
 
 
１．はじめに 

脊柱は頭部や体幹を支える支持組織であり、また可

動性のある運動組織でもあります。さらに、脊柱のほ

ぼ中心に中枢神経である脊髄をおさめ、これを保護し

ています。椎体の間にある椎間板はショックを吸収す

るとともに、複雑な椎体間の動きを可能にしています。

靱帯は椎体や椎間板を連結し、ある程度の可動性を許

しつつ脱臼を予防しています。 
本来は脊髄を保護しているはずのこれらの組織の変

性や肥厚により、脊髄や神経を圧迫し神経症状が出現

してくることがあります。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
２．病気についての説明 
加齢にともない椎骨の変形（骨棘形成）、黄色靱帯や椎間関節の変性や肥厚、異常可動性

（ぐらつき）、腰椎椎間板ヘルニアなどが進行してくると、脊髄神経（馬尾神経）が圧迫を

受け神経症状が出現してきます。ライフスタイルも影響します。スポーツや職業などで腰

に負担がかかる生活をされている方は、神経症状が出現しやすいといえます。 
 
腰部脊柱管狭窄症の症状には次のようなものがあります。 

▲ ＭＲＩ ▲ 脊髄造影および脊髄造影後 CT スキャン 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
症状が軽微な場合には、消炎鎮痛剤・筋弛緩剤・ビタミン剤などの服用、腰部牽引など

保存的療法を行います。神経症状が進行性で、画像上脊髄圧迫が明らかな場合には、手術

による減圧術が選択されます。 
 
３．手術目的および神経症状改善の限界について 
腰部脊柱管狭窄症はゆっくりとではあるが進行性の病気であり、保存的療法（薬物治療

や理学療法）で効果が十分でない場合には手術治療を考慮します。脊髄神経の圧迫に伴う

神経症状（間歇性跛行、高度な下肢の痛み、下肢の麻痺）などが認められる場合には、手

術をおすすめしています。 
手術では椎間関節や黄色靱帯の肥厚により圧迫を受けている脊髄神経の減圧を行います。 

脊髄を減圧することにより、 
１）現在ある神経症状の改善 
２）今後の神経症状の悪化予防 

を目的とします。 
手術療法は脊髄神経の減圧を目的としたものであり、すでに損傷を受けている機能を完

全に回復させることは不可能です。術後神経症状の回復には限界があることを理解された

1）腰痛：初期症状として腰痛が見られます。腰痛のみを長いこと患ってから、徐々

にあるいは急速に下肢の症状が進行してきます。 
2）間歇性跛行：安静にしているときには、下肢のしびれなどの症状を自覚していな

いのに、短時間または短距離歩行しただけで下肢の痛みや筋力低下が出現し、歩

行が続けられなくなる症状を指します。休息するとまた歩くことが出来るように

なります。はじめはバスの１区間歩くとふくらはぎが痛くなってしゃがみ込んで

しまうという程度のものが、次第に短い距離を歩いただけで症状が出現するよう

になります。 
3）知覚異常：腰部脊柱管狭窄症の患者さまは、下肢の冷えを伴うことが多いようで

す。このため寝るときには夏でも靴下が必要になります。また逆に足が火照ると

訴える方もいます。これらの症状は自律神経の機能障害によると考えられてお

り、適切な徐圧により改善が期待されます。下肢のしびれも脊柱管狭窄症にはよ

く見られますが、罹病期間の長い患者さまや高度狭窄のある患者さまでは手術後

も神経症状が残ることがあります。突出した椎間板などが脊髄神経を圧迫してい

るときには、いわゆる坐骨神経痛と呼ばれる下肢の神経に沿った電撃痛が認めら

れます。 
4）排尿障害：尿がでにくい、漏らしてしまう、残尿感がある、などの症状がありま

す。 



上で、手術を受けられるかどうかを決断なさってください。 
神経症状回復に影響する因子として、 

１）神経症状の重症度 
２）罹病期間 
３）画像所見（多発病変、脊髄神経圧迫の程度など）などがあります。 

罹病期間が長く術前神経症状が重篤なほど、また画像上脊髄の圧迫が高度で多椎間にわ

たって脊髄が圧迫されている場合には、術後神経症状の回復は限界があります。 
 
４．手術方法（拡大椎弓切除術） 
1）体位：気管内挿管をし、腹臥位で手術を行います。頭部は専用のフレームなどで固定し

ます。手術開始前にレントゲン透視により椎体の位置を確認します。 
2）皮膚切開：病変部を中心に 6cm（1 椎間）から 12cm（2 椎間）の皮膚切開を行います。 
3）椎弓の展開：減圧を必要とする椎弓の棘突起を筋肉をつけたまま、正中で切断し基部で

離断します。その後椎弓を関節面移行部まで剥離します。 
4）椎弓および黄色靭帯の切除：この後の操作は手術用顕微鏡下に行います。ハイスピード・

ドリルを用いて椎弓を削除します。その後丁寧に肥厚した黄色靭帯を削除してゆきます。

正常の硬膜を確認した上で、痛みやしびれの原因となっている神経に沿って十分な減圧を

行います。 
5）閉創：止血を確認し、皮下ドレーンを挿入し、閉創します。 

体位 → 皮膚切開 → 椎弓の展開 → 椎弓および黄色靭帯の切除 → 閉創 
 

５．手術合併症 
拡大椎弓切除術は比較的安全な術式ですが、以下のような合併症の可能性があります。 

1）麻酔に伴う合併症（麻酔科の医師がご説明します）：麻酔合併症の頻度は高くありませ

んが、中には重篤なものも報告されています。麻酔導入後でも何らかの異常を認めたと

きには、麻酔科医または術者の判断で手術を中止し、適切な処置を取ることがあります。 
2）輸血に伴う合併症（輸血承諾書参照）：原則として輸血は行っていませんが、術中出血

が多く輸血が必要になることがあります。 
3）術後出血：万一術後出血のため神経症状が悪化した場合には、緊急手術により血腫除去

および出血源の処理を行うことがあります。 
4）術後創感染：術後感染のリスクは約２％程度と報告されています。高齢者・糖尿病・免

疫不全・再手術・悪性腫瘍・喫煙歴などがある方は、感染の危険性が高いと言われてい

ます。通常は抗生物質の投与のみで治療できますが、再手術による感染創の洗浄（デブ

リドマン）が必要なことがあります。また髄膜炎をきたした場合には、生命に危険がお

よぶことがあります。 
5）脊髄神経損傷：手術操作は手術用顕微鏡を用いて慎重に行いますが、硬膜の癒着などが



あると手術中に硬膜が破損し、脊髄神経に傷が付いてしまう可能性があります。この場

合術後下肢の麻痺やしびれなど神経症状がかえって悪化することがあります。 
6）神経症状の再発：徐圧部位の再狭窄や脊柱の不安定性などにより、術後改善した神経症

状が再び悪化することがあります。神経症状が数年後にも安定しているのは約２/３と報

告されています。残り 1/3 の患者さまでは、多少なりとも神経症状は進行する傾向があ

ります。脊柱管の不安定性は著明ではないので、今回の手術では固定術は行いませんが、

術後脊柱管の不安定性が進行する場合には固定術が必要となる場合があります。 


