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頭部神経根症に対して顕微鏡下後方椎間孔拡大術を施行した 1例
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TheidealsurgiCaltreatmentofcervicalradiculopathyremainscontroversial.Recentreports丘.omorthopedic
surgeonsinJapanrecommendmicroscopicposteriorforaminotomy.Weobservedacaseofcervicalspondyloticradi-

culopathytreatedwithmicroscopICposteriorforaminotomy.Thistechniquehasseveraladvantages,suchaspreser-
vationofcervicalmotion,noneedforextemalbracing,andalowerriskofcomplications.Carefulpatientselection
andmicrosurgicaltechniqueisessentialinobtainingconsistentandexcellentresults.Herewereportthedetailsof
surgicaltechniqueandtheprocedureforthistreatment.

(ReceivedMarch7,2008;acceptedApril14,2008)

Keywolぬ :cervicalradiculopathy,spondylosis,microscoplCPOSteriorforaminotomy

JpnJNeurostlrg(Tokyo)17:788-793,2008

はじめに

近年,外側ヘルニアを含む頭部神経根症に対する低侵

襲手術として,顕微鏡下後方椎間孔拡大術が日本におい

ては整形外科医により推奨されている.脳神経外科医に

よる報告は少なく,今回 1例ではあるがこの手術を経験

したので文献的考察を加え報告する.

症例提示

患 者:48歳,男性

既往歴:37歳時に右錐体骨脊索腫手術.

家族歴:特記事項なし.

現病歴:2005年 4月右上肢の痛み,しびれにて発症.

頚椎症の診断にて近医で手術を勧められ,セカンド･オ

ピニオン目的にて同年 8月当科初診.診察時はしびれの

みで保存的加療を希望された.その後,症状は改善して

いたが,2007年に入り,痛みとしびれが再燃し,脱力も

出てきたため,同年 5月に手術目的で入院となった.

入院時神経学的所見:右頚部から肩甲骨部および上腕

の痛みを訴え,第3指に強いしびれを認めた.痛みはC7

領域へ放散するどリビリするような痛みで,Spurlingテ

ス トが陽性であった.筋力は手関節の掌屈および手指伸

展力が低下していた.深部腫反射は,右上腕三頭筋膝反

射の低下を認めたが,その他下肢を含め異常は認めず,

病的反射もなかった.また前凶手術時の後遺症として,

ごく軽度の嚇下障害を自覚していた.

神経放射線学的所見:単純Ⅹ縁石斜位像で骨薪による

右 C6/7椎間孔の狭小化を認めた (Fig.1A).頚椎 MRI

(Fig.lB)においても,右 C6/7椎間孔の著明な狭小化お

よびC7神経根の圧迫を認め･,額椎 CT(Fig.lC)にて前

方から骨麻の突出があり,車 による椎間孔の狭小化お
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Fig.1 A:PreoperativerightanteriorobliqueX-rayfilm showing
narrowedrightC6/7foramen.

B:Axial-view T2-weighted MRIscan also showing foraminal
stenosisandrightC7rootCOmPreSSion.

C:AxialCTscanshe-winganteriorspurformation.

Fig･2 111甲trationshowingintaraoperativeprocedtlralstep･Rightsideof
allfigtlreSindicatescranialsideofpatient.

A:Illustrationofexposedfacetjoint(LF;ligamentumflavum).
B:Illustrationofthedrillingofthesuperiorlaminaandthemedialdescending

facet.Cranialm-arginofligamentumflavumindicatedbyarrow.
C:Illustrationofthedrillingoftheinferiorlaminaandthemedialascendingfacet.

Caudalmarginofligamentum flavumindicatedbyarrow,
D:Intraperativephotograph;AfterposteriorforaminotDmy,rightC7nerveroot

(whitearrow)wasbulging.WhitecircleshowsrightC6pedicle.

よび神経根圧迫と考えられた.一方,脊柱管の狭窄はな

く,脊髄の圧迫はまったく認めなかった.

手 術:上記神経学的所見および画像所見よりL-C7

神経根症と診断した.手術法としてほ,筆頭著者自身後

方手術の経験が多く,後方の展開に慣れていること,お

よび以前の手術の後遺症として嚇下障害を認めていたこ

とから.顕微鏡下後方椎間孔拡大術を選択した.手術は

全身麻酔下腹臥種で,頭部は中立位からやや前屈位で

行った.透視下にC6/7レベルを確認し,正中より若干右

側に2.5cmの皮膚切開を設けた.C6殊実起上で右僧帽

筋の項執帯付着部を切離し,同様に右側の頭板状筋,顔

半麻筋の項靭帯付着部を切離し,次に額半株筋はC7妹
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Fig.3 A:Postoperativeaxial-viewT2-weightedMRIscan ShowlnggooddecompressionofrightC6/7
bramem.

B.C:AxialCT (B)and3DICT(C)Scansshowtheextentofresectiontobeathirdofthefacet.

Fig.4 DynamiclateralⅩ-rayfilms6monthsafteroperationshowingno
instabilityandmaintenanceotmobility

A:FlexionB:Neutral.C:Extension.

突起に付着させたままC6林突起および椎弓より劉離

し,さらに多裂筋を剥離して,C6椎弓,C7椎弓上線お

よびC6/7椎間関節を露出した (Fig.2A).このような剥

離を行えば筋肉内には切り込まないため,ほとんど出血

しない.この時点で再度透視を用いてレベルを確認した.

顕微鏡下にダイアモンドバー (3mmおよび2mm)を使

用して,まずC6椎弓下部および下関節突起の内側部を

削っていくが,頭側は黄色靭帯の頭側端が露出するとこ

ろまで削った.ここで外側にC6椎弓根を触知 ･確認し,

椎間孔の位置を想定した後,椎間孔上の下関節突起を

4-5mmの幅で削除すると上関節突起が露出された

(Fig.2B).その後 C7椎弓上部と露出した上関節突起内

側部を削っていくが,尾側は C7椎弓根の上線まで削る

と黄色靭帯の尾側端が遊離する (Fig.2C).このように

椎間関節の1/2以上を残すように注意し,上下の椎弓根

の位置を目安に骨削除が十分であることを確認した後,

黄色靭帯を剥離 ･切除し,神経根を露出した.神経根周
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図には,periradicularBbroustissueと思われる線維性組織

を認め,これにより後方から圧迫されていた.これを慎

重に切離していくと神経根が丸みを帯び膨らんでくるの

が確認された(Fig.2D).前方からの骨林による圧迫が軽

度で神経根の除圧が十分であることを確認し開創した.

経 過:痛みは術直後から消失し,しびれ,脱力は徐々

に軽減していった,頚椎カラーは使用せず,術後 11日

目に退院した.術後のMRI(Fig,3A)およびCT (Fig.

3B,C)にて椎間孔の拡大および神経根の除圧が確認さ

れ,椎間関節の約 1/3が切除されていることがわかる.

半年後,指先に軽度のしびれが残存しているも頭部愁訴

は認めていない.また頚椎動態撮影にて,可動性が保た

れ,不安定性の出現がないことが確認された (Fig.4).

考 察

頭椎症や頚椎椎間板ヘルニアによる頚部神経根症の治
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TableI Advantagesanddisadvantagesofeachsurgicaltechniqlleforcervicalradiculopathy

Surgicaltechnique Advantages Disadvantages

ADF ･directdecompresSion ･adjacentsegmentdisease

･ensurestability ･bonegraLtrelatedproblems･esophageal/tracheaHnjunes･recurrentneⅣeparalyslS

AF ･directdecompression ･vertebralarterylnJury

transuncalapproach ･mi ntainmobility ･Horner'ssyn血ome･highreoperationrate

transvertebralapproach ･lowincidenceofvertebralarterylnJury ･complicatedtechnique
andHorner'ssyndrome ･unclearlong-tem outcome

PF ･maintainmobility ･indirectdecompression

microscopic ･goodlong-termoutcome (incaseofspur)
･noneedforexternalfixation ･instability

･shorthospitalization (incaseofextendedfacetectomy)･postoperatiVeneckdiscomfort

ADF;anteriordecompressionandfusion,AF;anteriorforaminotomjT,PF;posteriorforaminotomy

癖は,保存的治療が第-選択であるが,保存的治療が無

効な症例や再発を繰り返す症例に対しては,手術治療が

選択される.歴史的に後方からの椎間孔拡大術が主流で

あったが,肉眼的手術ということもあり,狭い術野での

出血のコントロールが難しい,神経根の損傷の問題,さ

らに成績がよくないことから次第に行われなくなっ

た31).1950年代に頚椎前方固定術が登場し11)30),スタン

ダードな治療法として確:Ill-.されているが,固定隣接椎間

の変性をはじめ,気管 ･食道担傷,反回神経麻痔,骨移

植に伴う合併症など問題も多い.一万,1983年にWil-

1iams34)が顕微鏡 を応用 した後方か らのmicroforami-

notomyを発表し,後方法も再び行われるようになった.

この手術の利点としては,骨移植に伴う合併症がない点,

術後の外固定が不要で早期離床 ･社会復帰が可能である

点,motionsegmentも温存され考ため隣接椎間への影響

も少 ない点な どが挙 げられ る.その後多 くの報

告2)5)7)10)12)15)18)19)24)27)28)35)39)にて,その有効性が証明さ

れている.また長期成績に関しても,Clarkeら叫 こよる

と,隣接樵間病変の出現は10年で6.7%,同一レベルで

の再発は5年で3.2%,10年で5%と報告されており,

前方手術と比較しても低いと思われる.日本においては,

整形外科医からの報告3)4)8)14)26)31)32)がほとんどである

が,現在でも肉眼での報告3)26)32)も散見され,良好な成

績は得られているものの,安全かつ確実に施行するため

にはやはり顕微鏡下での操作が望ましいと考えられる,

また手術に際し大切な点は,骨削除を必要十分に行った

後に黄色靭帯を切除することである.黄色靭帯切除後に

追加の骨削除が必要となった場合,神経根の損傷のリス

クが高くなると考えられる.そのた桝こは椎弓根の位置

をしっかりと確認し椎間孔の位置を想定することが,樵

間孔部を形成している上 卜の椎間関節を必要十分に削除

するのに大切なことである (Fig.2).通常の神経根除圧

は椎間孔入日部から3mm程度で 卜分 といわれてお

り3日,過度の切除にも注意する.

今回,顕微鏡下での後方椎間孔拡大術を施行したが,

['1与血も少量で,神経根周囲の観察性も優れ,安全に手術

が行えた.術後の症状改善も速やかであり,患者満足度

も高かった.ただし,本法は前方からの骨麻に対しては

間接的な除圧であり,J6dickeらの報告21)にもあるよう

に,椎間板ヘルニア症例に比較して,頚椎症症例の成績

は劣ると指摘されており,特に前方からの骨棟による圧

迫が強い症例においてはその可能性が高いと考えられ

る.また本法では椎間関節を切除するため,将来的に椎

間の不安定性が出現する可能性があるが,力学的検討よ

り椎間関節の50%以上を温存すれば不安定性は出現し

ないといわれている38).本症例でも切除範囲は,1/3程

度で,術後のⅩ線 卜不安定性は認めない.ただし術前よ

り椎間の不安定性がある症例には本手術の適応はないと

考える.よって本手術の適応は,椎間に不安定性のない

外側型椎間板ヘルニアによる神経根症や環椎症性神経根

症となる.頚椎症の場合は,前方からの骨妹による圧迫

が強い症例においても侵襲性を考慮すると初回手術とし

て本手術の適応としてもよいと考えられるが,前方から

の追加手術の可能性も説明し,慎重に適応を検討する必

要がある.

もう一つの欠点として,後方軟部組織などへの侵襲に
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よる術後の頚部愁訴が挙げられる.それに対し内視鏡下

の手術が報告1)6)13)36)37)されている.術後の頭部愁訴が少

ないというメリットはあるが,2次元l由像 という点,辛

技習熟には多大な時間と労力が必要である点から,安易

に取 り組むのは危険である,一方,内視鏡手術で使用さ

れるtubularretractorを用いて椎間にaccessL,その後

は顕微鏡を使用 しだという報告5)14)19)もみられる. しか

しながら,われわれが行っている低侵襲頚椎拡大椎弓形

成術 (K-method)23)33)では,新都愁訴の軽減が示されて

おり,1椎間の後方椎間孔拡大術に必要な皮膚切開およ

び後方軟部組織の剥離はより限られているため,頚部愁

訴が問題になることはあまりないと思われる.実際,本

症例においても,術後半年の経過で頭部愁訴は認めてい

ない.

その他の手術法 として前方からの microforaminotomy

がある.1996年,Jhoが報告20)した方法は,神経根を直

接除圧でき,椎間板は切除しないため,機能的にも優れ

た方法であり,その後同様な方法で良好な成績が報告さ

れている22)25)29).ただし,椎骨動脈損傷の危険性,ホル

ネル症候群の出現 といった問題もある.また同様な手技

を23例 に施行 した Hackerら16)は,goodまたは excel-

1entの成潜は 55%に過ぎず,一方で30%の症例では追加

手術が必要であったと再手術率が高いことを指摘 してい

る.

また最近,Choiら9)や原ら17)により,経椎体的な前方

椎間孔拡大術が,Jboらの手術の欠点である椎骨動脈損

傷の危険性,ホルネル症候群の出現 といった問題を回避

できる方法として報告されている.本法も正常椎間板の

温存ができ,術後の頭椎の可動性が保たれる優れた術式

と考えられるが,視野が狭 く技術的に難易度が高 く,辛

技習得に時間と経験を要するのが欠点と思われる.これ

ら各手術法の利点,欠点をTablelにまとめた.

いずれの手術においてもそれぞれ利点 ･欠点があり,

どの術式がよいということはなく.術者の経厳などにて

決定されることが多いと思われる.今回施行 しキ頗微鏡

下後方椎間孔拡大術は,解剖学的にも取 り組みやす く,

また顕微鏡を使用することで安全に施行できる手術であ

る.特に本症例では,ごく軽度ではあるが術前より嚇下

障害を認めており,前方法より後方法が適 していると考

えた.ただし,airむillやケリソンの使用法を習熟 したう

えで,出血のコントロールを含めた神経根周囲の操作は,

十分注意 して行う必要がある.

当然であるが,術前の的確な神経学的診察 と画像の読

影が大切であることはいうまでもない.
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結 語

頭部神経根症を呈した症例に対し,顕微鏡下後方椎間

孔拡大術を施行 した.本術式は,頚椎の可動性を保ち,

骨移植の必要がなく術後の装具も不要であり,患者の負

担も少なく早期に社会復帰できる術式である.ただし,

神経根周囲の操作には頗微鏡を用いた慎重な手術操作が

必要である.
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要 旨

頭部神経根症に対して顕微鏡下後方椎間孔拡大術を施行LJた 1例

角田 圭司 馬場 史郎 永田 泉

野部神経頼症に対する手術治療には,種々の方法が報告されているが,近年,低侵襲手術の一つと

して顕微鏡下後方椎間孔拡大術が日本においては整形外科医により推奨されている.脳神経外科医に

よる報告は少ないが,今回われわれは 1症例を経験した.本法は.頚椎の可動性を保ち.骨移植の必

要がなく術後の装具も不要であり,患者の負担も少なく早期に社会復帰できる術式である.ただし的

診断と顕微鏡を用いた慎重な手術操作が不可欠と思われる.本手術法の詳細と適応につき文献的

脳外琵 17 :788-793,2008
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