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◆症例報告◆

後脊髄動脈領域の梗塞により同側の onion-skin patternの 
顔面感覚の異常と上肢の深部感覚障害を来した 1例

芦崎太一朗 1 　十河 正弥 1 　坂東 美樹 1　橋本 黎 1　的場 健人 1　
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要旨：後脊髄動脈領域の梗塞は脊髄梗塞の中でも稀であり，延髄下部から上位頚髄の背側領域の
障害を来すことがある．延髄下部では三叉神経脊髄路核と楔状束は解剖学的に近接しているが，今
回後脊髄動脈領域の梗塞により両部位が障害され，特異的な感覚障害を呈した症例を経験した．症
例は 74歳，男性．突然の上肢優位の左上下肢の深部感覚障害と onion-skin patternの左顔面感覚障
害を呈した．MRIで延髄下部から上位頚髄の梗塞を認め，MRAと CT-angiographyの所見から左椎
骨動脈解離が疑われた．体性感覚誘発電位で左後索障害を示す所見を認めた．アスピリンの内服と
リハビリテーションを継続し，発症 3カ月後には左上肢の深部感覚障害と左顔面の感覚障害の改
善を認めた．顔面の異常感覚と同側の上肢の深部感覚障害は，延髄下部から上位頚髄の病変で起こ
り，通常の頭部MRI撮影で見逃しやすい部位であり，注意が必要である．

Key words: posterior spinal artery, onion-skin pattern, proprioceptive sensation, somatosensory evoked 
potential

緒 言

後脊髄動脈領域の梗塞は脊髄梗塞の中でも稀である
が，延髄下部から上位頚髄の背側領域の障害を来す 1）．
同領域には後索のうち，上肢の深部感覚の経路である楔
状束と三叉神経脊髄路核が位置しており，両部位は近接
している．顔面の温痛覚は，三叉神経脊髄路核の末梢
側と中枢側とで障害される範囲の分布が異なり 2,3），中
枢側では三叉神経脊髄路核の障害により，口や鼻を中心
とした同心円状のいわゆる onion-skin patternを認める 4–6）．
今回，後脊髄動脈領域の梗塞により，上肢優位の深部感
覚障害と同側顔面の onion-skin patternの異常感覚という
特異的な感覚障害を呈した症例を経験したので報告する．

症例呈示

患者：74歳　男性
主訴：左上肢の動きを制御できない，左顔面および左
上肢の異常感覚
既往歴：脂質異常症
家族歴：特記事項なし
生活歴：職業 配送業，喫煙なし，飲酒なし
現病歴：入院 5日前に，仕事中に荷物を持ち上げた際
に左頚部痛を自覚した．その後より左上肢全体のしびれ
感を自覚した．近医で頭部MRIを撮影されたが，異常
所見を認めなかった．入院 3日前には異常感覚は左上
肢から左頚部の C3領域まで広がり，また左上肢の位置
を把握できず，壁などにぶつかり制御できないため「左
上肢が勝手に動いてしまう」と自覚するようになった．
症状が持続しており，再度近医を受診したところ頚部
MRIを撮影され，延髄下部左側から上位頚髄左側にか
けて T2強調画像で高信号域を認め，精査目的に当院へ
紹介された．
入院時現症：血圧 121/69 mmHg，脈拍 78回 /分・整，
呼吸数 14回 /分，体温 36.6°C．一般身体所見に特記す
べき異常所見なし．意識清明で，左顔面の耳側のみの
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障害で鼻側は障害されていない，いわゆる onion-skin 
patternの温痛覚低下・しびれ感を認めた（Fig. 1A）．同
部位の触覚は正常であった．顔面筋力は左右ともに正
常で，左上肢は近位筋・遠位筋ともにManual Muscle 
Test（MMT）4程度の筋力低下を認めた．右上肢の筋力
低下は認めなかった．四肢の腱反射は正常で，病的反射
を認めなかった．左頚部から左手指まで左上肢の異常感
覚と触覚低下，左上肢の遠位および近位ともに著明な位
置覚と振動覚の低下を認め，左下肢にも位置覚と振動覚
の低下を軽度認めた（Fig. 1B）．指鼻試験は左上肢で著
明に拙劣であったが視覚補正で改善し，踵膝試験は左下
肢で軽度拙劣であった．歩行は不安定で，ロンベルク徴
候陽性であった．
検査所見：血液検査ではクレアチニン 1.21 mg/dl, 

LDL-コレステロール 157 mg/dlと，ともに軽度上昇を
認めた．血清抗 aquaporin4（AQP4）抗体・抗核抗体・抗
HTLV-1抗体は陰性で，sIL-2Rも上昇を認めなかった．
髄液検査では細胞数 1/mm3以下と上昇を認めず，蛋白
63 mg/dlと軽度高値を認めたのみで，IgG indexの上昇
はなく，オリゴクローナルバンドは陰性であった．
入院時画像所見：延髄下部～上位頚髄にかけて T2強
調画像で高信号域を認めた（Fig. 2 A）．造影効果は明ら
かでなかった．
入院後経過：当初原因として脊髄炎を否定できなかっ
たため，各種自己抗体を提出の上，メチルプレドニゾ
ロン 1000 mgを 3日間点滴投与したが，症状の改善を
認めなかった．上述の検査所見と併せて脊髄炎は否定
的と考え，入院 9日目に DWIを含めた頚部MRIを撮像
した．入院前の頚部MRIで延髄下部から上位頚髄の左
背側の T2強調画像で認めた高信号病変は，DWIで高信
号・apparent diffusion coefficient map（ADC map）で低信
号であった．冠状断では，延髄下部では背内側・上位頚
髄では外側に高信号域を認めた（Fig. 2B–G）．頭部MRA
および脳血管 3D-CT-angiography（CTA）では，左椎骨動
脈の V4領域に pearl and string sign様の所見を認め（Fig. 
3A, B），basi-parallel anatomical scanning（BPAS）画像は，
椎骨動脈の外径の左右差は見られず（Fig. 3C），左椎骨
動脈の低形成は否定的と考えた．短潜時体性感覚誘発電
位（SSEP）では，左正中神経刺激で N13の振幅の低下を
認め N20が描出されなかったが，右正中神経刺激では
N13および N20ともに描出され，左後索の障害として
矛盾しない結果であった（Fig. 4）．塞栓源検索では，24
時間ホルター心電図検査よび経胸壁心臓超音波検査を行
い，明らかな異常所見を認めなかった．
本症例は，左上肢優位の深部感覚障害を認めたこと，

および左顔面の onion-skin patternの温痛覚障害を認めた
こと，触覚は保たれていたことから，毛帯交叉より遠位
の左楔状束および左三叉神経脊髄路核の中部から下部
の障害が疑われた．頚部MRIの DWIにおいても，延髄
下部の背内側から上位頚髄の背外側に異常信号域を認
め，脊髄梗塞と診断した．梗塞領域は左後脊髄動脈の支
配領域であり，原因として明らかな塞栓源はなく，発症
時の左頚部痛の症状があったこと，左椎骨動脈の pearl 
and string sign様の 3D-CTAと頭部MRAの所見を踏まえ
て左椎骨動脈解離によるものと考えた．ただし，本症
例においては脳血管撮影を行っておらず，また 3D-CTA
とMRAでは intimal flapや double lumenの所見を認めな
かったため，脳動脈解離の診断基準 7）では疑い例にとど
まり，アテローム血栓性脳梗塞の可能性も否定できない
と考えられた．
治療としてアスピリン 100 mg /日の内服を開始した．
入院後症状の悪化を認めず，発症 30日目に回復期リハ
ビリテーション病院へ転院し，発症 90日目に自宅退院
した．
発症 96日目の外来受診時には，左上肢の深部感覚障
害は著明に改善しており，MRIの再検でも延髄下部か
ら上位頚髄の T2強調画像高信号病変は縮小していた．
MRAでは，発症時と比較し，左椎骨動脈は著変を認め
なかった．患者から論文発表についての同意を得た．

考 察

本症例は，左後脊髄動脈領域の梗塞により左上肢の著
明な深部感覚障害と左顔面の特異的な分布の温痛覚障害

Fig. 1 顔面の温痛覚低下領域（緑色斜線部）（A），深部感覚障
害の部位（青色斜線部）（B）

A：Onion-skin patternの温痛覚低下を認めた．　
B：左上肢優位の左上下肢に深部感覚障害を認めた．　
Created with BioRender

47：26 脳卒中　47巻 1号（2025：1）



を示した．障害部位は毛帯交叉より遠位の左楔状束およ
び左三叉神経脊髄路核の下部の障害が考えられた．
脊髄梗塞は脳梗塞と比べ頻度は少なく，すべての中
枢神経血管障害の中で 1.2%を占めるにすぎない 8）．ま
た，脊髄梗塞の中でも前脊髄動脈領域の梗塞が大部分を
占め，本症例のような後脊髄動脈領域の梗塞は稀であ
り 9），Zalewskiらは脊髄梗塞 133例の中で 15例（11%）
であったと報告している．理由として後脊髄動脈は前脊
髄動脈と比して細く断続的であり，叢状に張り巡らされ
ており，側副血行路が発達している 10）ことが挙げられ
る．発症の初期（発症後 0–1日）においては正常のMRI
所見であったが，後の再検（発症 1日後以降）において
指摘できる例も報告されている 10）．また，14例の献体

を用いての後脊髄動脈の走行の解析においては，後脊髄
動脈は椎骨動脈もしくは後下小脳動脈から分岐してお
り，後脊髄動脈すべてに延髄枝が確認されており，延髄
下部においては後脊髄動脈の分枝によって背側の血流が
供給されていることが示されている 11）．頚部の後脊髄
動脈領域の梗塞 16例をまとめた報告では，6例（38%）
において椎骨動脈解離が原因と指摘されている 1）．椎骨
動脈解離が原因で後脊髄動脈領域の梗塞が起こる理由と
しては，椎骨動脈解離により椎骨動脈から分枝する後脊
髄動脈の血流低下を来すことが考えられている 12）．ま
た，同報告 1）において，他部位の梗塞の合併は延髄 6例
（38%），小脳に 4例（25%）に認めている．小脳に梗塞
を認めない場合でも，椎骨動脈解離による後脊髄動脈領

Fig. 2 頚部MRI T2強調画像 矢状断像（入院時）（A），頚部MRI（入院 9日目）（B–G），T2強調画像 矢状断像（B），
DWI冠状断像（C），DWI水平断像（D–G）

A：延髄下部から上位頚髄にかけて高信号域を認める．　
B–G：延髄下部では背内側に，上位頚髄では外側に DWI高信号域を認める．

Fig. 3 脳血管 3D-CT-angiography（入院 18日目）（A），頭部MRA（入院 9日目）（B），頭部MRI BPAS画像（入院 9
日目）（C）

左椎骨動脈 V4領域に pearl and string sign様の所見を認める（矢頭）．また，BPAS画像で椎骨動脈の外径の左右差は
見られなかった．BPAS: basi-parallel anatomical scanning
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域の梗塞があることに留意する必要がある．
本症例においても，左椎骨動脈解離が原因で後脊髄動
脈領域の梗塞を発症し，延髄下部から上位頚髄の左背側
領域の障害を来したと考えられた．
延髄梗塞において，本症例のような同側の感覚障害は
比較的稀である．Kimらは 174例の延髄梗塞において
同側に感覚障害を示した症例は，12例（6.7%）見られた
と報告している 13）．その中で本症例と同様に，振動覚

が障害された症例は 6例，固有感覚も障害された症例は
その中で 4例（2.3%）に見られた．全例が延髄下部に病
変を有し，さらに背内側に病変を認めた．また，同側に
感覚障害を来していない症例においては，延髄下部およ
び背内側に病変を来す例は少ない．後索の中でも延髄下
部の障害で同側の固有感覚の障害を来す理由として，一
般的に神経核は神経線維に比べ梗塞によって障害を受け
やすいため，延髄下部に位置する薄束核と楔状束核が障

Fig. 5 本症例で推定された障害部位（斜線部）（A：延髄下部，B：上位頚髄，C：冠状断，D：頚部MRI DWI冠状断像）
延髄下部では左楔状束を含む背内側，上位頚髄では左三叉神経脊髄路核を含む外側の障害と考えられた．

Fig. 4 体性感覚誘発電位（A：左正中神経刺激，B：右正中神経刺激）
左正中神経刺激では N13の振幅低下がみられ，N20は導出できなかった．右正中神経刺激ではともに導出可能で
あった．
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害されることが原因と推測されている 14）．実際に本症
例においても，SSEPにおいて左正中神経刺激において
N20が描出されず，N13は見られていたことから，第 7
頚髄後角から上位の後索の障害を示唆する所見であっ
た．また，しびれ感についても後脊髄動脈領域の梗塞で
報告されており 15），外側の脊髄後索の障害により障害
部位以下のしびれ感が生じる．本症例においては左上肢
の近位筋・遠位筋共にMMT4程度の筋力低下を認めた．
延髄下部病変で同側の筋力低下を来す理由としては，錐
体交叉後の外側皮質脊髄路が障害されたと考えられる．
三叉神経の感覚は，触覚と温痛覚で脳幹内の走行が異
なる．触覚は橋中部に位置する三叉神経主感覚核を経由
して対側の視床後内側腹側核に至るのに対して，温痛
覚は橋からの入力の後に延髄下部から上位頚髄（第 2頚
髄）に位置する三叉神経脊髄路核まで下降した後に対側
に交叉し，三叉神経視床路を通って視床後内側腹側核
に至る 16）．その際，口周囲の感覚は三叉神経脊髄路核
の上部に位置し，顔面周囲の感覚は下部に位置する 2, 3）．
本症例においては，三叉神経脊髄路核の下部のみの障害
であったため，顔面の中でも口周囲の温痛覚は保たれて
いるものと考えられた．
本症例では，延髄下部では楔状束核が位置する背内側
に，上位頚髄では三叉神経脊髄路核が位置する外側に連
続する病変を認めた（Fig. 5）ため，このような特異的な
症候を示したと考えられた．

結 語

Onion-skin patternの顔面感覚障害および同側の上下肢
の深部感覚障害は，後脊髄動脈領域の脊髄梗塞で起こ
る．同様の症状を認めた場合は延髄下部から，通常の頭
部MRI検査で撮像範囲に含まれない上位頚髄も含めて
病変を検索することが重要である．
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Abstract

Facial sensory impairment with an onion-skin pattern and deep sensory impairment  
in the upper limb on the ipsilateral side due to posterior spinal artery infarction: a case report

Taichiro Ashizaki,1  Masaya Togo,1  Miki Bando,1 Rei Hashimoto,1 Kento Matoba,1  
Shusuke Koto,1 Norio Chihara,1 Kenji Sekiguchi,1 and Riki Matsumoto1

1 Division of Neurology, Kobe University Graduate School of Medicine

The posterior spinal artery infarction is a rare occurrence among spinal infarctions and causes the infarction at 
the dorsal part of the inferior medulla oblongata to the upper cervical cord. Anatomically, in the inferior medulla ob-
longata, the trigeminal nerve spinal tract nucleus is close to the fasciculus cuneatus. We experienced a case with char-
acteristic sensory impairment by the posterior spinal artery infarction. A 74-year-old man presented with sudden pro-
prioceptive impairment in his left upper and lower limbs, along with sensory deficits on the left side of his face with 
an onion-skin pattern. MRI revealed the infarction extending from the inferior medulla oblongata to the upper cervi-
cal cord. The etiology of the infarction was presumed to be a dissection of the left vertebral artery based on findings 
from MRA and CT-Angiography. Somatosensory evoked potential demonstrated the disturbance of the left dorsal 
column tract. He started taking aspirin and underwent rehabilitation. Three months after the onset, the impairment of 
the proprioception of his left upper limb and the sensation of the left side of his face improved significantly. This case 
underscores the importance of considering the infarction spanning from the inferior medulla oblongata to the upper 
cervical cord in patients presenting with ipsilateral facial sensory and upper limb proprioception impairments. Careful 
investigation is warranted, as routine brain MRI scans may not always capture lesions in the superior cervical cord.

Key words: posterior spinal artery, onion-skin pattern, proprioceptive sensation, somatosensory evoked potential
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