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We have experienced in a case being operated by Mercer’s method (anterior-
vertebrae fusion) for spondylolisthesis and spondylolysis, and also experienced in 
23 patients who were operated from 1946 to 1954 by several modus of vertearae 
fusion, to get the results as follows : 
We have discovered that this low back pain not only occurred from the defor-
mity of the neural arch itself, but from also neurologic symptomes of thickness of 
the lig. flavum, herniated disc and adhaesed dura. 
From this reason above mentioned, we recognized the importanc巴ofinvestigation 
with myelography to decide the indication of modus of vertebrae fusion. 
Though the modus of vertebrae fusion should be decided according to the grade of 
spondylolisthesis, in cace that myelographically the nerve disturbance was observed, the 
strength of fusion of vertebrae is decreased by traditional osteocrastic laminectomy, 
accordingly results of the operation are not enough, then we wish to emphasize the im-
portance of osteoplastic hemilaminectomy or partial laminectomy ¥E.KONDO) combi-
ned with fusion of the vertebrae. 

脊進こり症に対する脊椎前方骨移植による 1固定法 ヶ月前より別に誘因なくして腰部に脱力感，しびれ感

即bMerce.r氏の第5腰椎仙骨間固定法を行って良好 及び鈍痛を来し，症状は漸次増強し長崎聞の歩行坐位

な結果を得た症例を経験したので、こ与に報告し，併せ 及び中腹位の保持が困難となったので、来院した．

て昭和21年来木疾患で入院加療した23症例に就きその 既往歴・家族歴：特記すべきものはない．

手術術式を中心に考察を加えて見たい． 現症：体格大，栄養良好，顔色顔貌正常にして，心，

症例：野O軍0:27才，合，警察吏． 肺に著変を見ない．

主訴：腹部員1痛．ー 局所所見として，一般に腰椎前管増強し，左右腹筋

入院：昭28年9月7日． は索状に隆起緊張し2 腹椎の稼突起線は著明に焔~す

現病歴：約2年前柔道の練習中腰部を強打したが当 る， t!fJi::,第5腹椎棟突起は著明に階段状に隆起し第4

1埼：土自発痛が無かったので放賢しTニ， I週後より腹部 l版権：練突包は陥没している，この隆国は程度前回位に

に鵠卯大の直張を認め局所に圧痛を来したので前後5 て減少し後屈位にて著明となる．

聞にわたり穿刺を行い血液按液性分J必液の排出を見 第5腰椎に動議性を認めるが，強直性は殆んど証羽

た，その後電気治療及マツサーシーを受けた結果約1ケ されない．叩打痛庄痛がある．下肢には！軍部J障害を証

月で全治した，その後市箸脅楽隊員として彩、J4貫自の 明しないが，右足部外側に多＇l/c＇’）知覚よ4¥Fti(カ＼認められ

テツパを屑に担いで、勤務を続けて居Tこ，然るに入院5 る．膝蓋縫及びアキレス腿反射は左む共に正常，ラセ
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ーグ氏症候及びプラガー下、氏症候は共に陰性，左上軍事

神経，坐骨神経に軽度の圧痛を認めるわぶ．

レ線学的所見：前後面像にて（第I図参照），第5峡

椎仙骨間精々狭少となり，第5腰椎糠突起は椎間板と共
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手術：先ず｛：j腸’口仰より長さ千J17cm，幅1.5cm,Ji}:: 

約1.0cmの有骨膜骨片を採取した．

次いで腹部正中線切聞により腹肢を開き経腹膜的に

イ山骨岬部の後腹肢を露出し，約 15cmの縦二切開にて後
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ペ Yl、にi滞日入せしめ、その後1ヶ月半ギプス固定をな

し，以、f発ヨ 1レセ Y ト~....イP＇丹jvc歩行合許可し，術後6
ヶ月でほ＇i三二復帰せしめたp 現在高1~·後臼ヶ月になるが

苦痛その他の自注if1Jc＇をゑく訴え亡いない．

術後レ線学的所見： （第VI,VII図参照｛）

術後1ヶnにLこ移楠骨は｛ill骨岬部「己中内々 自tr1sに突
出した観があるがとり出した 11.g休（主充分良好に整復
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脊祇：とり症に対する Mcreer氏闘う主術の経験とff位向うじ宅りH今味
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の神経根炎の結果であると指摘した，近藤氏（昭17近

藤，陳）は広痛発生の原因が局所の責靭補肥厚による馬

尾神経及び神経根の圧迫による事の多い事を指摘し，

且その分離部の動揺性並に存椎固定の簿弱不登が賀扱

常肥厚の初発因子であろうと見倣している， ＿f:l!oニi圧勝

氏石井氏（昭19）は黄鞍帯肥厚の他に椎間械へJレユア，

硬膜外脂肪組織並に結合織の泊殖或は硬膜と賞靭＃fの

癒着等が神経根に圧迫牽引を与える為であろうと附加

している．

従来考えられている腰椎の不安定状態に対する防衛

として強要された疲労痛として版(II，痛や軍事部大腿諸筋

に筋痛症を生ずると云う木症の発痛機転の解明は不充

分であれ策級楊肥厚，硬膜との癒着，椎間板へJレニ

ア等に由る神経症状の合併による腹f~IJ痛のi曽強を考慮
すべきであって，第W表の如く23名中IO名に於てミエ
ログラブイ一陽性所見が見られ，且その手術所見に於

て高率に稔関傾へJレニア，黄線帯HE厚，硬膜癒着を認

めている家はかLる見地より重視すバき事である，叉

第IV表 ミエログラヲイー所見とその手術所見

エログラフイ r:rr見

有 (IO)

椎弓匂j除術所 J.!.

13 II 空 ~Jh1~ 警｜州側肺 l 癒 漏

2 I a I 2 
手術加療技る線性坐骨神経痛患者3.9%に分隊，とり症

を認めたという山田氏，伊藤氏の報告もこの事を3聖書
している．

然に光安，岩原，永井の諸氏は神経症状を呈せる者

は少数にして賀靭帯は肥厚よりむしろ返って量産縮し

脂肪組織は結合織に賢換されていると述べているが，

それはそれ等の症例の誘因乃査は発生機転（特に外

fl)j), 及びその後の生活環境による分腰部の動臨性及

び固定の不安定等の干隈，及ひ・病日開聞の長短に関係

するものであって発生早期のものか戎は全く神経症状

のないもののみに於ける結果かと考える．

第 V1表 t'J量産抑制；佼

放散納し1 放散桁あるもの

!I ！附市及Y_f W！＂が及び｜ ド l成1訂
版刷み 11 ド脱出｜ド II瓦，，JiIの み

13 i 5 I I l 4 

第 v~ 表 局所々見JJt.ひー刑JI終症扶

局所々見

-1忌五百；；－－Db忌日；下両雨量－
＝~~I~口~II唖邑至極通~
」一二［（1_fu~一二h二~Lこ上日

/1i1J1総症ll~ を与するもの（14%)

f I ｜ー，殿反射
筋｜ M哨あo/J¥IJ幌 ｜ラセグ：17・7カ｜呉
トーァー「一一一一ト氏症｜ード氏t一一一一一一I L回山品l I I I i闘を品’吋 V
縮上腎坐到底骨，Jlli'骨｜侠 l症候｜臆 h健
7川内7片-;i寸－－~－
第V1表に示す如く47.9%1まいずれも神経症状を呈し

ており，第V2表に示す如き各商検査に於て全く神経症
状を認めなかったのは僅か 317~に過ぎなカ‘つすこ事実よ

り，我々はこの神経症状を特に重視すべき事を強調し

TこL、．

1940年来我教室では手術々式の選択に当つては先ず

神経症状の有無l立びミエログラ 7 イー検査を行い，そ

の所見を基礎に術式を決定している．

3) 手術々式に就て

木疾患で程度の者には保存的療法を行い一定期間ギ

プス床安静或はコJレセ 7ト装着が行われるが，症状の

高度の者に対しては観血的に脊椎閤'.IE術が行われる．

ミエログラブイー陽性者には先ず椎弓切除術を旅行

し同時・に或はその後固定術を併用する．

現今一般に施符せられている脊椎固定術の主なるも

のは

Al 後方固定術 1) Albee氏法（1927）叉はその夏、

法（Lone) 2) Henle氏法（1927) 3) Hibbs氏法

1928) 4) Briggs氏法（1944)

r 

B) 前方固定術 1)Jenkins氏洩（1936) 2) Me-

cer氏法（1936）等ーがある．

一般に分離或は程度のとり症には後／:T固定仏中程

度以上のとり症には前H図氾が行われている．

手術者23名中主として神経症状を呈せるものの術式

による分類及ひ·14~後経過明かなるものは第 VI表の如〈

である．

後方固定に関して光安氏（昭25）はその組織学的見

地より，分服部を＊住弓虫i詰と共に切徐し腸f'tJm骨片を姉

入移植するプj法l主び分離部切除後海綿骨々片を捧入移

植と椎弓f表面の短’：~·）十移植法を併用ぜる根治手引：jを推
奨し，天児氏（f沼24）は可及的分離部に近く縫弓両端
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第 VI表 主としてif•lll緩症JLl:: を皐ずるものの遠隔成績

名｜牛会I： ~ 1~~，~；~~I 雪解！日 ！~~t~~句

…法I:~h I ! I ' :¥ : ：~：：：同） I 1~ I = I : I 2 
~竺竺也出土［二上日L竺 J一一乙＿lrb~員） 12 : - I ~ I 

] ~ 
に’符片移植を行い好成績を得Tこと報告している．

又桐田氏（昭24）は脊椎分離部軟骨を充分償問した

後とり出しT唱保権復位にて腸骨格Bより骨屑を間激
部及び周囲に充頃移植する方法を提唱している．

以上いずれの方法も分離部の骨修復促進並びにその

骨硬化に手術の焦点を置いたものである．

ーこの分離部の骨修復及び脊椎の充分なる固定の点よ

り考えれば，ミエログラフイ一陽性所見者に椎弓切除

術を行う際には，椎弓に大きな骨欠損を残す所の従来

の稚弓切除術を行うよりも，近藤氏の骨形成的偏側椎

弓切徐術（1948)7］歪は骨形成的部分的椎弓切除術（19

54）を応用すべきである．

前方固定には一般に第5腰椎11u骨聞では経腹膜決

が，第3,4, 5腰椎聞では膨膜外経路法h：庭用される．

中等度以上のとり症に対しては後方固定に比し前方

固定は直接栓体を国定し得る事，前方とり椎体は整復

され易い弘」立び苧．制：j野がカ、なり広くf呆作容易なる事

等の1司l点があり理論的にも採用司すべきブf法で、あるが，

手術侵襲が大＇~し、ので

い依点がある．

この中でJenkins氏2きでは骨.Dをとり出し努力の方
向に対して可」史的直角にする事の困難な事及び第4,5 

8要椎画定には技術上困難を伴う等の不明jがあるに反

9 

4 

し，腸骨櫛よりの有骨膜骨片を架矯的に用うるMercer

民法が前記せる Jenkins氏法の串釘式よりも優るとす

る人が多い，（岩原，昭24，永井，昭25，赤星，昭24)

即らこの方法は椎体とり出し方向が及ぼす努力に直角

に骨片を移値出来る事，骨釘乃至は移植骨片により馬

尾神経副損傷の危慎の無い理事，海綿質に富む腸骨怖を

使用出来る等の利点より合目的的である．

我々の経験では上下椎体及び椎間軟骨の鴻に移植骨

片を叩き込んで動かない様な大きさで，完全に適合さ

す事が大切である，即ち移纏骨片は患者移動の際飛到

し易〈特に第5版権とり症の際はfi[j骨岬角が減少して

いるので特に脱出し易いものである，この敏点を防く．

為には前述せる骨滞と骨片の十分なる適合は勿論，移

植部と移値骨片との骨膜縫合及び前縦走Ul帯の省主合に

より，更に叉術後の運搬移動に際して腰椎前種を助長

せしめ』l＂＇旦安静周定の完全を期すると，防止し得る

ものと考える．

我々の調査経験せる範囲に於ては後方2企画E方固定術
には特に有意の差を認めなかった，依って前述せる如

く分離及び程度のとり症には手外部J侵襲の少い後方閤

定を，中等度以上のものにはそι〕笠復の；r；＇：を含めて前
方固定術を符うがよいと考える．

旦これに先立ちて神経症状を来すべき疾患、の有無を
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確めてミエログラブイ一陽性者には椎弓切除術を行いー 1927. 9) Hibbs and Bisser, J. Bone and Joint 

その後戎は併時的に固定術を行うを最良と考える． Surg., 10, 82S. 1928. 10）波多腰克彦，倉敷中央

結 論

我々は脊椎分勝とり症に対して脊椎前ブ＇i！司7.E術 Mc-

rcrr氏併を行い良好なる結果を得た1例を経験し，更

に各原脊iit,:1心術を施行せる23名に就さその結＊を吟

味した．

1、机.，；＇》~fr有！口、症それ自身による腹イI~痛に加えて，

賞取締月巴厚，椎間板へJレニア及び瑛膜癒芦による祥経

症状を合併する症例の多い事を知り，脊椎直定術式の

か、7Eに当つては特にミエログラヴイー検査の重要性を

再認識しp 脊椎i笥定術式はとり症の程良市こより術3えを

お毛択すベlきであるがp ミエログラブイ一所見が陽性の

場合には従、：IC:の骨破接的権弓切除草I~は固定力低下し不

可で，どうしても近藤氏の何’形成的向側Jfl土部分的地

弓切徐術を併用寸ぺ奪事を強三周した．

木論女の要旨は京都外科集談会昭29年3月例会にて

報告した．
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大腿骨新鮮骨折の髄内釘固定術

by Jiirg Bohler“J. Bone & Joint Surg." Vol. 33・A.No. 3. July 1951. 

維納 Unfallkrankenhausで1941年から48年迄の新鮮大腿骨々折の髄内釘固定 95例から著者は次の様

に述べている．大m骨の開放性骨折の大部分及び断鎖性横骨折と短い斜骨折の最良の治療法は，適応症
（全身状態並びに骨折線と関節との関係）を撰択し，原法に忠実なら髄内釘固定が最良の治療法である．

木法の長所は運動が早期に開始できる故，術後， J患者が支持物がなくても歩行できる様に手術による固

定は堅固でなければならぬ．共為，開放悦に固定した時は1粍銅線による骨縫合を追加しなければなら

ぬ．固定に使用する釘は大腿骨を荷重しても整復伎に保てる様に充分丈夫なものを使用しなければなら

なレ． （近藤茂抄訳）




