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1. 概要 

【緒言】 姿勢異常は、振戦、筋強剛、無動、姿勢反射障害の 4 徴とともにパ

ーキンソン病（Parkinson disease: PD）にみられる特徴的な症候であり、 PD の

重症度が進行にともない発生頻度や日常生活動作に与える影響が大きくなるこ

とから、本邦における「パーキンソン病治療ガイドライン」のクリニカル・ク

エスチョンにも取り上げられている。PD の姿勢異常には前傾・前屈姿勢のほか

に、腰曲り（camptocormia）、側弯症（scoliosis）・斜め兆候（Pisa syndrome）、首

下がり（drop head syndrome）が特徴的な症状である。この原因として疾患の進

行や薬剤による副作用が原因である可能性があることから、日本神経学会によ

る「パーキンソン病治療ガイドライン」では基本的な抗 PD 薬の再調整や可動

域訓練が推奨されている。しかしながら側弯症（scoliosis）をはじめとする姿勢

異常の多くはその原因が明確となっておらず、したがって確立した治療がない

のが現状である。 

視床下核（Subthalamic nucleus: STN）に対する脳深部刺激療法（Deep Brain 

Stimulation: DBS）は、今日では進行期の PD の著しい運動合併症を長期に改善す

る治療として広く普及している。姿勢異常に対する機能外科手術の効果に関し

ては、 STN DBS で PD 患者の姿勢が改善した症例報告がなされているが、高

いエビデンスによる有効性は現在のところ報告されていない。そこで本研究で

は STN DBS 前後で PD 患者の姿勢異常がいかに変化するかを、前向きに調査

した。 

【対象と方法】 当施設で STN DBS を受けた連続する PD 患者 53 例のうち、

本研究に参加の同意を得られた 51 名を前向きに調査した。なお、本研究は臨床

研究課題『進行期パーキンソン病患者の腰・背部痛に対する DBS の効果に関

する前向き調査』の副次調査項目として臨床研究委員会の承認を受けている
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（2009 年 8 月 5 日）。本研究に参加の同意を得られた 51 例のうち 48 例で 12 ヶ

月のフォローアップによる評価が行われた。12 ヶ月のフォローアップによる評

価が可能であった 48 例（男性 23 例、女性 25 例）の平均年齢は 64.3 ± 6.6 歳、

罹病期間は 13.1 ± 4.8 年で、 best-on 時における Hoehn – Yahr 重症度分類の平均

は 2.5±0.8 であった。個々の患者において最適な術前および術後の薬物治療を

継続した状態での運動症状が最も軽快している時間帯（best - on 時）及び運動症

状が最も悪化している時間帯（worst - off 時）において、日常生活動作（activity 

of daily living: ADL）、運動機能を評価した。 ADL の評価は Unified Parkinson 

Disease Rating Scale（UPDRS）part II を用い、運動症状の評価は UPDRS part III を

用いた。 

姿勢の評価は、DBS 前後（術前、術後 6、12 ヶ月）における全脊椎単純撮影

（正面および側面像）をもとに、脊柱側弯・胸椎後弯・腰椎前弯の角度を測定

し、角度変化を検討した。脊柱側弯、胸椎後弯、腰椎前弯の角度測定方法には 

Cobb 法を用いた。本研究の対象患者における側弯に関しては、脊柱の弯曲が複

数あるものは最も弯曲（Cobb 角）が大きい部位を測定した。胸椎後弯および腰

椎前弯に関しても、Cobb 法に準じて算出した。安楽立位における脊柱（胸腰椎）

前傾角度については、全脊椎側面単純写真上で、第 1 胸椎上端前縁と第 5 腰椎

下端前縁を結んだ線と単純写真上の鉛直方向のグリッド線とのなす角を前傾角

度とした。本研究での姿勢の評価（全脊椎単純撮影）は、手術前後で同一の薬

物条件下で姿勢の評価を行う必要があるため薬物の効果が最大時（best - on 時）

に安楽立位の条件で行った。また、測定に当たり、全脊椎単純写真をデジタル

データ化しコンピュータに取り込み、photoshop CS2（Adobe Systems Co., Ltd.; 

Tokyo, Japan）上で分度器（protractor）を用いて高精度で測定した。測定は 2 人

の検者で行い、信頼性の高いデータを採用した。 
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側弯と PD 症候の左右差との関係の評価に関しては、術前の側弯の左右差と

PD 症候の左右差との関係を検討するため、 UPDRS part III（項目 22: 筋強剛、

23～26: 上下肢の無動/寡動、頸部を除く）の左右のスコアを比較して高値（よ

り重症）側と側弯側との相関を検討した。 

統計ソフトは IBM SPSS Statistics® version 21.0（IBM; New York US）を用いた。

3 群間の比較にあたり、 Kolmogorov – Smirnov test 、 Shapiro – Wilk test で正規

性の検定を行い、正規性がみられた場合には One – factor repeated measures 

ANOVA を用い、有意差がみられた場合には、その後の検定として Paired – t test 

を行った。正規性がみられなかった場合には Friedman test を行い、有意差がみ

られた場合には、その後の検定として Wilcoxon signed – rank test を行った。そ

れぞれ、P 値 0.05 未満を有意とした。2 群間の比較でも、同様に Kolmogorov – 

Smirnov test 、 Shapiro – Wilk test で正規性の検定を行い、正規性がみられた場

合には Paired – t test を行い、正規性がみられない場合には Wilcoxon signed – 

rank test を行った。 

2 群間の相関については Pearson の相関係数を算出し、相関係数 0.4 以上を相

関ありとした。また、 Cobb 角、胸椎後弯角度、腰椎前弯角度、脊柱（胸腰椎）

前傾角度の平均値は、平均値 ± SD で記載した。 

【結果】 術前評価では、48 例中 30 例（62.5%）で、 Cobb 角 10° 以上の側弯

を認めた。 Cobb 角 10° 以上の側弯を認めた症例は、 STN DBS の術後 6 ヶ月

では 25 例（52.1%）、術後 12 ヶ月では 23 例（47.9%）に減少していた。 Cobb 角

が減少した症例は、術後 6 ヶ月で 28 例（58.3%）、術後 12 ヶ月で 33 例（68.9%）

であった。 

Cobb 角の平均値は術前が 14.2 ± 12.1° であったのに対し、術後 6 ヶ月、術後

12 ヶ月でそれぞれ 12.6 ± 12.6° 、11.4 ± 11.1° であり、3 群間の比較で有意差が
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みられたが（P < 0.05）、術後 6 ヶ月と術後 12 ヶ月の比較では有意な差は認めな

かった（P = 0.3940）。 Cobb 角が改善した症例に限ると、角度の減少の平均値

は、術後 6 ヶ月で 4.5 ± 3.2° 、術後 12 ヶ月で 4.9 ± 4.5° となり、長期的な改善

を認めた。 Cobb 角の減少の最大値は、術後 6 ヶ月で 12.7° 、術後 12 ヶ月で

22.6° であった。 

症例数を比較すると、Cobb 角 10° 未満の症例は、術前 18 例に対し、術後 6

ヶ月では 23 例、術後 12 ヶ月では 25 例と増加しており、10° 以上の症例は術前

30 例（62.5%）であったのに対し、術後 6 ヶ月では 25 例（52.1%）、術後 12 ヶ月

では 23 例（47.9%）と減少していた。側弯における Cobb 角 10° 以上で症候性

のものは一般的に脊柱側弯症とされることから、本研究では生理的上限を 10°

未満 として、10° 以上の症例を抽出して以下の検討を行った。術前に Cobb 角

10° 以上であった群（30 例）における Cobb 角の平均値は、術前 19.4 ± 12.6° に

対し、術後 6 ヶ月では 16.7 ± 13.9° 、術後 12 ヶ月では 15.2 ± 12.3° であり、3 群

間の比較では有意差がみられたが（P < 0.05）その後の検定では術後 6 ヶ月と術

後 12 ヶ月の比較では有意な改善はみられなかった（P = 0.2844）。 Cobb 角の改

善度の平均値は術後 6 ヶ月で 2.6 ± 4.5°、術後 12 ヶ月で 4.1 ± 5.3°であった。 

術前の UPDRS part III の項目 22～26（頸部を除く）のスコアに左右差を認め

た 31 例において、術前の UPDRS part III （項目 22～26、頸部を除く）スコア

が高値（より重症）な側と側弯側との相関分析をおこなった。その結果、症状

の強い側と側弯側とに有意な相関はみられなかった。（相関係数: 0.08）。 

薬効の best - on の状態で撮像した全脊椎単純撮影を基にした胸椎後弯およ

び腰椎前弯の評価では、術前に比較して術後 6、12 ヶ月では有意な変化は認め

ず、また安楽立位における脊柱（胸腰椎）前傾角度についても有意差はみられ

なかった。 
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【考察】 PD 患者には側弯が合併することが多く、その発生率は 33～95% と

報告されている。 PD 患者の側弯は、その発生経過から亜慢性型と慢性型の 2

つに分類することができる。亜慢性型の側弯は数ヶ月の間に急速に悪化する経

過をたどり、ドパミン受容体作動薬や種々の神経治療薬の使用が誘引となって

いることが指摘されている。これらの薬剤が側弯を誘発するメカニズムは明ら

かとはなっていないが、薬剤誘発性のジストニアがその原因の一つである可能

性が指摘されている。慢性型の側弯は、PD 症候の左右差が原因であるという報

告もある。しかしながら側弯方向（凹面の向き）は PD 症候の優位側と関連は

ないとの報告もある。 姿勢異常の原因となる筋骨格系のもう一つの要因として、

傍脊柱筋のミオパチーが報告されているがその発生機序は明らかとなっていな

い。これらの筋骨格系の要因以外にも、 PD では身体の postural scheme に異常

があることが報告されており、垂直・水平位の補正には視覚情報を要すること

が報告されている。 

本研究における運動症状と側弯の左右差に関する分析では、PD 症状の初発し

た側（運動症状の強い側）と対側に側弯の凹側が多い傾向にあった（対側 19 例、

同側 12 例）。しかしながら、統計学的な検討では有意差は検出されなかった（相

関係数は 0.08）。この理由として、当該研究の対象患者が長期に様々な薬物を服

用した既往がある進行期（平均（SD）罹病期間 13.1（4.8）年）の PD であり、 

PD 患者における症候の左右差だけでなく、先述した薬物の副作用などの要因に

基づく側弯を包含していること、また、薬物治療ないしは疾患の進行による症

候の左右差の消失などが考えられる。 

姿勢異常に対する有用な治療法は未だ確立されていないのが現状である。日

本神経学会による「パーキンソン病治療ガイドライン」では、姿勢異常の原因

となるドパミン受容体作動薬や様々な神経治療薬の調整・変更が推奨されてい
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るが、その有効性に関する高いエビデンスは無い。姿勢異常に対する機能外科手

術の有効性も報告されているが、その多くは両側の STN DBS 後の体軸の前方

方向への腰曲り（camptocormia）に対する症例報告ないしはケースシリーズであ

り、側弯および Pisa 症候群などの体軸の側方方向の姿勢異常に対する DBS の

効果に関する報告は渉猟しえた限り Umemura らによる 10 例の後ろ向き研究

（術後 1 ヶ月で 5 例、術後 12 ヶ月では 7 例（70.0%）で Pisa 症候群が改善）の

報告しかない。 

本研究結果より、側弯の重症度の指標である Cobb 角は、術前に比べて術後 6

ヶ月、術後 12 ヶ月で有意な改善がみられ、 STN DBS は PD 患者の体幹の側姿

勢異常（側弯）の改善効果があることが明確に示された。 STN DBS により側

弯が改善するメカニズムは明らかとなっていないが、その臨床効果から四肢と

同様に筋強剛の改善等を介して体軸の傍脊柱筋の筋緊張の左右差を持続的に是

正することにより、術前の best - on を上回る体軸の側方方向の姿勢異常の改善

をもたらすと考えられる。 

【まとめ】 本研究結果より、 STN DBS は PD 患者の体幹の側方姿勢異常（側

弯）の改善効果があることが明確に示された。 

 

 

  



7 
 

2. 諸言 

a. パーキンソン病の概要 

1817 年に英国の James Parkinson が、振戦を主症状とし、それに加えて動作

緩慢、歩行障害（小走り）、前傾姿勢、姿勢保持障害、小字症の症状を有する 6

例の患者を shaking palsy（振戦麻痺）の名称で著書にまとめ最初に報告した 1。

後に、フランスの神経学者 Jean Martin Charcot が、本疾患をパーキンソン病

（Parkinson disease: PD）と呼ぶことを提唱するとともに、 Parkinson の著書に

は記載のなかった筋強剛（筋固縮）を本疾患に特徴的なもう一つの症状として

報告した。 

病理学的研究により、黒質緻密部のメラニン含有細胞の選択的な変性・脱落

と Lewy 小体の出現を特徴とし、加えて青斑核や迷走神経背側核などのメラニ

ン含有細胞にも同様な変化を生じることが示された。1979 年に合成麻薬精製過

程で副次的に生じた l - methyl - 4 - phenyl - 1,2,3,6 - tetrahydropyridine（MPTP）

の摂取によりパーキンソニズムを発症した事例を契機に、パーキンソニズムの

生理学および生化学的な研究が促進された。近年では、 PD の原因となる特定

遺伝子の変異が多数報告されている。 

本邦における有病率は、公益財団法人難病医学研究財団難病情報センターに

よると人口 10 万人あたり 100～150 人と推定されている（欧米では 150 人～200

人）。わが国でも人口構成の高齢化に伴い有病率は高くなる傾向にある。発症年

齢は 50 歳代の後半から 60 歳代が最も多いが、発症率は高齢になるほど増加す

る。40 歳以下で発症するものは若年性 PD と呼ばれ、この中には遺伝子異常が

明らかとなっている症例も含まれる。 

PD の病因として、遺伝因子、環境因子、加齢、外因性神経毒素、ミトコンド

リア代謝異常など様々な可能性が示唆されているが、単一因子では発症の説明
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が困難であり現在では多因子説が有力である。 PD で障害される中脳黒質のド

パミン細胞内には、 Lewy 小体と呼ばれる細胞内封入体が出現する。この Lewy 

小体の主な構成要素である α - シヌクレインは、140 のアミノ酸からなるタンパ

ク質で細胞内の物質輸送に関係している。 α - シヌクレインの構造の変化によ

り細胞膜が障害されることで、ミトコンドリアや小胞体の機能障害や、細胞内

の不要な物質の分解が阻害されるなどの仮説が考えられている。また、それら

の過程の一部のタンパク質は、家族性パーキンソニズムで同定されている遺伝

子異常や、環境因子が関与していることも明らかとなっている 2-5。 

Braak らにより、高齢者の中枢神経系における Lewy 小体の分布が詳細に検

討されている。 Lewy 小体の出現は、はじめに迷走神経背側核や嗅球に出現し、

その後に下部脳幹から中脳黒質へと進展し、さらに前脳基底部（basal forebrain）、

側頭葉の中間皮質、大脳の新皮質へと次第に拡大してゆく 6。これらの進展経過

は、 PD の様々な臨床症状の出現経過とよく合致することが知られている。 

 

b. パーキンソン病に対する薬物療法 

現在、 PD に対して様々な種類の治療薬が使用されている。その中から個々

の患者の症候に対して適した薬物を選択し、組み合わせて投薬が行われている

が、多くの薬剤が開発された今日でも最も有効な抗 PD 薬は L -ドパ製剤であ

るため、この L -ドパ製剤を中心とした薬物を組み合わせた投薬加療が行われて

いる。しかしながら、 L -ドパ製剤の長期服薬により wearing - off 現象に代表さ

れる運動症状の日内変動やドパ誘発性の不随意運動（ジスキネジア）などの運

動合併症が発生するため、それらを可及的に回避・軽減する薬物使用が提唱さ

れている 7。日本神経学会による「パーキンソン病治療ガイドライン」では発症

から早期と進行期を分けた薬物治療が推奨されている。発症から早期の薬物治
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療の基本は、 L -ドパ製剤とドパミン受容体作動薬からなる。早期の患者ではど

ちらの薬剤も有効であるが、 L -ドパ製剤による運動合併症が特に発生しやすい

比較的若年者では、ドパミン受容体作動薬から治療を開始することが薦められ

ている。一方、70 歳以上の高齢者や認知症を合併している患者では、 L -ドパ

製剤から治療を開始しても良いことになっている。高齢者においては若年者に

比較して運動合併症の発現が少ないこと、また高齢者においてはドパミン受容

体作動薬で幻覚・妄想が誘発されやすいことなどがその理由である。一方で、

進行期の薬物治療においては、 L -ドパ製剤の効果時間の短縮による wearing - 

off 現象の出現に際しては、 L -ドパ製剤の投与回数を増やす、 MAO - B 阻害

薬の（セレギリン）を追加、 COMT 阻害薬の追加を行うことが薦められている。

既にジスキネジアを併発していたり、 L -ドパ製剤の投与回数を増やすことでジ

スキネジアが出現する場合には、 L -ドパ製剤の 1 回量を減らして投与回数を増

やすことや、抗ジスキネジア効果を期待してアマンタジンの追加投与を試みる

ことが推奨されている。 

 

c. パーキンソン病に対する手術療法 

c.1. 手術療法の歴史 

PD に対する外科的治療は、定位脳手術装置が開発される以前より試みられて

いた。1932 年に、 Bucy らは一次運動野皮質の除去が振戦麻痺患者の振戦を改

善（随意運動も障害）することを報告した 8。同年には、 Putnum により、頸髄

後外側の cordotomy による固有知覚の入力の遮断が、振戦と筋強剛の改善に有

効であったことが報告されている 9。その後、運動障害・不随意運動に対する先

駆的な外科的治療の多くのを手掛けた Meyers により経脳室的に尾状核頭部の

摘出や ansotomy が試みられている 10。いずれの治療も症状の改善に対しては有
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効であったが、その一方で容認できない重篤な合併症のリスクを伴っていた。

しかしながらこれらの功績は、その後に低侵襲である定位脳手術の開発・発展

を促進した。 

Spiegel と Wycis により定位脳手術が臨床応用されて以降は、 PD に対する

手術治療は定位脳手術法を用いることが主流となった 11。 Hassler らは、定位的

な視床外側腹側核破壊術によって PD の諸症状を治療しうることを報告した 12。 

Cooper は、大脳脚切断を行っている際に、誤って前脈絡叢動脈を切断した患者

が、術後に対側の振戦が改善した経験より、 PD 症状を治療するために前脈絡

叢動脈の結紮を提唱した 13。 Cooper は、後に前脈絡叢動脈の遮断によって形成

された梗塞部位の検討により、淡蒼球の梗塞が PD 症候の改善につながったと

結論づけた。 

Svennilson らは、Leksell が行った淡蒼球破壊例と、他の術者らによって行わ

れた淡蒼球破壊例の破壊部位を比較した結果から、後腹側部の破壊が PD 症候

の改善により有効であると主張した 14。この後腹側部の淡蒼球破壊は、 PD 患

者の筋強剛、無動とジスキネジアの改善に効果的であり、1990 年初頭より再び

注目を浴びた。しかしながら多くの機能神経外科医らは Hassler と Riechert の

導きにより視床を中心とした手術を行うようになっていた。振戦のための最適

なターゲットは、視床腹中間核であることが多数の機能神経外科医により確認

され、1960 年代の初期には PD に対する淡蒼球手術はほとんど行われなくなっ

た。 

1968 年に L -ドパ製剤が臨床で使用開始され、その優れた有効性のために外科

手術を受ける PD 患者の数は激減した。しかし、振戦に対しては、外科的治療

が最も効果的な治療であったため、薬物抵抗性の振戦を主症状とする一部の患

者に対しては定位外科手術が続けられてきた。 
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その後、 L -ドパ製剤の長期使用より、薬剤の反応性の低下やジスキネジアお

よび wearing - off 現象などの運動合併症の出現による L -ドパ製剤治療の限界

が浮き彫となった。この時期に Laitinen らにより定位淡蒼球破壊術が再開され

た。1987 年に、 Laitinen らにより始められた淡蒼球後腹側部の破壊術では、筋

強剛、無動及びドパ誘発性ジスキネジアが有意に改善されたことが報告された

15。一方、同時期には有望なもう一つの治療法である脳深部刺激療法（Deep Brain 

Stimulation: DBS）が見出された。1982 年に、 Siegfried らは疼痛の治療を目的

に視床に挿入した電極による電気刺激により PD 患者の振戦が改善することを

発見した 16。この観察をうけて、1987 年より Siegfried と Benabid らにより PD 

の振戦に対する DBS が開始されている。視床の電気刺激による振戦の改善効

果は劇的であり、また恒久的な破壊術より合併症が少ないことから、高齢者や

既に一側の視床破壊術が行われた後に対側に視床手術が必要とされる患者にお

いては DBS が好ましいと考えられるに至った 17。1980 年代後半から 2000 年代

の研究および臨床成績より、淡蒼球内節（internal segment of the globus pallidus: 

GPi）と視床下核（Subthalamic nucleus: STN）に対する DBS の振戦のみならず

筋強剛、寡動などの全般的な運動症状に対する優れた効果が確認され、今日広

く普及するに至っている。 

PD の外科治療の適応を決定する際には、患者の主要症状およびその経過、予

後の推測、薬物治療の可能性・限界、現行の薬物治療の問題点（副作用）、施行

する外科治療の利点・欠点などを総合的に判断する必要がある。現在行われて

いる外科的治療は運動症状に対する対症療法であり、疾患そのものの根治治療

ではない。そのため、個々の患者の ADL ならびに QOL の悪化の主要因であ

る症状を見極め、同症状に対する外科療法が現行の薬物療法の補完・代替とな

りうるかを検討する必要がある。 
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日本神経学会による「パーキンソン病治療ガイドライン」では、手術療法は

先述した薬物療法によりコントロールが困難な場合に定位脳手術を考慮すると

いう治療の最終手段として位置づけられている（図 1～図 3）。 PD で薬物治療

にて改善が不十分な主要運動症状の日内変動とジスキネジアに対しては、両側 

STN DBS と両側淡蒼球 DBS が推奨されている。 STN DBS のほうが淡蒼球

DBS より全般的な効果は高い傾向がある。 L -ドパ製剤に対する反応性がよく、

手術時年齢が若いほど手術効果も高い傾向があり、グレード B（科学的根拠が

あり、行うよう勧められる）で推奨されている。 

上記に加えさらに薬剤量の減量を目的とする場合には両側 STN DBS が推奨

（グレード B）されている。一側の主要運動症状ならびに運動症状の日内変動

とジスキネジアの軽減を目的とする場合は、症状の強い側と反対側の STN 

DBS 、淡蒼球 DBS 、淡蒼球破壊術が推奨（グレード B）されている。薬物治

療にて改善が不十分な PD の振戦の抑制については、視床破壊術・ DBS 、淡

蒼球破壊術・ DBS 、 STN DBS が推奨（グレード B）されている 7。 

 

c.2. 視床下核刺激：STN DBS, STN stimulation 

Benabid を中心とするフランスのグルノーブルのグループにより開発され、無

動、筋強剛を中心とする著しい運動症状の日内変動を有する患者に両側の STN 

DBS が臨床応用された。1994 年に最初の 1 例、1995 年に 3 例の慢性刺激の結

果が報告されたことを契機にその優れた改善効果から瞬く間に世界各地で導入

された。2000 年代初頭には、 wearing - off 現象などの著しい日内変動を有する

進行期 PD の外科的治療法の中心となっている 18,19。 

STN DBS の適応となるのは、淡蒼球 DBS と同様に、 L -ドパ製剤による運

動症状の改善効果があり、薬物治療が十分に行われたにもかかわらず ADL や
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運動能力の障害に著しい日内変動やジスキネジアなどの運動合併症を認める症

例である。 STN DBS の効果は L -ドパ製剤の効果に類似しているが、 L -ドパ

製剤の服用とは異なり持続的に治療効果を発現させることができることから、 

wearing - off 現象やジスキネジアの著しい症例が良い適応となっている。 

両側 STN DBS では、抗 PD 薬を中止（off - medication）した状態での術前と

術後 6～12 ヶ月の刺激による比較において、日常生活動作（Unified Parkinson's 

Disease Rating Scale20: UPDRS part II）スコアに 44～72%、運動能力 (UPDRS part 

III) スコアに 52～66% の改善が認められる。個々の症状に対する効果は対側の

振戦、筋強剛さらには無動/寡動にも優れた改善効果が報告されている 21-23。刺

激による運動能力（UPDRS part III）スコアの改善は、術前 L -ドパ製剤による

改善効果（best - on のスコア）とほぼ同程度であるという結果が多く、 STN DBS 

は L - ドパ製剤の効果を代替ないしは補完するものであるという見解が一般的

である。それを裏付ける結果として、多くの報告で L -ドパ製剤およびドパミン

受容体作動薬の投与量が著しく減量（40～80%）された状態においても運動機能

の改善された状態が維持できている 22-24。 STN DBS のこのような特徴は、副作

用のために十分な薬物療法が行えない症例に対しては有益である。その一方で 

L - ドパ製剤に反応しなくなるほど進行した PD では、 DBS による機能の改善

も乏しいことも報告されている 25。 

ジスキネジア に対する効果は、 off - period ジストニアに対しては直接的な効

果があり、著明に改善する。 Peak - dose および二相性ジスキネジアに対しては、

一般的には薬物療法の減量による間接的効果と考えられている。 

長期効果に関しては、 off - medication の評価では術前に比較して運動機能の

改善効果は 4～6 年の長期にわたり維持される 23,26-28。ジスキネジア抑制効果も

長期的に維持される。一方、 on - medication での評価では術後 5～6 年では術前
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と比較して筋強剛以外は有意な改善は認められていない 26。特に、体軸症状（会

話や歩行）は、他の運動症候に比較して早期に悪化する傾向がある。 

 

d. 研究目的 

PD の ADL を悪化させる体軸症状の一つに、姿勢異常がある。 PD の姿勢

異常には前傾・前屈姿勢のほかに、腰曲り（camptocormia）、側弯症（scoliosis）・

斜め兆候（Pisa syndrome）、首下がり（drop head syndrome）が特徴的な症状であ

る。これらのなかで、前傾・前屈姿勢や一部腰曲りおよび首下がりの症例では、

疾患の進行や薬剤による副作用が原因である可能性に加えて、薬物の調整や理

学療法により改善する報告があることから、日本神経学会による「パーキンソ

ン病治療ガイドライン」では基本的な抗 PD 薬の再調整や可動域訓練が推奨さ

れている 7。しかしながら進行期の症例の多くは薬物治療による改善が困難であ

ることが多い。さらに側弯症（scoliosis）・斜め兆候（Pisa syndrome）などの体軸

の側方への異常姿勢においては、その原因が明確になっておらず、確立した治

療がないのが現状である。 

姿勢異常に対する機能外科手術の効果に関しては、 STN DBS で PD 患者の

姿勢が改善した症例が報告されているが 29、高いエビデンスによる有効性は現在

のところ報告されていない。そこで本研究では STN DBS 前後で PD 患者の姿

勢異常がいかに変化するかを、前向きに調査した。 

 

3. 対象と方法 

a. 対象 

2009 年 6 月から 2011 年 4 月までに当施設で STN DBS を受けた連続する PD 

患者 53 例のうち、本研究に参加の同意を得られた 51 名を前向きに調査した。 
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同意が得られなかった 2 名においては、当施設から遠隔地に居住していたた

めに定期受診が困難なことが本研究に参加しない理由であった。 

なお、本研究は臨床研究課題『進行期パーキンソン病患者の腰・背部痛に対

する DBS の効果に関する前向き調査』の副次調査項目として臨床研究委員会

の承認を受けている（2009 年 8 月 5 日）。 

本研究の参加および除外基準を以下に記す。 

参加基準： 

① 発症から 5 年以上経過したパーキンソン病であること。 

② 薬物治療でコントロール困難な運動合併症（ジスキネジア、wearing-off な

どの運動症状の日内変動など）を有していること。 

③ ドパ反応性があること。 

④ Best-on 時に自立で起立・歩行が可能なこと。 

⑤ 年齢が 75 歳以下であること。 

除外基準： 

① 認知機能低下（Mini-mental examination status score < 24）。 

② 未治療またはコントロール不良の精神疾患（大うつ、幻覚・妄想）を有し

ている。 

本研究に参加の同意を得られた 51 例のうち 48 例で 12 ヶ月のフォローアップ

による評価が行われた。3 例の脱落があり、その内訳は評価スケジュールの許容

範囲期間（評価予定日から後 4 週間以内）に来院しなかった症例 2 例と、感染

による刺激デバイス抜去による治療中断の症例が 1 例であった。 

12 ヶ月のフォローアップによる評価が完遂された 48 例（男性 23 例、女性 25 

例）の平均年齢は 64.3 ± 6.6 歳、罹病期間は 13.1 ± 4.8 年であった。 Best-on 時

における Hoehn – Yahr 重症度分類の平均は 2.5±0.8 で、STN DBS 施行前の抗 
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PD 薬の服用量（ドパ換算量: levodopa equivalent daily dose: LEDD）は、平均 834.6 

± 282.6 mg/day であった。 

個々の患者において最適な術前および術後の薬物治療を継続した状態での運

動症状が最も軽快している時間帯（best - on 時）及び運動症状が最も悪化してい

る時間帯 （worst - off 時）において、日常生活動作（activity of daily living: ADL）、

運動機能を評価した。 ADL の評価は UPDRS part II を用い、運動症状の評価

は UPDRS part III を用いた 20。UPDRS（Unified Parkinoson's Disease Rating Scale）

は PD を総合的に評価する基準として広く用いられ、part I は精神機能、行動お

よび気分に関する部分（4 項目）、part II は日常生活動作に関する部分（13 項目）、

part III は運動能力検査に関する部分(14 項目)、part IV は治療の合併症に関する

部分（11 項目）で構成されている。Part I から part III までは 0、1、2、3、4 の 

5 段階、part IV は 5 段階に加え、一部  0、1 の 2 段階評価の項目がある。最

高 のスコアは、part I は 16 点、part II は 52 点、part III は 108 点、part IV は

23 点、全項目の合計点は 199 点で、症状が重症となるとスコアが高値になるよ

う構成されている。 

 

b. 手術方法 

DBS 電極の留置は、全例で覚醒下にて行った。局所麻酔下に、定位脳手術用

頭部フレーム（Leksell® Coordinate Frame G; Elekta Stockholm Sweden）をまず頭

蓋に装着した状態で MRI を撮影し、可視化された STN 背外側部の座標を設定

した。また硬膜切開後の髄液の流出や手術操作で脳が移動することにより、実

際の STN の位置と設定した仮の STN の位置の間に誤差が生じることがある

ため、微小記録電極を用いた microrecording による神経生理学的手法による確

認を併用して最終の電極留置部位を決定した。Microrecording の方法は、タング
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ステン微小電極（microTargeting™ electrode 291A; Medtronic Minneapolis US, 1.2 

MΩ at 1000 Hz）を用いて細胞外電位を記録した。記録部位は、記録電極を前頭

葉から内包ないしは視床の前方を通過し、不確帯（zona incerta: Zi）、Forel H2 野

を経由し STN へアプローチする trajectory を設定した。記録電極が STN の背

側に刺入すると、 STN の細胞密度の高さを反映して、同時に複数のニューロン

の自発放電が背景の旺盛な neural noise とともに、振幅の高い 20～50Hz の 

burstic な活動電位を有する STN に特徴的な単一ニューロン活動が多数確認さ

れる部位を STN と同定した。 STN の腹側境界を通過すると、背景の neural 

noise が明瞭に減少した。このような電気生理学的特徴から STN の背側及び腹

側の境界を決定した。以上の神経生理学的な特徴により決定した STN 背側部を

中心に DBS 電極（model 3387; Medtronic, Minneapolis US）を留置した。術中に

試験刺激を行い、刺激による振戦、筋強剛、四肢の寡動の改善効果および刺激

誘発性の副作用の有無を確認することで、DBS 電極が適した位置に留置されて

いるかを判断した。実際には、60 マイクロ秒のパルス幅でかつ 135 Hz の頻度で

徐々に電流値を上昇させ、 PD 症状の改善に要する刺激電流の閾値以下で、対

側の身体の痙縮や側方注視麻痺・共同偏視（錐体路に近接）、 paresthesia （内

側毛帯に近接）の出現がないことを確認した。脳深部に DBS 電極を留置した

後、全身麻酔を導入してパルスジェネレーター（SOLETRA 7428; Medtronic, 

Minneapolis US）を前胸部皮下に植え込んだ。 

 

c. 姿勢の評価 

DBS 前後（術前、術後 6 及び 12 ヶ月）における全脊椎単純撮影（正面およ

び側面像）をもとに、脊柱側弯・胸椎後弯・腰椎前弯の角度を測定し、角度変

化を検討した。脊柱側弯、胸椎後弯、腰椎前弯の角度測定方法には Cobb 法を
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用いた 30,31。 Cobb 法とは脊柱の弯曲度測定法であり、側弯においては全脊椎正

面単純写真上で最も側方に突出した椎体を頂椎、その上下で傾斜の最も大きな

椎体を終椎として、上部終椎の上端の接線および下部終椎の下端の接線のなす

角（Cobb 角）を算出する方法である（図 4）。本研究の対象患者における側弯に

関しては、脊柱の弯曲が複数あるものは最も弯曲（Cobb 角）が大きい部位を測

定した。胸椎後弯および腰椎前弯に関しても、 Cobb 法に準じて算出した。測

定部位は一般的な方法ではないが、胸椎後弯角度については、全脊椎側面単純

写真上で第 1 胸椎上端の接線と第 12 胸椎下端の接線のなす角を Cobb 法により

測定した（図 5）。腰椎前弯角度は、全脊椎側面単純写真上で第 1 腰椎上端の接

線と第 5 腰椎下端の接線のなす角を Cobb 法により測定した（図 5）。安楽立位

における脊柱（胸腰椎）前傾角度については、全脊椎側面単純写真上で、第 1

胸椎上端前縁と第 5 腰椎下端前縁を結んだ線と単純写真上の鉛直方向のグリッ

ド線とのなす角を前傾角度とした（図 6）。また、測定に当たり、全脊椎単純写

真をデジタルデータ化しコンピュータに取り込み、photoshop CS2（Adobe Systems 

Co., Ltd.; Tokyo, Japan）上で分度器（protractor）を用いて高精度で測定した。コ

ンピュータ上の画像処理にて、時に描出困難な第一胸椎も測定可能な程度に可

視化することができた。測定は 2 人の検者で行い、信頼性の高いデータを採用

した。 

 本研究での姿勢の評価（全脊椎単純撮影）は、薬物の効果が最大時（best - on 

時）に安楽立位の条件で行った。 

その理由として、手術前後で同一の薬物条件下で姿勢の評価を行うためである。 

PD 患者の多くは、薬物動態の変化に伴い姿勢も変化する傾向がある。薬物の効

果が最大時（best - on 時）は、服薬からの時間および患者の自・他覚的な運動

機能を評価することにより判断することが容易である。一方で、 off 時は服薬
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からの時間が同じでも、症候の程度が同一患者においても不均一であることが

多いためである。また、薬効が乏しい（off 時）条件では姿勢異常が顕著になる

傾向があるが、 off 時には起立が困難になる症例も多く、正確な姿勢の評価が

困難であるためである。また、撮影時の安楽立位とは、意図的に姿勢を矯正せ

ずに、平時と同様に撮影時の最も安楽な立位姿勢とした。撮影にあたり安楽立

位を維持した後に、姿勢を維持した状態で両上肢の支持具把握を行った。 

 

d. 側弯とパーキンソン症候の左右差との関係の評価 

術前の側弯の左右差と PD 症候の左右差との関係を検討するため、 UPDRS 

part III（項目 22: 筋強剛、23～26: 上下肢の無動/寡動、頸部を除く）の左右のス

コアを比較して高値（より重症）側と側弯側との相関を検討した。 

 

e. 統計学的解析 

統計ソフトは IBM SPSS Statistics® Version 21.0（IBM; New York US）を用いた。

3 群間の比較にあたり、 Kolmogorov – Smirnov test 、 Shapiro – Wilk test で正規

性の検定を行い、正規性がみられた場合には One – factor repeated measures 

ANOVA を用い、有意差がみられた場合には、その後の検定として Paired – t test 

を行った。正規性がみられなかった場合には Friedman test を行い、有意差がみ

られた場合には、その後の検定として Wilcoxon signed – rank test を行った。そ

れぞれ、P 値 0.05 未満を有意とした。2 群間の比較でも、同様に Kolmogorov – 

Smirnov test 、 Shapiro – Wilk test で正規性の検定を行い、正規性がみられた場

合には Paired – t test を行い、正規性がみられない場合には Wilcoxon signed – 

rank test を行った。 

2 群間の相関については Pearson の相関係数を算出し、相関係数 0.4 以上を相
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関ありとした。また、 Cobb 角、胸椎後弯角度、腰椎前弯角度、脊柱（胸腰椎）

前傾角度の平均値は、平均値 ± SD で記載した。 

 

4. 結果 

  48 例の UPDRS part II 、part III 、Hoehn & Yahr stage の術前、術後 6 ヶ月、術

後 12 ヶ月の変化を（表 1）に示す。術後 6 ヶ月、12 ヶ月では術前に比べて、 on 

– off のスコアの差が著しく低下し、on – off motor fluctuation の改善が認められ

た。 

a. 脊柱側弯 

術前の側弯における頂椎の部位は、33 例が胸椎、15 例が腰椎であった（図 7）。 

術前評価では、48 例中 30 例（62.5%）で、 Cobb 角 10° 以上の側弯を認めた。 

Cobb 角 10° 以上の側弯を認めた症例は、 STN DBS の術後 6 ヶ月では 25 例

（52.1%）、術後 12 ヶ月では 23 例（47.9%）に減少していた（表 2）（図 8）。 Cobb 

角が減少した症例は、術後 6 ヶ月で 28 例（58.3%）、術後 12 ヶ月で 33 例（68.9%）

であった。 

Cobb 角の平均値は、術前が 14.2 ± 12.1° であったのに対し、術後 6 ヶ月、術

後 12 ヶ月でそれぞれ 12.6 ± 12.6° 、11.4 ± 11.1° であり、変化率の平均値は術

後 6 ヶ月で -3.4±55%、術後 12 ヶ月で -11.0±54.7%と減少していた。 3 群間

の比較では有意な差がみられたが（P < 0.05）、その後の検定で術後 6 ヶ月と術

後 12 ヶ月の比較では有意差は認めなかった（P = 0.3940）（表 3）。 Cobb 角が

改善した症例に限ると、角度の平均値は、術後 6 ヶ月で -4.5 ± 3.2° 、術後 12

ヶ月で -4.9 ± 4.5° と減少し、長期的な側弯の改善が認められた。 Cobb 角の減

少の最大値は、術後 6 ヶ月で 12.7° 、術後 12 ヶ月で 22.6° であった。 

症例数を比較すると、Cobb 角 10° 未満の症例は、術前 18 例に対し、術後 6
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ヶ月では 23 例、術後 12 ヶ月では 25 例と増加しており、10° 以上の症例は術前

30 例（62.5%）であったのに対し、術後 6 ヶ月では 25 例（52.1%）、術後 12 ヶ月

では 23 例（47.9%）と減少していた（表 2、図 9、図 10）。 

側弯における Cobb 角 10° 以上で症候性のものは脊柱側弯症とされ 32、本研

究では生理的上限を 10° 未満として、10° 以上の症例を抽出して以下の検討を

行った。 

術前に Cobb 角 10° 以上であった群（30 例）における Cobb 角の平均値は、

術前 19.4 ± 12.6° に対し、術後 6 ヶ月では 16.7 ± 13.9° 、術後 12 ヶ月では 15.2 ± 

12.3° であり、3 群間の比較では有意差がみられ（P < 0.05）、その後の検定では

術前に比較して術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月ともに有意に改善した（P < 0.05）が、

術後 6 ヶ月と術後 12 ヶ月の比較では改善はみられなかった（P = 0.2844）（図 9、

表 4）。 Cobb 角の改善度の平均値は術後 6 ヶ月で 2.6 ± 4.5°、術後 12 ヶ月で 4.1 

± 5.3°であった。 

術前に Cobb 角 10° 未満であった群（18 例）における Cobb 角の平均値は、

術前 5.6 ± 3.0° 、術後 6 ヶ月では 5.6 ± 5.0° 、術後 12 ヶ月では 5.1 ± 3.8° であり、

3 群間の比較でも有意差はみられなかった（図 10、表 4）。 

 

b. 側弯に与える因子の評価 

術前の UPDRS part III の項目 22～26（頸部を除く）のスコアに左右差を認め

た症例は 31 例であり、全例が PD 症状の初発した側であった。スコアが高い側

（運動症状の強い側）と側弯の凹側が同側である例は 12 例、凹側が対側である

例は 19 例であり、PD 症状の初発した側（運動症状の強い側）と対側に側弯の

凹側がやや多かった。しかしながら、31 例の術前の UPDRS part III （項目 22

～26、頸部を除く）スコアが高値（より重症）な側と側弯側との相関分析では、
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症状の強い側と側弯側とに有意な相関はみられなかった。（相関係数: 0.08）。ま

た、17 例では左右いずれかに側弯ないしは脊柱の側屈を認めたものの、手術前

の評価では明らかな UPDRS part III （項目 22～26、頸部を除く）スコアの左右

差はみられなかった。 

 

c. 胸椎後弯 

胸椎後弯角度の平均値は、それぞれ術前 43.4 ± 17.3° 、術後 6 ヶ月で 45.1 ± 

17.6° 、術後 12 ヶ月で 45.3 ± 18.6° であり、後弯角度はわずかに増大していた

が、術前、術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月の 3 群間の比較では有意差はみられなかっ

た（表 5、6）。 

術前より胸椎圧迫骨折がみられた症例が 1 例あったが、この症例においても

同様に胸椎後弯角度測定を行った。 

 

d. 腰椎前弯 

 腰椎前弯角度の平均値は、それぞれ術前23.0 ± 15.8° 、術後6ヶ月24.1 ± 18.5° 、

術後 12 ヶ月 24.6 ± 16.8° であり、値は胸椎後弯角同様にわずかに増大していた

が、術前、術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月の 3 群間の比較では有意差はみられなかっ

た（表 7、8）。 

 術前より腰椎すべりがみられた症例が 7 例あったが、これらの症例において

も同様に腰椎前弯角度測定を行った。 

 

e. 安楽立位における脊柱（胸腰椎）前傾角度 

 前傾角度について、平均値は術前 6.4 ± 7.6° 、術後 12 ヶ月 6.3 ± 7.3° であり、

明らかな変化はみられなかった（表 9）。 
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f. UPDRS 項目 28（姿勢）の変化 

術前の off 時の UPDRS 項目 28（姿勢）のスコアが L - ドパ製剤服用後の on 

時で改善することに加えて、 STN DBS 後にも改善がみられた。 off 時の 

UPDRS 項目 28 の平均値は、術前 1.8 ± 0.9、術後 12 ヶ月 0.8 ± 0.8 で、 on 時

の UPDRS 項目 28 の平均値は術前 1.2 ± 0.8 、術後 12 ヶ月 0.7 ± 0.8 であり、

off 時、 on 時ともに術前に比較して術後 12 ヶ月で有意に改善した。 

術前のUPDRS 項目28の平均値は、off 時 1.8 ± 0.9 、on 時 1.2 ± 0.8 であり、

術前の off 時と on 時の比較では有意差がみられた。術後 12 ヶ月で off 時と on

時の値は 97.5%で一致していた。 

 

5. 考察 

PD 患者には側弯が合併することが多く、その発生率は 33～95% と報告され

ている 33-35。 PD 患者の側弯は、その発生経過から亜慢性型と慢性型の2つに分

類することができる36。亜慢性型の側弯は数ヶ月の間に急速に悪化する経過をた

どり、ドパミン受容体作動薬や様々な神経治療薬（抗精神病薬、三環系抗うつ

薬、選択的セロトニン吸収阻害薬、コリンエステラーゼ阻害薬、リチウム炭酸

塩、ベンゾジアゼピン、チアプリドなど）の使用が誘引となっていることが指

摘されている36。これらの薬剤が側弯を誘発するメカニズムは明らかとはなって

いないが、亜慢性型 PD における側弯では傍脊柱筋の非対称性（右凹面の場合、

左傍脊柱筋が肥大する）が顕著である症例が多いとする臨床観察から、薬剤誘

発性のジストニアがその原因の一つである可能性が指摘されている37,38。 

慢性型の側弯は、PD 症候の左右差がその原因の一つと考えられており、疾患

の進行に伴い緩徐に増悪するため、側弯が高度になっても自覚症状が比較的乏
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しいことが報告されている 33,34,36,37。 Duvoisin ら 33,36 の報告では、早期の片側優

位の PD 患者で側弯を認めた 19 例中 16 例（84.2%）は、側弯方向（凹面の向き）

は PD 症候の優位側の対側であったことを報告している。しかしながら、 PD 

患者における症候の左右差と側弯の左右差の関連はないとの報告もある 35。 

Baik ら 35 は、 PD 患者における症候の左右差と側弯の左右差の関連はなく、む

しろ高齢の女性における腰椎の変性側弯が多く、骨粗鬆症がその潜在的危険因

子である可能性を指摘している。 

姿勢異常の原因となる筋骨格系のもう一つの要因として、傍脊柱筋のミオパ

チーが報告されている 39。 Deuschl ら 39 の報告では、腰曲り（camptocormia）

の患者の傍脊柱筋に限局性のミオパチーが認められることを報告している。し

かしながら、その発生機序は明らかになっていない。 

上記の筋骨格系の要因に加えて、 PD では身体の postural scheme に異常があ

ることが報告されており、垂直・水平位の補正には視覚情報を要することが報

告されている 40。 

本研究における運動症状と側弯の左右差に関する分析では、Devoisin らの報

告ほど顕著ではないが 33、彼らの報告と同様に PD 症状の初発した側（運動症

状の強い側）と対側に側弯の凹側が多い傾向にあった（対側 19 例、同側 12 例）。

しかしながら、統計学的な検討では有意差は検出されなかった（相関係数は 0.08）。

この理由として、当該研究の対象患者が長期に様々な薬物を服用した既往があ

る進行期（平均（SD）罹病期間 13.1（4.8）年）の PD であり、 PD 患者にお

ける症候の左右差だけでなく、先述した薬物の副作用などの要因に基づく側弯

を包含しているためと考えられる。また、本研究対象症例では左右いずれかに

側弯ないしは脊柱の側屈を認めたものの、手術前の評価では明らかな UPDRS 

part III （項目 22～26、頸部を除く）スコアの左右差を認められなかった症例が
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35.4%（48 例中 17 例）存在しており、薬物治療ないしは疾患の進行による症候

の左右差の消失も本研究結果に影響を及ぼしていると考えられる。 

姿勢異常は、振戦、筋強剛、無動、姿勢反射障害の 4 徴とともに PD にみら

れる特徴的な症候であり、 PD の重症度の進行に伴い発生頻度や日常生活動作

に与える影響が大きくなることから、本邦における「パーキンソン病治療ガイ

ドライン」のクリニカル・クエスチョンにも取り上げられている 7。未治療や発

症の比較的早期の PD の姿勢異常に対しては、抗 PD 薬による改善効果がみら

れることがあるが、進行期においてはその効果は不十分であることが多い 7。ま

た、姿勢異常の原因となるドパミン受容体作動薬や様々な神経治療薬の調整・

変更が推奨されているが、その有効性に関する高いエビデンスは無い 7。 Pisa 症

候群を呈する対象患者の傍脊柱筋へのボツリヌス毒素注入の有効性も報告され

ているが 41、本邦では保険適応がなく使用が困難な現状である。 

PD の姿勢異常に対する機能外科手術の有効性も報告されているが、その多く

は両側の STN DBS 後の体軸の前方方向への腰曲り（camptocormia）に対する症

例報告ないしはケースシリーズである 29,42-44。一方で、 STN DBS が腰曲り

（camptocormia）に対して無効であったケースも報告されており 29,44-46、その効

果は一定ではない。 

Pisa 症候群および側弯などの体軸の側方方向の姿勢異常に対する DBS の効

果に関する報告は渉猟しえた限り Umemura ら 29の報告しかない。 Umemura ら

29 は、10 例の Pisa 症候群を合併した PD に対して STN DBS を行った結果、

術後 1 ヶ月で 5 例、術後 12 ヶ月では 7 例（70.0%）で Pisa 症候群が改善したこ

とを報告している 29。本研究結果より、側弯の重症度の指標である Cobb 角は、

術前に比べて術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月で有意な改善がみられ、 STN DBS は PD 

の側弯を改善する効果があることが前向き研究で示された。側弯は、術後 6 ヶ
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月で 28 例（58.3%）、術後 12 ヶ月で 33 例（68.8%）が改善を示した。 PD 患者

の多くは、薬物動態の変化に伴い姿勢も変化する傾向があるため、薬剤内服後

の症候の best - on の状態で撮像した全脊椎単純撮影を基に本評価を行った。こ

の側弯の評価と同時に施行した全脊椎側面像における術前および術後 6、12 ヶ

月の胸椎後弯および腰椎前弯に関しては、術前に比較して術後 6、12 ヶ月では

有意な変化は認めなかった。また、安楽立位における脊柱（胸腰椎）前傾角に

ついても、術前に比較して、術後 12 ヶ月では有意差はみられなかった。この、

胸椎後弯、腰椎前弯および脊柱（胸腰椎）前傾角の結果は、全脊椎単純撮影時

の患者の運動症候が意図した best - on の状態で行われたことを証明している

結果と考える。 STN DBS により側弯が改善するメカニズムは明らかとなって

いないが、その臨床効果から四肢と同様に筋強剛の改善等を介して体軸の傍脊

柱筋の筋緊張の左右差を持続的に是正することにより、術前の best - on を上回

る体軸の側方方向の姿勢異常の改善をもたらすと考えられる。 

 

6. まとめ 

本研究結果より、 STN DBS は PD 患者の体幹の側方姿勢異常（側弯）の改

善効果があることが明確に示された。 
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8. 図 
図１ パーキンソン病初期の治療アルゴリズム（文献７より引用、一部改変） 
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図 2 wearing off の治療アルゴリズム（文献 7より引用、一部改変） 
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図 3 off period ジストニアの治療アルゴリズム（文献 7より引用、一部改変） 
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図 4 Cobb 法による側弯度測定法（文献 31 より引用、一部改変） 
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図 5 Cobb 法による胸椎後弯角度および腰椎前弯角度測定法 
 
 

 
胸椎後弯角度は、全脊椎側面単純写真上で第 1 胸椎上端の接線と第 12 胸椎下端

の接線のなす角を Cobb 法により測定した。 
腰椎前弯角度は、全脊椎側面単純写真上で第 1 腰椎上端の接線と第 5 腰椎下端

の接線のなす角を Cobb 法により測定した。 
  

b 

c 
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図 6 安楽立位における脊柱（胸腰椎）前傾角度測定法 

 

            

 

安楽立位における脊柱（胸腰椎）前傾角度については、全脊椎側面単純写真上

で、第 1 胸椎上端前縁と第 5 腰椎下端前縁を結んだ線と単純写真上の鉛直方向

のグリッド線（図の鉛直線）とのなす角を前傾角度とした。 
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図 7 側弯における頂椎、終椎の分布。 
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図 8 側弯における術前、術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月の Cobb 角と症例数の占め

る割合 

 

 

 

Cobb 角 10° 未満の症例の占める割合は、術前 37.5%、術後 6 ヶ月では 47.9%、

術後 12 ヶ月では 52.1%、 Cobb 角 15° 未満の症例の占める割合は、術前 68.7%、

術後 6 ヶ月では 75.0%、術後 12 ヶ月では 81.2%であり、10° 未満および 15° 未

満の症例の占める割合は増加していた。 
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図 9 側弯における Cobb 角 10°以上の症例の Cobb 角の変化。 

 

 

改善例（症例 48）の全脊椎単純撮影正面像（術前および術後 12ヶ月）を
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図 10 側弯における Cobb 角 10°未満の症例の Cobb 角の変化。 
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9. 表 

表１ 術前および術後 6、12 ヶ月の運動症候の日内変動の変化 

 

評価項目  術前 術後 6 ヶ月 

（改善率） 

術後 12 ヶ月 

（改善率） 

UPDRS part II on 6.7 ± 5.0  5.5 ± 4.6 5.5 ± 4.5 

 off 19.5 ± 7.4  7.7 ± 5.7 a 7.4 ± 5.7 a 

UPDRS part III on 20.2 ± 11.8 8.8 ± 8.1 a 9.0 ± 8.0 a 

 off 41.6 ± 12.3 9.1 ± 8.3 a 9.4 ± 8.4 a 

Hoehn- Yahr  on 2.5 ± 0.8 a 1.9 ± 1.2 a 2.1 ± 1.0 a 

stage off 3.8 ± 0.9 a 2.4 ± 0.9 a 2.4 ± 0.9 a 

 

a 術前-術後 6 ヶ月、および術前-術後 12 ヶ月の比較 P<0.001  

 

Best-on (on) 時の UPDRS part II (ADL)の術後変化は、術後 6、12 ヶ月におけ

る術前との比較において有意な改善を認めなかった。その他の項目（off の

UPDRS part II、UPDRS part III（運動機能）および Hoehn & Yahr stage の on、

off のスコア）では、術前に比較して術後 6 および 12 ヶ月では有意なスコアの

改善が認められた。術後 6 および 12 ヶ月における on-off のスコアの差は、術前

に比して僅少となっており、on-off motor fluctuation が軽快していることが示さ

れた。 
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表 2 側弯における術前、術後 6 ヶ月 、術後 12 ヶ月の Cobb 角の度数分布 

 

Cobb 角（°） 
症例数（%） 

術前 術後 6 ヶ月 術後 12 ヶ月 

0≦ ＜10 18  (37.5)  23  (47.9)  25  (52.1)  

10≦ ＜20 23  (47.9)  19  (39.6)  19  (39.6)  

20≦ ＜30 3   (6.3)  3   (6.3)  2   (4.2)  

30≦ ＜40 1   (2.1)  0   (0.0)  0   (0.0)  

40≦ ＜50 2   (4.2)  2   (4.2)  1   (2.1)  

50≦ ＜60 0   (0.0)  0   (0.0)  0   (0.0)  

60≦ ＜70 1   (2.1)  0   (0.0)  1   (2.1)  

70≦ ＜80 0   (0.0)  1   (2.1)  0   (0.0)  

合計 48         48         48         
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表 3 側弯における Cobb 角の平均値の変化 

 

 術前 術後 6 ヶ月 術後 12 ヶ月 

平均値 ± SD（°） 14.2 ± 12.1a 12.6 ± 12.6 b  11.4 ± 11.1 c d 

 

a 3 群間の比較 P = 0.0499 

b 術前 - 術後 6 ヶ月  の比較 P = 0.0175  

c 術前 - 術後 12 ヶ月 の比較 P = 0.0006  

d 術後 6 ヶ月 - 術後 12 ヶ月 の比較 P = 0.3940 

 

術前、術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月では平均値に改善がみられ、3 群間の比較でも

有意差がみられた( P < 0.05)。術前 - 術後 6 ヶ月および術前 - 術後 12 ヶ月の比

較では統計的に有意な改善がみられた（ P < 0.05）が、術後 6 ヶ月 - 術後 12 ヶ

月では、平均値の改善はみられるものの、有意な改善はみられなかった。 
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表 4 術前 Cobb 角 10° 以上の群（30 例）および術前 Cobb 角 10° 未満の群（18

例）における平均値の変化 

 

平均値 ± SD（°） 術前 術後 6 ヶ月 術後 12 ヶ月 

Cobb 角 10° 以上 19.4 ± 12.6 16.7 ± 13.9 a 15.2 ± 12.3 b c 

Cobb 角 10° 未満 5.6 ± 3.0 5.6 ± 5.0   5.1 ± 3.8 d 

 

a 術前 - 術後 6 ヶ月  の比較 P = 0.0041  

b 術前 - 術後 12 ヶ月 の比較 P = 0.0001  

c 術後 6 ヶ月 - 術後 12 ヶ月 の比較 P = 0.2844 

d Cobb 角 10°未満の群 P = 0.777 ( One - factor repeated measures ANOVA) 

 

Cobb 角 10°以上の群では、3 群間の比較で有意差がみられた。その後の検定で

は、術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月では術前に比較して平均値の改善がみられ、術前 

- 術後 6 ヶ月および術前 - 術後 12 ヶ月の比較では統計学的に有意差がみられ

た  （P < 0.05）。術後 6 ヶ月 - 術後 12 ヶ月では、平均値の改善はみられるも

のの有意差はみられなかった。Cobb 角 10°未満の群では術前、術後 6 ヶ月、術

後 12 ヶ月の 3 群間の比較で有意差はみられなかった。 
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表 5 胸椎後弯角度と症例数の度数分布 

 

胸椎後弯角度（°） 
症例数（%） 

術前 術後 6 ヶ月 術後 12 ヶ月 

-20≦ ＜-10 1   (2.1)  0   (0.0)  0   (0.0)  

-10≦  ＜ 0 0   (0.0)  1   (2.1)  1   (2.1)  

 0≦ ＜10 1   (2.1)  1   (2.1)  1   (2.1)  

10≦ ＜20 1   (2.1)  2   (4.2)  2   (4.2)  

20≦ ＜30 7  (14.6)  6  (12.5)  4   (8.3)  

30≦ ＜40 6  (12.5)  3   (6.3)  9  (18.8)  

40≦ ＜50 14  (29.2)  17  (35.4)  12  (25.0)  

50≦ ＜60 10  (20.8)  7  (14.6)  6  (12.5)  

60≦ ＜70 6  (12.5)  9  (18.8)  10  (20.8)  

70≦ ＜80 2   (4.2)  1   (2.1)  2   (4.2)  

80≦ ＜90 0   (0.0)  1   (2.1)  1   (2.1)  

合計 48         48         48         
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表 6 胸椎後弯角度の平均値の変化 

 

 術前 術後 6 ヶ月 術後 12 ヶ月 

平均値 ± SD（°） 43.4 ± 17.3 45.1 ± 17.6  45.3 ± 18.6 a 

 

a P = 0.515 (One – factor repeated measures ANOVA) 

 

 

術後 6 ヶ月、術後 12 ヶ月では、術前に比較して平均値の変化は僅少であった。

3 群間の比較では、いずれも有意な差はみられなかった。 
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表 7 腰椎前弯角度と症例数の度数分布 

 

腰椎前弯角度（°） 
症例数（%） 

術前 術後 6 ヶ月 術後 12 ヶ月 

-40≦ ＜-30 0   (0.0)  1   (2.1)  0   (0.0)  

-30≦ ＜-20 0   (0.0)  1   (2.1)  1   (2.1)  

-20≦ ＜-10 2   (4.2)  0   (0.0)  1   (2.1)  

-10≦   ＜ 0 2   (4.2)  2   (4.2)  1   (2.1)  

 0≦ ＜10 3   (6.3)  5   (0.4)  7  (14.6)  

10≦ ＜20 15  (31.3)  9  (18.8)  9  (18.8)  

20≦ ＜30 8  (16.7)  13  (27.1)  8  (16.7)  

30≦ ＜40 11  (22.9)  8  (16.7)  11  (22.9)  

40≦ ＜50 6  (12.5)  7  (14.6)  8  (16.7)  

50≦ ＜60 1   (2.1)  2   (4.2)  2   (4.2)  

合計 48         48         48         
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表 8 腰椎前弯角度の平均値の変化 

 

 術前 術後 6 ヶ月 術後 12 ヶ月 

平均値 ± SD（°） 23.0 ± 15.8 24.1 ± 18.5  24.6 ± 16.8 a 

 

a P = 0.615 (One factor repeated measures ANOVA) 

 

3 群間では有意な変化はみられなかった。 

 

  



46 
 

表 9 脊柱前傾角度の術前、術後 12 ヶ月の比較 

 

 術前 術後 12 ヶ月 

平均値 ± SD（°） 6.4 ± 7.6 6.3 ± 7.3 a 

 

a 術前 - 術後 12 ヶ月  の比較 P = 0.719 （paired – t test） 

 

術前に比較して、術後 12 ヶ月での脊柱前傾角度の有意な変化はみられなかった。 
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