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綜 説

末梢性めまいの画像診断と外科治療
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内耳画像診断における問題点 ル柄の|ﾉ1リンパ水IIをi血i像診断する，というブレ

イクスルーがあった1)． また，半規祷結{ill1:が病

態である良ﾔ|発作ﾔ|狐位めまい症(BPPV)に関

しても，雌治例においては|ﾉ､1ll.形態を3次几榊築

することで, lﾉ1LI形態災術がI I1視化できることが

判Iﾘlした2)．本楠では， メニエール病および雌流

性BPPVの内LI.lmi像診断並びに外科論旅にIMIし

て自験データを紹介する．

内耳性めまいの診断はこれまで主に問診,聰ﾉJ,

眼振所兇からなされてきた．本柚の趣旨とは外れ

るが，図lに急性めまいの診断フローチャートを

示す． この'l!でも，脳llil袴障害を診断するための

脳画像検在は推奨されるが，内上|,性めまいを診'析

するためのI山i像検代は含まれていない．図2に示

すようにめまい疾悠の66％は|ﾉ1』_|､が原囚である

にもかかわらず，内耳の解剖学的特性，すなわち

極めて微小な感覚器が|!!ll頭骨という強IIIilな'i."l"

にIIHまれてイド在している， ということから|ﾉ1Ll.性

めまいの画像診断はkち遅れていた． しかし，雌

近になり，鼓室へ注入された造形剤は外リンパに

とどまり|ﾉ1リンパへは拡散しないため|ﾉ1 ．外リン

パにコントラストが|､l･くことを利川してメニエー

メニエール病内リンパ水腫の画像診断

メニエール病の病FI!はIﾉ､lll.の|ﾉ､Iリンハ水11であ

る． ｜ﾉ1リンパと外リンパを合わせた内LI柵造はlﾉﾘ

部が水分からなるためCISSIIl'i像でl･分抽出でき

るが， メニエール柄ではこの! |1でも|ﾉ1リンパのみ

に水ﾙIを形成するという特殊な病態を!ILする．内
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2.眼球運動障害･情音障害

顔面･上下肢の運動麻痘､感覚障害

上下肢の小脳症状

あり
｜脳卒中によるめまい｜

●

｜方唾代睡るいは罐頭位で回旋性眼罎_ト嘔祠な対3眼振裡

塑
軋陸茅幽

図l 急性めまいの診断フローチャート

急性めまいを診断するブローチ･i'一卜では脳卒中診断のための頭部画|繋診断は

推奨されるが，内耳画像診断は含まれない．

めまい外来新患合計1571例(2005-2010年）

中

図2めまい外来におけるめまいの原因疾忠別頻度（大阪大学）

内耳性めまいが66％を占め、BPPVが26%と雄多である．

リンパと外リンパを境するライスネル膜は極めて

薄く現在の高磁場M皿を用いても検出感度以下

である．そのため内・外リンパにコンi､ラストを

与えるため鼓室内ガドリニウム投与を併用した3

テスラMm検査が導入された1). この方法では，

鼓室に注入された造影剤は正円窓膜を透過して外

リンパへは到達するが，外リンパと内リンパの間

には強固なバリアが存在し造影剤は内リンパへは

砿散しない．このため，外リンパのみが造影され

高信号を呈し，内リンパは水腫がある場合は拡大

した低信号領域として検知することができる3）

(図3)． メニエール病およびコントロールとして
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図3内リンパ水l嘘陽性像および陰性像

メニエール病池蒋（左）州'|皇では,無く･|攻けて拡大した中央|粉（内リンパ,矢印）を認め，

内リンパ水脈|珊性である．突発性雌聰忠者（右）蝸牛では同部位（矢印）の拡張は認めず

内リンパ水脈陰1'l§である．

突発性雌聴の忠者の鼓室内ガドリニウム注入

Mmで|ﾉ､l耳各部位の内リンパ水IIfの存在頻度を

検討すると，蝸牛＞前庭＝後半規管，外側半脱

管＞前半規管の順に内リンパ水脈の検出率が商

く3)，この結果はメニエール病の側頭骨病理にお

ける内リンパ水I匝分布頻度とほぼ一致した．また，

メニエール病では全例内リンパ水|唖を検出可能

で，コン|､ロールの突発性雌聴と比べ有意に高率

であった3)．以上のことから，鼓室|ﾉ1ガドリニウ

ム注入Mmはメニエール病忠者において高感度

で内リンパ水I雌を検出できる有用な方法であるこ

とが示唆された．最近はさらに画像技術が進歩し，

通常故の造影剤静注でも411*間後に撮像すること

で鼓室Iﾉﾘへ造影剤注入を行わなくとも内リンパ水

腫を検出することが可能となっている4)．

難治性メニエール病の外科治療：

内リンパ蕊開放術と鼓室内ゲンタマイシン注入術

我々は浸透圧利尿薬，抗めまい薬，抗不安薬な

どの保存治療に抵抗性で，月2回以上典型的なめ

まい発作を繰り返す例を難治性メニエール病と定

義し外科治療の対象としている．これらに対して，

|ﾉ1リンパ蕊開放術あるいは鼓室内ゲンタマイシン

注入術を行っている．前者では中耳炎に対する鼓

室形成術と同様，乳突蜂巣を削開し後頭蓋商硬膜

上の内リンパ龍を同定しこれを開放，開放腱へプ

レドニン塊を挿入する．内リンパの減圧とステロ

イドの内耳へのdrugdeliveryがめまい発作を抑

制し聴力の改善をもたらす．めまいの完全抑制率

79％，聴力改善率は55％であり5) （図4)．術後
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めまい発作完全消失率79％､恥ﾉJ改善率55％である

局所麻酔下鼓膜切開､硫酸GM0.2-0.4ml
を注入｡1日1回､3日連続投与。

経鼓膜的に投与したGMが､正円窓から内耳に
到達｡末梢から中枢への神経伝達を遮断し、

めまい抑制。
2次的な聴力改讐も期待できる。

●

●

、
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②
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図5雌治性メニエール病に対する鼓室|ノリゲンタマイシン注入術

局麻下外来でも施行i'1能であるが,めまい発作完全消失率58%,聴力改諜率44%である

聴力改藤はめまい抑制の2次効果と考えられる．

発生を予防することを報告した8)．

入院全身麻酔下の手術が不能例では，局麻下外

来でも可能な鼓室内ケンタマイシン注入術を行

う．鼓膜切開後，鼓室内へ内耳毒性のあるゲンタ

には生理検査上あるいは画際検森上も内リンパ水

I匝が軽減する6)7)． さらにこの術式はめまい抑ilill

によるストレス低下，血中バゾプレッシン低下を

介して反対側の内リンパ水脈（＝メニエール病）
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マイシン液(26.7mg/m1,0.2-0.4ml)を1H11m

3日連続で注入する．このプロトコールでは前庭

に特異的に有毛細胞を障害するため聴力障害を来

さず，めまい発作を抑制することが可能である．

めまいの完全抑制率は58％であるが，聴力は予

想に反し44％では改善し，内リンパ水腫も約半

数で軽快した9) (図5)．これらは，ゲンタマイシ

ンの内耳への直接効果ではなく，めまい抑制によ

る2次的効果と考えている．

行うことで予後良好な疾忠である． しかし，中に

は再発例，雌治例も存在し， 1年以上めまいや眼

振が持続あるいは再発を繰り返すものを難治例と

定義すると我々の7年間の観察では眼振を確認し

て碓定診断しえたBPPV495例中18例, 3.6%が

難治例であった2)．半規管結石という内耳異常が

BPPVの病態であるため雌治性BPPVに半規管形

態異常がないかどうか,Mm画像を3次元再椛築

して検討した2)．その結果，雌治性BPPVでは，

半脱管の狭小化や断続などの異常所見が仙常コン

トロールと比べ有意にi笥率に確認された．コンI、

ロールの雌粥人でも頻度は少ないものの異常が確

認され,BPPVがめまい疾悠最多であることを裏

付ける結果と考えられた．ただし，異常半規管と

眼振の黄柾半規徽;とは必ずしも一致せず，おそら

く狭小化した部分の半脱符に耳.石がトラップしそ

こから内耳各部位へ耳石がscatterすることで難

治化につながっていると考えられた．図6に左外

難治性BPPVの画像診断と半規管遮断術

良性発作性頭位めまい症(BPPV)はめまいの

原因疾忠としては最多で（図2)，卵形嚢耳石が剥

離脱落し半規管中に迷入，休助によって内リンパ

液中を移動することで強い内リンパ流動が起こり

回転性めまいを来す疾患である．脱落した耳石を

もとの場所へ戻す頭部運動（浮遊耳石置換法）を

骸
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妄 ＊左外側半規管
狭小化P

LeftRight

図6難治性BPPVの内LI

雌治性BPPV(左外側半規管クプラ結石症）で，古

A,antel･ior (前半規椅) : P,posterio,･ (後半規祷）

3D-MRIIIIIil*

外I11ll半脱櫛の狭小化像(*)を示す

H.horizonlal (外側半脱栂）
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I1ll半規智クプラ結石症で見られた左外側半規管の

狭小化像を示す．

BPPVは時間的，空間的に左右様々な半規管で

再発する可能性のある疾患であり， メニエール病

と比べると外科治擁へ踏み込む際は注意が必要で

ある． しかし難治性BPPVでは日常生活に支障を

来しているケースも多く，恢亜に症例を検討した

上で手術も視野に世いた治療ストラテジーを組む

ことが亜要である．手術の実際は，乳突削開後，

原因半規櫛の周囲の骨削|州を行い半規管骨迷路を

Iﾘj視する．ダイアモンドバーで注意しながらさら

に'冊迷路を削|＃'しl1災迷路を撚出する．膜迷路を破

柧しないように気を付けながら結合織の小片をい

くつか半規楢;lﾉ1へ充填し，削開した半規管は筋膜

および骨パテで閉鎖する10).
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