
はじめに
１）疾患概念の概説と診断基準
突然出現する激しい回転性めまいが主要な臨床
症状で，めまいの発症時刻を正確に報告出来る事

もある。吐き気・嘔吐を伴う事が多く，難聴等の
蝸牛症状の自覚はない。通常，激しいめまいは１
日以上続くことが多いが，２～３カ月でめまいは
消退する。しかし，頭部の急激な運動時や暗所で
の浮動感は，長時間持続する。回転性めまいでな
く，浮動性めまいを訴える症例も１１～２７％で見ら

The aim of the present paper was to provide a comprehensive review of vestibular
neuritis. This disorder was described for the first time by Ruttin in 1909 and Nylen coined
the term vestibular neuritis in 1924. Dix and Hallpike reported 100 cases with vestibular
neuritis including cases with either single or multiple attacks of vertigo. A more restricted
diagnostic criterion limited to a single severe attack of vertigo with a subsequent unilateral
deficit in caloric response was adopted by the Japan Society For Equilibrium Research and
Research Group for Vestibular Disorder of the Ministry of Health, Labour and Welfare of
Japan. A human temporal bone histopathological study demonstrated severe atrophic
changes of one or more nerve trunks of the superior vestibular nerve, with or without
their associated sense organs. The above histological findings suggested viral infection
rather than vascular occlusion. However, the cause of vestibular neuritis remains uncertain.
Previous histopathological studies exhibited atrophic changes limited to the superior divi-
sion of the vestibular nerve. In addition, recent studies revealed that some patients demon-
strated vestibular dysfunction limited to the inferior division or superior/inferior division of
the vestibular nerve. Antiviral agents (valacyclovir) have failed to demonstrate any improve-
ment in vestibular neuritis-related vestibular function. Furthermore, the effectiveness of
corticosteroids in the management of patients with vestibular neuritis has not been estab-
lished. A Cochrane Database Systematic Review reported insufficient evidence to support
the administration of corticosteroids to patients with vestibular neuritis in 2011.
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れている１）２）。我が国では，前庭神経炎のめまい発
作は単発性と定義されているが，数回の激しいめ
まいを伴う症例３），複数のめまい発作が前駆して
大きなめまい発作が出現する症例４），大きなめま
い発作後に新たにめまい発作が出現，あるいは反
復する症例も報告されている５）。厚生省（当時，
現在の厚生労働省）による班研究の集計でも４１例
中１４例（３４％）にめまいの反復性が報告されてい
る２）。２０～６０歳代が好発年齢で，平均発症年齢は
３０～４０歳である。性差，患側の左右差はみられな
い。両側罹患例は，わが国の班研究の報告では少
ない。しかし，１１％の両側罹患が我が国でも報告
されている５）。
班研究による１９８１年第３次案，ならびに日本平

衡神経科学会（当時，現在の日本めまい平衡医学
会）から，表のような診断基準が提唱されている
（表１，２）２）６）。
初期の代表的論文の紹介
１）原著
前庭神経炎の最初の臨床例は，１９０９年に Ruttin
が発表した聴覚症状を伴わない急性の一側性前庭
機能廃絶例である７）。さらに，Nylenが同様な症
例を vestibular neuritisと記載し８），Dixと Hallpike
が１９５２年に１００例の臨床例を検討し，末梢前庭迷
路から脳幹の前庭神経核まで含めた病変を想定し
て，vestibular neuronitisとして報告して確立し
たとされている９）。しかし，Dixと Hallpikeが原
著で報告した前庭神経炎の症例は，単一の疾患で

はなく複数の疾患が含まれている可能性が指摘さ
れている。彼らの原著によると，１００例中男が５７
例，女が４３例で，主要な年齢分布は３０から５０歳で
ある。蝸牛症状は伴っていないが，多彩なめまい
発作を呈している。すなわち，多発性あるいは単
発性の回転性めまい発作から浮動感（原著では
feeling top heavyあるいは off-balanceと記載され
ている）までが含まれている。
２）病態
Dixと Hallpikeは，病因として感染が重要な役
割を果たしていると想定した。彼らの原著の１００
例の検討では，５０例中１６例に上顎洞炎，４例に歯
の病巣，扁桃炎が２例，他のなんらかの感染を１３
例に認めたと報告している。さらに，Clemisと
Beckerが集計した４４３例 の検討で は，１９１例
（４３％）に感冒様症状の上気道感染が認められて
いる１０）。我が国でも松尾らは２５例中１６例（６４％）
に感冒様症状を伴っていると報告している。以上
から，前庭神経炎の病因としては，なんらかの感
染が重要な役割を果たしていると推測されてい
る１１）。
その後の報告でも，単純ヘルペスウイルスをマ
ウス耳介に接種すると頻度は低いが，前庭神経炎
に似た臨床症状を惹起でき，前庭神経節細胞にウ
イルス抗原が同定された動物実験も報告されてい
る１２）。しかし，ヒトにおいては，ウイルス感染が
前庭神経炎の病因とは断定されていない。
前庭神経炎症例のMRI所見からも，炎症の関

図１ 前庭神経炎のヒト側頭骨病理（卵形嚢）。
健側（Ａ）は，正常な卵形嚢斑と卵形嚢神経であるが，患側（Ｂ）は，卵
形嚢斑は正常であるが，卵形嚢神経は萎縮している。（文献１７より引用）

図１Ａ 図１Ｂ
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与が推測されている。前庭神経炎では，ベル麻痺
ならびにハント症候群の顔面神経のMRI所見と
類似しており，T 1強調画像でガドリニウムによ
る造影効果が前庭神経に一致してみられてい
る１３）１４）。ところが，６０例の前庭神経炎を対象にし
た造影MRIで，１例にも造影効果が見られない
報告もあり，造影効果がないのは，前庭神経の解
剖学的特徴，あるいはウイルスの潜伏感染の再活
性化に起因するとされている１５）。
３）側頭骨病理
予後良好な疾患であるため，現在までに報告さ

れた病理組織所見は手術標本を除くと，発症時よ
り長期間経過して病理学的検索がなされた症例が
大部分である。また，欧米では反復性のめまい発
作例も前庭神経炎として診断することが多く注意
が必要である。

Lindsayと Hemenwayによる報告が前庭神経炎
の最初の側頭骨病理報告である１６）。彼らの報告
は，６５歳女性で蝸牛症状のない回転性めまい発作
とこれに続く頭位性めまいがあり，右耳の温度眼
振反応は廃絶していた例である。半規管，耳石器
の感覚細胞はアーチファクトのため充分な検討は
出来ていないが，右耳の上前庭神経には著しい変
性があり，下前庭神経は正常である。彼らは血流
障害をこの前庭神経の変性の原因としたが，報告
例の組織標本を，Schuknechtと Kitamuraが再度
詳細に検討すると明らかな循環障害は側頭骨内に
は検出不能であった。
さらに，Schuknechtと Kitamuraは１７），４症例

の側頭骨病理を報告し，前庭神経炎に特有と考え
られる組織所見を報告した。４例のなかで９３歳で
死亡した症例の臨床所見と病理所見を呈示する。
本例は７３歳の時に数週間続く浮遊感を自覚し，こ
の時の４．４℃，5 mlの冷水を用いた温度刺激検査
で，右耳は正常，左耳は廃絶であった。その後，
冷温交互試験で再検査すると，左耳の温度眼振反
応は正常に回復していた。１年後に蝸牛症状を伴

図２ 前庭神経炎のヒト側頭骨病理（外側半規
管）。
健側は，正常な膨大部稜と膨大部神経である
が，患側は，膨大部稜は正常であるが，膨大
部神経は萎縮している。（文献１７より引用）

図３ 前庭神経炎の障害部位の模式図。
感覚細胞と前庭神経の萎縮・変性を呈する症
例（Ａ）と感覚細胞は正常で前庭神経のみの
萎縮を呈する症例（Ｂ）に分けられる。（文
献１８より引用）

図４ 前庭神経炎の構成神経。
前庭神経は上と下前庭神経と，それらの分枝
で構成され，障害部位は上あるいは下前庭神
経に限局，あるいは，上・下前庭神経共に障
害の症例がある。
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わない３日間続く回転性めまい発作があり，右向
き自発眼振を認めている。氷水 5 mlの左耳内注
水で，右向き眼振の性状に変化を認めず，４年後
に４．４℃，5 mlの冷水を用いて再検査すると，左
耳は反応廃絶であった。前庭迷路の病変は，左上
前庭神経の著明な萎縮のみである。上前庭神経支
配である上・外側半規管膨大部稜，卵形嚢斑の感

覚細胞は良好に保存されている（図１，２）１７）。
本症例を含めた４症例の側頭骨病理を表にまとめ
ると，感覚上皮の変性を伴う場合と伴わない場合
があるが，限局した上前庭神経あるいは膨大部神
経の萎縮・変性が主要な組織所見である（図
３１８），表３）。前庭神経とその支配領域である感
覚細胞の両者あるいは前庭神経のみの萎縮，変性

表１ 前庭神経炎の診断基準（厚生省前庭機能異常調査研究班，１９８１年第３次案）

１．めまいを主訴とする大きな発作は，通常一度である。
２．温度刺激検査によって，半規管機能の一側または両側性の高度低下ないしは消失を認める。
３．めまいと直接関連をもつ蝸牛症状および中枢神経症状を認めない。

解 説

１）めまいの発現に先行して，感冒様症状などを示すことがある。
２）めまいの原因と推定される既存の疾患や，投与薬・処置・手術などを認めない。
３）直流電気刺激検査で，眼振あるいは身体動揺反応が微弱または消失を示すことがある。
４）両側前庭神経炎の例は，「両側前庭機能高度低下」にも所属することが考えられる。

表２ めまいの診断基準化のための資料
前庭神経炎の項目の一部抜粋（日本平衡神経科学会）

病歴からの診断
１）突発的なめまい発作を主訴とする。大きなめまいは一度のことが多い。
２）めまい発作の後，ふらつき感，頭重感が持続する。
３）めまいと直接関連をもつ蝸牛症状（聴力低下あるいは耳鳴）を認めない。
４）めまいの原因，あるいはめまいを誘発すると思われる疾患を既往歴にもたない。
５）めまいの発現に先行して７～１０日前後に上気道感染症，あるいは感冒に罹患していることが多
い。

［註］１），２），３），４）の条件がある場合，本症を疑う。

検査からの診断
１）聴力検査で，正常聴力または，めまいと直接関係しない聴力像を示す。
２）温度眼振検査で患側の温度反応高度低下，又は無反応を示す。時に，両側性のものがある。
３）めまい発作時には自発及び頭位眼振検査で方向固定性水平性（時に水平・回旋混合性）眼振をみ

る。通常健側向きである。
４）神経学的検査で前庭神経以外の神経障害所見なし。
［註］１），２），３），４）の条件を認めた場合，本症と診断する。

付）補助診断検査
１）神経学的検査で視標追跡検査，視運動性眼振検査は正常所見を示す。
２）電気性身体動揺検査（GBST）及び電気性眼振検査で患側の反応低下を示す。
３）血清ウイルス抗体価検査で，異常所見をみることあり（註：単純ヘルペス，EBウイルスが多
い）

４）髄液検査で総蛋白量の増加をみることがある。
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は特異的な病変であり，前庭神経炎の臨床徴候と
一致する病理組織学的所見と考えられている。
上記の側頭骨病理は，いずれも上前庭神経なら
びにその支配領域の感覚上皮に限局した病変であ
るが，Dixと Hallpikeは前庭神経核まで含めた病
変を想定していた。眼球運動，聴性脳幹反応の検
査成績から，小脳，脳幹の障害も高率に合併して
いるという報告もある１９）。また，10 kHzから 15
kHzの高周波数帯の聴覚閾値の上昇が患耳でみら
れ，前庭系のみならず蝸牛系の病変も示唆されて
いる２０）。
病変として自己免疫の関与を想定している報告
もある。Ishiyamaらは，原因不明の反復性のめ
まい発作症例の側頭骨病理所見で，両側の前庭神
経と前庭感覚上皮にリンパ球の浸潤を認め，ウイ
ルス感染後の自己免疫を介した病変が生じたもの
と想定している２１）。また，反復性のめまい発作を
呈し，急性の高度感音難聴を発症しMRIで第８
脳神経が造影された症例の前庭神経切断手術時の
生検標本では，前庭神経にリンパ球の浸潤が認め
られている２２）。Balohらは，側頭骨と脳幹の病理
検討で，温度眼振反応の廃絶した内耳の前庭神経
節細胞の消失と卵形嚢と半規管の感覚細胞の消
失，前庭神経核のシナプスの減少を認めてい
る２３）。
今日までの変遷：現在までの疾患概念・治療法
等の移り変わり
１）病因について
ウイルス感染が，１９５２年の Dixと Hallpikeの
原著以来，病因として有力視されてきたが，いま
だにウイルス感染は，疑いとしか示されていな
い。Kassnerらは，前庭神経炎症例の末梢血をコ
ントロールと比較して，CRPの有意な陽性，な

らびに，CD 40，TNF-α，COX 2，CD 38などの
炎症性マーカーの比率の有意な増加を報告し，な
んらかの炎症性病変の寄与を想定している２４）。
２）障害部位について
前庭神経は上・下前庭神経から構成され，前者
は前・外側膨大部神経と卵形嚢神経，後者は球形
嚢神経と後膨大部神経に分枝している（図４）。
前庭神経炎では，この上・下前庭神経において特
徴的な障害パターンを示す。すなわち，前述した
ヒト側頭骨病理では，病変はいずれも上前庭神経
とその支配領域に限局していた。さらに，Fetter
と Dichgansも，１６例の前庭神経炎症例の眼球運
動をサーチコイルにて３次元解析すると，自発眼
振の眼球回転軸が外側半規管単独あるいは外側・
前半規管の両者の障害を示しており，病変は上前
庭神経に限局していると報告している２５）。ところ
が，Awらは，Head Impulse Testを用いて，２９
例の前庭神経炎症例の中で２１例は上前庭神経のみ
の障害であるが，８例は，上・下前庭神経の障害
と報告し，障害部位は，必ずしも上前庭神経に限
局しないと報告した２６）。さらに，Kimらと Chihara
らは，下前庭神経に障害部位が限局した前庭神経
炎症例を報告した。Kimらは，前庭神経炎なら
びに迷路炎として診断された７０３症例中９症例
は，回旋性眼振，後半規管の Head Impulse Test
の 異 常，cervical vestibular evoked potential
（cVEMP）の異常から，下前庭神経に限局した病
変と診断している２７）。Chiharaらは，７１例の前庭
神経炎症例を対象に，温度刺激検査と cVEMP検
査を施行して，１３例（１８％）が cVEMPのみ異常
を呈し，下前庭神経の障害を主徴とする前庭神経
炎と診断した２８）。
以上の研究成果から，前庭神経炎の多くは上前

表３

症例 年齢 性
上前庭神経／感覚上皮 下前庭神経

上半規管 外側半規管 卵形嚢
膨大部稜 神経 膨大部稜 神経 斑 神経

１ ８１ 女 正常 萎縮 正常 萎縮 正常 萎縮 正常
２ ８７ 女 萎縮 萎縮 萎縮 萎縮 正常 正常 正常
３※ ８６ 女 正常 萎縮 正常 萎縮 正常 萎縮 正常
４ ７１ 男 正常 正常 萎縮 萎縮 正常 正常 正常

※：両側罹患
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庭神経ならびにその支配領域に限局した病変が最
多であるが，下前庭神経に限局あるいは上・下前
庭神経の両者が障害される症例の存在が推測され
ている。
３）治療
前庭神経炎の急性期のめまいは，発症後３週か
ら３カ月で消失し，平均１カ月で社会復帰できる
例が大部分である。したがって，従来から，めま
い・嘔吐にたいしては，鎮暈剤，制吐剤，抗不安
剤の投与が行われてきた。また，経口摂取が障害
されるときには輸液が必要であるが，輸液治療の
継続によりベッド上安静が過剰とならないように
注意して，起立歩行が可能となれば，安静よりも
積極的な運動が望まれる１８）。この早期離床と前庭
リハビリテーションは，前庭代償を促進させ，慢
性期の平衡障害を軽減することが報告されてお
り，急性期以降には，安静よりも運動によって平
衡障害の回復が適切である２９）。温度刺激検査で反
応低下が１カ月以内に改善した例では，自覚症状
及び眼振所見の消失が早く予後が良いと推定でき
る。しかし，反応低下の持続するものは予後不良
とされている３０）。したがって，早期に温度刺激反
応の回復をきたすような治療が望ましい。
この温度刺激反応の早期回復を目的として，抗
ヘルペス製剤のバラシクロビル，ならびにステロ
イド治療の有用性について，様々な成績が報告さ
れている。２００４年に Struppらは，前庭神経炎を
対象に，placebo，メチルプレドニゾロン，バラ
シクロビル，メチルプレドニゾロン＋バラシクロ
ビルの３群間での前向き無作為化二重盲検試験を
施行し，各群間での温度刺激検査で測定する前庭
機能の改善の差を比較検討した。その結果，メチ
ルプレドニゾロンは，有意に前庭機能を回復させ
るが，バラシクロビルは，有意な臨床効果を示さ
ないと報告している３１）。
一方，ステロイドについては，古くは１９９０年に

Ariyasuらは，前庭神経炎と考えられる症例を含
む前庭性のめまいの症例に２重盲検でプレドニン
を投与した例の方が高率に有意差を持ってめまい
症状が軽快し，ENGの検査成績も高率に改善し
たと報告している３２）。しかし，その後は，有用性
を認めた Struppら（２００４）３１），KarlbergとMag-
nusson（２０１１）３３）と，無効であるとした Goudakos
ら（２０１４）３４），Yooら（２０１７）３５）の報告に見られる

ように相反する成績が示されている。さらに，２０１０
年１２月２８日時点での Cochrane Reviewでは４件
のステロイドと placeboの無作為化比較試験が取
り上げられ，温度刺激検査の完全回復には，ステ
ロイド投与群が１カ月後で有意な回復を示した
が，１年後には有意差なく，めまい症状の改善に
ついても早期から最長１年までの経過でステロイ
ドと placeboの間に有意差なく，前庭神経炎の治
療におけるステロイドの有用性は確立していない
と報告されている３６）。
ま と め
前庭神経炎の疾患概念を確立したとされている
原著を紹介し，本疾患の病因ならびに病態を，臨
床症状・検査所見ならびにヒト側頭骨病理のデー
タに基づいて概説した。何らかの感染が病因とし
て推測されているが，いまだ結論は得られていな
い。また，障害部位は，当初，ヒト側頭骨病理か
ら上前庭神経に限局した病変が示されたが，最近
臨床応用された各種の前庭機能検査から，下前庭
神経に限局あるいは上ならびに下前庭神経両者が
障害される症例の存在が知られてきた。前庭神経
炎の治療においては，前庭リハビリの有用性は確
立しているが，抗ヘルペス製剤の有効性は不明
で，ステロイドの有用性は確立していない。
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