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    本文
    交通事故後線維筋痛症における脳脊髄液漏出症（脳脊髄液減少症）合併例と脳脊髄液漏出症非合併例の症状の比較
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抄録


　脳脊髄液漏出症合併患者12人と非合併患者（線維筋痛症単独患者）22人の対照点の数（3.5vs2.7）、圧痛点の数（13.1vs13.8）、VAS（80.3vs70.1）、具合の悪さを示すglobal-VAS（70.8vs59.3）、顔の表情を選択して痛みを示すface scale（13.7vs13.5）、抑うつの程度を示すSDS（56.8vs55.4）、short-form McGill Pain Questionnaireの総点数（23.5vs24.6）およびそのevaluative（3.7vs3.3）、生活の質を示すFibromyalgia Impact Questionnaire（77.2vs69.6）であり、七つの項目で脳脊髄液漏出症合併患者の方が症状が重篤であり、非合併患者（線維筋痛症単独患者）の方が症状が重篤な項目は二つのみであった。つまり、概ね脳脊髄液漏出症合併患者の方が臨床症状が強かった。ただし、いずれも有意差はなかった。


 


はじめに


　交通事故後の線維筋痛症患者の中で脳脊髄液漏出症を合併する患者とそれを合併しない患者の症状を比較した。


 


方法


　2004年４月から2007年３月まで広島県立身体障害者リハビリテーションセンターを受診したか2007年４月から2011年８月までに廿日市記念病院を受診した線維筋痛症患者のうち、交通事故後に線維筋痛症が発症した患者を対象にした。


　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[1]を満たす患者を線維筋痛症と診断した。


　脳脊髄液漏出症合併と脳脊髄液漏出症非合併の初診時の症状を比較した。漏出症の診断基準は各医療機関の診断基準に従った。臨床症状から漏出症が疑われても明確な診断がついていない場合には非合併と見なした。脳脊髄液漏出症に対してブラッドパッチを行った後に私を受診した患者も私を受診した後に脳脊髄液漏出症が判明しブラッドパッチを行った患者も脳脊髄液漏出症合併とみなした。


　合併例と非合併例の臨床評価の各指標をMann-WhitneyのU検定により調べた。危険率が5%未満を有意差ありとみなした。 


 













    表１
     


表1脳脊髄液漏出症合併患者と非合併患者の症状の比較


 


 


 


	

　




	

漏出症合併患者




	

漏出症非合併患者




	

危険率





	

患者数




	

12（女10男2）




	

22（女16男6）




	

 





	

年齢




	

27-56(39.3±8.5)




	

21-68(47.6±12.3)




	

 





	

圧痛点の数




	

13.1±3.9（12）




	

13.8±3.6（22）




	

0.6751





	

対照点の数




	

3.5±1.9（10）




	

2.7±2.0（12）




	

0.2966





	

VAS




	

80.3±20.4（11）




	

70.1±22.4（16）




	

0.2501





	

g-VAS




	

70.8±17.6（11）




	

59.3±28.2（15）




	

0.4359





	

face scale




	

13.7±4.4（11）




	

13.5±4.8（15）




	

0.9583





	

SDS




	

56.8±8.2（12）




	

55.4±9.4（17）




	

0.6898





	

MPQ-T




	

23.5±8.5（12）




	

24.6±11.1（16）




	

0.9815





	

MPQ-evaluative




	

3.7±1.0（12）




	

3.3±1.2（17）




	

0.3278





	

FIQ




	

77.2±15.4（10）




	

69.6±17.7（13）




	

0.3522






 


 


 


SDS: self-rating depression scale


MPQ-T: short-form McGill Pain Questionnaireの総点数


FIQ: fibromyalgia impact questionnaire


(　)内の数字は患者数 













    本文２
    結果


　脳脊髄液漏出症合併例は27歳から56歳（平均年齢39.3歳）までの12人（女性10人、男性２人）、脳脊髄液漏出症非合併は21歳から68歳（平均年齢47.6歳）の22人（女性16人、男6人）であった。（表１）


　脳脊髄液漏出症合併と脳脊髄液漏出症非合併の圧痛点の数は（13.1vs13.8）、対照点の数（アメリカ疼痛学会と国際リウマチ学会が定めた合計7か所）は（3.5vs2.7）、visual analog scale（VAS：経験した最大の痛みを100とする）は（80.3vs70.1）、具合の悪さを示すglobal-VAS（寝たきりでベッド上で排便排尿を行う最悪の具合の悪さを100とする。）は（70.8vs59.3）、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（13.7vs13.5）、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（56.8vs55.4）、痛みを自己評価する尺度であるshort-form McGill Pain Questionnaire[3]の総点数（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）は（23.5vs24.6）およびそのevaluative（最悪は5であり、最良は0）は（3.7vs3.3）、日本語版fibromyalgia impact questionnaire（FIQ：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）は（77.2vs69.6）であった。非合併例の方が症状が悪かった項目は圧痛点の数、short-form McGill Pain Questionnaireの総点数の二つであり、その他の七つ項目は合併例の方が症状が悪かった。ただし、いずれも有意差はなかった。全般的には、線維筋痛症単独よりも線維筋痛症に脳脊髄液漏出症を合併した方が症状がやや重篤であると判断することが妥当である。


　脳脊髄液漏出症合併患者12人のうち４人はブラッドパッチ前に私を受診し、8人はブラッドパッチ後に私を受診した。


　なお、FIQとしては私が作成したFIQ[4]を当初は使用していたが、JFIQが新たに報告されてからはJFIQを使用している[5]。脳脊髄液漏出症合併患者のうち２人、脳脊髄液漏出症非合併患者のうち3人では私が作成したFIQを使用した。特別な換算はせず私が作成したFIQとJFIQをそのまま使用した。


 


考察


　脳脊髄液漏出症は以前は脳脊髄液減少症と呼ばれていた。しかし、脳槽シンチグラフィーなどの画像検査で得られる異常は脳脊髄液の漏出であって脳脊髄液の減少ではない。そのため、病名が脳脊髄液減少症から脳脊髄液漏出症に変更になった。


　交通事故後の線維筋痛症患者の中で脳脊髄液漏出症合併患者は脳脊髄液漏出症非合併患者よりも症状が強い傾向があった。脳脊髄液漏出症非合併と思われる患者の中に実は脳脊髄液漏出症を合併している患者が含まれている可能性があるため、実際の差はこれより大きい可能性がある。


　線維筋痛症単独と脳脊髄液漏出症単独の症状は類似しているが異なる。線維筋痛症単独では全身に広範な痛みがある。脳脊髄液漏出症単独では痛みは主に上半身、特に頸や頭部に強い。めまい、耳鳴り、吐き気が強い。様々な臨床症状は臥位より座位や立位の方が強くなる[6]。私は線維筋痛症患者を多数診察しているため、線維筋痛症から見た脳脊髄液漏出症合併例について述べる。脳脊髄液漏出症合併例は線維筋痛症単独例より頸部痛や頭痛が強く、めまい、耳鳴り、吐き気が強い。そして前述したように様々な臨床症状は臥位より座位や立位の方が強くなる。


　線維筋痛症は臨床症状のみで診断が可能であるが、脳脊髄液漏出症は脳槽シンチグラフィーなどの画像検査が必要である[7-8]。脳脊髄液漏出症の診断基準の統一が図られているが、現時点では診断基準の統一は実現されておらず、各施設によりまちまちである。


　線維筋痛症は世界の常識であるが、日本では常識にはなっていない[9]。線維筋痛症を認めない医師は多い。一方、事故後の脳脊髄液漏出症は日本で見つかった疾患であり、徐々に世界に広まりつつある。しかし、本家である日本においてもインチキ扱いされることが多い。そのため、線維筋痛症と脳脊髄液漏出症の合併例の報告はほとんど行われていない。線維筋痛症は画像検査、血液検査、理学検査などの客観的検査で異常が出ないが、脳脊髄液漏出症では脳槽シンチグラフィーなどの画像検査で異常が出る。線維筋痛症の治療は薬物治療と非薬物治療であり、脳脊髄液漏出症の治療は自己血によるブラッドパッチである。脳脊髄液漏出症の治療であるブラッドパッチを数回行って症状が残ればその後は特別な治療は存在しない。痛みが残った場合には、線維筋痛症の治療が適用になる。しかし、めまい、吐き気の症状が残った場合には有効な治療方法がない。


　交通事故後に発症した線維筋痛症患者の少なくとも約1/3に脳脊髄液漏出症が合併したことは驚きである。交通事故後に発症した線維筋痛症患者の診察を行う際には脳脊髄液漏出症が合併しているかどうかを念頭に置く必要がある。本研究では脳脊髄液漏出症を疑っても明確に脳脊髄液漏出症と診断されない場合には脳脊髄液漏出症とは診断しなかった。また、ブラッドパッチを既に受けた患者も脳脊髄液漏出症合併とみなしている。脳脊髄液漏出症患者に対してブラッドパッチを行うと一般論としては症状が軽快する。実際には本研究の結果以上に脳脊髄液漏出症を合併した線維筋痛症患者、特にブラッドパッチを受けていない脳脊髄液漏出症を合併した線維筋痛症患者は線維筋痛症単独患者よりも症状が重篤なのかもしれない。


　外傷性脳脊髄液減少症患者14人中9人（64.3%）が線維筋痛症を含む慢性広範痛症であり、14人中２人（14.3%）が線維筋痛症と報告されている[10]。本研究では交通事故後線維筋痛症患者33人中12人（36.3%）が脳脊髄液漏出症であった。交通事故を中心とした外傷後の線維筋痛症と脳脊髄液漏出症は合併しやすい。


　線維筋痛症と脳脊髄液漏出症の関係に関してはよくわかっていない。線維筋痛症が脳脊髄液漏出症を引き起こすことはあり得ない。しかし、脳脊髄液漏出症が線維筋痛症を引き起こす可能性はある。線維筋痛症と脳脊髄液漏出症が別個に存在している可能性もある。これに関しては今後の研究の結果を待ちたい。さらに言えば、線維筋痛症の診断基準を満たさない脳脊髄液漏出症患者であってもかなり広い範囲に痛みがある。その場合その痛みの原因は脳脊髄液漏出症であるのか、線維筋痛症の不完全型であるのかは不明である。
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　実名でツイッターをしています。キーワードに「線維筋痛症」と入れればすぐに私のつぶやきが出てきます。痛みや抗不安薬に関する問題であれば遠慮なく質問して下さい。私がわかる範囲でお答えいたします。


 


電子書籍：抗不安薬による常用量依存―恐ろしすぎる副作用と医師の無関心、精神安定剤の罠、日本医学の闇―http://p.booklog.jp/book/62140


　日本医学の悪しき習慣である抗不安薬の使用方法に対する内部告発の書籍です。276の引用文献をつけています。2012年の時点では抗不安薬による常用量依存に関して最も詳しい日本語医学書です。医学書ですが、一般の方が理解できる内容になっています。


 


・戸田克広: 「正しい線維筋痛症の知識」の普及を目指して!―まず知ろう診療のポイントー. CareNet 2011 


http://www.carenet.com/conference/qa/autoimmune/mt110927/index.html


　薬の優先順位など、私が行っている線維筋痛症の最新の治療方法を記載しています。


 


・戸田克広: 線維筋痛症の基本. CareNet 2012


http://www.carenet.com/special/1208/contribution/index.html


　さらに最新の情報を記載しています。線維筋痛症における薬の優先順位を記載しています。


 


英語の電子書籍です。


Physicians in the chronic pain field should participate in nosology and diagnostic criteria of medically unexplained pain in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-6


http://www.amazon.com/participate-unexplained-Statistical-Disorders-6-ebook/dp/B00BH2QJG4/ref=sr_1_2?s=digital-text&ie=UTF8&qid=1361180502&sr=1-2&keywords=katsuhiro+Toda


医学的に説明のつかない痛みを精神科医は身体表現性障害と診断し、痛みの専門家は線維筋痛症あるいはその不完全型と診断しています。治療成績は後者の方がよいと推測されます。2013年に精神科領域の世界標準の診断基準であるDSM-5が運用予定です。次のDSM-6では医学的に説明のつかない痛みに対する分類や診断基準を決める際には痛みの専門家を加えるべきです。


 


Focus on chronic regional pain and chronic widespread pain_Unification of disease names of chronic regional pain, chronic widespread pain, and fibromyalgia_


http://www.amazon.com/regional-widespread-pain_Unification-fibromyalgia_-ebook/dp/B00BH0GK7O/ref=sr_1_1?s=digital-text&ie=UTF8&qid=1361180502&sr=1-1&keywords=katsuhiro+Toda


線維筋痛症の不完全型である慢性広範痛症や慢性局所痛症と線維筋痛症を区別する臨床的意義はありません。


 


ブログ：腰痛、肩こりから慢性広範痛症、線維筋痛症へー中枢性過敏症候群ー戸田克広　http://fibro.exblog.jp/


　線維筋痛症を中心にした中枢性過敏症候群や抗不安薬による常用量依存などに関する最新の英語論文の翻訳や、痛みに関する私の意見を記載しています。


 


線維筋痛症に関する情報


戸田克広: 線維筋痛症がわかる本. 主婦の友社, 東京, 2010.


医学書ではない一般書ですが、引用文献を400以上つけており、医師が読むに耐える一般書です。
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    通常の書籍のみならず電子書籍もあります。


電子書籍（アップル版、アンドロイド版、パソコン版）


http://bukure.shufunotomo.co.jp/digital/?p=10451


通常の書籍、電子書籍（kindle版）
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電子書籍（XMDF形式）


http://books.livedoor.com/item/4801844
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