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症例報告

くも膜のう胞の合併が疑われたパニック障害の1症例
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Abstract：Arachnoidcystisabenigntumorthatissatisfiedincerebrosplnalfluid，

andit arisesin the subarachnoid cavity．Thoughitis often asymptOmatic，increased

intracranialpressureandconvulsiveseizuremayrarelybecombined・Wereportarare

case ofpanic disorder where a combination with arachnoid cyst was suspected・The

patient（a48－year－01dfemale）wasadmittedtoourpsychiatricwardforthetreatmentof

panicdisorder・Arachnoidcystinmegacbiernam轡aWaSindicatedbybrainMRI，and
this was thought to be pressing on the cerebellum．She was treated with medication

（alprazoram，Setiptiline）and behavioral therapy．As a result，her anxiety symptOmS

graduallyimproved．　Since she had complained of morning headache during

hospitalization，thisheadachemighthavebeeninducedbythearaChnoidcyst・Thecyst
mighthaveaffectedpanicdisorderandcarefulobservationisalsorequiredforthefuture・

Keywords：arachnoidcyst，panicdisorder

は　じ　め　に

くも膜のう胞は髄液によって満たされた良性の腰痛で

くも膜下脛に発生する．無症候性のことが多いが，時に

頭蓋内圧充進症状やけいれんを里することがあるという．

しかし，精神症状は稀に認める程度である．巨大大櫓は，

大櫓が拡大したもので後頭頭蓋裔症状を呈することがあ

るがほとんど無症状である．今回パニック障害の患者で

くも膜のう胞の合併を疑われた珍しい症例を経験したの

で，パニック障害とくも膜のう胞との関係について文献

的考察を加えて報告する．

症　　　　　例

息‘者：48歳女性

主　訴：不安でたまらない

家族歴：同胞2人中第1子．実の両親，夫そして息子

2人の6人暮らしである．精神科的遺伝負因は認められ

ない．

既往歴：Ⅹ－6年に胃潰瘍にてA病院に10日間入院

となった．X年6月頃に急性胃炎にてB病院に3日間入

院となった．

個人歴：出生発育は特に問題はなかった．大学を卒業
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後22才で結婚となり，現在は主婦業，家業の手伝い，ピ

アノ講師をしている．飲酒，喫煙はしない．

病前性格：完壁主義であり，神経質な性格である．

現病歴：Ⅹ年夏頃から分刻みのスケジュールが続いて

いた．同年8月7日生徒のピアノコンクールの予選が終

わってから食欲低下，夜間の途中覚醒がみられるように

なった．そのためB病院内科受診し，睡眠薬を処方され

症状は改善した．

同年8月19日コンクールの予選の後，また動博，めま

いなどのパニック発作が出現し，何事に対しても気力が

なくなった．そのため再度B病院を受診したところtan－

dospironeを処方され気分は改善したが，めまいは改善

しなかった．

X年10月31日東京でのコノンクール審査のため新幹線

に乗ったところ，突然めまい，口渇，顔のほてりなどを

感じた．また，「こんな状態で行ってもうまく審査できな

い」「みんなに迷惑がかかる」「病気にかかっているので

はないか」という不安感および「死ぬのではないか」とい

う恐怖感が強くなり，名古屋で途中下車して帰宅となっ

た．

翌日からは，家事以外は何もできなくなってしまった．

めまい，嘔吐の症状に加えて，「これから仕事して行ける

か」という不安感も強くなったため，同年11月6日当科

初診となった．アメリカ精神医学会の診断基準である

DSM－ⅠV18）にて広場恐怖を伴うパニック障害と診断さ

れ，alprazoramを中心とした薬物療法を開始した（3．2

mg／day）．これによりピアノのイベントに出たり，以前

のような忙しい生活をおくれるまで改善した．しかし，

Ⅹ＋1年7月に検診のため，注腸検査用の下剤を飲んだ

ところ動博など前回同様のパニック発作が出現した．そ

れを契機に悪心，下痢，食欲低下，意欲の低下，不安感

などの症状が続き改善されないため本人の希望にて同年

9月9日当科に任意入院となった．

入院時現症および検査：身長162．8cm，体重44kg．

一般血液検査や心電図では特に異常は認めなかった．脳

波検査では基礎波は10Hz30〃Ⅴのα波であり，左右差

や異常波など認めず正常範囲の脳波であった．

頭部MRI検査では（Fig．1），頭頂葉で脳溝の拡大を認

め，右前頭葉，両側頭頂菓深部白質にlacunarinfarction

を認めた．また大糟が拡大しており，両側小脳半球を庄

排している印象であり，araChnoidcyst（くも膜のう胞）

が疑われた．その他，頭蓋内に異常所見を認めなかった．

脳血流SPECT検査（パトラック法）では，血流の部分

的な低下を認めず，小脳においても血流の低下は認めな

かった．

心理テスト：ロールシャッハテストでは現実検討能力

も十分あり，自我レベルとしては，神経症レベルであっ

た．人格特性を知るための検査であるミネソタ多面人格

検査（MMPI）では，社会的関わり合いを避けようとする

傾向が認められた．ただし，重篤な精神疾患を示すよう

な所見は認めなかった．

入院後経過：入院当初は，動博，口渇，下痢などの自

律神経症状や途中覚醒，過剰な不安，抑うつ気分，頭痛

（特に早朝時に起こることが多かった），食欲不振がみら

れた．外来と同様のalprazoram（3．2mg／day）を中心とし

た薬物療法を継続し本人のパニック発作などの症状の状

Fig．1．BrainMRIshowsthatarachnoidcystinmegacisternamagTlaissuspected．
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況を観察した．入院により食欲不振は短期間で改善し，

時に頭痛などを訴える事があったが，不安や自律神経症

状もなくおおむね落ち着いてきた．10月21日高プロラク

チン（PRL）血症（240mg／ml）を認めたため外来通院時か

ら処方されていたsulpirideの副作用を疑い中止した．そ

の後PRLは33．6ng／ml（11／4），10．9ng／ml（11／8）と低下

した．しかし，Sulpiride中止に伴って再び食欲の低下や

意欲の低下がみられるようになった．また，抑うつ状態

が出現したため選択的セロトニン再取り込み阻害薬

（SSRI）の1つであるfluvoxamine（200mg／day）を併用

投与したが，悪心，食欲低下が増強しその後も症状継続

したため中止となった．かわりに四環系抗うつ薬の

setiptiline（3mg／day）を併用投与し徐々に食欲，意欲が

改善した．時に頭痛を訴えたが入院生活上は問題無く過

ごせるようになった．その後単独の外出から始めて徐々

に行動範囲を広げていき，パニック発作を起こしそうな

状況に徐々に慣れさせていく暴露療法を併用した．途中

イライラするとの訴え認めたがbromazepam（4

mg／day）の併用により改善した．最終的には単独で自宅

にも行き来できるようになり，また外泊中も問題なく過

ごせるようになったためⅩ＋2年1月7日退院となった

（Fig．2）．
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考　　　　　察

1）診断について

パニック障害は，客観的には患者の置かれている状況

や環境に危機が存在していないのに，予期せぬ時，突然

に重篤なパニック発作を繰り返す．パニック発作が乗り

物や人込みなど特定の状況で起こると，その後患者はそ

のような状況を避けるようになる（二次性回避行動）．ま

た，再び発作に襲われるのではないかという持続的な恐

れが，しばしばパニック発作の後に生じる（予期不安）．

本症例では操作的診断基準DSM－ⅠV18）のパニック発

作診断基準（Tablel）の動博，めまい感，何かおかしいの

ではないかという恐怖，冷感または熱感を満たす症状が

新幹線の中で出現した．その後も注腸検査の下剤を飲ん

でパニック発作を起こすなど繰り返していた．また，病

気にかかっているのではないかという不安，死ぬのでは

ないかという恐怖や家事以外何もできないといった行動

の変化を認め，DSM－ⅠVのパ土ック障害の基準におけ

る（1）（2）（7）（8）（10）（11）（13）の項目を満たした．

また，パニック障害は薬物療法が著効することや特定

の物質によって発作を惹起できることから中枢神経系に

生物学的病因があるとされている．しかし，このような

中枢神経系における変化の多くは外的要因によって起こ

Sulpiride150mg／day

AlpraヱOram

3・2mg／day

nuvo血ne200mg′day描掴　　　　　3mg坤

S。ti，tiline2mg／day吸疲撃等琴孝司
Br。maZ。pam4mg／血y笹沼

Fig．2．ClinicalCourse
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Tablel．CriteriaforPanicAttack（DSM－IV18））

され，しかも可逆性であると現時点では考えられている．

その外的要因として塞要と考えられているのが，ストレ

スである．それを裏付けるように多くの研究でパニック

発作の初発前に高頻度に患者に強い心理的ストレスが存

在するとの報告がある10）．ストレスは身体的ストレスと

心理的ストレスの2つに大別できる．

本症例の場合，身体的ストレスとしては過労や不眠が

考えられる．特に不眠（特に睡眠遮断）は，脳内のノルア

ドレナリンの分泌を克進させるため，自律神経の活動変

化を受けやすい本疾患においては睡眠遮断によって交感

神経の活動が克進すると発作が誘発されやすくなる．心

理的なものとしては，「生徒にコンクールでいい成績を取

らさなくてはいけない」というプレッシャーがあったも

のと考えられる．

また，パニック障害患者の病前性格としては，まじめ，

凡帳面，完全癖，良心的であり，元来は社交的であり，

仕事熱心で責任感の強い人が多く，メランコリー親和型

または執着気質ときわめて密接な関係があるとされてい

る．本症例でも完全癖や責任感の強さみられ上記の性格

傾向が伺える．また，メランコリー親和型の人は一定の

秩序に固着してはじめて安定した存在として生活を営む

ことができ，仕事の上では正確，綿密，勤勉，良心的で

責任感が強く，対人関係では他人との衝突や摩擦を避け，

他人に心から尽くそうとする他者との共生という傾向を

示す．本症例では，責任感が強く，まじめではあるが，

他人のためではなく自分がしたいからやっているものと

考えられ，メランコリー親和型は満たさなかった．ロー

ルシャッハテストでは，女性のパニック障害の患者は現

実検討能力の低下した反応が目立ち，非常に情緒的なコ

ントロールの悪さが目立つ．本症例でも情緒刺激に対し

て動揺が大きいが，それを回避もしくはコントロールし

ようとする自我が強く働いていること，現実検討能力が

高いところなどは当てはまらなかった．また，本症例で

は発作がおこった場所にいることへの不安，恐怖，回避

行動がみられており広場恐怖を伴うものと考えた．

パニック障害の鑑別診断としては全般性不安障害，身

体疾患（心疾患，更年期障害，甲状腺機能克進症，中毒

［アンフェタミン，カフェイン］，小脳障害や脳腫瘍など

器資性の中枢神経障害など）による不安障害，特定の恐怖

障害，内因性うつ病などがあげられる．全般性不安障害

は全般的かつ持続的ないかなる特殊な周囲の状況にも限

定されない不安があり，多くの自律神経の変調を伴う身

体症状を伴う．鑑別点は，全般性不安障害は比較的緩徐

に発症し身体症状が特徴的であるのに対し，パニック障
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害は急性に発症し認知症状が特徴的である．本症例では

発症が比較的急であり，繰り返す発作や「病気ではない

か」という恐怖などの症状が主であった．また，心疾患や

甲状腺機能克進症や中毒によるものとは入院中の検査か

ら除外された．特定の恐怖症については，ある特定の状

況や対象に対して恐怖がありそれにさらされると不安反

応を生じるものであり，本症例では特定の状況や対象に

対して起こっているわけではないので否定的であった．

内因性うつ病については，広瀬10）らは不安発作で初発

するが中間期を経て抑制を主体とする内因性うつ病に移

行していく病形があるのを指摘し，「不安発作一抑制型う

つ病」と名付けている．また，定型的内因性うつ病の経過

中にパニック障害の合併を認めるのもまれではない．し

かし，「不安発作一抑制型うつ病」は不安発作の収まった

後，無症状の時期を経てうつ病が生じるとされており，

本症例の経過とは一致しなかった．また，本症例にみら

れた抑うつ状態は，自責，後悔などの妄想への傾向を持

つ症状が認められずパニック発作や恐怖症による回避行

動によって生活が狭められ自尊心が低下したことによる

secondarydemoralization（二次性意気消沈）であると考

えられた．

2）治療について

パニック障害の治療法としては薬物療法と心理的治療

法があげられる．現在のところ，どちらの方が治療効果

が良いのかという結論は出ておらずどちらも併用してい

ることが多いのが現状である．いずれにせよ，その治療

目標は発作を減少させることである．パニック障害の進

展過程としてSheehan19）の7段階経過（Table2）が知ら

れているが，発作がコントロールされれば以降のステー

ジへの進展は防がれ，ステージ3の心気症段階以降に進

展していても発作がコントロールされることで回避行動

や抑うつ状態からの回復が期待される．

薬物としては三環系抗うつ薬（imipramineなど）やベ

ンゾジアゼピン系薬物（alprazolamなど）があげられる．

三環系抗うつ薬は，生理的依存性がなく乱用されること

（129）

も少なく，作用持続時間が長いという特徴があるが，治

療効果の発現が遅く最低8週間の治療期間を要す．また，

副作用（鎮静，起立性低血圧，口渇などの抗コリン作用様

有害作用）が多いのも欠点の1つである．ベンゾジアゼピ

ン系薬物は，服用短時間で効果が発現し，安全性が高く，

副作用も少なく，服用しやすい．しかし，依存と乱用と

離脱症状がみられる欠点がある．また，特にalprazolam

では作用持続時間が短いため次に服薬するまでの間に，

神経過敏になり，不安を感じ，実際に発作が起こる場合

がある（服薬間欠期発作）．これを防ぐには1日4回分割

して授与する必要がある．

心理的治療法としては，行動療法と認知療法がある．

行動療法は，患者に不安，恐怖を惹起するような刺激に

暴露することにより，患者が持っている不安，恐怖を消

去する．ところで，本疾患に雁息している患者はある特

定の身体感覚を差し迫った脅威として認知する傾向が強

く，その結果生じる不安，恐怖は自律神経の活動を克進

させ，さまざまな程度の身体感覚をひきおこし，このよ

うな身体感覚に敏感な本疾患患者ではいっそう恐怖を増

大させる．いったんパニック発作が起こると後は古典的

な条件付けのメカニズムによって同様の身体内感覚によ

ってパニック発作が引き起こされる．認知療法は，上記

のような認知理論にもとづき，患者に頻回に身体内感覚

刺激に暴露させ身体内感覚を正確に評価できるように指

導する事で自らの身体感覚誤認のプロセスを悟らせ，そ

れを変換させることによって発作を消滅させようという

ものである．

さて本症例では，alprazolamを中心に薬物療法を行い，

また状態としてはSheehan19）でいうところのステージ7

まで進展しており，抑うつ状態，全般性の不安，恐怖性

回避がみられた．不安に対しては，ethylloflazepateな

どのベンゾジアゼピン系抗不安薬を併用した．これによ

り状態は改善し，最後に抑うつ状態に対してsetiptiline

を投与した．本症例は，抑うつ状態も里しており，三環

系抗うつ薬を中心に薬物療法をおこなった方がよかった

Table2．Sheehan’sclassificationsofphobicdisorders

Stagel．subpaTli亡SymPtOmSattuCk

Stage2：POlysymPtOmaticpmicattack

Stage3：hypochondriasis

Stage4：Singlephobia

Stage5：SOCialphobia

Stage6：POlyphobicand

Stage7‥depression
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のかもしれない．しかし，本患者は副作用に弱くまた，

パニック患者の特徴でもあるが，副作用について過度の

不安を抱くためalprazolamを中心に薬物療法を行った．

また抑うつ状態にfluvoxamine投与を試みたが，食欲不

振，悪心が著しく増悪し中止せざるをえず，結局比較的

副作用も軽度な四環系抗うつ薬のsetiptilineを使用する

こととなった．また，最終的にはbromazepamを追加す

ることでさらに症状が安定した．

3）くも膜のう胞や巨大大糟と精神症状について

くも膜のう胞は，髄液を満たした良性の腫痛で，くも

膜によって取り囲まれ，くも膜下腔に存在する．好発部

位はシルビウス裂，中頭蓋商底部，大櫓，四丘大槽など

である．発生機序については，未だ一定してないが，く

も膜内に発生したのう胞でくも膜下腔と交通していない

先天脊形であるという説16・17）やのう胞部の脳組織に形成

不全があって，結果的に髄液腔ができ，髄液が貯留した

という説15・17）がある．症状としては，水頭症，頭痛や嘔

吐などの頭蓋内圧克進症状，てんかんなどの症状が出現

するという．一方，巨大大糟は大槽が拡大しているもの

で，明らかな原因は不明である．症状としては，髄液の

循環障害やmasseffectにより後頭頭蓋裔症状を里する

こともある．しかし，両者ともほとんどは無症状で画像

診断の発達から偶然発見される事が多い．また，多くは

神経学的所見に乏しく，脳波の所見も乏しい．

清田ら1）は，脳ドック受診者群で460名中1名（0．22％），

パニック障害群で87名中2名（2．30％），精神分裂病群で

98名中1名（1．02％）くも膜のう胞が認められたと報告し

ている．また，巨大大櫓については，パニック障害群で

87名中2名（2．30％），大うつ病群で1別名中2名（1．30％）

みとめられ，脳ドック群と精神分裂病群では認められな

かった．Dantendorferら2）は，パニック障害患者56名中

2名（3．6％）にくも膜のう胞が認められたという．このよ

うに，パニック障害患者にくも膜のう胞あるいは巨大大

櫓が存在する事が正常者と比べて比較的多いとの報告が

ある．

くも膜のう胞と精神症状についての報告は，従来から

散見されている．今回本症例で認められたものをくも膜

のう胞であるとして，本症例におけるくも膜のう胞のパ

ニック障害に対する影響について考察する．現在パニッ

ク発作に関係が深いとされているのは，青斑核や縫線核

や大脳辺縁系である．青斑核は，活動が克進するとパニ

ック発作を，中位の活動では学習の促進と不安を起こす

と考えられている．縫線核は，不安の制御に関係してい

ると考えられ，大脳辺縁系は情動に最も関係が深いと考

えられている．清田ら1）は，Levinson12，13）の報告や，小脳

弘　　典　他6名

皮質はパニック障害と関係が深いとされている青斑核や

縫線核などから入力を受け，またGABAを神経伝達物質

として抑制性の作用を前庭系や中継核を通じて広く及ぼ

していることからパニック障害と小脳との間に何らかの

接点があるのではないかと考察している．

また，石黒ら3）の報告では，くも膜のう胞の内容が髄

液であり髄液腔と交通性を持っている可能性を考えると

のう胞による局所的影響だけでなく，一過性の髄液圧を

介した脳全体あるいは脳幹の機能に何らかの影響があっ

たのではないかと考察している．本症例では，確かにパ

ニック障害に単にくも膜のう胞が合併している可能性も

否定できない．しかし，薬物療法にあまり反応しない頭

痛が存在しており，このことは今回小脳SPECTにて血

流低下はみられなかったが，血流低下をみないほどの軽

度の圧迫により小脳皮質に何らかの影響を与えパニック

障害が起こっている可能性も否定できない．また，脳腫

瘍の症状としてmorningheadacheが知られているが本

症例での頭痛も早朝に起こっており，このこともくも膜

のう胞が器質的に影響を与えている可能性が考えられた．

このように本症例のパニック障害もくも膜のう胞による

何らかの器質的な影響を受けている可能性が考えられた．

さて，くも膜のう胞は一般的に無症状の場合手術適応

はないが，今回のように精神症状を呈する場合の手術適

応についていくつかの報告がある．Kuhnleyら11）は，左

側頭部のくも膜のう胞を有し精神症状を里した患者に腫

癖除去手術後精神症状の改善がみられたと報告している．

また，WongCWら14）は，側脳室三角部のくも膜のう胞

で身体を横にしたあと1－2時間して起こる幻聴，幻視，

被害妄想といった精神症状を腫痛除去手術後改善したと

報告している．しかし，本症例では一般的なパニック障

害と同様な症状を呈し通常の薬物療法にて軽快している．

過去の合併症の報告をみても精神症状は通常の薬物療法

にて改善している．本症例の場合のくも膜のう胞の手術

適応については，今後頭痛などの症状の悪化などにより

決定しなければならず，引き続き経過観察が必要である．

ま　　と　　め

1）くも膜のう胞の合併が疑われた珍しいパニック障害

の1例を報告した．

2）本症例のパニック障害も，薬物療法にあまり反応し

ない頭痛などの症状や，過去の報告などからくも膜のう

胞による何らかの器質的な影響を受けている町能性が考

えられた．

3）本症例のように，薬物療法によって症状が軽快する

場合でも，くも膜のう胞の手術適応を念頭におき，慎重



くも膜のう胞の合併が疑われたパニック障害の1症例

な経過観察が必要であると考えられた．

なお本論文の一部論旨は，第72回日本神経学会近畿地

方会（2000年7月，大阪）で発表した．
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