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学位論文内容の要旨 

 

 

   博士の専攻分野の名称  博士（医 学）    氏 名  長谷川 裕一 

 

 

学 位 論 文 題 名 

腰椎椎体間固定術後に生じる椎体骨髄浮腫の臨床的意義に関する研究 

（Studies on clinical significance of vertebral bone marrow edema after lumbar interbody fusion surgery） 

 

【背景と目的】骨髄浮腫は magnetic resonance imaging (MRI)を用いて評価され, 脊椎領域に関しては骨

髄炎, 椎体骨折, 椎間板変性, 腫瘍, 骨癒合不全などの脊椎病変に対する診断的価値を有している. 椎体

の骨髄浮腫は局所的な炎症反応や海綿骨の微小骨折の結果生じる浸出液や出血を反映すると報告され

ている.  MRI における椎体の骨髄浮腫の定義は T1 強調画像における低信号域かつ脂肪抑制 T2 強調画

像における高信号域, または T1 強調画像における低信号域かつ short-tau inversion recovery (STIR)画像

における高信号域と定義される. 

椎体の骨髄浮腫はまた, 骨癒合過程を評価する指標でもある. 骨粗鬆症性椎体骨折において, 骨髄浮腫

は受傷 1 ヶ月で最大となり, その後時間経過とともに縮小する. 経時的な骨髄浮腫の縮小は骨癒合の進

行を反映し, その消失は骨癒合過程の終盤に至ったことを示唆する.  

腰椎椎体間固定術は腰椎変性疾患に対して広く行われてきた固定術の一型であるが,椎体間の骨癒合が

得られない場合は遺残腰痛や臨床成績不良につながるため, 骨癒合不全は臨床上克服すべき課題となっ

ている. 同手術の術後の骨癒合過程の評価は骨代謝マーカーを用いて行うことができるが, この方法以

外にも汎用性のある評価手法の登場が期待されている. また, 同手術における深刻な手術関連合併症と

して手術部位感染や椎体骨折があるが, 早期診断には難渋することも多く, 診断能に寄与する他覚的所

見が求められている. 

骨折癒合とは異なり, 腰椎椎体間固定術後の正常治癒過程における骨髄浮腫の知見は欠落している.  

骨癒合過程の評価や腰椎椎体間固定術の術後病変を評価するには, 正常患者よりなる基礎データが必要

となる. 本研究の目的は, 腰椎椎体間固定術後の正常治癒過程における骨髄浮腫の特徴を調べることで

ある.  

【対象と方法】本研究は函館中央病院における腰椎椎体間固定術後の前向きデータベースを用いた後

方視的研究である. 2020 年 4 月から 2021 年 12 月までに腰椎変性疾患に対して 1 椎間または 2 椎間の腰

椎椎体間固定術を施行され, 当院診療プロトコルに沿って術後の定期検査をうけ, かつ術後正常治癒過

程を経た患者 225 名(女性 144 名, 平均年齢 69.7 歳)を対象とした.  

 手術手技は腰椎後方椎体間固定術（posterior lumbar interbody fusion; PLIF）または経椎間孔的腰椎椎

体間固定術（transforaminal lumbar interbody fusion; TLIF）で行った. PLIF は椎体間中央の両側にボック

スケージを 1 つずつ, TLIF は椎体間前方にブーメランケージを 1 つ挿入して行った. TLIF を施行された

150 人がシングルケージ群に, PLIF を施行された 75 人がデュアルケージ群に分けられた. 

骨髄浮腫は術後 3 週で撮影された MRI 画像をもとに評価された. 骨髄浮腫の定義は MRI 画像の椎体正

中矢状断像における T1 強調画像低信号域かつ iterative decomposition of water and fat with echo asymmetry 

and least-squares estimation (IDEAL)法を用いた T2 強調画像高信号域とした. IDEAL 法はインプラントア
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ーチファクト低減に優れた脂肪抑制法である. 骨髄浮腫領域を椎体全体の面積で除して骨髄浮腫割合 

(%)を計算した. 骨髄浮腫の出現様式に応じて骨髄浮腫型を分類した. 骨髄浮腫割合および骨髄浮腫分

布型をシングルケージ群とデュアルケージ群で比較した.  

【結果】450 椎体のうち 389 椎体（86.4％）に骨髄浮腫が認められた. 骨髄浮腫はすべて椎体終板と接

して現れた. 骨髄浮腫割合は 32.7±1.0％であった. 骨髄浮腫分布は以下 4 つの分布様式に分類された. 

浮腫なし型 (13.6％), 前方隅角型 (36.6％), ケージ周囲限局型 (48.0％),  びまん型(1.8％). すべての骨

髄浮腫は椎体の中央部から前方部に位置し, 後方に限局した骨髄浮腫は観察されなかった. デュアルケ

ージ群よりもシングルケージ群で骨髄浮腫の出現率は有意に高かった （92.0％対 75.3％, P ＜0.0001, 

Fisher の正確確率検定）. シングルケージ群では, 浮腫なしが 8.0％, 前方隅角型が 42.6％, ケージ周囲

限局型が 47.7％, びまん型が 1.7％の頻度で出現した. デュアルケージ群では, 浮腫なしが 24.7％, 前方

隅角型が 24.7％, ケージ周囲限局型が 48.7％, びまん型が 2.0％の頻度であった. 浮腫なし型はデュアル

ケージ群でシングルケージ群より有意に出現頻度が高かった（24.7％ 対 8.0％, P ＜0.0001, Fisher の正

確確率検定）. 前方隅角型は, デュアルケージ群よりもシングルケージ群で有意に頻度が高かった

（42.6％ 対 24.7％, P = 0.0002, Fisher の正確確率検定）. 骨髄浮腫割合は,シングルケージ群の方がデュ

アルケージ群よりも有意に大きかった（36.9±1.2％ 対 24.2±1.8％, P＜0.0001, Student の t 検定）. 

【考察】本研究は腰椎椎体間固定術後の正常な治癒過程における骨髄浮腫の出現率, 分布型および割合

に関する骨髄浮腫プロファイルを明らかにした初めての研究である. 腰椎椎体間固定術後の正常な治癒

過程においても, 86.4％の患者に骨髄浮腫が認められた. 骨髄浮腫の分布型は,前方隅角型が 36.6％, ケ

ージ周囲限局型が 48.0％の頻度で出現した. これら限局性の骨髄浮腫は, ケージ周囲の応力分布を反映

していると考えられた. びまん型の出現頻度は 1.8%と低く, 正常治癒過程においてはまれであった. 前

方隅角型の骨髄浮腫の出現頻度はシングルケージ群で有意に高かった. この結果はシングルケージ群と

デュアルケージ群のケージ設置位置の違いに起因していると考えられた. 限局性の骨髄浮腫はすべて椎

体の前方から中央にかけて出現した. 過去の生体力学研究における椎体応力分布は前方に集中してお

り, 本研究における椎体の骨髄浮腫分布が前方に集中する傾向があるという点で類似性がある. 骨髄浮

腫の出現率および割合は, シングルケージ群よりもデュアルケージ群で有意に低かった. これはデュア

ルケージが終板との接地面積が広く応力分散能が高いことによるものと思われる. また, 本研究におい

て, 浮腫なし型はデュアルケージ群に有意に高頻度に出現した. 骨髄浮腫がケージからの応力に影響さ

れることを考えると, 骨髄浮腫がないことは, 椎体が術後にケージからの過度の応力を回避できている

ことを表している可能性がある. この結果は応力分散においてデュアルケージがシングルケージより有

利であることを示唆し ている. 

【結論】本研究は腰椎椎体間固定術後の正常治癒過程における骨髄浮腫のベースラインデータを初め

て明らかにした. 骨髄浮腫は 4 型に分類することができ,それぞれの型の出現頻度は,浮腫なし型は

13.6％, 前方隅角型は 36.6％, ケージ周囲限局型は 48.0％, びまん型は 1.8％であった. 正常な治癒過程

では前方隅角型とケージ周囲限局型が多く, びまん型はまれであった. 前方隅角型の骨髄浮腫の出現頻

度はシングルケージ群で有意に高かった. この結果はシングルケージ群とデュアルケージ群の手術手技

の違いに由来している可能性がある. 骨髄浮腫の出現率はシングルケージ群よりデュアルケージ群で有

意に低く, 骨髄浮腫割合はデュアルケージ群でシングルケージ群より有意に低かった. これらの結果は,

デュアルケージの荷重分散能が高いことによるものと思われる.これらの知見は腰椎椎体間固定術の術

後病変をより良く判別できる可能性を示唆する. 

 



4 
 

 

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. 

 

CDC  Centers for Disease Control and Prevention 

CT  computed tomography 

IDEAL iterative decomposition of water and fat with echo 

asymmetry and least-squares estimation 

MR   magnetic resonance 

MRI  magnetic resonance imaging 

PEEK  Poly-Ether-Ether-Ketone 

PLIF  posterior lumbar interbody fusion 

STIR  short-tau inversion recovery 

TLIF  transforaminal lumbar interbody fusion 
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諸言 

 

骨髄浮腫という概念は 1988 年に Wilson らにより提唱され, 診断不能な難治

性の関節痛の評価のために骨髄における Magnetic Resonance Imaging (MRI)画像

上の信号変化と組織学的変化を比較検討したことに端を発する (Wilson et al, 

1988). この研究において骨髄は部分的に T1 強調画像における低信号域かつ T2

強調画像における高信号域を呈しており, 含水量が高いことを示唆したが, 組

織学的には転移と壊死との関連が否定できたのみで骨髄浮腫という言葉は概念

の域を出なかった. しかしながらこれを機に手根骨, 大腿骨, 脛骨などを中心と

して画像上の骨髄の浮腫性変化と病理学的変化との関連性が研究され, 現在で

は浸出液, 血腫 (Dudli et al, 2016; Eustace et al, 2001), 炎症 (Jimenez-Boj et al, 

2007), 血管新生 (Dalbeth et al, 2009), 壊死 (Zanetti et al, 2000)との関連が指摘さ

れている. 脊椎領域においては Modic らが先駆けて 1988 年に椎間板変性の評価

のため, MRI 画像上の椎体の信号変化と組織学的変化とを比較検討し毛細血管

新生, 繊維芽細胞との関連を指摘した. 現在ではこの信号変化は局所的な炎症

反応や海綿骨の微小骨折の結果生じる浸出液や出血を反映すると報告され, 骨

髄浮腫と称される (Brinckman et al, 2015; Voormolen et al, 2006).  MRI における

椎体の骨髄浮腫の定義は脂肪と水分の判別をよりよく行えるよう変遷し, 現在

では T1 強調画像における低信号域かつ脂肪抑制 T2 強調画像における高信号域 

(2012; Sălcianu et al, 2014; Takahashi et al, 2017), または T1 強調画像における低

信号域かつ short-tau inversion recovery (STIR)画像における高信号域と定義され

ることが多い (Jimenez-Boj et al., 2007; Takahashi et al., 2017; Voormolen et al., 

2006; Zhang et al, 2021). 椎体の骨髄浮腫は骨髄炎 (Breuninger et al, 2020; 

Kanayama et al, 2017; Maamari et al, 2022; Modic et al, 1985), 椎体骨折 (Takahashi 

et al., 2017; Voormolen et al., 2006; Zhang et al., 2021), 椎間板変性 (Modic et al, 

1988), 腫瘍 (Hanrahan & Shah, 2011; Sălcianu et al., 2014), 骨癒合不全 (Ryu et al, 

2009), そして脊椎関節炎 (Jimenez-Boj et al., 2007) に対する診断的価値を有し, 

臨床上大きな役割を担っている. 

椎体の骨髄浮腫は臨床診断に寄与する他, 骨癒合過程を評価する指標になる

と報告されている (Dansie et al, 2005; Ehrhart et al, 2008; McNally et al, 2000; 

Voormolen et al., 2006; Warwick et al, 2009). 骨粗鬆症性椎体骨折において, 経時

的な骨髄浮腫の縮小は骨癒合の進行を反映し, 骨髄浮腫の消失は骨癒合過程の

終盤に至ったことを示唆する (Zhang et al., 2021). 骨髄浮腫を表す MRI の信号

変化は受傷 1 ヶ月で最大となり, その後徐々に減少し, 良好な骨癒合過程を有

する場合は受傷４ヶ月から 6 ヶ月の間に消失する (Baker et al, 1990; Cho et al, 

1996; Takahashi et al., 2017). 信号変化の回復の遷延は椎体骨折の進行もしくは骨
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癒合不全につながる (Cho et al., 1996). 形態学的な指標としては, 裂け目型の信

号変化は骨癒合不全にいたり (Omi et al, 2014), びまん型の骨髄浮腫は進行性骨

折と関連する (Ahn et al, 2016; 2017; Tsujio et al, 2011). 

腰椎椎体間固定術は腰椎変性疾患に対して行われる固定術の一型で, 変性し

た椎間板を掻爬し椎間にケージと移植骨を充填し, 後方にスクリューとロッド

による固定を行う術式である. 古くから行われてきた腰椎椎体間固定術の術式

として, 腰椎後方椎体間固定術（posterior lumbar interbody fusion; PLIF）と経椎間

孔的腰椎椎体間固定術（transforaminal lumbar interbody fusion; TLIF）があげられ

る. １９５３年に Cloward らにより初めて PLIF の報告がなされ(Cloward, 1953), 

続いて１９８２年に Harms らにより TLIF の報告がなされた(Harms & Rolinger, 

1982).  両者の大きな違いは, PLIF は両側から椎体間にケージをそれぞれ 1 つず

つ挿入するのに対し, TLIF は片側から椎体間ケージを１つ挿入することにある

(De Kunder et al, 2017). いずれの術式も脊椎すべり症, 椎間孔狭窄症, 脊椎不安

定性を伴う腰部脊柱管狭窄症, 腰椎椎間板ヘルニアなどに現在まで広く用いら

れ, スクリューとロッドによる固定のみを行う後方固定術と比べて, 椎間高を

回復できること, 前方支柱の支持性を得られること, スクリューロッドにかか

る負担を減らせること, 広範囲に骨移植できることで良好な癒合率が得られる

ことなどの利点がある (Brantigan et al, 2000; Oda et al, 2003). PLIF は TLIF よりも

生体力学的に椎間安定性に優れている(Chen et al, 2005; Lee et al, 2016; Sim et al, 

2010)が, TLIF は手術時間, 出血量, 神経合併症率に関して PLIF に対する優位性

がある(De Kunder et al., 2017; Lan et al, 2018). 骨癒合率, 患者満足度については

PLIF と TLIF の間で有意な差がないと明らかになっている(De Kunder et al., 2017; 

Lan et al., 2018). どちらの術式においても椎体間の骨癒合が得られない場合, 遺

残腰痛や臨床成績不良につながるため, 骨癒合不全は臨床上克服すべき課題と

なっている (Kornblum et al, 2004; Tsutsumimoto et al, 2008). 骨癒合過程の評価が

行えれば早期に適切な術後療法（安静度の変更や腰椎装具の着用など）を選択し

骨癒合不全を予防し得るが, 現在までに腰椎椎体間固定術後の骨癒合過程を十

分に評価できる方法としては百貫らが報告した骨代謝マーカーを指標とする方

法以外にない (Hyakkan et al, 2021). ただし骨代謝マーカー測定は健康保険適応

下では代謝性骨疾患を有する患者に限定されるという側面はあり, これ以外の

骨癒合評価方法の出現も期待される. 

手術関連合併症として手術部位感染や椎体骨折も臨床上克服すべき問題であ

る. 手術部位感染は脊椎手術の中で最も深刻な合併症の一つであり, 脊椎固定

術においては 17 の研究よりなるメタアナリシスによると発生率は 4.4%  (95% 

CI, 2.8-6.8)と報告されている (Zhou et al, 2020). 脊椎固定術後の感染はインプラ

ント表層に生じるバイオフィルムにより免疫応答と抗菌薬浸透とが阻害され難
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治性になりやすい (Ha et al, 2005; Kanayama et al., 2017). 長期の感染はインプラ

ントの緩み, 骨破壊, 骨癒合不全を誘発する (Gerometta et al, 2012; Zimmerli, 

2010). 早期発見が手術部位感染の治療の鍵を握るが, 感染初期には特異的な症

状や身体所見に乏しく確定診断を得るのに時間を要する (2006; Fujita et al, 2019; 

Lener et al, 2018). 早期診断に役立つ所見の報告が望まれる. 椎体骨折もまた重

大な合併症の一つであり, 神経障害や重度腰痛を引き起こす (Saville et al, 2016). 

X 線画像や computed tomography (CT)画像が診断に用いられるが, 骨折線の出現

や椎体変形が出現するまでは診断に至らないという側面があり, 診断能向上の

ためにはこの他に診断に寄与する所見が求められる. 

骨折癒合とは異なり, 腰椎椎体間固定術後の正常治癒過程における骨髄浮腫

の情報は欠落している.  骨癒合過程の評価や腰椎椎体間固定術の術後病変を評

価するには, 正常患者よりなる基礎データが必要となる. 本研究の目的は, 腰椎

椎体間固定術後の正常治癒過程における骨髄浮腫の特徴を調べることである.                
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対象と方法 

 

対象患者 

本研究は, 社会福祉法人 函館厚生院 函館中央病院における腰椎椎体間固定

術後の診療プロトコルに沿って実施された診療データを基に作成されている前

向きデータベースを用いた非介入の後方視的研究である. 本研究は「人を対象

とした医学系研究に関する倫理指針」に準拠して行われ, 取り扱った情報は匿

名加工情報であり, 説明と同意は省略した. 本研究の内容は 2020 年 6 月 30 日

に当院の倫理審査委員会によって承認された. 

2020 年 4 月から 2021 年 12 月までに腰椎変性疾患に対して腰椎椎体間固定術

を受けた一連の患者を本研究の対象とした. 選択基準は１）脊椎すべり症, 椎

間孔狭窄症, 脊椎不安定性を伴う腰部脊柱管狭窄症, 腰椎椎間板ヘルニアに対

して第一腰椎から仙椎までの範囲で 1 椎間または 2 椎間の腰椎椎体間固定術が

行われた患者, ２）本施設のプロトコルに基づき術後３週目の MRI 検査をうけ

た患者, ３）術後三ヶ月間にわたり治癒過程を臨床的および放射線学的にモニ

ターされた患者とし, これら全ての基準を満たす者を適格とした. 除外基準は

１）手術部位感染, インプラント支持機構の破綻 （スクリュー引き抜け・転

位, スクリューないしロッドの折損, スクリューとロッドとの締結破綻）, 術後

髄液漏, 神経障害または耐え難い腰痛のある硬膜外血腫, 手術部位の椎体骨折, 

その他術後合併症が生じた患者, ２）術後に再手術を行った患者とし, これら

いずれかの基準を満たすものを不適格とした. 合併症を早期に発見できるよう, 

体温, バイタルサイン, 創部所見, Visual Analogue Scale の形式での腰痛程度, 神

経症状を日々の診療録に記載した. 本施設での腰椎椎体間固定術後早期の検査

プロトコルは１）術後１日, ３日, １週, ２週, ３週, ４週, １２週での血液検

査, ２）術後１週, ２週, ３週, ４週での X 線検査, ３）術後３週での MRI 検

査,４）術後１２週での CT 検査で構成される. 血液検査は術後早期の手術部位

感染を調べるために用いた. 具体的には術後３日でのリンパ球分画割合低下

（１０％以下） (Iwata et al, 2016; Takahashi et al, 2006), 術後７日目での好中球

分画割合の上昇（６９%以上） (Inose et al, 2019), 術後７日目での C-reactive 

protein の再上昇 （術後３日目と比較して） (Fujita et al., 2019)や明らかな血液

学的炎症所見の悪化を指標として用いた. 血液検査の他, 体温上昇や創部の炎

症所見, 進行性腰痛, 下肢神経症状などあれば肺炎や尿路感染症など手術部位

以外の感染症の有無を確かめ(Fujita et al., 2019), これらが否定的であれば手術

部位の MRI 検査を行い, 手術部位感染の可能性が高いと判断された場合は再手

術を行った. 手術部位感染の診断基準は米国 Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC)のガイドラインに準じた  (Mangram et al, 1999). CDC ガイドラ
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インでは感染している部位に応じて感染の定義が異なり, 浅層感染, 深層感染, 

そして臓器/体腔感染に分けられるが, いずれかに該当したものを本研究では手

術部位感染とした. 浅層感染は術後 30 日以内に起こる表皮もしくは皮下組織の

感染で, 以下の 1 から 4 のいずれかを満たすことと定義される. １）表層切開

創からの排膿. ２） 表層切開創から無菌的に採取された検体からの病原体分

離. ３）２）には該当しないが, 創部の局所疼痛ないし圧痛 and/or 局所腫脹 

and/or 発赤 and/or 熱感があり, 医師による創部開放が行われること. ４） 医

師による診断. 深層感染は, インプラントが体内に留置されている場合には術

後一年以内に起こる, 手術と関連すると思われる筋膜や筋層などの深部軟部組

織の感染で, 以下 1 から 4 のいずれかを満たすことと定義される. １）深層切

開創からの深部軟部組織由来の排膿. ２）以下３）を認めないが, 感染徴候 

（38℃以上の発熱 and/or 局所疼痛または圧痛）があり, 創部離開または医師に

よる創部開放が行われること. ３）膿瘍やその他深層感染の根拠となる直接的

所見 （術中所見,組織学的診断,画像診断など）. ４）医師による診断. 臓器/体

腔感染は術後１年以内に起こる手術と関連すると思われる, 深層切開創以外の

部位に生じる全ての解剖学的部位の感染で, 以下１から４のうちいずれかを満

たすことと定義される. １）臓器/体腔部に刺創により留置されたドレーンチュ

ーブからの排膿. ２）臓器/体腔部から無菌的に採取した検体からの病原体分離. 

３）膿瘍やその他臓器/体腔部感染の根拠となる直接的所見 （術中所見,組織学

的診断,画像診断など）. ４）医師による診断. 本施設では放射線透視下での無

菌的検体採取は行わず, 感染が疑わしいときは手術を行い, 手術時に得られる

情報を以て手術部位感染を判定した. 重度の腰痛や下肢神経障害の出現/増悪が

ある場合, 定期的な X 線検査と術後３ヶ月での CT 検査により術後早期のイン

プラント支持機構の破綻や椎体骨折の有無を調べた. 臨床症状や神経学的悪化

が明らかな場合は, 術後 3 週目に MRI を用いて髄液または硬膜外血腫を評価し

た. これらの過程を経て, 術後 3 ヵ月間に前述の事象がなかった症例を正常治

癒患者と定義した. 

 腰椎変性疾患に対して腰椎椎体間固定術を受けた患者 253 人のうち, 15 人が

選択基準を満たさなかった. その内訳は, 追跡調査不能 6 人, 撮影条件が診療プ

ロトコルと異なる不完全な画像データ 3 人, MRI 検査非対応の心臓ペースメー

カー4 人, 閉所恐怖症による MRI 施行不能 2 人であった. 手術関連の合併症が

生じた 13 人の患者は除外された. その内訳はインプラント支持機構の破綻 6 人 

（スクリュー転位 5 人,スクリューとロッドの締結破綻１人）, 手術部位感染 4

人 （深部感染４人）, 椎体骨折 2 人, 手術領域外の不慮の硬膜外膿瘍 1 人であ

った. スクリュー転位を呈した５人はより太い径の椎弓根スクリューへの置換

を, スクリューとロッドの締結破綻を呈した者は再締結を行った. 手術部位感
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染を呈した 4 人は掻爬洗浄術要し, うち１人はインプラント抜去を要した. 

 正常な治癒過程をたどった 225 名の患者が解析の対象となった. 男性 81 名, 

女性 144 名で, 平均年齢は 69.7 歳であった. 171 人が 1 椎間固定術を受け, 54 人

が 2 椎間固定術を受けた. 診断は脊椎すべり症 141 人, 椎間孔狭窄症 63 人, 不

安定性を伴う腰部脊柱管狭窄症 14 人, 腰椎椎間板ヘルニア７人であった. 固定

高位は, L1-2 が 4 例, L2-3 が 10 例, L3-4 が 64 例, L4-5 が 141 例, L5-S1 が 59 例

であった. TLIF を施行された患者はシングルケージ群に, PLIF を施行された患

者はデュアルケージ群に分類した. 150 例がシングルケージ群に属し, 75 例がデ

ュアルケージ群に属した. 患者背景データとして年齢, 性別, body mass index, 

喫煙, 糖尿病, 骨粗鬆症を表 1 に示す. 骨粗鬆症の定義については日本骨代謝学

会の原発性骨粗鬆症の診断基準を用いた (Soen et al, 2013). 具体的には１）椎体

または大腿骨近位部のいずれかに脆弱性骨折がある場合, ２）骨密度が, ２０

歳から４４歳で構成される若年成人平均の 80％未満かつ他の脆弱性骨折がある

場合, または３）骨密度が若年成人平均の 70％以下または-2.5standard deviation

以下の場合のいずれかを満たした者を骨粗鬆症とした. 患者背景データは, 性

別を除いて, シングルケージ群とデュアルケージ群の間に有意差はなかった 

（P = 0.02, Fisher の正確確率検定）. 
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表 1. 患者背景 
 

総数 

シングル

ケージ 群

デュアル

ケージ群 P 値 

患者数 225 150 75 
 

平均年齢 (歳) 69.7±0.5 70.5±0.8 69.3±0.6 0.42 

女性 (%) 64.0 58.7 74.6 0.02 

Body Mass Index 

(kg/m
2
) 

24.6±0.2 24.8±0.2 24.4±0.2 0.78 

喫煙 (%) 20.4 16.0 22.7 0.29 

糖尿病 (%) 10.2 9.3 10.7 0.82 

骨粗鬆症 (%) 32.4 36.0 30.7 0.45 

1 椎間固定 (%) 76.0 74.7 78.7 0.61 

 

手術方法 

すべての手術手技は PLIF または TLIF の術式で行われ, 同一の手術チーム

(M.K., F.O., Y.S., T.T., Y.H.)で行った. 患者は気管内挿管による全身麻酔下で腹臥

位とされた. 正中切開により棘突起を露出, 傍脊柱筋は横突起の先端まで展開

した. 椎弓根スクリューを透視下に椎体に挿入した. 神経根を除圧するために, 

片側または両側の椎間関節の全切除を行った. その後, リングキュレットを用

いて椎間板掻爬を行った. 骨移植のための自家骨は椎弓, 椎間関節から採取し

た局所骨を用い, 椎間板腔の前方部分に可能な限り密に充填した. PLIF では

Poly-Ether-Ether-Ketone (PEEK) 素材でできた,  同一製品のボックスタイプのケ

ージを 2 個椎体間の中央に挿入した. この際ケージは D-CALIBER®  (Robert 

Reid, Inc., Tokyo, Japan) もしくは O.I.C PEEK®  (Stryker Howmedica Osteonics, 

Corp., Mahwah NJ, USA)を用いた.  TLIF では PEEK 素材でできたブーメランケ

ージを 1 個椎体間前方に挿入した. この際ケージは AVS Navigator® (Stryker 

Howmedica Osteonics, Corp., Mahwah NJ, USA)を用いた. ケージ内部にはハイド

ロキシアパタイト-コラーゲン複合体（ReFit®; HOYA Technosurgical, Corp., 

Tokyo, Japan）を椎体間へ挿入する前に充填した. 最後に, ロッドを椎弓根スク

リューに設置しスクリュー間を圧縮しケージと移植骨に圧迫力をかけて本締結

を行った. 十分な固定性があることを確認した後, 洗浄を行い, 筋層下にドレナ
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ージチューブを 1 本留置し, 筋層縫合, 皮下縫合を行い閉創した. 

 

MRI 

MRI 検査は 1.5 テスラ MR 装置 (Signa HDxt® , GE Medical Systems 

Information Technologies, Inc., Milwaukee WI, USA)を用いて術後３週で施行され, 

本施設のプロトコルに沿った条件で撮影された. 撮影条件は, T1 強調画像 （繰

り返し時間 500msec, エコー時間 10msec; スライス厚 5 mm; 間隔 1 mm; 励起

数 2; エコートレイン 3）, T2 強調画像 （繰り返し時間 4000msec, エコー時間 

100msec; スライス厚 5 mm, 間隔 1 mm, 励起数 2, エコートレイン 24）, 

iterative decomposition of water and fat with echo asymmetry and least-squares 

estimation (IDEAL)法を用いた T2 強調画像 (Reeder et al, 2005) （繰り返し時間 

4000msec, エコー時間 85msec; スライス厚 5 mm; 間隔 1 mm; 励起数 1; エコ

ートレイン 16） である. IDEAL 法は脂肪抑制法の一種で, 金属周囲の脂肪抑

制効果が得られにくい箇所の歪みが少なく, 金属周囲の磁場不均一によるアー

チファクトの影響が少ない撮影法であり (Battleday et al, 2021; Kent et al, 1994; 

Kretzschmar et al, 2015), 本施設では固定術後の脂肪抑制法として IDEAL 法を用

いている. T1 強調画像と IDEAL 法を用いた T2 強調画像はインプラントが挿入

された椎体の骨髄浮腫を評価するために用い, T2 強調画像は硬膜外血腫や硬膜

外膿瘍などの術後合併症を除外するために補助的に用いた. 骨髄浮腫は T1 強調

画像正中矢状断像で低信号域かつ IDEAL 法を用いた T2 強調画像正中矢状断像

で高信号域となった領域とした. １椎間固定の患者においては椎弓根スクリュ

ーが挿入された２椎体を対象とし, ２椎間固定の患者では椎弓根スクリューが

挿入された椎体のうち最頭側と最尾側の２椎体を対象とした. IDEAL 法を用い

た T2 強調画像は患者の動作の影響を受けやすく明瞭な輪郭の描出が難しい場

合があり (Huo et al, 2009), 骨髄浮腫領域は T1 強調画像をもとに測定した (図 

1A). 骨髄浮腫割合は全椎体面積に占める骨髄浮腫領域の割合（％）とした (図 

1B) (Voormolen et al., 2006). 骨髄浮腫分布型もまた評価し分類された.  
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図１．骨髄浮腫測定 

(A) 骨髄浮腫面積：T1 強調画像正中矢状断像における椎体内部の低信号領域 

(B) 全椎体面積：T1 強調画像正中矢状断像における全椎体面積 

骨髄浮腫割合は全椎体面積に占める骨髄浮腫領域の割合（％）とした 

 

データ解析 

骨髄浮腫分布型および骨髄浮腫割合をシングルケージ群とデュアルケージ群

で比較した. カテゴリー変数間の差の分析にはフィッシャーの正確確率検定を

用いた. 連続変数の評価には Student の t 検定を用いた. データ解析は JMP 

statistical software for Windows (version 15.2; SAS, Inc., Cary, NC, USA)を用いて行

った. 両側有意水準は P < 0.05 とした. 連続変数は平均値±標準誤差の形式で記

述した.  
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結果 

 

概要 

450 椎体のうち 389 椎体（86.4％）に骨髄浮腫が認められた（表 2）. 骨髄浮

腫はすべて椎体終板と接して現れた. 骨髄浮腫割合は 32.7±1.0％であった. 図 2

に示すように, 骨髄浮腫分布は浮腫なし型, 前方隅角型, ケージ周囲限局型, び

まん型の 4 型に分類された. 

 

表 2. 骨髄浮腫の出現様式 

総数 

シングル 

ケージ群 

デュアル 

ケージ群 P 値 

対象椎体数 450 300 150 

骨髄浮腫出現率 (%) 86.4 

(389/450) 

92.0 

(276/300) 

75.3 

(113/150) 

<.0001

分布型 

浮腫なし型 (%) 13.6 

(61/450) 

8.0 

(24/300) 

24.7 

(37/150) 

<.0001

前方隅角型 (%)  36.6 

(165/450) 

42.6 

(128/300) 

24.7 

(37/150) 

.0002 

ケージ周囲限局型 

(%) 

48.0 

(216/450) 

47.7 

(143/300) 

48.7 

(73/150) 

.84 

びまん型 (%) 1.8 

(8/450) 

1.7 

(5/300) 

2.0 

(3/150) 

1.0 
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図 2. 骨髄浮腫の分布様式 

(A）浮腫なし型 

(B）前方隅角型 

(C）ケージ周囲限局型 

(D）びまん型 
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分布様式 

表 2 に示すように, 各々の型の出現頻度は, 浮腫なし型が 13.6％（61/450 椎

体）, 前方隅角型が 36.6％（165/450 椎体）, ケージ周囲限局型が 48.0％

（216/450 椎体）, びまん型が 1.8％（8/450 椎体）であった.  びまん型は正常

な治癒過程ではまれなパターンであった. すべての骨髄浮腫は椎体の中央部か

ら前方部に位置し, 後方に限局した骨髄浮腫は観察されなかった. 

 

群間比較 

シングルケージ群では, デュアルケージ群よりも骨髄浮腫の出現率が有意に

高かった （92.0％対 75.3％, P ＜0.0001, Fisher の正確確率検定）. 

シングルケージ群では,浮腫なしが 8.0％, 前方隅角型が 42.6％, ケージ周囲限

局型が 47.7％, びまん型が 1.7％の頻度で出現した. デュアルケージ群では, 浮

腫なしが 24.7％, 前方隅角型が 24.7％, ケージ周囲限局型が 48.7％, びまん型が

2.0％の頻度であった. 浮腫なし型はデュアルケージ群でシングルケージ群より

有意に頻度が高かった（24.7％ 対 8.0％, P ＜0.0001, Fisher の正確確率検定）. 

前方隅角型は, デュアルケージ群よりもシングルケージ群で有意に頻度が高か

った（42.6％ 対 24.7％, P = 0.0002, Fisher の正確確率検定）. 両群とも, 半数の

患者にケージ周囲限局型の骨髄浮腫がみられた.  

図 3 に示すように, 骨髄浮腫割合は, シングルケージ群の方がデュアルケー

ジ群よりも有意に大きかった（36.9±1.2％ 対 24.2±1.8％, P ＜0.0001, Student の

t 検定）. 

 
図３．骨髄浮腫割合 

骨髄浮腫割合はデュアルケージ群よりもシングルケージ群の方が大きかった 

(36.9 ± 1.2% 対 24.2 ± 1.8%, *P < .0001, Student の t 検定) 
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考察 

 

椎体の骨髄浮腫は, 椎体骨折および骨折後の骨癒合に関して多数の研究報告

がある (Baker et al., 1990; Cho et al., 1996; Dansie et al., 2005; Takahashi et al., 

2017; Voormolen et al., 2006; Zhang et al., 2021). しかしながら, 脊椎術後において

は正常な治癒過程における椎体の骨髄浮腫に関する情報は少なく, その特徴に

ついて述べた文献はわずかであった. Van らは,術後正常な治癒過程にある骨髄

浮腫割合は, 手術部位感染の場合よりも軽度であると述べている (Van Goethem 

et al, 2002). また, 正常治癒過程における骨髄浮腫は, 術後期間, 術式や手術侵

襲によって異なると述べている. 一方で Mazzie らは手術部位感染患者と正常治

癒過程患者においては, 骨髄浮腫割合が類似しているため骨髄浮腫による両者

の区別は困難と主張している (Mazzie et al, 2014). この見解の相違は正常治癒過

程における骨髄浮腫の出方に関する知識不足が一因となっている. そこで我々

は, 正常な治癒過程における骨髄浮腫の出現率, 分布型, そして割合について検

討した. 我々の知る限り, 本研究は腰椎椎体間固定術後の正常な治癒過程にお

ける骨髄浮腫の出現率, 分布型および割合に関する骨髄浮腫プロファイルを明

らかにした最初の研究である. 

腰椎椎体間固定術後の正常な治癒過程においても, 86.4％の患者に骨髄浮腫が

認められた.  前方隅角型が 36.6％, ケージ周囲限局型が 48.0％の出現頻度であ

り, 骨髄浮腫型の大部分を占めていた. また, これら限局性の骨髄浮腫は, ケー

ジ周囲の応力分布を反映していると考えられた. 

前方隅角型の骨髄浮腫は, シングルケージ群では 42.6％, デュアルケージ群

では 24.7％にみられ, その頻度はシングルケージ群で有意に高かった. この結

果はシングルケージ群とデュアルケージ群のケージ設置位置の違いに起因して

いると考えられる. 椎体間ケージはシングルケージ群では前方に, デュアルケ

ージ群では中央に設置されるため, 骨髄浮腫の部位はシングルケージ群では前

方に限局していた. 

限局性の骨髄浮腫はすべて椎体の前方から中央にかけて出現した. デュアル

ケージ群であっても, 骨髄浮腫が後方部に限局した症例はなかった. 腰椎椎体

間固定術モデルに関する有限要素解析において, 軸方向への静的荷重 (Jalil et 

al, 2017; Kim, 2007; Lee et al, 2004), 反復荷重 (Fan et al, 2019; Fan & Guo, 2020; 

Guo & Wang, 2020)のどちらの荷重においてもケージ応力は前方に集中すると報

告されている. 加えて, 屍体を用いた腰椎椎体間固定術モデルの生体力学的研

究においても, 軸方向への静的荷重により椎体間ケージの前方に応力が集中す

ることが明らかになっている (Sengupta et al, 2013). この応力分布の偏在はスク

リューとロッドによる後方固定部の高い剛性による応力遮蔽効果に由来すると
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考えられる (He et al, 2021; Kim, 2007) . 本研究における椎体の骨髄浮腫分布と

過去の生体力学研究における椎体応力分布は前方に集中する傾向があるという

点で類似性がある. 

骨髄浮腫の出現率および割合は, シングルケージ群よりもデュアルケージ群

で有意に低かった. これはデュアルケージの応力分散能が高いことに由来する

と思われる. デュアルケージは, ケージと終板との総接触面積がシングルケー

ジより大きいため, ケージにかかる応力は小さくなる (Abbushi et al, 2009; 

Closkey et al, 1993; Kumar et al, 2005). Xu らの有限要素解析を用いた生体力学的

研究によると, 腰椎動作による最大ミーゼス応力は, シングルケージでは

77.2MPa, デュアルケージでは 49.8MPa とシングルケージの応力はデュアルケ

ージよりも高いことが示されている (Xu et al, 2013). また, 本研究において, 浮

腫なし型はデュアルケージ群に有意に出現頻度が高かった. 骨髄浮腫がケージ

からの応力に影響されることを考えると, 骨髄浮腫がないことは, 椎体が術後

にケージからの過度の応力を回避できていることを表している可能性がある. 

この結果は応力分散においてデュアルケージがシングルケージより有利である

ことを示唆している. 

びまん型骨髄浮腫は 1.8％の症例にしか観察されなかった. びまん型骨髄浮腫

は, 骨折部位の周囲に炎症や血腫, 線維血管織が広範囲に広がった結果である

と考えられている (Zhang et al., 2021) . これまでの研究で, びまん型骨髄浮腫は

術後椎体炎 (Kanayama et al., 2017) や骨粗鬆症性椎体圧迫骨折の指標になるこ

とが示されている (Ahn et al, 2008; Kanchiku et al, 2014; Takahashi et al., 2017; 

Zhang et al., 2021) .  

本研究にはいくつかの限界がある. 第一に, 本研究で対象となった患者集団

は, 手術関連合併症を有する患者を除外している. 手術関連合併症として, イン

プラント支持機構の破綻は 6 人, 手術部位感染は 4 人, 椎体骨折は 2 人であっ

た. 正常な治癒過程を持つ患者と病的な事象を有する患者との統計学的比較を

行うためには, 病的な事象を有する患者を十分に集める必要がある. 第二に, こ

の観察研究は腰椎椎体間固定術の術後早期に焦点を当てたものである. 術後 3

ヵ月間の追跡期間しかないため, 偽関節や遅発性感染症などの晩期合併症を今

回のコホートから除外することはできなかった. 今回の基礎データは, 手術部

位感染や椎体骨折の初期段階を評価する参考にはなり得るが, 遅発性感染症の

診断には適用できない. 加えて, 本研究のデータが骨癒合状態の評価に役立つ

かどうかも判断できなかった. 第三に, 本研究では骨髄浮腫の経時的変化を追

跡していない. 信号変化の変遷をたどるためにフォローアップ MRI を実施すれ

ば, 骨治癒過程との関連を考察することが可能となる. 最後に, 臨床的転帰を評

価するには 3 ヵ月の追跡期間は短すぎたため, 本研究では臨床転帰に関するデ
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ータは提示できなかった. 今後の研究では, 十分な追跡期間のもとで, 骨髄浮腫

型と臨床的転帰の関係を明らかにすることが期待される. 
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結論 

 

① 本研究から得られた新知見 

• 我々は本研究で腰椎椎体間固定術後の正常治癒過程における骨髄浮腫のベ

ースラインデータを初めて明らかにした. 

• 骨髄浮腫は 4 型に分類することができ,それぞれの型の出現率は, 浮腫なし

型は 13.6％, 前方隅角型は 36.6％, ケージ周囲限局型は 48.0％, びまん型は

1.8％であった. 

• 正常な治癒過程では前方隅角型とケージ周囲限局型が多く, びまん型はま

れであった. 

• 前方隅角型の骨髄浮腫の出現頻度はシングルケージ群で有意に高かった. 

この結果はシングルケージ群とデュアルケージ群の手術手技の違いに起因

している可能性がある. 

• 骨髄浮腫出現率と骨髄浮腫割合は, いずれもシングルケージ群よりデュア

ルケージ群で有意に低かった. これらの結果は, デュアルケージの荷重分散

能が高いことに由来すると思われる. 

 

② 新知見の意義 

これらの知見は腰椎椎体間固定術後の術後合併症をより良く判別できる可能性

を示唆する. 

 

③ 今後の研究の展望 

骨髄浮腫の臨床的意義を明らかにする. 

• 術後早期の骨髄浮腫の臨床事象に対する診断能・予測能を明らかにするため, 

骨髄浮腫の出現率, 分布型, 割合と, 以下の項目との関連を検討すること. 

ケージ関連合併症, 椎体間骨癒合, 臨床成績. 本研究では骨髄浮腫がケージ

周囲の応力分布を反映していると考えられ, ケージ沈下, ケージ脱出と関連

する可能性がある. また骨髄浮腫がないことは椎体が術後にケージからの

過度の応力を回避できている可能性が本研究で示唆され, 浮腫がないこと

が, ケージ関連合併症が少ないことや良好な骨癒合過程と関連する可能性

がある. 正常治癒過程においてびまん型骨髄浮腫の出現はまれであり, 手術

関連合併症や骨癒合不全と関連するか調べる価値がある. 

• 骨髄浮腫の性質をよりよく知るため, 術後に短い間隔で繰り返し MRI 検査

を実施し, 画像の経時的な信号変化の変遷を明らかにすること.  

• 骨髄浮腫が椎体間骨癒合の評価指標となるか検証するため, フォローアッ

プ MRI 撮影を計画し骨癒合過程との経時的な相関を比較検討すること. 
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• 骨髄浮腫が術後の稀な合併症を評価しうるか検討するため, 十分な数の手

術合併症を渉猟し, 正常治癒過程の骨髄浮腫と比較を行うこと. 
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