


　以前エビデンス・ベースト・メディシン（EBM）がもてはやされた時代がありました．

それに対して，臨床の現場ではエビデンスに基づく最良で標準化された診療を患者に提供

することは必ずしも簡単でないとの批判がおきました．エビデンスにこだわると個々の患

者に対してはかえって「冷たい」医療となりかねず，エビデンスに加えてナラティブであ

ることも必要とされました．

同時に，薬剤を中心とした内科的な治療と異なり，整形外科では手術や理学療法などが

多く，ランダム化比較試験（RCT）は困難で，レベルの高いエビデンスが確立できないと

いう問題点も指摘されました．そのため，従来の整形外科ガイドラインではエビデンスレ

ベルが弱いか，どちらともいえないという回答しかないクリニカル・クエスチョンが多く

見られました．

一方，医療事故防止や患者安全確保の立場からみれば，医療の標準化は重要な視点です．

結果的に最近は，RCTによらない，複数の論文を集めて解析するメタ分析やエキスパー

ト・オピニオンも加味された，新たな診療ガイドラインが次々と発表されるようになりま

した．

本書では，具体的な症例に対してこうした考えのもとに改訂されつつあるガイドライン

を，実際どのように適用するのかを示すようにしました．整形外科領域の主な疾患に関連

するガイドラインの内容をコンパクトに紹介するとともに，とくにガイドラインに沿った

診断治療ができる典型的症例について手術治療とともに保存治療を提示し，外来診療にも

役立つよう心掛けました．それとともに，ガイドラインを逸脱するような非典型的な症例

についても触れることで，現状での問題点，将来への課題にも言及しました．さらに，神

経内科や血管外科などの整形外科の関連領域のガイドラインについても，整形外科医師に

向けてポイントを概説していただきました．ガイドラインがまだ策定されていない領域で

は，筆者のエキスパート・オピニオンに基づいて，現状でのコンセンサスについて解説し

ていただきました．

本書により，ガイドラインがさらに効率的・立体的に活用され，読者の日常診療がより

良いものになることを期待してやみません．
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典型例1　保存治療

症例１：54 歳，男性．

既往・現症：事務職で，1か月前から頚部痛が生
じ，整形外科診療所を受診した．手のしびれなど
の神経症状はない．

概要
後縦靱帯骨化症（ossification of posterior longitudinal ligament：OPLL）は，椎体後方の

後縦靱帯が骨化することにより，脊髄または神経根の圧迫障害をきたす疾患である．転倒を契機と
して急速に悪化し，また重度の脊髄損傷につながる場合もある．そのため，単純 X線でわかる骨化
の場合にはMRI による脊髄圧迫を確認する．手足のしびれや運動障害を伴うときには手術適応があ
り，専門医への紹介が必要である．手術は，後方からの椎弓形成術が基本であるが，厚い骨化や頚
椎側面配列が後弯の場合には，前方除圧固定術が選択されることがある．最近，後方からのインス
トゥルメンテーション手術も行われるようになり，比較的良好な成績が得られている．厚生労働省
の指定難病として治療費の補助がある．

診療ガイドラインの現況
診療ガイドラインは2005年，2011年に作成されたが，分子生物学の進歩により成因の研究が

進んだことと，後方除圧固定術が一般化したことなどを受けて，現在改訂作業が進められている．

標準診療のポイント
●診療ガイドライン 2011 年版においては，「診断基準は後縦靱帯骨化症を画像上確認でき，それ
による臨床症状が出現している場合を頚椎後縦靱帯骨化症とする」とされている1）．無症候性の後
縦靱帯骨化が単純 X線あるいは CT によって偶然見つかった場合は「頚椎後縦靱帯骨化」と称す
る．CTで初めて視認できる小骨化巣は診断要件としての後縦靱帯骨化とはしない．

●頚椎OPLLが頚椎X線検査で見つかる頻度は3％とされる．神経症状は50歳前後に発症し，男
女比は２：１と男性に多い．ただし，胸椎OPLLは女性に多い．

●単純 X線で連続型 OPLL に見えても，CT 機能撮影（前屈と後屈で CT を別に撮影する）で見る
と，可動性が残されていることが少なくない．また，OPLL の最も強い狭窄部での可動性が脊髄症
状発症に大きく影響する2）．

●手術治療では，椎弓形成術は術後数年で臨床成績が低下する場合があり，術後の後弯の増強と骨
化の増大に起因する3）．

●頚椎後弯例や骨化占拠率が 50%または 60%を超える大きな骨化では，椎弓形成術より前方除
圧固定術の術後成績が良い．椎弓形成術にインストゥルメンテーションを併用した後方除圧固定
術は，椎弓形成術と前方除圧固定術の中間の成績が期待できる4, 5）．

●前方除圧固定術では周術期合併症が多いが，手術中の脊髄障害は前方法と後方法とで差がない．
胸椎OPLLでは高率に術中脊髄機能モニタリングで異常がみられる．

第１章　脊椎・脊髄の疾患・外傷
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診断：単純 X 線頚椎側面像において椎体の後面
に縦に走る靱帯骨化を認めた（❶ a）．CT では
C2 から C4 までの連続骨化と C6 の分節型骨化巣
が明らかとなった（❶ b）．C3/4 高位での骨化の
厚み（狭窄率）が 50% 近かったため，MRI を撮
影すると，脊髄も圧迫されていた（❶ c）．以上
のことから，OPLL と診断された．
治療：頚部痛が主訴であり，NSAIDs を処方し
た．徐々に症状は改善し，2か月で終了した．

解説
画像検査において明確な後縦靱帯骨化が認めら
れた場合の，診断から治療方針に関するアルゴリ
ズムを❷に示す1）．本例のような比較的厚い骨化
であっても，頚部痛のみが症状で，神経症状がな
いこともありうる．この場合，難病申請をしても
認められない．
当面の治療としては，NSAIDs や物理療法を基
本として保存治療を行う．しかし，ガイドライン

a b c

❶  症例 1：画像検査

CT

MRI

保存治療

X線で
後縦靱帯骨化

OPLL

神経症状

頚椎症

いいえ

いいえ

いいえ

大きい骨化

はい

はい

紹介

❷  頚部痛の治療アルゴリズム
（日本整形外科学会，日本脊椎脊髄病学会監修．
頚椎後縦靱帯骨化症診療ガイドライン 2011．
南江堂；20111）より）
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上は消炎鎮痛薬を中心とした薬物治療にある程度
の効果は期待できるものの，それを支持する中等
度のエビデンスはないとされている1）．さらに神
経症状のうち，脊髄症に対しての消炎鎮痛薬の効
果は不明である．
あんま，マッサージ，整体，カイロプラクティ

ック，鍼灸などの民間療法および漢方薬などは，
科学的なエビデンスに乏しい1）．整体・カイロプ
ラクティックなどのマニピュレーションについて
は，効果よりも合併症として頚髄損傷が報告され
ており推奨しないとされている．
ただし，まったく神経症状がない場合も，転倒

や交通事故を契機に急速に神経症状が進行するこ
とや脊髄損傷をきたすことがあるので，骨化が大
きいときには，生活指導も行う（過度な飲酒を避
けるなど）と同時に，専門医に紹介する．

典型例2　後方除圧固定

症例2：63 歳，男性．
既往・現症：植木職人として 40 年間働いてきた
が，昨年ごろから肩こりや頚部痛を時に感じるよ
うになり，接骨院に通院していた．6か月前から
両脚のしびれを感じ始めた．2か月前には階段の
くだりも怖くなってきたため，整形外科を受診し

た．
診断：神経学的診察で，頚椎後屈で両手のしびれ
が増強し，腱反射では上腕二頭筋以下がすべて亢
進していた．上肢病的反射の Hoffmann 反射，
Trömner 反射は両側陽性であり，膝蓋腱反射と
アキレス腱反射も亢進，Babinski 反射は陰性であ
ったが，クローヌスは足関節で 1～2 回程度みら
れた．筋力は手内筋のみ 3 レベルと低下してお
り，10 秒テストは左右とも 15 回程度であった．
下肢筋力低下はなかったが，杖を使って歩行して
いた．

❸  症例2：頚椎単純X線側面像

a b c

❹症例2：MRI と CT

a b
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単純 X線像では C2/3 から C7 にかけて OPLL
がみられ，頚椎の可動性は良好であった（❸）．
MRI も C4/5 から C5/6 にかけて脊髄圧迫所見が
認められた（❹ a）．CT 脊髄造影でも，C2/3 か
ら分節型あるいは混合型の後縦靱帯骨化を認め，
C4/5 では骨化の切れ目もみられた（❹ b）．以
上から，OPLL による脊髄症と診断し，手術適応
と判断した．
治療：C2-7 の椎弓形成術と上位胸椎までのイン
ストゥルメンテーション（C2および C7-T2 椎弓
根スクリューと C3・5 の外側塊スクリュー）を
用いた固定術を併用した（❺）．
解説
圧迫性脊髄症の症状には，索路症状と髄節症状

がある．索路症状とは，錐体路の圧迫によるしび
れと痙性による手指の巧緻運動障害や歩行障害で
ある．髄節症状とは，脊髄が圧迫されている高位
の前角や後角の障害で，手指の筋萎縮や安静時の
異常感覚である．
頚髄圧迫による索路症状は，手の巧緻運動障害

（箸の使用や書字の困難感）と歩行障害として自
覚される．四肢の腱反射が亢進し，手足の感覚障
害とともにこうした索路症状がみられれば手術適
応ありと判断する．骨化占拠率あるいは狭窄率
（❻）の大小よりも症状の内容によって手術の必

要性を判断するのが基本である3）．しかし，骨化
占拠率が 50% を超えると神経症状が出現する可
能性が高い．
手術方法は前方法と後方法に大別される．
前方法は直接 OPLL を菲薄化して浮上させて
直接的に脊髄圧迫を解除できる利点があるが，技
術的難易度が高く，術後の気道閉塞や移植骨の脱
転など合併症が多い．
後方法は椎弓形成術が一般的であり，骨化によ
って前方から押されている脊髄に対して，背側の
壁をなくすことで間接的に圧迫を解除する．頚椎
の動きが大きく，前屈傾向の強い頚椎ではインス
トゥルメンテーションによる固定術が併用される
ようになった（❺）3）．周術期の合併症は，脊髄
麻痺や C5 麻痺による肩関節挙上困難を生じるこ
とがある．また，傍脊柱筋を骨から剥離するため
筋の弱化を生じ，頚部痛につながることもある4）．
選択すべき術式の判別を簡易的に行うために
K-line が提唱されており（❼），K-line を参照
し，術式選択が行われることが一般化している
（❽）5）．K-line（＋）の骨化では，前方法と後方
法の成績の差はない．

❻  狭窄率＝骨化占拠率と脊柱管
前後径

A：脊柱管前後径
B/A（%）：骨化占拠率=狭窄率

B

A

❺症例2：術後単純X線側面像

a b
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非典型例　頚椎前方除圧固定→胸椎後方
除圧固定

症例3：55 歳，男性．
既往・現症：8年前に手足のしびれ，書字困難，
階段での膝崩れを主訴に，大学病院を紹介され
た．C3-7 前方除圧固定術（椎体亜全摘，遊離腓
骨移植，プレート固定 2, 3））が行われた．6 か月
後には骨癒合が得られ，手術後 1年で神経症状は
手のしびれと軽度の痙性歩行のみとなった
（❾）．その後，7年間は事務職員として通常どお
り勤務できた．3か月前から下肢のしびれと階段
での膝崩れが再発し，大学病院を再診した．

診断：神経学的診察では，上肢腱反射は低下，下
肢は亢進していた．画像検査では CTで T1 以下
に連続した後縦靱帯骨化がみられ（10 a），MRI
では T4 高位での脊髄圧迫が著明であった．脊髄
造影では，同部位での脊髄圧迫が再確認された
が，頚椎での脊髄圧迫は認められなかった．以上
より胸椎部の OPLL による脊髄障害と判断され
た．
治療：C7 から T9 までの除圧固定術を行った
（10 b）．術後はリハビリテーションを行い，1 か

❾症例3：頚椎前方除圧固定術の術前と術後のCT像

a b

10症例3：胸椎部の術前CTと術後単純X線側面像

a b

❼ K-line
（山崎正志ほか．脊椎脊髄 20132）より）

Kｰline（+） Kｰline（－）

C2 C2

C7
C7

❽  頚椎 OPLL に対する K-line を利用した治療アル
ゴリズム

( 国府田正雄ほか．整形外科 20185）より )

K-line（＋） K-line（－）

頚椎OPLL

椎弓形成術 前方除圧
固定術

後方除圧
固定術

比較的若年
重篤併存症なし

高齢
重篤併存症あり
C2に大きな骨化巣
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月で自宅に退院した．歩行障害は改善したもの
の，杖を使用するようになった．
解説
本例では，前方除圧固定術により頚椎部の脊柱

管の拡大は正常近くまで得られた．その結果，神
経症状の改善も著しく，頚椎の動きが悪い以外の
症状はかなり改善した．しかし，数年後から胸椎
の OPLL が徐々に大きくなり，最終的には胸髄
部での脊髄障害が再発した．胸椎 OPLL に対し
ては後方除圧固定術が行われた．頚椎 OPLL 患
者の 56% には胸椎あるいは腰椎の骨化が認めら
れ，頚椎の手術が終了したとしてもほかの部位で
の骨化が増大し，再度手術が必要な状態になるこ
とがある．そのため，頚椎手術後も毎年 1回の定
期的健診によって，骨化の成長の有無や神経症状
出現の有無をチェックする必要がある．

患者説明のポイント

画像上の骨化がみられても骨化占拠率が 30%
程度であればすぐに神経症状には結びつかない．
しかし，骨化は経年的に成長し，痙性も当初は潜
在的に進行するので，単純 X 線でわかるような
骨化がある場合には専門医による経過観察が望ま
しい．
頚椎や胸椎の骨化症手術は神経合併症を避ける

ために経験が重要であり，整形外科あるいは脳神
経外科のなかでも脊椎外科を専門とする医師に依
頼する必要がある．患者は手術による麻痺悪化に
対して不安を訴えることが多いが，自然経過でも
次第に悪化して歩行不能になることもあり，また

転倒により脊髄損傷をきたすことも少なからずあ
るので，進行性の神経症状悪化がある場合には積
極的に手術治療を勧める．脊髄損傷による麻痺が
生じると，その後に手術を行っても効果に乏しい
ことが多く，注意が必要である．

現状の問題点と将来への課題

頚椎 OPLL に対する前方除圧固定術は技術的
に難易度が高く，合併症も多いため，すべての医
療機関で行うことはできない．しかし，次善策と
して後方除圧固定術でもそれなりの改善が得られ
る．
一方，骨化の成長を制御できる薬剤が開発され
れば，骨化が見つかった時点で薬物治療を行うの
が理想的と考えている．骨化症に関連するゲノム
研究も進歩が著しく，原因遺伝子が特定すること
で薬剤開発につながることが期待される．

（大川　淳）
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