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Neuro-ImagingConfeI℃nCeの

シンボルマークについて

l邑部の桜の花のIIIIII断Ihiは、阿像診断を現し本会の橘称をl剣,』；したものです。

下部の図はMercury (ギリシア神赫のHermes)の杖で今|031はl災‘紫と皿ｲilの神の

恵で使わせて煎きました。 llli",惨断は我々にとりまして必典イミ'lI欠かつ岐良のも

のであり、ある怠味で↑l'l紺迩1,I千段の城たるものと砦えます。

本会がさらに発腿し、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頭きました。なお1992はNIC閲没年を,J;します。
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「 －フ1

SD-DSAによる脳血管内治療の被曝線量の推定
(Thee､imationofabsorbeddoseinendovasculartreatmentofcerebral

aneurysmusing3D-DSA)

久留米大学病院画像診断センター谷川仁，中村忍，河村政秀，高田公義

久留米大学 放射線科 安陪等思

2Gy,一時的脱毛で3Gyである4) .シミュレーションに

より得られた皮間線IItをこれらの数値に比較すると，

l l例において一過ﾔ|初期紅斑、 また, 3例において一時

的脱毛の発堆が懸念される線斌となった． このことは，

本装概が従来の装i棚と比較し，皮膚線峨の低減に有川な

装澗であっても，現在の使用法では，皮膚障害の発生が

避けられないことを示している．

水装涜では，特に低収雄レートのパルス透視モードが

なく，透視線敬の比較が間いため，透視線城の低減対莱

が当面の課題であると琴えられる．具体的な方法として

は，線敬率を低くする方法や，線岐が特定の部位に腿時

間積算されぬように、 X線の人射角度を変更する群の対

処が必要であると:嫁えられた．

はじめに

lhree-dimensionaldigilal subll､aclionangio-

RI､aphy (3D-DSA) は、 intel､venlional l､adiology

(IVR) をrl的とした専川のX線装慨であり，従来のバイ

プレーン装慨と比較し，多くのアドバンテージを有して

いる．特に，診断能の向上に伴う2次的効果である撮影

Inl数の減少および所要時間の惣縮はl}2) ､ I1'i接的に忠背

の皮胴線l,iを低減する意味で注目すべき点である3I .

しかしながら，本装澄の使用においても，皮府線ﾄ1tの

把促を怠り．適切な放射線防護措撹を実施しなければ，

皮I間紅斑や頭髪の脱毛など確定的影禅が十分に光'kし得

る状況にあることは，容易に予測できることで．現在も

なお，皮I荷線II(の把握は壺要な課題である．

今In1,本装概使用による脳lin管内流瞭時の忠苛の皮府

"II(を． シミュレーションにより推定し， これを雄に，

放射線防謹の方向性を検討したので慨i'iする．

対象：脳動脈痢に対しIVRを施行した17例（揃内埖栓

術12例および親動脈窄栓術5例）であり， 男性6例， 女

‘ IIl l例， 平均年lif58才である （'1,able) .

使用機器:3D-DSA装椴:AdvantxLCNplus (GE祉製）

X線管:MX150TI-l-13

(GE社製，総濾過;2.7mmAI )

付加フィルタ: lmmAI+0.1mmCu

線IIti汁：蛍光ガラス線硫計素子GD-352M、

リーダFGD-1000(旭テクノグラス社製）

頭部フフ，ントム:PB-1 (京都科学社製）

方法：照射記録から撮影同数および透視Ⅱ間の集計を

行った． 次に，頚部ファントムの周朋6ケ所（卵尖部．

左右眼窩部， プE右側頭部，後頭部）に蛍光ガラス線I1t計

素子をII,li付し，検汽に使用する搬影モードおよび透視モ

ード別に皮間線杜を測定した．

以1tの絲果を雄に， シミュレーションにより測定部位ご

との皮府線峨を算出した．

結果：柵影同数は平均29．5回，透視11fllllは平均68.7

分であった．皮府線斌は．症例の殆どが後蚊部で蛾大と

なり． 17例III I 1例が2Gy以k、 17例巾3例が3Gy以上

と椛定された.最大線蹴は、癖内潅栓術時の5.4Gyであ

り， 平均線IItは2．4Gyであった(Fig.1). また、総線峨

にlliめる透視線壁の割合は約73%と批定された

(Fig.2).

考察

放射線皮府障嵜を誘発する線峨は，一過‘ド|初期紅斑で

参考文献
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TablelVR事例の詳細

親動脈閉塞術瘤内塞栓術

事例発生部位形態 大きさ coil(数） 事例発生部位形態 大きさ coil(数）
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rm156

福岡大学病院における頭部MDCTの被ばく線量

福岡大学病院放射線部CT室平田巧

はじめに

頭部疾患の診断や治療，経過観察などにCTは無くて

はならない検査法であるが， 医擁被ばくの巾でCTは被

ばく線1Itの多い検査と言われている． そこで，頭部CT

検査の被ばく線最を当院のルチン条件で測定した．尚比

較参照のためIAEAガイダンスレベル, ICRPリファレン

スレベル， 日本放射線技師会によるガイドラインを表l

に示した．

使用装置：

AQUII｣ONMulti4列（東芝), 660-8JIMCTDI測定用

アクリルファントム（頭部用), 10x5-10.3型CTチェン

バー（米|副ラドカル社) , TLD(極光MSO素子),人体

ファントム

測定方法：

l.CTDI(CTdoseindex)の測定

表2に示す撮影条件において、 CTDIwを測定し

DLP(doselengthproduct)を求めた．

2．吸収線敢の測定

人体ファントムの日的とする組織・臓器の位横にTLD

を挿入して，ルチン撮影条件における吸収線峨を測定し

た．

結果・考察

測定結果を表3， 4に示した.C'1,DIwは頭部ルチン検査

ではスタックスキャンを使わない②の方が線砒は低くな

った． また，総べての検査で60mOy以~ドとなり， 日本

放射線技師会のガイドラインであるファントム中心線城

の40mGyも下回った． リファレンスレベルを超えてい

るのはパフュージョンCTのDLPだけであるが，菅電流

70mAでも上回っている．

吸収線敵については，位漬決めスキャンと本スキャン

の械算値として求めた．結果は表4に示すとおりである

が、頭部ルチンの皮膚線ITtが51.4mGy,スタック無し

が43.9mGyであった．

頭部3DCTAの場合は．位iifi決め像を撮影して，造影

剤のTDC(TimeDensityCirve)を求めるための20秒

|ﾊlのダイナミックスキャン分も含めた価であるが，ダイ

ナミックスキャンのX線ビームWiiが約5mmのため疋確

な価が測定できていないと考えられる． と言うのは，

TLDの腿さ方向が約10mmと照射野に比べて大きいから

である．パフュージョンCTの測定航から考えるとこの5

mmの範朋の皮膚表面と頭蓋内は約倍の線舐がかかって

いると推定できる．

頭部C'1,検代で一番問題になるのはパフュージョンCT

での皮膚表而線峨だろう．表4の結果に示すように菅電

流70mA, 45秒連続スキャンでは0.5Gy, 200mA60秒

スキャンでは約2Gyであった．現在は，荷他流70mA，

45秒|ﾊl火スキャンを使用し線猛はその』'4分である．堆

殖腺の線ITiはパフュージョンCT搬影時でもバヅクブラ

ンドの値である．頚部のCT検査に関しては生殖腺の被

ばく線jTt (胎児の遺伝的影稗の閾値はlOOmGy)は低い

ものの，局所の皮膚線鐘が大きくなる検介もあり （一時

的脱毛のしきい価は3Gy)繰り返しの検奇には注意が必

要である．

峨後に，今同使用したTLDはその特性としてバラツキ

や感度ムラがあるので， 20～30％の測定誤差があるこ

とを考腫して限きたい
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表1(a)

表1(c)

表2測定条件（菅電圧は120kV)

表3CTDI測定結果

表4吸収線量測定結果

4

IAEAguidancelevel forcomputedtomography.

DoseguidancefOrcomputedtomography
foratypicaladultpatient

Examination Multiplescanaveragedose

Head 50

Lumbarsoine 35

Abdomen 25

Derivedfrommeasurementsontheaxisofrotationinwaterequivalentphantoms,15cm

inlengthandl6cm(head)and30cm(lumberspineandabdomen)indiameter.

Diagosticreferencelevel inmedial imaging

CTDIw(mGy) DLP(mGy.cm)
Head 60 1050

Lung 30 650

Abdomen 35 780

ICRPPublication87から転載

X線CTのガイドライン

コンベンショナルスキャン

検査部位 ファンl､ム内の中心線量☆(mGy)
頭部 40

腹部 11

☆アクリル製円筒形ファントム(頭部用は直径16cm,腹部用は30cm)
日本放射線技師会

撮影範囲 検出器

頭部ルチン①2Stack

②No-Stack
Head-3DCTA

Perfusion-CT(70mA)
(200mA)
Neck-3DCTA

280mAs×6回転+200mAs×4回転:範囲128mm
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150mAs×20回転:撮影範囲56mm

70mAs×45回転:撮影範囲32mm

200mAs×45回転:撮影範囲32mm

150mAs×23回転:撮影範囲133mm
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MRIのアーチファクト
ー頭部，脊椎領域を中心に－

弘恵会ヨコクラ病院MRI室冨安修

はじめに

MRIのアーチファク1,は超音波やCTなどの画像装澗

に比較すると， 多郁多様でその発′k原|大|も複雑です． 内

容を理解するのも困難な1fが多いようです．

今回， 当院での検代経験のなかでのアーチファクトにつ

いて，対策も交えて淵告します．

使用機種：

東芝FLAXARI､Hyperv4.04

静磁場強度:0.5T 最大傾斜磁場強度: 17mT/m

スリューレイト :23mT/m/ms

内容：

◇モーションアーチファクト (Figl), lin流アーチファ

クト．

位相方向に充樅するフェーズミスマヅピング．

◇メタルアーチファク|、 (Fig2)

蝿影条件によりIIIj像の歪みに藍が生じます．

◇磁化率アーチフフ'ク|、 （空気と組織|N1, 出血による信

号変化）

組織間の磁化率の叢，撮影条件により変化．

◇ケミカルアーチファクト (Fig3)

脂肪と水が接する部分で脂肪と水の間波数の違いが，

周波数方向に信号のずれとして現われます．

◇折り返しアーチファクl、 (Fig4)

撮影領域のはみ出た部分が位相方向に折り返しとして

現われます．

◇商速撮影法によるIIIIi像への影稗

FSE法によるエコートレイン数の比較．

◇FIoweffect inl7LAIR(Fig5)

FLAIRで脳幹部のくも膜下腔を中心に尚信号として現

われます．

◇TOF現象(highvelocitysignal l"s) (Fig6)

流入効果，流出効果(flowvoid)など．

◇脊髄液フローアーチファクト

フロー抑制シーケンス，撮影条件の述いによる比較．

◇MOTSA, TONE法(Fig7)

MRAでの描州能向|毛のための方法．

◇トランケーションアーチファクト （打ち切りアーチフ

ァクト）

◇スライス間の~I篭渉(Fig8)

◇パーシャルボリューム効果

スライス厚によるII!j像への影稗．

◇装置システムのトラブル

まとめ：

MRI情彌を提供するにあたって次の顎が市要だと考えま

す

☆アーチファクトを知る

☆機械の特性を知る．

☆トラブル時の記録．

☆アーチファク1，も大切な情羅

5



Figl Fig2

メタルアーチファクト
モーションアーチファクト

入れ歯

一
一

一
『

＜雲

矢印は位相方向

Fig3 Fig4

折り返しアーチファクト

NoWiap使用 NoWrapi未使用

ケミカルシフトアーチファクト

腐肪 P
、

四

１
函
０
国

伊

、､、
マ

ノ
周波数方向

一位相方向一

Fig6Fig5

FIoweぽちct加FLAIR
TOF現象(highvelocitysignalloss)

、

Fig7 Fig8

TONE

スライス間の干渉使用 未使用

■

勇膳，謎一

、声妄

蕊乏ゞt

』

〆

少。
〆

6



「例158

脊髄MRIにてCSFFIowArtifactを呈した一例
(AcaseofCSFflowartifactonspinaIMRI)

大島病院放射線部 渡部健一，青木孝一，福成憲康

久留米大学放射線科安陪等思

大島病院脳神経外科大島勇紀,徳永孝行，草野則文

症例：20歳ｿjﾔ|：

現病歴：数ヶ月前より両刷甲骨の中間付近の瘻痛と腰痛

があった．

既往歴：平成14年に腰椎椎間板ヘルニア

画像所見：胸椛MRI SagillalT2WI (図1)にて, Thl

~81evelの脊髄背側クモ膜下腔にヒードに伸びるlow

intensityareaを認めた. SagillalTIWI (図2)では特

に異常は見られなかった.AxialT2WI (図3)では脊髄

行側に斑状のlowinlensilyareaが見られた.Axial

TIWI (図4)では特に異常は見られなかった． これらの

所見から，脊髄脈瘍，荊髄症を疑い造影を施行したが，

Sagiltal 'I, 1Ⅷ（図5) ,AxialTIWI (図6)共に異常な

enhancementは見られなかった．

使用機器：東芝製VISART (1,5T)

使用撮像シーケンス: FSE2D、 TR=4000msec、

TE=136msec・ FOV=230mm、スライス厚=5.Omm，

スライスギャップ=l.Omm,積算同数=21nl ,マトリッ

クスサイズ周波数／位相＝256/256，位相エンコー

ド方向=Head-ドeeI, インターリーブ=ON,折り返し

防l上=PhaseEncode

考察:CSFFIowAI､lifaclはおもに, FIow-inAI･tifaci

とFlow-outArlifaclにわけられる. FIow-inAI､tifaCtと

は, CSFが撮像スライス面外からスライス而内に流入す

るときに発生するもので、 FasIFLAIR法でよく認めら

れる. FIoW－outAI､liiaclとは, CSFがスライス而内か

ら流出するときに発惟するもので, FasIspinecho法に

よるT2WIで認められる．

､¥院での胸椎Rouiine"l,2WIでは, Fastspinecho法を

用いている． このドasIspinecho法によるT2WIは，

90｡ puIse後にl80｡ puIseを連続的に印加してデータ

収集を行っている. l lnlの励起あたりのデータ収集時間

はecholrain lenglhとechoSpaceにより決まる． この

ため，データ収染巾に撮像スライス而内から流出した動

きの速いCSFはl80｡ pulseを途巾で受けなくなる．つ

まり, 90｡ pulseと180｡ pulseの間にスライス而内か

ら移動してしまいMR信号を出せなくなる．すると

'l,2WIでは本来高偏号に抽出されるCSFが低偏号に抽洲

されてしまう． 今lnIの症例では, CSFがFlow-out

AI､lifaciとして抽出された．頚・胸髄領域のCSFは主に

心ｷ|'|動と同期するといわれているが， そのスピンの動き

は様々で，いかにAI､tifact抑制ソフトを使おうとも完全

には除去できないのが現状である．

抑制法としては，エンコード方向を変える方法がある．

通常, Sagillalでは縦方向に周波数エンコード、横方向

に位相エンコード方向となるが， これを入れ換えること

でCSFAI､tifactが流れと面行する方向になるのでH立た

なくなる． この方法は，エンコード方向を入れ換えるだ

けなので撮影時間に変化がなく，有用と思われる． しか

し, Arlifactを完全に抑制しているわけではないので注

意が必要である． その他，心屯同期を用いる方法がある

が,CSFの動きは特に頚・胸髄領域ではさまざまなので、

尤全には抑制はできない． 時間が許せば, gl､adienl

echo法の併用，マトリヅクスサイズの変更，加算同数

をjWやすなどを行ない， ある稗度AI､liractを抑制する．

CSFの拍動による偏号の変化を,Artifactの一r『でハ．付

けるのはどうであろうか．例えばキアリ奇形による大孔

部でのクモ膜下腔狭窄があっても、 このCSFの拍動性の

MR偏号が確認できれば，弧部領域においてCSFの拍動

が保たれているという‘附搬が得られる点は利点である．

つまり, Arilifactも情慨の一部と考えられる．存髄MRI

におけるFIowArtifaclは椛なことではないが、例えば

備号強度や形状が典なる複数の信号域として示された

り、行柱待の拡大や杼髄実賀の鰄在が伴うなど様々な場

合があり， 価i像のみを一見して判断を誤る可能性もある．

外l処法としては, ArtifacIが起こりうることを知ってお

く必要がある．その上で異なる撮像方法や方向のMRIを

合わせて読影し，臨床学的及び神経学的に他検itrlﾘr兄と

共に総合的に判断することが飛要である． また， これら

を含めたArtilactを抑制するためには発堆原|大|をHI!解す

ることが砺要であり，検ffごとに適切な抑制法を選択す

る必要があると思われる．

追加：69歳男性

参考として，同様の所見を認めた症例を図7． 8に派す．

I
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下垂体腺腫内出血
(Tumoralhemorrhageinpituitaryadenoma)

本田英一郎

小笠原哲三

正島和人

白石共立病院脳神経脊髄外科

白石共立病院神経放射線科

正島脳神経外科病院

はじめに

下飛体出lillは下飛体卒中と言われるように急速な臨床

症状（頚捕，視野障詳，外眼筋麻郷，意識陣祥淳） とII!

する場合と無縦状に経過することも意外に多い．下飛体

出Imの原l犬|の殆どが肺瘍内出血で， まれに梗潅やemply

sella内のlll llllなどが報侍されている．脈瘍|ﾉJIII IIILの場合

ではPRLadenomaの治療巾やホルモン検街'1'や脳1fの

変化などにて禿ﾉ|：することがある．大きい場合にはC'1､に

て発見されるが，最近では偶然発見されたり， ’|踊度な蚊

痛での粘汽MRI検衙にて認められることが多いが，殆ど

が従来の出Imと同様｢IWIでhighinlensity, 'I,2WIでlow

またはhigh inlensilyを‘潰し、 しかも鏡而形成すると診

断は容易である． しかし陳旧性変化ではCySIを形成する

ために鑑別を要することもある．

症例1 ：24歳女性

主訴：ハ･蛾痛発作

現病歴： ノIi叩が不順であり，近医産婦人科で1年前より

bI､omcl･1･iplineが投与されていた. 2001年6月12｢Iにハ．

頭痛様痛みが前頭部から側頭部にかけて出現した． （與

常価PRL68.6ng)CT所見では異常なiso-densilyの

massがchiasmに認められた(図1a矢印).

MRI所見 (sagillalview) (6月22n) :T1Ⅷではhigh

in(ensilyがトルコ鞍|刈に見られ(図1b矢印),T2WIでは

lowinlensilyをI尚した(図1c矢印). coronalviewでも

同様な所見を認めた(図1dT2WI,図1eT1WI矢印).

DynamicMRIでは肺瘍が正常下乖体より早期に造影さ

れるためにU1暗に造影されている（矢印) . --･方出ml部で

は造影効果は認められない(図1f).

症例2: 14歳男性

主訴：縦|ﾘj感，前額部とl恨の奥の痛み

現病歴:2()()lイドlO月2日に頭痛とIIIiilll:が出現し, 3I IHM

は自宅で様子を見ていたが、眼の蒜明感と眼の奥の痛み

が持続したために当科紹介となる． （ホルモンには異常

価は見られなかった.）

MRI所見:TIⅧでは下垂体腫瘍内はiso-intensilyであ

り(図2a)、 T2WIではlowintensilyが中心部に認められ

た(図2b).

症例3：40歳男性

主訴：後蚊部痛と両I恨の奥の痛み

現病歴：2002年2月9H外出から帰宅した面後に後頭部

痛が出現し，暇叶を4～5回伴った． しだいに気が速くな

る感じがし，頭捕はさらに増強とともに両眼の奥の浦み

が新たに出現した． （ホルモン検代では異常はみられな

かった.）

CT所見:鞍内及び視交叉部にmassを認めるが, iso-

densilyを呈する(図3a).

MRI所見(2月lon) :TIwIでは右半分がhigh

intensityを恩しているが， ′1,2WIではiso-intensilyをh1

した(図3b,c),

症例4：50歳

主訴：右上肢の脱力発作，複視

現病歴：6ヶ月前より右k肢の脱力発作を訴えるように

なった． 2001年4月下旬より複視を伴ったために結査同

的にて当科を受診した． （ホルモン検査にては異常は見

られない.）

MRI所見:TIWIでは鞍内では左半分のhighinlensilyを

有した(図4a).T2ⅧではhighinIensityの中に一部中央

部で鍵状のiso-intensityが見られた(図4b). この形態は

1年後も変化は見られなかった．

考按

下垂体卒中の頻度は特にﾙﾛ鳩内lllliⅡは0.6～17%とば

らつきが多い3).Wakaiらは560例の手術症例から下飛体

腫瘍の出lilは16．6%で無症状は7.5%,大きな臨床椛状

を呈するのは6．8％と両背には有意の差を見ない． しか

し近年MRIの導入により，無症候性の下垂体肺瘍出血と

しての頻度は墹加しつつある4)．

この下飛体卒中のメカニズムとしては下垂体腫瘍の発

育速度と関係がある． 脆瘍は血行に篇んでおり

iniundibulumも上下hypophysealarleryのcapillary

netwoI､kによって栄愛されている． このために脈瘍の発

育に伴った圧迫によって脈癌を栄養している異常な小Im

筒の破綻や， 梗堪にて発症するものと考えられている．

この意味でも大きいものほど出linの傾向は高いが，脈癌

組織との相関は見られない． またホルモン負荷療法や，

試験中にも発症している2,4) ．

MRIでは下垂体脈癌|Al出血は出血後の時間経過により

様々に変化する．超急性期（出血後数時間以内）では

TIWIではisoinlensilyを呈し, T2WIではhypo-

intensilyを来すが， これらはdeoxyhemoglObinの存在

による.亜急性期になると下飛体内はTIWI, T2WIとも

にfocal, heierogeneousにhigh intensityを唯じるよう

になる.これは細胞内のmethemoglobin,oxyhemoglobin

への変化による.しかしmethemoglobinが赤血球内に止

まるとT2WIはlowinlenSityを呈することがある． この

10



ように腫瘍Iﾉjでは頭蓋内変化と異なり，低酸素状態が長

く続くために， 1ｲ1飛過してもhigh intensilyのまま柵

IIIされることも多い． ・方脈甥内梗潅や,I幽性1ﾘlでもcysI

を形成し, TIWIでlow 『l､2WIでhigh intensilyを塁す

る時には造影にてI､imenhancementを見ることもある

が，下垂体出Ⅲlにおいてはhemosidel･inの被膜内での検

''1は不可能なことが多い． これらの所見より頭蓋内出血

と比較して生体以応が異なるために、MRIのみでは下飛

休脈瘍洲Ⅲ時の椛定が|利雌なこともありさらには蹄別

診断（脂肪変||;， ラ1，ケ遥胞） も難しいことがあるl ,21

一般的な症候|kの下･砿体卒巾の臨床抗状の高頻度順に

顕痂（95％） 、 ｜眼球運動障詳（78％） 、 II侃気． Ⅱ脇Ⅱ|:

(69％）．視野陳群（64％） 、視力障秤．意識障需．

meningismus,発熱などがあり、 これらは脈瘍や出血の

伸腱状況によって娠右される．

参考文献

l )AtlasSW;Hemol･1､hagicinlraci､anialmalignanl

neoplasmspin-echoMRimaging l<adiology

164:71-77､1987.

2)小亀佐恵子、柵、照ﾂj, ノ|:上祐一他:下飛体腺脆の

MRI -腫瘍|ﾉJII･l lill.進胞形成例をIII心に－

臨放36:329-3341991 .

3)SchatzNJ, JobOMGlaslerJS:Spontaneous

resolulionoipiluilal･yadenomaailel、apoplexy &l

Neul､o-ophIhalmol. 30:42-44,20()0

4)WakaiS.FukLIshimaT.TeramoloAelal

PIIuitaryapoplexy: IIsincidenceandcl inical

significanceJNeuI､osurg55:187-193.1981

Keywordsrpiluilal､yapoplexyRathke|scysl

MRI ,melhemoglobin
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pl･eleclure. ,lapan

図1c図1a 図1b

里
『 一

崖

図1d 図1e

閉
Ｊ
Ｍ

Ｌ
』
“

~蛍』
』 図1f

■

ー‐P
へ 、

１
１ ！ －1グョ

ゴ

ロローコ‐

F F

≦＝

6F尋
凸

●

一
一

『

‘些鷺=潴孑
L

一

一一 二’－－－

二一

F

1 1



図2a 図2b

蝉 〃
退 乏型’筐

J
昼

グ
司

口

丞

１
口

一
F

。

I
■

剣

一
Ｑ■
』
．

ｒ
車
‐

も
望
司

《

Ｆ
・
一
室
一
一
〆

ご
戸
ｒ

Ｆ
Ｌ

Ｐ

等
‐
伊

戸
ｑ
’

二
「
ｌ
■
■

Ｆ
’

1屯

I
戸

三b

戦，
a

図3a 図3b 図3c
ー

ｌ
ｒ

図4a 図4b
I

lﾑ■
－－？

口

＝

豆 a

一ケーー
ー

ー

庁

､.ﾛーー

d､,qL-
で

ロ■ 己

画

q

歯

■｢P､
ムー

コ

ニ

.－日 ，－－ -轟
陰

'2



rn16

primarymalignantmeningiomaの1例
(AcaseofextracranialVAdissection)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

同 神経放射線科小笠原哲三

佐賀医科大学 病理杉田保雄

はじめに

悪性の髄膜腕の頻度は3-1 1%の報f';があるが，その発

現機序は絲過巾に悪' |変化する場合や，放射線治療をき

っかけに恐性変化することもある．その予後に関しては

様々であり、若年春ではInl筏に南むangioblaslicな

componenlを有する例に多く，碓存期IHIも5年以下のこ

とが多い，一方高齢春では20年碓存期|ﾊlを示すこともあ

る. imi像では壊死や進影効果がhetel､ogeneous,脈甥辺

縁のirregulal､が悪性髄膜脈には多く見られる．今同尚齢

青のl例を紺告する．

症例：77歳女性

主訴：イi不全麻郷

現病歴: 1996年9月にくも膜~ド出1mにて大学病院にて手

術施行されている．術後より右不全麻仰と痴呆様症状が

持続して聖'1院外来にてリハビリを行っていたが. 2002

年1月に全身痙筆発作とToddbpaIsyを右k下肢にきた

した．その後より右不全麻郷はゆっくりと進行してきた．

MRIを施行して，左前頭部に異常所見を認め，精査同的

にて入院となった．

画像所見：左前頭葉のsagillal regionにTIWI、T2Ⅷと

もにiso-inlensityのmassを認め，その周囲は浮腫の拡が

りを示した(図1，2)．造形MRIでは脈概は比較的均群に

造影された．またfalxにdural tailsign (白矢印）を認め

頭蓋骨への浸潤も作ない（黒矢印), exII､a-axial lumol、

としての髄膜腕に特徴的な所見でもある．ただ脳表にも

不整形の造影効果が見られ, seedingの可能性も示唆さ

れた(図3黒矢印,図4)．脳表撮影では脈揚全体の拡がり，

浮腫の状況やsulciの関係を描出している(図5).

以上の両像所見よりmal ignanl meningioma,

melaslasis,malignanlgiomaのexophiticgrowlh.

meningealsai､coma等が鑛別診断として考えられる．

手術により脈瘍の亜余摘出を行った‘肺揚はI'I黄色で怠

外に堅く ，一部は脳内に突起状に飛び出しており，頭蓋

内板は破壊浸潤とsagillal sinusは一部開存しているも

のの大部分は硬膜を含め没澗を認めた．

細織診断はanaplasticmeningothelial (x)mponenlを

有するspindle状の細胞から形成され, leiomyoblastic

defferenlialionの形態を示し,malignanlmeningioma

の診断であった．組織写真では髄膜脈に特徴的なwhol､l

foI､malionは不完全ではあるが認められるが，細胞の蝿

型性が強くまた細胞密度は杵しく商い所兄を示している

(写真1組織像×100H&E染色).

考按

malignantmeningiomaはⅧ10の＃ll織分類のための

徴候として構造性のii'i失,細胞数密度の多さ，核の漉染，

細胞分裂像，部分的壊死,脳内への没潤を雄盤として

grade3,4を悪性と評illiしている． このような異常な組

織形態はｲjするものは全髄膜脈の7％にあたる．特徴と

して術後の何発率が商い． ちなみに良‘ |;髄膜脈の再発卒

が幟か3％に対して悪性髄膜肺は38－78％の比率を'爪し

ている． また多臓器への転移も報告されている．悪性髄

膜脈の苑'1ﾐｲド齢の平均価は36．5歳である．蒜年青でしか

も極めて予後不良な糸ll織はhemangiopel､icylomaであ

る．

急速なIIj苑やfatalな経過をたどったりiif例で悪性組織像

を呈したCT画像所見はl)hete'､ogeneouscontl､asI

enhancemenl, 2)肺瘍確に不整, 3)壊死性cavilyfJ

CVStの形成、 4)石灰化を伴わない, 5)広範岡なpel､ ifocal

edema, 6)肺瘍本体より芽を出したような形態

(mushI､oomformalion) ,7)Neurorib'､omalosisに合併

した髄膜肺， 8)多発性髄膜腫， 9)扇平に拡がる肺癌．

10)頭證骨への高度浸潤．などが報('iされている． しかし

先にも述べたhemangiopericylomaはangioblaslic

meningiomaのval･ianlと考えられている．極めて恐‘ |役

が高いがその所見は通術のmeningiomaと酷似している．

このように上記所見をIT1しても必ずしも恕性組織像と一

致しないことも少なからず存在するl ).

参考文献

1)SalcmanM:Malignan(meningiomaMeningioma

ed.OAI-MeflyRavenLldNewYoI､k l991 ,

75－85．

Keywords:malignanlmeningioma, hemangiopeI､i-

cyloma,sal､coma

ShiroishikyoriIsuHospilalDeIxll･lmeniof

neuI･ospinalsurgel･yEiichiroHondaMD. ,T

OgasawaI､aM.D. ,YSugitaM.D.

Address:shiroishimachi l296KishimagunSaga
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PPTAに併発した中大脳動脈瘤が経過観察中に破裂した一例
(AcaseofrupturedMCAcerebralaneurysm,accompaniedwithpersistentprimitive

trigeminalarFryatl9monthfollowup.）

大島病院放射線部 福成憲康，青木孝一，渡部健一

久留米大学放射線科安陪等思

大島病院脳神経外科大島勇紀，徳永孝行，草野則文

症例55歳，女性

主訴：後頭部病（＋） ，左手のしびれ（＋）

現病歴：平成8イド1 1月20n,後頭部痂のため当院を受

診．頭部CT検代により，前頭葉大脳鎌に高吸収域を認

めMVMと診断された． その後, MRAを施行し, ll .

pei､sislenlpl･imiliveirigeminal al､lery (以下PP1､Aと

略す）およびll.MCAにaneurysmを認めたが，本人の

強い希望により退院，経過観察となる．

平成14年9月4n,突然頭痛が出現し，面後から意識|踊

害を呈したため商ちに当院に搬入された．

家族歴父：脳卒111で死亡，姉：心疾患，妹:SAHで

neckclippinR術

入院時現症：意識は昏睡でⅢ-300/JCSで対抗反射は両

側で緩慢であった．左側への典l司侃祝を認めイミ規則な呼

吸状態であった．

入院後経過：マニトールの投与でわずかに意職状態が改

涛したため入院当I子|に脳1m管撮影（両側CAG)を施行

した． その納果，左側の巾大脳動脈州を認め同'二1ネック

クリッピング術が施行された． 術後から意識レベルは

徐々に改鉾したが、 9月13Rから 「物がにじんで見える」

といった視力障祥の訴えが持続した. 10月1nの|眼科受

診では硝子体{ll lillと診断された． 視力は右:0.4 (n.c) ,

左：0．08 (n.c)で投薬治療により視力障害は徐々に改

善している． その他の神経学的脱藩症状はなく、蚊部

CTでも水頭推，脳梗塞の出現はなく10月26日に独歩で

H宅へ退院した．

画像診断:MRAにて, PPTAを認め（図1), 1t.MCAに

aneurysmを認めた．脳血椅撮影でも, lt. PPTAを認め

（図4), 11. MCAにaneurysm,rl.frontallobeには

MVMを認めた. 3DCTAでも1t.MCAにはaneurySmを

認めた． （図3）

考察

今同我々は, PPTAに併発したと思われるaneurysm

が｢ollow-upri1に破裂したことを経験した. PPTAは、

胎生期の内頚・脳底動脈吻合1111"(carotidbaSilal、

anastomosis)の遺残動脈の一・つであり，造残動脈の巾

では，高頻度で発見されることで知られている． また．

aneurysmなどの血符異常を高率に合併することで知ら

れており，分岐部と関係ないtrunkからのaneul.ysmの

発生頻度が極めて商く, PP'1,Aの分ll皮部やPPTAそれI竺1

体に発唯したaneurysmの報{'iは柿であるということが

あげられている． 今同の症例においては,MRAにおい

て，遺残動脈が指摘され， それに併発したと思われる

aneurysmが発見された．

3D-CTAを施行し頭蓋内血杵柵造の立体的位税関係や

aneul､ysmや動脈分岐部を明確にしたのち，脳血脅搬影

施行後，大きさは最大で4mm～5mmくらいのsacculal、

aneurysmが確認されていた. aneul､ySmは直径が4mm

を超えると動脈痢壁が非薄化し破裂しやすくなることで

知られており，破裂を誘発する因子として，大きさ・形

状・発推部位･ lill流動態・動脈術{樅の性状・瘤内lill栓呼

が知られている． また，従来から荷われている動脈矧内

の血行動態や唯の形は, aneurysmの増大・破裂に覗要

な影響を及ぼすと考えられている．

この症例においての問題点は，本人が手術を拒否し、

退院を強く希守!したため，治療を続行することができな

かったことや,MRAにてfollow-upを行っていたが，

aneurysmの大きさには変化がなく，結果的には，ある

口突然aneuI､ySmが破れ，脳血待搬影施行後aneul､ysm

の大きさは前同の脳血管撮影後のaneurysmの大きさと

同程度で破裂していた点である．

では， どのようにすればこのｿlii例は防げるのであろう

か？それでは，脈R検査を受けなければならないのであ

ろうか？MRIの検汽を受けるたびに，成長し，大きくな

っていくaneuI､ySmならば, MRIにおいてのfollow-up

は有用かもしれないが，今回の症例においては、予測が

つかなかった点が問題である． 一方， 見つけた

aneul､ySmには，すべて治療を行うべきなのであろう

か？また，技師の立場として大切なことは，前回の所見

を熟知したうえで， 同条件， 胴l方向から撮影を行ない，

砿確に比較できるような所見を提供することを心掛ける

ことであると考えられた．

参考文献

l)継淳他:persistenlpI､imiliveII､ igeminal

al､tel､yの一例

脳ill絲外科 18巻:P95-100

2）石照恥敬他:persistenlpl､imiliveirigeminal

artel､yに合併した脳動脈痢の新ﾉﾋ

脳神経外科23巻:P1017-1020

3）藤井幸彦他:persistenlprimilivetrigeminal

arlery本幹部助脈痛の1解剖例

脳刷II締外科 16f:P181-185

4）児玉南海雄他:persistenlpl､imitivetrigeminal
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aI､leryの1戒達手術例

脳神経外科 ］2巻 P325-329

5）杉"愼憲志他：動脈痢の診断と治療一どんな動脈

痢が破れるのか？－

N1 .C筑後・佐賀症例集2000症例l lO

Depal､lmenlofRadiologicaITechnology,

Ohshimal-lospital

N.Fukunari、KAoki,K.Walanabe

DepaI､ImentofRadiology. Kul､umeUniversity

SchooloIMedicine '1,.AM

DepartementofNeur･osurgery, Ohshima

Hospital

Y.Ohshima, T.Tokunaga, N.Kusano

4 287ShiI､akabeKilashigeyasumachiMiyakigun

Saga849-01 1 1 , .lapan

Keyword IPersislenlpI､imitivetI､igeminalartery,

MRA. 3D-CTA，CeI､ebl､alaneurysm、 follow-up

、 aneUrysm

〆
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図1．破裂前：2001． 1．24
FoIIow-upMRA(A→P像）

図2．破裂前：2002． 1．21
Follow-upMRA(A→P像）
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図5．破裂後：2002．9．4
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図6破裂後52002．9．4
Angiography(It. ICA:左前30度斜位像）
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Chiari l型,胸髄syrinxとpersistentprimitive
trigeminalarteryを合併したNF1型の1例

(NeurofibromatosistypelcomplicatedwithChiariltype,

Thoracicsyrinxandpersisにntprimitivetngeminalartery)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎，橋川正典

鶴田整形外科病院可徳三博

はじめに

Neurolibl･omatosisは皮膚の神絲糊脈を含め，頭蒜内

に種々の肺瘍を合併することは周知の事実であるが，今

1両IはneurofibI､omalosisが中枢性の多種奇形を合併した

ので報告する．

症例: 17歳女性

主訴：化後より幡度な知的障汽のために養謹学校に通

っている．

現病歴：慢ﾔ|;の頂頚部病は数年前よりあり，内服にて対

処してきた． 2002年9月初旬よりﾉK上肢の脱力としびれ

感を伴った推状が出現した． さらに数｢I後には軽度な柵

商障害の合併したために当科を受診した．

神経学的所見：左k肢の不全麻抑(Clumsyhand) ,知

覚障害はC2JI,3の範囲まで存ｲI;,榊汗|備害や綴度な欠洲

性歩行（小脳症状）を‘尚した．腱反射は商度兀進し，瓶

的反射を両側に伴っていた．

腹部,頭頚部写真: lOmm以|倉のcafeau_lait spoIsを6
側以上認めた． （写真1,2）

MRI :TIWIで小脳扁桃はCIの帷jブk端のレベルまで

下行し，延随頚髄移行部は扇､|え |:に}|皇排されている． ま

たT2WIでは髄液腔が減少し, 1ighiな環境を形成してい

る（図1a,b) .胸髄MRIではT4-8のレベルで紡錘状に拡

がるsyrinxを認め,T6で最大径を示した(図2a,b). さら

にMRAでは内頚動脈海綿静脈11で後で始まり脳底動脈

と吻合し，両側k小脳動脈と後大脳動脈とを栄蓬してい

る(図3a,b).

手術：後蛾擶商のfal･ laleraldecompression, dul･al

ringの切除を行いduralplaStyは行っていない． さらに

CI椎弓切除にて症状は完全に寛解した．

術後MRI :後頭薇窩にはクモ膜~ド雁の開存が見られた

(図4)．胸髄MRIではsyrinxの狭小化を認めた(図5).

3.考按

Ne山･Ofibromalosisはtypel (染色体17qll .2の與常）

とlype2 (染色体22ql2.2の出端） に分かれる．前背は
〃

頓に皮府症状でcaleau-laiIspoIsや皮膚neurofibl､oma

(skmnodule)で後者はneurinomaJPmeningiomaなど

の頭蓋内肺癌を-1;訴とすることが多い． Typelの頻度は

3000人に1人, lype2は5000人に1人の削合で発ｿiiiして

いる.Afi｢iらは289例のNeurofibl･omalosisの忠脊の内

Chiari奇形の2例(0.6%)を側↑I了しているが，その多く

の病変は脳脈揚でChiari奇形とは別な合併症としてはI1!

脳水道狭窄（脈瘍による閉潅例も含まれる） 、水顕症，

Syl､ingomyelia,maq､ocephaly, kyphoscoliosisなどが

奇形的要l火Iとして考えられる疾患である1 ．鋤．その他頭蓋

骨に関係した欠損としては蝶形骨の形成不全，人宇縫合

部の欠批が報告されている． また水症では遺残血椅の

anomalyも合併していた2). PerSiStentPrimiliVe

lrigeminalal､[ery (PPTA)は全脳血管撮影で0.6%に

発見され，内頚動脈と脳底動脈との吻合lill符としては最

も頻度の商いものである, PPTAは内頚動脈海綿附脈洞

部の後IIII部から始まり，砿中で面接鞍背を貫通して脳底

動脈と吻合する場合と鞍背の外側を迂回した後で派巾に

達し，脳底動脈と吻合する．駁も一般的な血液の流れは

脳底動脈と後交通動脈のhypoplaSiaを伴うために，

PPTAはdistal imsilal､al･lel･y (両側後大脳動脈,k小脳

動脈） を栄養する． しかしながらNeurofibl･omalosisと

本症のようなChiari奇形との合併頻度は砿常例よりも統

計学的にも多いとは蒜えるが．その両者間での発′i記病態

は明らかではない2) . -"menlal l､etardalionはNF

Iypelで12%の頻度で合併しているI ).

参考文献

l)A｢i｢iAKelal:Venil､iculomegalyinneuroiibl､om－

aIosis INeurofibl､omalosis:299-305, 1988

2)BarnesP,KimFM.CrawleyCelal.:Developm-

enlalanomaliesofIhecl､aniocel､vical .iunclion

MRI ClinicsofNoI､1hAmel､ica8651-674,20()0

3)Pal､kinsonD,HayR:Neul･o｢ibromalosisSurg.

Neul､ol 25: 109-l l3､ 1986

Keywords:NFl, syl･inx.ChiarimalIoI､malion l,
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preleclul･e, Japan

l7



写真1 写真2

酒
一
澗
謂
ゞ
唾
、
蜜
糾
理
孝
、
△

I

1，龍

鯉

￥哩

丑

. f、

夢

伊

肉

，多

灘
と

《‘蝿
Y 野

と

.‘蝋
ー一

△■

図1a 図1b

図2a

図2b

図5

図3a

18



rm16

前下小脳動脈末梢部動脈瘤の1例
(AcaseofextracraniaIVAdissection)

ヨコクラ病院脳神経外科石橋

外 科横倉

白石共立病院脳神経外科本田

章

義武

英一郎

されなかった症例が紺{'iされている4) .本症例では入院

時C'I,のくも膜下出血の状況によりテンI､ ､ド病変の存在

も否定は出来なかったが．本部位での動脈州発碓の頻度

も少ないため当初より前下小脳動末梢部勤脈痢を念頭に

i聞いた糀奇ではなかったことが反省させられた．

3D-C'I，Angiographyでの破裂脳動脈捕における術前

評illiでは,Willis輪前半部の動脈瓶については禰径2mm

までは診断可能であり3D-CTAngoigraphyのみで手術

可能であるとする報杵がある51．一方で, 3mm以下の小

動脈揃では見落とす危険があり脳1m特撮影を必要とする

報需もみられる6)．本症例では3D-CTAngiogl､aphyで前

下小脳動脈荊がmeatalloopに拙出されているが，癩径

は約2mmであり，本症例の如く水部位での小勤脈痢のi師

像診断には脳神経外科医と神絲放射線科医に熟練が求め

られると思われる． さらに, 3D-CI、Angiographyによ

る破裂脳動脈浦の術前評illiには一般的にVA-PICA分II皮

部から脳梁膝部までが搬影範朋とされているが7)， これ

に加えて小脳橋角部のmealal loopまで拡大した撮像範

朋を考腫すべきと思われる．

RupluredAneul､ysmoftheDistalAnlerior lnfel､ ior

CeI､etmllarArleI､yBy

AkiralshibashisndY"hitakeYokokuI､a☆

はじめに

前下小脳動脈州の破裂によるくも膜下出血は稀であ

り、 その発箙頻度は破裂椎骨脳底勤脈痢の1%以下であ

るl).今同，前下小脳動脈瘤末梢部動脈瘤の破裂により唯

じたくも膜下lll lillの1例を経験したので．その阿像診断

を中心に鞭杵する．

症例

患者：76歳女性．

主訴：蚊痛，順気，嘔吐．

既往歴：40年前，結核にて胸郭形成術された．

現病歴: 1月in朝9時頃突然，蚊捕，嘔気．暇吐を認め、

当院へ救急iliにて搬入された．

入院時現症：愈織は滴W1で，神締学的に異常所見は認め

られなかった．

入院後経過と画像所見：入院時C'1,でくも膜下出血がhVi

出されたが，特に迂同槽から四丘椚にかけてくも膜下出

血が描出されていた(Fig．1)．入院当'三lにIA-DSAにて

4vessel sludyを行ったが異常を認めなかった(Fig.2).

約2週間後両度IA-DSAを行ったところ右前下小脳動脈

のmeatalloopの凧1ll1部に小動脈柵を認めた(Fig.3).WI

き続き3D-CrAngiogl､a町を行ったところ，右内耳孔入

'一I部に動脈痢が描出された(Fig.4).

治療および経過：右外後頭下開蚊によりtrappin鳫を行っ

た．術後右第7， 8脳神経の症状を残したが，独歩退|塊さ

れた．

References

1)MckinaAI:Eyesignsin61 1casesofposIerior

「osaaneuI､ysms.Can.lOphlhalmol l8:3-6,

1983

2)SaitoR, ‘romonaRa ′｢，EzuraM，ShimizuH，

YoshimoIoT:Dislalanleriorinferioi､cel､ebellar

al､lel､yaneul､ysm: reporlorlherrmsesand

lilel､alul､ereview.NoshinkeiGeka29(8): 709-

714， 2000

3)OanaK,MurakamiT,BeppuT:Aneurysmof

distalanleI､iorcerebellaI､arlery.Unrelatedto

thecel､elrlloponlineangle: casereporl.

Neul､osurg28:899-903,1991

4)Maluhisa'I､, 'reramachiH,Hirata.r:Acaseof

l､uplul､edaneurysmoi lhedislal inierior

cel､elrllal､al､tel､y.Sui､蔦CerebSI･loke(jpn)28:

56－59，2000

5)MaIsumoIoM、NakaoM,SaIoM,SuzukiK,

KikuchiYelal:3dimensionaICTangiogi､aphy

(3D-C'I,A) inrupluredaneurysmsurgeryonacule

stage.PI､ogressinCl20(3.4): 141-150, 1998

考察

前下小脳動脈痢によるくも膜下出血はこれまでに約

5()数例の報併があるが，女性に多く，左右差はみられな

い． 62％は小脳橘角部,mealal loop上に発生し, 30%

はその他の部位に発碓している2) ． 初発症状はくも膜下

出血による激しい蚊痛,l幅Ⅱtであり,"7,8脳神経症状の

合併がそれぞれ72％， 65％あったと鞭儒されている3)．

今向の症例では合併しやすいとされた第7， 8脳神経障祥

が認められなかった点と初回脳lill符搬影で動脈痢が拙III

されなかったことが結果的に診断を遊らせることとなっ

た．現在まで4例ほど初回の脳lill杵撮影で動脈痢が拙出
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『例16

副鼻腔内に多発性に発育した粘液膿襄腫
(Mucopyocelerisingfiommultiplesinus)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

はじめに

mucoceleは棚々の冊ﾘ鼻腔の洲| I部の閉塞により粘膜

からの分泌物が貯溜し,壷胞を形成する． これは

expandingに発育し,頭蓋や,頬部を希紳化させる．

本例では前蚊骨の骨欠損まで唯じた． MRIでは

mucocele内の内容物の蛍lil濃度に応じてintensilyに変

化を生じるが， 一般的にTIW1 , 1，2WIともにhigh

ilensityを呈することが多い． さらに水例では細菌感染

によりmucopyoceleに変化した．

症例

症例：46歳女性

主訴：頑問な背部痛(2002年8月） ，左顔面の脈脹

(2002年9月）

既往歴：特記すべきこと雌し

現病歴：2002年3月頃に左燗|AIに経度な脆痛がみられ

たが, atheromaとして放涜された. 7月頃より肩脚骨l刈

側部の背部猟が出現し，起きるのがつらい状況であった．

8月に背部捕がさらに強くなり， この頃に当科を受診し

た.CRPもII'群度陽性を示した．前髪を荘らしていたた

めに左1什間の脈州には気づかなかった． さらに1ヶ月後

に顔面の脈脹と前額の肺瘤（無痂性）の増大により眼瞼

浮肺を気づき2'1科を｢V受診した．

画像所見:CTでは左前頭洞内に何N《をii'iき，骨欠拙を伴

うiso-densityの頬円形の母指頭大の肺瘤を認め．一部

は眼窩部を圧排していた(図1a,b) .MRI (T1WI)では

筋骨洞にも伸腱し，脳表に接するようにiSo-high

intensiIyのルロ揃を認めた（図2a).T2WIにても

helerogeneoushighintensilyを呈した(図2b).造影

MRIでは肺禰の辺縁のみ造影された(図3a). また上顎ルリ

にも肺痛を認めた(図3b,c).

考按

MucoCeleはopenningsinusのlll"(閉塞の原|大Iとし

て外傷，炎症， 手術等）が分泌液の貯溜が褒胞を形成し、

さらに慢性的な感染やアレルギー． CySI変性により徐々

に塒大する. Mucoceleは前頭ルリに商頻度に禿'|iする

(65％）その他は肺骨洞(25%), I:顎洞(10%)の順

で蝶形骨洞は極めてまれである．

本症は殆どが本例と同様にfrontal-elhmoidsinusに

発症し， 内側,外側に伸展する. IIfにはFronlal sinusの

後畷骨を破りinlradul､alspaceにも拡がる．

伸展状況にて臨床症状は異なるが，一般的には頚liifJ

顔而の腫脹や捕みであるが，内側の眼窩周辺への拡がり

は|眼球迎動障群やptosisを柵くこともある．その他には

性格変化,dementiaをきたす症例も見られる2) .

画像的所見としてCTでは､ﾘ鼻腔の骨融解を伴い，辺

縁が鮮明なiso-densityの脈痢として認められる．全体的

に均一であることが多い．一方MRIではMucoceleは

TIWIでは頭蓋内灰11質とisoまたは軽度highinlensily

を牡する.T2Ⅷではhighinlensilyを呈し，辺縁はCT同

様に明昧である． しかしながら，これらmucoceleの内容

物の蛍III淡度によってinlensilyは変化する. 11；常は水

分95％で蛍I'15%である． しかし蛍IPI濃度がjW加してく

る筋肉のinlensityより高くなり， さらにゼラチン状に内

容物が1門l形化すると無信号となり, TIWI, T2WIともに

lowintensilyを呈するようになる．このような無偏号状

況は真菌塊，アスペルギルスでも鉄，マンガンを含有す

るためにlowinlensityをlI1する．急性期の出IIIL石灰化

の沈満などとの鑑別を愛するが,CI､が鑑別には有効なこ

ともあるll .時として細菌感染をきたした場合には

mucopyoceleと命名されるが， この内容物からは細菌の

検出は殆ど見られないことが多い．

参考文献

l)SomPM,DillonWP.Cul､IinHDelal. :

HypoinlensilyparanaSalsinusfoci :di｢feI､enlial

diagnosiswilhMRimagingandrelalionloCI、

findingsRadiology l76:777-781 .

2)Manaka l-l,TokoroK, SakalaKetal: Inlradul､al

extensionofmucoceleLomplicaling

fronla)elhmoidsinusosleoma :Caserepol､I

SurgNeurol50:453-456, 1998.

KeyWoIds:Mucopyocele,Mucocelefrontalsinus

Address:Shiroishikyol･i(suHospitalDepartmenloi

neul･ospinalsurgeryEiichil･oHondaD.M.
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r例16

典型的な浸透圧性髄鞘崩壊症の1例
(Typicalosmoticmyelinolysis:acasereport)

佐賀大学医学部放射線科内野晃

総合診療部症例(2003年3月呈示）

はじめに

浸透圧性髄鞘崩壊症(Osmolicmyelinolysis)とは低ナ

トリウムlill縦を急速補正した場合に橘の中央部(Cenlral

pon(inemyelinolysis,以ドCPM)や橘外の部位

(ExtraponlinemyelinoWsis,以下EPM)に唯じる脱髄

病変である．典型的なl例を継験したので報告する．

症例

症例は62歳男性で，慢性アルコール中毒患春である．

進行胃癌の既往がある. SIADH(syndromeof

inappropl､ialesecretionofantidiui､elichol､mone)加

療後にミオクローヌス様の不随意連動と意味不明の筒勤

がみられるようになって3月1911に蝋部MRIが施行され

た(図1）．使川したMRI装識はGESignaHorizon 1 .5T

である．血清ナトリウム値は3月4｢I ; 103,3月5｢I ; 1 19,

3月6日; 120， 3月14n;134と樅移していた． 4月Inに

再度MRIを行った(図2).

考察

CPMは1959(i§にAdamsら')によって初めて紺('iされ

た疾患概念で，低ナトリウムIm症の続発症として知られ

る．多くの症例は慢性アルコール中藤忠肴で，低栄愛状

態にある．巡解質異常の急速補派が毛細血管の内皮細胞

を障害すると考えられている2) ． しかし，緩徐補IEでも箙

じたという撒<!7や，同ナトリウム血症の症例鞭{'iもある．

一方,EPMは主に雄底核と視床にみられる3)4) .水ｿlii例の

ようにCPMとEPMが合併することもEPMのみの場合も

ある．いずれも好発部位はいわゆる｢深部灰白質｣である．

髄鞘が密な|'1質には少なく，神絲細胞が混在する深部灰

白質に多いのは，間血圧性脳出血の好発部位と一致して

おり，おそらく細小動脈～毛細Ⅲl符の脆弱性によるので

あろう．慢性アルコール中歳以外では，摂食障祥，水1I1

赤，鞍上部llf芽脈による尿崩ｿiiiなどが1ﾐな原因疾忠とし

て知られる．

40:66-69, 1983

3)Millel､GM,etal.CentI､aipontinemyelinolysis

andilsimitalors:MR｢indings.Radiology

l68:795－802， 1988

4)Koci 'l,M,elal.ThalamicexIraponlinelesionsin

centl･alpomnemyelinolysis.Am.INeuroradiol

l l :1229-1233, 199()

Keywords :Osmoticmyelinolysis,Cenlralpontine

myelinolysis, Extraponlinemyelinolysis,Magnetic
D

1､esonancelmaRlnR

Address : AkiraUchino,M.D.Deparlmentof

Radiology,SagaMedicalSchool

5-l-INalrshima,Saga、 849-8501、 Japan

図の説明

図IA,B,C: MRI, FLAIR(発症直後)淡い尚信号病変が

橋・視床・雄底核に対称‘ド|;にみられる．

図ID:MRI,precon(rasI "I､ IWI橋の病変はほとんど指

摘悶雌である．

|叉l lE:MRI, posIQ)ntrasITIⅧ造影剤による墹強効果

がみられ，血液脳関門は破綻している．

|叉I2A, B， C:MRI ､ FLAIR(Ixl lのl3n後)橘病変は拡

大･ Iﾘl脈化している．視床・雄底核病変はほぼ不変であ

る．

I:12I):MRI,precontrasITIWI橋に明らかな信号低下

がみられる．

図2E:MRI, postcontl･asITIⅧ造影剤による蛸強効果

はii!i失している．

文献
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akx)holicandmalnoul､ishedpalienIs.A1℃h
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三次元画像活用した内頸動脈ステント留置術の一例
(CarotidArteryStentingbasedon3DVascular lmaging)

久留米大学放射線科，脳神経外科碁安陪等思，広畑優讐，田中法瑞， 内山雄介，

内田政史，藤村直子骨，竹内靖治餐，早渕尚文

締IIIL禰内治療に必典なものとして認識されつつある巾

で, lil筒計測用ソフl､ウェアは頚動脈ステント留徹術に

おいて有用なツールであると思われた．

症例:61歳・ ツj性

現病歴：バージヤー病にて流擁I1'に脳梗窄にて発症.MRI

で右頭碩葉|'I蘭に小梗塞巣とMRAにて両側lﾉﾘ弧動脈の狭

窄を指摘された. 3D-CTAにて両側の内頚動脈の高度狭

窄を認める （図A1-3) ．同転DSA(図B1, 2)およびDSA

(図C2)でもlil様の狭窄所兄をI認める．水例においては

両側性の狭窄であることより脳梗潅慢性期に頸勤脈ステ

ント研i渕術が計職iされ， §次元画像解析ソフト

(AdvancedVesselAnalysis:AVA)を活川した．図A

は3D-CTA, |叉IBは3D-DSAのデータを示し, lXlCには

ステント制ifiの実際を提示した(術前：図C2,術後：図

C5). ステントWI樅は前拡張ball)onにてステントを通

過させうる|刈腔を確保したのに、的とする部位にI'l己拡

張咽ステントを留擬， その後必喚に応じて後拡恢を加え

る．術飢に比べて術後に蚊薇|ﾉjのIm流が改沸されている

ことがわかる．

文献

安陪呼思，他：三次元iilii像計･測ソフl､ (Ackﾉan"d

VesselAnalysis)の梢度の検討と初IUI維験CI研究，

24:215-220.20()2.

AbeT. ,elal.:Clinical"nefiIsoI I､oIational3D

angiography inendovasculai､ tl､eaimenIof I､upiul･ed

cel･ebl･alaneuI､ysm.AINRAm.1Neul･oI､adiol23

686－688， 2002

Address:

〒830-001 I W,il州ui!久紹米IIj旭町67

久制米大学放射線科

phone: 0942-31-7576Fax:0942-32-9405

e-mail: Ioshiabe@med.kul､ume-u.ac､.ip考察：ステントfWiif(に際しlill禰径とlill筒長のiE確な計測

が必要となる．われわれはdislal pI､oIeclionをｲjう予定

部位の血符係, sIenlの遠位側fW慨予定部，狭窄|)M始部

(Slen. SI)から終了部(Slen. End)のlill椅径と艮さ，最

狭窄部のim符保，総頚動脈のSlentの近位側WIiif(予定部

の血管径, slent遠位部からSIenl近位部までの柵iiI(予定

部の長さを計測し術前計IIIjを立てる．

従来， メジャーワイヤーやガイデイングカテーテルの

径での補碓を行い， 主に側而像にて計測を行っていたが，

血符径と腿さを派確に知ることは困難であった． AVAは

ワークステーションkに作成された言次元imi像において

1m筒の任意の部位に始点と終点を設機するとi,lii背の間の

lil管をfl動的に抽出し， その'1'心線とそれに耐交する面

の情鞭を計測価として表示するものである. ll1l筒の腫さ

は巾心線の腿さとして計測される．

このソフトウェアは我々の施設においてはC'1,-CTA,

3D-DSAにおいて利用できる環境となっている. ''1初は

3D-DSAでの利川を行っていたが、忠春の動きによる

DSAでのアーチファクトやカテーテルからili入する造影

刑の分布がｲく均一･となり計測が不派確となることがあり

うることに気づいた． イ罵例においても図A4と膜IB4にお

いてその波皮の不均一性がわかる． 3D-CTAによる計測

を行うことで3D-DSAを行わずに術前計imiを立てること

が可能と琴えている．

まとめ：－§次元脳lil筒職i像が脳動脈浦塞栓術などの脳神
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関節リュウマチによるatlanto-axial jointの変化
一特にpannusを中心に－

(Changeofatlanto-axial jointduetorheumaticarthritis)
-inparticularpannuschange-

白石共立病院 脳神経脊髄外科本田英一郎

同 神経放射線科小笠原哲三
同リハビリテーション科真島東一郎

はじめに

慢性関節リューマチの患者のうち5％に環椎，軸椛の

祁脱｢1が発碓する． さらにこの5％がdensの上方侃位を

きたし，下部脳幹を圧迫するようになる．

しかし臨床症状はこれら繭i像の変化とは一致しないこ

とも多い．その即IfIとして上肢のpal､eslhesiaを生じる

例でも半数にdul､alcompressionを認めないことがあ

る． また高度な)f迫があっても10%I)ij後で無症状なこと

もある．

症例

症例1 :71歳女性

主訴：激しい項頚部痛，左上肢の脱力

既往歴：25年の関節リューマチ治擁を行っている．

現病歴:2001年2月頃より睡眠llf激しい項頚部痛が出現

し，睡眠ができなくなった． さらに左手でコップを持つ

ときに取り落とすようになった． 2002年3月2611に』'i

科を受診した．

画像所見:MRI所見ではodontoidpl､ocessとCIとの

AAIの拡大は見られないが, odonloidprocessは頭蓋内

に嵌入し，延随頚髄移行部を圧排している.Odontoid

processの変性(ei､osive lesion)は'l踊度である.Clの

anlerior tubel℃leとodontoidprecessとの関節内の

pannusは'I, IWIでiso-inlensilyをITIし（図1a矢印),

T2WIにてlowinlensilyを示し(図1b矢印),造影MRIで

は僅かに造影効果を認める（図1c矢印).水例はAASの

vertical invaginalionを呈したと考えられる．

症例2:71歳女性

主訴：両手両足のしびれ感,両上肢の脱力

既往歴: l l年間のリューマチの既従I鱗がある．

現病歴：2002年2月頃より最初は両手のしびれ感に気づ

き,さらに両足底部にしびれ感が出現した．

画像所見:MRIではAllasとaxialのlHlにpannusは前後で

脈大している． このために脊髄はClの椎弓とpannusに

て圧迫されている(図2a,T1WI,図2b,T2WI矢印)．

症例3：78歳男性

主訴：項頚部捕

既往歴:RAは陽性であったが,治様脈はない．

現病歴：2002年初めより項頚部猟があったが，そのま

ま様子を見ていたが， 5月頃より両下肢足底部に異常感

が出現，両k腕にも同様な知覚異端をともなったために

当科紹介入院となった．

画像所見：本例にてもodonloidprocessはerosiveな変

化は見られないが,CI ,C2関節のpannusは後方に拡が

りを示し， 脊椎符では上位頚髄を商度に雌迫している．

Pannusgranulalion"1, IWIではiso-inlensityを'1,2WI

ではlowinlenSilyを呈した(図3a,b矢印).造影MRIでは

pannuSは倣かな進影効果を示したにすぎなかった(図

3c矢印).

考按

AASの形態としては初期の段階ではaxialdislocalion

によりAnterioi、 subluxalionが最も釦度が高い， さらに

odonloidの脱灰，変性が生じるとClが後方に移動する

postel､iol、 dislocationを呈してくるl ) . さらに年齢が上

がり,CI,C2のlaleralmassのリューマチ変化が'|：じて

くると.C2のodonloidpI､ecessは上方偏位(vel､lical

II､anslocalion)をきたす.放射線学的にAASを評iliする

にはatlasのanlel､iol､ tubercleの内側とC2のdensの前lili

との距離allas-dens interval (ADI)が成人で3mm以'三

は異常値とされているが，これは水平方向でのsubluxation

の場合である．一方上方賊位ではlaleralmassの変性が

起きるとADIはX線学的にはむしろ派常価に近くなるた

めにsubluxalionを評価しにくくなる. l)ensの頭蓋内倣

人の評価にはMcRae's line(大後蚊孔の前縁と後縁を紬

んだ線),McGregon's line(硬「1擶後k縁から大後顔孔

の後縁を締んだ線）があるがiE常ではdensのk端はこ

れらの線より下方に位慨する．その他Ranawatmethod

などが用いられている.Densのl:方侃位ではMRIが極め

て明瞭に上位頚髄や延随の圧排を捉えることができる．

Rheumaticallanlo-axial joinlにおける関節内変化，

特にPannusは梛々の形態を示す. SliskalらはMRIの所

見より l )joinl effusion, 2)hypeI､vascula'･ , 3)

hypovascula!､ , 4)Iibrouspannusの4つのIypeに分け

ている.MRIの特徴についてjoinlefrusionではTIWIは

lowintenSilyを‘14し、 T2WIはhigh inlensityを呈する．

興味ある点は造影MRIにおいてlesionのperipheI､al

enhancemenlが初めの3分間で'tじ. 15分以上経つと

lesion全休がゆっく りと造影されてくる． 一方

hypervasculal、 lypeではMRIの'1､ IWI, T2WIともに

inlensityは.ioinl efiusionと同様, lowとhighであるが，

enhancedMRIでは造影3分以内でshal､p

enhancemenlが全体に拡がる． これらと対照的な変化が

hypovasculal､， と「ibrouspanuus lypeであり．

hypovasuculal・はsemifibrosisの組織形態を示し，水分

は低下し, Im液IwIも減少しているためにTIWIでは刑辺

よりさらにlowinlensityを呈し,T2WIではinlermediale

intensilyを生じる. Enhan"dMRIでは進影効果は極倣
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RheumatoidaI､thl･itisoflhecraniocervicalregion

WMRimaging;DetectionandChal､aCtel､ization

AIR165: 585-592. 1995.

かであったFibI､ouspannusでは,TlUmm.T2WIともに

lowinlensityを呈するEnhancedMRIでは進影効采は

兄られない2勘この内|ﾘIらかなRAtestで|場性度が問い

のはhyperVasculal､pannuSであり．殆ど陰性を示すのは

hvDovasculaI､ typeとIibroustypeであることは興味深い

Keywords:Allanlo-axialsubluxalion,verlical

transposition, I､heumaticar[hl･itis,pannus参考文献

ICzel､nyCGI､amppS,HenkCBetal . w

Rheumaloidarth!､itisofcI､aniocervical region

assessmentandcharaclel･izationof inflammalol･y

sonlIssueprol iferallonwilhunenhancedand

COnll,ast -enhancedCTEul､」2adio1. 101416_

1422, 2000.

2.4NITI 英一郎.小樅原禰三、真烏東一郎：関節リ

ューマチによる環惟1illl椎上方Wi脱同の高齢詩の3例

武雄杵島医学会誌13：29－34．2003

Shiroishikyol･ilsul-IospitalDepartmenlo｢

neurospinalsurgeryElichiroHondaMD

T.OgasawaraMD. ､T.MashimaMD.

Address;shil℃ishimachi l296KishimagunSaga

prel､eclul､e、 Japan

図1a 図1b 図1c
司
旦

1

碑

皇
軍
一
一
一

陶
望
阿
山

図2a 図2b

図3c図3a 図3b

ノ

L

一
Ｆ

ア

q

御
国
』

、
‘

28



圃一一~－‐1

帯状庖疹ウイルスによる頸椎神経根炎
(Cervical radiculitisduebVZV)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

同 神経放射線科 小笠原哲三

同リハビリテーション科真島東一郎

同 神経内科 広岡満

福岡大学 放射線科 高野浩一

はじめに

ウイルス感染，特に末梢神経節などにおける変化はウ

イルスによる面接破壊や二次的な免疫反応によりlill椅炎

や神経周辺に′kじた場合や，抗体反応により脱髄などが

樅じる場合が考えられる． これらの変化はMRIで捉える

ことが可能となり，既に報告も散見される．特に造影に

より，神絲･ lill液関門の破壊している場合にはIﾘ1脈に造

影効果が得られる．今I可は帯状抱疹ウイルス感染により

神経節炎を'i!した’例を報告する．

症例：63歳リj性

主訴：左上肢の痛み,脱力

現病歴：2000年12月中旬頃にﾉiﾐﾙlから左指先(第2,3指）

に痛み(びりびりした痛み）としびれ感を伴った．

さらに12月301~l頃に脱力が出現した． また同じ時期に

左屑左上肢にかけて小さな紅斑，発疹がみられた(写真

1)． さらに迎勤障謀が進行し, 20()l年1月19n2'1科受診

し，入院となる．

神経学的所見： ；角筋，上腕-篭砿筋などの近位筋の筋萎

縮と筋力低下がIﾘlらかであり､ #l'締伝導速度はmusculo-

cutaneousnel､veが左側で減少を示した．

神絲症状発現より約1ヶ月，発疹出現より20｢I日の

MRI所見ではC5/6レベルでのEC6神経節は1, IWI ,

T2WIともにhigh inlensiyに柵出されており， この部分

の出血を伴った変性と考えられた(図1a, b).造形MRl

にて同一部位は造影効果が見られ、 1ll経･ iill椅関li'lの破

壊が箙じていると判断された(図1c).

考按

ウィルスヤI捌膜炎(I-lel､peszoslel､、 herpessimplex,

cylomegalovil､us, Epstein-Bal､rvirus, rubella,

parvoviI､uS) ,GillanBarl､eﾘ㎡候群,H己免疫疾忠(SLE)

などが原lklして脳刷ll経や神絲根に炎旋が波及し，症状を

発現することは既に数多く報杵されている． しかしこれ

らの神経の変化を両像で捉えることは必ずしも容易では

ない.Vil､usのドII経根への湿潤によりBlood-nel､ve，

neI､ve-CSF IBI､'､iel･の間に破綻をきたすが， これら破綻

の程度と抗状とMRIを撮るまでのllキ'&'が大いに関J7して

いる．造影剤によるenhancemenl効果はneul･al lxI I､rier

の破綻の他pei､ ineuralarleriovenous構造が関j7し、神

経周辺のhyperemiaJPhypervascularilyを生じるためと

考えられている' ･勘． Hel､peszoslel､による三叉神絲炎が

髄液を介して腰椛の馬尾神絲に炎抗が波及し,神締りjii状

をIT!した例も慨{'iされている. 111絲担傷が高度な場合に

は浮ﾙIや出linによりno-enhanced "l､1 ､ 'l,2ともにhigh

inlensilyに描出されることがある． また徹似した感染症

としてはRumsay-Hunl syndI、omeではveslibulo-

cochleaneI､veとlalJI･inlhが内耳道内で造影された糀悔

や． Bell'spalsyでは顔而神総が神経筒|人lで造影された

などの淵告がなされている3'41 .

この他機械的圧迫によっても神経･ lilL椅関l''lの障汽は

唯じており，脊椎符狭窄姉や帷間板ヘルニアによる脹迫

神経根の造影効果も慨{'iされている5).今lnIの我々の症

例はウィルス(水痘・帯状庖疹へルペス:VZV)特異的細

胞免疫が低下の中で，知覚神経節内のウィルスは再活性

化され， 炎症を伴いながら神維線維に沿って遠心性に皮

間に到迷し，神経支配紋域に僻状の抱疹を形成し， さら

に神絲節内での運動訓II経も障汽したものと考えられた．

参考文献
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脊髄内出血の1例
(Acasereportofhemabmyelia)

白石共立病院脳神経脊髄外科

同 神経放射線科

同 神経内科

同 リハビリテーション科

本田英一郎

小笠原哲三

広岡満

頁島東一郎

はじめに

脊髄内出血は:希な疾患である． そのBi(IAIの殆どは外傷

’「|;である．一方特発性と考えられる陳|火|としてはIill符奇

形(海綿状lill椅脈を含む) ,動脈硬化.存髄ｸ樹l'il推凝岡拠

常が淵告されているが．全く原|火I不|Ⅲの場合もかなりの

部分をIIiめている．今同原陞Iの究明できなかった脊髄内

血脈例を報杵する．

症例：65歳女性

主訴：左k肢の捕み，四肢脱力

現病歴:2002{M｢1281 Iの夜中に突然の左前胸部の怖

みと左'三肢にかけての刺すような痂みが出現した．緊急

に近医を受診したが．診断は明らかにされず鎮捕剤の投

7を受け帰宅した．帰宅直後にI兀I肢の脱力が出現したた

めに当院神経内科に人院となった．

神経学的所見：全体の筋力の低下はﾉ洲!ﾘに強いが-2,

-2.5で右側は-l, -2Wi!度であり，深部腱反射は全体に低

下し，左側にl川らかな病的反射を認めた．知覚障寄は/i;

上腕にhypesthesiaが見られ、両足にも同様な

hypesIhesiaを示した．

画像所見:MRI (4月30口)ではC6レベルでlO×7mmの

massを認め, .l, 1ⅧではiSo-intenSilyにT2WIではvery

lowintensityに拙出された． さらにCIから上部胸椎ま

で中心管に沿ったhighintensityal､eaを認め,C2-7ま

でのspinal col､dは肺大している（図1a,b) . また造影

MRIにてはmassの造影効果はなく、刷辺で線状の淡い造

影効果を見る穐度であった(図1c).MRI (5月8H)の所見

では最初のMRIのmass lesionは'l.1WI,T2WIともに

highintensityに揃出されており、存髄'1'心部の上下に

拡がるhighintensily('I,2WI)には大きな変化は見られな

い． また全休の脊髄の脈大の減少は兄られない（図

2a,b,c).

以上の所見より存髄内の州血と考えられたが,原因は

明らかではない．

考按

非外傷性脊髄|人l出血は頭蓋内ll川Ⅲに比べ極めて頻度の

少ないものである．腺|犬|不明の多くはほんの0.数ミリの

cl･yplicAVMであり，これらはlil椅撒影では検州されな

い．一般的に脊髄|人lllllilは灰I'l質またはその周辺の121質

に起こり．水平断面には拡がらず．そのために出血はク

モ膜を穿通することは殆ど見られない． しかし神経線維

に沿った上下に拡がりを示す2｝．好発イド齢は30－60歳で

あり， これらの年齢ではAVMや海綿状llll椅肺の可能性が

商くなるが． 60歳以kの高齢者では動脈硬化が最も可能

'ド|;が高いと考えられる．

iⅢi像診断としてはCT,myelogl､am,C1､myelogl･amで

はこの診断を下すことは不可能である．唯-MRIは脊髄

内出血を明瞭に抽出する．本症は教科;I的な激しい背部

痛で発症することは比較的希でむしろsulxiculeに神経

症状(半身の知覚，迎勤麻煉や脊髄横断症状)が主体にな

る． このために急性期でのMRIよりilli急性期(7｢I-30｢I)

や慢性期(30n以k)のMR所兄を見ることが多い．急性

期ではT1 , T2共に周辺組織と等，低偏号を'74する．亜急

性期ではデオキシヘモグロビンがメトヘモグロビンに時

IHI絲過で変化するためにTl .T2ともにlill肺周辺より中

心部に向かってhighinlensilyに変化する．慢性期では

脊髄内出血は小容械であるためにヘモジデリンの沈着よ

り髄液を強調したinlensilyをとることが多いII. しかし

海綿状血椅脈では雌症候性にヘモジデリンのlow

inlensilyを見ることもある． この現象は剖検にて証Iﾘ1さ

れている3} ． また汗髄内crypticAVMはspinalAVMのよ

うなserpenlinevessels形態をMRI I乳に揃出されること

はない．鑑別診断としては脊髄梗塞、脊髄炎，多発性硬化

淀などがあげられる．

治療は一般的には外科的治療が優先されるが，本症は

抗状が比較的il繁りliiであったために保存的沿擁が優先された．

参考文献

l)管信一：脊髄llllill H本臨床別IIII FII絲症行群

pp336-338. 1999

2)Kal､avelisA, FoI､oglouG,PeIsanasAetal:Spinal
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下部腰椎管内腹側に発生した
premembraoushematomaの1例

(PremembranoushematomalocatinginventralvertebralbodyofL5:Acaserepolt)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎,橋川正典

同 神経内科岩本雅典

佐賀医科大学病理 杉田保雄

herniaと臨床旅状は類似し， I､adiculopathyを'liじる．

しかもmassが水溶性に変化しているために商度な

radiculopalhyを呈することは少なく1時に発見が遅れ

ることもある．

画像kはlill脈のagingによっても様々に変化するが，

急性期ではTIW1で脊髄とiso-inlensilyを示し, 'I,2WIで

はhigh inlensilyをきたす．亜急性期ではTIWI, high ,

T2Ⅷでは郡偏号を呈する傾li'1がある．一方慢性期では

TIWIで脊髄とisoまたはlowを'l,2WIでhigh inlensilyを

兇する． この意味は血腫が液状変化を示したことによる

が，時として慢性硬膜下血脈のようにCyStが増大するこ

ともある2)． （本症例は2002年9月18nにNIC筑後・佐

賀にて鞭竹した． また著述にあたり参考文献資料を細介

頂いた後藤伸氏に深謝申し上げます.）

はじめに

本姉はIﾘlらかな外傷の誘因が無く発生し，腰仙部の存

柱管内腹側に汀ハ《を慨くことが多いことより別汽

premebranoushematomaとも呼ばれている．症状は腰

椎椎間板ヘルニアに酷似しているために，保存的治療を

優先するために急性期より慢性期に状態で発見されるこ

とが多いことも特徴の1つである．

症例：38歳リj性

主訴：右下腿後面のしびれとｿinみ、

既往歴: 17歳の時にオートバイ1｛故にて背部を強打し

た．

現病歴：2002年2月上旬頃よりイi杵部より下腿後面に

しびれが州現した． しびれは安筋IIf遮勤時に関係なくイf

在し，頻呵に根性卜'4骨＃II綴痛としての椛状も発現するよ

うになったために3月IRに当科を受診. 11'経学的には

L5神総根に沿ったI､adicularpainであった．

MRI所見: 1'1形のepidural so｢l lissueはL5椎体上端に

見られ, TIWIにてlowinlensilyを'1,2WIではhigh

iniesityを蹟し, cysliccontenlの所見を示した(矢印）

(図1a,b). axialMRI('l,2WI)(L5のpedicleレベル）では

L5nerveroolの描出は不良であった(矢印)(図2a,b).

造影剤にてwallのみは鮮明に造影され，境界は鮮Iﾘlに認

められた(矢印)(図3a,b).

考按

本症ははっきりとした外因性の外傷の既往がなく苑′|【

することも多く , spontaneousspinal epidul､al

hematomaまたはnonII･aumalicspinal epidul･al

hematomaと命宿されるようになった.Wiltseらは椛体

後面の後縦靭帯との間でかつ硬膜との間(peridul･al

space)に薄い柔らかなmembI･aneが存在することを紺

杵した． このmembraneはその位間よりperidul･al

membl､aneと命名され， 椎体の後面にある静脈雌

(Batsonvein)がこのmembraneのkに接して存在す

るが一部はこのmembraneをHいて惟体に流出する． こ

のperidural spaceはdiScographyの際に造影剤が流れ

込み．時に明瞭に抽出されることがある3) ．

出血の発碓機序として休勤に際して椎間板やanulus

fibroSusが裂けると，三次的この近傍の硬膜外櫛脈が担

傷し，出Inlがこの雫間に貯洲すると#勝えられている． こ

のためにこの出血部位及び形態には特徴があり，椎体の

中央部近傍に存ｲI;し，頬円形をLI!するl ) .

本症はド方へと逸脱した限耐性のsequeslereddisk

参考文献

l .Gundl､yCR, I-leithofiKB:Epiduralhemalomaof

lhelumlxJI･spine l8suI､gi(xillyconfirmedcases

Radiology l87:427-431 , 1993.

2."lll弘之,fillll裕美子,佐藤興也,他:{lll骨部脊椛符内服

側に発堆したspontaneousspinalepidural

hemaloma(premembl､anehemaloma)のl例

臨床放射科47: 1602-1607,2002.

3.Willselル,FonsecaAS.Amsiel､ Jetal :

Relalionshipoflhedura ,Hofmann､sligaments,

Balson'sPlexus,andafibl､ovascularmembl､ane

lyingonlhepostei､ iol、 suI､faceo｢ Ihevel､lebral

bodiesandaIIachinglolhedeeplayel､o「 the

postel､iol､ longiludmal ligamenl .

Spinel8: 1030-1043,1993.
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特発性脊椎硬膜下血腫の1例
(Spontaneousspinalsubduralhematoma)

白石共立病院 脳神経脊髄外科本田

同 神経内科岩本

久留米大学医学部 放射線科内山

福岡大学医学部 神経放射線科高野

英一郎,橋川

雅典 ，広岡

雄介

浩一

正典

満

はじめに

特発性の脊椎硬膜下血腫は硬膜外lill脈との鑑別は困雌

であるが，2-3の特徴として頸胸椛に好発しており，さら

に脊髄のvenlral side(腹側)に発'kしやすく，その伸腱

状況は広範1用レベルに達することが知られている．今|両I

は希な脊椎硬膜下llll臓の1例を綴('iする．

症例：85歳女‘ド|；

主訴：唄頚部捕，右k肢麻抑-'q肢麻郷

現病歴：2003年1月lH午前ll時頃． ノ詩蘇を飲んだ戒後

に，右後頭部から頚部にかけて痛みが出現したとほぼ同

II＄に右上肢のしびれ感を自覚した． このために当院神経

内科に入院した．神経症状はさらに進行し，阿肢麻仰と

なり，4口後にPll科に紹介となる．

画像所見:MRI (入院後1月311) : 'l.2WlではC5-7のレ

ベルの脊髄前面にlowintensilyが右側に見られる（図1

左矢印) . r'l'部では脊髄内には浮脈によりC2からTIレ

ベルまでhigh inlensityが拡がっている（図1右矢印).

TlⅧではcol､dとその周辺はiso-inlensityを示した(図

2a).造影MRIではC6にhigh intesilyの索状の造影像を

認めた(図2b矢印).C4レベルではクモ膜下出IIlとして右

側に認められ、 このmassは右TIWIではiso-inlensilyを

恩し,T2WIではhigh intensilyを示した． また灰l'I質内

はT2WIにてhigh inlensiyを呈した(図3矢印)． C6レベ

ルではmassはiso-intensilyを'I,2WIでは明瞭なlow

inlensitymassとして認められた(図4矢印). C4~C6は

述統しており，以上の所見より硬膜下血腫が疑われる．

さらに1月4I=1 ("I1)のMRIでは前nのMRIと比較して

massの首座が上方に移行し(T2WI図5右), またTIWIで

はC6以下の前面はhighmtensilyに変化している(図5左

矢印)．以kこれらのma=lesionはlin脚と考えられた．

考按

特発性脊椎硬膜下lin脆は極めて希な疾患である．好発

部位は胸椛を中心として腰椎，頸椎の順に発堆している．

この原因の一部にlummrpunclureなどのiatrogenic

disorderがあげられるがI), anticoagulanl ll･田tmentの

状況下であることも補助的要|大Iとされている． このほか

duralAVFのようなinti､adural spaceに出血をきたした

場合やaorlaのcoaclation． さらに全身性疾患の膠脈病

で本症の合併が糀告されている.Domenicucciらは硬膜

下血腫がextra-arachnoidspaceに発堆したものである

ことを手術所見より報告しており， また他の例では

myelographyにおいてsubarachnoidspaceの狭小化は

あるが， このspaceが保たれていることも付け加えてい

る． しかし一方ではクモ膜下腔に存在したIII【徹がクモ膜

とともに破綻し，硬膜下腔にlill脈が流入した後にクモ膜

下腔は髄液により洗い流される結果として唯じるとした

考えもある2} ． また古典的な硬膜の2層内に出IIIlをきたす

考えも蚊薇内実験で証明されており， まだ根強く指示さ

れている3)．これら脆弱なllll将を破綻させる要IkIはminol、

traumaや胸腔内脹などのhemostaticabnomalilyの変

化により血椅内圧がより大きく変動するためとも考えら

れている4) ．

血i像的特徴としては本推がまず胸椎レベルで好発し、

特に脊髄の腹側に位演することとk下に広範囲な拡がり

を呈するが， これは硬膜外IIII脈の好発部位脊髄の背側

(dorsal pol､lion)とは大いに異なる． また硬脱1<血脈は

クモ膜下出血を合併することがある．時として2IWi性の

血脈内に線状膜を見ることがある.MRIではml1Rの急性

期ではT1 , 'l,2ともにlowinlensityまたは'1, 1はiso-

inlensilyを呈する．本例のようにsubaculeなSlageでは

両者ともにmixedintensilyJPhighintensilyをIT!した．

CTでは出血を比較的明|暗にhighdensilyとして抽出

する．鑑別診断としては硬膜外lill脈ではあるが，鑑別困

難なことも多いことは弔実である．

なお予後はクモ膜下川lillを合併している例で予後不良

と考えられている．その卵巾としてクモ膜下腔が消失し

ていると緩価作用が減じるためとされている．

参考文献

l .CantaisE,BehnamouD,PetitDelal. :Acule

subdul､alhemalomafollowingspinalanesthesia
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Osodontoideumが原因となった
外傷性環椎軸椎亜脱臼性頚髄損傷
(Traumaticatlanto-axialsubluxationwithcentrarcordirlurycaused

byOsodontoideum)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

はじめに

外傷性環椎噛II椎頚髄恨傷の陳因はdensを問定してい

る靭帯損傷やdensの骨折や関節リューマチまた希では

あるがOsodontoideumなどが主たるものである．

今回はOsodonloideumが原|大|となった頚髄掴傷を報

街するが,OsodonIoideumの発't誘|大lはまだ明らかで

無い部分もおおい．大きく先天説と後天説に分けられる．

最近の論文では分娩時や乳幼児での外傷時のdensの骨

折が形態的に癒合しにくい場所であり偽関節を形成した

と考えられている． これら成因も含め文献的考察を加え

鞭門する．

症例

症例：59歳男性

主訴：右手の挙l:附雌及び異常感覚

現病歴：2002年9月26nに作業中に2mの岡さより転落

し，前額部を強打した．近医に搬送されたが特に神綴症

状の発現もなく帰宅した. 3I]後に右手の挙上が困難と

なり，右半身性に述和感があり，特に|話肢には強い異常

感覚をともなったために再度近医を受診し, MRIにて異

常を指摘され当科に細介入院となった．

神経学的所見：腱反射は全体的に九進していた.右半身

性に異常感があり，特に上肢に強かった．腕の挙上が全

く不能で肘の高さまでしかもし上げられなかった．右握

力も4kgであったが、 これに対し指先はややぎこちない

動き (clumWhand)を呈したにすぎなかった．

画像所見：単純写真のflexionでは後方の惟弓間は開大

し，販脱向により頸椛符は狭小化している（図1a).一方

exlenSionによりCI/2は整復される． またodonloid

pl､ocessの中央部にII･ansveI､segapが見られる（矢印）

(図1b)．C｢所見では(1､ansvel､segapのlowdensilyが見

られ， ガス像と考えられる（矢印）（図2a,b) . また

transverseligamenlは一部で石灰化を示している(欠印）

(図2c).

MRI所見：軽度flexion位でのsagitlalT2WIではC1/2の

Illi脱臼を明昧に捉え，遊離面は両者ともsmoolhである．

第1頸椎椎弓後方の軟部組織はTIWI,T2WIともにhigh

intensilyを示し．外力の加わったことを示した． しかし

外傷後10日日のMRIではあるが, odonioidの遊離面近

傍には大きな変化は見られない(図3a,b)．術後の単純写

真はCl lamineciomyとI､odとwi I･eによるOccipiIo-

ceI､vical fixationを派している．術後251~l l=1のMRIでは

十分な整復同定効果を示しているが, CI/2，C3/4にも頚

髄損傷変化(high inlensity)を認める，術前同様頚髄

は全休的に萎縮性に細い形態を示している(図4a)．一方

odonloidの遊離面には絲合識が見られた(TIWI)(図

4b).

3.考按

Osodonloideumはその禿′|;機序にはまだ多くの疑

lHlが残されている．

Odonloidprocessは第lcervicalvertebl､aから発生

する3)．つまりallasから光′Iiし、軟骨性mndの誕'fと同

IIにallasから分離し, axialのk端と融合する （この現

象をneuI､OCentI､al synchondi､osisと荷われaxisの

supel､iol･ facetより下方のレベルでﾉ12じる) .このため先

天的な発碓異常の形態変化としてはodonloidpl･ocess

のaplasiaJPhypoplasiaを示し，従来のodontoid

pl.OCeSSとしての体裁をなさない． またodonloid

pl､ocessのapeXはpl､oallasから禿樅するが、碓後まもな

くは石灰化は無く ､ 3歳ごろよりII!心石灰化が始まる．

12歳頃にodontoidpI､ocessと癒合する． この癒合が唯

じない場合にossiculumlel､minalisとして先端石灰化骨

の遊離として認められるが，病的意味合いは少ない4）

(図5)．

しかし極々のOsodonloideumの面像的形態はaxial

のsupel､iol、 facelよりk方でかつaxialbodyとは距離を

隔てる場合が多い． この意味からも後天説が有力視され

ている． ′k後に後天的な外|大’ （外傷，感染症）が力llわる

ことによりodonloidpl､ocessに骨折がﾉkじれば

odonloidpl､ocessの先端にあるalar ligamenIにより骨

折端部は上方に持ち｜:げられる． さらに椎骨動脈の前後

の穿通枝の障害により骨融合は妨げられると考えられ，

よりOsodontoideumの形態を説明できる2).蝋純写真

ではCl/2の亜脱臼では｢lexion位澗とexlensionにより

Iﾘj暗にC1/C2のinslabililyを捉えることができる． さら

に頸椎符径にも大きな飛をみる．

水例の場合には前屈位でCI , C2の後方椎吋のとる角

度が20度を越えることより大きなinstabililyがﾉfじて

いることが判る．

以餉はC'1､によりIIIi像評illiがなされたが, MRIの出現

により周辺軟部組織やspinal cord変化まで詳細に捉え

ることができる．一般的にはOsodonloideumはl･ound

でaxial bodyとの対応面smoothであり， さらに竹折線

以kのll.ansversegapが見られる． これは環椎!|ﾘll桃の

insIabililyにより偽|11節がさらに変性をきたしたためと

考えられる．本例のようにodonloidprocessの骨折との

鑑別が困難な場合にはさらにodonloidprocess周辺の
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靭帯扱傷によるIII Imや浮脈またさらに遠隔の軟部組織

(後11I＃頭、項頚部）の出lillや浮脆はT2WIにてhigh

intensiIyに州lllされる特に前許の変化は骨折の場合に

高頻度である．本例のように比較的高齢者においては長

年のinslabil ilyにより．雌症状であっても頚髄が全体的

に萎縮していることが大きな判断材料になる． また外傷

性のinslabiliiyは前方覗脱FIの頻度が後方より多い2)

臨床症状は上位頚部術、項部{Ⅲ戒，めまい感が主症状

で関節リューマチに類似している． ドl'経学的には頚髄

症． I､adiculopathyが兄られる．水例では外傷を機転と

して症状を発現している特にOsodontoideumによる

外傷‘ |顕髄症の典ﾂ側としてはII I心性頚髄損傷の形態をと

るつまりlelraplegiaにおいても|:肢の麻抑が獄くなり．

極々なsensorydisoI､del､を牡する.MRI (T2WDでは

高度なhigh inlensityが限肘’樅に見られる．巾心性頚髄

槻傷の特徴は特に｜肢に姉状が限けしている場合には完

全|可復も得られ､予後は比較的良好であるl ･'11治療は

Cl/2のinslabil ilyが職く脊帷徹(spaceavailableloI、

thecord) (S八C)の狭小が|ﾘlらかの場合でも幣復，非

盤復にかかわらず14mm以|:の例ではMagerl法+BI､ook

法が用いられ非轆復例やSACがl0mm以下の例では後

方減圧の後にOccipilo-cel､vical IIxalionが適している5).

2DrossP、RizvIA:TI､auma(ictl･ansvel･seatlanlal

ligamenlousin.iul･ywilhpostel､iorallanloaxial

instabililyinOsodonloideum;magnelic

resonance｢ealui､eEmergenCyRadiology

5:442-445, 1998

3.MenezesAH:Embl､yology .developmenl .and

classil.icaliono[disordel、o｢lheci､anioveI､(ebral

.iunctionSurgeryofthecl･aniovertebra1 .1unclion

edDickmanCA,SpetzleI､RF.SonntagVKH

'1､hiemeNewYol､k, 1998pp3-12.

4.Tsoul-IK、ShenCC,WangYC:Osodonloideum;

Acaserepol､landl･eviewChinMed(Taipei)

61 ;741-747. 1998
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"l l0'I (1992年7JIIOI I)

ショートレクチャー（神経画像診断のpilfall)

縦帥：蝿マリア病院神経放射線科部長 ･if郁禰災綱先生

第2IIII (1992年l l月l l ll)

ショートレクチャー（脳梗塞のMRI、その椛移と進影MRIの意義）

撒帥：型マリア摘院神経放射線科部長小蛎1%師~見 先'k

"311!I ( 1993年2月6H)

特別i澗波「蚊溌内MRangio卸､aphy」

柵帥：桝崎l災科大学放射線科助手小測堆火先'|ミ

"4IIII ( 1993年6jj2H)

ショートレクチャー（髄膜脈のダイナミックMRI)

‘洲帥：久制米大学放射線科助手安陪等思先'li

"5II!I (1993年9)18H)

特別綱淡「海綿静脈洞の実践的解剖」

批帥： ノL州大学脳神経外科助手 j|： ｜： 掌先生

第61!'I (1993年l ljl l7日）

ショートレクチャー（閉塞性脳血管障背における脳llll流の変化）

綱師：聖マリアリ,苅院脳lill櫛内科部踵朔義兇先生

"71i'l ( 1994年2月23日）

特別縦波「脳神経外科VS脳血管内外科一どのような場合どちらを選ぶか一」

術帥：飯塚ﾘ,斯院脳IIIl管内外科部踵後滕勝弥先'|§

"81'!I (1994ili6月81 1)

特別獅淡「画像と神経病理」

榊帥：鞍手共立病院神経内科部隆 イ〃|:惟友先生

"9II'I (1994年8月24｢1)

符別鋤淡「 l l術よく遡遇する行椎、脊髄疾患のIIIIi像診断」

淋帥：静岡ﾘ,↓総合瓶院脳神経外科部艮佗北順哉先生

"lOl!!I (1994年l l月16日）

特別術演「頭部外傷の画像診断（破近のトピックスも含めて)」

綱帥：仙台'li立病院放射線科医艮 fijl: 滴先'k

"l l l''l (1995年2月22日）

特別細波「眼嵩周囲及び頭蓋底疾患の卿像診断」

撒mli :ノL州大学放射線科助教授述尾余博先41;

"12IIII (1995(li6月7H)

特別撒渡「悔椛、寄髄疾患の画像による鑑別i診断」

"WIli :ノL州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

"13IIII (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llli像診断）

繊帥：久冊米大学放射線科助手小!iMII行先'k

"141'!I ( 1995年l l月22I I)

特別鋼淡「脳卒中の病理一画像所見と瓶EI!との対比一」

鋤帥: lil立術環器病センター脳卒III、動脈硬化研究部部艮緒方絢先生

第15ImI ( 1996年2月28H)

特別鮴油「剛像から見る脳血筒障害－特にlacunaI､ iniardlionについて－」

‘澗師：崎I《I災大放射線科助教授渡部価也先'|ミ

"l61"I (1996年5月291=I)

ショートレクチャー（欧米における神綴放射線の鰹弧）

‘撒帥：久fW米大学放射線科講師安脳呼思先生

"l7IIII (1996年9jl4日)

特別術波「錐体路の画像診断」

繊帥：都立神総病院ドII経放射線科医長柳ド ift先'li
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第181ul ( 199611; l l jl l31 1 )

ショートレクチャー（孤撒内感染姉のIIII像診断－特に小児をIII心として－）

荊帥：冊l州大学放射線科 ‘獅帥 "i署部脚災綱先'k

ショートレクチャー (l l附絲験するll驚椎部近傍の疾慰のMRI診断のmeritとpitfall)

諭帥：大脇描院脳神絲外科部蛙水lll災一郎先生

"191''I ( 1997年2j」261 1 )

ショーl、レクチャー（急性期脳仙堪のllll栓浴解撫法の現況）

術mli :蝿マリア描院脳llll櫛内科部艮朔畿光先'|ミ

"20IIII ( 1997年5)12811)

特別‘満淡「櫛髄、作惟疾忠のIIW像診断-X線峨純搬影から何が読めるか一」

i澗帥: /Wll'li腿ﾘI斯院側院艮小lll糸膳先'k

"21 1'!I ( 1997年9ノ l lOl l )

特別‘満淡「脳Ⅲl禰障1ifにおける造膨MRIの雌新の知見」

識帥: ll l梨l災科大学放射線科助教授 I'i水茂樹先生

"22Ini ( 1997《ドl lノll2II)

特別諭波「'l'慨ドII経疾忠での興味ある派例-MRI,CTを'1'心に一」

諭師：大阪私立大‘・樅放射線科助毅授 j|: l:Wi一先'|を

第23IIII ( 1998イド2)1251 1 )

特別綱城「米l'ilで経験した興味ある'li概性疾恕のII1像診断」

｛澗帥：佐fY医科人’.隣放射線科助教授内野兇先′|ミ

"24Inl ( 1998(|:6)1311 )

特別禰波「小脳橘阿部の乎術および'1M像診断のためのやさしい臨床解剖」

榊師：九州入学脳神経瓶研究施設助教授松励俊夫先'li

"25Inl ( 1998{li9)l21 1)

ショートレクチャー（脳疾忠と脳IIII流）

i"llli :久WI米大･.j郷ﾙドll神絲科助手水岡皮道先生

‘満Ili : IKI立肥lil擁錐所ﾙ‘ll科 lli側宏先鞭

綱mli :久制米大学脳II総外科助手 ll l l l lﾘl 先'1ミ

批帥： ’佃マリア瓶院放射線科部腿帷水賊先ﾉ'2

第261llI ( 1998{|; l lノ l l811)

特別洲汲「砿部MRA,CTA:脳動脈ﾘ,鮒を'l'心に」

綱帥：熊ｲ蔦大学放射線科助教授拠柵ill;典先'li

"27IIII ( 1999年2jl241 1 )

特別術城「眼簡内解WIIと対比したlllli像i診断」

i撒帥：九州大学脳II総外科助手荊収良弘先''1

"281''i ( 1999(ド6)1911)

特別批波「痴呆洲i;のIIII像,診断はどこまでIII能か(SPECT,MRI,PET)」

諭師：人阪火学火‘,淡院|災'､艦系研究科・神経機能l災‘,隙綱I張桁神医学教授 ．諭師：人阪火学火‘,淡院|災'､艦系研究科・神経機能l災‘,隙綱I張桁神医学教授武lll雅俊

第291叩I ( 1999年911 1 1 1 )

読影会「Fi lmR(ZdingRirlyj

"301!'I ( 1999年l lll241 1)

特別術淡「眼で見る代炎的な神経疾患一ビデオをⅡ1いて－」

諭帥：佐斑l災科大‘､朧|ﾉ1科学教授 !!.!III康夫先'|晶

"31 IIII (2000年2jl231 1 )

特別荊淡「脳動脈紺のi診断と論撫一どんな動脈揃が破れるのか？－」

諭帥：岡lllk､膿脳II総外科杉'|｛葱.&先'|ミ

"32IIII (2000年5)1 171 1 )

特別i獅沈「プリオンリjiのり,苅剛と臨床」

‘術師： ノL州大学大..jを院附臓脳ﾀII絲瓶研究施設ｿIMRI!部lI'l 諭帥 ・噛浦克美先4k

"33I!'I (2000年911201 1)

‘読影会「FilmR"dingParly」

"34IIJI (2000(li l ljl221 1 )

特別術滅「マルチスライスCTの現状と将来」

識帥:"III保鯉i卿'|i火..j4術'|畠学部診撫放射線技術学科教授片IIIWI炭先生

"351''l (2001年2)121 1 1 )

特別術淡「神絲|眼科飢域のIIIIi像i診断」

術mli :防i*il鶴科火'.険校放射線科徳丸阿耶先'k

先唯
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"361w!I (2001 fド5)123I I )

続影会「17i lmReadingParly」

第3711II (2001年9jll911 )

特別繊淡「III像I:兇過ごしたり、 i診断に雌渋した脊椎脊髄疾忠あれこれ」

諭帥：榊ﾙi(糊泉描院脳侮髄疾忠研究所所腱久保卿|親先生

第38i''l (2001イドl ljl21 1 1 )

読影会「Fi lnlReadingPaI､ly」

"3911II (2002ｲド3)1611)

ショートレクチャー「3D-D艶における脳llll筒内治擁の被曝線鎚の推定」

‘満帥：久制米大学摘院 1町像i診断センター谷川仁先生

特別繊淡「脳榊l11災擁における超断波1診断の役荊」

‘溝帥: I吋京#,卿院ﾉL州l災旅センター脳lill臂内科藤本茂先'喉

"401'ji (2002ｲド511 151 1 )

続影会「Fi lmR"dingPal･[y」

"41 1ul (2002年9）ll811 )

ショートレクチャー (MRIのアーチファクl､一頭部，脊椎械域をII'心に一）

諭帥：弘恵公ヨコクラ病院臨床検fr技師岱安修先生

ショー1、レクチャー（惟lNl板ヘルニア手術のスタンダードーLove法の実際-)

諭師：蝿l嫌会lll_1晶丸'i'央嫡院脳神維外科後膝伸先'|皇

"421111 (200211il l ll201 1 )

ショートレクチャー（ガンマナイフの火際）

識Wili :新古悩jI苅院放射線部技師大l;1 俊一郎先'I;

"43III (200311i311 191 1 )

ショートレクチャー（柵岡大'.確り1吋隣における航部MDCTの被曝線鋤

術帥：柵岡火'渦I斯院放射線部CT:ifl；任平lll巧先Jli

"4411!I (2003ｲド5)121 1 1 )

ショートレクチャー（ダイアモックス負荷脳lll流の検街手技）

i漁師：大小lll ilj京総合病院放射線部技師小原義端先唯

第45IUI (2003年1011 1511)

特別繍演「多発性腿化推をKWWordとして」

諭帥：北II!大学l災学部放射線科診旅教授背偏一先生

第4611!I (2003年1 1ノ12611)

特別識演「頚動脈起背波の臨床」

術帥: I災撫法人l]1･'i':"n･ 1=.r#,月院神経放射線科医長新井鋤一先生
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Neuro.lmagingConference筑後・佐賀会則

第1章く総則〉

第1条名称

本会は、 「NeuroimagingConference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 く目的及び事業〉

第3条目的

本会は、 「筑後・佐賀地区で、脳神経疾患の医擦に携わったり興味を持つ医師及び医療従事

者(会員)が、診擦に関する知識や技術の交流と周辺地域の医旅に貢献」する事を目的とする。

第4条事業

本会は、前条の目的を達成するために、次の事業を行う。

( l)本会の開催は年4回とする。 （特別講演2回、症例発表2回）

（2）開催は原則として2月、 6月、 9月、 1 1月とする。

（3）世話人会開催は12月開催とする。

（4）脳神経疾患に関連する症例集の発刊をする。

第3章 く会員〉

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lill管、循環器他)、放射線

科に携わる個人とする。

卜章 く顧問〉

第6条顧問

本会には若干名顧問を置く。

i章 く役員〉

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事はできない。

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出務局幹事は本会の事務的会務を担当する。

④儲事は、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lO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l l条世話人会の運営

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。

第4章

第6条

第5章
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第6章 く総会〉

第12条櫛成

本会の総会は、会員をもって柵成される。

第13条連営

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 く会計〉

第l4条会費

本会会費は、 1回500円とする。用途として会連営費などにあてる。

第15条会計朧商

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認を受け、

総会にて報告を行う。

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。

第8章 く事務局〉

第17条備え付け苦類

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懸書類

第9章 く補則〉

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l l年4月21日一部変更

平成12年12月 6日一部変更

平成13年12月19日一部変更

平成15年12月17日一部変更

＜役員名＞

願 問 早渕

倉本

中根

徳富

藤沢

中山

内野

文
賢
志
久
児

尚
進
博
孝
和
顕
晃

小山

黒田

岡田

素麿

康夫

和洋

福島武雄

工藤祥

真島東一郎

安陪等思

小島和行

倉冨明彦

鈴木聡

代表世話人

世話人 石橘章

小笠原哲三

上野慎一

本田英一･郎

宇都宮英綱

安陪等思

事務局幹事

監 事

編集委員 本田英一郎

(ABC順）
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投稿規 定

◎原稿の依頼および募集

1 ． 「特別講演要旨」を依頼します．

NEURO･ IMAGINGCONFERENCE(NIC)筑後・佐賀における特別講演の要旨を編集委員から依頼

します．

2． 「症例報告」の原稿を募集します．

脳神経に関係した画像を中心とした症例についての臨床報告．教育的内容、興味ある所見， 日常診療

に役立つ情報などを含む症例をお寄せ下さい． 特にNIC筑後・佐賀にて発表された症例については投

稿を望みます．

3．投稿諭文の採否は編集委員会において決定します．原稿の加筆，削除をお願いすることがあります．

4．他誌に掲載されたもの，および投稿II｣のものはご遠慮下さい．

◎執筆の要項

5．表題，所属，著者名を和文で記して下さい． また表題，著者名(full name) ,棄頭著者の所属およ

び住所, Keywords (5個以内） を英文で記して下さい．

例）

横断性脊髄炎のl例

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

ACaseofTransverseMyelitis

KazuyukiKOiima,TetsuzoOgasawara

DepartmentofRadiology,KurumeUniveTsitySchoolofMedicine

67Asahi-madli,Kurume,830-0011， Jalnn

(KeyWords: transversemyelilis,MRI,myelo"thy)

6．本文は症例報告， 画像所見，考察，文献を含み， 2000字程度を目安としたものとします．印刷され

た原稿に3．5インチFDにテキストファイル形式で保存したものを添付して下さい．

7． 図表は原則6枚とし図l ,図2あるいは表1 ,表2の様に番号をつけ，画像所見の項に分かり易い

ように記載して下さい．写真はモノクロを原則とし，キャビネ版程度の大きさの印画紙に焼き付けた

ものを御使用下さい． 矢印などを用いた分かり易いものを望みます． カラー写典ほうが分かり易いも

のはそのまま提出されて下さい． 編集委員にてカラーかモノクロ掲載かを判断させていただきます．

レイアウl､の関係のため図表が7枚以上の場合は編集委員から相談する場合があります．

8．文献は必要最小限にとどめ，原則として5つ以内とします．

｢雑誌の場合」

著者名 （筆頭著者まで， それ以上は他, etalとします) :諭文題名．雑誌名，巻：頁， 発行年．

｢欝締の場合」

著者名：諭文題名．書籍名，版（巻) ，編集者名， 発行所名，発行地名， 発行年， 輿．

◎校正

9．著者校正を原則として1回行ないます

原稿送付先

原稿は一部を下記宛にご送付下さい．

〒830-0011 福岡県久留米巾旭llll.67久留米大学医学部放射線科内

｢NIC筑後・佐賀症例集」編集部宛
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編集後記

まず，今回の本誌の発行が大幅に遅れたことをお詫びいたします．

また，今回は2002－2003合併号とさせていただきましたことをご報

告いたします．

おかげさまで本誌も創刊以来8号となりましたが，掲載されている

症例を見ていただきますと一目瞭然で，本田先生の獅子奮迅が目立

ちます.一方，本誌は様々の臨床医の手元に届き，お役に立っている

ようです.今後の順調な継続のためには会員のみなさまの投稿がもう

少し盛んになっていただきたいと思います.できましたら他の会合で

報告された症例， 日常診療で興味深い症例，教育的な症例などを埋

まらせてしまうことなく会員や後進の役に立つように掲載できれば

幸いと考えています.どうぞよろしくお願いいたします．

2004.2.15
代表世話人

編集委貝 安陪等思

Neuro-ImagingConference筑後・佐賀症例集
平成 l6年2 月 15 日 発行

編 集 Neuro-ImagingConference筑後・佐賀

安陪等思

〒830-0011久留米市旭町67
久留米大学放射線医学教室

0942-31-7576

日本シエーリング株式会社

〒812-0011 福岡市博多区博多駅前3-14-10

田辺製薬株式会社

〒812-0035福岡市博多区中呉服町3-15

第一製薬株式会社

〒812-0016福岡市博多区博多駅南4-2-l

エーザイ株式会社

〒818-0131 太宰府市水城2-26-l

今井印刷株式会社

〒810-0042福岡市中央区赤坂1丁目2番18号

発 行

印 刷
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