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The pathogenesis of the cervical osteochondrotic (spondylotic) myelopathy is still obscure, 

~！though many clinical and experimental studies have be巴nreported. 

We believe that the pathogenesis of this disorder involved the parenchymal damage of the 

cord produced by compression based on the distribution of compressive stress and secondarily by 

vascular impairment in the cord and that the damage of the cord extended from central area 

of the cord to the posterior and anterior areas of the lateral column. 

九九＇ehave classified this disorder into 3 types based on our hypothesis. 

In type I, the damage is limited to grey matter or extended just to the inner part of the 

posterior column. This applies to the patients with segmental cord signs affecting upper limbs 

only. 

In type II, the damage is extended in the posterior area of the lateral column with type I. 

This applies pyramidal signs affecting lower limbs in addition to type I. 

In type III, the damage is most extended including the spinothalamic tract. 

The purpose of this study is to report the characteristic clinical features of 16 patient只

diagnosed cervical spondylotic myelopathy type I and to compare myelopathy type I with radi-

culopathy and myelopathy type II, III on the findings of the neurological and electrophysiologi-

cal examination. 

Key words: Cervical osteochondrosis (Spondylosis), Radiculopathy, i¥Iyelopathy, Spinal cord. Classi品cationof 
myelopathy. 
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On type I myelopathy, the most frequent initial symptome was numbness in the hand and 

the second was the disturbance of the finger movement. These patients had hand muscle at-

rophy, clumsiness of the finger movement and sensory deficit in the gauntlet or the ulnar 2 or 3 

digits, but no neurological deficits were seen in the lower limbs and trunk. 

According to X-ray examination, spondylotic changes were shown from C3-4 to C,_1 inter-

spaces, mainly in C←s and/or Cs-• interspace. Myelogram revealed transverse bar, complete, 

incomplete or central block affecting C←b and/or Cs-• interspace. 

These symptomes and signs were different from those of radiculopathy affecting C，→ and 

cト。 interspacebut were basically similar to those of myelopathy type II, III. 
Different findings were obtained in between radiculopathy and myelopathy (type I, II, III) 

on assessment of E'.VIG and spinal evoked potentials. 

The extent of the damage in the cord of myelopathy type I was also discussed. 

The author concludes that myelopathy type I is an early stage of cervical spondylotic 

myelopathy. 
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I緒言

頚椎骨軟骨症ミエロパチーの発生機序については機

械的圧迫説，循環隊害説が提唱され，多くの研究がな

されているがいまだ定説がないのが現状である．

著者の教室では多くの実験的研究9'22.26・35,3め山から，

頚椎々間板の退行性変性IC基因した椎間板突出あるい

は変形性変化により，頚髄への機械的圧迫による脊髄

内応力IC基ずく脊髄実質障害と 2次的脊髄血行障害で

あると考えている．また一連の実験及び臨床例の観察

から本症の病態の表現，分類法として臨床的に3型IC

分類しているS叶，拙（Fig.1). I型は脊髄中心部障害型

でその症状は上肢の segmentalsignを認めるもの， E

型はI型の障害域に錐体路障害の加わったもの， E型

はE型IC脊髄視床路の障害が加わったものであり， I

型から JI • III型へとすすむにつれて障害域の拡大とと

もにその障害程度も増大すると考えている．

脊髄症 I型では症状が上肢に限局する乙とから，神

経根症に類似する点もあり，神経根症とみなされる可

能性がある．
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Fi邑 I. Our classification of myelopahty in cervical osteochondrosis 

神経根症の予後はかなり良好であるが，脊髄症にお

いては麻庫症状が高度で，長期間経過したものでは手

術を行っても遺残症状を来しやすいので神経根症，脊

髄症の鑑別を行い，脊髄症と診断可能であればそれに

対する治療方針を立てる必要がある．

しかしながら頚椎骨軟骨症の臨床症状は多彩であり，

とくに脊髄症例の上肢症状は合併する神経根障害lζ基

因するといういう報告や脊髄障害による等の報告があ

るが，両者を明確に鑑別する乙とは困難な場合が少な

くない．

本論文の目的は脊髄症の初期像を示すI型症例の自

・他覚的所見， X線学的所見，脊髄液所見等を観察し

その臨床特徴について述べるとともに，神経根症，脊

髄症n.m型との相違，類似性について検討し，脊髄
症I型の主病変がど乙にあるかを究明せんとするもの

である．

II 対象及び方法

山口大学整形外科において1967年から1979年の聞に

観血的治療を行った頚椎骨軟骨症症例は計300例であ

り，そのうち神経根症70例，脊鎚症200例である．乙

れら症例の中から適宜選出して以下lζ述べる観察を行

った．

1 脊髄症I型の臨床所見

脊髄症IZ型は脊鎚症200例中16例（8；；ぢ）である．こ

れら症例の自覚症状，神経学的所見， X線学的所見，

脊髄液所見等を検討した．性別は男10例，女6例で受

診時年齢は29才～67才，平均50才である（Table1). 

2. 神経根症の臨床所見及び脊髄症I型との比較

神経根症症例のうち単純X線及び myelogramから

単1椎間又は2椎間障害と判断され， しかも myelo・

gramで穏婆像欠損を認めた30例について自・他覚的

所見を観察し，脊髄症I型との鑑別を行った．

症例は男22例，女8例で受診時年齢は22才～61才，

平均45才である 障害椎聞はc,_,2例， Cs-s12例，
C•-1 7 伊~. C,-T』 1 伊~. C,-s, s-• 4伊lj, (' S-6，ト13伊lj,

C•-1, C,-T, l例である（Table1). 

3. 脊髄症II• III型の上厳所見

著者の教室の脊髄症分類E・E型症例のうち単1椎

間，2椎間障害例で，神経根障害の関与がないと判断

された34例の上肢の運動・知覚障害について観察し，

あわせて脊髄症I型のそれらと対比，検討した

症例の性別は男23例，女11例で受診時年令は35才～

67才， 平均50才である（Table1). 

障害縫間高位は単純X線， myelogramから推定した．

2椎間障害例では主病変高位の決定は正確性を欠くた

めあえて責任椎聞の推定はお乙なわなかった．単l椎

間例ではc,_,3例， C←5 2 例， Cs-• 10例， Cs-13例

で， 2椎閲例はc,•. 4 5 2 例， C←5，トsl2例， Cs-•,

6 7 2~］である

発症は手指しびれ感23例．手指運動障害5例，歩行

障害4例，歩行障害及び手指しびれ感2例であり，発

症から入院までの経過中に明らかな根性疹痛を認めた

症例は含まれていない．
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Table 1. Materials 

Number of cas白 i _s_ex i Age 
I male female I (y同

mean 

Myelopathy (type I) 16 10 6 29 67 50.2 

Radiculopathy 30 22 8 22 61 44.5 

Myelopa向（typeII, III) I 34 , 23 11 35-67 49.8 

4. 脊髄症・神経根症の電気生理学的検討

前述した神経根症，脊髄症JI • ill型症例のうちそれ

ぞれ単1椎間障害10例（C,,2例， Cs, 7例， c,,1 
例）において電気生理学的検査として筋電図，脊髄誘

発電位（spinalevoked potential, SEP）を測定した．筋

電図は針電極を用いた一般筋電図で，脊髄誘発電位は

Saiki34＇のいう方法を用い，肘で正中神経を経皮的 i乙

刺激し，頭部硬膜外から導出する分節性脊髄誘発電位

(spinal evoked potential, SEP）を用い検討した 頚髄

障害を有しない症例から得られたおEPの基本波形は

刺激の artifactk続いて2つの反応波，港時約 5msec

の最初の反応波（以下R波と略す）と潜時約 7msecの

反応、波（以下N波と略す）からなり（Fig.2), R波は神

経根電位及び後索電位を：＇ J；し， X波は脊髄内のシナプ

スを介した電位の総和で主として後角に由来している

st. 
R N 

と考えている．頭髄機能障害を有しない症例では R,

N波ともに C,,, Cs-o, c，＿，椎間高位で導出可能であ
る（Fig.3). 

神経根症，脊髄症のそれぞれにおいて障害椎間高位

と異常所見を対比して，両者の類似点，相違点につい

て検討し，あわせて脊髄症I型の筋電図， SEPの所見

について検索した．

III結果

1. 脊髄症I型の臨床所見

1）自覚的症状

初発症状は手，手指しびれ感が16例中12例，上肢脱

力2例，上肢痛，手指とわばり感各1例であり，手指

しびれ感が圧倒的に多い（Table2）.発症から受診まで

の期間は最短1ヶ月，最長5'I＇ー，平均 14ヶ月であり，

』 d

Zms. 

~ 

Zms. 

Fig. 2. Normal pattern of SEP. 

St. indicate' an cirtif:ict of the stimulation and R.N. indicate R-wave and N-wave. 
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Fig. 3. SEP obtained from 10 cases with no neurological deficit 

l年以上は4例である（Table3）.経過中iζ手指運動障

害を随伴したもの8例， 頚椎後屈時四肢へのしびれ様

疹痛の放散を自覚したもの2例，初発症状のしびれが

増大したもの6例である．両側上肢に症状を認めたも

の6例，片側のみに認めたもの10例である．即ち知覚

系の障害特lとしびれ感にて発症し手指の運動障害を随

伴するものが多い．

手指運動障害は手指伸展に際して乙わばる，もつれ

ると表現し，ぼたんはめ，はしの使用や書字動作等の

巧徹運動障害であり，尺側2,3指iζ訴えたものが多

2）他覚的所見

a）運動障害及び筋萎縮（Table4) 

自覚症状でも述べたように，手指伸展相の遅延を認

めたものは 9~Jであり， 自覚的にこわばり感を有し，

手指開閉扇運動も不十分かつ速度が遅い．乙れに対し

て手指屈曲は保たれているし手，肘及び肩関節の明ら

かな運動障害を認めた症例はない

手指運動障害を認めなかった症例が7伊lあったが，

Table 2. Onset symptomes in myelopathy (type I) 

一一i乍ぷ：；；s
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Arm pain 

Stiffness of the hand 
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そのうち3例は自覚的ILζわばり感を有している．

上肢筋萎縮は14例に認められ，小手筋IC限局したも

の9例，前腕屈筋と小手筋lζ3例，三頭筋，前腕屈筋

及び小手筋iζ 1{Ylj，上肢全体lζ及ぶもので1例ある．

両側性のもの 7例，片側性のもの 7~］で萎縮の程度

は比較的軽度であるが，片側性の1例で小手筋に限局

した症例では著明である．

両側性のものでは左右差は軽度である．

b）知覚障害（Table4) 

16例中15例lζ認められ，両側性のもの9例，片側性

のもの 6~］である．両側性のものは左右差は軽度であ

る．

触覚障害のみのもの3例，温覚障害のみのもの1例，

触 ・痛覚障害6例，触・ 1商・温覚障害3例，触・痛 ・

温・振動覚障害2例であり，いずれも知覚鈍麻を呈し，

脱失に至る症例はない． 又温覚鈍麻の1例を除いて明

らかな知覚解離は認めなかったし，運動・知覚の解離

を認めた症例もない．知覚障害の分布域は手指に限局

Table 3. Duration from onset to admission 

Duration 
(months) 

No目 ofcases 
(16 cases) 

0-3 

4-6 

7 12 

12-24 

5

4

3

2

2

 
24 
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Table 5. X ray findings in myelopathy type I 
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したもの7例，手関節以下2例，前腕以下4例，上腕

以下2例である．便宜的に手指のみにおいて障害の分

布をみると，全指に認めたもの5例， 3・4・5指のも

の3例， 4・5指のもの6例， 5指のみのものl例であ

る．即ち手に限って言えば，手袋状を示すか又は尺側

2, 3指に障害を認め，梼側手指のみの障害を認めた症

例はない．このζとから知覚障害は根性分布をとらな

いか，又は根性分布としても， c.・T1根性支配域に認
められる場合が多いといえる．

c）反射（Table4) 

上肢，下肢ともに店主反射の冗進，消失を認めた症例

はなく上肢腿反射の低下をみたもの8例，正常を呈し

たもの8例である．臆反射低下例のうち，三頭筋のみ

低下したもの4例で片側例2例，両側例2例であり，

いずれも C←s,，＿，椎間障害例である．その他の6例は

二頭筋，三頭筋，梼骨反射とも低下を認めている．

Hoffmann反射陽性のもの2例， 5分間の類推後屈位

保持lζて下肢鍵反射の元進や病的反射の出現をみたも

の2例（Case3, 4）などの症例がある．

d) Spuring test及び Tensionsign 

Spurling testは16例中3例l己認められ， 2例は片側

例， l例は両側例で，いずれも頚椎側屈時上肢への疹

痛の放散を認めたが明らかな根性分布を呈さず，しか

も著明なものではない．

Tension signは2例が陽性を呈したが著明ではない

3）検査所見

a) X線学的所見（Table5) 

単純X線上後線形成，椎間板狭小についてみると，

C:s-s推間のみのもの4例， c.，あるいは C←7椎間の
みのもの各l例， c.5バ－6椎間3例， Cs-6,6-1椎間3
例， c，＿，， ←，， 5-6椎間2例， c,_,,•－•·ト7 椎閲 2 例で

ある． 多推悶例ではc,_,,,6椎聞のいずれか又は両
者の変化が著明である．推悶孔狭小化は9例に認めら

れ，そのうち8例はほぼ左右対称的lとみられ，片側例

はl例のみである困椎閤異常可動性は6例にみられ，

（＇，＿， えは Cs-6椎聞にみられたが概して軽度である．

脊機管前后径は第5頚維でX線直読値で 13mm～17

mm，平均 14.7±0.34mmである． ちなみに当教室で

は直談値 14mm以下を developmentalcanal stenosis 

とみなしている．

myelogramでは，いずれも完全ブロック又は不完全

な横断性ブロックや中心性欠損を示し，神経根糞像欠

J員のみの症例はない．単1椎聞のみのブロックは7例
で， Cs-65例， c,_,,C6-1 Iζ各l例である．多椎間例

はC←＂ 5-65伊lj,cト.， 6-7 3伊lj, Ca-<, •-s，ト6 1例の

9｛列である．

b）脊鎚液検査

外観上 xanthochromiaを呈した症例はみられない．

蛋白質は最少 4lmg/dl，最多 87mg/dl平均 55.6mg/

dl （正常値15-45mg/di）である.45mg/dl以上の症例

は13例であり，軽度の蛋白増量を示すものが多い．

Queckenstedt testでは，頚椎前屈位，中間位におい

ては通過障害を示さないが，後屈位にては全く圧の上

昇を認めないもの5例，圧の上昇はみられるが緩徐か

っ不十分であるもの8例である．即ち13例において顎

推後屈時K通過障害が認められる．

4）小括

脊髄症I型の臨床症状，検査所見を要約すると，自

覚症状では手指しびれ感，とりわけ尺側手指のしびれ

が多く，経時的lζ手指運動障害を随伴する傾向を示す．

神経学的所見では Spurlingtest, Tension signの陽性

例は少なく，あっても軽度であり，知覚障害は手袋状

ないしは尺側2・3指にみられ，根性分布をとらなか

ったり，又は第8顎神経根支配域i乙類似しており，そ

の障害程度は鈍麻を示し，脱失の症例はない．又知覚

解離はl例に認められたにすぎない．

筋萎縮は下位頚髄節とりわけら・T1支配筋の小手

筋にみられやすいが，概して軽度である．明らかな運

動・知覚の解離を認めた症例はない．

X線検査では.c，＿，～c.ーパζ頚椎症性変化を認めた
が， c,_,,•－•椎聞に著明であり， myelogram では横断

性又は中心性欠損を示す．

Q ueckenstedt testでは頚椎後屈時陽性を示すこと

が多く，蛋白質も軽度増量するものが多い．

5）脊髄症I型の代表症例

42才，男性，好川例.s. 45. 12，両手のしびれ感を生

じ，経時的lζ手指乙わばり感が出現し， S.46.3.頚椎後

屈時四肢へのしびれ様疹痛の放散に気付いた， s.46. 
9両小指球筋の萎縮lζ気付き s.46. 12.当科入院した・

頚椎運動制限は特に認めないが，最大後屈にてしび

れ様疹痛の放散を認め，腿反射では両三頭筋鍵反射の

低下を認める他箸変なく，病的反射も認めない．知覚

障害は両3・4・5備に触・痛覚鈍麻を認め，筋萎縮は

両小指球と前腕屈筋に認められ，手指巧線運動障害が

認められる．両下肢の運動知覚障害は認めないが， 5

分間の頚椎後屈位保持Kて下肢腿反射の充進， ankle

clonus陽性を呈した．

X線検査では じト6IC:推間板狭小，後線形成を認め，
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Fig. 4. Plain lateral projection shows the posterior spur and myelogram 
shows transverse block at C、s6 (YOSHIKAWA). 

myelogramでは Cssで完全フロ yクを呈する（Fig.4). 

S. 47. 1. Cs-s椎聞を Cloward法にて前方固定術を

行った．術後1日で両手こわばり感は消失，しびれ感

も軽快し， 2週間後，手指運動障害も消失した．術後

5週では筋萎縮は改善し，知覚障害も消失した

2. 神経根症の臨床所見

1）自覚的症状

初発症状は30例のうち悲痛24例，上肢しびれ感6例

であり，疹痛は頚，肩，上肢痛16例，上肢放散痛8例

である．このうち13例は経時的にしびれ感を随伴した

り，~痛が消腿してしび、れ感にかわっているが，根性

支配域にみられるものが多く，全指のしびれを訴える

症例はない.Ca神経根障害例を除いて前腕梼側～1・

2・3指にしびれ感を訴える症例が殆んどである．

受診時手指運動障害を訴えたものは2例のみであり，

こわばり感を訴えたものはない．脱力感を訴えたもの

は3例あるがl例は肩甲帯K，他の2例は前腕，手に

みられた．

2）他覚的所見

障害椎間高位別に筋萎縮，知覚障害，反射等につい

てTable6に示した．筋萎縮は30例中9例lζ認め，筋

力は poor1例， fair2例， good6例である. poor, 

fair例は発症が急性で、あり，筋委縮はかなり強いが，

good例の筋萎縮は軽度である．

知覚障害は27例IC認められ，触覚のみのもの5例，

温・痛覚1例で，他の21例は触・温・痛覚障害がみら

れた．振動覚障害は2例にみられたにすぎない．又知

覚脱失IC至るものは2例のみでしかも障害域の一部を

占めるだけであり他はすべて知覚鈍麻の状態である．

障害域の分布を便宜的に手指lζ限局してみると23例

lとおいでほぼ障害神経根の dermatomeに合致する分

布を認める．残りの4例のうち C←s,c，ー7の単1椎間
例と Css, s 1の2椎間例の各l例の3例はいずれも

隣接する下位神経根の支配域にあるがc.5, 5 6障害
例のl例は全指lζ誠められる．

知覚障害と筋萎縮を対比すると，知覚障害を認めな

い3例はいずれも筋力低下や筋萎縮を認めず自覚症状

が優位の症例である．

筋萎縮を認める症例のうち8例は知覚障害も強い傾

向をみるが， c，＿，椎間例の1例は運動知覚解離を呈し，
筋萎縮，筋力低下が著明にもかかわらず，知覚障害は

ごく軽度である．上肢健反射は17例IC低下を認め残り

の13例はほぼ正常を示し，反射冗進や病的反射は認め

ない 白神経根障害例で二頭筋腿反射の低下， C神

経根障害例で三頭筋隣反射の低下を示す傾向がみられ

る．

Spurling testは30例中27例が， Tensionsignは20

例が陽性であり， とくに Spurlingtestは90；；ちと陽性
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率が高い．

手指巧鰍運動障害を認めたものは2例で C,Ti椎

間， c,_,,C1-T1椎間例の各l例でともに手指脱力に
基因したものである．

3. 脊髄症I型と神経根症との比較

自覚症状では脊髄症I型が手，手指のしびれ感で発

症し，手指運動障害を随伴するととが多いのに比し，

神経根症ではしびれ感は少なく，疹痛とくに頚肩腕痛

で発症する乙とが多く経時的ICしびれ感を随伴するが

概して根性分布をとる傾向にある．又手指運動障害は

2例にみられたにすぎず，脱力感l乙基因していると思

われる他覚的所見では脊髄症I型が知覚障害，筋萎

縮ともに根性支配域にみられず，手袋状，又は尺側2

・3指の知覚障害， c.・T，髄節筋群の萎縮を認めると
とが多いのに対し，神経根症では知覚障害を有する症

例は多いが筋萎縮を認める症例は少なく，多くの場合

両者ともに根性の障害分布を示す．この乙とから障害
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神経根を推定できる場合が少なくない．

上肢腿反射は脊髄症I型，神経根症ともに低下を認

め明らかな差はなレか，前者で Hoffmann反射が2例

lとみられ，数分間の頚椎後屈保持にて下肢際反射の元

進が2例にみられた

以上のことから脊髄症I型の神経症状は，知覚障害，

筋萎縮，反射の態度ともに神経根症に類似するが，障

害椎間高位別にみると知覚障害・筋萎縮の分布域が異

なることが特徴である． 即ち脊髄症I型で C,s, Cs-• 

椎間障害例がc.・Ti神経根症に類似した所見を呈す
る乙とである．

その他 Spurlingtest, Tension signの陽性率は神経

根症に高く，脊髄症I型では低くかっ定型的でない．

脊椎管腔前後径は脊髄症I型 14.7士0.34mm，神経根

症 15.9±0.20mmで前者がやや狭い傾向をみる．

脊髄液検査で Queckenstedttest陽性は脊髄症I型

が16例中13例であるのに対して，神経根症は30例中5

例に認められたにすぎない．このととは脊髄症I型が

Table 7. Muscle atrophy and sensory disturbance in upper extremity of myelopathy type II, III. 

Affe白 dinterspace ! Muscle atrophy ! 

I No. of I I No. of 
cases cases 

C I 3 I I i 1 I below wris 
ト 4 I ! F’I i i I 3,4, 5 

C4-5 I 2 
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* ] No. of 
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I 1 1 

1 
below wrist 
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1 
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Cs-, 
I 
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T, F, I 

10 

c,_, 
3 I 

Ca-• 2 
diffuse , 
(arm～hand) I 4 5 

c,_. 
12 

F, I 
I • b 

Cs-o 2 
6-7 

I: intrinsic hand m. 
F：自exorm. of forearm 
T: triceps brachii 
* Figure indicates involved digit. 
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Table 8. Abnormal findings of EMG 

工；~~：
Radiculopathy (10 cases) , Myelopathy type II, III (10 cases) 
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神経根症に比して硬膜管の圧迫がより強いととを示す

所見である．

4. 脊髄症II・III型の上肢所見

1）運動障害

手指巧綴運動障害は手指屈伸運動が拙劣で乙わばり

感を有し，他党的iζ手指伸展相の遅延を示す程度のも

のから食事動作とくに箸の使用が困難な状態を呈する

ものまであり， 34例中27例に認められた．両側20例，

片側7例で両側例では程度の差は種々なるも左右差を

認めるととが多い．

手指以外の運動障害は Ca-4,4-sとC4-s,s－•椎間障

害例の各1例lこ肘，手関節の産性不全麻療を伴ってい

たにすぎない．

筋萎縮を認めた症例は， 34例中25例で筋緊張低下の

ものから著明な萎縮を認める症例がみられるが，筋力

は多くの場合3～4のものが多い．

片側例7例，両側例18例で種々なる程度に左右差を

認めるものが多い．

筋萎縮の分布をみると上肢び慢性にみられるものl

2 

11 

1

7

6

6
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例，三頭筋，前腕屈筋，小手筋IC及ぶものl例，前腕

屈筋と小手筋6例，小手筋に限局するもの17例である

(Table 7). 

小手筋のうち母指球筋，小指球筋，第l背側骨問筋

についてみると， 3筋ともに筋萎縮のみられたもの14

例，母指球筋と小指球筋，母指球筋と骨間筋，小指球

筋と骨間筋にそれぞれ3例，母指球筋のみのもの，骨

間筋のみのものそれぞれ1例である．

2）知覚障害

34例中30例IC認められ，片側のみのもの7例，両側

例23例である．

触覚障害のみのもの3例，触・痛覚11例，触・痛・

温・覚5例，温・痛覚2例，触・痛・温・振動覚9例

である．知覚解離は温・痛覚障害の2例の他，著明で

はないが3例IC認められる． しかし運動・知覚の解離

を認めた症例はない．

知覚障害の分布域は上腕以下6例．前腕以下4例，

手関節以下6例，全指3例，前腕尺側～尺側2・3指2

例，尺側2・3指9例である（Table7). 

Table 9. Abnormal自ndingsof EMG 

. Radiculopathy I Myelopathy (type II, III) 
Affected interspace ' －－－－，ー 「一一 ｜ 

C, s 1 Cs→ I c._, I C4-5 I Cs→ I cト 7
～～～」 No、af cases ! . I , I 

" ゴデ1 」 ' • 71  11  2 7'  1 Muscle ---...____ , i 

deltoid 2(2) 1(1) 

biceps brachii 2(2) 5(2) 1(0) 

ext. carp. rad. 1(2) 1(0) 

triceps brachii 1(1) 1(0) 4(1) 

flex. carμ uln. 1(0) 1(0) 2(2) 

日rstdorsal interossei 2(1) I 3(3) 1(1) 

hypothenar 2(1) 7(6) 1(0) 

( ) indicates cases which involve of muscle atrophy 
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R-st. 
Fig. 5. SEP of a case with radiculopathy (YAMAMOTO). 

The patient has a radiating pain in left thumb and weakness of left 
biceps muscle. 
SEP showing biphasic R-wave at C,_,, Cs-• by the stimulation of the 
left median nerve. 

1）筋電図所見
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脊髄症IT.III型の上肢症状のうち筋萎縮，知覚障害

の分布をみると，障害椎間高位にかかわらず末棺優位

即ち手袋状ないし尺側2・3指の知覚障害を有し，筋

萎縮においても全例小手筋を合んでおり，躯幹近位lζ

優位な筋萎縮，知覚障害をみ，しかも末梢には欠如す

る症例はない．この乙とから知覚障害，筋萎縮の分布

と障害椎間高位との相関はみられないと云える． しか

し，下位椎間障害とくに Cト 7例では，手部IC限局す

る傾向を示し，上位ι‘3＇・4 5障害例では，中枢側に拡

大する傾向がみられる．

三角筋，上腕二・三頭筋，梼側手根伸筋，尺側手根

屈筋，第l背側骨間筋及び、小指外転筋を被検筋とした．

五brillation,polyphasic pot., high amplit. volt.び及

放電数減少等の異常筋電図所見は Table8 IC示した．

神経根症においては polyphasicpot.の出現頻度が高

く，脊髄症（II• III型）では polyphasicpot.とともに

high am plit. volt.及び放電数減少の頻度が高い．

品brillationは両者ともに少ない．

5. 脊髄症（1・II・ III型）と神経根症の電気生理学

的検討

障害椎間板高位別にみると，神経根症ではほぼ根性

支配筋群に異常筋電図を認めるのに比して，脊髄症で

は障害椎間高位にかかわらず前腕，手筋にみられ，し

Affected 
inters pace 

c,_, 

Cs• 

Cs-1 

Table 10. SEP obtained in radiculopathy 

R-wave I Changes of I Muscle悶 akn吋 Duration
i I I -v I d/or atrophy i (Months) 

p均phasiαty [low amplitude I normal i i 

+ (C,-s) i i - i + 3 

+ (C←s, Cs-s) I + 18 

十（Cs-s) + (C,-s) ＋ 3 

+ (C,-s, Cs-s) ＋ 4 

十（Css) ＋ 3 

+ (Cs-s) 3 

十 18 

＋ 土 5 

十 24 

＋ 18 

( ) shows the level of interspace obtained abnormal凸ndings
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ベ円十 ,-1 ，.－~C4・5
( -I 

Cs-o J＼＼川下一 ～川
C6-1れバ＼（ ---rJ／ゾ内／ー C6・7

R-st L -st. 

Fig. 6. A case with myelopathy type I (KUBOTA). 

Myelogram shows transverse block at Cs－•・
R-st and L-st indicate the stimulation at the right and left median 
nerve each other. 
Arrows indicate weal《 and/orabsent response of N -wave. 

かも根性分布をとりにくいといえる． ず，残りの4例も， R,N波ともに変化を認めない．

非萎縮筋について異常所見の出現分布をみると神経 R波の変化を有した6例と変化のなかった4例ICお

根症ではじ 6例において二頭筋に3例認めたが，脊 いて発症からの期間の相関性は認めないが，筋力低下，

髄症では Cs• 例で 7例中 4 例（ 6筋）に認め，神経根 筋萎縮のみられる症例ではR波に変化を来しやすい傾

症に比して広範囲にみられる傾向がある（Table9). 向を認める（Table10). 

2）脊髄誘発電位（SEP) 脊髄症（JI • I[型）においては，全例ともR波lζは

神経根症では10例中6例IC異常所見を認めたが，い 変化を認めず， N波の振幅低下や消失が8例に認めら

ずれもR波の変化で，多相化6例，振幅低下1例であ れる（Fig.6). 

り，潜時の遅延はみられない（Fig.5). とれらR波の myelogramでプロックを呈する椎間高位のみで測

変化はいずれも障害椎間高位で認められたが，うち3 定した症例が3例あり，又全例とも片側のみの刺激を

例は近接椎聞にも認められた（Table10). 6例はいず 行っている乙とから，脊髄障害の頭・尾側，左右への

れも患側刺激にて認められ，健側刺激では変化を認め 拡がりについては言及できないが， SEP変化を呈し

t川．”崎、le、~、・i田~”、。＼巴

[4-5 

[5-6 

C6-7 

R N 

~ 

0・

4 
[Q]] 0・0・
0・~ 区画Eヨ
0・ 0・
R N 

0・： goodresponse 
ム企： wedkresponse 
x x : no response 

T 

0・0 .. 
~ 区亙区副

0・0・
’－ .........＿一一

Fig. 7. SEP obtained in myelopathy type II, Ill. 

（亡コ fillingdefect on myelogram) 

to 

[Q1J 0・
E亙
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EMG and SEP in myelopathy type I (6 cases) 

: I Changes in吋EP
I Abnormal find1叩 1一一一一 一一一一
in EMG I ~ I N Wave 
」土竺て1-_ I~~L I Jit-) 

c:=: I 

頭部脊椎骨軟骨症の臨床的研究

Filling defect 
on myelogram 

Table 11. 

I (both) 11 

Cs-• T, F, I (both) 14 

I Cs s, Co-7 ) 

I: intrinsic hand m. 

F: flex. carp. uln. 

T: triceps brachii. 

Cs , F, I (It) 

F, I (rt) 

Cs-• 

13 

9 

Cs-• Cs-• ）
 
t
 

T
L
 
（
 

Y
Eふ

T, F, I (both) 

c. s, Cs-• 6 

12 

ないし尺側 2 ・ 3 指の知覚障害や Cs•T1 神経根支配筋

である小手筋Iζ萎縮をみることが多い．一方神経根症

においては障害神経根支配域の症状を呈する ζとが多

い．椎間板高位と脊髄髄節高位の関係について局所解

剖学的にみると，頚髄膨大部は c，髄節あたりで最大
で Cs～c.椎体lζ相当する山．
Payne31》，林山 らは Cs→椎間板高位が C1髄節高位

IC相当することから Cs－•椎間板高位での障害により，

Cs・ C1 神経根の圧迫を， C•-s 椎間板障害により， Cs·

Cs神経根の圧迫を生じる可能性があると述べている

が， C.-s,Cs－•椎間障害で Cs 神経根障害が惹起され

るとは述べていないし，その可能性は極めて少ないと

考えられる．

神経根症の非定型例で根性支配域から逸脱する領域

にみられる神経症状は多くの場合知覚障害であり，著

者の調査した神経根症30例中3例が該当する．

Fryki叫 m＂は神経根症例 lC対し，術中神経根への

mechanical stimulationを行い疹痛， paresthesiaを誘

発せしめてその分布域を調査し術前の疹痛，しびれ，

及び知覚障害の分布を対比している． c，神経板症10
例中3例が第4,5指IC及ぶ知覚障害を有している．

Csのmechanicalstimulation にては2例lζ第4,5指

の疹痛を誘発しているが， l例は母指にのみ疹痛の誘

発をみている．これら症例には小手筋の萎縮を有する

症例は認めていない．

た椎間高位は脊髄障害高位と考えられ， myelogram所

見ともよく相関する（Fig.7). 

3）脊鎚症I型の筋電図， SEP所見

脊髄症I型の16例中，筋電図， SEPをあわせ検査し

た6例について述べる（Table11). 

異常筋電図は6例ともに小手筋に認められ，三頭筋，

尺側手線屈筋にもみられたもの2例，尺側手線屈筋iと

みられたもの2例である．障害椎間高位と異常筋電図

所見と対比するといずれも根性分布をとらず，遠位筋

lζ分布している

SEPでは， R波は全例とも変化を認めず， N波は2

例lζ変化なく，他の4例ICmyelogramでブロックの

ある椎間高位ないし隣接椎問で反応波の消失ないし振

幅の低下が認められる．

脊髄症I型の筋電図， SEP所見はともに神経根症

における所見とは異なり，脊髄症JI • m型lζ近似した

所見を呈している．

察

著者の教室でいう頭部脊椎骨軟骨症の脊髄症 I裂の

臨床症状の特徴は手指しびれ感，とりわけ尺側手指の

しびれ感で発症し，経時的に手指こわばり感や運動障

害を伴いやすい．運動・知覚障害は上肢に限局してお

り，しかも下位頚鎚節支配域に認められる．即ち， X

線上c,_,,c，＿，椎間障害を認め，神経学的には手袋状

考IV 
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Odom2＂は 175例の頚椎々間板ヘルニア例を報告し，

c，・c，神経根症例で知覚障害が小指IC及ぶ症例が77ち
あったと述べ， Murphey24＇は c，・c，神経根症564例
中，第4,5指の知覚障害を認めた症例はなかったと

述べている．

dermatomeは報告者により若干の相違があるが，

Keegan, Foerster, Headらの提唱する dermatomeを

比較しでも第ム 5指はc.神経根支配域と共通してお
り， C,-s,Cs－•~佐聞の椎間孔内での神経根障害では第

4, 5指の知覚障害は出現しないはずである．硬膜内で

の根糸が障害をうける可能性がある．乙の場合， Cs-o

椎聞ではじ神経根障害を生ずる可能性があるが，知

覚障害が第4,5指IC及ぶとは考えにくい．

後根の解剖学的破格についてみると， Schwartz35'

は頚椎後根聞の吻合について13例の成人死体標本を観

察し，硬膜内で隣接した後根の吻合を認め， c，とc,
後根聞の吻合が最多であり， c.とc，の吻合は1例の
みであり，又1髄節離れて吻合している症例は認めて

し、なし＼

Pallieら抑は頚椎部での後根の吻合は後根が脊髄に

接する部位のものと， rootsleeve近位でのものがあり，

1鎚節離れた吻合はみなかったと述べている このと

とは，解剖学的破格があっても上下l鎚節以内の相違

を生じる可能性を示すものであり， 2髄節のへだたり

は少ないと考えられる．即ち神経根症において障害神

経根支配域よりも拡大した知覚障害域を有する症例は

皆無ではなく，自験炉j，報告例ともに少数ながら存在

し，著者らのいう脊髄症I型の知覚障害の分布IL類似

している． しかしながら，自験例，報告例のうち，

Frykholmの1例が小手筋の萎縮を認めるのみで，他

の症例では筋萎縮を認めていない乙とが，脊髄症I型

症例と異なっている．逆iζ知覚障害を伴わず筋萎縮の

著明な解離性運動障害を伴う頚椎症の報告があるが，

乙れらは近位筋iとみられるととが多く，その障害は前

板にあるとするものj,16,20・29に前根及び前角近傍の虚

血性病変にあるとするものが13・叩ある

秋山らυはc•. ，・8前根の障害により，上肢とくに末
梢側に強い筋萎縮をみた症例を報告している．乙れら

はいずれも特異的な症例であり，しかも萎縮筋は根性

支配峨にみられている．

従って脊髄症I型の上肢症状は神経線障害lζ基因し

たものではないといえよう．

脊髄症［ ・ill型の上肢における知覚隊害は手袋状な

いし尺側2・3指に認められ，筋委縮はすべて小手筋

を含み，中枢側だけにみられた症例はない．頚椎症性

脊髄症における筋萎縮は諸家の報告でも遠位筋lとみら

れやすい2・れあ18'37・40》 筋電図検査において伊藤町中

西25》らは Cs-s椎間障害例でc.髄節支配である小手
筋に異常筋電図所見が多発しているととから，機械的

圧迫のみによるという本症の発生機序を疑問視してい

る．

著者の筋電図検査ではc,_,,Cs ，椎問障害例におい
ても小手筋に異常所見が多く認められた乙とから，脊

髄症において筋萎縮しかも神経原性筋萎縮は上肢遠位

筋IC生じやすいといえる．又脊髄症では手指巧織運動

障害が多くみられ，鶴海39勺安閉山，伊達3》らは手固

有筋の窪性麻療にその原因を求めており，著者もζの

意見に賛成であるが，筋電図所見を考慮すると小手筋

萎縮もその一因をなすと考えられる．

SEPではほぼ障害椎開高位に一致してN波の低下

ないし消失を認めたが， Saiki34》によると頭維症性脊

髄症ではほとんどの症例ICN波の低下や消失を認める

椎間高位があり，障害が強くなるとR波も消失する傾

向をみ，反応波の消失した高位が障害推間高位である

と述べている．又N波の起源は後角の postsynaptic 

potentialであろうと推定している．

小林叩らも問織な導出法を用いて第1電位（斉木の

いうR波），第2電位（斉木のいうN波にほぼ一致）を

導出し，第1電位は神経根と脊髄後索部IL由来し，第2

電位は脊髄起源、の活動電位で後角IC由来すると推定し，

神経根症，脊髄症の鑑別lζ利用できると述べている．

脊髄症の初発症状では上肢とくに手指しびれ感が圧

倒的IL多く，歩行障害を初発とした症例においてもか

なり早期IC手指しびれ感を随伴している症例が多い．

Mairら19lは本症の剖検例において後角の病理組織

学的所見IC乏しいことから，しびれ感の原因は脊髄視

床路，後索深部にあると推定しているが，著者はSEP

所見から後角の刺激症状であろうと考えている．筋電

図， SEPの電気生理学的診断から脊髄症［ ・ill型の上

肢症状は，前角障害．後角障害に加うるiζ後索，側索

の伝導路障害が加わったもので，神経線症の関与はな

いか，あっても極めて少ないと考えられる．

脊髄症I型は， 臨床症状，電気生理学的所見ともIC

神経根症とは異なり，脊髄症［ •ill型IC近似しており，

その主病変は脊髄にあるといえる．しかし，下肢に異

常を認めないこと，運動・知覚の解離を呈する症例が

ないことなどから伝導路障害の可能性はうすし灰白

質とくに前角， 後角の障害が推定され，脊髄症の初期
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像とみなしうる．

では何故にc,_,,Cs-o椎間障害によってc，・T1髄
節の神経症状が出現するかという疑問が生じる．脊髄

症において脊髄内病変を推定するには剖検例の検討が

必要である．

Brain"', Wilkinson＇へ Mair& Druckman19》， Ono2",
亀山1ペ室根23》らの報告があるが，高令者で外傷歴を

有し，しかも臨床像が重篤で本症の終末像を呈する症

例が多い．初期像における病変を推定するために報告

例のうち外傷後の急性発症例や， c,7椎聞の障害の強
い症例を除き， c,,, cト 6椎間障害例で遠位筋萎縮を
有し，手指しびれ感や知覚障害を有する症例を選ぶと

Brainの2例， Mairらの2例， Ono,Wilkinsonの1

例が該当する． ζれら6例の病理学的所見をみると

Cs・c，・c，髄節高位に著明な変化を認めているが， Ca・
T1髄節の灰白質変化を認めないもの3例，著明な神経

細胞の消失をみないもの2例， chromatolysisをみる

ものl例であり，圧迫の著明な髄節IC比して軽度の変

化をみるにすぎない．

Mairらは小手筋萎縮を Ca・T1髄節の変化に由来す

ると述べているが， 2例ともに長期経過例でかつ重症

例であり，しかも手の症状は早期に出現していること

を考えると最も変化の強い髄節高位に求めるべきでは

なかろうか.Peele山によると CsT1髄節の前角細胞

群は内側では体幹筋を，外側群はより遠位筋を支配す

る細胞群の配列をしていると述べている．頚髄膨大部

はc,,c，椎体部が最大であり，著者はこの高位の前角
外側には上肢遠位筋を支配する細胞群が存在すると考

える．又脊髄血行においてTurnbullら加のいう cen-

tral arteryとpialplexusの二重支配をうける抵抗減

弱部に前角外側群は含まれているととを考えると，著

者はc,_,,Cs-o椎間高位での機械的圧迫により，酸素
需要の高い前・後角の細胞，シナプスがまず障害され，

脊髄症I型lとみられる臨床症状を呈するものと考える．

さらに圧迫が増大し，脊髄内血行が障害されると灰白

質，後索深部，後側索の障害が生じ，著者らのいう脊

髄症E・E型へと進展すると推定される．

脊髄症I型のうち2例が頚椎後屈位保持にて下肢臆

反射の充進を認めた乙とは脊髄内病変が灰白質から錐

体路へと波及することを示唆しており， I型は脊髄症

の初期像を示すものであるといえる．

V結語

頚部脊椎骨軟骨症の脊髄症においてその初期像を示

す脊髄症I型（著者らの脊髄症分類3型のうち）の臨

床特徴を述ヘ神経根症，脊髄症II• ill型とを対比検

討し，脊髄症I型の主病変を検討した．

1. 脊髄症I型16例の臨床特徴は手指しびれ感を初発

症状とし，手指運動障害を伴い，主たる障害椎聞は

じ 6又はc,5にあり，その神経症状は手袋状又は尺側
2, 3指の知覚障害や主として小手筋の萎絡を呈する．

2. 神経根症30例と I型症例の臨床症状を対比すると，

神経根症は上肢痛を訴えるものが多く， Spurlingtest, 

Tension signの陽性率が高い．知覚障害，筋萎縮は多

くの場合障害神経根支配域にみられ，じら Cs－•椎間

障害例において尺側手指の知覚障害をみる症例は少な

く，あっても筋萎縮を伴う症例はないととから，神経

根症と脊髄症I型は障害椎聞が閉じであっても知覚障

害・筋萎縮の分布域が異なる．

3. 脊髄症II• ill型34例と I型の上肢症状を対比する

と反射の態度は別にして，知覚障害，筋萎縮の分布域

において類似性が高い．

4. 筋電図，脊髄誘発電位測定においては，神経根症

と脊髄症（ I～E型）とでは明らかな相違がみられる．

5. 上記1・2・3・4から脊髄症I型の主病変は神経

根ではなく脊髄灰白質，主として前角，後角障害lζ基

因している乙とが明らかになった．

稿を終るにあたり，終始御持導，御校聞を賜った恩師，山口

大学整形外科服部奨教授に深甚なる感謝の意を表します

またたえず御教示を頂いた山口大学整形外科斉木勝彦助教授
に厚く感謝いたします．
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