
―自然経過―

解　説　 

　自然経過に関する報告は散見されるが，エビデンスレ
ベルの高い報告はない．いずれの報告も高い自然治癒率
を示している．

　急性の頚部神経根症は一般的には自然治癒的臨床経過
であり，75％は自然軽快が得られるため非外科的治療が
最初に実施される治療として適切である．非外科的治療
で改善が得られない，または重篤な神経脱落症状を認め
るときに外科的な減圧治療が必要かもしれない．前方ア
プローチ，後方アプローチのいずれでも上肢痛の消失は
80～90％で得られる45）．
　51例の保存的治療対象者における 2年から 19年の経
過観察では，無治療の 5例中 3例と安静のみの 2例中 2

例が改善となり，すなわち非外科的介入療法を行わな
かった 7例のうち 5例（71％）が改善し，2例（29％）は
不変または増悪を示した．カラー装着は，18例中 12例

に疼痛の軽減をもたらしたが，カラー以外の治療法でも
25例中 15例（エクササイズと牽引：20中 12例，マニ
ピュレーション：4例中 2例，整骨療法：1例中 1例）で
改善が認められ，最終的には非外科的介入療法の違いに
よる明らかな差はなかった27）．
　137例における 10カ月～16年（平均 5年 3カ月）の経
過観察では，81例（59％）が改善，38例（28％）は不
変，18例（13％）が増悪を示した38）．
　MRIで椎間板膨隆～脱出が確認され，初診時神経学的
に脊髄症状が重篤ではなく夜間カラーのみで治療した
114例（経過観察期間；6～93カ月，平均 27.7カ月）の
報告では，10例（9％）はヘルニア塊の完全消失，32例
（28％）で縮小がみられた．また，手術治療にいたった

10例（平均 50カ月で手術：神経症状の増悪 4例，上肢
筋萎縮 2例，多椎間にも椎間板脱出 2例，予防的手術・
外傷各 1例）を除いた 104例（91％）では保存的治療で
神経症状は改善し，43例（38％）では自覚症状は完全に

■推　奨
 1 ．約 60～90％が自然軽快し，不変は約 25～30％，悪化は数％から約 10％存在する（レベル C）．
 2 ． 椎間板ヘルニアに起因する神経根症では，ヘルニアが自然吸収され神経根症の自然治癒にいたる例が多数報告
されている（レベル C）．
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消失．21例（18％）が神経学的にも無症状であった55）．
　38例の頚椎椎間板ヘルニア（cervical disk herniation：
CDH）の症例に対して，繰り返しMRIでヘルニアを後
方視的に調査した報告では，15例（40％）のヘルニアに
おいてその容積が退縮した．発症からMRI撮像期間が短
い症例に多く，extrusion typeのヘルニアが自然吸収さ
れる傾向にあった．それらは全例保存的加療によく反応
し改善が得られた．発症早期のMRIにて血腫とヘルニア
塊をMRI上で観察している可能性は否定できないが，発
症早期にはその容積は退縮する．後縦靭帯（posterior 

longitudinal ligament：PLL）間に存在するものより硬膜
外に脱出したヘルニア塊の吸収が早いのは，その機構と
して vascular supplyが大きな役割を演じていると考えら

れる．Migration typeや lateral typeのヘルニアはその可
能性が高いので，保存的加療を考慮し，繰り返しMRIで
観察すべきである34）．
　26例の CDHの症例に対して非外科的治療（traction, 

specific physical therapeutic exercise, 抗炎症剤の内服，
教育）を行い，コホート研究を行った結果では，24例が
goodもしくは excellentで，19例が extrusion typeの
CDHであった47）．
　頚椎神経根症を発症した CDH 13例（後外側への大き
な CDH）を前向きに平均 6カ月追跡調査し，平均 12カ
月後にMRIを再撮像した報告では，13例中 12例にCDH

の退縮を認めた．退縮しなかった 1例以外，症状は改善
した．発症急性期に手術の介入は控えるべきである4）

―非外科的介入療法―

解　説　 

　頚椎疾患 100例を持続牽引，間欠的牽引，manual trac-

tion，牽引なしの 4群でその効果を無作為に比較した報
告では，6週間にわたって 4群ともに疼痛と頚椎可動域
（ROM）は有意に改善した．間欠的牽引群は牽引なし群
より疼痛，頚椎 ROMの改善度が有意に高かった66）．
　C7神経根症 30例において理学療法（physiotherapy：
PT）のみと PTに間欠的頚椎牽引治療を行った 2群でラ
ンダム化比較試験（RCT）を施行した結果は，握力の回
復で評価すると牽引群が 5週間後により回復を認めた
が，10週間後では差は認めなかった．早期の回復は頚椎
牽引による神経根減圧により再髄鞘化と血流改善が起き
たためと想定した．このRCTの限界は症例数が少ないこ
とと，頚椎症性変化による後方からの圧迫症例は含まれ
ず，頚椎ヘルニアの症例に限られていることである19）．
　頚椎症性神経根症 81例に対して manual therapy and 

exercise治療を行い，頚椎牽引の追加の有無でその効果
が変化するかを検討した多施設無作為臨床試験では，2

週後，4週後の Numeric Pain Rating Scale, Patient‒Spe-

cific Functional Scale, Neck Disability Index（NDI）で，

治療効果に有意差を認めなかった63）．
　頚椎カラーと自宅での頚椎牽引による 81例の頚椎神
経根症の治療成績を後方視的に報告した結果では，6週
間後 63例（78％）が著明な症状改善を示した．そのうち
3例が症状再発で手術を要した．最初の 6週間で症状が
残存していても，2～6週の追加の頚椎カラーと牽引の保
存的治療に 75％の症例はよく反応するだろうとの結論
であった．この論文は無作為比較試験でなく，軽度の
myelopathyも含まれている36）．
　Good‒Samaritan法による頚椎持続牽引療法を行った
91例（頚椎ヘルニア含む）の報告では，73例（80％）の
症状が改善し，残りの 18例（20％）は不変であった．牽
引治療後不十分な改善 4例，不変 4例の計 8例で手術が
施行された．保存的治療を 6カ月以上（最長 7年 5カ月，
平均 2年 8カ月）行った 59例において，改善は 48例
（81％）と維持されていた．臨床成績に影響を与える因子
は罹病期間であり，1年未満の症例の 91％の改善が認め
られたのに対して，1年以上例では 63％であり，有意の
関連性が認められた（p＜0.01）53）．
　5年間にマニピュレーションを受けた 172名を review

■推　奨
 1 ． 比較的早期の症状改善を期待するには，何もしない保存的治療（wait and see policy）よりも非外科的介入療法
が推奨される（レベル B）．

 2 ． 牽引療法，マニピュレーション，カラー固定，硬膜外⊘神経根へのステロイド注入に関して，科学的に十分な根
拠が示されているエビデンスは存在しない．適切な方法で行う治療は考慮してもよい．ただし，画像診断を事
前に行わないマニピュレーションは増悪例の報告があることを考慮すべきである（レベル C）．
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し，重大な合併症が出現した自験例 22例（13％）を報告
した結果は，マニピュレーション開始後 radiculopathy 

21例（12％），myelopathy 11例（6％），Brown‒Séquard 

syndrome 2例（1％），vertebral artery occlusion 1例で
あった．従来報告されている頻度より多いこと．既存の
頚椎ヘルニアがマニピュレーションを契機に神経症状を
発症すること．術前の画像評価が重要とした31）．
　1995～2001年の 6年間にニューヨーク州郊外の脳神経
外科の 3病院における spinal manipulation後に症状の増
悪した自験例 18例（cervical 6例，thoracic 4例，lumbar 

8例）の reviewでは，spinal manipulationはときには致
死的な合併症につながることが報告された．3例が見逃
されていた悪性新生物により死亡した．マニピュレー
ション開始前の画像評価が重要で，ときには悪性新生物
がみつかる可能性を指摘した37）．
　頚椎マニピュレーションにより radiculopathyや
myelopathyを発症した自験例 4例の症例報告では，マニ
ピュレーション前の画像評価は重要であるとした39）．
　発症 1カ月以内の頚椎神経根症 275例を対象に，①頚
椎カラー群，②PT群，③何もしない control群の 3群に
分け 6カ月まで経過を追った RCTでは，頚椎カラーは
semi‒hard type（Cerviflex）を使用し，最初の 3週間は
一日中装着し，できる限り頚部安静をはかった．その後，
3週間は徐々に装着時間を少なくしていき，6週間後には
完全に装着しないようにした．結果として，①群②群は
③群に比し頚部および上肢痛の明らかな改善を認めた
（統計学的有意差あり）．その違いは，visual analog scale

（VAS）で 12～17 mmの値であった．NDIも同様の結果
であった．6カ月後にはこれらの差は認めなかった．発
症 6週間以内は，①ならびに②の介入が必要で，外科的
介入はその後考慮すべきであると結論づけた25）．
　薬物療法や非外科的介入療法に対して治療抵抗性の慢
性頚肩腕痛の50名に対し無作為に，25例のA群（cervical 

epidural steroid/lidocaine injectionで治療）と 17例の B

群（後頚筋群内への steroid/lidocaine injectionで治療）の

2群に振り分けた臨床研究では，B群の 8例は，保険や
患者の理由で治療を行えなかった．治療効果は VASで
75％以上の改善を very good，50～74％の改善を goodで
評価し，最終 injection後 1週目の疼痛改善度は，A群で
76％に very goodまたは goodであり，B群では 35.5％で
あった．1年後には，A群で68％にvery goodまたはgood

の効果が持続し，B群では 11.8％であった52）．
　透視を用いない C5‒6，C6‒7の経椎弓間での硬膜外ブ
ロックを 215例に対し 790回行った合併症の前向きの研
究では，2例に硬膜損傷（頭痛を伴いブラッドパッチを
要した），3例に迷走神経反射，1例に穿刺部表在性感染
を認め，合併症率は 6/215例（2.8％）であった57）．
　透視下にC6‒7，C7‒T1の経椎弓間での硬膜外ブロック
を 157例に対し 345回行った合併症の後ろ向きコホート
研究では，23例（6.7％）に頚部痛の増悪，16例（4.6％）
に 24時間以内に消失した一過性の頭位に関係しない頭
痛，6例（1.7％）に injection当日の夜間不眠，6例（1.7％）
に迷走神経反射，5例（1.5％）に顔面紅潮，1例（0.3％）
に施行日の発熱，1例（0.3％）に硬膜穿刺があり，総合
併症率は 16.8％であった2）．
　透視下に椎間孔外での神経根ブロックを 844例に対し
1,036回行った合併症の研究では，0.59％に頭痛/めまい，
16例（4.6％）に 24時間以内に消失した一過性の頭位に
関係しない頭痛，0.71％に一過性の痛みや脱力，0.12％に
知覚過敏，0.12％に一過性全健忘，0.12％に迷走神経反
射，0.36％に穿刺部位の間違いがあった．血管損傷，運
動麻痺，死などの重大な合併症は認めず，総合併症率は
14/844例（1.66％）であった30）．
　頚椎硬膜外ブロックは，その手技に伴った脊髄損傷や
致死的合併症がまれではあるが起こり得ることを，施行
前に十分理解するべきである．透視や multi‒sliceの CT

ガイド下での施行を推奨する18,21,29,44,54）．
　自然経過解説で引用した文献 27，55にも，カラー装着
など非外科的介入療法の効果が報告されている．
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―外科的治療―

解　説　 

　3カ月以上の頚腕痛で発症した頚椎症性神経根症 81例
を無作為に，①手術群，②PT群，③頚椎カラー群，の 3

群に分け前向きに比較検討した研究では，術後3～4カ月
の時点で非手術群より手術群において疼痛が軽減してい
るが，術後15～16カ月において差はないことが報告され
た．しかし，この論文の問題点は頚部痛と上肢痛とを分
けず，頚腕痛にひとまとめにしている点と再手術例も
37％と高い値であった点である42）．
　ACDF（Cloward法），PT，ネックカラー固定の 3群の
治療の RCTにおける 1年間の経過観察の結果，3カ月以
上の頚部～上肢痛を伴った 81例（女性 37名，男性 44

名）の結果は，2～4カ月後における ACDF群の痛みの改
善度が最も優れており，PT群では最も重篤な痛みの改
善度は同等であるが，最終観察時の痛みは有意な改善を
認めなかった．また，カラー固定群は有意な改善を認め
なかった．筋力の改善度は ACDF群が，PT，カラー固定
群よりも優れていた．いずれも 1年後には 3群ともに同
等の改善度だった43）．
　頚椎神経根症に対する ACD（F）の有用性の systematic 

reviewでは，術後 3～4カ月間では頚部痛，上肢痛，筋
力低下，感覚障害の改善が外科的治療群で明らかに良好
であり，機能改善も良好な結果である．12カ月後では非
外科的治療群との差は認めなかった32）．
　頚椎神経根症もしくは myelopathyに対する保存的治
療と比較した手術治療の systematic reviewでは，術後の
短期成績は良好であるが，1年後では変わらず，risk and 

benefitの観点から手術治療を優先するには不十分であ
るとした13）．
　頚椎症性神経根症に対して ACDFと PTを行った群 31

例（group 1）と PT単独群 32例（group 2）の比較では，

12カ月時点では，better/much betterが group 1では
87％，group 2で 62％と有意差があるが，24カ月時点で
は 81％と 69％となっており，group 1，2での有意差が
あったのは 12カ月時点のみであった．手術と PT併用は
PT単独と比べて，術後 1年時点では，より迅速な症状改
善を得た．しかし，両群の差異は術後 2年では縮小した
としており，手術より先に PTを選択すべきである12）．
　頚椎椎間板障害による頚部神経根症 63例に対して，
ACDFを施行後にPTを実施した群とPT単独実施群に分
けて functional outcomeを比較した RCTでは，neck 

muscle endurance, manual dexterity, right‒handgrip 

strengthは，治療前，治療後 3，6，12，24カ月で両群に
有意差はなかった．PT単独治療と比較して，手術実施に
よる上乗せ効果はなかった．手術を要する可能性を下げ
るためにスケジュールに基づいた PTは手術治療よりも
先に実施すべきであるとした41）．
　246例の神経根症の治療効果の前向き多施設研究で
は，51例が外科的治療を受け，症状の早期改善目的とし
て有用であった．ほかの薬物療法や非外科的介入療法を
含めた内科的治療との比較では，1年後での結果に有意
差はなかった48）．
　術前の症状持続期間がACDFの手術結果に影響するか
どうかを検討することを目的として，1もしくは 2レベ
ルの ACDFを行った患者 58例に対して行った前向き臨
床研究では（頚部と上肢痛は VASを，QOLは SF‒36か
ら physical component summary, mental component sum-

maryを，慢性の日常生活障害は NDIを評価），平均 37.2

カ月の follow‒upにおいて，症状の持続期間が短いほう
（6カ月以内）が上肢痛の改善は有意に良好となった．頚
部痛の VASは有意差がなかった3）．
　外側型頚椎ヘルニアに対する dorsal foraminotomyを

■推　奨
 1 ． 内科的治療が外科的治療より優先して行われるべきである．適切な手段と期間の薬物療法や非外科的介入療法
に対する無効例や，臨床症状および神経学的所見の増悪例で労務や日常生活に支障をきたし，速やかな症候改
善を希望する例に外科的治療が推奨される．ただし，外科的治療は術後短期間では，非外科的治療に比較して
臨床成績に優れるが，術後 1年以上の経過では臨床成績は同等になるというエビデンスの存在を理解して，外
科的治療の決定を行うべきである．また，外科的治療の適切な時期を推奨できる科学的根拠を示すエビデンス
はない（レベル B）．

 2 ． 前方除圧術（anterior cervical decompression：ACD），前方除圧固定術（anterior cervical decompression with 

fusion：ACDF）は変性疾患に基づく頚椎症性神根症の症候を速やかに改善させる（レベル B）．
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行った54例について，予後予測因子に関する前向き研究
では，平均 364日の follow‒upで，94％は完全回復もし
くは改善を得た．合併症は硬膜損傷を 2例（4％）に認め
た．術前長期の症状が続いていること（good outcomeは
平均 58日，bad outcomeは平均 243日），長期の神経脱
落症状（感覚障害は good outcomeが平均 65日，bad 

outcomeが平均 158日，運動麻痺は good outcomeが平
均 46日，bad outcomeが平均 168日）が bad results（pain 

grading scoreで 75％以下の改善率）の予測因子であっ
た61）．
　非外科的介入療法で引用した文献 25，55でも，非外科
的介入療法後の外科治療に関する報告がある．

―各種外科的治療―
前方除圧術（anterior cervical decompression：ACD），前方除圧固定術（anterior cervical 
decompression with fusion：ACDF）について

解　説　 

　保存的治療抵抗性の頚椎神経根症 42例を無作為に
ACDと自家腸骨を使用した ACDF，ACDFI（I：instru-

mentation）群に振り分け比較検討した報告では，頚部
痛，上肢痛，肩甲骨周辺の痛みならびに SF‒36のスコア
に関して 2年間の follow upで統計学的有意差は認めな
かった．ACD 63％，ACDF 93％，ACDFI 100％で骨癒合
が得られた．局所後弯は ACD群の 75％（術前 17％）に
認められた．ACDF，ACDFI群では sagittal balanceの変
化は認めなかった62）．
　頚椎椎間板疾患 125例を，①microdiscectomy，②
microdiscectomyと自家骨移植，③microdiscectomyとポ
リメタクリル酸メチル（polymethylmethacr ylate：
PMMA）注入，④microdiscectomyと threaded titanium 

cage，の 4群に分けた無作為前向き研究では，Odom’s 

criteriaで結果を評価すると，術後 6カ月で excellent and 

good resultsは，④群 91.6％に対し，①群で 72.7％，②
群で 66.6％であった．12カ月後においては，④群 94.4％
に対し，①群 75.5％であった．ACDFのほうが早期骨癒
合につながり，職場復帰の面において良好な結果であっ
た1）．
　頚椎神経根症 86例を titanium threaded cageを使用し
た ACDF群と ACD群に分けた無作為前向き比較試験で
は，手術 2年後の self‒reported satisfactionと頚部および
上肢痛は，ACDF群 good outcome 86.1％に対し ACD群
76.6％（統計学的有意差なし）であった．骨癒合率は
ACDF群 83.3％に対し ACD群 81.0％（統計学的有意差

なし）であった．隣接椎間障害も両群間に有意差を認め
なかった17）．
　頚椎神経根症 20例に対する ACD群と allograftを使用
した ACDF群（semi‒rigid plate併用）の無作為前向き比
較試験では，両群とも患者満足度含め結果は良好であっ
たが，頚部痛に関して ACD群に比し ACDF群でより改
善した．上肢痛では同等であった．椎間高や椎間孔は術
後 1年で両群とも術前より減少していた．ACDF，特に
semi‒rigid plateは術直後の期間で椎間高や椎間孔の高
さ維持に有用であるが，長期にみて subsidenceを止める
ことはできないが ACD群に比しその程度は少ない35）．
　頚椎神経根症 91例に対して ACD，自家骨移植による
ACDFあるいはプレート併用ACDFを行った無作為前向
き比較試験では，プレート非併用群で後弯の進行が多い
傾向（後弯発生はおのおの 62.5％，40％，44％）であっ
たが有意差は認められなかった．Clinical outcomeも同
様であった（goodは 76％，82％，73％，poorは 0％，
4％，4％）50）．
　自家腸骨を用いた ACDFあるいは ACDを前向き無作
為に振り分けた 27例（ACDF with anterior plating 15例，
ACD 12例）に対して行った疼痛に関しての検討では，
両群で VASを用いた臨床成績に差は認められなかった
が，プレート併用群に後弯変形の進行が少ない傾向で
あった65）．
　有痛性変形性頚椎症50例に対して，自家腸骨を用いた
ACDFのプレート併用群と非併用群を前向き無作為に振
り分けた検討では，プレート併用群において移植骨の高

1

■推　奨
 1 ．ACD，ACDFは現段階では標準術式として推奨できる（レベル B）．
 2 ． 単椎間に行った ACDと ACDFの臨床成績は同等であるが，ACDFは ACDに比較して矢状面のアライメント改
善に優れることが報告されている（レベル B）．
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さが維持されていた．有意ではないがわずかに func-

tional outcomeもよい結果であった14）．
　3椎間のACDFを行った頚椎神経根症 59例をプレート

併用群と非併用群に分けた検討では，偽関節例がプレー
ト併用群で18％，プレート非併用群で37％に発生したが
統計学的有意差は認められなかった58）．

前方椎間孔拡大術（anterior cervical foraminotomy：ACF）について

解　説　 

　頚椎神経根症に対する前方除圧術の有用性の system-

atic reviewでは，anterior cervical foraminotomyの効果に
ついては相反するエビデンスがある：有効率は 52～99％
だが，症状再発は最大 30％に達する．ACFは clinical 

functionの改善に関連しているが，データの質が弱く，
効果にもばらつきがある（52～99％）32）．

肯定的結果
　6年以上の followを受けた 44例の患者についての後ろ
向き研究では，退院時点で，20％の患者は残存症状を一
時的に有するものの，98％が改善を示した．一過性の嗄
声のほかは特記すべき合併症はなく，平均8.8年の follow

期間での最終結果では，89％が excellentか good out-

comeであり，同じレベルでの再手術例はなく，2例
（4.5％）で症候性の隣接椎間病変について追加の手術を
要した．ACFであっても，最終 follow時点では，単純 X

線で手術レベルの椎間板高は全例で減少し，93％で変性
所見を認めた．隣接椎間の変性は頭側で 6％，尾側で
11％に認められた40）．
　鈎状突起の基部を削除し，椎間板を損傷することなく
椎間孔へアプローチする small keyhole transuncal 

approachを行った 13例について平均 19カ月の followを
行ったケースシリーズでは，全例で放散痛の完全解消を
得られ，手術椎間の可動性は保たれ，不安定性は認めな
かった26）．
　ACF（論文では uncoforaminotomyと表現）を行って，
2～17カ月（平均 8.2カ月）の followを行ったケースシ
リーズでは，全例で術後速やかに頚部，根性痛の改善が
得られた．評価期間で 97％は結果に満足した．34例中，
2例で一過性の反回神経麻痺を，1例で手術レベルのヘル
ニア再発をきたし，再手術を要したが，永続する合併症
は認めなかった49）．
　鈎状突起の外側を削除して神経根を除圧する手技で

ACFを行った 19例について，12～36カ月の followを
行ったケースシリーズでは，17/19例（89.5％）は症状軽
快，症状変化と症状悪化をそれぞれ 1例（5.3％）に認め
た．合併症として，1例（5.3％）で一過性の Horner症
候群，1例（5.3％）で術後に手術と反対側の椎間孔狭窄
をきたし，ACDFを行う必要があった23）．
　ACFを行った 21例について，6～36カ月 followした
ケースシリーズでは，19例（91％）は症状の改善または
解消が得られ，2例（9％）は症状が持続したため，追加
手術を要した．1例（4.8％）で上喉頭神経麻痺をきたし
たが，3カ月で改善した．追加手術 2例の内訳は，Smith‒
Robinson法による ACDF 1例と，後方椎間孔拡大術 1例
である20）．
　Anterolateral approachによるmicroforaminotomyを40

例（1レベル 15例，2レベル 23例，3レベル 2例）に実
施したケースシリーズでは，合計68本の頚部神経根に対
する除圧が行われた．平均 4.3年の follow upで 85％は神
経根症が消失，94％は頚部痛なし．90％が感覚障害から
回復し，83％では運動障害から回復，Odom’s criteriaで
は 95％が excellent or goodであった．一過性合併症は
7.5％にみられ，非手術レベルの C5麻痺 1例，創部血腫
形成による一過性声帯麻痺 1例であった．永続する合併
症は 2.5％で，Horner症候群の 1例であった11）．

否定的結果
　片側性頚部神経根症に対する ACF 23例のケースシ
リーズでは，30％の症例では，初回術後 2週間～14カ月
の間に，ヘルニアの再発による神経根症の再発，あるい
は難治性の頚部痛のために，少なくとも 1回の追加手術
を要した．Good，excellent outcomeはわずかに 52％（12

例）でしか得られず，fair 13％，poor 35％という結果で
あった．手術に関連した合併症として，硬膜損傷で術後
に頚部皮下髄液貯留をきたし，再手術を要した．筆者は
stand‒alone手技としての ACFは推奨しないと結論して

2

■推　奨
適応症例は限られるが，ACD, ACDFと同等の臨床成績が期待でき，推奨できる術式である．ただし，臨床的改善
度，長期成績における再発率が文献的に一定しないことを理解して適応を決定するべきである（レベル C）．
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いる15）．

隣接椎間変化の頻度
　24例，6年の followでの anterior microforaminotomy

後に起こった頚椎変性についての後ろ向き研究では，
Odom’s criteriaでは 91.6％に favorable outcomeを得るこ
とができ，VASの平均値は 8.3から 3へ，NDIは 27.9か
ら 7.3へと改善した．18例（75％）で椎間板高が減少し，
椎間板への侵襲（disc invasion during surgery）と椎間板
の減高とは有意な関連があった．また，椎間板の減高は，
椎間板に接する上下の椎体間の角度の静的，動的変化お
よび骨棘形成に有意に関連していた16）．

経椎体前方椎間孔拡大術（transvertebral anterior 

cervical foraminotomy：TVACF）
　ACFの変法の 1つである TVACFについては，文献報
告が少なく長期成績に関するエビデンスはまだ乏しい．
　30例（術後 follow期間 6カ月以上）の手術成績報告で
は，90％以上の症例で神経症状の改善がみられ（excel-

lent 21例，good 7例，fair 2例，poor 0例），神経学的増
悪例はなかった64）．

　片側性の椎間板ヘルニアもしくは骨棘・椎間孔狭窄に
よる頚部神経根症に対して TVACFを行った 34例に対し
て，最小 2年の followを行った症例の後ろ向き調査を実
施した報告では，改善率は 94.2％で，術後の C2‒7 ROM

は 36.6±16.6度であった．単純 X線画像では，椎間板
高，functional spinal unit（FSU）の ROMと高さは術後
有意な減少を認めなかった．有限要素法でも，TVACF前
後の椎体の強度に有意差はなかった．1名（2.9％）で隣
接椎間病変の手術を要したが，術直後の合併症はなかっ
た．経椎体法は，手術レベルとその隣接椎間の可動性に
制限をきたすことなく，椎間板，椎体の高さも維持され
ることが示された56）．
　平均 2年以上の followを行った transcorporeal tunnel 

anterior foraminotomyを行った 30例についてのケース
シリーズでは，全例で術直後から症状改善を得た．3例
（10％）は術直後にしびれを訴えたが，いずれも 3カ月以
内に改善した．NDIは術前の 55.16％から術後 5.82％へ
有意に改善，上肢痛と頚部痛のVASも術前の 8.15と 4.05

から，術後はそれぞれ 1.05，1.23と有意に改善した．椎
間板高は術後，平均 9％の減少があった．長期経過は良
好で，大きな合併症はなかった7）．

後方椎間孔拡大術（posterior cervical foraminotomy：PCF）について

解　説　 

肯定的結果
　術後 2年での同一レベルでの再手術率について，pro-

pensity scoreをマッチングさせたACDF 188例，PCF 140

例を比較した報告では，ACDFの同一レベル再手術率は
4.8％（9/627例），PCFは 6.4％（9/140例）で，再手術
率の差（1.6％）は有意差がなかった．PCFは再手術が多
いと信じられているが，脊椎外科医は同一レベルの再手
術率が高いというリスクを患者に負わせることなく，
PCFを実施することができると結論した28）．
　椎間孔狭窄と外側型頚椎椎間板ヘルニアによる神経根
症についてminimally invasive surgery（MIS）‒PCF/pos-

terior cervical discectomy（PCD）を行った 70例の報告
では，術後経過について平均 32.1カ月の follow期間で後
ろ向き解析を行った結果，5例に ACDFが初回術後平均
44.4カ月で行われていた．合併症は 3例（4.3％）に発生

し，内訳は髄液漏（1例），創部血腫形成（1例），神経根
炎（1例）であった．この術式で，将来同一レベルの手
術を要する率は低く（1.1％ per index level per year），隣
接椎間レベルの手術を要する率はきわめて低い（0.9％ 

per adjacent level per year）と結論した51）．
　PCFを行った 178例について，平均 31.7カ月の follow

を実施した報告では，術後の同一レベルに対して ACDF

で再手術を行った率は，平均追跡期間 31.7カ月で 5％（9/
178例）であった．再手術の要否による合併症の発生率
には有意差はなかった（再手術あり群で 11％，なし群で
4％）．症状の残存・再発を除いた合併症の内訳は，初回
PCFで創部感染 7例（4％），筋力低下 23例（14％）で，
再発時の ACDFでは，創部感染 1例（11％），筋力低下
2例（22％）であった．再手術の ACDFにいたった理由
は頚部神経根症の再発である．以上より，PCFの再手術
率は低く，初回に ACDFを行った場合の再手術率と同等

3

■推　奨
椎間板ヘルニアもしくは椎間孔狭窄に対する PCFと ACDFの臨床成績は同等である（レベル B）．ただし，長期的
には，ACDFに比べて PCFでは同一椎間の再手術率が高いとする報告がある（レベル C）．
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であると報告した59）．
　Full‒endoscopic PCF 89例，conventional anterior 

microsurgical techniqueによる ACDF 86例で，術後 2年
間の追跡を行った RCTでは，合併症は ACDFで，一過
性嚥下障害 3例（3％），皮下血腫 1例（1％），手術創の
醜状 1例（1％）であり，full‒endoscopic PCFでは，一
過性の罹患神経根に一致した感覚障害を 3例（3％）に認
めた．再手術率，合併症率は両手技で有意差なく，endo-

scopic techniqueは可動性の維持，早期社会復帰，組織損
傷が少ない，という点でアドバンテージがある46）．
　片側の椎間板ヘルニアあるいは骨棘による椎間孔狭窄
について PCFを行った 67例に対して平均 3.1年（1.5～
7年）の followを行った後ろ向き研究では，合併症は創
部離開で再手術を要した 1例（1.5％）のみであった．根
症状の軽減と消失は 93％，頚部痛の改善は 93％で得ら
れ，79％は復職可能であった60）．
　Follow期間中央値が 7.1年，303例の single level PCF

についての後ろ向き研究では，症候性の同一および隣接
椎間病変の発生率について調査が行われた．症候性の隣
接椎間病変は 15例 4.9％で，年間 0.7％の隣接椎間障害発
生率であった．さらに，術後 10年では 6.7％となった．
同一椎間障害のリスクは 3.9/1000 person‒years，5年で
3.2％，10年で 5.0％であった．以上より，PCFによる同
一，隣接椎間障害の発生率は低いと結論した10）．
　平均 10年の followを行った 338例の cervical lamino-

foraminotomyで症状と機能の改善について電話インタ
ビューを行った報告では，約 90％で痛み，筋力低下，機
能の改善が得られた．93％は元通りに復職した．手術を
要する再発率は 6.2％であった．根症状の原因が椎間板
ヘルニアであったほうが，骨棘によるものよりも有意に
改善が良好であった8）

　C4/5，5/6，6/7の disc herniaもしくは foraminal ste-

nosisについて PCFを実施し，36カ月以上 followを行っ
た 31例と，同時期に ACDFを受けた患者 30例で，術後
頚椎 ROMの変化を比較した報告では，PCF群は全頚椎
の ROMは術前と最終フォローで有意差はなかった．手
術したセグメントの ROMは有意に減少し，手術部位の
頭側隣接椎間の ROMはわずかに増加，尾側の隣接椎間
の ROMは減少していた．一方，ACDF群では，手術部
位の ROMは減少した．また，PCFと異なり，尾側椎間
の ROMは有意に増加していた．PCFは手術セグメント
の可動性を維持しながら，隣接椎間へのストレスは少な
いことが利点である6）．

否定的結果
　PCFを行った 151例に対する retrospective reviewで
は，平均 4.15年の follow期間で，全体の再手術率は 9.9％
（同一レベル，他レベル含めたもの）で，再手術にいたる
までの平均期間は 2.4年であった．再手術の術式として
は 80％が ACDFであった．同一レベルでの再手術は
6.6％で，隣接椎間（adjacent segment）で手術を要した
率（1.3％），1椎間以上離れた部位（distant segment）で
手術を要した率（1.9％）と比べて，有意に高かった．全
体の再手術率は 9.9％であるが，follow期間が 2年を超え
ると再手術率 18.3％，10年を超えると 24.3％であった5）．
　椎間板ヘルニアによる単神経根障害 292例に対して，
前方除圧 PMMA固定（ACDF群）と PCF（PCF群）の
比較を行う後ろ向き研究では，前方除圧 PMMA固定は
124例（42.5％），PCFは 168名（57.5％）で行われた．
合併症は ACDF群で 6.5％（嗄声 4例，嚥下困難 2例，
神経症状悪化 1例，血腫 1例），PCF群（神経症状悪化 1

例，創部感染 1例，髄液漏 1例）で 1.8％と，有意に ACDF

群で合併症が多かった．一方，平均 72.1＋25.9カ月の
follow期間で success rate（Odom’s criteria Ⅰ＋Ⅱ）は前
方法 93.6％，後方法 85.1％と前方法が有意に優れてい
た24）．

Open surgeryと tubular retractorを用いた mini-

mally invasive surgery（MIS）の比較
　PCFについて open surgery（open法）と tubular retrac-

torを用いたMIS（MIS法）の clinical outcome（Odom’
s criteria，Prolo criteria，上肢と頚部痛についての VAS）
を比較した systematic review（採用した文献は，open法
6編，MIS法 3編）では，clinical success rateは open法
92.7％，MIS法 94.9％で有意差はなかった．椎間孔狭窄
による頚部神経根症は，いずれの方法によっても有効に
治療できる33）．
　Open法および経皮的 laminoforaminotomy（PCLF）に
ついての systematic reviewでは，経皮的方法で行った症
例は，open法で手術を受けた症例と比べて出血量が少な
く（以下，open法：PCLFとして 173.5 ml：52.8 ml），手
術時間が短く（108.3分：58.3分），入院中の鎮痛剤使用
量が少なく（27.6 Eq：2.5 Eq），入院期間が短かった（3.2

日：1.0日）．しかし，論文となったデータが不均一であ
るため，この統計結果の信頼性には疑問符がつく．PCLF

のリスク・ベネフィットを明らかにするには，さらなる
トライアルが必要である9）．
　Open foraminotomy/discectomy（group 1：19例）と
tubular retractor assisted foraminotomy/discectomy
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（group 2：22例）を比較した報告では，手術結果は両群
で差はなく，皮膚切開のサイズ，入院期間，鎮痛剤使用
期間，術後の頚部痛は group 2のほうが良好であった22）．
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