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要旨 

頚部は頭部と体幹を連結し，屈伸・側屈・回旋方向の動きを組み合わせ様々な運動を行

う．われわれは三次元動作解析装置の一つ，VICON を用いた頚部運動評価を健常成人 12 人

に対して行い，その妥当性・再現性を確認した．さらに，成人先天性筋性斜頚患者 1 人の術

前後の頚部運動を測定し，手術による安静時斜頚位・ROM 制限の改善と随伴動作の変化を

確認した．また，頚椎症性脊髄症患者 9 人の術前後の頚部運動を測定し，疾患や手術により

ROM 制限を認めることと運動の回転中心が健常群・手術前後で差がないことを確認した．

今後，本法を用いた頚部運動評価を頚部疾患・全身性疾患患者に応用することで，重症度・

治療効果などの判定などに役立つと考える．  
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1 序文 

1.1 頚部の解剖学 

脊柱は頚椎・胸椎・腰椎・仙椎・尾椎の五つの部位より成り，脳から末梢への神経伝達

の経路となり，四肢の運動の基点となるほかに，脊柱自体も大きな可動性を持つ．なかでも

頚部は，頭部と体幹・上肢を連結し，頚椎内を上肢・体幹・下肢の運動を支配する脊髄が縦

走する．頭部には視覚・嗅覚・聴覚などの情報入力を行うための受容器が多数存在し，受容

器を多方向に向けるため，頚部は大きな可動域（range of motion，以下 ROM）を有する必要

がある(1)．頚椎（cervical spine）は 7 つの椎骨より構成され，上部は後頭骨と，下部は胸椎

（thoracic spine）と連結する．第 1 頚椎（C1，環椎）・第 2 頚椎（C2，軸椎）は上位頚椎と

呼ばれ，軸椎の前上方から垂直に突出する歯突起が環椎椎孔にはまり込む構造を持つ．第 3

頚椎から第 7 頚椎は，下位頚椎とも呼ばれ，椎間関節で連結し斜角筋・最長筋などの脊柱起

立筋などの多くの筋が付着し，それらが複合的に働き頭部を垂直に保ちかつ複雑な動きを可

能にしている（表 1・表 2）．頚部運動は，運動の方向により可動性の大きい部位が異なり，

屈曲・伸展では後頭下関節（C0-1）と下位頚椎（C4-5, C5-6, C6-7）が，側屈では頚椎中央部

（C2-3, C3-4, C4-5）が，回旋では環軸関節（C1-2）が大きく動く（表 3）(1-3)． 

 

 

 

 



8 

 

表 1 頚部の筋 

頚部の筋 外側頚筋 胸鎖乳突筋 

 前頚筋群 舌骨上筋群（顎二腹筋，茎突舌筋，顎舌骨筋，おとがい舌筋） 

舌骨下筋群（胸骨舌骨筋，肩甲舌骨筋，胸骨甲状筋，甲状舌骨筋） 

 後頚筋群 椎前筋群（頚長筋，頭長筋，前頭直筋，外側頭直筋） 

斜角筋群（前斜角筋，中斜角筋，後斜角筋） 

背部の筋 

（固有背筋） 

長背筋群 板状筋（頭板状筋，頚板状筋） 

脊柱起立筋群（腸肋筋，最長筋，棘筋） 

 短背筋群 横突棘筋群（半棘筋，多裂筋，回旋筋） 

棘突間筋 

横突間筋 

後頭下筋群（大後頭直筋，小後頭直筋，上頭斜筋，下頭斜筋） 

 

表 2 頭部と頚部の動きと筋の作用 

 屈曲 伸展 側屈 同側回旋 対側回旋 

椎前筋群 ○  ○   

舌骨筋群 △     

斜角筋群 △  ○   

胸鎖乳突筋 ○ △ ○  ○ 

肩甲挙筋   △   

板状筋群  ○ ○ ○  

後頭下筋群  ○ ○ ○  

脊柱起立筋群  ○ ○ ○  

短背筋群  ○ ○  ○ 

 

表 3 頚椎間の関節可動域 

部位 屈伸 側屈 回旋 

C0-C1 4−33° (13°) 4−14° (8°) 0° (0°) 

C1-2 2−21° (10°) 0° (0°) 22−58° (47°) 

C2-3 5−23° (8°) 11−20° (10°) 6−28° (9°) 

C3-4 7−38° (13°) 9−15° (11°) 10−28° (11°) 

C4-5 8−39° (12°) 0−16° (11°) 10−26° (12°) 

C5-6 4−34° (17°) 0−16° (8°) 8−34° (10°) 

C6-7 1−29° (16°) 0−17° (7°) 6−15° (9°) 

C7-T1 4−17° (9°) 0−17° (4°) 5−13° (8°) 

（）は代表的数値 
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1.2 頚部可動域とその測定方法 

頚部には主に屈伸・側屈・回旋方向の可動性があり，これらを組み合わせることで様々

な運動が可能である．ROM は関節の取りうる運動範囲の最大限の角度を数値化したもので，

関節構造の特徴や筋・腱・靱帯・皮膚などの関節外構造の形態・柔軟性によって変化する．

ROM 制限は日常生活動作や歩行などの能力障害に大きく影響するため，治療の指標の一つ

として重要である(4)．頚部のみならず全身の ROM は，年齢・性別・個体による差と肢位に

よる変動が大きい．10 歳前後から ROM は減少しはじめ，60 歳以上で減少が加速する．ま

た，性別では女性の方が ROM が大きい傾向がある(5)．ROM は，一般的に関節角度計を用

いて，関節の運動軸に角度計の支点を当て，角度計の 2 本の腕木を関節を挟む二つの身体部

分の長軸に並行におき測定する．体幹に近く固定されている身体部分を基本軸，測定のため

に動く部分を移動軸という． 

頚部は解剖が複雑であるため，上肢や下肢のように個々の関節の ROM に分解すること

ができず，頚部 ROM は頚部の全体的な運動として計測される．頚部 ROM は，一般的に，

坐位で，体幹に対する頭部の角度として測定される（表 4）(6)． 
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表 4 頚部可動域の測定法 

 ROM

参考値 

基本軸 移動軸 測定法及び

注意点 

屈曲 60° 
肩峰を通る床への垂直線 外耳孔と頭頂を結ぶ線 

頭部体幹の

側面で行う 伸展 50° 

回旋 60° 両側の肩峰を結ぶ線への垂直線 鼻梁と後頭結節を結ぶ線  

側屈 50° 第 7 頚椎棘突起と第 1 仙椎棘突

起を結ぶ線 

頭頂と第七頚椎棘突起を

結ぶ線 

体幹の背面

で行う 

ROM：range of motion 

 

頚部には屈伸・側屈・回旋方向の可動性があり，それらの組み合わせで様々な運動が可

能であるが，頚部 ROM の詳細な三次元的解析は今までにあまり行われていない．頚部の

ROM は，臨床的には単純 X 線(7-10)や関節角度計(11)を用いて測定され(11)，また多くの機

器が開発され(12)研究に用いられている．電子角度計(13, 14)・電子傾斜角度計(15, 16)・磁気

式位置計測システム[FASTRAK(17-19)・Flock of Birds(20, 21)]・超音波式位置計測システム

[Zebris(9, 22)]などの機器が開発され，中でも Cervical Range of Motion（以下 CROM）装置

（Performance Attainment Associates, Roseville, MN, U.S.A.,図 1）の高い妥当性が報告されて

いる(12)． 

CROM 装置は，めがね状の土台で頭部に角度計を固定する装置で，土台に付いた傾斜

角度計を用いて屈曲伸展・側屈の角度を，頚部に巻きつけた磁石による磁場を利用して土台

に付いた方位磁針で回旋の角度を測定する．CROM 装置は安価でかつ簡便に使用できるた

め，過去にも同装置を使った報告が多く見られる(23-26)が，いくつかの問題点を有する．一

つ目は，屈曲伸展・側屈は，地面に対する頭部の動きを評価するため，体幹の動きも角度に
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含み，純粋な頚部運動は測定できない．それに対して回旋は，頚部に対する頭部の角度を測

定しており，体幹の動きを含まない．そのため，屈曲伸展・側屈と回旋では，測定に含まれ

る体の部位が異なる．また，角度計の目盛りは 2°刻みで，検者が目視で読み取るため，誤

差が生じる可能性がある．さらに，その他の頚部 ROM 計測機器と同様に，CROM 装置は一

時点での二次元的な角度しか計測できないという欠点もある． 

 

 

図 1 Cervical Range of Motion (CROM)装置 

めがね状の土台で頭部に固定する装置で，屈曲伸展用の傾斜角度計(直線白丸)と側屈用の傾

斜角度計(直線赤丸)が土台に付いている．頚部に巻きつけた磁石(点線黄色枠)による磁場を

利用して，土台に付属した方位磁針を用いた角度計(直線黄色丸)で回旋の角度を測定する． 

 

1.3 三次元動作解析装置 

三次元動作解析装置を用いると，三次元的運動の連続的かつ詳細な評価が可能である．

VICON（VICON Motion System Ltd, Oxford, U.K.，図 2）は三次元動作解析装置の一つとし

て世界で広く使用されており，歩行の解析ではその精確性は高く評価されている(27)．計測
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区域に設置した複数の赤外線カメラから，被験者の体表に貼り付けた反射マーカの位置情報

が 100 Hz の頻度で誤差 1 mm 前後の細かさで取り込まれ，それをもとに身体各部位の動き

の速度や加速度などを計算することもできる(28, 29)．さらに，人体の各体節（頭部・体幹

など）に貼り付けたマーカの位置情報からセグメント（剛体）を構成し，体節間の角度を算

出できる．具体的には，各体節に貼付した 3 つ以上のマーカの位置情報から，立体としての

セグメントの座標を計算し，各セグメントの座標を元にセグメント間の角度を算出する． 

体表面のマーカ貼付部位を調整することで，歩行などの大きな動作のみならず，足部の

動き(30, 31)や顔面の動き(32)など微細な運動の評価が可能である．歩行解析など一般的な動

作解析では，Plug-in Gait マーカ法と呼ばれる全身にマーカを貼付する方法が普及している

(33, 34)．しかし，この方法では，頚部は第 7 頚椎棘突起上の皮膚にしかマーカを貼付しな

いため，頚部のセグメントは構築できず，体幹のセグメントと頭部のセグメントから計算さ

れる角度，すなわち胸郭と頚部の両者の動きを含む角度のみが計算可能で，頚部の部位ごと

の ROM 測定はできない．一方，変形性頚椎症は下部頚椎に生じやすいなど，疾患によって

病変部位が頚椎内で偏り，ROM 変化も部位ごとに異なる．また，リハビリテーションや手

術などの介入による ROM の改善・増悪も，頚椎の部位によって異なる可能性がある．その

ため，頚部の詳細な評価を行うには，新たなマーカ貼布法による計測法を開発する必要があ

る．われわれの研究室では，既に VICON を用いて，腰部運動の計測が経時的に可能である

ことを確認している(35)．その手法を頚部に応用することで，より詳細に連続的な三次元の

頚部運動の測定が可能になると考える． 
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図 2 VICON 

三次元動作解析装置の一つ．計測区域に複数の赤外線カメラを設置・調整し，被験者の体表

に反射マーカを貼り付けることで，マーカの位置情報が 100 Hz の頻度で 1 mm 前後の細か

さで計測できる． 

 

1.4 頚部の安静姿勢 

身体運動を評価する際の開始肢位として，基本的立位姿勢や解剖学的立位姿勢を用いる

ことが多いが，頚部の基本的姿勢や解剖学的姿勢の評価を三次元的に行っている研究は少な

い．基本的立位姿勢とは，立位姿勢で顔面を正面に向け，両上肢を体幹に沿って下垂させ（前
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腕は橈骨縁が前方を向く），下肢は並行して足趾が前方を向いた姿勢である．解剖学的肢位

とは，基本的立位姿勢の前腕を回外位にして，手掌を前方へ向けた直立位のことである(2)．

矢状面の頚椎変形には，生理的前弯の大きい頚椎前弯症や前弯の少ないストレートネックが

あるが，変形があっても症状を有しないこともあり，矢状面の正常の安静姿勢の定義は難し

い．一方，斜頚は，頚部が斜めに傾き,かつ反対側に頭部が回旋した状態で拘縮または強直

した変形の総称で，その姿勢評価には写真(36)や関節角度計(37)が用いられてきた．しかし，

頚部 ROM は軸が取りづらいことから，関節角度計のみでは安静姿勢のわずかな変化は捉え

づらい可能性が高い．以上から，頚部の安静姿勢を詳細に評価する試みが行われ，過去に健

常者や頚椎捻挫患者の安静姿勢の評価に CROM 装置(38)や磁気式位置計測システム

（FASTRAK）(39-41)などが用いられた． 

 

1.5 随伴動作 

運動学ではヒトの動作を個々の関節の単純な一方向への動きに分解して検討をするが，

実際の身体活動では一つの関節を一方向に動かそうとしても，他軸方向の動きを生じたり，

周囲の関節が動くなど，随伴動作が生じることがある．例えば，手を開いて手掌が地面を向

くようにして上肢を水平に前方へ伸ばした状態にして，手関節を背屈させると，手指は自然

にやや屈曲位を取る．これは上腕・前腕から手関節を越えて手指に付着する指屈筋が，手関

節背屈により伸張されることが一因となる(1)．この随伴動作のメカニズムを利用して，手

指の自動運動ができない患者でも手関節の運動により手指を開閉し握り動作が可能となる．
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このいわゆるテノデーシスと呼ばれる動作を用いたリハビリテーションは，頚髄損傷患者な

どで広く用いられている(42)．頚椎を含む脊椎は多軸関節であるため複雑な動きが可能であ

るが，頚部が単軸の動きをしようとした際の他軸の随伴動作（例：側屈時に随伴する屈伸・

回旋動作）についての研究はされていない．また，頚部運動により頚部に付着する複数の筋

が伸張・短縮するため，一部の筋の短縮や機能不全で通常と異なる随伴動作が起きる可能性

がある． 

 

1.6 運動の回転中心 

剛体の運動には，剛体が平行移動する並進運動と，任意の点（回転中心）を中心として

回る回転運動がある．回転中心の測定は，疾患の発症メカニズムや術後の関節運動を検証す

る際に用いられてきた．腰椎すべり症では回転中心の移動が力学的破綻を起こすといった報

告(43-47)や，健常者と変形性膝関節症患者・人工膝関節術後患者では膝の屈伸運動の回転中

心が異なるという報告(48)がある．脊椎運動の回転中心について，屈伸運動では腰椎で多く

の研究が行われ(43-46)，頚椎では交通事故による頚椎捻挫の発症メカニズムと関連して研究

が行われ(49, 50)，さらに屈伸の頚部運動の回転中心は乳様突起より約 20 mm 後方に位置す

るという報告(51)があるが，側屈・回旋動作における回転中心の報告は今までにない．脊椎

運動の回転中心は，剛体の運動前後の任意の 2 点の位置を用いる Reuleaux 法などを用いて

算出される(46, 51, 52)が，計算に用いる 2 点の選び方によって誤差が大きいことが指摘され

ている(53, 54)．頚椎症性脊髄症患者については，屈伸運動での回転中心の位置について，
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健常群と有意差を認めなかったという報告(55)や伸展時に健常者より回転中心が前方にあ

るという報告(51)がある．頚椎疾患患者群の頚部運動時の回転中心を算出し健常者と比較す

ることで，疾患の発症・進行メカニズムを解明でき，新たな治療法を開発できる可能性があ

る． 

 

1.7 頚部の疾患 

1.7.1 先天性筋性斜頚 

頚椎には多くの筋が付着しており，その中で胸鎖乳突筋が先天的に短縮しているのが先

天性筋性斜頚である．斜頚を呈する原因には，先天性と後天性のものがあり，前者には筋性

斜頚・骨性斜頚（楔状椎・癒合椎・上位頚椎奇形），後者には環軸椎回旋位固定・神経性斜

頚・炎症性斜頚・外傷性斜頚・眼性斜頚・耳性斜頚・習慣性斜頚・突発性斜頚などがあげら

れる（表 5）(56, 57)． 
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表 5  斜頚の原因 

先天性 筋性 胸鎖乳突筋の拘縮 

  甲状舌骨筋の拘縮 

  片側の胸鎖乳突筋の欠損など 

 骨性 楔状椎 

  癒合椎 

  上位頚椎奇形 

  Klipple-Feil 症候群 

 皮膚性 先天性皮膚拘縮 

後天性 筋性 疼痛 

  感染症などによる炎症性の胸鎖乳突筋の攣縮 

 骨性 環軸椎回旋位固定 

  外傷 

  腫瘍 

 神経性 頚髄腫瘍 

  脳腫瘍 

  ヒステリー 

  痙性麻痺 

 皮膚性 熱傷や瘢痕の術後拘縮 

 その他 眼性斜頚 

  耳性斜頚 

  習慣性斜頚 

  突発性斜頚 

 

小児における斜頚の原因としては先天性筋性斜頚が多く，全出産の約 0.3-0.5%に発生す

るといわれており，発生原因としては胚腫異常・阻血・血腫・炎症・分娩時の過伸展損傷な

ど様々な仮説があるがいまだ確定していない(56, 57)．症状としては斜頚の他に頚部から肩

痛・肩こりなどを認め，診察では胸鎖乳突筋の腫瘤・頚部の ROM 制限（健側への側屈制限・

患側への回旋制限）や，二次的変化である顔面非対称・脊柱側弯などを認める(56, 57)．先
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天性筋性斜頚は 90%以上が乳幼児期に自然治癒し，1 歳から 1 歳半まで治癒しなかったもの

は手術適応とされ(36)，斜頚位や顔面非対称などの二次的変化の改善・予防目的に胸鎖乳突

筋の切腱術・筋切り術（徒手的・観血的・内視鏡下など）・切除術・延長術などが行われる

(57)． 

先天性筋性斜頚は幼少期に治療されることが多いが，手術未施行であったり手術後の再

発で，成人斜頚に移行することがある(58)．成人筋性斜頚に対する観血的治療については，

斜頚位・頚部 ROM 制限・顔面非対称などは術後も残存するという報告が散見され，頭痛・

肩こりの改善目的に治療を行う(36, 58, 59)． 

 

1.7.2 頚椎症性脊髄症 

変形性頚椎症の症状に加え，脊髄圧迫症状を伴うものを頚椎症性脊髄症という．加齢や

運動負荷に伴って，椎間板の退行変性が起き，さらに椎間板腔の狭小化・椎体辺縁骨硬化・

骨棘形成・椎間関節狭小化などの変性像を認める．これらの変性により頚椎の ROM 制限・

疼痛・肩こりなどの局所症状を呈するのが変形性頚椎症である．この症状に神経根圧迫によ

る神経根症（肩甲部や上肢への放散痛・しびれなど）を呈するものを頚椎症性神経根症，ま

た上肢の巧緻性低下・下肢の筋力低下などの脊髄圧迫症状を伴ったものを頚椎症性脊髄症と

診断する(60)．わが国は高齢化に伴い，2014 年には 65 歳以上の人口が総人口の 25.1%に達

しており(61)，変形性頚椎症・頚椎症性脊髄症などの加齢に伴う疾患患者の数は増加してい

ると推測する． 
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頚椎症性脊髄症の症状が保存的治療で改善を認めない場合，患者に対して症状改善・増

悪防止目的に，前方アプローチによる前方除圧固定術や後方アプローチによる脊柱管拡大術

を行う(60)．前者は神経根症状が優位な患者や二椎間までの圧迫性頚髄症患者に対して行わ

れ，術後の問題点としては①除圧後に移植した骨片の移動や②反回神経麻痺③屈伸方向の

ROM 制限などが挙げられる(62-64)．それに対して，後者は根症状のはっきりしない圧迫性

脊髄症に対して行われ，単椎間・多椎間の両方の術式が存在する．術後の問題点としては①

屈伸・回旋方向の ROM 制限②頚部痛などの軸性疼痛③C5 麻痺と上肢運動麻痺などが挙げ

られる(62)． 

頚椎症性脊髄症やそれに対する手術による頚部 ROM 変化や回転中心の変化は，屈伸動

作を中心に研究され，側屈・回旋についての報告は少ない．単純 X 線を用いた屈曲・伸展

運動の研究では C6-7 で可動性の低下が報告され(65, 66)，MRI を用いた回旋運動の研究では

C2-3 を中心に可動性の低下を確認した(67)．頚部の回転中心の研究の多くは屈曲・伸展動作

で行われ(51, 52, 55, 68)，側屈・回旋に注目したものはない．頚椎症性脊髄症患者の ROM や

回転中心といった運動学的な評価は，病態や発症メカニズムの検討や重症度・治療効果の判

定のためにも検討していく必要がある． 

 

1.8 本研究の目的 

研究１では，VICON を用いた頚部運動測定のために新規マーカ貼布法を開発し，その

計測方法の妥当性・再現性を確認することを目的とした．既に確立している計測法である
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CROM 装置と VICON を用いて，健常成人の屈曲伸展・側屈・回旋の頚部 ROM を測定し，

VICON の測定結果の妥当性と日間の再現性を確認した． 

研究２では，研究１で開発した計測法の臨床応用を目指して，神経症状の少ない成人先

天性筋性斜頚患者 1 人の術前後の頚部運動を評価することを目的とした． 

研究３では，神経症状が多く高齢者を含む頚椎症性脊髄症患者を対象に，研究１で開発

した計測法を臨床応用した．頚椎症性脊髄症患者の術前後の頚部運動を比較し，また同年代

の健常者の頚部運動と比較することで，頚椎症性脊髄症やそれに対する手術による頚部運動

の変化を確認した．  
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2 研究 

2.1 研究１ 三次元動作解析装置による頚部運動測定の妥当性・再現性 

2.1.1 目的 

研究１では三次元動作解析装置 VICON による頚部運動測定の妥当性を見るために，既

に計測の精確性が報告されている CROM装置(7, 8, 23, 25, 69)とVICONを用いて同時に健常

者の頚部の ROM を測定し，両測定方法の測定結果を比較した．また，1 ヶ月の間隔をあけ

て 2 回両測定を行い，同じ測定方法同士の測定結果を比較することで，再現性を比較した． 

 

2.1.2 方法 

2.1.2.1 研究参加者 

研究参加時に頚部痛がなく，全身性関節炎・全身性骨疾患・神経筋疾患・頚部手術歴を

有しない健常成人に参加を呼びかけた． 

研究プロトコールは，研究開始前に東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理委員会に

て承認を受けた（承認番号 3996）．参加者は，研究参加前に医師の診察で頚部運動に異常が

ないと診断され，口頭と書面で研究内容の説明を受け，研究の参加に同意をした． 

 

2.1.2.2 三次元動作解析装置 

本研究では，赤外線を用いた三次元動作解析装置，VICON を用いた．赤外線反射マー

カを研究参加者の頭部 4 箇所（左右側頭部・左右後頭部），頚胸椎移行部 4 箇所（第 7 頚椎・
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第 2 胸椎棘突起上および両マーカの中間の高さの左右脊柱起立筋上），体幹 3 箇所（胸骨頚

切痕・胸骨剣状突起・第 10 胸椎棘突起）に貼付した（図 3）．マーカ貼付は研究者 A（臨床

経験 10 年，VICON 使用経験 2 年）が行った． 

 

 

図 3 研究参加者イメージ 

(A) 側面像：屈曲・伸展用の Cervical Range of Motion （CROM）装置の傾斜角度計（直線白

枠）とデジタル角度計（点線白枠），(B) 正面像：側屈用の CROM 装置の傾斜角度計（直線

白枠）とデジタル角度計（点線白枠），および左右側頭部・胸骨頚切痕・胸骨剣状突起の赤

外線反射マーカ貼付位置，(C) 背面像：左右後頭部と頚胸椎移行部 4 箇所［第 7 頚椎（C7）・

第 2胸椎（T2）棘突起上および両マーカの中間の高さの左右脊柱起立筋上］・第 10頚椎（T10）

棘突起上のマーカ貼付位置．(A) (B) (C)ともに頭部上方に CROM 装置の回旋用の角度計（直

線黄色枠），頚部に回旋用の磁石（点線黄色枠）が確認できる．回旋用磁石の矢印は，計測

時に北へ向く方向が示されている．（両肩峰・右肩甲骨下角のマーカは本研究では使用せず．） 
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9 台の赤外線カメラを用いてマーカの位置データを 100 Hz で収集した．カメラ 3 台は

計測区域上部に，3 台は参加者前方に，3 台は参加者後方に設置した［図 4(A・B)］．計測区

域中央にある 4 枚の床反力計（本研究では使用せず）の中心を原点とし，床反力計の辺を X

軸・Y 軸，地面に垂直な線を Z 軸とする絶対座標と設定した［図 4(C)］． 
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図 4 測定空間イメージ 

(A) 写真．赤外線カメラ 3 台は計測区域上部に，3 台は参加者前方に，3 台は参加者後方に

設置（赤丸）．研究参加者は，計測区域中央に設置した高さ 40 cm の木製プラットフォーム

に，両足を地面に付け，両手を大腿の上に置いてまっすぐ座った（白四角）．(B) 三次元動

作解析システム VICON NEXUS 上の測定区域．赤外線カメラ 3 台は計測区域上部に，3 台は

参加者前方に，3 台は参加者後方に設置（赤丸）．(C) (B)破線部分の拡大図．計測区域中央

にある 4 枚の床反力計（本研究では使用せず）の中心を原点とし，床反力計の辺を X 軸・Y

軸，地面に垂直な線を Z 軸とする絶対座標と設定した． 
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2.1.2.3 Cervical Range of Motion (CROM)装置 

マーカ貼付後，研究参加者の頭部に CROM 装置と付属の回旋用角度計と頚部の磁石を

装着した．屈曲・伸展･側屈については，装置の傾斜角度計の示す値を CROM 装置を用いた

計測法の体幹頭部角度と定義した．また二つのデジタル角度計（Wixey
TM

, Sanibel, FL, U.S.A.．

最小表示 0.1°，検出精度±0.1°）を，頚胸椎移行部のマーカ群と同じ高さの左肩甲骨内側

と胸骨上に貼付した．左肩甲骨内側のデジタル角度計で測定した角度を屈曲・伸展の体幹頚

部角度，胸骨上のデジタル角度計で測定した角度を側屈の体幹頚部角度と定義した．回旋は，

頭部上方の角度計の示す値を CROM 装置を用いた計測法の頚部頭部角度とした（図 3）． 

 

2.1.2.4 実験の流れ 

研究参加者が 6 種類の頚部運動（屈曲，伸展，左右側屈，左右回旋）を行う間，CROM

装置と VICON を用いて同時に頚部運動を測定した．計測区域に設置した高さ 40 cm の木製

プラットフォームに，研究参加者に両足を地面に付けてまっすぐ座らせ［図 4(A)］，両手を

大腿の上に置いた状態で VICON と同期した圧センサー（FlexiForce®, Tekscan Inc., South 

Boston, MA, U.S.A.）を左手に持たせた．測定開始前に，研究参加者は 6 種類の頚部運動を

一度ずつ練習し，動作に慣れてもらった．最初に安静にして正面を向きセンサーを押した後，

肩や体幹をできる限り動かさず指示された方向にゆっくり最大限の角度まで頭部を動かし

てもらった．研究参加者は，最大限動かした時点（最大姿勢時）に再度センサーを押し，ゆ

っくりと頭部を安静姿勢に戻した．VICON は，安静姿勢から最大姿勢を取った後安静姿勢
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に戻るまでを連続的に測定した．また，屈曲・伸展・側屈動作については，最初の安静姿勢

と最大姿勢で研究参加者がセンサーを押したタイミングで，研究者 A が CROM 装置による

体幹頭部角度とデジタル角度計による体幹頚部角度を読み取り記録した（図 5）．回旋動作

時は，動作開始前の安静姿勢で回旋角度計が 0°になるように調整し，最大姿勢時の CROM

装置による頚部頭部角度を研究者Aが読み取り記録した．1施行毎に約 1分間の休憩を挟み，

各頚部運動とも 5 施行ずつ計測を行った． 

 

 

図 5 実験の流れ 

(A) 屈曲・伸展・側屈動作時．研究参加者は坐位で安静姿勢を取り，圧センサーを押した後

に，最大姿勢をとり，再度圧センサーを押し，安静姿勢に戻る．VICON は，安静姿勢から

最大姿勢を取った後安静姿勢に戻るまでを連続的に測定した．CROM 装置とデジタル角度

計は，最初の安静姿勢と最大姿勢で研究参加者がセンサーを押したタイミングで研究者 A

が読み取り記録した．(B) 回旋動作時．CROM 装置は，最初の安静姿勢に角度計が 0°を指

していることを確認（ゼロ設定）し，最大姿勢で研究参加者がセンサーを押したタイミング

で研究者 A が読み取り記録した． 

 

日間の再現性を確認するため，1 回目の計測（Visit 1）から約 1 ヶ月の間隔を開けて，

同様の測定を行った（Visit 2）． 
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2.1.2.5 解析 

VICON による測定結果については，頭部 4 箇所・頚胸椎移行部 4 箇所・体幹 3 箇所の

マーカからそれぞれ頭部セグメント・頚部セグメント・体幹セグメントを作り，体幹セグメ

ントと頭部セグメント間の体幹頭部角度［図 6(A)］，頚部セグメントと頭部セグメント間の

頚部頭部角度［図 6(B)］を，それぞれ VICON BodyBuilder version 3.6（VICON Motion System 

Ltd, Oxford, U.K.）を用いて計算した．その際，角度は，絶対座標を基準に，X 軸平面（矢

状面）・Y 軸平面（冠状面）・Z 軸平面（横断面）の三方向の角度に分解された．ノイズキャ

ンセレーションには，6 Hz で四次のバターワースフィルタを用いた． 

 

 

図 6 セグメントの計算方法 

(A) 頭部 4 箇所・体幹の 3 箇所のマーカからそれぞれ頭部セグメント・体幹セグメントを作

り，その間の角度を体幹頭部角度と定義． (B) 頭部 4 箇所・頚胸椎移行部の 4 箇所のマー

カからそれぞれの頭部セグメント・頚部セグメントを作り，その間の角度を頚部頭部角度と

定義．（矢状面部分のみ表示．） 

 

屈曲・伸展動作については矢状面の角度を，側屈動作については冠状面の角度を，回旋
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動作については横断面の角度を抽出した．そして参加者が安静時と最大姿勢時で押したセン

サーの反応を基準に安静時角度と最大姿勢時角度を抽出し，両者の差をとることで，各動作

時の体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM を計算した．伸展・右側屈・左回旋方向の角度はマイ

ナスの値になるため，絶対値を計算し ROM とした． 

CROM 装置の測定結果については，屈曲・伸展・側屈では，安静時と最大姿勢時の体

幹頭部角度の差を取り体幹頭部 ROM を計算した．次にデジタル角度計で測定した安静時と

最大姿勢時の体幹頚部角度の差を取り体幹頚部 ROM を計算した．そして体幹頭部 ROM か

ら体幹頚部 ROM を引き，頚部頭部 ROM を計算した．回旋については，CROM 装置の角度

計の測定結果を頚部頭部 ROM とした． 

屈曲・伸展は 5 回の計測で算出した体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM の平均値を，側屈・

回旋は左右合計 10回の平均値を用いて更なる解析を行った．計算にはMATLAB（Math Works, 

Natick, MA, U.S.A.）を用いた． 

 

2.1.2.6 統計 

CROM 装置と VICON で測定した体幹頭部 ROM と頚部頭部 ROM の結果を比較し妥当

性を確認するため，各研究参加者の visit 1・visit 2 両日のデータを用いて，線形回帰分析と

決定係数（R
2），Pearson の積率相関係数（r）を計算した．また両測定法による結果を用い

て Bland-Altman Plot(70)を作成し，誤差の傾向を視覚的に確認した． 

CROM装置とVICONで測定した体幹頭部ROMと頚部頭部ROMの日間の再現性に関し
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ては，それぞれの測定結果の各日の平均を級内相関係数interclass correlation coefficient［以下

ICC (1,2)］を用いて比較した．また測定の標準誤差［standard error of measurement （以下SEM）］

の計算には次式を用いた： 

SEM = SD * √1 − ICC (71)（SDとはvisit 1とvisit 2の標準偏差の平均）． 

また95%の信頼区間を有する最小可検変化量［minimal detectable change（以下 MDC）］は次

式で計算した： 

MDC95 = SEM * √2 * (z score)95 (72)（zスコアは95%信頼区間の場合は1.96）． 

有意水準は 5％未満とし，ICC の解釈の基準は 0–0.2 (poor), 0.2–0.4 (fair), 0.4–0.6 

(moderate), 0.6–0.8 (substantial), and 0.8–1.0 (almost perfect) (73)とした．統計には SPSS Statistics 

version 21（IBM, Armonk, NY, U.S.A.）を用いた． 

 

2.1.3 結果 

2.1.3.1 参加者背景 

1 人の研究参加者は側屈の測定を，3 人の研究参加者は回旋の測定を行わなかったため，

屈曲・伸展は 12 人，側屈は 11 人，回旋は 9 人の結果が得られた（表 6）． 
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表 6 研究参加者の概要 

  年齢 (歳) 身長 (cm) 体重 (kg) 
Body mass 

index (kg/m
2
)   男性 

屈曲 (n = 12) 
8 34.7 (8.9) 166.1 (7.9) 63.3 (10.6) 22.8 (1.9) 

伸展 (n = 12) 

側屈 (n = 11) 7 34.6 (9.5) 165.8 (9.3) 63.4 (11.3) 22.8 (2.0) 

回旋 (n = 9) 6 35.3 (9.4) 165.4 (9.7) 63.4 (12.1) 23.0 (2.2) 

平均(標準偏差)． 

 

2.1.3.2 妥当性の確認 

表 7 に visit 1 と visit 2 で 2 回測定した両方の結果を含む，各動作での ROM 測定結果を

示す．体幹頭部 ROM では CROM 装置・VICON の平均差は 1.6°（屈曲）から 7.4°（側屈）

と小さく，両者の決定係数（R
2）は 0.732-0.937 であり，VICON で測定した ROM の全分散

のうち 7 割以上が CROM 装置の測定結果で説明できることを示している．Pearson の積率相

関係数（r）は 0.855-0.968 と高い相関を示した（図 7）．頚部頭部 ROM では CROM 装置・

VICON の平均差は 1.0°（屈曲）から 10.9°（回旋）と小さく，両者の決定係数（R
2）は

0.607-0.745 であり，VICON で測定した ROM の全分散のうち 6 割以上が CROM 装置の測定

結果で説明できることを示している．Pearson の積率相関係数（r）は 0.779-0.863 と高い相

関を示した（図 8）．
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表 7 体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM 測定結果と CROM 装置と VICON で計測した ROM の相関関係 

 
体幹頭部 ROM 

 
頚部頭部 ROM 

 CROM

装置 
VICON 平均差 

決定

係数

（R
2） 

Pearson の

積率相関

係数（r） 

 CROM

装置 
VICON 平均差 

決定

係数

（R
2） 

Pearson の

積率相関

係数（r） 
    

屈曲    

(n = 12 * 2) 

61.7° 

(8.1°) 

60.1° 

(7.3°) 

−1.6° 

(2.1°) 
0.937 0.968 

 

49.7° 

(7.9°) 

48.7° 

(6.0°) 

−1.0° 

(5.0°) 
0.607 0.779 

伸展    

(n = 12 * 2) 

69.5° 

(10.4°) 

64.5° 

(10.4°) 

−4.9° 

(4.5°) 
0.823 0.907 

 

57.9° 

(10.9°) 

53.0° 

(10.8°) 

−4.9° 

(5.6°) 
0.745 0.863 

側屈    

(n = 11 * 2) 

44.2° 

(6.3°) 

36.8° 

(7.4°) 

−7.4° 

(3.8°) 
0.732 0.855 

 

38.0° 

(6.0°) 

35.7° 

(6.5°) 

−2.3° 

(3.8°) 
0.674 0.821 

回旋    

(n = 9 * 2)  

62.8° 

(7.8°) 
  

 
  

 

55.2° 

(7.9°) 

66.1° 

(7.6°) 

10.9° 

(4.5°) 
0.691 0.831 

平均(標準偏差)．ROM；range of motion，CROM；Cervical Range of Motion． 
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図 7 CROM 装置と VICON で計測した体幹頭部 ROM の散布図 

直線は回帰直線を示す．(A) 屈曲では YVICON = 0.869 * X CROM device + 6.538，(B) 伸展では YVICON = 0.907 * X CROM device + 1.506，(C) 側

屈では YVICON = 1.001 * X CROM device – 7.43． 



33 

 

 

 

図 8 CROM 装置と VICON で計測した頚部頭部 ROM の散布図 

直線は回帰直線を示す．(A) 屈曲では YVICON = 0.592 * X CROM device + 19.219，(B) 伸展では

YVICON = 0.823 * X CROM device + 5.673，(C) 側屈では YVICON = 0.881 * X CROM device + 2.179，(D) 回

旋では YVICON = 0.801 * X CROM device + 21.919． 

 

Bland-Altman Plot は VICON と CROM 装置の測定結果の平均値を横軸に，CROM 装置

の測定結果を基準に VICON の測定結果との差を縦軸にとり作成した．体幹頭部 ROM の両

測定法の誤差はゼロ付近に分布し，誤差のバラつきは測定値の大きさに関係しなかった（図 
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9）．頚部頭部 ROM の両測定法の誤差は回旋を除きゼロ付近に分布し，誤差のバラつきは測

定値の大きさに関係しなかった．回旋については，誤差のバラつきは他の運動と同様に小さ

いものの，約 10°の誤差を認め，VICON による測定結果が大きい傾向を認めた（図 10）．
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図 9 Bland-Altman Plot による体幹頭部 ROM の測定結果の違い 

VICONとCROM装置の測定結果の平均値を横軸に，CROM装置の測定結果を基準にVICONの測定結果との差を縦軸にとり，CROM

装置と VICON で計測した体幹頭部 ROM の誤差を視覚的に示す．(A) (B) (C) 両測定法の誤差はゼロ付近に分布し，バラつきは測定

値の大きさに関係しなかった．



36 

 

 

図 10 Bland-Altman Plot による頚部頭部 ROM の測定結果の違い 

VICONとCROM装置の測定結果の平均値を横軸に，CROM装置の測定結果を基準にVICON

の測定結果との差を縦軸にとり，CROM 装置と VICON で計測した頚部頭部 ROM の誤差を

視覚的に示す．(A) (B) (C) 両測定法の誤差は回旋以外はゼロ付近に分布し，バラつきは測定

値の大きさに関係しなかった．(D) 回旋は両測定法による差が大きく，VICON で測定した

頚部頭部 ROM が大きい傾向にあった． 

 

2.1.3.3 再現性の確認 

CROM 装置・VICON による体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM の ICC(1,2)は屈曲で
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0.578-0.786，伸展で 0.833-0.950，側屈で 0.866-0.962，回旋で 0.822-0.897 であった．CROM

装置で測定した屈曲の体幹頭部 ROM の ICC(1,2)が moderate であったが，それ以外はすべて

が substantial から almost perfect の基準に当てはまった．SEM は，CROM 装置では 1.5°（体

幹頭部 ROM の側屈）から 5.2°（体幹頭部 ROM の屈曲）まで，VICON では 1.3°（頚部頭

部 ROM の側屈）から 4.5°（頚部頭部 ROM の伸展）までと十分小さかった．MDC95は，

CROM 装置では 3.6°（体幹頭部 ROM の側屈）から 14.6°（体幹頭部 ROM の屈曲）まで，

VICON では 3.6°（頚部頭部 ROM の側屈）から 12.5°（頚部頭部 ROM の伸展）までとお

おむね小さかった．ICC(1,2)は頚部頭部 ROM の伸展動作を除き，CROM 装置と比較して

VICON が高かった．動作ごとに ICC(1,2)を比較すると，側屈で高く，屈曲で低い傾向があ

った（表 8，表 9，図 11，図 12）．
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表 8 CROM 装置と VICON で計測した体幹頭部 ROM の日間の再現性 

 
CROM 装置 

 
VICON 

 
Mean ROM (SD) ICC(1,2) 

(95%CI) 

SEM 

(95%CI) 

MDC95 

(95%IC) 
 

Mean ROM (SD) ICC(1,2) 

(95%CI) 

SEM  

(95%CI) 

MDC95 

(95%IC)   visit 1 visit 2   visit 1 visit 2 

屈曲     

（n = 12） 

60.0° 

(8.9°) 

63.5° 

(7.3°) 

0.578              

(-0.4 - 0.877) 

5.2°    

(2.8°–9.6°) 

14.6°      

(7.9°–26.5°) 
 

58.4° 

(7.7°) 

61.9° 

(6.7°) 

0.669               

(-0.099 - 0.904) 

4.1°      

(2.2°–7.6°) 

11.5°     

(6.2°–21.0°) 
 

伸展     

（n = 12） 

69.4° 

(10.0°) 

69.6° 

(11.3°) 

0.849     

(0.499 - 0.956) 

4.1°    

(2.2°–7.5°) 

11.4°      

(6.2°–20.8°) 
 

64.5° 

(10.2°) 

64.6° 

(11.0°) 

0.879       

(0.598 - 0.965) 

3.7°      

(2.0°–6.7°) 

10.3°     

(5.5°–18.7°) 
 

側屈     

（n = 11） 

44.3° 

(6.0°) 

44.1° 

(7.1°) 

0.944       

(0.803 - 0.985) 

1.5°      

(0.8°–2.9°) 

3.6°        

(1.9°–6.7°) 
 

36.2° 

(6.8°) 

37.4° 

(8.2°) 

0.948       

(0.816 - 0.986) 

1.7°      

(0.9°–3.2°) 

4.0°       

(2.1°–7.5°) 
 

回旋     

（n = 9）       

60.9° 

(6.6°) 

64.8° 

(8.8°) 

0.838       

(0.335 - 0.963) 

3.1°      

(1.5°–6.3°) 

7.1°       

(3.4°–14.6°) 

ROM；range of motion，CROM；Cervical Range of Motion, ICC; intraclass correlation coefficient, SEM; standard error of measurement, MDC; minimal 

detectable change. 
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表 9 CROM 装置と VICON で計測した頚部頭部 ROM の日間の再現性 

 
CROM 装置 

 
VICON 

 
Mean ROM (SD) ICC(1,2) 

(95%CI) 

SEM 

(95%CI) 

MDC95 

(95%IC) 
 

Mean ROM (SD) ICC(1,2) 

(95%CI) 

SEM 

(95%CI) 

MDC95 

(95%IC)   visit 1 visit 2 
 

visit 1 visit 2 

屈曲     

（n = 12） 

48.1° 

(7.5°) 

51.3° 

(8.3°) 

0.736       

(0.122 - 0.923) 

3.9°      

(2.1°–7.0°) 

10.7°     

(5.7°–19.4°) 
 

48.5° 

(5.6°) 

48.8° 

(6.6°) 

0.786        

(0.288 - 0.937) 

2.9°      

(1.6°–5.3°) 

8.1°       

(4.4°–14.8°) 
 

伸展     

（n = 12） 

57.5° 

(12.0°) 

58.3° 

(10.1°) 

0.950       

(0.834 - 0.985) 

2.5°      

(1.4°–4.5°) 

6.9°       

(3.8°–12.5°) 
 

53.0° 

(10.4°) 

54.0° 

(11.7°) 

0.833        

(0.446 - 0.951) 

4.5°      

(2.4°–8.2°) 

12.5°     

(6.8°–22.8°) 
 

側屈     

（n = 11） 

39.4° 

(6.0°) 

36.6° 

(6.1°) 

0.866       

(0.526 - 0.963) 

2.2°      

(1.2°–4.2°) 

6.1°       

(3.2°–11.5°) 
 

35.2° 

(6.0°) 

36.1° 

(6.1°) 

0.962        

(0.866 - 0.99) 

1.3°      

(0.7°–2.4°) 

3.6°       

(1.8°–6.7°) 
 

回旋     

（n = 9） 

53.5° 

(7.1°) 

56.9° 

(8.8°) 

0.822       

(0.269–0.959) 

3.3°      

(1.6°–6.8°) 

9.3°       

(4.4°–18.8°)  

64.9° 

(6.9°) 

67.4° 

(8.5°) 

0.897        

(0.576–0.976) 

2.5°      

(1.2°–5.0°) 

6.9°       

(3.3°–14.0°) 

ROM；range of motion，CROM；Cervical Range of Motion, ICC; intraclass correlation coefficient, SEM; standard error of measurement, MDC; minimal 

detectable change. 
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図 11 日間の体幹頭部 ROM の測定結果 

CROM 装置・VICON による体幹頭部 ROM の個人の測定結果について，1 回目（visit 1）と

2 回目（visit 2）を直線でつないだ．赤線は全参加者の平均値を示す．(D) 回旋については，

CROM装置は頚部を基準とした頭部の角度を計測しているため，体幹頭部ROMは計測不能． 
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図 12 日間の頚部頭部 ROM の測定結果 

CROM 装置・VICON による頚部頭部 ROM の個人の測定結果について，1 回目（visit 1）と

2 回目（visit 2）を直線でつないだ．赤線は全参加者の平均値を示す． 

 

2.1.4 考察 

本研究において，CROM 装置で計測した結果に対して VICON の測定結果の妥当性が高

く，また VICON で計測した体幹頭部 ROM および頚部頭部 ROM は CROM 装置と同様もし

くはそれ以上に日間の再現性が高いことから，本研究で開発した赤外線反射マーカの貼付方

法および赤外線カメラの設定を用いて三次元動作解析装置 VICON による頚部 ROM が測定

可能であることが示された． 

本研究の体幹頭部 ROM は過去の研究で示されている健常人の ROM（表 10）と比較し
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ても妥当な結果であった．過去の報告で頚部 ROM は，屈曲で 38-69°，伸展で 49-93°，側

屈で 32-49°，回旋で 55-91°あった．過去の研究の多くは体幹の運動を含んだ頚部の ROM

であり，本研究の体幹頭部 ROM に当たり，本研究の頚部頭部 ROM は過去の研究結果や本

研究で測定した体幹頭部 ROM よりも小さい値となっている．頚椎の ROM は単純 X 線で評

価が可能である(7-10)が，被ばくを受けるため連続的な撮影に制限があること，撮影装置内

での撮影姿勢をとるため日常生活動作中のにおける頚部の評価が難しいことなどの問題点

が挙げられる．本研究で示した VICON による測定法は，低侵襲で連続的かつ三次元の評価

も可能であることから，今後臨床的な応用も可能であると考える．
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表 10 頚部 ROM を各種方法で測定した過去の研究と本研究の結果の比較 

著者 測定方法 

対象者   ROM 

数 
年齢

(歳） 

  
屈曲 伸展 側屈 回旋 

Bennett et al(74) 関節角度計 女性 50 人 18-24  54° (8°) 93° (12°) 
  

Buck et al(75) 関節角度計 
女性 53 人 

18-23 
 69° (10°) 81° (9°) 

  
男性 47 人 66° (8°) 73° (9°) 

  

Ordway et al(10) 
傾斜計（CROM 装置） 女性 11 人，

男性 9 人 
20-49 

 48.0° (13.0°) 79.0° (17.9°) 
  

単純 X 線 49.6° (16.8°) 75.3° (18.0°) 
  

Tousignant et al 

(8) 

傾斜計（CROM 装置） 女性 21 人，

男性 10 人 
18-45 

 54.1° (11.7°) 68.5° (19.9°) 
  

単純 X 線 53.6° (11.8°) 66.7° (20.2°) 
  

McClure et al(76) 傾斜計（CROM 装置） 
女性 8 人 

23-40 
 57.8° (8.9°)  右 45.1° (5.9°) 

 
男性 12 人 60.7° (10.1°)  右 47.4° (6.7°) 

 

Audette et al(25) 

磁気式位置計測システム

（FASTRAK） 

女性 11 人，

男性 9 人 
23-71 

 
43.2° (12.9°) 68.1° (14.8°) 

左 35.1° (10.2°)，

右 33.2° (9.4°) 

左 61.4° (10.3°)，

右 58.9° (9.8°) 

傾斜計（CROM 装置） 

Day1 37.9° (9.5°) Day1 69.2° (15.7°) 
左 36.3° (9.9°)， 

右 32.2° (9.2°) 

左 60.2° (9.3°)，

右 57.9° (10.3°) 

Day2 40.5° (7.8°) Day2 68.2° (14.0°) 
左 36.9° (9.6°)， 

右 33.3° (8.8°) 

左 60.2° (9.2°)，

右 59.8° (8.1°) 

Jordan et al(18) 
磁気式位置計測システム

（FASTRAK） 

女性 49 人，

男性 23 人 
18-57 

 
66.1° (12.76°) 68.5° (12.57°) 

左 47.1° (8.02°)，

右 44.9° (8.28°) 

左 82.7° (12.12°)，

右 76.5° (10.76°) 

Agarwal et al(77) 
角度計         

（Spine-T goniometer） 

女性 7 人，

男性 23 人 
18-65 

 
57.1° (12.1°) 65.3° (18.2°) 

左 45.7° (8.4°)， 

右 44.4° (8.7°) 

左 70.9° (11.8°)，

右 70.0° (10.7°) 

Haynes et al(78) 
角度計         

（Spine-T goniometer） 

女性 8 人，

男性 15 人 
21-42 

 
61.12° (7.14°) 82.96° (14.52°) 

左 48.7° (9.25°)，

右 49.4° (9.38°) 

左 79.9° (12.95°)，

右 90.9° (17.21°) 
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Tousignant et al 

(69) 

光学式位置計測システム

（OPTOTRAK） 女性 34 人，

男性 21 人 
21-85 

 
46.6° (11.1°) 50.4° (14.4°) 

左 32.8° (8.6°)， 

右 30.4° (9.1°) 

左 56.1° (11.7°)，

右 55.6° (10.3°) 

傾斜計（CROM 装置） 
 

46.1° (10.8°) 48.8° (14.9°) 
左 33.6° (7.3°)， 

右 32.4° (8.0°) 

左 57.1° (10.3°)，

右 55.1° (8.9°) 

本研究（体幹頭部

ROM）(79) 

傾斜計（CROM 装置） 
女性 4 人，

男性 8 人 
22-47 

 
visit 1 60.0° (8.9°) visit 1 69.4° (10.0°) visit 1 44.3° (6.0°) 

 

 
visit 2 63.5° (7.3°) visit 2 69.6° (11.3°) visit 2 44.1° (7.1°) 

 
赤外線式三次元動作解析

装置（VICON） 
 

visit 1 58.4° (7.7°) visit 1 64.5° (10.2°) visit 1 36.2° (6.8°) visit 1 60.9° (6.6°) 

 
visit 2 61.9° (6.7°) visit 2 64.6° (11.0°) visit 2 37.4° (8.2°) visit 2 64.8° (8.8°) 

平均(標準偏差)．ROM；range of motion． 
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VICON で測定した体幹頭部 ROM と頚部頭部 ROM は高い妥当性が示された（表 

7，図 7-10）．本研究では，頚部の ROM の基準を，CROM 装置の測定結果および体

幹に貼付したデジタル角度計の測定結果とした．臨床的な頚部 ROM 測定には単純 X

線が用いられることが多いが，単純 X 線は VICON と同時には測定できず，また頚部

回旋を評価するための特定の撮影体位がなく，屈伸・側屈の ROM しか比較ができな

い．本研究では，頚部の ROM の基準を，CROM 装置の測定結果および体幹に貼付し

たデジタル角度計の測定結果とした．CROM 装置を選んだ理由としては，過去に高い

妥当性と再現性が報告されており(7, 8, 23, 25, 69)，CROM 装置が VIOCN マーカと重

ならず同時に頚部運動を計測できるためであった．CROM 装置は体幹の動きを含む頚

部の角度を一時点で測定するのに対し，VICON は連続的な頚部の角度を連続的に測

定できるため，より多くの情報を得ることができる．本研究で，回旋の頚部頭部 ROM

において，VICON による測定結果が約 10°大きい傾向を認めた（図 10）．CROM 装

置の回旋の計測では，頚部に巻いた磁石の磁場を利用するため(25)，地軸の影響を受

けにくいように図 3 で示すように被験者が取る基本姿勢が特定の方角を向くように

推奨している．しかし，本研究は VICON 計測区域の絶対座標に患者の体軸を揃えて

行ったため，参加者をCROM装置で推奨される方角に向けて座らせることができず，

10°前後のずれが生じていた可能性があり，回旋の測定結果の誤差が大きくなったと

考える． 

CROM 装置と VICON の結果の再現性を比較すると，頚部頭部 ROM の伸展以外
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では VICON による測定結果の方が ICC (1,2)が高かった（表 8，表 9，図 11，図 12）．

CROM 装置では 2°単位の目盛りを検者が読み取るのに対し，VICON では 9 台のカ

メラで測定したマーカの位置情報を 1 mm 単位で取得し，その情報を用いて角度を計

算する(28, 29)．そのため VICON を用いた方が，より詳細で精確な結果が得られたと

考える．VICON の問題点として，頚部伸展時に後頚部につけたマーカの一部が後頚

部の皮膚により隠れてしまうことがあった．そのため，他の動作と異なり，伸展にお

いて VICON で測定した ROM の再現性が CROM 装置で測定した ROM と比し低かっ

たと考える．しかし，頚部に疾患を持つ患者［頚椎捻挫(80-82)・頚椎症性脊髄症(67, 83)］

や高齢者(23, 82, 84, 85)では伸展の ROM が低下しているため，マーカが隠れにくい可

能性が高く，健常者と比較すると精確な測定ができると思われる． 

本研究では，体幹頭部 ROM と頚部頭部 ROM の二つの角度を計算し，両者とも

精確に測定できていることが確認できた（表 7-表 9，図 7-図 12）．頚部の運動は，

一般的に胸椎・体幹に対する頭部の運動で表現され，頚椎の分節的な運動が複雑に絡

み合って起きている(1)．屈曲・伸展では後頭下関節（C0-1）と下位頚椎（C4-5, C5-6, 

C6-7）が，側屈では頚椎中央部（C2-3, C3-4, C4-5）が，回旋では環軸関節（C1-2）が

大きく動くことが知られている（表 3）(1, 2)．本研究の頚部頭部 ROM は頭部と頚胸

椎移行部の間の角度と定義しており，下位頚椎の動きが一部しか含まれていない．そ

のため，下位頚椎が大きく動く屈曲・伸展では頚部頭部 ROM は体幹頭部 ROM より

小さい結果となり，上位頚椎が大きく動く側屈・回旋では両者に差が見られなかった．
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今後，頚椎の部分的な手術など，局所への治療を受けた患者に対しては，体幹頭部

ROM と頚部頭部 ROM の両者を評価する必要があると考える． 

本研究より，VICON を用いた頚部 ROM 測定は高い再現性が見られ（表 8，表 9，

図 11，図 12），臨床や研究での応用が可能と考えられる．CROM 装置を含む他の計

測法に関する過去の研究結果と比較しても，同等もしくはそれ以上の再現性を認めた

(21, 22, 25, 78, 86, 87)．両測定法で得られた屈曲の ROM は他の動作と比較すると再現

性が低かったが，その原因としては頚部屈曲は動作の再現が難しかったためと考える．

頚部の屈曲動作には頚部を前に出す頚部屈曲と顎を頚部に引き寄せる頭部屈曲が，頚

部の伸展動作には頚部を後方に動かす頚部伸展と顎を前に突き出す頭部伸展が合わ

せて起きる(88)．頚部屈曲位は嚥下障害患者に対して嚥下時の代償法として広く用い

られている(89, 90)が，「頚部屈曲位 (chin-down posture)」という表現が曖昧であると

してリハビリテーション関連職種の中でも定義の確認の必要性が指摘されている(91)．

本研究は，屈曲動作時に研究参加者に対して「可能な範囲で頚部を最大限屈曲する」

ように指示をしており，頭部屈曲の有無は指示しなかった．そのため，日間で頭部・

頚部屈曲の程度に差が出て，再現性が低くなったと推測する．屈曲姿勢については，

研究参加者への指示方法に更なる検討が必要である． 

屈曲・伸展の ROM は他動作と比較して標準偏差が大きく，個人差が大きかった

（表 7-表 9，図 7，図 8，図 11，図 12）．安静時の頚部姿勢において，冠状面・横

断面については，健常者は正中位を取る事が多いため個人差が少ない．しかし，矢状
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面については健常者でも頚椎前弯症や生理的前弯の少ないストレートネック，頚胸椎

後彎（円背）などを有し個人差が大きい．過去の研究でも，頚部屈伸の ROM を合算

して報告している例は多くあった(9, 18, 21, 22, 86)．屈伸の ROM を比較する場合は，

安静姿勢の個人差を考慮する必要性がある． 

CROM 装置と比較した VICON による頚部 ROM 測定の利点・欠点を表 101 で示

す．CROM 装置は簡便で VICON と比較して安価であり，過去に頚部測定の再現性が

高いことが示されている(7, 8, 23, 25, 69)．VICON は連続的な評価が可能で，またマー

カが小さいことから違和感なく自然な動作が測定できることが知られている．またマ

ーカの位置情報を元に角度を計算しているため，身体表面に複数のマーカ貼付してお

けば頚部 ROM 以外の角度も同時に計測でき，さらには角度以外の運動速度や回転中

心などの多角的な運動学的データ解析が可能である．また，マーカの位置情報が PC

に蓄積されているため，計測を複数回行って途中に生じた疑問点やアイディアに基づ

き，後方視的にデータを解析することができる．さらに本研究でそれらの利点を活か

しつつ，VICON で頚部測定の再現性が高いことを示すことができた．CROM 装置の

欠点としては，装着による違和感に加え，回旋の ROM 測定で磁場に合わせた方向を

向かなくてはならないという姿勢の制限があり，これが CROM 装置と VICON の回旋

の測定結果のバイアスになったと考える．VICON の欠点として，測定・解析に時間

がかかり，装置が高価であることが知られており，さらに頚部運動測定においては伸

展で頚部頭部 ROM が測定しにくいことが分かった．また両測定法共通の欠点である



49 

 

屈曲の ROM 測定での低い再現性は，本研究の屈曲動作時に頭部屈曲・頚部屈曲の複

合動作を測っていたため，測定ごとに両者の割合が異なっていたことが理由として考

えられる． 

 

表 11 CROM 装置と VICON による頚部 ROM 測定の利点・欠点 

 CROM 装置 VICON 

利

点 

・簡便 

・安価 

・頚部 ROM 測定の再現性が高い 

・連続的な評価が可能 

・自然な動作の測定が可能 

・多種のデータを収集可能 

・後方視的にデータ解析が可能 

・頚部測定の再現性が高い 

欠

点 

・装着による違和感がある 

・回旋の ROM 測定時に，開始姿勢の

方向が限定される 

・測定・解析に時間がかかる 

・高価 

・伸展で頚部頭部 ROM が測定しにくい 

・屈曲の頚部 ROM 測定の再現性が低い 

 

本研究の問題点として，VICON による測定結果のうち，安静時と最大姿勢時の

みの角度を用いて解析しており，連続的な評価の再現性・妥当性は確認できていない．

これは比較に用いた CROM 装置が一時的な角度しか測定できず，妥当性の評価が困

難であったためである．本研究で ROM 計測の精確性は確認できているが，連続的な

運動の評価を行う場合は VICON と同様に連続的に計測のできる機器を用いた精確性

の評価が必要と考える．また本研究では，健常者 9 人の ROM を測定したのみで，性

別・年齢による ROM の変化は検討していない．一般的に ROM は性別・年齢の影響

が大きいことが知られており(5)，健常者の平均値とするにはより多くの参加者のデー

タを集める必要がある．最後に，VICON 使用経験のある一人の検者（研究者 A）が
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マーカ貼付などの計測を行っており，経験の少ない検者が計測できるかの確認はでき

ていない．本研究を行う前に，VICON を用いた計測で得られた頚部頭部 ROM の検者

間の信頼性が高いことは確認したが［ICC(2,1)は屈曲で 0.961 で，伸展で 0.883，側屈

で 0.986，回旋で 0.978 と，fair から almost perfect の基準に当てはまった］，両検者と

も VICON 使用経験が 2 年以上あった．臨床応用するためには，経験の少ない検者で

も計測が可能か評価する必要がある． 

 

2.1.5 研究 1 のまとめ 

研究１より，三次元動作解析装置 VICON と CROM 装置で頚部 ROM を測定した

結果，いずれの動作でも高い妥当性と再現性を得ることができ，VICON で頚部 ROM

を精確に測定できることが立証できた．VICON は侵襲が少なく，自然な動作中に詳

細な三次元の運動評価ができる．本研究は若年健常者を対象としたが，今後高齢者や

頚部疾患を有する患者を対象に治療介入の評価などにも用いることができると考え

た．  
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2.2 研究２ 先天性筋性斜頚患者の手術前後の頚部運動評価 

2.2.1 目的 

研究１で開発した VICON を用いた頚部運動の計測が臨床応用できるかを確認す

るために，初期研究として運動制限の少ない成人の先天性筋性斜頚患者の頚部運動評

価を実施した． 

先天性筋性斜頚は自然経過で改善することが多く(36)，残存した場合も小児期に

治療を受けるため，成人してから治療を受ける患者は少ない．今回われわれは成人期

に観血的治療を行った先天性筋性斜頚患者 1 人を経験したため，研究１で開発した三

次元動作解析装置を用いた頚部運動の測定法を用いて，手術による頚部運動の変化を

確認した．また，先天性筋性斜頚の頚部運動への影響を確認するために，健常群 9 人

の測定結果と比較した．本研究では，安静姿勢・頚部運動時の ROM・随伴動作の ROM

について検討した． 

 

2.2.2 方法 

2.2.2.1 患者情報 

21 歳，女性． 

主訴：斜頚位，右頚部から肩の痛み． 

家族歴・既往歴：特記すべきことなし． 

現病歴：生後 1 週間頃より右胸鎖乳突筋に腫瘤があり，近医にて経過をみていたが，
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1 歳半頃に受診中断．以後，成長に伴い斜頚位が強くなり，右頚部-肩痛出現．20 歳

時，学校健診で斜頚位を指摘され，当院受診． 

初診時所見：右胸鎖乳突筋の緊張あり．右肩がやや挙上，頚部右側屈・左回旋の斜頚

位あり．顔面非対称性あり［図 13(A・B)］．頚部 ROM（右/左）側屈 60°/35°，回

旋 65°/80°． 

経過：単純Ｘ線像やその他の身体所見から筋性斜頚の診断を受け，21 歳時に右胸鎖乳

突筋切離術（胸骨枝 Z 延長術）を施行．術後 4 日で退院し，術後 5 週間のポリエチレ

ン製頚椎カラー装着を行い，その後術後半年まで自身で痛みのない範囲で自動運動で

の頚部 ROM 訓練を実施し，術後定期的な外来通院を継続．術後 1 年受診時，安静時

の右側屈はやや改善［図 13(C)］．頚部 ROM（右/左） 側屈 45°/35°，回旋 70°/70°．

その他の経過も順調である． 
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図 13 外観所見 

(A) 初診時正面像：右胸鎖乳突筋の緊張あり．右肩がやや挙上，頚部右側屈・左回旋

の斜頚位あり．顔面非対称性あり．(B) 初診時の右頚部拡大写真：右胸鎖乳突筋の緊

張あり（黒矢印）．(C) 術後 1 年受診時正面像：右肩がやや挙上，頚部右側屈は術前

と比較し改善． 

 

研究プロトコールは，研究開始前に東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理委

員会にて承認を受けた（承認番号 10648）．患者は研究参加前に，医師より口頭と書面

で研究内容の説明を受け，研究参加に同意した． 

 

2.2.2.2 三次元動作解析装置 

術前・術後 6 ヶ月・術後 1 年の外来受診時に，研究１で開発した VICON を用い

た頚部運動計測法を使用して頚部運動を測定した．赤外線反射マーカを患者の頭部 4

箇所（左右側頭部・左右後頭部），頚胸椎移行部 4 箇所（第 7 頚椎・第 2 胸椎棘突起

上および両マーカの中間の高さの左右脊柱起立筋上），体幹 3 箇所（胸骨頚切痕・胸

骨剣状突起・第 10 胸椎棘突起）に貼付した．マーカ貼付は，研究１と同様に，研究

者 A（臨床経験 10 年，VICON 使用経験 2 年）が行った．9 台の赤外線カメラを用い
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てマーカの位置データを 100 Hz で収集した． 

 

2.2.2.3 実験の流れ 

患者が 6 種類の頚部運動（屈曲，伸展，左右側屈，左右回旋）を行っている時に，

VICON を用いた測定を行った．計測区域に設置した高さ 40 cm の木製プラットフォ

ームに，患者に両足を地面に付けてまっすぐ座らせ，両手を大腿の上に置かせた．測

定開始前に，患者は 6 種類の頚部運動を一度ずつ練習し，動作に慣れてもらった．最

初に正面を向いて安静姿勢を取った後，肩や体幹をできる限り動かさないようにして

指示された方向にゆっくり最大限の角度まで頭部を動かしてもらった．最大姿勢でし

ばらく静止し，その後ゆっくりと頭部を安静姿勢に戻した．動作開始前から終了前ま

で VICONを用いて連続的に頚部運動を測定した．1 施行毎に約 1 分間の休憩を挟み，

各頚部運動とも 5 施行ずつ計測を行った． 

 

2.2.2.4 解析 

研究１に参加した研究参加者のうち，全動作の計測を行った9人のデータを参考

値（健常群）として使用した． 

研究１と同様に，頭部 4 箇所，頚胸椎移行部の 4 箇所，体幹の 3 箇所のマーカか

らそれぞれのセグメントを作り，体幹セグメントと頭部セグメント間の体幹頭部角度，

頚部セグメントと頭部セグメント間の頚部頭部角度を，それぞれ VICON BodyBuilder 
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version 3.6（VICON Motion System Ltd, Oxford, U.K.）を用いて計算した． 

全 30 施行の動作開始前の安静姿勢について，矢状面・冠状面・横断面の体幹頭

部角度・頚部頭部角度を算出し，平均を計算した． 

安静時と最大姿勢時の体幹頭部角度と頚部頭部角度を，矢状面・冠状面・横断面

で抽出し，両者の差をとることで，各動作時の体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM を計

算した．屈曲・伸展動作については矢状面の運動を主動作とし，冠状面・横断面の運

動を随伴動作とした．同様に，側屈動作については冠状面の運動を主動作，矢状面・

横断面の運動を随伴動作とし，回旋動作については横断面の運動を主動作，矢状面・

冠状面の運動を随伴動作とした．主動作・随伴動作それぞれの体幹頭部 ROM・頚部

頭部 ROM を計算した．伸展・右側屈・左回旋方向の角度はマイナスの値になるため，

主動作の ROM は絶対値を計算した．冠状面と横断面については，主動作の ROM の

左右差を比較した． 

計算には MATLAB（Math Works, Natick, MA, U.S.A.）を用いた． 

 

2.2.2.5 統計 

患者の術前後の主動作・随伴動作のROMの比較および側屈・回旋の左右差の比

較には各動作5回分のROMを用いて対応のないt検定を用いた．健常群の左右差につい

ては，健常者ごとの5回分の平均を対応のあるt検定を用いて比較した．有意水準は5％

未満としした．統計にはSPSS Statistics version 21（IBM, Armonk, NY, U.S.A.）を用いた． 
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2.2.3 結果 

2.2.3.1 患者および健常群の背景 

患者の初回計測時の概要と健常群の概要を表 12 に示す． 

 

表 12 研究参加者の概要 

 女性 年齢 (歳) 身長 (cm) 体重 (kg) 
Body mass 

index (kg/m
2
)   

健常群 (n = 9) 3 35.3 (9.4) 165.4 (9.7) 63.4 (12.1) 23.0 (2.2) 

患者 (n = 1)* 1 21 158 45 17.9 

健常群：平均(標準偏差)．*：初回計測時． 

 

2.2.3.2 安静姿勢の評価 

安静姿勢の体幹頭部角度・頚部頭部角度の矢状面成分は，健常群でばらつきが大

きいため，健常群と患者の測定結果の比較は冠状面・横断面のみで行った． 

体幹頭部角度について，健常群の安静姿勢と比較して，患者の安静姿勢は右側

屈・左回旋位であった．患者の安静時の屈曲姿勢は，術後 1 年で伸展方向に変化した．

右側屈位は，術後 6 ヶ月と比較すると術後 1 年でより強くなるなど，明らかな改善は

見られなかった．左回旋位は術後にわずかな改善を認めた（表 13，図 14）． 

頚部頭部角度について，健常群の安静姿勢と比較して，術前の患者の安静姿勢は

右側屈で，左回旋は術前は認めなかった．患者の安静姿勢は，術後 6 ヶ月で屈曲方向

に変化し，1 年後には伸展方向に変化した．右側屈位は術後 6 ヶ月・1 年と改善した
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が，術後に左回旋位を認めた（表 14，図 15）． 

 

表 13 安静姿勢の体幹頭部角度 

 
  矢状面 冠状面 横断面 

健常群 (n = 9) -12.8° (13.3°) -0.7° (2.6°) 1.8° (3.8°) 

患者 術前 -16.5° (1.6°) -7.3° (1.0°) -3.9° (1.2°) 

 
術後 6 ヶ月 -16.0° (2.7°) -7.0° (1.5°) -2.2° (2.1°)* 

  術後 1 年 -28.1° (2.8°)*† -7.7° (1.2°)† -2.7° (1.2°)* 

平均(標準偏差)．矢状面は屈曲，冠状面は左側屈，横断面は右回旋が正．*：術前と

比較して P < 0.05，†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05． 

 

 

図 14 安静姿勢の体幹頭部角度 

健常群の安静姿勢と比較して，患者の安静姿勢は伸展・右側屈・左回旋位であった．

患者の安静時の屈曲姿勢は，術後 1 年で伸展方向に変化した．術後，右側屈位は明ら

かな改善は認めず，左回旋位はわずかな改善を認めた． 
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表 14 安静姿勢の頚部頭部角度 

 
  矢状面 冠状面 横断面 

健常群 (n = 9) -36.1° (13.6°) -0.7° (1.4°) 3.0° (4.0°) 

患者 術前 -51.4° (1.8°) -15.5° (0.8°) 4.8° (1.3°) 

 
術後 6 ヶ月 -20.3° (2.2°)* -9.2° (1.5°)* -1.7° (1.5°)* 

  術後 1 年 -35.5° (2.3°)*† -6.2° (1.3°)*† -2.4° (1.6°)* 

平均(標準偏差)．矢状面は屈曲，冠状面は左側屈，横断面は右回旋が正．*：術前と

比較して P < 0.05，†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05． 

 

 

図 15 安静姿勢の頚部頭部角度 

健常群の安静姿勢と比較して，術前の患者の安静姿勢は右側屈で，左回旋は術前は認

めなかった．患者の安静姿勢は，術後 6 ヶ月で屈曲方向に変化し，1 年後には伸展方

向に変化した．右側屈位は術後 6 ヶ月・1 年と改善したが，術後に左回旋位を認めた． 

 

2.2.3.3 各動作の主動作の ROM 

体幹頭部 ROM は，術前と比較すると，術後 6 ヶ月では伸展・左側屈・左右回旋

で拡大した．術後 6 ヶ月と比較して，1 年では左側屈・左右回旋が改善した．左側屈

は右側屈と比較すると術前・術後 6 ヶ月で有意に制限され，右回旋は左回旋と比較し



59 

 

て術前・術後 6 ヶ月・1 年で有意に制限された．健常群では側屈の左右差は認めなか

ったが，回旋では有意な左右差があった（表 15，図 16）． 

頚部頭部 ROM は，健常群と比較して，術前は左側屈・左右回旋で制限を認めた．

術前と比較すると，術後 6 ヶ月では伸展・左右側屈・左右回旋 ROM が拡大した．術

後 6 ヶ月と比較して，1 年では左側屈・左右回旋が改善した．左側屈は右側屈と比較

すると術前・術後 6 ヶ月で有意に制限され，右回旋は左回旋と比較して術前・術後 6

ヶ月・1 年で有意に制限された．健常群では側屈の左右差は認めなかったが，回旋で

は有意な左右差があった（表 16，図 17）． 

 

表 15 各動作での主動作の体幹頭部 ROM 

    屈曲 伸展 右側屈 左側屈 右回旋 左回旋 

健常群 (n = 9) 
59.8° 

(8.2°) 

64.5° 

(10.6°) 

36.1° 

(7.6°) 

38.7° 

(6.8°) 

63.2° 

(7.5°) 

71.5° 

(8.3°)§ 

患者 術前 
55.8° 

(1.5°) 

61.9° 

(2.5°) 

38.2° 

(1.7°) 

34.5° 

(2.1°)‡ 

57.5° 

(4.0°) 

67.8° 

(2.6°)§ 

 
術後6ヶ月 

56.1° 

(2.5°) 

72.8° 

(2.0°)* 

40.5° 

(1.2°) 

38.7° 

(1.0°)*‡ 

67.6° 

(3.2°)* 

74.5° 

(3.6°)*§ 

  術後 1 年 
57.7° 

(1.1°)* 

75.3° 

(2.2°)* 

40.4° 

(1.9°) 

43.1° 

(2.0°)*† 

73.1° 

(1.5°)*† 

79.5° 

(0.6°)*†§ 

平均(標準偏差)．*：術前と比較して P < 0.05，†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05，‡：

右側屈と比較して P < 0.05，§：右回旋と比較して P < 0.05． 
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図 16 各動作での主動作の体幹頭部 ROM 

術前と比較すると，術後 6 ヶ月では伸展・左側屈・左右回旋で拡大した．術後 6 ヶ月

と比較して，1 年では左側屈・左右回旋が改善した．左側屈は右側屈と比較すると術

前・術後 6 ヶ月で有意に制限され，右回旋は左回旋と比較して術前・術後 6 ヶ月・1

年で有意に制限された．健常群では側屈の左右差は認めなかったが，回旋では有意な

左右差があった． 

 

表 16 各動作での主動作の頚部頭部 ROM 

    屈曲 伸展 右側屈 左側屈 右回旋 左回旋 

健常群 (n = 9) 
49.7° 

(5.9°) 

51.3° 

(11.2°) 

35.0° 

(7.0°) 

36.6° 

(7.0°) 

61.0° 

(6.9°) 

68.8° 

(8.2°)§ 

患者 術前 
44.1° 

(6.1°) 

48.2° 

(2.5°) 

32.2° 

(1.6°) 

28.9° 

(2.3°)‡ 

45.9° 

(2.5°) 

58.8° 

(0.5°)§ 

 
術後 6 ヶ月 

46.1° 

(1.9°) 

65.4° 

(10.7°)* 

38.2° 

(1.2°)* 

35.5° 

(1.1°)*‡ 

67.0° 

(2.7°)* 

73.4° 

(3.2°)*§ 

  術後 1 年 
45.8° 

(0.7°) 

59.8° 

(2.2°)* 

38.9° 

(2.0°)* 

40.6° 

(2.1°)*† 

69.9° 

(0.9°)*† 

78.9° 

(1.2°)*†§ 

平均(標準偏差)．*：術前と比較して P < 0.05，†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05，‡：

右側屈と比較して P < 0.05，§：右回旋と比較して P < 0.05． 
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図 17 各動作での主動作の頚部頭部 ROM 

健常群と比較して，術前は左側屈・左右回旋で制限を認めた．術前と比較すると，術

後 6 ヶ月では伸展・左右側屈・左右回旋 ROM が拡大した．術後 6 ヶ月と比較して，1

年では左側屈・左右回旋が改善した．左側屈は右側屈と比較すると術前・術後 6 ヶ月

で有意に制限され，右回旋は左回旋と比較して術前・術後 6 ヶ月・1 年で有意に制限

された．健常群では側屈の左右差は認めなかったが，回旋では有意な左右差があった． 

 

2.2.3.4 随伴動作の変化 

屈曲・伸展・側屈・回旋動作時に生じる随伴動作（例：屈曲動作時に意図せず生

じる側屈・回旋運動）を，体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM を用いて解析した． 

 

2.2.3.4.1 屈伸動作での随伴動作 

体幹頭部 ROM において，屈曲時，健常群と比較して斜頚患者では大きな左側屈・

左回旋が生じた．術後 1 年で，左側屈は有意に大きくなり，左回旋は有意に減少した．
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伸展時は，健常群と比較して斜頚患者は術前に大きな右側屈・右回旋が生じた．術後

は左側屈を認めるようになり，右回旋は術後 1 年で増加した（表 17，図 18）． 

頚部頭部 ROM において，屈曲時，健常群と比較して斜頚患者では大きな左側屈・

左回旋が生じた．術後に左回旋は減少し，左側屈も術後 1 年で減少した．伸展時，健

常群と比較して斜頚患者は，大きな左側屈・右回旋を生じ，左側屈は術後 1 年で減少

した（表 18，図 19）． 

 

表 17 屈伸動作での随伴動作の体幹頭部 ROM 

  
冠状面 

 
横断面 

    屈曲 伸展   屈曲 伸展 

健常群 (n = 9) 0.6° (3.9°) -0.6° (3.8°) 
 

0.1° (3.9°) 1.7° (4.3°) 

患者 術前 1.7° (0.9°) -1.9° (0.7°) 
 

-6.1° (1.0°) 6.3° (1.2°) 

 
術後 6 ヶ月 2.2° (1.0°) 1.9° (0.4°)* 

 
-7.5° (1.8°) 7.9° (1.3°) 

  術後 1 年 3.2° (0.7°)* 6.2° (1.3°)*†   -4.4° (0.4°)*† 9.0° (1.7°)* 

平均(標準偏差)．冠状面は左側屈，横断面は右回旋が正．*：術前と比較して P < 0.05，

†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05. 
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図 18 屈伸動作での随伴動作の体幹頭部 ROM 

屈曲時，健常群と比較して斜頚患者では大きな左側屈・左回旋が生じた．術後 1 年で，

左側屈は有意に大きくなり，左回旋は有意に減少した．伸展時は，健常群と比較して

斜頚患者は術前に大きな右側屈・右回旋が生じた．術後は左側屈を認めるようになり，

右回旋は術後 1 年で増加した． 

 

表 18 屈伸動作での随伴動作の頚部頭部 ROM 

  
冠状面 

 
横断面 

    屈曲 伸展   屈曲 伸展 

健常群 (n = 9) -0.3° (3.5°) 0.5° (3.9°) 
 

-2.0° (3.9°) 0.1° (4.6°) 

患者 術前 7.0° (7.4°) 9.1° (1.0°) 
 

-13.1° (2.0°) 7.1° (1.6°) 

 
術後 6 ヶ月 10.4° (0.6°) 9.5° (0.6°) 

 
-9.5° (1.2°)* 9.7° (1.9°) 

  術後 1 年 6.1° (2.3°)† 7.2° (1.6°)*†   -6.0° (0.5°)*† 8.2° (1.2°) 

平均(標準偏差)．冠状面は左側屈，横断面は右回旋が正．*：術前と比較して P < 0.05，

†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05. 
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図 19 屈伸動作での随伴動作の頚部頭部 ROM 

屈曲時，健常群と比較して斜頚患者では大きな左側屈・左回旋が生じた．術後に左回

旋は減少し，左側屈も術後 1 年で減少した．伸展時，健常群と比較して斜頚患者は，

大きな左側屈・右回旋を生じ，左側屈は術後 1 年で減少した． 

 

2.2.3.4.2 側屈動作での随伴動作 

体幹頭部 ROM において，右側屈時，健常群と比較して斜頚患者では大きな伸展

が生じ，健常群と同様に右回旋を生じた．斜頚患者の右側屈時の右回旋は，術後 6 ヶ

月で有意に減少したが，術後 1 年で増加した．左側屈時は，健常群と比較して斜頚患

者では大きな屈曲と小さな左回旋が生じた．斜頚患者の左側屈時の左回旋は，術後 6

ヶ月で一時的に有意に減少した（表 19，図 20）． 

頚部頭部 ROM において，右側屈時，健常群と比較して斜頚患者では大きな伸展

が生じ，健常群と同様に右回旋を生じた．斜頚患者の右側屈時の右回旋は，術後 6 ヶ

月で有意に減少したが，術後 1 年で増加した．左側屈時は，健常群と比較して斜頚患

者は術前と術後 6 ヶ月では大きな屈曲を生じ，左回旋は健常群より小さかった．斜頚
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患者の左側屈時の左回旋は，術後 6 ヶ月で一時的に有意に減少した（表 20，図 21）． 

 

表 19 側屈動作での随伴動作の体幹頭部 ROM 

  
矢状面 

 
横断面 

    右側屈 左側屈   右側屈 左側屈 

健常群 (n = 9) -6.5° (6.0°) -4.3° (7.3°) 
 

19.9° (8.0°) -21.2° (6.8°) 

患者 術前 -18.3° (1.7°) 2.9° (1.3°) 
 

19.5° (2.1°) -13.9° (1.7°) 

 
術後 6 ヶ月 -16.9° (3.1°) 3.9° (3.5°) 

 
12.8° (1.2°)* -6.0° (3.1°)* 

  術後 1 年 -20.3° (5.9°) 3.7° (1.6°)   31.8° (2.3°)*† -14.6° (4.3°)† 

平均(標準偏差)．矢状面は屈曲，横断面は右回旋が正．*：術前と比較して P < 0.05，

†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05. 

 

 

図 20 側屈動作での随伴動作の体幹頭部 ROM 

右側屈時，健常群と比較して斜頚患者では大きな伸展が生じ，健常群と同様に右回旋

を生じた．斜頚患者の右側屈時の右回旋は，術後 6 ヶ月で有意に減少したが，術後 1

年で増加した．左側屈時は，健常群と比較して斜頚患者では大きな屈曲と小さな左回

旋が生じた．斜頚患者の左側屈時の左回旋は，術後 6ヶ月で一時的に有意に減少した． 
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表 20 側屈動作での随伴動作の頚部頭部 ROM 

  
矢状面 

 
横断面 

    右側屈 左側屈   右側屈 左側屈 

健常群 (n = 9) -6.1° (5.3°) -2.2° (6.4°) 
 

14.9° (10.3°) -15.8° (6.6°) 

患者 術前 -19.7° (1.8°) 4.4° (1.9°) 
 

16.1° (2.1°) -11.3° (1.2°) 

 
術後 6 ヶ月 -14.8° (2.4°)* 3.3° (3.2°) 

 
9.8° (0.9°)* -4.6° (2.5°)* 

  術後 1 年 -18.2° (5.1°) -5.3° (1.1°)*†   25.8° (1.9°)*† -13.1° (4.1°)† 

平均(標準偏差)．矢状面は屈曲，横断面は右回旋が正．*：術前と比較して P < 0.05，

†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05. 

 

 

図 21 側屈動作での随伴動作の頚部頭部 ROM 

右側屈時，健常群と比較して斜頚患者では大きな伸展が生じ，健常群と同様に右回旋

を生じた．斜頚患者の右側屈時の右回旋は，術後 6 ヶ月で有意に減少したが，術後 1

年で増加した．左側屈時は，健常群と比較して斜頚患者は術前と術後 6 ヶ月では大き

な屈曲を生じ，左回旋は健常群より小さかった．斜頚患者の左側屈時の左回旋は，術

後 6 ヶ月で一時的に有意に減少した． 

 

2.2.3.4.3 回旋動作での随伴動作 

体幹頭部 ROM において，右回旋時，健常群と比較して斜頚患者は大きな伸展が

生じた．術前と比較して術後に有意に大きな伸展が生じ，術後 6 ヶ月が最も伸展が大
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きかった．健常群も斜頚患者も右回旋時に左側屈を生じた．斜頚患者の左側屈は，術

後 6 ヶ月で有意に減少したが，術後 1 年で増加した．左回旋時は，健常群・斜頚患者

ともに右側屈を生じ，患者の術後 6 ヶ月以外は屈曲を生じた．斜頚患者の右側屈は，

術後 6 ヶ月で有意に減少した（表 21，図 22）． 

頚部頭部 ROM において，右回旋時，健常群と比較して斜頚患者は大きな伸展が

生じた．術前と比較して術後に有意に大きな伸展が生じ，術後 6 ヶ月が最も伸展が大

きかった．健常群も斜頚患者も右回旋時に左側屈を生じた．斜頚患者の左側屈は，術

後 6 ヶ月で有意に減少したが，術後 1 年で増加した．左回旋時は，健常群・斜頚患者

ともに右側屈を生じ，患者の術後 6 ヶ月以外は屈曲を生じた．斜頚患者の右側屈は，

術後 6 ヶ月で有意に減少した（表 22，図 23）． 

 

表 21 回旋動作での随伴動作の体幹頭部 ROM 

  
矢状面 

 
冠状面 

    右回旋 左回旋   右回旋 左回旋 

健常群 (n = 9) 8.7° (7.3°) 9.3° (7.2°) 
 

14.1° (7.2°) -15.0° (7.0°) 

患者 術前 -5.0° (2.0°) 14.1° (1.2°) 
 

23.7° (1.8°) -18.1° (1.1°) 

 
術後 6 ヶ月 -14.6° (2.1°)* -7.2° (2.1°)* 

 
17.0° (2.1°)* -6.3° (1.1°)* 

  術後 1 年 -7.8° (1.6°)*† 13.1° (2.4°)†   32.5° (0.7°)*† -16.7° (0.8°)*† 

平均(標準偏差)．矢状面は屈曲，冠状面は左側屈が正．*：術前と比較して P < 0.05，

†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05. 
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図 22 回旋動作での随伴動作の体幹頭部 ROM 

右回旋時，健常群と比較して斜頚患者は大きな伸展が生じた．術前と比較して術後に

有意に大きな伸展が生じ，術後 6 ヶ月が最も伸展が大きかった．健常群も斜頚患者も

右回旋時に左側屈を生じた．斜頚患者の左側屈は，術後 6 ヶ月で有意に減少したが，

術後 1 年で増加した．左回旋時は，健常群・斜頚患者ともに右側屈を生じ，患者の術

後 6 ヶ月以外は屈曲を生じた．斜頚患者の右側屈は，術後 6 ヶ月で有意に減少した． 

 

表 22 回旋動作での随伴動作の頚部頭部 ROM 

  
矢状面 

 
冠状面 

    右回旋 左回旋   右回旋 左回旋 

健常群 (n = 9) 5.7° (6.7°) 6.8° (8.6°) 
 

12.2° (6.0°) -12.8° (6.4°) 

患者 術前 -5.7° (2.5°) 11.1° (1.8°) 
 

20.3° (2.2°) -18.5° (0.5°) 

 
術後 6 ヶ月 -16.7° (2.4°)* -7.7° (2.5°)* 

 
15.7° (1.9°)* -6.7° (1.3°)* 

  術後 1 年 -9.7° (1.7°)*† 11.5° (2.3°)†   31.8° (1.1°)† -17.8° (1.2°)† 

平均(標準偏差)．矢状面は屈曲，冠状面は左側屈が正．*：術前と比較して P < 0.05，

†：術後 6 ヶ月と比較して P < 0.05. 
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図 23 回旋動作での随伴動作の頚部頭部 ROM 

右回旋時，健常群と比較して斜頚患者は大きな伸展が生じた．術前と比較して術後に

有意に大きな伸展が生じ，術後 6 ヶ月が最も伸展が大きかった．健常群も斜頚患者も

右回旋時に左側屈を生じた．斜頚患者の左側屈は，術後 6 ヶ月で有意に減少したが，

術後 1 年で増加した．左回旋時は，健常群・斜頚患者ともに右側屈を生じ，患者の術

後 6 ヶ月以外は屈曲を生じた．斜頚患者の右側屈は，術後 6 ヶ月で有意に減少した． 

 

2.2.4 考察 

本研究において，斜頚患者の頚部運動を測定し，安静姿勢，屈曲・伸展・側屈・

回旋の ROM，および随伴動作の評価を行い，健常者との違いおよび術前後での変化

を確認した． 

本患者は，安静時に体幹を基準とした体幹頭部角度ではわずかに右側屈・左回旋

位をとり，手術による右側屈位の明らかな改善はなかったが，左回旋位はわずかでは

あるが有意な改善を認めた（表 13，図 14）．一方，頚部頭部角度はわずかに術前に

右側屈位をとり左回旋位は認めず，術後に右側屈位は改善した（表 14，図 15）．胸
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鎖乳突筋は側頭骨乳様突起と胸骨柄上縁および鎖骨を結ぶため，先天性筋性斜頚で片

側の胸鎖乳突筋が短縮すると，患側の側頭部と体幹正中部の距離が短縮し，患側への

側屈および健側への回旋が生じる．成長終了後でも，筋性斜頚による側屈位は手術で

一部改善するという報告がある(92, 93)．本研究の患者の安静姿勢の変化は，体幹頭部

ROM と頚部頭部 ROM で異なる傾向を示したことから，疾患や治療により頚部全体

が同方向に偏位するのではなく，頚部の部位によって異なる変化を示すと考える．写

真(36)や関節角度計(37)を用いて行われる一般的な斜頚位の評価では，体幹を基準に

した頭部の角度を計算するため，本研究でも体幹頭部角度を中心に考察する．本患者

の術後安静時の屈曲位・左回旋位の改善は，胸鎖乳突筋が延長した結果，より伸展・

右回旋が可能となったためと考える．しかし，右側屈位は，診察上では改善したが，

本研究による測定では明らかな改善は認めなかった．一般的に，診察時の姿勢評価で

は，患者は正面を向くように指示を受け，より意識付けした状態で安静姿勢を評価さ

れる．それに対して本研究の計測時は，一連の動作の合間で安静姿勢を評価している

ため，運動へ注意が向けられており，正面を向くことへの注意は下がっている．その

ため，本研究での計測は，より自然な状態の安静姿勢を評価できた可能性がある．健

常者の安静姿勢での頚部側屈位に関する評価は過去に行われていないが，頚部回旋位

は 5°以内と報告されており(94)，本患者の回旋位は最大で 3.9°と小さかった．さら

に，本研究で見られた安静姿勢の変化は 1°前後というわずかな差で，本研究の

VICON のように詳細な評価が可能な測定法でのみ検出可能であり，今後参加者数を
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増やすなど更なる評価が必要である． 

術前，本患者は，健常群による参考値と比較して頚部頭部 ROM で左側屈・左右

回旋が制限された（表 16，図 17）．筋性斜頚患者で生じる非患側への側屈・患側へ

の回旋制限(36, 56, 59)は患側の胸鎖乳突筋の短縮で説明できる．日常生活動作時に頚

部は大きな動きを伴い，階段を下りる・靴下を履く・靴ひもを結ぶでは屈曲 20°，ス

クワットでは伸展 30°，髭剃り･洗面では側屈 25°，駐車のため後方確認では回旋

90°を必要とする(95, 96)．本患者は，屈伸・側屈と比較して左右回旋が制限されてお

り，後方確認などに支障があった可能性があるが，幼少期からの ROM 制限であるた

め全身・体幹で代償をしていたと思われる． 

本患者は，術後に伸展・左右側屈・左右回旋 ROM が拡大した（表 15，表 16，

図 16，図 17）．筋性斜頚は，成人期の手術でも非患側への側屈・患側への回旋の制

限が改善することが知られている(36, 56, 59, 97-99)．筋性斜頚手術を行う際，ROM の

左右差を減らすことが目標され，側屈 20°未満(100)・回旋制限 30°未満(101)などと

提唱され，本患者は術前から目標に達していた．本患者では手術による胸鎖乳突筋の

延長によると考えられる伸展・非患側への側屈・患側への回旋制限の改善に加え，患

側への側屈・非患側への回旋制限も改善した．後者の理由としては，手術による頚部

痛の改善に伴う頚部筋緊張の低下と，術後に実施した頚部 ROM 訓練の結果と考える． 

本患者は，回旋運動で体幹頭部 ROM と頚部頭部 ROM の傾向に差が見られた（表 

15，表 16，図 16，図 17）．体幹頭部 ROM では術前の回旋制限が健常群と比較して
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小さかったのに対し，頚部頭部 ROM では術前の制限が大きかった．本来回旋では環

軸関節（C1-2）が大きく動く(1-3)が，本患者では胸鎖乳突筋の短縮により頭部と胸骨・

鎖骨間の動きが制限され頚部頭部 ROM が低下したのに対し，制限部位よりも下部を

含む体幹頭部 ROM では制限が小さかったと考える． 

本患者は，頚部運動時に健常者と異なる随伴動作を生じた（表 16-表 22，図 18-

図 23）．健常者では屈伸時には側屈･回旋の随伴動作はほとんど見られず，側屈時に

わずかな伸展と同側への回旋が生じ，回旋時にわずかな屈曲と反対側への側屈がみら

れる．それに対して，本患者では，屈曲時に左側屈・左回旋がおきた．その要因とし

ては，通常右側の胸鎖乳突筋が緊張して斜頚位（右側屈・左回旋）を取っているが，

屈曲により胸鎖乳突筋の緊張が緩んだため，左側屈が起きたと思われる．術後に屈曲

時の左側屈は大きくなっており，手術で緩んだ右胸鎖乳突筋の分，屈曲時に生じる右

側屈の斜頚位からの戻りが増加したと思われる．本患者で見られた屈曲時の左回旋に

ついては，胸鎖乳突筋の短縮・延長では説明できず，更なる評価が必要である．伸展

時，本患者では術前に右側屈・右回旋を認め，術後に左側屈・右回旋を認めた．術前

は，伸展により胸鎖乳突筋が伸張され，右側の短縮した胸鎖乳突筋に引っ張られて右

側屈が起き，術後は右胸鎖乳突筋が手術で緩んだため右側屈から左側屈へ変化したと

思われるが，術前後の右回旋の随伴動作は胸鎖乳突以外の影響があると思われる（表 

17，表 18，図 18，図 19）．健常者の側屈・回旋時の随伴動作は左右対称であったの

に対し，本患者では対称ではなかった．右側屈時に頚部伸展が見られたのは，患側へ
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の側屈で患側の胸鎖乳突筋の緊張が落ち頚部伸展が可能となったためと思われる．反

対に左側屈時は，患側の胸鎖乳突筋の緊張が上がるため，屈曲が起きる（表 19，表 20，

図 20，図 21）．回旋時の矢状面・冠状面の随伴動作は，屈伸・側屈運動時の回旋の

随伴動作と同様，患側の胸鎖乳突筋長の変化だけでは説明できず，回旋動作には個人

差がある可能性がある（表 21，表 22，図 22，図 23）．側屈・回旋などの単純な主

動作は術後 6 ヶ月で変化を認めることがあるのに対し，随伴動作については術後 1 年

で健常者に近づく変化が見られることがあるため，長期的な経過観察および詳細な評

価が必要であると考える． 

本患者は手術治療により，胸鎖乳突筋の延長で起きる以外の頚部症状・安静姿

勢・ROM の変化が生じ，術後長期間経過してからも一部症状の改善を認めた．成人

患者は手術により，顔面非対称などは改善しない(36, 92)が，頚部痛は改善する(36, 99)

ことが報告されており，本患者も同様の結果が得られた．ROM については，患側の

胸鎖乳突筋の延長で説明できる斜頚位や伸展・非患側への側屈・患側への回旋の ROM

の改善以外にも，患側への側屈・非患側への回旋の ROM の改善が見られた．筋性斜

頚患者は，胸鎖乳突筋の短縮により頚部に左右不均等な負担がかかり，頚部痛を生じ

る(99)．そのため，頚部筋全体に過剰な緊張が起きている可能性があり，手術による

左右胸鎖乳突筋のバランスの改善により，頚部痛と頚部筋の過剰な緊張が改善され，

全般的な ROM の改善につながったと考える．安静姿勢・ROM・随伴動作は術後 6 ヶ

月から 1 年の間にも変化が見られた．先天性筋性斜頚患者について，術後の斜頚再発
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についての報告がある(102, 103)が，長期間で症状が改善したという報告はない．本患

者では，術後早期に頚部 ROM 訓練の自主トレーニングの実施を勧めたが，継続的な

リハビリテーション介入は実施していなかった．長期的な変化の原因としては，前述

の疼痛改善による筋緊張の低下に加え，斜頚位やその改善に伴うボディイメージの変

化が緩徐に見られた可能性がある．一般的に筋性斜頚の手術治療目的は，小児では斜

頚・左右差のある ROM 制限・顔面非対称や側彎などの二次的変化の予防であり(57, 

100, 101)，年長者から成人では頚部－肩痛の改善(36, 58, 59)で，ROM の左右差改善は

二次的なゴールといわれている．長期的な頚部姿勢・運動の変化については，更なる

検討が必要と考える． 

本研究は，筋性斜頚患者 1 人に行った詳細な頚部運動評価をまとめたもので，筋

性斜頚成人治療例全般に言えるかは不明である．また，比較をしている健常群も 9 人

分の頚部運動測定結果であり，疾患による変化を精確に評価するためには，年齢・性

別を揃えた複数名の健常者データと比較が必要と思われる．今後，患者数・対照者数

を増やし評価を行っていく必要がある．また，本研究では，筋活動に関する運動力学

的（キネティック）データは測定していないため，運動学的（キネマティック）デー

タから筋の活動を推測しているに過ぎない．今後，筋活動の評価を追加することで，

疾患や治療による微細な変化を見つけられる可能性がある．本研究の計測方法は頚部

の不随意運動や痙性斜頚の評価にも応用でき，内服や局所治療の判定に使用できる可

能性がある． 
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2.2.5 研究２のまとめ 

三次元動作解析装置 VICON を用いて，成人筋性斜頚患者 1 人の治療前後の頚部

運動を詳細に測定した結果，術前の安静時の斜頚位が術後に一部改善することを確認

できた．ROM については，術前に伸展・左右側屈・左右回旋の制限を認め，術後に

改善していた．ROM と随伴動作の変化の多くは胸鎖乳突筋の短縮とその改善で説明

できるが，一部の ROM や随伴動作の変化は説明しきれないため，他患者の評価およ

び筋電図を用いた運動力学的評価が有用と考える． 
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2.3 研究３ 頚椎症性脊髄症患者の手術前後の頚部運動評価 

2.3.1 目的 

われわれが開発した VICON を用いた頚部運動の計測が，臨床評価で応用できる

ことを研究２で明らかにしたため，本研究ではより大きな運動制限を持つ頚椎症性脊

髄症患者を対象に頚部運動評価を行った． 

頚椎症性脊髄症患者は脊髄の圧迫で神経症状を生じ，前方固定術・脊柱管拡大術

などの手術を受ける．術前に有する頚部屈伸・回旋の ROM 制限が術後に悪化するこ

とが知られている(65-67)が，側屈についての報告はされていない．回転中心は腰椎す

べり症や頚椎捻挫などで発症のメカニズムや疾患の重症度との関連について研究さ

れてきた(43-46, 49, 50)が，頚椎症性脊髄症患者の頚部運動の回転中心についての研究

は少なく(51, 55)，回転中心を健常群と比較することで発症メカニズムを解明できる可

能性がある．今回われわれは頚椎症性脊髄症に対し外科的治療を行った患者に対して，

研究１で開発した VICON を用いた頚部運動の測定法により，術前後の頚部 ROM お

よび回転中心の変化を確認した．また，頚椎症性脊髄症の頚部運動への影響を確認す

るために，年齢と性別を揃えた健常対照者の測定結果と比較した． 

 

2.3.2 方法 

2.3.2.1 研究参加者 

2014 年 12 月から 2015 年 3 月までの間に，頚椎症性脊髄症の手術目的に東京大学
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医学部附属病院整形外科・脊椎外科に入院した患者に研究参加を呼びかけ，術前と術

後に計測の同意を得られた患者を対象とした．呼びかけ前に，整形外科・脊椎外科主

治医に計測で行う頚部運動を伝え，支障がないことを確認した．身体機能低下により

計測区域内での移動が困難な患者・全身性の骨疾患を有する患者は対象から除外した．

対照群として，患者と性別・年齢（年齢差が 3 歳以内）がマッチし，頚部治療歴・リ

クルート時の頚部症状（頚部痛・上肢のしびれや感覚障害・手指巧緻性低下・歩行障

害）のない健常者に参加を呼びかけた．既往に頚椎捻挫がある健常者は，計測時に症

状がないことを確認した．参加の承諾を得た健常者については，医師の診察で頚部運

動に異常がないことを事前に確認した． 

研究プロトコールは，研究開始前に東京大学大学院医学系研究科・医学部倫理委

員会にて承認を受けた（承認番号 3996・10648）．参加者は研究参加前に，医師より口

頭と書面で研究内容の説明を受け，研究参加に同意した． 

 

2.3.2.2 実験の流れ 

患者群は術前と術後 6 ヶ月の外来受診時の合計 2 回，健常群は任意の日に 1 回，

研究２と同様の方法で VICON を用いて 6 種類の頚部運動（屈曲，伸展，左右側屈，

左右回旋）を評価した． 
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2.3.2.3 解析 

研究１と同様に，体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM を計算した．側屈・回旋につ

いては，参加者ごとに左右の ROM を比較して，体幹頭部 ROM の小さい側を制限側，

大きい側を非制限側とした．個々の患者の術前後で，全動作の ROM を各動作 5 回分

のデータを用いて比較した．またグループの比較として，全患者の術前後と対照群の

全動作の ROM と回転中心を，各動作 5 回の平均を用いて比較した．側屈・回旋につ

いては，制限側・非制限側の ROM それぞれ 5 回分の平均の差を計算し，全患者の術

前後と対照群で大きさを比較した． 

頚部屈曲・伸展・左右側屈・左右回旋における回転中心を求めるため，Reuleaux

法を用いた．Reuleaux 法とは，物体上に任意の異なる 2 点を定め，運動前後のそれぞ

れの点の位置より回転中心の位置を算出する方法で，過去の脊椎運動の回転中心に関

する研究でも用いられている(46, 51, 52)．図 24(A)に示すように，運動前の異なる任

意の 2 点 A・B が，運動後に A’・B’に移動したとする時に，線分 AA’・BB’のそれぞ

れの垂直二等分線の交点を回転中心と定める方法である．本研究では，安静時を運動

前・最大姿勢時を運動後と定義し，胸骨剣状突起を原点として，屈曲・伸展は左側頭

部・左後頭部の座標を，側屈・回旋は左右側頭部の座標を任意の 2 点と定め，Reuleaux

法に従い，屈曲･伸展動作時は矢状面の回転中心の座標を，側屈動作時は冠状面の回

転中心の座標を，回旋動作時は横断面の回転中心の座標を求めた［図 24(B)］．マー

カおよび回転中心の座標は個人の体格の影響を補正(55)するために，胸骨剣状突起の
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座標を原点とし，安静姿勢時の左後頭部の座標を(100, 100, 100)として正規化した．更

なる解析には，屈曲・伸展・左右側屈・左右回旋それぞれ 5 回の正規化した回転中心

の平均値を用いて行った．回転中心の位置を検討するために，全参加者（患者術前後

および対照群）の正規化した安静姿勢時の左側頭部・おとがい・甲状軟骨下縁・胸骨

頚切痕・第 7 頚椎・左肩峰の座標を算出し，平均を計算した． 

 

 

図 24 回転中心の計算方法 

(A) Reuleaux 法．運動前の異なる任意の 2 点 A・B が，運動後に A’・B’に移動したと

する時に，線分 AA’・BB’のそれぞれの垂直二等分線の交点を回転中心と定める．(B) 

屈曲動作での例．安静時を運動前・最大姿勢時を運動後と定義し，胸骨剣状突起を原

点とした左側頭部・左後頭部の座標を任意の 2 点と定め，矢状面の回転中心の座標を

求めた． 

 

2.3.2.4 統計 

個々の患者の術前と術後の各動作5回分のROMの比較には対応のないt検定を用
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いた．患者群全体の術前と術後および対照群とのROMの平均および制限側・非制限側

ROMの平均の差の比較には対応のあるt検定を用いた．回転中心の群間の差および動

作による差の比較にはWilcoxonの符号付順位検定を用いた．また術式（広範囲の脊柱

管拡大術・局所椎弓切除術・前方固定術）によるROM変化の比較には一元配置分散分

析法（One-way ANOVA）を，回転中心の変化の比較にはKuruskal-Wallis testを用いた．

有意水準は5％未満としした．統計にはSPSS Statistics version 21（IBM, Armonk, NY, 

U.S.A.）を用いた． 

 

2.3.3 結果 

2.3.3.1 参加者背景 

頚椎症手術で入院した対象患者 16 人中 9 人が研究に参加した（表 23）．除外理由

は移動能力低下 2 人，全身性骨疾患 1 人，参加拒否 1 人，手術中止 2 人，術後他院通

院予定 1 人であった．術式は C3-6 拡大術 2 人，C3-7 拡大術 2 人，C5 椎弓切除術・

C4・6 ドーム形成術 1 人，C6 椎弓切除術・C5・7 ドーム形成術 1 人，C3/4 前方除圧

固定術 1 人，C4/5 前方除圧固定術 1 人，C6/7・C7/T1 前方除圧固定術 1 人であり，後

方手術が 6 人，前方手術が 3 人であった．術後，離床は 2-3 日以内に行い，前方固定

術後の患者や頚部痛や不安定感などの自覚症状がある患者はソフトカラーを装着し，

症状に合わせて主治医の判断でカラー装着を終了していた．全患者に PT によるリハ

ビリテーション介入が行われ，術前は身体機能評価や術後の日常生活動作の指導を行
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い，術後は歩行訓練や日常生活動作訓練，頚部以外の ROM 訓練・筋力増強訓練を行

った．頚部の ROM 訓練は積極的には指導せず，痛み・症状のない範囲で日常生活の

動作の中で頚部運動を行うように指導していた． 

患者の初回計測時の概要と対照群の概要を表 23 に示す．各項目について，患者

群と対照群に差はなかった． 

 

表 23 研究参加者の概要 

  対照群 (n = 9) 患者群 (n = 9)* P 

男性 8 8 
 

年齢 (歳) 61.0 (14.2) 62.0 (15.4) 0.172 

身長 (cm) 165.9 (12.4) 164.3 (10.8) 0.703 

体重 (kg) 66.3 (8.6) 65.9 (12.3) 0.892 

Body mass index (kg/m
2
) 24.2 (2.5) 24.4 (3.9) 0.868 

平均(標準偏差)．*：術前計測時． 

 

2.3.3.2 患者ごとの比較 

2.3.3.2.1 症例１：79 歳女性，頚髄症に対し C3-6 拡大術施行（図 25） 

体幹頭部 ROM について，術前と比較して術後に伸展以外のすべての動作の ROM

が制限された（表 24）．頚部頭部 ROM について，術前と比較して術後に制限側の回

旋以外のすべての動作の ROM が制限された（表 25）． 
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図 25 症例１ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C3-6 で脊髄腔が狭小化し，特に C3/4・4/5 で強い狭搾を認

めた．(B) 術後単純 X 線．C3-6 拡大術施行． 

 

表 24 症例１ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 48.3° (4.1°) 34.5° (2.2°)* 

伸展 29.5° (1.6°) 27.7° (1.3°) 

側屈 制限側 11.6° (0.9°) 9.0° (0.6°)* 

側屈 非制限側 20.5° (2.1°) 15.7° (2.1°)* 

回旋 制限側 54.2° (1.8°) 44.2° (1.7°)* 

回旋 非制限側 55.9° (3.6°) 51.7° (1.5°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 
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表 25 症例１ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 41.3° (5.8°) 32.5° (2.1°)* 

伸展 28.6° (1.4°) 25.7° (1.7°)* 

側屈 制限側 10.9° (1.2°) 7.9° (0.3°)* 

側屈 非制限側 18.9° (2.7°) 14.4° (1.4°)* 

回旋 制限側 51.8° (2.2°) 48.0° (8.6°) 

回旋 非制限側 58.9° (3.2°) 53.8° (1.8°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.2 症例２：76 歳男性，頚髄症に対し C3-6 拡大術施行（図 26） 

体幹頭部 ROM について，術前と比較して術後に伸展・非制限側の側屈・制限側

の回旋・非制限側の回旋の ROM が改善した（表 26）．頚部頭部 ROM について，術

前と比較して術後に屈曲・伸展・制限側の回旋・非制限側の回旋の ROM が改善した

（表 27）． 
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図 26 症例２ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C3-6 で脊髄腔が狭小化し，特に C4/5 で強い狭搾を認めた．

(B) 術後単純 X 線．C3-6 拡大術施行． 

 

表 26 症例２ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 50.3° (6.8°) 52.1° (2.7°) 

伸展 19.3° (2.2°) 27.9° (2.3°)* 

側屈 制限側 7.9° (2.3°) 10.2° (2.4°) 

側屈 非制限側 7.9° (1.7°) 11.7° (2.1°)* 

回旋 制限側 39.6° (6.7°) 50.8° (2.4°)* 

回旋 非制限側 40.3° (1.8°) 55.5° (1.8°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 
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表 27 症例２ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 37.9° (3.8°) 45.1° (2.6°)* 

伸展 10.9° (2.0°) 22.7° (2.0°)* 

側屈 制限側 13.3° (2.8°) 15.1° (2.6°) 

側屈 非制限側 13.3° (2.3°) 16.3° (1.9°) 

回旋 制限側 36.2° (6.5°) 45.8° (3.6°)* 

回旋 非制限側 40.3° (1.6°) 55.1° (1.5°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.3 症例３：74 歳男性，頚髄症に対し C3-7 拡大術施行（図 27） 

体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM とも，術前と比較して術後にすべての動作で ROM

が制限された（表 28・表 29）． 

 

 

図 27 症例３ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C3-7 で脊髄腔が狭小化し，特に C5/6 で強い狭搾を認めた．

(B) 術後単純 X 線．C3-7 拡大術施行． 
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表 28 症例３ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 57.4° (2.4°) 34.1° (2.6°)* 

伸展 34.8° (1.8°) 28.4° (3.7°)* 

側屈 制限側 17.6° (0.3°) 13.4° (1.1°)* 

側屈 非制限側 22.3° (1.5°) 15.8° (1.4°)* 

回旋 制限側 41.9° (1.8°) 34.7° (2.7°)* 

回旋 非制限側 50.5° (3.1°) 35.2° (1.3°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

表 29 症例３ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 52.5° (2.5°) 33.9° (2.3°)* 

伸展 33.5° (2.1°) 28.3° (4.3°)* 

側屈 制限側 17.8° (0.7°) 13.4° (1.0°)* 

側屈 非制限側 22.8° (1.4°) 16.6° (1.6°)* 

回旋 制限側 40.2° (2.9°) 35.1° (3.0°)* 

回旋 非制限側 49.2° (3.7°) 35.7° (1.3°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.4 症例４：61 歳男性，頚髄症に対し C3-7 拡大術施行（図 28） 

体幹頭部 ROM について，術前と比較して術後に非制限側の側屈・非制限側の回

旋の ROM が制限された（表 30）．頚部頭部 ROM について，術前と比較して術後に，

伸展のROMが改善し，非制限側の側屈・非制限側の回旋のROMが制限された（表 31）． 
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図 28 症例４ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C3-7 で脊髄腔が狭小化し，特に C4/5 で強い狭搾を認めた．

(B) 術後単純 X 線．C3-7 拡大術施行． 

 

表 30 症例４ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 54.1° (2.4°) 56.5° (2.0°) 

伸展 41.1° (2.5°) 42.9° (2.6°) 

側屈 制限側 16.8° (2.0°) 14.6° (1.8°) 

側屈 非制限側 27.3° (1.3°) 22.9° (2.8°)* 

回旋 制限側 54.4° (2.7°) 55.4° (2.5°) 

回旋 非制限側 64.1° (2.3°) 55.8° (3.3°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

 

 

 

 



88 

 

表 31 症例４ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 46.1° (2.1°) 48.2° (1.7°) 

伸展 30.7° (1.9°) 39.1° (2.9°)* 

側屈 制限側 17.7° (1.7°) 16.5° (0.9°) 

側屈 非制限側 27.2° (1.6°) 23.9° (2.6°)* 

回旋 制限側 50.4° (2.0°) 52.2° (2.8°) 

回旋 非制限側 59.4° (2.2°) 54.8° (3.6°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.5 症例５：78 歳男性，頚髄症に対して C5 椎弓切除術・C4・6

ドーム形成術施行（図 29） 

体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM とも，術前と比較して術後に屈曲を除くすべて

の動作の ROM が制限された（表 32・表 33）． 

 

 

図 29 症例５ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C3-6 で脊髄腔が狭小化し，特に C4/5 で強い狭搾を認めた．

(B) 術後単純 X 線．C5 椎弓切除術施行． 
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表 32 症例５ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 54.1° (2.4°) 54.8° (4.8°) 

伸展 44.8° (4.2°) 32.7° (5.3°)* 

側屈 制限側 12.4° (1.0°) 2.7° (2.3°)* 

側屈 非制限側 13.3° (2.3°) 7.1° (1.2°)* 

回旋 制限側 55.9° (1.9°) 49.4° (1.7°)* 

回旋 非制限側 57.2° (0.6°) 52.2° (1.3°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

表 33 症例５ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 46.7° (1.5°) 50.5° (3.7°) 

伸展 38.5° (4.1°) 29.5° (3.5°)* 

側屈 制限側 12.9° (1.4°) 3.0° (2.8°)* 

側屈 非制限側 15.3° (2.4°) 7.9° (0.8°)* 

回旋 制限側 54.7° (1.9°) 50.0° (2.1°)* 

回旋 非制限側 55.3° (0.5°) 52.6° (1.5°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.6 症例６：50 歳男性，頚髄症に対して C6 椎弓切除術・C5・7

ドーム形成術施行（図 30） 

体幹頭部 ROM について，術前と比較して術後に屈曲・非制限側の側屈の ROM

が改善した（表 34）．頚部頭部 ROM について，術前と比較して術後に，屈曲・非制

限側の側屈の ROM が改善し，制限側の回旋・非制限側の回旋の ROM が制限された

（表 35）． 
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図 30 症例６ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C5-7 で脊髄腔が狭小化し，特に C5/6 で強い狭搾を認めた．

(B) 術後単純 X 線．C6 椎弓形成術施行． 

 

表 34 症例６ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 47.5° (11.5°) 75.8° (13.0°)* 

伸展 42.9° (3.8°) 44.9° (5.6°) 

側屈 制限側 30.5° (3.7°) 35.8° (4.2°) 

側屈 非制限側 36.9° (1.1°) 45.0° (5.5°)* 

回旋 制限側 69.1° (1.1°) 67.6° (6.9°) 

回旋 非制限側 74.7° (3.0°) 78.7° (2.7°) 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 
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表 35 症例６ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 39.0° (10.0°) 64.0° (8.4°)* 

伸展 34.3° (4.3°) 38.4° (4.9°) 

側屈 制限側 40.5° (4.5°) 47.0° (6.6°) 

側屈 非制限側 45.9° (1.7°) 54.6° (7.1°)* 

回旋 制限側 69.3° (1.4°) 59.9° (2.9°)* 

回旋 非制限側 77.7° (2.3°) 69.6° (1.4°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.7 症例７：47 歳男性，頚髄症に対して C3/4 前方除圧固定術施

行（図 31） 

体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM とも，術前と比較して術後に屈曲以外のすべて

の動作の ROM が制限された（表 36・表 37）． 

 

 

図 31 症例７ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C3/4 で脊髄腔の狭小化を認めた．(B) 術後単純 X 線．C3/4

前方除圧固定術施行． 
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表 36 症例７ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 71.4° (1.4°) 74.0° (2.7°) 

伸展 73.3° (4.5°) 63.4° (3.4°)* 

側屈 制限側 40.1° (0.7°) 31.8° (2.3°)* 

側屈 非制限側 48.5° (1.7°) 40.5° (1.5°)* 

回旋 制限側 72.7° (1.7°) 60.9° (5.0°)* 

回旋 非制限側 78.4° (1.1°) 72.0° (2.1°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

表 37 症例７ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 58.8° (1.5°) 61.4° (2.6°) 

伸展 59.4° (4.1°) 53.5° (3.3°)* 

側屈 制限側 39.7° (0.5°) 29.8° (2.0°)* 

側屈 非制限側 48.5° (1.7°) 41.5° (1.8°)* 

回旋 制限側 69.2° (1.9°) 58.0° (4.6°)* 

回旋 非制限側 75.4° (1.1°) 70.5° (1.5°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.8 症例８：36 歳男性，頚髄症に対して C4/5 前方除圧固定術施

行（図 32） 

体幹頭部 ROM について，術前と比較して術後に屈曲・非制限側の側屈の ROM

が制限された（表 38）．頚部頭部 ROM について，術前と比較して術後は，屈曲・非

制限側の側屈のROMが制限され，伸展・非制限側の回旋のROMが改善した（表 39）． 
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図 32 症例８ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C4/5 で狭搾を認めた．(B) 術後単純 X 線．C4/5 前方除圧固

定術施行． 

 

表 38 症例８ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 75.1° (1.6°) 58.8° (2.8°)* 

伸展 35.2° (4.6°) 36.1° (2.9°) 

側屈 制限側 22.3° (2.1°) 19.6° (1.6°) 

側屈 非制限側 25.5° (1.2°) 22.3° (0.9°)* 

回旋 制限側 59.0° (3.6°) 58.6° (1.8°) 

回旋 非制限側 61.4° (1.4°) 61.4° (5.2°) 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 
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表 39 症例８ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 56.4° (1.9°) 51.2° (2.6°)* 

伸展 25.1° (5.2°) 34.8° (2.2°)* 

側屈 制限側 26.3° (2.6°) 23.5° (1.1°) 

側屈 非制限側 27.1° (1.3°) 19.8° (1.9°)* 

回旋 制限側 56.2° (2.6°) 58.7° (2.1°) 

回旋 非制限側 56.0° (2.2°) 61.4° (4.3°)* 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.2.9 症例９：55 歳男性，頚髄症に対して C6/7・C7/T1 前方除圧固

定術施行（図 33） 

体幹頭部 ROM について，術前と比較して術後に非制限側の側屈の ROM が改善

した（表 40）．頚部頭部 ROM について，術前と比較して術後に屈曲・制限側の側屈・

非制限側の側屈の ROM が改善した（表 41）． 
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図 33 症例９ 画像所見 

(A) 術前 MRI T2 画像．C3-T1 で脊髄腔が狭小化し，特に C6/7 で強い狭搾を認めた．

(B) 術後単純 X 線．C6/7, C7/T1 前方除圧固定術施行． 

 

表 40 症例９ 体幹頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 43.2° (4.4°) 47.1° (1.9°) 

伸展 33.5° (4.9°) 30.1° (2.4°) 

側屈 制限側 22.1° (2.1°) 23.5° (0.7°) 

側屈 非制限側 23.0° (3.2°) 27.2° (0.9°)* 

回旋 制限側 43.7° (3.9°) 49.0° (4.6°) 

回旋 非制限側 47.3° (2.2°) 52.4° (4.4°) 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 
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表 41 症例９ 頚部頭部 ROM 

  術前 術後 

屈曲 27.8° (2.0°) 30.2° (0.8°)* 

伸展 26.6° (3.4°) 24.2° (1.9°) 

側屈 制限側 21.5° (2.4°) 25.0° (0.9°)* 

側屈 非制限側 22.3° (3.2°) 27.6° (1.0°)* 

回旋 制限側 42.0° (3.8°) 44.9° (3.9°) 

回旋 非制限側 45.5° (2.5°) 49.0° (3.2°) 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

2.3.3.4 全対象者の各動作の ROM 

体幹頭部 ROM について対照群と比較して患者群は，術前は伸展・制限側の側屈・

非制限側の回旋の ROM が，術後は伸展・制限側の側屈・非制限側の側屈・非制限側

の回旋のROMが制限されていた．術前後でROMに有意な差は認めなかった（表 42，

図 34）． 

頚部頭部 ROM について対照群と比較して患者群は，術前は有意な RO M 制限を

認めなかったが，術後は伸展・制限側の側屈・非制限側の回旋の ROM が制限されて

いた．術前後で ROM に有意な差は認めなかった（表 43，図 35）． 
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表 42 全対象者の体幹頭部 ROM 

 対照群 (n = 9)  
患者群 (n = 9) 

    術前 術後 

屈曲 54.7° (9.4°) 
 

48.2° (10.2°) 54.2° (14.7°) 

伸展 50.3° (11.2°) 
 

33.9° (13.9°)* 37.1° (11.7°)* 

側屈 制限側 31.3° (9.7°) 
 

21.2° (9.4°)* 17.9° (10.9°)* 

側屈 非制限側 34.4° (7.4°) 
 

25.7° (11.2°) 23.1° (12.7°)* 

回旋 制限側 62.3° (9.5°) 
 

52.8° (11.6°) 52.3° (9.7°) 

回旋 非制限側 69.5° (8.3°)   57.2° (11.8°)* 57.2° (12.6°)* 

平均(標準偏差)．*：対照群と比較し P < 0.05． 

 

 

図 34 全対象者の体幹頭部 ROM 

対照群と比較して患者群は，術前は伸展・制限側の側屈・非制限側の回旋の ROM が，

術後は伸展・制限側の側屈・非制限側の側屈・非制限側の回旋の ROM が制限されて

いた．術前後で ROM に有意な差は認めなかった． 

 

 

 



98 

 

表 43 全対象者の頚部頭部 ROM 

 対照群 (n = 9)  
患者群 (n = 9) 

    術前 術後 

屈曲 46.0° (9.0°) 
 

45.2° (9.9°) 46.3° (12.2°) 

伸展 43.2° (11.3°) 
 

32.0° (12.9°) 32.9° (9.7°)* 

側屈 制限側 31.2° (9.3°) 
 

22.3° (11.1°) 19.7° (13.0°)* 

側屈 非制限側 33.7° (7.7°) 
 

26.8° (12.5°) 25.1° (14.7°) 

回旋 制限側 60.1° (9.3°) 
 

52.2° (11.8°) 50.3° (8.0°) 

回旋 非制限側 66.9° (8.0°)   57.6° (12.5°) 55.8° (10.6°)* 

平均(標準偏差)．*：対照群と比較し P < 0.05． 

 

 

図 35 全対象者の頚部頭部 ROM 

対照群と比較して患者群は，術前は有意な ROM 制限を認めなかったが，術後は伸展・

制限側の側屈・非制限側の回旋の ROM が制限されていた．術前後で ROM に有意な

差は認めなかった． 

 

2.3.3.4 各動作の ROM の術式による比較 

術式ごとに各動作の術前と術後の体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM を比較し，広範
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囲の脊柱管拡大術の制限側・非制限側の側屈の体幹頭部 ROM は術後有意に減少して

いたが（表 44，図 36），それ以外の群で術前の ROM と術後の ROM に有意差は認め

なかった（表 44-表 49，図 36-図 41）． 

 

表 44 広範囲の脊柱管拡大術施行患者の体幹頭部 ROM 

 
患者群 (n =4) 

  術前 術後 

屈曲 47.4° (8.0°) 44.3° (11.7°) 

伸展 26.5° (10.6°) 31.7° (7.4°) 

側屈 制限側 15.1° (3.1°) 11.8° (2.6°)* 

側屈 非制限側 20.8° (5.7°) 16.5° (4.6°)* 

回旋 制限側 45.7° (8.1°) 46.3° (9.0°) 

回旋 非制限側 51.5° (8.3°) 48.6° (9.7°) 

平均(標準偏差)．*：術前と比較し P < 0.05． 

 

 

図 36 広範囲の脊柱管拡大術施行患者の体幹頭部 ROM 

術前後で制限側・非制限側の側屈の ROM が有意に減少した． 
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表 45 広範囲の脊柱管拡大術施行患者の頚部頭部 ROM 

 
患者群 (n = 4) 

  術前 術後 

屈曲 44.5° (6.3°) 39.9° (7.9°) 

伸展 25.9° (10.2°) 29.0° (7.1°) 

側屈 制限側 14.9° (3.4°) 13.2° (3.8°) 

側屈 非制限側 13.2° (3.8°) 20.5° (5.9°) 

回旋 制限側 44.6° (7.7°) 45.3° (7.3°) 

回旋 非制限側 52.0° (9.0°) 49.9° (9.4°) 

平均(標準偏差)． 

 

 

図 37 広範囲の脊柱管拡大術施行患者の頚部頭部 ROM 

術前後で ROM に有意な差は認めなかった． 
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表 46 局所椎弓切除術施行患者の体幹頭部 ROM 

 
患者群 (n = 2) 

  術前 術後 

屈曲 57.6° (1.7°) 66.4° (10.8°) 

伸展 42.2° (24.3°) 49.8° (19.3°) 

側屈 制限側 33.0° (9.5°) 25.7° (8.6°) 

側屈 非制限側 37.8° (15.1°) 31.4° (12.9°) 

回旋 制限側 62.6° (9.3°) 59.7° (1.6°) 

回旋 非制限側 65.8° (13.6°) 66.7° (7.5°) 

平均(標準偏差)． 

 

 

図 38 局所椎弓切除術施行患者の体幹頭部 ROM 

術前後で ROM に有意な差は認めなかった． 
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表 47 局所椎弓切除術施行患者の頚部頭部 ROM 

 
患者群 (n = 2) 

  術前 術後 

屈曲 57.6° (1.7°) 56.3° (7.2°) 

伸展 42.2° (24.3°) 44.2° (13.2°) 

側屈 制限側 33.0° (9.5°) 24.8° (7.1°) 

側屈 非制限側 37.8° (15.1°) 32.5° (12.8°) 

回旋 制限側 62.6° (9.3°) 58.4° (0.5°) 

回旋 非制限側 65.8° (13.6°) 66.0° (6.4°) 

平均(標準偏差)． 

 

 

図 39 局所椎弓切除術施行患者の頚部頭部 ROM 

術前後で ROM に有意な差は認めなかった． 
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表 48 前方固定術施行患者の体幹頭部 ROM 

 
患者群 (n = 3) 

  術前 術後 

屈曲 43.1° (13.7°) 59.2° (14.9°) 

伸展 38.1° (10.0°) 35.9° (7.9°) 

側屈 制限側 21.5° (9.1°) 20.7° (16.7°) 

側屈 非制限側 24.2° (11.9°) 26.4° (19.0°) 

回旋 制限側 55.7° (13.5°) 55.3° (10.6°) 

回旋 非制限側 59.1° (14.7°) 61.1° (15.3°) 

平均(標準偏差)． 

 

 

図 40 前方固定術施行患者の体幹頭部 ROM 

術前後で ROM に有意な差は認めなかった． 
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表 49 前方固定術施行患者の頚部頭部 ROM 

 
患者群 (n = 3) 

  術前 術後 

屈曲 37.9° (9.5°) 48.2° (17.0°) 

伸展 33.1° (6.0°) 30.7° (7.2°) 

側屈 制限側 25.0° (14.1°) 25.0° (22.0°) 

側屈 非制限側 27.9° (16.0°) 30.0° (23.5°) 

回旋 制限側 55.3° (13.6°) 51.6° (7.6°) 

回旋 非制限側 59.5° (16.5°) 57.1° (11.0°) 

平均(標準偏差)． 

 

 

図 41 前方固定術施行患者の頚部頭部 ROM 

術前後で ROM に有意な差は認めなかった． 

 

また，各動作の術前後の ROM の差は，体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM とも，術

式により違いが見られなかった（表 50，表 51，図 42，図 43）． 
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表 50 術前後の体幹頭部 ROM 変化の術式による比較 

  
広範囲脊柱管拡大術

施行患者 (n = 4) 

局所椎弓切除術 

施行患者 (n = 2) 

前方固定術   

施行患者 (n = 3) 

屈曲 3.1° (18.3°) -8.8° (9.0°) -16.1° (14.1°) 

伸展 -5.3° (11.2°) -7.5° (5.0°) 2.2° (8.6°) 

側屈 制限側 3.3° (0.7°) 7.2° (0.9°) 0.7° (7.8°) 

側屈 非制限側 4.3° (2.0°) 6.4° (2.2°) -2.3° (7.5°) 

回旋 制限側 -0.6° (11.4°) 2.8° (7.7°) 0.4° (6.8°) 

回旋 非制限側 2.0° (12.6°) -0.9° (6.1°) -2.0° (6.2°) 

平均(標準偏差)．術前を基準とした，術後の角度変化． 

 

 

図 42 術前後の体幹頭部 ROM 変化の術式による比較 

各動作の術前後の ROM の差は術式による違いが見られなかった． 
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表 51 術前後の頚部頭部 ROM 変化の術式による比較 

  
広範囲脊柱管拡大術

施行患者 (n = 4) 

局所椎弓切除術 

施行患者 (n = 2) 

前方固定術   

施行患者 (n = 3) 

屈曲 4.5° (11.5°) 1.3° (5.5°) -10.4° (12.6°) 

伸展 -3.0° (8.4°) -1.9° (11.1°) 2.4° (6.5°) 

側屈 制限側 1.7° (2.7°) 8.2° (2.4°) -0.0° (8.7°) 

側屈 非制限側 2.8° (4.0°) 5.3° (2.3°) -2.2° (8.5°) 

回旋 制限側 -0.6° (6.7°) 4.2° (9.8°) 3.7° (6.2°) 

回旋 非制限側 2.1° (12.0°) -0.1° (7.2°) 2.4° (5.8°) 

平均(標準偏差)．術前を基準とした，術後の角度変化． 

 

 

図 43 術前後の頚部頭部 ROM 変化の術式による比較 

各動作の術前後の ROM の差は術式による違いが見られなかった． 

 

2.3.3.5 ROM の左右差 

体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM について，側屈・回旋の制限側と非制限側の ROM

の差の大きさについて，対照群・術前・術後に有意差はなかった（表 52，図 44）． 
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表 52 全対象者の側屈・回旋時の ROM の左右差 

  対照群 (n = 9)  
患者群 (n = 9) 

      術前 術後 

体幹頭部 ROM 
側屈 3.1° (3.0°) 

 
4.5° (4.0°) 5.3° (3.0°) 

回旋 7.1° (4.4°) 
 

4.5° (3.2°) 4.9° (4.1°) 

頚部頭部 ROM 
側屈 2.6° (2.5°) 

 
4.5° (3.7°) 5.4° (3.2°) 

回旋 6.7° (4.5°) 
 

5.4° (3.4°) 5.5° (4.1°) 

平均(標準偏差)． 

 

 

図 44 全対象者の側屈・回旋時の ROM の左右差 

側屈・回旋の制限側と非制限側の ROM の差の大きさについて，対照群・術前・術後

に有意差はなかった． 

 

2.3.3.6 回転中心 

回転中心は，屈曲時は前頚部のおとがいと甲状軟骨下縁の間の高さに存在した．

伸展時は後頚部のおとがいと甲状軟骨下縁の間の高さに存在した．右側屈時はやや右

寄りの甲状軟骨下縁近くの高さに存在した．左側屈時はやや左寄りの甲状軟骨下縁近
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くの高さに存在した．右回旋時は前頚部やや右寄りに存在した．左回旋時は前頚部や

や左寄りに存在した．屈曲・伸展・左右側屈・左右回旋において，回転中心の位置は

対照群・術前・術後とで明らかな差を認めなかった．回転中心は，屈曲と比較し伸展

で後方に，右回旋と比較して左回旋では左方にあり，左右側屈では左右差はなかった．

術後では右側屈と比較して左側屈で上方にあった（表 53，表 54，図 45）． 

各動作の術前後の回転中心の位置の変化は，術式により差が見られなかった． 
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表 53 全対象者の回転中心の位置 

  対照群 (n = 9)  
患者群 (n = 9) 

      術前 術後 

屈曲 Y 51.8 (38.1–57.9) 
 

38.5 (-45.4–75.2) 45.7 (-19.9–53.6) 

 
Z 65.3 (58.3–73.7) 

 
68.0 (54.5–84.3) 67.8 (63.1–86.7) 

伸展 Y 67.6 (54.1–83.7)* 
 

71.0 (38.6–114.4)* 59.2 (49.6–98.3)* 

 
Z 65.7 (57.3–75.4) 

 
65.3 (54.8–87.8) 69.7 (57.6–87.0) 

右側屈 X -11.7 (-51.9–20.4) 
 

-9.3 (-103.6–13.5) -21.5 (-98.8–19.3) 

 
Z 59.2 (50.9–78.1) 

 
57.5 (31.8–64.5) 57.5 (34.4–71.4) 

左側屈 X 19.1 (-34.1–58.2) 
 

17.1 (-119.3–62.6) 12.9 (-74.2–57.3) 

 
Z 59.1 (49.2–75.3) 

 
59.8 (25.5–67.8) 57.7 (36.6–75.3)† 

右回旋 X -9.1 (-82.3–10.0) 
 

-8.9 (-129.8–10.9) -3.7 (-113.3–16.4) 

 
Y 60.0 (41.4–91.2) 

 
49.4 (-108.1–104.2) 52.6 (14.3–71.9) 

左回旋 X 14.7 (-0.5–52.3)‡ 
 

21.8 (-44.4–64.9)‡ 19.2 (-5.0–46.2)‡ 

 
Y 54.5 (35.7–77.7) 

 
40.4 (-118.7–102.7) 54.5 (27.5–81.0) 

中央値(最小値–最大値)．胸骨剣状突起を(0, 0, 0)・左後頭部を(100, 100, 100)と

して，回転中心の座標を正規化した．*：屈曲と比較して P < 0.05，†：右側屈

と比較して P < 0.05，‡：右回旋と比較して P < 0.05． 

 

表 54 全対象者の安静時のマーカーの位置 

胸骨剣状突起 0 (0), 0 (0), 0 (0) 

左後頭部 100 (0), 100 (0),100 (0) 

左側頭部 113.3 (21.8), -31.4 (63.2), 115.9 (6.1)  

おとがい -4.7 (31.4), -46.9 (61.4), 72.3 (5.1) 

甲状軟骨下縁 -1.2 (21.6), 14.0 (28.4), 57.9 (4.3) 

胸骨頚切痕 -0.4 (14.2), 14.0 (19.0), 47.2 (4.7) 

第 7 頚椎 -0.4 (23.1), 123.1 (21.9), 66.9 (6.2) 

左肩峰 323.6 (83.0), 60.0 (12.9), 57.8 (7.6) 

n = 27．平均(標準偏差)．胸骨剣状突起を(0, 0, 0)・左後

頭部を(100, 100, 100)として，座標を正規化． 
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図 45 全対象者の回転中心の位置 

個人の体格の影響を補正するために，胸骨剣状突起を原点・左後頭部を(100, 100, 100)

として，回転中心の座標を正規化した．全対象者の安静時のマーカ位置から身体の模

式図的に示す．(A) 屈曲時は前頚部のおとがいと甲状軟骨下縁の間の高さに存在した．

(B) 伸展時は後頚部のおとがいと甲状軟骨下縁の間の高さに存在した．(C) 右側屈時

は，やや右寄りの甲状軟骨下縁近くの高さに存在した．(D) 左側屈時は，やや左寄り

の甲状軟骨下縁近くの高さに存在した．(E) 右回旋時は前頚部やや右寄りに存在した．

(F)左回旋時は，前頚部やや左寄りに存在した．屈曲・伸展・左右側屈・左右回旋にお

いて，回転中心の位置は対照群・術前・術後とで明らかな有意差を認めなかった．回

転中心は，屈曲と比較し伸展で後方に，右回旋と比較して左回旋では左方にあり，術

後では右側屈と比較して左側屈で上方にあった．対照群・術前後で回転中心の位置に

有意な差は認めなかった．屈曲と比較し伸展で後方に，右回旋と比較して左回旋では

左方にあり，左右側屈では左右差はなかった．術後では右側屈と比較して左側屈で上

方にあった． 
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2.3.4 考察 

本研究の頚椎症性脊髄症患者 9 人の結果から，頚椎症性脊髄症とそれに対する手

術による屈曲・伸展・側屈・回旋の ROM の変化，および回転中心の変化を確認した． 

本研究の頚椎症性脊髄症患者群では健常者と比べて伸展・側屈・回旋で ROM 制

限が見られた（表 42，表 43，図 34，図 35）．変形性頚椎症は，加齢により生じる

頚椎疾患の多くを占め，椎間板や椎間関節の変性が生じる(104)．椎間板や椎間関節は，

椎骨を連結し，頚椎の可動性に大きく関わっている．変形性頚椎症患者の頚部運動に

ついて，X 線を用いた屈曲・伸展運動の研究が多く行われており(65, 66, 105)，特に

C6-7 で可動性が低下することが知られている(65, 66)．日常生活において，髭剃り･洗

面では側屈 25°，駐車のための後方確認では回旋 90°を必要とする(95, 96)ため，側

屈や回旋の ROM を保つことは重要であるが，変形性頚椎症患者の側屈・回旋の ROM

に関する研究は少ない．過去に MRIを用いて頚椎症性脊髄症患者で回旋の ROM が低

下していた(67)という報告があるが，対照が若年健常者であるため，回旋の ROM の

低下の原因に加齢の影響が含まれた可能性がある．本研究では性別・年齢をマッチさ

せた対照群と比較を行い，頚椎症性脊髄症による側屈・回旋の ROM 低下が確認でき

た．今後より多くの患者を評価することで，頚部 ROM 測定が診断や重症度判定に役

立つ可能性がある． 

本研究の頚椎症性脊髄症患者群は，術前後で頚部 ROM に差は認められなかった

が，広域の脊柱管拡大術後の患者は術前と比較して制限側・非制限側の側屈の体幹頭
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部 ROM が有意に減少していた．（表 42，表 43，図 34，図 35）．頚椎症性脊髄症の

手術の目的は神経症状改善・増悪予防であり，ROM の変化は二次的なものであるが，

前述のように頚部 ROM は日常生活動作に関与し，日常生活動作の障害は患者の生活

の質（quality of life，QOL）の低下につながるおそれがある．椎弓形成術後に，単純

X 線を用いた評価で頚部の屈伸の ROM が術前の 25－70%に低下し(106-108)，CT を

用いた研究で回旋の ROM が低下する傾向がある(109)と過去に報告されている．前方

固定術後にも，屈伸の ROM が低下することが知られている(110)．術後の屈伸の ROM

制限は安静期間の短縮化・積極的なリハビリテーションで改善するという報告があり

(108, 111)，本研究の患者群に対しても術前からのリハビリテーション介入が行われて

おり，その結果，屈伸のみならず全方向の ROM 制限が手術後に少なかったと考える．

一方，術前後の ROM の差に術式による違いはなかったものの（表 50，表 51，図 42，

図 43），広域の脊柱管拡大術を行った患者の側屈の体幹頭部 ROM が術後に低下して

おり（表 44，図 36），治療範囲の広さが ROM 低下に関連している可能性がある．本

研究では，患者数が少なく，また病変部位・治療範囲も様々であるため，今後患者数

を増やし検討していく必要があると考える． 

本研究では頚部 ROM として，体幹を基準にして頭部の移動角度を計算した体幹

頭部 ROM と，頚胸椎移行部を基準にして頭部の移動角度を計算した頚部頭部 ROM

を算出したが，疾患・手術による影響は両者で異なった（表 42-表 45，図 34-図 37）．

加齢に伴う頚椎の変化は，C5-6・C6-7 と下部頚椎で起きやすく(65)，変形性頚椎症の
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好発部位は C4-5・C5-6・C6-7 である(62)．過去に，変形性頚椎症の屈伸動作では C6-7

の ROM が低下し(65, 66)，回旋動作では C5-6・C6-7 の ROM が低下した(67)という報

告がある．VICON を用いた運動の評価では，ヒトの体節を変形しないセグメント（剛

体）と仮定し，全身の運動を関節を挟んで骨格系で連結されたセグメントの動きとし

て計算する，「剛体モデル」の考えを用いている(2)．本研究では，頚胸椎移行部 4 箇

所（C7・T2 棘突起上および両マーカの中間の高さの左右脊柱起立筋上）をセグメン

トとして考え，このセグメントと頭部皮膚上 4 箇所からなる頭部セグメントとの角度

を頚部頭部 ROM の計算に用いている．そのため，頚部頭部 ROM には変形性頚椎症

で影響を受ける下部頚椎の動きは含まれておらず，術前の患者群と健常群との間で差

が出なかったと考える．広範囲の脊柱管拡大術後前後の側屈動作で，体幹頭部 ROM

のみに有意差があったことは，更なる検討が必要である．頚椎の部位によって影響が

異なる可能性のある疾患や治療法の評価を行う際は，体幹頭部 ROM と頚部頭部 ROM

の両者を測定することが有用である． 

本研究では，健常群・患者術前・術後とも側屈・回旋の体幹頭部 ROM・頚部頭

部 ROM で左右差を認めた（表 42，表 43，表 52，図 34，図 35，図 44）．過去に慢

性頚部痛を有する患者の回旋動作の左右差についての報告はある(112)が，側屈・回旋

の左右差に関する報告はほとんど認めない．頚部痛のある患者の後頚部筋に非対称の

萎縮があることが知られており(113)，頚部痛などの頚部症状があると ROM の左右差

が生じやすい可能性がある．しかし本研究では，健常群でも側屈・回旋の ROM の左
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右差を認めたことから，左右非対称な動きを含む運動や余暇活動などの影響を受ける

可能性もある．今後 VICON を用いた詳細な頚部運動評価で，頚部疾患患者のみなら

ず健常者・高齢者の側屈・回旋の左右差を測定し，左右差に影響する因子を調査して

いくことが重要と考える． 

本研究において，体幹頭部 ROM・頚部頭部 ROM のいずれも個人差が大きかっ

た．患者ごとにみると，術前に比べて術後で ROM が低下していることが多かったが，

症例２のように術後にほとんどの動作の ROM が改善している患者（表 26，表 27）

や症例４（表 30，表 31）・６（表 34，表 35）・８（表 38，表 39）・９（表 40，表 

41）のように動作によって ROM が改善している患者がいた．頚椎症性脊髄症術後の

ROM は一般的に低下することが知られ(108, 109)，原因としては創部の結合織の瘢痕

や癒着などが考えられる．しかし，安静期間の短縮化・積極的なリハビリテーション

介入の増加で，術後の ROM 低下が抑えられ，歴史的にも ROM の低下は少なくなっ

てきている(108, 109)．一方，神経根症状を有する患者の場合，頚部運動や姿勢で痛み

やしびれが誘発されるため(60)，術前に頚部運動が制限されていた可能性がある．症

例２では，手術により神経根症状が改善し痛みやしびれなく頚部運動が可能となり，

術前より ROM が増加したと考える．また，手術治療が局所に限定されている場合は，

頚部運動時の可動性の大きい部位［屈曲・伸展では後頭下関節（C0-1）と下位頚椎（C4-5, 

C5-6, C6-7），側屈では頚椎中央部（C2-3, C3-4, C4-5），回旋では環軸関節（C1-2）(1-3)］

の動きが保たれている可能性がある．今後，症例を増やすことで，ROM 制限をきた
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しやすい変形性頚椎症・手術の種類を明らかにできると考える． 

頚部運動の回転中心は，頚椎症性脊髄症患者と健常者とで大きく変わらず，術前

後でも大きな変化は認めなかった（表 53，図 45）ことから，頚椎症性脊髄症および

その手術は運動パターンの変化をきたすのではなく，運動範囲のみに影響を与える可

能性があると推測する．脊椎運動の回転中心については，腰椎で多くの研究が行われ

(43-46)，頚椎では交通事故による頚椎捻挫の発症メカニズムと関連して研究が行われ

てきた(49, 50)．腰椎すべり症において，回転中心の位置の変化の大きさと疾患の重症

度の関連が指摘されており(43-46)，運動パターンの変化は疾患発症・増悪のメカニズ

ムと重要な関連がある．頚部屈曲・伸展などの一般的な頚部運動時の回転中心の研究

の多くは in vitro(114)や死体を用いて(115)行われ，in vivo では単純 X 線を用いて行わ

れている(52, 68)．回転中心算出時の問題点として，個々の椎間や細かい角度変化に注

目すると誤差が大きくなってしまう(53, 54)．そのため，頚椎では，個々の椎体ではな

く頚部全体に着目し，動作開始時・終了時から回転中心を計算する手法がとられいる

(51)．頚椎症性脊髄症患者については，安静・屈曲・伸展の単純 X 線から回転中心を

計算し，健常群と有意差を認めなかったという報告(55)や伸展時に健常者より回転中

心が前方にあるという報告(51)がある．本研究では，回転中心の位置が三群で差がな

かったことから，変形性頚椎症患者およびその手術は頚部の運動パターンではなく，

運動範囲の変化と関連がある可能性があるいう仮説が考えられる．なお，本研究では

個人の体格の影響を補正するために，胸骨剣状突起・左後頭部の座標を基準に，回転
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中心などの座標を正規化した．しかし，安静時の姿勢には個人差があり，正規化の際

に生じた個人差の影響で，回転中心の位置にばらつきが生じた可能性もある．今後，

位置座標の補正について，検討を続ける必要がある．また，本研究では個々の動作中

に回転中心が変化しないという前提で回転中心を算出しているが，本研究の屈曲伸

展・左右回旋の回転中心が異なることから，回転中心は動作中に連続的に移動してい

る可能性があり，今後の更なる解析が必要である． 

本研究は，頚椎症性脊髄症患者 9 人の術前後と対照群 9 人の頚部運動評価をまと

めたもので，頚椎症性脊髄症患者の病変部位・治療方法は多様であった．そのため，

本研究の結果が頚椎症性脊髄症患者全体に一般化できるか，今後患者数を増やして検

討する必要がある．また，患者数を増やし病変部位や治療方法ごとの群間比較を行っ

ていくことで，治療選択や術前の患者への説明などに対して臨床的な提言ができると

考える．また，術前後の患者の症状と本研究の運動学的データを比較することで，ROM

訓練などのリハビリテーション内容に新たな提言を加えられるかもしれない． 

 

2.3.5 研究３のまとめ 

三次元動作解析装置 VICON を用いて，頚椎症性脊髄症患者の術前後の頚部運動を

詳細に測定した結果，ROM については，健常群より伸展・側屈・回旋で制限が見ら

れ，術前後では差が見られなかった．回転中心の位置は健常群と有意差がなかった．

変形性頚椎症およびその手術は，運動パターンの変化ではなく，運動範囲と関連があ
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るという仮説をたてられる可能性があると推測する．  
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3 総合考察 

本研究で，われわれが開発した三次元動作解析装置 VICON を用いた頚部運動の

測定方法は，高い妥当性・再現性を持ち，若年者や神経症状の少ない疾患の患者のみ

でなく，高齢者や神経症状を有する疾患患者にも用いることができ，臨床的に有用で

あることが確認できた．研究１で，VICON と CROM 装置で頚部 ROM を測定した結

果，屈曲・伸展・側屈・回旋のいずれの動作でも高い妥当性と再現性を得ることがで

き，VICON で頚部運動を精確に測定できることを立証した．研究２で，成人筋性斜

頚患者の頚部運動を測定し，手術による安静時斜頚位・ROM 制限の改善と随伴動作

の変化を確認した．研究３では，頚椎症性脊髄症患者の頚部運動を測定し，疾患や治

療により ROM 制限を認めることと運動の回転中心が健常群・手術前後で変化がない

ことを確認した．頚部は，情報収集・発信機能を持つ頭部と，物質操作を行う上肢・

移動を担う下肢を連結している体幹の間をつないでいる．そのため，日常生活で多方

向からの外部情報を収集・処理しながら場に即した運動を行うために，頚部の ROM

を保つことは重要である．しかし，頚部は，ROM 測定のための軸が取りづらく，複

合的な運きをとるため，既存の計測方法では自然な動作の精確な評価が困難であった．

本研究で開発した測定方法は，マーカを貼付すれば測定空間内での頚部運動を侵襲な

く測定できるため，日常生活中の複雑な頚部の動きを評価したり，視覚的刺激と組み

合わせるなどの情報処理を行いながらの頚部運動の評価が可能であると考える． 

VICON による頚部運動計測は，他の計測方法と異なる利点・欠点を有するため，
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特性を加味して用いることで臨床的意義を高めることができると考える．頚部運動評

価には単純 X 線が広く用いられる(7-10)が，被ばくを伴うため連続撮影などを検討す

る際は評価時間が制限され，また撮影装置内での限定された姿勢のみを評価している．

また，単純 X 線を用いた頚部 ROM 測定では，頚部回旋を評価するための特定の撮影

体位がなく，屈伸・側屈の ROM のみが評価されることが多かった．VICON を用いる

と，被ばくのリスクなく，撮影装置の環境に制限されない自由な動作で，回旋動作を

含めた ROM を三次元的に評価できることが本研究でわかった．さらに複数のマーカ

の位置情報が詳細かつ連続的に集積されるため，安静姿勢のような微細な姿勢変化を

捉えたり，回転中心のように運動学的な解析も可能である．本法の欠点として，一つ

目に計測区域の設定がある．VICON はカメラで捕捉したマーカの位置情報を有線で

PC に送っているため，カメラおよび PC がある空間（本研究では東京大学医学部附属

病院リハビリテーション部運動療法室内）でのみ計測が可能である．そのため，研究

参加者は計測のために来院する必要がある．二つ目に，参加者は計測区域での移動が

自立し，検者からの指示を理解し実行できなくてはならない．VICON システムでは

カメラから照射しマーカで反射した赤外線を利用してマーカの位置情報を捕捉する

ため，介助者や介助物がカメラと参加者の間に入ると，マーカが隠れてしまいその部

分の測定ができない．また，本研究では，より詳細なデータをとるために，参加者が

座る台に近接してカメラを設置しており，車いすなどを横付けすることが困難で，参

加者自身が歩行で台まで移動する必要がある．さらに，指示動作の遂行など，検者か
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らの指示を参加者が理解し実行できる必要があるため，重度の認知症を有する患者や

乳幼児は本研究で用いた測定方法は実施困難である．今後，頚部疾患や全身疾患を有

する患者の計測を進めて行く場合，移動能力や認知機能の低い患者が対象となる可能

性もあり，その際はカメラ位置の再設定や動作指示を簡略化などを検討する必要があ

る．三つ目に，参加者の計測時の負担も考慮する必要がある．VICON の計測時，洋

服‐皮膚間のずれを少なくするために被験者はマーカ貼付部位の皮膚を露出する必

要がある．また，身体のランドマークを触診しマーカを貼付するため，時間がかかり，

参加者に接触による精神的ストレスがかかる可能性がある．さらに，計測動作時に転

倒や頚部症状を誘発する可能性は否定できない．本研究では，計測空間を衝立やカー

テンを用いて遮閉し，外部から計測空間が見えないようにした．また，貼付マーカ数

を最小限にすることで患者ストレスを減らすとともに，女性参加者についてはマーカ

の貼り付けは女性検者が行った．さらに，複数の検者で計測を実施し，計測動作時の

異常時に即座に対応できるようにした．最後に，マーカの位置情報は 100 Hz の頻度

で 1 mm の細かさで取り込まれるため，それを数値化し角度計算するなどの解析に時

間を要する．そのため，計測直後に計測結果を活かした説明や治療などが困難である

ため，臨床応用の場が限られる．参加者を慎重に選択し，即時的な対応が必要な患者

には簡易な測定法を併用することで，臨床場面での対応を考慮しつつ有意義なデータ

をとることができると考える． 

本研究で開発した測定方法を利用することで，今後更なる研究が可能と考える．
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まず，本測定方法では，複合的な運動の測定が三次元的に可能であるため，屈曲・伸

展・側屈・回旋という単純な運動のみでなく，日常生活動作中などの複雑な頚部運動

も評価できる．第二に，微細な変化も捕捉できることから，頚部疾患の手術やリハビ

リテーションなどの介入による治療効果の評価に用いることができると考える．第三

に，頚部疾患のみならず全身性疾患の患者の頚部運動を評価することで，日常生活動

作や頚部以外の身体機能との関連を評価できる可能性がある．例えば，頚部運動障害

を有する患者に，本研究を用いた頚部運動評価を行い，同時に日常生活動作の困難感

を調査することで，両者の関連を確認できると考える．また，頚部 ROM 訓練は嚥下

障害患者のリハビリテーションとして推奨されている(89)が，その有効性やメカニズ

ムは確認されていないため，本研究で開発した測定方法による詳細な評価が役立つ可

能性がある．最後に，本研究で開発した三次元動作解析法による頚部運動評価に筋電

図を用いた頚部筋群の活動評価を追加することで，運動力学的な分析が可能となり，

複数の筋が関わっている頚部運動のメカニズムをより精確に評価できると考える．  
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