


本文

脊椎手術では痛みが改善しなかったが線維筋痛症の治療により痛みが著明に軽減

した線維筋痛症の不完全型である慢性広範痛症患者
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背景

　線維筋痛症やその不完全型は広範な痛みを引き起こし、脊椎疾患と間違われや

すい。脊椎手術では痛みが改善しなかったが、線維筋痛症の治療により痛みが著

明に軽減した線維筋痛症の不完全型である慢性広範痛症患者を報告する。

 
症例

　52歳、女性。元事務職（夫自営の事務、初診の2年前から就労不能）

　X-13年頃から肩こりが生じた。

　X-3年3月腰痛生じる。目が見えにくくなりA病院でブドウ膜炎と診断された。ス
テロイド注射で回復した。

　X-2年3月頸、頭、背部、右上肢に痛みが生じた。

　X-2年3月B整形外科でMRIを行い、頸椎椎間板ヘルニアと診断されるが、手術適
用なし判断された。

　X年8月C病院で頸性筋神経症と診断されるが、初診のみであった。

　X年2月痛みのため、自動車の運転が不能になった。

　X年3月D病院麻酔科で硬膜外持続チュービングを受けた。硬膜外ブロックをし
ている時のみ有効であり、チューブを抜くと鎮痛効果はなくなった。

　X年7月E医院にてC2/3経皮的レーザー椎間板減圧術を自費で受ける。腰の突っ張
りは楽になり、右手指屈曲および伸展が容易になる。しかし、腰痛と下肢痛は悪化

した。

　X年8月インターネットにより線維筋痛症を疑った。F整形外科を受診し、ノイロ
トロピン４錠を処方された。



　X年8月初診
初診時所見

　腱反射はやや亢進していたが左右対称であった。身体5か所に３か月以上の痛み

があったが、圧痛点の数は3、対照点の数は0であった。1990年にアメリカリウマ

チ学会が定めた線維筋痛症の診断基準[1]を満たさず、線維筋痛症の不完全型であ

る慢性広範痛症と診断した。気分の落ち込みが強かった。Visual analog

scale（VAS：経験した最大の痛みを100とする）は18、global-VAS（寝たきりで何

もできない状態を100とする。具合の悪さを示す。）は68、face scale（最高の笑顔

が１であり、号泣顔が20である。20段階の顔の表情から患者さん自身に自分の表

情に該当する顔を選んでもらう。）[2]は16、抑うつを自己評定する尺度であるself-

rating depression scale (SDS：20項目の質問を４段階に自己評定する。最良が20であ

り最悪が80）は58、日本語版fibromyalgia impact questionnaire (JFIQ)（FM患者の生

活の質を示す指標。最悪が100であり、最良が0である）[3]は61.9、痛みを自己評

価する尺度であるshort-form McGill pain questionnaire（MPQ:感覚的な痛みおよび感

情的な痛みに関する質問である。最悪は45であり、最良は0である）[4]は13であ
った。

初診時：複数の医療機関からアルプラゾラム（ソラナックス®）（0.4）3錠、ノイ

ロトロピン®4錠、ゾルピデム（マイスリー®）（10）、ジクロフェナクナトリリ

ウム（ボルタレン®）座薬（頓用）が処方されていた。ノイロトロピン®４錠、ゾ

ルピデム（マイスリー®）（10）１錠はそのまま処方した。気分の落ち込みに対し

てセルトラリン（ジェイゾロフト®）を処方した。アルプラゾラム（ソラナック

ス®）の長期使用は常用量依存や忌まわしい副作用を引き起こすため[5]、当初はア

ルプラゾラム（ソラナックス®）をロフラゼブ酸エチル（メイラックス®）に徐々
に置換する予定でメイラックスを処方した。

　X年9月受診時、本人の判断でアルプラゾラム（ソラナックス®）を完全に中止

してロフラゼブ酸エチル（メイラックス®）2錠MAで内服していた。痛みは軽減し

、意欲がでてきた。ロフラゼブ酸エチル（メイラックス®）を漸減し、セルトラリ

ン（ジェイゾロフト®）を漸増した。

　X年10月受診時、痛みはさらに軽減していた。会話に集中できなかったが、会話



に集中できるようになっていた。音楽が大好きであったがこの２年間は聞く気にな

らなかった。しかし、音楽を聞く気になった。鎮痛目的でラフチジン（ストガ

ー®）を追加した。

　X年11月受診時、ラフチジン（ストガー®）は無効であった。過去１か月でメ

イラックス1/2錠を１回内服したのみであった。初診時の40%の痛み。夜湿布

を20枚張っていたが、1/3の量になった。デキストロメトルファン（メジコン®）

（15）を漸増処方した。

　X年12月受診時、痛みが軽減したため外出したら1週間痛かった。初診時

の30%の痛みになった。圧痛点4、対照点0、VAS25、g-VAS21、face

scale6、SDS38、JFIQ40.6、MPQ13であった。

　X+1年1月受診時、痛みはさらに軽減した。12月中旬から料理が可能になったと

のことであった。自己判断でノイロトロピン®2錠/日を飲んでいたため、ノイロト

ロピン®4錠/日を飲むように指示した。

　X+1年2月受診時、ノイロトロピン®４錠/日に増量すると痛みは軽減した。現状
の痛みで満足であるとのことであった。

　X+1年4月受診時、デキストロメトルファン（メジコン®）8錠を6錠に減量した
。

　X+1年5月受診時、就寝前両下肢がむずむずしていた。下肢を動かすとそのむず

むずは軽減するため、むずむず脚症候群と判断しペルゴリド（ペルマックス®）を
処方した。ジェイゾロフトの副作用によるむずむず脚症候群の可能性も考慮し、

副作用でペルゴリド（ペルマックス®）を飲めない時にはセルトラリン（ジェイゾ

ロフト®）を減らしてもよいと指示した。デキストロメトルファン（メジコ

ン®）6錠を4錠に減量した。

　X+1年6月受診時、ペルゴリド（ペルマックス®）（50）を１錠飲んで嘔吐した

ため、その後は内服しなかった。セルトラリン（ジェイゾロフト®）を3錠に減量

するとむずむず感が軽快した。１週間前からセルトラリン（ジェイゾロフト®）

を2錠に減量するとさらにむずむずは軽減した。気分は落ち着いていた。ノイロト
ロピンの中止を指示した。



　X+1年7月受診時、ノイロトロピン®を中止しても痛みは不変であった。

　X+1年8月受診時、ノイロトロピン®を飲んだ方が痛みが軽減するためノイロト

ロピン®４錠を飲んでいた。自動車を１年ぶりに運転していた。

　X+1年9月受診時、下肢のこわばりが強く正座ができなかった。イコサペント酸

エチル（エパデール®）を漸増処方した。

　X+1年10月シャンプー台に後ろ向きになることが怖かったが、それができるよう
になった。

　X+1年10月受診時、こわばりが軽減した。

　X+1年11月受診時、食欲が増えていた。セルトラリン（ジェイゾロフト®）

を1錠に減量した。

　2010年12月受診時、痛みは初診時の4%であった。パソコン入力が可能になった

。セルトラリン（ジェイゾロフト®）を中止した。圧痛点4、対照点1、VAS 5、g-

VAS 0、face scale 3、SDS 39、JFIQ 14.6、JFIQ の改訂版であるFIQR（最善が0、最

悪が100）11、MPQ 1であった。

　 X+2年1月受診時、前回よりも動きやすくなっていた。風邪を引くといつも痛い
ところが痛だるくなるが、風邪が治るとそれもなくなっていた。

　X+2年2月受診時、前回よりも痛みが軽減した。

　X+2年3月受診時、夕食の支度をしていた。歯の治療を受けることが怖かったが
、それができるようになった。

　X+2年5月受診時、動きがよくなっていた。

　X+2年6月受診時、車の運転が時々可能になっていた。

　X+2年7月受診時、ガーデニングをしていた。

　X+2年8月受診時、デキストロメトルファン（メジコン®）を1日1錠ずつ減量
した。

　X+2年9月受診時、デキストロメトルファン（メジコン®）を漸減後中止したが

痛みは不変であった。イコサペント酸エチル（エパデール®）１日1包ずつ減量
した。

　X+2年10月受診時、初診時の20%の痛みであった。圧痛点4、対照点0、VAS

24、g-VAS 0、face scale 8、SDS 30、JFIQ 19.9、FIQR 27.3、MPQ 1であった。



　X+2年12月受診時、痛みがないため、12月16日からノイロトロピン®を中止した
。つまり、全ての薬を中止した。

　X+3年3月受診時、痛みがなかった。初診時の0%の痛みであった。スーパーマ
ーケットの階段を１段１足であがることができた。治療終了を宣言した。圧痛

点1、対照点0、VAS 11、g-VAS 7、face scale 8、SDS 28、JFIQ 11.8、FIQR

10、MPQ 1であった。

　X+4年3月に電話インタビューをした。痛みは落ち着いていた。１年前と同程度
の痛みであった。三度の食事を作っていた。車を時々運転していた。足を捻挫す

ると3時間くらい痛いが、デキストロメトルファン（メジコン®）が有効であった
。時々事務をしていた。

 
考察

　線維筋痛症という疾患がある。身体の広範囲に説明のできない痛みや諸症状が

生じる疾患である。先進国における線維筋痛症の有病率は約2％である[6]。1990年
にアメリカリウマチ学会が定めた線維筋痛症の分類基準（診断基準）によると身

体5か所（右半身・左半身・腰を含まない上半身・腰を含む下半身・体幹部）

に3か月以上の痛みがあり、18か所の圧痛点のうち11か所以上に圧痛があれば、い

かなる疾患が合併していても線維筋痛症と診断される[1]。通常、身体5か所に3か

月以上の痛みがあるが、圧痛点が10以下であり他の疾患で症状を説明できない場
合が慢性広範痛症である。本患者は慢性広範痛症である。線維筋痛症を含む慢性

広範痛症の有病率は5-18%と報告されており、平均的には10%以上と推測されてい

る[7-16]。さらに言えば、慢性広範痛症の基準を満たさないが、通常の腰痛症や肩
こりよりも痛みの範囲が広く、他の疾患で症状を説明できない場合が慢性局所痛

症である。慢性局所痛症の有病率は慢性広範痛症と線維筋痛症をあわせた有病率

の1-2倍である[6, 17-19]。慢性広範痛症も慢性局所痛症も線維筋痛症の不完全型と

推測されている[20] [21-22]。つまり、不完全型まで含めると線維筋痛症の有病率

は少なくとも20%である。
　実は、医学的に説明のできない痛みや諸症状を精神科は身体表現性障害と診断し

、身体表現性障害の治療を行っている。一方、日本以外の先進国の痛みを治療する

診療科では線維筋痛症あるいはその不完全型の慢性広範痛症や慢性局所痛症と診

断し、線維筋痛症の治療を行っている。同一の症状、同一の患者さんに対して、



異なる診療科が異なる診断、異なる治療を行っている[23]。これは医学界に許容さ

れない混乱を引き起こしている[23]。
　日本では線維筋痛症が医学界に認知されているとは言い難い。日本では線維筋

痛症やその不全型の慢性広範痛症や慢性局所痛症は整形外科が診察することが

多い。しかし、大変残念ながら日本の様々な診療科の中で整形外科は最も線維筋

痛症を認めていない診療科の一つである。私は様々な診療科の学術集会に線維筋

痛症の演題を出しているが、日本整形外科学会学術集会で線維筋痛症の演題を出

すと、「そんなインチキな疾患は存在しない。」という趣旨の批判を数多く浴びせ

られてきた。「線維筋痛症を認めると、整形外科医はいらなくなってしまう。」

という趣旨の発言をする整形外科医もいるようである。本患者は医師に「運動不足

」や「ドクターショッピングやめなさい」と言われ、「病院に行くことが怖い。」

と発言していた。整形外科の中でも、特に脊椎を専門にする医師は線維筋痛症を

認めない割合が多いように感じている。

　線維筋痛症やその不全型の慢性広範痛症や慢性局所痛症は脊椎疾患と間違われ

やすい。画像上の脊髄や馬尾の圧迫が偶然存在すると、たとえそれが痛みやしびれ

などの症状の原因でない場合でも、症状の原因と見なされて手術が行われることが

ある。今回の患者ではそれが起こったと推測している。腰椎の場合には特に注意が

必要である50歳を過ぎると、全く無症状でもしばしば馬尾は画像上圧迫されて

いる。しかも、圧迫の根拠としてMRIのT2強調画像がしばしば用いられる。T2強
調画像は神経の圧迫が実際の圧迫より大げさに描出される。そのため、神経の圧迫

を描出する際、T2強調画像を用いることは不適切である。神経の圧迫を描出する

際にはT1強調画像を用いることが適切である。T2強調画像は椎間板の変性を描出
する目的で使用することが適切である。

　Multiple operated backの原因の全てが線維筋痛症やその不全型の慢性広範痛症や
慢性局所痛症を脊椎疾患と誤って手術したことであると言うつもりはない。し

かし、その一因は線維筋痛症やその不全型の慢性広範痛症や慢性局所痛症を脊椎

疾患と誤って手術したことであると私は推測している。患者さんの幸福のために世

界の医学界の常識である線維筋痛症を認めることが必要であると私は考えている

。日本の脊椎外科の権威と言われる医師の多くは線維筋痛症を認めていないある

いは過小評価している。線維筋痛症を誤って手術した場合、医事紛争が起きる可

能性があると私は危惧している。世界の常識の線維筋痛症を認めて、広範な痛み



を訴える患者の診断をする場合には常に念頭に置く必要がある。不完全型も含めれ

ば線維筋痛症の有病率は少なくとも20%であり、真の椎間板ヘルニアや脊柱管狭窄
症よりも有病率が高い。真の椎間板ヘルニアや脊柱管狭窄症と線維筋痛症あるい

はその不完全型の合併も当然あり得る。

　脊椎外科医が線維筋痛症を認めると診療が複雑になる。痛みやしびれを訴える

患者を診察した場合、常に線維筋痛症やその不全型の慢性広範痛症や慢性局所痛

症を疑う必要がある。たとえMRIなどの画像上神経が圧迫されていても、それがす
ぐに症状の原因にはならない。画像上の異常が臨床症状の原因である場合にのみ、

手術が適用になる。それをわずらわしいと感じることは妥当ではない。当たり前の

ことなのである。

　脊椎の手術を行っても症状が軽減しない場合には二つの可能性がある。診断が正

しくない場合と、診断は正しいが手術手技が適切ではない場合である。本患者が手

術を受けた医療機関は膨大な経皮的レーザー椎間板減圧術の症例数を誇っている

ため、手術手技が適切ではないということは考えにくい。痛みの原因は画像上の脊

髄の圧迫ではなかったと推測している。

　余談になるが、脊椎手術の治療効果の一部はプラセボ効果、あるいは暗示効果で

ある。脊椎の専門家から昔話を私は聞いた。その医師が若い頃、頸椎の手術の助手

になったが、現在の自分の力量で判断すると、その手術では神経の圧迫は解除され

ていないが、術後に痛みやしびれは軽減したとのことであった。昔、頸の手術を受

けることは大変なことであり、患者の感謝の気持ちが痛みやしびれを軽減させたの

であろうとその医師は推測していた。

　本例は線維筋痛症の治療を行うことにより痛みは著明に軽減した。しかし、線

維筋痛症あるいはその不完全型に対して脊椎手術を複数回行ったmultiple operated

backやmultiple operated neckの患者の治療には難渋している。脊椎外科に従事する

医師は線維筋痛症を認めていただき、multiple operated backやmultiple operated

neckの頻度を減らしていただきたい。
　線維筋痛症やその不完全型と診断して痛みの治療を行っている場合、線維筋痛

症とは全く異なる疾患を合併している場合や実は線維筋痛症とは全く異なる疾患

である場合がある。全ての疾患を完璧に診断することは不可能である。私自身、誤

った診断や治療をしたこともある。自分自身への戒めを忘れず、自分の専門としな

い領域の疾患を見つける注意が必要である。
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