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要旨：経皮的治療は、核内の圧力を軽減し、理論的にはヘルニア断片が内側に陥没するスペー

スを作り、それによって痛みを軽減し、可動性と生活の質を改善するために、小～中サイズの

椎間板ヘルニアの治療に使用されます。これらの技術は、化学的、熱的、または機械的なさま

ざまな技術を使用して、髄核を経皮的に除去することを含み、異常な腰椎椎間板のより迅速な

治癒を誘導するために、髄核の全部または一部を除去することからなります。これらのガイド

ラインは、透視および/またはコンピューター断層撮影法で誘導される椎間板経皮的アブレー

ション技術を評価するための品質改善プログラムで使用されるように書かれています。

キーワード：骨格インターベンション - 疼痛管理 - 筋骨格 - 脊椎/神経系 - 疼痛 - 椎間板ヘルニ

ア

はじめに

椎間板ヘルニアは、重要な一般的な腰痛の原因です。可動性、身体機能、生活の質に影響を与

え、社会に大きな負担をかけています[1, 2]。通常の集団の70〜90％が、生涯に少なくとも1回

は坐骨神経痛または腰痛を経験すると推定されています[3,4]。椎間板および椎間板原性疼痛

は、坐骨神経痛または腰痛の患者の26〜39％における原因因子として特定されています[3〜

8]。ヘルニア椎間板における開放椎間板手術に伴う長期的な転帰、合併症、および時に最適と

は言えない結果により、脊柱管を介した開放手術を回避する他の治療技術の開発につながりま

した。

経皮的治療は、核内の圧力を軽減し、理論的にはヘルニア断片が内側に陥没するスペースを作

るために、小～中サイズの椎間板ヘルニアの治療に使用されます。それによって痛みを軽減

し、可動性と生活の質を改善します[9]。これらの技術は、化学的、熱的、または機械的なさま

ざまな技術を使用して髄核を経皮的に除去することを含みます[1, 9〜13]。それらは、1975年

のHijikataらの髄内圧の役割に関する研究に基づいており、「髄内圧の減少は、神経根および輪

状部および周囲領域の疼痛受容体の刺激を軽減した」と述べています[1]。それは、異常な腰椎

椎間板のより迅速な治癒を誘導するために、髄核の全部または一部を除去することからなりま

す。

これらのガイドラインは、透視および/またはコンピューター断層撮影法（CT）で誘導される

椎間板経皮的アブレーション技術を評価するための品質改善プログラムで使用されるように書
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定義

椎間板の経皮的アブレーション技術は、椎間板ヘルニアに対する画像誘導治療技術であり、ト

ロカールを使用して椎間板の外側の輪状部を穿刺します。このトロカールを通して、さまざま

な化学的、熱的、または機械的なアブレーションデバイスを髄核内に配置して、その部分的な

除去を確実にすることができます。核物質の除去は、周囲の組織への損傷を最小限に抑えなが

ら、椎間板を内部的に減圧します。

• 自動経皮的腰椎椎間板切除術。空気圧で作動する吸引切断プローブ（外径2.8 mmのカニュー

レ内）は、ヘルニアの前方にある椎間板材料を約1〜3 g除去します。 • 椎間板内電気熱療法

（IDET）。柔軟な熱抵抗コイル（電極またはカテーテル）は、放射熱（電気熱エネルギー）で

椎間板組織を凝固させます。IDETは輪状部の治療に使用され、髄核の治療ではありませんが、

ここでは輪状部の破裂を伴う小さな封じ込められたヘルニアのアブレーション技術として含ま

れています。経皮的椎間板高周波療法は、電極またはカテーテルが交流高周波電流を髄核に適

用するIDETバリアントと見なすことができます。 • 経皮的レーザー減圧。レーザーエネルギー

は少量の髄核を蒸発させ、それによって髄内圧を低下させます。 • ヌクレオプラスティ。非加

熱プロセス。双極高周波エネルギーが分子解離を引き起こし、核物質を溶解して一連の椎間板

内チャネルを作成します。 • 経皮的椎間板減圧。核物質の抽出は、毎分高回転の機械的デバイ

スとスパイラルチップを使用して行われます。 • オゾン療法。オゾンの化学的特性と、炭水化

物およびアミノ酸とのヒドロキシルラジカルの反応により、髄核が分解し、ヘルニア物質が急

速に消失します。 • DiscoGel。髄核の脱水を引き起こす化学核溶解剤（ゲル化エタノール）

で、椎間板ヘルニアの退縮をもたらします。

適応

• 磁気共鳴画像法（MRI）で確認された、小～中サイズの封じ込められた椎間板ヘルニア[12〜

15]。 • 少なくとも6週間活動を制限する椎間板原性の腰痛、坐骨神経痛、または大腿痛（脚の

痛みが腰痛よりも強いはずです）[12〜14]。 • 特定の皮膚分節の疼痛分布[16]。 • 単一の神経根

関与を指す神経学的所見（陽性のLase`gue徴候；腱反射、感覚、運動反応の低下）[13]。 • 保

存療法（6週間の安静、鎮痛剤、抗炎症薬、筋弛緩剤、理学療法）後の有意な改善がない[12,

13]；有意な改善は、視覚アナログスケールでC4単位の疼痛軽減および可動性改善として定義

されます[17]。 • 任意の経皮的椎間板アブレーション技術の前に挑発的椎間板造影が行われる

場合、患者の通常の疼痛が再現される[12, 14, 15]。

禁忌

絶対的禁忌
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• 分離された（遊離）椎間板断片[14]。 • 分節不安定性（脊椎すべり症）[14, 17]。 • 神経孔また

は脊柱管の狭窄[14, 18]。 • CTスキャンまたはMRIで偶発的な所見として発見された無症候性椎

間板膨隆[14]。 • 未治療の、進行中の活動性感染症および/または椎間板炎[12]。 • 妊娠（胎児

の放射線被曝は回避する必要があります）[15]。

相対的禁忌

• 出血性素因（手術前に修正する必要があります）[7, 12]。 • 抗凝固療法（手術前に中断する必

要があります）[19]。 • 椎間板高が3分の2以上減少する重度の変性椎間板疾患[16, 20]。 • 同じ

レベルでの椎間板手術の病歴[17]。 • 原発性または転移性の悪性腫瘍。

患者選択

理想的な候補者の特徴には、脚の痛みが腰痛よりも強い単一レベルの症候性封じ込められた椎

間板ヘルニアが含まれます。これらの候補者は、最も重度の外科的椎間板疾患スペクトルには

属しておらず、保存療法で有意な疼痛軽減を達成する可能性が高いです。したがって、4〜6週

間の保存療法が最初のステップであるはずです[14]。

術前の画像計画は、脊柱の単純X線写真から始まり、これらは迅速に入手可能で安価です

[20]。これらは、脊椎骨要素および可能性のある椎骨のずれに関する情報を提供し、それによ

って、ファセット関節症、脊柱管狭窄症、および骨折を含む、疼痛の起源となる他の潜在的な

部位および原因を除外するために取得されます[21]。T1およびT2強調シーケンスを用いたMRI

は、任意の経皮的椎間板減圧技術の前に体系的に実行する必要があります。より徹底的な骨評

価のためにCTを実行することができます[20]。

テクニック

椎間板の経皮的アブレーション技術は、患者がうつ伏せ（胸椎または腰椎が関係する場合）ま

たは仰向け（頸椎が関係する場合）の位置で、透視、CT、またはデュアル（CTおよび透視）

ガイド下で実行されます。ファセット関節の浸潤および選択的神経根ブロックに関するMRIガ

イドの報告がありますが、このモダリティは、椎間板経皮的治療のガイダンスにはほとんど使

用されません。

適切な術前準備、ドレーピング、および関心領域の厳格な滅菌は、これらの技術の最も重要な

ポイントです。ヨード溶液（アルコールを含む追加の溶液の使用は、施設によって異なります）

は、厳格で広範囲な皮膚消毒に使用され、使用されるすべての器具および材料（鉗子、滅菌ガ

ーゼ綿棒）は、滅菌セットに含まれている必要があります。術前抗菌薬療法は、処置の少なく

とも1時間前に投与することが任意です。一部の著者は、椎間板内抗菌薬治療を好みます[22]。

トロカールポジショニングは、患者の反応なしに神経根を誤って穿刺することを避けるため

に、局所麻酔下（皮膚および皮下組織）で実行されます。神経根自体は麻酔しないでくださ

い。

頸椎におけるトロカールポジショニング 患者を仰臥位にし、透視下で、選択された椎間板を認

識して整列させ、皮膚への投影をマークし、前外側アプローチを実行します[1]。連続的な透視
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制御と喉頭の亜脱臼の下で、トロカールの前進は、喉頭と頸静脈 - 頸動脈血管の間で行われ、

トロカールチップが前縦靭帯に達するまで行われます。食道が左側にあるため、通常は右側が

好ましいです。

胸椎におけるトロカールポジショニング 胸椎レベルでの椎間板腔の定義には、横斜投影（チュ

ーブの35°〜40°回転）が使用されます[1, 16]。ターゲットポイントは、外側の下部椎骨体の優

れた関節と、内側の同側の肋骨頭の間に位置します。チューブの回転が35°〜40°を超えると、

肋骨椎骨関節が存在し、エントリーポイントをブロックする可能性があります。

腰椎におけるトロカールポジショニング 腰椎については、関心のある椎間板は前後方向の投影

で整列させる必要があります[1]。チューブを45°回転させると、棘突起が反対側のファセット

関節に向かって移動し、それによって「スコッティドッグ」投影が生成されます（椎間板の前

部の開口部を維持するように注意してください）。トロカールの前進は、スコッティドッグ投

影で透視制御下で実行されます。輪状部の穿刺は、透視下で感じられ、見ることができます。

湾曲したトロカールは、必要に応じてL5-S1椎間板に使用できます[13]。

デュアルガイダンス（回転透視装置とCT）は、周囲の構造からの椎間板の正確な識別を伴う3

次元画像を提供します[13]。

一般に、すべてのアプローチとガイダンスの下で、および使用されるアブレーション/減圧デバ

イス（IDETを除く）のいずれについても、挿入されたトロカールは髄核の内側にある必要があ

ります（前後方向のビューで正中線の近くに投影されます）。ただし、トロカールの最終的な

位置は、使用されるアブレーション/減圧デバイスによって異なります[13]。トロカールが目的

の位置にあることが判明したら、上記のデバイスのいずれかをトロカールを通して挿入できま

す。アブレーション（熱的または機械的）は、周囲の脊椎構造を損傷することなく、椎間板の

体積を減少させます。IDETは、輪状部の周囲に配置され、2つの終板の中間に残ります[12]。

術後ケア

合併症がない場合、入院は必要ありません。非ステロイド性抗炎症薬および筋弛緩剤を処方す

ることができますが、これは任意であり、各施設で異なります。椎間板減圧の翌朝にフォロー

アップの電話をかけ、1週間後に患者を臨床的に検査します[15, 23]。

術後の制限には、処置後数日間の安静が含まれており、長時間の座位は避ける必要がありま

す。重い持ち上げ、ねじり、前かがみ、および激しい身体活動は、最初の術後期間中は許可さ

れていません。処置の1週間後、患者は軽い家事を行うことができます。2週間目に、ウォーキ

ングと進歩的な運動を開始できます。ウェイトリフティングは3か月後に許可されます[12]。

合併症

術中合併症は、技術自体および器具（トロカールまたはカテーテルの破損、神経根損傷など）

に関連しています。術後合併症には、出血、感染症、およびその他の一般的な合併症が含まれ

ます[19]。椎間板炎は、経皮的椎間板減圧技術の最も一般的な合併症であり、患者あたり最大

0.24％、椎間板あたり0.091％の患者に発生し、硬膜外膿瘍によって連続して追跡されます[14,

23〜28]。技術の発生頻度の低い合併症には、反射性交感神経ジストロフィー、髄腔穿刺に伴
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う頭痛、出血および神経損傷、処置中に使用される薬剤に対するアレルギー反応、気胸（胸椎

椎間板減圧の場合）、および血管迷走神経反応（頸椎椎間板減圧の場合）が含まれます[13,

23〜25, 29]。さらに、開放手術による材料の故障が報告されています[30]。最後に、Onikらに

よって、不適切に配置されたヌクレオトームに起因する馬尾症候群の症例が報告されています

が、これは椎弓切除アプローチに関連していました[31]（表1）。

人員の資格と責任

椎間板の経皮的アブレーション技術は、手順で十分に訓練された経験豊富なインターベンショ

ナルラジオロジストによって実行される必要があります。術前のセットアップ、術後のケア、

および患者のフォローアップはすべて、オペレーターの一般的な責任に含まれています。適切

な患者選択、処置中に維持される厳格な無菌状態、適切なフォローアップ、および患者が彼に

課せられた制限を遵守することにより、成功率が高くなり、合併症の発生率が低くなります。

利益相反 著者は、利益相反がないことを宣言します。
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表1 経皮的椎間板療法の転帰指標

方法 成功率 合併症発生率

自動経皮的腰椎椎

間板切除術
75% [32, 33] 技術的失敗率 2.6%

軽度の筋肉痙攣 9%

機能的な下肢麻痺 0.4% [34]

経皮的レーザー減

圧
63–89% [13, 35–37] 術中 1.1%

術後 1.5%

[38, 39]

一般的な合併症発生率 0.5–1%

[40]

椎間板内電気熱療

法
64–75% [12, 28, 41–43]

一過性および軽度の有害事

象（根性痛、錯感覚しびれ）

0–15% [44]

重大な有害事象（脳脊髄液漏出、

馬尾症候群、椎骨骨壊死）\0.5%

[44]

メタアナリシスの一般的な合併症

発生率 0.8% [28]
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