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は じ め に

　側方侵入腰椎椎体間固定術（以下 LLIF）は，椎
間板変性，変性側弯症，変性すべり症，脊柱菅狭窄
症，椎間板ヘルニアや隣接椎間障害といったさまざ
まな脊椎疾患の治療へ多用されつつある1，2）．LLIF
は小切開で大きな椎体間 Cage を挿入して椎体間固
定を行うことが可能な手術である．椎体間へ大きな
Cage を挿入することにより，初期固定性の向上と
Cage 沈下の予防，後方脊柱管の間接的除圧効果，
側弯の矯正が可能な手術である2，3）．
　従来の前方固定術と比べ，低侵襲に後腹膜を経由
して経腸腰筋的に椎間板へアプローチすることで腸
管や大血管損傷のリスクを低減させ，後方からの椎
体間固定での後方支持組織への過大なダメージを軽
減させることができる3，4）．しかしながら，ユニー
クなアプローチゆえ，時にそのアプローチに関連す
る腰神経叢や大腿神経損傷などを含む合併症が報告
されている5-7）．特に神経関連合併症は運動障害・
知覚障害とも患者の術後経過に大きく影響をするも
のであり，われわれ脊椎外科医にとっても深刻な問
題となることがある．
　術後運動神経障害の発生率は文献によって幅広く
報告されている．その発生率は0.7％～ 33.6％と報告さ
れている8）．特にL4/5 椎間を含む手術では有意に発
生率が高いと過去多くの報告がなされている．一方で，
知覚神経障害に関しては，鼡径部から大腿部前面や内
側に疼痛・しびれなどの異常感覚・知覚低下が発生す
ることが知られており，その発生率は運動神経障害よ
りも高く，約75％にも達すると報告がされている9）．
　本稿では海外単一施設のリサーチデータをもと

に，LLIF における神経合併症（特に腰神経叢と大
腿神経に関連する）を運動神経障害と知覚神経障害
に分けて，それぞれの発生率や危険因子について述
べさせていただく．

対　　象

　対象は，2006 年から2016 年に Hospital for Special 
Surgery（NY，USA）で後方固定を追加または stand 
alone （LLIF 単独）で単椎間または多椎間の LLIF
を施行された患者，1,290 例である．術前後の神経
学的所見が得られていない患者や伸長 Cage を用い
た患者は除外した．
　手術は従来法の two-incision テクニックでの神経
障害のリスクを最小限にするために，すべてsingle-
incision かつ mini-open で行い，直視下に確認しな
がら椎間板の展開を行った．全例，術中神経モニ
ターリング下に手術を行った10）．
　術後運動神経障害は，術後 6 週後の初回診察時，
新たに発生した大腿四頭筋と前脛骨筋の筋力低下を
大腿神経障害と定義した．運動障害の回復は，最終
観察時に術前筋力または完全な筋力への回復と定義
した．運動障害に関しては L4/5 椎間の手術が危険
因子であるとの報告が多くあるため，本検討ではL4/5
椎間を含む（L4/5グループ），含まない（nonL4/5グ
ループ）で 2 つのグループに分けて検討を行った．
術後感覚神経障害は，術後 6 週後の初回診察時，新
たに発生した鼡径部または大腿前面や内側の疼痛と
異常感覚障害と定義した．感覚障害に関しては後方
手術の影響を排除するために，すべて stand alone
症例に限定し，手術椎間ごとの発生率の検討を行
い，それぞれの障害発生の危険因子を検討した．な
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お，現在このデータをもとにした研究論文は他の学
会誌へ投稿中である．

結　　果

　1．術後新規運動神経障害について
　1,290 例中 872 例を対象とした．543 例が L4/5 椎
間を含み，329 例は含まなかった．術後 6 週後の初
回診察時において，新規運動障害の発生率は L4/5
グループで 13.1％，nonL4/5 グループで 5.5％であ
り，有意に L4/5 グループで高かった（P ＜ 0.001）．
ロジスティック回帰分析において，L4/5 椎間の手
術は有意な新規運動障害の発生危険因子となり得た

（Table 1）．多椎間手術の影響を排除するために単
椎間手術 174 例（L4/5 グループ　174 例，nonL4/5
グループ 194 例）で検討を行った．その発生率は
L4/5 グループで 11.5％，nonL4/5 グループで 3.6％
であり，同様に L4/5 グループで有意に高かった．
多変量解析では L4/5 椎間の手術は新規運動障害発
生の明らかな危険因子となり得た（Table 2）．更に
後方手術の影響を排除するために stand alone 症例
で検討してもやはり L4/5 椎間の手術は運動神経障

害発生の危険因子であることが解った（Table 3）．
　以上の結果から，LLIF において L4/5 椎間を含
む手術では術後運動神経障害（大腿神経障害）の発
生が他のレベルに比べ有意に高いと言える．
　2．術後新規感覚障害について
　後方手術の影響と腹臥位での大腿皮神経圧迫によ
る症状を排除するために 1,290 例中 285 例の stand 
alone 症例を対象とした．術後 6 週後の初回診察時
において，121 例・42.5％の症例で術後新規大腿前
面の症状を認めた．81 例・28.4％は大腿前面痛を認
め，62 例・21.8％は大腿前面の異常感覚を認めた．
それらの危険因子を検討すると，単変量解析で
L2/3 椎間手術と 3 椎間以上の手術は明らかな術後
大腿前面症状発生の危険因子であった（Table 4）．
大腿前面の症状を疼痛と異常感覚に分けて検討する
と，大腿前面の異常感覚の発生に限り L2/3 椎間の
手術と 3 椎間以上の手術が明らかな危険因子となり
得た．しかし，大腿前面の疼痛の発生においては明
らかな危険因子を見いだせなかった（Table 5）．多
変量解析では L2/3 椎間の手術だけが，術後大腿前
面の異常感覚発生の独立した危険因子であった

Table 1　Multivariate logistic regression analysis

Characteristics Odds Ratio（95％ CI） p-value

L4-L5 operation 2.285（1.239, 4.216） 0.008
Age
≤ 55 Ref
55-65 0.970 （0.520, 1.810） 0.924
＞ 65 0.836 （0.445, 1.570） 0.577
Male gender 0.758 （0.465, 1.236） 0.267
BMI
Underweight/Normal Ref
Overweight 0.688 （0.384, 1.230） 0.207
Obese 1.048 （0.602, 1.823） 0.868
Previous decompression 1.605 （0.937, 2.750） 0.085
Previous fusion 0.733 （0.386, 1.393） 0.343
BMP use 0.491 （0.247, 0.973） 0.041
CCI
0 Ref
1 1.204 （0.666, 2.177） 0.538
≥ 2 1.076 （0.530, 2.183） 0.839
Levels
1 Ref
＞ 1 1.525 （0.911, 2.555） 0.109

Table 2　Multivariate logistic regression analysis in 
single level

Characteristics Odds Ratio （95％ CI） p-value

L4-L5 operation 3.177 （1.182,  8.540） 0.022
Age
≤ 55 Ref
55-65 0.561 （0.211,  1.491） 0.246
＞ 65 0.513 （0.144,  1.821） 0.302
Male gender 1.483 （0.617,  3.565） 0.378
BMI
Underweight/Normal Ref
Overweight 0.923 （0.282,  3.019） 0.894
Obese 1.664 （0.555,  4.984） 0.363
PrevDec 1.220 （0.452,  3.294） 0.695
PrevFus 0.644 （0.204,  2.032） 0.453
BMP 0.731 （0.193,  2.764） 0.644
CCI
0 Ref
1 0.393 （0.084,  1.836） 0.235
≥ 2 2.613 （0.627, 10.895） 0.187
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Table 3　  Univariate logistic regression analysis for Postoperative New 
Motor Deficits in stand alone cases

Odds Ratio 95％ CI Lower 95％ CI Upper p-value

T12/L1 0.000000847 0 inf 0.987
L1/2 0.771 0.256 2.33 0.644
L2/3 0.591 0.305 1.15 0.12
L3/4 1.73 0.186 3.65 0.153
L4/5 2.35 1.16 4.73 0.0173

Table 4　Patients demographics and the results of univariate analyses

  
No anterior thigh 

symptoms
n=164

Anterior thigh 
symptom
n=121

Odds ratio 95% CI
Lower

95% CI
Upper p-value 

Age Mean（SD） 63.05 （14.18） 62.48 （11.62） 1.00 0.98 1.01 0.72
Sex （％） Female 96 （58.5） 70 （57.9） 0.97 0.60 1.57 0.91
BMI Mean（SD） 28.02 （ 5.42） 28.56 （ 5.25） 1.02 0.98 1.07 0.39
Smoking （%） Current 15 （ 9.1） 13 （10.7） 1.31 0.62 2.76 0.48
 Past 37 （22.6） 34 （28.1） 1.34 0.60 2.97 0.48
History of DM （%） 16 （ 9.8） 15 （12.4） 1.42 0.82 2.45 0.22
Scoliosis （Cobb ＞ 20） （%） 50 （30.5） 42 （34.7） 1.21 0.74 2.00 0.45
Previous surgery （%） 100 （61.0） 78 （64.5） 1.16 0.71 1.89 0.55
BMP Use （%） 146 （89.0） 113 （93.4） 1.74 0.73 4.15 0.21

Number of surgical levels 2 levels 60 （36.6） 51 （42.1） 1.59 0.93 2.72 0.09
 ＞ 3 levels 29 （17.7） 30 （24.8） 1.94 1.02 3.67 0.04

Surgical level T12/L1 （%） 3 （ 1.8） 0 （ 0.0） ＜ 0.01 0.00 inf 0.99
 L1 /L2 （%） 19 （11.6） 10 （ 8.3） 0.69 0.31 1.54 0.36
 L2 /L3 （%） 58 （35.4） 60 （49.6） 1.80 1.11 2.90 0.02
 L3 /L4 （%） 111 （67.7） 90 （74.4） 1.39 0.82 2.34 0.22
 L4 /L5 （%）  94 （57.3） 75 （62.0） 1.21 0.75 1.96 0.43

Table 5　Results of univariate analyses about anterior thigh paresthesia and pain

  Odds ratio （95% CI） p-value

Paresthesia n＝62 （21.8%）
Number of surgical levels 2 levels 1.68 （0.85-3.31） 0.14
 3 ＜ levels 2.96 （1.40-6.23） 0.004
Level L2/L3 2.59 （1.46-4.62） 0.001

Pain n＝81 （28.4%）
Number of surgical levels 2 levels 1.31 （0.73-2.37） 0.36
 3 ＜ levels 1.59 （0.80-3.17） 0.18
Level L2/L3 1.47 （0.87-2.47） 0.15
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（Table 6）．多椎間手術の影響を除するため，単椎
間手術例 114 例で同様に検討を行うと，大腿前面の
異常感覚の発生は L2/3 椎間で他の椎間の手術に比
べ有意に発生が高く（Fig. 1），明らかな危険因子で
あった．大腿前面の疼痛に関しては手術椎間と有意
な関連は見られなかった（Table 7）．
　以上の結果から，L2/3 椎間の手術は LLIF 後の
新規大腿前面の異常感覚発生の有意な危険因子であ

ることが解った．

考　　察

   LLIF は 2006 年に Ozgur らにより初めて報告さ
れた新しい椎体間固定の方法であり，その使用頻度
は年々増加している1，3）．LLIF の有益な点は，低侵
襲に前縦靱帯・後縦靱帯を温存したまま，幅広い大
きなCageを椎体両端のring apophysisで支えられ，

Fig. 1　  Pairwise comparisons of surgical levels and incidence （％） of 
postoperative anterior thigh paresthesia （grey bars） and pain 

（black bars） among single-level cases. There was a significantly 
higher incidence of paresthesia at L2/3 than L3/4 and L4/5. Lines 
represent significant differences between paired comparisons.

Table 6　Results of multivariate analyses

  Odds ratio （95% CI） p-value

All anterior thigh symptoms n=121(42.5%)  
Number of surgical levels 2 levels 1.62 (0.87-3.02) 0.13
 3 ＜ levels 1.43 (0.82-2.49) 0.21
Level L2/L3 1.29 (0.56-2.94) 0.55

Paresthesia n=62 (21.8%)
Number of surgical levels 2 levels 1.40 (0.69-2.85) 0.35
 3 ＜ levels 1.62 (0.63-4.15) 0.32
Level L2/L3 2.09 (1.00-4.35) 0.049

Pain n=81 (28.4%)
Number of surgical levels 2 levels 1.23 (0.67-2.27) 0.51
 3 ＜ levels 1.25 (0.52-3.04) 0.62
Level L2/L3 1.33 (0.68-2.61) 0.41
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後方脊柱管や椎間孔の間接的除圧効果が大きいこと
である．他のアプローチ方法と比較し，内臓器，血
管損傷の危険性や硬膜損傷や術後感染の発生リスク
が低いとされている1，2）．しかしながら，特有なア
プローチ方法ゆえの神経合併症が報告されている．
特に L4/5 椎間の手術ではその発生頻度が高いと言
われている11）．
　LLIF 後の神経合併症に関しては，運動障害の発
生率は 0.7 ～ 33.6％，感覚障害が 0 ～ 75％と報告さ
れている5-9，12-15）．2017 年の海外からの systematic 
review では，術後一過性の神経合併症の発生率は
36.1 で，運動障害は 14.1％，感覚障害は 17.1％，大
腿前面の有症状は 26.5％で認められたと報告されて
いる．また，本邦からも LLIF 開始 2 年間の多施設
報告があり，運動神経障害の発生率は 1.1％，感覚
神経障害は 5.1％であったと報告されている15，16）．
　運動神経障害については，過去の報告をみても
L4/5椎間の手術はその発生の頻度が高いと見解は一
致している5，7，12，17，18）．その理由として，解剖学的な
特性が挙げられる．解剖学的研究では，腰椎椎体側
面において腰神経叢は頭側から尾側へ向かうに従
い，後方から前方へその局在がシフトしてくるため，
L4/5 椎間の手術では，腰神経叢損傷のリスクが最も
高くなると考えられる11，19，20）．Uribe らは，L4/5 椎
間板への安全な到達ポイントは椎間板中央で，それ
より頭側では更に後方であると述べている20）．また，
Guerin らと Regev らの 2 つの MRI 画像を用いた画
像診断学的研究では，椎体と腰神経叢・大血管の位
置関係を検討し，各椎間における手術 Safe zone を

評価した結果，L4/5 椎間では頭側の椎間と比べ明
らかにそれが狭くなっており，その理由として腰神
経叢の腹側（前方）へ，大血管の背側（後方）への
シフトが影響しており，更に，脊柱変形の存在する
状況ではより狭くなっていると報告している21，22）．
　また，Uribe ら術中の開創器の設置による組織の
牽引時間が長いことが神経障害発生の明らかな危険
因子であるという報告23）に加え，Ng らの L4/5 椎間
の手術は手技的に難易度が高く，手術時間と関連性
があるという報告24）を合わせると L4/5 椎間の手術
が危険因子となることに矛盾はないと考えられる．
　感覚神経障害に関しては，いくつか検討された研
究がある6，12）．Cummock らは，大腿前面痛，異常
感覚，感覚障害はそれぞれ 39.0％，42.4％，11.9％
であり，統計学的有意差は認めなかったが L4/5 椎
間の手術でその頻度が高かったと報告している12）．
最近の報告で Grimm らは，一過性の大腿前面のし
びれや疼痛の出現頻度は L4/5 椎間の手術で多かっ
たと報告している25）．このように感覚障害に関して
も L4/5 椎間の手術でその発生頻度が高いとする報
告があるが，これらの研究の対象は後方手術を追加
して行われている症例も多く含まれており，その影
響は検討されていない．また，大腿前面へ感覚神経
を分布している神経は大腿神経だけではなく陰部大
腿神経（GFN）や外側大腿皮神経（LCFN）も存在
する26）．更に，後方手術では腹臥位による LCFN
の障害が 20％程度発生するとの報告27）やスク
リューの設置ミスによる神経障害発生の危険性が増
加するといった報告28）があり，これらの影響を排

Table 7　Results of univariate analyses about anterior thigh paresthesia and pain among 
patients with single-level standalone LLIF

  Symptomatic （%） Odds ratio （95% CI） p-value

Paresthesia n=17  
Level L1.L2 （n=11）  0 （ 0.0） ＜ 0.01 （0.00-inf.） 0.99
 L2.L3 （n=17）  8 （47.0） 8.69 （2.69-28.1） 0.003
 L3.L4 （n=41）  4 （ 9.8） 0.50 （0.15-1.65） 0.25
 L4.L5 （n=45）  5 （11.1） 0.59 （0.19-1.82） 0.36

Pain n=28  
Level L1.L2 （n=11）  1 （ 9.1） 0.28 （0.03-2.30） 0.24
 L2.L3 （n=17）  4 （23.5） 0.94 （0.28-3.14） 0.92
 L3.L4 （n=41） 11 （26.8） 1.21 （0.50-2.91） 0.67
 L4.L5 （n=45） 12 （26.7） 1.20 （0.51-2.56） 0.67
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除し，純粋な LLIF 手術の影響を評価するためには
stand alone で術前に神経麻痺の無い症例で検討を
行った．この研究結果では，過去の報告とは異なり
L2/3 椎間の手術で術後大腿前面の症状発生の頻度
が高く，異常感覚の発生の危険因子となった．
　解剖学的研究で，GFN や LCFN は L2/3 椎間レベ
ルでは腸腰筋の中を走行しており，同レベルの手術
では損傷の危険性があると考えられる19，20）．Uribe
らは，屍体を用いた研究で GFN は L2/3 椎間板の
前中央，側面を頭側から尾側に向かい斜め（後方か
ら前方へ）に横切り，同レベルの術野の妨げになり，
損傷の危険性があると報告をしている20）（Fig. 2）．
また，Grunert らは，屍体を用いた L2/3 椎間の
LLIF 手技で腸腰筋内を走行する LFCN や L2 神経
根の損傷があったと報告している29）．
　通常，LLIF を行う際には術中神経モニターリン
グを行いながら施行する．大腿神経の様な運動枝を
含む神経は検知可能であるが，感覚神経のみである
それら神経は検知することができず，術中に損傷す
る危険性はあると考える．
　では，これら神経損傷をどのように未然に防いで
いくか，未だに議論の余地が残るところである．過

去の研究での手術手技は従来法である two incision
で神経モニターリングを併用し行っている報告が多
い．われわれの本研究では，神経損傷の危険性を少
なくするために，one incision，小切開で直視下の
アプローチを取り入れた．Davis ら，や Banagan
らの報告では，直視下アプローチ法を推奨してい
る．更に小切開で直視下に確認しながら椎間板を展
開することで従来法よりも安全性が高いとする報告
があり30，31），Tender ら32）は，腸腰筋を直視下に確
認し展開する方法では，GFN や大腿神経の損傷リ
スクを下げる可能性があると報告している33，34）．ど
ちらの方法が良いのかという議論に結論は出ておら
ず，今後のさらなる研究がなされることに期待をす
る．しかし，直視下に確認しながら手術を行って
も，神経障害が発生しているということは十分に
知った上で慎重に手術を行うべきであると考える．

ま と め

　LLIF を行う際に L4/5 椎間では術後運動障害発
生の危険性が，L2/3 椎間では術後大腿前面の症状
が発生する危険性が高いことに留意して慎重に手術
を行う必要があると考えられる．これらの情報は術
前に患者へのインフォームド・コンセントにも有益
なものと考えられる．
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