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Neuro-ImagingConferenceの

シンボルマークについて

上部の桜の花の正中断面は、画像診断を現し本会の名称を図示したものです。

下部の図はMercury (ギリシア神話のHermes)の杖で今回は医学と通信の神の

意で使わせて頂きました。画像診断は我々にとりまして必要不可欠かつ最良のも

のであり、ある意味で悩報通信手段の股たるものと考えます。

本会がさらに発展し、より広くまたより多くの方々に親しまれますように会の

シンボルを桜とさせて頂きました。なお1992はNIC側設年を示します。

(中島脳神経外科クリニック院長） 中岻修
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中枢神経変性疾患の最近の知見
(RecentFindingsinDegenerativeCNSDisorders)

佐賀医科大学内科黒田康夫

神経放射線科医を悩ますものの一つは疾患分類の大幅

な改訂であろう。中枢神経変性疾患の現在の分類は病理

学的所見に基づいており、 とくに老人斑， レヴイー小体

などの細胞内封入体あるいは異常蓄積物質が分類におい

て重要視されている．近年， これらの異常蓄積物質の本

体が解明されるようになり，それに伴って変性疾患の分

類も大幅に変更されようとしている． 中でも，

Tauopathy (進行性核上麻郷，皮質基底核変性症，パ

ーキンソニスムを伴う前頭側頭葉型痴呆） ， α‐

synucleinopathy (パーキンソン病，多系統萎縮症) ,

Tripletrepeat病（遺伝性脊髄変性症，球脊髄筋萎縮症) ,

Prion病（クロイツフェルト ・ヤコブ病など）など蓄積

物質に基づく新しい分類が次第に受け入れられつつあ

る． ここでは，新しい分類を踏まえて，変性疾患の画像

特徴について述べる．

いく （図2)．

進行性核上性麻揮：アストロサイト内に原線維変化を認

めるtauopathyの一つで，眼筋麻煉とパーキンソニスム

を疾患特徴とする．多系統萎縮症と同じく脳幹に高度の

変性が起きるが，鑑別点は脳幹の底部より被蓋部に変性

が強いことである.MRI ・T2強調画像で高信号病変を

伴う橋，中脳の被蓋萎縮が認められ， さらに四丘体の変

性による中脳水道の拡大が進行性核上性麻揮の特徴であ

る（図3)．

大脳基底核変性症：進行性核上性麻揮と同一機序で発症

するtauopathyである．鑑別点は大脳に変性が強いこと

であり，臨床的にも痴呆，ジストニアの大脳症候を疾患

特徴とする．症状に左右差があることが特徴で，画像で

も左右差（非対称）を必ず認める.MRIで前頭葉，頭頂

葉の非対称性萎縮（図),SPECTでは視床，基底核に非

対称性の血流低下を認める（図5)．

プリオン病：クロイツフェルト ．ヤコブ病に代表される

疾患群で，半年で植物人間に至るスピードで大脳が変性

していく．発症初期にMRIで異常を検出することは稀で

あるが，拡散強調MRI画像では極めて早期から大脳皮質，

基底核の変性を示唆する所見を得ることができ，診断に

有用である（図6)．

アルツハイマー病：最も頻度の高い変性疾患で，わが国

ではすでに60万人の患者が存在する．治療法も開発さ

れ始め，今後早期診断が問題になる．画像では,MRIで

海馬萎縮による側脳室の側頭角拡大が認められるが， よ

り早期にPETあるいはSPECTで頭頂葉，側頭葉で両側

性に血流低下を認める．

パーキンソン病：黒質綴密帯の神経細胞に変性と封入体

(レヴィー小体）を認める変性疾患で, q-synuclein代

謝異常が原因であることが判明した．黒質神経細胞が

30％減少するとパーキンソン症状が出現すると報告さ

れているが，神経細胞の変性を阻止する薬剤が開発され

つつあるので今後無症候時に早期診断することが重要に

なる疾患である．パーキンソン病の黒質の変性はMRIで

異常を呈さないことが多く，黒質と赤核の距離が狭くな

るとの報告もあるがその判定も極めて困難である．現在

診断に最も有用な検査はPETあるいはSPECTで線条体

のドーパミン代謝とドーパミン受容体を測定する方法で

ある． ドーパミン代謝低下とドーパミン受容体増加の組

合せはパーキンソン病に特異的な所見で，今後この検査

法が普及していくと思われる．

多系統萎縮症:Shy-Drager症候群，線条体黒質変性症，
オリーブ橋小脳萎縮症の臨床病型がある．病名のように

パーキンソニスム，小脳失調， 自律神経障害など多彩な

症状を呈する．オリゴデンドログリアの細胞質内に封入

体が存在することが疾患特徴であるが， この封入体が

d-synucleinから成ることが判明し，パーキンソン病と

同一の機序で発症することが判明した．多系統萎縮症は

疾患特異的な画像異常を呈する．頻度が高いのがMRI ･

T2強調画像で被殻後外側の線状の高信号病変である

(図1）．橋底部の萎縮，橋横走線維の変性，小脳萎縮，

中小脳脚の変性も疾患の進行とともに次第に明瞭化して

代表的な変性疾患の画像特徴について述べたが，変性

神経疾患の根治的治療法は遠くない時期に解明されると

思われる．変性疾患でMRI異常を認める時期には神経細

胞はすでに不可逆的な変性に陥っており，治療に反応す

ることはない． もっと早期の診断が必要であり，今後

SPECTによる変性疾患の診断がMRIより重要視される

ようになると思われる．
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図l 多系統萎縮症

両側被殻の後外側にグリオーシスによる線状病変を認め

る。

図2多系統萎縮症

橘萎縮および中小脳脚の変性を認める。

図3進行性核上性麻痙

中脳被蓋部の萎縮および中脳水道の拡大を認める。

図4皮質基底核変性症

左右差のある大脳萎縮を認める。

図5皮質基底核変性症

SPECTで基底核を含めて左右大脳間に差を認める。

図6クロイツフェルト・ヤコブ病

拡散強調MRIで右側の尾状核に高信号域病変を認める。
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皮質変性痴呆の画像診断
(DiagnosticImaginginDegenerativeCorticalDementia)

大阪大学大学院医学系研究科神経機能医学精神医学

武田雅俊，西川隆，池尻義隆，中川賀嗣，田中稔久，徳永博正，

吉山顕次，正木慶大，八田直己， ドロンベコフ・タラント

見ても声を聞いても誰だか判らない人物同定の障害，物

を見ても触っても判らない物品同定の障害が現れる．初

期には近時記憶の障害は目立たない.MRI所見（図3)

では前頭葉および側頭葉に模形wedge-shapedあるいは

剃刀の刃様razorbladeと形容される限局性の萎縮を認

める． SPECT(図4)およびPETではAIzheimer病が

広範な機能変化を示すのとは対照的に， ほぼ萎縮部位に

相当する限局した血流・代謝低下部位のみられることが

特徴である．

3． Lewy小体型痴呆DementiawithLewybodies

大脳皮質にLewy小体がびまん性に出現する変性疾患

であり，本邦の小阪らにより発見され，今日では痴呆の

原因疾患としてはAIzheimer病に次ぐ頻度であることが

知られるようになった．かつて臨床的にAIzheimer病と

診断されていた患者の数人にひとりがこの疾患であった

と考えられる．症候的にはAIzheimer病に比し，注意の

変動に伴う認知機能の動揺，明瞭で具体的な幻視あるい

は錯覚，パーキンソニズムの合併が特徴である. PET

(図5）ではAIzheimer病に比して，後頭葉の代謝が低下

していることが指摘されている．

4．大脳皮質基底核変性症Cortico-basaldegeneration

前頭葉および頭頂葉皮質と，皮質下のレンズ核，視床，

視床下部，赤核，黒質，青斑核に変性が生じる．前頭葉

皮質の障害による症状として肢節失行など，頭頂葉皮質

症状として，観念運動失行，観念失行， 自己身体定位障

害，視空間失認などがあらわれる．皮質下の症状として，

無動固縮症候群，ディストニア， ミオクローヌス，核上

性眼球連動障害などを呈する.MRI (図6)では， この

症例では左中心後回から上頭頂小葉を中心とする萎縮，

SPECT(図7)でも左頭頂葉を中心に前頭葉後部，側

頭葉上部の血流低下が認められる．通常，病変の進行は

左右で非対称をみせる．

5．運動ニューロン疾患を伴う痴呆

Dementiawithmotorneurondisease

大脳においては前頭葉から側頭葉にかけて，皮質第3

層以上の神経細胞の脱落と第2層・第3層の海綿状変性

などがみられる．痴呆の発症後1年前後を経て運動ニュ

ーロン疾患を併発する．前頭葉障害によりPick病と同様

の常同行動や性格変化がみられるが，画像上の鑑別点は，

MRI (図8)でPick病のような著明な葉性萎縮がないに

もかかわらず, SPECT(図9)で著しい前頭葉の血流

はじめに

かつては暖昧模糊として捉え難く思われた痴呆の病像

は，過去lO年余の神経精神医学的症候学の発展と，脳

解剖画像(MRI) ･機能画像(SPECT, PET)などの

検査手段の進歩により，早期の段階で疾患分類を含めた

診断がほぼ的確に下せるようになってきている．すなわ

ち，痴呆における機能変化は複数の認知領域に及ぶが，

詳しく見れば個々の疾患にかなり特異的な症候が見られ

ること，症候の進行順序にも特徴のあること，そしてそ

れらを裏づける解剖画像・機能画像所見に関する知識が

今日広く共有されるに至った．

本稿では代表的な皮質変性性痴呆疾患である，

AIzheimer病, Pick病, Levy小体型痴呆の症候とそれに

対応する画像所見を解説したのちに，比較的稀な症例の

いくつかを呈示する．

1 ． AIzheimer病

AIzheimer病の神経変性は内嗅皮質にはじまり，海馬，

側頭葉・頭頂葉連合野に病変が進んでゆく． これと対応

して，症候的には近時のエピソード記憶の障害に始まり，

言語的には健忘失語からより広範な感覚性失語像へ，視

空間機能については視空間記憶障害から視空間知覚障害

へと認知障害が徐々に進行する． MRI (図1)では側頭

葉内側の萎縮による側脳室下角の開大が初期の特徴的所

見であり，次第に側頭葉・頭頂葉連合野，前頭葉連合野

の皮質萎縮による脳溝拡大が目立つようになる．

SPECT(図2)およびPETでは,MRIで連合野の萎縮

が目立つ以前にすでに連合野における明らかな脳血流と

代謝の低下が認められる．一方，一次運動野・感覚野の

血流は通常保たれている．

2． Pick病

Pick病は側頭葉および前頭葉の葉性萎縮を特徴とする

疾患である．症候的には，前頭葉優位型では周囲の状況

に無関心で自らの慣習的行動に固執する常同行動が目立

ち， それが妨げられた場合には憤激を招く場合がある．

これらがPick病のいわゆる性格変化と周囲に受け取られ

るのである．左側頭葉優位型では言語的意味情報を貯蔵

する部位の機能が脱落するため，語紫項目そのものが次

第に減少して，音読や復唱が可能な単語の意味が判らな

い語義失語が特徴的に現れる．道側頭葉畷位型では非言

語的意味情報が同様に脱落するため，親しい人物の顔を
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低下を認める点である．

6．後部皮質萎縮症Posteriorcorticalatrophy
頭頂・側頭・後頭葉接合領域を中心に，比較的限局し

た皮質萎縮をきたす臨床症候群で，病理的に確かめられ

た原疾患はAIzheimer病，皮質下グリオーシス，

Creutzfeldt-Jakob病などであるという．病変部位によ

り視空間障害，視覚失認Balint症候群，超皮質性感覚

失語，失読・失書などを呈する．多くは両側性に萎縮が

みられるが，著しい非対称を呈する例がある． きわめて

稀な症例2例の画像を呈示する．第1例は自分の書いた

字でさえ読めないという純粋失読に近い症状を呈した．

MRI (図10)では左後頭葉皮質を中心に側頭葉接合部

にかけて限局した著しい萎縮を呈し, SPECT(図11)

でも左後頭葉から側頭葉下面に血流低下を認める．第2

例は，読字に障害はないが簡単な漢字でさえ書けないと

いう純粋失書に近い病像を呈した．他の視覚認知障害は

目立たない.MRI (図12)では，左頭頂・側頭・後頭

葉接合部の軽度の萎縮のため左側脳室三角部から後角・

下角が軽度開大している. SPECT(図13)でも同部の

限局した血流低下を認める．

図5 Lewy小体型痴呆のPET

AIzheimer病に比して，後頭葉の代謝が低下している

(矢印) ．

図6大脳皮質基底核変性症のMRI

この症例では左中心後回から上頭頂小葉を中心とする萎

縮（矢印）がみられる．病変は左右非対称である．

図7大脳皮質基底核変性症のSPECT

左頭頂葉を中心に前頭葉後部，側頭葉上部の血流低下

(矢印）が認められる．

図8迎動ニューロン疾患を伴う痴呆のMRI

Pick病のような著明な葉性萎縮は認めない．

図9運動ニューロン疾患を伴う痴呆のSPECT

明らかな萎縮がないにもかかわらず，著しい前頭葉の血

流低下（矢印）を認める．

図lO後部皮質萎縮症のMRI

失読の目立つこの症例では，左後頭葉皮質を中心に側頭

葉接合部にかけて限局した著しい萎縮（矢印）がみられ

る．

まとめ

以上みたごとく，今日分類されているおおよその皮質

性痴呆は，その症候的特徴と脳解剖・機能画像所見を対

照することによってほぼ診断することができる． しかし，

あえて指摘せねばならないのは，現在の痴呆分類は，病

理診断と臨床診断の混成であり， その一部はいまだ症候

群を分類名としていることである．つまり，症候学と画

像検査の発展によって新たに名称を猶得したばかりの症

候群としての痴呆類型も少なくない．本稿で紹介した

posteriorcorticalatrophyのほか，意味痴呆semantic

dementia,原発性進行性失語primaryprogressiveap-

hasiaなどはその例である． これらの症候群から既知の

疾患が除外されたのちに，単一の疾患単位がみいだされ

るか否かは今後の神経病理学的研究を待たねばならな

い．

図ll 後部皮質萎縮症のSPECT

左後頭葉から側頭葉下面に血流低下（矢印）を認める

図l2後部皮質萎縮症のMRI

失普の目立つこの症例では，左頭頂・側頭・後頭葉接合

部の軽度の萎縮のため左側脳室三角部から後角・下角が

軽度開大している （矢印) ．

図13後部皮質萎縮症のSPECT

左頭頂・側頭・後頭葉接合部に限局した血流低下（矢印）

を認める．

MasatoshiTakeda,T.Nishikawa,Y.lkejiri,

Y・Nakagawa,T.Tanaka,H.Tokunaga,

K.Yoshiyama,Y.Masaki,N.Hatta,T.Doronbekov

図l Alzheimer病のMRI

側頭葉内側の萎縮による側脳室下角の開大（矢印）が初

期の特徴的所見．次第に側頭葉・頭頂葉連合野，前頭葉

連合野の皮質萎縮による脳溝拡大が目立つようになる． DepartmentsofClinicaiNeuroscience,Psychiatry,

OsakaUniversityGraduateSchoolofMedicine,

D3,2-2Yamadaoka,SuitaCity,Osaka565-0871,

Japan

図2AIzheimer病のSPECT

MRIで連合野の萎縮が目立つ以前にすでに連合野におけ

る脳血流の低下が認められる．一次連動野・感覚野の血

流は通常保たれている． Keywords:dementia,MRI,SPECT,PET

図3Pick病のMRI

この例は側頭葉優位型Pick病で，右側頭葉に限局した著

明な萎縮（失印）を認める．

図4Pick病のSPECT

MRIの萎縮部位に対応する限局した血流低下部位（矢印）

を認める．
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眼窩内腫瘍
［解剖・画像診断・手術］

(Intra-orbitalTumor [Anatomy, Imaging,Surgery] )

九州大学脳神経外科名取良弘，福井仁士

い、外眼筋は下斜筋を除いて通常可能である．上直筋と，

上眼瞼挙筋もその間にある脂肪により分離可能である．

血管は，眼動脈や上眼静脈などの主幹部の同定は可能で

ある．視神経上を外側から内側前方に向けて交差する動

静脈の同定は，解剖学的位置関係から可能である．神経

は，視神経を除いて同定困難である．筋肉や動静脈の位

置関係からそれぞれの神経走行位置を予想することが必

要である．

はじめに

眼窩は，狭い範囲ながら多くの脳神経と筋肉が配置さ

れた場所である点と，その間を脂肪組織で埋めている点

から手術前の画像診断の十分な理解と正常解剖の知識が

治療上重要な場所である． しかしながら，腫瘍が大きく

なるまで問題となるような症状を示さない点と，大きく

なれば腫瘍が眼窩の壁に接するため局在確認が容易であ

る点から手術が困難となることは少ない．

今回，症例を提示し，画像診断と解剖学的理解の亜要

性を示す． 手術

解剖・画像診断が有用であった症例を示す．

症例： 53歳女性．約半年前から左眼球突出を自覚．図

4に画像診断を示す．前方では，視神経・上眼動脈の内

側にあり，後方は上限窩裂に向かっている腫揚が明らか

である． この走行をしている組織は，鼻毛様体神経で，

手術所見で確認した． （図5）組織は神経鞘腫であった．

解剖

眼窩を理解するのに亜要な櫛造物は，上・下・左・右

の4つの外眼筋でできた筋円錐である． （図1）その表

面や，骨膜に終わっているのが，その他の外眼筋（上・

下斜筋，上眼瞼挙筋）である．筋円錐の頂点近く （眼窩

尖部）の筋肉腱鞘部分がZinn氏帯と呼ばれている． （図

2B)

筋円錐の中を走行する神経と外を走行する神経の理解

が重要である．筋円錐の中を通る神経は，視神経・勤眼

神経・眼神経（三叉神経第一枝）分枝の鼻毛様体神経と

その枝・外転神経である． （図3）外を通る （すなわち

Zinn氏帯の表面を走る）神経は，滑車神経，眼神経

(三叉神経第一枝）の分枝の前頭神経と涙腺神経である．

(図2A)視神経の外側には鼻毛様体神経．動眼神経．

内頚動脈周囲の交感神経叢から繊維を集めた毛様体神経

節がある． （図3）

眼窩内に関連する動脈は，視神経管を通る眼動脈と，

上眼窩裂外側近傍を通る中硬膜動脈と涙腺動脈の吻合枝

である．眼動脈は内頚動脈から分岐後視神経の下を走行

して眼窩内に入り，視神経の外側を乗り越えるように視

神経の外側から内側上方へ走行をしている （この走行を

取るものが約七割で残りは神経の下をくぐるようにして

視神経の内側上方へ向かっている. ） （図2B, 3)

静脈は，視神経の上方（眼動脈の前方）を走行し上眼

窩裂の上外側縁に入ってから硬膜内から海綿静脈洞へ流

入している上眼静脈と，視神経の下方を走行して上限窩

裂から直接海綿静脈洞に流入する下眼静脈がある．

まとめ

眼窩内病変の画像診断には解剖学的知識が不可欠で，

十分な理解が得られることが，手術成功に結び付くもの

と考える．

参考文献

l)RhotonJr.ALandNatoriY:Theorbitandsellar

region.Microsurgicalanatomyandoperative

approaches.Thieme,NewYork,Stuttgart,1996

2)NatoriY,FukuiM,RhotonJr・AL:Membranous

structuresintheorbitandsuperiororbital

fissure.Surgicalanatomyfor

microneurosurgery,ScimedPublications,Tokyo

X:11-19, 1998

3)NatoriYandRhotonJr.AL:Microsurgical

anatomyofthesuperiororbitalfissure

Neurosurgery36:762-775,1995

4)NatoriYandRhotonJr・AL:Transcranial

approachtotheorbit:microsurgicalanatomy・ J

Neurosurg81:78-86,1994

画像診断

眼窩内構造物がすべて画像上識別できるわけではな

図l 右眼窩の標本を前方から観察した。

右眼球を切除し，眼窩内脂肪を取り除いている． 4つの
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直筋は眼窩尖部に付着している． この4つの直筋で囲ま

れた範囲を筋円錐内と呼んでいる．上斜筋は上直筋と内

直筋の間にあるが，眼窩上壁の内側にある滑車を通り筋

の方向を変えて眼球の上面に付着している．下斜筋は眼

禰尖部に付着せず，眼窩下壁に付蒲している．視神経の

中心に網膜中心動脈が走行している．

図2右の眼窩上壁を切除して眼窩骨膜を開放した．眼

闇内脂肪を切除した．上方から観察している．

A:上眼瞼挙筋上に前頭神経があり、その内側には上

斜筋に向かう滑車神経，外側には涙腺神経がある． これ

らの神経は外眼筋の外側を走行している．

B:Aの標本の上眼瞼挙筋・上直筋，視神経管上壁を

切除している．眼球後極より後方やや内側に向けて延び

る白色の視神経がある．わずかにS字状に蛇行し，眼窩

内深部の4つの直筋で形成されるZinn氏帯で固定され，

視神経管内へ連なっている．眼窩内では視神経を外側か

ら内側に乗り越えるように眼動脈が前方内側へ走行して

おり，その前方でほぼ同じ走行を上眼静脈がとっている．

眼動脈とほぼ同様の走行をする鼻毛様体神経がある．内

直筋と上斜筋の間を筋円錐外に出て前節骨動脈神経を内

側に分枝として出している．

図3右の頭蓋底標本を外側から見た標本．眼窩の尖部

でZinn氏帯を開放し，上直筋を上方へ外側筋を下方へ

圧迫し眼窩内脂肪を取り除いている．

動眼神経は上眼窩裂から眼窩内へ入った後，上枝は上直

筋の下面を走行し上直筋と眼瞼挙筋へ繊維を送ってい

る．下枝は下方へ向かい下直筋の外側面に沿って前方に

走行しながら内直筋，下直筋，毛様体神経節，下斜筋の

順に繊維を送っている．外転神経は海綿静脈洞内を走行

し上眼窩裂を通り外直筋内側面を走行している．

図4症例の単純MRI画像．

左眼窩筋円錐内に視神経・上眼静脈を外側へ圧排し，

上眼窩裂へ連なる腫瘍を認める．

図5手術所見と解剖所見の対比．

左前頭開頭後，経頭蓋敵アプローチで眼窩上壁を開放し

ている．腫瘍の外側表面を眼動脈が走行し，腫瘍表面で

前節骨動脈を分枝している．分岐部も明らかである．腫

傷から鼻毛様体神経の分枝である下滑車神経が前方に伸

びている．鼻毛様体神経由来の神経鞘腫である．

YoshihiroNatori

3-l-IMaidashi,Higashi-ku,Fukuoka,812-8582,

Japan

DepartmentofNeurosurgeryKyushuUniversity

Keywords:orbit, tumor,surgery
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脳塞栓症を疑われた症例に偶然発見された
Persistentprimitivehypoglossalartery

(IncidentaIPersistentPrimitiveHypoglossalArteryComplicatedWithCerebralEmbolitobeSuspected)

白石共立病院神経内科宮之原正和，広岡満，真島東一郎聖マリア病院神経放射線科小笠原哲三

白石共立病院脳神経外科本田英一郎 白濱医院 白濱盛久

症例：65歳男

主訴：意識障害全身性痩箪発作

既往歴: 10年前より近医にて降圧剤投与加療中

家族歴：特記事項なし

現病歴：平成12年1月24日、仕事より帰宅し自宅の居

間で休んでいたところ急に右顔面煙筆と右方への共同偏

視がみられその後全身痙筆に移行したため近医に往診以

来し当院紹介入院となった。

神経学的所見:Consll-200/JCS右上下肢軽度脱力

(4/5） 右半身感覚障害運動性失語

血計・生化学・検尿：異常なし

ること，②舌下神経管を通って頭蓋内に入ること，③脳

底動脈は異常血管との吻合部位から末梢のみが造影され

ること，④後交通動脈は血管造影で造影されないこと，

の4項目であるが④は必須ではないといわれている．鑑

別としてはpersistentprimitiveproatlantal interseg-

mentalartery(PPPIA)が問題となるがPPHAは舌下神

経管を通って頭蓋内に入るのに対してPPPIAは第1頚椎

上縁で椎骨動脈の水平部と吻合し，大後頭孔より頭蓋内

に入る． これらの鑑別には軸位血管撮影やmodified

reversedstenversprojectionによる舌下神経管撮影が

有用であると言われている．又，原始遺残動脈には脳動

脈瘤を合併する頻度が高いと言われており，剖検上の脳

動脈瘤の合併頻度l.l%に比較しPPHAに脳動脈瘤を合

併する確率は22～25％と異常に高く，その理由として

は先天的な血管壁の脆弱性，異常血管の存在によるhe-

modynamicstressが挙げられている． PPHAの診断に

は最近では3D-CTAが活躍しているようでそのthin

slice画像撮影の短時間化， コンピューター性能の大幅な

進歩による画質の飛躍的な向上により脳動脈瘤や頚部の

内頚動脈分岐部をはじめとする閉塞性脳血管疾患に対す

る3D-CTAの報告が多く見られるようになってきた．

3D-CTAは任意の方向からの立体的な観察が可能であ

り， しかも空間分解能が高いため，解剖学的な位置関係

を把握するのが容易である．特に骨と血管との相互の位

置関係を呈示することに優れている． また，造影剤を使

用することを除けば侵襲はほとんどなく, helicalCTに

より撮影するため検査がきわめて短時間で終了すること

も利点の一つである．本症例も脳血管撮影で右内頚動脈

より分岐する原始遺残動脈と思われる血管が舌下神経管

を貫き頭蓋内に入り，脳底動脈に連続しているのを3D-

CTAによって確認できた症例であった．本例の場合は脳

塞栓症の塞栓源検索のための脳血管造影で偶然発見され

たものであったが最近,MRAにより遺残動脈が発見さ

れた例も報告されており今後，脳ドックなどで偶然発見

される例も増加するのではないかと思われる．

画像所見：

頭部MRIT2強調水平断（図1-a),FLAIR画像冠状

断（図1-b) :左MCA領域のshowerembolismが強く

示唆される梗塞巣を認める． この塞栓源に関しては不整

脈を認めず， また，経食道心エコーにても塞栓源は明ら

かではない． しかしながら脳血管造影で左内頚動脈と左

中大脳動脈に狭窄性病変が確認され， これを塞栓源とす

るいわゆるarterytoarteryembolismを来したものと

考えられた．

右総頚動脈造影（側面図2-a, Town撮影図2-

b) :第2頚椎の高さで内頚動脈より分岐する原始遺残

動脈とおもわれる血管が確認され，その末梢部（脳底動

脈）のみが造影されており後交通動脈は造影されていな

い．

大動脈造影（図3-a),左鎖骨~ド動脈造影（正面撮影

図3-b) :左右ともに椎骨動脈は造影されない．

3D-CTA(後側方撮影図4-a) :右舌下神経管の拡

大を認める．

3D-CTA(後方撮影造影図4-b) :異常血管が頭

蓋外から右舌下神経管を貫通して頭蓋内に入り，脳底動

脈と連続している．

考察:persistentprimitivehypoglossal artery

(PPHA)は胎生期におけるcarotid-basilaranastomosis

の辿残の一つでその頻度はpersistent primitive

trigeminalarteryについで頻度が高く，脳血管造影での

発見率は0．02％～0．26％とされている． PPHAと診断

するにはLieによると次の4項目を挙げている．すなわ

ち①第1頚椎から第3頚椎の高さで内頚動脈から分岐す

参考文献

l)高畠靖志，宇野英-9若松弘一他:Three-

dimensionalCTangiographyが有用であった

persistentprimitivehypoglosalarteryのl例

jpnJNeurosurg7-2125-l28,1998
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2)AgnoliAL:Vascularanomaliesandsubarachnoid
hemorrhageassociatedwithpeIsisting
embryonicvessels.Acta
NeurochirMien)60:183-199,1982

3)LieTA:Primitivehypoglossalarteryin
congenitalanomaliesofthecarotidarteries.
Amsterdam,ExcerptaMedica

Foundation,1968,pp､76-83

4)宗本滋，駒井杜詩夫，石黒修三他:PeIsistent

primitivehypoglossalaIteryのl例．臨放，
30:1497-1500,1985

5)原田薫雄，魚住徹，栗栖薫他：遺残動脈を有する脳
血管障害例の検討．脳外22:1153-1158,1994

MasakazuMiyanohara,MoHirooka,
T.Mashima,E.Honda,T､O"sawara,

M・Shirahama

DepartmentofNeurology,Shiroishinoritsu
Hospital:1296Fukuda,ShiroishimachiKiiimgun
SaF849-1112. Japan.

Keywords:persistentprimitivehypoglossalartely,
carotid-basilar anastomosis,

hypoglossalcannal,3D-CTA
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MR-Angiographyで閉塞様所見を呈した
脳底動脈低形成の一例

(BasilarArteryHypoplasiaMimickingArterialOcclusiononMR-angiography,ACaseReport｡)
聖マリア病院神経放射線科山下真一，案浦清高，小笠原哲三

聖マリア病院脳血管内科 山田大輔，竹迫仁則，朔義亮

MR-angiography(MRA)は非侵襲的に脳血管の情報

が得られ，臨床的にも有力な画像診断の一つである．今

回我々はMR-angiographyにて閉塞様の所見を呈した脳

底動脈の低形成の症例を経験した． その診断にはMR-

angiographyの元画像の詳細な読影が有用であったので

報告する．

症例：54歳男性

主訴：めまい

現病歴:Hll年9月24日，仕事より帰宅し， トイレに行

った後に部屋に戻ろうとした際に，突然ゆっくりとした

回転性の強いめまいがl5秒程度出現した．起きあがる

とめまいが悪化し，いままでになかった程の強いめまい

であったため救急外来を受診された．

神経学的所見：意識は清明で，左注視方向性の水平性眼

振を認めた．その他に神経学的所見は認めなかった．

考察：

本例は後交通動脈が発達し，両側後大脳動脈及び上小

脳動脈は両側内頚動脈の血流を受けていた． また，脳底

動脈からは前下小脳一後下小脳動脈は描出されるが，本

幹は低形成のままと考えられた．

ウィリスの動脈輔は胎生初期では，内頚動脈系から後

交通動脈が発達して中脳や後頭葉を栄養する．その後の

脳底動脈の発達に伴い，後交通動脈は退化すると考えら

れている．脳底動脈は，胎生4～5週期に一対の

longitudinalneuralartery (縦走神経動脈）が癒合し

て形成される!)． その過程の阻害により生じるvariation

として，重複脳底動脈や脳底動脈窓形成がしられている

その頻度は剖検にてl-5%程度と報告されている2)． し

かし， 自験例のような脳幹に栄養する主要な血管の脳底

動脈そのものが低形成例は少ない3)．

血管腔の評価のためには血管造影や, 3D-CTAが有

用だが， これらは，造影剤の流れている内腔しか評価で

きない．MRAもMIP像のみでは血流に応じた信号の変

化としてしか画像化されない． ところが,MRAの元画

像では血管壁自体も画像化しているので，血管の内腔と

血管壁との関係をみるのに有用である．

画像所見：

来院時のCTでは，右の基底核に陳旧性の梗塞像を認

めた．入院翌日に施行したMRI (図1,2)では，基底核

や橋に陳旧性の脳血管障害を散見するが，明らかな新し

い病巣は認められない.MRA(図3)では脳底動脈の

描出が不良で同部位の閉塞が疑われた．

入院lO日目に血行動態精査目的にて脳血管造影を施

行した．

椎骨動脈造影（図4）では，右椎骨動脈が発達し，脳

底動脈は両側の前下小脳動脈を分岐後に，著しく細くな

り，糸状に描出される脳底動脈から左上小脳動脈が淡く

描出するのみであった． また，両側の前下小脳動脈から

は後下小脳動脈が分岐する共通幹を呈していた．

両側内頚動脈造影（図5）では，両側とも後交通動脈

が発達し，後大脳動脈が良好に描出されていた． また，

右内頚動脈造影からは脳底動脈先端部，両側の上小脳動

脈が描出されていた．

脳血管造影にて脳底動脈の管径が細いのが,動脈硬化

によるものか，先天的なものかが問題となったため，後

日薄いスライスのMRI [MRA元画像（図6)および

3DTl像〕で再検討した．元画像では，脳底動脈の壁の

肥厚はなく，血管造影にて描出されていたように脳底動

脈の先端部と合流部の管径は正常だが， 中央部は著しく

細く描出されていた． この所見から動脈硬化による狭窄

ではなく先天的な低形成と考えられた．

参考文献

l)TakeshitaHetal:Unusualvascularorigininthe

posteriorpartofthecircleof

Willis.Jpn.J・Clin・Radiol.Vol､33.No.9.p961-

965.1998.

2)TanohataK:NormalvariationoftheExtra-&

Intra-cranialVessels.14.Basilarartery.Rinsyou

GazouVol.13,NO.6p696-697,1997

3)HegedusK:Hypoplasiaofthebasilar

artery.Threecasereports.EurArchPsychiatry

NeurolSeil985,234(6)p395-8

ShinichiYamashita,K.Annoura,T.Ogasawara,

D.Yamada,J.Takaba,Y.Saku

Departmentofneuroradiology,St.Mary'sHospital.

422TsubukuHonmachi,Kurume,830-0047,Japan｣

Keywords:basilarartery,hypoplasia,MRI,MRA
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SD-DSAの臨床応用
(ClinicalUsefulof3D-DSA)

久留米大学放射線科 安陪等思，田中法瑞，内山雄介，小島和行

久留米大学画像診断センター 谷川仁，片山礼司，掃本和一

久留米大学脳神経外科 広畑優

DigitalSubtractionAngiography(DSA)の臨床応用

が広まって15年程が経過し， その間にVascular

InterventionalRadiologyの目ざましい発展があった．

その原動力とも言えるDSAは従来のフィルム法とは違い

はreal timeに血管内の造影剤の動態を観察できる点に

あった． コンピュータの進歩がそれを可能としたが，最

近1回l転DSAで得られた情報を3次元画像に再構成する技

術が臨床応用されるようになったので紹介する．

ご存じのように血管内に注入された造影剤は動脈から

静脈へと実質臓器を栄養，酸素などの物質の交換を行な

いつつ移行する．動脈から静脈までは10秒もあれば通

りすぎてしまうので，検査時間がそれよりも長い方法で

あれば動脈だけを選択的に抽出することは困難である．

例を挙げると一般のヘリカルCTでは動脈と静脈が重な

った画像が得られるのはこのためである. CTではこの

欠点は検出器を複数化することによって解消可能であり

(2列になれば1/2の検査時間となる) ,マルチスライス

CTの利点の一つでもある． さて， この造影剤の通過時

間は血管造影においても同じであるので，動脈相のうち

に回転して情報を得る必要がある． それを200度を5秒

という高速回転とその5秒間を造影剤を持続注入するこ

と （総頚動脈で15mlを3ml/sec程度）で可能としている

DSA本来の利点である単純撮影で認められる構造を差

し引いて造影剤だけを観察するということを生かして，

実際上は骨に影響を受けないmi像を得ることができる．

これは現時点ではCTには困難な技術とされている．実

際には5秒かけて単純の回転撮影を行ない，つぎに上述

した造影での撮影を行なって，それらを差分する． これ

らのことから特に頭蓋底や海綿静脈洞に影響を受けない

状態で，脳動脈の観察が可能となっている．

さて，脳動脈の観察を3次元で行えるときに最も臨床

的に有用性が高いものは脳動脈掴であることは容易に想

像できよう．脳動脈瘤の形態，親動脈との解剖学的関係

の理解が確実に行え治療方針の決定に大きく寄与する．

動脈瘤のneckを描出するために様々な方向から撮影し

たが，なかなか満足できなかった経験をお持ちであろう

が， この方法では1回の撮影でこれらの情報を手に入れ

ることができる．特にbroadneckでどの方向から撮影

してもneckは出ないということや, domeから末梢が分

岐していることなどがわかり，無駄な撮影を減らすこと

ができる． このことは手術に際して術中視野において観

察困難な領域の情報を前もって手に入れることができる

ということでもあり，治療戦術の決定にも役に立つ． ま

た, coilなどを用いての塞栓術においては術中の最適な

搬影角度を決定することができるということを意味す

る． これは今までの経験から最適と思われる角度で治療

を行なっていたのを，本当に最適な角度で治療を行える

ようになったということであり，治療の安全性と確実性

を高めるものである．我々の経験では塞栓術において撮

影1面l数を平均で2/3に減らすことができている．

ちなみに，現在我々の施設ではversionupされたソフ

トのpilotstudyを行なっているが，それ用いると現行で

は搬影終了から3次元画像が出来るまで7分程度かかっ

ている画像転送と再構成の時間が約2分に大幅に短縮さ

れる． また,MIP及びSurfaceRendering法に加え，

VolumeRendering法を使用できるようになっている．

lil管内の仮想内視鏡や透過像も容易に作成でき，臨床の

現場でのtoolとしての有用性が高まっている．

参考文献

l)J.F.Heautot,E.Chabert,Y.Gandon,et

al:Analysisofcerebrovasculardiseasesbya

new3-dimensionalcomputerisedX-ray

angiographysystem・Neuroradiology40:203-

209, 1998.

2）安部等思， 田中法瑞，広畑優：脳血管撮影とWR

臨床画像Vol.16,No.5,2000.

T.Abe,N.Tanaka,Y.Uchiyama,K.Kojima,

H・Tanigawa,R.Katayama,K.Hokimoto,

M.Hirohata

67Asahimachi,Kurume,830-0011,Japan

DepartmentofRadiology,KuromeUniversity

SchoolofMedicine

Keywords:3D-DSA, cerebralaneurysm,

interventional radiology
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脳底動脈部largeaneurysmの塞栓術後に脳幹の症状が悪化した1例
(WorseningofBrainStemSymptominResponsetoCoilEmbolizationofBasilarLargeAneurysm:CaseReport.)

聖マリア病院神経放射線科小笠原哲三，山下真一，案浦清高

聖マリア病院脳神経外科 中島進，林隆士

福岡大学脳神経外科 熊手茂彦，風川情

福岡大学放射線科 黒岩大三，宇都宮英綱

脳底動脈と右上小脳動脈分岐部の破裂large

aneurysmに対する塞栓術後にmasseffectの増大をきた

し，臨床症状が悪化したl例を経験した．経時的MRI所

見から壁の腫脹と揃内血栓の存在が悪化の原因と考えら

れた．

症例：39歳男性

主訴：頭痛，意識障害

現病歴: 1999年2月27日，仕事中に頭痛が出現し，救

急車を依頼する．搬入中に意識障害を来した．

入院時所見：神経学的陽性所見：意識レベル; I-l/JCS,

瞳孔不整;fT5mm>左2.0mm,右側の対光反射消失，

右眼瞼下垂，左土下肢麻揮（4/5) ，項部硬直（＋）

の追跡血管造影でもネックの残存やコイルコンパクショ

ンは認めていない．

図3はT2強調矢状断像の経時的変化である．術前の

検査でははっきりしなかったが，初回塞栓後に動脈掴の

先端部に血栓を認める． その周囲に等信号の領域を帯状

に認め，脳幹には浮腫と思われる高信号域が広がってい

るが経過とともに改善している．

図4は造影Tl強調像の経時的変化である．初回塞栓

後ではT2強調像でみられた脳幹との境界部は増強され，

さらに脳実質に向かっても淡く毛羽立つような増強効果

を伴っている． これらの変化は出血や穿通枝の梗塞とは

考えにくい．

塞栓時の使用コイル：初回：26本356cm, 21ul目: 13

JIXlO4cm,合計39本460cm画像所見：

来|%II＃のCT(図1)では脳底槽を中心にクモ膜下出

血を認め，右大脳脚を圧迫する類円形の腫瘤を伴ってい

た．

翌日に血管造影が施行され，椎骨動脈造影で脳底動脈

と右後大脳動脈分岐部に16mm径の動脈瘤を認め（図

2-a,b) ,basilar-rightsuperiorcerebellarartery

(SCA)のlargeaneurysmの破裂と診断した．

経過：入院後に左上下肢麻揮が2/5に悪化し，発症5日

目(3月4日)にGuglielmi detachablecoil (GDC)に

よる塞栓術を施行した. lstcoilはGDCl8の16mmx

30cmを用いてフレームを形成したが，動脈瘤とrighi

PCAの分岐部との関係が不明瞭となった．動脈瘤は

GDCコイル26本にてほぼ満たされ，ネックが残存する

形で，塞栓術を終了した．術後は全身麻酔下に抗凝固療

法を行なった．麻酔の覚醒後(3月8日)からしばらくし

て，意識レベルの低下と左片麻輝の悪化(3月lO日)を認

めた． CTでは再出血は認めず，緊急のMRI(3月10日）

で動脈癌は増大し，動脈瘤のfundus部に血栓を認めた．

さらに，動脈瘤の壁は腫大して脳幹との境界が不明瞭と

なり，周囲に帯状の増強効果を認め，脳幹の浮腫も増強

していた．

動脈浦が増大したと考え，残存したネック部分に対し

て緊急の再塞栓術を追加した．発症12日目に再塞栓術

(3月l l日)を行い，残存したネックに対して13本の

GDCコイルを追加し， ほぼ完全な閉塞が得られた（図

2-c,d).その後，意識は改善し，左麻揮は徐々に軽快

し，右動眼神経麻煉のみ残して退院となった． 3ヶ月後

考案：

大きな動脈瘤の塞栓時にmasseffectが増強すること

は知られているが，その原因はまだ解明されていないll.

また，塞栓後の動脈瘤内の組織学的検討の報告は見られ

るが21， その壁に関する検討は少ない．アトキンソンら

は巨大動脈瘤や紡錘状動脈瘤ではその表面にvassa

vasorumが発達しており，動脈瘤の発育に関与している

3)と述べている． さらに, ，動脈瘤の塞栓後に手術すると

壁が非薄化していることがある． これらから塞栓術によ

り動脈瘤壁は虚血に陥っている可能性が示唆される．図

5に今回の症例のシェーマを示す．図のように血管壁の

腫脹と増強効果は経過からも出血や解離は考えにくく，

壁の虚血による変化が示唆された．壁の虚血により壁肥

厚が生じているとすれば,Masseffectで発症した動脈

瘤を塞栓した場合は一時的に症状が悪化する可能性が高

く，注意を要すると考えられる．

参考文献
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SacralMeningealCyst(Tarlov'sPerineurialCyst)の2例
(TwoCasesReportofSacralMeningealCyst)(Tarlov'sPerineuralCyst)

白石共立病院脳神経外科 本田英一郎

聖マリア病院神経放射線科小笠原哲三

久留米大学放射線科 安陪等思

白石共立病院神経内科 宮之原正和，真島東一郎

相当する1 . 2) ．本例はdorsalnerverootに一致しており，

しかもextradural spaceに発生しているのでType2と

考えられた. Tarlovによるとcystは神経後根または神経

節に発生し，かつぐも膜由来のperineuriumと軟膜由来

のendoneuriumの間のperineurai spaceを占拠する．

髄液と交通性がある場合や,晩年に外傷性出血や炎症そ

の他の原因で閉塞し，非交通性のcystになることがある4）

本症の原因としては仙骨に発生しやすいことより，先天

的に脆弱な硬膜や既に存在しているdivertuculaに末端部

へのhydrostaticpressureが原因したとの考えもある3) .

Perineurial cystの特徴として1 .仙骨特にSl/2に好

発し， しかも多発している． 2．比較的中年の女性(3：2）

に多い． 3．椎間板ヘルニア(1/3) と合併することも

多い． 4．本例も含め無症候性の例が少なくないが，症

候性の場合にはsciaticneurolgiaとして発現し，椎間板

ヘルニアと極めて類似している．特に長時間の起立や腹

圧の加わった際に出現しやすい傾向があり, cyst内圧の

上昇により後根が刺激されたためと考えられる． 4．画

像所見ではMRIにてCSFと同じintensityを有したround

formationを呈し, root tractに沿って発生している．

T2Wlにてはcyst内の内溶液のhighproteinや髄液の

flowの現象などによってintensityは髄液とは多少異なる

こともある． またCTではlamina, pedicleの皮質骨の

smoothなscallopingJPneural foramenの拡大が明瞭に
描出されることがある．造影CT,MRIともに造影効果

は見られない. 5.myelographyCTmyelographyに

てcystの交通性が判別され，診断効果をあげるのみなら

ず，外科的治療の指針の目安にもなる．

症例1 ：56歳女性

主訴：腰痛

現病歴：40歳頃より時々腰痛を訴えていたが，特に下

肢への放散痛を合併していない．最近も同様な鈍痛が腰

部に出現したために，精査目的にて当科を受診した．

画像所見：

TIWlのsagittalviewではlowintensityの円形のcyst

がSl/2の椎体内部を占拠していた(Figla)． Axial

viewでは左nerverootのdorsalportionに一致した部位

にroundな拡大したcysticlesionが見られた(Fig.1b).

T2Wlのsagittalview, axialviewではCSFと同様な

intensityを示したが， 内腔はheterogeneousなinten-

sityを呈した(Fig.2a,b).

症例2：25歳男性

主訴：腰痛

現病歴: 1997年の3月頃より腰痛が出現したために当

科を受診し，精査目的にてMRIを施行した．神経学的な

異常は指摘されない． また下肢への放散痛も伴っていな

い．

画像所見：

症例lに極めて類似した所見を呈しており, TIWl ,

T2WlのsagittaiviewではS2/3の部位に髄液と同様な

intensityのcysticmassが認められ，椎体後面の骨を脱

灰した所見を呈した(Fig.3a,b,c).

考案

本例のようなmeningealcystはmeningealdiverti-

cula, arachnoidcyst, perinurial cyst,menin-

goceleなど様々な名称で呼ばれているが, 1988年

Noborsは3型に分類している．彼の根底の考えとしては，

これらspinalmeningealcystはspinalmeningealsac,

nerverootsheath, arachnoidからのdiverticulaであ

り，すべて先天的に発生したと考えている． この点を基

盤にしてTypelはspinalnerverootを含まないextra-

duralmeningealcystでextraduralarachnoidcyst

sacralmeningoceleはこれに該当する． Type2はspi-

nalnerverootを含むextraduralmeningealcystで

Tarlvo!sperineurialcysWspinalnerverootdiver-

ticulaがこれに該当する． Type3はspinal intradural

meningeal cystでintraduralarachnoidcystはこれに

参考文献

l)DeLaPazRL:Cogenitalanomaliesofthespine
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Spine(EnzmannDR,DeLaPazRL,RobinJB
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2)NaborsMW,PaitTG,ByrdEB,etal.:Updated
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転移性椎体腫瘍
(MetastaticVertebralTumor)

白石共立病院脳神経外科本田英一郎

久留米大学放射線科 小島和行，田中法瑞，安陪等思

白石共立病院内科 平野寿人

症例1 ：75歳女性

現病歴：5年前に腎臓癌の摘出術を受けている．約半年

前より腰痛および右大腿部，鼠径部の痛みが出現し，特

に最近では背部痛は寝返りが打てない程強いもので夜眠

れないとの訴えであった（腎癌のし5椎体への浸潤)．

画像所見：

TIWI(sagittalview)ではややlowintensityのmassは

Ll,L2のレベルの椎体前面に存在し (Fig.1a,b,c,d矢

印), LIの椎体は椎体圧迫骨折に見られるような，鼓状

に中心部が陥凹したような変化を示し, dural thecaを

圧排している (Fig.1a). Ll椎体の左側TWIではlow

intensi-tyに描出されている(Fig.1c).T2WIではLlの

mass lesionはややheterogeneousで椎体のintensity

と同様なintensityを呈した(Fig.1b).一方axialview

では椎体の椎弓根への浸潤は右側に認められる. Enha-

ncedMRIでは腫瘍は腎癌にもかかわらずenhancement

効果は乏しく見える． しかしLl椎体の左側部分(pedi-

cleも含む)のlowintensity lesionは造影され, iso-

intensityに変化した(Fig. ld短い矢印は椎体，長い矢

印はpedicle) .

(Fig.3a). T2 (胸椎）では椎体の形状は保たれている

ものの椎体全体はlowintensityに変化している. T2WI

ではhigh intensityを呈した(Fig.3b). CTではT5椎

体の骨破壊は明瞭であり, 1Ⅲ行に富むpedicleは右側で

破壊されており，臨床所見と一致する (Fig.3c).

考案

消化器癌がspinefJspinal canalに転移する頻度は比

較的希である． これらの悪性腫瘍は硬膜外の静脈叢を介

してspineへと迎ばれる． また好発部位は胸椎，腰椎の

順である．

消化器系特にcoloncancerではosteolyticな病巣を形

成する． これらの初期の臨床症状は限局性の痛みであり，

それ以外病的骨折を来したり, spinalcanalに進展する

までは殆ど症状を呈さない．椎体のbonemarrowが腫

瘍に置き換えられるとMRI上TIWIではlowintensityに

T2WIではhigh intensityに描出される． さらに椎間板
はinvoIvementされないことがdiskitisなどの疾患と鑑別

されるpointとなる． またenhancedMRIでもenhance-

ment効果は見られ，診断は容易となる．鑑別診断とし

てはbenigncompressionfractureである． しかし

malignant fractureとの鑑別は困難であり，むしろ形態

的な変化特にpedicle bonecortexの破壊の有無に

て判断をしなければならない．

前立腺癌の好発転移部位は骨である． 90％はosteo-

blastictypeを呈するが，残りはosteolyticな骨変化を示

すことがある．前立線癌の椎体での好発転移部位は腰椎，

胸椎，仙骨である．転移は血行性に起こり, prostatic

veinより血管網の盟樹なpelvicvenousへ流出し，椎体

baseのBatson'splexusに移行後vertebral columで発

育する. prostatecarcinomaは一般的にはTIWIにて

lowintensity,T2WIではlowintensityを呈する． この

メカニズムは骨内の水素イオンがosteoblasticchange

により， より蜜になったbonematrixの結晶格子に強制

磁場による動きが極端に制限されるためである. CTで

はよりosteoblasticな変化を捉え, highdensityの

roundmassとして示される．臨床的な症状の発現は痛

み以外はvertebral bodyのmarrowsinusoidに入り込

んだ腫揚細胞はperiosteumとcortexのIHIにnewbone

reactionが生じvertebral bodyの肥厚(vertebral

spiculation)が起こり， これによる二次的なnarrow

症例2：76歳男性

現病歴：2週間前より腰部骨盤部の痛みが出現し，糀査

目的にて当科受診． （前立腺癌はbiopsyにても証明され，

生化学的にてもPSAは高値を示した. )

画像所見：

MRIでは病変部はLIとSlに及び, TIWIにてlow

intensityを呈し, T2WIにてはhighintensityを呈した

(Fig.2ab) .後者の所見とやや矛盾する点はCTにて骨

盤，仙骨を中心としてosteoblasticchangeとしての

highdensitymasslesionを呈した．おそらく前立腺癌

の転移初期の所見と考えられる (Fig.2c).

症例3：65歳女性

現病歴：5年前に大腸癌の切除術を施行. 1ヶ月前より

背部痛が出現した．痛みは右側に強く，腋窩より乳房へ

と帯状に拡がった（大腸癌のT2,T4,5,6への転移) .

画像所見：

TIWIではlowintensityの高度に変形したT4,T5の

masslesionとintactに温存されているT4/5の椎間板が

描出されており,mass lesionはcordを圧迫している
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spinalcanalが出現して, rootsign,cordsignを発現
する．

他のosteoblastictumorとしてはmedulloblastoma,

carcinoidtumor, lymphoma, bladdercarcinoma､

癌の治療中にosteolytictumorからosteoblastic

tumorに変化する腫傷はlung,breastcarcinomaが報告

されている．鑑別診断としてはPaget'sdiseaseが挙げ
られる．
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硬膜外麻酔後に発生した硬膜外膿瘍
(SpinalEpiduralAbscessFoIIowingEpiduralAnesthesia)

白石共立病院脳神経外科本田英一郎

久留米大学放射線科 田中法瑞，安陪等思

症例：25歳男性

主訴：急性腰痛

現病歴: 1997年7月7日に腰痛が出現．痛みが増悪し，

歩行ができなくなったために近医を受診し，腰部椎間板

ヘルニア疑いにて当科にてMRIの精査を行った．MRIに

てはL4/5にcentraldiskherniationを認めたがlateral

protrusionは極めて軽度であったためにrootsignは見

られなかった．近医ではこの患者の腰痛に対して留置性

の硬膜外麻酔を8月7日に施行し， 8月15日に抜去して

いる． 8月18日に発熱と右大腿部前面より膝にかけての

激しい痛みが出現したために再度MRIの目的にて当科を

受診した．

36時間も見逃された場合にはmortalityも出現してくる．

特に外科的処置の後でのspinal infectionの初期の症状

を見逃さないことである．殆どが背部痛と発熱を呈する．

この際の血沈の冗進は大きな目安となる．画像診断では

炎症の段階に応じて所見も変化してくる．一般的には炎

症部の過程として炎症部に水分が集められる為にTIWI

にてlowintensityにて描出され,T2WIではhighinten-

sityに描出されるまたpusはその蛋白濃度によっても多

少変化するが上記と同様に水容成分として認められる．

またbloomingofgasbubble(TIWI,T2WIの両者とも

lowintensity)を合併していることもある．

これらがmassとしてdural thecaを圧排変形させる．

さらに造影MRIが診断をより容易とする．硬膜外の炎症

がleptomeningealの構造物をenhanceするために炎症

の拡がりまでも把握する事が可能である．本例ではpus

の形成のないphlegmonousstageを示していると思わ

れる．つまりparavertebralmuscleと同じintensityの

massがL4/51evelで高度なspinalcanalの狭小化を示

した． これはspinalepidural space内のgranulation

が炎症性肥厚を呈したためである． これらmuscleも含

めた炎症性構造物は高度に造影される． このphlegmo-

nousstageとは炎症性構造物の間にpusfluidではなく，

micropusが入り込んだ形態である．本例においては抗

生剤の大量投与にて完治したが,MRIは治癒過程の評価

にも有効で，特にenhancement効果が見られなければ

完治を意味すると考えられる．

画像所見：

MRIのTlWIではL4/5椎間のmilddiskbulgingが認め

られるとともにほぼ同一レベルでの後方よりiso-inten-

sityのmasslesionによる圧排が認められるが, sagittal

では明らかではないが, axialにてやや明瞭に描出され

ている(Fig・a,b).T2WIのsagittal ,axialviewともに

lesionはdural thecaの右後方にhighintensityとして

て明瞭に描出され， さらにsagittalviewではLl椎体の

中間位まで拡がりを示している． またL4/5の鰊間靭帯

を中心として軟部組織までもhighintensityを呈した

fFig. 2a,b). EnhancedMRIではT2WIで示された

lesionは淡いhighintensityに描出され, L4/5のdural

thecaは高度に圧排されており， その拡がりもT2WIと

同様であった(Fig.3a,b).

参考文献

l)HiguchiT,ImagawaA,MurahashiMetal. :

Spinalepiduralabscessassociatedwithepidural

anesthesia:Gadolinium-enhancedmagnetic

resonanceimaginganditsusefulnessin

diagnosisandtreatment. InternalMedicine35:

902-904, 1996.

2)MackenzieAR,LaingRB,SmithCCetal. :

Spinalepiduralabscess: theimportanceofearly

diagnosisandtreatment. JNeurolNeurosurg

Psychiatry.65:209-212,1998.

3)PfisterHW,RosenF,YousryT:MRIdetection

ofepiduralspinalabscessesatnoncontiguous

sites JNeurol243:315-317,1996.

考案

spinalepiduralabscessの発生頻度はlO.000人に対

して0.2-1.6人程度と報告されている． その原因とし

ては感染の血行性播種が最も多く26％を占め， また部

位もposteriorlocationの頻度が高いと報告されている．

最近の報告では椎体炎からが44％と高頻度を示し，

部位もanteriorlocationの頻度が高くなっている．その

次は外傷により発生する場合が15%を示し，殆どが硬

膜外血腫を転機として膿瘍を形成している．次に脊椎，

脊髄手術後や硬膜外麻酔等のiatrogenicdisorderが6%

を占めていた． この疾患の最大のポイントは早期発見と

早期の治療であり, paralysisが発生してから12時間以

上経過すると神経学的な改善は殆ど得られない． また
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解離性胸部大動脈留による
Spinalcordinfarctionの慢性期変化

(ChronicChangeofSpinalCordlnfarctionduetoRupturedDissectingAneurysm
ofThoracicAorta)

白石共立病院脳神経外科本田英一郎

久留米大学放射線科 田中法瑞，小島和行

症例：72歳女性

主訴：突然の背部痛，両下肢のしびれ感と脱力

現病歴: 1998年6月26日夕方座って家族と雑談中に急

に背部から腹部にかけての痛みが出現し， さらに両下肢

のしびれ感に続いて両下肢の脱力が見られ，緊急搬入時

の血圧は50-60mmHgとショック状態であった．

神経学的にはT6以下の知覚障害を示すがlighttouchと

振動覚は保たれている．膀胱，直腸障害と両下肢の運動

麻輝は明らかに認められた．

なった．つまり大動脈を分岐し，椎体を囲むように回旋

するsegmentalarteryからは椎体を栄養するanterior

centralA."posteriorcentralAの閉塞によりT2WI

にてhigh intensityの虚血変化が椎体に見られることは

急性期の所見として重要である．

Mawadは最初はanteriorspinal arteryの虚血による

灰白質（脊髄中心部） より始まり，外側の白質に虚血変

化が拡がって行くが， これらのspinal cordの虚血

patternをMRI(T2WI)にて次の4つのtypeに分類してい

る. TypeAは前灰白質角に限局するために，虚血部分の

みhigh intensityに描出される． この形態はあたかもフ

クロウの眼のように見えるため"owI'seyes"と呼ばれ

ている. TypeBはanteriorhornからposteriorhornの

灰白質に虚血の拡がりを示す. TypeCはさらに外側に拡

がり隣接するcentralwhitematterに虚血が及んだ場

合.TypeDは全spinalcordに拡がった場合である． こ

れらは虚血の程度や予後を判定する意味では重要な画像

分類と言える．本例はこの分類に従うとTypeCに棚当

するものと思われ，予後は不良と言える．

画像所見：

造影胸部CTは発症直後の大動脈及び肺動脈を示して

いるが, highdensity(X)は true lumenを，周辺の

lighthighdensityはdissectionにより生じたpseudo-

lumen (矢印）を示している(Fig.1). 術後40日目の

MRI (sagittaI T2WI)はT5の椎体レベルより正中に

highintensityのlesionがT8まで拡がりを示した(Fig.

2). T5レベルでのaxialT2WIとTIWIでは極度に萎縮

したspinal cordと中心灰白質が変性し, syrinxの様な

形態を形成している (T2WIにてhighintensity,TIWI

にてlowintensityを呈した. ) (Fig.3a,b). 参考文献

l)MawadME,RiveraV,CrawfordSetal． ：

Spinalcordischemiaafterresectionof

thoracoabdominalaorticaneurysm:MR

findingsin24patienIsAJNRll:987-991,1990

2)YuhWTC,MarshEE,WangAKetal. :

MRimagingofspinalcordandvertebralbody

infarctionAJNRl3:145-l54,1992

3)WilliamsLS,BrunoA,BillerJ:Spinalcord

infarctionTopStrokeRehabil3:41-53,1996

考案

DeBekeyら (1982)の報告によると527例のaortic

dissectionの内myelopathyを呈したのは2%であった．

また部位は胸部，上腹部大動脈（腎動脈分岐部より上方）

の解離により生じている． さらに外科的操作(resec-

tionJPgraft,術中大動脈のclamp)にてその頻度はやや

拡大している． この発症原因はradiculararteryに起因

しているが，特に血流低下がその原因とされている．

これによる特徴的な虚血領域は灰白質の梗塞と比較的

sparingされている白質を見ることである．脊椎，脊髄

への血流分布はYuhにより詳細に記載されている．各椎

体レベルで，一対のsegmentalAからradicularAが分

布し, radicularAは椎間孔を通りspinal canalに入っ

た後, posteriorcentralAとprelaminalAに分かれる．

時に片側にradiculomedullaryAが分布する． この

radiculomedullaryAは脊髄前方でその上行枝と下行枝

が吻合して1本のanteriorspinalAを形成する．

大動脈の閉塞や大動脈解離が発症して約8時間で椎体

の虚血が最初に発現することがYuhらの報告で明らかと

Fukudal296Shiroishimachi,Kishimagun,Saga

Japan

DepartementofNeurosurgery

EiichiroHonda,N.Tanaka,K.Kojima

Keywords: dissectingaorticaneurysm, radicular

artery,spinalcordinfarction
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高齢者に特有な頚椎症性脊髄症のdynamicMRI
(DynamicMRIonAgedCervicalSpondyloticMyelopathy)

内門久明、丸岩光、徳冨孝志

川場知幸

久留米大学脳神経外科

社会保険田川病院脳神経外科

中心に低信号の黄色靱帯の弛緩・肥厚・たくれ込みと肥

厚・肥大した椎弓上縁と考えられる後方からの圧迫が著

明であった． また，肥厚肥大した椎弓や黄色靭帯のたく

れ込みの増強による後方圧迫は老齢化に伴う胸・腰椎の

聾曲バランスの破局で生じる代償性頸椎前蛮増強が原因

であると考えられる! ) ． この病態の特徴として，高齢者

のC3/4,C4/5レベルに好発すること，急速に増悪する

こと，中間位でのMRIでは障害レベルの脊髄面積が比較

的保たれ，髄内高信号変化の少ないことである3) ．正確

な診断には本症例の如く，症状を増悪させない程度の動

的（後屈位)MRIが非常に有用である．

症例：72歳女性

主訴：歩行障害、両上肢しびれ感

現病歴: 1999年9月頃より両手のしびれ感出現, 10月

頃より左側に強い両上肢脱力感, 11月に歩行障害出現

し始めl2月7日当科入院となる。

神経学的所見：筋萎縮はないが四肢腱反射は上腕二頭筋

反射以下で3＋と冗進しており両側上肢の病的反射陽性

とankleclonusを認めた．握力（右7kg,左6kg)と脱

力を認め, Rombergsighも陽性であった．感覚系は両

上下肢深部知覚障害と両側C6～Thlのレベルで痛覚の

5/10の低下を認めた．膀胱直腸障害は認められなかっ

た．

JOAscorelO.5点,NCSS(3.3.2.B) 参考文献

l)HardackerJW,ShufordRF,CapicottoPN,etal:

Radiographicstandingcervical segmental

alignment inadultvolunteerswithoutneck

symptoms.Spine22: 1472-l480,1997.

2)HayashiH,OkadaK,HashimotoJ,etal:Cervical

spondyloticmyelopathyintheagedpatient・A

radiographicevaluationoftheagingchangesin

thecervical spineandetiologicfactorsof

myelopathy.Spinel3:618-625,1998.

3)山田秀大，井形高明，村瀬正昭，他：高齢者の頚部脊

椎症性脊髄症発現に及ぼす頸椎前弩増強姿勢の影響

について.日整会誌66:S70, 1992.

画像所見：

頸椎機能単純X線（図1A,B) ;骨性変性は認めるが，

静的および動的骨性狭窄は認められない． また，不安定

性も認められない．頚椎MRI矢状断（図2A,B) ;

C4/5,C6/7に前方からの骨練と脱出ヘルニアによる頚

髄の圧迫を認めるが，圧迫程度は高度でない．後屈位

MRI矢状断（図3A,B)でC3/4-C6/7の範囲で

C4/5,C6/7に特に強いT2無信号域の黄色靭帯のたくれ

込みによる後方からの脊髄高度圧迫が著明であり，脊髄

は前後方から挟み込まれている (pinching).T2強調像

で髄内高輝度変化は認めていない．

経過：頚椎症性脊髄症の診断でExpansive

laminoplasty(C3-C7)を行い，術後3ケ月の時点で

JOAscorel3点と症状は改善している．

HisaakiUchikado, HikaruMaruiwa,Takashi

Tokutomi,TomoyukiKawaba

考案

頚椎症性脊髄症は，脊柱管狭窄を有する場合に前方の

骨練やヘルニア脱出などの圧迫因子が動的，静的に作用

することにより招来されることが多い． しかし，近年高

齢者に特徴的ともいえる静的，動的骨性脊柱管狭窄を伴

わない頚髄症を呈する症例が増加している2) ． この病態

の臨床的特徴は，比較的急速な症状の出現，増悪を示す

ことであり，頸椎後屈姿勢の持続や胸椎後蟹の増悪など

が発症のきっかけとなることが多いとされている．本症

例も単純X線上明らかな静的骨性狭窄や動的狭窄を認め

ず， 中間位MRIでは脊髄圧迫は神経症状に比べて高度

ではなかった． しかし，後屈位MRIではC4/5, C6/7を

DepartmentofNeurosurgery,KurumeUniversity

School ofMedicine, 67Asahimachi,Kurume,

Fukuoka,830-0011,Japan

Keywords:DynamicMRI,Cervicalspondylotic

myelopathy, Elderly patients,

Degenerativeyellowligament
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r n98

眼窩内海綿状血管腫の一例
(ACaseofIntraOrbitalCavernousAngioma)

大牟田市立総合病院脳神経外科中山顕児，村岡範裕，宮城知也，米田滋明

久留米大学医学部脳神経外科 倉本晃一，山本孝史，重森稔

はある． しかし，多彩な種類の腫瘍が見られ，頭蓋内服

傷と同様な組織を有する腫瘍も多い．診断にはCTscan,

MRIの出現によって画期的な進歩が見られ，腫揚の種類，

部位診断も比較的容易になった．

今回の我々の症例も,MRI画像所見より視神経の圧

迫状態，外眼筋の所見がはっきり描出され，腫揃自体の

性状もGd造影でより明確に診断可能となった．

海綿状血管腫のCTscan所見は単純で境界鮮明な軽度

の尚吸収域を示し，今回は提示しなかったが，造影CT

では増強効果が著しい．一般に頭蓋内の海綿状llll管腫で

は著明な増強効果はないとされている． ｜司様に血管撮影

でも頭蓋内の海綿状血管腫は異常を認めないのが特徴で

あるが，眼窩内のそれは多くの場合，我々の症例のよう

に若干の異常血管陰影を示す．次にMRI所見はlill管服

内部の状態，つまり出血，ヘモジデリンの沈潜などの所

見が見られる． またT2Wで辺縁にリング状もしくはバ

ンド状の低信号を伴えば，海綿状血管腫を強く示唆され

る．眼禰内海綿状血管腫ではなによりも,MRI矢状断，

冠状断での術前の診断に威力を発揮することである．外

眼筋の所見，視神経の走行具合いで手術アプローチが出

来ることは最大の長所である．今回の症例はMRI所見を

利用して，経頭蓋到達法のFront-Orbilalapproachを用

い,手術識に従って行ない全摘出来た．

最近経験した眼窩内の海綿状血管腫の手術例を報告す

る。

症例：36歳女性

主訴：複視

現病歴： 1年前より複視に気づくも放置．最近、視力障

害も出現し眼科受診し、当科を紹介される．

神経学的所見：視力：右, 1 .5左, 0.9 (矯正l .5) ,

左眼球突出(+5mm),複視．

画像所見：

図1 ．頭部単純CTscanで左眼窩内に，高吸収域の腫捕

が視神経を内側に圧排している所見が見られた．

図2．選択的左外頚動脈撮影にて，矢印のように腫瘍陰

影を思わせる所見が見られた．

図3.MRI水平断,TlW単純で，左眼窩内に低信号域

を示す円形の腫瘤が見られ，視神経を内側に，外直筋を

外側に圧排している所見が見られた. Cd造影ではほぼ

均一に造影効果が見られるが，一部低信号の部分が混在

し，腫捌後方に低信号のバンド状陰影が見られた． また，

SPIR法で撮ったT2Wでは，腫瘤は高信号を示した．

図4． MRI冠状断では，眼窩内の腫瘤と視神経および各

外眼筋の様子がはっきり読みとれた，つまり視神経は内

側に著明に圧排され，外直筋はやや外側に押しやられて

いるが，他の外眼筋にはあまり影響はしていなかった．

Gd造影では水平断の所見よりは均一には造影されず，

まだら状の信号を示していた．

図5.MRI矢状断像TIW(Gd)で一部に高信号を示す

ものの，低信号も混在する所見で, T2W, CTscanな

ども総合して，典型的な海綿状血管腫を思わせる画像所

見であった．

手術所見ならびに術後経過

図6．術中所見は，長い矢印のように，腫瘤は周囲との

境界明瞭，暗赤色の硬い桑の実状を呈していた．短い矢

印は脳箆で牽引された上眼瞼挙筋を示す．腫瘤は一塊と

して全摘出来た．術後複視は改善し，視力も裸眼で左右

とも1 ．5と正常に戻る．術後しばらく眼瞼近傍の腫脹が

見られたが，消失し，美容上も全く問題なく満足のいく

結果であった．

参考文献

l)尚橋睦正他；症例による中枢神経系のMRI,

金原出版, 1995

2)福励武雄他；眼窩内海綿状血管腫に対する

surgicalapproch-眼窩内解剖を中心として一，

脳外誌7:609-614, 1998

3)新井一他；眼窩とその周辺，頭蓋底2：メジカ

ルビユー社, 1997

4)KatayamaYetal ;Magneticresonanceimaging

ofcavernoushemangiomas.Neuroradiology

33:1 18-122,1991.

KenjiNakayama,NMuraoka,T・Miyagi,

S.Yoneda.,T.Kuramoto,T.Yamamoto,M.Shigemori

考察：

眼窩内ﾙI傷は腫傷全体から見れば，めずらしい腫瘍で DepartmentofNeurosurgery,OmutaCitygeneral
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Astroblastoma(星芽腫）の1例
(ACaseofAstroblastoma)

白石共立病院脳神経外科

久留米大学第2病理

カンサス大学臨床病理

高木病院脳神経外科

久留米大学放射線科

本田英一郎

杉田保雄

｣hon｣Kepes
倉本進賢

安陪等思

症例：35歳女性

主訴：顔面痙箪

現病歴: 1992年9月頃より左顔面にのみ限局する発作

性の痙箪が出現するようになった．痩掌は意識消失はな

く，全身に拡がることはなかったが，徐々にその頻度は

多くなったために受診した．

似たpseudorosetteを形成する． また小出血やnecrosis

を高頻度に伴う．電顕ではastroblast内の血管には多数

のfenestrationを有しており， これが高蛋白のcystを形

成すると考えられており， これはgliomaには見られない

所見である. BonninandRubinsteinさらにlowgrade

とhighgradeに分けて， その予後を観察しているが，

その結果lowgradeでは4-20年の生存例をみており，一

方highgradeはglioblastoma¥gloisarcomaに組織変化

し, 1-2年の生存であった．

画像所見としてはCTではiso-densityまたは軽度high

densityを示す. enhancementではheterogeneous,

homgeneousに高度なenhancementを呈する.MRIの

TIWlでは全体に結節性により表面は細かなirregular

formationを形成しながら，灰白質よりlowintenSityを

呈する. T2Wlでは充実成分，嚢胞成分を含めhigh

intensityを呈する．本例では軽度のperifocal edemaを

伴ったが，一般的にはperifocaledemaは認められない．

Gdenhancementにて腫瘍はhomogeneous, hetero-

geneousにehnhanceされる．

治療は境界鮮明であるために大脳半球性に発生した場

合には全摘は十分に可能である． また放射線にsensitive

であるためにこの両者にて完治することも可能である．

画像所見：

CTでは右前頭葉のvertexに僅かにhighdensityの

roundなmasslesionを認め，造影にてhomogeneous

にhighdensityに造影されていた(Figla,b)．MRIの

TIWlではlowintensityのmass (Fig.2a)でT2Wlで

はheterogeneousなhighintensityなmassとして認めら

れ，周辺に僅かではあるがCSFに類似したhigh inten-

sityのedemaをともなっていた(Fig.2b).造影MRIで

はmassはheterogeneousに造影され， しかも腫瘍境界

はirregularで一見して結節状に認められる (Fig.3).

組織所見：

組織像は血管周囲を取り囲む細胞が見られるが，紡錘

状ではない． またpseudorosetteに類似した所見を呈し

ている．細胞核はクロマチンに富んでおり，核の不正も

あり，一見悪性変化を思わせるがmitosisは殆ど認めら

れない(Fig.4). またこれらの細胞はGFAP染色にても

陽性を示した．

l992年10月に手術を行い，放射線治療も併せ行い，

現在まで8年を経過しているが，全く再発所見が画像か

らも得られていない．予後は極めて良好である．

参考文献

l)BakaJJ,PatelSC,RoebuckJRetal:

PredominantlyextraaxialAstroblastoma:Imaging

andProtonMRSpectroscopyFeaturesAJNR

14:946-950, 1993

2)BonninJM,Rubinstein

L.J:Astroblastoma;Apathologicalstudyof23

tumorswithapostoperativefollowup-inl3

patientsNeursurg25:6-13,1989

3)KubotaT,HiranoA,SatoKetal:Thefinestructure

ofastroblastomaCancer55:745-750,1985

考案

若年成人または小児に極めて希に見られ，大脳半球

(cortex, subcortex,時にextra-axial)に発生する腫

瘍である．発育は遅く2-4年して症状を発現することも

少なくない．細胞由来はgliacellと考えられていたが，

WHOでは発生起源不明の神経上皮性腫瘍として分類さ

れている．肉眼的には結節性の充実性腫瘍で周辺組織と

は境界明瞭である． またCystを形成することも多い． し

かし石灰化は23例中l例に認められたに過ぎない．組織

学的にはBailyandCushing (1930)の報告によると

clubshaped様の太い細胞質突起を持ち，突起が血管足

となって血管壁に集まり，血管中心のependymomaに

Fukudal296Shiroishimachi,Kishimagun,Saga,Japan

DepartmentofNeurosurgery

EiichiroHonda,Y.Sugita,S.Kuramoto,T・Abe

Keywords:cavernousangioma,glioma,

neuroblastoma
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襄胞様成分をともなった髄膜腫の一例
(ACaseofMeningiomawithCysticComponent)
久留米大学医学部放射線科 小島和行，安陪等思，田中法瑞，内山雄介

的野玲佳，早渕尚文

久留米大学医学部脳神経外科藤村直子，徳冨孝志，重森稔

済生会日田病院脳神経外科 森山匠

症例：75歳女性

主訴：右片麻郷

現病歴：約2週間ぐらい前より右不全片麻郷と嘔気が出

現し，近医受診．同院より別の病院を紹介され，頭蓋内

腫瘍を指摘された．精査，治擦1号I的にて叫院に紹介とな

った．

既往歴：特記事項なし．

神経学的所見：右不全片麻仰を認めた．

血液生化学所見：特記すべき異常所見なし．

meningiomaについてMRI所見と病理所見の対比を行

い， 3例は腫瘍の液化壊死と腫瘍内出血で，残りの5例

については腫瘍と脳実質の間に捕捉された脳脊髄液であ

ったとしている．なぜ髄膜腫の一部において腫瘍外にこ

のような脳脊髄液による嚢胞様の領域が形成されるか正

確には判明していないが,Wasenkoらはおそらく脳溝

と増大した腫瘍の間にいわゆるballvalvemechanism

(=checkvalve)によって脳脊髄液が徐々に貯溜した結

果であろうとしている．今回の我々の症例も嚢胞様の成

分は腫瘍と脳実質より壁が形成されており，同様の症例

と思われた．画像所見：

図l.Gd造影後Tl強調像:SE550/14 (a.,b. :横断像，

c. ,d. :冠状断, e. ,f､ ：矢状断）

左頭頂部大脳鎌に広く接して強い墹強効果を示す腫瘤

を認める．腫瘤は大脳鎌を越えて対111にまで進展し，上

矢状洞にまで進展している. llm浦のやや背側下部に腫獅

に接して著明な低信号領域を認める （蝋矢印) ． この低

信号の領域は辺縁の一部が増強され，内部にも増強され

る点～線状の領域を認める （白矢印) ．

図2.T2強調像:FSE3700/llO (g. ,h. :横断像，

i､ ,j :冠状断）

T2強調像では腫揃は髄膜腫に特徴的な灰白質と等信

号～軽度高信号を呈している. Tl強調像にて低信･号を

呈した領域は脳脊髄液と|司程度の箸lⅢな高信号を呈して

いる （白矢印) ．

MRI所見から何らかの嚢胞様成分を腫瘍外にともなっ

た髄膜腫と診断し，術前塞栓術後に手術が施行された．

参考文献

l)RengacharySetal :Cysticlesionsassociated

withintracranialmeningiomas・Neurosurgery4:

107-ll4, 1979.

2)PompiliAetal :Cysticappearanceof

meningiomas:considerationsonaseriesof

l2patients.JNeurosurgSci34:41-49,1987.

3)WasenkoJJetal :CysticMeningiomas:

MRcharacteriticsandsurgicalcorrelations.

AJNRl5:1959-1965,1994.

KazuyukiKojima,T.Abe,N.Tanaka,Y.Uchiyama,

R.Matono,N.HayabuchiandN.Fujimura,

T.Tokutomi,M.SigemoriandT.Moriyama

DepartmentofRadiologyandNeurosurgery

KurumeUniversitySchoolofMedicine,67

AsahimachiKurume,Fukuoka,830-0011,Japan.

DepartmentofNeurosurgery,SaiseikaiHita

Hospital,Miwa,Hita,Oita,Japan.

手術所見：

手術にて上記嚢胞様成分は腫瘍の後下方に認められ，

嚢胞様の成分の壁は腫瘍と正常な脳実質より構成されて

いた．造影剤にて増強されていた部分は伸展された架橋

静脈および脳表の拡張した静脈と思われた． Keywords:meningioma,cysticcomponent,MRI

最終診断：

左大脳鎌髄膜腫(falxmeningioma)

病理診断: Iransitionalmeningioma

考察：髄膜臆に嚢胞様成分をともなうことが， まれに認

められるのはMRI登場前から, CT所見として報告され

ている! ) 2) ．Wasenkoら3'は8例のいわゆるcystic
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第3脳室前半部のMatureTeratomaの1例
(MatureTeratomaOriginatedfromAnterior3rdVentricle)

白石共立病院脳神経外科 本田英一郎

聖マリア病院神経放射線科小笠原哲三

白石共立病院神経内科 宮之原正和，真島東一郎

久留米大学第2病理 杉田保雄

症例: 17歳女性

主訴：頭痛

現病歴: 1999年6月下旬頃より眼簡より頭全体に拡が

る頭痛を訴えるようになった． 捕みは日々増悪し，痛

み止めにても軽減しなくなったために当科に紹介入院と

なった，

としてregionareaでは圧倒的に男性に頻度が高く，一

方neurohypophysisでは女性にその頻度が高い． これは

germinomaとl司様な傾向である. 3rdventricleに発生
したmaturedteratomaでは文献的に凌駕し得た4例の

内3例が男性ですべてlO歳未満であり，本例のみ女性

であった．画像所見ではCTにて石灰化を含むことが特徴

的所見であるが,MRIでは本例にも示したように腺管構

造を有するために多彩な変化を示すことが特徴で多房性

の嚢胞形成や充実性の部分も形成される.本例でも各嚢

腫内の内容はことなり，キサントクロミー様の溶液や白

濁粘稠な液呈する嚢胞が見られた．つまり嚢胞部分は

TIWIではintermediate intensityを呈し, T2WIでは

highintensityを示した． また石灰化はその形成成分

(Ca, P)により大きく変化するためにMRIではCTのよ

うに明確には同定はされない． 造影効果は殆ど認めら

れないのが特徴であるが，時に充実成分の間質組織が僅

かに造影効果を示す程度である．しかし悪性化や

immaturedteratomaでは造影効果が出現するようにな

る．本症の治療は外科的に摘出すること以外に方法は無

く, chemotherapy"irradiationは無効と考えられてい

る．外科的approachにはinterhemispheric inter-

foraminalapproachとinterfornical approachに分け

られるが，両者には優位な差は見られない．

画像所見：

CTでは石灰化を伴うiso-densityのmassは第3脳室

の前半部(columfornix)に主座を撒くように認められ

た(Fig.1ab). MRIのcoronal view(TIWI)では

heterogeneusmassとして認められ, intermediate

intensityを呈した(Fig.2)． T2WIでは正III部にlow

intensity lesionを示し，他の部分は髄液と類似した

high intensitylesionを呈した． また多房性の|隔壁も見

られた左側で脳室と境する領域にlowintensityは手術

の結果, anteriorseptalveinであり, fIowvoidを示

したものである.MRIではCTで認められたcalcification

の存在は判定出来なかった(Fig.3) .造影(Gd)効果は殆

ど認められなかった(Fig.4).SagittalMRI (TIWI)

では腫瘍はstorkJPmammillarybodyとはintactな所見

を呈しており, columfornixより発生した腫瘍が考えら

れた． 術後の組織像は左上方は気管支様上皮を示し，

左下方には軟骨組織を，右側には結合織及び脂肪組織を

認め，悪性像は無く, purematuredteretomaと診断

された．

なお本例における腫傷マーカー(AFP, HCG) とも

に陰性であった．

参考文献

l)LinC,WangC,YinHetal.:Successful

resectionofateratomaofthethirdventriclein

a3year-oldboyJFormosMedAssoc3:217-

219,1998.

2）中戸秀和，桑原敏，前迫直久他：第3脳室奇形腫

を合併したDown症候群のl小児例脳神経34:

l45-l50, 1982

3)MatsutaniM,SanoK,TakakuraKetal :

Primaryintracranialgermcell tumors:A

clinicalanalysisofl53histologicallyverified

cases JNeurosurg86:446-455,1997.

考案

teratomaはprimaryintracranialgermcell tumors

の1つとして分類されており， 日本人に好発するとされ

ている． 1992年の日本脳腫瘍統計によるとintracranial

germcell tumorsの頻度は全原発性脳髄傷の3.1%を占

めるに過ぎない.さらに組織学的に同定されたgermcell

tumor (153例）の中でIeratomaは30例(20%足らず）

に過ぎなく極めて稀な腫湯である． 年齢分布において

は2つのpeakがあり，生後2ヶ月までと, 10歳台に好

発している． teratomaの好発部位としてはpineal

area, neurohypophysis , 3rdventricle, basalgan-

glia, lateralventricleの順であるが， さらに大きな特徴

Fukudal296ShiroishimachiKishimagunSaga

japan

DepartmentofNeurosurgery

EiichiroHonda,T.Ogasawara,M.Miyanohara,
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ACaseofPineocytoma
(ACaseReport)

DepartmentofNeurosurgery

SurgeryYokokuraHOspital

DepartmentofNeurosurgery,ShiraishiKyoritsuHospital

Departmentof2ndPathology,KurumeUniversitySchoolofMedicine

Akiraishibashi

YoshitakeYokokura

EiichirouHonda

YasuoSugita

Casereport

A34-year-oldfemalepresentedwithheadache,

dizzinesswith inter-mittentnauseaandvomiting

fortwomonthsafterthedeliveryofhersecond

daughter.

Onadmission,neurologicalexamiantionrevealed

ataxicgaitandslightdifficultywithupwardgaze

butnopupiloedema.

Magneicresoance(MR) imagingdiscloseda

masslesioninthepineal region,andtriventricular

dilatationduetothecompressionoftheaqueduct

bythepinealmasslesion.Thetumorwaslowinten-

sityonTlweightedimagesandhyperintenseon

T2weightedimagesandexibltedhomogeneousen-

hancementafteradministrationofgadolinium

(Fig.1).Cerebralangiographyshowedanavascu-

larmassinthepineal region.

Alightmicroscopicexaminationofthetumor

revealedthearrangementofmaluretumorcells

sourroundingdelicatedfibrillated， acellularzone,

termedpineocytomatousrosette.Necrosisandmi-

toses inthetumorwerenot found. lmmunohisto-

chemically, thefibrillarystromaoftumorcellssta-

iinedpositivelywithsynaptophysinandNSE.(Fig.2)

Thesefindingsmadeadiagnisisofpineocytoma.

tumorsand7､4%ofpinealregiontumorsinJapan

3).PTTsaredevidedintofourgroup:pineocytoma;

PTTwith intermediatedifferetiation;mixed PTT

with elements of both pineocytoma and

pineoblastoma;andpineoblastoma.Apineocytoma

isbegninandapineoblastomaismaligant,which

tendtometastize tothecerebrospinal axis.

Therefore,Rubinsteindescribedthat tissue

diagnosis is imperativeforthedeter-minationof

thetherapeuticapproachinpineal regiontumors4).

Asadiagnosticradiological studyofPTT,MR

imagingisquite important forsearchingforthe

pineal regiontumor, thoughnocharacterristicsIo

makedifferences inhistopa-thologicaldiagnosis

couldbeobtained5).MRfind-ingsofPTTreported

inthe literaturesaredescribedthat theywere

sharplydemarcatedandsmoothlymarginatedwith

hyop- toisointenseonTIWI,whileT2WI revealed

lhatpineocytomasashigh-andpineoblastomasas

iso-tohypointensitylesoins.4,5)Gd-DTPAenhanced

demonstraledhomogenoussenhance-ment in

pineocytomasandheterogenousenhance-ment in

pineoblastomas6}.

References
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Discussion

Tumorsofthepineal regionareraremakingup

fromO.4to2%ofall intracaranial tumorsI) and

theyalsocanconcernbecauseof their location

adjacent tocritical structuresandthevariable

histopathological featuresinvolued.Afteranalyzing

thehistopathologicai findings,pineal regiontumor

areclassified intothefollowingtypesof lesions

germcell tumors, pineal paenchymai tumors

(PTT),glial tumors,dermoidandepidermoid,non-

neoplasticmass (cavernoushaemangioma),and

others; lipoma, cysts,meningiomas,metasatases,

ependymoma, choroidplexuspapilloma,melano-

ma2).Amongthesetumors, PTTsareratherrare

comprisingonlyO.3%ofall intracranialbrain
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unusualventricularextensioninayoungadult

NeurolMedChil､(tokyo)39: 612-616,1999

FiglA～E :Mognehicresonce imagingsshruing

ehepimealvesionfum,whichdemostrates low

intenSityontheTl-weightedimage(B,E),andhigh

intensityontheT2-weighital image(F)Gd-DTPA

enhancedaval(D), andeagikal(A) vevealsa

homogenesyenhancedpinalnyenSem.
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F 例103b

P

第4脳室のEpidermoid
(Epidermoidin4th.Ventricle)

白石共立病院脳神経外科

ヨコクラ病院脳神経外科

高木病院脳神経外科

久留米大学放射線科 思等陪安

郎
一
賢
瑞

英
章
進
法

田
橋
本
中

本
石
倉
田

症例：70歳女性

主訴：ふらつき

現病歴：30年前より軽度なふらつきが見られ，血圧も

やや低めのために症状が発現すると感じていたが，最近

l998年6月頃より起床時に起こりやすかったふらつき

感も，歩行時や何らかの体動変化には必ず出現するよう

になり，近医を受診して, CTにて第4脳室の変形異常

を指摘され，当科を受診した．

iso-intensityまたはhigh intensityを示し，髄液との鑑

別は不可能である．また従来より言われている, PDにお

ける腫瘍の周辺を取り巻くhigh intensityrimも

epidermoidの特徴とされてきたが， この出現率は50%

以下であり，確定診断とは成りえない． この原因は以前

は髄液のentrapと考えられていたが，理論的にもhigh

intensityは道理にあわず， まだ原因は不明である．鹸近

ではdiffusion imageが用いられ， この画像の特徴は流

動性の物はlowintensityに描出され，一方solidな形態

は種々のhigh intensityに描出される． これを利用する

とepidermoidcystはsolidであり，髄腔内ではその判別

は極めて容易である．鑑別診断として最も類似している

のはくも膜蕊腫である.これは発生部位もepidermoidと

似ている． その他の鑑別診断としてはcystを形成する

pilocyticastrocytoma,hemangioblastoma,Rathke's

cystなどがあげられる．

画像所見：

ここには提示されていないが, CTでは第4脳室の変

形拡大を示すにすぎない.AxialMRI (TIWI)で第4脳

室内の腫瘍はlowintensityにT2WIではhigh intensity

で髄液と同じintensityを呈した．左lateral recessに腫

瘍は不正形に伸展しているために拡大所見が認められる

(Figl,2).Sagittal,coronalMRI(TlWI)では腫瘍

の伸展状況が認められ，大槽内も占拠し，小脳中部及び

扁桃の一部を後方に圧排していた. Coronalにてその首

座は左方に拡がりを示した(Fig3a,b) .

参考文献

l)KallmesDF,ProvenzaleJM,CloftHJetal. ：

TypicalandatypicalMRimagingfeayuresof

intracranialepidermoidtumor. AJR169:883-

887,1997

2)TampieriD,MelansonD,EthierR:MRimaging

ofepidermoidcystsAJNR10:351-356,1989

3）山本正昭，岡一成，福島武雄他：頭蓋内

epidermoidのCTおよびMRI CI研究 14:217-

224, 1992

考案

類表皮嚢腫(epidermoidcySt)は胎生第3-4周にか

けて神経管が形成される過程において，上部正111付近の

外胚葉に属するepiblasticcellが迷入，発育したものと

されるいわゆる胎生遺残組織に由来する先天性腫傷で頭

蓋内腫瘍の約1%を占める． 好発部位は小脳橘角部，

錐体先端部， トルコ鞍周辺，中頭蓋窩，第3脳室，第4

脳室などで,Yasagilの報告によると後頭蓋橘での発生

頻度が高く約73％に及ぶとされている． また第4脳室で

の発生頻度は5-18.5%程度でを示した．症状は腫瘍発

育が極めて遅いためにかなり大きく発育して脳実質を圧

排する時や神経圧排による症状で，第4脳室では小脳虫

部や脳幹の圧迫によるふらつきや眼振が主症状である．

また脳室内に発育しても容易に水頭症を来さないのも特

徴の一つである．

EpidermoidcystはMRI (TIWI)では髄液に対してや

､high intensityに描出されている．以前の報告では

keratin, cholesterolが関係していたと考えられたが，

epidermoidcystではcholesterolはsolidな状態であり，

むしろ蛋白質の濃度が高いためにhigh intensityに柵出

される説の可能性が高い． T2WIでは殆どが髄液に対し，

Fukudal296,Shiraishimachi,KishimagunSaga

Japan

EiichiroHonda,A・Ishibashi,S.Kuramoto,

N.Tanaka,T・Abe

Keywords: epidemoid, 4thventricle, diffusion

image(MRI)
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『 例10

隣接して発生した神経膠芽腫と髄膜腫の1例
(GlioblastomaAssociatedwithMeningioma:aCaseReport)

佐賀医科大学放射線科内野晃

脳神経外科症例（1999年6月呈示）

症例：78歳女性

主訴：痴呆症状

現病歴: 1999年2月頃より痴呆症状出現し, 5月頃に

は言葉が出にくくなった．

Schechter: acasereport.NipponActRadiol

46:1194-1197,1986

AkiraUchino,DepartmentofRadiology, Saga

MedicalSchool,Nabeshima5-l-l,Saga849-

8501,Japan

画像所見：

他院にてまず単純CTのみ施行された（図1a). /!州リ

頭葉に低吸収と等吸収域が混在した病変がみられ，中脳

を右側に圧排していた．後日他院にて造影CTが追力llさ

れた（図1b).左側頭葉には不整に不均一に墹強される

病変と， その内側には強く均一に増強されるﾘ脚変とが，

隣り合ってみられた． 当院脳神経外科紹介入院後のMR

Iにて，典型的な所見から左側頭葉の神経膠芽腫と左小

脳天幕髄膜腫の合併例と診断された（図2）．左内頚動

脈造影（図3）では側頭葉にややlill管に高む腫甥（神経

膠芽腫） と，拡張した天幕枝から一部が栄養されるllll管

豊富な腫瘍（髄膜腫）を認めた．椎骨動脈造影（図4）

では髄膜腫が濃染された．

Keywords: Glioblastoma,TentorialMeningi(

ArteryofDavidoffandSchechter

Meningioma,

考察：

髄膜腫は高齢女性には多い脳腫瘍で，神経膠芽llmも稀

ではない．それらが隣接して合併する例も決して稀では

ないと思われる．おそらく髄膜腫はかなり以前から存在

し，今|面l偶然に発見されたものであろう．発育速度の速

い神経膠芽腫が左側頭葉に発生して浸潤性に発育して発

症したと考えられる．本症例では両者は離れて存在した

が，いわゆる衝突癌のように広く接して存在すると正し

い診断が困難な場合も予想される． しかし，両者は増強

効果が著しく異なるために，合併例と診断可能であろう．

髄膜腫が椎骨動脈造影で濃染されたのは，左後大脳動

脈の近位部から分岐する硬膜枝，いわゆるArteryof

Davidoff&Schechter(ADS) ,によって栄誕されてい

るためである．呈示した側面像での同定は困難であるが，

Towne像にて拡張したADSと考えられる栄養動脈が確

認できた．正常大のADSは血管造影で同定できることは

まずないが，本例のように髄膜腫，硬膜動静脈旗，ある

いは小脳血管芽腫! )でみられることがある．

参考文献

1)UchinoA, etal:Cerebellarhemangioblastoma

suppliedby thearteryofDavidoff and
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小脳血管芽腫と無機能下垂体腺腫が合併した1例
(CerebellarHemangioblastomaAssociatedwithNon-functioningPituitary

Adenoma:aCaseReport)

佐賀医科大学放射線科内野晃

参考文献

l)UchinoA,etal: Intracranialmetastasisofrenal

cellcarcinoma:MRimaging・RadiatMedl4:71-

76,1996

2)UchinoA, etal:Cerebellarhemangioblastoma

suppliedby thearteryofDavidoff and

Schechter: acasereport. NipponActRadiol

46:1194-ll97,1986

脳神経外科症例(2000年2月呈示）

症例：45歳女性

主訴：小脳脈揚再発

現病歴: 1996年4月に他院のMRIにて左小脳腫瘍が発

見された． 当院脳神経外科に紹介入院後，血管造影にて

小脳血管芽腕と診断されて摘出術が施行された．術後経

過良好であったが， 3年後の1999年1 1月の当院MRI

にて再発が確認された．小脳臆ｿ易に対しては今回はX-

knifeによるRadiosurgeryが施行され，下垂体腫瘍に

対してはTranssphenoidalapproachにて摘出が行われ

て，無機能下垂体腺脈と確認された．

Saga

849‐

AkiraUchino,DepartmentofRadiology,

MedicalSchool,Nabeshima5-l-l,Saga

8501,Japan

画像所見：

3年前の他院での造影MRIにて左小脳上部に壁在結節

を有する褒胞性腫揚を認めた（図1a,b). この時点では

下垂体に異常を指摘されていないが，振り返ってみれば

下垂体右側に肱揚が疑われる. lⅢ管造影にて典型的な血

管芽腫と診断された．今回の造影MRIでは，左小脳上

部に腫瘍の再発を認め，下正体の腫瘍も明らかに増大し

ていた（図2a,b).左総頚動脈造影にて，拡張した天幕

枝が腫瘍の大部分を栄愛しているのが確認された（図

3)．

Cerebellarhemangioblastoma,Non-

functioningpituitaryadenoma,

Keywords:

Meningealsupply

考察：

小脳血管芽腫はその特徴的lmi像所見から診断は容易な

場合が多いが，鍵胞を伴わない充実性で広範な脳浮腫を

伴う例では，転移性腫瘍との鑑別が困難である． そのよ

うな例では血管造形にても腎癌からの転移とは鑑別が難

しい! ) ． また，血管造影にて留意すべき点は，特に再発

例においては， しばしば硬膜枝からも栄養されることで

ある2' ・小脳表面から発生するために，癒着のある例で

は脳外からも栄養されやすい． よって，椎骨動脈のみな

らず，同側の内頚動脈と外頚動脈の造影が必要である．

無機能下垂体腺腫は発育して視交叉部を圧迫するまで

は症状の発現する例は少なく，偶然に発見される小さな

下垂体腺腫はしばしば経験される．本例も偶然発見例で

ある．治擦方針が問題になるが，現時点での手術の安全

性と将来増大した場合の根治的治療の困難性とを考えて

手術となった．
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『 例10

リステリア感染症によって発症した稀な脳膿瘍の一例
(ACaseofBrainAbscessduetoListeriaMonocytogenes)

久留米大学医学部放射線科内山雄介，安陪等思，田中法瑞，小島和行

的野玲佳，内田政史，西村浩，早渕尚文

久留米大学医学部第一内科今泉登史宏，庄司紘史

落合脳神経外科 落合智

症例:51歳女性

主訴：左顔面のしびれ，複視，右上下肢の小脳症状

現病歴：平成ll年l2月27日頃より感冒症状出現．市販

の風邪薬を内服したが軽快せず，翌|｣より左顔面のしび

れ感と頭痛， 39度台の熱発も出現してきたため12月29

日近医脳外科紹介入院となった. MRIにて脳幹部に

T2Wlで高信号を示す異粥信号域を認め，血管障害を考

えた高圧酸素療法を開始したが症状増悪するため，脳幹

脳炎の疑いにて精査，加療目的で本学入院となる．

家族歴・既往歴：特記すべき事項なし．

神経学的所見：本学入院時，髄膜刺激症状や炎症所見は

乏しいが，左三叉神経領域の感覚低~ドと右眼内転移（複

視)，および右上下肢の小脳症状が認められた．下顎反

射，深部腱反射は正常．

入院時血液生化学所見:CRPO.04,その他特に異常を

認めない．単純・帯状へルペス, EB,サイトメガロ抗

体いずれも陰性．Myelinbasicproteinは正常で，

oligoclonalbandも検出されなかった．

MRI所見: (入院時）左右大脳半球の深部白質内や脳梁，

脳幹部の中脳，橘，下方は延髄やC2レベルの脊髄内に

かけて，両側性，散在性にTIWI (図1-a,a')でやや低

信号, T2WI (図1-b,b'), FLAIR(図1-c,c')で高信

号を示し,Gd造影（図1-d,d',図3-a)にて大小の結

節状，サイズが大きいものはリング状にenhanceされる

異常信号域を認める．

(入院後約1ヶ月後）結節状， リング状にenhanceされ

ていた多数の異常信号域はいずれもサイズ増大傾|則を認

める． 中脳レベルのGd造影効果は若1:縮小傾向が認め

られる． （図-2a:TIWl,図2-b,b,,c:Gd-TIWI)

(入院時：図3-a,入院後約1ケ月：図3-b, PCG投与後

の入院後約3ケ月：図3-c;Gd-TIWl矢状断像)Gd-

enhanced lesionsはいずれも縮小傾向を認めており，

治療への反応がみられている．

入院後臨床経過:Hl2年1月4日に腰椎穿刺を施行．蛋

白60,糖58,および細胞数の上昇(783/mm3)を認め

細菌性髄膜炎様所見がみられたが，各種抗菌剤では改善

しなかった． また画像所見よりMS"ADEMも否定でき

ないためPSL投与開始したが画像所見の憎悪傾向を認

めた．その後患者血液培養のグラム染色にてグラム陽性

小棹菌が認められたため, Listeriamonocytogenesに

よる脳膿瘍と診断し，ペニシリン， トブラマイシン投与

にて症状の軽快と画像所見の改善がみられた．

最終診断： リステリア感染症による脳炎および脳膿瘍

考察：

Listeria属のListeriamonocytogenesは通性嫌気性

のグラム陽性棹菌でβ溶血を示す． 自然界に広く分布し，

通常動物に感染するが， まれにヒトにも感染する．本菌

による感染は細胞内感染のパターンをとり， 中枢神経系

と胎盤に親和性が高い．症例の多くは新生児，老人，免

疫力の低下したものに散発性に発症する．本菌はペニシ

リンなど多くの抗菌薬に感受性を示すが，セフェム系に

は感受性が低く，早期発見が予後を左右する．臨床像は

一般の感染症と比べて特徴が乏しく，分離同定の結果は

じめて本菌感染症と判定される． ヒトの場合には髄膜炎

型，敗血症型，胎児敗IⅢ症性肉芽腕型，限局型の各型が

知られており，髄膜炎型が最も多い． しかし脳膿ｿ易は日

本の約40倍の頻度でリステリア症がみられる欧米でも

全体の約l%に過ぎず稀で，罹患者は早期に重症化しや

すく到死率が高い．成人においてはrhombencephalitisの

形式で発症するものが特徴的であり，本症例のように先

行感染にて免疫力が低下した状態に加えて，画像的に

MS,ADEMも疑われたためにステロイド (PSL)投与

が先行したことが本症を重症化させ，脳膿瘍の形成を生

じたものと考えられる．

参考文献

l)丸山務： リステリア感染症．臨床と微生物21 :

655-661, 1994

2)TakanoA,AdachiH,MizunoM,KawamuraK,

SobueG:ClinicalNeurology39:164-ll67,1999

3)UmenaiT,SaitohY,SasakiT,etal:Listeria
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メチルマロン酸血症のMRI
(MRImagingofaMethylmalonicAcidemia)
久留米大学放射線科田中法瑞，安陪等思，小島和行，内山雄介

久留米大学小児科 渡辺順子，徳永泰幸，矢野庄司，吉田一郎

芳野信

症例：女児

現病歴:38im5H, 2742gにて出生．仮死なし．早期

新生児期よりllili乳後に, 1日1回の大型嘔吐を認める．

4カ月頃より'咽吐の回数は減少したものの，風邪をひき

やすく，その際にはI臘吐が頻回になった． 1カ月毎の経

過観察をうけるも，体亜増加が順調であったため，精査

は行なわれていない. 10カ月時に，喘息重積発作後に，

肝腫大，高尿酸血症，代謝性アシドーシスを認め，当院

小児科に救急搬送される．尿中有機酸分析により， メチ

ルマロン酸血症と診断された．

当院搬送後（生後10カ月時，重症アシドーシス発作

後) ，及び特殊ミルクなどの治療後の外来時（3歳時）

にMRIが施行されている．

神経学的所見：梢神通動発達遅滞を認める． また，振戦，

舞踏病様の動き，不随意迎動といった錐体外路徴候を認

める．

commonly inglobuspallidusであるとしてT2強調画

像で淡蒼球が対称性の高信号を呈した例が掲載されてい

る．過去の報告例でも9例中7例で，淡蒼球に両側対称

性のCTでの低吸収域が見られ，残りの2例では白質に

びまん性の低吸収域が見られたとしており，両側淡蒼球

に対称性の病変を有することは画像的特徴と言えよう．

また，本疾患の経過を発症時と22ヶ月後のMRIでフォ

ローした報侮がl例あるが，今回のようにT1 , T2,

FLAIRで経過を追えた症例は見あたらない．

MR信号変化の解釈としては，発症時のTl, T2,

FLAIRでの尚信号は，細胞内のメチルマロン酸の増加に

よりミトコンドリア呼吸が急激に阻害され，細胞内が呼

吸性アシドーシスを来たし， その結果としてのcyto-

toxicedemaを反映したものであり， その後のTl,

FLAIRでの低信号化は，壊死の進行を反映しているとい

う推察がなされている．淡蒼球に病変が見られることの

解釈は，生後1年間はこの領域で血管新生や活発な代謝

がなされ，その結果としてエネルギー需要が上昇してい

るためであるというspeculationが成り立ちうる．本症

例のように乳児期における，両側淡蒼球を含む基底核領

域の異常信号をきたす疾患の鑑別としては，亜急性硬化

性汎脳炎, Leighdiseaseなどが挙げられる． また一酸

化中謙， シアン中滋， メタノール中毒, glutaricaci-

demia, propionicacidemiaも鑑別に挙げられるが， こ

れらの疾患は，病歴の聴取，尿や血漿の分析により診断

される．

本症例は， メチルマロン酸血症のMRIとして，特徴的

と思われる画像所見を呈し， またその経過の画像的変化

をMRIで追うことができた貴重な症例であると考えられ

る．

画像所見：

図l :救急搬入時，生後10ヶ月のMRl a) Tl強調画

像では，両側被殻，淡蒼球，尾状核頭部に対称性の高信

号を認める. CTでは同部はlowattenuationであった．

b) T2強調画像, c) FLAIRでも，同部には対称性の高

信号が認められる．

図2：治擁後外来時， 3歳時のMRI a) T1強調画像

では，両側被殻，淡蒼球に一致して対称性に低信号とな

っており，尾状核頭部は萎縮し前角は拡大している. b)

T2強調画像では両側被殻，淡蒼球は高信号であるが，

その範囲は生後10カ月と比較して縮小している. c)

FLAIRでは，同部はCSFと同じ低信号となり，その辺縁

は高信号で縁取られている．

考察：メチルマロン酸血症は，アミノ酸分解過程の代謝

の異常である．すなわち, L-メチルマロニル-CoAをサ

クシニル-CoAに変換する酵素であるメチルマロニールー

CoAムターゼの異常により，血液，尿中にメチルマロン

酸が蓄積，二次性の高アンモニア血症をきたし， しばし

ば重症ケトアシドーシスを惹起する常染色体劣性遺伝の

疾患である．本疾患の中枢神経画像に関する報告は少な

く, CTでは9例,MRIでは2例の報告がなされている

に過ぎない． Barkovichの教科書には， メチルマロン酸

血症のMRI所見の特徴は, increasedwatermost
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0157による急性脳症の一例
(ACaseofAcuteEncephalopathyAssociatedwithVerocytotoxin-Producing

Escherichiacoli:0157.)
聖マリア病院神経放射線科案浦清高，山下真一，小笠原哲三

聖マリア病院脳血管内科 中村宏，竹迫仁則，朔義亮

福岡大学放射線科 宇都宮英網

O157感染による溶血性尿毒症後に急性脳症を米した

l例を経験したのでそのMRIによる画像所見を中心に報

告する．

症例：22歳女性

主訴：下痢，腹痛

現病歴：平成l l年8月l7日夜より鵬周囲の腹痛および

下痢，嘔吐が出現し当院消化器内科に入院となる．

入院時現症：軽度の発熱と右下腹部の圧痛

入院時検査所見：血液生化学検査で好中球優位の白血球

上昇とCRPの上昇を認め，検便では赤色粘血便を呈した．

大腸内視鏡では上行結腸からS状結腸に著明な発赤，

腫脹とびらんを認め，便培養からはくロ滋素産生性大腸

菌0-157が検出され, O157による出血性大腸炎と診断

された．

臨床経過：入院後4日目からヘモグロビン，血小板の低

下，及びクレアチニンの上昇を認め，溶lⅢ性尿澁症症候

群と診断された．翌日に痙箪重禎をきたし一時的に心肺

停止を認めたがすぐに蘇生された．脳症の存在が示唆さ

れた．ただちに血漿交換と持続血液撤過(CHDF)による

透析が開始され，症状は改善傾向にあったが, 19病日

目には炎症反応の悪化とともに意識障害，四肢麻蝉や視

野障害が出現した． そのため再びCHDFによる透析と，

血漿交換の治療を行い症状は徐々に軽快した．その後は

長期臥床の影響もあり四肢の廃用萎縮がみられ，松葉杖

で歩行しているが， 日常生活動作には問題ない．

MRI :第14病日のFLAIR(図1,2)では小脳虫部，上小

脳脚に高信号域が認められる．意識障害の悪化と四肢麻

揮や視野障害が出現したあとの22病日のFLAIR(図3,4)

では小脳虫部の病変に加え，両側小脳半球，両側基底核，

両側後頭葉に広範な対称性の病変の広がりを認めてい

る．

症状の改善傾向にある3カ月後のFLAIR(図5,6)で

は病変は限局化し基底核，小脳半球及び後頭葉には器質

的変化が残存している．

30病日目に施行された右後頭葉からの生検では軽度

のアストロサイトーシスを認め間質は著明な浮腫を呈し

ていた．炎症細胞の浸潤や脱髄性変化は認められなかっ

た．

生し出血性大腸炎を引き起こす．そのなかの10-30%は

溶血性尿毒症症候群(HUS)へ移行し, HUSの20-30%は

脳症を合併する!)と言われている． HUS患者に砂ける死

亡率はl-5%であるが， その半数は中枢神経合併症によ

るとされている. 1996年に堺市で発生したO-157の集

団感染は，死亡原因が特定された8名中4名が中枢神経

障害による死亡2)であった．

脳症発生の機序について，藤井ら3)はO-157が産生す

るベロ毒素の中枢神経障害の動物病態モデルから脳血管

関門(BBB)の破壊を証明し，病変は第3脳室周囲から始

まり，小脳や大脳及び脳幹に達するものもみられたと報

告している． その成因としてはくロ毒素による血管内皮

障害による脳血管障害が主体と考えられている.脳血管

関門の機能障害のみの場合は可逆性の脳浮腫ですむが，

脳血管の器質的病変が生じれば脳梗塞や出血をきたす．

またベロ毒素による神経組織の直接障害も関与するだろ

うと言われている．

本症例は2段階的に悪化しており，初期の変化は

O157が原因と考えられた．その後の変化も炎症反応と

相関しており，ベロ毒素との関連が示唆された．

これまで0-157による脳症の報告4'は散見されるが，

そのほとんどはくロ毒素による血管内皮障害に伴う

angiopathyによる基底核を主体とした梗塞様の所見で

あり， 自験例のような小脳や後頭葉の対称性病変の報告

は見いだせなかった． 画像的には水口ら5)が提唱した

acutenecrotizingencephalopathy(ANE)という概念

と類似している． これは小児においてインフルエンザA

や突発性発疹等のウイルス感染後に，両側視床やレンズ

核，中脳から橋被蓋部にかけ両側対称性の病変を示す疾

患群である． このANEの成因も解明されてはいないが脳

血管関門(BBB)の破壊の関与が関係すると言われてい

る．本症例の病巣の分布は視床以外は類似し，関連する

疾患群と思われる．
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第1回(1992年7月1011)

ショートレクチャー（神経ﾘ､像診断のpitfall)

講師：聖マリア病院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

第2回（1992年l l月l l日）

ショートレクチャー（脳梗塞のMRI、その推移と造影MRIの意義）

訓師：聖マリア病院神経放射線科部長小笠原哲三先生

第3回(1993年2月6日）

特別講演「頭蓋内MRangiography」

誠師：宮崎医科大学放射線科助手小玉隆夫先生

第41gl (1993年6月2日）

ショートレクチャー（髄膜脇のダイナミックMRI)

講師：久留米大学放射線科助手安陪等思先生

第5回(l993年9月8日）

特別講演「海綿瀞脈洞の実践的解剖」

諭師：九州大学脳神経外科助手井上享先生

第6IEI (1993年l l月17H)

ショートレクチャー（閉塞性脳血管障害における脳血流の変化）

誠師：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生

第7回 (1994年2月23n)

特別識演「脳神経外科VS脳Ⅲl管内外科一どのような場合どちらを選ぶか－」

講師：飯塚病院脳血管内外科部長後滕勝弥先生

第8回(1994年6月8H)

特別訓淡「画像と神経病理」

講師：鞍手共立病院神経内科部長石井惟友先生

第9回(1994年8月24日）

特別講演「日常よく遡遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断」

諭師：静岡県総合病院脳神経外科部長花北順哉先生

第lO回(1994年l l月l6日）

特別講淡「頭部外傷の画像診断（鮫近のトピックスも含めて)」

講師：仙台市立病院放射線科医長石井消先生

第ll回(1995年2月22日）

特別講演「眼窩周囲及び頭蓋底疾患の画像診断」

講師：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第12回(1995年6月71=I)

特別講演「脊椎、脊髄疾患の画像による鑑別診断」

講師：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第13回(1995年9月6日）

ショートレクチャー（頭蓋底及び上咽頭疾患の画像診断）

講師：久留米大学放射線科助手小島和行先生

第l4回(1995年l l月22日）

特別訓演「脳卒中の病理一画像所見と病理との対比一」

講師：国立循環器病センター脳卒中、動脈硬化研究部部長緒方絢先生

第15回(1996年2月28日）

特別講淡「画像から見る脳血管障害－特にlacunarinfardtionについて－」

講師：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第l6回(1996年5月29日）

ショートレクチャー（欧米における神経放射線の展望）

諭師：久留米大学放射線科識師安陪等思先生

第17回(1996年9月4日）

特別諭演「錐体路の画像診断」

講師：都立神経病院神経放射線科医長柳下謙先生
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第l8回(1996年ll月13日）

ショートレクチャー（頭蓋内感染症の職i像診断－特に小児を中心として－）

諭師：福岡大学放射線科講師宇都宮英綱先生

ショートレクチャー（日常経験する腰椎部近傍の疾患のMRI診断のmeritとpitfall)

調師：大島病院脳神経外科部長本川英一郎先生

第l9回(1997年2月26日）

ショートレクチャー（急性期脳梗塞のⅢl栓溶解瞭法の現況）

誠帥：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生

第20回(1997年5月28日）

特別識演「脊髄、脊椎疾患の画像診断-X線単純撮影から何が読めるか一」

講師：大津市民病院副院長小lll素麿先生

第21Igl (l997年9月10日）

特別講演「脳血管障害における造影MRIの最新の知見」

講師: lll梨医科大学放射線科助教授青木茂樹先生

第22回(1997年ll月12日）

特別講演「中枢神経疾患での興味ある症例-MRI,CTを中心に－」

諭師：大阪私立大学放射線科助教授井上佑一先生

第23回（1998年2月25日）

特別諭演「米国で経験した興味あるIII枢性疾患の画像診断」

諦師：佐賀医科大学放射線科助教授内野晃先生

第24m(l998年6月3日）

特別識演「小脳橋角部の手術および画像診断のためのやさしい臨床解剖」

諭師：九州大学脳神経病研究施設助教授松島俊夫先生

第25回(1998年9月2日）

ショートレクチャー（脳疾患と脳血流）

講師：久留米大学精神神経科助手本岡友道先生

諭師：国立肥前療養所糖神科 古賀宏先生

講師：久留米大学脳神経外科助手田口明先生

謝師：聖マリア病院放射線科部長桂木誠先生

第26回（1998年ll月l8日）

特別講演「頭部MRA,CTA:脳動脈病を中心に」

講師：熊本大学放射線科助教授興梠征典先生

第27回(1999年2月24日）

特別講演「眼窩内解剖と対比した画像診断」

識師：九州大学脳神経外科助手名取良弘先生

第28回(1999年6月9日）

特別講演「痴呆症の画像診断はどこまで可能か(SPECT,MRI,PET)」

講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学講座精神医学教授i講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学講座精神医学教授武田雅俊

第29回(1999年9月1日）

読影会「FilmReadingParty」

第30回(1999年11月24日）

特別諭演「眼で見る代表的な神経疾患一ビデオを用いて一」

識師：佐賀医科大学内科学教授黒IH康夫先生

第31回(2000年2月23日）

特別諭演「脳動脈瘤の診断と治療一どんな動脈樹が破れるのか？一」

講師：岡山大学脳神経外科杉生憲志先生

第32回（2000年5月17日）

特別講演「プリオン病の病理と臨床」

講師：九州大学大学院附属脳神経病研究施設病理部門講師堂浦克美先生

先生
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Neuro・ Imagingconference筑後・佐賀会則

第1章<総則〉

第1条名称

本会は, ｢Neuro.imagingconference筑後・佐賀」 と称する．

第2条事務局

本会の事務局は「久留米大学医学部脳神経外科教室及び放射線医学教室」に置く．

第2章〈目的及び事業＞

第3条回的

本会は「筑後・佐賀地区で，脳神経疾忠の医旅に携わったり興味を持つ医師及び医擁従事者

（会員）が，診療に関する知識や技術の交流と周辺地域の医療に貢献」することを目的とする．

第4条事業

本会は，前条の目的を達成するために，次の4礫を行う．

①本会の開催は年4回とする．

②開催は原則とし2月， 6月， 9月, 1 1月とする．

第3章〈会員〉

第5条会員

本会の会員は本会の目的に賛同し，脳神経外科，内科（神経，脳血管，循環器他),放射線科に

携わる個人とする．

第4章〈顕問＞

第6条顧問

本会に若干名の顧問を置く

第5章〈役員〉

第7条種類及び定数

本会に次の役員を置く．

代表世話人 2名

｜世話人 若干名

事務局幹事 1名

監事 1名

編集委員 2名

第8条選任等

世話人及び監事は，相互にこれを兼ねるﾕｵはできない．

役員は，世話人会の了承を得て決定する．

第9条職務

本会の役員は，次の職務を行う．

①代表世話人は，本会を代表し，本会の会務を総括する．

②世話人は，世話人会を構成し，世話人会の会務を執行する

③事務局幹事は本会の事務的会務を担当する．

④監事は，会計その他を監査する．

⑤編集委員は症例集の編集その他を担当する．

第10条世話人会の構成

世話人会は，世話人によって構成される．

第ll条世話人会の運営

①世話人会は，会①世話人会は，会務を処理する機関であって代表世話人が招集し，議長を務める

②世話人会は，世話人の半数以上の出席による半数以上で決する．
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第6章〈総会〉

第12条構成

本会の総会は，会員をもって構成される．

第13条運営

総会は毎年1回代表世話人が招集し，議長を務める．

総会では，事業報告及び収支決算その他を報告する．

第7章〈会計〉

第14条会費

本会会費は， 1回500円とする．

第15条会計監査

本会の運営には，会費その他をもってこれに充てる．

本会の収支決算報告書は代表世話人が作成し，監査を経て世話人会の承

報告を行う．

第16条会計年度

本会の会計年度は3月1日に始まり，翌年2月末日に終了するものとする

監査を経て世話人会の承認を受け， 総会にて

第8章〈事務局＞

第17条備え付け書類

事務局は、次の書類を備えておかねばならない．

①会則

②世話人会の議事録

③収入・支出に関する帳簿及び証懇書類

第9章〈補則〉

第18条会則変更

本会会則の変更は，世話人会で検討し，変更する事ができる

〈付則＞

本会会則は，平成7年12月20日施行

平成9年1月28日一部変更

平成10年12月9日一部変更

平成ll年4月21日一部変更

<役員名〉

願 問：福島武雄

小山素麿

倉本進賢

代表世話人：安陪等思

世話人：小島和行

中山顕児

岡田和洋

鈴木 聡

事務局幹事：本田英一郎

監 事：宇都宮英綱

編集委員 ：安陪等思

早渕尚文

工藤祥

黒田康夫

徳富孝志

真島東一朗

小笠原哲三

朔 義亮

内野 晃

本田英一朗

(ABC順）
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投稿規定

1．論文内容

脳神経に関係した画像を中心とした症例の提示．特に教育的内容，珍しい症例，興味ある所見を

呈した症例など示唆に富む症例を望む．なおNIC筑後，佐賀にて発表された症例は総て含まれる．

2．原稿の体裁

ワードプロセッサーを用い， 2000字以内を理想とする （400字詰め原稿用紙で5枚， またはA4

にて一行32字， 25行数800字で2.5枚) ．本書は基本として左側に本文（画像説明，文献を含む）

を掲峨し，右側には総ての写真を掲載する両面方式とする．

論文の最初に表題，著者名，所属, keywords (5個以内）を記し，表紙とする．

する．筆頭者所属のaddressは英文になお

での記戦を加える．

例）横断性脊髄炎のl例

(Acaseoftransversemyelitis)

久留米大学医学部放射線科小島和行

聖マリア病院神経放射線科小笠原哲三

KazuyukiKojima,T・Ogasawara

DepartmentofRadiology,KurumeUniversityScoolofHedicince

67Asahimachi,Kurume,830-0011,Japan

(KeyWords: transversemyelitis,multiplesclerosis,MRI,myelopathy)

3．記載用語に関しては各分野学会誌の規定に準ずる．

4．論文の構成

序文，症例呈示，考察，貢献の順にて構成する．

なお，症例呈示は主訴，既往歴，現病歴，生化学的所見，画像所見の順とする．

特に画像所見は掲載写真に忠実な記載とすること．

5．写真

キャビネ判の鮮明なものを用いる．

写真内に図説に相当する部位を矢印にて明記する （多くの矢印は見にくくなりますので，必要な

部位のみで結構です) ．枚数は構成的には6枚以内が適当であるが, 10枚までは可能とする．

6．文献

必要最小限のものにとどめ,原則として5つ以内とする．

著者名は1名まで（2名以上はetal又は他）記載する．

l)雑誌一著者名：題名，誌名，巻数：頁（最初一採集) ,年号．

2）書籍一著者名：論文名，書籍，編者があれば編，版数（必要な場合）発行所，発行地，発行年

（論文名の場合一頁）
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編集後記

Neuro-ImagingConference筑後・佐賀症例集l999が完成しました．今回も

多くの症例をお寄せいただき，有難うございました．皆様に厚く御礼申し上げます．

特に特別講演をお願いした_上に， ご多忙中にもかかわらず，ご執筆を引き受けてい

ただいた講師の先生方には深く感謝いたします．おかげ様で症例も通算で100例を

超えました．

今回は初めて著者校正を行いましたので，間違いは少なくなっていると期待し

ていますが，私が気付かないものが多々あるかと思います． どうぞご容赦下さい．

皆様の診療にほんの少しでもお役に立てると幸いです．

2000．7.15

綴響箇安陪等思

Neuro-ImagingConference筑後・佐賀症例集
平成 l2年 7 月 15 日 発行
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