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はじめに
　腰痛は日常診療で最も頻度の高い愁訴であり，社会
的・経済的負担の大きい疾患である．その多くは画像
検査や神経学的所見のみでは明確な疼痛発生源を特定
できず，一般に「非特異性腰痛」として扱われている．
しかし非特異性腰痛と診断される症例の中には椎間
板，椎間関節筋・筋膜性疼痛に加えて仙腸関節に由来
する疼痛が一定の割合で含まれている．仙腸関節は体
幹と下肢を連結し荷重伝達に関与する関節である．可
動関節であり可動域は小さいものの関節包，靭帯，周
囲筋群には豊富な侵害受容器が存在し，微小な力学的
破綻や炎症，加齢性変化，外傷，妊娠・出産後の骨盤
輪変化などにより疼痛源となり得る．過去の報告では，
慢性腰痛患者の約 10～30％に仙腸関節痛が関与する
とされており，非特異性腰痛の鑑別において重要な病
態の一つと考えられている．一方で，仙腸関節痛の診
断は容易ではない．単純 X 線や MRI などの画像所見
のみで疼痛の有無を判断することは困難であり，疼痛
部位も腰背部，殿部，鼠径部，大腿外側部などに広が
ることがあるため，腰椎疾患や股関節疾患との鑑別を
要する．また，疼痛誘発テストは有用であるものの単
独では診断精度に限界があり，診断的仙腸関節ブロッ
クが疼痛発生源の確認に用いられることが多い．この
ような診断上の難しさから，仙腸関節痛は非特異性腰
痛として見過ごされている可能性がある．本稿では，
非特異性腰痛症例における仙腸関節痛の臨床的特徴を
検討し診断，治療，今後の課題について概説する．

1．仙腸関節の解剖とバイオメカニクス
　仙腸関節は仙骨と腸骨を連結する関節であり，脊柱
から骨盤，下肢へ荷重を伝達する重要な構造である．
関節可動域は小さいが，立位，歩行，片脚立位，体幹
運動時に骨盤輪の安定性を維持する役割を担ってい
る．そのため，仙腸関節は単なる「動きの少ない関節」

ではなく，微小運動を介して荷重を分散し，骨盤輪を
安定化させる機能的関節と考えられる．仙腸関節の前
方部は滑膜関節であり，関節軟骨を介して仙骨耳状面
と腸骨耳状面が接している．後方部は骨間仙腸靭帯，
後仙腸靭帯，仙結節靭帯，仙棘靭帯，腸腰靭帯などの
強固な靭帯性構造により支持されている（Fig. 1）．関
節面が小さく靭帯領域が占める割合が多くBernardは
関節領域と靭帯領域の両方を合わせて仙腸関節と定義
している1．
　機能面では衝撃吸収装置として働いており，動きが
少ないのは関節として一見不利に思われるが仙腸関節
はこのわずかな動きで免震構造物に多く使用されてい
るダンパーのごとく脊柱の根元で衝撃緩和装置として
機能し，直立二足歩行を行うのにきわめて重要な役割
を果たしていると考えられている2．二足歩行時には関
節面が滑ることで負荷が受け流され，周囲靭帯が吸収
する仕組みになっている3．仙腸関節への神経支配に関
する研究では Sakamoto らは動物実験で仙腸関節後面
の靭帯表面に侵害受容器の存在を証明し4，諸家による
剖検でも仙腸関節後方で L4，L5 の後枝，S1，S2，S3，
S4の背側枝から分枝した神経終末が確認されている5，6．
さらに，靭帯組織からのsubstance Pが検出7され疼痛の
伝搬が明らかとなっている．仙腸関節の可動性について
は，Sturessonら が roentgen stereophotogrammetric 
analysis：RSA を用いて生体内での仙腸関節運動を評
価し，その運動は数度以内の回旋と数mm未満の微小
な並進運動に限られることを報告している8．RSA は，
骨内または骨周囲に小さな金属マーカーを設置し，2
方向からX線撮影を行うことで，骨同士の相対的な動
きを三次元的に解析する方法で，通常のX線写真では
仙腸関節のような微小な動きを正確に測定することは
困難であるが RSA では，1 mm 未満レベルの移動や，
数度以下の回旋を比較的高精度に評価可能な方法とし
ている．このことから，仙腸関節は大きな可動性を有
する関節ではなく，微小運動を介して荷重伝達と骨盤
輪の安定性に寄与する関節と考えられる．臨床的には，
この微小運動と安定化機構の破綻が仙腸関節痛に関与
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すると考えられる．すなわち，過可動性では関節包や
後方靭帯に過剰な牽張ストレスが加わり，疼痛を生じ
やすい．一方，低可動性や関節面の不適合では，荷重
分散が障害され，関節周囲組織に局所的な機械的負荷
が集中する可能性がある．また，妊娠・出産後，外傷，
腰椎固定術後，脚長差，腰仙移行椎，骨盤アライメン
ト異常などは，仙腸関節の荷重環境を変化させ，疼痛
発生に関与し得る．したがって，仙腸関節痛を理解す
るうえでは，仙腸関節を単なる静的構造として捉える
のではなく，関節面，靭帯，筋，筋膜が一体となって
荷重伝達と骨盤輪安定性を担う機能的ユニットとして
捉えることが重要である．

2．仙腸関節障害の診断
　仙腸関節障害は画像所見に乏しいために診断が遅れ
適切な治療が行われないために慢性化し，難治例にな
る症例が少なくない．しかし問診と身体所見から仙腸
関節由来の痛みを疑うことは難しくない．仙腸関節由
来の痛みの特徴としては上後腸骨棘（posterior 
superior iliac spine：PSIS）付近と鼡径部に疼痛が多
く，デルマトームに一致しない臀部から下肢に及ぶ症
状である9，10．疼痛の特徴は座位，仰臥位，寝返りなど
姿勢変化時に疼痛を自覚することが多い．問診と身体
所見より仙腸関節由来の疼痛を疑い最終的には仙腸関
節ブロックで確定診断する．日本仙腸関節研究会の多
施設共同研究により One finger test で PSIS を指す，

鼠径部痛，椅子座位時疼痛増強，靭帯の圧痛，疼痛誘
発テストが臨床的に腰椎疾患との鑑別に非常に重要な
項目であることが明らかになった．これらの所見を集
計し仙腸関節スコアが作成され臨床で用いられている

（Fig. 2）．腰椎疾患である腰椎椎間板ヘルニア，腰部
脊柱管狭窄症との鑑別に使う場合にはスコア 4 点以上
で感度90.3%，特異度86.4%であり，スコア5点をカッ
トオフ値に設定すると感度 77.4%，特異度 76.4% とな
る11，12．上記の仙腸関節スコアが4点以上または複数の
疼痛誘発テストが陽性の場合に仙腸関節由来の疼痛を
疑う．最終診断は診断的治療のブロックにより行われ
る．仙腸関節後方靭帯ブロックを行い，疼痛スケール
が7割以下に緩和した場合は確定診断13，14 とする．緩和
が得られない場合は関節腔内ブロックを追加し，疼痛
スケールが 7 割以下に緩和した場合は確定診断とし，
緩和しない場合は他腰椎疾患の精査を行う．

3．腰仙移行椎の合併
　仙腸関節障害には腰仙移行椎の一般的合併率（10～
15%）を大きく上回る率で合併する15．これは腰仙移行
椎が仙腸関節と隣接しており，腰仙移行椎が発痛源と
なっている場合仙腸関節の痛みとしても自覚する場合
が多い．腰仙移行椎を有する症例では，仙腸関節の関
節上部が発痛箇所となっている場合が多く，見落とさ
ないことが治療効果に結びつくといえる15．

Fig.　1　仙腸関節後面と靭帯
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4．仙腸関節障害の治療
a）ブロック療法

　仙腸関節ブロックには後方靭帯ブロックと関節腔内
ブロックの 2 種類がある．後方靭帯ブロックが簡便で
効果が高いため優先して後方靭帯ブロックを施行す
る．通常初回は透視下（Fig. 3）で行われるが，外来
においてブラインドでブロックする場合もありこの場
合，ブロック針が腹腔内に迷入しない様尾側を向ける．
後方靭帯ブロックが無効で夜間痛，臥位での安静時痛
を訴える例では関節腔内の炎症の可能性があり関節腔
内ブロックを行う．関節腔内関節腔内ブロック透視下
で関節の尾側より穿刺すると関節内に穿刺針が入りや
すい．薬液は 1% リドカイン（キシロカイン®）を 1.0 
mL 注入する．繰り返しブロック治療を行うことで多
くの症例は段階的に改善に至る．

b）運動療法
　仙腸関節障害に対する運動療法では，骨盤帯の荷重
伝達機能を改善することが重要である．仙腸関節の安
定性は，関節形態や靭帯による form closure に加え，
体幹深部筋，骨盤底筋，殿筋群，胸腰筋膜などによる
force closure により維持される．先行研究では，仙腸
関節痛患者における腰骨盤周囲筋の活動異常が報告さ
れており，運動療法では単なる筋力増強ではなく，体
幹・骨盤・股関節の協調性を改善する安定化訓練が重
要と考えられる．特に腹部体幹筋トレーニングは仙腸
関節痛に有効である16．これまで腹横筋の筋力強化が仙
腸関節面を圧着する force closure として注目されて
きた．腹横筋トレーニングの方法として代表的なもの
は腹横筋の筋収縮練習（ドローイン）がある．

c）徒手療法
　仙腸関節障害に対する徒手療法では，関節運動学的
アプローチすなわち AKA を中心とした関節包内運動
の改善が臨床的に用いられている．関節運動学に基づ

き仙腸関節の微小な関節包内運動や関節の遊びの異常
に対して介入する手技であり，強い矯正を目的とする
ものではなく仙腸関節のわずかな副運動を改善し疼痛
を軽減することで，その後の安定化運動へ移行しやす
くする治療と位置づけられる．実際の治療は徒手的に
軽度の刺激を仙腸関節周囲の靭帯に与え，疼痛を誘発
しない範囲で関節の遊びを回復させる治療であり，習
得には時間を要す．しかし低侵襲に疼痛の改善，疼痛
の予防には最も効果あると思われる．臨床的効果は本
邦にて randomized controlled trial にて有効性が示さ
れている17．

d）体外衝撃波
　仙腸関節周囲靭帯付着部の圧痛が強い場合，靭帯付
着部への体外衝撃波が疼痛軽減に有効との報告があ
る18．治療対象部位は，上後腸骨棘内側部，内側の後仙
腸靭帯付着部，長後仙腸靭帯，仙結節靭帯である．

e）高周波熱凝固術
　高 周 波 熱 凝 固 術（Radiofrequency neurotomy：
RFN）とは，高周波で生じた熱エネルギーを針電極の
先端で発生させ神経組織を熱凝固することで，長時間
の疼痛の抑制を目的とした治療法である．仙腸関節ブ
ロックの効果が一時的で疼痛が再燃する症例には，仙
腸関節後方靭帯内の発痛部位を高周波熱凝固すること
で除痛効果を長く保つことができる19．仙腸関節障害の
靭帯炎，関節炎が遷延している症例では新生血管，神
経を遮断できる RFN が効果的であると考えられる．
焼灼時，焼灼部位由来の関連痛が確認できるのが特徴
である20．

Fig.　2　仙腸関節スコア　文献 13 より引用

Item Score

1. One-finger test 3

2. Groin pain 2

3. Pain while sitting on a chair 1

4. Sacroiliac joint shear test 1

5. Tenderness of PSIS 1

6. Tenderness of STL 1

Total 9

Scoring system for SIJ pain
PSIS: posterosuperior iliac spine; STL: sacrotuberous ligament.

Fig.　3　透視下仙腸関節ブロック
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f）外科治療
　仙腸関節の動きは小さいものの，疼痛が仙腸関節由
来である場合，その微小運動や剪断ストレスが疼痛に
関与している可能性がある．そのため，保存療法抵抗
性の症例では，固定術によって関節の微小運動を制御
し，疼痛を軽減するという理論が成り立つ．ただし，
仙腸関節の可動域が小さいからこそ，固定術の適応は
慎重に判断する必要がある．画像所見だけで固定術を
決めるのではなく，疼痛部位，誘発テスト，診断的ブ
ロック，保存療法への反応を総合して判断する必要が
ある．6 カ月間以上の保存療法を行っても，日常生活
が困難な重症例に対しては仙腸関節固定術を検討す
る．黒澤らは 6 カ月以上の保存療法を行ってもなお椅
子座位可能時間が15分以下，仰臥位および側臥位での
疼痛増強のため腹臥位での就寝を強いられている，下
肢の強いしびれ，歩行に杖を要す例は手術的治療に至
ることが多かったと報告している21．仙腸関節固定術は
古くから行われており 1920 年代 Smith-Peterson らが
はじめて仙腸関節固定術を報告した22．しかしその後は
最重症例にのみ施行されており施行された手術数は多
くはなかった23．本邦では村上らが重症例に対して仙腸
関節前方固定術施行し 5 年以上の長期経過を報告して
おり，78%（21/27 例）で良好な経過としている24．し
かし，仙腸関節固定術により局所の安定性は得られる
一方で，腰仙椎，対側仙腸関節，股関節など隣接関節
への力学的負荷が変化する可能性がある．生体力学的
研究では，仙腸関節固定により仙腸関節可動域が低下
することが示されている25 が，固定後に腰椎変性や股
関節変性が臨床的に進行するかについては十分な長期
画像研究がなく，今後の検討課題である．

5．仙腸関節障害の臨床の未来
　仙腸関節障害は，これまで腰椎疾患や股関節疾患に
比べて注目されにくく，慢性腰痛や非特異性腰痛の中
に埋もれやすい病態であった．しかし近年，仙腸関節
が腰殿部痛，鼠径部痛，大腿部痛，ときに下肢関連痛
の疼痛源となり得ることが認識されつつあり，今後の
腰痛診療において重要性はさらに高まると考えられ
る．特に今後重要になるのは，「非特異性腰痛」という
大きな診断名の中から，仙腸関節由来の疼痛をどのよ
うに見つけ出すかである．画像検査のみでは仙腸関節
痛を診断することは困難であり，病歴，疼痛の誘発さ
れる姿勢，疼痛部位，one finger test，疼痛誘発テス
ト，診断的ブロック，腰椎・股関節疾患との鑑別を組
み合わせた総合的診断が必要である．今後は，こうし
た臨床所見を標準化し，誰でも再現性高く診断できる

診療アルゴリズムを確立することが求められる．また，
仙腸関節障害の理解は単なる関節の炎症や「骨盤のず
れ」という説明から，骨盤輪全体の荷重伝達障害とし
て捉える方向へ進むと考えられる．仙腸関節は可動域
の小さい関節であるが，脊柱から下肢への荷重伝達に
重要な役割を果たしている．関節面の形態，後方靭帯，
胸腰筋膜，殿筋群，体幹筋群が協調して骨盤輪を安定
化しており，この機構が破綻すると関節包や後方靭帯
に機械的ストレスが集中し疼痛が生じる可能性があ
る．したがって，今後は仙腸関節単独ではなく，腰椎，
股関節，骨盤帯，下肢アライメントを含めた機能評価
が重要になる．治療面では，まず保存療法の質を高め
ることが重要である．薬物療法やブロック療法だけで
なく，徒手療法，骨盤ベルト，運動療法，体幹・骨盤
帯安定化訓練，殿筋群の機能改善，歩行や姿勢指導，
これに徒手療法を組み合わせることで，仙腸関節への
機械的負荷を軽減する治療戦略が求められる．特に日
本では，AKA-博田法を含む徒手療法が臨床的に用い
られてきたが，今後はその効果を客観的に評価し，ど
のような症例に有効なのかを明らかにする研究が必要
である．一方で，保存療法に抵抗する難治例に対して
は，高周波熱凝固治療，低侵襲仙腸関節固定術などの
介入治療が選択肢となる可能性がある．海外では低侵
襲仙腸関節固定術に関するランダム化比較試験も報告
されており，適切に診断された症例では疼痛や機能障
害の改善が期待される．しかし，仙腸関節を固定する
ことで脊椎，股関節の変性が懸念されるため，固定術
の適応は慎重でなければならず，仙腸関節は人類が直
立二足歩行を獲得するために進化させてきた関節であ
り今後は可能な限り関節の機能を温存した治療を模索
すべきである．さらに，今後の大きな課題は，仙腸関
節障害を脊椎外科医，整形外科医，リハビリテーショ
ン医，理学療法士が連携し共通言語で評価できるよう
にすることである．患者の生活再建を目標に連携する
ことで，仙腸関節障害の診療はより標準化され，より
患者中心の医療へ進化していくことを期待する．
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