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推薦のことば


近年，我が国が高齢社会を迎えたことから，単に「老化による脳萎縮」と片づけられてい


た症例の中に「特発性正常圧水頭症」（iNPH）が含まれている可能性が考えられるようにな


りました。そこで，平成８年から３年間，厚生省特定疾患「難治性水頭症」調査研究班（班


長：森 惟明）が特発性正常圧水頭症を調査・研究のテーマとして取り上げることになりま


した。


現在では，特発性正常圧水頭症を疑い，適切なシャント手術がおこなわれた患者の約80％


で何らかの症状の改善がみられ，そのうちの約30％が著明な改善を示すようになりました。


シャント手術により全ての症状が改善されるわけではありませんが，歩けなかった患者が歩


けるようになったり，痴呆，尿失禁が改善したりして，治らないと諦めていた症状が改善し，


高齢患者の介護が楽になりました。


しかし，髄液シャント手術の有効性を術前にどのようにして予測するかの診断基準がない


ため，今回，日本正常圧水頭症研究会のガイドライン作成委員会（委員長：北野病院脳神経


外科 石川正恒部長）が，特発性正常圧水頭症の診療ガイドラインを作成されました。


本診療ガイドラインは，過去の発表論文の系統的収集・吟味・評価によりエビデンスを決


定し，それに基づいて推奨のグレードを示すことにより作成された，分かりやすい特発性正


常圧水頭症の治療指針を実地臨床医に提供するものと考えます。


本診療ガイドラインは特発性正常圧水頭症診療ガイドライン評価委員会（委員長：森 惟


明）で高い評価を受けましたが，これからの特発性正常圧水頭症の診断・治療に大いに貢献


するものと確信しております。また今後，計画的な改訂を重ねれば，特発性正常圧水頭症が


より適切に診療されるようになるものと期待されます。


平成16年４月


森 惟 明
高知大学（旧高知医科大学）名誉教授


前厚生省特定疾患「難治性水頭症」調査研究班班長
特発性正常圧水頭症診療ガイドライン評価委員会委員長







CONTENTS


第１部　ガイドライン 編 


ガイドライン作成にあたって 11


１ はじめに 11


２ 本ガイドラインの目的 11


３ 本ガイドラインの作成方法 13


序 章 特発性正常圧水頭症の概念と疫学 ―――――――――――――――――
１ 特発性正常圧水頭症とは 15


２ 疫学－発生率 15


第１章 特発性正常圧水頭症の診断 ――――――――――――――――――――
Ⅰ 特発性正常圧水頭症の臨床症状 16
１ 歩行障害の特徴 16


２ 認知障害（痴呆）の特徴 16


３ 排尿障害の特徴 16


４ ３徴の出現頻度 16


５ その他の臨床症状 17


Ⅱ 特発性正常圧水頭症の画像診断 19
１ CT，MRI 19


A 脳室，脳溝の形態と大きさ，および脳萎縮 19／B 脳室周囲および深部白質変化 19／C MRI による


CSF flow void と phase contrast MRI による CSF flow rate 20／D MRS 21


２ 脳血流 21


３ 脳槽造影 21


Ⅲ 髄液排除，頭蓋内圧，その他の検査 24
１ CSFタップテスト 24


２ CSFドレナージテスト 24


３ ICPモニタリングとCSFダイナミックステスト，その他の検査 25


A 髄液の圧および性状 25／B ICPモニタリング 25／C CSFダイナミックステスト 25


４ 髄液・血清生化学的検査 26


A 髄液中タウ蛋白，モノアミン，神経ペプチドなど 26／B 血清アポリポ蛋白，α1-antichymotrypsin，脳


酸素摂取率など 26


Ⅳ 特発性正常圧水頭症の鑑別診断 29


推薦のことば 森 惟明 3
特発性正常圧水頭症診療ガイドライン作成委員会 7







Ⅴ 本ガイドラインでの診断基準 31


１ Possible iNPH 31


２ Probable iNPH 31


３ Definite iNPH 31


第２章 特発性正常圧水頭症の治療 ――――――――――――――――――――
Ⅰ 特発性正常圧水頭症のシャント術 32
１ 特発性正常圧水頭症の手術の種類 32


２ シャントシステムの種類 32


A 固定式差圧バルブ 32／B 自動可変抵抗バルブ 33／C 可変式差圧バルブ 33／D サイフォン効果防


止装置 33


Ⅱ 特発性正常圧水頭症の術後管理，合併症 35
１ 術後管理 35


２ 合併症 35


３ 長期管理法 36


Ⅲ 特発性正常圧水頭症の予後 38


第３章 特発性正常圧水頭症の診断と治療に関するフローチャート ――――――
１ 診断のためのフローチャート 40


２ 外科的治療と術後評価 42


３ シャント術後における問題への対応のフローチャート 43


第４章 資 料 ――――――――――――――――――――――――――――
Ⅰ 過去の診断基準とその歴史的変遷 44


Ⅱ ３徴の評価法 48
１ 過去の研究で使用された評価法 48


A 歩行障害の評価法 48／B 認知障害の評価法 48／C 排尿障害の評価法 48／D ３徴の重症度分類尺


度 48／E 全般的機能の評価法 48／F シャント術やCSFタップテストの効果判定のための評価法 50


２ 本委員会として推奨する評価方法 50


A 歩行障害の検査法 50／B 認知障害の検査法 50／C Japanese NPH grading scale-revised 51／


D 全般的機能の評価法 52／E シャント術やCSFタップテストの効果判定のための評価法 52


Ⅲ 補 遺 54
１ Up & Go テスト 54


２ Mini-mental state examination 54


３ Frontal assessment battery 56


４ Trail making test 57


A TMT-A検査施行のための練習 57／B TMT-A検査 58／C TMT-B 検査施行のための練習 59／


D TMT-B 検査 60


CONTENTS







　第２部　エビデンステーブル 編 


11　CSFドレナージテスト　82 


12　ICPモニタリングとCSFダイナミックステスト　83 


13　髄液，血清　87 


14　鑑別診断　89 


15　手術法　91 


16　シャントシステム　94 


17　バルブの初期圧設定　97 


18　手術合併症　100 


19　予　後　103


15　ICPモニタリングとCSFダイナミックステスト　116 


16　髄液・血清の生化学的検査　117 


17　診断基準　117 


18　鑑別診断　119 


19　シャント術の効果の予後予測因子　119 


20　手術法とその種類　120 


21　有効なシャントシステム　120 


22　合併症　120 


23　可変式差圧バルブ　121 


24　長期管理　121 


25　シャント術後の予後　121 


26　診断のフローチャート　122 


27　手術法選択と術後評価　122 


28　術後の諸問題への対応　122


1　発生率　63 


2　歩行障害　64 


3　認知障害（痴呆）　66 


4　排尿障害　68 


5　３徴の出現頻度　69 


6　３徴以外の臨床症状　70 


7　画像診断　72 


8　脳血流　75 


9　脳槽造影　78 


10　CSFタップテスト　80


1　正常圧水頭症とは　111 


2　特発性正常圧水頭症とは　111 


3　二次性正常圧水頭症との差異　111 


4　発生率　112 


5　歩行障害　112 


6　痴呆（認知障害）　113 


7　排尿障害　113 


8　３徴の出現頻度　113 


9　３徴以外の臨床症状　114 


10　画像診断　114 


11　脳血流　115 


12　脳槽造影　115 


13　CSFタップテスト　115 


14　CSFドレナージテスト　116


　第３部　Q&A 編 


［付 録］
特発性正常圧水頭症診断治療経過表 124


索 引 127


CONTENTS







特発性正常圧水頭症診療ガイドライン作成委員会 
 


 


委 員 長  


石川　正恒　北野病院脳神経外科 
 


委　　員 


伊藤　　進　横浜市立大学医学部附属病院市民総合医療センター脳神経外科 


大脇　久敬　北野病院脳神経外科 


荻野　　淳　大阪大学大学院医学系研究科精神医学 


数井　裕光　大阪大学大学院医学系研究科精神医学 


桑名　信匡　横須賀北部共済病院脳神経外科 


小山　　弘　京都大学医学部附属病院総合診療部臨床疫学 


竹内東太郎　（財）脳神経疾患研究所附属南東北高度診断治療センター 


徳永　博正　大阪大学大学院医学系研究科精神医学 


中野　葉子　福井大学医学部附属病院第２内科 


橋本　正明　公立能登総合病院脳神経外科 


三宅　裕治　西宮協立脳神経外科病院脳神経外科 


三好　紀子　大阪大学大学院医学系研究科精神医学 


森　　悦朗　東北大学大学院医学系研究科高次機能障害学 


和智　明彦　多摩南部地域病院脳神経外科 
 


評価委員 


新井　　一　順天堂大学医学部脳神経外科 


太田　富雄　富永脳神経外科病院 


片山　容一　日本大学医学部脳神経外科 


小林　祥泰　島根大学医学部第３内科 


武田　雅俊　大阪大学大学院医学系研究科精神医学 


中村　重信　洛和会音羽病院神経内科・京都臨床治験センター 


松本　　悟　日本二分脊椎・水頭症研究振興財団 


森　　惟明　高知ガンマナイフセンター 


 


特発性正常圧水頭症診療ガイドライン作成委員会 


7







 


 


AD  Alzheimer’s disease（アルツハイマー病）  


ASD  antisiphon device（サイフォン効果防止装置）  


CHPV  Codman-Hakim programmable valve（コッドマン・ハキム可変式差圧バルブ）  


Cout  CSF outflow conductance（髄液流出コンダクタンス）  


CSF   cerebrospinal fluid（髄液）  


CT  computed tomography（コンピューター断層撮影）  


DCV  dual-switch valve（デュアルスイッチバルブ）  


DPV  differential pressure valve（固定式差圧バルブ）  


LP  lumbo-peritoneal（腰部クモ膜下腔・腹腔［短絡術］） 


MMSE mini-mental state examination（ミニメンタルテスト）  


MRI   magnetic resonance imaging（磁気共鳴画像） 


mRS  modified Rankin scale  


NPH  normal pressure hydrocephalus（正常圧水頭症）  


iNPH  idiopathic normal pressure hydrocephalus（特発性正常圧水頭症） 


ICP   intracranial pressure（頭蓋内圧）  


OSV  Orbis-Sigma valve（オービスシグマバルブ）  


PD  Parkinson’s disease 


PVH  periventricular hyperintensity（脳室周囲高信号域） 


PVL   periventricular lucency（脳室周囲低吸収域）  


RI  radioisotope（放射性同位元素） 


Ro  CSF outflow resistance（髄液流出抵抗値） 


sNPH  secondary normal pressure hydrocephalus（二次性正常圧水頭症）  


SV  Sophy valve（ソフィーバルブ）  


VA  ventriculo-atrial（脳室・心房［短絡術］）  


VP  ventriculo-peritoneal（脳室・腹腔［短絡術］） 


主要略語一覧 
 


8












第1部 


ガイドライン 編 







ガイドライン作成にあたって 


 


　序　章　　特発性正常圧水頭症の概念と疫学 


 


　第１章　　特発性正常圧水頭症の診断 


Ⅰ　特発性正常圧水頭症の臨床症状 


Ⅱ　特発性正常圧水頭症の画像診断 


Ⅲ　髄液排除，頭蓋内圧，その他の検査 


Ⅳ　特発性正常圧水頭症の鑑別診断 


Ⅴ　本ガイドラインでの診断基準 


 


　第２章　　特発性正常圧水頭症の治療 


Ⅰ　特発性正常圧水頭症のシャント術 


Ⅱ　特発性正常圧水頭症の術後管理，合併症 


Ⅲ　特発性正常圧水頭症の予後 


 


　第３章　　特発性正常圧水頭症の診断と治療に関するフローチャート 


 


　第４章　　資　　料 


 







１


２


はじめに


わが国は急速に高齢社会となっており，高齢者


の医療や介護が重要な社会的テーマとなっている。


このような状況下にあって，高齢者で非特異的な痴


呆，歩行障害，尿失禁などをきたす病態として正常


圧水頭症がある。


正常圧水頭症は上記３徴を有し，脳室拡大はある


が，髄液圧は正常範囲内で，髄液シャント術によっ


て症状改善が得られる病態としてHakim，Adams


らによって1965年に報告され，治療可能な痴呆とし


て注目された病態である。この正常圧水頭症はクモ


膜下出血や髄膜炎といった原因の明らかな二次性正


常圧水頭症と，原因の明らかでない特発性正常圧水


頭症とに大別される。特発性正常圧水頭症はパーキ


ンソニズムや血管性痴呆との鑑別が容易でなく，ま


た髄液シャント術を行っても，硬膜下水腫・血腫な


どの合併症によりかえって症状の悪化をきたす例が


あることから，二次性正常圧水頭症が積極的に治療


されるのと異なり，あまり注目されていなかったの


が実情である。しかし，高齢者の中には髄液シャン


ト術によって歩行障害や痴呆，尿失禁の改善を得る


例も確実に存在する。したがって，臨床症状や各種


補助診断法を用いて，髄液シャント術の有効な例を


選別することが重要であり，またシャント術の効果


をいかにして長期間持続させうるかが重要な課題と


考えられる。


1996（平成８）年から３年間にわたって厚生省－当


時 難治性水頭症調査研究分科会（会長：森惟明 高


知医科大学脳神経外科教授－当時）の主題としては


じめて特発性正常圧水頭症が取り上げられ，分科会


の終了後にその社会的重要性に鑑み，調査研究を継


続する目的で1998年に正常圧水頭症研究会が発足し


た。第３回正常圧水頭症研究会世話人会で特発性正


常圧水頭症の診断と治療に関するガイドラインを作


成しようということになり，脳神経外科，神経内科，


精神科，臨床疫学の分野からスタッフが集まって，


協議検討を加えた。特発性正常圧水頭症は上記のよ


うな経緯からあまり注目をされてこなかった病態で


あり，エビデンスレベルの高い論文もそれほど多く


はないが，その社会的意義の重要性から，現時点で


のわが国におけるガイドラインを作成した。これを


契機に新たなエビデンスを積み重ねて，数年後には


改訂版が出せることを願っている。


本ガイドラインの目的


本ガイドラインは高齢者の神経疾患を扱うことの


多い脳神経外科，神経内科，精神科を中心に，老年


科，内科，プライマリーケア医などの実地医家を対


象に，特発性正常圧水頭症の診断と治療に関する指


針をEBM（evidence-based medicine）に基づいて作


成したものである。もとより，すべての項目で確度


の高いエビデンスが揃っているわけではなく，エビ


ガイドライン作成にあたって
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デンスレベルが低いとされる「専門家の意見」も必


要に応じて採用した。本ガイドラインの作成，普及，


履行により，高齢者の中で特発性正常圧水頭症が見


過ごされることなく，適切な診断の流れに従って髄


液シャント術の有効例が選択され，またシャント術


の効果が長期間持続するように努力がなされること


を目的としている。


なお，本ガイドラインは医師個人の診断や治療方


針を制限するものではなく，本ガイドライン以外の


診療方針が存在しないというわけではないことに留


意が必要である。


Search Most Recent Queries Result


#25
Search #3 AND #23 Field：All Fields, Limits：All Adult：19+ years, Publication
Date from 1965 to 2002/6/30


517


#24 Search #3 AND #23 695


#23
Search #22 OR #21 OR #20 OR #19 OR #18 OR #17 OR #16 OR #15 OR #14 OR #13
OR #12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 OR #5 OR #4


1163694


#22 Search mmse 1346
#21 Search apath＊ 1669
#20 Search abulia 61
#19 Search depressi＊ 157665
#18 Search neuropsychiatr＊ 9744
#17 Search incontinen＊ 22193
#16 Search gait 12683
#15 Search working memory 7610
#14 Search executi＊ 16210
#13 Search attenti＊ 106629
#12 Search frontal lobe 26968
#11 Search frontal function 26008
#10 Search neuropsychologi＊ 27583
#9 Search cogniti＊ 85859
#8 Search amnes＊ 16243
#7 Search dementi＊ 41791
#6 Search“neurologic manifestations”[MESH] 421930
#5 Search“behavioral sciences”[MESH] 112600
#4 Search“mental disorders”[MESH] 477766
#3 Search #1 AND #2 1823
#2 Search hydrocephal＊ 16020
#1 Search（normal pressure）OR normotensive OR（low pressure） 117087


表１．診断部門におけるMedline による文献検索基準と結果
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３ 本ガイドラインの作成方法


本ガイドラインの作成にあたっては，できるかぎ


りEBMの手法に準拠するように努めた。まず，臨


床上の問題点を列挙し，これに対する回答を得るた


めに，Medline を中心とした文献検索を行った。検


索者による文献の偏りを少なくするために，診断部


門と治療部門に分けて，それぞれの部門での種々の


キーワードを用いて文献をリストアップした。この


検索での文献数は診断部門では517編（表１）であり，


治療部門では585編（表２）であった。この文献リス


ト以外にも重要な論文は各セクション担当者の責任


において採用することとした。これによって，Med-


line では収録されていないわが国の文献も採用可能


としたが，追加採用した文献については追加したこ


とがわかるように文献リストの最後尾に「追加」の


注記を付した。エビデンスレベルについては診断と


治療部門で異なるので，Oxford Centre for Evidence-


based Medicine の分類（表３）を用いた。なお，１


例報告は採用しないこととした。特発性正常圧水頭


症を扱った文献を主とし，二次性正常圧水頭症の混


在例，特に両者の区別がなされていない文献につい


てはエビデンスレベルをより低いものと考えた。文


献により異なる結果が記載されている場合には特発


性例優先，一定数以上の症例を有する文献優先とし


た。また，文献の主旨が個別のテーマと直接一致し


ていなくても，必要な情報を有していると考えられ


る場合にはエビデンスレベルを分類不可としたうえ


で採用することとした。


推奨度の強さについては，エビデンスレベルの高


さに加えて，診療現場での現状や利得を加えて判断


し，以下の４段階に分類した。


推奨グレードA：行うように強く勧められる


推奨グレードB：行うように勧められる


推奨グレードC：行うように勧められるだけの根


拠がない


推奨グレードD：行わないように勧められる


本ガイドラインの構成はガイドライン本文，エビ


Search Most Recent Queries Result


#8 Search #1 AND #2 AND #6 Field：All Fields, Limits：All Adult：19+ years, Publica-
tion Date from 1965 to 2002/7/30


585


#7 Search #1 AND #2 AND #6 915
#6 Search #3 OR #4 OR #5 39374
#5 Search shunt OR shunts OR shunting 38924
#4 Search ventriculostom＊


779
#3 Search“cerebrospinal fluid shunts”[MESH] 5961
#2 Search hydrocephal＊ 15960
#1 Search（normal pressure）OR normotensive OR（low pressure） 116553


表２．治療部門におけるMedline による文献検索基準と結果


ガイドライン 編
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デンステーブル，Q&Aの３部からなっており，本


文の文献番号は引用順とし，エビデンステーブルの


順序もこれにならった。また，Q&Aは本文の内容


を実地医家に理解していただくために，問題点とそ


の回答をより明確にしようと努めたものである。


Level Therapy / Prevention，Etiology/Harm
Prognosis Diagnosis Differential diagnosis/


symptom prevalence study


１a


SR（with homogeneity）
of RCTs


SR（with homogeneity）
of Inception cohort stud-
ies；CDR validated in dif-
ferent populations


SR（with homogeneity）
of Level 1 diagnostic
studies；CDR with 1b
studies from different
clinical centers


SR（with homogeneity）of
prospective cohort studies


１b


Individual RCT（with nar-
row confidence interval）


Individual inception co-
hort study with > 80%
follow-up；CDR validated
in a single population


Validating cohort study
with good reference
standards ； or CDR
tested within one clinical
center


Prospective cohort study
with good follow-up


１c All or none All or none case-series Absolute SpPins and
SnNouts


All or none case-series


２a


SR（with homogeneity）
of cohort studies


SR（with homogeneity）
of either retrospective
cohort studies or un-
treated control groups in
RCTs


SR（with homogeneity）
of Level＞2 diagnostic
studies


SR（with homogeneity）of
2b and better studies


２b


Individual cohort study
（including low quality
RCT；e.g.,<80% follow-
up）


Retrospective cohort
study or follow-up of un-
treated control patients
in an RCT；Derivation of
CDR or validated on split-
sample only


Exploratory cohort study
with good reference
standards； CDR after
derivation, or validated
only on split-sample or
databases


Retrospective cohort
study, or poor follow-up


２c “Outcomes”Research；Ecological studies
“Outcomes”Research Ecological studies


３a SR（with homogeneity）
of case-control studies


SR（with homogeneity）
of 3b and better studies


SR（with homogeneity）of
3b and better studies


３b


Individual case-control
study


Non-consecutive study；
or without consistently
applied reference stan-
dards


Non-consecutive cohort
study, or very limited popu-
lation


４
Case-series （and poor
quality cohort and case-
control studies）


Case-series（ and poor
quality prognostic cohort
studies）


Case-control study, poor
or non-independent refer-
ence standard


Case-series or superseded
reference standards


５


Expert opinion without
explicit critical apprai-
sal, or based on physiol-
ogy，bench research or
“first principles”


Expert opinion without
explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or“first
principles”


Expert opinion without
explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or“first
principles”


Expert opinion without ex-
plicit critical appraisal, or
based on physiology ,
bench research or“first
principles”


表３．Oxford Centre for Evidence-based Medicine のエビデンスレベル分類
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１


２


特発性正常圧水頭症とは


特発性正常圧水頭症（idiopathic normal pressure


hydrocephalus；iNPH）はクモ膜下出血，髄膜炎な


どの先行疾患がなく，歩行障害を主体として痴呆，


尿失禁をきたし，髄液循環障害に起因する脳室拡大


を伴う病態である。中高齢者に多くみられ，症状は


ゆっくり進行する。適切なシャント術によって症状


の改善を得る可能性がある症候群である。


付記：従来，「正常圧水頭症は髄液シャント術により症状


の改善を得たもの」という条件を含む「定義」が存在した


が，この定義では術前診断ができないことから，本ガイ


ドラインでは「定義」ではなく「概念」として提唱する。


疫学－発生率


特発性正常圧水頭症は症状が高齢者に非特異的で


あるため，診断が必ずしも容易ではなく，見過ごさ


れる例も多いと考えられる。したがって，特発性正


常圧水頭症の発生頻度については不明といわざるを


えない。厚生省－当時 難治性水頭症調査研究分科


会（会長：森惟明 高知医科大学教授－当時）が1995


（平成７）年に行った全国調査で，65歳以上の原因不


明例を特発性とみなすと，成人水頭症の8.7％であ


った１）。また，多科共同の「物忘れ外来」を受診し


た連続400例の患者の中で，特発性正常圧水頭症を


疑ったのは71例で，このうち特発性正常圧水頭症と


診断しえたのは14例であったとする報告があり，こ


れは同外来受診患者の中の3.5％に相当する２）。一方，


アムステルダムでの多施設共同研究では特発性例は


年間100万人につき2.2人の発生率であったが，シャ


ント術に合併症が多いことから，本当にシャント術


が有効なのは1.7人であったと報告されている３）。さ


らに，特発性正常圧水頭症の病理所見を頭蓋底や脳


表の髄膜の変化や脈絡叢の線維化とみなすと，痴呆


例の剖検中1.3％であったとする報告４）がある。しか


し，これらの報告は診断基準が明確でなかったり，


痴呆例のみを対象にしているといった難点があり，


今後，全国的な調査や地域住民に基づいたコホート


研究の実施が望まれるところである。


文 献
１）石川正恒，近藤明悳，野島邦治，他：正常圧水頭


症の全国調査結果．厚生省特定疾患難治性水頭症
調査研究分科会 平成８年度研究報告書．7-9，1997


（追加，level．4）
２）Bech-Azeddine R，Waldemar G，Knudsen GM，et


al：Idiopathic normal-pressure hydrocephalus；
Evaluation and findings in a multidisciplinary
memory clinic．Eur J Neurol 8：601-611，2001（分
類不可）


３）Vanneste J，Augustijn O，Dirven C，et al：Shunt-
ing normal-pressure hydrocephalus；Do the bene-
fits outweigh the risks? Neurology 42：54-59，1992


（追加，分類不可）
４）Jellinger K：Neuropathological aspects of demen-


tias resulting from abnormal blood and cerebrospi-
nal fluid dynamics．Acta Neurol Belg 76：83-102，
1976（分類不可）


序章 特発性正常圧水頭症の概念と疫学
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１


２


３


４


歩行障害の特徴


特発性正常圧水頭症の歩行障害は歩幅の減少


（petit-pas gait），足の挙上低下（magnet gait），歩


隔の拡大（broad-based gait）が三大特徴である１）２）。


このため，歩行はゆっくりで，不安定となる。外股，


方向転換困難などもみられる。歩幅は歩行中に著明


に変動する。起立時や方向転換時には特に不安定に


なり，転倒することもある３）４）。パーキンソン病とは


異なり，号令や目印となる線などの外的キュー（き


っかけ）による歩行の改善効果は少ない２）。髄液排除


後の歩行改善は歩幅の改善が特徴で，足の挙上や不


安定性などは変わらない１）。特発性正常圧水頭症の


歩行は失調性３）あるいは失行性５）と表現されることが


ある。


認知障害（痴呆）の特徴


正常圧水頭症の認知障害を検討した報告は少な


く，どのような認知機能が障害されやすいかについ


ては不明な点が多い。現在明らかになっている知見


では，比較的軽症の患者では，必要な刺激に対して


持続的に注意を集中したり，適切に次の刺激に注意


を転換したりする注意機能の障害，思考速度・反応


速度・作業速度の低下，語想起能力の障害などの


前頭葉機能関連障害，および記憶障害を認める６）－10）。


記憶障害は自ら思い出す再生の障害と比較すると，


その刺激があったか否かを判断する再認の障害は軽


度である９）。そのほかに巧緻運動障害，書字障害も


認める10）。重症の特発性正常圧水頭症患者では全般


的な認知障害を呈するようになる６）。


排尿障害の特徴


特発性正常圧水頭症を対象に排尿障害について検


討した報告はないため，特発性正常圧水頭症の排尿


障害の特徴は不明である。二次性正常圧水頭症を対


象にした報告によると，臨床的には切迫性尿失禁を


認める。膀胱内圧測定検査では活動亢進性膀胱を示


すことが多く，Bors ice water test で陽性となる11）。


３徴の出現頻度


特発性正常圧水頭症における３徴の出現頻度をコ


ミュニティーベースで検討した報告はないため，正


確な出現頻度は不明である。病院ベースで行われた


研究では，その施設が標榜している診療科の特質に


影響を受けるため正確な出現頻度を反映していない


可能性があるが，120例という比較的多数例を対象


とした多施設の脳神経外科における研究では，歩行


障害は94.2％に，認知障害は88.3％に，排尿障害は


76.7％に認められている12）。また65例を対象とした


別の脳神経外科での研究では，歩行障害は100％に，


認知障害は98％に，排尿障害は83％に認めてい


第１章 特発性正常圧水頭症の診断
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５


る13）。また特定の診療科を標榜していない物忘れ外


来を受診した400例中の特発性正常圧水頭症13例で


の検討では，歩行障害を100％に，認知障害を69％


に，排尿障害を54％に認めている14）。


その他の臨床症状


３徴以外の症状については，精神症状と神経学的


異常所見について比較的よく検討されている。精神


症状は88％に認められると報告されている15）が，そ


の内容は，易疲労性，焦燥，情動的な不安定さ，傾


眠－昏睡傾向，自発性低下が高頻度である16）。神経


学的には動作緩慢，寡動，パラトニー（paratonic ri-


gidity），眉間反射，口とがらし（snout）反射，手掌


下顎（palmomental）反射を高率に認める15）17）。また


無動と安静時振戦の合併は他の原因による正常圧水


頭症（二次性正常圧水頭症）よりも特発性正常圧水頭


症では出現しやすい17）。強制泣き笑い，妄想，幻覚，


てんかんはまれである18）。


文 献
１）Stolze H，Kuhtz-Buschbeck JP，Drucke H，et al：


Gait analysis in idiopathic normal pressure hydro-
cephalus；Which parameters respond to the CSF
tap test? Clin Neurophysiol 111：1678-1686，2000


（level．4）
２）Stolze H，Kuhtz-Buschbeck JP，Drucke H，et al：


Comparative analysis of the gait disorder of normal
pressure hydrocephalus and Parkinson’s disease．J
Neurol Neurosurg Psychiatry 70：289-297，2001


（level．4）
３）Black PM：Idiopathic normal-pressure hydro-


cephalus；Results of shunting in 62 patients．J Neu-
rosurg 52：371-377，1980（level．3b）


４）Kuba H，Inamura T，Ikezaki K，et al：Gait distur-
bance in patients with low pressure hydrocepha-
lus．J Clin Neurosci 9：33-36，2002（level．4）


５）Knutsson E，Lying-Tunell U：Gait apraxia in


normal-pressure hydrocephalus ； Patterns of
movement and muscle activation．Neurology 35：
155-160，1985（level．4）


６）Iddon JL，Pickard JD，Cross JJ，et al：Specific
patterns of cognitive impairment in patients with
idiopathic normal pressure hydrocephalus and
Alzheimer’s disease；A pilot study．J Neurol
Neurosurg Psychiatry 67：723-732，1999（level．4）


７）Boon AJ，Tans JT，Delwel EJ，et al：Dutch normal-
pressure hydrocephalus study；Baseline charac-
teristics with emphasis on clinical findings．Eur J
Neurol 4：39-47，1997（level．1b）


８）Thomsen AM，Borgesen SE，Bruhn P，et al：Prog-
nosis of dementia in normal-pressure hydrocepha-
lus after a shunt operation．Ann Neurol 20：304-
310，1985（level．4）


９）Walchenbach R，Geiger E，Thomeer RT，et al：
The value of temporary external lumbar CSF
drainage in predicting the outcome of shunting on
normal pressure hydrocephalus．J Neurol Neuro-
surg Psychiatry 72：503-506，2002（level．1b）


10）Soelberg Sorensen P，Jansen EC，Gjerris F：Mo-
tor disturbances in normal-pressure hydrocepha-
lus；Special reference to stance and gait．Arch
Neurol 43：34-38，1986（level．4）


11）Ahlberg J，Norlen L，Blomstrand C，et al：Out-
come of shunt operation on urinary incontinence in
normal pressure hydrocephalus predicted by lum-
bar puncture．J Neurol Neurosurg Psychiatry 51：
105-108，1988（level．4）


12）Mori K：Management of idiopathic normal pres-
sure hydrocephalus；A multiinstitutional study
conducted in Japan．J Neurosurg 95：970-973，2001


（level．3b）
13）Krauss JK，Regel JP，Vach W，et al：Vascular risk


factors and arteriosclerotic disease in idiopathic
normal-pressure hydrocephalus of the elderly．
Stroke 27：24-29，1996（level．2b）


14）Bech-Azeddine R，Waldemar G，Knudsen GM，et
al：Idiopathic normal-pressure hydrocephalus；
Evaluation and findings in a multidisciplinary
memory clinic．Eur J Neurol 8：601-611，2001


（level．4）
15）Larsson A，Wikkelso C，Bilting M，et al：Clinical


parameters in 74 consecutive patients shunt oper-
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ated for normal pressure hydrocephalus．Acta
Neurol Scand 84：475-482，1991（level．1b）


16）Lindqvist G，Andersson H，Bilting M，et al：Nor-
mal pressure hydrocephalus；Psychiatric findings
before and after shunt operation classified in a new
diagnostic system for organic psychiatry．Acta


Psychiatr Scand 373（Suppl．）：18-32，1993（level．
1b）


17）Krauss JK，Regel JP，Droste DW，et al：Move-
ment disorders in adult hydrocephalus．Mov Dis-
ord 12：53-60，1997（level．1b）


18）文献３）と同
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１ CT，MRI


CTやMRI による形態的評価は，特発性正常圧


水頭症のスクリーニングをはじめとして，診断には


必須であるが，その診断的価値を直接的に比較した


研究はない。一般的には多くの点でMRI のほうが


優れていると考えられている。MRI は形態変化の


評価には優れ，特に円蓋部の脳溝の評価にはMRI


冠状断が有用である


A 脳室，脳溝の形態と大きさ，および脳萎縮


CTやMRI では，脳室の拡大１）－４）がみられ，歴史


的にはEvans index（両側側脳室前角間最大幅/その


部位における頭蓋内腔幅）は0.3を超える。シルビウ


ス裂とそれ以下の脳溝拡大１）２）は脳萎縮と捉えられが


ちであるが，高位円蓋部の脳溝とクモ膜下腔の狭小


化１）２）がみられれば，特発性正常圧水頭症の可能性が


高い（図１，推奨グレードB）。一部の例には孤立性


で卵形に拡大した脳溝の拡大２）がみられる（図２）。


大脳皮質の萎縮がみられることがあるが，その存在


は特発性正常圧水頭症を否定するものではない。海


馬はアルツハイマー病に比較し，萎縮は軽く５），海


馬傍溝の開大も少ない４）。この所見はアルツハイマ


ー病との鑑別に有用である１）２）。両者の鑑別のための


参考として，具体例を図３に提示する。


B 脳室周囲および深部白質変化


MRI 上，脳室周囲および深部白質変化（leuko-


araiosis）が，健常高齢者に比べ特発性正常圧水頭症


では高頻度に認められ程度も強いが，必須の所見で


はない６）－９）。CTでも認められるが，頻度の分析は


なされていない。白質の変化（white matter changes）


と症候との間に関係があったという報告はある


が６），いまだ十分なエビデンスは存在しない。また白


質の変化が強いからといってシャント術に対する反応


は必ずしも悪いとはいえない10）11）（推奨グレードC）。


図１．脳室の拡大，シルビウス裂の拡大，高位円蓋部
の脳溝・クモ膜下腔の狭小化の例 図２．脳溝の狭小化と一部の脳溝の局所的拡大の例
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A


B


C


D


C MRIによるCSF flow voidとphase contrast


MRI によるCSF flow rate


特発性正常圧水頭症ではMRI 上 CSF flow void


が強いが12）－14），出現頻度は健常者と差はない３）。


Phase contrast MRI で計測されるCSF flow rate は


高い15）。MRI による CSF flow void，CSF flow rate の


診断的価値は確立されていない。これらが手術反応


性を予測するか否かについても議論がある11）13）14）16）17）


（推奨グレードC）。


図３．特発性正常圧水頭症（A，B，C）と対照のアルツハイマー病（D）のMRI
各段に同一患者の T１強調冠状断，T１強調水平断の最背側部，T１強調水平断，T２


強調水平断を示す。
A および B の例では高度の脳室拡大がみられ，シルビウス裂も強く拡大して
いる。円蓋部の脳溝およびクモ膜下腔は狭小化しているが，腹側部では狭小化
はみられない。冠状断でよく観察できる。T２強調像では軽度～中等度の脳室周
囲高信号域（PVH）がみられる。B の例では左頭頂後頭溝が局所的に拡大してい
る。C の例では，脳室およびシルビウス裂は中等度に拡大している。脳溝およ
びクモ膜下腔は腹側部で拡大しているが，円蓋部のみは高度に狭小化している。
PVH はみられない。対照として挙げたアルツハイマー病の例（D）では，中等度
の脳室，および脳溝やクモ膜下腔は均等に拡大している。円蓋部の脳回は萎縮
し，脳溝やクモ膜下腔の狭小化は認められない。
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２
３


D MRS


MRS（magnetic resonance spectroscopy）では，特


発性正常圧水頭症の側脳室において乳酸のピークが


みられ，対照やアルツハイマー病などではみられな


かったという報告があるが18），その診断的価値はい


まだ明確ではない（推奨グレードC）。


脳血流


特発性正常圧水頭症を多く含む正常圧水頭症症例


の脳血流測定はキセノン-133吸入法19）－23），キセノン-


133 24），99mTc-HMPAO25）26），非放射性キセノンCT27）


などの放射性標識物質を用いた SPECT（single pho-


ton emission computed tomography）などで行われ


てきた。特発性正常圧水頭症と考えられる成人水頭


症31例の脳血流を99mTc-HMPAO SPECTを用いて


測定した研究26）では，広範な血流低下，特に前頭葉，


側頭葉の皮質および皮質下白質の血流低下（central


low-flow area 拡大）を認めており，同様の結果は他


の報告19）20）22）23）25）でもみられている。脳血流低下と症


状の程度については，相関があるとする報告25）はむ


しろ少ない。また，シャント術後の脳血流について


は症状改善例で血流の増加を認めるとする報


告20）23）－27）が多いが，症状と脳血流との間には変化が


なかったとする報告24）もある。CSFタップテスト後


の脳血流変化については，正常対照例では脳血流の


変化を認めず，特発性を含む正常圧水頭症例では脳


血流増加を認めたとする報告23）もあるが，増加を認


めなかったとする報告26）もあり，いまだ評価は確定


していない。すなわち，特発性正常圧水頭症の病態


に自動調節能の障害が関与するか否かについてもい


まだ不明である20）23）27）。したがって，脳血流検査は


脳室周囲を中心に全般的な脳血流低下を認めるもの


の特異的所見とはいいがたく，シャント術適応の指


標としては必須といえるだけの根拠はまだないと考


えられる（推奨グレードC）。しかし，アルツハイマ


ー病などの他の痴呆性疾患との鑑別には有用であ


る。また最近では，脳血流の定量法が進歩してきて


おり，正確な定量法による今後の検討が必要と考え


られる。


脳槽造影


以前よりRI または CT脳槽造影は正常圧水頭症


の診断には必須とされ，アイソトープや造影剤の脳


室内逆流と脳表停滞が典型的な所見とされてき


た28）29）。これらの所見はクモ膜下出血を中心とした


二次性正常圧水頭症の例で多くみられる所見であ


る。しかし，臨床症状とCT所見のみの群と，これ


にRI 脳槽造影の所見を加えた群と比較して，RI 脳


槽造影は診断率向上に寄与しなかったことから，二


次性を多く含む研究においても脳槽造影の診断的意


義を疑問とする報告もある30）。特発性のみに限って


も，RI 脳槽造影が正常であった例でも55％の例で


症状の改善を認めたとする報告がある31）。また，CT


脳槽造影で48時間後に脳室内停滞を認めた例では69


％に，そして脳表への上行がみられない例では58％


に症状改善を認めたとする報告がある32）。脳槽造影


は髄液循環障害を検索するうえで有用な検査であ


り，48時間後での脳室内・脳表停滞は特発性正常圧


水頭症疑い例でのシャント術適応決定の参考にはな


るものの，現時点では決定的な検査法とはいいがた


い（推奨グレードC）。


今後，特発性正常圧水頭症における脳槽造影の意


義について再検討が必要と考えられる。
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CSFタップテスト
（髄液排除試験）


正常圧水頭症の診断に有用な方法の１つとして，


腰椎穿刺による髄液排除後に症状改善の有無をみる


CSFタップテストがある。髄液50mL排除を連日２


回行い，歩行障害の改善をみた例はシャント後にも


症状の改善を得る確率が高いことが報告１）されてい


るが，髄液排除の方法については単回のものもあ


り２），また排除量も異なり，髄液圧が初圧の50％以


下になるまで排除する方法などもある３）。


CSFタップテスト後の指標としては数日以内に


歩行障害が改善するか否かを観察するのが最も簡便


確実である４）。CSFタップテストは二次性のみなら


ず特発性にも有用とされ，タップテスト後の歩行障


害の改善とシャント術後の症状改善との間には高い


相関関係があることが報告されている５）。髄液排除


後に歩行障害の改善がみられることが多く，なかで


も歩行の速度，歩幅の改善がみられる６）とされてい


る。このようにCSFタップテストはシャント術後


の予後予測に有用とする報告が多いが，有用でない


とする報告もみられる７）。


特発性例が多数を占める文献で，CSFタップテ


ストとCSFドレナージテストとの感度，陽性予測


率を比較すると８），感度はCSFタップテスト28％，


CSFドレナージテスト50％，陽性予測率は前者が


100％，後者が87％であり，同様にCSFタップテス


トとCSFダイナミックステスト（持続インフュージ


ョン法）との比較を行った報告９）では，感度は前者が


42％，後者が84％，陽性予測率は前者が94％，後者


が80％としている。このように，CSFタップテス


トが陽性であればシャント術有効の可能性は高く，


シャント術の効果予測に有用と考えられること，お


よび手技が簡便でいずれの施設でも実施可能なこと


から，特発性正常圧水頭症を疑った場合にはまず行


うべき検査法と考えられる（推奨グレードA）。本


ガイドラインでは高齢者への侵襲を少なくすること


を考慮して単回とし，１回の排尿量は30mLまたは


終圧０とした。


本法の欠点は検査後に症状改善がみられなくても


シャント術が有効な偽陰性例がありうることであ


り，このため本法の有用性を否定する報告８）も認め


られる。CSFタップテストの感度を高める方法は


明示されていないが，１回の髄液排除量を増やすこ


とや評価法を定量的に行うことにより感度が上がる


可能性がある。また，初回の髄液排除で症状の改善


をみない場合でも，経過観察にて症状の進行があれ


ば再度行うこともありうる。


CSFドレナージテスト
（髄液持続排除試験）


特発性正常圧水頭症例に対して，１時間15～18mL


の髄液持続排除を５日間行い，症状改善例にシャン


第１章 特発性正常圧水頭症の診断


Ⅲ 髄液排除，頭蓋内圧，
その他の検査
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ト術を行った報告10）では，シャント術の効果は１年


後も持続しており，持続排除で効果のなかった例で


は追跡調査でも症状の改善はなかったとされてい


る。また，CSFタップテスト陰性例に１日300mL


の髄液持続排除を５日間行ったのち，全例にシャン


ト術を実施し，症状改善例は全例でシャント術有効，


非改善例は全例で無効であったとする報告11）もあ


る。さらに，特発性例を多く含む症例報告12）で，40


mLの髄液単回排除（CSFタップテスト）を行い，陽


性例ではシャント術施行，陰性例に対して持続排除


100～150mL/日を４日間施行，そののちにほぼ全例


シャント術を行った研究で，CSFタップテストの


感度は28％，陽性予測率100％，陰性予測率32％で


あったのに対して，CSFタップテスト陰性例にお


いてCSFドレナージテストの感度が50％，陽性予


測率87％，陰性予測率36％であった。このように，


CSFドレナージテストはCSFタップテストよりも


シャント術の効果に関して正確度が高いと考えられ


るが（推奨グレードB），感染の問題や，高齢者に長


期間ドレナージ管を留置することの侵襲性に問題が


ある。現時点では排除する量や期間について明確な


基準はないが，CSFタップテストを繰り返しても


陰性の症例に対しては試みることが望ましい（推奨


グレードB）。


ICPモニタリングと
CSFダイナミックステスト，
その他の検査


A 髄液の圧および性状


髄液の性状は無色で水様透明である。髄液圧の正


常上限については200mmH２O13）または180mmH２O14）


とする報告が多い。これ以上でも特発性正常圧水頭


症の可能性は否定できないが，その前に良性頭蓋内


圧亢進やmeningitis carcinomatosa といった他疾患


を除外する必要がある。高齢者の正常下限について


は明確な記載に乏しい。


B ICPモニタリング（頭蓋内圧持続測定）


測定時間は約12～48時間，夜間を中心に測定す


る14）－18）。測定部位は腰部クモ膜下腔圧が最も多い


が14）－17）19）20），脳室内圧18）や硬膜外圧21）22）の報告もある。


測定中は以下の３項目について検討する。


①頭蓋内圧基礎圧


基礎圧が高値の例はシャント術が有効である可


能性が高く14）－16）19）21），その閾値は７～15mmHg


付近14）－16）21）とされており，正常圧とはいっても


正常圧上限に近い例が多い。


②圧波（特にB波：一過性圧上昇を一定のサイク


ルで繰り返す）


B波は睡眠中，特にREM期に出現頻度が高


く16），出現頻度が高いほど（全記録の15％以上）


シャント術が有効である14）18）21）22）。


③圧脈波（CSF pulse pressure）


シャント術有効群では振幅の増加と潜時の減少


を認め18）19），high wave relative frequency（３


つの高振幅波の平均値が９mmHg以上）である


ことが多い（陽性予測率96％）18）。


しかし，これらの項目がすべて認められてもシャ


ント術の効果を確実に診断できないとの報告もあ


る17）。また測定中のアセタゾラミドナトリウム負荷


試験（1,000mg，静脈注射）にて，頭蓋内圧が10mmHg


以上上昇した例はシャント術が有効である可能性が


高い20）（推奨グレードB）。


C CSFダイナミックステスト


（髄液腔容積負荷試験）


生理食塩水を髄液腔内に注入することにより，特
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発性正常圧水頭症で最も重要な髄液循環動態を検討


する方法である。生理食塩水の注入部位（腰


部21）－26））・注入速度（一定速度注入20）21）23）－26）もしくは


急速注入22））・頭蓋内圧測定部位（腰部クモ膜下腔


圧23）－26），硬膜外圧21）22））によって値が異なるが，髄


膜や脳実質の病変に影響されないとされている。多


く用いられているのは急速インフュージョン法と持


続インフュージョン法である。


主な検討項目は２項目ある。


①髄液流出抵抗値（CSF outflow resistance；Ro）


Ro はシャント術有効群で有意に高値であり，陽


性予測率は80％以上である21）－23）26）。しかし Ro


の絶対値と有効・無効の閾値に関しては14～20


mmHg/mL/分付近であるとの報告が多いが


（陽性予測率80～92％）22）23）26），注入条件の違い


によって一定していない。


②髄液流出コンダクタンス（CSF outflow conduc-


tance；Cout）


Cout はシャント術有効群で有意に低値である


との報告が多く21）24）25），Cout の有効・無効の閾


値は0.08mL/分/mmHgであるといわれている


（陽性予測率74～76％）24）25）。


以上のように ICP モニタリングでの圧波型を含


めた圧波とCSFダイナミックステストでのRo・


Cout はシャント術の効果予測に有用と考えられ，


ICP モニタリングやCSFダイナミックステストが


施行可能な施設では実施することが望ましい（推奨


グレードB）。


髄液・血清生化学的検査


A 髄液中タウ蛋白，モノアミン，神経ペプチド


など


タウ蛋白である immunoactive myelin basic pro-


tein（MBP）27）や neurofilament triplet protein の


light subunit（NFL）・glial fibrillary acidic protein


（GFAP）28）は，特発性正常圧水頭症で高値である。


特にNFLは症状重症度と相関して高値であるほど


予後が良好であり，軸索損傷の可逆性指標になると


いわれている28）。


神経ペプチドであるニューロペプチド［delta-


sleep-inducing peptide；DSIP，peptide YY；PYY，


ソマトスタチン（somatostatin；SOM）29）］やモノア


ミ ン（monoamine；MA）・乳 酸（lactic acid；


LA）30），コ レ シ ス ト キ ニ ン（cholecystokinin；


CKK）31）は特発性正常圧水頭症で低値である。特に


MA・LAは Cout と相関し，ICP モニタリングでの


圧波はCKK低値に起因するといわれている31）。


B 血清アポリポ蛋白，α1-antichymotrypsin，


脳酸素摂取率など


アポリポ蛋白E（apolipoprotein E；ApoE）の遺伝


子型であるApoEε4アレルは，神経変性疾患や特発


性正常圧水頭症で高値になるとの報告がある32）。


α1-antichymotrypsin（α1-ACT）はアミロイド沈着


と相関し，シャント術有効群において有意に低値で，


有効・無効の閾値は55mg/dL 付近であるとの報告


がある33）。しかし有意差を認めないとの報告もあ


る32）。


脳酸素摂取率（brain oxygen extraction fraction；


OEF）34）や内頸動静脈酸素濃度較差（cerebral arte-


riovenous difference of oxygen content； c-


AVDO２）33）は脳虚血病態を反映し，OEFは0.4以上，


c-AVDO２は５～8.5µmol/mL の範囲であればシャン


ト術が有効と報告されている。


以上の髄液・血清の生化学的検査はいずれもシャ


ント術の効果予測因子としての価値が厳密に評価さ


れておらず，現時点ではこれらのエビデンスのレベ
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ルは低いと思われる（推奨グレードC）。
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特発性正常圧水頭症の診断は特徴的な臨床症候と


画像の両者によってなされる。したがって臨床的に


は，高齢者を侵し，痴呆をきたす疾患，歩行障害を


きたす疾患，およびその両方をきたす疾患，画像的


には脳室拡大をきたす病態との間で慎重な鑑別を要


する。認知障害や歩行障害の質などの臨床症候の差


異，画像上の差異が鑑別に役立つ。


臨床的には特にアルツハイマー病，血管性痴呆（多


発性ラクナ梗塞，ビンスワンガー型痴呆），および


それらの混合，レヴィ小体型痴呆，パーキンソン病，


進行性核上性麻痺，血管性パーキンソニズム，多系


統萎縮症，その他原因不明のすくみ足歩行（frozen


gait）との鑑別が重要である１）－５）。認知障害に関して，


特にアルツハイマー病との鑑別が重要であるが，軽


度のアルツハイマー病では前頭葉機能障害を認めな


いのに対して，同程度の重症度の特発性正常圧水頭


症例では注意，思考速度，反応速度，作業速度の障


害，および語想起障害などの前頭葉機能障害が鑑別


に有効である４）。また，アルツハイマー病では再生・


再認とも障害されているが，特発性正常圧水頭症で


は再認の障害は軽いことも鑑別に役立つ。歩行障害


ではパーキンソン病あるいはパーキンソニズムとの


鑑別が重要である。特発性正常圧水頭症の歩容はパ


ーキンソン病の歩行と似ているが，パーキンソン病


では外的キューで歩幅が拡大し，時間あたりの歩数


も増加するのに対して，特発性正常圧水頭症では外


的キューの効果は少なく，鑑別に有効である５）。特


発性正常圧水頭症ではレボドパなど抗パーキンソン


病薬による歩行速度，歩幅の改善はみられないこと


も鑑別に役立つ。


画像的には二次性正常圧水頭症，閉塞性水頭症，


および大脳萎縮との鑑別が必要である。二次性正常


圧水頭症の鑑別では，クモ膜下出血や頭部外傷，あ


るいは急性髄膜炎など急性の病態に続発するものの


ほかに，慢性かつ潜在性の病態，たとえば結核性髄


膜炎，真菌性髄膜炎，神経梅毒，髄膜癌腫症，Paget


病など比較的まれなものにも留意しなければならな


いが，これらの疾患の多くは脳脊髄液検査によって


特発性正常圧水頭症と鑑別可能である。閉塞性水頭


症には，成人において画像検査によって偶然みつか


る潜在性のものと，成人になって症候が出現し顕在


性になるものとがある。両者はいずれも中脳水道の


狭窄が認められる点が特発性正常圧水頭症との画像


上の鑑別点である。大脳萎縮との鑑別には，MRI


冠状断で高位円蓋部の脳溝，クモ膜下腔の狭小化の


有無を検討することが有効である。


一方において，アルツハイマー病やパーキンソン


病など他の疾患が特発性正常圧水頭症と合併して共


存していることもしばしばありうる６）－８）。そのよう


な例ではシャント術の効果には限界がある６）－８）。血


管性パーキンソニズムの診断がなされた場合でも試


験的腰椎穿刺で歩行の改善がみられたとの報告もあ


り９），他の疾患が存在するときでも特発性正常圧水


頭症の診断は排除されない。


第１章 特発性正常圧水頭症の診断


Ⅳ 特発性正常圧水頭症の鑑別診断
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１


２


３


本ガイドラインでは特発性正常圧水頭症（iNPH）


を possible, probable, definite の３段階に分類する。


Probable iNPHでシャント術可能とし，術後に症状


改善を認めた例を definite iNPHとして確定診断す


ることとする。


Possible iNPH


必須項目


①60歳代以降に発症する。


②歩行障害，認知障害および尿失禁の１つ以上を認


める。


③脳室の拡大（Evans index＞0.3）を認める。


Evans index：両側側脳室前角間最大幅/その部位


における頭蓋内腔幅。


④髄液圧が200mmH2O以下で，髄液の性状が正常


である。


⑤他の神経学的あるいは非神経学的疾患によって上


記臨床症状のすべてを説明しえない。


⑥脳室拡大をきたす明らかな先行疾患（クモ膜下出


血，髄膜炎，頭部外傷，先天性水頭症，中脳水道


狭窄症など）がないか不明である。


参考項目


①歩行は歩幅が狭く，すり足，不安定で，特に方向


転換時に不安定性が増す。


②症状は緩徐進行性が多いが，一時的な進行停止や


増悪など波状経過を認めることがある。


③他の神経変性疾患（パーキンソン病，アルツハイ


マー病など）や脳疾患（ラクナ梗塞など）の併存は


ありうるが，いずれも軽症にとどまる。


④高位円蓋部脳溝・クモ膜下腔の狭小化およびシル


ビウス裂・脳底槽の拡大を認めることが多い。


⑤ PVL（periventricular lucency；脳室周囲低吸収


域），PVH（periventricular hyperintensity；脳室


周囲高信号域）の有無は問わない。


⑥脳血流検査は他の痴呆性疾患との鑑別に役立つ。


Probable iNPH


必須項目


① Possible iNPHの必須項目を満たす。


②以下のいずれかを認める。


�CSFタップテスト（髄液排除試験）で症状の改
善を認める。


�CSFドレナージテスト（髄液持続排除試験）で
症状の改善を認める。


�髄液流出抵抗値（Ro）測定や ICP モニタリング
（頭蓋内圧持続測定）で異常を示す。


Definite iNPH


シャント術施行後，症状の改善を認める。


第１章 特発性正常圧水頭症の診断


Ⅴ 本ガイドラインでの診断基準
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１


２


特発性正常圧水頭症の治療は手術が主体となる。


手術以外に質の高いエビデンスに支持された治療法


はない。手術が実施できない例では腰椎穿刺による


髄液排除を繰り返すことで症状改善が持続する例も


あるが，長期効果は期待しがたい。


特発性正常圧水頭症の
手術の種類


特発性正常圧水頭症の手術法については，交通性


水頭症に対する一般的な手術法と同様であり，脳


室・腹腔短絡術（ventriculo-peritoneal shunt）１）－７），


脳室・心房短絡術（ventriculo-atrial shunt）３）６）７），腰


部 ク モ 膜 下 腔・腹 腔 短 絡 術（lumbo-peritoneal


shunt）１）８）９）などが報告されている。


水頭症治療の歴史的変遷と同じく，特発性正常圧


水頭症に対しても，過去には脳室・心房短絡術が多


く行われ，近年では脳室・腹腔短絡術が一般的とな


っている。


異なった手術法を直接的に比較した試験は存在し


ない。また，シャント術の効果の評価法が研究によ


り異なり，症候別の改善率にも差異がみられる。し


かし，いずれの方法においてもなんらかの改善が得


られる率は約50～80％と報告されており１）－９），手術


法による効果の違いは少ないと思われる（推奨グレ


ードB）。


ただし，対象者が高齢であることが多いという観


点から，心疾患のあるものでは，脳室・心房短絡術


が，また変形性脊椎症の変化が強いもの，腰仙部に


褥創のある例では，腰部クモ膜下腔・腹腔短絡術は


好ましくないと考えられる（推奨グレードC）。


シャントシステムの種類


特発性正常圧水頭症に用いられるシャントシステ


ムの種類は固定式差圧バルブ（主に低圧，中圧），自


動可変抵抗バルブ，可変式差圧バルブと補助機構と


して座位・立位時の髄液過剰排液を防止する抗サイ


フォン装置（バルブと一体型もあり）がある。


A 固定式差圧バルブ


（fixed differential pressure valve）


バルブ流入部と流出部の差圧により流量が規定さ


れるもので，単純なメカニズムと低コストであるこ


とが特徴である。特発性正常圧水頭症には主に低圧


（20～50mmH２O）ないし中圧（55～85mmH２O）バル


ブ10）11）が用いられる。低圧と中圧の違いによる症状


の改善度は長期的にみれば差がない10）11）との報告が


あるが，発症早期例や痴呆・歩行障害に関しては低


圧バルブのほうが改善率がよいとの報告もあ


る10）11）。シャント術後の脳室サイズの縮小は低圧バ


ルブが優れている10）11）。特発性正常圧水頭症には中


圧より低圧バルブのほうが有効性は高いが10）11），硬


膜下水腫の発生が多く10），安全性の観点からバルブ


第２章 特発性正常圧水頭症の治療


Ⅰ 特発性正常圧水頭症の
シャント術
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選択に慎重でなければならない（推奨グレードC）。


B 自動可変抵抗バルブ


（flow-regulated valve）


圧により内部抵抗が自動的に変化する機能をもた


せたバルブである。本バルブでは構造上MRI でア


ーチファクトがでない，本バルブと固定式差圧バル


ブとの比較では症状改善率，感染率，シャント機能


不全率，硬膜下水腫発生率などに差がないとの報告


より12）13），特に本バルブを特発性正常圧水頭症治療


の第１選択とする根拠は乏しい（推奨グレードC）。


C 可変式差圧バルブ


（adjustable or programmable valve）


近年数多く使用されており，設置後に圧変更が可


能で幅広い症例に対応できる点が最大の利点であ


る。本バルブ使用例の36～75％の症例で圧変更を要


し14）－16），特に特発性正常圧水頭症では高率に圧変


更が必要であった15）との報告や本バルブで徐々に適


正圧に調節していくのがよい17）との報告を踏まえれ


ば，現時点では本バルブの使用が望ましいと考えら


れる（推奨グレードB）。MRI 撮影時に設定圧が変


化すること14）やメカニカルな故障15），また圧設定変


更でも対応できない硬膜下水腫の合併15）などに注意


を払う必要がある。


D サイフォン効果防止装置


脳室・腹腔短絡術において座位または立位で流量


過多になることがある。このサイフォン現象を防止


する装置である。バルブに内蔵されたタイプと別に


組み込むタイプがある。本装置は設置部位により特


性が異なる場合があり注意が必要である。本装置で


硬膜下水腫発生頻度は低下するが，完全には防止で


きない18）19）との報告があることに加え，流量不足を


起こすことがある点で特発性正常圧水頭症において


本装置を勧められるか否かは議論のあるところであ


る（推奨グレードC）。
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術後管理


特発性正常圧水頭症患者の大半は高齢者であり，


歩行障害が主症状の１つであるから，手術翌日には


歩行訓練を開始することが望ましい。手術後の可変


式差圧バルブの初期圧設定法はいまだ確立されてい


ないが，座位あるいは立位ではサイフォン効果によ


りシャント流量が増加すること，また術後合併症を


避けるためには過剰排液が問題となることより，初


期圧は高圧設定から始め，症状などをみながら徐々


に設定を下げていく方法で過剰排液による合併症を


回避するのが一般的である１）－４）（推奨グレードB）。


各種髄液循環動態テスト（髄液流出抵抗値など）や


頭蓋内圧測定などの結果から独自に設定圧を決めて


いる報告もあるが，いずれも再設定率が高く［39％


（1.2回/患者）５），78％（0.9回/患者）６），36％（0.5回/患


者）７）］，設定法そのものの妥当性に疑問が残る。唯


一座位状態を基準とした定量的初期圧設定法が再設


定率17％（0.2回/患者）という良好な成績である。コ


ッドマン・ハキム可変式差圧バルブ（Codman-


Hakim programmable valve；CHPV，サイフォン


効果防止機構なし）の場合にはシャントバルブを穿


刺して座位頭蓋内圧（ICP）を測定しながらバルブ圧


を変化させ，座位頭蓋内圧が外耳孔を基準として－


70～－140mmH２Oとなるようなバルブの圧設定を


選択するものである８）。本法は最も流れやすい状態


である座位を基準とした設定法であるため必然的に


高めの設定となるが，これはソフィーバルブ（Sophy


valve；SV）高圧設定で全例症状改善をみたとする


報告３）や，80％以上の症例でCHPVの最終設定が150


mmH２Oに落ち着いたとする報告２）とも矛盾しない。


従来の固定式差圧バルブ（differential pressure


valve；DPV）を使用した場合，髄液過剰流出症状


がみられれば，ベッド上安静とし，徐々にベッドア


ップしていきながら慣らす方法が採られるが，脳コ


ンプライアンスの低い高齢者での効果は疑問であ


る。さらに長期臥床により回復は遅れ，入院期間延


長により医療費も増大するため，医療経済的にもマ


イナスとなる。


一般的にCTによる経過観察は，術直後，術後１


～２週，術後１，３，６，12ヵ月に行うが，症状に変


化がみられれば適宜行うことが望まれる。通常，術


後歩行は改善され活動性が高まるが，すぐに完全回


復するわけではなく，安定した歩行状態になるまで


はかえって転倒の危険性が高まることがある。シャ


ント術後の患者では転倒により硬膜下血腫をきたす


危険性が高く，十分に気をつける必要がある。


合併症


シャント術の合併症として考えておかねばならな


いのは，感染，シャント機能不全，髄液過剰流出に


よる頭痛や硬膜下水腫・血腫などである。Mori に


よればシャントに関連したなんらかの合併症は18.3
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％に起こるとされており９），高齢者が対象となるこ


ともあって比較的高い値となっている。


感染率に関しては，CHPV群で4.4％10）～8.6％11），


SV群で４％12）～15％13）で，DPV使用時と不変と報


告されている。また感染率は周術期の抗生物質使用


で8.5％から5.6％に低下したとの報告もある11）。


術後１年でのシャント開存率は，CHPV群75


％11），オービス・シグマバルブ（Orbis-Sigma valve；


OSV）群62％14）で，CHPV群のほうが良好な成績で


あった。また全手術機会に対するシャントの閉塞発


生率はCHPV群で２％15）～30％11），SV群で４％12），


デュアルスイッチバルブ（dual-switch valve；DSV）


群で５％15），DPV群で10％16）程度であった。観察期


間の問題もあり，これらのバルブ間での厳密な比較


は困難であるが，大差ないものと思われる。


硬膜下水腫・血腫の出現率は，CHPV群で６％


程度10）11），SV群で14.5％12）と報告されているが，初


期圧設定などの背景因子が異なるため単純な比較は


できない。大半は設定圧を高めに再設定するだけで


軽快し，最終的に手術を要したものは，CHPV群


で1.4％11）～2.7％10），SV群で1.4％12）であった。一方，


抗サイフォン効果を有するバルブの中で，DSV群


は一過性硬膜下水腫を３％にみたのみで手術を要し


た例はなかったのに対し15），OSV群では７％で硬


膜下血腫を認めて手術を要したと報告されてい


る14）。


再手術率や合併症の発生率はさほど高いものでは


ないが，対象が高齢者であるため，慎重な経過観察


が必要である。


長期管理法


長期管理法について記載された文献は見当たらな


いが，シャント圧環境は患者の体格に大きく影響さ


れるため17）18）19），術後に体格が変わった場合は設定


変更する必要が考えられる。特発性正常圧水頭症患


者は，脳コンプライアンスの低い状態であり，至適


頭蓋内圧の範囲も狭いと考えられ，現時点では可変


式差圧バルブによる管理が唯一の有効な手段と考え


られる。また便秘なども腹腔内圧を上昇させるた


め19），一時的な症状の悪化を引き起こすことがある


ので注意が必要である。


また，シャント術後の経過観察中になんらかの原


因で臥床を余儀なくされる場合でも，できるだけ座


位の時間を多くして髄液過少流出の予防に努める必


要がある。また座位保持が困難な場合は，可変式差


圧バルブの設定を低くするなどの工夫が必要であ


る。


文 献
１）Bergsneider M，Peacock WJ，Mazziotta JC，et al：


Beneficial effect of siphoning in treatment of adult
hydrocephalus．Arch Neurol 56：1224-1229，1999


（level．4）
２）Reinprecht A，Czech T，Dietrich W：Clinical ex-


perience with a new pressure-adjustable shunt
valve．Acta Neurochir（Wien）134：119-124，1995


（level．4）
３）Larsson A，Jensen C，Bilting M，et al：Does the


shunt opening pressure influence the effect of
shunt surgery in normal pressure hydrocephalus?
Acta Neurochir（Wien）117：15-22，1992（level．4）


４）Lumenta CB，Roosen N，Dietrich U：Clinical ex-
perience with a pressure-adjustable valve SOPHY
in the management of hydrocephalus．Childs Nerv
Syst 6：270-274，1990（level．4）


５）Zemack G，Romner B：Seven years of clinical ex-
perience with the programmable Codman Hakim
valve；A retrospective study of 583 patients．J
Neurosurg 92：941-948，2000（level．4）


６）Tsuji O，Sato K：CSF dynamics in a patient with
a programmable shunt．Acta Neurochir Suppl


（Wien）71：364-367，1998（level．4）
７）Sindou M，Guyotat-Pelissou I，Chidiac A，et al：


36







Transcutaneous pressure adjustable valve for the
treatment of hydrocephalus and arachnoid cysts in
adults；Experiences with 75 cases．Acta Neuro-
chir（Wien）121：135-139，1993（level．4）


８）Miyake H，Ohta T，Kajimoto Y，et al：New con-
cept for the pressure setting of a programmable
pressure valve and measurement of in vivo shunt
flow performed using a microflowmeter；Techni-
cal note．J Neurosurg 92：181-187，2000（level．4）


９）Mori K：Management of idiopathic normal-
pressure hydrocephalus； A multiinstitutional
study conducted in Japan．J Neurosurg 95：970-
973，2001（level．2b）


10）文献２）と同（level．3b）
11）文献５）と同（level．2b）
12）文献７）と同
13）文献４）と同
14）Weiner HL，Constantini S，Cohen H，et al：Cur-


rent treatment of normal-pressure hydrocepha-
lus；Comparison of flow-regulated and differential-
pressure shunt valves．Neurosurgery 37：877-884，


1995（level．4）
15）Sprung C，Miethke C，Shakeri K，et al：The im-


portance of the dual-switch valve for the treatment
of adult normotensive or hypertensive hydro-
cephalus．Eur J Pediatr Surg 7（Suppl．1）：38-40，
1997（level．4）


16）Malm J，Kristensen B，Karlsson T，et al：The pre-
dictive value of cerebrospinal fluid dynamic tests in
patients with the idiopathic adult hydrocephalus
syndrome．Arch Neurol 52：783-789，1995（level．
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cerebri．Neurology 49：507-511，1997（追加，level．
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術後３ヵ月～３年，最も長期のもので５年の予後


が報告されており，シャント術の効果は短期３ヵ月


～２年で31～100％１）－７），３～５年の長期では61～91


％６）８）－11）の範囲で報告されている。高齢者疾患であ


るがゆえに，その経過観察においては他疾患による


脱落例もみられるが，シャント術の効果持続につい


ては，５年まで72％10），91％12）にその効果の持続が


報告されている。シャント術の効果が，１年以降34


例中15例はその後症状の悪化を示したとする報告も


ある11）。


特発性正常圧水頭症の３徴である，歩行障害，痴


呆，および尿失禁に関するそれぞれのシャント術の


効果が報告されている。改善率は歩行障害が最も良


好で58～90％の範囲で報告されている２）５）６）９）10）。痴呆


は評価スケールにより異なるが，29～80％で改善が


みられ，尿失禁では20～78％５）６）９）11）との報告がみら


れる。３徴を伴う症例では65～74％と高率な改善が


みられている１）８）。シャント術施行群（25例），非施行


群（26例）を前方視的に比較した報告では，日常生活


自立率は前者が後者に比べ術後５年まで高率であっ


た10）。シャント術後の３徴の改善経過に関して，歩


行障害は術後２ヵ月後には90％で明瞭となり，１年


後には95％で改善が持続し，尿失禁は術後１週の早


期より90％で改善がみられている。一方，痴呆は時


間経過とともに徐々に改善傾向を示し，１年後には


66.6％の改善率が報告されている４）（推奨グレード


C）。Stein Langfitt grading scale ではシャント術の


効果が過小評価されることから，種々の評価スケー


ルが使用されている。痴呆と歩行障害の評価による


NPH scale と handicap scale で あ る modified


Rankin scale による比較では，前者で75.8％，後者


で63.1％と評価基準により異なる３）とされる。残念


ながら，各報告において正常圧水頭症の３徴である


歩行障害，痴呆，および尿失禁の術前後の評価基準


は種々であり，また handicap scale によっても評価


が異なることから一律な比較は困難となっている。
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● 


iNPH
60歳以上，症状（歩行障害，認知障害，


尿失禁の１つ以上） 


他の神経・非神経疾患で説明不可能 


腰椎穿刺：圧200mmH2O以下，細胞蛋白増加なし 


実際的には髄液が水様透明でCSFタップテスト可能とする 


 


CSFタップテスト：30mL/回 


p
o
s
s
ib
le


p
ro
b
a
b
le
＊


シャント術
実施 


症状改善 


（適応があれば） 


オプション 
CSFドレナージテスト 
髄液流出抵抗測定 
ICPモニタリング　など 


a


神経内科，脳神経外科に紹介 


再度CSFタップテスト： 
改善があればシャント術実施 


脳室拡大：Evans index＞0.3 


先行疾患不明 


［高位円蓋部脳溝の狭小化］ 
● ① ● ② 


③ 


● ④ 


● ⑤ 


● ⑥ 症状非改善 


経過観察 


● ⑦ 


● ⑧ 


● ⑨ 


● ⑩ 


● ⑪ 


b


c


１ 診断のためのフローチャート


＊：CSFタップテストまたはオプションが陽性なら probable iNPHとする。
iNPH（idiopathic normal pressure hydrocephalus；特発性正常圧水頭症），CSF（cerebrospinal fluid；髄液），ICP（in-
tracranial pressure；頭蓋内圧）


第３章 特発性正常圧水頭症の
診断と治療に関するフローチャート
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補足説明
①歩行障害と認知障害を有する例が多いが，歩行障害単独例もあり，パーキンソニズムを合併する例もある。
②脳室拡大の程度はアルツハイマー病や脳萎縮よりも大きいことが多い。高位円蓋部脳溝の狭小化がみられれば特発
性正常圧水頭症の可能性はより高い。冠状断が有用。


③症状，CT/MRI から特発性正常圧水頭症を疑うことが重要である。
④腰椎穿刺による髄液の圧，性状の検査は他疾患の鑑別に重要である。同時にCSFタップテストを行うこともある。
⑤腰椎穿刺による髄液排除量は報告では40～50mLが多いが，本ガイドラインでは過剰排液による合併症を考慮して
30mLとした。回数も２回連日とする報告が多いが，侵襲度を考慮して単回とした。穿刺部での髄液漏れも症状改
善に寄与するので穿刺針は太いほうがよい（19ゲージ以上を推奨）。


⑥症状改善は数日以内にみられる。歩行障害が簡便かつ確実な指標である。
⑦髄液シャント術は，脳室・腹腔短絡術または腰部クモ膜下腔・腹腔短絡術が行われる。シャント術の実施にあたっ
ては，家族の同意や介護面での配慮も必要である。


⑧症状非改善の例の中にもシャント術有効例が存在する。したがって，症状非改善の場合には，�オプションとされ
ている検査を行う，�再度CSFタップテストを繰り返す，�経過観察，の３つの選択肢がある。


⑨オプションとしては，�CSFドレナージテスト，�髄液流出抵抗測定，�ICP モニタリング（アセタゾラミドナト
リウム負荷）などがある。
CSFドレナージテストは１日100～150mLを数日間排除する。髄液流出抵抗測定や ICPモニタリングはシャント
術の有効性の予測に有用であるが，方法・施設により閾値が異なる。


⑩再度CSFタップテストを行う。１週間以上経過してから行うが，髄液量は初回より多いことが望ましい。症状が
改善すればシャント術を実施する。


⑪症状の経過を追跡することも重要で，数ヵ月後あるいは数年後に髄液排除によって症状改善をみることもある。


ガイドライン 編
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a


● ① 


● ② ● ③ 


● ④ 


経過観察 b


c


シャント術適応患者 


社会的評価の検討 


１：脳神経外科施設に近い 
２：経過観察，術後評価可能症例 
３：経済的な検討 
４：重症度も考慮 


シャント術 
術後の臨床症状，画像評価 


術後10日，1，3，6，12ヵ月の長期
観察 


シャント法の選択 
VA，VP，LPシャント 
シャントシステムの選択 
可変式差圧バルブ 
サイフォン効果防止機構
の有無 


２ 外科的治療と術後評価


補足説明
①患者背景の検討：全身状態を精査し，全身麻酔に対応可能かどうか検討する。手術適応のある例では，手術により
80％以上の症例でなんらかの改善が得られるが，重症例ではその効果は軽度である。術前の重症度も考慮に入れ，
本人，家族に十分なインフォームドコンセントを得て手術を決定する。術後には定期的な経過観察が必要であり，
また臨床症状に応じて可変式差圧シャントバルブのバルブ設定圧に変更を加える必要があり，居住地が脳神経外
科施設に近いことも条件となる。


②経過観察：シャント術適応患者ではあるが，患者背景の検討によりその適応を外れた症例は，以後の経過を十分に
観察し，状況により再度手術適応の検討を考慮する。


③シャント術の実施：実施にあたっては以下の項目を検討する。
�シャント法は当該施設で標準的に行われている手術法を選択する。VP（ventriculo-peritoneal；脳室・腹腔）シャ
ント，LP（lumbo-peritoneal；腰部クモ膜下腔・腹腔）シャントまたはVA（ventriculo-atrial；脳室・心房）シャン
トのいずれの方法もそれぞれ短所，長所があり，手術法の選択においてエビデンスとして確立したものはなく，
一般的には状況に応じていずれかを選択することとなる。


�シャントシステムの選択は，臨床症状に応じて圧を変更する必要があり，原則的には可変式差圧シャントバルブ
システムを選択する。


�サイフォン効果防止機構を組み込んだシステムを最初から使用すべきかどうかについては統一した見解はない。
④術後の臨床症状，画像評価：術直後の頭蓋内病変の有無の確認に始まり，術後10日目，以後１，３，６，12ヵ月の長
期的な臨床症状，画像評価を含めた経過観察を行う。


VA（ventriculo-atrial；脳室・心房），VP（ventriculo-peritoneal；脳室・腹腔），LP（lumbo-peritoneal；
腰部クモ膜下腔・腹腔）
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● ① 


● ② 


● ③ 


● ④ 


● ⑤ 


● ⑥ 


● ⑦ 


症状および画像所見 


シャント流量不足 
（症状・画像：不変） 


シャントシステムの閉塞 


シャントシステムの開存の確認 


シャントシステムの開存 


腹圧上昇原因排除 


徐々に低圧設定へ 


経過観察 経過観察 シャント再設置 血腫洗浄術 


　硬膜下血腫・症状増悪 


サイフォン効果 
防止機構の追加 


症状・画像改善 
あり　　なし　 


徐々に高圧設定へ 


シャント流量過多 
（起立時頭痛，硬膜下水腫） 


３ シャント術後における問題への対応のフローチャート


補足説明
シャント術後の評価において，期待された効果がみられない場合には，臨床症状とともに画像評価を行い，シャン


ト流量過多または不足のいずれかを判定する。
①シャント流量過多：起立時の頭痛，CTスキャンでの硬膜下水腫などがみられる。ときに軽微な外傷により硬膜下
血腫を合併し緊急な外科的対応が要求される場合があり，注意を要する。


②圧設定の変更：シャント流量過多が疑われた場合にはバルブ設定圧を徐々に高圧設定へ変更する。多くのシャント
流量過多症状，所見はこの操作により消失が期待される。


③サイフォン効果防止機構の追加処置：Codman-Hakim programmable valve（CHPV）で最大200mmH２Oの設定によ
ってもシャント流量過多症状，所見の軽快が得られない場合には，サイフォン効果防止機構の追加処置を検討す
る。神経症状を伴う硬膜下血腫が発生した場合には外科的対処を行う。


④硬膜下血腫がみられた場合には症状観察を頻回に行い，症状増悪があれば血腫洗浄術を行う。
⑤シャント術後に症状や画像所見の改善がみられない場合には，シャント流量不足を疑う。
⑥まずシャントシステムの開存を確認する。バルブポンピングによるシステム作動の確認や shuntgraphy，RI shunt
flow の検査などを行う。閉塞があればシャント再設置を考慮する。圧設定にも注意を払い，頭部単純写真による
バルブ設定圧の確認を行う。


⑦シャントシステムが開存している場合，便秘や体重増加により腹圧の上昇があれば，これら原因の除去に努める。
臥床時間の増加による流量過多の場合には半座位や立位の時間を増やす。これらの処置によっても症状改善がみら
れない場合，症状をみながらバルブ設定圧を徐々に（10～20mmH２O程度ずつ）低圧設定へ変更する。


ガイドライン 編
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