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H‒1．頸椎椎間板ヘルニア
1．病　　態
　加齢による退行性変化あるいはスポーツや労働による慢性反復性の負荷から，頸
椎椎間板の線維輪の変性・亀裂が生じ，何らかの外力によって髄核が脱出する病態
をいう．脊柱管内への脱出方向から，正中ヘルニア，傍正中ヘルニア，外側ヘルニ
アに分類される．外側ヘルニアは神経根を圧迫して，頸から肩にかけての激痛で始
まり，徐々に障害神経根に一致した上肢あるいは手指への放散痛，しびれなどが生
じる神経根症状を呈する．正中および傍正中ヘルニアは脊髄を前方から圧迫して，
痙性歩行，膀胱機能障害などの脊髄症状を呈する．発生部位は下部頸椎間が多く，
頸部の後屈によって症状が増強する．男性に多く，40～60 歳台に多い1)．診断は症
状，神経学的所見そして画像診断（主に MRI）によって行う．

2．神経ブロック治療指針
1）星状神経節ブロック2)

　神経根の刺激症状や麻痺症状（感覚・筋力の低下）が強い場合は，14 日程度は
連日施行する．一般には急性期（1～2 カ月間）は 3～4 回/週施行し，その後は 1～
2 回/週程度とする．
2）頸部硬膜外ブロック3)

　特に根症状がある場合に有用である3)．2～3 回/週の頻度で施行する．14 日に 1
回程度，局所麻酔薬にステロイド薬を添加すると鎮痛効果が良好となる．重症症例
では入院が望ましく，局所麻酔薬を用いた連続注入法を 1～2 カ月間の目安で行う．
その際，硬膜外カテーテルは神経根の刺激とならないように注意して留置し，局所
麻酔薬は上肢の運動麻痺が起こらないように低濃度で用いる．鎮痛が不十分な場合
は局所麻酔薬の間欠注入，また慎重にブプレノルフィン塩酸塩（0.1～0.3 mg/日）
やモルヒネ塩酸塩（1～5 mg/日）などを添加して持続注入する．
3）神経根ブロック

　責任神経根の診断にも重要であり，局所麻酔薬にステロイド薬を添加して行う．
痛みが強い場合は，同一神経根に対しては 10～14 日空けて 3 回/月まで施行する．
1 回の神経根ブロックでも 19％が有効である4)．
4）腕神経叢ブロック（鎖骨上法または斜角筋間法）5)

　神経根の刺激症状，特に頸椎の第 6,7 の神経根障害に有用である．同側腕神経叢
に対しては 10～14 日空けて 3 回/月まで施行する．痛みが強い時にはステロイド薬
を添加して施行する．施行例の 62.5％で有効だったとの報告がある5)．

3．その他の治療指針
　軽症症例や神経根症例では安静，保存療法を選択する．薬物療法として非ステロ
イド性抗炎症薬と中枢性筋弛緩薬およびステロイド薬を用い，理学療法として温熱
療法や頸椎牽引，星状神経節近傍光照射6)などを行い，頸椎装具を使用する．神経
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ブロック療法は，保存療法として痛み，しびれに対して行い，また，手術までの疼
痛制御のために行われる．MRI による長期追跡調査では，ヘルニアの自然吸収が
起こることが観察されており，症状が十分にコントロールできれば保存的に治療さ
れるべきであるとの報告がある7)．しかし，重度の頸髄症や保存療法によっても神
経症状が進行する場合や，感覚・筋力の低下が軽減せず ADL 障害が明らかな場合
は手術療法を考慮する1,6,7)．
1）注射療法
①椎間板内ステロイド薬注入

　椎間板造影検査の際にステロイド薬と局所麻酔薬の混合液を注入する．椎間板線
維輪最外層や後縦靱帯に分布する脊椎洞神経由来の痛み治療に有用である8)．施行
例の 73％で有効だったとのとの報告がある4)．
2）手術療法
①経皮的髄核摘出術またはレーザー減圧術

　後縦靱帯穿破していない症例に適応がある9)．
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H‒2．頸椎症性神経根症
1．病　　態
　加齢などで頸椎症性の変化が起こると，椎間孔周辺に骨棘などが形成され，神経
根が絞扼される．障害された神経根の支配領域では，痛み，感覚障害，筋力低下，
筋萎縮などが生じる．初発症状は頸部痛であることが多く，後に上肢の持続痛や放
散痛，しびれが出現する．また，肩甲上部，肩甲間部の痛みを伴う．頸椎の運動や
位置によって痛みやしびれが誘発されることが多く，胸背部へ放散することもある．
　典型的な場合には，神経学的所見だけで責任神経根の高位診断が可能である．障
害神経根の高位は，頻度順に C7，C6，C8，C5 である1)．上肢の左右どちらか一方が
障害されることが多く，左右 2 つの神経根が同時に障害されることは稀である．
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2．神経ブロック治療指針
1）トリガーポイント注射

　頸部，肩，背部などの圧痛点や筋緊張部位に対して，2～3 回/週の頻度で施行す
る．通常の局所麻酔薬の代わりにジブカイン塩酸塩配合剤を用いたり，ワクシニア
ウィルス接種家兎炎症皮膚抽出液や少量のステロイド薬を混注したりする場合もある．
2）星状神経節ブロック

　他の神経ブロック療法と併用することにより相乗効果が得られるとの報告があ
る2)．近年，その基礎的機序についての研究も報告されてきている3)．神経根の刺
激症状や麻痺症状（感覚・筋力の低下）が強い場合，14 日程度は連日施行する．
一般には，急性期（1～2 カ月間）は 3～4 回/週の頻度で施行し，その後は 1～2 回/
週程度とする．
3）腕神経叢ブロック

　頸椎症性神経根症患者 29 症例に対する腕神経叢ブロックの 1 週間後の有効性は
65.5％との報告がある4)．
　頸部根性痛を有する患者の腕神経叢ブロックの RCT5)では，1％［w/v］リドカイ
ン塩酸塩とデキサメタゾンの注入で，施行直後および施行後 7 日の時点で痛みは有
意に軽減している．
　ブロック針を安全に誘導するために，X 線透視下または超音波ガイド下で行うこ
とが推奨される．X 線透視下で針先を第 1 肋骨に当て，中斜角筋筋膜内へ少量の造
影剤を添加した薬液（局所麻酔薬とステロイド薬の混合液など）を注入することで
腕神経叢を遮断する方法は，気胸や神経損傷などの合併症の可能性も低い．超音波
ガイド下での穿刺は，放射線被曝がなく，簡便かつ神経穿刺，血管穿刺の危険性が
少ないという利点がある．神経根の刺激症状が強い場合に 2～3 回/週の頻度で施行
する．
4）硬膜外ブロック

　1 回注入法では 2～3 回/週の頻度で施行する．硬膜外ステロイド薬注入の RCT
はいくつかあり，頸部神経根症に対して，硬膜外ステロイド薬注入，または筋肉内
ステロイド薬注入を 2 週間ごとに 3 回施行して効果を比較した RCT では，1 週間
後，1 年後に，硬膜外ステロイド薬注入の患者群で痛みの軽減効果を認めるという
結果であった6)．硬膜外ステロイド薬注入療法は有効であり，繰り返し行う方法7)

や，硬膜外カテーテルを留置して持続注入する方法も効果的であるが，その適応に
ついては注意を要する．局所麻酔薬も同時に使用することがある．重症症例では入
院が望ましく，連続注入法を 1～2 週間の目安で行う．硬膜外カテーテルを挿入時
には，神経根に触れないように注意が必要で，挿入時に X 線透視下を推奨する報
告もある8)．
　局所麻酔薬は上肢の運動麻痺が起こらないように低濃度で用いる．鎮痛が不十分
な場合は局所麻酔薬の間欠注入，また，慎重にモルヒネ塩酸塩やブプレノルフィン
塩酸塩などを添加して持続注入する．ただし，硬膜外腔などの感染，出血や，硬膜
外腔が狭小化している場合の圧の上昇には十分な注意が必要である．
5）神経根ブロック

　X 線透視下または超音波ガイド下で施行する．強い根性痛を有する症例に対して
有効であり，高位診断のための機能診断法としても有用である．神経根ブロックは，

RCT：randomized controlled 
trial
無作為化比較試験
ランダム化比較試験
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星状神経節ブロック，腕神経叢ブロックなどで十分な鎮痛効果を認めない症例に対
して行う場合が多いが，症例に応じて初回に行うこともある．原則として局所麻酔
薬にステロイド薬を添加して行う．頻繁に行うと神経根損傷の危険性もあるので，
10～14 日に 1 回の頻度で，3 回/月程度までとする．局所麻酔薬を用いた神経根ブ
ロックで一過性の効果しか得られなかった難治症例に対して，低温の高周波熱凝固
法やパルス高周波法（PRF）を行うと有効であるが，一時的に軽度筋力低下を認め
ることもあるので注意を要する．頸部神経根ブロックのシステマティックレビュー
で，椎間孔狭窄では 60％に有効であるという報告がある9)．頸部神経根 PRF は有
効性を示唆する複数の prospective study や RCT が存在する．PRF は通常の神経
根ブロックで長期効果が得られない場合の有効な手段となる可能性がある10)．合併
症として出血，感染，くも膜下ブロックなどがある．また，頸部神経根ブロックの
一種である頸部経椎間孔ブロックでは，ステロイド懸濁液による脊髄梗塞，脳梗塞
の危険性が示されている8)．

3．その他の治療指針
　頸椎症性神経根症は，保存療法が有効なこともある．保存療法の目的は，すみや
かに痛みとしびれを軽減・消失させ，手術を回避し，脊髄症状の出現を予防するこ
とである．
　神経ブロック療法は，高位診断に有用なものもあり，他の保存療法と組み合わせ
ることにより，効果的な痛みのコントロール手段となり得る．日常生活指導，頸部
のポジショニング，装具療法，牽引療法は，神経根に加わる機械的刺激の減少と局
所免荷による神経根の除圧により神経根炎を消退させる．
　痛みに対する薬物療法としては，非ステロイド性抗炎症薬，オピオイド鎮痛薬，
プレガバリンなどが頻用される．経口ステロイド薬の評価は定まっていないが，臨
床的には有用なことがある．
　保存療法で症状改善が得られず，急速な筋力の低下，日常生活あるいは就労に支
障がある場合は手術療法を考慮する．
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PRF：pulsed radiofrequency
パルス高周波法



191Ⅳ‒H．脊椎疾患
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H‒3．頸椎症性脊髄症
1．病　　態
　頸部脊柱管内で脊髄が徐々に圧迫されて生じる病態で，脊髄の障害部位により
Ⅰ型（脊髄中心部障害），Ⅱ型（Ⅰ型＋後側索部障害），Ⅲ型（Ⅱ型＋前側索部障害）
の 3 型に分類される．その型によって，四肢のしびれ，巧緻運動障害，歩行障害，
膀胱・直腸障害，痛み，感覚障害，神経反射異常などが出現する．

2．神経ブロック治療指針
1）星状神経節ブロック

　頸髄の微小循環を改善する目的で，急性期（1～2 カ月間）は 3～4 回/週の頻度
で施行し，その後は 1～2 回/週程度とする．
2）頸部硬膜外ブロック

　根症状や局所症状が強い場合には 2～3 回/週の頻度で施行する．痛みが強い場合
は入院が望ましく，脊柱管の狭小化により硬膜外カテーテルを挿入すると症状悪化
の危険性があるので，1 回注入法で連日行う．硬膜外カテーテルを挿入する場合は
前もって MRI 所見を慎重に検討する必要があり，安全な穿刺椎間を選択し，薬液
注入時には少量の薬液を緩徐に愛護的に注入しなければならない1)．
3）神経根ブロック

　頸部硬膜外ブロックで改善しない根症状に対して，局所麻酔薬にステロイド薬を
添加して行う．神経根損傷の危険性があるので，10 日から 14 日に 1 回の頻度で，
3 回/月程度までとする．
4）トリガーポイント注射

　頸部や肩などの圧痛点や筋緊張部位に対して，3～4 回/週の頻度で施行する．

3．その他の治療指針
　治療は非ステロイド性抗炎症薬，中枢性筋弛緩薬やプロスタグランジン E1 製剤
を用い，温熱療法や頸部筋群の等尺運動による筋力増強訓練を行い，頸椎装具を使
用する．神経ブロック療法は痛み，しびれに対して行う．保存療法を行っても症状
改善がみられず，日常生活に支障のある場合や症状悪化がみられる場合は手術療法
の適応となる．手術時期を逸すると不可逆的となるため，正確な症状把握と診断が
重要である2)．
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H‒4．頸部後縦靱帯骨化症
1．病　　態
　後縦靱帯が肥厚骨化することにより，脊髄が徐々に圧迫されて循環障害をきたし，
肩凝り，頸部痛，頸椎可動性の減少，手指のしびれ・巧緻運動障害，痙性歩行など
の症状を呈する1)．

2．神経ブロック治療指針2)

1）星状神経節ブロック
　急性期（1～2 カ月間）は 3～4 回/週の頻度で施行し，その後は 1～2 回/週程度
とする．
2）頸部硬膜外ブロック

　根症状や局所症状が強い場合には 2～3 回/週の頻度で施行する．薬液注入時には
少量の薬液を緩徐に愛護的に注入しなければならない．また，穿刺部位の狭小化に
伴う神経損傷を避けるために経椎間孔硬膜外ブロック（第 1 胸神経根ブロック）で
も代用できる．痛みが強い場合は入院が望ましく，脊柱管の狭小化により硬膜外カ
テーテルを挿入すると症状悪化の危険性があるので，1 回注入法で連日施行する．
14 日に 1 回程度，局所麻酔薬にステロイド薬を添加すると鎮痛効果が良好となる．

3．その他の治療指針
　脊髄症状が強い場合は手術適応となる．脊髄の血流改善を目的に PGE1 製剤の投
与や星状神経節ブロックを施行し，また，神経根性の痛みが強い場合には頸部硬膜
外ブロックを施行する．

参考文献
 1）  後藤澄雄 : 脊柱靱帯骨化症．（伊藤達雄，他・編 : 臨床脊椎脊髄医学）．東京，三輪

書店，2007 ; 418‒430. ［Ⅵ，G5］
 2）  山上裕章，他 : 神経ブロック療法で治療を行った頸椎後縦靱帯骨化症 8 症例につ

いて．ペインクリニック学会誌　2011 ; 18 : 371‒376. ［Ⅴ，G4］

H‒5．頸椎椎間関節症
1．病　　態
　頸部脊柱管の後方支持と前後屈・回旋運動に関わる椎間関節あるいはその周囲か
ら生じる痛みで，関節構造物の一部が関節内に絞扼されたり，炎症や関節症性変化
によって起こる．椎間関節造影時に誘発痛がみられ1)，局所麻酔薬注入によって痛
みが消失すれば，責任関節との確定診断となる．
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2．神経ブロック治療指針1‒6)

1）椎間関節ブロック
　関節内注入法と後枝内側枝ブロック法がある．
①関節内注入法

　X 線透視下または超音波ガイド下に，針先が当該椎間関節内にあることを造影剤
注入で確認し，局所麻酔薬とステロイド薬の混合液 1～1.5 ml を注入する．
②後枝内側枝ブロック法

　X 線透視下または超音波ガイド下に，当該椎間関節に分布する上下の後枝内側枝
をブロックする．
2）後枝内側枝高周波熱凝固法

　慢性期で，椎間関節ブロックの除痛効果が一時的な場合は高周波熱凝固法を考慮
する．6 カ月以上の治療効果が期待できる．
3）星状神経節ブロック

　上肢の異常発汗や冷感など交感神経緊張が強い場合は 2～3 回/週の頻度で，10
回ほど施行する．
4）トリガーポイント注射

　側頸部の圧痛点に 2～3 回/週の頻度で施行する．

3．その他の治療指針1)

　急性期の薬物療法では非ステロイド性抗炎症薬，中枢性筋弛緩薬，抗不安薬を用
いる．慢性期には抗うつ薬も併用する．慢性期では理学療法（温熱療法や電気療法）
を行い，頸部筋群の等尺運動による筋力増強訓練を行う．
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療ガイド第 5 版）．東京，日本医事新報社，2013 ; 331‒338. ［Ⅵ，G5］
 2）  山上裕章 : 椎間関節ブロック，脊髄後枝内側枝高周波熱凝固法．（高崎眞弓・編 : 

ペインクリニックに必要な局所解剖）．東京，文光堂，2003 ; 98‒105. ［Ⅵ，G5］
 3）  大瀬戸清茂 : 頸椎脊髄神経後枝内側枝高周波熱凝固法．（大瀬戸清茂・編 : 透視下

神経ブロック法）．東京，医学書院，2009 ; 44‒46. ［Ⅵ，G5］
 4）  大野健次 : 椎間関節ブロック．ペインクリニック　2011 ; 32 : S388‒S396. ［Ⅵ，G5］
 5）  長沼芳和 : 脊髄神経後枝内側枝ブロック．ペインクリニック　2011 ; 32 : S361‒

S364. ［Ⅵ，G5］
 6）  Falco FJ, et al : Systematic review of diagnostic utility and therapeutic effective-

ness of cervical facet joint interventions. Pain Phys 2009 ; 12 : 323‒344. ［Ⅰ，G1］

H‒6．胸椎椎間板ヘルニア
1．病　　態
　胸椎椎間板の退行性変性などを基盤に，髄核が線維輪の破綻部位から後方に脱出
し，神経根や硬膜，脊髄を圧迫した病態である．本疾患の発生頻度は低いが，脊髄
症や胸背部痛の原因として念頭に置くべきであり，神経学的所見と MRI，椎間板
造影，脊髄造影などの画像診断で確定される．高位診断には髄節徴候（segmental 
sign），局在診断には長経路徴候（long tract sign）が有用であり，髄節徴候として
は分節性運動麻痺，同分節の全感覚鈍麻，腱反射消失，筋萎縮などがみられ，長経
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路徴候としては痙縮，腱反射亢進，病的反射が知られている．
　胸背部痛や中等度以下の分節性感覚低下のみを呈する場合は神経ブロック療法の
適応となるが，明確なエビデンスは示されておらず，臨床経験に基づいて治療方針
が検討される．分節性運動麻痺が高度な症例，下肢のしびれ・脱力・痙性歩行など
長経路徴候が高度な症例では手術療法が必要となる．

2．神経ブロック治療指針
1）胸部硬膜外ブロック1,2)

　神経根症状や胸背部痛が強い場合に検討する．1～2 回/週の頻度で，2～4 週ほど
施行する．局所麻酔薬にステロイド薬を添加すると鎮痛効果が良好となる．痛みが
強い場合は入院させ，2～3 週間を目安に局所麻酔薬を用いた連続注入法を行って
もよい．鎮痛が不十分な場合は局所麻酔薬の間欠的注入を併用する．硬膜外カテー
テル挿入によって症状が悪化することがあるので注意する．
2）神経根ブロック

　硬膜外ブロックで胸背部痛が軽減しない場合に，局所麻酔薬にステロイド薬を添
加して施行する．神経根損傷の危険性もあるので，10～14 日に 1 回の頻度で，3 回/
月程度までとする．
3）トリガーポイント注射

　胸背部に圧痛点や筋緊張部位がみられる場合に，1～2 回/週の頻度で施行する．

3．その他の治療指針
1）椎間板内ブロック3)

　椎間板造影検査の手技を行い，ステロイド薬と局所麻酔薬の混合液を注入する．
椎間板線維輪最外層や後縦靱帯に分布する脊椎洞神経由来の痛みの治療に有用であ
ると推測される．

参考文献
 1）  Manchikanti L, et al : A preliminary report of a randomized double‒blind, active 

controlled trial of fluoroscopic thoracic interlaminar epidural injections in man-
aging chronic thoracic pain. Pain Phys 2010 ; 13 : E357‒E369. ［Ⅱ，G1］

 2）  Benyamin RM, et al : A systematic evaluation of thoracic interlaminar epidural 
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 3）  Singh V, et al : Systematic review of thoracic discography as a diagnostic test 
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H‒7．腰椎椎間板ヘルニア
1．病　　態
　腰椎椎間板ヘルニアは，椎間板の線維輪に亀裂・断裂が起き，髄核や線維輪が脊
柱管内や椎間孔内外へ転位して，馬尾あるいは神経根に障害が生じている状態であ
る．好発年齢は 20～40 歳台で，発生高位の頻度は L4/5，L5/S1，L3/4 の順である．
症状は，腰痛，下肢痛，下肢のしびれ・筋力低下，膀胱・直腸障害などである．ヘ
ルニアの機械的圧迫因子，炎症反応による化学メディエーター，神経根内の虚血な
どが症状の発生に関与している．治療は，急性期にはまず保存療法を行う．これは



195Ⅳ‒H．脊椎疾患

ヘルニアの自然消失，縮小が起こることが，MRI による経過追跡調査で，観察さ
れているためである．保存療法の有効率は 44～86％であり，2～6 カ月程度の十分
かつ積極的な保存療法によっても痛みのコントロールが困難な場合は手術療法が考
慮される．日本整形外科学会の「腰椎椎間板ヘルニア診療ガイドライン」によると，
保存療法が無効な症例の 20～50％が手術療法に至る．しかし，保存療法の期間を
短くして手術を急ぐメリットは小さいとしている1)．発症初期より手術適応になる
のは，下肢の著明な筋力低下・感覚低下，膀胱・直腸障害などの神経脱落症状が明
らかな場合で，緊急手術となる．緊急手術は発症 48 時間以内と以後で回復に有意
差がみられたという報告がある1)．また，患者が手術を希望する場合も手術になる．
　ちなみに保存療法と手術療法の RCT では，その有効率は 1 年後でそれぞれ
61％，90％，10 年後で 93％，92％で，短期的には手術療法が保存療法より有効で
あるが，長期的には同等の成績であるとしている2)．

2．神経ブロック治療指針
　神経ブロック療法の適応は，急性期，慢性期の下肢痛と急性期の腰痛であり，慢
性期の腰痛も症例に応じて適応となる．神経ブロック療法の効果がみられない場合
は，他の治療法の併用や手術適応の有無も含めて治療方針の再評価を行う．
1）腰部硬膜外ブロック・仙骨ブロック

　短期的には腰部硬膜外ブロック・仙骨ブロックは有効であり，痛みが強い場合は
持続硬膜外ブロックも有効である．ステロイド薬の注入は早期の痛み軽減を得られ
る可能性がある．6 カ月以上経った慢性痛に対し仙骨ブロックを行った，局所麻酔
薬・ステロイド薬併用群と局所麻酔薬単独群の RCT では，両群とも NRS および
ODI（Oswestry Disability Index 2.0）が，治療前より有意に改善しており，ステ
ロイド薬併用群でブロックの度の寛解度は優れていた．しかし，2 年間の経過観察
では両群間では有意差はなかったという報告もある3)．同様の薬物を使用した腰部
硬膜外注入の RCT では，1 年後ではステロイド薬を併用した群で 86％に，局所麻
酔薬単独群で 74％に NRS の有意な改善が得られ，ODI はそれぞれ 83％，69％に
有意な改善をみており，ODI では両群間で有意差があった4)．このように，局所麻
酔薬にステロイド薬を添加した場合の鎮痛効果は，良好となる場合が認められる．
症例集積による報告では，有効率 42～74％で5)，痛みが軽減し発症前の日常生活を
獲得している．一方，入院 2 週間以内に 3 回，局所麻酔薬・ステロイド薬併用でブ
ロックを行った群と，ブロックを行わない保存療法を施行した群間の RCT では，
2 週後にブロック群で SLR 試験の有意な改善を示すが，痛みや ADL は改善するも
のの有意差はなく，6 週後も両群に有意差を認めていない．
　単回硬膜外ブロックで 3～4 回/週の頻度から次第に漸減し，症状が十分にコント
ロールされるまで行う．痛みが強い場合は入院が望ましく，持続硬膜外ブロックで
の持続注入法または間欠注入法を行う．また，鎮痛が不十分な場合は慎重にブプレ
ノルフィン塩酸塩（0.1～0.3 mg/日程度）やモルヒネ塩酸塩（1～5 mg/日程度）
などの併用を考慮する．硬膜外カテーテルは神経根の刺激とならないように注意し
て留置する．
　ヘルニアの自然消失に対するステロイド薬の影響については相反する意見があ
る．周囲組織への影響を最小限にするため，ステロイド懸濁液の使用は避けるのが

ODI：Oswestry Disability 
Ⅰndex
オスウェストリー障害指標
（腰痛特異的な評価法）
NRS：numerical rating scale
数値評価スケール

SLR test：straight-leg-
raising test
下肢伸展挙上試験
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望ましい．
2）神経根ブロック

　神経根ブロックは腰椎椎間板ヘルニアでの下肢痛に有効である．神経根ブロック
の有効率は症例集積による報告で，27～80％で，下肢痛の軽減，手術回避が得られ
ている6)．神経根周囲への局所麻酔薬・ステロイド薬併用群と生理食塩水単独群に
よる RCT で，2 週目では前者で有意に下肢痛が軽減し，12 カ月後では両群ともに
下肢痛の軽減は得られているが，有意差は認められていない6)．また，12 カ月後の
手術率はともに 20％前後である．神経根周囲への浸潤法におけるステロイド薬の
効果についての RCT があり，施行後 1 年までの追加治療（神経根ブロックや手術）
の件数がステロイド薬の有無で差が認められなかったという報告がある7)．神経根
損傷の危険性もあるので，同一神経根では 10～14 日に 1 回の頻度で，3 回/月程度
までとする．神経根ブロックの変法として，硬膜外洗浄・神経根ブロックの有用性
が報告されている8)．
3）トリガーポイント注射

　急性腰痛では有益性は不明だが，慢性腰痛では痛みの緩和の有効率 60～80％で
あり，患者の満足度は高い．腰部傍脊柱筋の反射性の筋緊張部位や圧痛点に，2～3
回/週の頻度で施行する．
4）大腰筋筋溝ブロック

　片側性の腰痛，鼠径部痛，大腿部および膝部痛に対して適応が考慮され，1 回/
週の頻度で 3～4 回ほど施行する．症例により，超音波ガイド下または X 線透視下
で行うことが望ましい．
5）末梢神経ブロック

　坐骨神経ブロックと腓骨神経ブロック，外側大腿皮神経ブロックがある．2～3
回/週の頻度で行う．
6）椎間板内高周波熱凝固法（IDET），パルス高周波法（PRF）

　椎間板性腰痛に対し高周波熱凝固，パルス高周波がある9)．

3．その他の治療指針
　急性期はまず神経ブロックを含む十分かつ積極的な保存療法を行い，慢性期も症
状に応じて神経ブロック療法を行う．ただし，手術適応の有無を常に念頭に置く．
1）注射療法
①椎間板ブロックおよびヘルニア腫瘤内加圧注入法

　いずれの注射療法も有効である．椎間板ブロックにはステロイド薬を注入する方
法と，生理食塩水で加圧注入した後にステロイド薬を注入する方法がある．同一椎
間の注入回数は 2～3 回とする．
2）手術療法

　近年，経皮的な低侵襲のデバイスが登場している．
①経皮的髄核摘出術

　保存療法との前向き無作為比較では，1 年後，2 年後で有意に痛みおよび活動性
の改善を示している10)．摘出術には数種類のデバイス（Decompressor®，Disk‒
FX®）などがある．（詳細は日本ペインクリニック学会発行の「インターベンショ
ナル痛み治療ガイドライン」を参照）9)

ⅠDET：intradiscal electro 
thermal therapy
椎間板内高周波熱凝固法
PRF：pulsed radiofrequency
パルス高周波法
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②経皮的レーザー椎間板除圧術
　適応を選べば，症例集積による有効率は 75～89％である．
③脊柱管内治療

　スプリングガイドカテーテル（Racz カテーテル®）による硬膜外神経形成術，硬
膜外神経剥離術は硬膜外造影で癒着を確認できた症例で行う9)．
　同様に，エピドラスコピー（硬膜外内視鏡）を行う場合がある．
3）薬物療法

　非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs），アセトアミノフェン，筋緊張弛緩薬，オ
ピオイド鎮痛薬，抗うつ薬，プレガバリン，ガバペンチン，ワクシニアウィルス接
種家兎炎症皮膚抽出液などがある．（第Ⅲ章 薬物療法を参照．）

参考文献
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策定委員会 : 腰椎椎間板ヘルニア診療ガイドライン改訂第 2 版．東京，南江堂，
2011 ; 81‒84. ［Ⅰ，G5］
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H‒8．腰部脊柱管狭窄症
1．病　　態
　骨性，椎間板性および靱帯性の様々な要因により，腰椎部の脊柱管，神経根管，
椎間孔に狭窄が生じた結果，馬尾，神経根が障害されて，腰痛，下肢痛，下肢のし
びれ・異常知覚，神経性間欠跛行，下肢の運動麻痺，膀胱・直腸障害，持続性勃起
などの症状を呈する症候群である．中でも，神経性間欠跛行は特徴的な症状で，立
位，後屈，歩行の負荷により下肢痛，下肢のしびれ・異常知覚が発生あるいは増悪
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し，足が前に出なくなるが，前屈位の休息で症状は改善し，再び歩行が可能となる．
その神経障害様式および症候により，馬尾型，神経根型，混合型に分類される．馬
尾，神経根の障害は，狭窄による絞扼そのもの，あるいは狭窄による血流障害，特
に静脈のうっ血による浮腫によると考えられている．
　自然経過については，5 年以上の追跡調査によると，自覚症状は約 60％が不変で
あるが，他覚的には約 55％が悪化しているとの報告がある1)．保存療法は，軽度か
ら中等度の患者において最大 70％，重度の患者では 33％に有効である2)．また，
保存療法を受けた軽度から中等度の患者の 2～10 年間の経過で，最終的に手術療法
が必要となったのは 20～40％であった．また，手術を必要としなかった患者は 50～
70％で痛みが軽減していた2)．

2．神経ブロック治療指針
　痛みやそれに関連した神経性間欠跛行，下肢のしびれ・異常知覚などは神経ブ
ロックの適応となり3)，各症状に応じた神経ブロック療法を行う．馬尾性間欠跛行
を呈し，下垂足，膀胱・直腸障害など神経学的欠落症状を呈する場合は，早期の観
血的治療の適応となり得る．手術を希望しない場合や全身合併症で手術が困難な場
合も，神経ブロックは有効かつ患者の満足度も比較的高い治療手段となる3,4)．
1）腰部硬膜外ブロック・仙骨ブロック

　腰部硬膜外ブロック・仙骨ブロックはいずれも短期的に有効である．ステロイド
薬の併用の有効性については意見が分かれる．腰部硬膜外ブロック・仙骨ブロック
の短期間の数回のブロック施行では，中等度の腰痛，下肢痛，下肢のしびれ，間欠
性跛行に対して有効である．仙骨硬膜外ブロックの 2 年間にわたる局所麻酔薬単独
群と局所麻酔薬とステロイド薬併用群の RCT では，治療開始 3 週間後に痛みはそ
れぞれの群で 51％，57％と有意な痛みの寛解を認め，ADL や就労状態等の改善が
得られている5)．
　ブロックの施行回数は 1～3 回/週の頻度で行うという報告が多い3,6)．注入薬は
局所麻酔薬単独または局所麻酔薬・ステロイド薬を併用する方法がある．ステロイ
ド薬を使用する根拠は，神経根刺激症状には炎症を伴っているという考えに基づい
ているが，その効果については様々な意見がある6)．神経周囲への投与となるので，
ステロイド薬懸濁液の使用は避ける．また，狭小な脊柱管に硬膜外カテーテルを挿
入すると，症状悪化の可能性があるので注意が必要である．
2）神経根ブロック

　神経根ブロックは診断と治療に有効である．神経根ブロックは．診断的治療とし
て障害神経根の高位診断や手術の除圧部位を決める指標にもなる．
　局所麻酔薬とステロイド薬の併用は短期的には有効な可能性がある．手術を検討
された症例に神経根ブロックを施行した RCT で，約 70％で手術を回避できたとし
ており7)，また，局所麻酔薬とステロイド薬の併用群と生理食塩水単独群の比較に
よる RCT で，2 週目では有意に局所麻酔薬・ステロイド薬併用群で下肢痛が軽減
した．さらに，6 カ月後では両群ともに下肢痛の軽減が得られ，両群で有意差は認
められなかった8)．中等度以下の症状での神経根ブロックの有効性の報告では，神
経根型の下肢痛・間欠跛行に 60％前後で有効9)である．神経根損傷の危険性もあ
るので，同一神経根では 10～14 日に 1 回の頻度で，3 回/月程度までとする9)．長
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期間の効果を期待して神経根 PRF も考慮される17)．硬膜外洗浄は仙骨裂孔からカ
テーテルを挿入し，局所麻酔薬やステロイド薬，生理食塩水などを 20 ml 前後注入
する神経根ブロックの 1 種である34)．
3）椎間関節ブロック，脊髄神経後枝内側枝高周波熱凝固法

　腰痛に対して，椎間関節症があれば適応になる．椎間関節ブロックの症例集積に
よる報告では，変形性脊椎症，すべりや分離を伴う腰臀部痛や大腿部痛に対して，
有効率 50～70％である6)．しかし，慢性腰痛に対する椎間関節ブロックの除痛効果
は有意差がないとする報告もある7)．椎間関節ブロックが有効であれば，脊髄後枝
内側枝高周波熱凝固法も考慮される3)．
4）腰神経叢ブロック（大腰筋筋溝ブロック）

　片側性の腰痛，鼠径部痛，大腿および膝部痛に対して考慮される．施行する場合
は 1 回/週程度の頻度で行う．症例により超音波ガイド下か X 線透視下で行う場合
がある．
5）トリガーポイント注射

　慢性腰痛に有効である．腰部傍脊柱筋の反射性の筋緊張部位や圧痛点に，2～3
回/週の頻度で行う．
6）腰部交感神経節ブロック

　下肢のしびれ，間欠性跛行に有効である8)．また，馬尾型や混合型における神経
ブロック施行群では手術率が有意に低いとの報告もある17)．

3．その他の治療指針
1）注射療法
①椎間板ブロック

　症例を選べば有効なことがある．
2）脊柱管内治療

　スプリングガイドカテーテル（Racz カテーテル®）による硬膜外神経形成術，エ
ピドラスコピーは，特に硬膜外造影で充影欠損がある症例に有用とされる．腰部脊
柱管狭窄症に対して行われた RCT は NRS や ODI が 1 年後まで有意に改善してい
る6)．
3）薬物療法

　プロスタグランジン E1 製剤，非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs），アセトアミ
ノフェン，オピオイド鎮痛薬，抗うつ薬，プレガバリン，ガバペンチン，ワクシニ
アウィルス接種家兎炎症皮膚抽出液などがある．（詳細は第Ⅲ章 薬物療法を参照．）
　経口プロスタグランジン E1 製剤は，間欠跛行ならびに両下肢のしびれを伴う馬
尾症状を有する症状に有効である．
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H‒9．変形性腰椎症
1．病　　態
　腰椎，椎間板，椎間関節の加齢変性により腰下肢痛をきたす疾患で，主に X 線
画像所見を基に診断される．椎間板の変性によって椎間腔の狭小化，椎体縁の骨硬
化や骨棘形成が生じ，椎間関節への負荷の増大から関節症性変化をきたし，変性す
べり症となる．さらに進行すると椎間関節包や周囲組織（黄靱帯）の肥厚や腰椎変
形により脊柱管狭窄が起こり，脊髄神経後枝，脊椎洞神経，神経根，馬尾神経が圧
迫・刺激され，腰痛，神経根痛，下肢のしびれや筋力低下などを生じる．この疾患
は椎間関節症やすべり症，脊柱管狭窄症，椎間板性腰痛などを内包するため，それ
ぞれの病態に応じた治療を選択する．

2．神経ブロック治療指針
　神経ブロック療法では，非特異的な腰痛の緩和を目的に硬膜外腔への薬液投与を
検討するがエビデンスは乏しい1,2)．椎間関節症や椎間板性腰痛などの病態につい
ては，診断を含めて選択的神経ブロック療法を検討する．患者は高齢者であること
が多く，腎機能障害や中枢神経系の副作用の発現，転倒，廃用性障害に注意を要す
る．また，高齢者は RCT の対象から除外されていることが多く3)，エビデンスが
示された治療でも慎重に適応を判断する必要がある．
1）仙骨ブロック4)

　椎間板ヘルニアや神経根炎に対しては有効とされるが，脊柱管狭窄による腰痛に
対しては効果が劣る上，エビデンスは弱い．X 線透視下での施行は，非 X 線透視
下の硬膜外ブロックより有効とする報告もある．無効症例には漫然と施行を継続し
ない．
2）腰部硬膜外ブロック1,2,5)

　ステロイド薬注入が神経根炎には短期的に有効であるが，腰痛に対してはエビデ
ンスが乏しい．硬膜外血腫などの重篤な副作用のリスクと治療効果を勘案して，可
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能であれば X 線透視下で施行する．狭小な脊柱管に硬膜外カテーテルを挿入する
と症状悪化の危険性がある．
3）神経根ブロック1,2)

　椎間板ヘルニアや神経根炎にはエビデンスがあり，神経根症状が強い場合に施行
を検討する．神経根損傷の危険性もあるので，10～14 日に 1 回の頻度で，3 回/月
程度までとする．下位腰椎の椎間板線維輪や後縦靱帯に分布する脊椎洞神経を介す
る刺激は，交感神経幹から L2 神経根を経て脊髄に入力するので，椎間板性腰痛に
は L2 神経根ブロックが有効である6)．
4）腰神経叢ブロック（大腰筋筋溝ブロック）

　片側性の腰痛，鼠径部痛，大腿および膝部痛を呈する場合に施行を検討する．
5）椎間関節ブロック，後枝内側枝ブロック7)，

　椎間関節の関節症性変化による腰痛に対して施行を検討する．椎間関節内に局所
麻酔薬とステロイド薬を注入するか，当該椎間関節を挟む上下の後枝内側枝（関節
知覚枝）をブロックする．効果が一時的な場合は後枝内側枝高周波熱凝固法8)を考
慮する．
6）腰部交感神経節ブロック

　腰部交感神経幹・交通枝は，下位腰椎の椎間板や椎間関節からの痛みの求心路と
なるので9)，病態に応じて本ブロックも考慮する．
7）トリガーポイント注射

　腰部傍脊柱筋に反射性の筋緊張部位や圧痛点がある場合に，2～3 回/週の頻度で
行う．

3．その他の治療指針
1）注射療法
①椎間板ブロック14)

　椎間板造影検査の手技を行い，ステロイド薬と局所麻酔薬の混合液を注入する．
椎間板線維輪最外層や後縦靱帯に分布する脊椎洞神経由来の腰痛の場合に施行する．
2）薬物療法，理学療法

　治療はアセトアミノフェンや非ステロイド性抗炎症薬などの薬物療法に加えて理
学療法を行う．
3）手術療法

　日常生活に支障をきたす場合は手術療法が考慮されるが，その有効性について十
分なエビデンスはない11)．
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11）  Jacobs WC, et al : The evidence on surgical interventions for low back disor-
ders : An overview of systematic reviews. Eur Spine J 2013 ; 22 : 1936‒1949. ［Ⅰ，
G3］

H‒10．腰椎分離すべり症
1．病　　態
　椎間関節突起間部が長期間の過負荷によって疲労骨折を起こした病態が分離症
で，さらに，椎間板の変性が加わり，椎体支持機能が破綻し，上位椎体が下位椎体
に対し前方にすべった病態が分離すべり症である．分離症は腰痛を起こすが無症状
のこともある．すべりの程度が大きくなると，椎間孔の狭小化や硬膜管の圧迫（脊
柱管狭窄症）によって神経根と馬尾が圧迫されて，腰・臀部痛，坐骨神経痛，馬尾
神経障害，間欠性跛行，下肢筋力低下，膀胱・直腸障害などが生じる．

2．神経ブロック治療指針
1）腰部硬膜外ブロック

　1 回/週の頻度で，2～3 週ほど施行することを検討する．局所麻酔薬にステロイ
ド薬を添加すると鎮痛効果が良好となる．痛みが強い場合は入院して，持続注入法
を 2～3 週間の目安で行う．高度の脊柱管狭窄症例に硬膜外カテーテルを挿入する
と症状悪化の可能性がある．
2）神経根ブロック

　神経根症状の強い時に行う．神経根損傷の可能性があるので，10～14 日に 1 回
の頻度で，3 回/月程度までとする．神経根性の間欠性跛行にも有効である．
3）分離部ブロック

　診断並びに治療目的で施行される．効果が一時的な場合は，該当する高位の後枝
内側枝高周波熱凝固法を考慮する．
4）腰部交感神経節ブロック

　神経根や馬尾の血流を増加させて間欠性跛行を軽快させる場合がある1)．
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3．その他の治療指針
　アセトアミノフェンや非ステロイド性抗炎症薬を投与し，次に筋弛緩薬やオピオ
イド鎮痛薬の投与を検討する．合わせて理学療法や運動療法を行う．システマ
ティックレビューでは神経ブロック療法に明確なエビデンスは示されておらず2,3)，
病態に応じて適応を検討する．脊柱管狭窄症に準じて硬膜外ステロイド薬注入が有
効である可能性がある．下肢筋力低下や膀胱・直腸障害などの重症症例では手術療
法が必要となる．

参考文献
 1）  Henschke N, et al : Injection therapy and denervation procedures for chronic 

low‒back pain : A systemtic review. Eur J Spine 2010 ; 19 : 1425‒1449. ［Ⅰ，G1］
 2）  Kalichman L, et al : Diagnosis and conservative management of degenerative 

lumbar spondylolisthesis. Eur Spine J 2008 ; 17 : 327‒335. ［Ⅰ，G1］
 3）  山上裕章，他 : 脊椎疾患に対する腰部交感神経節ブロックの効果．ペインクリニッ

ク　1999 ; 20 : 1009‒1014. ［Ⅳb，G3］

H‒11．腰椎椎間関節症
1．病　　態
　椎間関節に起因する腰痛で，可動部分の過可動性と不安定性が椎間関節包の過負
荷となり，これら構造の変性と関連痛を引き起こした状態とされる．原因としては，
椎間関節捻挫（いわゆるぎっくり腰），関節症性変化，関節包や滑膜の炎症，外傷後
の関節内微小骨折などが挙げられている．腰痛の 15～45％に椎間関節が関与して
いるといわれている1‒3)．腰椎分離すべり症や椎間板変性が椎間関節痛の要因にな
ることもある．臨床所見として，後屈制限と後屈時痛，罹患椎間関節に一致した圧痛，
圧痛部の軽度の触覚低下，さらに大腿外側への放散痛，棘突起揺さぶり振動による
痛みなどがみられる．椎間関節周囲の炎症は狭小化した椎間孔を通して脊髄神経を
刺激し神経根症の一因となる．急性期には体動不能となるが，神経学的所見はなく，
慢性期には安静時痛はないが運動により痛みが増強することなどを特徴とする．

2．神経ブロック治療指針
1）椎間関節ブロック

　X 線透視下に針先が当該椎間関節内にあることを造影剤注入で確認し，局所麻酔
薬とステロイド薬の混合液 1～1.5 ml を注入する．
2）後枝内側枝ブロック法（後枝内側枝ブロック）

　X 線透視下に当該椎間関節に分布する上下の後枝内側枝をブロックする．
3）後枝内側枝高周波熱凝固法

　慢性期で椎間関節ブロックの除痛効果が一時的な場合は高周波熱凝固法を考慮す
る．有効期間は 6 カ月程度である．
4）腰部硬膜外ブロック

　急性期には 1 回注入法で 3～4 回/週の頻度で行う．直接的効果は少ないが，椎間
関節症に関連して起こる筋筋膜性腰痛に有効である．慢性期は 1 回/1～14 日程度
で施行する．
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5）トリガーポイント注射
　腰部傍脊柱筋に反射性の筋緊張部位や圧痛点がある場合に，2～3 回/週の頻度で
施行する．
6）腰部交感神経節ブロック

　下位腰椎の椎間関節に分布する感覚神経線維の細胞体は当該分節の後根神経節の
みならず上位腰髄にも存在し，交感神経幹・交通枝が求心路の一部となっており，
慢性期には本法が有効な症例があるので考慮する4)．

3．その他の治療指針
　急性期の治療は安静と薬物療法（アセトアミノフェン，非ステロイド性抗炎症薬）
を，慢性期には生活指導，体操療法と腰椎装具の装着を行う．椎間関節ブロック・
後枝内側枝ブロックによる痛みの消失が確定診断に有用であり7,8)，急性期の治療
法として最も有効である．後枝内側枝の熱凝固は症例を選択すれば推奨できる治療
である6,7)．

参考文献
 1）  Manchikanti L, et al : Prevalence of facet joint pain in chronic spinal pain of cer-

vical thoracic and lumbar regions. BMC Musculoskelet Disord 2004 ; 5‒15. ［Ⅴ，
G3］

 2）  Manchukonda R, et al : Facet joint pain in chronic spinal pain : An evaluation of 
prevalence and false positibe rate of diagnostic blocks. J Spinal Disord Tech 
2007 ; 20 : 539‒545. ［Ⅴ，G3］

 3）  van Kleef M, et al : 12. Pain originating from the lumbar facet joints. Pain Pract 
2010 ; 10 : 459‒469. ［Ⅰ，G1］

 4）  塩谷正弘 : 腰部交感神経節ブロック．（若杉文吉・監 : ペインクリニック－神経ブ
ロック法－）．東京，医学書院，1998 ; 185‒198. ［Ⅵ，G5］

 5）  Sehgal N, et al : Systematic review of diagnostic utility of facet（zygapophysial）
joint injections in chronic spinal pain : an update. Pain Phys 2007 ; 10 : 213‒228. 

［Ⅰ，G1］
 6）  Datta S, et al : Systematic assessment of diagnostic accuracy and therapeutic 

utility of lumbar facet joint interventions. Pain Phys 2009 ; 12 : 4373‒4360. ［Ⅰ，
G1］

 7）  Henschke N, et al : Injection therapy and denervation procedures for chronic 
low‒back pain : A systemtic review. Eur J Spine 2010 ; 19 : 1425‒1449. ［Ⅰ，G1］

 8）  Nath S, et al : Percutaneous lumbar zygapophysial（Facet）joint neurotomy us-
ing radiofrequency current, in the management of chronic low back pain : A 
randomized double‒blind trial. Spine 2008 ; 33 : 1291‒1297. ［Ⅱ，G1］

H‒12．椎間板性腰痛症
1．病　　態
　椎間板線維輪表層，前縦靱帯，後縦靱帯，およびその周囲組織には神経終末が存
在するが，椎間板線維輪深層から髄核には神経終末は存在しないとされる．しかし，
椎間板変性に伴う病的な椎間板内には神経線維が侵入し，線維輪深層まで神経終末
が入り込む1,2)．線維輪への加重により痛覚線維が刺激され，椎間板性腰痛となる．
線維輪の背側部は洞脊椎神経に，側方部，腹側部は傍脊椎交感神経幹に支配されて
いる．線維輪の後方，後縦靱帯は椎間板前方の交感神経線維により両側性，非分節
性に支配されている．交感神経線維は T1～L2 髄節に由来することから，椎間板性



205Ⅳ‒H．脊椎疾患

腰痛は交感神経を介して主に L2 神経根を通じて脊髄に伝達される3,4)．椎間板性腰
痛では，坐位など椎間板への負荷時のみ腰痛が出現し，負荷がなくなれば腰痛は消
失する．坐骨神経痛などの神経根障害や馬尾症状は認められない．MRI では線維
輪の膨隆，contained disc を認めるが，非特異的所見である．確定診断には椎間板
造影が用いられ，造影時の症状再現性をもって陽性と診断する2).

2．神経ブロック治療指針
1）腰部硬膜外ブロック

　1～2 回/週の頻度で行う．14 日に 1 回程度，局所麻酔薬にステロイド薬を添加す
ると鎮痛効果が良好となる．
2）神経根ブロック

　椎間板線維輪からの刺激は交感神経幹，L2 神経根を介して脊髄に入力するので，
L2 神経根ブロックを施行する．10～14 日に 1 回の頻度で，3 回/月程度までとする3)．
3）腰部交感神経節ブロック

　反復する L2 神経根ブロックで一時的効果しか得られない場合に，施行する価値
がある．
4）椎間板内高周波熱凝固法（IDET）

　他の治療が無効であった場合に選択する価値がある．特殊な器械が必要であるが，
適応を満たせば有用な治療である．X 線透視下に椎間板内に刺入したガイド針より
カテーテルを入れ，髄核外縁に沿って回るように挿入する．12 分かけて 60 ℃から
90 ℃まで温度を上昇させ，90 ℃で 5 分間の高周波熱凝固を施行する，IDET の奏
効機序は，熱によって椎間板組織の収縮と痛覚神経線維の凝固を引き起こすためと
考えられている5‒7)

5）椎間板内PRF
　新しい治療であるが，IDET よりも施行が容易である．非絶縁部が 20 mm の
Diskit 針を椎間板内に挿入し，電圧 60 V，2 Hz，パルス幅 10～20 ミリ秒で 15～20
分間施行する8)．

3．その他の治療指針
　基本的な治療は保存療法で，NSAIDs の投与，装具療法や牽引療法により局所の
免荷，炎症の鎮静化を図る．効果がなければ神経ブロック療法を行う2)．
1）注射療法
①椎間板内ブロック

　診断のための椎間板造影検査の際に，局所麻酔薬と水溶性の剤型のステロイド薬
の混合液を注入する9)

2）手術療法
①経皮的髄核摘出術

　直径 1.5 mm（17G）の器具が使用できるようになり施行が容易になった．椎間
板内ブロックで効果不十分な場合に適応がある10)．

参考文献
 1）  Freemont AJ, et al : Nerve ingrowth into diseased intervertebral disc in chronic 

low back pain. Lancet 1997 ; 350 : 178‒181. ［G5］

IDET：intradiscal electro 
thermal therapy
椎間板内高周波熱凝固法
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 2）  Zhou YL, et al : Diagnosis and minimally invasive treatment of lumbar discogen-
ic pain : A review of the literature. Clin J Pain 2006 ; 22 : 468‒481. ［G5］

 3）  Nakamura S, et al : The afferent pathways of discogenic low‒back‒pain : Evalua-
tion of L2 spinal nerve infiltration. J Bone Joint Surg 1996 ; 78B : 606‒612. ［Ⅳb，
G2］

 4）  Nakamura S, et al : Origin of nerve supplying the posterior portion of the lum-
bar intervertebral discs in rats. Spine 1996 ; 21 : 917‒924. ［G5］

 5）  Pauza KJ, et al : A randomized placebo‒controlled trial of intradiscal electrother-
mal therapy for the treatment of discogenic low back pain. Spine J 2004 ; 4 : 27‒
35. ［Ⅱ，G1］

 6）  Derby R, et al : Evidence‒informed management of chronic low back pain with 
intradiscal electrothermal therapy. Spine J 2008 ; 8 : 80‒95. ［G1］

 7）  福井弥己郎，他 : 椎間板性腰痛に対する椎間板内高周波熱凝固法（IDET）の治療
効果の検討．ペインクリニック　2012 ; 33 : 1141‒1146. ［G2］

 8）  Rohof O : Intradiscal pulsed radiofrequency application following provocative 
discography for the management of degenerative disc disease and concordant 
pain : A pilot study. Pain Pract 2012 ; 12 : 342‒349. ［G2］

 9）  Fayad F, et al : Relation of inflammatory modic changes to intradiscal steroid in-
jection outcome in chronic low back pain. Eur Spine J 2007 ; 16 : 925‒931. ［Ⅲ，
G2］

10）  山上裕章，他 : 腰椎椎間板性疼痛に対するデコンプレッサーの臨床的検討．ペイ
ンクリニック　2012 ; 33 : 1141‒1146. ［Ⅴ，G4］

H‒13．仙腸関節症
1．病　　態1,2)

　仙腸関節は，不動関節と可動関節の組み合わせから成り，関節の大部分は靱帯結
合で可動性を持っており，小さい関節の割には大きな荷重を受けているため，外傷
や妊娠，分娩などの直接的な原因の他に，腰椎疾患による不自然な姿勢によっても
障害されやすい．過剰な負荷がかかることにより，早期に軟骨の変形破壊が生じ，
変形性関節症を引き起こす．
　仙腸関節性腰痛の特徴は，痛みの部位が仙腸関節裂隙の外縁部にあることで，腰
痛というよりは臀部痛を呈する．仙骨外側縁に沿って 3 cm ほどの幅で帯状の領域
を中心に痛みを訴え，関節部に一致して圧痛が認められ，鼠径部や大腿後面，膝か
ら足趾にかけて，あるいは下腹部への関連痛を伴うこともある．痛みは起立や歩行
で悪化し，患側を下にした側臥位でも強くなるが，仰臥位になると軽快する．仙腸
関節誘発テストとして，Newton テストや Gaenslen テストなどがある．単純 X 線
画像では仙腸関節裂隙の狭小化や骨化が，CT では関節の変形や不整がみられるが，
画像診断でははっきりしないことも多く，仙腸関節ブロックが有用である．

2．神経ブロック治療指針
　治療として神経ブロックは変形性関節症に準じて行う．治療だけではなく，診断
の意味合いもあり確定診断にも有用である．
1）仙腸関節ブロック（関節内注入）3,4)

　透視下で関節腔内に刺入し，造影剤注入により針先位置を確認して，局所麻酔薬
とステロイド薬の混合液 3～5 ml を注入する．1 回/週の頻度で，4～5 回施行する．
2）仙腸関節後方靱帯への浸潤4‒6)

　盲目的に行う場合は圧痛点そのものに垂直もしくはやや外側へ向けて刺入し，局
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所麻酔薬とステロイド薬の混合液 3～5 ml を注入する．
　X 線透視下で行う場合は，仙骨棘突起のやや外側より刺入し，仙骨後面に針先を
当てながら，上後腸骨棘と仙骨後面の間に深く刺入させ，造影剤の拡がりをみて針
先を調節して薬液を注入する．
3）高周波熱凝固法7)

　重症症例には仙腸関節の支配神経（L5～S2）に対して高周波熱凝固法を行う．

3．その他の治療指針
　アセトアミノフェンや NSAIDs，オピオイドなどの投与，装具療法で，局所の免
荷，炎症の鎮静化を図る．

参考文献
 1）  村上栄一，他 : 仙腸関節性腰臀部痛の基礎．脊椎脊髄　2000 ; 13 : 439‒444. ［Ⅵ，G5］
 2）  宮本雅文，他 : 仙腸関節部痛の診断．骨・関節・靱帯　2003 ; 16 : 880‒888. ［Ⅵ，G5］
 3）  羽尻裕美，他 : 仙腸関節ブロック．（塩谷正弘・編 : 図説ペインクリニック）．東京，

真興交易医書出版部，2000 ; 239‒244. ［Ⅵ，G5］
 4）  大野健次 : 2 つの仙腸関節ブロック－仙腸関節腔内注入と仙腸靱帯への浸潤－．

（宮崎東洋・編 : ペインクリニシャンのための痛み診療のコツと落とし穴）．東京，
中山書店，2007 ; 169‒170. ［Ⅵ，G5］

 5）  松本園子，他 : 高齢者の慢性腰下肢痛に対する後仙腸靱帯ブロックの有効性．麻
酔　2012 ; 61 : 993‒997. ［Ⅳb，G2］

 6）  Murakami E, et al : Effect of periarticular and intraarticular lidocaine injections 
for sacroiliac joint pain : Prospective comparative study. J Orthop Sci 
2007 ; 12 : 274‒280. ［Ⅲ，G2］

 7）  山上裕章 : 仙腸関節痛．（小川節郎・編 : 整形外科疾患に対するペインクリニック）．
東京，真興交易医書出版部，2003 ; 260‒263. ［Ⅵ，G5］

H‒14．尾 骨 痛
1．病　　態1‒3)

　多くは中・高年の女性で，排便時，歩行時や椅子に坐るなどの際に尾骨部に灼け
るような痛みを訴えるが，圧痛以外には他覚的所見に乏しい．原因不明のことが多
いが，尾骨部への外傷や，女性では分娩などに起因することもあり，また，腫瘍の
場合もあるので，画像診断による除外診断が重要である．

2．神経ブロック治療指針
1）仙骨ブロック

　急性期（1～2 カ月間）は 3～4 回/週の頻度で施行し，その後は 1～2 回/週とする．
14 日に 1 回程度，局所麻酔薬にステロイド薬を添加すると鎮痛効果が良好となる．
痛みが強い場合は入院しての治療が望ましく，持続注入法を 1～2 カ月間の目安で
行う．
2）尾骨神経ブロック4‒6)

　X 線透視下に仙尾関節または第 1，2 尾椎関節部へ局所麻酔薬にステロイド薬を
添加して注入する．1～2 回行う．マニュピレーションの併用が効果的なこともある．
3）上下腹神経叢ブロック7)

　慢性期に試験ブロックで一時的な効果が認められた場合，神経破壊薬によるブ
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ロックで頑痛が改善することがある．
4）不対神経節ブロック8,9)

　慢性期に試験ブロックで一時的な効果が認められた場合，神経破壊薬によるブ
ロックまたは高周波熱凝固術で難治性の痛みが改善することがある．

3．その他の治療指針
　抗うつ薬や抗不安薬や漢方薬を使用することもあり，坐位での尾骨に対する免荷
や時に温熱療法なども行われることもある．

参考文献
 1）  宮崎誠一，他 : 尾骨痛 92 例の検討．整形外科　1986 ; 37 : 175‒183. ［Ⅳb，G2］
 2）  松本　淳 : （腰痛のすべて）尾骨痛．医学のあゆみ　1988 ; 147 : 1156‒1157. ［Ⅵ，

G5］
 3）  安倍洋一郎，他 : 各論Ⅶ‐骨盤臓器，肛門周辺部の疼痛 2. 尾骨痛．（大瀬戸清茂・

編 : ペインクリニック診断・治療ガイド第 5 版）．東京，日本医事新報社，
2013 ; 542‒543. ［Ⅴ，G5］

 4）  立山俊朗，他 : 尾骨神経ブロック．（若杉文吉・監 : ペインクリニック－神経ブロッ
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 6）  Ravi P, et al : Coccsydinya. Curr Rev Musc Med 2008 ; 1 : 223‒226. ［Ⅵ，G5］
 7）  猪俣伸一，他 : 良性疾患が原因と考えられた慢性肛門周囲痛に神経破壊薬を用い

た上下腹神経叢ブロック．ペインクリニック　1992 ; 13 : 530‒532. ［Ⅴ，G4］
 8）  岸　秀行，他 : 難治性肛門部痛に対する不対神経節ブロック法．ペインクリニック　

1997 ; 18 : 1147‒1150. ［Ⅴ，G4］
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H‒15．骨粗鬆症
1．病　　態
　骨粗鬆症（原発性骨粗鬆症）とは，骨量減少と骨組織の微細構造の異常を特徴と
し，骨の脆弱性が増大し，骨折の危険性が増加した病態であり，診断は 2012 年度
の「日本骨代謝学会診断基準」（表 1）に基づいて行われる1)．
　骨粗鬆症の治療の原則は，骨粗鬆症の予防と骨折の危険性を低下させることであ
るとされるが，骨粗鬆症患者の約 85％は腰痛を訴え，腰背部痛が外来受診のきっ
かけになっていることが多く，骨粗鬆症治療の実際はこの腰背部痛に対する治療が
主体となっている．この腰背部痛の病態には，ⅰ）骨粗鬆症の病態によるもの，ⅱ）
胸腰椎椎体圧迫骨折（脆弱性骨折，微小骨折），ⅲ）胸腰椎椎体圧迫骨折後の偽関節，
ⅳ）胸腰椎椎体変形，ⅴ）脊椎変形に伴う筋肉疲労，が挙げられ，これらの病態に
応じた治療を行う．その方法として，薬物療法，神経ブロック療法，手術療法，理
学療法，装具療法などがあり，単独よりも併用で行われることが多い2)．そして，
治療目標は，日常生活動作の回復，維持，改善を図り，生活の質（QOL）の維持，
向上を目指すものとなる．その一つの治療法である神経ブロックは，急性期および
慢性期の痛みに対して適応する．また，予防と指導が重要であり，若年者における
予防，中高年者の予防，転倒予防，食事指導，運動指導などがある2)．
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2．神経ブロック治療指針
1）神経根ブロック

　椎体圧迫骨折による根性痛や腰痛に有効であり，症例集積報告によると，保存療
法 2 週間で激痛が消失しない，あるいは 4 週間で痛みの軽減が得られない根性痛を
有する椎体圧迫骨折 58 症例で，局所麻酔薬とステロイド薬を使用し，14 症例では
1 カ所，30 症例では 2 カ所，7 症例では 3 カ所，7 症例では 4 カ所以上の神経根ブ
ロックを，複数回行う場合は 2 週間の間隔で行った結果，発症 3 週以降に受診した
症例群の方が，発症 2 週間以内の症例群より有意に 1 カ月目の痛みが寛解していた．
全症例の平均 14 カ月の経過観察期間では，44 症例（76％）で痛みの寛解が得られ
ていたとしている3)．第 3 および第 4 腰椎の椎体骨折に対する 1％［w/v］リドカイン
塩酸塩による第 2 腰神経根ブロックと皮下注射の比較によると，前者はブロック後
2 週間以内で有意に腰痛を軽減させている4)．頻繁に行うと神経根損傷の危険性も
あるので，10～14 日に 1 回の頻度で，3 回/月程度までとする．
2）脊髄神経後枝ブロック

　椎体圧迫骨折による痛みに有効である．局所麻酔薬によるブロックと高周波熱凝
固法によるものがある．20 症例の新鮮圧迫骨折の体動時痛に対して行った脊髄神
経後枝内側枝への高周波熱凝固法では，17 症例の対照群に比較し，有意に痛みを
緩和し，かつ臥床期間を短縮している5)．
3）傍脊椎神経ブロック

　脊髄神経灰白交通枝ブロックの椎体骨折の痛みに関する報告があるが，これは神
経ブロック針の刺入部位から傍脊椎神経ブロックとして解釈可能と考えられる．

表 1　原発性骨粗鬆症の診断基準（2012 年度改訂版）（文献 1 より引用）

Ⅰ．脆弱性骨折（注1）あり
1．椎体骨折（注2）または大腿骨近位部骨折あり
2．その他の脆弱性骨折（注3）があり，骨密度（注4）が YAMの 80％未満

Ⅱ．脆弱性骨折なし
骨密度（注4）が YAMの 70％以下または－2.5SD以下

注1：  軽微な外力によって発生した非外傷性骨折．軽微な外力とは，立った姿勢から
の転倒か，それ以下の外力を指す．

注2：  形態椎体骨折のうち，3分の 2は無症候性であることに留意するとともに，鑑
別診断の観点からも脊椎X線像を確認することが望ましい．

注3：  その他の脆弱性骨折：軽微な外力によって発生した非外傷性骨折で，骨折部位
は肋骨，骨盤（恥骨，坐骨，仙骨を含む），上腕骨近位部，橈骨遠位端，下腿骨．

注4：  骨密度は原則として腰椎または大腿骨近位部骨密度とする．また，複数部位で
測定した場合にはより低い％値または SD値を採用することとする．腰椎にお
いては L1 ～ L4 または L2 ～ L4 を基準値とする．ただし，高齢者において，脊
椎変形などのために腰椎骨密度の測定が困難な場合には大腿骨近位部骨密度と
する．大腿骨近位部骨密度には頸部または total hip（totalproximal femur）を
用いる．これらの測定が困難な場合は橈骨，第二中手骨の骨密度とするが，こ
の場合は％のみ使用する．

低骨量をきたす骨粗鬆症以外の疾患または続発性骨粗鬆症を認めず，骨評価の結果が
下記の条件を満たす場合，原発性骨粗鬆症と診断する．
YAM：若年成人平均値（腰椎では 20 ～ 44 歳，大腿骨近位部では 20 ～ 29 歳）
付記：骨量減少（骨減少）［low bone mass（osteopenia）］：骨密度が－2.5SD より大
きく－1.0SD 未満の場合を骨量減少とする．
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2％［w/v］リドカイン塩酸塩 1 ml とトリアムシノロン 20 mg を使用した結果，52 症
例の平均 9 カ月の観察期間では，33 症例（63％）で鎮痛効果が得られており，かつ
25症例（48％）で鎮痛薬の内服の減少を認めていた．また，27症例（52％）では高い
満足度が得られていた6)．
4）その他の神経ブロック

　硬膜外ブロック，肋間神経ブロック，椎間関節ブロック，大腰筋筋溝ブロック，
トリガーポイント注射に関する有効性を示す科学的根拠は見つからなかった．しか
し，椎間板ヘルニア，脊柱管狭窄症などの痛みに対する神経ブロックと同様に，訓
練された医師の判断で適応されてもよい．この中でも，硬膜外ブロックやトリガー
ポイント注射は，慢性腰痛に対して，比較的科学的根拠のある治療法とされている．
5）椎体ブロック

　症例報告ではあるが，慢性腰背部痛を有する 7 症例の圧迫骨折椎体に，局所麻酔
薬とステロイド薬を注入することにより，平均 35 カ月の観察期間で，痛みの軽減
が得られ，6 症例で手術を回避できたとしている7)．

3．その他の治療指針
1）インターベンショナル治療8)

　椎体圧迫骨折で神経麻痺を伴う場合は，脊椎除圧，固定術が必要になる．神経麻
痺がない場合は，痛みの緩和を図り，生活の質（QOL）の維持向上を得るために
行われる．
①椎体形成術（経皮的・経椎弓根的）・BKP（balloon kyphoplasty）

　椎体内充填物には，骨セメント（PMMA）とリン酸カルシウム骨ペースト（CPC）
などがある．一般的に，圧迫骨折椎体をこれら充填物で修復し，力学的強度を得て，
早期の除痛を図る方法である．有効性を認めない報告もあり9)，ともに鎮痛，ADL
などの改善において有益性を認めなかった．一方，症例集積報告では，痛みのため
歩行不能であった 115 症例に PMMA を使用した椎体形成術を行った報告による
と10)，94 症例が術後 1 日には歩行可能になっており，その平均値は 1.9 日で，保
存的治療を行った群の 23.9 日に比べ有意に短縮していた．CPC を使用した椎体形
成術も有効とされる．椎体形成術を行うことで早期除痛が得られ，リハビリテー
ションも早期に始められる8)．
②椎体骨穿孔術（椎体減圧術）

　経椎弓根法および経椎体法による方法がある．症例集積報告によると，新鮮骨折
の 65 症例の術後に立位が可能になるまでの期間は，平均 3.3 日で，80％以上が 1
週間以内に歩行が可能となっていた11)．
2）薬物療法5)

　現在，本邦で保険適応されている薬物には，非ステロイド性抗炎症薬，カルシウ
ム製剤，ビスホスホネート製剤（エチドロン酸二ナトリウム，アレンドロン酸ナト
リウム水和物，リセドロン酸ナトリウム水和物，ミノドロン酸水和物），ヒト副甲
状腺ホルモン（テリパラチド），エストロゲン製剤，活性型ビタミン D3 製剤，ビ
タミン K2 製剤，ラロキシフェン塩酸塩，カルシトニン製剤，イプリフラボン製剤，
蛋白質同化ステロイド製剤がある．椎体骨折予防効果にレベルの高い科学的根拠が
認められる薬物は，ビスホスホネート製剤，エストロゲン製剤，ラロキシフェン塩

BKP：balloon kyphoplasty
椎体形成術
PMMA：polymethylmethac-
rylate
骨セメント
CPC：calcium phosphate 
cement
リン酸カルシウム骨ペースト
ADL：activity of daily living
日常生活動作
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酸塩である．その他の薬物については，椎体骨折予防効果は中等度の有効性は報告
されているが，十分な科学的根拠があるものとは言い難い．痛みに対する効果は，
非ステロイド性抗炎症薬，ビスホスホネート製剤，カルシトニン製剤で軽減させる
効果が認められている．テリパラチドの腰痛改善効果は，メタアナリシスでも確認
されている12)．
3）運動療法

　運動療法，物理療法は慢性期の腰痛に対する効果には，有効性が示されている．
また，運動療法は骨粗鬆症患者の日常生活動作や QOL の維持・向上，慢性期の痛
みの軽減に有効とされている．
4）装具療法

　一般の骨折の保存療法の原則は固定であることから，骨粗鬆症性椎体圧迫骨折に
対して，慣例的に体幹ギプス，硬性コルセット，半硬性コルセット，軟性コルセッ
トを用いた固定療法が行われているが，科学的根拠を示す報告は見当たらない．
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