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胸椎後縦靭帯骨化症の疫学・
診断と手術治療の進歩

安 藤　圭 *　　今 釜 史 郎 *

内 容 紹 介

　胸椎後縦靱帯骨化症は，世界，本邦の双方にお
いて発生・報告の多い疾患である。脊髄障害が出
現した場合，多くが進行性，保存治療抵抗性であ
り，手術治療が選択される。これまでの報告では
手術後の改善率が不良とされてきたが，近年行わ
れている instrumentation 併用後方除圧固定術に
よって術後改善率が向上し，術直後から術後約 1
年まで，さらに改善が得られる。術直後の麻痺悪
化率は依然として高く注意を要する。

は じ め に

　胸郭に囲まれた胸椎は，可動性の大きい頸椎，
腰椎に比較し，加齢性変化が出現しにくいため，
脊髄障害は生じにくいとされる。日本脊椎脊髄
病学会脊椎脊髄手術調査報告では，31,380 例中，
胸椎手術は 1,264 例（4%）と報告されている 1）。胸
椎後縦靱帯骨化症（ossification of the posterior 
longitudinal ligament：OPLL），胸椎黄色靱帯骨
化症（ossification of the ligamentum flavum：
OLF）に代表される胸髄症は，一般に脊髄障害が
出現すると進行が早く，早期の対応が必要である。

靭帯骨化症の報告が多い本邦においても，頸椎
OPLL の 3.2% に対し，胸椎 OPLL は 0.8% と，特
に手術症例については比較的稀な疾患であり，ま
とまった報告は少ない。しかし脊髄障害が生じ，
手術治療を行った場合，術直後麻痺悪化率が
32％と非常にリスクの高い疾患である 2）。
　本稿では，厚生労働省難治性疾患政策研究事業

「脊柱靱帯骨化症に関する調査研究」，AMED に
よる胸椎後縦靱帯骨化症手術症例における多施設
前向き研究結果を中心に報告する。

Ⅰ．胸椎後縦靭帯骨化症の疫学と原因

　1987 年に Ohtsuka らが，50 歳以上，1,058 名を
対象に，頸椎，胸椎単純 X 線を撮影したところ，
頸椎 34 名（3.2%），胸椎 8 名（0.8%）に靭帯骨化を，
特に中位胸椎に多く認めたと報告した 3）。単純 X
線では肋骨に囲まれた胸椎の脊柱管内の評価は難
しく，Fujimori らは検診で受診し，CT を撮影し
た1,500名に対し，胸椎OPLLは24名（1.6%）であっ
たと報告している 4）。また，好発高位は T1/2，
T5/6 の順であった 4）。靭帯骨化症の原因遺伝子
について，Ikegawa らは多因子遺伝であるとして
いる。彼らは，GWAS（Genome Wide Association 
Study）により，6 つの強い相関を示す遺伝子を発
見し，なかでもRSPO2（R-spondin 2）に着目した。
RSPO2 は軟骨分化（抑制）に関わる遺伝子であり，
間葉系幹細胞から靭帯細胞，そして靭帯再生を制
御している。しかし靭帯骨化症において，この遺
伝子量が減少するために，異所性骨化，すなわち
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OPLL が発生するとしている 5）。
　また，骨化靱帯が脊柱管内でその体積を増大し
ていくには，メカニカルストレスの存在が重要で
ある。森田らは，胸椎疾患のない 50 名を対象に，
脊髄造影後 multi detector-row CT を用いて，胸
椎前屈，後屈位で機能撮影を行い，その矢状断像
における局所後弯角，各椎間の可動域を測定した
ところ，胸椎全体では平均25.1°の可動域が存在し，
各椎間に上下位胸椎では 3〜4°，中位胸椎では 1
〜2°の可動域が存在すると報告している 6）。
　頸椎，腰椎に比較し，動きの少ないとされる胸
椎でも各椎間に可動性はあり，骨化した靱帯は，
この椎間可動性により伸展していくと考えられる。

Ⅱ．診断と手術治療

　診断には，単純 X 線，CT，MRI いずれも必要

である。高度肥満症例が多いため，単純 X 線で
は肋骨に囲まれた胸椎での評価は難しく，脊椎ア
ライメントの確認の評価を行う（図１A）。CT 再
構築画像により，骨，靭帯骨化の評価は容易であ
る（図１B）。椎体後方に位置する後縦靭帯に加え，
前縦靭帯骨化，黄色靭帯骨化も生じることが多い。
また脊髄障害が生じている症例の多くは，骨化靭
帯の頭尾側が不連続であり，微小な可動性の存在
が推察される（図１B）。MRI では骨化靭帯は低輝
度であり，脊柱管内で圧迫された脊髄を確認でき
る。脊髄障害が生じた症例では，最狭窄高位で髄
内輝度変化を認めることが多く，脊髄障害の責任
高位と考えられる（図１C）。
　靭帯骨化による脊髄障害（下肢しびれ，筋力低下，
歩行障害）が生じた場合，その多くは進行性であり，
手術治療が必要となる。後縦靭帯は，椎体後方，

A B C

図１　胸椎後縦靱帯骨化症画像
　A：単純 X 線では肋骨に囲まれた胸椎での評価は難しく，脊椎アライメントの確
認の評価を行う。
　B：CT 再構築画像により，椎体後方に位置する後縦靭帯に加え，前縦靭帯骨化，
黄色靭帯骨化も生じることが多い。また，脊髄障害が生じている症例の多くは骨化
靭帯の頭尾側は不連続であり，微小な可動性の存在が推察される。
　C：MRI では骨化靭帯は低輝度であり，脊柱管内で圧迫された脊髄を確認できる。
脊髄障害が生じた症例では，最狭窄高位で髄内輝度変化を認めることが多く，脊髄
障害の責任高位と考えられる。

（筆者提供）
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脊髄の腹側に位置しており，骨化靭帯を直接除去
することで，脊髄への圧迫は解除される。しかし，
脊髄腹側の骨化靭帯を除去するには，前方からの
アプローチ，もしくは後側方アプローチが必要で
あり，侵襲が大きいこと，骨化靭帯切除時の髄液
漏などの合併症リスクが比較的高いことより，現
在多くの施設では後方からの手術が施行されてい
る。また後方からの椎弓切除のみでは，圧迫によ
り脆弱化した胸髄に対し，さらに後弯が進むこと
で脊髄への直接圧迫が進んでしまい，麻痺が生じ
た報告があり 7），instrumentation 併用後方固定術
が施行されている。
　2018 年に Imagama らは，厚生労働省難治性疾
患政策研究事業「脊柱靱帯骨化症に関する調査研
究」，AMED による胸椎後縦靱帯骨化症手術症例
における多施設前向き研究 115 例の胸椎 OPLL 手
術症例を調査した 2）。男性 55 例，女性 60 例，平
均 BMI（body mass index）30.4 と肥満症例が多く，
術 前 JOA（Japanese Orthopaedic Association）ス
コアは 11 点満点中 4.5 点と，独歩不能な症例が
多く認められた。術式は instrumentation 併用後
方固定術（図 2A〜C）が 85 例（74%）ともっとも多

く，後方からの骨化靭帯切除 12 例（10.5%），前方
からの骨化靭帯切除 8 例（7%），上位胸椎 OPLL
に対する除圧のみ 6 例（5.2%），そして後方固定の
み 4 例（3.5%），instrumentation 併用手術は 101 例

（88%）であった。平均手術時間は 416 分，出血量
は 910mL で あ った。2008 年 に Matsumoto ら は，
多施設後ろ向き研究にて，154 例の術式は，椎弓
切除 36 例，椎弓形成 51 例，前方除圧 25 例，後
方侵入骨化靭帯切除 29 例，胸骨縦割アプローチ
5 例，全体で instrumentation 併用手術は 52 例

（33%）であり 8），約 10 年間で instrumentation 併
用手術が明らかに増加していると報告した。

Ⅲ．治療成績

　周術期合併症は 59 例（51.3%，88 合併症）と非
常に頻度が高く，その内訳は主なものとして，術
中硬膜損傷 16 例，髄液漏 10 例，深部感染 5 例，
肺梗塞 2 例，脳梗塞 1 例，そして術直後麻痺は
37 例（32.2%）ともっとも多く認められた。37 例中
27 例（73%）は追加手術なく，自然経過により回復
し，9 例は追加手術を要した。9 例中 4 例は固定
範囲追加，2例にそれぞれ骨化靭帯切除，血腫除去，

A B C

図２　instrumentation 併用後方固定術
　単純 X 線（A，B），CT では術前に認めた骨化不連続部位に連続性を認める（C）。

（筆者提供）
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図３　術後 5 年までの平均 JOA スコアの推移
（筆者作成）
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1 例に前方侵入骨化切除が施行された。最終的に
は，術後脳梗塞のために片麻痺が生じた 1 例を除
き，術後平均 2.7 カ月で術前の状態まで回復した。

術後 5 年まで経過観察が可能であった 93 例（81%）
の平均 JOA スコアの推移を見ると，術後 1 年か
けて徐々に回復し，その後も同等の状態で維持さ

A B

図４　後方進入骨化切除
　A：切除前，B：切除後。後方除圧固定術後麻痺の改善傾向がな
い場合，後方進入骨化切除を行う。

（筆者提供）
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れている（図３）。前述した靱帯骨化頭尾側の不連
続性（図１B）の術後画像経過を見ていくと，連続
性が得られている（図２C）。つまり，靱帯骨化部
分の微少な可動性が消失することになる。Ando
らは，この連続性の獲得が，術後徐々に回復する
下肢機能に関連していると報告した 9）。靱帯骨化
による脊柱管狭窄の存在下でも，圧迫により脆弱
な胸髄高位の可動性が軽減することで，徐々に脊
髄そのものも回復してくると考えられる。胸椎
OPLL に対する手術後，麻痺が悪化しても，その
後，約 70％は自然回復，24% は追加手術により
回復していた。我々は，術後 3 週経過しても麻痺
の改善傾向がない場合，後方進入骨化切除を行う
ことで，侵襲の大きな手術ではあるものの，良好
な成績が得られている（図４）10）。

お わ り に

　難治性疾患である胸椎後縦靱帯骨化症は，脊髄
障害が出現した場合，多くが進行性，保存治療抵
抗性であり，手術治療が選択される。最近行われ
ている instrumentation 併用後方除圧固定術に
よって術後改善率が向上し，術直後から術後約 1
年まで，さらに改善が得られる。術直後の麻痺悪
化率は依然として高く注意を要する。原因遺伝子
のひとつであるRSPO2 の上流の転写因子である
CEBPB，そして Wnt/β- カテニンシグナルなど
の経路の中をターゲットとする薬剤の開発も期待
されている。
　さらに今後のデータ蓄積，解析により，より良
好な手術成績を目指した術式の確立を図りたい。
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