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I．略語一覧 

 

ADL：日常生活動作（activities of daily living） 

BMI ：body mass index 

BS-POP：brief scale for evaluation of psychiatric problems in orthopedic patients 

BP：身体の痛み（bodily pain） 

CL：正準負荷量（canonical loading） 

GH：全体的健康感（general health perceptions） 

HRQOL：健康関連 QOL（health-related quality of life） 

JOA スコア：日本整形外科学会腰痛治療成績判定基準（japan orthopedic association 

score） 

IQR：四分位範囲（Interquartile range） 

LDH：腰椎椎間板ヘルニア（lumbar disc herniation） 

MED：内視鏡視下ヘルニア摘出術（micro endoscopic discectomy） 

MF：内側椎間関節切除術（medial facetectomy） 

MH：心の健康（mental health） 

MOB：腰椎多数回手術例（multiply operated back） 

MMT：徒手筋力テスト（manual muscle testing） 

ODI：Oswestry disability index 

PLF ：腰椎後側方固定術（posterolateral lumbar fusion） 

PLIF ：腰椎後方椎体間固定術（posterior lumbar interbody fusion） 

PF：身体機能（physical functioning） 

QOL：生活の質（quality of life） 

RCT：無作為化比較試験（randomized controlled trial） 

RE：日常役割機能-精神（role emotional） 

RP：日常役割機能-身体（role physical） 

SD：標準偏差（standard deviation） 

SF：社会生活機能（social functioning） 
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SF-36：medical outcome study short form 36-item health survey 

SLR：下肢伸展挙上（straight leg raising） 

TLIF ：片側進入腰椎後方椎体間固定術（transforaminal lumbar interbody fusion） 

VAS：visual analogue scale 

VT：活力（vitality） 
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Ⅱ．序 論 

 

腰椎変性疾患は，高齢社会の到来とともに益々増加している 1）．腰椎手術は，腰椎

変性疾患由来の下肢痛や歩行障害などを劇的に改善させ得る治療法である 2）．手術

方法は，大きく腰椎除圧術（除圧術）と腰椎固定術（固定術）に分けられ 3），固定術は

除圧術よりも一般的に術侵襲が大きいとされている 4）．さらに骨癒合が完成するまでの

期間は，腰部の不動性が特に重要となり，これは日常生活動作（activities of daily 

living；ADL）や社会生活において大きな制限となる 5）．また，固定術は，的確な診断に

より適応を十分に絞り，低侵襲で行うなどの工夫を行うことで，高齢者に対しても安定

した術後成績が認められている 6～11）．  

近年では治療効果判定に健康関連QOL（health-related quality of life；HRQOL）の

評価であるSF-36（medical outcome study short form 36-item health survey）が世界で

広く用いられている12）．SF-36は患者立脚型評価であり，今日の医療において，患者

の主観に基づいたHRQOL評価は不可欠となっている13）．本邦の腰椎固定術後にお

いてもSF-36が向上するとの報告があり14-17），HRQOLの向上は重要な治療目標の一

つである．腰椎固定術は大幅な症状の改善を期待できるが，除圧術よりも術侵襲が大

きく18），病態が複雑な症例も多い．本邦の腰椎固定術後のSF-36は術後6ヶ月時19），1

年時20），2年時21），10年時22）でも国民標準値に達していないとの報告がある．また，腰

椎固定術後のSF-36には，固定椎間数は影響しない23）ことや，喫煙者では有意に低

い24）とか，肥満群は有意に低い25）との報告もある．HRQOLには様々な因子が影響す

るため，腰椎固定術の効果以外の因子が複雑に影響し合っている可能性は大きい．

すなわち，術前から有している因子が腰椎固定術後のHRQOLに影響している可能性

が考えられる．さらにSF-36の8下位尺度に対しても，どのような因子に影響しているか

の詳細な検討も必要となる．移植骨の骨癒合が得られるまでの術後3ヶ月間はコルセ

ットを使用し，活動制限を義務付けている26）．我々の先行研究27）では，骨癒合が完成

して活動制限がない腰椎固定術後1年時においても，SF-36は国民標準値よりも有意

に低値を示した項目が多く，特に身体的健康度の項目で多かった．そこで，本研究で

は術後1年時のSF-36に影響する因子を明らかにしようと考えた．SF-36は特定の疾患
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や症状に特有な健康状態ではなく，健康度を包括的に表す尺度であり12），SF-36の変

化を指標とすることは理学療法の効果判定としても重要である．近年，医療現場では

入院期間の短縮化が進み，理学療法士も術前および術後早期からの関わりが増え，

最適な評価・治療を実施することが求められている．そのため，理学療法士としては術

前および術後早期からの関わりが非常に重要となる．しかし，入院期間の短縮により，

入院中のリハビリテーションを十分に行えず，限られた介入しか実施できない現状であ

る．こうしたことから，術前もしくは術後早期よりSF-36の効果判定に影響する因子を予

測できれば，効率の良い理学療法を展開できると考える． 

腰部疾患手術後は術前の症状が大幅に改善するが，下肢の疼痛やしびれなど

の遺残症状を呈する患者は少なくなく，その遺残率は26～66%と報告されてい

る28-32）．遺残下肢症状は，術後の愁訴，不満の一つであり28），患者満足度が低

下するとも言われている33）．遺残下肢症状を認めた例では術後の入院期間を長

期化させるとの報告もある34)．つまり，腰部疾患手術後の理学療法において，

クリニカルパスに沿った自宅退院を達成させるためには，遺残下肢症状に対す

るアプローチが重要となると考える．遺残下肢症状に対する治療としては，薬

物療法，ブロック療法などがあるが，薬物療法は副作用の影響があること35），

またブロック療法では実施時の激しい疼痛があることにより安易に実施できな

いこと36）が挙げられる．遺残下肢症状をさらに改善させるには理学療法による

介入が求められるが，運動療法や徒手療法のみでは改善が乏しく，物理療法を

併用すれば良いことがある．腰部への電気療法に関する報告37）や超音波療法の

報告38,39）がある．物理療法は，使用する物理的作用の特性を十分に考慮すれば，

副作用や実施時の苦痛はほとんどなく，さらに適度な刺激により心地良さを感

じることから臨床では非常に好まれる治療法である．しかしドレーンが挿入さ

れ術創部が治癒していない術後早期は，感染などの影響を考えると腰部への物

理療法が積極的に実施できない．そこで，下肢に電極を貼付する電気療法を術

後早期から実施している．我々は過去に遺残下肢症状に対し，10分間の電気療

法を行うことで，約半数に即時効果を認めたと報告した40）．また，心理・社会

的因子の問題がない例や足部に症状がない例には，即時効果が得られた41）．し
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かし，実際に即時効果を認めた例が，退院時に良好な経過をたどるのか，電気

療法継続による効果があるのかどうかは不明であった． 

中でも脊椎疾患で多い腰椎椎間板ヘルニア（lumbar disc herniation；LDH）

は，脊椎領域で代表的な疾患の一つである42,43）．本邦における詳細な有病率は

明らかではないが，米国では人口の約1％と言われ，年間280万人が罹患してい

ると推定される42）．治療方法は大多数の症例で保存療法が優先され，膀胱直腸

障害や下肢の高度な麻痺を呈する場合，または保存療法で著明な改善が得られ

ない場合には手術療法が適応となり，その割合はLDH患者の10～30％程度と報

告されている44,45）．術後成績は，術式に関わらず概ね良好であると述べられて

いる42）．しかし，初回のLDH術後では60％の患者が術後の症状に何らかの不満

を持っているとの報告もある46,47）．この原因として，手術方法の選択基準や手

技の問題，術後リハビリテーションの問題が考えられている46,48,49）．本邦におけ

る腰椎椎間板ヘルニア診療ガイドライン（改訂第2版）においても，LDH術後に

活動を低下させる必要はないものの，手術直後からの積極的なリハビリテーシ

ョンプログラムを行う必要性はないとされている50-53）．しかし，術後の理学療

法の有効性に関して示した報告も存在する．腰椎伸展可動域維持・拡大と体幹

伸展筋力強化は，疼痛，生活の質（quality of life；QOL）を改善し，さらに復

職率を向上させると言われている54,55）．また，石田56）は腰椎伸展可動性改善を

重視した術後早期からの積極的な理学療法により，対照群（等尺性体幹筋力強

化，歩行・階段昇降練習のみの介入）と比較して，疼痛および腰・仙椎アライ

メントが改善したと述べている．これらの報告から，腰椎伸展可動性改善によ

り疼痛，QOLなどが改善することを考えると，腰椎伸展可動性が重要となる可

能性がある．しかし，LDH術後の腰椎可動性に関する報告は少ない．それは臨

床で安価に簡便に行える評価の信頼性・妥当性に問題があり，ゴールドスタン

ダードの評価がないことが挙げられる．腰椎可動性評価として代表的な方法と

してはスパイナルマウス57-59）があるが，高価であり，汎用されていない．また，

傾斜計や角度計を用いた測定60,61）では，独自性が強く一般化することは非常に

困難である．そこでメジャーを用いた簡便な方法として，梅野62）の報告がある．
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この方法は，本邦ではまだ広く用いられていないが，測定の信頼性・妥当性が

認められており，多忙な臨床でも簡便に評価可能である．当院では術後1～2ヶ

月間は軟性コルセットを着用し，重労働やスポーツなどを制限している．安静

度制限がない術後3ヶ月時における腰椎伸展可動性には，どのような身体機能が

影響しているのか，QOLに影響を及ぼしているのかは明らかではない．LDH術

後の理学療法効果を出すためには，腰椎伸展可動性に影響する要因を明らかに

する必要があると考えた． 

本研究では，①腰椎固定術後 1年時の健康関連QOLに影響する術前の因子を明

らかにすること，②腰部疾患手術後の遺残下肢症状に対する電気療法の継続効果を

調査すること，③腰椎椎間板ヘルニア手術後 3 ヶ月の腰椎伸展可動性に影響する因

子明らかにすることで，腰部疾患の術前および術後におけるリハビリテーションの再考

を行うことを目的とした． 
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Ⅲ．腰椎固定術後 1 年時の健康関連 QOL に影響する術前の 

因子の検討 

 

１．目的 

本研究では，基礎的な知見として腰椎固定術後 1 年時の HRQOL に影響する術前

の因子を明らかにすることを目的とした． 

 

２．対象・方法 

１）対象 

対象は，2009 年 4 月 1 日から 2011 年 3 月 31 日までに腰椎固定術を実施し，術後

1 年以上経過した 142 例から選択した．除外基準は，①SF-36 の記入が困難または記

入に不備があった症例，②院内のデータベースの記入に不備があった症例，③3 椎

間以上の腰椎固定術を実施した症例とした．これらの除外基準に該当しない 94 例を

本研究の対象とした（図 1，表 1）．なお，対象は移植骨の骨癒合が得られるまでの術

後 3～6 ヶ月間はコルセット使用を義務付け 26）．骨癒合が完全に完成し，コルセットを

除去している術後 1 年時のフォローアップが可能な症例を対象とした． 
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性別 （例）

年齢 （歳） 　69.0 ± 9.3

身長 （cm） 160.0 ± 8.0

体重 （Kg） 　60.7 ± 9.6

BMI （kg／㎡） 　25.3 ± 3.3

疾患（例） ： 42

： 34

： 　6

： 　5

： 　3

： 　4

術式 （例） ： 66

： 13

： 　1

： 14

手術部位 （例） ：　 3

： 12

： 64

： 30

： 　2

固定椎間数（例） ： 77

： 17

表1　対象の内訳（n=94）

 男性37 ： 女性57

　（  39   ～  87 ）

　（ 139.3 ～ 171.4 ）

　（  37.8 ～  82.9 ）

　（  17.0 ～  34.0 ）

L4/5

L5/S1

腰椎変性すべり症

腰部脊柱管狭窄症

腰椎分離すべり症

腰椎変性側弯

腰椎椎間板ヘルニア

その他

PLIF

PLF

TLIF

その他

L2/3

L3/4

L5/6

　　TLIF ：transforaminal lumbar interbody fusion （片側侵入腰椎後方椎体間固定術）

PLIF ：posterior lumbar interbody fusion （腰椎後方椎体間固定術）

1椎間

2椎間

平均±標準偏差 （最小値～最大値）

BMI ：body mass index

PLF ：posterolateral lumbar fusion （腰椎後側方固定術）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本研究における評価項目は日常診療でも必要な情報であり，実験的な介入を行っ

たものではない．しかし，対象者にはヘルシンキ宣言に則り十分な配慮を行い，本研

究の趣旨，目的，方法，参加の任意性と同意撤回の自由およびプライバシー保護に

ついての十分な説明を行い，同意を得た（弘前大学大学院医学研究科倫理委員会，

整理番号 2013-364）． 
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２）方法 

検討時期は，術前，術後 1 年時とした．HRQOL 評価として SF-36 version 2 63）を使

用した（図 2a，b，c）．SF-36 は自己記入式の質問用紙で HRQOL を測定する包括的

尺度であり，身体機能（physical functioning；PF），日常役割機能-身体-（role 

physical；RP），身体の痛み（bodily pain；BP），全体的健康感（general health；GH），活

力（vitality；VT），社会生活機能（social functioning；SF），日常役割機能-精神-（role 

emotional；RE），心の健康（mental health；MH）の 8 つの下位尺度から構成されている．

身体的側面を表す身体的 QOL は PF，RP，BP，GH，精神的側面を表す精神的 QOL

は VT，SF，RE，MH としている． 

検討項目は術前因子として，性別，年齢，BMI（body mass index），職業の有無，同

居家族の有無，喫煙の有無，他部位の整形外科疾患の既往の有無（腰椎以外の疾

患），合併症の有無（整形外科疾患以外の疾患），腰椎手術の既往の有無，膀胱機能，

下肢筋力，ODI（Oswestry disability index）のサブスコア，SF-36 の 8 下位尺度とした．

膀胱機能は，日本整形外科学会腰椎治療判定基準（JOA score）64）の細項目から抽

出した．下肢筋力は，大腰筋・腸骨筋，大腿四頭筋，前脛骨筋，下腿三頭筋，長趾・

短趾伸筋，長母趾伸筋，長趾・短趾屈筋，長母趾屈筋の各々に対してDanielsの徒手

筋力テスト（manual muscle testing；MMT）65）に準じた方法で測定した．測定は当院理

学療法士が行った．本研究での MMT の判定は，測定した各筋のうち最も低い値を下

肢筋力の代表値として求め，MMT4以上（正常・軽度低下），MMT3以下（中等度～重

度低下）の 2 段階に分類した．  
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術後1日目～ ：

術後4日目～ ：

術後7日目～ ：

術後14日目～ ：

術後3週目 ：

（体幹・下肢筋力強化，ストレッチング）

表2　当院の腰椎固定術のクリティカルパス

ベッドサイドにて理学療法開始

（物理療法，基本動作練習，ADL練習）

階段昇降

退院（退院後の運動指導，ADL指導）

足関節底背屈運動，腹横筋収縮，歩行練習

リハビリテーション室にて理学療法開始

腰椎固定術後の後療法は，術後 2～3週のクリティカルパスを使用した（表2）． なお，

リハビリテーションは入院中のみであり，入院中に退院後の運動指導，日常生活動作

（activities of daily living；ADL）指導を行い，退院後の定期的なフォローアップは実施

しなかった． 

統計解析は，術後 1年時の SF-36の 8下位尺度を従属変数，その他の術前の検討

項目を独立変数として正準相関分析 66）を用いた．有意水準は 5%とした．なお，データ

集計と解析には SPSS19.0J for Windows（日本アイ・ビー・エム）を使用した． 

 

 

 

３．結果 

正準相関分析の結果を表 3，図 3 に示す．事前に独立変数の各因子間で 0.9 以上

の高い相関がなく，多重共線性がないことを確認してから検討を行った．第 1 正準変

量は，年齢，下肢筋力，同居家族の有無の順に，術後 1 年の PF，RP，RE，SF へ，第

2 正準変量は，職業の有無，性別，他部位の整形外科疾患の有無に術後 1 年の GH

へ高く影響していた．表 4 に下肢筋力低下の内訳，表 5 に他部位の整形外科疾患の

内訳を示す． 
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第1正準変量 第2正準変量

独立変数 年齢 .615 .259

下肢筋力 -.483 -.267

同居家族の有無 -.307 .077

職業の有無 .172 -.784

性別 -.027 -.506

他部位の整形外科疾患の有無 .185 .416

BMI .246 .041

膀胱機能 -.132 .205

喫煙の有無 -.230 -.196

MOB -.020 -.029

従属変数 PF -.829 -.258

RP -.598 .200

RE -.512 -.031

SF -.321 -.082

GH -.018 -.462

BP -.233 .095

VT -.068 -.260

MH .033 -.105

正準相関係数 .600 .547

p値 .027 .299

　BMI ：body mass index
   MOB：multiply operated back
　PF ：Physical functioning，身体機能

　RP ：Role physical，日常役割機能-身体-

　BP ：Bodily pain，身体の痛み

　GH ：General health perceptions，全体的健康感

　VT ：Vitality，活力

　SF ：Social  functioning，社会生活機能

　RE ：Role emotional，日常役割機能-精神-

　MH ：Mental health，心の健康

表3　正準相関分析の結果

正準相関係数が0.5以上であった第1，2正準変量のみ解釈し，

その他は無理に解釈をしなかった．

正準負荷量0.3以上，かつ第1～2正準変量の中で一番数値の高いものを抽出した．

網掛けで示した変数が選択した変数である．
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図3　第1正準変量と第2正準変量の関係

横軸は第1正準負荷量，縦軸は第2正準負荷量を示す．

四角で囲った因子は従属変数，それ以外の因子は独立変数である．

-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0

-
1
.
0

-
0
.
5

0
.
0

0
.
5

1
.
0

第1正準変量

第
2
正

準
変

量

下肢筋力

職業の有無

性別
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年齢
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SF

： 14例

：   5例

： 　5例

： 　2例

： 　1例

† 複数筋力低下している症例も含む

表4　下肢筋力低下の内訳（n=26）

下腿三頭筋

足趾筋群

腸腰筋

大腿四頭筋

前脛骨筋

　　徒手筋力テスト（MMT）で3以下の症例を示している
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：  10

：  10

： 　9

：   7

： 　7

：   5

： 　5

： 　2

切断 ：   1

表5　他部位の整形外科疾患の内訳（n=44）

骨折

肘・手・手指（肘部管・手根管症候群など）

足関節・足趾（アキレス腱断裂など）

股関節（OA、THAなど）

肩関節（腱板縫合術など）

TKA ：total knee arthroplasty （人工膝関節全置換術）

膝関節（OA、TKAなど）

頚椎

骨粗鬆症

† 複数疾患を有している症例も含む

OA ： osteoarthritis（変形性関節症）

THA：total hip arthroplasty （人工股関節全置換術）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．考察 

 

第 1 正準変量の結果で示した通り，術後 1 年の PF，RP，RE，SF に，年齢，下肢筋

力，同居家族の有無が影響を与える因子であった．高齢である症例，下肢筋力の低

下のある症例，独居の症例は，特に術後 1 年時の PF が低くなると解釈できる．PF や

RP は，SF-36 の中でも身体的健康度を強く表す項目である．PF は正準負荷量

（canonical loading；CL）が 0.829 と高く，第 1 正準変量は身体的健康度を大きく反映し

ていると考える．高年齢ほど SF-36 の国民標準値が低い 63）．このことから年齢が影響

したことは妥当な結果であるといえる．また，下肢筋力がある方が SF-36 の値が高かっ

た．表 4 に下肢筋力低下の内訳を示す．本研究の下肢筋力低下は下腿三頭筋が多く，

運動麻痺によるものなのか，高齢などによる廃用性のものなのかは不明である．しかし，
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術前からの下肢筋力の把握，それに対するアプローチが術後 1年時の PFを向上させ

うる可能性があると考えられる．同居家族の有無もやや影響しており，独居の方が

SF-36 の値は低かった．先行研究で挙げられていた喫煙 24），肥満 25）に加えて，生活

習慣因子が影響している可能性がある．この結果は，各々の生活環境を考慮した指

導の重要性を表しており，個別の理学療法介入が求められると考える． 

第 2 正準変量の結果で示した通り，術後 1 年の GH に，職業の有無，性別，他部位

の整形外科疾患の有無が影響を与える因子であった．無職，女性，他部位の整形外

科疾患のある症例は，術後 1年時のGHが低くなると解釈できる．職業のない症例は，

年齢が高く，女性が多く，他部位の整形外科疾患がある例が多かった．今回は職業の

ある例は比較的若年者が多かったため，SF-36 に差はなかったが，年代別の国民標

準値と比較すると，低い例が多かった．また，本邦における SF-36 の国民標準値は全

体的に男性よりも女性が低い 63）．併存疾患が多いほど，SF-36 の値は低くなると言わ

れている 63）．GH を算出する質問項目である“私は他の人に比べて病気になりやすい

と思う”や“私は人並みに健康である”など，他者と比較する項目が多い．すなわち，こ

の 3 つの因子は相互に関係し合っていると考えられる．さらに，病気により仕事・家事

を休んだ日数が多い方が GH は低いと言われている 63）．以上より，本研究における職

業のある例は，GH が高くなるのは妥当な結果であり，それに年齢や性別，他部位の

整形外科疾患の影響を受けていると考える．実際の介入としては，例えば職業がない

症例には家事が不満なく行えて家庭内の役割を保てるような生活指導を行うことや，

腰部以外の他部位の整形外科疾患に対するアプローチが重要であると考える．しかし，

本研究のデータは術前のものであり，術後１年時に術前と同レベルで復職したのか，

術後１年時にも他部位の整形外科疾患の症状が出ているのかは明らかではないこと

を踏まえて結果を解釈すべきである． 

以上より，年齢，下肢筋力，同居家族，職業，性別，他部位の整形外科疾患の情報

を踏まえて，術前から理学療法を実施すべきであると考える．HRQOL の更なる向上に

は，前述した術前の因子を考慮した関わりが重要となる可能性があると考えられる．

SF-36の身体的健康度は腰椎固定術後2年時においても国民標準値に到達しておら

ず 21），本研究の結果でも身体的健康度の方がより影響したことから，本研究で抽出さ
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れた因子に対する理学療法を行うことで，身体的健康度の国民標準値に近付けられ

るかもしれないと考える． 

本研究の限界として，フォローアップ困難な例が多かったこと，術後1年以降の推移

が不明であること，各年代別・性別の症例数に偏りがあること，60・70 歳代以外の年代

では検討していないことが挙げられる． また，本研究は探索的な研究であり，今後は

フォローアップ率を上げることを課題とし，今回抽出された因子についての詳細な検討

を行っていくとともに，術後の因子についても検討を行い，術後理学療法の一助とした

い．  

 

５．まとめ 

 

腰椎固定術後 1 年時の HRQOL には，年齢，下肢筋力，同居家族の有無，職業の

有無，性別，他部位の整形外科疾患の有無という術前の因子が影響することから，こ

れらの因子への個別の理学療法介入が，術後のHRQOLの国民標準値に近づけられ

るかもしれないと考える．本研究は，腰椎固定術における理学療法の一助になり得ると

考えた．   

 

 

本研究は，「Miyagishima M, Tsusgima T, et al.：Factors affecting health-related 

quality of life one year after lumbar spinal fusion. Physical Therapy Research, Volume 

20, Number 2，2017」へ採用され，発行予定である． 
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Ⅳ．腰部疾患手術後の遺残下肢症状に対する電気療法の 

継続効果 

 

１．目的 

本研究では，整形外科手術後の電気療法の効果に関して，症状の程度を評価す

る方法としてよく用いられる VAS（visual analogue scale）37,67,68）を使用して，

入院中の腰部疾患手術後患者において遺残下肢症状に対する電気療法の継続効

果を検討することを目的とした． 

 

２．対象・方法 

１）対象 

対象の適応基準は，2011年10月1日から2012年12月31日までの間に腰椎後方

除圧術または固定術を目的として入院し，筆頭演者が担当した100例とした．除

外基準は，①心臓ペースメーカーを留置している例，②問診表の記入が困難ま

たは記入に不備があった例，③術後の予定したプロトコールからの除外例，④

電気療法実施の同意が得られない例とした．除外基準に該当しない例のうち，

術後に殿部（腸骨稜より下 69））から末梢に痛みまたはしびれの遺残症状を呈し

た50例を本研究の調査対象とした（表7）． 

本研究における評価項目は日常診療でも必要な情報であり，実験的な介入を行っ

たものではない．しかし，対象者にはヘルシンキ宣言に則り十分な配慮を行い，本研

究の趣旨，目的，方法，参加の任意性と同意撤回の自由およびプライバシー保護に

ついての十分な説明を行い，同意を得た（弘前大学大学院医学研究科倫理委員会，

整理番号 2015-026）． 
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表 7 症例の内訳（n＝50） 

性別（例） 男性 ： 31

女性 ： 19

年齢 （歳） 52.6 ± 18 　（ 22 ～ 82 　）

身長 （㎝） 162.9 ± 7.4 　（ 150 ～ 179 　）

体重 （㎏） 68.4 ± 13 　（ 46 ～ 113 　）

BMI （kg／㎡） 25.3 ± 3.3 　（ 18 ～ 40 　）

疾患（例） 腰椎椎間板ヘルニア ： 24

腰部脊柱管狭窄症 ： 12

腰椎変性すべり症 ： 6

腰椎多数回手術例 ： 3

腰椎分離すべり症 ： 2

その他 ： 3

術式 （例） ヘルニア摘出術 ： 18

MF ： 10

PLIF ： 11

MED ： 5

PLF ： 3

その他 ： 3

罹病期間 （月） 20.3 ± 36 　（ 1 ～ 180 　）

MOBの有無（例） 有 ： 6 無 ： 44  

平均±標準偏差 (最小値～最大値) 

MOB：Multiply operated back 

BMI：body mass index 

MF：medial facetectomy（内側椎間関節切除術） 

MED：microendoscopic discectomy（内視鏡ヘルニア摘出術） 

PLF：posterolateral lumbar fusion（腰椎後側方固定術） 

PLIF：posterior lumbar interbody fusion（腰椎後方椎体間固定術） 

 

 



 

 22 

２）方法 

①治療機器の設定・治療手順 

治療機器はテクノリンク社製スーパーテクトロンHX606を用いた（図4）．治

療時間は10分間（出力時間6秒，休止時間4秒の間欠刺激），治療モード（出力波

形）はA-mode（1.1kHz～1.3kHzの周波数の範囲で変化するランダムアクセス

波）とした40,41）．強度は電気刺激によって不快感，疼痛が出現しない最大限の

強さに設定した．10分間の治療中，対象の訴えに合わせて強度を調節した．治

療肢位はベッド上背臥位，側臥位などの症状が増強しない安楽臥位とした．皮

膚抵抗を減少させるために導子のスポンジを十分に水で湿らせた後，症状部位

に導子を貼付した．導子の大きさは症状部位に応じて4，6，8cmの吸引式丸形

導子を使用し，遺残下肢症状の強い順に最大4つ貼付した．症状範囲が広い例は，

症状の強弱や患者の訴えに合わせて貼付し，症状部位の変化や症状の強弱に応

じて毎日変更した． 
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②検討時期・検討項目 

腰椎除圧術症例は術後5日目，腰椎固定術症例は術後7日目のリハビリテーシ

ョン室における理学療法開始日に初回電気療法を実施した． 

入院中に1日1回，週5～6回電気療法を継続した例（電気継続群），2～3回の電

気療法で効果が認められずに電気療法の継続を中止した例（電気中止群）の2 群

に分類し検討した．なお，クリニカルパスに電気療法が入っており，全対象者

に必ず2回以上行わなければならない．そのため，倫理的な配慮からも電気療法

の未実施群を設けることはできない．そこで， 2回目または3回目の電気療法治

療後において，筆頭演者が口頭で電気療法の効果に関して質問し，それに対し

て患者自身が「症状に変化がないので電気療法を行わなくても良い」と主観的

に訴え，その後入院中の電気療法を継続しなかった例を電気中止群とした． 

各群において，術前，初回電気療法前（術後5～7 日目），退院時（術後2～3 週）

に遺残下肢症状の程度を示すVAS（visual analogue scale）70）を調査した．VAS

の評価は，横100mmの線が記載された紙面を渡し，「現在の腰痛，脚の痛み，

脚のしびれはどの程度ですか？0は全く症状がない，100は耐えられない症状で

す．当てはまる程度に線を引いてください．」という問いに対し，患者が自己記

入した．個々の症例に合わせて電気療法，体幹・下肢のストレッチングおよび

筋力強化，ADL 指導を退院時まで継続した． 

2群間で比較する検討項目は，性別，年齢，BMI（body mass index），術式（除

圧術・固定術），罹病期間，MOB（Multiply operated back），術後の投薬の有

無，術前・退院時の下肢筋力，術前・初回電気療法前・退院時の遺残下肢症状

（疼痛またはしびれ）のVASおよび足部の症状の有無とした．足部の症状は，

内果および外果より末梢の足背，足底の疼痛またはしびれとした． 

③統計解析 

各群のVAS の変化量についてはFriedman 検定と多重比較法（Wilcoxon の符

号付順位検定をShaffer 法で補正）を使用し，Cohen の方法を用いて効果量（r）

を算出した．また，従属変数を電気療法の継続の有無，独立変数をその他の検

討項目とし，尤度比基準の変数増加法による多重ロジスティック回帰分析を適
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用した．有意水準は5％とした．なお，データ集計と解析にはSPSS19.0J for 

Windows（日本アイ・ビー・エム）を使用した． 

 

３．結果 

電気継続群は39 例，電気中止群は11 例であり，電気中止群において電気療法

実施直後の症状悪化例は存在しなかった（表8）．電気継続群における初回電気

療法直後の即時効果を認めた例は33例（84.6%），認めなかった例は6例（15.4%）

であった． 

電気継続群のVAS（中央値）は術前70mm→初回電気療法前40mm→退院時

14mm であり，どの時期においても有意差を認めた（p＜0.05，r=0.66～0.86：

大）．電気中止群のVAS は術前63mm→初回電気療法前45mm→退院時41mm で

あり，術前から初回電気療法前では有意差を認めたが（p＜0.05，r＝0.63：大），

初回電気療法前から退院時では有意差を認めなかった（p＝0.926，r=0.03：な

し，表9）． 

多重ロジスティック回帰分析の結果，退院時のVAS（オッズ比1.04，95％ 信

頼区間：1.02～1.07）が選択された（p＜0.05，判別的中率84.0％，表10）． 
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電気継続群（39例） 電気中止群（11例）

性別（例） 男性 ： 23 男性 ： 8

女性 ： 16 女性 ： 3

年齢 （歳） 51.5 ± 16 　（ 22 ～ 76 　） 56.7 ± 23 　（ 25 ～ 82 　）
身長 （㎝） 162.8 ± 6.9 　（ 150 ～ 175 　） 163.4 ± 9.2 　（ 154 ～ 179 　）
体重 （㎏） 66.8 ± 13 　（ 46 ～ 113 　） 69.4 ± 19 　（ 46 ～ 93.8 　）

BMI （kg／㎡） 24.5 ± 4.3 　（ 18 ～ 40.4 　） 26 ± 5.6 　（ 19 ～ 40 　）
疾患（例） 腰椎椎間板ヘルニア ： 9 腰椎椎間板ヘルニア ： 6

腰部脊柱管狭窄症 ： 18 腰部脊柱管狭窄症 ： 3
腰椎変性すべり症 ： 5 腰椎変性すべり症 ： 1
腰椎多数回手術例 ： 2 腰椎多数回手術例 ： 0
腰椎分離すべり症 ： 3 腰椎分離すべり症 ： 1
その他 ： 3 その他 ： 0

術式 （例） ヘルニア摘出術 ： 15 ヘルニア摘出術 ： 3
MF ： 8 MF ： 2
PLIF ： 10 PLIF ： 1
MED ： 3 MED ： 2
PLF ： 3 PLF ： 0
その他 ： 0 その他 ： 3

罹病期間

（月）
21.2 ± 40 　（ 1 ～ 180 　） 17.8 ± 14 　（ 2 ～ 38 　）

MOBの有無

（例）
有 ： 6 無 ： 33 有 ： 0 無 ： 11

術前患者用

BS-POP（点）
16.6 ± 3.7 　（ 10 ～ 26 　） 15 ± 2.4 　（ 12 ～ 20 　）

術前治療者用

BS-POP（点）
9.2 ± 3.7 　（ 8 ～ 15 　） 9.4 ± 2.1 　（ 8 ～ 15 　）

術前下肢筋力

（MMT）
4以上 ： 35 3以下 ： 4 4以上 ： 10 3以下 ： 1

退院時下肢筋力

（MMT）
4以上 ： 36 3以下 ： 3 4以上 ： 10 3以下 ： 1

術前VAS

（㎜）
72.9 ± 19 　（ 25 ～ 100 　） 76.7 ± 31 　（ 0 ～ 100 　）

電気療法前VAS

（㎜）
40.3 ± 23 　（ 4 ～ 88 　） 43.1 ± 27 　（ 6 ～ 95 　）

退院時VAS

（㎜）
24.5 ± 19 　（ 3 ～ 85 　） 49.1 ± 35 　（ 7 ～ 98 　）

術前足部の

症状の有無（例）
有 ： 11 無 ： 28 有 ： 6 無 ： 5

電気療法前足部の

症状の有無（例）
有 ： 20 無 ： 19 有 ： 2 無 ： 9

退院時足部の

症状の有無（例）
有 ： 13 無 ： 26 有 ： 4 無 ： 7

表8　電気継続群・電気中止群の内訳
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VAS

（mm） Mean ± SD Median IQR Mean ± SD Median IQR Mean ± SD Median IQR

電気継続群 72.9 ± 18.7 77.0 23.0 40.3 ± 23.2 40.0 35.5 24.5 ± 21.8 16.0 23.0

電気中止群 76.7 ± 31.3 95.0 31.5 43.2 ± 27.1 45.0 27.5 49.1 ± 34.8 41.0 61.5
  Mean：平均値

　SD  ：standard deviation，標準偏差

　Median：中央値

　IQR ：Interquartile range，4分位範囲

表9　VASの推移

術前 初回電気療法前 退院時

 

 

95%信頼区間

(下限～上限)

退院時のVAS(mm) 1.04 1.02～1.07 0.047

Hosmer と Lemeshow の検定 p＝0.85

表10　電気療法継続の有無に影響する要因

判別的中率：84.0%

オッズ比
有意確率

(p)

 

 

４．考察 

 

電気継続群ではVAS の改善度が大きかった． Unterrainer37）は，脊椎固定術

前から術後早期に腰部に対して電気療法を行うことで，術後の鎮痛薬の使用量

が有意に軽減したと述べている．しかし，感染などの合併症を考えると，腰部

の術創が治癒していない術後早期では，腰部へ導子を貼付する電気療法は積極

的に実施できない現状である．そこで我々は，腰部ではなく症状のある下肢に

直接電極を貼付した電気療法を実施してきた40,41）．電気療法の疼痛軽減機序に

は，Gate Control Theoryと内因性疼痛抑制機構（内因性オピオイド放出）の大

きく2つが関与している．前者は主に即効性のある疼痛軽減効果，後者は主に持

続性のある疼痛軽減効果と関連が深いとされている71,72）．Chesterton73）は，高

周波数，高強度（患者が耐えうる最大強度）の方が疼痛軽減効果を認め，疼痛

部位と一致したデルマトーム上に電極を配置した方が疼痛軽減効果を認めたと

述べている．本研究における刺激強度は，初回の患者への配慮を含めた臨床的

な観点から「患者が耐えうる最大強度」にしなかったものの，「電気刺激によ
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って不快感，疼痛が出現しない最大限の強さ」に設定したことから，Gate 

Control Theoryによる疼痛抑制機序が働き，即時効果が得られたと考える．ま

た，刺激周波数は低周波よりも高い中周波帯域の広帯域多重複合波（ランダム

アクセス波）を使用したこと，電極配置部位を症状部位にしたことから，疼痛

軽減効果が得られたのではないかと推察する．電気療法を同一の周波数，パル

ス幅，強度で毎日実施すると鎮痛効果が低下していると言われている74）．特に

刺激強度は非常に重要であり，快適ではあるが可能な限り電流強度を上げるこ

とで，多くの神経線維を活動参加させ，鎮痛を引き起こすと言われている75）．

持続性のある疼痛軽減効果については，高周波数を用いたため持続的な効果の

メカニズムには疑問が残るが，電気療法毎に徐々に強度を上げ，高刺激強度を

用いたため，内因性疼痛抑制機構に基づいた持続的な効果が得られた可能性が

考えられる．当然，今回の結果は手術による自然回復，薬物療法の効果，運動

療法の効果などもある．しかし，多重ロジスティック回帰分析の結果，退院時

のVAS のみ選択され，電気継続群が電気中止群と比較して退院時のVAS が良好

であった．よって，電気継続群と中止群の2 群間において，他の因子よりも退院

時のVAS の影響度が強く，交絡因子を除いて結果を解釈できると考えられるこ

とから，電気療法継続の効果が全くないとは言えない．竹内ら76）は，腰部脊柱

管狭窄症に対する除圧術後症例に対する電気療法を実施した群は，術後1ヶ月時

の疼痛，歩行満足度が有意に改善したと報告している．本研究は，腰部脊柱管

狭窄症以外の症例や腰椎固定術症例も混在しているが，同様な結果を示してお

り，遺残下肢症状に対する電気療法は，疾患や術式を問わず有効な治療法であ

る可能性が考えられる．このような症例に対しては，術後の運動療法・ADL指

導が実施しやすくなり，術後プロトコールに沿ったスムーズな自宅退院につな

がるだけでなく，術後の患者満足度の向上にもつながると考える． 

我々の研究によると，電気療法の即時効果に影響する因子は，「術前の治療者

用BS-POP」と「術後の足部の症状」であり，心理・社会的因子が無い例や足部

の症状が無い例には，即時効果が得られる可能性が高い結果であった41）．今回

の研究結果も踏まえると，術前の心理・社会的因子が問題視される例や足部の
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症状を認める例は即時効果が乏しく，さらに電気療法の数回の効果が乏しい場

合は，電気療法の継続効果も乏しくなる可能性があり，治療選択や予後予測に

も使用できる可能性がある．電気療法の効果が乏しい場合は，臨床では超音波

療法22）を試してみるのも一つであるが，今後検討が必要である． 

電気療法の効果に影響を与える要因として，痛みの破局的思考，うつ，不安

感の強い症例は鎮痛効果が小さいとの報告がある77）．また，近年ノセボ（nocebo）

効果も報告されている78）．電気療法の効果を説明してから実施すると，ネガテ

ィブな説明をしてから実施するよりも疼痛閾値が電気療法後に上昇すると言わ

れている．理学療法士として，電気療法の方法，効果などについて十分に時間

をかけて説明することが極めて重要となる．そのため，今後は疼痛の程度の評

価だけでなく，質的評価も重要となる可能性がある．  

本研究の限界として，ランダム化比較試験ではないため，電気中止群の定義

が曖昧な点や，電気中止群は電気療法を継続しても良くならない可能性が挙げ

られる．今後は対照群を明確に規定し，前向きに調査していきたい． 

 

5．まとめ 

 

電気継続群ではVAS の改善度が大きかった．これは手術による自然回復，薬

物療法の効果，運動療法の効果に加え，電気療法の継続効果が大きかったと推

察できる．さらに，多重ロジスティック回帰分析の結果，退院時のVAS のみ選

択され，電気継続群が電気中止群と比較して退院時のVAS が良好である結果で

あった．2 群間において，他の因子よりも退院時のVAS の影響度が強く，交絡

因子を除いて結果を解釈できると考える． 

以上より，電気療法の数回の効果を問わず，腰部疾患手術後の遺残下肢症状

に対する入院中の継続的な電気療法により，退院時の症状を軽減できることを

示唆した． 
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Ⅴ．腰椎椎間板ヘルニア手術後 3 ヶ月の腰椎伸展可動性に 

影響する因子 

 

１．目的 

本研究の目的は，LDH術後 3ヶ月の腰椎伸展可動性に影響する因子を検討するこ

とである． 

 

２．対象および方法 

１）対象 

対象の適応基準は， 2010 年 8 月 1 日から 2014 年 8 月 31 日までの間に LDH 摘

出術を実施し，術後 3 ヶ月まで経過観察を行った 53 例とした（表 11）．除外基準は，

①腰部脊柱管狭窄症合併例，②腰椎多数回手術例，③10代以下，60代以上とした． 

対象者にはヘルシンキ宣言に則り十分な配慮を行い，本研究の趣旨，目的，方法，

参加の任意性と同意撤回の自由およびプライバシー保護についての十分な説明を行

い，同意を得た．なお，本研究はえにわ病院倫理委員会（受付番号 36）ならびに弘前

大学大学院医学研究科倫理委員会の承認（整理番号 2015-026）を得て実施した． 
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性別（例） 男性 ： 27

女性 ： 26

年齢 （歳） 35.3 ± 7.1 　（ 22 ～ 53 　）

身長 （㎝） 165.8 ± 8.1 　（ 151 ～ 184 　）

体重 （㎏） 66.2 ± 13.9 　（ 46.3 ～ 102 　）

BMI （kg／㎡） 23.9 ± 3.3 　（ 17.7 ～ 35.3 　）

術式 （例） Love変法 ： 39

MED ： 14

ヘルニア高位（例） L4/5 ： 23

L5/S1 ： 27

L4/5・L5/S1 ： 3

症状側 （例） 左 ： 23

右 ： 27

両 ： 3

喫煙の有無 （例） 有 ： 18

無 ： 35

罹病期間 （月） 6.8 ± 10.7 　（ 1 ～ 72 　）

表11  症例の内訳（n=53）

 

 

２）方法 

①検討項目 

入院時の基礎情報として，年齢，性別，BMI(body mass index)，罹病期間，仕事(重

労働，デスクワーク，その他)，喫煙の有無を調査した．術後 3 ヶ月のデータとして，腰

痛・下肢痛・しびれの程度（visual analogue scale ；VAS 70）)，股関節柔軟性（streight leg 

raising angle；SLR角 79,80），Thomas test81），Ely test82），股関節内外旋可動域 83）），腰椎

可動性，心理社会的因子(BS-POP；brief scale for phychiatric problems in orthopedic 

patients 84），図 5，6），疾患特異的QOL(Oswestry disability index；ODI 85），図 7)，職場

復帰の有無を調査した．SLR 角，股関節内外旋可動域は左右で低い方の値を採用し

た．腰椎可動性の評価は，簡便で信頼性・妥当性が検証されている梅野ら 62)の方法を



 

 31 

用いた．測定肢位は足を肩幅に開いた自然立位とし，両 PSISを結ぶ中点から上 10cm，

下 5cm に印をつけた．両手を組ませ，体幹最大屈曲・伸展させた際の印を結ぶ距離

(メジャーにて 1mm 単位で測定)を腰椎可動性とした（図 8）．  
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②術後プロトコール 

対象者の術後理学療法は術翌日から開始し，物理療法，体幹・下肢のストレッチ・

筋力強化，日常生活指導を段階的に実施し，退院後も継続するように指導した（図 9）．

入院期間は 10～14 日であり，軟性コルセットを医師の指示の下，術後 1～2 ヶ月装着

した（表 6）．  
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時期

術前 状態に応じて
①腹部引き込み運動

②DVT予防の足関節運動

ⅰ）Body Mechanics の指導

　腰部にストレスのかかる動作，

　姿勢の説明

術後1日目～

PT，OT開始

ベッドサイド

歩行器

状態に応じて独歩，杖

①～②に加えて，

③基本動作，歩行，

　 トイレ移動指導

④物理療法：

   低周波，ホットパック

⑤腹臥位での持続的腰椎伸展

　運動†††

※疼痛増悪，貧血症状に注意

ⅰ）に加えて

ⅱ）病棟ADL指導

　起居・食事・整容・更衣・排泄・

　リーチ動作

術後5日目～

リハビリ室

独歩，

状態に応じて杖

①～⑤に加えて，

⑥下肢ストレッチング

⑦下肢筋力トレーニング

　段階的に実施

⑧体幹筋力トレーニング

　段階的に実施

⑨持久力運動

　連続歩行

⑩物理療法

　中周波，超音波（抜糸後）

⑪階段昇降練習

⑫腰椎反復伸展運動

　段階的に実施

⑬Self-ex.の指導

ⅲ）自宅復帰に向けた

　　ADL・APDL指導

術後

　10～14日目

退院時

独歩，

状態に応じて杖

①～⑬に加えて，

⑭Self-ex.の確認
ⅰ～ⅲ）の再確認

再来時

術後1，3ヶ月

独歩，

状態に応じて杖
⑬，⑭

ⅳ）不安がある動作の

　　ADL，APDL指導

表12　ヘルニア摘出術後のリハビリテーションプロトコール（10～14日退院）

移動 運動指導 ADL・APDL指導
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③統計解析 

統計解析は，ステップワイズ法による重回帰分析を適用し，従属変数を術後 3 ヶ月

時の腰椎伸展可動性，独立変数をその他の項目とした．有意水準は 5%とした． 

なお，データ集計と解析には SPSS19.0J for Windows（日本アイ・ビー・エム）を使用

した． 

 

３．結果 

重回帰分析の結果，SLR 角(標準偏回帰係数 0.36)，ODI「座ること」(0.31)が選択さ

れた（表 13）．選択された項目を表 14 に示す．SLR 角の測定では神経症状を認めた

例は存在しなかった．ODIの「座ること」の結果より，術後 3ヶ月時に痛みのため 1時間

以上座っていられない例は 11 例(20.8%)存在した（表 15）． 

 

95%信頼区間

(下限～上限)

定数 13.98 0.38 13.17～15.17 0.005

術後3ヶ月時のSLR角 (°) 0.02 0.36 0.006～0.035 0.005

術後3ヶ月時のODIの「座ること」 (点) 0.48 0.31 0.09～0.87 0.016

表13　腰椎伸展可動性に影響する因子

偏回帰係数 標準偏回帰係数
有意確率

(p)

R2=0.21　ANOVA p＜0.01  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M
ea

n 
± 

SD
M

ed
ia

n
IQ

R
M

ea
n 

± 
SD

M
ed

ia
n

IQ
R

M
ea

n 
± 

SD
M

ed
ia

n
IQ

R
M

ea
n 

± 
SD

M
ed

ia
n

IQ
R

腰
椎

伸
展

可
動

性
（
c
m

）
13

.5
 ±

 0
.8

13
.5

1.
0

13
.4

 ±
 0

.6
13

.5
1.

0
13

.0
 ±

 0
.7

13
.0

0.
9

12
.8

 ±
 0

.7
12

.9
*

0.
5

S
L
R

角
（
°

）
39

.5
 ±

 1
7.

1
40

.0
25

.0
53

.1
 ±

 1
4.

4
55

.0
15

.0
60

.8
 ±

 1
2.

5
60

.0
#

18
.8

65
.0

 ±
 1

1.
2

65
.0

 †
10

.0

O
D

I「
座

る
こ

と
」
（
点

）
2.

0 
± 

1.
3

2.
0

1.
0

1.
73

 ±
 1

.1
2.

0
1.

5
1.

2 
± 

0.
9

1.
0‡

1.
0

0.
9 

± 
0.

8
1.

0§
1.

0
  M

ea
n：

平
均

値

　
S

D
  ：

st
an

da
rd

 d
ev

ia
tio

n，
標

準
偏

差

　
M

ed
ia

n：
中

央
値

　
IQ

R
 ：

In
te

rq
ua

rti
le

 ra
ng

e，
4分

位
範

囲

*
 p

＜
0
.0

5
，

効
果

量
（
r）

=
0
.5

0
 (

 v
s
 術

後
1
ヶ

月
)

#
 p

＜
0
.0

5
，

効
果

量
（
r）

=
0
.6

2
 (

 v
s
 術

後
2
週

)

†
 p

＜
0
.0

5
，

効
果

量
（
r）

=
0
.5

0
 (

 v
s
 術

後
1
ヶ

月
)

‡
  

p
＜

0
.0

5
，

効
果

量
（
r）

=
0
.5

3
 (

 v
s
 術

後
2
週

)

§
 p

＜
0
.0

5
，

効
果

量
（
r）

=
0
.5

3
 (

 v
s
 術

後
1
ヶ

月
)

表
1
4
　

選
択

さ
れ

た
項

目
の

推
移

術
前

術
後

2
週

術
後

1
ヶ

月
術

後
3
ヶ

月



 

 38 

０．どんないすにでも，好きなだけ座っていられる． 19例

１．座りごこちの良いいすであれば，いつまでも座っていられる． 23例

２．痛みのため，１時間以上は座っていられない． 10例

３．痛みのため，30 分以上は座っていられない． 1例

４．痛みのため，10 分以上は座っていられない． 0例

５．痛みのため，座ることができない． 0例

表15　術後3ヶ月時のODI「座ること」

 

 

４．考察 

本研究の結果より，LDH 術後 3 ヶ月の腰椎伸展可動性が良好な例は，SLR 角およ

び ODI「座ること」が良好であった． 

 術後 3 ヶ月時の SLR 角測定時に，下肢痛やしびれを呈した症例はおらず，本研究

の対象は全例ハムストリングスの柔軟性を表していると考える．体幹前傾姿勢を呈した

LDH 症例は，腰椎・股関節可動性制限があるとの報告がある 86,87）．この姿勢は LDH

術後においても，臨床で典型的な不良姿勢となっている．この原因として，疼痛に加

え，前縦靱帯の短縮，線維輪の前部線維の変性，さらにはハムストリングス の柔軟性

低下が考えられている 88）．術前の疼痛回避姿勢やハムストリングスの柔軟性低下によ

り，体幹前屈時の股関節屈曲制限が起こり，過度に腰椎屈曲を強いられる 89）．日常生

活で体幹前屈位を強いることで，腰椎伸展方向への運動が減少し，アライメントも体幹

前傾位になると推測される．術前からの疼痛回避姿勢や日常生活により，術後 3 ヶ月

時にもハムストリングスの柔軟性および腰椎伸展可動性の低下も残存している可能性

を考えた． 

また，術後 3ヶ月の腰椎伸展可動性と座位の困難感（ODIの「座ること」）も密接に影

響していた．LDH 術後は腰椎伸展制限に伴い腰椎前弯が減少するとの報告 90）から，

腰椎伸展可動性と姿勢が影響し，腰椎後弯位の不良座位姿勢により長時間の座位保

持が困難となったと推測する．椎間板内圧は腰椎前屈位で高くなるとの報告 91），座位

時の腰背筋内圧は腰椎前屈位で高くなるとの報告 92）から，腰椎伸展可動性向上によ

る腰椎の生理的前弯位保持が可能となることで，座位時の椎間板性および筋性疼痛
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が軽減できる可能性がある．Ishida ら 93）は，LDH 術後 1 ヶ月時の疾患特異的 QOL の

不良には，座位姿勢と腰下肢痛が強く関係していたと報告している．梅野ら 94）も，LDH

術後1ヶ月の症状悪化例を調査したところ，長時間の座位保持で困難を訴える例が多

く，その原因は腰痛の悪化であると述べている．つまり，腰椎の生理的前弯位の座位

姿勢の指導 95）が疼痛コントロールの観点からも重要であるといえる． 

本研究の限界として，座位姿勢，体幹筋力の評価がないこと，自宅での運動の実施

度が不明な点が挙げられる．今後は，これらの点を考慮して再検討する必要がある． 

 

５．まとめ 

術後3ヶ月の腰椎伸展可動性が良好な例は，SLR角およびODI「座ること」も良好で

あった．  

LDH 術後の腰椎伸展可動性にはハムストリングスの柔軟性と座位の困難感が影響

することを考慮し，ハムストリングスのストレッチや生理的前弯位での座位保持指導を

強化すべきである． 
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Ⅵ．終わりに  

 

1．腰椎固定術後 1 年時の SF-36 を向上させるには， “下肢筋力”や“他部位の整形外

科疾患”などに対する術前からの理学療法が重要な可能性を示唆した． 

2．腰部疾患手術後の遺残下肢症状に対する入院中の継続的な電気療法により，

退院時の症状を軽減できることを示唆した． 

3．LDH 術後 3 ヶ月の腰椎伸展可動性にはハムストリングスの柔軟性と座位の困難感

が影響することから，ハムストリングスのストレッチや生理的前弯位での座位保持指

導を強化すべきであることを示唆した． 

 

本研究により，術前・術後早期の具体的なアプローチが明確になった． 
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Ⅸ．英文要旨 
 

Abstract 

Factors affecting the therapeutic effect of after lumbar spine surgery 
 

Kazufumi Miyagishima 

Hirosaki University Graduate school of Health Sciences 

 

 

Factors affecting health-related QOL at one year after lumbar spinal 

fusion 
 

【Purpose】The purpose of this study was to find out the preoperative factors that 

influence health-related quality of life (HRQOL) at 1 year after surgery lumbar spinal 

fusion.  

 

【Method】The subjects were 94 cases at 1 year after surgery lumbar spinal fusion. 

HRQOL assessment used SF-36(medical outcome study short form 36-item health 

survey).  The examination item was used as the preoperative factors. Statistical 

examination used canonical correlation analysis. Dependent variable the SF-36 of 1 year 

after surgery when I was an independent variable preoperative factors. 

 

【Result】Preoperative factors have affected the HRQOL of one year when lumbar 

fusion surgery. 

 

【Conclusion】It should proceed with preoperative physical therapy in light of the 

factors of preoperative that affect the HRQOL. 
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Effects from continuing of electrotherapy for residual leg symptoms 

after posterior lumbar surgery 
 

【purpose】The purpose of this study was to elucidate the continuing effects of 

electrotherapy for residual leg symptoms after posterior lumbar surgery. 

 

【methods】The subjects were 50 patients for residual leg symptoms after posterior 

lumbar surgery. The treatment time was 10 minutes. We classified the VAS of the lower 

extremity symptoms into two groups of cases where continuation of electrotherapy was 

continued during hospitalization （electrical continuation group）, and cases where 

continuation of electrical therapy was stopped （electrical withdrawal group）. 

 

【results】There were 39 cases of electrical continuation group and 11 cases of electrical 

discontinuation group. The VAS of the electrical continuation group （preoperative → 

before the first electrical therapy → discharge） was 70 → 40 → 14 mm, and a 

significant difference was observed at each time.The VAS of the electrical 

discontinuation group was 63 → 45 → 41 mm, and no significant difference was 

observed between discharge and discharge from the initial electrical therapy. As a result 

of multiple logistic regression analysis, VAS at the time of discharge （odds ratio: 1.04） 

was selected. 

 

【conclusion】We thought that symptoms at discharge could be alleviated by continuing 

electrotherapy for residual leg symptoms after posterior lumbar surgery. 
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Factors affecting the lumbar spine extension mobility of 3 months after 

lumbar disc herniation surgery 
 

【purpose】The purpose of this study is to examine factors affecting the 

lumbar spine extension mobility of 3 months after lumbar disc herniation 

(LDH) surgery. 

 

【methods】The subjects were 53 patients. Outcome measures was age, 

gender, BMI, duration of disease, work, smoking, VAS (low back pain / lower 

extremity pain / numbness), hip joint flexibility, lumbar mobility, BS-POP 

(psychosocial factor), ODI (QOL), with or without return to work. 

 

【results】As a result of multiple regression analysis, SLR angle, ODI 

"sitting" was selected as a factor influencing lumbar extension motion at 3 

months after surgery. 

 

【conclusion】In the case of good lumbar extensional mobility 3 months after 

surgery, SLR angle and ODI "sitting" were good. Considering that flexibility 

of hamstrings and difficulty of sitting position affects lumbar extension 

movement after LDH operation, stretching against hamstrings and guidance 

on sitting maintenance at physiological kyphosis should be examined. 

 


