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によって大脳皮質運動野上の硬膜外に刺激電極を留

置する大脳皮質運動野刺激 （MCS）
5-8）
と比較して，

容易に試験刺激を行うことができる利点があり，多

くの難治性疼痛の治療法として，第一に選択される

ことが多い（図1）。脊髄刺激では，疼痛部に刺激に

よって誘発される感覚（paresthesia）を誘発し，非

疼痛部にはparesthesiaを誘発しないように電極を

留置するのが最良の方法である。しかし，これを達

成するためには，脊髄硬膜外に留置した1本の刺激

電極を用いる方法では限界があった
9）
。

最近の脊髄刺激装置の進歩によって，2本の刺激

電極を1つの刺激装置と結線することが可能とな

り，2本の電極を平行に挿入することにより，電極

間の刺激も可能となった（Dual-lead SCS）。これま

では電極の挿入方向に一致した縦方向の刺激のみが

可能であったが，横方向の通電も可能となった。さ

らに，多数の刺激部位の組み合わせパターンを使用

することも可能となった。

しかし，脳卒中後疼痛には難治性のものが多く，

最新の脊髄刺激装置を用いても，脊髄刺激のみでは

1. はじめに　

私立大学戦略的基盤形成支援事業の研究拠点を形

成する研究（ニューロモデユレーションセンターの

構築と医療連携）では，慢性植込み型脳脊髄刺激装

置，植込み型髄腔内薬液注入ポンプ，高頻度経頭蓋

磁気刺激装置などを用いたニューロモデユレーショ

ン技術を用いて，難治性疼痛，不随意運動，運動麻

痺，意識障害，痙縮，癲癇などの治療を行なう。さ

らに，ニューロモデユレーションセンターを構築

し，新たな脳脊髄機能制御・再建のための研究拠点

を形成することを目的としている。このため，脳神

経外科学系，神経内科学，ペインクリニック，リハ

ビリテーション医学，精神医学，泌尿器科学などの

研究者が連携して研究をおこなっている。本稿で

は，脳神経外科学系で行なっている脳卒中後疼痛の

新たな治療法について報告する。

脊髄刺激（Spinal Cord Stimulation）は，局麻下に

脊髄硬膜外針を用いて経皮的に脊髄硬膜外腔に刺激

電極を挿入することが可能であるので，脳深部に刺

激電極を挿入する脳深部刺激療法（DBS）
1-4）
や開頭
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十分な除痛効果を得ることが困難な症例も存在す

る。我々は，脳卒中後疼痛には，坑うつ剤，抗不安

薬，プレガバリンに加えて，低用量ケタミン点滴療

法が有用であることを報告してきた
10）
。また，脊髄

刺激の適応決定にはドラッグチャレンジテストが必

要で，ケタミンテストによって除痛効果の得られる

症例が良い適応となることを報告してきた
11）
。そこ

で本研究では，ケタミンテストで除痛効果が得られ

る症例に対して最新の脊髄刺激装置を用いた脊髄刺

激療法（Dual-lead SCS）を行い，坑うつ剤，抗不安

薬にガバペンチンあるいはプレガバリンの投与に加

えて，低用量ケタミン点滴療法の併用を行ない，長

期の治療効果について検討した。

2. 方法

1）新たな脊髄刺激装置

最新の脊髄刺激装置では，1個の刺激装置に2本

の刺激電極を結線することができるので，1本の電

極に4か所の刺激点を有する刺激電極を2本用いる

ことによって4×2＝8極，また1本の電極に8か所

の刺激点を有する刺激電極を2本用いることによっ

て8×2＝16極の刺激ができる。さらに，多数の刺

激点を自由に選択できるので，多彩なプログラミン

グ機能を用いることができる特徴がある。メドトロ

ニック社製の3種の刺激装置（シナジー，プライム

アドバンスト，リストアセンサー）を用いれば，い

ずれの刺激装置でもDual-lead SCSを施行すること

ができる。シナジー刺激装置では，チャンネル1と

チャンネル2で，合計2チャンネルで別々の刺激条

件を選択し，2チャンネル同時の刺激が可能である。

一方，プライムアドバンストまたはリストアセン

サーを用いれば，チャンネル1～4まで，それぞれ

のチャンネルで16極から刺激点の選択（陽極と陰極

の複数の選択が可能），刺激幅，刺激強度を選択す

ることができる。ただし，周波数だけはチャンネル

1～4で同一の設定となる。また，このチャンネル

図1　各種脳脊髄刺激システム。
脊髄刺激（左上），大脳皮質運動野刺激（右上），脳深部刺激（左下），植込み型刺激装置（右下）
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なわち薬物投与前と比較して，VASが40％以上減少

したものをケタミン反応例，40％以下のものをケタ

ミン抵抗例とした
12）
。

3）低用量ケタミン点滴療法

ドラッグチャレンジテストでケタミン反応例に対

し て，100mlの 生 食 に 20mgの ケ タ ラ ー ル Ⓡ

（0.33mg/Kg）を加え，約1時間かけて点滴する。本

法については，通常は2週間ごとに外来で点滴投与

を行なう。本研究については，日本大学板橋病院臨

床研究審査委員会の承認を得て行なった。

また併用薬として，塩酸マプロチニン（Ludiomil

Ⓡ） 10～30mg/day，ブロマゼパム（LexotanⓇ）2

～ 6mg/dayに加えて，プレガバリン（LyricaⓇ）

150～600 mg/dayを経口投与する（表1）。

1～4の設定をグループAとすると，刺激をグルー

プAに指定することによって，設定したチャンネル

1～4までの刺激を同時に行うことができる。さら

に，同様にグループAからグループZまで26種類の

グループを設定することができる。通常の刺激で

は，26種類の刺激をグループ設定することは稀であ

るが，脳卒中後疼痛では広範囲に疼痛を認めること

が多いので，このような機能は大変に有用である

（図2）。

2） ドラッグチャレンジテスト（日本大学脳神経外

科）

ケタミンテストは，5分間隔で生食を2回投与後，

同様に5分間隔でketamine hydrochlorideを5mg，

合計25mgまで静脈内投与する。モルヒネテストは，

同様に5分間隔でmorphine hydrochloride 3mgを合

計18mgまで静脈内投与し，サイオペンタールテス

トは，同様に50mgの thiopental sodiumを，5分間隔

で合計250mgまで静脈内投与している。サイオペ

ンタールテストで入眠直前までVASが変化しない症

例については，Dual-lead SCSの適応外としている。

また，途中で入眠した場合は，その時点でテストを

中止する。

Visual Analogue Scale （VAS）を連続的に測定し，

（薬物投与後VAS÷薬物投与前のVAS）×100％ =％

VASとして，％ VASが60％以下となったもの，す

図2　Single-lead SCSとDual-lead SCS。
Single-lead SCS（左），4×２のDual-lead SCS（中央），8×2のDual-lead SCS(右）

1.  生食100ml + ケタラールⓇ 20mg  (0.33mg/Kg)  
1時間かけて点滴、2週に１度（外来通院）

2. 塩酸マプロチニン(ルジオミールⓇ ) 10 - 30mg/day

3. ブロマゼパム(レキソタンⓇ ) 2 - 6mg/day

4．ガバペンチン（ガバペンⓇ ）600 – 2400 mg/day
または
プレガバリン（リリカ Ⓡ)150 – 600 mg/day

表1　低用量ケタミン点滴療法（日本大学脳神経外科）。
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から下位頚椎レベルをカバーするDual-lead SCSを

行なった。

3. 結果

12例全例で疼痛部位に限局したparesthesiaを誘

発することが可能であった。特に，第2頚椎レベル

の刺激を行なうと，顔面にもparesthesiaを誘発す

ることが可能であることが明らかとなった（図3）。

Dual-lead SCSによる除痛効果について，2年以上の

長期フォローアップの結果では，12例中4例がEx-

cellent，6例がGood,2例がFairであった。

VASの減少率からDual-lead SCSの効果がFairと

判定されたものが2例存在したが，これらの症例も

含めて全例で低用量ケタミン点滴療法後には著しい

疼痛の軽減を認め，Dual-lead SCSの効果増強も自覚

することが出来た。

4. 考察

脳卒中後疼痛120例に対するケタミンテストの結

果では，55例（45.8％）において自発痛が抑制され，

4）対象と効果判定

脳卒中後疼痛の症例で，ケタミンテストで疼痛の

抑制を認め，Dual-lead SCSを施行して2年以上経過

している12例について，長期効果を検討した。全

例に抗うつ薬，抗不安薬，に加えてプレガバリンを

投与し，必要例には低用量ケタミン点滴療法を併用

している。年齢は42～73歳（63.4±9.4）で，男性6

例，女性6例。Dual-lead SCSの前後でVASの減少率

が60-100％の症例をExcellent，30-59％の症例を

Good，0-29％の症例をFairとした。

5）Dual-lead SCSの方法

脊髄刺激電極は，レントゲン透視下に脊髄硬膜外

針を用いて，経皮的に脊髄硬膜外腔に挿入した。2

本の電極の合計8箇所（4×2）あるいは16個所（8×

2）の刺激点から複数の刺激点を選択し，最適の刺

激部位を決定した。下肢の疼痛に対しては下位胸椎

レベルのDual-lead SCS，上肢の疼痛には下位頚椎

レベルのDual-lead SCS，また顔面を含む半身全部

の疼痛に対しては，8極電極を2本上位頚椎レベル

図3　顔面を含む半身のpost-stroke pain に対するDual-lead SCS。
Ａの組み合わせで刺激すると、1.0Ｖの刺激では右肘部、1.6Vでは右肘～前腕、2.1Vでは左顔面から左上肢にparesthesia
が誘発された。Ｂの組み合わせでは脇腹、Ｃの組み合わせでは上腕、Ｄの組み合わせでは下肢にparesthesiaを誘発す
ることができた。
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ケタミン反応例に施行するので，副作用の頻度は僅

かである。また，出現しても嘔気，頭重感などであ

り，副作用が出現しても，投与量ならびに投与時間

の調整によってコントロールが可能であった
19）
。

これまでの脊髄刺激装置はアイトレル3が用いら

れてきたが，アイトレス3では接続できる脊髄刺激

電極は1本で，最高でも選択できる刺激点は4箇所

であった。また，電極の走行に沿った刺激のみが可

能であった。一方，最新の脊髄刺激装置では，2本

の電極の合計8～16箇所の刺激点を自由に選択可

能であり，陽極と陰極を選択すれば2本の電極間で

の刺激も可能となった。2本の電極を用いて16箇所

までの刺激点を，それぞれ陽極または陰極で刺激す

ることが可能であり，これまでは不可能であった各

種の刺激部位の組み合わせパターンを脊髄刺激によ

る痛みの治療に応用することが可能となった。ま

た，8極電極を2本用いて経髄レベルでDual-lead 

SCSを行なうことによって，顔面を含む半身全部に

paresthesiaを誘発することができる事実を明らか

にすることができた。

これまで疼痛に対する脊髄刺激療法の有効例は

failed-back pain，CRPS，四肢の血流障害などに限ら

れることが多かった。しかし，新たに使用可能と

なったDual-lead SCS を行いることによって，脳卒

中後痛症例においても疼痛部位を完全にカバーしな

がら非疼痛部位にはparesthesiaを誘発しない刺激

を行うことができるようになった
20）
。また，低用量

ケタミン点滴療法を併用することによって多くの症

例で十分に満足できる結果が得られた。これまで脊

髄刺激の適応外と考えられていた脳卒中後疼痛症例

においても，Dual-lead SCSに抗うつ薬，抗不安薬に

加えてプレガバリンを投与し，低用量ケタミン点滴

療法を併用することで，十分に治療可能であり，今

後のさらなる発展が期待される。
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