
誌上パネル Debate「胸椎OPLLに対する術式選択」
: I.基本論文

言語: jpn

出版者: 

公開日: 2017-10-05

キーワード (Ja): 

キーワード (En): 

作成者: 

メールアドレス: 

所属: 

メタデータ

http://hdl.handle.net/2297/3925URL



Ｉ 
￣ 

日本脊椎脊髄病学会雑誌１２(2)2001

■ 
誌上パネルDebate｢胸椎ＯＰＬＬに対する術式選択」

＃ 

Ｌ基本論文

③後縦靱帯骨化症･黄色靱帯骨化症合併例に対する前方･後方アプロー
チによる脊髄全周除圧術

川原範夫，富田勝郎
金沢大学医学部整形外科学教室

－－〕

Keywolnds：脊髄全周除圧術(Circumspinaldecompression)，後縦靭帯骨化症(Ossificationofposteriorlongi-

tudinalligament)，黄色靱帯骨化症(Ossificationofyellowligament）

］ 

要約 方法で手術を行っており満足すべき結果を得てい

る．本稿ではその適応，手術方法について述べる．後縦靱帯骨化症(OPLL)と黄色靭帯骨化症(OYL）

合併例による胸椎部脊髄症に対して富田は脊髄を圧

迫している骨化巣を全周性に切除する脊髄全周除圧

術(circumspinaldecompression)を考案したこれは

まずステップ１として後方進入にてＯＹＬを切除

し，さらに側方の骨化巣切除を行うとともにＯＰＬＬ

の広がりに一致した左右のgutterを作製する．ス

テップ２として前方進入にて開胸を行い，ステップ

ｌで作製したgutterを目安にしてＯＰＬＬを切除し，

椎体間固定を行うものである．前後合併手術は一見

面倒であるが，脊髄にとっては最も愛護的である．

対象と方法
ＩＦ 

脊髄全周除圧術は２つのステップからなってい

る．すなわち後方(および側方)除圧術と前方除圧術

である．1990年までは上位胸椎高位の前方進入に対

しては肋横突起切除術を用いていたが，)，現在は全

胸椎高位において一般的な開胸術(thoracotomy)を

用いている．第２/３，３/4胸椎高位の場合には胸部外

科の肺尖部へのアプローチと同じく後側方進入を上

方へ延長した皮切で進入している．すなわち，まず

進入側の上肢を前上方に牽引して肩甲骨を上方に牽

引する．鰊突起列と肩甲骨内縁の中央部から肩甲骨

の下縁に沿い，前腋窩線までの皮切で進入し，肩甲

骨下角から筋を切離し，肩甲骨を頭側に挙上して

thoracotomyを行う』

…
…
Ⅶ
 

はじめに

胸椎ではＯＰＬＬとＯＹＬが合併することが多く，

ときに同一高位で脊髄を前後からサンドウィッチ状

に挟み込むことにより，圧迫性の脊髄障害を引き起

こす．このような病態に対してＯＹＬを除去するこ

とによって脊髄の後方除圧を図るか5１，ＯＰＬＬを除

去することによって脊髄の前方除圧を図るか３１意見

が分かれるところである６１．しかし以前の当科での

結果ではこのどちらを用いても満足な結果は得られ

ていない７．８１．富田は1983年に胸椎のＯＰＬＬ・ＯＹＬ

合併例に対しては脊髄を圧迫している骨化巣を全局

性に切除するという脊髄全周除圧術(circumspinal

decompression)を考案したSDT以後，当科ではその
…
 

１．第１ステップ：広範囲椎弓切除による後方除圧

術

Hallフレームを用い患者を腹臥位にして手術を行

う．正中切開により椎弓を露出し，横突起端にいた

るまでの視野を確保する，脊髄症状の原因となって

いるＯＹＬが存在する範囲の椎弓を切除する．さら

にＯＰＬＬによって脊髄が圧迫されている範囲よりも

上下に１椎弓ずつ多めに椎弓を切除する．さらに

： 
CircumspinalDecompressionfOrThoracicMyelopathyduetoCombinedOssificationofthePosteriorLongitlidinal 
LigamentandYellowLigamｅｎｔ 

ＮｏｒｉｏＫＡＷＡＨＡＲＡｅｔａｌ．：DepartmentofOrthopaedicSurgery,SchoolofMedicine,KanazawaUniversity 
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脊髄全周除圧術の手術手技(第１ステップ）

ａ：広範椎弓切除，ｂ：ＯＹＬの切除，ｃ：ｇｕｔ[e｢の作製(前方の除圧)．

Ｃ 

図１

OPLLによって脊髄が圧迫されている範囲よりも上

下に１椎弓ずつ多めに椎弓を切除する．なぜならば

椎弓切除により後方に移動した脊髄が，椎弓切除の

範囲が少ないと残存椎弓のエッジで再び挟み込まれ

て障害を受ける可能性があるからである．椎弓切除

はまずsteelburrで椎弓内板と骨化巣を薄く削る(図
１ａ）．正中と側方をさらに削り切り離す．切り離

したＯＹＬを持ち上げながら正中部から注意深く硬

膜から剥離する(図１ｂ)．この際，いわゆるシー・

ソーアクションに注意する2１．シーソーアクション

が起こると前方にあるＯＰＬＬがカウンターのように

働き脊髄を障害する．または骨化を切り離さずにダ

イヤモンドバーを根気よく用いて，周辺からあたか

も波が半島を侵食するようにていねいに少しずつ

OYLを削除する'１．必要に応じて手術顕微鏡を用い

る．硬膜管側方にも骨化巣が存在する場合にはその

部分にも十分に除圧操作を行う．

次に行う操作は第２ステップの前処置であり，

OPLLを前方からより安全に取り除くために行うも

のである．切除予定のＯＰＬＬの範囲に正確に一致し

て椎間関節と椎弓根の内側部分を直径２～３ｍｍの

ダイヤモンドバーで椎体内に約1ｃｍの深さにいた

るまで掘り下げる(図１ｃ)．これをＯＰＬＬの切除に

必要な範囲の椎体にわたって硬膜管の両側に沿って

行う．すなわち全体としてみれば２本の深い溝を硬

膜の両側に掘り込む格好になる．この際，硬膜と接

しているＯＰＬＬの外側縁を可及的に，慎重に硬膜か

ら剥離しておく．そのうえでgutterにアビテンやイ

ｇｕｅ「
咄

図２椎弓切除とgutterの範囲

ンテグランを詰め込んで椎体や静脈叢からの止血を

図る．これは脊髄側方の除圧になると同時に第２ス

テップで前方からのＯＰＬＬに到達する際の頭尾・左

右両方向の正確な目印となる(図２）．最近では術後

の支持性を保ち，また若干の胸椎後弩の軽減を目的

として椎弓根スクリューを用いた後方インストゥル

メンテーションを加えている．インストゥルメン

テーションを用いる場合は椎弓切除の前にあらかじ

め行っておくほうが出血が少ない．この第１ステッ

プでは４～６時間を費やし，出血は１，０００～2,000

mlを想定すべきであるが，インストゥルメンテー

ションを用いる場合は手術時間，出血量とも若干多

くなる．
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図３脊髄全周除圧術の手術手技(第２ステップ）

ａ：椎体亜全摘，ｂ：ＯＰＬＬの切除，ｃ：椎体間固定．

Ｃ 

血傾向の有無などについて詳細な検討ｶﾐ必要であ

る．脊髄誘発電位は通常術前のレベル決定に必須で

ある．また脊髄に対し，愛護的に手術操作を行うた

めに脊髄誘発電位を用いたモニタリング')と手術中

･適宜低血圧麻酔を行って出血量を最小限にとどめる

ことも配慮する点であろう．

２．第２ステップ：前方除圧術

&患者は側臥位で開胸術を行う．切除すべき後縦靭

帯骨化の椎体レベルが開創直下になるように１ない

し２レベル頭側の肋骨を切除する．次いで目的椎体

に達したなら，椎体の後方1/3を削除しつつ第1ス

テップで作製したgutterをみつける．この２本の

gutterは切除すべきＯＰＬＬの横幅，および縦幅を正

確に指し示している(図３ａ）．さらにOPLL基部の

椎体削除を進めていくと全体として浮動性を示すよ

うになる．ＯＰＬＬはすでにその端が剥離されている

ので，これをフックで引っ掛けながらpiecebypiece

に骨化巣を切除する(図３ｂ)．骨化巣が硬膜に癒着

しているときは手術顕微鏡で直視下に慎重に剥離す

る．硬膜が骨化しているものや剥離が不可能なもの

は根気よくダイヤモンドバーで表面が軟らかくなる

まで削り，薄くして浮上(フローテイング)させる

(図４)．こうして脊髄全周にわたって除圧が行われ

ると，硬膜拍動が直視下によくみえるようになる．

椎体固定は１，２椎体切除に対しては腸骨移植を行

い，それ以上の長い範囲にわたるものでは腓骨と肋

骨による移植を用いる(図３ｃ，図５ａ、ｂ、ｃ)．

ザ第２ステップでは４ないし５時間を要し，出血量

はやはり1,000～2,000ｍlである．

全身麻酔に必要な検査のほかに心肺機能および出

この手術は長時間を要する．われわれは以前は２

組の手術チームを編成し，第１，２ステップを同日

のうちに行っていた．しかし最近では第１ステップ

の椎弓切除術，gutterの作製，後方インストゥルメ

ンテーションの設置が終了した時点で，出血量，手

術時間を考慮し前方手術を続行するか検討し，余力

が十分でないと判断した場合は，１～２週間後に患

者の体力が回復した時点で行うようにしている．

蔚
鰹

術後管理

術後数日間は患者をICUで管理するのが望まし

い..その後患者はベッドサイドで下肢のリハビリ

テーションプログラムに入る．後方インストゥルメ

ンテーションを用いた症例では創が落ち着けば体幹

用硬`性コルセットを装着のうえで起立歩行訓練を開

始する．この装具を８～12週間あてがい，移植骨が

Ｘ線学的に癒合しはじめたと認めるまで続ける．そ’ 
選
幹
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図４脊髄全周除圧術の術前(左)，術後(右)のＣＴ像

圧術後に６点に改善していたが，術後6.5年から９

年の間にそれぞれ他高位の骨化のために３度の麻痒

再増悪をきたし，そのたびに除圧術(脊髄全周除圧

術２回，OYL切除１回)を行った．現在のJOA点数

は３点である．

の後軟`性コルセットに替え，これを６週間続ける．

成績

当科で胸椎のＯＰＬＬＣＹＬ合併例に対して脊髄全

周除圧を行った症例は男`性４例,､女性11例の合計１５

例であり，年齢は38～71歳で平均58歳であった．経

過観察期間は６～12年(平均8.4年)であった．

切除範囲はＯＹＬが平均４椎間，ＯＰＬＬが平均2.5

椎問であった．椎弓切除の最大範囲は８椎弓，

OPLL切除最大範囲は４椎体５椎間であった．手術

後の脊髄症状の改善は15例中14例に観察され，日本

整形外科学会(JOA)点数は術前平均3.6点から術後

平均8.0点と高い値を呈した．１，２椎体切除に対し

ては主に腸骨移植を用い(９例)，３例は肋骨のみの

移植でこと足りた．これらの移植骨の生着，癒合は

Ｘ線像で術後３～４カ月で認められた．より長い範

囲(３～４椎体)の固定が必要な３例には腓骨移植を

用い，これらの骨癒合を認めるまでに５～６カ月を

要した．手術そのものの所要時間は6.8～12.5時間

(平均9.6時間)であった．術中出血量は640～5,220

ｍlであった．

初回手術後に麻痒回復のみられた14例中12例は現

在もその回復状態が維持されているが,２例は他の

高位の骨化巣が原因で再び麻痒の増悪を認めた．１

例はJOA点数が５点から脊髄全周除圧術後に９点

に改善していたが，１０年後に他高位のＯＹＬのため

再び５点に悪化した．ＯＹＬ切除により再びJOA点

数が９点に復した．

他の１例は術前JOA点数が２点から脊髄全周除

蕊

合併症

６椎弓切除,４椎体亜全摘を行ったｌ例でＯＰＬＬ

切除後の脊髄の前方移動に伴い，残存している

OPLLの端で脊髄を再圧迫し，両下肢麻癖の状態に

陥った．

術後髄液漏が３例にみられたが保存的に治癒し

た．

移植骨の再骨折を１例に認めたが外固定で治癒し

た．

ｌ例に術後肝障害で内科的な治療を要した．

］． 

手術適応

胸椎部のＯＰＬＬ・ＯＹＬ合併による胸椎部脊髄症で

後方除圧だけでは脊髄症状の改善が不十分であると

予想される症例が手術の対象となる．また明らかな

OYLを認めず，ＯＰＬＬのみでも骨化巣が大きく脊髄

造影，ＣＴで脊髄後方の〈も膜下腔が消失している

場合は，前方除圧操作の際に脊柱管後壁との間に脊

髄が挟まれ脊髄障害の危険`性が高いと考える．この

ような症例にもこの方法を応用している５

胸椎部脊髄症点数(JOAscore)が５点以下の重度

なものに対しては手術の絶対適応があると思ってい

る．点数が６点以上の中程度の脊髄症に対しても相

、
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図５０PＬＬ・OYL合併F1の手術症例

ａ：術前Ｘ線像，ｂ：ＣＴ像(T5/6高位)(左：術前，右：術後)，ｃ：術後Ｘ線像．
iF謎上､人篭!/謹ま

;ﾐｰｉｆ襲溌癖劇
5逐

対的適応があるがリスクの高い手術だけに慎重にな

らざるをえない．患者の日常生活，社会生活を十分

に考慮に入れ適応を決めるべきである．とくに65歳

以上の患者では手術を妨げるような疾患がないかど

うかを心肺機能を中心に十分に精査したうえで慎重

に手術を行う必要がある．

と薄い部分(谷)がある．骨化を切断するときは必ず

谷の部分で行うべきである．山の部分で行うと骨化

の切断端が前方移動した脊髄を圧迫することになり

危険である．すなわち多椎レベル罹患の場合には除

圧後の脊髄移動や移動後の脊髄アライメントを予想

して脊髄に安全な除圧範囲を決定する．ただし前方

除圧固定する範囲はおおよそ３椎間以下としてい

る．それ以上除圧すると脊髄はハンモック状にぶら

下がることになり危険である．３椎間以上の範囲の

除圧が必要な場合でも神経症状，画像所見，ＳCEP

を総合的に検討し，できるだけＯＰＬＬの切除範囲を

限定すべきである．
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多椎レベル罹患の手術部位の選択
､、｡

多椎レベル罹患の場合には硬膜外腔刺激，硬膜外

腔導出の脊髄誘発電位において脊髄障害部位を同定

し，最低限でもこの部位を含めて骨化巣を切除す

る．連続型のＯＰＬＬの場合でも骨化の厚い部分(山）
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分ともに支持性が破綻する．実際にｌ例において前

方移植骨の再骨折をきたした．術後の支持性の破綻

は麻庫の再悪化につながる．最近は支持性を確実に

するために後方進入の際にインストウルメンテー

ションを加えている．

手術後のkyphosisの予防は必要か

この脊髄全周除圧術は後方成分，有

支持性が破綻する．実際に１例におし

この脊髄全局除圧術は後方成分，前方成分ともに

支持性が破綻する．実際に１例において前方移植骨

の再骨折をきたした．また術後kyphosisが増大する

と残存ＯＰＬＬの部分での脊髄障害が発生する危険性

がある．このためわれわれは手術後のkyphosisの予
防は必要と考える．また，最近は支持性を確実に

し，またkyphosisをわずかに矯正するために後方進

入の際にインストゥルメンテーションを加えてい

る．
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考察

われわれはＯＰＬＬとＯＹＬの合併症例に対しては

これらをすべて完全に除圧することが最も理にか

なっていると考え，1983年にcircumspinaldecom-
pression，すなわち脊髄全周除庄術(前後合併除圧

術)を考案した7-9'、これは第１ステップとして広

範な椎弓切除を行い，ＯＹＬおよび脊髄側方の骨化

巣を切除し，第２ステップとして前方アプローチで

脊髄前方のＯＰＬＬを直視下に切除し，最終的には脊

髄の全周を除圧するものである．この一連の手術で

最も大きな問題はどのように容易に安全に，そして

完全にＯＰＬＬを取り除くことができるかにある．こ

れを解決するために，われわれは第１ステップの後

方除圧術の最終段階に後方から椎体に向かって

deepgutterを掘り込むマーキング操作を追加した．

この操作により，第２ステップで前方からＯＰＬＬを

取り除く際に以下の利点がある．

ｌ）切除すべきＯＰＬＬの正確な奥行き(幅)，長さを

容易に知ることができ，切除すべきＯＰＬＬの範

囲がわかる．

２）正確な範囲がわかるためにＯＰＬＬの取り残しが

ない．

３）すでにＯＰＬＬの辺縁が剥離されているので，安

全かつ容易にＯＰＬＬを剥離，切除することが可

能となり，手術時間も短縮した．

以上，ＯＰＬＬとOYLが合併した胸椎脊髄症患者に

対する脊髄全周除圧術を紹介した．この方法は従来

の前方除庄術，あるいは後方除圧術のみの場合に比

べて明らかに神経学的症状の改善の点で満足すべき

結果を得た．前後合併手術は一見面倒であるが，脊

髄にとっては最も愛護的である．労をいとわないこ

とがこの難病において良好な治療成績につながると

考えている．
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術後障害予防と対策

１．術後脊髄浮腫に文；１．術後脊髄浮腫に対する対策

クリテイカルな状態にある脊髄に対しては，たと

え愛護的な手術操作を行ったとしても術後に少なか

らず浮腫をきたす可能性がある．術直後に脊髄麻痒

の増悪がみられなくても数日後に症状が悪化するこ

ともある．術中からステロイド投与を行い最低３日

間は持続し，浮腫の軽減を図る必要がある．
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２．術後出血，血腫の予防

手術の最終段階で十分に止血を確認し，ドレーン

を設置し創を閉じる．大量出血に伴う凝固能異常や

DICをきたすと術後出血が止まらないこともあり,

術後はこれらの併発に注意した管理が必要である．
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◆ｏ凸》』３．髄液漏に対する対策

後縦靱帯の骨化のみではなく硬膜自体も骨化して

いることが多い．骨化巣を切除すると硬膜が欠損す

る場合がある．また骨化巣のフローテイングでは十

分な脊髄除圧を得るためには骨化巣をできる限り薄

く削り，また切り離す必要があり，このときくも膜

を損傷し，髄液漏をきたす場合がある．このときに

はまず良質な脂肪の薄いカーテンで硬膜の腹側をお

おい，さらにフイブリン糊を散布し，移植骨で椎体

間固定を行った後に壁側胸膜を縫合する(壁側胸膜

は縫合しやすいように肋骨頭列に沿った縦切開を

行っている)．また胸腔内の髄液漏が数日で治まら

ない場合は腰椎高位でのスパイナルドレナージを考

慮する．
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4．支持性の確保

前述したが，脊髄全周除圧術は後方成分，前方成
､叩三二
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