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Neuro-ImagingConferenceの
シンボルマークについて

上部の桜の花の疋中断面は、両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 (ギリシア神諦のHermes)の杖で今回は医学と通偏の神の

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蚊艮のも

のであり、ある意味で情報通信手段の鮫たるものと琴えます。

本会がさらに発展し、 より広くまたより多くの方々に親しまれますように会の

シンボルを桜とさせて頂きました。なお1992はNICI卿設年を示します。

（巾脇脳神経外科クリニック院踵) 'l'鴫修
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当院における脳血管障害の臨床
(NeurosurgicalclinicforcerebrovasculardiseaseinKagawaRosaiHospital)

香川労災病院脳神経外科吉野公博

鯉の性能が良くなり，特にカラードップラーを用いると

仮性動脈瘤の状態や動静脈艇の位置などが判断できるよ

うになりました．もちろん,正中神経麻郷の改善を期待し

て,仮性動脈痢や動静脈痩の根治的手術をおこないますが，

術中もドップラーを用いると不必要な剥離を行わずにす

み有用です.仮性動脈瘤や動静脈瘻は,多くの場合,瘻孔

部にl針かけて縫合するだけで根治できることが多い.た

だ,一度出現した正中神経麻郷は, 100%改善することは

少なく，若干の症状は残存することが多い.また,RSDは，

患者の精神的な面も関係して改善しにくく，患者とよく

話し合い,時間をかけて対処していく必要があります．

1．はじめに

最初に,香川労災病院について紹介します.当院は,香

川県の中央やや西に位置した丸亀市にあります.人口は，

丸亀市は約8万ですが,労災病院の医捺圏は周囲を含んで

20万人近くあると思われます.平成15年度の手術件数は，

321件で脳腫瘍40例,脳動脈瘤38例でCEA29例,STA-

MCA吻合術15例あることが他の施設と少し違うところ

と思われます.また,脊髄,脊椎手術も43例とこれも脳外

科で行っております.脳血管内手術38例,定位的放射線照

射療法も25例行いました． くも膜下出lⅢ,脳梗塞に対する

局所線溶療法も急性期に対応できる体制をとっておりま

す.以下,当院で行っている特徴的と思われる手技などを

紹介します． 3.急性期閉塞性脳血管障害の治療

我々の施設での診断,治療の考えかたは,患者が搬入さ

れると直ちに頭部CTを撮影し,明らかに低吸収域がある

なら保存的に治療しますが,低吸収域がないか,小さいと

きには,脳血管搬影を行い,閉塞部位により,局所線溶療法，

緊急CEA,embolectomy,また,緊急浅側頭動脈中大脳動

脈吻合術の適応がないかどうか検討し,手術を考えてい

きます.また,急性期ではなく，慢性期まで待って血行再

建を行うこともあります．

緊急を要する手技に中大脳動脈閉塞に対する,局所線

溶療法があります.当科では,使用するウロキナーゼを出

来るだけ少なくするために閉塞部に最初からバルーンカ

テーテルを入れて,拡張して再開通をはかっています.こ

れにより，以前より少ないウロキナーゼで再開通できる

ようになりました.しかし,再開通出来ないからといって，

ウロキナーゼを大量に使用することはその後の出血性梗

塞を起こす可能性が高くなり，かえって悪い結果となる

ことがあります.それを防ぐために当科では,30万単位

以上はウロキナーゼを使わないようにしています.中大

脳動脈閉塞の中でもAFなどによる脳塞栓症の場合が成

績が良いようです.当科での治療成績は,中大脳動脈(主

幹部)塞栓症に対す中大脳動脈(主幹部)塞栓症では,平成

8年4月から平成15年3月までの7年間に中大脳動脈主幹

部塞栓症20名を経験しました.年齢は42歳から96歳で，

術前の症状は半身麻揮,意識障害,失語症などであった．

20名中16名で中大脳動脈主幹部の再開通が得られ, 16

名中10名で半身麻輝等がすみやかに回復しました．

頚部内頚動脈閉塞に対しては，緊急CEA"

embolectomyを行っています.適応は,脳血管撮影にて

閉塞部位よりdistalのIC,Al,M1が側副血行から造影さ

2.鐸上腕動脈法脳血管撮影

当院での急性期の脳血管障害患者に対する緊急対応と

して診断,治療の重要な部分を占めるのが,脳血管撮影で

す.過去10年間,年間600例を越す撮影を行っています．

これができるのも,脳血管撮影をモディファイドシモン

ズカテーテルを用いた経上腕動脈法で行っているからで

す.本法は,拙著,モディファイドシモンズカテーテルを

用いた経上腕動脈法脳血管撮影の基本(メディカ出版)で

詳しく紹介しているので参考にしてください．

同法の利点は,患者に対する侵襲が少なく，短時間で4

vessel studyが出来ることです.経験を積めば,撮影時間

は15分もあれば4vessel studyを行うことが出来ます．

もちろん,カテーテル先端は選択した動脈の遠位部まで

は挿入できませんが,DSA装置の発達により良い画像が

得られるようになりました．また,選択的内頚,外頚動脈

撮影は必ず出来るわけではありません.しかし,急性期血

行再建を行う際の情報を短時間で得るには十分です．

我々の施設では,検査としての脳血管撮影を外来で行

っています.検査後,臥床しておく必要がないのでこれも

経上腕動脈法の利点です.しかし,合併症が全くないわけ

ではありません.仮性動脈瘤やそれに伴う正中神経麻蝉，

動静脈痩,RSD(reflex sympatheticdystrophy),

spasmや動脈閉塞時に脳塞栓症も起こることがあります．

仮性動脈癩の出現頻度は,文献的には0.05％～0．55％の

報告があり，我々の8000例では4例で0．05％でした．こ

れらは,同時に正中神経麻揮を呈しました.4例中3例は

ワーファリン服用中でした.診断は,古くはセルジンガー

法で血管撮影を行っていましたが,晶近は超音波診断装
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付記

小生の米国留学の際,お世話になりました岡田和洋先生，

空閑茂樹先生に再会することができました.今回講演す

る機会を作ってくださいました安陪等思先生に深謝いた

します．

れる場合です.このような例では,頚部内頚動脈を切開す

るとback flowで閉塞部より末梢の血栓が除去できる可

能性が高いからです.閉塞部の血行再建は,出来るだけ早

いほうがよく，当科で行った緊急CEA,embolectomyで

はいずれも6時間以内に再開通が得られました.血行再建

は,3時間以内が良いということが報告されており,今後

はシステムを見直し，もっと早く血行再建出来るように

改善したいと考えています．

参考文献

l)吉野公博,藤本俊一郎:モディファイドシモンズカテー

テルを用いた経上腕動脈法脳血管撮影の基本メディ

カ出版大阪2004

2)吉野公博寺井義徳藤本俊一郎他:当院における

閉塞性脳血管障害患者に対する浅側頭動脈中大脳動脈

吻合術の手術適応と治療成績 香川労災病院雑誌

8:31-36 2002

3)藤本俊一郎佐々原渉吉野公博他:頚動脈閉塞

性病変に対し,血栓内膜剥離術を行った176例の検討

香川労災病院雑誌7:21-28 2001

4.浅側頭動脈中大脳動脈吻合術の手術手技

慢性期で閉塞や高度狭窄のために血流低下がある場合，

浅側頭動脈中大脳動脈吻合術が適応となる場合がありま

す.当科では, linearskinincisionを用いています.これ

は,浅側頭動脈の直上に切開を加え,浅側頚動脈を剥離す

る方法です.開頭に際しては,十分頭皮を展開できない場

合にはlinear skin incisionに直交するように皮膚切開

を加えて翻転し,視野を得て小開頭を行い吻合します.こ

のlinearskin incisionでは,術後の皮悶の縫合不全や壊

死は殆ど経験がなく，また,切開部が小さくなることから

手術時間も少なくてすみます.欠点としては,慣れないと

術野が深くなること,doubleanastomosisを行うときは

皮膚の展開をよく考えてskinincisionを行うことが必要

となります．

KeyWords

transbrachialangiography,emergencyCEAand

embolectomy,STA-MCAanastomosis

Address:KimihiroYoshino,M.D.Departmentof

Neurosurgery,KagawaRosaiHospital,3-3-l

joutou-cyo,Marugema,Kagawa,763-8502,Japan5.最後に

以上,当科で行っている閉塞性脳血管障害に対する診断，

治療について説明いたしました.今後の診断,治療の一助

になれば幸いです．

平成15年度脳神経外科手術件数

過去'0年間の脳血管撮影件数

(IVRも含む）
脳腫瘍 40

脳動脈瘤 38

高血圧性脳内出血34

虚血件疾患 44

外傷 68

脊椎･脊髄 43

微小血管減圧術 3

V-Pシヤント 20

その他 31

計321

(転移性脳腫瘍g例含む）

(破裂23未破裂15）

温蝋鵠
年
年
年
年
年
年

５
４
３
２
１
０

１
１
１
１
１
１

Ｈ
Ｈ
Ｈ
Ｈ
Ｈ
Ｈ

年
年
年
年

９
８
７
６

Ｈ
Ｈ
Ｈ
Ｈ

(慢性硬膜下血腫耳g) 638

585

534

669

673

666

555

637

667

606

(ABF15Laminoplastyl9)

血管内手術 38

Xナイフ 25

(動脈瘤塞栓術10）
(局所線溶療法13）

表1 表2
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経上腕動脈法脳血管撮影 仮性動脈瘤
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平成16年6月1日発行
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脊椎術後感染症に対する治療
(TheTreatmentforpost-operativespinal infections)

長崎労災病院勤労者脊椎･腰痛センター小西宏昭

が必要であった．

PLIFを行った症例では前方から腐骨の切除と前方固

定術を行った.術後は3週間の臥床と胴ギプスによる外固

定を行った．

不安定性が強い場合は創外固定を併用した.創外固定

具はlliZalofが2例,AOShantz Screwを使用した例

がl例であった．固定椎は罹患椎体を含まず2above

2belowであった.その後前方掻爬を行ったがl例は敗血

症により死亡した．この例はAddison病を合併した症例

であった．

1.はじめに

近年高齢者や糖尿病などの全身合併症を有する患者の

脊椎手術が増加していることを背景に脊椎手術の術後感

染の報告が散見される.神経症状の増悪や全身状態の悪

化など患者側にとっても医捺側にとっても極めて憂慮す

べき病態と言える.特にlnstrument併用手術やMRSA

感染症では,初回手術以上の技量と工夫が要求されるl)2).

初期には洗浄や持続還流が，感染が遷延化すると

Instrumentの抜去や前方固定術が必要となる.高度な不

安定性が存在する場合には創外固定も適応となる．また

全経過を通じて局所酸素分圧を高め感染の沈静化を図る

には高気圧酸素療法の併用も有用である6)7)．

今回脊椎術後感染に対する治療法とその成紬について

述べる．

4.治療結果

l例が敗血症で死亡した他は全例で感染が沈静化した．

高気圧酸素療法は開始から3日目より炎症の沈静化がみ

られた．しかし,この治療法のみで治癒した症例はなかっ

た.治療期間は2ヶ月からllヶ月で平均5.5ヶ月を要した．

殿終的に麻癖が増悪した例はなかった.創外固定は平均9

週間続けた.抗生剤の投与期間は内服を含め3週からl4

週続行した．

2.対象

長崎労災病院勤労者脊椎･腰痛センターで1995年以降，

腰椎術後感染に対して手術を行った7例を対象とした.男

性5例女性2例,年齢は38歳より78歳平均66.2歳であった．

原疾患は腰椎変性すべり症が3例,腰椎変性側湾症l例，

腰部脊柱管狭窄症3例であり,2例が除圧単独,5例が除圧

術とInstrumentation併用の脊椎固定術であった．

またInstrumentationは全例がpediclescrewsystem

であった．

術式は洗浄と高気圧酸素療法が2例, Instrumentの抜

去と前方固定が3例,創外固定術と前方固定術が2例であ

った.菌種は7例中5例がMRSAであった．

5.対象

症例1:54歳,男性

椎弓切除後の感染で菌種はMRSA,創外固定術と前方掻

爬および腓骨による前方固定術を行った(図1,2)．

症例2:55歳,女性

第4腰椎変性すべり症に対しPLIFを施行した.術後1ヶ月

より腰捕と炎症所見が増強し, Instrumentの抜去を行っ

た．しかし,感染は沈静化せず,前方固定術を行い治癒し

た(図3，4)．3.治療方法

感染が明らかとなった場合は可及的早急に創の洗浄を

行った.感染を疑う根拠としては術後の発熱の持続手術

部位の瘻痛である.局所の発赤は深部感染では比較的少

なく，先の臨床症状でCRPや白血球の増多が1週間以上

で上昇を続けるようならMRIを撮像した.Gd造影MRIで

は膿瘍の描出や周囲組織への広範な炎症の波及が確認で

きた.全身麻酔下に開創し膿の培養と十分な洗浄を行った．

7例中6例で原因となった細菌が判明した.その中の5例

がMRSAであった．

高気圧酸素療法は7例中6例で施行した.高気圧酸素療

法は1人用治療装置を使用し,2気圧を60分維持する方法

で平均3週間行った.洗浄と抗生剤に高圧酸素療法で治癒

した症例は2例で,他の5例では他のなんらかの追加手術

6.考察

脊椎術後感染は0．6％から7％と報告者によって頻度

が異なる．しかし,術後麻郷と同様に重篤な合併症である

ことは事実である.状況によっては医療紛争に発展する

こともあり十分なインフォームドコンセントと発生した

場合の迅速な対応が要求される．重要なことは早期の診

断である.四肢の感染症と異なり,局所所見に乏しい例も

少なくなく ,CRPや白血球などの血液検査と発熱や痛み

などに十分な注意を払う必要がある.初期の治擦では創

の洗浄が第一選択であわせて高気圧酸素療法が有効であ

る.特に高気圧酸素療法は低酸素状態にある感染局所の

組織の酸素分圧を高め,活性酸素の生成を増強させる側
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きがあり，炎症の沈静化に有効である．しかし、これで治

癒にまでいたる場合は決して多くない.特にMRSA感染

症ではInstrumentの抜去が必要な場合がある．しかし，

椎間関節を大きく壊したPLIFでは大きな不安定性が生

じる感染の基本的な戦IIIMとして局所の固定は不可欠で

ある3)4)5)その方法として前方の掻爬と同時に脊椎前方

固定術を行うか,創外固定を併用する方法がある.椎体の

破壊が少ない場合は通常の前方固定で問題ないが,破壊

が強い症例では強固で腱期間の外固定が必要となる後

方要素も破映されている場合には創外固定の併用が適応

となる．その場合創外問定のピンが感染巣を貫通しない

ように工夫する必要がある．また易感染状態の例ではピ

ン刺入部の感染にも注意が必要となる
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7．まとめ
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大脳辺縁系の画像と臨床
～主に辺縁系脳炎について～

(Theclinical imagingoflimbicencephalitis)

久留米大学放射線科内山雄介

1．はじめに

大脳辺縁系は間脳周朋を縁取る一連の栂造の総称で，

海馬体(固有海馬=アンモン角,海馬台=海隔支脚,歯状回）

などを中心とする原始皮質と,帯状回や海馬傍回などの

中間皮質,およびこれらを結ぶ脳弓や帯状束などの神経

線維より構成される．

大脳辺縁系の解剖学的定義には様々な分類があるが，

大まかには以下に分けることができる．

l .固有辺縁系(limbicstructuresproper)

海馬･海馬采･海隅鈎･歯状回･海煽傍也I (海馬回) ･帯状

回(前部) ･扁桃体(l,il桃核) ･梨状葉･梨状葉前野(前梨状

葉) ･中隔部･脳梁灰白層･対角帯とその床核･嗅結節･梁

一ド野(傍嗅領) ･前有孔質･終板傍回(梁ド回）

2.傍辺縁系領域(paralimbicarea)

areal3(後眼樹回) ･島･前障･側坐核･帯状回(後部) ･

視床前核･視床髄板内核･視床枕核･手綱核･脚間核･視

床下部(とくに乳頭体) ･視床傍下部･ III脳辺縁系野･0Wauta)･

背側および腹側被蓋核･(Gudden)･上側頭回･側頭葉極

部･模前部

殖活動,およびこれら二つの活動に関連した内臓活動,さ

らに記憶,および視床下部の活動(自律神経機能や内分泌

機能)などがあり，これらの機能が障害されるため,意識

障害や記憶障害,情動障害,てんかん発作などの様々な臨

床症状が出現する．

5.辺縁系脳炎の画像と臨床

感染が契機となる辺縁系脳炎に,ウイルス性脳炎,特に

fii純ヘルペス脳炎が代表的である．

(1)単純へルペス脳炎(HSVE: herpessimplexvirus

encephalitis)

I型単純へルペスウィルスによるものが最多で,臨床

症状は発熱を伴う意識障害,痙筆,側頭葉症状が特徴的で

あるが,時に発熱や炎症所見が乏しく，梢神症状や片麻揮

で発症することもあるため注意が必要である．

検査所見としては,髄液中のリンパ球,蛋白の増加,IgG

上昇,時に赤血球増加もみられる.診断は髄液中のHSV抗

体価上昇の証明であるが,時に抗体価の上昇が証明でき

ないこともあり確定診断に苦慮することがある．

頭部MRIでの評価が打用.側頭葉内側部や前頭葉下面

の皮質肥厚,T2WI, FLAIR像での高信号が典型的.時に

出血を伴うことがある.また,Gd造影にて髄膜の増強効果，

皮質静脈や髄質静脈の増強もみられ,活動性の評価に重

要な所見になる．

（図1)ヘルペス脳炎(HSVE)

50歳女性主訴:頭痛,認知障害

a)T2強調像, b)FLAIR像, c)MRA,d)FLAIR像

e)T2強調像, f)TIWI強調像

海馬領域や烏皮質を主体とした大脳辺縁系に一致して

異端信号を認める.一部前頭葉底面や対側にもみられて

いる(a,b).MRAでは病側の血管拡張所見がみられ，

hyperperfusion stateが示唆される(c).約2週間後の

FLAIR像では病変の拡大がみられる(d).また,約lか月後

には病変部の萎縮と出血変化と思われる信号変化がみら

れる(e,D.

(2)傍腫瘍性辺縁系脳炎(PLE:paraneoplastic limbic

encephalitis)

傍腫瘍性神経症候群(PLS:paraneoplastic

neurologicalsyndrome)の一つで,自己抗体が発症に関

与していると考えられている．随伴腫錫としては肺癌が

岐多(約50％)で,うち小細胞癌が80％を占める．また,証

Iﾘlされている自己抗体としては抗Hu(36%:うち肺小細

2.大脳辺縁系に異常を示す疾患

辺縁系に異常を示す代表的な疾患群を(表1）に示す

3.辺縁系脳炎とは？

大脳辺縁系に異常を来す疾患のうち,一般に"辺縁系脳

炎(limbicencephalitis)"と呼称される病態が存在するが，

その定義は,炎症性病変が大脳辺縁系に限局した病態の

総称である.歴史的には1968年Corsellisらが悪性腫瘍

に合併して発症した大脳辺縁系の病巣を持つ亜急性脳炎

について"limbicencephalitigとして報告したのが最初

である．その後,抗神経細胞抗体の同定や,腫瘍や自己免

疫疾患に随伴した自己免疫異常による遠隔作用(1もmoCeliect)

で発症するものが証明されるようになり,現在では

･傍腫瘍性辺縁系脳炎(paraneoplasticlimbicencephalitis)

･自己免疫性辺縁系脳炎(autoinnnunea"ociaedencephalins)

･非へルペス性(急性)辺縁系脳炎(non-herpeticacute

limbicencephalitis)

などの疾患概念が確立されつつある．

4.辺縁系脳炎の臨床

辺縁系の主な機能的役割は,個体の自己保存にとって

本質的な情動的活動や種の保存にとって重要な求愛･生

8

■
■
■
守
仇
四
■函



胞癌89％) ,抗Ta(20%:うち精巣癌100%)などがある．

一般的な臨床像は記憶障害,失見当識,意識障害,幻覚・

妄想･不隠･人格変化,てんかん･撞箪発作など多彩で,数

日から数週の経過で約6割の症例で腫瘍より精神症状が

先行して出現する．

頭部MRIでは，一側または両側の側頭葉内側面に

T2WI, FLAIR像で高信号域がみられ,まれに造影効果を

伴うことがあるが,ふつう脳実質の浮腫･出血変化などは

みられない．

画像上所見が認められるのは約50％といわれる．

（図2)傍腫瘍性辺縁系脳炎(PLE)

67歳女性主訴:持続する頭痛,徐々に進行する記

名力障害.経過:入院後次第に意識レベルの低~ド(JCS

二桁台)が出現し,ゾビラックスの点滴加療を受けるも

改善なし.その後1t・breastcancerが証明された．

a)入院時T2強調像,b)同FLAIR像

T2強調像,FLAIR像にて海馬領域を主体とした側頭葉

内側にほぼ対称性の異常信号域を認める．

(3)非へルペス性急性辺縁系脳炎(ALE: non-herpetic

acutelimbicencephalitis)

最近になって,悪性腫瘍や自己免疫疾患の合併がなく，

へルペスウィルス感染が全く証明されない,急性経過で

比較的予後良好な一連の疾患群に対する新しい概念とし

て報告されている．

臨床的特徴としては以下のようなものが挙げられている．

①急性辺縁系脳炎の臨床像．

②MRIで両側の海馬･扁桃体などに異常．

③髄液検査で軽度の細胞数増加,蛋白増加．

④髄液からのPCR,enzyme-linked immunosorbent

assay(ELISAorEIA)でHSV-l,-2陰性．

⑤悪性腫瘍の合併がなく,傍腫瘍性症候群が否定的．

⑥比較的経過は良好

・抗グルタミン酸受容体(GluR)抗体

病初期に血清や髄液中に証明される例では予後不良，

ADEMで高率に陽性,限局性脳炎では病初期,溺漫性

脳炎では慢性期に陽性率高いなどの特徴がある．

GluR抗体には様々なsubtype(GluR-IgGE2,-IgM

82,-IgG62,-IgM62)が存在しており，なかでも

GluRC2は記憶学習に関係し,GluR62は小脳プルキ

ンエ細胞に特異的といわれ,特にGluR-IgME2は予

後との関係で注目されている1,2).

・抗カリウムチャンネルⅣGKC)抗体(VGKC:voltage-

gatedpotasiumchannel)

陽性例では血漿交換やステロイド療法の有効性がいわ

れている3,4)．

8．まとめ

辺縁系に限局する病変には,発症様式や経過,画像所見に

特徴があり，なかでも辺縁系脳炎と呼ばれる疾患群は特徴

的である.HSVEやPLE,ALEなどは,臨床像のみでの鑑

別診断に苦慮する場合もあり,早期診断が予後を左右する

ことがあるため,充分な臨床知識と画像診断が不可欠であ

ると思われる．
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6.ALEにおけるMR画像の特徴

HSVEでは比較的片側性･非対称性が多いが,ALEでは

ほぼ両側性･対称性に認められることが多い．また,典型

例では海馬･扁桃体を中心に侵され,病変が比較的限局し

ていることが多く，また原則としてGdで造影されず,烏

皮質や側頭葉外側,帯状回は侵されない.一方,HSEでは

側頭葉下面や島皮質,および側頭葉外側領域に広がるこ

とが多く，また脳実質の腫脹が目立つことが多い．

HSEでは画像所見と重症度がある程度相関しているの

に対して,ALEは画像上での病変の広がりと重症度とが

必ずしも一致しないことが多い．

（図3)様々なALE症例のMR画像

a)41歳女性, b)23歳男性, c)34歳男性，

d)53歳女性,e)73歳女性, f)18歳女性

7.辺縁系脳炎の最近のトピックス

以前より脳炎の発症には何らかの自己免疫学的機序の

介在が示唆されていたが,最近になりHSVE､PLE,ALE

などの症例中に数種の自己抗体(抗神経細胞抗体)が証明

され性目されている.代表的なものに,抗グルタミン酸受

容体(GluR)抗体と抗カリウムチャンネルⅣGKC)抗体の

二つがある．
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図3-e 図3－f

<表1〉

(感染性）

単純へルペス(HSV-1,-2)脳炎

その他のウイルス性脳炎(VZV,EBV,CMVなど）

日本脳炎,AIDS脳症

(免疫介在性？）

非へルペス性（急性）辺縁系脳炎

傍腫瘍性辺縁系脳炎

自己免疫性脳炎

橋本病（橋本脳症),SLE,Sj6gren症候群, RA,
再発性多発性軟骨症，血球貫食症候群，
Hypersensitivesyndrome,骨髄移植(HHV-6再活性化) ,
Rasmussen脳炎

(腫瘍性）

脳腫瘍

(脱髄・変性）

AIzheimer病，ブリオン病
(先天性）

神経細胞遊走障害（皮質異形性，異所性灰白質）
側頭葉てんかん(mesialtemporalsclerosis)
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頭蓋底腫瘍により舌下神経の脱神経を来たした一例:MRI所見を中心に
(MRfeaturesofdenervatedtongueinskullbasetumor:Acasereport)

福岡大学医学部神経内科田中美紀,坪井義夫

放射線科宇都宮英綱,山下真一,高野浩一

症例:63歳,男性

主訴:右後頚部痛,呂律不良,舌の動かしにくさ,発熱

現病歴:HI8年6月上旬,ゴルフラウンド後に右後頚部痛

が出現したが放置.7月上旬より呂律不良と舌の動かしに

くさが出現7月14日より39℃台の発熱が出現右後頚部

痛が増悪したため糒査加療目的にて当院入院

既往歴:8年前に胃癌(胃全摘術施行）

一般身体所見:体温38.3℃

舌所見:右側舌に腫大あり．

神経学的所見:右舌ド神経麻揮あり，その他明らかな異常

所見なし．

画像所見：

l)頭部MRI

①舌所見(図1）

入院時T2強調画像(図1-a)にて,舌右側は著明な高信号

を示し,腫大している(→) .Tl強調画像(図1-b)ではl司部

は対側に比して軽度低信号を呈している(→).Gd造影後

Tl強調画像(図1-c)では舌右側の軽度の増強効果を認め

る(→) ．

②頭蓋底所見

後頭底骨から右舌下神経管周囲にTl強調画像(図2-a)で

等信号(→),T2強調画像(図2-b)で淡い低信号(→)を呈す

浸潤性病変を認める.同部はGd造影後Tl強調画像(図2-

c)にて異常増強効果を示している(→) ．

2)頭頚部骨条件CT(造影後)(図3)

斜台下部右側から右舌下神経管にかけて骨皮質は韮薄化

し,骨髄の脂肪及び骨梁構造の不明瞭化が認められ,骨破

壊性変化を示している(→) ．

3)骨シンチグラム（図4）

頭蓋底を含む頭蓋骨,脊椎,胸椎等に多発性の異常集検を

認める．

考察:舌下神経が脱神経を起こした場合,舌のMRI所見

は病期によって変化することが知られているl)2).一般的

に急性期のT2強調画像では病側舌は腫大すると共に著

明な高信号を示すとされ,本例にもこの所見が明I隙であ

った．これは脱神経急性期における舌下神経支配領域舌

組織の著明な浮腫を反映したものと考えられているl)2).

一方,亜急性期以降はTl強調画像にて著明な高信号を示

すようになり，これは脱神経の結果|司部に生じた脂肪変

性を反映しているとされる')2).また急性期～亜急性期に

かけては造影MRIにて病側舌は異常増強効果を示し,本

例においても増強効果が認められた.異常増強効果を示

す理由は未だ不明な点も多いが,病変部の細胞外液堂が

増加していることや単位筋組織当たりの毛細血管が増加

していることなどが要因として想定されているl)2)3).

本例では舌下神経麻郷発症2週間後のMRI検査にて典

型的な舌下神経脱神経所見を認めた.原因は舌下神経管

周囲の浸潤性病変と考えられ,全身検索にて多発性骨転

移が確認された.原発巣不明のまま発症約1ヶ月後に患者

は死亡した.剖検は施行されなかったが,手術歴のある胃

癌の多発骨転移の可能性が高いと考えている．

本例のように,臨床上急性の舌下神経麻蝉と舌腫脹を認

め場合には脱神経を考慰してMRIを施行する必要がある

と思われる．また,その際には同側の舌下神経管領域を中

心とした頭蓋底の詳細な観察を行うことが,原因となった

疾患を早期に発見するためにも極めて重要と思われる．

Keyword:

hypoglossalnerve,motordenervation,skullbase

tumor,MRimaging

参考文献

l)RussoCP,etal.:MRappearanceoftrigeminal

andhypoglossalmotordenervation.AJNR

l997;l8:1375-1383.

2)KokiKato,etal.:MotorDenervationofTumors

oftheHeadandNeck:ChangesinMR

Appearance・MagneticResonanceinMedical

Sciences2002;l:157-l64.

3)BondySC,etal.:Therateofnutrientsupplyto

normalanddenervatedslowandfastmuscle,and

itsrelationtomusclebloodflow.ExpNeurol

l976;551:678-683.

MikiTanakal),HidetsunaUtsunomiya2),

ShinichiYamashita2),KoichiTakano2),

YoshioTsuboil)

FukuokaUniversitySchoolofMedicine

DepartmentofNeurologyl),andRadiology2)

Address:

7-45-1,Nanakuma,Jonan-ku,Fukuoka814-

0180,Japan
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味一一F－フ1

視床下部過誤腫
(Hypothalamichamartoma)

田主丸中央病院脳神経外科 後藤伸

参考文献

l)KazunoriAritaet.al.:Therelationshipbetween

magneticresonanceimagingfindingsandclinical

manifestationsofhypothalamichamartoma. j

neurosurg91:212-220,1999

2)ValduezaJMet.al. :Hypothalamichamartomas:

withspecialreferencetogelasticepilepsyand

surgery.Neurosurgery34:949-958,1994

3)BoykoOBet.al.:Hamartomasofthetuber

cinereum:CT,MR,andpathologicfindin".AINR

1.症例

患者:14歳男性

現病歴:新生児期に痩鍛あり.以来たまに顔面が引きつっ

ていた. 10歳ころから顔と腕が右に引っ張られるような

発作あり．しだいに頻度が増えて毎日生じるようになる．

カルバマゼピンの内服を始めてからは発作は減衰してい

ったが,その後登校拒否や祖〃への暴力が目立ってきた．

脳波(10歳と12歳時)(図1):左前頭葉および左側頭葉に

鋭波が散発する．

MRI(14歳時)(図2-a,b,c):MRIでは左視床ド部灰日隆起

から内側に突出する小指頭大の占拠性摘変を認める.信

号強度はほぼ灰白質とMじで,増強効果はない．

l2:309-314,1991

ShinGoto

Departmentofneurosurgery

TanushimaruCentralHospital

Address:892Masuoda,Tanushimaru-machi,

2.考察

視床下部に生じる過誤腫はMRI検査が普及するにつれ

て偶然見つかる無症候性のものが増えている.症候性の

ものは多くは小児期以前に発症し，しばしば思春期早発

症と痙筆を引き起こす.痙寧を起こすタイプではまた精

神発達遅滞を生じたり過度の攻撃性を認めたりすること

がある.思春期早発をきたすものと痙筆を生じるもので

はMRI_上目立った違いがあり1)2)3),前者では有柄性で細

い基部を有し視床~ド部から腹側へ突出するのに対し,後

者では無柄で基部が広く第三脳室側に膨隆する(図3).本

症例では思春期早発は認められず,顔面が引きつって笑

ったようになる痙牽発作が頻回に見られた.これは無柄

で基部が広く第三脳室側に膨隆するタイプの視床下部過

誤腫の特徴の一つで,笑い発作gelasticseizureと呼ばれ

る.内服による痙箪のコントロールが不十分な場合は,手

術的摘出や放射線擦法が行われることが多く，紬果はお

おむね良好である．

Kurume-shi,Fukuoka,839-1213,Japan

Keyword:hypothalamichamartoma,MRI,gelastic

seizure,precociouspuberty,
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腫瘍内出血にて発症したGlioblastomaの一例
(Acaseofglioblastmawithintoratumoralhemorrhage)

小柳記念病院脳神経外科 萩原直司,井上浩平,渡邊光夫,田渕和雄

久留米大学医学部放射線科陣内絹代,安陪等思

症例:43歳男性

主訴:頭痛,嘔気

既往暦:特記すべき事項なし

現病歴:平成18年3月中旬より頭痛,嘔気出現.4月4日本

院脳神経外科外来受診.画像にて異常所見認めたために

緊急入院となった．

神経学的所見:頭痛,嘔気以外特記すべき所見なし

画像所見:CTにて右側頭葉内出血と診断した(図1).また

MRIで同部位はTl強調画像でisoからlowintensity(図

2-a),T2強調画像でlowintensity(図2-b)でありCTn

様急性期出血と診断した.masseffectが非常に強い所見

であった.4月4日脳血管撮影を施行したが,血腫による

血管圧排所見が著明であった.明らかなtumorstainは認

められなかったが,僅かにearlyvenousfillingを疑わせ

る所見を認めた(図3-a,b).

手術所見:脳血管撮影後にすぐに緊急開頭血腫除去術を行

った.右前頭側頭開頭で,顕微鏡下に頭蓋内血腫除去を施

行した.血腫除去後周囲脳を観察,一部を生検したが,明ら

かなvascularanormalyや腫傷性瓶変は認めなかった．

術後臨床経過:術後CTでも血加は完全に除去されていた．

経過良好にて神経学的脱落症状なく4月30日自宅退院と

なった.仕事復帰し,抗煙蕊剤内服のみで外来通院中であ

った．しかし8月5日頭痛,嘔気を主訴に再び本院受診と

なった.CT,造影MRIで右側頭葉内に腫瘍性病変が存在し，

それに伴い著明なmasseffectを生じていた(図4).8月9

日頭蓋内腫瘍摘出術を施行した.腫瘍部位が右側頭葉内

であったことより亜全摘出しえた．病理診断は

glioblastomaであった(図5) .神経学的脱落症状ないも

のの他院にて放射線治療,化学擦法などのadjuvant

therapyを施行することとなった．

考察:本症例は腫瘍内出血にて発症したglioblastoma
の一例である．しかしながら初回入院時の画像所見,手術

所見,病理所見から腫瘍内出血との診断は困難であった．

本患者は若年で高血圧などの既往もないために,我々は

出血の原因を脳動静脈奇形などのvascularanormaly,

腫蕩,全身疾患などを考え,検索を行ったが明らかな異常

は認められなかった．脳血管撮影上，僅かなearly

venous fillingを認めたもののglioblastomaにみられる

brushingstainは認めなかった.これは血腫量が非附に

多く血管圧排が著明であったことに起因するものと考え

られるが,疑いを持ち厳重な経過観察が望まれた．

血腫除去後および退院後は神経学的脱落症状も認めず，

経過良好であり造影MRIや二度目の脳血管撮影は施行し

ていなかった．

腫瘍内出血はいずれの脳腫瘍でもきたす可能性はある．

一般的に悪性度の高い腫蕩の方が,比較的良性の腫瘍より

出血しやすいといわれているがoligodendrogliomaのよ

うに腫瘍内石灰化がある例でも出血をみるl).最も頻度が

高いのは下垂体腺腫内出llllすなわちpituitaIyapoplexyで

ある.melanoma choriocal℃inomaなどのmetastatic

brain tumorによる腫瘍内出血例もよく知られている2).

しかし,Licataらの報告3)によるとsymptomaticな出血を

きたす脳腫瘍はglioblastomaが一番多く,metastatic

bIMntumor,anaplasticasU℃q/toma,lowgadeast1℃Wtoma,

meningioma,pituitaryadenomaの順に続く．

本症例のように比較的若年で,高lⅢ圧や全身疾患の既

往がない脳出血の患者は常に脳腫瘍の腫瘍内出血の可能

性を念頭に置くべきであろう．一時的に神経症状の改善

をみても,厳重な経過観察が必要である．

参考文献

l)LiwniczBH,WuSZ,TewJMJr.

Therelationshipbetweenthecapillarystructure

andhemorrhageingliomas.

JNeurosurg66:536-541,1987

2)WakaiS,YamakawaK,ManakaS,TakakuraK.

Spontaneosintracranialhemorrhagecausedby
braintumor: itsincidenceandclinical

significance.

NeurosurgerylO:437-444,1982

3)LictaB,TurazziS.

Bleedingcerebralneoplasmswithsymptomatic
hematoma.

JNeurosurgSci47:201-210,2003

Keywords:

intratumoralhemorrhage,glioblastoma

Address:

NaoshiHagihara

DepartmentofNeurosurgery

KoyanagiMemorialHospital
230-2Morodomi-tsuMorodomi-cho

Sagacity,Sagaprefecture, Japan
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可唾

第3脳室内髄膜腫
(meningiomain3rdventricle)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

久留米大学放射線科内山雄一郎

3.考按

脳室内髄膜腫は側脳室,モンロー孔,第3脳室の後半の

choroidplexusや正中近傍のクモ膜成分から構されてい

るtelachroideaから発生している.臨床症状は腫瘍が脳

室形態に沿った発育をするためにかなり大きくならない

と症状は発現しない.その主たる症状は頭痛,てんかん,精

神症状であるが,側脳室などでは運動麻輝,言語障害や視

野障害が新たに加わる．しかし第3脳室内のmassでは

colloidcyst,pineal cystや閉塞性水頭症を生じない程度

のmassであれば,殆どがincidentalに発見される.第3脳室

内前半部の腫瘍特に小児でのhamartomaでは

hypothalamusへの影響をきたし,ホルモン異常,complex

partiai seizureや行動異常がみられる.古くから第3脳室

の占拠する様なmassでは発作的なdropattackや突然死

の報告がある．これは急性の水頭症が原因で腫瘍による

ballvalve現象が招くと考察されている．

鑑別診断としてl)第3脳室前半部,後半部か,2)第3脳室

またはその近傍からの発生する,3)cystの形成,4)腫瘍の

外観(irregular,smooth) ,5)石灰化,6)発症年齢や全身の

外観(Neurofibromatosis),7)MRI造影所見などが基本的

な鑑別要素となる．

具体的に個々について述べる.Subependymal gaint

cell astrocytomaはtuberoussclerosisの合併やTIWIで

はlow,T2WIではhighで造影効果は見られない．

Colloid cystは3rdventricleのroofのprimitive

neuroepitheliumから発生し,cyst内はmucoid

substanceの成分であるためにTIWI,T2WIともにhigh

intensityを呈し,central lowintensity(paramagnetic

ironによる）も特徴の1つである.Lowgradeastrocytoma

1hamaltomaはhypothalamusから発生し,TIWIで画4nDEty,

ややlowintensityを示す.Centralneurocytomaは泡状の

形態 (bubbymass) と石灰化(50%)を持ち,造影では

heterogeneousenhancementを示す.Choroidplexus

papillomaは形態はlobulatedformationを示し,高度に造

影され,一部は脳実質へinvasionをきたす.Ependymoma

はparaventricle, intraventricleに発生するが,TIWIでは

heterogeneousIowintensity,T2WIではiso,lowintensity

を示している．

また石灰化や壊死，出Ⅲl痕が見られる．造影では

heterogeneousenhancementを示す.その他希なものと

しては転移性腫瘍やchordoma,gliomaがある．

本例の第3脳室meningiomaも希な腫瘍ではあるが,本

1．はじめに

全髄膜腫のII'で脳室内での発生頻度はl-2%と報告

されている．さらにこの脳室内の髄膜腫の中で第3脳室は

l5%,第4脳室は5%,最も多いのが側脳室の80%である

が，さらに側脳室でのモンロー孔近傍が8％,三角部が

90％を占めている.一般に女性や小児に多い発生傾向が

ある.主訴は頭痛(水頭症)や精神症状,視野障害であるが，

本例は偶発的に発見された.今回は鑑別診断を中心に報

告する．

2.症例

症例:51歳,女性

主訴:頭痛

既往歴:頚椎症(前方固定術2年前）

現病歴:2004年5月頃より頭痛があったが,肩こりに関

係した緊張性頭痛の診断で投薬にて症状は軽快していた

が,本人希望にてMRIを施行した.偶発的に第3脳室内(左

より）にlcm大の腫瘤があり,精査目的にて入院となった．

画像所見:axialMRI (TIWI)ではheterogeneous

isointensityを呈したmass lesionは第3脳室内に認められ

たが,特に水頭症などの所見は見られない(図1-a矢印).T2WI

では第3脳室後外側部はhigh intensityを呈しているが,腫

瘍はCSFよりlowintensityを示した(図1-b矢印).FLAIR

にてもT2WIと似た所見を呈した(図1-c矢印).造影MRIで

はhomogeneousに強い造影効果を示した(図1-d矢印).

Coronalview(TTM)では腫瘍はやや左モンロー後面を圧

迫しており,腫瘍下部にcyst fOrmationが見られた(図2-a

矢印).造影MRIではcyst(黒矢印)を除き,homogeneousに

造影され, internalcerebralvein(白矢印)を上方にll排し

ている(図2-b).Sagittalviewではinternalcerebralvein(白

矢印)と接している腫瘍を認める(図2-c).

手術所見:coronal sutureを中心として正中を越える左

よりの開頭を行った.Transcallosal appraochにて2cm

のcorticotomyを行い,左側脳室に進入し,モンロー孔を

介して第3脳室に入った.Superioranterior fornixを

部分切除し,モンロー孔を開大させ,腫湯の全貌を露出し

た,腫揚はtelachoroideaのarachnoidmembraneより

発生した腫傷で近傍のinternal cerebral veinと癒清し

ていたので部分切除に止めた．

病理組織診断:meningotheliarmeningomaと診断された．

術後の6ヶ月MRIにても全く変化は無かったが,招来を

考慮してγナイフを照射した.現在良好な経過である．
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例では腫瘍はほぼ正中後半部にあり,veluminterpositum

内のinternalcerebralveinの近傍または,telachoroidea

から発生したように思われる.そのattachmentはflatであ

るTrMではlowintensity,T2Mではhighintensityを呈

する．また造影効果はhomegeneousで高度であった.しか

しmalignamtmeningiomaやhemangiopericytoma

ではTIWIでhigh intensity,T2WIでlow intensityJP

heterogeneoushigh intensityが報告されている．この理

由は腫瘍内出血が頻回に起きているためと説明されている．

また一部にcystの形成を認めた.これはmicrocystが合わ

さったり，出llll後の変化であることもある.希にfalxJPtent

のapexから発生して脳室内に伸展した症例も報告されて

いる．

参考文献

l)ChenNF,LinGY,WangYCetal. ;

Intraventricularmalignantmeningioma:onecase

reportJclinicalneurosciencelO:616-620,2003

2)HattingenE,PilatusU,GoodCetal:An

unusual intraventricularhaemagiopericytoma :

MRlandspectroscopyNeuroradiology45386-

389，2003．

3)JohnsonRR,BaehringJ,Piepmeiel､J;Surgery

forthirdventriculartumorNeurosurgery

quarterly l3:207-225,2003.

4)McDermottMW lntraventrlcularmeningiomas

NeurosurgClinNAml4: 559-569,

2003．

Keywords:3rdventricle,meningioma, tera

choroidia、MRI. EiichiroHonda,YUchiyama

Address:Fukudal296ShiroishitownKishimagun

Sagaprefecture,Japan.
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図2-a 図2-b
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Ⅱ

視神経鞘髄膜腫
(Opticsheathmeningioma)

田主丸中央病院脳神経外科 後藤伸

1.症例

患者:40歳,女性

現病歴:三年前から右目の視力と視野の障害が少しづつ

進行しているほか,頭痛が時々ある．

現症:右視力0．5

視野(図1） :右眼視野の周辺が大幅に欠損しており,右上

方はほぼ全欠損

眼底(図1）:右眼の視神経萎縮．

画像所見：

視神経管撮影(図2):右視神経管は左に較べると狭い．

MRI冠状断(図3-a):

TIWIで眼窩内の右視神経の径が太い．

T2WIで眼窩内の右視神経の信号強度が上昇,中枢側に顕

著.視神経交差の遠位側が変形．

FLAIRで右視神経の中心部分の信号強度が上昇し線路様

に見える,中枢側に顕著．

MRI矢上断(右眼)(図3-b):病変はmass様にほぼ均一に

増強され,視神経管を占拠し,鞍結節に膨隆.視神経は頭蓋

内では上外側に圧排さているように見える.視神経管内の

視神経は見えない．眼窩内の視神経は中枢側で太く ，

FLAIRでは中心の信号強度が上昇．

参考文献

l)ClarkWC, TheofilosCS, FlemingJC: Primary

opticnervesheathmeningiomas.Reportofnine

cases.JNeurosurg70:37-40,1989

2)HirstLW,MillerNR,HodgesFJIII,etal:Sphenoid

pneumosinusdilatans:Asignofmeningioma

originatingintheopticcanal.NeuroradioloW

22:207-210, 1982

3)LindblomB,TmwitCL,HoytWF:Opticnerve

sheathmeningioma.Definitionofintraorbital,

intracanalicular,andintracranialcomponentswith

magneticresonanceimaging.Ophthalmology

99:560-566, 1992

4)TurbinRE,ThompsonCR,KennerdellJS,etal:A

long-termvisualoutcomecomparisoninpatients

withopticnervesheathmeningiomamanagedwith

observation,sur"Iy,radiotherapy,orsurgeryand

radiotherapy.OphthalmologylO9:890-900,2002

ShinGoto

Departmentofneurosurgery

TanushimaruCentralHospital

Address:892Masuoda,Tanushimaru-machi,

Kurume-shi,Fukuoka,839-1213,Japan

2.考察

視神経鞘の一部はくも膜由来の細胞から形成されてお

り，視神経に発生する髄膜腫(視神経鞘髄膜腫)はここを

発生母地とする.視神経鞘髄膜腫の発生頻度は全髄膜腫

のl%以下である.眼球に近い部分から発生した場合は比

較的症状の発現が遅く，視力障害の出た時点ですでに大

きくなっている.一方,視神経管に近い部分から発生する

と早期から症状が出やすい.本例では鞍結節部にもmass

を形成しており,鞍結節髄膜腕との鑑別は難しいが,手術

で鞍結節硬膜に付着部を認めず,視神経管内の視神経鞘

から発生して頭蓋内に進展したものと判断された.腫瘍

は視神経自体には浸潤しないとされているが,本例の場

合は,視神経管内を腫瘍が占拠する形になっており，この

部分で肉眼的には視神経に浸潤しているように見えた．

ただし視神経を摘出していないため病理的な確認はでき

ていない.病側の視神経管が狭いのは,髄膜腫に伴う周辺

の骨反応によるものと考えられる.眼禰内の視神経が太く，

FLAIRで中心の信号強度が上昇しているのは浮腫による．

Keyword:opticsheath,meningioma,visual loss
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メッケル腔でdumbbellの伸展したdermoidcyst
(dermoidwithdumbbellextensioninMeckelcave)

白石共立病院脳神経脊髄外科

福岡大学医学部放射線科

佐賀大学医学部病理

本田英一郎,橋川正典
高野浩－

杉田保雄

1．はじめに

頭部,頭蓋内類_上皮腫(epidermoid),類皮腫(dermoid)は

腫甥全体のl.3%程度の比較的希な腫傷である.本腫瘍は胎

生3－5週時期に迷入した外胚葉から発性する.Dermoidは

epidermoidよりやや早期に迷入する.頭蓋骨内や,脳実質内

にも希に発症するが,その殆どは髄液と接する部分に好発す

るために，クモ膜嚢腫との鑑別が重要にとなる．CT,

conventionalMRI(TIWI,T2WI)では確実な診断はできな

いことが多い.FLAIR, diffusion image,ADC(apparent

diffusion, coefficient)の検討により正確なepidermoid,の

診断が可能となった.一方dermoidはfatty成分が多いので

脂肪抑制画像で抑制され,TIWIでのhigh intensityは抑制

される．またdiffusion imageにても水溶成分であるために

protonの拡散は抑制されにくいためにlowintensityとして

描出されるなどの特徴がある．またこの両者の鑑別は手術予

後に関係しており,重要である．

に認められ(矢印),脂肪滴の存在を示している(図3)．

この意味でも腫瘍内は脂肪成分が多く含まれていること

が示されている．また病変の-ド部にTIWIで比較的低信号の

成分が見られ,T2WIでは尚信号を示し,DWIでは同部は高

信号を示した．しかしDWIではこの部分を除いて低信号を

呈している． (脂肪抑制により信号の低下と関係している.）

TIWIでテント上下のクモ膜下腔及び側脳室前角に小結節

状の高信号が多数認められた.Meckelcaveの腫瘍のrupture

により内容物が髄液を介して流出したと考えられる．これら

の結節成分は脂肪抑制される部分と前角の一部は脂肪抑制

効果が得られないために,脂肪以外の高蛋白成分,keratin

debrisや扁平上皮の一部の可能性があった．

以上の所見からruptureddermoidの可能性が高いと考

えられた．

手術所見:腫瘍の摘出は結果的には2回施行された.初回(2003

年10月25日）は右lateral suboccipital craninectomyに

て,2回目(2004年3月13FI)はsubtemporal approachに

て施行された.2度とも白色の癒着性の高いwallを切開する

とやや緑色を帯びたoil状で乳I41色のdebrisを含んだ液状内

容が大量に排出された.一部に毛髪を見ている．

組織診断では変性したkeratoticmaterialが見られた.cyst

wallは十分に切除されていないためにその中に含まれるskin,

hair,汗腺組織は確認されなかった．

2.症例

症例:男性

主訴:ふらつき,見当識障害

現病歴:2003年lO月8日頃より頭捕(llll管性)とふらつきが

出現した． lO月10日に当科を受診した.家族からの話では

物忘れが急速に進んでいるとのことであった．

神経学的にはやや認知障害の存在と,方向性のないふらつ

きがあり,真直ぐには歩行できない状況ではあったが,知覚，

運動性麻輝は伴っていなかった．

画像所見:CT所見ではlowintensitymasslesionはMeckel

腔と前橘部,小脳橋角部の天幕上下の拡がりを示した．また

一部に石灰化(矢印)を示している(図1).MRI(TIWI)では大

部分が明瞭な高信号を示し，さらに脳幹を圧迫するmass

effectを呈した.またhigh intensityspotが中頭蓋後頭蓋

窩のクモ膜~ド腔に拡がっている(図2-a).T2WIではmassの

intensityは脳実質と髄液の間を示した.一部ではhigh

intensityを呈していた(矢印)(図2-b)造影sagittalMRIで

は造影効果は判断できなかったが,脳室の拡大とconvexity

のクモ膜下腔でのhigh intensity(腫甥の流出)の拡がりを示

した（図2-c)．脂肪抑制造影MRIでは脂肪によるhigh

intensityは抑制されている．またwallが軽度造影効果を示

した(矢印)(図2-d).Diffusion imageでは一部のhigh

intensity(矢印)のepidermoid様intensityを示しているが，

全体はlowintensityのmassの形態を呈した(図2-e).上部

でのT2WIでは脳室の拡大(水頭症)とfluidlevelが両側前角

3.考按

類皮腫(dermoid) ,類上皮腫(epidermoid)は胎生期3-4週

目の神経管閉塞時の外胚葉の迷入にて発生する.やや早期に

起こるのがdermoidで遅れてepidermoidが発生する．その

発症年齢はdermoidでは30-50歳でepidermoidは約lO歳

年齢が高くなる.好発部位はdermoidが下垂体,橋周辺,第4

脳室小脳虫部など正中部近傍多く ,epidermoidでは小脳橘

角部，メッケル腔，内耳道内での頻度が高い．肉眼的には

dermoidがgreasy､cheesy状物質でepidermoidは白色の

solidkeratincore(pearl formation)を形成する.病理組

織では両者ともに重層の扁平上皮から成り立ているが，

dermoidはその中に皮閥の器官(毛髪,汗腺,歯)を有してい

る述いがあるl)3).

画像上の相違はDermoidがCTでlowdensity(脂肪density)

を呈するが,高頻度に石灰化を合併する.一方epidermoidで

は髄液と同様のlowdensityを呈するが石灰化は殆ど見られ

ない.MRIではdermoidはTIWIではhigh intensityを呈し，

T2WIでは髄液と脳実質との間のintensityを呈するために
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髄液よりlow intensityと表示されるDermoidは脂肪成

分が多いので脂肪抑制MRIは極めて有効な手法である.一方

epidermoidではTIWIではlow intensily,T2WIではhigh

intensiIy(髄液と同じintensity),FLAIRではmixed-high

intensity(CSFflowartifact様intensity)を呈する5)一方

diIILIsion imageではdermoidがlow intensityに対して

epidel､moidがbright high intensityを鼈する(T2shine

throughefl'ect :組織内のT2効果が増加)2) .さらに水例で

も示されたようにdermoidではepidermoldに比べて1吋頻度

に伽腔内へ破裂迷入するこのために水頭症やchemical

meningitisをきたす傾向も高い4)

この両宥の鑑別の璽要性はdermoldがsubtotal removal

でも再発率は低いのに対して,epldermoidではsubtotalで

は長期followでは再発をきたしやすい傾向が示されている

また現実的にepidermoidは脳神維や血管をinvoIveしてい

るために全摘出が困難なことも多い点が上げられる

両詳は兄弟的な組織であり,本例の様にIm像的にも一部に

はepidremoid的な組織も含まれており，Ⅲi像や外科I'Kj治擁

に|典iしてもまだ課題は残されている3）

Keywords:Dermoid,epldermoiddiffusionimage

T2WI,FIAIR.

EiichiroHonda,MHashikawa,K.Takano,YSugita

Address:Fukuda l296Shiroishi lownKishimagun

Sagaprefecture, .lapan
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無症候性Pinealcyst
(Asymptomaticpinealcyst)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

intensityを呈することがある，これはcyst内の内容液の蚤

l引淑度により変化する.造影MRIではcystwallは像かにま

たは中程度にhomogeneous造影効果を認める.一方鑑別を

要するcystic tumorの代表はpineocytomas¥pilocytic

astI･ocyloma,teratomaであり,non-tumorcysIとしては

arachnoidcySt等があるl)3).

Pineocytomaは7-lO歳が好発年齢であり,大きさやTIWI,

T2WIではpineal cystと差がない.ただ造影MRIではcysI

wallが造影効果は強く､不整でやや造影壁が厚い特徴がある．

さらにnoduleenhancementを示す部分を持つ症例もある．

PilocyticastrocytomaもTIWIでは全くpinealcystとの鑑

別が困難であるが,T2WIではlow intenSityを呈し,solid

tumorの形態を示す.Teratomaではmultiplelobularcystic

tumorの形態を示す傾向がある3).

本症を含めpineal cystが症候性を呈する場合はlcm以上

になる場合で，中脳水道閉塞による水頭症による場合で

50％は頭痛にて発症,tectal compressionがあれば上方注

視障諜(Parinaudsyndrome)を米すこともある．

同然経過としては一般的にpineal cystは大きさ不変のま

ま経過するl).しかし女性では思春期を境に増大することが

あるが,その後は加齢とともに縮小傾向がある2)．

1.はじめに

pinealcystはincidentalにMRI,解剖で発見されることが

多く，殆どが無症候性である.その理由としてpineal cystの

大きさがl.0cm以下で生涯経過するためである．しかし希

にこのcystが増大することがあるが,この誘因としてはcyst

内出血やホルモンバランスの変化(出産,生理)などを契機と

して増大するもの考えられている2).鑑別診断としては

pineocytoma, pilocyticastrocytomaなどが考慮される

が,今1画Iはこれら鑑別点も踏まえ,本症の画像上特徴などに

ついて報告する．

2.症例

症例:男性

現病歴:時々頭州を訴えるために精査目的にてMRIを施行し，

incidentalに松果体部に蕊胞性腫瘤を認めた．

MRI所見:TIWIで松果体部にroundcystが認められたが，

内部は髄液のintensityより高く，脳実質よりも低い(図1-a

矢印).T2WIでは髄液のintensityと同じcyst内容所見であ

った(図1-b矢印).FLAIRではややhighintensityの所見を

呈した(図1-c,d矢印)造影MRIではcyst壁はring状にかつ

細く,smothに造影されているが,cyst内には造影効果は及

んでいない(図2-a,b矢印).

Keywords:Pinealregion,pinealcyst,pineocylomas,

MRI.3.考按

Pineal lesionの服揚は全脳腫傷の0.4-l%を占めている．

また神経学的に異常があり,MRI施行して本症を偶発して発

見する頻度はl.4-4.3%である.腫瘍(germcell tumor,

glioma,pinealparencymal tumor)は主にsolidmassの形

態をとるが,cystを形成することは少ない.腫瘍性のない

pinealcystの発生は胎生期のprimitivepinealdiverticulum

によりpineal recessとcavumpinealに分けられるが,後者

のcavumpinealはglial fibersにて充填される．しかし一部

不完全な閉塞に終わった場合がpinealcystとして残される．

このためにpineal cystwallの病理所見では3層に分かれ

cyst殿内膜はependymal layer(glial cell)で中間層は

pineal parencymaにより形成され,外膜はfibrous layer

により櫛成されている2)．

PinealcysI(Glialpinealcyst)は円形,楕円形を呈して，

Tectumの上方に首座を占める．またwallは極めて薄く，

regularoutlineを特徴として示す.CTでは25%で石灰化を

検出する.MRl intensityではT2WIではhigh intensity,

TIWIでは髄液に対してiso-intensityまたはややhigh

参考文献

l)BarboriakDP.,LeeL・ProvenzaleJM:SerialMR

imagingofpinealcysts: Implicationsfornatural

historyandfollow-upAJR176:737-743,2001.

2)FainSJ,TomlinsonFH,ScheithauerBW,etal.：

Symptomaticglialcystsofthepinealgland ､l

Neurosurg80:454-460,1994.

3)EngelU,GottschalkS,NiehausLetal. :Cystic

lesionsofthepinealregion-MRlandpathology

Neuroradiol.42:399-402,2000.
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1

四丘体叢arachnoidcystの1例
(quadrigeminalarachnoidcystofacase)

有田共立病院脳神経外科桃崎宣明

山元記念病院脳神経外科岡一成

白石共立病院 脳神経脊髄外科本田英一郎

大牟田市立総合病院脳神経外科倉本晃一

4.考按

quadrigeminal portionでのcystはependymal layer,

choroidal tissueのembryonicrestJPectopic tissueか

らの分泌による褒胞化やクモ膜から発生する場合などが

あるが,ある程度の大きさにまで成長すると組織診断以

外には正確な画像診断は不可能のことも多い．

本症は新生時や乳児期での発症は殆どが閉塞性水頭症

であり,頭位の拡大であるが臨床所見である．この時期の

発症例では合併症としてcongenital scoliosis,basilar,

impression,sylinmmyelia,a"nesisofcorpuscallosum,

ChiarimalfOrmationを伴うことがある.これに対して本

例も含めた成人例での発症原因は明らかでは無いが,感

染症や外傷を契機としてCSFのonewayvalveが発現し

たり,cyst内の蛋白濃度に変化をきたしたりする．また

encephalonの成長の過程で複雑な壁形成によりクモ膜

下腔にクモ膜嚢脈が発現していると考えられている．ま

た成人例では正常圧水頭症に似た脳室拡大を伴うことも

多い.成人の凹丘体護でのクモ膜嚢腫20例のreviewでは

年齢はl5～71歳(平均37.8歳) ,男性8例,女性12例で症

状において頭捕がl3例で水頭症合併は14例であった．

Visualdisorder(papilloedema,nystagnus,eyemovement

disorderll例),耳嶋3例, lowcranialnervedisorderl例，

cerebellarsign l例であった3).これらはクモ膜嚢腫の伸

展方向にて決定される．

Quadrigeminal cisternでのクモ膜蕊腫の伸展方向

には①anteriol、 and inferiorに伸展する場合(中脳背側

部,四丘体板の圧迫と小脳上部虫部の圧迫),@Superior

Iype(velum interposiumへの伸展),@Lateral

type(ambient cistern)(下角の局在性圧迫)の3type

がある.typelはParinaud症候群,水頭症症状,めまい，

耳鴫を主訴としている．また一番頻度の高いtypeである．

type2,3は頭痛を主訴とするが,神経学的症状を呈さな

(､.type3は限局性に水頭症を呈することがある2).

画像所見ではクモ膜褒腫は全くenhancement効果を示

さない.Quadrigeminal cisternのクモ膜嚢腫は一般的に

はsuprapineal recessは上方に上げられる．また血管構

築であるGalen, internal cerebralvein,straightsinus

は上方に圧排され,precentralveinは後方へ移動する3).

治瞭としてはoccipital transtentorial cystexcision

が一般的であるが,cyst と脳室や大槽shunt術の報告も

ある．また本例を含めたHayashiらのendoscopic

ventriculocystocisternostomyの報告があるl).

1．はじめに

四丘体叢部の蕊腫はparacolliculararachnoidcyst,

tentorial notcharachnoid cyst, ambient cyst,

paramesencephaliccystparapinealcyst等のように

その拡がりや占拠部位にて極々の名称で呼ばれている．

また本症の発症年齢は新生児を含めた小児期と成人期に

分類され,小児期では水頭症で発症するために胎生期よ

り発見されることが多いが,成人例では何らかの外傷や

感染症を契機として症状発現し,慢性的な頭蓋内圧充進(頭

痛)が初発症状であることが多い特徴がある.今回の症例

呈示は画像診断においては比較的容易であるが,外科的

治療に関してはその伸展状況を画像にて十分に把握する

ことが重要であり，かつ周囲の血管構成の確認が必要と

なることを示した．

2.症例

患者:51歳,男性

主訴:耳I鳴,ふらつき,頭重感

現病歴: 10年前より時々頭重感を訴えていたが,数日で

症状は消失していた.CTでは松果体部にlowdensityの

masslesionと継度な脳室拡大を認めていた.症状は短時

間にて緩解するために保存的に加探されていた.2006年

4月28日に頭部外傷(軽度)を契機に頭重感と耳鳴(頭蓋

内で共鳴する様な感じ),浮遊感を訴えてた．さらに数週

間で症状は進行して,特に共鳴性の耳鳴が強く，仕事にも

支障をきたすようになった.このために当科を受診した．

神経学的には特に異常は見られない．

3.画像所見

MRI(axial,TIWI)ではlowintensityのroundmass

が松果体後部に存在し,松果体はやや前方の圧排されて

いる（図1-a矢印) .また下方では左guadrigeminal

cisternの前方変形見られ,さらに小脳を上部から圧迫し

ている(図1-b矢印).T2WIではhigh intensityを呈して

おり，以上からはcysticmassと判断され,quarigeminal

cisternより発生している可能性が高い(図2-a矢印).

Sagittal T2WIでは四丘体は萎縮し,小脳の上部もcyst

にて圧迫扁平化している(図2－b矢印).CoronalT2WI

ではinternal cerebral vein(矢印)がcystの上端でflow

voidspotとして平行して認められる(図2-c).術中写真

では嚢胞は第3脳室内に顔を出すようにexpandingした

薄い膜状形成が見られる(術中写真1）．
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圃一1

感染性心内膜炎に起因した出血性梗塞の1例
(Acaseofsepticembolismcausedbyinfectiveendocarditis.)

福岡大学医学部放射線科納彰伸,宇都宮英綱,山下真一,高野浩一

1.症例

症例:58歳,男性

主訴:発熱,頭痛

既往歴:特記事項なし

現病歴:2006年7月,農作業中にハサミで手を切ったが，

自然に軽快.7月15日より悪寒,戦操を伴う39度台の発熱，

感冒様症状が出現したため近医内科を受診.抗生剤内服を

開始したが,40度台の発熱は持続し7月下旬より頭痛がlll

現.その際の頭部CTにて,左小脳半球に低吸収域を認めた

ため,近医(脳神経外科)の受診を勧められる.脳外科で施

行されたMRIで小脳半球,頭頂葉皮質下に異常信号域を認

めたため箱査加擦目的で8月2日,当院脳神経外科入院.翌

8月3日,激しい頭痛,項部硬直が出現髄膜炎を疑い,腰椎

穿刺を施行したところ意識レベルが低下し,気管挿管とな

った．

画像所見：

1)頭部CT所見

①頭痛出現時CT(図1):左小脳半球に低吸収域を認め,そ

の背側部には出血を示す,小さな高吸収域(矢印)が認めら

れる．

②腰椎穿刺後意識レベル低下時のCT(図2)

a;左小脳半球の高吸収域は広がっており,血腫の増大を示

す.また,第四脳室内にも高吸収域を認め,脳室内出血と思

われる．

b;左頭頂葉から後頭葉皮質下に脳出血を示す広範な高吸

収域を認める．また,左側脳室～第3脳室にかけ高吸収域を

認め, IIⅡ腫の脳室内穿破を示す．

C;左側前頭葉の脳溝にはくも膜下出血と思われる高吸収

域が認められる(黒矢印)．また,右側頭頂葉皮質下に淡い

低吸収域(白矢印)が認められる．

2)頭部MRI所見(図3)

①左側側頭葉から頭頂葉の病変

a,b;拡散強調画像,軸位断:血腫は,周囲にrim状の低信号

を伴う高信号域として描出されている.その内側には後大

脳動脈領域に一致して高信号域が見られる(a;矢印)伺部

位はADCmap(b)では低信号を示し,拡散の制限を示し

ている．これらの所見から後大脳動脈領域の急性期脳梗塞

に出血を伴ったものと診断される．

②右側頭頂葉皮質下の病変

c;T2強調画像,軸位断:病巣は中心が高信号域を示し,周

囲がリング状の等～低信号域で取り囲まれている(矢印)．

その周囲には周辺脳浮腫を示す高信号域が認められる．

d;造影T1強調画像,軸位断:T2強調画像で等～低信号を示

した領域はリング状の増強効果を示している(矢印).また，

脳表軟髄膜にびまん性の増強効果を認め,髄膜炎を示して

いる．

e,f;拡散強調画像,軸位断:描変の中心部は高信号(e)を示

し,ADCmap(f)では低信号を呈しており,造影MRI(D)と

合わせて,脳膿瘍と診断される．

3)血管造影所見(図4）

右椎骨動脈造影,動脈相正面像(a),側面像(b):左側後大脳

動脈は,右側と比較して全般に狭小化し,左烏距動脈起始

部に紡錘上の動脈瘤を認める(矢印)．

2.診断

Septicemboliによる①左側後大脳動脈領域の出血性脳

梗塞,②血管炎および細菌性動脈瘤,③くも膜~ド出血,④髄

膜炎と脳膿瘍．

3.考察

Septicembolusが動脈に及ぼす影響は,大きく2つに

大別できるl).すなわち①塞栓子として,支配領域に梗塞

を来たすocclusiveeffectと②細菌性栓子により炎症を

引き起こすinfectiveeffectである.局所の炎症としては，

血管炎や髄膜炎,脳膿傷等が生じ,炎症細胞が血管壁に浸

潤すると血管壁の脆弱性を来たし,動脈瘤を形成する場

合がある．また,動脈瘤が破裂するとくも膜下出血を引き

起こす．

本症例は,臨床所見,画像所見,髄液所見(細胞数増加）

及び心エコー所見(MRIV｡)から感染性心内膜炎に起因

した出血性梗塞,脳艘揚,髄膜炎,血管炎と診断される.左

後大脳脳脈領域の出Ⅲl性梗塞は上述したocclusive

effectによる比較的大きな動脈の閉塞及び再開通による

機序が考えられる.一方,左小脳半球の出血性梗塞は,微

小栓子による後下小脳動脈領域や周囲の軟髄膜血管閉塞

や血管炎から発生したものと考えられる.本例は,抗生剤

の大壁投与と血腫除去にて経過良好であり,約2ヶ月後に

退院となった.現在,弁澄換術を検討中である．

Septicembolismは死亡率が高く重篤な疾患である2)3).

出血性梗塞で発症することが多く，早期から脳膿瘍や細

菌性動脈瘤など多彩な病巣を形成するため診断に苦慮す

ることが少なくない4).患者の予後の向上には,早期診断

と早期治療が極めて重要である．
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自然治癒を観察できた無症候性の海綿静脈洞部硬膜動静脈瘻の1例
(Spontaneouslydisappearedasymptomaticduralcarotid-cavernousfistula:acasereport)

佐賀大学医学部放射線科内野晃

を要する2）脳神経外科症例(未呈示）

参考文献

l)UchinoA,etal.: Pontinevenouscongestion

causedbyduralcarotid-cavernousfistula: report

oftwocases.EurRadiol7:405-408,1997

2)OuanounouS, et al.: Cavernoussinusand

inferiorpetrosal sinus flowsignal on three-

dimensionaltime-of-flightMRangiography.AJNR

1．はじめに

海綿静脈洞部硬膜動静脈渡(以下duralCCF)は結膜充

血,眼球突出とそれによる複視などの眼症状を呈して発

見されることが多いが,静脈還流の方向によっては脳出

血を起こしたり，稀に脳幹簿血が生じることもある').シ

ャント血流逓が少なくて無症状の症例もあると思われる．

自然治癒例や用手的頚動静脈圧迫によって治癒する例も

知られている．自然治癒をMRAで観察できた無症候性の

duralCCFを経験したのでMRAIm像などを供覧する．

AmJNeuroradiol20:1476-1481,1999

Keywords:Duralcarotid-cavernousfistula,

Magneticresonanceangiography2.症例

症例は60歳代女性で,他院にて未破裂前交通動脈瘤が

指摘され,当院でMRI&MRA没ぴ脳血管造形を施行し

た.MRAの元画像にて左海綿静脈洞にduralCCFを示す

異常高信号がみられ(図1-a),下錐体静脈洞などへの流

出が認められた(図1-b).MRAで前交通動脈浦が確認され，

左海綿静脈洞～下錐体静脈洞が淡く猫出された(図1-c).

脳血管造影にて左dural CCFが確認された(図2).動脈

瘤は保存的に観察されることになり,MRAによる定期的

な観察が行われた.6か月後のMRAにて海綿静脈洞の高

信号がやや減弱し,さらに1年後には消失した(図3-a,b).

その1年後の時点で再発はみられなかった.なお,動脈瘤

にも変化は認めなかったため,現在も経過観察中である．

Address:AkiraUchino,MD.

DepartmentofRadiology,SagaMedicalS,

5-l-lNabeshima,Saga,849-8501,Japan

School

3.考察

症候性のdural CCFは治擦の対象となり，最近では可

能ならば経静脈的に海綿静脈洞のコイル充填術が行われ

る傾向にある．しかし,自然治癒例や川手的頚勤静脈圧迫

によって治癒する例も知られているため,軽症例ではま

ず用手的頸動静脈圧迫術(selfMatas)を試みるべきであ

ろう．簡便ではあるが治療成鎖の劣る経動脈的な粒子塞

栓術や治療効果が現れるまでに時間のかかる放射線療法

なども選択肢の一つである.本症例のように無症候性で，

静脈内への逆流がない場合には枇極的な治擦の適応には

ならないと思われる．

呈示したようにdural CCFはMRAの元画像を注意深

くチェックすることによって診断可能であり,MRAの読

影に当たっては元画像をも必ずチェックすべきである．

ただし,撮像方法によっては正常の海綿静脈洞内に高頻

度に高信号がみられることがあり,faisepositiveに注意
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破裂後大脳動脈瘤(P1-Paunction)
－頁の後交通動脈瘤の1例一

ヨコクラ病院脳神経外科 石橋章

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

1．はじめに

後大脳動脈瘤(PCA)は全脳動脈瘤の0.8~2.2%l)の頻

度とされ,比較的稀であり,過遇する機会もすぐない.今回，

後大脳動脈Pl-P2junction部破裂動脈瘤を経験したので

その3D-CTA画像を併せて報告する．

junction部にはpterional approachl,subtemporal

approachが,迂回槽のP2部ではsubtemporal approach,

また四丘体棚部のP3とそれ以降の末梢部に発生した動脈

瘤に対してはoccipital interhemishpericapproachが用

いられるl).このPterional approachはJaSargil2)により開

発され,手術の早い段階で脳底動脈,Plの一時血流遮断に

よりproximal controlが得られることが利点とされる.今

回,著者らはPl-P2junction楠に対してfronto-temporal,

transsylvianapproachで手術したが,本例では術前の3D-

CTAsulgicalviewで示されている如く,脳底動脈からPl,

そしてPl-2junction部の動脈瘤,また内頚動脈分岐部と

の位置関係が明瞭に描出されているものの,動脈瘤の親動

脈を術中早期に確保することが困難である可能性もある

ことが示唆された.実際,前述したように術中に親動脈を

早期に確保することは困難であった,このように3D-CTA

は術前に動脈欄と周囲の脳血管,構造物について有用な情

報を提供してくれるため,手術のstrategyを検討する上で

大変重要である.ただし,Plから脳幹部へ流入する視床穿

通枝については有意に判読できる描出能力にはまだ限界

がある.3D-CTAの更なる機能の向上が期待される．

Keyword:3D-CTA,subarachnoidhemorrhage,

cerebralarterialaneurysm

参考文献

l)矢野昭正,三好厳之,吉本祐介,西本健:動脈癌内血栓化

あるいは壁内出血による突然の頭捕によって発症した

後大脳動脈large aneurysmのl例脳卒中の外科

28:222～235，2000．

2)KrayenbuhlHB,Yasargil

MG:CerebralAngiography,ed2.Philadelphia;

JBLippincott,1968.

3)TailorCLetal:Treatmentandoutocomein30

patientswithposteriorcerebralartery

aneurysmsJNeurosurg99:15-22,2003.

4)DrakeCGetal:SurgeryofVertebro-basilarAneulysm:

London,Ontario,Experienceonl767Patients.New

York:Springer-Verlag,1996,pp221-248

2.症例

患者:77歳,女性

主訴:頭痛,嘔吐

現病歴:午後1時頃,畑仕邪中に突然,後頭部に痛みが出現

し,嘔吐を伴っていたため,救急車にて搬入された．

神経学的所見:意識l～2"CS,四肢麻蝉なし,項部強直(±）

画像所見:単純CTにてくも膜下出Ⅲlを認めたため,3D-

CTAを施行した(図).図はsurgical viewで,30度右斜位

像である.左内頚動脈(黄色の矢)の後方に位置する高位

脳底動脈(図-赤い矢)から分岐した左Pl(緑の矢)は後上

方から前下方に向かい,そこで再び,後方かつ外側に向か

って翻転し,P2として走行している.このPl-P2junction
に3つ葉様の形をした動脈欄(図の青の矢)が描出されて

いる.動脈瘤のdomeは全体としては前向きである．

手術所見:左前頭側頭開頭を行ない, transsylvian
approachで,左中大脳動脈から左内頚動脈のClを剥離

した.左内頚動脈分岐で左前大脳動脈を剥離して,左前頭

葉底部を後上方へ持ち上げると,内頚動脈分岐部の数mm

後上方に動脈欄のDomeが出現した.Domeは前下方,左

側方,上方向きの3つの分葉の形態をしていた.Domeに

接して数本の穿通枝が脳幹部に向かって走行しているの

が認められた．これらの穿通枝はDomeに癒着しており

剥離は困難と判断して，これら穿通枝を温存する形で

rupturepoint含めたDomeclippingを行った．

術後経過:術後経過は良好である.経時的CTにて脳室拡

大を認めたため,正常圧水頭症としてV-Pシャント術を

施行した.その後もリハビリを継続し,病棟ではシルバー

カーにて歩行されている．

考察：後大脳動脈柵の発生部位と頻度について，

Yasagil2)らはPIで26%,Pcom分岐部(Pl-P2junCtion)
16%,P2から45%,P3より抹消で13%の頻度であったと

報告した.Tailor3)らは32例のPCA瘤のうちPlとPl-P2

junctionで17例(53%)を占めたとし,またDrake4)は57%

がPlないしPl-P2junctionに発生していたと報告した．

以上からPCA柵の半数はPlからPl-P2junction部に発生

すると思われる．直達手術のapproachには,PI-P2

Akiralshibashi,e.honda

YokokuraHospital

DepartmentofNeurosurgery

Address:394NoseTakada-machiMiike-gunFukuoka

〒839-0295,japan
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片側椎骨動脈損傷･小脳梗塞を来した1小児例
(Acaseofjuvenilecerebellarinfarctionduetovertebralarterynjury)

白石共立病院脳神経脊髄外科橋川正典,本田英一郎

され,bowhunters strokeとして有名な病態も含まれる．

この部位は,硬膜や靭帯による血管固定が強固である一方で，

頚椎の可動性が大きいため,血管にはストレスがかかり易い

と考えられる．臨床症状は様々であるが,初発症状は軽い後

頭部痛である事が多いとされる.椎骨動脈損傷･閉塞の結果，

循環不全や脳梗塞の発症が危倶されるが,実際には片側頭蓋

外椎骨動脈の閉塞でも対側からの血流や側mlllll行の存在に

より症状を呈する事はむしろ少ないという.椎骨脳底動脈術

環不全や脳梗塞を来しうる椎骨動脈の閉塞機序に関しては，

内膜損傷,動脈解離,偽性動脈瘤形成などの発症およびその

末梢側への進行によるものと,内膜損傷部位における血栓形

成･伸展,あるいは末梢側に塞栓を生じたとするものがあるが，

症例報告によれば外傷後数時間～数日II'に進行性に神経症

状増悪をみたものが多いという.治療は頚椎カラー装満によ

る頚部安静のほか,血栓増大予防を目的とした抗凝固擁法，

また椎骨動脈結札や血栓除去が有用であったとの報告もある．

1ｺ験例の病態としては,比較的軽微な外力ながら, I可旋

運動に弱いとされる環軸椎移行部において,左椎骨動脈

の解離･閉塞を生じ,また早期血栓形成により左小脳PICA

頒域に塞栓･脳梗塞を生じたものの,受診検査時にはPICA

再|淵通をみていたものと推測された．

1．はじめに

頚部外傷に関連した椎骨動脈損傷は重症外傷例のみで

なく，まれに比較的軽微な外傷例においても発症する．今

回相撲の部活中に頚椎外傷を伴わない椎骨動脈損傷･小

脳梗塞を米した小児例を経験したので報告する．

2.症例

症例:12歳,男児

主訴: (頚部外傷後の)後頭部痛,めまい,嘔吐

現病歴:平成16年7月25日午前ll時頃部活(相撲)で相手と

立会った際に頚をひねった,直後より後頭部痛,回転性めまい，

1幅気を自覚し頻回嘔吐があった.その後症状が持続するため

同日午後5時当院初診．

神経症状:意識消明航孔所見正常.全方向視時(特に左方向

視時)に左向き眼振あり.四肢麻郷･失調症状なし．

初診時画像所見:頚椎X-P,頚部MRI;異常なし.頭部MRI,MRA;

左小脳PICA領域に新鮮脳梗塞像(図1)とPICAより中枢側の

椎骨動脈欠損像(図2,3).頚部MRA;左椎骨動脈の相対的発

達不良と,斑･軸椎移行部近傍での狭小化･閉塞．

入院後経過:意識障害,四肢麻郷などの新たな症状出現なし．

嘔気,後頭部捕も次第に軽快し,6日後にはいずれも消失し

摂食可能となった.入院中ソフトネックカラーを常時装着．

8月9日より歩行訓|練・リハビリ開始したが,特に失調症状も

みられず8月19FI退院．

入院後画像所見:追跡頭部CT;脳梗塞の拡大なし.3-D･

CTAngio;左椎骨動脈の環･軸椎移行部近傍に置ける狭窄・

途絶所見(元画像において,途絶部より左PICA起始までの

椎骨動脈の閉塞動脈解離の有無等の詳細は不明)脳血管搬

影;上記同所見(図4,5)．

退院後経過: (ネックカラーは発症より2ヶ月で装着II'止) .

追跡頭部MRA上,5カ月後時点で,閉塞左椎骨動脈の再開通

が確認された(図6)．

Keywords:vertebralarteryinjury,cerebellar

infaI℃tion,child

参考文献

l)酒井義人:頚椎損傷に伴う椎骨動脈損傷.J.Tohkai

Spinal SurgVol. 15,8-l3, 2001

2)久田圭:ゴルフボールによる頚部マッサージにて発推し

た外傷性椎骨動脈閉塞の一例.脳神経外科速報Vol7No2

141-144, 1997

3)小川真司:頸椎外傷における椎骨動脈損傷.整・災外46

1485-1492,2003.

3.考察

外傷性椎骨動脈扱傷は,頚動脈損傷が穿通性外傷に起因す

るものが多いのに対して,鈍的外傷に起因するものが多い．

またその好発部位は,主として2箇所存在し,一方は,頚椎C5･

6レベル近傍,他方は， （自験例のごとく）大後頭孔,環椎･後

頭関節,環･軸椎関節近傍である.いずれも可動性の大きな部

位という共通項はあるが,発症病態は微妙に異なり，前者が

当該部頚椎扱傷を伴うような重症外傷で起り易いのに対して，

後者は比較的軽微な外力による特に頚椎回旋で生じうると

MasanoriHashikawax,E.Honda

DeparimentofNeurosurgery,

ShiroishikyourituHospital

※現輔武雄市民病院脳神経外科

Address:Fukudal296ShiroishitownKishimagun

Sagaprefecture,Japan.

42

原
函



1

圭圭当 勘■

図1 図2

FOO10

１
１

伽
ｉ
Ｉ

画

■

庁

Ｂ

ｒ

Ｋ

１

ｌ

ｈ

1 ■ I

F〃企Qら

危予9

7蝿

01‘

iuU醐

弓、「 W7{
Ⅶ
鵬

ｌ
ｌ

Ｌ
Ｏ

』

日

図3 図4

鍋I鴎騨I･勤潔

溌0#躯$噸！

FPe毎Q

Tb調

扉＆pf"gも0
霊Cr

雛俄柵：

図5 図6

43



rm236

構音障害と左舌下神経麻痒を呈した皮質梗塞例
(AcaseofCortical infarctionshowingDysarthriaandleftHypoglossalparesis)

福岡大学医学部内科学第5教室津川潤,伊東智宏,井上展聡,斉藤博信,坪井義夫,山田達夫

めることから,動脈原性塞栓症による皮質梗塞と診断した1．はじめに

中心前回に限局した脳梗塞はさまざまな運動麻郷症状

をきたしうる.典型的には,上下肢の片麻蝉もしくは単麻

癖の症例が多く，脳神経麻郷のみを呈することは稀であ

るl).我々は皮質の限局病変により一側の舌下神経麻蝉と

構音障害のみを呈した症例を経験した.舌下神経核は,通

常運動皮質から両側性の支配を受けており，一側の運動

皮質が障害されても麻輝症状を示さないことが多いll.ま

た,Fisherの提唱したpuredysarthriaはラクナ梗塞症候

群の一型とされていたが,運動皮質に起源する皮質延髄

路あるいは皮質舌路が,責任病巣として最も関与してい

るという考え方が,臨床,あるいは臨床生理学的に注目さ

れている31．

3.考察

MRI所見を詳細に検討すると,病変は左中心前回,すな

わち運動野で皮質が中心だが一部は皮質下にかかってい

るようにみえる．さらにPenfieldのsomatotopicmapに

当てはめて考えてみれば(図2-d),舌の領域に加えてやや

下顎などの周辺領域を含んでいることは否定できない．

しかしこの梗塞部位は明らかに一次連動野の障害を含ん

でおり，一部は周辺の皮質と皮質下の皮質延髄路の白質

を障害していると考えられる．

舌下神経核は通常運動皮質から両側性の支配を受けて

おり，一側の連動皮質が障害されても麻癖症状を示さな

いか,あっても軽度であることが多い.Umapathiらは,脳

梗塞300例の臨床症状を検討し,その29％に舌偏奇が見

られたと報告しているが,そのほとんどが広範囲な梗塞

であった2).それに対し本症例は皮質の限局病変により舌

下神経麻郷と構音障害を呈しており，脳梗塞の局在診断

に賞顛な示唆を与える.一側の限局した皮質病変により，

舌下刷II経麻郷を呈した機序については不明であるが,退

院時(第17病日)においてはすでにごく軽度な麻揮まで回

復し,症状は急性期により強かったと言える.Umapathi

らの報告でも舌下神経麻郷の出現時期に関しての明確な

定義はなく，急性期のみに見られる症候としてとらえる

べきとの考えもある2).すなわち急性期の脱落症状から，

同側皮質による再支配(ipsilateral reorganization)が

行われるまでの時間的ずれがこの急性期症状の原因の可

能性がある5).本症例の如く皮質梗塞による単独の一側舌

下神経麻抑の症例も稀ながら報告されているl).急性期に

のみ明らかな舌偏椅を呈していたが,後遺症は軽度であ

った点で本症例と類似していた.このことから,結論とし

ては皮質梗塞の急性期症状として皮質性舌下神経麻郷を

呈しうると考えられる．

この症例でもうひとつの亜要な点は,椛音障害である．

一側脳病変により生じる構音障害の病態についてはい

まだ詳細は明らかではないが,Corticolingual tract,

Cortico-orofacial tract, Corticopontocerebellar

traCtなどが関与している可能性が考えられてきた.構音

障害を呈した脳梗塞の症例にTranscranial magnetic

stimulationを用いて電気生理学的検討を行った報告では，

柵音障害にはCorticolingual tractがもっとも深く関与し

ていることが明らかになっている3)．また,ラクナ梗塞の

2.症例

症例:77歳,女性,右利き

主訴:構音障害

現病歴:2006年4月21日,突然呂律の回りにくさを自覚

したが,その日のうちに改善したため放置していた.4月

23日夕方,食事中に左手の脱力が出現したが,入浴後に

は症状が改善していた.その後,テレビを観ていたところ

再び呂律が回らなくなり，同日に緊急入院した．

神経学的所見:挺舌時に舌の左方偏俺を認め(図1),舌音

だけでなく，口唇音,口蓋音も含めて,比較的強い麻郷性

の構音障害を認めた.軟口蓋反射,咽頭反射は陽性.四肢

に麻輝はみられず,感覚系も異常は認めなかった．

一般検査所見:随時血糖226mg/dlと高血糖を認め，

HbAlc8.1%と高値を示したが,他の生化学,凝固系検査

で異常を認めなかった.心電図所見は正常洞調律で,経胸

壁心エコーでは,左房内に明らかな血栓は指摘されなか

った．

頭部MRI (図2-a,b,c):右前頭葉外側後方, '1J心澗付近の

皮質に拡散強調画像で明瞭な高信号域を認め,同部位は

ADCマップで低信号を示していた．またこの病変以外に

は明らかな陳旧性の虚血病巣は認めなかった．

頚部血管エコーでは,観察範囲内に優位狭窄は見られ

ないが1MTl.7mmと肥厚しており, 1'lj側分岐部を中心に

hardplaqueを認めた.ホルダー心電図においても塞栓

症の原因となるような不整脈は検出されず,頚部MRAで

は右内頚動脈分岐部に動脈硬化病変,内頚動脈起始部に

狭小化を認めた(NASCET法で約30%程度の狭窄) .一過

性脳虚血発作の病歴や病変と|司側の頚動脈狭窄病変を認
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一型と考えられていた"Puredysarthria"の中には皮質

梗塞の症例も報告されており4),本例にみられた強い構音

障害の原因としてCorticolingual tractの障害が深く関係

しているものと考えられた．

参考文献

l)砂田典子,他片側顔面神経麻癖と舌下神経麻癖のみを

呈した皮質梗塞のl例．

神経内科56(9):801-804,2004

2)UmapathiT,etal:Tonguedeviationinacute

ischemicstroke:Astudyofsupranucleal､twelfth

cranialnervepalsyin300strokepatients.

CerebrovascDislO:462-465,2000

3)UrbanPP,etal : Isolateddysarthriadueto

extracerebellaI､ lacunal､stroke:acentral

monoparesisofthetongue. JNeurolNeurosurg

Psychiatry66(4) :495-501,1999

4)KimJS,etal :Puredysarthriaduetosmall

corticalstrokeNeurology60:ll78-1180,2003

5)MuellbacherW,etal :Theroleoftheintact

hemisphereinrecoveryofmidlinemusclesafter

Keywords;Corticalinfarction,Dysarthria,

Hypoglossalparesis,Corticolingual tract
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Departmentoi,neurology,FukuokaUniverSity
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－J)個

頚椎椎間板へルニアと関連した頚髄浮腫
(cervicalcordedemarelatedwithcervica1diskhernia)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎,橋川正典

とがある.一方後者のwaller変性では外傷性脊髄損傷の結

果やOPLL患者の頚髄などにpatchysegementとして認

められる3).長期間の虚血変性であるために脊髄壊死である．

このためそれ以下のdistal脊髄は萎縮している.MRIでの

特徴的所見は灰白質のsymmetricalhighintensityとして

cat'seyesと呼ばれている．

硬膜外病変によって生じる前者のedemaは一過性であり，

可逆性であるのが特徴であるが,脊髄のlongsegment

highintensityの拡がりはduralAVFに極めて類似してい

る.DuralAVFのMRI脊髄所見はvenoushypertensionに

よる静脈還流障害が原因している1).この意味からも硬膜

外病変による脊髄longsegmentalhigh intensityも同様

に静脈の瀧流障害と考えられる．また本例のように造影

MRIにて造影効果が得られ,blood-spinal-barrierの破壊

のあることが確認されている.このedemaの変化が長期間

持続すればwaller変性に移行して行く可能性はある.小柳

らは脊髄浮腫例に対して椎弓形成術や前方固定術を施行し，

術後は逆に頚髄腫大がやや増大し, 1年後に一部high

intensityとして残存したことを報告している2).

さて浮腫の原因は高度な脊髄損傷急性期や,脊髄梗塞急

性期,感染症,血管炎,腫瘍(paraneoplasticsyndrome)で

発現するが,これらと本症硬膜外病変による浮腫との鑑別

は不可能である.病歴,画像などで総合的な判断を必要と

する．

1．はじめに

頚椎症や頚椎椎間板ヘルニアに伴う頚髄症でhigh

intensityの殆どは圧迫虚血による灰白質の変性(Cat'

eye formation)であるが,時に脊髄浮腫が原因となった

highintensityもある．この原因は未だに明らかではない

が,特徴として脊髄の腫大を伴い広範囲(1椎体以上)に及

び,かつ脊髄全体の拡がりを示すだけではなく造影効果

もきたすことが多い.また時には前方固定術後に発生す

るなど静脈還流障害が関与していると考えられる.本症

は手術による除圧効果が得られれば数ヶ月-数年で自然

に消退することが殆どである.今回l症例を経験したので

報告する．

2.症例

症例:48歳,男性

主訴:間下肢の痙性歩行と脱力

現病歴:2004年6月頃より，下肢の脱力や僅かな段差で

のつまずくようになった．また階段を降りる際に膝折れ

が感じ,やや不自由感を憶えた.この症状は徐々に進行し，

足底部の感覚障害も伴った．しかしながら上肢は全く無

症状であった．

神経学的には下肢の腱反射の異常な充進とRomberg

signの陽性所見を示した．

画像所見:MRI(TIWI)ではC4/5,C5/6で椎間板変性による

軽度なprotrusionを示し,頚髄の圧迫所見を呈している(図

1-a矢印).T2ⅧではC4-6までの頚髄はtightである.さら

にC5の下端よりC6の椎体の長さまでに頚髄は灰白質全

体的にhigh intensityに描出されている(図1-b,c矢印).造

影MRIではC6レベルで正中より左側で不整円形に拡がる

造影範囲が認められる(図2-a,b矢印).

本例ではglioma系の腫瘍,多発性硬化症,横断性脊髄炎

が疑われ,髄液検査を施行した.髄液の正常は蛋白がやや

高い以外には異常は認められず,oligiclonalbandなどの特

異的検査にても陰性を示した．

手術所見:2005年6月に椎弓形成術を施行し,術後より歩

行状態はかなりの改善を示したが,2ヶ月後のMRIでは頚

髄のintensity,造影効果ともに変化は見られなかった．

Keywords:spinalcordedema,cervical

spondylosis,cervicaldiskhernia,waller

degeneration.

参考文献

l)AkutsuH,YanakaK,SakamotoNetal.:

Transientlongsegmentspinalcord

hyperintensityafteranteriorcervicaldiscectomy

JournalofclinicalNeurosciencell:932-

934，2004．

2)小柳泉,馬場雄大,吉藤和久他:頚部頸椎症における

脊髄浮腫第20回日本脊髄外科学会抄録集

2005p88

3)Koyanagi l, IwasakiY,HidaKetal.:Magnetic

resonanceimagingfindingsinossificationofthe

posteriorlongitudinal ligamentofthespineJ

Neurosurg.88:247-254,1998.

3.考按

MRI(T2WI)で外傷性に脊髄に生じるhigh intensity

lesionは2つのtypeに分けられる.Edemaとwaller変性に

分けられる.前者はlongsegementに拡がり，脊髄は腫大

傾向がある．また造影にても部分的には造影効果を示すこ
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rm238

水頭症にて発症した脊髄神経鞘腫の一例
(Spinalneuriomaassociatedwithnormalpressurehydrocephalus)

一ノ宮脳神経外科病院丸岩光大分大学脳神経外科村田久美

久留米大学脳神経外科内門久明

1.症例

患者:68歳,男性

主訴:歩行障害,尿失禁

現病歴:2004年12月頃より左半身の脱力感を認め,他院

にて脳梗塞と診断され経過観察されていた.2005年の4

月頃より尿失禁を認め始め,8月頃より歩行困難と尿失禁

の悪化を認め精査目的にて当院外来を9月20日に受診し

た.CT所見で水頭症が疑われ入院となった．

神経学的所見:意識レベルl (JCS) ,左不全麻郷,左半身の

知覚障害,尿失禁

画像所見:以前当院に来院されたときの頭部MRIでは,脳

室拡大は認めず,特に異辮所見は認められませんでした(図

1）.今回入院時のMRIでは,脳室拡大を認め,正常圧水頭

症が疑われた(図2)．

経過:入院後イソビストCTを施行するために髄液検査

を行った.その結果,髄液タンパク漉度が186mg/dlと上

昇を認めた.そのため脊髄噸瘍が疑われ頚椎MRIを施行

した.頚部MRIにてC4,C5領域にTIWIにてisodensity,

Gd-DTPAにて均一に造影される脆賜陰影を認めた(図

3,図4，図5，図6).画像所見よりllm傷は神経鞘腫と診断し，

脊髄腫瘍による水頭症と判断した, lO月15日に腫瘍摘出

術を施行し,術後左半身麻郷は改善し,尿失禁も改善した．

また,水頭症の症状は術後早期に改善するが,画像上の改

善には数年を要する報告が多く認められるl).

原因不明の水頭症が認められた場合には脊髄腫瘍など

も念頭にいれる必要がある考えられた．

Keywords:spinaltumor,neurinomahyd

rocephalus.

参考文献

l)BlandLI,McDonaldJV,etal:Hydrocephalus

followingspinalcordschwannoma

resection.ArchNeurol49:882-885,1992.

2)DarioA,DorizziA,etal:Lumbarneurinoma

associatedwithhydrocephalus.Casereport・ J

NeurosurgSci37:179-182,1993

3)NishidaK,UedaS,etal:Caudaequinaneurinoma

associatedwithnormalpressurehydrocephalus-

casereport.NeurolMedChiru(Tokyo)30:258-

262，1990．

HikaruMaruiwa,K.Murata,H.Uchikado

DepartmentofNeurosurgery, lchinomiyaHospital

Address:2-48Takedo-shinmachi ,HitaOita,877-

0041,Japan2.考察

脊髄腫瘍の神経鞘腫は,脊髄神経後根から発生するため，

初発症状としては,その神経支配領域の知覚障害で発症

することが多い.しかし,特徴的な症状はなく脊髄変性疾

患や脳梗塞などの洋々な疾患と誤診されることも多い．

今回の症例も初めの診断は脳梗塞と診断され,その後水

頭症の症状にて腫瘍の診断が行われた.脊髄髄内腫瘍の1

－3％程度に水頭症の併発が認められ,特に脊髄神経鞘腫

が水頭症を合併することがよく知られているl)2)3).脊髄

腫瘍における水頭症の発生機序としては,腫瘍自体によ

る圧迫にて髄液循環障害と認めたり，腫瘍によるくも膜

下出血,腫瘍の変性や分泌による髄液タンパクの上昇に

よる髄液吸収障害などが考えられている．脊髄神経鞘腫

における水頭症の発生は,報告症例の全例で髄液タンパ

ク濃度がlOOmg/dl以上とタンパク渡度の-上昇が認めら

れている．その結果,髄液吸収障害を認め,うっIⅢ乳頭を

起したり,水頭症を合併すると報告されている1)2)3).今回

の症例も他の報告と同様の結果であり，髄液タンパク漉

度の上昇による髄液障害が水頭症の原因と考えられた．
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『例23

亜急性脊髄連合変性症の画像診断
(Acaseofsubacutecombineddegenerationofspinalcord)

久留米大学脳神経外科内門久明,服部剛典,重森稔

1.はじめに

MRIで所見を捉えられた亜急性脊髄連合変性症の比較

的稀な症例を経験したので報告する．

変が認められ,軽い腫大と造影効果を認める報告もある．

ビタミンB12治療開始後,約10週以内に臨床症状とMRI

画像の改善が始まり,両者は平行して推移する．

2.症例報告

71歳,男性17年前の63歳時に胄揃にて胃切除術を受

けた既往がある. l年前より~ド肢のふらつき感が出現し，

次第に足の運びが悪くなったのを自覚.歩行障害を呈す

るようになったために当科外来受診となった.神経学的

所見では両下肢の振動覚低下(3/10)と筋力低下

(4/5MMT)を認め,両下肢深部腱反射冗進とRomberg徴

候陽性であった.明らかな膀胱直腸所見は認められなか

った.神経電気生理学的検査である体性感覚誘発磁位

(SSEP)では上肢刺激では正常範囲内であったが,下肢刺

激では記録不可能であった.血液生化学検査および髄液

検査では異常所見認められなかった．

KeyWords: subacutecombineddegenerationof

spinalcord,MRI)

参考文献

l .橋本昌也,他:約6ケ月の経過で症状が進行しMRI T2

強調画像で脊髄後索に｢｣の字型の異常信号域を認めた

l例,脊髄脊椎 16:1129-ll30,2003

2柳下章:亜急性脊髄連合変性症,エキスパートのため

の脊椎脊髄疾患のMRI,三輪書店,東京,2004年,255-

256

HisaakiUchikado,GosukeHattori,

MinoruShigemori

DepartmentofNeurosurgery,KurumeUniversily

SchoolofMedicine

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

3.画像所見

脊髄MR画像所見では脊髄円錐部付近(Tl21evel)の

背側(後索および側索)にT2強調Ⅲi像で高輝度病変を認

めた(図1-a,b).更にI司部はTl強調画像では低信号(図2-

a,b)であった.造影では増強効果は認めなかった．

4.経過

既往歴,臨床症状および画像所見から亜急性脊髄連合

変性症の診断に至った．ビタミンBl2投与で症状は改善

した．

5.考察

亜急性脊髄連合変性症は，ビタミンB12欠乏により発

症する脊髄障害である.原因として胃切除後,坑内因子ま

たは坑胃壁細胞抗体陽性による悪性貧血や摂食不良によ

るものがあげられる.患者の80％以上は50歳以上で発症

し,本邦での頻度は0．2－0．3人/10万人といわれており，

欧米に比して少ない.臨床症状は深部覚低~ドと痙性麻輝

である.数週から数ヶ月のけいかで進行する.病理学的変

化は脱髄と空砲変性であり，後索と側索に強く，前索に認

められることもある.中部胸髄に最も強い.MRI所見では

脊髄後索に一致する高信号をT2強調像にて認める．とき

に,側索にも高信号を認めることがある.Tl強調像では

等信号または低信号を示す.また,脳内の錐体路に病変が

認めることがある.約半数の症例は頚胸髄にわたって病
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『例24

腰部MRIのPitfall-外側椎間板へルニアに対する対応一
(PitfallofMRl inextraforaminal lumbardischerniation)

医療法人安寿会田中病院整形外科田中寿人

久留米大学整形外科 神保幸太郎,山田圭,朴珍守,永田見生

ら')は外側型ヘルニアはmyeloで所見なしはl4例,所見

ありは8例であり,所見ありのなかで診断に至ったのは0

％としている．またMRIで所見ありは94.4%であり,CT-

Discographyで所見ありは100%,神経ブロックで再現

性ありは100%であったと報告している(表1).つまり

外側型ヘルニアの有効な非侵襲的スクリーニング検査は

MRIが第一選択ということになる.その際,本症例のよう

な場合はMRIにて椎間板位置では描出されず,脊柱管狭

窄も合併しているためmyelographyでも情報が得られ

ないことになる．患者の症状や神経学的所見が明らかに

一致しない場合は神経根ブロックやCT-Discoなどで高

位診断することになるが,脊柱管狭窄の馬尾症状がある

場合,障害神経高位そのものが不明瞭なことがある.その

ような画像診断が診断上最も重要とされる時に,施設に

よっては,印刷枚数節約のためか,AXIスライスを椎間板

はlスライスしかしない場合がある.それでは,今回のよ

うな上方に脱出した椎間板は見過ごされる可能性がある．

また手術においても,通常,たとえばL4/5の脊柱管狭窄

症の椎弓切除の場合,障害神経はL5と診断するためL5の

神経根は充分に除圧するが,L4の神経根は確認しない．

当然だが,外側型椎間板ヘルニアは障害高位が一つ頭側

になる.手術したのに症状が変わらない症例のなかには

このような症例が紛れている可能性がある．よって，もっ

ともスクリーニングとして有効なMRIは椎間板AXI像は

最低3枚ほどの複数撮影はルーチンにすべきと考えられた．

1.はじめに

外側型腰椎椎間板ヘルニアは腰椎椎間板ヘルニア全体

の中では,診断にいたるまで難渋する場合が多い.画像診

断の進歩により以前より発見されうるようになっている

が,そこにはまだ特有の病態があり正確な診断にはまだ種々

の検査を必要とする場合もある.今lul,教訓的症例の治療

に携わったので,その画像診断上の注意点等を報告する．

2.症例

症例:76歳,女性

主訴:左下肢痛および間欠性破行

現病歴:平成17年5月頃より誘IXIなく左下肢痛出現.近医

整形外科にて注射,点滴,薬物加擁施行されていた.平成

18年より症状悪化.間欠性破行3～5m.押し車は歩行しや

すい.平成18年3月久留米大学紹介となる．

整形外科的所見:下肢反射は両側減弱‘ラセーグ試験陰性．

大腿神経伸展試験陰性.左大腿前miにしびれを認めた.徒

手筋力は腸腰筋が両側3，大腿四頭筋が両側3，大腿二頭

筋が両側5，前脛骨筋が両側5，長母趾伸筋が両側5,長母

趾屈筋が両側5,足背動脈は触知良好であった．

画像所見:X線にてL4/5の変性すべりとそれに伴う不安

定性を認めた(図1).MRIのSAG像正中位慨ではL4/5す

べり部の椎間板変性と膨隆を認め,黄色靭帯も肥厚して

おり同部位の高度の脊柱管狭窄を認めた.SAG像椎間孔

位置では,左L4/5椎間孔に脱出した椎間板により左L4神

経根は著明に圧迫されていた(図2).AXI像椎間板位置

では,椎間板変性とすべり部での膨隆,横靭帯肥厚による

高度の脊柱管狭窄を認めた.AXI像椎間板位慨のlスライ

ス頭側にて,左頭側に脱出した椎間板を認めこれにより

左L4神経根は著明に圧迫されていた（図3,4).MR-

myelo及びMyelography共にL4/5部での著明な脊柱管

狭窄を認めた.造影剤はここで途絶しており，外側部は描

出されていない(図5).CT-myeloは椎間板位置でしか撮

影されておらず,椎間板位置のlスライス頭側は撮影さ

れていなかった．

手術所見:L4-5椎弓切除術及びPLFが施行された(図6).

L4/5左外側ヘルニアはすべり部に靭幣下に存在しており

曲がりの小鉗子にて終板を含む脱出線維輪が摘出された．

4.結語

①根症状を来している場合はMRIスライスは椎間板周囲

（特に頭側)は複数施行したほうがよい．

②断層撮影は2Dのためすべてが描出されているわけで

はなく，スライスされていなければ写っていないとい

うことを念頭におくべきである．

③腰部外側ヘルニアは神経節外側にあるため,myelo等

では描出されない.MRIと神経根造影が唯一の撮影法

であり，その中で非侵襲的検査はMRIだけである.最初

にして最後の砦的MRI検査は,その撮影部位は省略す

べきではない．

Keywords:extraforaminal lumbardischerniation

(腰部椎間板外側ヘルニア）

Magneticresonanceimaging(磁気共鳴映像法）

3.考察

外側型腰椎椎間板ヘルニアは腰椎椎間板ヘルニア全体

の中では,診断にいたるまで難渋する場合が多い2).桑野
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腰椎管硬膜外襄腫の2例
(Lumbarspineintraspinalcystintwocases)

白石共立病院脳神経脊髄外科

正島脳神経外科病院

佐賀大学医学部病理

本田英一郎,橋川正典

正島和人,正島隆夫

杉田保雄

1．はじめに

腰椎部の肉芽腫や褒腫には多くの種類がある．その代

表的な疾患が滑膜嚢腫(synovial cyst),ガングリオン,仙

骨meningeal cyst,類上皮腫(epidermoid),分離型椎間板

ヘルニア(sequestereddiskhernia),premembronous

hematoma,炎症性肉芽腫など様々に認められる,今回報

告する肉芽腫は画像的,また手術所見ではsynovial cyst

と考えられるが,組織学的には滑膜褒腫に特徴的なlining

cellが認められなかったためで確定診断には至っていない．

しかし滑膜蕊腫は長年の変性により，従来の形態を失い，

単なる肉芽性蕊腫やガングリオンとして認められること

もHsu8)らは既に報告し,これらを総括してfacet cystと
命名している.私どもはこの点を雑本にして本肉芽性嚢

腫をsynovialcystとして報告する．

は軽度な細胞浸潤を伴った結合識で本標本からは

linningcellは検出されなかった．

術後経過:術後翌日より歩行しているが,間欠破行は消失

し,下肢のしびれも無くなった. 1週間後近医に転院とな

った．

症例2:58歳,男性

主訴:左下肢への放散痛

現病歴:2年前より腰痛があったが,症状はゆっくり進行

して2005年1月頃には左大腿臂部から大腿下腿外側へ

の放散痛が出現するようになった.特に仕事時に下肢痛

は増悪した．

神経学的所見:左L5神経根に一致した痛み.ラセーグ徴

候は陽性．

画像所見:MRI(sagittal view,TIWI)ではL4/5の椎間板

との対角面脊椎管後面に見逃しやすくiso-intensityの

mass lesionを認める(図2-a矢印).T2WIでは症例2と|司

様にhighintensitymassはlowintensityrimで囲まれ

ている(矢印).L4/5では軽度なdiskbulgingを伴い椎間

板変性が見られる(図2-b).造影MRIではlowintensity

massを取り囲むringenhancementが見られる(矢印).

また硬膜周辺にもirregularenhancementが見られた(図

2-c).造影axialviewでは左lateral recessにまで拡がる

irregular,heterogeneousenhancementのmassとして

認められた(図2-d).

手術:顕微鏡下にて左L4/5の開窓を行った.関節から

連続して黄色靭帯内に腫瘤は占拠し,腫瘤からは症例lと

同様に黄色の排液をみた.黄色靭帯と伴に変性してL5神

経根を圧排していたので,黄色靱帯を含め摘出し,L5神

経根の良好な髄液拍動を確認し,手術は終了した．

組織診断では結合織内に小出血と軽度な細胞浸潤を認

めたが, linningcellは確認できなかった．

術後経過:術後より左下肢への放散痛は消失し,術後12

日目に退院となった．

2.症例

症例1 ：65歳,男性

主訴:両下肢のしびれと,間欠破行

現病歴:定年前の職業は鉄工所に勤務し,かなりの軍労働

であった.定年後介護職に従事していた.2004年1月頃

より腰の違和感が出現し,近医整形外科や溌骨院にて加

療していたが,症状は腰捕から下肢のしびれ感が脅部か

ら大腿前後面や下腿まで拡がり，特に歩行20-30mで症

状は極端の増悪し,歩行困難を訴えるようになった．

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.個々の迎勤障害はないが,間欠

破行として明らかに脱力は見られる．

画像所見:MRI(sagttal view,TIWI)ではL2/3の脊椎管後

面で線状の境界を持ちややlowintensityのhetel℃geneous

でかつ円形の見えるmasslesionを呈している(図1-a矢印).

T2Ⅷではbright high intensitymassを取り囲むように

lowintensityrimが明瞭に描出されている(短矢印),また

この狭窄部より上方にnerverootのredunduntが見られる

(長矢印)(図1-b).同axial viewではhigh intensitymass

lesionは正中から左側を占拠し,dural thecaを高度に圧迫

している(図1-C矢印).造影MRIではmassの周辺はI､ing状

に造影され(短矢印),硬膜の一部にも造影変化が見られた(長

矢印)(図1-d).

手術:L2/3の左hemilaminectomyを行なった.顕微鏡

下で黄色靭帯直下に腫描は見られ,茶褐色の腫癌内から

黄色の粘稠性のある液が流出した.硬膜とやや癒蔚が認

められ,腫痢は黄色靭帯も含め,全摘出した.組織診断で

3.考按

腰椎のfacetjoint (Lumbarzygapophysealjoint)か

ら発生する滑膜嚢胞を最初に報告したのはKao'0)で神

経根を圧迫するfibrouswallのcapsule状の腫瘤として

記戦した．さらにHsu8)が滑膜嚢腫とガングリオンの鑑

別をせずfacet cystとして19例を報告している.本症は

columnarcuboid一層の上皮により形成され,cyst内

容は透明でやや黄色の液であるが,時に出血などの
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hemosiderinが含まれことも多い．

この発生機序は変性変化や不安定関節に伴って椎間板

関節包が一部脆弱となり，そこから滑膜組織の逸脱が起

こり，新しく形成された腔に滑液が貯溜するためと考え

られている．このことより関節変性とlinkしていること

より，発生年齢は60歳台に好発する4) .また発生転機は繰

り返される腰椎負荷の加わる重労働であり14),好発部位

は可動性の高いL4/5,L5/Slレベルに多い8)ll).しかし突

発的な外傷等が原因となることは希である.本症の発現

率は0. l-0.8%とされているが3),症状発現するのは前方

に迷入する場合で後方型では全く無症状または軽度な腰

椎に止まる.我々も腰椎管狭窄症の手術において変性肥

厚した関節より既に逸脱した滑膜を椎弓や関節部剥離時

によく見かける所見でこれらが後方型突出に属するもの

である3).この意味から本症は加齢とともに前方型のみ臨

床的に馬尾神経症状や,神経根症状を呈して報告されて

いることや,意外に保存的に処理され報告されていない

ことも多く．正確な発生頻度は不明であるl3).

滑膜褒腫のMRIの画像的な特徴は約33%の症例では

TIWIで黄色靭帯に対してiso-intensityを呈し,T2WIで

はhigh intensityを呈する.25%においてはTlⅧでlow

intensity,T2WIでbrighthighintensityを呈する．これは

cyst内容液に左右されるためで,cyst内の出血,high

proteinの含有,石灰化などによって様々に変化する．

Massの周辺の造影効果(peripheral enhancement)が約

80％で得られる9)12)15).また最も特徴的な所見としては

T2WIでmassの周囲がlowintensityrimを形成する2).本

例も症例1,2共に典型的に認められている．

神経症状は滑膜の迷入位置によりことなるが,一般的

には硬膜と黄色靭帯との間または黄色靭帯内で後外側に

占拠すれば腰椎管狭窄症と類似した間欠破行や腰痛を主

訴とするようになる．またlateralrecess側に進入すれば，

椎間板ヘルニアと同様に一側性のradicularpainとして

発症することが多い13)､

脊椎管内に発生する嚢胞で鑑別すべき疾患は炎症性肉芽

腫(安易な関節内注射や全身感染からの波及などが原因)7)，

premembranous hematoma(若年者に発生し,椎間板

ヘルニアとlinkすることが多い)5),sequestered disk

hernia (椎間板ヘルニアがannulus fibrousを逸脱して

あらゆる硬膜外腔に移動する病態)6),epidermoid{替部

仙骨部の皮膚切痕(dermal sinus)や発毛,脂肪腫を合併

している｝などが上げられる．特にpremembranous

hematoma,とsequestereddiskherniaは滑膜嚢腫と

MRI上鑑別は困難なことがあるl).

滑膜嚢腫の治療としては保存的には安静治療や椎間関

節内または硬膜外へのステロイド注入などのブロック療

法が行われているが,再発性が強く，最終的には外科的治

療が行われ,嚢胞の摘出が施行されているが,明らかに良

好な結果が報告されている.本例2例ともに理学擦法を受

けているが,むしろ症状は進行しており，本症に対しては

比較的早期に嚢胞摘出術が推奨されるものと考える12)13),
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腰椎麻酔の既往がある患者に認めた脊髄硬膜外膿瘍の1症例
(Acaseofspinalepiduralabscessafterthelumbarpuncture)

有田共立病院脳神経外科田中達也,桃崎宣明

1.症例

患者:54歳,男性

主訴:腰痛,頭痛,発熱

既往歴:10歳代に虫垂炎に対して腰椎麻酔にて虫垂切除

術,40歳代に胆嚢ポリープに対して全身麻酔にて胆嚢摘

出術を受けたが,他に悪性疾患,糖尿瓶などの慢性疾患は

なかった．

現病歴:2006年8月初旬より頭重感,めまい,眼がかすむ

等の症状と共に頭痛を認めていた.8月下旬より左腰部か

ら臂部にかけての痛みを認めた.近医にて内服治瞭,圧痛

点ブロックを行うも,腰･醤部痛は墹悪し,痛みのため,歩

行できなくなった．また，9月9日より発熱も認めた．

2006年9月lO日当院救急外来を受診した．

入院時所見:腱反射に異常なく，~ド肢運動障害,知覚障害

を認めなかった.左腰部から轡部にかけての自発捕,圧痛，

腫脹を認めたが,皮膚に発赤は認められなかった．

検査所見:WBC6700CRP14.32であった．

画像所見:MRI T2強調画像ではL3~4のレベルにおい

てhigh intensityのareaを認め,L3/4の鰊間靭帯に

high intensity areaが連続して認められた.硬膜嚢

が後方より圧排を受けていた. (図A)

造影後のTI強調画像ではL3~4レベルで硬膜嚢後方にリン

グ状の増強効果を認め,周囲がhigh intensity,内部が不均

一なlowintensityのmassが硬膜愛を後方より圧排してい

る.L3/4の鰊間靭帯にも増強効果を認めた.(図B)

L3/4椎間板レベルのT2横断像では脊柱管内にhigh

intensityのareaを認め,硬膜嚢を後方より圧排していた．

(図C)

同一レベルの造影後のTl横断像では硬膜嚢後方に増強

効果を認め,脊柱管内に周囲がhigh intensity, 内部が

不均一なlowintensityのareaが硬膜礎を後方より圧排

していた. (図D)

以上よりL3忽の鰊間靭帯に波及した硬膜外臘瘍と診断した．

臨床経過:セフォチアムの点滴静注を行った.4日後には

CRP7.39まで炎症反応が改善し,体温も下がり，腰痛が

軽減した. 15日後に再度MRIを施行し,Tl,T2強調画像

で病変の縮小を認めた.(図E,F,G)

ている．

原因は皮層感染巣からの波及が最も多く，大半が表皮ブ

ドウ球菌や黄色ブドウ球菌などの皮膚常在菌による発症

である.加藤らは数日間の硬膜外カテーテル留置例でも，

10%を超える症例にカテーテルの細菌感染を認めたと報

告している2).発症まで至らないのは,注入される局所麻酔

薬の静菌作用や高度の膿瘍形成にいたることが稀である

ためと推察される3).また膿瘍形成により麻揮や膀胱直腸

|瞳害などの神経症状を来たすには,ある程度の体積が必要

であるため,発熱を伴った腰痛の患者の中には神経症状を

伴わない硬膜外膿瘍の患者が少なからず存在している可

能性があると考えられる．

カテーテルが原因の硬膜外膿瘍のカテーテル留置から

発症までの期間について,Okanoらによると平均は8日で

あり，長期例では150日の例を報告している4) .また

Feldenzerらは動物実験でも症状の出現までに130日を要

した例を報告している6)．

本疾患は糖尿病や慢性腎不全,悪性疾患などを有するい

わゆるcompromisedhostで有意に発症頻度が上昇するこ

とが知られており5),これらの要因は感染経路を問わず本

疾患の危険因子と考える．

本例では感染契機と考える腰椎穿刺より約10年又は40

年と長期間経過している.我々が検索しえた範囲では,カ

テーテル留置から発症までの期間としては半年を越える

ものはなく，本例のカテーテル留置と硬膜外膿瘍との因果

関係は弱いと考える．しかし,本例は本疾患の危険因子を

有しておらず,皮膚に感染徴候がなく ,MRI上,皮下,鰊間

靭帯,硬膜外に連続した所見を認めていること,腰椎麻酔

の既往があることより腰椎麻酔に伴う硬膜外膿瘍も否定

できないと考えている．

発熱を伴う腰痛患者を診た際には本疾患も鑑別の一つ

として念頭に置き,特に患者が硬膜外･硬膜下穿刺･カテー

テル留置の既往を有する際には積極的に本症を疑い,早期

診断･治療に努めるべきと考える．

Keyword

spine,epiduralabscess, lumberpuncture,MRI

2.考按

脊髄硬膜外膿瘍は入院患者1万人に対し,0．2～2人の

頻度で発症するまれな疾患であるl).近年ではMRIの普及

に伴い,神経症状を呈する前に診断される頻度が上昇し
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PlagiocephalyのSDCTの重要性
(Significanceof3DCTtoplagiocephaly)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

部も扁平化や前頭蓋底,中頭蓋底の狭小化なども生じる3）

(図3-aCaccameses｣1)より引用) .

一方positional plagiocephalyの典型は1992年に

うつ伏せに乳児を寝かせるとsudden infant death

syndromeが急増したことより,仰臥位に寝かせること

が多くなった.絶えず一方向でのみ休ませるとラムダ縫

合の癒合が発生する．この場合の特徴として患側部の扁

平とは対側の前額の扁平が発現し,図のような形態を示

すことが報告されている(図3-b)l).

なお治療に関してはcraniosynostosisは前頭蓋,眼窩

の扁平化のみならず,脳の発育(2歳までは急速な脳の増大）

を制限するために,診断が明らかとなれば乳児期までに

手術を要する.一方positional plagiocephalyは原則的に

手術の適応はない.理由としては頭蓋変形は発生するが，

脳の発育には影響しないためである．

1.はじめに

plagiocephalyは冠状縫合,ラムダ縫合のl側の胎生期に

癒合し,出産時より，左右非対称な捻れのような頭蓋形態を

示す.特に冠状縫合の場合では患側の前額部の平坦化と健側

での膨隆が特徴であり,同時に眼窩,耳位置も非対称変化する．

しかし鑑別すべきはpositionalplagiocephaly(patentsuture)

で休ませるpositionを繰り返すことによって生じるもので

脳の発育や眼窩発育には影響を与えない．これらの鑑別や，

治療方法にも3DCTは極めて有用であるのでl例を提示し，

報告する．

2.症例

症例:6ケ月,女児

現病歴:頭蓋変形特に右前額部の扁平狭小化による顔面非対

称にあるのに気づき当科に紹介となる．

CT所見:眼窩は左右asymmetricalで右側の狭小化とさらに

右中頭蓋底の狭小化も伴っている(矢印)(図1）．また3DCT

では大泉門の変形と右coronal sutureのfusionと共に骨の

moldingが見られる(図2-a矢印).頭頂部(前,中央)から見た

3DCTでは左側の弓隆部に対して右側は前額(短矢印)及び

後頭頭頂部(長矢印)も扁平化を呈している(図2-b,c).

Keywords:3DCT,craniosynososis,coronalsuture,

postionalplagiocephaly.
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3.考按

頭蓋縫合早期癒合症の病因は不明であるが,その発生率は

2000人にl-7人程度で生後間もなく頭蓋の変形に家族が気

づくことが多い.早期癒合を来す部位別頻度は矢状縫合が50％，

冠状縫合22％,前頭縫合が6％で複数の縫合が22％とされ

ている．またその縫合部により頭蓋変形は特徴的である．

Plagiocephalyはmalformation(craniosynostosis),

deformation(positional plagiocephaly) ,

diSruption(amnitoticbanddisruption)の3つに分類さ

れる．

特に問題となるのはmalformationとdeformationで

あるI).

一般的にmalfromationPlagiocephalyは冠状縫合,ラ

ムダ縫合(頻度は冠状縫合が高い)の一側の早期癒合にて

左右の非対称性の扁平頭蓋(患側)が形成されるが,特に

冠状縫合では眼窩から前額部にかけて扁平を来す.また

下顎にまで影響を与え,患側より離れるように対側に

chinが偏位する.CTにても早期に骨癒合した部分は薄層

骨でnormal構造部に比べて厚く ,2倍のmarrowspace

で構成されている2).変形も患側の前額のみではなく後頭

EiichiroHonda

Address:Fukudal296ShiroishitownKishimagun

Sagaprefecture,Japan.
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会経歴
第1回(1992年7月lO日）

ショートレクチャー（神経画像診断のpitfall)

講師：聖マリア病院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

第2回(1992年ll月1 1日）

ショートレクチャー（脳梗塞のMRI、その推移と造影MRIの意義）

講師：聖マリア病院神経放射線科部長小笠原哲三先生

第3回 (1993年2月6I=I)

特別講演「頭蓋内MRangiography」

講師：宮崎医科大学放射線科助手小玉隆夫先生

第4回(1993年6月2日）

ショートレクチャー（髄膜腫のダイナミック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）

特別識演「海綿静脈洞の実践的解剖」

講師：九州大学脳神経外科助手井上享先生

第6回(1993年l l月17H)

ショートレクチャー（閉塞性脳血管障害における脳血流の変化）

講師：聖マリア病院脳llll管内科部長朔義亮先生

第7回(1994年2月23H)

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：飯塚病院脳血管内外科部長後藤勝弥先生

第8回(1994年6月8H)

特別講演「画像と神経摘理」

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「日常よく過遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断」

識師：静岡県総合病院脳神経外科部長花北順哉先生

第lO回(1994年l l月l6日）

特別講演「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ll回(1995年2月22日）

特別講演「眼商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（頭薇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l l月22日）

特別講演「脳卒中の病理一画像所見と病理との対比一」

講師：国立循環器病センター脳卒中、動脈硬化研究部部長緒方絢先生

第15回(1996年2月28日）

特別講演「画像から見る脳血管障害－特にlacunarinfardtionについて一」

講師：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第16回(1996年5月29日）

ショートレクチャー（欧米における神経放射線の展望）

講師：久留米大学放射線科講師安陪等思先生

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ll月l3日）

ショートレクチャー（頭蓋内感染症の画像診断－特に小児を中心として－）

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pitfall)

講師：大島病院脳神経外科部長本田英一郎先生

第19回(1997年2月26日）

ショートレクチャー（急性期脳梗塞の血栓溶解療法の現況）

講師：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生
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第20回(1997年5j128日）

特別識淡「存髄、脊椎疾患の画像診断-X線単純撮影から何が読めるか一」

講師：大津市民瓶院剛院長小lll素臓先生

第21回(1997年9月10日）

特別謝演「脳IⅢ管障害における造影MRIの岐新の知見」

講師: 11l梨医科大学放射線科助教授青木茂樹先生

第22m(1997年1 1月12日）

特別講淡「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25日）

特別講演「米国で経験した興味ある中枢性疾患の画像診断」

諦師：佐賀医科大学放射線科助教授内野晃先生

第24回（1998年6月3日）

特別講演「小脳橋角部の手術および画像診断のためのやさしい臨床解剖」

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2日）

ショートレクチャー（脳疾患と脳血流）

識師：久留米大学鮒神神経科助手本岡友道先生

講師：国立肥前擁鎧所椚神科 古賀宏先生

諦師：久留米大学脳神経外科助手Ⅱ1口明先生

講師：聖マリア病院放射線科部長桂木誠先生

第26EI (1998年1 1月18日）

特別識演「頭部MRA,CTA:脳動脈病を中心に」

講師：熊本大学放射線科助教授興梠征典先生

第27回(1999年2月24日）

特別識淡「眼樹内解剖と対比した画像診断」

識師：九州大学脳神経外科助手名取良弘先生

第28m(1999年6月9日）

特別諭演「痴呆症の画像診断はどこまで可能か(SPECT,MRI,PET) 」

諭師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学荊座精神医学教授武m雅俊

第29回(1999年9月1日）

読影会「FilmReadingParty」

第30回(1999年1 1月24日）

特別諭演「眼で見る代表的な神経疾患一ビデオを用いて一」

講師：佐賀医科大学内科学教授黒田康夫先生

第31回(2000年2月23日）

特別諭演「脳勤脈捌の診断と治旅一どんな動脈捕が破れるのか？－」

訓師：岡11l大学脳神経外科杉生憲志先生

第32回（2000年5H17日）

特別講淡「プリオン病の病理と臨床」

講師：九州大学大学院附屈脳神経病研究施設病理部門講師堂浦克美先生

第33回（2000年9ﾉｰ120日）

読影会「FilmReadingParty」

第34回（2000年1 1月22日）

特別講演「マルチスライスCTの現状と将来」

講師：藤田保健術生大学衛生学部診療放射線技術学科教授片田和魔先生

第35m(2001年2月21日）

特別識演「神経眼科領域の画像診断」

調師：防衛医科大学校放射線科徳丸阿耶先生

先生

第36回(2001年5月23日）

読彫会「FilmReadingParty」

第37回(2001年9月19日）

特別訓演「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」

諦師：榊原温泉病院脳脊髄疾患研究所所長久保和親先生

第38回(2001年l l月21日）

読影会「FilmReadingParty」

第39回（2002年3H6日）

ショートレクチャー「3D-DSAにおける脳血管内治療の被曝線量の推定」

講師：久留米大学病院画像診断センター谷川仁先生
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特別講演「脳卒中医擦における超音波診断の役割」

講師：国立病院九州医療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「FilmReadingParty」

第41回(2002年9月l8日）

ショートレクチャー(MRIのアーチファクト一頭部，脊椎領域を中心に一）

講師：弘忠会ヨコクラ病院臨床検査技師笛安修先生

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-)

講師：聖嶮会lll主丸【'1央病院脳神経外科後鰯伸先生

第42同（2002年l l月20日）

ショートレクチャー（ガンマナイフの実際）

講師：新古賀描院放射線部技師大畠俊一郎先生

第43回（2003年3月19n)

ショー1､レクチャー（福岡大学病院における賦部MDCTの被曝線旦）

講師：桐岡大学瓶院放射線部CT室主任平n1 巧先生

第44Ini (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）

講師：大牟lll市立総合病院放射線部技師小Di(義晴先生

第45回（2003年10月15日）

特別講演「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療教授背信一先生

第46回（2003年IIH26日）

特別講演「頚動脈起断波の臨床」

講師：医擦法人白-|･字会白十字病院神経放射線科医長新井鐘一先生

第47回（2004年2HI8日）

ショートレクチャー(MRI検査室からの提言）

講師：白石共立病院画像診断部久原隆弘先生

第48回（2004年6月23日）

特別講演「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15R)

ショートレクチャー（脳lm流SPECTにおける統計解析法について）

講帥：聖マリア病院RIセンター仁田野剛治先生

第50回（2004年l l)124H)

特別識演「祥髄髄内疾患のMRI」

講師：北海辿大学大学院医学研究科高次診断治搬学聯攻

病態悩報学誠座放射線医学分野寺江聡先生

第51回(2005年2月23H)

読影会「FilmReadingParly」

第52回（2005年6月15日）

特別講淡「MRiraclographyの基礎と臨床」

講師：京都府立医科大学放射線医学教室 山、悪先生

第53回（2005年9月21H)

ショートレクチャー（医療被曝の現状）

講師：久留米大学病院画像診断センターMﾘ主任技師執行一幸先生

第54回（2005｛|： l l月16日）

特別講滅「治旅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

第55回（2006年21118I=1)

ショートレクチャー（大脳辺縁系の画像と臨床－特に辺縁系脳炎について一）

講師：久留米大学放射線科内山雄介先生

第56回（2006年6ﾉ:121日）

特別諦減「脳MRIのFAQ:これって正常？異常？」

講師：東北大学瓶院放射線部助教授日向野修一先生

第57回（2006年9月20日）

ショートレクチャー（二分脊椎の分類と画像診断）

講師：福岡大学放射線科助教授宇都宮英綱先生

第58回（2006年1 1月29IEI)

特別講演「脳梁捕変と離断症候群」

講師：昭和大学|笑学部神経内科教授河村満先生
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Neuro･lmagingConference筑後・佐賀会則

第1章く総則〉

第1条名称

本会は、 「NeuroimagingConference筑後・佐賀」 と称する。

第2条事務局

本会の事務局は「久制米大学医学部脳神経外科教室及び放射線医学教室」に鯉く。

第2章 く目的及び事業〉

第3条目的

本会は、 「筑後・佐賀地IXで、脳神経疾患の医療に携わったり興味を持つ医師及び医療従事者(会員）

が、診擁に関する知識や技術の交流と周辺地域の医療に貢献」する恥を目的とする。

第4条事業

本会は、前条の[1的を達成するために、次の事業を行う。

(1)本会の開催は年4回とする。 （特別講演2回、症例発表2回）

（2）開催は原則として2月、 6月、 9月、 1 1月とする。

（3）世話人会開催は12月開催とする。

（4）脳神経疾患に関連する症例集の発刊をする。

第3章 く会員〉

第5条会貝

本会の会貝は、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置く。

第5章 く役員〉

第7条種類及び定数

本会に次の役貝を慨く。

代表世話人 2名

世話人 若干名

事務局幹ﾘド 1名

監事 1名

編集委員 2名

第8条選任等

世話人及び隙4は、相互にこれを兼ねる事はできない。

役員は、世話人会の了承を得て決定する。

第9条職務

本会の役員は、次の職務を行う。

①代表世話人は、本会を代表し、本会の会務を総括する。

②世話人は、世話人会を構成し、世話人会の会務を執行する。

③邪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編集委貝は症例集の編集その他を担当する。

第IO条世話人会の嚇成

世話人会は、世話人によって構成される。

第l l条世話人会の迎営

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

②世話人会は、世話人の半数以上の出席による半数以上で決する。
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第6章 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を受け、

総会にて報告を行うc

第16条会計年度

本会の会計年度は3月1日に始まり、翌年2月末日に終了するものとする。

第8章 く事務局〉

"l7条備え付け書類

事務局は、次の書類を備えておかねばならない。

①会則

②世話人会の議事録

③収入・支出に関する帳薄及び証懸書類

第9章 く補則〉

第18条会則変更

本会会則の変更は、世話人会で検討し、変更する事ができる。

<付則〉

本会会則は、平成7年12月20日施行

平成9年 1月28日一部変更

平成lO年12月 9日一部変更

平成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14年12月18日一部変更

平成15年12月17日一部変更

平成16年12月15日一部変更

平成17年12月14日一部変更

<役員名〉

顧 問 尚文

進賢

博

和洋

孝志

和久

晃一

晃

福島武雄

工藤祥

真島東一郎

小笠原哲三

安陪等思

藤井暁

小島和行

坪井義夫

早渕

倉本

中根

岡田

徳富

藤沢

倉本

内野

小山

黒田

中山

鈴木

麿
夫
児

素
康
顕
聡

代表世話人

世話人 後藤

倉富

上野

伸

明彦

慎一

石橋章

正臓和人

事務局幹事

監 事

編集委員

本田英一郎

宇都宮英綱

本田英一郎 石橋章 (ABC順）
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投稿規定
◎原稿の依頼および募集

l. 「特別諦演要旨」 「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演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下さい． 特にNIC筑後・佐賀にて発表された症例については投稿を望みます．

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

4．他誌に掲救されたもの，および投稿巾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笠原哲三

英文

ACaseofTransverseMyelitis

KazuyukiKojima,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l ,図2あるいは表l ,表2の様に番号をつけ，画像所見の項に分かり易いように記

戦して下さい．写真はモノクロを原則とし，キャビネ版程度の大きさの印画紙に焼き付けたものを御使用下さ

い．矢印などを用いた分かり易いものを望みます．カラー写真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トは編集委員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（筆頭普者まで， それ以上は他, etalとします) :論文題名．雑誌名，巻：貝，発行年．

「書籍の場合」

著者名：論文題名．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jlﾐを原則としてl lml行ないます．

10.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掲蔽されます

原稿送付先

原稿は一部を下記宛にご送付下さい．

NIC編集委員本出英一･郎

〒849-lll2佐賀県杵島郡、石町大字福田l296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail:seibindo@po.saganet.ne.jp
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編集後記

今回の症例集の編集を終えまして､感じたことは垣根を越えた会員の情熱と勉学心

であると思います｡本書には脳神経外科､神経内科､放射線科､整形外科と多方面の診

療科が1つの画像を通しての各自の所見や考え方を述べて頂いており､今後の本書の

あり方を改めて感じ取った次第です。

このkeywordである｢垣根を越えた｣はまだまだ地方では封建的なしがらみもあり、

浸透しづらいのが現状だと思われます｡これからの若い先生方には1カ所からの視点

にとらわれず是非幅広い視野と見識を他の領域の先生からも学んで頂きたいと思い

ます。

2006.12

絹粟委員本田英一郎

Neuro-ImagingConference筑後・佐賀症例集2006
平成l8年l2月28日発行
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本田英一郎，石橋章
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TELO952-84-6060 FAXO952-84-6711
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