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抄録

　本邦へのcortical bone trajectory(CBT)導入以降、その固定性・低侵襲性を示す報告が中心になされたが、徐々にCBTの中長期
臨床成績が明らかになりつつある。良好な骨癒合を獲得するためには、椎体内への十分なスクリューの刺入深度が重要であ
り、CBT原法に比べて、椎体のより前方にむかう軌道(long CBT)を選択することが望ましい。一方で、皮質骨と十分な接触を得つつ
長い軌道をとるには、ラーニングカーブが存在するとともに術中の放射線被曝を要することが課題である。今回、 CBTスクリュー
の設置を容易にする患者適合型ガイドであるMySpine MC (Midline Cortical)システムの手術手技・使用経験について報告する。

はじめに

　Cortical bone trajectory(CBT)は、解剖学的な椎弓根軸に沿
った従来の椎弓根スクリュー刺入軌道と異なり、関節突起間
部を刺入点とし、椎弓根に対し頭外側に向かう軌道をとる。  
従来軌道の椎弓根スクリューが、椎弓根から椎体にかけて
主に海綿骨内で固定されるのに対し、CBTはスクリューと皮
質骨の接触面積を最大限に得られるのが特徴である。

　 骨粗鬆症椎体に対しても強固な固定性を発揮することか
ら、我が国が直面する高齢化社会における脊椎疾患に対す
る新しい治療戦略として期待されている。また、CBTは低侵
襲性の点でも注目されている。内側の刺入点から外側に向
かう軌道をとることにより、最小限の筋肉の展開でスクリュ
ーの挿入が可能となる(Figure 1)。傍脊柱筋の損傷の低減や
腰神経後枝内側枝の温存ともに、隣接椎間関節の医原性損
傷を回避できる。これらの因子により、長期的には、隣接椎
間障害の軽減に寄与することも報告されている。

　このように固定性と低侵襲性の点から、従来法に代わる
腰椎の新しい手術法としてCBT法は確立しつつあるが、その
一方で、椎体間ケージ周囲の骨嚢腫形成や骨癒合遷延の問
題も指摘されている。スクリューが短く椎体にかかる荷重を
有効に分散できない点、CBTコンストラクト特有の正中から
の短いレバーアームにより回旋制動性が劣ることが関与し
ていると考えられる。

　 著者らは、これまでCBTの基礎的・臨床的研究を行
い、CBT原法の軌道を椎体のより前方に向かう「long CBT」
にすることで臨床成績が向上することを見出した。Long 
CBTは、優れた固定性を示す一方で、軌道の許容範囲が自ず
と限定され、手技的な難易度が高くなるとともに、骨孔の作
製に伴い術中透視を併用するのが課題である。今回、long 

CBTによるスクリューの設置を容易にする患者適合型ガイド
であるMySpine MC (Midline Cortical)システムの手術手技・
使用経験について報告する。
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1. 

従来軌道と CBT の展開範囲の比較

術前プランニング

　0.5－1mmスライスで撮影したCTデータを基に、メダクタ
社が提供するスクリュー刺入計画ソフトを用いて、オンライ
ン上でスクリューの設置をシミュレーションする。各々の椎
体毎に、刺入軌道・スクリューサイズを設定する。

　CBT法で良好な治療成績を得るためには、生体力学的観
点から以下の3点を重視する。
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　 (1)皮質骨との最大限の接触、(2)椎体内への長い軌道、(3)
隣接上位椎間関節との干渉の回避である。

　 皮質骨は、関節突起間部から椎弓根下縁にかけて集中し
ており、同部位と最大限に接触することが望ましい。著者は、
椎弓根下縁に沿い、椎体終板の概ね半分にむかう軌道
(long CBT)を選択している(Figure 2)。

　 軌道の方向は頭側角20-25°、外側角10°が目安となる。特
に固定最頭側椎の場合、上位に隣接する椎間関節と干渉し
ない位置に刺入点を設定するように留意する。本軌道は椎
体のmiddle columnを捉える軌道となり、CBT原法のスクリ
ュー長が25-30mmであったのに対し、long CBTは40mm以
上を選択することが多い。

2.

Original CBTとlong CBTの違い

MYSPINE MCガイドの特徴

　本ガイドの最大の利点は、ガイドがlow profileかつ高精
度、相反する2つのコンセプトを兼ねている点である。

　 一般的に、ガイドの精度を向上させようとすると、ガイド
は必然的に大きくなるが、本ガイドシステムは高精度であり
ながら、CBTの低侵襲性を損ねない小さいサイズのガイドと
なった(Figure 3)。

　 ガイドの大きな特徴として椎弓尾側部と接触するフック
アンカーを有することが挙げられ、これによりガイドの安定
性が大きく向上した。また、本ガイドは、主に椎弓部分と接触
し、腰椎変性変化を受けやすい椎間関節や棘突起先端と接
触しない構造となっている(Figure 4)。

　 ガイドの設置にあたり、骨棘や軟骨などの影響を最小限
に抑えることにより、高い再現性を発揮することが可能とな
った。

3.

MySpine MCのガイドデザイン
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4.

ガイドの接触面
ガイドの接触面の形状を緑色、椎弓接触面をピンク色で図示
(田中脳神経外科病院整形外科 嶋村佳雄先生より拝借)

術式

　正確なスクリューの刺入のために、(1)適切なガイドの設
置、(2)適切な骨孔作製操作の2点に留意する。

　対象となる椎体高位に正中切開を置き、傍脊柱筋を関節突
起間部の外縁が露出するまで展開する。この際に、術者の好み
によっては棘突起縦割式アプローチを用いることも可能であ
る(Figure 5)。

5.

展開範囲（例：L4/5 PLIF）

　展開時は、ガイド設置面の骨構造を温存しつつ、椎弓上・刺
入点付近の軟部組織を十分に除去する。特に、刺入点周囲は
軟部組織が残存しやすいため注意する。また、前述のように、
椎弓尾側部はガイドのフックアンカーが接触する部位であり
重要である。

　展開の後、除圧操作に先立ちガイドを設置する。ガイドが椎
弓上で安定していることを確認したら、用手的に椎弓に押し当
てる。正確な骨孔の作製のために、術中透視の併用を推奨す
る。側面透視にて刺入点が適切な位置にあること、軌道が適切
な方向に向かっていることを確認し、ガイド越しに骨孔を作成
する(Figure 6)。

6.

ドリルによる骨孔作製

　手技上のポイントとして、ドリリング操作に伴い椎弓とガイ
ドの間にギャップが生じないよう、常にガイドを腹側に押し当
てるように把持する。CBTの刺入点は椎弓皮質骨の斜面にある
ために、ドリル先が頭外側に滑りやすいので注意する。ドリル
先が皮質骨に弾かれないように、正しい軌道の方向にあること
を確認しながら着実にドリルを進める。適切な方向に向かって
いれば、術者はドリリング時の骨の堅い抵抗から、皮質骨内に
軌道が作製されているのを感じ取れるはずである。

　以降、除圧・椎体間操作を行った後に、インプラントを設置す
る。スクリュー挿入時の刺入部周囲骨折を回避するために、ス
クリューと同径のタップを行う。穿孔した軌道を正確にタップ
する点で、キャニュレイテッドタイプのタップの使用は有効で
ある。スクリューを設置した後にロッドと締結し、回旋制動力向
上のために両側のロッド間にクロスコネクターを設置する。
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臨床使用経験（スクリュー刺入精度）

　2016年11月から2018年8月までの間、MySpine MCシステ
ムを用いてCBTスクリューを挿入した36例(男性19例、女性17
例、平均年齢67.6±16.1歳)を対象とした。

　 疾患の内訳は、腰椎変性すべり症23例、腰椎変性側弯症9
例、その他4例であった。

　 計232本のスクリューを挿入し、術後CTにてスクリューの設
置位置を、逸脱なし(grade 1)、2mm未満の逸脱(grade 2)
、2mm以上4mm未満の逸脱(grade 3)、4mm以上の逸脱
(grade 4)と分類した。

　 スクリューの逸脱は、grade 1: 226本(97.4%)、grade 2: 5本
(2.2%)、grade 3: 1本(0.4%)、grade 4: 0本(0%)であり、臨床上問
題となりうるgrade3以上の逸脱は0.4%であった。術前計画と
術後CTのスクリューの刺入精度を比較すると、頭側角の誤差
は1.56±1.18°、外側角の誤差は1.16±0.73°であった。

症例供覧
症例：38歳男性、自衛官
主訴：左下肢痛

既往歴：L4/5 腰椎椎間板ヘルニアに対し2回椎間板摘出術
(6年前、10年前)

現病歴：半年前からの左下肢外側痛のために来院した。L4/5 
腰椎椎間板ヘルニアの再々発の診断であり（Figure 7）、保存
的治療に抵抗性があり、腰椎固定術を行う方針となった。

経過：椎体の半分まで到達する軌道となる様に、術前プラン
ニングを行った(Figure 8) 。

　 5cmの正中皮膚切開にて進入し、骨上の軟部組織を除去
した(Figure 9a)。

　 ガイドを椎弓上に設置し、良好な安定性が得られたこと
を確認した(Figure 9b)。

　 側面透視下で骨孔を作製し(術中総使用時間: 5秒)、除圧・
椎体間操作の後に、スクリューを設置し、ロッド・クロスコネ
クターと連結した(Figure 9c)。

A B

C D

7. 

術前画像 (a・b: 単純X線写真、c・d: MRI)
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Ø 6 x 45 mm

Ø 6 x 40 mm

8.

術前プランニング
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A
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B

9.

術中所見
a: 術野の展開, b: ガイドの設置, c: インプラントの設置後

A

C

E

B

D

F

10.

術後画像 (a・b: 単純X線写真、c-e: CT)

　 術後の画像評価で、スクリューは適切な位置に設置され
ており(Figure 10) 、  スクリューのルースニングなく、術後半
年で骨癒合が得られた(Figure 11)。
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11.

術後6か月CT

ピットフォールと工夫

　 あくまで、ガイドはCTデータにより得られる骨性成分を基
に作製されるものであり、軟骨成分の再現には限界がある。
そのため時として、実際の椎弓表面とガイド上の椎弓表面
の間に差異が生じ、ガイドの安定性に影響することがある。
脊椎症性変化の強い症例、刺入点が椎間関節に近接した場
合は注意を要する。ガイドの適合性が不十分な場合、対策と
して骨棘を切除して椎弓表面を平滑にすることが挙げられ、
術者は納得できる安定性が得られるまでガイドの設置を繰
り返すのが望ましい。特に使用初期症例では、限られた術野

（低侵襲手技）に固執せず、十分な術野でガイドを適切に
設置するよう推奨する。

考察

　CBT導入当初は、皮質骨と最大限に接触するその固定性
に重きが置かれていたが、その独特の軌道から得られる低
侵襲性が徐々に注目され始めた。そのため、椎弓根に対して
頭外側にむかう観点において、つまりは広義のCBTの概念
において、術者により選択される刺入軌道が様々なのが現
状である。

ただし、CBTはスクリュー単体の固定性が高い一方で、椎体
コンストラクトとして見た場合、(1)回旋・側屈制動性が劣
る、(2)スクリュー長が短く椎体の荷重分散性が劣る等、CBT
特有の懸念もある。そこで、最大限にこれらの欠点を補いう
る手段として、臨床的・生体力学的研究の結果を踏まえ、本
稿で紹介したlong CBTが推奨されている。皮質骨と最大限
に接触しつつ、椎体内への長い軌道は、自ずと許容範囲が
限定される。骨孔作製の為の解剖学的指標も乏しい。そのう
え、解剖学的な椎弓軸に沿った従来軌道と異なり、皮質骨の
中に新たに軌道を掘る、言うならば「軌道なきところに軌道
を作る」というのは、手技的な難易度が高い。一度作製した
骨孔を修正することも困難である。従って、骨孔の作製に伴
い術中透視・ナビゲーション等を併用するのが通例である。

　本稿で紹介した低侵襲型CBTガイドシステムにより、至適位
置にスクリューを設置することが容易になった意義は極めて
大きく、術者のストレスの軽減のみならず、手術時間の短縮に
も寄与すると思われる。更には、CBT法の課題であったラーニ
ングカーブを短縮するとともに、低侵襲手術の宿命ともいえ
る放射線被曝を大きく低減できる利点は、革新的とも言え
る。2011年の本邦へのCBT導入以降、その利点とともに見出
されたCBTの諸問題は、多くの術者の努力と研鑽により改善
され、現在、改めてCBTは新しい低侵襲手術手技として確立し
つつある。今後も更なる臨床成績の解明が望まれるが、脊椎
固定術の治療選択肢としてCBTの需要は高まっていくものと
予想される。そして、この高精度低侵襲型ガイドは、手術成績
の向上に大きく貢献するものと期待される。
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