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―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（1）〕―

巻頭言 
腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療

金　　景成
日本医科大学千葉北総病院脳神経外科

　腰痛は本邦における最も多い愁訴として知られてお
り，日常診療では診療科を超えて多くの先生方がその
治療に関わっておられるものと思います．しかし，意
外にもその診断は難しく，進化した画像診断によって
もその原因を同定できるものは半分に満たないことが
しられています．このような腰痛を非特異的腰痛とい
います．
　いわゆる red flag といわれる腰痛（骨折，感染，癌
の転移）以外では，通常投薬や外用薬，リハビリテー
ションによる介入などが行われますが，これらによっ
ても改善が乏しい場合には，その原因を同定し，特異
的な治療へ進める必要があります．腰部脊柱管狭窄症
や腰椎椎間板ヘルニア，椎体骨折など，画像で診断で
きる疾患の治療は，ガイドラインや診療指針なども示
されており，治療の標準化がなされています．一方で，
腰痛の多くを占める非特異的腰痛は，専門的に診療し
ている医師でも，時に治療に難渋することがあります．
近年，一般臨床家にはあまり知られていない非特異的
腰痛の治療が一部の専門とする医師によって行われ
て，良好な成績が報告されています．
　これら非特異的腰痛の様々な原因や対処法，治療選

択肢について，腰痛治療を専門としない多くの先生方
へお伝えすることは意義があることと考え，本特集を
組むことと致しました．画像診断ができない非特異的
腰痛について，特徴的な症状や診断法，プライマリー
での対処法，更には専門的治療の選択肢などを，豊富
な経験を有する先生方にご執筆いただきました．まず，
非特異的腰痛の総説を藤原史明先生（福岡大学筑紫病
院　脳神経外科）にまとめていただきました．画像で
診断できない腰椎由来の非特異的腰痛については，椎
間板性腰痛を河西千太郎先生（整形外科），椎間関節障
害を攝田典悟先生（藤枝平成記念病院　脊髄脊椎疾患
治療センター）にご執筆いただきました．また，腰椎
周辺疾患による非特異的腰痛については，殿皮神経障
害を三原陸先生（脳神経外科），仙腸関節障害を伊藤圭
介先生（東邦大学医療センター大橋病院　脳神経外
科），梨状筋症候群と中殿筋障害を喜多村孝雄先生（脳
神経外科）にまとめていただきました．最後に，非特
異的腰痛に対する様々なブロック治療について髙林直
也先生（整形外科）に解説していただきました．本特
集が腰痛診療にかかわる多くの先生方の一助になりま
すことを，心より祈念しております．
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―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（2）〕―

非特異的腰痛とは

藤原　史明
福岡大学筑紫病院脳神経外科

はじめに
　腰痛は日常診療で最も頻繁に遭遇する症候の一つで
あり，生涯有病率は60～80％ともいわれる1．整形外科
のみならず，内科，救急，訪問診療，総合診療など多
くの診療科で対応が求められる．一方で，腰痛診療に
苦手意識を持つ医師も少なくない．その理由としては，

「画像所見と症状が一致しない」「どこまで精査すべき
か分からない」「腰痛の原因が特定できない」などが挙
げられる．
　本稿では，腰痛を専門としない一般臨床医を対象と
して，非特異的腰痛の定義や疫学，診断の手順とその
対処法について概説する．

1．非特異的腰痛
　非特異的腰痛は腰痛診療において最も頻用される概
念の一つであり，腰痛患者の約 85％を占めるとされ
る2．一方で，その定義は「診察や画像検査で原因を特
定できない腰痛」という除外診断的概念に基づいてい
る．
　1990年頃より，画像検査や神経学的診察を用いても
原因を特定できない腰痛が多数存在することが認識さ
れるようになった．特に，Gordon Waddell3 により提
唱された“diagnostic triage”の概念は，腰痛を①重篤
な脊椎疾患（腫瘍，感染，骨折など），②神経根症状を
伴う腰痛，③それ以外の非特異的腰痛の 3 群に分類し
ており，現在の診療ガイドラインの基盤となっている．
現在では，腰痛は大きく画像診断が可能な①，②から
なる「特異的腰痛」と「非特異的腰痛」に分類される．
特異的腰痛とは，原因疾患が画像検査で明確な腰痛で
あり，脊椎椎体骨折，感染性脊椎炎，悪性腫瘍，大動
脈瘤，馬尾症候群，椎間板ヘルニア等による明らかな
神経根症を伴う腰痛などが含まれる．一方，非特異的
腰痛は「画像や神経学的な診察で明確な器質的原因を
同定できない腰痛」を指す．
　腰痛は一般に，第12肋骨下縁から臀溝上縁までと定
義されている．この領域には，腰椎椎間板，椎間関節，
筋・筋膜，末梢神経（上/中殿皮神経），仙腸関節など

画像検査では診断が難しい複数の 痛源が存在してい
る．加えて，慢性腰痛患者では複数の原因が共存して
いる症例も少なくなく，原因同定をより困難にしてい
る一因になっている．実臨床では，腰痛の約 85％が非
特異的腰痛とされているが，腰痛の多くは「原因不明」
というより，「単一の病変で説明できない」状態のこと
が多い．加えて，年齢に伴う身体機能の低下，心理社
会的要因なども画像診断では診断が難しく，これらは
多因子的機序が関与し慢性化することで，診断をさら
に複雑にしている．重要なのは，「原因不明＝心因性」
と決めつけず，複数の疾患が関与している可能性を考
慮し診療することである．

2．非特異的腰痛の疫学
　近年，MRI や診断的ブロック，運動学的評価の進歩
により，従来“非特異的”とされていた腰痛の中にも
特定可能な病態が含まれる可能性が指摘されている．
日本人の腰痛患者を対象として行われた“Diagnosis 
and Characters of Non-Specific Low Back Pain in 
Japan：The Yamaguchi Low Back Pain Study”4 で
は，身体診察，画像評価，神経学的評価，さらには
痛誘発所見やブロックなどを組み合わせることで，
78％の患者で腰痛の原因が特定可能であり，これらは
特異的腰痛であったと報告している．つまり，従来，
非特異的腰痛とされていた症例の中には，椎間関節障
害や椎間板性 痛，筋・筋膜性 痛，仙腸関節障害な
ど，診断が確定できる多様な病態が含まれている可能
性が示された．また，心理社会的因子（fear avoidance，
抑うつ，職業ストレスなど）の関与が慢性化に大きく
影響することも明らかとなり，生物・心理・社会モデ
ル（biopsychosocial model）に基づく理解も腰痛治療
では必要とされると報告されている．井須5らによる腰
痛患者 367 人を対象に行われた調査では，腰痛の
12.3％に上殿皮神経障害，13.6％に中殿皮神経障害が関
与しているが，これらは単独で存在することは少なく，
他の疾患が併存していることが少なくないことが示さ
れている．また，村上ら6 の 75 歳以下の腰痛患者を対
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象にした調査では，仙腸関節由来の腰痛は504例中 54
例（10.7％）であり，男女比は約 1：2 で年齢は 19～84
歳（平均 51 歳）と幅広く，30 代と 70 代の 2 峰性で
あった．

3．非特異的腰痛の診断・アプローチ
　椎間関節障害や椎間板性 痛，筋・筋膜性 痛，仙
腸関節障害，末梢神経障害は画像や電気生理検査では
診断できない．そのため，最も大切なことは 痛領域
を確認し，これらの疾患を鑑別にあげることである．
一方，実臨床では，腰痛患者に腰痛部位を問診しても

『腰が全部痛い』と答える患者も少なくないため，判断
に苦しむことも多々ある．そのような際には，最も痛
い部位を人差し指一本で指し示してもらう one finger 
test（図 1）が有効なこともあるため，是非試していた
だきたい．特に，いくつかの腰痛源が併発している場
合，最も focusすべき病態を明確にできることがあり，
腰痛部位から原因領域をしぼり，加えて圧痛や誘発体
位を確認することで，原因疾患をあぶりだすことがで
きることがある．例えば，上殿皮神経障害の症例では
正中から 3～7 cm 外側の腸骨稜上に強い圧痛があり

（図 2），同部の絞扼された上殿皮神経にブロックを行
うことで診断と治療を並行して行うことができる．腰
痛の原因疾患は複数併存していることも少なくないた
め，単一のブロック後に残存する腰痛を更に診察する
ことで，他の併存疾患にもアプローチできることがあ
る．

4．結　語
　非特異的腰痛は，日常診療で極めて高い頻度で遭遇

する病態でありながら，その診断や治療に難渋するこ
とも少なくない．従来は「原因不明の腰痛＝非特異的
腰痛」として一括りにされることも多かったが，近年
では診察技術や診断的ブロックの進歩により，椎間関
節障害や椎間板性 痛，仙腸関節障害，末梢神経障害
など，多様な 痛源が存在することが明らかになって
いる．一方で，非特異的腰痛の診療において最も重要
なのは，画像検査だけに依存せず，詳細な問診と身体
診察を丁寧に行うことである．特に 痛部位の確認や
圧痛，誘発動作の評価は，原因病態を推定する上で極
めて有用であり，one finger test のような簡便な診察
法が診断の手がかりとなることもある．加えて，診断
的ブロックは診断と治療を同時に行うことが可能であ
り，複数病態の存在を明らかにする一助となる．腰痛
診療では，「画像検査で異常がない＝異常なし」と判断
するのではなく，「 痛の部位からどのような 痛源が
関与しているのか」を考えながら診療する姿勢が重要
である．

　Conflict of Interest：開示すべき利益相反はなし．
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発部
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―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（3）〕―

椎間板性腰痛

河西千太郎　　川口　宏志
日本医科大学千葉北総病院整形外科

はじめに
　腰痛は日常診療で遭遇する最も頻度の高い症候の一
つであり，生涯有病率は約 80％に達するとされる．多
くの腰痛は，骨折，感染，腫瘍，馬尾症候群，明らか
な神経根症などの特異的な原因を認めない「非特異的
腰痛」として扱われる．一方で，非特異的腰痛は決し
て単一の病態ではなく，椎間板，椎間関節，仙腸関節，
筋筋膜，靱帯，椎体終板など複数の 痛源が重なり合
う臨床的概念である．この中で椎間板性腰痛は，椎間
板を主たる 痛発生源とする腰痛であり，慢性腰痛の
中で一定の割合を占める重要な病態である．
　椎間板性腰痛の診療が難しい理由は，画像所見と症
状が必ずしも一致しない点にある．MRIで椎間板変性
を認めても無症状の患者は多く，逆に軽度の変性でも
強い腰痛を訴える症例が存在する．したがって，椎間
板変性そのものを痛みの原因と短絡的に判断すること
はできない．椎間板性腰痛は，従来から明確な原因が
特定しにくい非特異的腰痛の一つとして扱われてき
た．しかし近年では，椎間板変性に伴う線維輪損傷，
炎症性サイトカインの発現，神経侵入などが 痛発生
に関与することが示され，その病態が明らかになりつ
つある．本稿では，椎間板性腰痛の病態，臨床像，診
断，治療について概説する．

椎間板の構造と 痛発生のメカニズム
　椎間板は，中央の髄核，周囲の線維輪，上下の軟骨
終板から構成される．髄核はプロテオグリカンとⅡ型
コラーゲンを多く含み，水分保持により荷重を分散す
る．線維輪は主にⅠ型コラーゲンからなる層状構造を
呈し，髄核を包み込みながら屈曲，伸展，回旋，圧縮
などの力学的負荷に抵抗する．正常椎間板では神経や
血管は線維輪外層 1/3 のみに限局して存在し，髄核や
線維輪内層はほぼ無神経・無血管である．このため，
正常椎間板は本来，痛みを感じにくい組織と考えられ
ている1．
　しかし，加齢，反復する力学的負荷，外傷，喫煙，
遺伝的要因などにより椎間板変性や線維輪断裂が生じ

ると，椎間板内部の環境は変化する．線維輪の亀裂部
には修復機転として肉芽組織が形成され，血管や神経
線維が本来存在しない内層へ侵入する．さらに，椎間
板細胞や侵入したマクロファージから炎症性サイトカ
イン，神経成長因子などが産生され，侵入した神経が
感作される．すなわち，椎間板性腰痛の本質は，単な
る「変性」ではなく，神経侵入，炎症，力学的不安定
性が加わることで，本来無痛であった椎間板が 痛発
生源に変化することにある2．

神経侵入，炎症，力学的不安定性について
　椎間板性腰痛の病態を理解するうえで，神経侵入，
炎症，力学的不安定性の三要素が重要とされている．

①神経侵入
　1970年に篠原は，椎間板性腰痛を有する患者から摘
出した変性椎間板において，本来は神経線維が存在し
ない線維輪内層や髄核近傍にまで感覚神経の侵入して
いることを報告した3．現在では，椎間板断裂後の修復
過程で形成される瘢痕組織や肉芽組織に神経線維が侵
入し，この神経侵入が，椎間板内圧の上昇や機械的刺
激に対して痛みを生じやすい状態を作ると考えられて
いる．

②炎症
　変性椎間板では，TNF-α，IL-1β，IL-6などの炎症性
サイトカインや，NGF や VEGF などの成長因子の発
現が増加し，椎間板変性の進行に伴ってその発現量も
増加することが知られている4．これらの因子は侵害受
容器を刺激・感作し，軽微な機械刺激でも痛みを生じ
やすい状態を形成する．また，炎症は神経や血管の侵
入を促進し， 痛の慢性化に関与する．急性期には炎
症性 痛の要素が強いが，慢性化すると末梢・中枢感
作や神経障害性 痛の要素を伴うこともある．

③力学的不安定性
　椎間板変性が進行すると，水分保持能が低下し，椎
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間板高の低下，線維輪の弛緩，椎間可動性の異常が生
じる．これにより荷重分散機能が破綻し，椎間板の一
部に過剰な応力が集中する．椎間板内に侵入した神経
がこのような機械的刺激を受けることで，座位，前屈，
重量物挙上などにより腰痛が増悪すると考えられる．
　このように，椎間板性腰痛は，神経侵入と炎症によっ
て痛みを生じやすくなった椎間板に，力学的負荷が加
わることで発症，慢性化する病態と考えられる．

臨床像と問診のポイント
　椎間板性腰痛の典型的な症状は，座位や前屈で増悪
する腰痛である．Acheson らの椎間板内圧測定では，
椎間板内圧は臥位で低く，立位，座位，前屈座位の順
に高くなることが示されている5．このため，長時間の
座位，椅子での座位，洗顔動作，靴下の着脱，前屈位
での作業，重量物挙上などで腰痛が誘発される場合に
は椎間板性腰痛を疑う．特に，長時間座位後に立ち上
がる際の腰痛，洗顔時の腰痛，立位前屈時の腰痛は診
断上有用な所見として報告されている6．
　ただし，椎間板性腰痛の症状は必ずしも一様ではな
い．前屈時痛が典型とされる一方で，後屈時痛を訴え
る症例もあり，椎間関節性腰痛や仙腸関節性 痛，筋
筋膜性 痛と重なっていることも少なくない．また，
椎間板由来の 痛は腰殿部に限局するとは限らず，鼠
径部，大腿部，時に下肢へ漠然とした関連痛を呈する
ことがある．これは下位腰椎椎間板からの 痛伝達が
傍脊椎交感神経幹を介し，L2後根神経節など高位の後
根神経節と関連するためと考えられている7．
　問診では，発症契機，職業，座位時間，重量物運搬
作業やスポーツ動作との関連，再発歴，症状の日内変
動，安静時および体位変換時の 痛変化などを確認す
る．この際には，発熱，体重減少，夜間痛，悪性腫瘍
の既往，外傷歴，ステロイド使用，免疫抑制状態，膀
胱直腸障害，進行性麻痺などのred flagsを確認し，感
染，腫瘍，骨折，馬尾症候群など特異的腰痛の可能性
を除外することが前提となる．

画像診断：MRI所見の意義と限界
　単純 X 線は椎間板性腰痛の確定診断には不十分で
あるが，椎間板高の低下，側弯，すべり，不安定性，
骨折，腫瘍性骨破壊などを評価するうえで基本的検査
である．動態撮影では前屈・後屈時の椎間可動性や後
方開大を確認できるが，これらの所見がなくても椎間
板性腰痛は否定できない．したがって，X 線は除外診
断と全体像の把握に用い， 痛源の判断はMRI所見や
ブロックの反応を踏まえて判断する．

　画像診断では MRI が中心となる．T2 強調像での椎
間板信号低下，椎間板高の減少，Pfirrmann 分類によ
る変性評価，椎間板膨隆，終板変化，high-intensity 
zone（HIZ）などを評価する．ただし，MRI 上の椎間
板変性は加齢に伴い高頻度に認められるため，変性所
見のみで椎間板性腰痛と診断することはできない．画
像所見はあくまで 痛源候補を絞り込む補助情報であ
り，症状や身体所見との整合性を確認することが重要
である．
　HIZは，T2強調像で後方線維輪内に認められる高信
号域であり，線維輪亀裂や炎症性肉芽組織を反映する
と考えられている．Aprill と Bogdukは，「後方線維輪
内に存在し，髄核と明確に区別され，髄核よりも高信
号を呈する所見」としてHIZを報告した8．HIZは椎間
板造影での再現痛と関連する可能性が示されている一
方，無症候者にも認められることがあり，単独で有痛
性椎間板を示す所見とはいえない．そのため，HIZ を
認めた場合には，問診， 痛誘発動作，椎間板造影や
椎間板ブロックの結果と合わせて評価する必要がある

（図 1）．
　Modic変性も重要な所見である．特にModic type 1
は椎体終板周囲の浮腫性・炎症性変化を反映し，腰痛
との関連が比較的強いとされる．椎間板性腰痛を考え
る際には，椎間板だけでなく終板を含めた motion 
segment 全体の病態として評価することが望ましい．

椎間板造影，椎間板ブロック， 
椎間板造影後 CT（CT discography）

　椎間板性腰痛の診断において，椎間板造影による
痛再現は古くから用いられてきた．造影剤注入時に普
段の腰痛と同様の 痛が再現され，対照椎間板では再
現痛がない場合，当該椎間板が 痛発生源である可能
性が高まる．さらに，造影後 CT で後方線維輪の亀裂
像を確認する CT discography は，線維輪断裂の位置
や方向を立体的に把握するうえで有用である．近年，
HIZ と連続する線維輪亀裂像は toxic annular tear

（TAT）として注目され，症候性 HIZ の判断材料とな
りうる9（図 2）．
　椎間板ブロックは，椎間板内に少量の局所麻酔薬を
注入し， 痛軽減を確認する方法である．椎間板造影
が「痛みの再現」をみる検査であるのに対し，椎間板
ブロックは「痛みの消失」をみる検査であり，両者を
組み合わせることで診断精度が高まる可能性がある．
特に，MRI で変性椎間板が複数存在する場合には，ど
の椎間板が主たる 痛源であるかを推定する補助とし
て有用である．我々の施設では椎間板穿刺の際に造影
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剤と局所麻酔薬の混合液を注入し，薬液注入時に生じ
る 痛の再燃とその後の症状の消失を確認することで
診断の補助としている．一方で，椎間板造影やブロッ
クには侵襲性があり，椎間板変性を進行させる懸念も
報告されており，安易に行う検査ではない．したがっ
て，保存療法抵抗性で，侵襲的治療を検討する場合な
ど，診断をより厳密に行う必要がある症例に限定して
適応を考えるべきである．

鑑別診断と診療上の注意点
　椎間板性腰痛を疑う場合でも，腰痛のすべてを椎間
板で説明しようとしない姿勢が重要である．前屈時痛
や座位時痛は椎間板性腰痛を示唆するが，筋筋膜性腰
痛，椎間関節障害，仙腸関節障害，腰椎分離症，股関

節疾患でも類似の訴えを呈することがある．後屈時痛
が主体であれば椎間関節や分離症，片側殿部痛で
Newton test や Patrick test が陽性であれば仙腸関節，
鼠径部痛と股関節可動域制限があれば股関節疾患も考
慮する．下肢痛やしびれが明瞭で，咳嗽やくしゃみで
増悪し，SLRやFNSTが陽性であれば椎間板ヘルニア
などの神経根性 痛を念頭に置く．
　また，慢性腰痛では複数の 痛源が併存することが
少なくない．MRI で L4/5 に HIZ を認めても，実際の
主たる 痛源が仙腸関節や筋筋膜である可能性は残
る．逆に，椎間板性腰痛に椎間関節性 痛や筋筋膜性

痛が二次的に重なっていることもある．したがって，
診断は一回の画像検査で完結させるのではなく，問診，
診察，治療反応性を反復して確認しながら絞り込む必

図 1　T2 強調 MRI における high-intensity zone（HIZ）

図 2　 椎間板造影後 CT における toxic annular tear
（TAT）

190 日医大医会誌 2026; 22（3）



要がある．特に侵襲的治療を検討する前には，症状と
画像の整合性，ブロックの反応，心理社会的因子，患
者の治療目標を十分に確認することが重要である．

治療：保存療法を中心とした集学的アプローチ
　治療方針を立てる際には，まず患者の腰痛が急性増
悪なのか，反復性なのか，慢性化した状態なのかを分
けて考える必要がある．急性期には 痛の鎮静化と過
度な不安の軽減を優先し，慢性期には 痛を完全にゼ
ロにすることだけを目標にせず，活動性，就労，睡眠，
運動習慣の回復を目標に置く．椎間板性腰痛では，画
像上の変性が残存しても症状が改善することは多く，
患者にもその点を説明しておく必要がある．治療の第
一選択は保存療法である．急性期には，過度な安静を
避けつつ 痛をコントロールし，日常生活への早期復
帰を促す．薬物療法ではNSAIDsやアセトアミノフェ
ンを基本とし，慢性化例や中枢感作が疑われる場合に
はデュロキセチンなどを検討する．弱オピオイドは慎
重に短期間使用する選択肢となるが，漫然とした継続
は避ける．
　運動療法は椎間板性腰痛治療の中心である．前屈や
座位で 痛が増悪する症例では，股関節可動性，体幹
安定性，ハムストリングス柔軟性，骨盤・腰椎アライ
メントを評価し， 痛を誘発しない範囲から段階的に
運動を導入する．体幹筋の再教育，股関節主導の動作
獲得，姿勢指導，長時間座位の中断，作業環境調整な
どを組み合わせる．コルセットは急性増悪時の短期使
用には有用であるが，長期依存は体幹筋機能低下や活
動性低下につながる可能性があり注意を要する．
　患者教育も重要である．画像上の変性所見を「年齢
相応の変化」と説明するだけでは患者の不安は解消さ
れない．痛みの背景には炎症，神経感作，負荷のかか
り方，睡眠，ストレス，活動量など複数の要素が関与
することを説明し，痛みに対する過度な不安から活動
を避ける傾向を減らすことが慢性化予防につながる．
また，心理社会的因子が強い場合には，認知行動療法
的アプローチや多職種連携が有用である．
　保存療法に抵抗する難治例には，椎間板ブロック，
椎間板内治療，手術療法が検討される．近年，HIZ や
TAT を伴う椎間板性腰痛に対して，全内視鏡下
thermal annuloplasty（FED-TA）により有痛性線維輪
断裂部を観察し，ラジオ波で焼灼する治療の有効性が
報告されている10．局所麻酔下に低侵襲で行える利点が
ある一方，適応は慎重に選択すべきであり，長期成績
や比較試験に基づく評価は今後の課題である．固定術
も選択肢となりうるが，椎間板性腰痛に対する手術適

応は議論が残るため，診断が確実で，保存療法抵抗性
が明らかな症例に限るべきである．

おわりに
　椎間板性腰痛は，原因の特定が難しい非特異的腰痛
の一つであるが，椎間板変性，線維輪断裂，神経侵入，
炎症性サイトカイン，力学的不安定性などにより，そ
の病態をある程度説明できる腰痛である．重要なのは，
MRI で椎間板変性を確認するだけでなく，椎間板ブ
ロックにより椎間板が実際の 痛発生源であるかを評
価することである．HIZ，Modic type 1，TAT などの
画像所見は重要な診断の手がかりとなるが，単独で確
定診断にはならない点に十分注意が必要である．治療
は保存療法を基本とし，中でも患者教育，運動療法を
中心に行う．保存治療に抵抗する難治例では，病態を
慎重に見極めたうえで侵襲的治療を検討する．椎間板
性腰痛を「画像上の椎間板変性」として捉えるのでは
なく，症状，画像所見，ブロック反応，生活背景など
をあわせて判断すべき病態と理解することが，原因の
はっきりとしない腰痛症例における適切な診断と治療
選択につながる．
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―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（4）〕―

椎間関節障害

攝田　典悟　　兼松　　龍　　高橋　敏行 
矢島　　翼　　南　　　学　　花北　順哉

藤枝平成記念病院　脊髄脊椎疾患治療センター

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 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 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 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 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 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 痛への移行に関与する可能性
がある．
　椎間関節由来 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 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
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 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 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 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 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 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 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 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 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．
　 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 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， 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 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 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， 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， 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， 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． 痛軽減率のカットオフ
　診断的ブロックの陽性判定には， 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
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 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， 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 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 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，
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， 痛に関与する知覚神経を選択的に熱凝固し，

日医大医会誌 2026; 22（3） 195



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 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 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 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 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 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 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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―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（5）〕―

上殿皮・中殿皮神経障害による腰痛

三原　　陸1 　金　　景成1 　井須　豊彦2

1 日本医科大学千葉北総病院脳神経外科 
2 小樽市民病院脳神経外科

　Key words: 上殿皮神経障害，中殿皮神経障害，腰痛 
Superior cluneal nerve entrapment, middle cluneal 
nerve entrapment, Low back pain

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 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 痛であるものの侵害受容性 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

a b

200 日医大医会誌 2026; 22（3）



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

ca 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．

Conflict of Interest：開示すべき利益相反はなし

文　献

1． Isu T, Kim K, editors. Entrapment neuropathy of the 
lumbar spine and lower limbs. 2021; Springer.

2． Isu T, Kim K, Morimoto D, et al.: Superior and 
Middle Cluneal Nerve Entrapment as a Cause of 
Low Back Pain. Neurospine 2018; 1: 25-32.

3． Konno T, Aota Y, Kuniya H, et al.: Anatomical 
etiology of “pseudo-sciatica” from superior cluneal 
nerve entrapment: a laboratory investigation. J Pain 
Res 2017; 10: 2539-2545.

4． Kuniya H, Aota Y, Saito T, et al.: Anatomical study 
of superior cluneal nerve entrapment. J Neurosurg 
Spine 2013; 19: 76-80.

202 日医大医会誌 2026; 22（3）



5． Iwanaga J, Simonds E, Schumacher M, et al.: 
Anatomic study of superior cluneal nerves: 
revisiting the contribution of lumbar spinal nerves. 
World Neurosurg 2019; 128: e12-e15.

6． Kim K, Shimizu J, Isu T, et al.: Low back pain due to 
s up e r i o r  c l u n e a l  n e r v e  e n t r a pmen t :  A 
clinicopathologic study. Muscle Nerve 2018; 57: 
777-783.

7． Konno T, Aota Y, Saito T, et al.: Anatomical study of 
middle cluneal nerve entrapment. J Pain Res 2017; 
10: 1431-1435.

8． Kim K, Shimizu J, Isu T, et al.: A clinicopathological 
study of low back pain due to middle cluneal nerve 
entrapment: case series. Eur Spine J 2024; 33: 
490-495.

9． Matsumoto J, Isu T, Kim K, et al.: Surgical treatment 
of middle cluneal nerve entrapment neuropathy: 
technical note. J Neurosurg Spine 2018; 29: 208-213.

10． Tajiri T, Kim K, Isu T, et al.: Long-term outcome 
after surgery for middle cluneal nerve entrapment 
neuropathy. Acta Neurochir 2023; 165: 2567-2572.

11． Yoshinaga T, Kim K, Tajiri T, et al.: Middle cluneal 
nerve entrapment sites in the surgical field. Acta 
Neurochir 2024; 166: 142.

12． Fujihara F, Isu T, Kim K, et al.: Clinical features of 
middle cluneal nerve entrapment neuropathy. Acta 
Neurochir 2021; 163: 817-822.

13． Morimoto D, Isu T, Kim K, et al.: Long-term 
Outcome of Surgical Treatment for Superior Cluneal 
Nerve Entrapment Neuropathy. Spine 2017; 42: 
783-788.

14． Takada C, Kim K, Kokubo R, et al.: Reliability of 
painDETECT to evaluate the nature of low back 
pain due to cluneal nerve entrapment. J Nippon 
Medical School 2024; 91: 328-332.

15． Kim K, Isu T, Morimoto D, et al.: Common diseases 
mimicking lumbar disc herniation and their 
treatment. Mini-invasive Surg 2017; 1: 43-51.

16． Kuniya H, Aota Y, Kawai T, et al.: Prospective study 
of superior cluneal nerve disorder as a potential 
cause of low back pain and leg symptoms. J Orthop 
Surg Res 2014; 31: 139.

17． Chiba Y, Isu T, Kim K, et al.: Association between 
intermittent low-back pain and superior cluneal 
nerve entrapment neuropathy. J Neurosurg Spine 
2016; 24: 263-267.

18． Ermis MN, Yildirim D, Durakbasa MO, et al.: Medial 
superior cluneal nerve entrapment neuropathy in 
military personnel; diagnosis and etiologic factors. J 
Back Musculoskelet Rehabil 2011; 24: 137-144.

19． Iwamoto N, Isu T, Kim K, et al.: Low Back Pain 
Caused by Superior Cluneal Nerve Entrapment 
Neuropathy in Patients with Parkinson Disease. 
World Neurosurg 2016; 87: 250-254.

20． Matsumoto J, Isu T, Kim K, et al.: Impact of 

Additional Treatment of Paralumbar Spine and 
Peripheral Nerve Diseases After Lumbar Spine 
Surgery. World Neurosurg 2018; 112: e778-e782.

21． 井須豊彦，金　景成編著：超入門．手術で治すしびれ
と痛み．絞扼性末梢神経障害の診断・手術．2016，メ
ディカ出版　大阪 .

22． Matsumoto J, Isu T, Kim K, et al.: Middle cluneal 
nerve entrapment mimics sacroiliac joint pain. Acta 
Neurochir 2019; 161: 657-661.

23． Kim K, Isu T, Chiba Y, et al.: Treatment of low back 
pain in patients with vertebral compression 
fractures and superior cluneal nerve entrapment 
neuropathies. Surg Neurol Int 2015; 6（Suppl 24）: 
S619-S621.

24． 團　裕之，金　景成，三原　陸ほか：上殿皮神経・中
殿皮神経ブロック．脊椎脊髄ジャーナル 2024; 37: 
523-528.

25． Fujihara F, Kim K, Kokubo R, et al.: High frequency 
thermal coagulation therapy for middle cluneal 
nerve entrapment neuropathy. Acta Neurochir 2021; 
163: 823-828.

26． Kim K, Kokubo R, Isu T, et al.: Patient satisfaction 
with cluneal nerve entrapment surgery. Acta 
Neurochir 2022; 164: 2667-2671.

27． Kim K, Isu T, Morimoto D, et al.: Perioperative 
complications and adverse events after surgery for 
peripheral nerve- and para-lumbar spine diseases. 
Neurol Med Chir 2022; 62: 75-79.

28． 金　景成，井須豊彦：上殿皮神経剥離術．整形外科サー
ジカルテクニック 2023; 13: 722-727.

29． Koketsu K, Kim K, Isu T, et al.: Identification and 
Decompression of Superior Cluneal Nerve 
Implicated in Low Back Pain. Acta Neurocihr 2024; 
166: 59.

30． Kim K, Isu T, Matsumoto J, et al.: Low back pain 
due to middle cluneal nerve entrapment neuropathy. 
Eur Spine J 2018; 27（Suppl 3）: 309-313.

31． Iwamoto N, Isu T, Kim K, et al.: Treatment of low 
back pain elicited by superior cluneal nerve 
entrapment neuropathy after lumbar fusion surgery. 
Spine Surg Relat Res 2017; 1: 152-157.

32． 金　景成，井須豊彦：末梢神経治療の最新知見．脳神
経外科速報 2018; 28: 264-271.

（受付：2026 年 2 月 17 日）
（受理：2026 年 2 月 17 日）

日本医科大学医学会雑誌は，本論文に対して，クリエイティブ・
コモンズ表示 4.0 国際（CC BY NC ND）ライセンス（https://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/）を採用した．ラ
イセンス採用後も，すべての論文の著作権については，日本医
科大学医学会が保持するものとする．ライセンスが付与された
論文については，非営利目的の場合，元の論文のクレジットを
表示することを条件に，すべての者が，ダウンロード，二次使
用，複製，再印刷，頒布を行うことが出来る．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

日医大医会誌 2026; 22（3） 203



―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（6）〕―

仙腸関節障害の診断，治療そして未来

伊藤　圭介
東邦大学医療センター大橋病院脳神経外科

Key words：  sacroiliac joint dysfunction，diagnosis，
Treatment

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 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 痛に加えて仙腸関節に由来
する 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 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 痛の有無を判断することは困難であり， 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， 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 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 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， 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， 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 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． 痛の特徴は座位，仰臥位，寝返りなど
姿勢変化時に 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 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 痛増強，靭帯の圧痛， 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

痛誘発テストが陽性の場合に仙腸関節由来の 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， 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， 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 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， 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 痛の改善， 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 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 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 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- nger test 3

2. Groin pain 2

3. Pain while si ng 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， 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 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， 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， 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

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 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 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 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， 痛の誘発さ
れる姿勢， 痛部位，one finger test， 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 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 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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―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（7）〕―

梨状筋症候群・中殿筋障害

喜多村孝雄
日本医科大学付属病院脳神経外科

I．はじめに
　腰痛および殿部痛は日常診療で頻繁に遭遇する症候
であり，多くは腰椎変性疾患に起因すると考えられて
いる．しかし近年，画像所見のみでは説明困難な腰殿
部痛の原因として，腰椎周辺疾患への関心が高まって
いる．特に，梨状筋症候群や中殿筋障害は，殿部痛に
加えて下肢症状や間欠性跛行様症状を呈することがあ
り，腰椎椎間板ヘルニアや腰部脊柱管狭窄症と誤診さ
れることも少なくない．
　これらの腰椎周辺疾患は，failed back surgery 
syndrome（FBSS）の原因あるいは併存病態として存
在することも報告されており，脊椎手術後に残存する
腰殿部痛や下肢痛の原因として重要である．しかしな
がら，画像検査や電気生理学的検査で特異的所見に乏
しいことから，現在でも非特異的腰痛として扱われて
いる症例が少なくない．
　本稿では，腰殿部痛の重要な原因疾患である梨状筋
症候群および中殿筋障害について，その解剖，病態，
診断，治療，さらに最近の知見について概説する．

II．梨状筋症候群
1）はじめに

　梨状筋症候群は，梨状筋による坐骨神経の絞扼を本
態とする殿部痛・坐骨神経痛様の下肢のしびれを来す
疾患として知られている．1928年にYeomanが仙腸関
節 炎 と 坐 骨 神 経 痛 の 関 連 を 報 告 し1，1947 年 に
Robinson が梨状筋症候群という概念を提唱した2．坐
骨神経痛を呈する症例の約 5～6％を占めるとの報告
もあり3，臨床上一定の頻度で遭遇する．しかしながら
確立された診断基準は存在せず，画像での診断が困難
であることから，診断の客観性が課題である．近年は

“deep gluteal syndrome”という包括的概念の中で再
整理されつつあり，梨状筋以外の深殿筋群や線維性バ
ンドによる坐骨神経絞扼との鑑別も重要となっている．

2）梨状筋の解剖
　梨状筋は，殿部の深層にあり S1，S2 神経支配の円錐

状の筋肉である．仙骨前面および仙腸関節被膜から起
始し，大坐骨孔を通過して大腿骨大転子上縁内側に付
着する（図 1）．
　股関節伸展位では外旋筋として，股関節屈曲位では
外転筋として機能し，歩行や片脚立位での骨盤安定化
に寄与する．
　坐骨神経はL4～S3 神経根由来であり，通常は梨状筋
に近接して大坐骨孔を通過し，大腿後面と下腿以下の
筋，そして大腿後面および内側部を除いた下腿以遠の
知覚を支配する．

3）梨状筋症候群の原因
　梨状筋症候群は，梨状筋と坐骨神経の解剖学的変異，
外傷，腫瘍，感染，overuse など様々な要因により引
き起こされるとされるが，発症誘因は不明の場合も多
い．これらにより梨状筋に負荷がかかり，過度な収縮
が引き起こされることで殿部痛が生じ，近接する坐骨
神経にも影響し S1 神経根様の坐骨神経症状が誘発さ
れる．
　梨状筋と坐骨神経の解剖学的な関係として様々な破
格があり，従来はこれらの解剖学的破格が発症要因と

図 1　梨状筋と中殿筋の解剖
梨状筋は S2 ～ S4 仙椎の前面と大腿骨大転子の間をつ
なぎ，坐骨神経は梨状筋に近い大坐骨孔を通過する．
中殿筋は腸骨と大腿骨頭を結ぶ筋肉で，一部大殿筋の
下に隠れている．
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考えられてきたが，近年ではBartret ら4 により，連続
した 783 例の股関節周囲の MRI 中，19.2％に坐骨神経
の破格が認められたものの，破格の有無が梨状筋症候
群の発症に影響しなかったことから，梨状筋の破格と
梨状筋症候群発症との関連については否定的な意見が
提示された．

4）梨状筋症候群の症状
　主症状は罹患側の殿部痛と，近接する坐骨神経へ影
響することによる下腿後面（S1 神経根様）のしびれや
坐骨神経痛であるが，下肢症状は足関節あたりまでに
とどまることが多い．39～95％では長時間の座位や座
位からの立ち上がり，しゃがみ込みなどで症状が増悪
し，歩くと楽になるとの訴えは診断に有用である3，5．
頻度は全坐骨神経痛の5～6％ともいわれ，日常診療で
遭遇する可能性が十分にある3．多くは中年期に発症す
るとされ，18.1％に腰痛がみられたとの報告もあり，
腰痛との関連が示唆されている3．性差については様々
な報告があり統一された見解はない3，5．
　慢性腰痛の患者では梨状筋症候群に加え，中殿皮神
経障害や中殿筋障害，仙腸関節障害などが併発してい
ることも少なくないため，常に念頭において対応する
ことが望まれる6．

5）梨状筋症候群の診断
　確立された診断基準はないが，上記のような臨床症
状に加えて，誘発テストや触診，梨状筋ブロックの効

果などによって診断に至る．
　梨状筋症候群では様々な誘発テストの報告がある
が，reviewによると，梨状筋を伸展させるように仰臥
位で膝を曲げた下肢を内旋させて痛みを誘発する
Freiberg テスト（図 2）では平均 56.2％（32～63％），
また，座位で抵抗下に股関節を外に開くようにさせる
と痛みが誘発されるPaceテスト（図3）では平均46.5％

（30～74％）と陽性率が高い3．また，腹臥位で膝を 90
度屈曲し，股関節に内旋ストレスを加え，症状の悪化
や誘発をみる腹臥位内旋テストは特異度が高いとされ
る7．その他に患側の股関節を上に横向き下肢を屈曲，
内転，内旋させるFAIRテストが有用との報告もある8．
　触診においては，殿部にコリコリとしたソーセージ
様に腫大した梨状筋が触れ，圧痛を伴う．しばしば坐
骨神経に沿った放散痛もみられることがある．梨状筋
ブロックでの症状改善は診断に有用であるが，ブロッ
クの際に麻酔薬が坐骨神経へ浸潤し，一過性に下肢の
脱力を来す可能性があるため注意を要する．超音波ガ
イド下での梨状筋ブロックが有用であると近年では報
告されている3．
　画像診断については，梨状筋症候群に特異的な所見
や有用性についての統一した結論はいまだ得られてい
ない．坐骨神経造影所見が診断に有用との報告もある
が9，画像所見の再現性に乏しいとの意見もある10．MRI
による検討では，梨状筋症候群 116 例のうち 74 例

（64％）で異常所見があり，梨状筋の腫大（8 mm 以上
の左右差）や梨状筋内の信号異常，坐骨神経炎，占拠
性病変などの所見の指摘が報告されており，MRIでの
画像評価が推奨されている11．エコー検査では，梨状筋
症候群 50 例と正常群 50 例を比較・検討し，梨状筋症

図 2　Freiberg テスト
仰臥位で骨盤を固定して股関節を内旋・内転・屈曲さ
せると殿部痛が誘発される．

図 3　Pace テスト
座位で患者の両膝を外側から両手で抑え，抵抗下に股
関節を外側に開かせて，痛みが誘発されたり筋力低下
がみられれば陽性．
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候群において梨状筋と坐骨神経の拡大とエコー強度の
低下，不明瞭な神経周膜の存在，梨状筋の厚さと坐骨
神経の直径が有意に大きかった結果が報告されてい
る12．
　電気生理検査では，下肢刺激の体性感覚誘発電位

（somatosensory evoked potential：SEP）において骨
盤入口部で発生する遠隔電場電位であるN16を，腹臥
位内旋テストの前後で記録し，その両者を比較して潜
時の遅延や N16 の消失を陽性所見とすることで診断
し，手術成績を飛躍的に改善した報告もなされてい
る7．この方法は客観性があり有用だが，患者に与える
苦痛が少なくないことや，検査結果の評価に専門知識
を要し，検査を行える施設が限定されることが課題で
ある．その他，FAIR テスト体位での後脛骨神経と腓
骨神経のH reflex延長が診断に有用との報告がある13．

6）梨状筋症候群の治療
　梨状筋症候群における痛みは，神経障害性 痛に該
当するが．発症初期の場合は非ステロイド性抗炎症薬

（NSAIDs）も一定の効果がある．ただし，長期罹患例
では無効との報告がある14．他にはプレガバリン，ミロ
ガバリン，デュロキセチン，ガバペンチンといった抗
てんかん薬，トラマドール，アミトリプチンなどの抗
うつ薬など神経障害性 痛治療薬を使用している．
　理学療法では，まず長時間での座位をなるべく回避
するよう指導する．理学療法としては梨状筋ストレッ
チが有用であり，これまでに様々な方法が提唱されて
いる11，15．当院では再現性が高く，簡便に行える図 4の
様な方法を提案し指導している．過去には梨状筋スト

レッチにより，CT 上で梨状筋の伸長効果がみられた
との報告もある16．
　薬物療法や理学療法を行っても効果が乏しい，ある
いは症状が強い場合には梨状筋ブロックを検討す
る13，15．梨状筋ブロックは腹臥位で行い，梨状筋の外側
1/3 あたりの硬い梨状筋に 1％キシロカイン 10 mL，
あるいは生理食塩水で倍量に希釈した 0.5％キシロカ
イン 20 mL を注入している（図 5）．梨状筋は深層に
位置するため，刺入の際には23 Gのカテラン針を用い
て体表から 6 cm 以上進める必要がある．注射針が硬
い梨状筋へ進むと，硬い索状の抵抗が感じられる．麻
酔薬は梨状筋への刺入を感じながら複数回に分けて注
入するようにしている．慣れないうちは透視下に梨状
筋の位置を確認しながら安全にブロックすることが推
奨されるが，梨状筋への針の刺入の感覚が分かるよう
になれば，ベッドサイドでもブロックを行う事が可能
である17．最近ではエコーガイド下でのブロックの安全
性と有効性が報告されている18．ブロック後は薬剤が坐
骨神経に浸潤し，一時的に坐骨神経麻痺による下肢の
脱力を来すことがある．ブロック後30分以上経ってか
ら症状が出現することもあり，その場合立位保持や歩
行が困難となる可能性があることはあらかじめ十分に
患者に説明する必要がある．1回のブロックで2～3カ
月以上効果が持続する症例では，複数回のブロックで
治癒することもある．これまでに麻酔薬とステロイド
を併用したブロックの報告もあるが，麻酔薬単独と比
較して有意な結果は得られておらず，当院では行って
いない18．
　ボトックスについては欧米での報告が散見され
る13，19．Fishmanらは，ランダム化した二重盲検による

図 4　梨状筋ストレッチ
仰臥位で，健側（右）の膝を立てて，患側（左）の膝
を掴んで，膝を対側の胸の上に向けて，梨状筋が伸ば
されることを実感する．この時，骨盤が動かないよう
に健側の下肢でしっかりと保持する．

図 5　梨状筋ブロック
上後腸骨棘と大転子を結ぶ線の外側 1/3 の位置から 1 
cm 尾側に刺入する．針先で梨状筋特有の硬い索状の
抵抗を感じながら，複数回に分けて薬剤を注入する．
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介入を行った56例の梨状筋症候群で，ボツリヌス毒素
とプラセボを使用した治療成績を比較検討したとこ
ろ，ボツリヌス毒素による治療群では観察期間中の12
週まで有意な改善が得られたと報告した13．
　これらの保存療法でも効果がない場合は梨状筋離断
術も考慮されるが3，7，10，20，手術は必ずしも良好な成績が
報告されておらず，また術中所見でも絞扼を示す所見
が見られないことが多いとの報告もあり21，適応となる
症例は決して多くない為，慎重に検討する必要がある．

III．中殿筋障害
1）はじめに

　中殿筋障害では，歩行や長時間の立位・座位により
殿部外側痛が増悪し，ときに大腿外側あるいは後面へ
の放散痛を伴う．また，間欠性跛行を呈することもあ
り，腰椎疾患との鑑別が問題となる．Kim ら22 は，中
殿筋障害に対する外科的除圧術が有効であることを報
告し，本疾患が独立した病態である可能性を示した．
さらに，中殿筋障害はほかの腰椎周辺疾患と併存する
ことが多く，包括的診療が重要である．

2）中殿筋の解剖
　中殿筋は殿部外側に存在する扇状の筋であり，腸骨
と大腿骨頭をつなぐ（図 1）．小殿筋の上部を覆い，一
部は大殿筋の深層に位置する．中殿筋表面は強固な殿
筋筋膜に覆われ，深部は腸骨によって囲まれている．
中殿筋は下肢の外転時に作用し，片足立ちや歩行，走
る際の骨盤の安定化に重要な役割を担っている．慢性
腰痛患者では，中殿筋筋力低下や筋活動異常が認めら
れるとの報告があり23，24，中殿筋が腰殿部痛の発症に関
与している可能性が示唆されている．
　中殿筋障害の病態については完全には解明されてい
ないが，中殿筋の慢性的なコンパートメント症候群や
同部の支配神経である上殿皮神経・中殿皮神経の関
与，腰椎疾患などでの傍脊柱筋の筋緊張亢進の関与な
どが推測されている22，25．

3）中殿筋障害の症状および診断
　中殿筋障害の症状は，麻痺を伴わない患側の殿部外
側の痛みである．半数以上で下肢症状を伴い，歩行，
立ち上がり，長時間の座位による筋肉への負荷で痛み
が誘発される．中殿筋障害の80％で大腿外側や大腿後
面への放散痛が見られる22，25．歩行による中殿筋への負
荷により症状が誘発され，間欠性跛行を呈することも
あり，腰部脊柱管狭窄症や腰椎椎間板ヘルニアなどの
腰椎疾患と誤診されることがある．また，上殿皮神経

障害や中殿皮神経障害，梨状筋症候群，仙腸関節障害
など他の腰椎周辺疾患との併発もあり注意を要する．
　中殿筋障害の診断は，画像診断などの客観的な評価
方法が確立されておらず，臨床症状や中殿筋部の圧痛
の存在，および中殿筋ブロックによる鎮痛効果に基づ
いて行われる22．圧痛は大腿外側の腸骨稜と大腿骨大転
子の中間あたりにある（図 6）．中殿筋障害の圧痛点か
ら殿部に垂直に23 Gのカテラン針を穿刺し，殿筋 膜
を越えたところまで注射針を進入させ 1％リドカイン
5 mL を注入する．殿筋 膜がわかりづらい場合は，
腸骨に達した後に少し針先を引き戻してブロックす
る．ブロック施行後に，ブロック前と比較して 50％以
上の鎮痛効果が得られれば効果ありと判定している22．
ブロックに伴い中殿筋麻痺がおこると立位や歩行が困
難となる場合があるため，ブロック後 1 時間程度は注
意を要する22．

4）中殿筋障害の治療
　中殿筋障害の治療には，ストレッチなどの理学療法
や薬物療法がある程度効果があり，加えて上述の中殿
筋ブロックが診断と治療に有効である22，26．これらの保
存的治療に抵抗する場合，外科的治療として，中殿筋
筋膜切除による中殿筋除圧術を検討する．手術は局所
麻酔下に患側殿部の圧痛点を中心とした約 5 cm の皮
膚切開で行うことができ，その有効性と合併症も少な
く低侵襲で良好な手術が得られている22，25，27．

IV．おわりに
　梨状筋症候群および中殿筋障害について解説した．

図 6　中殿筋障害の圧痛点とブロック
圧痛点（×）から針を刺入し，中殿筋を覆う硬い殿筋
筋膜を越えたところまで針を進めて薬剤を注入する．
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いずれの疾患もいまだ広く認識されているとは言い難
い疾患であるが，腰殿部痛の原因として，また腰椎術
後の FBSS の原因として無視できない疾患である．解
剖学的理解に基づき，神経学的整合性を確認し，診断
的ブロックを適切に活用することが過少・過剰診断の
回避につながると考える．治療は保存療法を基本とし，
厳選された症例にのみ外科的介入を検討するべきであ
る．今後，客観的診断基準の確立と標準化が望まれる．

　Conflict of Interest：開示すべき利益相反はなし．
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―特集〔腰痛診療 up to date～非特異的腰痛の診療（8）〕―

非特異的腰痛に対するブロック治療

髙林　直也　　川口　宏志
日本医科大学千葉北総病院整形外科

はじめに：非特異的腰痛とブロック療法の位置づけ
　腰痛は日常診療で頻繁に遭遇する症候であり，生活
動作や就労に大きな影響を及ぼす1．なかでも，骨折，
感染，腫瘍，馬尾症候群，明らかな神経根症などを認
めず，画像所見のみでは 痛の原因を説明しにくい腰
痛は，非特異的腰痛として扱われる．非特異的腰痛は
単一の疾患概念ではなく，筋・筋膜，椎間関節，仙腸
関節，椎間板など複数の組織が 痛に関与し，さらに
活動量，睡眠，ストレス，職業背景などの心理社会的
因子も症状の持続に影響する2，3．このような腰痛では，
単純 X 線検査や MRI で脊椎変形や椎間板変性などの
異常所見を認めることがあるが，それらが症状の原因
病変であることを直接示すものではない．したがって，
まずレッドフラッグを確認し，問診，身体所見，神経
学的所見，画像所見を統合して病態を絞り込む必要が
ある．その過程において，局所麻酔薬を用いたブロッ
クに対する 痛の変化を観察することで， 痛に関与
する部位や神経経路を推定できる場合がある．
　ブロック療法は，局所麻酔薬を 痛発生源または関
連する神経経路の近傍に投与し，痛みの入力を一時的
に遮断する手技である4． 痛が軽減するかを観察する
ことで病態の推定に役立つ診断的意義をもち，同時に
短期的な除痛により活動性の改善やリハビリテーショ
ン導入を支える治療的意義も有する．すなわち，ブロッ
ク療法は「痛みを一時的に取る処置」にとどまらず，
診断や治療方針の決定，運動療法への橋渡しを担う手
段として位置づけられる．一方で，ブロックの効果は
薬液の拡散，自然経過，患者の期待，心理社会的背景
などの影響を受ける．そのため，ブロック反応のみで
診断を確定するのではなく，問診，身体所見，神経学
的所見，画像所見とあわせて総合的に評価する必要が
ある．
　本稿では，非特異的腰痛に関連する代表的なブロッ
ク療法として，トリガーポイント注射・筋膜リリース，
椎間関節ブロック・後枝内側枝ブロック，仙腸関節ブ
ロック，椎間板造影・椎間板ブロック，硬膜外ブロッ

ク・仙骨裂孔ブロック，選択的神経根ブロックについ
て概説する．

ブロック療法の作用機序，診断的意義，治療的意義
（1）作用機序

　局所麻酔薬は，末梢神経や神経根の興奮伝導を抑制
し，侵害受容入力を一時的に低下させる．これにより，

痛そのものの軽減に加え，痛みに伴う筋緊張や防御
性収縮が軽減し，可動域制限の改善につながることが
ある．ステロイドを併用する場合には，神経根周囲，
関節内，軟部組織に存在する炎症の抑制を期待して用
いられる．ただし，薬剤の効果は病態により異なり，
すべての非特異的腰痛に同等の効果が期待できるわけ
ではない．

（2）診断的意義
　非特異的腰痛では，画像上の変性所見が 痛と一致
しないことが少なくない．そこで， 痛源として疑わ
れる部位に局所麻酔薬を投与し，施行前後で 痛強度，

痛誘発動作，可動域，歩行や立ち上がりなどの日常
動作がどのように変化するかを確認する．例えば，椎
間関節ブロックや後枝内側枝ブロックは椎間関節由来

痛の評価に，仙腸関節ブロックは仙腸関節由来 痛
の評価に，椎間板ブロックは椎間板性腰痛の評価に用
いられる．診断的ブロックは，その後の保存療法，手
術，ラジオ波治療などの治療方針を考える上で重要な
情報となる5．

（3）治療的意義
　ブロック療法の治療的意義は，単に痛みを軽減する
ことだけではない．強い 痛のために運動療法や生活
動作の改善に進めない症例では，ブロックによって得
られた除痛期間を利用して，姿勢指導，体幹機能訓練，
ストレッチ，有酸素運動，作業環境の調整を導入する
ことが重要である6．痛みが軽減した時期に活動性を回
復させることで， 痛，活動低下，不安が相互に影響
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し合う悪循環を断ち切ることが期待される．

（4）適応と限界
　ブロック療法を行う際には，診断目的か治療目的か，
何をもって有効と判断するか，何回程度まで反復する
かをあらかじめ明確にしておく必要がある．効果が乏
しい場合や短期間で再燃を繰り返す場合には，同じ手
技を漫然と継続せず， 痛源の再評価や心理社会的因
子への対応を含む集学的治療へ切り替える必要があ
る．ブロック療法は，非特異的腰痛全般に一律に用い
る治療ではなく，病態を推定したうえで適切な標的を
選択することが重要である7．

トリガーポイント注射・筋膜リリース
　筋・筋膜由来の 痛は，非特異的腰痛に関与する代
表的な要因の一つであり，日常診療でも頻繁に遭遇す
る病態である．腰背部，臀部，腰方形筋，脊柱起立筋，
多裂筋周囲などに圧痛や筋硬結を認め，圧迫により患
者が普段訴える痛みに近い症状が再現される場合に
は，筋・筋膜由来の 痛の関与を考える．
　トリガーポイント注射は，圧痛点や筋硬結部に局所
麻酔薬を少量注入する方法であり，筋緊張の緩和と短
期的な 痛軽減を目的とする．注射後に 痛や可動域
が改善する場合には，筋・筋膜性 痛が症状に関与し
ている可能性を示す手がかりとなる．近年は，超音波
ガイド下に筋膜間へ薬液を注入する筋膜リリースも行
われており，筋膜間の滑走性や局所循環の改善を期待
して用いられる．
　ただし，トリガーポイント注射や筋膜リリースは，
注射のみで病態を完結させる治療ではない． 痛軽減
後に姿勢，作業環境，柔軟性，筋力，睡眠，ストレス
などを見直し，再発を防ぐためのセルフエクササイズ
や生活指導を併用することが重要である．

椎間関節ブロック・後枝内側枝ブロック
　腰椎椎間関節は，脊椎の伸展や回旋で負荷を受けや
すい滑膜関節であり，関節包，滑膜，軟骨周囲が 痛
の発生源となりうる8．椎間関節由来の 痛では，腰部
伸展や回旋で 痛が増悪し，傍脊柱部から臀部，大腿
部へ関連痛を認めることがある．画像所見のみで椎間
関節由来の 痛を確定することは難しく，身体所見と
ブロック反応を組み合わせて評価する必要がある9．
　椎間関節ブロックは，透視下または超音波ガイド下
に関節腔内へ局所麻酔薬やステロイドを注入する手技
である．関節腔は容量が小さいため，過量注入や高圧
注入は避ける．後枝内側枝ブロックは，椎間関節を支

配する脊髄神経後枝内側枝を標的とする手技であり，
椎間関節性 痛を診断するうえで重要である．効果が
明確で再現性を認める場合には，保存療法の継続に加
え，症例によっては内側枝ラジオ波治療の適応判断に
もつながる．
　椎間関節ブロックの結果を解釈する際には，薬液が
周囲組織へ拡散する可能性，複数の 痛源が併存する
可能性を考慮する必要がある．したがって，ブロック
後の安静時痛だけでなく，伸展，回旋，立ち上がり，
歩行など，施行前に痛みを誘発していた動作がどの程
度改善したかを確認することが重要である．

仙腸関節ブロック
　仙腸関節は仙骨と腸骨からなる荷重関節であり，可
動域は小さいものの，立位や歩行時の荷重伝達に重要
な役割をもつ．仙腸関節由来の 痛は片側臀部痛，起
立時痛，寝返り時痛，長時間座位での増悪などを呈す
ることがあり，非特異的腰痛に関与する原因として見
逃されやすい病態である10．
　仙腸関節ブロックは，透視下，CT 下，または超音
波ガイド下に関節内あるいは後方靱帯周囲へ局所麻酔
薬を注入する手技である．FABER テスト，Gaenslen
テスト，Thigh thrust テストなど複数の 痛誘発テス
トにより仙腸関節の関与が疑われる場合に検討する．
施行後には，臀部痛や起立動作時痛，歩行時痛の変化
を確認し，仙腸関節の関与を評価する．
　仙腸関節ブロックは短期的な除痛と診断補助の両面
をもつが，非特異的腰痛全般に一律に有効な手技では
ない．症状分布，圧痛部位，誘発テスト，画像所見を
踏まえ，仙腸関節由来の 痛が疑われる症例に選択す
る． 痛軽減後には骨盤帯の安定化を目的とした運動
療法，股関節可動域訓練，体幹機能訓練，歩行訓練を
あわせて行うことが重要である．

椎間板造影・椎間板ブロック
　椎間板性腰痛は，椎間板変性，線維輪断裂，炎症，
神経侵入などが関与する腰痛であり，非特異的腰痛の
一部として扱われることがある．MRIで椎間板変性や
high-intensity zone（HIZ），Modic 変化などを認めて
も，それだけで有痛性椎間板とは断定できない．無症
候者にも椎間板変性は高頻度に認められるため，画像
所見はあくまで 痛源候補を絞る情報として扱う必要
がある．
　椎間板造影は，椎間板内へ造影剤を注入し，普段の
腰痛に近い再現痛が得られるかを確認する検査であ
る．造影後 CT により線維輪の亀裂や造影剤の広がり
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を評価できる．一方で，注入圧，患者の不安，心理社
会的背景などの影響を受ける可能性があるため，結果
の解釈には注意が必要である．
　椎間板ブロックは，椎間板内へ少量の局所麻酔薬を
注入し， 痛が軽減するかを確認する方法である．再
現痛と除痛効果の両方を評価することで，椎間板が実
際の 痛発生源である可能性をより慎重に判断でき
る．椎間板ブロックは一般外来で気軽に反復する治療
というより，難治性腰痛において椎間板性 痛を疑う
場合に，今後の治療方針を検討するための診断的手技
として位置づけるのが妥当である．

硬膜外ブロック・仙骨裂孔ブロック
　硬膜外ブロックは，硬膜外腔へ局所麻酔薬やステロ
イドを投与し，神経根周囲の炎症や浮腫を軽減すると
ともに，侵害受容入力を抑制することを目的とする手
技である．腰椎椎間板ヘルニアや腰部脊柱管狭窄症に
伴う腰下肢痛では，短期的な 痛緩和や活動性改善を
期待して用いられる．
　仙骨裂孔ブロックは，仙骨裂孔から仙骨管内の硬膜
外腔へ薬液を注入する方法であり，比較的低侵襲で外
来でも行いやすい手技である．非特異的腰痛診療の中
で選択されることはあるが，主な適応は，腰殿部痛に
加えて下肢への放散痛やしびれを伴う症例，神経根刺
激症状が疑われる症例，あるいは脊柱管狭窄症や椎間
板ヘルニアに伴う硬膜外炎症が関与すると考えられる
症例である．
　一方で，下肢症状を伴わない純粋な体軸性腰痛に対
する仙骨裂孔ブロックの有効性は明確ではない．した
がって，「非特異的腰痛であれば一律に仙骨裂孔ブロッ
クを行う」という位置づけは避けるべきである． 痛
分布，神経学的所見，画像所見，保存療法への反応を
踏まえて適応を判断し，得られた除痛を運動療法や日
常生活動作の改善につなげることが重要である．
　合併症としては，血管内注入，硬膜穿刺，硬膜穿刺
後頭痛，感染，一過性下肢脱力，排尿障害，局所麻酔
薬中毒などがある．吸引テスト，造影確認，過量投与

の回避，施行後観察を徹底し，安全性に配慮して行う
必要がある．

選択的神経根ブロック
　選択的神経根ブロックは，特定の神経根周囲へ局所
麻酔薬を投与し，責任神経根の推定や短期的除痛を目
的として行う手技である．下肢痛やデルマトームに
沿ったしびれを主体とする症例は，厳密には非特異的
腰痛ではなく神経根性 痛として扱うのが基本であ
る．（表 1）
　ただし，実臨床では，画像上明らかな神経根圧迫を
認めないにもかかわらず，椎間孔周囲の炎症や化学的
刺激により下肢への放散痛を訴える境界例が存在す
る11．このような症例では，症状分布，神経学的所見，
画像所見を慎重に確認したうえで，神経根ブロックを
診断的・治療的に検討することがある．
　経椎間孔アプローチでは，血管内注入や塞栓性合併
症など重篤な合併症がまれに生じうる．造影による血
管内迷入の確認，透視下での操作，過度な鎮静の回避，
ステロイド製剤の選択など，安全性への配慮が不可欠
である．神経根ブロックは純粋な体軸性腰痛に対する
標準治療ではなく，神経根の関与が疑われる症例に限
定して位置づけるべきである．

ブロック療法と集学的治療
　非特異的腰痛では，単一の 痛源だけでなく，複数
の組織由来 痛，活動量低下，睡眠障害，不安，職業
背景などが重なって症状が持続することが多い．その
ため，ブロック療法だけで治療を完結させるのではな
く，患者教育，薬物療法，運動療法，生活指導，必要
に応じた心理社会的介入を組み合わせる必要がある．
　ブロック療法の役割は，痛みを一時的に軽減し，そ
の間に身体活動を回復させるきっかけを作る点にあ
る．施行前には，どの動作で 痛が誘発されるのか，
どの程度改善すれば有効と判断するのかを確認し，施
行後には 痛強度だけでなく，立ち上がり，歩行，体
幹の前後屈・回旋，仕事や家事動作の変化を評価する．

表 1　腰仙髄神経根障害の評価に用いる各神経根の感覚領域，筋力および反射所見

神経根 主な感覚領域 関連する筋力 反射

L2 鼠径部・大腿前面上部 腸腰筋 ̶
L3 大腿前面 大腿四頭筋 膝蓋 反射
L4 大腿前面～下腿内側 大腿四頭筋・前脛骨筋 膝蓋 反射
L5 下腿外側～足背 長母趾伸筋・前脛骨筋 ̶
S1 下腿後面～足底外側 腓腹筋・長腓骨筋 アキレス 反射
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改善が得られた場合には，その時期を逃さず運動療法
へつなげることが重要である．

結　語
　非特異的腰痛に対するブロック療法は， 痛源の推
定に役立つ診断補助であると同時に，短期的な除痛を
通じて ADL 改善や運動療法導入を支える治療手段で
もある．ブロック療法は画像所見のみで選択するので
はなく，問診，身体所見， 痛分布，神経学的所見，
画像所見などを統合して適応を判断する必要がある．
また，保存療法全体の中での位置付けと目的を明確に
し，患者教育，運動療法，生活指導などと組み合わせ
て用いることが重要である．
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―グラビア―

タウ沈着が電気けいれん療法の発作誘発感受性を向上させることをPETを用いて示した研究

大矢　智之1　 荒川　亮介2　 坂寄　　健1 
野上　　毅1　 内山翔太郎1　 舘野　　周1
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Tau Accumulation Increases the Susceptibility to Effective Seizures of 
Electroconvulsive Therapy

Tomoyuki Ohya1, Ryosuke Arakawa2, Takeshi Sakayori1, Tsuyoshi Nogami1,  
Shotaro Uchiyama1 and Amane Tateno1

1Department of Neuropsychiatry, Graduate School of Medicine, Nippon Medical School 
2Department of Pharmacology, Graduate School of Medicine, Nippon Medical School

　電気けいれん療法（Electroconvulsive therapy；ECT）
は，気分障害の治療において長年にわたり広く用いられて

きた，有効性が実証された neuromodulative な治療法であ
る．ECTの治療効果は，有効発作の誘発と密接な関係があ

表 1　

Patient Age Sex Diagnosis 
(ICD-10)

Age at 
first 

episode

Number 
of 

episodes

Total 
disease 
duration 
(months)

MMSE HAM-D
Main drugs 

for 
depression

Duration 
from 

PET to 
ECT 

(months)

 1 78 F F33 55 over  
10 times

over  
240 months 29 14 NTR 150 mg －30

 2 70 F F33 54 over  
10 times

over  
240 months 29 28 VTX 20 mg 11

 3 79 F F33 76 3  18 21 23 VFX 75 mg 0

 4 77 F F33 48 7 over  
240 months 29 28 VFX 75 mg 1

 5 86 F F33 47 4  40 28 36 DLX 40 mg 0
 6 88 F F31 52 5  18 19 28 MRZ 30 mg －8

 7 66 M F33 54 8  96 29 20
MRZ 45 mg,  
MCP 200 mg,  
BRX 2 mg

－2

 8 83 F F33 75 3  19 29 23 VFX 150 mg 
MRZ 15 mg 0

 9 83 F F32 78 1  60 25 22 ECP 10 mg 0

10 72 F F33 69 1  36 25 28 MRZ 45 mg 
BRX 2 mg 3

11 62 F F31 55 6  84 30 26 LRS 60 mg 
MRZ 15 mg 0

12 76 F F33 57 9 180 24 29 VFX 150 mg 
Li 200 mg 0

13 62 M F33 60 2  12 24 20 VFX 150 mg 
MRZ 15 mg 0

14 78 F F33 56 5  72 29 28 MRZ 45 mg 0

Abbreviations: MMSE＝Mini-Mental State Examination; HAM-D＝Hamilton Depression Rating　Drug abbreviations: 
NTR＝nortriptyline; VFX＝venlafaxine; DLX＝duloxetine; MRZ＝mirtazapine; MCP＝milnacipran; BRX＝
brexpiprazole; ECP＝escitalopram; LRS＝lurasidone; Li＝lithium

連絡先：舘野　周　〒113-8603　東京都文京区千駄木 1-1-5　日本医科大学大学院精神 ･ 行動医学
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り1，全般性の高振幅徐波/棘徐波の発作が治療効果を得る
うえで極めて重要である2．なお，日本精神神経学会による
有効発作の定義は，500 μV 以上の高振幅の徐波/脊髄徐波
が 15 秒以上持続すること，発作後抑制が認められること，
通電後の心拍数の一過性の増加に続いて代償性の心拍数低
下が認められること，の全てを満たすものである3．
　これまでにも ECT の有効発作の反応性を予測する因子
についての先行研究はあったが，これらの因子に関する神
経画像研究は少ない．一方，Alzheimer病（AD）の患者に
おいて，遅発性てんかんがしばしば認められるという報告
は数多くある4．タウタンパク質の蓄積は，AD における重
要な要因である5．また，タウに関連する神経変性がてんか
んの発症に重要な役割を果たしていることも示されてい
る6．さらに，脳内における過リン酸化タウの沈着は，てん
かんおよび神経回路の過興奮と関連している7．ヒト脳内の
タウの測定に関しては，florzolotau（18F）（［18F］PM-PBB3）
を用いた陽電子放出断層撮影（PET）により，大脳皮質内
のタウを正確に定量化することができる．
　そこで我々は，タウの沈着と ECT の有効発作感受性と
の間に相関関係があるかどうかを明らかにするため，ECT
を受ける/受けた気分障害患者 14 名を対象に，florzolotau

（18F）を用いたタウ PET を施行した．患者背景は表 1の
通りである．解析の結果，タウの沈着が多いほど，ECTに
おいて有効発作が誘発されやすいことが判明した（図 1参
照）．本研究にはいくつかの limitation があるものの，タウ
沈着とECTの有効発作との関係についてPET用いてアプ
ローチした初の研究であり，この研究結果から，タウの沈
着と ECT の有効発作誘発感受性との関連が示された．
Alzheimer 病等の認知症を有した高齢者はしばしばうつ病
等の気分障害が併存していることがあるが，Alzheimer 病
などの変性病理を伴ううつ病の治療においては，ECTが有
効な選択肢となる可能性が示唆された．

表 1　被験者背景
図 1

【グラフ】「有効発作を得られた割合と皮質平均SUVRの関
係」皮質のタウ沈着と ECT で有効発作が得られる割合と

には正の相関があった．（相関係数：0.68，p 値：0.0076）
【画像 A】 有効発作が得られた割合が 58.3％と低かった被
験者の SUVR 画像

【画像B】有効発作が得られた割合が100％と高かった被験
者の SUVR 画像
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―論 説―

臨床現場における薬剤師の役割（15）
手術室および周術期における薬剤師業務

坪田 涼 梅田 将光 伊勢 雄也
日本医科大学付属病院薬剤部

The Role of the Pharmacist in Clinical Settings (15):
The Evolving Role of Pharmacists in the Operating Room and the Perioperative Period

Ryo Tsubota, Masamitsu Umeda and Yuya Ise
Department of Pharmaceutical Service, Nippon Medical School Hospital

Abstract

Pharmacists perform a wide range of duties, including comprehensive medication
management, prescription auditing, drug-drug interaction screening, and clinical consultation.
In recent years, the scope of their activities has expanded from the dispensing room to other
areas of the hospital, and an increasing number of hospitals now assign full-time pharmacists to
operating rooms. This trend was initially driven by a shortage of anesthesiologists, which
necessitated the involvement of other healthcare professionals in operating room management.
In this setting, pharmacists use their expertise to ensure the safe and accurate handling of
high-risk medications, including medical narcotics, toxic drugs, and psychotropic drugs. They
also oversee perioperative pharmaceutical care in accordance with established guidelines.
Following Japan’s medical fee revision in 2022, which introduced specific billing for
perioperative medication management services, pharmacists’ involvement in this area can be
expected to increase further.

（日本医科大学医学会雑誌 2026; 22: 221―228）

Key words: operating room management, drug management, perioperative medication
management

はじめに

薬剤師の業務は医薬品の適正な管理から，処方内容
の監査，相互作用，配合変化の確認，医薬品の相談応
需など多岐にわたり，活躍の場は調剤室から病棟へと
広まっていった．そんな流れの中，近年手術室に専従
の薬剤師を配置する施設が増えてきている．この動き

は 2005 年に日本麻酔科学会が麻酔科医マンパワー不
足に対する提言1を公表したことから始まった．同提
言では麻酔科学会の会員医師人数は増加しているがそ
れでも麻酔科医が不足している原因を次のように挙げ
ている．①手術件数の増加，②集中治療室，救急医療，
ペインクリニックの拡大による手術領域以外の麻酔科
医の需要増大，③術式の増加による麻酔科領域の安全
性への要求増加，④病院数の増加，⑤転科や active
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でなくなる麻酔科医の増加である．病院経営の根幹を
担う手術件数の増加や，他領域における麻酔科医の需
要増大，術式の進化に伴う多種多様な麻酔領域の安全
性の要求などは 20 年経った現在においても麻酔科医
の不足を生じさせる原因となっている．こうした状況
下で前述の提言では，看護師をはじめとしたメディカ
ルスタッフへの協力の必要性を訴えている．この中で
薬剤師は医薬品の安全な管理，薬学的知見に基づいた
薬剤の安全使用に貢献できる．手術中に使用する薬剤
は麻薬，毒薬，向精神薬など法律で管理が厳重に定め
られているものが多く，その管理には細心の注意を払
う必要がある．薬剤師がそこを担うことにより麻酔科
医の業務負担軽減が期待された．

2016 年には日本麻酔科学会周術期管理チーム認定
制度の薬剤師認定2が創設された．周術期管理チーム
は日本麻酔科学会が 2007 年に打ち出した構想であ
り，麻酔科医が関与する周術期の診療を中心に，その
診療を効果的に実施できるように多職種で構成される
チームの立ち上げを推奨している．また，当学会は質
の担保された周術期管理チームのメンバーを要請する
ために 2008 年より周術期セミナーを開始した．そし
て認定制度を設立し，2014 年より看護師，2016 年よ
り薬剤師，2017 年より臨床工学技士の認定制度を開
始している．

さらに 2022 年の診療報酬改定で周術期薬剤管理加
算・術後 痛管理チーム加算3が新設されたことで加
速した．また，同年に日本病院薬剤師会より根拠に基
づいた周術期患者への薬学的管理ならびに手術室にお
ける薬剤師業務のチェックリスト 2022 年度版4が公表
され，手術室における薬剤師業務が明確化された．術
前における患者情報の収集，術前中止薬剤の確認から
術中の医薬品の管理，術後の 痛，術後悪心・嘔吐

（PONV）管理をはじめとして詳細に項目化されてい
る．今回はこれに基づき日本医科大学付属病院（以下
当院）での手術室の薬剤師業務について解説してい
く．

手術室における医薬品の安全かつ適正な管理

手術室では，フェンタニルをはじめとする麻薬性鎮
痛薬，ロクロニウムなどの筋弛緩薬でもある毒薬，ミ
ダゾラムなどの向精神薬，さらにデスフルラン，セボ
フルランといった吸入麻酔薬など，厳重な管理を要す
る医薬品が日常的に使用されている．これらのうち，
麻薬，毒薬，向精神薬は医薬品，医療機器等の品質，
有効性及び安全性の確保等に関する法律（薬機法）な

らびに麻薬及び向精神薬取締法に基づき，施錠下での
保管および厳密な数量管理が義務付けられている．

当院の手術室エリアには，医薬品の適正な保管およ
び，手術室担当薬剤師が常駐し業務を遂行するための
専用スペースとして，薬剤師室が設置されている．麻
薬，毒薬および向精神薬については厳格な数量管理が
必要であり，これらの薬剤は他の医薬品と同一に管理
してはならないため，3 つの金庫を設置し，それぞれ
区分して保管している．また数量管理に関しては，当
院では管理薬品保管記録表（図 1）を用いて管理して
いる．記載項目は手術室番号，患者氏名，麻薬ボック
ス番号（麻薬ボックスについては後程解説する），追
加薬剤の数量記載箇所である．この表に記載すること
により，今現在どの手術室のどの患者に，どの薬剤を
いくつ払い出しているかを把握することができる．最
終的には紛失や盗難がないことを確認するため，保管
されている数量，各手術室へ払い出している数量，お
よび使用済み薬剤の数量を 1 日 3 回確認することで，
管理の正確性を担保している．

前述した麻酔ボックスは麻酔科医への麻酔薬払い出
し時に使用する基本薬剤セットのことであり内容を表
1に示す．払い出し後に他の手術室・患者のボックス
と混同しないようボックスごとに番号を振り分けてい
る．この番号を管理薬品保管記録表に記載する．術式，
麻酔方法，ならびに患者のアレルギー歴や禁忌薬剤の
有無に応じて，使用される薬剤の種類および数量は異
なる．このため，基本セットでは医薬品の不足が生じ
る場合には，麻酔科医に追加薬剤の必要性を確認し，
追加した薬剤についてもすべて管理薬品保管記録表に
記載している．手術終了後には，麻酔科医から返却さ
れた薬剤について，管理薬品保管記録表を用いて払出
数量と照合し，差異の有無を確認している．特に麻薬
については，麻薬処方箋を併せて回収し，使用済みバ
イアル（アンプル）数および残液量と記録内容との整
合性を確認することで，適正な使用および管理を担保
している．

前述の薬剤以外にもベリプラストⓇやボルヒールⓇな
どの特定生物由来製剤の数量，ロット管理も行ってい
る．これらの製剤も同様に管理薬品保管記録表を用い
て払出数を把握し，手術終了後にはロットシールのつ
いた空箱を回収し管理している．

麻酔関連薬剤以外の薬剤については薬剤棚に在庫し
ており，医師，看護師，臨床工学技士が必要に応じて
使用できる体制にしている．また，このような薬剤に
関しても使用頻度の高い薬剤は薬剤トレーにセットを
組んで各手術室に配置している．このトレーセットは
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図 1　管理薬品保管記録表

表 1　麻酔ボックスセット薬剤内容

薬品名 数量

フェンタニル注 0.1 mg 10 アンプル
レミフェンタニル注 2 mg 1 バイアル
ロクロニウム注 50 mg 2 バイアル
1%プロポフォール注 20 mg 1 アンプル
レミマゾラム注 50 mg 1 バイアル
デスフルラン吸入麻酔液 240 mL 1 本
セボフルラン吸入麻酔液 250 mL 1 本

手術が終わるたびに回収し使用分を補充して対応して
いる．また，循環器領域の手術時に使用する薬剤を揃
えたセットボックスや人工心肺を用いた手術を行う際
に使用する薬剤を揃えたカートなども作成している．

薬品管理においては，使用期限の適切な管理も重要
な要素である．使用期限のチェックは 3 カ月に 1 度
行っており，すべての薬剤の期限を確認している．使
用期限 1 年未満の薬剤は回収し期限の長い薬剤と交換
している．一方，使用頻度の低い薬剤や，手術室以外

では使用しない薬剤に関しては使用期限 1 年未満で
あった場合に黄色い注意喚起シールを貼付し対応して
いる．また，そのような薬剤に関しては薬剤名，使用
期限，数量をリスト化し毎月使用期限が過ぎる前に回
収することで誤使用を防いでいる．消毒薬などの開封
後も繰り返し使用する薬剤については開封日の記載を
徹底している．開封時には原則として看護師が記載を
行うが，薬剤師が薬剤返却ボックスから各薬剤棚へ薬
剤を戻す際にも記載漏れの有無を確認し，二重の
チェック体制を構築している．開封後の使用期限に関
しては院内で規定されておりそれを順守して使用して
いる．

患者情報の収集と薬学的管理

手術を安全に実施するためには患者情報の把握が必
要不可欠である．手術室担当薬剤師としては必要な薬
剤のオーダー状況の確認，常用薬・既往歴・アレル
ギー歴などから休薬が必要な薬剤の有無，使用しては
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ならない薬剤の有無の確認などを行う．ここでは大き
く①術前，②術中，③術後にわけて説明する．

① 術前
術前に関しては主に入院前面談の薬剤師が担当す

る．外来診察時に入院が予定された患者に対して薬剤
面談を実施している．その際，基本的な患者情報の収
集を行い，常用薬のうち術前に休薬が必要な薬剤の有
無を確認する．抗血小板薬や抗凝固薬は術中の出血予
防，低用量ピルであれば周術期の血栓生成抑制，抗リ
ウマチ薬・血管新生阻害薬であれば創傷治癒遷延の回
避を目的に院内で休薬期間を規定している．また，
EPA，DHA などの血小板凝集抑制作用を有する成分
含有のサプリメントも休薬規定している．この規定に
則りまずは医師の休薬指示の有無を確認する．当院で
は中止薬剤指導用紙を作成しており，医師は診察時に
患者にこの用紙を渡している．薬剤師はこの用紙とカ
ルテ記載を確認し休薬する薬剤とその休薬期間に問題
がないかどうかを確認している．指示がない場合や，
休薬日数が不足している場合には必要性を評価し主治
医に確認する．そして，最終的に確定した指示を患者
に指導し，面談後にこの内容をカルテ記載する．入院
後は病棟担当薬剤師が休薬する薬剤の休薬状況を患者
に確認しカルテに記載する．手術室担当薬剤師は入院
前面談担当薬剤師と病棟薬剤師のカルテ記載内容を確
認し最終的に休薬順守状況を確認する．

手術室担当薬剤師は，特に硬膜外麻酔をはじめとす
る区域麻酔や神経ブロック麻酔が予定されている患者
において，術前に中止が必要な薬剤の管理に注意を
払っている．当院では，日本ペインクリニック学会，
日本麻酔科学会および日本区域麻酔学会の合同で作成
された「抗血栓療法中の区域麻酔・神経ブロックガイ
ドライン」5を参考に，これらの麻酔方法を施行する際
の抗血栓薬休薬基準を院内で規定している．

さらに，凝固能に関しては，手術前 1 カ月以内の検
査値として，APTT 50 秒未満，PT-INR 1.5 未満，血
小板数 10 万/μL 以上 70 万/μL 未満を基準として定め
ている．これらの基準を逸脱している場合には，血腫
形成リスクの増大が懸念されることから，原則として
区域麻酔は禁忌としている．そのため，抗血栓薬の休
薬期間が不十分な場合や凝固能が基準を逸脱している
場合には，麻酔科医師に対して情報提供を行い，区域
麻酔の適応について再検討を依頼している．

副作用歴，アレルギー歴のある薬剤の有無を確認し
使用を避けるべき薬剤があった場合は主治医に情報提
供および変更依頼を行う．特に注意が必要なものは抗

生剤である．抗生剤は術後感染予防の観点から，日本
外科感染症学会の術後感染予防抗菌薬適正使用のため
の実践ガイドライン6で使用が推奨されており，ほと
んどの手術において使用する．一方，抗生剤は比較的
アレルギーを生じる頻度の高い薬剤であり，アレル
ギー有無の確認は重要である．前述のガイドラインで
は第一選択薬剤にペニシリン系，セフェム系薬剤を多
く推奨しているが，両薬剤は交 反応性がありどちら
かのアレルギー歴がある場合は両薬剤をさけることが
望ましい．そのためガイドラインでは第一選択薬剤に
アレルギーがあり使用できない場合に，ニューキノロ
ン系やクリンダマイシンなどの第二選択薬剤も推奨し
ており，これに基づいて処方変更を依頼している．ま
た，抗生剤については同ガイドラインで投与量と追加
投与までの時間も推奨されている．投与量は体重に応
じて，追加時間は腎機能に応じて推奨されている．こ
れに関して処方チェックを行い変更依頼している．

アレルギーについては抗生剤以外にもヨード系造影
剤，アルコール，ラテックスなども注意が必要である．
また，プロポフォールは卵や大豆アレルギー患者では
禁忌となっている．プロポフォールは麻酔ボックス
セットに含まれる薬剤であるため，当該アレルギー患
者の麻酔ボックスセットを払い出す際に麻酔科医に情
報提供した上でセットから抜いて誤使用を防いでい
る．

既往歴に関しては特に喘息やパーキンソン病に注意
が必要である．喘息患者ではバルビツール系の鎮静剤
は禁忌に該当することがある．モルヒネもヒスタミン
遊離作用を有するため使用を避けることが望ましい．
パーキンソン病患者ではベンゾジアゼピン系薬剤が禁
忌である．このほかにも既往歴に応じて禁忌薬剤の有
無を確認している．

抗菌薬および区域麻酔の変更件数を図 2に示す．こ
れらの結果から，薬剤師による提案を契機として処方
変更や麻酔方法の再検討が行われた症例が存在し，ア
レルギー反応や出血，血腫形成に伴う神経合併症のリ
スク低減に寄与した可能性が示唆される．

② 術中
術中は使用する薬剤の準備や適正使用の確認を行っ

ている．薬剤準備は事前にオーダーされているものに
関して調剤を行い払い出しを行う．調剤の際に上述し
たように追加投与時間を確認しそれに応じた薬剤量を
調剤する．麻酔セット払い出し時には体重，手術時間
などから追加薬剤の数量の妥当性を評価し過量となっ
ていないかを確認している．その他に医師や看護師か
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図 2　薬剤師の提案による抗生剤，区域麻酔の変更件数

ら薬剤に関する相談応需にも対応している．主な内容
は用法用量やアレルギー項目，禁忌項目に該当するか
どうか，副作用に関するものが多い．

術中に生じる新規のアレルギー反応や副作用症状は
医師，看護師から情報収集を行い迅速に対応する．こ
こからは（1）各種アレルギー反応，（2）局所麻酔中
毒，（3）悪性症候群にわけて説明する．
（1）各種アレルギー反応
皮膚症状，アナフィラキシーショックが大半を占め

る．皮膚症状ではその重症度に応じて対応は異なる
が，症状・発現時間と薬剤投与時間から原因薬剤を推
察し，原因薬剤の中止とステロイド・抗ヒスタミン薬
投与の判断を行う．そして症状によっては皮膚科にコ
ンサルトを行う．また，原因薬剤の代替薬の提案も行
う．
（2）局所麻酔中毒 7

局所麻酔中毒とは局所麻酔薬の過量投与や，患者状
態による遊離型の局所麻酔薬増加に伴う過剰反応状態
のことであり，症状は主に中枢神経症状と心血管系症
状がある．

中枢神経症状には舌，口唇のしびれ，金属様の味覚，
多弁，構音障害，興奮，めまい，視力障害，聴力障害，
ふらつき，痙攣などがある．心血管系症状には高血圧，
頻脈，心室性期外収縮があり，その後洞性徐脈，伝導
障害，低血圧，循環虚血，心停止などの抑制症状が生
じる．

局所麻酔薬は神経細胞膜の Na チャネルを非特異的
に阻害することによって末梢神経細胞の活動電位の発
生と伝播を抑制する．しかし，非特異的であるため，
末梢神経細胞以外の様々な細胞膜にも影響を与える可
能性がある．局所麻酔薬は血漿中で α1-糖蛋白質やア
ルブミンと結合している．薬理学的活性を持つのは，

細胞膜を通過する蛋白非結合分画のみである．そのた
め，蛋白非結合分画が増加することにより血中濃度が
上昇し中毒症状が生じやすくなる．蛋白非結合分画が
増加する原因としては pH 変化がある．局所麻酔薬は
ほとんどが塩基性であるが，溶液中では塩基型とイオ
ン型の平衡状態にある．神経細胞膜を通過するのは塩
基型であるが，pH が低下するアシドーシス状態では
イオン型が増加する．イオン型は α1-糖蛋白質やアル
ブミンと結合できないため，蛋白結合率が低下し蛋白
非結合分画が増加することで中毒症状が生じやすくな
る．また，局所麻酔薬の代謝が低下し，血中濃度が上
昇することも局所麻酔中毒の要因となる．リドカイン
やブピバカインなどのアミド型は肝ミクロソームで分
解され，これには肝血流量が代謝能に影響を与える．
そのため心不全等で心拍出量が低下している場合には
中毒症状を生じやすくなる．さらに動脈もしくは静脈
への意図しない直接投与，血管外組織からの緩徐な吸
収などでも生じる．硬膜外ブロックや末梢神経ブロッ
クでは血管内への意図しない直接投与の危険性があ
る．末梢神経ブロックにおいては硬膜外ブロックに比
べて局所麻酔薬の投与量が多く血管外組織からの緩徐
な吸収も起こりうる．

局所麻酔中毒への対応として最も重要なことは予防
であり，上記患者状態に応じて投与量の調整，少量分
割投与を行うことや，血管内への誤投与を防止するた
めの確認をすることが第一である．

治療はバイタルや症状に応じた緊急時対応を基本と
するが，痙攣に対してはベンゾジアゼピン系が推奨さ
れる．血圧・心拍に影響を与えるプロポフォールは使
用しにくい．重度の低血圧，不整脈を伴う場合には局
所麻酔薬の血中濃度を下げるために脂肪乳剤を投与す
る．使用方法は次の通りである．ボーラス 1.5 mL/kg
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を 1 分間かけて投与．その後 0.25 mL/kg/min で持続
投与を行う．5 分後，循環の改善が得られなければ再
度 15 mL/kg を投与するとともに持続投与量を 2 倍の
0.5 mL/kg/min に上昇させる．さらに 5 分後に再度
1.5 mL/kg を投与（ボーラスは合計 3 回まで）．循環
の回復・安定後もさらに 10 分は持続投与を継続す
る．最大投与量の目安は 12 mL/kg である．ただし適
応外使用となるため，使用する際は各施設のルールに
従う必要がある．
（3）悪性高熱症 8

悪性高熱症とは骨格筋細胞内の Ca2＋イオンの貯蔵
庫である筋小胞体から細胞内への Ca2＋放出機構が亢
進した状態でありセボフルラン，デスフルランなどの
揮発性吸入麻酔薬，スキサメトニウムなどの脱分極性
筋弛緩薬が原因となり誘発される．揮発性吸入麻酔薬
は筋小胞体からの Ca2＋イオン放出速度を亢進させ
る．素因者では筋小胞体からの Ca2＋イオン放出速度
が異常に亢進しており，筋小胞体への Ca2＋イオン取
り込み速度を超えてしまうことにより細胞内の Ca2＋

イオン濃度が異常に上昇する．これにより筋収縮が異
常に持続し，ATP の消費が亢進する．さらに，筋小
胞体への Ca2＋イオン取り込みに伴う ATP 消費量も増
大し大量の熱が産生される．これらの過程により酸素
消費量が増大し，二酸化炭素の産生の亢進が生じる．
この結果，組織は低酸素状態となり，代謝性アシドー
シスさらには筋肉の崩壊が生じ，細胞内物質が血液中
に流出する．血中のカリウム，乳酸，骨格筋崩壊産物
のミオグロビン，クレアチンキナーゼなどは上昇し，
腎障害もきたす．

治療は原因薬剤を中止し，呼吸回路内の麻酔薬濃度
を下げるため高流量純酸素（10 L/min 以上）を用い
て過換気にする．また，Ca2＋イオン放出チャネルに作
用し骨格筋細胞内の筋小胞体からの Ca2＋イオン放出
を抑制するダントロレンを使用する．投与はできるだ
け太い専用の末梢静脈路を確保し 20 mg/V あたり注
射用蒸留水 60 mL で透明になるまで震盪溶解した
後，少なくとも 1.0 mg/kg を 10 分程度で投与する
が，可能であれば 2.0 mg/kg を 10 分程度で投与する
ことが推奨されている9．ダントロレン投与に反応し
て ETCO2および深部体温が低下し，筋強直が改善す
るまで適宜繰り返し投与する．その後，症状が改善す
るまで 10 分おきに評価を行う．添付文書では最大 7.0
mg/kg まで投与とされているが，欧米のガイドライ
ンではダントロレンの効果がある場合には 10 mg/kg
を超える投与も推奨されている10．ただし適応外使用
となるため，使用する際は各施設のルールに従う必要

がある．

③ 術後
術後は主に 痛管理，術後悪心・嘔吐（PONV）管

理，術後感染予防と確認，静脈血栓症管理，術前休止
薬の再開確認などがある．

痛管理に関しては 2022 年の診療報酬改定により
術後 痛管理チーム加算が新設された．マスク又は気
管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を伴う手術を行っ
た患者であって，継続して手術後の 痛管理を要する
ものに対して，当該保険医療機関の麻酔に従事する医
師，看護師，薬剤師等が共同して 痛管理を行った場
合に，当該患者について，手術日の翌日から起算して
3 日を限度として 1 日につき 100 点を所定点数に加算
するとしている．算定基準としては，麻酔に従事する
専任の常勤医師，術後患者の 痛管理に係る所定の研
修を修了した専任看護師および専任薬剤師の 3 名以上
からなるチームで構成されており，術後 痛管理チー
ムにより，手術後の患者に係る術後 痛管理実施計画
が作成されていること，また，当該患者に対して当該
計画が文書により交付され，説明がなされるものであ
ることとしている．当院では麻酔科医の術後回診を行
い 痛，PONV 評価を行っている．ここに看護師，
薬剤師，臨床工学技士を加えた術後 痛管理チーム創
設に向けて準備を行っている．

術後感染予防と確認，静脈血栓症管理，術前休止薬
の再開に関しては主に病棟薬剤師が担っている．術後
感染予防は入院期間の短縮のために重要であり，後感
染予防抗菌薬適正使用のための実践ガイドラインに基
づき術後抗生剤オーダーの投与量・投与期間を確認
し，患者の状態を評価する．

静脈血栓症は術後に発症リスクが上昇し，発症して
しまうと死亡率の高い疾患である．そのため予防が重
要となる．肺血栓塞栓症・深部静脈血栓症および肺高
血圧症に関するガイドライン 2025 年改訂版11，産婦人
科診療ガイドライン産科編 202312，日本整形外科学会
の症候性静脈血栓症予防ガイドライン13などが発行さ
れている．肺血栓塞栓症・深部静脈血栓症および肺高
血圧症に関するガイドライン 2025 年改訂版では薬物
的予防としてヘパリンカルシウム製剤などの低用量未
分画ヘパリン，ワルファリン・エノキサパリンなどの
低分子ヘパリン，フォンダパリヌクス・エドキサバン
などの Xa 阻害薬が推奨されている．当院では股関節
全置換術後，膝関節全置換術後，股関節骨折手術後な
どの下肢整形外科領域ではエドキサバンが，消化器外
科領域の腹部手術施行後ではエノキサパリンが使用さ
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表 2　周術期薬剤管理加算の概要

れることが多い．両薬剤ともに腎機能による用量調節
を必要としているため，術後の腎機能を確認し用量の
確認をする必要がある．また，出血などの副作用モニ
タリングも重要である．

さらに，術前休止薬剤の再開も非常に重要である．
公益社団法人日本医療評価機構の医療事故情報収集等
事業 医療安全情報 No.114 2016 年 5 月14では，2011 年
1 月 1 日から 2016 年 3 月 31 日までの間に，中止して
いた抗凝固剤または抗血小板剤の再開を忘れた事例が
4 件報告されたと報告している．また，再開忘れによ
り脳 塞発症などの有害事象が発生したケースもあっ
た．このように中止薬剤の再開忘れは患者への影響が
大きく未然に防止しなければならない．病棟薬剤師を
はじめとして，医師に再開指示を確認し，それを看護
師も含めて情報共有を行い多職種で患者への説明を行
い防止していく必要がある．

周術期薬剤管理加算

2022 年の診療報酬改定で周術期薬剤管理加算が新
設された．麻酔管理料（I），麻酔管理料（II）を算定
した際に，表 2に示す算定要件を満たした場合に 75
点を算定できる．要点としては，手術室専任の薬剤師
と病棟担当薬剤師で連携を図り，術前・術中・術後す

べての薬剤管理業務を根拠に基づいた周術期患者への
薬学的管理ならびに手術室における薬剤師業務チェッ
クリストを参考に実施することである．また，タスク・
シフト/シェアを推進し他の医療従事者の負担軽減を
図ることも求められている．すなわち，麻酔科医マン
パワー不足に対する日本麻酔科学会の提言で言及され
ていたことから始まり，これまで述べてきたことすべ
てがこの加算に集約されていると言える．

おわりに

日々進歩していく医療とともに質の向上も求めら
れ，業務は複雑化してきている．それは手術領域も同
様であり，医療機器とともに医薬品も新たなものが導
入され進化している．そんな中，我々薬剤師は手術室
においても医薬品の安全管理，品質管理，患者情報の
収集および薬学的管理など多岐にわたって専門性を活
かしてきた．今後も手術室の薬剤師に期待される役割
はますます増えていくだろう．積極的に業務の一端を
担い，チームの一員として責務を全うしていきたい．
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―症例報告―

成人期への移行支援に課題を認めた医療的ケア者の 2 例
―移行期医療の課題と総合診療医の役割

黒沢 明世1 米本 崇子1,2 塚田（哲翁）弥生1,2 高木 元2

1日本医科大学武蔵小杉病院総合診療科
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Adolescents and Young Adults with Special Health Care Needs:
Challenges in Transition and the Role of General Medicine

Akiyo Kurosawa1, Takako Yonemoto1,2, Yayoi Tetsuou Tsukada1,2 and Gen Takagi2
1Department of General Medicine, Nippon Medical School Musashi Kosugi Hospital

2Department of General Medicine and Health Science, Nippon Medical School

Abstract

Background: Advances in pediatric, neonatal, and home medical care have markedly
improved the long-term survival of children with chronic childhood-onset conditions requiring
complex medical support. Consequently, the population of adolescents and young adults with
special health care needs (A/YASHCN) is increasing. Despite this demographic shift, systems
supporting transition from pediatric to adult healthcare and welfare services remain
insufficient in Japan, particularly for patients dependent on long-term medical technologies. We
report two cases of medically complex adults with severe physical and intellectual disabilities
who developed acute deterioration during home care and required hospitalization in our
Department of General Medicine.
Case presentation:
Case 1: A 34-year-old woman with congenital laryngeal stenosis, hypotonia, tracheostomy,

and chromosomal abnormality (46XX,17q+) had longstanding medical dependence and post-
resuscitation encephalopathy at age 29. Although outpatient transition to adult neurology had
been planned, she was eventually lost to follow-up and was cared for entirely at home until she
was hospitalized with severe hypoxemia (SpO2 68% on 10 L/min oxygen) due to aspiration
pneumonia and tracheostomy tube dislodgement. During hospitalization she developed mucus
retention and adhesive bowel obstruction, prompting multidisciplinary discussions regarding
full-code preferences and surgical intervention. Conservative management was chosen, and
hypercapnia necessitated initiation of home mechanical ventilation at discharge.

Case 2: A 19-year-old man with bilateral schizencephaly, heterotopic gray matter,
intractable epilepsy, and profound developmental delay transitioned from pediatric to adult
epilepsy care at age 18; however, outpatient access was difficult. He developed aspiration
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pneumonia and was hospitalized. Oral intake and adherence were poor, and refusal of
nasogastric tube placement resulted in inadequate antiepileptic drug delivery, leading to status
epilepticus. He required transfer to a tertiary epilepsy center for ventilatory management and
medication adjustment. After stabilization, gastrostomy was recommended but declined;
temporary nasogastric feeding was continued with caregiver education.
Discussion: These cases illustrate three critical challenges in transitional care for A/

YASHCN: insufficient system-level implementation of planned transition, fragmentation of
adult subspecialty care for medically complex patients, and delayed initiation of advance care
planning (ACP). Acute-care general medicine departments can function as hubs, coordinating
emergency care, multidisciplinary decision-making, and discharge planning while bridging
pediatric, adult specialty, and community-based services. ACP should be developed
longitudinally in home-care settings by clinicians familiar with the patient’s long-term
trajectory, rather than being initiated during emergency admissions.
Conclusion: For A/YASHCN with severe medical complexity, comprehensive transitional

care frameworks and proactive ACP are essential. During acute deterioration, hospital-based
general medicine plays a pivotal bridging role within the continuum of care.

（日本医科大学医学会雑誌 2026; 22: 229―232）

Key words: transitional care, adolescents and young adults with special health care needs,
aspiration pneumonia, ACP, general medicine

緒 言

近年，小児医療・在宅医療技術の進歩により成人年
齢に達した医療的ケアを要する小児期発症疾患を有す
る患者（以下医療的ケア者）が増加している．しかし，
医療的ケア者の成人医療・福祉への移行支援体制は十
分ではない．日本小児科学会は 2014 年に移行期医療
の概念を示し，2023 年には「小児期発症の慢性疾患
を持つ患者が小児期医療から個々の患者に相応しい成
人期医療への移り変わりに対して提供されるべき適切
で良質な医療」と定義した．また，小児医療から成人
医療へ切れ目なく移行する計画的・継続的・包括的な
患者中心のプロセスをトランジション（移行）とし，
成人期において本来有する能力や機能を最大限に発揮
し，その人らしい生活を送ることを目的とした支援を
成人移行支援と位置づけている1,2．しかし，成人診療
科の受け皿不足や診療対象疾患と報酬体系の違い，社
会福祉支援体制の地域格差により移行が円滑に進まな
いことが課題である3,4．

今回，在宅医療を受けていた医療的ケア者が誤嚥性
肺炎を契機に総合診療科へ入院し，複合的背景を踏ま
えた全身管理と意思決定場面でのカンファレンスの主
導，退院支援と地域医療への橋渡しをした 2 例を経験
した．本症例を通じて移行医療の課題と，医療的ケア

者の急性期診療における総合診療医の役割を考察す
る．

症例 1：34 歳女性
出生時に気管切開術が施行され，染色体検査で 46

XX,17q＋と診断された．17 歳時に誤嚥性肺炎を反復
し気管喉頭離断術，26 歳時に胃瘻増設術を受けた．29
歳時に心肺停止となり蘇生後脳症で意思疎通困難と
なった．小児科から成人脳神経内科への移行が計画さ
れたが，通院困難で訪問診療に切り替わり，以後専門
診療科受診は途絶した．

X 年 Y 月 Z 日誤嚥性肺炎を発症し，在宅で抗生剤
治療が行われたが，呼吸状態悪化のため Z＋1 日，当
院救急救命科へ搬送された．受診時，血圧 72/19
mmHg，SpO2 68%（酸素 10 L/分投与下）と著明な低
酸素血症を認め，気管カニューレ再挿入で酸素化は改
善した．しかし酸素需要を伴う誤嚥性肺炎のため継続
加療となり，第 2 病日に小児科へ転科後，既往を把握
していた小児科医が不在で成人年齢であるため第 3 病
日に総合診療科へ再転科となった．総合診療科では，
途絶していた医療情報を整理し複合的背景を踏まえた
全身管理の方針を策定した．抗生剤（LVFX）を投与
していたが，第 10 病日に腸閉塞を併発した．家族よ
り，急変時に蘇生処置を含む救命措置を行う方針が示
されたため，総合診療科が主導し外科的治療の要否を
多職種で議論し，侵襲性と救命可能性を考慮し保存的
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表 1　成人診療への移行の障がい（文献 2より引用）

I 新しい医療システムや病院への心配（transfer）

1  患者・家族の不安：小児科との家族的関係，成人施
設や診療医を知らない
2  成人医療への信頼不足：成人診療医の経験，治療の
変化

II システムへの困難（transfer）

1 成人診療医との連携不足，医療記録の連携不足
2 成人のプライマリ・ケア医と成人専門医の連携不足
3  知識を持つ専門医の場所，アクセス
4 保険や医療費

III 不十分な計画（自立，自己管理）

1 移行支援開始時期の遅れとサポート不足
2 施設のサポート不足，スタッフへの教育不足
3  患者の認識不足（健康に無関心，移行支援へのアド
ヒアランス不良）

IV 患者の病状，知的障がい，両親の社会経済的状態

治療が選択された．腸閉塞は改善したが CO2貯留が
残存し在宅人工呼吸器を導入し，ソーシャルワーカー
と連携して退院後の在宅医療体制を構築し，第 25 病
日に自宅退院した．

症例 2：19 歳男性
両側裂脳症，異所性灰白質，難治性てんかん，重度

発達遅滞を有し，18 歳で成人てんかん外来に紹介さ
れたが通院困難のため継続受診に至らず，19 歳時に
訪問診療が開始．母親のみの受診により，本人への診
察がされないまま抗てんかん薬の多剤併用が継続され
ていた．

X’年 Y’月 Z’日，誤嚥性肺炎を発症し在宅で抗生剤
治療が行われたが，Z’＋2 日に呼吸状態悪化のため緊
急入院となった．入院時，血圧 99/65 mmHg，SpO2

90%（室内気）であったが抗生剤（ABPC/SBT）投
与により改善した．しかし，従命困難で嚥下評価は不
能で，経口摂取も拒否された．栄養・投薬経路確保の
ため，経鼻胃管留置が必須であったが，家族の強い抵
抗のため実施できず治療継続に大きな制約を来した．
抗てんかん薬（レベチラセタム）の経静脈投与を行っ
たが，経口薬への切り替えが困難なまま第 13 病日て
んかん重積発作を発症し，総合診療科が専門センター
と迅速に連絡調整を行い転院となった．集中的治療後
に第 19 病日当院へ帰院した．投薬・栄養管理の安定
化と誤嚥回避のために，胃瘻造設を提案したが，同意
が得られず経鼻胃管管理で第 35 病日退院した．

考 察

近年，在宅管理技術の発展により医療的ケア者は増
加の一途をたどっている．令和元年度の厚生労働省調
査では，医療的ケア者数を把握している 24 都道府県
の自治体だけで 4,455 人と報告され，実数はさらに多
いと推定される5．

本 2 症例は，成人医療への移行が機能せず専門診療
が途絶した点，生命予後に関わる局面で家族の意向が
意思決定に大きく影響した点が共通の課題であった．

移行期医療は「計画的・段階的に成人期医療へ接続
するプロセス」とされる1,2．医療的ケア者は知的・発
達障がいや多臓器疾患を有する患者，継続的な医療ケ
アが必要な患者が多く，成人プライマリ・ケア医だけ
の診療体制は不十分であり，専門診療科による診療と
急変時の対応支援が必要な場合もある．米国小児科学
会のクリニカルリポート6等では，移行の障壁として，
成人・小児診療科間の連携不足が最大の課題として挙
げられ，成人医療システムへの不安や転科先への心配

も問題とされており（表 1），成人診療科との連携調
整が最重要とされる．症例 1 ではプライマリ・ケア医
への移行はなされていたものの，成人専門診療科への
移行と救急や入院時のサポートが確立していなかっ
た．一方，症例 2 ではプライマリ・ケア医だけではな
く成人てんかん外来へ移行されていたが，十分に機能
していなかった．日本小児科学会移行支援に関する提
言作成ワーキンググループ委員会報告書には，転科後
最低 6 カ月は双方の診療科を受診することが推奨され
ると記載されている．また，救急診療や入院診療が必
要になってから受け入れ先を探すことは避けるべきで
あることも明記しており，事前に受け入れ先を決めて
おく必要がある2．

医療的ケア者では知的障がいを伴う場合があり，意
思決定が家族に委ねられることも多い．小児診療科で
は成人期を見据え，日常診療の中で本人・保護者に対
し発達段階に応じた病名告知や疾患説明を行い，その
意思決定過程に関する情報を成人医療へ適切に引き継
ぐ役割を担う．さらに，医師のみならず看護師や医療
ソーシャルワーカー等の医療・福祉職を含む多職種が
連携し，介護者の社会経済的背景や価値観に配慮した
上で，治療選択肢に伴うリスクを提示し，共有意思決
定を行うことが重要である3,4．

特に緊急入院時に生命予後に直結する治療選択を迫
られる状況は，患者および家族に大きな心理的負担を
与える．Advance Care Planning（ACP）は，かかり
つけ医や訪問看護など，患者を長期にわたり理解して
いる医療者が在宅の場で時間をかけて行うことが望ま
しい．本 2 症例では胃瘻造設を含む外科的治療に関す
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る意思決定に混乱がみられ，移行早期からの ACP 導
入の重要性が示唆された．

本症例を通して，総合診療医の役割は以下の 3 点に
集約される．第一に，医療的ケア者の包括的評価と全
身管理の主導である．成人医療は専門分化が進み，医
療的ケア者の抱える呼吸，嚥下，腸閉塞，てんかんな
どの複合的問題を単一診療科で対応することは困難で
ある3,4．そのため，複数の診療科と連携しつつ総合診
療科が一元的に調整した．第二に，複雑な意思決定場
面における多職種カンファレンスの主導と家族支援で
ある．第三に，退院支援と地域医療への橋渡しである．
本症例では急性期治療と退院調整の過程で総合診療科
が，救急対応・多診療科調整・退院支援を一体的に担
い，移行期医療の実践的中核となった．これらの結果
は，医療的ケア者の移行において，総合診療医が中心
的役割として機能しうることを示唆する．

結 語

医療的ケア者の移行期医療には多くの課題が存在
し，小児診療科医と成人診療科医の連携による診療体
制の構築が望ましい．一方，急変時や成人診療科への
アクセスが途絶えた状況においては，総合診療医が急
性期治療を担うとともに，移行期医療の橋渡しとして
関わることが重要である．
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―話 題―

RAS/MAPK症候群について

日本医科大学薬理学
森谷 晃

RAS/MAPK 経路は，増殖因子シグナルなどの下流にお
いて，低分子量 G タンパク質である RAS の活性化を起点
とし，RAF，MEK，MAPK といった下流のタンパク質リ
ン酸化酵素が順次活性化される細胞内シグナル伝達経路で
ある．本経路は，細胞の増殖，分化，アポトーシス，老化
など多様な生理機能において重要な役割を担っている1．
近年では，RAS/MAPK 経路の制御機構として，リン酸化
に加え，アセチル化，SUMO 化，ユビキチン化などの多
様な翻訳後修飾の関与や，遺伝子発現変化を介したフィー
ドバック機構の存在が明らかとなり，その制御ネットワー
クの全体像が徐々に解明されつつある2―7．

RAS/MAPK 経路を構成する RAS や RAF などはがん
原遺伝子として広く知られているが，これらの遺伝子に生
じる先天的な変異は本経路を恒常的に活性化させ，RAS/
MAPK 症候群（RASopathies）と総称される先天奇形症
候群の原因となる．RASopathies は，原因遺伝子や臨床
像に基づき，神経線維腫症 I 型，Noonan 症候群，Costello
症候群，cardio-facio-cutaneous（CFC）症候群などに分類
される．これらは，低身長，特徴的顔貌，心疾患，皮膚異
常といった身体症状に加え，知的発達症や自閉スペクトラ
ム症などの精神神経症状を共通して呈する8―10．特に心疾患
については，肺動脈弁狭窄症や心室中隔欠損症などの先天
性心疾患が RASopathies 患者の約 60% に認められる．ま
た，肥大型心筋症は約 18％ で認められ，多様な心疾患が
併存する患者も存在する11．さらに，知的発達症について
は，RAS/MAPK 経路の下流の遺伝子変異であるほど重篤
化する傾向が報告されている9．現在のところ，重篤な叢
状神経線維腫を呈する神経線維腫症 I 型患者にのみ MEK
阻害薬の使用が多くの国で承認されているが，他の
RASopathies の治療は対症療法に限られる．しかしなが
ら，Noonan 症候群，CFC 症候群の治療については，治験
の段階で一部の身体症状に対して MEK 阻害薬の有効性が
報告されている12―14．その一方で，RASopathies の精神神
経症状に対する治療法は，いまだ十分に確立されていな
い．実際，RASopathies 患者およびその介護者は，自閉
スペクトラム症や学習・記憶能力の問題から社会適応に対
する強い不安を抱えている．そして，その不安は患者およ
び介護者の QOL 低下に影響していることが報告されてお
り，効果的な治療法が期待されている15．本稿では，
RASopathies の中でも特に重篤な精神神経症状を呈する
CFC 症候群について，近年の臨床報告およびモデル動物
を用いた研究成果を取り上げる．

CFC 症候群は，RAS/MAPK 経路を構成する BRAF，
MEK1/2，KRAS の遺伝子変異を原因とし，共通する
RASopathies の病態に加え，摂食障害や成長ホルモン分
泌不全，眼科的異常，筋緊張低下，てんかん，乳糜胸など，
多様な全身症状を呈することが報告されている16．本疾患
の治療法についても対症療法が推奨されているが，MEK
阻害薬トラメチニブによる難治性乳糜胸やてんかんに対す
る有効性が報告されている13,14．しかしながら，これらの
報告でもまた CFC 症候群の知的発達症などの精神神経症
状に対する効果については十分な検討はされていない．

CFC 症候群の分子基盤の解明を目的として，CFC 症候
群のなかで高頻度に認められるヒト BRAF Q257R 変異に
相当する，マウス BRAF Q241R 変異を胎児期から全身で
発現させたマウスが作製され解析が進んでいる．このマウ
スは，発育不全，頭蓋形成異常，心房中隔欠損，ひだ状の
被毛，消化管の奇形など，CFC 症候群に類似した表現型
を示す．また，脳構造に明らかな異常を認めず，行動解析
から学習障害が確認されている．これらの結果から，作製
されたマウスは CFC 症候群の有用なモデルマウスである
と考えられている．一方で，発育不全や心奇形などの全身
性の異常が行動に影響を及ぼし，見かけ上の学習障害であ
る可能性が指摘されていた17．その後，このマウスが示し
た学習障害に着目し，変異型の BRAF が神経機能へ及ぼ
す影響を検討するため，成熟後の神経細胞特異的に BRAF
Q241R を発現させたマウスが開発されている．このマウ
スは全身での明らかな異常を認めず，行動解析で学習障害
が確認されている18．これらの知見は，BRAF Q241R の発
現が発生過程における神経回路形成異常よりも，成熟後の
神経機能に影響を及ぼす可能性を示し，CFC 症候群の精
神神経症状については，分子機能を標的とした薬理学的介
入により改善できる可能性を示唆していた．モデル動物を
用いた CFC 症候群の治療研究としては，BRAF G596V 変
異を発現するゼブラフィッシュや全身性の BRAF Q241R
変異マウスにおいて，MEK 阻害薬であるミルダメチニブ
が発生異常や消化管の奇形の改善に有効であることが報告
されている19,20．しかしながら，精神神経症状に焦点を当
てた治療研究は依然として限られている．神経学的特徴を
適切に評価できるモデルとして，前述の成熟後の神経細胞
特異的に BRAF Q241R 変異を発現するマウスを用いた学
習障害に対する治療効果の検討が重要になると考えられ
る．

今後，RASopathies に関する研究の進展に伴う治療法
の確立により，身体症状だけでなく精神神経症状の改善を
通じて，患者およびその介護者の QOL 向上につながるこ
とが期待される．
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文の英文 Abstract を，著者自身が和文 Summary として
簡潔にまとめたものです．
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Improvement in Atrial Fibrillation Detection by
Pulse Checking of Patients with Non-
Cardioembolic Stroke in Rehabilitation
Hospitals: The ESCORT Study

（J Nippon Med Sch 2024; 91: 527―533）

回復期リハビリテーション病院における非心原性脳卒
中患者への脈拍確認による心房細動検出向上の試み：
ESCORT研究

片野雄大1 須田 智2 太田智大3 宮上光祐4

小平祐造5 小中千守6 永島正一7 木村和美1
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背景：リハビリテーション療法士は，未診断の心房細動
（atrial fibrillation：AF）の可能性や，AF 検出の重要性に
ついて十分に認識していない場合がある．そこで本研究で
は，虚血性脳卒中患者に対する通常の脈拍確認を通じて，
回復期リハビリテーション病院における AF 検出の重要性
について，リハビリテーション療法士の認識を高めること
を目的とした．
方法：本研究は，多施設共同前向き観察研究であり，非

心原性脳卒中患者を対象とした．療法士は入院期間中，リ
ハビリテーションの前・中・後に脈拍確認を行った．不整
脈または頻脈が検出された場合には，AF の有無を確認す
るために心電図検査を実施した．患者背景，心電図データ，
血液検査データ，脳卒中再発などの合併症，および機能予
後について調査した．
結果：対 象 と な っ た 158 例 の う ち，男 性 は 97 例

（61.4%），年齢中央値は 77 歳（四分位範囲 71～84 歳）で

あった．脳卒中センターでの入院期間中央値は 21 日（四
分位範囲 15～31 日）であった．回復期リハビリテーショ
ン病院入院時の内服薬については，94 例（59.5%）が単剤
抗血小板療法を受けており，14 例（8.9%）は抗血栓薬を
内服していなかった．入院時に心電図検査が施行された症
例は 112 例（70.9%），血液検査が施行された症例は 136 例

（87.3%）であった．回復期リハビリテーション病院での入
院期間中央値は 179 日（四分位範囲 90～272 日）であった．
4 例（2.5%）で再発イベントを認めた．AF が検出された
患者や動悸を発症した患者はいなかった．
結論：本研究の結果から，回復期リハビリテーション病

院における AF 検出への意識は高まった可能性が示唆され
たが，AF は検出されなかった．脈拍確認のみで AF を検
出することは困難である可能性があり，さらなる検討が必
要である．

Real-World Screening Data for Liver Fibrosis
in Psoriasis Patients Treated with Biologics

（J Nippon Med Sch 2024; 91: 534―540）

生物学的製剤で治療中の乾癬患者における肝線維化の
実臨床スクリーニングデータ
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目的：代謝機能障害関連脂肪性肝疾患（MASLD）は，
乾癬の有病率および重症度と正に相関する．FIB-4 index
は，有意な肝線維化を予測する指標として開発された．本
研究は，FIB-4 index を用いて，生物学的製剤で治療中の
難治性乾癬患者における，MASLD を含む肝線維化のスク
リーニングデータを評価することを目的とした．
方法：2023 年 8 月から 2024 年 5 月の間に日本医科大学

で生物学的製剤を処方された全ての成人乾癬患者を対象と
した．FIB-4 index を高値（2.67 以上），中間（1.30～2.66），
低値（1.30 未満）に分類した．65 歳未満の患者は，FIB-4
index が高値の場合，肝臓専門医へ紹介した．中間の場合
は IV 型コラーゲン 7S（4COL7S）を測定し，4.8 ng/mL
以上であれば紹介した．65 歳以上の患者は，FIB-4 index
が高値の場合，または 2.00～2.66 で 4COL7S が 4.8 ng/mL



日医大医会誌 2026; 22（3）236

以上の場合に肝臓専門医へ紹介した．
結果：96 名の患者データを分析した．FIB-4 index は高

値が 10 名，中間が 35 名，低値が 51 名であった．登録患
者 96 名のうち 11 名が新たに肝臓専門医へ紹介された．紹
介された 11 名のうち，5 名が肝臓専門医から生活指導を
受けた．
結論：難治性乾癬患者において，肝線維化の進行を予防

するためには，皮膚科医と肝臓専門医の緊密な連携が不可
欠である．

Journal of Nippon Medical School

Vol. 92, No. 1（2025 年 2 月発行）掲載

Cases of Retroverted Uterus Involving Placenta
Previa and Low-Lying Placenta Previa Are
Significantly Associated with Endometriosis

（J Nippon Med Sch 2025; 92: 22―28）

子宮後屈をきたす前置胎盤・低置胎盤症例は子宮内膜
症を有意に合併する
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倉品隆平1 重見大介2 鈴木俊治2

1日本医科大学武蔵小杉病院女性診療科・産科
2日本医科大学付属病院女性診療科・産科

背景：近年，子宮内膜症と前置胎盤との関連が多数報告
されているが，その要因は未だ明らかではない．私たちの
先行研究では，前置胎盤・低置胎盤症例において，子宮後
壁に発生する子宮内膜症が有意に多く，また子宮後面の癒
着を有意に伴うことが判明した．子宮後面癒着は手術の難
易度を高めるため，術前診断の重要性が増しており，その
指標の一つとして子宮後屈が注目されている．これらの知
見を踏まえ，前置胎盤・低置胎盤のリスク因子として子宮
後屈の有無を仮説に加え，本研究を計画した．
目的：子宮後屈を伴う前置胎盤・低置胎盤症例におい

て，子宮内膜症の合併頻度を検討する．
方法：2015 年 1 月から 2022 年 12 月までに，日本医科

大学武蔵小杉病院で前置胎盤または低置胎盤と診断され，
帝王切開術を施行された症例を対象とした．多胎妊娠およ
び妊娠 12 週未満時の子宮全体像が診療録に記載されてい
ない症例は除外した．対象症例を子宮内膜症の有無により
2 群に分け，妊娠初期における子宮後屈の有無および胎盤
の後壁付着の有無について，後方視的ケースコントロール
研究を実施した．
結果：対象期間中に帝王切開術を受けた前置胎盤・低置

胎盤症例は 225 例であり，除外基準に該当しない 110 例が
解析対象となった．うち子宮内膜症合併群は 32 例，子宮
内膜症非合併群は 78 例であった．

子宮後屈を認めた症例は，子宮内膜症合併群で 15 例
（46.9%），非合併群で 17 例（21.8%）と，合併群が有意に
多かった（P=0.01）．

さらに，子宮後屈かつ胎盤後壁付着を認めた症例は，子
宮内膜症合併群で 15 例（46.9%），非合併群で 16 例（20.5%）
と，こちらも合併群が有意に多かった（P=0.009）．
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結論：子宮後屈を伴う，または子宮後屈かつ胎盤が後壁
付着である，前置胎盤・低置胎盤症例では，子宮内膜症の
合併頻度が有意に高いことが示された．妊娠前における子
宮内膜症の進行抑制や，重症化前の妊娠の重要性が示唆さ
れる．

Interest in Osteoporosis among Nurses and
Physicians before Introduction of a Fracture
Liaison Service: A Questionnaire-Based Study

（J Nippon Med Sch 2025; 92: 29―36）

骨折リエゾンサービス導入前における看護師および医
師の骨粗鬆症への関心―アンケート調査に基づく研
究―

北川泰之1 三浦一馬1 片野裕貴2 斎藤大暉2

福原大祐1 小谷直人1 佐々木晶子1 髙林直也2

篠塚洋祐1 眞島任史2

1日本医科大学多摩永山病院整形外科
2日本医科大学整形外科

背景：大腿骨近位部骨折や椎体骨折などの骨粗鬆症関連
脆弱性骨折は，日常生活動作の低下や寿命の短縮と関連し
ている．しかし，多くの骨粗鬆症患者は，検査や治療を受
けていない．病院に骨折リエゾンサービス（FLS）を導入
することは，この治療ギャップを減少させるための有効な
方法である．効果的に FLS を導入する上で，看護師およ
び医師の骨粗鬆症への関心，骨粗鬆症に関する知識，なら
びに骨粗鬆症治療におけるチーム医療に対する考えを把握
することが有用であると考えられる．
方法：当院において FLS 導入前に当院の看護師および

医師を対象に，骨粗鬆症への関心，骨粗鬆症に関する知識，
ならびに骨粗鬆症に対するチーム医療についての考えに関
するアンケート調査を実施した．
結果：看護師および医師のおよそ半数が骨粗鬆症に関心

を示した．約 70％ の看護師および医師は，骨粗鬆症治療
にはチーム医療が必要であると考えており，50～60％ は
病院内に導入すべきであると考えていた．一方で，FLS
について知識を有していたのは，看護師の 5％，医師の 18％
にとどまった．
結論：当院における骨粗鬆症に対するチーム医療につい

てのスタッフの認識は，概ね肯定的であった．しかし，病
院に FLS を導入するためには，スタッフに対する教育活
動が必要であった．本調査の結果は，FLS を導入する他
の病院においても有用であると思われる．

New Image Processing Method for Plain
Radiography Improves Detection of Bone
Metastases

（J Nippon Med Sch 2025; 92: 37―43）

単純 X線検査の新しい画像処理法は骨転移の検出能を
向上させる

北川泰之1,2 山口雄士2 渥美敬介2 片野裕貴2

三浦一馬1 斎藤大暉2 中村英資2 毛利悠汰2

冨田直彦2 眞島任史2

1日本医科大学多摩永山病院整形外科
2日本医科大学整形外科

背景：整形外科医の初診時に撮影される単純 X 線検査
で骨転移を検出できれば，骨転移の診断をより迅速に行う
ことが可能となる．しかし，初診時に骨転移と診断される
患者は少数にとどまり，多くの症例で診断が遅延してい
る．そこで本研究では，新しい画像処理法である Dynamic
Visualization II（DV）を用いた単純 X 線検査の骨転移診
断能について検討した．
方法：2018 年 4 月から 2021 年 3 月までの間に当院を受

診した，有症性骨盤骨転移患者 29 例を対象とした．評価
画像は，初診時単純 X 線画像の元データを DV のデフォ
ルト設定（Preset 1～4）で処理して作成した．Preset 1
では従来のフィルムパラメータに変換された画像となり，
Preset 2～4 では異なる DV 画像処理法が用いられた．整
形外科研修医 6 名を読影者とし，1 画像あたり 30 秒の読
影時間で全 116 画像をランダムに読影した．Preset 1 で処
理した画像の正答率を，他の Preset で処理した画像の正
答率と比較した．さらに，正答率と臨床的因子との関連に
ついても解析した．
結果：正答率は，Preset 3（43.7％）および Preset 4

（42.5％）で，Preset 1（28.7％）と比較して有意に高かっ
た．Preset 3 および 4 における正答率は，高齢患者，男性
患者，寛骨病変を有する患者，溶骨性骨転移患者，および
標準体重の患者において有意に高かった．
結論：DV による画像処理は，単純 X 線画像による骨

転移診断能を向上させた．DV は骨転移の早期診断を促進
し，それに関連する合併症の予防に役立つ可能性がある．
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Virtual Monochromatic Imaging of Half-Iodine-
Load, Contrast-Enhanced Computed
Tomography with Deep Learning Image
Reconstruction in Patients with Renal
Insufficiency: A Clinical Pilot Study

（J Nippon Med Sch 2025; 92: 69―79）

半量ヨード造影剤を用いた腎機能低下患者の造影 CTに
おける深層学習画像再構成併用仮想単色 X線画像の検
討：臨床パイロット研究

原嶋真吾1 福井利佳1 島若菜1 廣瀬裕大1

苅安俊哉1 西川真木子1 山口英宣1,2 町田治彦1

1東京女子医科大学附属足立医療センター放射線科
2日本医科大学多摩永山病院放射線科

背景：腎機能低下患者では造影 CT におけるヨード造影
剤量の低減が求められるが，造影効果を維持しながら診断
可能な画質を確保することが課題となる．本研究では，腎
機能低下患者に対する半量ヨード造影剤を用いた腹部骨盤
部造影 CT において，深層学習画像再構成（deep learning
image reconstruction；DLIR）を併用した仮想単色 X 線
画像（virtual monochromatic imaging；VMI）の画質を
後方視的に検討した．
方法：中等度から高度の腎機能低下を有する腫瘍患者

28 例を対象とし，300 mgI/kg の造影剤量で dual-energy
CT による腎実質相の腹部骨盤部造影 CT を施行した．
40～70 keV の VMI を 0.625 mm 厚で作成し，filtered back
projection（FBP），hybrid iterative reconstruction（HIR），
DLIR で再構成した．肝臓，脾臓，大動脈，門脈，前立腺
または子宮の contrast-to-noise ratio（CNR）を測定し，
最大 CNR を示す keV を検討した．さらに，至適 keV に
おいて 2 名の放射線科医が画質を視覚評価した．
結果：各臓器の CNR は，いずれの再構成法でも 70 keV

から 40 keV にかけて連続的に上昇した．40 keV では，
前立腺または子宮を除くすべての臓器で CNR が FBP，
HIR，DLIR の順に有意に改善した．主観的画質スコアも
同様に FBP，HIR，DLIR の順に有意に改善し，DLIR で
は全例で診断可能な画質が得られた．
結論：40 keV VMI と DLIR の併用は，半量ヨード造影

剤を用いた腹部骨盤部造影 CT において最大 CNR と診断
可能な画質を提供し，腎機能低下患者に有用である可能性
が示された．

Pain in Soft Tissue Tumors: A Comprehensive
Retrospective Study

（J Nippon Med Sch 2025; 92: 80―87）

軟部腫瘍における 痛―包括的後方視的研究―

北川泰之1 三浦一馬1 福原大祐1 小谷直人1

佐々木晶子1 篠塚洋祐1 眞島任史2

1日本医科大学多摩永山病院整形外科
2日本医科大学整形外科

背景：整形外科領域では，軟部腫瘍に伴う 痛について
検討した研究は少ない．軟部腫瘍を正確かつ迅速に診断
し，適切な治療を行うためには，軟部腫瘍と 痛との関連
を包括的に理解する必要がある．
方法：2005 年 10 月 1 日から 2011 年 9 月 30 日までの間

に，当科で生検または手術により診断された四肢または体
幹の腫瘤性病変患者，および穿刺により診断されたガング
リオン患者を対象とした．診療録を用いて，後方視的に臨
床データを調査した．
結果：473 例 482 病変のデータを解析した．482 病変中

204 病変（42.3％）に 痛を認めた．「いわゆる有痛性腫瘍」
は，有痛性病変のおよそ半数（45.0％）を占めていた．ロ
ジスティック回帰分析の結果， 痛は，いわゆる有痛性腫
瘍（オッズ比［OR］：5.64，95％ 信頼区間［CI］：3.44～
9.24，P＜0.001），炎症性腫瘤（OR：3.42，CI：1.40～8.33，
P＝0.007），および強い物理的刺激を受ける部位（OR：
2.45，CI：1.58～3.81，P＜0.001）と有意に関連していた．
一方，長径が大きいこと（OR：0.90，CI：0.84～0.96，P
＝0.001）や悪性腫瘍（OR：1.78，CI：0.82～3.85，P＝0.144）
との関連は認められなかった．
結論：本研究の結果から，整形外科領域において手術，

生検，または穿刺を要する軟部腫瘤性病変のうち，いわゆ
る有痛性腫瘍が約半数を占めることが示唆された．そのた
め，これらの腫瘍について十分に理解しておくことが重要
である．また，炎症性腫瘤も有痛性軟部病変の鑑別診断に
おいて重要である．さらに，強い物理的刺激を受ける部位
に存在する病変は 痛を生じうる．
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Effect of Perfusion CT on Time Required to
Evaluate Indications for Thrombectomy for
Acute Cerebral Infarction

（J Nippon Med Sch 2025; 92: 97―103）

急性期脳主幹動脈閉塞に対する血栓回収療法適応評価
における Perfusion CTの有用性

三原 陸1 井出口稔1 金 景成1 纐纈健太1

村井保夫2

1日本医科大学千葉北総病院脳神経外科
2日本医科大学脳神経外科

背景：急性期脳主幹動脈閉塞に対する血栓回収療法で
は，迅速な適応判断と再開通が機能予後改善に重要であ
る．Vitrea software を用いた Perfusion CT では，虚血コ
アおよびペナンブラの定量評価に加え，4D-CTA 画像の
迅速な構築が可能であり，治療までの時間短縮が期待され
る．本研究では，Perfusion CT 導入による治療時間短縮
効果および虚血コア評価精度について検討した．
方法：2021 年 1 月から 2023 年 10 月までに急性期脳主

幹動脈閉塞に対して血栓回収療法を施行した 58 例を対象
とした．単純 CT 後に MRI を施行した 30 例を group 1，
単純 CT 後に Vitrea を用いた Perfusion CT を施行した 27
例を group 2 とし，各種時間指標および転帰を比較した．
また，group 2 の 25 例では，Perfusion CT による虚血コ
ア推定と翌日の MRI DWI-ASPECTS を比較した．
結果：患者背景，再開通率，1 カ月後 modified Rankin

Scale に有意差は認めなかった．一方，来院から検査終了
までの時間および穿刺までの時間は，group 2 で有意に短
縮していた．Perfusion CT による虚血コア過大評価は 25
例中 1 例（4.0%）で認めた．
結論：Vitrea software を用いた Perfusion CT は，急性

期脳主幹動脈閉塞に対する血栓回収療法の適応判断までの
時間短縮に有用である．一方で，虚血コアを過大評価する
可能性があるため，症例に応じて MRI などを併用し，慎
重に適応を判断する必要がある．
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Early Recovery Phenotypes after Open Abdomen Surgery 

Using Negative-Pressure Temporary Abdominal Closure

Ryerson Emil Magdaleno R. Soliven1,

Ichiro Okada1, Yutaka Igarashi1,

Toru Takiguchi1, Shoji Yokobori1

1 日本医科大学 救急医学

　Patients requiring open abdomen after severe non-
traumatic abdominal surgery form a small but clinically 
challenging group in which postoperative courses vary 
widely. Despite similar initial indications for open 
abdomen, some patients stabilize quickly, while others 
experience prolonged organ dysfunction, repeated 
interventions, and poor outcomes. These differences are 
not well explained by traditional severity scores alone.
　This study aims to explore early postoperative 
recovery phenotypes among patients managed with true 
open abdomen using an unsupervised, data-driven 
approach. Rather than focusing on outcome prediction, 
we sought to describe patterns of early recovery during 
the critical postoperative period.
　We performed a single-center retrospective cohort 
study of adult patients who underwent severe non-
traumatic abdominal surgery between 2014 and 2024 and 
were managed with open abdomen using negative-
pressure temporary abdominal closure systems 
(ABThera or vacuum-assisted closure). Clinical, 
physiological, and laboratory variables collected within 
48‒72 hours after the index operation were analyzed 
using unsupervised clustering methods. Following 
detailed review of operative records, 96 patients with 
confirmed true open abdomen were included, with 
analyses currently ongoing.
　This exploratory, hypothesis-generating study seeks to 
provide a clearer clinical description of early recovery 
patterns in a rigorously defined open-abdomen cohort. 
Improved understanding of these patterns may support 
future work on individualized postoperative management 

and outcome evaluation in this high-risk population.

Clinical Feasibility of Adjunctive Mesenchymal Stem 

Cell Therapy with a Biosynthetic Graft for Canine 

Corneal Perforation

Metita Sussadee1,2, Pratch Sukumolanan2,

Rattana Muikaew2, Yasushi Hara1

1 獣医学部 獣医学科 獣医外科学研究室
2 Kasetsart University・タイ

　Corneal perforation is a vision-threatening emergency 
in dogs and often results in globe loss if not promptly 
treated. This report describes the clinical feasibility of 
combining mesenchymal stem cell (MSC) therapy with a 
biosynthetic graft for severe corneal injury. A 5-year-old 
male Chihuahua presented with traumatic corneal 
perforation of the right eye. Emergency surgical repair 
was performed using a porcine small intestinal 
submucosa  b i o syn the t i c  g ra f t ,  f o l l owed  by 
subconjunctival MSC injection and a temporary third 
eyelid flap. Postoperative management included systemic 
and topical medications. At 10 days postoperatively, a 
fibrin plug and mucous discharge were observed; 
however, medical therapy was continued. By four weeks, 
the cornea showed good granulation, ocular comfort, and 
preserved vision. No major complications occurred. This 
case demonstrates that adjunctive MSC therapy 
combined with biosynthetic grafting is clinically feasible 
and may enhance corneal healing in severe canine 
corneal perforation. This approach has the potential to 
reduce complicat ions ,  support ocular surface 
reconstruction, and preserve vision in cases traditionally 
considered for enucleation.

Reflecting on My Experience during the Australian 

Study Tour

Haruna Nakazawa1, Tsuyoshi Tajima2

1 日本獣医生命科学大学 第 2 学年
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2 獣医学部 獣医学科 獣医薬理学

　I participated in the Australian Study Tour, which 
provided me with new perspectives across various fields, 
particularly in wildlife conservation and the livestock 
industry.
　While I was amazed by Australia’s diverse wildlife, I 
felt the immediate threat of extinction that many of 
these endemic species are facing. This made me realize 
the urgent need for conservation efforts. Visiting the 
abattoir was an unforgettable experience that challenged 
my views on meat production and the mental health of 
the workers. Observing the inside of the abattoir taught 
me the importance of showing gratitude towards the 
animals we consume and recognizing the immense 
emotional stress of workers. Witnessing the volunteers’ 
passion for wildlife rescue and commitment to animal 
welfare reminded me of the essential role of caring for 
animals in need.
　This study tour not only expanded my knowledge on 
wildlife conservation but also highlighted the dedication 
required to protect animals―efforts that often go 
unnoticed. I realized that meaningful change starts with 
small, individual actions, opening up new possibilities for 
my future. Overall, this trip has given me the confidence 
and motivation to believe in myself as I strive to broaden 
my horizons and eventually contribute to veterinary 
science.

Exploring New Options: My Clinical Experience at 

NCHU, Taiwan

Aiko Hanada1

1 日本獣医生命科学大学 第 5 学年

　During my clinical training at National Chung Hsing 
University in Taiwan, I observed Traditional Chinese 
Veterinary Medicine (TCVM) operating as an established 
clinical department. While Western medicine remains the 
core of the curriculum and treatment, TCVM exists as a 
distinct field, offering a different approach through 
acupuncture and herbal medicine.
　I noticed that TCVM and Western medicine often 
follow separate paths rather than being fully integrated. 
Although I didn’t always witness drastic clinical changes, 
I was impressed by how TCVM focuses on the animal’s 
holistic balance and Quality of Life (QOL). This provided 
a valuable contrast to the Western focus on specific 
symptoms.

　My time in Taiwan made me realize that there is still 
significant “room for growth” for traditional medicine in 
the veterinary field. I hope to bring this perspective 
back to Japan and explore how these additional 
treatment options can complement our current practices 
to support the well-being of our patients in a more 
diverse way.

UROD as a Potential Therapeutic Target and Its Role 
in Venetoclax Resistance in Acute Myeloid Leukemia

Jiadan Sheng1, Yasunobu Nagata1,

Miho Ogi1, Wataru Nakajima2,

Hayashi Yamamoto2, Hiroki Yamaguchi1

1 日本医科大学 血液内科学
2 日本医科大学 先端医学研究所 遺伝子制御学部門

　Background:
　Although venetoc lax-based reg imens have 
demonstrated remarkable therapeutic efficacy in fragile 
patients with acute myeloid leukemia (AML), some 
patients exhibit primary resistance, while others develop 
acquired resistance after prolonged treatment. 
Therefore, identifying novel therapeutic targets for these 
resistant cases remains an urgent priority.
　Methods:
　We utilized public datasets to identify potential targets 
by calculating the correlation between gene dependency 
and gene expression across all recorded AML cell lines. 
Functional validation of candidate genes was then 
performed using gene-editing approaches.
　Results:
　Kaplan‒Meier analysis of the TCGA AML cohort 
revealed that patients with higher UROD expression had 
significantly shorter overall survival. Consistently, our 
laboratory data demonstrated that UROD was highly 
expressed in venetoclax-resistant AML cell lines, 
accompanied by elevated BCL-XL  expression . 
Knockdown of UROD markedly impaired cel l 
proliferation across venetoclax primary-resistant, 
acquired-resistant, and primary-sensitive AML cell lines. 
Moreover, UROD expression was further upregulated in 
venetoclax-acquired resistant cells after prolonged drug 
exposure. However, UROD overexpression did not affect 
venetoclax sensitivity compared with control cells, 
possibly due to insufficient enhancement of heme 
synthesis. Ongoing studies using resistant models with 
UROD knockdown or overexpression aim to determine 
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whether UROD functions as a mechanistic driver or 
serves merely as a biomarker of venetoclax resistance.

Development of a High-Sensitivity Platform for 

Single-Cell Enzyme Activity Measurement

Xue Meng1,4, Yutaka Naito1,

Chiaki Hori1, Rikiya Watanabe2,

Toru Komatsu3, Kazufumi Honda1

1 日本医科大学 先端医学研究所 生体機能制御学部門
2 理化学研究所 開拓研究所

3 東京大学大学院　薬学系研究科
4 中国医科大学附属盛京病院・中国

　【Objective】
　We developed a single-molecule enzyme activity 
assay‒based protein profiling method using unique 
fluorescent probes that are cleaved by specific enzymes. 
The aim of this study is to develop a novel method for 
identifying enzymatic activities at the single-cell level.
　【Materials & Methods】
　Fluorescent probes containing unique amino acid 
sequences that are specifically cleaved by the target 
enzymes were designed. A living single cancer cell was 
captured in a newly developed microwell, and the MMP 
activities in the single cell were analyzed.
　【Results】
　The enzymatic activities of MMPs in oral cancer cell 
lines were chronologically observed using a time-lapse 
microscope.
　【Conclusions】
　We successfully established a simple method for 
measuring enzyme activity at the single-cell level. This 
method has the potential to reveal heterogeneity in 
enzymatic activities among individual cells, which may 
lead to the identification of new biological insights into 
cancer heterogeneity.

HGF Signal Secreted by Marginal Fibroblasts of 

Keloid Drives Its Invasive Growth

Chiyang Li1,2, Xiangdong Qi2,

Rei Ogawa1

1 日本医科大学 形成再建再生医学
2 南方医科大学珠江医院・中国

　The prevention and treatment of keloid is a difficult 
clinical problem in the field of wound healing and scar. 
Invasive growth beyond the wound boundary is an 
important feature of keloid, but its molecular mechanism 

remains unelucidated. Our research found that 
fibroblasts at the margin of keloid (K-fibro) can induce 
excessive proliferation of fibroblasts derived from normal 
scar (N-fibro) and fibroblasts derived from perikeloid 
tissues (Perikeloid-fibro) by high secretion of abnormal 
signals. Protein microarray screening data showed that 
K-fibro highly secreted HGF factor which could promote 
Perikeloid-fibro proliferation and migration and increase 
the apoptosis resistance of fibroblasts to triamcinolone 
acetonide. In vivo, HGF/MET blockers initially showed 
anti-keloid efficacy. Blocking HGF/MET targets is 
expected to disrupt the abnormal communications 
between K-fibro and Perikeloid-fibro, thus inhibiting 
keloid growth. In this study, we hypothesized that 
K-fibro can mediate the proliferation and migration of 
Perikeloid-fibro cells in the margins of keloids through 
the HGF/MET signaling axis. By using in vitro 
experiments and in vivo keloid xenografts in nude mice, 
we have demonstrated that HGF/MET signaling axis in 
fibroblasts could mediate the invasive growth of keloid, 
which provides new ideas for molecular targeted 
therapy of keloids.

Insights Gained through the Summer Student Program 

2025 at National Institutes of Health

Kanoko Ikejiri1

1 日本医科大学 第 3 学年

　From July 20th to September 22nd, 2025, I attended 
the program at the National Institutes of Health. My 
purposes were to gain research techniques, develop 
critical thinking skills, and improve my English skills.
　I joined a laboratory focusing on the research of sickle 
cell disease. I worked in the group of a doctor who 
graduated from Nippon Medical School, and thanks to 
my mentor, I learned not only experimental skills but 
also career planning.
　Through my exper iments ,  I  rea l ized that 
troubleshooting is an essential skill, and for it, critical 
thinking is required. I also worked on reading 
assignments. It was a valuable experience to read a 
paper with my mentor and post-bac students. In 
meetings, I was impressed by how researchers, including 
students, discussed research actively. Even in daily 
conversation, they talk about various topics such as 
politics, religion, and so on. In addition, they gave me a 
valuable opportunity to see the NIH clinical center and 
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to meet a patient with sickle cell disease. Outside of NIH, 
I also had precious opportunities to meet Japanese 
researchers.
　Thanks to everyone whom I met, I learned a lot which 
I could not have acquired in Japan.

Medical, Cultural, and Communicating Program in 

Thailand Organized by the Southeast Asian Medical 

Study Club (AJIKEN)

Takamasa Akiyama1, Hinako Inoue2,

Eme Kato2

1 日本医科大学 第 2 学年
2 日本医科大学 第 1 学年

　This presentation provides an overview of our 
experiences during an 11-day medical, cultural, and 
communicating exchange program in Thailand, and 
future survey of the difference between what medical 
student in Thai and Japan want to be in the future and 
girls and boys. which was organized by the Southeast 
Asian Medical Study Club (AJIKEN). As first-year and 
second-year medical students, this was our first 
opportunity to focus on important medical topics in a 
hands-on setting. During our stay, we visited Chiang Mai 
University and Thammasat University as well as several 
hospitals, while also sightseeing in both Chiang Mai, 
Sriracha, and Bangkok. We participated in a four-day 
training program that focused on abdominal screening. 
In addition, we attended some lectures on pediatric 
infectious diseases. We also experienced Thai food, 
traditional medicine in Thai, and Thai massage.
　In addition, we plan to research the gap between how 
medical student in Thai and Japan think about their 
future job and girls and boys. By doing so, we think we 
will figure out relationship between cultural differences 
and that awareness.

Fistulotomy/Fistulectomy and Primary Sphincteroplasty 

(FIPS) vs Other Sphincter-Sparing Techniques in the 

Treatment of Fistula-in-ano: A Systematic Review and 

Meta-Analysis

Ernes John Castro1, Rochelle Monteser2,

Andrei Cesar Abella2, Cristeta Unira2,

Willmar Jayve Anoso2, Kei Uehara1,

Hiroshi Yoshida1

1 日本医科大学 消化器外科学
2 Batangas Medical Center・フィリピン

　Purpose: This systematic review and meta-analysis 
aimed to evaluate the clinical efficacy of fistulotomy/
fistulectomy and primary sphincteroplasty (FIPS) with 
other sphincter-sparing techniques (advancement flap, 
laser ablation, ligation of intersphincteric fistula tract, 
over-the-scope-clip proctology, video-assisted fistula 
treatment) in terms of healing rate, recurrence rate, and 
incontinence rate.
　Methods: Randomized control trials (RCTs) comparing 
FIPS with another sphincter-sparing technique for 
cryptoglandular fistula-in-ano treatment was searched 
from several databases. Risk-of-bias assessment done for 
each study. Outcomes for healing rate, time-to-healing, 
recurrence rate, incontinence rate, and continence scores 
were extracted and analyzed. Pairwise meta-analysis was 
conducted for outcomes evaluated in at least two studies 
with similar comparator arms. For outcomes assessed in 
only one study, pertinent studies were described 
narratively.
　Results: Seven RCTs were identified comprising of 482 
participants. Pooled analysis showed healing rate of 
92.5%. FIPS consistently showed equal or better healing 
rates compared to all alternatives, with statistically 
significant superiority over laser ablation (RR 1.29 (1.12, 
1.49), p<0.05), LIFT (RR 0.44 (1.16, 1.80), p<0.05) and 
VAAFT (RR 2.09 (1.13, 3.87), p<0.05). In terms of 
recurrence, FIPS also showed equal or decreased 
recurrence rates compared to all alternatives, with 
superiority over laser ablation (RR 0.24 (0.10, 0.56), 
p<0.05), LIFT (RR 0.08 (0.01, 0.56), p<0.05), and VAAFT 
(RR 0.42 (0.20, 0.88), p<0.05). Incontinence rates, as well as 
continence scores for FIPS vs other sphincter-sparing 
techniques were not statistically significantly different.
　Conclusion: This systematic review and meta-analysis 
shows that FIPS is a safe and effective procedure, 
achieving 92.5% healing rates. Healing rates for FIPS 
was consistently equal or better compared to other 
sphincter-sparing procedures. Recurrence rates were 
lower in FIPS compared to other groups. No increased 
risk for incontinence was seen with FIPS compared with 
other procedures.

Application of Ultra-High-Frequency Ultrasound (20-

100 MHz) in Structural Characterization and Activity 

Monitoring of Pathological Scars

Chunxiao Liu1, Rei Ogawa1
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1 日本医科大学 形成再建再生医学

　Ultra-high-frequency ultrasound (UHFUS, 30‒100 
MHz), with its superior spatial resolution, holds 
significant potential in the investigation of pathological 
scars, particularly keloids and hypertrophic scars. 
UHFUS enables detailed visualization of the epidermal‒
dermal junction and superficial dermal microstructures, 
providing reliable quantitative assessment of scar 
thickness, layered architecture, and abnormal echogenic 
patterns. Given that keloids are increasingly recognized 
as inflammation-driven fibroproliferative disorders 
characterized by aberrant angiogenesis and sustained 
mechanical tension, UHFUS may facilitate the 
identification of biologically active regions and advancing 
margins of scar lesions. Moreover, UHFUS allows 
longitudinal monitoring of microstructural remodeling 
and vascular changes in response to therapeutic 
interventions. Despite its limited penetration depth, 
UHFUS offers a unique and sensitive imaging approach 
for the precise evaluation of superficial pathological 
scars, supporting mechanistic studies and the 
development of individualized treatment strategies.

Medical Care in Africa and Nutrition Guidance 

Targeted at the Gut Microbiota Across Nations

Kai Yamazaki1

1 日本医科大学 第 3 学年

　Hospitals are not merely facilities for treating diseases; 
they are dynamic entities that evolve uniquely across 
borders, reflecting local communities and socio-political 
landscapes. This presentation reports on medical 
observations and interviews conducted with JICA 
officials and local physicians across four African nations: 
Rwanda, Kenya, Zambia, and Angola. I analyze how 
medical practices are “optimized” to align with specific 
resources, cultures, and legal frameworks, while 
highlighting the distinct contrasts with the Japanese 
healthcare system.
　Furthermore, recent studies have shown that gut 
microbiome-oriented nutritional packages yield 
significant results for malnourished children in urban 
slums within developing countries. Building on this 
evidence, I conducted workshops in local communities 
across Southeast Asia and Africa, focusing on nutritional 
science from a microbiome perspective. This initiative 

aimed to spark a fundamental interest in nutrition 
among residents. In this presentation, I will share the 
insights and experiences gained through these field 
activities.

A New Perspective on Patient-Centered Care: Lessons 

from a Cardiology Clerkship at George Washington 

University

Tomoyuki Hata1

1 日本医科大学 第 6 学年

　From March 31st to April 27th, 2025, I did a one-month 
clinical rotation in the Department of Cardiology at The 
George Washington University Hospital in Washington 
D.C. My main goals were to comprehend differences in 
medical systems between the U.S. and Japan, by 
observing cardiovascular practice at the hospital.
　For two weeks, I worked with the Heart Team, which 
covered the inpatient cardiology service and emergency 
consults. I spent one week in the Non-invasive Lab, 
mainly focusing on echocardiograms and stress tests, 
and another week in the Invasive Lab, which I observed 
cardiac catheterization. I also attended outpatient clinics. 
Throughout the rotation, I participated in daily rounds, 
conference, emergency care. I was able to conduct 
portions of medical interviews, assist with physical 
examinations, and participate in ECG lecture held for 
medical students. Additionally, I learned firsthand how 
latest technologies such as remote monitoring devices, 
ZioPatch® introduced into patient care.
　One of the most striking findings was the difference in 
healthcare systems. Shorter length of hospitalization, 
widespread home based physical therapy, and the strong 
role of insurance coverage significantly influenced how 
cardiovascular medicine was practiced. Exposure to 
Washington D.C.’s diverse patient population also 
highlighted the importance of culture in communication 
and health care planning.
　This rotation broadened my clinical perspective, and 
understand cardiovascular care in the United States 
while comparing it to Japan. The experience will surely 
contribute to my future practice as a physician, enabling 
me to provide health care with a global perspective.

（外国人留学者研究会抄録監修：
学校法人日本医科大学国際交流センター）
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多様な予後を示す甲状腺がん：病態理解から治癒戦略へ

正木 千恵1,2

1伊藤病院外科
2がん研究所病理部

Thyroid Cancer with Diverse Outcomes: From Understanding the Disease to Treatment Strategies

Chie Masaki1,2
1Department of Surgery, Ito Hospital

2Department of Pathology, Cancer Institute Hospital of Japanese Foundation for Cancer

Key words: thyroid cancer, STAT3, risk stratification, BRAF p.V600E, TERT promoter
mutation

1．はじめに

甲状腺癌は比較的予後良好な分化癌（乳頭癌と濾胞
癌）を中心とする疾患群であるが，その臨床経過は必
ずしも一様ではない．多くの症例は手術および適切な
補助療法により良好な経過をたどる一方，局所再発，
リンパ節再発，遠隔転移を来す症例や，病理学的には
分化癌であっても生物学的に高悪性度の挙動を示す症
例が存在する．近年，超低リスク乳頭癌に対する active
surveillance1の導入や NIFTP（noninvasive follicular
thyroid neoplasm with papillary-like nuclear
features，非浸潤性被包型乳頭状甲状腺腫瘍）をはじ
めとする低リスク病変の再分類2により，甲状腺癌診
療は「いかに治すか」だけでなく「いかに過剰治療を
避けるか」を重視しつつある．また 2014 年に分子標
的治療が適応されて以降，進行癌の治療戦略は進歩し
つづけている．

このような背景のもと，病理組織像や病期だけでは
捉えきれない個々の腫瘍の特徴を説明するために，分
子病理学的情報を組み込んだリスク層別化が注目され
ている3．BRAF，RAS，RET，NTRKなどのドライバー
変異と称されるゲノム異常は，甲状腺癌において高頻
度に検出される．これらは甲状腺癌の発生や進展に深

く関わるだけでなく，治療の選択にも影響を与える4．
TERT プロモーター（TERTp）変異はドライバー変異
に加わることで腫瘍の悪性度を上昇させる代表的なリ
スク変異であり，加齢とともに検出頻度が上昇する．
これらの遺伝子変化のほかに，我々は腫瘍細胞の増
殖，浸潤，代謝，免疫応答を統合的に制御するシグナ
ル 分 子 で あ る STAT3（Signal transducer and
activator of transcription 3，シグナル伝達兼転写活
性化因子 3）に注目している．

本稿では，甲状腺癌のリスク層別化と標準治療，主
要なゲノム異常に関する知識を整理したうえで，層別
化マーカー開発の一例として乳頭癌における STAT3
発現の検討結果を示し，今後の個別化医療におけるそ
の意義と課題について考察する．

2．甲状腺癌のリスク層別化と標準治療

甲状腺癌の予後はきわめて多様であり，長期にわた
り良好な経過を示す低リスク症例から，再発，遠隔転
移，がん死に至る高リスク症例まで幅広い臨床像を呈
する．そのため，診断時点で適切にリスクを評価する
ことは，手術範囲，リンパ節郭清の要否，術後補助療
法，経過観察方針など，その後の治療戦略を決定する
うえで重要である．特に分化癌では腫瘍径，被膜外浸

Correspondence to Chie Masaki, Department of Surgery, Ito Hospital, 4―3―6 Jingu-mae, Shibuya-ku, Tokyo 150―8308,
Japan
E-mail: c-masaki@ito-hospital.jp
Journal Website（https://www.nms.ac.jp/sh/jmanms/）
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図 1　甲状腺癌の標準治療
甲状腺癌の標準治療は，組織型を問わず手術が基本で
ある．未分化癌では，手術，外照射，化学療法などを
組み合わせた集学的治療が行われる．分化癌（乳頭癌
と濾胞癌）では，手術後に残存する甲状腺組織や遠隔
転移に対し放射性ヨウ素内用療法が行われる．また，
進行例や放射性ヨウ素抵抗性症例では，延命や病勢制
御を目的とした分子標的治療が適応される．

潤，リンパ節転移の最大径，リンパ節転移の個数，遠
隔転移，などを総合して再発リスクを評価する5．ま
た，年齢は甲状腺癌において強い予後因子である．こ
れを反映し，UICC TNM 分類では第 7 版から第 8 版
への改定において年齢カットオフ値が 45 歳から 55 歳
に引き上げられ，より明瞭にリスク層別化された．乳
頭癌の予後因子とリスク分類については「甲状腺腫瘍
診療ガイドライン 2024」5が参考となる．55 歳以上の
高リスク症例の疾患特異的生存率および遠隔無再発生
存率がとくに不良である．さらには，ATA（American
Thyroid association）ガイドライン 20256では，診断
時点における初期リスク層別化に加え治療後の反応に
応 じ て リ ス ク を 再 評 価 す る dynamic risk
stratification の考え方が重視されつつある．

標準治療の中心は組織型に依らず手術である（図
1）．超低リスク乳頭癌では腫瘍の大きさ，位置，患者
背景を踏まえ，手術に代えて active surveillance が選
択肢となる1．一方で中高リスク症例では，甲状腺全
摘あるいは葉切除とリンパ節郭清を行い，術後には放
射性ヨウ素内用療法，TSH 抑制療法，画像および腫
瘍マーカーによる経過観察を組み合わせる5．

同じ病期や同じ術式でも再発様式は一律ではない．
甲状腺乳頭癌には長期間無再発で経過する例だけでな
く再発を繰り返す例や短期間に再発進行する例が存在
する．この差は腫瘍の形態学的特徴だけでは十分に説
明できず，分子異常の組み合わせや，宿主の免疫応答
などを含む腫瘍微小環境によって規定されると考えら
れている．したがって，標準治療の適応判断において
も，従来の病理学的指標に分子マーカーを加えること
でリスクの層別化や適切な治療へ結びつくことが期待
されている．

3．甲状腺癌のゲノム異常

甲状腺癌の発生と進展（表 1）には，MAPK 経路
と PI3K/AKT 経路を中心としたゲノム異常2が関与す
る．MAPK 経路は乳頭癌を中心とした BRAF系腫瘍
が，PI3K/AKT 経路は濾胞癌を中心とした RAS系腫
瘍が関与している経路である．とくに乳頭癌では
BRAF p.V600E 変異が高頻度に認められ，腫瘍の発生
だけでなく，局所進展や再発とも関連しうる．欧米で
は BRAF p.V600E 変異単独でも悪性度上昇に関与す
るとされるが，本邦をはじめとしたアジア諸国では必
ずしも悪性度上昇に関与していない7．TERTp 変異が
共存するとその臨床的意義はより強まる8．我々のグ
ループでは蛯名らにより，BRAF p.V600E と TERTp

変異の共存が甲状腺外浸潤，進行病期，高リスク臨床
病理所見と強く結びつくことを示した7．TERTp 変異
の把握は積極的な画像モニタリングや治療介入の指標
となる．RETや NTRK融合（再構成）は，比較的低
頻度ながらも分子標的治療の観点において重要であ
る．これらの遺伝子異常をもつ症例に対する選択的阻
害薬は高い有効性が示されており，注目されている．
一方で濾胞性腫瘍の代表的な遺伝子異常である RAS

変異は単に悪性腫瘍のラベリングとなるものではな
い．リスク変異の加算により濾胞腺腫から遠隔転移を
きたすような濾胞癌，さらには高悪性度の低分化癌/
未分化癌まで様々な病態・リスクを示すと考えられて
いる3．このように，甲状腺癌のゲノム異常は単なる
発癌イベントではなく，診断・予後予測・治療選択を
つなぐ重要な情報となっている．

4．STAT3：層別化マーカーとしての可能性

STAT3 は JAK-STAT 経路の中心的転写因子（図
2）であり，サイトカインや増殖因子の刺激に応答し
てリン酸化され，核内へ移行し，種々の標的遺伝子の
発現を調節する．腫瘍の増殖，抗アポトーシス，浸潤，
血管新生，免疫回避，代謝再構成，幹細胞性維持など
に関与する多機能分子として理解されている．甲状腺
癌でもこの経路の異常活性化が示唆され，STAT3 の
層別化マーカーとしての有用性が検討されてきた9,10．

しかしながら，甲状腺乳頭癌における STAT3 の臨
床病理学的意義については，これまでの報告で必ずし
も一貫した結果が得られていない．STAT3 蛋白は甲
状腺癌組織で高発現し，リンパ節転移と正の相関を示
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表 1　甲状腺腫瘍における遺伝子解析の考え方
甲状腺腫瘍の遺伝子解析を 3段階に分けて理解する．まず遺伝子発現パターンから腫
瘍細胞の起源・分化を類推，次にドライバー遺伝子から腫瘍を分類，そしてリスク遺
伝子変異の有無から腫瘍の悪性度を推定する．複数のリスク遺伝子が検出されれば高
異形度癌や未分化癌の可能性を考慮する．

2. 

mtDNA mutations, near haploidy

/ TSHR, GNAS, PRKAR1A, TG, TPO, NIS, DUOX2, EZH1 

RAS N/H/KRAS (p.Q61 etc.), PAX8::PPARG, EIF1AX, DICER1, 
THADA::IGF2BP3, BRAF p.K601E, PTEN, NF1

BRAF BRAF p.V600E, CCDC6::RET, NCOA4::RET, NTRK1/3 fusion, ALK 
fusion

* CRTC1::MAML2, ETV6::NTRK3, APC, CTNNB1,  
DICER1, PAX8::GLIS3, PAX8::GLIS1

1. 

C /

3. 

TERT promoter mutation, PIK3CA, TP53,  ATM, CDKN2A, ALK, SWI/SNF, MMR genes

図 2　JAK/STATシグナル伝達経路
サイトカインや成長因子の結合で受容体が二量体化し，JAKが活性化される．活性化
JAKは受容体や STAT3 をリン酸化し，STAT3 は二量体化して核へ移行する．そこで増
殖，生存，分化，免疫調節に関わる遺伝子の転写が誘導される．
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図 3　n-STAT3 の発現と無再発生存率
n-STAT3 の H-score を cut off 値 70 で 2 群に分けた無再発生存率の検討．n-STAT3 高発
現群のほうが低発現群に比べ有意に無再発生存が良好（p＜0.001）であった．

す一方で，腫瘍径や TNM stage とは逆相関を示すと
いう報告11がある．これは，STAT3 発現が腫瘍の進
展を促進する可能性を示す．一方で，腫瘍径の大きい
症例では STAT3 活性が低い12，STAT3 活性の上昇
が腫瘍径・遠隔転移の有無と逆相関する10，といった
相反する報告もある．この不一致の背景には，症例数
の限界，STAT3 蛋白発現と活性化状態の評価対象や
評価方法の違いなどが関与している可能性がある．そ
こで我々は，十分な症例数と長期臨床情報を有する大
規模甲状腺乳頭癌コホートを用いて，STAT3 発現と
臨床病理学的因子および予後との関連を解析し，層別
化マーカーとしての意義を検討した．

我々は，甲状腺乳頭癌 1,132 例を対象に，核内
STAT3（n-STAT3）の発現と再発・予後との関連を
検討した13．組織マイクロアレイによる免疫染色にて
n-STAT3 を H score（0～300 点）にて半定量評価し
た結果，再発例では n-STAT3 のスコア値が有意に低
かった．また，n-STAT3 高発現群（ 70 点）では腫
瘍径が小さく少ないリンパ節転移個数（＜5）であっ
た．さらに，n-STAT3 高発現群は低発現群に比して，
無再発生存率が有意に良好であった（図 3）．既報の
多くが TNM 関連因子との関連を中心に STAT3 の意
義を評価してきたのに対し，本検討では大規模コホー
トを用いて無再発生存率との関連を示した点に新規性
がある．

遺伝子異常の観点では，TERTp 変異は n-STAT3 低
発現と，BRAF 変異は n-STAT3 高発現と関連してい
た（図 4）．これらの結果は，STAT3 が MAPK 経路

や TERTp 活性化と無関係な独立現象ではなく，むし
ろ遺伝子異常の蓄積や腫瘍細胞の転写制御ネットワー
クの変化と関連する可能性を示している．また，
STAT3 の役割は甲状腺癌において一様ではなく，病
態や分子背景に応じて異なる機能を示す両義的な性質
を有する可能性がある14．

本検討において n-STAT3 高発現が予後良好と関連
した機序として，STAT3 が甲状腺乳頭癌において腫
瘍抑制因子として機能する可能性が考察される．
STAT3 は CCND1，BCL2，MYC，CDKN1A，FOXO1，
SMAD3など腫瘍細胞の増殖や生存に関わる多くの遺
伝子に影響しうる．しかし，甲状腺乳頭癌では STAT3
の活性化が必ずしも CCND1，BCL2などの遺伝子の
発現誘導につながらず，むしろ腫瘍抑制性に機能する
可能性が考えられる．STAT3 が HIF1α 発現を抑制
することでワールブルグ効果を阻害し，腫瘍増殖を抑
制するという報告10があり，乳頭癌でもこの代謝再構
成により STAT3 が腫瘍抑制的に機能した可能性があ
る．

このように，STAT3 は甲状腺乳頭癌の多様な臨床
経過を理解するうえで重要な候補分子であり，その機
能が切り替わるメカニズムを解明することは，複雑な
病態理解に大きく資すると考えられる．今後，STAT3
を含む分子マーカーを臨床病理学的因子と統合するこ
とで，再発予測や治療選択の精度向上に寄与すること
が期待される．
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図 4　n-STAT3 発現と BRAF p.V600E および TERTプロモーター変異の相関
（a）BRAF p.V600E 変異例．81%の症例で陽性であり，n-STAT3 高発現症例の割合は BRAF p.V600E 陽性
症例（72%）で陰性症例（58%）よりも有意に高かった（p＝0.0039）．
（b）TERT プロモーター変異陽性例．17%の症例で陽性であり，n-STAT3 高発現症例の割合は陽性症例（60%）
で陰性症例（71%）よりも有意に低かった（p＝0.0229）． 

5．おわりに

甲状腺癌診療は，病理組織像に基づく一律の治療
（one fit all）からリスクに応じた個別化医療（risk-
adopted management）へ，そして形態診断から遺伝
子診断の上乗せへと大きく変化している．低リスク症
例に対する active surveillance の導入や，高リスク症
例における遺伝子異常を踏まえた積極的治療はその象
徴的な対応である．

これらの幅広い予後を示す甲状腺癌において，現在
様々な分子マーカーの検討が進められている．これら
は診断時に個々の病態をより正確に把握し，リスクに
応じた治療戦略を選択する一助となる．今後は，分子
マーカーと臨床・病理学的特徴を統合した精度の高い
層別化に基づき個々の症例に最適な治療を構築してい
くことが求められる．

Conflict of Interest：開示すべき利益相反はなし．
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定例（1 月）医学会役員会議事録

日　時：  令和 8 年 1 月 23 日（金）午後 4 時～午後 4 時 32
分

場　所：済生学舎 2 号館（大学院棟）地下 2 階 演習室 3
出席者：弦間会長

清家，近藤　各副会長
福原監事
淺井，小川，荒川，岩部，石井，吉田　各理事
石野，土肥，坂井，佐々木，松田，中江　各会務
幹事
堂本，寺﨑，吉川，下山，川見，肥田，中嶋　各
施設幹事

委任出席者：中村監事
山口，大橋，杉谷，横堀　各理事
岩﨑会務幹事
藤﨑，齋藤，田原，廣瀬，藤井，松本，髙野　各
施設幹事

オブザーバー：佐伯副学長，（委任出席：桑名副学長）
陪席者：丹羽税理士（丹羽会計事務所）
事務局：寺島，小久保，斎藤

　議事に先立ち，弦間会長から議事録署名人として，坂井
学術担当会務幹事および佐々木会計担当会務幹事の指名が
あった．また，陪席者について諮られ，承認された．

I．確認事項
1．定例（10 月）医学会役員会議事録の確認

　弦間会長から，標記役員会議事録（令和 7 年 10 月
24 日開催）について内容の説明があり，承認された．

2．医学会理事会（持ち回り審議）記録の確認
　弦間会長から，優秀論文賞に関する標記持ち回り理
事会記録（審議日令和 8 年 1 月 13 日）について説明
があり，承認された．

II．報告事項
1．庶務関連報告（淺井庶務担当理事）

（1）会員数について
A 会員 B 会員 名誉会員 学生会員 賛助会員 合計

令和 8 年
1月20日現在 1,840 名 114 名 83 名 21 名 3 社 2,061 名

令和 7 年
1月20日現在 1,912 名 120 名 82 名 32 名 3 社 2,149 名

（2）令和 7 年度における会費滞納者について
　令和 8 年 1 月 20 日現在の会費滞納者は 467 名

（前年度同時期 496 名）である．年会費未納者に
対し，2 月上旬の会費請求に向け準備中である．

（3）  医学会ホームページの会員限定ページについて
　リニューアル後の医学会のホームページに，今
までと同様に，医学会会員専用ページ（ID とパ
スワード設定）を設置している．医学会総会・学
術集会の各講演の動画，「一般演題」（デジタルポ
スターまたはプレゼンテーション動画）の発表，
定年退職教授記念講演会および公開「シンポジウ
ム」の講演動画等もこの専用ページにて公開予定
である．現在，医学会会員専用ページの編集作業
中（動画データへのリンクほか）である．

2．学術関連報告（小川学術担当理事）
（1）令和 7 年度定年退職教授記念講演会について

　標記について，対象教授 9 名（北村義浩教授，
山崎峰雄教授，岳野光洋教授，右田真教授，別所
竜蔵教授，清水章大学院教授，吉田寛大学院教
授，武井寛幸大学院教授，近藤幸尋大学院教授）
の当日配布用の冊子（略歴，講演要旨，業績等）
を現在，作成中である．

3．会計関連報告（石井会計担当理事）
（1）令和 7 年度会費について

　令 和 8 年 1 月 20 日 現 在 の 会 費 納 入 額 は
7,922,000 円・1,522 名（前年令和 7 年 1 月 20 日
現在の会費納入額は8,162,500円・1,571名）であ
る．

4．編集関連報告（吉田編集担当理事）
（1）JNMS/日医大医会誌編集委員会について

　去る令和 7 年 11 月 27 日（木）に Web 会議に
て，定例の JNMS/日医大医会誌編集委員会を開
催した．

（2）令和 7 年度優秀論文賞授賞について
　今回の役員会「確認事項」の医学会理事会（持
ち回り審議）の報告の通り，令和7年 11月 27日

（木）に Web にて行った優秀論文賞選考委員会
により厳正かつ慎重に選考し，医学会理事会の承
認を経て，松田明久氏〔日本医科大学　外科学

（消化器外科学）准教授〕および清水哲也氏（日
本医科大学　付属病院　消化器外科 病院教授）
の 2 名による Review 論文に授与することとし
た．
　なお，受賞者には本年9月 5日（土）に開催の
第 94 回医学会総会・学術集会にて，表彰および
記念講演を予定している．

（3）「Recommended quote articles」について
　Journal of Nippon Medical School（以下，
JNMS）のホームページに，引用の際の参考にな
るように JNMS の論文を一覧表にまとめた

「Recommended quote articles」を掲載してい
る．このたび新規に2024年～2025年の論文の一
覧表を掲載した．一覧表を参考に一篇でも多く引
用し，次年以降のインパクトファクター向上に役
立ててもらうよう役員に協力依頼があった．

（4）JNMS への Review 執筆依頼状況について
　インパクトファクター向上を目指し，被引用数
を増やす方策の一環として，引き続き JNMS へ
の「Review」の執筆依頼をしている．令和 8 年
1 月 23 日（金）までに 67 名に依頼し，うち 40
名が掲載済，1 名がアクセプト済である．なお，
今年度の新任教授3名にもReviewの執筆依頼を
行った．

（5）  JNMS への Letter to the Editor 執筆依頼につい
て
　インパクトファクター向上を目指し，被引用数
を増やす方策の一環として，引き続き JNMS へ
の「Letter to the Editor」の執筆を依頼してい
る．2026 年 1 月 23 日（金）までに 11 名に依頼
し，うち 5 名が掲載済，3 名が受諾済，2 名がア
クセプト済み，1 名辞退である．役員にも執筆の
協力および執筆者の推薦の協力依頼があった．

（6）  機関誌におけるGemini（日本医科大学用AI）の
活用について
　前回の役員会（令和 7 年 10 月 24 日）におい
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て，JNMS に投稿された論文に AI にて生成され
た「存在しない文献」が引用されていたことを報
告したところ，寺﨑施設幹事（基礎医学）から，
Google提供の生成AI「Gemini」の日本医科大学
専用（学外への情報流出がない，学習させない仕
様のもの）があり，医学会の機関誌にも利用（リ
ファレンスチェック等）できるのではないかとの
情報提供があった．
　後日，寺﨑幹事から日本医科大学専用 Gemini
によるリファレンスチェック案の提案があった．
今後，機関誌への Gemini（日本医科大学専用）
の利用について，編集委員会にて試行および利用
を検討していくこととした．

（7）  JNMS のペーパーレスについての周知について
　JNMS 第 92 巻第 6 号（2025 年 12 月発行）に，

「お知らせ」として，次号の JNMS 第 93 巻第 1
号（2026年 2月発行）からペーパーレス（Online 
Journal のみ）になる件を掲載した．

（8）  日医大医会誌における特集・シリーズ企画につい
て
　日本医科大学医学会雑誌（以下，日医大医会
誌）第 17 巻第 4 号（令和 3 年 10 月号）から掲載
を開始したゲストエディター立案による特集・
シリーズ企画については，これまでに 16 回掲載
し，それぞれの企画と今後の掲載予定について
は，一覧表にて報告した．

（9）  機関誌の編集状況について（令和 8 年 1 月 23 日
時点）
　JNMS は第 92 巻第 1 号（2025 年 2 月発行）か
ら第 93 巻第 6 号（2026 年 12 月発行予定）まで，
日医大医会誌は第 21 巻第 1 号（令和 7 年 2 月発
行）から第22巻第 2号（令和8年 4月発行予定）
までの発行および編集状況について報告した．

（10）  機関誌への広告掲載実績および掲載予定につい
て（令和 8 年 1 月 23 日時点）

　標記の広告掲載について，日医大医会誌第 21
巻第 2 号（令和 7 年 4 月発行）から第 22 巻第 3
号（令和8年 8月発行予定）までの掲載状況報告
があり，広告掲載企業が減少していることから，
役員に広告掲載企業を推薦するよう協力依頼が
あった．

III．審議事項
1．医学会会員における退会の取り扱いについて

　淺井庶務担当理事から，標記について令和8年1月
20日までの退会届提出者合計33名について説明があ
り，審議の結果，退会が承認された．

2．  令和 8 年度・9 年度医学会理事選挙について（講師以
上の定義など）
　淺井庶務担当理事から，本年3月に実施の理事選挙
について，理事選挙管理委員会委員長に淺井庶務担当
理事が就任したこと等の現況報告とスケジュール案
の説明があり，会務幹事と施設幹事には開票作業等へ
の協力依頼があった．
　また，理事選挙は，評議員（講師以上の会員）の互
選となっているが，近年，職名が増えているため，

「講師以上」の定義を確認した．
　現在の「講師」以上の具体的な職名を基に，検討の
結果，今回の選挙については，「病院講師」以外は対

象とすることが承認された．
　なお，評議員の定義（講師以上の会員）について
は，医学会会則や細則において規定されているため，
会則・細則をはじめ，関連の規程等の変更を検討する
こととした．

3．  令和7年度定年退職教授記念講演会・記念祝賀会につ
いて
　淺井庶務担当理事から，令和 8 年 3 月 7 日（土）に
東京ガーデンパレスにて開催予定の標記記念講演
会・記念祝賀会について，各教授の演題および座長が
決定したとの報告があり，承認された．
　なお，本年度も講演会終了後に祝賀行事および記念
祝賀会を実施する次第案が諮られ，審議の結果，提案
通り承認された．

4．  令和 8 年度日本医科大学医学会第 35 回公開「シンポ
ジウム」について
　小川学術担当理事から，令和 8 年 6 月 6 日（土）に
開催予定の第35回公開「シンポジウム」における「主
題」の候補として 3 案，提案があった．検討した結
果，多数決とし，結果「完全治癒を目指すがん研究：
治療技術と基礎研究の統合による新たな可能性」に決
定した．今後，学術担当理事を中心に企画を具体化し
ていくことが承認された．

5．  令和 8 年度第 94 回日本医科大学医学会総会・学術集
会「特別講演」について
　小川学術担当理事から，令和 8 年 9 月 5 日（土）に
開催予定の医学会総会・学術集会における「特別講
演」の演者について，前回の役員会（令和 7 年 10 月
24 日）において，例年にならって連携協定校のうち，
東京理科大学に依頼予定となったとの説明があった．
検討の結果，学術担当理事から提案のあった候補者を
含め，清家副会長（大学院医学研究科長）から，東京
理科大学に演者の推薦を依頼することが承認された．

IV．その他
1．  弦間会長から，本年度末にて定年退職される近藤副会

長および吉田編集主幹に感謝の言葉が述べられた．続
いて近藤副会長および吉田編集主幹から挨拶があっ
た．

2．  次回医学会役員会は，医学会理事選挙後の令和8年 4
月 24 日（金）に開催予定とした．

以上

議事録署名　　坂　井　　　敦　㊞

議事録署名　　佐々木　　　孝　㊞
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