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CT所見からみた胸椎椎管腔の形態に関する研究
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A study was carried out to investigate the configulation and dimension of normal thoracic 

canal and pathological condition of thoracic canal stenosis. 

Before clinical study, an experimental study was done to obtain the adequate CT scans by 

cadaver vertebra. EMI CT 5005 scanner was used. 

Pnder the adequate CT condition, thoracic canal was studied in twelve normal cases, nine 

cases of cervical myelopathy with developmental cervical canal stenosis and four cases of thoracic 

myelopathy with ossification of thoracic yellow ligament. The results were as follows. 

1) The adequate condition for delineation of thoracic canal seemed to be nearly 400 E:¥JI 

units in window width and 150 in level. Scanning angle was permitted within about 10°. Bony 

thoracic canal was well scanned at the center of vertebral body. 

2) The configulation of the normal thoracic canal was oval at Th1, Th2 levels and round 

at Th3-Th10 and large oval at Thu, Th12・ Thesagittal diamet巴rwas almost fixed at each level 

and the transverse diameter was large at upper and lower levels and small at middle levels. 

3) Thoracic canal was narrowed in the cases of cervical myelopathy with developmental 

cervical canal stenosis especially in sagittal diameter, but not narrowed in transverse diameter. 

Three of four cases who had myelopathy with ossification of thoracic yellow ligament had narrow 

canals. 

4) There was a good relation between sagittal diameter of cervical canal and thoracic canal. 

5) There was a good relation between sagittal diameter of thoracic、canalmeasured by con 

ventional radiographs (HATTORI’s method) aml CT scans. The author thinks that HATTORI’s 

method is useful to diagnose the thoracic canal stenosis. 

Key word: Computed tomography, Thoracic canal, Spinal canal stenosis, Thoracic myelopathy, Thoracic ossiι 
cation of yellow ligament. 
索引語：コンピュータ断層撮影法，胸椎椎管腔，脊柱管狭窄，胸椎部脊髄症，胸椎部黄色籾帯骨化．
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I. 緒 二

百

computed tomography （以下CT）の scannerはG.N.

Houns抗eldと EM！社により開発され．臨床試験の結

果は1973年に ］.Am brose＇’により初めて報告された．

その後 R.S.Ledly21》らは1974年 ACTA scannerの開

発を報告し，全身の横断像を撮れるようにした．その

後 scani rは改良され空問分解能’吸収係数分解能，

撮影時間等に著しい進歩がみられている．最近，整形

外科の分野においても CTへの期待は高まりつつある．

著者らは1978年以来 EM！・CT5005を用いて脊髄・脊

推疾患の診断，治療に利用している．

胸推は頚椎，腰椎に比し疾患の発生頻度も少なく関

心の薄い分野であったが， 1975年後縦籾得骨化調査研

究班ができ，脊柱管内骨化が注目をあびるようになり，

脊髄圧迫の原因と して頚椎・胸推後縦靭帯骨化と共に

震近， l淘椎部の黄色籾帯骨化（以下 OYL）が少なか

らずある乙とが判明してきた．また，服部は1975年第

45田中部El木惣形外科災害外科学会の主題として胸椎

部ミエロパチーをとりあげ， 1976年第5回脊椎外科研

究会のテー7 として胸椎部ミエロパチーをとり上げた．

さらに1980年第53回目整会総会シンポジウムで胸椎部

脊柱管狭窄症がとりあげられ注目をあびるようになっ

た．

胸椎部脊柱管狭窄の病態を究明するためには正常な

胸椎椎管腔の形態を熟知しておくことが必要である．

しかし，乙れに関する文献は骨格標本において行なっ

た観察跡叩が若干あるに過ぎない．まして生体におけ

る観察は適当な方法は甚だ少ない． CTはその優れた

解像力により鮮明な横断像を摘出する ζとを可能ICし

た しかし， CT像はある厚さの人体組織のX線吸収

係数の平均値を合成した像であるため， CT像特有の

性質があり，必ずしも正確に胸椎椎管腔を摘出すると

は言えない．そこで，著者はまず，実験的検討を行な

い胸椎椎管膝の形態の観察IC適当な CTの条件を決定

した．その後，著者は生体における胸椎椎管腔の形態

的特徴を分析し，また胸椎部脊髄症の発症の基盤K胸

椎椎管膝の形態lζ起因するものがあるかどうかを解明

する目的で本研究を行なった．

II.対 象

1) 正常例

単純X線像で胸推，頚推に異常なく，神経学的にも

異常を認めない症例を正常例とした．その内容は腰椎

椎間板ヘルニア，胸椎と関係しない腫蕩，腰推圧迫骨

折等である．男性8例，女性4例の計12例で，年齢Ii

23歳～53歳で平均37.3歳である．

2) 頭推 developmentalstenosis例

管球とフィノレム間距離を 150cmとし撮影した頚椎

単純X線像で， 第5頭推椎体後縁中点Lから椎弓後縁ま

での頚部脊柱管の前後径が 14mm （実長 12mm）以下

の頚椎骨軟骨症による脊髄症例及び頚椎後縦靭帯骨化

による狭窄を除いた本来の頭部脊柱管前後径が14mm

以下の類推後縦靭帯骨化を伴なう脊髄症例及び頚椎

症性変化や後縦籾帯骨化を認めない脊髄症例で頭推

developmental stenosisが発症の原因と考えられる症

例を頚椎 developmentalstenosis6•8・ 141 例とした．男性

8例，女性 1例の計9例で，年齢は35歳～67歳，平均

51. 0歳である．

3) 胸椎黄色靭帯骨化による脊髄症例

胸椎黄色靭帯脅・化による脊鎚症と診断され手術を行

なった症例を胸椎黄色靭帯骨化症例とした．男性l例，
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co町iputer

ti 
two analogue/ digital magnetic digital/ analogue camera detectors converter disc umt converter viewing umt 

Fi邑 1. Block diagram illustrating how the readings from the detectors are 
digitized, stored in a disc unit, processed in the computer and printed 
out on a line printer. They are also stored in the disc unit as fully 
processed pictures to be viewed on the viewing unit. 

(HOUNSFIELD 1973）山

女性3例，計4例で，年齢は55歳～61歳，平均58.0歳

である．このうち2例はl胸椎後縦靭帯骨化．頚椎後縦

靭帯骨化，頚椎・胸椎前縦靭得骨化を広範囲に合併し

た骨増殖型である．

III. 方 去

1) 使用機種

さには変化をほとんど与えない． しかし像の鮮明さと

いう観点、からすると WWは400EMI単位付近にする

方が賢明と思われる．一方 WW を一定とし WI，を変

化させると，像は著明！と変化し，脊柱管腔の形態，大

きさに著しい影響を与える.WLを大きくするにした

がって脊柱管腔は大きくなり， WLが300を超えると，

X線吸収係数の高い部分即ち，椎体辺縁，椎間関節部

CT Scannerの基本的機能は管球から照射され人体 が残存するのみとなり，実体とかけ離れた像となる
を透過したX線の吸収データをもとにして画像を表示 脊柱管腔前後径を比較すると 200～300EMI単位の閲
するという機能に集約できる・その系統図を（Fig.l）山 で実測値と一致するようになる（Fig.2）.しかし，そ
に示す． のような条件下では像は暗くなり椎弓根部，練突起が
使用機種は第2世代の scannerでEMI・CT5005で 消失するようになり，臨床上用いるには不適当である

ある．その性能は scan寸法320mm，画素寸法 l.Omm

×l.Omm，画素数320×320，スライスの厚さは 13mm,

X線吸収係数は水を 0. 空気を －500とし， window

¥I id th （以下＼／＼／W）は0～400,window level （以下WL)

は－500～1500選択可能で，走査時間は20秒である．

なお， CT値とは一般にX線吸収係数の相対値である

と言われ， U司Vは表示範囲であり，WLは CT値の

中央値である仰

2) 予備実験

胸椎の骨格標本をノfラフィンに埋没しCT像を撮り，

その後，岡部位の 13mmの骨格標本を作成し，比較

検討した，

① ＇NWおよびWLの至適条件の決定

WLを一定にし， W＼＼’を種々 に変化させると一見，

像は変化するように見えるが，脊柱管自主の形態，大き

15~ 一二／ぺ雨戸meter

100 200 300 400 
EMlunits 
WW400 

Fig. 2. Effect of window level on apparent sagit・

tal diameter of thoracic canal. The actual 
diameter "'"s seen between 200 and 300 
EM I units in window level. 
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Fig. 3. Effect of window level on con五gurationof thoracic canal. Proper con-

dition to observe the thoracic canal was nearly 150 EMI units. 

10。 15° 20。

W¥V; 400 

WL ; 150 

Fig. 4. Effect of scanning angle on configulation of thoracic canal. Configu-

lation of thoracic canal was markedly transおrmedmore than 15'. 
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(Fig. 3）.ゆえに多少の誤差はあるが像の鮮明さを考

慮に入れると WWは400EM！単位付近， WI，は 150

EMI単位付近で用いるのが適当である．

② スライス面と胸椎椎管腔との傾斜の許容範囲

0・～20・の範囲で胸椎椎管腔を傾斜させ CT像を撮

り，許容範囲を決定した．傾斜が大きくなるにしたが

い，脊柱管腔は変形し 15°以上傾斜すると，形態的に

も明らかに変形しているのがわかる（Fig.4）.前後径

を測定するに100までは許容しうると考えられた（Fig・

5）.ゆえに胸椎椎管粧の形態，計測に対する許容範囲

は10。までと考えられた．

③撮影部位

胸椎は解剖学的に長いため，全胸椎をくまなく撮影

することは被爆，撮影時間等を考えると困難である．

m
m
w
凶

げ

は

悶

14 

13 

て
O" 5。 10。 15。 20°

fig. 5. Effect of scanning angle on apparant segit・ 
tal diameter of thoracic canal. Scanning 
angle was permitted within about 10° in 
demention. 

胸椎椎管膝の形態，大きさを知るのに都合の良い部位 椎弓根部，椎弓が十分撮影できる椎体中央部が好まし

を決定するため，骨標本にてCT像を推体上縁，中央 く，椎間板に近い部位で撮影すると，椎弓根部が十分

部，下縁において撮影した．脊柱管膝の観察には椎体， 撮影されなかったり，推弓が下後方に傾斜するため，

Fig. 6. Line drawing showing the level of the tomographic cuts. Bony canal 
was well scanned at the center of the vertebral body. 
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Fig. 7. 

A. Anteroposterior thoracic spine radiograph with opaque catheter-markers 
B. CT scan with catheter-marker 

The dots present the catheters in cross section. By counting the dots and 
comparing the radiograph, the level can be localized. 

椎弓の腹側面が脊柱管膝の後面と異なるようになる

(Fig. 6). 

④解剖学的位置の決定

胸椎lこは椎骨のレベソレを決定するのに必要な形態的

特徴に乏しく，また身体自身の markerも少なく，解

剖学的位置を決定するのに難渋する乙とがしばしばあ

る．著者は SB. Hammerschlag.，の方法lζ準じて長

さの異った血管撮影用カテーテルを並べた板を作成し，

患者の胸椎部背側面に固定し，単純X線正面像を撮り，

Fig. 8. Method of measurement by CT scan 
a. Sagittal diameter 
b. Transverse diameter 

CT像と比較し解剖学的位置の決定の参考とした（Fig.

7). との方法は患者の移動により，多少ずれる乙とが

あり，必ずしも信頼できないが，胸鎖関節，大動脈司，

気管分岐部，腰椎との移行部等，総合的に判断し解剖

学的位置を確認した

⑤測定方法

撮影された CT像は全て著者により l/20mmまて

測定可能なノギスを用いて測定し，倍率を乗じ，実際

の脊柱管膝の大きさ（以後補正後の値）を計算した．

前後径は最大前後径を，横径は最大横径を測定した

(Fig. 8). 

IV.結果

1) 正常例

上位胸椎は前後径に比し横径の大きい横精円形をし

ており，特に第 1' 2胸椎においては第7頚椎に類似

し，脊柱管膝の前方がやや扇平になっている．上位胸

椎では肩甲骨による artifactが生じやすく像が不鮮明

になりやすく注意を要する．第3胸椎以下第10胸椎で

は，ほぼ同様の形態を有しており，横径と前後径がほ

ぼ等しい類円形となっている．下位では横径が著明IC

大きくなり，大楕円形となり，上位腰椎と類似するよ

うになる（Fig.9). 各レベソレを通じて前後径はあまり

変化せず，第 1及び第 9' 10胸椎において少し小さく，

第12胸椎で幾分大きくなる．正常例における前後径平

均値は補正後の値で Th,,15.3土0.40mm; Th,, 15.6± 

0.20 mm; Th3, 15.6土0.20mm; Th4, 15.7土0.18mm;
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Th, Th11 

Fig, 9, Configulation of normal thoracic canal 
A, Oval at upper thoracic levels 
B, Round at middle thoracic levels 
C Large oval at lower thoracic levels 

Ths, 15,7土0,21mm; Th,, 15,8± 0,14 mm; Th,, 15,8土

OJ3 mm; The, 15,6土OJlmm;Th,, 15,3土O,l7mm;

Th10, 15A土0.20mm;Thu, 15.5±0.13mm; Th12, 16.8 

土0.56mmであった．横径は第 1' 2及び第11, 12胸

椎で著明に大きく，中位胸椎においては著明に小さく

第5' 6, 7胸椎で最小となる．横径の平均は Th1,

20.2土0.96mm; Th2, 19.6士0.59mm; Th,, 17目7土0.35

mm; Th,, 16.5土0.32mm; Th5, 16.4± 0.31 mm; Th,, 

16.4士0.23mm;Th,, 16目2±0.22mm;Th恥 16.7土0.43

mm; Th,, 16.8±0.42mm; Th10, 17.3土0.59mm; Th11, 

18.4士0.58mm; Th12, 20.9 ± 0.61 mmである（Fig.10).

男女間の差については女性がわずかに小さい傾向があ

問、町、
I , 

20ト・、、 ,' 

＼ ／  、．、，，
K ノ、，，・’
、 ・ー－・’ " ・－・－・～....-- / 

15' ・v ，ーー

10 ・一一一・’ransversedian＞同町

←一・四gittaldiameter 

n、l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Fig. 10. Normal sagittal diameter and transverse 
diameter of thoracic canal 

るも著明でない．

2) 頚椎 developmentalstenosis例

頚椎l乙developmentalstenosisのみられる症例lこは

胸椎においても狭小化がみられ，狭小化は前後方向K

著明で横径方向には著明でない ゆえに胸椎椎管腔の

形態は前後方向により肩平となり，中位胸椎において

も横楕円形となる（Fig.11）.狭小化の程度は正常例に

比し前後径において補正後の平均値で最小 l.4mm～
最大 l.9mmで上・中・下位胸椎各レベJレともほぼ同

程度に狭小化されている（Fig.12）.横径においては著

明な狭小化はみられない．前後径において正常例，頚

椎 developmentalstenosis例の両者に有意差の有無を

調べたととろ， Th，で両者の平均値に明らかな差が認

められた（正常例， 15.76±0.14mm (X 万El守頚椎

developmental stenosis例， 14.20±0.56mm,t=3.5007, 

Pく0.01). また Th12においても両者の平均値に差が

認められた（正常例， 16.75±0.56mm（文→川三），頚椎

developmental stenosis伊U.14.94±0.ZOmm, t=Z.5248, 

Pく0.05）.一方横径においても同様に検討し Th，およ

び Th12において両者の平均値に差を認めなかった

(Th，：正常例 16.42土0.23mm（文±叶：）、頚椎 develo-

pmental stenosis伊ij, 15.75士0.24mm, t= 1.8128, NS, 

Th12：正常例 20.85土0.06mm，頚椎 developmental

stenosis例， 21.20±1.5lmm,t=0.41879, NS). 

3) 胸椎黄色靭帯骨化による脊髄症例

胸椎椎管腔lζ籾帯骨化のみられる部位での形態，大

きさの測定は籾帯骨化により前後径，横径のi!llJ定が困

難な場合もある．ゆえに OYL,OPLLのみられない
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Fig. 11. Comparison of normal thoracic canal with narrow canal in the case 
of developmental cervical canal stenosis at the same level (Th9) 
A: Thoracic canal in normal cases 
B: Narrow thoracic canal flattened anteroposteriorly. 

レベノレで検討した．男性l例，女性3例のうち女性の

1 例を除き他の 3例は明らかな胸椎椎管腔の狭小化が

みられ，その形態は頚椎 developmentalstenosis例と

同様に前後方向により扇平な形態であった．その狭小

化の程度は補正後の値で正常例に比し 2mm科度であ

った（Fig.13）.一方検径においては前後径に比し著明

な差はみられなかった. 4例中 2例は単純X線像にお

いて胸椎後縦靭帯骨化，頚椎後縦靭帯骨化，頚椎・胸

椎前縦靭帯骨化を広範に併なった骨増殖型であった．

町、w、

20 

10 

1..--- -－－－ノ
.... _ ... F・h ・ー－・〆，－－－－・、、．、 ，，・〆

ーー．』ー・’

・－.normal 

・・n、yel。pa’hy
with develapniental ce刊 ic叫
canal stenasis 

Thi 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 

Fi邑.12. Comparison of sagittal diameter in the 

normal cases with the cases of cervical 
myelopathy with developmental cervical 
canal strnosis. Sagittal diameter was 
small in the cases of myelopathy with 
developmental cervical canal stenosis. 

CT像からも椎体の辺縁，椎間関節部はX線吸収係数

が大きく白っぽく見えた．

単純X線像でみられる OYLが全て CTで摘出可能

とは限らず，脊柱管腔内への突出のない OYLはスラ

イスの厚さが 13mmということもあり，椎弓，椎間

関節と｛象が重なり判別不能となる. OYLが軽度IC突

出している場合には判別がつき難いが，脊柱管腔の形

態が左右非対称となるので判断できる．さらに大きく

mm 
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Fig. 13. Comparison of sagittal diameter in the 
normal cases with the cases of thoracic 

myelopathy with ossi五cationof thoracic 
yellow ligament. In 3 of 4 cases of my・ 

elopathy with ossification of thoracic yel-

low ligament, narrow thoracic canals 

were evident. 
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A 

B 

（、

Fig. 14. 
A: 9hta 58 years old male of thoracic myelopathy with ossification of yellow 

hgament (OYL) at Th2 3 level 
Left: Tomography showing OYL 
Right: CT picture showing ( lV L increasing to thr河川口ccanal 

B: Okazaki 59 years old female of thoracic myelopathy with OYL at Th12 L1 
level 
Left: Tomography 
Right: CT picture showing little OYL 

（‘ Ochi 58 years old female with cervical and thoracic myelopathy due to mu]-
tiple thoracic ( lVL and cervico thoracic ossi白cationof posterior longitudinal 
ligament (OPLL). This was a hvperostotic type. 
Left: Tomography 
Right: CT picture show OPLL and < )¥" L increasing to thoracic canal an 
teriorly and posterolateraly 
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後径の直読値と CT像による前後径の補正後の値とを

比較し検討した．対象は単純X線像， CT像とも鮮明

IC撮影された男性11伊l，女性5例で， Th10,Th11, Th,, 

について検討した．単純X線像による胸椎椎管陸前後

径の測定法は，当教室から既IC発表したように胸椎部

では脊柱管腔前後面は上関節突起後方の基部にほぼ一

致するため，椎体上縁に接線をひき，この線が上関節

突起の基部と交わる点と椎体後上縁との距離を測定し

前後径の指標とした（服部法）3"34•43> (Fig. 16). CT i撃

による前後径は繍正後の値を指標にした．両者の聞の

関係を調べ Th10,Thu, Th12の各レベルとも高い相関

が認められた（Th10:r=0.7677, P<0.01, Th11: r= 

0.7121, P<0.01, Th12: r=0.7054, Pく0.01)(Fig. 17, 

Fig. 18, Fig. 19). 乙の乙とから単純X線側面像によ

る前後径の測定は，胸椎椎管E空前後径を知る上で有力

な方法となりうると考える．

第3号（昭和56年 5月）第50巻

なると判別容易で，通常は後側方より脊柱管腔内K左

右非対称的に突出し，ついには椎弓腹側面及び椎体後

縁にまで達するようになる OY I，と OPLLが合併

すると脊柱管腔は前方および後側方から狭小化されて

不整形となり，時には三角形状となり．脊髄は著明lこ

圧迫を受けるであろうと推定された（Fig.14). 

日外宝454 

4) 頭椎椎管腔の前後径と胸椎椎管腔の前後径につい

ての検討

CTスキャンはある厚さの組織のX線吸収係数の平

均債を再合成し画像として表現したもので， CTlζIi 

特有の windo¥¥width, window lewlの変化lζより．

CT 像は著明な変化を受ける．脊柱の CT像を観察す

るのに適した条件は，既K多数報告されている.P.R. 

Keohlerrnらは頚椎椎管腔の横径を測定し， WLは

200～300 Houns品eldunitsが適当であるが， WW’の

影響による CT像の変化はきわめて少ないと述べてい

る．若林46＞は屍体標本による頚椎椎管膝の CT像を検

討し，脊柱管艇の実際の大きさを表わす条件l;l,WW 

400 EMI単位， WL250 EMI単位であるが WLを

200 EMI単位以上に上げると吸収係数の低い骨性部

分が不十分となり，画像が見えにくくなり， 250EMI

単位に上げると線突起，横突起などほとんど摘出きれ

なくなり．逆に ¥VLを0以下にすると画像は白色調と

なり，像は見えにくくなると述べ，実際！と用いやすい

条件は骨性部分がやや拡大されて摘出されるが W¥¥

400 E:¥II単位 WL100～150 E:¥11単位であるとして

いる． また佐々木掛らは＼＼.＼＼・200～400El¥11単位，

¥VL 100～150 E:¥11単位が適当であり，脊椎のCT値

が 100～200E:Vll単位の部分が主である分布状態から

みても妥当であると述べている． また．東，，らも同様

の結果を得ている．著者の実験においても同様の結果

が得られ，実際に用いやすい CTの条件は WW400

E:V! l単位付近＼＼＂ L150 E:¥I 1単位付近であった・ ζの

条件は脊柱管佐の形態，計測ともに観察するのに通し

察考v. 

頚椎単純X線像及び胸椎 CT像の条件の良い男性11

例， 女性 6例を対象とした．類推前後径の測定は単純

X線側面像で第5頚椎椎体中央部における直読値を頚

椎椎管膝前後径の指標とした．胸椎椎管膝前後径は

CT像ICて計算した補正後の値を用い，胸推椎管腔の

前後径はほぼ一定であるので，第1から第12胸椎まで

の前後径の平絢値を胸椎椎管膝の前後径の指標とし

た．両者の間の関係を調べ，高い相関が認められた

(r=0.7909, Pく0.01)(Fig. 15）.以上のことより，頚椎

椎管腔の狭小化がみられる場合には，胸椎lζも狭小化

がみられ，逆lζ胸椎椎管膝lζ狭小化がみられる場合lζ

は，頚椎ILおいても狭小化がみられる可能性が強い．

5) 胸椎単純X線像による前後径と CT像による前

後径の検討

管球とフィ Jレム閣の距離を lOOcmで撮影した第10

胸椎中心の単純X線側面像から測定した胸椎椎管腔前

．．
． 
．．．
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A 

B 

Fig. 16. 

A: Method to measure the sagittal diameter of thoracic canal by conventional 

radiograph (Hattori’s method (a)). 
B: There ¥¥'as some difference comparing with true thoracic canal, because 

Hattori’s method cannot measure the anterior part of thoracic canal (b). 
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た条件であるが，形態のみを問題とする場合には WL

は100EMI単位付近lとする方が観察しやすいかもし

れない．

スライス面と胸椎推管膝の傾斜の角度の問題につい

ては，脊柱管腔の形態，大きさを正確に摘出するには

入射X線IC対して垂直にスキャンする乙とが必要であ

るが，そのためには胸椎の生理的後轡を除去するか，

gantrayを傾けて垂直にするしか方法がない. S. B. 

H ummerschlag5＇らは gantrayを傾けて垂直にスキャ

ンするととが理想、であるが，一つのレベル毎にgantray
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Fig. 17. Correlation of sagittal diameter between 
Hattorγs method and CT method in the 
Th10 level. There 、、asa good relation 
between them (the correlation coe伍cient,
0.7677, P<0.01). 
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Fig. 18. Correlation of sagittal diameter between 
Hattori’s method and CT method in the 
Thu level. There was a good relation 
between them (the correlation coe伍cient,
0.7121, !' 0.01). 

を変化させるのは非常にやっかいで，実際上は枕等を

用いて生理的傍曲を減少させるのが実用的であると述

べている 今回著者の使用機葎では gantrayの角度を

変えるととはできなかったので枕等を用い後轡を減少

させるように傍力した．傾斜の角度の許容範囲は若

林＇＇＂は頚椎の f'J-t'fi本を用いて検討し， 5。以内であると

yJiべ，また佐々木3人は 20＇までの傾斜では誤差が少な

いが，なるべく fdl：の轡曲に合った像を得るように努

n、，v、ー
TH12 
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Fig. 19. Correlation of sagittal diameter between 

Hattori's method and CT method in the 
Th12 level. There was a good relation 
between them (the correlation coe節cient,
0.7054, P<0.01). 

力すべきであると述べている．著者の実験では，形態

が明らかに変化するのは 15＇から，大きさが明らかに

変化が出るのは 15＇以上であり， 10。以内であれば大

きな差が出ないと考えられた．理想的ICは垂直ICスキ

ャンしなければならないか，特IC後轡の強い人でない

限り厳絡に正確な胸椎椎管腔の形態，大きさは得られ

ないとしても，ある程度胸椎椎管腔の形態的，計測的

特徴は得られるものと考えられた．

胸椎各レベソレ中のスキャンの部位IC関しては，スラ

イスの厚さが 13mmということを考慮に入れると，

骨性脊柱管を正しく撮影するには椎体中央部が適当で

ある．椎間板に近くなると椎弓根が撮影できなかった

り，椎弓が下後方に傾斜するため，椎弓の腹側面が脊

柱管腔の後面と異なるようになる．また， CT、上は椎

間関節が突出し，後方中央部がくぼんで見え骨性脊柱

管腔の形態，大きさの検討には不適当になる．

解剖学的位置の決定には S.B.I-Iammershlag＂の方

法に準じた方法を用いて，長さの異った血管撮影用カ

テーテノレを患者の背部に固定し決定の参考にしたが，

最近の ScannerICはスカウト画像を装備したものが

多く正確に目的高位の画像が得られ，このような操作

は必要なくなってきており，同時に gantrayを適確に

傾斜させる乙とにより，より正確な CT像が得られる

ようになってきている．

さて胸推椎管腔の形態，大きさに関した報告は，主

に骨格標本において行なわれてきた．骨格標本は死後
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の変化のため，同一に CT像と比較することはできな

いが，形態的，計測的特徴は類似していると考えられ

る．当教室の酒井35）らは24体の骨格標本を精細に検討

し，胸椎椎管腔の形態を観察した．その形態的特徴は

前述の CT像とほぼ同様であった． しかし，計測的に

は若干差が認められる．その主たる原因は骨格標本は

乾燥すると収縮して生体に比し小さくなるためである．

また酒匂35,37) らによる骨格標本での検討でも， 胸椎の

前後径，横径は前述の CTによる検討と類似の傾向で

ある．

単純X線像による胸椎椎管腔前後径の測定方法は最

近，当教室の斎木33・叫，津江43》らによって試みられて

いる．斎木は服部法を用いて前後径を測定しX線直読

値で前後径は男性では， Th8,15.5 mm, Thg, 15.6 mm, 

Th10, 15.4mm, Thu, 15目7mm, Th,2, 14.4 mmであり，

女性では， Th8,14.9mm, Thg, 14.8mm, Th10, 14.5mm, 

Thu, 14.3mm, Th12, 14.3mmであったと述べている．

CT像による前後径と測定部位が異なるため，比較は

容易ではないが，最大の相異は，第12胸椎において大

きくなっていない乙とである．乙のことは CT像より

考えると第12胸椎においては椎体の切れ込みが他の部

位より大きく，そのため，切れ込みを測定しない単純

X線像による測定は上記のような結果になったものと

考えられる. CT像と単純X線像による測定値との聞

には相関関係があり，単純X線側面像により胸椎推管

膝の前後径は容易に測定でき，スクリーニングの方法

としては有用であると考える．横径の測定方法は椎弓

根間距離を測定すれば容易にわかり，特に問題はない．

頚椎，胸椎，腰椎の各部位における脊柱管佐の大き

さの関係については，黒！112＇》は単純X線像lζて Csと

Th，及び ThgとL.の前後径の相関関係を調べ有意の

相関があったと述べている 著者の測定した頚椎椎管

膝前後径と胸椎推管腔前後径との聞にも有意の相関関

係が認められ，脊柱管腔の狭小化は全脊柱にわたり存

在する可能性がある乙とが示唆された．

｛内 Lは FPolgar29》が1927年X線学的ICHI間孔部

の狭窄をきたす骨性異常陰影として報告したのが最初

で，以後多数の報告出抽出23'2"26・28'3),4"45）があるが，

OYL による脊髄症発症と胸椎椎管腔の大きさの関係

について検討されるようになったのは極く最近である．

当教室の斎木33・34》，津、江43＞ は単純X線側面像におい

て服部法ICて測定し，＜＞VLによる脊髄症例は胸椎椎

管腔前後径が小さい症例が多いと述べている．また金

田15》は同様の方法にて胸椎椎管陸前後径を測定し，

control群K比しりYLによる脊髄症例は有意差をも

って小さいと述べている．著者の症例でも，症例は数

少ないが4例中 3-wiJに明らかな胸椎椎管腔前後径の狭

小化がみられ， OYLによる脊髄症発症の基盤IC胸縫

部脊柱管狭窄症が存在する可能性が大きいととを示し

ている．

OYLの発生進展形式は，酒匂36.37' らは骨格標本に

よる検討で（）＼＇］ ，は，はじめ下位椎弓上内側縁の黄色

籾帯起始部IC沿って薄い線状，板状の骨化を生じ，つ

いで上推間関節突起内側前縁に向って進展し，次いで

上位椎体の下関節突起関節面の黄色靭帯付着部に骨化

をみるよう になり，骨化がさらに増大すると鋸歯状，

板状となり，上・下の骨化は重なり，癒合して橋梁を

形成し，椎間関節内腹側lζ著明な骨性膨隆を生じると

述べている．著者の CT像による横断面からみた検討

では OYLは，まず椎間関節部内腹側IC不規則な陰影

として現われ，骨化が増大すると後側方より脊柱管腔

内lζ突出し，さらに大きくなると椎弓腹側面及び椎体

後縁にも達するように増大している所見が得られた．

OYLの形態について単純X線像と CT像とを比較

すると，単純X線側面像にみられる OYLの形態は，

既に当教室が発表したよ うに却 I型（赫状型）， E型

（板状型）， E裂（結節状型）と特殊な型として遊離型

に分類する乙とができる（Fig.20）.津江43）は乙れらの

中で手術例では皿型が56%と最も多く，さらに脊髄造

影でブロックを示す椎間は91＂らと大部分をしめ， 残り

type I I II I 111 I N 
Uutting type) !(wall-like type) I (knotty type) I (isolated type) 

ススス｜ ス I :l:l ! ス
Fi岳.20. Our classification of OYL by conventional radio graph. Type III 

OYL often caused the thoracic myelopathy. 
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の推聞は同部位lζ後縦籾帯骨化の合併を認めるもので，

E型が病的意義を有する可能性が大きいと述べている．

CT像にても単純X線像で結節型を示す OYLは脊柱

管経内IC突出しているものが多く，他の I型， E型，

遊離型のものは CTで全く撮影されないか，もしくは

突出の程度が軽いものがほとんどであった．

現時点における CTの籾帯骨化lζ対する臨床上の意

義はスクリーニングとしては適さず責任病巣がある程

度決定されている場合，責任病巣をさらに正確に決定

するのに参考となり，また手術を行なう場合には靭帯

骨化の偏在性，形態及び範囲が具体的に把握できるた

め，より安全な手術を行なうのに有用であるが，脊髄

造影等の他の検査を省略するまでには至っていない．

胸椎黄色靭帯骨化による脊髄症を診断する場合には

全脊柱管腔の狭小化が存在する可能性を常に考慮に入

れておく必要がある．服部lOdl>は胸椎部脊柱管狭窄症

の診断には類推部または腰椎部疾患との合併をも考慮

に入れ，注意深い神経学的観察と，それに対応して必

要な脊柱の広い範囲のX線検査が必要であると述べ，

さらに責任病巣の決定は困難であるが，神経学的所見

を主体にして単純X線，断層撮影，その他ミエロ加，

CT等の諸検査を必要に応じ併用することより，ほぽ

可能と曹、うと述べている．さらに最近，脊髄誘発電位

検査小山32・4llによる責任病巣の決定も試みられるよう

になり，成果を挙げている．

現在の CTは未だ脊髄そのものを観察することは不

可能であるが，初帯骨化の診断には有用で，手術を行

なう場合には不可欠な検Hとなってきている．

CTによる検査においては最近脊髄を摘出しようと

する試みがなされており， metrizamide(Amipaque) 

を用いて脊髄を陰性像としてとらえる computedmye-

lography'"2・21.m の検査がなされるようになり， また

脊髄そのものを Xenongas による増強効果iとより描

出しようとする試み加もなされてきている．今後さら

にCTは改良され，一層多くの情報を提供するものと

恩われる．

IV. 結 語

l淘維部脊柱管狭窄症の病態を究明するため CTを用

いて胸椎椎管腔の正常及び病的形態の特徴を研究した

まず胸椎椎管腔の形態，計測に適した条例を得るため

EMJ・（＂f5005を用い実験的スキャンを行なし、 CTの

至適条件を求めた．次lζ胸椎縫管腔の形態・前後径・

横1モ，頬i惟惟管院の大きさとの関係，胸推単純X線像

による脊柱管腔の大きさとの関係を検索した．対象は

正常例12例，頚椎 developmentalstenosis による脊鎚

症例9例，胸椎黄色籾帯骨化による脊髄症例4例lζっ
き胸推の CT像を検討し，次の結果を得た．

1) 胸椎椎管腔の観察IC最適な CTの条件は，window

width 400 EMI単位付近， windowlevel 150 EM！単

位付近である．またスライス面と脊柱管腔との傾斜の

許容範囲は 10。までと考えられた．撮影部位について

は椎休の中央部が骨性脊柱管腔を良く表現する．

2) 正常胸椎椎管経の形態的特徴は上位，下位胸椎で

は楕円形，中位胸椎では類円形である．前後径は各レ

ベノレを通じであまり変動がないが，横径においては著

明に変動し，上・ 下位胸椎レベノレで大きく中位胸椎レ

ベノレで小さい．

3) 頚椎lζdevelopmentalstenosisのみられる症例は

胸椎においても脊柱管膝の狭小化がみられ，形態は正

常例IC比し前後に肩平な婿円形となり，前後径におい

て狭小化がみられ，横径ICおいては差は認められない．

4) 類推椎管膝前後径と胸椎椎管経前後径との聞には

高い相関がある．

5) 服部法による単純X線像から得られた胸椎椎管膝

の測定値と CT像による測定値との聞には高い相関が

あり，単純X線像による前後径の測定は胸椎部脊柱管

狭窄の診断の指標となりうる．

6) 胸椎黄色靭帯骨化による脊髄症発症例lζは胸椎椎

管腔の狭小化がみられるものが多い．

稿を終るに臨み，終始ど指導，ご傾達下され，かつ懇切な
るご校閲を賜った恩師服部 奨教綬に深甚なる感謝の意を棄
します．また，本研究に終始適切なご助言をいただいた河合
伸也助教授， 王者木勝彦助教綬に深謝いたします．また，ご便
宜，ご協力頂いた山口労災病院石田一夫病院長，同繋形外科
小山正信部長，東 良輝部長ほか諸先生，放射線技師の皆績

ならびに当教室の諸先生方に感謝いたします．
（本論文の要旨は第59回及び第60回西日本整形災害外科学

会において発表した．）
（本研究に対し厚生省の骨・籾串異常調査研究班より研究
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