脳神経外科学

１９９５年度

１.頭蓋内に出血を起こす疾患（外傷を除外する）を。出血原因別に少なくと

　も４つの群に分類し、それぞれに属する疾患名を列記した上で、治療方針に

　ついて述べよ。

２.臨床的に悪性脳腫瘍とは何を指すのか、それはなぜ悪性なのかを具体的に

　疾患名を挙げつつ説明せよ。

３.放射線感受性の非常に高い脳腫瘍は次にどれか。

　　a.類上皮腫　b.胚芽腫　c.下垂体腺腫　d.頭蓋咽頭腫　e.脊索腫

４.外傷性頭蓋内血腫のうち年齢に一番依存するのはどれか。

　　a.急性硬膜外血腫　b.急性硬膜下血腫　c.慢性硬膜下血腫

　　d.外傷性脳内血腫　e.外傷性くも膜下出血

５.２５歳の女性。突然腹部の不快感とともにぼんやりとして、話し掛けても

　応答しない。じっと椅子に腰掛けたまま動かない。数分後にふっと意識が

　元に戻ったが、この間のことは全く記憶にない。この患者の病巣はどこに

　あるか。

　　a.前頭葉　b.側頭葉　c.頭頂葉　d.後頭葉　e.大脳基底核

６.次の組み合わせで適切なのはどれか。

　　a.上腕二頭筋反射－C8　b.膝蓋腱反射－L1　c.アキレス腱反射－S1

　　d.拇指の知覚－Th1　e.臍領域の知覚－Th4

１.頭蓋内出血について

　一部には問題文が不適切という説がある。おそらく皆さんも、問題文の意味が分からないでしょう。よって、こちらの解釈を示しますが、細かいことは省略します。

　出血原因別の4つの分類：

　　高血圧性脳内出血：1994年度第3問参照

　　脳動脈瘤（によるクモ膜下出血）：1993年度第2問参照

　　血管奇形：脳動静脈奇形（1991年度第1問参照）、もやもや病（1994年度第3問参照）、

　　　　　　　海綿状血管腫など

　　その他：血液疾患、腫瘍によるものなど

２.悪性脳腫瘍について

　脳腫瘍においては、多臓器の腫瘍と異なり、良性、悪性の基準が異なる。

　組織学的に悪性の腫瘍は、他臓器と異なり、周囲の健常組織を残さないといけないため、再発が多く、悪性と言える。これらとしてグリオーマ、転移性腫瘍、原発性リンパ腫などが挙げられる。

　脳においては、摘出手術が致命的なもの、神経学的脱落症状を伴うものもあり、これらは組織学的所見とは関係なく悪性と言える。よって組織学的に良性でも、重要な血管・脳神経などを取り込んでいれば全摘は困難で、悪性と言える。

３.放射線感受性の高い脳腫瘍について

　放射線感受性の高い脳腫瘍としては、胚腫、髄芽腫がある。特に胚芽腫には著効する。次いで、膠芽腫、脳室上衣腫、悪性リンパ腫などがある。下垂体腺腫、頭蓋咽頭腫に対しても再発を遅延させる効果がある。脊索腫はあまり放射線感受性が高くない。類上皮腫についても、放射線療法を行うとは聞かない。

４.外傷性頭蓋内出血について

　年齢に一番依存すると言えば、慢性硬膜下血腫である。

　細かいことは、1993年度第2問参照。

５.（症例問題）脳における巣症状について

　前頭葉では、一連の運動野による運動機能や、連合野による高度精神機能（自発性、意欲、人格など）がある。障害により、原始反射や、麻痺、腱反射亢進、筋緊張亢進、運動性失語などを呈することもある。

　

　頭頂葉では、一連の感覚野による感覚機能、連合野による感覚情報の統合、認識、判断がなされる。障害により、感覚障害、失行、失認、身体失認などを来す。

　側頭葉では、聴覚認識を担っている。よって、障害されると感覚性失語を起こしうる。また、側頭葉てんかんでは、自動症、錯覚、既視感などの精神症状が見られる。さらに、Meyer's loop（視覚伝導路の一部）を障害すれば、上四半盲も起こりうる。

　後頭葉では、主に視覚を担っている。

　大脳基底核は、一般に運動の調整、統御をしており、異常により寡動、不随意運動、筋緊張異常を呈する。また、この部位には、種々の神経伝導路が密に集束している。

６.末梢神経の分節支配

　C5～Th1の障害高位診断：

C5：上腕外側の知覚障害、三角筋、上腕二頭筋の運動障害、二頭筋腱反射の低下

C6：前腕外側の知覚障害、上腕二頭筋、手根伸筋の運動障害、腕橈骨筋腱反射の低下

C7：中指の知覚障害、手根屈筋、指伸展の運動障害、上腕三頭筋腱反射の低下

C8：前腕内側の知覚障害、指屈曲の運動障害

Th1：上腕内側の知覚障害、指屈曲の運動障害

　体幹のデルマトーム：

Th4：乳頭、Th6：剣状突起、Th10：臍、L1：鼠径部

　L4～S1の障害高位診断：

L4：大腿前面～下腿内側、母趾内縁の知覚障害、前脛骨筋の障害、膝蓋腱反射の減弱

L5：下腿外側～前足部、母趾～第４趾背面の知覚障害、長母趾伸筋の障害（踵立ち困難）

S1：臀部～大腿・下腿背面、足外側第5趾の知覚障害、長短腓骨筋の障害（爪先立ち困難）、アキレス腱反射の消失・減弱

１９９４年度

１.脳ヘルニアの病態（原因となるメカニズム、経過）について説明せよ。

２.聴神経腫瘍の臨床経過と治療法の選択に関して述べよ。

３.頭蓋内の出血性疾患を分類し、それぞれの病態を時期を追ってその臨床的

　特徴について述べよ。

１.脳ヘルニアについて

　脳ヘルニアは、脳が他の分画へはみ出すことであり、脳圧が著しく亢進することにより生じる。脳浮腫、血管床の増大、髄液の増量、頭蓋内占拠性病変により脳圧は亢進するが、中でも頭蓋内出血が急激に脳圧を亢進させる。

　種々の脳ヘルニアがあるが、頻度・生命予後の点で重要なのはテント切痕ヘルニアと大孔ヘルニアである。前者は側頭葉（鉤回、海馬回）がテント切痕に陥入し、中脳、動眼神経、後大脳動脈を圧迫する。次第に橋から延髄へと圧迫症状が下降して致命的となる。大孔ヘルニアは小脳扁桃が大孔よりはみ出して延髄を圧迫し、致命的である。

２.聴神経腫瘍について

　初発症状は高音での聴力障害（７０～８０％）や耳鳴り（２～１０％）といった蝸牛神経症状であり、めまいなどの前庭神経障害、顔面神経障害の症状は少ない。進行すると顔面感覚異常・低下や角膜反射低下・消失（三叉神経症状）、顔面筋麻痺（顔面神経症状）が出現する。腫瘍が更に増大すると歩行不安定（小脳症状）、頭痛・うっ血乳頭（頭蓋内圧亢進症状）を伴う。検査としてはRinne test(+)で有り（感音性難聴）、Weber testでは腫瘍のない方で大きく聞こえる。その他、ABR、カロリックテストでも異常が見られる。

　聴神経腫瘍は皮膜のある境界明瞭な腫瘍なので小さい腫瘍（直径２～２.５cm）では全摘可能であり、聴力も温存できる。直径が２.５cm以上となると亞全摘になることもある。４cm以上の大きなものは手術を２回に分けたり、脳幹部の腫瘍を残したりすることになる。術後は顔面神経麻痺が出現することがあり、問題となる。また、２.５cm以下の小さな腫瘍にはガンマナイフが有効であり、これは顔面神経、聴力も温存できることが多い。

３.頭蓋内の出血性疾患の時期による病態

　大きくくも膜下出血と脳出血に分けられる。それぞれ外傷性、高血圧性、脳動脈瘤破裂、AVM、もやもや病などが原因となる。

・くも膜下出血：１９９２年度第１問を参照。

・外傷性のもの：１９９５年度第４問を参照。

・脳動脈瘤：１９９３年度第３問を参照。

・AVM：１９９１年度第１問を参照。

・もやもや病：

　小児ではTIA、脳梗塞（脳虚血症状）、成人ではくも膜下出血で発症することが多い。血管造影でWillis動脈輪より末梢にもやもやした血管像を認めることで確定診断する。

・高血圧性脳内出血：

　頭蓋内圧が亢進し、脳室内、くも膜下腔にも出血する。大脳（被核、視床、皮質下）、橋、小脳に出血する。死亡率は７５％であるが、高血圧の早期治療で未然に防止できる。それぞれの出血部位での特徴を以下に列挙する。

　被核出血：突然の片麻痺、頭痛、意識障害、病側への共同偏視

　視床出血：突然の頭痛、意識障害、片麻痺、内下方への共同偏視、縮瞳

　皮質下出血：反対側感覚障害、こめかみの頭痛

　橋出血：突然の意識障害、四肢麻痺、呼吸異常(Cheyne-Stokes)、縮瞳(pinpoint pupil)

　小脳出血：めまい、反復する嘔吐、突然の激しい後頭部痛、急速に進行する運動失調、健側への共同偏視

１９９３年度

以下の問題の中から３題を選択して答えよ。

１.意識障害を起こす疾患を分類し、それぞれの意識障害を起こすメカニズム

　について述べよ。

２.頭部外傷によって発生する病変について、その類型を挙げてそれぞれの

　特徴を記載せよ。

３.脳動脈瘤によって起こる病態を、時期を追って列記して、それぞれに

　対する治療法について述べよ。

４.頭蓋内原発の脳腫瘍のうち脳実質から発生する腫瘍（グリオーマ）を

　除いた良性腫瘍から代表的な３つを選択し、それぞれについて、その特徴を

　挙げよ。

１．意識障害を起こす疾患

　意識障害を起こす基礎疾患としては、

１）外傷　２）脳変性障害　３）感染症　４）高血圧　５）心疾患　６）糖尿病　７）肝硬変　８）肺疾患　９）腎疾患　１０）腫瘍　１１）代謝性疾患　１２）内分泌疾患　１３）ショック　がある。

　この他に中毒、欠乏症によるものもある。これらは大きく代謝性病変と占拠性病変とに分けられる。解答ではこれら二つの病変について記述する。

解答）

・代謝性病変

　中枢神経全体の機能が広汎に低下するために生ずる意識障害。低血糖、無酸素症、血圧低下、一酸化炭素中毒などのようにニューロンのエネルギー代謝が障害されるために生ずるもの、てんかん、睡眠薬やトランキライザーの中毒、電解質異常、肝性昏睡などのようにニューロン活動の抑制によって生ずるもの、脳炎、髄膜炎、クモ膜下出血、脳震盪などのように大脳半球が広汎に侵されるものがある。ニューロン活動が全体にわたって急激に停止し、長時間続くと神経細胞は広汎に死滅する。大脳皮質ニューロンが特に感受性が強く、両側半球の皮質及び白質が破壊されることが多い。意識障害は強く、患者は昏睡状態に陥り、次第に慢性植物状態に移行する。

・占拠性病変

　脳腫瘍や血腫などの頭蓋内占拠性病変が大脳半球部に生じると、脳浮腫、静脈系圧迫による血液還流不全、頭蓋内血管床の増大、脳脊髄液循環障害などを伴い、頭蓋内圧が亢進する。頭蓋内圧が亢進すると、脳実質や脳室は変形し、脳回は平坦になり、脳溝や脳槽は狭小化し、頭蓋内圧の亢進を代償しようとするが、限度を越えると、脳組織はいくつかの間隙に入り込んで脳ヘルニアを生ずる。意識障害を起こすのはテント切痕ヘルニアと大後頭孔ヘルニアである。

　テント切痕ヘルニアでは、中脳が圧迫あるいは尾側にずれ、脳底動脈から脳幹へ血流を送る細い動脈枝が屈曲、伸展し、上部脳幹の虚血を招く。その結果、脳幹の上行性網様体賦活系の機能が低下し、意識障害を生ずる。

　大後頭孔ヘルニアでは、理論的には延髄の圧迫により、呼吸中枢に虚血性変化が生じ、意識障害を見ずに無呼吸へと移行することになるが、実際には後頭蓋窩やテント上腔にかなりの変化があり、意識障害を呈する。

２．頭部外傷によって発症する病変

　頭部を構成する全ての組織、つまり頭蓋骨、脳のみでなく、頭皮、髄膜、脳神経、目、耳、鼻などの外傷も考える必要があるでしょう。また、一次的な損傷のみならず、血腫、脳浮腫、感染などの二次的な病態も考えておきましょう。

　受傷機転には鈍力による損傷と小物体の直撃による損傷とがあり、それぞれ損傷の特徴が異なる。前者では頭皮の挫傷、頭蓋骨の線状骨折、広範な脳損傷が起こりやすい。後者では頭皮の裂傷、頭蓋骨の陥没骨折、局所的な脳損傷が起こりやすい。ただし、両者の要素が組み合わさった場合も少なくない。

解答）

・頭皮損傷

　開放性頭皮損傷の場合、大出血による出血性ショックは稀だが、小血管からの持続的出血による大量失血はありうる。閉鎖性頭皮血腫の場合、触診により圧痛、浮腫、血腫の波動などの所見が得られる。頭皮の損傷は、その部分に最も強い外力が加わったことを示している。

・頭蓋骨骨折

　頭蓋骨骨折の臨床的な意義、特徴としては

１）頭部に加わった外力を推定できる。

２）硬膜外血腫が発生する可能性がある。

３）副鼻腔、乳突蜂巣の骨折では同時に硬膜、クモ膜の損傷が起これば、髄液漏をきたす可能性がある。

４）頭蓋底骨折の場合、脳神経損傷を伴うことが多い。

５）開放性骨折の場合、二次感染が起こる可能性がある。

６）陥没骨折の場合、直下の脳損傷、圧迫の程度が問題となる。

がある。

　＠円蓋部骨折

　線状骨折は治療の対象にはならないが、骨折のない場合より脳挫傷が生じている可能性が高い。陥没骨折は開放性骨折である場合が多く、感染防止のためにdebridementと一次縫合を行う。

　＠頭蓋底骨折

　頭蓋底に強い外力が加わり、頭蓋底にたわみが生じて起こる。骨折部位からの出血が、皮下組織を通って、前頭蓋底骨折では眼窩の周囲に、中頭蓋底骨折では耳介の後部に皮下出血が現れることが多い。

＠脳損傷

　小物体による損傷は局所の脳の損傷は強いが、脳全体に与える影響は小さい。また、開放性損傷が多く、感染防止が重要となる。鈍力による損傷は、脳の広範囲に及び、脳浮腫、脳内出血による頭蓋内圧亢進が問題となる。頭蓋骨に衝突した部分に直撃損傷、反対側では頭蓋骨と脳との間に真空状態が生じ、反衝損傷を生じる。

　＠脳震盪

　一過性の意識喪失が起こるが６時間以内に意識が回復し、神経学的欠損症状を残さない。

　＠脳挫傷

　打撃の衝撃で脳実質に挫傷が生じているが、組織の断裂していないもの。軽度のものは点状出血、重度のものでは挫傷性出血、広範にわたる壊死、脳浮腫を伴う。

　＠脳裂傷

　脳組織の断裂したもの。

・急性硬膜外血腫

　頭蓋骨骨折により硬膜の血管が破綻し、硬膜と頭蓋骨の間が広範囲に剥離され、血腫を形成したもの。側頭骨骨折による中硬膜動脈損傷が多い。短時間の意識障害から回復した後、数時間で激しい頭痛が出現すると共に、片麻痺などの脳の局所症状が出現し、次いで嘔吐、意識障害が出現する。早期に治療すると機能の予後が最も良い疾患であるが、時期を失すると脳ヘルニアが起こり予後不良となる。ＣＴでは頭蓋骨内面に接して凸レンズ状の高吸収域が見られる。

・急性硬膜下血腫

　脳挫傷によって損傷された脳表の小動脈、小静脈からの出血により、硬膜とクモ膜との間に血腫を形成したもの。強い脳損傷が基盤にあり、意識障害が強い。直撃損傷、反衝損傷の両側に発生するが、直撃損傷の側に圧倒的に多い。血腫は脳表に広がるので脳の局所圧迫症状よりも頭蓋内圧亢進症状が前面に出る。血腫の形成が急速である場合、脳ヘルニアまで至ることが多いので、迅速な診断、治療が必要となる。ＣＴでは頭蓋骨内面に接して三日月状の高吸収域が見られる。

・慢性硬膜下血腫

　硬膜とクモ膜との間の出血が原因で、硬膜の最内層に被膜が形成され、被膜内に血液と髄液の混合した液状物質が増量し、血腫を形成したもの。受傷後３週間から数カ月で、脳を圧迫し、症状を呈する。乳幼児では不機嫌、微熱、成人では頭痛や嘔吐などの頭蓋内圧亢進症状、高齢者では痴呆などの症状を呈するので注意が必要である。外傷の既往がはっきりしない場合もあり、疑えばＣＴを撮る。ＣＴでは頭蓋骨内面に接して三日月状に血腫が見られることが多く、初期には高吸収域になるが、血液成分が減少すると低吸収域になる。

・脳神経損傷

　脳神経損傷には、頭蓋と脳との加速、減速の差によって、脳神経が伸張されたり、引き抜かれたりして起こる場合と、脳神経が通る頭蓋底の孔が骨折によって損傷を受け、その際に脳神経が衝撃や圧迫を受ける場合とがある。脳神経損傷のために生活に支障を来すことも少なくなく、急性期を脱した時点で神経学的な検査を行う必要がある。頻度としては嗅神経損傷が多い。個々の脳神経についての記述はここでは省略する。

・感染

　開放性の頭部外傷では、頭皮下膿瘍、頭蓋骨骨髄炎、硬膜外・硬膜下膿瘍、髄膜炎、血栓性静脈洞炎、脳膿瘍などを続発することがある。感染経路には、頭蓋骨や脳の損傷が直接感染する場合、髄液漏を逆行性に菌が侵入する場合、頭皮の感染創から静脈を介して感染する場合などがある。

３．脳動脈瘤によって起こる病態とその経時的変化

　脳動脈瘤の重症度判定基準 Hunt and Kosnik

　　grade ０　非破裂例

　　grade Ⅰ　意識清明で神経症状のないもの、またはあってもごく軽度の頭痛、項部強直の

　　　　　　　あるもの。

　　grade Ⅰa　意識清明で急性期症状なく神経症状の固定したもの。

　　grade Ⅱ　意識清明で中等度か強い頭痛、項部強直はあるが、神経症状（脳神経麻痺

　　　　　　　以外の）を欠くもの。

　　grade Ⅲ　意識障害は傾眠、錯乱である。軽度の局所神経障害を持つこともある。

　　grade Ⅳ　意識障害は昏迷、中等度から強度の片麻痺、時に除脳硬直、自律神経障の

　　　　　　　初期症状を示すもの。

　　grade Ⅴ　深昏睡、除脳硬直、瀕死の状態のもの。

　　　附）下記を認めるときには grade を一つ下げる。

　　　　①重症の全身疾患（高血圧、糖尿病、高度の動脈硬化症、慢性肺疾患）

　　　　②脳血管撮影上高度の脳血管攣縮像

解答）

　脳動脈が破裂・出血するとクモ膜下出血を起こし、破綻の仕方や程度などにより様々な病変を起こす。他に頻度は少ないが、巨大動脈瘤（直径 2.5cm以上）等の場合には、破裂を起こさずに脳神経の圧迫症状が先に出ることがある。

①破裂後の急性期には脳内血腫と急性水頭症が見られる。

　血腫は主に片麻痺など脳局所症状を起こすが、大きければ頭蓋内圧が亢進し、脳血流減少の結果急速に意識障害が進行する。

　動脈瘤からの多量の出血によりくも膜下腔の閉塞・髄液の循環障害が起きれば急性水頭症をきたす。意識は早期より障害され、放置すれば脳ヘルニアにも至る。

　急性時は緊急救命手術が必要となる。速やかに血腫を除去し、急性水頭症を起こしていれば脳室ドレナージを行う。

②クモ膜下出血後やや遅れて見られるものには、脳血管攣縮と正常圧水頭症がある。

　脳血管攣縮 vasospasm は、再出血と共に破裂動脈瘤の予後を左右する因子として最も重要である。出血した血液の分解産物が動脈を刺激して起こるとされる。出血後４日目頃から出現し、７～14日目頃に最も多い。攣縮の程度が重くその血管の支配領域に脳血流の減少を来すと、脳細胞が傷害され、数時間で局所症状が出現する。脳梗塞の範囲が広ければ、脳浮腫が高度となり、頭蓋内圧が亢進して意識障害も加わり、ついには脳ヘルニアのために死亡する。血管攣縮が消退すると共に症状は軽快するが、種々の後遺症・遷延性意識障害となることもある。攣縮を直接に緩解する方法はなく、予防として早期クリッピング、血腫除去、ドレナージが行われる。

　正常圧水頭症 NPH は慢性期（出血後10日～３カ月）にしばしば見られる。急性水頭症後、血球の破壊産物がくも膜顆粒を閉塞することにより、髄液の吸収障害が起こって水頭症を来す。NPH にたいしてはシャント手術が行われているが、成功率は６割程度という報告もある。

③再出血は初回出血後１週間以内が３割で、特に24時間以内が多い。しかし、初回発作後常に再出血の可能性は存在している。

　再出血は初回の出血より死亡率が高いため、根治手術は初回出血後できる限り早期に施行した方がよい。現在、一般的には Hunt and Kosnik の 重症度分類の gradeⅠ及びⅡ、すなわち意識障害も脳局所症状もない症例では、診断がつき次第手術を行う方針が取られている。grade Ⅳ 及び Ⅴの重症例では、まず保存的に治療し、grade がよくなってから手術を行う。ただし待機中に再出血か vasospasm のために死亡する症例が多い。根治術の基本は、動脈瘤茎部の clippingである。

４．良性脳腫瘍

・脳腫瘍（頭蓋内腫瘍）の種類

　①グリア細胞由来のグリオーマ（神経膠腫）※　35％　良～悪性

　②髄膜由来の髄膜腫　　　　　　　　　　　　　20％　良。成人に多い

　③下垂体由来の下垂体腺腫　　　　　　　　　　15％　良。成人

　④脳神経（末梢神経）由来の神経鞘腫　　　　　 8％　良。成人

　⑤先天性腫瘍（頭蓋咽頭腫）　　　　　　　　　 5％　良。小～大人

　⑥未分化腫瘍（髄芽腫）　　　　　　　　　　　 3％　極悪・小児

　⑦奇形腫瘍（胚細胞腫瘍）　　　　　　　　　　 3％　色々。5～20歳

　⑧その他

　　※グリオーマの分類

　　　アストロサイトーマ（85％）：高分化　アストロサイトーマ

　　　　　　　　　　　　　　　　　中分化　退形アストロサイトーマ

　　　　　　　　　　　　　　　　　低分化　グリオブラストーマ（極悪）

以上のうち、グリオーマを除いて２位から５位まで４つの解答を作ってみました。

これも全部書いたら時間が足りないと思う。

解答）

・髄膜腫　meningioma



標準脳外　p.182

　髄膜由来の腫瘍であり、glioma に次いで２位の頻度でみられる。（約20％）

　小児には稀で、成人に多く、ピークは40歳台である。女性に多い。

　多くはくも膜顆粒 arachnoidal cell 起源と考えられ、くも膜顆粒に富む部位に好発する。

　テント上（傍矢状洞）の発生が多く、ついで大脳鎌、蝶形骨縁等が多い。

　症状は周囲脳や脳神経の圧迫症状で、発生した部位により異なる。

　発育は緩慢な良性腫瘍であり、てんかん発作や視力障害を起こさない限りかなり大きくなるまで診断が遅れる。そのため診断ではＣＴの有用度が高い。

　脳組織外より発育する境界明瞭な腫瘍のため、全摘が可能な場合が多く、全摘できれば予後はよい。しかし頭蓋底、後頭蓋窩のものは神経・血管との癒着が多く、全摘が容易でないため再発率が高い。その際はＣＴで followする。

・下垂体腺腫　pituitary adenoma


標準脳外　p.187

　全腫瘍の15％近くを占める良性腫瘍であり、成人に多く、ピークは40歳台である。

　下垂体前葉細胞から発生する。トルコ鞍内で増大し、トルコ鞍を拡大させる。

　分泌性腫瘍と非分泌性腫瘍に分けられる。また、大きさで microadenoma（直径 1cm以下）と macroadenoma に分ける場合もある。悪性化はごく稀である。

　症状はホルモンの異常産生による症状と、周囲組織への圧迫症状に大別できる。

　非分泌性腫瘍は、視力障害（両耳側半盲）で発症することが多い。

　分泌性腫瘍は乳腺刺激ホルモン prolactin PRL 分泌腫瘍が最も多い。高 PRL血症は女性に月経不順、無月経、乳汁分泌をもたらすが男性では症状が少ない。

　成長ホルモン GH 分泌腫瘍は、骨端線が成長期で残存していれば巨人症 gigantism、成人では先端巨大症 acromegaly として発症する。後者は手足指の肥大に加えて鼻の肥大などにより特徴的な顔貌を呈する。副腎皮質刺激ホルモンACTH分泌腫瘍ではCushing病（cortisolの過剰産生）となる。

　その他の分泌性腫瘍にはTSH分泌腺腫、gonadtropin分泌腺腫等があるが稀である。

　診断には単純Ｘ線撮影でのトルコ鞍の形状の変化（double floor、balloonning）を見る。血中の微量ホルモンが測定可能になり、分泌性腫瘍の診断が容易になった。  治療は腺腫の摘出術が基本である。下垂体へのアプローチ法は、前頭開頭法 subfrontal approach と経蝶形骨洞法 transsphenoidal approach (Hardy) がある。ブロモクリプチン療法を付加することがある。

・神経鞘腫　neurinoma, Schwannoma

標準　p.191

　 第８脳神経（聴神経）に発生するものが圧倒的で（95％）、次いで第５脳神経（三叉神経）に発生する。頭蓋内腫瘍の約 8％で、40歳台に多い成人の腫瘍である。

　聴神経腫瘍は良性腫瘍で、聴神経の前庭神経部分が内耳道に入る部位（Schwann鞘で被覆されはじめる部分）に発生する。

　徐々に発育して内耳道は漏斗状に拡大する。さらに小脳橋角部で腫大し、三叉神経、顔面神経を圧迫し、また橋の側腹部を圧迫陥凹させる。また中脳水道・第４脳室閉塞による水頭症、頭蓋内圧亢進を来すことがある。

　症状は耳鳴、聴力障害、めまいなどが多い。初期に発見するために、神経耳科的検査、神経放射線検査（内耳道拡大）、増強ＣＴが有用である。

　治療には原則として全摘術を施行するが、聴力・顔面神経両方とも温存できるのは小型のものに限られる。

・頭蓋咽頭腫　craniopharingioma


標準　p.194

　頭蓋内先天性腫瘍の代表的なもので良性腫瘍である。胎生期の下垂体形成過程での口腔粘膜上皮（扁平上皮細胞層）の遺残より発生すると考えられる。発生部位は下垂体柄のどの部でもよい。小児脳腫瘍の10％を占め、発症年齢は10歳をピークとして60歳頃まで分布する。

　Ｘ線単純写真の異常は多くの症例でみられる。トルコ鞍の拡大或いは破壊（皿状変形 saucer-like sella）、及び腫瘍部石灰像である。ＣＴも有用である。

　視力・視野障害、内分泌障害（下垂体圧迫）、頭蓋内圧亢進（第３脳室閉塞）などの臨床症状も診断上役に立つ。

　治療上第１選択は手術摘出である。全摘出により治癒を期待しうるが、部位的に視床下部・脳幹への癒着も多く難しい。腫瘍を残した場合、放射線照射が有功である。また、術後の下垂体－視床下部機能低下が問題となっている。

１９９２年度

１.くも膜下出血とそれに続発する病態

２.外傷によって頭蓋底骨折が発生しました．頭蓋底骨折によってさまざまな

　合併症が発生しますが，それを列挙して簡潔に説明してください．

３.下垂体腫瘍によって現われる症状

１．クモ膜下出血とそれに続発する病態

（１）くも膜下出血自体の影響

　くも膜下出血の程度は患者の重症度をまず決定する大きな要因である。現在ではくも膜下出血後数時間以内の急性期に治療を開始することが多く、出血発作後数時間の病態を把握することが治療開始の第一歩となる。

　脳動脈瘤の破裂による出血は出血の圧に対抗しうる頭蓋内や動脈瘤破裂時の局所での圧上昇により止血が起こる。

　脳動脈瘤破裂時の頭蓋内圧の変化は、最重症例では出血発作時に急速に頭蓋内圧が収縮期体血圧のレベルにまで上昇し、脳血流を殆ど認めないほど高度の循環不全となり、脳障害が完成して死亡に至る。

　発作時に死亡にいたらない症例においては、高度の脳循環不全を起こすほど極端な頭蓋内圧の上昇を来す前に止血されるが、種々の程度に上昇した頭蓋内圧による脳循環不全が発作早期の臨床重症度に大きな影響を与える。

　くも膜下出血の発作時には、急激にくも膜下腔全体に広がる出血によって、脳、特に脳幹に対して衝撃が加わり、これが神経障害（意識及び呼吸障害）を起こす要因となる。

（２）再破裂発作

　脳動脈瘤の臨床経過の中で、最も問題となるのは再破裂であり、しかも繰り返して起きる可能性が高いことが治療を考える上で最も重要となる。頻度の最も高い再破裂時期は３～６時間の急性期である。加えて、再発作を６時間以内にきたすものでは、更に発作を繰り返す頻度が高く、しかも出血発作を短時間に繰り返す症例では重症発作のことが多い。また再発作を来す前は軽症であったにもかかわらず、再発作後に重症となる症例も多く、再発作をきたす以前の急性期に根治的治療を行うことが重要である。

（３）くも膜下出血後急性期の水頭症

　急性期の水頭症は、くも膜下出血により脳の表面、主に脳底槽が血腫で充満されたために生ずる髄液流通障害や吸収障害や脳室内に穿破した血腫による髄液循環障害により引き起こされる。しかし発症後ごく短時間に入院した症例においても脳室の拡大が高度になることがあり、これは髄液の吸収・産生の障害に加えて、くも膜下腔に出血した血液が mass として働き、くも膜下腔から脳室を含めた髄液腔全体の容積を拡大させるためである。

　水頭症は頭蓋内圧亢進の一つの要因で、ひいては急性期の脳循環障害をきたす原因となる。

（４）脳内血腫

　動脈瘤が破裂した場合に、血腫の多くはくも膜下腔を中心として広がるが、脳内や更に脳室内へ進展することもある。特に動脈瘤の一部が脳内に埋没して存在する場合や、以前の発作などにより動脈瘤の周囲に癒着が生じた症例にくも膜下出血が起こった場合には、血腫がくも膜下腔に広がることができず脳内に進展する。脳動脈瘤に合併した血腫は、それにより致死的となる症例を除き、動脈瘤の根治術とともに血腫除去を施行できれば転帰良好である。これは、動脈瘤の破裂により生じる血腫は、脳の表面から脳内に進展して行くために皮質下の血腫となり、深部の神経路を破壊しにくいためである。

（５）脳室内血腫

　脳室内血腫は、くも膜下出血が脳を破壊し、さらに脳室に穿破して血腫を脳室内に形成するものと、くも膜下腔に広がった血腫が脳底槽から脳表を逆流して、マジャンディー、ルシカ孔を通って第４脳室、第３脳室、さらには側脳室へと流れ込む場合とがある。脳室内血腫で臨床上問題と奈留のは、脳室内に穿破した血腫が脳室をパックする場合で、このときには合併する脳内血腫や髄液の循環障害による水頭症も加わり、病態を悪化させる。

（６）遅発性脳血管攣縮

　脳血管攣縮は血管周囲のくも膜下腔に存在する血液成分により、直接、あるいは二次的に産生された破壊産物により起こる。時間経過については発作後４～７日で出現し、２週間目が極期で、約２～３週間持続して緩解を示す。脳血管攣縮が臨床上問題となるのは、血管の狭小化が血流の低下、脳虚血へと進行し、最終的には脳梗塞を引き起こすからである。

２．頭蓋底骨折について

［introduction］

　頭蓋底骨折とは頭蓋骨に強い外力（鈍力）が加わり、頭蓋底に歪みが生じて起こる骨折である。従って脳挫傷を伴うことが多い。他に頭蓋底骨折のほとんどは頭蓋底の孔を通って起こるため、その孔を通る脳神経の損傷を伴うことが多い。また、硬膜外血腫を発生する場合も少なくない。骨折線が副鼻腔や乳突蜂巣に及んでいる場合には髄液漏の発現の可能性がある。

【解答】

a. 脳挫傷

　鈍力による脳の損傷である。損傷後の脳浮腫、脳内の挫傷性出血による頭蓋内圧の亢進はいずれも致命的であり、治療上の大きな問題点である。

　脳の一時的損傷に対する治療法はない。脳浮腫、挫傷性血腫に対する治療は保存的に行うことを原則とする。呼吸・循環管理を行い、脳浮腫による頭蓋内圧の亢進に対しては高張減圧剤を用いる。保存的療法を行ってもなお頭蓋内圧の亢進が進行してテント切痕ヘルニアの症状を挺してくる様な場合、救命手段として手術（挫傷脳の切除、頭蓋骨の広範除去）を行う。脳内血腫に対しては除去手術を行う。

b. 脳神経の損傷

　脳神経の通る頭蓋底の孔が、頭蓋底骨折によって損傷を受け、その際の衝撃や圧迫によって損傷される。主に嗅神経、視神経、三叉神経、顔面神経、内耳神経が損傷される。完全損傷の場合、どの神経も予後不良である。

c.硬膜外血腫

　硬膜は血管に富み、頭蓋骨に強く付着しているので、頭蓋骨骨折により出血が起こりやすい。破綻した血管が大きかったり、硬膜と頭蓋骨との間が広範囲に剥離されたような場合には出血量が多く、血腫を形成する。血腫により、意識障害、頭痛、脳の局所障害を呈するようになる。

治療は開頭して血腫の除去を行う。

d.髄液漏

　外傷によって、副鼻腔、乳突蜂巣に骨折が及び、さらに粘膜、硬膜、くも膜が損傷されると髄液の頭蓋外への漏出が起こる。

　副鼻腔に漏出すれば、髄液は直接鼻腔に流れ髄液鼻漏となる。乳突蜂巣に漏出した場合には、鼓膜の損傷があれば髄液は外耳道より流出して髄液耳漏となるが、鼓膜の損傷がない場合には耳管を通って髄液鼻漏となる。嗅神経、内耳神経の損傷を伴うことが多い。治療は抗生物質を用いて髄膜炎の併発を防ぐことに全力を注ぐ。漏孔は保存的治療によって閉鎖するものが大多数であるが、２週間以上経っても髄液漏が停止しない場合には手術的に漏孔の閉鎖を行う。

３．下垂体腫瘍によって現われる症状

【解答】

　下垂体腫瘍は、

　1)非分泌性腺腫

　2)分泌性腺腫（GH、PRL、ACTH 、TSH、FSH・LH）

に分けられる。1)では腫瘍の圧迫による眼症状、頭痛や下垂体機能低下がみられ、2)ではホルモンの分泌過剰による症状と腫瘍の圧迫による症状が見られる。

（１）頭痛　眼の奥や眼窩状部～側頭部にかけての余り強くない痛み

（２）眼症状

　視野狭窄……典型例では両耳側半盲

　視力低下……一次性視神経萎縮による

　眼筋麻痺……動外神経麻痺が多い

（３）内分泌機能低下

　腫瘍による正常細胞の抑制、性欲減退、月経不順、不妊、腋毛減少、陰毛減少、易疲労性、甲状腺など。

（４）内分泌機能亢進

a.PRL

（女性の場合）排卵障害、無月経、乳漏症（乳汁分泌過多）、Forbes-Albright 症候群（＝無月経＋乳漏症）

（男性の場合）自覚症状が少ないため大腺腫となり、頭痛、視野欠損、性欲減退

b.GH

骨端線が残存する年齢では巨人症、成人では先端巨大症、それ以外に血圧・血糖の上昇、糖尿病、耐糖能低下、心筋障害

c.ACTH

副腎を刺激し、コルチゾールの過剰生産を引き起こす。Cushing  症候群、稀発月経、無月経、性欲減退、筋障害、腰背痛、高血圧症、多飲多尿。

※Nelson 症候群；Cushing 症候群に対し副腎摘出を行うと、後に下垂体腺腫を発生することがある。皮膚メラニンの沈着が著明。

d.TSH

　甲状腺肥大、thyroxine↑、TSH↑

e.FSH・LH

　男性に好発し、性欲・性機能は減退することもあるが、逆に亢進することはない。

※c.e.は稀である。

１９９１年度

１.脳動静脈奇形の症状、検査所見と治療法について述べなさい。

２.グリオーマの種類と治療法について述べなさい。

３.トルコ鞍近傍に発生する腫瘍の鑑別診断について述べなさい。

４.４５歳の男性。従来健康であったが、２月２２日会社で勤務中、突然

　激しい頭痛と吐き気を訴え、救急車で来院した。患者を救急室で迎えた時に、

　どのような疾患を考え、どのような検査を行い、どう治療するか。

１．脳動静脈奇形の症状、検査所見と治療法について

（症状）

　１.くも膜下出血(SAH)、脳室内出血による髄膜刺激症状、脳実質内出血に伴う脳局所症状

　２.てんかん（抗痙攣薬への反応が悪い）

　３.血管雑音

（検査）

　１.CT：未破裂AVM　high & lowの混在が見られ、周囲gliosis内の石灰化などが不規則にhighに見える。

　　増強CT：nidusの不均一、境界不規則なhigh。

　　出血性AVM：大脳皮質下にhigh。

　２.MRI：nidusが蜂の巣状の血管無信号域に見える。

　３.血管造影：nidus、feeding artery、draining veinが描出させる。

（治療）

　１.AVMを外科的に全摘出する。

　２.塞栓物質により、血管をつめる。

　３.radiosurgery（ガンマナイフ）を用いる（適応は最大径３cm以下のAVM）。

　４.抗痙攣薬の投与。

２.グリオーマの種類と治療法について

　星細胞腫（astrocytoma（高分化）、anaplastic astrocytoma（中分化））、膠芽腫（低分化）が多い。その他に、髄芽腫があり、これは小児の小脳虫部に発生する、極めて身分化なgliomaである。また、乏突起膠腫、脳室上衣腫もある。

　

摘出術はlow gradeのものに行うが、70%異常摘出しないと、予後は変わらない。放射線療法はhigh gradeのものに用いる。化学療法は一部有効なようだが、止めるとすぐに腫瘍ができてしまう。脳内転移が多くて、予後は悪い腫瘍である。

３.トルコ鞍近傍に発生する腫瘍の鑑別診断

　下垂体腺腫、頭蓋咽頭腫、鞍上部髄膜腫、視神経膠腫、鞍上部生殖細胞腫がトルコ鞍近傍に発生する。鑑別の表は、Year Note(1996) J-131より抜粋。

４.（症例問題）

　SAHをまず考える。検査としてCTにより出血源を確認する。lumbar punctureでは血性の脊髄液が見られる。患者を絶対安静にし、再出血のリスクを避け、脳血管撮影により脳動脈瘤かAVMかを確認する。

　処置としては、出血源が確認されないときは２週間安静にする。動脈瘤の場合には、動脈瘤のクリッピング術を行う。AVMの場合はAVMを全摘する。
