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圧迫性頚椎病変の保存治療と手術治療の最前線

伊 藤 圭 吾＊

内 容 紹 介

　圧迫性頚椎病変は圧迫の部位により脊髄症，
神経根症に大別される。特殊な病態としては脊
髄前角や神経前根部の圧迫による筋萎縮症もあ
る。単独障害が多いが，併発して障害を起こし
ていることもある。脊髄症は四肢しびれ，巧緻
運動障害，歩行障害などが主体であり，積極的
な 保 存 療 法 は な い。 頚 部 神 経 根 症（Cervical 
radiculopathy，以下 CR）は疼痛や単根性の麻痺
を来すことが多く，こちらは積極的な保存療法
を行うことが多い。また痛みを伴うものは CR 
のみではなく，加齢性変性病変に由来（器質的疾
患が原因）する痛みも存在する。頚椎症性筋萎縮
症（Cervical spondylotic amyotrophy，以下 CSA）
も保存療法から行うことが多い。これらの保存
療法と，最近本邦でも行えるようになった人工
椎間板置換術（Cervical total disc replacement，以
下 TDR）を説明する。

は じ め に

　脊椎外科医が取り扱う痛みは多岐にわたる。
2017 年に国際疼痛学会より侵害受容性疼痛

（Nociceptive pain），神経障害性疼痛（Neuropathic 
pain）に加え，第 3 の分類として痛覚変調性疼痛

（Nociplastic pain）の概念が報告された。侵害受容

性疼痛は皮膚や筋肉組織の自由神経終末が傷害
されて生じる。神経障害性疼痛は体性感覚神経
系の損傷や疾患によって引き起こされる痛みと
定義されており，侵害受容性疼痛とは痛みの発
生機序が異なる。また，この両者にも当て嵌ま
らない痛みを指す病態が痛覚変調性疼痛（線維筋
痛症など）で，診断を複雑化している 1）。

Ⅰ．加齢性変性病変由来の疼痛

　加齢性変性病変に由来する痛みとしては、①
関節、②椎間板、③筋肉、④神経などの器質的
な障害が原因であると考えられる。
　①頚椎後方に存在する椎間関節の関節包は脊
髄神経後枝内側枝に支配されており，傷害をう
けると項・肩甲骨部に関連痛を来すことがある 2）。
　②頚椎前方に存在する椎間板の外層繊維輪に
は脊髄洞神経由来の痛覚神経終末が分布し，複
数の後根神経節からの線維を受け，頚部痛の一
因となる 3）。
　③姿勢異常（アライメント不良）は筋疲労を起
こす。筋線維への持続的負荷・過負荷は局所の循
環障害を生じ，ATP 合成が滞って Ca2+ の再取り
込みが阻害されると，筋収縮から弛緩へのスム
－ズな移行が障害されて持続的に収縮状態とな
り，さらに血流が障害され悪循環に入っていく。
安静（不動）は筋線維（特にタイプ 1（遅筋））が短縮，
萎縮するため易疲労感や慢性筋痛を引きおこす 4）。
　④神経原性疼痛は脊髄性疼痛と神経根性疼痛
に分けられる。脊髄性疼痛の発生機序は不明な
点が多いが，痛みの求心性が遮断された結果起
こり、求心路遮断性痛と呼ばれる 5）。脊髄空洞症
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や脊髄損傷などがあてはまる。いわゆる圧迫性
頚椎病変の代表である頚椎症性脊髄症（頚椎椎間
板ヘルニアによる脊髄症も含む）や頚椎後縦靭帯
骨化症では疼痛よりもしびれ，運動障害などが
愁訴とされていることがほとんどである。神経
根性疼痛を来す代表例は CR（頚椎症性神経根症，
頚椎椎間板ヘルニアによる神経根症を含む）であ
る。

Ⅱ．頚部神経根症（CR）の薬物保存加療

　神経根性疼痛の発現には，神経根の機械的圧
迫のみならず，炎症性物質の発現や神経根の機
能異常（血流障害など）も関与している。頚部の
神経根鞘には自由神経終末およびその神経線維

（無髄 C 線維，有髄 A δ線維）が確認されており，
神経根の圧迫の際にまず項・肩甲部痛が起こる。
CR の 70％の症例でこれが唯一の症状となる時期
があったと報告されている 6）。臨床的に診断が困
難なものはこの時期であり，上述した椎間関節

障害性疼痛と部位 2）は共通している（図１）。この
時期の加療は NSAIDs をはじめとする薬物療法
が中心となる。上肢痛や手指のしびれが出現し
てきた場合，神経障害性疼痛薬である Ca チャン
ネルα2δリガンドを併用する場合も多い。基本
的に CR は Self-limited な疾患であり，保存療法
が基本である 7）。しかし痛みが強いときは当院で
は神経根ブロック（Selective nerve root block，以
下 SNRB）や椎間板内ステロイド注入（Intradiscal 
injection of steroid，以下 IDIS）を行っている。ブ
ロック時に使用されるリドカインには損傷した
神経根の血流を改善し 8），神経機能障害を軽減す
る作用 9）が報告されており，炎症部での顆粒球の
付着と炎症を抑制する作用も報告されている 10）。
ステロイドには抗炎症作用のみならず，神経膜
を安定化させることで痛みを軽減し 11），小さな
無髄 C 線維に対する直接麻酔効果の作用が報告
がされている 12）。これらのため両者を混合注し
て使用している 13）。
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図１　障害神経根高位別，障害椎間関節高位別での項・頚部痛の発生部位
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Ⅲ．頚椎症性筋萎縮症（CSA）の SNRB，
IDIS 加療

　特殊な圧迫性頚椎病変として CSA がある。こ
れは感覚障害がないか軽微で，上肢の筋萎縮を
主症状としているものである。責任病変の位置
によって脊髄前角障害型，神経前根障害型，お
よび混合型に分けられる。C5,6 髄節を主に侵す
近位型（肩挙上不全）と C8 髄節中心に障害する遠
位型（垂れ指）に分けられる。遠位型の方が近位
型よりも神経予後は不良である 14）。手術療法介
入のタイミングはいまだ明文化されていないが，
4ヶ月以内を目途に行う方が良いとされている 15）。

当院では診断目的と手術までの待機期間や保存
療法の経過観察期間中の加療目的で SNRB, IDIS
を行っており，その症例の 60% では筋力回復を
みている 16）。

症例）59 歳　男性
主訴）左肩挙上障害，左肘屈曲筋力低下
現病歴）�誘因なく発症。発症 4 か月後も麻痺症状

かわらず。
　　　左近位型（神経根型）CSA と診断。
　　　�MRI では責任病変の確定診断困難（図２

A），精査加療（SNRB, IDIS）目的にて入院。
現症）�三角筋 MMT（徒手筋力テスト）　右 5/ 左 1，

図２　左近位型 CSA
A．C4/5 高位の MRI
　両側椎間孔が狭い
B．C4/5 高位の脊髄造影後 CT
　左神経根の描出不良
C．C4/5 高位の IDIS（椎間板造影）後 CT
　左椎間孔にヘルニアと思われる圧迫病変が描出されている
D．IDIS（椎間板造影）時透視画像
　第 4/5 頚椎椎間板に針が刺入され，椎間板が造影されている
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上腕二頭筋MMT　右5/左3，知覚障害なし。
経過）�脊髄造影後（図２B），左C5 SNRB施行。翌々

日，C4/5 IDIS（図２C，D）施行。
１週間後　左三角筋 MMT 2，左上腕二頭
筋 MMT 5
�１か月後　左三角筋 MMT5-，左上腕二頭
筋 MMT 5
軽快したために手術の追加は行わず。

Ⅳ．圧迫性頚椎病変の手術方法

　CR にて IDIS, SNRB の加療を行った 9 割は手
術を回避される 17）が残念ながら手術に至るケー
スもある。主にはアプロ－チ方法により①後方，

②前方の 2 種類の手術に大別される。 CR に脊髄
症を合併しているかどうかでも変わるが，多椎間，
短椎間でもアプロ－チ方法の選択は異なってく
る。
　①後方手術は様々な流儀があるが，基本的に
は脊髄症に対しての手技であり，椎弓を観音開
きに拡大し後方に脊髄の逃げ道をつくる（バイパ
ス）手法である（図３A, B）。3 椎間以上の多椎間
病変に適応されることが多い。ただし前方から
の圧迫が強いような症例（後縦靭帯骨化症，頚椎
後弯変形など）ではバイパスがうまく機能せず

（図３C），矯正固定術の追加が必要となる。CR
の除圧手術としては椎間関節を削り込んでいき

図３　圧迫性頚髄病変の脊柱管拡大術
A．術前模式図（上：矢状断，下：横断）
　脊髄が前後から圧迫を受けている。点線：手術時切開線。
B．術後模式図（上：矢状断，下：横断）
　脊髄は後方へ移動することで圧迫から解除されている。移植骨は糸で固定する。
C．成績不良例（上：矢状断，下：横断）
　後弯が強い，後縦靭帯骨化症などで十分に後方へ移動できずに圧迫が残余する。
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開窓し，神経根を後方へ逃がす（バイパス）手法
を併用することで対応可能である。
　②前方手術にも様々な流儀があるが，主には
椎体間固定術（Anterior cervical discectomy and 
fusion, 以下 ACDF）と人工椎間板置換術（TDR）で
ある。どちらの手術も病変部を前方から直接取
り除き再建するという手技となる。ACDF はイ
ンプラントの進歩に伴い，再建トラブルも減少
し安定した良い手技であるが，ACDF 後の隣接
椎 間 障 害（Adjacent segmental disease， 以 下
ASD）発生が時に問題となる。Hilibrand らは，症
候性 ASD は 2.9%／年，25.6%／10 年に発生をみ
たと報告している 18）。これを減少させるために
は TDR のように頚椎の可動性を保持されたまま
の術式が優れていると思われるがまだ結論は出
ていない。また TDR では同部位の再発があるた
め，再手術の合計も TDR：7.8%、ACDF：3.4%
と TDR の方が追加手術率は高かったとの報告も
あり 19），今後も慎重に検討が必要であると考える。
TDR は 2018 年夏から本邦でもまずは施設限定

（当院含む全国 36 病院）で使用が許可され，現在
は実施基準を満たした医師が施行できるように
なった。現在は 2 椎間までは実施医の在籍する
施設でも施行可能であるが，ACDF+TDR のよ
うな Hybrid 手術は施設限定（当院含む 25 病院）
の使用で現在適応拡大に向け準備中である。

お わ り に

　圧迫性頚椎病変について，主に CR，CSA につ
いて述べた。保存療法が大切であるが，SNRB, 
IDIS をはじめとしたブロック療法がまだまだ一
般的ではなく，すぐに手術を受けられているケー
スも多い。保存療法の存在を知っていただき，明
日の治療への参考となれば幸いである。
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