
　脊髄損傷の急性期の管理の要点は，ADL 自立に向けて

の早期離床・早期リハビリテーション（以下，リハビリ）

と考える．保存的治療に反応しない症例で，脊髄の障害

レベルに一致した持続的責任圧迫病変や高度不安定病変

がある場合は，可及的早期に脊髄の除圧および脊椎の固

定を目指し治療すべきである．早期に除圧・固定を行い，

不安定な病変の安定化を図り，早期離床・早期リハビリ

を目指すことはおそらく理にかなっているものと思われ

る．現在，脊椎 instrumentation の使用により術後臥床期

間の短縮が可能であり，さらに早期離床が図られうると

思われた．合併損傷や合併症の急性期管理は，複数科に

よるチーム医療が必要で連携した集中治療を行うことが

重要である．また，多数科の医師との連携と，パラメディ

カルスタッフの育成がよりよい治療を継続するうえで必

要である．

 

　脊髄・脊椎損傷は，若い世代と高齢者に二峰性ピーク

を有し発症する傾向があり1－6），いずれの年代に発症し

たとしても重篤な機能障害をきたし大きな社会問題とな

る．脊髄損傷は重篤な障害が遺残することがあり，本人

や家族の悲劇はもちろん，介護者，社会への影響も多大

で経済的損失も計りしれない．ただし，彼らの残された

機能を十分に発揮させ，社会復帰に導くように援助する

ことが脊髄損傷を治療する者の責任であると痛感してい

る．さらにそれが社会貢献につながると考えている．

はじめに

　脊髄・脊椎損傷患者の急性期治療の現状とその問題点

を明らかにしたいと考えた．当科の治療成績を交え，そ

の問題点，ガイドライン7,8）や文献的な報告にも言及す

る．

 

　本邦の脊髄・脊椎損傷の疫学に関して，日本の Shingu 

ら1,2）による全国調査では，日本の脊髄損傷〔Frankel 分

類9）A，B，C，D〕の発生頻度は人口 100 万人あたり 40.2 

人で，本邦では年間 5,000 人程度発生しているとされる．

この調査は本邦では初めての大規模調査の結果である

が，ほぼ北米と同じ頻度とされている．男性が約 80％を

占め，原因は交通事故が最も多く（44％），転落（29％），

転倒（13％）であった．年齢分布は二峰性の分布（60 歳

代と 20 歳代）を示すことが特徴的である．当科の症例

の年齢分布も二峰性を示し，おおむね同様の傾向があっ

た（Fig.　1）3－6）．

　損傷レベルは頚髄が 75％，胸腰仙椎が 25％であった．

完全損傷が全体の 26％で，頚髄損傷のなかで単純 X 線

撮影上骨損傷のないものが 56％を占めていた．骨傷のな

い脊髄損傷が多いのもわが国の特徴である．

　本邦では 2007 年 5 月に危険運転致死罪が成立し，そ

れ以後は無謀な交通事故による外傷例が減り，若年者症

例の減少をみている．したがって最近の特徴は，高齢者

の転倒，転落例の増加傾向である10）．

脊髄・脊椎損傷の疫学
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　外傷性脊髄損傷の病理像11）は時間とともに大きく変化

するとされる．急性期の病理像であるが，受傷早期には

小出血主体の外力による機械的損傷（一次損傷：pri-

mary injury）であったものが，数時間から 24 時間後に

出血性壊死が出現し病変は増大する．これは二次損傷

（secondary injury）と呼ばれ，メカニズムは複雑で，外

力による脊髄の損傷に続発する虚血，浮腫，炎症性変化

などによるものとされる．剖検例の典型的な病理像を 

Fig.　2 に示す．亜急性期（外傷後 2～3 週間後）には，壊

死巣へのマクロファージの遊走，新生血管の出現がみら

れ，数カ月後の慢性期には髄内の空洞化やグリオーシス

が著明となる．

 

　1 ．Frankel 分類と ASIA 分類

　脊髄損傷の重症度は Frankel scale（Frankel 分類）9）あ

外傷性脊髄損傷の病理

脊髄損傷の重症度

るいは American Spinal Injury Association12－14）Impair-

ment scale（ASIA 分類）（Table 1）で分類される．ASIA 

分類は，完全麻痺のようにみえても仙髄機能が残存して

いることがあり（sacral sparing），このような例は完全脊

髄損傷ではなく不完全脊髄損傷であり，麻痺の回復が期

待されるので，この部分を ASIA が Frankel 分類を改良

したものである．基本的には，病変の重症度から，完全

脊髄損傷か不完全脊髄損傷に正確に分け，後者を B，C，

D に grading したと考えればよい．

　神経学的重症度は，ASIA の Standerd neurological clas-

sification of spinal cord injury（Fig.　3）によって評価する

のがよい．この評価は Yale 大学方式を踏襲したもので，

定量的統計評価が可能で，脊髄損傷に対する National 

Acute Spinal Cord Injury Study（NASCIS）のメチルプレド
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Fig.　1　当科の脊髄・脊椎損傷症例の年齢分布
全体的に二峰性を示し，20 歳代と 50～60 歳代に
ピークを有した．Shingu らの全国調査とほぼ同様の
傾向を認める．

Fig.　2
交通事故受傷 3 日後の頚髄損傷剖検病理像．かなり激し
い 2 次損傷の典型的病理像である．脊髄損傷病変は出血
病変と浮腫が著明である（a）．それより頭側では非出血
性の著明な浮腫病巣と虚血病変を認める（b）．虚血病変
は脊髄動脈の閉塞がなく，静脈性梗塞であると判断され
た．

（札幌医科大学脳神経外科　小柳泉　先生より提供）

a

b

Table　1　ASIA Impairment scale

内　容Grade

S4，S5 関節までの運動・知覚の完全
麻痺
知覚が S4，S5 髄節レベルまで保たれ
ている．運動は完全麻痺
障害レベル以下の運動機能は保たれ
ているが，筋力は 3 未満
障害レベル以下の運動機能は保たれ
て，筋力は 3 以上
運動・知覚機能は正常

A（完全損傷）

B（不完全損傷）

C（不完全損傷）

D（不完全損傷）

E（正常）
Frankel 分類を改良して，より正確な評価をすることを骨子と
している．現在のところ，最もスタンダードな分類．



ニゾロン大量投与治療12,15）の効果の研究にも用いられ

た．日常生活能力の評価ができないので，FIM（Func-

tional Independence Measure）計測の表（Fig.　4）が推奨

されている．

　退院や転院などの時点での評価に利用するのがよい

が，急性期には評価しにくいのが難点である．

　2 ．不完全脊髄損傷の亜分類

　不完全病変とは障害レベル以下で 3 髄節以上におい

て運動機能あるいは感覚機能が残存しているものをさ

す．すなわち，long tract がどこかで温存されている損傷

と考えてよい．この病変の古典的な亜分類として，以下

の 4 つがある．現在では MRI 画像にて脊髄の障害病変

を正確にとらえられるので，必ずしもあてはまらないが，

一応述べておく．

　　1 ）脊髄中心症候群（central cord syndrome）：この

特徴として，下肢に比較して不釣り合いな上肢に強い麻

痺を示す．通常は骨棘などの存在で過伸展損傷により生

じるとされる．しばしば初期に改善し，下肢筋力がまず

回復し，次いで膀胱機能，上肢が回復する．特に指の回

復が遅いとの特徴がある．感覚機能の回復には一定の法

則はない．しばしば，遅発性に上肢の近位側に hyperpa-

thia が発現する．Central cord syndrome の発生機序は脊

髄中心部が脊髄血管の分水嶺であり，浮腫により障害を

受けやすいことにあるとされ，上肢の long tract の線維

は下肢の線維よりも内側を通ることからそのような発症

をする．予後であるが，約 50％は十分な下肢の筋力と感

覚を回復し独歩可能となる．ただし強い　A 性を伴うこと

が多い．上肢の回復はよくなく，巧緻障害を残すことが

多い．高齢者の回復はそれほどよくない．この症候群の

観血的治療の適応，時期，治療法に関してはいまだ議論

が多い（後述）．

　　2 ）脊髄半切症候群（Brown－Séquard syndrome）：

脊髄の半側性障害で通常は穿通損傷で生じるとされる．

反対側の解離性感覚障害，同側の後索障害，病変部以下

の運動障害は有名である．この症候群は 4 つのうち，最

も予後がよいとされ，約 90％が自立歩行レベルまで改善

する．

　　3 ）前脊髄症候群（anterior cord syndrome）：前脊髄

動脈の閉塞や骨片や椎間板ヘルニアによる前方からの圧

迫が原因とされる．原因からいうと，中心症候群より多

いと考えられる．解離性感覚障害，対麻痺あるいは四肢
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Fig.　4　FIM 機能評価表
入院時，退院時の節目の評価に有用．

（ASIA／IMSOP, 1996 より転載）

7    Complete Independence（Timely. Safely）
6    Modified Independence（Device）

Modified Dependence
5    Supervision
4    Minimal Assist（Subject＝75％＋）
3    Moderate Assist（Subject＝50％＋）
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2    Maximal Assist（Subject＝25％＋）
1    Total Assist（Subject＝0％＋）
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B ＝ Incomplete :    Sensory  but    not   motor
         function  is  preserved  below  the neuro-
         logical level  and includes the  sacral seg- 
         ments S4－S5.

C ＝ Incomplete :    Motor   function    is   pre-
         served below  the neurological level. and
         more than half of  key muscles below the
         neurological level  have  a  muscle  grade
         less than 3.

D ＝ Incomplete :    Motor   function    is   pre-
         served below  the neurological level. and
         at  least  half  of  key  muscles  below  the
         neurological level have a muscle grade of
         3 or more.

E ＝ Normal :   motor and  sensory function is
         normal
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Fig.　3　Standerd Neurological Classifica-
tion of Spinal Cord Injury（ASIA）

運動は上下肢に 5 つの key muscle をおい
て 0－5／5 とし，その総和で評価する．感覚は 
28 対の部分の触覚と痛覚をそれぞれ 0－2／2 
とし，その総和で評価する．脊髄損傷の評価
にあたっては，この表が有用である．

（ASIA 1984, 1989 より転載）
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麻痺の症状を呈する．不完全麻痺のなかでは最も予後が

悪いとされる．有用な運動機能回復例は 10～20％とされ

る．

　　4 ）後脊髄症候群（posterior cord syndrome）：比較

的まれとされる．後部脊髄の挫傷として知られている．

頚部，上肢，体幹部に疼痛と灼熱感を伴う異常感覚を示

す．上肢の軽度の麻痺，long tract の症状は少ないとされる．

 

　急性期脊髄損傷の死亡の最大の原因は誤嚥とショック

とされる16）．したがって，救急救命処置の ABCD は重要

である．多発部位の損傷に注意しつつ，以下の場合は，

脊髄損傷が合併することを前提に治療してゆく．�1 重度

の外傷例，�2 意識障害を伴う頭部外傷例，�3 脊椎の圧痛

や脊髄の障害（四肢のしびれ，痛み，筋力低下）の訴え

る症例，�4 脊髄損傷を疑わせる所見としての腹式呼吸や

陰茎硬直を呈している症例．患者は 1 本の丸太のように

して必ず複数のスタッフで移動させるのが基本であ

る7）．現場の処置に関し，本邦では，日本外傷診療研究

機構による JATEC（Japan Advanced trauma Evaluation & 

Care）の指導のもとに多発外傷例や高エネルギー損傷症

例に対して消防隊は頚椎カラーを必ずはめてバックボー

ドにのせ搬送されるのが通常のスタイルとなっている．

病院到着後，救急外来ではまず救命の処置が優先される

（救急蘇生法の A，B，C を順に行う）．まず頚椎が保護

されつつ気道（A：Airway）が確保され，酸素化が行わ

れ（B：Breathing），静脈ラインが確保され低血圧の早期

是正がされる（C：Circulation）．全身管理上，イン・ア

ウトの水分出納のバランス測定の目的および膀胱充満に

よる苦痛や血圧変動が来ないように尿道カテーテル留置

を行う．それと同時に，診察が行われる．病歴聴取はご

く短時間にキーポイントとなる質問をするとよい．外傷

の機転（過屈曲，過伸展，軸加重，回旋），外傷後の四肢

の麻痺の経過，外傷後のしびれの出現などについて聞く．

次いで，診察し，圧痛があるかどうか，運動麻痺の評価，

感覚レベルの評価，反射の評価を的確に行う．評価は 

Frankel 分類でもよいが，前述した ASIA の分類（Table 1）

で行い，神経所見の記載は American Spinal Injury Asso-

ciation motor scoring system（Fig.　3）を用いるとよい．

次いで，放射線学的検査が行われる．頚椎単純 X 線写真

（正面，側面，開口位），外傷部単純 X 線写真，CT（必要

に応じて 3D を撮影する．最初からマルチスライスの全

身 CT にて評価する場合もある）を撮影し，脊髄損傷が疑

われる時や脊椎骨折がある場合は緊急 MRI を施行する．

初期診療と脊髄損傷の診断まで

そこで，脊髄・脊椎損傷の診断が行われることとなる．

 

　1 ．急性期管理の理念

　脊髄損傷の急性期治療に関して，まず患部の安静と病

変の安定化を目指し，臥床安静を行う．しかし，病変以

下の臓器機能不全に対しては，全身管理をしつつ，積極

的に自動的，他動的に体を動かし，リハビリテーション

を早期から開始したいところである．すなわち，初期の

急性期治療は，基本的に相反することを同時にしなくて

はならない（Fig.　5）．

　2 ．急性期管理の要点

　脊髄損傷の急性期の管理の要点は，ADL 自立に向けて

の早期離床・早期リハビリであるが，損傷脊髄レベル以

下の臓器機能不全症状が出現するため，集中治療室

（ICU）でのモニター下の管理が必要である．特に，重症

頚髄損傷患者（ASIA grade A，B）では ICU 管理が必要

である17）．脊髄損傷患者は呼吸筋麻痺のため，強制的肺

活量と呼気流速の著しい減少があるうえに，副交感神経

が優位となり分泌が多く，肋間筋麻痺のため喀痰排出が

困難である．したがって，呼吸管理は最も重要な管理と

される18）．時期を逸しない適切な気管内挿管や人工呼吸

器装着が必要とされる．急性脊髄損傷後の低血圧は，外

傷による循環血液減少や交感神経遮断によるものとされ

る．高度の徐脈や低血圧は重症頚髄損傷や高位頚髄損傷

に合併することが多い．通常は 2 週以内に認められると

される．外傷後の低血圧状態が持続すると予後が悪くな

る．その理由として，低血圧が脊髄血流や灌流の低下を

もたらし，二次損傷に関与することが動物実験で明らか

にされている19－22）．したがって低血圧の早期是正は，救

急搬送された時点から求められる23）．また，2～3 時間ご

との体位交換を行い，褥瘡を予防すると同時に喀痰を排

出しやすくさせることが必要である．また，消化器合併

症の管理も重要で，脊髄損傷症例では麻痺性イレウスが

起きやすく，その場合，腸管ガスによる腹部膨満により

横隔膜が挙上され，肺が膨らみにくくなり，無気肺や肺

炎などの肺合併症がさらに起きやすくなる．そのような

場合は，中心静脈栄養等の経静脈栄養で管理するのがよ

い．

　米国脳神経外科学会とコングレスのガイドライン7）で

は，重症の頚部レベルの脊髄損傷の管理は ICU 管理下で

行われるのが望ましいとされている．ショック対策とし

ては血圧の早期是正が推奨され，平均動脈血圧は 85～

90 mmHg を維持することが勧められる．

脊髄・脊椎損傷の急性期の管理
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　3 ．メチルプレドニゾロン（MPSS）大量療法

　MPSS 大量療法は，わが国で保険収載されている薬品

としては，唯一，脊髄損傷に認められている薬物治療法

である．受傷後 8 時間以内に投与された場合に限ること

としている．NASCIS（Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ）の多施設臨床研究に

て12,15,24－27），投与された場合は 6 週後，6 カ月後，1 年

後に，感覚，運動機能面で有益な効果が認められる．た

だし，馬尾症候群例，銃創例，危篤状態例，妊娠例，麻

薬患者，13 歳未満例，ステロイド維持療法中の患者は当

初の研究では除外さたので，薬剤の有用性は確認されて

いない．MPSS 大量投与は，ランダム化比較臨床試験に

てその効果にエビデンスはあるものの，合併症の報告が

あり24,28,29）．日本脊髄外科学会のガイドライン6）では，そ

の使用はステロイドの合併症を考慮して決定することが

望ましいとした．

　4 ．頭蓋直達牽引

　保存的治療あるいは観血的治療への時間の猶予を保つ

ために，頚椎病変に対しては頭蓋直達牽引を行うことが

ある．頚椎骨折・脱臼の整復，alignment の正常化あるい

は改善，さらなる脊髄損傷の増悪を防止するために頚椎

の固定を目的とする．整復により脊髄と神経根が減圧さ

れる．禁忌は，後頭骨環椎脱臼，外傷性軸椎すべり症

（hangman’s fracture）typeⅡA & Ⅲ，頭蓋骨欠損（ピン刺

入部）患者，小児例（特に 3 歳以下）とされる．牽引の

器具として，Crutch－field tongs（Fig.　6），Gardner－Wells 

tongs，halo ring（Tong type）がある．外固定を考える例

に対しては halo ring が使用される．ピンの挿入部位には

十分に気をつけることが大事で，側頭骨平面部の骨の薄

い部分に対しての刺入は避ける．牽引重量であるが，

alignment を維持する場合は，上位頚椎には 5 ポンド，

下位頚椎には 10 ポンドというのが，教科書的なところ

である．Closed reduction（牽引による脱臼の整復法）は，

10～15 分間隔で初期重量に 5～10 ポンドずつ増量して

いき，脱臼整復を行うものである．過牽引に気をつける

ことが大事である．頚椎脱臼整復後に神経症状が増悪す

る場合は，通常は椎間板が後方に突出したためであると

される（後述）30－32）．その場合は緊急 MRI が必要になる．

徒手整復は勧められない．非観血的整復後には，外固定

あるいは観血的内固定が行われる．

　5 ．観血的治療の適応

　観血的治療の適応に関し，その治療時期，重症度，手

術方法などに絶対的なものはない．当科の観血的治療の

適応は後述する．

　完全脊髄損傷において，手術しても完全に神経機能が

回復するわけではなく，おもな目的は脊椎の安定化にあ

る．患者を起座位あるいは立位にすることで，呼吸機能

は改善し，早期リハビリが開始できるからである．肺炎

などの合併症を減少させるのに役立つ．ただし，全身状

態が悪い症例は適応外と考える．

　また，不完全脊髄損傷においては保存的治療で改善し

ないかあるいは神経学的に悪化する症例で，脊髄の障害

レベルに一致した持続的責任圧迫病巣や高度不安定病変

がある場合，外科的治療により減圧と安定化が行われる

べきであろう．二次損傷を軽減しさらなる回復が促進さ

れる可能性がある．ただし，前述した脊髄中心症候群

（central cord syndrome）は不完全損傷タイプのひとつで

あるが，自然回復の可能性もあるとされ，その観血的治

療の適応には議論が多い．本疾患に対してその急性期手

術は症状悪化の可能性が高いとして古典的には禁忌とさ

れていたが，早期手術が有害であるという明らかな証拠

はない．症例を選べばより回復が得られるとの報告があ

る33）．ただし，保存的に改善する例もあり不適切な手術
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Fig. 6　Crutch－field tong 装置を使用した頭蓋
直達牽引法

病変以下の
臓器不全の予防

二次損傷の予防

急性期脊髄損傷管理上の相反するポイント

はじめから，
どんどん体を動かしたい
早期離床・早期リハビリ

まずは臥床安静？
そのあと早期に手術
して内固定？

Fig.　5　脊髄損傷の管理上のポイント
患部の安静と病変の安定化を目指し，まずは臥床安静を
行う．しかし，病変以下の臓器不全に対しては，積極的
に自動的，他動的に体を動かし，リハビリを早期から開
始したいところである．すなわち，相反することをしな
くてはならない．早期に内固定するのも一つのオプショ
ンであろう．



は避けなければならない．特に，早期に手術が勧められ

る症例は高度の脊椎不安定性圧迫病変を有する症例であ

る．早期に除圧・内固定を行い，不安定な病変の安定化

をはかることは早期離床・早期リハビリにつながり，理

にかなっているものと思われる．

　手術術式は，前方，後方，あるいは両方からのアプロー

チがあり，症例に応じて最良の術式を選択する．現在で

は，脊椎 instrumentation の発達により内固定が早期に得

られるため，術後臥床期間の短縮が可能で，その恩恵は

大きい．早期離床により，合併症の発生もさらに少なく

なる可能性が高い．

　脊髄損傷の急性期の管理の要点は，ADL 自立に向けて

の早期離床・早期リハビリと考える．保存的治療に反応

しない症例で，脊髄の障害レベルに一致した持続的責任

圧迫病変や高度不安定病変がある場合は，可及的早期に

脊髄の除圧および脊椎の固定を目指し治療すべきであ

る．早期に除圧・固定を行い，不安定な病変の安定化を

はかり，早期離床・早期リハビリを目指すことはおそら

く理にかなっているものと思われる．現在，脊椎 instru-

mentation の使用により術後臥床期間の短縮が可能であ

り，さらに早期離床がはかられると思われる．合併損傷

や合併症の急性期管理は，複数科によるチーム医療が必

要で連携した集中治療を行うことが重要である．また，

多数科の医師との連携と，パラメディカルスタッフの育

成がよりよい治療を継続するうえで必要である．

 

　当科は 1993 年より脊髄・脊椎損傷を積極的に治療し

ている．当科の脊髄・脊椎損傷の年間治療件数は 20～

40 症例程度で3－6），急性期から早期リハビリ，早期離床

をはかり，亜急性期の治療を経て，全身状態が安定した

ところで近院へ転院または自宅へ退院していくシステム

をとっている．

　脊髄・脊椎損傷の急性期治療の原則は，以下の 4 段階

としている．まず，�1 患部の安静をはかることにより二

次損傷の予防に努める，�2 脊髄損傷がある場合，メチル

プレドニゾロン大量療法12,15,24）を行い，�3 さらに状態に

応じて頭蓋直達牽引を行うようにする．�4 保存的治療に

ても改善が得られないと判断された場合に，観血的治療

を行う．観血的治療の適応は，�1 頭蓋直達牽引にても整

復できない脱臼骨折および前方圧迫成分の多い椎間関節

脱臼症例，�2 脊椎不安定性に対する固定術が必要な症例，

�3 骨折骨片，椎間板ヘルニアなどによる脊髄への圧迫除

去が必要な症例とし，�1 ～�3 いずれにおいても可及的早

当科の症例について

期に行う．全身麻酔導入時，頚椎損傷例は必ず頚椎保護

のうえ，経鼻挿管または内視鏡使用下気管内挿管を行う．

　1993～2006 年の間の当科症例は 431 例（男性 324 例，

女性 107 例，平均年齢 45.2 歳）あり，病変の内訳は，頚

椎 377 例（87.5％），頚・胸椎 10 例（2.3％），胸椎 20 例

（4.6％），胸・腰椎 5 例（1.2％），腰椎 18 例（4.2％），

頚・腰椎 1 例（0.5％）であった（Table 2）．合併外傷は，

頭部外傷が 346 例（80.3％）（Table 3，Fig. 7），頭蓋内

出血が 74 例（17.2％），血気胸 26 例（6.0％），四肢骨折 

63 例（14.6％），腹部損傷 17 例〔3.9％，4 例に開腹手術

施行（Table 3，Fig. 8）〕であった．特に完全損傷例にお

いては，腹部損傷の診断・治療が困難であった．入院後

に精神的な変調をきたした症例が 99 例（23.0％）あった．

特に，せん妄などは高齢者に多く発生する傾向があった．

いずれも複数科の連携が必要であった．骨傷は 167 例

（38.7％）に認めた．骨傷のない責任脊髄圧迫病巣を 130 

例（30.2％）に認めた．

　受傷原因は，交通事故 283 例（65.7％），転倒 71 例

（16.5％），転落事故 44 例（10.2％），スポーツ 19 例

（4.4％），そのほか 14 例（3.2％）であった（Table 4）．

　234 例（54.3％）は牽引療法，カラー固定，ハロベス

ト固定（脊椎外固定），kinesithrapy12）などの保存的治療

を施行した．観血的治療を 197 例（45.7％）に行った．

Instrumentation を 124 例（62.9％）に使用し，術後の臥

床期間の短縮に努めた．術式は，頚椎前方固定 92 例

（Fig.　8），頚椎後方拡大術 63 例（Fig.　9），頚椎前方およ

び後方手術 8 例（Fig.　10），環軸椎固定術（Magerl ある

いは Harms & Goel 法）15 例，胸腰椎固定術 17 例，その

他 4 例であった．

　手術の支援として，ナビゲーション35）を C1－2 transar-

ticular screw fixation（Magerl 法）の 15 例（Fig.　11），

C1 lateral mass screw & C2 pedicle screw（Goel & Harms 

法）の 1 例，上位胸椎固定の 4 例に使用した．重篤な合

併損傷なく，安全に screw 挿入が可能であった．保存的

治療として，halo－vestにて頚椎を外固定した 17 例中 4 

例（23.5％）で，経過中に骨折部位の転位や癒合不全に

より固定術が必要であった．4 例の内訳は hangman 骨折 

2 例（Fig.　12），歯突起骨折 2 例で，いずれも上位頚椎

骨折例であった．

 

　外科的治療を加えた 197 例の治療成績であるが

（Table 5），入院時の ASIA Impairment scale で A：B：

C：D：E＝43：31：76：47：0 であったものが，退院時

当科の観血的治療例の成績
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には完全損傷（A）の 43 例は，5 例が B へ，10 例が C 

へ，7 例が D へそれぞれ改善した．残りの 21 例（49％）

は，A のままであった．不完全損傷（ASIA：B，C，D）

の 154 例では，1 段階以上の改善がみられた．退院時の 

ASIA scale は A：B：C：D：E＝21：11：20：94：51 で

あった．入院時介助が必要な A～C 例（150 例）の，D，

E への ADL 改善率は，65.3％（98／150）であった．65 

歳以上の高齢者群では 60.3％（35／58）と若干改善率が

少ない傾向をみている．

　周術期の合併症であるが，手術創感染が 1 例あり，

closed continuous irrigation にて対応した．髄液漏は 3 例

あり，spinal drainage，blood patch にて対応した．肺塞栓
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Fig. 9　頚椎後方除圧術（椎弓形成術）施行症例
46 歳，男性．転倒にて四肢完全麻痺発症．感覚は一部保
たれていた（ASIA B）．もともと頚椎脊柱管狭窄（クリッ
ペルファイル症候群，後縦靭帯骨化症）あり，転倒にて発
症したものと判断された．
　a ：入院時 MRI T2 強調画像．C4／5 レベルに髄内高輝度

病変（脊髄損傷）を認める．
　b ：C4／5 レベル MRI axial T2 強調画像．脊髄は著明に圧

迫され，髄内高輝度病変を認める．
　c ，　d ：黒川法変法で椎弓形成術を施行．棘突起縦割面に
はスクリュ―固定式アパセラムスペーサーを挿入し，
脊柱管を拡大した．手術早期より強固な拡大となって
いる．

b C4-5

c C4-5a d

Table　2　当科病変の内訳

割合（％）症例数部　位
87.5377頚椎
 2.3 10頚・胸椎
 4.6 20胸椎
 1.2  5胸・腰椎
 4.2 18腰椎
 0.2  1頚・腰椎

431合　計

Table　4　受傷原因

割合（％）症例数原　因
65.7283交通事故
16.5 71転　　倒
10.2 44転落事故
 4.4 19スポーツ
 3.2 14そ の 他

Fig. 8　外傷性小腸穿孔例（ハンドル外傷）
45 歳，男性．C5／6 頚椎亜脱臼による C5／6 脊髄損傷例．
不全四肢麻痺（ASIA C）例．術後，食事開始後に腹痛
で発症．矢印（→）：小腸穿孔部位を示す．事故の衝撃
で，小腸が車のハンドルと椎体との間に挟まれ穿孔を
きたしたものと判断された．入院時の FAST 超音波検
査では診断できなかった例．

Table　3　合併外傷

割合（％）症例数部　位
80.3346頭　部　外　傷
17.2 74頭蓋内出血
 6.0 26血 気 胸
14.6 63四肢骨折
 3.9 17腹部損傷
 0.9  4（開腹手術施行）

Fig. 7　頭部と頚椎病変を同時に手術した症例
61 歳，男性．転落外傷例．頚髄損傷四肢麻痺（ASIA C）
と意識障害を認めた（JCS 10）．多発外傷例で，頚椎脱
臼骨折 C67（矢印：←）による脊髄損傷と頭蓋骨陥没
骨折（矢印：←）に急性硬膜外血腫を合併していた例．
開頭手術と同時に，頚椎前方除圧固定術を施行した．



は 5 例あり，TPA 投与などで対応した．術創出血（頚椎

前方固定術）が 3 例あり，再開創し血腫除去を行った．

Instrument トラブルや破損はなかった．死亡例は，腹部

損傷合併例で腹腔動脈の解離破裂による 1 例のみで

あった．

　当科の急性期治療の終了の目安は，脊髄損傷のレベル

以下の臓器不全症状の安定としている．それが得られれ

ば，リハビリ病院へ転院や，自立可能な方に対しては，

他院のリハビリ施設を紹介したうえで，自宅療養をして

いただく方針としている．地域のリハビリ病院と十分な

連携をとったうえで紹介している．
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a b c

Fig. 10　前方・後方除圧固定術施行症例
83 歳，男性．交通事故にて受傷．四肢完全麻痺（ASIA A）症例．強直性脊椎症の 
C5／6 骨折例で高度不安定性をきたしていた．
　a ：頚椎単純 X 線写真側面像．C5，C6 で脊柱管がずれて，大きく開いている所見．
いわゆるバンブースパインの像で，典型的な強直性脊椎症の所見．

　b ：MRI T2 強調像．C3／4 レベルにも高輝度病変があり．C5／6 レベルは脱臼粉砕骨
折と C5 椎弓骨折あり 3 column injyury．

　c ：前方プレートを使用した前方除圧固定術後に体位変換をして後方固定術 
（C3－4LMS，C7－T1PS＋rod）を施行した．

a

f

g

h

b

c

d

e

Fig. 11　ナビゲーション支援の下で Magerl 法（C1－C2 
椎間関節スクリュー固定）施行症例

35 歳，男性．外傷後の環軸椎亜脱臼症例．
　a ：術後頚椎 X 線写真側面像．両側椎間関節スクリューが
入り，後方椎弓間クランプで移植骨が固定されている．

　b －e：横突孔を避けてスクリューが C1－2 に入っている
のがわかる．

　f ：ナビゲーションのプランニング画像．椎骨動脈を避け
て挿入可能な経路を得る．

　g ：ナビゲーションの赤外線カメラと本体．
　h ：ナイトビュー撮影で LED からの赤外線の発光がわ
かる（人間の眼ではわからない）．これを CCD カメ
ラでとらえてナビゲーションを行う．



 

　頚椎椎間関節脱臼骨折の治療に関して，筆者らは 

1993 年 4 月～1998 年 8 月までの約 5 年間は，前述の牽

引の項のごとく頭蓋直達牽引にて closed reduction をは

かっていた．15 例に整復を行い，全例で整復可能であっ

たが，2 例（13.3％）に脱臼整復後に，経時的に明らか

な進行性の神経学的悪化をみた（Fig.　11）．

　この原因は，頚椎前方脱臼により強く破綻した椎間板

があり，整復によりかえって上位の脊髄をも圧迫したた

めで（Fig.　12），さらに，いわゆる鉛筆の芯状壊死など

により浮腫が上行したものと判断された．

　1998 年 9 月以降は，方針を変更して，頚椎脱臼例の前

頚椎椎間関節脱臼骨折の 
急性期治療について
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a b c

d e f

Fig. 12　外固定後にさらにすべりを増した 
hangman fracture typeⅡの画像

　a ：入院時頚椎単純 X 線写真側面像．若干の
すべりと後弓の骨折を認める．

　b ：外固定後 2 週間目の頚椎 XP 側面像．す
べりの進行を認めた．

　c ，　e ：入院時 MRI T2 強調画像．C2／3 の椎
間板の破綻があり，後方にヘルニアとし
て突出．右側に硬膜外出血を認める．

　d ：すべりの進行を認めたため，C2／3 前方除
圧固定術を施行した．頚椎前方ケージと
前方プレートを使用した．

　f ：両側軸椎後弓基部の骨折を認める．

a b c

Fig. 13　C6／7 椎間関節脱臼による完全麻痺
（ASIA scale A）
57 歳，男性．交通事故にて受傷．この症例の脱
臼整復前後の経時的変化を示す．
　a ：受傷直後の MRI T2 強調画像．C6／7 脱臼を

認め，両側 rocked facet の状態．頚髄は断裂
に近い状態．

　b ：脱臼整復から 1 週間目の MRI を示す．頭蓋
直達牽引を行い，closed reduction にて脱臼は
整復された．ただし，整復後 2 時間後より急
速に麻痺が上行して，呼吸が停止した．MRI 
上，病変部から延髄まで達する脊髄浮腫を認
める．

　c ：前方および後方固定術後の MRI を示す．浮
腫は軽減しているが，C6／7 から C5 まで脊髄
軟化が著明である．壊死が上行した所見と考
えた． 

Table　5　外科的治療を加えた 197 例の治療成績

PreEDCBA

 43 0 710 521A

 31 813 4 6 0B

 761357 6 0 0C

 473017 0 0 0D

  0 0 0 0 0 0E

1975194201121Post
入院時（Pre）ASIA Impairment scale で A：B：C：D：
E＝43：31：76：47：0 であったものが，退院時（Post）
には A：B：C：D：E＝21：11：20：94：51 となった．
完全損傷（A）より，不完全損傷（B，C，D）のほうが
改善がよい傾向を認めた．入院時介助が必要な A～C 例
（150 例）の D，E への ADL 改善率は，65.3％（98／150）
であった．



方成分（椎間板ヘルニアなど）の破綻の大きい例では，

直達牽引を行っても，整復操作は行わずに alignment の

矯正にとどめ，可及的早期に観血的前方除圧により脱臼

を整復し32），前方プレートを併用し自家腸骨による固定

を行う方針とした（Fig.　13）．

　こののちは特に症状の悪化をきたした症例はなく，成

績は良好なものとなった．したがって，前方成分の多い

頚椎脱臼骨折症例では，急性期に前方から除圧を行い，

引き続き脱臼を整復した後に，前方プレートを使用した

前方固定術を行うのがよいと考えている．ただし，後方

から整復することも可能で，側塊スクリューや椎弓根ス

クリューを使用した固定を行い，さらに前方除圧を行う

方法もある．習熟された術者なら後方からも十分に可能

である．ただし，体位変換を行わないですむ前方法は，

さらに侵襲が少ないものと考える．後方固定法がよいと

する意見のなかに，気管切開の時期の問題がある．筆者

らは，気管切開が必要とされる症例において，術後急性

期は経鼻挿管にて呼吸管理を行っている．大体 2～3 週

おいて前方手術の創部の治癒をはかり，気管切開を行え

ば，特に術創部感染などのトラブルは起きなかった．

　米国脳神経外科学会とコングレスのガイドライン7）で

は，中下位頚椎脱臼損傷に対して観血的もしくは非観血

的整復が推奨されている．外固定，プレートによる前方

固定術，もしくは外側塊プレート，ロッド，椎弓間クラ

ンプによる後方固定術も，推奨されるとの記載がある．

前方法では，プレートを追加しないと移植骨の脱転が 

10％程度起きるとされる．ワイヤーのみによる後方固定

では 13％に進行性後弯変形が起きるとされる．前方法も

後方法も，利点欠点両方あることを考慮しなければなら

ない．また，長期臥床による牽引治療は，morbidity，mor-

tality ともに高くなるとの報告があった．

 

　高齢者の脊髄・脊椎損傷は，今後，さらに増えてゆく

ものと予測される10,36）．高齢者は運動能力の低下に加え

て，支持組織の骨・靭帯・筋肉の加齢的変化による脊柱

の易損性や変形のために，非高齢者群と比較して軽微な

外力で発症しうることである．したがって受傷前に骨脆

弱性と脊柱管狭窄を有する例が多いのが特徴である37,38）．

高齢者で高エネルギー損傷が少ないため，非高齢者群よ

り合併損傷が少ないことは，回復が期待しうることであ

る．しかし，頚髄損傷部位が C34，C45 などの上位に多

いとされることは高齢者群に不利な点である36）．さらに，

全身性の持病や合併症を有する頻度が高いことに加え，

高齢者の問題

せん妄など39）の精神症状も含めた合併症が悪化する場合

が多く，治療成績を下げる因子とされる．当科の症例で

も，高齢者の回復はやや不良であった36）．その特性を知

りつつ治療を行うのが肝要であろう．

 

　脊髄損傷患者の生命予後であるが，米国の脊髄損傷セ

ンター大規模調査40）によると脊髄損傷患者の生存率は 

85.1％であった．死亡原因は 1 位が肺炎などの呼吸器感

染症，2 位が不慮の事故，3 位が自殺であった．脊損患

者と非脊損患者との比較で，敗血症にて死亡する確率は 

82.2 倍，肺塞栓で死亡する確率は 46.9 倍，肺炎で死亡す

る確率は 37.1 倍であった．Frankel ら41）は，脊髄損傷患者

の平均余命，死亡原因に関し，1943～1990 年の 48 年間

に治療された脊髄損傷症例は 3,179 例で検討したとこ

ろ，92.3％で生死が確認された．平均余命表より，頚損 

Frankel A，B，C 例は，健常者より余命は約 20 年少なく，

対麻痺 Frankel A，B，C 例は 10 年少ないとしている．

また，1943～1972 年の死因の第 1 位は尿路合併症，第 

2 位は心疾患，第 3 位は呼吸器疾患であったが，1973～

1990 年では第 1 位が呼吸器疾患，第 2 位が心疾患，第 

3 位が自殺，第 4 位が尿路合併症となり，変化が認めら

れたとしている．Yeo らも42），40 年間に経験した 1,453 

例の脊髄損傷例を対象として，一般人の平均寿命を 

100％とすると，頚損完全四肢麻痺例では 70％，完全対

麻痺では 84％，Frankel D で 92％という結果であった．

 

　脊髄・脊椎損傷の急性期治療において，合併損傷や合

併症の急性期管理は複数科によるチーム医療が必要で，

連携した治療を行うことが重要である．精神的に変調を

きたす症例も多く，精神科的な治療も重要である．また，

チーム医療として，他科の医師との十分な連携と，看護

師，看護助手，リバビリスタッフ，薬剤師，放射線技師，

ケースワーカーなどのパラメディカルスタッフを教育

し，さらにそのレベル維持が必要である．よりよい医療

を行うためにはその育成が必要とされる．

　また，患者の自立のために，本人と家族を含めた介助

者の教育と理解と経済的な援助が必要である．さらに社

会資源を有効に利用するように最初から今後のゴールを

予測し，ケースワーカーと相談して援助できるように計

ることも大事な点である4）．担当医は，患者の治療が一

生継続することとなるため，社会資源すなわち社会保障

脊髄損傷患者の予後に関して

チーム医療と社会資源の活用
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制度（健康保険，労災保険，身体障害者福祉法，自動車

損害賠償補償法，障害年金，介護保険など）の利用方法

を一応知っておく必要がある．治療が一生続くことが他

疾患と異なり脊髄損傷の治療のきわめて困難な点である

ことを強調したい．

 

　移植治療や再生医療は今後の問題である．動物実験で

は有望な結果を得ており，本邦でも臨床に応用されるも

のと考えられる43,44）．臨床治験も世界ではかなり行われ

ているが，決定的な治療法はまだないようである．今後

の宿題とさせていただく．

今後の展望

 

　脊髄損傷の急性期の管理の要点は，ADL 自立に向けて

の早期離床・早期リハビリと考える．保存的治療に反応

しない症例で責任圧迫病変や不安定病変のある場合は，

可及的早期に脊髄の除圧および脊椎の固定を目指し治療

すべきである．早期に除圧・固定を行い，不安定な病変

の安定化をはかり，早期離床・早期リハビリを目指すこ

とはおそらく理にかなっているものと思われる．現在，

脊椎 instrumentation の使用により術後臥床期間の短縮

が可能であり，さらに早期離床がはかられると思われた．

合併損傷や合併症の急性期管理は，複数科によるチーム

医療が必要で連携した治療を行うことが重要である．ま

た，多数科の医師との連携と，パラメディカルスタッフ

の育成がよりよい治療を継続するうえで必要である．

おわりに
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Fig. 15　C6／7 椎間関節脱臼に対し観血的前方脱臼整復および固定術施症例
43 歳，男性．転落事故にて受傷．
　a ：入院時頚椎単純 X 線写真側面像．脱臼を認める．
　b ：CT axial 像．両側 locked facet 所見．
　c ：MRI T2 強調画像．C6／7 椎間関節脱臼と脊髄高輝度病変を認める．
　d ：C6－T1 前方除圧固定術後の MRI T2 強調画像．脱臼整復され，C6／7 部の高輝

度病変のみ残存している．Fig. 13 の症例とほぼ同じ損傷ながら，結果が異な
るのに注目されたい．

　e ：頚椎単純 X 線写真側面像．観血的前方脱臼整復後，前方プレートを使用した
固定術を施行．

c d e

a

b C6-7

a b

Fig.　14　この症例の症状悪化の原因
　a ：両側椎間関節脱臼により，椎間板が破綻し椎間板ヘルニアとな
り前方圧迫成分となっている．

　b ：Closed reduction にて脱臼整復を行った後のシェーマ．椎間板
ヘルニア等の前方圧迫成分が，整復後にかえって少し上位の脊
髄を圧迫するようになる．



　以上，2010 年 6 月 12 日に開催された第 8 回脊髄外科

教育セミナーの担当内容を要約させていただいた．
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