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中田瑞穂先生：剖検依頼書と剖検報告書N68 (75) 【要約】
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Summary of the autopsy report of Professor Dr. Mizuho Nakata 
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要 旨

中田瑞穂は， 45日の間隔を開けて自身に起こった2度に亘るWallenberg症候群の臨床徴候
を観察し， 延髄病変を推察して， 1953年本誌に報告した． 本稿はその延髄病変の剖検所見の
要約である． 中田が1回目の発作と2回目の発作で傷害されたと推測した断面をJD Fix のア
トラスを参考に特定し， その 中間点である， 橋・延髄境界より8. 0mm尾側が， 検索に最も影

響しないと考えて切断し， 2つのパラフィンブロックを作成し， 7µm厚の連続切片を作成した．
延髄病変の拡がりは， 橋・延髄境界の尾側2.9mmから13.9mmまでの 10.9mmの長さ に認めら
れた． 中田が推測した第1回発作の病変は， 実際の標本では， 橋・延髄境界から4.6~ 6. 3mm 

尾側 に相当し， 第2回発作の病変は， 橋・延髄境界から9. 7~ 11.4mm尾側 に相当すると考え
られた． 病変の 最大の広がりは， 検索に影響しないと考えて切断したレベル に極めて近い， 橋・

延髄境界から8.1mm尾側の断面 に認められた． 左椎骨動脈は， 後下小脳動脈(PICA)の 分岐
直後から，脳底動脈に移行する手前まで10mmに亘り，強い動脈硬化により完全 に閉塞していた．
この閉塞部から， PICAとは異なる実質的で索状の 細い動脈が分岐し， その 8mm末梢側で， 7
~8本の更に細い動脈に分岐し， ドオリ ー ブ核後溝の陥凹部から第状 に穿通枝として侵人して

いた． その 侵人範囲は， 最初の延髄断面から， 吻側へ3mm, 尼側へ7mm, 全長10mmの長さ
に亘り， 光顕的に確認した病変分布とよく符合していることから， これが中田瑞穂の延髄 梗塞
を作った元凶の 穿通枝（あくまでも後下小脳動脈とは異なる）であると結論した． そして， 第
1回発作時の病変は， やや不完全 な梗塞として， 延髄吻側から， 迷走神経が出るより尾側の レ
ベルまで一 気に発生し， 45日後の 第2回発作の病変は， それら不完全病変の上に， 閉塞して

いた穿通枝が侵人している延髄尾側部の 完全閉塞による病変が新た に加わった， と考えた ．
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はじめに

それは， 1975（昭和 50) 年 4月2 5日朝のこと

でありました中田瑞穂先生(18 93. 4.24-1975. 

8 .18 )は， 私を大学内の自身の名誉教授室に呼び，

前日の24日， 82歳の誕生Hに書かれたという遺

言書ともいうべき自筆の依頼状を封筒から出され

たそれは「自分の脳は， 延髄を傷つけないよう

に， 脊髄と共に頭蓋から一塊として摘出し， 延髄

病巣を中心に調べて欲しい」旨，「硯北」と添え

書きのある私宛の書であり， それを頼みの言葉と

ともに渡された私は身も凍る思いでそれを拝受

した．

それは， 極めて残酷に見える解剖技法を取らざ

るを得ないことを熟知する先生が， 私の立場を考

え， 周囲に後々誤解， 誹謡されぬよう「それは自

分の遺志」であることを文書にしたためたもので

した．

私がその遺言状を受け取り， 部屋を出ようとし

たとき，「生田君ね」と呼び止め，「本当は僕も見

たいのだよ」と言われたあの一言の重さに耐えら

れぬ思いで， 以来38 年間を過ごしてきた． 先生

はその遺言書を渡された僅か 4ヶ月後の1975年

8 月18 日に亡くなったのですが， このような依

頼書を私に託した背景には， 先生が長らく患って

いた知覚異常(Walien berg症候群）という病態が

あったからでした．

臨 床

先生は，1953（昭和28 )年 4月 30 B, 60歳の

誕生日の 6H後の午前2 時頃， 蒸し暑い惑じで目

覚め， 発汗していたという． そして， 顔面を含む

右半側で痛覚がなくなり， 冷温覚も無くなってい

ること， また，唾液をゴクリと飲み込めなくなり，

左舌咽神経麻痺のあることを自覚されたが， 意識

は清明で， 頭痛や嘔吐は全くなく， 病巣は大脳の

脳出血などではなく， 左延髄の病変と考えられた

という （第1回目のWallenberg症候群）．

その発作から 45日後の 6月14 B, 再び軽い

発作を起こされ， この時は， 平衡の失調や， 右膝

以下の温度覚， 痛覚が再び失われていたことに気

づかれたという（第2回目のWallenberg症候群）．

その後， 先生はこれらの症状の観察を基に， 自身

の延髄病巣を推察し， 新潟医誌にその詳細を報告

している凡 その中で， 先生は第1回目および第

2回目の予測病巣をそれぞれ図で示している （上

記の中田論文Fig.1 およびFig.2). 

中田先生が亡くなった1975年， この詳細極ま

る観察に惑動された豊倉康夫先生が， この先生の

観察をさらに探求，検討した論文を残されている礼

剖検所 見

病理解剖は脳研究所と医学部の共同で施行する

こととし， 一般内臓器については， 大西義久教授

とその一門の方々が担当した．

一般内臓器

大小の胆石が肝臓内のすべての胆管内に充満

し， この所見と関連して， 膵臓には 多数の小膿瘍

が散在する膵炎を併発していた．

中枢神経

大脳小脳， 延髄以外の脳幹， 脊髄には， 肉眼

で特に異常なく， 萎縮もない． 軽度の血管周囲腔

の拡大が右被殻と淡蒼球外節の腹側に， 小梗塞巣

が左視床に認められた数個のLewy小体が青斑

核に認められたが， 神経原線維変化や老人斑は認

められなかった．

左椎骨動脈とその分枝動脈以外の脳底部動脈で

は， 動脈硬化は軽く， 血管内腔の血液が黒く透見

され， アテロー ム班は内頚動脈末端部や脳底動脈

に少数認められるのみであった．

延髄·椎骨動脈の検索方法

延髄の標本作成：中田が詳細な神経症状から推

測した延髄病変の検索は， 連続切片を作成して行

った． そのため， 延髄のパラフィンブロックを複

数作成する必要があった． その際， 病変観察に最

も影響を与えない部位として， 中田が1回目の発

作 （中田論文Fig.I )（図IA)と2回目の発作の
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病巣 （中田論文Fig.2)（図IC) として推測した

断面の， 中間点を最初の切断面に選んだ． 岩坪

威．萬年 徹の両氏が訳された， 多数レベルの断

面 の写真から成るJD Fixの アトラス 3) を参考

に， その部位は橋と延髄との境界より 8 .0mm 尾

側の断面に相当すると考えた このレベルを延髄

長軸に直交する面で切断し， これより吻側を

M0-1 , それより尾側を M0-2としてパラフィ

ンブロックを作成した．両ブロックの切断面より，

荒削り無しで 7µm 厚の連続切片を作成し， MO-

1 はその切断面より吻側に向かって， M0-2 は尼

側に向かって，それぞれ連続のナンバ ー を付した．

延髄病変の真の拡がりの検討：2回の発作によ

って生じた延髄病変の拡がりを正確に観察するた

めに， それぞれの切片のKB標本を， 幅18 0mm,

高さ12 0 mm, 解像度 300ppiでPCに取り込み，

各切片の左右の面積を比較した． また， 中央線か

ら左右の延髄最外側までの長さ(A', A)， 左右の

下オリ ー ブ後溝から舌咽神経起始部までの距離

(B', B)をそれぞれ比較した． 更に， 病変に巻き

込まれている各切片の神経核， 神経束， 神経根の

病変程度を， （士）：doubtful, (+) : mild, (+ +) : 
severe, (+ + +) : partially cystic の 4 段階に分

けて検討した．

椎骨動脈系の検索：左椎骨動脈を含む延髄周囲

の血管は， 延髄実質に割を加える前に実体顕微鏡

下に観察し， 可能な限り写真として記録した． そ

の後， 脳より脳底動脈系を外し， 多数の断面を作

成し検索した．

延髄・椎骨動脈の所見

延髄病変の拡がり：フォルマリン固定組織では，

M0-1 とM0-2 の全長は18 mmであった． MO-

1では切断面より数えて 455枚目が橋 ・ 延髄境界

部であり， M0-2では切断面より 565枚Hが下

オリ ー ブ核消失の断面であった （表1)． すなわ

ち， 切片一枚の厚さは1 7.6µmであった．

この数値を基に計算すると， （＋） 以上の明ら

かな病変を示す切片は， 表2にみられるように，

M0-1 のNo.290 の 切 片 （ 橋 ・ 延 髄 境 界 か ら

2 .9mm屯側）から，M0-2 のNo. 326の切片 （橋 ・

延髄境界から 1 3.8 mm尾側）まで， 1 0.9mm の長

さに亘る長軸方向への広がりを示していた．
一方， ごく軽度の astrocytosis と （土） で表し

た疑わしい病変は， これらの （＋）以上の明らか

な病変を示す範囲を超えて認められた． これらの

切片では， 左右の ，下オリ ー ブ後溝から舌咽神経

起始部までの距離(B ' , B) と ，中央線から左右

の延髄最外側までの長さ (A', A)を比較すると ，

左病変側(A', B'） が右正常側(A, B) に較べて

短く， 萎縮していた （表I).

そして， 中田が推測している延髄病変を検討す

ると， 第1回発作の病変 （図IA)はM0-1 ブロ

ックのNo.099（図1 B)から194の断面にあり，橋・

延髄境界からの距離は 4.6~ 6.3mmであった．

第2回発作の病変 （図IC) はM0-2 ブロックの

No.099 （図ID) から194の断面にあり， 橋・延

髄境界からの距離は 9.7~ 11 .4mmであった．

1)第1回発作の病変（図IA)に対応すると

考 え たM0-1 のNo.099 （ 橋 ・ 延 髄境界 よ り

6.3mm尾側）（図IB)からNo.194（橋・延髄境界

より 4.8 mm 尼側） までの標本では， 種々の程度

の陳旧性病変が， 下オリ ー ブ後溝を中心にした延

髄表層部を首座（最大 7.8 0mmりとして， 下オリ
ー ブ核背側の小部分， 中心被蓋路， 脊髄毛帯， 前

脊髄小脳路， オリ ー ブ小脳線維， 舌咽神経根部を

侵している （表2).

2)第2回発作の病変（図IC)に対応すると考

えたM0-2 のNo.099（図ID)からNo.194（橋 ・

延髄境界から 9.7~ 11 .4mm) までの標本では，

二叉神経脊髄路はほぼ健常に見えたが， その腹側

と下オリ ー ブ核背側核が一部 cystic となった強い

病変により， その構造を消滅していた． 中心被蓋

路も cystic となり， オリ ー ブ前溝まで侵されて

いるように見える． 脊髄毛帯の一部も強い病変を

示して cystic となっている． また，前脊髄小脳路，

網様体， オリ ー ブ小脳線維の大 多数， 背側副オリ
ー ブ核， 三叉神経脊髄路核の強い変性が見られ，

迷走神経根部の軽度変性と， 後脊髄小脳路には疑

わしい病変が見られた （表2).

3)最大の病巣が認められたのは， 中田論文

Fig. 1 とFig.2 の中間レベルにある， M0-2 の
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表I M0-1, M0-2の切片番号， 橋延髄境界からの距離対応するJD Fixのアトラス番号， 病変の面積，

延髄の面積を示す

Paraffi Section 
n Block number 
by the from the 

name of M0-1&-2 
border 

M0-1 455 

386 

290 

The first 
叩isodc

Nakata. s 194 

D,ii 2 zu 

(Fi gl) 
099 N. IX 

003 

M0-2 003 

TI1 (` 2Il d 
episodl' 

\nkata's 099 

Dai 3 zu 
CF i g2) 

N.X 194 

290 

326 

386 

389 

481 

565 

oral 

Lower level 

MO Tai I 
level 
oral 

level 
Dx 

Tai I 
level 

From the P-MO 
border 

Culcu Practi 
-lated -cal 

µm mm 

-29 ゜

1, 187 1. 2 

2,881 2.9 

4,576 4.6 

6. 253 6.3 

7,947 7.9 

8,053 8. 1 

9, 747 9. 7 

11,424 11. 4 

13, 119 13. 1 

13. 782 13.8 

14,813 14.8 

14. 9 

16,499 16.5 

17,972 18.0 

18.0 

23.0 

23.0 

28.0 

No . of 
J D Fix 
Atlas勾

27-28 

27 

oral 

26 

26 

25 

25 

tai I 

ora I 

24 

24 

24 

oral 

23 

oral 

23 

23 

23 

tai I 

22 

21 

20 

19 

※ PC上の画像
pi

サイズ
(
（
p
幅
x)

180mnxび高長さ
さ120mn ・ 解像度300ppi)

上で測定した xel数 ，およ nm 
Localized 
Infarct px MO half area 
di diffu se Lt/ Rt 
cy:with PX 

pertial ly ％ 
cytic 

゜

0 ? di? 
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92 8 

0 ? di? 
24, 323/27, 450 

88 6 

1, 153 
25, 752/28,880 

89 2 

2,402 
27. 433/31, 913 

86. 0 

3,044 27.497/32.498 
+144 cy 84.6 

5,891 cy 
26,343/32.318 

81. 5 

26, 689/32, 813 
4,913 cy 

81 3 

26. 913/32. 015 3,023 cy 
84. 1 

26, 316/30, 941 
2,352 di 85. 1 

1. 719 di? 

0 di? 
26, 824/30, 236 

88. 7 

゜ ／ 

゜ ／ 

ぃ·
A'/A B'/8 

ITITI mm 
％ ％ 

／ ／ 

59/63 15/22 

94 68 

59/64 13/24 

92 54 

56/63 15/24 

89 63 

54/61 13/20 

89 65 

55/61 16/23 

90 70 

54/60 27/33 

90 82 

52/57 32/35 

91 91 

50/56 28/29 

89 97 

49/54 29/31 

91 94 

47/53 46/47 

89 98 

46/50 ／ 
92 

／ ／ 

Note 

Dx: Pyramid 
decusation 

The 1st epis. 
60y a 

知r. 30'53 
(22y知before

death) 

↑ 
1 mo. & 15曲ys

I 
v 

The 2nd ep is. 
60y 0 

June 14'53 
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Tai I end of 
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Oral top of 
Dx 

Dx 

C, I eve I 

Aug. 18'75↑ 
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表2 延髄左側の古い梗塞に傷害された神経核， 神経束， 神経根， の病変程度と各切片の関係（病変程度： ＋＋＋ ； 
一部嚢胞状＋＋ ；強い＋ ；軽度士；疑わしいL ；境界明瞭で限局性）

Section From 
Paraffin number the P-
Block by from the MO 
the name M0-1&― border 

of 2 border mm 

M0-1 455 0.0 

386 1.2 

290 2.9 

Nakata's 194 4.6 Figl
{ 

099 6.3 

003 7.9 

M0-2 003 8.1 

Nakata's 
Fig2

{ 
099 9.7 

194 11.4 

290 13.1 

326 13.8 

386 14.8 

389 14.9 

481 16.5 

565 18.0 

Oral 18.0 
Lower level 

MO Tail 
level 23.0 

Dx 
Oral 23.0 level 
Tail 28.0 level 

冒〗冒／忍 §/Jt[ミ゜>
・

～．ミ
器

よ·包。 ミ
＆ ど
っ。

�· 忍Jぎ みt
石

,il{f
.,

l, 'ざi§ざI S
、

g゚ 石

1 2 3 4 5 6 7 8 ， 10 1 1 12 13 14 15 

± 士

± ＋ ＋ 

± ＋ ＋ ＋＋ 

土 ++ ＋＋ ＋ ＋ ＋ ＋＋ 

＋＋ ＋ 
士？ 士？L ＋＋ ＋＋ ＋ ＋＋ ＋ L ＋ 

士：？
++ 

± I I I +++ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋ ++ ＋＋ L 

l l l I I I I I I ＋＋ ++ ＋＋ ＋ ++ ++ ＋＋ ＋ 士

+++ ＋ 士 ＋ 土 ＋ 土 ± 土

+++ 
士 士 ± 士Tiny ＋ 

＋＋ 士？ 士？ 士？ 士？

士？ 士？ 士？ 士？ 士？ 土？
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 図l A:中田が推定した第1回発作の延髄左側の病変（中田論文 I ) のFig. l)．B ：中田が推測した第1回発作に相

当すると考えられた断Iui. Aに合わせて図の右が実際の左にしてある． 以F同じ．c:中田が推定した第2回
発作の延髄左側の病変（中田論文 I) のFig. 2). D：中田が推ilIllした第2回発作に相当すると考えられた断面 ． E：
最も大きい病変を示した， 橋・延髄境界部より8.1mm尾側の断面． （＋） ～ （＋＋＋）の病変を点線で囲んだ
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図2 A, B:左VAと延髄の関係． 後交通動脈(PICA)分岐部の直後より10mmの長さに渡って左VAは完全に閉塞
し， その閉塞部より細い穿通枝（←)が分岐し， 延髄にほぼ10mmの幅で分布している．C: PfCA分妓直後の

VA断而 ． 内腔は完全に閉寒してtヽる (Elastica-Goldner染色）．Bar : 50µ m D : PICA分岐部 ． ＊1より蚕しヽ狭
窄を示すVA内腔 ． 合は分岐するPICA I)、lll空 ． 赤l[ll球はvividである． Bar: 50µ m 

No.003の断面（橋延髄境界から8.1mm)（図IE)
であった． 点で囲んだ病巣は 19.1mm2 の拡がりを
持ち， ほぽ健常に見える三．叉神経脊髄路の背部に
及び， 迷走神経核方向に深く人り込んでいた この
病巣に含まれる構造はM0-2のNo. 099（図ID)
で記載した構造にほぼ一 致しているが， より広範
に傷害されていた そして， この病巣の中には数
えきれないほどの微細なcysticcavityが顕微鏡

下に認められた．

椎骨動脈：右椎骨動脈に特記する病変は見られ
ない ． 左椎骨動脈では， 後下小脳動脈(PICA)が
分岐した直後から， 脳底動脈に移行する7mm手前
までの10mmの長さに渡って， 強い動脈硬化を認
め， 顕微鏡下で完全に閉塞していた（図2A~D).
そして， 脳底動脈に移行する14mm近位部の， こ

の閉塞した椎骨動脈から， 全体が灰白色で赤IDl球

の黒い色を認めず，完全に実質的な索状となった
細い動脈が分岐していた（図2A,B←)． この動

脈は， 延髄の左腹側を吻背側にほぽ8mmの長さ
に渡って走行したところで， 7～8本の更に細い動
脈に第状に分岐し， 下オリ ー ブ核後溝の陥凹部から
次々に穿通枝として延髄に侵人していだ この第状
の動脈の延髄への侵入範囲は， 橋・延髄境界から
8.0mm尾側で切断した延髄割面か ら， 吻側の橋
方向へは 3mm, 尾側へは7mm, 全長約10mmの
長さに渡っ ていた こ の細い動脈は， それよ り
4mm近位側か ら分岐し て い る後下小脳動脈
(PICA) とは区別され， PICA自身はその内腔に

黒くなった血液を人れていだ
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考 察

中 田 先生が 2 回の発作 に よ る 病変を， 繰 り 返 し

「 自 分の 発 作は極 め て 脳橋 に 近 い 舌咽神経を含む
延髄上部の外側部 に あ る 」 と 指摘 し ， そ し て ま た ，
脳橋 に ご く 近 い 「延髄の左半で し か も 側方か ら 背
側方で， 比較的表層の あ ま り 延髄深部でな い 部分
に 血行障害が あ っ た も の と考ふべき も のの よ う で
あ る 」 と も 述 べ て い た ． そ し て ， 先 生が 論 文の
Fig. 1 （ 図 I A) に 描 い た 病 変は， 確 か に 強 い 萎

縮 に 陥 っ て い る 左延髄上部の こ と も 勘案すればま

さ に 剖 検 所 見 に 一 致 し て い る ． 第 1 回 発 作の 際，

左舌咽神経麻痺が あ っ た こ と か ら ， 「脳橋 に 極 め
て 近い 部 か ら 始ま っ た 延髄辺縁部が主 に 冒 さ れ た
はずの病変 で あ ろ う 」 と い う 基本的な 指摘 に も な
んの巽論 も な い ．

し か し なが ら ， 中 田が第2回 発作の病変 と し て
推測 し た 論文の Fig. 2 （ 図 I C) レ ベ ルの実 際の

病 変 （図 I D) は， 第 1 回 発 作の Fig. 1 （図 I A) 
の分布図 と よ く 似て い る と 思 わ れ た ． こ の こ と か

ら ， 私は， 第 1 回 発作時の病変は， や や 不完全な
梗塞 と し て 延髄吻側 か ら 迷走神経が出 る よ り 尾側
の レ ベ ル ま で 一 気 に 発生 し ， 45 日 後の 第 2 回 発
作の病 変は， それ ら 不完全病変の 上 に ， 剖検 に て

閉塞 し て 認め ら れ た 穿通枝の侵入 し て い る 延髄尾
側部の完全 閉 塞 に よ る 病変が新 た に 加 わ っ た ， と

考 え た い ． 組織学的視点 か らは， 脳幹部 に 血管閉
塞 に よ る 梗塞が生 じ た 際の病変は， ー割 断面上 に
限 ら れ る こ と よ り も ， 血管走行 に 従 う 3次元的な
拡が り を示すのが 自 然 で あ る ．

繰 り 返 し にな る が， 上記の完全 に 閉塞 し て い た
一本の細 い動脈の先端は帯状 に 分枝 し ， 橋 ・ 延髄
境 界 か ら 8 mm 尾 側の 切 断 レ ベ ル か ら ， 吻 側 に
3 mm, 尾側方向 には 7 mm, 計約 10 mm に 亘 っ て ，

オ リ ー ブ後溝か ら 延髄 に 穿通枝 と し て 侵入 し て い
た ． この穿通枝の延髄への侵入 レ ベ ルは， 光顕的
に 確 認 し た 病 変 分布 と よ く 符合 し て い る こ と か
ら ， こ れ こ そが 中 田 先生の延髄梗塞を作 っ た 元凶
の穿通枝 （ あ く ま で も 後下小脳動脈 と は異な る ）
で あ る と 結論できた 第 1 回 発作時， こ の小動脈
か ら 分 岐 す る 細 い 穿 通 枝が 支 配 し て い た ほ ぼ

10 mm 長， すな わ ち ， 脳橋 に 極 め て 近い 舌咽神経
根の レ ベ ル か ら ， そ れ よ り 尾側の， 迷走神経が延

髄を離 れ る レ ベ ル も 含 む 約 10 mm 長の 全支配領

域 に ， 不完全な ， 程度の軽 い 虚血性病巣が形成 さ
れた と す るのが妥当 で あ る ．

こ の よ う な 判 断は， 2回 に わ た る 発作の病変が

いずれ も 陳旧性 で あ り ， 全 く 新 旧の 区 別がつ け ら
れな い こ と に よ る も の で あ る が， そ う で あ れ ば，
第2回 目 の 発作は， あ た か も 本震の よ う な 形 で，
残存 し て い た 生 存組織が さ ら に よ り 強 く 傷害 さ

れ， 病変のすべての部が組織学 的 に 均ー で あ る こ

と も 納得でき る ． 臨床病理的 に ， 中 田が 第 1 回 発

作の際か ら 繰 り 返 し 迷走神経 も 冒 さ れて い る 可能
性 に 触れて い た こ と も 理解 でき る よ う に 思 わ れ る
が， 果 た し て ， 第 1 回 発作の 際， 脳橋 に 近 い レ ベ
ル （ 中 田論文 Fig. 1 ) か ら 迷走神経が延髄を離れ
る （ 中 田論文 Fig. 2) レ ベ ル ま での全体が や や 不

完全な 虚血性病 巣 とな り ， 約 1 ヶ 月 半後 に ， 第2
回 目 の発作 と し て ， その不完全病巣の上 に ， よ り

完全な 血管 閉塞 に よ る 虚血性変化が重な り 合 っ た
と考 え る こ とは， 臨床症候学 的 見 地 か ら は ど う 判

断 さ れ る で あ ろ う か ．
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