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めまい-耳鼻咽喉科の立場より-

琉球大学保健学部附属病院耳鼻咽喉科

源河朝博

はじめに

~めまい"という症状は,その臨床像があまり

に多彩であることから一見とりとめのないものの

ように思われる。その原因は実に様々で,必ずし

もそのすべてについて原因が明らかになるとは限

らない。したがって廿めまい"に関連する診療科

も決して単一ではなく,従来のように　tめまい方

といえば耳鼻咽喉科という考えはすでに通用しな

い。現状は,神経耳科学というSubdivisionが確

立され,それを中心として各科との連係をとりつ

つ　'めまい"の診療が再編成されつつある。

平衡覚には前庭系,視覚系,深部知覚系が関与

しており,その中でも前庭系の関与が最も大きい
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ことから, qめまい"を前庭系と非前庭系に分け

て考えることは重要である。さらに前庭系であれ

ば,末梢前庭系か,中枢前庭系かを鑑別する試み

は†めまい"に対するアプローチを容易にするO

以下,このような観点から　¶めまい"の臨床像

を検討してみたい。

1.前庭系

前庭系とは図1に示すように,末梢前庭系とし

て半器管,球形嚢,卵形嚢と云った耳石器を含む

内耳,そして前庭神経であり,中枢前庭系とは,

前庭神経核を含む脳幹,・さらに小脳,大脳であるol)
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従来,前庭系の出先機関が内耳であることから,

†めまい"の診療が耳鼻咽喉科を中心に発達して

きたことは事実であるが,今や末梢前庭に止まら

ず,中枢前庭へと検査法,診断法が急速に拡がっ

てきている。したがって耳鼻咽喉科サイドから-め

まい"をみるとき,それが末梢前庭性であるのか,

中枢前庭性であるのかを常に念頭において,診断

を下す必要があると云える。

2.　tめまい"を来す疾患

表1は主に前庭系疾患を末梢性のものと中材性

のものとに分けて,さらに原因別に分類したもの

である.1)

表1　障害部位と原因の組み合せによる分類

障害部位

原 因

前 庭 系
深 部 知 覚 系 視 覚 系

末梢性 (内耳, 内耳神経) 中 枢 性

炎 症
内耳炎 , 前庭 神経 (元)炎, 髄膜炎 , クモ膜炎, 多発性 脊髄醇な ど

内耳梅毒 .H u n t症 候群など 神経炎, 脳炎 など

腰 痛
聴神経腫癖、(早朝 ) など 聴神経腫癖 , 小脳腫痔, 脂

幹腫癖 など

循 環 障 害

メニエール病, レルモワイ 一過性脳虚血発 作 (椎 骨脳

エ症候群 , 内耳循環障害な 底動脈 不全症, 上小 . 前下

ど . 後下小脳動脈不全症 ) ,

クモ膜 下出血, 低血圧 , 高

血圧な ど

変 性
良性発 作性頭位紋章症, 育 脊髄 小脳変症 , M . S . ,

響外傷な ど syrin go b u lb ia

代 謝 障 害 糖尿 病 (内耳性障害) など パ ーキ ンソ ン病 な ど 糖尿病 な ど

外 傷 頭部外傷 (内耳振 塗症 )など 頭部外傷 ,-むち うち症 な ど

中 毒

S M - K M 中毒な ど A lev ia tin e 中毒, 有 機水 慢性 アル コー

G M 銀 中毒, S M O N な ど ル中毒, 薬物

中毒 など

奇 形先 天 性
W aarden b u rg 症 候群な ど 頭 蓋底 陥入症 . A rnold -

C h ia r i 症 候群 な ど

不 明

突発 性難聴 . C og an 症候 N euro 一 B e hce t症 候群 , 屈折異 常

群 V o g t - 小柳 ー 原 田症

候群, 耳硬化症な ど

てんかんな ど な ど

(吉本1)の論文より引用)
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末梢性疾患としては,慢性中耳炎によく併発す

る内耳炎,上気道炎に続発する前庭神経炎,内耳

梅毒などの炎症の外に,メニエール病,レルモワ

イエ症候群といった循環障害に起因するもの,つ

まりメニエール病では内耳の内リンパ水腫が原因

であり,レルモワイエ症候群では内耳血管の

spasmus　が原因と考えられている。その他,耳

石器に障害があると云われる良性発作性頑位肢章

症,また薬物中毒としてはストレプトマイシン,

ゲンタマイシン,とくにストレプトマイシンでは,

最近,聴器毒性のあるジヒドロストレプトマイシ

ンにかわって,前庭毒を指摘されている硫酸スト

レプトマイシンが再び使用されるようになってき

ていることから,注意を要する。

原因不明の項目にあげた突発性難聴には,約半

数にRめまい,を伴うものがある2)ことから,末

梢性紋章を来たす疾患として分類してある。

聴神経腫癖は側頭骨内に限局している早期には,

末梢性疾患として分類できるが,実際の臨床上,

この時期に発見されるのはごく稀で,発見された

時点では脳幹部に及んでいることが多く,したが

って中枢性疾患,とくに小脳橋角部腫癌として分

類するのが普通である。

中枢前庭性疾患としては,聴神経腫癌, /」瑚茜腫

痩,脳幹部腫疫のはか,循環障害として項性のめ

まいの原因ともなる椎骨脳底動脈循環不全,後下

小脳動脈不全によるWallenberg症候群,さらに

前下小脳動脈不全などが挙げられる。変性疾患と

しての脊髄小脳変性症や, syringobulbia　では

せめまい,の訴えは比較的少ないとされている03)

3.　■めまい"の性状

ttめまい"の性状については数多くの分類があ

り混乱しやすいが,渡辺4)は,回転感を中心とす

る真性めまいと,眼前暗黒感や立ちくらみ,脱力

感といった仮性めまいに大別した。英語でも前者

はvertigo,後者はdizzinessとして区別されて

いる。松永5)は,さらに①回転感, ⑧動揺感, ㊨

眼前暗黒感, ④転倒感の4つに分類している。

以前,真性めまいは前庭性で,仮性めまいは非

前庭性であると云われていたが,現在では†めま

い"の性状は,そもそも質的には一連のもので,

329

片側の前庭機能が急激に左右のバランスをくずし

た場合にvertigoになり,そうでない場合には

dizzinessになりやすいという見解6)が支配的で

実際、回転性めまいを訴えた人が軽快していく

際に,それがふらつきとか,立ちくらみとかいう

【めまい"に変わって治っていく例が高頻度にみ

られる7)ことから,これは廿めまい,の程度がだ

んだん軽くなっていくことを示す一つの経過では

ないかと考えられる。

しかしながら,臨床統計的には　廿めまい"が回

転性であるか否かは,それが前庭性であるか否か

を鑑別するのに重要であると云える。

表2に示すように,非前庭系疾患では回転性め

まいはわずか1.3%であり、したがって回転性めま

いを訴える患者に遭遇したら,神経耳科学的検索

は必須と云えよう08)前庭系のなかでも末梢前庭

表2　病巣部位別にみためまいの性状と

随伴症状の頻度(数字は%を表す)

末 梢

前庭 系

中 枢

前 庭 系
非 前庭 系

め

ま

い

回転 性 め ま い 7 4 .1 4 2.3 1.3

浮 動性 め ま い 1 7.8 3 5.9 6 9.4

の

性

秩

転 倒 感 4.9 1 2.8 5.5

眼 前 暗 黒 感 3.2 9.0 2 3.8

発 突 発 的 8 9一0 63 .2 4 6.1

来 持 続 性 l l.0 3 6.8 5 3.9

随

難 聴 7 4.5 4 1.5 l l.1

耳 鳴 7 1.8 5 6.4 2 3.6

伴

症

頭 重 (宿 ) 5 3.8 5 2.5 4 5 .8

悪 心 6 4.5 5 0 .0 3 0 .5

唱 吐 3 3.4 3 3 .4 6.9

状 意 識 障 害 0 14 .1 -

他 神 経 症 状 1.6 3 5 .0 5 .5

(森本8)の論文より引用)

系の方が,中枢前庭系に較べて回転性政幸の頻度

が大きくなっている。これは末梢においては左右

の前庭系がより独立していることから,左右のア

ンバランスを来たし易いと考えると理解できる。
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しかし一側性障害でも徐々に機能が低下すると

きは,前庭系には中枢性に代償機能があるため,

あまり激しい-めまい"は自覚されず,むしろ軽

いふらつき,体動に伴なう瞬間的なよろめき,暗

所や閉眼時の平衡障害として訴えられることが多

いとされている09)またストレプトマイシンやカ

ナマイシンなどによる両側内耳障害の場合は,回

転性めまいはまれで,安静時には無症状であるの

に,頭を動かすと動揺感が現われてくるという

Jumbling現象について留意しておかねばならない。

中枢前庭系の障害で回転性めまいを来たし易い

疾患の代表としては,小脳出血,後下小脳動脈閉

塞によるWallenberg症候群が挙げられる10)

4.随伴症状

脳幹の前庭中枢である前庭神経核は眼筋核,育

髄・前角細胞,迷走神経核,その他の自律神経中

枢との間に密接な線維連絡がある11)図2) 。し

たがって前庭系に障害があると, .めまい"と同

時に,これらの連絡路を通じて眼振,四肢平衡障

害,自律神経症状が出現する。

他覚的随伴症状としての眼振,四肢平衡障害に

ついては,後に平衡機能検査の項で述べることに

して,ここでは,まず,自覚的随伴症状である自

律神経症状について触れておくことにする。

†めまい"に随伴する自律神経症状としては,

悪心,暗吐,冷汗,動博などがあり,これらは単

にめまいの強さの程度の判定に役立つだけでなく,

前庭性めまいか非前庭性めまいかの鑑別にも重要

な症候と云える。とくに唱畦の随伴の有無につい

ては,前庭系と非前庭系では明らかな差が認めら

れる。ただし,曝吐の随伴の有無は前庭性障害を

末梢性か中枢性かに鑑別するのには役立たない。

なぜなら,唱吐するほどの強いめまいになるか否

かは,前庭系の中での障害部位の差(中枢性か末

梢性か)ではなく,病変が片側性で,しかもその

進行速度が急であるか否かによって主として左右

されるからである。

しかしながら,臨床統計的ならびに日常診療上

では,暗吐を伴うようなつよい　¶めまい"例は,

末梢前庭性障害例であることが多い。これは先に

も述べたが,末梢前庭系の方が中枢前庭系に比較

して,より左右完全に独立して位置しており,し

たがって末梢性の方が中枢性よりも片側性の障害

を受けやすいという解剖学的事項が一因となって

いると考えられる12)

pめまい"の自覚的随伴症状として,さらに重

要なのが難聴,耳鳴といった聴覚症状である。聴

覚症状の随伴もまた表2に示されるように,末梢

前庭系,中枢前庭系,非前庭系の順に,その頻度

に有意差を生じてくる。末梢前庭系では,せまい

内耳,内耳神経中に平衡系(耳石器,半規管)と

聴覚系(蝿牛)の二つの系統の機能が同居してい

図2　前庭系とその連絡路　　　(小松崎n)の論文より引用)
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るので,末梢性に障害されると,両系統の症状が

同時に出現する可能性が高いことは想像に難くな

いと思われる。したがって原則的に両系の障害側

は同側である。

脳幹に入ると前庭系と聴覚系とはその経路を異

にするため,末梢性の場合と異って両者が同時に

障害される可能性はかなり少なくなる。まれに,

内耳を濯流している内耳動脈を分枝する前下小脳

動脈の循環不全をきたした場合,回転性めまいに

聴覚症状を随伴する可能性がある。

また末梢前庭性疾患でも,良性発作性頭位政幸

症(耳石器を中心とした障害)や,内耳神経の部

分障害としての前庭神経炎のような原則的に聴覚

症状を随伴しない疾患の存在も念頭におかねばな

aan

"めまい"に随伴しないような難聴は,それが

¶めまい"と関連をもつものか否かを判定するの

は必ずしも容易ではない。例えば

(1)年令性と思われる耳鳴,難聴(左右差のない

両側高音低下型の難聴)

(2)先天性-幼小児期より存在した難聴

(3)　めまい"以前からの原因既知の難聴(中耳

炎,音響外傷,外傷性鼓膜穿孔など)

などで, Ⅰめまい"発症との間に大きな時間的

ずれがあったり,難聴と平衡機能検査所見との間

に大きな差のみられる場合などは, .めまい"に

直接関連を有しない難聴などと判断することが多

い13)

聴神経腫癖は,一見Ⅰめまい"と難聴が随伴し

ないことが多いようであるが,難聴,耳鳴が片血

性の場合,注意しなければならない。

また, -めまい"と難聴の時間的関係,聴覚症

状の内容から,末梢前庭性疾患相互を鑑別するこ

とができる。例えばメニエール病,レルモワイエ

症候群,突発性難聴は何れも内耳疾患であるが,

レルモワイエ症候群では,廿めまい"発作の後に

難聴が改善するという特徴的な臨床像を示してお

り,メニエール病の初回発作時と突発性難聴では,

その聴力像で鑑別が可能となる。メニエール病で

は難聴は低音部障害型難聴であるのに対し,突発

性難聴では水平障害型で,しかも高度の難聴を示

すことが多いとされている。
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5. .めまい"の発症と経過

.めまい"の発症には,それが自発性であるの

か,誘発性であるのか,また誘発性であるとすれ

ば何によって誘発されるかをチェックすることは,

それが前庭性か非前庭性かを鑑別するのには,あ

まり役立たないとはいえ,疾患を色分けするには

主要なチェック項目だと云える。

メニエール病は自発性めまいの代表と云っても

いいが,誘発性めまいについては,その条件と疾

患に特徴がみられるので表3に示した15)

表3　誘発性めまいの条件と疾患

(吉本15)の論文より引用)

1.頑位の変化で誘発されるめまい

i )良性発作性頑位臨幸症

Ii) Bruns　症候群

2.項部の運動で誘発されるめまい

i )椎骨脳底動脈循環不全症

ii) Powers症候群(椎骨動脈間歓的圧迫

症候群)

in) Subclavian Steal Syndrome

iv)脈なし病

V)変形性項椎症

vi)両側内耳機能低下

3.立つことで誘発されるめまい

i)起立性低血圧　止)起立性調節障害

ii)貧血iv)一過性脳虚血発作(0.D.)

Ⅴ)脳動脈硬化症　vi)頭部外傷後

vu)ヒステリー

4.開口時に誘発されるめまい

Costen症候群

5.耳を押したり,外耳道に圧を加えておこ

るめまい

i)中耳真珠腫

ii)内耳梅毒

6.過呼吸によるめまい

過呼吸症候群
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頑位が変化したとき(ねたときとか,ねがえり

をうった時)におこる'めまい"の代表としては,

良性発作性頑位臨幸症とBruns　症候群とがある。

前者は聴覚症状を欠き,回転性めまいを来たし,

耳石器の障害を原因とする末梢前庭性めまいであ

ることはすでに述べたが,後者は小脳,第4脳室,

あるいはその間辺の中枢に起因する頑位政幸であ

る。その症状も前者に比して重篤で,回転性めま

いのはかに,一過性盲,眼前閃光,心惇元進,不

整脈,失神,呼吸停止までみられることがあり,

前者と対比して本邦では,悪性発作性頑位臨幸と

も呼ばれる16)

項部の筋肉,神経,血管などの器官のいずれか

が関係して　¶めまい'を来たす場合を総称して項

性めまいと呼称することがあるが,これらは,当

然ながら頭部の運動によってめまいが誘発されや

すい。先にも述べたが,ストレプトマイシン,カ

ナマイシンなどによる両側内耳機能低下の際にも,

頭部の運動によって'めまい"が誘発されること

(Jumbling現象)も銘記する必要がある。

開口時に誘発さ,れる　tめまい"として. Costen

症候群がある。これは下顎の機能不全に加えて,

耳鳴,難聴,耳閉塞感, "めまい"が加わったも

ので,非常に稀ではあるが,上田17)は,症候性

にCosten症候群のみられた症例を報告している

( Paraganglioma)c

耳を押したり,外耳道に圧を加えておこる†め

まい"というのは,いわゆる穿孔症状のことで,

中耳真珠樺による骨破壊が外側半規管に及んだ場

合によく認められる。しかしながら内耳梅毒でみ

られるように,迷路骨包の部分欠損がないのに,

療孔症状がみられることもある。これは偽療孔症

状であり, Hennebert徴候と呼ばれて有名であ

るが、その出現率はきわめて低い。

次に†めまい"の経過について述べてみる。"め

まい"の経過と責任部位(末梢前庭,中枢前庭,

非前庭)の間には,とくに特徴的といえるほどの

関係はないが,病因との関係は重要で鑑別診断の

有力な決め手になるといっても過言ではない。

I .、lq' ;:. ";.・<:蝣"蝣.・い蝣・..-J"..二・、I,:i!¥.r

けている。

①単発性:　qめまい"が反復せず, 1回の　qめ

まい"発作で終わる場合。

⑧反復性:比較的短時間に回復するが,その後

何回か廿めまい"が再発する場合。

@持続性:静止していても,つねに　廿めまい"

が続いている場合。

④進行性:持続性で,しかも症状が徐々に進行

している場合。

この分類に従って　tめまい"の経過と疾患との関

係を表4に示した18)

また, -めまい"の持続時間も自覚症状として

表4　　めまいの経過と疾患の関係

(吉元B)の論文より引用)

末 梢 前 庭 性 中 枢 前 庭 性 非 前 庭 性

単 発 性

前庭神経炎, 突発性難聴, バ ン 一過性脳虚血発 作, 脳 出血 , 脂 自律神経失調症

ト症候群, 多発性神経炎, 内耳

炎な ど

硬塞 , 脳血 栓など 心 因性め まいな ど

反 復 性

メニエ - ル病, レル モワイエ症 - 過性 脳虚血 発作 , 脳血 栓, 多 自律神経失調症, 起立性低血圧 ,

侯群 , 内耳梅毒 , 良性発作性頭 発性硬 化症な ど 0 一D l, 項性め まい, 心因性め

位旺章症 , 特発性耳性政幸症, まいなど

持 続 性
S M , K M 中毒 頭部外傷後遺 症な ど 自律神経失調症, 更年 期障 害,

外傷性内耳障害な ど 貧血 , 心 因性め まいな ど

進 行 性

内耳梅毒 , 聴神経腫療 (早期 )

な ど

テン ト下 (小 脳, 脳 幹, 小脳橋こ

角部 ) 腫痔, 脊髄小脳 変性 症,

延髄 空洞症, 頑轟底 陥入症, 有

機 水銀 中毒, 多発性 硬化症

脊髄 癖など
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の　■めまい"の強さ,他覚的な障害の強さを推定

するのに有用である。一般に回転性めまいは,そ

れが起こると長く続くものが多く,ふらつきとか,

立ちくらみは回転性めまいよりも,その持続が短

いようである.7)メニエール病の発作は数十分か

ら1-2日にわたることが多く,瞬間的～数秒と

いった短時間のことはない。逆に起立性低血圧,

起立性調節障害,自律神経失調症などでは.めま

い"は瞬間的なことが多い。

治療の上からも, -めまい"の経過を知ること

は重要で,例えばメニエール病の場合,発作をく

りかえすことが難聴の進行にもつながるので"め

まい"を予防することが同時に難聴の進行をくい

止めることになるO　また,メニエール病とともに

反復性めまいを来たしやすい疾患として,一過怪

脳虚血発作の存在も,生命に対する予後の面から

見逃してはならない。

単発性の†めまい"としては,突発性難聴,前

庭神経炎,ハント症候群などいくつかの疾患にす

ぎないが,これらの症例でも理論的には,反対側

の末梢前庭系が障害されると,初回と同様の†め

まい"発作を来たしうることが,稀ではあろうが

考えられる。また,大きな発作はなくても,残留

症状として軽いふらふら感を訴えることがある。
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このような症例は代償機能がうまく働いていない

症例と考えられる。

ここで話が少し脱線するかもしれないが,前庭

系特有の代償機能についてふれてみる。図3に示

すように, 2個のスクリューを持ったモーターボ

ートのたとえは,内耳機能の症状を説明するのに

都合が良い19)片側内耳機能廃絶の初期,右に傾

いていたボ-トが,かじを曲げる(aはいうt.代償"

によって真っ直ぐに走ることができるようにな.る

(速度は友に落ちるが) 。両側内耳機能廃絶の場

合は,スクリューのない船に相当する(b)。すなわ

ち,この船はもはやモーターボートではない。こ

の船が走るためには手で漕ぐか,帆をあげるかで

ある。内耳以外,すなわち深部知覚系や視覚系か

らの　せ代償"がこれに相当する。

平衡機能検査

¶めまい"という自覚的症状を他覚的にとらえ

るのが,平衡機能検査本来の目的である。前庭系

のバランスがくずれると,前庭眼反射路を介して

眼筋の内耳支配に不均衡が起こり,眼筋の平衡障

害としての眼振が出現する(図2)。同時に,骨

格筋に対する前庭系の支配に左右差が起こって,

前庭脊髄路を介して身体の平衡障害をきたし,そ

図3　内耳の1側廃絶(a)と両側廃絶(b)とを示す模型図
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の結果,身体(四肢,躯幹)の動揺や偏俺が出現

する(図2)。したがって平衡機能検査には,大

きく分けて,

1)眼に現われる平衡障害をっかまえるための各

種眼振検査

2)四肢,躯幹にあらわれる平衡障害をつかまえ

るための検査

の2つがある。

身体の平衡検査では,一般に欠点として,患者

の意志や,やる気によって左右されることや,検

査結果の判定が肉眼的に頼ることで,客観性に欠

ける面がある。しかしながら, †めまい"を総合

的に検査するには無視出来ず,しかも日常外来で

比較的簡単にできるという利点がある。それに比

べて,前庭眼運動系にあらわれる眼振検査は,よ

り客観的な検査で,しかも電気眼振計により客観

的に記録することも可能であることから,今や平

衡機能検査の主流と云える。

"めまい"と云う自覚症状の他覚的検査が,辛

衡機能検査であることはすでに述べたが,次に両

者の関係についてもう少し考えてみたい。つまり,

"めまい"があれば,つねに身体の平衡障害,あ

るいは眼の平衡障害はあるのか,また,逆に平衡

障害があれば,つねに　■めまい"はあるのかとい

う問題である。非前庭系の'めまい"や,前庭系

であっても検査時期が症状間歓期や代償期の場合

は,甘めまい"があっても平衡機能検査で障害を

認め難い。また両側性,あるいは求心性の前庭系

障害性の場合とか,片側性の前庭系障害であって

ち,脊髄小脳変性症や聴神経腫痔のように徐々に

進行する場合は,平衡障害はあってもⅠめまい"

という感覚埠少ない。脊髄癖のように身体の平衡

障害のみで, 【めまい"もなければ,眼球運動に

も異常のない症例,先天性眼振のように眼振だけ

で,廿めまい"や平衡障害のない症例,自律神経

失調症のように, ttめまい"のみで身体や眼球の

平衡障害のない症例が存在することも平衡機能検

査の際,念頭におく必要がある。

1.四肢・躯幹の平衡権能検査

四肢・躯幹の平衡機能検査は表5のどとく分類

されている20)

表5　四肢・躯幹の平衡機能検査法

1.立ち直り反射検査

(1)両脚起立検査

(2)単脚起立検査

(3)　マン検査

(4)斜面台検査

2.偏侍検査

a　上肢の偏侍検査

(1)指示検査

(2)書字検査

b　下肢の偏侍検査

(1)歩行検査

(2)足踏検査

立ち直り反射とは,重力に対し頑・躯幹を正し

い位置に立ち直らせ,正しい直立姿勢をとらせる

働きである。これは,視器,迷路,自己受容器な

どの平衡器に刺激が加わって,視器,頭部,上下

肢,躯幹に現われるが,大脳,小脳,脳幹がこの

反射をコントロールしている。これらの反射経路

に異常がおこると,立ち直り障害がおこり,直立

姿勢を保てなくなって身体動揺が現れる。この直

立姿勢に現われる身体動揺を観察し,立ち直り障

害の有無,程度を検査するのが立ち直り反射検査

である。

両脚直立検査はRomberg testとも云われ、開

眼時と閉眼時における身体動揺の有無はRomberg

徴候として有名である。 Romberg陽性を来たす

疾患としては脊髄後索障害や,両側内耳機能低下

があり,小脳障害では一般に陰性である。

ヒトでは,視性立ち直り反射が発達しているの

で,軽微な内耳性立ち直り障害が視性代償のため,

隠されてしまう可能性がある。開眼と開眼の各条

件下で検査を行うのはこのためである。

両脚直立検査では迷路か自己受容器に障害があ

ると直立できないことが多い。迷路障害の場合、その

転倒方向が障害側であり、頑の位置を変えると倒れ

る方向が変わることが多い。マン検査は両脚直立検査

に比べ,支持面が左右に狭く,前後に長いため左

右に不安定で,わずかの立ち直り障害も検出しえ

るし,転倒方向が右か左かをみるのに通している。
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単脚直立検査はさらに支持面が狭く,もっとも鋭

敏に立ち直り反射異常を現わす。

次に偏侍検査について述べる。上下肢および躯

幹の骨格筋に筋緊張を与えている迷路,小脳,大

脂,脳幹などに,一側性あるいは左右不対称の両

側性障害がおこると,全身の骨格筋の筋緊張に左

右の不均衡を生ずる。そのため,姿勢を保ったり,

運動に際し,眼,頭部,四肢,躯幹に一方向への

偏り,すなわち,偏侍が現われる。この偏侍現象

を捉えるのが偏侍検査である。

遮眼書字検査は,各文字約3 -5cm平方大の倍

書で書かすが,左右100以上の偏侍は異常とする。

迷路性偏書では,各行とも同じ方向に偏書する傾

向があるが,.中枢性偏書では,各行の偏書方向が

不規側なことがある。また、小脳障害、脳幹性

障害では偏侍のみでなく,それぞれ特有な小脳失

調文字,振戦文字が現われる。

足踏検査は100歩の足踏をさせるが,迷路性障

害では回転角度をとくに問題にする　100歩の足

路で,一方向へ規則正しく偏侍し, 90-以上の回

転角皮を異常とするO　中枢性障害では,回転角度,

移行角度,移行距離とも不規則で,また足踏巾の

動揺が強い。

2.眼振検査

眼振は回転や温度刺激のように前庭器官に刺激

が加えられた時やJ　また視運動刺激のように前

庭器官に刺激が加わる時には,生理的に出現する。

しかしながら,このような刺激が加わらない時に,

ひとりでにみられるのが広義の自発眼振である。

自発眼振は正常人にはみられず,これを認めると

きにはなんらかの障害を意味する。広義の自発眼

振を検出するのに,日常外来上,広く行われてい

るのが,注視眼振検査,頭位眼振検査,頭位変換

眼振検査である。末梢性前庭性疾患などでは,開

眼で注視機能が働くと,病的眼振が隠されてしま

う可能性が大きいことから,後二者の検査は,非

注視下の条件で行われる。フレンツェル眼鏡は凸

レンズと明りがついていて,患者は外界をみるこ

とができないが,検者は患者の眼の動きを拡大し

て細いところまでみられるように作られているO

したがって,これを装用すると,微細にして複雑
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な眼運動を拡大して観察でき,しかも同視機能が

とり除かれるので,微弱な前庭性眼振が活発にな

る。したがって,とくに末梢前庭性眼振の検索に

は不可欠のものである。注視眼振は,左とか右・

上とか下方を注視させる時に,対象物を網膜中心

肩で捉え続けるという神経機構に障害がある時に,

解発されるもので,脳幹障害,とくに橋や中脳の

障害でもっとも著しい。

眼振の性状には, ①水平性, ⑧水平回旋性, ㊥

回旋性, ④垂直回旋性, ㊥垂直性, ⑥斜行性があ

り, ㊨, ⑥が認められたら中枢障害の可能性が大

きい。末梢性障害では,水平・回旋混合性のもの

が圧倒的に多く,これは3つの半規管や耳石器の

影響からも当然考えられることである。

注視眼振検査で稀に,右側方注視をさせると右

に,左側方注視では左へ向かう眼振が見られるこ

とがある。これは左右注視方向性眼振と呼ばれ,

中枢性障害,とくに小脳・脳幹部障害において特

徴的とされている。その亜型として,例えば右注

視のとき右向きで振幅大・頻度小,左注視のとき

左向きで振幅小・頻度大の左右注視方向性眼振は,

患側を右とするBruns眼振として有名であるO小

脳橋角部腫癌でははぼ必発とされる。

頭位眼振検査では,末梢性障害では方向固定性

のものがほとんどで,急性期以外は健側へ向かう

ものが多い。例えば,メニエール病では発作期に

は患側に,間もなく健側に向かうものに変り,や

がて消失するという経路をとる。それに比して,

方向交代性眼振は,やはり中枢性障害の場合にみ

られることが多い。

次に温度眼振検査について述べる。外耳道に37

±7℃の温・冷水を注入すると,正常人では内耳,

とくに外側半規官が刺激されて,前庭眼反射とし

て温度眼振が誘発され,同時に　熊めまい"を自覚

する。冷水を耳内に注入した場合は,非注水側へ

向かう眼振を認める。末梢前庭系障害では温度眼

振反応が減弱-消失することから,有用な検査で,

しかも片側ずつ行えることで,障害側を推定する

ことも容易である。

回転後眼振検査は,左まわりと右まわりの回転

刺激を与えて,その眼振反応の左右差をみる方法

である。温度眼振検査と異なって,本検査では左

右半規管の同時刺激となり,その総合された結果
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を回転後眼振として観察することになる。臨床上

は温度眼振検査と同じように,もっぱら外側半規

管について検査される。回転後眼振検査は片側内

耳機能廃絶者の中枢性代償過程をみるのに良い方

法である。

視運動性眼振検査は,患者に眼前を移動する視

標を見させて,生理的に出現する視運動性眼振を

電気眼振計で記録する方法である。中枢性疾患,

とくにテント下障害では視運動性眼振の解発が悪

い。

視標追跡検査も視運動性眼振とともに,中枢性

障害を検索するのに有用な検査である。ゆっくり

と水平に移動する視標を注視追跡させたときの眼

球運動を電気眼振計を用いて記録する。中枢性疾

患,とくにテント下障害において,眼球のsmooth

な動きが障害されて,階段波形状(saccadic

pattern)などの異常波形を示す。

以上が平衡機能検査の概略であるが,神経耳科

学的検査として,聴力検査ならびにその分析も†め

まい"を診断するのに必須検査と云える。

まず,純音聴力検査は,ほぼ全例に施行すべき

で,必要によっては語音聴力検査,内耳性障害に

特徴的な補充現象を証明するためのバランステス

ト, s.i.s.i.テスト(Short Increment

Sensitivity Index), D-L-テスト(Difference

-Limen)など,また他覚的聴力検査としての

インピーダンスオージオメントリーや,蝿牛電位,

脳幹電位,皮質電位の測定なども施行され, -■め

まい"の責任部位をより多面的に追求していく。

表6　末梢(前庭)性障害によるめまいと中枢(前庭)性障害によるめまいの鑑別診断

末 梢 (前庭 ) 性 障害 中枢 (前庭) 性 障 害

解 剖

内 耳 → 内耳 神 経 ⊥ 脳 幹 ⇔ 小 脳

耳石器 前 庭 前 庭 ‡

半規管 神 経 神経核 大 脳

m 蝣iH

メ ニ エ - ル 病 突 発 性 椎 骨 脳底 動 脈循 環 不 全

難 聴 . 内耳 炎 . 前庭 神 症 . 頭 部 外 傷 . 脳腫 療

経 炎 . 良 性 発 作性 頭 位 . 多 発 性 硬 化症 . 脊 髄

紋 章 症 な ど 小 脳 変 性症 な ど

め

ま

い

性 質 回 転 性 非 回 転 性

聴 覚症 状 の 随 伴 (+ ) (- )

悪 心 . 堰 吐 の 随 伴 ( + ) (- )

神経 症 状 の 随 伴 (.- ) (+ )

経 過 単 発 性 . 反 復 性 単 発 性 . 反 復 性

持 続 性 . 進行 性

棉
聴 力 検 査 内耳 性難 聴 中 枢 性難 聴

ョ. 四 肢 . 平 衡 機 能 検 査 偏 侍 失 調

耳
料
的

眼振 検 査 末 梢 性 眼振 中枢 性 眼振

温度 眼振 検 査 反 応低 下 ( C P ) 正 常
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めまい一耳鼻咽喉科の立場より-

おわりに

kめまい"を診るとき,その性状,随伴症状,

発症,経過などについて詳細に問診することが,

その診断に大きな比重を占める。問診のみで診断

しうる疾患も多く,その場合,各種平衡機能検査

は確認だけの目的でなされる場合すらある。した

がって年々検査偏重の傾向が増えつつある診療の

中で,ことに　-めまい札に関しては,もう一度問

診の重要性について考えを新たにすれば,平衡機

能検査成韓とも併せて†めまい"が前庭性である

のか非前庭性であるのか,さらに前庭性であれば,

末梢性なのか,中枢性なのかについて,容易にア

プローチしうることを強謁したいO最後に,これ

らの観点から■めまい"の大まかな鑑別を表61)

に示した。

本論文の要旨は,第57回沖縄県医師会医学会総

会tめまいシンポジウム"において講演したO
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Abstract

The Vertigo in Otorhinolaryngology

Tomohiro GENKA
Department of Otorhinolaryngology, College of Health Sciences, University of the Ryukyus

The clinical features of vertigo seem to be very various and it seems to be very diffi-

cult to decide the lesion, however it is very important to differentiate the vestibular vertigo
from the non-vestibular one at first. Furthermore, for an otolaryngologist, it must be made
clear whether the vestibular vertigo originates from the peripheral vestibular system or from

the central vestibular system.
For the above reasons, we discussed about the property of vertigo, acompanying symp-

toms, the onset and course of vertigo, and vestibular examinations, etc..

(Ryukyu Univ. J. Health Sci. Med. 3 (4))


