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<症 例 報 告>

Dejerine 症 候 群 の 三 徴 を示 さず, 診 断 に 難 渋 した 延 髄 内 側 梗 塞 の1例

小林 康孝 嶋田 明彦 高畠 学

<要 約> 症例は67歳の男性, 右不全麻痺と構音障害を主訴に来院した. 入院時神経学的所見では, 顔面

を含む右半身不全麻痺と, 顔面を除く右半身の痛覚過敏 ・しびれ ・痛み ・振動覚低下, 右上下肢の腱反射亢

進と病的反射の出現を認めた. 入院翌日の頭部MRIで は症状を説明する病巣は認めず, 短潜時体性感覚誘

発電位では右刺激にてP14以 降の振幅の著しい低下, 脳血管造影では左椎骨動脈の閉塞を認めた. 発症18日

目に再度行った頭部MRIで は左延髄内側に梗塞巣を認めた. 本症例は Dejerine 症候群の古典的三徴を示さ

ず, 非典型的症状を伴い, さらに初回MRIで 病巣が描出できなかった事により, 診断に難渋した症例であっ

た.
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緒 言

延髄内側症候群 (Dejerine 症候群) は, 病巣側 の舌

の麻痺 と萎縮, 顔面 を除 く対側の運動麻痺および対側の

深部知覚障害 (古典的三徴) を呈 し, 症候学的に非常 に

特徴のある症候群 である. 一方, MRIの 普及 によ り延

髄内側梗塞の診断は比較的容易になったが, それにより

典型的な症候 を呈 さない症例の多いことが明 らか にさ

れ, MRIで 描出で きない場合 にはその診断 に困難 を極

め る. 今 回我々は, Dejerine の三徴 を示 さず診断に難

渋 した延髄内側梗塞の1例 を経験 したので報告す る.

症 例

患者: 67歳, 男性.

主訴: 右不全麻痺.

既往歴: 平成7年 脳梗塞, 高血圧, 狭心症.

家族歴: 特記すべ き事 なし.

現病歴: 平成7年 脳梗塞 (右視床) による左不全麻痺

にて入院するも, 保存的加療 とリハ ビリにて後遺症はほ

とんど残 らなかった. 以後外来にて, 抗血小板療法 と降

圧剤及び抗高脂血症薬の内服 を行っていたが, 平成9年

7月 を最後に来院せず, 内服 も中止していた. 平成10年

4月14日 一過性の構音障害出現す るも放置 していた. 4

月19日 夜間より構音障害及び右不全麻痺出現. 安静にて

改善 しない為, 4月20日 早朝救急車にて来院. 脳梗塞の

疑いにて入院となる.

現症: <一 般所見>血 圧170/100mmHg, 脈拍84/min

整, 体温35.6℃, 眼結膜 に貧血 ・黄疸 なし. 胸腹部理学

的所見に異常なし. 下肢 に浮腫なし.

<神 経学的所見>意 識清明. 高次機能障害なし. 眼球

運動障害なし. 右顔面の軽度筋力低下あ り. 眼振 なし.

顔面知覚障害なし. 舌の萎縮 ・偏位なし. 右上下肢の筋

力低下あ り (MMT3/5程 度). 顔面を除 く右半身の痛

覚過敏 ・しびれ感と痛みあ り. 右半身の軽度振動覚低下

あ り (左10秒, 右6秒). 右上下肢の腱反射亢進 と病的

反射の出現あり.

入院時検査所見: 血液生化学所見では, 白血球数9,500

/mm3, T-cho 269mg/dl, UA 8.0mg/dl, LDH 595IU/L

と高値 を示 した. 胸部X線, 心電図では異常を示さず,

心臓超音波検査でもLA拡 大や心房内血栓, モヤモヤエ

コー等はみられなかった. 頸部血管超音波検査では, 両

側総頸動脈 と両側内頸動脈に小プラークが数個み られた

が, 有意狭窄は認めなかった. 来院時頭部CTで は右視

床に陳旧性梗塞巣を認めた.

入院後経過: 来院時臨床所見 より, 左内包 ・視床付近

のラクナ梗塞 を疑い, アルガ トロバンによる治療を開始

した. 入院翌 日に頭部MRIを 施行 したが, やはり右視

床に小梗塞巣を認める以外 には, 脳幹部を含め病態を説

明しうる病変を認めなかった (Fig. 1A). 臨床症状は,

2日 目より麻痺の軽度改善をみたが, 知覚障害その他は

変化なかった. 振動覚の左右差を認めた為, 上肢の短潜

時体性感覚誘発電位 (以下SSEP) を行った ところ, 右

刺激にてP14以 降の振幅が著 しく低下 していた (Fig. 2).

脳血管造影では, 左椎骨動脈の造影が遅延 してお り, 後

下小脳動脈分岐後に閉塞 していた (Fig. 3). 脳幹部病変
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を疑い, 発症18日 目に再度MRIを 施行 した ところ, 左

延髄内側に梗塞巣を認めた (Fig. 1B). 脳梗塞 による延

髄内側症候群の診断のもと, 以後 リハ ビリテーションと

抗血小板療法を行っている.

考 察

本症例で診断に難渋 した原因としては, 以下の事が挙

げ られる. (1) 舌の運動麻痺を伴わなかった. (2) 深部知

覚障害が軽度であった. (3) 対側の顔面神経麻痺 を伴 っ

ていた. (4) 中枢性疼痛を伴っていた. (5) 1回 目のMRI

で病巣が検出で きなかった.

舌下神経麻痺は, 本症候群の最も特徴的な神経症候で

あるが, 過去の報告によれば, その出現率は41%と され

ている1). その原因として, 舌下神経核が延髄背側に上

下に柱状に分布 している為に一部が障害されても症状が

出現 しにくい事や, 梗塞巣が背部まで広がることが少な

い事が上げられる2). 本症例の場合, MRI所 見か ら判断

すると, そのいずれ も可能性 として考えられる.

深部知覚障害は, 過去の報告で も比較的多 く, 出現率

は69%と されている1). ただ し, 本人の主観が関与する

面が多 く, 左右差が明 らかでない場合も多いと考えられ

る. 本症例では, 位置覚に異常はなく, 振動覚の左右差

は軽度であったが, SSEPに てP14以 降の左右差が認め

られ, 診断に有用であった.

Fig. 1A Brain MRI (April 21, 1998)
T2 weighted SE image shows the presence of old right thalamic infarction.

Fig. 1B Brain MRI (May 6, 1998)
Arrow shows left medial medullary infarction.
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延髄内側症候群では, 一般には顔面神経麻痺は認めな

いが, 過去の報告では顔面神経麻痺の報告も少なからず

存在する2)～8). 橋の顔面神経核への核上線維は, 前額部

分を支配している神経核へは両側性支配を, それ以外は

対側運動野からの支配を受けているが, これに加えて,
一部の核上線維は延髄錐体まで下がった後, 錐体より分

かれて交差し, 対側の顔面神経核に至る経路を通るもの

があると考えられている3). 今回, 延髄でこの経路が障

害されたと考えれば症状は説明し得る.

本症例では入院時より顔面を除く右半身の痛覚過敏 ・

しびれ ・痛みがみられた. 延髄内側梗塞では一般的に温

痛覚障害は起こらないはずであるが, 過去の報告で も,

しびれ ・疼痛 ・温痛覚障害等 を記載 したものが比較的多

く認め られる9)～18). 麻痺に対して 「しびれ」 と表現する

患者の存在 も十分考え られるが, 延髄内側 を通 り疼痛刺

激 を伝える経路の存在の報告 もあ り19), その発達の程度

によっては, 痛みが出現 し得ると考えられる.

MRIは 脳梗塞の補助診断 には非常に有用であるが,

延髄内側では近傍 を流れている脳底動脈の拍動 による

アーチファク トや, 橋 ・延髄の境界部や延髄錐体正面部

の脳脊髄液の拍動によるアーチファク トの影響もあ り,

本梗塞では画像診断に頼る過 ぎるには問題が大きい. 本

Fig. 2 SSEP

SSEP shows low amplitude after P14 when stimulate the right side.

RtMN SSEP LtMN SSEP

Fig. 3 Left vertebral artery angiogram

Arrow shows occlusion of the left vertebral artery.
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症例 では, 1回 目のMRIで 病巣が検 出で きなかった.

その原因としては, 当院のMRIは 厚 さ5mm, 間隔6.7

mmで 撮っているが, 梗塞巣の上下の厚みがスライス間

隔以内であったか, もしくは初回撮影が発症2日 目であ

り, 病巣が完成 していなかった可能性が考えられる.

延髄内側症候群は, 過去の報告では, 連続剖検700例

中4例 と比較 的稀 な疾患である10). 症状 には variation

が大 きく, Dejerine の3徴 を備 えたもの は20～40%と

多 くない1). さらにこの症例での症状以外 にも, 呼吸障

害や眼球運動障害等の報告もあり, 画像診断で明らかに

証明されなかった場合には診断に迷 うケースが多いもの

と考えられ, さらなる症例の蓄積が必要であると思われ

る.
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Abstract

A Case of Medial Medullary Infarction without Dejerine Syndrome

Yasutaka Kobayashi, Akihiko Shimada and Masaru Takabatake

A 67-year-old man with right hemiparesis and dysarthria was admitted with right hemiparesis involving the face, hyper-

pathia, numbness and pain of the right body and limb except the face, and had hyperreflexia and pathological reflex in the

right limb. Brain MRI on the day after admission disclosed no lesion which might explain the symptoms. Short latency so-

matosensory evoked potential showed a low amplitude after P14 when the right side was stimulated. Cerebral angiography

revealed occlusion of the left vertebral artery. Brain MRI on the 18th hospital day disclosed left medial medullary infarction,

so we diagnosed medial medullary syndrome. This case was hard to diagnose, because of the atypical features and the ab-

sence of an abnormal lesion on the initial MRI.

Key words: Medial medullary infarction, Facial palsy, Pain, MRI, SSFP

(Jpn J Geriat 1999; 36: 899-902)
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