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要

海綿静脈洞の病巣局在に用いられているJefferson分
類(1938)には,臨床解剖学的な裏付けと定位性に欠ける

問題があった。我々はこれに代わる新分類を臨床解剖学

的に検討した。ヒト海綿静脈洞の連続切片標本の形態学

的観察により,視神経管の頭蓋内開口部と上顎神経進入

部で海綿静脈洞を前部,中部,後部に分類 した。各部の病

変により発現する臨床症状に基づいた石川分類を,海綿

静脈病変の 162例 を対象にJeffersOn分類と比較 し,本

分類の有用性について検討 した。Jefferson分 類による
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約

分類不能は 111例 (69%)で ,石川分類では 45例 (28%)
であった。炎症性疾患では前部型が多く,腫瘍性疾患では

後部型と全体型が多いという,病因による病巣局在の特

徴も得られた.Jefferson分 類に比較 し,石川分類は海綿

静脈洞病変の局在同定と臨床的分類において有用であっ

た。(日 眼会誌 102:673-677,1998)
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Ishikawa's Classification of Cavernous Sinus Lesions

by Clinico-anatomical Findings
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Abstract

Jefferson's classification (1938) has been used to classified by the two methods. There was a total of
localize lesions of the cavernous sinus. However, we lll cases (697o) of unclassified case.s in Jefferson's
think this classification is sometimes incorrect in classification and 45 (28o/o) in Ishikawa's classifica-
identifying localization based on clinico-anatomical tion. The anterior type was frequently encountered
evidence. We investigated the efficacy of the newly in cases caused by inflammations and both posterior
proposed Ishikawa's classification. Based on the and whole types were caused by tumors in l.shi
analysis on serial sections of human cavernous si- kawa's classification. It was concluded that Ishika
nus, it classifies the locus of the lesion into three wa's classification is clinically useful to identify
groups: anterior, middle, and posterior, correspond- and classify the localization of cavernous sinus le-
ing to the location of the intracranial orifice of the sions. (JJpn Ophthalmol Soc 102:673 677, 1g9S)

optic canal and of the penetration of the maxillary
nerve into the cavernous sinus. The subjects were Key words: Cavernous sinus lesion.s, Anatomy, Cli-
162 cases with cavernous sinus lesions. They were nico-anatomy, Clas.sification

I緒  言

海綿静脈洞内には,動 眼,滑車および外転の各眼球運動

神経,三 叉神経のうちの眼神経と上顎神経,お よび眼交感

神経が走行している.そ のため,海綿静脈洞に病変が起こ

ると,ま ず眼症状が出現することから眼科にとって重要

な部位である.1938年 に,JeFersOnl)は 海綿静脈洞内内頸

動脈瘤症例の検討から海綿静脈洞症候群の名称を提唱し

た。さらに,こ の海綿静脈洞症候群を表 1に 示すように,

主に三叉神経の障害により3型に分類した。しかし,こ の

Jererson分類は局所解剖学的な裏付けに乏 しいことか

ら,臨床的に不都合な場合が多い。石川
2)は

海綿静脈洞の

連続切片標本の観察から,海綿静脈洞を視神経管頭蓋内

開日部と上顎神経進入部で 3分 した新 しい分類を示 し

た。今回,我 々は海綿静脈洞病変の本分類の詳細を紹介

し,そ の臨床的な有用性について JerersOn分類と比較 ,
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表 l Je“ersonによる海綿静脈洞症候群の分類 (1938)

海綿静脈洞前部症候群 :限神経障害に動眼神経上枝または動眼,滑車,外転の全神経の麻痺を合併しているもの.

海綿静脈洞中部症候群 :眼神経,上顎神経の障害の他に眼球運動神経の一つまたは全部の麻痺が加わったもの.

海綿静脈洞後部症候群 :三 叉神経全体(眼神経,上顎神経,下顎神経)を含めた障害と眼球運動神経麻痺,と きに外

転神経麻痺のみが見られるもの.

眼寓尖 視神経管開口部

(35mm)

上顎神経進人部

(10mm)

後壁

(20nilln)

前部 r[,i.t[ 後部

眼球運動神経 眼神経

視神経

動眼神経上枝
下枝

上顎神経

外転神経+
交感神経

図 1 海綿静脈洞付近の内頭蓋底 .

海綿静脈洞の外側壁 を剥離 したもので,視神経管の頭蓋

内開口部と上顎神経の海綿静脈洞進入部 とを境にした前

部,中 部,後 部の 3区 分 を示す.II:視 神経,III:動 眼神

経,IV:滑車神経,Vt:眼 神経,V2:上 顎神経,V3:下 顎

神経,VI:外 転神 経,ICA:内 頸動 脈,ST:ト ルコ鞍 ,

PC i後床突起

検討をし,さ らに病因別に病巣局在を検討したので報告

する。

Ⅱ 方  法

1.海綿静脈洞の部位分類

図 1に示すように,海綿静脈洞連続切片標本の解剖学

的所見に基づく石川分類により,海綿静脈洞を眼寓尖か

ら3.5mm後方の視神経管開口部までを海綿静脈洞前

部,眼嵩尖後方 3.5～ 10 mmの位置にある上顎神経進入

部までを海綿静脈洞中部,そ して眼寓尖後方 lo mmか ら

後端までを海綿静脈洞後部と区分した 2).

これらの各部位で予想される神経症状から,病 巣の局

在に関する分類を示 したものが図 2の石川分類である。

まず,視神経管は海綿静脈洞の内上方を走行するが,洞 内

の病変が波及すれば障害される。よって,視神経障害が出

現していれば,眼球運動神経麻痺や眼神経障害の有無に

拘わらず,前部病変に分類される.ま た,動 眼神経は海綿

図 2 海綿静脈洞病変の石川分類 .

視神経障害または動眼神経上枝,下枝の単独麻痺があれ

ば,他 の眼球運動神経麻痺や眼神経障害の有無に拘わら

ず前部型,各眼球運動神経麻痺に眼神経障害 しか合併 し

ていない場合は中部型,そ して上顎神経障害または外転

神経麻痺 とHorner症候群 との合併があれば,眼球運動

神経麻痺や眼神経障害の有無に拘わらず後部型とする。

静脈洞前部で上枝と下枝に分岐しているので,上 枝と下

枝の分離 した症状でも前部病変が考えられる.本分類で

は動眼神経の上枝と下枝それぞれの単独麻痺の場合に前

部病変としたが,上枝と下枝の障害程度に差があるだけ

では前部病変に分類していない。

次に,各眼球運動神経麻痺に眼神経障害しか合併 して

いない場合は,海綿静脈洞中部の病変とした.

そして,_L顎神経障害を示した場合,前部と同様に眼神

経障害や眼球運動神経障害の合併の有無に拘わらず,海

綿静脈洞後部病変とした。また,眼交感神経は海綿静脈洞

の後部で一時的に外転神経 と併走しており,外転神経麻

痺とHorner症候群との合併も後部病変の特徴である。

また,各 眼球運動神経麻痺と眼神経障害に加え,視神経

と上顎神経障害が合併すれば,前部,中 部,後 部の全体に

病変が及ぶと考えられ,海綿静脈洞の全体型とした。

2.海綿静脈洞症候群の臨床例での分類の検討

対象は,1981年 から 1996年 までの過去 16年 間に当科

を受診した海綿静脈洞疾患 162例 である.表 2に ,病因別

の頻度を示す。炎症 58例 ,腫瘍 56例 ,頸動脈海綿静脈洞

療 22例 ,副 鼻腔炎 17例 ,海綿静脈洞内内頸動脈瘤は 9例

であった.炎 症例は Tolosa― Hunt症 候群である。腫瘍は

遠隔転移性のものが 15例 で,残 り41例 は海綿静脈洞原

発か,下 垂体腫瘍や副鼻腔腫瘍などの|'な 接部位からの進

展であった。頸動脈海綿静脈洞度のうち,内頸動脈海綿静

脈洞痩は 8例で,硬膜動静脈奇形は 14例 であった。これ

らの腫瘍,頸動脈海綿静脈洞痩,副 鼻腔炎,お よび海綿静

脈洞内内頸動脈瘤は放射線医学的に海綿静脈洞内に病変

を確認で きたものである。これら162例 をJererson分

・
１
●■

ｔ
●
■

●
●
キ
ャ
■
■
１
＾

苺
●

，一」一一一一
■
一

．慕
学
一一賭
一
●
一
一“
¨

．
　

　

　

　

・
　
・
‐

‥

‐
‐

‐

　

　

．哺
， 一一■

一
　

．

聰
ЮA

岐畿

:|)● |

Ⅳ等争

薔
‐
1回ζ



平成 10年 10月 10日 海綿静脈洞病変の分類・吉原他

表 2 対象症例
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症

瘍

炎

腫

頸動脈海綿静脈洞痩

副鼻腔炎

海綿静脈洞内内頸動脈瘤

58″」

56例 :遠隔転移性

原発性および隣接部位からの進展

22例 :内頸動脈海綿静脈洞疲

硬膜動静脈奇形

17例

9例

15例

41例

8'1

14″」

表 3 Je」ersOn分類と石川分類との臨床的比較

1)Jefferson分類

炎症  1重瘍
頸動脈海綿
静脈洞痩

副鼻腔炎
海綿静脈洞内
内頸動脈瘤

計(%)

前部型

中部型

後部型

分類不能

18(11)

19(12)

14(8)

111(69)

7

12

6

31

0

2

1

19

1

0

1

15

計 58 56 22 17 9 162

2)石川分類

炎症  腫瘍
頸動脈海綿

|[静 脈洞旗
副鼻腔炎

海綿静脈洞内
内頸動脈瘤

計 (%)

敵J=Б丞」

中部型

後部型

全体型

分類不能

56(35)

16(10)

36(22)

9(5)

45(28)

計 56 22 17 9 162

類と石川分類で分類し,両 者の有用性を検討 した。さら

に,各病因別に病巣の局在傾向についても検討 した.

III 結  果

病巣局在について検討 した結果を表 3に 示す.Jerer―

son分類では,前部型は18例 (11%),中 部型は19例 (12%),

後部型は 14例 (8%),分類不能は 111例 (69%)で あった。

一方,石 川分類では,前 部型は 56例 (35%),中 部型は 16

例(10%),後 部型は36例 (22%),全体型は 9例 (5%),分 類

不能は 45例 (28%)で あった。すなわち,Jefferson分 類で

の分類不能は 69%と 多数を占めていたが,石川分類では

28%と 大幅に減少し,両分類間には統計学的に有意差を

認めた (χ
2検定,p<0.01).

次に,病 因ごとに病巣局在について,石川分類を用いて

検討 した結果を表 3に 示す。炎症性疾患では,前 部型が

32例 ,中 部型が 7例 ,後 部型が 12例 ,全体型が 1例 に分

類された。腫瘍では,前部型が 10例 ,中 部型が 4例 ,後部

型が 15例 ,全体型が 8例 を示 した。頸動脈海綿静脈洞痩

は,前部型が 3例 ,中 部型が 4例 ,後部型が 4例であった。

また,副鼻腔炎は,前部型が 7例 ,中部型が 1例 ,後部型が

3例 で,海綿静脈洞内内頸動脈瘤では,前 部型 4例 ,後部

型 2例であった。以上から,炎症性疾患では前部型が 32

例と全体の 55%を 占めていた。腫瘍では後部型が比較的

多 く,さ らに他の病因と比べて全体型が 8例 と多いとの

特徴が得られた.他の疾患では,症例数が少ないためか一

定の傾向はみられなかった.Jeferson分類においては,

分類不能例が多かったため疾患別の部位検討はできな

かった.

IV考  按

海綿静脈洞の解剖学的報告は,1695年 Ridleyに より

初めてなされた。海綿静脈洞の構造に関しては様々な角

度から検討されているが,い ずれも肉眼的な観察 しか行

われていなぃ3)¬ .Miyazaki8)は 凍結切片標本で海綿静

脈洞の観察を行っているが,局 所解剖の定位分析には

至っていない。石川
2)は

海綿静脈洞の 30 μmの連続切片

標本の観察により,局所解剖学的な定位分析を行った。そ

の結果,海綿静脈洞を眼宙尖から3.5mmの視神経管開

口部と10 mmの上顎神経進入部で 3分 した。

海綿静脈洞の病変については,1869年 にAdams9)が動

眼,滑車,三 叉,外転の各神経の障害がある症例で,剖検に

より海綿静脈洞内にくるみ大の内頸動脈瘤を観察してお

り,海綿静脈洞病変の最初の報告と考えられる。その後,

1922年に Foix l°
)が海綿静脈洞外側壁症候群を唱え,1938

年にはJettrsOnい が「海綿静脈洞症候群」の名称を提唱 し

た。また,海綿静脈洞近辺の症候群には眼宙尖端部症候
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群,上眼嵩裂症候群,眼宙底部症候群,岩様骨蝶形骨症候

群などの種々の名称があるが,症状が重なり合っている

ことから個々の症候群を明確に区別することは難 しい。

従来,海綿静脈洞症候群の分類に関してはJererson分

類が用いられているが,三叉神経症状を基に前部,中 部,

後部に分けた。しかし,こ の Jererson分類を用いて我々

の症例を区分すると,分類不能が 69%を 占めてお り,臨

床的には有効な分類法ではないと考えられる結果であっ

た。これに対 し,石 川分類による分類不能例は 28%と 大

幅に減少していた。

この分類不能例の占める割合が Jererson分類 と石川

分類で異なる理由としては,ま ず石川分類では視神経障

害を考慮に入れていることである。Foix l。 )は 海綿静脈洞

症候群における視神経障害を唱えており,Godtiedsen m

は海綿静脈洞症候群を視神経障害を含む前部型 と,そ れ

を含まない後部型に分けている.一方,Overbeekeら
12)は

視神経障害を含めることに反対 している。視神経は海綿

静脈洞内を走行していないが,海綿静脈洞前部では洞に

隣接 して走行 しており,実際に我々の症例でも 162例 中

40例が各眼球運動神経麻痺や三叉神経障害に視神経障

害を合併 していた。視神経を含めるべきとする考えと,こ

れを否定する意見があるが,我 々は海綿静脈洞病変で視

神経障害を来すと考えている。Miller B)は 両者の考えを

合わせ,spheno― cavernous syndromeと いう概念を提唱

している。

次に,動 眼神経の上枝と下枝の分離した症状を考慮 し

ていることが挙げられる。動眼神経の上枝と下枝の分岐

は眼寓尖から4.5mmの海綿静脈洞内であり,上枝 と下

枝の線維比率は 1対 3.2と 上枝の線維数が少ないために

海綿静脈洞から眼宙尖にかけての障害では,上枝の障害

が優位に発現するとされる・ ).Je∬erson分 類では動眼神

経の上枝にのみ触れられているが,こ れは Jeffersonの

症例では動眼神経の上枝麻痺が多かったためと考えられ

る。しかし,実 際には下枝の単独障害例も認められ,こ の

症状も海綿静脈洞前部の病変を想定できる。

Jereson分 類で分類不能であったものが,上 顎神経障

害により後部型へ新たに分類された症例が多かったこと

も事実である.例 えば,上顎神経障害単独,ま たは上顎神

経と下顎神経の合併は,Jereson分類では分類不可能だ

が,石川分類では後部型に分類される。下顎神経は洞内を

走行しておらず,洞 内に限局した病変では下顎神経は障

害されにくい。洞の外下方に病変が進展した場合には下

顎神経が障害されることもあるが,実 際我々の症例の

162例 中下顎神経障害を来 しているのは 14例 と少な

かった。Jererson分 類で,後 部型は ド顎神経を含むすべ

ての三叉神経障害が必要となることから,こ れに該当す

る症例が少ないことが予想され,我 々の症例でもJeffer―

son分類の後部型に相当する症例は8%と 少なかった.

眼交感神経は内頸動脈が前方へ屈曲する直前で内頸動
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脈から離れ,海綿静脈洞の後方で外転神経と併走 してい

る。この部位は,外転神経のみが海綿静脈洞の外側壁を離

れ,洞 の内方を走行 しており,海綿静脈洞後部の病変では

眼交感神経と外転神経が同時に障害されることがある。

実際,海綿静脈洞内内頸動脈瘤
15)や

副鼻腔炎
16)17)で

,こ れ

らの症候が確認されている.Abad動 らも外転神経麻痺 と

Horner症候群の合併は,海綿静脈洞内内頸動脈瘤を示す

特徴的な症候であると述べている。このように,石川分類

で外転神経麻痺と Horner症候群の合併を後部型に加え

たことも,分類不能例が減少した原因と考えられる.

次に,病 因別に石川分類を用いて病巣局在の特徴につ

いて考察する。炎症性疾患では前部型が多数を占めてい

た。その一つの理由として,Tolosa― Hunt症候群と副鼻腔

炎との関連性が示唆されており'9',副 鼻腔炎の頻度の高

い飾骨洞にlζ準接する海綿静脈洞前部に炎症が起こりやす

いと予想される.一 方,腫瘍性疾患では後部型が多 く,さ

らに他の病因と比べ全体型も多い傾向を示していた.後

部型が多い理由としては,下垂体腫瘍や主に蝶形骨洞を

経由する副鼻腔腫瘍が多いことが考えられ,ま た,海綿静

脈洞内に浸潤発育する腫瘍では当然全体型を示すことが

予想できる。これら以外の疾患では,い ずれも症例数が少

ないためか一定の傾向は認められなかった。以上から,炎

症性疾患や腫瘍など,臨 床症状からある程度病因を推定

することが可能である.ま た腫瘍,副 鼻腔炎,海綿静脈洞

内内頸動脈瘤については,こ の局在診断が手術を含む治

療方針を決める上でも重要な情報を与えてくれるものと

考えられる。頸動脈海綿静脈洞痩については占拠性病変

ではないため,病巣部位の局在を問うことはできないが ,

海綿静脈洞内のいずれの部位の障害が強いかを知ること

が可能と考える.

以上から,連続切片標本の観察による海綿静脈洞の病

巣局在に関する石川分類は,病因の同定を含め,臨床的に

有用であると考えられた。
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