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はじめに

　一般的に診療ガイドラインとは，
質の高い新しい情報に基づいて医療
を提供するためのものである．しか
し，これが個々の患者の治療に短絡
的に当てはまるものではないことを
銘記しておく．2002年から日本整形
外科学会による整形外科疾患の治療
ガイドラインの作成がはじまり，
2005年には頚椎症性脊髄症の診療ガ
イドラインが完成した1)．本稿はそ
のガイドラインに沿って治療法を中
心として記載する．

１. 疫学・自然経過

　頚椎症性脊髄症の疫学では，好発
年齢は50歳代であり，男性が女性の
約２倍とされる2,3)．自然経過として
脊髄障害は脊髄中心部（上肢症状）
からはじまり，徐々に後側索（下肢
の痙性麻痺），最後に前側索（下肢の
温痛覚障害）に広がる4)．前側索ま
での症状が出現した場合や高度の脊
柱管狭窄が認められる場合は症状が
進行しやすいので手術のタイミング
を逸しないようにする．生命予後は
正常群と比較すると平均約９年短縮
していたとする報告がある5)．

２. 病態

　頚椎症性脊髄症の発症に静的因子
として，頚椎の発育性脊柱管狭窄が
重要な役割を演じている．一般的に
は，単純Ｘ線側面像で脊柱管前後径
が14㎜未満になると本症を発症しや
すい6)．さらには動的因子として頚
椎の不安定性の有無が重要であり，
３㎜以上のすべりがあると本症が生
じやすい．特に高齢者においてすべ
りは重要な因子であり，約半数の症
例において認められている7)．
　高齢者では加齢に伴う変化により
下位頚椎の可動域が減少し，代償性
に上位頚椎の可動域が増加してい
る．よって高齢者の患者では65歳未
満の患者と異っており，主病変の高
位がＣ３/４，Ｃ４/５である症例が約
80％とかなりの割合を占めている8)．

３. 診断

　頚椎症性脊髄症の初期症状は両手
指のしびれと歩行障害であり，それ
ぞれ64％，16％とした報告がある9)．
本症では下肢の筋力低下を伴うこと
は少なく，むしろ痙性歩行や失調性
歩行を訴える．痙性歩行が明らかな
症例では両下肢の反射は亢進し，
Babinski 反射や足クローヌスが高
率に陽性となる．失調性歩行のある
場合には閉眼によってこの傾向は悪
化し，Romberg 徴候は陽性となる．
一方，上肢においては圧迫高位の髄

節支配の筋の腱反射は低下し，それ
より下位の髄節支配の筋の腱反射は
亢進し，Hoffmann 徴候陽性となる．
Hoffmann 徴候の本疾患に対する感
度は58％，特異度は78％である10)．
手の巧緻性障害も特徴的な症状であ
り，手指のすばやい把握動作とその
解除や内転，外転動作が障害され，
myelopathy hand と呼ばれる．客観
的指標としては finger escape sign
（小，環，中指の内転および伸展の
障害により５段階に分類）と10秒テ
スト（10秒間に20回以下しか手指の
把握動作とその解除ができなければ
異常）がある11)．
　頚椎症性脊髄症の高位診断は画像
診断，電気生理的検査ならびに神経
学的所見から総合的に判断する．神
経学的所見の中でも深部腱反射，筋
力低下，感覚障害および手指の知覚
障害が診断には重要である．重症度
の評価には日本整形外科頚髄症治療
判定基準（JOA スコア）が頻用され
ており，ある程度成績とも相関す
る12)．
　画像診断では単純Ｘ線像で発育性
脊柱管狭窄症が関与しており，男性
では14㎜以下，女性では13㎜以下と
定義される．頚椎症性脊髄症の患者
では82％がこの発育性脊柱管狭窄症
を認めたとする報告がある13)．MRI
における脊髄の圧迫や扁平化は重要
な所見である．MRI のＴ１強調横断
像で脊髄の前後径/横径の比率が
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40％以上の症例は比較的予後が良好
である14)．MRI のＴ２強調像で髄内
高信号を認めた場合は，圧迫性脊髄
症の存在を示唆し，さらには高位診
断にも有用である15)（図１，２）．

MRI の問題点は圧迫因子が骨性か
どうかを判断する場合であり，その
場合はMRI よりも CTの方が有用
である．脊髄造影検査はMRI が進歩
した今日では，多くの場合は不要で

ある。しかし，椎間孔部病変の診断
には脊髄造影か脊髄造影後CTが有
用である16)．
　電気診断は本症の診断に必須とは
いえない．しかしながら本症のさま
ざまな病態の把握や脊髄機能評価に
は体性感覚誘導電位（SSEP）と運動
誘導電位（MEP）は有用である17,18)．
鑑別診断には頚椎椎間板ヘルニア，
頚椎後靭帯骨化症，平山病，絞扼性
末梢神経障害，脱髄性疾患および運
動ニューロン疾患などがある．最近
では高齢者の患者の増加によって，
腰部脊柱管狭窄症との合併が少なく
ない．頚椎症性脊髄症で手術を施行
した350例中，脊髄造影で高率に腰部
脊柱管狭窄所見97例（27％），下肢腱
反射の低下20例（21％）を認めてい
る19)．

４. 治療

　頚椎症性脊髄症の発症因子として
静的因子（圧迫因子）と動的因子が
関与しており，これらによる脊髄内
血行障害も関与している．よって治
療法も圧迫因子と動的因子の除去が
主とした方法である．
　保存的治療のうち薬物療法として
消炎鎮痛剤，ビタミンＢ12，筋弛緩
剤，抗不安薬，プロスタグランディ
ン製剤，ステロイドなどがある．し
かし頚椎症性脊髄症の脊髄症状に対
しては有効であるとした報告はいま
だなされていない．
　頚椎カラーによる装具療法は動的
因子を除去する目的で使用される
が，軽症例に対して短期的な有効性
は報告されている20)．頚椎牽引療法
でも軽症例ではやや有効であるとし
た報告はある21)．しかし逆にこれら
の保存的治療では，脊髄症状の悪化
を防げないために，早期の手術を勧
めるとした報告もある22)．一般的に
はある程度以上の脊髄症状を呈した
場合には手術療法が最も信頼できる

Ｃ４/５ Ｃ５

Ｃ５/６

Ｔ２強調矢状断像 Ｔ２強調水平断像

Ｃ６/７

図１　58歳，男性，頚椎症性脊髄症，術前 MRI

術前単純Ｘ線像 術後単純Ｘ線像

図２　58歳，男性，頚椎症性脊髄症，後方法
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治療法である．一方，鍼，灸，マッ
サージ，整体，カイロプラッチクス
などの代替医療が有効であるとした
科学的根拠はない．
　手術療法の適応を判断することは
難しい．軽症例にはまず保存的療法
を試みることに異論はない23)．歩行
障害，手の巧緻性障害など脊髄症状
が進行性あるいは長期に持続する場
合には手術適応がある．手術例の予
後不良因子として長期罹病期間24)，
術前重症度25)があり，漫然と保存的
治療を行うことには問題がある．青
壮年の場合には将来的な症状の進行
も加味すると，保存的治療に抵抗性
でかつMRI で脊髄の圧迫が高度な
場合も手術適応がある．
　手術方法は脊柱管前後径が12㎜ま
たは13㎜以下の場合は後方法を選択
する（図３）．多椎間の病変の場合は
手術の後療法の簡便さ，合併症の頻
度から後方法を勧める意見が多
い26)．一方，脊柱管前後径が広く脊
髄の圧迫部位が１,２椎間である場
合には前方法を選択する（図４）．さ
らには後弯変形が存在する場合は，
後方法では除圧の効果が得られない
ために，前方法が適応となる27)．
　長期成績では前方固定術の10年以
上の経過で100例中９例（９％）28)，
５年以上の経過で 33例中５例
（15％）29)に再手術が必要とされた．
一方，後方法の長期成績は安定して
いる30)．両手術法の短期成績に明ら
かな差があるとした報告はない．前
方法の合併症の重要なものは移植骨
脱転，偽関節であり31)，その他に採
骨部痛，術後上肢麻痺，反回神経麻
痺，食道瘻がある．後方法の合併症
で最も重要なものは術後上肢麻痺で
あり，約５％の症例で生じる32)．さ
らに軸性疼痛は10-20％であり33)，硬
膜損傷などもある．

５. 予後

　頚椎症性脊髄症の自然経過例の報
告はほとんどない．Schmidt らの報
告では75％が外傷などで症状が悪
化，20％が徐々に悪化，５％が急速
な悪化で，未治療で改善することは
まずない34)．保存的治療例では151例
の平均7.5年の調査で改善21％，不変

23％，悪化９％，悪化のため手術48
％とした報告がいる35)．手術療法の
成績は前方法，後方法で差はなく，
さらに後方法の術式別においても成
績に差はないとされている．
　予後の予測では術前の症状が重症
であるほど（JOAスコアが８点以
下）予後が悪い36)．また術前のMRI
で脊髄の圧迫が高度であれば（Ｃ２/

術前単純Ｘ線像 術後単純Ｘ線像

図４　69歳，男性，頚椎症性脊髄症，前方法

Ｃ５/６

Ｃ６/７

Ｔ２強調矢状断像 Ｔ２強調水平断像

図３　69歳，男性，頚椎症性脊髄症，術前 MRI



70

３レベルと比較して28％以下）予後
が悪い36)．手術の後療法で予後が変
わることはないが，頚椎カラーの装
着期間を短縮することで頚椎の可動
域は改善する．
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