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はじめに

ぶどう膜炎を合併する多発性硬化症（multiple sclerosis; MS）
は，主に欧米で報告が多い 1）～3）．本邦においては，これまで
に 7例 4）～10）報告されているが，6例が汎ぶどう膜炎であり，
中間部に限局したぶどう膜炎の合併例の報告はない．今回，
我々は球後視神経炎に両側中間部ぶどう膜炎を合併し，ステ
ロイド治療により視力障害の改善を認めたが，約 1年後に脳
MRIで無症候性の新規病変を認め，MSと診断した 1例を経
験したので報告する．

症　　例

患者：20歳，女性
主訴：左視力低下
既往歴：特記事項なし．
家族歴：類縁疾患なし．
現病歴：2012年 6月上旬から左視力低下と視野障害（左眼

鼻側下 1/4の視野に砂嵐がかかったように見える）を自覚し，
同年 6月下旬に当院眼科を受診した．視力検査では左視力低
下を認め，眼底検査で両側中間部ぶどう膜炎を指摘された．脳
MRIで左視神経の腫大に加えて，両側側脳室周囲白質，脳梁
膨大部，延髄に多発病変を認めたため，同日当科に入院した．
入院時現症：身長 153 cm，体重 42 kg，血圧 109/72 mmHg，

脈拍 82/分・整，体温 36.2°C，その他，一般身体所見に明ら
かな異常はなかった．神経学的所見：意識清明．脳神経では
対座法で左眼鼻側下の 1/4盲を認めた．眼球運動は正常で，複
視や眼振はなく，その他に明らかな異常は認めなかった．運
動系では四肢に明らかな筋萎縮や筋力低下は認めず，感覚系
は正常であった．腱反射は右膝蓋腱反射が亢進し，その他は
正常，病的反射は両側陰性であった．協調運動系や歩行に明
らかな異常は認めなかった．眼科的所見：視力検査で左視力
低下（右矯正視力：1.5，左矯正視力：0.07）を認めた．細隙
灯検査で前眼部，中間透光体は正常であった．眼底で視神経
乳頭に異常を認めなかったが，両眼周辺部網膜に白色の結節
病変を有し，蛍光眼底造影検査で造影剤の漏出を呈する血管
炎を認めた（Fig. 1）．中心フリッカー値は右眼 37 Hz，左眼
10 Hzで，光干渉断層計（RS-3000，Nidek社）で平均網膜神
経線維層厚（右眼 /左眼）は 86 μm（1％パーセンタイル以下）
/89 μm（5％パーセンタイル以下）（正常値：95％パーセンタ
イル以上）であり，両眼で菲薄化を認めた．
検査所見：血液検査で血算・生化学・凝固系に異常はなく，

TPHAやトキソプラズマ抗体価は陰性で，可溶性インター 

ロイキン 2受容体やアンギオテンシン変換酵素は正常範囲 

であった．HTLV-1（human T-cell leukemia virus-1）抗体や抗
aquaporin-4（AQP-4）抗体は陰性であった．脳脊髄液検査は
初圧 120 mmH2O，細胞数 8/mm3（単核球 8/mm3），蛋白 18 mg/dl，
糖 77 mg/dlと正常で，IgG indexは 1.21（基準値 0.73未満）と
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上昇し，oligoclonal IgG bands（測定法：等電点電気泳動法）
は陽性であった．胸部単純 X線撮影で肺野に異常はなく，両
側肺門部リンパ節腫脹は認めなかった．脳MRIで両側側脳 

室周囲白質，脳梁膨大部，延髄に多発する T2強調画像（T2 

weighted image; T2-WI）高信号病変（Fig. 2A～C），第 9胸椎
レベルの脊髄背側に長径約 20 mm（約 1椎体分の長さ）の高
信号病変（Fig. 2D）をそれぞれ認め，いずれも造影効果はな
かった．左視神経は STIR（short T1 inversion recovery）法で
腫大を呈したが，造影効果はなかった（Fig. 2E）．視覚誘発電
位（visual evoked potentials; VEP）では，右眼刺激時の P100頂
点潜時の延長（160 ms）と振幅低下を認め，左眼刺激では有
意な波形を認めなかった．
臨床経過：両眼の周辺部網膜で血管炎に加えて白色の結節

病変を認めたことから肉芽腫性のぶどう膜炎に分類された．
中枢神経病変を有し，肉芽腫性の中間部ぶどう膜炎を合併し
うる疾患として，サルコイドーシス・Vogt-小柳 -原田病・
HTLV-1関連ぶどう膜炎・眼トキソプラズマ症・結核・梅毒
が鑑別に挙げられる 8）11）が，いずれも臨床症状，眼科的所見
及び検査結果から否定的であった．左球後視神経炎に加えて
脳及び脊髄に T2-WI高信号病変を認め，脳脊髄液検査で IgG 

index上昇，oligoclonal IgG bands陽性を認めた点からMSを
疑った．第 1病日に左眼テノン囊下ステロイド注射（トリア
ムシノロン 50 mg）を，第 4～6病日にステロイドパルス療法

（メチルプレドニゾロン 1 g/日× 3日間）を施行したところ，
直後より左視覚障害の改善を認め，第 7病日の視力検査で左
矯正視力は 0.7に回復した．その後，2回のステロイドパルス
療法とプレドニゾロン 40 mg/日の内服を行い，左矯正視力は
1.0まで回復した．左眼の中心フリッカー値はステロイドパル
ス 1クール後で 14 Hz，2クール後 25 Hz，3クール後 38 Hz

と視力回復に伴って改善した．眼科的検査では，両眼の周辺
部網膜における血管炎と結節病変は一部軽快していた．脳及
び脊髄の再検MRIで延髄，脊髄病変は改善し，左視神経の 

腫大も軽快した（Fig. 2F～H）．退院後，プレドニゾロンを
15 mg/日まで漸減して症状は安定していたが，約 1年後に施
行した脳MRIで右内包に T2-WI高信号の新規病変を認め，
2010年改訂McDonald診断基準 12）を満たしたことからMSと
診断した（Fig. 3A～C）．眼科受診で網膜血管炎及び結節病変
は残存しているため，プレドニゾロン内服を継続している．

考　　察

本例は両側中間部ぶどう膜炎を合併したMSと診断した．
ぶどう膜炎は，様々な要因で虹彩・毛様体・脈絡膜もしくは
ぶどう膜の隣接組織（角膜・水晶体・硝子体・強膜・網膜）
に炎症をきたす疾患である 13）．ぶどう膜炎の原因疾患に関し
て，炎症部位（前部・後部・中間部・汎ぶどう膜炎），肉芽腫

Fig. 1　Ophthalmoscopic examination.

Fundus images of the patientʼs eyes demonstrated a normal optic disc (A, B). However, multiple white nodules in the left 

peripheral retina were present (C, white circles). A fluorescein angiography image showed fuzzy retinal vessels with  

capillary leakage in the left eye (D).
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性病変の有無，片眼性・両眼性などの特徴が鑑別に有用であ
るとされている 14）．本例では両眼周辺部網膜に血管炎と白色
の結節病変を認めたため，肉芽腫性の両側中間部ぶどう膜炎
に分類された．臨床症状，眼科的所見及び検査所見から中枢
神経病変を有し，肉芽腫性の両側中間部ぶどう膜炎を合併し
うる疾患を除外し，本例はMSに合併した両側中間部ぶどう
膜炎と診断した．
ぶどう膜炎の炎症部位の頻度に関して，Barisaniら 15），Jakob

ら 16）は海外において中間部ぶどう膜炎は全ぶどう膜炎症例の
それぞれ 14.8％，22.9％と頻度は比較的少ないと報告してい
る．本邦においても，木ノ内ら 17），小池ら 18）が，中間部限
局例はそれぞれ 3％，6.3％と報告しており，世界的に中間部
ぶどう膜炎は低頻度である．一方，MSでは 0.4～28.5％ 19）に
ぶどう膜炎を合併することが指摘されており，中でも中間部
ぶどう膜炎が多いと報告されている 20）．ぶどう膜炎とMSの
合併機序として，動物モデルにおいて血管内皮細胞に対する
自己抗体の存在 21）や血管内皮細胞上の細胞表面マーカーの異
常 22）23）が指摘されている．さらにMS患者において，中間部

ぶどう膜炎の家族歴を有する症例の報告や遺伝的要因 24）25），
共通の免疫学的機序 26）も報告されており，類似症例の蓄積に
基づく分析が求められる．
本邦におけるぶどう膜炎を合併した MSの 7例の既報 

告 4）～10）中，6例が汎ぶどう膜炎であり，本例が両側中間部ぶ
どう膜炎を合併したMSの本邦第 1例である（Table 1）．本邦
の 7例の既報告では，女性，視神経炎・脊髄病変・大脳病変
を有する，MSの発症がぶどう膜炎に先行した，という特徴
を有する症例が多かった．視神経炎を有した 4例のうち 3例
で片側性の視力低下を認めたが，ぶどう膜炎は両側性に発症
した症例が多く，必ずしもぶどう膜炎と視神経炎で障害側は
一致しなかった．ぶどう膜炎の臨床症状では 4例が霧視を来
し，視神経炎による臨床症状とは異なる主訴で発見された．
治療は，5例でステロイド点眼薬及びステロイド内服の併用
治療が実施され，視力・ぶどう膜炎の改善を認めた例が多かっ
た．本例の眼科的検査において，ぶどう膜炎が周辺部網膜に
限局していた点は本邦の既報告例と異なった．なおぶどう膜
炎の発症時期および中枢神経症状がぶどう膜炎に先行した 

Fig. 2　Brain MR images, Thoracic MR images and Orbital MR images.

T2-weighted MRI (Axial, 1.5 T; TR 3,060 ms, TE 99 ms) before the treatment showed high-intensity lesions in the bilateral 

periventricular region (A), splenium of corpus callosum (B, arrowhead) and dorsal area of the left medulla (C, arrowhead). 

A short T1 inversion recovery (STIR) image (Sagittal and Coronal, 1.5 T; TR 6,600 ms, TE 70 ms) showed posterior spinal 

cord lesion at Th 9 level (D, arrowhead) and a swollen left retrobulbar optic nerve without enhancement (E). Immunosup-

pressive therapy lessened the lesion in medulla, spinal cord and left optic nerve (F, G, H).
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Table 1 Reported cases of multiple sclerosis with uveitis in Japan and current case.

Age  
(y.o.) 
/Sex

Age of  
onset of  
MS (y.o.)

Location of  
CNS lesions

Primary 
symptom  

of MS

Treatment  
of MS

Age of  
onset of 

uveitis (y.o.)

Location of 
uveitis

Symptom  
of uveitis

Treatment  
of uveitis

Clinical course

visual  
acuity uveitis

45/F4) 24 optic nerve 
(right) spinal 

cord, cerebrum

visual loss 
(right)  

diplopia

n.d. 45 pan uveitis 
(bilateral)

blurred 
vision (left)

corticosteroid 
eyedrops, oral PSL

recover recover

45/F5) 23 optic nerve 
(right) spinal 

cord, cerebrum

visual loss 
(right)  

diplopia

n.d. 45 pan uveitis 
(bilateral)

blurred 
vision (left)

corticosteroid 
eyedrops, oral PSL

recover recover

69/M6) 69 cerebrum headache oral PSL 69 n.d. visual loss 
(bilateral)

corticosteroid 
eyedrops

n.d. n.d.

35/F7) 32 n.d. hypesthesia oral PSL 31 pan uveitis 
(bilateral)

blurred 
vision (left)

corticosteroid 
eyedrops, oral PSL

recover recover

42/F8) 39 optic nerve 
(bilateral) spinal 

cord

visual loss  
(bilateral) 

hypesthesia

oral PSL  
and CPA

42 pan uveitis 
(left)

visual loss 
(left)

corticosteroid 
eyedrops, oral PSL

no change recover

50/M9) 40 optic nerve 
(right) cerebrum

visual loss 
(right)

intravenous 
PSL

50 pan uveitis 
(left)

blurred 
vision (left)

corticosteroid 
eyedrops,  

intravenous PSL

recover no change

65/F10) 64 spinal cord dysesthesia n.d. 65 pan uveitis 
(bilateral)

none corticosteroid 
eyedrops, oral PSL

recover recover

current case 
20/F

20 optic nerve (left) 
spinal cord 
cerebrum

visual loss  
(left)

oral and 
intravenous 

PSL

≦ 20 intermediate 
uveitis 

(bilateral)

none subtenon cortico-
steroid injection

recover partially 
recover

MS: multiple sclerosis, CNS: central nerve system, M: male, F: female, n.d.: not described, PSL: prednisolone, CPA: cyclophosphamide.

Fig. 3　Brain MR images.

A T2-weighted MRI (Axial, 1.5 T; TR 3,060 ms, TE 99 ms) about 1 year after the treatment demonstrated a new high-intensity 

lesion in the right internal capsule (A, arrowhead). Fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) MRI (Coronal and Sagittal, 

1.5 T; TR 7,200 ms, TE 89 ms) demonstrated multiple high-intensity lesions in the bilateral periventricular region (B, arrowheads) 

and callososeptal region radiating from the lateral ventricles with a perpendicular orientation (C, arrowheads).



臨床神経学　55 巻 10 号（2015：10）55：720

かは不明であった．また本例では左視神経炎によると思われ
る視力障害を認めたが，両眼のぶどう膜炎に伴う症状はな
かった．一方，性別や視神経炎，脊髄病変，大脳病変を合併
した点，ステロイド治療への反応性が良好であった点は本邦
の既報告と一致していた．本例で認めたぶどう膜炎は眼底部
に限局していたため，ステロイドパルス・内服に加えてテノ
ン囊下へのステロイド注射も併用し，視力・ぶどう膜炎の改
善を認めた．
本邦におけるMSとぶどう膜炎の合併例の報告は少なく，

既報告にはMSと中間部ぶどう膜炎を合併した症例はなかっ
た．中間部ぶどう膜炎は霧視や飛蚊症などの非特異的な眼症
状で初発し，さらに周辺部網膜や毛様体扁平部など診察が困
難な部位に病変を有するため診断が難しい 27）28）．診断率の低
さから，本邦のMS症例の中に，中間部ぶどう膜炎が見逃さ
れている症例が少なからずあるものと推察される．またぶど
う膜炎を合併するMSでは，フィンゴリモドによる治療で黄
斑浮腫をきたすリスクが高い 29）30）と報告されており，眼科医
の精度の高い診察によるぶどう膜炎の診断はMS診療におい
て重要である．さらに本邦のMS患者で無症候性の汎ぶどう
膜炎を合併した例 10）もあり，定期的な眼科的検査が重要であ
る．中間部ぶどう膜炎の診断率を上げ，蓄積される類似症例
においてMSとぶどう膜炎の合併機序を検討することはMS

の病態解明にもつながると考えた．今後，MS患者の診療に
あたって眼科的検査を施行する際は，視神経の評価に加え，
入念なぶどう膜炎の検索も重要であると考えた．
本症例の要旨は第 134回日本神経学会東海北陸地方会で報告した．
謝辞：貴重な助言をいただきました国立病院機構　医王病院　神経

内科　高橋和也先生に深謝いたします．
※本論文に関連し，開示すべき COI状態にある企業，組織，団体

はいずれも有りません．
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Abstract

A case of multiple sclerosis with bilateral intermediate uveitis

Hiroto Nakano, M.D.1), Kenichi Sakajiri, M.D., Ph.D.1), Eishun Nitta, M.D., Ph.D.1),  
Atsushi Nagata, M.D., Ph.D.2) and Toshiyuki Takahashi, M.D., Ph.D.3)

1)Department of Neurology, National Hospital Organization Kanazawa Medical Center  
2)Department of Ophthalmology, National Hospital Organization Kanazawa Medical Center  

3)Department of Neurology, Tohoku University Graduate School of Medicine

We describe a case of 20-year-old woman with visual impairment in her left eye. Her left visual acuity was 0.07 and 
an ophthalmoscopic examination demonstrated bilateral intermediate uveitis (IU). A neurological examination on 
admission revealed lower nasal quadrantanopsia in her left eye and an exaggerated right patellar tendon reflex. A T2-
weighted MRI showed multiple high-intensity lesions in the bilateral periventricular region, corpus callosum, medulla. A 
short T1 inversion recovery MRI also showed a swollen left retrobulbar optic nerve and posterior thoracic cord lesion at 
Th 9 level. The latter longitudinal length was approximately 20 mm. Laboratory investigation demonstrated no 
abnormalities including an anti-aquaporin-4 antibody. A cerebrospinal fluid examination revealed an increased IgG-index 
(1.21) with oligoclonal IgG babds. Initially, a diagnosis of retrobulbar optic neuritis with IU was made. She received 
subtenon corticosteroid injection with intravenous methylprednisolone pulse and oral prednisolone therapy. An 
immediate improvement of her visual symptoms and MRI abnormalities was observed. Approximately 1 year later, a new 
high-intensity lesion in the right internal capsule was present on a follow-up T2-weighted brain MRI, established a 
diagnosis of multiple sclerosis (MS) based on the McDonald criteria in 2010. Previous reports in Japan demonstrated few 
cases of uveitis in patients with MS and this is the first report of MS with IU in Japan.

(Rinsho Shinkeigaku (Clin Neurol) 2015;55:716-721)
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