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はじめに
　上殿皮・中殿皮神経障害は，腰痛を引き起こす疾患
である．聞きなれない疾患と思うかもしれないが，決
して珍しいものでも，特別なものでもなく，その頻度
は全腰痛の 10％程を占めるとされており，一般的な疾
患である1―4．自然軽快例が多く，投薬やリハビリテー
ションなどで改善することがあるため，気づかずとも
目の前を通り過ぎていくが，難治例の場合には殿皮神
経ブロックや，局所麻酔下の神経剝離術が必要になる
こともある．本稿では，本疾患の概略について解説す
る．

1．上殿皮・中殿皮神経とは（解剖）
　上殿皮神経は第11胸椎～第5腰椎の後根神経の皮枝
であり，1～3 mm 程の純粋な感覚神経である．腰背部
を下外側へ走行し，腸骨稜近傍を支配している（図
1）3―5．上殿皮神経は平均 4～6 本あるが，より下位の神
経がより内側を走行する．胸腰筋膜貫通部で絞扼され
ると腰痛を引き起こすことがある（上殿皮神経障害）3―6．
　中殿皮神経は第 1 仙椎～第 4 仙椎の後根神経の皮枝
であり，やはり 1～3 mm 程の純粋な感覚神経で，殿
部内側を支配している（図 1）7．仙腸関節背側を走行す
る際に，後上腸骨棘と後下腸骨棘の間で後長仙腸靭帯
と腸骨の間で絞扼されることで殿部痛を引き起こす

（中殿皮神経障害）2,7―9．Cadaver 及び手術症例による検
討では，多くは上記絞扼部で中殿皮神経は 1 本である
が，11～33％では 2 本以上存在する7,9―11．

2．症　状
　症状は，それぞれの神経支配領域（上殿皮神経障害
では腸骨量近傍，中殿皮神経障害では仙腸関節周囲を
含む殿部内側）に起こるいわゆる腰殿部痛で，腰の動

きや立位，歩行など悪化しやすい（図 1）2,9,10,12―14．また，
両側例も少なからず存在する2,13,14．神経障害性疼痛の鑑
別に用いる質問票の PainDETECT による検討では，
神経障害性疼痛であるものの侵害受容性疼痛として判
断されやすく，体動に伴い放散痛を伴いやすい点から
腰椎疾患や筋筋膜性腰痛と間違えやすい点に注意が必
要である14．また，殿皮神経障害では，腰殿部痛に加え
下肢症状を伴いやすく（上殿皮神経障害は 47～84％，
中殿皮神経障害は 73～82%），間欠性跛行を呈するこ
ともある一方で，その多くは腰部脊柱管狭窄症や腰椎
椎間板ヘルニア，脊椎骨折などの脊椎疾患に併発して
おり，殿皮神経障害の可能性を考慮しないと，殿皮神
経障害を見落としてしまう点について注意が必要であ
る1,2,4,5,10,12,14,16,17．
　腰痛の原因としての上殿皮神経障害と腰椎椎間板ヘ
ルニアを比較した検討によると，SF-36 の physical 
health score や腰痛が日常生活へ与える影響を示す
Oswestry Disability Indexスコアは両疾患で有意な違
いはなかったものの，mental health score は上殿皮神
経障害で有意に悪く，上殿皮神経障害が長期間診断さ
れないことや周囲に認知してもらえないことによる精
神状態への影響が危惧されている18．

3．発症機序
　上殿皮神経障害の手術で切除した上殿皮神経 7 本の
病理学的な検討によると，2 本の神経で有髄線維密度
の低下がみられ，他の 5 本でも神経周膜の肥厚や長期
の機械的圧迫部位に発生しやすいルノー小体の出現な
どがみられ，絞扼性神経障害と矛盾しない結果であっ
た6．また，中殿皮神経障害の手術で切除した神経 7 本
の病理学的な検討でも，6 本の神経で有髄線維密度低
下を含む病理学的な変化がみられ，他の 1 本でも神経
周膜の肥厚がみられ，絞扼性神経障害と矛盾しない結
果であった8．以上より，殿皮神経障害が絞扼性神経障
害であることは間違いないようである．
　ではなぜ，このような絞扼性神経障害が発症するの
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であろうか．殿皮神経障害が発症する機序は明らかで
はないが，椎体骨折や比較的高齢者に多いことなどか
ら加齢性変化が影響している可能性が示唆されてい
る2,4,12,13．また，腰部脊柱管狭窄症や腰椎椎間板ヘルニ
ア，更には若い兵士やアスリート，パーキンソン病患
者に併発したとする報告もあり，傍脊柱筋や殿部周囲
筋肉の筋緊張亢進が発症へ影響している可能性も考え
られている2,12,18―20．一方で，自験例の手術所見では，筋
膜貫通部などで神経が血管や結合組織によって強く絞
扼されていることがみられることもあり，局所におけ
る組織学的な変化も発症へ影響しているのかもしれな
い．

4．診　断
　上殿皮・中殿皮神経は数 mm と細いため，画像で同
定できず，電気生理検査でも診断できないため，臨床
症状から診断に至る．①体動で悪化する腸骨稜周囲（上
殿皮神経障害）もしくは殿部内側（中殿皮神経障害）
の痛みから疾患を疑い，②各々の絞扼部における圧痛
を確認し（図 2），③該当する殿皮神経ブロックによる
症状改善で診断に至る1,2,16,21．上殿皮神経障害であれば，
腸骨稜上の上殿皮神経走行部に圧痛がみられ，中殿皮
神経障害であれば絞扼部である後上腸骨棘より尾外側
の腸骨稜外縁に圧痛がみられる．症状が強いと，圧痛
とともに殿部や下肢への放散を伴うことがある．この
ような症例に該当する殿皮神経ブロックを行い，痛み
が改善した場合に殿皮神経障害と診断する．尚，中殿

皮神経の絞扼部は仙腸関節と近接し痛みの領域が似て
いること，中殿皮神経障害であっても仙腸関節スコア
が高いこともあるため，時に仙腸関節障害との鑑別に
難渋する1,22．
　診断において大切なことは，殿皮神経障害が他の腰
椎疾患などと併発しやすいため，画像で他の疾患があ
るとしても，殿皮神経障害を除外できないことである．
殿皮神経障害の併存疾患としては，椎体骨折や腰椎椎
間板ヘルニア，腰部脊柱管狭窄症，腰椎術後，不良姿
勢，パーキンソン病，中殿筋障害，仙腸関節障害，梨
状筋症候群など多種多様のものがしられている1,2,16,19,20,23．

5．治　療
　一般的な腰痛同様，投薬や外用，理学療法などを行
うが，特異的な治療として上殿皮・中殿皮神経ブロッ
クがある32．我々は，投薬や理学療法などで改善しない
腰痛の内，痛みの部位と圧痛などから殿皮神経障害が
疑われるものに対して，殿皮神経ブロックを外来診療
で積極的に行っている．繰り返す殿皮神経ブロックで
効果があるものの一過性で，保存療法で持続した症状
改善が得られない場合は，殿皮神経剝離術を考慮する．

5-1．殿皮神経ブロック
　ブロックは通常，外来のベッドサイドで腹臥位で行
う．後上腸骨棘を触知し，上殿皮神経障害であれば腸
骨稜上，中殿皮神経障害であれば後上腸骨棘と後下腸
骨棘との間の腸骨外縁で圧痛点をさがす．上殿皮神経

図 1　
a．上殿皮神経（矢印）と中殿皮神経（矢頭）の走行．後上腸骨棘（＊）
b．上殿皮神経障害（★）と中殿皮神経障害（★★）の痛みの部位
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障害であれば，通常，後上腸骨棘の脇あたりに内側枝，
正中から 7 cm 程外側に中間枝による圧痛がみられや
すく，同部で骨の凹みのようなものを感じることが少
なくない24．上殿皮神経に関する cadaver の検討では，
その走行は variation が多いものの（表 1）3,5，殿皮神経
ブロックでは薬液の浸潤による鎮痛効果が期待できる
ため，圧痛部位をターゲットにブロックを行っている．
中殿皮神経障害に関しては，絞扼部位である後上・後
下腸骨棘間にブロックを行うが，手術症例における
我々の検討では，中殿皮神経は後上・後下腸骨棘間の
真ん中より尾側を走行することが多い点を考慮する11．
　ブロックは 1% リドカインで 1 カ所につき 2～5 mL
を 23 G のカテラン針で腸骨稜にあてて，注入するが，
トリガーブロックではなく，神経ブロックである点に
留意し，神経が走行する比較的深部のブロックを心が
ける．注入とともに再現痛がみられ，ブロックがうま
くいっていることを実感できることがある．ブロック
後は，15 分程で痛みを誘発する姿勢や運動などを行
い，鎮痛効果を判定する1,2,12,13,33．初回ブロックで数時間
程度の一時的な症状改善であっても，繰り返しブロッ
クを行うことで累積効果が期待できることもあり，外
来で週に 1～2 回程ブロックを行うこともある．なお，
中殿皮神経ブロックではやや尾側深部にある坐骨神経
へ麻酔薬が浸潤することで一過性に下肢の麻痺が生じ

ることがあるため，注意が必要である．
　過去の報告によると，上殿皮神経ブロック単独によ
る持続的な症状改善は 28～100% で得られるが，この
ばらつきには年齢や姿勢異常，背景疾患など様々な因
子が影響しているものと推察される1,2,12,17,18．Ermis らは
若年（平均 22 歳）の上殿皮神経障害 25 例全例で上殿
皮神経ブロックにより症状が改善したと報告している
が，その際のブロック回数は 20 例が 1 回，3 例が 2
回，2 例が 3 回であった18．Kuniya らは，1～3 回の上
殿皮神経ブロックにより 68％で痛みが 50% 以下へ軽
減したと報告している16．

5-2．中殿皮神経障害に対する高周波熱凝固療法
　ブロックによる鎮痛効果が短い症例に対し，高周波
熱凝固療法（高周波電流による熱で神経に変性をおこ
し痛みをやわらげる治療）が奏功することがある．中
殿皮神経障害 11 例に対し高周波熱凝固療法を行った
我々の検討では，治療後腰痛は有意に改善した25．治療
後の経過観察期間中（24 週間）に 4 例で痛みが再発
し，追加の治療介入が必要であったが，その鎮痛効果
の時間はブロックと比べ有意に延長した（7.7 日 vs 
145.7 日）25．

図 2　上殿皮神経障害（a，c）と中殿皮神経障害（b，c）の圧痛点
腸骨稜上の×（矢印）は上殿皮神経障害の圧痛点（内側枝と中間枝）
後上腸骨棘（＊）下の×（矢頭）は中殿皮神経障害の圧痛点

c

＊

a b

表 1　腸骨稜近傍における上殿皮神経の走行部位

正中～神経の距離（mm） 後上腸骨棘～神経の距離（mm）

Iwanaga et al5 内側枝  67.4±9.6（52.6 ～ 86.2） 51.4±12.9（30.7 ～ 71.8）
外側枝 81.2±11.4（54.8 ～ 102.5） 65.3±13.4（45.9 ～ 91.6）

Kuniya et al4 内側枝  71.0±7.9（50.0 ～ 87.5） 45.7±9.3（13.0 ～ 82.0）
中間枝  76.7±7.6（52.6 ～ 93.3） 50.9±9.2（28.4 ～ 90.0）
外側枝  82.6±8.2（55.2 ～ 106.0） 56.5±9.8（33.1 ～ 94.0）
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5-3．殿皮神経剝離術
　殿皮神経ブロックの効果があるものの一過性で，保
存療法で持続した改善が得られない場合に考慮する．
本手術は腹臥位で局所麻酔下に行い，術後は何ら外固
定を必要とせず，高齢者にも対応可能である．我々の
殿皮神経剝離術 22 例（上殿皮神経障害 17 例，中殿皮
神経障害 5 例）の検討では，術後腰痛と患者 QOL は
術前の患者予測より有意に改善し，手術満足度は平均
NRS 8.8 と良好であった26．手術の周術期合併症につい
ては，200 例中 4 例（2%）で創関連合併症がみられた
ものの，重篤なものはみられなかった27．
5-3-1．上殿皮神経剝離術

　腸骨稜を跨ぐように 3～5 cm 程の皮膚切開をおき，
胸腰筋膜を貫通する神経を同定して除圧後，再発予防
のため神経を移所する28,29．上殿皮神経を平均 1.4 本除
圧した術後長期成績（平均 41.3 カ月）に関する我々の
検討では（n＝79），13％で症状再発による再手術が必
要であったが，その内 80％では初回手術で除圧してい
ない上殿皮神経の新たな罹患によるものであり，初回
手術でできる限り多くの神経除圧が推奨される13．その
後の我々の検討では，平均3.0本の除圧を行っている29．
Kuniya らは，113 例の上殿皮神経障害中 19 例に手術
を行ったところ，腰痛の Visual Analogue Scale は
74 から 35 へ改善し，腰痛による日常生活の障害を
評 価 す る ス コ ア で あ る Roland-Morris Disability 
Questionnaire は 15.0 から 7.4 へ改善したが，その予後
は罹病期間が 3 年以内のものと上殿皮神経ブロックに
よる効果が 3 日以上持続するもので良好であった16．
5-3-2．中殿皮神経剝離術

　手術は，後上腸骨棘から尾側に 3～4 cm 程の皮膚切
開をおき，後長仙腸靭帯を開放して神経を十分除圧す
る9,20,30．中殿皮神経障害の手術を行った 30 例 44 側の平
均 40.4 カ月の治療成績では，平均 1.4 本の中殿皮神経
の除圧により全例で症状は改善したが，6 側では平均
26.3 カ月後に再発による再手術が必要であった10．

6．上殿皮・中殿皮神経障害治療の注意点
　上殿皮神経障害の手術を行った 52 例の検討では，腰
椎 MRI 上 36 例に腰部脊柱管狭窄や腰椎椎間板ヘルニ
ア，椎体骨折など何らかの器質的異常がみられたもの
の，上殿皮神経障害手術により腰痛は軽減しており，
上殿皮神経障害が腰痛の主な原因であった1,2,13,23．その
ため，画像の異常に目をとられ殿皮神経障害を鑑別に
あげない場合，難治性腰痛として扱われる可能性があ
る．特に，腰椎手術後に遺残した症状（Failed Back 
Surgery Syndrome；FBSS）では，殿皮神経障害によ

る腰痛のために，あたかも腰椎手術が不成功に終わっ
たかのような印象を与えてしまうこともあるため，注
意が必要である20,28,31,32．
　また，仙腸関節障害や中殿筋障害，梨状筋症候群な
どの画像で診断できない腰椎周辺疾患が併発すること
も少なくない1,2,6,20．患者が『腰痛がよくなっていない』
と訴えても，診察するとブロックを行った上殿皮神経
障害は改善し，中殿皮神経障害が遺残していることも
あり，他の併発疾患の可能性を常に心がけることが望
ましい．我々の経験では，上殿皮神経障害の 31％のみ
が腰痛の原因が上殿皮神経障害単独であり，他の 69％
は仙腸関節障害や中殿皮神経障害などの他の腰椎周辺
疾患を併発しており，中殿皮神経障害の単独例は 14％
のみであった1．特に中殿皮神経障害では，絞扼部位が
仙腸関節に近接しており，痛みの部位が近接している
ことや，座位で悪化しやすいという特徴も似ているた
め，両者の鑑別は時に悩ましい12,22．このような場合，
我々は簡便に行える中殿皮神経ブロックをまず行い，
改善が乏しい場合に透視下の仙腸関節ブロックを行
い，両者の鑑別を行うようにしている．

7．おわりに
　上殿皮・中殿皮神経障害について解説した．殿皮神
経障害は，まれな疾患と思われがちだが，その目でみ
ると日常臨床でよく遭遇することがわかる．診療をす
る上で最も大切なことは＜疑ってみること＞であり，
それは腰部脊柱管狭窄症や椎間板ヘルニアなど，器質
的疾患がある場合も含めてである．ブロック治療は
ベッドサイドで簡便に行え，時に難治性腰痛が劇的に
改善することも経験する．多くはブロック治療で改善
がえられるため，本稿を機に多くの方々が殿皮神経障
害に興味を持っていただき，日常診療へとりこんでい
ただけることを心より祈念している．
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