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脊髄梗塞の１例

山田 治来１），秋定 健２），沖本 二郎１）

１）川崎医科大学総合内科学１，〒700-8505　岡山市北区中山下2-1-80，２）同　耳鼻咽喉科学

抄録　症例は66歳男性で，30本 / 日の喫煙歴がある．両肩にピリピリしたしびれ感が出現し，そ
の後両上肢と左下肢の動きにくさが出現しその後急激に四肢の筋力が低下し歩行できなくなり，自
力で呼吸もできなくなったため緊急入院．気管切開を施行し，人工呼吸器の使用を開始した．頸髄
MRI にて C3-6レベルに異常信号域を認め，脊髄梗塞が疑われた．
　四肢麻痺（左上下肢は不全麻痺，右上下肢は完全麻痺）を認めた．腱反射は左上下肢および右上肢
で消失しており，病的反射はみられなかった．両上肢および臍部以下の温痛覚低下を認めたが，触
覚や深部感覚は正常であった．頸髄MRI では C3-6レベルに T2強調画像で高信号域を認めた．急
性の発症であることや頸髄MRI 所見から脊髄梗塞と診断し，オザグレルナトリウム，エダラボン
投与とリハビリテーションを開始し，呼吸状態は改善し人工呼吸器から離脱した．左上下肢および
右下肢の筋力はやや改善を認めたが，自立歩行できない状態が残存した．右上肢は手指の動きが出
てきたが，挙上はできない状態が残存した．脊髄梗塞は稀な疾患であり，その原因としては動脈硬
化が多く，その他として大動脈解離，血管奇形，腫瘍塞栓，血管炎，手術や血管造影による医原性，
椎間板ヘルニアなどがある．本例では明らかな大動脈解離がなく，血液検査で炎症所見が見られず，
頸動脈超音波検査で両総頸動脈の IMT（内膜中膜複合体厚）肥厚を認め，頭部MRI で左椎骨動脈よ
り右椎骨動脈の血管径が細く，頭部MRAの原画像で右椎骨動脈の血流信号が欠如していたことか
ら，原因としては喫煙による動脈硬化が考えられた．急激に発症した四肢麻痺を見た場合には，脊
髄梗塞の可能性があることも念頭に置き脊髄MRI を施行すべきと考える．
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緒言
　脊髄梗塞は稀な疾患であり，その原因として
は動脈硬化が多く，その他として大動脈解離，
血管奇形，腫瘍塞栓，血管炎，手術や血管造影
による医原性，椎間板ヘルニアなどがある1）．
今回我々は，脊髄梗塞の１例を経験したので報
告する．

症例
患者：66歳，男性．
主訴：四肢の脱力感．
既往歴：48歳時　中咽頭癌（左側壁）にて手術，
放射線治療．65歳時　歯肉癌．
家族歴：特記事項なし．
嗜好：飲酒なし．喫煙30本 / 日×46年間．
現病歴：元来歯肉癌があり当院耳鼻咽喉科外来
通院し，テガフール，ギメラシル，オテラシル
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カリウムを投与されていた．2013年２月25日午
前10時頃，両肩にピリピリしたしびれ感が出現
し，その後両上肢と左下肢の動きにくさが出現
した．２月26日当院耳鼻咽喉科を受診し同日神
経内科に紹介され，頭部 CT を施行されたが異
常はなかった．その後同日夕方より急激に四肢
の筋力が低下し歩行できなくなり，自力で呼吸
もできなくなったため耳鼻咽喉科に緊急入院．
気管切開を施行し，人工呼吸器の使用を開始し
た．頸髄 MRI にて C3-6レベルに異常信号域を
認め，脊髄梗塞が疑われたため２月27日神経内
科に転科となった．なお，入院の約10日前に下
痢のエピソードがあった．
入院時現症：意識は清明．四肢麻痺（左上下肢
は不全麻痺，右上下肢は完全麻痺）を認めた．
筋トーヌスは，左上下肢は正常で，右上下肢は
低下していた．腱反射は左上下肢および右上肢
で消失しており，病的反射はみられなかった．
両上肢および臍部以下の温痛覚低下を認めた
が，触覚は正常．深部感覚は振動覚は右上肢13
秒，左上肢15秒，右下肢14秒，左下肢15秒と正
常であり，関節位置覚も正常．膀胱直腸障害を
認めた．
検査所見：血清 LDH 253 U/l，ChE 216 U/l，尿
酸7.8 mg/dl，CRP 0.17 mg/dl，D ダイマー 4.40 

μg/ml（正常1.0未満），プロテイン C（活性）70%
（正常64～146），RF（リウマチ因子）3.7 U/ml（正
常20以下），IgG 1208 mg/dl（正常1000～1800），
IgA 153 mg/dl（正常110～490），IgM 55 mg/dl（正
常40～200），抗核抗体40倍未満，PR3-ANCA 
1.2 U/ml（正常3.5未満），MPO-ANCA 1.0未満 U/
ml（正常3.5未満）．頸髄 MRI では C3-6レベルに
T2強調画像矢状断で高信号域を認めた．また
C4-5椎間板の突出があり，脊髄への軽度の圧迫
を認めた．水平断では，病変は髄内前方部の灰
白質を主座に存在し，後索には及んでいなかっ
た（図１）．胸部，腹部 CT では明らかな大動脈
解離はなかった．頸動脈超音波検査では，IMT

（内膜中膜複合体厚）は右総頸動脈で1.8 mm，
左総頸動脈で1.7 mm と肥厚を認めた．右外頸
動脈に石灰化プラークを認め，狭窄率は面積法
で88％であった．また，右椎骨動脈は血流がわ
ずかに描出されるのみであった．頭部 MRI で
は T2強調画像で左椎骨動脈より右椎骨動脈の
血管径が細く，頭部 MRA の原画像では右椎骨
動脈の血流信号が欠如しており，閉塞が示唆さ
れた（図２）．心電図では左室高電位はみられな
かった．
経過：症状の急激な進行や先行感染のエピソー
ドがあったことから，ギラン・バレー症候群の

図１　頸髄 MRI T2強調画像（入院時）　左：矢状断　右：水平断（C4レベル）
矢状断で C3-6レベルに高信号域を認める．また C4-5椎間板の突出があり，脊髄へ
の軽度の圧迫を認める．水平断では，病変は髄内前方部の灰白質を主座に存在し，
後索には及んでいなかった．
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可能性も疑い，髄液検査，末梢神経伝導検査
を施行した．髄液検査では初圧，終圧とも220 
mmH2O と上昇しており，細胞数4.3/μl，蛋白
57 mg/dl と軽度の蛋白上昇を認めたが，末梢神
経伝導検査は異常なく，ギラン・バレー症候群
は否定的と考えた．急性の発症であることや頸
髄 MRI 所見から脊髄梗塞と診断し，オザグレ
ルナトリウム，エダラボン投与とリハビリテー
ションを開始し，呼吸状態は改善し人工呼吸器

から離脱した．第29病日の頸髄 MRI では，T2
強調画像矢状断で新たに C2レベルに高信号域
を認めることと，T2強調画像水平断で高信号
域の若干の縮小を認める以外は，入院時と比べ
著変はなかった（図３）．左上下肢および右下肢
の筋力はやや改善を認めたが，自立歩行できな
い状態が残存した．右上肢は手指の動きが出て
きたが，挙上はできない状態が残存した．ま
た，両上肢および臍部以下の温痛覚低下も残存

図２　頭部 MRI T2強調画像（左）と頭部 MRA 原画像（右）
頭部 MRI T2強調画像で左椎骨動脈より右椎骨動脈の血管径が細く，頭部 MRA の
原画像では右椎骨動脈の血流信号が欠如しており，閉塞が示唆された．

図３　頸髄 MRI T2強調画像（第29病日）　左：矢状断　右：水平断（C4レベル）
矢状断で新たに C2レベルに高信号域を認めることと，水平断で高信号域の若干の
縮小を認める以外は，入院時と比べ著変はない．
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した．筋トーヌスについては，入院当初は左上
下肢は正常で，右上下肢は低下していたが，そ
の後右下肢はやや改善し，右上肢は不変であっ
た．病的反射については入院当初から一貫して
陰性であった．深部反射については入院当初は
左上下肢および右上肢で消失しており，その後
も不変であった．再発予防としてシロスタゾー
ルの投与を開始した．2013年４月24日リハビリ
テーション科に転科し，リハビリテーションを
継続し脊髄梗塞については再発なく経過した．
しかし誤嚥を繰り返すため６月12日に胃瘻造設
術を施行した．８月22日他院へ転院したが，肺
炎を併発し10月８日に死亡した．

考察
　脊髄梗塞の頻度は脳卒中の1/50から1/100と
報告されており2），稀な疾患であり，発症する
と重篤な神経症状を呈し死亡に至ることもあ 
る3）．発症部位は前脊髄動脈領域が多く，後脊
髄動脈領域は稀である．血流の障害が起きやす
い部位は中位胸髄レベルに多く，これは解剖学
的に肋間動脈の脊髄枝に乏しいためと考えられ
ている4）．亀田らは脊髄梗塞14例について検討
し，病変部位は頸髄３例，頸胸髄３例，胸髄５
例，胸腰髄３例であったと述べている5）．脊髄
梗塞の原因としては動脈硬化が多く，その他と

して大動脈解離，血管奇形，腫瘍塞栓，血管炎，
手術や血管造影による医原性，椎間板ヘルニア
などがある1）．本例では明らかな大動脈解離が
なく，血液検査で炎症所見が見られず，頸動脈
超音波検査で両総頸動脈の IMT 肥厚を認め，
頭部 MRI で左椎骨動脈より右椎骨動脈の血管
径が細く，頭部 MRA の原画像で右椎骨動脈の
血流信号が欠如していたことから，原因として
は喫煙による動脈硬化が考えられた．
　呼吸不全を呈した脊髄梗塞の報告例は，調べ
得た限り11例であった（表１）．年齢は23～72歳
と広汎にわたり，男女比は６：５とほぼ同数で
あった．病変部位は，高位頸髄（C1,2,3）が含ま
れていた症例が11例中９例と多く，本症例の病
巣部位も高位頸髄を含んでいた．危険因子につ
いては記載のない報告例もあったが，高血圧２
例，外傷１例，局所麻酔薬投与１例であり，本
症例のような喫煙が危険因子となっている症例
はなかった．脊髄梗塞で呼吸不全を呈する原因
としては，皮質脊髄路や網様体脊髄路の障害が
関与すると考えられている12）．
　亀田らは，女性，長軸方向に長い病変，横断
性梗塞，脱力で発症した例では予後不良の傾向
が見られたと報告している5）．本例は男性であ
るが，脱力で発症している点や，長軸方向に長
い病変である点で亀田らの報告に合致していた．

表１　呼吸不全を呈した脊髄梗塞の報告例

症例 報告年 年齢 性別 報告者 病変部位 危険因子・誘因等

１ 1993 67 M Mori ら６） T10以下＊ 高血圧

２ 1998 30 M Howard ら７） C1-C6 記載なし

３ 1998 27 F Howard ら７） C1-C7 記載なし

４ 1998 23 F Howard ら７） C3-C4 記載なし

５ 1998 61 M Howard ら７） C3 記載なし

６ 2000 37 F Hui ら８） C2-C7 なし

７ 2001 57 M 橋口ら９） C4-C7 記載なし

８ 2005 66 M Meyer ら10） 高位頸髄 局所麻酔薬投与

９ 2006 71 F 秋元ら11） 右側 C2-C3
左側 C3-C5

記載なし

10 2009 72 F Matsumoto ら12） C2-C5 高血圧

11 2009 23 M Piao ら13） C1-C2, C5-C7＊ 外傷

12 2014 66 M 自験例 C3-6 喫煙

病変部位については，＊は剖検で確認された部位．それ以外は MRI で確認された部位．
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　脊髄梗塞の診断には MRI が有用である．急
性期には脊髄の腫大・浮腫のため，T2強調画
像で高信号域がみられ，さらに陳旧期では梗塞
部位の T2高信号域がより明瞭になるとされる．
しかし発症直後には異常が認められない事も多
い．そのために経時的に MRI での変化を見る
必要がある14）．急性期に拡散強調画像での高信
号域がみられるとの報告もある15-16）．急激に発
症した四肢麻痺を見た場合には，脊髄梗塞の可
能性があることも念頭に置き脊髄 MRI を施行
すべきと考える．

結語
　脊髄梗塞の１例を報告した．脊髄梗塞は稀な
疾患であり，その原因としては動脈硬化が多く，
その他として大動脈解離，血管奇形，腫瘍塞栓，
血管炎，手術や血管造影による医原性，椎間板
ヘルニアなどがある．本例では明らかな大動脈
解離がなく，頸動脈超音波検査で両総頸動脈の
IMT 肥厚を認め，右外頸動脈に石灰化プラー
クと狭窄を認めたことから，原因としては喫煙
による動脈硬化が考えられた．急激に発症した
四肢麻痺を見た場合には，脊髄梗塞の可能性が
あることも念頭に置き脊髄 MRI を施行すべき
と考える．
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A case of spinal cord infarction

Haruki YAMADA１）,  Takeshi AKISADA２）,  Niro OKIMOTO１）

1) Department of General Internal Medicine 1, 2) Department of Otorhinolaryngology, Kawasaki Medical School,
2-1-80 Nakasange, Kita-ku, Okayama, 700-8505, Japan

ABSTRACT� �We� report� the� case�of� a� 66-year-old�man,� a� heavy� smoker� (30� cig/day),�
diagnosed�with� spinal� cord� infarction.�He�had� first� noted�an�abnormal� sensation� in�both�
shoulders.�After� that,�he�complained�of�acute�onset�of�paralysis�of�all� four� limbs�and�trouble�
breathing.�He�was�admitted� to�our�hospital� for�emergency� tracheostomy�and�endotracheal�
intubation.�On�neurological�examination,�he�had�left�hemiparesis,�right�hemiparalysis,�areflexia�
in�both�arms�and� left� leg,�disturbance�of�pain�and� temperature�sensation� in�both�arms�and�
hypogastric� region.�His� touch�and�deep�sensation�were�normal.�Spinal�cord�MRI� revealed�a�
high�signal� lesion�at�C3-6� level�on� the�T2-weighted� image.�He�was�diagnosed�spinal�cord�
infarction�because�of�the�acute�onset�of�symptoms�and�MRI�findings.�He�was�started�on�sodium�
ozagrel�and�edaravone,�as�well�as� rehabilitation.�As�his� respiratory�disturbance� improved,�he�
was�weaned� from� respiratory�support.�Muscle�strength�of� left�arm�and�both� legs� improved�
slightly,�but�he�could�not�walk.�Muscle�strength�of�right�fingers�improved�slightly,�but�he�could�
not� raise�his�arm.�Spinal�cord� infarction� is�a� rare�disease.�Causes�of�spinal�cord� infarction�
are�atherosclerosis,�aortic�dissection,� vascular�malformation,� tumor� thrombus,�vasculitis,�a�
herniated�disk�and� iatrogenic�causes�such�as�surgery�and�angiography.�Our�patient�did�not�
have�aortic�dissection�on�chest�and�abdominal�CT.�Blood�examination�did�not�reveal�findings�
of� inflammation.�Carotid�artery�ultrasonography�revealed� thickening�of� intima-media� thickness�
of�bilateral�common�carotid�artery.�Brain�MRI�revealed�blood�vessel�diameter�of�right�vertebral�
artery�more�narrow�than� left�vertebral�artery.�Brain�MRA�revealed� lack�of�blood�flow�signal�of�
right�vertebral�artery.�Consequently,�we�speculated� that� the�cause�of�spinal�cord� infarction�
in� this�patient�was�atherosclerosis�due� to�smoking.�Thus,� in�patients�with�acute�quadriplegia�
the�possibility�of�spinal�cord� infarction�should�be�considered,�and�spinal�cord�MRI�should�be�
performed.� (Accepted on May 20, 2014)
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