
274 

症 伊リ

前脊髄動脈閉塞症候群の 2例

京都大学医学部外科学教室第1講座 （指導：荒木千里教授）

小島稔豊

大津市民病院（院長後藤雅彦博士）

森野 勝

〔原稿受付昭33年10月1日〕

DAS SYNDROM DES VERSCHLUSSES DER 
VORDEREN SPINALARTERIE 

Von 

TosttIATSU KoJIMA 

Aus der 1. Chir. Univ.-Klinik, Kyoto 
(Direktor: Prof. Dr. Cm.<ATO ARAKI) 

:JlAsARU MoRINO 

Aus dem Otsu St忌dtischenKrankenhaus 
(Chef: Dr. MAsAEIIKO GoTo) 

Fall 1. Ein 34 jahriger -:¥Iann erwachte eines Fruhmorgens mit Gurtelgefiihl 

am Thorax. Einige Minuten spacer traten plりtzlich die schla宵eParaplegie der 

Beine mit Reflexverlust und die rein dissoziierte Analgesie und Therman詰sthesie

von Th 4 abwarts auf, die von Harnverhaltung beglcitet waren. Vibrations-und 

Lageempfindung blieben intakt. Liquor normal. Wa. R. im Serum und im Liquor 

negativ. Im weiteren Verlauf wurden die Beine spastisch. Innerhalb von einigen 

Monaten kam es zur Restitution der Schmerz-und Temperaturempfindung. Die 

Verfasser nehmen das Syndrom des Verschlusses der vorderen Spinalarterie als 

hりchstwahrscheinlichan. 

Fall 2. Ein 57 jahriger Mann. Eine Woche vor dem Beginn der Er・krankung

fohlte er sich Schmerzen und Schw恥hein beiden Beinen. Der Patient bekam 

pl批zlichblitzartige Schmerzen am ganzen I匂rper. Beim Baden merkte er, <lass 

beide Beine unempfindlich for die Temperatur des Wassers waren. Neurologisch 

fand sich beiclerseits vom viertc11 Cervicalclermatom abwart日einequerschnitt:-;fりrmige

Zone von Hypalgesie und Thermh~·pasthesie mit einem fast吋lligintakten Gebiet 

von Th 12 bis L 1. Uebrige Ernpfinclungsqualitaten vりllig intakt. Motilitat war 

nicht beeintrachtigt. Der Gang war taumelund, mit ausgepragter Ataxie in beiden 

Beinen. Rombergsches Zeichen positiv. Liquor normal. Wa. R. negativ. Im 

weiteren Verlauf ,anderte sich der neurologische Befund nicht. Vom Beginn an 
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blieben die Blas巴n-und Mastdarmfunktionen intakt. Die Verfasser sind der Ansicht, 

dass der Verschluss der vorderen Spinalarterie die dissoziierte Sensibilitatsstりrung

und Ataxie verursachte. 

緒言

前脊鎚動派閉塞症候群はp 前脊髄動派の障害 （動脈

硬化p 梅毒，血栓，栓塞3 出血等）によって脊髄前半

部が侵されたために， seg.nentarの疹痛を前駆症状

として突如として起こる遂動森簿，脊髄空洞症型の解

離性知覚障害及び勝E光直腸毒害等の症状に対して名付

けられたものでF Preobrajensky (1904）以来その特

徴的な症候の故にp欧米に於いては夙に注目さh，今日

までに相当数の症例の記載が見られ，その聞の事情は

Zeitlin & Li<:htenstein (1936）や Beck(1952）の

文献的綜説に伺い知ることが出来る．しかし本円；に於

いては，既に昭和14年 (1939）に荒木教授が本症候群

の2例を観察し，その知見を紹介すると共に，注意し

て観察すれば本邦に於いてもそれ程孫有なものではな

かろうと述べているにも拘らず，その後の症例発表は

戦後漸く戸田（沼25）によってなされ，氏（昭30）は今

日までに l例の剖倹例と 2例の臨床例を経験し，各種

の学会p 雑誌に再三症例を発表して本症候群の紹介に

努めている．しかし氏の外には，僅かに藤原（昭31)

がl例臨床例を追加しているのみで，本邦に於いては

まだ本症候群は一般に余りよく知られていないのでは

ないかと思われる．我々は最近，臨床的に典型的な本

症候群の 1例と， 不確かではあるが前脊髄動脈の障害

に帰せられると思われる 1例を経験したので報告す

る．

症 例

1) 34才， 男，材木業．

主訴：i可下肢の弛緩性麻痔．

既往歴並びに家族歴 ：特記すべき ものはない．

現病歴：昭和33年 2月14日，ノミスから下車した際P

右下肢にカが入らず，ふらふらつとしたことがあった

が，，さして気にとめる程のことはなかった．所が翌15

日午前4時頃，突然胸部を前後から締Hけられるよう

に感じて目が覚めp 家人を起こそうと思い約 lOm 歩

ふ板戸を開けようとした途端p 両下肢の力が急に抜

けるように感じて倒れた．直ちに家人の看護を受けた

が，この時数分間意識混濁があり，大使失禁を伴ぃ，

叉雨下肢の寒冷を指摘されている．以後両下肢の運動

は全く不能となり，叉尿聞を来たしP 翌日日入院して

来た．痔れ感にはえdJかない．

入院時所見：体格中等度．栄養可．顔面蒼白．意識

は明瞭であるが顔貌やや無慾状を呈する．体温36.6℃

脈簿51至，整調であるが緊援弱く， 血圧最高90最低46

mm  H邑・を示しp 虚脱状態を呈する．これは衆院途中

車に揺られたためと考えp昇圧剤を投与した所p暫時に

して回復した．頭蓋正常．脳神経領域の検査では異常

を認めないー視力障害なしJ項部に疹痛を訴え，圧痛

と項部硬直が認められる．左上岐に（土異常を認めない

が，省上肢は深部反射が何れも低下し，手指の微細な

j主動が障害されP 鐙カも著明に減弱している．腹壁反

射は両側共に消失しているが，提皐反射は両側共に正

常である．両下肢は完全な弛緩性麻療を呈し，腿反射

は総て検出されない．知覚検査ではp 乳高位（第4胸

髄節）以下に痛覚及び温度覚の完全な脱失を認め，又

そのすぐ上部には狭い痛覚及び温度覚の鈍麻帯が認め

られる（第 1図）． しかし触覚は全く正常でありp 叉

深部覚にも異常はない．尚，右前腕尺骨神経領減に異

常感覚的疹痛を訴えるが，他党的には特に知覚異常を

認めない． 又，勝脱直腸障害を合併している．脊椎レ

線単純像に異常な く，血液検査正常．尿検査では急性

勝脱炎の所見を認める． 心電図正常．腰椎穿刺では側

臥位で初圧 130mmH20, lOcc排除して終圧 40mm

H20. Queckenstedt現象は正常に認められる． 髄液

は水様透明，細胞数 9/3~ Pandy反応（-），やや糖の

増加を認める．梅毒反応は血液，髄液共に陰性であ

る．

入院後経過 ：入院 1/J月聞は神経症状には変化な

し加えて祷箔及び尿路感染のため高熱が続きp 予後

極めて不良を息わせた．所が， l方月を経過した頃よ

り知覚麻癖の上界が幾分下降し始めp 同時にそれまで

は広がる一方であった縛箔にも多少治癒傾向が見え始

めた．以後は次第に而も着実に知覚i麻簿の上界が下降

し， 5 /J月後には驚く程の好転を示した． .&nちp 痛

覚及び温度覚は， 乳高位以下で右半側ボ左側に比し全

体に幾分鈍麻してはいるが，完全脱失は右足部及び右

側の腹壁の 1部 （第12胸髄節及び第 1腰髄節）に残存

するのみとなった（第l図）． 運動月末痔もこれに平行

して次第に回復し， 1ヵ月を経た頃僅かに左膝関節が
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図

随意的に動き始め， 同時に左膝蓋鍵反射が検出される

ようになったがp 5ヵ月後には左下肢は正常に近いま

で随意的によく動くようになった．叉右下肢はp 足関

節以下が尚随意運動全く不能で尖足位に拘絡が見られ

るがp 股関節及び膝関節は可成り随意的に動きP 物に

摺まれば何とか起立し得るようになった．しかし筋粗

大カの低下が著し〈， 下肢のみで立つことは出来な

し、． 又，弛綬性麻？率は次鈎lこ点~t

月f乏にl士左膝蓋B車反射は著しく允進しP 膝間代が認め

られる．しかし右下肢の膝蓋腿反射は低下しておりp

アヒレ ス腿反射は証明されない．病的反射は経過中1

度も検出されない．腹壁反射は左側で証明されるよう

になった．右上肢の深部反射も正常に復し，尺骨神経

領域の異常感覚的疹痛も消’人，極力や手指の微細な運

動の障害も可成り回復した． 勝脱ifiH易障害も幾分回復

し，排尿は腹圧を加える ことによって半ば随意的に調

節し得るようになり， 叉勃起も可能になった．む さ

しも広範な得箔も 6ヵ月伐には全治し，尿検査では尚

頑固に勝脱炎の所見方：見ら1しろが，体温上昇ーはなく ，

川四

3ヶ月 5ヶ同

1 

全身状態も著しくよくなった．しかし，発汗が乳高位

以下に芭IIりで，殊に右側に著しい．5ヵ月以後は， 7

h月後の現在までこれ以上の回復は見られず， 以上の

状態で略々症状は間定したよ うに思われる．

2) 57才p 男p 大工．

主訴： 雨下肢の簿れ感及び歩行障害．

既往歴：特記すべきものはない．

家族歴・ 母：が脳出血後左半身不随に擢息してい；s.
現病歴：昭和32年12月20日頃より，両下肢に多少簿

れ感のある ことに気トj・き， 叉時々休動に際してp 腰部

より大腿＇；j：にかけ軽い電撃機疹痛を覚えたがp 仕事を

休む程のことはなかった．所がp 同月25日午前 11時

頃，作業中両手でハンマーを放り上げた瞬間，全身に

強烈な’，!j;'IP:JJi:jを党え，暫くの間動くことが出来なかっ

た.H伐1rl1j下I)どの仰れ感が幾分増強しp え歩ifにも多

少困難を覚え，やや長途の歩行には杖を必要とした．

Tんその夕方人i:i•こ際して，両下肢はむしろ 冷く感
じ 雨上肢及び躯幹も普段のように暖0§じないこと

に気付いた．判26日来院す．
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現疲：体格頑強で全身状態には異常を認めない．知

覚検査では，第4頚髄節以下に痛覚及び温度覚の著し

い鈍麻を認めるが， l部第12胸髄節及び第 1腰髄節に

相当して帯状に健全な部分が浅されている（第2図）．

触覚は両下肢に幾分鈍麻を認めるが，自覚症状から想

図 2 

像される程著明でない． 深部知覚は正常である． 四

肢の随意運動には著変を認、めないが，両側の膝蓋膿反

射及び右側のアヒレス騰反射が冗進している． 病的反

射は証明されない．腹壁反射は右側上方に於いてのみ

僅かに検出される．提皐反射は両側共に消失してい

る．平衡検査ではp Romberg徴候陽性を示し，膝麗

試験が両側共に拙劣で，脊髄性失調症を認め，歩行障

害はこのためと考えられる．勝E光直腸障害は認、められ

ない.j血圧最高 180最低 90mmHι綾椎穿刺ではp 側

臥位で初圧 220mmH20, !Occ排除して終庄 ！30mm

H20. Queckenstedt現象は正常に認められる．髄液

は水様透明，細胞数6/3,Pandy反応（+ ), Nonne-

A pelt反応（ー），や h糖の培加を認める．悔毒反応

は血液，髄液共に陰性である．

経過： 1暫〈外来通院を命じプレドニンp アリナミ

ン等を投与したが，症状に変化なし 9 h月後の現在

症状は尚発病時のま〉 に固定している．

総括並びに考察

前脊鎚動脈閉塞症候群の概要は．既に戸田 （昭25～
30），藤原（昭31）によって紹介されているため， 重複

を避けてP こ、 では我々の観察した症例から 2.3興味

ある所見を拾ってみたい．

た ゾ初めに説明の都合上，本症侯群を理解する上に

基礎となるので，脊髄の栄養血管についてその解剖学

をp 主と して Beckの記載に従って詳述しておし

左右の Aa.vertebralesより，それが A.basilaris 

に合流する直前に4本の Aa.vertebrospinalesが出

る．その中2本は延髄の腹側を下り略々 第 3～5頚髄

の高さ で 1 ：本の動脈幹， ~p ち A. spinalis ventralis 

となりp前正中裂に沿って脊髄円錐にまで達している．

他の 2本は延髄の背面を下降しp 略々第4～ 5頚髄の

高さで l対J:>動脈幹p 即ち Aa.spinales dorsalesを

形成する．しかし全脊髄が Aa.vertebralesからの

血行によって養われているわけではな し早くも頚髄

に於いて Segmentarterienが附加的な役割を演じて

いる．胎生時p 原基的には実に30本のSegmentarte-

rienが形成されると言うが， それが将来脊髄にまで

達するのはその中の 1部で， 大部分に脊髄神経節或い

は神経根に終ってしま う．それでも尚， 脊髄前面には

6～ 8本，後面には5～8本の Segmentarterienが

不規則に配列し，これらが上下に分枝することによっ

て直接前記3本の動脈幹を形成するに到る．このSeg-

mentarterienは Aa.cervicales, intercostales, 

lumbales et sacralesからの脊髄枝に相当し， 神経

根に沿って前後に分かれ2 小さなものはそこで終 る

が，えてして前角或いは後角の灰白質にまで入り込ん

でいるようである．頚髄下部p 胸髄下部或いは叉腰髄

上部に於いては，多くの場合非常に大きな Segmen-

tarterieが 1側性或いは両側性に見られ， このよ う

な強大なものは直接前脊髄動脈幹に合流するが，一般

の Segmentarterienは神経根に沿って走り，叉脊

髄表面を覆って多少上行している．

以上のよ うに血液の供給状態は脊髄の高さによって

相違い 顕髄に於いては Aa.ver旬 bralesと大きな

SegmentarterienによってP 又摂髄に於いては大き

な Segmentarterienから血液の供給を受ける．しか

し胸髄では4～ 5分節に比較的大きな Segmentar司

terieが僅かに 1箇だけ見られるに過ぎず，又前脊髄

動脈幹も細いためy 血液の供給は他より恵まれていな

し、．

脊髄内の血管分布に関しては幾分見解が分かれてい

る．脊髄の周辺部は Vasocorona と呼ばれる血管網

によって潅流されP これと密接に関係して後脊髄動脈

が脊髄の後部（後索p 後角の後部及び Clarke氏住）



273 日本外科宝函第28巻第1号

を養うことに異論はないが，前脊髄動脈の髄内枝によ

って脊髄実質殊に白質のどれだけが養われているかは

尚よくわかっていない．

前脊鎚動脈は脊髄全長にわたってp 矢状面内で多少

上或いは下に向って弓状の枝を前正中裂に出し （Aa.

sulcocommissurales或いは Aa.sulci anterioris), 

前交速に到るがp その数は略々 200あると言う．この

溝交連動脈は，霊園，胸髄にあってい，多くの場合その

lつ lつは単に脈髄の右半分或いは左半分のみを養っ

ているがp 腰，仙髄では，深部で更に分枝して 1つ l

つが左右に枝を出している－~髄に於いては各分節毎

に4本（従って左右各々 2本）の溝交連動脈が存在す

るが，胸髄では各分節毎に 2本（従って左右各々 1木）

しかなし又その髄内枝は上下に分かれて4分節以 と

に及ぷと言う． （一般に灰白寅はより多くの酸紫を必

要とするのでP 血管分布も密でありp 血管は横断面に

平行して走る傾向を示すが，白賀に於いては垂直に，

JWち神経線維に平行して走っている）．従って絢髄で

は3 白賀p 灰白質共に血管は多くは垂直に走ることに

なり，血液の供給が不足しがちであるが，他面 lつの溝

交連動脈末檎部の延長が数分節にわたっているためP

lつの分節は他分節からの港交連動脈によっても支配

されることと なり，従って小さな血行障害に対しては

或程度の代償を与えることも可能と恩われる．腰髄で

は各分節毎に多数の溝交連動脈があり，叉既述したよ

うに各溝交連動脈が両側性に分布するから，血液の供

給は長も恵まれている．

、前脊髄動脈の髄内枝は総て終末動脈である．前脊髄

動脈は，脊箇中心部及ぴ｜腹側灰白質，側角，後角氏，

腹側灰白質に隣接する白質部をi濯流することは確実で

あり，叉恐らく前側索の全部及び錐休路の大部分をも

養っているようである． 叉溝交連動脈は前正中裂では

側枝を出さないと言うが，前正中裂に隣媛する白質部

は当然前脊髄動脈によって養われると見るべきであ

り p ス多くの学者は後索も前脊髄動脈から r:': r_被の(J I；~｛＼

？受けると言うが，しかしそうだとしてもそれは後索

の長前部のみであろう．

前脊髄動脈系と後脊髄動脈系は互に独立してお り，

Vasocoronaを介してのl内合には余り意味がなく， 少

くともこれによって前脊髄動脈系の代償血行を果すこ

とは出来ない． しかし腰髄ではy 後 脊髄 動脈 系も

Vasocoronaを介して前脊髄動脈系の強大な血流の影

響をJ乏けているだろうことは惣像される．ス， Vaso-

corona 自身脊髄の前面にあるものは前脊餓動脈の影

響を交け，前脊髄動脈の閉塞によってそれらも障害さ

れg 結局脊髄の前半部が総て軟化し得ることが知られ

ている．

血液u，頚髄では下方にp 腰鑓では上方に向かつて

流れ，その境界は｜硲々第4胸髄と言われる．

勿論，個人によって色々に破格が見られ，殊に

Vasocorona及び Segmentarterterienには個人差

が著しし、が，動脈幹及びその髄内枝は比較的規則性を

有している．

第3図は Beckの記載になる様式図で，以上の血

管分布をよく表現している．

第 1例は，特に外傷性の誘因を認めず，背胸部に於

ける根性痛を前駆症状kして急激に発病しP 雨下荻の

完全弛緩性麻痩，第4胸髄節以下の完全解磁性知覚麻

痔及びE華航直腸障害の3者が総て揃っており3 臨床的

には典型的な症例で診断面に鑑別の余地はない．しか

し発病後の経過は注目に値する．発病当初，勢4絢髄

節以下の横断麻癖は極めて高度であり，文広範な採箔

に加えて尿路感染のため敗血症々状が続きp 予後極め

て不良を恩わせたが， 1ヵ月を経過した頃から次第に

叉着実に回復し始め， 7ヵ月を経た現在知覚障害は腹

壁の 1部及び右足部に僅かに残存するのみとなりp叉

辛う じて起立し得る程にまで運動麻療も回復し， 排尿

も半ば任意に行い得るようになり，驚く程の良好な経

過を示したもので，この点がこれまでに報告されたも

のとは著し く違っている． この点 Neuromyelitis

optica (Devic) をも考慮する必要があるが， この例

では視力障害はないから除外出来る． 従ってp 前脊髄

動脈の閉塞は完全なものではなく，指丙時脊笛前半部

は主として浮腫のため l時的に機能を中止したが，比

較的軟化をまぬがれた》め， 代償血行によって次第に

浮躍が消縫すると共同機能も亦回復したものと考え

ざるを f~｝ない．

第 2例は，症候学的に本症候群の範騰に入れてよい

かどうか問題である．両下肢に於ける根性痛を前駆症

状として急激に発病したこと， 及び直逮外力を除外し

得ることからp 原因は血行障害と判断してよいと思わ

れるがp 症状としては著明な解離性知覚障害を認める

に拘らずp 血違反射の冗進を見る外には運動麻揮の徴候

を欠きp 又l跨脱直腸障害の合併も見られない．又注目

されるのはp 本症例の場合p 本症候群には欠如する筈

の脊髄性失調症が高度ではないが明らかlこ認められる

ことである． 又本症例では， 雨下肢に僅かながら触覚

鈍麻を認めるが， これは本症候群にも合併する場合の
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図 3 (K. Beck, 1952) 

あることが既に知られている．こ訟で我々は次のよ う

に考察し，前脊髄動脈の障害に帰因するものと考え

た．症状の中軸をなすのはp 脊髄空洞症型の解車産性知

覚障害と脊髄性失調症であることから判断してP 脊髄

視床路の障害が主体をなし，これに幾分脊儲小脳路の

障害が加わったことが考えられる．既述したように，

白質のどれだけが前脊髄動脈の配下に入るか，~·~明らか

でないが，少くとも脊髄視床路は前脊笛動脈の髄内枝

によって滋殺されていることは明らかである．問題は

脊髄小脳路であるがp これは側索の最も辺縁に位置し

ているから，恐らく Vasocoronaポ関係していると思

われる．しかし，この両神経路は側索の周辺部で互に

相接して位置しているから，脊髄小脳路にも前脊髄動

脈の鑑内枝の延長が少からず関与していると考えるこ

とはさして無理ではないと恩われる． 勿論，同様 に

Vぉocoronaの延長が脊髄視床路にも 1部関係してし、

ると考えることも出来るが，症状が両側性に出現して

いることからp Vasocorona よりも前脊儲動脈の障害

と解する方が合理的であろうと思う．これま交の報告

例は何れも典型的症状を呈したものに限られているの

で，本症例を本症候群に入れてよいかどうかは問題で

あるが，前脊鎚動脈の侵され方によっては，本症例の

ようにその濯流域の或る l部のみの症状を呈すること

も充分想像主れてよいと思われる．

次に，この2症例を対比して興味のあることは，第

12胸髄節及び第 1腰髄節の領域がp 第 1例に於いては

特に障害の度が強く p 全体として著しい回復を示しな

がらも，この部分のみは知覚麻痔が7ヵ月を経た現在

も尚浅存しているが，第2例では発病時よりこの領域

のみは帯状に障害をまぬがれていると言うことで あ

る．臆測に過ぎるかも知れないがp これを我々は次の

ように説明してみた．先述したように胸髄下部或いは

叉媛髄上部には非常に大きな Segmentarterienが見

られるがpSuh & Alexand巴rlこよると胸膜髄移行部に

は特に強大なものがあり lA. radicularis magna〕，

一般には第2腰神経根に沿って直接前脊髄動脈幹に合

流していると言う． 一寸話はそれるがp 血管造影剤を

大動脈に注入した場合p 脊髄に重篤な障害を来たす事

が知られているが，この際 A. radicularis mag-na 

が重要な役割を演ずると言う．以上のことから推論し
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て，第 1例に於いては A.radicularis magnaが特

に障害を受け，第2例に於いては A.radicularis 

magnaが障害をまぬがれたものと考えられる．殊に

第 li列では知覚麻療の上界が第4胸鎚節でありp この

ことはp 先述したように前脊髄動脈の血流がこの点を

境にして上下に向いていることを考え合わせる と，頗

る興味深い宇

結 三五、

ロ＂＇

1) 前脊髄動脈閉塞症候群の2例を報告した．

2) 第 1例は，症候学的に典型的な症例であるがp

極的て良好な経過を示した点が注目される．

3) 第2例l土，症候学的に本症候群とし・cは多少非

定型的であるが，やはり前脊髄動脈の障害と解してよ

いように思う．
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橋本氏病の 1 例

大阪市立桃山市民病院外科（医長川畑徳幸時士）

渡辺昭一・水谷 弘

〔昭和33年5月20日〕

A CASE REPORT OF HASHIMOTO’S DISEASE 

SHOICHI vV ATANABE and HIROSHI :vrrzuTANI 

From the surgical diYision of the Osaka City Momoyama Hospital 
(Chief: Dr. NoRrYUKr KAWABATA) 

In this article is reported a case of HASHIMOTO’s thyroiditis of a Japanese female 

aged 65 years, who had complained of a painlesぉ swellingin the anterior region of 

the neck and of slight d~·sphagia. X ra~· examination revealed that the trachea 

was markedly narrowed by the pressure of goiter. 

Under a clinical diagnosis of“nodular goiter with suspected cancerous alteration”， 
the patient underwent a subtotal thyroidectomy. 


