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Morphologicaldetachmentorthespinalcordwasreviewedin46patientswith

my如paもhye弧畠edbyo鎧Sificaiionoftheposteriorlongitudina且且i監amenも(OPLLHnthe

cervicalspineafterposteriordecompression,i.e.laminoplastybymidsagittalsplitt･ing.

Thepatientsweredividedintotwogroupsdependingonthepostoperativestatus

whetherornotthespinalcordwasdetachedfrom theossifiedmass.Thedetached

groupconsistedor21patients,andthenon-detachedgroupof25patients.Thepreop-

erativesagittalalignmentorthecervicalspineandpreoperativemaximalthicknessof

ossificationwerecomparedbetweenthetwogroups.Thefollowingfactorswerefound

tocontributesignificantlyto"non-detachment"orthespinalcordfromOPLLfollow-

ingposteriordecompression:lordosisoflessthan10degreesorkyphosisinthepreop-

erativesagittalalignmentandpreoperativemaximalthicknessofossificationofmore

than7mminthesagittalplane.PatientswithOPLLwhoexhibitsignificantrisk
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は じ め に

頚椎後縦靭帯骨化症 (山下 OPLL と略)による脊髄

症に対する手術療法は,前方法と後方法に大別される.

術式の選択に関しては.脊髄圧迫の原因が前方にあるこ

とから,あくまで前方除圧を第一一選択とする意見もあ

る1)14)那,骨化観閲が限窓されるものには前方法を,

広範なものには後方法を選択するという考え方が一般的

であが ト7)

脊髄を完全に骨化巣から引き離すことが,即ち形態か

ら見て十分な除圧を得るということになるので,骨化巣

を摘出したり,あるいは罪薄化させた骨化巣を前方に移

動させ て,脊柱管の拡大をはかる前方除圧法は合理的で

ある1ト 4),しかし,前方法は後方法に比べ,除圧範囲

が広くなると,長期間の圧迫により易掲性となっている

脊髄を損傷 しないように除圧を完成させるためには,長

い手術時閏と高度な技術が要求されるため,寛際は適応

の制約が生じて後方法を選択することが少なくない.し

かも,前方法は椎間板を温存できないために可動性が減

少する.ひいては隣接椎間板障害を引き担こす可能性が

ある.

一方で,後方法では広範囲の除圧も比較的短時間で終

了することが可能ではあるが,脊髄の前方に位置する骨

化巣に対して何ら手を加えないために術後も骨化巣は存

在L続ける.したがって,頚髄が骨化巣から離れて後方

-浮上し除圧が完了したことが明らかな場合と,術後も

脊髄が骨化巣から離れず,除圧が完7したとは言い切れ

ない場合とがある.特に本症では術後も何らかの脊髄症

状が残ることも多いために,脊髄が骨化巣から離れてい

ない場合,それが脊髄組織の非可逆的変化のためとも言

い切れず,除圧がまだ不十分なためなのではないかとい

う危悦を残すことも決して少なくない.したがって本症

に対する手術では,頚髄を骨化巣から完全に離れた状態

にすることが除圧完了を確認する意味で望ましいことは

明白である.しかし,どのような症例が,後方除圧術で

は完全な除圧が得られないのかという検討が従来よりな

されていなかった.本論文ではその疑問点を明らかにす

るために,後方除圧術後に脊髄が浮上し除圧が完了した

と確認できる群と,脊髄が骨化巣から浮上せず形態上完

全に除圧されたとは必ず しも言い切れない群とを比較

し8),本術式における脊髄の骨化巣からの遊離を阻害す

る術前の因子を retrospectiveに検討 して求め.形態

からみた場合の後方除圧術の限界を求めた.

対象および方法

1983年から1996年までの間に,新潟大学およびその

関連施設において頚椎 OPLLに対して施行された棟突

起縦割法脊柱管拡大術 (黒川法)9)と呼ばれる椎弓形成

術64例の中で,直接検診できた46例を対象とした.女性

は14例,男性は32例であった.手術時年齢は平均 54.7

逮 (33-72歳),術後経過期間は平均 3年 7か月 (8か

冒-8年6か月)であった.

まず調査時の ComputedTomographic-Myelog

raphy(以下 CTM と略)あるいは MagneticReso-

nancelmaging(以下 MRIと略)の T2強調 axial

view から,対象を2群に分けた.即ち.浮上群 (脊髄
が骨化巣から完全に遊離し除圧が完了した)21例と,非

浮上群 (脊髄と骨化巣が接触 したままの状態で除圧が完

了したと判定できない)25例である (図1).MRIの

横種 は,GeneralElectric 社製 Signal.5Tesla

(Milwaukee.WI.USA)と SiemensMagnetom

1.5Tesla(Germany)であった.CT機種は Gen-

eralElectric社製 (Milwaukee.WI,USA)であっ

た.そして,座位で撮影した頚椎 Ⅹ線写真から,無権

柱の前零度10) (図2),骨化巌の最大の厚さ,脊柱管の

最大狭窄率 (図3),骨化巣の全長 (分節型,混合型で

はそれぞれの長さを加算した)を求めた.両群間の平均

値には対応のない t検定を用いた.4つの術前因子が

術後の脊髄除圧に及ぼす影響を知るために,2群を分け

て説明するときに用いる判別分析を行った.有意水準 α

はすべて5%とした.このようにして,頚椎 OPLL に

対しての形態からみた後方除圧の限界について検討した.
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浮上群 (∩= 21) 非浮上群 (∩=25)

図1 洋上群と非浮上群

調査時における脊髄とOPLLとの位置関係から対象を二群に分けた.
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図2 頚椎柱の前湾度 (前琴は十 線琴は-で表示)

結 果

1. 術前および調査時の前脊度

術前の前零度の平均値士標準偏差は.浮上群 18.0±

9.0度,非浮上群11.6±11.4度と,非浮上群の方が有

OPLL

a(骨化巣の最大の厚さ)
最大狭窄率 (%)-

A(脊柱管の前後径)

図3 脊柱管の最大狭窄宰 (%)

意に小さかった (p<0.05).しかも,前琴度が10度未満

の12例に限ってみると,11例 (92%)は非浮上群に含ま

れていた (図4).

調査時の前等度の平均値±標準偏差についても,浮上

群12.6±9.6度,非浮上群 1.9±11.8度と,両群とも

術前より減少していた.やはり術前と同様に,前琴度は

非浮上群の方が有意に小さかった (p<0.01).前零度

が5度未満の17例に限ってみると,16例 (94%)は非浮

上群に含まれていた (図5).
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図4 術前の前密度の比較
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図5 調査時の前零度の比較

2.術前の骨化巣の最大の厚さ

術前の骨化巣の最大の厚さの平均値±標準偏差は,浮

上群の6.0±1.4mm に比べて非浮上群の方が7.4±

1.3mm と有意に厚かった (p<0.01).特に7mm を

超えた13例では,11例(85%)が非浮上群に入っていた

(図6).
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3,術前の脊柱管の最大狭窄率

脊柱管の最大狭窄率の平均値±標準偏差は,浮上群の

44.0±10,5%に対 し,非浮上群が55.0±9.1%と有意

に高かった (p<0.01).狭窄率が50%を超えると,19例
中15例 (79%)で脊髄は浮上 していなかった (図7).
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4.術前の骨化巣の長さ

術前の骨化巣の長さの平均値±標準偏差は,浮上群の

70.7士29.6mm に比べて非浮上群が96.3±21.5mm

と有意に長かった (p<0.05)(図8).
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図8 術前の骨化巣の長さの比較

厚さ(mm)

5.術前の前官度と骨化巣の最大のJfさとの関係

術前の前零度が10度未満,または術前の骨化巣の最大

の厚さが7mm を超えた場合,非浮上群は21例中18例

(86%)を占めていた.それを細分化すると,術前の前

琴度が10度未満,かつ術前の骨化巣の最大の厚さが7

mm を超えた場合,非浮上群は4例中4例 (loo‰)杏

占めていた.また術前の骨化巣の最大の厚さが7mm

以下でも,術前の前琴度が10度未満の場合,非浮上群は

8例中7例 (88%)を占めていた.さらに,術前の前零

度が10度以上でも,術前の骨化巣の最大の厚さが 7mm

を超えた場合,非浮上群は9例中7例 (78%)を占めて

いた.一方,術前の前琴度が10度以上,かつ術前の骨化

巣の最大の厚さが7mm 以下の場合,非浮上群は25例

中7例 (28%)のみであった (図9).

6.術前の骨化巣の長さと最大の耳さとの関係

術前の骨化巣の長さと最大の厚さとの相関係数は.

0.57と有意であった (p<0.001).さらに回帰式は.

[術前の骨化巣の長さ]-13.656+10.564× [術前の
骨化巣の最大の厚さ]として表現された.術前の骨化巣

の厚さが7mm を超える13例は,長さは全て80mm を

超えていた (図10).

7. 術前の骨化巣の最大の厚さと脊柱管の最大狭

窄率との関係

術前の骨化巣の最大の厚さと脊柱管の最大狭窄準との

● 浮上
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前零度
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図 9 術前の前琴度と骨化巣の最大の厚さ
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図11 術前の骨化巣の最大の厚さと脊柱管の最大狭窄率

相関係数は,0.89と有意であった (p<0.001).さらに 8. 術前の前官度と骨化巣の最大の厚 さと最大狭

回帰式は,[術前の脊柱管の最大狭窄率] -6.194+ 窄率と長さが術後の脊髄除圧に及ぼす影響

6.514× [術前の骨化巣の最大の厚さ]として表現され

た.術前の骨化巣の最大の厚さが 7mm を超える13例

は,全て狭窄率50%を超えていた (図11).

判別分析を用いて,これら4つの術前因子が術後の脊

髄の浮上に及ぼす影響を調べた.その結果,線形判別関

数はZニー0.078× [術前の前琴度]+0.29× [術前
の骨化巣の最大の厚さ]+0.048× [術前の脊柱管の最



144 新潟医学会雑誌 第113巻 第3号 平成11年3日

大狭窄率]+0.03× [術前の骨化巣の長さ]-5.8と
して表現された.このとき,術前の前零度の判別係数の

みが有意であり (p-0.04),見かけの的中率は78.3%

であった.次に,術前の骨化巣の最大の厚さと脊柱管の

最大狭窄率は相関係数が0.89と高いために,計測実数

である骨化巣の最大の厚さを残して脊柱管の最大狭窄準

を除外し,術前因子を前琴度と骨化巣の最大の厚さと長

さの3つにして判別分析した.その結果,線形判別関数

は,Zニー0.084× [術前の前零度]+0.59× [術前の

骨化巣の最大の厚さ]+0.031× [術前の骨化巣の長さ]

-5.4として表現された.このときも,術前の前琴度の

判別係数のみが有意であり (p-0.02),見かけの的中

率は76.1%であった.さらに,術前の骨化巣の最大の

厚さと長さは相関係数が0.57と商いために,術前国子

を前琴度と骨化巣の最大の摩さの2つに限定すると,線

形判別関数は,Zニー0.075× [術前の前琴度]+0.84

× [術前の骨化巣の最大の固さ]-4.6として表現され

た.この場合,術前の前琴度と骨化巣の最大の厚さの判

別係数が両方がとも有意であり (それぞれ p-0.03.

p-0.0008).見かけの的中率は73.9%であ-3た.

9. 手術時の年齢

手術時年齢の平均値±標準偏差は浮上群,非浮上評そ

れぞれ56.5±8.9歳,53.2±8.2歳と両群間で有意な

差はなかった.

考 察

術前の前琴度は,浮上群に比べ非浮上群の方が有意に

小さかった (p<0.05).しかも,前琴が10度未満の12例

中11例 (92%)は非浮上群に含まれたので.前等10度は

完全な後方除圧を試みる上でのひとつの限界点と思われ

た (図4).

一方.術前の骨化巣の最大の厚さは,浮上群に比べて

非浮上群の方が有意に厚かった (p<0.01).特に7mm

を超えた13例のうち11例 (85%)が非浮上群であった.

従って骨化巣の厚さ7mm は後方除圧で脊髄が形態上

浮上し得る限界と思われた (図6).

脊柱管の最大狭窄牢は.浮上群に対し非浮上群が有意

に高かった (p<0.01).そして,狭窄率が50%を越える

と.19例中15例 (79%)で脊髄は浮上していなかった

(図7).従って狭窄率50%は後方除圧で脊髄が形態上浮

上し得る限界と思われた.術前の骨化巣の最大の厚さと

脊柱管の最大狭窄率は,相関係数が0.89と有意であり

(p<0.001),しかも術前の骨化巣の最大の厚さが 7

mm を超える13例は.全て狭窄寧50%を超えていた

(図11).従って.術前の脊柱管最大狭窄率が50%を超え

ることは,骨化巣の最大の厚さが7mm を超えること

と同義と考えられた.

山方.術前の骨化巣の長さは,浮上群に比べて非浮上

群が有意に長かった (p<0.05上 しかし,骨化巣が長く

とも浮上している症例が少なからず存在し,骨化巣が長

いために脊髄が骨化巣から浮上できないということはな

く.後方除圧の限界と言える数値は見あたらなかった

(図8).

術前の前琴度と骨化巣の最大の厚さとの関係は,術前

の前琴度が10度未満,または術前の骨化巣の最大の厚さ

が7mm を超えた場合,非浮上群は21例中18例 (86%)

を占めていた (図9).輝きが7mm で前琴度が-8度

であるにもかかわらず浮上している例があったが.これ

は術後に著明な脊髄萎縮が残り,後考であるにもかかわ

らず骨化巣との距離が保たれていたものであった.また

骨化巣の厚さが8mm や10mm あっても浮上していた

2例は,術前の前零度がそれぞれ16度,20度であり,節

後も10度.21度と良好に保たれていた.

術前の骨化巣の長さと最大の厚さとの関係は,相関係

数が0.57と有意であった tp<0.001).術前の骨化巣の

摩さが7mm を超える13例は,長さは全て80mm を超

えていた (図10).術前の骨化巣の厚さが5mm や 6

mm であっても浮上していないものが 7例あったが,

これは前琴度が術前25度から-9度 (平均0.6度).節

後も0度から-16度 (平均-3.7度)と小さかったため

と思われた.

4つの術前因子が術後の脊髄の浮上に及ぼす影響を知

るために判別分析を行うと,術前因子が4つすべてある

いは脊柱管の最大狭窄準を除いた3つの場合は,前琴度

の判別係数しか有意にならなかった.しかし,術前因子

を前琴度と骨化巣の最大の厚さの2つに限定すると,両

者の判別係数がともに有意となり (それぞれ p-0.03,

p-0.0008).しかも見かけの的中率は73.9%と良好で

あった.従って,この点からも術後の脊髄浮上を左右す

る術前国子として.前等度と骨化巣の最大の厚さが重要

であることが判明した.

頚椎 OPLLに対する手術療法について.前方法ある
いは後方法のどちらが良いのか議論の余地が依然として

残されている1)-7).しかし,本研究結果から,前劉 0

度未満,あるいは最大骨化部の厚さ7mm を超える場

合には,形態学的に後方というよりは前方法を選択すべ

きである (図9).脊髄の樺能は,脊髄の形態だけでな

く,髄内の質的変化を反映していることは言うまでもな
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い.しかし,手術的治療は脊髄の形態を修復することが

主眼であり,質的変化自体を直接治療することは現在の

ところ不可能である.従って,除圧を完成させることは

手術的治療が本来目指すところであり,今回の結果から

術前の段階で除圧効果を予想するために前零度と凝太骨

化部の厚さに注目することは∴非常に重要である.
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