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腫の管理が重要と思われた１例を経験したので

報告する

症例呈示

症例：１３歳，男子

主訴：歩行不能，尿閉

既往歴。家族歴：過去１年以内の予防接種歴

は無く，他に特記すべきことは無い

はじめに

急性横断性脊髄炎は，急激に発症する脊髄性

連動障害，髄節レベルの明瞭な感覚障害，直腸

・膀胱障害を呈し，脊髄の出血。外傷・圧迫お

よび他の神経または全身性疾患を除外しうる病

態と定義される．今回，脳幹・脊髄の変化を

ＭＲＩ上で経時的に観察し，血圧および脊髄淳
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現病歴：入院18日前より，先行感染と思われ

る発熱を伴う上気道炎が３日lll1みられた.７日お

よび４日前に下腹痛と排尿困難を訴え，前医を

受診し導尿をうけた.２ｐ前より食ｑｊの際の上肢

の振戦，前日より後頚部)前，当'三|起床時より起

座位の保持および歩行が不能となり，前医を再

受診後，精査・加療l1的で紹介入院した．

入院時現症：全身状態として微熱（体温37.9

°Ｃ)，浅薄な頻数呼吸(呼吸数30／分)，獺脈(心

拍数96／分）および拡張肌}え体の高血I二Ｅ（血圧

128／90ⅢⅢＨｇ）が認められた」llil部所見に異常

は無く，緊満した勝'１%を下腹部に触知した．意

識は清明だが発声は弱く，起座位保持は不能で，

弛緩性四肢麻揮および髄膜刺激徴候を認めた．

脳神経では第Xl・Xll神経不全麻癖，脊髄神経で

は第５頸髄レベル以下の連動麻蝿右第２胸髄

・左第５胸髄皮節以下の知覚脱失の他に，膀胱

直腸障害を認めた．深部腱反射は入院時に上肢

で冗進・下肢で消失していたが，約６時間後に

下肢で著明に光逃し，錐体路徴候も出現したた

め，脊髄ショック直後の弛緩性IJLl肢麻蝉から痙

'性四肢麻蝉へと移行する状態と考えられた．

経過：入院時，責任病巣として，下部脳幹を

含む上部頚髄レベルの横断'性障害が推定され

た．急性の四肢麻煉をきたす疾患として，脱臼

などの頸椎損傷に伴う頸髄挫傷・血腫，脊髄腫

瘍，動静脈奇形を含む脊髄循礫障害，多発性硬

化症・急性散在性脳脊髄炎およびlflliWT性脊髄炎

などの炎症性疾患またはギランバレー症候群な

どの神経根炎が鑑)jllの対象と考えられた．いず

れの疾患も治療に緊急性を有し、診断を明らか

にするため第２病'１に緊急ＭＲ[を施行した．

病歴上外傷はなく，画,像上，大脳・基底核・小

脳の多発性・散７１Z性の炎症像または腫瘍性病変

は認められなかった．髄液検査では無菌性髄膜

炎が認められ，無菌性髄膜炎を伴う脳幹・脊髄

炎と診断した．メチルプレドニゾロンによるパ

ルス療法を開始した（図１）ところ，上肢の筋

力と皮膚知覚レベルは改善傾向がみられたが，

障害部より高位レベルの発汗過多・低位レベル

の皮膚冷感，高[[U圧，左IIornor徴,候，眼振，

複視および兎眼が出現した．高血圧はニフェジ

ピン舌下投与にも関わらずコントロールが難し

く，第４病日夜間，収縮期および拡張期血圧は
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図１．症例の経過表
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194および128H1ⅢIIgにまで達し，高血圧,性脳症

による痙蕊・呼吸･停｣｣二・昏睡に陥った．呼吸管

理下に過換気療法・抗痙撃薬・浸透圧利尿剤お

よびニカルジピン持続点滴による降圧療法を開

始した．また，１９／k9体近の７グロブリン大

量療法を併用した．意識レベルは翌ロより改善

し始め，呼吸管理下ではありながら，文字の指

示による会話が可能となった．８日後に抜管し，

27病日には起座位の保持可能，４２病ロには独歩

可能となった．現在，プレドニンを中止し１年

以上経過したが，後遺症も再発もみられず，中

学校に通学している．

検査

入院時血液検査（表１）上，軽度白血球増多

を認めたがＣＲＰは陰性であった.髄液検査上，

単核球優位の細胞および蛋白増多・ミエリン塩

基性蛋白の著増が認められたが，オリゴクロー

ナルIgGバンドは陰性であった．細菌およびウ

イルスの髄液分離培養は陰性であった．Iill清学

的にインフルエンザＡ（０Ｆ）およびパライン

フルエザ'’３ウイルス抗体{ｌｌｌｉ（111）が各々

16,32および512と高値であったが，噸なる同時

期の地域的な流行を反映するものか，または本

症の直接的な誘因であるかは不明である．治療

にγグロブリン大量療法を併用したため，以後

の抗体Ⅷ値の推移は評１１１７が困難となったまた，

内分泌検査上，轡交感神経系の過緊張が示唆さ

れた．

画像診断

図２に『F1強調ii1ii像における頚部の正中矢状

断を示す．第２病１１では橋・延髄および上部頚

髄がびまん性にIIi大し，頚髄硬膜下腔が狭小化

しているが，第72病日では改善した．図３に同

部位のＴ２強調画`像を示す．第２病日では，延

髄上部から第６類推体レベルにかけて斑状の境

界不明瞭な高信号性病変が認められたが，第７２

病日には改善した．図４に橋レベルのＴ２強調

画像を示す．第２病日では橋の右腹側部および

被蓋に高信号性病変が認められたが、３５病日で

は改善した．いずれの病11においても，大脳。

基底核。視床および小脳に病変は認められな

かった．６ヵ月後に頭部および脊髄ＭＲＩを再

検したが，多発|ｲﾐ硬化症あるいは散在性脳脊髄

炎を示唆する摘変は}}}現していない．

表１．入院時検査

血液一般検査
ＷＢＣ12300／“

髄液一般
細胞数２０３（Ｍ：Ｐ－ｌ９０：１３)／“

ＲＢＣ５０９／ノリ２

[ＩｂｈＬ８ｇ／ｄｌ
Ｉ－Ｉｔ４４４％

P136.0ｘ１０ｌ／LLC

Prot2281ng／d‘

糖841Hg／dl

Cll20mEq／C
LDII151U／ｆ

ＭＢＰ＞32,臼／１Ｍ

オリゴクローナルIgG陰性ＣＲＰ＜q3111g／ｄＯ

ＧＯＴ１２１Ｕ／ｆ

Ｇ１)Ｔ３１１Ｕ／‘

Ｌ｢)II3321U／ｆ

ＣＫ６０１Ｕ／‘

内分泌検査
アドレナリン8371)臼／１Ｍ

ﾉﾙｱﾄﾞﾚﾅリン３５４１)g／１Ｍ
ドパミン＜５，)g／川’
アルドステロン5801)ﾛ／伽’
レーン活性１３１１口／ｌＭ／h1．

IgG1310111g／dl
lgA227111g／dC
IgM70111g／dl
C359Illg／dl
C461111g／ｄｌ
ＯＨ５０７Ｌ６Ｕ／/腿

ウイルス抗体値
インフルエンザハ

ルエンザ１（32)、

(16)，パラインフ

３（512）で上昇
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ａ：第２病日において，上部頚髄を主体に脳幹部におよぶびまん性の腫大が認められる．
ｂ：第72病日において，頚髄および脳幹部の浮腫は軽快し，頚髄硬膜下腔が明瞭に認められる
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図３．脳幹および頚髄の高速スビンエコー法におけるＴ２強調画像

。|bl。(0.5Ｔ,TR4000,TE120,積算回数４，echotrainl）
ａ：第２病日において，上部頚髄を主体に延髄から第５類推体のレベルにわたり連続した高信号性

病変が認められる（→)．

ｂ：同病日における５mu1幅の隣接スライスを示す．第２から第６類推体のレベルにわたり，不規則
な斑状の高信号I性病変が認められる（‐)．

ｃ：第72病|ﾖにおいて，これらの病変は軽快している．
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図４．橋レベルのＴ２強調画像
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ａ：第２病日において，右橋腹側部および第(｡)脳室に接する被蓋部に高信号性病変が認められる
（‐)．

ｂ：第35病日において，これらの病変は軽快している．

変化を示した．撮影条件は５'Ⅱ'Ⅱスライス幅であ

り、前後径での脳幹計測値の信頼性には，

partialvolumeefectおよび撮影スライスの再

現性などの点から疑問は残るものの，あくまで

参考として示した．小亀らによる10歳から19歳

。９例の，日本人における平均値および標準偏

差値も並記したn．回復期である72病日を100

％とすると，急性期である第２病日は，橋中央

部13％，橋・延髄移行部16％，延髄・脊髄移行

部21％の腫大が認められた．浮腫が脳幹から頸

髄全`体にび慢性におよぶ場合，初診時にＴ１強

調画像のみから病巣範囲を同定することは容易

ではなかったが，Ｔ２強調画像における高信号

性病変の検出は，責任病巣を確認するうえで極

めて有用であった．

急性横断性脊髄炎の場合，Ｇｄ－ＤＴＰＡによ

る増強効果は短期間のうちに変化するようであ

る．成人５例に１．１例に，Ｇｄによる軽度の増強

効果が認められたが２週間後には消失したとす

る報告'’’第８病日に認められた増強効果は第

15病日には減弱し，第31病日では消失したとす

るもの､'などである．一方，７歳女児に第25病

考察

急性の脊髄性麻癖は診断。治療に緊急を要す

る病態である血腫・圧迫が認められれば，緊

急減圧術が必要である．横断性脊髄炎の予後も

良好とはいえず，治療法は確立してはいないも

のの，早急な治療開始が望まれる小児の横断

性脊髄炎に関してPaineら難の25例および

Dunneら鶴の21例に対･する総説があるが，前者

は死亡例１例を含む９例，後者は８例に日常生

活に支障を伴う重篤な後遺症が造残したとして

いる．予後が比較的良好とされるMumpsによ

る横断性脊髄炎小でも，１４川'二'10例は完全に回

復したが，２例は死亡，他の２例に永続的な麻

蝉が道残している．以下，横断性脊髄炎の

ＭＲＩにおけるＴ１・Ｔ２強調画像，Ｇｄによる増

強効果および予後と直接関連する亜急性期の変

化について文献的考察を加えた．

急性期のＭＲＩ像においては，病変部脊髄は

腫大し，Ｔｌ強調画像において低信号，Ｔ２強調

画像において高m信号を呈する馳厭?川)．図５に、

本症例のＴ１強調画像における脳幹部前後径の

/４
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図５．脳幹・脊髄前後径の経時的変化

本症例の第235および72病日における脳幹各部位のＴｌ強調画像上の前後径を，経時的に棒グラ
フで示す．ドットおよびパーは，小亀らﾕ'の本邦10～19歳の平均値および標準偏差を示す．

日に施行したMRJでは，増強効果は得られな

かったとする報告'''もある．ウイルス感染を誘

因とすることの多い本疾患のなかでは多少例外

的ではあるが，15ヵ月男児のインフルエンザ菌

による細菌性脊髄炎では，１４病日において延髄

脊髄移行部および小脳で増強効果が認められた

としている!即、本症例では，髄液中ＭＢＰが箸

増し脱髄が存在している第２病日において，増

強効果は認められなかった．多発'性硬化症では

増強効果がＴ２強調画像上の高.信号域化に先行

する例晦'が報告されており，病理学的にも血管

周囲の高度の単核球浸潤と増強効果とは関連が

あるとされているⅧ､.横断性脊髄炎においても，

脱髄巣の造影効果に関する今後の症例の集積が

望まれる

亜急性期において，しばしば脊髄萎縮または

空洞形成恥'5~18)が報告されており，そのような

症例では障害レベル以下の機能的予後は不良で

ある．本症例で６か月後に再検したＭＲＩ上，

そのような所見は得られていない．これらの二

次的病変の発生機序の解明は，横断性脊髄炎の

予後を改善する上で有意義と考えられる．横断

性脊髄炎の病因に，病原微生物による直接的な

脊髄､侵襲，自己免疫的機序'@'および脊髄血管障

害の関与20》などが指摘されている.本症例では，

脊髄浮腫のコントロールによる脊髄循環障害の

予防が重要であったと考えられる高位脊髄損

傷による阿肢麻癖患者では，しばしば発作性の

高血圧を認め，それが死因ともなることが知ら

れており，その機序は，上位中枢の支配から開

放された損傷部以下の脊髄交感神経系が，非特

異的感覚入力に対し過剰な反射活動をとる解放

現象と説明されている鞠．本症例は，ステロイ

ドによるパルス療法終了直後に高血圧性脳症を

合併した．これを単なる薬剤による副作用と考

えるには疑問が残る．なぜなら，ステロイド投

与以前より拡張期高IHI圧・腎交感神経系の過緊

張が認められており，高血圧'性脳症の直前に

Horner徴候・障害レベル以上の発汗過多・障

害レベル以下の発汗減少と四肢冷感といった多

彩な自律神経異常が出現した点から，血管運動

神経の失調が基礎に存在したと思われる．脊髄

萎縮の発生機序として，脱髄を伴う免疫学的脊

髄炎が完成した直後に，開放現象としての高血

圧に伴う脊髄の二次的[､菅原性浮腫が，狭い脊

柱管内での脊髄容積の増大に拍車をかけ，脊髄

1５
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虚血をもたらしたためではないかと推察され

た．

以上より，本症例の病巣範囲の把握には，高

速スピンエコー法によるＴ２強調画像がＧｄ－

ＤＴＰＡによる造影法より有用であった.また，

初診時に脊髄浮腫の程度を把握することは治療

上重要であり，二次的な脊髄循畷障害の予防が

予後の改善につながると考えられた．そのため

には血圧管理を'膜LWIに行う必要があり，血圧が

コントロールされない状態でのステロイドパル

ス療法は危険であった．この点，ガンマグロブ

リン大量療法ｍはより安全と思われた．救急医

療を含め，日常診療でのＭＲＩ画像の計測処理

はルチーン化されていない今後，本邦小児に

おける中枢神経系ＭＲＩの年齢別部位別正常値

の確立が望まれる．
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