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Neuro-ImagingConferenceの
シンボルマークについて

上部の桜の花の正中断面は、画像診断を現し本会の名称を図示したものです。

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

意で使わせて頂きました。画像診断は我々にとりまして必要不可欠かつ最良のも

のであり、ある意味で情報通信手段の最たるものと考えます。

本会がさらに発展し、 より脳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。

（中島脳神経外科クリニック院長） 中嶋修
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症例集第1巻の発行から10年､再び第10巻の巻頭言を書かせて頂

くことを非常に光栄に思っている。

この会は13年前にこの地方の若手の脳外科､神経放射線科などの

医師たちが自主的に立ち上げた､地方の時代の先駆的な研究会である。

会員が第一線の医療に従事している方々なので､非常に具体的かつ

熱心で､年に4回の研究会は回を重ねる度に参加者も増えて盛会に

なっている。また我が国の最先端､第一人者を講師に迎えて講演､質

疑応答､討論する事で学術､研究のレベルを高く維持し､会員は症例

を持ち寄って切蹉琢磨し､この地方の医療レベルの維持向上に貢献

している。さらに特筆すべきことは､発表された貴重な症例(総計約

200例)を学術研究論文として､毎年定期的に発行されるこの研究会

症例集に掲載し公開している事である。

嘗て研究会発足当時は若手医師だった世話人の方々は､今ではそ

れぞれの専門領域のリーダーに成長しておられる｡継続は力なりで

ある｡今後も研鎖されて､学術的にもレベルの高い研究会を維持し、

地方の時代の象徴になるよう発展されることを祈念している。

久留米大学医学部脳神経外科名誉教授

倉本進賢



次目

巻頭言

症例193. 多発性硬化症をKeywordとしてCharcolからMolecularmim……………………………………･･……………………･…．．…･……l

北里大学医学部放射線科衝 ｛0; ・

症例194. 脊髄髄内疾患のMRI………………………･･…･……………………．．…………………………･…………………･………………．．……5

北海道大学大学院医学研究科尚次‘診断論撫学呼攻描態↑III翻学綱座放射線医学分野寺江聡

症例195.砿散テンソル測像を川いたfiberll･acking法の臨床応川………………………･…………･…………………………………･…………9

京都府立医科大学放射線医学教室 llllll忠、木津修、西村恒彦

症例196. IMPによるDiamox負荷脳Ⅲl流SPECT(BIoodflowbySPECTloadeddiamoxusinglMP)…．．………………･……･………･･ 1 1

火牟lll市立総合摘院RIセンター小脈樋HIII

症例197.脳lil流SPECTにおける統i;l･解枡法について(sIatisIicalanalysismethodincelでbralbloodfIowSPECT)…･………．．………14

聖マリア病院RIセンター仁III野剛冶

症例198． 医瞭被ばくの現状(Thecondilionofmedicalradialionexposure)…………………･……･…………．．…･……･………………l7

久留米大学画像診断センター放射線符珊l: 執行一幸

症例199.頚部MRAにてエンコードヵli'lを変化させたときのstenosisの変化について

(AchangeofstenosiswhenanencodedirectionwaschangedinbrainMRA)…･ ･…･･………………･…………･………………20

大脳病院放射線部 渡部他一・、緒方美希，間橘英夫／久留米大学放射線科安陪等思

大l;》病院脳神経外科大脇リ1紀，徳永 ・嶺行，峨野ロリ文

症例200． 視神経鞘atypicalmeningioma (Opticnervesheathmeningioma)……･…………………･………………………．．…．．…………22

口石共立瓶院脳神経仔髄外科本III災一郎，械川 ll；典／神総内科広岡 満

佐賀大学医学部ヅ胴l!杉lll 雌雄／柵岡大学 l侭学部放射線科高野浩一

症例201.Clinoidalmeningiomaの1例（脈蛎は弧薇|胴乱要llll櫛に没潤しているのか？）

(Clinoidalmeningioma:Acaserepol､tDoestumoI･ invadeinlhemainII､unkartery?)………･………･………･……･……．．…25

白石共立病院脳神綴仔髄外科本III英一･郎，繍川正典／西有川共立病院脳神経外科桃崎宣明, HIIII達也

佐鴛大学医学部杉川保雄

症例202.Oligoastrocytomaのl例(Acaseofoligoastrocyloma)…………･……………･ ･…………･……………･…………･………………29

砿脇脳神経外科病院i剛j Nl人/ 121櫛共立病院脳神経脊髄外科本田災一郎／福岡大学放射線科高野浩一

症例203． 頚静脈孔神総鞘＃､の推例(casGsofjugularfOramenschwannoma)……………･…………………………．．……………………31

－ノ宮脳神経外科瓶院丸岩 光／大分大学腿学部脳神経外科阿部英治，加藤美絵

症例204. III頭蓋樹に弧薇内脈揃として発生した顔Ihi神経鞘脈の一例

(Acaseoffacialneurinomaarisingasalargemassextending[othemiddlecranialfOssa)･…･……．．…………･…………･…33

久制米大学医学部脳神経外科坂lil淌彦，刈茅 崇，宮城尚久、重森 稔

症例205. 外転神経麻郷にて発症し外砿神経鞘11と鑑別を要した三叉神経鞘肱のl例

(Acaseoftrigeminalneurinomaarisingfromophthalmicnervewithabducensneweparesisasthefirstsymplom) ･…･ ･35

久留米大学医学部脳神経外科坂III滴彦. lll側 硲，砿森 稔

症例206． 転移性脳悪性鼎色ﾙiのl症例(Acaseofmetastaticcerebralmalignantmelanoma)……………………………………………37

白石共立病院脳神経脊髄外科橋川lli典, 4xlll英一郎／佐fY大学医学部病理杉IⅡ保雄

新古闘病院脳外科イi堂克般

症例207． 鎖骨下勤脈溢liⅡ現象を伴ったneul･enlericcysIのl例

(AcaseofneurenlericcysIwithsubclaviansIealphenomenon)･…………･･…･………･…･･……･･………･……･…･…………･ ･…･39

白十字病院神経放射線科新ル鮒－． ／柵岡大学病院放射線科宇都宮英綱／白十字病院脳血管内科上床武史



症例208． 胸髄レベルに発生した脊髄クモ膜嚢胞の2例

(Thoracicspinal intraduralarachnoidcyst:reportoftwocases)……………………．．……･……………………………･……－

久留米大学放射線科内山雄介/FI石共立病院脳神経脊髄外科本川英一郎，橋川正典

佐賀大学病理杉田保雄

症例209. 石灰化した慢性硬膜下血腫と皮質下血腫の合併例

(CalcifiedChronicSubduralHematomaAssociatedWithSubcorficalHemorrhage)……………………………………………

ヨコクラ病院脳神経外科石橋 章

症例210. 小脳の脳膜鰯(cerebellarabscess) …………･･…･……･…･……………･………･……………･………………･…………･･……・

福岡大学放射線科高野浩一／白石共立病院脳神経脊髄外科本IH英一郎，橋川正典

症例211.Posteriorreversibleencephalopathysyndrome(可逆性後部脳症）のl例

(posteriorreversibleencephalopathysyndromeduetorenalfailure-acasereport)･･……………･……･･……･……………………

白石共立病院脳神経脊髄外科本、英一郎／内科村山司郎／神経内科沖田光紀／臨床工学久原隆弘

症例212． Radiation-inducedcommoncarotidarterystenosisのl例

(radiationinducedcommoncarotidarterystenosis:Acasereport)……･……･-･ ･……･…･ ･………･………………･･･………

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎／内科中村 悪／放射線科江頭秀哲

久留米大学脳神経外科広畑 優，藤村直子，竹内靖治，香月裕志

症例213． 異所性下垂体後様を認めたl新生児例・・……………･…………･……･…………･…………･……………･…………･………………

福岡大学医学部放射線科山下真一，高野浩一，宇都宮英綱

症例214. 眼窩アミロイドーマのl例(Orbitalamyloidoma:acasereport)…･……･……………………………･…………･……･………・

佐賀大学医学部放射線科内野晃眼科症例（2005年2月呈示）

症例215. 骨腫傷性病変と鑑別を要した外側環軸関節症

(Clinicalandneuroradiologicalfindin"ofatlantoaxialarthrosismimickingprimaryand/orsecondarybonetumor)…………

久留米大学脳神経外科内l''l久明，折戸公彦．徳富孝志，電森 稔／放射線科田中法瑞，安陪等思

症例216． 黄色靭帯石灰化の2例

(Calcificationoftheligamentumnavum:twocases)…………”…………･……………………………･…………………………･・

西有田共立病院脳神経外科桃崎宣明，田中達也／白石共立病院 脳神総脊髄外科本田英一郎

症例217． 腰仙部のspinal lipomaからtetheredcordsyndromeを発症した成人のl例

･ (Tetheredcordsyndromeduetolumbosacralspinal lipomaoccurringinadolescence)Casereport……………･…． ．…

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎／西有田共立病院脳神経外科桃崎宣明

聖マリア病院脳神経センター林隆士，下川尚子／坂本小児脳疾忠研究所坂本敬三

福岡大学医学部放射線科高野浩一／白石共立病院臨床工学久原隆弘

症例218． 低髄圧症候群

(IntracranialHypotentionSyndrome) ………………………･…･………………………･…………･…･……･…･…．．………………

HI主丸中央病院脳神経外科後藤伸

症例219. 全身症状を伴わない筋サルコイドーシスの一例

(AcaseofmuscularsarcoidosiswithoulsystemicinvoIvement)……………………･……………………………．．………………

福岡大学病院第五内科崎1llかおり，坪井義夫、樋、正晃，山田達夫

症例220． 器質化下慢性硬脱下血腫の2例…･…………･･………･………．．……………………･…･……………･……･………．．………………

久留米大学脳神経外科高崎勝幸，香月裕志，倉本晃一，重森 稔

42

45

47

49

53

55

57

58

60

62

65

68

71

0



rm19

多発性硬化症をKeywordとしてCharcotからMolecularmimicⅣヘ

北里大学医学部放射線科菅信一

多発性硬化症をkeywordとして,日常診療で遭遇する

事柄や最近の動向につきお話します.MRIが登場して,最

も恩恵をうけた疾患の一つに多発性硬化症があります．

また,MRIを用いて行われた研究論文の一番多い神経疾

患は,多発性硬化症と考えられます．

さて,時間軸を私が卒業した1970年代の前半に戻しま

す．その当時の教科書の記載には,小脳または小脳脚に脱

髄巣を多く伴い,眼振,企図振戦,断綴性言語のCharcot

の三主徴が,多発性硬化症の特徴とありました.このサイ

ンが,後に触れますが,日本の神経学に影響を与えます．

さらに時間を100年以上前のフランスにもどします．

ここに登場するのは,Charcotです(図1).

簡単にCharcotを紹介します. 1825年パリに生まれ，

1882年に世界で初めての神経学の教授となり，

SalpetrierHospitalの病院長として,神経症状と解剖を

詳細に照らし合わせるいわゆる Syteme

anatomocliniqueを確立しました.フランス学派として

大きな役割を果たしました.一方この時代の科学の手法に，

仮説を立てて立証するという方法論が台頭し,神経科学

の分野でも広まってきた.これの代表的な医師が,Brown

-Sequardで,Charcotとの間で,脳の機能の局在に関

し大論争が戦われました1).

多発性硬化症の基本的な病態としては,次のように理

解されています．

初期のCharcotによる記載ですでに,多発性硬化症に

おいて,軸策の消失が見られることは,知られていますが，

一般的に多発性硬化症は,亡突起細胞の障害による脱髄

とみなされています.しかし,最近の研究により初期より

軸策の障害があることが分かりました．

発病の契機は,不明ですが,その後見られる神経組織の

障害は,免疫機栂が介在し,病変部位には炎症細胞が多数

存在します.Tcell, macrophageなどです.Tcellの活

性化が,病態の始まりとなります.Tcellが血管内皮に付

着し,酵素の働き(MMP)により脳組織に移動する．

Proinnammatorycytokines(INF,TNF)の放出によ

り炎症反応の連鎖が,おこる．白血球の出現,マクロファ

ージの活性化,抗体の産生,freeradical,superoxidesの

出現により髄鞘,軸策,亡突起細胞の障害がおきます．

これらの病態が,きれいなイラストで表現されていま

すので,是非参考にしてください．

その一部を提示します(図4)2)．

免疫応答の異常の機序に,molecularmimicryという

言葉が用いられています．

さて国内でのMSについて見ますと，先に触れた

Charcotのtriasが,MSの診断基準とも考えられていた

ので'日本には少ない疾患と思われていた.その後,視神

経と脊髄に病巣が見られるいわゆる opticospinal

type,アジア型が多いとされた.その後,検討が進み,欧
米型の方が多いことが分かりました.興味あることに,患

者の生まれた年代により,大きな違いがあり, 1960年代

をさかいに,欧米型が多くなりました.何らかの環境の変

化と思われます(図5)3)．

MSの画像所見の典型像を示します.脳室周囲にT2強

調画像での高信号がみられ,横に長いovoid lesionが,よ

く知られています．脳梁に病変が,見られることが多いで

すが，この場合矢状断が有用です．Subcallosal

striation, dot-dashsignとして記職されています.脳

室壁は,通常では,きれいな線で縁取られていますが,MS

の場合,点と線で縁取られます.Dot-Dashsignとして報

告がなされています(図6)4)．

日常MSの患者さんのMRI像をみていて気になる点と

して,次のことがあります．

l .血管障害を思わせるほどの急性の経過をとること

がある.2.耳鼻科的症状が,主なことがある.3.経過観察

中に,病巣が消失することがある．4.腫搦との鑑別が難

しいことがある．5.正常と思われる部位にも変化がおき

ている.などです．

MSに萎縮を,伴うことは稀ではありません(図7A,B).

また,MSにより皮質が薄くなる状態をMRI画像から3次

元的に表示する試みがなされています5)．

生検により,MSと判明した症例のMRIを示します(図

8)．極めて不規則にエンハンスし画像のみでMSと診断

するのは,極めて困難です．

疫学について簡単に触れます.よく知られているように，

MSは,高緯度の地域に多く発生しています(図9).稀に，

集団発生が報告されています.第二次世界大戦中,英国に

より占領されたFaroe崎において認められています．

私が,卒業した時点では,MSは,日本人にはほとんど見

られない病気だと思われていましたが,MRIの登場以降，

日常的に遭遇する疾患となりました.MSの診断において，

MRIは,極めて露要な位潤を占めていますが,まだまだわ

からないことが多く,研究の余地が残されています．

I
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図4NEJMの総説よりMSの病態
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脊髄髄内疾患のMRI

北海道大学大学院医学研究科高次診断治療学専攻病態情報学講座放射線医学分野寺江聡

脊髄髄内疾患の画像診断には,MRIが欠かせない.MRI

の利点には,周知のごとく, l)放射線被曝がない,2)任意

の断層面が撮像できる,3)軟部組織コントラストが高い，

4)骨からのアーチファクトがない,などがある.脊髄は，

頭尾側方向に長い形態(長さ40～45cm,横径約lcm)で

あり,矢状断像が病変部位(脊椎高位)の把握に優れる.また，

3）と4）により,骨に囲まれた脊柱管内に存在する脊髄

の髄内病変の描出に優れる．

当施設では,脊髄髄内病変が疑われた場合の撮像は,基

本的に,矢状断像: TI強調(TSE),T2強調(TSE),横断

像:Tl強調(SE),T2強調(TSE)を撮像し,必要に応じ

て,造影後Tl強調の矢状断像と横断像を追加している.ま

た,多発性硬化症が疑われる場合は,プロトン密度強調像

の横断像を追加し,出1mが疑われる場合は,適宜T2※強調

像を追加している．

多発性硬化症,脊髄梗塞,脊髄炎

7)特発性

脊髄空洞症では,多くの場合,脊髄は腫大している.とき

に空洞が虚脱していることがあり，この場合は脊髄の萎

縮がみられる.Tl強調像では,空洞は境界が平滑･明瞭で，

脳脊髄液とほぼ同じ信号強度を示す.ただし,空洞が撮像

面内の一部にしか存在しない場合には, partial volume

averagingのため,境界不明瞭で内部信号が脳脊髄液よ

りもi断くなるので,注意が必要である.空洞の形態は,矢状

断而では,楕円形～ソーセージ状のことが多く，しばしば

ハウストラ様の凹凸が見られる.横断面では,類円形で,と

きに隔壁様構造がある.ときに虚脱し,厨平化した形態を

示す.左右対称性または非対称性で,しばしば後角付近に

偏在部分がある.T2強調像では,空洞内容液は基本的に

脳脊髄液と同程度の高信号であるが,しばしば空洞内に

低信号部分が見られる.この低信号は,空洞内容液の拍動

によって生じると考えられている.特にChiari l型奇形

で頻発する.また,空洞周囲に尚信号を伴う.これは,浮腫，

glioSisなどと考えらている．

脊髄空洞症はMRIで診断されるが,同時に,原因疾患の

診断も行うことが重要である.最も頻度が高いのは,Chiari

I型奇形であり,頭蓋頸椎移行部病変の有無を的確に診断

しなければならない.頭蓋頸椎移行部病変がない脊髄空

洞症を認めた場合,腫傷の有無に注意が必要である.大き

な窄洞でT2強調像で空ili1内溶液に信号低下部分が乏し

い場合は,腫瘍が存在する可能性が高い特にIⅢ管芽腫で

は腫瘍が小さくても大きな空洞を伴う.腫揚の除外には，

造影MRIが必要である．

空洞か否かの診断には慎亜でなければならない.partial

volumeaveragingではないのに,Tl強調像で,境界が不

Iﾘ1瞭な場合や内部の信号が脳脊髄液よりも商い場合には，

空洞椛ではない可能性が商い.また,T2強調横断像で,瓶

変内部に灰白質構造が認められる場合は,空洞症ではない．

脊髄髄内疾患は,次のように分類することができる

l .脊髄空洞症

2.腫瘍

3.脱髄性疾患

4.感染症･炎症性疾忠

5.血管障害(梗塞､出llll,AVMなど）

6.外傷性病変

7.先天奇形

8.その他(代謝性疾患,変性性疾患など）

本講演では,1.脊髄空洞症,2.腫瘍,3.脱髄性疾患,4.

感染症･炎症性疾患,5． llll管障害,および,8.その他の一

部について,MRI診断について概説する．

1.脊髄空洞症

脊髄空洞症の原因には以下のようなものがある．

l )脳底槽のクモ膜炎,撫性髄膜炎(交通性脊髄空洞症）

2)頭蓋頚椎移行部描変

Chiari l型奇形,骨奇形(頭蓋底陥入症など）

大後頭孔閉塞性病変(クモ膜嚢胞､腫瘍）

3)外傷

4)脊髄癒着性クモ膜炎

5）脊髄髄内腫瘍

6）その他

先天異常(Chiari ll型奇形,潜在脊椎披裂擁,割髄症）

髄外圧迫性病変(椎間板ヘルニア,脊椎症伽外腫瘍）

2.脊髄腫瘍

脊髄髄内腫瘍で最も多いのは,上衣腫(ependymoma)

であり,約60％を占める.次いで,星細胞系腫錫(astrocytic

tumors)が約30%,血管芽脈(hemangioblastoma)が約3

％とされている稀なものとして,_上衣下腫(subependymoma),

稀突起膠腫(oligodendroglioma) ,混合性神経膠腫(mixed

glioma) ,神経節細胞腫／神経節神経膠腫
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(gangliocytoma/ganglioglioma) ,傍神経節細胞腫

(paraganglioma),神経鞘腫(schwannoma) ,胚細胞腫瘍

(germcell tumors ),リンパ腫(lymphoma),転移性腫

瘍などがある.その他,真の腫瘍ではないが,類皮腫/類表

皮腕(dermoid/epidermoid) ,脂肪脈,neurentericcyst

が髄内の腫瘤性病変として認められることがある.海綿

状血管腫が脊髄内に生じることがあるが,Im管奇形に分

類される．

上衣腫と星細胞系腫瘍が,脊髄髄内腫瘍の約90％を占

める.上衣腫は全摘可能であるが,星細胞系腫賜は浸潤性

で全摘不可能であるので,これらの鑑別が問題となる.こ

の鑑別は難しいことも多いが,神経線維腕症以外の患者

でl5歳未満であれば,星細胞系腫瘍が考えやすい.腫瘍が

偏在性の場合や,増強効果が乏しい場合は,星細胞系腫瘍

がより疑われる.hemosiderinrimが見られる場合は,上

衣腿がより疑われる.神経線維腫症1型では星細胞系腫瘍，

神経線維腫症2型では上衣腫の可能性が高い．

A・上衣瞳

粘液乳頭状上衣腫(myxopapillaryependymoma)は

脊髄円錐から終糸に発生する.その他の上衣腫は,脊髄の

どの部位にも発生する．

粘液乳頭状上衣腫以外の上衣腫は,大部分はl5歳以降

に発症する.脊髄は腫大し,腫瘍は矢状断像で楕円形～ソ

ーセージ状を呈し,中心性に存在する.嚢胞を持つことが

多い.腫傷周囲の嚢胞(peritumoral cyst)が多く ,61~

78％に見られる.腫瘍内嚢胞(intratumoral cyst)は3～

21%に見られる.ときに腫瘍内出lillを伴う(23%)実質

部分の信号は,Tl強調像で低信号～等信号のことが多いが，

軽度高信号を示すこともある.T2強調像では高信号～等

信号で,均一なことも不均一なこともある.造影MRIでは，

増強パターンは様々であるが,腫錫全体が均一または不

均一に墹強されたり,腫瘍の一部が贈強(嚢胞壁など）さ

れたりする.まれに,増強されないことがある.T2強調像

で加錫辺縁の強い低信号(hemosiderin rim)が特徴的

とされている.ただし,当施設での経験では,FSEJPTSEに

よる撮像では,hemosiderin rimの出現頻度は高くはな

l,(1/3未満) .hemosideI､inrimを伴う髄内腫瘍は,上

衣脈の可能性が高いが,他の腫瘍でもhemosiderin rim

を伴うことがあるので,注意が必要である．

C・血管芽腫

血管芽腫は, 10歳～成人で発症する.30%はvon

Hippel-Lindau症候群に合併する.vonHippel-Lindau

症候群では,多発する傾向(2／3)がある.Ⅲl管芽腫は,脊

髄髄内に生じることが多い(60％)が,髄内十髄外(11%),

硬膜内髄外(21%) ,硬膜外(8%)にも生じる．

髄内llm傷のMRI所見は,lcm以下の小さい腫傷の場合，

境界明|隙で強く増強される結節性病変となる.脊髄表面

(subpial)に存在するのが特徴である.周囲に浮腫や空洞

を伴うことがある.脊髄症状がある場合は,空洞を伴って

いることが多い.腫瘍の大きさに比べて空洞が大きいの

も特徴である.2.5cm以上の大きい腫瘍の場合は,周囲や

腫瘍内に拡張した血管(vascular fiowvoids)を認める

のが特徴である.腫瘍部分は境界明瞭で不均一な信号を

示し,増強効果が強い.周囲に空洞や浮腫を伴う．

D.神経鞘腫

脊髄神経鞘腫のほとんどは,硬膜外,硬膜内髄外,または，

硬膜外十硬膜内髄外に存在する.まれに(l.1%) ,髄内に

存在する.12～75歳で報告がある．

脊髄髄内神経鞘腫は,頚髄に多い(約50％) .脊髄は腫大

する.しばしば,脊髄表面付近に存在(subpial)する.Tl強

調像では低信号～等信号を示す.T2強調像では高信号～

等信号で,不均一なことが多い.造影MRIでは,強く増強さ

れ,境界は明瞭である.しばしば内部に嚢胞含む.腫瘍周囲

に浮腫や嚢胞を伴うことが多い．

B.星細胞系腫瘍

星細胞系腫瘍は小児にも成人にも発生する.脊髄は腫

大する.病変は偏在性のことも中心性のこともある嚢胞は，

上衣腕よりも頻度は低いが,20～40％で認められる.腫

揚内出llll､hemosiderinrimは少ない.実質部分の信号は,Tl

強調像で低信号～等信号のことが多い.T2強調像では高

信号で,均一なことも不均一なこともある.造影MRIでは，

増強パターンは様々である斑状,結節状,リング状,不均

一びまん性の増強像が見られる.増強像は偏在し,病変の

大きさに比して小さい傾向がある．ときに増強されない

ものがある．

星細胞系腫瘍には,pilocylic astrocytoma,diffuse

astrocytoma,anaplasticastrocytoma,glioblastomaな

どがあり,これらの組織型により画像所見がやや異なるが，

共通する部分も多い.pilocyticastrocytomaは,Tl強調
像で強い低信号,T2強調像で強い高信号の部分を含むこ

とが多いようである.diffuseastrocytomaは,増強され

ないことが比較的多く,増強像される場合も増強像が小

さい傾向があるようである.anaplasticastrocytoma,

glioblastomaは,脊髄症状の進行が速い.なお,glioblastoma

は脊髄では稀である.lowgradeとhighgradeとの鑑
別は画像からは難しいことも多く,臨床経過が重要である．

E.胚腫(germinoma)

胚腫は脊髄ではまれである好発年齢はl6～34歳で，

頭蓋内の胚細胞腫瘍よりもやや高い.男女差はないよう

である.ほとんどが胸髄～脊髄円錐に発生する.MRIの信

号パターンは非特異的と思われる.髄液のβ-hCGが高値

を示すことが多く,診断に有用である．

F.転移性脊髄腫瘍

脊髄に,中枢神経系以外の悪性腫瘍が転移することが

ある.多くは脳転移も伴っている.臨床的に脊髄症状が急

速に悪化するのが特徴である.MRIでは,増強される結節

性病変で,墹強像の大きさに比べて浮睡が広範囲である

点が特徴とされている．

脊髄髄内腫瘍のまとめ

脊髄髄内腫瘍は,組織型により治療方針が異なる.全摘

可能な脈錫(上衣腫,血管芽腫,神経鞘腫)と全摘不可能な
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A.急性横断性脊髄症(炎）

急性横断性脊髄症(炎)は,急性～亜急性に脊髄横断症

状を呈する疾患群で,その原因となる疾患が明らかでな

いものをいう.よって,狭義には特発性のものが該当する．

しかし,種々の原因で同様の臨床症状を呈するものも広

義に急性横断性脊髄症(炎)と呼ばれている.広義の急性

横断性脊髄症(炎)には,特発性(狭義)の急性横断性脊髄

症の他に,parainfectiousmyelopathy,ワクチン接種後

の脊髄症,SLE､抗リン脂質症候群,Sj6gren症候群,Beh●et

病に伴う脊髄症,感染性脊髄炎が含まれる.また,他疾患の

初発時に,急性横断性脊髄症(炎)と鑑別困難なことがある．

たとえば,多発性硬化症,脊髄梗塞である．

広義の急性横断性脊髄症(炎)の原因は多様であるが,MRI

所見は類似する.脊髄は腫大または正常大で,慢性期には

萎縮することが多い.T2強調像で,病変は高信号を示す．

単発性(2／3)またはスキップ状多発(1／3)で,矢状断

像では2髄節以上の大きさのことが多い(78％)横断像

では中央部分中心びまん性のことが多いが,前角中心や

白質主体のこともある.Tl強調像では,脊髄が腫大してい

る病変では低信号,脊髄が正常大の病変では等信号のこ

とが多い造影MRIでは,増強像は種々で,増強されない場

合と増強される場合とがある.後者では,増強像は,結節状

(脊髄周辺部),不均一,脊髄表面,神経根にみられる.なお，

病変は亜急性期に増強されることが多い．

腫瘍(星細胞系腫瘍など)がある．また,化学療法･放射線

治療が有効な腫瘍(胚腫,リンパ腫)がある.星細胞系腫瘍

の場合も,組織型によって治療方法が異なる.そのため,術

前診断が重要である.しかし,髄内腫錫の組織診断は,MRI

のみでは困難なことも多い.最も多い上衣腫と星細胞系

腫瘍の画像所見には,共通する所見もある.ただし,腫瘍ご

とにある程度の特徴があるので,特徴を押さえることが

重要と思われる.臨床経過や髄液検査などを含めて鑑別

診断を考えることが必要である．

3.多発性硬化症(MS)

多発性硬化症は,臨床経過により次のように分類される．

再発寛解型MS(Relapsing-RemittingMS)

慢性進行型MS(ChronicProgreesiveMS)

{二次進行型(SecondaryProgressiveMS),

一次進行型(PrimaryProgressiveMS)}

また,病巣パターン･分布により,次のように分類される．

古典型MS(ClassicalMS)

視神経脊髄型MS(視神経脳幹脊髄型MS)

Balo様MS

Schilder病

CIDP合併型

日本人には,視神経脊髄型が多く,脳炳変がないか,あっ

ても非典型的な症例の割合が多い．

B・脊髄炎

脊髄炎は,血行性感染や髄膜炎からの波及で生じる.MRI

所見のパターンから,以下のように分類できる．

(1)非肉芽腫性脊髄炎

（2）肉芽腫性脊髄炎

（3）髄膜脊髄炎

診断のポイントは,発熱と髄液検査所見(I:llln球数,蛋白，

糖,抗体価,PCR,梅灘反応,寄生虫の免疫診断)である．

MRI所見は，

(1)非肉芽腫性脊髄炎

脊髄は腫大または正常大.病変部分の脊髄は,T2強調像

で高信号,Tl強調像では低信号または等信号.造影MRIで

は増強パターンは種々で,増強されないものと,増強され

るものがある.後者では,増強像は,結節状～斑状,脊髄周

辺部のみ,びまん性などがある．

（2）肉芽腫性脊髄炎

結核,梅毒真菌,トキソプラズマ,寄生虫が原因で生じる．

脊髄は腫大病変部分の脊髄は,Tl強調像では低信号.T2

強調像では高信号(浮腫･炎症)と低信号(結核腫､肉芽腫）

が見られる.造影MRIでは,T2強調像で低信号の部分に，

結節状または壁の厚いリング状の増強像が見られる．

（3）髄膜脊髄炎

結核,梅毒,真菌,寄生虫が原因で生じる.脊髄は腫大.病

変部分の脊髄は,TI強調像では低信号.T2強調像では高

信号(浮腫･炎症）と低信号(結核腫,肉芽脈)が見られる．

造影MRIでは,髄膜の増強像と脊髄内の増強像が見られる．

前者は,脊髄表面や神経根に沿った線状～結節状の増強

像やクモ膜下腔の広範な増強像として認められる後者

は結節状,リング状,または,不整形で,髄膜の増強像と連

続する．

多発性硬化症の脊髄病変は,単発または多発し,T2強調

像やプロトン密度強調像で高信号を示す個々の病変は

小さいことが多く,矢状断像で2髄節以ドのことが多い．

ときに3髄節以上の長い脊髄病変も出現する.経過の長

い患者では脊髄萎縮が生じる.病変は脊髄周辺部に好発

する後索主体の病変が最も多く (41%) ,次いで側索主体

の病変(25％)が多い.これらは白質中心だが灰白質にも

及ぶ脊髄中心部(20％) ,前索主体(9％) ,びまん性または

同一横断面に多発(5％)も生じる.病変部位の正確な把握

のために,横断像が必要である.急性期病変や活動性病変は，

造影MRIで増強される.急性期病変は脊髄腫大を伴うこ

とがあり，脊髄腫傷と類似することがある．鑑別には

follow-upMRIが有用である.また,脳MRIが診断に役

立つことがある.ただし,日本人では,脳病変を持たないか，

あっても非典型的な症例の割合が多いことに注意が必要

である．

4.脊髄の感染症と炎症性疾患

この範畷には,以下が含まれる．

特発性(狭義)の急性横断性脊髄症(炎）

Parainfectiousmyelopathy

ワクチン接種後の脊髄症

SLE,抗リン脂質症候群,Sj6gren症候群,Beh9et病に伴

う脊髄症

感染性脊髄炎

脊髄膿瘍

サルコイドーシス

その他(AIDS,HAM,primaryangiitisoftheCNS,ア

トピー性脊髄炎,Hopkins症候群,好酸球性脊髄炎，

Whipple病など）
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で次第に低信号化し,T2強調像で,血腫周辺部に無信号

領域が出現する．

C・サルコイドーシス

サルコイドーシスの約5％に中枢神経病変が生じると

いわれている.脊髄症状で初発するサルコイドーシスが

あるので注意が必要である.脊髄病変の局在は,脊髄髄内

35％,髄外35％,髄内十髄外23％,硬膜外2％といわれて

いる.診断は脊髄病変の生検が駁も確実である.全身のサ

ルコイドーシスの診断は,他臓器病変(眼球結膜,リンパ節，

肺,肝など)の生検,Kveim反応,両側肺門腫大,ACE上昇

でなされる．

脊髄髄内病変の場合のMRI所見は,肉芽腫性脊髄炎や

髄膜脊髄炎と類似する.脊髄腫大,T2強調像で高信号(一

部に結節状低信号を伴うことあり) ,T1強調像で低信号，

造影MRIで脊髄内の様々な増強像が見られる.脊髄表面

に沿った線状増強像(髄膜病変）も認めることが多い脊

髄内の増強像は,多発性の斑状～結節状の増強像のこと

が多い．

6.その他の脊髄髄内病変

放射線脊髄症,化学療法に伴う脊髄症(MTX"Ara-

C) ,paraneoplasticsyndrome,代謝性疾患(亜急性連合

性脊髄変性症など),変性性疾患(筋萎縮性側索硬化症など）

などがある.ここでは,放射線脊髄症についてのみ述べる．

A.放射線脊髄症(晩発性壊死）

放射線治療終了後4ヵ月～数年後に発症することが多

!､.Brown-S6quard症候群類似の症状や脊髄横断症状

を呈することが多い．

MRI所見は,発症後8ヵ月未満では,脊髄は腫大または

正常大で,脊髄内にT2強調像で高信号,T1強調像で低～

等信号を認める.造影MRIで増強像を認めることが多いが，

認めないこともある.増強像は偏在性のことが多く,斑状，

結節状,不整リング状などが報告されている.照射野の椎

体がTl強調像でびまん性に高信号を示す.診断には線量

分布の把握が重要である.腫瘍再発,転移性腫傷,脊髄炎と

の鑑別を要する.なお,発症後3年以上では脊髄は萎縮し，

脊髄の脱髄性･炎症性疾患のまとめ

MRIの役割は､髄外圧迫性病変の除外と髄内病変の直

接描出にある.MRIのみでは脱髄や炎症性疾患の診断は

困難なことも多い.髄内腫傷や梗塞との鑑別が困難なこ

ともある.臨床経過や髄液検査などを含めて総合的に診

断することが必要である．

髄内の異常信号は不明隙とされている

5.血管障害

脊髄梗塞,脊髄出血脊髄動静脈奇形が含まれる脊髄動

静脈奇形については割愛する．

A・脊髄梗塞

好発部位は下位胸髄～腰髄と,上位胸髄である．

MRI所見は,超急性期には,T1強調像やT2強調像では

異常を認めない.超急性期病変の検出には拡散強調像が

期待されるが,現時点では脊髄の良好な拡散強調像を得

ることが難しい適切な撮像法の開発や普及が望まれる．

急性期には,脊髄の局所的な腫大が見られる.T2強調像で，

脊髄内に左右対称性の高信号がみられる.特に灰白質の

高信号が目立つ.虚血の程度により,高信号は前角付近に

限局するものから脊髄横断面のほぼ全体に存在するもの

まである.数日後から,造影MRIで,灰白質を主体とした増

強像が出現し､数ヵ月間持続する.亜急性期ではT2強調像

の高信号領域は縮小する.慢性期には局所の脊髄萎縮が

生じる．

B.脊髄出血

動静脈奇形(海綿状血管腫,毛細管拡張症を含む) ,出血

性素因(抗凝固療法,血液疾患) ,髄内腫瘍などが原因とな

るが,原因不明のことも少なくない．

MRIでは,病変は矢状断像で紡錘形を呈する脳内出血

と同様の信号パターンを示す.高磁場装置では,急性期では，

脊髄が腫大し,Tl強調像で低～等信号である.T2強調像で，

低信号と高信号が混在するのが特徴で,周囲に浮腫を示

す高信号が見られる数日後には,T1強調像で,高信号が

出現する.T2強調像での血腫内部の低信号部分は次第に

高信号化する.亜急性期から慢性期にかけて,T1強調像
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『例19

拡散テンソル画像を用いたfibertracking法の臨床応用

京都府立医科大学放射線医学教室山田惠､木津修､西村恒彦

DWIとDTI

拡散強調画像(diffusion-weightedimaging;DWI)は

磁気共鳴画像(magneticresonance imaging;MRI)を

用いて脳内の水分子の拡散能を評価するのに使用される

手法である.この撮像法は水分子の拡散のし易さだけで

はなく ,拡散の方向性にも強い影響を受けることが臨床

応用早期から知られていたl) .これは神経線維が特定の

方向へ束となって走行するためである.白質における軸

索の細胞膜やミエリン鞘は神経線維束に直行する方向の

拡散を妨げる作用を持ち,これにより水分子の拡散等方

性(isotropy)が失われる.このような状態を"拡散異方

性(anisotropy)"があると表現する.拡散異方性の情報を

選択的に記録することを目的としたのがdiffusion

tensorimaging(DTI)である．

DTIで得られる情報には拡散異方性の強さとベクトル

情報の二者がある.拡散異方性の強さを示す係数として

はfractional anisotropy (FA) の他にrelative

aniSOtrOPy vOlUmeratiO2)が知られているが,これら

のII'でFAが最もノイズに強くよく用いられる.FAはO

からlの間の数値をとり， 1に近いほど強いanisotropy

を持った状態を表し,Oは完全なisotropic (異方性がな

い)の状態を示す(図1）．

128×106の分解能を持つ.最終的にはzero-fillingで

128×128の解像度のilmi像を構築し，これをfiber

trackingの元画像とする.スライス厚は3mmでスライス

間のギャップをゼロとして撮像をしている.Fieldof

view(FOV)は230×230mmのため一個一個のピクセル

サイズはl.8×l.8×3mmである.撮像時間4分程度である．

Fibertracking法

原理

DTIで得られる情報をもとにして隣接するピクセル同

士に異方性のベクI､ルに述続性があるか否かを検討する

ことで,巨視的な神経線維の走行を想定するのが fiber

trackingの概念である5.6)対象とする神経線維路を描出

するには,その通過点と想定される解剖学的部位に関心

領域(regionof intel､est;ROI)を設置し,同部位を通過

する線維をプログラムに抽出させることになる.Fiber

trackingの手法として現在最も普及しているのはMori

らにより提唱された方法で fiber assignment with

continuoustracking(FACT)法と呼ばれる5) .

関心領域(ROI)の設定

ROIは1個ないし複数個設置する.ROIを1個のみ設置

するよりは複数個設慨した方が,より特異性の商い画像

を得ることができる.ROIの設定にあたっては正確な解

剖学的知識をもって行なう必要があるのは言うまでも無

いことであるが,得られた'Ⅲi像に関しても,それが解剖と

合致するものか否かを毎lil確認しながら解析を進める必

要性がある.すなわち本手法はあくまでも神経線維束の

間接的な確認の方法であり,goldstandardは過去に蓄

楓された解剖学的知識である．

Fibertrackingを行なうのに望ましいDTIの条件

良質の画像のポイントとしては以下の3項目に大別さ

れ, 1.通常より薄いスライス厚(2~3mm程度でギャッ

プレス撮影)，2．高いsignal-to-noiseratio(SNR),そし

て3．歪みが少ない職i像である.特に画像の歪みは算定さ

れるFAやベクトルに強い影響を与え得るためparallel

imagingの手法であるSensitivityEncoding(SENSE)3･4)

を用いたMR撮像は必須の技術といえる特にsingle-

shotechoplanarimaging(EPI)を用いる場合が多いた

めSENSEによる盃み抑制は重要である.さらに拡散強調

の傾斜磁場をかける方向を6軸より増やすことで精度の

向上が可能である.当施設における撮像条件は1 .5 tesla

の全身用MR装慨(Philips Medical Systems,

Gyroscan lntera)を用いたsingle-shot EPIでTR=

6000,TE=88,flipangle=90｡ ,diffusionsensitizing

gradient(DSG)は15方向,b-valueは1000sec/mm2で

加算回数は2回である.Parallel imagingの一方法である

SENSEを使用し128×53の分解能で撮像を行なう.SENSE

のreduction factorは2を使用するので再構成画像は

Stopcriteria

ベクトルの連続性を追跡したとして,プログラムがあ

るcriteriaに達した時にはその追跡を停止してやる必要

がある.これをstopcriterionと呼び,我々の使川するプ

ログラムでは2個存在する．この2個の因子とはFAと

vectorの内積(innerproduct)である(図2).両者を調整

することによりトラッキングの精度や感度に変化が起こ

り得るので,描出された神経線維路の結果を見て折り合

いの良い条件を探してやる必要がある．
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図3フィリップス社作成のPRIDEソフトウェアのインターフェー
スを示すこのソフトウェアを使うことにより比較的簡便に

fibertrackingを施行することがil能となった．StOpStOpgo

図2隣接するピクセルのvectol､のなす角度がある
樫度以上になると追跡が中止される．また

tensoI･のFAがある程度以下になると追跡がIII

止される.これらをstopcriterionと呼ぶ．
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『例19

IMPによるDiamox負荷脳血流SPECT
(BIoodflowbySPECTIoadeddiamoxusingIMP)

大牟田市立総合病院RIセンター小原義晴

脳血流アイソトープ製剤にはテクネ製剤とヨード製剤

がありますが,ヨード製剤であるIMPは脳血流SPECT検

査において補正なしに雌も正しい脳血流量を示してくれ

ることはご存知のとおりです．

またDiamox(Acetazolamide)は細胞内の脱水効果に

よって血流の鯵滞を改善し，このことによって脳lill流が

一時的に冗進するためYCBF値が変化することもわかっ

てきました．

しかしIMPはヨード製剤のため高価であり, (99mTc

製剤と比較して)少瞳しか使用できません.このため当時

からDiamoxによる負荷をかけた脳血流はテクネ製剤で

なければ無理だと考えられ,また現在でもヨード製剤に

て行われているほうが少数ではないでしょうか．

ヨード製剤で行う上で最も困難になる原因は,負荷検

査を行う上において,2日法の場合はある部位をSPECT

検査装置上で全く|可じ位置に捉えることができません．

また1日法においては安静検査を行った直後に負荷検査

を行うため,安静検査の3～4倍の比放射能をもって行わ

なければ安静検査の影響を打ち消すことができないと考

えられてきました．

正しい位置データを得るために1日法を行い,さらに負

荷時の3分の1の比放射能をもって安静検査を行う場合

に使用できるIMPの盆は,保険認可上最大55.5MBqにな

ります.この量は,3ヘッドタイプの頭部SPECT専用装撹

で行った場合でも,通常20分以上必要ではないでしょう

か.当院にある汎用機の島津社製PRISM-2000は,対向2

ヘッドのため通常でも30分以上必要であり，血流が極端

に悪い場合を想定して設定時間を考えると安静のみで

40分の測定時間が必要になります．

これを考え検査を櫛成すると図1のようになります．

1995年に,この考え方に基づいて作成したプロトコルよ

り検査を開始しましたが,いくつかの疑問が発生してきま

した．

①検査開始前後の測定をなくし,検査時間を短縮できな

いか．

②Diamoxをワンショットにすることで検査時間を短縮

できないか．

③なぜ安静時と負荷時の比放射能が3～4倍であるか.同

じではできないのか．

に新たに投与したIMPでなければ負荷時の脳血流は得られ

ないとの考えに基づくものであろうと想定しました．

しかし実際にはIMPは同じ場所にとどまらず,一定の平

衡時間を経過した後に流出するのですが,この平衡状態で

分布する条件がDiamoxによって変化させられるわけです

ので新たな投与がない場合でも脳内における分布状態は変

化していると考えることができます．

安静時と負荷時に同じ比放射能を投与した場合,最初に

行った安静時のIMPの平衡状態は崩壊しつつあり，さらに

Diamoxの投与を受けて脳血流状態が変化したところで新

たなIMPにより平衡状態を再構築した状態を撮像する場合，

その変化は一般的に考えて非常に小さいものであろうとい

うことが想像できます. （このために負荷時の投与量を3～

4倍にして大きい変化に見せようとしているのでしょう）し

かしこの変化は安静脳血流と負荷脳Ill流の写真を比較した

時,単純にわかり易くしているだけでしかありません.実際

のデータで必要とされているのは,血流が低下している部

分がDiamoxによってどの程度冗進し,またそのために利用

されていた健常部位の予備能がどの程度の低下を見せるか

ということではないでしょうか．

となれば負荷後に投与するIMPの比放射能が平衡状態に

達した時には投与鐘の格差は関係なく，いかに正確に測定

するかのみが亜要になります．

目的:Diamox負荷の前後で,局所Ill流の変化を正確に描出

する．

Diamoxを使用するため,短時間検査でかつS/Nを改善する．

方法:短時間検査のため,収集方法はS/S法でなくContinue

モードで撮像する.従って収集フォーマットに見合った

Boxelサイズになるよう収集角度を決定する．

収集データに宇宙線等のバックグラウンドが含まれるた

め,検査を行う地域にあった収集時間を決定する．

理論:RI画像の分解能はCT･MRIに比較してよくないため，

あまり小さなサイズにした場合の信怨性はないと考えてよ

い.一般に収集フォーマットはScan FOV=30cm程度を

128×128で行われており,Pixelサイズは2.3mm程度にな

るがバックグラウンドノイズによる信号の信頼度を考えれ

ば約7mmの信頼度しかないということになる．このため収

集角度は,脳のAxial断面が23cm程度であることから識別

可能サイズは3degで6.2mm程度であるためl28×128の

‐上記③において比放射能の格差をつけることは,安静時

に集積したIMPはその場にとどまり,Diamoxを投与した後
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装置でも20分で充分な3Nを得ること力呵能となり,Diamox

のワンショット注入と相まって尿意による苦痛を軽減し，

同時に動きによるミスデータの低下につながった．

また安静時と負荷時の差分データによりDiamoxによっ

て血流が増加した部位と低下した部位を別々ではあるがそ

れぞれ観察できるようになり,以前に比べて客観的に判断

できるようになった．
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l993.

問題点:1日法といえども動きによるデータのずれは如何と

もし難いため,形状認識ソフトによってデータの位置情報

をマッチングさせる手法を考えなくてはならない．

このことによって差分データにある血流の兀進分と低下

分を同時に評価させることを同時に考える必要がある．

SPMを利用して,より客観的に脳内の血流を数値表現し，

相関関係の存在を明らかにするべきである．

データ信頼性の確保と繰り返し収集により,収集データ

が40倍に膨れ上がった.結果として処理速度の低下がある

が仕方のないことである．

3)Effectofacetazolamideoncerebralbloodnowand

cerebralmetabolicrateforoxygen.

VorstrupS,HenriksenL,PaulsonOB.

J-Clin-Invest,1984Nov;74(5): 1634-9,1984.展望:問題点が解決されることによって(可能であれば)2日

法を使うことにより安静時の影響を全く受けない負荷脳血

流の画像が得られ,なおかつ差分データも作成することが

できる.またこれによりDiamoxによる尿意の軽減が更に可

能となり, l回あたりの検査時間の短縮につながって核医学

施設の有効利用にもつながることになる．

他のメディア(特にMRI)のデータと重ねることで位置情

報のわかりにくいRI情報を具体的に視覚に訴えかけること

ができるようになる．

YoshiharuOhara

OmutaCityGeneralHospitalRI-Center

Address:2-19-l Takarazaka-machiOmuta city

FukuokaJapan

PostalCode836-0861

現在UCLAの認可を受けて形状認識ソフトを利用する

ことにより,Fusionソフトを利用させてもらっております．

結果,上述の写真に見られるように動きの原因のため血

流の冗進･減衰がはっきり判らなかった場合にも,画像デ

ータとして捕らえることができる余談になりました．

当院ではDICOM規格のMRIデータを富士通のサーバに

保管し,利用しておりますが,画像の保存に圧縮がかかっ

ております. (データの間引き＝不可逆圧縮と考えられる）

このためMRIとのFusionが出来ず,改善を要請して2年

以上経過しますが一向に進展しません結果としてこのソ

フトの重要な一部を利用することが出来ず,非常に残念な

結果になっております．

DICOMのデータ保存形式にも様々なものがあり，注意

すべきだと経験させてもらいました．

最後に，本稿を作成するにあたりFusionソフト，

3DSRTソフトを提供していただきました第一ラジオアイ

ソトープ研究所･福岡支店の秦さんをはじめ皆様に,ここ

に感謝の意を表します．

KeyWord:Acetazolamide,TomoglaphicBIoodFIow
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「例19

脳血流SPECTにおける統計解析法について
(statisticalanalysismethodincerebralbloodfIowSPECT)

聖マリア病院RIセンター仁田野剛治

れを画像化する．

(4)統計解析ソフトの種類

3D-SSP: (3Demensional StereotacticSurface

Projection)現在ワシントン大学の愛鳥先生らが開発
されたソフトで,日本メジフィジックス株式会社から

i-Neurostatとして入手できる．

SPM:(StatisticalParametricMapping)ハマースミ

ス病院のK.Friston,R.FIackowiakらによって開発され

たソフトで,eZISの中にⅧndows版が添付している．

eZIS: (easyZ-scoreimagingsystem)国立精神･神
経センター武蔵病院松田先生,日本医科大学付属病

院水村先生らが考案されたソフトで,株式会社第一

ラジオアイソトープ研究所から入手できる．

基本的にこれら3つのソフトは自動処理となってお

りSPECT装悩で撮像されたDATAを入力するだけで

結果が表示される．

(4-l)3D-SSPの処理過程

まず元閲像を正中矢状面,AC-PCLine(前交巡一後交

連)に合わせて傾きを合わせる.これはRotationと呼ば

れる.次に標準脳であるTalairachAtlasに従って,神経

線維の方向を考虚し,線形,または非線形変換を行う．

これはWarpingと呼ばれており,この変換方法により
萎縮の膨響を低減し,アーチファクトの発生を抑える

ことができる．

次に脳表から6Pixelの最大カウントの部分のみを抽

出する.ここで情報は脳表のみとなり,データ盆の減少

により,処理速度の向上につながっている.次に4つの

参照部位全脳,視床,小脳,橋でカウントの正規化を行

う.峨後にZ-SCOREを算出し,MAP表示を行なう.図1

に例を示す．

後に述べるSPM,eZISと比較して深部の評価ができ

ないという特徴がある．

(4-2)SPMの処理過程

元測像を正しい位置にRotasionするのは3D-SSP

と同じである.次にMNI (Montreal Neurological

Institute)の標準脳に数学的手法を用いて変換し,その

後TalairachAtlasの標準脳に変換するが,この変換に

は解剖学的な櫛造を考慮したものではないので各トレ

ーサごとのテンプレートが必要となる.以前のバージョ

ンではこの変換が萎縮などの影響を受けやすいと言わ

れていたが,鹸新のバージョンでは精度が向上している．

1．はじめに

近年,脳血流SPECT検査において,統計学的画像解析法

がlﾘM発され,注目を集めている.今までは気づかなかった

別の視点からの情報を加える事でより質の高い診断が可

能である．しかし解析を行う場合,注恵しなければならな

い点がいくつかある．

今Imは診療放射線技師の立場から代表的な解析ソフト

の紹介,注意点等を中心に示す．

2.統計画像の特徴

従来,統計処理をする場合には目的の部位にROIを設

定し,ROI内の平均値をもって有意蕪を求めていたが,こ

の方法はROIを設定した部位以外での異常は判別不可,ROI

の部位を設定する際のオペレータの恋意的誤差,元々の

被検者脳の形態に個人差があるなどの問題がある．

これに対して統計学的画像解析法は画像全領域をVoxel

ごとに検定を行い,それを画像化するのでROIを設定する

必要が無く,脳全体の評価が可能となった．

またこれらの画像は3Dとして表示される為,立体的な

評価が可能となり,従来の断層像のみを用いた診断に対し

て悩報竝が増え,その疾患に特徴的なlill流低下または上昇

の分椛パターンを認識しておくことで高い診断支援能力

を発揮する.但し原則として,基準脳への変換時のエラー

を防ぐ為に比較的正常な脳の形態が保たれている症例に

限定される.そのため,Alzheimer病などの痴呆疾患,脳賦

活試験(fMRI)などに主に用いられる．

3.画像処理について

統計画像を作成する過程を簡単に述べる．

(1)標準脳座標系への変換

脳の形態というのは若干個人差があるのでこれを補

正する目的で,ある一定の形態に個人の脳を合わせ込

む作業が必要となる．

(2)参照部位による正規化

これらの画像は全てカウントのみの画像を用いるた

め投与鼠の影響を強く受ける．したがって何らかのベ

ースとなる部位のカウントをlとして正規化すること

が必要となる．

(3)Z-SCOREの算出

健常者の画像より作成されたNomalDatabaseと個

人の脳を比較することによってZ-SCOREを算出し,こ
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あるが,先ほども述べたとおり各施設で作成するのは困

難である.そこで当院の場合は検査結果が正常だと診断

された集団よりControlDatabaseを作成して使用して

いる当院のSPECT装置は島津製HeadtomeSET-070

であり,添付されているNomal DatabaSeではアーチ

ファクトが発生する為である.加齢に伴う脳萎縮等の変

化を考慮して3階層に分類した.図5は当院のDatabase

で処理した結果と，ソフトについている3施設の

Databaseで処理した結果を比較したものであるが,血

流低下の分布パターンに大きな変化はないが,細部が若

干違っている.またZ-SCOREの値もDatabaseによって

異なっている.eZISは施設間補正機能を備えており，こ

れらのアーチファクトの消失に有効である．

次に平滑フィルタで個体差とノイズを減少させる．

全領域のカウントで正規化を行い,最後にt検定を行

!､,Z-SCOREに変換する.検定結果はこのあと3D画像

としてMIP,Render画像が作成される．

検定処理は断層画像で行なわれる為,3D-SSPと違

い,深部の評価が可能となる.図2に例を示す．

(4-3)eZISの処理過程

標準脳座標系に変換するまでは,前に述べたSPMを

用いて行う．次に作成された変換画像を正規化し

NormalDatabaseによるZ-SCORE算出を行う．

脳表画像は3D-SSPは最大値で抽出していたが,eZIS

は平均値で抽出する.基本的な流れはSPMと同様で，

Z-SCOREの算出方法のみが異なる.図3に例を示す．

(5)統計画像処理前の注意点

実際に処理を行うには被験者のSPECTデータをPC

に取り込み,統計画像処理ソフトを立ち上げて処理を

行なう.最近のSPECT装置の場合はソフトが自動的に

認識するが,古い装置の場合自動認識ができずマニュ

アルによるデータ入力が必要である.その中でも一番

困難を極めるのがHeadersizeの入力である.SPECT

のRawDATAにはHeader情報が含まれているが,これ

はSPECT装置,スライス枚数によって異なる.これを適

宜に計算して入力する必要がある.また処理するPCが

WindowsとMacでも異なるので注意が必要となる.ま

た元画像の再構成パラメータを一定にする必要があり，

再構成フィルタ,スライス厚,Pixelサイズ,スムージン

グフィルタなどにより処理結果が若干変化することが

ある.特にスライス厚は薄くするほうが良いようで,フ

ィルム表示用の陣いスライス厚では体軸方向の分解能

が悪くなる場合がある.図4-1は上が正常,中が上下方

向の設定ミス,~ドが設定時のスライス厚の設定ミスの

例であるが,統計剛i像は異常部位のみを表示するため

気づきにくい場合が多い．

全ての処理ソフトには正しく処理が行われたかを確

認する画像が作成されるので,最初にこの画像を確認

する習慣をつけておく事が必要である.(図4-2）

(6)Z-SCOREについて

全ての処理ソフトはZ-SCOREと言う数値をもって

画像化している．

Z-SCOREの定義は｢正常群の平均値と患者の値の差

を正常群の標準偏差値で割った値｣であるが,Nomal

Databaseによって値や分布が異なる.個人差,サンプ

ル数,年齢,検査方法,装悩,画像処理方法などの要因が

あり,これは施設によって異なる為,場合によってはア

ーチファクトが発生する場合がある．

これを防ぐには施設ごとにDataBaseを構築するの

が最良といえるが,ボランティアなどによる多数の正

常なDataが必要であり，また正常であるという基準を

どう設定するのか？といった問題もあって,実際は非常

に困難だといえる．さいわい各ソフトにはNomal

Databaseが添付されており，これを使用するのが一般的

であるが,自施設のSPECT画像との対比を事前に行い

アーチファクトの出現箇所を把握しておく必要がある．

(7)NomalDatabaseについて

Z-SCOREを算出する上で必須と言えるDatabaseで

4.症例

症例1 ：78歳,女性,アルツハイマー病

図6に画像を示す(カラーページ参照) .最初は痴呆症状

ではなく,痩箪発作があり,その原因検索の目的で検査依頼

があった症例である.Transaxial画像では右の側頭葉に血

流低下が認められるという結果であったが,当時は3D-

SSPを導入しておらず,読影はTransaxial画像のみで行な

われた. l年後に痴呆症状が出現した為,検査を施行したと

ころ,両側の側頭葉から頭頂葉にかけて血流低下がみられ，

内側面にも軽度ですが低下が見られた.この時は3D-SSP

を導入後であった為,読影はTransaxial画像と3D-SSP画

像で行ない,アルツハイマー病の疑いがあると診断され，

治療が開始された.あとで1年前の3D-SSP処理を行なっ

たところ,明瞭ではないが,すでにアルツハイマー病の特徴

的なパターンが描出されていたのではないかと考えられる．

症例2:65歳,男性,脳炎

今までの症例は血流が低下している場合だったが,血流

が兀進している場合にも有効である.図7に画像を示す(カ

ラーページ参照) .鍾箪発作と右の半盲の症状の為,検査依

頼があり,検査を施行した.Trans aXial画像で左の後頭葉

に血流の兀進が見られる.この場合ウインドウレベルの設

定によっては判りづらい場合があるが,3D-SSPで観察す

れば,確実に病変を捕らえる事が出来る.治様1ヵ月後のフ

ォローアップでは,病変が消失している．

5．まとめ

統計画像は脳血流SPECT検査の診断精度向上に十分貢

献する成果を挙げており,今後も発展していくと思われる．

このような画像が実現できたのは実は標準脳への変換の

自動化がベースになっており，この機能を応用した様々な

診断支援ソフトが開発されている.3D-SRTに代表される

自動ROI計測ツールや各種のFusion画像作成ツールなど

がその例である.将来はRIのみにとらわれない,各モダリテ

ィとの悩報の補完を可能とした総合診断支援ツールへの

飛躍が期待される所である．

Keywords: 3D-SSP, SPM, e-ZIS
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医療被ばくの現状
(Theconditionofmedical radiationexposure)

久留米大学画像診断センター放射線管理士 執行一幸

5.日本のがんの3.2％は放射線診断による被ばくが原因？

（図5）

2004年のLancet論文はマスコミ等でも広く取り上げ

られ,患者さんの不安は増大した．

この論文は多くの仮説があり，低線堂,低線壁率のエッ

クス線診断領域の放射線リスクについてLNT仮説を通川

することは誤解が生じるとの懲見を日本放射線公衆安全

学会が発表している．しかし, I｣本匠|内で放射線診断によ

る被ばくが考え直されるきっかけとなり，特に,小児の

CTは成人よりも放射線の感受性が高いのでガイドライ

ンが作成された. (図6）

1.はじめに

わが国は諸外国に比較して, lXl民一人あたりの医瞭被

ばく線量が高い.UNSCEAR(原子放射線の影響に関する

国連科学委員会)UNSCEAR2000年レポートで報衙さ

れている．

また,2004年Lancet論文｢日本のがんの3.2%は放射

線診断による被ばくが原因と推定される」という新聞報

道が反響を呼び,忠者さんの不安がjWした．

安心できる放射線診療のために,放射線防護の考え方，

医療被ばくの三原則を再認識し,文献データーに頼って

いた認識から一歩踏み込んで,具体的に被ばく線吐を把

握し,患者さんに適切な説明ができるように目指し,－1Iwi

の被ばく低減の努力をしていかねばならない． 6.放射線診断における胎児の被ばくはしきい線量がある。

妊娠と気づかない時期に放射線診断が行われた場合の

胎児の被ばく線量はlOOmGy以下では,放射線被ばくの

ために妊娠を中絶する医学的な正当性はない．通常の多

くのエックス線検査においては，この胎児線埜を超える

事はまれである． (図7）

両親のいずれかが受胎前に生殖腺への放射線被ばくが

あったとしても,それにより子供に癌あるいは奇形が増

加するという結果は示されていない．

2.放射線防護の考え方

ICRP(国際放射線防護委員会)の勧告の線量限度は,低

線量域における放射線による癌リスクの明確なデーター

がないため,原爆被ばく者から得られた高い線量を一度

に浴びた場合のデーターを低線髄域でも同様な割合でリ

スクが発生すると仮定している．これは,閾値のない直線

仮説(LNT仮説LinearNon-ThresholdTheory)といわ

れており，大変厳しい考え方に立っている．また,遺伝的

影響に関しても,人では現在のところ影響があるという

データーは得られていないが,動物実験等からのデータ

ーを参考にして,直線仮説を採っている. (図1）

7.まとめ

低線鼠被ばくによる人の健康影響に関しては科学的な

知見が存在しないために,有害な影響があるのか有益な影

響があるのかは科学的にはわからないというのが現状で

ある．しかし, ICRPは放射線防護の視点からは,放射線被

ばくは低線斌であってもリスクがあると考え,有益な考え

はとっていない.それゆえ,日常診療でも,被ばくによるリ

スクと放射線診断による利益を比較して有効と判断され

ているが,リスクをできるだけ低減する努力を行うことが

放射線を取り扱う者の義務と賞任であると考える．

3.医療被ばくにはなぜ線量限度がないか？ ，

放射線利用には三原則がある， （図2)しかし,医療行為

にあっては,線触限度が設けられていない.それは,放射

線診療の行為の正当化と防護の最適化が適切になされれ

ば特別に線量について制限を加える必要はないと考えて

いるからである．また,線量に制限を力llえる事によって，

逆に必要とする悩報が十分に得られないなどの患者にと

って不利益になる可能性があると考えられるためである．

(ICRP1990年勧告）

Keywords:ICRP,LNT、UNSCEAR
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4.代表的な被ばく線量と影響の出始める線量を理解して

いますか？

代表的なエックス線検査の臓器別被ばく線量(図3)と

影響の出始める線量(図4)知っておくことで患者さんの

被ばく相談に適切に対応し,防護の岐適化を実践できる．
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Address:67Asahi-machiKurume Fukuoka830-

OOllJapan

KazuyukiShigyo

CenterforDiagnosticlmaging.KurumeUniversity

Hospital

J放射線の人体への影蓉の関係
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から5倍になる．

。 CT検査に当たっては、適応を厳密に検討し、小児のための搬影プロトコールを適用す

る．また、CT妓殴の品質符理に努める．

・陛姉は検査の必要性を恩児、家族に十分鋭明寸一る．

器官形成期 受精後2～8週 奇形 100mSv

受精後8週～出生

特に8～15週

発達握証

精神発達握証

Ｖ
Ｖ
Ｓ
Ｓ
ｍ
ｍ
Ｏ
０
２
０

１
１

胎児期

図'7胎児への影響図6小児CTガイドライン

技師会認定放射線管理士

(目的）

第3条本部会は,放射線利用施設における適正な放射線管理,医療施設にお

ける医旅被ばくの低減,さらには放射線事故等の緊急被ばくから国民の

安全を雌保するという放射線管理士の役割実践を通じて,国民の福祉に

貢献することを目的とする

(事業）

第4条本部会は,前条の目的を達成するために,次の事業を行う．

（1）国民に対する放射線安全利用の知識の普及啓発に関する事業

（2）放射線の障害防止および管理技術の指導普及に関する事業

（3）医療被ばく低減に向けた調査研究に|災Iする事業

（4）緊急被ばく時の対応態勢整備に関する実施

放射線管理士に対する教育訓練の実施

前各号の主旨を目的とした|叉|譜印刷物の刊行

その他前各号の事業を達成するために必要な事業

１
１
１

５
６
７

ｉ
ｌ
ｉ
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「例19

頭部MRAにてｴﾝｺｰド方向を変化させたときのstenosisの変化について
(Achangeof､enosiswhenanencodedirectionwaschangedinbrainMRA)

大島病院放射線部

久留米大学放射線科

大島病院脳神経外科

渡部

安陪

大島

健一､緒方美希､高橋英夫

等思

勇紀､徳永孝行､草野則文

はじめに

頭部MR-Angiography(MRA)は,血管内腔を選択的に

高いコントラストで抽出できるため臨床の現場ではルー

チンに組み込まれている施設も多い.一般に臨床で用い

られている方法はTimeofFlight(TOF)である.これは

脳血管を無侵襲で，しかも高いコントラストで抽出でき

るが,その反面,狭窄部,流速低下部で血流信号が強く低

下することが知られており，そのためのアーチファクト

が強調され臨床上問題となることがある．

今回我々は,ルーチンで用いているMRA-TOFで狭窄

像を示した症例に対し,エンコード方向を変更させたと

きの変化について検討した．

考察

MRA-TOFは3D撮像で,Readout,Phaseencoding、

SliceのGradient,それぞれGR,GE,GSの組み合わせで

データを収集している.静磁場では,血管内の水素原子核

と血管外のいわゆる静止部の水素原子核の位相はランダ

ムな方向を向いている．ここでRF-pulseを照射して位

相を揃えると一瞬すべての位相は揃うが.血液は流れて

いるためにやがて位相がずれてしまう.血管を高信号と

して抽出するためには,このずれた位相を収集する必要

があるが,このまま収集してしまうとぱらぱらの位相の

ため,信号を収集する最終段階で加えるgradientによっ

て逆に血流信号が消失してしまい,血管を高信号として

捉えることができない.つまり,TOF効果によって生じる

縦磁化の差をMR信号に十分反映させるためには,静止

部と同様,1m流部の磁化ベクトルについても流れている

ものは流れているものとしてその位相も一致しなければ

ならない．

このばらばらになった位相を揃えるための方法として

併用して用いている手技がFIowCompensation法(以下

FC)である．しかしこのFCは,GS,GRのみに付帯し

ているため,FCの付帯していないGE方向に流れてい

る血液は,乱流や流速の急速な変化がある場合には,その

部が低信号として抽出されてしまうことがある.実際の

画像では,血管の分岐部や屈曲部でflow separation等

のcomplex flowが生じた場合にその部位の信号強度が

低下し,実際の大きさより低輝度に描出してしまうので

ある．

また,症例2のように,BasilarArteryではroutineの

encodeで撮影した場合に上記の現象に加えて鼻腔内の

磁化率の変化(極端な磁化率の差が局所磁場を形成する

ため磁場の均一性が劣化する）が大きいために起こる

SusceptibilityArtifactによる信号強度の低下が稀に起

こることがあるため,この症例のように鼻腔が通常より

拡大しており,症状と画像が一致しない場合にはencode

changeを追加撮影する必要があると思われる．

これらの症例以外にもencodechangeを行なった結果，

偽狭窄の改善方法で一番良いのはTEを短くして飽和に

よる信号強度が低下する前に信号を収集するよりも，

encodechangeを行い,低信号となっている血管が流れ

ている方向を,FCを付帯させているReadoutに合わせ

ることでFCの補正で信号を補うようにしたほうが良い

結果になった．

症例1 ：80代,女性

主訴：頭痛

現病歴：昨夜AM12:00頃から左側頭部キリキリと痛み

だし,不眠で現在も瘻痛持続中である．

既往歴:HT,高コレステロール血症,骨粗鑑症にて内服

治療中．

家族歴：特記すべきことなし．

画像所見:RoutineのMRAでは,Rt.MCAにstenosisが

ある(図1).Artifactとの鑑別のためencodechangeに

て追加撮影を行ったところ,同部にstenosisは認めなか

った(図2)．

症例2：60代,男性

主訴：頭痛

現病歴：脳梗塞でFollow中である.明らかな神経脱落症

状は認めない．

既往歴、家族歴：特記すべきことなし．

画像所見:RoutineのMRAでは,BAの右AICA起始部の

直上に強いstenosisがある(図3).Artifactとの鑑別のた

めencodechangeにて追加撮影を行ったところ,同部に

stenosisは認めなかった(図4).3D-CTAでも同様に,明

らかなstenosisは認められなかった(図5).

Sequence:

MRA3D,TR/TE=40/9msec,ST/SG=0,9/Omm,NS=70

,FA=20． ,slab=180×210mm,NAQ=1,MTX=160X

224,Phaseencoding=R→LSORS-pulse=on,

ISCE=normal,scantime:8:07
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これら偽狭窄が発生する背景には,血流の乱流,渦流，

停滞流が存在していると考えられるため,狭窄は無くて

もその部位には多少なりとも血流状態が他と比べて異な

ることは間違いないということになる．

追加撮影に関してはその部位だけでよいので,選択的

にslabを設定しroutineの撮影枚数の半分以~ドで行えば

短時間で撮影が完rするより詳しく観察したい場合は，

encode changeに加えて,TEの短縮,matrixsizeの変

X,progressIvesaturatloneffectの影稗の抑制をI｣的

としたISCEの変更,等のSequence変更が椅川である．

参考文献

（1）久保u1基夫他:TOF-MRAによる未破裂脳動脈捕

のスクリーニング－偽|場性･偽陰性例の検討一

CI研究18:23-29,1996

（2）佐々木泰志他:MRI血脅撮影CLINICAL

NEUROSCIENCEVol.lll51-l55,1993
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MR imagingEur Radial l4(7) 1154-
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視神経鞘atypicalmeningioma
(Opticnervesheathmeningioma)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎､橋川正典

白石共立病院神経内科 広岡 満
佐賀大学医学部病理 杉田保雄

福岡大学医学部放射線科高野浩一

1．はじめに

視神経鞘meningioma(以下ONSmeningioma)は罹病
期間が長い特徴がある．

神経学的には一側の視力障害で発症するために眼科受

診の際に眼底異常で発見されることが多い.また好発年

齢も40歳で,しかも女性に多い.今回の症例は高齢男性で，

組織所見も非定型的であり,特殊な例として報告する．

ONSmeningomaで後者はplanumsphenoidalmemngoma,

tuberculumsellarmeningiomaなどの腫瘍が視神経管

を介して眼窩内に伸展する場合である．

ONSmeningiomaの特徴は平均40歳の女性(男性の4

倍)に好発している.罹病期間の長く5-10年にも及ぶ．

主症状はvisual acuityの低下が80%に認められるが,眼

窩内の部位により罹病期間にも差があり,眼窩apeXや視
神経蒲内では比較的短期間で失明している5).その他は

proptosis30%,複視4%,眼痛も7%を占めている.眼底所

見ではoptic disk atrophy 55%, selling42%,

optocilliaryshunt(眼毛様体動静脈シャント:網膜中心

動脈の慢性的圧迫による毛様体静脈系の側副血行路）

25％で極めて特徴的な所見として認められる3)．

画像所見は紡錘状や類円形を呈することが多い,また

石灰化は80％程度で病理学的に認められている.MRI所

見はTIWIでは周辺筋肉と等信号を呈する.T2WIでは眼

禰内脂肪と等信号を呈するために.脂肪抑制MRIが明瞭

に腫傷を描出する.造影MRIでは強く増強効果を示す.典

型的な形態的としてTram-tracksign(正常な視神経を

取り囲む様に腫湯が取り巻く,いわゆるオランダ,ドイツ

の市電の形態)として説明されている2.4).しかし成人に

見られる視神経鞘その近傍で発生する

ganglioglioma,medulloepithelioma,hemangioblastom

a,Schwannoma,hemangiopericytoma,malignant

opticnerveglioma等も同様な所見を呈するためにこれ

らの組織学的な相違を特徴付ける所見は見られない.た

だ若年者に発生するopticnervegiomaはやや特徴的で

視神経が眼謝内後部で屈曲蛇行していれば典型的であり，

嚢胞形成が特徴的で,石灰化は見られない.TIWI,T2WI

伴にiso-intensityを呈する.造影ではheterogeneous
enhancementである2･4) .

ONSmeningioma治療は3つ(observation,Radiation,

Surgery)に分かれる視神経機能が保たれていれば,腫瘍

の進行が遅いので保存的観察治療が行われる(約7年) .し

かし蒋年者では進行が早く,頭蓋内にも伸展する頻度が高

いために慎璽な観察が必要となる.急速な視野低下を示し

た場合やproptosis, ocular painにはstereotactic
fractionedconformai radiation(5-6週でfractionl.

9Gy,total 50Gy)が視力回復(改善率90%)にも効果的

で,retinopathy,iritis等の副作用も最小限度に抑えられ

るI).

一方外科的治療は眼窩内でしかも眼球に近く，上方に

2.症例

症例1 ：70歳,男性

主訴：左眼の視力障害

現病歴：2003年lO月より左眼の視力低下を自覚した．

眼科を受診後左白内障の診断にて手術を受けたが,その

数日後に左眼は失明した.2005年4月より左眼瞼下垂と

左眼奥の鈍捕を伴った.さらに右眼も見にくくなり,視野

が狭くなったために当院神経内科受診後にMRIにて眼窩

内､頭蓋内視交叉にまたがる異常なlesionを認め,当科脳

神経外科に紹介となった．

神経学的所見:L3以下の両下肢のしびれと脱力で腱反

射下肢全てに低下していた個々の運動障害はないが,間
欠肢行として明らかに脱力は見られる．

画像所見:MRI(TIWI)では腫瘍はiso-intensityを示し，

左眼窩apex, canalさらに視交叉に拡がり,視神経管は拡

張している(図1 a,b,c矢印).T2WIではirregularhigh
intensityを呈している（図2) .造影MRIでは

homogeneousに造影されている（図3a,b).sagittal
viewでは視神経管から頭蓋内への拡がりを明瞭に示して

いる(図4a,b).

手術所見：左前頭側頭開頭にて行った.視神経管入口部

は暗赤色のcapsuleを持った腫瘍で易出血性で,腫瘍は柔

らかく容易に吸引にて摘出されたが,視神経は高度に萎

縮し,紙状に扁平かしており,capsuleは高度に視神経と

癒着していた.またその拡がりは視交叉に及び視交叉の

盛り上がりが見られた嗣視交叉,左視神経は十分に除圧

された.視神経管内|ﾘM放は行わなかった.(図5）

病理組織：多角形脳賜細胞がシート状に増生している(HE

X100図6a).中央部には核分裂像が認められる(HEX

400図6b).

3.考按

ONSmeiningiomaはprimaryopticnerve型と

secondaryopticnerve型に分類されるが,前者が真の
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4)MillerNR:Primarytumorsoftheopticnerveand
itssheathEyel8: 1026-1037,2004.
5)SaeedP，Rootman .1,NugentRAetal : Optic

nervesheathmeningioma OphthalmologyllO:
2019-2030，2003

6)TurbinRE,ThompsonCR,Kennerdell .ISetal.

Along -termvisual outcome cpmparison in

patientswithopticnerve sheathmeningioma

managedwithobservation,surgery,radiotherapy
orsurgeryandradiotherapy Ophthalmology
109:890-900,2002.

RadhakrishnanS, LeeMS: Opticnerve sheath

menlnglomas Current treatment options in

Neurology7:51-55,2005.

限局した場合に限られる.また眼窩内腫瘍が頭蓋内へ伸

展した場合が適応となるこの理lliはONSmeningioma

の外科的治療が高頻度に術後の視力に増悪を招いている

ためである(手術により視神経の圧迫や栄養血管の損傷

が必発することによる） .56）

Keywords : Opticnervesheath, meningioma1
stereotacticradiotherapy

参考文献

l)BaumertBG, VillaS, StuderGet al. : Early

improvement in vision aftel、 fractionated
stereotacticradiotherapyfOl、primaryopticnerve
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72: 169-174,2004

2）藤田晃史:視神経,視神経靹脈の嫡変 頭頚部のC
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ーナショナル,2002
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図3b図3a図2
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Clinoidalmeningiomaの1例
（腫瘍は頭蓋内主要血管に浸潤しているのか？）

(Clinoidalmeningioma:AcasereportDoestumorinvadeinthemaintrunkartery?)

白石共立病院脳神経脊髄外科

西有田共立病院脳神経外科

佐賀大学医学部

本田英一郎､橋川

桃崎宣明､田中

杉田保雄

正典

達也

1．はじめに

髄膜腫がanteriorclinoidから発生した場合には種々の

伸展を示し,特に内頚動脈や中大脳動脈,前大脳動脈を巻

き込むことはしばしばMRAや脳血管撮影にてこれら血管

の狭小化にて観察する.その判断によっては1111管損傷を回

避するために一部腫傷を残すことも考慮される．

さて今回はIC,MCAの高度狭窄を伴ったclinoidal

meningiomaを報告し,考察を行った．

3.考按

AL-Mefty(1991)Clinoidalmeningiomaをその発生

部位より3つのTypeの分類している.Type lはclinoidの

ド而より発生する場合で,この特徴はophthalmicartery

の近傍となりクモ膜が欠損しているために腫錫は直接内

頚動脈に接することとなり,腫瘍が血管外膜(adeventitia)

に浸潤するこの可能性が極めて高くなる.Type2は

Clinoidの上外側より発生する場合で本例も含め,最も頻

度が高いtypeである.Type3はopticcanal近傍のから発

生する場合である(図7).Type2では血管はクモ膜に覆

われているためにⅢl管との剥離は可能である.Type3で

は臨床的に早期の視力|職害が主訴となり,早期発見され

ることが多く ,Typelほどの血管浸潤をみることが少な

いが,逆に視神経との癒着は強く,術後視神経障害が強く

なることがあるl).以上のように臨床症状や,angiography
特に選択的な外頸動脈血管撮影では腫瘍のattachment

を比較的正確に把握することが出来るために,Type2の

ように腫瘍に血管が取り囲まれても剥離が可能であるこ

とを念頭に置くことが必要である.同typeでの以前の報

告でlⅢ管損傷した例では手術操作によってperforatorを

引き抜くために生じている可能性が高く，これら小血管

を愛護的な操作でのdissectionが肝要である.一般的に

頭溌内血管を巻き込む場合には腫瘍皮膜にクモ膜が癒着

し､腫瘍皮膜と一体となり取り込まれるとllll符から腫瘍

/､feedingarteryが形成される.クモ膜は大きな腫瘍血

管とのbarrierとなるが,今回のようなlongsegmenlでの

主要llll管の狭小化の原因は腫瘍が血管を取り込んでの

compressionとさらに髄液がクモ膜下腔内でentrapさ

れると髄液代謝障害も加わり,血管の筆縮様taperringが

生じると考えられる.しかしtypelを除いてはクモ膜の欠

損がない限りは原則的には血管は温存できることとなる．

注意することはdissectionの際に腫瘍を栄養している血

管や脈傷を貫くpassingarteryの引き抜き損傷をきたさ
ない様にする.現状では皮膜に取り込まれたⅢl管の温存

は厳しい.特に天幕上で脳浮腫を伴う髄膜腫には主要血

簿のdissectionには十分な注意を要する.一方では3DCT

はより明瞭に腫瘍と表在性血管を評価できるのでこのよ

うな血管の巻き込みなどの判定には効果的である．

2.症例

症例:64歳,女性

主訴:記銘力障害と見当識障害

現病歴:2003年9月初旬より上記の症状が始まり,さらに

夜間俳個などの糒神症状と左側半身を物にぶつかりやす

くなる,左同名側半盲も見られるようになった.単なる痴

呆症状だけではないと思われ,近医を受診した.CT,MRI

にて脳腫瘍の診断にて当科紹介となる．

画像所見：造影CTでは右MCA(Ml)の描出が無

く ,homogeneousにかつ高度に造影された腫瘍は

medial clinoidに首座を置いている.かつ前頭側頭葉は

perifOcaledemaが拡がっている(図1).MRI(T2WI)では

腫瘍はheterogeneoushigh intensityを呈し,perifocal

edemaの拡がりも明瞭に認める.右中大脳動脈のMlは腫

瘍後方にに圧排され(矢印),distalの描出は不良である(図

2).Coronalview(造影MRI)ではmasseffectは強く,一

見して腫瘍内をMlが貫いているように見られる(図3a,b)

脳血管撮影(石内頚動脈撮影)ではMlは挙上され,taperring

の所見を示した.Delayedarterial phaseではtumor

stainはClinoidのsupero-latateralにattachmentを置

き放射状の拡がりを示した(図4a,b).3DCTではMIは腫

瘍からは分離している様に見える(図5矢印)．

手術はfronto-temporal craniotomyでsylvianを開放

し,型どおりattachmentの凝固切離と腫傷内減圧を行っ

た後にM2を露出し,中枢側に向かって腫傷を血管より剥

離したが,剥離面はクモ膜で覆われ,髄液が僅かながら漏

出した最終的には腕瘍と血管は完全に遊離され,ほぼ全

摘出がなされた．

術後のMRI慥影)では腫瘍は全摘出されている(図6a).MRA

ではICAの狭窄は残存しているが,Mlの狭小化は消失し

ているとともに正常位慨に復帰している(図6b).
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Oligoastrocytomaの1例
(Acaseofoligoastrocytoma)

正島脳神経外科病院

白石共立病院脳神経脊髄外科

福岡大学 放射線科

正島和人

本田英一郎

高野浩一

1.はじめに

gliomaでの画像上での鑑別はependymomaを除いて

困難であることが多い.MRI(TIWI)が腫傷,浮腫かも不明

であり,場合によっては組織の密度との関連性もあり,cyst

や壊死のこともある.今後も種々の形態を示すgliomaを

診断結果とともに報告することが,画像診断の日常の種

となるものとして紹介する．

Key words:Brain Tumor, Mixed Glioma,

Oligodendroglioma,Oligoastrocytoma

参考文献

l) LeeYY, etal: Intracranial oligodendrogliomas:

imagingfindings in35untreatedcases.AIR152:

361-369, 1989.

2)ShawEG,etai:Mixedoligoastrocytomas:asulvival

andprognosticfactoranalysis.Neurosurgely34:2.症例

症例1 ：34歳,女性

主訴:意識消失発作(煙箪発作）

現病歴:2003年6月26日に洗濯物を干そうとして上を

向いた時に意識消失した.家族が倒れているところを発

見した.単なる疲れによる意識消失発作程度に考えていた．

ただ年齢が若く,精密検査の目的にて当院を30日に受診

した．

神経学的には全く異常は指摘されなかった．

画像所見MRI:T2強調像横断像(図1)において,左前頭葉

の皮質から白質にかけて,高信号を示す腫捕性病変を認め，

上前頭回は腫大している.高信号域は脳梁膝部に及んで

いる.FLAIR像(図2)では,病変内部に低信号を示す部分

が見られ,嚢胞と考えられる.TI強調像(図3)では,病変

の充実部は灰白質と等信号ないし軽度低信号,嚢胞部分

は脳脊髄液よりわずかに高信号を示す.造影後Tl強調像

では,病変内の増強効果はほとんど認められない(図4)．

577-582, 1994

Kazuhito.Shqjima,E.Honda,K.Takano

ShojimaNeurosurgicalHospital

Address:NabeshimalchomeSagaCity,Japan

3.画像所見の考察

混合神経膠腫mixedgliomaは, 2種類以上の神経膠

腫の組織からなる脈賜,と定義され,原発性脳腫瘍の0.5％，

全神経膠腫の約l .9%と,比較的まれな脳腫瘍である（日

本脳腫瘍全国集計vol.ll,2003) .そのI1'では乏突起星

細胞腕oligoastrocytomaの頻度が鹸も商い.乏突起膠腫

のうち,およそ半数に星細胞腫の組織を含む,とされる．

乏突起膠腫と同様,前頭葉に最も多く，次いで頭頂葉，

側頭葉に好発する.乏突起膠腫と区別しうる画像的特徴

は知られていない.CTでは等～低吸収を示し,石灰化を

伴うことが多い.造影CTでは約半数の例に増強効果を認

める.乏突起膠腫と同様,脳表において緩徐に発育するた

め頭蓋内板のerosionを伴うことがある.MRIではTl強

調像で低信号,T2強調像で高信号を示し，この所見も非

特異的である1,2) .
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頚静脈孔神経鞘腫の症例
(casesofjugularforamenschwannoma)

一ノ宮脳神経外科病院 丸岩 光

大分大学医学部脳神経外科阿部英治､加藤美絵

ほとんどの報告では腫瘍進展はTypeAであるとの報告さ

れている.2.3）

この部位での腫瘍の診断および腫瘍の進展形式の判断

としては,冠状断MRIが診断にはもっとも有用である頚

静脈孔神経鞘腫は,聴神経腫瘍で内耳道の拡大が認めら

れると同様にboneCTなどでの頚静脈孔の拡大が認め

られることも診断には有用である.しかし,冠状断MRIの

造影にて頚静脈孔への腫瘍陰影の観察が最も有用である

と考える.今回の2症例においても特に症例2では,初発症

状は聴神経症状であり,のう胞性病変にて聴神経腫瘍と

考えられたが,冠状断MRIが診断および手術の治療法を

決めるにも最も有用であったと考えられた．

1.症例

症例1 ：33歳,女性

主訴:頭痛

現病歴:2003年9月頃より頭痛を認めた.頭痛が持続する

ため糀査目的にて2004年5月24日に当院を受診する.MRI

にて脳腫瘍を認め入院となった．

神経学的所見:特に異常所見は認めなかった．

画像所見:MRIでは,Tl強調画像では等信号でT2強調画

像では高信号をを示し(図1),造影画像では均一で強い造

影効果を示す腫瘍陰影が小脳橋角部に認めた(図2).冠状

断MRIでは造影MRIにて頚静脈孔内に造影される腫瘍陰

影が認められ充実性の頚静脈孔神経鞘腫と診断した(図

3,図4)．

Keywords :Schwannoma,jugular foramen,coronal
MRI2.考察

神経鞘腫は頭蓋内腫瘍の8％を占めているが,そのほと

んどの発生部位は聴神経鞘腫である.頚静脈孔神経鞘腫は，

全頭蓋内神経鞘腫の3～4％と比較的稀な腫瘍である.腫

傷の発生起源は､舌咽神経,迷走神経および副神経の3神

経全体が多く（40％),単独神経では,舌咽神経が多いとさ

れている.実際にははっきりと発生神経と同定すること

は閥難なことも多い.今回のわれわれの症例は,術中所見

から症例lは舌咽神経,迷走神経,副神経の3神経全体か

らの発生と考えられ,症例2は舌咽神経からの発生と思わ

れた．

初発症状は,頭痛やめまい,聴力障害などの聴神経症状

で発症することが多く,下位脳神経障害が初発症状のこ

とは稀とされている.自験例も,症例lは艇症状,症例2は

聴力障害で発症しており,症状のみでは聴神経腫瘍を同

じような症状の出現で注意が必要である．

腫傷の進展形式は,4typeに分類される.TypeAは,腫瘍

は主に小脳橋角部に存在し,TpyeBは腫瘍が主に頚静脈

孔に存在し,TypeCは,腫瘍が主に頭蓋外に存在し,TypeD

は頭蓋内と頭蓋外にわたるdumbbellタイプである.TypeA

が最も多く半数がこの進展形式を示す. I)

画像所見では,聴神経腫瘍と|司様でTI強調画像で低信

･号か等信号を示し,T2強調画像で商信号を示す.また,造

影MRIでは腫瘍自体は均一造影効果を認める.さらに実

質性とのう胞性のtypeがこの部位でも認められる.のう

胞性の頻度は20％程度といわれている．

のう胞性の画像所見も2typeに別かれ,単一のう胞と多

房性のう胞の腫瘍所見が認められる.のう胞性の腫瘍は，

参考文献

l)Samii M,BabuRB,TatagibaM,et al:Surgical

treatment of jugular foramenschwannomas.J

Neurosurg82:924-932,1995.

2)Carvalho GA,Tatagiba M,Samii M:Cystic

schwannomasof thejugular foramen:clinical

andsurgical remarks.Neuorsurgery46:560-

566，2000．

3)EldevikOP,GabrielsenTO,JacobsenEA:Imaging

findings inschwannomasof jugularforamen.

AJNR21:1139-ll44,2000.

HikaruMaruiwa,E.Abe,M.Kato

DepartmentoflchinomiyaHospital

Address: 2-48Takeda-Shin-machi Hita-shiOita-

ken,､lapan.
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中頭蓋窩に頭蓋内腫瘤として発生した顔面神経鞘腫の一例
(Acaseofbcialneurinomaarisingasalargemassextendingtothemiddlecranialfossa)

久留米大学医学部脳神経外科坂田清彦刈茅 崇

宮城尚久重森 稔

1.はじめに

顔面鞘魎は全神経鞘腫の2％以下の頻度でしかみられ

ない比較的稀な11m甥である.現在までに500例近いの報

告があるが,解剖学的に顔面神経の走行は長くそのいず

れの部位からも発生する一方で,そのほとんどが頭蓋外

錐体骨内であるため耳鼻科領域からの報告が大半を占め，

脳神経外科領域で治擁にあたる頻度は比較的低いと考え

られる.今回我々は1111頭蓋禰に巨大な頭蓋内腫瘤として

発症した顔面神経鞘腫を経験したので画像所見を中心に

報告する．

外科にてdynamicfacialsuspentionが施行された.現在

外来follow巾である．

3.考案

顔面神経鞘腫は我々が経験することの少ない比較的稀

な腫瘍と認識されているが,cadavericstudyでは0.8%

の頻度で顔面神経鞘腫の存在を認めたとの報告もあり,無

症候性にかなりのケースに存在していたり,Bell麻煉と診

断されている症例の中に存在している可能性がある.臨

床症状としては高率に顔面麻郷(63.2％)と聴力低下(50.6％）

を有しているが,顔面麻蝉に関してはその83％がBell麻

揮のごとく急激に発症しているため注意を要する．

Shermanらの過去報告された顔面神経鞘腫の文献

467例のreviewでは平均41.7歳(7～81歳) ,性差はなく

右側にやや多い傾向にあった.顔面神経の長い走行上い

ずれの部位からも発生しうるが,その好発部位としては

labyrinthine/geniculatesegment43.5%,tympanic

segment 42､8%, vertical segment 36.7%,

canalicularsegment 24.3%, C-Pangle 17．8%,

peripheralnervel5.0%とそのほとんどが錐体骨内に

主座を置く．したがって腫揃としての特徴を示す場合は

以下の4パターンが考えられる． (1)内耳道内～C-P

angle内で発生し聴神経鞘腫のごとく腫瘤を形成する場

合(聴神経鞘腫のl～2％の頻度).(2)stylomastoid

foramenより末梢で腕棚を形成する場合. (3)tymapanic

segmentから外耳道へと進展し腫揃を形成する場合. (4)

geniculatesegementJPgreater superficial petrosal

nerveから発生し中頭蓋窩に腫捕を形成する場合である．

文献上(4)の機序で中頭蓋窩に腫瘤を形成した報告例は

約30例あり,今回我々が提示した症例もこれに属するも

のと考える．

顔面神経鞘腫の手術法は,腫蕩の発生部位や進展方向

により異なるが,積極的な摘出術を施行する場合の術後

の顔面麻郷はほぼ必発であるため,術後の顔面神経の再

建術を考慮する必要がある．

2.症例

症例:35歳,女性

主訴:右顔面麻煉,聴力低下

現病歴:10年前に右顔面麻煉にて当院耳鼻咽喉科入院加

擦歴あり.Bell麻郷の診断で,保存的加療で軽快した.半

年前より右顔面の違和感と麻郷を認め,症状は進行性で

あったがBell麻郷と考え放橿していた.2005年2月当院

受診されCTにて脳腫瘍を認めたため入院となる.意識清

明,頭蓋内圧兀進症状なく ,House & Brackmann

grade4の顔面麻郷と右聴力40dBと低下を認めた．

画像所見:CTにて右側頭葉内に境界明瞭な円形の腫瘤を

認め,内部にcysticcomponentを有し実質部分は著明な

増強効果を有していた(図1).boneimageにて右内耳道

は拡大し中頭溌窩底の骨は錐体骨を中心に広範な

erosionを認めた(図2,3).MRIでは右中頭蓋底から連続

して側頭葉を下面から旺排･挙上するTIWl iso～low

intensity,T2Wl iso～highintensityで増強効果を有す

る巨大なmass lesionを認めた.また第VII,VIⅡ脳神経に

沿って後頭蓋窩にも腫傷の進展を認めた(図4).mastoid

aircell内にはeffusionが貯留していた．

経過:顔面神経麻郷以外に神経症状が乏しく,腫瘍が内

耳道へ連続していることから中頭蓋窩へのびた顔面神経

鞘腫が疑われたが,錐体骨の破壊像が著明で骨肉腫など

の骨由来の腫瘍も鑑別にあがった.頭蓋内での腫瘍の減

圧と組織診断を目的としてsubtemporal epidural

approachにて腫瘍摘出術を行った.腫瘍は硬膜外腔に存

在し，これを可及的に摘出し側頭筋で中頭蓋底を再建し

て手術終了した.病理組織診断はschwannomaであった．

顔面神経の走行に沿って広く存在し,geniculate

ganglionから頭蓋底を侵食し中頭蓋窩へ大きく進展した

ものと考えられた.術後顔面麻輝の程度は変化なく形成

KeyWords: facialneurinoma,middlecranial fossa,

参考文献

l)堀本長治馬場啓至ら:中頭蓋窩に進展し,特徴あ

るCT所見を示した顔面神経靹腫の一例脳神経外科
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外転神経麻痒にて発症し外転神経鞘腫と鑑別を要した三叉神経鞘腫の-例
(AcaseoftrigeminalneurinomaarisingfiomophthalmicnelvewNhabdu"nsnerveparedsasthefirstWmPbm)

久留米大学医学部脳神経外科坂田清彦田島 裕
重森 稔

3.考案

三叉神経鞘腫はJeffersonらにより古典的に大きく以

下の3タイプに分類される.GroupA:中頭蓋窩に主座を

置くGangliontype(39%),GroupB:三叉神経根から

発生し後頭蓋窩に主座を闇くRoottype(24%),Group

C:両方の部位にまたがるDumbbell type(33%)である．

しかし稀に三叉神経の各分枝に発生するものもみられる

(5％).Samiiらの報告では入院時には約7割の患者が顔

面の知覚障害を有しており,角膜反射の低下は他覚的所

見として重要である.通常は三叉神経症状が先行し,この

後複視が発現してくる.入院時に外転神経麻蝉を有する

患者は3割にのぼる.一般的に神経鞘腫が発生起源以外の

脳神経の症状で発症するのは稀であるが,三叉神経鞘腫

の初発症状として顔面の知覚障害で発症するのは半数の

みであり,約1割の患者が複視症状で発症されることは

注意を要する．

外転神経麻癖にて発症した三叉神経鞘腫29例をreview

したQuashoらの報告ではJeffersongroupAのものが大

半をしめ，その障害部位として海綿静脈洞外側部や

Dorello'scanalでのcompressionが示唆されている．

一方外転神経鞘腫は文献上渉猟しえた限り15例の報

告しかなく，そのほとんどが外転神経麻輝にて発症して

いる.半数においてその主座は海綿静脈洞内であった.ま

た術後ほとんどの症例で外転神経麻陣が後遺している．

今回術前に文献における海綿静脈洞部に発生した外転神

経鞘腫のMRI画像と三叉神経第一枝に発生した神経鞘腫

のMRI画像を比較してみたが,側頭葉内側の固有硬膜外

に存在することを示唆する腫瘍外側部のT2WI hypo

intensity bandを認めるのと,海綿静脈洞部のICAが

superormedialに偏位する所見はいずれも同様で鑑別困
難であった．

今回我々は術中所見などから三叉神経第一枝由来と判

断したが,それは三叉神経と海綿静脈洞外側壁とはinner

layerとよばれる薄い隔壁を介して隔てられており,三叉

神経鞘腫はinner layer外側で手術操作を行えば理論上
海綿静脈洞を開放せず腫揚を摘出可能であること,術後

すみやかに外転神経麻煉症状は改善し,三叉神経第一枝

の症状が出現したことによる．また術前の画像での眼窩

内外側に沿った病変は外転神経に沿ったものではないと

考えればその走行から前頭神経もしくは涙腺神経に沿っ

たものと考えている．

1．はじめに

三叉神経鞘腫は全神経鞘腫の数％以下,全脳腫瘍の

0.3％以下を占める比較的頻度の低いものであるが,三叉

神経の解剖学的特徴によりその発育･進展様式は多彩で

あり,様々な臨床像を呈する.初発症状は顔面の知覚症状

のことが多いが,稀に外転神経麻簿単独で発症すること

がある.今回外転神経麻揮で発症し,画像上外転神経鞘腫

と鑑別が困難であった三叉神経第一枝由来の神経鞘腫を

報告する．

2.症例

症例:61歳,女性

主訴:左外側視時の間欠的な複視

現病歴:2004年lO月中旬より間欠的な複視,頭重感を自

覚され近医眼科受診し内服処方にて症状は一時改善した．

しかし12月初旬より再度複視が出現したため近医受診し，

MRIにて腫傷性病変を認め当科外来紹介され入院となっ

た.角膜反射を含め明らかな三叉神経症状は認めなかった．

眼科精査にて左眼球の外転運動が軽度障害されていた(表

1).Blinkrenexでは左顔面刺激時のR2responseが不

良であった．

画像所見:左海綿静脈洞外側に内部にTIWI low, T2WI

highのcysticcomponentを有し周囲が増強効果を有す

るmass lesionを認め(図1,3,4),眼窩内外側壁にも非連

続的に小さなcystic lesionが認められた(図2).3D-bone
CTでは左SOFの著明な拡大を認めた(図5).Gasserian

ganglion及び三叉神経第一枝を除くその他の枝は正常と
考えられた．

経過:以上より上眼窩裂内で増大した神経鞘腫が考え

られたが,術前にその発生起源として三叉神経第一枝由

来か外転神経由来かの鑑別は困難であった．

手術はDolenc's procedureによるfronto-temporal

epiduralappmachにて拡大したSOFへ到達しantemlateI召l

triangleより切開を加え腫瘍を被膜内にほぼ摘出した．

Gasserianganglion及びその他の三叉神経の分枝は正
常であった.病理診断はschwannomaであり,術中海綿

静脈洞は開放されずその解剖学的位置関係からも腫暢は

三叉神経第一枝由来と考えられた.術後複視症状は改善

しHesschart上も左外転神経麻揮は改善した.三叉神経

第一枝領域の軽度のしびれが出現･残存した.MRI上腫瘍

はほぼ摘出されており外来follow中である．
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転移性脳悪性黒色腫の1症例
(Acaseofmetastaticcerebralmalignantmelanoma)

橋川正典､本田英一郎

杉田保雄

石堂克哉

白石共立病院

佐賀大学

新古賀病院

脳神経脊髄外科

医学部病理

脳外科

再発はみられていないが胸部coin-lesionは増大傾向が

みられる. (本人に｢髄膜腫｣と説明しているためその後原

発巣確認のための追加検査は行えていない.）

1．はじめに

脳悪性黒色腫の画像診断は,そのMRI所見が特徴的で

ある事から比較的容易とも考えられるが,今回原発巣不明

の転移性脳腫瘍で手術前悪性黒色腫の画像診断に至らなか

った症例を経験したので報告する． 3.考按

malignantmelanomaの画像所見は一般的にCTでは軽

度高吸収域で造影により境界鮮明な増強効果が得られるほ

かMRI所見はメラニンの存在により(melanin内の常磁性

体のfreeradicalがdipolardipolar interactionによって

water protonと接触し,その結果paramagneticproton

relaxationenhancementが生じてTl,T2緩和時間をとも

に短縮するためと考えられている),Tl強調で高信号,T2

強調で低信号を呈し｢特徴的｣とされる.本症例では､腫瘍の

一部はこれらの｢特徴｣を呈する部分も確認できるが腫瘍全

体としては典型的画像所見とはいえない.本腫瘍の｢特徴的

所見｣にとらわれれば術前melanomaの画像診断が困難な

症例であったと思われる.現在,手術後6ヶ月を経過したが

画像上明確な局所再発所見は確認されていない.一般的に

maliglantmelanomaの手術摘除に際しては,肉眼的全摘除
では摘出操作自体でも高率の髄膜播種を生じるとされる．

本症例の手術に際してはその局在により十分な周辺組織摘

出除去は行なえていない.今後の再発時にはim像所見の追

跡を行ないたい．

2.症例

症例:48歳女性

主訴:顔面けいれん発作,右上肢脱力

現病歴:05年4月3日朝,車で出社し駐車場に到着したとこ

ろで右顔面の｢ひきつり｣があり,同時に右上肢の脱力を自

覚した携帯電話で自宅に連絡したが,この際呂律不良を指

摘された同日外来初診

初診時所見:意識障害なし(言語了解不良の印象あり).四肢

麻輝なし.右顔面に軽度の麻煉あり.舌も幾分右方へ偏位あり．

頭部CT検査上,左前頭葉部に責任病巣とみられる異常を

認めた．

画像所見:頭部CT;左前頭葉皮質下部に周辺浮腫を伴った

辺縁明瞭な径約2.5cmの類円形腫瘤性病変を認め,腫瘍内

は不均一に等～高吸収域を呈し造影により内部に不均一・

部分的な増強効果を認めた(図1,2).MRI ;頭蓋内病変は｢単

発性｣で,クモ膜･硬膜との連続性は確認されず,Tl強調に

て(腫瘍内出血を反映すると考えられる)高信号を伴い不均

一なほぼ等信号(図3).T2強調でも出血によるとみられる

高信号を伴った等～高信号を呈する腫瘍(図4)で,Gd造

影により不均一ながらほぼ腫瘍全体に増強効果がみられた

(図5).入院時胸部X－Pでは右肺野に多発性coinlesionも

認められた(図6).これら検査結果より脳病変は｢転移性(易

出血性)脳腫瘍｣と考え,原発巣検査のため腹部エコー,胃カ

メラ,注腸検査を施行した力源発病変特定に至らなかった.(腕

傷マーカー;CEA,CAl2-5等も検査したが陽性所見は確

認できなかった）

手術所見:硬膜を切開翻転すると,硬膜･クモ膜とは明ら

かな癒着の無い辺縁明瞭,暗黒赤色の腫瘍がみられた.脈

蜴組織は脆く,切除に伴う出血は僅かで周辺脳組織から

比較的容易に剥離･摘除が行なえた.その後､変性あるい

は腫瘍浸潤が疑われるやや黄変した周辺脳組織も吸引除

去した. (手術所見はmelanomaを疑わせるものであった

が)病変組織診断でmalignant melanomaが確定した．

手術後経過:前記病理診断により当院退院後､他施設に依

頼し,頭部病変に対してはガンマナイフ照射治療を追加

した.手術後半年の現在,外来経過観察中であるが脳局所

Keywords:malignantmelanoma,brain,MRI
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鎖骨下動脈盗血現象を伴ったneurentericcystの1例
(Acaseofneurentericcystwithsubclavianstealphenomenon)

新井鐘一

宇都宮英綱

上床武史

白十字病院神経放射線科

福岡大学病院放射線科

白十字病院脳血管内科

交通し,神経腸管はやがて閉鎖する.neurentericcystは

この分離不全により発生すると言われている.好発部位

は頚椎･上位胸椎である.局在は硬膜内髄外の脊髄の腹側

に多い(腰椎では背側に多い) .頭蓋内では脳幹前面,次に

第四脳室内に多く,小脳橋角部発生例の報告もある.神経

放射線学的所見では襄胞壁はムチンを含む場合が多いこ

と,出血･破裂をおこしやすいことを反映して単純CTで

は淡い高吸収域,Tl強調画像では淡い高信号域を呈する

事が多いと言われている．なお,本例のめまい症とこの

neurentericcystの因果関係はないと考えられた.めま

いは左鎖骨下動脈狭窄症,両側椎骨動脈低形成による椎

冊脳底動脈循環不全症候と思われた．

症例：60歳､女性

主訴：めまい

既往歴：特記事項なし

現病歴：

2005年6月6日,午前5時頃にトイレに行こうとして起

き上がったところ,フラフラして歩けず安静臥床していた．

7時頃に無理して起き上がると回転性めまいと吐き気が

出現した.そのため救急車にて当院へ搬送となる．

神経学的所見： 1ﾘjらかな異常なし．

画像所見1

搬送時の頭部単純CT(図1)では,延髄前方部(腹側)の

脳槽に淡い高吸収域を呈する腫瘤陰影がみられた.引き

続いて施行したMRIのTl強調画像およびFLAIR像では

腫癌は淡い高信号(図2A,2B),拡散強調画像およびT2強

調画像では髄液と等信号(図2C,2D),3D-FASEでは脳糺l

織と等信号を呈し,脳脊髄液とコントラストがついて1ﾘl

暗に描出された(図2E).造影後には明らかな増強効果は

呈していなかった(図2F).

画像所見2

血管系の評価としてまず頭部3D-TOFMRAを施行し

た.主幹動脈に明らかな狭窄性変化や動脈瘤陰影はみら

れなかったが,後大脳動脈は両側共にfetal typeで脳底動

脈の管腔径は小さく描出されていた(図3).頭惹外血管

の評価として頚動脈超音波を施行,椎骨動脈の血流は拡

張期のみが逆流するsubclaviansteal phenomenonを

呈していた(図4).3D-CTAngiographyで左鎖骨下動脈

近位部の高度狭窄病変の存在が確認された．また椎骨動

脈の管腔径は両側共に小さく低形成と考えられた(図5)．

経過

後頭蒜窩の腫瘤については,メトリザマイドCTを施行

し,増強効果や通過障害がないことが確認された.以上の

画像所見から礎胞性病変でneurentericcystであると考

えられた.めまい症に関しては入院後,点滴と安静で消失

した.その後は抗血小板剤と脳循環改善薬の投与にて再

発なく経過している．

考察

neurentericcystは全中枢神経系腫瘍の中の0.01%

と報告されており稀な疾患である．別名endodermal

cyst,enterogenouscyst,epithelial cystとも呼ばれ腸

管上皮に似た細胞からなる嚢胞である.胎生第3週の脊索

形成時期に原始窩の部位で羊膜腔(外胚葉側)と卵黄嚢(内

胚葉側)は神経腸管(neurentericcanal)により一時的に

Keywords :Neurentericcyst,MRI,Subclaviansteal

phenomenon,Carotidultrasonography
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胸髄レベルに発生した脊髄クモ膜襄胞の2例
(Thoracicspinal intraduralarachnoidcyst: reportoftwocases)

内山雄介

本田英一郎､橋川正典

杉田保雄

久留米大学

白石共立病院

佐賀大学

放射線科

脳神経脊髄外科

病理

1．症例

症例1 ：48歳,女性

主訴:胸部全体の述和感と痛み

現病歴:H17年2月頃より時折心窩部痛に似た胸部不快感

を自覚するようになった.胃の痛みと思い,内科で上部消

化管内視鏡検査を受け,軽い胃炎と診断され内服加療す

るも症状改善せず.7月頃より胸部全体に痛みを自覚する

ようになったため神経内科を受診した際MRI検査で異

常を指摘され,脳外科紹介受診となった．

既往歴:糖尿病にて加療中

血液･生化学所見:特に異常を認めない．

神経学的所見:胸部遮和感と時折痛みを自覚するが,痛み

のレベルも不明瞭で神経学的には明らかな異常なし．

画像所見:(図1-a)MRIT2WI sagittal像にて,Th3レベ

ル部を主体に後方からの圧排と思われるscalloping様の

変形を認め,それより尾側のspinal cordに扁平化がみら

れるが,cord自体には明らかな異常信号を認めない．

(図1-b)axial T2WIでは,圧排されたcord背側に高信号

を示すmasslikelesionを認め,その外側には硬膜と思わ

れる低信号域がみられている．

(図1-c)MRIの拡散強調画像(b値=1000)にて上記病変

部低信号を示している．

(図2)myelo-CTではMRIと同様にTh3レベル以下の

cordに背側からの圧排変形がみられ,CSF等吸収で造影

剤の移行を示すmassの存在が示唆される.下縁のレベル

ははっきりしないが,Thllレベルより尾側の硬膜内には

拡張したveinと思われる陰影も僅かに描出されている(→).

経過:以上のⅢi像所見よりarachnoidcystが最も疑わ

れたため,手術が行われた.術中所見では,Th3-5レベル

を主体に白濁･肥厚したクモ膜で被われたcystic lesion

を認め,同部に切開を加えるとCSFが漏出してきた.肥厚

したクモ膜は下方で三層柵造を呈しており，画像所見と

同様,病変尾側の境界は術中でもはっきりしなかったため，

外層のみ切開剥離して手術終了とした.術後は特に問題

なく経過し,症状の改善がみられた．

症例2:57歳,男性

主訴:両上下肢の感覚障害

現病歴:約3年前より両足底部の感覚鈍麻(ジンジン感)や

腰痛を自覚していたが,最近になって上肢にも同様の感

覚障害を来すようになり,脳外科受診となった．

神経学的所見:上肢外側(C7-8レベル)のdysesthesiaと両

下肢のhyperesthesia(特に足底部).明らかな運動麻癖(-).

画像所見:(図3-a,b)MRIではTh4レベルのspinal cord

に腫大を認め,内部のTIWIで低,T2WIで高信号を示す

異常信号域を認める．また,Th5レベル以下のcordに背側

からの圧排変形がみられる．

約一週間後では,内部の軽度信号変化と,Th5レベルを

主体としたcordの変形にやや進行がみられたが,病変部

に明らかな造影効果はみられず(図4),cord内の信号変

化については,背側の病変の圧迫による静脈還流障害や

myelomalaciaの所見と考えられた．

(図5-a,b)myelo-CTでは,MRIと同様にTh5レベル以下

のcordに背側からの圧排変形がみられ,CSF等吸収を示

すmassの存在が示唆され,病変部には造影剤の移行がみ

られる．

経過:当初出血や髄内の腫揚性病変なども鑑別として

考えられたが,精査の結果arachnoidcystが最も疑われ，

手術が行われた．

胸椎クモ膜嚢腫(写真）

手術所見:Th4～6までの椎弓を椎弓形成のために一括と

して摘出した．

硬膜を切開するとTh3/4からTh5までのレベルで高度

に肥厚したクモ膜を認めた(術中写真:左側が頭側) ．通常

のクモ膜では脊髄が透瞭されて見られるが,肥厚したク

モ膜はすりガラス状に脊髄は透見されない.手術はこれ

ら袋状に肥厚したクモ膜を切除し,脊髄に接した薄い膜

は脊髄と部分的に癒着しているために残している(図6)．

2.考察

脊髄に発生するarachnoidcystは大きくintradural

typeとextradural typeに分けられるが,成人の場合のほ

とんどは前者で,その約80％は胸髄レベルに,約15%は

頸髄レベルに,残り約5％は腰髄レベルに発生する.性差

はなく，ほとんどがcord背側に発生するが,頸髄レベル

では時に腹側に発生した症例も報告されているl).

arachnoidcystの発生原因としては諸説が報告され

ているが,現在では,先天的なneural tubeの欠損部や後

天的（外傷や感染，医原性など）に生じたseptum

posticumの憩室様変形部に,CSFの拍動や

hydrodynamicな内圧変化によるCSFの引き込みが起こ

ることで徐々に増大するという説が最も支持されている．

その後は,クモ膜穎粒の嵌頓や,病変の増大によりCSFの

吸収障害や脊髄の血液潅流障害が起きることで

syringomyelia､myelomalaciaを生じ,神経症状を来す
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と考えられている2)．

後天性でクモ膜が癒着してクモ膜下腔が袋状になった

ものは,組織学的にmeningeal cystとして区別される場

合もある.Naborらはspinalmeningealcystとして3つ

のカテゴリーに分け,脊髄硬膜内に発生するものをtype

Ⅲとして分類しているが，これがいわゆるspinal

intraduralarachnoidcystと同義である3).

IIIIi像的にはMRIでT1,T2WIでCSFとほぼ等信号，

FLAIR像で低信号を示すsubdural spaceの拡大所見と，

|司部に一致したmasseffectによるspinal cordの圧排

変形所見がみられ,無症状の場合cordの変形や信号変化

を認めないこともよく経験するが,呈示症例2のごとく，

cystの増大に伴う脊髄の圧迫が進行すると,時にcord内

に信号変化を認めたことがあるまた,FSE法の場合，

CSF I'Iow¥Aortaの拍動によるartifactのため,T2WIJP

FLAIR而像で内部が不均一な低信号を呈することがあり，

しばしば髄外の腫瘍性病変と間違われることがある.頭

蓋内病変と同様,epidermoidとの鑑別に拡散強調画像が

有用であることがよく知られているが,脊髄病変の場合

は磁化率artifactの影響を受けやすく，診IWiには注意を要

する．また,Cine-MRIを搬像することでcyst内部のCSF

flowを観察することも可能である4) .

CTmyelographyは,Cine-MRIとldl様,CSFの交通性

をみる上で有用である.今日ではMD-CTにより,病変部

のより詳lllな観察が可能になった．

治瞭は外科的に蕊胞を摘出，もしくは|荊鎖された蕊胞

壁を開放し,CSFの潅流を正常化することが有効であり，

筋力低下や歩行障害といった臨床症状は手術療法により

良好な改善が期待できるが,症例2のように,神経因性疹

痛やしびれ感といった症状は前者に比べて若干改善率が

劣る．したがって，このような神経症状が出現する前段階

での早期治療が好ましい．

KeyWords:arachnoidcyst,spine
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正ダ20

石灰化した慢性硬膜下血腫と皮質下血腫の合併例
(CalcifiedChronicSubduralHematomaAssociatedWithSubcorficalHemorrhage)

ヨコクラ病院脳神経外科石橋 章

1．はじめに

慢性硬膜~ド1m腫は,軽度な頭部外傷後数週間から数ヶ月

して頭痛,半身麻抑等を呈してくる疾患である.CTでは低

吸収,低と高吸収域の混在型,尚吸収域の3型を示す.ここ

に提示する症例は短期間に意識レベルが低下し,脳実質内

に特異的な所見を呈した石灰化慢性硬膜下血腫である．

内膜で隔てられていた

3.考察

石灰化慢性硬膜下血腫は全慢性硬膜下血腫のO.5~

2％とされている’ ) .その多くは小児や若年男性での報

告であり,成人～高齢者では少ないとされている2).本症

例はケイレン発作を契機に,神経症状(運動性失語症)を

呈し入院した.入院時のCT(図1)で石灰化した外膜と内

膜を有する硬膜下血腫の直下の皮質下にやや高と低吸収

の小病変(白し矢印)があり,入院後7日間で,急速に増大

し,あたかも脳膿瘍の画像所見を呈した後日,手術にてこ

の病変は流動血であることが判明した．

石灰化慢性硬膜下血腫に皮質下血腫を合併した報告は

稀であり,著者が渉猟し得た限り4症例のみであり3),4)．

5),6) ,本例が5例月である.皮質下血腫の発生機序につい

て,Hirakawaら3)は硬膜下血腫の内膜側に裂け目が生じ

て硬膜下血腫が脳内に出血が流入し,皮質下出血を生じ

たl例を報告している.また,Wakamoto4)らは,血腫内膜

と脳表の癒着が強く，この部に血管新生網が形成され､軽

度の頭部外傷を契機にlill管網から出Ⅲlを生じ皮質下出血

を生じたと考察した.今回の症例ではケイレン発作が契

機となり,Wakamoto4)らの症例と同様な機序で内膜が破

綻し,llll管網から皮質下に出血を生じた可能性がある.ま

た,Yamamoto7)らも述べているように,脳内出血が約1

週間で増大した機序として,脳内血脈の周囲に被膜が形

成され,と同時に新生lll管網が発達して来て,新生血管か

ら慢性硬膜下血服と|司様な機序で,持続的な出血を生じ

血腫が増大したと考えられた.そして,血腫周囲の被膜の

ため,あたかも脳膜傷の如き画像を呈したと思われる．

2.症例

症例：57歳男性

主訴：言葉が出ない,顔面にケイレン

既往歴：50歳台より高血圧

現病歴：朝起床時に急に言葉が出なくなり，また右顔面

にケイレンあり,救急車にて擬人され,直後に外来にて再

び全身性ケイレン発作が認められた．

入院時現象：意識は1/JCSで発語なく,連動性失語症を

認めた.明らかな四肢麻抑無し血液生化学検はAST/ALT

140/72であり腹部エコーでは脂肪肝であった．

画像所見：

図1 ：入院時単純CT:左前頭一頭頂部の硬膜下に辺縁を

高吸収域,内部が低吸収域の脳実質占拠性病変があり,外膜

内膜が石灰化した硬膜下lill腫が示唆された.また,血腫の

内側で脳実質内に一部辺縁が低吸収の小さな部位に囲ま

れた等吸収域が認められた(白い矢印)．

図2:入院時MRI:左前頭一頭頂部円蓋にTIWI(上段左）

にてhigh, FLAIR(上段右),T2WI(下段左)にてmarked

highintensityのmasslesionが描出されている.さら

に左前頭部のoperculumの皮質下にTIWIでhigh,

T2WI,FLAIRにてhigh intensityareaの辺縁部にiso-

intensityのrim状柵造が描出されている.DWI(下段右）

では同areaはiso-intensityrimを除きhigh intensityに

描出されており血腕が疑われるが脳膿瘍としても矛盾し

ない．

図3：入院後7日目の造影CT:左前頭一頭頂部円蓋部に

辺縁が高吸収に,内部が低吸収に描出される占拠性病変

を認め,明らかな造影効果は認められない.慢性硬膜下血

腫を示唆する.一方,脳実質内において,左の基底核(被殻

上部)から前頭葉白質に低吸収域が認められ,辺縁部はや

や高吸収域として認められ,造影CTで,この領域がring状

に増強されている.さらに,masseffectのため正中構造物

が著明に右方へ偏位している.脳膿瘍が強く示唆された．

経過:本症例は他院へ転院後,開頭術を施行された.脳実

質内の病変は流動血であった.また､硬膜下血腫とは硬い

Keywords : califiedchronicsubdural hematoma,

intracerebralhemorrhage,MRI
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「二一一1

小脳の脳膿瘍
(cerebellarabscess)

福岡大学 放射線科 高野浩一

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎橋川正典

3.考按

脳膿瘍が,造影CTや造影MRIで輪状の増強効果を示す

ことはよく知られている．また臘瘍の被膜はT2強調像で

低信号を示すこと,被膜は脳皮質側で厚く脳室側では薄

いこと，などの特徴があり，中心壊死を伴う脳腫瘍との鑑

別点として報告されているl) .さらに,膿蕩内部は高い粘

稠度および高い細胞密度を反映して,MRIの拡散強調画

像において著明な高信号を示し,ADC(aparrent

diffusioncoefficient,見かけの拡散係数)は低下する.一

般に脳腫瘍内部の壊死は拡散強調像で低信号を示すため，

拡散強調像は膿瘍と腫瘍との鑑別に極めて有用であると

報告されている2,3) .但し,撮像時期によっては,膿瘍内に

拡散強調画像で低信号やADCの上昇を認める場合もあ

る4) ．また転移性腫瘍の内部が拡散強調画像で高信号を

示し,ADCが低下することも稀ながら経験されるため，

鑑別にあたり注意を要する5) ．

1．はじめに

CT,MRIにてcysticfOrmationをきたす腫瘤はglioma,

転移性脳脈傷,脳膿傷,など上げられるが,鑑別困難な症例

も多く,以前はSPECT,RIなどを参考にしていた.最近で

はMRI(diffusion,ADC)の活用にて脳膿瘍に特徴的な所見

が報告されるようになった.今回はl例の脳膿瘍に対して

のdiffusionimageの有用性について述べる．

2.症例

症例:73歳,女性

主訴:捕頭

既往歴:頭捕,めまい,暇気,嘔吐

現病歴:左耳の難聴があり,半年前より症状は増悪し,さら

に左耳より耳漏があった.l週間前より頭痛とふらつきを

伴う様になった.2005年2月6日に近医にてCTが施行され，

左小脳に腫瘍様masslesionがあり,当院に紹介となった．

画像所見MRI:T2強調像横断像(図1,2)において,左小脳

半球に,高信号を示す2箇所の腫瘤様病変を認める.下方

の病変の辺縁には,やや低信号を示す被膜状構造が見ら

れる(図2矢印).周囲には広範な浮腫を認め,第4脳室は

狭小化している.Tl強調像では病変内部は低信号を示し，

Gd造影後のTl強調像(図3)では,病変の被膜部が強く増

強される．また病変近傍の脳表とくも膜下腔にも増強効

果が見られ,それぞれ小脳内病変辺縁部のenhancement

と連続している.左の中耳･乳突蜂巣にも増強効果が見ら

れ,一部において上記のくも膜下腔の増強効果との連続

性が疑われる.左の内耳構造(蝸牛,前庭など)と内耳道に

も増強効果を認める(図3矢印)．

拡散強調像では,病変の大部分は著明な高信号を示す.脳

表～くも膜-ド腔の一部にも高信号が見られる(図4矢印)．

但し,小脳外側上方の病変内前部は低信号である(図5矢印)．

これらの所見から,中耳炎に続発した脳膿瘍,ならびに内

耳炎と診断された．

手術所見:2005年2月12日に左後頭蓋窩craniectomyを

施行し,腫癌は厚い皮膜に覆われ,錐体部の硬膜と高度に

癒着していた.腫瘤内には黄白色の粘度の高い貯溜液が

あり,内部はseptumにより隔てられていた.小脳との癒

着も強く,皮膜も部分切除に止まった術後経過は良好で

あった.組織所見は膿瘍皮膜で脳膿瘍の診断がなされた．

Keywords:Brainabscess, Diffusion-weightedMR
imaging,Apparentdiffusioncoefficient

参考文献
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一一1

Posteriorreversibleencephalopathysyndrome(可逆性後部脳症)の1例
(posteriorreversibleencephalopathysyndromeduetorenalbilure-acasereport)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

同 内科 村山司郎

白石共立病院神経内科

同 臨床工学

沖田光紀

久原隆弘

1．はじめに

posteriorreversibleleukoencephalopathy, reversible

posteriorcerebraledemasyndl℃meなどとも呼ばれてい

る.本症の特徴は異常高血圧,腎障害や抗免疫剤を服用した

患者に認められる.頭痛,意識障害,痙筆発作,視力障害で発

症する.MRIにおいてposteriorcirculation(後頭葉白質,脳

幹,小脳)に一過性の浮腫を生じる.早期の適切な治療により

寛解する.本症に対するMRIの特徴を含め報告する．

3.考按

MRIではposteriorcirculation領域のvaso"nicedema

が両側対称的に出現する特有な変化を示すが,しかし臨床

症状は頭痛,けいれん,視野障害,意識障害など特異的な症状

ではない.本症の原因は高度な高血圧(腎障害,血管炎) ,子澗，

移植に伴う抗免疫剤の服用,血液疾患(紫斑病) ,尿滋症が報

告されている.基本は高血圧で高血圧の未治療や断続的な

治旅群が急速な高血圧220/llOmmHgを来した時に

hypertensiveencephalopathyを生じる傾向がある41.また

抗免疫剤の投与例でもtoxiclevelで発現ではなく,むしろ維

持mで数ヶ月後に発症している.これらにも多少の高IⅢ圧

症や,肝腎機能障害者に本症の発症riskが高いと言われてい

る.本症の病態生理学所見としてvasogenic edemaと

cytotoxicedemaが関与している.前者は血管拡張による高

激流が細胞間質の浮腫を生じるためでこれらはreversible

である.これに対して後者は細胞膜のNa-Kのポンプの|瞭害

により細胞の膨化を招き,irreversibleな状況となる.引き金

となるのがsympatheticnerveの刺激がanteriorと

posterior circulationとの間で不均衡が生じ,posterior

circulationへのsympatheticprotectionが障害し,さらに

bloodbrainbarrierの障害が高潅流を招いたと病理学解剖

からも証明されている3)．

本症の画像所見は極めて特徴的であり,Posterior

circulation領域を中心として後頭葉,脳幹,小脳等で比較的

対称的な病巣を展開するが,時にanteriorcirculationが含

まれることもある.MRIではTlⅧでは特に異常は描出され

ず,T2WI, FLAIRで明瞭なhigh intensityが対称的にgray
matter ,whitematterともに描出される脳幹では全体にび

まん性の拡がりを示すことが多い(本例は脳幹型) .さらに

diffusionweightedimage(以下DⅧ)はcytotoxicedemaを

評価するには最適であり,brigTthighintensityに描出され

る.本症(PRES)のようなreveIsiblevasogenicedemaの

場合にはDⅧではlow, iso-intensityに描出され,vasogenic
edemaと確証される．しかしこれを定斌的に評価した

ApparentdiffUsioncoefncient (ADC拡散係数)はさらに

信用性が高く,水分含量の多い白質などではhigh intensity

に描出されるl).つまりcytotoxic edemaではDWIはhigh
intensity逆にADCはnormal intensityに描出される.一方

1℃velSibleなvasoWnicedemaではDⅧはlow, normal,僅

かなhigh intensityであるが,ADCはhigh intensityに描出

される.時にDⅧでhigh intensityしかもADCでもhigh

2.症例

症例:63歳,男性

主訴:痩箪,意識障害

現病歴:元来糖尿病にて腎障害があり,透析寸前の状況にあ

った.2005年5月20日頃より全身の倦怠感が増悪していた.5

月30日にトイレにも行けないなったためにタクシーにて

当院を受診する時に車内で痙寧発作を米し,昏睡状態にて

半球された.呼吸停止し,気管内挿管がなされた.血圧

224/llOmmHgと異常に高かった.また発熱(38-39℃)も

伴った.髄液所見では異常は見られなかった．

入院時MRI所見:TlⅧにては明らかな異常は描出されてい

ない(図1a).T2WI,FLAIRでは脳幹(中脳,橋)を中心に一部

小脳脚に拡がるdiffuseなhigh intensityを認めた(図1b,c).

しか1_ZMRI diffUsionでは橋に一部淡いhigh intensityを

heterogeneousに見られるに過ぎず,脳幹全体への拡がり

は見られなかった(急性脳梗塞のようなb両帥thidl intensity

像は全く見られなかった.)(図1d).ADCの拡散係数では脳

幹に淡いhigh intensityを呈しており,この時点で本症の現

象はvasogenicedemaと考えられた(図1e).

入院時MRI所見:原因が不明であったので,とりあえず急速

な血圧正常化のためにペルジピンを点滴し,痙筆のコント

ロールとステロイドが投与された．

2日目より意識レベルはJCSで30まで改善した.6月31二｜

より透析を開始すると意識は1桁にまで改善したⅢ圧も

120-130mmHgにて管理された．

治療後12日目MRI所見:T2WI,FLAIRでの脳幹のhigh

intensity変化は急速に消退して,散在する軽度なhigh

intensityは見られるが,正常化の傾向を示している(図2a,b).

またdiffusionでは変化は見られず(図2c),ADCでのhigh

intensityも消失している(図2d).なお造影MRIでは異常な

造影効果は見られなかった．
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intensityを呈することがあるが,これはpsudonormalized

phenomenonで1つのboxel内にcytotoxic,vasogenicが混

在している場合である2)この意味からもDWI,ADCの両者

を比較検討する必要があるll

鯆別診断としてcentral pontinemyelinolysis (Iossof

myelinandoligodendroglia)で発症原因は高度な電解

質異常の急速補正により変化であり,irreversibleである．

Hypogenicdegeneration,ADEM(自己免疫疾患),多発

性硬化症が考慮される

本症は画像診断が明確であるので早期の診断は可能であ

り,この原因究明及び早期の治療や処潤(高血圧正常化抗免

疫剤の中止など)が極めて良好な結果を導く．

参考文献

l)青木茂樹,石亀慶一:これでわかる拡散MRI編集青木茂

樹,阿部修,秀潤社2002ppl3-21

2)CovarrubiasDJ, Luetmel、PH, CampeauNG

Posteriol、 reversibleencephalopathysyndrome w

PrognoticUtilityofqLlantitativediffUsionweighted

MRimageAJNR23 1038-1048,2002.

3) LamyC, OppenheimC, Meder JF, Mas JL

Neu1℃magnginposteriorreveIsibleencephalopathy

syndromeJNeuroimagngl4:89-96,2004.

4）大久保敏之:血球どん食症候群の加療中にpoaterior

reversibleencephalopathysyndromeを発症した

小児の1症例一可逆性後部白質脳症(reversible

posteriorleuloencephalopathysyndrome)の画像所
兄日本集中治療醤學会雑誌 11 :419-421,2004.

Keywords : Posterior reversibleencephalopathy

syndrome, vasogenic edema, Pontomyelinolysis,

apparentdiffUSioncoefficient ,diffuSionimage
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函 弓1

Radiation-inducedcommoncarotidarterystenosisの1例
(radiationinducedcommoncarotidarterystenosis:Acasereport)

白石共立病院

同

同

脳神経脊髄外科

内科

放射線科

本田英一郎

中村 恵

江頭秀哲

久留米大学脳神経外科広畑 優藤村直子

竹内靖治香月裕志

せている.術後の脳血管撮影では狭窄は80％程度の改善

を示している(図4）

1．はじめに

頚部への放射線治擦は舌癌,喉頭癌などの疾患に行われ

ているが,これに伴う合併症として頭蓋外総頚動脈や内頚

動脈の狭窄はよく知られる.狭窄部は照射areaとよく一致

している.また特徴的には一般的な頸動脈分岐部に見られ

るようなshort segmentではなく,放射線治様後ではやや

extensiveな様相を呈している.本例の特徴及び治療の一

端を報告する．

3.考按

Radiationによる頚動脈損傷には3つのtypeがある.Typel

はRadiation後急性期に発生する頚動脈破裂である.この

原因は創部の感染,skin flapの壊死やfistulas,さらには放

射線による血管を栄養している細いvasovasorumの閉塞

が血管を脆弱化させるためである.Type2は血管閉塞,Type

3は血管の狭窄である.Typelは照射後48時間から3週間

以内に発生し易い.これに対してType2,3では治療後数

年から数十年を要すると考えられている．

病理学的所見では照射後48時間以内にendotheliumの

障害を米し,その損傷細胞上に血小板やfibrinの沈着をき

たす.2-3週目にはendotheliumは再生されるが放射線前

の正常細胞には再生しない.次に内膜筋層の壊死や部分線

維化が生じる.4-6週以降では内弾性板が破壊され,線維芽

#lll胞の増殖やmucopolysaccarideの蓄積が起こり,内膜肥

厚が進行するが,病理学的には通常見られる動脈硬化によ

る内膜肥厚と比較して差異は見られない．さらに

periadventitial fibrosisが頚動脈の狭小化を助長させる
2.5）

Radiation-inducedcarotidarterystenosisの臨床

学的特徴はl)照射より数年から数十年を要す.2)極めて

照射領域に一致している.3)両側性に発現することも多

い.4)commoncarotidarteryに高発生する傾向がある.5)

病変部はlongsegmentに及ぶ.6)病理学的には一般の動

脈硬化病変と変化はない.7)低線量照射にても起きる.8）

年齢層が一般動脈硬化性狭窄より若年にて発生する．

画像上の特徴的所見はradiationにより，一種の

vasculitisを来したとした考えで造影MRI,CTで時に血

管壁のenhancement効果が見られる.またこの変化が見

られる時には,stenosisは進行中とも考えられている.先

にも述べたように比較的longsegmentで一般的な動脈

硬化によるcervicalcarotidarteryのbifurcationよりむ

しろcommoncamtidartelyに発生することが多い(radiation

の照射野と一致するため) ．しかし血管撮影の画像形態で

はradiationinducedstenosisと一般的な動脈硬化変化

との鑑別は不可能である．

ただradiation inducedstenosisでは高脂血症,高脂

肪食などの要因があると,高度に動脈の狭窄は進行する

2.症例

症例:83歳,男性

既往歴:2001年1月に喉頭癌にて手術を受け,放射線治療

も某大学病院にて受けたが,その線量は不明.また放射線

治療部の皮膚壊死を来し,前胸部より血管付きの皮膚移

植が行われている．

現病歴:当院では毎年喉頭癌再発checkの目的でfollow

upCTが施行されていたが,頚部造影CTが施行され頚部

造影CTにて左頚動脈(commoncarotidartery)の狭小化

を認め,さらにMRIにて左commoncarotidartery90%狭

窄と右側の30％狭窄所見を認めた.頭蓋内のMRIにては

emboliを思わせる脳梗塞像は見られなかったが,MRAに

て左前大脳動脈(Al)の未発達で右dominantAl所見を得

たので無症候性の頚動脈高度狭窄症でしかも高齢ではあ

るが,Stentを留置の適応ありと判断し,2005年7月1日に

stentingを施行．

術後経過は良好で抗llll小板剤投与下にて経過観察中で

ある．

画像所見:CT所見では左総頚動脈のwallが一部造影され，

さらに動脈壁は高度に肥厚し,内腔の狭小化(造影部分）

が明瞭に見られる(図1矢印)．

頚部造影MRAでは総頚動脈の高度な狭小化を認める．

さらに左鎖骨下動脈の狭小化も伴っているが,これは前

胸部の皮膚移植に関係していると考えられる(図2矢印)．

脳血管撮影:より明I暗に総頚動脈の狭小化を認め,90％の

狭窄率を呈している(図3）

血管内手術:guidewireを総頚動脈狭窄部よりdistalに導

き,さらにカテーテル挿入で内頚動脈を閉塞し,外頚動脈

からの頭蓋内への造影剤の流人が無いことを確かめ,distai

ICAへのemboli protectionの目的でballoonocclusion

を行い,stentを挿入後lO気圧以下でstentを|州大させた．

なおこの間にもdecubisの除去並びに外頚動脈へ流出さ

53

届
■

４

ｑ

卜

４

口



治療に関しては内膜剥離術は内皮細胞と内膜との癒着

や外膜周囲の癒清も強く，さらに本例のように恒常的な

気管切開が施されており，また放射線壊死による皮膚移

植手術も施行されており，これらを考慮しても手術手技

は困難なことが多く，一方Stent留置術はcommon

carotidarteryが直線性であるために,手技がやや容易い

であることなど利点が多く,朗報として最近の報告では

よく用いられている12,3) .

3）北村淳,黒田敏,牛越聡他:放射線照射により生

じた頚部頚動脈狭窄に対してステンI､留置術を行った

3症例脳神経外科30:1097-1102,2002

4)LoftusCM,BillerJ,HarlMN,etal. :Management

of radiation -induced accelerated carotid

atherosclerosisArchNeurol44:711-714,1987.

5)MurrosKE,TooleJF;Theeffectofradiationon

Carotid arteries Arch Neurol 46;449-455,

1989.enhancement isnot pathognomonic for

brainabscess.AJNR22: 1738-l7422001.Keywords:radiation-inducedcarotidstenosis,stent,

carotidartervdisease、MRA

EiichiroHonda,MNakamura,H.Egashira,

MHirohata,N.Fujimura,Y.Takeuchi,H.Katsuki参考文献

l)BenitezRP,ArmondaRA,HarropJetal. :Carotid

angioplasty and stenting fOr recurrent and

radiation-inducedstenosisr preliminalyexperience

Neurosurg.Focus5Articlel4,1998

2)HoudartE,Mounayel､C,ChapotRetal.:Carotid

stentingforradiation inducedstenosis Stroke

32: 118,2001
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－一つ1

異所性下垂体後様を認めた1新生児例

福岡大学医学部放射線科山下真一高野浩一宇都宮英綱

いが,将来的に~ド垂体性小人症などの前葉機能不全が顕

在化してくる可能性が高く，注意深い経過観察が必要と

考えられる．

1．症例

症例:2ヶ月,女児

主訴:体温コントロール不良

現病歴:妊娠経過中には特に問題なかった．

平成17年8月30日に母体に気分不良と下腹部痛が出

現したため,近医受診し精査したところ常位胎盤早期剥

離を認めたため,緊急で当院産婦人科に母体搬送された．

来院時児の生命反応が微弱であったため,緊急帝王切

開にて出生した．

在胎34週2日アプガースコア9/9点 1870gと低出

生体重児であった．

入院後は比較的経過良好で,哺乳力及び体重増加も良

好であった．しかしながら低体温と体温コントロール不

良を認めたため,糖査のために頭部MRIを施行したところ，

下垂体離断が認められた．

Keyword:PituitaryDwarfismtransactionof the

pituitarystalk

参考文献

l)MRImagingofPituitaryDwarfismKashimadaet

alNipponlgakuHousyasenGakkai53(2) 188-
l941993Feb25

2)Transectionofthepituitarystalk:developmentof

anectopicposterior lobeassessedwithMR

lmagingFujisawaet al Radiology l65;487-

489,1987

2.考察

下垂体柄の断裂が下垂体性小人症の原因の1つである

ことは良く知られている.断裂の原因として,下垂体柄の

低形成などの先天的因子に加え,骨盤位分娩などの機械

的ストレスによる物理的断裂や出生時の虚血による断裂

といった後天的因子が挙げられているが,原因が不明な

ものも少なくない.また,下垂体柄断裂により，神経核よ

り分泌される神経分泌願粒の輸送が障害され下垂体断端

が肥大して異所性後葉が形成されることがある.すなわち，

異所性後葉は切断された下垂体柄の中枢側断端(通常は

正中隆起部)にみられ,正常後葉と同じく抗利尿ホルモン

分泌能をもち,Tl強調像にて高信号を呈する.異所性後

葉形成を伴っている場合には尿崩症の出現が回避される．

本症例は,帝王切開にて出産しているため,機械的ストレ

スが下垂体柄断裂の原因とは考えにくい.しかしながら，

低出生体重児であり，さらに常位胎盤早期剥離といった

異常分娩であったことから，出生時の雌IⅢなどによる後

天的ストレスが断裂に関連していた可能性が高いと推察

される．

前述したように,下垂体柄が切断されても異所性後葉

が形成された場合には,抗利尿ホルモンの貯蔵と放出が

行われ,後葉機能は基本的には保たれる．しかし,柄切断

時には下垂体前葉の栄養血管および前葉ホルモン放出刺

激因子を輸送する下垂体門脈が同時に切断されるため，

通常前葉機能は全般的に障害される.本症例は新生児例

であり，現在明らかな下垂体機能不全は認められていな

ShinichiYamashita,K.Takano,H.Utsunomiya

DepartmentofRadiology,

FukuokaUniversitySchoolofMedicine

Address:7-45-l,Nanakumajonan-ku

Fukuoka,814-0180

Japan

55

目
，
Ｉ

■
一
■
ロ
ざ
ｎ
コ
■剛



’

図1 (A下垂体MRIT1強調像矢状断像

Tl強調像矢状断像にて下垂体柄の連続はみられず,断裂が示唆される．

異所性後葉(神経分泌順粒)と思われる高信号域を第3脳室底部(視床

下部)に認める(小矢印）

トルコ鞍内には正常下垂体前葉を示すbright pituitalyを認める. (大
矢印）
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図2 (BT1強調像冠状断像

Tl強調像冠状断像にても異所性後葉(神経分泌順粒)と思われる高

信号域を第3脳室底部(視床下部)に認める. (小矢印）

トルコ鞍内には正常下乖体前菜を示すbrightpituitaryを認める. (大
矢印）
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眼窩アミロイドーマの1例
(Orbitalamyloidoma:acasereport)

佐賀大学医学部放射線科内野晃

眼科症例(2005年2月呈示）

1．はじめに

アミロイドが沈潜してI1m癌を形成するとアミロイドー

マと呼ばれるあらゆる部位に生じ得るが,手術にて確認

された眼衞内アミロイドーマの稀なl例を経験したので

CTとMRimi像を供覧する．

症例

症例は70歳代男性で, 1年ほど前から右眼瞼腫脹に気

付いていたが,術みがないために放澄していたしかし，

なかなか消失しないために眼科を受診し,柔らかい眼瞼

腫瘤を指摘された

既往歴ではC型慢性肝炎とそれに合併した小さな肝細

胞癌,糖尿病がある.腎不全や透析歴はない．

単純CTでは筋肉とほぼ等吸収の均一な腫瘤性病変が

右上眼瞼にみられた(図1)MRIの脂肪抑制下T2強

調像では,外眼筋とほぼ等信号であった(図2A).T1強

調像では,やや高信･号で(図2B),造影後の脂肪抑制下の

T1強調像では均一に著明に増強された(図2C)

手術が施行され,柔らかい腫獅内にはCongored染色

陽性の好酸性物鷺の沈蔚を認め,病理組織診断はアミロ

イドーシスであった．

図1単純CT,右上眼瞼にほぼ等吸収の均一な腫瘤'|#
病変がみられる
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図2AMRI,脂肪抑制下T2強調像(FSE3,500/96,l.5T)
脆捕は外眼筋とほぼ等信号で, ･一般的な病変
に比べると信曙･は低い．2.考察

アミロイドーシスは10年以上の透析歴を有する慢性

腎不全例には全身のあらゆる部位に比較的多くみられる．

しかし,透析とは無関係に稀に眼禰内や頭蓋内にも生じ

る1，2）後者の場合は稀であるために画像診断は難し

いが,報告されている特徴は,CTでやや高吸収で石灰化

を伴うこともある.MRIではT2強調像で信号が低く，

Tl強調像ではやや高く,強く増強される傾向にある.本

症例も術前に診|Wiできなかったが,病理結果から振り返

れば画像所見はアミロイドーマによく合致する

Keywords :Orbital tumor,Amyloidosis,Computed
tomography,Magneticresonanceimaging

図2BMRI,Tl強調像(SE417/14)
筋肉よりもやや間信号で,一般的な病変に比べ
ると信号はかなり高い．

参考文献

l)OkamotoK, etal:Focalorbitalamyloidosispresenting
asrectusmuscleenlarWment:CTandMRfinding.
AmJNeul℃radiol l9: 1799-1801, 1998

2)GandhiD,etal:CTandMRimagingofintracerebral
amyloidoma:casereportandreviewoftheliterature.
AmJNeuroradiol24:519-522.2003
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図2CMRI,造影後の脂肪抑制下のTl強調像(SE650/14)
腫瘤は均一に著明に哨強されている．

Address :AkiraUchino,M.D.

DepartmentofRadiology,SagaMedicalSchool
5-l-lNabeshima,Saga,849-8501,Japan
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骨腫瘍性病変と鑑別を要した外側環軸関節症
(Clinicalandneuroradiologicalfindingsofatlantoaxialarthrosismimickingprimaryand/orsecondarybonetumor)

久留米大学脳神経外科内門久明､折戸公彦､徳冨孝志､重森 稔

放射線科 田中法瑞､安陪等思

1.症例

症例:68歳,女性

主訴:後頚部,後頭部痛

職業:専業主婦

生活歴,外傷歴,既往歴に特記すべき事項なし

現病歴:半年前より頚部の左方向への回旋時に,後頚部お

よび後頭部痛を自覚するようになり増強するため近医受

診.MRImi像所見より上位頸椎に腫瘤性病変を認め,転移

性脊椎腫傷を疑われ当放射線科入院となった．

理学･神経学所見:後頚部～後頭部痛(左回旋時大後頭神

経領域に放散する)を認め,その他の神経学的異常所見は

認めていない．

血液生化学検査:炎症反応やリウマチ因子は認められな

かった.血清Ca;8.22,血清P;4.19で,血清CEA;8と高

値であったが,喫煙のためと判断した.その他異常所見は

認められない．

画像所見:頭蓋頚椎移行部MRIでTlおよびT2強調画像で

ともにlowintensityであった.また,辺縁は造影されるが

内部に造影効果はなかった(Fig.1).単純写では理椎前方

亜脱臼と関節面の肥厚を認め,開口位で左側環軸関節部

の狭小化と反応性骨増殖を認めた(Fig.2).同部はCTで

骨増殖性であり,3DCT画像でより明瞭に外側環軸椎関

節面の不整像を認めた(Fig.3).以上より外側環軸関節症

と診断し,頚椎装具加療を行った．

認める場合がある.合併する環軸椎亜脱臼のため四肢麻

蝉を呈するものまである．治療方法は環軸関節症の治擦

は先ずNSAIDs内服,頚椎牽引,装具,理学療法でほとん

どの症例は改善する.有効な診断はFacetblockで頚部痛

の消失を認めれば確実である.種々の保存的療法を6ヶ月

行っても,症状改善されない場合に固定術等を考慮する

べきである.後頚部および後頭部痛を主訴とする環軸関

節症の患者の約半数以上は保存的治療にて症状の改善が

認められるl).

参考文献

l)GhanayemAJ, LeventhalM,BohlmanHH:

OsteoarthrosisoftheAtlant-Axialjointslongterm

fOllow-upaftertreatmentwitharthrodesis. JBone

andJointSurg78A;1300-1307,1996

2)山本直也:変性疾患,環椎後頭関節症および環軸関節症

「上位頸椎の臨床｣南江堂出版2000年p234

3)ZapletalJ,deValoisJC:Radiologicprevalenceof

advanced lateralCI-C2osteoarthritis・ Spine22;

2511-2513, 1997

2.考察

環軸関節症は加齢による変形性関節症の一種であり，

その発生頻度は高いように考えられる．しかし,日常診療

でその発生頻度は以外と低く，5～18%とされている.加

齢により頻度は増加し,60歳代で5.4％,90歳代では18.2

％にも及ぶとされている3).環軸関節症には正中部と外側

部に分類されるが,正中環軸関節症の発生頻度は下位頸

椎と同頻度で,加齢に伴い頻度は増加する．また,X線側面

像において環椎前弓と歯突起間の関節裂隙の狭小化と骨

練形成を認めることである．外側環軸関節症とは正I1'環

軸関節症と比較し,はるかに発生頻度は少ない.特徴とし

て正中環軸関節と合併することが多く，外側関節裂隙の

狭小化と外側塊の骨硬化像,骨鰊形成が認められる.後頭

頸椎移行部の瘻痛や頭部の回旋制限を認める2).鑑別診断

としては原発･続発性骨腫瘍,関節リウマチ,偽痛風,環軸

椎亜脱臼等が考えられる．

臨床症状は頚部痛がほとんどであり，時に不安定性を
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圃一一一や1

黄色靭帯石灰化の2例
(Calcificationoftheligamentumflavum:twocases)

西有田共立病院脳神経外科 桃崎宣明､田中達也
白石共立病院 脳神経脊髄外科本田英一郎

1．はじめに

黄色靭帯の肥厚や骨化は良く認められる病態であるが，

孤立した石灰化は比較的稀な病態と思われる.骨化は,さ

まざまな年齢の男性の下部胸椎に見られることが多いが，

石灰化は50歳以上の女性の頚椎に見られる')今回我々は，

黄色靭帯の石灰化に対し,手術を行った症例を経験したの

で報告する．

灰化症の診断には,CTが優れている.黄色靭帯石灰化症は，

黄色靭帯内側付着部から腹側に向かう類円形の石灰化像

として描出されるl) .MRIでは,TI,T2強調像で,椎弓や脊

柱管背面から腹側に突出する半球状の低信号域として認

められる.黄色靭帯の石灰化巣は椎弓や硬膜と連続性を

有していないことが多い2) .我々の症例も硬膜との癒着は

認められなかった.黄色靭帯の石灰化にピロリン酸カル

シウムに関連する炎症が関与していると思われる症例の

報告があるが3),我々の症例では明らかな炎症を示す臨床

経過,血液データ,術中所見等認められなかった鑑別とし

ての黄色靭帯骨化症は､黄色靭帯外側付着部から内側に

向かう尖った噴状の陰影として描出される.あるいは,椎

弓に沿って後外側から脊柱管内に突出してみえ,内部に

骨髄信号を認めることがある2) .黄色靭帯骨化症では,骨

化病変が硬膜と骨性の癒合をきたしていることも多い．

治療としては,神経症状が認められない時は,経過観察を

行い,症状が認められる場合には,まず保存的治療を行い，

その後手術を検討するというのが一般的と考えられる．

また,脊髄の変性などの非可逆的な変化が起こる前に手

術を行うというのは,他の圧迫性病変に対する治療と変

わらないと思われる.今回石灰化が硬膜と癒着している

可能性を考慮し,脊髄の損傷を防ぐ目的で,C4は,椎弓切

除としたが,結果的には,椎弓形成も十分可能であった術

前に硬膜との癒着の状態を画像的に評価できればと考え

ている鑑別診断としては,石灰化髄膜腫,骨軟骨腫,血管腫，

硬膜外血腫,椎弓骨折などが挙げられる．

2.症例

症例1 ：79歳,女性

主訴:右肩,前腕のしびれと痛み,右手指の痛み

既往歴:現病歴右肩から右前腕のしびれと痛みがあり,ま

た右指先全体の痛みも合併した.プロスタグランジンE製

剤の投与にて指先の症状は改善した.また神経伝導速度

より正中神経障害が明らかとなった.手術の適応と考え，

近医受診させた.平成13年8月6日に手根管靭帯開放術が

施行されたが,右肩,右前腕の痛みは持続した.後屈にて上

記の症状は増悪した．

入院時現症:明らかな運動麻輝なく,腱反射にて左右差を

認めなかった．

画像所見:CTにてC4/5のレベルで椎弓と硬膜との間,黄

色靭帯の部位に,右優位の石灰化を認めた(図1）.MRIに

て,C5/6の頚椎椎間板変性,C4/5,C5/6,C6/7の黄色靭帯

のたわみ現象として捉えられた(図2)．

手術所見:C4-C6の椎弓形成を行った術中,石灰化と硬

膜との癒着は認められなかった．

症例2:66歳,女性

主訴:四肢のしびれ

現病歴:平成16年4月左手のしびれ自覚.平成17年2月両

足先のしびれが加わった.7月になり,更に右手のしびれ

も加わった．

既往歴:糖尿病,高血圧,胆石

画像所見:CTにて,C5椎弓の前方に類円形の石灰化の所

見を認めた(図3a,b).MRIにて脊髄の後方よりの圧迫を

認めた(図4a,b).

手術所見:C4,C6の椎弓形成とC5の椎弓切除を行った．

黄色靭帯の一部に石灰の沈着が認められた.灰白色でも

ろく，いわゆる’石灰,に似ていた.術後症状は,軽快した．

Keyword:Yellowligament,Calcification,CT,MRI

参考文献

l)MiyasakaK, etal:Myelopathyduetoossification

or calcification of the ligamentum flavum:

Radiologic and histologic evaluations. AJNR

4:629-632,1983

2)HoPS,etal :Ligamentumflavum:appearanceon

saggital and coronal MR images. Radiology

168:469-472,1988

3)Imai S,etal:Cervical radiculomyelopathydueto

depositionofcalciumpyrophosphatedehydrate

crystals inthe ligamentumnavum:historical and

histologicalevaluationofattendant innammation. J

SpinalDisord7:513-517,1994

3.考察

黄色靭帯の石灰化は,単純写真では椎弓間部に淡い円

形の陰影として描出される.言うまでも無く,黄色靭帯石
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腰仙部のspinal lipomaからtetheredcordsyndromeを発症した成人の1例
(TetheredcordsyndromeduetolumbosacraIspinal lipomaoccurringinadolescence)Casereport

坂本小児脳疾患研究所

福岡大学医学部放射線科

白石共立病院臨床工学

坂本

高野

久原

白石共立病院

西有田共立病院

聖マリア病院
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隆

脳神経脊髄外科 本田英一郎

脳神経外科 桃崎宣明

脳神経センター林隆士下川尚子

1．はじめに

Dysraphismとは神経管の閉鎖不全により生じる奇形で

正常な皮闇で掴われてはいるが,外観にlipoma,skintag,

hemangiomatousnevi,hypertrichosis(hairyskintuhs)

を伴うものに対してoccultdysraphismと命名した.Lipoma

を伴うspinal lipomaでoccultdysraphismの中で最も頻

度の高い.これらの好発部位は腰仙部である.本例も生後

まもなく脅部の脂肪腫は取り除かれている.成人での神経

症状の発現は腰部の外傷や,立ち仕事などの腰部への

stressが原因で発症することが多い.今回は本症spinal

lipomaに対する画像診断を中心に報告する．

3.考按

Spinal l ipomaは3つに分類される．Typel:

Lipomyelomenin"cele(神経板の背側に密着した脂肪腫で，

骨性の2分脊椎部を介して皮下脂肪に連続する.) Type2:

Intradural lipoma (頚髄や胸髄レベルで脊髄背側に限局

する楕円形の脂肪腿) Type3 :Fibrolipomaof the

filumterminalis (終糸に沿った線状の腫瘤性脂肪腫で殆

どは無症候性であるが,時にlowconusを合併し,tight

filumterminalisとして症候性となることもある.)4).

またTetheredcordsyndrome(以下TCS)も3つに

分類され,Gradel :conusmedullarisが定位にあり,filum

terminalisのみ過度に緊張及び肥厚などの異常所見を認

めるものGrade2:Lipomaなどの異形成組織は見られ

ないが,conusがL2以下に係留され,奇形度の強いもの

Grade3:脊髄が仙椎部まで下降し,lipomaなどにより脊

髄実質まで奇形が及んでいるものとがある．本例は

TypelでしかもGroup3を呈している3).

TCSの成人発症の誘因としては1.脂肪腫が加齢ととも

に発育してくる2. conusの牽引が高度な牽引を示す．

3．腰椎管狭窄症を合併する．4.腰部の外傷や腰部の加重

負荷.などが考えられている．

特に外科的処置の適応症状としては尿失禁,便失禁の

出現(S2以下の神経症状).下肢の筋力低下による歩行変化，

下肢の易疲労感､腰痛の進行.会陰部や下肢の知覚障害の

拡大,その他他覚的検査としては肛門反射,睾丸挙筋反射，

膝蓋腱反射,アキレス腱反射の低下.膀胱内圧機能低下な

どが判断基準となる．

TCS成人例に多く見られるLiomyelomeningoceleに

はdorsal typeとtransitional type,caudal typeに分類

される.Dorsaltypeは脂肪腫の脊髄への付着部が脊髄後

根より背側にある場合でtransitional typeは脂肪腫の脊

髄への付着部が後根より腹側に及んでいる場合,Caudal

typeは脊髄円錐よりも尾側に脂肪腫が付着している場合

であり,前者に対して後者の2つのtypeは脂肪腫が神経

根を巻き込んでおり,手術に際して係留解離が困難なこ

とが多い2).この意味からも術前のMRIにより脂肪腫と脊

髄との関係を十分に認識する必要性がある．

画像診断で単純写では二分脊椎の所見を認めるが,時

に占拠成分によっては脊椎管の開大や,椎弓根間距離の

開大を認めることもある.MRI画像では脊髄円錐の高位，

脊髄背側部の病変,終糸の肥厚や硬膜内のlipomaの存在

2.症例

症例:23歳,男性

主訴:両下肢の脱力感,腹圧性尿失禁

既往歴:生後腰仙部の柔らかい腫瘤がみられ総合病院で

摘出を受けた.この後髄膜炎を併発したが,治癒した．

現病歴:2年前より,腰痛と特に歩行始めに脱力感を感じる

ようになった.また腹圧と伴に尿漏れを自覚している.症

状は労作時には強く感じるようになった．

神経学的所見:外見上両下肢(膝下)の萎縮性筋の様相を

呈している.また両足も年齢に比して小さい．

下肢腱反射:膝蓋腱,アキレス反射の低下,会陰部周囲知

覚では温痛覚刺激の低下,睾丸挙筋反射の低下,残尿(30ml)

が見られ,神経因性膀胱の所見も見られた．

画像所見:ReconstructionCTでは二分脊椎症として左

仙骨の形成不全が認められる(図1).MRI(sagittal view)

ではconusmedullarisはelongateしてS2のレベルまで

引き延ばされている.断端で結合織のような索状物が見

られる(図2a,b).MRImyelographyでは脊髄より扇状

の形態をした仙骨神経の状況を十分に把握できる.Conus

の先端部での索状物(一部神経根)の存在が見られる.(図

3a前後像､図3b側面像）

手術所見:硬膜が開かれ中心部に脊髄が認められる.尾側

では硬膜の形態はは判別できない状況である.さらに結

合織が脊髄と癒着している(図4a)さらに剥離を進める

と各仙骨部の神経が露出され,癒清した結合織はできる

だけ脊髄から遠い部分で切断し,脊髄構造は温存している．

脊髄断端の終糸は明瞭ではないが,freeとした(図4b).
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や脊髄内のsyrinxを把握できる.低位脊髄円錐のレベル

異常は加齢により差は見られるが,成人例では過去の報

告よりL3上縁よりも尾側に脊髄円錐があればLow

conusと判断される正確な脊髄円錐を知るにはcoronal

viewが効果的で,sagittal ,axial viewではっきり特定で

きない場合には追加撮影を行う．また終糸の状態を見る

ことも大切でその肥厚度の把握にはaxial viewが効果的

である終糸は2mm以上を異常肥厚としているが,時に

2mm以下でも緊張の高い終糸もあり,この場合には脂肪

腫が何らかの関与がある場合が多い】3)またTCSの場合

には終糸は後方に偏位することが特徴であるMRIでは

脂肪腫は明瞭に把握でき，またTCSにより神経根の頭側

への挙上偏位も検知できるが,先にも述べたように手術

に際しては神経根との関係を把握できることが重要では

あるしかし脂肪腫に神経根がinvoIvedしているかどう

かの判断は困難なことも多いのが現状であるまた以前

用いられたCTmyelographyでは神経根の走行やtight

filumterminalisの検出には優れているが,MRI以上の情

報は得られなくなり,むしろ3DCTにて骨性構造を把

握するのに適している

EiichiroHonda,N.Momosaki,T.Hayashi,

NShimokawa、K.Sakamoto,KTakano,T.Kuhara

ShiroishikyoritsuHospital

DepartmentofNeurospinalsurgery

1296Shiroishi townKishimagunKeywords ; Lipomyelomen

syndrome, spinabifida,MRI

Lipomyelomeningocele, tetheredcord Address : Fukudal2

Sagaprefecture, .lapan

図2b里'1 図2a
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低髄圧症候群
(IntracranialHypotentionSyndrome)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

50歳男性,乗用車の後部座席で眠っていたところ,交差

点で他の車と衝突.当日軽い後頚部痛があったが翌日に

は軽快.頚椎捻挫と診断された.およそ一ヶ月後の朝,比較

的急に頭痛が生じてきた.痛みは頭全体.立位で悪化する．

しばらくは増悪したが,一週間後をピークにして以後は

減衰している.痛みのピークをさらに一週間過ぎた時点

で初診となる．

初診時のMRI(図1,2,3)では右小脳テント縁,斜台右側，

右後頭蓋窩にFLAIRでhigh intensity,TlでややIow

intensityの索状櫛造があり,硬膜下血腫と思われる.ガド

リニウム後TIでくも膜下腔の静脈拡張硬膜下腔の拡大

および小脳テントを含む広範な硬膜の増強効果を認める．

（低髄圧による頭痛は硬膜外血液パッチ後72時間以内

に消失する）

Keywords : intracranialhypotentionsyndrome,

syndromeofcerebralspinaliuidhypovolemia,MRI,

headache
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低髄圧症候群

低髄圧症候群intracranialhypotentionsyndromeの

脳脊髄圧が必ずしも低くないことから,圧低下よりも脳

髄液の持続流出に起因する髄液減少をむしろその本体と

考えて,髄液減少症候群syndromeofcerebral spinal

fluidhypovolemiaと呼ぶこともある.外傷に関連した場

合には頚椎捻挫や外傷性頚部症候群と誤診されやすい．

症状と徴候

姿勢と密接に関係した頭痛orthostaticheadache.こ

れは国際頭痛学会分類第二版で特発性低髄液圧性頭痛と

されている性質の頭痛で,座位または立位をとるとl5分

以内に増悪する.しばしば項部硬直,吐き気,めまい感,視

力障害,耳I鳴り,耳閉感をともなう．

座位での髄液初圧は60ミリ水柱未満であることが多い．

低髄圧を示唆する画像所見として,MRIでは頭蓋内の静

脈の拡張,硬膜下腔の発生(水腫や血腫) ,硬膜の増強効果，

小脳扇桃の下垂などが認められる.髄液漏出の証拠がCT

脊髄造形または(ラジオアイソトープを用いた)脳槽造影

で見つかることもある.MRIで髄液の漏出部位を特定す

るのは困難だが,椎体近傍の水分貯留(図4)は髄液漏出

の存在を疑わせる.また,ラジオアイソトープを用いた脳

槽造影で髄液の漏出部位を特定するのも難しいが,早期

に膀胱が造影される(図5)のは髄液漏出の存在の可能性

を示すものと考えられる．

ShinGoto

Departmentofneurosurgery

TanushimaruCentralHospital

Address:892Masuoda,Tanushimaru-machi,

Kurume-shi,Fukuoka,839-1213,Japan

治療

臥床と輸液

硬膜外血液パッチが有効なこともある
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全身症状を伴わない筋サルコイドーシスの一例
(AcaseofmuscularsarcoidosiswithoutsystemicinvoIvement)

福岡大学病院第五内科崎山かおり､坪井義夫

樋口正晃､山田達夫

1．はじめに

サルコイドーシスは,リンパ節,肺,眼,皮膚などの多臓器

に非乾酪性類上皮肉芽腫を生じる原因不明の全身疾患であ

り,骨格筋に病変をきたすこともよく知られている.筋サル

コイドーシスは臨床所見から無症候型,症候型(腫瘤型,急

性筋炎型,ミオパチー型)に分類される')症候型はサルコイ

ドーシスの約6％と必ずしも頻度は高くない2) .そのなかで

も最も頻度の高い腫瘤型はしばしば軟部腫瘍と診断され，

診断が困難な例も多い.しかし近年,画像診断の進歩に伴い，

筋サルコイドーシスの診断精度が高くなっている.特に

MRI所見はその特異性が高く,診断に非常に有用であり,特

に腫瘤型筋サルコイドーシスはMRI所見から診断が確定で

きると言われている．

今回,全身症状に乏しく，典型的なMRI所見から診断しえ

た腫瘤型筋サルコイドーシスの症例を経験したので報告する．

では,病変の周囲が増強され,中心部はほとんど造影され

ていない(図4，5).いずれの病変の境界も比較的明瞭で

周囲の浮腫はほとんど認めていない．

生検(右下腿筋膜と筋膜下の肉芽腫より施行):多核巨細

胞を伴った類上皮細胞からなる境界明瞭な小肉芽病変を

多数認める(図6)．

3.考按

サルコイドーシスは,リンパ節,肺,眼,皮膚などの臓器に

好発する非乾酪性類上皮肉芽腫を生じる原因不明の全身疾

患であり,骨格筋に病変をきたす筋サルコイドーシスを合

併することもよく知られている筋サルコイドーシスは臨

床所見から無症候型,症候型(腫瘤型,急性筋炎型,ミオパチ

ー型)に分類される').無症候型筋サルコイドーシスは全サ

ルコイドーシス患者の50～80％で,症候型はl.4～6%であ

り,このうち最も多く経験される腫瘤型は0.l～2.4%と非

常に稀であるl,2).この型は四肢,特に腓腹筋に好発し,しか

も多発することが多い3,4).腫瘤型筋サルコイドーシスは腫

瘤触知以外に自覚症状が無い場合が多いため,実際の頻度

より過少評価されている可能性がある．

腫瘤型筋サルコイドーシスは一般的に,その長さは数cmか

ら15cm程度であり,筋線維に沿った帯状の病変を呈する．

MRI所見ではTl,T2強調画像共に内部は低信号,辺縁は高信

号を呈する.さらに筋線維の走行に垂直な軸位断では,丸い

高信号の腫瘤内部にある不整形の低信号域が星形にみえる

ためdarkstarsi印と呼ばれているが,これが筋サルコイドー

シスの特異的な所見とされる.一方筋線維の走行に平行な冠

状断または矢状断で中心の低信号の層が2つの高信号の層に

挟まれ,3層構造を呈するためにthI℃estripesと呼ばれている

所見もよくみられる.Gd-DTPAでは中心のdark tarは造影

されず,辺縁部のみが強く造影される特徴を有する2,3,5)．

病理学的には辺縁部に小リンパ球,類上皮細胞とラング

ハンス巨細胞などを含む活動性の炎症性肉芽腫がみられ，

中心部分はヒアリン変性を伴う線維性組織で炎症細胞はほ

とんどみられない.このような病理像をMRIは反映してい

ると考えられる2,4,5)．

本症例では筋MRIにて右後脛骨筋内にdarkstarsi部と

threestripesの両所見が認められ,筋サルコイドーシスが

強く疑われ,病理組織像によって画像所見の正しさが証明

された．

急性期には,darkstarとthreestripesの所見を呈さない

2.症例

症例:54歳,女性

主訴:右下肢の腫瘤

現病歴:2005年4月中旬に,右下腿の一部が腫れていること

に気がついた.痛みや掻痒感皮膚の変化等は認めなかった.

近医皮膚科にて虫咬症と診断され,ステロイド軟膏を処方

された.しかし腫瘤に変化ないため,近医整形外科受診.下肢

MRIを施行され,筋内に病変を認めたため,精査加療目的

にて当院に入院した．

入院時現症:右下肢外側部に7cm大の境界明瞭な腫瘤あ

り(発赤･瘻痛なし).その他,一般身体所見･神経学的所見

に異常なし．

検査所見:Ca8.6mgdl,ACE17.91u/ml,リゾチーム6.4"

gml,ツベルクリン反応陰性,ホルダー心電図,心エコー,気

管支境検査と髄液検査等に異常なし．

画像検査:胸部単純写真,胸部CTと頭部MRIに異常なし．

Gaシンチグラフイ－:右下腿と左大腿に異常集槻あり．

前者は塊状で後者は索状の集積である(図1)．

下肢MRI:左の大腿四頭筋(内側広筋)と右ヒラメ筋にT2

で高信号域を認め,病変内に索状の低信号構造がみられる．

造影後Tl強調画像では周囲はほぼ均一に増強されるが，

T2で中心部にみられた低信号部の造影はやや不良である．

また右後脛骨筋内にTl,T2強調像で内部が低信号,辺縁

が高信号を呈する冠状断でthreestripes,軸位断でdark

starの所見を認める(図2,3-T2WI).造影後Tl強調画像
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場合があるが,これは腫瘤全体に炎症細胞が認められ,線維

化を反映する中心椛造が形成される以前の状態と考えられ

ている5)本症例の典型的なdarkstarとthreestripes所見

は右後脛骨筋のみで得られ,一方,左大腿四頭筋と右ヒラメ

筋に認められた中心部にTl,T2強調像で軽度の低信号域を

認めるのみの所見は,急性期の状態像を示唆していると考

えられる．

MRI上のdarkstarsignとthreestripesは特異性が高く，

腫瘤型筋サルコイドーシスの診断に有用であり，このよう

な場合引き続いて全身のサルコイド病変の検索を行うべき

であると考える．
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「例22

器質化下慢性硬膜下血腫の2例

久留米大学脳神経外科高崎勝幸､香月裕志

倉本晃一､重森 稔

経過および画像所見: (術前CT)両側前頭葉硬膜下に凸レ

ンズ型でiso-highattenuationの血腫を認めた. (図4)慢
性硬膜下血腫と診断し右前頭部に穿頭術を行った.血腫

外膜を認めたが,血腫は器質化しており排出はできなか

った. (術後MRI)血腫はTlWI･T2Ⅷともにhighintensity,

DⅧにてhigh intensity(ADCmap:low)の所見を認め

た(図5).症例lと同様に後日開頭にて血腫除去を行った．

血腫外膜および血腫を可及的に摘出し内膜は切除せず

deadspaceはpericranial flapにて再建を行った.血腫

の病理所見も同様であり,神経脱落症状なく独歩退院と

なった．

1.はじめに

器質化した慢性硬膜下血腫は全慢性硬膜下血腫の

0.5％－2％とされている.一般にCT所見から器質化を

推測することは困難なことが多く，穿頭術にて排出困難

な血腫として発見されることが殆どである.今回,2例の

器質化慢性硬膜下血腫を経験しその画像所見や手術方法

などについて検討したので報告する．

2.症例

症例1 ：57歳,男性

主訴:意識障害

既往歴:高血圧症,アルコール性肝硬変

現病歴:2005年3月上旬,階段から転落して頭部を打撲

した(受傷直後の意識障害なし) .4月11日全身痙筆が出

現して近医搬入され,CTにて左硬膜下血腫とその直下の

脳内血腫を認めた.翌12日には右片麻揮が出現し,18日

には意識障害が出現したため当院に紹介搬入された.入

院時意識レベル30/JCS,右不全片麻癖,失語をみとめた．

経過および画像所見: (術前CT)左前頭葉硬膜下に凸レン

ズ型の血腫を認めその内側の脳内に辺縁がhigh

attenuationを示すmassを認めた. (図1)慢性硬膜下血腫

と診断し左前頭部に穿頭術を行った.血腫外膜を認めたが，

血腫は器質化しており排出はできなかった． （術後MRI)

血腫はTIVW･T2Ⅷともにhighintensity,DWI(Diffusion

weightedimage)にてhighintensity(ADCmap:low)の

所見を認めた. (図2)器質化慢性硬膜下血腫と考え,後日

開頭にて血腫除去を行った.血腫外膜および血腫を可及

的に摘出し内膜は切除せずdead spaceはpericranial

flapにて再建を行った.病理所見では血腫の外膜側に炎

症細胞の浸潤所見を認めた． （図3)術後軽度の麻揮は残

存したが独歩退院となった．

症例2:30歳,男性

主訴:頭痛

既往歴:左中頭蓋窩にくも膜嚢胞

2002年両側慢性硬膜下水腫に対してC-Pshunt施行

2004年両側慢性硬膜下血腫(経過観察）

現病歴:2004年9月より慢性硬膜下血腫を認めていたが

症状は自制可能な頭痛のみであったため外来にて経過観

察されていた.2005年5月より頭痛増悪し,嘔気など頭

蓋内圧冗進症状が出現したため入院となった.入院時意

識清明,神経学的異常所見は認めないが,頭痛および体動

時の嘔気を認めた．

3.考案

器質化慢性硬膜下血腫の発症機序として中高年は糖尿病，

肝硬変,動脈硬化などの代謝および循環不全が新生膜を

微小循環不全に陥れ,壊死を引き起こし器質化するとい

われておりl) ,若年者はシャント手術例や髄膜炎合併例に

多くみられ,異物の存在や頭蓋内感染が器質化に関与し

ていると考えられている2)．

画像診断ではCT上凸レンズ状であることや内部が不

均一であること，また一部で石灰化を伴うことなどが器

質化を疑わせる所見とされているが,CTのみで器質化を

推測することは困難なことが多い.MRIではDWI high

intensity-ADCvalue lowであることがsolidな血腫の診

断に有用とする報告がある3) ．

また手術方法においては,慢性硬膜下血腫ではdural

bordercellの増殖･肥厚が外膜を形成し新生血管である

洞様毛細血管は外膜に形成される.そこから分泌されるt-

PA･fibrinの親和から始まる一連の線溶系冗進が血腫腔

の増大を引き起こすとされることから外膜は可及的に除

去する必要があるl)4).しかし内膜には新生血管の形成や

線溶系冗進は起こらない． くも膜が内膜を補強する合胞

体を形成する．内膜を剥離すると大脳皮質に障害をきた

す可能性があることから内膜は脳表から剥離しない6)こ

とが重要である．また血腫再発予防のためには血腫外膜

除去後にdeadspaceが発生することが問題となる.今回

はその処理に今回pericranial flapを用いてdeadspace

を充填した.比較的稀ではあるが器質化も念頭におき病

歴や画像所見を検討する必要がある．
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《カラー写真》
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今
云 経歴

第1回(1992年7月10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1 1月l 1日）

ショートレクチャー（脳梗塞のM田、その推移と造膨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「頭溌内MRangiography」

講師：宮崎l彊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（髄膜腫のダイナミック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）

特別講淡「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1 1月17日）

ショーl､レクチャー（閉塞性脳血管障害における脳血流の変化）

講師：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生

第7回(1994年2月23日）

特別講演「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－」

講師：飯塚病院脳lⅢ管内外科部長後藤勝弥先能

第8回(1994年6月8日）

特別諭演「閲像と神経病理」

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「日常よく巡遇する脊椎、脊髄疾患の随i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10回(1994年1 1)116n)

特別講演「頭部外傷の画像診断（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11回(1995年2月22日）

特別講演「眼嵩周囲及び頭蓋底疾患の画像診断」

講師：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第12回(1995年6月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13回(1995年9月6日）

ショートレクチャー（頭蓋底及び上咽頭疾患の画像診断）

講師：久留米大学放射線科助手小島和行先生

第14回(1995年1 1月22日）

特別講演「脳卒II1の病理-1町像所見と病理との対比一」

講師：国立術環器瓶センター脳卒中、動脈硬化研究部部長緒方絢先生

第15回(1996年2月28日）

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

講師：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第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講師安陪等思先生

第17回(1996年9月4日）

特別講演「錐体路の画像診断」

講師：都立神経病院神経放射線科医長柳下章先生

第18回(1996年1lHI3日）

ショー1､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：福岡大学放射線科講師宇都宮英綱先生

ショートレクチャー（日常経験する腰椎部近傍の疾患のMRI診断のmeritとDiti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：大鳥病院脳神経外科部長本田英一郎先生
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第19回(1997年2月26H)

ショートレクチャー（急性期脳梗塞のlill栓溶解療法の現況）

講師：聖マリア病院脳lill管内科部踵朔義亮先生

第20回(1997年5月28H)

特別講演「脊髄、脊椎疾患のIIIli像診断-X線単純撮影から何が読めるか一」

誠帥：大津市民病院剛院長小lll業臓先生

第21回(1997年9月IOH)

特別講演「脳llll管障害における造膨MRIの娘新の知見」

講師：山梨医科大学放射線科助教授青木茂樹先生

第22回(1997年l l月l2日）

特別講演『中枢神経疾患での興味ある症例-MRI,CTを中心に－」

講師：大阪私立大学放射線科助教授井上佑一先生

第23回(1998年2月25H)

特別講演「米国で経験した興味ある'1'枢性疾患の画像診断」

講師：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! I)

特別講演「小脳橘角部の手術およびiIi像診断のためのやさしい臨床解剖」

識師：九州大学脳神経病研究施設助教授松島俊夫先生

第25回(1998年9月211)

ショートレクチャー（脳疾忠と脳llll流）

講師：久留米大学緒神神経科肋下本岡友道先生

講師：国立肥前擁愛所釉神科 占慨宏先生

講師：久留米大学脳神経外科助手 III口明先生

講師：聖マリア病院放射線科部腿桂木誠先生

第26回(1998年l l月18日）

特別講演「頭部MRA,CTA:脳動脈病を'l!心に」

講師：熊本大学放射線科助教授興棉祉典先生

第27回(1999年2月24[1)

特別講演「眼窩内解剖と対比した腿i像診断」

講師：九州大学脳神経外科助手符取良弘先生

第28回(1999年6月9日）

特別講演「痴呆症のIIIIi像診断はどこまでIII能か(SPECT,MRI,PET) 」

諭師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学講座精神医学教授 』諦師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学講座精神医学教授武II1雅俊

第29u(1999年9ﾉ11 11)

読影会「FilmReadingParty」

第30回(1999年1 1月2411)

特別講演「眼で見る代表的な神経疾忠一ビデオを用いて一」

講師：佐賀医科大学内科学教授蝋旧康夫先生

第31回(2000年2ﾉ123日）

特別講演「脳動脈溜の診断と治旅一どんな動脈揃が破れるのか？－」

講師：岡山大学脳神経外科杉41i懲志先生

第32回（2000年5ﾉｰI17H)

特別講演「プリオン病の病珊と臨床」

講師：九州大学大学院附胴脳神経病研究施設病理部門講師紫浦克美先堆

第33回（2000年9月20日）

読影会「FilmReadingParly」

第341EI (2000年1 1月221=I)

特別講演「マルチスライスCTの現状と将来」

講師：藤田保健衛生大学衛生学部診撫放射線技術学科教授片田和股先生

第35回（2001年2月21H)

特別講演「神経眼科領域の剛像診断」

講師：防衛医科大学校放射線科徳丸'1耶先生

第361可(2001年5H23日）

読影会「FilmReadingParly」

第37回(2001年9)119H)

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」

講師：榊原温泉病院脳脊髄疾忠研究所所長久保和親先生

先生
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第38回(2001年ll月2IH)

読影会「FilmReadingParty｣
第391ul (2002年3月6p）

ショーl､レクチャー「3D-DSAにおける脳血管内治療の被曝線量の推定」

講帥：久留米大学病院画像診断センター谷川仁先生

特別訓演「脳卒中医擦における超音波診断の役割」

講師：国立病院九州医旅センター脳血管内科藤本茂先生

第40回(2002年5月15日）

読影会「FilmReadingPartyj

第411ul (2002年9月18日）

ショートレクチャー(MRIのアーチファクト一頭部，脊椎領域を中心に一）

講師：弘恵会ヨコクラ病院臨床検査技師富安修先生

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法の実際一）

識師：聖峰会田主丸中央病院脳神経外科後藤伸先生

第42回（2002年ll月20H)

ショートレクチャー（ガンマナイフの実際）

講師：新古賀病院放射線部技師大畠俊一郎先生

第43回(2003年3月19I1)

ショートレクチャー（柵岡大学病院における頭部MDCTの被曝線量）

講師：福岡大学病院放射線部CT室主任平田巧先生

第44回（2003年5月21日）

ショートレクチャー（ダイアモックス負荷脳血流の検査手技）

諦帥：大牟田市立総合病院放射線部技師小原義峨先生

第45回(2003年10月l5日）

特別識演「多発性硬化症をKeyWordとして」

講師：北里大学医学部放射線科診擦教授菅信一先生

第46Im(2003年ll月26I=I)

特別謝波「頚動脈起音波の臨床」

講師: l炎療法人白十字会白十字病院神経放射線科医長新井鋤一先生

第47Inl (2004年2月l8H)

ショートレクチャー(MRI検査室からの提言）

講師： |］石共立病院画像診断部久原隆弘先生

第481面I （2004年6月23tl)

特別諦淡「当院における脳血管障害の臨床」

講師：香川労災病院第2脳神経外科部長吉野公博先生

第49回（2004年9月l5H)

ショーl､レクチャー（脳IIL流SPECTにおける統計解析法について）

講師：聖マリア病院RIセンター仁III野剛治先生

第50回（2004年ll月2411)

特別諭演「脊髄髄内疾患のMRI」

講師：北海道大学大学院|異学研究科高次診断治療学専攻

病態情報学識畷放射線医学分野寺江聡先生

第51回(2005年2月23H)

読影会「FilmReadingParty」

第52I可 (2005年6月15H)

特別諦淡「MRtractographyの基礎と臨床」

講師：京都府立医科大学放射線医学教篭 山In悪先唯

第53回(2005年9月2II1)

ショー1､レクチャー（医擁被曝の現状）

講師：久留米大学病院卿i像診断センター副主任技帥執行一幸先生

第54回（2005年ll月l61｣)

特別洲淡「治擁に難渋した症例からの教訓|」

講師：長崎労災病院勤労者脊椎腰痛センター長小西宏昭先生
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Neuro・ ImagingConference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「久制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lXで、脳神経疾患の|災療に携わったり興味を持つ医師及び医擦従事者(会員）

が、診擦に関する知識や技術の交流と周辺地域の医療に貢献」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、次の班業を行う。

(1)本会の開催は年4回とする。 （特別識演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、脳血管、循環器他)、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慨く°

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r承を得て決定する。

第9条職務

本会の役員は、次の職務を行う。

①代表世話人は、本会を代表し、本会の会務を総括する。

②世話人は、世話人会を構成し、世話人会の会務を執行する。

③事務局幹事は本会の事務的会務を担当する。

④監事は、会計その他を監査する。

⑤編集委員は症例集の編集その他を担当する。

第10条世話人会の構成

世話人会は、世話人によって櫛成される。

第1 1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多

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弓

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。

世話人の半数以上の出席による半数以上で決する。
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第6章 く総会〉

第12条構成

本会の総会は、会員をもって構成される。

第13条運営

総会は毎年1回代表世話人が招集し、議長を務める。

総会では、事業報告及び収支決算その他を報告する。

第7章 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引

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。

構沓を経て世話人会の承認を受け、

第8章 く事務局〉

第17条備え付け書類

事務局は、次の普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1 1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〉

職 問 尚文

進賢

博

聡

孝志

和久

明彦

慎一

小山素麿

黒田康夫

小笠原哲三

福島武雄

工藤祥

真島東一郎

岡田和洋

安陪等思

藤井暁

小脇和行

内野晃

早渕

倉本

中根

鈴木

徳鐡

藤沢

倉富

上野

代表世話人

世話人 石橋章

坪井義夫

後藤仰

中山顕児

事務局幹事

監 事

編集委員

本田英一郎

宇都宮英綱

本I11英一郎 石橋章

(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」 「教育的症例」を依頼します．

NEURO･ IMAGINGCONFERENCE (NIC)筑後・佐賀における特別講淡の要旨や教育的な症例報告を編集

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~ドさい． 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．他誌に掲戦されたもの，および投稿中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（筆頭著者はfull name) ,筆頭著者の所属お

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罐原哲三

英文

ACaseofTransverseMyelitis

KazuyukiKqima,T.Ogasawara

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．原稿は

Windows,Macintoshのwordfileに入れて下さい．図，表，写真は各powerpointにて提出してくださ

い．なお提出はUSB,MO, CDRにてお願いします．

7．図，表は原則6枚とし図1 , IXI2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脚i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．カラー写真のほうが分かり易いものはそのまま提出されて

下さい． 図，表，写真などのレイアウ1，は編集委貝に御一任お願い申し上げます．

8．文献は必要域小限にとどめ，原則として5つ以内としますが，筆者の希望にて多少の文献増は可能です．

「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．

「書籍の場合」

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，頁

◎校正

9．著者校正を原則として1回行ないます．

lO.毎年度の原稿の締め切りはその年の9月末と致します．

また，本誌は原則として25症例(原稿)にて締め切りますが，それ以降の症例原稿は次年度に褐戦されます

原稿送付先

原稿は一部を~ド記宛にご送付下さい．

NIC編集委員本田英一郎

〒849-lll2佐賀県杵島郡白石町大字福田1296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail:seibindo@po.saganet.ne.jp
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編集後記

節目のVol.lOを発刊することができました｡ひとえに会員の皆様の熱意と親しみ

によるものですが､陰ながら支えて頂きました日本シェーリング株式会社､田辺製薬、

エーザイ､第一製薬各社にも心から深謝申し上げます。

VoI・ lOを記念して初刊に巻頭言を頂きました倉本進賢名誉教授に再度巻頭言を依

頼し､快くお引き受け頂きまして有り難うございました｡本誌を借りまして御礼申し

上げます｡また特別講演やショートレクチャーを頂きました各先生には短時間で要旨

をまとめ御投稿頂きましたことを重ねて御礼申し上げます。

元参議院の西川きよし氏がよく言われている｢小さなことからこつこつと｣が今や

症例報告は200例を越えて参りました｡本会への招待講演者からも本冊子を見られて、

会員の皆様の努力を賞賛する声が聞かれるようになりました。

症例は人の顔と同じく全く同じ容貌はありません｡また新しい画像手段や画像判断

が時間と伴に進歩しております｡これを機に会員の皆様にはさらに幅広く、気軽に本

研究会NICで御発表頂き､埋もれた症例や教訓的な症例を発掘していきたいと思いま

す｡神経放射線科の先生方には画像判読など大変とは存じますが､宜しく御教授お願

い致します。

2005.12

編染委乢本田英一郎
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