有効性が示されている15)．
3）ヒアルロン酸関節内注入

　OARSI の推奨度，64％（95％ CI 43～85）8)．
　有効性に関しては議論があるが，有用な関節内補充薬として 9 件中の 8 件のガイ
ドラインで推奨されている7)．有効性の科学的根拠は 2 件の体系的レビュー16,17)か
ら得られている．軽度から中等度のものに効果があり18)，通常，週 1 回，5～6 回
程度継続し，さらに継続するには 2～4 週に 1 回の間隔で施行する2,18)．ヒアルロン
酸には平均分子量 80～90 万と，同 190 万のものがあるが18)，分子量の高いものの
方がより有効であることを示す試験もある16)．
4）ステロイド薬関節注入

　OARSI の推奨度，78％（95％ CI 61～95）8)．
　既存のガイドライン 13 件中 11 件で推奨されている8)．これは 2005 年の Co-
chrane レビューにより支持されている19)．副作用の観点から，1 年に 4 回以上の注
入は一般的に推奨されていない8)．
5）グルコサミン，コンドロチン硫酸の内服

　OARSI の推奨度，63％（95％ CI 43～82）8)．
　グルコサミンは，既存ガイドライン 10 件中 6 件で，コンドロチン硫酸は同 7 件
中 2 件で推奨されているが，symptom modifying drugs（疾患修飾薬）として，そ
の有効性については議論が続いている8)．

4．非薬物療法
1）教　　育

　OARSI の推奨度，97％（95％ CI 95～99）8)．
　治療の目的と生活様式の変更，運動療法，行動量の調整，体重減量，罹患関節へ
の負担の軽減方法の重要性の情報を提供し，教育を行う8)．この教育の効果はメタ
解析の報告で支持されている20)．
2）運動療法

　OARSI の推奨度，96％（95％ CI 93～99）8)．
　定期的な有酸素運動および大腿四頭筋筋力強化訓練を実施，継続を奨励する8)．
この勧告は，既存ガイドライン 21 件中 21 件でなされており8)，13 件の RCT の体
系的レビュー，メタ解析により支持されている21)．
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3）装　　具
　OARSI の推奨度，90％（95％ CI 84～96）8)．
　RCT はないが，歩行補助具は痛みを緩和する可能性があり，使用するように指
示する．既存のガイドラインの 11 件中 11 件で，杖またはステッキの使用が推奨さ
れている7)．
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Ⅲ‒J‒3　 痛む脚と動く足趾症候群
（painful legs & moving toes）

1．病　　態
　一側または両側下肢の主として遠位側で，痛み，不快感と足趾の不随意運動を特
徴とする疾患である．痛みは，持続性，深在性で，「焼けるような」，「刺すような」
性状で，不随意運動は時に痛みに先行し，足趾の屈伸や内外転，足関節の屈伸など
律動的で型にはまった動きを呈する．この運動は，患者の意思と努力で数秒から数
分間は止めることができ，睡眠中は消失する．

2．治療指針
　決定的な治療法はまだ確立されていないが，バクロフェン内服から開始し1)，腰
部硬膜外ブロックが有効なら腰部交感神経節ブロックを施行する1,2)．また脊髄刺
激法などで効果が得られることがある3)．
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Ⅲ‒J‒4　梨状筋症候群
1．病　　態

　梨状筋症候群は，臀部の外傷や解剖学的変異を基礎に，梨状筋が坐骨神経を拘
扼・刺激して，臀部痛や下肢痛，腰痛などを起こす症候群である（一次性梨状筋症
候群）．坐骨神経の拘扼性神経障害とも，梨状筋の筋膜性痛とも考えられる．他の
筋が坐骨神経を圧迫したり，動脈瘤，腫瘍，滑膜包炎，子宮内膜症，股関節術後の
癒着など，色々な原因で発症することが報告されており，二次性梨状筋症候群ある
いは骨盤出口症候群と呼ばれることもある1)．
　梨状筋は仙骨前面から起こり，大坐骨孔を介して骨盤内を通過し，大転子に達す
る．坐骨神経は，腰・仙骨神経叢から生じて，梨状筋の前面を後下外側方に走り，
大坐骨孔の梨状筋下孔から骨盤腔外へ出る．大多数の坐骨神経は骨盤腔外で総腓骨
神経と脛骨神経に分岐するが，高位で分岐する症例があり，梨状筋との解剖学的関
係で 6 種類のバリエーションが知られている2)．
　症状として，車の運転など長時間座位で増悪する臀部の痛みが最も多く，下肢へ
放散する坐骨神経痛をしばしば随伴し，下肢（股関節）の屈曲，内転，内旋で増悪
し，外旋や伸展で軽快する．梨状筋近位は骨盤外側壁を形成するので，腸管運動や
排尿と痛みが関連することもある3)．
　臀部の外傷歴や手術歴が重要で，他覚所見としては，臀部に圧痛がみられ，骨盤
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触診や直腸診で腫大した梨状筋を触知し，しばしば大臀筋の萎縮をみる．坐骨神経
領域の感覚障害，運動障害は必ずしも明瞭でない．腰椎椎間板ヘルニアなどによる
根性坐骨神経痛との鑑別が重要であるが，容易ではない．誘発試験として，ラセ
グー（Lasegue）徴候の特異性は低いが，しばしば陽性になる．梨状筋の収縮試験
にはペース（Pace）徴候（座位で股関節外転に抗すると痛む），ビーティ（Beatty）
徴候（患側肢を上に側臥位となり，下肢を屈曲し浮かせると痛む）がある．筋伸展
試験にはフライバーグ（Freiberg）徴候（下肢を屈曲して内旋強制すると痛む），
FAIR（屈曲・内転・内旋）徴候がある．神経生理学的検査では，FAIR テスト時
の H‒reflex の遅延所見が診断的価値が高い4)．
　画像所見では，CT，MR で腰椎疾患や骨盤内腫瘍などの除外診断を行う．梨状
筋の萎縮や肥大が梨状筋症候群を示唆するとの見解があるが，CT や超音波検査で
の診断は難しい5,6)．骨盤部の MR neurography で，梨状筋のサイズの非対称，坐
骨切痕における坐骨神経の信号増強所見が梨状筋症候群を示すとの報告7)がある
が，反論8)もある．
　腰椎椎間板ヘルニアなどの腰椎疾患，仙腸関節疾患のほか，転子部滑液包炎，骨
盤内腫瘍，子宮内膜症などの鑑別診断が必要である．梨状筋症候群は，確定的な検
査が乏しく，病歴や症状に基づき主として除外診断されてきたため，その実在には
依然として議論がある．

2．神経ブロック治療指針
　一般的な治療として，消炎鎮痛薬，筋弛緩薬などの薬物治療と理学療法がある．
これらに反応しない場合は，神経ブロック注射が適応になり，症状や誘発徴候が軽
減すれば，有力な診断的価値を持つ1,3)．梨状筋に注入する場合と，坐骨神経ある
いはその周囲に注入する場合（坐骨神経ブロック）がある．これらは盲目的に行わ
れてきたが，筋の同定は，筋電図9,10)，X 線透視下11)，CT ガイド下12)，また最近は，
超音波ガイド下13)，MRI ガイド下7)に行われている．神経の同定方法には，超音波
ガイド下14)，神経刺激装置11,15)がある．
　注入薬は，局所麻酔薬，ステロイド薬，ボツリヌス毒素がある．運動麻痺を避け
るため，坐骨神経に対しては，5～10 ml の希釈した局所麻酔薬か生理食塩水とメ
チルプレドニゾロン 40～60 mg11,15)や，2％ [w/v] 塩酸メピバカイン 1 ml とトリア
ムシノロン 40 mg14)などが注入される．梨状筋に対しては，局所麻酔薬とステロ
イド薬7,11)，ボツリヌス毒素9,10,12)が注入される．ボツリヌス毒素 A100 単位の注入
で，ステロイド薬よりも長期的な痛みの軽減がみられた12)．副作用として，口渇と
嚥下困難が報告されている．なお本邦では，ボツリヌス毒素の梨状筋症候群に対す
る保険適応はない．
　これらの治療に抵抗する症例では，梨状筋切離術などの手術が適応となる．
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