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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、悶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雌良のも

のであり、ある怠味で悩報通個手段の蚊たるものと考えます。

本会がさらに発展し、 より広くまたより多くの方々に親しまれますように会の

シンボルを桜とさせて頂きました。なおl992はNIC開設年を示します。

（中島脳神経外科クリニック院腿) III蛸修
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画一－－－－－可1

ST時代の脳のMR診断-susceptibilityweightedimagin9を中心に－
(MRdiagnosisofbrainlesionsin3teslaMRera)

鳥取大学医学部病態解析医学講座医用放射線学分野小川敏英

頭葉内側部が萎縮し,その後,側頭葉,頭頂葉などの大脳

皮質の萎縮が進行する.側頭葉内側部でも海馬傍回前方部

の嗅内皮質では移行型の6層櫛造を示すが,ADでは第II

層が最も早期に障害され,軽度認知障害の段階で40％程

度の神経細胞数の減少が見られる.また,海馬体ではCAl

と海馬台の萎縮が早期に認められるが,CA2,CA3,CA4

領域の萎縮は軽度である.MRIによる海馬体部の冠状断像

の詳細な検討によれば,海馬台,CAlの萎縮が目立つと共

に,海馬の横径が短縮し丸みを帯びるという4》､高分解能画

像の詳細な検討により,MRIによる診断能の向上が期待さ

れる(図2)．

2)多系錘塞鐘痒

多系統萎縮症(multiplesystematrophy:MSA)は,小脳

症状で発症するMSA-Cと,パーキンソニズムで発症する

MSA-Pに大別される.MSA-Cでは橋横走線維の変性を反

映して,T2強調像における橋底部の十字状の高信号域と中

小脳脚の信号上昇が特徴的である.一方,MSA-Pでは，

MSA-Cと同様の橋横走線維の変性に加えて,T2強調像に

おいて被殻背側を中心とした萎縮と鉄沈着による低信号化，

被殻外側に線状の高信号域が見られることが特徴とされて

きた.我々の3TMRIによる検討でも,被殻の低信号化が目

立ち,被殻外側の高信号域の描出は不明瞭なことが多く,被

殻の変性･粗霧化よりも鉄沈着による磁化率効果の影響を強

く受けている可能性が考えられる．

一方,3TのT2強調像において,健常者の被殻外側縁に高

率に線状の高信号域(hyperintensityputaminal rim:

HPR)が観察される.我々の検討では,HPRは加齢による被

殻への生理的なフェリチンの沈着によって,外側縁を除いた

被殻の信号が低下することにより,相対的に外側縁の信号強

度が上昇するためと考えられた.HPRはl.5Tでは明瞭でな

く,3Tで明瞭であることから,3TMRIの特徴である強い磁

化率効果と高分解能が関与していると考えられる.したがっ

てHPRをMSA,特にMSA-Pで特徴的とされる被殻外側の

高信号域と誤認しないことが臨床上重要である5)(図3)．

また,MSAでは小脳皮質よりも小脳白質がより障害されるこ

とが知られている.尚,歯状核は比較的保たれることも知られ

ているが,3TMRIのT2強調冠状断像によればその詳細な

変化を捉えることが可能である6)(図4)．

1.はじめに

臨床装置としての3TMRIの最大の利点は,高いS畑である．

更に,静磁場強度の上昇に伴う磁化率効果の増強,T1緩和

時間の延長などを利点として活用した撮像法も有用である．

T2強調像，プロトン密度強調像,STIR(short

inversion-timemveIsionIもcovely)像によれ賎脳内の微

細栂造,脳神経,脳血管を含め1.5Tとは一線を画した高分解

能画像が得られ,更に表面コイルを併用すること通病変の病

理組織学的背景に迫る画像も取得できる．

高分解能磁化率強調像(highspatial resolution-

susceptibilityweightedimage:HR-SWI)は,血液

産物や鉄などの磁性体成分と周囲組織の磁化率差異を利

用した撮像法であり1),十分な流速補正をした解剖画像であ

る強度画像に,位相成分の変化による位相画像を融合させ

ることで更に組織コントラストを強調した画像をさす2).この

ため,SⅧは従来のGRE法によるT2衝強調像よりも磁化率変

化に鋭敏で,より微小な出血などを検出できる.また,オキシ

ヘモグロピン化された脳組織と静脈中のデオキシヘモグ

ロビンとの磁化率差異を用いて,BOLD(blood-oxygen

leveldependent)効果による静脈像を得ることもできる．

当院では,2003年12月より3TMRI装置が稼働し約6年が

経過した.本講演では,我々が最近取り組んでいるSⅧを中

心に,3T時代の脳のMR診断について述べる．

2.高分解能画像

S/Nの向上に伴う3T装置で得られる高分解能画像は,従来

の画像に比べ病理の髄鞘染色に更に一歩近づいた感があ

る(図1).3TMRIは微細な所見の評価を可能にした反面，

従来の1.5TMRIでは気づかなかった新たな所見を異常所

見と誤認するピットホールもある.以下に,代表症例としてア

ルツハイマー病と多系統萎縮症を取り上Ⅸ3TMRIの有

用性とピットホールについて述べる．

1)アルツハイマー病

アルツハイマー病(Alzheimer'sdisease;AD)では,大

脳皮質(特に連合野)や海馬,海馬傍回,扁桃核,帯状回そ

してマイネルト核などの大脳辺縁系が強くおかされる.コリ

ン作動系ニューロンの起始核として知られるマイネルト核

を含む無名質は,前脳基底部にあり,淡蒼球の腹側で§視索

と前交連に挟まれた狭い領域に位置している.3T装置を用

いたSTIR法による冠状断像では,無名質の明瞭な描出が

可能であり,無名質の正確な描出と萎縮の評価が,診断能

の向上に寄与する可能性がある3).また,ADでは早期に側

3.磁化率強調像

当院における磁化率強調像は,GE社の3T装置にて

8-channelheadcoilを用いて撮像している.GEではphase
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急性期の出血ではデオキシヘモグロビンや細胞内メトヘモ

グロビンによる磁化率効果により,SWIはCTに比べて脳梗

塞の出血性変化の早期診断にも有用である.中大脳動脈領

域の急性期塞栓性脳梗塞の我々の検討では,CTでは捉え

られない出血性病変がSWIにおいて容易に捉えられた.ま

た,radiationvasculopathyの検討では,T2強調像では描

出できない無数の微小出血をsⅧで捉えることができ.出血

性病変の分布をより正確に評価することができた(図8).そ

の他,脳アミロイドアンギオパチーの診断にも有用である．

3)静脈洞血枠痒

静脈洞や流入静脈の拡張増強像を捉えることが可能であ

る.また静脈性梗塞において,動脈性の急性期脳梗塞にみら

れるような,潅流異常域における還流静脈の増強像や,出血

の合併の早期検出も可能である．

4)その他

IIⅡ管奇形,脳腫瘍,多発性硬化症,パーキンソン病等の診

断･研究にも有用との報告が認められる．

5)深部静脈の描出

従来は,血管撮影による深部静脈の詳細な評価が行われて

きたが,CT,MRIによる診断が主となった今日,血管撮影に

よる評価は忘れ去られた感がある.しかし,SWIの登場で深

部静脈の詳細な評価が断層像として可能となることから,髄

質静脈奇形等の血管性病変を中心に深部静脈の評価が見

直される可能性があるIo)(図9).

sensitiveimaging: (PSI)と呼称しているが,Haackeらが初

めて報告した方法と基本的には同じであることからPSIとは

せずSWIで統一することをお許し願いたい.撮像シークエン

スは3DSPGR法を用い,高い空間分解能を得,TEは比較

的長く設定し,磁化率変化を強調する.3軸で十分な流速補

正を行い,動脈血流などのHowの影響を除去する．

1)急性期脳梗塞

当院での100例を越える検討から,急性期脳虚血のSWIの

特徴的所見は, 1)急性期血栓の描出,2)出血性梗塞の早期

診断,3)潅流異常域における還流静脈の増強像の3点に集

約される7)．

i)急性期塞栓子の検出

SWIでは3Tの持つ高い空間分解能を基盤に,新鮮血栓な

いし塞栓子中の高渡度のデオキシヘモグロビンによる磁化

率差異から,栓子は強い低信号域として検出される(図5)．

流速補正により動脈成分は通常描出されず,栓子は動脈の

走行に一致した低信号域を示す.SWIは塞栓子そのものを

描出することから,MRAでは描出困難な末梢枝の塞栓子を

も検出する.しかし,動脈内の塞栓子と静脈との鑑別が困難

な場合や､頭蓋底に近い部分では空気／組織間のアーチ

ファクトが強く重なる事,また,脳動脈末梢枝付近の低信号

は出血性梗塞との鑑別が困難な場合などの問題点もある.し

たがって,SWIの所見の解釈にはFLAIR像やMRAを合わせ

て用いることが必要である．

ii)出血性脳梗塞の早期検出

GRE法によるT2*強調像での急性期出血の信号変化は,発

症から数時間で生じるオキシヘモグロビンからデオキシヘ

モグロビンへの変化およびその増加によるものである．

Wyclilfeらは,出血性梗塞症例のl .5TMRI装置を用いた

SⅧによる検討で,CT,conventionalMRI¥T2☆強調像と

比較して,SWIは最も出血の検出に優れることを報告した8）

(図6).しかしながら,臨床的にはSWIのみで確認される微

小出血の際の治療方針,予後への影響は現時点で確立され

ていない.また､実際の出血よりも過大に評価される可能性

があり,注意を要する．

iii)脳灌流異常域における還流静脈の増強像

急性期脳梗塞における還流静脈の増強像は,脳虚血域にお

ける還流静脈中の相対的なオキシヘモグロビンの減少とデ

オキシヘモグロビンの増加を反映していると考えられている．

MRIで測定される毛細血管ないし静脈内のオキシヘモグロ

ビンの比率は,酸素摂取率(oWgenextractionfraction:

OEF),酸素消費量の影響を受ける. 'Iamuraらは急性期脳梗

塞領域における磁化率変化を報告し, 'miseryperfusion'と

の関連を示唆している9).我々の検討では,SWIでは,T2*強

調像で報告されているような,脳実質の信号変化は認められ

ないが,還流静脈増強像は,急性期脳虚血における脳循環

動態と脳酸素代謝を反映した磁化率変化であることを示唆

しているものと思われる.還流静脈の増強像は,比較的広範

囲な塞栓性脳梗塞の超急性期に一時的にみられる傾向が

あり,経過観察にて,所見の消失が確認される｡予後との関

連性は確認されておらず,可逆的あるいは非可逆的な急性

期脳虚血のいずれにも生じうるとされている(図7)．

2)出血性病変

SWIは,外傷性軸索損傷による微小出血,陳旧性微小出血

および急性期脳内出血の診断に極めて優れる.急性期や亜

4.おわりに

脳の画像診断においては,3TMRIでなければ詳細な評価

が困難であるという時代が到来しつつある.しかしながら,詳

細な評価が求められるということは,画像診断に鵬わる放射

線診断医は詳細な解剖,疾患の病理に対する知識を有する

ことは勿論,新たなピットホールに対する知識も必要である．
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頸髄:MRIと髄鞘染色との対比

(P78カラー写真）

図1

MCI AD

図2軽度認知障害(MCI)と

アルツハイマー病(AD)のSTIR像

ADでは海馬の萎縮と内部構造の不明瞭化が

明瞭である．
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図3aT2強調像での被殼外側の線状高信号域

1 .5Tでは,被殼外側の高信号域は観察されないが,3Tでは

やや不明瞭ながら観察される(→)．竃
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被殼外側の高信号域(→)は,フェリチンの沈着が

軽度な部位(矢頭)に相当する．

(P78カラー写真）

守

【 ■

凸

學蝋~‐

‐戸

口．

鞠句
里■＝

1

』
二

ferritini.h.c Berlinbluepostmortem
T2WI

剖検脳MRI所見
ー

､~~Z評奎：

鈴
J

’

一

Ｐ

で
。－

P "

図4a.多系統萎縮症の剖検脳MRI所見

､潮
犀

b

■一一

(Type2) (Type3)
萎縮高度 萎縮高度

小脳白質の不均一な信号上昇小脳白質のびまん性の信号上昇

(Typel)
明らかな萎縮なし
小脳白質信号変化なし

1ype2
T2WI BielschowskyKB

図4b.MRI(3T)と病理所見の比較

病理所見に対応して,MRIでも小脳白質の変化

が明瞭である．

(P78カラー写真）

唖
倭
馥
１

国
■
》

4



図5右中大脳動脈領域の心原性塞栓性脳梗塞

SWIでは,右中大脳動脈水平部を中心に栓子と思わ

れる強い低信号域が認められる(→)．

発症零日SWI 20歳代

○ I 図6a両側中大脳動脈領域の心原性塞栓性脳梗塞
（発症3時間30分後）

両側中大脳動脈領域の大脳皮質を中心に拡散強調

像で高信号域を認めるが,出血性変化は認めない．
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図6b両側中大脳動脈領域の心原性塞栓性脳梗塞

(SWI ;発症3時間30分後,CT:24時間後）
SWIでは左頭頂葉を中心に既に出血性変化を認め

る.発症24時間後のCTではその所見が明瞭である
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図7右中大脳動脈領域の心原性塞栓性脳梗塞

（発症24時間後）

SWIでは,髄質静脈および上衣下静脈の増強像が明

瞭である(→)．
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図8 Radiationvasculopathy
(悪性神経膠腫にて放射線治療10年後）
SWIでは,両側大脳白質に微小出血に伴うと考えら

れる低信号域が明瞭である．
SWIT2WI

灘 SWIでみる深部静脈

矢印はmedialatrialveinである．

図9
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可1

MRA,3D-CTAによる頭蓋内静脈解剖
(IntracranialvenousanatomydemonstratedwithMRAand3D-CTA)

高の原中央病院放射線科福住明夫

1.はじめに

神経放射線診断において,脳血管造影が主流であった時代

には動脈相のみならず静脈相の詳細な読影から頭蓋内解剖，

病変の局在を診断L〆ていた.最近のようにCT,MRIが診断の

主流になると解剖学的微細構造,病変の局在のみならず組織

櫛築までが描出され,脈管を描出する意義は血管性病変や腫

瘍の脈管浸潤などに診断的な意義は限られてきている.頭蓋

内静脈解剖に関lﾉては,解剖学書と同じ多方向からの像が得

られ,解剖学的な理解が容易になったが,一方,multi-row

detectorCT(MDCT)の出現やsusceptibilityweighted

imageなどのMRIの新しい撮像法によって,血管造影では描

出されなかった静脈群や把握が困難であった静脈洞の構造

が描出され,さらに解剖学的な広い知識が必要となった.今回

は造影MRangioglaphy(MRvenoglaphy:MRV),3D-CT

angiographyの静脈相(3D-CTvenography:3D-CTV)を

用いた画像から脳血管造影では把握が困難であった頭蓋内

静脈解剖の一部を紹介したい．

3.静脈洞交会から横静脈洞｡S状静脈洞のnormal砲riatiml

について

解剖学書によると,静脈洞交会とは上矢状洞後端の拡張部

が横洞へ移行する部分を指し,しばしば内後頭隆起の右側

へ偏位して走行する.この移行部に直洞,後頭洞,もう一方の

横洞が流入するとされているが,解剖学書のシェーマに記戦

されているような一点で交わることは稀である1).

従来の選択的脳血管造影静脈相において,内頚動脈造影で

描出されない片側の横洞･S状洞が,椎骨動脈造影を施行す

ると描出されることはしばしば経験され,4vesselstudyの所

見を合わせて洞交会の位置,横洞．S状洞の形態を診断して

いた.MRV,3D-CTVでは全貌が明瞭に描出され,3D-CTV

においては骨構造を合わせて表示することによって,内後頭

隆起との位置関係も容易に把握できる.著者らのMRV200

例,3D-CTV120例を用いて検討した静脈洞交会の

variationと頻度を図1,2に供覧する.解剖学書の記赦通り，

上矢状洞後端は右側へ偏位するものがMRVの検討で

49%,3D-CTVの検討で44.2%と最も多く,次に多く見られ

るのは後端が二脚に分岐するものでb26%,26.7%である．

直洞は正中部に還流するものが40.5%,63.3%と最も多い

が,上矢状洞と直洞,横洞のみに注目して洞交会が一点で交

差する例(Sc-Rctype)は8.5%, 12．5%しか存在しない.過

去の剖検脳を用いた報告においても6．3％程度である(表

1)2,3).後述する後頭洞の流入形式を入れると洞交会はきわ

めて多彩な形態を示載

横洞径の左右差に関しては3D-CTVを用いて検討すると,右

側の太いもの63.3％,同径21.7%,左側の太いもの15.0%

で(図2B,C,D),剖検脳を用いた報告を併せると,およそ

3:1:lの頻度で60%は右横洞が太い(表2)4～】O).これらは

pad"tの胚芽期,奥寺らの胎生期の静脈洞の発達の検討に

おいても記載されており,静脈洞,洞交会のvariationは形成

期の発達の形態から考えると理解しやすい11.12)(図3).

横洞の位置の高さに関しては3D-CTVの検討で,左右同高

52.3％,右側高位が41.3%電これは小脳天幕の後頭骨へ

の付着が右側高位のものが多いことを示唆する（図

2B,C,D).上矢状洞が右側へ偏位することが多いことを併

せて考えると,後頭骨に接する後頭葉の体欄は左側の大き

い人が多いことになる.これは大脳半球の大きさ,形状の左

右差を示唆する所見でbLeMayらが優位大脳半球,利き手と
の相関の観点から検討している13).

他に横洞｡S状洞の低形成(左側内側横洞に多い)が9％，

後頭洞の存在が49%,persistent falcial sinusが2.5%

2.MRvenographyの撮像法,3D-CTangiographyの
撮影法

MRvenogaphyは日常診療の中で造影Mmを依頼された成

人(20～86歳)に,1.5TのMR装置を用いて;Gd-DTPAlOmlと

生理食塩水20mlを肘静脈から注入し,90秒後から約lOO秒間

で頭頂部から第4頚椎の範囲を撮像した.脂肪抑制併用

3D-ield echo法を用いて;撮像シークエンスはTR=14.5,

TE=2.3,IM=30,FOV22x22cm,matrixl28x256,1.5mm

pitch.ご元画像は3mmsliFsagittalimaまである．

3D-CTAの静脈相は,動脈瘤の精査目的で依頼された成人

(30～83歳)に,4列あるいは64列MDCTを使用して,動脈

瘤の関心領域の動脈相を撮影した後に,巡続して撮影範囲

を頭蓋全体に広げて静脈相を撮影した.64列MDCT使用

時の撮影条件は管電圧120kV,管電流300mA,検出器の

構成はO.5mmx64列,0.5mm厚,スキャン速度1回転

O.5sec/rot,ピッチHP41(BPO,64),スキャン範囲は動脈

相lOOmm,静脈相150mmである.撮影方法は非イオン性

造影剤370mgl/mL,65～75mlを注入速度4ml/secで肘

静脈から注入し,タイミングの設定はリアルプレップを用い

て,総頚動脈でROIのCT値120HUでスタートし,動脈相，

静脈相の2回撮影を行った.Timedensitycurveからみる
と動脈相は注入後18秒から3秒間,静脈相は30秒後から5

秒間のタイミングで撮影している．
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MRVを用いて内頚静脈の左右差をみると,右側の太いもの

69. 1%,左側の太いもの16.4%,同径14.5%で,16例17

側(右7,左8,両側l)に内頚静脈の低形成がみられた.頚静

脈上球より頭側での低形成は2側で,S状洞で低形成が始ま

る場合には,mastoidemissaryveinを介した側副血行路

が発達し,横洞の低形成の場合は対側の内頚静脈が還流路

となると考えられた.頚脈静脈上球より尾側での低形成15側

では上記のanterior, posterior, lateral condylar

emissaryveinを介して内頚静脈から椎骨静脈叢への側副
1m行路が形成されていた．

Padgetら28)の胎生期の解剖学的検討においても,内頚静

脈は発達段階から右側が太く,通常,上大静脈は右側に存

在するため,右心系への還流に抵抗の少ない経路の血流が

増加するためと考えられる．

他に横洞｡S状洞の低形成(左側内側横洞に多い)が9％，

後頭洞の存在が49%,persistent falcial sinusが2.5%

に見られた.特に横洞．S状洞の低形成は静脈洞血栓症の

診断に際して血栓による閉塞か否かを診断する上で考慮す

べき重要な事項である．

4.後頭静脈洞

胎生期の遺残洞である後頭洞は,occipital plexusから生

じ,胎生4～5ケ月で最も発達するが,しだいに消退し,横洞

の内側部分とよく発達した大後頭孔周囲のmarginalsinus

ないしS状洞の遠位端とを連絡する2～3本以上のchannel

となる.これらは通常胎生7ヶ月以後に急速に消退し,出生

時には小脳鎌の中に1本の静脈路とlﾉて認められる．

3D-CTV120例を用いて成人静脈洞を検討すると,静脈洞

交会から下降した後頭洞が大後頭孔後縁付近で二脚に分

かれて,辺縁洞を介して頚静脈孔に向かう両側後頭洞の存

在が13例,右側後頭洞は12例,左側14例,正中の1本が描

出され辺縁洞に還流していると思われるものが20例,計59

例(49％)が観察された(図4A,B,C)14).MRVでは18~

37％しか観察できないと報告されているのに対して,剖検脳

の検討では73～100%の存在が報告されている(表3)15~

'9).剖検脳でみられる頻度より画像診断を用いた描出率が

低いのは,静脈路として機能していないため,造影剤が流入

しないような退化し綴痕化した後頭洞の存在が考えられる．

また成人の3D-CTVで観察された太い後頭洞の遺残は胎

生7ヶ月以降の形態が残存したものであり,静脈還流路とし

ての機能を果たす太い後頭洞9例中5例に横洞やS状洞の

低形成が見られた(図4).胎生4～5ヶ月後半の後頭洞の発

達期,7ヶ月以降出生までの消退過程に,隣接する静脈洞群

の形成過程で見られる膨大,消退期に起こる還流異常の関

与が太い後頭洞遺残の原因と推定される．

6.上矢状静脈洞と静脈裂孔(venouslacunae)

上矢状洞は前頭蓋窩の前頭骨盲孔(fOramencaecum)に

始まり,静脈洞交会または横洞に終わるとされる.前端部の

通常l～2cmには腔は無く,索状の線維組織であり,前頭極

からの静脈が流入して洞がはじまり,このatreticsegment

が長い場合は太い静脈が前頭葉の前部を上矢状洞と平行

に走り,冠状縫合より後方で上矢状洞へ流入する．

MRV,3D-CTVを用いると頭側からも観察できるため,脳血

管造影では観察が困難であった脳表静脈の上矢状洞への

還流形式や静脈裂孔の形状が明瞭となる．自験例の

MRV400例を用いて上矢状洞前半部低形成の頻度を検討

した結果,前端部のl～2cmの腔が無いものは3%,4~

5cm程度まで描出不良のものが89%で,bregmaより前半

部が長く低形成のものは8％であった. (図6)上矢状洞前半

部の低形成が長い場合,前頭葉の静脈還流を代償する太

い脳表静脈は上前頭回あるいは上前頭溺の表面を後方へ

走行して,全例,冠状縫合より後方で矢状洞へ還流する(図

7).またこの部分は静脈裂孔の最も発達した場所であり,脳

表の静脈が静脈裂孔を介して上矢状洞へ還流する形態が

解剖学書の記載通りであることが,3D-CTVで確認できる

(図8)29)．

5.頭蓋頚椎移行部の静脈構築と椎骨静脈系の意義

Eckenhorら20)は脳血管造影において頭蓋内静脈の最終

還流路として内頚静脈が良好に造影されるのは脳血管造影

が仰臥位で施行されているためであり,座位や立位の直立

した状態では内･外椎骨静脈叢が頭蓋内からの主たる流出

路であると述べている.サルを用いて両側内頚静脈を結さっ

した実験やヒトの頚部にカラードップラー装置を置いて,仰

臥位から座位へ体位を変えて内頚静脈の血流を観察した報

告などがこれを裏付けている21,22).

また近年進歩が著しいinterventionalradiologyの分野で

は,静脈経由のアプローチに際して注目されており,舌下神

経管近傍の硬膜動静脈奇形の導出静脈に描出される頭蓋

頚椎移行部の静脈概築に関心が高まっている23).内頚静脈

系と椎骨静脈系の連絡路として後頭骨の頭蓋内外をつな

ぐemissaryveinはよく知られているが,舌下神経管近傍

のanterior, posterior, lateral condylaremissary

veinおよびこれら静脈群が合流するanteriorcondylar

connuence,さらにこれら静脈群が還流する後頭下の椎骨

動脈を取り囲むsuboccipital cavernoussinusなどの解

剖学的意義が再検討される報告が最近見られる24~27）

MRVを用いると仰臥位で撮像されてもこれらの静脈還流路

が比較的明瞭に描出され,上記の報告と自験例110例の元

画像を併せて作成した静脈構築を図5に示す.11O例の

7.頭蓋内静脈系が血流還流路の機能以外の役割を果たし

ているか？

脳脊髄液減少症の造影MRIにおいて硬膜が異常に濃染さ

れることは周知で,画像での確定診断には造影MRIが必須

なことは一般的である.この造影MRIを依頼された際に同時

にMRVを撮像してきたが,脳血管造影より低侵襲で､簡便に

繰り返し検査できるので,頭蓋内静脈系の変化を観察するに

は最適の方法と考えられる.発症時期と症状の寛解した時期

のMRVを比較することにより,硬膜静脈洞や静脈裂孔が静

脈還流路以外に頭蓋内圧の調節の役割を果たしていること

が示唆された.Monro-Kelliehypothesisとは,頭蓋内,脊
柱管内は半閉鎖腔であり,頭蓋内の容積は脳実質と髄液と

lⅢ液の和で構成され,脳実質の体積を一定と考えると,脳脊

髄液量と血液量が相補的に増減することで頭蓋内圧を維持

しているという考え方である30).図9に脳脊髄液減少症の発

症時と症状の寛解時の造影MRI,MRVを示す.発症時と症

状の寛解時の造影MRI,MRVと比較すると,髄液の減少し

た頭蓋内圧低下時には,硬膜の濃染に示唆される硬膜内へ

8



頭静脈やpersistent falcialsinusなどの胎生期の遺残洞

が拡張している.一方MRVに一部が描出される内頚動脈や

椎骨動脈の頭蓋内動脈系の径に変化なく，内頚静脈や

emissaryveinによって導出された頚部の頭蓋外静脈群に

も変化のないことが判り,脳脊髄液減少の際には,頭蓋内の

硬膜を中心に静脈血量が増加することによって頭蓋内圧を

維持しようとしていることがわかる．

12)OkuderaTetal: Developmentofposterior

fOssadural sinuses, emissaryveins, andjugular

bulb:Morphological andradiologicstudy・ AJNR

15: 1871-1883, 1994

13)LeMayM:Left-rightdissymmetly,handedness.

AJNR13:493-504,1992

14)福住明夫他:3D-CTangiographyによる後頭静脈洞

の解剖学的検討.臨放53:567-572.2008

15)KnottJF:Onthecerebralsinusesandtheir

variations.JAnatPhysl6:27-42,1882

16)今給黎守:南九州人頭蓋内静脈洞,特に上矢状洞，

横洞,S字状洞,後頭洞に就いて.鹿児島医誌

12:51-1256, 1960

17)DasACetal:Theoccipitalsinus・ JNeurosurg

33:307-ll, 1970

18)DoraFetal:Commonvariationsofthelateral

andoccipitalsinusesattheconnuenssinuum.

Neuroradiology20:23-7,1980

19)nbayashiKetal:Anatomicalstudyof

occipitalsinususingcontrast-enhancedmagnetic

resonancevenography・Neuroradiology

48:373-79,2006

20)EckenhorJE:Physiologicsiglificanceofthe

vertebralvenousplexus.SurgGynecol

Obstet.131:72-78,1970

21)EpsteinHMetal:Thevertebralvenousplexus

asamajorcerebralvenousoutiowtract.

Anesthesiology32:332-337, 1970

22)ValduezaJMetal:Posturaldependencyofthe

cereberalvenousoutnow.Lancet355:200-201,

2000

23)OkaharaMetal:Selectivetransvenous

embolozationofduralarteriovenoushstulas

involvingthehypoglossalcanal. Interventional

neuroradiologyl3:59-66,2007

24)TbkahashiSetal:Craniocervicaljunction

venousanatomyaroundthesuboccipital

cavernoussinus:evaluationbyMRimaging.Eur

Radioll5:1694-1700,2005

25)ArnautovicKIetal:Thesuboccipitalcavernous

sinus.JNeurosurg86:252-262,1997

26)CarusoRetal:Craniocervicaljunctionvenous

anatomyonenhancedMRimages: the

suboccipitalcavernoussinus・AJNR

20:1127-ll31, 1999

27)RuizDSM・etal:Thecraniovertebralvenous

systeminrelationtocerebralvenousdrainage.

AJNR23:1500-1508,2002

28)PadgetDH:Thedevelopmentofcranialvenous

systeminmaninreferencetodevelopment,

adultconngulationandr℃lationtothearteries.

Am.JAnat、98:351, 1956

29)OkaKetal:Microsurgicalanatomyofthe

superncialveinsofthecerebrum，Neurosurgery

17:711-748, 1985

8.おわりに

神経放射線診断において,放射線医が脳神経外科をはじめ

他の関連診療科の医師に提供できるMRI,MRA,CTなどの

画像はあくまで病態を暗示する影であるが,診療科の医師が

必要とする病態や解剖の本質に迫れるような画像を今後も

追求していきたい．

Keywords:MRvenography,3D-CTA, intracranial

venoussystem,veinofcraniovertebraljunction,

intracranialhypotension
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図1上矢状洞直洞から横洞への還流形態(MRV200例の検討）

A･上矢状洞は正中部で洞交会に達した後,両側横洞へ流入.Sctypeil5%

B｡上矢状洞後半部が2脚に分岐し,各側の横洞へ流入.Stype;26%

C.上矢状洞後半部が右側へ偏位し,右横洞へ流入.Srtypei49%

D.上矢状洞後半部が左側へ偏位し,左横洞へ流入.Sitype; 10%

E･直洞は洞交会に達した後,両側横洞へ流入.Rctype;40.5%

F直洞が2脚に分岐し,各側の横洞へ流入.Rtype;31%

G.直洞が右横洞へ流入.Rrtype;20%

H直洞が左横洞へ流入.RI type;8.5%
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A B

C ，

E F

G H

図2上矢状洞･直洞から横洞への還流形態(3D-CTV120例の検討）

A.Sctypei20.0%

B.Stype;26．7%

C.Srtype;44.2%

D.SItypei9.2%

E.Rctype;63.3%

F・Rtype);150%

G.Rrtype);10.0%

H.RItype);11.7%

1 1



23mmCR,stage6(40,-44days)
Theanteriorduralplexus,hom

whichthesagittalandstraight
smusesarederived,drainstothe

rightsidepredommandy,mall.

1

1.Pnmitivetransversesinus

2.Sagittalplexus
(anteriorpartofSSS)

3.Straightsinus

4.Tentorialplexusfrorcular)
5.MarJnalsinus
(posteriorlimbofSSS)

Pm

図3上矢状洞･横洞･静脈洞交会の形成過程(文献11より引用）

胎生期における上矢状洞前部の形成は両側のmarginal sinusから形成される
superiorsagittal plexusが融合して単独のchannelが形成される.前方での
融合がうまく行われない場合に,上矢状洞前方部分は上前頭回の上面を後走す
る脳軟膜静脈に置き換えられる.成人において上矢状洞後半部に2脚の形状が
見られるのは発達を理解すれば,当然のことと言える.また胚芽期から右横洞が
太い傾向が見られる

BA

C ，

図4成人における後頭洞の遣残

A｡両側還流型後頭洞の遣残

B.片側後頭洞(右側)の遣残

C､正中に細い一条の後頭洞

D.癖痕程度の後頭洞

成人にみられる遺残後頭洞の形態は,胎生7ケ月以降の形状

に相当すると考えられる.出生時にはC,Dの形態が多く,起

立歩行を開始する2歳頃まで変化すると考えられる．
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図5頭蓋頚椎移行部の静脈構築

A.右側面像MRV

B.E面像MRV

C.右側面像シェーマ

D.正面像シェーマ

ACC:anteriorcondylarconfluent

ACV:anteriorcondylaremissaryvein
CvS:cavernoussinus

DCV:deepcervicalvein

IJV: internal jugularvein

IPS: inferiorpetrosalsinus

LCV: lateralcondylaremissaryvein

MS:marginalsinus

MV:mastoidemissaryvein

OS:occipitaIsinus

OV:occipitalemissaryvein

PCV:posteriorcondylaremissaryvein

PVVP:prevertebralvenousplexus

SOCS:suboccipitalcavemoussinus

SJB: superiorjugularbulb

SPS;superiorpetrosalsinus

SS:sigmoidsinus

VA:vertebralartery

VPVA:venousplexusaroundvertebral artery
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図6上矢状洞の低形成の頻度(MRV400例の検討）

MRVの側面像においてnasionとinionを結んだ線を蟇準に,上矢状洞が静脈
洞交会から形成されている長さを角度によって4群に分けた．
A群（90～110/180｡） 6
B群(115～135/180｡） 26

C群(140～160/180°） 355
，群(165～180/180｡） 13

１
１1

１
１
引
日
‐

A B C

図7上矢状洞の低形成例

A.MRVの右半球の側面像

B.頭蓋冠を見上げた像

C.左半球の側面像

上矢状洞はbregma(矢印)より前方が描出され式右前頭葉の静脈血流は上前頭回の

表面を後方へ走行する太い上行大脳静脈(SCV)に集まり,後前頭静脈(PFV)と合流し

て,bregma付近で上矢状洞へ還流する.左側は太い上行大脳静脈(SCV)が上前頭溝
を後方へ走行し,前中心静脈(PrCV)と共通幹となって上矢状洞へ還流する.また上矢

状洞近傍で還流部分の造影不良は静脈裂孔に流入する部分で側面像では把握が困難

であるが,水平断では明瞭に走行が把握できる．
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A B

図83D-CTVによる上矢状洞,静脈裂孔,上行大脳静脈群の描出

3D-CTVは図7のMRVで不明瞭であった上行大脳静脈群の静脈裂孔,上矢状洞
への還流形態を詳細に描出している.剖検脳を用いた解剖学的シェーマ(文献29
より引用)に近い画像が得られる．

6
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A 目

『

CC D

図9脳脊髄液減少症における頭蓋内圧の変化に伴う頭蓋内静脈系の変化
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A.発症時の造影MRI

B.発症時のMRV

C.症状消失時の造影MRI

D・症状消失時のMRV

脳脊髄液減少症(39歳,女性)の起立性頭痛発症時の造影MRI(A),MRV(B)を症状消失

時(5カ月後)の画像(C,D)と比較すると発症時には造影MRIで硬膜の異常な濃染,脳室

の狭小化,MRVでは上,下矢状洞,直洞,横洞,S状洞,後頭洞,海綿静脈洞,小脳天幕,静

脈裂孔など頭蓋内と頚部脊柱管内硬膜静脈が著明に拡張しているが,内頚動脈などの動

脈系と内頚静脈,後頭部の頭蓋外静脈群に拡張は見られない．

形式、報告 MRVCOO例) 3D･CTV(120例） 剖検脳(120例） 頻度報告者
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KnOttJF(1882) 剖検脳44例中42例 (93%)

諏佐雄平(195の 剖樹圏120例中88例 （73％）

今給黎守(1960) 剖樹卸8例中18例 (100%)

（開口部砿麗のみ）

DasAC(1970) 剖樹閲200例中129例 (645%)

（後頭骨の圧痕から判定）

DoraFe"I(198の 静脈造影163例中92例 (56.4%)

(retrc印HdejugularvenoFaphy)

後藤昇COOO) 剖検脳1M例中85例 (81.7%)

KcbayaghiKet.alCOOOMRV555例中209例 (37.6%)
本検肘COO7) 3D-CrA120例中59例 (49%)

表3後頭洞交会の遣残頻度

表1静脈洞交会の還流形式
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レクチ 萱＝ 8

3TMRIの頭部領域における使用経験
(Experimentof3TMRbrainimaging)

慶仁会川崎病院放射線科藤井暁

1.はじめに

3TMRIは,多くの領域で有用性が報告されているが,特に

頭部領域は,3TMRIの最大の長所である信号雑音比

(signal tonoiseratio;SNR)の増加を生かしやすく,そ

の画質は,従来の1.5TMRIを多くの点で凌駕すると期待さ

れている.その一方で,3TMRIには,磁化率効果の増大,化

学シフトの増加,緩和時間の変化などの利点･欠点の両面を

持ち合わせている.安全性の面では,静磁場強度の上昇によ

る磁性体に対する吸引力の増加,比吸収率(specilic

absorptionratio;SAR)の上昇などの問題点も存在する．

本稿では,l.5TMRIと比較しながら頭部領域の3TMRIの

臨床応用について述べる．

paradoxical temporal lobeepilepsy(PTLE)などの海

馬硬化症における診断精度の向上が期待されているl).ま

た,Parkinson病など様々な運動異常症に対するDeep

brainstimulation;DBSの術前評価における大脳基底核

や視床核の描出能も向上している(図2).視床下核は微小

な構造物でb従来の1.5TMRIでは同定困難なことが多い2).

Kitajimaらは,3TMRI高分解能STIR冠状断とT2強調像

冠状断とで視床下核の描出能を検討している.鉄沈着の多

い視床下核の前方部はT2強調像でも低信号域として同定

可能であるが,鉄沈着の少ない後方部では同定しにくくな

る.STIR像では視床下核は低信号として描出され,黒質は

灰白質と同程度の淡い高信号となることにより,その境界

域のコントラストが明瞭となることを報告している3).また，

3TMmの特徴として高時間分解能を利用した様々な3次元

高速撮像法が挙げられる.それらを利用した報告には，

Cushing病の微小下垂体腺腫の評価における3TMRIの

l.5TMRIに対する有用性4),下垂体腺腫の海綿静脈洞内側

壁浸潤や海綿静脈洞内脳神経の術前評価における3TMRI

の1.5TMRIに対する有用性5)などがある.高速SE法で得ら

れるMRcisternographyも3TMRIにて有用な撮像法であ

るが,大きく分けて3次元trueFISP系(図3a)と3次元高速

SE法(図3b)とがあり,3TMRIに特有の一長一短がある．

trueFISP系では内耳内に干渉縞(図3a矢印)が目立ち,内

部評価が困難である.また,血管信号が高信号となることが

あり解釈が難しいこともある.長所としては,造影剤によるTl

時間の短縮効果で信号上昇が得られるため,海綿静脈洞

内血液の増強により同部を走行する脳神経の描出が明瞭と

なったり,髄膜腫に近接する脳神経がある場合,その区別が

容易となったりすることがある.3次元高速SE法では,内耳

の干渉縞はみられず,血管もT2強調像同様にHowvoidと

して描出される.但し,撮像時間が長く,水以外の組織には

"ぼけ"が目立つ．

通常のMRcisternographyでは脳神経も血管も黒く描出

されるが,最近では,3次元高速SE法を用いたリアル再樹成

により脳脊髄液,神経および血管を区別する試みもある6)．

b･磁化率効果の増大

3TMRIは,1.5TMRIの4倍磁化率効果が強くなる.デメリット

とLﾉて頭蓋底の画像の歪みの増強や脂肪抑制の不良などが

あるが,逆に,鉄のコントラストの復活,磁化率強調画像やファ

ンクシヨナルMRI(fMRI)の感度上昇などのメリットも存在す

る. 1.5TMRIのfastSE法T2Ⅷではconventional SE法

で確認されていた鉄沈着部位が観察困難となり,T2｡WIが

2.安全性

a・静磁場強度の上昇

磁性体に対する吸引力が増加するため,クリップやヘアピン

などの小さな金属にも注意が必要.シールド技術の進歩によ

り吸引力が表れる位置は1．5TMRIと殆んど変らないが，

3TMRIではガントリに近づくと急激に吸引力が強くなるた

め,磁性体の持ち込みには細心の注意が必要となる．

磁場酔いによるめまいや嘔吐,騒音による影響,高性能傾斜

磁場による末梢神経刺激などを訴えることもあり,検査の事

前説明に追加する必要性が生じるかもしれない．

b・SAR

高周波磁場にさらされることによる人体内の組織温度の上

昇は,磁場の2乗に比例して上昇するため,3TMRIは

1.5TMRIの4倍となる.従って照射部位の温度上昇や火傷

の可能性が増加する.FSE法のような単位時間に大きなHip

angleのパルスを多用したり,SSFP法のように極めて短い

繰り返し時間を使うシークエンスでは大きなSARとなるが，

再収束パルスのnipangleを最適化する手法にてほぼ解決
されている．

3.臨床面

a・信号雑音比(SNR)の向上

理論上,3TMRIは1.5TMRIの2倍のSNRとなるが,静磁場

強度(Bo)の不均-,RF信号(BI)不均一などによりl.4倍程

度向上する.これにより,スライス厚を薄く,マトリックス数を

上げて(空間分解能向上)撮像することが可能となる.高分

解能STIR画像によりAmmon角,歯状回,海馬支脚,層柵造

などの詳細な海馬構造の描出が可能となることで, (図1)内

側側頭葉てんかんの亜型で,病理学的変化が軽微な
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囲が造影SE法と比して小さかった症例もあるようで,造影剤

注入後の適正なdelaytimeなどの更なる検討が必要と思わ
れる．

3)Arterialspinlabeling法

MR潅流画像(perfusionMRI)は,造影剤を使用するdynamic

susceptibilitycontrast(DSC)法と造影剤を使用しないASL

法に分けられる.ASL法は,内因性トレーサーとLﾉて血液そのも

のに磁化を与え,血管内から脳組織へ分布Lﾉていくその血液の

Tl値の情報を画像化する手法であるため,3TMRIにおける血

液や組織のTl緩和時間の延長はASLにとって大きなメリットと

なる．

臨床応用としては,グリオーマの悪性度診断,放射線壊死と腫

瘍再発の鑑別,急性期脳虚血の評価(diifusion-perfusion

ミスマッチ),慢性動脈閉塞症に対するバイパス術後評価，

CEA,CAS後の過湛流評価,てんかん焦点の検出などが言

われている．

4)神経伝達物質イメージング(図8）

神経メラニンは,Parkinson病の主座である黒質織密部ド

パミン細胞や,うつ病などの精神疾患に関連する青斑核ノ

ルアドレナリン神経細胞に含まれている.神経メラニンは，

鉄などの金属と結合しTl短縮効果を持っているが,これま

でのMRIでは可視化が困難であった.3TMRIでは,SNR

や空間分解能向上に加えて,脳組織のTl緩和時間延長に

よる相対的な脳組織の信号低下により神経メラニンの可

視化が可能となった.これにより,Parkinson病の黒質綴密

部および青斑核における神経細胞脱落を検出したり12),'

つ病における青斑核の不明瞭化や統合失調症における黒

質の明瞭化l3)といった機能異常を示唆する所見を無侵襲

に得ることが可能となってきた．

最近では,magnetizationtransfercontrast(MTC)を併

用した3D-gradient echosequenceでl.5TMRIでも黒
質や青斑核の神経メラニンを可視化できた報告もある14).

d･化学シフトの増大

MRS(MRspectroscopy)は,PETと同様に細胞や組織の
代謝物を観察する方法である.3TMRIでは,化学シフトが約

2倍増大するためピークの分離も向上して質の高いスペクト

ルが取得できる.更に磁場強度の上昇は信号強度の増強に

加えて周波数分解能も向上し,撮像時間の短縮にもつなが

る.MRSの適応としては,鑑別診断に苦慮する場合,異術所

見が乏しい部位やある領域における病変存在の有無,脳神

経･細胞膜の障害についての定量的指標などが述べられて

いるが,病変が疑われる場合でもl.5TMRIではルーチン検

査に更にMRSを追加することは時間的に困難であった．

3TMRIでは手軽にルーチン検査に組み込め,多くの機能情

報を追加できる．

必要となっていたが,3TMRIでは磁化率効果の増強により

fastSE法での観察が可能となった.これによってルーチン

検査のみでも微小脳出血や鉄沈着をきたす疾患がある程

度評価できる可能性がある.また,CTにて診断困難なクモ膜

下出血がl.5TMRI FLAIR画像が有用であることがある

が,3TMRIではその強い磁化率効果にてFLAIRよりむしろ

T2"Wlが有用となる場合もある．

SWI(susceptibilityweighted imaging)を代表とする磁

化率強調画像は,3DGRE法を用いて十分に流速補正をし

た解剖画像である強度画像に,位相成分の変化による位相

画像を融合させ,組織コントラスI､を強調した3次元高分解

能画像である.静脈の描出に優れ,静脈奇形の診断(図4）

のほかびまん性軸索損傷における微小出血7),急性脳梗塞

における塞栓子の描出･潅流異常域の評価･出血性梗塞の

早期描出8),脳腫瘍の内部出血･石灰化･富血管性の評価に

よる鑑別に対する有用性が報告されている．

C.緩和時間の変化(T1緩和時間延長）

1)MRAの画質向上

SNRの向上,Tl緩和時間の延長によりinnow効果が増強

し,背景(脳実質)信号が抑制されることによってMRAの画

質が向上する.l.5TMRAと同じ時間で撮像しても3TMRA

では,皮質枝の末梢の描出が改善され,STA-MCAなどの

血行再建術後の評価に有用である.また外側線条体動脈な

どの微細な血管構造の描出も良好で(図5),Branch

atheromatousdisease(BAD)の評価にも有用ではない

かと考えている.更に脳動脈癌についても優れた描出能を

有しており9),形態診断や隣接動脈との関係についても原画

像やvolume rendering(VR)画像を駆使することによっ

て,3DDSAに匹敵する画像を得ることが可能となる(図6).

脳動脈瘤に対してプラチナコイルを用いた塞栓後の評価に

3DTOFMRAが有用であることは周知の事実であるが，

3TMRAではコイルの磁化率アーチファクトが問題となってく

る.短いTE設定がアーチファクトの軽減に有用とされている．

2)T1強調画像と造影T1強調画像

Tl緩和時間の延長はspinecho(SE)法を用いたTl強調

画像のコントラストを低下させるため,通常は白質･灰白質

コントラストが良好な3D-fast ieldecho(3D-FFE)法や

IR法で代用されることが多い.Fushimiらは,3TMRIのSE

法におけるTl強調画像のコントラスト不良は,マルチスライ

ス撮像による画質の劣化度がl.5TMRIよりも3TMRIでより

強いことが原因で,MT効果とcross-talk効果が関与してい

ると報告している10).SE法によるTl強調画像は,従来の

MRIから慣れ親しんできた撮像法で,信号強度の解釈が容

易であったり,磁化率アーチファク1,が少なく,血管内がiow

voidとして無信号で描出されるなど多くの利点を持っており，

3TMRIでもSE法と3D-FFE法,IR法各々の特徴を生かして

使用することが望ましい．

ガドリニウム造影剤の緩和能は静磁場強度に依存するが，

l.5TMRIと3TMRIでは大きな差はないと言われている．

従って組織のTl緩和時間が延長する3TMRIでは周囲との

コントラストが増大し増強効果が改善する．

造影後のSE法(図7a),3D-FFE法(図7b),IR法(図7c)に

おける検討では,Kakedaらがファントムを用いた検討にて

各々の撮像法でcontrastenhancedratioに差はなかった

と報告しているl l).但し,造影IR法にて実質内腫瘍の増強範

4.DWI(difusionweightedimaging)の歪み(図9)

DWIは,EPI(echoplanar imaging)をベースにしている

シークエンスで,水分子の拡散状態を画像コンl､ラストに反

映させるため, 180．パルスの前後にMPG(motion

probinggradient)と呼ばれるgradientが印加されてい
る.EPIをベースにしているため,磁化率の違いに対して非常

に敏感で,組織と空気との境界において画像の歪みを生じ

る.特に磁化率が向上した3TMRIでは,その傾向が増加し，

前頭側頭葉底部や脳幹部腹側の評価が難しいことがある．
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歪みに関係するファクターは様々あるが,Parallel imaging

法を併用し,位相エンコード間のデータを間引くことにより

歪みを低減させることが知られている．

我々は,DWIにおける脳幹腹側の強い歪みに対して，

Parallel imagingfactorを変化させることによりどのような

画像変化が生じるか検討した.Factorを2.5,3.5,4.5と変

化させると,factorを増加させることで歪みは軽減する傾向

にあった.但し,前頭葉底部に歪みが存在する症例におい

て,その折り返しによると思われるアーチファクトが中脳傍正

中部に出現することがあり,FOVを大きく設定する必要が

あった．

5.おわりに

3TMRIは単なる高性能MRIではなく,新しい生体イメージン

グを可能とする装置であり,1.5TMRIに代わる新しいスタン

ダードとして，今後さらに普及していくと思われる．

Neuroscienceの分野のみならず,中枢神経疾患の臨床の

場においても重要な役割を担っていくものと思われる．

Keywords:3TMRI,SNR,Neuromelaninimaging,
ASL
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図1高分解能STIR画像(正常の海馬構造）

Ammon角(CA1-CA4),海馬台,層構造が

明瞭に描出されている．

海馬台

燭一

図2高分解能STIR画像(視床下核）

冠状断像にて視床下核は,黒質の頭側に位置している.STIR像にて灰

白質と同程度の軽度高信号を呈する黒質の頭側にアーモンド状のやや

低信号域として視床下核が描出されている．

図3MRcisternography
(atrueFISP系b.3D-FSE系）

trueFISP系では内耳内に干渉縞(図3a矢印）

が目立ち,内部評価が困難である.また,血管

信号が高信号となることがあり解釈が難しい

こともある.3次元高速SE法では,内耳の干渉

縞はみられ蛍血管もT2強調像同様にflow

void(図3b矢印)として描出される．

Ｉ

、

、
a藤

蓮

ゴ

図4造影MRIとSWI

(susceptibilityweightedimaging)

a.造影MRIにてUmbrellasignを呈する深

部静脈奇形(MVMi medullaryvenous

malformation)を認める．

b.SWIでは,造影剤を使用することなく左前

頭葉に明瞭なumbrellasingを伴うMVM

が同定できる．
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外側線条体動脈
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図5MRangiograhpy

中大脳動脈水平部から分岐する外側線条体

動脈の描出が明瞭岳腱

図6MRAVR(volumerendering)画像と
3DRotationalAngiography

前交通動脈瘤の形態や隣接する動脈走行におい

てMRAVR画像は3DRotationalAngiography

匹敵する画像を得ることができる．

図73TMRI造影T1WIのSE法(a),

3D-FFE法(b),IR法(c)

髄膜腫の造影後3TMRI :各撮像法に

て造影程度､造影範囲などに大きな差

は認められない.Outofphaseにて

撮像された3D-FFE法にて脂肪髄の

抑制によるdural tail signの描出が

明瞭．
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図8Parkinson病患者(a,b)と正常者(c,d)

のNeuromelaninimagingT

正常者では,黒質綴密部(c矢印)と青斑核(d
L 矢印)の高信号域が見られるが,Parkinson
FX 病患者では同部の高信号域が消失している．
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DWIの歪みとParallel imaging

Parallel imaginfactor(SFiSENSE

factor)を大きくしていくことで,脳幹

部腹側の歪みが軽減する傾向にある．
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アルツハイマー病のMRI診断:形態を越えて
(MRldiagnosisofAIzheimerdisease:exceptformorphotropicinformation)

九州大学大学院医学研究院臨床放射線科学分野吉浦敬

1．はじめに

従来,認知症診断におけるMRIの主な役割は,脳梗塞,脳腫

瘍,水頭症などの,いわゆる｢器質的｣疾患の除外であった

が,最近になって,アルツハイマー病(AD)をM田を用いて,よ

り積極的に診断していく方向へと進んできた.その主役は,脳

萎縮を検出するための形態画像で53D撮影による高分解能

Tl強調画像が用いられてきた.そのような形態画像を,視覚

的評価に加え,コンピュータで定量解析することにより,AD

の早期診断のみならず,ADの前駆状態を含むとされている

mildcognitiveimpairment(MCI)からADへの移行の予

測や,さらには今後開発されるであろう薬物などによる治療

効果のモニタリングにも使って行こうとする,研究の流れが

ある．

一方,MRIの特徴は,いくつもの異なる画像パラメータを持つ

ことであり,形態画像以外についてADの診断における有用

性が検討されてきた.その例として,拡散強調画像･拡散テン

ソル画像,濯流画像,MRスペクトロスコピー,機能的MRIな

どがあり,さらに脳内のアミロイドプラークを直接描出するた

めに,超高磁場でのMRマイクロスコピーも研究されている．

この識演では,この中で特に,我々のグループで研究を進め

てきた,拡散強調画像と潅流画像にもとづく2つの方法につ

いて紹介する．

我々は,皮質直下の白質に着目した.その理由は,皮質直下

の白質は直上の皮質内のニューロンから伸びる軸索や,別

の皮質から伸びて,注目している皮質下白質の直上の皮質

内のニューロンとシナプスを形成する軸索が出入りしてい

る場所であり,この部位の異常は直上の皮質の異常を強く反

映するものと考えられるからである.つまり,白質を観察しな

がら,隣接する皮質の異常を検出できるのでは？と考えたの

である．

この目的のため,皮質直下白質でのMDの測定結果を直上

の皮質上に自動的にマッピングするソフトウエアを開発した

(図1）').最初に,このソフトウエアを使ったマッピングを健

常者とAD患者について行い,AD患者における皮質直下白

質(あるいは皮質)の変性がどのように広がっているかを視

覚的に調べた2).その結果を図2に示す.AD患者において

は,健常者に比べて皮質下白質のMDが異常に増加してい

る領域が,特に頭頂葉や側頭葉を中心にみられ,後頭葉で

も同様の異常がみとめられた.以前から病理学的に知られ

ている皮質の変性の分布に類似した結果であり,この方法

の妥当性が示唆された.しかしこの方法では,MDという定

量的な測定値をマッピングしているにもかかわらず,異常の

広がりの判定は視覚評価に頼っている.この問題を解決する

ため,我々は｢IndividualBrainAtlasesusingStatistical

PalametricMappingSoftwam(またはIBASPM)｣と呼ば

れるソフトウエアを導入した3).このフリーウエアは,Cuban

NeuroscienceCenterで開発されたもの通標準脳上に定

義されたアトラスに従って個人の脳のMR画像上の灰白質

領域を116の領域に自動的に分割する.我々のマッピング

法をこのIBASPMと組み合わせることで,皮質領域ごとに，

皮質下白質のMDの平均値を自動的に測定することができ

る(実際は78皮質領域で測定).この方法で28人の健常者

と33人のAD患者を測定した結果,皮質下白質の異常は特

異的な空間分布を示すことがわかった.すなわち,健常者に

比べAD患者ではほとんど全ての皮質領域でMDが増加して

いたが,一次運動野や感覚野を含む中心溝周囲,補足遮勤

野ではMDの増加は見られないか非常に小さかった.逆に

両側後頭葉,側頭葉～頭頂葉,前頭葉,帯状回前部および

後部では有意なMD増加をみとめ,左中後頭回で最も強い

有意差をみとめた.さらに,この結果にもとづいて,健常者と

AD患者の判別を試みた.その結果,univariateな解析で

は,正確度88.5%,Receiver-OperatingChacteristic
(ROC)解析におけるArea-under-thecurve(AUC)値が

0.939,複数部位の結果にもとづくmultivariate解析では，

2.拡散強調画像の新しい解析法

拡散強調画像は組織内の水分子の微小運動(拡散)を反映

する画像であり,それを発展させた拡散テンソル画像は,異

方性を考慮したモデルで拡散を計測する方法である.ADな

どの疾患でｩ変性した脳組織中では水分子の拡散を抑制す

る微小構造が破壊されているため,局所の見かけ上の拡散

係数(あるいはmeandirusivity=MDで表現されることが

ある)が増大し,また特に白質においては拡散の異方性(多

くの場合fractional anisotropy=FAで評価される)が低

下する.このような画像的指標の測定･評価法として,従来は

画像上に手で描いた関心領域(region-of-interestあるい

はROI)内で測定していたが,測定の手間がかかることと,測

定者によるバイアスの危険から,より自動的な方法が好まれ

るようになってきている.StatisticalParametricMapping
(SPM)はそのような自動的な解析法の一つであり,体積測

定などには広く用いられているが,MDのマップなどに適用す

ると,部分容積効果などが問題となる.特定の白質路に注目

する解析法として,最近ではトラクトグラフィーにもとづいた

解析が行われている．
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正確度96.7%,AUC値が0.997と,高い精度で判別を行え

ることが分かった．

以上のように,我々が開発したソフトウエアを用いて解析を

行った結果,ADでは皮質直下白質に特異的な空間分布を

持つ拡散の異常がみられること,また皮質下白質の拡散の

異常は,ADの診断に有用な情報を与えることが示された．
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3.ArtenalSpinLabelingによるADの診断

Arterial spin labeling(ASL)はMR潅流画像の1つで,脳

内に流入する動脈血中のプロトンに反転パルスを照射する

ことより磁化を反転させて｢ラベル｣し,それを内因性トレー

サーとして利用することで潅流画像を得る.PET"SPECT

のような核医学検査に比べ,放射線被曝がない点が優れて

いる.また,Dynamicsusceptibilitycontrast(DSC)法に
よるMR灌流画像のように造影剤を使用する必要もない.ほ

ぼ完全に非侵襲で,手軽に行える脳血流画像法として注目さ

れている.信号･雑音比が非常に小さいことが,最大の問題

であったが,3TMRIが普及したことで,現在盛んに臨床応

用に関する研究が行なわれている.ADの診断に関する応用

はいくつかの報告があり, l.5TMRIを使ったASLにより,頭

頂葉連合野や後部帯状回～模前部の局所脳血流量

(rCBF)低下が検出できること,このようなrCBFの異常にも

とづいて,健常者とAD患者の判別が可能であることが,報告

されている.我々は,3TMRIでのASLにもとづいて,健常者

とAD患者の判別が可能か否かを検討した4).

対象は23名の健常者と20名のAD患者でぅASLの撮影には

QUASARと呼ばれるシーケンスを使用した.QUASARは，

pulsedASLの一種で,rCBFの定量的測定が可能である．

個々の被験者について,rCBFの絶対値のマップに加え,そ

れぞれの脳内の運動感覚野のrCBFで正規化したマップも

作成した.これらのマップは,同時に撮影された高分解能TI

強調画像にregistrationされたのち,標準脳空間に正規化
された.SPM解析により,ADで有意にrCBFが低下している

領域を求め,その領域内のrCBF平均値にもとづいて,健常

者とAD患者の判別を試みた.その結果,SPM解析では,両

側後部帯状回～模前部にADによる有意なrCBF低下域が

みとめられた(図3).健常者とAD患者の判別は,rCBF絶対

値のマップを用いた場合より,運動感覚野rCBFで正規化し

たマップを使用した場合の方が成績が良く，正確度

86.0%,AUC値0.932であった．

以上から,ASLによるrCBF測定は,ADの診断に有用と考え

られた．

EurRadioll9:2819-2825,2009.
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4.おわりに

ADのMRI診断法として我々が研究を行なってきた,従来の

形態画像とは異なる2つの新しい方法を紹介した.いずれも

非侵襲的かつ短時間で実施可能であり,ADのスクリーニ

ング検査として将来利用できる可能性がある.また,形態画

像などとの組み合わせで,さらに精度が高まることも期待さ

れる．

KeywOrds:AIzheimerdisease,dementia,

dirusion-weightedimaging,arterialspinlabeling,

perfusionimaging
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痙性失調症を来たした一次性進行型多発性硬化症の一例
(Acaseofprimaryprogressivemultiplesclerosispresentingspasticataxia)

福岡大学医学部神経内科学教室岩田美香,坪井義夫,津川潤,井上展聡,山田達夫

を認めた．

入院後経過:約1年の経過で進行した痙性失調症を認め,臨

床的には脊髄小脳変性症が疑われた.髄液検査では細胞数

の増多はなく,IgGindexが高値,oligoclonalband陽性で

あった.頭部MRIではテント上深部白質～皮質下,中脳左

側,右小脳半球などにT2/FLAIRで斑状の高信号が散在し

ており,脳梁外側部の病変は脳室に垂直に存在していた．

Mcdonald診断基準2)において｢1.髄液所見,2.MRIT2強

調画像で9箇所以上の脳病変,3.1年以上の進行性経過｣の

3つを満たしておりPPMSと診断した.7月11日よりステロイ

ドパルス瞭法(メチルプレドニゾロン1000mg/日:3日間）

行ったが,入院中に症状の改善はみられなかった.7月21日

からはインターフェロンβ-lb皮下注射(隔日投与)を開始

し7月28日退院した．

1．はじめに

一次性進行型多発性硬化症 (primaryprogressive

multiplesclerosis:PPMS)は再発寛解という多発性硬

化症の一般的経過をとらず,しかも治療抵抗性である.その

臨床症状は多彩であるが,脊髄症による痙性対麻郷が最も

多いとされている我々は進行性の痙性失調症を来たした

PPMSの症例を経験した.臨床的には脊髄小脳変性症が疑

われたが,画像所見において深部白質や脳梁に無数のTl

hypointensity,いわゆる"Tlblackhole"を認めた.本邦

において,PPMSは稀な病型である').本症における特徴的

な画像所見や臨床症状について報告する．

2.症例

症例:32歳男性

主訴:歩行時のふらつき,構音障害

現病歴:X-l年6月頃より歩行時のふらつきが出現,9月頃に

は書字障害と,箸の使いづらさを自覚した.歩行時のふらつき

は徐々に悪化し,階段の昇降が不安定で手すりを素養するよ

うになった.X年1月より,ろれつが回りにくくなる.4月には仕

事で物を運ぶことも困難となったため近医を受診した.7月6

日精査目的で当科へ入院した．

既往歴･家族歴:特記事項なし,血族婚なし

入院時現症:一般身体所見に異常なし.神経学的所見として，

脳神経では,水平性注視方向性眼振,嚥下障害(水分でむ

せ),構音障害(slurredspeech)を認めた.両下肢の痙性と

四肢,体幹の運動失調を認め,四肢深部腱反射は冗進してい

たがBabinski徴候は陰性であった.歩行は開脚かつ痙性歩

行で,継足歩行や鱒踞の姿勢は不可能であった感覚障害や

膀胱直腸障害は認めなかった.高次機能検査では,HDS-R:

24点,MMSE:28点であった．

一般検査所見:血算,生化学に異常所見なし.自己免疫系にも

明らかな異常なし.髄液所見は，無色・透明，初圧：

llO/mmHg,細胞数:6/"1(リンパ:94%),蛋白:25mg/dl,

糖:65mg/dl(同時血糊: 112mg/dl),Cl:124mEq/l,IgG:2.8

mg/dl(IgGindex:0.93)で,HSVfaVZVなどウイルス抗体

価の上昇なし.oligoclonal band陽性,ミエリン塩基性蛋

白は40以下であった．

画像所見:頭部MRI(図1-a,b)では,テント上深部白質～皮

質下,中脳左側,右小脳半球などにT2強調画像/FLAIR画像

で斑状の高信号が多数認められ,一部はTl強調画像で低信

号を示していた.脳血流シンチ(ECD)(図2)では,両側前頭

葉,左頭頂葉,両側後頭葉,両側小脳半球に相対的血流低下

3.考察

多発性硬化症(multiplesclerosis:MS)は臨床経過によっ

て,再発寛解型MS(relapsing-remittingMS:RRMS),慢

性進行型として二次進行型MS(secondaryprogressive

MS:SPMS)と一次進行型MS(PPMS)に分類される3) .欧

米の統計ではPPMSの頻度は10-15%4)とされているが,本

邦ではさらに頻度が低く比較的まれな病型であるl).PPMS

はまれでしかも主症状として癌性対麻蝉を呈することが多く，

慢性進行性の痙性失調症を呈した本症例は,脊髄小脳変性

症が疑われた.画像所見から本症を疑うこととなったが,臨

床経過と神経所見のみでは他の疾患と鑑別することは困難

と考えられる.1gGindex上昇やoligoclonalbandの結果も

本症を示唆するものであるが,頭部MRI所見が最も特徴的

であった.テント上の深部白質～皮質下,中脳左側,右小脳

半球にT2強調画像/FLAIR画像で斑状の高信号が多数認

められ,多くはTl強調画像で低信号を示しており,いわゆる

"Tlblackhole"と考えられた.Tlblackholeは慢性進行

型MSに特徴的な画像所見であり,病巣が軸索を含む組織

破壊病変であることを示しており,不可逆性である.慢性進行

型MSの中でも,PPMSとSPMSは画像所見に異なる点があ

り,Thompsonらは,脳病変の総面横,新病変数,造影される

病変の割合などはいずれもSPMSのほうがPPMSよりはる

かに多かったと報告している5).本症例のような画像所見は

むしろSPMSに特徴的な所見であり,臨床経過による分類と

は矛盾する点であった.これは,臨床的な発症は約1年前で

あるが,脳実質内の脱髄病変は症状発現の更に以前から出

現していた可能性がある.インターフェロン療法(IFNBlb)
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はTlblackholeの新規出現数を抑えるとされており6),今後

は臨床症状と併せ頭部MRITl強調画像におけるTl

blackholeの数で効果判定を行っていくことも考慮すべきで

ある

進行性の痙性失調症の鑑別とじて本邦でも稀ながらPPMS

の可能性を考慮する必要があるまた,治療効果判定として

Tlblackholeの追跡を行っていく必要があると思われる．

3)LubrinFD,ReingoldSC;Denningtheclinical

courseofmultiplesclerosis; resultof

internationalsurvey.Neurology46: 907-911,

1996

4)McDonnellGV,HawkinsSA:Primary

progressivemultiplesclerosis: increasingclarity

butmanyunansweredquestion. JNeurolSci

199: 1-15,2002

5)ThompsonAJ,etalMajordifferencesinthe

dynamicsofprimaryandsecondaryprogressive

multiplesclerosisAnnNeurol29: 53-62, 1992

6)BarkhofF,VanWaesbergheJHTM,FilippiM,

YousryT,MillerDH,HahnD,ThompsonAJ,

KapposL,BrexP,PozzillC,PolmanCHT(1)

hypointenselesionsinsecondaryprogressive

multiplesclerosis:Effectofinterferonbeta-lb

treatmentBrainl24: 1396-1402，2001

Keywords:primaryprogressivemultiplesclerosis

(PPMS),spasticataxia,Tlblackhole
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図1-c
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切迫脳へルニアを来した劇症型ADEMの一例
(Centralbrainherniationsecondarytofuiminantacutedisseminatedencephalomyelitis)

久留米大学医学部脳神経外科坂田清彦,岡田洋介宮城知也,折戸公彦
中島慎治,徳冨孝志,重森稔,杉田保雄

1．はじめに

急性散在性脳脊髄炎(ADEM)は脱髄性疾患に分類され，

急性に発症して単相性の経過をとる,脳･脊髄など中枢神経

系に散在性の脱髄と炎症を来す疾患である.発症形式によ

り(l)特発性(2)感染後(3)ワクチン接種後(4)急性出血性

白質脳炎に分類され,病因はウイルス感染,ワクチン接種な

どを引き金とした免疫学的機序による脱髄と考えられてい

る.予後は比較的良く,完全に回復する例が多い.しかし発症

から極めて重篤で死亡する例や,後遺症を残す例もある．

今回我々は感冒様症状に引き続いて急激な神経症状の悪

化で発症し,半球性の脳腫脹が進行し切迫脳ヘルニアを来

したものの,外減圧術を含む集中治療により救命はもとより

神経症状も改善した劇症型ADEMと考えられた一例を経験

したので報告する．

症状,炎症反応の上昇,項部硬直などから何らかの脳炎,静

脈洞血栓症,脱髄病変を鑑別に挙げ,まず静脈還流障害を

否定するため緊急で脳血管撮影検査を施行した.明らかな

静脈洞や皮質静脈の欠損および静脈還流障害を示唆する

所見はなく,腫瘍を示唆するような渡染像もみられなかった．

そのためヘルペス脳炎やマイコプラズマ脳炎などを第一に

考え,抗ウイルス剤を含む各種抗菌薬の投与とマンニトール

の投与を開始した.しかしながら入院翌日より意識障害は急

速に進行し(JCS30)呼吸状態も不良となってきたため,挿

管しドルミカム,エスラックスによる全身麻酔管理とし,35度

前後の低体温管理を開始した.感染であればそれを悪化さ

せる恐れもあったがステロイドパルスも開始した.瞳孔所見

とCT所見を元に管理を継続したが,入院4日目に右瞳孔が

散大したため外減圧術に踏み切った．

術中所見:非常にtightとなった硬膜を切開したところ脳全
体は著明に腫大していた.脳表からは明らかなクモ膜の混

濁や出血性変化はみられなかった.側頭葉の先端下部を内

減圧して病理診断に提出した.術前後のCTでは良好な減圧

が得られていた(図2)．

経過2:外減圧術直後に施行したMRIでは対側にも病変が

進展していた(図3矢印).劇症型ADEMなどの脱髄疾患も

考えられたため,術後全身麻酔管理およびmildな低体温療

法は継続しつつ,維持療法としてステロイド(PSL)を

60mg/dayより投与し漸減していった.ゆっくりではあった

が,病変は徐々に消退傾向となりmidlineshiftも改善して

いった.全身麻酔管理を開始してからlO日後より復温開始，

14日目に鎮静剤を全て中止し,24日目に抜管することがで

きた.脳浮腫の改善を確認し,外減圧術を施行してから43日

目に頭蓋形成術を施行した.この時期に施行した脊髄MRI

では明らかな異常は認めなかった.神経症状は劇的に改善

し,ほぼ後遺症のない状態となった.頭蓋形成術後に施行し

たMRIでは右大脳半球白質の広範な信号変化および

midlineshiftを伴う浮腫は消失していた(図4).また頭蓋形

成術直前に施行した髄液検査では細胞数,蛋白,糖などの

性状は正常であり,MBPは81pg/mlと正常上限値でオリゴ
クローナルバンドは陰性であった.最終的に劇症型感染後

ADEMと診断した．

病理所見:脳実質内で血管周囲に非特異的な炎症細胞浸

潤が見られるものの,明らかな腫瘍細胞はみられなかった．

Bodian染色で軸索は保たれているものの,KB染色では髄

鞘の脱落がみられ脱髄病変と考えられた(図5)．

2.症例

症例:43歳女性

主訴:意識障害,左不全片麻簿

既往歴:特になし.最近のワクチン接種歴なし.麻疹は幼少

時罹患済み．

現病歴:約1週間前より感冒様症状があり,近医で加瞭中で

あった.子供を幼稚園に送り迎えする際に脱輪するなどの

二度の事故を起こしたため,自宅にて休んでいた.翌朝に

なっても起きてこないため,御主人が様子を見に行くと反応

がおかしいため近医に搬入となった.MRIにて右大脳半球

白質に広範な浮腫性変化とmidlineshiftを認めたため，

gliomatosiscerebriのような腫瘍性病変を疑われ同日当

院脳神経外科病棟へ搬入となった．

入院時意識レベルJCSl,右下方への共同偏視,左痙性不

全片麻揮3/5MMT,左半身の感覚障害,左半盲および半側

空間無視,項部硬直を認めた．発熱はないもののWBC

19400,CRP12.52と炎症反応は上昇していた.髄液検査

は脳ヘルニアの危険があり行えなかった．

画像所見:頭部MRI(FLAIR)にて運動領野を回避する形で

白質に一致した信号変化を右大脳半球全体に認め,著明な

浮腫を伴い約15mmのmidlineshiftを生じていた.またそ

の信号変化は上部脳幹にまで半側性に及んでいた(図1）．

Gadolinium造影を行うと,その病変の周囲に染み出すよう

な淡い造影効果を認めた(図1右下).同病変はDWIで変化

なく,ADCmapではhyperintenseであった.胸部レントケ

ン写真では明らかな肺炎像などは認めなかった．

経過1：画像所見の解釈は困難であったが,先行する感冒様
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れ,腫傷と術前診断され生検で確定されるケースも少なくな

いが,gliomaとの鑑別に造影MRIでのopenringsignが
有用といわれている.このような症例にも外減圧術を施行し

有効であった報告が3件みられた．

劇症型ADEMであれTDDであれ非常に稀ではあるが,脳

神経外科医や放射線科医が遭遇する機会がないとはいえ

ず,知識として鑑別疾患に挙げることができるようになるだけ

ではなく,制御不能な頭蓋内圧冗進に対し外減圧術が有効

なoptionとなりうることを認識する必要がある．

3.考案

急性散在性脳脊髄炎(Acutedissemmateden"phalomyelitis,

ADEM)は感染症やワクチン接種後に生じる免疫異常に基づ

く中枢神経障害であり,中枢性ミエリン構成蛋白に対し自己

免疫応答が起こることによって脱髄病変が形成されるとされ

る.年間発生率が人口10万人あたり0.4～0.8人とまれで；一

般的に診断基準が確立していないため診断が困難なことが

多い.発症形式としては通常,発熱頭痛,嘔吐,全身倦怠感な

どの全身性の炎症反応に伴って発症し,中枢神経系の病変部

位に応じた様々な神経症状を呈する．

発症がまれで疫学的手法が有効でないためClasslevidence

となる治療法もいまだ確立されていない.自己免疫機序による

脱髄病変であることから,通常急性期にはステロイドパルス療

法を行い,その後経口投与に切り替えることが多い.ステロ

イド抵抗性の症例については,血漿交換,免疫グロブリン大

量静注採法(IvIg)により治療効果を認めたとの報告もある．

予後は特発性のものは比較的良好であるが,他は不良で,死

亡率は感染後ものでは10～20%,ワクチン接種後のもので

は30～50％である.最たるは急性出血性白質脳炎(Hurst

脳炎)であり,ADEMの特殊型に位置づけられる.通常より症

状の進展が早く,画像上白質を中心に出血を伴う壊死像を

呈し多くが2～4日で死に至る.この場合出血性梗塞や出血

発症した脳腫瘍との鑑別が必要となる.いずれのタイプにせ

よ急性劇症型のADEMにおいて,最善の内科的治療をもっ

てしても頭蓋内圧冗進がコントロールできなかった症例に

対して,外減圧術を施行して救命できたとの報告が3件ほど

みられる.ADEMは基本的にreversibleな病態であるため，

脳浮腫に伴う頭蓋内圧さえコントロールできればその後の

経過は脳卒中や外傷例で外減圧術を必要とした症例に比

べ機能的予後は非常に良好と考えられる.今回我々の症例

も発症からわずか2ヶ月で頭蓋形成術を完了し独歩退院可

能な状態まで改善した．

ADEMの臨床経過や画像所見は様々であり,病理組織学的

にほぼ同じ自己免疫性脱髄病変である多発性硬化症

(Multiplescrelosis,MS)との鑑別は困難であることが多

い.単相性の経過であるか,症状の寛解と再発を繰り返す経

過であるかが大きな違いであるが,初回発作の際はいずれ

にも取ることができ,診断のために有益な検査項目も少な

い.また稀ではあるが多相性の経過をとるMultiphasiC

disseminatedencephalomyelitis(MDEM)という疾患概

念も存在しており,理解を更に複雑にしている.ADEMと診断

された小児例48例を平均5.48年追跡したstudyで,最終的

に28例がADEMであったが,7例がMDEM,13例がMSと

最終診断されたという興味深いデーターもある.ADEMの

約20%,MSの約60～80%に認められるとされる髄液中の

Oligoclonalbandは鑑別に有用であると考えられるが，

ADEMの58%,MSの80%に認め有意差を認めなかった

(p=0.30)との報告もあり,確実に鑑別できるものではない．

画像的な見地から,tumefactivedemylinatingdisease

(TDD)と呼ばれる疾患群がある.テント上白質に主座を鯉

き,通常孤発性で2cm以上の大きさを持った腫瘍性病変と

鑑別が困難なmasseHectを持った脱髄病変と定義される．

MSの亜型であるSchilder病やMarburg病やBalo病など

の多くがこれに相当すると考えられる.TDDは年間10万人

あたり0．3例の発生頻度で女性に多く,平均年齢37歳とさ

Keywords:ADEM,brainherniation,hemispheric

swelling,decompressivecraniotomy
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慢性炎症性多発ニューロパチー
(Chronicinflammatorypolyradiculoneuropathy)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

ではない.たとえば,成人発症の弧発型シャルコー･マリー・

トゥース病,yグロブリン血症,血管炎を伴う種々の疾患(全

身性エリテマトーデスをはじめとする膠原病など),また,画

像所見だけからいえば悪性リンパ腫やびまん性の転移性馬

尾腫瘍も鑑別に上がる.同じ症状,病態であっても抗MAG

(myelin-associatenglycoprotein:髄鞘構成糖蛋白)抗
体を認めるものは除外する.画像所見は主に鑑別･除外診断

のために用いられるが,CIDPの支持基準の一つとしてMRI

における馬尾神経,腰仙髄または頚髄神経根の肥厚あるい

は腕神経叢のガドリニウム増強が,レベルCの勧告として記

されている.ただし,この所見はギラン･バレー症候群でも認

められる．

1.症例

症例:62歳男性

既往歴:慢性閉塞性動脈硬化症,胃潰瘍

現病歴:7年くらい前から徐々に右下肢の運動障害を生じ

る.ほぼ同じ頃から右手の不自由感を自覚している.その後

徐々に左下肢の運動障害や両下肢の知覚障害も加わり,進

行.3年前からは歩けなくなり,2年前から立位保持も困難に

なった．

現症:右手は猿手変形を認め,母指丘筋群と骨間筋群の

委縮が顕著.末梢優位の重度の対麻錬あり,下腿の筋委縮

が目立つ.腱反射は左上肢と両下肢で消失.両下肢の重度

の全知覚障害あり,膝から末梢はほとんど感じない.右下肢

は膝下動脈以下の動脈を触知しない．

巾液生化学検査(基準値)：

末梢血液像:正常,LDH正常範囲,CPK318(66-181),ガ

ンマグロブリン分画正常可溶性IL-2レセプター588(122

-496),補体価59(30-45） リウマチ因子:正常範囲,抗

核抗体:正常範囲,MPO-ANCA･PR3-ANCA:正常範囲

遺伝子PMP22の重複や決失はない

神経電動速度:両側正中神経伝導速度:低下

画像所見：

(図1～7)MRI:馬尾がびまん性に腫大しており,Gdで明らか

な増強効果を認める．

硬膜内腰部脊髄神経根の所見:肉眼的には全体に白く太く

硬くなっていた.病理組織では病変の主体は,髄鞘の脱落，

単核の細胞主体の高度の炎症細胞浸潤.B細胞(CD20)に

強く陽性像を認めるが,T細胞(CD3)陽性像も混在してお

り,個々の細胞異型は見られない，

Keywords:polyneuropathy, innammation,

demyelination
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3.考察

ほぼ左右対称性の慢性進行性の四肢(おもに下肢)筋力低

下と感覚障害であり,運動感覚型多発性神経炎の可能性

を第一に考える.聴取した範囲で遺伝歴はない.慢性炎症

性脱髄性多発ニューロパチーChronic iniammatory

demyelinatingpolyradiculoneuropathy(CIDP)を最

も疑う.CIDPの診断には､少なくとも2ケ月間以上にわたる

慢性進行性,あるいは,段階性,再発性の左右対称性の四

肢近位および遠位筋力低下と感覚障害があり,四肢腱反射

の消失あるいは低下を伴い,電気生理学的には末梢神経伝

導速度の低下や潜時の延長を認めることが必要である.診

療にあたっては選択基準に当てはまるか否かを判断するの

は難しくないが,類似の症状を示す病態の鑑別･除外は簡単

Address:892Masuoda,Thnushimaru-machi,

Kurume-shi,Fukuoka,839-1213,Japan
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椎骨動脈解離を契機に発症した

reversiblecerebralvasoconstrictionsyndromeの一例

福岡大学医学部放射線医学教室納彰伸,高野浩一,山下真一,村岡加苗,吉満研吾

神経内科学教室福原康介,合馬慎二,坪井義夫

reversiblecerebralvasoconstrictionsyndromeと診断

した.退院後は再発なく経過している．

1．はじめに

Reversiblecerebral vasoconstrictionsyndrome

(RCVS)は可逆性かつ多発性の脳動脈口径不整を示す病

態で,多くは突然の激しい頭痛(thunderclapheadache)

で発症する.産褥期に好発することが知られているが,椎骨

動脈解離を契機に発症する例も報告されている.脳梗塞や

脳内出血を来たすこともあり,その診断は重要であるが,頭

痛の発症直後には血管の狭小化が捉えられないことがある．

3.考察

RCVSは,現在までに様々な名称で報告されているl～8）

(表1） ．妊娠・産褥や大麻等の薬物との関連性から，

postpartumangiopathy､,drug-inducedcerebral

vasculopathyなどの別名がある. 1988年,CallとFleming

らにより,まとまった報告がなされており,Call-Fleming症候

群とも呼ばれる.現在ではRCVSの名称が一般に使用されて

いる.2007年の診断基準案9)では,①突然の雷鳴様頭痛

(thunderclapheadache)②脳血管イメージングで多巣

性,分節状の脳血管収縮③血管病変の可逆性(12週以内

に正常化）④脳動脈瘤によるくも膜下出血の否定⑤髄液所

見はほぼ正常,などの項目が提唱されている.診断の際には，

血管炎等の否定のために髄液検査を要する.2007年

Ducrosら10)は,RCVSの頭部MRIで見られる様々な所見を

報告している.RCVSの67例中,頭部MRIで異常を認めたの

は19例(28%)であり,うち, 15例(22%)に皮質領域のくも

膜~ド出111,2例(3%)に脳梗塞,4例(6%)に脳内出血,6例

(9％)にPRES(posteriorreversibleencephalopathy

syndrome) ,そして4例(6%)に右椎骨動脈解離が見られ

た.Ducrosらの報告中の4例の他に,我々が検索し得た範

囲で動脈解離を伴ったRCVSの報告は3例であった1l,12).

またDucrosらは,MRA所見の経時的変化について検討し

ている.MRAで狭小化が見られた59例のうち,53例では初

回のMRA(発症から平均7.9日後)で血管収縮が見られた

が,6例では発症早期(発症後2～9日,平均5．5日)のMRA

は正常であった.この6例では,2回目のMRA(発症後9～

20日,平均13.6日)で初めて血管収縮が出現したと報告し

ている.すなわち,発症後早期の脳血管画像では,異常所見

が得られない可能性がある.我々の症例では,頭痛の発症

から7日後のMRAと9日後のCT八において血管収縮が見ら

れ, 14日後のMRAと32日後のCTAでは狭小化は不明瞭と

なっていた．

これらのことから,RCVSにおいては,頭痛の発症から血管

収縮の発現まで数日以上かかる例があり,また発現までの期

間にばらつきがあることが考えられる.従って,雷鳴様頭痛で

発症しRCVSが疑われる患者では,発症数日以内の初回血

管イメージング検査で異常がなくとも,血管収縮が遅れて発

現する可能性を考慮して,発症l～2週間後を目途に再検査

を考慮するべきである．

2.症例

症例:50歳代女性

主訴:後頭部痛

既往歴:48歳時,子宮筋腫(子宮動脈塞栓術),左C2の神経

鞘腫(経過観察中）

現病歴:2008年4月5日夕方,花見中に突然,頭部全体の

激しい頭痛を自覚した.4月7日に当院神経内科を受診.神

経学的所見に異粥を認めなかった.また頭部単純CTで異

常は指摘され哉経過観察となった.鎮痛剤で一時的に改善

したが,以後も同様の頭捕は持続していた.4月12日に頭部

MRIで右椎骨動脈解離が疑われ入院となった．

現症:高血圧(168/100mmHg)と嚥下障害,構音障害，
右感音性難聴を認めた．

血液検査所見:軽度の高脂血症を認めるのみで,凝固系に

異常を認めない．

髄液所見:異常なし(無色透明･圧120mmH20･細胞数2/

〃l･蛋白39mぎdl).

画像所見:4月12日(発症7日後)のMRIでは,右椎骨動脈の

壁にFLAIRで高信号域(図1-a)を認め,3D-TOFMRA元

画像(図1-b)と併せて解離の所見と考えられた.MRAの

MIP像では,右椎骨動脈解離の所見(図1-c:矢頭)に加え，

頭蓋内動脈系に多発する狭小化が疑われ,両側後大脳動脈

の変化が顕著であった(図1-c:矢印).4月14日(発症9日

後)の頭部造影3D-CTAでは,MRAと同様,頭蓋内動脈系に

多発する狭小化が見られた(図2-a).側面像では,前大脳動

脈にも多発性狭小化が見られた(図2-b).4月19日(発症

14日後)のMRAでは,狭小化はほぼ消失した(図3).一方，

右椎骨動脈の高信号域は明瞭化し,内腔のiowは不明瞭と

なっていた.5月9日(発症32日後)の3D-CTAでも狭小化は

消失していた(図4)．

経過:入院後も頭痛発作を繰り返したが,約1ヶ月の経過

で徐々に改善していった．

画像所見と併せて,右椎骨動脈解離を契機に発症した4.結
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4．結語

椎骨動脈解離を契機に発症したRCVSを経験した.RCVS

の診断には,MRAもしくはCTAによる経過の追跡が必須で

あり,また発症早期の検査では血管系の異常が捉えられな

い可能性があることを念頭において画像検査を計画するこ

とが望ましい．

7)RazaviMetal CNSpseudovasculitisina

patientwithpheochromocytoma.Neurology52:

1088－90， 1999．

8)DodickDWetal :Nonaneurysmal thunderclap

headachewithdilfuse,multifocal,segmental,and

reversiblevasospasm.Cephalalgial9118-23,

1999"

9)CalabreseLHetal:Narrativereviewreversible

cerebralvasoconstrictionsyndromesAnnlntern

Medl46:33-44,200T

10)DucrosAetal Theclinicalandradiological

spectrumol.reversiblecerebralvasoconstriction

syndrome.Aprospectiveseriesof67patients

Brainl30: 3091-3101,2007. 1 1)singhalABet

al :Postpartumangiopathywithreversible

posterioI､ leukoencephalopathy.ArchNeurol61:

411-416,2004.12)ArnoldMetal:Postpartum

cervicocephalicarterydissection.Stroke39:

2377－2379．2008．

Keywordsareversiblecerebralvasoconstriction

syndrome,vertebralarterydissection,thundeI℃lap

headache,call-Hemingsyndrome,magnetic

resonancelmaglng
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図2-a造影3D-CTA正面像(stereo)

図2-a造影3D-CTA側面像(stereo)

37



｡'と 蹄~~ザ

琴fw1

蜀
甲

I1

』

図3 3DTOF-MRAMIP像

蘭
E-鑿滝、~_
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表1

Isolated benign cerebral vasculitis (Snydel、 andMcCelland, 1978)

Migrainous vasospasm(Serdaru et al., 1984)

Benign acute cerebral angiopathy (Michel et al., 1985)

Call-Fleming syndrome (Call et al., 1988)

Postpartumangiopathy (Bogousslavskyet al., 1989)

Drug-induced cerebral angiopathy (Martin et a1., 1995)

CNSpseudovasculitis (Razzavi et a1., 1999)

Thunderclap headachewith reversible vasospasm (Dodick et a1., 1999)
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特発性眼窩炎症
(ldiopathicorbital inHammation)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

1.症例

症例:80歳女性

既往歴:白内障

現病歴:lか月くらい前から,左目の奥から左後頭部に痛み

を感じる.ほぼ同時期から,左方視で複視を自覚する.初診

時(図1),MRIでは左の内直筋が腫大しており,Gdで内直筋

およびその近傍の増強効果を認めた.ステロイドの内服で2

週間以内に症状は軽快･消失した.ステロイドを漸減し,2ヶ

月間で終了.その1ヶ月後,今度は右目の痛みが出た.痛み

は下方視すると増悪する.MRIでは左内直筋の腫大は改善し

ており,右上直筋が腫大していた(図2).ステロイドを再開す

ると速やかに症状は消失.今度はステロイドを4カ月服用す

る.終了後数日で右目の痛みあり.今度は右の内直筋と斜台

に異常信号を認めた(図3).ステロイドを再開すると再び速

やかに症状は消失した．

血液生化学検査(基準値):血液像,HgbAlc,CRP,フィブリ

ノーゲン,可溶性IL-2レセプター,TSH,FT3,FT4,TSHレセ

プター抗体,アルペルギルス抗原,B-Dクルカン;異常なし

画像所見：

(図1)MRI:左眼の内直筋が腫大しており,隣接する眼窩内

側壁は正中に突出している.Gdで内直筋およびその近傍の

増強効果を認める．

(図2)MRI:左内直筋の腫大は改善し,右上直筋が腫大．

(図3)MRI:右上直筋の腫大は改善し,石内直筋が腫大．

Keywords:pseudotumor, idiopathic,orbit,
infiammation
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3.考察

眼窩内に発生するマス病変で最も一般的なのは特発性眼

窩炎症である.偽腫瘍あるいは特発性炎症性偽腫瘍とも呼

ばれる原因不明の非肉芽腫性病変で,多くは成人に発生

し,眼痛,外眼筋麻蝉(による複視) ，眼瞼下垂などの症状

を呈する.眼窩病変の中では甲状腺眼症やリンパ増殖性

疾患とともに頻度が高い.最も侵されやすいのは涙腺だ

が,眼窩内の組織ならどこにでも生じうる.外眼筋の病変は

単発性であることが多く，外直筋や上直筋が侵されやす

い.眼窩尖から海綿静脈洞へ進展すればTolosa-Hunt症

候群を呈す.CTでは特異的な所見はない.MRIではTl強

調像で外眼筋と等信号,T2強調像で眼窩内脂肪組織と等

信号あるいはわずかに高信号を呈し,ガドリニウムで増強

効果を認める.隣接する骨の浸食像を認めることもある.成

人で眼禰に空間的･時間的に多発しステロイドが著効す

れば,特発性眼嵩炎症である可能性が高い．
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図1-MRIT1WI

図1-MRIT1WI脂肪抑制Gd+

図1-MRIT2WI
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図2-MRIT1WI脂肪抑制Gd+

図2-MRIT2WI
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臨床的に悪性転化が疑われた右小脳橋角部類上皮腫の一例
(Clinicalindicationssu9gestiveofmali9nanttransformationoftherightcerebellopontineepidermoidcyst:acasereport)

久留米大学放射線科 内山雄介,安陪等思,田中法瑞,早渕尚文
脳神経外科山下伸,坂田清彦

れ,MRIの信号からはepidermoidが強く疑われたが,Gd造

影にて増強される成分を有する点が非典型的であり,meta・を

含めた他の悪性病変との合併やepidermoidcystから発生

したsqumatouscell carcinomaなどの可能性も疑われた．

しかし,原発巣検索のための各種腫瘍マーカーは陰性,全身

検査等を行うも特に明らかな異常を認めなかった．

1.症例

症例:75歳男性

主訴:複視,左下肢麻陣,右顔面のしびれ

現病歴:以前より軽度の複視を自覚していた．

2007年3月頃より症状が徐々に進行していたが放置．

2008年に胃癌(stagel)の診断で手術．

2008年10月に急性大動脈解離(StanfordtypeB)の診

断で入院.保存的加擁されていた.このとき軽度の右外転神

経麻揮と診断され,またこの頃から臥床気味で,下肢のふら

つきなどがあるため頭部CT施行したところ,脳幹部に低吸

収を示す腫瘤性病変を指摘されていた．

2008年12月頃から左下肢に軽度の麻揮が出現し,徐々に

進行．

2009年3月には右末梢性顔面神経麻揮が出現したため，

当院脳神経外科に紹介となった．

画像所見：

(図-1)頭部単純CT:右の小脳橋角部から橋前槽にかけて脳

実質と等～やや高吸収を示すmass lesionを認める.病変の

上縁部では脳脊髄液よりもやや吸収値の高いa1℃aが存在して

いる.また,一部には石灰化と思われる高吸収域もみられる．

(図-2)頭部MRI

a)T1強調像,b)T2強調像:病変部は脳実質とTl強調像で

等～低信号,T2強調像で等～高信号を示す充実性ない

し嚢胞状構造の混在するmaRgとして認められる.延髄外

側部から橋レベルの脳幹部と密接し,一部内部に浸潤を

思わせる所見あり.病変上縁の嚢胞部は脚間槽のレベ

ルにまでみられ,また,右のMeckel腔付近では硬膜と連

続して側頭骨錐体部に一部腫瘤を形成Lﾉている.CTで脳

脊髄液よりやや高吸収に描出される部分はTl強調像で

もやや高信号に見える．

c)FLAIR像:右の小脳脚に沿った部分や橘背側部に浮腫

と思われる信号変化が明瞭にみられる．

d)Gd造影T1強調像:充実部や褒胞壁に一致して比較的

強い増強効果を認める.一方,脳脊髄液よりやや高信号

に描出される部分ではほとんど増強されない．

e-1,2)拡散強調画像:褒胞構造部を主体に高信号を呈

し,ADCmapでは橋レベルに浸潤する部分に僅かな
ADC値の低下がみられる．

f)CISSimage:病変と脳幹部との関係が明瞭唾右小脳橋
角部を主体にextra-axialから脳幹部へ向かって浸潤性

に増大Lﾉていると思われる．

CT,MRIの画像所見より病変はextra-gxial lesionと考えら参

2.その後の経過

確定診断のためにbiopsyも予定していたが,入院後も臨床
症状は徐々に増悪･進行し,肺炎の併発による全身状態の悪

化が遷延,気管挿管が必要な状態となった．

腫揚のサイズも増大するため,放射線治療(病変の対して

local irradiation)を開始.腫瘍の縮小効果が得られたた

め,total 50Gyまで照射を続行したが,全身状態はほとんど
改善が得られず,その後感染による敗血症からDICを併発

し,治療開始から約5か月後に死亡．

死亡後,家族の同意を得て頭部のみ病理解剖を施行.肉

眼的に右小脳橋角部より橋前槽を中心に広がり,脳幹部や

小脳と強く癒着,浸潤するepidermoidcystであった.病

理学的にSCCなどのcancercellは同定できなかったが，

radiationの効果による影響が考慮された．

3.考察

intlaclanialepidemoidcysstのmaliglanttIansfOnnation

または,intlaclanialepidemoidWst/demoidcystより発

生したsquamouscell caI℃inomaは頻度的にまれであり,文
献的にはこれまでに70余例の報告がある程度である.発生部

位は主に小脳橋角部や後頭蓋窩がほとんどを占める1,2).

文献的にmalignant transfOrmation SCCの存在を示
唆する画像所見としては,造影される充実成分の存在や脳

幹部などへの浸潤所見が有用とされるが2),epidemoid

cystのruptureによるchemicalmeningitisによって生じる
反応性の肉芽組織(主に巨細胞の浸潤による肉芽組織)も

画像的に造影される充実部として描出され,周囲との癒着や

浸潤所見を呈するため,画像のみで厳密な鑑別が困難なこ

ともある.治療としては腫搦摘出,放射線治療を行うが一般

的に予後不良(過去52例の報告例中で39例が死亡例)3)．

Keywords:braintumor,epidermoidcyst,

cerebellopontineangle,malignanttransformation,
MRI
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図2-b頭部MRI(T2強調像）
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『例29

悪性転化を伴う類上皮腫の一剖検例
(Acaseofcerebellopontineangleepidermoidwithmalignanttransformation)

久留米大学医学部脳神経外科坂田清彦,寺崎瑞彦,山下伸,徳冨孝志,重森稔,杉田保雄

は改善したものの,神経症状は徐々に進行じていった.全身検

索するもその他悪性所見はなく,3回行った髄液細胞診は全

て陰性であり,入院3週間後に施行したfOllowupMRIでは

病変は急速に増大lﾉていた(図4).生検手術を行って病理診

断を待つ時間的余裕もなければ全身的にも手術に耐えられ

る状態ではないと判断し,画像所見から類上皮腫の悪性転化

を疑って総線量50Gyの局所放射線治療を開始した.放射線
治療後局所コントロールは良好であったが(図5),四肢麻

揮,寝たきりの状態は改善され説肺炎やARDSを繰り返し入

院後6ヶ月の経過で死亡退院となった.剖検の同意を得るこ

とができ,病理学的にも類上皮腫が扁平上皮に移行し脳幹に

浸潤する像を確認した.(図6:A肉眼所見B移行部ルーペ

像C類上皮腫の病理像D扁平上皮癌の病理像）

1.はじめに

類上皮腫は小脳橋角部に好発する類腫鶏性病変であり,全

頭蓋内腫潟の0.2～l.8%を占める.病理学的には被膜を

形成する扁平上皮とその内容物である角化物からなり,ゆっ

くりと発育し脳幹や神経を圧排し症状を呈することが多い.ま

た内容物の炎症性特性からか時に三叉神経痛や片側顔面

痙箪の原因ともなる.良性の経過をたどるが,非常に稀に悪

性転化した類上皮腫の報告がみられる.病理学的には被膜

を形成する扇平上皮が癌化したものと考えられる.今回我々

は交代性麻揮で発症し,画像上脳幹に浸潤する小脳橋角部

腫搦を認めたものの,全身状態不良のため手術が行えずそ

の特徴的な画像所見から悪性転化した類上皮腫を疑い,剖

検によりその診断を確認したので報告する．

3.考案

LinkらやTamuraらの報告を参考にすると,類上皮腫の悪

性転化は1912年にErnstにより初めて報告され,これまで

に約30例の症例報告をみるにすぎない.類上皮腫に限らず

その他の非腫瘍性上皮性褒胞においても悪性転化した報

告が散見され,Hamlatらがこれら52例をreviewし詳細に

検討している.そのpathogensisについては多くの議論がな

されたが,現在では嚢胞壁を形作る扁平上皮が癌化したと

の考え方が主流である.癌化のメカニズムについては不明

であるが,類上皮腫に多くみられることから慢性的な炎症性

機序が誘引となっていると考えられる.我々の症例も病歴か

ら推測すると,数年前からもともと類上皮腫が存在しており，

当院に入院する2～3ヶ月前から急激に病状が進行した時

点で癌化が生じたものと考えられる.また病理学的にも類上

皮腫の組織像から扁平上皮癌に移行する像が確認されて

おり,その他扁平上皮癌の既往や共存もなかったため，

metastasis intumorのような機序ではなく類上皮腫自体

のmalignanttransfOrmationと考えられた．

小さな類上皮腫や脳槽内に限局するような類上皮腫はCT

､MRIT2強調画像などでは指摘しがたいことがある.しか

しながらCISS画像ではCSFの信号と異なる信号で描出さ

れ有用である.またDWIで同病変はhigh intensityに描出

されることは有名である.DWIでhighとなる病変では鑑別に

脳膿瘍や悪性リンパ腫が挙げられるが,今回は髄液検査結

果から否定的と考えた.また類上皮腿は通常造影剤にて造

影されない病変であり,造影剤にて造影される場合は悪性

転化を疑う所見との報告が多くみられる.これまでの報告例

の画像を見ても,今回の症例と同様に造影される腫瘍が小

2.症例

症例875歳男性

主訴:左不全片麻揮,右外転神経麻簿,右顔面神経麻揮，

嚥下障害

既往歴:高血圧症前立腺肥大症早期胃癌術後(2008.2)

大動脈解離(StanfbldB)保存的加療(2008.10)

現病歴:2007年3月ごろより右外転神経麻揮が徐々に出現・

進行するも放置じていた.2008年には幽門側胃切除による手

術侵襲や,大動脈解離を発症したことで安静を余儀なくされ

たこともあり徐々に臥床気味となっていた.入院生活を続けて

いたが2008年末より左上下肢の麻揮が出現し徐々に進行，

2009年に入り右末梢性顔面神経麻揮が出現し,嚥下障害も

出現,誤嚥性の肺炎を繰り返すようになった.MH施行され脳

幹部に腫癌性病変を認めたため,当院へ転院となった．

入院時意識レベルICS3～10,左不全片麻揮2/5MMT,右

聴力障害,右末梢性顔面神経麻簿,右外転神経麻煉,右下位

脳神経麻陣を認め,るいそう,筋萎縮が著明であった.転院時

より38度台の発熱を認め,WBC19400,CRP12.52と上昇

Lﾉていた.胸部レントゲン上肺炎像を認めroomairでSpO2

88％であった．

画像所見:頭部MRI(TIWIGd)にて右小脳橋角部に主座

を置き脳幹へ浸潤する内部不均一な腫蕩性病変を認めた

(図1).CISS画像でみると右側脳幹周囲の脳槽内には造影

される腫鰯を取り囲むようにCSFと異なる信号を有する病変

が存在しており(図2),同病変はDⅧでhigh intensityに描
出された(図3)．

経過:肺炎が重篤で全身状態不良のため,まず経管栄養と

し肺炎の治擦を行った.気管切開および抗生剤加療にて肺炎

｜

’

’

’

’
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脳橋角部から脳幹に浸潤する像がみられる．

悪性転化した類上皮腫の予後は非常に不良である．

Hamlatらの統計によればmediansurvivalはわずか9ヶ月

であった.初診時にすでに髄膜癌腫症を呈しているものが

28．8％と少なくなく有意な予後因子であったまた手術のみ

でのmediansurvivalがわずか3ヶ月に対し,放射線治療を

加えることによって26ケ月に延長したと報告している．

THmuraらも自験例を含む文献上の24報告例をもとに治療

方法と生存期間の解析を行い,手術のみでは部分摘出に終

了し長期生存は期待できず何らかの放射線治療が必要であ

るとしているが,症例は少ないが局所放射線治療よりも定位

放射線治療のほうが有意に生存期間を延長させることを強

調している(Mediansurvivalが18ケ月対44ケ月）我々は

治療開始時期が遅かったこともあり局所照射を選択したが，

少なくとも生存期間中の局所コントロールは良好であった

今回手術による組織学的検索が行えないなかで,MRIの所

見は診断に有用であった悪性転化した類上皮腫の典型的

画像所見として価値あるものと考えられたため報告した．
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『例29

hemangiopericytomaとの術前鑑別が困難であったmeningiomaの一例

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安陪等思

1.症例

症例:59歳女性

主訴:頭痛,頭重感

既往歴:平成5年に右乳癌手術

現病歴:平成18年12月頃より右前頭部から頭頂部にかけ

て頭痛ならびに頭重感出現.改善しないために本院受診と

なる．

神経学的所見:意識は清明であったが,左軽度不全片麻揮

を認めた．

画像所見:頭部CTで§右前頭部に径約5cmの等吸収域の腫

溜性病変とperifocal edemaを認めた(図1).MRIで同病

変はTl強調像でlowintensity(図2a),T2強調像ではhigh

intensityを呈し(図2b),内部は多数のHowvoidsignalを
認めた.造影MRIで同病変は分葉状に,著明に増強された

(図2c).外頚動脈撮影にて,右浅側頭動脈,中硬膜動脈,副

硬膜動のfeedingarteryがcorkscrew状の血管網としてみ

られた(図3a).また内頚動脈からも淡い腫瘍脳染像を認め

た.さらに静脈相後期まで造影剤の腫瘍内poolingを認めた

(図3b).

入院後経過:長谷川式簡易スケールでは28/30であった

が,時に傾眠がちとなった.また左片麻輝の進行(3/5)を認

めた.平成19年1月17日腫錫血管塞栓術を施行.右浅側頭

動脈,中硬膜動脈,副硬膜動脈にcoilならびにPVAを用い，

embolizationを施行した.腫瘍濃染像はかなり消退した.術

前hemangiopericytomaを強く疑い,平成19年1月18日

両側前頭開頭腫揚摘出術を施行した．

手術所見:腫揚は容易に確認でき,弾性に富み,薄赤色調で

あった.正常脳との境界は鮮明であり,出血はほとんど認めら

れなかった.enblockに摘出し,付着部周囲の硬膜も切除し

えた(Simpsongradel).

病理組織所見:大小多数の血管形成を伴う髄膜腫細胞がみ

られ,典型的なangiomatousmeningiomaの所見であっ

た(図4a).尚MIB-lは1%以下あった(図4b).

術後経過:神経学的脱落症状認めず,独歩退院の運びと

なった.抗痩躯剤内服の下現在再発の所見もなく,経過は良

好である．

両者の鑑別が困難であり,一般に予後良好なmeningioma

に比べ,hemangiopericytomaは高率に再発し,長期生存

例では骨,肺,肝などへの多臓器転移もみられることより,手

術による全摘出ならびに術後の放射線治療が必須となるか

らである4,5,6,10)

以前よりhemangiopericytomaの特徴的画像所見として，

静脈相後期での造影剤の著明なpoolingが知られていたが

8･ll),実際にはhemangiopericytomaとvascularized

meningiomaとの術前鑑別は困難とされてきた.しかしなが

ら,最近両者の術前鑑別を試みた論文が散見される1.3,8)．

それらによるとhemangiopericytomaの特徴として, 1)

CTで石灰化やhyperostosisがみられず,むしろbone

erosionを多く認める.2)MRIでは著明に増強され,臓傷

内部にsignal voidを認め,腫蕩の形状はregularよりも

lobulatedとなることが多い.3)脳血管撮影ではfeeding

arteryがいわゆるcorkscrew状の血管網としてみられ，

外頚系に加えpialarteryが関与することも多い,等があげら

れている.さらにBarbaら2)は,両者の鑑別にlHMRSが有用

でｩshortTEを用いることにより,hemangiopericytomaでは

myoinositolが3.56ppmにみられたと報告している．

残念ながら本症例においてMRSは施行できなかったが，

boneerosionがみられない以外は全て上記所見に一致し

ており,術前診断はhemangiopericyotmaとした.しかし摘

出腫搦の病理組織所見は典型的なangiomatous

meningiomaであった(図4a).たしかにさまざまな大きさの

血管が見られるものの,hemangiopericytomaに特徴的と

される鹿角状(staghorn-like)の血管内皮に接した類円形

の核,好酸性の短紡錘形を示す胞体を有する腫暢細胞のび

漫性増殖などの所見はみられなかった.MIB-l染色での

indexはl%以下であり,増殖能は低いと考えられた(図

4b).現在のところ本症例の術後経過は良好である.しかし

ながら,一部のmeningiomaではhemangiopericytomaと

の移行型ともいうべきhemangiopericytomaと類似した形

態を部分的に示すことも報告されており9),今後も厳璽な画

像評価ならびに経過観察が必要である．

Keywords:angiomatousmeningioma,

hemangiopericytoma2.考察

本症例は術前hemangiopericytomaを強く疑った

angiomatousmeningiomaの一例であった．

hemangiopericytomaとmeningiomaとの術前鑑別

は我々にとって重要である.すなわち画像上および肉眼上は
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「例29

再発を繰り返し,頭蓋外転移した頭蓋内血管周囲腫の一例
(Intracranialhemangiopericytomarecurringrepeatedlyandtransferringtoextracranialspaceinacase)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

有田共立病院脳神経外科 田中達也,桃崎宣明

福岡大学 放射線科高野浩一

久留米大学病理 杉田保雄

1.はじめに

hemangiopericytomaは末梢血管周囲細胞(pericyte:

間葉系組織由来)から発生する腫傷であり,そのために体の

あらゆる場所で発現可能な腫傷でもある．

頭蓋内原発腫瘍の中での頻度は0.2％と稀な腫瘍であ

る.発症年齢も平均37歳と若年者に発生する傾向が高い．

性別では6:4で男性にやや発生頻度が高い.本腫瘍の特徴

は再発率が高いが,術後のadjuvant irradiationでの治癒

率が80-90％と高い.また一方では長期の罹病期間の例で

は頭蓋外転移も起こす特徴がある.しかし画像診断上では

malignantmeningioma,solitarynbroustumorとの鑑

別は困難であり,immunohistologyで確定診断がなされる．

今回22年間で再発を繰り返し，頭蓋外転移した

hemangiopericytomaの一例を報告する．

highintensityに描出されたが(短矢印,太矢印),trigone近

傍では線条のirregularな造影効果が見られた(長矢印).
全身CT(2008.5.21)にては右肩甲骨上部に均等に造影

される腫揚を認められる(図4矢印).肺内にも両側肺に小さ

く円形に造影される腫瘍陰影を認める(図5矢印)．

3.考案

hemangiopericytomaはl993年のWHO分類で髄膜腫

から分離した疾患として扱われるようになった.髄膜腫の約

l/40の発生頻度と考えられている．

本症の発生部位は髄膜腫同様に硬膜であり,静脈洞近傍

で特に静脈洞交会に好発している.臨床的には局所のfocal

signが主である．

画像所見の血管撮影では硬膜枝よりむしろ軟膜下の

cortical arteryから腫蕩は栄養される事が多い.その栄養

血管の形態はcorkscrew-likevesselとして評価されてい

る.腫蕩は濃染されるが,一般的に悪性腫瘍で見られる

earlyvenousillingには乏しい.MRIではTIWIでは大脳

皮質よりやや高いか,等調のintensityを呈する.T2WIでは

等調または低intensityを呈する事が多い．

造影では均一に強く造影されるが,本例のようにmicrocyst

を伴ったり,長期にrecurrenceを繰り返した場合には造影

が不均一になることもある.しかしこれらの画像所見から

はmeningiomaやsolitarynbrous tumor， hbrous

histocytosis等の鑑別は難しい1,4,6).

術中所見として腫潟は硬膜に接して発生し,脳実質に比べ

やや硬いが,脳実質内への浸潤はないと考えられており,境

界は明瞭な事が多い.しかし本例では脳室近傍では脳実質

内に浸潤していた． また本腫錫が術中の易出血性ではある

が,本症での腫瘍内出血や脳出血,クモ膜下出血,硬膜下出

血は稀である5).過去に頭蓋内出血8例の報告があるが,た

だ脳内出血例では致死的な場合も報告されている．

meningiomaの場合にも術前にembolizationを行った時

に腫蕩内出血が報告されており，この点を考慮して

hemangiopericytomaも術前の放射線治療にはやや警告

的な報告もある．

確定診断には免疫組織学的染色が欠かせないが，

hemangiopericytomaではVimentin(間葉系抗体),

CD34(血液系抗体)が部分的陽性を示し,EMA(上皮系抗

体),S-lOO蛋白,GFAP(神経系抗体)は陰性を示す事が特

徴である4)．

治療は可及的に外科的摘出後,本症が明らかになれば，

2.症例

症例:72歳女性

主訴:高度な視野障害

現病歴:S63年に左同名側半盲で近医を受診し,画像診断

では右後頭葉から静脈洞交会のかけてのparasagittal

meningiomaの診断にて初回の手術を受け,H15年までに

5回の手術を受けた.組織学的,臨床学的にmalignant

meningiomaの診断であった.H20年2月に症状は進行し

て眼前指数の状況にて当科を受診した.MRIでは腫瘍は後

頭部に首座を置き,天幕上で正中から対側のtrigoneに広
がる腫蕩を認め,さらに左後頭部硬膜外にも連続しない腫瘍

を認めた.また右肩甲骨に軽度な膨隆と圧痛をあり,CT同一

肩甲骨部にも腫瘍を認めた．

神経学的所見:両側視野障害は極めて高度でごく一部の領

域の視野に限られた.むしろvisualsightは眼前指数に近い
所見を呈した．

画像所見:図1(T2WI)上段ではtrigone近傍の腫瘍はhigh
intensityに描出され(長矢印),後頭部正中の腫潟は

iso-intensity内にhighintensityを含むmicrocystの形成
があると考えられる(短矢印).左硬膜外にも頭蓋内腫傷と分

離したsolid tumorを認めた(太矢印).一方T1WI(中段）

(図2)では腫瘍はtrigoneでlowintensity(髄液よりhigh)

であり(長矢印),正中部のsolid部はiso-intensityを示した

(短矢印).硬膜外腫瘍もiso-intensityを呈したsolid

tumor示している(太矢印).なお右側のtrigone近傍で脳室

と連続したsurgical insultのporencephalyを認める(黒

矢印).造影MRI(図3)ではsolid部と硬膜外腫瘍はdense
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全摘出と考えられてもrecurrenceの可能性はあるので,放

射線の感受性が高い本症では放射線治療(50gy)が完全

治癒率を80-90％に高めている2)．

本腫瘍のもう1つの特徴は悪性腫瘍ではないが,頭蓋外

転移が罹病期間と比例して発生する.Guthrieによると罹病

期間が5年,10年,15年になると転移率もl3, 33, 64%と

年々増加する2) .転移部位は骨,肺,肝,リンパ節,腎,膵臓皮

下組織筋肉とあらゆる場所に起こりうる2,3,8).頭蓋外転移

はsolitaryfibroustumorでは殆ど発生しない4).この点は

hemangiopericytomaと大きな違いである特にbone

metastasisの特徴は薄く,expandingする形態をとりbone

scintigraphyではcold inhotの特徴的は所見を50%以

上に示す．

なお2007年の腫瘍分類では頭蓋外に発生した本服傷は

solitarynbroustumorとして扱われている．

EiichiroHondaM.，. ,T.TanakaM.D.，

N.MomosakiM.D.,K.TakanoM.D.

Y.SugitaM.D・

ShiroishikyoritsuHospitaldepartmentof

Neurospinalsurgery

Address: 1296fukudaShiraishitownKishimagun

Saga849-1112,JAPAN

Keywords:hemangiopericytoma,solitarynbrous

tumor,metastasis

Primarybraintumor
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rm29

後頭蓋窩に発生したsolitaryfibroustumorの一例
(Acaseofsolitaryfibroustumorintheposterior cranialfossa)

有田共立病院脳神経外科 田中達也桃崎宣明

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

3.考按

本症例では画像所見と病歴から髄膜腿の再発を疑った.し

かし,明らかなduralsign"duralenhancementを認めな

いこと,血管撮影にて外頚動脈系よりも椎骨脳底動脈系から

の栄養が強かったこと,術中所見にて硬膜との癒着や

attachmentといえる部分は存在しないことより,髄膜腫の非

典型例と考えられた．

SFI,の病理組織像は,通常patternlesspatternと呼ばれる無

秩序な紡錘形細胞の増殖が主体であり,間質に膠原繊維と

staghornappeaITanceと呼称される血管栂築を示或鑑別診

断とじて6broblasticmeningioma,hemangioperiCytomaが

挙げられる.しかし,画像診断およびHE染色のみでの鑑別は困

難とされ,免疫染色によりsFrと確定診断されている.診断の決

め手は,造血幹細胞,血管内皮のtransmembrane

glycopmteinであるCD34の強陽性所見である(表1)',2,3,4)
また,SFTは近年の免疫染色により診断されるようになった

ものである．そのため,免疫染色の施行されていない

nbroblasticmeningiomaの中にはSFTが含まれている可

能性があると考えられているl).

本症例では,後頭蓋窩髄膜腫(nbroblasticmeningioma)

の摘出術術後13年経過し,ほぼ同部位にSFTの発生を認

めている.しかし,13年前の病理組織検査では免疫染色が

施行されていない．

現在,頭蓋内に発生したSFTの臨床像は明らかではない

が,報告例では良性の経過を示し,転移例はない.手術で全

摘出が可能なことが多く,再発も稀であるとされている．

頭蓋内SFTは近年報告例も増加してきているが,その病態や

発生母地に関して依然として暖昧な部分が多く,長期予後に

関する報告も少ない.今後,症例の蓄積が重要である．

1.はじめに

solitaryhbroustumor(SFT)は,間葉系細胞由来の

腫鰯で胸膜原発例が多く報告されるが,頭蓋内に発生す

ることは極めて稀である．

我々は,後頭蓋窩髄膜腫(nbroblasticmeningioma)

摘出術術後13年経過し,後頭蓋窩に発生したSFTのl

例を経験したので報告する．

2.症例

症例:66歳男性

主訴:頭痛

既往歴:後頭蓋窩髄膜腫にて43歳,53歳時,腫瘍摘出術を

施行された．

現病歴:半年前より頭痛が出現し,徐々に増強したため,当

院脳神経外科を受診した.頭部MRIにて後頭蓋窩に腫瘍

性病変を認めたため,精査加療目的に入院となった．

入院時所見:頭痛を認める以外,明らかな神経学的異常所

見を認めなかった．

画像所見:頭部CTでは,後頭蓋嵩右側に最大径約5dn,脳

実質と等吸収でほぼ均一に造影される腫瘤を認めた.石灰

化は認めなかった(図1)．

頭部MRIでは,後頭蓋窩右側にFLAIRで低信号(図2),T2で

高信号を示し(図3),Gdにて均一に造影されたが,duraltail

sign,dulalenhancementは指摘できなかった(図4).
脳血管撮影では,前下小脳動脈のchroidalbranchから流

入血管を認めた．

手術所見:parkbenchpositionにて,前回手術の開頭を

利用し,right lateral suboccipital andretromastoid

craniotomyを行った.硬膜を切開し翻転すると,くも膜下に

硬膜と境界明瞭な腫蕩性病変を認めた.硬膜と腫瘍との付

着部は存在せ寵内側と下方を小脳が覆う状態であった.腫

潟は境界明瞭,弾性硬であった.肉眼的に全摘出した．

病理学的所見:HE染色では,紡錘形の細胞の花筵状の増

殖を認め,細胞密度が高い部分も認めた.核は類円形で核

小体は目立たず,核分裂や壊死像は認めなかった.免疫染

色では,vimentin,CD34陽性,EMA,C-kit,p-53,

HHF-35,S-lOOprotein,AEl/AE3陰性であった.EMA

陰性より髄膜腫は否定的であり,CD34陽性よりSFTと診断

した．

術後経過:術後,ふらつきを認めるも,徐々に改善した.頭部

CT上,腫鰯の全摘出を確認し,後療法は行わ説自宅退院

した．

Keywords:Solitaryibroustumor,meningioma,

posteriorcranialfOssa
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r例29

癌性髄膜炎で発症した中枢神経原発悪性リンパ腫の一例
(Acaseofprimarycentralnervussystemlymphomapresentinglymphomatousmeningitis)

福岡大学医学部神経内科学教室津川潤,坪井義夫,山田達夫

-2まで改善した頭痛も軽減し,右動眼神経麻蝉も改善した．

髄液細菌培養検査,髄液C･ネオフォルマンス抗原や墨汁染

色は全て陰性であり,12月12日の髄液中ADAがll .8U/lと

上昇していたことから,結核菌性髄膜脳炎を強く疑い,12月

17日より抗結核薬以外を減量･中止した.l2月19日より再び

意識レベルが低下(JCSII-20)した.同日行った髄液検査で

は細胞数が490/"lと更に増加しており,髄液細胞診で大型

のリンパ球系異型細胞を多数認めた細胞質性状よりB細胞

性リンパ腫と考えられ,悪性リンパ腫による癌性髄膜炎と診

断した胸腹部造影CTにて明かな腫瘤性病変はなく,Gaシ

ンチでも異常集積をみとめないことから,PCNSLが疑われ

た.骨髄生検では,リンパ腫の浸潤や血管内リンパ腫を示唆

する所見は認めなかった.12月21日より抗癌剤の髄注療法

を行った(Ara-C:40mg,MTX:15mg,PSL:20mg).治療

開始後,意識レベルは徐々に改善した(JCSI-2).12月26

日,12月28日と計3回の髄注療法追加し,12月28日の髄液

検査では細胞数:ll/"1(細胞変性あり,細胞腫類判定不

能),蛋白:70mg/dl,Glu:80mg/dlと髄液所見の改善を認

め,意識清明となり頭痛の訴えもなく食事摂取も可能となっ

た.12月26日に行った頭部造影MRI(図2-A,B)では,前回

みられた右前頭葉上部皮質下の病変は明瞭化･増大し,右頭

頂葉～後頭葉,左後頭葉の皮質～皮質下にT2WI/FLAIRで

新たな高信号域が出現していた.また,前回同様テント上下

の脳溝に一致した軟髄膜の増強効果や両側動眼神経･三叉

神経の腫大とGdによる増強効果に著変はなかった．

1．はじめに

癌性髄膜炎で発症した中枢神経原発悪性リンパ腫

(primarycentral nervous system lymphoma ;

PCNSL)を報告する.髄膜炎症状で発症し,脳神経麻揮を

呈した臨床経過と髄液の細胞診から診断しえたが,画像所

見で脳実質病変は遅れて明らかになった髄膜炎で発症す

るPCNSLは稀であるが,原因不明の髄膜炎の鑑別として

本症の可能性を考える必要がある．

2.症例

症例:72歳女性

主訴:頭痛,眼球運動障害,意識障害

現病歴:X年11月19日から,前頭部に強い拍動性頭痛が出

現,徐々に激しくなり11月26日近医を受診した.髄膜刺激症

状と髄液における好中球優位の細胞数増多がみられ,細菌

性髄膜炎と診断された.アンピシリン12g/日十セフトリアキ

ソン49/日の静脈内投与が開始されたが,症状は改善せず，

意識レベルが低下(JCSII-10)した.11月28日の髄液検査

でリンパ球優位の細胞数増多と糖の低下がみられたことか

ら,抗真菌薬と抗結核薬を追加し,ステロイド剤(デキサメタ

ゾン8.0mg/日)も併用した.12月6日から右動眼神経麻揮

が出現し,意識レベルは更に低下した(Jcsm-100).精査

加療目的にて12月12日当科に転院した．

既往歴:43歳時に子宮癌,結核性リンパ節炎

入院時現症:体温36.5℃,脈拍:80/分,整,血圧142/70mm

Hg.胸腹部に異常所見なし表在リンパ節は触知せず,皮疹も

認めなかった.神経学的所見は,意識障害(JCSII-20)と髄膜

刺激徴候を認め,脳神経では右動眼神経麻揮がみられた.四

肢に明かな麻揮や感覚障害はなく,病的反射も認めなかった．

検査所見:血算異常なし.生化学では,TP:6.49/dl,Alb:2.7

9/d1,K:2.7mEq/1 ,AST:61 1U/1,AIJr: 115 1U/1,LDH:

487U/lと低アルブミン血症,低カリウム血症,軽度の肝機能

障害を認めた.髄液検査では,初圧160mmHg,色調は淡々

黄色で軽度混濁しており,細胞数:170/"1(リンパ球優位) ,

蛋白:113mg/dl,Glu:20mg/dI (同時血糖:136mg/dl)で
あった.胸腹部造影CTでは,明らかな腫瘤性病変やリンパ節

腫脹などなく,Gaシンチグラフィーで異常集積はみられな

かった.頭部造影MRI(図1-A,B,C)では右側上前頭回の皮

質下白質にT2WI/FLAIRにて高信号,DⅧで高信号を呈す

る異常信号域を認めた.また,軟髄膜増強効果,両側三叉神

経および動眼神経の腫大と淡い増強効果を認めた．

入院後経過:前医からの治療を継続し意識レベルはJCSI

3.考察

PCNSLは,悪性リンパ腫の中でも比較的まれな疾患で,全リ

ンパ腫の3％,全脳腫瘍の1%程度であるl).病変部位は前頭

葉,大脳基底核,頭頂葉,側頭葉,髄膜,後頭葉,脳幹部,小脳，

脳神経の順で頻度が高い2).pCNSLの40%以上の症例で

経過中に髄膜播種を来すが,髄膜炎が初発発症であること

は極めて稀であるl).

入院時に頭部MRIでみられた右前頭葉上部の病変や経過

中新たに出現した右頭頂葉から後頭葉および左後頭葉の

病変は,画像所見の経過よりPCNSLの脳実質病変である可

能性が高いが,癌性髄膜炎と脳実質病変のどちらが先で

あったかについては,頭部MRI所見から判断することは困難

である.髄膜炎によると思われる激しい頭痛が約1週間続い

た後に,意識障害や脳神経麻揮が順次出現したが,頭痛が

出現する前には明かな神経学的脱落所見はなかった．この

経過は本症例が髄膜炎で発症したことを示唆するものであ
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る.また結果的には脳表に近い部位から発生したPCNSLが

実質の症状を呈する前に,髄膜播種を起こした可能性がもつ

とも考えやすい

本症例は初回の髄液所見から,細菌性髄膜炎および結核性

髄膜炎など中枢神経感染症と考え治療を行っており,初回髄

液検査で細胞診を行っていなかった.転院後の髄液検査で

髄液細胞診を行ったため診断が確定したものの,一般に

PCNSLのなかで髄液中にリンパ腫が検出されるのは

18.1%に過ぎず3),本症の診断が困難なことも少なくない.ま

た,MRIなどの画像検査も固形癌に比べ感度.特異度ともに

低いとされている4)．

本症例はPCNSLとして非常に稀な経過を示した髄膜炎で

あったが,治療抵抗性で経過中に意識障害や脳神経麻蝉を

来し,原因不明の髄膜炎を経験した場合にはPCNSLを蝋別

に考え,髄液細胞診等での検討を力llえる必要があると考えら

れる．

2)FerreriAJ,BlayJY,ReniM,etal・Prognostic

scoringsystemfol､primaryCNSlymphomas 1he

InternationalExtranodalLymphomaStudy

Groupexperience. JClinOncol2003521 :

266－272

3)FischerL, JahnkeK,MartusP,WellerM,Thiel

E,KorfelA.Thediagnosticvalueof

cerebrospinaliuidpleocytosisandproteininthe

detectionoflymphomatousmeningitisinprimary

centralnervussystemlymphomas

Haematologica2006i91:429-430

4)BuhringU,Herrlingel､U,KringsT,ThiexR,

WellerM,Kukel､W.MRIfeaturesofprimary

centralnervoussystemlymphomasat

presentationNeurology2001;57:393-396

｣unTsugawa

DepartmentofNeurology,FukuokaUniversityKeywords:中枢神経原発悪性リンパ腫,癌性髄膜炎，

脳神経麻輝

Address:7-45-lNanakuma、 Johnan-kuFukuoka

参考文献

1)矢野真吾,浅井治原発性中枢神経リンパ膣Mebio22

(7)，80-85,2005
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「 ’30

多形黄色星細胞腫の一症例
(AcaseofPleomorphicxanthoastrocytoma)

－ノ宮脳神経外科病院

大分大学脳神経外科

丸岩光

阿部英治

の報告があり3),われわれの症例のように脳浮腫やmaSS

eifectを認める症例は,術後慎重は経過観察が必要である

と考えられた．

1．はじめに

Pleomorphicxanthoastrocytoma(PXA)は1973年に

報告された,若年に発症する星細胞腫の一亜型に分類され

る腫瘍である.今回われわれは,成人のPXAを経験したので

報告する． Keywords:Pleomorphic

xanthoastrocytoma,cyst,edema

2.症例

症例:49歳女性

主訴:頭痛,嘔吐

現病歴:平成20年12月23日頃より頭痛,嘔気を認めた.そ

の後,頭痛が改善しないため平成21年1月7日当院を受診

し入院となった．

神経学的所見:軽度のうっ血乳頭を認める以外に異常所見

は認めなかった．

画像所見:MRI(TIWI)では左前頭葉にのう胞成分と充実

成分からなる腫瘍陰影を認め,のう胞周囲に強度の脳浮腫

を認めた(図1).腫瘍の充実性成分はTlWIで軽度低信号，

T2WIでは等信号を呈し(図2),Gd-DTPA投与では均一に

造影された.また,のう胞壁も均一な造影効果を認めた(図

3). 1月21日に開頭術により腫瘍摘出術を行った.術後の組

織診断は,PleomorphicxanthoastrocytomaでKi-67L.

は1.2%であった．

参考文献

l)KepesJJ,KepesM,SIowikF:Fibrousxanthomas

andxanthosarcomasofthemeningesandthe

brain.ActaNeurophathol(Beri)23:187-199,1973

2)GianniniC,ScheithauerBW,BurgerPCet

all:Pleomorphicxanthoastrocytoma:whatdowe

reallyknowaboutit?Cancer85:2033-2045,1999

3)RobertD,TienCariosA,CardenasShrin

Rajagopalan:pleomoriphicxanthoastrocytomaof

theBrain:MRFindingsinsixpatients.AJR

159:1287-1290,1992.

HikaruMaruiwa,E.Abe

DepartmentofNeurosurgery,IchinomiyaHospital

Address:2-48Tbkeda-shinmachi,Hita

Oita,877-0041,Japan3.考察

PXAは, 1973年にKepesらにより報告された,若年に発生

する星細胞腫の一亜型でWHOgradellに分類される腫瘍

であるl).好発部位はテン1､上,特に側頭葉であり,その他頭

頂葉,前頭葉などである.稀でではあるが,小脳半球での報

告も認める.症状は,てんかん発作が多く,ついで頭蓋内圧

充進症状である.一般的には表在性で皮質と直上の軟膜を

中心に発育する.発育は極めて緩徐で長期生存も少なくな

い.テント上場合の2年再発率は約10%と言われている2).

MRIによる画像所見としては，一般的にはのう胞内に

nodule形成を認めるパターンが多く,腫瘍自体は,TIWI

ではisointensityを示しT2WIでもhyperintensityを示し

従来の腫錫と同様の所見であり特徴的所見は認められな

い.また,腫傷の造影効果は均一に造影される事が多い.腫

瘍の予後不良因子としては，摘出度，細胞分裂像

(Ki-67L.2%以上) ,壊死の有無などである.しかし,MRIに

よる画像所見の報告では，腫瘍による脳浮腫やmass

erect, leptomeningeal enhancementなど認めることは

少なく,このような画像所見を認める症例は再発率が高いと
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『例01

小脳glioblastomamultiformeに多発性髄膜腫の合併の一例
(Acaseofcerebellarglioblastomamultiformecomplicatedwithmultiplemeningioma)

有田共立病院脳神経外科田中達也,桃崎宣明
久留米大学医学部病理 杉田保雄

脳神経脊髄外科

内科

放射線科

白石共立病院

同

同

本田英一郎

副島嘉修

松本幸一

病理所見:腫瘍は高密度の細胞で形成され,核の大小不同，

核分裂像が高頻度に見られ,necrosisを伴っていた(WHO

分類grade4).

術後治療と経過:術後放射線治療(54G)とadjuvant

therapy(Temozolomide)を行い,一時は腫揚も殆ど消失
したが,3カ月で再燃し,脳幹への浸潤,さらに閉塞性水頭症，

クモ膜seedingを来たし,さらに2か月後に死亡した．

1.はじめに

GlioblastomamutifOrme(以下GB)の占める割合は脳

腫瘍全体の50％のも及ぶが,そのGBの中でも特に小脳で

の発生頻度0.24-l%と極めて稀である．

現在までなぜ小脳GBの発生頻度が少ない理由は究明さ

れていない．

本例は天幕上にmultiplemeningiomaも合併していた．
さらにもう1つ本例では一般的に言われている小脳GBの画

像所見とは異なる所見を呈していた． 3.考案

Glioblastomamultiformeは脳腫瘍で最も頻度の高い

腫錫であるが,性別には男性にやや多く約2:1の頻度が報

告されている.また年齢ではGBの2/3は60歳以上に発生し

ている.Secondpeakは10歳台である1).

1つのtheoryとじてGBの発生起源はprimarytype(de

novo)secondarytype(lowgradeastrocytomaの悪性

変化)に分類され,後者は若年者に好発関与する迩伝子とし

てTP53(mutation)がその代表である.前者は70歳以上の

高齢者に好発する．関与する遺伝子はlOq,EGFR

(amplification),TP53(mutation)の順である．
しかしながらなぜ後頭蓋窩での発生頻度が少ない理由と

Lﾉて小脳のastrocytecellが悪性変化を来たしにくいとした
こと報告がなされてはいるが,依然不明である．

臨床症状は頭蓋内圧冗進症状(頭痛､嘔吐),ataxia,めまい，

頚部痛,精神症状(水頭症の合併)などが主たる症状であり，

localsignを呈することはない．

一般的なMRI画像所見ではTlⅧではlow,T2Ⅷではhigh

intensityを呈するが,特に腫瘍中心部ではheterogeneous
な変化(中心性壊死)を来たす.浸潤性であるためかmass

eHectが軽度であり,またperitumoraledemaが少ないことも
特徴とされている.部位的には小脳半球に発生するが,正中近

傍に発生しやすいとされている.造影MRIでは腫傷全体に比

べてrimにenhance効果が強い傾向がある.この点は転移性

腫鰯との鑑別は難しい2)．

小脳発生のGBは脳血管撮影ではavascularmassで

earlyvenousillingを示すことが少ないとされていた.し

かし本例ではtumor stainは明瞭であり,earlyvenous

611ingも見られていた.腫瘍内出血は本例には見られてい
ないが,その頻度は1．3-10%と比較的低頻度を示してい

るが,この原因に関しては腫瘍血管の豊富さとの関連は否

定されている3)．

鑑別診断とじてmtastasis,a"ess,hemangob1astoma,

tu"r℃ulomatncephalitisも含む),multiplesclerosisなど

2.症例

症例:72歳女性

主訴:めまい,嘔吐

現病歴:2009年2月24日頃よりめまい,嘔吐が発現して,歩

行も失調性歩行を呈した.耳鼻科を受診して聴力内耳等の機

能的異常は指摘されなかった.そこで当院内科を受診し,CT

の左小脳にlowdenSityを指摘され,当科に紹介となった．

神経学的所見:左小脳症状(ataxia)のみであり,dysmetria,

小脳性言語は見られなかった．

画像所見:CT(図1a,b)では左小脳外側に淡いlow

densityを認め(矢印),さらにmassefectは極めて軽度で

あったことは一見して,見過ごしてしまそうな所見であった．

MRI(図2)所見では小脳左下部にTIWIではdiruse low

intensityの円形の軽度なmassを認めた(矢印).T2WIで

は腫瘍部はheterogeneoushigh intensityに描出され

たが(矢印),perifocaledemaは少なかった.Enahanced

MRI(図3a,b)ではrimが高度にenhanceされ,むしろ腿場

内実質は淡く,heterogeneous造影効果が認められた.一
見して境界鮮明に見られる.他にこのarectedtumorとは

別にextraxialと考えられる腫瘍3個を認めた.その部は左

天幕上の頭頂部にlcm大のfalxに1個(図4a矢印),

convexityにも1個,さらに左cavernousportionにも扁平

な腫鰯を1個認めている(図4b矢印).いずれもenhanced

MRIでは境界明瞭なhomogeneousenhancementを呈

しており,髄膜腫と考えられた(図4a,b).

脳血管損影:動脈相(図5a)では小脳腫瘍はtumorstain

(黒矢印)として造影され,earlyvenousnllingは錐体静脈

(白矢印)に注がれており(静脈相図5b),腫瘍は血管に富

んだ所見を示している(図5b黒矢印).

手術所見:左craniectomyにて腫揚を摘出した.腫湯は柔ら

かく,易出血であったが,しかし腫瘍周囲との境界は不鮮明

であった．
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が挙げられる．

さらに正確な画像診断を得る方法としてMRI

spectroscopy,MRI (diffUsion,perfusion)が用いられるこ

とも多くなった．

MRI spectroscopyでは一般的にGBでは関心領域での

cholineは膜合成と細(脳炎もCholine濃縮低下は起きる)．

胞の増加によって増加を示し,一方代謝の変化によって

creatineは低値する．

N-acetyl-aspatrateは腫瘍によるneuronが減少するた

めに低値を示すなどが報告されている.他lactate free

lipidなどもspectroscopyにて測定される2).

cystic formaton(類cyst像)を呈する場合にはDiifusion

M田が鑑別には効果的である.CySt内がsolidcomponentを

有するhemangioblastomaではADC(apparentdiifusion

coeHicient)がhighintensity,DWIはlowintensityを呈する．

cystがnecrosisの場合にはADC,DWIともにlowintensityを

示す.abscessではADCはlow,DWIでは強いhigh intensity
を示す2)．

krfUsionMRIではGBのperitumoraI℃aでのasculality

と代謝が高いのでperfusionが高く評価される.これは

metastasisが低値を示すことが多いので鑑別診断として

は価値ある診断法である．

次に本例はmultiplemeningiomaの合併があるが,これ

に関しても説明はつかない． しかしNeurofibrosis(NF2)

においては多種の腫瘍の共存は良く知られた事実ではある

が,今後遺伝子(染色体)異常によっては解明されるかもしれ

ない．

Keywords:cerebellum,glioblastomamultifOrme,

multiplebraintumor

参考文献
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16:583-589,1995
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『例30

Tightfilumterminalesyndromeの原因としての
終糸線維脂肪腫と終糸肥厚症の画像所見

(Radiolo9icalindin9softheibrolipomaofilmterminaleandthethickenedilmterminalecausedbythightilumterminalesyndrome)

久留米大学脳神経外科内門久明,竹重暢之,江藤朋子,中島慎治,服部剛典,徳冨孝志,重森稔

の残存が脊髄円錐部から終糸内に位に遺残することがある．

脊髄遠位端の完成は胎生38日前後に完成し,caudal cell

massと尾側神経管は細胞死(apotosis)によって退縮する

(retrogressivediiferentiation) .終糸線維脂肪腫は,前述
のcaudalcellmassの発生異常によると考えられている．

脊髄係留症候群:種々の原因により脊髄が係留されることによ

り,膀胱直腸障害,下肢の感覚巡動障害を起こす病態を指す．

程度のひどい場合には,足部から下肢の変形を伴う.病理的

な疾患名ではない.脊髄円錐の低位と終糸肥厚を伴う.本症

候群を来す病態とじて脊髄髄膜瘤や脂肪髄膜瘤,術後癒着な

ど種々の病態で惹起されるが,稀に終糸線維脂肪腫や終糸肥

厚症が原因となることがある.終糸肥厚症と終糸線維脂肪腫

とのoverlapがあり,肥厚した終糸は脂肪の信号を示すことが

多い.臨床的に問題となる症例ではtight iilmterminale

syndromeとなり,終糸が肥厚牽引される場合には,脂肪の信
号を示す場合が多い.脂肪腿により脊髄や終糸の動きが制限

されたり牽引されたりする場合に治療が必要となる．

画像所見:3DCT所見,骨性の二分脊椎(軽度のもの)を合

併する場合もあるが,必ずしも必須でない.最近の高性能の

CTでは脊柱管内の小脂肪吸収値領域として描出される．

《脊髄係留状態のMRI>;脊髄円錐低位が鮮明でない場合は

体位変換(仰臥位～腹臥位)による脊髄円錐や馬尾神経の

移動をみることで脊髄係留状態にあるかを知るうえで有用で

ある．

《終糸線維脂肪腫のMRI所見》;は終糸に一致して脂肪の信

号を示す構造が認められる.脂肪脊髄瘤/脂肪脊髄髄膜瘤，

硬膜内脂肪腫に比べると脂肪腫はかなり小さく,線状,点状

のこともある.非常に小さい場合は矢状断像だけでは診断で

きないことがあり,横断像が必要である.さらに小さい場合に

はTl強調像での高信号がわかりにくく,T2強調像での

chemical shiftartifactのみで脂肪の存在がわかることが

ある．

《終糸肥厚症のMRI所見》i正常の終糸はL5～Slレベルで

2mmを超えることはない.これが2mm以上に厚くなり,脊椎

円錐の低位と係留を伴った状態がtight filmterminale

syndrome/thickenednlumterminalesyndromeであ
る.線維脂肪腫の合併により肥厚終糸はTl強調像で高信

号を呈することが多い.肥厚した終糸は硬膜嚢の背側に密

着して脊髄係留状態となっている.脊髄円錐は終糸の肥厚

と脊髄円錐の位置を評価するためには矢状断像だけでは

不十分なことが多く,横断像を用いて正確に診断する必要

がある．

1.症例

症例1 ：9歳,男児

病歴:幼少時より難治性てんかんで治療暦があり,精神発

達遅滞の患児である.体格は7歳児程度であり,2歳児以降

の歩行襲得がなかなかできず,また高度の下肢の痙性を伴

うために紹介となった．

画像所見:3DCTにて腰仙骨(L5以下)の二分脊椎を認め

た.明らかな脊髄円錐低位は指摘しがたいが,脊髄円錐の尾

側端のレベルは第2腰椎下端にある.矢状断像では脂肪腫

の存在の指摘は困難である.Tl強調横断像では小点状高信

号域として認められ,脂肪と判断した.また終糸は全体的に太

くL4レベル以下では明らかに2mm以上であった.同レベル

のT2強調横断像でchemical shiftartifactが出ていること

より脂肪の存在が確定できる.(図1）

手術所見:終糸には脂肪腫が証明され,緊張をもって硬膜嚢

背側にあった．

症例2:32歳,男性

病歴:17歳時より肛門狭窄および膀胱尿管逆流に対して

加療暦があり,22歳時に人工肛門を増設された.またその

頃より左下肢の蝉れと腰脅部痛が出現し,多数の医旅機関

で内服加療,種々ブロック加療されたが効果はなかった.他

院にて脊髄硬膜外電気刺激療法も行ったが効果なく,2009

年手術目的で当科紹介となった.受診時両下肢の扁平足を

認めた．

画像所見:3DCTにて仙骨(Sl以下)の二分脊椎を認めた．

明らかな脊髄円錐低位は指摘しがたいが,円錐はやや引き

延ばされたような形態をとっている.軸位断では脊髄円錐下

端はL2で軽度低位であった.TlおよびT2強調画像で終糸

は低吸収域を示し,全体に太くL5レベル以下では約2mmで

あった.更に腹臥位MRIで,馬尾神経は腹側へ移動するもの

の終糸は背側硬膜についている状態であった. (図2）

手術所見:終糸は線維変性が証明され,緊張をもって硬膜嚢

背側にあった．

2.考察

終糸の発生:脊髄円錐,終止はcanglimtionandIもtmgTEssive

diHEIEntiationとよばれる過程でmudalcellma"より発生する．

caudalcellmassから発生した尾側の神経管は,neurulationで

形成された神経管に融合して仙髄下部と終糸が形成される.発

生30日にはcaudal cellmass内には小嚢胞が多数存在，

融合して上衣細胞に被われた管腔を形成(canalization)し

頭側に位掴する神経管尾側端と癒合する.このため,小褒胞
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「例30

頭蓋頚椎移行部のanomalyの2例(特にoccipitalizationを中心に）
(AnomalyofCraniocervicaljunctionintwocases-mainofoccipitalizationofC1arch)

白石共立病院脳神経脊髄外科

福岡大学医学部放射線科

有田共立病院脳神経外科

本田英一郎

高野浩－

田中達也,桃崎宣明

上肢のシビレと指先の脱力と右下肢の違和感が発現した．

神経学的所見:右上肢の知覚障害(触角,痛みの低下)は

C6神経領域をoverlapする広がりを示し,肩のシビレと運

動機能は右第1-2指の巧綴運動障害が見られた.右下肢の

深部知覚障害が認められた．

画像所見:単純写ではClのoccipitalizationを呈している(図

6矢印).MRI(図7a-T2W1,7b~T1WI)ではoccipitalization

の影響もあり,Chiari l型では頭蓋後端より3mm程度の小脳

扁桃の逸脱ではあるが,後頭蓋窩の狭小化が見られ,tightな

後頭蓋窩を呈し,またC3-5のレベルでsyrinxによる頚髄の腫

大が見られた(白矢印)．

1.はじめに

大孔近傍とClの骨形成は連動したsegmentationをきた

すが,この分節分離に何らかの障害が起こればClarchが後

頭骨と完全,不完全癒合(occipitalization)を生じることがあ

る,さらに合併する頚椎奇形としては一部の頚椎のfusionを

伴う(Klippel-Feil症候群の一部の合併症).加齢の変化に

伴って,20-30歳頃にoccipitalizationや頚椎fusionが

Cl/2への運動負荷をきたして2次的なAtlanto-axial

subluxationや側蛮症を招来させる． またoccipitalization

は後頭蓋窩,大孔の狭小化を招きChiarimalformationを

生じやすくなると考えられる.今回はoccipitalizationに他の

anomalyを合併した2例を報告する．
3.考案

後頭骨の大孔近傍とatIBsさらにodontoidpI℃Ce"の先端

などの形成は発生的に同一の第4occipital sclel℃tomeから

誘導されるproatlasから作られる(図8).胎生2-3週に

proatlasの分離やsegment欠損などにより,正常な形成障害

が生じることに依って,occipitalcondyleの形成不全,分離進

展障害によりoccipitalization,platybasia,basilar

impression,ChiarimalfOrmation,Klippel-Rilsyndrome

などの病態が頭蓋頚椎移行部に発生する2,3).特に

occipitalizationの発現率は全人口のO.75%と言われﾉている

が2),しかしoccipitalizationは平均して30歳頃より症状を発

症するために,無症候性での潜在患者も入れるともう少し頻

度は高い可能性がある.またoccipitalizationは癒合状態に

て大きく完全,不完全の2つに分類され,さらに後者は前弓癒

合,後弓癒合,片側癒合に分けられる．

30歳前後での発症時の症状は殆どが頚部楠である.初

期の段階では筋性痩痛が多く,特に頚部の回旋時での頚部

痛の頻度が高い.つまり後頭骨とCl､C2を繋ぐ筋群の機

能不全による.その筋群の1つが後頭骨とClの椎弓正中に

attachした2対のrectal capitisposteriorminor

muscle2つ目は外側にあり,superiorobliquemuscleが

繋がっている.さらにCl椎弓外側とC2の練突起間にも

inferiorobliquemuscleで繋がっている.これらの筋群の
硬縮や片側の代償性負担などが痛みの原因の1つと考えら

れている(図9).続いて上肢のシビレや痛み,さらには頚髄

症による歩行障害などを発症する場合もある.この原因とじて

はoccipitalizationによりoccipitalcondyleとClcondyle

癒合にて元来の頭部とClとの大きな回旋運動をCl/C2関

節での回旋にて代償するようになり,新たなhypermobility

がCl/2の関節への負荷として発現すると,C1/2を固定して

2.症例

症例1:34歳女性

主訴:高度な後頚部痛,ふらつき

既往歴:高校生時代にブラスバンドの波奏中に高度な後頚

部痛と頚部回旋困難に遭遇し,この時は局注にて改善した．

現病歴:l-2年前より頚部の回旋範囲が急速に制限されるよ

うになった.さらに首の回旋とは関係のないめまい発作が発

現したために当科受診．

神経学的所見:頚部の回旋障害,軽度な斜頚,四肢腱反射の

冗進．

画像所見:単純写(図1）の側面ではClの後頭骨との

occipitalizationを呈し(長矢印),さらにCl-C2のADIの開

大(短矢印),C5/6のfUsion(白矢印)を伴っていた.3DCT所

見(図2)では明瞭に側蛮とClの不全occipitalizationを示

している(矢印).CT(図3a)にてoccipital condylの非対称

(長矢印)とADIの開大を示した(短矢印).Reconstruction

CT(図3b)ではCl archの後方fusionのoccipitalization

(長矢印)とADIの開大(短矢印)を示している.MRI(図4a,b)

ではcraniocervical junctionでの頚髄の軽度圧迫所見を

呈している.MRA(図5)では両側椎骨動脈の大きさには差が

見られるが,頭蓋内貫通レベルはほぼ同一を示している.しか

し骨の形態が描出されていないために従来のCl上端に接し

たレベルにあるかは不明である(矢印).C5/6のfusion(白

矢印)も明瞭である，

本例は患者の希望もあり,外来にてfollow中である．

症例2:56歳女性

主訴:右上肢のシビレと下肢の違和感

現病歴:2008年ll月上旬に右肩の後頭部痛が発現した

が,仕事に関係した肩こりと判断していたが,12月初めに右

70



いる欄靭帯にも緩みが生じ,CI/2のsubluxation

(dislocation)を来たす.この頻度は約50%にもなる.この

変化が結果的には頭蓋頚椎移行部での脊椎管狭小化に

よって頚髄損傷を招くこととなる4.5)．

また頚椎側湾も高頻度に合併する.この理111とじてはCl/2の

hypermobilityの他,Klippel-Fei l症候群に伴う頚椎の

hemivertebrae,blockveretbrae特にC2/3でのfusion

(blockvertebl､ae)が側弩症(bony torticollis)の頻度を

高くしている3)．

もう1つ亜要なことはvertebral arteryの走行にも異常を

きたす点である.その頻度は約19%に上る.その代表的な走

行はCl/2の間より脊椎管に入り,頭蓋内へと上昇したり，

fenestrationの形成やhypoglossal canalに迷入したりす

る場合によって片側型では一側の椎骨動脈の形成不全を

招くこともある.つまりoccipitalizationを合併すると従来の

Cl上部の椎弓満を外れた走行が見られるのは必然的であ

る.これらvertebral arteryの走行異常は特にCllateral

mass/C2pedicleのscrew固定術などの外科的治療に際し

てはこれらvertebral arteryの異常走行とCl ,C2の関係を
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正ダ30

強直性脊椎炎に伴う馬尾症候群
(Caudaequinasyndromeinankylosingspondylitis)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

1.症例

症例:81歳男性

既往歴:結核

現病歴:2年前から転びやすくなった．

現症：

右下垂足;右前脛骨筋筋力0／5,右長母趾伸筋筋力0／5

右アキレス腱反射消失

知覚障害は右足背に軽度あり

画像所見：

(図1)MRI:Thl2およびLl椎体後面に脊髄液を同じ信号

強度の部分があり,横断面では腹側で硬膜嚢の連続性が失

われて馬尾および神経根の一部が椎体側へ少し移動してい

る.癒着の有無は判然としない.椎体内の異常信号の辺縁は

境界がはっきりしており,本来の硬膜嚢が腹側の硬膜の欠損

を伴って椎体内に憩室様に入り込んだものと思われる．

(図2)CT:椎体の欠損の辺縁は硬化しており,硬膜管に接し

た椎体後面がえぐれたような格好になっている.仙腸関節の

癒合が見られる．

(図3)単純写真:椎体が連続性的に癒合するいわゆる

"bamboospine"の状態．

硬膜内腰部脊髄神経根の所見:肉眼的には全体に白く太く

硬くなっていた.病理組織では病変の主体は,髄鞘の脱落，

単核の細胞主体の高度の炎症細胞浸潤B細胞(CD20)に

強く陽性像を認めるが,T細胞(CD3)陽性像も混在してお

り,個々の細胞異型は見られない．

はない．

KeywOrds:caudaequina,ankylosingspondylitis,

iniammation,duraldefect
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3.考察

臨床的に進行性の下垂足:腓骨神経麻揮を呈した高齢の男

性.椎体や椎弓の浸食を伴うこれら憩室様変化は,長期に

わたる強直性脊椎炎において,まれにみられることがあり,硬

膜外くも膜のう胞や硬膜外憩室などと呼ばれている.強直性

脊椎炎以外では明らかな炎症後や外傷後のものも報告され

ている.このような変化は先行するくも膜炎による癒着と脳脊

髄液の波動によって生じると考えるのが一般的だが､病理所

見で炎症(あるいはその痕跡)を認めなかったとする報告も

ある.また,これに馬尾症候群を伴うことがあり,長期にわた

る強直性脊椎炎に緩徐進行性の下肢の麻煉を見た場合，

硬膜の欠損を念頭に置いて脊椎病変を検索する必要があ

る.馬尾症状を呈する原因も現在のところ推測の域を出ず，

硬膜欠損部の辺縁部での馬尾の癒着や絞厄あるいはひき

つれ,脳脊髄液の波動による機械的圧迫などが想定されて

いる.手術でも改善は見込めないことが多く,治療の決定打

ShinGoto

Departmentofneurosurgery

TanushimaruCentralHospital

Address:892Masuoda, 'Ibnushimaru-machi,

Kurume-shi,Fukuoka,839-1213,Japan
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型
■
車

図1 頸髄:MRIと髄鞘染色との対比

〃

＝

MRI(3T)と病理所見の比較(60歳代,女性）

被殼外側の高信号域(→)は,フェリチンの沈着が
軽度な部位(矢頭)に相当する．

図3b
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Type2
T2WI BieIschowskyKB

リ

図4bMRI(3T)と病理所見の比較

病理所見に対応して,MRIでも小脳白質の変化

が明瞭である．
戸
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〈
雪 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l l日）

ショートレクチャー（脳梗塞のMRI、その推移と造影MRIの恵義）

講師：聖マリア病院神経放射線科部長小笠原哲三先生

第3回(1993年2月6日）

特別講演「頭蓋内MRangiography」

講師：宮崎医科大学放射線科助手小玉隆夫先生

第4回(1993年6月2日）

ショートレクチャー（髄膜腫のダイナミック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）

特別講演「海綿静脈洞の実践的解剖」

講師：九州大学脳神経外科助手井上享先生

第6回(1993年ll月17日）

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一」

講師：飯塚病院脳血管内外科部長後藤勝弥先生

第8回(1994年6月8日）

特別講演「画像と神経病理」

講師：鞍手共立病院神経内科部長石井惟友先生

第9回(1994年8月24日）

特別講演「日常よく遭遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断」

講師：静岡県総合病院脳神経外科部長花北順哉先生

第lO回(1994年ll月16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「眼窩周囲及び頭蓋底疾患の画像診断」

講師：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第12回(1995年6月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l4回(1995年ll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識師安陪等思先生

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l8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一）

講師：福岡大学放射線科訓師宇都宮英綱先生

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
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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）

諭師：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生

第20回(1997年5月28日）

特別講演「脊髄、脊椎疾患の画像診断-X線単純撮影から何が読めるか－」

講師：大津市民病院副院長小山素麿先生

第21回(1997年9月lO日）

特別講演「脳血管障害における造影MRIの最新の知見」

講師：山梨医科大学放射線科助教授青木茂樹先生

第22回(1997年ll月12日）

特別講演「中枢神経疾患での興味ある症例-MRI,CTを中心に一」

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）

特別調演「米国で経験した興味ある中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日）

特別講演「小脳橋角部の手術および画像診断のためのやさしい臨床解剖」

講師：九州大学脳神経病研究施設助教授松島俊夫先生

第25回(1998年9月2日）

ショートレクチャー（脳疾患と脳血流）

講師：久留米大学精神神経科助手本岡友道先生

講師：国立肥前澱養所箱神科 古賀宏先生

講師：久留米大学脳神経外科助手田口明先生

講師：聖マリア病院放射線科部長桂木誠先生

第26回(1998年ll月18日）

特別講演「頭部MRA,CTA:脳動脈病を中心に」

講師：熊本大学放射線科助教授興梠征典先生

第27回(1999年2月24日）

特別講演「眼窩内解剖と対比した画像診断」

講師：九州大学脳神経外科助手名取良弘先生

第28回(1999年6月9日）

特別講演「痴呆症の画像診断はどこまで可能か(SPECT,MRI,PET) j

講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学誠座輔神医学教授武田

第29回(1999年9月1日）

読影会「FilmReadingParty」

第30回(1999年ll月24日）

特別講演「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）

特別講演「脳動脈瘤の診断と治瞭一どんな動脈瘤が破れるのか？－」

講師：岡山大学脳神経外科杉生窓志先生

第32回（2000年5月l7日）

特別調演「プリオン病の病理と臨床」

講師：九州大学大学院附属脳神経病研究施設病理部門識師堂浦克美先生

第33回（2000年9月20日）

読影会「FilmReadingParty」

第34回（2000年l l月22日）

特別講演「マルチスライスCTの現状と将来」

訓師：藤田保健術生大学衛生学部診擁放射線技術学科教授片田和股先生

第35回(2001年2月21日）

特別識演「神経眼科領域の画像診断」

講師：防衛医科大学校放射線科徳丸阿耶先生

第36回(2001年5月23日）

読影会「FilmReadingParty」

第37回(2001年9月19日）

特別講演「画像上見過ごしたり、診断に難渋した脊椎脊髄疾患あれこれ」

講師：榊原温泉病院脳脊髄疾患研究所所長久保和親先生

第38回(2001年ll月21日）

読影会「FilmReadingParty」

武田雅俊先生

82



第39回（2002年3月6日）

ショートレクチャー「3D-DSAにおける脳血管内治癖の被曝線量の推定」

講師：久留米大学病院画像診断センター谷川仁先生

特別謂演「脳卒中医療における超音波診断の役割j

講師：国立病院九州医撫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-)

講師：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：新古賀病院放射線部技師大畠俊一郎先生

第43回(2003年3月19日）

ショートレクチャー（福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室幸任平田巧先生

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）

講師：大牟田市立総合病院放射線部技師小原義暗先生

第45回（2003年lO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菅信一先生

第46回（2003年ll月26日）

特別訓演「頚動脈起音波の臨床」

講師：医療法人白十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2月18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）

特別講洩「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15日）

ショートレクチャー（脳血流SPECTにおける統計解析法について）

講師：聖マリア病院RIセンター仁田野剛治先生

第50回（2004年ll月24日）

特別訓演「脊髄髄内疾患のMRI｣

講師：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先生

第51回(2005年2月23日）

読影会「FilmReadingParty」

第52回（2005年6月15日）

特別諭淡「MRtractographyの基礎と臨床」

講師：京都府立医科大学放射線医学教室 山田悪先生

第53回（2005年9月21日）

ショートレクチャー（医撫被曝の現状）

講師：久留米大学病院画像診断センター副主任技師執行一幸先生

第54回（2005年ll月16日）

特別訓波「治療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2月18日）

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月21日）

特別調淡「脳MRIのFAQ:これって正常？異常？」

講師：束北大学病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：稲岡大学放射線科助教授宇都宮英綱先生
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第58回（2006年ll月29日）

特別講演「脳梁病変と離断症候群」

講師：昭和大学医学部神経内科教授河村満先生

第59回 （2007年2月28日）

ショートレクチャー （腰仙部移行椎の画像診断）

講師：福岡大学放射線科高野浩一先生

第60回 （2007年6月27日）

特別講演「大脳白質動脈榊築から見た無症候性ラクナ梗塞と白質病変の成り立ち」

講師：新船小屋病院 奥寺利男先生

第61回 (2007年9月12日）

ショートレクチャー （佐賀県内の脳血管内治療）

講師：佐賀大学医学部附属病院放射線科高瀬幸徳先生

第62回 （2007年ll月21日）

特別講演「中枢神経原発悪性リンパ腕の病理」

講師：久留米大学医学部病理学教室准教授杉田保雄先生

第63回 （2008年2月20日）

ショートレクチャー （印象に残った脳血管内手術）

講師：久留米大学医学部脳神経外科准教授広畑優先生

第64回 （2008年6月18日）

特別講演「後頭蓋窩のMRI解剖」

講師：佐賀大学医学部脳神経外科教授松島俊夫先生

第65回 （2008年9月17日）

ショートレクチャー （アーテリアル・スピン・ラベリングって何？）

調師：佐賀大学医学部放射線医学教室助教野口智幸先生

第66回 （2008年ll月19日）

特別講演「頭頚部癌の勤注療法に必要な解剖と画像診断の知識」

講師：久留米大学医学部放射線医学教室講師田中法瑞先生

第67回 （2009年2月25日）

ショートレクチャー (3TMRIの頭部領域における使用経験）

講師：社団慶仁会川崎病院神経放射線科部長藤井暁先生

第68回 （2009年6月l7日）

特別講演「3T時代の脳のMRI診断-susceptibilityweightedimagngについて一」

講師：鳥取大学医学部病態解析医学講座医用放射線学分野教授小川敏英先生

第69回 （2009年9月16日）

特別講演「MRA,3D-CTAによる頭蓋内静脈解剖」

講師：高の原中央病院放射線科副院長福住明夫先生

第70回 （2009年ll月25日）

ショートレクチャー （アルツハイマー病のMRI診断：形態を越えて）

講師：九州大学医学部放射線科識師吉浦敬先生
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Neuro･lmagingConference筑後・佐賀会則

第1章く総則〉

第1条名称

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

第2条事務局

本会の事務局は「久留米大学医学部脳神経外科教室及び放射線医学教室」に置く。

第2章 く目的及び事業〉

第3条目的

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

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

第4条事業

本会は、前条の目的を達成するために、次の事業を行う。

（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、 l l月とする。

（3）世話人会開催は12月開催とする。

（4）脳神経疾患に関連する症例集の発刊をする。

第3章 く会員〉

第5条会員

本会の会員は、本会の目的に賛同し、脳神経外科、内科(神経、脳血管、循環器他)、放射線科に携わ
る個人とする。

ただし、 2年間本会に出席のない者は退会とみなす。なお、再参加を妨げない。

第4章 く顧問〉

第6条顧問

本会には若干名顧問を置く。

第5章 く役員〉

第7条種類及び定数

本会に次の役員を極く。

代表世話人 2名

世話人 若干名

事務局幹事 1名

監事 1名

編集委員 2名

第8条選任等

世話人及び監事は、相互にこれを兼ねる事はできない。

役員は、世話人会の了承を得て決定する。

第9条職務

本会の役員は、次の職務を行う。

（日）代表世話人は、本会を代表し、本会の会務を総括する。

俔)世話人は、世話人会を構成し、世話人会の会務を執行する。

㈹事務局幹事は本会の事務的会務を担当する。

伽監事は、会計その他を監査する。

㈱編集委員は症例集の編集その他を担当する。

第10条世話人会の櫛成

世話人会は、世話人によって構成される。

第l l条世話人会の運営

（日)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。

侭)世話人会は、世話人の半数以上の出席による半数以上で決する。

第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。
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第13条運営

総会は毎年1回代表世話人が招集し、議長を務める。

総会では、事業報告及び収支決算その他を報告する。

第7章 く会計〉

第14条会費

本会会費は、 1回500円とする。用途として会運営費などにあてる。

第15条会計監査

本会の運営には、会費その他をもってこれに充てる。

本会の収支決算報告書は代表世話人が作成し、監査を経て世話人会の承認を受け、

総会にて報告を行う。

第16条会計年度

本会の会計年度は3月1日に始まり、翌年2月末日に終了するものとする。

第8章 く事務局〉

第17条備え付け書類

事務局は、次の書類を備えておかねばならない。

（日）会則

（月）世話人会の議事録

㈹収入・支出に関する帳簿及び証懇書類

第9章 く補則〉

第18条会則変更

本会会則の変更は、世話人会で検討し、変更する事ができる。

<付則〉

本会会則は、平成7年12月20日施行

平成9年 1月28日一部変更

平成lO年12月 9日一部変更

平成l l年4月21日一部変更

平成12年12月 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

平成19年12月19日一部変更

<役員名〉

願 問 小山素麿

真島東一郎

小笠原哲三

工藤

松島

岡田

祥

俊夫

和洋

福島

倉本

中根

内野

安陪

藤井

正島

上野

雄
賢
思
人
一

武
進
博
晃
等
暁
和
慎

早渕

黒田

中山

尚文

康夫

顕児

徳富

藤沢

倉本

孝志

和久

晃一

代表世話人

世話人 後藤伸

倉富明彦

小島和行

坪井義夫

本田英一郎

宇都宮英綱

本田英一郎

事務局幹事

監 事

編集委員 (ABC順）石橋章
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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．他誌に掲載されたもの，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笠原哲三

英文タイトル

(ACaseofTransverSeMyelitis)

Kazuyukimima,T.Ogasawara

DepartmentofRadioloW,KurumeUniveIsitySchoolofMedicine

67Asahi-machi,Kumme,830-OOll,Japan

(KeyWords: transvelsemyelitis,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woldnle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,図2あるいは表1,表2の様に番号をつけ，画像所見の項に分かり易いように記

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

い．矢印などを用いた分かり易いものを望みます．カラー写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,は編集委員に御一任お願い申し上げます．

8．文献は必要最小限にとどめ，原則として5つ以内としますが，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) :論文題名．雑誌名，巻：頁，発行年．

「書籍の場合」

著者名：論文題名．書籍名，版（巻） ，編築者名，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掲載されます．

原稿送付先

原稿は一部を下記宛にご送付下さい．

NIC編集委員本田英一郎

〒849-1112佐賀県杵島郡白石町大字福田l296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail :seibindo@po.sa"net.ne.jp
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編集後記

2010年2月はバンクーバ－冬季オリンピックでフイギアスケート男子の高橋選手は

選手生命を脅かす右膝靭帯損傷を負いながらも,不屈の精神力にて見事に本大会に

て銅メダルを獲得した‘まさに感動の一瞬であった.しかも果敢に4回転に挑んだことに

もそのチャレンジ精神は銅メダル以上の価値に値する.私どものこの小冊子も｢井の中

の蛙大海を知らず｣的ではある.しかしその後に続く言葉は余り紹介されてはいないが

｢されど空の蒼さ(高さ)を知る｣とある.向上心の積み重ねで見方が変われば天がいか

に高いかを知ることができる.どんな小さな社会環境にあろうと人間は経験と絶え間な

い努力,探究心をもってさえすればさらに大きな目標を捉える事が出来ると信じている．

NICでのl例,1例が私どもに小さいながらもstepbystepの進歩をを与えてくれてい

ることに感謝しつつ記を終えたいと思います．

2010.2.21

絹梨委員本田英一郎

追伸

本誌にご投稿頂きました各先生方には心より深謝申し上げますとともに,全会員の先生，

paramedicalの皆様方の益々のご清栄をお祈り申し上げます．

Neuro-ImagingConference筑後･佐賀症例集2009
平成22年3月31 日発行

編 集 Neuro-ImagingConference筑後･佐賀

本田英一郎，石橋章

〒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

発 行 バイエル薬品株式会社

〒812-0011福岡市博多区博多駅前1-7-22第14岡部ビル2F

テルモ株式会社

〒816-0082福岡市博多区麦野3-14-25

第一三共株式会社

〒812-0013福岡市博多区博多駅東2-10-1第一三共九州支店ビル

エーザイ株式会社

〒818-0131太宰府市水城2-26-1

印 刷 今井印刷株式会社

〒812-0041福岡市博多区吉塚7丁目3番70号

88




