
Ⅰ．はじめに

　総務省の人口推計［1］によると2010年 8月 1日
現在，日本の65歳以上の高齢者人口は2,936万 4
千人で総人口（約 1億2,743万 9千人）に占める
割合は23.0％である。日本は2007年以降65歳以上
の高齢化率が21％を超える『超高齢化社会』に突
入した。その『超高齢化社会』の到来に伴い，高

齢者脊椎疾患の患者数がますます増加している。
なかでも頸椎症性脊髄症は脊椎加齢変化に随伴す
る脊髄障害により四肢痺れ，両手巧緻運動障害，
歩行障害，膀胱直腸障害などの症状を呈する疾患
である。脊髄障害による四肢麻痺が出現，進行し，
適切な治療が行われずに放置されると寝たきりに
陥る可能性がある。今回，高齢者頸髄症の病態と
治療について文献的考察を行ったので報告する。
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要　　旨

　頸髄症とは加齢による脊椎症性変化により脊柱管狭窄が生じ脊髄が圧迫されることで引き起こさ
れる頚椎部での脊髄障害の総称である。四肢の痺れ，手指の巧緻運動障害，歩行障害，膀胱直腸障
害などの症状を呈する。両上肢の症状から始まり四肢不全麻痺へ進行していくことが多く，静的因
子，動的因子，循環障害因子の三つがその病態に関与している。高齢者における頸髄症の特徴は
C3/4，C4/5椎間の椎体すべりによる動的圧迫伴った脊髄障害であり，脊柱管前後径は必ずしも狭
小化していないことである。C5/6，C6/7が脊椎症性変化により椎間可動性が減少し安定化した後
に，その上位であるC3/4，C4/5が代償的に障害され，罹患病変となることが多い。ふらつきや脱
力を主訴とする歩行障害を呈することがあること，転倒により悪化する場合があることが知られて
いる。急激に歩行障害が進行する場合がある。また本症の機能予後は生命予後に関与するとの報告
がある。術式は前方法，後方法があるが上記に述べた本症の病態を踏まえて選択すべきである。加
齢による膝関節疾患や腰椎疾患の合併や加齢による脊髄可塑性低下が治療成績評価の上で問題とな
ることがある。超高齢化社会を迎えた本邦で今後ますます増加が予想される疾患である。脊椎脊髄
病医のみならず，高齢者のプライマリーケアに関わる医師が本疾患について正しい知識を持ち，早
期診断の上，医療連携を図り，必要があれば時期を逃さずに手術を行えば症状の改善が期待できる。
その場合は高齢者特有の呼吸器，循環器などの合併症対策を含めた厳密な全身管理が必要となる。
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Ⅱ．頸髄症とは

　頸髄症とは加齢による脊椎症性変化により脊柱
管狭窄が生じ脊髄が圧迫されることで引き起こさ
れる脊髄障害の総称である。四肢の痺れ，手指の
巧緻運動障害，歩行障害，膀胱直腸障害などの症
状を呈する。
　初期は両上肢の症状から始まり四肢不全麻痺へ
進行していくことが多い。服部ら［2］は頸椎症性
脊髄症の病態の表現・分類法として 3型に病型
を分類することを提唱した。Ｉ型 : 主として上肢
のsegmental signを認めるもの。Ⅱ型 : Ｉ型に主
としてpyramidal tract signを認めるもの。Ⅲ型 : 
Ⅱ型に主として脊髄視床路障害の加わったもので
あり，本症はＩ型→Ⅱ型→Ⅲ型と移行し，自覚的
判定ではⅡ型，Ⅲ型では悪化の傾向が強く，自・
他覚判定ではⅢ型からⅡ型以下に移行するものは
認められなかったとし，これらの分類は病態の程
度と推移をよく表現しており，臨床的にも有意義
であると報告した。

Ⅲ．頸椎症性脊髄症の疫学と自然経過

　性別では男性の発症が女性の約 2倍，年齢別で
は50歳前後での発症が多かったとの報告がある。
いずれも1950年代と1960年代の英国からの報告
［3,4］である。
　自然経過は必ずしも全てが進行性であるとは限
らない。Clarke and Robinson［3］は本症の自然経
過は 3群に分類できると報告した。 1）75％の
患者では何らかのきっかけとともに発症し，そ
の中で 2/3は症状悪化，残り 1/3は不変であっ
た。 2）20％の患者では緩やかに進行した。 3）
残りの 5％の患者では急速に進行した。Lee and 
Turner［4］は，症状は長期間にわたり非進行性で
あり，進行性に悪化することは例外的であると報
告した。
　Kadankaら［5］は75歳未満の日本整形外科学会
頚髄症治療判定基準（日整会点数）が12点以上の
軽症頸椎症性脊髄症患者を手術群と保存的加療群
で比較した。 3年経過時に日整会点数は両群とも
に悪化はなかったが，手術群でわずかに主観的評
価が低く，保存的加療群では日常生活動作の点数

が軽度悪化したと報告した。
　頸髄症悪化に関与する因子を検討した報告とし
て，Bednarikら［6］はMRIでの脊髄圧迫所見を有
する無症候患者の中で脊髄症発症に関与する因子
は神経根症の存在，前角細胞由来の筋電図異常，
体性感覚誘発電位異常であったとした。
　Shimomuraら［7］は日整会点数が13点以上の軽
症頸髄症患者を検討し，MRI横断像で最大圧迫
高位に脊髄の全周性圧迫がみられた患者で脊髄症
が悪化したとし，これらの患者では早期手術も考
慮すべきであると報告した。

Ⅳ．高齢者頸髄症の疫学と自然経過

　Kokubunら［8］によると東北大学関連施設の手
術登録において1989年から1993年の全脊椎手術
6,019例中，頸髄症は1,157例（19%）であり，頸
髄症の年齢別の手術件数は50歳代と60歳代がそれ
ぞれ27%と最も多く，70歳台以上は19%であった。
ただし年齢別に見た場合，この宮城県の人口10万
人あたりの年間手術患者の割合では70歳代が最も
高く，16.5人/10万人であったと報告した。すな
わち高齢者ほど他の年齢に比して頸髄症手術を
必要とする確率が高いことになる。田中ら［9］は
1988年から2001年までの14年間の東北大学関連施
設の手術登録において頸髄症手術件数は1988年に
173例であったが，2001年には506例となり約 3倍
に増加し，70歳以上が占める割合は1988年に14%
であったが，2001年には31%までに増加したと報
告した。これらデータを元に計算すると1988年と
比較して2001年は70歳以上の頸髄症手術件数が約
6.5倍に増加したことになる。
　本邦において全国レベルでの本疾患の疫学調査
は行われておらず，正確な患者数は不明である。
しかし，現在の日本は最長寿国の一つであるこ
と，超高齢化が加速していること，さらに後述す
るように日本人は平均脊柱管前後径が欧米人より
狭いことを考慮すると，日本における高齢者頸髄
症の有病者数は，欧米と比較して顕著に多く，し
かも年々増加傾向にあると推測される。
　高齢者頸髄症の自然経過は必ずしも非高齢者と
同じではない。Nurick［10］は，頸髄症は概ね非
進行性な疾患であるが，高齢者の場合はしばし
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ば進行することがあると述べている。Kawakami 
ら［11］は術前に不安定性を有する患者は高齢で，
不安定性がない患者と比較して罹病期間が短か
く，それゆえ不安定性を有する高齢者頸髄症患者
は急激な悪化を来す可能性があると述べている。

Ⅴ．頸椎症性脊髄症の病態

　 3つの因子が関与することが知られている。静
的因子，動的因子，循環障害因子である。静的因
子には脊椎症性変化による圧迫因子と発育性脊柱
管狭窄の因子がある。加齢により脊椎に変性変化
が生じ，前方からは椎間板の膨隆，骨棘形成，後
方からは黄色靱帯の肥厚などにより脊髄が圧迫さ
れる。また，発育性脊柱管狭窄という概念がある。
Hinck and Sachdev［12］は，発育性脊柱管狭窄が
基盤にあると，小さな骨棘やわずかな椎体すべり
でも脊髄圧迫を生じる可能性があることは明らか
であり，それゆえ単純レントゲンを見る場合は脊
柱管前後径に注意を払うべきと述べている。ま
た，日本人は欧米人と比較して平均脊柱管前後径
が有意に狭い。Murone［13］は単純X線を用いて
脊柱管前後径を計測したところ，日本人の平均脊
柱管前後径は欧米人より2.25㎜狭かったと述べて
いる。
　発育性脊柱管狭窄の定義は報告により異なり，
統一した定義があるわけではない。Wolfら［14］
は10㎜以下が症状発症に関与すると述べた。肥後
ら［15］は男性14㎜以下，女性13㎜以下が脊柱管
狭窄であるとし，頸椎症性脊髄症では82%に脊柱
管狭窄を認めたと述べた。Yoshidaら［16］は自身
の論文の中で脊柱管狭窄を脊柱管前後径13㎜未満
と定義し，またShodaら［17］は12㎜未満と定義し
た。
　動的因子について，Penning［18］は頸椎後屈
時の椎体後方すべりの重要性について述べた。
C3/4高位に最も多く，頸椎後屈時に椎体下縁
と下位椎弓上縁の間で脊髄圧迫が見られると
述 べ，pincers mechanismと 称 し た。Fukuiら
［19］は椎体下縁と下位椎弓上縁の距離をbody to 
lamina distanceと称し12㎜未満で動的脊柱管狭
窄が存在すると述べた。里見ら［20］は頸髄症例の
中には脊柱管前後径が14㎜以上と比較的広い例

があり，頸椎後屈時の動的圧迫（上記のpincers 
mechanism）のみならず前屈時の椎体の前方す
べりにより椎体後上縁と上位椎弓間での動的圧迫 
（逆pincerメカニズム）が発症に関与すると述べ
た。
　循環障害因子についてMairら［21］は突出した
椎間板が前脊髄動脈とその分枝を圧迫し，脊髄を
障害すると報告し，Onoら［22］は脊髄の前後圧迫
と梗塞に強い相関があったと述べている。

Ⅵ．高齢者頸髄症の画像所見と病態

　では高齢者に特有な病態は存在するのであろう
か ?  Hayashiら［23］は静的のみならず動的圧迫が
脊髄症の発症に重要であり，C3/4，C4/5高位が
責任高位であることが多いと述べている。C3/4，
C4/5高位の後方すべりが脊髄症発症の主要な病
態であり，脊髄造影後CTにて脊髄萎縮が高頻度
に認められたことから，高齢者では既に病理変化
がかなり進行しており，それゆえ予後不良である
と述べた。Nagashimaら［24］は高齢者頸髄症の
MRIの所見を検討し，高齢であればあるほど病
変がより頭側にあること，75歳ではC3/4の病変
が最も頻度が高いことを報告した。
　Bohlman［25］は自然に癒合または可動性の低下
した椎間の上位に起こる頸椎の異常な代償性すべ
りが脊髄症発症に関与すると述べた。Hayashiら
［26］は高齢者ではC5/6，C6/7の椎間可動性は著
しく減少し，椎間板腔の保たれたC3/4，C4/5が
比較的大きな可動性を示すと報告した。また望月
と後藤［27］は頸椎前方除圧固定術後の長期経過観
察にて固定椎の上位椎であるC3/4，C4/5に動的
脊柱管狭窄が生じ成績が悪化したと述べている。
これは高齢者頸髄症発症の病態と同様の現象であ
る。
　鷲見ら［28］は70歳以上の高齢者では静的脊柱
管狭窄因子（脊柱管前後径12㎜以下）陽性率は
26.3%と低い値を示し，脊柱管が狭いという因子
は脊髄症を惹起する要素として考慮されるべきで
あろうが，脊髄症発症の必須条件ではないと述べ
ている。橋本ら［29］は50歳未満の頸椎症性脊髄症
患者と70歳以上の頸椎症性脊髄症患者を比較し，
13㎜未満の脊柱管狭窄症例は50歳未満で44.4%で



90 橋　本　光　宏・他

あったのに対し，70歳以上では18.5%と有意差を
もって低く，高齢者では脊柱管狭窄合併の頻度は
必ずしも高くないと報告した。

Ⅶ．高齢者頸髄症における電気生理学的所見

　Taniら［30］は術中脊髄誘発電位を用いた検
討にて高齢者頸椎症性脊髄症患者のうち95%が
C3/4，またはC4/5にて伝導ブロックとなり，そ
の内訳は55%がC3/4で，40%がC4/5であり，脊
髄誘発電位での障害高位とMRIT2強調画像の高
輝度変化の高位が多くの症例で一致したと述べ
た。金子ら［31］は同じく術脊髄誘発電位を用いた
検討にて高齢者頸椎症性脊髄症18例の責任高位
はC3/4が15例，C4/5が 2例，C5/6が 1例であ
り，索路障害の多くは上位椎間に頻発しており，
中下位椎間では障害を有さないか，有していても
その障害は灰白質にとどまっていた症例が多く，
MRIT2強調画像での高輝度変化の椎間高位は脊
髄誘発電位の障害高位と一致したと述べている。
電気生理学的な障害高位は不安定椎間であること
が多く，椎間不安定性が頸椎症性脊髄症の発症に
関与していることは重要であり，高齢者では変形
性変化により中下位頸椎の可動性低下をきたし，
中下位頸椎で脊髄症を発症しないか，病変が灰白
質に限局されている早期の段階でC3/4，C4/5椎
間で可動性増大，不安定性を生じ，同椎間高位で
比較的急速な索路障害を生じると推察している。

Ⅷ．高齢者頸髄症の臨床像

　戸山ら［32］は急激に麻痺が進行して歩行困難と
なる例が多く，歩容は痙性とともに脱力やふらつ
き歩行も認められたと述べた。その原因として頸
髄に対して後方からの圧迫例が多くなり，下肢脱
力や脊髄後索障害が示唆される失調性のふらつき
歩行を呈するためと述べた。一方，池上ら［33］は
めまい，ふらつき症状を呈するC3/4頸髄症を報
告し，その病態に脊髄灰白質内固有ニューロンの
障害が関与していると推察した。
　丹野ら［34］は転倒の既往を33.3%に認め，転倒
の既往がある群では術前日整会点数，改善率が低
かったと報告した。戸山ら［32］は外傷歴の既往を

19.0％に認め，これらの症例では改善率が劣った
と報告した。
　Dagiら［35］は頸髄症と腰部脊柱管狭窄症の合
併を報告し，tandem spinal stenosisと呼んだ。
神経性間歇跛行，進行する歩行障害，上下肢の脊
髄および多発神経根障害の所見が 3徴であると報
告した。機能回復は早期診断と手術のタイミング
次第であると述べた。戸山ら［32］は高齢者では腰
椎での馬尾・神経根圧迫合併例が多く，82%に認
められたが手術までに至る例は少なかったと報告
した。丹野ら［34］は腰椎疾患の合併を48.5%に認
めたと述べた。また，高齢者ほど，そして下肢機
能障害の重度なほど手術時期を逸することなく，
適切なインフォームド・コンセント下に可能な限
り同時手術を行うことが望ましいと述べた［36］。
渡辺と千葉［37］は全身状態のコントロールなどの
条件が整えば頸椎・腰椎同時手術が薦められる
が，そのためには両疾患の合併が患者の症状に関
与しているという明確な根拠が必要であり，数々
の合併症を抱え全身状態が低下している高齢者に
対して，画像所見のみの判断でいたずらに患者に
対し負担を強いることは厳に戒めるべきであると
述べている。しかし，菊地ら［38］は脊髄性間欠跛
行を呈する症例を報告しており，その診断は必ず
しも容易ではない。

Ⅸ．高齢者頸髄症の治療方針

　林と小宮［39］は手術を勧めたが手術を受けな
かった70歳以上の高齢者頸髄症患者を 2年以上経
過観察したところ，日整会点数は初診時10.7点か
ら調査時7.7点に低下していたと報告した。ただ
し症状進行の予測は困難であると述べ，それぞれ
の患者の症状，生活環境などを考慮しつつ，手術
治療のタイミングを逃さないように定期的な評価
を行うことが重要と述べている。しかしながら，
その手術適応や時期については一定の見解はな
く，議論の尽きないところである。戸山ら［32］は
高齢者では歩行が困難になることがもっとも問題
であり，発症から10ヵ月以内，できれば 3～ 4ヵ
月以内の早期に手術を行うことが肝要と述べた。
田口ら［40］は術前日整会点数が 9点になる前の手
術が望ましく，術前日整会点数が10点以上であれ
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は高齢者頸椎症性脊髄症の病態に即したC3/4，
C4/5の単椎間または 2椎間の前方法は手術時間
が短く，出血量も少なく，低侵襲であり，その成
績は良好であったと述べた。われわれはdynamic 
plateを用いた単椎間または 2椎間の選択的前方
除圧固定術の有用性を報告した［55］。Dynamic 
plateを用いた本術式によって術後は外固定の簡
略化，早期離床およびリハビリテーションが可能
となる（図 1）。
　山崎ら［56］は頸椎後縦靱帯骨化症に対する椎弓
形成術の成績は前方除圧固定術の成績と比較して
劣っており，椎弓形成術症例の術後成績不良因子
として最大圧迫高位での明瞭な椎間可動性の存在
をあげた。このような症例に対し高齢であるなど
の理由で後方法を選択せざるを得ない場合は，後
方インストルゥメンテーション固定を追加し比較
的良好な成績を得たと報告した。Ogawaら［57］
は除圧良好であっても椎間可動性が残存すると術
後の神経学的回復が不良であったことから，可動
域を制限することが術後成績の改善に寄与する可
能性を述べている。Yagiら［58］は術前のMRI脊
髄内輝度変化は頸椎不安定性が一因であったと述
べ，除圧術のみならず固定術を併用することを推
奨している。
　渡辺ら［59］は術前の重篤な内科的合併症のため
全身麻酔不可能と判断された高齢者頸椎症性脊髄
症症例に対し，局所麻酔下に波型鋼線を用いて
棘突起間固定と骨移植を行い，改善率が47.2%で
あったと報告した。不安定性椎間を固定するこ
とにより動的因子を除去し，多椎間障害による
malalignmentを正すことによって脊髄障害を改
善せしめたものと考察した。除圧を行わなくとも
固定術だけで良好な改善が得られたことは高齢者
頸椎症性脊髄症の病態に関与する動的因子が如何
に大きいかを示している。
　最近では高齢者頸髄症手術をより低侵襲に行う
報告が増えてきた。佐藤と菊地［60］は解剖学的狭
窄部位のみの除圧を目的とした椎弓骨切り術を考
案した。Shiraishi［61］は除圧すべき椎間を選択す
ることによって椎弓，棘突起とそこに付着する深
層深筋をできる限り温存する選択的椎弓形成術を
考案した。Yabuki and Kikuchi［62］，南出ら［63］
は頸髄症に対する内視鏡を応用した低侵襲除圧術

ば非高齢者と同様な手術効果が期待できると述べ
た。宮本ら［41］は発症後 6ヵ月以内に日整会点数
が 9点以下となる急速悪化例は椎弓形成術によ
る獲得点数，改善率，患者自身の満足度が高く，
もっとも良い手術適応であると述べた。Tanaka
ら［42］は発症後 3年以内で歩行不能になってから
3ヵ月以内に手術を行うべきであると述べた。
　頸髄症の機能予後と生命予後の関連を調べた報
告がある。小川［43］は頸椎症性脊髄症手術例の術
後生命予後を解析したところ，平均余命は 9年程
度の短縮が見られ，その生命予後を左右する主な
要因は下肢運動機能障害であり，手術によって運
動機能，特に，下肢の機能障害が是正されれば
ほぼ健常人に近い生命予後が得られると述べた。
松永ら［44］は高齢頸椎後縦靱帯骨化症患者の生
活実態調査を行い，患者の累積生存率をKaplan-
Meier法で計算し，日整会点数 5点以下の重症脊
髄症患者の生命予後は80歳で累積生存率20%と非
重症患者の累積生存率50%より著しく低かったと
述べた。頸髄症の機能予後が生命予後に大きく影
響することは高齢者頸髄症の手術適応を考える上
で大変重要である。

Ⅹ．高齢者頸髄症の手術法

　高齢者頸髄症に対する手術術式は様々な方法
が報告されている。最も多いのは本邦で開発さ
れた後方法の椎弓形成術が有効であるとの報告
［45-51］である。日整会点数の改善率は12.9%から
59%と報告されている。Kawaguchiら［45］は椎
弓形成術では頸椎の安定が得られるため，椎体す
べりにより不安定性を有する場合に有用であると
述べた。ただしHosonoら［52］は本術式の術後合
併症として術後の軸性疼痛を挙げ，椎弓形成術後
の60%に見られたと述べた。
　前方法に関する報告として，牛田ら［53］は術中
電気診断法に基づいた単椎間頸椎前方除圧固定術
と椎弓形成術を比較し前者は後者と同等以上の成
績を得ることができたと述べている。谷と谷口
［54］は高齢者に対する単椎間前方除圧固定術の再
手術率は 3 %であったと報告し，その理由として
脊柱管が比較的広いこと，活動性が低いこと，平
均余命が短いことなどを挙げている。橋本ら［29］
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図 1　高齢者頸髄症に対するdynamic plateを用いた 2椎間前方除圧固定術施行例
　76歳男性。四肢不全麻痺を主訴に来院。徐々に歩行困難が進行し，独歩不能となった。頸椎MRIでは
C3/4， C4/5高位で前後からの脊髄圧迫を認め（A， B），特にC4/5高位では脊髄扁平化が著明であった（C， 
D）。脊髄造影検査では前屈に伴いC3， C4が前方へすべり，後屈に伴いC3， C4が後方へすべり，特に後屈
位にてC3/4， C4/5椎間での脊髄圧迫が強くなっていた。C5/6， C6/7の椎間板腔は狭小化し椎間可動性はほ
とんど認められなかった （E， F， G）。頸椎前方除圧固定術が施行された。C4椎体を亜全摘しC3/4とC4/5
椎間の除圧を行い，自家腸骨移植後dynamic plateを用いてC3-5前方除圧固定術を行った （H）。術翌日，カ
ラーを装着して離床しリハビリテーションを開始した。周術期合併症なく順調に経過した。術後 3年時には
dynamic plateのスライディング，骨癒合の完成が観察された （I）。MRI像ではC3/4とC4/5椎間での良好な
脊髄除圧，C4/5椎間の脊髄内信号強度変化が認められた （J）。術後は独歩可能となり，ADLは自立した。
　（A） 術前頸椎MRIT1強調正中矢状断像，（B） 術前頸椎MRIT2強調正中矢状断像，（C） 術前頸椎MRIT2
強調水平断像 （C3/4），（D） 術前頸椎MRIT2強調水平像 （C4/5），（E） 脊髄造影前屈位側面像，（F） 脊髄造影
中間位側面像，（G） 脊髄造影後屈位側面像，（H） 術直後頸椎単純X線側面像，（I） 術後 3年頸椎単純X線側面
像，（J） 術後 3年頸椎MRIT2強調正中矢状断像。
　（文献55から一部改変）。
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Toyota and Amaki［69］は腹臥位では下大静脈圧
迫と胸腔内圧の上昇により静脈環流が減ること，
Bhardwajら［70］は腹部圧迫により脊髄循環が低
下し，脊髄虚血となる可能性について指摘してい
る。Lynchら［71］は腹臥位によりコンプライアン
スが30-35%低下し，気道内圧が上昇すると述べ
ている。また体位変換時の血圧低下を指摘する報
告［68］もある。既に呼吸器，循環器系の合併症を
有する高齢者脊椎手術を行う際，体位選択は重要
である。腹臥位よりも仰臥位の方がより生理的で
ある。
　Kawaguchiら［72］は脊椎脊髄手術を受けた70
歳以上の患者の12.5%に術後譫妄が認められ，発
生頻度は大腿骨頚部骨折術後とほぼ同様であった
と報告した。術後譫妄は全身状態悪化を背景とし
て出現すると考えられるため，周術期には注意深
い観察が必要であると述べた。藤原ら［73］は長期
臥床，ステロイド投与が術後譫妄を増加させる原
因であると報告した。
　高齢者の頸椎周術期合併症について，大川と山
浦［74］は頸椎前方手術後の合併症の発生頻度は高
齢者と非高齢者で大差なく，総じて多椎間侵襲例
に多かったと報告した。また，森田と山崎［75］は
高齢者頸椎症性脊髄症の前方法と後方法の治療成
績を比較して日整会点数の改善率は前方法51.3%，
後方法46.0%で，ほぼ同等であり，術後せん妄も
前方法21.1%，後方法14.6%で，ほぼ同等に発生
していたと述べた。最も問題となる合併症は前方
法術後の呼吸器に関する合併症であり，時に生命
に関わる重篤な合併症を引き起こし，実際に低酸
素脳症と肺炎後死亡の症例があったと報告した。
望月ら［76］は頸椎後縦靱帯骨化症に対する多椎間
前方法では，呼吸器疾患の合併症防止が特に重要
であると述べた。術後肺炎を生じた症例は高齢男
性および喫煙者であったと報告し，より安全に手
術を行うために，肺炎を生じやすい高齢者に対し
ては前方法の適応を厳選すべきであると述べた。
伊藤ら［77］は高齢者頸椎症性脊髄症手術患者の周
術期合併症を検討し，術後精神合併症・重度合併
症を起こす危険因子は術前の肺機能低下であっ
たと報告した。Ishibe and Takahashi［78］は慢性
頚髄症患者では呼吸機能のうち%VCがより頭側
の病変または多椎間病変の患者で有意に減少し，

を報告した。また，除圧範囲を必要最小限に絞り
込むために電気生理学的手法が有用であるとする
報告がある。脊髄誘発電位の測定結果を手術方法
に応用しTaniら［30］は選択的に前方除圧固定術
を行い，金子ら［64］は同様に選択的に後方除圧を
行った。

Ⅺ．高齢者の手術成績評価の上での問題点

　Chibaら［65］は，高齢者は頸椎以外の脊椎や四
肢関節に変性を生じる整形外科的疾患以外にも，
心血管疾患や脳血管疾患などの全身合併症をも有
しており，これらは神経，骨格機能の正常な加齢
現象によるところもあると述べ，日整会点数の評
価ではこれらの加齢性変化が術後成績に影響する
とした。実際に頸髄症に対する椎弓形成術の術後
成績は術後 5年以降悪化したと報告した。田中ら
［66］は70歳以上の脊髄症を有さないボランティア
の平均日整会点数は14.8点（17点満点）であった
と述べた。高齢者では変形性膝関節症や腰椎疾患
などの整形外科疾患や内科的合併症によって歩行
能力は低下しており，男性では程度の差はあれ前
立腺肥大による排尿障害が約80%に，女性では腹
圧性尿失禁が約60%に存在するため排尿障害の点
数が低下していたと報告した。
　内田ら［67］はpositron emission tomography 
（PET）を用いて正常頸髄グルコース標準平均摂
取量を調べたところ，非高齢者に比べて高齢者で
は頸髄全体の取り込みは減少しており，80歳の頸
髄グルコース代謝量は30歳の約 2/3に減少してい
たと述べた。
　高齢者では非高齢者と比較して術後成績が不良
とする報告が多い。上記に述べた既に存在する加
齢性整形外科疾患や脊髄そのものの加齢による可
塑性低下がその術後成績に影響していると考えら
れる。

Ⅻ．高齢者頸髄症の手術合併症

　高齢者の術前合併症について，呼吸器系合併症
は50%，循環器系合併症は70%程度にみられると
する報告［68］がある。また手術体位が呼吸，循環
器系に大きく与える影響を与える可能性がある。
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myelopathy complain mostly of numbness of the 
upper and lower extremities, clumsiness of fingers, 
and gait and vesicorectal disturbance. The symptoms 
begin with the bilateral upper extremities and then 
gradually progress to incomplete quadriplegia. The 
characteristic etiology of cervical myelopathy in 
elderly patients is dynamic compression of the spinal 
cord at C3/4 and C4/5 disc levels; the spinal canal 
diameter is not always narrow in those patients. 
It is thought that these changes are caused by 
degenerative spinal change in the elderly at C5/6, 
C6/7 disc degeneration leading to less mobility at 
these segments, and the compensatory hypermobility 
at C3/4 and C4/5 disc levels. Staggering gait is 
often observed and patient symptoms sometimes 
become worse after incidental falls. Some patients 
become unable to ambulate within a relative short 
course of time. Therefore, these patients should be 
carefully observed. Early diagnosis and surgical 
intervention should be considered in recognition 
of the characteristic etiology. In the case of 
surgery, attention should be paid to the anticipated 
cardiovascular and respiratory complications.
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�．結　　語

1．高齢者頸髄症の病態はC3/4，C4/5椎間の椎
体すべりを伴う動的な脊髄圧迫である。

2．脊柱管前後径は必ずしも狭くはない。
3．歩行障害が急激に進行する場合があるので注
意が必要である。

4．本疾患の機能予後が生命予後にも大きく影響
することも考慮に入れて手術適応を判断するべ
きである。

5．早期に診断して時期を逃さずに上記の病態に
即した手術を行えば高齢者といえども手術効果
は十分に期待できる。
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