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I 背景  

1.  本態性振戦の概要  

本態性振戦 (Essential  Tremor: ET)は一般的な運動障害で，有

病率はメタ分析によると 65 歳以上では 4.6％で， 95 歳以上とな

ると有病率は 21.7％という報告もある [1]．寿命の延伸とともに

ET の有病率は増加しており [2]，超高齢社会の本邦において ET

は対応すべき重要な疾患となる．  

ET の主症状は手や前腕，頭部などに 4～ 12Hz の律動的な振動

を伴う姿勢時振戦もしくは運動時振戦を特徴とする [3]．下肢や

顎，声などの振戦も認めることがあるが特に上肢に最も多くみら

れる [4]．また姿勢時振戦より動作時振戦の方が振幅は大きいと

いう報告もあり [5]，書字や食事，更衣など日常的な動作への影響

が大きい [6]．  

ET は振戦の単一症候性の疾患という見解であったが，近年で

は振戦以外の運動症状や，認知機能低下などの非運動症状も伴う

疾患であるという見解がなされている [7]．運動障害ではタンデ

ム歩行でのミスステップ (幅 1.5 ㎝のテープ上の歩行から外れた

歩数 )の増加 [8]やタンデム指数 (ミスステップの初歩 )が有意に高

く平衡機能の低下を示唆する結果 [9]や歩行・階段昇降などの機

能的動作の臨床評価において有意な移動能力の低下が報告され

ている [10]．非運動症状として語流暢性低下を示唆する報告 [11]

や 一 般 集 団 と 比 較 し て 認 知 症 ， 軽 度 認 知 症 (Mild cognitive 

impairment:  MCI)への移行率の高さを指摘する報告があり [12,  

13]，ET の非運動症状としては軽度の認知機能や注意，遂行機能

の低下，様々なタイプの記憶障害，気分障害などがレビューされ
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ている [14]．  

ET の病態やその神経機序は現在不明ではあるが，小脳異常

[15]や ET 患者の死後の小脳においてプルキンエ線維の変性が認

められたこと [16]や，健常者と比較して ET 患者ではプルキンエ

細胞が減少していたという小脳の器質的な変化の報告がある

[17]．また ET の運動学的な分析からも小脳障害との関連が示唆

されている [18]．  

ET の臨床診断では ,  日常生活への影響などについての問診や

振戦の臨床検査などが重要となる [2]．Deuschl らの診断基準 [19]

では「Define」，「Probable」「Possible(type I)」，「Possible(type 

II)」に分け，それぞれにおいて包含基準と除外基準が設けられて

いる．Define の包含基準において ,  振戦は両側性の手と前腕の姿

勢時または運動時振戦で肉眼的に観察でき持続的であること，罹

病期間は 5 年以上とされている．除外基準は，(1)  他の異常な神

経学的徴候があること，(2) 生理的振戦を増強させる原因がわか

っていること，(3)  振戦を誘発する薬物への暴露または薬物離脱

症状があること，(4) 振戦発症 3 か月以内に神経系への外傷があ

ること， (5)  心因性の振戦の既往があること， (6)  突然の発症も

しくは段階的な悪化があることなどがある．「Probable」では包

含基準は「Define」の基準と同様で罹病期間は 3 年となる．除外

基準は起立性振戦や声，舌，顎のみの振戦，姿勢時振戦や動作特

異性振戦のみの場合などがある．「Possible」の Type I の包含基

準は「Define」，「Probable」の包含基準を満たすがパーキンソニ

ズムやジストニア，ミオクローヌス，末梢神経障害，レストレッ

グ症候群などのほかの神経障害を認める場合や軽度の錐体外路
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徴候などの神経障害の判断をするのに十分でない他の不確実な

神経学的徴候を示す場合がある．TypeⅡの包含基準は ET との関

連が不明確な単一症候性の振戦 (職業性振戦や書字振戦，起立時

振戦，声のみの振戦，下肢のみの振戦，片側の手の振戦などの姿

勢特異性もしくは動作特異性の振戦 )  とされている．除外基準は

typeⅠ，Ⅱ同一で Definite の除外基準の (2)～ (4)の項目としてい

る．近年ではこの診断基準以外に筋電図や加速度計を用いた基準

として (1) 筋電図での姿勢振戦のリズミカルなバースト， (2) 振

戦周波数が 4 Hz 以上， (3) 安静時振戦がない、または存在する

場合は姿勢振戦よりも 1.5 Hz 低い周波数， (4) 安静肢位から姿

勢肢位までに振戦減弱がない，(5) 重量負荷試験後の周波数ピー

クの変化が 1 Hz 以下， (6) 精神集中での振戦振幅の変化なし，

という 6 つの神経生理学的な基準も述べられている [20]．  

ET の治療には根治的治療法がなく ,  対症療法が行われている．

一般的に治療はストレス対策などの生活指導から開始され，対処

法により十分な効果が無い場合，薬物療法が検討される．最も確

立された 2 つの薬剤はプロプラノロールとプリミドンで，およそ

50％以上の手の振戦振幅の改善が認められており [21]，本邦でも

アロチノロールを加えた 3 つが第一選択薬となっている．以下に

代表的な 3 薬剤を列記する．(1)  プロプラノロール：βアドレナ

リン受容体阻害薬で高血圧や不整脈などにも処方される．一般的

に忍容性は良好であるが喘息，うっ血性心不全，糖尿病，房室ブ

ロックなどを含む禁忌を考慮して慎重に投与する必要がある [6]．

本邦では保険適用外である． (2)  プリミドン：γ -aminobutyric 

acid 作動性阻害を増強する抗けいれん薬でてんかんの治療にも
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使用される．ET にみられる震えの振幅は半減するが ,  服用開始

時から中～高頻度で眠気や疲労感，嘔気，嘔吐などの副作用がみ

られることがあり，特に高齢患者での副作用の発現が高い [6]．こ

の製剤は現在まで本邦では保険適用外である．(3)  アロチノロー

ル：本邦で開発された交感神経遮断剤で，振戦の軽減については

プロプラノロールと同等の効果があるとされている [22]．この製

剤は本邦では唯一保険適応を取得している薬剤である．  

薬物療法以外では，重症度や治療効果によりボツリヌス毒素療

法や手術療法がある．ボツリヌス毒素療法は，四肢，発声，口蓋

や頭部など局所に限局した振戦に適応となる．軽度から中等度の

振戦には薬物療法が用いられるが，薬物療法が無効で日常生活動

作  (Activities of daily living: ADL) に障害を呈する中等度から

高度の障害を示す場合や，抗てんかん薬や交感神経遮断剤などが

副作用により使用できない場合にもボツリヌス毒素療法が適応

となる [23]．ボツリヌス毒素療法は手の震えや頭部および声の振

戦を軽減するとされているが，用量に依存した手の力の入りにく

さの出現との関連や声の振戦に対しては息苦しさや嗄声，嚥下障

害が生じるとされている [24]．  

 

2.  本態性振戦に対するリハビリテーション治療などの非侵襲的

介入療法  

非薬物および非外科的介入のひとつとして作業療法や言語療

法，心理療法などのリハビリテーション医療が選択肢であり，

個々の療法は振戦を管理する明確な役割がある [21]．作業療法で

は振戦によってどのような課題遂行が困難であるか，四肢のどの
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部位の振戦が顕著であるかを判断することを目的とした評価が

行われている [21]．また ,  振戦への介入練習として抵抗運動によ

る巧緻動作の改善を目的とした練習 [25]や ,  歩行や生活の質  

(Quality of l i fe: QOL) の改善を目的としたバランス訓練 [26]が

実施されている．さらに，食事動作への自助具の導入として重量

負荷のスプーンや持ち手が立ち上がった形状のスプーンなど日

常生活で役立つ技術を提供している [27]．近年では正中神経への

電気刺激による視床の活動の誘発 [28]を基礎として経皮的に正

中神経および橈骨神経刺激を交互に求心性の刺激を与えること

で振戦抑制を図る非侵襲的な介入  (Transcutaneous afferent 

patterned stimulation: TAPS) の効果も報告されている [29-33]．

TAPS の効果は，TAPS 刺激側と同側の小脳の代謝亢進と反対側

の小脳の代謝低下を認め小脳活動への変化からも効果が示され

ている [34]．  

 

3.  本態性振戦に対する外科的治療  

ET の振戦に対する外科的治療は頭蓋骨に固定したフレームか

ら標的となる脳の部位の座標位置を決めて治療を行う定位脳手

術が行われる．定位脳手術には電気刺激術と破壊術があり，破壊

術には高周波加熱によるものと放射線による破壊，さらに最近で

は集束超音波による破壊がある [21]．標的部位はほとんどが視床

中間腹側核  (Ventral intermediate nucleus : Vim 核 )  [6]で，電気

的な刺激もしくは凝固巣を形成し症状を改善させる．以下に 4 つ

の定位脳手術の術式と特徴を列挙する． (1) 脳深部刺激療法

(Deep brain stimulation: DBS)：Vim 核に電極を定位的に挿入
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し電極から発生する慢性的な電気刺激を与えることで症状を改

善させる．電極は脳内に留置され，パルス発生装置はリード線に

よって電極と接続され，前胸部皮下に埋め込まれる．電極挿入後

も症状に応じてパルス調整によって刺激を調整したり，刺激を

off とすることで可逆的な状態にすることも可能である点が特徴

的である．(2)  熱凝固術：定位的に電極を Vim 核に挿入して電極

の先端から高周波を発生させ，局所的に加熱することで凝固巣を

形成し症状改善を図る．凝固巣の形成後に電極は除去される．(3) 

放射線による破壊術：ガンマナイフなどのモダリティを使用し，

ガンマ線によって定位的に標的部位を破壊する．術中に症状改善

や副作用の出現の確認ができず，効果や合併症が確認できるのは

数 か 月 後 で あ る .  (4) 集 束 超 音 波 療 法 (Focused ultrasound: 

FUS)：超音波を集束的に標的部位へ照射することで凝固巣を形

成する．本邦では 2019 年 6 月に ET に対して保険収載された比

較的新しい術式である．可逆的な温度上昇に調節することで試験

的に効果を確認できる．経頭蓋に超音波を照射できるため開頭の

必要はないが，頭髪の全剃毛の必要がある．FUS は開頭を必要し

ない点が利点である治療方法であるが，骨密度比 (Skull Density 

Rate:  SDR)と照射部位の最高温度には正の相関があり [35]，SDR

が低いと超音波が集束しにくく，効果を得られないことがある． 

 

4.  熱凝固術と DBS との相違点  

振戦抑制効果については DBS で 53.4-62.8%，熱凝固術では

74-90%とされており効果は同等であるとされている [36]．アメリ

カ神経外科学会ガイドラインでは本態性振戦に対する片側の
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DBS および熱凝固術は対側の四肢の振戦において level  C (おそ

らく効果的 )としている [37]．また日本の定位機能神経外科学会

治療ガイドラインにおいてもグレード B となっている [38]．一方

術後症状においても違いはないが症状の出現率は，DBS が熱凝

固術と比較して少ない [6, 21, 36, 39]．そのため現在は ET に対

する定位脳手術は世界的には DBS が主流であるが，日本におい

て ET の外科的治療状況は DBS が 37 件に対して熱凝固術が 30

件と本邦では施行数が拮抗している [40]．  

また主流である DBS は電極やリード線などの体内埋没機器の

トラブルや感染などのリスクがあり DBS 適応とならない場合が

あり，その際は熱凝固術がサルベージ療法として考慮される [41]．

そのため現在も ET に対する定位脳手術において熱凝固術は重要

な選択肢となっている．   

 

II 問題点  

1. ET の定位脳手術後症状に対するリハビリテーション治療を

開発する必要性  

定位脳手術の DBS においては，リハビリテーション治療が必

要な術後症状が認められるとされていながら，術前後での具体的

な推奨事項はほとんど報告されておらず，術後リハビリテーショ

ン治療のガイドラインは存在していないことが問題視されてい

る [42]．術後リハビリテーション治療では神経学的症状への介入

だけでなく ,  術後症状による日常生活への問題対応も重要とさ

れ，作業療法や理学療法介入の必要性が考慮されるべきであると

されている [42]．DBS だけでなく本研究の対象である熱凝固術を
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はじめとした他の ET の定位脳手術も同様に術後のリハビリテー

ション治療のガイドラインは存在していない．しかしながら臨床

では Vim 核を標的とした定位脳手術を施行された ET 患者に対

して振戦以外の術後症状に対する作業療法が行われており，その

サービスの均霑化には治療計画の検証を要する．そのためには，

術後症状を的確に評価できる方法を明らかにすることから始め

ることが適切であることに着想した．  

 

2.  熱凝固術の術後症状について  

Vim を標的とした熱凝固術は振戦軽減に対して有効な外科的

治療手段であるが，術後に Vim 核の熱変性やその周囲の浮腫に

よる歩行障害や平衡機能障害，構音障害および認知機能の低下な

どが報告されている [43-52]．先行研究の術後症状として「 Gait  

imbalance」 [43]や「Balance disturbance」 [45, 49-51]，「Hand 

ataxia」 [51]など小脳症状と判断できる記載が多い． ET の熱凝

固 術 で 標 的 部 位 と な る Vim 核 は ， 小 脳 歯 状 核 赤 核 視 床 路  

(Dentato-rubro-thalamic tract:  DRTT) の小脳歯状核から神経

伝達される．Vim 核からは大脳皮質の一次運動野と神経接続を持

ち，Cerebello-thalamo-cortical network (CTC 回路 )を形成し協

調的な運動を担っている [53]．また，近年 ET 患者の小脳の器質

的変化 [16]や動作解析から小脳障害が生じていることが報告さ

れ [18]，ET は疾患特性として小脳障害を伴うことが共通理解と

なってきた [14]．これらのことから CTC 回路と関連した Vim 核

の熱凝固による症状の出現や ET の小脳症状の術後増悪などが要

因で小脳機能の低下をきたす可能性が考えられた．一方で先行研
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究には，「Weakness」 [43, 44]や「Paresis」 [47,  50]などの筋力

の問題や「Cognitive change」[47]や「Cognitive deterioration」

[49]などの認知機能低下なども報告されている．これらは標的部

位となった凝固巣に生じた浮腫に近傍の核などが巻き込まれた

ことが要因と推測されている．  

しかし先行研究では症状の有無を出現率や人数で報告したの

みで重症度についても判断できる定量的な数値報告はない．また

症状の有無をどの評価スケールで判定・検出したのかも記載され

ていない．そのため実際の臨床作業療法場面では，術後に患者か

ら「ふらつきがある」や「手が使いづらい」などの訴えが表出さ

れてからはじめて評価内容を考えてプログラムを立案する状況

となっている．例えば，「歩行時にふらつく」や「歩行時に片側

に寄っていく」などの訴えについては歩行スピードの調節や歩行

補助具の使用の提案，「字が書きにくい」には，把持安定を考慮

した筆記具の工夫や字体の大きさやスピードの段階付けで経過

観察するなどの対応などである．このように作業療法が介入すべ

き動作能力低下やその要因となり得る機能障害といった術後症

状が定量的に明示されていないことから術前からの計画的なプ

ロトコルがなく，一定の治療効果を担保できていない状況がある． 

そこで私は，Vim 核の熱凝固術後の症状に対して作業療法が計

画的に適切に対応するために ,  術後の症状を定量的に分析し ,  治

療計画のエビデンスを構築することとした．Vim 核の熱凝固術後

患者の身体機能や生活能力を比較・分析した結果は，術前からの

計画的で効果的な作業療法計画の根拠となるだろう．  
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III 仮説  

本研究の仮説は，「Vim 核を熱凝固した周術期に CTC 回路特有

の小脳症状が出現する」とした．ET 患者の Vim 核を標的部位と

した熱凝固術後に生じる症状は先行研究の術後症状，Vim と関連

した神経回路，ET の疾患特性から小脳と関連した症状が出現す

ることが予想された．髄芽腫患者において CTC の線維量の減少

は運動失調や運動機能障害の重症度と関連することが報告され

ている [54]．  

本仮説を検証するために臨床で実施している評価項目の中か

ら，小脳症状を反映する定量的な評価指標を用いて術前後での変

化を調査することとした．さらに Vim 核による症状であること

を確かめるために Vim 核以外を標的とした熱凝固術を施行した

異なる疾患の対照群を設定した．これらは評価結果に外科的処置

による影響を排除し ,  Vim 核を標的とした群に特有の症状が CTC

回路に起因したと判断するための手段であった．CTC 回路に起

因した小脳症状を検出することは，それに伴って支障をきたすと

予想される動作能力や日常生活動作に対する作業療法計画の判

断資料となる．小脳症状の重症度スコアは ADL 能力スコアの低

下と関連があるとされており [55]，小脳症状による機能障害に配

慮して計画される日常生活動作練習などの作業療法において治

療標的の根拠となる．  

 

IV 研究目的・研究意義  

本研究の目的は ET 患者の Vim 核を標的とした熱凝固術後の

症状を定量的な評価指標で調査し，熱凝固術前後での振戦以外の
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機能，能力の変化をとらえる評価項目を同定することである．日

常生活動作や社会的活動において影響を及ぼす因子を探索し ,  

Vim 核が中継核となる CTC 回路と関連した小脳症状を定量的に

表し ,  作業療法計画の根拠とすることを目標とする．  

本研究の実行により ,  ET に対する Vim 核熱凝固術後の症状を

定量的に表現する評価項目を抽出できれば，熱凝固術後の症状を

医療者間あるいは患者と共有し，日常生活動作を訓練する作業療

法評価に適用される [42]．また，得られた指標は小脳症状などの

機能障害に基づく能力低下に対して計画される作業療法におい

て患者目標の優先順位決定に用いられる．  

 

V 方法  

1.  研究デザインおよび倫理手続き  

この研究は単一施設における縦断的な症例対照による観察研究

である．本研究は東京保健医療専門職大学倫理審査委員会の承認

(TPU-20-004)と手術施行および手術前後のデータが保管された

三愛病院における研究実施病院規定に基づき ,  三愛病院倫理審

査委員会の承認 (21-s001)を得た．  

 

2.  サンプルサイズ  

サンプルサイズを算出するために定位脳術前後での合併症状

を縦断的に比較検証した先行研究を見つけることができなかっ

た．そのため効果量 (f)：0.25，有意水準 (p)：0.05，検出力：0.8，

測定回数：3 としてサンプルサイズを G Power 3.1 を使用して各

群 14 名 (28 名 /2)と算出した．本研究の対象者数目標は，脱落者
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を考慮し各群 15 名 (合計 30 名 )とした．  

 

3.  対象者  

研究対象の適格者は 2020 年 2 月から 2020 年 12 月に埼玉県さ

いたま市にある三愛病院において熱凝固術を受けた入院患者と

した .  このうち ,  振戦の軽減を目的に Vim 核を標的部位として

熱凝固術を行った ET 患者を実験群  (ET 群 )  とした．また Vim

核を含む CTC 回路が関連した小脳症状を検出するため対照群と

して視床吻側腹側核  (Ventral  oral  nucleus:  Vo 核 )  や淡蒼球内

節 (Globus pall idus internus : GPi) ， 淡 蒼 球 視 床 路  

(Pall idothalamictract :  PTT) などの Vim 核以外を標的部位とし

て熱凝固術を実施したジストニアなど，ET 以外の不随意運動障

害 (Involuntary movement disorder:  IMD )のある患者 (IMD 群 )  

15 名を対象とした．標的部位の差異を比較するためには標的部

位以外の要因  (疾患 )  は同一にすべきである．しかし，この研究

は観察研究であり ,  熱凝固術をはじめとした定位脳手術におい

て疾患による標的部位決定は ,  研究者が企図できず ,  ET 患者で

統一されていない .  そのため，ET 以外の IMD 患者を対照群とし

た．除外基準は明らかな認知機能障害のある者  (MMSE24 点以

下 )，以前に他の定位脳手術を受けた手術歴のある者，ET 診断で

Vim 核以外を標的部位として定位脳手術を受けた者および ET 以

外の診断で Vim 核が標的部位となった者とした．  

 

4.  評価手順  

本研究では入院から術後 1 か月の時期までを「周術期」と定義
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した．評価は手術前日と術後約 1 週間，および術後約 1 か月の 3

回実施した．評価時期の設定について，術後症状は先行研究 [44,  

46]において術直後に術後の神経学的変化を認め，およそ 28～ 30

日程度で症状が改善していた [46,  47]．本研究の術直後とすべき

術後 1 回目評価は，術後の対象者の心身の状況や入院時の検査や

イベントなどを考慮し術後約 1 週間を目処に測定した．術後 2 回

目の評価は退院後初回外来の術後 1 か月を目処に評価時期を設

定した．  

評価項目は 2 人のリハビリテーション科のセラピスト  (それ

ぞれ理学療法士と作業療法士 )  がすべての評価を担当し，評価者

間の誤差を最小化するために評価の方法，順序や教示の仕方等は

書面を作成して統一された .  

 

5.  評価項目  

振戦機能評価およびそれに関連する ADL，QOL 評価は手術目

的に対する評価として実用化されている評価項目を使用した．ま

た，当該項目は今回の研究目的である術後症状の変化の調査とは

直接的な関連がないため，運動症状や非運動症状，身体能力評価

とは区別して取り扱うこととした．  

運動症状，非運動症状，身体能力の評価項目は Vim 核の機能

および解剖学的位置から予想される症状と ET の症状についての

先行研究において使用されている評価スケール，先行研究で報告

されている術後症状，臨床での患者からの訴えを基に，研究施設

で測定された評価項目から抽出して調査した．  
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(1) 振戦機能評価およびそれに関連する ADL，QOL 評価 (振戦に

関連する評価のため ET 群のみに実施 )  

振戦機能に関する項目は，振戦軽減目的である ET の Vim 核

熱凝固術の効果を確認する評価項目として臨床で使用した指標

を取得した．  

a.  振戦機能評価  

振戦の評価には Tremor Research Group Essential Tremor 

Rating Assessment Scale  (TETRAS) を用い [56]，振戦機能は

TETRAS の Performance subscale  (TETRAS PS) を使用した．

TETRAS PS は書字や姿勢時振戦など上肢の振戦を中心に下肢や

顔面，声などの振戦も含めた機能的な 9 項目が 0～ 4 点で 1 点も

しくは 0.5 点刻みで採点され  (0～ 56 点 )，点数が大きいほど振戦

症状が重度であることを示す．  

 

b.  振戦に関連した ADL 評価  

振戦が影響した ADL 能力は TETRAS の Activities of Daily 

Living Subscale  (TETRAS ADL)を使用して評価した．TETRAS 

ADL は更衣や食事動作，鍵の使用など日常生活動についての 12

の課題から構成され，0～ 4 点で採点し (0～ 48 点 )，点数が高いほ

ど振戦の影響が大きく ADL 遂行が困難であることを示す．  

 

c .  振戦に関連した QOL 評価  

振戦に伴う QOL に関しては The Quality of Life in Essential 

Tremor Questionnaire (QUEST)を使用した [57]．QUEST は 5 つ

の主要な QOL 項目 (コミュニケーション，仕事と経済，趣味と余
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暇，身体，社会的心理 )から成り，「一度もない」「たまに」「時々」

「しばしば」「いつも」の 5 段階の順序尺度で答える合計 30 項目

ある自己報告式の質問票である．質問の内容に該当しない項目

( 例 え ば 無 職 の 対 象 者 に 対 す る 仕 事 に つ い て の 設 問 な ど ) は

NA(not applicable)として除外され，全体の点数での比較はでき

ないため，該当項目分の点数に対する割合 (%)で算出し評価され

る．割合が大きいほど QOL が低いことを示す．  

 

(2)  運動症状評価  

ICF の心身機能のうち，神経筋骨格と運動に関連する機能に分

類される評価項目を運動症状と区分とした．  

 

a.  足圧中心  (Center of pressure:  COP) 

姿勢制御の評価として臨床で測定している重心動揺計  (ユニ

メ ッ ク 社 製 UM-BAR Ⅱ ) を 使 用 し た 足 圧 中 心  (Center of 

pressure: COP)位置を算出した  (図 1A)．COP は以前から ET の

姿勢分析の研究に使用されていた [10, 58, 59]．Vim 核は CTC 回

路の一部を形成している．CTC 回路は小脳歯状核からの神経伝

達を Vim 核が受け，大脳皮質一次運動野へ遠心性に投射し協調

的な運動を調節していることから姿勢制御などに関連した小脳

症状が出現すると予想した．そのため今回は小脳運動失調症の患

者の姿勢の揺れの増加を示す COP[60]を小脳症状の定量評価指

標として使用した．  

対象者は計測板上に足部内側を接触して立ち，目の前の壁に記

された目印  (赤い×印 )  を注視し，静的立位の状態で 30 秒間計
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測した  (図 1B)．この条件下で算出された 30 秒間の COP の軌跡

から総軌跡長  (COP-LNG) および実効値面積   (COP-RMA)， X

軸方向 (横方向 )の動揺平均中心変位 (COP-X)と Y 軸方向 (前後方

向 )の動揺平均中心変位  (COP-Y) を算出した．今回 X 軸方向に

関しては治療側  (熱凝固の標的部位として手術した大脳半球の

反対側 )  への変位を比較するため，治療側への偏位を正の方向と

して統一した．  

 

b.  握力  

握力はハンドダイナモメーターを使用して治療側肢と非治療側

肢  (熱凝固術が行われた大脳半球と同側 )  で各 3 回測定し，平均

値を算出した． ET の定位脳術後の症状の中に「 Weakness」や

「Paresis」などの筋出力の問題が報告され，解剖学的に Vim 核

の外側に内包後脚が位置しており，術後の標的部位周囲の浮腫に

よって錐体路に関した症状の出現が要因とされている [36]．この

「Weakness」を数値的に計測するために臨床で使用している「握

力」を筋力の評価として使用した．  

 

(3)  非運動症状評価  

ICF の心身機能の精神機能を測定する評価項目を非運動症状

として区分した．  

a. Mini-Mental State Examination; MMSE 

ET の 定 位 脳 術 後 の 症 状 報 告 に 「 Cognitive change 」 や

「Cognitive deterioration」などの認知機能低下が報告されてい

る．Vim 核の近傍には視床背内側  (Medial  Dorsal:  MD) 核があ
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る．MD 核は小脳 -前頭葉ループの内の認知ループの中継核であ

り術後の認知機能低下と関連した核であると考えた．そのため，

臨床で認知機能のスクリーング検査として使用している MMSE

を測定項目として選出した．MMSE は，ET のシステマティック

レビュー [61]によって認知機能に対する評価スケールとして最

も多く使用されていることが示されている．  

MMSE は見当識や短期記憶など 11 項目からなる 30 点満点の

認知機能のスクリーニング評価で， 23 点以下が認知症， 27 点以

下で MCI が疑われる．  

 

b.  語流暢性検査  (Verbal Fluency: VF)  

ET の認知機能障害において前頭葉機能低下として語の流暢性

の低下の報告があり，その評価として VF が使用されている [14]．

また DBS 後に VF の低下を認めた報告もある [62]．そのため，前

頭葉機能評価指標として臨床で使用している VF のデータを使用

した．  

VF は特定の基準に合う対象を自らの方略によって探索し，で

きるだけ多くの単語を表出する能力をみる検査で発散的な思考

が求められる．この能力の低下は前頭葉機能と関連付けられてい

る．VF のカテゴリー (VF-c)では意味的カテゴリーを指定し，で

きるだけ多くの単語を生成することが求められる． VF の音韻

(VF-p)では指定された語頭語から始まる単語を多く生成する課

題である．今回 VF-c においては「野菜」の名前を，VF-p につい

ては「か」から始まる単語を 1 分間で可能な限り多く列挙させ，

その語数を取得した．  
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(4) 身体能力評価  

この論文で用いた身体能力評価は， ICF の活動と参加のうち，

運動・移動に区分される領域とした．ET の定位脳術後の身体能

力に関する症状の報告として，「Gait disturbance」 [45, 49-51],  

「 Gait imbalance 」 [43],  「 Postural imbalance 」 [46],  

「Movement disturbances」 [45],  「Balance disturbance」 [48]

がある．これらの身体能力を評価しうる検査として臨床で実施し

た評価の中から a. 10m 歩行試験  (10meter walk test:  10MWT)，

b. Berg Balance Scale (BBS)， c.   簡易上肢機能検査  (Simple 

test for evaluating hand function: STEF)  を選定した．  

 

a. 10m 歩行試験  (10 meter walk test:  10MWT) 

Vim 核を標的とした DBS 施行後の ET 患者において治療的刺

激を増強した結果，歩行失調が出現し，Vim 核への過度な刺激が

CTC 回路に影響を及ぼし小脳症状として動揺増大が生じたと報

告されている [63]．そのため，Vim 核を標的とした熱凝固術後の

歩行能力も CTC 回路が関与した歩行能力の低下が生じる可能性

が考えられた．今回は歩行能力として 10m 歩行に所要する時間

を測定する 10MWT を用いた． 10MWT は歩行速度が算出でき，

臨床および研究の両側面での歩行の指標として用いられている

[64]．   

方法は対象者の最高速度 (できるだけ速い歩行を指示 )での 10

ｍの歩行時間を計測した．通常は計測開始 5ｍ前および計測終了

5ｍまでの 20ｍ歩行するが [64]，今回は本邦で一般的に臨床応用

されている計測前後各 3ｍ，合計 16ｍの歩行を実施した．  
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b. Berg Balance Scale (BBS)  

CTC 回路と関連した小脳症状が生じた際には，姿勢制御が困

難となりバランス能力も低下することが予想された．今回は，「バ

ランス評価」として臨床で使用していた BBS のデータを取得し

た．BBS は，様々な状態や能力障害を持つ対象者のバランスを評

価するために一般的に使用されているスケール [65]で，外科的治

療を伴わない ET の疾患特性としての定量的な評価としても使用

されている [10,  66]．  

BBS は立ち上がりや姿勢保持，回転などの 14 項目の課題遂行

に対して 0～ 4 点で採点され，合計点を算出する  (56 点満点 )．点

数が大きいほどバランス能力が良好であることを示す．  

 

c .  簡 易 上 肢 機 能 検 査  (Simple test for evaluating hand 

function: STEF) 

ET 患者の DBS 後に治療的刺激の強度を変更して刺激した研

究では，一定の強度を超えると上肢のリーチ動作課題において刺

激誘発の失調様の運動を認めたことが報告されている [67]．した

がって，歩行同様に CTC 回路への影響による小脳症状には，上

肢操作時にも小脳症状が出現することが予想される．そこで本研

究では，臨床において上肢の操作性について定量評価とされてい

る STEF を用いて両側の上肢操作能力を評価した [68]．  

STEF は本邦の作業療法評価において上肢の様々な機能を総

合的に把握するスケールとして多用されている． 10 の検査項目

からなり右手左手それぞれ各 0～ 10 点で採点され (0～ 100 点 )，

点数が高いほうが上肢操作能力は良好であることを示す．  
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VI 統計解析  

対象者の身長，体重，年齢，発症年齢，罹病期間およびリハ

ビリテーション介入頻度 (リハビリテーション総単位数 /入院日

数 )についてはステューデントの T 検定を用いて ET 群と IMD

群で比較した．性別と術側に関してはフィッシャーの正確確率

検定を用いて比較した．データの欠損に関しては Markov chain 

Monte Carlo(MCMC)法を使用して対応した [69]．内部妥当性を

担保するために欠損値を含む 5 つのデータセットが作成され、

SPSS (ver. 27.0 : IBM Inc.，Armonk，NY，USA) を使用して

分析した．これらのデータセットで得られた平均値を欠損値と

して代入した．  

熱凝固術前後の振戦症状の変化については線形混合モデルを

用い，従属変数を TETRAS PS，ADL および QUEST とし，評

価の時期 (術前，術後 1 週間，術後１か月 )を独立変数として解

析した．なお，年齢と性別を共変量とし，参加者をランダム効

果として代入した．作成したモデルが有意であった場合に事後

検定を行い，各測定時期による従属変数の相違を明らかにし

た．  

熱凝固術後の運動症状 (COP，握力 )と非運動症状 (MMSE，

VF-c,  VF-p)および身体能力 (10MWT，BBS， STEF)の変化の分

析のために線形混合モデルを用い，時期と群での交互作用およ

び時期の主効果，群間の主効果を解析した．交互作用を認めた

場合に群 (ET 群， IMD 群 )および時期 (術前，術後 1 週間，術後

1 か月 )の従属変数の差を検定した．なお，共変量は年齢と性別

とし，さらに握力に関しては体重も追加した．また参加者をラ
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ンダム効果として代入した．交互作用を認めた運動症状および

非運動症状の項目と身体能力の低下との関連を示すために，各

群の術前からの測定値の変化量で相関関係を分析した．統計解

析は jamovi 1.6.23  (https:/ /www.jamovi.org/download.html ) 

を使用して解析した．統計的有意差は p < 0.05 とした．  

 

VII 結果  

対象者 30 名全員は一人の脳外科専門医が執刀し，その医師が

主治医としてリハビリテーション治療の指示処方も行っていた．

30 名中 24 名は完全なデータが得られたが，6 名は一部データの

欠損があった．その内訳は， 1 名は術後 1 週間のデータが欠損，

2 名は術後 1 か月のデータが欠損していた．3 名の対象者は 3 つ

の評価時期すべてで非運動症状のデータが欠損しており，うち 1

人の対象者は術後 1 か月の 10m 歩行試験のデータが欠損してい

た．これらに対して MCMC 法を用いて欠損値に代入し，線形混

合モデルで解析した．  

全ての対象者は術前からリハビリテーション処方を受け，作業

療法，理学療法による介入が実施されていた．介入開始日は手術

前日であったため，この日に術前評価が実施された．術後のリハ

ビリテーション治療では，作業療法，理学療法の両方もしくはど

ちらかを 1 日 40 分から 60 分を週 5 日の頻度で実施された．そ

の内容は，術後評価と患者の状態や訴えに応じてバランス練習や

筋力練習，巧緻動作練習などを実施した．ET 群と IMD 群で介入

内容や介入頻度，実施時間に大きな差異はなかった  (表 1)．  
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1. 参加者属性  

身長は ET 群が平均 164±標準偏差 8.91cm， IMD 群が 163 ±

8.27cm で有意差はなかったが  (p = 0.785)，体重は ET 群が 63.5

±9.3kg，IMD 群は 53.9±9.67kg で ET 群のほうが有意に重かっ

た  (p = 0.009)．年齢は ET 群が 56.5 ± 18.2 歳， IMD 群が 43.7 

± 15.3 歳で，ET 群の年齢が有意に高かった  (p < 0.05)．罹病期

間は ET 群が 24.3 ± 15.1 年，IMD 群が 7.43 ± 9.7 年で有意に ET

群の罹患期間が長かった  (p = 0.001)．発症年齢は ET 群が 34.7 

± 21.9 歳， IMD 群が 36.2 ± 14.4 歳で有意差はなかった  (p = 

0.830)．ET 群の女性は 6 名， IMD 群は 11 名で男女比に有意な

群間差はなかった  (p = 0.139)．同様に手術側は左側の数が ET

群は 11 名， IMD 群は 12 名で有意差はなかった  (p = 0.999)．  

ET 群の振戦症状部位は延べ人数で頭部が 8 名，上肢 15 名，

下肢 7 名であった． IMD 群の部位別分類では頸部ジストニア 4

名，手部  (書痙 )  9 名，体幹ジストニア 2 名であった．また熱凝

固術の標的部位は Vo 核  9 名，PTT 3 名，GPi 3 名であった  (表

1) ． 既往歴にメニエール病などの前庭機能障害を疑わせる既往

歴を有する対象者は無く，研究実施時期において「めまい」など

の症状は無かった．  

 

2. ET 群の振戦症状と振戦に関連した ADL，QOL 評価成績  

ET 群の振戦評価における 3 つの評価項目すべてで時期におけ

る主効果を認めた  (TETRAS PS: F = 39.76, p < 0.001, TETRAS 

ADL: F = 35.70, p < 0.001, QUEST: F = 17.955, p < 0.001)．各

時期の変化は TETRAS PS, ADL および QUEST のすべての項目
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に お い て 術 前 に 比 べ て 術 後 1 週 間 で 有 意 な 改 善 を 認 め た  

(TETRAS PS: t  = 7.512, p < 0.001, TETRAS ADL: t  = 7.030, p 

< 0.001, QUEST: t  = 4.40, p < 0.001)．また術前と比較して術後

1 か月でも有意な改善を維持していた  (TETRAS PS: t = 7.918, 

p < 0.001, TETRAS ADL: t  = 7.576, p < 0.001, QUEST: t = 5.72, 

p < 0.001)． (表 2) 

 

3.  運動症状  

評価時期と群の有意な交互作用を認めた項目は，COP-X (F = 

4.563, p = 0.015) と治療側の握力  (F = 4.990, p = 0.010) であ

った (表 3)．単純主効果において，COP-X は ET 群で術前に比べ

て術後 1 週で有意に治療側への偏位の増大を示し (t  = 4.871，p < 

0.001)，術後 1 か月で治療側への偏位が有意に減少した (t  = -

3.601， p < 0.001)(図 2A)．治療側の握力は、対照群である IMD

群において術前よりも術後 1 週間で有意な減少を示した (t  = -

4.935, p < 0.001) (図 2B)．COP-LNG では，有意な交互作用を認

めなかったが時期の有意な主効果を認め、術後 1 週間に比べて術

後 1 か月で有意に減少した  (t  = -2.658, p = 0.031)．術前と術後

1 週間  (t = 1.872, p = 0.199) および術後 1 か月  (t  = -0.787, p 

> 0.999) には差はなかった．  

 

4.  非運動症状  

非運動症状では VF-p と VF-c において，時期と群での有意な

交互作用を認めた．単純主効果において対照群である IMD 群の

術後 1 週間の VF-p のスコアは術前  (t = -5.625， p < 0.001)，術
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後 1 か月  (t = 3.010, p = 0.004) より有意に低かった．VF-c は，

事後検定では両群とも有意な変化は認めなかった．MMSE は時

期の主効果を示したが交互作用はなく，術前  (t  = 2.887, p = 

0.017) および術後 1 週間  (t = 3.284, p = 0.005) よりも術後 1

ヶ月の成績が有意に高かった．  

 

5.  身体能力  

10MWT，治療側と非治療側の STEF，BBS においてはどれも

有意な交互作用は認めなかったが，全ての項目において時期の主

効果で有意差を認め，術前に比べて術後 1 週間で有意に成績が低

下した  (10MWT： t = 4.41,  p < 0.001， STEF 治療側： t = -5.67,  

p < 0.001， STEF 非治療側： t = -2.53, p = 0.043，BBS： t = -

3.60,  p = 0.002)．治療側の STEF は術後 1 週間に比べ術後 1 か

月でスコアが有意に改善した  (t  = 3.44,  p = 0.003)． STEF は両

側において群による主効果も認め，治療側，非治療側ともに IMD

群に比べて ET 群のスコアが有意に低かった  (治療側： F = 

12.126, p = 0.002，非治療側：F = 19.5081, p < 0.001)(表 3)．  

6.  運動症状および非運動症状と身体能力低下の関連  

熱凝固術前後  (術前と術後 1 週間 )  で低下を認めた運動症状お

よび非運動症状と身体能力の変化を値として相関分析を行った．

ET 群では COP-X と BBS の変化量に相関を認めた  (r = -0.661, 

p = 0.007）．IMD 群では治療側の握力と治療側の STEF (r = 0.520,  

p = 0.047)，VF-c と 10-MWT (r = -0.696, p = 0.004) の変化量

と負相関があった (表 4)．  
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VIII  考察  

Vim 核を標的部位とした熱凝固術を施行した ET 患者の周術期

の症状について ,  Vim 以外の部位を標的とした熱凝固術を施行し

た IMD 患者を対照にして ,  運動症状，非運動症状および身体能

力を比較した .  その結果，ET 群は，熱凝固術の目的である振戦，

ADL および QOL の改善を示した．しかし，ET 群の術後 1 週間

の COP-X は術前と比較して治療側に偏位していることが示唆さ

れた．  

 

1.  周術期の運動症状の変化  

振戦症状や ADL，QOL が改善した一方で ET 群において特異

的に COP-X が術前に比べて術後 1 週間時点で治療側に偏位して

いた．ET 患者の熱凝固術後の機能低下を対照群と比較して定量

的に示した研究はこれまでにない .  COP-X の偏位は熱凝固術後

に生じる振戦以外の特徴的な運動機能症状であることを示唆す

る .  COP-X の偏位は ET に対する熱凝固術を受けた患者の身体能

力や機能回復の効果判定の参考値として活用できるか検証して

いく．  

Vim 核は DRTT によって神経支配されており，この回路は大

脳の一次運動皮質と神経接続し，CTC 回路を形成している [53]．

そのため Vim 核に対する熱凝固は CTC 回路への影響によって動

揺増大などの小脳症状が出現すると予測した．しかし，小脳症状

との関連がある重心動揺量を直接測定する総軌跡長および実効

値面積が本研究では術前と術後で有意な変化を伴っていないた

め COP の治療側への偏位は，「CTC 回路に対する Vim 核を標的
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とした熱凝固術による小脳症状の影響」では完全に説明できず仮

説が立証されたとはいえなかった．  

今回検出された COP の治療側への偏位は，運動学習の低下に

より術前の振戦症状を有する状態での姿勢制御から術後の振戦

改善に伴って必要となる姿勢制御の変更修正に対する時間差が

影響していると推察した．患者は術前において振戦症状に抗して

立位姿勢を保持するために振戦側方向に力を加え  (プッシング

現象 )  重心を正中に保持する姿勢様式をとっていたが，術後振戦

の改善に伴い，術前の振戦発生側へのプッシングを再調整が必要

となる．この新しい姿勢保持様式への変更におよそ 1 ヵ月の時間

を要していたとする .  つまりこの過程が患者の術後に治療側方

向へ重心が偏位した要因であったと推察した．術後から短期間で

新しい姿勢保持様式への変更ができない背景には，ET 患者が病

理学的にオリーブ小脳路の機能不全を誘因とした運動学習の障

害があると目される [70]．ET の運動学習障害のために時間がか

かり，患者が適応するまで治療側方向への押し込みが過大になり，

重心が治療側方向に移動したという考えに至った．この仮説を検

証するためには術後の姿勢戦略変更の遅延と運動学習能力との

関係性を解明することが必要となる．今回の調査で明らかになっ

た治療側への COP 偏位は ,  Vim 核の熱凝固による CTC 回路への

侵襲によるものかは不明である .   

Vim 核以外を標的部位とした IMD 群では術後 1 週の時点で治

療側の握力が有意に低下していた .  IMD 群の術後の握力低下は

熱凝固術が BTC 回路へ侵襲して筋出力調節の機能低下を引き起

こした機序が推察される .  IMD 群において熱凝固されたのは Vo
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核，GPi，PTT であったが，これらの標的部位は大脳基底核 -視床

皮質  (Basal ganglia-thalamo-cortical:  BTC) 回路の一部を形成

している [71]．BTC 回路は大脳皮質  (補足運動野 )  と接続し ,  協

調運動 [72]と握力などの筋出力調節に関連した活動があると報

告されている [73]．  

 

2.  周術期の非運動症状の変化  

今回の調査では ,  ET 群において術前後での非運動症状の悪化

を認めなかった．このことは ET 群の患者が，標的部位となった

Vim 核周辺の浮腫が生じても非運動症状と関連が想定される各

群には影響が生じなかったのかもしれない．CTC 回路は小脳歯

状核から Vim 核を経由して大脳皮質一次運動野に投射している

が，認知機能に関わる情報は異なる部位の小脳から出力され，視

床を経由し大脳皮質の前頭前野へ入力されている．この経路にお

いて視床での中継核は Vim 核ではなく MD 核および前腹側核  

(Ventral  anterior nucleus:  VA 核 )  で，大脳皮質の一次運動野に

投射する経路とは別の入力経路が存在する [74]．  

一方，Vim 核以外を標的部位とした対照群の IMD 群の VF-p

の成績は術後 1 週間に有意に低下していた． f-MRI を用いた VF

の神経基盤に関するシステマティックレビューにおいて音韻に

関連した VF は意味に関連する VF よりも左背側下前頭回との関

連が示唆されていた [75]．IMD 群における熱凝固術の標的部位の

一つである GPi は，皮質 -基底核回路のうち認知ループに位置し

ている．IMD 群の術後 1 週間での VF-p 成績の低下は、GPi を標

的とした DBS を施行したパーキンソン病患者にみられる VF-p
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の成績低下 [76]と同様に，前頭前野ループへの影響により意味に

従って単語を生成するという習慣的反応の抑制が困難になって

いることに関係していると推測した．  

 

3.  周術期の身体能力の変化と運動症状との関連  

本研究の被験者には，術後の身体能力の低下が両群に認められ

ていた．開頭術による侵襲の影響として歩行能力低下やバランス

能力低下が報告されている [43, 45]．この調査で認められた患者の

身体能力の低下は，疾患や標的部位を原因としたものに加え，術

後に生じる症状としてリハビリテーション治療の対象となるだろ

う．しかし，運動症状と身体能力の術後変化量の相関分析では，

ET 群は COP-X と BBS が， IMD 群は治療側の握力と STEF が有

意な相関を認めた．これらのことから，術後に低下を認めた身体

能力が疾患や標的部位によって異なる神経機序に相乗して生じて

いることが示唆された．周術期のリハビリテーション治療では，

熱凝固術前後に生じる身体能力低下は，原疾患の影響と術後の副

反応によって生じる症状特性に悪影響する因子として留意すべき

である．  

4. 対照群である IMD 群の術後症状の特徴  

IMD 群では術後に治療側の握力低下を認めた .  IMD 群の治療

された標的部位は BTC 回路の一部を含んでおり [73]，握力低下

は術後に BTC 回路の変化が筋出力の調整に悪影響をもたらした

ことが推察される．また，両群で術後に低下した STEF と治療側

の握力とに有意な相関関係を認めた． IMD 群では全員がジスト

ニアの診断を受けているが，標的部位は同一ではなかった．その
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ため，ジストニアの術後の上肢機能低下への介入方法へとつなげ

るためには，標的部位やジストニアの出現部位などを考慮して治

療側の握力との関係を詳細に検証していく必要がある．  

 

5. ET 患者における Vim 核を標的とした定位脳手術後の COP の

治療側偏位の修正介入と術後のバランス能力改善との関係性  

今回の調査に用いた重心動揺計による計測した指標のうち，

COP の治療側偏位は ET の Vim 核を標的とした熱凝固術の周術

期に測定すべき指標として提案できる．加えて ,  COP の治療側へ

の偏位の修正介入が周術期に低下したバランス能力や日常生活

の改善につながるかは別の研究により検証すべきである．検証方

法として，COP の治療側への偏位の修正介入のアウトカムとし

て BBS のようなバランス能力を用いた介入研究が計画できる．

この場合 ,  術後 1 週間時点で COP の治療側偏位が認められた際

の修正方法として外的フィードバックを用いた訓練を推奨した

い．視覚的および聴覚的なフィードバックを利用した姿勢修正訓

練は，慢性足関節不安定症  (chronic ankle instabil ity :  CAI) 患

者に対する足関節アライメント修正に有効性が報告されている

[77-79]．この方法を応用して，ET 患者においては治療側への偏

位を壁などに投影された標的を注視させて姿勢を補正したり，治

療側偏位に対してノイズでの聴覚的に負のフィードバックを与

えるなどの訓練が計画できる．さらに ,  ET 患者の術後の姿勢戦

略変更に時間を要するのは ,  オリーブ小脳路の機能不全に由来

する運動学習障害 [70]が関連していると仮定すると，患者には外

的フィードバックを利用した運動学習訓練が計画できる．これら
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の訓練で，COP の治療側への偏位の改善とバランス能力の改善

が得られることを検証すれば ,  周術期の身体能力低下に対する

機能回復練習として活用できる．  

バランス能力の維持・改善のために，術前からのトレッドミル

などの機器を用いたトレーニングがある [80,  81]．変性小脳疾患

患者へのエアロバイクを用いた有酸素運動は，疲労に伴う失調の

悪化に対応できることや下肢の筋力向上による全体的な安定性

に寄与できるため [82]，有酸素運動としてもトレッドミル歩行の

介入は効果が期待できる．   

 

6.  作業療法としての Vim 核を標的とした熱凝固術を目的に入院

した ET 患者の日常生活能力を見据えた展望  

本研究では ET 患者の Vim 核を標的とした熱凝固術後に COP-

X の治療測偏位を認めた．本研究は日常生活動作や社会的活動に

主眼を置く作業療法モデルを背景に，熱凝固術の術後症状を解明

しようとしているため，今後は日常生活への影響について検証を

要する．術後に COP が振戦側に偏位することは，片脚立位を伴

う日常生活動作（例えば，立位での更衣動作や浴槽出入りなどの

入浴動作，障害物のまたぎといった応用歩行など）に影響するこ

とが推察される．作業療法では COP-X の偏位と片脚立位姿勢と

の関係や介入に伴う片脚立位を要する日常生活動作の遂行能力

の改善を検証する課題がある．  

振戦症状改善といった手術目的が達成された一方で術後症状

による応用的日常生活動作遂行への影響については作業療法介

入が必要である．  
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7. IMD 患者に対する熱凝固術後の社会復帰に関する巧緻動作へ

の作業療法介入を見据えた展望  

IMD 群において特異的に治療側の握力が有意に低下し，術後

の上肢操作能力との相関を認めた．先行研究ではジストニアにお

いて PTT を標的部位とした熱凝固術後に書字やタイピング困難

などの手指の巧緻性低下が報告されている [83]．応用的な日常生

活動作に加え，更に書字やタイピングといった手指の巧緻動作は

職業的関連性が高く，復職に向けた支援となっている．定位脳手

術後においては職業的能力に焦点を当てたリハビリテーション

治療も考慮されるべきであると提案されており [42]，復職を含む

社会参加への支援は作業療法モデルとして課題である．復職に関

しては十分な運動機能などの評価が必要であることから [42]，

IMD 群で有意な変化を認めた握力は介入方法を検討する参考値

と な る ． 手 作 業 に 対 す る 職 業 適 性 テ ス ト と し て 利 用 さ れ る

Purdue pegboard test などを使用した評価指標での検証や書字，

巧緻動作能力への介入効果の判定は，術後の円滑な復職といった

社会的な活動の支援のための作業療法の評価課題でもある．  

 

IX 研究限界  

本研究の結果を一般化するにはいくつかの限界があった．第一

に今回の ET 患者に対する熱凝固術は単一施設の外科医が実施し

ており他施設や他の外科医の施術でも同様の結果が出るかどう

かは判断できない．第二にサンプル収集の問題がある．先行研究

によるサンプルサイズが算出できなかった点やデータ欠損があ

り十分な検証に必要なサンプルとして不十分であった．また，振
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戦症状部位ごとの検討ができるサンプルサイズではなかった．頭

部振戦を伴う ET では平衡機能の低下や転倒リスクが有意に高い

という報告 [66]がある．ET 患者の平衡機能や転倒リスクは振戦

出現部位ごとに調査されるべきである．第三に Vim 核の影響を

優先した対照群の設定のために ET とは異なる疾患を対象とした

点がある．そのため，Vim 核を標的とした ET には，足圧中心が

治療側に偏位することは検出できたが，この要因が ET の振戦以

外の固有の症状の影響を十分に排除できなかった．今後は，術前

の症状の程度での統制した検証を要する．  

 

X 結論  

ET 群は熱凝固術後 1 週において足圧中心の治療側への偏位を

示した．また，ET 群における術後の足圧中心の治療側偏位は，

ET 患者の運動学習能力低下が要因となって姿勢制御の修正に時

間がかかっていたと推察した．熱凝固術を受けた ET 患者におい

て足圧中心の偏位が生活能力の変化とともに回復する点は，次の

研究の課題である．  
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XIII 図説  

図 1 足圧中心 (COP)の計測  

(A) 使用した重心動揺計  

(B) 実際の COP 計測環境  
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図 2 交互作用を認めた運動症状  

実線：本態性振戦 (ET) 破線：不随意運動障害 (IMD) エラーバ

ー：標準誤差 (SE) ＊ ,  † ,  §： p < 0.05 

(A) 治療側への足圧中心変位 (COP-X) 

治療側方向への偏位が正の値として示されている． ET 群は術前

に比べて術後 1 週間で COP-X が有意に治療側方向へ偏位し，術

後 1 週間と比べて術後 1 か月では有意に治療側方向への偏位が

小さくなっていた (＊ )．術後 1 週間において ET 群は IMD 群に

比べて COP-X の治療側方向への偏位が有意に大きくなっていた

(†)  

(B) 治療側の握力  

IMD 群は術前に比べて術後 1 週間で治療側の握力が有意に低下

していた (§)  
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XIV 表  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

ET

(n = 15)

IMD

(n = 15)
P value

56.5 (18.2) 43.7 (15.3) 0.046
a

6 (40.0) 11 (73.3) 0.139
b

15 －

頭部 8 －

上肢 15 －

下肢 7 －

－ 15

頸部 － 4

手部(書痙) － 9

体幹 － 2

164(8.91) 163(8.27) 0.785
a

63.5(9.30) 53.9(9.67) 0.009
a

34.7 (21.9) 36.2 (14.4) 0.830
a

24.3 (15.1) 7.4 (9.7) 0.001
a

4/11 3/12 > 0.999
b

15/0/0/0 0/9/3/3 ―

1.96(0.51) 1.69(0.42) 0.120
a

症状部位，人数 (累積)

身長, 平均 (標準偏差) cm

体重, 平均 (標準偏差) kg

リハビリテーション介入頻度A，平均(標準偏差)

本態性振戦

ジストニア

発症年齢, 平均 (標準偏差) 歳

罹病期間, 平均 (標準偏差) 歳

術側, 人数 (右/左)

標的部位, 人数 (Vim/ Vo/ PTT/GPi)

ET: Essential tremor with Vim-targeted-radiofrequency ablation, GPi: globus pallidus internus, IMD: Involuntary

movement disorders with non-Vim-targeted-radiofrequency ablation, PTT: pallidothalamic tract, Vim: ventral

intermediate thalamic nucleus, Vo: ventral oral.

A: リハビリテーション総単位数/入院日数

a:ステューデントのT検定, b: フィッシャー正確確率検定 ―: データなし.

ET群の対象者のうち1人は発症年齢が不明であったため発症年齢および罹病期間は14人で算出．p valueの

数値のうち太字で表示されている数値は統計的有意差(p < 0.05)を検出した値を表している.

表 1. ET群およびIMD群の臨床基礎データ

年齢，平均(標準偏差) 歳

女性，人数 (割合) ％

診断,  人数
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表
 3

. 
E

T
群

と
IM

D
群

の
術

前
後

で
の

運
動

症
状

と
非

運
動

症
状

お
よ

び
身

体
能

力

E
T

IM
D

線
形

混
合

モ
デ

ル

B
B

S
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B
er

g
 B

al
an

ce
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ca
le
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O
P
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ce

n
te
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o
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p
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u
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E

T
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n
ti

al
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re
m

o
r 

w
it

h
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-t

ar
g
et

ed
-r

ad
io

fr
eq

u
en

cy
 a

b
la

ti
o

n
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D
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v
o

lu
n

ta
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o

v
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en
t 

d
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o
rd
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w
it
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o
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ar

g
et

ed
-r
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io

fr
eq

u
en

cy
 a

b
la

ti
o

n
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L
N
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le
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g
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, 
M

M
S

E
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M
in

i

M
en
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l 

S
ta

te
 E

x
am

in
at

io
n

, 
R

M
A

: 
ro

o
t 

m
ea

n
 s

q
u

ar
e 

ar
ea

, 
S

T
E

F
: 

si
m

p
le

 t
es

t 
fo

r 
ev

al
u

at
in

g
 h

an
d

 f
u

n
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io
n

, 
V

F
-c
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V

er
b

al
 f

lu
en

cy
-c

at
eg

o
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V

F
-p
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V

er
b

al
 f
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en
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-p

h
o

n
em
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 1

0
M

W
T

: 
1

0
-m

et
er

 w
al

k
 t

es
t.

線
形

混
合

モ
デ

ル
を

用
い

て
独

立
変

数
を

群
(E

T
群

，
IM

D
群

)と
測

定
時

期
(術

前
，

術
後

1
週

間
，

術
後

1
か

月
)，

共
変

量
を

年
齢

と
性

別
(握

力
に

は
共

変
量

と
し

て
体

重
を

追
加

)，
ラ

ン
ダ

ム
効

果
を

参
加

者
と

し
て

解
析

．
太

字
で

表
示

さ
れ

て
い

る
数

値
は

統
計

的
有

意
差

(p
 <

 0
.0

5
)を

検
出

し
た

値
を

表
し

て
い

る
.
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表
4
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E

T
群

お
よ

び
IM
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群
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術

後
に
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め
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症
状
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身

体
能
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関
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 ピ

ア
ソ

ン
の

積
率

相
関

係
数

．
解

析
し

た
数

値
は

，
術

後
1
週

間
の

変
化

量
（術

後
1週

間
の

値
-
術

前
の

値
）を

用
い

て
解

析
し

た
．
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で
表
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さ

れ
て
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る

数
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統

計
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有
意

差
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る
.
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