
日医大医会誌 2009; 5（2） 125

―臨床医のために―

骨粗鬆症性脊椎椎体骨折
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Abstract

In Japan, the prevalence of vertebral fractures, which increases with age, is about 10％ in
persons in their 60s and 35％ in persons in their 70s. Vertebral fracture is considered a
fragility fracture, which can be caused even by minor trauma. Diagnosis tends to be difficult
with plain x-ray films, and computed tomography and magnetic resonance are likely to be
helpful. Prognoses are particularly poor in cases with low bone density, cases with fractures at
the transition from thoracic to lumbar vertebrae, cases with injury to the posterior walls, and
cases in which treatment is delayed. The most important issue is fracture prevention by
appropriately treating osteoporosis. When fracture does occur, it must be diagnosed early and
treated effectively.
（日本医科大学医学会雑誌 2009; 5: 125―129）
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はじめに

骨粗鬆症性骨折の一つとして脊椎椎体骨折は，最も
頻度が高く，高齢化社会を反映してその数も増加して
いる．本骨折はおおむね良好な経過をたどるが，適切
な治療が行われないと，圧潰が進行し後弯変形，偽関
節となり，頑固な疼痛の持続あるいは遅発性の脊髄麻
痺を生じることがあり，患者に非常な苦痛を強いるこ
とがある．骨粗鬆症を治療することにより予防するこ
とが最も大事だが，骨折を起こしたら早期診断，適切
な治療が重要である．そこで，骨粗鬆症性脊椎椎体骨
折の疫学，症状，診断，治療について述べる．

有病率

日本人の脊椎圧迫骨折の有病率は，広島1，和歌山2，
山梨3の住民を対象にした調査では，60 歳代は 8～
13％，70 歳代は 30～40％と年齢とともに増加してい
る．70 歳を越えると急激に増加し，また，脊椎骨折
が 2椎以上におよぶ割合も増える．人種間の比較で
は，アジア人は欧米白人に比べて有病率は低いという
報告4も，ほぼ同じであるとの報告5もあり，一定の見
解が得られていない．これは調査により診断基準が異
なるためで，今後，客観的，標準的診断方法が必要と
思われる．
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予測因子

年齢
年齢とともに脊椎骨折のリスクは高まる．
骨密度
骨密度の低下がどの程度骨折のリスクとなるかにつ

いて，欧米では骨密度が 1標準偏差低いと脊椎骨折の
リスクは 1.7～2.4 倍6，日本では 1.5～1.8 倍7という報
告がある．
既存骨折
どこの部位でも既存骨折があると，骨折リスクは約

2倍，脊椎に既存骨折がある場合は約 4倍となる8．さ
らに，脊椎既存骨折の数が増えるほどそのリスクは増
える．

受傷機転

しりもちなど転倒によるものが多いが，物を持ち上
げた時，立ち上がり動作，前かがみになった時などの
軽微なものや，あるいは「いつ骨折を起こしたのか解
らない」などの受傷機転の不明なものも珍しくない．
これは，骨脆弱性による本骨折の特徴であり，明らか
な外傷の既往がないからといって本骨折を否定しては
いけない．

症 状

椎体骨折の症状としては，初期は急性腰背部痛が主
だが，椎体圧潰の進行により脊椎変形を起こしたり，
椎体偽関節になると，慢性腰背部痛が遺残したり下肢
麻痺が出現することもある．
急性期の腰背部痛は安静で軽快，体動で増強するも

ので，多くの場合骨折部に一致して見られることが多
いが，尾側にずれて見られることも少なくない．また，
臀部などに放散痛として見られることもある9．この
ように骨折部位と疼痛を訴える部位が異なることもあ
るので注意を要する．骨折椎体の棘突起に叩打痛や圧
痛を認めることが多く，高位診断の助けとなる．
慢性期には椎体骨折の圧潰が進行し楔状化し脊椎後

弯変形や，骨癒合せず偽関節になると頑固な腰背部痛
が遺残することがある．また，偽関節による脊椎不安
定症や，椎体後壁の後方への突出により遅発性の麻痺
が生じることがある．椎体骨折の好発部位の胸腰椎移
行部では，円錐上部症状や，円錐部症状，馬尾症状な
ど多彩な症状が見られる．

画像診断

単純 X線
まず単純X線撮影が行われるが，椎体圧潰が見ら

れないと骨折の有無を判定するのは困難である．ま
た，椎体圧潰が見られても，新鮮骨折か，陳旧性骨折
かの判定は難しい．数日後もう一度単純X線撮影を
行い，経時的変化が見られれば新鮮骨折と判定する方
法もあるが，早期診断という観点からは適さない．あ
るいは立位と臥位で，比較し立位で圧潰が見られれば
新鮮骨折と判定する方法もある．しかし，受傷早期は
疼痛も強く患者にかなりの苦痛を強いることになる．

CT
CTは椎体の骨梁などの微細構造を含め，骨を形態

学的に捉えるのに適しており，椎体圧潰のない例で
も，骨折線で新鮮骨折の判定を下せることが多い（図
1）．特に後壁損傷の有無を見極めるのに有用である．
われわれは，受傷後早期に 3D-CTを撮影し椎体骨折
を認めた 25 例を対象に，骨折の形態を後壁損傷のな
いもの，突出のみのもの，骨折線が後壁におよぶもの，
後壁圧潰の見られるものに分類し（図 2），後壁損傷
の頻度を調査した．結果はそれぞれ，8％，28％，40％，
24％と後壁損傷は多くの例で見られた．しかし単純
X線像では後壁損傷が疑われたのは 17.4％しかな
かった．

MRI
MRI は椎体内の血腫や浮腫も捉えることができる

ので圧潰や骨折線の不明瞭な骨折も診断できるため，
非常に有用である．単純X線，CTでは骨折を同定不
能でMRI でしか診断がつかないものもある（図 3）．
また，早期MRI の輝度変化からT1強調像で広範囲
低輝度，T2強調像において広範囲低輝度または局所
高輝度のものは偽関節になる危険因子であるという報
告10がある．

予後不良因子

椎体骨折の予後を左右する因子として
（1）高齢
（2）軽微な受傷機転により発症
（3）治療開始時期
（4）後弯角
（5）椎体高位（胸腰椎移行部）
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図1 第3腰椎圧迫骨折
a. 単純X線像　b. CT矢状断　c. CT水平断
単純X線像では骨折は不明瞭だが，CT画像では細部まで明瞭に観察できる．

図2 CT画像による椎体骨折後壁損傷の分類
a. なし　b. 突出　c. 骨折線が後壁に達する　d. 圧潰

（6）後壁損傷
（7）MRI 低輝度変化の広がり
があげられる．すなわち，骨密度が低く，胸腰椎移行
部のように後弯で前方につぶれやすい高位で，骨折が
椎体全体におよび後壁損傷のあるもの，そして，早期
に適切な治療が行われなかったものは予後不良となる．

治 療

原則は保存療法であるが，強度の後弯変形や偽関節
のため，麻痺の見られる例や，耐え難い腰背部痛があ
る例では手術が選択されることもある．

保存療法
原則として，ベッド上安静とし，30 度のギャッジ
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図3 第2腰椎圧迫骨折
a. 単純X線像　b. CT矢状断　c. MRI（T1強調画像）　d. MRI（T2強調画像）
単純X線像，CT画像では骨折は不明瞭だが，MRI画像の輝度変化で椎体骨折が診断できた．

図4 87歳　男性　第1腰椎椎体偽関節
a. 単純X線像　b. CT矢状断　c. MRI（T1強調画像）　d. MRI（T2強調画像）　e. f. 椎体形成術後単純X線像
第1腰椎は椎体内に水分が貯留し偽関節となっている．下肢麻痺が生じたため，椎体内に自家骨と人工骨を充填
しインストゥルメンテーションを用いて椎体固定術を施行した．

アップは許可する．ベッド上では自動体交，四肢の
ROM運動などを促す．骨折の程度によりベッド上安
静期間は異なるが最低でも 2週間は必要である．その
後装具を作成し座位，立位，歩行訓練とリハビリテー
ションを進める．装具は，症例により硬性，軟性コル
セットを使い分けるが，前方は鎖骨下までにおよぶ
しっかりとした大きさのコルセットを作成する必要が
ある．骨癒合には約 3カ月を要する．

手術療法
手術は，変形をきたした脊柱の矯正，偽関節などに

よる不安定脊椎を固定すること，脊柱管の狭窄がある

場合は神経除圧を目的とする．しかし，その手術法に
ついてはいまだ統一見解が得られていない．
1．前方脊柱再建術
前方より進入し，圧潰した椎体を切除，神経除圧を

行い，骨移植または人工椎体を挿入しプレートなどで
脊椎を固定する方法である．これは，前方支持機構の
破綻，前方からの神経圧迫があることから，前方から
の一期的な神経除圧と，脊柱再建を行うことが合理的
と考えられて行われている．比較的骨密度の高い単椎
体置換では良好な結果が報告されているが，骨密度が
低く，骨脆弱性例ではスクリューのゆるみが生じたり
して満足な結果が得られないことも少なくない．
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2．後方進入脊椎短縮固定術
後方から進入し，圧潰椎体の椎体後壁を切除し上下

の終板を接合させるように椎体を短縮し，上下の椎体
に椎弓根スクリューを挿入し脊椎固定を行う方法であ
る．これは，後弯を矯正し固定すると椎体前方が空虚
になり，前方に圧潰が進行しスクリューが逸脱したり
して矯正位を維持できなくなることが多いために，上
下の終板を平行にし圧着させることにより骨癒合させ
ることを目的として行われる．良好な成績が報告され
ているが，手術時間，出血量など手術侵襲は高めである．
3．椎体形成術
後方から進入し，圧潰椎体の経椎弓根的に自家骨ま

たは人口骨を椎体の欠損部に挿入，移植する方法であ
る．骨を充填するだけなら経皮的に施行可能だが，イ
ンストゥルメンテーションを用いる観血的固定術が必
要なこともある（図 4）．

まとめ

骨粗鬆症性脊椎椎体骨折の疫学，症状，診断，予後
不良因子，治療について述べたが，本骨折は骨脆弱性
骨折であり，最も重要なことは骨粗鬆症の治療をしっ
かりと行い，骨折を予防することである．そして，不
幸にして骨折が起きたときには，早期に診断し，的確
な治療をすることである．
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