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ImagingConferenceのNeuro-

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I-lermes)の杖で今回は医学と通儒の神の

意で使わせて煎きました。画像診断は我々にとりまして必要不可欠かつ晶良のも

のであり、ある意味で悩報通信手段の職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開設年を示します。

(I#i島脳神経外科クリニック院長) '1'鋤修
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口1

｢頸動脈超音波の臨床」

白十字病院神経放射線科新井鐘一

は径比率で狭窄率が直接算定される．狭窄性病変は偏心

性であるため，而横率が正確な狭窄率と考えられる．留

意するべき点は超音波の算定法とNASCET法で代表さ

れる血管造影の算定法は計測法が異なるため数値も異な

るという事である．通常，面積率が最も高い狭窄率となる．

（図3）は頚部ICA狭窄症の各々の計測結果を示している．

3.血流速度の測定

カラードプラ法で目的とするilll管内にサンプルボリュ

ームを設定しduplex法で血流速度を測定する． この際，

入射角度は血管の方向に対して60。以内にする事，サ

ンプルボリュームが血管走行に平行になっている事，描

lllされている符腔に歪みがない4fが亜要である． この3

条件を満たさない場合は計測値に信懸性がなく，後述す

る狭窄・閉塞を誤診してしまう可能性が高い．プローブ

の角度や位悩をうまく調整するのがコツである。血流速

度は収縮期鮫高流速(PSV),拡張末期流速(EDV),平

均血流速度(TAV)などを測定する（図4).

4.頚部・内頚動脈の狭窄の診断

筆者はまずパワードプラ法の縦断像で狭窄部をI間I定し

ている。パワードプラ法はカラードプラ法の1つで, llll

流状態を強調した手法で血管病変の猫IHに優れている．

次にカラードプラ法で狭窄部の乱流の村無を評価する．

カラードプラ法ではプローブに向かう流れは赤色

(CCA,VA),遠ざかる流れは青色(ICA)で表示され、

高度狭窄部では乱流によりモザイク状の黄色調のカラー

となる．その後，狭窄部のプラークにlﾘIらかな石灰化陰

影がない場合はパワードプラ法の枇断像で最狭窄部のili

積率を算定する． この際CCA分岐部ではICAとECAの

分離に注意を要する．プラークが石灰化を含み音響陰影

のため狭窄率を直接算定出来ない場合は，狭窄部あるい

はそれを越えた部位でのPSVで狭窄程度を決定している．

PSVが200cm/s>で70%以上狭窄, 150～199cm/sで

50～69％狭窄としている（図5)．

5.頚部・内頚動脈の閉塞の診断

狭窄病変同様にまずはパワードプラ法でICAに血流が

ない事を確認する．次にCCAのEVDを算出する．閉塞

例ではEDVがlOcm/s以ドとなるリドが多い． そして両側

CCAのEDVの左右（健側/患側）比=ED比がl.4以上で

あれば，閉塞症と診断される（図6)．

6.頭蓋内・内頚動脈の高度狭窄性変化の診断

高度狭窄や閉塞が頭蓋内ICAに存在する場合，病変の

末梢抵抗を反映し頚部レベルのlill流速度が低下する． こ

ClinicalApplicationsofCarotidUlirasonography

SyouichiArai

DepartmentofNeuroradiology,HakujyujiHospital,

3-2-l,Ishimaru,Nishi-ku,FukuokaCity,Fukuoka,

814-0180,Japan

Keywords

Extracranialcarotidarterydisease,

Ultrasonography,Doppler,Duplex

はじめに

頚部血管超音波検査（頸動脈超音波）は，動脈硬化症

の好発部位である総頚動脈(CCA)から頚部の内頚動脈

(ICA)および椛汁動脈(VA)を観察する検査法である. B

モード断層法によりlill管壁・血管内腔を視覚的に捉える

ことは勿論、 ドプラ法により血流状態も詳細に評価出来る．

したがって柵尿瓶などの動脈硬化症のスクリーニング検

査から脳梗塞の病型診断，心臓･AJIIl管の術前検査、内

膜剥離術(CEA) ･ステント術の術前後の精査までI隔広

く活用され，急速に普及してきている． ここでは頚動脈

超音波による頚動脈狭窄性病変の診'断の留意点と臨床的

意義について述べる．

1.粥腫（ブラーク）の評価

動脈のlill管壁は外膜・中膜・内膜の3屑構造を呈して

おり，頸動脈超音波では外膜は高エコー(骨と同等のエコ

ー輝度)，内膜と中脱は低エコー(llll液と同等）あるいは

低エコーと等エコー（皮下の筋組織とlil等）の混在した

領域として観察される（図1)． この低～等エコーの部分

を内膜中膜複合体(IMC),そのIIAみをIMTと言う。頚

動脈超音波ではこのIMTがl.lmm以上の肥厚をプラー

クと定義している．プラークの性状は波瘍の有無，エコ

ー輝度（低、等，尚エコー)，輝度分布（均質，不均質）

に分けられる。汲賜形成，低エコー，不均質な大病変は

動脈原性塞栓症の塞栓源として重班であり, dangerous

あるいはunstableplaqueと称されている．尚，均質・

低エコー病変はBモード断層法ではlil定出来ない事が多く，

カラードプラ法での観察が必要である． （図2）は左!'】

大脳動脈領域に脳塞栓症を呈し，パワードプラ法でICA

の起始部に均質・低エコー粥腫を認め、動脈源性塞栓症

と考えられた症例である．

2.狭窄率の算定法

頚動脈超音波では横断像から面種狭窄率，縦断像から

I
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れはCCAのEDVでよくみられる傾向にあり，やはりED

比1 .4以上が指標となる．すなわち頚部レベルのICAに

明らかな閉塞がなく, ED比が1 .4以上であればⅢ流低下

側の頭蓋内･ ICAの尚度狭窄病変が示唆され， この値が

商いほど診断能は高まる．

7.頸動脈超音波の短所の克服

頚動脈超音波の短所として， まず石灰化病変の評価が

挙げられるしかし石灰化陰影を伴う狭窄部の狭窄程度

の診断は，上述したように血流速度の算定で評価可能で

ある． またその性状診断は''石灰化を伴う高エコープラ

ーク”と診断され逆に亜要な情報となる．従ってfi灰化

病変はさほど問題になるとは思われない．次に頚動脈分

岐澗位例，短頸例が挙げられる． これは検者の経験・技

術でかなり克服できると思われる．更に最近では造影剤

併用や機種の性能向上・プローブの改良により，評価不

可能な症例は極めて少なくなってきている （図7）は

左頚部ICAから動脈原性塞栓症を起こしステン|､留世術

が施行された症例である．短頸かつ分岐部i笥位例で通常

のプローブでは病変は指摘出来なかった． しかし術前は

造影剤（レボビスト）を併用，術後は6.5MHzの高周波

セクタを用い十分に評価出来得た．
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r例17

MRI検査室からの提言
(ProbleminstitionforMRI inspection)

白石共立病院画像診断部久原隆弘

日頃,MRIに関して先生方にお伝えしたいと思っていた

事の一部を,MRI室からの提言と題して発表させて頂く

ことにしました．

提示画像の使用機種はPhilipsGyroscan lntera l・0T

Power傾斜磁場30mT/mスリユーレイト75mT/m

平成13年7月より稼動しております．

の調整により目的とするIIII流の速度を指定し，画像化す

るものです．

多くの先生方にVENC指定速度について質問したことが

ありますが, 15cm/secと答えられる先生が多かったと

記憶しています．文献によりますと硬膜静脈洞の平均流

速は6.3cm/secで，頭蓋内静脈の最高速度は20cm/sec

以ドであるとありました．同じく頭蓋内動脈の鮫高速度

は40～70cm/secとの事でした．狭窄部位ではそれ以上

の速度を記録することもあるという文献も有りました．

では,VENC指定速度を変化させるとどのような画像変

化が現れるのでしょうか？

VENC指定速度を変化させた画像を提示します．

(Fig.2)すべての画像でスライス厚0.8mm 150スライ

スFAlO尾側に50mmのRESTslabを入れています．

VENC指定速度lcm/secではTR35,TEI7.速度折り返

し現象velocityaliasingとCSF脳脊髄液由来と思われる

アーチファクト，ハードウエアのエディカレント等によ

りかなり異質な画像となります．

VENC指定速度5cm/secではTR22、TE9.7．深部脳静

脈の抽出が良好ですが，横静脈洞などの大きな静脈の抽

出が不十分です．

VENC指定速度10cm/secではTR19, TE8.1.深部脳

瀞脈の抽出能は低下しますが，横静脈洞の抽出は向上し

ます．

VENC指定速度15cm/secではTRl8, TE7.3.深部脳

静脈はある程度大きな物だけが抽出され，横静脈洞の抽

出は良好となります．

VENC指定速度20cm/secではTR17,TE6.9.深部脳

静脈の抽出能は一段と低下しますが，大きな静脈の速度

折り返し現象velocityaliasingも目立たなくなります．
VENC指定速度30cm/secではTR30,TE6.4、VENC

指定速度50cm/secになるとTRl6,TE5.9となり，抽出

される静脈も限定され， また遅い流れであろう静脈の途

絶像も見受けられます．横静脈内にみられる無信号部分

は速度折り返し現象velocityaliasingと思われます．

VENC指定速度lOOcm/secではTRl4, TE5.1.速度

折り返し現象velocityaliasingが発生しています．原画
像では血管の内部に無信号の部分を認めています． この

Ⅲi像は実際に流速が100cm/secの流体を抽出している

のか疑問に思えます．

(VENC指定速度が低いほどflowencodegradientが強

く印加され, TRが長くなり,TEの延長を伴う）

私は平成元年よりMRIを担当しており，国産の超伝導機

初期からの使用経験があります．現代のMRIは格段に高

速化しており, EPI･SENSEなど高速撮像技術も眼を

見張るものがあります． また高速撮像により得られたデ

ータを演算処理する能力の高性能化，同時に画像処理の

高機能化もすばらしいものがあります．

一方,MRI検査室は，高速化に伴い時間効率を求められ，

限られた時間枠のなかで件数を消化する必要が櫛り，機

械的流れ作業になりがちです. これではせっかくの高性能

商機能を使いこなしているのか疑問に思う時も有ります．

殿近のMRIは様々な搬像が可能になりました． また，様々

な撮像法の撮像条件を変更することで画像‘情報を変化さ

せることが簡単に出来るようになりました．ただし，高

速撮像や様々な撮像シークエンスにより読影の際に撮像

条件に気を配る必要性が生じています．

また，高速化による画像上の弊害を追加のシークエンス

で補うことが必要な場合があります． 当院では，微小出
血が疑われる場合はT2簿を追加するなどの対応をしてい

ます。日常のルーチンワークの際にプラスアルファの選

択が重要になっています．

MRIの高機能化により多種多様なプロトコルの変更が出

来るようになりました．

あらかじめメーカーが設定した値が必ずしも最良ではなく，

現場に設置された各施設の機械に最適な値を模索する必

要があります． また，プロトコルの変更を行い， 目的と

する画像を得る必要があります．

この画像は極端な例ですが, Diffusion画像で患者様

の検査の際に条件を変化させて連続して撮像した画像です．

左右の画像はTEをメーカー推奨値のlOlから当院値86

に変更しています. (Fig.1)画質の向上，病変のコン
l､ラストが上昇しています．

次に，条件変更で見えてくるものが大きく変わる

MRVについての検討を提示します．頭部MRVはVENC

velocityencoding (双極傾斜磁場の大きさにより決定）
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先ほどまではMRV搬像を目的として搬像を横断面で，

動脈にはRESTslabを入れて抽出を抑制していましたが

今度は撮像を矢状断で行いRESTslabを入れないで

VENC指定速度を変化させて見ました

動脈と獅脈の同時撮像が簡単に出来ます．

すべての間像でスライス厚20mm, 75スライス，

FAl5,RESTslabは有りません．

また, TRを20msに固定しTEのみ必要な分だけ変化さ

せています．

VENC桁定速度とTEの変化は, 15cm/sec TE54、

20cm/secTE51,25cm/secTE4.8,30cm/sec

TE47,35cm/secTE4.5,40cm/secTE4.5です．

VENC指定速度を上げるに従い静脈の抽出能が低下し動

脈の抽出能がよくなってきます． ｜剛じVENC指定速度で

もサチュレーションパルスの有無や撮像アングルによる

in flow効果，その他細かな条件変更により抽出lill管の

イメージが変化していることに気付いていただいたと思

います．

今1回IはわかりやすいようにVENCというファクターを使

って説|ﾘ1を致しました．

このように各種の撮像条件の変更による，得られる情報

の変化は多かれ少なかれすべての撮像シーケンスに存在

すると思われます．

これまで示しましたとおり最近のMRIは様々な撮像が可能

であり， またその撮像シーケンスは設定値を変化させる

ことで違った画像を提供することがIII来ます。そして撮

像シーケンスは撮像対象により最適値が微妙に変わります

メーカーの標準設定ではその機械の性能を十分に発揮し

ているとは限りません．

各施設での最適な設定を模索されることをお勧めします．

ルーチンワークにプラスαの画像選択を行う場合，岐適

な撮像にはたくさんの要因を考慮しなくてはいけないこ

とが解っていただけたと思います．

ルーチンワークにプラスαのi旧i像選択の際に，追加撮像が

必要なのか？不必要なのか？何を追加撮像するのが最良な

のか？また，何が見えていないのか？見えにくいのか？判

断が雌しく，迷っているうちに検査が終了してしまいます

そこで， より多くの判断材料が必要となります。先生方

が診察により疑われた疾患をコメントとしてオーダー時

に伝えて頂くだけでとても助かります．

MRI担当者は撮像シークエンスについては詳しいのです

が悲しいかな臨床については先生方の足元にも及びません．

MRI検査室はたくさんの撮像|i'i報を持っています．その

情報を活用する為に， また，無駄な撮像をしないで的確

な搬像が出来るように，検査オーダーの際に疑われる対

象疾患のイメージをお聞かせください．特殊な疾患が疑

われる場合は特に具体的なイメージをお伝えください

それにより，最適な撮像画像を提供できる様に努力した

いと考えています．

蚊後に御願いです．我々技師はどうしても井のII!の蛙に

なりがちです．

先生方の画像に対する質問やクレームはシークエンスの

見直しや間違った設定の発見につながります．ぜひ先生

方の声をお聞かせください．

参考文献

IAllenDElister,MDMRI 「超」講義

I憂学蒋院エムワイダブリ1－

2.青木茂樹，安部修これでわかる拡散MRI

秀潤社

Keywords :MRI,MRA,VENG,
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Sagaprefection, Japan
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SD-CTA中に再破裂した急性期破裂脳動脈瘤の1例

章
武義

ヨコクラ病院 脳神経外科

外 科

石橋

横倉

する，かつ非侵襲的な診断機器として高い評価が得られ

つつある3)． しかし，今回破裂脳動脈瘤のl例で急性期

3D-CTA施行中に再破裂により突然の呼吸障害を呈し症

状が急変した症例を経験した．図2はその時の3D-CTA

である．造影剤が動脈瘤の後方に--．塊のように描出され

ている. Nakatsukaらは3D-CTAで脳動脈瘤の破裂によ

る造影剤の血管外漏出の画像には2つのパターンがあり，

1つは動脈瘤の周囲にあたかも帽子を被っているように

見え, cap状の形を呈する場合． もう1つはcorkscrew-

shapedwhorlsと表現され，動脈瘤より造影剤があたか
もコルク栓抜きのような形をして描出される場合である．

前者は動脈瘤からの出血が脳内に向かって生じたときに，

後者はくも膜下腔に向かって生じたときに認められると

W{Iiしている41.本例の3D-CTAの画像所見は造影剤が

動脈州より後方のくも膜下腔に瀬IIIしておりNakatuka

らのcorkscrew-shapedwhorlsに該当していた．図3
は動脈瘤の再破裂により造影剤がくも膜下腔に漏出した

時の造影CTである。Holodnyらは血管外に漏出した

造形剤の吸収係数値を測定し， その値は195±15から

300±40HUであった．一方， くも膜下腔の出lillの値は

80HU以下であり吸収係数を測定することにより両者は

鑑別できると報告した5)．本例での造影剤漏出部位での

吸収系数値は210HUでありHolodnyらの値に近似して

おり動脈浦の再破裂が強く示唆された．破裂脳動脈瘤の

診断に3D-CTAは有用であり使用される機会は益々増加

すると思われるが, 3D-CTA中に生じうる脳動脈瘤再破

裂時の画像は一見artifactのようにも描出されるため，

臨床症状を考慮した画像の解釈が軍要であると思われる．

【はじめに】

3D-CTAは蜘蛛下洲1mの脳動脈瘤の診断に用いられる

機会が墹加している．従来より， くも膜下出血例に脳IⅢ

管撮影がルーチンで行われてきたが，時に脳血管搬影中

の脳動脈瘤の再破裂が報告されているl) .今1回1 ,

3D-CTA中に再破裂した破裂脳動脈捕のl例を経験した

のでその画像を供覧する．

【症例】

患者： 高齢，女性．

主訴： 頭痛，嘔吐．

既往歴: l9年前，子寓筋腫の手術. 5年前，冑ポリープ

の摘出術． 3年前，腰椎圧迫骨折．

現病歴：2003年某月某日，気分不良，嘔気, IMIII:を訴

えて救急車にて来院した．

入院時現症：意識は20AICSでHunt&Kosnikgrade3.

血圧190/-mmHg.

血液生化学検査:PLT8.l万、 HCV(3+),AST/ALT

lO3/65,TTT/ZTT19.4/19.7.であり, C型慢性肝炎，

肝硬変の状態を示唆した．

【画像所見】

図1 ：入院時単純CT:脳底部くも膜下槽に彌慢性に尚

吸収域が術出されており, FisherのGroup3であった．

図2: 3D-CTA:左内頚動脈一後交通動脈瘤分ll皮部動脈

瘤が描出されている （小矢印)． その後方に脳動脈柵の

再破裂により血管外に獺lllした造影剤が漠然とした塊の

ように描出されている （大矢印)．

図3：造影剤注入直後のCT:左後交通動脈周囲に、 より

高い高吸収域の小塊が描IIIされている （大矢印).

図4：後'三|施行された脳血管撮影左側而像:blebを有す

る後ろ向きの内頚動脈一後交通動脈動脈瘤が描出されて

いる （小矢印)．

参考文献

l)ltoS,KwakR,EmoriT,NakamuraT,KadoyaS:

Risk factorsof cerebral aneurysmre-rupture

duringangiography. NoShinkeiCekal3(4):
399-407, 1985

2)KomiyamaM,TamuraK,NagataY,FuY,Yagura

H, Yasui T: Aneurym ruplure during

angiography. Neurosurgery.Nov; 33(5): 798-
803, 1993

3)Sasaki T, KodamaN, Suzuki K, KatakuraT,

ShishidoF:Casesofsubarachnoidhemorrhage

requiringconventionalangiographyafter3D-CT

angiography. ProgressinCI24(2):55-63,2002

【考察】

脳血管撮影中における破裂脳動脈荊再破裂の危険性に

ついて伊東らは296例中13例(4．4%)に発生し，その

内の9例（69．2％）が5時間未満での脳llll管撮影'1'であ

ったと報告した')． また, Komiyamaらは202例中14例

が再lllllllし，最終出血から24時間内の脳血管撮影II!に

そのl l例 (78%)に再出lluし, 9例(69%)が6時間内

の脳血脅撮影巾に生じたと述べている2)．

3D-CTAは脳動脈浦の診断においてconventional

angiographyと同等か， もしくはそれ以上の精密度を有
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4)NakatsukaM,MizunoS,Uchida

A:Extravasation on three-dimensional CT

angiographyinpatientswithacutesubarachnoid

hemorrhage and ruptured aneurysm

Neuroradiology44 25-30,2002

5)HolodnyA,Farkas.l,ShlenkR,Manikel､

A:Demonstration of an actively bleeding

aneurysm by CT angiography. AJNRAm

Neuroradiol24:962-964,2003

KeyWords:3D-CTA,cerebralaneurysm

subarachnoidhemorrhage
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『例176

鎖骨下盗血
(SubclavianSteal)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

た血液によって保たれることが証明され（文献l),鎖骨

下盗血SubclavianStealと名付けられた（文献2).報告

された2例はいずれも脈の触れが左手で弱くまた血圧も

左手で低かった．運動負荷や頭の位悩の変化によって症

状が助長された．以後，同様な例が数多く報告され，鎖

骨下盗血SubclavianStealは逆流をともなって虚血症状

を呈する鎖骨下盗血症候群 Subclavian Steal

Syndromeとして広く認知された．

ところがドップラー超音波やMRIといった非侵襲的な

検査の導入により，無症状の人の中にも鎖骨下動脈始起

部に閉塞があって血液が椎骨動脈を逆行する例が希なら

ずあることがわかり，盗血即ち''Syndrome''ではなく盗

血自体は無症状の'iphenomenon"に過ぎないとして，数

としてはむしろ大半（9割）を占めるこれらを鎖骨下盗

血現象SubclavianStealPhenomenonとして呼び分け

ることが提唱された（文献3)． さらに，鎖骨下盗血症候

群SubclavianSteal Syndromeで見られる様々な神経

症状でさえ, Stealと神経症状とが相関しないことから，

SubclavianStealによるものというより随伴する他の大

血管の狭窄が主因であるともいう．事実，動脈硬化を主

たる原因とする鎖骨下溢｣lll症候群Subclavian Steal

Syndromeでは高頻度に大Ⅲl管の狭窄を合併しているこ

とが分かっている．

さて，今回の例は'ISyndrome'､か''Phenomenonmか。

その結論は出ていない．

鎖骨下盗血症候群SubclavianSteal Syndromeとし

て知られている主な症状は上肢の運動で助長される一過

性のめまいやめまい感，視力障害，失神，四肢の麻郷・

しびれ感といった脳幹部の一過性脳虚血発作である。腕

の症状で萠筋なものは稀．理学的所見としては左右の上

肢の脈（性状）の違い，収縮期血圧で20mmHg以上の

左右差、頚部の血管雑音が挙げられる．糖尿病や高血圧

や高脂Ⅲl症などの危険因子を有していることが多い。血

管狭窄や閉塞の原因としては動脈硬化性病変が最も多く，

そのほか高安病や外傷や塞栓などもある．

今回の例は症状としては鎖骨下盗血症候群

SubclavianSteal Syndromeとして矛盾しないが，他

の大血管の狭窄すなわち腕頭動脈の狭窄を伴っており，

冠動脈の狭窄もあり， また糖尿病に伴う血管調節障害も

疑われるため，症状の原因を盗血による虚血と断定する

わけにはいかなかった．

Departmentofneurosurgery

TanushimaruCentralHospital,892Masuoda,

Tanushimaru-machi,Ukiha-gun,Fukuoka,

839-1213,Japan

ShinGoto

Keywords:subclaviansteal,subclaviansteal

syndrome,subclavianstealphenomenon

症例：78歳、女性

既往歴: 10数年来の糖尿病，高脂血症，高血圧症で内

服治擁中

現病歴：数ヶ月前から時折ふらふらする感じと右手のだ

るさやしびれを覚えるようになっていた．いつものよう

に買い物に出かけ，いつものように買い物車を左手で押し，

右手で杖をつきながら買い物を済ませ， レジに向かって

いるうちに気分が悪くなり， ゆっくり横になってまもな

く気を失う。 10分ほどで意識は回復したという．救急

車で搬入された．

現症：前腕での脈圧および上腕での血圧に左右差あり ：

右70／58，左140/70,左上腕での血圧シヤロンテスト ：

臥位140/72,最高（立位2分後) 170/92,最低（立

位10分後) 156/80．右上肢の運動負荷で「少しぼん

やりする感じ」があるという．ただし，左上肢の運動負

荷でも歩行でも同様の訴えあり．胸骨右縁第1肋間に血

管雑音を聴取する．

血液生化学検査:T-cho262, Hgb-Alc 8.9, CRP

0.0, Fibrinogen347mg/dl

心臓超音波検査：左室機能正常冠動脈造影:Seg7,

Segl2, Segl3に狭窄90%

画像所見：

図1）腕頭動脈造影：腕頭動脈起始部に狭窄90％，右鎖

骨下動脈起始部閉塞

図2～4）左椎骨動脈造影：右鎖骨下動脈は左椎骨動脈

から右椎骨動脈を経て描出される

経過：相変わらずふらふらする感じを覚えることはある

が気を失うことはない

考察：後頭蓋窩の循環不全に起因すると考えられる症状

を呈し血管造影によって左鎖骨下動脈起始部の狭窄が明

らかになった人の2例をもとにした犬の実験で，鎖骨下

動脈起始部を閉塞した場合，鎖骨下動脈遠位部への血行

は反体側の椎骨動脈を介し同側の椎骨動脈を逆流してき

ll
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脊椎圧迫骨折に対し, STIR画像の有用性
(ValuableSTIRmethodonMRI tovertebralcompressedfracture)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

同 臨床工学 久原隆弘

全ての組織の内，最初に縦緩和時間がnull point (0点）

に戻る． その時点では他の組織は全てマイナス値を示す．

この絶対値を画像化するとhigh intensityに描出される．

つまり脂肪抑制のために正常な骨髄内はlowintensity,

一方水，血魎や腫瘍組織はhighintensityに描出される．

圧迫骨折の早期の場合にはTIWIでlowintensityを

T2WIでhigh intensityを示す．特に発症後1週間以内で

この高輝度範囲が拡大して，明瞭にMRIで骨折部位を判

定できる． 2週間以降にではゆっくりと高輝度範囲が縮

小する．高輝度が正常化するには3-6ヶ月を要する．

STIR法では脂肪が抑制されているために， より骨折

部の組織変化を鋭敏に捉えるために, veryhighintensity

に描出される． このために早期診断と隣接する椎体骨折

の陳旧性病変との鑑別が容易である．

一般的に圧迫骨折による急性期では画像上変化水分成分

が椎体前面や後部l/3に貯溜する．時間とともに肉芽

が形成されるが， これも剛i像上TIWIではlow,T2WIで

はhighintensityを呈する31. ここで問題となるのは椎体
骨折のnon-unionまたはunionの判定にある．臨床的に

non-unionでは腰痛を体動時に強く自覚する場合が多い．

Non-unionを示す画像上の所見としては椎体内特に椎体

前面のendplateとの間に生じるgasの貯溜現象でintra-

vertebral vacuumと言われる． これらは体動にて消失

したりすることがある2) . T2WIでは肉芽組織(high

intensity)を包むような硬化性病変や線維性綴痕組織の

low intensityが見られる． またenhancedMRIでは

collapseした椎体後面の肉芽部分は高度に造影される4)o
これらの所見はこの後の外科的治療（固定術，椎体慨換術）

やセメント注入による椎体形成術などの選択の指標とな

る11.

さてSTIRは先にも述べたように椎体内の水分の存在

のみならず，脈瘍成分にも同様なhigh intensityをきた

すので，病的椎体骨折との鑑別は困難である5)．

1.はじめに

骨粗籟に伴う，圧迫骨折は極微細な外力にても容易に

骨折に至る．骨折部に生じる血行性不全の領域が広い時

に圧演や偽関節に移行し，種々の神経症状を発現するこ

ともある． このような高齢者の圧迫骨折においては急性

期での診断が重要である.MRI (TIWI, T2WI)では

時として陳旧性の骨折との鑑別が十分できないことがある．

そこで簡易的なMRI(STIR法)が初期診断には優れた方法

である. STIR(shortTlinversionrecovery)法とは

骨髄内などの脂肪を抑制し，骨折などによる浮腫（水分

成分）を鋭敏に捉える方法である．

今回は本法の有用性について報告する．

2.症例

症例lは83歳の女性はベットより転落して腰部を打撲した．

その直後より腰痛が出現した．受傷後4日目に腰痛持続

のために当科を受診した．MRI(TIWI)ではL2の椎体は

lowintensityに変化している（図1a)｡T2WIではL2

の上端部はhigh intensityを呈した（図1b)。またL3
は陳旧性圧迫変化を呈している. STIRではL2の椎体は

全体にhigh intensityを呈し, L2の圧迫骨折をを明瞭

に示している（図1C).

症例2は82歳の女性でトイレにて転倒し，尻餅ついた後

に腰痛をきたし，糖尿病があり，内科にて保存的治探を

していたが，受傷後12日を経過したが，寝返り打つの

も高度な腰痛のために，当科を受診した．神経学的な異

常はなく腰部MRIを施行した．MRI(TIWI)ではLIは上

部を除き全体にlowintensityを呈した（図2a).T2WI

では上端はhighintensityで下端はheterogeneoushigh

intensityを呈した． また両者とも椎体正中部はlow

intensityの硬化性病変を認めた. T12では正常な骨髄

intensityを示しており，陳旧性圧迫骨折と考えらた． こ

れらの所見では明きらかな圧迫骨折の同定ができなかっ

たが, STIR法にて正中部のlowintensityを除いて全体

がhigh intensityに描出されており，主体的な骨折がL

lに生じたことを示している （図2c).本例では浦みが

持続するためにセメントによるvertebroplastyを施行した．

術後CT所見では椎体前面にセメントのhighdensity

が描出されている（図3a前後,b側面).

3.考按

STIR法とは簡便な脂肪抑制法である．脂肪はTlWI、

T2WIにてもhigh intensityに描出され，生体内では最
も短いTl値（縦緩和時間） を持つために磁場の中での

参考文献

l.長谷川和宏：脊椎圧迫骨折の病態と治療

MBOrthopl4:51-59,2001.
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急性石灰沈着性頚長筋腱炎の1例
(Acutecalcificretropharyngealtendonitisinayoungadult)

白石共立病院

同

森外科医院

脳神経脊髄外科

放射線科

本田英一郎

野尻淳一 江頭秀哲

森重人

1．はじめに

石灰沈着性頚長筋腱炎は意外に報告例が少ない． この

理由は本症による症状の罹病期間が5-7日と短いためと

考えられる．本症の特徴は何ら誘因が無く突然発症する．

一見寝違えたと言われる頚部痛や頚部可動域の症状や嚥

下時の違和感などで発症し，数日間で自然消退すること

が多い． しかし時には本症が化隈性脊椎炎や後咽頭膿瘍，

腫錫などの鑑別を要することがあり，是非知って頂きた

い疾患として紹介する．

2.症例

症例25歳，男性

主訴：突然の頚部稼動時の痛みと嚥下痛，左頚部痛

現病歴：2004年2月3日朝起きると左の頚部の痛みに気

づいた．頚部の可動性も高度に制限された． しかし発症

を誘発させることは行っていない．同日近医を受診した。

頚部の左側屈や背屈は痛みのためにできない． また嚥下

時にも後咽頭痛があった．

神経学的には頚部の運動制限以外特に異常はなかったが，

CRP,WBCともに軽度の炎症所見を呈した．

画像所見：単純写側面で頸椎前面の軟部組織の腫脹を認

めた（図1矢印).MRIのTIWIでは単純写同様軟部組織

のisointensityで腫脹が見られた（図2a矢印). T2Ⅷで

はClの上端よりC4の下端まで頸椎前面に沿った異常

high intensity所見が見られた（図2b矢印).同axial

viewでは頚長筋(長矢印)の前面にhighintensity(短矢印）

が認められた（図2c)． CTではClの下端及びC2の前

面で正111よりやや左側に米粒大及びそれ以上の不整円形

の石灰化（矢印） とその周辺に淡いmildhighdensity

の像（矢印）が見られた（図3)．

さらに4日後の症状が改善した時のMRIではTIWIで

前頚部の腫脹は軽減している（図4a). また正中よりや

や左側のsagittalview(fatsuppression)では造影MRI

と比較するとClとodontoidprocess近傍にも造影効果

が見られる(図4aは脂肪抑制bは脂肪抑制の造影).脂

肪抑制のaxial viewも同様に左Cl/2の椎体前面に明ら

かに淡い造影効果を示している（図4c矢印).

3.考按

本症の最初の報告者はHartley(1964)がAcutecervical

pain associatedwith retropharyngeal calcium

depositとして急性の頚部痛と後咽頭部頸椎前面の石灰

化との関係を報告している．本症の原因が未だに明らか

にはされていない． Ringはバイオプシーでその石灰化成

分が通常の腱膜に見られるdystrophictendoncalcification

の範峨にいるもので非特異的なhydroxyapatite

depositionであったと報告している2).

さて本症は20-50歳の男性の好発している．臨床症状

としては何の誘因もなく突然発症する頚部痛，頚椎の稼

動制限，嚥下痛が主要症状である． しかし症状は殆どが

7日以内に改善消失している．炎症所見は軽微でCRP,

WBC、血沈の炎症変化も無いか，軽度な冗進に止まっ

ているI).

画像上の特徴としては単純写で後咽頭部の腫脹を見い

出す． またさらに確証としてはCTにて石灰化像をCl

･C2のレベルの椎体前面に見出すことである． その形

状はあたかもdensの前面に王冠を被ったような

crowneddensとした特徴的所見を呈する． しかし診断

根拠となった石灰化は短期間で消失することも報告され

ている4)。最近では早期にMRIを撮る機会がある.MRI

所見では椎体前面の軟部組織はiso-intensityまたはlow

intensityに描出され, T2WIではhigh intensityに描出

され，炎症による浮腫などの所見を示したものである．

しかしMRIでは小さな石灰化像は同定不可能である．本

例では症状改善時のMRIの変化が示されているが，特徴

的な所見として造影効果は単にCl/2の椎体前面に止

まらず, odontoidprocessの関節まで炎症性の変化が

及んだことを示した3.4)．

鑑別診断としては魚の骨が原因で起こしやすい後咽頭

部の膿賜でこれは前縦隔洞へも拡がることもあり，特に

注意を要す．その他は化膿性脊椎炎や，外傷性前中靭帯

下出血や，甲状腺腫瘍の進展などが挙げられるが， これ

らはいずれもCT,MRIにて比較的容易に鑑別される．

参考文献

l .藤田勝，松田芳郎，川谷義行，尾形直則，
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中部盤災誌46:87-88,2003.
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retropharyngeal calciumdeposit J BoneJoint

Surg46-A:1753-1754,1964.

3.森下忍，武田勝雄，長岡孝恭，大野克記，

嶋洋明：石灰沈着性頚長筋炎の5例

中部整災誌46:85-86,2003.
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Garfin SR: Acute calcific retropharyngeal
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偶発的に発見されたFattyfilumterminale
(Incidentallydiscoveredfattyfilumterminale)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

福岡大学医学部放射線科 高野浩一

れにくい． またConusの位置もほぼTl2-Llの正常位置

にあることが特徴である2.3)．

本症が認められた場合にはやはりdysraphysmの合併

については十分な観察を要する．

1.はじめに

Fattyfilumterminaleは種々のdysraphismの極軽症

な奇形の1つと考えられている．多くはmeningolipoma

などのような硬膜欠損や皮下に埋没または膨隆した

lipomaの関与により, Lowconus､tethered cord

syndromeを合併することがある． しかし本症は全く無

症状に経過しており，偶発発見され，病的意味は無いが，

他の奇形の合併に十分留意することが大切である．本症

について報告する，

2.症例

症例：48歳男性

主訴：腰痛

現病歴：最近仕事疲れから腰捕が出現した．思い感じが

あるが，特に下肢の肢しびれや捕みの合併はない．

MRI(TIWI)ではL4上縁の変性とL3/4の椎間板の狭小化

に加え，椎間板に面した椎体の変性を認める．脊柱管内

にhigh intensityのlesionがfilumterminalisに沿って

存在する（図1a矢印)．一方T2WIではその同定は出来

ない.AxialviewではTlM,T2WIの両方とも背面にあ

る硬膜外脂肪組織と同じhigh intensityに描出されてい

る（図2a矢印，図2b矢印).

3.考按

Filumterminaleはconusから始まり, dural thecaの

末端で終糸する．組織は結合識でL5/Slレベルでは幅

2mmまたはそれ以下である.MRI(TIWI)でも正常な

filumterminaleをlowintensityとして捉えることがで

きる3)．

Fattyfilumterminaleの頻度は明らかではないが，

Modicは5%の報告をしているl).一方Giuffreは100例

のintradural lipomaの中でfattyfilumterminaleを合

併したのは2例（2％）の報告をしている．

Spina bifida occultaの中にはintra, extradural

lumbosacral lipoma, dermoid, meningocele,

disstematomyelia, tight filumterminalisなどがその

主な疾患である．本症はdysraphismの極めて軽症例と

考えられる．

Filumterminaleの殆どは無症状で偶発的に発見され

るが，希にtetheredcordsyndromeの症状（歩行障害，

膀胱，直腸障害）を呈する報侍もある2)．

MRI所見としてはTIWIのsagittal,axialにてhigh

intensityの索状物がdural thecaの後方は走行する．一

方T2WIでは周辺の髄液intensityとl司様なために描lllさ

Keyword: filumterminale, fat,dysraphism,MRI
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PonticulusPosticus

福岡大学医学部放射線科 高野浩一,宇都宮英綱

聖マリア病院神経放射線科案浦清高

意義は少ないとする報告が多い． しかし頭痛，めまい，

Barr6-Lieou症候群や椎骨脳底動脈循環不全などと関連

づける報告も散見され， これらの発症機序として，椎骨

動脈の機械的圧迫や，後環椎後頭膜を介する硬膜の間接

的牽引などの関与が推測されている4)．

Ponticulusposticusは比較的頻度が高く， また単純
写真側面像で容易に診断が可能であり，知っておくべき

正常変異の一つと考えられる．

症例1 24歳，女性

現病歴：車の迎転中，壁に衝突．轄形外科を受診し頚部

捻挫の診断を受けた．頚椎単純写真でClに病変を疑われ，

精査のためCTが行われた．神経学的には特に異常がな

いが，元来頭痛がある．

画像所見

頚椎単純写真側面像（図1）において, Cl後弓の上面に

架橋様の小骨榊造が見られ，小孔を形成している （矢印)．

症例2 37歳，男性

現病歴：工事現場で作業中にブロックの下敷きになり受傷

眼窩底骨折の糖査のためにCTを撮像した．

画像所見

CT(図2;横断面，図3;矢状断面再構成像）において，

Clの左外側塊の後面から左後弓の上面にかけて連続する，

架橋様の骨櫛造を認める （矢印） ． 3次元再構成像

(volumerendering)において，上記の骨構造と後弓の

関係，両者の間の小孔が明瞭である（図4a;左側面像，

図4b;後面像，図4c;上面像).対側にも骨練様の突出

が見られ，不完全なponticulusposticusを示す（図4d
；右側面像)．

参考文献

1)PyoJ,etal:Theponticulusposticusofthefirst

cervicalvertebra.Radiology72:850-854,1959.

2)KendrickGS, etal: Incidenceoftheponticulus

posticusof the first cervical vertebrabetween

agessixandseventeen.AnatRecl45:449-453,
1963.

3) TaitzC, et al: Someobservationson the

posteriorand lateral bridgeof theatlas.Acta

Anat l27:212-217, 1986.

4)WightS,etal: Incidenceofponticulusposterior

of the atlas inmigraine and cervicogenic

headache. JManipulativePhysiolTher 22:

15-20, 1999.

考察

Ponticulus (atlantis) posticusは，別名ponticulus

posteiorないしposteriorponticle, またはKimmerle"s

anomalyとも呼ばれ，環椎の外側塊・上関節窩の後縁部
から後弓の上面にかけて見られる架橋状の骨構造である

'~4) ． しばしば両側性に見られ，前後に分かれていたり，

遊離する小骨として見られることもある （不完全型) ．

椎骨動脈が通る満を覆うように存在し，前後で完全に連

続する場合には椎骨動脈と後頭下神経が通過する小孔が

形成される． この孔をforamen arcualeと呼ぶ． なお

ponticulusはラテン語で，小さい橋(small pons)を
意味する．

Ponticulusposticusは比較的頻度の高い正常変異で，
正常人のおよそ12～l6%に見られるとされる'~3). この

構造は後環椎後頭膜の部位に見られることから，かつて

は靭帯の骨化と考えられていた． しかし, ponticulus

posticusは小児から成人のいずれの年齢層でもほぼ同様
の頻度で見られ， また霊長類ではヒトより高頻度に見ら

れることから，原始的櫛造の遺残とする説もある3.4) ．

一般に, ponticulusposticusは正常変異であり臨床的

Keywords:

Ponticulusposticus,Arcuateforamen, Kimmerle's

anomaly,Atlas,Normalvariant.
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KoichiTakano

DepartmentofRadiology,

FukuokaUniversitySchoolofMedicine

7-45-l,Nanakuma,Jonan-ku

Fukuoka,814-0180
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延髄に発生したangiogliomaの1例
(angiogliomainmedullaoblongata:Acasereport)

白石共立病院脳神経脊髄外科 本田英一郎

同 臨床工学 久原隆弘

正島脳神経外科病院 正島和人

佐賀医科大学病理 杉田保雄

橋川正典

たlemniscusや小脳脊髄路が走行し，内側には迷走神経

核も見られ，上記SSEPモニターやペースメーカーは不

可欠であった．

3.考按

angiogliomaの発生メカニズムとして,Bonnin')らは
3つの可能性を挙げている. 1.gliomaの中のllll管内皮細

胞(endothelial cell)が腫瘍性変化をきたし, glioma

の中で燗生する． 2．先天的に存在するangioma

(cavernousangioma, hemangioblastoma)のIIIでまた

はその周辺でのhyperplastic neurolgiaJPgliosisが

gliomaに突然変異した場合. 3.全く同一部位にglioma

とangomaがcollision的に存在する場合が考えられている．

この3．の考えにはgliomaが存在し, virus感染により

glioma内にangiomaが発生した場合がFischerら3)に付
け加えられている． この根拠は既にpolyomaviusが生

後1週間のmiceの動物実験でcavernousangiomaを脳

内に形成することが報告されているからである． これら

の中で3が雌も可能性の高い論拠と考えられる．

つまりangiogliomaは明らかにangiomaとgliomaが混

椛するか若しくは同居する形態である． この意味で

AVMに接して発見されるoligodendroglioma成分があ

るが， これとも明らかに区別されるものである2.5)．

さらに組織学的にvascularrichではあるが、予後は

従来のlowgradeastrocytomaと同様比較的良好な経過
をたどることも本腫錫の特徴であり、A-Vshuntの豊富

なmalignantgliomaとも異なる所以である2).
MRIの画像上では本例のようにangioma, cavernous

hemangiomともにlowintensityを呈するが，造影MRI
では全く造影されていない． しかしHasagawaら')の

angiogliomaは全体的にはlowintensitymassではあるが，

造影MRIではheterogeneousenhancementが得られて

いるが，本例と同様術II1所見では境界は不明瞭な部分が

多く見られている．

1．はじめに

Angiogliomaのterminolo釘の解釈にはまだ混乱がある．

Gliomaの形態の中にもhypervascularなgliomaや商度

なgliosisの変化を伴う場合にはむしろangiomatous

gliomaが適当なtermとして捉えられている． 真の

angiogliomaはhemangiomaとgliomaが同一部位に混在

またはCollisionとして存在する場合のみ用いられるべ

きとした考えが支持されている．

今回我々は組織上pilocyticgliomaとhemangiomaが

同一部位に発生した真のangiogliomaを経験したので報

告する．

2.症例

症例：48歳， 男性

主訴：頭痛，右上下肢の灼熱感

現病歴:H14年2月頃より夜間に右1名肢の違和感, 8月

には左顔面の異端知覚を伴った．推状は増悪，寛解を繰

り返した. 10月には夜間に強い冷感が出現した． Hl5

年2月には右顔面も含む灼熱感となり，仕事にも支障を

きたし， さらに左眼奥の刺すような捕みを伴い近医を受

診し， 当科紹介となる.MRIではmass lesionは延髄頚

髄移行部の左外側に位置し, TIWIでiso-intensityを呈

し（図1a), FLAR(図1b), T2WI (図1c)ではhigh

intesnityの楕円形を呈した．早期造影MRI (図2a),

delayed造影MRI (図2b)にても全く造影効果はなか

った．

手術:H15年4月26日に施行された．術前に体外ペー

スメーカーを右房内に冊慨し，症状のある右k肢に

SSEPをmonitoringした． Pronepositionで大後頭隆起
からC2までの正中切開で大孔後部の小さな

craniectomyとCl椎弓切除にて硬膜切開し，左

cuneatusとgracillusの間に5mmの小切開を加えて1l通傷

をpiecemealに摘出した．腫瘍は蹄褐色で画像所見とは

異なり，易出lill性であった． また腫瘍との境界は不明瞭

な部分があったために70．80％の摘{||率であった．組

織所見はpilocyticastrocytoma(図3)とcavernous

angioma(図3b)が混在して見られた。

術後経過：上記の症状は消失したが，新たに左顔而の

anlgesiaと左下肢の小脳性失調が見られたが，約1ヶ月

後に後者はほぼ正常化したが，前者はpermanentであり，

2ヶ)1後にはhypesthesiaに変化した．

本例では延髄後外側面からの腫甥と最短部からの

approachであったが， この部では三叉神経を'l'心とし
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骨硬化性像を旱した胸､腰椎multiplemyelomaの1例
(Thoracicandlumbarmultiplemyelomawithivoryvertebralappearanceinacase)
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放射線科

医学部病理

本田

野尻

杉田

郎
一
一
雄

英
淳
保

1．はじめに

骨髄腫とは形質細胞が腫瘍性に増殖したものであり，

主として赤色骨髄に多発してくると多発性骨髄腫の形態

をとることも多い．時に単一の骨または骨外に腫揃状に

発育し，周辺組織を圧迫する多発性骨髄腫の初期段階の

孤立性形質細胞腫として報告されることもある．好発部

位が脊椎で25-60％であり，特に胸椎に好発している．

これら骨病変はX線上で様々な変化を示す．骨密度の減少，

腫瘍性膨隆変形，骨破壊(punchedoutも含む),本例

のような極めて希な硬化性変化をきたすこともある．今

回は胸椎,腰椎で硬化性像を呈し，脊椎管内にも腫瘤状

に発育した多発性骨髄腫のl例を報告する．

2.症例

症例：58歳、男性

主訴：激しい腰痛

現病歴：2003年l2月下旬より腰捕が出現した．症状は日々

増悪し， 2004年3月初旬には寝返りも時にも激捕が生

じるようになった． このために自力での起床が困難とな

った。さらに下肢全体にしびれを感じるようになった．

神経学的には背部のtappainが強く，腱反射はやや充

進しているが，膀胱直腸障害は見られなかった．

画像所見：単純写ではT12の椎体が透瞭のないivory
changeを呈した（図1a矢印).ReconstructionCTでは

T12 (頭側から数えてT12,尾側から数えるとTll)

全体とL5 (L4)の椎体後方にhighdensitylesionを
認める（図1b矢印)｡MRIではT12はTIWI (図2a)

T2WI (図2b)ともにlowintensityを呈し，椎体後面は

一部にhigh intensity, iso-intensityのsoft tisSueの所

見を認めた（図2a,b).造影MRIでは椎体後面の脊椎管

内が右よりで造影効果を示し（図3a),正中位でも硬膜

に沿った造影効果と脊髄膨大部の圧迫所見を認める （矢印）

が、椎間板はintactであった（図3b). またMRI (造影）

のaxial cutで椎体はhetrogeneousに造影され，髄外に

浸潤した腫瘍は脊髄を取り囲むように見られる（図3c).

一方CTでは椎体はhoneycombformationのような空

洞像が見られ， その拡がりはpedicleに及んでいる(図4).

腫瘍組織像では異型形質細胞がH&E染色で認められ（図

5a),CD138染色（図5b)でも形質細胞はよく染色され、

multiplemyelomaの所見を示した．

3.考按

骨髄腫の病形分類として定型的な形態をとるものは! ’

汎発性2)限局性に分けられる．前者は多発性骨髄腫と形

質性細胞性白血病とがあり，後者には孤立性形質細胞腫

と髄外性形質細胞腫がある4)．後者の孤立性形質細胞腫

(solitaryplasmacytomaofbone以下SPB)は単発発

生を基本として血中のMproteinや尿中Bencejonesは

陰性であり，骨髄穿刺でも異常は指摘されない点を定義

している. SPBの特徴は多発性骨髄腫と比較して男性に

高頻度に好発し， さらに好発年齢も平均50歳であり，

多発性骨髄腫の50-80歳に比べても若年傾向にある．

しかしこれも5-lO年と加齢とともに多発性骨髄腫に変

化する傾向がある． もう1つの髄外性形質細胞腫は椎体

などの髄外の軟部組織に発生し，脊髄，神経などを直接

圧迫する3)．

臨床症状では本例のように高度な腰部，背部痛が主訴で

ある． また全身倦怠感，貧血症状が20％を呈する．以

外に蛋白尿は12%と低値を示したI).

骨髄腫，形質細胞腫ともに特異的な画像変化は見られない．

単純写での古典形な所見としては骨のpunchedoutや周
辺に硬化像を残したthick trabeculaeが既に報告されて

いるが， これらはbonelyticな変化の代表的所見である．

骨破壊のmechanismは骨髄腫細胞がストローマ細胞に

作用し, osteoclastactivatingfactor (サイトカイン）

を放出し，骨芽細胞や再度ストローマ細胞を刺激する．

その結果破骨細胞が刺激され，骨吸収が生じる．

MRIではこのようなosteolyticな変化ではTlⅧでは

骨髄に対してhypointensityをT2WIではhyperintensity
を呈している')．

本例においては硬化性椎体(ivoIyvertebrae)を呈した．

この現象は転移性腫傷（胃癌，甲状腺癌乳撫，前立腺癌）

で見られる．その他悪性リンパ腫や骨髄線維症, Paget病、

フッ素中毒，大理石病，慢性硬化性骨髄炎，腎性骨異栄

養症，肥満細胞症，結節性硬化症でも報告が見られる．

特に形質細胞腫と関連したPOEMS病(Polyneuropathy,

Organomegaly, End-ocrinopathy,Mprotein, Skin

change)別名CrowFukase病での硬化性脊椎変化の報告

もなされているが，本例は上記の条件(POEMS)を満た

してはいなかった．硬化性脊椎はMRIではTIWI,T2WI

でもlowintensityを呈する． これに近い変化は変性椎体

の最終stage3として骨化した椎体でもよく見られる．

Ivoryvertebraeの原因は明らかではないが，骨髄内脂肪

変性とosteoblasticcellによりtrabeculaeの肥厚は明ら

かである． このために時としてhoneycomb fOrmation

を呈する椎体内の海綿状血管腫との鑑別を要する2)．
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治療に関し，最近では60歳未満では自己末梢血幹細

胞移植療法が第一 一選択とされているが，本症は高齢者が

多いために化学療法が選ばれる頻度が問いまた高頻度

に椛体に発生するために極僅かなmalignant lymphoma

の存在でも容易に圧迫骨折をきたすために固定療法の外

科的な療法も機能的予後のために施行されることもある
5）

た孤立性形質細胞腫の2例JTohkai Spinal Surg

166-11,2002.

5.SchererA,WittsackHJ,StruppC: Vertebral

「racture inmultiplemyeloma : first resultsof

assessment of fracture risk usingdynamic

contrast-enhancedmagnetic resonance imaging

AnnHematol81:517-521,2002

参考文献

IDurl、HR,WegenerB, KrodelAelal :mulliple

myeloma Sul､geryol. thespine retrospeclive

analysisof 27patients Spine27320-326,

2002

2.DrevelegasA, Choumouzi D, BoulogianniGet

al . : Imagingol､primarybonetumorsofthespine

ELII､Radioll3: 1859-1871,2003.

3HosonoM,MachidaK, InoueYetal . ; Gallium

-67 demonstration of extenSive soft-1issue

invoIvement ofmultiplemyeloma Annalsof

NuclearMedicine l7 : 69-722003

4酒井義人、井上喜久ﾘ)、 lil l l l "脊椎に発ﾉﾋし

Keywords: Ivoryvertebrae,multipleI

MRI,plasmacytoma
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rm183

仙骨の斥候性Meningealcyst
(Symptomaticsacralmeningealcyst)

白石共立病院脳神経脊髄外科 本田英一郎

久留米大学 医学部放射線科内山雄介

クモ膜から発生し，嚢胞内に神経組織を含むとされている．

神経が含まれない場合をmeningeal deverticulaとして

いる． クモ膜嚢腫(arachnoidcyst)はむしろ胸腰椎で

好発し，炎症や外傷を機転に形成され，硬膜内外に拡がる．

これらを総称してmeningeal cystと命名している21.そ
の他腰仙骨部では椎間関節の滑膜から発生する場合には

synovialcystまたはganglioncystと呼んでいる．

Perineural cystは解剖学的にはendoneuriumと

perineuriumの間から発生している．その原因としては

外傷などの後に上記の間に血液が沈着し，静脈還流が障

害されたとする考えや，先天説では仙骨神経根の出口で

クモ膜の増殖が起こり髄液還流障害が生じた考えもある．

愛胞の増大機序としては従来より言われているaball

valve効果であり，収縮期や力みなどの腹腔圧，胸腔圧

の上昇にて髄液が一方通行的に嚢胞内に流れ出し，拡張

期には戻らないためと考えられている3)。

本症は殆どが無症状に存在する．大きくなれば症状発

現する。その臨床症状は仙骨部を中心とした局在性の痛

みやSl神経根の圧迫によるradiculopathy, さらに大

きくなれば膀胱直腸障害を出すこともある．

画像所見はT2WIではhigh intensity, TIWIではlow

intensityで髄液と同じintensityを呈している．好発部

位はS2, S3の神経根sleeveに一致してcystを形成する．

Myelographyでは本例のように髄液交通を示す．造影

剤はdelayedfillingすることが多いが，時には全く交通

のない例もある. Cystが大きくなると仙骨に骨脱灰が起

こり，貝殻状のscallopingを呈する． このために小骨折
をきたすこともある．

本症に対する手術適応は臨床症状と期間とに依存する．

いずれにせよ日常生活に支障をきたす腰痛や膀胱直腸障

害が適応となるが，それ以外保存的治療が優先する．

手術手技は! )椎弓切除や神経根の剥離などによるcyst圧

を外部へ脱却． 2）嚢腫壁の切開排液． 3）嚢腫壁の切

開縫縮術． 4）嚢腫壁の焼灼術． 5）神経根も含め切除

摘出などが手術法が報告されている。原則的には嚢腫内

には神経が含まれており4)， 5）の手術は神経脱落が起

きる可能性が高く，現在では3）の手術が最も合法的で

あり，かつ臨床成績もよい． 3） においても大きく成長

したCyStでは十分な縫縮は望めない問題点があるI).

1．はじめに

SpinalmeningealcystはNaborにより3つに分類さ

れている．今回の症例はTypell(Tarlov'sperineural

cyst)に相当する．本症はllll骨S2, S3によく見られ，

殆どが無症候性である．希に症候性となるが殆どが仙骨

部に一致した痛みと膀胱直腸障害である． また

myelgraphyはCSFとのfreecommunicationのｲj無が

確認され, freeであればdeverticula、 semicloseであ

ればTarlov'scystとなる．症候発現の機序はmultiple

cystによる神経圧迫や癒着や嚢胞伸股による神経伸展が

神経刺激を生じているためと考えられる．今回は｛lll骨に

scallopingsignを伴う大きな症候性meningeal cystを

報告する．

2.症例

症例：女性、 35歳

主訴：左臂部の捕み

現病歴：3．4年前から左縛部捕が持続するようになった．

特に夕方頃になると臂部痛が増悪し， また最近便秘しや

すくなった．痛みはトイレなどで力んだりすると局在的

に左ｲlll骨部の鈍痛が生じる．

神経学的には異常はみられない． また用脅部の圧痛もな

かった．

画像所見:MRI(TIWI sagittal view)では左仙骨にlow

intensityのmass lesionが見られ，仙骨は脱灰されては

いるが，その断面はsmoothである（図1a).いわゆる

scallopingの変化であった. S2のaxial view(TIWI)

では外側に圧排された神経根を認める（図1b).同レベ

ルでのT2WIではmass lesionはhigh intensity(髄液と

同じ） に描出され, cyst成分と思われる(図1c).

ReconstructionCTmyelographysagittalviewでは骨

脱灰所見が明瞭に認められ,AxialviewのS2レベルでは

楕円形のcyst内に一部造影剤が漏出している.Massは

dural thecaを内側に圧排している（図2a,b矢印). ま

たAxial viewの時間的変化で造影剤注入1時間後では

cyst内は鏡面を形成し，淡く造影剤が流入している（図

3a). 24時間経過してもcyst内に造影剤が充満残存し

ている（図3b).

3.考按

仙骨部より高頻度に発生する本症のような硬膜外の

cystは膜の構成成分や嚢内の成分（神経根が含まれる場

合と含まれない場合）により，名前は異なる． その代表

が本例のようなperineural cystで基本的には神経鞘の

29



参考文献

1.IwasakiY,YamauchiR,AkinoMetal :Sacral

nerve root cysts manifesting as localized

unilateral perineal pain -Casereport - Neurol

MedChil､(Tokyo)32:96-99,1992.

2KelftEVVyveMV:Chronicperineaipainrelated

tosacralmeningealcystsNeurosurgery29:223-

226,1991

3.VoyadzisJM,BhargavaP,HendersonF Tarlov

cyst : sstudyof lOcaseswith reviewof the

literature ,1Neurosul､g(spine): 95:25-32,2001

Keywords:EiichiroHonda,YUchiyama

DepartmentofNeurospinalsurgery,

ShiroishikyoritsuHospital

Address ;Fukudal296ShiroishitownKishimagun

Sagaprefecture, Japan

一一

－
１一
一

一
「

一ｒ

』

I

I ざ■
二
二

1l
可 一

=■冤房

可

F夢一

LN

臼、

戸” 言
三
一

戸
一
一

図1b

図1a

何
司

L ー

一一

2

．

、秒0，
，1

壁､、

図1c

30



図2a 図2c

－

ヨ

ー ゴ
ー

4

aF~』
ヨ

一一

４
Ｊ

図3a ！

I 町
可

I ■一

'一
一 一

唾

図3b

31



「－ ~フ1

仙骨原発のリンパ腫
(Primarynon-Hodgkinlymphomainsacrum)
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1．はじめに

骨原発のmalignant lymphomaの頻度は少なく5%以

下である．むしろepidulalspaceの原発が多い傾向にある．

本例では仙骨に発症したためにradiculopathyや他の神
経症状を呈することはなかったが， 一般的には

radiculopathyを呈するのはepidural spaceに発生した

場合に多いことは言うまでもないが，時にspine
collapseにより神経症候を出すことは他の転移性腫瘍と

同様である.MRIにて特徴的な所見を呈することはない．

このためにbiopsyを見送られることもある．本症は放射

線治療，化学療法ともに著効する． この意味でも早期の

生検は必要である．今回希な仙骨原発のリンパ腫につい

て報告する．

2.症例

症例63歳，女性

主訴：腰部から瞥部捕

現病歴: lヶ月前よりやや腰部の鈍い捕みがあったが，

この痛みは出現，寛解を繰り返していた． 2．3日前よ

り症状はl日中持続したために来院した．

神経学的には特に問題はないが，仙骨部に軽度な圧痛が

認められた．

単純写真ではL5のすべり症（矢印） とL5/Slの椎間腔

の狭小化以外には特に異常は認めなかった（図1a,b).

画像所見ではTIWI,T2WIではSl,S2のheterogeneous

lowintensityが仙骨に認められた（図2a:T1WI,図2b:

T2WI). S1下端レベルでのaxiai viewではTIWIで

lowintensity(図3a),T2WIではintermediate low

intensity(図3b)を示し， このmassは左半分の仙骨に

拡がり，脊椎管を狭小化させていた． また左仙骨の

cortexには明らかな破壊が見られず, cortex越えて腫瘍

は一部髄外に進展した(図3a,b矢印)． coronal viewで

左仙骨部はlowintensityに描出されている（図4a).造

影MRIではdiffuseenhancement効果が認められる(図

4b). CT所見では仙骨の一部は腫瘍に慨換され，骨破

壊像は明瞭である(図5). Biopsyによる組織所見(H

&E)では大きなlymphoidcellがびまん性に認められ，

高度なmitosisが見られた（図6).免疫染色の結果で

Non-HodgkinBcell lymphomaであった．

3.考按

骨格筋に発生するnon-Hodgin's lymphomaは本腫

瘍の5-16%にあたるが， ことprimaryとしての発現頻度

は1%以下である．組織学的な特徴としては他の上皮性

の癌同様に髄質は腫瘍に置き換えられ, osteolytic

formationの形態を示すためにmoth-eatingの様相を呈

する。しかし画像のみでの判断できる特徴的な所見は見

られないI). また皮質も柔らかな腫瘍組織で破壊される．

MRIでは骨内の腫錫はTIWIにてlow-intermediate

high intensityを呈し, T2WIではややhigh intensityを

示すと言われているが，本例でのT2WIではむしろlow

intensityを示した． これらの変化は髄質内脂肪組織との

混在変性の変化があるのかもしれない. Spineprimary

lymphomaにおいてもepidural spaceに浸潤することも

高頻度に見られる2)． この場合においても本例と同様に

cortexの明らかな破壊がなく，髄外に進展している． こ

れらの変化はmalignant lymphomaや肺癌のsmall cell

等の小細胞癌見られる傾向がある． これらの変化をきた

した画像変化としてはT2WIにてlowintensityを示すこ

とが報告されている． しかし一般的な腫甥所見(spinal

cordに対してiso-intensity,またはややhigh intensity)

も報告されている．鑑別診断としてはPaget'sdisaese

､multiplemyeloma等の骨関連疾患が挙げられる3).

本例は極めて希な例ではあるが, biopsyは治療におい

て壷要な情報をもたらす.Maliglantlymphomaの放射線，

化学療法の治療成繍は著効することはよく知られている

事実であり，早期の組織解明が良好な予後をもたらした

l例であった．
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頭蓋骨内に著明な浸潤傾向を示したatypicalmeningiomaの一例
(Acaseofatypicalmeningiomawithexophyticskull invasion)
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介
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久留米大学

白石共立病院

正島脳神経外科病院

放射線科

脳神経脊髄外科

脈系（主に前大脳動脈）からのfeedingarteryの描出も

認められた．

入院後経過：術前に，両側外頚動脈系からの栄養動脈で

ある中硬膜動脈，および浅側頭動脈に対してPVAを用い

たTAEを施行したのち，開頭腫揚摘出術を施行した．術

前の診断同様，腫傷は前頭骨に強く浸潤傾向を示しており，

硬膜および上矢状静脈洞にも強く癒着を示していた． し

かしながら，脳実質とは比較的境界が保たれており，予

想したよりは腫錫との剥離が可能であり，頭蓋内成分に

ついてはほぼ全摘が可能であった．

考察：悪性髄膜腫(malignant meningioma)は，全

meningiomaの1-11%を占めるといわれており比較的稀

である．良性髄膜腿と異なり，男性に多く，進行が早く

予後不良である．再発までの期間は良性髄膜瞳に比べ短く，

平均約29ケ月(2ケ月～7年)である1).一般に髄膜腫の再

発形式は，初回発生部位とl司じ部位に再発する局所再発

が多く2)，転移は稀であるが悪性髄膜腫では神経管外転

移も稀ではなく， 5年以内に70～80%が再発し, 5年生

存率は約60%, 10年生存率は約30%と報告されている．

atypicalmeningiomaは，一般的に境界悪性型の髄膜腫

として知られている．典型的髄膜腫の組織学的特徴は保

持されているが，再発を示唆する組織学的所見，すなわ

ち多数の核分裂像や高い細胞密度，核細胞質比の増大，

核の多形性，明瞭な核小体，壊死巣の存在，特徴の乏し

い禰慢性シート状の発育，乳頭状の増殖，脳組織への浸

潤など悪性を示唆する所見のうち．細胞異型．壊死巣．

脳組織への浸潤の3つの組織所見のうち2つ以上認めら

れるものをatypicalmeningiomaと診断することが実用

的であるとされる.WHO新分類では組織学的に退形成

髄膜腫(anaplasticmeningioma)のみを悪性髄膜腫

と定義しているが, Helsinki groupでの5年再発率は，

anaplasticが78%, atypicalでも38%を示し. benign

の3％と比べると有意に高率であるため，その後の報告

でatypicalとanaplastic及びsarcomatousを合わせて悪

性髄膜腫と呼称している3)，ただし悪性髄膜腫とは慣用

将で正式の臓湯名ではなく，組織学的に悪性像を呈する

ものと，臨床的に悪性経過をたどるものの， 2つのタイ

プが報告されているが，髄膜腿の場合には，組織学的悪

性度が生物学的悪性度(臨床的事実)と一致しないことが

少なからずあり，その定義はいまだに混乱している．

放射線学的所見から悪性髄膜腫を診断するための有意な

所見として,CTでは高吸収を示す腫瘍4)9腫瘍内の壊死

はじめに:atypicalmeningiomaは，一般に境界悪性型

のmeningiomaとして知られ，いわゆる悪性髄膜腫

(malignantmeningioma)の範噸に入れられており，比

較的稀な腫鰯である．今回前頭骨に著明な浸潤を来し，

頭蓋内・外に向かって増大するatypicalmeningiomaを

経験したので報告する．

症例：79歳，男性．

主訴：前頭部腫瘤

現病歴：半年程前から前頭部が突出してきたのに気づく．

特に症状ないためそのまま放置していたが， ここ1ヶ月

ぐらい前から，前頭部が急激に膨瘤してきたことを家人

に指摘されたため, 2003年12月に外来受診．諸検査に

て頭蓋骨内から骨外にかけて増大する腫禰性病変を指摘

された．

既往歴・家族歴：特記事項なし．

神経学的所見：明らかな異常を認めない．

画像所見：

●頭部単純写真では，頭蓋骨と連続して造骨性変化を

示し，前頭部に膨瘤する腫掴性病変を認める（図1)．

●頭部CTでは，単純写真と同様に前頭骨と連続して著

明な骨膨捕がみられ，その直下の頭蓋内には，灰白質と

ほぼ等吸収値を示し，造影にて強く比較的均一に

enhanceされるmasslesionを認める． また9massと接

する前頭葉白質内には，著明な浮腫性変化と思われる低

吸収域がみられる（図2-a,b).

●頭部MRIでは，膨瘤する前頭骨部における正常な板

間層の信号が不鮮明化かつ不整に肥厚しており，頭蓋骨

外板と連続・境界不明瞭な皮下腫瘤の形成を認める． こ

の部分はGd造影にて比較的均一に淡くenhanceされて

いる． また，頭蓋内の腫瘤は上矢状静脈洞を跨ぐ様にし

て硬膜と連続して存在しており，前頭葉内に深く入り込

んで, masseffectによる浮腫性変化と思われる著明な

信号変化を認めるが,mass自体の辺縁は平滑・境界明

瞭で,Gd造影にて強くenhanceされている． また硬膜

と接する部分では，いわゆる @dural tail sign'の所見
を認める．上矢状洞はmaSSと連続して強くenhanceさ

れており，おそらく腫瘍の浸潤が疑われる（図3-a, b,

c,d).

●頭部DSAでは，外頚動脈撮影にて腫傷に向かってや

や左側優位に両側の外頚動脈系（中硬膜動脈，および浅

側頭動脈）から多数のfeedingarteryの描出が認められ

る（図4-a, b). また，内頚動脈撮影においても内頸勤
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や遥胞性変化を示す低吸収部分の存在,MRIでは, Tl

強調ilIW像での低信号域の存在，結節状あるいは不規則な

輪郭を示す腫瘍，腫瘍周囲の著明な浮腫，著|ﾘlな骨の破壊，
衝灰化がないあるいは乏しい腫瘍，血管撮影所見からは

AVシャントの存在などが悪性を示唆する有怖な所見と

考えられている3)．

KeyWords:atypicalmeningioma,malignanl

meningioma, skull invasion

YusukeUchiyama*,EHonda,K.Shojima

*Departmentol'Radiology,KurumeUnivSchoolol
Medicine
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函1

乏突起膠腫の2例
(Twocasesofoligodendrogliomas)

西有田共立病院脳神経外科桃崎宣明田中達也

佐賀大学医学部病理学教室杉田保雄

症例1 66歳男性

主訴：左手感覚障害， しびれ，健忘

現病歴：数週間前より，忘れっぽくなり，昼間でもうと

うとするようになった．約1週間前より左手の感覚がお

かしくなった．症状が続くため，平成16年6月15日当

院外来受診．頭部単純CT(図1)の結果，異常を認めた

ため，糖査治療目的で入院となった．

神経学的所見：左片麻揮（軽度） と感覚低下を認めた。

長谷川式簡易知能検査にて22点と軽度痴呆を示した．

特に記憶，記名力が低下していた．

検査所見：血計WBC6300/ml,RBC414万/ml,

Hbl3.2g/dl,生化学；特に異常なし. lill糖;83mg/dl,
検尿；正常、便潜血（+）

画像所見：右シルビウス裂内側より，前頭葉一側頭葉一

基底核にかけてTl強調像（図2)にて低吸収,T2強調

像（図3）にて，高吸収を示し，造影剤で不均一に増強

される辺縁不明瞭な領域を認めた（図4)．周囲には高度

の浮腫を伴っていた．脳血管造影では, tumorstain,

neovascularity,A-Vshunt等の所見を認めなかった．

既往歴：平成l4年4月22日，めまいを主訴として当院

外来受診．頚性めまいの診断．頭部CT上明らかな異常

を指摘できなかった（図5)．

経過：手術

画像よりglia系の腫瘍と診断し, Neuro

Navigator(Striker)を用いた腫瘍部分摘出と側頭葉の一

部切除（内減圧）を行った．術後，グリセオールの使用

により浮腫が軽減したこともあり右一左のmidlineshift

も減少した．神経学的には術前認められた左片麻癖，動

作緩慢，記憶，記銘力障害が改善した．病理所見にて，

円形細胞のび漫性増殖が見られ，腕湯細胞には，いわゆ

る箱入り像が見られた．間質には血管増生が見られ，細

胞異型は高度では無く周囲にグリオーシスが見られた．

WHOのgrade2で，一部grade3に近い部分も認められ

たが、退形成性乏突起膠腫ほどの異型は認めなかった（図

6） ． 病理の結果をもとにACNU (ニドラン) ,

Vincristine (オンコビン),Procarvazine (ナツラン）

による化学療法を施行した．

方を受けた．症状が続くため， 4月21日，伊万里市内の

病院を受診し，頭部CTにて異常を認めたため，紹介に

より4月22日，当科受診。精査治様目的で入院となった．

理学所見および神経学的所見：体温36．6度，項部硬直

無く，意識清明で，神経学的にはIﾘlらかな異常を指摘で

きなかった．

検査所見：血計WBC4000/ml,RBC340万/ml,

Hb5.4gdiと高度の貧血（鉄欠乏性）を示した．生化学；

総蛋白5.0, CRP7.06と炎症反応陽性であった．検尿；

正常，便潜血（+) ，髄液検査；正常

画像所見:CTにて右前頭葉に低吸収域を認め，その上

前部が造影剤により不均一に増強された.MRIでも，

Tl強調像（図7)にて低信号で,T2強調像（図8)で高

信号の領域を認め，周囲が不均一に増強された（図9)．

cystを伴うグリア系腫瘍(astrocytoma)が最も疑われた．

脳血管造影では, tumorstain, neovascularity,A-V

shunt等の所見を認めなかった．

経過：5月24日亜全摘を行った．術中正常脳との境界は

はっきりせず, cystを色素で染めた後に腫瘍の存在する

周囲壁を切除した．病理所見にて， 円形で均一の核を持

つ細胞の中等度増殖が見られた．腿傷細胞は，核異型，

細胞災型， 核分裂像を示し, Anaplastic

oligoastrocytoma(WHOGrade3)の診断であった（図

10).病理の結果をもとに、ACNU(ニドラン) ,VCR(

ンコビン) , PCZ(ナツラン）による化学療法が行われ，

現ｲ！§神経学的にも全身理学的にも異常なく，鉄剤の投与

にて貧liIも軽快している．

考察

乏突起膠腫(oligodendroglioma)は成人の大脳半球，

特に前頭葉に好発する発育の遅い脈錫である．神経上皮

腫傷の約7％を占め，特異な遺伝子異常や化学療法の有

効性をめぐって注目されているが， その発生母細胞が

oligodendrogliaであるかいなかについては未だに結論

が出ていない.我々の症例2のようなoligodendroglioma

とastrocytomaの混合腫瘍であるoligoastrocytomaがし

ばしばみられることもあり, oligodendrogliaと

astrocyteの共通の母細胞が存在するという説があるが，

その存在がひとで証明されていない11 ．肉眼的には，桃

白色を示し，正常脳実質と同程度かやや硬く， 白質に主

座をおいて， しばしば皮質に及ぶ．被膜はないが辺縁は

比較的明らかな傾向がある．嚢胞形成やしばしば石灰化

がしばしばみられるが， 出血や壊死を見ることは少ない．

症例2 17歳女性

主訴：頭痛，嘔気

現病歴：平成16年4月16日より，頭痛自覚，嘔気を伴い，

熱発も認めたため，近医受診し，解熱剤と抗生物質の処
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病理組織学的特徴としては，均一なIﾘ形核と核周囲明雄

を示す淡明な細胞質からなる腫瘍細胞が比較的密に配列

する このような特徴的な組織像はhoney-combed

structure,friedeggappearanceなどと呼ばれている

一部の腫瘍細胞はGFAPが陽性である(WHOgrade2)

石灰沈潜もしばしばみられ，円形ないし不整形で腫瘍細

胞群の内部，あるいは周囲の脳'1織内や血管周囲に認め

られる．細胞分裂の頻度は低い退形成性乏突起膠腫

(anaplasticoligodendroglioma)は，細胞密度が高く，

腫瘍細胞に異型と核分裂像が認められる間質に毛細血

管網がよく発達し, chiken-wirepatternを示す血管

内皮細胞の増殖や壊死もしばしば認められる

(WHOgrade3) 乏突起星細胞腫(oligoastrocytoma)は

oligodendrogliomaの'l'に腫瘍性格を持ったastrocyte

が混在している混合腫瘍である!)． ilni像の特徴としては，

約70％がCTにて低吸収域, Tl強調像で低信号, T2強

調像で高信号を示し， 40％に石灰化を伴い60％境界明

瞭であったとの報告がある2) 石灰化は40％溌度で

lowgradeのものは，境界明瞭で浮腫を伴わないものが

多いとされている3)．我々の症例は，臨床経過, 111i像所

見より症例1の方がより悪性と考えたが、病理の結果か

らは，症例2の方がより悪性であった

治療としては, PI､ocarvazine, CCNU,

Vincristine(PCV) による化学療法の有効性が報告され4)､

これが無効の場合，放射線療法が追加，併用される方向

にある．我々の症例は2例ともPCVの変法として，

CCNUの代わりにACNUを用いた化学療法を施行し，経

過観察中である．

Keywords:

oligodendroglioma, anaplastic oligastrocytoma

MRI,Chemotherapy,
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頭頂骨板間層内の高濃度類表皮腫とえら考 れる1例
(Presumedintradiploicdenseepidermoidoftheparietalbone:acasereport)

佐賀大学医学部放射線科内野晃

脳神経外科症例(2004年2月呈示）

文献
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carcinoma: CT and MRl. Neuroradiology

37: 155-158, 1995
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cerebelloponlineangle.Neuroradiology33:255-

257, 1991

3)Tsuruda JS, et al: Diffusion-weightedMR
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4)SmirnioIopoulosJG,etal:Teratomas,dermoids,

and epidermoids of the head and neck.

はじめに

類表皮腫(epidermoid)は頭蓋内では小脳橘角部など
の脳槽内に好発するが，頭蓋骨にも見られる．手術未施

行であるが，頭頂骨板間層内に発生した類表皮腫と考え

られるl例を経験したので各種画像を供覧する．

症例

症例は59歳男性で， 当院歯科・口腔外科にて顔面の車

純X線撮影時に偶然に左頭頂骨に円形の局在病変を指摘

された（図1)．腫瘤は触知できず， 自覚症状もみられな

かった。外傷の既往もなかった. CTを追加して，硬化

縁を伴う溶骨性病変で内部に高吸収成分を有することが

確認された（図2)． MRIではTI強調像ではやや高～等

信号, T2強調像では低～高信号で，拡散強調画像では

著明な高信号であった（図3)．拡散強調像の特徴的所見

から板間層内の類表皮腫と診断し，手術は行わず経過観

察されている．

考察

類表皮腫は体内のあらゆる部位に発生しうる良性腫揚

である．神経放射線領域では小脳橘角部～橋前梢～迂回

槽などに広がって見られることが多く，稀に悪性化して

扇平上皮癌が発生する．良性の類表皮腫はGdにて増強

されないが，癌化した場合には増強される'). CTでは多

くの例で低吸収で， くも膜嚢胞との鑑別が問題になるが，

比較的稀に高吸収のものもあり, denseepidermoidと

呼ばれる2).MRIでも多くの例でTl強調像では低信号，

T2強調像では高信号で， くも膜嚢胞と類似している．

しかし, FLAIR像ではくも膜褒胞よりも信号がやや高く，

拡散強調像では著明な高信号が特徴的である3)．

類表皮腫は頭蓋骨板間層内にも稀ならず発生する．単

純X線写真での典型像は硬化縁を有する溶骨性病変であ

る4)．本症例ではCTでの内部吸収値が高いことと,MRI

のTlおよびT2強調像での信号パターンのみからは，

確定診断は困難であると思われる． しかし，拡散強調像

での著明な高信号が類表皮腫に特徴的であり，頭薇骨板

間層内に発生したdenseepidermoidと診断した．拡

散強調像は短時間で撮像可能で，活用が期待される．

RadioGraphicsl5:1437-1455,1995

Keywords: Intradiploicepidermoid,Dense

epidermoid,Skull,Diffusion-weightedimage,

Magneticresonanceimaging
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Ringlikeenhancementを示した巾管芽腫の一例
(A~EaseofhemangioblastomapresentingwithringlikeenhancementonMRI)

和人，正島隆夫

浩一

英一郎

島
野
田

正
高
本

正島脳神経外科

福岡大学

白石共立病院

放射線科

脳神経脊髄外科

・中心に嚢胞を伴う充実性腫揃

・嚢胞を伴わない充実性腫揃

壁在結節はT2強調像で高信号を示し，造影後T1強調像

で強く増強される．蕊胞はT2強調像で著明な高信号を

示し，増強効果は見られない. Leeらは後頭蓋窩血管芽
腫の18病変のMRI所見を検討し， うち6例(30%)が中

心に嚢胞を有する型であった'). Kurosakiらは，充実

型であった血管芽腫をMRIで経過観察し, 2年後に嚢胞

性腫瘤へと変化したl例を報告している3)．変化の過程に

おいて，初回から6ヵ月後のMRIでは，充実部分の中心

部にも嚢胞成分が観察された．彼らは，嚢胞成分を有す

る典型的な血管芽腫は，元来は充実性腫瘤であった可能

性もあると考察している． この中心性嚢胞の形成には

schwannomaでよく見られる，腫瘍内出血や腫瘍変性

が原因していると考えられるが4)，逆にこのような中心

性嚢胞型では一見して神経鞘腫との鑑別を要するけれども，

hemonagioblastomでは脳血管撮影で高度な

hypervascularmassであり，造影MRIにても濃染され
るために診断は容易である．

症例72歳男性

主訴頭痛、歩行時右に寄りやすい

既往歴

現病歴H15.9月頃より頭顛感あり, 10月より頭痛が

見られ，歩行時に右に寄りやすくなった．症状は改善せず，

12/27多久市立病院受診， 当院を紹介された．

神経学的所見：当科入院時より頭蒜内圧冗進症状として

頭痛、嘔吐が急速に進行していたが、眼底にて諺血乳頭

の所見はない。右小脳症状として失調性歩行がみられたが、

言語障害、上肢の協調運動障害は明らかではない。また

頭蓋内圧冗進時に見られる外転神経麻郷の脳神経麻蝉は

見られないが、やや嚥下障害のような症状があった。

画像所見：2003年12月27日のM田では右小脳半球内側

下部から内側下方に突出する，やや不整形の腫瘤を認める．

病変はT2強調像で著明な高信号を示し，病変の特に後

方に拡張した血管を示すsignalvoidを伴っている（矢印，

Figla).造影後Tl強調像(Figlb)では病変の辺縁部
が輪状に強く増強され，その厚みは不均一である．中心

部の増強は不良であり褒胞成分が示唆された．

2004年1月8日の血管造影では主に後下小脳動脈に栄養

される、濃厚な腫瘤濃染像を認める．病変の内部には濃

染のやや不良な部位が見られる． (Fig2a).毛細血管相

において，腫痢の主に後方に、複数の流出静脈の早期描

出が見られる（矢印, Fig2b).

手術所見：腫傷はすべてsolid tumorであり，暗赤色を

呈した腫瘍表面は易出lll性で中心部はnecrosis様の変化

は見られるが, fibroticchangeを呈した.Mainfeeder

は後下小脳動脈の分枝でかなり拡張した血管で他小さな

feederも認められた. coagulatorで腫瘍を凝縮させな

がら，一塊として摘出した．

臨床経過：臨床症状（頭病、嘔吐）は急速に改善を示し，

小脳症状もゆっくりと回復した．

考察

典型的な血管芽脈（およそ60％）は，血管に富む壁在

結節を伴う嚢胞性腫瘤であり，嚢胞壁は通常は腫瘍組織

ではなくneuroglial cellから成るl ･2).時に充実性腫瘤

(30％)として認められることもある．後頭蓋窩に多く，

また造影剤投与による小結節の検出能が高いことから，

MRIが画像診断の主役となっている．腫瘤近傍の拡張し

た血管が特徴的とされる．

血管芽腫のMRI所見は，次の3型に分類されるl).

・壁在結節を伴う嚢胞性腫瘤

参考文献

l)LeeSR,etal:Posteriorfossa

hemangioblastomas:MRimaging.Radiologyl71:

463-468, 1989.

2)HoVB, etal:Radiologic-pathologiccorrelation:

hemangioblastoma.AmJNeuroradioll3: 1343-

1352, 1992.
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component.EurRadiola7:910-912,1997.
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－可1

腰椎胸椎,頚椎に拡がるDuralarteriovenousfistulaeの1例
(DuralAVFarisingfromT11/12,extendingfromcervicaltolumbarlevel)

英一郎､橋川正典

浩一

雄介

脳神経脊髄外科

放射線科

放射線科

本田

高野

内山

白石共立病院

福岡大学医学部

久留米大学医学部

venousplexusは高度に拡張し，蛇行した静脈血管が脊
髄背側や前面に走行する． これらの所見はMRIでは

enlargedserpentinevascular flowが脊髄背面，前面
にflow voidとして認められる4). また脊髄はvenous

hypertensionによるvenouscongestionにより脊髄浮
腫が生じてくる． この浮腫は中心部の灰白質に強く，中

心性浮腫として認められる.MRI (T2WI)では'l'心性

浮腫の脊髄はhigh intensityにさらに腕大した所見とし

て捉えられる!)． またこの浮腫は長期にわたり持続する

がこの間はBloodcordbarrierの破綻により造影剤注入

にてこの部分の造影効果を見る．経過が長く6ヶ月以上

になると脊髄もgliosisとなり，造影効果は低下し， さら

に縮小してくると脊髄の萎縮が始まる．結果脊髄機能は

irreversibleとなる2).

さらなる特徴としては本疾患はintradural

arteriovenousmalformationとはことなり，後天的な

要因（外傷，血栓など）で発生するために発症年齢が大

きく異なる. DuralAVFでは平均49歳で特に60歳で大

きなピークがある， これに対し, intraduralAVMでは

27歳を示している． しかし発生部位においては両者は

共通して胸椎、腰椎で殆どを占めている． また両者の頻

度はRosenbuimの81例の評価ではDuralAVFが33%で

IntraduralAVMが67%であった.MRIの導入されて，

DuralAVFの発見頻度が高くなった．

臨床症状は胸髄からconusに至ることが多いために，

進行性の両側性下肢の脱力，知覚障害，膀胱直腸障害へ

と症状はconus機能へと増悪してゆく . 3．6ヶ月が

reversibleの目安となるが，症状が膀胱直腸機能までに

及べば全く回復不能である．本例のように頚髄レベルま

で拡張した蛇行血管が及べば上肢の挙上障害, clumsy

hand等の上肢の運動障害を伴う2).

確定診断はspinal angiography による． ここで

internalcostalartery"Adamkiewiczarteryがfeeder

となり,MRIで見るような拡張した血管とserpentine

vesselを見ることが診断根拠となる．

治療はinterventionalapproachと外科的治瞭があるが，

前者での注意点はradiculararteryの10-l5%は正常の

脊髄に分布することがあることを知る必要がある．使用

するmaterialはacrylateglueが推奨されている．一方外

科的処置にはあらかじめ正確なspinal angiographyが

あれば複数のfeedersにも比較的容易に対応できる． そ

の理由は異常なmedullaryveinは神経根下またはその近

1．はじめに

Dural arteriovenous fistula (Typel)の殆どは

radiculararteryの硬膜枝が硬膜上で根髄質静脈とshunt

を形成し，正中部の冠状静脈鍍に流入して，拡張蛇行し

た静脈を形成する．今回は異常血管の拡がりは頸椎、胸椎、

腰椎と広範囲に及んでいるl例を報告する．

2.症例

症例:61歳女性

主訴：上肢の挙上困難、頚部捕、両下肢の脱力

現病歴：2002年10月頃より全身の倦怠感を伴うように

なる、最初に両下肢の脱力，握力の低~ドのために物を取

り落とすようになり， さらに頚部痛と両上肢の挙上がで

きなくなり，洗濯物が干せなくなった．以上の症状は6

ヶ月で急速に進行した.MRI(T2WI)にて下位胸椎レベ

ルを中心として背側の上下に拡がる蛇行性のflowvoid

を認めた（図1a矢印） また造影MRIでは脊髄後面の蛇

行血管が明瞭に造影されている（図1b矢印).同様の所

見は胸椎のみならず頸椎レベルまで拡がっている（図1c,

d).MRAでは蛇行血管とradiculararteryの関係が示さ

れているが、 shunt levelは明らかではない（図2).脊

髄動脈撮影ではTll/12の右後脊髄動脈からintradural

AVshuntを認め,上向した後、脊髄背側部の異常静脈は

conus近傍まで下降する（図3a). その後再上昇し（図

3b矢印),頚髄背側部を上向し，大孔周辺で硬膜外静脈

へと還流する（図3c正面像，図3d側面像).

3.考按

Dural arteriovenous fistulae (硬膜動静脈瘻）は

Kendall andLogueの鮫も標準的な分類ではTypelと

してspinal nerve root (radiculomedullary) AV

fistulaeと表現され，神経根と併走するradicular

arteryf>meningeal arteryが硬膜を介してdraining

veinとシャントを形成する．脊髄の静脈血は脊髄の前

部と後部の表在分ｲliする末梢のveinであるradial vein

からanteriormedianvein,coronalvenousplexusを

介して神経根と併走して硬膜外に流出するmedullary

veinよって硬膜外静脈鐺へ遮ばれる． ここで問題とな

るmedullaryveinは各segmentごとに存在することがな

いために場合によってはかなりの広範囲を1つの

medullaryveinが流lll路を担っていることもある3).
DuralAVFでは初期の段階ではIowHowshuntであるが，

時間経過とともにこのmedullaryveinが動脈化すると，

その支流であるanteriormedullaryvein, coronal
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傍のpia内に認められるためである4）
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頭蓋外C1/2レベルから分枝した後下小脳動脈の

distalaneurysmの合併した1例
(extracranialdistalaneurysmofposteroinferiorcerebellararteryoriginatedfromintervertebralforamenofC1/21evel,)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

森外科 森重人

1．はじめに

正常な後下小脳動脈のoriginは椎骨動脈が硬膜を貫い

たpointから椎骨動脈の合流点(vertebralunion) まで

に分岐する．時には椎骨動脈の発生過程の異常により，

後下小脳動脈がCl/2の椎間孔より分枝することも極

めて希に報告されている． さらに本例はこの血管の末梢

部で動脈瘤を形成した。

手術所見から動脈瘤の形態的にはberryaneurysmで
はあったが，動脈掴に接した分枝動脈は見られなかった。

2.症例

本例は72歳の男性である．脳ドックの目的で頭蓋，

頭蓋移行部のMRA,MRIを施行時に頭麓外の右後下小

脳動脈の末梢部の屈曲点で動脈瘤様所見を認めた（図1

矢印)．

さらに精査目的にて脳血管撮影を施行し, Cl/2レベ

ルの椎骨動脈より後下小脳動脈は分岐し， この椎間孔を

C2神経根に沿って走行している．分岐後初回の屈曲点

で動脈瘤を認めた（図2a側面，矢印)(図2b正面，矢印).

さらに斜位像でも明らかな分岐部に発生したものではなく，

fusifOrmeの形態と考えられた（図2c矢印)．

手術所見：後頭下隆起よりC4鰊突起までの正中切開に

て右側に孤状の硬膜切開を行った（図3a schema

Craniovertebral junctionsurgery2001年より引用).

動脈瘤（赤色矢印）はC2神経根（緑矢印）の下に埋ま

るように存在した．動脈癌の周囲には分枝動脈は見られず，

doomは赤色を呈し，一見してberryaneurysmの様に

見られた。クリップはⅢl管走行に平行にかけられた（図

3b).

術後の脳血管撮影ではPICAに沿って平行にクリップ

がかけられ，動脈荊は描出されていない（図4)．

3.考按

過去の報告で後~ド小脳動脈がCl/2間から分枝する

anomalyはTokudaの300例中2例(0.7%) と佐藤の

1436例中6例(0.4%)が記されている2･31.

この発生機序としては椎骨動脈の起源が関与している．

Pagetによると胎生第2期に7つのdorsalsegmentalartery

がsubclavianarteryと平行して，階段状に頭側に並んで

いる．鎖骨下動脈よりdoIsalsegmentalarteryは椎骨動

脈が脊椎管外で形成される度に第7より第1までが順序

よく消失する。ここで本症例の異常は椎骨動脈が形成さ

れていく間にseconddolsalsegmentalarteryの一部（脊

椎管内）が残存し， この部より後下小脳動脈が発生する．

この部での他のanomalyとしては椎骨動脈がCl/2の

椎間孔を介して脊椎管内に入るTypeや正常の椎骨動脈

の走行と上記椎骨動脈とのduplicationの形成などが報

告されている3)． またこれら血管走行異常に合併した他

の奇形としてはAAD(Atlanto-axial dislocation),

Occipitalization,Klippel -Feil,Chiarimalformation

が報告されている3)．

本例と同様な後下小脳動脈のoriginの異常は殆どが偶

発的に発見されており，他の頭蓋移行部の異常を合併し

た例の報告は見られていない．

本例の合併した後下小脳動脈のdistal aneurysmの発生

には走行の蛇行や屈曲によるhemodynamicな関与によ

る可能性が最も高いと考えられる．

手術を行った理由は何らかな血管奇形の合併例での脳

動脈瘤の破裂する頻度が高く， またdistal aneuIysmの

破裂率も高いためであるl).

参考文献

l.MazighiM,PosterPJ,RodeschG,AlvarezH,

AghakaniN,LaWauniasP:Vascularanomalies
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15-20,2002.
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38:1069-lO72,1993.
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「例19

慢性硬膜下血腫と同期に発生した腰椎慢性硬膜下血腫
(Simulltaneousspinalandintracranialchronicsubduralhematomainacasereport)

英一郎

正典

満

白石共立病院脳神経脊髄外科本田

橋川

同 神経内科 広岡

intensitymasslesionを示している．矢印）
3．考按

頭蓋内，脊椎の硬膜下血腫が同期して発生する報告は

本例も含め，過去に4例認められている2,5)．特に脊椎の

硬膜下血腫は腰椎，胸椎，胸腰椎での発生率が高い． し

かし脊椎では硬膜腔には頭蓋内のようにbridgingvein

のような血管は見られない．血管は神経根を介して椎間

孔より動脈と静脈が共に走行する' ･5)．

この意味からもクモ膜下出血が先行し，その後クモ膜の

dissectionなどによって硬膜腔に出血が移行する考えが

強い5)． さらにこれらを増強させる因子としては胸腔内

圧や腹圧の増加である．やはり最初の原因としては外傷

JPiatrogenictrauma(spinal tap,手術)などが主要因子

である．副要因として, anticoagulation,透析，膠原

病などが基礎疾患のある場合に多い! ･3.5)．つまり慢性硬

膜下血腫はクモ膜下腔の髄液の混入で形成されると考え

られる．

脊椎慢性硬膜~ド血腫は頭蓋内のそれとはと異なり，女

性の高齢者に多い傾向がある5)．

さて頭蓋内，脊椎に同期的に発生した硬膜下血腫の発

生メカニズムとしては多発外傷を契機としたものや頭蓋

内手術の後に発生した場合も報告されている．後者は気

脳写で空気が腰椎のクモ膜下腔を介して頭蓋内に移動す

るようにこの逆の現象が重力により発生．つまり術中の

頭蓋内出血が硬膜下腔へmigrationした後，減圧され硬

膜腔を介し，下降したとする考えである4)．画像所見で

は亜急性期，慢性期の出血はmethemoglobinが主役と

なり, T1,T2共にhighintensityに描出される．

Sagittaiviewでは上下の長い拡がりを捉えることができ
るが，鑑別疾患としては特にextra-axial abscess"

traumaticdiskprotrusionや腫瘍内出血、血管奇形の

可能性があり，時には造影剤MRIの必要性もあるI).

1．はじめに

脊椎管内の硬膜下血腫（急性、慢性も含め）の原因の

殆どが何らかの血液疾患や抗凝固薬の服用などのblood

disorderや外傷(Lumbarpunctureを含む）で生じる

ことが46-84％とした報告がなされている． また好発部

位は腰椎または胸腰椎が8割を占めている． またこのよ

うに頭蓋と脊椎に同期的に発生する慢性硬膜下血腫の原

因は明らかではないが，頭蓋内手術後の脊椎に発生する

ことも報告されており, subdural spaceの血腫が下降

した可能性も示唆されている．

2.症例

症例:71歳女性

主訴：右上下肢の脱力

現病歴：2003年4月の上旬にベットから転落した． そ

の際に左肋骨を骨折し，近医の整形外科にて加療されて

いた． 5月15日頃玄関のノブが回せないこと， さらに歩

行時にも右側に倒れる感じがあることに家人が気づき，

当院神経内科を受診した．

神経学的には顔面を含まない右上肢-l.5、下肢-2の麻

癖が明らかであったが，意識障害や痴呆症状は見られな

かった．

MRI所見MRI (頭部）では左半球性に拡がる定型的な慢

性硬膜下血腫を認めた（図1a:TlⅧで血腫は髄液より

high,灰白質よりややlowintensity,図1b:FLARでは

highintensityに描出されている.)

術後経過は良好で右不全麻揮は改善している． しかし歩

行がしっかりできるようになった術後1日目より腰部痛

を訴え始めた．両替部にも軽度なしびれ感があったが，

本人の歩行状況は良好であった．念のために施行した

MRI (腰椎）では腰椎dural theca内にTIWI (図2a短

矢印), T2WI (図2b長矢印） ともにhigh intensityの

mass lesionを認めた(T2Ⅷではmass lesionは髄液と

同じintensityを示し，血腫の確認は出来ない．図2b).

血腫の拡がりはTllレベルから尾側は腰椎dural theca

の下端まで拡がりを示した．特にL4/5レベルでは背

側のmassIsionにより髄液腔は圧迫狭小化が強く認めら

れた．以上の所見から亜急性，慢性期の硬膜下血腫と判

断された．下肢及び脅部の症状が軽微であり，本人も手

術を希望しなかったためにこのまま様子観察とした． （図

2a:長矢印は硬膜下血腫短矢印はduramater,図2b:

硬膜下血腫はhighintensityに描出されている．図3a,

b: axial TIWI、T2WIとも脊椎管背側部ににhigh
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クモ膜襄腫に合した ！ の1 、児併 慢性硬膜下血腫 訓 例
(ACaseofjuvenilearaachnoidcystassociatedwithchronicsubduralhematoma)

白石共立病院脳神経脊髄外科橋川正典､本田英一郎

はじめに：クモ膜嚢腫は発生の過程で生じる良性病変と

される．今回我々は中頭蓋窩クモ膜嚢腕を認めた女児で

経過観察中に嚢腫内出血および慢性硬膜下出血を発症し，

手術施行した症例を経験したので報告する．

症例：8歳女児

主訴：頭部打撲後の持続性頭痛

現病歴：2003年5月22日後頭部打撲し当科外来初診

頭部CT検査上右中頭蓋窩クモ膜嚢服を認めた．特記す

べき既往症もないため，夏休みにMRIを勧めた. 8月28

日MRI施行．初診時と所見異なるためCT再検．病歴再

聴取． 2週前後頭部打撲後より度々頭痛あったという．

画像上，嚢腫内出血および右前頭部などに慢性硬膜下血

腫を認め入院．

神経学的所見：異常なし

手術前画像所見：初診時CTO;左中頭蓋窩の大半を占

める髄液と同性状の内容をもった嚢腫性病変を認め，中

頭蓋窩の拡大、側頭骨薄化も見られる．再診時MRI ･

CT@,@;前記嚢腫性病変内に出血が見られる，嚢腫

は多房性の構造を呈しており，それぞれの内容液性状は

異なっている。左前頭先端部および頭頂部には硬膜下血

腫も生じている．

入院後経過・手術所見：8月30日，左穿頭ドレナージ術

施行．硬膜下の嚢脆外層壁は強固な半透明膜で，小切開

により血性内容液がかなりの高圧をもって噴出し，嚢腫

内にドレナージを留置し手術を終えた．手術後，嚢腫の

縮小は得られず， また術前よりも頭痛の訴えが増悪した

ため， 9月1日ドレナージ抜去．クモ膜嚢腫の再発確実

と考えられたため， 9月8日再手術を施行．硬膜側の外

層壁を可及的全摘除後，内部の隔壁も摘除を行ったが，

脳表側内層壁については手を付けず，慢性硬膜下血腫も，

自然治癒を期待し処置は行わなかった．

手術後画像所見：初回手術後CT@;左硬膜下にドレナ

ージが挿入され，褒腫の外側半分は気脳症を呈しているが，

内側半分の嚢脆性病変はほぼ術前同様に残存．再手術後

CTO;嚢腫内隔壁は除去され単一腔となっているが，

その大きさに変化はない．

退院後経過：退院後たまに頭痛自覚あるが，短時間で軽快．

手術後1年経過したが，手術1年後MRI画像所見⑥でも

著変みられない．

考察：多くの報告で若年者の慢性硬膜下血腫発症症例に

おいて， クモ膜嚢腫の存在の関与が指摘されている． 中

頭蓋窩クモ膜嚢腕の発生機序には， クモ膜の分離異常に

よりクモ膜内に発生(intraarachnoidcyst)しクモ膜

下腔と交通が無いものと，脳組織に形成不全があって2

次的に髄液が貯留・褒腫化形成されたと考えられるもの

がある．嚢腫内および慢性硬膜下出血を来たす要因とし

ては、所謂craniocerebral disproportionの存在と，

嚢腫内架橋および外壁を走行する静脈が支持組織を欠き

出血を来たしやすい事，更に嚢腫壁の破綻に伴う硬膜下

腔への髄液流出と反応性被膜形成.更に被膜からの出血

の可能性が指摘されている． また殆どの例で嚢腫と同側

に血腫は形成されている．治療法については，その病態

も必ずしも単一でないと考えられ，嚢腫窓形成による隣

接脳槽への開放を薦める報告が優位だが，嚢腫腹腔シャ

ンI､を薦める意見もあり，未だ決定的治療方針は確立さ

れていない．本症例は，中頭蓋窩クモ膜嚢腫を主として

その大きさから分類したGalassiら (1982年）によれば，

第II型に相当すると考えられるが，今後は発生病態や治

療法に対応できる新たな分類も必要であると考えられた．

参考文献：

l)AbeJ, et al : Chronicsubdural hematoma

associatedwithmiddlecranial fossaarachnoid

cyst : Iscyst peritoneal shunt treatment of

choice？．

Recent Advance in Neurotraumatology,

Tokyo/Berlin,Spring-Verlag, 1992,pp, 121-
124.

2)JunBumPark, et al :ArachnoidCyst in the

MiddleCranialFossaComplicatedwithChronic

Subdural hematoma. The lnternational Society

forPediatricNeurosurgey 28thAnnualMeeting

Istanbul,Turkey

3)Galassi etal :CTscanandmetrizamideCT

cisternographyinarachnoidcystsofthemiddie

cranial fossa. SurgNeurol l7(5):363-369,
1982.

MasanoriHashikawa,EiichiroHonda

DepartmentofNeurosurgery,Shiroishikyouritsu

Hospital

Fukudal296,Shiroishi-machi

Kishima-gun,Sagaprefecture,Japan.

Keywords ; arachnoidcyst, chronicsubdural

hematoma,middlecranial fOssa.
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《カラー写真》

）1症例184

図6

）【症例1901
尾側頭側

図3b
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会 経歴

第1回(1992年7月lO日）

ショートレクチャー（神経画像診断の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ll月ll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）

講師：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」

講師：宮崎医科大学放射線科助手小玉隆夫先生

第4回(1993年6月2日）

ショートレクチャー（髄膜腿のダイナミックMRI)

講師：久留米大学放射線科助手安陪等思先生

第5回 (1993年9月8日）

特別講演「海綿静脈洞の実践的解剖」

講師：九州大学脳神経外科助手井上享先生

第6回(1993年ll月17H)

ショートレクチャー（閉蕊性脳Ⅲl管障害における脳血流の変化）

講師：聖マリア病院脳血禰内科部長朔義亮先生

第7回 (1994年2月23日）

特別講演「脳神経外科VS脳!hl符内外科一どのような場合どちらを選ぶか一」

講師：飯塚病院脳血管内外科部長後藤勝弥先生

第8回(1994年6月81三I)

特別講演「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「日常よく週遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断」

講師：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ll月16H)

特別講演「頭部外傷のmi像診断（最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清先生

第ll回(1995年2月22fl)

特別講演「眼窩周囲及び頭篭底疾患の画像診断」

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7日）

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l3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14回 (1995年ll月22日）

特別講演「脳卒中の病理-illli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'l｣、動脈硬化研究部部長緒方絢先生

第15回(1996年2月28[1)

特別講演「画像から見る脳血符障害－特にIacunarinfardtionについて一」

講師：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第16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）

講師：久留米大学放射線科識師安陪等思先生

第17n(1996年9月4日）

特別講演「錐体路の画像診断」

誠師：都立神経病院神経放射線科医長柳下童先生

第18IEI (1996年ll月l3H)

ショートレクチャー（頭蓋内感染症の画像診断－特に小児を中心として一）

講師：福岡大学放射線科識師宇都宮英綱先生
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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)

講師：大島病院脳神経外科部長本川英一郎先生

第19回(1997年2月26H)

ショートレクチャー（急性期脳梗塞の血栓溶解旅法の現況）

講師：聖マリア病院脳血管内科部長朔義兜先生

第20回(1997年5月28日）

特別講演「脊髄、脊椎疾患の画像診断-X"ili純搬影から何が読めるか一」

講師：大津市民病院副院長小lll素職先生

第211ul (1997年9月lO日）

特別講演「脳血管障害における造影MRIの雌新の側1兇」

講帥：山梨医科大学放射線科助教授 ili水茂樹先生

第22回(1997年ll月12日）

特別識演「中枢神経疾患での興味ある症例-MRI,C'rを'1'心に－」

諦師：大阪私立大学放射線科助教授井上佑・-・ 先生

第23回(1998年2月25日）

特別講淡「米国で経験した興味ある中枢性疾忠のili像診断」

講帥：佐賀医科大学放射線科助教授内野晃先生

第24回(1998年6月3日）

特別講演「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」

講師：九州大学脳神経病研究施設助教授松期俊夫先生

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辿先生

識帥：国立肥前療養所精神科 古賀宏先生

講師：久留米大学脳神経外科助手 ｜||口 Iﾘl 先生

調師：聖マリア病院放射線科部長桂木誠先生

第26IQI (1998年ll月18日）

特別講演「蚊部MRA,CTA:脳動脈病を'l'心に」

識帥：熊本大学放射線科助教授興梠祉典先生

第27回(1999年2月24日）

特別講演「眼樹内解剖と対比したIIIIi像診断」

講師：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) j

講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能l奨学諭座粘神|夷学教授 』講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能l奨学諭座粘神|夷学教授武 先生田雅俊

第29回(1999年9月1日）

読影会「FilmReadingParty」

第30回(1999年l l月24日）

特別講演「眼で見る代表的な神経疾患一ビデオを川いて一」

識師：佐賀医科大学内科学教授黒II1康夫先生

第31回(2000年2月23日）

特別講演「脳動脈瘤の診断と治擁一どんな動脈州が破れるのか？－」

識師：岡山大学脳神経外科杉生憲志先生

第321回’ （2000年5月l7日）

特別訓演「プリオン病の病理と臨床」

識師：九州大学大学院附属脳神経瓶研究施没嫡理部l''l 諭帥漿浦克美先生

第33回（2000年9月20日）

読影会「FilmReadingParty」

第341ul (2000年ll月22H)

特別講演「マルチスライスCTの現状と将来」

識師：藤、保健衛生大学術生学部診療放射線技術学科教授片田和慶先生

第35回（2001年2月21日）

特別講演「神経眼科領域の画像診断」

講師：防衛医科大学校放射線科徳丸阿耶先生
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第36回(2001年5月23H)

読影会「FilmReadingParty」

第37回 (2001年9月l9日）

特別講演「画像上見過ごしたり、診断に難渋した脊椎脊髄疾患あれこれ」

調師：榊原温泉病院脳脊髄疾患研究所所長久保和親先生

第38回 (2001年ll月21日）

読膨会「FilmReadingParty」

第39III (2002年3月6川）

ショートレクチャー「3D-DSAにおける脳Ⅲ崎内治療の被曝線最の推定」

識師：久留米大学病院画像診断センター谷川仁先生

特別講演「脳卒中医瞭における超音波診断の役割」

識帥： |到立病院九州医擁センター脳血管内科藤本茂先生

第40回（2002年5月15I=I)

読膨会「FilmReadingParty」

第411nl (2002年9月l8日）

ショートレクチャー(MRIのアーチファクト一頭部，脊椎領域を中心に－）

諭師：弘恵会ヨコクラ病院臨床検査技師滞安修先生

ショートレクチャー（椎間板ヘルニア手術のスタンダードーLove法の実際-)

識師：聖峰会田主丸rl'央病院脳神経外科後藤伸先生

第42IEI (2002年l l月2011)

ショートレクチャー（ガンマナイフの実際）

調師：新古賀病院放射線部技師大胤俊一郎先生

第43回（2003年3月19I~1)

ショートレクチャー（禍岡大学病院における頭部MDCTの被曝線最）

鋼師：福岡大学病院放射線部CT室主任平田巧先生

第441ul (2003年5月211二I)

ショートレクチャー（ダイアモックス負荷脳lill流の検査手技）

綱師：大牟田市立総合病院放射線部技師小原義晴先生

"451ul (2003年lO月15日）

特別講渡「多発性硬化症をKeyWordとして」

謝師：北里大学医学部放射線科診擁教授櫛信一先生

第46回（2003年ll月26n)

特別綱演「頚動脈起音波の臨床」

調師：医療法人白十字会白十字病院神経放射線科医長新井鋪一先生

第47Iml (2004年2月l811)

ショートレクチャー(MRI検査室からの提言）

識師：白石共立病院両像診断部久原隆弘先生

第48IwI (2004年6月23日）

特別識淡「当院における脳血管障害の臨床」

訓師：香川労災病院第2脳神経外科部民吉野公博先生

第49Inl (2004年9月1511)

ショートレクチャー（脳IIIl流SPECTにおける統計･解析法について）

荊師：聖マリア病院RIセンター仁田野剛治先生

"501ul (2004年ll月24I_l)

特別諦演「脊髄髄内疾患のMRI」

綱師：北海道大学大学院医学研究科間次診断治旅学専攻

病態情報学諭座放射線医学分野寺江聡先生
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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」に慨く。

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l彊旅に携わったり興味を持つ医師及び医療従事者(会員）

が、診療に関する知識や技術の交流と周辺地域の医擦に貢献」する事を目的とする。

第4条事業

本会は、前条の'三l的を達成するために、次の事業を行う。

(1)本会の開催は年4回とする。 （特別訓淡2回、症例発表2回）

（2）開催は原則として2月、 6月、 9月、 l l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、脳血管、循理器他)、放射線科に携わ

る個人とする。

第4章 く顧問〉

第6条顧問

本会には若干名顧問を置く。

第5章 く役員〉

第7条種類及び定数

本会に次の役員を慨く。

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IO条世話人会の棡成

世話人会は、世話人によって構成される。

第1 1条世話人会の迎常

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』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 議長を務める。し、

②世話人会は、 llt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 く総会〉

第12条榊成

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 く会計〉

第14条会費

本会会費は、 1回500円とする。用途として会運営費などにあてる。

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条備え付け書類

事務局は、次の諜類を備えておかねばならない。

①会則

②世話人会の認jf録

③収入・支出にl剣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lO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 6I二'一部変更

平成13年12月191｣一部変更

平成15年12月17日一部変更

<役員名〉

願 問 禍烏武雄

工藤祥

奥島東一郎

岡111 和洋

安陪等思

案浦清高

小島和行

鈴水聡

早渕

倉本

中根

文
賢
尚
進
博

小山素麿

黒田康夫

小笠原哲三

代表世話人

世話人

孝志

和久

明彦

晃

徳寓

藤沢

倉衞

内野

石橋

中山

上野

箪

顕児

慎一

事務局幹事

監 事

編集委員

本田英一郎

宇都宮英綱

安陪等思 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

l. 「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．投稿論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III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 (fullname) ,筆頭著者の所屈および住所，

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

久制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

KazuyukiKojima,TetsuzoOgasawara

DepartmentofRadiology,KurumeUniversitySchoolofMedicine

67Asahi-machi,Kurume,830-0011,Japan

(KeyWords: transversemyelitis,MRI,myelopathy)

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

戦して下さい．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．カラー写真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． レイアウト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) :論文題名．雑誌名，巻：頁，発行年．

「書籍の場合」

著者名：論文題名．書籍名，版（巻） ，編集背名，発行所名，発行地名，発行年，頁．

◎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-OOll 福岡県久留米市旭町67久制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

Vol.9ができました．例年通り皆様のご協力と各メーカーの支援

のおかげです． これも例年通り編集者の怠慢で発刊時期が遅くなりま

した．何とか年内に出せて良かった！

さて，プロ野球は激動の時代を迎えています．超一流の選手でさ

えも明日のチームがどうなるのかが分からないなんて，一昔前には考

えられなかったことです． 団塊の世代の引退に伴い高齢化が促進する

ように言われていますが，お金持ちの中年層が増えて消費が増して景

気が良くなるとの見方もあるようです．来年はどのような一年になる

ことでしょうか？確かなことは年をとることだけかしら？

2004.12.l

鮒瀦安陪等思
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