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1．脳神経外科医による脊椎脊髄手術

　脳神経外科医が脊椎脊髄疾患の診療に従事しているこ

とに違和感を覚える方もおられると思う。しかし，国際

的には脊椎脊髄疾患の手術治療は整形外科医と脳神経外

科医が切磋琢磨する分野となっており，整形外科・脳神

経外科の双方に得意・不得意な手術があり，お互いの利

点を生かしながら診療精度および手術治療の安全性向上

に努めているのが現状であろう。脳神経外科という診療

科 呼 称 は 日 本 独 自 で， 欧 米 で はNeurosurgery, 

Neurological surgery, Neuologic surgeryあ る い は

Neuochirurgiaなどと呼ばれ，日本以外のアジア圏では

「神経外科」と呼ばれることが通常で，神経学を基礎と

して手術治療を担う外科診療科を体現している。日本で

は「脳外科=Brain surgery」として簡略化されることが

あるため，「脳=Brain」専門の外科診療科として誤解を

生じることが多いのが実情だろうと思う（図 1 ）。しか
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図 1　日本と米国における脳神経外科発展の違い
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し，1965年 6 月医療法第70条に診療科名として脳神経外

科が加えられたときには，「脳，脊髄及び末梢神経に関

する外科」として定義されており，一般社団法人日本脳

神経外科学会ホームページには（https://jns-official.jp/），

「社会と共に歩み，脳と脊髄をまもる脳神経外科」のス

ローガンが掲げられている 1 ）。

　脊椎脊髄手術の発展には，欧米の脳神経外科医が大き

く貢献してきた。代表的な例として，腰椎椎間板ヘルニ

ア摘出術のLove法（Love JG, 脳神経外科医），頸椎前方

固定術のCloward法（Cloward RB, 脳神経外科医）などが

ある 2 ）。実際に，米国では脳神経外科医による脊椎脊髄

疾患の外科診療がとても盛んであり，脳神経外科診療に

おける脊椎脊髄疾患の割合は極めて高く，診療体系（臨

床・研究・教育）における大きな柱になっている。実際

に，米国の整形外科および脳神経外科レジデント（専門

専攻医師）が経験する手術数の比較に関する統計では，

脳神経外科レジデント期間中の脊椎脊髄手術数がとても

多く，脳神経外科専攻医教育における重要課題となって

いることが読み取れる 3 ）。一方で，日本の診療体系で

は，脳神経外科医が脊椎脊髄疾患の手術を行うことに馴

染みが薄いのが現状だろう。しかしながら，世界的な潮

流に従い，日本の脳神経外科医が脊椎脊髄手術を担う機

会が徐々に増えてきた。1986年に当時の有志の脳神経外

科医が集まり「脳神経外科医が脊椎脊髄疾患について討

議する全国的な研究会」を組織し，この研究会が現在の

日本脊髄外科学会（http://www.neurospine.jp/）となり，

「脳神経外科診療における脊椎脊髄外科領域を代表する

学会」として発展してきた 4 ）。現在では，日本脳神経外

科学会の脊椎脊髄診療を代表する分科学会として認定さ

れている。

2．顕微鏡手術の技術革新

　脳神経外科における手術治療が発展した経緯において

は，顕微鏡手術による精緻な手術手技を導入したことが

大きな要因であろう。近代外科手術に顕微鏡が導入され

たのは1950年代頃とされている 5 ）6 ）。最初は耳鼻咽喉科

領域で始まり，徐々に眼科および脳神経外科領域で広

まったとされる。脳神経外科領域では，手術顕微鏡によ

る拡大立体視は脳神経外科手術に革命をもたらし，脳手

術はもちろんのこと，脊椎脊髄手術における精緻な手術

手技の確立の原動力となった。顕微鏡による精緻で安全

な手術は，結果的に低侵襲となり，手術成績の飛躍的な

向上に繋がったとされている。手術顕微鏡の発展として

は，拡大視立体視だけでなく，カウンターバランス方式

の安定したスタンド，オートバランス機構による操作性

の向上，高精細画像の記録が可能となり，最近では高精

細 3 D録画機能，蛍光観察技術， 4 K 3 Dビデオ技術に

よる外視鏡としての利用，手術顕微鏡アシスト内視鏡，

ナビゲーション画像とのリンク機能，手術関連情報の顕

微鏡視野へのオーバーレイ機能（いわゆるPicture in 

picture機能）など，拡大立体視以外の多くの機能を装備

するに至っている。技術革新としての様々な可視化機能

が追加され，現在の手術顕微鏡は高精細・多機能型の手

術映像装置と位置付けることができる（表 1 ）。さらに，

最近の脳神経外科手術では内視鏡あるいは外視鏡手術も

盛んとなっており，今後は顕微鏡，内視鏡，そして外視

鏡の 3 つの方向性が互いに融合しながら発展していくも

のと期待される。しかし，顕微鏡手術における基本原則

は拡大立体視であることに変わりなく，接眼レンズの奥

には肉眼，手術ルーペあるいは内視鏡では実感すること

ができない術者独自の広大無辺の世界が広がっている。

3．小型精密臓器（脊髄）の内部に発生した髄内腫瘍の手術

　脳と脊髄は一体となり中枢神経を構成するが，成人脳

（大脳，小脳および脳幹）の重量が約1500グラム程度に対

して，脊髄は長さが40センチにもかかわらず重量は約30

グラムにすぎない。重量的には僅かな神経組織だが，そ

の構造は超精密であり，四肢・体幹・内臓機能を含めた

神経機能全体を担っている（図 2 ）7 ）－ 9 ）。小型精密臓器

の内部あるいは周辺に腫瘍が発生すると，極めて厄介な

こととなる。脊髄腫瘍の中でも，脊髄内部から腫瘍が発

生する髄内腫瘍の疾患頻度は極めて少ないため，個々の

医療施設において治療実績を積むことが難しいのが現状

であろう。

　髄内腫瘍の代表は上衣腫，海綿状血管腫（正確には腫

瘍ではなく血管奇形に分類される），血管芽腫，星細胞

腫であり，総じて病理学的に良性腫瘍の比率が高いが，

悪性腫瘍も存在する。良性腫瘍の治療では，精緻で安全

な手術をすることで，中長期的に良好な予後が期待でき

る。一方で，悪性腫瘍の場合には，手術のみでは不十分

表 1　 高精細・多機能型の手術映像装置としての手術顕
微鏡機能

●　高精細 3 D録画機能

●　蛍光観察技術

●　外視鏡としての利用（ 4 K 3 Dビデオ技術）

●　手術顕微鏡アシスト内視鏡

●　ナビゲーション画像とのリンク機能

●　手術関連情報の顕微鏡視野へのオーバーレイ機能
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であり，術後療法が治療予後に大きく影響する。現状で

は脳悪性腫瘍に準じて術後療法を計画するが，残念なが

ら中長期の良好な予後（生存率あるいは無増悪生存期間）

を期待することは難しい。良性腫瘍あるいは悪性腫瘍の

いずれにおいても，手術では腫瘍摘出と神経機能維持と

のベストバランスを達成することが最重要課題となる。

術後神経合併症を最小限とするためには精緻な手術操作

が前提であり，手術精度を高めるためには（ 1 ）神経モニ

タリングによる神経機能監視，（ 2 ）蛍光観察技術による

術中画像支援，（ 3 ）最適な脊髄切開経路の選択，そして

（ 4 ）腫瘍境界の露出と剥離操作が重要となる 10）。脊髄切

開経路の選択においては，腫瘍露出および剥離操作に伴

う脊髄実質障害を最小限にすることが望ましく，髄内腫

瘍の局在によって大きく 3 通りの経路が可能である（図

3 ）。

　疾患頻度の高い上衣腫の手術では（図 4 ），最初に脊髄

背面を十分に露出して，最初に蛍光観察技術で血流状態

を確認しておくことが望ましい。慎重に脊髄切開を行

い，徐々に腫瘍背を長軸方向に充分露出する。次に腫瘍

側面から腹側面に向かって全周性に剥離するが，腫瘍塊

が大きい場合には，超音波吸引装置による内減圧を追加

する。剥離操作における重要点としては， 1 箇所の剥離

に固執せず，全周性に剥離を行うことを念頭に置く。上

衣腫の手術における最後の難関は，腫瘍腹側正中での剥

離操作である。腫瘍の端側から正中腹側へと腫瘍長軸に

沿って進入していくと，脊髄腹側の中心部で固い線維性

組織にあたる。前正中裂が腫瘍に陥入した部位である。

脊髄腹側正中に存在する前脊髄動脈あるいは溝交連動脈

からの栄養動脈を，腫瘍側で確実に離断しなければなら

ない。腫瘍の上下方向から，術野を常に洗浄しながら顕

微鏡下に直視することが必要である。脊髄自体は大変小

さく，かつ脆弱な組織である。髄内腫瘍の存在によっ

て，すでに脊髄実質は程度の差はあっても，必ず障害を

受けていることを常に意識する必要がある。腫瘍摘出後

に，腫瘍摘出腔での脊髄実質の微細血流が十分に温存さ

れていることを確認する。精緻で安全な手術を行うこと

で，術後の機能維持のみならず，生活の質を維持するこ

とが可能となり，最終的に中長期的に良好な腫瘍制御に

繋がる 11）12）。

図 3　脊髄切開経路の選択

図 2　脊髄横断面：脊髄内部の神経路局在



28　（92） 大阪医薬大誌　82, 2: 25～28

4．まとめ

　脳神経外科医による脊椎脊髄手術，顕微鏡手術の技術

革新，そして小型精密臓器（脊髄）の内部に発生した髄内

腫瘍の手術について記載した。脊髄腫瘍の手術における

最重要課題は低侵襲性と機能温存を両立しながら，手術

本来の目的である良好な腫瘍制御を達成することであ

る。治療成績の向上は，総じて医療機器の技術革新に依

存する部分が多いが，技術的成熟度も重要な課題であ

る。手術における技術成熟度は医育機関における人材教

育の総合力であろうと思う。脳・脊髄を臓器対象とする

脳神経外科診療の広大無辺の世界に，多くの若者がチャ

レンジしてくれることを願う。
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図 4　脊髄髄内腫瘍（上衣腫）。A：術前。B：術後
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