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脊髄の血行動態と臨床的意義

原　　田 吉　雄＊

　ヒトの脊髄循環に関する近代的理論体系は，

Adamkiewicz（1882）により確立されたと言っ

ても過言ではないだろう．彼は，脊髄循環は基本

的には複数の血管が脊髄の異なる部分を支配する

と考えていた．そして，脊髄表面を走行する前・

後脊髄動脈は，大動脈から分岐した髄節動脈の吻

合枝から形成されたanastomosing　channelsで

あると主張した．Kadyi（1886）は，これらの動

脈をtractus　arteriosus　anterior　and　posterior

と命名し以降この解剖学的概念が引き継がれて来

た．20世紀に入り多くの研究者による実験的なら

びに臨床的研究が行なわれ脊髄循環に関する新し

い知見が得られたのでその概略を紹介する．

1．脊髄血管系の解剖

　1．脊髄に至る動脈系の経路

　脊髄に至るまでの動脈は，（1）鎖骨下動脈に起

源を持つ動脈：椎骨動脈，上行頸動脈，深頸動

脈，肋頸動脈，（2）大動脈に起源を持つ動脈：肋

間動脈，腰動脈，（3）内腸骨動脈に起源を持つ動

脈：腸腰動脈，外側仙髄動脈，の3動脈群に大別

される．鎖骨下動脈に起源を持つすべての動脈は

上位頸髄（上位頸髄は脳底動脈からの血液供給を

受けている）を除く全頸髄および，第2胸髄ま

での脊髄に分枝を送る．第3胸髄以下の胸髄に

は，肋間動脈から血行を受け，腰仙髄は腰動脈お

よび，内腸骨動脈から分岐する腸腰動脈，外側

仙髄動脈により血液が供給される．基幹動脈から

分岐した分節動脈（segmental　artery）は椎間

孔付近でanterior　branchを分枝してから脊柱

管内に脊椎動脈（spinal　branch）を送り最後に

posterior　branchが脊椎背側に向かう．脊椎動
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脈は椎間孔から脊柱管内に入り，3種類の動脈に

分かれinternal　Plexusを形成する．すなわち，

椎体と椎弓を脊柱管内から栄養する脊柱管内動

脈叢，脊髄硬膜を栄養する硬膜動脈叢，および

前・後脊髄動脈に覧たる前・後の根動脈である

（図1）．根動脈は脊髄神経根節に栄養枝を出した

ノ

　　　図1　脊椎・脊髄周辺の動脈

1．肋間あるいは腰動脈，2．脊髄枝，3．脊椎

後枝，4．脊椎管内の動脈吻合，5．脊髄硬膜の

動脈吻合，6．脊髄表面の動脈吻合．

　　　　　　（Lazorthes　1971より引用）

あと前根と後根に沿い前根および後根動脈に分か

れ脊髄表面の動脈に吻合する（図2）．一般に，

太い根動脈のみが脊髄に血流を供給し，細い根動

脈は軟膜動脈叢と吻合し神経根を栄養するに過ぎ

ないといわれる．すなわち，根動脈の血管直径が

髄表動脈より細い場合は，逆に血液供給を受けて

いると考えられる（Parke，1981）．

　血液供給の主役である太い根動脈を根脊髄動脈

（radiculomedullar　artery）と呼び，成人では報
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　図2　脊髄横断面上における脊髄外動脈

1．後脊髄動脈，2．背側根脊髄動脈，3．硬膜，

4・神経節，5．髄節動脈，6．神経根，7．腹側

遠位根動脈，8。腹側近位根動脈，9．腹側根脊

髄動脈，10．前脊髄動脈，11・arterial　piaI

Plexus，　a．中心動脈，　b．穿通枝，

　　　　　　　　（Parke　1981より引用）

告者によりその数は異なり，その最小と最大本数

は3～14本と随分違う．日本人における報告では

宮地（1931）が5．90土0，301本，萬年（1963）は

5．79±2．56本，である．前根脊髄動脈は前脊髄

動脈に，後根脊髄動脈は後脊髄動脈を介して血

液を供給する．脊髄下部に入る前根脊髄動脈の

うち特に太いものがあり，これを大前根脊髄動

脈（Arteria　radiculomedullaris　magna）あるい

は，Adamkiewicz　arteryと呼ばれる．

　2．脊髄表面および脊髄内の血管分布

　前脊髄動脈は脳底動脈の尾側直下で左右の椎骨

動脈から分岐して，上位頸髄前面において2本が

合流し1本となり前正中裂を延髄から脊髄円錐に

至る．前脊髄動脈の太さは，大前根脊髄動脈の吻

合する下部胸髄から腰髄において最も太く外径約

1．5mmであり，直直部では0．8～1mm，胸髄

部では例外なく細く外径約0．5mmであるとい

う（萬年，1963）．この間，前脊髄動脈は，前正

中裂から脊髄正中溝を通り後方に向かい中心管の

手前で脊髄灰白質に入る中心動脈（A．centralis）

を分枝し脊髄の中心部に血流を送る．中心動脈

は，1一節中，平均6本，左右交互に分岐すると

いわれ，頸髄および腰仙髄膨大部では分布する

数が多く，胸髄部では少ない．中心動脈の数に

関してLazorthes（1971）は，　cervicothoracic

area：頸髄および第2ないし3胸髄間の約12　cm

で約80本，midthoracic　area：第4から8胸髄間

の約20cmで約60本，　thoracolumbar　area：第

9ないし10胸髄から腰仙髄間の約10ないし12cm

で約100本あると述べている（図3）．

　後脊髄動脈も，左右の椎骨動脈から起こるが

2本は合流することなく脊髄の後外側裂を尾側に

走行し脊髄円錐に至り前脊髄動脈の末端と吻合す

る．
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　　　　図3　脊髄長軸上の動脈領域

1．　cervicothoracic　area．　II．　midthoracic　area，

III．　thoracolumbar　area，2，4の頸髄および腰

髄膨大部における中心動脈の分布密度が3の胸髄

部に比較して著しく大きい。

　　　　（：Lazorthes，　et　al　I971より引用）

　前・後脊髄動脈は脊髄表面において，多数の分

枝が互いの吻合により軟膜動脈叢（arterial　pial

plexus，　arterial　vasa　colona）を形成する．こ

の動脈叢を介し脊髄周辺部から実質に向かって穿

通枝（A．perforans）を分岐し脊髄辺縁部に血液

を供給する（図4）．

　脊髄横断面上の血管支配は，古典的には前脊髄

動脈が腹側2／3，後脊髄動脈が背側1／3と考えられ
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脊髄表面および脊髄内動脈領域

（Lazorthes，　et　a11971より引用）

ていたが，近年，中心動脈が脊髄中心部を支配し，

辺縁部を軟膜動脈ff　pial　Plexusが支配するとい

う考え方が広く受け入れられるようになった．

　中心動脈は，後角遠位部を除く全灰白質とその

周辺部の白質すなわち，脊髄中心部を支配してい

る．一方，前・後脊髄動脈の吻合により髄表に豊

富な血管網を形成するpial　plexusは髄内に向

かって多数の穿通枝を分枝し，白質のほとんどと

灰白質の前角，側角，後角部の辺縁部を支配して

いる．中心動脈と穿通枝との吻合はないとされて

いる．

　脊髄のcritical　vascular　area二大動脈や鎖骨

下動脈の血流遮断や，全身血圧低下などにより脊

髄全体の血流低下をきたした場合や主要根動脈の

血管閉塞または狭窄などの場合には，脊髄自体に

虚血を生じ易い部分が長軸上および横断面上に存

在する．Turnbu11（1971）らは，中心動脈と穿通

枝との2動脈系が灰白質と白質との境界部を輪状

に二重支配していることをmicroangiograPhy

A

B
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図5－1脊髄内動脈の二重支

　配領域．灰白質周辺にあ

　る黒い帯状の部分は中心

　動脈系（中央の白い部分）

　とarterial　pial　plexus

　由来の穿通枝（辺縁の白

　い部分）の二重支配を

　受けている．A：下墨，

　B：胸髄，C：月要髄．

　（Turnbu111971から引用）

　図5
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図5－2虚血時の梗塞

　好発部位

　（ZUlich，1967から

　引用）

脊髄横断面上で虚血の生じやすい部分：

critical　vascular　area

で証明した．この2重支配の境界部は血流を供給

する主要動脈から最も遠隔の部位と見なされ虚血

性変化の受け易い部分でwatershed（分水界）と

もいえる部分である．これに対しZiflich（1967）

は脊髄中心部や後角基部に軟化の生じやすい部分

のあることを指摘している（図5）．

　脊髄の長軸上に関しては，Lazorthes（1971）

が脊髄髄節により独立した血行支配を受け，その

接点に分水界が存在することを指摘した．脊髄長

軸上の動脈血流支配は前脊髄動脈に流入する複数：

の根脊髄動脈の上行枝と下行枝の連結により形成

されているが，前脊髄動脈内における血流の方向

は，一般に根脊髄動脈の上行枝と下行枝がその支

配髄節の接点に向かって流れていると考えられて

いる　（Z負1ich　1954，　DiChiro　1971，：Lazorthes

1971）。この隣接する動脈支配領域の接点では，血

流が相反する方向に向かうため虚血に弱いwater－

shedとなる．胸髄は頸，腰髄に比較し中心動

脈，穿通枝共に数少なく，とくに血胸移行部と胸

Presented by Medical*Online



114　循環制御第6巻第2号（1985）

髄中央部付近は最も血流障害を受け易い部分とい

われる（図6）．

　脊髄神経根および馬尾神経は，脊椎動脈（spinal

branch）の分枝の細い根動脈から分岐した遠位

根動脈と軟膜動脈叢からの近位根動脈により栄

養されている．これらの根動脈は吻合しないた

めwatershedが支配領域の境目にあるといわれ濃
州
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図6－1前脊髄動脈の一血

　流方向と脊髄レベル

　における相対的血流
　：量を示す．

　（Dichiro，　etal　1971

　より引用）

　図6
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図6－2第4胸髄，第1腰
　髄レベルが虚血に陥り

　やすい部分である．

　（Ztilch　1954より引用）

脊髄長軸上におけるcritical　vascular

る．成人の馬尾神経では第3腰椎椎体レベルが，

このcritical　vascular　areaと考えられている

（Parke　1981）．

　以上のように脊髄内払行路も脊椎側血行路も共

に上下左右前後に吻合する円筒状の動脈叢を形成

しているため，たとえ部分的血流障害が生じても

豊富な副血行路を介して血液供給が行なわれるの

で，広範な血流障害が存在して初めて脊髄組織に

障害が発生するものと考えられる．

II．脊髄血行障害の成因

脊髄血管障害の頻度は極めて少なくBlackwood

（1958）は3，737の剖検一中9例に脊髄血管障害

を見たに過ぎないと報告している．柳（1984）

は，脊髄血管障害が脳血管障害に比較して稀な疾

患である理由として①脊髄の副血行路が脳のそ

れと比べて供給血管が多く，吻合網もより豊富

である．②脊髄の血流を一定に保つ自己調節機

構（autoregulation）が40－50　mmHgと脳の

70mmHgに比較して低いこと．③脊髄動脈は脳

動脈に比べアテ月日ム硬化性変化が少ないの3点

を挙げている．

　脊髄の血流障害は（a）血管閉塞または狭窄，

（b）全身的循環不全，（c）両方の混在，のいずれ

かの結果として生じる，血管閉塞または狭窄は，

①脊髄固有の血管に生じたものと，②脊髄外血管

で脊髄に直接血液を供給するsegmental　artery

や根脊髄動脈，より近位の大動脈や椎骨動脈に発

生する場合に分けられ，さらに，①，②は血管自

体に一次的な原因（解離性大動脈瘤，血栓：，血管

炎）がある場合と，これらの血管を脊椎，脊髄腫

瘍や限局性クモ膜炎など圧迫が原因で血流障害を

二次的に来す場合がある。脊髄梗塞は脊髄血管障

害の中の主役であり，どの動脈に生じたかにより

表1－1脊髄血管障害の分類

1．血管閉塞性または虚血性

　1　脊髄梗塞（軟化）

　a．横断性軟化

　b．前脊髄動脈領域の軟化

　　1）全域軟化（前脊髄動脈症候群）

　　騨油化｝（中心動脈症候群）

　　c．後脊髄動脈領域の軟化（後脊髄動脈症候群）

　　d．後索深部の鉛筆状軟化（静脈性）

　2．脊髄虚血

H．出血性（脊柱管内出血）

　1．脊髄外出血

　　a．硬膜外出血

　　b．硬膜下出血

　　c．クモ膜下出血

　2．脊髄内出血
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表1－2脊髄梗塞の原因
1．脊髄外血管を閉塞ないし狭窄するもの

a，大動脈瘤，ことに解離性大動脈瘤

b．アテローム硬化，血栓（大動脈，椎骨動脈）

c，外傷による大動脈，椎骨動脈，肋間動脈，腰動

　脈などの損傷

d．手術的侵襲（大動脈奇形手術や大動脈移植時の

　血流遽断，胸腰部交感神経切除術，radiculotomy

　などの際の根動脈損傷）

e．機械的圧迫による二次的循環障害（腫瘍，膿瘍，

　脊椎疾患）

2．脊髄表面ないし脊髄内血管を閉塞ないし狭窄する

　もの

a．アテローム硬化，血栓

b．塞栓（大動脈から剥離したアテローム塊やコレ

　ステロール結晶や血栓性塞栓，心臓弁膜症，細菌

　性心内膜炎，空気塞栓，左心房のmyxoma，椎間

　板外傷による髄核物質）

c．梅毒による血管炎

d・結節性動脈周囲炎，SLEによる血管炎

e．放射線（放射性ミエロパチー）

f．血管撮影時の造影剤による化学的刺激

9。機械的圧迫による二次的循環障害：

　①腫瘍，硬膜外膿瘍，頸回症

　②クモ膜炎，クモ膜癒着一ストレプトマイシ

　　ソ，ペニシリン，フェノール，麻酔剤s造影剤

　　の髄腔内注入，結核性髄膜炎

h．静脈系閉塞疾患（血栓性静脈炎）

3．全身的血圧低下（ショック，心停止）

（柳1984より引用）

その障害範囲が決定されるが診断は，CTや血管

造影による検索でも梗塞部の証明は極めて難し

く，臨床所見を慎重に分析し脊髄の長軸方向への

拡がりと横断面上の局在を決めていくことが重要

である．柳（1984）は，これまでに報告された脊

髄梗塞の原因を表1のように分類した．

III．脊髄血管障害の分類と臨床

　A．脊髄外血行障害による脊髄循環障害

　1）大動脈閉塞による脊髄循環障害

　大動脈のアテロームは一般的であるが，剥離し

たアテローム塊の梗塞により脊髄の虚血を惹起し

た報告は少ない．急性脊髄虚血は一般に解離性大

動脈瘤と大動脈の外科的侵襲により生じ前者は，

血流による中膜の解離が肋間動脈や腰動脈の起始

部を圧迫することに起因し後者は，腎動脈分岐部

より近位でclampingした場合にのみ発生する．

神経障害の臨床症状は精査をしてはじめてごく

軽度の所見を認める程度であるが，前根脊髄動

脈を分岐する肋間あるいは腰動脈の閉塞では脊

髄に広汎な梗塞が生じパラプレジアを呈する、

Thompson（1956）は，剖検にて右第5，左第

6，7肋間動脈の閉塞により第5から第12胸髄の脊

髄梗塞を起こした1例を報告している．Hughes

（1964a）は大動脈外傷による物性血腫が第2から

第5肋間動脈およびその起始部を圧迫した結果，

第3から第7胸髄節間の梗塞を生じた1例を報告

した．

B

D

c

D

　　図7　大動脈閉塞による虚血性神経合併

　　　　症の種々相

A：腎動脈分岐部より中枢側における閉塞で脊髄

および末梢神経の循環が阻害される．B：肋間動

脈の閉塞により脊髄のみの血行障害をきたす．

C：腎動脈分岐部より末梢側における閉塞で末梢

神経に分布する動脈Dの血行障害をきたす．

　　　　　　　　　（Adams　1956より引用）

　Adams（1956）は，大動脈手術による神経合

併症を報告例と自験例24例について詳細に検討し

た結果，大動脈が腎動脈の起始部以下で閉塞した

場合には脊髄には虚血は生じないで，神経根，末
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梢神経の虚血が生じ得る．脊髄麻痺は腎動脈起始

部より中枢側において大動脈をclampingした際

にのみ発生し，その程度は脊髄への血行パターン

の個人差による．また，clampingによる血行途

絶時間が18分以内では全く神経合併症を来さない

と述べている（図7）．

　2）椎骨動脈閉塞による脊髄循環障害

　椎骨動脈は通常，第1から第6頸椎横突起内を

上行する際，アテローム性狭窄や変形性二二症に

よる骨棘，時には腫瘍による圧迫を受けることが

あるが慢性で片側性圧迫の場合は脊髄の血行障害

を生じない．しかし，椎骨動脈の片側あるいは両

側が突然閉塞された時には脊髄障害が出現する．

Hughes（1964　b）は外傷性C5／6椎間板損傷によ

り両側の椎骨動脈が圧迫され，剖検で下部頸髄に

梗塞が認められた2例を報告している．

　3）肋間動脈および腰動脈閉塞による脊髄循環

　　障害

　脊髄循環障害は，これらの動脈のうち根脊髄動

脈を分岐している動脈の閉塞時に生じると考えら

れる．そして，その原因1は胸腰椎部交感神経節

切除時の手術操作によるものがほとんどである

Basett　／（1948），　Nathan　（1956），　Hughes　（1963）

は胸腰椎部のsymPathectomyを行なった結果

麻酔覚醒後T9以下の脊髄不全麻痺を生じた1例

の自験例を報告し，その原因に右第9肋骨を切除

した際，右第9肋間動脈を損傷し中部から下部胸

髄を支配していた根脊髄動脈の閉塞を来し脊髄虚

血になったためと推定した．

　4）大前根脊髄動脈閉塞による血行障害

　大前根脊髄動脈（arteria　radiculomediallis

magna：ARMM）は主に，　T9から：L2の根脊髄

動脈から分岐し前脊髄動脈を介して下部胸髄から

腰，仙髄にわたる広範囲を支配しているため，こ

の動脈の閉塞では，下部胸髄，腰仙髄に広範な梗

塞が生じ，下肢の弛緩性麻痺とともに表在知覚，

深部知覚が共に侵され，横断性麻痺に近くなる．

前脊髄動脈支配領域の脊髄中心部障害に加えて後

索障害が認められる理由として大前根脊髄動脈が

後索深部まで支配していることが上げられる．閉

塞部位は，通常椎間孔で発生し，その原因は進行

癌の浸潤があげられる．Spiller（1925）は癌浸潤

による2例を記載し，剖検により脊髄虚血のメカ

ニズムを示した．結核性脊椎炎でも同様に脊髄の

広汎な梗塞を生じる（Hughes　1965）．

　また，この動脈の血行障害で問題になるのが手

術時の肋間あるいは腰動脈の結紮や外傷による急

性閉塞および狭窄である．椎体に対する前方侵入

手術では髄節動脈（segmental　artery）を複数

本結紮し椎体に到達するが，もしその中から大前

根脊髄動脈が分岐する場合脊髄に重大な血行障害

が生ずる可能性があり結紮には否定的意見があっ

た．一方，複数の肋間動脈，腰動脈を結紮しても

なんら神経合併症を生じないという臨床的，実験

結果（Fried，1969）から脊髄の血流を一定に保つ

自己調節機構autoregurationが働く正常な血流

状態下で手術をする場合は，髄節動脈の結紮・離

断を椎体前面正中付近で行なえば，椎間孔付近の

脊柱管内外における豊：富な副血行路を障害しない

ため前脊髄動脈の血流障害は生じないと考えられ

る．しかし，大動脈clampingによる急性閉塞，

持続性の脊髄血流量減少や脊椎外傷による大前根

脊髄動脈と脳脊髄動脈との吻合部の圧迫による大

前根脊髄動脈の閉塞あるいは狭窄では，重篤な神

経合併症を引き起こす可能性があると言える．ま

た，慢性の血流障害が背景にあり，そこに主要根

脊髄動脈の圧迫，全身血圧の低下や椎間孔付近の

手術侵襲による血管損傷および血腫形成などの悪

条件が重なった場合には障害を発生する危険性が

ある．

B．脊髄表面および脊髄内血行障害による脊髄循

　環障害

　1）前脊髄動脈症候群

　Spiller（1909）により臨床所見が明記され，か

つ剖検により確認された症例では，前脊髄動脈の

障害によりC4からT3までの脊髄が損傷されて

いた．そして，これをthe　dicordered　sphilitic

acute　anterior　poliomyelitisと呼び，梅毒性疾

患と見なした．しかし，最近の症例では必ずしも

梅毒とは限らないと思われ，文献を遡って見直す

と脊髄血管のアテロ）一一・一ム，血管腫，外傷，感染，

神経線維腫内への出血などが原因と考えられる

（Hughes　1964）．加藤（1967）は，本症候群とし

て報告された内外の32剖検例を再検討したところ
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前脊髄動脈の閉塞を認めたものは15例（44％）に

すぎず脊髄外血管に原因があるものも少なくない

ことを指摘した．Spiller（1909）は，特徴ある臨

床症状を脊髄の前方約2／3が障害され，後脊髄動

脈支配領域である脊髄後方約1／3の後索と後角は

温存されるという古典的血管支配の考えで説明し

た．一方，：Lazorthes（1972）は，前脊髄動脈閉

塞では，梗塞は多髄節性で中心動脈領域内だけに

限局する脊髄中心部の障害であり，後索と後角は

arterial　pial　plexusにより血流を受けているの

で温存されると説明し現在は，この説が支持され

ている．

　臨床所見：数分間，病巣部に一致した根性疹痛

か，病巣より遠位の索性疹痛があり，dysesthesia

と運動低下が生ずる．数時間で解離性知覚障害を

伴った弛緩性麻痺となり膀胱直腸麻痺が発現す

る．spinal　shock期を過ぎると障害部以下では

早早性対麻痺となるが，障害部レベルでは下位運

動ニューPソ障害による弛緩性麻痺，筋力低下，

筋萎縮，線維束攣縮，深部腱反射の低下・消失な

どが認められる．

　病理学的所見：急性梗塞による軟化が腹側に認

められ梗塞部と温存されている後方部分の境界は

明確である．梗塞部は大体対称的であり前角と灰

白連合部は常に障害される．腹側の白質は通常完

全に梗塞壊死に陥るが側索は障害程度に差があ

る．灰白質は梗塞部において著明な虚血障害を

認める．陳旧性梗塞では，脊髄の障害部は神経

線維と細胞成分の消失により著明な萎縮に陥る

（Hughes　1978）．

　2）　中心動脈症候群

　これは，中心動脈単独の閉塞として発生する場

合と根脊髄動脈や前脊髄動脈閉塞時の随伴症状の

主症状として発生する場合の二通りがある．臨床

症状として，障害レベルに一致した下位運動ニュ

ーロン障害による弛緩性麻痺，筋力低下，筋萎

縮，線維束攣縮，深部腱反射の低下・消失などを

主徴とする症候群を指す．表在知覚，錐体路症状

は，あってもごく軽度である．

3）後脊髄動脈症候群

後脊髄動脈領域の梗塞により生じる症候群であ

り，主として後索の障害症状を示す症候群であ

脊髄の血行動態と臨床的意義 117

り，その豊富な副血行路のため報告例は，前脊髄

動脈症候群に比較して極めて少ない．今までの報

告では，後索に限局するものもあるが（Hughes

1970，Antoni　1941）障害範囲が側索錐体路や時に

は，中心灰白質，前角まで及んでいる報告まであ

る．この症候群の臨床症状は疹痛とdysesthesia

を伴って発症し，数日後には下肢のparesisま

たは，paralysisが急速に進行しつつ障害レベル

まで上昇する．膀胱直腸障害は通常完全麻痺であ

る．経過とともに症状は改善する場合もある．もし

病巣が後角だけに限局すれば閉塞レベル以下の深

部知覚のみが障害され温・痛覚は温存されるはず

であるが，前述のごとく障害範囲が広くなれば他

疾患と鑑別がつかなくなる場合もある．Hughes

（1970）は自験1例と報告された9例を検討した。

末期癌の激痛に対する脊髄へのフェノールブロッ

クによる病理組織学所見は，T5，　T6脊髄レベル

の後索がくさび状の梗塞を示し後脊髄動脈の一本

には血栓：を認めた．後脊髄動脈閉塞の原因は殆ど

確認されていないが，アテロームによる閉塞，激

痛に対する脊髄へのフェノールブロック，梅毒な

どが報告されている．

　C．脊髄静脈系の概略

　脊髄表面および髄内の静脈は概ね動脈系に対応

しているが，異なる点は静脈の本数が多く椎間孔

付近の静脈が太いことと後脊髄動脈に対応して脊

髄後面正中部を縦走する一本の後脊髄静脈の存在

である．そして，後脊髄静脈は中心管背側の灰白

質内から後正中裂を背側に向う後中心静脈と吻合

し，前脊髄動脈は中心管腹側から前脊髄静脈と吻

合する．さらに，前・後の中心静脈と脊髄表面の

穿通一間における脊髄内吻合があり動脈系より吻

合網は豊富なため静脈梗塞が広範囲かつ高度に発

生しない限り脊髄障害は起こらないと考えられて

いる（図8）．

　脊髄静脈梗塞は，臨床的，病理組織学的にも動

脈性梗塞と静脈性梗塞との区別は困難であるが急

性静脈梗塞，脊髄損傷急性期（吉沢1984，新宮

1983）などに病理組織学上，脊髄後索深部に認め

られる鉛筆状軟化巣は静脈循環障害によると考え

られている（Woodart　1956，　Gillian　1970）．さら

に，Gillian（1970）は，これまでの報告を検討し
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図8　脊髄内・外静脈の吻合状態

（吉沢1983より引用）

黙
　　　　図9　脊髄静脈性梗塞の好発部

両側の側索後方にある円形．の網目部分は，静脈の

一次的障害により生じ，斜線部は，二次的障害に

より生じた梗塞部を示す。

　　　　　　　　　　（Gillian，1970から引用）

．脊髄横断面における静脈性梗塞の好発部位を示し

た（図9）．

おわりに

　脊髄症は整形外科領域における脊髄疾患の代表

的な疾患であり，’その原因を脊髄血行障害の面か

ら考えることは非常に興味ある所であるが，脊髄

圧迫障害との相対的関係から論じる必要があり本

稿では省略した．脊髄循環障害の原因が一・次的あ

るいは二次的にしろ未だ不明の点が多い．とく

に，著者は整形外科医であり脊髄血管障害の臨床

例に遭遇する機会はごく限られているので症例は

主に文献的考察によった．．
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