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髄液検査後に発症した髄膜刺激症状の1症例からみる

発症と検査のメカニズムの考察＊

荒木寛志＊里

ThePossibleMechanismofMeningealIrritationSymptom;thecasestudyofa
patientwhohadLumbarPunctureConcomitance.

HiroshiARAKI

Abstract

Thisisthecasereportofthepatientwhohadheadacheworsenedrightafterthelumbar

punctureofthecerebrospinalfluidexaminationthatisorthodoxmedicalexaminationfor

theneurologicaldisordersincludingheadache.Thispatientwashospitalizednextdaydue

tothesevereheadacheaggravatedbyheadflexionmovement.

Theauthorsucceededtohavethesymptomandneurologicalfindingsdiminishedbythe

chiropractictreatment・Theauthordiscussesthepossiblemechanismofmeningeal

irritation.Itwasconsideredthattheheadachewasoriginatedtothestructura上

relationshipintheuppercervicalspineandthephysiologicalinfluencefromthe4*

ventriclepressureduetothedecreasedinternalspinalCSFpressureandincreasedintra-

cranialCSFpressure.Theauthorconsideredthatthestressfultensionalongthe

meningealbranchofN.Trigeminalwasalsoinvolvedintheappearanceofsymptom.

Theauthordiscussesthemeaningofthepositivesignofmeningealirritationsymptomin

theneurologicaltestsofkneeflexionandneckextension/flexionmaneuver.

Keywords:Meningealirritationsyndrome,Kernig'Test,Forthventricle,

Meningealbranchtrigeminalnerve

1．はじめに

我々カイロプラクターの行える検査は限ら

れており、その中から原因の究明を行わなけれ

ばならない。その為には既存の検査において、

我々はその検査の理論をもっと深く理解し、整

形学、神経学、カイロプラクティック学という

つながりを他の基礎医学とも関連付けて施療の

原稿受付平成15年3月27日

＊日本カイロプラクティック徒手医学会第四回学術大会

（平成14年9月）にて一部発表

＊1フイニツシユカイロプラクティック研究所（〒836‐

0843福岡県大牟田市不知火町1-1-8)
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ヒントにする必要がある。

頭痛の鑑別検査に行われる髄液検査におい

て、検査後の低髄液圧により頭痛が発症する

ケースがある。今回の症例はまさしくこのケー

スであり、検査において髄膜刺激症状が確認さ

れた。カイロプラクティック治療において症状

の消失と検査が陰性化したので、髄膜刺激症状

を呈する検査所見のメカニズムと、それに伴う

頭痛のメカニズムを考察した。

（表記法としてR:右､L:左、P:後方、

A:前方、S:上方、I:下方､C:頚椎、↑：

増悪、－：消失とした）



(臨床論文)荒木寛志

2症例

(1)T-Sさん(35歳､女性）

（2）初診日：平成13年3月27日

（3）主訴：頭全体の頭痛と吐き気。

（4）現病歴：|司年3月15日に頭痛のため脳

神経外科で髄液検査を行い、30分後に歩

いた直後、頭部全体に拍動性の頭痛および

’吐き気が増強。翌'三lから頚部前屈が出来な

くなり9日間入|院。

（5）既往歴：子供の頃から片頭痛あり。

（6）社会歴：主婦業。

（7）家族歴：特筆なし。

（8）内服薬：ミオナール（骨格筋弛緩剤）

（9）臨床所見：MRI・CT・髄液検査共に異

常なし。Barre-LeiouSign陽1性→吐き気

3＋、Hautant'TestI湯性→吐き気3+、

頚部屈曲（軽度項部硬直）で頭痛2＋、

Brudzinski'Test陽‘性→頭痛のため膝屈

曲、Kernig'Test陽性→頭痛3+、Double

legraise'Test→35.で頭痛3+、総頚動

脈と椎骨動脈のBruit(雑音)－、Wrigh

it'stest→左一

(10)医師の診断：緊張性頭痛と偏頭痛の混

合型

◆：頭蓋底の解放（図2：両手を合わせ、

揃えた指で後頭下縁をホールドするよう

に軽く頭方牽引）→頭痛↑（特に左後頭

下）

◆：右蝶形骨S→Iは違和感無し。他は全

て頭痛十

◆：再度頭蓋底の解放で頭痛減少二今ベッ

ドから起きるのがかなり楽。

図1蝶形後頭底の左側屈回転

（頭蓋骨矯正法(1)より）

3施療方法

C1LP、C2RPS変位および蝶形後頭底の左側

屈回転病変（図1）をポイントとして、それら

の修正を後頭下筋群の緊張を解放することに主

眼をおいた。また、毎回の髄膜刺激症状検査は

極力、症状を再Illさせないため、あえてDouble

legraise'Testに限定して行った。（後述）

4経過

（1）1回目（3月27日）

◆§仙骨底はRPI、仙骨外下方角はLPS。

この変位を腸骨と圧着して可動を促す。

＝>右仙骨底をP→A、R→Lに可動する

と、天井が回る感じ。

＝>左仙骨外下方角P→Aに可動すると

息苦しい。

結果として、右耳状面上極と左耳状面

下極を結ぶ線である右車軸と左右耳状面

中央を結ぶ線である中間横軸の圧着にお

いては違和感がないとのこと。

◆:Cl-LPのFixationを持続圧。

図2頭蓋底の解放

（頭蓋仙骨治療（2）より〉

（2）2回目（3月29日）

◇：頭痛が10→5となっていたが、少し歩

いてみたところ、症状が少し増悪した。

Doublelegraise'Test→35･で頭痛

3＋（初診時と同じ）

Cl-LPのFixation±oC2－RPSの

Fixationとなっている。

◆：左側臥位で右仙骨底をp-→Aに可動さ

せる。→頭痛は起こらない。
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Doublelegraise'Test→改善無し。

◆:頭蓋底の解放→頭痛↑(1回目と同じ

く左後頭下）

◆：くも膜穎粒をゆっくりポンピング→気

持ちよいという。

◆:Cl-LPを頚部右回旋状態から眼による

筋エネルギーテクニック→頭痛改善無し:

(CIを屈曲して誘導すると気分が悪

い）

◆:C2-RPSを人差し指（指尖）で軽く叩

く素早い刺激を1回→頭痛軽減。

（3）3回目（3月31日）

◇：前回|司様で10→5のまま変化無し。

◆：頭蓋底の解放→角度を細かく診る。

＝>頭蓋底（後頭骨下縁）をS→I。R→

L(5時方向)、更に2時方向に誘導する

と頭痛一。

頭蓋リズム→9回／分

◇：今回はこれのみ。

（4）4回目（4月2日）

◇：施療後より徐々によくなり、本日10

→2。更に内服薬を飲んだので現在は痛

み無し。

Doublelegraise'Test-→70で、ノ、

ムストリングスの突っ張りのみ。（この

患者は以前よりFEDで床に指が着いたこ

とがないという硬さがある）

◆：頭蓋底の解放→角度はほぼ同じだが細

かく診る。（後頭骨下縁は右I→S、左L

→Rに少し動きが悪い）

◆：水平面の硬膜のバランスを整えるため

下顎骨をI→S、次にS→Iを行い、耳を

外上方に牽引。

◆：胸郭上口、胸郭下口、骨盤隔膜の解放

（仰臥位で前方と後方から手掌で軽い圧

をかける）

◆：頭蓋リズムは9回｡

（5）5回目（4月4日）

◇：前回施療後より内服薬は飲んでいない蓬

10→1

◇：クシャミと咳をしてもあまりひびかな

い。テスト全て正常。

◆：右蝶形骨A-→PoCV-4。
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◆：胸郭上口、胸郭下口、骨盤隔膜の解放。

◆：頭蓋リズムは8回。

◇：1週間、様子を診て少しでも症状が出

れば電話するように。と指示して終了。

合計5回で主訴消失と全ての検査が陰↓性と

なり、施療中止して2日後に患者から電話があ

り、もう大丈夫とのことであった。

5．考察

51椎骨。脳底・総頚動脈の循環障害に

ついて

まず、子供の頃から片頭痛を有する既往歴

からして、この患者は当時から頚椎と頭蓋骨に

何らかの構造上の問題があったと,思われる。

触診ではCl-LP、C2-RPSというツイストし

た変位と蝶形後頭底の左側屈回転変位があった≦

上部頚椎の椎骨動脈は冠状面と矢状面から見て

もカーブした走行となっている。このCl・C

2がツイストした構造となっているなら、左側

の上頭斜筋、下頭斜筋の緊張が考えられ、椎骨

動脈にはかなりの歪曲が推察されるので、

Barre-LeiouSignとHautant'Testが陽‘性と

なり、椎骨脳底部の血流障害が示唆される。こ

の場合、頚椎に対して過度な回旋は禁忌である

ので、後頭下筋群に対して指尖による軽く素早

いla線維刺激を行った。

1回目で頭蓋底解放を行って左後頭下に嬉

痛が出たのは、左後頭下筋群の緊張と興奮が鎮

静していない状態の時に筋に対して牽引を行っ

た結果であろう。3日目に右後頭骨下縁を5時

方向に優しく誘導することで、後頭下筋群を興

奮させることなくストレッチして鎮静させ、更

に2時方向への誘導で左後頭下筋群をストレッ

チして、最終的な左後頭下筋群の緊張が取り除

かれたと思われる。

以上の操作により、筋スパズムからと思われ

る上部頚椎と後頭骨の構造的不適合を修正し、

それらに付着する硬膜の緊張、及び椎骨動脈の

ストレスを解放し、緩解に導いたものと思われ

る。

これらのことから、頭頚部動脈の循環障害を

起こしている危険なケースでは、従来、一般の

骨変位に行われるような骨変位を整えるという

ような刺激よりも、筋に対して適切な刺激で筋

スパズムを解放することが賢明な処置であろう霊



5．2髄膜刺激症状について

検査では、項部硬直、Brudzinski'Test、

Kernig'Testが陽'性であることから髄膜刺激

症状が示唆された（3）。これらが陽'性であった

ことは、一般には、くも膜下出血や髄膜炎を疑

うのであるが、このケースは自力で来院したこ

とから、それらの病気を肯定するまでのもので

はないと,思われた。しかし、明らかな髄膜刺激

症状があったので、より慎重に検査と施療を

行った。

髄膜検査の注意事項として、髄液採取後は

頭痛など低髄液圧症候群intracranial

hypotensionsyndromeを回避するため、1～

2時間の腹臥位安静を保たせ、40歳未満では：

髄液検査後に積極的に点滴を行って予防する必

要がある（4）。

しかし、このケースは検査後、殆んど安静

にすることもなく、検査30分後に歩いて家に

帰っている。つまり、腰部からの髄液採取後に

脊髄液の方が脳髄液よりも低髄液圧となり、脊

髄液圧が低下したまま安静を保たないで直立歩

行をしたために、その振動と重力の兼ね合いか

ら、頭蓋内の小脳が少し大後頭孔に向かって下

降したために、第4脳室を始めとする脳髄液圧

が高まり、脳髄液が正常に循環せず、硬膜にス

トレスをかけ、それに分布する三叉神経、迷走

神経、脊髄神経の各硬膜枝を興奮させ、知覚情

報として頭痛を始めとする症状を呈したものと

思われる。（後述）（図3）

ド恥体紺

図3大後頭孔と小脳の位置関係

（解剖学講義（5）より）
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5．3硬膜枝について

硬膜に分布する知覚線維は、とくに動脈・

硬膜静脈洞の付近に終わる。終末が刺激される

)(）
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と頭痛を生じる。とくに動脈の知覚線維の刺激

では、その付近に頭痛を生じる。これに対して

静脈洞付近の神経終末が刺激される場合には、

側頭部や前頭部など、三叉神経の分布域に投射

される痛みを生じるといわれる（6）。

髄膜炎などで、硬膜、とくに後頭蓋嵩の脳

底の硬膜に分布する頚神経（C2・C3）の知覚

線維が刺激されると、反射的に後頚筋の収縮・

緊張が起こる。項部硬直といわれ、髄膜刺激症

状の1つである（6）。

硬膜の中には静脈が通過し、静脈洞からの

排液障害は頭蓋圧の静脈の逆圧を高めることに

なる。眼神経は海綿静脈洞を通過するので、硬

膜の緊張と逆圧に傷つきやすい（7）。

上記をもとに推測すれば、髄液検査後に陰

圧になった脊髄へ小脳が少し下降した結果、小

脳テントにストレスが加わることで他の硬膜に

も影響を及ぼし、各硬膜内にある静脈洞の循環

障害が起こる。更に第4脳室正中口(Magendie

孔）と第4脳室外側口(Luschka孔）が狭窄さ

れ、脈絡叢、第3脳室、中脳水道、第4脳室の

脳髄液圧が冗進したことで、第4脳室前方の脳

幹部に位置する三叉神経主知覚核、三叉神経脊

髄路核、迷走神経、迷走神経背側核にストレス

がかかる。

頭部と顔面の痛覚は三叉神経脊髄路核から

体知覚領へ伝導されるので、以下のことが考え

られる。

①小脳テントに分布する眼神経のテント枝

の興奮が、延髄にある三叉神経脊髄路核に硬膜

の痛覚情報を送った。

②後頭蓋嵩の硬膜に分布する迷走神経硬膜

枝の興奮が、三叉神経脊髄路核へ硬膜の痛覚情

報を送った。

③後頭蓋嵩の硬膜に分布するCI～C3からの

硬膜枝が三叉神経脊髄路核に硬膜の痛覚情報を

送った。

よって、上記の痛覚情報に加え、それらの核

がある橋と延髄に対して第4脳室の脳髄液圧が

冗進したことで、更に興奮が伝導されることと

なろう。また、延髄にある迷走神経背側核への

圧ストレスが吐き気を生じさせたものである。

（図4）

5．4頚椎と頭蓋骨変位からの影響

5．3と重複する所もあるが、頚椎と頭蓋



の変位により、下記のことが推測される。

（1）主に蝶形骨変位により硬膜が緊張し、顔

面と頭部の痛覚を伝える三叉神経がり喋形骨

の3つの通路（このケースは上眼嵩裂と正

円孔）をストレスなく通過できなかったの

で、三叉神経の硬膜枝から痛覚情報を送っ

た。

（2）主に後頭骨変位により頚静脈孔のスペー

スが異常となる。頚静脈孔は迷走神経と共

にs状静脈洞（遠位端）と下錐体静脈洞が

通過しているので、それらの静脈の逆圧は

迷走神経の機能障害を引き起こす（8）。

（図5）その孔内にある迷走神経上神経節

から伸びる迷走神経硬膜枝にストレスをか

け、その求心線維が三叉神経脊髄路核へ痛

覚情報を送った。

（3）Cl・C2の変位は、そのレベルから出て

いる硬膜枝、大・小後頭神経を興奮させ

それらが分布している後頭部の筋に対し

て緊張を起こさせて痛覚情報を送った。

また、先ほどから「静脈の逆圧」という

言葉が出てくるが、このケースは検査所見

で左Wrighit'stestで陽｣性を示している。

このことは胸郭部の筋骨格系の異常から左

動静脈に何らかの圧迫が起こり、左頭頚部

の静脈血流が障害された結果、逆圧が生じ、

二玖伸軽粁髄路と仰刷路枇／

悪罵馬禽pduI…d／
■■■■週心性神経線絶

q■■■■求心性神経輝雄

図 4

一混合神経継櫨 I弓lIIU､

脳幹の脳神経核

(ネッター解剖学図譜(9)より）
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三叉神経と迷走神経に障害をもたらし、左

後頭下部痛を誘発させたという考えは無理

があるだろうか。現に、施療の後半には胸

郭上口のアプローチを加えることで症状消

失へ導いている。

5．5髄膜刺激症状検査のメカニズム

ここで、なぜ髄膜刺激症状は頭部屈曲で膝

が屈曲、脚挙上で頭部伸展になるかという疑問

が出てくるが、なかなかそのメカニズムは記さ

れていない。「頭蓋仙骨治療」によると「脊髄

硬膜は大孔の全周・第2と第3頚椎の椎体後部

に、仙骨管内では第2仙椎の前部にのみ、しっ

かりとした骨性の付着部を有している」とある

どのような動きが正常な後頭骨と仙骨の連動か

というと、図6のように「頭部が伸展すると仙

骨底は後方に動く」ということになる。その硬

膜が過敏にストレスを感じている場合には、正

常では起こらない髄膜刺激反応が起こると思わ

れる。この過敏状態は、くも膜下出血、髄膜炎

で起こるが、頭蓋骨と頚椎、及び仙骨の構造的

障害によっても硬膜を刺激する結果となり、髄

膜刺激症状と酷似した反応を示すと思われる。

そこで、以下に髄膜刺激症状の検査に用いるテ

ストでの被検者の反応について考察した。

(1)Brudzinski'Test:仰臥位で頭部屈曲

Xの

脊髄

図1－66

頚静脈孔内の舌咽神経(IX)迷走神経(X）副神経(Ⅸ

図5頚静脈孔内の迷走神経と静脈

（頭蓋仙骨治療Ⅱ（8）より）



（後頭骨下縁は後方）では、その硬膜付着

の関係から、仙骨底は前方に引かれる。歩

行での寛骨と仙骨のツイスト運動が硬膜に

ストレスをかけないノーマルな動きと考え

ると、その仙骨の動きをスムーズにするた

めに寛骨を後方に動かす必要が出て、股関

節屈曲と膝関節の屈曲が起こる。

(2)Kernig'Test:仰臥位での股関節90．

屈Illl位から膝関節伸展への操作時において

は、ハムストリングスが坐骨を前方に引く

ので、その側の腸骨(PSIS)は後方へ動

き、仙骨底は前方に動く。後頭骨下縁も同

側で後方に動くので頭部が屈曲する。

床に膝関節と股関節を屈曲した坐位では

屈曲した膝関節を伸展させるとハムストリ

ングスが弛緩し、大腿m頭筋が収縮するの

で、腸骨(ASIS)が前方に動き、必然的

に仙骨底が後方に動く、それに伴い、後頭

骨下縁は前方に動いて頭部は伸展する。

(3)Doublelegraise'Test:仰臥位で両m

を挙上すると、寛骨と仙骨底はロックした

状態で共に後方に動き、その硬'|翼の緊張を

少なくするために､後頭骨下縁は前方に動

いて頭部は伸展する。

SLRの様に、片脚挙上の場合は、

Kernig'Testの脚挙上に順じて、その側

の仙骨底は前方に動くが、車軸の捻れが起

こるため、対側の仙骨底は後方に移動して

硬膜緊張を緩和させるために、必然的に頭

部は伸展せざるをえない。Goldthwaith'test

に置き換えると、挙上する脚が0。～約

35。までは挙上した仙腸関節障害、約

35。～約70.で)l嬰椎の椎間板問題、約

70。～約90･で)l嬰椎椎間関節のlHl題と言

仙骨

屈曲

一二一礎盤
屈111

後頭番

一一一皇pm抵韓

一巡

図6後頭骨と仙骨の|司時性のメカニズム

（頭蓋仙骨治療(1o)より）
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われ、約35。までは硬膜の緊張は起こら

ないとされている(11)。この患者は35.

で頭部を伸展させることから、脳の位置異

常が大後頭孔の硬'|莫付着部にかなりのスト

レスを与えたか、後頭骨・Cl・C2と仙骨

の変位が硬膜にストレスを与えたことで

Doublelegraise'Testで更に硬膜に牽引

が加わった結果と思われる。

仰臥位Kernig'sTestの片側股関節90．

屈Illl位から膝関節伸展への操作において、

この症例のように仙骨変位からも影響をも

つケースでは、仙骨底A側では高い角度で。

仙骨底P側では低い角度で、頭部伸展（屈

曲）が出現すると思われたので、今回はあ

えて仙骨と腸骨がロックした状態で両下肢

を挙上する腰仙間検査のDoubleleg

raise'Testを用いた。Brudzinski'Test

の下肢版とも言えよう。これならば両脚挙

上を行うので、両仙腸関節に負荷がかかる

から仙骨変位に関係なく検査できる。

元来、仙腸関節は1人として左右が同じ

関節面を持たず、色々な捻れを生じて個人

差が現れる。従って、上述の様に決まった

反応を示すものではないと思われる。そこ

で、後頭骨と仙腸関節の異常を持つケース

において､硬膜が知覚過敏の状態では、そ

の仙骨の異常が後方側にあるか前方側にあ

るかで変化し、頭部が屈曲したり、伸展し

たりするパターンが色々考えられると推測

寸一ス
ノ四○

6．結語

この症例を施療する行為に導いたものは、髄

||奥刺激症状がありながらも髄液検査が正常で

あったことに加え、施療1回目の仙骨と頭蓋骨

のアプローチにより症状の増悪と緩解が現れた

からである。この増悪と緩解があるということ

は施療効果を示唆するものである。もし、如何

なる施療でも緩解が得:られなければ、再度、専

門医の検査を勧めたであろう。

最後に、今回の症例報告は「髄膜刺激症状

をカイロプラクテイック治療で治した」という

ことを誇示するものではない。我々は既存の整

形学並びに神経学検査において、肯定して施療

にあたることは必要ではあるが、必ずしも検査

結果がその障害を決定付けるものでもない。
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(3：モーションパルペイションや組織へのアプロー

チにより症状の変化が起こるということは、

我々にとっては大事な検査である。従って色々

な検査を網の目状に集計して推測する必要があ

ろう。今後、カイロプラクティック独自の理論

的根拠のある検査法が生まれることを期待する、
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