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   Internuclear ophthalmoplegia（INO）is often associated with multiple sclerosis（MS）and

cerebrovascular disease（CVD）． Recently， with the development of neuroradiological techniques such

as CT and magnetic resonance imaging（MRI）， it has become possible to identify the responsible

legions． In this study 14 cases of INO were analysed． The correlation of clinical symptoms with

localization of the responsible legions was studied in these patients． The subjects included g patients

with CVD，2with MS，1with Fisher’s syndrome，1with cranial polyneuritis and one with unknown

etiology． Nine patients with uniiateral INO are all associated with brainstem infarction． The other 5

patients including 2 MS had bilateral INO． CT showed abnormal findings in brain stem in 70ut of 14

patients． As for MRI an abnormality was found in 50ut of the 8 patients examined． Two of the 7

patients without any abnormality on CT had abnormal signals on MRI． We divided INO into 3 groups

based on the clinical symptoms：1）anterior type in which convergence was involマed concomitantly

with adduction paralysis，2）typical type in which dissociated nystagmus was more marked in the

abducting eye， and convergence was preserved，3）posterior type in which abduction is impaired

without adduction disturbance． There were 5 cases of anterior type，90f typical type， and none of

posterior type． On MRI two patients of anterior type had abnormarities in the dorsal midbrain， and one

patient had an abnormahty in the pons，and two patients of typical type had abnormalities in the upper

or middle dorsal pons to the dorsal midbrain． CT failed to demontrated any responsible legions in 2

patients in whom the responsible legions were clearly identified on MRI． These findingS suggest that

MRI is more useful than CT for the clinicotopographic diagnosis of INO．

             はじめに

 核間性眼筋麻痺（internuclear ophthalmo－

plegia， INO）は側方注視時の二丁の内転障害と外

転眼の眼振を呈し，三三は障害されないことを特

徴とし，その病巣は内側縦束（mediaHongitudinal

fasciculus， MLF）とされている．今回，我々は

INO患者14例における臨床症状と， CT・MRIで

認められた病変部位との関連について検討し，興

味ある結果を得たので報告する．

             対  象

 昭和53年から昭和63年までに当院神経内科に入

院したINO患者14例を対象とした．疾患の内訳

は，脳血管障害9例（脳梗塞8例，脳出血1例），

多発性硬化症（MS）2例， Fisher症候群1例，多
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Table l Subjects studied

Diagnosis N Age Sex

Cerebrovascular disease

Infarction 8 57，9±4．9（X±SD） M7， F1

Hemorrage 1 37 M
Multiple sclerosis 2 46．48 M，F
Fisher’s syndrome 1 39 M
Cranial polyrleuritis 1 55 F

Unkown 1 53 M

Table 2 Laterality of INO

Diagnosis
Bilateral

@cases
Unilateral

@cases

Infarction N＝8 0 8

Hemorrhage N＝1
1 0

Multiple sclerosis N＝2 2 0

Fisher’s syndrome N＝1 1 0

Cranial po正yneuritis N＝1 1 0

Unkown N＝1 0 1

発脳神経炎1例，原因不明1例であった（Table
1）．

          方  法

 INO 14例をtypical type， anterior tyPe，

posterior typeの3群に分類した．①障害側の内

転の障害，②障害と反対側へ注視したときの外転

眼の単眼性眼振，③輻藤は正常，の3つの特徴を

有する典型例をtypical typeとし， anterior type

は輻撰障害のあるもの，posterior typeはLutzの

提唱する，右転は完全であるが外転が不完全にな

るものとした．

 CTはTOSHIBA TCT－60A－30を用い， MRIは

HITACHI G－100．15TおよびHITACHI G－50

0．5Tを使用し，10mmの厚さでスライスした．ま

た，眼振はelectrooculography（EOG）を用いて

記録した．CTは全例， MRIは8例に施行し，臨

床症状との比較検討を行った．

          結  果

 脳梗塞によるINOは8例ともすべて片側性で

あり，橋出血11例，MS 2例， Fisher症候群1例，

多発脳神経炎1例，原因不明1例は両側性であっ

た（Table 2）．

 CTは全14例に施行し，6例に異常が認められ

た．MRIは，施行した8例中5例に異常が認めら

れた（Photo 1）． CTで異常を呈さなかった8例

中2例はMRIで異常が認められており，また

MRIでも異常が認められなかったものは多発脳

神経炎，Fisher症候群，不明の3例であった
（Table 3）．

 Anterior typeは5例， typical typeは9例であ

り，いわゆるposterior type（Lutz）は認められ

なかった．Anterior typeはすべて脳梗塞例であ

Table 3 Legions on CT and MRI in 8 patients with INO

Case Age Sex Diagnosis
Lesion responsible
@   for INO

Other neurological
@   findings

Localization
@ in MRI

LocalizatiQn
@ in     CT

ype of
hNO

1 62 M Infarction 1－MLF，1－PPRF Convergence palsy Midbrain Upper－pons Anterior
Rlght oculomotor palsy

2 60 M Infarction r－MLF Right oculomotor palsy Midbrain Upper－pons Anterior

3 54 F Infarction r－MLF Convergence palsy UpPer pons to N Anterior
midbrain

4 37 M Hemorrhage bil－MLF， Vertical pendular Pons Pons Typical．

bi1・PPRF oscilation，
skew deviation

5 46 F Multiple
@ SClerosis

bil・MLF Rebound nystagmus
aruns nystagmus

UpPer pons to
@ midbrain

N Typical、

6 39 M Fisher’s bil－MLF Truncal ataxia N N Typica1
syndrome Divergence palsy

7 55 F Crahial bil－MLF Facial diplegia N N Typica1
polyneuritis

8 53 M Unkown origin 1・MLF，1－PPRF Left Horner’s syndrome N Pons to Typica1
Left facial palsy rnidbrain

1；left， r：right， bi1＝bilatera1， N：negative， MLF；medial logitudinal fasciculus， PPRF：paramedian pontine reticular

formation
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Photo 10n sagittal MRI， infarction is seen in the upper dorsal pons to dorsal

 midbrain

 a：1eft SE 400／20， b：right SE 2，500／150， c：higher magni丘cation of a

亭
り，MRIにおいてうち2例は中脳背側から橋上部

背側に異常が認められたが，1例は橋背側に異常

が認められた．また，typical typeの2例はMRI

で橋中部背側から中脳背側にかけて異常を呈して

いた（Photo 2）．

 EOGの記録では，内転障害の程度は完全麻痺か

ら内転の速度の低下のみのものまで様々であった

（Fig．1）．

         考  察

 INOのatypical typeとして，輻榛障害や動眼

神経麻痺を伴い中脳病変が考えられるanterior

typeと，橋下部のレベルで障害されるposterior
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photo 2 Sagittal and axial MRI（SE 500／30）show a pontine hemorrhage

Tapget－8

Rt 400 To 8nd F「o
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 ＋｛  「 D「囲「㌧Fig．1 0cular motor recording shows the saccade velosity of a patient with

 bilateral INO due to MS． Decreased adduction velosity is observed in the both

 adducting eyes． The abducting eyes overshoot the target，

typeとがある． LutzおよびCoganはINOを，

Table 4のように分類しているn． Coganのいう

anterior typeは循環障害を伴うもので，本来の

MLFに中脳の病変が加わったもの，また， poste・

rior typeは障害側の外転障害や同側への共同注

視麻痺を呈するものであり，外転神経核，PPRF

の病変が加わったものと考えられる1》2）．一方，

Lutzのposterior typeは非常に希であり， para－

median pontine reticular formation（PPRF）と

外転神経核の間の障害と考えられている3）．典型

例は，Coganのいうmidzone type（typical type）

であり，anterior typeを呈する中脳上部とposte一
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Tab且e 4 Classification of INO

Classi且．  ，catlon

INO Legion Adduction Conver・
№?獅モ

Abduction Nystagmus

Anterior
@type

Oculomotor N Disturved Norma1 Norma1
一

Lutz
Posterior

@type

Between
oPRF
@and Abducens N Normal Norma1 Disturbed 一

Anterior
@type

On level of

盾モ浮撃盾高盾狽盾?N
Disturbed Disturbed Noma1 Mild

Cogan Midzone
@type MLF Midportion Disturbeb Noma1 No㎝a1 Marked

Posterior

@type
On level of

≠bр浮モ?獅?N
Disturbed Normal Disturbed Marked

懲．

 まゾリ

／欝灘

  Photo 30n axial MRI（SE 1，200／30），

ahigh signal is seen in the upPer dorsal pons to the

dorsal midbrain in a patient with multiple sclerosis．

rior typeを呈する橋下部の間の障害によるもの

と考えられる（Photo 3）．

 MLFは中脳から橋下部にかけて縦に長く存在

し，また動眼神経核，外転神経核，PPRF，中脳被

蓋路などと非常に近い位置にあるため，本来の

MLFの障害のみならず，それらの障害による随

伴症状が出現すると考えられる（Fig．2）．本報告

においても，側方注視障害を呈するPPRFの障害

が3例に認められ，その他左右の眼球に上下方向

のずれを生じるskew deviation，動眼神経麻痺，

開散麻痺，vertical pendular osccilationなどの合

併が認められた．今回の検討においては，眼球運

a

b

C

Cerebral 8queduct

吻ぞ罐m．to鵬S

寵劉

Oculomotor nucleus

Medial bngitudinal

fasciculUS

Abducens nucleus

ノ

へ

ノ

Hg．2a． axial anatomy of MLF in midbrain， b．

 axial anatomy of MLF in lower pons， c． sagittal

 anatomy of MLF

動障害より想定される障害部位と画像上の病変部

位は必ずしも一致せず，mass effectによる障害が

考えられた．また，anterior type 5例の原因疾患

はすべて脳梗塞であり，この5例については中脳

における動眼神経核とMLFの血管支配が共通

（後大脳動脈より分岐する上正中中脳枝4｝）である
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可能性が考えられた．

 実際に観察された内転障害の程度は様々で，①

完全麻痺，②急転の軽度の制限と内転速度の低下，

③内廓制限はないが内転の衝動性眼球運動の速度

の低下の3つに分けられ5），EOGによる記録が有

用であった．

 INOの原因疾患は様々であり，脳血管障害6）7），

MS8），脳腫瘍9）10），頭部外傷11）12），脳動静脈奇形13），

Fisher症候群14）など多数報告されている．片側性

のINOの原因は脳血管障害が多く5），両側性の場

合はMSが圧倒的に多いとされているが6）7），脳1血

管障害が次に多く，Gonyeaら6）は， INO患者72例

中両側性INOを呈したMSは26例であり，両側

性INOを呈した脳血管障害は12例と報告してい

る．今回の報告では，頻度からみると脳血管障害

が9例（64％）と過半数を占めており，このうち

脳梗塞8例ではINOはすべて片側性であり，従

来の報告と一致していたが，脳出血の1例では両

側性であった．脳出血では血腫により病変が反対

側にも及びやすいためと考えられた．

 MSの2例では従来の報告と同様にいずれも同

側性であった．しかしな：がら，MSは両側性INO

を呈した5例のうちの2例にすぎず，本邦におけ

る両側性INOの中でMSの占める割合は15），欧

米に比して少ないことが知られており，両側性の

INOであっても， MS以外の脳腫瘍，脳血管障害

などの疾患も考慮する必要があると思われた．

 INOの症候は非常に特徴的であるため診断は

容易であるが，MLFの病変を画像的に証明しえ

ることはこれまで困難であった．しかし，MRIを

用いることによって検出率はかなり高くなってお

り，Atlasら16）は， INO患者11例中10例でMLFの

病変を検：出し得たと報告している．今回の検討に

おいては，CT・MRIで14例中9例で病巣が検出さ

れているが，CTにおいては不明瞭なものが多く，

アーチファクトとの鑑別が困難なものもあった．

一方，MRIでの病巣は比較的明瞭であり， CTで

病巣が検出されなかった2例においても病巣が見

出され，INOを呈するような脳幹部の小病変の検

出にMRIは非常に有用であると考えられた．

MRIで異常の認められなかった3例はFisher症
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候群，多発脳神経炎，不明例であり，脳梗塞，脳

出血，MSにおいては検出されている． Fisher症

候群，多発脳神経炎は炎症性病変がMLFに波及

したものと思われ，MRIでは検出されにくいと考

えられた．MRI診断においては“pseudo－MLF

hyperintensity”といわれる，中脳水道から第4脳

室にかけての正中部前方に認められる薄いlinear

なhigh intensityとの鑑別が必要である11）．今回

の14例については，病変の大ぎさや左右のどちら

かに偏っていることから鑑別できた．また，ガド

ペント酸ジメグルミンGd－DTPAによるen－

hancementは，新しい病変の検出， MSの病変の

検出に有用とされている11）．今回MRIを用いた

検索では8身中3例は病変が検出されなかった．

今後は，plain MRIで病巣が認められない場合に

もenhanced MRIを施行する必要があると思わ

れた．

         結  語

 1．INO患者14例における原因疾患は脳梗塞が

8例を占め，すべて片側性であった．両側性INO

におけるMSの占める割合は日本では欧米に比

して少なく，脳血管障害，脳腫瘍，多発脳神経炎

などの疾患も考慮する必要があると考えられた．

 2．INOのtype別分類では， typical type 9例，

anterior type 5例であり，いわゆるposterior

typeは認められなかった． Typical typeの原因は

様々であったが，anterior type 5例はすべて脳梗

塞であった．

 3．CTでINOの病変を検出されなかった

MS，脳梗塞の2例においてMRIで検出され，

INOの局在診断にはCTよりMRIが優れている
と考えられた．

 4．Fisher症候群，多発脳神経炎ではCT， MRI

ともに病変は検出できなかった．

 CT・MRI診断に関して御指導頂きました当院神経

放射線科小林直紀教授，小野由子講師，柿木良夫博士

に深謝いたします．

 本論文の要旨は1988年International Neuroophth－

almology Society Congressで報告した．
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