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22-1．経皮的髄核摘出術

　CQ69：経皮的髄核摘出術は，腰椎椎間板ヘルニアによる腰下肢痛に有効か？

　解　　説：腰椎椎間板ヘルニアに対する経皮的髄核摘出術は，1975 年に土方
により開発された手術である1)〔EV：Ⅳ b G2〕．椎間板，特に髄核の部分的除去に
より椎間板内圧を低下させて，刺激状態にある神経根や椎間板周囲の痛み受容体
の鎮静化を図り，症状の軽減を目指すものである．X 線透視下で，ガイド針を椎
間板内に挿入し，その上に径の太いガイドパイプを被せていき，皮膚から椎間板
表面までの孔を拡大する．最後に，最も太い外筒を椎間板表面まで到達させる．
ガイド針，ガイドパイプを抜去し，内筒を入れ，椎間板線維輪に運河状穿孔を行
う．その孔を通してパンチで椎間板および髄核の摘出を行うものであった．その
後，1985 年には，Onik2) が電動ピストンによる髄核の自動裁断・吸引を行う au-
tomated percutaneous lumbar discectomy（APLD）を考案した〔EV：Ⅳ a G2〕．
これは，土方の原法よりも外筒の外径が小さく，椎間板造影の手技と同様に行う
ことができ，世界的に拡がった．観血的手術後の脊椎手術後症候群（FBSS）の
発生および化学的髄核融解術（chemonucleolysis：CN）による重篤な合併症（ア
ナフィラキシー，神経麻痺）発生の反省から脚光を浴びた．現在までに様々なデ
バイスが考案されているが，アルキメデスのねじを利用し，高回転で椎間板減圧
を行う Dekompressor®は髄核を吸引するカニューレの外径が 1.5 mm と細く，
さらに手技が容易となった3)〔EV：Ⅳ a G2〕．
　経皮的髄核摘出術に対するシステマティックレビューは 2 件あり4,5)〔EV：Ⅰ 
G1〕，肯定的な RCT6)，否定的な RCT7‒9) がある．Prospective study3,10‒14)，ret-
rospective study15‒24) は数多くある．
　Haines6) らは，椎間板ヘルニアに対して APLD 群と観血的椎間板摘出術（con-
ventional discectomy：CD）群とで RCT を行った．対象は，腰椎手術，脊椎疾
患の既往がなく，片側性の単一椎間板の神経根症状を認め，画像診断上も明らか
な適応がある症例とした．硬膜外への遊離椎間板ヘルニアを認めたものは除外し
た．術後 6 カ月の APLD 群の有効性は 41％（7/17 症例），CD 群で 40％（4/10
症例）と同等の有効率であった〔EV：Ⅱ G1〕．
　また，Krugluger 7) らによる，腰椎椎間板ヘルニアに対する APLD 群 10 症例
と化学的髄核融解術（CN）群 12 症例の RCT では，術後 6 週間後の改善は
APLD 群 80％（8/10 症例），CN 群 83.3％（10/12 症例）であった〔EV：Ⅱ G1〕．
ただし，2 年後までに APLD 群は 7 症例（87.5％）が再発（2 症例で観血的手術）
をきたした．CN 群は 4 症例（50％）が再発（1 症例で観血的手術）を認めた．
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両群間で術後再発は APLD 群の方が有意に高かった．この結果では，APLD の
短期成績は CN に劣らないが，長期成績では劣るといえる．
　Revel8) らによる，腰椎椎間板ヘルニアに対する APLD と CN の RCT では，
APLD 群 69 症例と CN 群 72 症例であった．6 カ月後の有効率は，APLD 群
44％ , CN 群 61％，1 年後の有効率は APLD 群 37％ , CN 群 66％で，CN 群の方
が有意に有効であった．
　Chattergee9) らによる，RCT では，contained type の椎間板ヘルニア（突出型，
後縦靱帯未穿破の脱出型ヘルニア）31 症例に APLD を施行し，40 症例に micro-
discectomy（MD）を施行した．2 年後の有効率は APLD 群 29％（9/31 症例），
MD 群 80％（32/40 症例）で，有効性は MD 群が有意に高かった．手術椎間板
は L4/5 と L5/S1 であり，L5/S1 は手技的に難しいとされるが，L4/5 の APLD 群の
有効率は 33％ , L5/S1 の有効率は 21％であった．L5/S1 の有効率の方が低いもの
の手技的要因だけが有効性に関与するとはいえない．他の要因の可能性として，
罹病期間が長いことを挙げている．罹病期間が長いと椎間板変性が進み，APLD
の減圧効果が期待できないためとしている〔EV：Ⅱ G1〕．
　Prospective study，retrospective study の多くは肯定的であり，有効率は 60～
90％であった4,5,10‒24)．そして，患者選択を慎重にすれば好成績が得られるとして
いる．経皮的髄核摘出術の施行基準の多くは，
　ⅰ）下位椎間板では坐骨神経痛がある（腰痛よりも坐骨神経痛が強い），
　ⅱ）Contained type の椎間板ヘルニアである，
　ⅲ）病変に一致する神経学的所見がある（筋力低下，知覚異常，反射異常），
　ⅳ）6 週間以上の保存治療で効果不十分である，
であった．さらに，研究によっては，神経根ブロックで再現痛を認め，一時的な
治療効果が得られること，椎間板造影で再現痛を認め，硬膜外腔に造影剤が漏れ
ないこと，年齢（40 歳未満，50 歳未満），椎間高が保たれていること（減高
50％未満），発症後 2 年以内，などの条件が加わっていた．
　一方，経皮的髄核摘出術の除外基準はほぼ共通しており，進行する神経麻痺，
sequestration，同じ椎間に対する過去の手術既往，不安定性，脊柱管狭窄症，関
連する内科・精神科疾患の合併であった．
　Dekompressor®は，経皮的髄核摘出術の器具の中で最も細い外径 1.5 mm の
カニューレを持つ．APLD や土方の器具に比べて，手技は容易であるが，髄核
摘出量は少ない．このため，施行基準はさらにきびしくなっている．RCT はない．
Alò ら3) は，ⅰ）6 mm 以内の contained type の椎間板ヘルニアによる根性痛，ⅱ）
関連する既往歴と理学所見を有すること，ⅲ）6 カ月以上痛みが持続しているこ
と，ⅳ）保存治療の失敗，ⅴ）透視下経椎間孔硬膜外ブロックで 2 週間以内の効
果を認めること，ⅵ）神経根ブロックで 80％以上の除痛効果があり少なくとも
局所麻酔薬の作用時間くらいは続くこと，ⅶ）椎間高が保たれていること（減高
50％未満），を満たすことを施行基準とした〔EV：Ⅳ a G2〕．除外基準は，進行す
る神経麻痺，2 椎間以上の病変，同じ部位に対する過去の手術既往，不安定性，
骨折・腫瘍，臨床所見と痛みの部位の矛盾，関連する内科・精神科疾患であった．
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Alò ら3) は，50 症例に施行し 6 カ月後有効率は 74％，1 年後有効率は 65％であっ
た．Lierz ら13) は，CT ガイド下で Dekompressor®を用いて 64 症例に経皮的髄
核摘出術を施行したが，手術 1 年後の効果判定では 80％（51/64 症例）に有効で
あった〔EV：Ⅳ a G2〕．Amoretti14) らは，50 症例に Dekompressor®を用いて経
皮的髄核摘出術を施行したが，6 カ月後で 72％に有効であった〔EV：Ⅳ a G2〕．
Alò らは，外径が小さい Dekompressor®では髄核摘出量は少ないが，線維輪へ
の影響も少なく，椎間板変性の進行が促進されないことを利点の一つとしている．
　①合 併 症：経皮的髄核摘出術の合併症としては，椎間板炎，腸腰筋血腫が
挙げられる．椎間板炎が最も重篤と考えられるが，0.06～0.3％の発生率であ
る2,15,21,22)．周術期に抗生薬の静脈内投与あるいは術中に椎間板内投与を予防的
に行う25)．Dekompressor®を使用した場合の合併症には術中カニューレの破損
報告がある26)．この予防対策は，カニューレに強い力をかけず，激しく動かさず
愛護的に使用することである．
　ま と め：経皮的髄核摘出術は，適応基準に従って慎重に患者選択を行い，適
切な手技で施行すれば，腰椎椎間板ヘルニアに有効な治療法と考えられる．
Dekompressor®に関しては RCT を行うことが必要である．
　推奨度　B
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22-2．椎間板内高周波熱凝固法（IDET）

　CQ70：椎間板内高周波熱凝固法（IDET）は，椎間板性腰痛に有効か？

　解　　説：椎間板性腰痛に対する椎間板内高周波熱凝固法（intradiscal elec-
trothermal treatment：IDET）は，米国の Saal1,2) らが初めて報告した方法で，
X 線透視下で，SpineCath カテーテルをガイド針の先端より椎間板内部を円形に
髄核の外縁に沿って回るように挿入し，カテーテルのコイル部分を症状のある側
の線維輪後方に留置させ，高周波熱凝固装置を用いて，60 ℃から 90 ℃になるま
で 12 分間かけて，患者の訴えを聞きながらゆっくりと温度を上昇させていく．
最終的には 90 ℃で 4 分 30 秒間～5 分間，高周波熱凝固を施行する治療である．
動物実験による研究で，このような処置を行うことで後方線維輪内の温度が 60 ℃
を超えるようになり，局所的な神経の変性が得られることが示されている1)．
　最初の報告から主に 5 年間の初期に得られた RCT3)〔EV：Ⅱ , G1〕，controlled 
study4‒6)〔EV：Ⅲ , G2〕，prospective study7‒13)〔EV：Ⅳ a, G2〕，retrospective study14,15)

〔EV：Ⅳ b, G4〕の多くの結果は，効果に肯定的なもので，様々な多くの臨床研究
が行われ，それらの試験で 50～70％の患者が，痛みの著明な低減を示した．
　2005 年以降に実施された効果に否定的な RCT16)〔EV：Ⅱ , G1〕，否定的なレ
ビュー17,18)〔EV：Ⅰ , G1〕の報告により，この治療法が実際に有効なのかについ
ての議論が大きく高まった．否定的なものは，今日まで，1 件の否定的 RCT16)

〔EV：Ⅱ , G1〕，1 件の prospective study19)〔EV：Ⅳ a, G2〕，2 件の retrospective 
study20,21)〔EV：Ⅳ b, G4〕があり，IDET は効果がないという結果が発表されて
いる．
　IDET の有効性についての RCT は，肯定的，否定的な正反対の結果が 2 件3,16)

〔EV：Ⅱ , G1〕ある．
　最初に Pauza ら3)〔EV：Ⅱ , G1〕が，慢性椎間板性腰痛の治療における IDET
の有効性を調べる RCT を実施した．腰痛患者 1,360 症例のスクリーニングを実
施し，このうち 64 症例を，椎間板造影の所見から選択した．32 名の IDET 群と
24 名のシャム処置群を比較したところ，IDET 施行群では Sham 処置群に比較
して，治療 6 カ月後にペインスコア（VAS），Oswestry Disability Index（ODI）
の平均改善値が有意に高かった．また，IDET 施行群の患者の 40％で，痛みが
50％以上の改善を示した．2 群間の比較では，VAS（1～100 表記）で 20 以上の
改善，75％以上の痛みの改善で有意差が認められ，75％の痛みの緩和を達成する
のに必要な NNT は 5 であった．これらの結果は，IDET 治療の結果が，プラセ
ボ効果によるものとはいえないことを示唆する〔EV：Ⅱ , G1〕．
　この結果は，様々な prospective study7‒13)〔EV：Ⅳ a, G2〕で得られた結果とも
一致するものであり，そのため，厳格な適応基準で選択した場合では，IDET は
慢性椎間板性腰痛に有効であると結論づけることができる〔EV：Ⅱ , G1〕．
　Pauza ら3) の用いた適応基準は次のとおりである
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　ⅰ）年齢 18～65 歳，
　ⅱ）腰痛の方が下肢痛より重篤，
　ⅲ）痛みの症状の持続期間が 6 カ月以上，
　ⅳ） 6 週間以上保存的治療（投薬，理学療法，リハビリテーション）を行って

も痛みが改善しなかった，
　ⅴ）立ったり座ったりすると腰痛が増悪し，横になると痛みが減少する，
　ⅵ）Beck Depression Inventory スコアが 20 未満，
　ⅶ）過去 3 カ月間に外科的手術の実施歴なし，
　ⅷ）腰椎の椎間板の高さが 20％以上減少まで，
　ⅸ） 椎間板造影では，所見がない椎間板レベルを必ず考慮して，責任椎間板レ

ベルを決定する．
　ⅹ）相対禁忌は肥満，
であった．
　一方，Freeman ら16) の RCT〔EV：Ⅱ , G1〕では，IDET 群 38 名と Sham 治療
群 19 名で，IDET の効果を治療 6 カ月後に検討した．LBOS 腰痛スコア（Low 
Back Outcome Score）で 7 点以上の改善，SF‒36（身体機能と痛みの項目）で
1 SD 以上の改善があるものを有効としたところ，IDET 群では，有効と認められ
たものはなかった．ODI でも，IDET 治療群は Sham 処置群と比較して有意差は
なく，慢性椎間板性腰痛に対して IDET は効果がないと報告した〔EV：Ⅱ , G1〕．
　しかしながら，Freeman ら16) の RCT では，椎間板の責任病巣が多椎間にわ
たるケース，椎間板狭小化が認められるケース，労災患者が含まれること，など
患者選択が適切でないと考えられ，患者の適応基準の点に問題がある研究と考え
られる22)〔EV：Ⅰ , G1〕．
　IDET の有効性に関する非 RCT4‒6)〔EV：Ⅲ , G2〕は肯定的なものが 3 件ある．
　Kapural ら4)〔EV：Ⅲ , G2〕は，IDET 群は線維輪後部の高周波熱凝固法群と比
較して，IDET 群が痛みの改善率，ODI において，有意に良好な結果を認めた

〔EV：Ⅲ , G2〕．Bogduk ら5) の保存療法（投薬，理学療法，リハビリテーション）
群との比較試験では，治療後 2 年後の平均の VAS（1～100 表示）は 80 から 30
に減少し，20％の患者で痛みが完全消失し，57％の患者で VAS が 50％以上減少
していた．50％以上痛みが改善した場合を有効な改善とすると，IDET 群では 2
年後に 63％の患者が有意に改善し，保存療法では 6％の患者においてのみ改善を
認めた〔EV：Ⅲ , G2〕．Karasek ら6) の保存療法群との比較試験〔EV：Ⅲ , G2〕では，
治療後 1 年後に 60％の患者で痛みが 50％以上軽減し，23％の患者で痛みが完全
消失し，すべての患者で復職できていた．50％以上痛みが改善したものを有効な
改善とすると．IDET 群は 1 年後に 63％が有意に改善したのに対して，保存療
法では 5.5％（1 名）の患者においてのみ改善を認めた〔EV：Ⅲ , G2〕．
　IDET の有効性に関するシステマティックレビュー 〔EV：Ⅰ , G1〕も，肯定的，
否定的な正反対の結果のものが 2 件ある．
　2006 年に，Appelby ら23)〔EV：Ⅰ , G1〕は，文献をシステマティックレビュー
した結果を発表し，IDET 法の有効性と安全性を示すのに十分なエビデンスが
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あったと結論づけた〔EV：Ⅰ , G1〕．Appelby の報告と対照的であったのが，
Freeman ら17)〔EV：Ⅰ , G1〕システマティックレビューである．彼らは，既存の
論文に対して極めて批判的な立場で検討し，IDET の有効性を支えるエビデンス
は弱く，RCT の数が少ないことから，IDET はエビデンスも科学的に十分な基
礎の上に立ったものとはいえないと結論づけている〔EV：Ⅰ , G1〕．
　IDET の有効性に関しては，多くの prospective study〔EV：Ⅳ a, G2〕7‒13,19) が
ある．Saal ら7) は，VAS と SF‒36 で，62 症例の術後 1 年の成績を報告している．
改善の割合は VAS が 71％，SF‒36 の physical function 値が 71％，復職率は自
費の患者が 97％，労災の患者が 83％であった．また，坐って仕事をしていた患
者は 14 日以内に復職し，重労働者は 4～6 カ月後に復職したと報告している

〔EV：Ⅳ a, G2〕．Kapural ら8) は，術後 1 年で，1 椎間治療群では VAS（1～10 表示）
が 7.7 から 2.5 に減少し，2 椎間群では VAS 7.4 から 4.9 に減少したと報告し
ている〔EV：Ⅳ a, G2〕．Saal ら9) は，58 症例の術後 2 年で，72％の患者で VAS
の改善が認められ，81％の患者で SF‒36 の身体機能評価の改善が認められ，
97％の自費治療患者と 83％の労働者補償患者が復職したと報告している〔EV：
Ⅳ a, G2〕．Lutz ら10) は，33 症例の術後平均 15 カ月の成績を，ペインスコア（VAS）
とローランド障害スコアを用いて評価している．術後 VAS（1～100 表示）は 75
から 39 に減少し，1 椎間治療群では平均 40，多椎間治療群では 33 減少し，24％
の患者で痛みが完全消失した．ローランド障害スコアは 13.9 から 6.6 に改善し，
両群とも 7.3 改善し，IDET 治療 15 カ月の経過観察で腰痛，ローランド障害ス
コアが有意に低下し，75.7％の患者が治療に満足したと報告している〔EV：Ⅳ a, 
G2〕．Maurer ら13) は，術後平均 20 カ月の成績を，ペインスコア（VAS），坐位
許容時間と SF‒36 を用いて評価し，すべての項目で，IDET は有意に有効であっ
たことを示している．また，IDET 治療では，低圧での椎間板造影時の再現痛な
ど，患者の適応が成功の「鍵」になると述べている〔EV：Ⅳ a, G2〕．
　IDET に否定的な Spruit ら19) の prospective study では，施行後 6 カ月後で，
VAS，ODI とも有意に改善が認められなかったと報告している〔EV：Ⅳ a, G2〕．
　このように prospective study では，1 件を除き，IDET 術後 2 年の長期的な
成績では，70～75％の患者で痛み，身体機能，坐位許容時間，QOL，復職でき
たかどうかなどの面から総合的に有効性が認められている〔EV：Ⅳ a, G2〕．
　否定的な retrospective study〔EV：Ⅳ b, G3〕では，多くの施行患者が適応基
準以外で施行されていたり21)，IDET を実際に施行していない外科医によって解
析が行われていた20)，という問題が認められた．
　Pauza ら3) と Freeman ら16) の RCT の正反対の結果が報告されているが，
IDET の適応においては，3 椎間以上の椎間板が変性していないことが重要であ
ることに注意する必要があると考えられる．椎間板の変性がより広範な症例の治
療結果は有意に悪いことが示されているからである22)．椎間板の高さが保たれて
いて，機能的障害が重篤でない場合，IDET を適応とすることが推奨される22)

〔EV：Ⅰ , G1〕．
　現在までに得られている IDET の臨床試験の問題点は，選択基準が同じでな
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い点である．臨床試験の間で選択基準が同じであることが，有用な結果を達成す
るのに極めて重要な要素である．IDET 法の臨床的な有効性について，確定的な
結論に到達するには，国際的に規定した適応基準を用いた新しい臨床試験，
RCT を行うことが必要である．
　また，正反対の結果の報告では，IDET を施行する患者に対する心理・社会的
評価は示されていない．腰痛の増悪や遷延化には，心理・社会的因子が深く関与
していることが多く，今後は心理・社会的評価を行った上で，RCT を行う必要
があると考えられる．侵襲的治療を行う前に，精神医学的問題のスクリーニング
する BS‒POP24) や破局化思考の程度を測定する Pain Catastrophizing Scale

（PCS）25) などで，患者のスクリーニングを行うことは，治療成績を向上させる重
要な治療の成功のポイントであると考えられる．
　IDET がどのような機序で作用するのかについては，まだ，解明されていない．
2 つの仮説が提唱されてきている．第一の仮説では，線維輪に熱凝固治療を実施
すると，侵害受容体の脱神経支配が生じることで，痛みが緩和されると考えられ
ている．提唱されている第二の機序では，加熱することにより線維輪のコラーゲ
ン線維の構造に変化が生じ，この構造変化によって線維輪の安定性が改善するこ
とと考えられている．しかし，現在まで，この仮説を支持する組織学的証明はほ
とんどなされていない26)．
　①合 併 症：IDET は安全に行える治療であるが，カテーテル破損27) や神経
根損傷27)，IDET 後の椎間板ヘルニア，椎間板炎症，神経根性痛22)，重篤な頭痛，
馬尾症候群，脊椎椎体骨壊死28) などが，稀に，合併症として生じることが報告
されている．低侵襲椎間板内処置の最も重要な合併症は椎間板炎であるが，発症
率は 0.25～0.7％と極めて低い22,29)．黄色ブドウ球菌が椎間板炎の主な原因であ
る．抗生薬を静注あるいは椎間板内投与でルーチン的に予防的投与することで，
椎間板炎が生じる確率を低減できる22,29)．現行の椎間板穿刺の国際ガイドライン
では，周術期の予防的抗生薬投与をルーチン的に実施することとしている29)．治
療後の 1 週間以内は，痛みが増加したと訴えた患者については，感染パラメータ
を含めた臨床検査を施行して，感染パラメータの値が上昇しているか異常値であ
る場合，もしくは椎間板炎の疑いがある場合には，MRI を実施して，椎間板炎
の可能性を除外する必要がある29)．これまで IDET による合併症の報告は多くは
ないが，合併症を起こさないように注意して施行する必要があると考えられる．
　ま と め：IDET は適応基準を厳格に守り，患者選択を適切に行い，適切な手
技で施行すれば，難治性慢性椎間板性腰痛に対する有効であると考えられる22)．
しかしながら，現在得られているエビデンスをまとめると，椎間板性腰痛に対す
る IDET は，治療を推奨するのに十分な証明となっていない．
　IDET 法の臨床的な有効性について，確定的な結論に到達するには，国際的に
規定した適応基準を用いた新しい臨床試験，RCT を行うことが必要である．
　現時点で慢性腰痛に対する IDET が行えるのは，臨床研究が可能な施設であ
ると考えられる．
　推奨度　C
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22-3．椎間板内パルス高周波法（PRF）

　CQ71：椎間板内パルス高周波法（PRF）は，椎間板性腰痛に有効か？

　解　　説：Rohof 1) らの，椎間板性腰痛に対する椎間板内パルス高周波法
（PRF）の prospective study では，先端が 20 mm 露出した Diskit 針（Neuro-
Therm 社）を用いて，電圧 60 V（volt），パルス頻度 2 Hz，パルス幅 10 ミリ秒，
15 分間という施行条件で，治療 3 カ月に NRS が 2 以上軽減した患者が 30％で，
NRS が 50％以上軽減した患者が 38％という結果が得られた〔EV：Ⅳ a, G2〕．
Teixeira ら2) の，椎間板性腰痛に対する椎間板内 PRF の prospective study では，
先端が 15 mm 露出したスライター針を用いて，電圧 60 V，パルス頻度 2 Hz，
パルス幅 20 ミリ秒，20 分間という施行条件で施行した．治療 3 カ月後に，すべ
ての患者で痛みは NRS で 4 以上軽減した〔EV：Ⅳ a, G2〕．
　従来施行されてきた IDET の治療は，カテーテルを挿入するのが困難な症例
も存在し，手技が難しいこと，IDET 施行後に多くは，一時的に痛みが悪化する
期間が 2～3 週間ほどあることが難点であった3)〔EV：Ⅴ , G2〕．椎間板内 PRF は，
IDET のように，治療後に痛みが強くなる時期が生じる患者はなく，手技が簡単
であることから，IDET の欠点を解消した治療とも考えられる．
　ま と め：Prospective study では，椎間板性腰痛1,2) に対する適応で PRF が
有効であることが示され，有効な結果が得られている．椎間板内パルス高周波法

（PRF）は適応基準2) を守り，適切な手技で施行すれば，難治性慢性椎間板性腰
痛に対する低侵襲な保存的治療の新しい一手段となる可能性がある．治療効果の
証明には，Sham 処置群，局所麻酔薬投与のみの群などとの controlled study，
RCT を行うことが今後の課題である．
　推奨度　C
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