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Myelography in the thoracic region is one of the most valuable diagnostic aids 

for thoracic myelopathy. But because of special characteristics on anatomy of the 

thoracic spine, it is rather difficult to get accurate myelographic findings constantly 

in the thoracic region. 

This is to report normal thoracic myelograms in careful investigation of 8 cases 

and pathological findings in some kinds of thoracic myelopathy such as thoracic 

osteochondrosis, ossification of the posterior longitudinal ligaments on the thoracic 

spine and ossification of the yellow ligaments. 

Myelography should be performed in prone, supine and lateral positions with 

sufficient amount of the contrast medium, otherwise irregularities of the dye column 

are seen quite frequently and that leads to misunderstanding of the findings. 
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ト緒 言

近年，胸椎後縦靭帯骨化，胸椎黄色靭帯骨化や胸部

脊椎骨軟骨症などによって脊髄圧迫症状をきたす疾患

が注目されるようになり，頚椎・腰椎部のみならず胸

椎部の検索を必要とする機会が多くなってきたw.し

かしながら，頚椎・腰椎部にくらべて胸権部ではその

解剖学的特殊性のために，諸々の疾患の診断K有効な

補助的検査法が少なく， X線撮影や脊髄造影法に頼る

とζろが大きい．なかでも脊髄IC対する圧迫の高位や

程度を知るためには脊髄造影法は不可欠の検査法であ

る．造影剤として陰性造影剤と陽性造影剤とがあり，

前者は空気や酸素が用いられ，後者では油性造影剤と

水溶性造影剤とが用いられており，現在ではそれぞ

れの適応ICJ..., たがってもとつも効果的な造影剤が使

用されている． なかでも油性造影剤（Myodil）がも

っとも広く用いられており，本論文では油性造影剤

(Myodil）を使用した脊髄造影法について述べるとと

とする．頚椎・腰椎部の疾患は従来からよく知られて

おり，その診断，治療は現今では確立された感がある

が15,16,17)，脊髄腫蕩をのぞけば胸椎部の疾患に対する

認識は比較的新らしく，各種補動的診断法は確立途上

にあるといえる．脊髄造影法においても，胸椎はゆる

やかな生理的後轡を呈し，脊縫管腔が狭いζとなどか

ら，造影剤を目的とする部位に集めにくく，胸椎部脊

髄造影法の手技は容易でなく，その読影もいまr：十分
解明されているとはいえない．そこで胸椎部脊髄造影

法においてもっとも有効な所見を得るための手技を追

求し，その正常所見を明らかとして，病的所見の読影

IC供すると共IC各種疾患、とくに脊推管腔狭窄を来た

す疾患として，胸部脊椎骨軟骨症，胸椎黄色靭帯骨

化，胸惟後縦靭得骨化における病的所見の特徴を把

えf；胸J縫帯脊髄症の診断・治療の一助としたい．

n.胸椎部脊髄症および脊髄造影法の
歴史的概要

胸椎椎間板ヘルニアが脊髄症の原因として初めて注

目されたのは Middleton& Teacher (1911）の剖検

報告であり，臨床的には1922年 Adson幻による季術

症例が最初である．本邦で、は1958年近藤32）が手術的IC

胸権推間板ヘルニアを摘出した症例が鴨矢で，その後

本症に関する症例報告が散見され，最近になって少し

づつまとまった報告がみられるようになった．胸椎黄

色靭帯骨化は1955年平岡20）が脊柱骨格標本と屍体脊柱

において観察し，臨床的には1960年山口叫が脊髄麗蕩

症状を呈した黄色靭帯骨化の症例が最初である．一方

1960年月本62）が頚推後縦靭帯骨化の報告を最初に行っ

てから脊椎の後縦靭帯骨化の関心は主として頚椎に集

まり，胸椎部の後縦靭帯骨化による脊髄症に対する認

識は新しい． ζれらの疾患は胸推部脊椎管狭窄を来た

して脊髄症を惹起させる乙とが多く，その診断には脊

髄造影法の占める役割が大きい．

きて脊髄造影法は1912年 Krauseによって5%コラ

ルコ・ル溶液が造影剤として用L、かれた乙とが最初であ

ると報告3）されている．しかし，当時は造影能が悪

〈，刺激性が強いので実用化きれなかったが， 1922年

Sicard & Forestier59lが Lipiodolを用いて脊髄造影

を行ってから広〈普及されるようになり，本邦では

1926年熊野御堂33）が Lipiodolを用いた乙とに始まっ

た．その後も刺激性が少なく，造影能の良い造影剤を

求めて Moljodol, Thorotrastなどが開発されたが，

1940年Pantopaqueが開発され，従来の造影剤は放棄

される乙ととなり， Pantopaqueが広く用いられるよ

うになった．本邦では， Pantopaqueは Myodilとし

て市販され，現在では油性造影剤はすべて Myodilが

使用されている． 最近水溶性造影剤 Metrizamideを

用いて，胸椎部ミエログラフィーが施行され注目され

ているが，なお問題があるようである．

Jil.胸椎部脊髄造影法の手技

造影剤は腰推穿刺又は後頭下穿刺にて注入される．

胸椎部では全体としてゆるやかな後轡を呈し，可動性

が極めて少ないので，背臥位では造影剤を集めやすい

が，脊髄の前面の状態を観察する腹臥位では造影剤を

集めにくい．しかも胸椎部では脊椎管腔が狭いため，

造影剤を集めて観察する ζとが容易でなく，わずかの

体位の変化で造影剤が移動しやすいので artifactが生



胸椎：部ミエログラフィーに関する臨床的研究

胸椎正常例（腹臥位）

前後面 側面

Fig. 1. Normal myelogram in prone position 

前方からの圧迫が考えられる場合の体位．

思，

Fig. 2. Prone position 
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Two pillows are placed under the chest and the lower abdomen to 

get less kyphosis of the thoracic spine. 

腹臥位で前胸部と下腹部tr:枕を入れて胸椎の後符をできるだけ少なくす
る．

839 
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胸椎正常例（背臥位）

前後面 側面

Fig. 3.ョ Normalrnyelograrn in supine position 

後方からの圧迫が考えられる場合の体位．

上位胸椎（斜位）

右下側臥位 左下側臥位

｛〆

Fig. 4. Upper thoracic in oblique position 

上位胸椎の造影で，特に有用と考えている撮影方法は，患

側及び健側下の側臥位で肩甲骨をはずした斜位像である．
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中位胸椎（背臥位）

前後面 側面

l I 

11 

Fig. 5. Middle thoracic in supine position 

中位胸椎は，背臥位が生理的後望号のためよく造影剤がのり

充盈しやすく側面像もよい．

中位胸推（側臥位）

左下前後面
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Fig. 6. Middle thoracic in lateral position 

前方要因をみるには，左右の側臥位の側面像が有用である．
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中位胸推（背臥位）

前後函 側面

T, 

Fig. 7. Middle thorecic in supine position 

18才男性，第5胸椎部の先天性奇形（挿入椎による胸椎部ミエロパチ一例）． 挿入椎lとより後

望号が増強され背臥位でも障害高位では造影剤は頭側及び尾側~r:すばやく流れ去り，貯留しない．

下位胸椎（背臥位）

前後面 側面

・R

T,, 111 

" 
Fig. 8. Lower thoracic in supine position 

下位胸椎は，腹臥位もよいが，背臥｛立が厳とも造影しやすい．



胸推部ミエログラブィーに関する臨床的研究 843 

じ易いために，その読影が難かしい．そζで有効な脊

髄造影像を得るためには，目的とする高位や脊椎管内

の部位によって，造影剤の量や造影の体位，さらには

X線撮影の条件などいろいろな点に配慮する必要があ

る．そのためには脊髄造影を行なう前に神経学的所

見， X線所見，脳脊髄液所見などを十分に検討し，目

的とする部位を抱握し，造影剤の適当な量などを予め

検討しておく必要がある．まず，前方からの圧迫が考

えられる場合には腹臥位で前後面と側面とからの撮影

が必要であるが，それには前胸部と下腹部に枕を入

れて胸椎の後笥をできるだけ少なくするようにする

(Fig. 1, Fig. 2). しかし広範囲の後縦靭幣骨化があ

り，胸推の可動性が著しく制限されている場合には胸

椎の後聖母を減少させる ζとができないととがあり，ま

た胸椎症の例では時iζ後轡を減少させる乙とによっ

て，陰影欠損の程度が変化してくることもあるので注

意が必要であり， ζれらの場合には腹臥位以外にも側

臥位や斜位による撮影を必ず追加して行なう．また，

側臥位で巌大K前・後屈させる ζとによって動的な観

察を行なう乙とも有効である．後方からの圧迫が考え

られる場合Kは，背臥位撮影IC主眼をおく (Fig. 3). 

背臥位では造影剤は比較的集めやすいが，この際撮影

に際してX線フィルムを被写体IC近い位置におき，鮮

明な像を得るようにする．なお，被写体を動かさず管

球を移動させて鍍影する ζとも大切である． 高位別に

は上位胸椎の造影は，腹臥位でも可能であるが頚椎部

を前屈位とした背臥位がよく，側面像は肩甲骨が入る

ため，両上肢を前下方に引いたり，高圧撮影を行う．

特に有効と考えている撮影方法は患側及び縫側下の側

臥位で肩甲骨をはずした斜位像である（Fig.4）.中位

胸後では背臥位が生理的後望号のため，造影剤が集まり

充盈しやすく側面像撮影にも適している（Fig.5）.腹

臥伎は充盈がむつかしい．前方要因をみるには，左右

の側臥位の側面像が有効で‘ある（Fig.6）.なお中位胸

椎部の造影は，静止状態でのX線写真のみで判断でき

ず，胸推後望号の頂部のため造影剤の流れが早いため病

変を正確に表現しない場合もあり，注意深〈造影所見

を観察することが必要である．特に｛可んらかの要因で

前方から圧迫があり，なおかつ後望号が著しい場合に

は，背臥位にでも造影剤は， .ffMllJ・尾側lζ急速に流れ

去り，充E立が困難な場合もあり，透視所見が大切である

(Fig. 7）.下位胸椎では， Myodilを集めにくく，多量

IC使用する必要がある．背臥位が最も造影しやすく，

枕を上背部と待部において，後望号を増強させると前方

からの変化もみられる（Fig.8）.又，左右の側臥位の

側面像も有用である．特K，腰椎部から下位胸椎部ま

で Myodilを注入し，立位及び側臥位の機能撮影が有

用である.Myodilの量については諸検査，とりわけ

Quekenstedt現象にて，完全ブロックが予想される場

合は、あまり大量は必要ではないが，不完全ブ円ック

には大量に必要で・ある ζとが多い． 通常 12ml～15ml
前後を使用し，症例によっては，増量している．大量

注入は，先ず，髄液 Sm！～lOmlJを抜き透視下で，

Myodilを少量入れて経過をみて大量注λする． 撮影

後は，直ちに銭油しているが，その日寺抜油量とほぼ同

量か，やや少なめの温Tこかい生食水を注入することが

副作用の出現を少なくする ζとがある．副作用につい

ては，頭痛，喧気，一過性の症状の増悪があるが，既

に多くの報告がある25,41). 特IC注意を要するのは，胸

部痛，咳歎，呼吸困難等の症状で， Myodilの血管内

流出による肺塞佐様所見である．穿刺時出血を認めた

時は，大量の造影剤注入は中止した方がよい．文，注

入直後より Myodilの急速な漏洩像を認めたら直ちに

注入を中止し，可及的に抜油を行う．又，血管内流入

を認めた時は，頭側高位とし，要すれば，酸素吸入，

心庇護，ステロイド，抗生剤等を投与する．

IV.対象

山口大学医学部附属病院整形外科に入院し，脊髄造

影を施行した症例を対象とした正常像として検討を

加えた症例は胸権部の疾患が疑われたが，脊髄造影を

施行した結果，胸椎部K異常を見い出し得なかった8

例である．男性6例，女性 2例で， 18才一58才であ

る．胸椎症による脊髄症は9例である．男性7例，女

性2例で， 20才一56才である．擢患高｛立は， T4-s; 2 

例， Ts-s;1例， Tu-12; 2例， T12-L1;4例である．

胸椎部後縦靭帯骨化による脊髄症は9例である．男性

4例，女性5例で， 43-59才である．擢患高位は胸椎

上位又は中｛立であるが，頚椎後縦靭帯骨化や胸椎黄色

靭帯骨化を合併するものが多い黄色靭帯骨化による

脊髄症は15例である．男性10例，女性5例で， 38才－

65才である．擢患高｛立は Tio"' Tu-12 lともっとも多



1. 正常所見

Eエログラフィーに際して，腹臥位、背臥位，側臥

位など種々の体位にして透視及び撮影を行っている

が，それぞれの体位により所見が異ってみられる．ま

ず，腹臥位では，側面像IC:て造影剤は，椎体後稼iζ接

して走り，年令IC:拘らず椎間板lζ一致した欠損像は全

く認められない．しかし，時に椎体のほぼ中央部から

小さい鋸歯状の欠損がみられるととがあるが，現在の

ところその理由は明らかでない（Fig.9, Fig. 10). 

前後像では，造影柱（すなわちクモ膜下院の横径）と

脊髄影が観察される.Fig. 11mは， それらの関係を

シェーマとして表現しているが，濃厚帯状部にはさま

れて，中央にみられる淡い帯状陰影が脊髄影である．

各高位別IC:椎弓根閲距離と造影柱及び脊髄影の償径を

Eエログラムから計測して比較してみると，椎弓根間

距駿と造影柱とは計測上3～4mmの間隔をもっては

Ii＇平行しており，上位胸椎部では比較的幅広いが，中

位胸椎までは少しづっ狭くなり，次いで下位胸椎l乙至

るにつれ再び幅広くなってくる．しかるに，脊髄影は

多少の測定誤差があるにしても，ほぱ一定l乙近く，す

なわち計測上 10～12mmの範囲内である（Fig.12). 

神経根像は頚椎部l乙比べると，突出程度が少なしゅ
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Fig. 10. 鋸歯状の陰影欠損（シェーマレ

腹臥位（側面像）
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西野，40,. 松田， 35, 
Fig. 9. Lateral views (normal findings in various ages) in prone position. In some instances 

small defects of the contrast medium at the anterior surface can be seen. 

正常像であるが，椎体のほぼ中央部から小さい鋸歯状の欠損がみられることがある．矢印はそ
の欠領を示す．
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胸髄の断面図（Shapiroより引用）

Subarachnoid space 

ミエログラム（シェーマ）・腹臥位
Fig. 11. Diagramatic consideration in myelogram (from Shapiro) 

胸椎部ミエログラムのシェーマで，造影柱（すなわちクモ膜下腔の横径）と脊髄の関係．

mn:i 
30 

A 

20 
B 

c 
10 
A：椎弓根間距離 ｝ 

B：造影柱（クモ膜下腔横径）｝ミエログラム測定値
c：脊髄影 ） 

横色／IThl 2 3 4 s 6 7 a 9 10 11 12 
胸椎

Fig. 12. Measurement (A, B and C) in myelogram at the various levels 

A : interpedicular distant 

B : sagittal diameter of the contrast medium 

C : spinal cord shadow 

各高位別に椎弓関距離と造影柱及び脊髄影の横径をミエロタラムから

計測しグラフに示し三者の関係を比較した．

845 
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腹臥位背臥位（前後像）

蕗国，18，’ 

T 5 

背臥位（側面像）

西野，40，平

Fig. 13. A-P views (normal myelograms) 

in prone and supine position. In 

prone posiion root shadows or root 

porchesare smaller at the thoracic 

than at the cervical. 

事

正常像で神経根嚢像は，頚椎部iζ比

べると，突出程度が少なくゆるやか

な丘状あるいはほとんど突出を認め

ない（小さい矢印）．

大きい矢印は直線状の陰影欠損を示

す．

T9 

田辺，47, i 
Fig. 14. Lateral view in supine position (normal五ndings)

正常像では造影剤は機関孔後縁に沿ってほとんどゆるやかな曲線を呈し欠損像はみられない．
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，毒

T 6 

田辺， 47，会
Fig. 15. A-P view in supine position (normal五ndings)

背臥位，前後像で中央部にほぼ直線状の陰影欠損が
認められる．恐らく posterior septum ILよるもの

であろう．矢印はその欠損を示す．

るやかな丘状あるいはほとんど突出を認めない（Fig.

13）.背臥位側面像では， 造影剤は椎閑孔後縁IC沿っ

てほとんどゆるやかな曲線を呈し，年令』E掬らず維間

関節や黄色靭帯によると思われるような欠損像はみら

れていない（Fig.14). 前後像では，やはり脊髄影が

明瞭にみられるが，いずれも場合にも中央部にほぼ直

線状の陰影欠損が認められ，恐らく posteriorseptum 

によるものであろうと考えている（Fig.15, Fig. 16). 

まにその中央部の直線状陰影欠損に隣接して数条の

不規則に響曲あるいは途絶した線状の陰影欠損がみら

れている．そのいくつかは後根の陰影と考えられる

(Fig. 17）.胸椎部は明らかな正常所見を有する症例に

おいでさえも，造影剤の量によっては円形又は楕円形

の陰影欠損や，多椎間IC亘る絞犯像などの artifactが

みられやすく（Fig.18), ミエログラムだけで診断す

るζとは危険であり，透視所見も必ず参考にする必要

がゐる．また，十分な量の造影剤を用いたり，目的部

位に造影剤を集積するなどの工夫も大切である．胸椎

部では，側臥位での観察も重要で，比較的造影剤を集

l’i 
• 
• 
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つL
X
J
8
4
E
1
J

広

U

Fig. 16. 中央部のほぼ直線状の陰影欠領

（シェーマ）．

めやすいζとと，前方，後方が同時に観察できる ζと

などの利点を持っている（Fig.19). しかし，体位変

換により造影剤は，頭側まには尾側K流動しやすいの

で注意を要する．また，根褒像を詳細に観察するため

に側臥位の前後像を用いるとともある（Fig.20）.少

数症例ではあるが，年令，性別によると恩われる差異

は見い出しえなかった．

2. 病的所見

1) 胸部脊権骨軟骨症（胸椎症）

Carson町（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し，側臥位で

は神経症状の強い側に病的所見が把られやすく，定後

｝ζ背臥位として後望警部IL造影剤を貯めて観察すると述

べている．著者は完全プロックを呈する以外ICは，比

較的大量の造影剤を用いて種々の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・後恩

の動態的観察が可能である ζとから側臥位での造影は
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腹臥位背臥位（前後像）

T 5 

藤井，45,6 

腹臥位背臥位（前後像）

西野，40, 藤井，45,

Fig. 17. A P views in prone and 

supine positions (normal 

品ndings)

正常像．中央部の直線状陰

影欠損（大きい矢印） IZ:隣

接して数条の不規則に聖母曲

あるいは途絶した線状の陰

影欠損がみられる（小さい

矢印）． そのいくつかは後

根の陰影と考えられる．

Fig. 18. A-P views (artifact sha・ 

dows) 

造影剤の量や集積によって

は，円形又は楕円形の陰影

欠損や多椎間IZ:亘る絞:jre;像

を呈するととなどの arti・

factがみられやすい．
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側臥位（側面像）

,, 

Tg ，.－占
，， . 

< 

西野， 40，旦 藤井，45,6 

側臥位（前後像）

，一

噛

山本，24，‘

T 
6 

洞の上， 58, 

Fig.19. Lateral views in lateral 

position (normal五ndings)

正常像：胸椎部では，側臥

位での観察も重要で比較的

造影剤を集めやすく前方，
後方が同時IC::観察できる乙

となどの利点がある．矢印

は前方は権体後縁IC::沿っ

て，又後方は椎間孔後縁K

沿ってゆるやかな曲線を呈

す．

Fig. 20. A-P views in lateral posi-

tion (normal五ndings)

正常像：根褒像（矢印）を

観察するには側臥位の前後

像が有用である．
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胸椎部脊椎骨軟骨症例（背臥位）

前後像 側面像

‘e ,, 
T 12 

（村岡， 52，合）

胸椎部脊椎骨軟骨症例（腹臥位）

前後像 側面像

寺J

・同d

~ L1 

--
（岸村， 37' i ) 

Fig. 21. Thoracic spondylosis in 

supine position 

胸椎症例で側面像では，前

面に比較的軽度の陥凹像

（矢印）がみられるみとが

多い．

Fig. 22. Thoracic spondylosis in 

prone position 

胸椎症例で前後像では，左

右外側部の部分的ブロック

lとより砂時計様の絞犯像

（矢印）を呈するものが多



胸椎部脊椎骨軟骨症例（背臥位）

胸椎部ミエログラフィーに関する臨床的研究

、ー’

前後像 側面像

嚇 tc.
T12 

通L

851 

｛こ一一斗

ハハ
U

A
吋
E
E

，，．
。

I J 

12 

（丸山，46，入）

Fig. 23. Thoracic spondylosis 

胸椎症例で背臥位Eエロ像で矢印は，絞記像，軽度

陥凹像を示す．

必ず行なうようにしている．本症では，単純X線でみ

られる椎間板狭小や後線形成などの所見と一致した部

伎に「ミエロJ異常所見が認められる．その所見は椎

関仮高位に一致した前方からの圧迫像がみられ，側面

像では，前面I＜＇..比較的軽度の陥凹像がみられることが

多〈，最大前屈位で，乙の陥凹像は僧大し，最大後屈

位で減少する傾向がみられる（Fig.21). 前後面像で

は，左右外側部の部分的ブロックにより，あたかも胴

がくびれたような絞犯像を呈するものが多く完全ブ門

ックである ζとは少ない（Fig.22, Fig. 23, Fig. 

24）.そのため腹臥位がもっとも異常像を観察できる

が，胸維部の生理的後聖母のため造影剤を集めるととが

容易でなく，病的所見を見逃がしゃすいので，とくに

慎重を要する．胸腰椎移行部が疑わしい場合には，造

影剤を多量lζ使用し，立位での動態緩影を行なう ζと

によって所見が明瞭に出現する ζとがある．

2) 後縦靭得骨化

本症では， 「ミエロ」は前方からの硬膜外性圧排像

を呈するので，やはり腹臥位での撮影が好ましいが，

Fig. 24. 砂時計様の絞施像（シェーマ）．

手技的I＜＇..造影剤を 集めにく いTこめに造影剤の量を多く

して側臥位及び背臥位で観察する ζともよい方法であ

る． 「ミエロJ所見では，胸部脊椎骨軟骨症例に比
し，同じ前方からの硬膜外圧迫像であるが，より高度

で，範囲が広く，ブロックを呈する症例が多〈，上行

性ではU字状，下行性では逆U字状の陰影欠損となる

(Fig. 25, Fig. 26). 時には，造影剤の横径が幅広く

なり，髄内腫蕩状の所見を呈し，脊髄が強く圧迫され

て扇平化している乙とを示唆している症例もある．後

縦靭帯骨化の程度が軽い場合I＜＇..は，前後像で両側方部

lζ造影剤が貯留し，中央部は造影剤がうすくのってい

るか，又は中心性欠領を呈する（Fig.27）.骨化の厚

さが，およそ6.5～7mm以上である場合には，完全ブ

ロックを呈し，骨化のX線的形態からみると，波状の

連続裂のものに通過障害を多く認めている（Fig.28). 

3) 胸椎黄色級有j骨化

本症では，推閲孔に一致して後方からの陰影欠損あ

るいは完全ブロックとしでみられる．背臥位の前後

商，側函像ILてその圧迫状態がよく観察される．ま
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後縦靭得骨化例（腹臥位）

前後像 側面像

・今.,, 
Jg 

Ta 

・今

じ j コ

（佐々木，57，早）

Fig. 25. Ossification of the posterior longitudinal ligament: 
(OPLL) in prone position 

プロックを呈する症例が多く，前後像では上行性では
U字状（大きい矢印）， 下行性では逆U字状の陰影欠
損となる．

ず，前後面像では，しばしばM字状のブロックとして

みられる．すなわち，骨化が両側の後外側部に在る ζ

とを意味し，しばしば左右の骨化の大きさが非対称で

あるので，陰影欠煩像も骨化の程度に応じて，左右が

非対称えよM字状と表現される．又，時には両外側から

圧迫されて，いわゆる先細りのプロァクがみられる乙

とがあるが，乙の場合ICも左右のどちらかの圧迫が強

〈，造影柱の先端は非対称に終っていることが殆んど

である．側面像では，骨化部に一致して後方からの圧

迫像があり，前方寄りの先細り状の陰影欠損を呈して

いる（Fig.29, Fig. 30）.乙れらの通過降客は黄色靭

帯骨化の厚きが7mm以上になって現われるととが多

く，それ以下の厚さでは「ミエロ」の通過障害として

認められるととは少ない．上位胸維部の黄色靭帯骨化

のミエログラフィーでは，右下及び左下の側臥位で，

7 

8 

n
u
u
 

a
q
E

’’a
E

・

Fig. 26. U字状ブロ吋ク像（シェーマ）

1 I 

肩甲骨舎はずした斜位がその骨化の状態をよく表現す

る．症例は，上位胸惟部の黄色靭帯骨化例で，右下側

臥位の斜位では，T2～T3閥で完全ブロノク像を示め
し，左下側臥位。J斜位では，造影剤がうすくのった状

態であり，後方右側からの圧迫像を示し，右後方から

¢黄色籾搭骨化の突出状態をよく表現している（Fig.

31）.又，怠側下の側臥位，前後像及び側面像での「ミ

エロ」所見も，ブロックの辺縁は不整で硬膜外からの

圧迫像で，障害部位をよく現わしている（Fig.32). 

4) 後縦靭待骨化と黄色靭t,jj:骨化の合併

乙れに該当する症例は6例あるが， ζれらの症例で

は両者の病的所見が同時に認められるため，異常所見

の説影がより困難となる．症例は胸椎部ミエロパチー

を呈した47才，女性であるが，単純X線では， T4-Tg

の連続型の後縦靭常骨帯骨化と T5 T12聞の各高位の
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後縦靭帯骨化例（背臥位）
前後像 側面像

~ 
＆ , 

（松本， 50，♀）

雌

z
，l
側

）

頭

像後前店

v
b
v
u
 
骨帯靭縦

位
後
高
・
側

一

頭

' 
iv帯
ぜ

ハ
．1
4，

T2 

14 

（松本，50,9) 

Fig. 27. OPLL in supine position 

骨化の程度の軽い場合le

は，前後像で両側方（外
側）部lζ造影剤が貯溜し，

中央部は造影剤が希薄であ

るか，又は中心性欠損を呈
する（小さい矢印）．大部、

矢印はU字状ブロックを示

す．側面像は椎体後縁（前

方から）の圧迫状態をよく

示す．

Fig. 28. OPLL 

矢印；ま Tz～T4の完全プロ
ヴクを示す．
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黄色靭帯骨化例（背臥位）

前後像 側面像
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a
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a
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Fig. 30. M字状ブロック像（シェーマ）．

T 11 

前後像では， M字状ブロッ
クとしてみられる ζとが多

い（矢印）． 又，側面像で

は，後方から圧迫され，前

方寄りの先細り状の陰影欠

損を呈する（矢印）．

Fig. 29. Ossification of the yellow 

ligaments (OYL) in su・

pme position 

（安岡， 55，宇）

黄色靭帯骨化例（斜位）

右下側臥位 左下側臥位

ラ

句

（大田， 43,i) 

Fig. 31. ._ OYL in oblique position 

右下側腎位で Tz～Ta関の完全プロック（矢印）を示
し，左下側臥位では造影剤が希薄（矢印）で後方右側

からの圧迫が強いζとを示している．
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黄色靭幣骨化例（窓側下の側臥位）

前後像 側面像

決

れ家え T,, 

可
哩・

（安岡， 55，♀）

黄色靭帯骨化
合併症（側臥位）

後縦靭帯骨化

右下側面像 左下側面像

.. 

T,o 

c 

竺4長
~ """ 

，． 

，•峨駒－

:W ~ 

11 

、－
；＂‘.. ,!::-． 

（前田，47，平）

Fig. 32. OYL in lateral position 

Tio～Tnの完全プ ロメク

（矢印）で，プロックの辺

縁は不整で硬膜外，後方か

らの圧迫像を示している．

Fig.33. OYL十OPLLin lateral 

position 

T1～Ts の不完全ブロック

と Trn～Tnの完全ブロγ

クが認められる（大きい矢

印）.T1～Tsでは前方及び

後方からの圧迫像で， Tio 

～Tnでは後方からのみの

圧迫像をを示す．小さい矢

印は T4～Tsのうち連続型

の後縦靭幣骨化とも～T12

聞のうち黄色靭帯骨化によ

る軽度の圧迫像を示す．
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黄色靭帯骨化が合併してみられており， とくにじ ためには，現段階では脊髄造影は不可欠の検査である

Tgの闘では後縦靭得骨化と黄色靭帯骨化とが合併し ととが少なくない．とくに胸椎部脊椎管狭窄症に対し

ている．「Eエロ」所見では T1-Tsの不完全ブロヴ ては他fr＿有効な補助的検査法が少なく，脊髄造影IC／こ

クと Tio Tuの完全ブ口、フクが認められるが，注意 よらざるを得ないことが多い．しかしながら脊髄造影

して観察すると， T1一日では前方及び後方からの圧 を施行する前ICは神経学的所見， X線所見，脳脊髄液

迫像で， T10-T11で後方からのみの圧迫像である 所見などによって十分その状態を把握して適応を決定

(Fig. 33). 

vI.考 察

1944年 Rochesterの Steinhausen60らの grouplζ 

より開発された Ethyliodophenylundecytate(Pantop-

aque, Myodil）は最も popularな陽性造影剤となっ

た． 現在使用している Myodilは英国 Glaxo社で開

発された粘度の低い油性造影剤である．一般名はイオ

フエンヲラート（Iophendylate）と呼ばれ， Ci9H29I02

から成り， 30.48%のヨウ素含有与iがある．比重は

1. 249～1.264で脊髄液よりやや重く，水にほとんど

溶けない無色～やや青黄色の油液である．化学的にも

安定で組織反応も少なく，しかも造影力が強いので現

在でももっとも広く用いられている油性造影剤であ

る 本剤のヒトのクモ膜下腔からの吸収は Ramsay52,

ll）らによると 1年間約 1ccであると報告されている

が，日本薬局方には個体ICよって一定でないと記載さ

れてあり，検査終了後はできるだけ抜去するととが望

ましい． しかしながら多くの成書い7)が全費回収は煩

雑で不成功に終る乙とが多いと述べているが，細田21)

(1977）は， rootsteeve IC入った造影剤以外は全量回

収除去が可能であると報告している．英国では，あま

りMyodilの回収除去を気にせず，ときには注入全量

をそのまま放置しておくこともあったようである町一

しかし，まれには Pantopaqueに対する hypersensi・

tivityのために重篤な転帰を取るととも報告されてい

るm. Myodilがミエログラフィーの際ICクモ膜下院

に取り残されると，髄膜刺激症状が起ることがある．

とくに問題となるのは， adhesivearachnoiditisであ

る12）が， arachnoiditisが起る原因として重視されてい

るのは，穿刺H寺の出血であり，血性髄液ICMyodilが

混入すると，その発生を助長することが動物実験でも

実証されており22,23＞，著者は，運悪く穿刺し，髄液IC

血液の混入を認めたときは， Myodilの注入はしない

ことにしている．脊髄造影の功罪については従来から

数多くの報告65,68）があり，できれば避けた方が好まし

いと考えられるが，脊髄疾患では手術を前提とする場

合はその障害高位や脊髄庄迫の程度を術前に把握する

しなければならず，決して五rstchoiceとして安易に

行なえる検査法ではない．それだけに脊髄造影施行lζ

際してはその手技と読影IC精通し， もっとも効果的な

方法で実施する必要がある．まず artifactの出現を防

止することが肝要である．そのためには穿刺の部位，

造影剤の量，造影剤の注入，体！fl.x線撮影の条件61)
などを正確に行なう．とくに胸椎部では造影芥ljの量と

体位とが重要である．胸権部0）検査のためには造影剤

の量は少なくとも 9ml通常 12 15mlが必要であると

考えている.Full columnを得るためにはさらに増量

する必要がある．造影時の体位には特IC注意、を払い，

腹臥位，背臥位のみならず側臥位での機能撮影でよい

情報が得られる ζとがあるので，根気よく丁寧に透視

を読みとりながら撮影していく．又，造影剤注入で注

意すべきことは，穿刺そのものによる障害，造影剤の

血管内誤注入，頭痛，メーンギスムス等の早期刺激症

状，癒着性髄膜炎等の後期障害がある．宮坂ら38）は，

析しい水溶性造影剤 Metrizamideを用いて，胸椎部

ミエログラフィーを施行しているが，一度に全脊髄腔

を造影する ζとは困難で， 10分前後で拡散を生じ次第

に造影効果が落ちるので，現在のと ζろ胸椎部のミエ

ログラフィーには，時間的制限があり．無理があるよ

うである．宮坂らは， ζの造影剤での胸維部造影lζ際

しては，約15° 頭側低位の側臥位とし， l3-L4椎間か

ら注入し，目的とする場所に造影剤が到達したら背臥

位とし撮影すると述べている．

1. 造影剤の量

胸椎部の造影IC適当な Myodilの量は，文献上まちま

ちであり， 3ml～50mlまで大きなひらきがみられる．

頚椎部では， 6ml内外，腰椎部では 9ml内外がよく常

用されている13,35）のに比べ，胸椎部では，一般にそれ以

上の量を必要とする乙とが多い．小野村48）は，頚椎部

で 5～6ml，片岡26）は，腰椎部 9ml～12mlを常用してい

ると述べている.Heinzl9＞は，頚椎部で15ml～20ml，腰

権部で12ml，胸惟部で 20mlを常用量としていると述

べている．又，細田は21），頚椎で 18ml，腰椎で 12ml,

胸権部で 18ml～50mlを原則と使用していると述べて

いる.Kieffer28＞は，！掬椎部の脊髄造影でPantopaque
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105mlを腰椎部から注入し， T2まで完全充盈した

と報告している．いずれにしても，胸椎部での Myodil

の量は，頚椎部，腰椎部より比較的多くの量を必要

とするようである．しかしながら，諸検査，特IL

Qeckenstedt現象陽性で， 「ミエロ」上にも完全ブロ

ックが予想きれるときには， 3mlで十分であり，その

高位及び範囲を知るためには，腰椎穿刺及び後頭下穿

刺を併用するとよい．造影剤を大量IC:用いた場合は，

病変の見落しが少なく，同時に多くの所見をあらゆる

体位で，あらゆる方向より広範囲にとられる ζとと，

虚像を生ずるととの少ない等の利点がある．少量ぞ用

いた場合Kは，部分的な所見がとられやすいが，きめ

れらた体位できめられた方向からのみの所見となり，

例えば腹臥位で前後からの圧迫所見を同時にみる乙と

が困難であり，造影剤の滴状分離をきたしやすく，虚

像が現われやすいので，一般に胸椎部では，その解剖

学的特殊性のために，頚椎部，腰椎部より造影剤の量

は多く用いる必要性がある．著者は，初期には， 20

ml～30mlを使用していたが，最近，腫蕩を除いた胸
椎部の脊髄症疾患への関心が高まり， ミエログラフィ

ーの機会が多くなり，慣れるに従って， Myodilの量

もやや少なくなり， 12ml～15mlを常用している．

2. 穿刺部位

胸椎部造影の際の Myodil（｝）注入には，腰椎穿刺，

後頭下穿刺のどちらかの方法が選ばれるが，完全ブロ

サクの場合には，併用する ζともある．両穿刺には，

それぞれ利点と欠点があるが，著者は，臨床所見を参

考にして予想される部位，疾患，障害程度，範囲等を

考え穿刺部位を決定している．通常上位，中位胸権部

では後頭下穿刺を，又下位胸椎では腰椎穿刺を施行し

ている．それは，造影剤をクモ膜下腔に注入してから

出来るだけ速やかに透視することが良い造影所見が得

られると確信するためである．即ち，時闘を経過すれ

ば，それだけ造影剤は滴状分離し，良い造影所見を得

るζとは，困難となるからである．又，特に大量を必

要とする場合は，腰椎穿刺lζて施行している．その

際，穿刺針は抜去せずに造影剤の回収を考慮すれば，

より尾側で穿刺する ζとがよく，可能ならば， Ls～S
の正中部l乙て穿利する．その他では， L3～L4か L，～
Lsを選んで， X線透視下K正中線を正確に穿刺する．

胸椎部¢造影では，多量の Myodilを使用する ζとが

多く，常に造影剤の回収を考慮して穿刺部位を選ぶζ

とが必要である．

3. 透視について

頚縫，腰推では通常，腹臥位の前後像，側面像，左

右下の斜位像の透視撮影を行うが，胸椎部では，その

特殊性により全体としては背臥位6）での透視撮影が，

造影剤を集積しやすく，速やかに透視することが容易

であるので有効である．しかしながら，上位胸椎部で

は，腹臥｛立，背臥位の側面像，患側下の斜位像，下位

胸椎では，腹臥位，立位の側面像と機能透視録影をぜ

ひ施行する必要がある．脊髄腔造影上の異常所見は，

充盈欠損と通過障害であるが，胸推部での所見の観察

は，静的異常はもちろんであるが，造影剤の流れの状

態の異常，即ち，動的異常に特に注意をはらい，根気

よく，丁寧に透視をする必要がある．透視下の動的

「ミエロ」像と共IC:，種々の体位及び方向で撮影した

撮影像と正常な造影像を総合判断して「ミエロ」上の

診断を行う ζとが大切である．もちろん，臨床所見を

十分に把握していなければならない．文，胸椎部の透

視に際しては，造影剤が局部に充満すると微細な所見

が隠蔽されるおそれがあるので，造影剤の流れの先端

部の態度が重要であり注意すべきである．更に，胸椎

部はその生理的特殊性から又，頚椎・腰椎部IC:比べ広

範囲であり，ーカ所の異常の発見に終る ζとなく，特

IC:頚胸惟移行部，胸腰推移行部における重複障害の有

無をも検査するととは重要である．更に重要な ζ と

は，臨床症状の強さとミエログラフィーの所見の程度

とは必ずしも一致しないととが多いので，大きい異常

所見のみならず同時に小さい変化を見逃さないように

注意することである．小野村山は，頚椎骨軟骨症脊髄

症状例の高位，診断についての「ミエロ」の信頼度に

ついて手術所見と術前の「ミエロ」の所見で約85%の

一致率を得たと述べている．又，頚胸推移行部では，

脊柱の生理的望号曲が前聖母から後笥へと変化するため

に，造影剤を貯溜させて観察するととが困難な場合が

ある．又，との部は単純X線においても肩甲骨の陰影

と重なって脊柱側面像が明瞭でないため，脊柱の所見

がつかみにくいζ となどにより，病変が見逃されやす

いので注意する必要がある．

4. Artifact 

胸権部は生理的後書警があり，脊椎管腔が狭まいた

め，造影剤を貯めて観察するととが容易でなく，わず

かの体位の変化で造影剤が移動しやすいので artifact

ができやすしその読影が難しい．造影剤jを？クモ膜下

腔IL正確に注入しないと満足な「ミエロ」は得られな

い．頻固にわたる髄膜穿刺は，脊髄液のひいては造影

剤のクモ膜下院外，硬膜外腔等』ζ漏出による読影困難
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の造影像を作る可能性が生じる 又，造影剤量の不足 の，すなわち，縫体側と椎関孔後縁側の濃厚帯状部に

から生じる人為的欠損像は，単数または，複数縫間部 はさまれて，中央にみられる淡い帯状陰影が脊髄影で

でみられる砂時計様の絞施像である．とくに造影剤が ある．造影柱は内，外側共に生理的響曲rr:沿ってなめ

椎間板の上を流れるときに生じやすい．造影剤が分 らかに造影される．しかし，体位変換により造影剤は

断，滴状となった場合にも，特に胸膜推移行部で奇妙 流動しやすいので注意を要する．又，根褒像を詳細に

な artifactを生じる乙とが多い． 観察するために側臥位の前後像を用いる ζともある．

5. 胸椎部正常像 乙の正常「Eムロ」は，根嚢像が胸椎部位｛ζより，一

立位で腰椎及び胸椎部のほぼ全域を造影するには， 定の波状を呈し，欠損｛象はみられない．胸椎部では，

約35ml前後の Myodilが必要であるが，胸椎部のみ 明らかな正常所見を有する症例に於でさえも，造影剤

の造影では， 12～15mlあれば目的を達する ζとが出 の量，又は経時によっては，円形又は楕円形の陰影欠

来る．胸椎部の「ミエロ」はそれぞれの体位，撮影方 損や，多椎関に亘る絞施像を呈するなどの artifactが

向及び透視方向により所見が異って見られる．腹臥位 みられやすく，透視所見，臨床所見を参考にし，慎重

及び背臥位の正常像は，原則的には，左右対称的であ 11'.:検討することが大切である．又，十分な量の造影剤

り，根嚢像の非対称，欠損，根褒上下幅の拡大等があ を用いたり，目的部位lζ造影剤を速やかに集積するな

れば病的な変化を疑うべきである．上位胸椎部では， どの工夫が大切である．年令，性別によると思われる

外側の濃厚帯状部は前後像で比較的広い幅を持ってい 差異は見い出し得なかった．

る．乙¢幅は中位胸縫まで次第に狭くなり，次いで再 6. 胸椎部病的像

ぴ第一腰椎位まて幅を憎して，脊髄円錐部より以下は 1) 胸部脊椎骨軟骨症

造影剤柱全体が均ーの不透明柱となって，その中に種 最近，胸椎部における脊柱の変形性変化IL:起因した

々の程度の馬尾神経像がみられる．下位胸髄は，頚髄 脊髄症が注目され，その報告例も次第に増加している

や上位胸髄部と異って，クモ膜下腔内の背側部lL位置 が，なおその病因，病態については，不明なと乙ろが少

している．神経根は胸髄節より可成り斜め下lζ分岐し なくない．胸縫部であるために明瞭なX線所見が得lζ

ている．胸椎部の綬嚢像は，頚椎部に比べると，突出 くしそのために類推症性脊髄症21,3uI乙比べて，本症の

程度が少なく，ゆるやかな丘状あるいはほとんど突出 確定診断および寓位診断が困難であることが多い州

を認めない．片岡26）も同様の報告をしているが，根量産 又，胸椎部は脊推管が狭小で脈管学的にふ critical 

像は通常，前後像で認められないと述べている．腹臥 zone引であり，脊髄麻療を発現しやすいが，脊椎¢変

位の側面像Kて造影剤は縫体後縁に緩して走り，年令 形性変化による麻療の発生頻度は比較的少ない． ζの

に拘わらず稚間板高位11'.:一致した欠損像は全く認めら ととは，胸椎部は後聖母を呈すると ζろから，頚権部に

れない．しかし，時に椎体のほぼ中央部から小さい鋸 比べて椎体の後方骨線形成の頻度と程度が少なく‘ぺ

歯状の欠損がみられる乙とがある 現在のところその 脊椎の可動性が小さい乙とから，脊髄に対する動的障

理由は明らかではないが，病的欠煩像とは考えていな 害因子の関与も少43）ないととなどが，その理由として

い．背臥位側面像では，造影剤は椎閲孔後縁lζ沿って あげられている．又，本症確診の困難な理由として

ほとんどゆるやかな曲線を呈し，年令に拘わらず椎聞 は，単純X線像の説影の困難性と，脊髄造影では頚縫

関節や黄色靭帯によると恩われる欠損像はみられな の前轡部とは異って胸椎後脅のために造影剤を椎体後

い背臥位前後像では，やはり脊髄影が明瞭にみられ 縁に集めにくし有意の所見を得Kくいことがあげら

るが，いずれ¢場合にも中央部にほぼ直線状の陰影欠 れる．断層撮影を用いたり，造影体位を患側下の側臥

損がみとめられる．恐らく Posteriorseptum による 位としたり，造影剤の量を増量したりする工夫が必要

ものであろうと考えている．また，その中央部の直線 である．一般に胸椎症では，単純X線でみられる機関

状陰影欠損に隣接して数条の不規則に望号曲あるいは途 板狭小や後稼形成などの所見と一致した部（立に「ミエ

絶した線状の陰影欠損がみられている．そのいくつか ロ」異常所見が認められる．その程度は軽度の陰影欠

は後恨の陰影と考えられる．胸椎部では側臥位側面像 損である ζとが多い．その所見は椎間板高位！と一致し

での観察も重要で，比較的造影剤を集めやすいこと た前方からの圧迫像がみられ，側面像では，前面に

と，前方，後方が同時に観察できるととなどの利点が 比較的軽度の陥凹像がみられることが多い！BlMcaJJi. 

ある．乙の時の正常「Eエロ」の造影柱は，内，外側 ster37l (1976）も20例の「Eエロ」所見から完全プロッ
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クを示したものが， 4例（20%），明らかな陰影欠損を

示したものが， 3例（15%）程度の陰影欠損を呈した

ものが， 13例（65%）で，比較的軽い陰影欠損を示す

ものが多いと報告している．以上は胸部脊椎骨軟骨症

（胸推定）についての所見で頻度としてはとれが主体

である．一方椎閤仮ヘルニアにおける「ミエロ」の特

徴的な所見としては，次の如きものが挙げられる．即

ち，造影剤が椎間板突出部を通過する時，又はそれよ

り偏位される時の造影剤柱の前面の陥凹像で，ほほ円

形の造影欠損である．腹臥位側面像は重要であり，狭

小化椎間高位での造影剤柱の2mm以上の後方偏位で

あれば，椎間板ヘルニアの充分な疑いがもたれる26）と

述べられている．又， Love34l& Schorn (1965）の報

告でも突出の部位は， 61例中 centralにあるものが，

30例（49%),centralatealが， 18例（29.5%), lateral 

が， 13例（12.5%）であると述べている．椎間板の突

出は正中に近い部位で，多くみられているが，へJレニ

アが正中線よりー側K偏して位置する時は，椎間板に

一致して前方からの圧排像を示す部位に脊髄影の側方

偏位がみられる．文，側面像で時；E重複欠損像がみら

れることがある．椎間板高位での特徴的な， lまぼ円形

の硬膜外欠損をもっ部分的又は完全ブロックがあると

椎関板ヘルニアの診断は比較的容易である．椎間板ヘ

ルニアの障害高位について Caron7'(1971）は， 全胸

椎部のうち上位4椎閣の占める割合は， 9.7%であ

り，中位4稚闘が23%であるのに対して，下位4推間

では67.3%と圧倒的に多く出現していると報告し，

Dreyfus10' (1972）も椎間板ヘルニアの%の症例が，下

位縫閲高位であると報告している．著者の9症例（胸

椎症）のうち， 6例が下位椎聞である．従って胸部脊

椎骨軟骨症の好発擢患高位は下位胸権部に集中してい

るのでl,40), 腹臥位観察もよいが，側臥位の側面像が

適当であり，症例によっては，斜位でみられる必要も

ある．特ICartifact kは注意を要する．

2) 後縦靭帯骨化

胸・腰椎部後縦靭帯骨化の出現頻度は，津山63）の調

査によれば， 1157例中， 204例（18%)IC認め， 乙の

うち183例は頚椎にも骨化が存在したが， 21例は胸・

腰椎部lζ限局した骨化で、あった．骨化の高位別出現頻

度をみると，胸椎では，中位胸椎が好発高位である39)

と報告している 著者の症例40）でも，ほぽ同様であ

り， Ts,Ts, T1 l乙多くみられる．胸椎のみに後縦靭

帯骨化をみとめる乙とは比較的少ない53）.今井24】は，

胸椎後縦靭帯骨化24例を検討し， 40才代をピーク IC肥

満体の女性に多く， T6を中心とする上，中位胸推の生

理的後皇警部に多く，骨化の範囲は平均3.5椎体にわた

っていたと報告している．又，大谷49）は，圧倒的に女

性に多く， 50才前後で骨化部は，上位胸椎から中位胸

椎に多く，連続型が多い，頚推の骨化と合併するもの

が多いと述べている．著者は，本症が造影剤の通過障

害をきたす最小の厚さは，脊椎管腔の大きさにもよる

が， X線上，およそ 6.5～7mmであり，それ以上の
厚きでは完全ブ口、ソクを呈するものが多くなると言え

る．骨化のX線学的形態からみると，棒状，三日月状

を呈する分節裂に比して，波状の連続型のものに通過

障害が多くみられている． 「ミエロ」の所見では，胸

部脊椎骨軟骨症例に比し，同じ前方からの硬膜外圧迫

像であるが，より高度で，範囲が広く，ブロックを呈

する症例が多く，上行性では， U字状，下行性では，

逆U字状の陰影欠績となる．前後面像で，両側方都に

造影剤が貯溜しているのが本骨化例の特徴で，中央部

は造影剤が薄くのゥてその尖端はU字状IC欠損をみる

か或いは細長い中心欠損をみるととが多い．

3) 黄色靭帯骨化

黄色靭帯骨化の記載は， Polgar51>が最初であり，機

関孔部狭窄をきたす骨性異常陰影として報告してい

る．酒匂55）は本骨化の出現高位別頻度は，胸椎では，

Tg-10, 10-11> 11-12聞に高度な骨化が集中していると報告

し，又，性別差は見い出し得ないという.Schmorl56lは，

権問孔部の狭窄をきたす病態の一つに， a叫＜ylosing

spondyloarthritis による黄色靭帯骨化をあげている．

平岡加（1955）は骨格標本128体について肉眼的観察を

行い， 3分のlの標本に黄色靭稽骨化の発生を認めて

いる．最近になり，本骨化例による脊髄障害例が，小

泉30'(1962），桐田29'(1970），安原67) (1972），柳66)

(1972），森脇42'(1973），長島45'(1975）等により報告

され，関心を集めるようになった． Shore5B> (1931) 

は胸椎部の黄色靭宇野の骨化形態について報告してい

る．著者の症例から黄色靭宇野の骨化形態を分けてみる

と，椋状，板状，結節状｝ζ分ける乙とができる54）が，

「Eエロ」で，通過障害を示すものは結節状の骨化に

多くみられている．又，造影剤の通過障害をきたしう

る骨化の厚きは，およそ 7mm以上の厚さがあれば通

過障害を生じてくるようである．又，小山50）は手術所

見から骨化が硬膜外にとどまるものと，硬膜内クモ膜

外K腫扇状l乙突出しているものに大別できると述べて

いる．硬膜外骨化例の「ミエロ」は，側面では後方か

らの圧迫像を示し，前後面では，骨化にほぼ一致した
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辺縁不整なU字状の陰影欠損を呈している．硬膜内l乙

骨化が波及したものは，クモ膜外から脊髄を圧迫した

もので， X線の形態はすべて結節状のものであり，突

出した骨化は，左右いずれかに偏位しているものが多

く， 「ミエロ」では膨隆した骨化によって脊髄が反対

側に圧排された像を示し，骨化側のクモ膜下腔は拡大

し造影剤の幅広い貯留をみとめる．ブ円ックの辺縁は

不整で硬膜外からの圧迫像である． ミエログラフィー

では，背臥位の前後面，側面像lζてその圧迫状態がよ

く観察される．前後面像の「ミエロ」所見では，しば

しばM字状のブロヴクとしてみられるのが特徴的であ

る．すなわち，骨化が両側の後外側部IC在ることを意

味し，しばしば左右の骨化の大きさが非対称であるの

で，陰影欠損も骨化の程度に応じて，左右，非対称な

M字状と表現できる．又，時には両外側から圧迫され

て，いわゆる先細りのプロックがみられるととがある

が， ζの場合にも左右のどちらかの圧迫が強く，造影

柱の先端は非対称iζ終っていることが殆んどである．

側面像では，骨化部に一致して後方からの圧迫像があ

り，前方寄りの先細り状の陰影欠損を呈している．従

って，本骨化例によるミエロパチーは単純X線，断層

X線を参考として「ミエロ」を注意深く観察すれば，

骨化の部位，脊髄の位置を術前IC知る乙とができ，手

術l乙際して参考になると考える．いうまでもないが，

Eエログラフィーは諸検査がすべて完了し，手術を前

提として施行されるべき最終検査であると考えてい

る

VII.結 語

1. 胸機部脊髄造影法においてもっとも有用な所見

を得るための手技を追求し，その正常所見を明らかと

し？こ．

2. 胸椎部ミエログラフィーは胸椎部の解剖学的特

殊性のために artifactを生じやすいため，腹臥位，背

臥位，側臥位など種々な体位で透視及び撮影所見等を

慎重に検索する必要がある．

3. 胸権部Eエロパチーをきたす胸部脊椎骨軟骨

症，後縦靭帯骨化，黄色靭帯骨化のミムログラフィー

の手技及び特徴的所見について記述した．

4. 胸部脊椎骨軟骨症では，単純X線でみられる椎

間板狭小や後中東形成などの所見と一致した部位に「ミ

エロ」異常所見が認められ，その所見は椎間板高位に

一致した｜諸方からの圧迫像としてみられ，側面像で

は，前面に比較的軽度の陥凹像がみられる乙とが多

く，前後面像では，あたかも胴がくびれたような絞施

像を呈するものが多く，完全ブロックであることは少

ない．

5. 後縦靭帯骨化では， 「ミエロ」所見は胸部脊椎

骨軟骨症例に比し，同じ前方からの硬膜外圧排像であ

るが，より高度で範囲広がくブロックを呈する症例が

多い．上行性ではU字状，下行性では逆U字状の陰影

欠損を呈する．骨化の程度が軽い場合には，前後像で

両側万部IC造影剤が貯留し，中央部は希薄か又は中心

性欠損を呈する．

6. 黄色靭帯骨化では，側面像は椎間孔部の骨化部

IC一致した後方からの陰影欠損あるいは完全ブロック

としてみられる．前後面像では， M字状のブロックと

してみられる乙とが多く，骨化が両側の後外側部に存

在し，しばしば左右の骨化の大きさが非対称である ζ

とを示す．

稿を終るにあたり，終始ど懇篤など指導とど校閲をいただ

いた，山口大学整形外科学教室服部奨教授に深甚なる謝意を

表します．また格別のど指導，ど援助をいただいた同教室河

合伸也助教授，および教室員各位のど協力IC感謝いたしま

す．

（本論文の要旨は，第11回中国四国控形外科学会，第57回

西日本整形災害外科学会において発表した．〉
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