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要 旨

　特発性脊髄梗塞の頻度は稀で診断基準や治療は
確立されていない。今回我々は経験した 2 例を報告
する。症例 1 は 40 代女性で、突然の頸部及び胸背
部の痛みを生じ、四肢脱力が進行し救急搬送された。
脊髄 MRI は T2 強調画像（T2WI）で脊髄前方が高
信号だったが髄液検査に異常は認められなかった。第
7 病 日 の 脊 髄 MRI の DWI（diffusion weighted 
image）高信号 /ADC（apparent Diffusion Coefficient）
低信号及び Gd（gadolinium）造影で同部位に高
信号域が認められ、経過も含め脊髄梗塞と診断した。
第 35 病日にリハビリテーション目的で転院したが、頚
部から右上肢の疼痛が残存した。症例 2 は 40 代男
性で就寝前に鉄棒の素振りをした翌起床時に頸部か
ら肩の痛みが出現し、四肢脱力と排尿障害も加わり
救急搬送された。脊髄 MRI の T2WI で脊髄前方
が高信号だったが髄液検査に異常は認められなかっ
た。第 8 病日の脊髄 MRI で DWI 高信号 /ADC
低信号及び Gd 造影で同部位に高信号域が認めら
れ、経過も含め脊髄梗塞と診断した。第 47 病日にリ
ハビリテーション目的で転院したが、膀胱直腸障害と
右上肢の麻痺と左下肢の感覚異常が残存した。両
症例とも治療はステロイドパルスと抗凝固療法を行っ
た。両症例は初療で神経所見が顕在化されておらず
脊髄梗塞を鑑別にあげられなかった。丁寧な神経診
察を行い脊髄梗塞を鑑別にあげ早期に脊髄 MRI を
撮影する事が大切である。

は じ め に

　脊髄梗塞の発症頻度は年間 1.5 人 /10 万人と稀
な疾患である 1）。脊柱管外側の虚血が原因で痺れ
や四肢脱力を呈する。数時間で症状が悪化する為、
診断は難しい 2）。今回我々は外傷や周術期と関係の
ない特発性脊髄梗塞 2 例を経験した。初療から丁寧
な神経診察とDWI/ADC を含めた脊髄 MRI を撮影
し、所見が乏しければ反復撮影も考慮する教訓を得
た為報告する。

症 例

　症例１は 40 代女性で、洗濯物を干している時に突
然頸部から右上肢及び胸背部の痛みが生じ、発症 4
時間後に四肢脱力も出現し体動困難となり救急搬送
された。既往に鬱病があり、定期内服薬は抗鬱薬と
経口避妊薬であった。来院時は GCS E4V5M6、血
圧 114/70mmHg、 脈 拍 67bpm、SpO2 98% （ 室
内気）、呼吸数 14 回 / 分、体温 36.6℃であり、右
上肢と胸背部の痛みは消失していたが四肢と体幹の
痺れと尿閉の訴えがあった。救急外来では発症時の
突然の胸背部痛の訴えから急性冠症候群や大動脈
解離等の心血管系疾患や、四肢の痺れや脱力の所
見から脳出血や脳梗塞の精査が行われた。心電図、
心臓超音波検査、血液検査、胸部 X 線及び頭部
と体幹 CT、頭部 MRI を行ったが異常は認められな
かった。我々は脊髄や末梢神経障害を考え脳神経
内科医に診察を依頼した。神経学的所見は右優位
の両上肢筋力低下と両下肢の筋力低下が認められた

（MMT：Manual Muscle Test（ 右 / 左 ） 二 頭
筋 5/5、橈側手根屈筋及び尺側手根屈筋 2/5、長
/ 短橈側手根伸筋及び尺側手根伸筋 4/5、指屈筋
1/5、指伸筋 1/5、腸腰筋 2/5、四頭筋 1/5、大
腿屈筋 0/5、脛骨筋 0/5、腓腹筋 0/5、母趾屈筋
0/5、母趾背屈筋 0/4）。肋間筋麻痺や腹式呼吸は
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抗凝固療法はヘパリン 10000 単位 / 日（第 4 ～ 18
病日）を行った後バイアスピリン100mg/日に変更した。
第 9 病日より右下肢脱力は改善し、第 35 病日にリハ
ビリテーション目的で転院したが頚部から右上肢の痛
みは残存した。
　症例 2 は 40 代男性で、就寝前に 15 分程度鉄棒
の素振りを行っていた。翌日の起床時に頸部から両
肩にかけての痛みが出現した。出勤時の左手の筋力
低下を自覚し次第に右手も筋力低下も生じてきた。さ
らに両下肢の脱力と排尿障害も加わり自ら救急要請し
た。既往に右気胸と頭部アミロイドーシス、前立腺炎
があり内服薬はなかった。来院時は GCS E4V5M6、
血圧 130/81mmHg、脈拍 65bpm、SpO2 96%（室
内気）、呼吸数 16 回 / 分、体温 36.8℃であった。
搬送時は両上肢の痺れと脱力、左下肢の痺れと脱
力があり痛覚が第４胸髄髄節領域以下の左半身で鈍
かった。当初は病歴から脊髄損傷が疑われ、頭頸
部 CT を撮影したが、頚椎の骨折や脊柱管狭窄は
認められなかったため、椎間板や頸髄病変の評価目
的に頸胸髄 MRI を撮影した。第 3/ 第 4 頚椎、第
5/ 第 6 頚椎、第 6/ 第 7 頚椎の椎間板で軽度の膨
らみが認められ、第４頚椎から第６頚椎にかけて僅か
に灰白質が T2W1 で高信号（図 2 a）であった事
から脊髄損傷や脊髄梗塞、脊髄炎の可能性を考慮
し脳神経内科医及び整形外科医に診察を依頼した。
脳神経内科医による神経学的所見では両上肢と右下
肢の筋力低下（MMT（右 / 左）指屈筋 4/4、指
伸筋 4/4、母指球筋 4/4、小指球筋 4/4、腸腰筋 
4/4、大腿四頭筋 4/5、大腿屈筋 4/4 ）が認められ、
第 4 胸髄髄節領域以下の左側優位に温痛覚鈍麻が
認められたが両側の触覚に異常はなく解離性感覚障
害が考えられた。肋間筋麻痺や腹式呼吸は認められ
なかった。整形外科医の見解は症状の進行が緩徐
であり脊髄 MRI で脊髄周囲のくも膜下腔が残存して
おり脊髄損傷ではなかった。ゆえに脊髄炎や脊髄梗
塞を疑い脳神経内科に入院し、第１病日からステロイ
ドパルスと抗凝固療法を開始した。第 2 病日の脊髄
MRI では T2WI で第４頚椎から第１胸椎の脊髄前
方に高信号があり、Gd 造影 MRI では造影効果は
認められなかった。髄液検査では初圧 19mmH2O、
無 色 透 明、 細 胞 数 1/μL、 糖 81mg/dL、 蛋 白
45mg/dL であった。第８病日の脊髄 MRI では第４
頚椎から第１胸椎の脊髄前方で DWI 高信号 /ADC
低信号 （図 2 b1、b2）と同部位に Gd 造影効果
が認められた（図 2 c）。MRI 所見と神経症状の数
時間での悪化、外傷や手術歴がなく髄液検査に異
常は認められず特発性脊髄梗塞と診断した。治療は
ステロイドパルス 1000mg/ 日（①第 2 ～ 4 病日、②
第 10 ～ 12 病日）を行い、抗凝固療法でヘパリン
10000 単位 / 日（第 1 ～ 13 病日）を投与しバイアス
ピリン 100mg/ 日に変更した。第 23 病日には歩行可

認められなかった。第 6 頚髄髄節以下の温痛覚鈍麻
を認めるも、四肢遠位部の振動覚は保たれており解
離性感覚障害が考えられた。鑑別に脊髄炎、脊髄
梗塞、脊髄硬膜動静脈瘻、脊髄腫瘍等が疑われ脊
髄 MRI 検査が行われた。結果は脊髄前方（第 5
頸椎～第 2 胸椎）に T2WI で高信号が認められた

（図 1a）。頸椎椎間板ヘルニアや脊髄硬膜動静脈
瘻、脊髄腫瘍は認められなかった。髄液検査は初圧
12mmH2O、無色透明、細胞数 1/μL、糖 66mg/
dL、蛋白 34mg/dL であった。本例は基礎疾患がな
く外傷や手術歴もないため、脊髄梗塞、脊髄炎疑い
で脳神経内科に入院した。経過は第 2 病日にかけて
右下肢脱力の進行と両下肢腱反射消失、温痛覚障
害の進行が認められた。血清及び髄液検査で脊髄
炎の陽性感度の高い抗 AQP４抗体、抗 MOG 抗体、
オリゴクローナルバンドは陰性であったが脊髄炎を否
定できずステロイドパルスが開始された。しかし症状の
改善に乏しく、脊髄梗塞を疑い第 4 病日から抗凝固
療法を開始した。第 7 病日の脊髄 MRI では第５頚
椎から第２胸椎の脊髄前方に DWI 高信号 / ADC
低信号（図 1 b1、b2）と同部位に Gd 造影効果が
認められた（図 1c）。神経症状が時間単位で悪化
し、外傷や手術歴がなく、髄液検査に異常は認めら
れず、MRI 検査で DWI /ADC の所見と亜急性期
に脊髄 Gd 造影効果が出現した事から第７病日に特
発性脊髄梗塞と診断した。治療はステロイドパルス（①
1000mg/ 日：第 2 ～ 4 病日）、② 1000mg/ 日：第 9
～ 11 病日、③ 500mg/ 日：第 16 ～ 18 病日）を行い、

（a）

（c）

（b1） （b2）

図１a　左第2肋間の刺入創

（a）入院時　矢印：T2WIで第5頚髄から第2胸髄で高
信号が認められる。

（b）入院7日目　矢印：第5頚髄から第2胸髄でDWI
（b1）で高信号とADC（b2）で低信号が認められる

（c）入院日目　矢印：T1強調画像で第5頚髄から第2胸
髄でガドリニウム増強病変が認められる。
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能となり第 47 病日にリハビリテーション目的に転院した
が、膀胱直腸障害と右上肢の麻痺、左下肢の感覚
異常が残存した。

考 察

　脊髄梗塞の 45％が大動脈や脊椎疾患の周術期
に生じ特発性は 21%と報告されている 3）。脊髄梗
塞は症状が多彩で発症数時間後の脊髄 MRI の所
見が乏しい場合があり診断が困難と言われている 4）。
前駆症状に頸部痛や背部痛があるが、機序は明ら
かではない。特に非外傷性の場合は脊髄炎との鑑
別が難しく、当初脊髄炎が疑われた 1,193 例の約
17% が脊髄梗塞であった報告もある 5）。2019 年に
Zalewski らは脊髄炎との鑑別を元に特発性脊髄梗
塞の新たな診断基準を提唱した 7）。診断基準は（1）
急性の外傷契機ではない脊髄症で 12 時間以内に重
篤な症状の進行がある　（2）脊髄 MRI において（A）
脊髄の圧迫がない（B）髄内に T2WI 高信号の病
変が認められる（C）脊髄病変は DWI 高信号かつ
ADC 低信号、椎体梗塞、病変に隣接する動脈解
離 / 閉塞のいずれかが認められる　（3）脳脊髄液は
非炎症性　（4）代替診断の可能性が低いの 4 項目
がある。本症例は共にこの診断基準を満たしていた。
また脊髄梗塞は解離性感覚障害を呈する前脊髄動
脈症候群が後脊髄動脈症候群に比べて多いが 6）、
本症例は初療の神経診察で解離性感覚障害を認識
できていなかった。

（a）

（c）

（b1） （b2）

図２　症例2の脊髄MRI

（a）入院時　矢印はT2強調画像で第4頚髄から第6頚
髄の高信号病変

（b）入院8日目　矢印：DWI（b1）の高信号とADC（b2）
の低信号（第４頚髄から第１胸髄）

（c）入院8日目　矢印：第４頚髄から第１胸髄のGd増強像

　脊髄梗塞の診断において脊髄 MRI の T2WI で
髄内高信号は重要な手がかりになるが、急性期では
T2WI の信号変化が不明瞭な場合がある。Gd 造
影 MRI は亜急性期に明確な増強が示されている事
から、MRI の反復撮影が必要と言われている 7）。ま
た発症 6 時間以内に脊髄 MRI 所見が不明瞭で脊
髄梗塞の臨床的疑いがある場合、24 時間から 72 
時間に再撮影すると所見が明確化するとの報告もあ
る 8）。症例 2 は第１病日の脊髄 MRI で T2W1 の
信号は不明瞭であったが第 2 病日では明瞭化してい
た。一方で脊髄 MRI において DWI/ADC の使用
は脳梗塞と同様に早期虚血性変化の検出に有用とさ
れているが 8）、頸胸髄 MRI は呼吸によるアーチファ
クトが生じ、また DWI の空間分解能に限度があるた
め脊髄の評価は難しいとされる 9）。本症例は 2 例と
も入院時には脊髄 MRI で DWI/ADC は撮影され
ていなかったが、症例１は第 7 病日に、症例 2 は第
8 病日に脊髄 DWI/ADC が撮影され、いずれも脊
髄前方に DWI 高信号 /ADC 低信号が認められた。
Kobayashiらは発症から 7 日以内の脊髄梗塞 15 例
の脊髄 MRI では全例が DWI 高信号 /ADC 低信
号を呈したと報告しており10）、DWI/ADC 含めた脊
髄 MRI の撮影が有用であると考える。
　治療は脳梗塞と同様に行われる事が多いが確立さ
れておらず、虚血と炎症を判断できない場合はステロ
イドを使用することもある。しかし副作用が懸念される
ため早期の脊髄梗塞の診断が必要と考える 11）。本
症例は共に当初は脊髄炎を否定できないため抗凝固
療法とステロイドパルスが行われたが、症例 2 は第８
病日に脊髄梗塞と診断して以降、3 回目のステロイド
パルスは行われなかった。抗凝固療法は脊髄梗塞が
動脈硬化や血栓が誘因である場合、実臨床でも使用
されている 12）。症例 1 は定期内服の経口避妊薬（レ
ボノルゲストレル・エチニルエストラジオール合剤）が
動脈の血栓形成と関連した可能性がある 13）。治療
効果はさらなる研究が必要と考える。

結 論

　我々は診断まで時間を要した特発性脊髄梗塞 2 例
を経験した。早期診断には脊髄梗塞を鑑別にあげ、
丁寧な神経診察と DWI/ADCも含めた脊髄 MRI
検査を行い、所見が不明瞭であれば反復撮影も考慮
する事が大切である。
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