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胸部脊椎骨軟骨症（脊髄症）に関する臨床的検討
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Thoracic osteochondrosis is a disorder which is based on thoracic disc degeneration. Since 

mobility of the thoracic spinβis less than that of the cervical or lumbar spine, severe osteochondro-

sis of the thoracic spine is less frequent. However, at the thoracic level the spinal canal is general-

ly narrow and the spinal cord has less blood supply, ther巴fore,the thoracic cord is thought to be 

vulnerable. 

This report presents clinical analysis of thoraic osteochondrotic myelopathy on 18 patients 

who have been treated surgically. 

Thoracic osteochondrotic myelopathy was observed mostly in middle age and a little more in 

male. Lower thoracic levels were involved more frequently, approximately in 50 60%. Gene-

rally back pain or numbness of the lower limbs occurred as an initial symptom (stage I), then 

sensory disturbance of the lower limbs (stage II), motor disturbance of the lower limbs (stage 

III) and finally bladder dysfunction (stage IV) were followed. Even in severe myelopathy of 

this disorder involvement of the upper limbs was not usually recognized. 

Plain roentgenograms and tomograms were useful for diagnosis of this disorder, and myelo-

grams were necessary for determining of level and degree of cord compression. 

When myelopathy is evident or progressive, surgical treatment is necessary. Anterior 

decompression with fusion and laminectomy are main operative methods for this disorder. 

Since cord compression is situatted at the front of the cord, anterior approach is better for decom-

pression as well as getting stabilization and good alignment of the involved region目

Post-operative results were excellent or good in 16 cases (86%) out of 18, indicating satis 

factory results after operation. Satisfactory results were obtained more in anterior fusion. 

Key words: Thoracic spine, Myelopathy, Osteochondrosis (spondylosis), Disc degeneration, Anterior dec泊m-
pression and fusion. 
索引語：胸椎，脊髄症，脊椎骨軟骨症，椎間板変性，前方除圧固定，
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昌

胸部脊椎骨軟骨症は胸椎の退行性変化を基盤として

種々の臨床症状を呈した状態であるが，頚椎部や腰椎

部に比較して胸椎部では脊椎聞の可動性が少ないため

fC一般に高度の脊椎骨軟骨症に至るととは少ない．し

かし，胸椎部では脊柱管腔が狭く，脊髄の血行が乏し

いなど，脊髄は障害を受けやすい素地を持っていると

考えられる．従来，胸椎部での脊髄症は腫蕩や炎症な

どが主体として考えられていたか司近年，本疾患は後

縦靭帯骨化や黄色籾帯骨化などとともに胸椎部脊髄症

の原因としで注目され第5回脊推外科研究会9）や第53

回日本整形外科学会ω等で主題としてとりあげられて

いる．胸部脊椎骨軟骨症は脊柱管を狭小化させて，脊

髄症を呈するが，症例数が少なく，また臨床像が多彩

であり，胸椎部のX線所見や脊髄造影所見などの読影

が容易でないζとなどの理由によって，胸部脊椎骨軟

骨症の脊髄症に関するまとまった報告は少ない．本症

は適切な治療がなされるならば十分な回復が期待でき

るだけに，本症の臨床像，検査所見などを明らかにし，

早期診断の手懸りを見出すことは大切であり，さらに

本症に対して適切な治療方針を確立する必要がある．

さて，脊椎骨軟骨症はとれまで頚椎部が主体となっ

て検討がすhめられてきたもので，椎間板の退行変性

を基盤として脊椎の退行性変化が生じ，種々の臨床像

を呈する疾患である29＞.その病態として椎間板ヘルニ

アと脊椎症とに分ける乙とが出来るが，との両者は定

型的な場合を除けば，しばしば鑑別が困難である ζと

があり，また両者が合併して存在するとともあって，

ζこでは近藤ら24>の提唱する如く，乙の両者を含めた

脊推骨軟骨症という概念に沿っていくとととし，同様

の考え方を胸椎部IC導入し胸部脊椎骨軟骨症と称する

乙ととする．

胸部脊椎骨軟骨症に関係した文献を調査すると，

Middleton, Teacher (1911）が胸椎椎間板ヘルニアの

剖検例を報告したととが鴨矢であって，その後も椎間

板ヘルニアによる脊髄圧迫の症例報告が散見される．

本邦lとおいては1958年近藤23》が第11～12胸椎々間板

ヘルニアの手術例を報告したのが最初であり，その後

lとも椎間板ヘルニアによる脊髄症の報告が時にみられ

ている．しかし，近年X線装置の改良や脊髄造影技術

の発達によって椎間板ヘルニアのみならず胸椎部の脊

椎症性変化による脊髄症についての報告がみられるよ

うになった．注意深い単純X線所見・断層撮影所見の

読影や詳細な脊髄造影の実施などによって初めて診断

されうるものであり，従来はや〉もすると他の疾患と

して解釈されてきたかも知れない．本論文では著者が

経験してきた胸部脊椎骨軟骨症の脊髄症の症例につい

て臨床的に検討を加えて，その臨床像と治療方針を明

らかにしたいと思う．

II 対象並ひ・に方法

山口大学整形外科および町立大和病院整形外科に入

院・精査し，胸部脊椎骨軟骨症の脊髄症が確認され，

手術的治療を受けた18症例を対象とした．これらの症

例に対し，臨床症状，他覚的所見，補助的検査所見を

分析し，さらに治療法とくに手術的治療について検討

を加えた．

III結果

年令は20才代3例， 30才代5例， 40才代5例， 50才

代5例で平均40.9才である．男性13例，女性5例で，

男：女比は 2.6:1である．

1) 臨床定状

初発症状として腰部・背部の疹痛で始まったもの：

7例，下肢のしびれ感で始まったもの： 10例，歩行障

害： 1例である（Table1）.発症から来院までの期間は

最短3日から最長5年で，平均19.7ヶ月（ 1年9ヶ月）

である．その内訳は6ヶ月以内： 6例， 6ヶ月より 1

年以内・ 7例， 1～3年以内・ 1例， 3年以上： 4例で

ある（Table2）.しかし，症例lζ依っては比較的急激IC

歩行障害や勝脱直腸障害を来たしたものもある．

入院時の臨床症状としてはまず主訴については歩行

障害が12例に，下肢のしびれが5例，勝脱直腸障害が

1例であり（Table3），個々の症状についてみると，腰



Table 1. Initial symptoms of 18 cases 
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Low back pain, back pain 7 cases 

:--iumbness of lower limb 10 

Gait disturbance 1 

Table 2. Duration from onset to admission 

(18 cases) 

<6mons. 6 cases 

6 mons.～1 yr. 
1 yr. ～2 yrs. 
>3yrs. 

勺，
1
ム

d
ιτ

Avera!!'e 
1 year 9 months 

背部の悲痛を5例lζ，下肢のしびれ感や異常知覚など

の知覚系の症状は全例にみられ．下肢の易疲労感．脱

力，歩行障害などの運動系の症状も全例にあり，店華航

直腸障害は7例lζ認めた．

2) 他覚的所見

脊柱変形は何らかの形で全例lζ認め，罷患椎体を中

心とした亀背（軽度～中程度）を呈するものが10例，

又側轡を1例に認めた．下肢の筋萎縮を認める症例は

少なく 3例であるが，下肢の筋力低下は13例に認めた．

下肢の運動障害は程度の差乙そあれ全例IC認め歩行状

態で観察すると（Table4），歩行の速度が遅く，不安定

なものが9例，明らかな痘性歩行を呈するもの5例．

独歩不能なものが4例である．又 Romberg徴候は4

例に陽性であった．

知覚障害も全例lζ認め，触覚・痛覚・温度覚・振動

覚のいずれもほぼ同様に障害され，躯幹以下足尖まで

の広範囲にわたるもの7例，下肢より足尖までの範囲

にわたるもの8例，足背部のみに認めるもの3例で，

その範囲と程度は様々であり，広範囲に知覚障害を認

める症例では膝より足尖部まで知覚脱出を呈していた．

店主反射は多くは元進し，特Iと膝蓋擁反射は17例lζ中

程度から高度の冗進がみられ， l~Jのみ低下を呈 した

Table 3. Chief complaint (at the time of admission) 

(18 cases) 

Numbness of low limb 

Gait disturbance 

Bladder・rectal dvsfunction 

5 cases 

12 

1 

Table 4. State of gait at the time of admission 

(18 cases) 

l' nstaule 

Spastic 

Impossible 

9 cases 

5 

4 

Romberg’S sign (positive) 4 

Table 5. Tendon refelexes in 18 cases 

I Ac白 la山 dJ Normal I Dimini d 

Kneεjerk J 17 cases I 0 cases i 1 cases 
Ankle jerk ( 10 I 6 ( 2 

(Table 5）・アキレス鍵反射は10例IC冗進が認められ，

ほぽ正常を呈したもの6例，低下は2例で，そのうち

1例は Ls-S1閣の腰椎々間板ヘルニアを合併してい

た 病的反射として Babinski反射は8例に陽性．

Patellar clonusは5例に陽性， Ankleclonusは10例に

陽性である（Table6）.腹壁反射の低下ないしは消失を

4例K認める.！！華航直腸障害を7例lζ認め，その程度

は排尿遅延や排尿困難な状態であるものであったり，

又尿・便の失禁を呈するものもある．

3) 補助的検査所見

単純X線所見は穫患椎体を中心にした局所性後轡を

呈したものは軽度のものも含めると14例で．又羅患椎

間板の狭小化を9例（Fig.l），同時に椎体後縁の骨線形

成（後赫）を7例（Fig.2），椎間板石灰化像を1例IC認

める（Table7), (Fig. 3）.又，陳旧性椎体圧迫骨折像す

なわち病変部椎体の襖状変形を 8例！こ認める． 又 2~J

に病変部より下位椎体の黄色籾帯骨化および前縦靭帯

骨化が著明なものがあり，そのうち1例は椎体が全体

的IChyperostoticな傾向を示していた．

脳・脊髄液所見は18例中 Queckenstedt’stest陽性

を呈するもの10例である．蛋白量は7例IC増加を認め，

最高 120mg/dlである（Table8) 

脊髄造影所見造影剤として16例lζ油性造影剤tl（マ

Table 6. Positive pathologic reflexes in 18 

cases 

Patellar clonus 

Ankle clonus 

Babinski’S sign 

5 cases 

10 

8 
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Table 7. X-ray五ndings

(18 cases) 

Disc narrowing 9 cases 

Wedged vertebral body 8 

Spur formation 7 

Calci五cationof disc 1 

Local kyphosis 14 

イオジ－；レ）， 2例に水溶性造影剤（アミパーク）を使用

した.18例中罷患椎間板IC一致して完全ブロックを呈

したもの8例（Fig.4），不完全ブロックを呈したもの

10例である（Table9), (Fig. 5）.ミエログラム所見とし

て椎間板に一致した前方からの硬膜外圧迫像がみられ

るか，とくに脊椎症ではしばしば陰影欠損の程度が軽

いものが多く，注意深く観察する必要がある（Fig.6). 

選択的脊髄血管造影所見： 18例中10例に施行し7例

に異常所見を認めた．異常所見として前脊髄動脈の蛇

行像を呈したもの4例，前脊髄動脈の全く造影されな

いもの3例で，この3例中2例には同時に Adamkiviz

arteryの造影されないものがあった．

4J 診断

本症の診断にあたっては自覚症状，他覚所見から胸

Disc n:irr引れing.it T12-L1 

(Kishimura) 

Fig. 2. Disc narrowing, spur formation and slight 
local kyphosis at T u-T 12 

(Muraoka) 

椎部の脊髄症であることが推測され，単純X線所見よ

り罷患椎間部の所見が得られ，最終的lζは脊髄造影所

見lζて椎間板に一致した前方からの陰影欠損を証明す

...... 

Fig. 3. Calci抗edmaterials in the disc and in 
the spinal canal at the level of Ts-To 

(Kaneko) 
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Table 8. Findings of cerebro-spinal fluid 

exammation 

(18 cases) 

Postive Queckenstedt’s test 10 cases 

Increased total protein 7 

Table 9. Myelographic五ndings

Complete block 8 cases 

Imcomplete block 10 

るζとによってなされた．

権患推聞は T.＿，が2例， T，＿.が2例， Tぃョ が2例3

T，＿，が2例，T，＿.が1例， T,_10がl例， Tu-12が3例，

T12～L1が5例で， T12～L1障害5{9¥J中1例は L1_2障

害を伴った 2椎間障害例であった（Table10). 

5) 治療法

293 

すべての症例K入院前，あるいは入院後にまず保存

的治療が行なわれたが， ζれらの症例はいずれも保存

的治療効果が乏しく，手術的治療の適応であると判断

された．

Fig. 4. Complete block at the T11-T12. T、、。
凸！msare synthesized for this品gure.

(Muraoka) 

Fig. 5. lmcomplete block at T, T10 

Note anterior extradural defect at the level of disc space 
In this case threr is narrowing of A P diameter of the spinal canal observed 

in lateral view. (Fujino) 
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Table 10. Distribution of lesions 

Level of di配 lAu山内 .Reported c出叫 Reportedcases in 
involved i 1 in Japan foreign countries 

Upper i Th, 2 0 cases 7 
Thoracic: I 

I Th2_, 2 

2 

孔1iddle
Thoracic 

Lower 
Thoracic 

Total 

Th3→ 

Th._, ・ 2 

Ths。
Th,_., 

2 

0 

Th,_. I 1 

Thaョ O

Th, 10 I 1 

Th山 i J 0 

Th11 12 3 

Th12 L二上－~

I is 

2 2 

1 2 

3 5 

2 9 

1 13 

4 11 

4 10 

3 29 

3 29 

20 44 

13 17 

56 discs 178 discs 
(54 cases) (174 cases) 

手術的治療法として，推弓切除術5例，前方椎体問

固定術11例，椎弓切除術＋前方椎体問固定術1例，前

方椎体間固定術十椎弓切除術l例である（Table11). 

6) 術後成績

退院時の各々の症状の改善状態についてみると歩行

障害の改善したもの18例中17例，下肢のしびれ感の改

善したもの7例中7例，腰・背部の疹痛が改善したも

の5例中4例と自覚的症状の改善はほぼ満足すべきで

あった．又神経学的所見についてもかなりの改善がみ

られ，知覚障害の改善は18例中16例lζ認められ，残る

2例も知覚障害の範囲が術前よりも大巾に縮小され，

躯幹より足尖まであった知覚障害が下腿より足尖，又

は足背部のみに残存する程度にまで改善した．歩行状

態の改善は著明であり， 18例中16例は明らかに改善し

ている．独歩不能7例中4例は歩行可能となり，他の

1例も松葉杖を使用すれば歩行可能となったが，残り

の2例には歩行不能が残存した．

術後成績は日整会の判定基準iζ準じ，（但し上肢の

項を削除） 11点を満点とし，平林の改善率算出法Iζ基

Table 11. Methods of operation 

Laminectomy 5 cases 

Fi岳.6. Anterior defect of the contrast medium 

corresponding to posterior spur at '!'11 

T12・（Maruyama)

Anterior body fusion 11 

Laminectomy+anterior body fusion 1 

Anterior body fusion+ laminectomy 



胸部脊椎骨軟症に関する臨床的検討 295 

Table 12. Post-operative results of 18 cases 

Excellent (>75%) 10 cases (56%) 

Good (74-50) 6 (33 ) 

Fair (49-25) 1 ( 6 ) 

Unchanged (24 O) 1 ( 6 ) 

Worsened ( <0) 。
improvement ratio (according to Hirabayashi) 

(pre-op. point）一（post-op.point) 
×100 11ー（post-op.point) 

evaluated by criteria of Jpn. Orthop. Asso 

づき，改善率75%以上を優とし， 74～50%を良， 49～

25.$ぢを可， 24～0%を不変， 0以下を悪化とした．そ

の結果（Table12），術前には 1～8点（平均5.3点）で

あったが．術後は3～11点（平均9.3点）となった．

優は10例，良6例，可l例，不変1例，悪化なしであ

り，優と良との占める割合は89必である．手術 式々別

IC成績を比較してみると，前方椎体問固定術11例では

優7例，良4例となり，椎弓切除術5例では官官3例，

良1例，可1例となり，両術式を採用した症例2例で

は良1例，不変l例である（Table13）.すなわち，前

方椎体問固定術は椎弓切除術IC比較して若干成績が優

れており，両術式を採用せざるを得ないものでは成績

が劣っている．

IV考察

歴史的にみると，椎間板組織が脊椎管内iζ突出する

ととは1857年 Vilchowlとより記載されているが，胸

椎部椎間板ヘルニアにおいては Middleton,Teacher 

(1911）の剖検報告が鳴矢であり，その報告によると若

い男性が重量物を持ち上げて急激に対麻療を来たし，

16日自に死亡し．その剖検所見から第12胸椎部lζ大

量の椎間板組織の脱出が認められ，周囲血管の血栓と

脊髄の損傷を伴っていた．臨床例については1922年

Ad son による胸椎々間板へノレニアの摘出が最初であ

る．さらに Stooky(1928), Elsberg (1931）らも脊髄圧

迫が Ventralextradural chondroma によって生じた

症例を報告し， 1932年 Peet,Echalらによって初めて

脊椎管内のいわゆる chondromaや enchondrosisと

してそれまで扱われていたものが，実は椎間板組織そ

のものであることが判明し， 1943年；＼Jixter,Barr等

が胸椎h間板脱出の病名を用いて4症例の報告を行な

い，そのなかで 3例が術後にけI臥ji\•：を生じている．本

邦では1958年近藤23>が35才男性に椎弓切除を行ない，

経硬膜的lζ第11～12胸雄々間板ヘルニアを摘出し，症

Table! 13. Post-operative results in each method 

(18 cases) 

iAnt守町 bodyI Lamine- I Both 
rusion I ctomy !methods 

Excellent 

Good 

Fair 

Unchanged I 

Worsened ! 

7 cases I 3 ( 0 

4 I 1 1 1 

0 1 I Q 

0 I 0 : 1 

o i o I o 

状の改善をみた症例が最初の報告例である．その後本

症に関する症例報告が散見されていたが，最近になっ

て少しづhまとまった報告がみられ手術々式として池

田山（1967）による前方権体間固定の開発などもみら

れるようになってきた．

1) 発症頻度

全脊柱における椎間板ヘルニア又は椎間板障害のう

ち胸維部の占める割合は Love,Kiefer (1950）が全症

例5500例のうち仏2～仏 3%とし， Logue(1952）は250

例中4%, Arseni, Nach (1963）は2544例中0.6%と報

告し，本邦では池田（1967)'6＇カ＞232例中1.3.$弘 大谷

(1977)40）は348例中2.0%とし，およそ0.5～4%の巾

があるが，そのうちでも 1～ 2%の報告が多く，自験

では全脊椎の椎間板性の疾患約800例中18例が胸椎部

で約2.3%で諸家の報告とほぼ一致する．又剖検時の

報告によると胸椎部の椎間板の後方膨隆あるいは突出

の出現頻度は決して少なくないと報告されている．

Schmorl (1932）は剖検した脊柱の155i初ζ胸椎部での

椎間板突出を認め，Helerg,Perry (1950）は99脊柱の

うち10.$仰と突出を確認し，中本（1953）は椎間板の後

方膨隆が 0.5mm以上のものは胸椎部では少なく9.4

5ちであるが， 0.5mm以下の小膨隆も含めると約57＿$ぢ
に達すると報告している．すなわち剖検によるも椎間

板膨隆がある程度以上にあるものは10～15%であるが，

概して小さく， 臨床痕状を惹起するものは稀と考えら

れる．自験例でも明らかなるヘルニアは2例であった

2) 年令及び性差

本症の好発年令は中年層である．渉猟しえた 234例

Kついてその発症年令をみると， 12才～73才に亘って

いるが， 10才代は3例のみで若年者lζ発症するととは

極めて稀で，頚椎部の椎間板Jii＇と同じである．本邦報

告例54例の内訳は20才代10例， 30才代10例， 40才代14

例， 50才代16例， 60才代3例， 70才代1例と， 40～50

才代（平均43才）に多発していて， 60才代以上は4例
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Table 14. Distribution of patient’s age 

九Iale Female Total iReeo山 ses
rn Japan 

一一 一 一

> 10 yrs. 。 。 。 。
11～20 。 1 1 。
21～30 。 2 2 10 

31～40 5 1 6 10 

41～50 3 1 4 14 

51～60 5 。 5 16 

61～70 。 。 。 3 

71く 。 。 。 1 

total 13 5 18 54 

Av叫 e ] 45. 6 yrs. [ 30. 0 yrs. 40. 9 yrs. i 

(7. 4%)1ζすさす，高令者ICも発症！頒度が少ない（Table

14）.自験例lζ於ても30～40～50才代の中年層が15例と
大半を占め，平均41才であった．

性差iζ関して外国例では Tovi(1960）日》によると男

性38例，女性53例，Love,Schorn (1965)2白等は男性33

例，女性28例と報告しており，他の報告例をみても外

国では一般に男女差はないとされているが，本邦の報

告例については男性37例．女性17例と男性が女性の約

2倍を占める傾向がみられている．自験例では男性13

例，女性5例と男性が多く，外国例IC比較すると本邦

では男性に多発する傾向があると言いうる．

3) 擢患高位

本症の径患高位について Carson(1972)3lは全胸椎

部のうち上位4椎間（’I」b T2_,, T,_4, Tιs）の占め

る割合は9.75ちであり，中位4椎間（T,_,,T6_,, T,_., 

Ta＿，）が235ぢであるのに対して下位4椎間（T•-10, T 10-

11, T 11-12, T 12ーし） では67.3%と圧倒的に多く下位に

出現すると述べ， Dreyfus (1972）＂も本症の 2/3の症

例については権問高位が下位椎間であるとし，ほぽ問

機の数値を挙げている.Table 10は外国例174例と本

邦54伊jとの穫患高位発生頻度であるが，本邦例のなか

にT,2高位の障害がみられないことを除けば，各々

の高位で共通した発生頻度を示し，下位4推間K67～
69劣と多発している． 又多くの場合樫患椎聞は単ーで

あるが，本邦例54例cjJ2例（3.706）. 外国例174例中

4例（2.396）では2椎間IC亙る障害が報告されてい
る．自験例では上位6例，中位3例．下位9f?IJで，下

位4椎聞がsosぢと多く，又比較的頻度の少ないこ椎間
障害例も 1例であるが経験してい7.i.

4）誘因

本症は明らかな誘因なく発症するものが少なくない

が，時lζ外傷の既往があるものもあり，本症の誘因

として外傷の関わりあいが議論の対象となっている．

すなわち Love,kiefer (1950）は17例中12例は全く外

傷の既往がないと述べ， Logue(1952）も外傷が本症の

発生に関与する割合は少ないと報告している.Love, 

Schorn (1965)2＂は外傷は重要な原因とはいえないが，

ただ外傷によって症状が促進され，あるいは増悪した

ものがあると述べている． しかし外傷が本症の誘因と

して大きな比重を占めると強調する人達も少なくな

い， Carson(1971)", Tovi (1960）ら四は誘因として外

傷の役割が大きいことを挙げ，とくに転倒などの比較

的軽い外傷は見逃されやすいが，乙のような外傷を既

往にもって一定期間後に発症することが多いことを報

告している．自験例においても外傷の既往をもち，椎

体の襖状変形部位で発症したものが5例あった．

比較的軽い外傷や反復する小外傷などが本症の発症

に深い関わりあいをもっていると考えているが，反面，

外傷の既往が全くない症例も少なくなく，本症の誘因

の1っとして外傷があげられるとしても，外傷説を強

調しすぎることは出来ないと考えている．

職業別lζ発生頻度をみてみると，いずれの報告にお

いても一定の傾向はみられず．職業と本症発症との関

係はないと考える．

5) 臨床症状

(1) 初発症状

腰・背部の悲痛や下肢のしびれ感が多い.To vi ( 1960) 

55lは初発症状について集計しえた69例の分析から，も

っとも頻度の高いものは疹痛で， 44例 C64Sぢ） Iとみら
れ，なかでも背部痛，腰痛の訴えが多発している．そ
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の他少数ながら腹痛，下肢痛を訴えるものがある．次

いで，下肢のしびれ感が10例（147ぢ）に，さらに下肢の

脱力感が8例（12Cic:)），下肢の異常知覚5例（7.2%）の

/I民にみられている・ Carson(1971)3'も初発症状は背部

痛である乙とが多いことを挙げ，時に下肢痛やソケイ

部痛を生ずることがあると述べ，乙れらの疹痛は頚椎

の前屈や脊椎管内圧を上昇させる肢位で増強される ζ

とを指摘している．自験18例中7例は腰・背部の疹痛

が初発症状であり， 10例が下肢のしびれ感で発症して

いて，諸家の報告とほぼ類似した結果となっている．

(2）発症から来院までの期間

発症から来院までの期間は症例によってかなり異な

り，発症後極めて急激に増悪するものから数年間に亘

って一進一退をくりかえすものまでさまざまである．

本邦例47例については3週から10年（平均約2年）で

あるが， 1年以内の発症が26{11](55,S初を占めている．

Love, Schorn (1965)26＇によると外傷にひきつづい

て発症した短期の例から最長26年を要した例もあるが，

61例中発症後1年以内に来院したものが24例（39%),

2年以内が35例（57；；ぢ）であると報告している．

一般に椎間板ヘルニアの例では発症から来院までの

期間が短かく，胸椎症の症例ではやや長い傾向があり，

発症から来院までの期間はおよそ 2年以内であること

が多い．

自験例では発症後3日目lζ来院したものから 5年を

経過したものもあり，平均l年9ヶ月で諸家の報告と

ほY同様である．又手術所見より明らかなるヘルニア

を認めた2例についてみると 1例は発症後3日目に来

院している．

(3）発症から来院までの経過

発症後の経過は概して進行性である場合が多いが，

その進行度に若干差異がみられる． Love, Schorn 

(1965）加の61例の分析によると，急速に悪化したもの

は5例（8労），徐々に悪化したものが28例〔46；；ぢ），初

期に一進一退をくりかえした後に悪化してきたものが

20例（33%），初期からほぼ一定に持続しているものが

5例（8%）という結果である.Carson (1971）＂は一

般に悪化の傾向にあるものが多いと述べているが，な

かには症状が自然に寛解した例が2例あることを報告

している．自験例においても短期から数年を経て徐々

に悪化した症例が多く，少なくとも脊髄症状が出現し

てくればその後は急速K悪化して来院した症例が多い．

(4）臨床症状

本症の臨床症状は罷患高位とその障害の程度による

ものであり，それによると局所症状，神経根刺激症状，

脊髄症状などがそれぞれの程度に組み合わされて現わ

れる．それだけに本症の臨床像は多彩をきわめ，特有

な症状を挙げ難く，しばしば他の疾患とまぎらわしい

ととが多い．ノドJr引こしばしばみられるものは腰背部痛

と，下肢の運動・知覚障害及び下肢の廃反射克進など

の脊髄症状である．さらに頻度は少ないが勝目光直腸障

害や他の症状を伴なうとともある．

個々の症状について述べると，

(a) 疹痛

自覚症状として疹痛を訴える頻度は多い．外国例77

例では経過中ii::悲痛を来たしているものが59例（77%)

で，全く疹痛を＊たさなかったものは18例にすぎず，

自験例でも程度の差乙そあれ，ほとんどの症例で痔痛

を訴えた．その多くは腰・背部痛である．時に下肢，

腹部，骨盤，ソケイ部lζ疹痛をみるととがある．稀で

はあるが， T1-z,Tz-a高位の障害では上肢に疹痛を来

たすととがあるとの報告もあるが自験では Ti-2高位

の症例はなく，え Tz-a高位が2例あったが，上肢へ

の疹痛の訴えはなかった．疹痛の程度は一般にうずく

ようは鈍痛であることが多いが，刺し込むような，焼

けつくようなするどい痛みであることも少なくなく，

骨盤や大腿にまで放散することも少なくない．又，痛

みはしばしば脊柱の運動で増強し，咳など腹庄を上昇

させる動作や頚椎を前屈させる運動などによって増強

するととがある．なお， 13才で発症した若年者の2症

例ではいずれも激烈な持続性の背部痛を訴えたと報告

されている．しかし自験では激痛の持続する症例はな

かった．

ω 知覚障害
自覚的な，あるいは他覚的な知覚異常もよくみられ

る症状の 1つである．自覚的には下肢や躯幹のしびれ

感，灼熱感，冷感，異和！＆倦怠感などとして訴え

る.Carson (1971）＂はこのような知覚異常の訴えが多

いことを重視し，運動障害が少ない場合でも明白な知

覚異常がみられるととを本症の特徴の1つとして挙べ

ている．自験18例中10伊lが自覚的にも下肢のしびれ感

を強く訴え，異和感，冷感などの症状を含めるとすべ

ての症例lζ知覚系の症状を認めた．他覚的にも知覚障

害はほとんどの症例に認められており．本邦47例の

うち知覚障害の認められなかったものは1例にすぎな

い．知覚障害は多くの場合下肢の末梢lこ始まり，次第

！と中躯へと範囲を拡大し胸椎部の怪患高位まで達して

いく．通常，触覚・痛覚・温度覚・振動覚など，いず
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れの知覚も障害されるが，時IC温度覚が強く障害され

ている症例や振動覚の障害だけが著しい症例など，非

定型的な知覚障害が現われる乙ともあり，知覚障害の

範囲，程度，性質は症例lとより異なる．知覚障害が強

ければ知覚障害の上限から擢患高位を推測するととも

可能であるが，ただ知覚障害の上限を明確にする乙と

に困難を感じるととがあり， Carson(1971)3》は振動覚

を調べることによって知覚障害の上限を決定出来ると

述べており，さらに知覚障害の上限は羅患高位よりも

通常一髄節上位に及んでいると報告している．自験例

ではすべての症例IC触覚，痛覚，温度覚，振動覚の知

覚障害が範囲及び程度の差乙そあれ認められており，

知覚障害の上限によって障害高位をある程度推測でき

るが，症例によっては障害高位よりもかなり下位にみ

られるものもあり，知覚障害だけで障害高位を予想す

ることは，特IC軽症の脊髄症においては難かしし、とと

があると考えている．

(c）運動障害

本症における運動障害は通常下肢の運動障害を意味

しており，極めて稀ICTト 2,T2-a高位の障害lとより

上肢の手指巧線運動障害や手部の筋萎縮を来たす乙と

が報告されているが，自験での T，，高位の2症例で

はその様な症状は認めなかった 運動障害の出現頻度

は軽度のものまで含めれば， Tovi(1960）印は14例中の

13{¥1] (93~ぢ）, McAl!ister3＇は20例中の19例（95~ぢ） ，

本邦例では46例中の44例（96%）と高い割合で出現し

ている．自覚的ICは下肢の易疲労感，脱力感，こわば

り，歩行障害などとしてかなり早期から訴えることが

多い．初期には一側の下肢に始ま り，次第に雨下肢に

波及する傾向がみられ， Tovi(1960)55＇の症例では 13例

の運動障害を有するもののうち， 11例はー側下肢に始

まり，そのうち 5例はその後両側の症状を有するよう

になり，初発時から両側性であったものは2例にすきー

ず，入院時には結局両側性の症状を呈したものが7例，

ー側性だけのものが6例であったと報告している．定

型的な場合は．まずー側下肢の倦怠感，易疲労感を自

覚して始まり，少しづっ増強し脱力感を憶えると共IC

他側の下肢にも症状が自覚され，歩行lζ際しつまづき

やすく，文かけ足が出来ないと訴え，ついには歩行閑

難となり支持が必要となってくる．通常ζの状態にな

るまで1～2年を要して徐々に両下肢の痘性麻療が明
らかとなるが，時には急速に麻俸が進行するものや，

一進一退をくりかえし，進行が傾めてゆっくりである

ζともある．多くは両下肢の感性麻庫を呈してくるよ

うになるが，なかには弛緩性麻療を呈する事もある．

歩行IC関しては明らかな歩行障害を呈する時は本症

の病勢がかなり進行した時点であるととを意味する．

歩行障害の多くは皇室直性歩行であるが，不安定性であ

ることも少なくなく，時IC弛緩性であり，あるいは全

く歩行不能という ζともある．自験例18例中，歩行の

速度が遅く，不安定なものが9例，明らかな痘性歩行

を呈するもの 5例，歩行不能なものが4~Jであり，お

よそ諸家の報告と一致する．

(d) 腿反射

膝蓋健反射，アキレス腿反射は一般に両側とも冗進

し，下肢の病的反射が陽性であり，多少とも左右差が

ある場合が多い．時lζ下肢の鍵反射が低下するζとも

あるが，その頻度は少なく， Love(1965)2＂の 61例中

5例と報告し，自験例でも膝蓋鍵反射の冗進は17例lζ

認められ， l例のみ低下を呈した．又，アキレス臆反

射は10例lζ冗進を認め，正常6例，低下2例で，その

うち1例は L5-S1聞の腰椎々間板ヘノレニアを合併し

ていた．下肢の健反射の低下は腰鎚膨大部の障害で起

とりうるが，その他！とも腰部脊椎管狭窄症などの重篤

な腰椎部疾患を合併している場合があり，擢患高位の

決定にとまどうことがある．

腹筋反射は障害高位以下のものでは冗進するζとが

多く，又腹壁反射は低下又は消失するととが多い．注

意深く検査することにより，催患高位をある程度推測

するととが出来る．自験では4例lζ腹壁反射の低下又

は消失を認め高位診断の推測が可能であった．

(e) 勝脱直腸障害

頻度は少ないが，勝目光直腸障害がみられる乙とがあ

る．勝脱直腸障害は本症の脊髄症状が相当進行した時

期lζ初めて出現することが多く，逆IC勝脱直腸障害が

出現することは脊髄の障害度がすでに高度であるとと

を意味する Love (1965)2＂はその症例のうち膝枕障

害を36%に， 直腸障害を13.~ちに認めており，一般に勝

脱障害の方が早期lと発現しやすく，又高頻度iζ自覚さ

れやすい．軽L度の排尿障害として頻尿や，排尿開始遅

延が挙げられ，やや高度になると残尿感，努噴などを

訴え，更K高度になると尿閉IC陥いる．自験でも18例

中の7例lζ認め，その程度は排尿遅延や排尿困難な症

例とさまざまで，文尿・便の失禁を呈するものもある．

(f) その他の症状

頻度は少ないが稀lζ．陰萎など性機能の低下や消失

を訴えるととがあり．文．下肢の浮腫や足部の発汗消

失等の症状をみるとともあり，説明はつかないとしな
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がらも， Tovi(1960)55＇は術前に認めた足背部の浮腫が

術後消返した症例を報告しているが，自験例では特に

とのような症例はなかった．

（回各々の症状の推移

Tovi (1960)5＂は本症の経過を 4期に分けて各々の

症状の出現時期を詳細に分析しており，疹痛は I期lζ

多く，知覚障害はI～H期，運動障害は皿期l乙現われ，

勝耽直腸障害は皿～W期iζ多くみられ，疹痛→知覚障

害→運動障害→勝脱直腸障害の順で本症は進行すると

報告しているが，自験からも本症の経過として多くは，

まず腰背部の疹痛が現われ，やや遅れて下肢のしびれ

感を伴うようになり，ついで下肢の知覚障害と下肢の

脱力感が自覚され，次第に下肢の運動障害が明らかと

なり， ζの時点で入院してくるものが多く，さらに進

行すれば勝脱直腸障害が現われていて， 4期lζ分ける

事が出来る．

6) 臨床検査

本症に対する補助的臨床検査として単純X線撮影，

断層撮影， CTscanning，脳脊髄液検査，脊髄造影，選

択的脊髄動脈撮影，筋電図，脊髄誘発電位等が用いら

れており，それぞれの面から情報が得られ，本症に対

する診断の確立，治療方針の決定K参考となるが，決

定的ともいえるものはなく，数種を組み合わせて全体

像を把握していく必要がある．

ととでは一般に広く用いられているX線撮影，脳脊

髄液検査，脊髄造影について述べると共にまた選択的

動脈撮影は必ずしも一般的とは云えないが，脊髄血行

状態を把握しておくことは病態の解明と手術的治療を

行なう場合に役立っため特に取り挙げ，その他の検査

については簡単なコメントを追加する程度にとどめた

(1) X線撮影

X線撮影は本症の診断に欠かすことができない．椎

間板ヘルニアではX線的に明らかな異常所見をみない

とともあるが，胸椎症では通常何らかの異常所見がみ

られる．

X線的異常所見として椎間板狭小，後棟形成，椎体

襖状化，椎間板の石灰沈着などが多くみられる．椎間

板狭小や骨線形成は単lと椎間板の退行性変化の存在を

示すもので，本症に，特徴的とはし、えないが，本症で

は高頻度lとみられるので注目に｛面する所見の1つであ

る．本邦例のうちX線所見の記載がある40例について，

椎間板狭小は23例（58%）に，後線形成は18例（45%)

lとみられている．自験例18例中椎間板狭小を9例（50

第） ＇と，後赫形成を 7例（32.75ぢ） (C認める．推間板

の石灰化［三関しては外国例ではかなり高頻度にみら

れ，本症の特徴的所見の1っと云われるほどである

Thomson (1966）印は10例中8例（805ぢ） ＇こ椎間板の

石灰化を認め， Love(1965 )26》は61例中18例（30%）と，

報告者lとよりその出現頻度lζ若干の差があるものの，

およそ30～70箔程度の出現率といわれる．推間板の石

灰化はすなわち椎間板の変性を疑がわせて，本症に出

現率が高いと述べられており，とくに脊椎管内に石灰

化物が存在する所見は断層撮影ではよく把えられるが，

本症との関連が深いと報告されている43＇.一般に外国

R：於いても椎間板の石灰化は無症状群で45ぢ前後にみ

られるにすきず，その形態にも 2型があり， 1つは中

心性で濃厚な髄核石灰化型と，もう 1つは線維輸石灰

化型でそれぞれ2.55ちと1.5%の程度で出現すると報告

されている．しかるに，本Ji;では椎間板の石灰化lζ遭

遇することは極めて少なく，本邦報告40例のなかで椎

間板石灰化を示した症例はわずか2例（5%）にすぎ

ない．椎間板石灰が本邦と外国とで出現頻度にかなり

差異がある点について今のとζろ不明である．自験例

lζ於いては18例中の I例（5.5%)K石灰化を認めた．

模状椎も本症の発生と比較的関連がみられる．とく

に外傷の既往のある場合には椎体の軽度の圧迫骨折を

来たす程度の外傷は当然隣接椎間板lζ損傷をもたらす

ととが考えられ，それによって直接椎間板脱出を来た

すととが起りうるしあるいは軽度の不安定性をもた

らし，そのために脊椎症性変化を生じやすくなるであ

ろう．すなわち襖状椎の隣接椎間が本症の擢患高位で

あることが多い．自験でも 8例（44.4%)K模状変形

を認め，擢患高位と一致していた．乙最近胸椎部に

おいても脊椎管前後径をX線的IC測定する方法が報告

され46九全脊柱管腔狭小の概念が導入されつつあり，

本症においても脊柱管腔が狭い症例Iζ発症しやすいと

考えられる．著者の例においても脊柱管膝狭小の程度

が強く，僅かな脊椎症性変化が加わって発症している

症例を経験している．

その他，癒合椎や脊柱の轡曲異常がある場合，その

隣接椎聞が罷患高位となることがある．ただとこで銘

記しておきたいととはX線所見は本症の診断IC大いに

参考となり，とくにスクリーニングとして有用な所見

が得られるが， X線所見からだけで診断することはと

ても不可能であり，いかに臨床症状や他の検査所見と

合わせて総合的な評価を行なうかで， X線検査の有用

性が発揮されることはいうまでもない．単純X線所見
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のみならず断層撮影lζ依って有用な所見が得られると

とが多く，断層撮影も合わせて行なうことが必要であ

る 又， CTも有用で脊椎管腔の広さや後椋の程度を

よく表現し，補助的検査に大いに参考となる37>.

(2）脳脊髄液検査

脳脊髄液検査は障害高位の診断には供しえないが，

脊髄の圧迫の程度を推測する手段としては比較的手軽

IC行なえる検査として有用である．一般に本症では極

めて高度の脊鎚圧迫を示すものは少なく，自験例では

Queckenstedt・stest陽性は10例にすぎず， しかも大部

分は partialblockを示すものであり， completeblock 

を示すものは6例とない．脳脊髄液中の蛋白量は7{91J 

lζ増加がみられ，その程度は 100mg/di前後である事

が多い．糖はほぼ全例とも正常値IC近く異常値を認め

なかった．文， 1例iζキサントクロミーが陽性であっ

た．

頚椎部など他の部位の脊髄圧迫が重複して存在する

場合には，脳脊髄液検査結果の判定が困難となるとと

！と注意する必要がある．

(3）脊髄造影

脊髄造影は脊髄圧迫の部位と程度を直接摘出するた

め，とくに手術的治療法を前提とする場合には不可欠

な検査である．マイオジールやア ミパークによる陽性

造影i法と 02又は空気による陰性造影法とがよく用い
られている．長期経過後の副作用の出現が無い利点、か

ら陰性造影法を推奨する人達も少なくないか．造影が

鮮明でないととや反復して検査を行なうことが難かし

いととなどの理由により陽性造影法が一般的に用いら

れている．しかしながら胸椎部は後轡を呈し，可動性

が少ないため脊髄造影の手技は頚椎・腰椎IC比較する

と難かしし腹臥位，背臥位，側臥位など種々な体位

をとりながら病変部lζ造影剤jを効果的に集めることが

肝要であり，造影剤！の集まりが悪い場合11::は病的所見

とまぎらわしいことがある拙．

Carson (1971）＂は脊髄造影の手技としてまず腹臥

位で造影剤を移動させ，全体の通過状態を調べたうえ

で，次いで側臥位にして病変部を検索する．側臥位で

は神経病状の強い側の病的所見が把らえやすく，最後

lζ背臥位として後轡部lこ造影剤を貯めて観察すると述

べている．著者らも完全ブロックを呈する症例以外は

比較的大量の造影剤lを用いて種々な体位で慎重に造影
を行ない正確な情報を把むようにしている．なかでも

側臥位が造影剤を集めやすく，しかも胸椎部の前・後

屈の動態的観察が可能である乙とから，償~臥位での造

影は必ず行なうようにしている．

本症にみられる所見としては縫間板に一致した部位

に前方からの圧迫像を示し，その程度は軽度の陰影欠

損から完全プロックまでまちまちである.Mc Allister 

(1976)3υ は20例の脊髄造影所見から完全ブロックを示

したものが4例（20%），明らかな陰影欠績を示した

ものが3例（15忽），軽度の陰影欠損を示したものが

13例（65%）であり，比較的軽い陰影欠損を示す程度

のものが多いと報告しており，自験例においても同様

の結果を得ており完全プロックを示すものは8例で，

他の10例は軽度から中程度の陰影欠損を示す不完全プ

ロックである．又 McAll四t(1976)31>は椎間板突出の

部位別にそれぞれの所見の特徴を記述している．すな

わち，① Centralprotrusion (11例）は腹臥位でもっ

とも把えやすく，椎間板に一致した高位で円形の中心

性陰影欠損がみられ．完全ブロックの場合lζは半月状

の陰影欠損を示し，陰影欠損の近くでは造影柱の横径

が増大している．② Centro・lateralprotrusion ( 8例）

は椎間板に一致して前方からの圧排像を示す部位11::脊

髄影の側方偏位がみられる．側面像では doublecon・ 

tourの像，すなわち造影剤が一方では protrusionの

上にまたがり，他方では側浦部（lateralgutter) le沿っ

て通過するための 2~影がみられる．③ Lateral pro・ 

trusion ( 1例）は症例が少ないけれども，側方からの圧

迫と脊髄影の偏位がみられる．④ Intraduralextrame・ 

dullary appearance ( 1例）は稀であり，椎間板へJレニ

アが硬膜内IC陥入した時iと現われる像である（Fig.7). 

（~）選択的動脈撮影法

選択的脊髄動脈撮影により中下位胸髄部の前脊髄動

脈が造影され，岡部の血行状態が推測されると共IC脊

髄血行に関与する根動脈の部位が明らかとなり．手術

時lζ支配根動脈を損傷しないように対応できるなどの

利点をもっている．病変部では前脊髄動脈の偏位，蛇

行あるいは途絶などの所見がみられるととがあり柑，

脊髄の圧迫状態が推測される．自験18例中10例に選択

的動脈撮影を行ない， 7例に異常所見を認めた．すなわ

ち前脊髄動脈の蛇行像を4例，全く途絶しているもの

3例で，との3例中2例には同時に Adamkivizartery 

の造影されないものがあった．ただ本法では手技に習

熟しないと前脊髄動脈が十分造影されないことがあり，

病的所見とまぎらわしいとととなる．

(5) その他の検査

筋電凶や脊髄誘発電位などの電気生理学的検索もま

た有用である．筋電図は臨床的iζ異常が明らかとなる
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Fig. 7. Myelographic appearance of disc herniation at the thoracic level 

(McAllister, 1976) 

以前lと病的所見が把えられるが，敏感すぎるきらいが

ある．高位診断に関しては傍脊柱筋を丹念に検索すれ

ばある程度可能であるとも云われている．

脊髄誘発電位は近年障害の高位と程度を知る目的で

研究され．臨床的にも応用されつつある．脊髄機能を

分節性と伝導性とで把握する乙とにより，障害部位の

決定に利用できるようになってきた却．著者の例の中

にも誘発脊髄電位を用い障害部位の決定lζ有用であっ

た経験がある．

7) 診断

本症の臨床症状は極めて多彩で．特徴が少ないうえ

に本症の発生頻度が少ないために従来ともすれば本症

は看過がされていたり，あるいは診察時に念頭に置か

れなかった傾向にあるが，注意深く観察すれば従来考

えられていたよりも多く遭遇する疾患である．そ乙で

本症の診断にあたってはまず本症が存在することを念

頭K置いておくことが大切である．

臨床症状として，誘因なく，あるいは時IC外傷を契

機として腰背部の疹痛が生じ．次いで下肢にしびれ感，

脱力感が出現し，徐々に悪化してくるが， しばしば症

状は左右非対称である．ついには両下肢の感性麻療，

まれに弛緩性麻療を呈し，両者肢の運動・知覚障害が

明らかとなるにも拘らず，特殊な例をのぞけば上肢に

は全く症状を認めない点が胸椎部の脊髄症である ζと

を疑がわせる．

胸椎部の単純X線撮影でしばしば椎間板狭小や後線

形成がみられ，時lζ椎間板の石灰化や椎体の模状化を

伴っている．とれらの所見は断層撮影でより把握しゃ

すい．

脳脊髄液検査では軽い閉塞徴候があり．脊髄圧迫の

存在が確認され，又，脊髄造影が行なわれると障害高

位や脊髄圧迫の程度と高位が確認される．さらにその

他の補助的検査を用いるととにより，より詳細な情報

が得られ，より適確な診断が下される．

8) 鑑別疾患

胸椎部の脊髄症を来たす疾患のうちでも脊髄麗蕩は

とくにまぎらわしい疾患であり，脊髄造影により始め

て鑑別できるととが多い．黄色靭帯骨化や後縦靭帯骨

化による脊髄症は極めて類似した臨床症状を呈するも

56》， X線検査によって骨化の部位と形態が明らかとな

り，本症との鑑別は可能であるが，骨化の程度が小さ

い場合には，骨化部で発症するとも限らず，又両者が

合併しているとともあり，最終的な鑑別は脊髄造影に

よる．脱髄疾患，脊髄炎，脊髄血管性疾患なども鑑別

を要するが，臨床検査によって鑑別が可能であるSil.

臨床症状からみると肋間神経痛，帯状庖疹，腹部疾患

などもまぎらわしいζとがあり，又心身症をも否定し

ておく必要がある．

9） 治療

¢1痛が症状の主体であって，脊髄症状がないか，あ

っても軽微である場合には薬物療法や理’ふJ療法などの

保存的治療が有効であるが，脊髄症状が進行性である

もの，あるいはすでに明らかな運動障害のみられる場

合Kは手術的K脊髄の除圧をはかる乙とが望ましい．

本症に対する手術々式として3つの方法がある．す

なわち，①椎弓切除術，②助骨横突起切除による lat-

eral rhachotomy③経胸膜又は胸膜外経路による前方

除圧．推体固定術である．

歴史的にみると，まず椎弓切除術が1922年Adsonに

よって行なわれ，その後しばらく椎弓切除術によって

推間板の突出物を除去する方法が用いられたが，なか

には不満ー足な成績を示したものが少なからずあった．
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本邦では近藤胞が1959年最初に椎弓切除を施行し，

優れた成績を残している．一方，従来の椎弓切除では

術後成績が必ずしも満足できない点、も多く， 1958年

Crafoordらは経胸膜進入により線維輸を関窓し，鎚核

の摘出を行なったが，現在行なわれているような椎間

板橋出，推体問固定が行なわれたのは1967年池田が最

初である．その後 Perot( 1969）＂】， Ransoho仔（1969)4白

も経胸膜的iζ進入しているが， 1972年大谷山， 1975年

早川ら山によって胸膜外進入が採用され．現在では経

胸膜あるいは胸膜外経路Kよって前方から進入し，椎

間板切除を行ない，骨移植による椎体間固定が広く

用いられるようになったあ11バ＂・一方，その間 Hulme

(1960）＂＇は脊椎カリエスに用いられていた肋骨横突起

切除を応用して lateralrhachotomyを行ない，推間

板を摘出したが，視野が狭く十分な手術操作が行なえ

ない欠点がある．

(1）椎弓切除術

進入が容易である乙とからもっとも広く用いられて

きた方法である（Fig.8）・しかし，本法では脊髄の後方

から進入するための前方からの圧迫が主因となる本症

Fig. 8. Laminectomy was done at T a-T 11 
(Fujino) 

では脊髄の除圧が十分に行ない難く．無理に前方から

の圧迫物を除去しようとすれば脊髄IC機械的刺激が加

わる危険があり，本法lζ批判的である人達も少なくな

い.Love (1950)26＇は本法を行 なうに際しては脊髄の

移動を容易にさせて硬膜外的に椎間板突出を除去する

には出来るだけ側方まで椎弓切除をする必要があると

述べている．さらに縫間板突出が大きいか，又は中心

に位置する場合には硬膜を切開したうえで歯状靭帯を

切離し，脊髄を移動しやすくしておくζともあると述

べ， 17例の椎弓切除の経験のうち15例は椎間板切除を

行ない，そのなかで8例には神経根の切離を追加して

いる. 2例では脊鎚lζ対する負荷を考慮して椎間板切

除は行なわずそのまま放置させている．

一般に手術成績は必ずしも優れたものでなく，運動

・知覚障害の悪化したものもみられているが，早期lζ

本症の診断がなされて手術されたものは良い成績を残

している．

(2）肋骨横突起切除による lateralrhachotomy 

Hulme (1960)1'》は従来脊椎カリエスに用いられて

いた costtrans versectomyを応用して本症における

椎間板切除を行なった．

腹臥位で手術台をや h傾斜させ，通常左側の傍脊柱

筋の外側に沿う paramedianincision kて進入し，障

害椎間部の上下の肋骨を露出し，各々の内側から Scm

切除し，さらに剥離をす〉めて横突起を除去する．肋

間神経を内側にたどってゆき椎間孔を確認し．同部を

削除拡大して硬膜を露出させる．硬膜を確認した後

surgical barを用いて硬膜の前面にある椎体後面を脊

椎管内突出物の直下まで削開し空洞を作り，その空洞

内iζ脊椎管内の突出物をおちとませるようにする．術

後の椎体問固定はしない．

本法は脊髄の後外側から進入し椎休を部分的に削関

する方法で，直接脊髄K按制、する危険性は少ないが，

視野がやや狭く，十分な椎間板切除が行ない難いこと

などの欠点があり，これがために広く普及されていな

いものと考えられる．

(3）前方進入法

脊鎚の圧迫が前方に位置する乙とからも前方除圧を

行なう ζとが合理的であり，とくに胸椎部は後轡を呈

するため前方から脊髄の除庄をはかるととがより有利

となる．さらに枇体間を固定することにより脊柱の支

持性，安定性が獲得され， その際 alignmentの矯正

が可能で，これによってさらに前方除圧を得るととに

なる山．
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前方進入法lζは開胸あるいは開腹式ICて椎体に達す

る方法と胸膜外あるいは腹膜外式に達する方法とがあ

る．前者では進入が容易で出血が少なく，後者では術

後の管理が行ない易いなどの長所がある 著者は好ん

で後者を採用している．

手術には閉鎖循環式全身麻酔を用いて右側臥位とし，

適切な高位で肋骨に沿う弓状皮切を行ない肋骨lζ達す

る．肋骨を骨膜下IC剥離し，肋骨を切除又は遠位で切

離して圧排する．ここで壁側胸膜を切離し開胸して肺

を虚脱させて椎体に達する経胸膜式と胸膜外lζ椎体に

達する胸膜外式とに分かれる．擢患椎間板lζ達すれば

椎間板の大半を尖刃万で切除し，残る部分を髄核鉛子

lζて除去する．との際椎聞をスプレソダーにて拡大し

ながら直視下lζ椎間板の後方突出や後方骨赫をも切除

し，さらに alignmentの矯正を行ない，椎間板終板を

削除した後，骨移植を行ない椎体問固定を行なう（Fig.

9, 10). 

自験では，椎弓切除術を5例に，前方椎体間固定術

を11例IC，椎弓切除術＋前方椎体間固定術l例，前方

椎体間固定術＋椎弓切除術1例である．

10) 治療成績

Fi邑.9. AfterinterbodyfusionatT11-T12-Note 

excision of 11th rib (left side). 
(Muraoka) 

Love, Kiefer (1950）は椎弓切除術を施行した17例の

治療成績から疹痛が主体であった症例の成績は良好で

あるのに比べて脊髄麻棒症状の改善は少なく，なかに

は悪化したものがあり，好結果は得られなかったと述

べているが，早期に手術した症例は予後が良いと報告

している.Tovi (1960）卸は12例の椎弓切除例中改善を

みたのは4例で，他の8例は不変又は悪化したと報告

している.Perot (1969）叫はそれまで報告された椎弓

切除術の91例を調査し（Table15), 40例は改善されて

おらず，しかも16例は対麻療になっており，椎弓切除

では良い成績が得られ難いと述べ，とくに上位胸椎に

あるもの，正中に位置するもの，骨性の硬い突出があ

るもの，神経症状が強いものなどで成績が悪いと報告

している， Dreyfus(1972)4】も後方進入法と側方・前

方進入法とを比較して，後方進入法lζ好結果が少なく，

本症に対しては側方・前方進入法が好ましい乙とを強

調している．本邦においても乙れまで前方進入法を採

用した症例が18例報告されているが，いずれの症例も

良好な結果を得ており，本＇ 11・1，に対しては前方進入法が

もっとも優れていると考えられる．ただ，椎間板ヘル

ニアが硬膜を破って脊髄を直接圧迫している症例では

前方からは操作が行ない難いと考えられるが，乙のよ

ーゅ

Ti2 

Fig. 10. Bodv fusion w.ts obtained at’1'11-'1'12, 
showing good consolidation of the 
grafted bone and disc space was kept 
wider than that of before operation. 
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Table 15. Post-operative results of laminectomy (91 cases) 

Cured Im pro叫Notimpro叫 Para向 icI Died :i To凶

29 cases I 22 I 18 i 16 I 6 II 91 
(Collected from literatures bγPerot, 196θ） 

Table 16. Post-operative results in each method 

i Good I Impro叫 Unch内副…示司 Died
1 10 I 15 1 1 P…or approach I 86 cases i 33 I 

Anterior or lateral 1 I 1 I 30 I 22 I 
pproach [ I 4 4 

(Collected from literatures by Dreyfus, 1972) 

うな症例は稀であろう．椎弓切除術によっても好結果 術では症例によっては一時的に改善されることもある

が得られるとともあり，適応を選び十分慎重に行なえ が再発する可能性があることが危倶される．自験例で

ぱ椎弓切除術の効果を否定するものではない．しかし， も椎弓切除術により麻庫症状lと改善をしたが，経時的

本症では脊柱の構築IC:破綻をきたしているととも少な に羅患部位の亀背が増大し症状が再発した．とれは脊

くなし脊柱の支持性，安定性の得られない椎弓切除 柱の alignmentの異常に依るものと考えられ，前方

Table 17. A list of cases 
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進入より alignmentの矯正を行ない良好な給果を得

た症例がある．

自験18例の術後成績を日整判定基準IC準じ，平林法

lとより改善率を算出し，改善率75%以上を優， 74～50
%を良， 49～25.~づを可， 24～ 0%を不変， 0以下を悪

化として判定すると優は10例，良は6例，可1例，不

変1例，悪化なしであり，優と良との占める割合は86

9ぢ（16例）である（Table17）.又．手術々式別に成績
を比較してみると，前方進入法11{?¥Jでは優7例，良4

例となり，後方進入法5例では優3例，良1例．可1

例となり，両術式を採用した2症例では良1例，不変

1例である．すなわち，前方進入法は後方進入法1L比

較して成績が優れており，両術式を採用せざるを得な

いものでは成績が劣っている．

V 結 語

胸雄部の推間板の退行性変化を基盤として発症する

胸部脊椎骨軟骨症の脊髄症は比較的稀な疾患である．

今回，手術的治療を行なった本症の18例につき，その

臨床症状，臨床所見，補助的検査所見と診断，及び手

術方法，手術後の成績について文献的考察を加え，検

討を行ない．その結果，次の事柄が判明した．

1. 発症年令は30～60才代の中年層に多発し，平均
41才である

2. 男女比は2.6:1で，男性に多い．

3. 多くの場合発症には特に誘因はないが，時1L外

傷が契機又は誘因となる ζとがある．

4. 発症から入院までの期間は平均1年9ヶ月で，

徐々に進行するものが多い一般K腰背部痛文は下肢

のしびれ感（ I期），下肢の知覚障害 (II期）．下肢の

運動障害 （皿期）. if華航直腸障害（IV期） へと移行す

る傾向がある．

5. 本症は下位4胸椎聞に507ちと多発し，脊髄症状

がかなり進行した症例でも通常上肢に症状がなく，と

の点で頚椎症性脊髄症と鑑別できる．

6. 単純文線所見では罷患椎間部に一致して椎体K

軽度から中程度の模状化，椎間板狭小及び後赫形成が

多くみられる ζとから．逆lとそのような所見が認めら

れる場合は本症を念頭に置き診療にあたる必要がある．

7. 脊髄造影は特に本症の診断iとは不可欠で．擢患

高位や障害の程度も明確となり，鑑別診断にも有用で

ある．

8. CT，脊鎚誘発電位，選択的脊髄動脈造影等も補

助的検査法として有用な事がある．

9. 保存的治療にて脊髄症状が軽快しないもの，あ

るいは増悪するものが手術の適応となる．手術方法は

後方進入法と前方進入法があるが，本症は前方から脊

髄を圧迫する故に前方進入法が最適であり，前方から

の除圧が可能になると共に椎聞の支持性，安定性が獲

得され，さらに alignmentの矯正が可能となる．

10.本症に対する術後成績も優・良が18例中16例

(897ぢ）で，手術的治療の有効性を示すものであり， 又

さらに手術 式々別の術後成績においても理にかなった

前方進入法が後方進入よりすぐれている．

稿を終えるにあたり，終始ご懇篤なご指導，ご校閲を賜っ
た恩師服部奨教授に深甚なる謝意を表しますとともに，又
たえず御教示を頂いた、河合伸也助教授に厚く感謝致します．
最後に教室員一同の御協力に謝意を表します．
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