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序論 
                                                      

 

石灰性の結晶沈着は筋骨格系の様々な箇所で発生してい

るが、最も多発している部位は肩部である。Gondos1 は

石灰化症例の69％が肩の部位に起こると報告している。

肩の石灰沈着性腱板炎は回旋筋腱板の腱にヒドロキシア

パタイトの沈着が見られるという特徴がある。一般人口

における有病率は2.7％～20％と推測されている2 。 

肩の石灰沈着性腱板炎は主に30歳～60歳の患者に起こる
2 。男女でいうと女性の発生率が高い（57％～76.7％）3 。

石灰性の沈着箇所は棘上筋の遠位腱が多いものの4 、棘

下筋、小円筋、肩甲下筋、上腕二頭筋長頭でも報告され

ている4 。 

要旨 

集束型衝撃波は非常に効果的かつ非侵襲的な肩の石灰沈着性腱

板炎の治療に対する選択肢として登場した。集束型衝撃波発振

方式には電気水圧方式、電磁誘導方式、圧電方式の3つの種類

がある。著者らの文献調査によると、単結晶圧電発振方式によ

る肩の石灰沈着性腱板炎の治療結果は未だ報告されていない。

Gärtnerによる分類のタイプIおよびIIの腱板石灰化を伴う患者

23名の連続的後ろ向き研究では、圧電方式の高エネルギー集束

型衝撃波の治療を実施した（1回の治療で4,000ショット、周波

数6 Hz）。最後のフォローアップ（平均14か月）では、X線検

査において症例の82.6％で完全な吸収が見られた。症例の

8.7％においては部分的な吸収が見られ、残りの8.7％では有意

な吸収が見られなかった。単結晶圧電発振方式の機器による治

療の成功率はすでに報告されている電気水圧方式と電磁誘導方

式の機器と同等である。 



 

 

 

 

 

1.5cm以上の沈着を伴う30歳～60歳の女性は症状が出る

可能性が最も高い5 。自然に治る傾向もあるが、治癒サ

イクルが中断されることもある。その場合、疼痛と障害

の症状が起こり、治療が必要になる。 

 

GärtnerのX線分類によって、画像は3つのタイプに区別

される。タイプIは形成段階と一致しており、沈着画像

が濃く、境界線が明確である。タイプIIでは沈着は濃い

が境界線が拡散されているか、透明だが境界線が明確で

あるといった矛盾した見た目である。最後にタイプIII

では吸収段階の特徴があり、沈着が透明で境界線が拡散

されている。タイプIIIの症例においては、短期間で自

然吸収を行う可能性が高いため、衝撃波治療、超音波ガ

イド下の侵襲、または手術といった積極的な治療は

GärtnerのタイプIおよびIIの症例においてのみ行うべき

である。 

 

最初は安静、鎮痛剤、ステロイド・非ステロイド抗炎症

薬、リハビリテーション、局所注射のような保存治療が

望ましい。保存治療は特に吸収段階で良い結果を示して

いるが、症例の27％～39％においては有効でなかったこ

とが報告されている7,8,9。保存治療の結果に対しては、

有意な影響をもたらすいくつかの予後因子が存在すると

認められている7,8 。両肩に沈着がある、大量の沈着があ

る、肩峰前部に石灰化がある、肩鎖関節よりも内側の位

置に拡散した沈着があるといった状態は予後不良の因子

である7,8 。GärtnerのタイプIII段階である石灰化、さら

に超音波によって除去しきれていない石灰性の沈着は保

存治療における良好予後の因子とされている7 。 

 

保存治療が成功しなかった場合、患者の多くは回旋筋腱

板における慢性の非石灰化腱障害の臨床的特徴に似た肩

の慢性疼痛を患うことになる。保存治療が成功しなかっ

た場合の一般的な代替手段は手術であった。Gschwend10 

は回旋筋腱板の石灰化に対する3つの詳細な外科的適応

を考案した。症状の進行、持続的かつ耐え難い痛み、そ

して保存治療の失敗である。外科的治療においては、切

開あるいは関節鏡視下で行うことが可能である。切開治

療は歴史的に良好な結果11 をもたらしてきたものの、関

節鏡視下手の技術は人気を博している12,13 。筋骨格系超

音波と超音波ガイドの介入（UGI）は著しく発展し、近

年の臨床現場で使用されてきた14,15,16 。 

 

体外衝撃波による治療（ESWT）は保存治療が成功しなか

った際、侵襲的な処置を実施する前の効果的な選択肢と

して現れた。治療効果は物理的な刺激のみならず、細胞

が物理的な刺激を受けて生物学的な反応を起こす現象、

メカノトランスダクションに基づいている17 。ただし、

衝撃波の治療には限界がある。衝撃波の物理的な効果の

みに基づいている結石砕石術と違い、患者からの生物学

的な反応も必要である。この反応は必ずしも起こるとい

うわけではない。

 

「体外衝撃波」という総称は2つの異なる技術を指して

いる。一つは集束型衝撃波、もう一つは拡散型衝撃波で

ある17,18,19 。両方の技術には治療の有効性があるが、物

理的な特徴や適応は異なる。集束型衝撃波は幅広い周波

数帯域（約150 kHz～100 MHz）であり、短い上昇時間お

よび狭いパルス幅である大きな圧力振幅（最大150 MPa）

の後、低圧力の波（最大-25 MPaまで）が続く18,19。集束

型衝撃波は電気水圧方式、電磁誘導方式、そして圧電方

式によって生成される17,18,19 。 

 

拡散型衝撃波は最大30 MPaの圧力ピークの音波であり、

集束型衝撃波に比べて上昇時間が非常に長い（約3 μs）
18,19 。拡散型衝撃波は圧縮された空気圧によってシリン

ダーチューブにある発射体が加速されることで生成され

る。発射体がシリンダーチューブの先端にあるアプリケ

ーターに衝突することで拡散型衝撃波が生成され、対象

組織へと広がる17,18,19 。 

 

集束型衝撃波は回旋筋腱板の石灰化治療にグレード「A」

の推奨を持つ17 。上記は一貫性の結果を残すレベル1の

文献に基づいた質の高い科学的根拠があるということで

ある。拡散型衝撃波の場合、回旋筋腱板の石灰化治療に

はグレード「I」の推奨を持ち、使用を推奨するにあた

って根拠が不十分である17 。 

 

肩の石灰沈着性腱板炎に対する集束型衝撃波の治療は観

血的手術20 や関節鏡視下手術21 と比較されてきたが、効

果としては同等である。ただし、衝撃波は合併症となる

リスクがより少なく、重症度も低いうえ20,21 、コストパ

フォーマンスも良い。Haake22 は手術費用（€13,400～€2

3,450）と集束型衝撃波の費用（€2,700～€4,300）では

著しい差があると報告した。彼の報告は、関節鏡視下手

術と比較した場合の衝撃波治療の費用が5倍～7倍の費用

削減を示したその他の研究結果23,24 と一致している。衝

撃波を超音波ガイドの介入と比較している研究もあり、

これらは議論を醸す結果を示している15,25 。幾つかの論

文4,17,26,27,28,29,30,31,32,33 では、肩の石灰沈着性腱板炎の治

療を行う際は、高エネルギーの方がより効果的であると

報告されている。Verstraelen27 は高エネルギーを用い

ることで石灰化沈着の吸収率が高くなるとエビデンスレ

ベル1の論文で報告している。上記により、拡散型の機

器に比べて、より高いエネルギーレベルを生成できる集

束型の機器の方が有利であることは明白である。電磁誘

導方式4,17,36,37,38 および電気水圧方式4,17,34,35 の集束型機

器を用いた多数の論文では、良い結果が報告されている。

回旋筋腱板の石灰化治療に多結晶圧電方式の機器を使用

した報告もある39 。著者らの認識では単結晶発振方式の

機器において、治療の技法および結果が報告された症例

は現時点でない。 

 

本研究の目的は、単結晶圧電方式の機器を使用した治療

プロトコルを説明し、予備結果について報告することで

ある。 

  



 

 

 

 

 

プロトコル 
 

プロトコルはBuenos Aires British Hospitalのヒトを

対象とした研究の倫理委員会の指針に沿っている。 

 

1．患者の評価 

 

1. 臨床評価 

  

1. 症状の原因となり得るその他の解剖的部位から

広まる症状、あるいは肩に関連するその他の病

理を除外するため、患者の臨床評価を行う。 

 

2. 肩の検査および触診に加え、能動的および受動

的可動域を評価し、痛みを誘発する動作と健全

性テストを行う。さらには、頸椎と肘関節の評

価を実施する。 
 

2. X線による評価 

 
1. X線による肩の前後方向（AP）撮影、肩甲骨外

側撮影像、肩の腋窩撮影像を用いる。 

 

2. Gärtner6 分類に従って石灰化の進行段階を特定

する。肩に関連するあらゆる病理を除外するた

めにMRIを要求する。 

 
3. 包含基準 

 
1. 以前に最低でも3か月間の保存治療を受けてお

り、効果がなかったGärtnerタイプIおよびIIの

石灰化に分類された患者を含む。 

 

2. 回旋筋腱板炎を治療する際、肩峰下の箇所には

コルチコステロイド注射をしない。腱の弾力性

の高い線維に悪影響を与えるためである40,41 。 

 

4. 除外基準 

 

該当肩におけるGärtnerタイプIIIの石灰化、あるい

はその他の関連する病理を患う患者を含めない。 

 

2．施術方法 
 

1. 患者の姿勢： 

患者が快適かつ治療対象部位が露出される姿勢。 

 

1. 棘上筋腱または棘下筋腱治療の位置： 

仰向けあるいは座位の状態で治療する。 

 

2. 肩甲下筋： 

仰向けで治療する。

 

3. 小円筋： 

肩の後面で治療をしやすくするために、座位、

側臥位あるいは前傾側臥位で治療する。 

 

2. カップリングパッド 

注意：3種のパッドサイズが利用でき、各パッドに

よって治療焦点の特定の深達度が決まる（画像1）。 

 

1. 必要とされる焦点の深達度によってカップリン

グパッドの大きさを選定する（表1）。肩にお

ける石灰化の症例では、患者の体格および位置

によって、カップリングパッドの選定は異なる。

最も頻繁に使用されている大きさはLおよびMで

ある。 

 

3. 治療部位の位置： 

解剖的ランドマーク、さらに必要に応じて超音波画

像を参照し（画像2）治療部位の位置を特定する。 

注意：石灰化の位置を正確に特定し、その箇所に対

して集中治療を行うことが非常に重要である4,42 。

解剖的基準または超音波画像を参照することで正し

い位置を特定することができる。診断用超音波を使

用した場合に有意な差が見られなかった研究43 もあ

るため、部位を特定する目的での超音波使用の必要

性自体が疑問視されている。大きな血管、神経、胸

膜に近い領域での集束型衝撃波の使用はリスクを伴

う44 。これらの組織を回避する解剖的アプローチを

用いる必要がある。 

 

4. 施術者の姿勢： 

本機種の使用においては、施術者がアプリケーター

を支える必要があり、人間工学的な姿勢で行う。 

注意：治療中、まれに気を失うケースが報告されて

いるため44 、施術者は常に患者の状態を把握してお

く必要がある。 

 
5. 麻酔： 

麻酔を使用しない。麻酔液は組織の音響インピーダ

ンスを変化させるため、局所麻酔の使用は禁忌であ

る。一般的に本タイプの機器を用いた治療に対する

許容範囲は、高エネルギーの使用においても良好で

ある。 

 

6. コンタクトジェル： 

治療部位の皮膚に適切な量のコンタクトジェルを塗

布する。 

 

7. 機器操作： 

起動後にタッチ画面を表示させる。画面トップの治

療設定を選ぶ。様々な治療パラメーターの管理画面

が表示される。出力、周波数、ショット数などのパ

  



 

 

 

 

 

ラメーターを設定するために、回転式の選択ノブを

使用する。 

 

8. 出力： 

治療開始時の出力を設定する。エネルギー流速密度

（EFD）は組織1平方ミリメートルあたりのミリジュ

ール（mJ/mm2）で示される。 

 

1. 患者が許容できる範囲で徐々に出力をあげる。

まずは低出力で開始する。再現可能な結果を得

るためには最低でも0.40 mJ/mm2以上のエネル

ギーに達する必要がある19,20,21,22,23,24,25,26 。使

用される平均的な最大出力は0.50 mJ/mm2であ

る。 

 

9. 周波数：

 

用いられる周波数を設定する。機器は1～25 Hzの周

波数を設定することができる。4～6 Hzを用いる。 

 

10. ショット数： 

回転式の選択ノブを使用し、適用されるショット数

を選択する。1回の施術あたり最低4,000発のショッ

ト数で実施する。 

 

11. 治療中のパラメーター調整： 

適用中に周波数、特に出力の調整を行う。治療中、

中断することなく、適用パラメーターを簡単に調整

するために、アプリケーター頭部にある画面を使用

する。 

 

12. 施術の間隔： 

1週間に1回、合計3回の施術を実施する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1：アプリケーターとカップリングパッドの種類。大きさが異なる3つのカップリングパッドが使用可能である。各

パッドは組織内の異なる深度に焦点を合わせることが可能である。画像を拡大する場合はこちらをクリック。 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2：アプリケーターの位置調整。棘上筋腱における集束型衝撃波の適用。画像を拡大する場合はこちらをクリック。 
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3．治療後のプロトコル 
 

1. 初回治療後、約5％の症例で激しい痛みを伴う急性

の吸収プロセスが起こる可能性を患者へ伝える。不

快感が発生する場合は、10分以下の短い間、疼痛部

位に氷を当てるよう推奨する。 

注意：非ステロイド性抗炎症薬よりもパラセタモー

ルが望ましい。衝撃波は炎症プロセスを調節してお

り、治療が続く間、その他の方法で変化を与えない

方が良い。 

 

2. 固定： 

治療を行う手足を固定する必要はない。痛みを起こ

す可能性がある極端な動きや可動域を避けるよう患

者に伝える。 

 

3. リハビリテーションプログラム 

 

1. 治療が進むにつれて、許容範囲が良好であれば

可動域を増やし、上腕骨頭の下方を強化するた

めの運動を取り入れる。 

 

2. 症状の再発が起こらない場合、極端な可動域に

対する回復運動を実施する。三角筋および肩甲

骨安定の強化も望ましい。 

 

4. X線によるフォローアップ 

 

1. 治療が終わった6週間後に初回X線検査を実施し、

2回目は12週間後に行う。12週間後、一部に吸

収プロセスが完了していない部位が見られた場

合、X線によるフォローアップを継続する。 

 

2. 変化が見られない場合、新たな治療方法を取り

入れるか、侵襲的な治療に移る。 

注意：多くの患者では、最初のX線撮影で非常

に重要な変化が見られる。その他の症例では、

ベースラインから様々な変化が見られる場合も

あれば、長期のX線撮影でも変化がない場合も

ある。 

 

結果 
 

施設では、回旋筋腱板の石灰性沈着による肩の痛みを持

つ一連の患者における後ろ向き研究が実施された。包含

基準は、GärtnerタイプIおよびIIの石灰化であること、

最低3か月間の保存治療を行い、満足のいく結果が出な

かったことである。GärtnerタイプIIIの石灰化、患部で

ある肩に関連するその他の病理、局所的なコルチゾン注

射の経験、患部である肩における手術歴がある患者が除

外された。 

 

研究群は平均年齢が52.8歳の13名の女性と10名の男性、

合計23名の継続的に参加した患者（表2）で構成された。

82.6％の症例では、棘上筋が影響を受け（19名の肩）、

13％の症例では棘下筋（3名の肩）、4.4％の症例では肩

甲下筋（1名の肩）が影響を受けた。本研究のすべての

症例のうち、腱の症例は1名のみであった。 

 

前述した治療プロトコルはすべての患者に実施された。

最低フォローアップは6か月間、平均で14か月間（6～30

か月間）。初期沈着と比較して90％の沈着が消失した場

合、完全な除去とみなされた。40％～90％の消失の場合

は部分的な除去とみなされ、初期と変わりがなければ変

化なしとされた。吸収は40％以下の場合、有意ではない

と判断された。すべての症例において、石灰化の大きさ

は肩峰下部位における冠状断面像（AP）で測定された。

先行およびその後のすべてのX線研究は第一著者、30年

の経験を持つ肩の病理を専門としている整形外科医によ

って評価された。82.6％の症例では、症状の消失と共に

石灰化の完全な吸収が達成された（画像3、画像4）。

8.7％の症例では部分的な除去で症状の改善が見られた

ものの症状の完全な消失には至らなかった。残りの

8.7％では有意な差がなく、超音波ガイド下穿刺が行わ

れた。施術中に失神した1例、そして吸収プロセス中に

一時的な痛みが生じた2例を除いて、合併症はなかった。

集束型衝撃波の施術に対する許容範囲は患者によって大

きく異なっていたが、いずれの症例も治療ショット数を

完了することができた。 

 

考察 
 

本研究は、後ろ向きに評価された肩の石灰沈着性腱板炎

の一連の患者に、単結晶圧電方式の機器によって生成さ

れた集束型衝撃波を適用することで有望な結果を示して

いる。著者らが行った文献検索によると、本論文は単結

晶圧電方式の機器を使用した結果を報告する最初の研究

である。最近、Louwerens39 は回旋筋腱板の石灰化治療

に圧電方式の衝撃波機器を使用した研究を発表したが、

研究では多結晶圧電方式の発生器が用いられた。 

 

集束型衝撃波の使用による肩の石灰沈着性腱板炎治療に

おいて、多くの文献34,35,36,37,38,39 はX線の変動が大きいこ

とを示す（表3）。石灰化の完全な消失率は、本文献の

82.6％と比べて、21.2％35 ～100％38 と変動している。

電磁誘導発振方式を用いた経験と比較して、使用機器は

アプリケーターヘッドの操作性が高く、治療により耐え

やすいといった側面で優れていることが、本研究での再

現性のある結果に貢献している。 

 

集束型衝撃波は、UGIや手術などの侵襲的治療法と同様 



 

 

 

 

 

の効果をもたらすが、潜在的な合併症の発生頻度や重症

度は低い20,21 。衝撃波の効果は低侵襲的な治療法と比較

されている。Kimら15 は回旋筋腱板の石灰化の治療には、

拡散型圧力波よりも超音波ガイド下穿刺の方が効果的で 

 

あることを報告した。しかし実際のところ、石灰化治療

に適用されているのは、拡散型圧力波ではなく17 集束型

衝撃波である。残念ながら、文献では集束型衝撃波と拡

散型圧力波との間で、概念に対して大きな混乱と誤った 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3：肩甲下筋腱の石灰化。（A）治療前（白い矢印）。（B）6週間後。画像を拡大する場合はこちらをクリック。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4：棘上筋腱の石灰化。（A）治療前（白い矢印）。（B）12週間後。画像を拡大する場合はこちらをクリック。 

 

 

カップリングパッド 焦点サイズ 焦点深度 

S 45 mm 30～65 mm 

M 30 mm 15～50 mm 

L 15 mm 0～35 mm 

 

 

表1：カップリングパッドの違い。各タイプのカップリングパッドには特定の焦点サイズと深度がある。
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臨床結果 

年齢 52.8歳（41歳～70歳）  

性別 女性 13名（56.5％） 

男性 10名（43.5％） 

部位 棘上筋 82.60％ 

棘下筋 13％ 

肩甲下筋 4.40％ 

フォローアップ 14か月（6か月～30か月）  

X線結果 完全な吸収 82.60％ 

部分的な吸収 8.70％ 

変化なし 8.70％ 

合併症 失神 1名 

一時的な痛み 2名 

 

 

表2：臨床結果。人口統計学的特性とフォローアップデータ。 

 

 

著者 機器 完全な吸収 部分的な吸収 

Cosentinoら34 EH 31％ 40％ 

Hsuら35 EH 21.2％ 36.3％ 

Wangら36 EM 57.6％ 15.1％ 

Gerdesmeyerら37 EM 86％  

Petersら38 EM 100％ なし 

Louwerensら39 PMC 34％ 25％ 

 

 

表3：肩の石灰沈着性腱板炎における集束型衝撃波の使用によるX線結果。略称：EH＝電気水圧方式、EM＝電磁誘導方

式、PMC＝多結晶圧電方式。 

 

 

重複がある19 。さらにはKimの研究には多くの方法論上

の欠点も指摘されている25 。その他の研究もまた、UGI

が痛みを軽減し、短期的に肩の機能を回復させるには効

果的であることを示唆しているが20,45,46 、DeWitteら16 は、

バルボタージ法（超音波ガイド下穿刺）を経験した患者

の大部分は症状が再発したと結論付けた。上記と比較し

て、肩の石灰沈着性腱板炎に対して衝撃波治療を受けた

患者を対象とした10年間のフォローアップ研究において、

Raedel47 は吸収率が90％で再発率はわずか5％であった

ことを実証した。 

 

Louwerensら39 は、1年後のフォローアップで、高エネル

ギーの集束型衝撃波と超音波ガイド下穿刺治療について

同様の臨床結果を報告したが、石灰性の沈着を除去する

には穿刺の方がより効果的であったことを明らかにした。 

 

リハビリテーションによる回復の可能性がなくなった場

合、衝撃波は非侵襲的処置であるため第一選択肢として

検討することが理想的な方法であると考えられる。衝撃

波の適用は将来の手術48 や穿刺の良好な結果を変えるも

のではないため、侵襲的処置に移る前の衝撃波の適用が

十分に正当化されるのである。 

 

勿論、本研究には限界がある。対照群や偽群はなく、後

ろ向き研究になっている。患者数は少なく、フォローア

ップも短い。いずれにせよ、短期間のフォローアップ、

そしてGärtnerタイプIおよびIIの石灰化を選択すること

で、自然再吸収の可能性が排除されている。 

 

集束型衝撃波は、肩の石灰沈着性腱板炎を治療するため

の非侵襲的で効率的かつ費用対効果の高い治療選択肢で

ある。単結晶圧電発振方式は、電気水圧発振方式や電磁

誘導発振方式に匹敵する成功率である。 

 

開示 
 

なし。 
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