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要 旨 

 

【背景と目的】 

 

思春期特発性側弯症は，脊柱に三次元的な変形をもたらす小児筋骨格系疾患

であり，側弯コブ角が 45°を超える重度の特発性側弯症患者には，将来的な腰

痛，更には呼吸機能低下などの併存症を防ぐために矯正手術が行われる．AIS

における最適な手術戦略とは，脊椎可動椎間を最大限に温存しつつバランスの

取れた姿勢を獲得できるように，最大限の変形矯正を行うことである．従来の

特発性側弯症への手術治療は側弯コブ角である冠状面における矯正だけでなく

胸椎後弯である矢状面の矯正を考慮した 3次元的矯正であったが，われわれは

積極的に脊柱配列を作り変える時空的観点を取り入れた 4次元解剖学的脊柱再

建術を開発した．それに伴い術中の側弯配列に基づかずに本来の解剖学的脊柱

配列を想定した 11 種類のプリベントロッドを開発が可能となった．解剖学的脊

柱再建術に最適なプリベントロッドを使用することでロッド折損のリスクが低

下し，患者負担の軽減や手術時間の短縮等も期待される．これらに加え椎弓根

スクリューやロッドに加わる応力分布の把握が手術成績に関わる重要な要素と

考える. 

過去には手術手技のシミュレーションにより術後結果予測と生体力学的な解

析を行った研究があるが術前の脊柱変形や手術方法を考慮していないものが多

い．われわれは術前の個別の脊柱変形と矯正方法を考慮しプリベントロッドを

組み込んだ世界初の動的有限要素シミュレーションプログラムを開発した． 

本研究では，思春期特発性側弯症に対する 4次元解剖学的脊柱再建術におい

て Notch-freeプリベントロッドを組み込んだ特発性側弯症の有限要素手術シミ

ュレーションソフトの出力結果と術後矯正結果の比較検討を行った． 

 

【対象と方法】 

 

有限要素解析ソフト ANSYS をベースとして当科で開発されたプリベントロ

ッドを組み込んだ動的シミュレーションプログラムを用いて解析を行い，胸腰

椎/腰椎シングルカーブを除く思春期特発性側弯症 47例の矯正効果を評価し

た．患者ごとに，術前 CTの DICOMデータから作成された STL の各椎体モデ

ルから脊柱の有限要素モデルを構築し，手術シミュレーションを実行した．手

術シミュレーションを行う際，仙骨を固定し T1を頭尾側に自由に回転および

並進できるような拘束条件を定義した．多椎間関節切除により関節面等の後方

要素同士の接触を固定椎間内で無視できるように設定し，矯正時のロッドの接
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続・回転操作については，ロッドとスクリュー間のバネ長をゼロにすることで

2本のロッドがスクリューヘッドに接続されることをシミュレートした.凹側ロ

ッドの背側に外力を徐々に加えることでロッドを 90°回転させた．また、その

際に，実際の手術で用いられたものと同じ形状のロッドを 11 種類のプリベント

ロッドから選択した．シミュレーション実施後，側弯主カーブおよび代償性カ

ーブコブ角，胸椎 T5-12後弯角，頂椎回旋角を含めた各種パラメータを計測し

た．術前立位 X線と CT，術後 1週で得られた術後立位 X線および CTでも同

様のパラメータを測定し，術後画像とシミュレーションモデル，術前画像間で

相関係数，平均絶対誤差，平均平方二乗誤差を計測し予測精度を評価した．ロ

ッド挿入前に胸椎後弯にあたる弯曲部のなす角度を設置前ロッド角とし，術後

CTとシミュレーションから得られたロッド形状を同様に抽出し術前後のロッ

ド角とロッド角変化量をロッド角解析として比較検証した．さらに，ロッドに

かかる内部ストレスと,椎弓根スクリューとロッド接触面の間にスクリューの軸

に沿う応力を引き抜き応力と定義し，応力解析も行った． 

 

【結果】 

術前の立位 X線と CTまたはシミュレーションモデル間には冠状面および矢

状面パラメータで有意差があった が，術後の立位 X線，CT，シミュレーショ

ンモデル間では冠状面および矢状面ともに有意差は認められなかった．術前の

主カーブ及び代償性カーブコブ角，胸椎 T5-T12後弯角，頂椎回旋角や術後ロ

ッド角で，シミュレーション画像と術後 CT画像との間に有意な相関を認め，

予測誤差は平均絶対誤差，平均平方二乗誤差ともに 5度以内であった．術後ロ

ッド角変化量は，シミュレーションモデル，術後 CTいずれでも凹側で有意に

高値であり，過去の報告と一致していた．また，ロッドでは凹側カーブ頂椎周

囲と固定椎体上下端に内部応力が集中し，スクリューでは凹側胸椎カーブ頂椎

に引き抜き応力が集中していた． 

 

【考察】 

 

本研究で，われわれが開発した有限要素解析を用いたシミュレーションを行

うことで 4次元解剖学的脊柱再建術による AIS の変形矯正とインスツルメント

に与える応力に関して評価することができた．47人の AIS 患者と 11種類のプ

リベントロッドおよび術前後の情報を用いることで，変形矯正による幾何学的

な側面のみでなく生体力学的な結果も解析可能であった．シミュレーションに

よる術後結果予測は術後 CTと比較し，5度以内の予測精度でありプリベントロ

ッドを使用したシミュレーションにおいて矯正位予測とロッド変形が可能であ
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ることを証明した．本研究はシミュレーションモデルがロッドの形状変化を予

測できることを示した最初の研究である．シミュレーションモデルでは臨床的

に報告されているように凹側ロッドの形状変化が有意に起こっており，また術

前のロッド角が胸椎後弯形成に有用であることもしめされた．ロッドの形状変

化と有限要素解析から，ロッドカーブ頂点と上下端周囲に応力が集中してお

り，これらは過去の報告とも一致していた．過去の報告と比較し，ロッド内部

ストレスやスクリュー引き抜き応力は低値であり，われわれの行っている 4次

元解剖学的矯正の安全性が示唆された． 

 

【結論】 

 

高生体適合性医療機器である Notch-freeプリベントロッドは, 生体内設置後の

ロッド角変化量が少なく術後に獲得される胸椎後弯が大きいこと，およびシミ

ュレーションソフトによる予測結果は術後矯正結果と比較して誤差が少ないこ

とを明らかにした．側弯症手術においてプリベントロッドを仕様したシミュレ

ーションが可能であり，高い精度の予測が可能であった．また，安全性に配慮

した手術計画を行うことで，ロッド折損等の合併症をへらし患者負担を減じる

ことが可能と考える．  
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略 語 表 

 

本文中および図中で使用した略語は以下のとおりである． 

  

 

AIS                  adolescent idiopathic scoliosis 

CoCr      cobalt-chrome 

CSVL              central sacral vertical line 

DICOM           digital imaging and communications in medicine 

FEA                 finite element analysis 

FEM                finite element model 

LIV                  lower instrumented vertebra 

LL                    lumbar lordosis 

MT                   main thoracic  

RSH                 radiographic shoulder height 

STL                 standard triangle language 

Ti                     titanium 

TK                   thoracic kyphosis 

TL/L                thoracolumbar/lumbar 

UIV                 upper instrumented vertebra 
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緒 言 

 

特発性側弯症 (adolescent idiopathic scoliosis: AIS) は脊柱に三次元的な変形をも

たらす小児筋骨格系疾患である (Rogala et al., 1978)．AIS の標準的な計測法は，

立位 X線正面像での上位側弯終椎と下位側弯終椎の間で測定されるコブ角であ

る．コブ角が 40°から 50°を超える重度の AIS 症例では，変形矯正手術が行わ

れる． 

最適な手術戦略とは，脊椎可動椎間を最大限に温存しつつバランスの取れた

姿勢を獲得できるように，最大限の変形矯正を行うことである．AIS の手術に

おいて固定椎体範囲の選択が不適切な場合，術後の姿勢異常を引き起こす可能

性がある．3次元的矯正が可能な手術手技や脊椎インプラントが開発されてい

るが，椎弓根スクリュー・ロッドの折損や椎弓根の破綻等を起こすこともあ

る．スクリューやロッドに対する応力分布は手術成績に関わる重要な要素とい

える．さらに，ロッド形状は術後の脊柱配列に大きく影響するが (Salmingo et 

al., 2014; Kokabu et al., 2016; Sudo et al., 2016; Le Navéaux, et al., 2017)，ロッドの

曲げ形成は術者の経験や勘に大きく依存しており，ロッド形状が脊柱変形と適

合しない場合，十分な矯正が得られないだけではなく椎体やインプラント自体

に過大なストレスがかかることになる (Sudo et al., 2018)．これらの問題より，

手術結果を予想することで手術支援を行う革新的なシステムが必要とされてい

る (Aubin et al., 2008; Sudo et al., 2021)． 

 典型的な AIS 患者は胸椎後弯角 (thoracic kyphosis: TK)低値であり，手術の目

標は解剖学的な TK を獲得することである．そのために TKを維持または改善

するための後方矯正固定術が開発されてきた (Clement et al., 2008; Sudo et al., 

2014)．しかし次世代の手術では，AIS 患者が手術により本来の脊柱配列になる

ような解剖学的脊柱再建術の開発が必要である．健常者では，立位 X線では，

矢状面で TK頂点は T6から T8 の間に位置するが (Hasegawa et al., 2017)，一部

の AIS 患者では術後の TK頂椎と術前主胸椎カーブ (main thoracic: MT) 頂椎が

ほぼ一致しており解剖学的に正しい矯正ではない (Sudo et al., 2018)．このよう

な不十分な矯正となるのは，術前の脊柱アライメントに沿った形状にロッドを

曲げ形成しているためと考えられる．われわれは時空間的観点を取り入れ積極

的に脊柱配列を作り変える 4次元解剖学的脊柱再建が可能であることを過去に

報告してきた (Sudo et al., 2018) (図 1)．手術では，術中の側弯配列に基づかず本

来の解剖学的脊柱配列を想定するように 2本のロッドを同一形状に手曲げし 

(Sudo et al., 2018; Sudo et al., 2021)，術中にトレースしたロッド形状の類似性を
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iterative closet point 法を用いてクラスター解析し至適プリベントロッド形状の導

出を行った (Kokabu et al., 2018)．現在，カーブの種類と長さに応じて 11種類の

Notch-free CoCr合金プリベントロッドが開発されており，術者によらず解剖学

的な脊柱再建を可能にする (Sudo et al., 2021) (図 1 )． 

プリベントロッドによる最適な脊柱配列の獲得に加え，コンピュータモデリ

ングによる手術手技のシミュレーションで術後結果予測と生体力学的な解析が

得られる (Aubin et al., 2008)．しかしながら，術前の脊柱配列や手術方法を考慮

し 3次元的な手術結果をシミュレーションするモデルは完全には開発されてお

らず (Pasha and Flynn, 2018)，AIS 手術におけるシミュレーションシステムは脊

柱配列の変形をシミュレートする形態ベースのものであり，生体力学的解析が

欠けている (Ferrero et al., 2008; Pasha and Flynn, 2018; Shao et al., 2018)．患者固有

の有限要素解析 (finite element anaylsis: FEA)を用いた時空間的な形態変化を予測

する手術プランニングシミュレータが術後結果を予測し，AIS 手術を適切に支

援することができると考えられている (Galbusera et al., 2015; Wang et al., 2016; Le

Navéaux et al., 2016; Cobetto et al., 2020; La Barbera et al., 2021; Galbusera et al.,

2021)．

 新規開発された 11種類の Notch-free CoCr 合金プリベントロッドを組み込ん

だ 4次元手術プランニングシミュレーションが， 4 次元解剖学的脊柱再建術後

の術後結果と有意に相関するという仮説にもとづき，変形矯正のシミュレーシ

ョンと実際の手術の変形矯正の結果を比較することである． 
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図 1. 脊椎の生体力学モデル．術前 CTデータより有限要素モデル (finite element 

model: FEM)を構築した．得られた DICOM (digital imaging and communications in 

medicine: DICOM)データをもとに STL (standard triangle language: STL)で 3Dの各椎体モ
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デルを生成し，10節点四面体メッシュ構築したソリッド形式に変換した (Peng et al., 

2020; Zhou et al., 2020)．変形の種類と長さに応じて 11種類のビーム要素で作成された

ロッドを選択し，スクリューを配置した (A)．術前 (B)，術後 (C)それぞれの X線写

真，CT，シミュレーションモデル． 

 

実 験 方 法 

 

対象 

 

 本研究の実施計画書はえにわ病院の施設内審査委員会による承認を得た (登録番

号: 176)．本研究は研究倫理審査委員会のガイドラインおよび「人を対象とした医学

系研究に関する倫理指針」に準じて行われ，すべての患者の保護者から得られて

いる．2019年から 2021年の間に AIS に対して 4次元解剖学的脊柱再建術を施

行した 47人のデータを前向きに評価した．すべての患者のコブ角は 90°以下

であり，下限は定義しなかったがコブ角 40°から 50°以上，または進行性カ

ーブの患者を対象とした．除外基準は，症候性側弯症，神経筋性側弯症，先天

性側弯症とした．  

立位 X線を術前と術後 1 週以内で撮影し，側弯終椎は術前立位 X線で判定し

コブ角を計測した (Cidambi et al., 2012; Sudo et al., 2013)．MTまた胸腰椎/腰椎

(thoracolumbar/lumbar: TL/L)頂椎回旋角は過去の報告と同様に CT から計測した 

(Cidambi et al., 2012; Silvestre et al., 2013; Sudo et al., 2014)． 

 

 

手術手技 

 

 上位固定終椎 (upper instrumented vertebra: UIV) は術前の肩バランスと TKを

もとに決定した．肩バランス (radiographic shoulder height: RSH) が-5mm から

0mm の場合には T3，-5mm 以下の場合には T4とし，上位側弯終椎が T5あるい

は T6で術前 TKが 20°以下の場合には UIV は T4とした (Sudo et al., 2018)．

Lumbar modifierが Aまたは B の場合 C7 椎体から仙骨正中線 (central sacral 

vertical line: CSVL) にふれる終椎を下位固定終椎 (lower instrumented vertebra: 

LIV) とし (Matsumoto et al., 2013)，Lumbar modifierが C の場合には L3を LIVと

した (Sudo et al., 2018)．サイドローディングの椎弓根スクリュー (CVS spinal 

system; Robert Reid, Tokyo, Japan)を挿入した．多椎間関節切除と凹側の Screw 

density が側弯矯正と TK獲得に影響することが過去に報告されているため 

(Sudo et al., 2016)，凹側には可能な限り多くのスクリューを挿入した．凸側に
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は，UIV， LIV，上下位側弯終椎，側弯頂椎とその隣接椎体にスクリューを挿

入した．偽関節を避けるため，LIV以外のすべての椎間関節を切除した (Sudo 

et al., 2018)．プリベントロッドは新規開発したφ5.5mm の CoCr 合金ロッドを使

用し，ロッド形状はシングルカーブ，ダブルカーブの 2タイプ，それぞれ 3cm

刻みの計 11種類を用意し (Sudo et al., 2018)，LIVが L1以上の場合シングルカ

ーブロッドを使用し，LIVが L2 または L3 の場合にはダブルカーブロッドを使

用した (Sudo et al., 2018)．2本のロッドをすべてのスクリューヘッドに設置した

後，2本のロッドを同時に回転させて矯正した．本手法は，1 本のロッドを回転

させて矯正を行う方法や直接椎体を回転させることで矯正を行う方法と比較し

て TKを維持することが可能であり，各椎体間を個別ではなくインスツルメン

ト全体で同時に回転させることで矯正する方法である (Sudo et al., 2014)．ロッ

ドを 90°回転させた後，スクリューヘッドとロッド間を何本か締結しロックを

かけ，側弯とともに TKも矯正できるよう凹側スクリューヘッドに伸延力を加

え，次に凸側に圧縮力を加えた．In-situ ベンディングは行わなかった (Sudo et 

al., 2014; Sudo et al., 2016; Sudo et al., 2018)． 

  

脊柱の生体力学モデル 

 

 患者ごとに，術前 CTの DICOM (digital imaging and communications in 

medicine: DICOM)データに基づき脊柱の有限要素モデル (finite element model: 

FEM)を構築した (図 1)．脊柱のモデル化と手術シミュレーションの実行には，

ソフトウェア ANSYS19.2 (ANSYS JAPAN, Tokyo, Japan)を使用した．DICOM デ

ータを Mimics research 19.0 (Materialize, Leuven, Belgium)に取り込み，STL 

(standard triangle language: STL)で 3Dの各椎体モデルを生成した．生成した STL

データを ANSYS19.2 に取り込み，10節点四面体メッシュ (Ulrich et al., 1998)で

構築したソリッド形式に変換した (Peng et al., 2020; Zhou et al., 2020)．スクリュ

ーは所定の位置に配置された．スクリューの椎体への挿入を表現するために椎

体とスクリューの接触面はブーリアン処理を行った後，椎体とスクリューの四

面体有限要素メッシュを自動生成した (Galbusera et al., 2015)．変形の種類と長

さに応じて 11種類のビーム要素で作成されたロッドを選択し，スクリューを配

置した． 

解析時に脊椎同士での接触を避けるために，モデル内で脊椎は剛体要素とし

て処理した．ロッドはφ5.5mm の CoCrでありヤング率 420GPa，ポアソン比

0.3でモデル化した (Yamada et al., 2020)．スクリューはすべてφ5.5mm，長さ

30mm，ヤング率 5,000MPa，ポアソン比 0.3 の円柱としてモデル化した (Zhou et 
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al., 2020)．ロッドとスクリューは等方性弾性線形材料特性をもち，要素数はロ

ッドで 790，各スクリューで 88だった (Shin et al., 2018)． 

 術後の時空間的な形態変化をシミュレートするために，物体間の接続を定義

した．シミュレーションを安定させるため，椎間板は完全に除去し各椎体間は

椎間の剛性値をもつ関節要素で接続した (Galbusera et al., 2015)．本研究で使用

した椎体間の剛性値は，2椎体の間での並進と回転変位に応じた反力とモーメ

ントから算出された (Senteler et al., 2016)ANSYS ソフトウェアの値を使用した 

(表 1) (Argoubi and Shirazi-Adi, 1996)．T1/2 から L4/5 までは同じ値を用いたが、

椎間関節切除を行った部位は剛性値を減少させた (Oda et al., 2002)．椎体とスク

リューの接続部も同様に関節要素と定義したが，境界条件は並進と回転をすべ

て拘束した条件で定義した．ロッドとスクリューを接続する状態を再現するた

めにスクリューヘッドとロッドの間をバネ接続し，ロッドが左右同時に回転す

ることを再現するために 2本のロッド同士にもバネ接続を定義した．本研究で

は各スクリュー間の伸延・圧縮力は加えていない． 

 

 
表 1. 本研究で使用された椎体間の剛性値． 

 

手術シミュレーション 

 

 シミュレーションの全過程において手術で行われる手順を模倣しつつシミュ

レーションの収束を確実にするため，脊柱 FEM に拘束条件を課した．仙骨を

固定し T1 は頭尾側方向に自由に回転および並進できるように定義すること

で，矯正中に脊柱が伸長することをシミュレートした．多椎間関節切除により

関節面等の後方要素同士の接触を固定椎間内で無視できるように設定した．矯

正時のロッドの接続・回転操作については，ロッドとスクリュー間のバネ長を

ゼロにすることで 2本のロッドがスクリューヘッドに接続されることをシミュ

レートし，凹側ロッドの背側に 66±106N (0-300N)，凹側に 922±169N (400-

1000N)の外力を徐々に加えることでロッドを 90°回転させた．その後スクリュ

ーとロッド間の相対的な並進と回転をゼロにすることで，スクリューとロッド

 Force [N/mm] (with facetectomy) Moment [N・mm/deg] (with facetectomy) 

 Antero-

posterior 

Medio-

lateral 

Cranial-

caudal 

Antero-

posterior 

Medio-

lateral 

Cranial-

caudal 

T1/2~ 

L4/5 
1392(696) 294(188) 341(188) 448(224) 644(406) 738(406) 

L5/S 700 190 190 222 410 410 
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同士をロッキングすることを再現した．更にその段階で外部拘束力を解除し，

モデルが平衡状態に達する．本ソフトのシミュレーションでは各スクリューに

対して伸延・圧縮力は加えていない．このシミュレーション内の手術手順は，

伸延・圧縮力の手順とスクリューの長さと径を除き実際の手術と同様である． 

 

シミュレーションデータ解析 

 

 手術シミュレーションの中で MTコブ角，TKおよび腰椎前弯角 (lumbar 

lordosis: LL)，頂椎回旋角を脊柱パラメータとして計測した．矯正終了時の両側

ロッドにかかる内部応力を Von mises 応力として計測した．椎弓根スクリュー

とロッド接触面の間にスクリューの軸に沿う応力も解析した．この力はスクリ

ューの引き抜けの原因となるため「引き抜き応力」という表現を用いた．手術

でもスクリューの引き抜けが他の現象と比較し起こりやすいため，本研究では

椎弓根壁やスクリュー破綻の原因となるスクリューの曲げモーメント等につい

ては解析しなかった (Abul-Kasim and Ohlin, 2014; Oda et al., 2021)． 

 

ロッド形状解析 

 

 ロッド挿入前に TKにあたる弯曲部のなす角度を設置前ロッド角 (θ1)，術後

に撮影した CTとシミュレーションモデルからロッド形状を抽出し同様に角度

測定したものを設置後ロッド角 (θ2)とした (Cidambi et al., 2012; Kokabu et al., 

2016; Sudo et al., 2021) (図 2)．ロッドの変形角度は，θ1とθ2との差をとった

(Δθ=θ1-θ2) (Kokabu et al., 2016)． 
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図 2. 術前後のロッド角．術前ロッド角 (θ1)はロッド設置前に近位側と遠位側の接

線間の角度を計測した (A)．術後ロッド角 (θ2)は術後 CT (B)とシミュレーションモデ

ル (C)から計測した． 

 

統計学的解析手法 

 

すべてのデータを平均値±標準偏差と計測範囲で示した．立位 X線，術前後

CT，シミュレーション間での差異を比較するために反復測定分散分析を用いデ

ータが正規分布で等分散であることを確認し，Bonferroni post-hoc 分析を用い

た．ロッド角の比較は，Mann-Whitney U 検定または paired T検定を用いて解析

を行った．術後 CT とシミュレーションモデルの関係を評価するのには，スピ

アマンの相関係数を用いた．データ解析には JMP (version14:SAS, Inc, Cary, NC, 

USA)を用い，すべての有意水準を 5%未満とした．全コホートを分析した後，

サブグループ解析として LIVが L1までの Lenke1A患者 10人を評価し，固定範

囲外をシミュレートする解析結果も確認した． 
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実 験 結 果 

 

患者背景因子 

 

固定範囲は UIV が T2 から T6であり，LIV は T12から L3であった．術前立

位 X線では MTコブ角は平均 52°，TL/L コブ角は 37°，TKは 17°，LLは

47°であった．術後 MTおよび TL/Lコブ角は平均 11°および 9°，TKは

30°，LLは 48°であった．MT，TL/Lコブ角の平均矯正率は 81% (64-98%)と

75% (36-98%)であった．CT画像で計測した術前 MTおよび TL/L 頂椎回旋角は

それぞれ 18°であり，術後はそれぞれ平均 11°まで減少した (表 2，3)． 

表 2. 患者背景因子． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mean ± Standard Deviation (Range) 

Number of patients  47 

Age at surgery (yr.) 14.7 ± 2.5 (10-19) 

Gender (no. and % of woman) 42 (89%) 

Risser sign (grade) 3.9 ± 1.3 (0-5)  

Lenke type (no.)  

  1 31 

  2 3 

  3 1 

  4 1 

  5 5 

  6 6 

Lumbar modifier (no.)    

  A 23 

  B 3 

  C 21 

Number of instrumented vertebrae (segments) 11.2 ± 1.5 (8-14) 
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表 3. 画像パラメータ． 

 

 

 

立位 X 線，CT，シミュレーションモデル間比較 

 

 

Standing 

radiographs 

(range) 

CT  

(range)  

Simulation 

model 

(range) 

Overall Bonferroni P  

P 

Standing 

radiographs 

to CT 

Standing 

radiographs 

to 

simulation 

model 

CT to 

simulation 

model 

Preop coronal plane data        

Main thoracic curve (°) 
52 ± 11 

(28-82) 

45 ± 11 

(20-83) 

45 ± 11 

(20-83) 

<0.001 0.011 0.011 1.000 

Thoracolumbar/lumbar 

curve (°) 

37 ± 13 

(16-72) 

32 ± 13 

(8-65) 

32 ± 13 

(8-65) 

0.008 0.022 0.022 1.000 

Preop sagittal plane data        

Thoracic kyphosis (°) 
17 ± 9 

(2-42) 

13 ± 7 

(3-32) 

13 ± 7 

(3-32) 

0.037 0.042 0.042 1.000 

Lumbar lordosis (°) 
47 ± 10 

(18-69) 

42 ± 10 

(24-72) 

42 ± 10 

(24-72) 

0.012 0.024 0.024 1.000 

Preop vertebral rotation 

angle 

       

Main thoracic apical 

vertebra (°) 
NA 

18 ± 8 

(3-35) 

18 ± 8 

(3-35) 

1.000    

Thoracolumbar/lumbar 

apical vertebra (°) 
NA 

18 ± 9 

(4-41) 

18 ± 9 

(4-41) 

1.000    

Postop coronal plane data        

Main thoracic curve (°) 11 ± 7 

 (1-28) 

13 ± 6 

 (3-30) 

14 ± 6 

 (2-30) 

0.916    

Thoracolumbar/lumbar 

curve (°) 

9 ± 6 

 (1-27) 

12 ± 8 

 (1-30) 

11 ± 6 

 (2-26) 

0.782    

Postop sagittal plane data        

Thoracic kyphosis (°) 30 ± 4 

 (19-38) 

28 ± 4 

 (20-39) 

28 ± 4 

 (20-36) 

0.632    

Lumbar lordosis (°) 48 ± 9 

 (36-69) 

48 ± 8 

 (35-68) 

47 ± 7 

 (33-65) 

0.811    

Postop vertebral rotation 

angle 

       

Main thoracic apical 

vertebra (°) 
NA 

11 ± 6 

 (1-21) 

 11 ± 6 

 (0-23) 

0.719    

Thoracolumbar/lumbar 

apical vertebra (°) 
NA 

11 ± 7 

 (1-30) 

10 ± 6 

 (1-26) 

1.000    

All data expressed as means ± SD and range. 
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 術前の立位 X線と CTまたはシミュレーションモデル間には冠状面および矢

状面パラメータで有意差があった (p < 0.05)．しかし，術後の立位 X線，CT，

シミュレーションモデル間では冠状面および矢状面ともに有意差は認められな

かった (p > 0.05)．頂椎回旋角については，術後 CTとシミュレーションモデル

間で有意差はなかった (p > 0.05)． 

 

相関解析と精度評価 

 

スピアマンの相関解析により，シミュレーションモデルと術後 CT間で冠状

面，矢状面の計測角および頂椎回旋角に有意な相関があることが示された (p < 

0.001, 図 3)．CT画像とシミュレーションモデルの平均絶対誤差 (mean absolute 

error: MAE)と平均平方二乗誤差 (root mean square error: RMSE)を表 4にまとめ

た．シミュレーションした結果は，術後実測値と比較して 5°以内と予測され

た． 

 

 図 3. シミュレーションモデルと術後 CT間の相関解析． 
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表 4. シミュレーションモデルと術後 CT間の MAEと RMSE． 

 

 

サブグループ解析 

 

 Lenke1A患者において，術後 CTとシミュレーションモデルの間には冠状

面，矢状面および頂椎回旋角において有意差は認められなかった (p > 0.05, 表

5)．術後 CTとシミュレーションモデルの MAEおよび RMSE による予測精度は

5°以内であった (表 6)． 

 表 5. Lenke1A患者の術後 CTとシミュレーションモデルの画像パラメータ． 

 

 

 

 

 

 MAE RMSE 

Coronal plane data   

Main thoracic curve (°) 3.1 4.1 

Thoracolumbar/lumbar curve (°) 2.3 3.5 

Sagittal plane data   

Thoracic kyphosis (°) 2.0 2.4 

Lumbar lordosis (°) 3.7 4.7 

Vertebral rotation angle   

Main thoracic apical vertebra (°) 2.5 3.3 

Thoracolumbar/lumbar apical vertebra (°) 2.7 3.6 

MAE, Mean absolute error; RMSE, Root mean squared error. 

 CT (range)  Simulation model (range) P  

Coronal plane data    

Main thoracic curve (°) 14 ± 5 (3-22) 14 ± 6 (4-23) 0.909 

Thoracolumbar/lumbar curve (°) 9 ± 5 (1-16) 8 ± 4 (3-12) 0.629 

Sagittal plane data    

Thoracic kyphosis (°) 28 ± 3 (24-31) 28 ± 3 (23-32) 0.848 

Lumbar lordosis (°) 48 ± 9 (37-68) 49 ± 6 (41-64) 1.000 

Vertebral rotation angle    

Main thoracic apical vertebra (°) 13 ± 5 (6-20) 12 ± 4 (5-19) 0.424 

Thoracolumbar/lumbar apical vertebra (°) 6 ± 3 (1-12) 5 ± 3 (1-10) 0.445 

All data expressed as means ± SD and range. 
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表 6. Lenke1A患者のシミュレーションモデルと術後 CT画像間の MAEと RMSE． 

 

 

ロッド内部ストレスとスクリュー引き抜き応力解析 

 

 ロッド内部ストレスはシングルカーブ，ダブルカーブともにカーブの頂点

付近に集中しており (図 4)，また固定上下端付近にも応力集中があった．スク

リュー引き抜き応力はシングルカーブ，ダブルカーブともに凹側の MT頂椎付

近に集中しており，凹側，凸側ともにダブルカーブの LIV付近に集中してい

た．シミュレーションモデルにおけるロッド内部ストレスとスクリューの引き

抜き応力は表 7に示されているが，ロッド内部ストレス，スクリュー引き抜き

応力ともに凹側で凸側より有意に高かった (p < 0.05，表 7)． 

 MAE RMSE 

Coronal plane data   

Main thoracic curve (°) 2.1 3.4 

Thoracolumbar/lumbar curve (°) 2.0 2.4 

Sagittal plane data   

Thoracic kyphosis (°) 1.4 1.7 

Lumbar lordosis (°) 3.5 4.3 

Vertebral rotation angle   

Main thoracic apical vertebra (°) 1.6 2.0 

Thoracolumbar/lumbar apical vertebra (°) 1.4 1.7 

MAE, Mean absolute error; RMSE, Root mean squared error. 
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図 4. シングルカーブロッド (上部)とダブルカーブロッド (下部)を用いた X線画像と

シミュレーションモデル．ロッド内部ストレスとスクリュー引き抜き応力を解析し

た． 
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 表 7. シミュレーションモデルにおけるロッド内部ストレス (MPa)とスクリュー引

き抜き応力 (N)． 

 

 

インプラント角解析 

 

 ロッド角変化量 (Δθ)は CT，シミュレーションモデルいずれでも凹側で凸

側より有意に大きかった (p < 0.001, 表 8)．術後 CT画像とシミュレーションモ

デル間では，凹側，凸側ともにロッド角変化量に有意差はなかった (それぞれ

p=0.129 , p=0.237)． 

表 8. ロッド角解析． 

 

 

 Rods Screws 

 Concave Convex P Concave Convex P 

Single-curve rods (N= 15)       

 UIV (N) 280 ± 236 

 (52-931)  

67 ± 38 

(21-172)  

0.002 -85 ± 39 

 (-179 to -20) 

6 ± 24 

 (-33 to 57) 

< 0.001 

Apex of MT curve (N) 345 ± 136 

(127-527)  

182 ± 82 

(24-312)  

0.001 148 ± 115 

 (48 to 432) 

-34 ± 99 

 (-220 to 220) 

< 0.001 

LIV (N) 233 ± 77 

(113-358)  

34 ± 24 

(11-109)  

< 0.001 -83 ± 91 

 (-239 to 95) 

33 ± 68 

 (-52 to 214) 

0.004 

Double-curve rods (N= 32)       

 UIV (N) 317 ± 173 

(105-856)  

92 ± 48 

(20-220)  

< 0.001 -76 ± 51 

 (-188 to 35) 

-3 ± 82 

 (-157 to 224) 

< 0.001 

Apex of MT curve (N) 358 ± 146 

(69-840)  

232 ± 139 

(43-580) 

< 0.001 148 ± 114 

 (-134 to 416) 

-10 ± 73 

 (-242 to 135) 

< 0.001 

 Apex of TL/L curve (N) 305 ± 141 

(126-586)  

171 ± 160 

(21-773)  

< 0.001 -5 ± 232 

 (-411 to 395) 

75 ± 118 

 (-153 to 307) 

0.109 

 LIV (N) 396 ± 205 

(50-1002)  

105 ± 206 

(43-580)  

< 0.001 204 ± 129 

 (7 to 497) 

103 ± 90 

 (-60 to 307) 

0.001 

All data expressed as means ± SD and range. Positive value in the screw force means pull-out force. 

 Concave  Convex P 

Preop rod angle (θ1) (°)    

  CT  39.3 ± 5.7 (29.1-46.1) 39.3 ± 5.7 (29.1-46.1) 1.000 

  Simulation model 39.3 ± 5.7 (29.1-46.1) 39.3 ± 5.7 (29.1-46.1) 1.000 

Postop rod angle (θ2) (°)    

  CT  32.2 ± 4.2 (24.2-40.0) 36.2 ± 4.9 (27.2-43.0) < 0.001 

  Simulation model 33.2 ± 4.2 (26.8-41.3) 36.8 ± 5.0 (28.0-44.7) < 0.001 

Rod deformation angle (Δθ) (°)    

  CT  7.1 ± 3.1 (1.3-13.8) 3.2 ± 2.5 (-1.8 to 8.9) < 0.001 

  Simulation model 6.5 ± 3.2 (0.2-12.6) 2.5 ± 2.9 (-3.9 to 7.6) < 0.001 

All data expressed as means ± SD and range. Δθ was defined as the difference between θ1 and θ2 (θ1–θ2). 
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考 察 

  本研究で，われわれが開発した FEM を用いたシミュレーションを行うこと

で 4次元解剖学的脊柱再建術による AIS の変形矯正とインスツルメントに与え

る応力に関して評価することができた．47人の AIS 患者と 11 種類のプリベン

トロッドおよび術前後の情報を用いることで，変形矯正による幾何学的な側面

のみでなく生体力学的な結果も解析可能であった．術前の Lenke typeは様々で

あったが，本研究では患者固有の手術モデルを分析し，4次元計画シミュレー

ションシステムが，実際の 4次元解剖学的脊柱再建術後のパラメータと相関を

示すことが明らかになった．シミュレーションの測定値と術後 CTの測定値の

誤差は 5°以内であり，これは一般に認められている臨床誤差に相当する

(Majdouline et al., 2009)．

プリベントロッドを用いた手術シミュレーションが可能であることが本研究

により実証された．事前にロッドの形状や長さ，椎体固定範囲を想定すること

で，手術時間を短縮し出血量や感染症のリスクをへらすことが可能となる．し

かし，本研究のモデルは胸椎から腰椎までの椎体間剛性値が同じ値に設定され

ており，モデルの予測精度向上のために椎体間剛性値を個別に設定することが

重要であると考えられる．シミュレーションモデルと術後 CTとの予測精度に

影響を与える因子として，シミュレーション時に適用された拘束条件が手術時

と同様でなかった点や計測したパラメータの測定方法が完全でないという点が

ある．本研究ではモデルの信頼性を確認するためのステップを踏んでおらず，

予測精度に関する定量的な評価法を示していない．シミュレーションモデルの

検証や妥当性を確認する方法が様々であるため，モデルの予測精度に対する信

頼度は限定的である (Poncelas et al., 2021)．成人脊柱変形における信頼性評価モ

デル (Poncelas et al., 2021)のように，今後我々のモデルの信頼性を評価する必要

がある． 

 本研究では，腹臥位で行われる手術と近い方法である仰臥位で撮影された

DICOM CT 画像を用いた手術シミュレーションを行っている．さらに，術後の

矯正角度も仰臥位で撮影された DICOM CT 画像で計測している．術前後いずれ

も重力がかかっていないため，術後とシミュレーションの測定値の比較はより

適切であると考える (Little et al., 2013）．シミュレーションモデルと術後結果で

は固定椎体間角度の誤差は小さかった．反対に，固定椎体範囲外では立位姿勢

による重力や姿勢制御の影響をシミュレートしていないために，正確な結果が

得られていない可能性がある (Robitaille et al., 2009）．そのため，立位 X線写真

との比較も行い，術前の立位 X線とシミュレーションモデルでは測定値に有意

差があったが，術後では両群間に有意差はなかった．Lenke 1A に対して胸椎の
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みインスツルメンテーション手術を行った場合にも，インスツルメンテーショ

ンを行っていない腰椎を含めて立位での術後脊椎アライメントの予測が可能で

あることが示された． 

過去に 3次元矯正術とインプラント応力を予測した研究は報告されている

(Wang et al., 2016; Le Navéaux et al., 2016; La Barbera et al., 2021; Galbusera et al., 

2021)が，これらの研究では Screw density やロッド角などのインスツルメンテー

ションが矯正固定術とインプラントへの応力にどのように影響するかについて

報告していた．多椎間関節切除と凹側の Screw density が側弯矯正角に影響し，

術前 TK<15°の症例では術後の TKにも影響することは当科で過去に報告され

ているため (Kokabu et al., 2016; Sudo et al., 2016)，現在ではできるだけ多くの

Screwを凹側に挿入している．また，ロッドの種類は 11 種類に限定している．

MT頂椎と TL/L頂椎におけるロッド内部ストレスと術前ロッド角との相関を解

析し，また術前 TK<15°の Lenke type 1の患者におけるシミュレーションモデ

ルでの術後 TKと Screw density や術前ロッド角との相関を分析した．その結

果，ロッド内部ストレスやインスツルメンテーションのパラメータとシミュレ

ーションモデルの矯正量との相関はなかった．そのため，Kokabu らによって報

告された臨床結果は今回のシミュレーションモデルでは確認できなかった．

しかし，本研究では術前後のロッド角の計測が可能であったのでロッドの初

期形状を利用しロッドの弾性変形を正確にシミュレートすることが可能であっ

た．本研究で用いられたシミュレーションモデルでは，ロッドに加わる最大荷

重は 1000Nであった． Notch-free CoCr合金プリベントロッド (φ5.5mm)は

1000Nまでの荷重では線形な荷重変位曲線を示すことを過去に報告しており

(Yamada et al., 2020)，これらよりロッドの変形は弾性変形のみであると推測さ

れる．しかし，今後の研究ではロッドの曲げ形成にかかわる弾塑性変形を考慮

し，生体内でどのように弾性変形と塑性変形の両方が関与しているか明らかに

する必要がある． 

締結前のロッド角の大きさが TK取得に影響を与えることは実証されている

が (Salmingo et al., 2014; Kokabu et al., 2016; Sudo et al., 2016; Le Navéaux, et al., 

2017)，矯正術中あるいは術後のロッドにかかる応力を予測した研究は少ない

(Galbusera et al., 2015)．渉猟しうる限り，本研究はシミュレーションモデルがロ

ッドの形状変化を予測できることを示した最初の研究である．シミュレーショ

ンモデルでは臨床的に報告されているように凹側ロッドの形状変化が有意に起

こっていた (Sudo et al., 2021)．ロッドの形状変化と FEAから，ロッドカーブ頂

点と上下端周囲に応力が集中しており，これらは過去の報告とも一致していた

(Belmont et al., 2001; Aubin et al., 2008; Abe et al., 2015)．ロッド内部ストレスを定
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性的に理解することで，術中および術後のインプラント破損およびゆるみのリ

スクを推定するのに有用である(Galbusera et al., 2015)．

椎体とスクリュー間での高い応力によりスクリューの緩みや破損を引き起こ

す．スクリューにかかる剪断力は，引き抜き応力とともに報告されるべきであ

る．スクリューの引き抜けや破損といった術中合併症は本研究では実際の手術

で観察されておらず，合併症のある症例における応力予測を解析することはで

きなかった．しかし本研究では，椎体とスクリューの界面で発生した応力 (最

大値 497N)は，実験的研究で報告された胸椎椎弓根スクリューの引き抜き応力

800Nより低かった (Liljenqvist et al., 2001)．Liljenqvist らが過去の報告で使用し

たインプラントは単軸の椎弓根スクリューであり，本研究で使用した多軸椎弓

根スクリューとは異なる．椎体とスクリューの界面で発生する応力は多軸のス

クリューよりも単軸のスクリューの方が高かったことから，骨質の低下した患

者や成人脊柱変形のような高度な変形を要する患者では，椎体とスクリュー間

の接続破綻を減らすため自由度の高い多軸スクリューの方が優れていると考え

られている (Wang et al., 2012)．本研究では，閾値を超えた応力が必ずしも安全

ではないとはいえないが，解剖学的矯正術は安全な術式であることが示唆され

た． 

この研究には限界点がいくつかある．まず、拘束条件を骨盤のみに適用し頚

椎，肋骨，肩甲骨を含めなかった．頚椎を含めず実際の脊椎を単純化すること

でシミュレーションを行っているが，頚椎を含めることで椎体固定範囲外の自

然な挙動を示すことができる (Majdouline et al., 2012)．第二に，スクリューの直

径はスクリューの長さに比較して折損に対する影響がより大きいことが知られ

ているが，我々の研究では 1種類のスクリュー径しかシミュレートしなかっ

た．これは側弯矯正手術をシミュレーションするための第一段階の研究であっ

たため，シミュレーションモデルは可能な限り単純化したためである．さら

に，シミュレーションモデル最終的なロッド形状と側弯カーブをもとに検証し

ている．しかし，術後のアライメントを確実に予測するためには個々の脊椎の

位置と回旋に関する詳細は検証、個々の椎弓根スクリューの軌道の検証が必要

である．第三に，スクリューの曲げモーメントや剪断力等の解析を行っていな

い．他の応力成分が臨床的に破断に関与する致命的な役割を担う可能性があ

り，将来的に言及するべき点である．最後に，この手術シミュレーションは術

前のカーブの柔軟性が考慮されておらず，各スクリューヘッドに圧縮-伸延力は

適用していない．しかし、このシミュレーションモデルは術後のアライメント

を予測することが可能であった．現在、術前の X線画像と圧縮-伸延法に基づ

き術前のカーブの柔軟性と実際のスクリューの長さと直径を取り入れるようモ

デルを改良している．シミュレーションモデルと実際の術後矯正の比較につい
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て改善していくことに限界があるかもしれないが，これらの情報を組み込むこ

とで椎間板剛性値や各要素同士の接続設定の改善に寄与し，ロッド内部ストレ

スやスクリューにかかる応力の予測精度を向上させることができると考えられ

る． 

 

 結 論 

 

⚫ 側弯症手術においてプリベントロッドを使用したシミュレーションが可能

であり，高い精度の予測が可能であった． 

 

⚫ シミュレーションモデルの応力解析により，4次元解剖学的脊柱再建術が

安全であることが示唆された 
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