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「脳脊髄液漏出症」の現状 

国立病院機構福山医療センター 

脳神経外科医長 守山 英二 
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    1hr.       2.5 hrs.     6 hrs.       24 hrs. 

脳脊髄液（CSF) 

 全量：約150ｍｌ 

  脳室内：30ml 

  クモ膜下腔：120ml（1/2が脊柱管内） 

 

腰椎穿刺でRI注入 

 →約3時間で上矢状静脈洞に到達 

 髄腔内半減期：14～16時間 

 

Root meningocele 
(Diverticulum) 

Root cyst：壁は薄い硬膜 

Perineur(i)al cyst： (=Tarlov’s cyst ) 

拡張したroot sleeve 

クモ膜 

硬膜 

クモ膜下腔 

硬膜外腔 

C.髄液漏 

 １．外傷性 

  a. 明らかな外傷（スポーツ、交通事故など） 

  b. 外科手術後 

  c. 腰椎穿刺後 

 ２．特発性：SIH 

  a. 原因不明 

  b. meningeal diverticulae 

  c. 硬膜の脆弱性 

  d. 結合組織の遺伝的異常（ｂ、ｃにも関連） 

  e. 脊椎症の骨棘による硬膜断裂 

  f.” Trivial” trauma 
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外力の強さ 
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C.髄液漏 

 １．外傷性 

  a. 明らかな外傷（スポーツ、交通事故など） 

  b. 外科手術後 

  c. 腰椎穿刺後 

 ２．特発性：SIH 

  a. 原因不明 

  b. meningeal diverticulae 

  c. 硬膜の脆弱性 

  d. 結合組織の遺伝的異常（ｂ、ｃにも関連） 

  e. 脊椎症の骨棘による硬膜断裂 

  f.” Trivial” trauma 

・今回の検討では、起立性頭痛患者の16%で髄 
液漏が確実に関与していた。今回検討の対象と 
した患者の症状は、「これまで治療を受けてい
ない起立性頭痛がある｣のみであり、この中に
は頚椎捻挫や緊張性頭痛の患者も含まれている
ことが予想されるが、この16%という数字はし
て低くない頻度であった。 
 
・また、予想されたことではあるが、脳脊髄液 
の漏出と低髄液圧症には密接な関係があること 
が、2つの独立した画像診断結果の比較により 
検証された。 
 
・原因としては、特にエピソードの無い特発性 
の症例が最も多かったが、一方で交通事故を含 
む外傷が約1/3の5例に認められ、外傷が契機 
になるのは、決して希ではないことが明らかと 
なった。 
 
・体位による頭痛の変化については、多くの症 
例が数分で変化するものの、症例によっては30 
分以上を要する場合があることが明らかとなっ 
た。 
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画像診断基準(案)を作成するにあたり、疾患概念に
ついての検討がなされた。「脳脊髄液減少症Jとい
う病名が普及しつつあるが、現実に脳脊髄液の量を
臨床的に計測できる方法はない。脳脊髄液が減少す
るという病態が存在することは是認できるとしても、
現時点ではあくまでも推論である。画像診断では、
『低髄液圧』、『脳脊髄液漏出』、 『 RI循環不
全』を診断できるにすぎない。また、治療法として
注目されているブラッド、パッチ療法は、脳脊髄液
の漏出を止める方法である。そのため今回の診断基
準案は、『脳脊髄液減少症』ではなく「脳脊髄液漏
出症」の診断基準(案) とすべきである。 

簡単に言うと、この病態の本質は「髄液漏出」であ
り、「髄液漏出」は髄液量を減少させ、髄液圧を低
下させる方向に働く。しかし、髄液量減少、髄液圧
低下の程度は、髄液漏出量、病期などにより様々で
あり、常に検査により証明できるわけではない。し
たがって、「脳脊髄液減少症」、「低髄液圧症候
群」も同義語であり、これらの病名を厳密に区別す
ることに意味はない。確かに病態の本質を考えれば、
「脳脊髄液漏出症」が適切であろうが、すでに市民
権を得ている「脳脊髄液減少症」、「低髄液圧症候
群」も併用され続けると思われる。 

脳脊髄液漏出症 

脳脊髄液減少症 

低髄液圧症候群 
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むち打ち損傷 

（WHIPLASH-ASSOCIATED DISORDER) 

 むち打ち損傷とは1960年代、米国で、戦闘機パイロットの間に頚部痛

を訴える飛行士が多く、この傷害をwhiplash injury と呼んだ。このwhiplash 

injuryを東北大整形外科飯野教授が、むち打ち損傷と訳して本邦へ

導入した。本邦では昭和40年代自動車追突事故が頻発し、社会的

にも問題となった。当時、厚生省が多額の研究費を出して全国的規

模でむち打ち損傷の研究が行われた。しかし、研究結果は皆無に等し

く、唯一心因性要因の関与が考えられるとの結論であった。以後、整

形外科領域ではむち打ち損傷の傷病名は消えた。最近では交通事

故領域のみで外傷性頚部症候群と呼称している。しかし、脳外科医

の間では依然としてむち打ち損傷の傷病名は使われている。 
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・脳脊髄液漏出症 

・胸郭出口症候群 

・頚椎捻挫 

・？ 
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特発性（SIH)：9例 

外傷性：5例 

腰椎穿刺後：1例 

重労働：1例 

SIHの罹患率＝5人/10万人/年 

 → 外傷性＝2.8人/10万人/年→ 交通外傷後＝1.1人 

さらに疑い例17例中、11例の交通外傷後発症を計算に入れると 

 → 交通外傷後＝ 7.2人/10万人/年 

むち打ち損傷（WAD)後の脳脊髄液漏出症発症率＝2～3％ 

日本でのWAD発症率＝300～400人/10万人/年 

 → 交通外傷後脳脊髄液漏出症＝6～12人/10万人/年 
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脳脊髄液減少症の病態、症状 

CSF漏出 

脳下垂 

頭蓋底脳神経牽引 

上位頚神経牽引 

脳神経症状 

頚部筋群緊張亢進 

頭痛 
CSF圧低下 

脳表静脈拡張～充血 

髄膜静脈拡張～充血 

顔面痛、咽頭痛 

頚部痛 

内耳水腫 

内耳機能不全 

頭蓋内環境悪化 

高次脳機能傷害 脊髄硬膜外静脈叢拡張 

脊髄症状、神経根症状 

CSF量減少 
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③硬膜下液体貯留 

②静脈、静脈洞拡張 

①脳硬膜び慢性造影 

④脳下垂体腫大 

②静脈、静脈洞拡張 

⑤脳幹、小脳下垂 

③硬膜下液体貯留 ①脳硬膜び慢性造影 
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症例１：治療前後の脳位置の比較 

-1.5mm 

－5.5mm 

10mm 

0.8mm 

 MRI矢状断画像上で脳幹､小脳をトレースし、鞍結節、

内後頭隆起、basion、opisthion などを基準点として、治療

前と治療後の画像を重ね合わせた。治療後には発症前

の位置に復していると考えると、中脳が長軸方向に圧縮

され橋が尾側に偏倚していたことになる。小脳は治療後

に後上方に拡大した印象があり、小脳扁桃先端は治療

後の方がむしろ低位である。 

治療前 

治療後 

A B C 

D E F 

上段（A～C）：脳MRI(受傷後25日）。び慢性硬膜増強、脳下垂、硬膜下液体貯留など、特発性低髄液圧症候群

（SIH)に匹敵する所見を呈していた。 

下段（D～F）：当院入院後MRI（受傷後42日）では、これらの所見は目立たなくなっていた。 
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特発性低髄液圧症候群の診断基準 
 

A．起立性頭痛 
 

B．以下の項目の少なくとも1つを認めること 
 1.低髄液圧 
 2.硬膜外ブラッドパッチの持続的効果 
 3.髄液漏出の証明 
 4.脳MRI上の低髄液圧の所見（脳下垂、瀰漫性硬膜増強効果など） 

 
C．硬膜穿刺の既往がない 
 
D.他の原因疾患がない 
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特発性低髄液圧症候群の診断基準 
 

A．起立性頭痛 
 

B．以下の項目の少なくとも1つを認めること 
 1.低髄液圧 
 2.硬膜外ブラッドパッチの持続的効果 
 3.髄液漏出の証明 
 4.脳MRI上の低髄液圧の所見（脳下垂、瀰漫性硬膜増強効果など） 

 
C．硬膜穿刺の既往がない 
 
D.他の原因疾患がない 
 
 
 

Compared to the ICHD-II, no time limit is set for the duration within which the 

orthostatic headache should worsen and associated symptoms are not taken 

into consideration. The orthostatic component of the headache often is 

measured in hours rather than minutes and the associated symptoms are highly 

variable. 

・今回の検討では、起立性頭痛患者の16%で髄 
液漏が確実に関与していた。今回検討の対象と 
した患者の症状は、「これまで治療を受けてい
ない起立性頭痛がある｣のみであり、この中に
は頚椎捻挫や緊張性頭痛の患者も含まれている
ことが予想されるが、この16%という数字はし
て低くない頻度であった。 
 
・また、予想されたことではあるが、脳脊髄液 
の漏出と低髄液圧症には密接な関係があること 
が、2つの独立した画像診断結果の比較により 
検証された。 
 
・原因としては、特にエピソードの無い特発性 
の症例が最も多かったが、一方で交通事故を含 
む外傷が約1/3の5例に認められ、外傷が契機 
になるのは、決して希ではないことが明らかと 
なった。 
 
・体位による頭痛の変化については、多くの症 
例が数分で変化するものの、症例によっては30 
分以上を要する場合があることが明らかとなっ 
た。 
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「脳脊髄液漏出症」診断フローチャート（案） 

＜参考となる症状（注１）＞ 

・起立性頭痛（立位・座位後30分以内に増悪） 

頭部MRI（T1造影：硬膜肥厚確認） 

脊髄MRI（T2-axial, T1造影-axial：水信号確認） 

脳脊髄液漏出症 

脳脊髄液漏出症 他疾患（他病態） 

(2011.3.30.) 

両方あるいはいずれか
陽性（注２） 

両方とも陰性 

脳槽シンチ 

ミエロCT 

脳槽シンチ 

ミエロCT 

漏出部位検索 

（必要な場合） 

陰性 陽性 

（注２） 

脳脊髄液漏出症疑い患者 

注１）脳脊髄液減少症の症状には、起立性頭痛以外にも多彩な症状があるとされるが、今回評価可能であった９４例の症状出現頻度について統計解析 

 を行った結果は、以下の通りであった。 

・有意に「髄液漏あり」＞「髄液漏なし」：なし 

・「髄液漏あり」と「髄液漏なし」で有意差なし：嘔気嘔吐、項部硬直、上背部痛、歩行困難、耳鳴り、難聴、音が大きく響く、物が二重に見える、 

 顔面非対称、排尿障害． 

・有意に「髄液漏あり」＜「髄液漏なし」：めまい、目のかすみ・視力低下、倦怠・易疲労感、顔面の痛み・しびれ、上肢の痛み・しびれ、腰痛． 

注２）各検査とも、「疑」所見以上を陽性とする。 

検査手順 

[入院当日] 

 胸腰椎移行部以下MRI、MRミエロ 

 

[2日目] 

 RIC、CTミエロ、脊髄MRI、MRミエロ 

  RIC撮影：1、2.5、6時間後 

  CTミエロ撮影：1.5時間後 

  脊髄MRI、MRミエロ撮影：2、5時間後 

 

[3日目] 

  RIC（24時間後）、頭部造影MRI 

 

 

25Gペンシルポイント針 
延長チューブ使用 
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e-0.0746t 

e-0.0706t 
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厚労省研究班画像診断基準への提言 

1）RIC直接漏出所見とCTミエロ陽性所見は等価であり、原則としてRIC直接漏

出所見のみで『診断の確定条件』とすべきである。  

2）RICの片側限局性、非対称性、腰部両側性RI異常集積（クリスマスツリー）

所見は、漏出量、漏出液の広がりの違いを反映するにすぎず、本質的に同じ現

象である。 

3）CTミエロの判定に際して、穿刺部との不連続を必須条件せず、穿刺部から1

椎間以上（?）離れた漏出は、原則的に陽性所見とすべきである。 

4）髄液循環不全は、一定以上のRIクリアランス亢進を基準にすべきである。

早期膀胱内RI集積所見も重要な所見である。将来的には、間接所見のみによる

診断も考慮せねばならない。 

 

脳脊髄液漏出症 

早期膀胱内RI集積
≒RIクリアランス亢進 

RIC直接漏出所見 

CTミエロ、脊髄MRI所見 

脳MRI（び慢性硬膜増強） 
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1hr        2.5hr      6hr        24hr 
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1hr        2.5hr      6hr        24hr 

e-0.0410t 

e-0.0738t 

e-0.0664t 

e-0.0150t 

e-0.0522t 

e-0.0510t 


