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はじめに

頸椎最上部の歯突起後方の偽腫瘍（retro-odontoid pseudo-

tumor）は，軸椎歯突起の後方に形成される非腫瘍性腫瘤の
1つで，60～ 70歳代に多い 1）～ 10)．本疾患は，環軸椎靭帯の
慢性的な機械的刺激による靭帯肥厚が発生要因と推定されて
いるが，環軸関節の不安定性をともなわないばあいは除圧術
のみで頸髄の圧迫が軽減されて症状の改善が期待できる疾患
である．これまで整形外科や脳神経外科領域での報告 1）～ 10)

があるが，神経内科医も治療可能な疾患として認識しておく
ことが重要であろう．

症　　例

症例：63歳，男性，無職
主訴：後頸部痛，両上肢の脱力，歩行障害
既往歴：高尿酸血症，脂質異常症．
家族歴：特記なし．
病歴：約 20年前から競技用自転車に乗るのが趣味で，週

に 2回は 100   km程度走る事があった．数年前より自転車で
走行中に後頸部痛を自覚し，自転車を降りる際に症状が悪化
していた．200X年 10月上旬から右手でコップを持つと重く，
洗顔時には両手が重く感じるようになり，10月下旬にはボ
タンがかけづらい，右手での書字が困難になり，歩行もやや
不安定になってきた．
一般現症：身長 165   cm，体重 58   kg，体温 36.3°C，血圧

132/75   mmHg，脈拍 56/分・整だった．胸部・腹部に異常所
見はなかった．
神経学的所見：意識は清明，脳神経に異常はなかった．左
方向に頭部を回旋すると左側の後頸部痛をみとめたが，同部
位の圧痛や叩打痛はなく，Jacksonおよび Spurling   testは陰
性だった．左側優位に両上肢の近位筋（三角筋・上腕二頭筋・
上腕三頭筋）および母指対立筋に軽度（MMT  =  4程度）の
筋力低下，左手指の巧緻運動障害と両下肢遠位筋（前脛骨筋・
ヒラメ筋）にも軽度（MMT  =  4程度）の筋力低下をみとめた．
握力は右 25 kg，左 20 kgだった．左側 C3～ 4髄節レベルの
温痛覚低下があり，左下肢で振動覚の軽度低下をみとめた．
Romberg徴候が陽性で体幹部が左側へ傾斜した．深部腱反
射は左側の上下肢で亢進していた．両下肢の筋緊張は軽度亢
進しており，歩行は自立していたが痙性だった．病的反射は
なかった．
検査所見：一般血液および生化学検査は異常なかった．
リウマチ因子や抗核抗体などの各種の免疫検査，さらに腫
瘍マーカーはすべて陰性だった．髄液検査は，細胞数は
1/mm3，蛋白 77 mg/dl，髄液細胞診では悪性細胞はみとめな
かった．末梢神経伝導検査は異常なく，体性感覚誘発電位で
は左側の正中神経刺激で N13，N13～ N20において潜時の
軽度延長をみとめた．
画像検査：頸椎レントゲンで C6/7に骨棘形成をみとめる
のみで，環軸椎関節の不安定性や骨折はなかった．頸椎 CT

では歯突起と環椎の外側部に両側性に囊腫様陰影をみとめ
た．脳MRIには異常なかった．頸椎MRI（3テスラ）の矢
状断像では，歯突起後方に T1強調像で脊髄と等信号，T2強
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調像で低信号を示す腫瘤がみとめられた（Fig.   1）．T2強調
水平断像では，腫瘤は一部高信号域を示す部位があり，左前
方から頸髄を圧迫していた．腫瘤による椎体の浸食像はなく，
ガドリニウム造影効果はなかった．脊髄造影では歯突起後方
で硬膜管圧排像をみとめた．全身 CTでは悪性腫瘍をうたが
う所見はみとめず，全身ガリウムシンチ検査では，頸椎病変
部位をふくめ集積異常部位はなかった．
入院後経過：原発性ないし転移性骨腫瘍，骨髄炎，リウマ

チなどがうたがわれたが，全身をふくめた各種検査から否定
的であり，歯突起後方の偽腫瘍がもっともうたがわれた．環
軸椎関節の不安定性がなかったため，整形外科において環椎
後弓切除による後方除圧術のみを施行した．腫瘤の生検や摘
出は施行しなかった．術後には，左頸部の痛み，両手の脱力
および痙性歩行は消失した．その後，神経症状の再燃はなく，
術後 1年後では日常生活は自立レベルを保持しており，歩行
障害もほとんどなく，書字障害もほぼ改善していた．術後 1

年の頸椎MRIでは，腫瘤の増大はなく，わずかに縮小して
いる部位もみとめた（Fig. 2）．

考　　察

歯突起後方に発生する腫瘤性疾患には腫瘍性と非腫瘍性が
ある．非腫瘍性疾患には，関節リウマチによるパンヌスとし
て形成されるもの，透析患者によるアミロイド沈着やピロリン
酸カルシウムの沈着によっても形成されるもの，慢性環軸関
節不安定による環軸椎靭帯の微小損傷の修復機転による靭帯
の肥厚が発生要因とされる歯突起後方偽腫瘍などがある 1）～ 9)．
本例では，関節リウマチ，透析，偽痛風の既往はなく，頸椎
MRI検査において腫瘤は T2強調像において一部に高信号域
をみとめたが，大部分が低信号域を示しており，腫瘍性病変
や炎症性疾患では高信号を呈することが多く 7)，またガリウ
ムシンチ検査で腫瘤部位の集積像をみとめなかった事から，
活動性のある感染性炎症や悪性腫瘍は否定的だった．以上よ
り，本例を歯突起後方偽腫瘍と臨床診断した．
本例の歯突起後方偽腫瘍の成因として，病歴から競技用自
転車に長期間乗ることで強いられる頸部の後屈姿勢や運動
が，環軸関節靭帯への慢性的な機械的ストレスとなり腫瘤形
成の誘因となった可能性が考えられた．本例では，病理診断

Fig. 1  Pre-operative cervical magnetic resonance imaging.

Sagittal T1-weighted (left upper) and T2-weighted (right upper) images showing a mass lesion (arrow) at 

the retro-odontoid region and upper cervical cord degeneration. On the axial T2-weighted image (lower 

center), the mass lesion with partially high signal intensity, compressing predominantly to the left side of 

the spinal cord. The spinal cord at the rostral (left lower) and caudal (right lower) levels are both intact. 

The mass lesion shows no enhancing area (not shown).
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はおこなわれていないが，歯突起偽腫瘍の組織像は線維性軟
骨組織とされており，軟骨様細胞が多数みとめられるばあい
もあるが，炎症細胞はほとんどみとめていない 1）7）10)．一方で，
非リウマチ性患者における環軸椎脱臼にともない形成された
偽腫瘍では，病理学的に腫瘍細胞をふくまず，膠原線維によ
る瘢痕組織をともない環軸椎不安定による機械的刺激で形成
された滑膜の炎症所見をみとめ，リウマチ患者にみとめられ
る組織像に似ているとする報告 6)もあり，その組織像は一様
ではない．
歯突起後方偽腫瘍の治療は，外科手術として初期には腫瘤

摘出術 1）7)が多かったが，最近では後方除圧固定術，後方除
圧術のみのばあいが多い 2）～10)．歯突起後方偽腫瘍には環軸
椎関節の不安定性をともなうばあいがあるが，頸椎レントゲ
ン側面機能撮影で ADI（atlanto-dental    interval）が 4   mm以
下で不安定性がないばあいは後方除圧術のみで症状が軽減し
たとする報告がある 2）～4）7）9）10)．これは除圧により硬膜管が後
方に変位することで髄液の拍動による腫瘤への刺激が軽減さ
れるため，除圧術だけで偽腫瘍が縮小すると考えられている．
本例も環軸椎関節の不安定性はなく，除圧術のみで症状が軽
快した．
本疾患は治療可能な病態であるにもかかわらず骨腫瘍など

と診断されて治療の機会を失う可能性がある．進行性の頸髄

症において，手術のみで良好な転帰が期待できる本症を常に
考慮することが重要であろう．
本論文の要旨は，第 92回日本神経学会近畿地方会（2010年 6月，

大阪）において報告した．
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Abstract

Cervical retro-odontoid pseudo-tumor treated with posterior decompression surgery
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A cervical retro-odontoid pseudo-tumor, which is considered as a reactive fibrocartilaginous mass, is a rare condition 
in cervical myelopathy. A 63-year-old male, with repeated neck axial movements by a long-term leisure-time cycling, 
developed subacute myelopathy. Cervical MRI showed a mass lesion at the retro-odontoid region, compressing to the 
upper spinal cord. After detailed systemic and local examinations that ruled out primary or metastatic malignancy and 
inflammatory disorders such as rheumatoid arthritis or chronic kidney diseases, a retro-odontoid pseudo-tumor was 
diagnosed clinically. The patient underwent posterior C1-laminectomy without tumor resection and its pathological 
confirmation. After the surgery, his neurological signs of cervical myelopathy improved, and a follow-up MRI one year 
later showed a mild reduction of the tumor size. The neuro-physicians should recognize the relatively benign pseudo-
tumor in cervical myelopathy, because the tumor size usually shows no further enlargement or regression only after 
decompression surgery without tumor resection.

(Clin Neurol 2013;53:33-36)
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