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第 11 回 脳脊髄液減少症研究会 
 

プログラム・抄録集 
 

テーマ：脳脊髄液減少症のさらなる診療の発展をめざして  

       ―よりよい診断基準とは？－ 

会 長：大塚 美恵子（自治医科大学附属さいたま医療センター神経内科） 

 

日 時：2013 年 3 月 23 日（土）14：20～17：35 

24 日（日） 9：00～14：30 

 

会 場：日本メジフィジックス株式会社東京本部大会議室 

東京都江東区新砂 3 丁目 4 番 10 号 東京本部１階 

 

参加費： 5,000 円（お昼のお弁当代を含む） 

 

                   共催 脳脊髄液減少症研究会 

  日本メジフィジックス㈱ 

 

【地図・アクセス】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

東京メトロ東西線「南砂町」駅下車 

西船橋方面改札口を出て３番出口から徒歩約 10 分 
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ごあいさつ 

 

脳脊髄液減少症の診断は、当研究会で作成した 2007 年ガイドラインにより行

ってきました。2011 年には厚生労働省研究班より新たに脳脊髄液漏出症の画像

診断基準が作成されました。これにより、外傷で出現することが決して稀では

ないとの認識がなされましたが、必ずしも診断し易くなったとはいえません。 

 

一方、神経内科領域では以前より特発性低髄液圧症候群は知られておりまし

たが、必ずしも外傷との関連は強調されてはおりませんでした。2012 年には日

本神経学会総会でも脳脊髄液漏出症のポスター発表が数演題出されるようにな

りましたが、そこでも、診断基準の使いづらさが指摘されました。疾患が広く

認識されてきた現在、より使いやすい診断基準を作成してゆくことが必要と考

えられます。 

 

今回は、厚生労働省研究班で診断基準作成に携わった福島県立医大神経内科

学講座の宇川義一教授に、神経内科医の視点から｢脳脊髄液漏出症候群：班会議

の経過と自験例｣と題してご講演いただきます。また、最後のセッションで 2007

年ガイドライン見直しについても討論していただきます。 

 

本研究会がご参加の皆さま方にとりまして、有意義なものとなりますよう心

より願っております。事務局業務が滞りがちでご参加の皆さまにご迷惑をおか

けいたしましたことお詫びいたします。また、共催の日本メジフィジックス㈱

に御礼申し上げます。 

 

 

 

 

 

第 11 回脳脊髄液減少症研究会 会長 

自治医科大学附属さいたま医療センター 神経内科 

大塚美恵子 
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参加者の皆さまへ 

 

【プログラム】 

プログラムは参会登録をされた方にメールにて事前配信いたしますが、当日、プリントし

た完成版（プログラム・抄録集）を会場にもご用意いたします。 

 

【参加受付】 

参加受付は全て当日です。開始 30 分前より受付をいたします。受付にてご施設、お名前

のご記帳をお願いいたします。 

参加費：5,000 円（１日のみの参加も同額となります） 

 

【演題発表の方】 

一般演題は発表時間 10 分、討論時間 5 分（一部の演題を除く）、症例検討は発表時間 6 分、

討論時間 4 分です。 

発表データは Power Point(Windows 版 2010、Mac 版 2008 まで)で作成し、CD-R または

USB メモリーでご持参ください。いずれの場合もバックアップをご準備ください。動画

を使用される場合はご自身の PC をご持参ください。発表用ファイル名には、演題番号と

演題を使用してください。 

症例提示につきましては、配布資料を用いられても結構です。 

 

【世話人会】 

昼食時間に世話人会を開催いたしますので、世話人の先生方は御出席をお願いいたします。 

 

【その他】 

会場にご用意するドリンクには数に限りがございますので、会場内の自販機をご利用くだ

さい。 

 

【お問い合わせ】 

埼玉県さいたま市大宮区天沼町 1-847 

自治医科大学附属さいたま医療センター 神経内科 

大塚 美恵子 

TEL:048-647-2111  FAX048-648-5166 

E-mail: motsuka@omiya.jichi.ac.jp 

 

TEL:048-647-2111
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プログラム 

3 月 23 日（土）第 1 日目 

 

開会の辞 会長挨拶 大塚美恵子 

 

セッション 1 症例報告  14：20 ～15：00     座長：西尾 実 

 

1．日常生活中に発症した脳脊髄液減少症の 1 例 

                     雄勝中央病院 脳神経外科 国塚久法 他 

 

2．外傷性腕神経損傷後に生じた低髄液圧症候群の 1 症例 

荒尾市民病院 脳神経外科 不破 功 他 

 

3．三叉神経減圧術後に脳脊髄液減少症が疑われ、硬膜外ブラッドパッチを施行した 1 症例 

大分大学医学部 麻酔科 内野哲也 他 

 

4．脊髄液減少症患者に対しリハビリテーションを介入し、動作、姿勢の改善を認めた 1 例 

国際医療福祉大学熱海病院 リハビリテーション部 伊藤泰明 

 

セッション 2 小児   15：00 ～15：40      座長：竹下岩男 

 

5．治療に難渋している学童期発症の脳脊髄液減少症の 1 例 

 山王病院 脳神経外科 高橋浩一 他 

 

6．小児期に発症した脳脊髄液減少症の治療予後  

山王病院 脳神経外科 高橋浩一 他 

 

7．小児・若年者における脳脊髄液減少症の診療方針 

明舞中央病院 脳神経外科 中川紀充 他 

 

（コーヒーブレイク 10 分間） 

 

セッション 3 基礎研究  15：50 ～16：20      座長：鈴木伸一 

 

8．脳脊髄液減少症における髄液漏出現象の正常と異常に関する実験的検証 

―ICG-PDG 蛍光イメージング解析 

大分大学医学部 生体構造医学講座 三浦真弘 他 
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セッション４ 画像など  16：20 ～17：35      座長：溝渕雅之 

 

9．外傷後脳脊髄液減少症の MR ミエログラフィー －仙椎部に注目－ 

東札幌脳神経クリニック 脳神経外科 高橋明弘 

 

10．脳脊髄液減少症の MR ミエログラフィー所見－背側肋間高信号像の検討－ 

自治医科大学附属さいたま医療センター 神経内科 大塚美恵子 他 

 

11．脳脊髄液減少症における MRI 画像上の球後視神経周囲くも膜下腔消失例の検討 

国立病院機構仙台医療センター 脳神経外科 鈴木晋介 他 

 

12．外傷後頭痛症例における頭痛および脊髄 MRI 所見 

山梨大学医学部 脳神経外科 堀越 徹 他 

                     

13．脊椎疾患ＣＴミエログラフィーにおける穿刺針孔髄液漏出 

あおいクリニック 脳神経外科 竹下岩男 他 
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3 月 24 日（日） 第 2 日目 

 

セッション 5 その他    9：00 ～9：30      座長：鈴木晋介 

 

14．脳脊髄液減少症の認知度調査 

一般社団法人むち打ち治療協会 代表理事 柳澤正和 

 

15．脳脊髄液減少症 国と地方行政の動向 

NPO 法人脳脊髄液減少症患者家族支援協会 和歌山本部代表 中井 宏 

                    

セッション 6 病態     9：30 ～10：30      座長：守山英二 

 

16．長期間にわたってびまん性硬膜肥厚所見が続いている 2 症例 

明舞中央病院 脳神経外科 中川紀充  

 

17．脳脊髄液減少症は存在するか？：髄液排除で「外傷後脳脊髄液減少症」の症状が改善

した症例について 

千葉・柏たなか病院 正常圧水頭症センター 脳神経外科 高木 清 

 

18．髄液ストレステスト（髄液排除）による症状変化の検討 

山王病院 脳神経外科 美馬達夫 

 

19．ＲＩ脳槽シンチグラフィーとＣＴミエログラフィーを同時施行した場合のＲＩ動態に

関する考察 

南札幌脳神経外科 安斉公雄 他 

 

セッション 7 治療    10：30～11：00        座長：美馬達夫 

 

20．重症脳脊髄液減少症に対する治療方針の検討 

                      川崎医科大学 脳神経外科 横須賀公彦 

 

21．フィブリン糊パッチの使用経験 

国際医療福祉大学熱海病院 脳神経外科 篠永正道 

 

（コーヒーブレイク 10 分間） 
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特別講演               11：10 ～12：10       座長：大塚美恵子 

 

脳脊髄液漏出症候群：班会議の経過と自験例 

福島県立医科大学 神経内科学講座 宇川義一 

 

昼食  12：10 ～13：10    （世話人会） 

 

セッション 8 診断基準  13：10 ～14：30     座長：堀越 徹、中川紀充 

 

22．針孔からの髄液漏出に関する考察 

国際医療福祉大学熱海病院 脳神経外科 篠永正道 

 

23．ブラッドパッチ療法の治療成績と診断基準の方向性について 

名古屋市立大学大学院医学研究科 脳神経外科学 西尾 実 他 

 

24．脳脊髄液漏出症診断基準作成に向けた基礎データ 

福山医療センター 脳神経外科 守山英二 

 

25．脳脊髄液減少症ガイドライン 2007 の改訂試案 

                        山王病院 脳神経外科 美馬達夫 

                

 

 

代表世話人挨拶 篠永正道 

 

次期会長挨拶 

 

閉会の辞 大塚美恵子
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抄 録 
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特別講演  

脳脊髄液漏出症候群：班会議の経過と自験例 
 

福島県立医科大学 神経内科講座 宇川義一  

 

 “よりよい診断基準とは‘という題名を頂きましたが、この点に関して私は述べる経験も

知識もありませんので、これまでの班会議の経過をのべ、その後で自験例を提示して、私

の個人的印象を述べる事にする。今回述べる事は、班会議に最終的意見でもなく、私の個

人的印象である事を認識いただければ幸いである。 

班会議の経過 

 2007年から8つの関連学会の代表からなる髄液漏出症候群に関する班会議が始まり、2011

年に確実症例を診断できる画像の基準を提案した。100 例の症例を集積し、このうち確実に

髄液漏出症候群といえる症例は 16例であった。画像診断に関しては、臨床徴候にブライン

ドな放射線科医により行われた。この 16 例の臨床特徴を提示すると共に、これらの症例を

元に提案された画像診断の基準を提示する。この画像基準の目的は確実に髄液漏出と言え

る基準を決定することにあった。“よりよい診断基準”とは、だれにとって、何のためにと

言う問題がある。今回は、科学的に確実にだれもが確かと言える診断のための基準を決め

ることであった。 

我々の経験した症例の提示 

 この班会議の経過の中、我々の施設で入院を必要とした症例が 4 例いた。これらの症例

は、それぞれ特徴を有しており、一例一例について詳細に紹介する。 

テオフィリン投与により改善した症例: 誘因無く発症した起立性頭痛で、テオフィリンの

投与と経過観察で改善した。画像の診断基準に合致していた。 

血液透析の後に悪化する頭痛を呈した特発性髄液漏出症候群の一例: 血液透析中の症例

で、誘因無く透析後に何回か頭痛が出現した。髄液漏出と診断して、ブラッドパッチ治療

を考えていた時に、透析後に硬膜下血腫が発症し、脳外科手術を施行した。症状が改善し

て退院した。 

ブラッドパッチ治療が効果を示した症例： 整体師の仕事の後に起立性頭痛が発症した。

誘因となる軽い外傷が予想された。画像は、班会議に診断基準に合致していた。班会議の

基準に従い、点滴治療で 2週間経過を見たが、改善がないためブラッドパッチを施行した。

その後速やかに改善した。 

安静で改善した症例： 特に誘因無く起立性頭痛が発症した。画像診断基準に合致し、経

過を 2週間見たところ、症状の改善があり退院した。その後、症状はない。 

 

これらの経験から、本症は確かにある頻度で存在するが、その治療方針に関しては精度の

高い証拠がないため、ブラインドで進行中の班会議の結果を待ちたい。 
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1．日常生活中に発症した脳髄液減少症の１例 

 

雄勝中央病院 脳神経外科 

国塚久法、大塚聡郎 

 

症例は３２歳女性。既往歴は特記事項なし。平成２４年３月６日５ヶ月児を抱いて無理な

体勢をとった時に左の首がグキッとなり頚部痛、肩痛を自覚し、その後頭痛も出現し徐々

に体動困難となった。他院なども受診したが症状が改善しない為３月１６日当科に入院し

た。入院時、後頭部痛と起きた時の頚部痛、背部痛があり座位も困難であった。頭部ＣＴ

では異常所見は明らかではなかったが、頭部の造影ＭＲＩでびまん性の硬膜増強、上位頚

椎硬膜外静脈叢の拡張所見と下垂体丙の下方偏位などがあり脳脊髄液減少症と診断された。

（入院後の腰椎ＭＲＩでは硬膜外に液体の貯留が示唆され、また胸椎ＭＲＩでは脊髄後方

に索状のＴ２－ＷＩで低輝度の構造物があり血腫が疑われた。さらにＲＩ脳槽シンチでは

１時間後の早期膀胱造影があり、ＲＩの残存率が０．９％と著明に低下しており脳脊髄液

漏を裏打ちする所見であった）２週間の安静と点滴療法を施行したが症状の改善がなかっ

た為４月１２日にブラッドパッチを行った。その後症状は徐々に改善し４月１７日自宅退

院した。現在外来で経過観察中であるが症状の再燃は見られていない。日常生活中に発症

した比較的稀な例であったが放射線学的検査で確定診断されブラッドパッチが有効であっ

た。 

最近交通外傷後の病態に本疾患の関連が示唆され一昨年関係学会の協力で画像判定基準・

画像診断基準が策定され、昨年７月からは厚生省の基準を満たした医療機関での治療につ

いてブラッドパッチ療法が保険適用されるなど話題になっている。しかし今回の診断基準

には合わない患者が８－９割と推定されることなどの問題も指摘されている。検査結果や

現状を踏まえて報告する。 
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2．外傷性腕神経損傷後に生じた低髄液圧症候群の一症例 

 

荒尾市民病院 脳神経外科    

不破 功 

長崎大学医学部 脳神経外科   

角田圭司 

 

【症例・病歴】 症例は、２４歳、男性。平成Ｘ年バイクの自損事故で左腕神経叢損傷を

負い、他病院で神経移行術および筋肉移植術を受けた。受傷後１年ほど経過した頃より、

頭痛、吐気が出現するようになった。低髄液圧症候群を疑われＸ＋３年後に当院に入院と

なった。【検査所見】頭部造影ＭＲＩでは硬膜造影所見や脳下垂所見は認めなかった。脳槽

シンチグラフィー（ＲＩＣ）１時間後で、頚部に髄膜瘤の所見があり、３、６時間でも形

態、サイズは著変なしであった。ＣＴ脊髄造影（ＣＴＭ）では、上部胸髄で左外側方向へ

突出する髄膜瘤が形成されていた。ＭＲミエロでも同様の所見であった。画像上は明らか

な髄液漏出とは断定できず、経過観察とした。【経過】平成Ｘ＋８年になり、症状改善はみ

られず、むしろ頻回に頭痛が悪化し、嘔吐もみられるようになった。起きておれなくなり

緊急入院となった。ＲＩＣ、ＣＴＭ、ＭＲＩなどを再検したが著変なしであったが、低髄

液圧症候群を示唆する症状が持続しており手術に踏みきった。【手術所見】Ｃ６／７とＴｈ

１／２の２カ所で左側の椎弓切除を行い、Ｃ７およびＴ１神経根を露出した。いずれの神

経根も著明に拡張し膨れ上がった状態であった。髄液露出部位は不明であった。硬膜に切

開を加えて髄液を排出し、神経根の近位部に動脈瘤用クリップをかけて髄膜瘤を閉鎖した。

【術後経過】術後は新たな神経脱落症状は出現しなかった。退院後は頭痛や体調不良など

に悩まされることなく、元気に仕事に従事している。【考按】外傷性腕神経叢損傷に伴う低

髄液圧症候群の報告は稀である。今回の症例は、２回のＲＩＣおよびＣＴＭで明らかな髄

液漏出所見は見られなかったが、手術で著明に症状が改善したことから、軽微な漏出が持

続していたものと推測された。腕神経損傷により外傷性髄膜瘤があり、低髄液圧症候群が

疑われる場合には、早めの外科的治療を考慮すべきであろうと考えられた。 
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3．三叉神経減圧術後に脳脊髄液減少症が疑われ、硬膜外ブラッドパッチを施行 

 した１症例 

 

大分大学医学部 麻酔科 *生体構造医学講座 

内野哲哉、*三浦真弘、奥田健太郎、高谷純司 

 

症例は６３歳女性。４年前から左口腔内に痛みを自覚、当院歯科口腔外科受診し、三叉神

経痛と診断されテグレトールが処方された。痛みが消失しなかったため、翌年東京の病院

を受診。三叉神経減圧術を受けた。術後、左下肢の動きが不自由となり、歩行困難を自覚。

同症状は次第に悪化するとともに数か月後には頻尿と右口腔内にも痛みが出現した。再診

の際、左上下肢筋力低下と構音障害が指摘され、当院神経内科へ紹介された。入院時、左

側の上下肢の筋力低下、四肢深部反射亢進、病的反射陽性が認められた。また頸椎ＭＲＩ

にてＣ３－６レベルに脊柱管狭窄症、Ｃ１－３レベルの硬膜外腔に怒張した静脈叢の存在

が指摘された。一方、頭部ＭＲＩでは全周性の硬膜肥厚と造影効果が認められた。以上よ

り脳脊髄液減少症が疑われ、ＲＩ脳槽シンチグラフィー施行。Ｔｈ１１－Ｌ１レベルから

の髄液漏出が認められたことから脳脊髄液減少症が確定診断され、当科に硬膜外ブラッド

パッチ（ＥＢＰ）が依頼された。手術室にて自己血２０ｍｌをＬ１レベルの硬膜外腔にイ

メージ下で注入した。また同時に、１０日間の安静と輸液負荷が行われ、三叉神経痛の軽

減と筋力の改善が認められた。さらに施行後に撮影された頭部・頸部ＭＲＩ画像所見上も

改善を認めた。以上のことから、ＥＢＰは不定愁訴に対して一定の効果を示したものと考

えられた。 

 本症例は、三叉神経痛の術後であるとともに、頸椎症性脊髄症も合併しており、脳脊髄

液減少症が確定診断され難かった症例と考える。ただし、その根拠と治療の適切性につい

ては曖昧さやいくつかの反省点が残ることを追記したい。今回、あえて本症例を提示する

ことで、合併症が多い場合の確定診断の難しさと、脳脊髄液減少症やそれに対するＥＢＰ

治療法の知名度が急激に向上したことにより、エビデンス不十分のまま診断され安易にＥ

ＢＰが施行される危険性を指摘し、専門家の先生方の意見を仰ぎたい。 
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4．脳脊髄液減少症患者に対しリハビリテーション介入をし、動作、姿勢の改善 

を認めた一例 

 

国際医療福祉大学熱海病院 リハビリテーション部 

伊藤泰明 

 

脳脊髄液減少症患者では、肩の異常な凝りがあり，肩甲部がかちかちになっていることも

少なくないと言われている。めまいや頭痛といった症状のみではなく、全身の柔軟性の低

下や過剰筋緊張から、動作遂行に努力を要する患者を、当院のリハビリテーションの臨床

でもしばしば経験する。 

 今回、発症から７年経過した脳脊髄液減少症患者の梨状筋症候群手術前後の理学療法を

経験した。全身の過剰筋緊張、体幹の可動性低下が目立ち、立位でのふらつきが顕著であ

った周術期リハビリと並行して上記にアプローチし、基本動作、歩行時のバランス能力の

改善が得られた。患者の姿勢、動作を中心にその障害像を捉え、脳脊髄液減少症患者に対

するリハビリテーションの有効性と可能性について、推察を加え報告する。 
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5．治療に難渋している学童期発症の脳脊髄液減少症の一例 

 

山王病院 脳神経外科 

高橋浩一、美馬達夫 

 

【目的】治療に難渋している学童期発症の脳脊髄液減少症を報告する。 

【症例】12 歳、男性。平成 23 年 11 月中旬、学校内で後頭部を打撲、その際、短時間の意

識消失があった。11 月下旬に視力、視野障害が出現、近医にて髄液穿刺を施行した。その

後、視力は 0.3 から 1.2 に回復したものの、歩行できない程の強烈な頭痛が出現した。安

静にて頭痛は軽減し、平成 24 年 2 月中旬には、運動可能な状態に回復した。しかし、2 月

下旬には頭痛に加え、四肢の筋力低下が出現し、車椅子状態となり、某病院小児科に入院、

身体表現性障害、転換性障害、学習障害の診断でリハビリテーションを行うが、特に座位、

立位で強固な頭痛が持続した。同年 7 月 26 日、山王病院入院。RI 脳槽シンチを施行、RI

注入 3時間後 RI 膀胱内集積、及び RI 残存率低下（15.5%, 24 時間後）を認め、脳脊髄液減

少症と診断した。翌 7月 27 日、ブラッドパッチを施行 (L2/3 15ml)、治療後、視機能は改

善したが、体位に伴う頭痛はむしろ悪化し、ほとんど寝たきり状態となった。2回目のブラ

ッドパッチを施行したが、全身痛などが悪化しており、経過観察中である。当日、患児の

状態を動画で供覧。 

【考案】前医小児科担当医は、発達的な面での学習障害、家庭の問題に伴う、転換ヒステ

リー、広範性拒絶症候群との判断で、経過観察されていた。脳脊髄液減少症の診断、治療

が適切であったか、または他の病態の合併の可能性も否定できない。また今後の治療方針

に関して、①ブラッドパッチの追加②人工髄液注入③経過観察など考えているが、ブラッ

ドパッチにて疼痛が悪化している現状、判断に迷っているのが現状である。 

【結論】この症例について、経験豊富な先生方の御意見を賜りたい。 
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6．小児期に発症した脳脊髄液減少症の治療予後 

 

山王病院 脳神経外科 

高橋浩一、美馬達夫  

 

【目的】小児期（１５歳以下）に発症した脳脊髄液減少症について治療予後について検討

し、臨床像、および現状の問題点を考察した。【対象と方法】対象は、１５歳以下に脳脊髄

液減少症を発症し、発症から５年以内にブラッドパッチを施行した８７例（男性４４例、

女性４３例、平均年齢１３．３歳）である。【結果】ブラッドパッチ治療前は、欠席せずに

通学できる症例（Ｇｒａｄｅ １）は５例 （５．７％）、症状のため、通学できる日が限

られる症例 （Ｇｒａｄｅ ２） が４１例 （４７．１％） 、通学不能症例 （Ｇｒ

ａｄｅ ３） が１８例 （２０．７％） 、ほとんど寝たきり状態 （Ｇｒａｄｅ ４） 

が２３例 （２６．４％） であった。これがブラッドパッチ後には、Ｇｒａｄｅ １が、

４７例 （５４．０％）、Ｇｒａｄｅ ２が、３４例 （３９．１％）と、９割以上が、就

学可能な状態に改善した。一方で、Ｇｒａｄｅ ３が５例 （５．７％）、Ｇｒａｄｅ ４ 

が１例 （１．１％） と、難治例も存在している。治療予後は著明改善が６８例（７８．

２％）、軽度改善が１５例（１７．２％）、不変４例（４．６％）と、９割以上に何らかの

効果を認め、成人例と比較し良好な治療予後であった。【考案】小児期発症例において、ブ

ラッドパッチは成人例より予後が良好で有効である。また、発症から早期であれば、保存

的加療にて経過する症例も少なくない。しかし本症の認知不足や、治療可能な医療機関が

極端に少ない事により、精神疾患や起立性調節障害など、他の診断で経過観察されている

症例が少なくない。また、昨年より一部医療機関でブラッドパッチが先進医療に認められ

たが、適用症例が、ごく一部に限られるなどの問題も存在する。【結論】脳脊髄液減少症小

児例において、ブラッドパッチは有効な治療法である。本症の認知度上昇とともに、治療

成績向上のため、さらに検討が必要である。 
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7．小児・若年者における脳脊髄液減少症の診療方針 

 

明舞中央病院 脳神経外科        

中川紀充 

こばやし小児科・脳神経外科クリニック  

小林修一 

 

小児・若年者の脳脊髄液減少症は、起立性調節障害や他の頭痛との鑑別が決して容易では

なく、見過ごされている場合も少なくない。今回、起立性頭痛の存在などから脳脊髄液減

少症を疑い、診療をおこなった小児・若年者例を検討し、診療方針を提案する。 

（対象および方法） 

平成２３年に２施設を初診し、脳脊髄液減少症を疑った４２例について検討した。問診に

おける起立性頭痛の有無の聴取に加え、ＬＵＰテスト（頭部低位とした臥位をとらせる）

を行い、参考とした。全例で脳ＣＴやＭＲＩを行った。 

脳脊髄液減少症の疑いある場合の治療方針として、 

 ①第一に十分な水分摂取と安静臥床を指示し、２～４週間の外来観察を行った。 

 ②改善なし又は不十分な場合には、入院にて再度の水分摂取（点滴）と厳重な安静臥床

を行った。（①、②を保存的治療とした） 

③保存的治療が不十分な場合に、髄液漏出検査（ＲＩ脳槽シンチ・ＣＴミエロ）や硬膜外

生理的食塩水注入テストを行い、結果に応じてブラッドパッチ治療を行った。 

（結果） 

外傷を契機として発症したと考えられる症例１０例、非外傷例３２例 

水分摂取・安静臥床のみでの治癒・改善２５例 

入院での水分摂取・安静臥床による治癒・改善３例 

髄液漏出検査＋硬膜外生食水注入テスト例１２例 

生食水注入のみ４例、ブラッドパッチ治療６例、否定・別疾患４例 

（考察） 

小児・若年者における頭痛で脳脊髄液減少症と考えられる症例は決して稀ではない。起立

性頭痛の訴えや発症日が比較的明瞭な場合には、第一に脳脊髄液減少症を疑い、保存的治

療（十分な水分摂取と安静臥床）を行ってみるべきである。保存的治療の有効性は高いが、

改善が不十分な場合には、髄液漏出検査を行い、ブッラドパッチ治療を検討すべきである。

ただし慢性経過（６ヶ月以上）症例では、保存的治療が無効な場合も多くなり、早期発見・

早期治療が重要であると考えられた。 
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8．脳脊髄液減少症における髄液漏出現象の正常と異常に関する実験的検証 

－ＩＣＧ－ＰＤＥ蛍光イメージング解析 

 

大分大学医学部 生体構造医学講座（臨床解剖学）*麻酔科学 

三浦真弘、*内野哲哉 

麻生総合病院 脳神経外科   

鈴木伸一 

自治医科大学附属さいたま医療センター 神経内科   

大塚美恵子 

 

演者はこれまで脳脊髄液（ＣＳＦ）が脊髄硬膜－神経根髄膜に潜在する脈管外通液路（ｐ

ｒｅｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｃｈａｎｎｅｌ：ＰＬＣ）を介して経リンパ側副吸収される生

理的現象の存在と、それが髄液圧に依存して髄液圧調節機構が作動することを報告した（Ｍ

ｉｕｒａ，１９９８）。特に腕神経叢にほぼ一致した下位頸髄領域に発達する硬膜外リンパ

系（ｅｐｉｄｕｒａｌ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｓｙｓｔｅｍ：ＥＬＳ）と同髄膜領域に局

在するＰＬＣ－ＥＬＳの機能的連関においてＣＳＦの生理的側副吸収能が高いことを明ら

かにした。一方、異常な髄液漏出（非生理的吸収亢進）についても交通外傷などの物理的

応力によってＰＬＣ構造の拡張や破綻が生じる可能性について言及し、ＰＬＣ－ＥＬＳ連

関の構造的破綻が異常な髄液漏出と深く関係することも示唆した（Ｍｉｕｒａ，２０１０）。

近年、解剖学的根拠に欠けるものの脳脊髄液減少症（ＳＨＩ）の有力な鑑別診断基準とし

てＲＩ脳槽シンチグラフィー（ＲＩ－Ｃ）における腰仙髄神経根からの片側限局性漏出現

象が重要視されている。しかし、同領域からの積極的なＣＳＦ逸脱については演者らがこ

れまで提唱してきた髄液漏出機序とは必ずしも一致する臨床像とは云えない。今回上記問

題を検証する目的で、ＲＩ－Ｃで髄液漏出が好発する腰仙髄領域、そして頸胸髄領域につ

いてもＩｎｄｉｇｏｃａｒｍｉｎｅ （ＩＣ） 注入実験・Ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ Ｇ

ｒｅｅｎ（ＩＣＧ）蛍光イメージングを用いて髄膜全域の髄液漏出能（正常漏出・異常漏

出）の機能差について解析を試みた。また胸髄膜領域の髄液漏出現象については、研究会

当日までにもし基礎実験・臨床データが揃えばＭＲ画像でしばしば観察されるオーロラサ

インの出現機序との関連性についても検討したい。 
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9．外傷後脳脊髄液減少症のＭＲミエログラフィー ―仙椎部に注目― 

 

東札幌脳神経クリニック 脳神経外科 

髙橋明弘 

 

特発性低髄液圧症候群の原因のほとんどは脊椎部からの髄液漏出である。脊椎硬膜外髄液

の検出にはＭＲＩ脂肪抑制Ｔ２強調像が有用である。外傷後脳脊髄液減少症では、ＲＩ脳

槽シンチで下位脊椎部からの髄液漏出を認めることがあるが、ＭＲＩ脂肪抑制Ｔ２強調像

では所見に乏しく、ＲＩ脳槽シンチで認められた髄液漏出が疾患によるものなのか、硬膜

穿刺孔からの髄液漏れなのかが問題となる。外傷後脳脊髄液減少症が疑われた１３９症例

に対して、全脊髄レベルに対して、ＭＲミエログラフィーとＭＲＩ脂肪抑制Ｔ２強調矢状

断層撮影を行った。ＭＲミエログラフィーにて仙骨脊柱管内に水信号を認めた症例に対し

ては脂肪抑制Ｔ２強調軸位断層と一部症例でガドリニウム増強脂肪抑制Ｔ１強調像を追加

した。ＲＩ脳槽シンチでガイドライン２００７に合致する脳脊髄液減少症であることを確

認してからブラッドパッチを施行した。治療３ヶ月後に同様のＭＲ検査を行い、比較検討

した。治療前ＭＲミエログラフィーで仙骨脊柱管内の水信号を３７例｛１８才以上では２

０％（２３／１１７）、１８才未満では６４％（１４／２２）｝に認め、治療後に著明縮小

した。 
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10．脳脊髄液減少症のＭＲミエログラフィー所見－背側肋間高信号像－の検討 

 

自治医科大学附属さいたま医療センター 神経内科 

大塚美恵子、崎山快夫 

 

【目的】我々は、脳脊髄液減少症例のＭＲミエログラフィーの特徴として、背側肋間に高

信号像が７０％前後と高率に認められることを発表してきた。撮像条件（ＴＲ＝８０００、

ＴＥ＝２４０、ＦＡ＝９０／８０）より何らかの液体成分であることは明らかであるが、

その本体は不明である。仰臥位と伏臥位でＭＲミエログラフィー所見を比較し、画像の変

化を比較検討した。 

【方法】脳脊髄液減少症と診断した５例についてＭＲミエログラフィー（撮像条件（ＴＲ

＝８０００、ＴＥ＝２４０、ＦＡ＝９０／８０））を仰臥位と伏臥位で撮影した。５症例（４

１．８±１０．３ 歳）：男性１例、女性４例。診断は起立性頭痛などの症状聴取、造影頭

部ＭＲＩおよび脳槽シンチグラフィー所見より総合的に判断し、行った。２例では治療前

後で画像を比較した。 

【結果】それぞれ何らかの外傷を契機とし起立性頭痛の自覚があった。治療は４例がブラ

ッドパッチを受け、１例は飲水などの保存療法のみであった。仰臥位と伏臥位でＭＲミエ

ログラフィーを撮影したところ、全例とも仰臥位で認められた肋間高信号像は、伏臥位で

は消失していた。胸腔内の背側にあった液体が腹側に移動したためと考えられた。治療効

果のあった２例では、治療後に背側肋間高信号像が縮小していた。   

【結論】胸腔は閉鎖空間であるため、脳脊髄液減少症で出現する背側肋間高信号像の本体

は、何らかの原因で反応性に出現した胸水の可能性が考えられた。 
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11．脳脊髄液減少症におけるMRI画像上の球後視神経周囲くも膜下腔消失例の検 

討 

 

国立病院機構仙台医療センター 脳神経外科  

鈴木晋介、上之原広司 

 

最近、堀越らがMRI画像において、視神経周囲くも膜下腔に存在する脳脊髄液が頭蓋内圧や

髄液量を鋭敏に反映する指標となる可能性に注目し、脳脊髄液減少状態ではこれが消失す

ることを発見した。これを検証するとともに、眼症状と相関するかどうかに関して検討し

た。【対象】対象は当科に通院中の過去にRI脳槽脊髄腔シンチグラムにて髄液漏出を認め

た10例と起立性頭痛を有してRI 

精査にて髄液漏出を認めなかった３例である。MRI 撮像は当院 MRI 1.5T にて、脂肪抑制 T2

コロナル像にて球後視神経周囲くも膜下腔が存在するかどうかを判定した。【結果】統計

的な相関を検討した。一側の眼痛を訴えていた症例で、それと同側の球後視神経くも膜下

腔の消失をみた症例を経験した。【考察】脳脊髄液減少症は脊髄硬膜管からの慢性的脳脊

髄液漏出により、脳脊髄液腔内の髄液量が減少することより発症すると理論的に考えてい

る。ただし、起立性頭痛以外の脳神経症状で、視覚障害、眼痛等の視神経症状を随伴する

ことは良く経験するものの、その発現メカニズムは不明であった。神経眼科的精査をおこ

なっても正常範囲である例がほとんであった。脳脊髄液減少症の視神経症状は、髄液漏出

により視神経周囲のくも膜下腔が虚脱し癒着性くも膜障害（炎）等のメカニズムにて眼症

状が発症している可能性があると考える。 
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12．外傷後頭痛症例における頭部および脊髄ＭＲＩ所見 

 

山梨大学 医学部 脳神経外科 

堀越徹、八木貴、内田幹人、木内博之 

 

緒言：遷延する外傷後頭痛症例のなかには、脊髄硬膜からの髄液漏出による脳脊髄液漏出

症（脳脊髄液減少症）が存在することが指摘されている。我々は厚生労働省研究班の脳脊

髄液漏出症診断基準に基づき、頭部ＭＲＩに加え、脊髄ＭＲＩを脳脊髄液漏出症のスクリ

ーニングに用いている。今回、外傷後頭痛症例における脳脊髄液漏出症の頻度をあきらか

にする目的で、両部位のＭＲＩスクリーニングの結果について検討した。 

対象・方法：対象は、遷延する外傷後頭痛を主訴に脳脊髄液漏出症の診断を希望して来院

した患者３６名で、男性１７名女性１９名、年齢は１４－６８歳（平均３６．４歳）であ

った。頭部ＭＲＩ上、びまん性硬膜増強効果、脳下垂、硬膜下水腫を、脂肪抑制脊髄ＭＲ

Ｉで、硬膜管外の高信号について検討した。高信号を有する例では静脈との鑑別を目的に

造影ＭＲＩを施行した。 

結果：頭部ＭＲＩ上、びまん性硬膜増強効果や脳下垂、硬膜下水腫を認めたものはなかっ

た。脊髄ＭＲＩでは、限局性の硬膜外高信号が１例に認められたが、造影ＭＲＩにて静脈

であることが確認され、硬膜外液体貯留像を示した例はなかった。 

結語：今回検討した外傷後頭痛症例では、ＭＲＩ上、脳脊髄液漏出症の所見を呈する例を

認めなかったことより、外傷後に遷延する頭痛例が脳脊髄液漏出症であること稀であるこ

とが示唆された。その頻度を検証するには、今後、さらに症例を蓄積して検討する必要が

ある。 
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13．脊椎疾患ＣＴミエログラフィーにおける穿刺針孔髄液漏出 

 

あおいクリニック 脳神経外科    

竹下岩男  

蜂須賀病院      

江崎正孝 久田 圭 佐保亮介  

 

はじめに：脳脊髄液減少症（疑いを含む）のＲＩ脳槽シンチで示される漏出像やクリアラ

ンス亢進は疾病成因の一機序を反映するが、穿刺針孔からの漏出あるいは両者並存との鑑

別が困難な例は少なくない。今回脳脊髄液減少症を合併していないと思われる脊椎疾患に

対して施行されたＣＴミエログラフィー（ＣＴミエロ）における穿刺針孔からの漏出像を

検討した。対象症例・方法：２０１２年１月～９月脊椎疾患連続７０例のＣＴミエロを対

象とした。側臥位にて腰椎穿刺（針：２３Ｇ）、造影剤１０～１５ｍｌ注入・抜針、Ｘ線ミ

エロ後ＣＴ撮影が行なわれた。Ａｘｉａｌ ＣＴ２ｍｍスライスで髄液腔外造影剤の有無

を検討した。結果：穿刺レベルでの髄液腔外造影剤が２９例 （１６～４９歳：７／９、

５０～８６歳：２２／５１、女：９／２５、男：２０／４５）で認められ、穿刺針孔から

の髄液漏出（４０％）と判断した。硬膜外腔造影剤分布パターンから髄液漏出を以下の４

群に分類した。Ⅰ群：穿刺レベル硬膜外腔黄靭帯下線状影：６、 Ⅱ群：穿刺レベル椎間

孔流出拡散影：７、 Ⅲ群：多椎間孔流出拡散影；１５、 Ⅳ群：穿刺針路脊椎管外軟部

組織流出拡散影：１、であった。Ⅲ群の２椎間５例ではいずれも穿刺レベルと尾側椎間孔

であったが、３椎間以上の１０例では穿刺レベルより頭側椎間孔からも流出していた。脊

柱管外傍椎体領域に造影剤貯留を認めたのが５例（Ⅱ群：２、Ⅲ群：３）、穿刺針路軟部組

織内に造影剤を認めたのが６例（Ⅱ群：２、Ⅲ群：３例、Ⅳ群：１）であった。考察：Ｃ

Ｔミエロは造影剤注入による髄液圧上昇で穿刺針孔髄液モレが生じやすい（４０％）。 硬

膜外髄液の主な流出先は穿刺レベル頭・尾側両方向椎間孔であり（７６％）、脊柱管外傍椎

体領域に停溜する例がある。 
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14．脳髄液減少症の認知度調査 

 

一般社団法人むち打ち治療協会 代表理事 

柳澤正和 

 

【目的】難治性のむち打ち症の中に脳脊髄液減少症が存在し、社会的認知度は高まってき

ているといわれている。そこで脳脊髄液減少症について、実際にどの程度の認知度、理解

度が得られているかを調査する目的で、昨年に引き続きアンケートを行った。 

今回も、一般社団法人むち打ち治療協会所属の治療院の来院患者だけではなく、インター

ネットによるアンケートを行い、脳髄液減少症の認知度調査を行ったので報告する。 

【対象と方法】平成２５年２月１日から１ヶ月間、一般社団法人むち打ち治療協会所属１

３０施設に対するアンケートの回答結果と、インターネットからの回答結果より、脳脊髄

液減少症の認知度について、検討する。 

【結果】当日、供覧 

【考察および結論】一般社団法人むち打ち治療協会はむち打ち症治療を専門とした接骨

院・整骨院の団体であり、全国のむち打ち症患者の対応を行っている。むち打ち症の治療

では、難治性の症例にたびたび遭遇し、これらの症例の中に、間違いなく脳脊髄液減少症

が存在する。むち打ち症治療成績向上のため、当協会においても脳脊髄液減少症に関して

理解を深め、疑いのある症例に関しては専門的な治療を薦めるべきと考えている。まずは

当協会において、脳髄液減少症の認知度調査を行い、結果を踏まえた上で、今後の当協会

の役割について、経験のある先生方から御指導、御意見を賜りたい。 
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15．脳脊髄液減少症 国と地方行政の動向 

 

NPO 脳脊髄液減少症患者家族支援協会 和歌山本部代表 

中井 宏 

 

地方行政主催の脳脊髄液減少症勉強会が２０都道府県以上で開催されている。 

基本は厚生労働省研究会の所属医に講師をお願いしている。 

またご当地の先進医療に承認されている病院の担当医にも講師をお願いしている。 

その全国の状況を説明する。 

更に２０１４年保険適用可否の最新状況を説明する。 

 

その他 関連情報を御報告する。 
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16．長期間にわたってびまん性硬膜肥厚所見が続いている 2症例 

 

明舞中央病院 脳神経外科  

中川紀充 

 

強い起立性頭痛を訴え、造影頭部 MRI にてびまん性硬膜肥厚所見を認める場合は、低髄液

圧症を強く疑う。このような症例の急性期では、保存的治療（臥床安静）にて治癒する場

合が多い。しかし中には治癒せず、症状は軽減するものの残存して、慢性化する症例もあ

る。経験的には、慢性化例でもびまん性硬膜肥厚所見は、軽減・消失する場合が多い。今

回、長期間にわたって本所見を認めている 2例について報告する。 

症例１ 54 歳男性 

主訴：起立性頭痛（１〜２時間）、頚部痛、耳鳴、全身倦怠感、集中力低下など 

病歴：平成 15 年秋、頭部外傷あり。16 年春頃より頭痛を自覚し、検査上、両側硬膜下血腫

を認められ、穿頭術を受けた。再出血があった。17 年 1 月、造影 MRI にて硬膜肥厚所見あ

り。20 年にブラッドパッチ治療を受け、一過性の改善があった。21年 MRI にて同様の所見

あり。 

当院には 23 年 3 月初診。MRI にて硬膜肥厚所見あり。RI 脳槽シンチでは、髄液圧 4cm 水柱

と漏出所見は不明瞭ながら２４時間後残存率 2.1％であった。日常生活に支障がないため、

生食パッチを行いながら経過観察中である。 

症例２ ４８歳男性 

主訴：起立性頭痛 

病歴：平成 24 年４月２９日、1 日中子供を抱いていた。翌朝より起立性頭痛を自覚。車で

遠出し、頭痛が強くなり起き上がれず入院した。MRI にて硬膜肥厚所見なし。５月７日に兵

庫の病院へ転医。MRI にて硬膜肥厚所見を認めた。 

５月１７日当院へ紹介となる。さらに自宅での臥床安静を指示した。その後、両側硬膜下

血腫の増大があり、６月２５日に両側穿頭術を行った。術後も臥床安静とし、症状が軽減

したことから、７月半ばに退院となる。軽度の起立性頭痛は続いたが、様子観察とした。

２ヶ月ごとの MRI では、硬膜肥厚所見を認めた。２５年２月症状はほぼ消失しているが、

硬膜肥厚所見は残存している。 
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17．脳脊髄液減少症は存在するか？：髄液排除で「外傷後脳脊髄液減少症」の

症状が改善した症例について 

 

千葉・柏たなか病院 正常圧水頭症センター 脳神経外科 

高木 清 

 

初めに：頭頸部外傷の後、起立性頭痛、めまいなどの症状をながら、画像検査では明らか

な異常が認められない症例が数多く存在し、この様な病態の一部が「脳脊髄液減少症」と

呼ばれている。髄液が減少していれば、髄液排除は禁忌であり症状を悪化させるはずであ

る。外傷後に長期間起立性頭痛を呈しながら、髄液排除によって症状の一部が改善し、そ

の経過を動画として記録できた症例を経験したので報告する。  

症例と経過：２８歳女性。自転車に乗っていて車にはねられ、短時間意識を消失した。受

傷当日から他院で入院加療した。起立性頭痛、右上肢の麻痺、左下肢の麻痺、味覚障害な

ど多彩な症状を呈しながら、画像上は明らかな異常所見がなく、受傷後約３ヶ月で「脳脊

髄液減少症」を疑われて当院へ転院となった。転院時も、激しい頭痛、全身の痛み、右上

肢麻痺、左下肢の麻痺、歩行困難を呈していた。腰椎穿刺で髄液圧は１３０ ｍｍ水柱で

髄液所見は正常。髄液を２０ ｍｌ 排除したところ、髄液排除の途中から右手の動きが

改善した。その後硬膜外酸素・生理食塩水注入法により歩行も改善した。  

考察と結論：髄液が減少することで「外傷後脳脊髄液減少症」の多彩な症状が現れるので

あれば、髄液排除は禁忌となるはずである。また、髄液が増加する正常圧水頭症との合併

もあり得ないはずである。しかしながら実際には特発性正常圧水頭症と「脳脊髄液減少症」

が合併した症例も経験し、脳室心房短絡術でどちらの症状も消失した症例を経験している。

本症例は、交通事故後に起立性頭痛、味覚障害など症状を呈し、明らかに「外傷性脳脊髄

液減少症」と考えられるにもかかわらず、髄液排除で症状が改善した。この症例は軽度外

傷性脳損傷の診断基準も満たした。他にも多数の症例で髄液排除により症状が改善してお

り、「脳脊髄液減少症」という疾患概念の存在自体が疑われる。 
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18．髄液ストレステスト（髄液排除）による症状変化の検討 

 

山王病院 脳神経外科 

美馬達夫 

 

【研究の背景】腰椎穿刺を施行した後に、症状が悪化する症例はまれではない。しかし、

この穿刺後頭痛は、RI 脳槽シンチグラフィーの漏出の程度が強いほど、生じやすいわけで

もない。今回、「原発ストレステスト」にアイデアを得て、腰椎穿刺で髄液を急激に排除す

ることで、患者が従来苦しんでいる症状が悪化するか否か、すなわち、髄液の漏れによる

「感受性」の強さについて検討した。 

【対象と方法】脳脊髄液減少症を疑って、RI 脳槽シンチグラフィーを施行した 10 例の症例

に対して、25G 針による腰椎穿刺後を行い、髄液圧を測定した後に、2.5ml の髄液を 20 秒

で吸引（排除）し、症状変化を質問した。その後、5.0ml の髄液を 60 秒で排除し、再度、

症状変化を質問した。患者との応答に約 2 分間要した後、排除した合計 7.5.ml の髄液を、

髄液腔内に再注入し、症状変化を質問した。 

【結果】10 例のうち 1 例のみが、2.5ml の髄液排除の時点で、激しい頭痛を訴えた。その

頭痛は、髄液を 7.5ml 戻すことで、軽減した。しかし、その他の 9症例は微妙なもので、「変

化なし」と判定せざるをえなかった。 

【考察】頭痛を来した 1例は、それ以前の腰椎穿刺（25G 針）後も著明な起立性頭痛をきた

したことがあり、少量の髄液漏出に感受性が高い症例が存在することは、確かめられた。

しかし、ほとんどの症例は、7.5ml という単位時間としては多量と考えられる髄液漏出に無

反応であった。このことは、脳脊髄液減少症による起立性頭痛は、「起立すると髄液が急に

漏れ始め、脳硬膜が陰圧で引っ張られ頭痛が生じる」という従来の単純なイメージでは、

説明できない病態であることを示唆している。なお、今回の研究対象とした 10例には、典

型的な特発性低随液圧症候群は入っていない。典型例では、この「髄液ストレステスト」

が著しい頭痛を引き起こした可能性は否定できず、今後の検討課題である。 
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19．ＲＩ脳槽シンチグラフィーとＣＴミエログラフィーを同時施行した場合の

ＲＩ動態に関する考察 

 

南札幌脳神経外科      

安斉公雄、小笠原俊一 

中村記念病院 脳神経外科  

中村博彦 

 

われわれは最近の症例では従来のＲＩ脳槽シンチグラフィー（以下、ＲＩシンチ）に加

えてＣＴミエログラフィー（以下、ＣＴミエロ）を同時に施行しているが、症例を経験す

るにつれ、ＲＩシンチのみを行っていた場合の検査所見と比較して、ＲＩが比較的早く脳

表に到達する症例を散見した。これはＲＩに先立って注入した造影剤の髄液腔内への注入

に影響された結果ではないかと考え、ＣＴミエロを同時施行し始める前と後でのＲＩの髄

液腔内の拡散状態を比較検討してみた。対象は３６例で男性は１５例、女性は２１例。年

齢は１３歳～７８歳（平均：４４．４歳）であった。２０例はＲＩシンチのみの症例で、

１６例はＣＴミエロを同時施行した症例である。ＲＩシンチはＲＩ注入直後、１、３、６、

２４時間後に撮影し、ＲＩの脳表への最短到達時間を確認した。１時間後にＲＩが脳表に

到達した症例は確認されなかったが、３時間後にＲＩが脳表に到達した症例はＲＩシンチ

のみの症例群では２０例中３例のみ（１５．０％）であったのに対して、ＣＴミエロを同

時に施行した症例群では１６例中７例（４３．８％）と比較的高率であったが、両群間に

統計学的な有意差は認めなかった。脳脊髄液の漏出の有無が髄液腔内のＲＩの拡散動態に

影響を与える可能性を考慮して、脳脊髄液の漏出を認めないと判断された１７例において

も同様に比較してみたところ、３時間後にＲＩが脳表に到達した症例はＲＩシンチのみの

症例群では７例中０例であったが、ＣＴミエロを同時に施行した症例群では１０例中４例

（４０．０％）と、やはり同様の結果であった（両群間に有意差は認めなかった）。以上の

結果から、ＲＩシンチをＣＴミエロと同時に施行した場合、先立って注入した造影剤の影

響によりＲＩの髄腔内での拡散動態が修飾される可能性が示唆された。具体例を供覧して、

考察結果を報告する。 
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20．重症脳脊髄液減少症に対する治療方針の検討 

 

川崎医科大学 脳神経外科   

横須賀公彦 

 

＜はじめに＞ 

 脳脊髄液減少症のなかに意識障害を伴う重篤な症例が稀にみられるが、その治療方針に

ついては言及されていない。我々は、重症例における治療プロトコールを作成し、３症例

に対し治療を行い良好な成績が得られたので報告する。 

＜症例＞ 

 症例１；３４歳男性。起立性頭痛を主訴に精査を行ったところ、頭部ＭＲＩで両側硬膜

下血腫（ＳＤＨ）とＳＩＨ特有の画像所見がみられ、点滴による保存的加療を行った。入

院７日目に意識障害が出現し、ＳＤＨが薄かったため、緊急でＥＢＰを施行した。ＥＢＰ

はＬ１－２のレベルで行った（自家血２５ｍｌと造影剤５ｍｌ）。ＥＢＰ直後から意識清明

となり頭痛は消失した。術後２年が経過したが再発はない。 

 症例２；５５歳男性。意識障害、頭痛を主訴に来院した。頭部ＭＲＩで両側ＳＤＨとＳ

ＩＨ特有の画像所見がみられた。ＳＤＨが厚かったため、緊急で両側ドレナージ術を施行

し、意識は清明となった。穿頭術の翌日にはＥＢＰを施行した。術後１年が経過したが再

発はない。 

 症例３；４７歳男性。１ヶ月前にベッドから転落。意識障害、頭痛を主訴に来院した。

頭部ＭＲＩで両側ＳＤＨとＳＩＨ特有の画像所見がみられた。ＳＤＨが薄かったため、緊

急でＥＢＰを施行した。ＥＢＰ翌日から意識清明となり、ＥＢＰ後２４日目に独歩退院し

た。 

＜考察＞ 

 意識障害を伴う低髄液圧症候群は両側ＳＤＨを伴っていることが多い。ＳＤＨの治療と

ブラッドパッチを中心とした漏出部位を止める処置は相反する治療になる可能性があり、

治療に困ることがある。重症例においては重篤な経過をとる症例もあり、迅速な治療が求

められる。我々の治療プロトコールの特徴は、①頭部造影ＭＲＩ所見のみで診断し治療を

開始し、②厚さ１ｃｍ以上の硬膜下血腫に対しては穿頭血腫ドレナージ術を先行させ、③

ブラッドパッチはＬ１－２の高さで行うことである。 
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21．フィブリン糊パッチの使用経験 

 

国際医療福祉大学熱海病院 脳神経外科   

篠永正道 

 

 昨年の本研究会で 5 例のフィブリン糊パッチの経験を報告した。その後症例が増え、こ

れまでに 20 例にフィブリン糊パッチを行ってきた。内訳は女性 17 例、男性 3 例、交通事

故例 11 例、椅子引きによる尻もち、落馬、スノーボード、転倒各 1例で、残りは原因不明

ないし特発性であった。いずれも過去に 1回以上のブラッドパッチを行っている。3回以ブ

ラッドパッチを行ったのは 9 例である。フィブリン糊パッチを行うに至った理由は、過去

のブラッドパッチで強い炎症反応や痛みがあった例 4 例、線維筋痛症 3 例、他は過去のブ

ラッドパッチで髄液漏出が止まらなかったことである。フィブリン糊パッチ後に 2 例はＣ

Ｔミエロで漏出が止まったことを確認し、5例はアートセレブ髄腔内注入時の圧測定で漏出

パターンがなかったことから漏れがとまったと判断した。すべての例が難治性例であり臨

床症状の改善は約半数にとどまったが、今後アートセレブ治療を加えることにより臨床症

状の改善が期待できると考えている。方法は通常の硬膜外穿刺を行い、3－4 倍希釈したフ

ィブリノーゲン液に造影剤を 2ml 加えゆっくり注入し、その後 3 倍希釈のトロンビン液を

注入する。フィブリノーゲン液注入時に浸透圧によると考えられる痛みを訴えるが、アナ

ペインによる硬膜外ブロックを行っておけば、痛みは軽度であった。複数回ブラッドパッ

チで漏れが止まらない例、過去のブラッドパッチで強い炎症反応や痛みを引き起こした例、

線維筋痛症合併例ではフィブリン糊パッチは積極的に試みてよい方法と考えている 
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22．針孔からの髄液漏出に関する考察 

 

国際医療福祉大学熱海病院 脳神経外科 

篠永正道 

 

ガイドライン２００７ではＲＩ脳槽シンチを最も信頼できる検査法と位置付けているが、

厚生労働省班研究の脳脊髄液漏出症画像診断基準では腰椎の対称性ＲＩ集積は髄液漏出と

は見なされない。その理由は硬膜穿刺の針孔からの漏れと本来の漏れと区別できないから

とされている。２０１０年ＮｅｕｒｏｌｏｇｙのＳａｋｕｒａｉ， Ｎｉｓｈｉｏ論文は

ＲＩシンチでの腰椎漏出は針孔漏出を強く示唆するものであった。しかし、２５Ｇペンシ

ルポイント針から大量の髄液が漏出するのはやはり疑問が残る。この１年間に１１９例の

ＲＩ脳槽シンチを行ってきたが、穿刺前後にＭＲミエログラフィーを行って穿刺による髄

液漏出を検討した。その結果穿刺後のＭＲミエロによる脊柱管外の液体貯留は１９例（１

６％）に見られ、硬膜外液体貯留は３３例（２８％）に見られた。脊柱管外貯留は１７例

がＲＩシンチで漏出像を認めた。ＭＲミエロの“漏出像”は穿刺部と異なる部位からの漏

出像を示したものもあり、ＣＴミエロでは神経根からの漏出を示唆する所見もみられた。

このデータをどのように解釈したらよいのであろうか。現時点では次のように考えている。

１．２５Ｇペンシルポイント針を用いても微小な漏れは生じるが、漏出髄液は硬膜外腔に

とどまる。１．脊柱管外の漏出は造影剤注入による髄液圧の一時的上昇による漏出の増強

効果によるのではないか。 厚労省研究班でも穿刺前の脂肪抑制脊髄ＭＲＩによる硬膜外

水信号の有無が漏出の評価に重要であるとの見解を示しているが、この点もふまえて今後

さらなる検討が必要である。 
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23．ブラッドパッチ療法の治療成績と診断基準の方向性について 

 

名古屋市立大学大学院医学研究科 脳神経外科学 

西尾 実、山田和雄 

東京都健康長寿医療センター放射線診断科 

櫻井 圭 

 

当施設では２００４年以降、起立性頭痛の患者に対し脳槽シンチグラフィー（ＲＩＣ）で

髄液漏出の有無を判断しブラッドパッチ療法（ＥＢＰ療法）を施行してきた。その結果は

症状軽快４２．５％、症状改善５２．５％、不変１．７％、増悪無し、未評価３．３％と

いう良好な結果を得ている。この結果は他施設からの報告にも類似しており、起立性頭痛

の患者に対するＥＢＰ療法の有用性は明らかである。 

一方でどんなに注意を払ってもＲＩＣやＣＴミエログラフィー（ＣＴｍ）は穿刺を伴う検

査である以上、穿刺部からの髄液漏は避けられず検査が偽陽性となりうることを報告して

きた。今回さらに、特発性低髄液圧症候群の患者群（ｎ＝８）と腰椎穿刺後髄液漏を認め

た患者群（ｎ＝８）とで比較検討してみると、膀胱内ＲＩ早期貯留やＲＩ髄注後６時間後

までのＲＩ残存率には有意差が無く、２４時間後のＲＩ残存率が優位に穿刺後髄液漏陽性

群で高いという結果を得た。また穿刺後髄液漏患者群の２４時間後ＲＩ残存率は７症例で

３０％未満であり、脳槽シンチグラフィーの膀胱内ＲＩ残存率を用いて髄液漏出陽性と診

断する際の難しさを示している。 

現在、ＥＢＰ療法が先進医療に承認され、当院でも先進医療を申請してＥＢＰ療法を行っ

ているが、今後保険収載されればより多くの施設でＥＢＰ療法がやり易くなることが予想

される。 

平成２３年１０月に発表された厚労省研究班診断基準ではＲＩＣ、ＣＴｍ、頭部と全脊椎

ＭＲＩ及びＭＲミエログラフィーの全てを施行し評価することを必要としている。当院で

経験した、研究班診断基準を用いた症例の画像を提示し、新たな理解や問題点を評価し、

診断基準の展望について検討する。 



34 

 

 

24．脳脊髄液漏出症診断基準作成に向けた基礎データ 

 

福山医療センター 脳神経外科  

守山英二 

 

目的】厚生労働省研究班により、交通外傷などによる脳脊髄液漏出症発症が確認された。 

同時施行のＣＴ脊髄造影（ＣＴＭ）とＲＩ脳槽シンチ（ＲＩＣ）所見対比による、早期膀

胱内ＲＩ集積所見、ＲＩクリアランス分析などの診断価値の検証が今後の検討課題の一つ

である。当院での検査データを分析した。【方法】平成２３年３１月～平成２５年１月の間、

３７３例（初回診断：１７６、ＥＢＰ後：１９７）のＣＴＭ＋ＲＩＣ検査を行った．２５

Ｇペンシルポイント針で腰椎穿刺を行い、延長チューブを用いてＲＩ、造影剤を注入した。

ＣＴ撮影は１．５時間後に行った。【結果】初回検査１７６例中４７例（２６．７％）で、

主に腰椎以下にＲＩＣ直接漏出所見を認めた。（片側限局性：３、非対称性：２３、胸部両

側対称性：７、腰部両側対称性：１４）ＳＩＨ７例を除く外傷性脳脊髄液漏出症４０例中

２８例（７０．０％）に造影剤の硬膜外漏出が確認され、１６例が厚労省診断基準「確実」

～「確定」に該当していた。【考察】従来、腰椎穿刺前後の脊髄ＭＲＩにより、硬膜外貯留

液の増加する症例が報告されている。針穴漏出の可能性が指摘されているが、今回の結果

からは既存の髄液漏出孔からの漏出液増加による現象であることが示唆された。 
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25．脳脊髄液減少症ガイドライン２００７の改訂試案 

 

山王病院 脳神経外科 

美馬達夫 

 

【診断基準をめぐる経緯】国際頭痛分類が「起立性頭痛が１５分以内に生じる」と限定し

ているのに対して、「脳脊髄液減少症ガイドライン２００７」は、「起立位により３時間以

内に悪化することが多い」とした。また、ＲＩ脳槽シンチを最も信頼性の高い画像診断法

と位置づけ、明白な漏出像がなくても、３時間以内の膀胱内ＲＩ集積、あるいは、２４時

間後ＲＩ残存率３０％以下であれば「髄液漏出と診断する」とした。日本脳神経外傷学会

では、既に発表されている論文だけを根拠としたため、国際頭痛分類と全く同じ内容の診

断基準を２００７年に発表している。厚労省の研究班は「明白な起立性頭痛」の症例だけ

に限定して１００症例を集め、内１６例は画像として髄液漏出確実と２０１１年に発表し、

ＣＴミエロ所見も重視している。【海外での動向】シービンクやモクリらは、２０１１年４

月のＨｅａｄａｃｈｅ電子版で、国際頭痛分類の「改訂案」を提示した。重要な点は「１

５分以内に生じる起立性頭痛」という基準は、実情に合わず、もっと長い時間単位で生じ

ることが多く、慢性化すると起立性悪化の特徴も無くなってしまうことを改訂理由に挙げ

ている。症状は多彩であり、国際頭痛分類で記載された頭痛以外の症状（項部硬直、耳鳴、

聴力低下、光過敏、悪心）は診断の必要条件ではなく、また、ブラッドパッチ治療後の頭

痛消失は、７２時間以上の長い期間を要することが多く、複数回以上のブラッドパッチ治

療を要することも多い、と記している。【改訂案】「ガイドライン２００７」改訂試案とし

ては、シービンクやモクリらの「改訂案」を基本に据えたい。ＲＩ脳槽シンチの１つの「線

引き」で診断の黒白を決めるのではなく、「確実例」と「可能性がある症例」の２つの基準

を設け、灰色症例には、生理食塩水パッチによる効果判定で、ブラッドパッチ治療を施行

するフローチャートを設定したい。また、ＣＴミエロ所見も導入したい。 

 


