
関節の滑膜炎や関節機能障害により，下肢の膝関節，股関節，足関節，前

足部，後足部などの疼痛のために起立，歩行障害が生じる。さらに関節破壊

の結果，下肢では膝関節の外反変形，動揺関節，屈曲拘縮，可動域制限，股

関節の内転拘縮，足関節の有痛性の拘縮，後足部の骨破壊，足趾の変形，有

痛性の足底の胼胝などが生じ，歩行障害の原因となる。

下肢の外科的治療の目的は疼痛の軽減の他，関節の支持性，安定性，可動

性を再建，維持することにより歩行障害の改善を行う。歩行障害を改善する

ことにより，移動能力をはじめとする日常生活動作（ADL）の改善，さらに生

活の質（QOL）の向上を目的とする。RA患者にとって最も重篤な状態である

寝たきり患者の発生を予防する。特に膝関節においては関節の安定性ととも

に可動性が重要である。日本人の生活様式は欧米と異なり，可能であれば膝

関節を深く屈曲させ，しゃがみ込むようなような動作を必要とする（表１）。

下肢関節の手術法とその目的である除痛，可動性，変形の矯正について表

に示した（表2）。RA患者を診療する場合，患者の訴え，疾患活動性の評価，

検査値の異常の検討などが重要であるが，各関節の視診，触診によって各関
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第9章
下肢の手術療法
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関節リウマチ
（RA）の下肢障害

1 治療の目標

2 下肢再建術の方法と目的

（Kettlekamp 他）�
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表2 下肢関節手術の特徴
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節の状態を把握することが必要である。関節の視診，触診では腫脹，変形，

動揺性の有無，可動域の評価が重要である。関節の手術の適応の有無につい

て整形外科医に相談するタイミングは，上記の関節の不適合が生じた場合で

遅すぎることはあっても早すぎることはない。

滑膜切除術の適応は①Ｘ線上関節破壊が進行していない，関節裂隙（関節

軟骨）が残存する関節，②あらゆる保存療法によって消退しない滑膜炎，③

滑膜の腫脹が４～６カ月以上続いている場合である。

滑膜切除術

RAの治療法の１つに滑膜切除術があり，その方法は①直視下滑膜切除術

②鏡視下滑膜切除術がある。滑膜切除により全身の炎症症状が軽減し，RA

の病勢が低下し，消炎鎮痛薬の服用が減少することがある。

a. 膝関節滑膜切除術

①直視下滑膜切除術【推奨A】

i 適応：少なくとも６カ月以上にわたるRAの薬物療法をはじめとする保存

療法に抵抗するRA症例で，X線上の骨びらん性変化がないか，あってもわず

かな例に限られる。関節裂隙の狭小化が明らかな場合は適応外である〔9-1，9-2〕。

ii ポイント：滑膜切除術で期待される効果や，注意点には以下にあげるい

くつかのポイントがある〔9-1，9-2〕。

・RAによる骨軟骨の破壊が進んだ晩期に行うよりも早期に行ったほうが効

果が得やすい。

・膝関節後方の滑膜切除であっても前方からのアプローチで対応可能である

〔9-3〕。

・屈曲拘縮が20以上の例では滑膜切除術単独での治療効果は期待しにくい

〔9-3，9-4〕。

・人工関節置換術に移行するまでの時期を延期させるのには役立つ〔9-5〕。

iii 術後の臨床成績：直視下滑膜切除術の早期術後成績はよく，膝関節痛の

約７割以上の程度を改善させることができるが，術後に可動域が低下するこ

ともある〔9-7，9-9〕（図１）。

iv X線変化：直視下滑膜切除術術後３年の評価で，関節裂隙の狭小化とOA

変化は抑制できなかったが，RAによる骨びらんと骨のう胞の形成は抑制さ

れたとの報告もある〔9-7〕。その一方で術後５年には89％の例でX線変化が生

じているとの報告もあり〔9-9〕，滑膜切除術ではRAのX線変化は抑制できな

いと考えるのが一般的であると思われる〔9-8，9-9〕。

v 滑膜切除術効果の持続：滑膜切除術後１年で85%の例では滑膜の再生が

みられるようになっている。滑膜切除術はRAの根治療法とはなりえないと

考えられている〔9-5～9-7，9-9〕（図2）。

vi 合併症：いずれも５％以下の頻度で感染，膝伸展不全，線維性強直など

の術後合併症が起こる〔9-3〕。

下肢の手術療法

1）滑膜切除術



②鏡視下滑膜切除術【推奨A】

i 適応：直視下滑膜切除術と同じである。関節裂隙の狭小化が明らかな場

合は適応外である〔9-1，9-2〕。

ii ポイント：適応は直視下滑膜切除術と同じである。術後の回復が２週間

以内と早い〔9-1〕ことから早期の職場や家庭への復帰が必要な症例には適し，

近年では鏡視下のほうが好んで行われることが多くなってきている〔9-2〕。

その他の直視下滑膜切除術と異なる鏡視下滑膜切除術のポイントを以下に列

記する〔9-1，9-2，9-9，9-10〕。

・術後の関節可動域の減少は直視下滑膜切除術よりも少ない。

・術後の機能回復は直視下滑膜切除術より速やかである。

・再発率や再発までの期間は直視下滑膜切除術に比べ劣る。

iii 術後の臨床成績：術後早期の除痛効果は直視下滑膜切除術の平均（73.8％）

にはかなわないものの平均で65％程度の改善が得られており，おおむね満足

できるものである。また直視下滑膜切除術では術後に関節可動域がむしろ低

下することが多いのに対し，鏡視下滑膜切除術術後ではむしろ可動域が獲得

できる点が（平均で14.3％の改善），本術式の利点であると考えられる（図1）

〔9-9，9-13〕。

iv X線変化：RAの骨軟骨破壊性の変化を止める効果については鏡視下滑膜
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図2 膝関節滑膜切除術

術後の除痛効果は直視下滑膜切除術が優れているが，術後の関節可動域の獲得は鏡視下滑膜切除術が優れている。

術後の効果の持続は直視下滑膜切除術が優れている。



切除術にはあまり確認されておらず，術後２年で約20％の例が進行を示し，

術後５年を過ぎると約60％の症例でX線学的進行がみられるとされる〔9-8，9-

13，9-14〕。しかし術後のOA変化は直視下滑膜切除術よりも遅れるとの報告も

ある〔9-10〕（ただし術後８年以後は進行を認める）。

v 滑膜切除術効果の持続：再発をend pointとして術後の効果の持続を比較

検討してみると〔9-8，9-12，9-13〕，術後１年未満の再発率は直視下滑膜切除術

が平均5.8％であるのに対し13.4％と高い（図2）。この差は中長期になるとさ

らに著しくなる。術後１～５年では直視下滑膜切除術15.9％ vs．鏡視下滑膜

切除術42.8％，術後５年では直視下滑膜切除術32.6％ vs．鏡視下滑膜切除術

76.3％となり，鏡視下滑膜切除術では長期の効果は期待しにくいと考えられる。

vi 合併症：鏡視下滑膜切除術の手術による合併症として感染があるが，こ

の危険率は全体の５％以下である〔9-15〕。その他の術後合併症として静脈血

栓の報告もある〔9-16，9-17〕。これらの合併症と比較してさらに頻度は低いが，

術後の関節血腫や神経損傷も報告されている〔9-18，9-19〕。

③直視下滑膜切除術と鏡視下滑膜切除術の比較〔9-9，9-10，9-13，9-20〕

直視下滑膜切除術と鏡視下滑膜切除術の成績を比較した報告によれば，直

視下滑膜切除術であっても鏡視下滑膜切除術であっても術後早期に得られる

治療効果については大差なく，手術適応も同じとしているものが多い。この

両術式の違いは，鏡視下滑膜切除術では術後の関節可動域の低下が少なく，

早期の機能回復と職場復帰ができる点である。しかし，鏡視下滑膜切除術で

は再発率が高い。

b．足関節滑膜切除術【推奨A】

i 適応：適切な薬物療法などの保存療法を行っても，６カ月以上滑膜炎が

持続する場合であり関節面の破壊がないものが適応となる。

ii ポイント：関節面の破壊がある例は適応とならないため対象症例は案外

少ない。

iii 術後の臨床成績：20関節15年の長期成績は良好で，滑膜炎の再発も２例

のみであることが報告されている〔9-1，9-26〕。

iv X線変化：X線進行の抑制効果は少なく2/3の例で進行がみられている〔9-1，

9-26〕。

a．術後成績：近年，人工関節の材質の進歩，デザインの改良，手術手技の

改善により人工膝関節および股関節置換術の術後成績，耐久性は大幅に向上

した〔9-27，9-43〕。

b．耐久性：適正に行われた人工膝関節，人工股関節は20年以上の耐久性が

期待されている〔9-43，9-50〕。それゆえ高齢者に行われた場合，一生耐久性が

ある可能性がある。

c．関節破壊と適応：関節が破壊され機能の障害が生じると人工関節置換術

が必要となる〔9-27〕。人工関節は破壊が高度に進むと変形の矯正が困難とな

り，骨の欠損，軟部組織の脆弱性も出現し，適正な人工関節置換術が難しく，
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耐久性も低下する傾向にある。

d．手術タイミング：歩行障害の出現（15分以上歩けない場合）とＸ線上関節

裂隙の消失がみられた場合，人工関節手術の適応の目安となる。

e．適応年齢：人工股関節，膝関節は一般には耐久性の点より65歳以上とさ

れていたが，耐久性が向上した点，ほかに改善する方法がない関節破壊のあ

るRA症例では年齢制限はなく，20，30歳代でも手術が行われる〔9-49〕。

f．適応：人工関節置換術の適応はＸ線上，関節裂隙が消失し，関節破壊を認

め，疼痛を伴う歩行障害がある場合である。高度の変形，関節拘縮，関節の

不安定性等により歩行が困難な場合適応となる。

①人工股関節置換術【推奨A】

i 適応と手術タイミング

RAにおいて股関節の罹患は30～40%と少ないが〔9-28，9-29〕，股関節にい

ったん破壊が生じると疼痛は強く歩行困難となる。Ｘ線上，股関節の関節裂

隙が消失し，疼痛のため歩行障害が生じた場合ほかにいかなる方法でも軽快

することができない。そのため筋萎縮が生じる前に，タイミングよく人工股

関節置換術を行うべきである（図3）〔S037，9-30，9-31〕。

ii 術式

セメントを用いないコンポーネントの固定で手術可能であるが，寛骨臼底

は拡大し薄くなっており，手術に際し，臼蓋カップの設置に骨移植，カップ

サポーターの設置など，何らかの工夫が必要となる。またステム側は髄腔が

高度に拡大している例がみられセメント使用による固定が必要となることが

ある〔S037，9-30～9-38〕。

iii 評価法

股関節について日本整形外科学会の股関節機能判定基準が用いられ国際的

にはHarris hip scoreが用いられている。

iv 術後成績

近年，人工関節のデザインの改良，材質の進歩，手術手技の改善により股

関節置換術の術後成績，耐久性は大幅に向上した。適正に行われた人工股関

節は20年以上の耐久性が期待されている〔9-39～9-44，9-48，9-50〕（図3）。

v 合併症とその予防，対処法

・最も重大な合併症は術後感染でその頻度は１～２％である。晩期感染（術

後３カ月以上）がほとんどで，全身状態の悪化により身体の抵抗力の減弱し

た際に起こりやすい〔9-45〕。RAではステロイドや免疫抑制を服用している

ため感染に対する抵抗性が低下しているので注意が必要である。

・人工関節の弛みも再手術を要する重大な合併症である，原因はポリエチレ

ンの摩耗粉による人工関節周囲の骨融解で，摩耗粉が生じないようポリエチ

レンの改良（cross link polyetilene），ポリエチレン非使用（metal on metalや

ceramic on ceramic）の人工関節が使用されている〔9-36，9-43，9-46，9-51〕。

・適正になされたTHAにおいても５～８％の脱臼が生じることが報告され

ている。

・肺塞栓（PE），深部静脈血栓症（DVT）：人工股関節手術では無症状ながら
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欧米では45～67％にDVTが発生し，致死性のPEの発生は0.1～0.4％と報告さ

れている。実際に症状を示す例は0.3～30％程度である。肺塞栓症の95％が

DVTである〔9-54～9-61〕。予防には低容量ヘパリン，低分子へパリン，ワー

ファリンが有用であるとされている。

②人工膝関節置換術【推奨A】

i 適応と手術タイミング

人工膝関節置換術（TKA）の適応は片側立位X線上，関節裂隙が消失し，

疼痛が強く歩行困難な場合である。高度の変形，可動域制限，屈曲拘縮，不

安定性などによる歩行障害が生じている場合人工膝関節の適応となる。あま

り変形が高度となった場合，下肢の筋萎縮が生じた場合手術が困難で後療法

が長期となるので，早目に整形外科医に手術の適応の有無につき相談すべき

である（図4）〔9-62，9-69，9-73，9-74〕。

ii 術式

滑膜切除を十分に行い，適正な骨切り，正しいアライメント，適正な靱帯

バランスが重要である。RAでは膝蓋骨は置換し，骨欠損部には切除した骨

を用いて骨移植する。原則としてコンポーネントは骨セメントにより固定す

るが，セメントを用いなくてよいとの報告もある。症例により後十字靱帯切

除型（PS型）の人工関節を用いる〔S023，9-63～9-67，9-72～9-74〕。

iii 評価法

膝関節に関しては日本整形外科学会，リウマチ膝治療成績判定基準がある。

国際的にはアメリカknee societyのknee scoreが用いられている。

iv 術後成績

近年，人工関節のデザインの改良，材質の進歩，手術手技の改善により人

工膝関節の術後成績，耐久性は大幅に向上した。適正に行われた人工膝関節

は20年以上の耐久性が期待されている〔9-68～9-74〕。

v 合併症とその予防，対処法

重大な合併症は術後感染でその頻度は１～２％である。晩期感染（術後３

カ月以上）がほとんどで，全身状態の悪化により身体の抵抗力の減弱した際

に起こりやすい。RAではステロイドや免疫抑制薬を服用しているため感染

に対する抵抗性が低下しているので注意が必要である〔9-62，9-70，9-72，9-73〕。
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図3 人工股関節置換術 図4 人工膝関節置換術

術前 術後 術前 術後



人工関節の弛みも再手術を要する重大な合併症である，原因は不適正なアラ

イメント，靱帯バランスの不良，ポリエチレンの摩耗粉による人工関節周囲

の骨融解が問題となる〔9-63，9-70，9-75〕。人工膝関節手術でも股関節と同様に

無症状ながら40～84％にDVTが発生し，0.2～0.7％の致死性のPEが発生する

と報告されている。実際に症状を示す例は１％程度であるが，致死率は20～

30％程度といわれている。肺塞栓症の95％がDVTである〔9-75～9-77〕。予防

には低容量ヘパリン，低分子へパリン，ワーファリンが有用であるとされて

いる。

③人工足関節置換術【推奨A】

i 適応と手術タイミング

足関節はＸ線上関節裂隙が消失し，関節が破壊され，高度の不安定性や頑

固な疼痛が５～６カ月以上続く場合手術の適応となる。人工関節の適応は足

関節の破壊と変形が高度で，60歳以上の高齢者，両側の足，中足部の障害，

股関節，膝関節の障害を伴う場合である。関節裂隙が消失した場合で疼痛が

強く歩行障害が著明な場合，あまり変形が高度とならないうちに手術を行う

〔9-78～9-80〕。

ii 術式

距腿関節を置換する。足関節の関節破壊が高度で，前足部，後足部が骨性

強直の場合などに適応がある〔9-78～9-80〕。

iii 評価法

日本整形外科学会足部疾患治療成績判定基準がある。

iv 術後成績

足関節の人工関節は単位体積あたりの荷重が大きい，荷重を海綿骨で受け

るため距骨に沈み込みが起こる，外傷を受けやすいなどの点より股関節や膝

関節に比べよい術後成績は得にくい〔9-78～9-80〕。

v 合併症とその予防，対処法

術後感染は重篤な合併症である。感染人工関節の沈み込み，弛みが経過と

ともに生じることがある。距骨の内方変位を生じることがある〔9-78～9-80〕。

④下肢関節形成術，固定術

●足関節固定術【推奨A】

i 適応と手術タイミング

固定術の適応は，距腿関節の破壊に伴う強い疼痛で，薬物療法や装具療法

で対処できない場合。距踵関節，中足骨，膝，股関節の障害が少ない場合な

どである。足関節の可動域が消失しても無痛性，変形の矯正，支持性により

歩行障害が改善する症例である〔9-81〕。

ii 術式

固定部位，固定角度，固定法は画像を参考として関節破壊の程度，骨粗鬆

の有無などより決定する。外側より進入し腓骨を切除し，距腿関節の軟骨を

切除し，切除した腓骨を用いて固定する方法がある。前方進入にて距腿関節

の処置を行い，足底より踵骨から　骨まで髄内釘にて固定する方法がある

（図5）〔9-81〕。

126



iii 評価法

日本整形外科学会足部疾患治療成績判定基準がある。

iv 術後成績

強固に固定された足関節は疼痛もなく歩行制限も軽度である〔9-81〕。

v 合併症とその予防，対処法

固定が成功せず，偽関節が生じる可能性がある。

●足趾切除形成術【推奨A】

i 適応と手術タイミング

高度の足趾の槌指変形，外反母趾で歩行障害が生じた場合が適応となる。

足底の有痛性または開放性の胼胝形成は中足骨頭が足底に突出しているため

で，足底装具などで改善しない場合は手術の適応となる。足指関節の高度の

変形で足指が重なり合うと皮膚潰瘍を形成するため手術の適応となる〔S033，

S043〕。

ii 術式

足底進入か足背進入か論議がある。中足基節（MTP）関節の中足骨の骨頭

を含め末梢を切除するLelievre法，基節骨の中枢側を切除するFowlerおよび

Lipscomb法，基節骨，中足骨の両方を切除するClayton法があるが，手術手

技，後療法の簡便さよりLelievre法がよく用いられる（図6）。しばしば外反

母趾を合併するため母趾MTP関節は固定術を行う。変形の矯正には術後約

３週間Kirshner鋼線を刺入する〔S033，S043〕。

iii 評価法

足部に関して日本整形外科学会足部疾患治療成績判定基準がある。

iv 術後成績

術後成績は一般に良好である〔S033，S043〕。

v 合併症とその予防，対処法

足底進入で術後疼痛を訴えることがある。長期的にみて変形が再発するこ

とがある。
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図6 足趾切除形成術図5 足関節固定術（フィン付き髄内釘使用）

術前 術後
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関節リウマチ（RA）の頚椎病変の発生頻度は高い。頚椎病変が発生すれば，

頚部痛などの運動器症状に加え，脊髄圧迫による神経症状が生じる。さらに，

延髄圧迫が生じることがあり，致死的なものとなりうる〔10-8，10-13，10-15，

10-17〕。したがって，診療の目標は疼痛の軽減だけでなく，神経障害による

運動機能障害の回復あるいはその出現・進行の予防となる。

RA頚椎病変には，環軸椎亜脱臼，軸椎垂直亜脱臼および下位頚椎亜脱臼

がある。それぞれが単独，あるいは合併して存在する。その判定はX線検査

に基づくが，その基準は評価法の項に記す。

頚椎病変は進行性である。自然経過の解析からは，整復性の環軸椎前方亜

脱臼から，非整復性環軸椎前方亜脱臼へ，そして軸椎垂直亜脱臼へと進行す

ることが明らかにされている〔10-9，10-10，10-12，10-14，10-16〕。

頚椎病変の進行には，RA自体の重症度が相関する〔10-9～10-12，10-14～10-

16〕。RAが軽症病型であれば，環軸椎前方亜脱臼にとどまる。重症病型であ

れば頚椎病変は高率に進行し，軸椎垂直亜脱臼にまで至る。下位頚椎亜脱臼

も重症病型でみられ，しかも上位頚椎病変を合併することが多い。

頚椎病変により，脊髄障害が発生する，あるいは進行する頻度は1/3程度

とされている〔10-10～10-14〕。したがって，外科的治療の適応とタイミングの

決定は複雑なものとなる。一方で，カラーなど保存療法により，これらの病

変の改善，あるいは進行を予防することは原理的にも不可能であり，またそ

の有効性を証明した報告もない〔10-16〕。

次のような自覚症状があれば，頚椎病変を疑う。

・局所症状：後頚部の運動時あるいは安静時の痛み

第10章
頚椎の手術療法

国立病院機構大阪南医療センター 米延策雄

1 診療の目的

2 RA頚椎病変

3 背　景

4 治療法選択の進め方とタイミング
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頚部の運動時の雑音

・脊髄症状：四肢のしびれ感や脱力

直腸膀胱障害

・その他：めまい

また，頚椎病変は自覚症状なく進行する場合がある。その発生頻度の高さ

を考慮し，無症状でも定期的なX線検査が必要である。

以下に，症状別に診断と治療の進め方を示す。

a．神経症状の有無をみる。

b．同時にX線検査（頚椎前屈側面，軸椎中心）を行い，病変の有無をみる。

この両者の結果の組み合わせにより対応が決まる。

①神経症状がなく，X線検査でも所見がない場合には，経過観察する。症状

が強い場合は，頚椎固定装具を試みる【推奨B】〔10-11，10-14，10-16，10-19〕。

（註：装具の処方は専門医に委ねる）。

②神経症状がなく，X線検査が陽性の場合，まずは保存療法（頚椎カラー）

を行う場合が多い【推奨B】〔10-11，10-14，10-16，10-19〕。

・保存療法が有効な場合はこれを継続するとともに定期的にX線検査を行い

進行の有無を観察する。

・保存療法が有効でない場合，病型，進行の速度，画像所見から外科的治療

の適否を検討する。この判断は専門医に委ねる。

神経症状の有無に関わらず，次の因子があれば外科的治療が勧められる

【推奨A】〔10-1，10-9，10-10，10-18，10-19〕。

i 重症病型：ムチランス型あるいはこれに準じた，骨・関節の破壊が急速

に進む例

ii SACが14mm以下のもの

③神経症状があり，X線所見も陽性の場合は「脊髄症状」に準じて治療法の

選択を進める。

④脊髄症状を含む神経症状があるが，X線検査に陽性所見がない場合には，

専門医（整形外科医〈脊椎外科医〉，神経内科医）にコンサルトを求める。（専

門医では，磁気共鳴撮像検査〈MRI検査〉，末梢神経検査を行う。）

・神経学的に脊髄症状か末梢神経症状かあるいは他の神経症状かの鑑別を行う。

・X線検査を行い，病変の有無をみる。

・専門医（整形外科医〈脊椎外科医〉）にコンサルトする。

（専門医ではMRI検査を行い，圧迫性脊髄障害の確定診断を行う。神経症状

の程度，病型，進行度，全身状態から最終的に外科的治療の適応を検討する。

ムチランス型であれば，より早期の手術を検討する【推奨A】〔10-9，10-10，10-

19，10-22〕。）

1）後頭部痛，頚部痛など局所症状が主訴の場合（図1）

頚椎の手術療法

2）神経症状がある場合（図2）



136

単純X線検査�

椎骨動脈血流検査�

重症度判定�
血管造影�
MRI

治療継続�
経過観察�

保存療法�

外科的治療�

耳鼻科医�

所見あり�

無効�

無効�
重症病型�

所見なし�

有効�

軽症病型�

図3 診断・治療法選択の進め方

（めまい）

・X線検査を行い，病変の検索を行う。

・専門医（耳鼻咽喉科医）にコンサルトする。

（専門医では椎骨動脈血流検査などを行い，病態を明らかにする。）

・保存療法が有効であれば，これを継続し必要に応じて定期的にX線検査を

行い，経過を観察する。

・保存療法が有効でなければ，症状の程度，病型，進行度，画像所見の程度

から総合的に，外科的治療を検討する【推奨A】。

保存療法� 治療継続�
経過観察�

重症度判定�

外科的治療�

有効�

無効�

無効�

重症病型�
軽症病型�

図1 治療法選択の進め方
（局所症状のみの場合）

MRI

外科的治療�

脊髄症状�
単純X線検査�

進行性�
重症度判定�
全身評価�

末梢神経�
病変の検索�

末梢神経�
病変の検索�

保存療法�
経過観察�

所見なし�

末梢神経�
または関節手術�所見あり�

所見なし�

再評価�

所見なし�

所見あり�

手術適応なし�

手術適応あり�

いずれも�
所見あり�

図2 診断・治療法選択の進め方
（神経症状がある場合）

3）めまいの場合（図3）
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頚椎の手術療法

運動，知覚，反射の異常を調べる。関節障害により，廃用性あるいは関節

性に運動や反射が障害され，また末梢神経性に運動，知覚，反射が障害され

ることがあるので，その点に留意して判定する。

日本整形外科学会頚髄症治療成績判定基準（JOAスコアー）は，四肢関節

罹患のため，使用することが困難である。このため，Ranawat classification

などが使用されることが多い（表1）。

最小限の検査として，軸椎中心開口位正面，前屈位，中間位，後屈位側面，

さらに必要に応じて，下位頚椎６方向を撮影する。

a．環軸椎亜脱臼（Atlantoaxial subluxation：AAS）（図4，5-a）

環椎前弓後面下端と歯突起前面との距離すなわち環椎歯突起間距離

（atlantodental interval：ADI）が３mm以上のものとする。歯突起後面と後

弓内面との距離をspace available for the cord（SAC）といい，14mm以下に

なると，脊髄症状の発現の恐れがある（図5-a）。

b．軸椎垂直亜脱臼（Vertical subluxation：VS）（図6）

Ranawat法（図5-b）とRedlund─Johnell法（図5-c）の２つの評価法がある。

後者には後頭環椎間の変化も含まれる。Ranawat法は環椎前弓と後弓のそれ

ぞれ中心を結ぶ線と軸椎椎体部の椎弓根影の中心にあたる点との距離を測

る。13mm以下をVSとする。Redlund─Johnell法は軸椎椎体下縁中央から

McGregor線までの距離を測る。男性37mm，女性32mm以下のものをVSと

疼　痛�

Grade 0  : なし�

Grade 1  : 軽度。間欠的で，アスピリンを要するのみ。�

Grade 2  : 中等度。頚椎カラーが必要である。�

Grade 3  : 重度。アスピリンによってもカラーによっても軽減しない。�

神経学的欠落症状�

Class Ⅰ  : なし�

Class Ⅱ  : 自覚的な筋力低下と反射亢進，自発的異常感覚がある。�

Class Ⅲ  : 客観的な筋力低下と錐体路症状がある。�

Class ⅢA 歩行可能�

Class ⅢB 歩行不能�

（Ranawat CS, et al. Cervical spine fusion in rheumatoid arthritis.）�

表1 Ranawat classification 図4 環軸椎前方亜脱臼

5 評価法

1）神経学的診察

2）単純X線検査（図4，5）
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する。男性では24mm以下，女性なら19mm以下で，神経症状が発現する恐

れがある。

c．下位頚椎亜脱臼（Subaxial subluxation：SS）（図7）

椎体後下縁と下位椎体後上縁との距離が３mm以上のものとする。

図5-b Ranawat法　

図5-c Redlund-Johnell 法

図5-a ADIとSAC

図6 軸椎垂直亜脱臼 図7 下位頚椎亜脱臼

ADI

SAC
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頚椎の手術療法

脊髄の圧迫状況を把握するのに有用である。RA頚椎病変が，頚部前屈位

で悪化することが多いことを考慮に入れて撮像することが好ましい。また，

軸椎後面にパンヌスが存在すれば，単純X線上の計測よりも脊髄圧迫は高度

になる。高度の亜脱臼例では，延髄圧迫所見の有無にも注意する。

亜脱臼の程度や骨破壊の程度を評価する。多方向断層像（multiplaner

reformation）を併用することにより，亜脱臼の原因精査のみならず手術計画

に有用である（図9）。

保存療法の亜脱臼の発生あるいは進行を予防する効果は確認されていない。

a．装具療法

ソフトカラー，プラスチックカラー，フィラデルフィアカラー，４本支柱

付き金属枠装具。前者ほど固定力が弱く，効果はない。後者ほど固定力が強

いが，装着が煩雑で，使用感が悪い【推奨B】〔10-11，10-14，10-16，10-19〕。

b．牽引療法

通常は危険である【推奨D】。亜脱臼を術前に整復する場合に行うが，厳重

な監視下に行う。

図9 CT図8 MRI

6 治療体系

1）保存療法

4）X線コンピュータ断層検査（CT検査／専門医の指示による）

3）MRI（専門医の指示による）（図8）
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脊柱の支持性再獲得と神経の除圧が目的となる。このため，脊椎固定術が

選択される（図10，11）。整復性環軸椎亜脱臼では，整復位での環軸椎後方

固定術が適応となる。外側環軸関節螺子固定に骨移植術を併用するのが有用

である【推奨A】〔10-1～10-3，10-5，10-7，10-23，10-24〕。非整復性であれば環椎後

弓切除が必要となる【推奨A】〔10-9，10-10〕。軸椎垂直亜脱臼では，後頭頚椎

固定術が適応となる【推奨A】〔10-1～10-4，10-20，10-22，10-26，10-27〕。脊椎イン

スツルメンテーション手術と呼ばれる強固な内固定を用いた術式となる。前

方からの歯突起切除は感染などの合併症が多いことと顎関節罹患による開口

制限による制約のため，適応は特殊な場合に限られる【推奨C】〔10-7〕。下位

頚椎亜脱臼単独では，整復性ならば整復位での後方固定術がよい。非整復性

の場合は，前方からの除圧と後方固定の併用が必要となる。病変が椎間関節，

靱帯付着部さらには椎間板に及んでいることを考えると，椎弓形成術単独の

適応には亜脱臼の進行が危惧される。また，上位頚椎病変を合併する場合は，

後頭骨から全頚椎にわたる固定術が適応となることがある【推奨A】〔10-1～

10-3，10-6，10-9，10-10〕。侵襲性も改善され，術後に長期の臥床をする必要は

なくなったため，多くの例に適応可能である。手術成績は基本的には早期の

ものほど良い【推奨A】〔10-1～10-3，10-19〕ので，予後を適切に予測し，的確な

タイミングを選ぶことが肝要である。

手術合併症について，全身的なものには肺炎，心筋梗塞，脳血管障害があ

る。術式別には創部感染など共通するものと，術式に固有のものがある。そ

の頻度は報告により異なり，一定していない。

図11 軸椎垂直亜脱臼図10 環軸椎後方固定術

2）外科的治療



141

頚椎の手術療法
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関節リウマチ（RA）は慢性的に関節炎症を繰り返し，進行性に多関節障害

をきたすことが多い。最近では薬物療法や手術療法の進歩に伴いいわゆる寝

たきり状態の患者は減少しているが，軽度ないし重度の関節機能障害に陥る

患者の数はまだまだ多い現状である。先端治療においても現状では根治療法

になりえず，障害の予防，改善に占めるリハビリテーション治療の位置は高

く，重要である。しかしながら，実施には多くの問題があり，EBMにあっ

たリハビリテーションとなると必ずしも容易ではない。ここでは理学療法，

作業療法を中心にRAに対するリハビリテーションについて述べ，リハビリ

テーション治療のEBMの現況にふれる。

RAに対する理学療法の目的は①消炎および鎮痛，②運動機能（関節の可動

域や筋力）の維持あるいは改善，③変形の予防あるいは矯正である。

まず現在の病状・病態の把握のために，炎症の程度，関節障害，筋力など

の評価を行う。次いで評価に沿って消炎，鎮痛目的であれ，障害治療目的で

あれ無理のない目標設定をし，それに見合った処方（物理療法，運動療法，

装具療法など）をする。治療実施後，設定した目標に到達しているか効果判

定を行い，feed backして再評価，再目標設定を行う。図1に理学療法の基本

的考え方の流れを示す。

臨床症状（関節炎の程度）と臨床検査（血沈，CRPなど）によりRAの活動性

の判定を行い，理学療法施行上の参照とする。

従来の評価法としては，Steinbrocker法がある（表１）。簡便ではあるが，

リハビリテーションのための評価としては粗い。RA患者に対しては日常生

活動作（ADL）および生活関連動作で実際の日常生活における障害を評価し

たり（表2参照），生活の質（QOL）をmHAQやAIMSなどで評価する方がよ

第11章
リハビリテーション

医療法人協和会　協和会病院リウマチセンター 村田紀和

1 理学療法

2）基本的考え方

1）目　的

3）病状把握

4）障害評価
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日常生活動作の全体像�

診断．（主訴）�

1�

2�

3�

4�

5�

6�

7�

8�

9�

１０�

１１�

１２�

点　数�

動　作�

氏名� 利き手� 検者�

全介助�

( 3 点 ）�

介　助�

( 2 点 ）�

監　視�

( 1 点 ）�

自　立�

( 0 点 ）�

年
月
日�

会　話�

寝床動作�

車椅子動作�

立ちあがり�
動　作�

起立動作�

歩行動作�

階段動作�

手指動作�

食事動作�

更衣動作�

排泄動作�

入浴動作�

自由にできる�

自由にできる�

できる�

蹲んで立てる�

片脚起立�
3～5秒�

独　歩�

独　歩�

実用手�

自分で食べる�

できる�

できる�

できる�

Self-Care（－）�

備考�

Self-Care（＋）� 計�

できない�

寝たきり�

乗せてもらう�

できない�

できない�

平行棒内�
できない�

できない�

廃用手�

できない�

できない�

失禁する�

できない�
清　拭�

Yes. Noの�
伝達はできる�

寝返り�

乗り移り�

つかまり立ち�
（４０cm以上）�

平行棒内で�
体重移動可�

歩行器使用�

介助必要�

補助手�

一部食べ�
させてもらう�

ほとんど�
できない�

Bed. Pau�
おむつ使用�

浴　槽�
出入不可�

どうにか意志の�
疎通はできる�

寝返りから�
坐位まで�

乗り移り�
運転一部可�

つかまり立ち�
（２０cm以上）�

片脚起立�
片脚屈伸可�

杖を使用�

手すり使用�

実用手に近い�

自助具にて可�

少しできる�

尿便器使用�
介助にて可�

浴　槽�
出入可能�

表2 日常生活動作評価表

Class 1: 身体機能は完全で不自由なしにふつうの仕事が全部できる�

Class 2: 動作の際に１カ所あるいはそれ以上の関節に苦痛があったり、�

または運動制限はあっても、普通の活動なら何とかできる�

Class 3: ふつうの仕事とか自分の身の回り動作がごくわずかにできるが、�

ほとんどに介助が必要である�

Class 4: 寝たきり、あるいは車椅子に座ったきりで、身の回り動作も�

ほとんどあるいは全くできない�

表１　Steinbrockerの機能障害度分類図1 基本的考え方

病態判定�

病状把握�

鎮痛目的�

Yes

目標設定�

物理療法など�

効果判定�

炎症は活動期か？�

障害評価�

障害治療目的�

No

目標設定�

運動療法など�

到達度チェック�
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り実際的である。

RAは慢性進行性であり，的確な目標設定が欠かせない。達成不可能な目

標を設定したリハビリテーションはかえって有害である。しかし，目標設定

を低くすると，低いADL，QOLレベルに患者を縛り付けることになる。適

宜，病状の把握，障害の再評価を行い，目標を調整する。

種々なものがリハビリテーション治療として用いられているが，理学療法

を大きく分けると物理療法と運動療法にわけることができる。表3に詳細を

示す。

5）目標設定

6）リハビリテーション療法の種類と適応

種　類� 目　的�

物理療法�
（理学療法）�

消炎・鎮痛�

血流改善�

温熱療法�

水治療法�

温泉療法�

寒冷療法�

電磁気， 光線療法�

ホットパック， パラフィン浴�

プール療法�

渦流浴， 気泡浴， 温泉�

超低温運動療法�

マイクロ波， レーザー光線�

運動療法�
（理学療法）�

関節可動域や筋力の�
保持， 改善�

関節可動域訓練�

等尺運動�

自動運動�

他動運動�

（介助， 抵抗）自動運動�

他動運動�

起立訓練， 平行棒内歩行�

体操�

作業療法� ADL基本動作の改善�

QOLの向上�

家庭復帰， 職場復帰�

ADL訓練�

機能的作業療法�

趣味的作業療法�

ADL訓練， 家屋改造計画�

職業訓練�

編み物， 刺繍�

装具療法� 固定， 支持性補助�

ADLの介助�

変形予防， 矯正�

支持性補助装具�

補装具�

矯正装具�

頚椎カラー， 腰椎コルセット�

上肢， 下肢装具�

矯正装具�

自助具� ADL補助�

移動能補助�

自助具� 食事用補助具， リーチャー�

杖， 車椅子�

教　育� 精神的安定，�

QOLの向上�

個別教育，�

集団的教育�

方　法� 具体的手段�

表3 リハビリテーション療法の種類
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消炎（鎮痛）目的で利用する場合と運動療法の補助として局所循環の改善，

軟部組織拘縮除去，運動療法時の除痛として利用する場合がある。具体的に

はホットパックやパラフィン浴を用いた温熱療法，渦流浴・気泡浴や温泉を

利用した温泉療法で血流を促し，鎮痛効果を得たり，その後の運動療法につ

なげる。

リハビリテーションの最終目標は社会，家庭復帰であり，運動療法がその

基盤となる。個々の関節の可動性や筋力の保持および改善，その総合として

の歩行機能改善さらに全身機能調整を行う。具体的には介助自動運動，自動

運動，他動運動により関節可動域の改善を図る。また等尺運動を適宜取り入

れて自動運動，介助自動運動，抵抗自動運動で筋力の改善を図る。その総合

として，起立訓練，平行棒内歩行，杖歩行練習，階段練習などを行い実生活

への復帰，ADLの改善を目指す。適応の概略を図2に示す。

装具は，局所の安静，支持性の補助，ADLの介助，変形予防・矯正の目

的で処方する。

炎症の活動期に，スプリント，副子あるいはベルトにより関節を固定し，

安静を保って鎮痛を図る。また骨関節破壊，靱帯損傷により関節の不安定性

8）運動療法

9）装具療法

7）物理療法

図2 主な理学療法の適応

関節評価�

関節可動域計測�

障害評価�

徒手筋力検査�

軟部組織拘縮単独�

関節痛，拘縮あり�

＋関節破壊�＋変形�

低下�正常�

自動，他動関節可動訓練�

＋温熱療法�

介助自動関節可動訓練�

＋筋力増強訓練� 人工関節置換術�

＋マッサージ�

可動域制限なし�可動域制限あり�

全身調整など�
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さらには亜脱臼をきたした関節に支持性補助具を用いる。関節の変形の進行

予防，矯正，不良肢位の防止の目的にも装具療法が用いられる。装具ではな

いが，履き物（靴）も重要である。

いずれにせよ目的にかなったものはしばしば大袈裟なものとなり，実用性

が低くなりがちであるので以下のことに留意する。

i 強固な固定は行わない

ii 過度の変形矯正は行わない

iii 患者１人で装着が可能である

iv 軽量で長時間の装着が可能である

v 装着感がよい

RAにリハビリテーションが必須のものであることを常に念頭において，

上記の流れに沿いながら日常診療の場で，患者へ積極的に温熱療法，運動療

法の指導，可能であれば処方を行う。また業者などと連携して装具，自助具

の処方・作成を行う。障害が強い例，上肢の機能障害が強くOTが必要な場

合には専門病院に紹介し，できれば入院のうえ，総合的なリハビリテーショ

ンの処方，PT，OT訓練を受けた後に，外来でできるリハ指導を受けて退院す

る。運動療法を含めた教育効果については多くの報告があり，おおむねRCT

のもとに筋力増強ばかりでなく，疾患活動性や疼痛などの臨床症状の改善に

有効であったとしている【推奨B】〔R002，R004，R006，R008，R013，R016，R019，

R023，R025，R026，R030，R031，R033，R035，R036，R038，R039，R041，R043，R049〕。

RAに対する作業療法の目的は①上肢を中心とした身体機能の改善，②

ADL基本動作の改善，取得，③家庭あるいは職場への復帰，④自助具の作

成などである

「1 理学療法」と同様である。

上肢機能を中心としたADLあるいはQOLを評価する。

理学療法と同様，達成可能な目標を設定し，適宜，障害の再評価を行い，

目標を調整する。

1）目　的

2）基本的考え方

3）機能評価

4）目標設定

2 作業療法

10）理学療法の実際
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作業療法は筋力，ROMがある程度回復し基本的動作訓練が可能となった

段階で行う。ADL訓練，作業訓練を通じて社会復帰をはかる。重度のRA患

者では装具，自助具などあらゆる手段を駆使して，最低限の身の回り動作，

食事動作の獲得を目指す。RA患者は主婦であることが多いので，調理など

家事動作の機能向上をはかり家庭復帰を目指す。

実際に身の回りや家庭内で使う物を利用したり，手の巧緻運動を訓練する

いろいろな小道具を使用し，かつ自助具などを工夫して行う。

実際の家庭復帰に際して，家庭環境が復帰の障害となる場合も多い。PT，

OTとの協力のもとに家屋の改造（バリアフリー，手すり，水道栓，ドアノ

ブ，電気のスイッチなど）が必要である。

家庭復帰に引き続き社会復帰を目指す場合に，適応職種の評価をはじめと

して，これに必要な動作の訓練などを行う。

家屋改造と同様装具は，障害の回復が困難な場合は障害（変形）の評価の

後，これを補うあるいは代償しうる自助具の選択，作成をOT，業者を通し

て行う。最近では既製の物も容易に購入できるようになっているので，握り

を少し太くするとかの工夫を各患者にあわせてすればよいであろう。自助具

の代表的な物はリーチャーとマジックハンド（図3）で，リーチャーはリウマ

6）ADL訓練

7）家屋改造

8）職業訓練

9）自助具

5）作業療法の基本的考え方

図3 リーチャーとマジックハンド



149

リハビリテーション

3 装具療法の実際

チ友の会でも手に入れることができる。そのほか更衣，洗髪・整髪動作など

の手助けになる自助具（図4）によりADLの改善が計れる。

i 頚椎では，最も頻度の高い環軸椎亜脱臼で項部痛，後頭部痛（大・小後

頭神経刺激症状）の強い患者がネックカラーの対象となる。前屈を制限し安

静目的に装着するが，日常生活で頚椎の前屈を制限すると非常に不便であり，

あまりにきっちりした物を処方すると実際には装着していない場合が多いの

で，少し緩めのカラーで高さの調節のきく物を作る。

ii 肘関節は側方動揺性の強い例に，内外側に支柱をもつ単軸継ぎ手付きサ

ポーターないしスプリントの軽い物を処方する。しかし実際は高度な動揺性

をきたす前に整形外科的手術適応について検討するべきであろう。

iii 手関節は，RAでもっとも罹患率の高い関節でありかつADL上重要な関

節である。装具による疼痛の軽減，安定性の支持により握力が増しまた指動

作がしやすくなる。あまりきっちりした装具，かさばる装具は装着していな

いことが多い。リストバンド（図5）は軽く，患者一人で装着でき，水仕事の

際にも使用できる既製の簡易装具である。

iv 手指ではMP関節尺側偏位，母指IP関節動揺性，ボタンホール変形，ス

ワンネック変形など多種多様な変形が早期から生じる。これらに対し，変形

の矯正と進行予防を主目的として装具が処方されることが多いが，徒手にて

矯正可能な変形がその対象となる。ダイナミックスプリントやプラスチック

製，金属製の固定スプリントが用いられる。機能的には母指IP関節動揺性，

スワンネック変形に対する装具の有用性が高い。

v 膝関節については，高度な変形，高度な動揺性を伴う例には成績の安定

した人工膝関節形成術がお薦めであり，手術にはまだ至らない例にはステロ

イド薬やヒアルロン製剤などの関節内注射，または温熱療法などの他の理学

療法の適応で，あまり装具療法の対象とはならない。

図4 カフ付きブラシと長柄のブラシ
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vi 足関節および中足部は，外反扁平足変形が高率に生じる部位であり，荷

重時疼痛による歩行障害をきたす。手関節とともに装具療法の対象となるこ

との多い関節である。アーチサポートが代表的であるが，足関節の変形，動

揺性が強い症例にはさらに足関節装具，靴型装具が必要となる。アーチサポ

ートは後足部に対しては縦アーチのサポートでよいが，扁平開帳足，三角変

形をきたした例には横アーチのサポートも追加する。

vii 外反母趾，槌趾もRAによく見られる変形であり，胼胝を形成して有痛性

であることも多い。少し厚めの横アーチサポートを作り，有痛性胼胝部分を

くり抜くようにする。アーチサポートに付随させたベルト，テープで外反母

趾，槌趾を矯正位に固定する。

関節可動域，筋力の維持のため，まずは自分でできることはなるべく自分

でできるように心がけるよう患者に指示し，次にできるだけ毎日前述の等尺

運動（特に大腿四頭筋）（図6）やリウマチ体操（製薬会社数社からパンフレッ

トやビデオが出ている）を続けるよう勧める。ただしその際，頑張りすぎは

かえってよくないので翌日に疲れや疼痛を持ち越さないように伝える（ただ

し，エビデンスはない）。

変形を誘発したり強制するような動作（拳をついて指の近位指節を支持に

して立ち上がるなど）を避けるよう指示することも大切である。片手鍋は使

用せず，フライパンなども両手で支えるように工夫するなどの注意事項も適

宜伝えるように心がける。サポーター，自助具，各種介助用品が予防にも役

立つであろう。

4 家庭におけるリハビリテーション

図5 リストバンド

図のようにサポーターを母指に引っかけ，適度に引っ張りながら手関節に巻きつけマジックベルトで固定する。

a cb d
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リハビリテーション療法においては，当然のことながら二重盲験法など厳

密な意味でのコントロールスタディは不可能でありEBMの信頼性は低い。

また，治療手段が種々雑多であること，治療効果を客観的に判定する方法が

乏しいこともEBM上の問題点である。そういう問題を含みながらも今回文

献検索で得られた結果について以下に述べる。

論文数として最も多かったのは運動療法で19論文，次いで温熱療法が10論

文，装具療法が10論文，教育が５論文，運動療法＋温熱療法が２論文，その

他が２論文であった。

全体として，運動療法は筋力，ADLにプラスの効果があるようであるが，

長期にわたり継続できるかどうかは元来の患者本人の運動指向による。温熱

療法は疼痛，気分にプラスの効果があるようであるが，温泉・泥パックなど

の成分にはあまり左右されない。教育も短期的には意識改革，気分にプラス

の効果があるようである。しかし以下のメタアナリーシスでの指摘にあるよ

うに，いずれの論文も症例数が少なく，客観性に乏しいので，EBMの根拠

とするためには今後の組織だった検討が必要である。

1）検索したリハビリテーションの種類（表4）

5 リハビリテーション療法におけるEBM

中殿筋�a

大腿四頭筋�

図6 等尺運動

b

a：股関節外転筋の等尺運動。横になって，
足を真横に持ち上げ，自身の最大限の力
を込めた位置で10秒間静止する。これ
を10回繰り返す。

b：膝関節伸展筋の等尺運動。少し高い所に
腰掛け，ゆっくり膝を伸ばし，自身の最
大限の力を込めた位置で10秒間静止す
る。これを10回繰り返す。
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表4 リハビリテーションに関する文献数

1997年５月までの文献で，以下の３条件を満たす６論文を解析した。

i 少なくとも20分間最高脈拍数の60%を超えるレベルの運動

ii 週２回の頻度

iii ６週間以上の期間

Aerobic capacityと筋力を増強し，疾患活動性や疼痛に悪影響を与えない

が，X線変化，機能への影響は未知であり，今後のさらにまとまった，長期

の検討が必要である。運動療法は【推奨B】である。

1999年６月までの論文（607患者対象）を解析したが，２論文以外は１つの

研究の対象が少なすぎ，方法論，ゴール設定がまちまちで，統計処理が不備

なため，まったく結論を出すことができなかった。温泉療法は温熱療法の一

環としては臨床症状の改善がみられる【推奨B】〔11-1，11-2，11-4，11-5〕が，泉

質に関しては【推奨C】〔11-3，11-6〕である。

2000年１月30日までの５論文，204患者について解析した。低レベルレー

ザー光線を４週間照射により，平均70%の疼痛軽減がみられ，27.5分の朝の

こわばりの軽減がみられた。しかし各論文により波長，治療期間，照射量，

照射部位がまちまちであり，この４要素の標準化と効果の機序解明が必須で

ある。レーザー療法は【推奨C】である。

3）温泉，水治療法のメタアナリーシス〔11-7〕

4）レーザー療法のメタアナリーシス〔11-8〕

2）運動療法のメタアナリーシス〔11-9〕
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治療ガイドライン作成のため系統的文献検索においてPubMedで用いた検索式を

示す。

EBMを用いた診療ガイドラインの作成法は，徐々にその意義が理解され，普及

しつつある〔1，2〕。以前に比べてより質の高い情報に基づいた診療ガイドラインが

普及することは望ましいが，ガイドラインの記述内容はあくまでも意思決定の支

援であり，個々の臨床の場での判断を拘束する目的のものではない。またガイド

ラインにおける一般論的な推奨が，真に目前の患者のQOLを向上させうるか，利

用にあたっては常に検証が欠かせない〔3〕。

本ガイドラインに限らず，患者・医療消費者を含めた幅広い関係者とともに，

医療現場，そして社会における診療ガイドラインの適切な位置づけ，利用法につ

いて検討を重ね，理解を深めていく必要があると思われる〔4，5〕。

京都大学大学院医学研究科健康情報学 中山健夫
京都大学大学院医学研究科医療疫学 福原俊一
国立京都病院医学図書館・近畿病院図書室協議会 小田中徹也

1. NSAID

1-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND NSAID

Limits： only items with abstracts, Meta-

Analysis, Human

文献ヒット件数：16件

1-2. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND NSAID

Limits：Publication Date from 1999, only items

with abstracts, Randomized 

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：43件

2. Cox-2 inhibitor

2-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（cox-2 inhibitor OR cyclooxygenase-2 

inhibitor OR cyclooxygenase inhibitors［MeSH］）

Limits： only items with abstracts, Meta-

Analysis, Human

文献ヒット件数：５件

2-2. Randomized Controlled Trial

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（cox-2 inhibitor OR cyclooxygenase-2 

inhibitor OR cyclooxygenase inhibitors［MeSH］）

Limits：Publication Date from 1999, only items

with abstracts, Randomized 

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：13件

〈 薬物療法 〉

資料　関節リウマチ（RA）治療ガイドラインにおける文献検索について
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3. DMARD

3-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

DMARD

Limits：only items with abstracts, Meta-Analysis,

Human

文献ヒット件数：28件

3-2. Randomized Controlled Trial

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

DMARD

Limits：Publication Date from 1999, only items

with abstracts, Randomized 

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：84件

4. Corticosteroid

4-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

（（Corticosteroid）OR（glucocorticoids [MeSH］））

Limits：only items with abstracts, Meta-Analysis,

Human

文献ヒット件数：１件

4-2. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Corticosteroid 

Limits：only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：43件

5. Immunosuppressant

5-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Immunosuppressant

Limits：only items with abstracts, Meta-Analysis,

Human

文献ヒット件数：11件

5-2. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Immunosuppressant

Limits：Publication Date from 1999, only items

with abstracts, Randomized 

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：38件

6. Biological modifier

6-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Biological Response Modifiers [MeSH］

Limits：only items with abstracts, Meta-Analysis,

Human

文献ヒット件数：０件

6-2. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Biological Response Modifiers [MeSH］

Limits：only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：36件

7. Anti-rheumatic drug

7-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Anti-rheumatic drugs

Limits：only items with abstracts, Meta-Analysis,

Human

文献ヒット件数：28 件

7-2. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Anti-rheumatic drugs

Limits：Publication Date from 1999, only items

with abstracts, Randomized 

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：83件
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7-3. RCT（追加データ検索式）

User Query：Arthritis, Rheumatoid [MeSH］AND

Anti-rheumatic drugs

Limits：Publication Date from 1998/07/01 to

1998/12/31, only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：22件

1. Cervical spine：Non-operative treatment

User Query：｛Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ "cervical spine" OR cervical vertebrae

［MeSH］）AND（Cohort studies［MeSH］OR Case-

control studies）｝NOT Surgical procedures,

operative［MeSH］

Limits：only items with abstracts, human, all

adult, 1990～

文献ヒット件数：35件

2. Cervical spine：Operative treatment

User Query：[Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND（"cervical spine" OR cervical

vertebrae/Surgery［MeSH］）AND（Cohort studies

［MeSH］OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human

文献ヒット件数：47件

3. Lumbar spine：Non-operative treatment

User Query：｛Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（"lumbar spine" OR lumbar vertebrae

［MeSH］）AND（Cohort studies［MeSH］OR Case-

control studies）｝NOT Surgical procedures,

operative［MeSH］

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：45件

4. Lumbar spine：Operative treatment

User Query：[Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［ MeSH］ AND（ "lumbar spine" OR lumbar

vertebrae/Surgery［MeSH］）AND（Cohort studies

［MeSH］OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human

文献ヒット件数：10件

5. Synovectomy：Shoulder joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ Synovectomy OR Synovectomies OR

Synovical membrane/Surgery［MeSH］）AND

Shoulder joint［MeSH］AND（Cohort studies

［MeSH］OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human

文献ヒット件数：9件

6. Synovectomy：Elbow joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ Synovectomy OR Synovectomies OR

Synovical membrane/Surgery［MeSH］）AND

Elbow joint［ MeSH］ AND（ Cohort studies

［MeSH］OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human

文献ヒット件数：16件

〈 手術療法 〉
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7. Synovectomy：Wrist joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ Synovectomy OR Synovectomies OR

Synovical membrane/Surgery［MeSH］）AND

Wrist joint［MeSH］AND（Cohort studies［MeSH］

OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human

文献ヒット件数：25件

8. Synovectomy：Knee joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ Synovectomy OR Synovectomies OR

Synovical membrane/Surgery［MeSH］）AND

Knee joint［MeSH］AND（Cohort studies［MeSH］

OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：36件

9. Operative treatment：Shoulder joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Shoulder joint/Surgery［MeSH］

AND（Cohort studies［MeSH］OR Case-control

studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：37件

10. Operative treatment：Elbow joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Elbow joint/Surgery［MeSH］

AND（Cohort studies［MeSH］OR Case-control

studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：54件

11. Operative treatment：Wrist joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Wrist joint/Surgery［MeSH］AND

（Cohort studies［MeSH］OR Case-control studies

［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, All Adult

文献ヒット件数：72件

12. Operative treatment：Carpometacarpal

joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Carpometacarpal AND（Cohort

studies［MeSH］OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：７件

13. Operative treatment: Metacarpophalangeal

joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Metacarpophlangeal joint/Surgery

［MeSH］AND（Cohort studies［MeSH］OR Case-

control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：40件

14. Operative treatment：Interphalangeial

joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Interphalangeal AND（Cohort

studies［MeSH］OR Case-control studies［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：19件
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15. Operative treatment：Hip joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Hip joint/Surgery［MeSH］AND

（Cohort studies［MeSH］OR Case-control studies

［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：32件

16. Operative treatment：Knee joint

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Knee joint/Surgery［MeSH］AND

（Cohort studies［MeSH］OR Case-control studies

［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all

adult, 1990～

文献ヒット件数：40件

17. Operative treatment：Foot

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Foot/Surgery［MeSH］AND

（Cohort studies［MeSH］OR Case-control studies

［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, human, all adult

文献ヒット件数：22件

手術療法 については，下記のように“Clinical

Trial”で検索した結果を加えた（得られた30件のう

ち，重複５件を除く25件を系統的文献検索の結果に

追加）。

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND（"cervical spine" OR cervical

vertebrae/Surgery［MeSH］）

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：２件

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ Synovectomy OR Synovectomies OR

Synovical membrane/Surgery［MeSH］）AND

Shoulder joint［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：１件

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ Synovectomy OR Synovectomies OR

Synovical membrane/Surgery［MeSH］）AND

Wrist joint［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：１件

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND（ Synovectomy OR Synovectomies OR

Synovical membrane/Surgery［MeSH］）AND

Knee joint［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：７件

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Shoulder joint/Surgery［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：２件

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Elbow joint/Surgery［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：１件
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User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Wrist joint/Surgery［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：０件

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Interphalangeal

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：１件

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Hip joint/Surgery［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

文献ヒット件数：３件

User Query：Arthritis, Rheumatoid/Surgery

［MeSH］AND Knee joint/Surgery［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Clinical Trial,

Human

1. Physical Therapy

1-1. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid ［MeSH］

AND Physical Therapy［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：55件

2. Occupational Therapy

2-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND Occupational Therapy［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Meta-Analysis,

Human

文献ヒット件数：１件

2-2. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND Occupational Therapy［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：８件

3. Orthosis

3-1. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND Orthotic Devices［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：６件

4. Education

4-1. Meta-Analysis

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND Rehabilitation［MeSH］AND Education

［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Meta-Analysis,

Human

文献ヒット件数：１件

4-2. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND Rehabilitation［MeSH］AND Education

［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：８件

〈 リハビリテーション・装具療法　〉
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資料　関節リウマチ（RA）治療ガイドラインにおける文献検索について

1）中山健夫ほか. リウマチ診療のガイドライン作成に

向けて. リウマチ科　2003；29（3）：292-300.

2）Nakayama T, et al. Contributions of clinical

epidemiologists and medical librarians to

developing evidence-based clinical practice

guidelines in Japan：A case of the treatment of

rheumatoid arthritis. General Medicine 2003；1：

21-8.

3）福原俊一. 健康関連ＱＯＬ－もうひとつのアウトカ

ム指標. 薬剤疫学 2001；5（2）：59-69.

4）Nakayama T, et al. Confusion about the practice

clinical guidelines in Japan：on the way to a social

consensus. Int J Quality Health Care 2003；15：

359-60.

5）中山健夫. EBMを用いたガイドラインの作成と応

用：EBMの考え方と問題点を踏まえて. Progress in

Medicine 2003；23（12）：3143-51.

（参考文献）

5. Continuous passive motion

5-1. RCT

User Query：Arthritis, Rheumatoid［MeSH］

AND Motion Therapy, Continuous Passive［MeSH］

Limits：only items with abstracts, Randomized

Controlled Trial, Human

文献ヒット件数：４件

以上の検索式で得られた文献をもとに，主題の違いや重複を除き，さらに文献

量が多い分野では近年の文献を優先するという方針で対象文献の整理を行った。

協力

近畿病院図書室協議会：大橋真紀子（社会保険中京病院），首藤佳子（星ヶ丘厚生年

金病院），松本純子（住友病院），須井麻由美（三菱京都病院），吉岡陽子（田附興風

会医学研究所北野病院）




