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【研究要旨】術前に歩行困難であった胸椎後縦靭帯骨化症(OPLL)に対する後方除圧

固定術後の 4例（症例 1-4），脊髄症術後のフォローアップ経過にて徐々に歩行障害

が増悪し、画像上脊髄圧迫所見を認めず脊髄萎縮および脊髄変性を歩行増悪の主因

と診断した4例（症例5-8）、および頚椎術後にC5麻痺を発症した3例4肢(症例9-11)

に対して、Hybrid Assistive Limb (HAL)を用いた機能回復治療を導入した。胸椎

OPLL の症例では通常のリハビリテーションに加えて、両下肢 HAL を用いた歩行訓練

を 1回 60 分、週 2-3 回行った。症例 1-4 において歩行速度と 1分あたりの歩数は改

善し、Walking index for SCI Ⅱも著明に改善した。脊髄症術後慢性増悪症例に対

しては、外来通院で週 1回 60 分を計 10 回、両下肢 HAL を用いた歩行訓練を行った。

全例で経時的な歩幅の改善とそれに伴う歩行速度の改善を認めた。C5 麻痺症例に関

しては、肘関節に対する単関節 HAL による自動運動を行った。上腕二頭筋および三

頭筋の表面筋電図は全例で検出可能であり、肘関節に対する単関節 HAL は全例で可

能であった。本研究の結果から、胸椎 OPLL の術後および脊髄症慢性増悪例に対する

ロボットスーツ HAL を用いた歩行訓練は、歩行能力の改善に有効であることが示唆

された。また、頚椎術後に C5 麻痺を呈した症例に対する単関節 HAL を用いた肘関節

運動は安全に実行可能であった。 

 

 

A. 研究目的 

当院では昨年度より、脳卒中後や脊髄損傷後

の慢性期に有用性が報告[1-3]されているロボッ

トスーツ Hybrid Assistive Limb (HAL)を、胸椎

後縦靱帯骨化症(OPLL)で歩行困難な症例および

脊髄症術後の慢性増悪症例に対して用いてきた。

また，頚椎術後に両側 C5 麻痺を呈した症例に

対して単関節 HAL を導入している。 
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本報告の目的はそれらの症例における効果お

よび経過を検討することである。 

B. 研究方法 

1．対象 

2014年から2015年の間に筑波大学附属病院

で胸椎 OPLL に対する後方除圧固定術後にロボ

ットスーツ HAL を用いた歩行訓練を行った 4

症例（症例 1-4），当院外来症例で脊髄症術後

の慢性増悪による歩行障害に対して HAL を用

いた歩行訓練を行った 3症例（症例 5-8）、お

よび頚椎術後に C5 麻痺を呈し肘関節訓練に

HAL を用いたた 3例（症例 9-11）である。 

 

2．検討項目 

胸椎 OPLL の症例に関しては，術後に離床が

可能となった段階で、初回に両下肢用 HAL のフ

ィッティングと椅子からの立ち上がり動作を

確認した。転倒予防にハーネス付き歩行訓練器

(All-in-One Walking Trainer; Healthcare 

Lifting Specialist, Denmark)を用いた。1周

28mの平地コースでHALによる歩行訓練を行っ

た。1回の訓練は HAL の脱着と休憩時間を含め

て 60 分とした。訓練の頻度に関しては、胸椎

OPLL 症例に対しては週 2-3 回、脊髄症慢性増

悪症例に対しては週 1回とし、理学療法士 2

名と医師 1名の付き添いの元で最大 10 回実施

した。 

C5 麻痺症例に対しては，肘関節に単関節 HAL

を導入し，上腕二頭筋および上腕三頭筋に電極

を添付し生体電位を検出し，肘関節の運動を行

った。頻度は週に 2-3 回、10 回までとした。 

評価項目は、胸椎 OPLL 症例および脊髄症慢

性増悪症例に関しては、HAL 導入時と終了時に

HAL を外した状態で行った 10m 歩行テスト[4] 

(快適歩行状態で 10m 歩行に要する時間と歩数

を計測)における歩行速度、歩幅、歩行率、ASIA

機能障害尺度 [5]、The walking index for SCI 

Ⅱ (WISCIⅡ) [6]、発生した有害事象とした。 

C5 麻痺症例に関しては、徒手筋力検査およ

び発生した有害事象を評価した。 

 

C. 研究結果 

1)胸椎 OPLL 症例のまとめを表 1に示す。 

全ての症例において WISCIⅡは改善し、退院時

に杖歩行可能まで歩行能力が回復した。また、

10m 歩行テストにおける歩行速度、歩幅、歩行

率は導入前後の比較で全ての症例で改善を認

めた。有害事象は認めなかった。 

 

2)脊髄症慢性増悪症例のまとめを表 2に示す。 

10m 歩行テストにおいて、症例によっては歩行

率の改善は認めなかったものの、全例で歩幅の

改善とそれに伴う歩行速度の改善を認めた。有

害事象は認めなかった。 

 

3)頚椎術後C5麻痺症例のまとめを表3に示す。 

上腕二頭筋および上腕三頭筋からの生体電位

の検出は全症例において可能で、肘関節 HAL

は実行可能であった。 
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表 1 胸椎 OPLL 術後症例 

 症例 1 症例 2 症例 3 症例 4 
年齢・性別 40 代男性 60 代女性 60 代女性 50 代男性 
責任レベル T10/11 T4/5 T2/3 T2/3 

手術 
T8-L3 

後方除圧固定術 
T1-9 

後方除圧固定術 
C3-T6 

後方除圧固定術 
C3-T6 

後方除圧固定術 
術後 HAL 導入まで 25 日 44 日 12 日 41 日 
術後退院まで 47 日 73 日 42 日 73 日 
頚椎 JOA スコア 

（上肢を除く 11 点満点） 
術前→退院時 

1.5→5.5 5.5→6.5 5.5→6.5 4.0→4.0 

WISCI Ⅱ 
術前→退院時 

13→16 13→19 8→13 13→19 

10m 歩行テスト  
歩行速度(m/分) 
HAL 導入時→終了時 

21.1→53.7 16.0→31.8 5.9→46.6 21.6→50.7 

10m 歩行テスト  
歩幅(m/歩) 
HAL 導入時→終了時 

0.48→0.60 0.22→0.24 0.30→0.47 0.33→0.43 

10m 歩行テスト  
歩行率(歩/分) 
HAL 導入時→終了時 

43.9→89.6 43.8→77.9 19.5→100.1 65.9→116.6 

有害事象 なし なし なし なし 

特記事項  
術後一過性 
麻痺増悪あり 

 
術後一過性 
麻痺増悪あり 

 

 

表 2 脊髄症慢性増悪症例 

 症例 5 症例 6 症例 7 症例 8 
年齢・性別 70 代男性 70 代男性 50 代男性 60 代女性 
疾患 胸椎黄色靱帯骨化症 頚椎後縦靱帯骨化症 頚椎不全損傷 頚椎後縦靱帯骨化症 
手術 椎弓切除術 椎弓切除術 椎弓切除術 頚椎前方除圧固定術 
術後期間 18 年 6 年 5 年 14 年 
10m 歩行テスト  
歩行速度(m/分) 
HAL 導入時→終了時 

37.4→53.0 42.1→47.0 63.2→66.7 22.5→43.7 

10m 歩行テスト  
歩幅(m/歩) 
HAL 導入時→終了時 

0.35→0.49 0.43→0.45 0.51→0.59 0.36→0.57 

10m 歩行テスト  
歩行率(歩/分) 
HAL 導入時→終了時 

106.6→108.6 105.2→103.3 123.3→113.5 61.9→83.0 

有害事象 なし なし なし なし 
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表 3 頚椎術後 C5 麻痺症例 

 症例 9 (左) 症例 9 (右) 症例 10 症例 11 
年齢・性別 60 代男性 60 代男性 70 代男性 
疾患 頚椎後縦靱帯骨化症 頚椎後縦靱帯骨化症 頚椎転移性椎体腫瘍 

手術 頚椎後方除圧固定術 
頚椎前方除圧固定術 
頚椎後方固定術 

後頭骨頚椎 
後方除圧固定術 

C5 麻痺発生 
（術後期間） 

2 日 2 日 2 週 2 日 

徒手筋力検査 
HAL 導入時→終了時 

Deltoid 2→2 
Biceps  3→3 

Deltoid 2→2 
Biceps  2→2 

Deltoid 2→2 
Biceps  2→2 

Deltoid 2→2 
Biceps  2→2 

HAL 導入（術後期間） 36 日 15 日 34 日 7 日 
術後退院までの期間 63 日 60 日 24 日 
有害事象 なし なし なし なし 

 

D. 考察 

 ロボットスーツ HAL は、装着者の随意的な四

肢の運動に伴い皮膚表面から検出される生体

電位信号と足底センサーからの信号を基に、コ

ンピューター制御された関節外側アクチュエ

ーターによって四肢運動をアシストすること

ができる装着型人支援ロボットである。脳卒中

や脊髄損傷の慢性期に HAL を用いた研究では、

HAL により補助された反復運動が運動機能を

改善させることが示されている[1, 2]。   

 HAL の急性期・亜急性期への導入や、脊椎術

後早期への導入の報告はまだ少ない[7-8]。

我々の施設では安全性と実施可能性を検証す

る目的で臨床研究を行っており、脊髄症に対す

る術後可及的早期より積極的に HAL を導入す

るようにしている。 

 Sakakima ら[8]は、胸椎 OPLL の 1 例に両下

肢用 HAL を用い、術後早期の導入が歩行機能の

改善に効果があったことを報告している。我々

の 4症例との違いは、Sakakima らの症例で麻

痺および歩行障害の程度がより重度であった

こと、我々の経験した症例の方がより早期の導

入でありかつ訓練回数が少なかったこと、我々

の経験した症例のうち 2例は術後の早期離床

により麻痺の増悪を認め 3週間の症状安静を

要する経過であったことの 3点である。我々の

経験からも、HAL による歩行訓練は実施可能で

あり、歩行機能を改善する可能性があることが

示された。 

 脊髄症の慢性増悪例においても、10 回の HAL

訓練前後で歩行速度の改善を認めたことは新

しい知見であり、今後さらなる症例の積み重ね

により、検討を行いたい。 

 HAL による効果に関して、我々は以下の仮説

を立てている。第一に，本人の随意動作が増幅

され補助されることによって生じる感覚フィ

ードバックが中枢神経系および末梢神経系に

作用することで、中枢神経の可塑性によって機

能回復が得られた可能性があると考えている。

Barbeau ら[9]は Locomotor training における

足底接地や体幹保持動作といった求心性の感

覚入力が機能回復に重要であると述べている。



 5

また、Belda-Lois ら[10]はロボットを用いた

ニューロリハビリテーションの分野における

運動学習の重要性について述べており、これら

は HAL におけるフィードバックによっても起

きうると考えている。第二として，ロボットを

訓練に用いることで安全かつ十分な訓練量を

確保することが可能になることがあげられる。

また、理学療法士および介助者における介助負

担量も減少すると考えられる。All-in one 

Walking Trainer と組み合わせて用いることで，

より安全に歩行訓練を行うことが可能になっ

たと考えている。 

 胸椎 OPLL は術後の動的要素によっても麻痺

が発生する危険性があり、症例 2,4 においては

術後に両下肢麻痺の増悪で 3週間の安静臥床

を要した。再離床後に HAL による歩行訓練を約

1か月行ったが、2例とも最終的に杖歩行で退

院できたという経過は極めて良好である。今回

の検討からは、より早期に HAL を用いた歩行訓

練を導入することが、重度 OPLL で歩行困難と

なった患者の歩行機能の回復に良い影響をも

たらす可能性が示唆された。 

 C5 麻痺に関しては，その原因にも諸説あり

現時点で定説はないが，我々は髄節レベルの障

害と神経根障害の両方に原因があると考えて

いる[11-12]。またその治療法に関しても有効

な報告はない。HAL を用いることで自然経過よ

り早い回復が得られる可能性に着目した。今回

の検討では単関節 HAL を安全に行えることが

確認できたので、今後症例を積み重ねてその効

果について検討したいと考えている。 

 

E. 結論 

重度胸椎 OPLL の術後および脊髄症慢性増悪

例に対するロボットスーツ HAL を用いた歩行

訓練は、歩行能力の改善に有効であることが示

唆された。また、頚椎術後に C5 麻痺を呈した

症例に対する肘関節に対する単関節 HAL は安

全に実行可能であった。 
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