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The pathogenesis of myelopathy in this condition is still obscure and mysterious, 

in spite of the numerous studies concerning it. 

A clue to solve the problem of the pathogenesis seems to be concealed in the 

characteristic, selective cord lesion, which is observed in the histological picture of 
the cervical cord in this condition. 

1. The mechanical stresses on the cervical cord models in compression were 
analyzed by the two-dimensional photo-elastic experiments. 

2. It became apparent that the cervical cord is dynamically weak in the central 
area and the posterolateralareas. 

3. The selective cord lesion was exp巴rimentallyresulted from the interaction 
between the stresses and the ischemia in the cervical cord. 

4. The myelopathy with various symptoms was classified into the three types, 

i.e. the central type, the posterolateral type and the posteroanterolateral type, due 
to the range and the severity of the cord damage. 

5. It was discussed radiographically and myelographically whether the llO 

clinical cases divided into these types would have any relation to the magnitude 
of cord compression. 

6. It is concluded that the pathog巴nesisof myelopathy in this condition have 
the significant relation to the mechanical stresses in the cervical cord. 
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I.緒言

加令性の，あるいは外傷性の頚椎々閥板の退行変性

を基盤として頚椎の骨軟骨性変形変化を来し，その進

行とともに多彩でしかも重篤なる神経症状を呈する頚

部脊椎骨軟骨症56),60),63),65）は日常の診療でしばしばみ

られる疾患であるが，その神経症状としての脊髄症状

がいかなる機序にて発生するかに関しては数多くの研

究をみるにもかかわらず，いまだ未解決のままとして

残されており，整形外科ならびに関連分野においては

多大な関心を呼ぶ課題のーっとなっている．

本症における脊髄症状の発生機序IL.関して2つの不

可解な点があげられる．すなわち，その1として，頚

椎の運動l乙伴ぃ，とくに前後屈運動での前方からの骨

軟骨性突出に対し後方から黄靭帯，椎弓で受け止める

という前後方向からの脊髄への機械的圧迫にもかかわ

らず，それによって生じた脊髄内の横断面傷害域は直

接の圧迫を受けると考えられる前索および後索後部の

周辺部にはみられなし直接の圧迫を受けない脊髄中

心部から側索部にかけてみられるという力学的圧迫条

件とは一致しない特定の選択的な脊髄傷害域が成立す

ることである．その2として，レ線所見あるいは剖検

所見でみる頚椎の骨軟骨性突出の程度が高度でも必ず

しも脊髄症状の発生をみるとは限らないこと，および

その症状の程度も骨軟骨性突出の程度と必ずしも相関

々係tこないことである．

これらのことから脊髄症状の発生の基盤となる頚椎

ど，その症状を発生せしめる脊髄の力学的，解剖学的

特性の解明が本症におりる脊髄症状の発生機序を解明

する鍵に連なると考えられる．

.. 

第1図本症にみる選択的脊髄傷害域

(by Brain et al. 1952) 

図1は Brainと Wilkinson6l(1952), Mairと

Druckmann26> (1953) らの研究論文に共通にみられ

る脊髄横断面病理組織像である．この所見において脊

髄中心部ど側索部どが高度に破壊され，前索部と後索

後部とが温存されるという外力の作用部位とは逆の部

位に脊髄傷害域を認める．この所見からみて本症にお

ける脊髄症状の発生機序が単に脊髄への直接の機械的

圧迫のみが主役を演ずるのではなく，むしろ機械的圧

迫どは無関係の，あるいは機械的圧迫に引続いて二次

的に惹起される脊髄内外血管の血行障害が主図的な役

割を果しているのではないかと推察される．

本症における脊髄症状の成固となりうる種々の因子

を機械的因子と血管性因子とに分けて列記する．

機械的因子として， Payne(1959)32l,Wilkinsonso> 

(1968), 0’Conne (11956)29）らの骨練による直接の脊

髄圧迫，赤坂(1966)55＇，泉田（ 1966)59）のいう頚椎の不

安定性による間歌的脊髄圧迫， Frykholm(1951)17J, 

Bedford (1952) 7>, Northfield (1955) m，らのいう椎間

孔内神経根の癒着による脊髄固定， Nugent(1959) 2B> 

のいう髄膜の癒着による脊髄固定， Teng(1960)47>の

いう椎弓肥大による脊髄後方圧迫， Taylor(1953) "', 

Reid (1960)33>, Nugent(1959)2B>, Schneider(1954)37>, 

Stoltmann (1964)35＞らのいう頚椎運動とくに後屈位

における肥厚資靭帯の脊髄管内へのヒダ状の突出によ

る脊髄後力圧迫， Kahn(1947)22>, Bedford (1957)7l 

らのいう商状紐帯による側索部の牽引， Symonds

(1953)40>, Allen (1952)3>, Monro (1960)25＞らのいう

既子y:の頚惟の骨軟骨性変化による持続性の突出に加え

て，とくに後屈運動によって増強される閲敵性のたえ



126 
日・外・宝第42を 第l号（昭和48年1月）

ざる脊髄圧迫，Payne& Spillane (1957)32l, Wolf 

(1959)szi, Burrows(1963)8l, Hink(l966)20lらの日う

先天性脊椎管前後径の狭小という基盤の上IC-骨軟骨性

突出が加わっての脊髄圧迫， Stoltmann(1964)35l, 

Stoops (1955）山らのいう椎弓管曲部での後側索部の

圧迫などがあげられる．

血管性因子として， 脊髄外血管IL.求めるものとし

て， Bo!ton (1939）町，Turren(1938)49l,Bauer(1961), 

Maslowski (1956）山， Hutchinson(1956)19l，らのい

う外側万骨糠による椎脅動脈の圧迫， Talor(l964)45l,

Wollan (1955)Sti，万年(1966)0ll,Bradshow (1957)5>, 

Stiirtebecker (1960）山らのいう縫間孔内での骨稼に

よる恨動脈の圧迫による脊髄の阻血， Mairと Dru-

ckmann (1953)26》らのいう正中部前方骨椋による前脊

髄動脈の圧迫．脊髄周囲血管に求めるものとして，福

田（1967）山，下村(1968)41）らのL寸脊髄周囲血管の閉

塞ー rr髄内血管に求めるものとして， Tiinnis(1963)•Bi

のいう前脊髄動脈，後脊髄動脈の血液供給境界域の阻

血による組織抵抗減弱， Girard(1954）山のいう脊髄

内小血管の硝子称変性， BreigとTurnbull(1966)tり

らのいう脊髄内血管とくに側索部血管の力学的；；0~~￥に

よる阻血， Bailey(l952）山のいう心臓血管系疾患に基

づく脊髄内阻血などがあげられる．

このうちの脊髄の血行障害に関する代表的なものと

して，まず， Mairど Druckmar】nのいう前脊髄動

脈降筈説があげられる ． 彼等は 1~症の脊髄の病理学的

所見からその脊髄傷害域は前脊髄動脈支配域に一致し

ているとし正中骨椋により前脊髄動脈が圧迫を受けそ

の分以の阻血によって生じたものであるとした．しか

し， Breほと Turnbull<1966) uiらは microangio-

gramで示された脊髄内血管分布はこの動脈分校は側

索部全域を支配しておらず．また，この動脈［土If迫を

さけて逃げやすいとし，この血管の圧迫による似主に

対しては否定的見解をとった．この見解は多数の支持

をちてし3る．

Tiinnis(l963）仙は前脊髄動脈と後脊髄動脈との血

液供給境界域である後索前部，側索後部とが阻血l乙鋭

敏で脊髄の圧迫により容易に傷持されるとした

福田（1966)58lは実験的に合成樹脂を椎骨動脈，根動

脈，前脊髄動脈， pialarterial plexusを閉迭した結

果，棋動脈，椎骨動脈の閉塞ではいrl・における脊髄症

状は発生しなかったとし，前脊髄動脈と pialaertrial 

plexusを閉塞して始めて＊症状をみたとして， 前事干

髄動脈，後脊髄動脈． pial arterial plexusを含め

た脊髄周囲表在J血管の問涯が成因であるとした．しか

しながら，これらの血管の閉塞が本症においてどのよ

うな機序で生ずるのか， この基本的な面での考察がな

されておらず，理論的にみていえることは本店にjヲけ

る機械的圧迫条件ではこのような脊髄周囲血管の血行

障害が生ずるとは考えにくリ それに，もしこれらの

血管の閉塞が生じたとしても実験結果から明らかなよ

うにその脊髄傷害域は全威に拡がり本症にみられる選

択的脊髄傷害域は成立しない．また，臨床症例のレ線

学的脊髄腔造影像による観察，あるいは病理組織学的

所見からみて脊髄そのものの機械的圧迫がみられずこ

れらの脊髄外血管の閉塞が生じて本症状の発生をみる

とする考えは実証性に乏しロといえる．

機械的圧迫により脊髄ーがどのよう な；；（~停を受けるか

に関しての研究は Kahn(1956) 22lと Pantec(1954)

30）にさかのぼる．

Kahnの研究は弾¥1(1、である脊髄の力学的性質を考

慮せずに全く理論的に！？髄内応力分布図を推定した

彼の説は正中部前方からの圧迫IL.より脊髄前索部に応

力が集中し，脊髄が圧迫のため後方に移動すると側索

部には歯状靭宇野による牽引力が働くとした．この説lま

本症状が側索錐体路症状を主症状とする神経学的所見

の発生の基盤として，また，歯状靭帯が病因の主要な

役割を演ずるとして，この切除が脊髄への除圧効果を

もたらすという主張の根拠となって今日まで支持され

てきている，

Pan tee は foamrubber にて頚髄機断面模型を作

成し，このよに格子目盛ど灰白質部と各索路を摘記

し，圧迫により生じた歪変形から応力の性状，強度を

割り出し脊髄各浪路における力学的影響を調べた し

かしながら， これは Kahnの研究と同犠l乙脊髄の力

学的性質を無視した形態のみを似せた模型であるため

に脊髄周辺部に応力が強〈働くどいう実際どは逆の結

果が示された．

本I；｛における脊髄症状の発生機序を解明する鍵は最

も基本的なるとらえ方として， 脊随が機械的に圧迫さ

れるという条件下で脊髄内にはどのような応力が生ず

るかを力学的に解析し，脊髄のどの域が傷害されるか

を解明することである．このようにして実験的に求め

た脊髄傷害域が臨床的にみるそれと近似したものなれ

ば．機械的圧迫によって生ずる脊髄内応力の影響か水

症にみる脊髄症状発生の重要なる主因的役割を果すの

ではないかということができる．

本研究の目的は， 実験的研究として，I，新鮮脊髄の
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力学的性質を検索しその強度を測定する.2.力学的性

質を考慮した頚髄横断面模型を作成し2次元光開性実

験的応力解析により脊髄内応）J分布曲線を求める．

3，歯状籾帯の脊髄に対する影響を観察する. 4，脊髄内

応力分布域と脊髄内血竹分布域とを組合わせ選択的（f

髄傷害域が成立するかどうかを察P;する. 5，付制圧迫

度に比例した管髄機断面ft¥'/iH，より病型を分類する．

臨床的研究として， l，病型亜型の分類と臨休1京例の病

型別頻度， 2，各病型と機械的脊髄J±迫度との関係を騒

々のレ線学的観点からとらえる．以上の実験的研究結

＼！.＇.と臨床的研究結巣とか ら本Iii'における脊髄症状の発

生機序を考察し町、の 11~：えんとする見解を事，＇i,i命づけるこ

ととする．

t 実験的研究

1. !ff!髄の力学的性質と圧迫実験

1) 新鮮頚髄の力学的強度の測定

屠殺後直ちにとり出した新鮮牛下位鎖髄を繊切しそ

の繍断面についての力学的性質と力学的強度とを測定

した．

力学ノtヰf'I、による大まかな実験結果から，その卵性

係数は 0.6kg/cm2で非常に軟かく悌性に富むことがj、｜｜

れた 最大庄縮破駿応力は lkg/cm2，巌大引張り破壊

見、）Jは 0.2kg/cm2で，このことから煩悩横断面は圧縮

応力よりも司｜張り応ノユに対し数倍も弱いことが知れ

た また，灰白質は臼質に比し非常に軟〈脆いことが

示された．

硬膜は強靭でその知性係数はゴムの殉性係数が大体

15kg/cmz，皮革のそれは l,250kg/cm2の数値より理論

的に 300kg/cm2と推定した．

2) 鎖髄横断面に対する圧迫実験

1) と同じ材料を用いて頚髄横断面の圧迫による

変形と倣駿状態を肉眼的に観察した. !j1員髄前方は骨軟

骨性突出lこより集中圧迫を加え，後方は母出l惟弓部で

全面を受けるという圧迫条件下においた．

図2のごとく消しゴムlこて骨軟骨性突出物および推

弓部を作成し，これにて前後方向より瀕髄正中部を圧

迫した．堅固髄は僅かな外力K対し容易に蝶型馬平変形

を呈し脊髄中心部ではJY<.臼質を最大とする側方への延

びと側索後部周辺部では張り裂けよりとする力か働く

ことを認めた．外｝］の僧大とともに灰白質の変形は高

度となり遂にはこの部で破壊された．一方，側紫後部

では引き裂かれるように緊張が生じ遂にはこの部で破

壊された．脊髄周囲は軟膜が強靭なために破壊に対し

て抵抗した．

芳正中部圧迫では圧迫側が強く圧量されるが反対側

にも少なからぬm~併をみる ．

以上の結果より，頭飾の機械的圧迫時には！火白質を

含む脊髄中心部と（!llJ才、後部周辺部とが外力の影響を最

も受けやすいことが知れる．これらの部の力学的減弱

さは背迫中心部にH'r-型の灰｜’｜質があり，この前角が
前京都には僅かにのびるのみで．後角は後側索古事の周

辺部まで切れ込むように延びて後般に連らなるという

脊髄のもつ解自lj学的形態学的特性と脊髄の中心部に力

争的に弱い灰白質が管髄周辺部のそれよりやや強い白

質に閉まれて什γEし，この部が外力の集中を必然的IC

受けやすいという作髄のもつ付利力学的特性によると

考えられる．

2. 頚髄圧迫に対する光弾性実験

1) 光輝性実験の原理

この実験の原理12),1J1,14）は笑物の模型を等方等質の

材料を用いて作成し，特殊な光学系の中で荷重を加え

ると模型内に複liI!折による干渉の縞模様が現われ，こ

の縞模様の数，すなわち縞次数とその分布状態から応

力分布状態を知るJj法である．すなわち，通過する光

の波長が一定で試験片模型の！字さが同じなら縞次数は

主応力差K比例するという関係があり，これより主応

力差を求めることができる． この関係を式にて示す

と，試験片に荷置を加えた場合，その面内における応

}Ja は幅Pを剛鎖Aで除したもので o＝~，この
。は互に直交する oi.02の2つの主応力に分析され
る．得られた縞’ツ真（等色線写真）は波長I，厚さ α

(mm), Brewster’s ConstantをCとすると，

。＝ぞ~－－ ＝（01 ーら） あるいは

N= __i_ ~ cαー（01-02)Nニαα（01 02）である
2πA  

から縞次数Nは主応力差。i-o2(kg/cm2）に比例する．

光抑性感度 a(mm/kg）の数値を入れれば主応力差が求

められる．実際には断面の自由周辺の応力はんまた

は 01の一方がOであるから o＝立となり，この関
係式より応力そのものの数値を求めることが出来る．

また，この点における縞次数をプロヮ トし直角方向の

長さをもって応力を現わしこの点を連ねると主応力耳：

｜曲線を求めることが出米る．

2) 鎖髄横断面）（；1Jqi_ ti: Hl HIIJの作成

牛下位鎖髄およびヒト頚髄11）と模して光弾性材料

(Polymer）である Epoxy樹脂にて重合の割合を変

えて種々の模型を作成したが，これらの材料では脊髄

の弾性係数に近似値をとるものはなく，現在最も軟い
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a 主員惟1苦i髄償問iilli d l干！等！長圧迫

b 1月！［！｛＇ lo~員組fl\'i ll i而 c ,・, h皮圧迫

c 正中経度圧迫 f 芳正中圧迫
第2図牛頚髄圧迫 実 験

光悌性材料とされる polyurethane rubberを選人

で作成した．

差動トランスにて測定した数値を次式lζ入れてこの

材料の弾性（-f-IZ!を算出した．この式は， E= WP 
’ 48rll 

(W 重さ（kg), I・試験片の長さ（醐）， lJ ,ii (mm), 
bh3 
Iニ 12' b：試験の巾（阻）， h.試験／＇，－の肖さ（阻），）

てい示される．

次i乙，この試験v，ーの－Jt・Jiii性｛！町交を求めるためにこれ
を光弾性実験装置にかけち色線’八~！ζ現われる縞次数
から次式lζて算出した．
Nb 

α＝ p (N 縞次数， b：試験片の「11(mm), P : 
荷重（kg），これより光抑性感度aは 12.5mm/kgヒ求め
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えた． 荷重方法は直径1佃の鉄製領粁を頚髄模型の前方よ

模型作成の技術的問題として，灰白質ど自質との弾 、り集中荷重し後方はゴム製弓状轡出lの全面支持台で受

性差をもたせるために材質の異なる材料での作成を試 けた．

みたが光弾性模型としての条件を適合させることは困 荷重による頚髄変形に伴う応力の変動をとらえるた

雑であることから，白質より軟い灰白質部をくり抜き めに荷重を色々と変え 500gから 3kgの範囲での縞

白質のみの模型を作成し，この白質への応力分布から 模様，すなわち等色線を観察し，撮影し，主応力差の

灰白質へのそれを舵測することとした． 等高線を示す等色線から主応力分布曲線を求め，脊髄

模型は， I，正常の型の灰白質をもつもの， 2，圧縮l乙 中心部および側索部の応力の影響および幽状靭帯の頚

つれ容易に蝶型変形を呈し側索古都への応力の変動を近 髄K対するそれを観察した．また， ］＿：）む）Jの方向を示

似的にとらえるため灰白質を大きくくり抜いたもの， す等傾線から主J,L：、／］曲線を求め応力の方向を調べた．

および， 3，幽状捌帯を有するもの， 4，無いものの4型 4) 実験結果

を作成した． a) 圧縮荷重時の等色線の観察

模型の外形はほぼ楕円型を写し，前正中裂と灰白管 正中荷重時の等色線縞模様は側索中央部の応力0の

部はくり抜いたもので， 長任 35田皿，短縮 25mm，厚さ 中立点から始まり荷重の増大とともに中心灰白質部を

12mmであった．尚， （ii状初構，髄1撲は polyurethane 最大とし周辺に波及する圧縮応力の縞となって現われ

rubberより！品いアメゴムにて作成した． る 圧縮が強くなり蝶型変形を在するに従って側弁：後

3）実験方法 部周辺部から側索前部周辺部にかりて引張り応力の縞

うも弾性実験装置は理化学研究所製のものを使用し が波及増大していく．この変動は灰白質を大きくくり

た．図31乙て示す．

a 光弾性実験装置

b 光弾性頚髄模型K正中荷重を
かけているところ

第 3 図

抜いた模型でよく示される．この模型l乙僅かの荷重を

加えれば直ちに側索後部周辺部には引張りLじ力の縞を

認め荷重の増大につれて側索前部周辺部へと波及して

いく．

このことは荷重が軽度のときは脊髄中心部に圧縮応

力が集中すると同時にすでに側索後部周辺部には引張

り応力が働いていることを示す．すなわち，脊髄中心

部の圧縮応力による圧縮破壊が進めば側索周辺部での

引張り応力が増大することを示す．

芳正中部出j重時には荷重側の縞模様は強く現われる

が！正対側非何重側にも少なからぬ影響を与える．

図4は荷重度別の等色線写真を示す．

次K, ~闘状靭帯の頚髄に対する；影響を観察するため

に歯状初帯を有する模型と有しない模型とに同量の荷

重を加え側索に生ずる縞模様を対比し観察した．荷重

の軽度の時は側索附着部に僅かの牽引力を及ほすこと

が認められたが，荷重が高度どなればむしろ弛綬し

た．このことは弾性に富み伸展性の大なる脊髄が弾性

の乏しい固い硬膜に固まれているためにこれが同時に

圧縮されれば脊髄の方の伸びが大となりこれに伴い側

索部は硬膜に接近し歯状靭帯は弛緩すでることとなる．

このことから歯状靭帯に側索症状を引き起すほどの牽

引力が作用するということは再検討の必要があるので

なかろうか．

備状籾帯には脊髄を前後方向，上下長軸方向への固

定という役割はあろうが宵髄圧迫時に Kahnのいう
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anchoringの作用［土僅かに認めbj1るにすきす． ま

た，臨床市例の剖検所見からも闘状紐帯そのものの組

織学的変化はみられず，さらにまた，側索部の傷害度

が歯状籾帯の附者部近辺よりもむしろ側京後部の方が

大きいことからも幽状籾帯のもつ相1'r.1Xの成因的役割l
は必ずしも重大なるものとは!5えられない．

1.正中荷重時の育髄内等色総

a 制度（：：1歪H寺

b 中等度ぷ1歪時

C 高度荷重時

b) 圧縮荷重時の応力分布曲線

荷重を軽度，中等！見高度と変って，正中部荷重時

および芳正中部荷重II与の主応力差分布曲線および周辺

2. 芳正中街重時の脊髄内等色線

a i／透度化 月E：時

b I日皮 荷 重 時

3. (t倣1ljj訓寺のN'l状制帯の影響

a bと同室の荷重

歯状級帯がない場合
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b 軽度の荷重時
歯状靭帯がある場合・

歯状靭帯はやや緊張する
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第5図 荷重別の主応力差分布曲線
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L亡、）J分ずlilill線を求めると凶5のようにぶされる．この

1H1線より作髄中心部のEE紛iJ,L；、）Jおよび側；.￥~J;riJ辺部のdI 

仮りIL；力の変動の状態が明｛耐：となる すなわち， JT紺i

Lむ）Jが脊髄中心i'ril功、ら待値周辺書Iiiこ111］って減少するこ

とはJ'l質に比べ卵性係数の小さい！火山質に』心力が集中

することを示す．一方，（f!IJ京周辺NSの引阪り比；力は側

4｛後部で故大となり側索前部が最小となることを示

す．

p' 

第6図主必 ）］ 線

c) j土納｛：：i;if[ll与の：l二:iiL;)J線

iiiモ！交荷重H寺の問中ム侃i光より等制線を求め，等何l線上

の各点における接線とそれにW11＇〔なる法線の JJ11’1］がそ

の点に作用する 2つの凶心力の万［1'.1]Iこー致することか

ら，この接点を結んで曲線をJWiけば二l此、ノユ総が求めら
れる．

図6はこの主L心力線でそのんーli'iJは前点，後以では

縦，横に交正し， O目指{HSでは｛J!IJ京後部に［i'1Jうlj状1H1線

と仰木巾央周辺部に1t1Jうつ状山総！となっていることを

/j~す．

3. 実験結果に対する考察

以上の実験結果を要約すれば， 1,¥1員髄横断面にはff

制中心部灰i:'l質およびその周辺部の圧縮応）Jの集中城

と｛J!tl索後部周辺部の引張りL心力の集中城とに力学的抵

抗減弱域が生ずる. 2，芳正中部「r:迫では同｛HI！のみなら
ず反対側にも少なからぬ影響をみる.3，側；4令官官への謝

状仰帯の影響は圧迫の椛度の時には111初、に認められる

が，高度となればむしろ弛緩し側；キ；症状を及ぼすほど

の宝石引力は働かない．図7は力学的抵抗減弱肢を示

す．

これらの実験結果から本慌にみる特定の選択的符髄

{i)j',li域の成iLの説明として，什•I次’｜刊七’欠ii:＼，税t'J，政

l間帯という機械的LI二：ili条flニと行髄周聞組織および作髄

内実質組織の解削学的形態ならびにかγ：的性質があげ

られる．すなわち， 1，自ifJJJ1'11の集巾州市を後方曲面で

等分布山rlJ:として受けること.2，脊悦iと脱ill史との）J学

的リq1tn＇があり i剛史が傷；l'fをまぬがれても育髄は似；！？

されやすいこと.3，脊髄「｜質lこ比し！天1’｜質は非常に脆

いこと.4，灰［＇.l質が待値中心1'ilSにあり，この形態がH

’ ［＇.！~~でその！山市rsが側索と後来とを区分し脊髄後五i周辺

部までのびていること. 5,J,C,;JJはこのば［＇j質部に集中

しこれに接するドl質部にも J，む）Jの集中をみること．

6，仔｛泊中心部でのH二納破壊につれ｛！！I)糸2背ISはゴム球状に

！膨らみ引き裂かれんとすること．これらのことより行

f凶が「卜j_Q されれば必然的に待髄中心部と ~!IJ’ぷ部とが応

小

1
l
p

第7図 待悩繍断面）J学的抗減必域

線は！心）Jの膨併を強く受ける域．横線は

n：納J,L;)J，縦線は引仮り仏、力の影符をぷ
す．バ、u土：次的な1(1L1J附；与を受けると与
えられる域

第8図脊l地内J[ILt＇＼＇支配域

Diagram of distribution of central 

and peripheral arterial systems. The 

white areas are supplied by only one 

system ; the shaded areas by both. 

(by Turn bull et al. 1966.) 
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)Jの；；（外呼を強く受けることとなる．このように鎖倒の

もつか学的諸条件の中にこの選択的作髄防，If域のt.!X,i'/

の謎が秘められているように与える

しかしながら，以上の実験結果の説明だけでは本州ー

にみる ff髄傷者域における後索前部，側)f~全部の傷；＇｛；

城の拡大機序の説明としては不↑分である．すなわ

ち， 1幾十成的合ミ1凶牛庄迫のみでは本11Uこおける脊髄1足状の

発＇Iミ1幾！］ラを卜分lζ説明しえないために脊f飴内lこ＇1三じた

Lむ）Jに Ji巳づく 2 次的なる脊髄内 1J11'i＇γi，へのb診1弘~という面

をイ」~·1.. ,, 

ある；Jtj域へのJ,t：；力t乙よる機械的脊髄i溺宇7は必然的に

その域のi(ll符をも傷害し，その1f1l'l'.fによるぷ梢支配域

にもl>il1f1lによる 2次的な脊髄傷百等が波及鉱大すると

Hr'定される

19711[: FairhoJm16＞の家兎による脊髄JH傷時の作

髄の微小Jfll1t~l＇系の影併に関する研究および｜司正｜の

Dohrmann15＞による電子顕微鋭をmいての脊髄組織
学的川究より脊髄後中心部の選択的作髄似；＇i域での微
小lfllイ「？の傷’，lfは脊髄':k質組織の機械的似；t；.に引き続い

て生ずることが明らかにされた．このことより狩出自内

lfll j J附；＇fは外力による機械的待髄傷告の随伴的なもの

として解釈される．

これらのことより脊髄内応）J分布と脊髄内lill'n’分布

とを組合わせて考察をすすめることとする．

作髄内llll1i'i＇分イ［.i(C関して， Turnbull (1966)42>,43＞ら

は微小1r1t'i".l'造影法lとより微小なirrt行分布まで明らかに

した．これによると前脊髄動脈が前正中溝を通りばl’l

うと連で以下｜質内lと分校する central arteryはff髄

内聞から入る pialarterial plexusの分校とともに

U(i’l賀川辺のi'J質および後索前部をも支配しており区1
8のように点の部分は centralartery, pi al arteri-

al plexusの2つのI自l'l"i＇系から二電支配され，それ以

外の部分は各々ーつの血'isl＇’系から支配されていること

と示す．

このff髄内血管分布と求めてた脊髄内！UJ分布とを

結びつけると脊髄灰白質での圧縮！よ；）Jの影響による傷

’／iはこの部での centralarteryの恭幹部を傷’，l干し，

このJ(Jl管支配域である氏自質周辺部，後索前日i[IのJ(ll行

を陣討する．一方，側索周辺部での引張り応）Jの影響

による傷；！？は pialarterial plexus の Ji~幹部を傷許

してその支配域の側索の大、ドの1fn行を障押することと

なる．

このようにして生じた脊髄傷音域は灰｜’｜質，後索前

f'iil，側索内側部，側索後部が高度の傷：＇1受をけ，側索

前部は巾~~I交の傷；lfにとどまる. J,L;)Jの影併が少ない

1lHボ，後以部はWIんと傷’，er~を受けないこととなる．こ

のff髄傷；l：域ば脊髄症状の発生の，Ji~幣として多彩なる

神経出状を反映せしめる．すなわち，脊髄中心部組状

としての上肢の運動知＇ 1';1:障＇；itは高度に現われ，側索後

{'ril針i休路杭状としての上下肢の震性運動傷害および側

索後部小rJi:(i脊髄路l1f:状としての失調症状も比l般的I高度

に現われる． 一方，側索前部脊髄祝！未症状としての上

下IJ主表ir：性9;D'Eil埠’存は比較的制度の杭状として現われ

る．それに後来店状としての深部知覚障害はしばしば

高度に｜時刀される．このような抗状の構成より本政に

みる特徴的なる神経痕状を呈するものと考えられる．

以上のごとく実験的にとらえた脊髄傷’Z域は諸家の

報告にみる脊髄病理鉱蛾（象も我々の削検でのそれに類

似する．

赤坂(1966)55）は家兎にて実験的に本店を生ぜしめ経

H与的に脊髄組織変化を求めた．まず，脊tliii中心部の！火

rn;1および神経版部の変化が先行し遅れてl’｜質側2判官l

の変化が生じるとした．

段近，我々は3例の本航の削検例を経験し，全くヒ

記の選沢的脊髄傷’，＇－i域と同様の病珂組織所見を認め

た．これを図9にて示す．

これらのことより本症における脊髄杭状の発！と機)j':

i土法本的には機械的圧迫によって生じた符髄内応）Jに

よる脊髄実質組織の｛釘苫と，これにより 2次的に生じ

た脊髄内Jfll行陣円による傷’j対効｜｜わったものであると

)5えられる．

さて，本研究の実験結果から脊髄傷；！？域の成立の経

過を正iえば，脊髄中心部での傷芹がまず生じ，圧迫が

用強すれば側索後部の変化が生じ，最終的Iこは存髄中

心部と側以後部の（おら！？のWI強とともに側索前部への傷

~.r:が生ずるとされる．

脊髄への機械的圧迫の程度より実験的にみたごとく

符髄傷害域が変化拡大するものであるかどうかを臨床

的にもとらえることは本研究の結果を臨床的に史付け

るものとして必要ではないかと考える．これより脊髄

n：迫皮と脊髄傷’｝i域との関係を求めんとして圧迫府軍
の程度よりえた脊髄傷"C'i域を 3つの型l乙分類した．す

なわち， 3病型として， I型は！限度圧迫待重時， E型

は中等度圧迫五：J'llH寺， E型は高度ff迫荷量時て‘各々に

対応するJ,L)」分1'1i曲線と脊髄績断面傷存域を図10で示

す．

次の｜臨床的研究は外かによる脊髄内応力の強さに基

づいてえた実験的病担埼玉l臨床的にも脊髄圧迫度と比例
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a C5-6閥正中部後方突出

による圧迫

b 脊髄中心部の傷者 軟化融解しjくしJ洞

形成をみる．

c 脊髄横断面病f型組織（象：切開による人工的変形が加っている．

第9図剖検所見

して成立するかどうかを解明せんとして行なわれた．

目臨床的研究

本研究では臨床症例を3病型にあつはめ，脊髄圧迫

度と各病型との関係を臨床的にとらえんとした．両者

の聞に相関々係が有意に認められれば脊髄圧迫度によ

って脊悦傷害域が変化するという実験的研究結果を衷

（寸けることとなる．

1.病型の分類とその神経症状

I型は脊髄中心部傷害型（centraltype）で灰

白質，後索前部，側索内側部を傷害し，神経症状
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としては上肢の髄節性症状（segmenta! sign）が主な typeにあたる．

もので． 下位ノイロン障害による末梢性知覚運動障害 E型は側紫後部傷害型（posteroanterolateral

と上位ノイロン障害による錐体路運動障害が加わる． type）で側索前部の脊髄視床路も傷害され，症状とし

前角運動細胞傷害jによる手指小筋，前腕筋などの上絞 ては E型の症状の増強l乙下肢への表在性知覚障害が加

筋の萎縮がみられる．下肢への側索錐体路症状は殆ん わったものである．これは Crandalのいう trans-

どないか，あってもii墜度のものである． この脊髄傷 verse type ：！：：＇.一致する．

害威は Crandal(1966）山のいう centraltypeや 上下肢の後索症状としての深部知覚障害はどの型Ii:'..

Schneider (1959)38＞のいう centralcord injury もしばしばみられE型においてとくに増強する．この

のそれにほぼ一致する． 症状は病型の判別基準とはならない．

1型は側索後部傷害型（posterolateraltype）で 表在性知覚運動障害を検査する場合は痛覚と温覚の

側索錐体路，脊髄小脳路を傷？？しI型の症状の増強に 検出を行う．触覚はその線維が深部知覚路にも入って

加えて下肢の錐体路運動障害が加わるもの，すなわち， いるために表在性と深部知覚の二重の伝導路をもって

下肢には表在性知覚障害は認められず下肢の主主性運動 おり，これ故に表在性知覚のみの指標とはならないこ

麻療を主とするもので Crandalの分類での motor どにil意する． 各病型を表lで示す．

a 

p 

b 

C compressl\·~ 

小

l
l
l
p

pa 

a ！｜即刻王迫時 b 中等度圧迫時 c 高度圧迫時

第10図 応力分布幽線からみた脊髄横断傷害域
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第 1 表

脊髄傷害域に基づく病型

第1号第42巻日・外・宝136 

病型 脊髄傷害域 脊髄傷害部

⑭ 
脊髄中心部

I 
・灰白質とその周辺

・側索内側

・後索腹側

ぷ恥
I＋後側索部

II ・錐｛本路

－脊髄小脳路

ill 品b II＋前倒素部
・脊髄視床路

これらの脊髄傷害域からみた病型も脊髄傷害度から

みれば傷害度の差が考えられ，これを反映する疲状度

の差をもつものを考えられることから病型別の脊髄傷

害度を示す亜型の存在が考えられる．

病型ど亜型の分類の神経学的判別基準と表2にて示
す．

こ己て， aは上肢の運動障害lと関するもので，その

運動度（巧級性），筋力（握力），腿1.(qj, Hoffmann 

M射を含む bは下肢の運動障害に関するもので運動

Ji!'，腿反射，クローヌス，歩行度を含む． Cは下肢躯

幹の表在性知覚障害を示し，下肢以下のものと胸部以

下のものとに分ける． a, b, cは各々軽度の障害の

もの， a’， b', r’は各々高度の障害のものとする．こ

れらを総合的に判定する．例えば Illc'b’a’型なら病型

Eで上肢，下肢の運動障害が強く胸部までの表在性知

覚障害のある病例を示す．握力で 5kg以下で明らかに

主主性歩行のあるものはダッジュの高度の障害のあるも

のとする． なお，症状の左右差（Broron-S句uord)

型症状）のある場合は高度の障害の方をとる．

実験でみたごとく本症の場合，芳正中lhQでも反対

側にも少なからぬ影響をみることから厳衝な意味での

脊髄＇j':側部傷害型（Brown-Sequard type）は存在

しない．すなわち，反対側にも何らかの存官の障害を

認める．イ；1,・1・においては約半数において症状の左右差

を認めた．

病型への判別基準

病型

Ill 

肢

l知覚障害（J;(1判）

十

， 
a 

↓l 
↑｜’↓｜ 

朴

b’ 

下肢

＋．（＋） 

＋．（→ 

（→－（→ 

亜型への判別基準

上肢の運動度

筋萎縮

筋力（底力）

腿反射

ホフマン反射

上

↓’↓ 

土

b 

a 

所5~ ，
｜ 運動障害

｜上肢｜下肢｜

I + I ~ ± ! 
｜十 I + i 

十｜

第2-1表

第22表

見所

↓ 

｜一’ f 件
’久〈

I c c’ 

下肢以下 胸部以下

－

守

l
v

表在性知覚障害

下肢の運動度

筋力

舵反射

クローヌス

歩行度



頚部脊椎骨軟骨症における脊髄症状の発生機序IL関する実験的ならびに臨床的研究 137 

病型と亙型項目とを組合わせるど表3のごとく3病

型の亙型の成立とみる．ヵ 、ソ コ内は理病的に不合理な

ものと考えられるので省かれる．

第3表病型車型の分類

病型 ｜ 亜 型

][ 

][ 

a 

ba 

b’a’ 

I c b a’ 
c b' a’ 
c b’a 
c’b’a' 

a’ 

ha’ 

(b’a) 

(c b a) 

(c’b’a) 
(c’b a) 
(c’b’a) 

第4表各病型の頻度

病型｜亙型 i入院症例数 llO！手術症例数 75
a 

a' 5 (20%) 4 (20%) 

ba 

][ ha’ 6 31 2 18 
b’a’ ~ (24%) 
(b’a) 

4 

cb' a 6 5 

cb'a’ ll 11 

Jn I c’b’a’ 32} ~~1 %) 
(cha) 1 1 (56".) 
(c’ba’） 。
(c’b’a) 1 

(c’b’a) 2 

2.臨床症例の分類とその頻度

調査対象症例は当教室および島線県立中央病院で本

症における脊髄症状例として確定診断された入院症例

110例と，そのうちの手術症例75例である．各々の症

例を神経学的所見の分析から各病型，亜型tζ分類し

た．その頻度と表4で示す．これよりE型が頻度が高

〈本症における脊髄症状症例の代表型である といえ

る．下肢に表在性知覚障害のないE型が多数にみられ

るこどは類似疾患との鑑別上問題となる．カッ コ内の

亜型が2,3みられるが，これらの存在の説明として，

脊髄の傷害は基本的には脊髄内応力に基づくとして

も，それ以外の因子，すなわち，機械的庄迫によって

生ずる 2次的な脊髄周囲組織の癒着や脊髄周囲血管う

っ血なと・の複雑な因子の関与が推測される．

3. 脊髄圧迫度とレ練学的計測

1).脊髄症状例の椎管前後径

各病型が脊髄圧迫度と相関々係にあるかどうかを検

討するために，Boijsen(1954）耐の管球，フィルム間

距離を一定とする推管前後径計測法は個人差による頚

椎の大きさを考慮しておらずすべて一定の頚椎の大き

さをもつものとしている．すなわち，体格の小さい人

は必然的に狭い椎管前後径の値をとることとなる．こ

の点を考慮して個体涯による誤差を小さくしてその人

個有の椎管前後径を示すものとして椎体前後径κ対す
る椎管前後径の比をとって椎管前後径値を算出する力

法を考えた．

計測部位は図11のごとく第5頚椎々体中央を貫く線

上の椎休前縁後縁閣を椎体後縁椎弓稼突起基部関を除

したもの， すなわち be/abを椎体椎管前後径比とし

た．第4,5,6,7頚椎の推管前後径がほぼ同値をとり，

第5頚椎を中心とする高位で本症が多発することから

選択的に第5頚椎部の計測値を求めた．この頚椎l亡変

形がみられる場合は第4頚椎部の第6頚椎部！＜：：て計測

した．

まず， 無症状健常例260名と脊髄症状例110名の椎体

椎管前後径比を求めた 健常例ではLOOI乙ピークがみ

られるのに対し脊髄症状例では 0.75Kピークがみられ

椎管の狭い方に偏位する．この関係を表5で示す．こ

のように脊髄症状例では明らかに椎管前後径が狭い．

逆にいえることは推管前後径の狭いことは本症におけ

る脊髄症状の発生の基盤となることである．

＼「1ハラ＼

口位
be ~ 
ab --

椎体椎管前後径比（R)

第 11図

図12は椎管前後径の広さを対比したし線像である．

図13は椎管前後径が狭〈後方骨糠にある突出が加わり

発症した症例を示す．
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この計測法では単純レ線的に骨性の椎管腔の広さを

とらえるものであるが，これ以外It:脊髄圧迫に関与す

るものとしてレ線上では見出せない軟骨性，軟部組

織性の突出や機能レ線像でみる頚椎運動，とくに後屈

位での椎閣のとりによる突出の増強などが与えられ，

これらの因子をどらえるために以下の計測法を行っ

た．

2）.椎管前後径狭小度と病型どの関係

頚髄が頚椎運動での後胆，｛立（ときに前屈位）で最大

の圧迫を受けることから後方骨練IL椎間位でのとりが

加わり狭められた度合を椎管前後径狭小度として図14

のように推管前後径狭小比b’c’／beと椎体機管前後径

比 be/abとの積を椎管前後径狭小度とした．

計測部f立は発症権問位を恩われる最大の要員椎骨変形

部あるには後方こり部とし， C’は擢患椎閥位上位椎の

椎弓練突起基部点cから下位椎弓糠突起基部に合する

点をおき，上位椎後練端からこの線への垂線での交点

第1号第42巻

0.75以下の狭い椎管前後径どもつものが健常例でも

約10°0にみられるが，このものは何らかの突出が加わ

れ1-J:fl'tlliil1'i状発生の危険性をもつものといえる．

頻
度 0%

日・外・宝

表

推WI量管前後径比債の頻度

糊
蜘

館
山
山

5 第

20% 

!0% 

138 

1. 20 0.80 1.00 

前後径比

0.40 

R=0.75 

C4-5閥で発症

a) R=0.60 

C3-4闘で発症狭いfft'i¥liiJ後任
R=0.75 

a）普通の縫管前後径
R= 1.00 

b) R=0.50 

C3-4聞で発症，権管前後径狭小の

ため Eエロ像は側方様状となる．

第 13図

広L、惟竹前後l>i'o

R= l.40 

第四図

b）普通の椎管前後任

R= LOO 
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となる．

計測上単純レ線像でみる後方骨株は正中部脊髄圧迫

性のものか，後外側部脊髄非圧迫性のものかは明であ

り，この判別には斜位像，縦面中央部断層像，機面断

層像で行う．すなわち，斜位像で骨赫を認めなければ

正中部骨練であり，骨糠を認めれば後外側部のもの

か，正中部のものかが疑われ，正中部縦面断層像か水

平回転績面断層像かで判定する．このような症例での

計測は側面後屈位断層像で、行う．これらの関係を図15

で示す．

推管Fiifi査径狭小山（D)

b）前厄ll立

D
 一

一
n
u
一－h
u

’h
u

－au 

ρLW

一’h
u

b
－a
 

x
 

c
－c
 

’D
「
D

第 14図

a）後方とり

日缶－

第 15図

図16は縦面断層像，横面断層像で推行腔への骨株突

出を摘出している．

a) C3 4に後方骨牒 縦面断層像

b) C5-6に後側万骨糠 横面断層像骨糠

の部位を示す

第 16図

表6のことく病型と椎管前後径狭小度どの関係をみ

ると病型が進むにつれて椎管前後径が狭小化する傾向

をみる．このことは，レ線上にみる骨性脊髄圧迫度か

ら明らかのように機械的圧迫の強さが本症における脊

髄症状の発生に関与していることを示す -JJ，病型

の重症度と逆のばらつきがみられることはレ線上とら

ええない軟骨性，軟部組織性突出の関与も推測される．

表7は健常例と脊髄症状例どの比較にあるが脊髄症

状例では明らかに椎管前後径の狭小化が強いことがう

かがわれる．一方，健常例でも 0.65以下がほぼ13°0に

みられるが，このように椎省ー前後径の狭小化が強くと

も脊髄症状の発生をみていないものの白在は脊髄への

機械的圧迫が発症の引き金をヨ｜くとはいえ，発1i巨の成

立にほ圧迫の時間的関係，脊髄自体のもつ力学的強

度，あるいは脊髄の血行障害の関与もイづ〉に考慮する

必要がある．
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第 6 表

病豆！と椎管前後径j史小度との関係

20% 

10% 

患推間位iζ比し中心性IL大きく欠損する型で，ややも

すれば正常として見逃がされやすい.2型は側方狭小

化するも連絡性はよく通過が良好なものである. 3型

は傾斜度を強めて側方を滴下するもの. 4型は側方で

停止し傾斜度を強めるか，頚椎を前屈イ立とすれば僅か

に滴下するもの.5型は起立f1lてdも完全に停止するも

のである．

ミエロ施行症例は85例でその型別頻度を表8にて示

す．

第8表 病型どミエログラムどの関係

＼＼分類
"'- 1 2 3 4 頻 0%

度 0. 30 I. 20 病型 ＼
s I 

第 7 表

脊髄症状例の椎'°A'HiliHf狭小度

20% 

10% 

誓！
叫 0%

3l. ミエロ型と病型との関係

脊髄腔造影像70) （ミエロ1象）での陰影欠損度から骨

性および軟骨性， ti；部組織性の脊飯圧迫度を分類し，

これと病型との関係を求めた．

ミエロ型の分類は頚椎後屈位前後像での通過の状態

および陰影欠損度より図17のごとく 5型l乙分類した．

1型の中心性欠損型は側力住の巾がほぼ均等で，非寵

ミエログラてムの分類

l型 2型 3型 4型 5型

p-・.:Af 

め

中心性欠HI i則）；狭小部分断裂不完全停止完全停止

第 17図

14 

21 

49 

84例

1型が19例と以外に多くみられるが，これには不安

定椎による後方とり例や推管前後径が広く後方突出度

が軽度の中心性の機関板ヘルニア症例にみられる．し

かし，この型の症例の症状度が必ずしも軽症とは限ら

ず重症のものまでも含む．これは脊髄への圧迫度が単

!L:圧迫範囲のみならず，繰り返しの衝撃の強さによる

もので，圧迫の範囲が小さくとも繰り返しの衝撃によ

り脊髄？とは高度の傷害が生じうるからである． 4型，

5型はif['i'・.1i1ii主i付、炊い杭例に多くみられる．これは

椎管前後径が狭いと後Jj尖LUI立が軽度でも陰影欠程度

は高度となりうるからである．このため，これらの型

には陰影欠:f'iUえが山立の制K症状度が比較的軽症のも

のも含まれる．また，後外側部突出がありクモ膜下腔

を閉塞する症例は正中部突出が軽度でも高度の陰影欠

績となりうる. 3型， 4型にはこのような側方部の陰

影欠損を伴う縦自主状合併例が多い．椎管前後径および

クモ膜下腔の狭い症例では正中部脊髄陰影が柱状IL:広

〈欠損するような形状をとり造影剤は側方で棒状i乙細

く速なる．これに加えて羅忠椎閲位での僅かな陰影欠

損でも全体として高度かつ広範なる陰影欠損像を示す

こと、なる．これらの..~ ：＇＇］する症例を図18で示す．

このように椎管前後溢の扶い症例では僅かの後方突

出でも脊髄への圧迫の危険性があり，また，局所での

脊髄への圧迫の影響はその部を中心として周辺に広範

囲な力学的影響をぬほすこと、となる．このように羅

忠椎閥位より高位のレベルへの：；（；＇；＇WIl:.¥itrよtr仕li'TIレベル
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b）椎管前後径狭小例多椎間発症

第四図

と神経学的レベルの不 A致の一因となると巧えられ

る．一方，椎管前後径の広い症例は脊駿への圧迫が比

較的高度でも陰影欠損度は軽度となる．このことは陰

影欠損度と脊髄圧迫度とが必ずしも相関々係にあるこ

とを示さない．

このようにミエロ像の判別には椎管前後任，椎管横

作，クモ膜下腔の広さ，脊髄の太さ，後方突出度，髄

膜の癒着，神経根部の圧迫，癒着などの因子を巧lihl乙

入れる必要がある．これらの関係を図19で示す．

相対的にみて脊髄症状の高度のものが，すなわち，

椎＇！＇＼－！空，クモ様 F腔の広さとミエログラムとの関係
1 ) l央t、lff'i午腔、 クモ膜F腔

み主主三止
2）広い椎骨腔、クモ膜下腔

a) 1F中、外側部突出

／づ竺長＼ 比較的

身術誌円高官

b）正中部突出

」吟ふー、 比較的

一一一弘）＃.（ l6)誕コ 高度の圧迫
タr~『子、

第四図

l I一一

十一

病型が進むにつれて陰影欠損度が大きくなるといえ

る．

4) 手術前後の椎管前後径狭小度と病型との関係

術前後の推管前後径狭小度は図20のごとき式にて求

める．

病型Eのうち頚椎前方固定術後6ヵ月以上を経過し

た26例の術前後の椎管前後径狭小度と術後の病型の推

移からみた症状改善度との関係をみると表9のごとく

で，術後に椎管前後径狭小度が改善されたものは症状

改善度が良好なる傾向をみる．このことは椎間腔拡大

による alignmentの矯正，後糠削除による脊髄への

除圧が症状改善に関与することを示す．

5) 病型別の主な鑑別疾患

表10のように Ia’型は脊髄空洞症， E型では産性背

第9表術後椎管前後径狭小度ど病型改善度どの関係（(DI型26例））

~，r,j後Jv'J Jl~lj 
I a Il ba 

＼＼｜  

D’＞ R。 3 8 
R0>D’＞ 2 

D D”ニD 2 

JI ba’ E b’a n b’a’ E cbc ]llcb' a’ 

Ro：椎体椎管前後径比

D ：術前椎管前後径狭小度
D’：術後グ ク

q
L

内，
U

可

i

t
i
 

' 1 
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術後椎管前後径狭小度ID’）

a 

b"c" n// 
ah ~ 

Cloward法

第 20図

髄性麻1事，証b萎 縮性側素硬化症などがあげられる．

本症』乙おける脊髄ill'.

経学的所見はもとより，種々 の角度占為らレ線（象， ミエ

ロ像などで本症に特徴的な脊髄圧迫所見を見い出すこ

とが重要である．

加令性lこ高率にみられる本症にこれらの類似疾患が

合併している場合の診断が問題となる， i惟体椎管前後

径比が0.75以下なら本症状の発症を考え症状経過を観

察する．本症ならば頚部の安静岡定が頚推牽引で何ら

かの症状の改善が認められるものである．他の疾患の

場合は症状が次第に増強するが，レベルが上昇する

か，牽引ではむしろ症状が増悪するかである．このよ

うに鑑別診断には長期の経過観察が必要とされること

カtある．

図21は脊髄空洞症に非常に類似する Ia’型l乙属する

62才の男性である．上肢の腿反射は著しく允進し，手

指，肘関節の逮動は著しく障害され，小手筋，前腕jめ

の高度の筋萎縮をみる．上岐に解雌性知覚障害を認め

る．下肢の反射は軽度冗進するが運動障害は認められ

ない．下肢に深部知覚である振動覚の障害を認める．

頚惟4-5, 5-6聞に後方骨糠あり，椎体縫管前後径

比は 0.75である． ミエロ型は3型を呈した．

4.臨床的研究結果に対する考察

以上の臨床的研究結果として機械的な脊髄圧迫度か

らみた実験的病型がレ線像および脊髄腔造一影像からみ

][ 

lII 

第10表病型別鑑別疾患

a I Radiculopathy 

Syringomye!ia 

a’i Spinal progressive muscular atrophy 

Amyotrophic lateral sclerosis 

Spastic spinal paralysis 

Multtple sclerosis 

Cerebral vascular disease 

Myelitis 

Spinal cord tumor 

Arachnoiditis adhesiva 

小手筋の萎縮が著明である la＇病型

第 21図

た脊髄圧迫度と明らかに相関々係があり，これらの病

型が臨床的にも受け入れられることが示された．本研

究においては頚髄の機械的庄迫を助長させる因子ヒし

て先天性の個体のもつ頚椎脊椎管腔の広さが本症にお

ける脊髄症状の発生の基盤となることがクローズア ッ

プされた．

本症における推1;~f前後径に関する研究は Arnold

(1955) ！）に始まり， Wolf & Khilinani (1956)52>, 

Alexander(l956) 2>, Nugent(l959)Z8>, Payne(l959) 

32>, Penning(l961)30>, Hink(l966)Zo＞，今井(1969)57)

らの多数にのぼる．このうちの 2,3の研究について述

べる．

Payne (1959）はレ線学的に比l絞検討し30症例の脊

髄症状例ヒ腿常例との推管前後径を計測した．正常例

のそれは第4～7頚椎まではそれは平均17皿，脊髄症

状例は平均 14mmであったと報告した.Wolf (1956) 

は6フィートの距離から撮影した頚椎側面像での椎

体後縁から糠突起の骨皮質線までの距離と推管前後径

とし 200人につ日て計測した その結果，第1頚椎位
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では 16～31皿の聞で平均 22皿，第2頚椎｛立では 14～

27mm, 'IZ均 20肌，第3頚椎位では 12～23mm，平均 18

m，第4頚推位から第1胸椎位までは 12～22mmの闘

で平均で 17皿あるとした．さらに附言して，頚椎運

動に伴う椎間位での移動があり，以上l乙骨段骨性の突

出が加わり，椎管前後径が lOmm以下と狭小化すれば

脊髄の圧迫は必然的であり， lOmm近辺て”はその危険性

があるとした．一万， 13凹以上では発症しないとし

た．

Cranda (11964) 14lは脊髄腔空気造影像での計百'UJで，

第4頚椎から第7頚椎までの椎管前後径は12～22凹で

平均 17mm，脊髄前後径は第3～4頚髄では 9.5mm，第

6～7頚髄では 9.5mm，第6～7頚髄では 8聞である

と述べた．

鈴木（1972）はやはり脊髄腔空気造影像での言十測で

骨赫による圧迫部で脊髄前後径が 7.5阻以下となって

いるものはすべて脊髄症状を呈していたと報告した．

頚椎運動に伴う椎管の狭小化に関しては， Kaplan 

(1950)2llが頚椎が後屈位となるとき奔髄液の通過障＇.： 2}

が増強されると報告して以来多数の報告が続いた．

Taylor (1953)44lはこの説明として頚椎が後屈位と

なると黄靭帯がヒダ状に肥厚突出し椎管腔を狭小化す

ると述べた．

Alexander (1958）はミエロ所見で頚椎後屈位では

推管前後径が50%も減少するとした．

Stol tmann (1964）は頚椎後屈位では脊髄は惟管腔

の全域を占めるとした．

これらのことはミエロ施行時に頚椎姿位の変化によ

り，前回位では陰影欠程度が小さく，後屈位では大き

なることからいえることである．

Penning (1962）は頚椎後屈位での椎閥位での後方

とりによる椎管狭小化について，椎体後下縁と隣接下

位椎の椎弓上縁どの距離を計測した．これより，椎管

狭小化がlOmm以下どなると脊髄液は全く通過せずミエ

ロ所見でも完全な閉塞所見を呈し脊髄症状を生ずるに

いたると述べた．

Reid (1960)33）は頚椎運動に伴い後屈位では脊髄は

短縮され，前屈位では延E されるといh この繰返し

の運動の上に脊髄への突出による圧迫が加われば脊髄

は容易に償害されると述べた．

このことは，脊髄という弾性体が材料的にみて静的

なる圧迫よりも，動的なる繰返しの衝撃的な圧迫の方

が疲労度が早く易損性となりうることから容易に理解

される．

p 

臨床例の観察において頚椎前方固定術という椎閲固

定で骨株を削除しない Robinson法でも症状の改善

をみることからも本症における脊髄症状の発生には頚

椎のたえさる運動が関与していることは明らかであ

る．

0・Connel(1955)29Jは椎管の長軸は前屈位で増加し
脊髄には軸万｜伺の緊張が生ずると述べた．

また， Breig(l961)1引は死体頚髄標本に荷重をか

け，僅か 350gの圧迫で脊髄はその長軸の長さを増す

と述べた．

これらのことは，局所の力学的；彪併が隣接髄節まで

に波及するこどとなり．このことは，本実験の附加実

験での縦断面頚髄光弾性模型による圧迫実験および森

脇(1972)62lど私共の3次元光弾性頚髄立体模型による

実験結果より，前屈位での頚髄前方圧迫による応力は

脊髄中心部から前索にかけて大きく，一方，後屈位で

は脊髄中心部から後索にかけて大きく働き，応力の脊

髄の継面長軸に対する波及は機械的圧迫の程度より 2

～3髄節の範囲にまでみられたことからも明らかであ

る．この結果を図22で示す．

p 

hyperextension 

;-p 
hype r.flexion 

縦断面頚髄模型における応力分布曲線

第 22図

以上より，本症における脊髄症状の成因には機機的

傷害が主図的役割を演じていることは明らかである

が，本実験的研究結果からも，また，臨床症例の観察

からも二次的に生ずる脊髄内血行障害による阻血の役

割も認めるところである．

脊髄が単に機械的に債害されるだけならば脊髄組織

は破壊されるのみで，これを反映する脊髄症状は全く

非可逆性となるはずである．しかし，本病では治療経

過後l乙可逆性の症状の部分が多分に認められる．頚推

前方固定術後の神経症状の回復状態をみると，症状の

改善の認められる症例においては下肢の表在性知覚障
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害は比較的早く消失しやすい．下肢の痘直性運動障害

ば次第に軽減していくが神経学的には比較的高度の所

見を残す．すなわち，病的反射，クローヌスは消失し

ていくが，腿反射の充進は持続する．上肢の知覚運動

障害や小手筋の萎縮の改善は一般的にいって軽度であ

る．このことからいえることは，側索前部ある程度の

可逆性の部位があり，背髄中心部や側索後部にはす

でに非可逆性の組織変化が生じやすいことが推察され

る．この可逆性の部位は脊髄内血行障害が関与してい

るのではないかと考えられる．

頚椎運動にともない動的に骨性圧迫によって生ずる

い11'11:1土脊髄腫場のごとく軟い静的な圧迫による場合
どは異なり，脊髄は阻血性に障害される面よりも機械

的l乙債害される面が大きく，それ故IC，本症の場合，脊

髄組織の非可逆性の変化が強く生ずると考えられる．

Logue(1957)23＞は本症における脊髄への機械的圧迫

の原因を椎閣不安定性に求め，この部位での pincer’s

mechanismとしての働きが脊髄を繰り返しに圧迫す

るとした．このように外傷後の椎間板変性により，一

定期間をおいて本症の脊髄症状が発生することは臨床

上認めるところであり，本研究での 110症例のうち外

傷の既往を35例に認めた．

赤坂（1966)55），泉田(1966)59＞も頚椎不安定状態での

繰り返しの頚椎運動に脊髄症状の発症的意義をみてお

り，高度に変性し，狭小化し，すでに運動性を失った

椎閲腔には，いかに後方骨線形成をみようとも，すで

に安定化しており，もはや発症的意義ば薄いと述べ

た．

このような主図的な機械的圧迫と脊髄内血行障害と

を組合わせての実験として Turnbull& Breig(1966) 

11）の脊髄の力学的影響を脊髄内微小血管の変化よりと

らえた実験があげられる．

彼らは死f小川付,fj横断1fliI'~；本に microangiography

を行い頚髄圧迫変形に伴う血管変形を追求した．「r髄
圧迫時の変形i士側索部ど前角部において著明で，この

部の血＇i＇：.＇は外力の作用方向と交叉し横方向に走ってい

るために，この部の圧縮変形lとより延長狭小化する，

このためこの部での血管は阻血に陥ち入りやすいとし

た 一方，前索部，後索部での血管は外力の作用と同

方向に走っているためにむしろ短縮拡大し，このた

め，この部での阻血は生じにくいとした．脊髄内血管

の阻血が脊髄組織を変化せしめるとした．しかし，こ

の実験結果では相ri＇ーに選択的にみられる脊髄中心部の

傷害の機序が不明である．

Fairholm(1971)16＞らは動脈実験で脊髄損傷を生ぜ

しめ，この脊髄内血管に microangiographyを行

い，脊髄横断面l乙2つの脊髄傷害域を認めた．すなわ

ち， Zone1は脊髄後中心部の血管非充盈域で，この

域での脊髄組織は変度に破壊され外力の強さに比例し

て拡大破壊した. Zone 2は Zonelの周辺域で脊

髄周辺部の血管充盈域であり，この域の微小血管はよ

く温存され組織壊死が散在してみられた．このように

組織壊死と微小血管の温存の合併所見は脊髄内血管の

阻血性変化が組織傷害の火付け役的主因とは＂弘がた

く，この所見は機械的傷害に引続く二次的なものであ

るとした．また， Zone1の脊髄組織は決定的に破壊

され，全く非可逆性であるが， Zone2の小血管の温

存部では神経組織の可逆性の部分があると述べた．

この実験結果は急性外力によるものであり，本症に

おけるように繰返しの慢性外力による脊髄変化とは少

し趣きを異にするが，力学的にみて外力が脊髄中心部

l乙作用するとリう点は同じであり，脊髄組織が特定の

選択域で影響を受けることを示している．

以上の臨床民研完結果から，本症における脊髄症状

の発生機片うは有髄そのものが頚椎運動に伴って椎管内

狭小化因子よりたえざる機械的圧迫を受け，これによ

って生じた脊縫内芯力が選択的の脊髄傷害域の成立に

主役的な役割を果すことであるといえよう．

¥l，結語

本研究の結論は次のように要約される．すなわち，

頚椎運動に伴って，骨軟骨性突出，肥厚黄靭帯などの

椎管狭小化因子が繰返しに頚髄を圧迫し，その外力の

影響は脊髄内応力として頚髄横断面の特定の領域，す

なわち，脊髄中心部と側索後部周辺部とに強く働く．

応力の集中域にあたる脊髄組織はこの部での血管を含

めて傷害される．この部での血管の傷害は二次的にこ

髄内応力による傷害と髄内血行障室
に基づく脊髄傷害域

側索周辺部に
引張り応力の集中、
傷害
Pia! Plexus 
支配域の虚血

p 
脊髄＇f＇じ、；＇ii；に
圧縮応力の集中、
傷害

Central artery 
支配域の虚血

！~リ苦言域の傷害／／／ 骨

"" R で脊髄中心古llの傷害
＼ ‘／  
＼＼／／／  

待異的な脊髄傷害域

第 23図
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の血管支配域の阻血を生ぜ、しめ脊髄傷害域の拡大をみ

るにいたる．これよ り，本症にみる選択的脊髄傷害域

が生ずるものと考えられる．この脊髄傷害域を基盤と

して，これに反映せる脊髄症状の発生をみるにいたる．

以上より，私は本症における脊髄症状の発生機序と

“機械的圧迫によって生じた脊髄内応力に基づく脊髄

組織傷害と二次的なる脊髄内血行障害l己主るもの”で

あると提唱する．

この関係のシェーマを図23で示す．

稿を終るにあたり御指導，御校閲いただいた恩師服

部奨教授に深甚なる謝j与を表わすと共に，実験の御指

導をいただいた山口大学工学部生産機械工学科三木教

教授，御援助いたfごいた同大学院学生諸氏に深謝いた

します

なお，本論文の要旨：:t第41図的， 4267）回，44回目｝，

日本整形外科学会総会，なちびn：：第16回53）国際外科学
会総会神経外科部門において発表した．
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