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つ尾側方向で矢状面に対しては平行に挿入する．これらの
高位では椎骨動脈と神経根は関節柱の前方にある．スクリ
ューは側面イメージ像を確認することにより安全に設置で
きる．この手技は単独でも，他の後方インストゥルメンテ
ーションのアンカーとしても有用である．
　全周性の固定は非常に不安定性の強い例で用いられる．
高度に転位した脱臼骨折が適応となる．しかしながら，一
般的には多椎間の椎体切除の後の前方固定例に対しての後
方インストゥルメンテーションの追加が多い．感染がある
場合は，前方は骨支柱のみとして，後方インストゥルメン
テーションで固定する．不良な骨質，精神状況，あるいは
著明な神経症状などの患者側の種々の問題がある時も，前
後方再建による強固な固定を得ることは意味がある．前後
方再建はこれまで述べてきたインプラントの組み合わせで
可能である．後方ワイヤリングによる前方プレートの補強
も有用である．
　感染が存在しなければ，非常に不安定性の強い症例に対
しては強固な前後方固定を行うことは理にかなっている．
機械的強度の比較検討で，前方プレートは屈曲-伸延損傷
よりも椎体切除モデルでより強固な固定性を示した269．前
方固定単独では屈曲-伸延損傷には十分な固定力が得られ
なかった．一方，椎体間への移植と後方プレートの組み合
わせはいかなる荷重様式，いかなる症例に対しても効果的
に安定性を与えていた．しかしながら，前後合併固定によ
る安定性の向上は有意ではなかった．
　バイオメカニカルに，可動性を有する第 7頚椎から比較
的可動しない胸椎への移行部という性質状，頚椎-胸椎固
定は難しい．不安定性が軽度で固定範囲が第 1， 2胸椎く
らいまでなら，標準的な頚椎インストゥルメンテーション
の延長が可能である．後方頚椎システムの最大径
（4.0 mm）のスクリューの使用が望ましい．さらに長い範
囲の固定が必要な場合は胸椎椎弓根スクリューやフックに，
ドミノコネクターを用いて後方頚椎システムを連結させる．

DePuy Spineは太い胸椎用から頚椎高位用の 3.0 mmへ徐
々に細くなるロッドの特許を有している．これはドミノの
使用を避け，局所的な応力の集中を避ける．このロッドに
は後頭-頚椎-胸椎固定するほどの長いものはない．後方の
スクリュー・ロッドシステムが頚胸移行部の two column
損傷には適切であるが270，three column損傷では前方固
定術の追加が望ましい．

要　約

　頚椎インストゥルメンテーションはより洗練された支持
性と癒合をもたらすデバイスとして急速に進化している．
そして椎間板置換術のように可動性を残存する技術の開発
へと向かっている．頚椎のバイオメカニクスと病態の理解
は適切なインプラントの選択に不可欠である．完全なる頚
椎と軟部組織の解剖の知識が安全なインプラントの設置に
求められる．

図 29⊖14
外側へ刺入しすぎた中下位頚椎椎弓根スクリュー．スクリューが横突孔へ進入しているにもかかわらず，血管造影は
椎骨動脈の正常な血行を示す．

KEY POINTS
  1.  体位：長い範囲の頚椎固定あるいは後頭骨や胸椎が固定範

囲に含まれる場合は，術中のアライメントに十分な注意を
払うことが重要である．適切なアライメントは安全なイン
プラントの設置と術後の冠状面と矢状面での良好な脊椎の
弯曲につながる．

 2.  適切な展開：前方あるいは後方においても，安全かつ正確
な頚椎インストゥルメンテーションの設置には関連する部
位の解剖をきれいに展開する必要がある．不適切な展開は
術者に混乱を起こし，生命にかかわる部位への不注意なド
リル刺入を引き起こすかもしれない．指標となる部位がし
っかり展開できれば，ほとんどの頚椎インストゥルメンテ
ーションは安全に設置することが可能である．
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局所の摩耗破片は人工物と骨の接触面で骨の破壊を引き起
こす局所のサイトカイン関連（tumor necrosis factor-a，
プロスタグランジン E2，インターロイキン〈IL〉-1，IL-2，
IL-6）免疫応答を刺激する85．播種し，サイトカインを放
出するマクロファージを刺激する微粒子の大きさは 1 〜
5l mである84，85．
　金属の中では，チタン微粒子破片が最も反応しやす
い85，86．チタン微粒子破片は炎症性浸透でサイトカイン関
連反応，細胞内の tumor necrosis factor-a の増加，破骨
細胞活性や細胞アポトーシスの増加を促進する86．実験系
では，ポリオレフィンゴムを含有した微粒子が産生され，
また，ラットの皮下，ヒツジの腰仙椎硬膜近傍にポリオレ
フィンゴムを含有した微粒子を留置したモデル87 では異物
反応が生じた．移植部位からの微粒子の移動はみられなか
った．局所的，全身的な毒性反応はなかった．
　Link SB Charite III椎間板の高等動物を用いた実験では，
移植後 6カ月で，微粒子破片（チタン，超高分子量ポリエ
チレン，コバルト，クロム）の集積，サイトカインの産生
はみられなかった76．長期の評価ではない点あるいは椎間
板内で滑膜性貯留液がない解剖学的な違いが，微粒子が産
生されなかった理由である可能性がある．
　全人工椎間板置換術においては，最長の臨床経過観察は，
現在 10 年である．骨融解や遅発性のゆるみの臨床報告は
いまだない49．おそらく長期の経過観察で出てくる可能性
がある．

要　約

　椎間脊椎関節を摸倣しようとする我々の試みは自然のシ
ステムの強靱さ，弱さ，隠された複雑さを改めて認識する
ことにつながっている．40 年の研究がなされているが，
椎間板のメカニクス，生理，変性と疼痛に関する多くの事
象を理解するには，いまだ比較的初期の段階であるといわ
ざるを得ない．材料やデザインにおける適切な進歩と知識
を習得することで人工椎間板の使用は信頼性が得られるよ
うになる．通常の手技とはかけ離れている現在では，椎間
板置換術は限られた症例に適応されるべきである．術前椎
間板高が 5mm以上であり，椎間関節や隣接椎間に関節症
性変化がなく，後方要素が温存されている場合には人工椎
間板置換術の最も良い成績が期待しうる88．
　椎間関節や隣接椎間の進行性の変性変化の頻度や程度を
明確にするために椎間板置換術後の長期の臨床評価につい
てのさらなる研究が期待される．研究は椎間板内ではなく，
三つの関節複合体（椎間板，椎間関節，靱帯複合体）内の
変性変化の程度を明確に区別すべきである．正確な比較の
ためには，人工椎間板のための生体力学的な専門用語や方
法を統一すべきである．
　解決すべき問題は，（1）正確な患者選択の基準，（2）髄

核置換術の内容物と線維輪修復，（3）特別な臨床状況で制
限のある最適なデバイスの決定，（4）異所性骨化の予防，
（5）デバイスの寿命と蓄積された微粒子破片による臨床的
な合併症である．

要点

1. 椎間板内圧の上昇と椎間可動性の増大が固定隣接椎レベルで
みられることが証明されている．

2. 椎間板内圧の上昇は，椎間板内への栄養の拡散特性を変化さ
せ，変性変化を引き起こす．

3. 人工椎間板の最終目標は隣接椎レベルの変性変化を減少させ
るように生理的な可動性を保持しながら，疼痛を減弱させ，
安定性を獲得することにある．

4. 髄核置換術は線維輪と終板が満足いく状態でなければならな
い．

5. ほとんどの全人工椎間板は非拘束性か低拘束性であり，負荷
を分散する後方要素が正常で，機能している必要がある．

6. 術前椎間板高が 5 mm以上であり，椎間関節や隣接椎間に関
節症性変化がなく，後方要素が温存されている場合には人工
椎間板置換術の最も良い成績が期待しうる．

盲点

1. 低拘束性デバイスは過剰負荷，損傷や後方要素，特に椎間関
節の変性を引き起こす危険性がある．

2. 高拘束性デバイスは，インプラントと宿主の接合面でのスト
レスが増大して，椎間関節には負荷はかからない可能性があ
る．

3. 装着した人工椎間板で得られる椎間可動域は術前の椎間可動
域と同じで，椎間関節や靱帯の変性変化の広がりに左右され
る．

4. 椎間板置換術の臨床適応は厳密にすべきである．
5. 適応外や精神社会的問題は成績不良例を作る最も重要な因子
である．

6. 椎間板置換術が椎間関節の変形性関節症変化，隣接椎間の変
性変化や後方椎間不安定性を有する症例に適応されれば，成
績不良となる．

要点と盲点
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図 24‒8
椎体負荷の保持や骨癒合促進のために椎体間インプラントを挿入する．
この図ではインプラントが斜めに挿入されている．
（Courtesy of Depuy Spine, Raynham, Ma.）

図 24‒9
Pedicle screw間に圧迫を加えることにより椎間に軽い圧迫がかかる．
（Courtesy of Depuy Spine, Raynham, Ma.）

図 24‒3
椎間腔の開大は椎体間ディストラクターを
回転させて行う．
（Courtesy of Depuy Spine, Raynham, Ma.）

図 24‒5
椎間腔を搔爬するのに様々な器具が利用できる．角度のあるキュレッ
トは対側部の椎間板を搔爬する時に役立つ．
（Courtesy of Depuy Spine, Raynham, Ma.）
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図 88⊖1
L4-S1後方固定術後 3年 X線，前後像（A），側面像（B）．L4-L5にはしっかりした移植骨が見えるが L5-S1はまばらである．固定術後 4年 X
線前後像（C）側面像（D）．移植骨に変化はないが，S1スクリューは折損し，L5-S1レベルの偽関節を呈している．患者の症状は安定したま
まで，手術成績は非常に良好である．
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図 17‒2
A.   左を上に側臥位に寝かされた患者．左上肢は消毒および殺菌され，
手術に備える．皮膚および皮下組織が，鎖骨下の T2脊柱筋から
第 3肋骨の肋骨縁の右傍頚椎線にかけて切開する．

B.   電気メスを使用し，注意して各筋肉の出血点を慎重に切開し，第
3 肋骨を露出する．僧帽筋，広背筋，大菱形筋，および後鋸筋を
必要に応じて分割する．筋間からの出血を制御する．

C.  肩甲骨に付着している筋間を分離して，第 3 肋骨を展開する．触
診で，第 3 肋骨の胸壁部分の頭側を確認する．第 1 肋骨は第 2 肋
骨の内側に位置し時々見逃される．

B

C

A

G

A
図 17‒1
A. 胸鎖乳突筋やや外側から，鎖骨上 1 〜 2 cm上までの側面の皮膚
を切開する．
G. 皮切が拡大，延長され，鎖骨切除の準備が完了した状態．
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図 57‒3
triangular working zoneに内視鏡の working channelを設置したところ，
青色の部分は髄核．

図 60‒3
進行した退行性変化を示す L4-5椎間高位の横断像．馬尾（CE）が，
肥大した椎間関節（F）と黄色靱帯（LF），椎間板の膨隆によって
圧迫されている．

（From Gallego J, Schnuerer AP, Manuel C : Basic Anatomy and 
Pathology of the Spine. Memphis, Medtronic Sofamor Danek, 
2001 ; photograph by Wolfgang Rauschning, MD, PhD.）

図 60‒4
進行した退行性変化の L4-5椎間高位の矢状断像．水分を消失した椎間
板（D），終板の骨硬化（S），骨棘形成（O），黄色靱帯の肥厚とまく
れ込み（LF），椎間孔内で圧迫されている神経根（NR）を示す．

（From Gallego J, Schnuerer AP, Manuel C : Basic Anatomy and Pa-
thology of the Spine, Memphis, Medtronic Sofamor Danek, 2001 ; 
photograph by Wolfgang Rauschning, MD, PhD.）

図 66‒2
側弯症に対する側臥位．
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