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外傷性脊椎・脊髄障害をともなうむち打ち関連障害と脳脊髄液減少症
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要旨：目的：交通事故由来難治性慢性むち打ち症関連障害における脳脊髄液減少の実態を明らか
にする目的で，脊椎障害部位と髄液漏出部位との関連についてラジオアイソトープ（RI）全身脳
脊髄シンチスキャン（RI 脳槽造影）で検討した．
対象・方法：慢性むち打ち症関連障害（交通外傷性：A群，その他の外傷性：B群），特発性低

髄液圧症候群および同類似不定愁訴症（C群），医原性低髄液圧症候群（D群），および交通性水頭
症（E群）の連続 460 例に対してRI 脳槽造影，脳MRI，MRミエログラフィーを行った．MR
ミエログラフィーでくも膜憩室が小さく，RI 脳槽造影では傍脊髄腔ホット像を呈する例を髄液漏
と判断した．更に髄液量減少の定量的目安として，各 1，5，24 時間スキャン時におけるRI 残存
率を算出した．
結果：髄液漏は脊椎レベルで単発性から多発性に認められた．各A，B，C，D，E群における

髄液漏はそれぞれ 99�225（44％），24�57（42％），61�155（39％），9�11（82％），および 4�12
（33％）であった．A群における髄液漏は全例腰椎レベルが含まれており 20 例では胸椎中部まで
広範囲に認められた．A群において，7例は脊椎損傷を認め，頸椎骨折・脱臼：2，胸・腰椎圧迫
骨折：3，腰椎椎間板ヘルニア：2であった．頸椎損傷の 2例においても髄液漏出部位は腰椎レベ
ルであった．RI 24 時間残存率 30％以下を呈する症例は全髄液漏出の 90％を占め，残存率 40％
以上例は 2％であった．A群において髄液漏を認めない 128 例のうち，24 時間残存率 30％以下を
呈する例は 37 例であった．
結論：交通外傷性難治性慢性むち打ち症関連障害において，著者らの症例では約半数の患者が

髄液量減少状態にあることが想定された．髄液漏出部位は圧倒的に腰椎レベルであり，頸椎損傷
においても主たる髄液漏出部位は下部脊椎レベルであった．ブラッドパッチ治療等により髄液漏
出が治癒した例では症状も軽快する例が多いが，症状改善の認められない例もある．健常人にお
けるRI 脳槽造影での髄液漏出頻度が不明であり，髄液漏出と症状発現との相関性については一
概にはいえないが，難治性慢性むち打ち症の一部の症例においては，複雑多彩な不定愁訴の成因
の一つとして髄液漏出あるいは髄液量減少が関与しているものと思われる．

（日職災医誌，55：178─185，2007）
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はじめに

むち打ち関連障害はその重傷度にかかわらず，難聴，
メマイ，耳鳴り，頭痛，記憶障害，嚥下障害，顎関節痛
などのいわゆるバレ・リュウ症候をともなう症例があ

る1）．その成因の一つとして脊椎レベルでの脳脊髄液（髄
液）漏出による低髄液圧症候群であることが報告され
た2）．以来マスコミ等により一般的な関心度が高まるな
か，むち打ち症と低髄液圧症候群との関連性について疑
問視する医師は極めて多い．従来，低髄液圧症候群は起
立性頭痛を主体とした髄液圧低下が主因とみなされてい
たが，近年のMRI 診断による症例の蓄積により低髄液圧
症候群症状発現の本体は髄液“圧低下”ではなく髄液“量
減少”によることが想定されるようになった3）～5）．著者ら
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表1 RI脳槽造影対象症例と髄液漏出部位

髄液漏出部位

胸腰椎腰椎なし / 不明（30%以下）年齢（y）
 21210（4） 12～19
288096（29）20～39
114592（22）40～59
 83263（8） 60～79
 0 04（0）80～

性別
19/2487/65131/134（36/27）女 / 男

原因
1    健常人

 2 28    水頭症
 1 82    医原性
 22233（8） 他の外傷
2077128（29） 交通外傷
184393（25）特発性

43152 265（63） 計

表2 RI漏出部位と24時間残存率

RI漏出部位（n＝460）24時間
RI残存率 なし / 不明胸腰椎腰椎

 63（23.8%）40（93.0%）134（88.2%）30%以下
 68（25.7%） 2（ 4.7%） 15（ 9.8%）30～40%
134（50.7%） 1（ 2.3%）  3（ 2.0%）40%以上

265      43      152      

は，症候学的には低髄液圧症候群に相当するにもかかわ
らず，腰椎穿刺による髄液圧は正常，脳MRI では硬膜の
充血，脳下垂などいわゆる低髄液圧症候群における特徴
的MRI 所見を呈さないが，RI 脳槽造影では脊椎レベル
での多発性髄液漏出を認めた症例を経験した6）．
当院では外傷性あるいは特発性脳脊髄液減少症に限ら

ず，髄液循環代謝にかかわる正常圧水頭症に対して
も，111In-diethylenetriaminopentaacetic acid（DTPA）脳
槽造影全身シンチスキャン（以後RI 脳槽造影と略す）を
ルーチン検査として行い，髄液漏出部位検索とRI 残存
率を算出してきた7）．本稿では当院で初回のRI 脳槽造
影を行った 460 症例の母集団の発症起点を 5群に分類呈
示し，交通外傷性脊椎・脊髄障害を伴う脳脊髄液減少症
例におけるRI 髄液漏出部位と脊椎・脊髄病変部位とを
対比検討した．

対象症例と方法

当院ではじめてRI 脳槽造影が行われ，RI 注入が髄液
腔内であると判断されかつRI 残存率が算出できた症例
を母集団とした．同一患者におけるフォローアップRI
脳槽造影は残存率統計には含まれていない．症例分類は，
病歴より諸症状発現が当該交通外傷に起因すると想定さ
れる症例は交通外傷性，不慮の転落・転倒，スポーツ時
外傷を起点とする例はその他の外傷，発症起点が明らか
でない特発生低髄液圧症候群および同症候群類似不定愁
訴症は特発性とした．また，過去数カ月以内に腰椎穿刺・
硬膜外ブロックをうけた低髄液圧症候群例は医原性とし
た．交通性水頭症は先天性，後天性（くも膜下出血，髄
膜炎後）及び特発性正常圧水頭症例である．健常人は 1
例のみである．RI 脳槽造影は側臥位にて 25G腰椎穿刺針
を用いて L3～S1 間で腰椎穿刺，髄液圧測定後，約 1ml
の髄液採取後，111In-DTPA 37MBq�1ml を髄液腔内に注

入した．注入後 1，2または 3，5，24 時間後に全身ス
キャンした．各時間での残存率は（各時間全身 cpm－膀
胱 cpm）÷1時間全身 cpm×100（％）として算出した7）．
MRミエログラフィーにおいて，くも膜憩室は十分小さ
いにもかかわらず，RI 脳槽造影画像において髄液カラム
より外側に局所的膨出を呈する所見をもって画像的髄液
漏出陽性と判断した．髄液漏出部位が腎臓上極より尾側
でのみ漏出像が認められる例を腰椎漏出群，腎臓上極よ
りも更に頭側でも漏出像を認める例は胸腰椎漏出群，漏
出部位が判然としない例はなし�不明群に分類した．な
し�不明群においては，RI 残存率 24 時間値が 30％以下，
30～40％，40％以上群の 3亜群に分類検討した．
CTミエログラフィーは，RI 脳槽造影からは髄液漏出

部位が判然としない例，RI 残存率は改善したにもかかわ
らず臨床症状が改善しない例に対して行った．側臥位に
て 23G穿刺針で腰椎穿刺し，イソビスト 240® 15ml を髄
液腔内に注入後伏臥位，透視下にヘッドダウンし造影剤
を頸椎レベルまで拡散させた．その後，全脊椎CT撮影を
行い，更に 2時間後に撮影し，early と delayed CTミエ
ロとした．
MRI は全例を対象とし，頭部MRI は T2 冠状断と矢状

断，T1冠状断を必須撮像とし気管支喘息既往者はガドリ
ニウム造影は行わなかった．腰椎MRミエログラフィー
は全例を対象としているが，通常の頸椎や腰椎MRI は問
題のある例のみ行った．私たちは頸椎および胸椎MR
ミエログラフィーを幾度ともなく試みたが，当院のMRI
は SIGNA® LX1.5T（ゼネラルエレクトロニク社）で，呼
吸性，嚥下性のモーションアーチファクト等により一定
した画像が得られず診断やフォローには適さなかった．

結 果

RI 脳槽造影を行った母集団 460 例の内訳とRI 残存率
について，表 1，2，および図 1，2に呈示する．年齢は
12 歳～84 歳で，女 237：男 223 であった．交通外傷が 225
例で約半数を占め，その他の外傷性は 57 例，特発性は
154 例であった．医原性は 11 例で，腰仙椎硬膜外ブロッ
ク例が多く，術後例は含まれていない．
画像上漏出部が認められる腰椎漏出群および胸腰椎漏

出群における 24 時間 RI 残存率が 30％以下を呈する例
は約 90％で，残存率 40％以上を呈する例は 2％であっ
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図1 RI脳槽造影：腰椎部（N＝152）および胸腰椎部（N＝43）漏出

図2 RI脳槽造影：漏出部なしまたは不明（N＝265）

180 日本職業・災害医学会会誌 JJOMT Vol. 55, No. 4



表3 脊椎・脊髄障害をともなう脳脊髄液減少症

髄液漏出部位脊椎 / 脊髄障害部位起因期間
（M）症例

腰椎C3-5 亜脱臼追突事故961）51y. M
腰椎，多発性C4, 5 椎体・椎弓骨折追突事故 52）26y. F
胸腰椎T10圧迫骨折追突事故223）34y. F
胸腰椎T11圧迫骨折自転車事故164）32y. M
胸腰椎L2圧迫骨折

C6-7, T4-5脊髄空洞症
バイク事故845）31y. M

腰椎L4-L5ヘルニア追突事故866）31y. F
腰椎，多発性L5-S1ヘルニア追突事故 67）47y. F

図3 症例1　51歳　M

た．腰椎穿刺 3時間後は安静フリーとしているが，安静
解除後も極力臥位をとる患者が多く，5時間残存率にお
いてばらつきが大きいが，80％以下を呈する例が 90％
であった．
交通外傷後のむち打ち関連障害患者のRI 脳槽造影で

腰椎または胸腰椎での漏出像が明らかな 97 例の内，脊
椎・脊髄異常所見を認めたのは 7例でその内訳を表 3に
示した．RI 脳槽造影は受傷後 1年以内：2，1～2年：
2，7～8年：3例である．頸椎多発骨折：1，頸椎亜脱臼：
1，胸椎圧迫骨折：2，腰椎圧迫骨折と脊髄空洞症：1，
腰―仙椎椎間板ヘルニア：2である．腰―仙椎椎間板ヘル
ニアは中心性ヘルニアで，同レベル近傍での髄液漏出を
認めた．胸―腰椎圧迫骨折をともなう 3例は多椎間での髄
液漏出を認め，圧迫骨折レベルあるいはその近傍でのRI
髄液漏出を認めた．頸椎損傷の 2例においては同レベル
近傍での髄液漏出は判然としなかったが，腰椎レベルで
の髄液漏出を認めた．症例 2は CTミエログラフィーも

行ったが，頸椎レベルでの髄液漏出は認めなかった．4
症例の画像を図 3～6に示す．

症例呈示

症例 1：51 歳，男性，乗用車運転停車中，大型トラッ
クに後方から追突され頸椎スベリと診断され手術をすす
められたが，経済的事情から，諸症状を我慢しながら労
働を続け，約 1年後に C3-4，C4-5 前方固定術をうけた
（図 3a）．その後も症状は持続し受傷 8年後に当科受診し
た．症状は頭痛，肩・背部痛，左上肢シビレ，メマイ，
フラツキ，金属音性耳鳴のほかに，勃起時ペニス捻転に
よる排尿困難であった．RI 脳槽造影では腰椎レベルでの
髄液漏出を認め（図 3b），MRミエログラフィーでは，髄
液漏出像を同定できないが（図 3c），その元画像で髄液腔
から外下方に連続する高信号像を認めた（図 3d）．腰椎硬
膜外自己血注入（ブラッドパッチ）翌日朝，勃起時ペニ
ス捻転が生じなくなり排尿障害が消失したと耳打ちされ
た．解剖学的部位から判断すると，傍脊椎に分布する無
髄線維に富む自律神経が髄液滲出から開放され神経機能
が正常化したものと想像した．
症例 2：26 歳，女性，乗用車後部座席乗車中の追突事

故で，C4，C5 椎体・椎弓骨折に対して，前方および後方
固定術が行われた（図 4a）．術後も起立性の頭痛や頸部
痛，全身倦怠感持続し受傷 5カ月後当科受診した．RI
脳槽造影では髄液漏出像は頸椎レベルでは認められない
が，腰椎レベルで多発性に認められた（図 4b）．ブラッド
パッチで漏出孔は認められなくなり（図 4c），RI 24 時間
残存率は 15％から 30％へと改善を認めたが，症状は軽
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図4 症例2　26歳　F

図5 症例5　31歳　M

快・増悪を繰り返すため，CTミエログラフィーを行っ
た（図 4d，e，f）．頸椎骨折近傍での髄液漏出は指摘され
えず，腰椎レベルでは，L2-3 椎間孔外へ連続する造影剤
を認めた．
症例 5：31 歳，男性，バイク事故で全身打撲し，レン

トゲン検査で腰椎圧迫骨折と診断された．頭痛，腰痛，

背部痛に加えて手足のシビレ，全身倦怠，メマイ，吐き
気，立ちくらみ，発作性胸内苦悶などを認めたが，症状
増悪時に断続的に休みながら勤務を続けたが痛みと全身
倦怠で勤務継続困難となり，入院療養した．しかし，症
状軽快せず，受傷 6年後当院紹介入院となった．MRI
では第 2腰椎椎体圧迫骨折（図 5a），頸椎と上部胸椎レベ

182 日本職業・災害医学会会誌 JJOMT Vol. 55, No. 4



図6 症例7　47歳　F

ルで不連続性の脊髄空洞症を認めた（図 5b，5d）．RI
脳槽造影では腰椎レベル両側性RI 漏出を認め，左側で
は第 2腰椎近傍から尾側へのRI 流出を認めた（図 5c）．
1回のブラッドパッチで腰椎レベルでの髄液漏出は消失
したが，症状の軽快が不十分であり，高気圧酸素治療で
も症状変化の感触が得られなかった．上部脊椎レベルで
の髄液漏出を疑い，CTミエロを行った（図 5e，f）．髄腔
内投与直後では造影剤は脊髄空洞内への流入や椎間孔外
への流出は認められないが（図 5e），投与 18 時間後 CT
撮影では造影剤の脊髄空洞内への流入に加えて，椎間孔
外へのスジ状漏出が示唆された（図 5f）．
症例 7：47 歳，女性，運転停車中後方から追突され，

頸椎捻挫，腰椎捻挫で 40 日間入院した．退院後も腰痛，
頸・肩・背部痛，頭痛の他に吐き気があり，頸部の軽度
屈曲伸展で気分不良となるため，炊事・掃除・洗濯など
の家事業務が困難であった．腰椎MRI では L5-S1 椎間板
ヘルニアを認め（図 6a），MRミエログラフィーで同部位
での髄液腔挟小化のほかに，両側傍脊椎が高信号を呈し
た（図 6b）．RI 脳槽造影では，椎間板ヘルニアのレベル
より高位から連続する傍脊椎RI 流出像を認めた（図
6c）．

考 察

人体有限要素モデルによるむち打ち傷害の実験的研究
において，実際の追突事故での車両加速度データを使っ
て，6カ月後も頭痛や頸部痛が残った症例Aとむち打ち
症状の無い症例Bにおけるむち打ち障害パラメータス
タディが報告された8）．症例Aでは椎間板への圧ストレ

ス，関節包，前縦靭帯，および硬膜へのストレスは，損
傷レベルを超えており，症例Bでは，いずれのパラメー
ターでも損傷閾値以下であった．むち打ち損傷後頭痛や
頸部痛が遷延した症例Aでは，硬膜のひずみが損傷レベ
ルを超えており，硬膜損傷による髄液漏出が十分に考え
られると推論している．また，後方からの追突事故実験
モデルにおいて，第一胸椎を基点とした頭部の水平方向
の動きにくわえて，上位胸椎の後屈伸展と腰椎の屈曲が
見られ脊椎の直線化が生じていることが検証された9）．
著者らは受傷状況に関する詳しいデータを得ておらず外
力に関する検討はできないが，単純な後方からの追突事
故で頸椎捻挫の他に腰椎捻挫として治療されていた症例
6と 7で，腰椎椎間板中心性ヘルニアと髄液腔挟小化に
加えて，同部位近傍での髄液漏出を認めた．また，椎体
圧迫骨折を認める症例 3～5においても骨折近傍での多
発性髄液漏出を認めた．さらに，頸椎損傷の 2例におい
ては，同部位での髄液漏出は判然としなかったが，腰椎
レベルでの髄液漏出をみとめた．解剖学的には硬膜とく
も膜は脊柱管内ではそれぞれが独立しているが，椎間孔
においては一体となり神経根の外側被膜を形成する．追
突衝撃時における脊椎直線化と頭部・頸椎前後振子運動
により，椎間孔部で一体化している神経根―硬膜―くも膜
は直接的にも間接的にも外力が加わることが想像され
る．また，脳底槽・脳室内髄液あるいは下部脊髄腔髄液
に脊椎突き上げや頭部振子エネルギーが及ぶことが想像
され，神経根部硬膜―くも膜接着部は髄液エネルギーによ
る衝撃を受けている可能性がある．腰・仙椎神経根はは
ばひろい椎管孔を斜めに走行しており，直接的打撃エネ
ルギーと間接的髄液エネルギーが加わることにより，く
も膜損傷が生じやすい可能性がある7）．頸椎捻挫は往々
にして“軽微”な外傷として取り扱われているが，骨・
関節に障害が無いからといって，神経根部くも膜・硬膜
接着部が損傷されない，とは言いがたい．特発性低髄液
圧症候群において，髄液漏出が 1～2カ所に限局している
例は安静臥床により治癒することが多いが，多発漏出例
においては遷延化し症状も多彩となる．外傷を起点とす
る髄液減少症においては，往々にして髄液漏出部位は多
発性であり，症状の遷延慢性化，治療抵抗性の一要因と
なっている可能性がある．
RI 脳槽造影は水頭症病態把握と診断のために 1970 年

代に臨床応用されたが，当時より手技上の失敗像や穿刺
孔からの髄液漏出，24 時間以内の血中消失例が指摘され
ているが，脳脊髄液減少症の診断においてRI 脳槽造影
が多用されている最近において，注入手技上の失敗例画
像があらためて報告された10）．ちなみに，腰椎レベルで
の過大な髄液漏出像と手技上の失敗による硬膜外注入に
よる画像は鑑別不可能であり，また，水頭症などで髄液
吸収機構が脊椎レベルで亢進している例では脊髄腔内投
与RI が頭蓋内に移行する前に極めて早期に血中内へ吸
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収されることは当然である11）．著者らの症例において
も，低髄液圧症候群でない水頭症例において脊椎レベル
での髄液漏出が約 3分の 1の症例において認められた
（表 1）．一方，健常者における髄腔内投与後安静臥床群と
歩行活動群の 2群間の比較試験において，脊椎レベルで
の髄液（RI）吸収速度が歩行活動により亢進することが
報告されている12）．著者らは，同一患者のフォローアッ
プRI 脳槽造影でRI 注入後安静臥床を続けた場合と早
期より歩行した場合でのRI 脳槽造影が異なることを経
験した．また，当初低髄液圧症候群として，RI 脳槽造影
とブラッドパッチ治療でフォローしていく過程におい
て，多発性髄液漏出像を認める時期と認められない時期
があるものの，症状との相関性に疑問があり，最終的に
は錐体外路系統変性疾患と診断された例を経験した．ま
た，MRmyelography において，くも膜憩室がよく発達
した症例では，画像的に髄液漏出像に類似した所見を呈
する．多数の健常者を対象としたRI 脳槽造影による脊
椎レベルでの髄液漏出像の頻度や循環代謝に関する報告
がないようである．著者らは健常者 1名のみのデータで
あり，他はすべて何らかの症状を有する症例のデータし
か持ち合わせていない．そのなかにおいても脊椎レベル
での髄液漏出像あるいは髄液吸収亢進を認めるにもかか
わらず，疾患の病態・症状発現とは直接的関連性が認め
られ難い症例が含まれている．従って，脊椎レベルにお
ける髄液漏出あるいは髄液吸収亢進は必ずしも病因的要
素とはなりえず，個々の症例で検証することが重要であ
る．
特発性低髄液圧症候群において，起立性頭痛を主症状

としながらも，その他の脳神経症状や自律神経症状など
の発症メカニズムは推測の段階であり，慢性的髄液減少
がもたらす病態生理は闇の中である．また，MRI による
脳下垂・偏移，あるいはガドリニウム硬膜充血・静脈洞
拡張・下垂体腫大などをともなわない症例も多い．交通
外傷性あるいはその他の外傷による慢性難治性むち打ち
関連障害において，脳脊髄液減少症を合併・併発しブ
ラッドパッチ治療により症状改善が得られる例があるこ
とは，本症の診断・治療にかかわっている医師たちが共
通に認めている事実である13）．一方において，ブラッド
パッチにより髄液漏出は治癒したにもかかわらず，症状
の改善が認められない例，あるいは線維筋痛症，慢性疲
労症候群に移行または顕在化する例がある事も事実であ
る．今後，治療による治癒例と無効例を対比検討し，低
髄液による病態が少しでも明らかにされることを期待す
る．特発性・外傷性を問わず，さまざまな病態を呈する
髄液減少症に関する診断や治療は手探り状態であり，解

明・解決すべき問題点は山積している．
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CEREBROSPINAL FLUID VOLUME DEPLETION IN CHRONIC WHIPLASH-ASSOCIATED DISORDERS
FROMMOTOR VEHICLE-RELATED SPINAL INJURIES

Iwao TAKESHITA, Masaru OHTA, Ken SAMOTO, Takeshi HAMAMURA and Hideyuki WATANABE
Neurosurgery and Radiology, Kyushu Rosai Hospital

To evaluate cerebrospinal fluid（CSF）volume depletion in chronic cases of whiplash-associated disorders,
111In radioisotope（RI）cisternography, brain magnetic resonance imaging（MRI）and lumbar MR myelography
were consecutively conducted on 460 individuals with chronic whiplash-associated disorders resulting from mo-
tor vehicle collision（Group A, n＝225）and other traumatic injuries（Group B, n＝57）, spontaneous intracranial
hypotension syndromes and other miscellaneous disorders（Group C, n＝155）, iatrogenic intracranial hypoten-
sion syndrome（Group D, n＝11）, and communicating hydrocephalus（Group E, n＝12）. Movement of intrathe-
cally administered RI via a lumbar puncture was sequentially scanned at 1, 2 or 3, 5 and 24 hours. A whole body
neuroaxis scanned figure showing high spinal parathecal activity at any time was considered to be a CSF leak,
if small enough meningeal diverticula evidenced by MR myelography were present. Retention rate（％）of in-
trathecal RI for each scan was calculated using the formula :（whole body count-urinary bladder count）�whole
body count（cpm）at 1h×100. All CSF leaks, although having single to multiple poles, were located in the spinal
canal. CSF leakage was observed in 99�225（44％）, 24�57（42％）, 61�155（39％）, 9�11（82％）, and 4�12（33％）,
in Groups A, B, C, D and E respectively. All CSF leakages was involved with the lumbar spine in Group A, al-
though 20 cases extended to mid-thoracic levels. In Group A, spinal vertebrae were concomitantly injured in 7
cases（1 cervical spine dislocation, 1 cervical spine fracture, 2 thoracic and 1 lumbar compression fracture（s）,
and 2 lumbar disc hernia）. CSF leakage for 2 cervical spine injuries was not at the injured site but at the lum-
bar spinal canal. CSF leakage limited to the lumbar spine involved 22 and 43 cases in groups B and C, respec-
tively. Of all CSF leaks, 24h retention rates less than 30％ accounted for 90％ of cases. In Group A, early CSF ex-
cretion and less than a 30％ retention rate at 24h was also observed in 37 out of 128 subjects without CSF leak-
age. In Group A, therefore, over half the individuals were postulated to have CSF volume depletion, with the
most vulnerable sites for CSF leakage at lumbar spine levels. CSF leakage and�or depletion is likely to be at
least partly responsible for chronic complex complaints in whiplash-associated disorders.
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