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背景・目的
　腰痛は成人において頻度の高い症状の一つであり，
世界的にも主要な疾病負担の一因である．Global 
Burden of Disease（GBD）2021 によれば，腰痛は障
害生存年（years lived with disability：YLD）の主要
な原因として長年上位を占めており，個人の生活の質
のみならず就労能力や社会経済活動にも大きな影響を
及ぼしている1．さらに，高齢化と人口増加に伴い，
2050 年までに腰痛患者数は増加すると予測されてお
り，その適切な診断と治療の重要性は今後ますます高
まると考えられる．
　慢性腰痛の原因は多岐にわたり，椎間板，椎間関節，
仙腸関節，筋・筋膜など複数の疼痛発生源が関与す
る2．しかし，これらの諸構造物が器質的に変化して生
じる病態は症状や画像所見が重複することが多く，画
像所見のみで原因を特定することは困難である．その
ため，慢性腰痛の診療では各疼痛の特徴を理解し，病
歴，身体所見，画像所見および診断的介入を組み合わ
せて総合的に評価する必要がある．
　椎間関節障害は慢性腰痛の重要な原因の一つであ
り，診断的ブロックを用いた研究では慢性腰痛患者の
約 15～40％に関与すると報告されている3．一方で，そ
の頻度は診断基準に大きく依存し，単回ブロックでは
偽陽性率が高いこと，画像所見と症状との相関が必ず
しも高くないことから，診断には一定の不確実性が伴
う4．近年では，内側枝ブロック（medial branch block：
MBB） お よ び 高 周 波 熱 凝 固 療 法（radiofrequency 
ablation：RFA）を中心とした介入治療の有効性が示
され，椎間関節障害は診断可能かつ治療可能な慢性腰
痛の原因として再評価されている5．
　本総説では，椎間関節障害について，解剖・病態，
疫学，臨床症状，診断および治療に関する最新の知見
を概説する．

解剖・病態
　椎間関節は，上下の椎骨の上関節突起と下関節突起

によって構成される左右一対の滑膜関節であり，椎間
板とともに機能的脊椎ユニットを形成する5,6．関節面
は硝子軟骨で覆われ，関節包に包まれた典型的な滑膜
関節構造を有する．腰椎では主として屈曲・伸展運動
を許容しつつ過度の回旋を制限し，脊柱の安定性と可
動性の両立に寄与している．
　椎間関節は正常でも一定の荷重を担うが，椎間板変
性により椎間高が低下すると後方要素への負荷が増加
し，関節に加わる圧縮力やせん断力が増大する6,7．そ
の結果，関節軟骨の摩耗，関節裂隙狭小化，骨棘形成，
滑膜肥厚，関節包の肥厚など，身体他部位にみられる
変形性関節症に類似した変化が進行する．これらの変
化は画像上しばしば認められるが，症状の有無とは必
ずしも一致せず無症候性所見に止まることも多い．
　神経支配は脊髄神経後枝の内側枝によって担われ，
1 つの椎間関節は同一レベルおよび一つ上位の内側枝
から二重支配を受ける4,6,8（Fig. 1）．例えば L4/5 椎間
関節の評価・治療には L3 および L4 内側枝を対象とす
る．L5/S1 椎間関節では L4 内側枝と L5 後枝が関与す
る．この解剖学的特徴は，MBB および RFA の理論的
基盤となる．
　関節包には自由神経終末や機械受容器が豊富に存在
し，関節包の伸展，微小損傷，炎症によって侵害受容
器が刺激されることで疼痛が生じる6．滑膜炎や関節液
貯留を伴う場合には炎症性サイトカインやプロスタグ
ランジンなどが産生され，末梢感作を介して疼痛閾値
が低下する．持続的な侵害刺激は脊髄後角での中枢感
作を引き起こし，慢性疼痛への移行に関与する可能性
がある．
　椎間関節由来疼痛は局所の腰痛に加え，殿部や大腿
後面への関連痛として出現することがある6,9．これは
異なる求心性入力が脊髄後角で収束することにより，
実際の病変部位とは異なる領域に疼痛が投射されるた
めと考えられる．一般に膝下までの明瞭な放散痛や神
経学的異常は少なく，これらを伴う場合には他の病態
の併存を考慮する必要がある．
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　近年では，椎間関節障害は単なる加齢性変化ではな
く，椎間板変性，脊柱アライメント異常，体幹筋機能
低下，局所炎症および神経感作が相互に関与する複合
的病態として理解されている5,7．したがって，椎間関
節障害の評価と治療には，局所の変性のみならず脊柱
全体の力学的背景を考慮することが重要である．

疫　学
　診断的ブロックを用いた研究では，椎間関節由来疼
痛の有病率は慢性腰痛患者の約 15～40％と報告され
ている3,4,10．Falco らのシステマティックレビューでは，
単回ブロックを用いた場合の偽陽性率は 17～49％と
され，頻度が過大評価される可能性が示された3．一
方，二重ブロックや 80％以上の疼痛軽減を陽性とする
厳格な基準を用いると，有病率は低下する傾向がある．
　近年，MacVicar らは「pure facet pain」という概念
を提唱し，他の疼痛発生源を可能な限り除外した上で，
椎間関節単独が主要な疼痛源となる症例を検討した8．
この報告は，従来の研究には椎間板性疼痛や仙腸関節
障害などを併存する症例が含まれていた可能性を示
し，椎間関節障害の真の頻度を再評価する必要性を提
起した．
　年齢との関連については，椎間関節の変性は加齢と
ともに増加し，高齢者でより高頻度に認められる5,7．
ただし，画像上の変性所見の程度と疼痛の有無は必ず
しも一致しない．無症候者においても高度な変性が認
められることがあり，形態学的変化のみから症候性病
変と判断することはできない．
　罹患レベルとしては L4/5 および L5/S1 が最も多い
とされる4,11．これらのレベルは腰椎の中でも可動性と

機械的負荷が大きく，日常生活動作に伴う圧縮力やせ
ん断力が集中しやすい．特に L4/5 は変性すべり症や
椎間板変性との関連が強く，椎間関節への負荷が増大
しやすい．
　また，椎間関節障害は単独で存在するとは限らず，
椎間板変性，脊柱管狭窄症，仙腸関節障害などを併存
することが少なくない2,5．そのため，「椎間関節が疼痛
に関与している頻度」と「唯一の責任病変として存在
する頻度」は区別して解釈する必要がある．

臨床症状・身体所見
　椎間関節障害による疼痛は，一般に腰部傍脊柱部に
局在する深部の鈍痛として認められることが多い4,6．
症状は片側性あるいは両側性に出現し，患者は「腰の
奥が痛む」「後ろに反ると差し込むように痛い」と表現
することが多い．急性外傷に続発する場合もあるが，
多くは加齢や慢性的な機械的負荷を背景として徐々に
発症する．
　椎間関節由来疼痛の特徴として，殿部や大腿後面，
時に鼠径部への関連痛を伴うことがある6,9．一般に膝
下までの明瞭な放散痛やしびれは少なく，典型的な神
経根症状とは区別されるが，高齢者では椎間板変性や
脊柱管狭窄症などを併存することが多く，症状のみで
鑑別することは容易ではない．
　疼痛は体幹伸展や回旋によって増悪し，前屈や座位
で軽減する傾向がある4,12．これは伸展や回旋により椎
間関節に加わる圧縮力やせん断力が増大するためと考
えられる．長時間の立位や歩行後に症状が増悪し，朝
の起床時や体動開始時に強く感じる患者も少なくない．
　身体診察では，罹患部位近傍の傍脊柱筋に圧痛を認
めることがあるが，その特異性は高くない4．腰椎の可
動域検査では，伸展や側屈，回旋によって疼痛が再現
されることが多い．Kemp テスト（腰椎伸展・側屈・
回旋を組み合わせる誘発試験）は広く用いられるが，
単独での診断精度は限定的であり，補助的所見として
位置づけられる4,13．
　一方，明らかな筋力低下，感覚障害，腱反射異常な
どの神経学的異常を認める場合には，椎間板ヘルニア，
腰部脊柱管狭窄症，末梢神経障害など他疾患の関与を
考慮する必要がある．また，夜間痛，安静時痛，発熱，
体重減少などを伴う場合には，感染，腫瘍，炎症性疾
患などの除外が重要である．

診　断
　椎間関節障害の診断における最大の課題は，特異的
な症状や画像所見に乏しいことである．病歴や身体所

Fig.　1　後枝内側枝の解剖図
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見は椎間関節由来疼痛を疑うための重要な手がかりと
なるが，それのみで責任病変を特定することは困難で
ある2,4．そのため，臨床症状，画像所見および診断的
ブロックを組み合わせた総合的評価が必要となる．

1．画像診断
　単純 X 線，CT，MRI は椎間関節の形態学的変化を
評価する上で有用である．CT では関節裂隙狭小化，
骨棘形成，関節肥大，真空現象などを詳細に描出でき
る．MRI では関節液貯留，滑膜肥厚，骨髄浮腫，周囲
軟部組織の炎症変化を評価できる5,7．
　しかし，これらの所見は無症候例でも高頻度に認め
られるため，形態学的異常の存在のみから症候性病変
と判断することはできない4,5．したがって画像検査の
主な役割は，変性の程度を把握するとともに，椎間板
ヘルニア，感染，腫瘍，骨折など他の原因疾患を除外
することにある．

2．診断的内側枝ブロック
　椎間関節障害の診断において最も重要なのは，内側
枝ブロック（medial branch block：MBB）による診断
的評価である4．X 線透視またはエコーガイド下，CT
ガイド下に少量の局所麻酔薬を注入し，疼痛の変化を
評価する．1 つの椎間関節は二重支配を受けるため，
通常は 2 本の内側枝を対象とする．

3．単回ブロックと二重ブロック
　単回ブロックは簡便で実臨床で広く用いられている
が，薬液の周囲組織への拡散，プラセボ効果，疼痛の
自然変動などにより偽陽性を生じやすい3．そのため，
診断精度を高める目的で二重ブロック（comparative 
block）が用いられることがある．
　二重ブロックでは，作用時間の異なる局所麻酔薬を
別日に使用し，疼痛軽減の再現性を確認する．2 回と
も明らかな除痛が得られた場合，偶然やプラセボによ
る可能性が低くなり，診断特異度が向上すると考えら
れている4．一方で，検査回数の増加に伴う患者負担や
X 線被曝，医療コスト，局所感染のリスク，偽陰性の
増加といった課題もある．

4．疼痛軽減率のカットオフ
　診断的ブロックの陽性判定には，疼痛軽減率の基準
が用いられる．50％以上の改善を陽性とする方法は感
度が高く，治療対象を広く拾い上げやすい．一方で，
80％以上の改善を基準とする方法は特異度が高く，よ
り確実な症例を選別できる4．このように，感度と特異

度のバランスを考慮して基準を設定する必要がある．

5．診断の実際
　実臨床では，椎間関節障害を疑う病歴と身体所見を
確認し，画像検査で他疾患を除外した上で MBB を施
行し，その結果を総合的に解釈する．RFA を検討する
場合には，診断精度を重視して二重ブロックや高い疼
痛軽減率を用いることもある4,5．
　高齢者では椎間板変性，脊柱管狭窄症，仙腸関節障
害などが併存することが多く，診断的ブロックで一部
のみ改善する場合も少なくない．また心理社会的要因
や中枢感作の影響により，ブロック結果の解釈が難し
いこともある．そのため，ブロック結果を絶対視する
のではなく，患者全体の臨床像の中で判断することが
重要である4,6,7．

治　療
　椎間関節障害の治療は，保存療法を基本とし，症状
の持続や機能障害の程度に応じて介入治療を段階的に
導入する．慢性腰痛では複数の疼痛発生源が関与する
ことが多いため，椎間関節のみを標的とするのではな
く，疼痛軽減と機能改善を目的とした包括的アプロー
チが重要である2,4,5．

1．保存療法
　初 期 治 療 と し て， 非 ス テ ロ イ ド 性 抗 炎 症 薬

（NSAIDs）やアセトアミノフェンなどの薬物療法を行
う．薬物療法の目的は疼痛を軽減し，活動性を維持す
ることである．症例によっては，筋緊張や睡眠障害に
応じて鎮痛補助薬を併用することもある．
　理学療法では，体幹筋の強化，姿勢指導，柔軟性改
善，運動療法を行い5,7,21，椎間関節への過剰な負荷を軽
減する5,7．特に体幹深部筋の機能改善や脊柱アライメ
ントの是正は，再発予防の観点からも重要である．保
存療法は介入治療後も継続すべき基本治療である．

2．内側枝ブロック（MBB）
　MBB は診断的意義を有する一方で，短期的な疼痛
緩和を目的とした治療としても用いられる4．局所麻酔
薬単独，あるいは少量のステロイドを併用することも
ある．効果は一般に数日から数週間程度であるが，疼
痛が強く理学療法の実施が困難な症例では有用である．

3．高周波熱凝固療法（RFA）
　高周波熱凝固療法（radiofrequency ablation：RFA）
は，疼痛に関与する知覚神経を選択的に熱凝固し，疼
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痛伝達を遮断する治療法である．保存療法や診断的ブ
ロックで十分な改善が得られない症例に対する代表的
な介入治療であり，椎間関節障害に対する治療の中で
最もエビデンスが蓄積されている4,5,7,11,14．
　RFA では，RF ジェネレーターから 300～500 kHz
の高周波交流を電極先端に流し，組織抵抗によって生
じるジュール熱により神経周囲に限局した熱凝固巣を
形成する15．通常の continuous RFA では，電極先端温
度を 80℃前後に設定し，60～90 秒間通電することで神
経組織に熱変性を生じさせる15（Fig. 2）．形成される
熱凝固巣の大きさは，アクティブチップの長さ，設定
温度，通電時間，組織インピーダンス，周囲組織の血
流などに影響される15．
　使用機器は，RF ジェネレーター，絶縁カニューレ，
電 極 お よ び 対 極 板 か ら 構 成 さ れ る． 一 般 的 な
monopolar RFA では，露出した電極先端（アクティブ
チップ）周囲に楕円形の熱凝固巣が形成される15．腰椎
内側枝は骨表面に沿って走行するため，電極を神経走
行に対して平行に配置する parallel placement が推奨
される4,16（Fig. 3）．画像ガイド下で正確に針先を配置

し，感覚刺激および運動刺激によって位置を確認した
上で通電することが望ましい4,16．
　RFAの治療成績は，診断的内側枝ブロックによる患
者選択と手技精度に大きく依存する4,7,16．Cohen らの国
際コンセンサスガイドラインでは，適切に選択された
症例に対する有効な治療選択肢として位置づけられて
いる4．Hao らの総説では，診断的 MBB で陽性を示し
た患者において，RFAは持続的な疼痛軽減と機能改善
をもたらすとされている14．MacVicar らは厳格な診断
基準を満たした症例で約 70％に臨床的に意義のある
改善を認めた11．Janapala らの systematic review およ
び meta-analysis では，RFA は保存療法や単純ブロッ
クと比較して中長期的な疼痛軽減効果を有すると報告
されている18．また，van Kleef らの無作為化比較試験
でも，RFA群は対照群と比較して有意な疼痛改善を示
した17．さらに，Custers らは臨床診断と保存療法を含
む総説の中で，RFAを診断的ブロックで選択された症
例に対する有効な治療選択肢として整理している21．
Manchikanti らの包括的ガイドラインでも，椎間関節
介入治療の中で RFA は比較的高い推奨度を有する治

Fig.　2　高周波熱凝固療法に用いる機器および電極システム

Fig.　3　内側枝に対する parallel placement と熱凝固巣の形成
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療として位置づけられている22．
　効果持続期間は一般に 6～12 カ月程度であり，神経
再生に伴って疼痛が再発することがある4,14,15．しかし，
再発例に対する再治療でも良好な成績が報告されてお
り19,20，RFA は反復可能な治療法として用いられる．
　合併症は比較的少なく，一過性の局所痛や感覚異常
が主である．感染，出血，持続的な神経障害はまれで
ある4,16．また，多裂筋を支配する枝への影響によって
傍脊柱筋萎縮を生じる可能性も指摘されている7,16．
　以上より，RFA は「診断的ブロックによる適切な患
者選択」と「神経走行を踏まえた正確な電極配置」に
よって最大の効果を発揮する，椎間関節障害に対する
中核的治療法である．

4．その他の治療
　椎間関節内ステロイド注射やパルス高周波なども行
われるが，長期的有効性を支持するエビデンスは限定
的であり，標準治療としての位置づけは明確ではな
い4,5．
　以上のように，椎間関節障害の治療は保存療法を基
盤とし，診断的ブロックにより適切に患者を選択した
上で RFA を施行することが，現時点で最もエビデン
スに基づいた治療戦略と考えられる．
　近年導入され，本邦では保存療法（投薬やヒアルロ
ン酸注射など）で効果が不十分な変形性膝関節症に健
康保険適用となった Cooled RFA（冷却型ラジオ波焼
灼療法）は，RFA よりもより広範な凝固巣が作成され
ることにより仙腸関節症への効果が期待されている23．
腰椎椎間関節症への応用も注目されるが，広い凝固範
囲ゆえの周囲組織への影響を考慮し，厳格な診断的ブ
ロックによる適応の選別が不可欠で，本邦では適応拡
大が進むであろう一方，その安全性と有効性を担保す
るため，今後さらなる適応基準の厳格化が強く求めら
れる．

結　語
　椎間関節障害は慢性腰痛の重要な原因の一つである
が，臨床症状や画像所見は疾患特異性が乏しいために，
診断的内側枝ブロックが診断確定に際しては中心的役
割を担う．単回ブロック，二重ブロック，および疼痛
軽減率のカットオフにはそれぞれ利点と限界があり，
診断精度と臨床的実用性のバランスを踏まえた判断が
求められる．
　治療においては，保存療法を基盤としつつ，診断的
ブロックにより適切に選択された症例に対して高周波
熱凝固療法を行うことが，現時点で最もエビデンスに

基づいた戦略である．適切な症例では良好な疼痛軽減
と機能改善が期待され，安全性も比較的高い．
　今後は，診断基準の標準化，患者選択の最適化，お
よび機能的アウトカムを含めた評価体系の確立によ
り，椎間関節障害に対する診療のさらなる質の向上が
期待される．
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