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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而は、 油i像診断を現し本会の名称を|叉l'j:したものです。

ド部のlxlはMercury (ギリシア神i満のHermes)の杖で今IIIIは脹学と通偏の神の

意で使わせてⅨきました。画像診断は我々にとりまして必喚不叩欠かつ雌良のも

のであり、ある意味で悩報通信手段の蛾たるものと塚えます。

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1nきました。なお1992はNICUM没年を示します。

(II'脇脳神経外科クリニック院長) 'l'雌修
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ン レクチ 二一

パーキンソンニズムにおけるMRI
(MRIfindingsofparkinsonism)

久留米大学医学部内科学講座呼吸器･神経･膠原病内科谷脇考恭

1.はじめに

パーキンソニズムは振戦･無動･筋強剛･姿勢反射障害を特

徴とする疾患群であり,約75％はパーキンソン病であるが，

残りは症候性パーキンソニズム(進行性核上性麻揮,多系

統萎縮症,大脳皮質基底核変性症,びまん性レビー小体病，

血管性パーキンソニズム,正常圧水頭症など)であり,これ

らの鑑別は治療方針決定や予後判定に重要である．

PET(PositronEmissionTomography)または

SPECT(SinglePhotonEmissionTomography)を用

いて黒質一線条体ドーパミン節前機能,および節後機能(受

容体)を解析すれば鑑別可能であるが,我国では臨床応用

されておらず,臨床現場では臨床症状を中心に診断が行わ

れている.本稿では,臨床応用されているMRI(Magnetic

Resonance lmaging)でどの程度診断が可能かについて
述べる．

との鑑別が問題になる.通常MRIでは頭頂葉の萎縮が特徴

であり(図4),その検出率は87.5％であるが,進行性核上

性麻蝉の55％,多系統萎縮症の36.8％にも同様の所見を

認める').MRI-basedvolumetryの有用性(診断率83%)
が報告されている6).またrADCの有用性も言われており,左

右大脳半球のrADCを計測して左右比を指標としたところ，

パーキンソン病とも進行性核上性麻揮とも鑑別可能(感度，

特異度とも100%)と報告されている(表3)7).

5.びまん性レビー小体病

認知症,幻視'パーキンソニズムを呈する神経変性疾患で

ある.鑑別に挙がるアルツハイマー病の通常MRIでは中側

頭回'海馬の萎縮を認めるが,びまん性レビー小体病では

見られない(図5).VBMを用いた検討では島,視床,赤核，

海馬,側頭葉の灰白質の萎縮が報告されている8).テンソル

解析では前頭葉・頭頂葉・後頭葉白質でのMean

diffusivityとFractionalanisotrophyの異常が見出され

ている(表4)9)．

2.進行性核上性麻庫

進行性核上性麻揮は,著明な姿勢反射障害,垂直性眼球運

動障害を有し,抗パ剤は無効な神経変性疾患である.通常

MRIでは中脳被蓋部の萎縮が特徴であるが(図1),その頻

度は75％程度と言われている(表1)').Tl強調画像の正中

矢状断像を用いて中脳(M)と橋(P)の面積を計測しP/M比

を指標とすると,感度･特異度とも90%以上の高率で進行性

核上性麻蝉を正常者,パーキンソン病,多系統萎縮症と鑑

別できるとの報告がある(図2)2)．

6.血管性パーキンソニズム

血管性パーキンソニズムは開脚小刻み歩行,錘体路徴候を

伴い,階段状増悪を呈する.通常MRIでの異常は必須で

l) Binswangertype(皮質下白質虚血病変),2) レンズ

核梗塞,3)Cribriformstateなどに分類されるが(図6),

皮質下白質虚血病変が30-80％,基底核虚血病変が20‐

40％にみられるとの報告がある10).

3.多系統萎縮症

多系統萎縮症では自律神経障害に加えてパーキンソニズム，

小脳失調をきたす神経変性疾患である.通常MRIでは小脳・

橋の萎縮や被殻外側の線状T2高信号域が特徴である(図3).

その検出率は我国では前者が60％で後者が30%台3)p欧

米ではいずれも30－40％台と低率である').簸近rADC

(RegionaIApparentDiffusionCoefficient)の有用性が

言われており,線条体のIADCにてパーキンソン病との鑑別

可能(感度93％,特異度100%)との報告や(表2)4),中小

脳脚のrADCにてパーキンソン病とも進行性核上性麻揮と

も鑑別可能(感度,特異度とも100%)との報告がある5).

7.正常圧水頭症

これは歩行障害を主とするパーキンソニズム,認知症,排尿

障害をきたすもので,通常MRIでは脳室(Evanslndexが

0.3以上)･シルビウス裂の拡大,高位円蓋部脳澗･くも膜下

腔の狭小化が特徴である(図7)．

8.パーキンソン病の特殊MRI

最近黒質綴密屈を特異的に描出する方法が開発されてい

る(Segmented InveisionRecoveryRatiolmaging''),

Spin-LatticeDistributionlmaging'2),Neuromelanin-
sensitiveMRII31など) .特にNeuromelanin-sensitive

MRIは我が国でも施行できる施設が多く,今後の発展が期

待される(図8)．

4.大脳皮質基底核変性症

大脳皮質基底核変性症はパーキンソニズムに加えて皮質

症状(主に肢節運動失行や観念運動失行)を呈し,著明な左

右差を認める変性疾患であり,しばしば進行性核上性麻揮
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9.おわりに

我国のパーキンソンニズム診療においては,黒質一線条体

ドーパミン節前機能,および節後機能を描出するPET,

SPECTが臨床応用されていない点が問題である.最近

MIBG心筋シンチの有州性も言われているが,感度･特異度

とも80％台で保険適応されていない点が問題である.今の

ところ通常MRIで症候性パーキンソニズムを鑑別している

のが現状であり,今後のMRI撮像法の発展が期待される．
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正常 垂行性感上鑑廓揮逵曹
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図1

進行性核上性麻痘のMRI所見
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3 国

図2

T1強調画像を用いた進行性核上性麻痘診断法

(M;中脳,P;橋）
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図3

多系統萎縮症のMRI所見
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大脳皮質基底核変性症のMRI所見
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アルツハイマー病(上段)と

びまん性レビー小体病(下段)のMRI所見
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正常圧水圧症のMRI所見
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Neuromelanin-sensitiveMRI
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表1

MRI上異常の頻度

PD;パーキンソン病,MSA;多系統萎縮症

PSP;進行性核上性麻痒,CBD;大脳皮質星底核変性症
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表2

多系統蕊縮症診断におけるrADCの有用性

MSA-P;多系統萎縮症PSP;進行性核上性麻痒

PD;パーキンソン病MCP;中小脳脚

Put;被殻CN;尾状核GP;淡蒼球

表3

大脳皮質基底核変性症診断におけるrADCの有用性

CBD;大脳皮質基底核変性症

PD;パーキンソン病PSP;進行性核上性麻痒

’’ ’ 〕I】ﾛﾛロ

表4

びまん性レビー小体病診断におけるD(MeandffusMty)と

FA(Fractionalanisotrophy)の有用性
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頭部STMRI最近のトピック
(RecentTopicsof3TMRl intheBrain)

熊本大学大学院医学薬学研究部放射線診断学分野 平井俊範

1．はじめに

MRIによる画像診断は現在3TMR装置の普及,新しい撮

像法の発展とともに進歩している.その中で最近のトピックと

思われる3つの撮像法について私たちの施設の経験をもと

に述べる.最初の撮像法は,Arterial spin labeling(ASL)
である.これはMR潅流画像の1つで,血液中のスピンをラジ

オ波(RF)で磁化を与えること(ラベリング)によって,血液そ

のものを内因性トレーサーとして観測領域の潅流を評価す

る手法である.次の撮像法は,MR-digital subtraction

angiography (DSA)で,文字通りMRIで血管造影のように

ヘモダイナミックな画像情報を得るものである.三番目の撮

像法は造影3Dfluid-attenuated inversion-recovery
(FLAIR)である.FLAIRは,2D画像においても血管の信号

が消失する傾向にあったが,3DFLAIRではそれよりも強く

血管の信号が抑えられる可能性があり,造影3DFLAIRで

は血管は増強されずに血管から透過した造影剤のみが描

出されることが予想される.これらの3つの撮像法の臨床応

用について簡単に解説する．

radiofrequency),TILT(transfer insensitive labeling

technique),QUASAR(quantitativestarlabelingof

arterial regions)などがある.QUASARは3TでのB1フィ

ールドの不均一性に強いadiabatic反転パルスをマルチス

ライスEPISTARに取り込んだシークエンスである．

QUASARは,クラッシャー傾斜磁場を用いていない画像

からクラッシャー傾斜磁場を用いた画像をサブトラクション

することで各ピクセルの動脈入力関数が得られる.次

に,deconvolution法を用いることで,血液のTI値のみを引

用し,そのほかの仮定を用いずに簡単な定量解析モデルで

脳血流量を求めることが可能である').QUASARによる脳血

流量測定は,多施設共同研究にて高い再現性があることが

明らかになっている21.

グリオーマに対する造影剤を用いたMR潅流画像は,悪

性度,治療効果,予後予測の評価に用いられている3,4)我々

はASLをグリオーマの激流評価に応用し,造影剤を用いた

MR瀧流画像と比較した(図2).その結果,両者には高い相

関がみられた.ASLは造影剤を使用しないため,腎機能低下

症例や小児などではとくに有用性が高いと思われる．

2)選択的ラベリングによるASL

ASLの他の活用法として,脳動脈を選択的にラベリング

するregional perfusion imaging (RPI)がある5)従来
は,2次元のペンシルビームパルスや表面コイルを用いた

選択的ラベリングなども用いられてきたが,ラベリングスラ

ブの選択性などに問題があった現在は,選択的ラベリング

スラブを観測面に対して任意の角度で設定でき,選択的に

ラベリングした各動脈の支配領域内で関心領域の脳血流

を評価することも可能となっている．

髄膜腫などの富血管性脳実質外腫瘍において,流入血管

を術前に同定することは亜要である.我々は髄膜腫の手術前

に通常のASLと外頚動脈のRPIを施行し,血管造影所見と

比較した.その結果,通常のASLと外頸動脈のRPIを組み合

わせて評価すれば,髄膜腫の流入血管をある程度予測する

ことができた6） （図3).血管造影でしか評価できなかった機

能的な情報がRPIを併用することで非侵襲的に得られる可

能性がある．

2.ASL

ASLの臨床応用は搬像時間が長いことが欠点であったが,3T

MRI装置を用いることで信号雑音比(SNR)の向上,血液の

Tl緩和時間の延長により感度が上昇するため,比較的短時

間に撮像できるようになり,日常臨床への普及が期待されて

いる．

1)ASLの撮像法と臨床応用

ASLによる潅流画像は,血液そのものにラベリング撮像し

た画像とラベリングを行わないコン1､ロール画像を差分し

て得られる(図1）.脳血流評価においては,頚部領域のスピ

ンの反転パルスを持続的にラベリングし,そのラベリングさ

れた血液に対して頭部領域で撮像を行う．

ラベリングを行う際に重要なことは,ラベリングされたス

ピンの流入の信号のみが画像化される環境を作ることであ

る.そのためには静止組織がラベリングした画像とラベリン

グしていないコントロール画像でl司一の信号を持つ必要が

ある.ラベリングを行なうときに起こる一つの問題はMT効果

が生じることである.このMT効果がラベリング画像のみに

生じると潅流を過大評価し,正確な激流情報は得られないこ

とになる.このMT効果を制御するためにさまざまなシークエ

ンスが考案されてきた,PASLには,FAIR(flow-sensitive

alteringinversionrecovery),EPISTAR(echo-planar

imagingand signal targetingwith alternative

3.MR-DSA

時間分解能を最優先させた造影MRAをMR-DSA,4D

造影MRA,またはtime-resolvedcontrast-enhanced

MRAと呼び,血管造影のように血行動態に関する情報が得ら

れる.4D-TRAK(4DTime-ResolvedAngiographyusing
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Keyhole),TRICKS(timeresolvedimagingofcontrast

kinetics)などの撮像法がある.通常のTOF法のMRAとは

異なり,造影剤のTl短縮効果を用いて画像が作られること

から,そのコントラストはinflow効果に依存せず血管を描出

できる.l.5Tでは2D高速gradient echo法を用い時間分

解能を上昇させる工夫もされていたが,3Tにおいては,3D

高速gradientecho法にパラレルイメージング法,Keyhole

法,HalfScan法,洗練されたk空間へのデータ充填法などを

組み合わせ,高い時間分解能を持つMR-DSAも可能となっ

てきている.3D画像のため,多方向からの観察もでき診断へ

の有用性が高い.欠点としては,腎機能障害が強い患者には

ガドリニウム造影剤の重篤な副作用である腎性全身性線維

症(NephrogenicSystemicFibrosis:NSF)が起こる可

能性があり造影剤が使用できず,MR-DSAが施行できない．

MR-DSAは経時的な情報が必要となる脳動静脈奇形や硬

膜動静脈瘻などのシャント性病変の診断に有用である.脳

勤静脈奇形においては存在診断や血流動態の評価に適し

ている7).MR-DSAはサブトラクション画像を用いるため血

腫の信号を除去でき,血流速度に影響されない点で動静脈

奇形の描出に優れている.現在のMR-DSAの時間分解能は

2秒程度であり,動静脈奇形の動脈相と静脈相を分離でき，

流入動脈,ナイダス,流出静脈を描出可能である.ただし,MR-

DSAのボクセルサイズはlmm程度でMRAと比べて空間分

解能が劣り,造影剤が必要であることは不利な点である．

MR-DSAは硬膜動静脈痩の診断においても有用である8）

(図4).MR-DSAによるシャント部位や流出静脈の評価に

おいては血管造影に近い診断能があるが,流入動脈に関し

ては十分な空間分解能がないのが現状である8)．

4.造影3DFLAIR

3DFLAIRは,1mm等方型ボクセルの三次元高分解能

FLAIRである.長いTE,長いエコーI､レインを用いるため，

単位時間当たりのRF照射量が増加する.SAR制限が問題

になるが,リフォーカスパルスのフリップ角をエコートレイン

中に変化させる方法(variableflipangle法)を用いること

で解決している．

造影2DFLAIRは血管からの信号が抑制され,髄膜病変

への有用性が示唆されてきた9).3DFLAIRは2DFLAIRと

比べて長いTE,長いエコートレインを使用するため,血管か

らの信号がさらに抑制される可能性も考えられる.我々の3D

FLAIRを用いたファントム実験の結果からは,通常量の造

影剤投与では血管内からの信号はほとんどみられなかったIO) .

また,髄膜炎患者における髄膜の異常増強効果を造影

magnetization-preparedrapidacquisitionof

gradientecho (MPRAGE),造影3DFLAIRで比較する

と,造影3DFLAIRの方が有意に多くの情報を提供した.10）
(図5)今後,さまざまな疾患への応用が期待される．

5.おわりに

頭部3TMRIの最近のトピックについて,ASL,MR-DSA,

造影3DFLAIRについて我々の経験を中心に簡単に述べ

た.これらの撮像法は今後,さまざまな疾患への臨床応用が

期待される．

ToshinoriHirai

DepartmentofDiagnosticRadiology,GraduateKeywords:3TMRI,ASL,MR-DSA,3DFLAIR
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ラベリングコントロール
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図1.ASLによる灌流画像の原理の簡単な模式図．

血液をラベリングした画像とラベリングしていないコントロール画像をサブト

ラクシヨンすることで灌流画像が得られる.頚部の血液の水分子に磁化を与

える(赤領域)。
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造影T1強調像 造影MR灌流画像 ASL(QUASAR)

図2．膠芽腫の症例。

造影剤を用いたMR灌流画像のrCBVmap(真中)とASLを用いたrCBV
map(右)は腫瘍部に一致して同様の灌流上昇を認める．
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造影T1強調像 RPI

左外頸動脈ラベリング

ASL

図3.髄膜腫の症例

通常のASL画像(真中)で,増強される腫瘤に一致して高い灌流を認める(矢印).
左外頸動脈にラベリングしたRPI画像(右)で,外頸動脈からの灌流域が把握でき
る(矢印).通常のASL画像と比べて灌流域が小さく,内頸動脈系からの腫瘍への
灌流も予想される．
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図4.硬膜動静脈瘻の症例

MR-DSAの前後像(上段),側面像(中断),軸位像

(下段)で,左横．S状静脈洞に瘻があり(矢印),流入
動脈は後頭動脈で,皮質静脈へ還流している(○)．
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造影3DFLAIR 造影MPRAGE3DFLAIR

図5.ウイルス性髄膜炎の症例

造影MPRAGE(右端)より造影3DFLAIR(真中)がクモ軟膜の異常増強効果が明らかである。
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「例30

著明な石灰化を伴うダンベル型頚静脈孔腫瘍の一例
(Acaseofdumbbell-shapedjugularforamentumorwithmarkedcalcification)

久留米大学医学部脳神経外科坂田清彦,竹重暢之

内門久明,重森稔

乳突洞,後頭穎～穎窩にかけて過骨性変化を来たしており，

頭蓋内に突出する2cm大の腫瘤性病変を認めた(図1).右

内耳道および内耳は保たれていた.また頚静脈孔を介して

頭蓋外では,環椎前外側で頚静脈に沿った石灰化病変の連

続を認めた(図2)頭部MRIにて同病変はTlWIverylow

intensity,T2WIverylowintensityに描出され,Gd造影
ではほとんど造影効果を受けなかった(図3).CISS画像に

て第7,8脳神経は腫瘍の上端を走行しているのが確認でき

たが,下位脳神経は腫瘍によってencaseされており同定不

能であった(図4).PET検査では明らかなmalignancyは指

摘できず,転移性骨腫瘍は否定的であった.脳血管撮影検査

では明らかなtumorstainは認めず,S状静脈洞は完全に閉

塞しており,横静脈洞からの血流は発達したmastoid

emissaryveinなどの側副血行路を介して順行性に頭蓋外
へ流出していた(図5)．

経過:副神経麻揮による頚部の筋萎縮がみられることから

病変は緩徐に増大した可能性が示唆されたが,その他の下

位脳神経麻癖の発症は比較的急激であり悪性腫瘍も否定

できなかった.頚静脈孔近傍発生の骨腫瘍とすれば下位脳

神経麻揮の出現はむしろ悪性骨腫瘍の可能性も考えられた．

画像検査での確定診断は困難と判断し,開頭による腫瘍生

検～部分摘出術を計画した.対側の横静脈洞～S状静脈洞

のflowは良好であったがmastoidemissaryveinの切断

により頭蓋内の静脈還流障害を生じる危険性もあるため,mastoid

emissaryveinは温存する形でtranscondylarapproach

による腫瘍摘出術を計画した.体位は側臥位とし,正中切開

からやや右外側に延ばした逆L字型の皮膚切開にて

mastoidemissaryveinを露出･切断せずforamen

magnumを開放した後頭蓋窩の露出はmagnum近傍にと

どめ,Cl後弓を削除しforamenmagnumより外側に骨削

除を進めていくとoccipital condyle近傍で骨性状がやや

変化していた硬膜外腔からの腫瘍生検は困難であったため，

頭蓋頚椎移行部で硬膜を切開し硬膜内に入った.直下に数

の子状のプツプツとした石灰化の粒からなる硬い腫瘤性病

変が確認された.下位脳神経を損傷しないよう安全な範囲

で部分摘出し手術を終了した術後嚥下障害はやや改善した．

病理学的にはpsammomatousbodyが主体の髄膜腫でMB

lLIはl%以下であり,psammomatousmeningiomaと診断

した(図6)腫瘍増大および症状進行あれば下位脳神経モ

ニタリング下に可及的摘出術を行うこととし,経過観察の方

針とした.現在のところ病状は安定している．

1．はじめに

頚静脈孔に発生する腫瘍としては神経鞘腫,髄膜腫,グロ

ームス腫瘍などが一般的である.しかしそれらは造影MRIに

よって比較的均一に造影される腫瘤性病変として描出され

ることが多い.一方頚静脈孔は側頭骨と後頭骨から構成され

る頭蓋底の裂け目として存在し,内部を下位脳神経と総称さ

れる多数の神経と頚静脈球などの血管椴造が走行し,線維

性および骨性中隔(intrajugularprocess)によりpars

nervosaとparsvenosaの二つの部分に分けられ,全体とし

てひょうたん型の横造を呈する複雑な解剖をしている.この

孔を通じて傍咽頭間隙へ各神経群や頚静脈が走行していく

ために,頚静脈孔原発の腫瘍では頭蓋内外にダンベル型の

腫瘤を形成することも稀ではなく,腫傷の可及的摘出のため

には頭蓋底アプローチを駆使して後頭蓋商からhigh

cervicalを露出させる必要があるが,その多くが良性腫傷で

あり,術後の下位脳神経麻郷はQOLを大きく損なうのみなら

ず誤嚥性肺炎を誘発して周術期死亡の原因ともなるため，

治療が難しい腫瘍の一つである．

我々は頚静脈孔を介した頭蓋内外にダンベル型に発生し

た石灰化を主体とした腫瘤性病変により下位脳神経障害を

呈した一例を経験し,その術前診断に苦慮した.ほとんど造

影効果を有しなかったこともあり頚静脈孔近傍に発生した

骨原発の腫瘍の可能性を第一に考えた.興味ある一例であ

ったため,症例を呈示し文献的考察を加え報告する．

2.症例

症例:60歳,女性

主訴:嗅声,嚥下障害

既往歴:高血圧,虫垂炎(手術）

現病歴:2010年4月よりふらつき,右耳介後部の姪痛を自覚

していた.同月下旬に突然唄声,嚥下障害が出現したため近

医耳鼻咽喉科を受診し,右反回神経麻癖の診断で内服加療

が開始された.症状増悪傾向であったため頚部や縦隔,胸

腔内病変を疑われ精査されたが異常を認めなかった.最終

的に頭部MRI施行され,右頚静脈孔近傍に腫瘤性病変を認

めたため当科紹介となった．

入院時の神経学的所見としては意識清明,嗅声,嚥下障害

以外に右僧帽筋,胸鎖乳突筋の萎縮を認めた.咽頭反射は

保たれており多少障害あるものの誤嚥なく食事摂取は可能

であった錐体路症状や小脳症状,聴力低下,顔面神経麻郷

および舌下神経麻揮は認めなかった．

画像所見:頭部単純CT(骨条件)では右頚静脈孔を中心に
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3.考察

頚静脈孔腫瘍は重要な神経や血管構造を巻き込み頭蓋

底に位置していること,その多くが血管に富む腫瘍であるこ

とから治療が難しいことが多い.Raminaらの17年間におけ

る頚静脈孔腫瘍自験lO6例の報告によると,グロームス腫

瘍が61例(57.5%)と最も多く,続いて神経鞘腫がl8例

(17.0%),髄膜腫がlO例(9.4%)の頻度であった彼らは全

体の74％で全摘出を達成しているが,術後に下位脳神経麻

揮や聴力障害,顔面麻痙,髄液漏などの合併症が少なから

ずみられている．

頚静脈孔を介して頭蓋内外に腫瘍が進展することは神経

鞘腫などの腫瘍では時にみられることであり,実際に神経鞘

腫では頭蓋内外の腫瘍局在により分類されたKayeの分類
がよく知られている.Zouらの報告では巨大なダンベル型頚

静脈孔腫瘍20例のうち9例は神経鞘腫であった.このシリー

ズの中に3例の髄膜腫の症例が含まれているが,神経鞘腫

のような腫瘍ではその発生源である神経に沿った進展によ

って頭蓋内外に腫瘍が進展するのは理解しやすい.Nager
らの報告を参考にすると371例の髄膜腿症例のうち実に

20％が頭蓋外に進展しており,8％は眼窩内に,7％は頭蓋

冠に,l.4%は主に頚静脈孔を介して傍咽頭間隙に腫癌の

進展がみられており,髄膜腫における頭蓋外進展のメカニ

ズムはその浸潤能による影響が強いと思われる.我々の症

例も頚静脈孔周囲の骨は過骨性変化を来たし,S状静脈洞

も閉塞しており,静脈洞内にも腫瘍が浸潤して頭蓋外に進展

したものと思われた．

頚静脈孔髄膜腫はAl-mefty, Sekhar, Sanna,Samii

らのシリーズを参考にしても全髄膜腕の0.7-4％の頻度で

あり,非常に稀である.Bakerらが過去に報告された96例の

頚静脈孔髄膜腫のreviewを行い,画像上および手術所見に

よる腫瘍の進展度からtype l-IVに分類している.その中で

頭蓋内外に進展するダンベル型のものはtype lVに分類さ

れ全体の60％を占めていた.全体的にも中耳や頚部に進展

している症例が多く,むしろ頭蓋内にとどまるものは少ない結

果であった.初発症状としては聴力低下が52．3％と多く,中

耳の腫瘤,嚥下障害が23．2％と続き,病理診断としては

meningothelialmeningiomaが60.6%と駁も多

く,psammomatousmeningiomaがll.4%と続いた.Bakar

らもCTでの石灰化の有無は診断に有用であると強調してい

るが,我々の症例もそうであったように他の部位に比べて

psammomatousmeningiomaが多いのが特徴かもしれな

い.今回の症例はあまりにも石灰化が強かったために骨腫

瘍の可能性も考えたが,Georgeらによる頭蓋頚椎移行部発

生41例の骨腫瘍の報告では,その多くは上位頚椎発生であ

り,後頭頼周囲に発生した腫瘍は頻度も全体の22％と少なく，

診断も転移性骨腫瘍か骨腫であった.これらの知識をもって

すれば今回の症例は腫瘍の進展形式からも頚静脈孔発生

の腫瘍と考えられ,グロームス腫瘍や神経鞘腫では石灰化

が稀なことから髄膜腫の術前診断も可能であったと考えら

れた．
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鞍上部と松果体部に同時発生したpuregerminomaの1症例
(acaseofpuregerminomaappearedonbothsupresellarlesionandpineal lesionsimultaneously)

橋川正典 久留米大学医学部脳神経外科前田充秀,内門久明

本田英一郎 坂田清彦,寺崎瑞彦

村山司郎 久留米大学医学部病理 杉田保雄

T島脳神経外科病院

白石共立病院 脳神経脊髄外科

同 内科

で発症することが多く,確定診断が遅れがちであることは従

来より指摘されてきているが,MRI検査の一般化により(本症

例においては,唯|覚旅状発症より1カ月以内で診断),早期診

断症例の増加が期待される.組織型の確定診断については，

現状でも生検に勝る診断法は存在しないが,神経内視鏡の

導入は,より早期かつ低身襲の診断を可能とし,本手技は更

に脳室解放術の|司時施行や,脳室雛への浸潤･播種などの

観察を可能としている.胚細胞脚の発生.進展に関連して,そ

の｢多発性｣要因として,おそらく｢播種･浸潤性多発｣と｢複数

個所起源｣の両要因が存在すると考えられ,本症例において

は,発症より比較的短期間での診断経緯と内視鏡所見を根

拠として｢2箇所同時発生｣との判断を下したが,これはあくま

で｢状況証拠｣内での判断と言うべきで,髄液播種や上衣下

浸潤の可能性も否定しきれてはいない.おそらく,今後の画像

診断の発展により,症例ごとのより的確な診断根拠が提供さ

れることを期待する．

1．はじめに

近年,頭蓋内胚細胞腕を,予後に則して3群に分ける分類

が本邦より提唱されている.この分類における予後中間群(主

として,mixedtumor)での治擦成紋は,著しい向上が得ら

れており,早期の組織診断の璽要性がより増大しているとい

える.胚細胞腫を疑い,神経内視鏡を使用した組織診断およ

び治療を行った自験症例を経験し,提示する．

2.症例

症例:16歳,男性

主訴:食欲不振,全身倦怠

現病歴:平成21年6月半ば頃より,食欲不振と倦怠感の自覚

があり持続するため7月1日,内科外来を受診

現症･検査所見;神経学的検査･一般採血検査異常なし

甲状腺ホルモン freeT3,T4値がそれぞれ低下

PRL値軽度増加

下垂体前葉ホルモンー般負荷試験 Iﾘlらかな反応異常なし．

血清腫瘍マーカー(CEA,AFP,HCG) 異常なし

画像所見:MRI(図1～5)下垂体柄部に,径約lcmの結節

を認め,T1,T2強調像では灰白質と同様の信号を呈するが，

造影により均一に強い増強効果がみられる.また,松果体部

にも同様の増強効果がみられ,DWI像では両者ともに軽度

高信号を呈している．

CT(図6) 松果体部が高槻度を呈している．

DSA:明らかなtumorstainなし．

治療経過:松果体部病変に対して,内視鏡的･経脳室腫瘍生

検を施行.内視鏡職i像上は,脳室壁に播種を疑わせる異常

は確認されず.病理組織所見(図7)では,所謂twocell

patternを呈し,puregerminomaの診断を得た.これらの

結果より,化学擦法(CARE擦法)および放射線照射治療とし

て全脳室照射･24Gyを施行し,画像所見(図8,9),臨床症

状の軽快･消失を得ている．

Keyword:germinoma,endoscopicbiopsy,

multiceniric

参考文献
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3.考察

自経例の組織型はpuregerminomaであった.先に述

べた分類上は予後｢良好｣群に屈しており,この群での治療

目標は,既に再発予防ではなく｢治療による障害を来たさな

い事｣とされている.一方,予後中間群(主としてmixedtumor)

では,近年,治療成紙の著しい向上に伴い,この群での治療

目標は｢再発を来たさないこと｣とされ,迅速な組織型や進展

状況診断の顛要性は更に間まってきているといえる.診断に

おいて,臨床的には本症例のようにありふれた内科的症状

Adress:l-3-10NabeshimaSagaSagaprefecture

Japan
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症候性多発性髄膜腫の1例
(Acaseofsymptomaticmultiplemeningioma)

白石共立病院脳神経脊髄外科

同 放射線科

有田共立病院脳神経外科

本田英一郎

松本幸－

田中達也,桃崎宣明

に一役を担っている．

またホルモン(黄体ホルモン)の関与が確認されている．

髄膜腫の80％でprogesteroneのreceptorを保有してい

るので妊娠,生理時期において黄体ホルモンの分泌があり，

特異妊娠後の女性に多発性meningiomaの可能性が高い．

一般的な多発性meningiomaの年齢層は42-82(平均

57.5歳)であり,男女比の発生率はl:2.5で女性に優位で

ある点もホルモン関与を示す所見である．

他の後天的な要因として良く知られているのが放射線治

療である.頭皮白癬,急性リンパ白血病などの放射線治擬後

平均18年で発症することが報告されている.放射線線鼠とし

ては24Gyで多く,近年ではhighrisk例にのみ18Gy以下(1

歳未満では12Gy以下)の放射線治療が推奨されている．

放射線治擦誘発性meningiomaでは悪性度の高い

atypicalmeningioma,malignantmeningiomaの発生
頻度が通常より高い傾向にある．

しかし通常の多発性meningiomaと単発のmeningioma

との組織分類比較では両者間で有意な組織型の変化は見

られなかった．

ただ鑑別診断としては転移性脳腫瘍特にextra-axialに

発育する場合には多発性meningiomaとの鑑別は画像のみ

では困難なこともある．

1．はじめに

Meningiomaは頭蓋内では最もpopularなintracranial

tumorで頭蓋内のl3-20%を占めている.しかし多発性の

meningiomaの発生はneurofibromatosis(NF2)を除け

ば比較的稀であるが,CT,MRIの導入によってやや増加し，

すべてのmeningiomaの2.3-8.9%の頻度に当たる.定義

としては2個以上のmeningiomaが同側,または対側の大脳

半球に存在し,組織形態が同種,異種にても問題なしとして

いる．ただdiffusemeningioma､recurrence

meningiomaなどとの鑑別が必要ではある.今回同側に同

種の5個以上のmenigiomaを発生したl例を報告する．

2.症例

症例:54歳,女性

主訴:左下肢の煙箪

既往歴:特記すべき所見はない．

現病歴:2009年2月2日昼間に何ら誘因なく,左下肢がピョ

ンピョン跳ね始めた.この間の意識は明瞭であり,約2-3分

で消失した.このために当院外来受診し,CTにて異常を指

摘され,翌日箱査(MRI)後脳神経外科に紹介となる．

神経学的所見:左下肢の腱反射の冗進以外には特に問題

な所見はなかった．

画像所見:CTにては右前頭部を中心にisodensity,僅かに

highdensityのroundな腫瘍がconvexityとfalxに接して

認められた(矢印図1a,b).頭頂部に近いconvexityからの

腫湯は石灰化を示した(図1c).MRI(TIWI)では服錫はiso-

からややhigh intensityに描出されている(図2a).T2WI

ではcortexよりややhigh intensityであり,腫鯛内に一部

lowintensityspotが認められる(図2b).EnhancedMRI

では腫蕩は右前頭葉に全て存在し,convexity,falxの硬膜

をattachmentにして大小6個認められる(図3).MRI

coronal viewではhyperostosisを伴う腫鰯が2個認めら

れた(図4矢印)．

参考文献

l)LynchJC,FerreiraLAS,WellingLetal :

multipleintracranialmeningiomas

Diagnosis,biologicalbehaviorandtreatment

ArqNeuropsiquiatr66:702-707,2008.

2)SalvatiM,CaroliE,FerranteLetal :

Spontaneousmultiplemeningiomas

ZentralblNeurochir68:180-184,2004.

3)HuangBR,ChangCN,HsuYH:multipleextra-

axialadenocarcinomamimickingmeningiomaa

casereportBritishJNeurosurgery22:123-

125,2008.

4)大下純平曽我部貴士前田仁志他:異なる臨

床病理像をもつ多発性髄膜腫のl例NoShinkei

Geka35:929-934,2007

5)松田良介二階堂雄次山田卿徳:急性リンパ性

白血病に対する放射線治療後に発生した多発性髄膜腫

のl例NoShinkeiGeka33:277-280,2006.

3.考察

Meningiomaはクモ膜細胞の存在する硬膜,硬膜villi,

granulation,choroidplexusなどの髄液の緩衝部で発生

している.多発性発生のtheoryには大きく2つに分かれ,クロ

ーン細胞による考えとfieldtheoryと言われる|司期または異

時性に髄液を介したseedingによるとした考えであるが,最

近では前者の考えが有力である.また遺伝子学的にはNF2

のchromosome22の欠損が多発性meningiomaの発生
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Papillarymeningiomaの1例
(Papillarymeningioma:acasereport)

有田共立病院脳神経外科 桃崎宣明,田中達也 河畔病院 脳神経外科
同 神経内科 後藤公文 久留米大学医学部病理

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

香畑智彦

杉田保雄

及的に切除することが,第一と考えられるが,切除に際し

CUSAは有効であった.PMの報告が少ないことから,再発

時の治様法についてまとめることは困難であるが,脚発した

場合は,再手術と残存腫揚に対する放射線擁法が選択され

る可能性が高いと思われる.予後に関しては,5年生存率は

約40％で他の髄膜腕の約半分という報告がある6)．

1．はじめに

Papillarymeningioma(PM)は,髄膜腫のl .0-2.5%の

頻度と稀比較的まれな脳腫瘍でll,非常にaggressiveな臨

床像を呈することが知られている2,3)今回､高齢の症例を経

験したので若干の文献的考察を加えて報告する．

2.症例

症例:74歳,女性

主訴:言葉が出にくい

現病歴:平成20年9月頃より言葉が出にくくなったため,平

成20年l l月21日近医を受診頭部CTおよび,MRIにて脳

腫瘍の所見を認めたため,紹介により同日当院へ転院とな

った．

神経学的所見:意識は清明で,右顔面を含む軽度の右半身

麻揮と軽度の連動性失語を認めた．

画像所見:頭部MRITl強調画像で,脳実質よりやや低信号(図

1),T2強調画像にてやや高信号(図2),造影剤にて均一に

増強され,dural tail signも認められた.一部正常脳との境

界が不明瞭であった(図3).血管造影では,左中硬膜動脈よ

り栄養されるtumorstainが認められた．

手術:平成20年l2月lO日肉眼的に全摘出を行ない,術

後神経症状は軽快した.平成22年12月外来での診察の結果，

明らかな神経学的異常なく,画像検査でも,明らかな再発の

所見を認めていない．

病理検査:腫瘍細胞の乳頭状増殖が認められ,髄膜腫の特

徴であるwhorl形成が消失していた(HEx200図4).MIB-

l標識率は,8-10%であった(x200図5). (WHOGlの髄

膜腫は通常0-l%)

Keywords:papillarymeningioma,metastasis,MRI
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3.考察

PMは,小児の報告例が多く,転移を起こすこともある髄膜

腫の亜型である3).転移場所としては,肺が最も多い4).臨床病

理学的特徴として,他の髄膜腫には稀なcystを伴うことが多く

5),核分裂像が認められ,局所再発が多く,正常脳組織への浸

潤が認められる点などが挙げられる3)．

鑑別としては,転移性papillaIyadenocarcinomaで,epitelial

membraneantigenとcytokeratinが陽性だが,vimentin

が陰性である.次にpapillaryependymomaは,glial

fibri l laryacidicproteinが陽性である．他

に,astrobalstoma,choroidplexuspapillomaが挙げら

れる．

治療の基本は,周囲の機能していない正常脳も含めて可

NobuakiMomozaki,TTanaka,HGoto,EHonda,

TKohata

Mailingaddress:NobukaiMomozaki

AritakyourituHosipitalDepartmentof

Neurosurgery

Address:2485-3AritaNishimatsuuragun,

Saga849-4193,Japan
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図1

T1強調画像で,脳実質よりやや低信号を示す．
図2

T2強調画像で1脳実質よりやや高信号を示す．

図3

Gd-DTPAにて均一な増強効果が認められ，
正常脳との境界が一部不明瞭である．
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後頚部痛,両側外転神経麻痒を呈した頭蓋底斜台部原発悪性ﾘﾝパ腫
(PimaryclivusdiffuselargeBcell lymphomapresentingwithposteriorneckpainandbilateralabducensnervepdsy)

福岡大学医学部神経内科学横手顕,福原康介,津川潤,坪井義夫,山田達夫

1.はじめに

画像診断の進歩や免疫不全患者,高齢者の増加に伴い，

悪性リンパ腫の発症頻度は増加している.脳原発性悪性

リンパ腫は脳腫揚全体のO.2-2.0%,悪性リンパ腫全体の

0.7-l.7%といわれているが1･2)9頭蓋底斜台部原発悪性リ

ンパ腫は極めて稀である.今回われわれは,両側外転神経

麻輝を呈した頭蓋底斜台部原発悪性リンパ脳の一例を経

験した．

と診断した．化学療法も検討したが,年齢やADL

(PerformanceStatus4)を考慮しステロイド療法なら

びに放射線療法の治療を行う方針とした.経過中に中枢

性尿崩症による多尿を合併した.第38病日より,ステロイ

ド療法を開始し,第56病日より放射線療法30Gy/lOfrを

行った.治療後,第71病日に行った頭部MRIでは腫錫の縮

小を認め,頭痛は軽減したものの両側外転神経麻揮と多

尿は残存した.第lll病日に緩和治療の目的で転院した．

2.症例

症例:83歳,女性

主訴:複視,後頚部痛

既往歴870歳時にクモ膜下出血

現病歴:X-l年12月初旬より両側のこめかみを中心とし

た持続性頭痛と複視が出現し,12月15日に当科を受診．

左外転神経麻揮を認めたが,頭部単純MRIでは明らかな

異常所見を認めず,経過観察を行ったが,X年1月1日より

後頚部痛も出現し,複視も増悪したため,1月7日に精査目

的で入院した．

入院時現症:一般身体所見では体温37．7℃,血圧

114/78mmHg,脈拍76/min整,呼吸数18/min,運動制

限を伴う後頚部痛を認めた.表在リンパ節は触知せず,胸・

腹部に明らかな異常所見は認めなかった.神経学的所見

では,両側外転神経麻蝉を認めた．

検査所見:一般血液検査ではWBCが10600/似l(Neut

73､2％)と軽度上昇.生化学ではLDHが4391U/lと軽度

上昇し,CRPが24.8mg/dlと高値を認めた.可溶性IL-2

レセプター抗体575U/mlと軽度高値を認めた.髄液細胞

診ではPapanicolaouClassⅡであった．

入院時頭部MRI所見:斜台～トルコ鞍,下垂体柄～視床~ド

部にかけてTl強調画像にて等～低信号(図1-a矢印),T2

強調画像にて等信号(図1-b矢印)を示す腫痢性病変を認め，

同部位はガドリニウム造影にて均一に中等度増強(図2－

a,b矢印)された．

臨床経過:約1カ月の経過で両側外転神経麻揮と後頚部痛

を呈し,頭部MRIでは頭蓋底斜台部に腫賜性病変を認め

たことから,同部位が今回の責任病巣と考えた病変部は

Gdで比較的均一に増強され,当初は頭蓋底への転移性腫

瘍を疑い全身精査を行ったが同部位以外に腫傷性病変は

認めなかった.髄液検査でも原因は同定できず,第24病日

に経鼻経蝶形骨洞的腫瘍生検術を施行した.組織所見か

ら悪性リンパ腫(Diffuse largeBcell lymphoma)

3.考察

図3-aは正常解剖図を示している4).図3-bに示してい

るように,外転神経は橋のpontomedullarysulcusか

ら出た後,pontinecisternの中を進み,後床突起の背

側下方にある硬膜貫通部に入る，ここまでの走行を

Subarachnoidsegmentという.その後硬膜貫通部から

海綿静脈洞に入るまでの部分をPetroclival segmentと

言い,錐体斜台部の2葉の硬膜の間にある静脈洞内にある．

斜台硬膜を貫通後,Dorelo管を貫通し,海綿静脈洞部内頚

動脈の外壁に達するとintracavenoussegmentと呼ばれ

る.その後は三叉神経の第1枝(眼神経)と併走して上眼窩裂，

眼窩内に至り外直筋に入る.本症例では画像所見から

Petroclival segmentが両側性に,選択的に障害されたこ
とが両側外転神経麻簿の原因と考えられた．

斜台部腫瘍は転移性腫瘍(乳癌,前立腺癌,肺癌など)や

脊索腫,髄膜腫が多く319リンパ腫は非常に稀であり,我々

が検索し得た範囲では,自検例も含めて9例であった.臨

床的特徴は本症例と同様に頭痛が多く,複視(外転神経麻揮）

を認めることが共通していた.また,50歳以降に発症して

いる点も特徴の一つであった．

以上から,頭蓋底斜台部に原発する悪性リンパ腫の特徴

として高齢発症,後頚部痛と両側外転神経麻廊は璽要な

所見であると考えられた．

Keyword:diffuselargeBcell lymphomaabducent

palsy,斜台部,後頚部痛,外転神経麻郷

参考文献

l)早川徹,etal:AnnualReview神経, 160-167,
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2)SuyamaY,etal:Primarymalignantlymphomain
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steroidtherapy:casereport.jpnJNeurosurg
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－一つ1

尾状核部脳石症の一例
(ldiopathicBrainStoneintheCaudateNucleus)

ヨコクラ病院

白石共立病院

正島脳神経外科病院

脳神経外科

脳神経脊髄外科

石橋章

本田英一郎

正島和人,橋川正典

にて均一,かつ境界明瞭な低信号を示し,周囲の浮腫像がな

いことが鑑別診断に寄与する所見であろう.本例については

造影MRimagingは施行されていないが,造影効果はほと

んど認められないことも鑑別の一助となる．な

お,brainstone(CAPNON)と未破裂中大脳動脈瘤の合併

の報告例は著者らが渉猟した限りにおいては認められなか

った．

1.症例

患者:女性,57歳

主訴:頭痛

既往歴:出産時を含めて特記すべきことなし

現病歴:頭痛の糖査において,偶然,右未破裂中大脳動脈瘤

とともに,頭蓋内石灰化病変を指摘された．

現症:神経学的陽性所見なし

2.画像所見

単純CT(図1):左尾状核部に1.5x2.5cm大の石灰化を示

唆する高吸収域があり,境界は明瞭で,周囲に浮腫はない．

造影CTは施行されていない．

MRI(図2-a,b,c):Tl強調画像では,高度の低信号を示し,T2

強調画像では高信号を混在する低信号を示した.腫瘤辺縁

には浮伽を示唆する高信号の部分は認められない.MRAで

は右中大脳動脈分岐部に未破裂脳動脈瘤が認められるが，

腫瘤内,周辺で異常な血管の描出は認めらない.なお,本例

は未破裂中大脳動脈瘤に対して,右前頭側頭開頭による

clipping術が施行されているため,少量の硬膜下血腫を認

める．

Keywords:brainstone,calcifying

pseudoneoplasms,CT,MRI

参考文献

l)ShullerA:Uberintrakranielleverkalkungsherde.

WienKlinWochenschrl913;26:642.

2)TokunagaH, IwanagaH, ImanishiMetal:A

hugeidiopathicbrainstoneintheposterior

fossa.NeurolSurgl995;23(8):711-716.

3)AikenAH,AkgunH,TihanTetal:Calcifying

pseudoneoplasmsoftheneuraxis:CT,MR

Imaging,andhistologicfeatures.AJNR2009;30:
1256-60.

3.考察

頭蓋内の異常な石灰化巣に対して,初めてbrainstone

と報告したのはl913年,Shuller')とされる.その後,近年,放

射線学的,病理組織学的検査で明らかな原因の診断に至ら

なかった石灰化巣はidiopathicbrainstoneとして分類さ

れてきた2) . 1990年代以降,本疾患はCalcifying

Pseudoneoplasmsoftheneuroaxis(CAPNON)3)との
診断名で報告されることが多い.病理組織学的には,線維性

間質,軟骨粘液性基質,骨化部分,砂粒体が様々に混在する

が,石灰化巣の発生母地を特定することは困難である.本例

のような場合,intraaxialの石灰化病変を鑑別する必要があ

る石灰化を呈するintraaxial腫瘍として,olo"dendroglioma,

ganglioglioma,choroidplexuspapilloma,

meningioma,ependymoma,また,血管性病変として

cavernousmalformation,さらに,感染性病変として

tuberculosisなどが鑑別疾患にあげられる.本例の場合,T2

強調画像で典型的なGGpopcorn様の高信号を取り巻く

hemosiderinrimが描出されるCavernousmalformation

との鑑別が大切であろうと思われるが,CAPNONの画像診

断ではCTにて石灰化を示唆する均一な高吸収域を呈する

こと.MRimagingでは,典型的所見としてT1,T2協調画像

AkiraIshibashi,EiichirouHonda,KazutoShoujima

andMasanoriHashikawa

DepartmentofNeurosurgeryYokokuraHospital

Address:394Miyama-Shi,Fukuoka, Japan
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）多発性脊髄血管芽腫(hemangioblastomaの1例
(Acaseofmultiplespinalhemangioblastoma)

有田共立病院 脳神経外科田中達也,桃崎宣明
福岡大学医学部放射線科 高野浩一

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎

同 臨床工学 久原隆弘

axialviewでは,high intensitymass lesionは右前外側
の髄外を占拠して脊髄を左後外側へ圧排している(図2b).

またT3/4レベルでのaxial viewではhigh intensityは

irregularに中心より外側へ広がりを示している(図2C).

EnhancedMRI :正中のsagittal viewでは腫瘍は

homgeneousにenhanceされ,腫瘍内にflowvoidが見

られる(図3a).C7/Tlレベルのaxial viewでは腫瘍は

diffuseにenhanceされ,右前外側に位置している(図3b).

また脊髄を左後外側に圧排している.Tl/2のレベルでは腫

瘍は脊柱管の殆どを占拠し,また腫瘍の一部は髄内に浸潤

しているようにも見える(図3c)腫瘍は多発性であり,頚髄で

はC5のventralsideにroundな腫瘍を認め(図4a矢印),axial

viewでは髄内にあり,かつ左前角内に留まる(図4b)．さらに

胸髄レベルではT9のdorsalに腫瘍が見られ(図5a矢印),T12

のconus近傍にも腫揚は認められた(図5b矢印).

1.はじめに

Hemangioblastomaはspinal cord tumor全体の2-

6％を呈する.脊髄では高頻度に多発性である.この理由とし

て本疾患が遺伝子異常(第3染色体の腫瘍suppressor

geneの変異による)で発症し,一般的にはVonHippel-

Lindau病としてよく知られている.合併症として後頭蓋窩の

小脳,脳幹部でのⅢl符芽腫や網膜のllll管芽脈,腎嚢脈,腎細

胞癌,膵嚢腫,副睾丸嚢腫がよく知られている.好発部位は頚

髄,胸髄が各45％穏度に発生している.脊髄内ではdentate

ligamentより後方(dorsal)が94%と多く,この点は特徴的
である.本腫傷はllll管芽腫と言われるようにllll管に符み,肺

癌表面はサクランボのように赤色を!,lしている. lllli像所見も

duralAVFのように怒張した遠流柵脈がMRIのsagittal

viewでもflowvoidによるdot formationを呈しているのも

特徴である.今回は本症のilli像所見について報杵する．

3.考察

頭蓋内hemangioblastomaの23-38%がVonHipple-

Lindau病であるが,脊髄内multiplehemangioblastoma

では殆どがVonHipple-Lindauを合併している.脊髄

hemangioblastomaの94%はdosral portionより発生す

る.その主な部位としてdorsal nerverootは36%,

intramedullaryは21%,他はdorsal exit zoneより発生

し,exophyticに発育した腫瘍は43%である.このように比

較的extramedullaryspaceの占拠率は高い．

臨床症状は知覚低下,dysesthesia,障害腱反射の兀進な

どが高頻度の初期症状であり,他に後索症状を呈することも

ある.運動障害は知覚障害に比べて36％と比較的低頻度で

ある膀胱直腸障害は12%と低頻度である.通常の良性脊

髄腫瘍と同様に症状発現は緩やかではあるが,ある大きさに

達すると本例のように短時間で急速に対麻煉や四肢麻揮に

まで症状は進行する．

本腫瘍の画像所見では腫瘍はいわば血管の塊のようなllll

流の多い腫瘍であり,MRI(TIWI)では僅かに腫瘍近傍での

flowvoidを認め,一見してcordの腫大を思わせる所見で

ある.T2WI(sagittal view)ではduralAVFと類似した拡

張した静脈血管がflowvoidとしてcord前後に広範囲に

dotformationを形成する.また本例では腫瘍を中心として

浮腫が淡いhighintensityとして上下へ広がりを示した他

には腫瘍の上下にsyrinx(high intensity)を形成すること

も多い.Syrinxは腫瘍の大きさには左右されずに発現する．

また本疾患においてはむしろsyrinxにより,症状が発現する

2.症例

症例:68歳,女性

主訴:進行する右~ド肢の脱力

既往歴:2008年l l月に小脳の大きなhemangioblastoma

にて2stageにて手術を受けている．

現病歴:2009年7月初旬よりli1jド肢のシビレと間欠破行，

右足の軽度なdropfootにて近'夷を受診し,腰椎MRIと

dynamicstudyよりL4すべりとL4/5の高度腰部脊椎管狭

窄症にて当科に紹介となった．

神経学的所見:両下肢のシビレがあったが,Iﾘlらかな知覚

障害が見られなかった.右足のdI℃pootは明瞭であったが,L4,

またはL5の症状かは判然とはしなかった.ただ右下肢の腱

反射の充進があり,錐体路障害も考腫したが,脳腫瘍摘出に

際しての軽度な脳幹障害の合併とも考えられた．

入院経過:他に脊髄精査は行わず,L4/5のPLIFと後方同定

術を行った.しかし術後7日'三lより右下肢の連動麻郷が進行

し,さらに20日目に左下肢の脱力が''1現したために,緊急に

頚椎,胸椎のMRIを施行し,Ilらかな拠常所見を認めた．

画像所見:胸椎MRI(TIWI)では胸髄の脆大を認めるが,そ

れ以外の詳細な所見は得られない(図1).T2WIではC7-

T2に連側性の乏しいmass変化とmass内にfIowvoidのよ

うなlowintensitylesionが見られる(図2a白矢印).また髄

内にはhigh intensity(浮腫と考えられる)がT5以下まで認

められるC7より上方では脊髄の前後の拡張した血管と考え

られるlowintensityspot(flowvoid矢印)が明瞭に見ら

れ,duralAVFと類似した所見である(図2a).C7/Tlの
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こともある．なおsyl､inxの形成はintramedullary

hemangioblastomaに形成し易いのは他の髄内腫瘍と同

様であるEnhancementMRIでは腫瘍は高度に

hemogeneousenhancement効果を示し,lⅢ管内flowが

速いためにflowvoidも腫瘍周囲に明瞭に認めることがで

きる．

本腫瘍はstepwisegrowthの特徴的な要素を持つ,つま

り腫瘍増大期と休止期を繰り返す前者は平均13カ月,後者

は25カ月と報告されており，このために多発脊髄

hemangioblastomaに対して手術のtimingは臨床症状の

程度と画像所見を見ながら判断されるが,大きさの1 I安とし

ては20mm程度が一般的とされているI)

治療は外科的治療が中心ではあるが,一方でRadiosurgery

が小さなhemangioblastomaには有効であろうとされ,腫瘍

の消失率は5年で83%,10年で61%であったが,しかし

Mehtaは8例に放射線後にも外科的治療を要した症例を報

告しているこのために新しく出現するhemangioblastoma
に対してnaturalcourseも考慮した治療が選択される2)
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正ダ314

両側に生じた前大脳動脈解離:症例及び文献的考察
(Spontaneousbilateralanteriorcerebralarteriesdissection:Acasereportandreviewoftheliteratures)

福岡大学医学部神経内科学 三嶋崇靖，坪井義夫，八坂達尚，樋口正晃，津川潤，山田達夫
脳神経外科学竹本光一郎，井上亨

が描出されず,左前大脳勤脈のA2の狭窄性病変を認めた．

今回,新たに右前大脳動脈解離を来しており,両側前大脳

動脈解離と診断した.入院後頭捕は改善し,現在シロスタ

ゾール内服にて外来加擁継続中である．

画像所見:初回入院時Ⅸ-5年7月)頭部MRI(図1,2):FLAIR(図

1)において左側の粥状阿から一部脳梁膝を含んで商信号

域を認め,MRA(図2)にて左脳梁周囲動脈が閉塞してい

る(矢印).2回目入院時(第16病I_I)頭部MRI(図3,4):右前

頭葉内側にFLAIR(図3)にて高信号域を認め,一部に出血

が含まれている.MRA(図4)にて右前大脳動脈のA2から

脳梁辺縁動脈近位部の閉塞を認める.2IEI目入院時(第30

病日)脳血管造影(図5):左内頚動脈造影では,左前大脳動

脈のA2の狭窄性嫡変(矢頭)を認める.右前大脳動脈のA2

以降が描出されず(矢頭),これは石内頚動脈造影におい

ても同様の所見であった．

1.はじめに

頭蓋内解離性動脈病変は一般に出血性,あるいは虚血

性脳血管障害の原因として知られているが,前大脳動脈

解離はこれまで稀な疾患と考えられてきた.近年,MRIの

普及に伴い報告が散見され,同領域の若年性脳卒中の原

因として認知されつつある.今回,5年の時期を隔てて,両

側性に脳梗塞及び出血性梗塞を来した非外傷性前大脳動

脈解離のl例を経験した.前大脳動脈解離が両側性に発症

した症例報告は極めて稀である．

2.症例

症例:43歳,男性

主訴:頭痛

現病歴:X-5年7月に頭痛と右上下肢の脱力にて当科に入

院した.頭部MRIで左前大脳動脈領域に脳梗塞がみられ，

MRAにて左脳梁周囲動脈の閉塞及び壁内高信号を認め

たことから,前大脳動脈解離と診断した.アスピリン内服

を行い,神経学的後遺症を残さず退院した.X-3年l2月に

施行したMRAでは,左脳梁周囲動脈の描出が改善した所

見を認めた.X年9月上旬,突然両側前頭部から後頭部に

かけて押さえつけられるような捕みを感じた.症状が改

善せず,第lO病日に当科を受診した.神経学的に明らか

な異常を認めなかったが,頭部CTにて右前頭葉内側に低

吸収域を認め,同部位に脳溝に沿った高吸収域を認めた

ため,出血性梗塞と診断され,同日当科に入院した．

既往歴:高尿酸血症にて内服加娠中.X-5年当科入院時に

閉塞性睡眠時無呼吸症候群を指摘され,経鼻的持続陽圧

呼吸療法中.X-3年に右真珠腫性中耳炎にて手術を施行

(詳細不明)．

入院後経過:入院時,頭痛のみで神経学的に明らかな異常

を認めず,アスピリン内服を中止し,安静及び補液にて加

療を行った.第16病日に施行した頭部MRIでは,右前頭

葉内側にT2強調像及びFLAIR法にて高信号域,Tl強調

像で皮質の一部に高信号域がみられた.MRAでは右前大

脳動脈のA2から脳梁辺縁動脈近位部の閉塞を認め,MRA,

TIWI,3DTIWlにおいて同部位に壁内高信号がみられ，

前大脳動脈解離と考えられた.心エコー,ホルダー心遊|叉|，

下肢静脈エコー等を行ったが,明らかな異常を認めず,lll

液凝固･線溶系異常もみられなかった.第29病日に施行

した3DCTAにおいて右前大脳動脈のA2以降の閉塞及

び左前大脳動脈のA2以降の不整な狭小化を認めた.第30

病日に施行した脳血管造影では右前大脳動脈のA2以降

3.考察

本症例は左前大脳動脈解離による脳梗塞発症5年後に，

右前大脳動脈解離による出Ⅲl性梗鑛を来した症例である．

近年,脳動脈解離の症例が多く報告されており,若年性脳

卒'1'において動脈解離は顛要な因子と考えられる.本邦

における脳動脈解離は椎骨動脈系が多く，内頚動脈系は

少ない'1.本邦でも前大脳動脈解離の症例は散見されるが，

本症例のように両側前大脳動脈解離を来した症例は極め

て稀である.過去の両側前大脳動脈解離の椛例2．41では，

30歳代後半から40歳代後半の男性に発症し,病変はA2

以遠,2例は虚血発症, 1例は出Ⅲl発症であった.両側前大

脳動脈解離の機序として,一側の解離が前交通動脈を介

して進展した可能性が推測されているが4),本症例は5年

後に対側の解離を認め,脳動脈解離の再発が結果的に両

側前大脳動脈解離を来しており,一元的な機序によるも

のは否定的と考えられる.急性期に解離部が完全閉塞し

ても,3～6か月の間に60～80％の症例は再開通するこ

とが知られており5),この時期を過ぎると脳梗塞再発,動

脈解離再発のリスクは少ないとされているが,本症例は5

年後に対側の解離を来しているため,長期的な経過観察

が必要と考えられる．

Keywords:arterialdissection,dissecting

aneurysm,bilateralanteriorcerebralarteries
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に‐フ唾

右不全麻痒と運動性失語にて発症した高血圧性脳症の1例
(Acaseofhemiparesisandaphasiaduetohypertensiveencephalopathy)

有田共立病院脳神経外科田中達也,桃崎宣明

同 神経内科 後藤公文

leukoencephalopathysyndrome(RPLS)と呼ばれる症

候群に属し,後頭部を中心とした可逆性の脳症である.')2）

症状は頭痛,嘔吐,痙箪,意識障害など,頭蓋内圧冗進また

は全般性脳機能障害を示す所見と,病変が大脳後方を侵し

やすいことを反映した巣症状(感覚性失語や視覚障害)が

多い. '）

急激なm圧上昇による血管透過性冗進や血管内皮細胞

障害などにより血管性浮腫に至ると考えられ,MRIでは病変

が血管性浮腫であることを反映し,ADCは上昇することが多

い．

病変は両側後頭葉の白質中心に出現することが多く,これは

椎骨動脈系の交感神経支配が粗であり,血圧自己調節能

が低いためと考えられている.1)3)

本例では,血圧246/168mmHgと著明な高血圧を認め,M

RIでは脳幹部,小脳,両側大脳半球皮質および皮質下白質

に病変を認め,降圧治療を行い,臨床症状の改善とMRIに

て病変が縮小したことから,高血圧脳症と考えられた.また，

腎機能障害があり,血管内皮障害を生じ血管透過性を冗進

しやすい状態であったことが高血圧脳症を来す一因となっ

たと考えられる．

本例に特異的な点は頭痛等の頭蓋内圧冗進症状がなく，

右不全麻輝と運動性失語と左大脳半球に起因する症状の

みであったこと,MRIで右大脳半球に優位に病変を認めて

おり,対側では左中大脳動脈,左後大脳動脈に狭窄病変を

認めていることである．

齊藤らは,高安動脈炎による高血圧脳症において本例と

同様に脳主幹動脈狭窄病変がある側と対側にMRIの病変

を認めており,脳主幹動脈に狭窄があったため,急性の血

圧上昇に対して血液潅流圧が過度に上昇せず,血管性浮腫

に至らなかった可能性があると考えている.4）

1．はじめに

我々は右不全麻揮と運動性失語にて発症し,MRI上,左

側大脳半球優位に病変を認め,対側中大脳動脈･後大脳動

脈に狭窄病変を認めた高血圧脳症のl例を経験したので報

告する．

2.症例

患者:49歳,女性

主訴:右下肢筋力低下

既往歴:44歳から高血圧を指摘され治療を開始するも,47

歳より治療を中断していた．

現病歴:右下肢脱力が生じ,階段から転落し,救急搬送となり，

当院を受診した．

入院時所見:一般所見では,血圧246/l68mmHg,脈拍98

回/分･整,身長161.0cm,体重71.5kg,心音･呼吸音に異

常なく,腹部は平坦軟,圧痛は認めなかった.項部硬直や

Kernig徴候などの髄膜刺激症状は認めなかった神経学的

所見では,運動性失語,右眼輪筋･口輪筋筋力低下,右不全

麻揮,腱反射充進を認めた感覚系正常,協調運動正常で

あった膀胱直腸障害は認めなかった．

入院時検査所見:白血球7600/"1,CRPO.05mg/dlと炎症

反応は認めなかった.赤血球463万/"1,HblO､8g/dl,

Ht32.2%と貧血を認めた総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ242mg/dl,

LDLｺﾚｽﾃﾛ-"150mg/dl,ﾄﾘｸﾞﾘｾﾘﾄﾞ 183mg/dlと脂質代謝

異常を認め,尿素窒素26.2mg/dl,"ｱﾁﾆﾝ2.70mg/dlと腎

機能障害を認めた．内分泌学的検査ではレーン活性

29.2ngmlと上昇を認め,ｱﾙド方画′,ｺﾚﾁヅ.可し,ｱﾄﾞlﾉﾅﾘﾝ,〃ｱドIﾉﾅﾘﾝ，

ﾄﾞｰﾊﾟﾐﾝ,尿中VMA/Creに異常は認めなかった．

画像所見:頭部CTでは,脳幹･小脳･両側大脳半球(右に比

し左に強い)に低吸収域を認め,頭部MRIでは脳幹･小脳・

両側大脳半球(右に比し左に強い)にFLAIR･ADCで高信

号域を認めた.(図1-a,b)また,左放線冠に拡散強調で高

信号域を認めた.(図1-c)頭部MRAでは右中大脳動脈,右

後大脳動脈に狭窄を認めた. （図1-d)頚部MRA,腹部

MRAで頚動脈,腎動脈の狭窄を認めなかった腹部CT,M

RIにて副腎腫瘍は認めなかった．

入院後経過:高血圧脳症と診断し,降圧剤による血圧コント

ロールを行った徐々に症状は改善し,2週間後の頭部MRI

で異常信号域は軽快した.(図2-a,b)

4.結語

片麻癖と失語という脳卒中を疑う症状を有していても

RPLSの可能性がある.またRPLSにおいてMRI上,片側性

の病変を認めたとき,逆側の主幹動脈の狭窄がある可能性

があり,MRA等にて確認すべきである．

Keyword

hypertensiveencephalopathy,Reversibleposterior

leukoencephalopathysyndrome(RPLS) ,vasogenic

edema3.考察

典型的な高血圧脳症はreversibleposterior
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Primitiveproatlantalarterytypelの1例
(Acaseofprimitiveproatlantalarterytypel )

白石共立病院放射線科 大石光寿,松本幸一
同 脳神経脊髄外科本田英一郎

1．はじめに

Primitiveproatlantalarteryは稀な原始遺残動脈血管

(primitivecarotid-vertebrobasilaranastomoses)の1

つである.今回,我々はprimitiveproatlantalarterytype

lの1例を経験したので報告する．

れる.LaSjauniasPet.alによるとtypelは内頚動脈,又は

外頚動脈より通常C2-3(稀にC4)レベルで起始し,後頭骨と

第1頚椎の間(occipitoatlantal space)で椎骨動脈の4th

segmentと吻合するもので,typeⅡは外頚動脈より起始し，

椎骨動脈の3rdsegmentと吻合してClの横突孔を通過し

頭蓋内へ流入するものである').KuroseらはTypelとtype
Ⅱとの鑑別には開口時のAPviewの脳血管撮影が有用で

あると報告している').Primitiveproatlantalarteryと鑑別

を要する原始遺残動脈血管にhypoglossal arteryがある

が,hypoglossal arteryは頭蓋底レベルで起始し,舌下神

経管を通過すること,primitiveproatalantalarteryと比し
てより垂直な走行を示ｳ亡と等により鑑別力呵能であざ).Primitive

proatalantal arteryには他の原始遺残動脈と同様に同側

の椎骨動脈の無形成,対側の椎骨動脈の低形成及び後交

通動脈の低形成を伴う.LaSiauniasPet.alの44症例の報

告では,typeIが18例,typeⅡが26例であり,これらの症例

では同側,対側(又は両側)の椎骨動脈の無形成,低形成を

約50％で伴っていた!).また,primitiveproatalantal

arteryには脳動脈瘤の合併も報告されており,Lasjaunias

Pet.alの報告では44例中4例l)p野中らの報告では29例中

6例で脳動脈癌の合併を認めており4),PrimitiVe

proatalantalarteryに脳動脈柵が合併する頻度が高い可
能性があると示唆している.原始迩残動脈の脳動脈瘤発生

についてはhemodynamicstressによる後天的要因が指

摘されているが,原始遺残動脈によるhemodynamicsの変

化がどの程度,頭蓋内の末梢血管壁にストレスを与えてい

るのかは不明である4)．

今回我々の症例では左外頚動脈から起始した血管はCl

横突孔を通過せず,その背外側をCl上縁で跨ぐようにして

左椎骨動脈と吻合し大孔を通過しており,primitive

proatalantalarterytypelの症例と考えられた.我々の
症例では過去の報告と同様に左椎骨動脈の低形成を伴っ

ていたが,脳動脈樹の合併は見られなかった．

Primitiveproatalantalarteryの文献報告例は少ないが，
それは健常者が検査の対象となりにくいことや何らかの神

経学的症状を有する患者においても,日常診療のIII!で頭部

MRAに加えて頚部MRAまでルーチンで検査することは時間・

費用等の面から難しいことも影響しているかもしれない.頭

頚部を同時に撮影できる受信コイルが普及するにつれて原

始遺残動脈の症例は増加することが予測され,脳動脈瘤と

の関連についても更なる悩報が得られることが期待される．

2.症例

症例:80歳代,女性

主訴:意識消失

既往歴:高血圧

現病歴:2010年2月17日,入浴中に急に嘔気が出現し,約

1分間,意識が消失したために当院受診となる．

現症:血圧120/70mmHg,神経学的所見に明らかな異

常所見なし頚部血管雑音なし．

画像所見:拡散強調画像では明らかな異常所見は認めない．

頭部MRAでも明かない異常所見は認めないが,頚部MRA

にて左椎骨動脈は低形成であり,左外頚動脈から起始して

左椎骨動脈と吻合する血管が認められる(図1;立体視用，

図2;矢印).元画像ではこの血管はCl横突孔を通過せず，

その背外側を乗り越え大後頭孔から頭蓋内に入り左椎骨動

脈となる（図3；円形部分がC1左側横突孔,矢印は

primitiveproatalantal arteryを示す).右椎骨動脈の低
形成又は無形成は認めない．

3.考察

Primitiveproatlantalarteryは稀な原始遺残動脈血管

(Primitivecarotid-vertebrobasilaranastomoses)の1

つで,通常無症状で偶然発見される．

Primitivecarotid-vertebrobasilaranastomosesには

trigeminal,otic,hypoglossal,proatlantal arteryの4つ

があり,胎生早期には内頚動脈と椎骨･脳底動脈系の間に

存在し,それぞれ対応する神経に併走している.胎児長3‐

5mmの時期に頭側より順に形成され,後交通動脈,椎骨動

脈の発達と共に約1週間で消退する.Oticarteryが最も早

期に消退し,続いてhypoglossal,trigeminal,proatlantal

arteryの順に消退し始め3)9稀に出躯後にも遺残が見られる．

原始遺残動脈の頻度はtrigeminal>hypoglossal>

proatlantal artery>oticarteryの順で,primitive

carotid-vertebral anastomosesはprimitivecarotid-

basilaranastomosesより稀とされており,primitive

proatlantalarteryに関する報告例は少ない．

PrimitiveproatlantalarteryはtypelとtypeⅡに分類さ
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囲一1

画像上典型的な頭蓋外内頚動脈fibromusculardysplasiaの1例
(Acaseoftypicalfibromusculardysplasiaofextracranial intemalcarotidarteryonimagingstudy)

白石共立病院

同

同

脳神経脊髄外科

放射線科

外科

本田英一郎

松本幸一,大石光寿
岸川圭嗣

1.はじめに

fibromusculardysplasia(以下FMD)は全身の血管の

病変であり,腎動脈に域も頻度が尚く,その次に頚部内頚動

脈腸間動脈,腸骨動脈の順に見られる.非炎症性の血管病

変ではあるが,中年女性に発生し易い.このためにホルモン

説などが誘因とされているが,原因は不明である.頚動脈病

変での典型所見は数珠のようにstringbeadsの狭窄を呈

する．

症状は頭痛(migraine),耳鳴り,めまい,失神,一過性脳虚

血発作が主な主訴であるが,偶然発見されることも多い.合

併として,脳動脈瘤,脳動静脈換,動脈解離,脳塞栓がある.今

回典型的なl例を報告する．

perimedial fibroplasias,medial dissectionに分類され

ている),(3)adventitial fibroplasiaに分類されるが,この中

でもっとも高頻度の主座は(2)の中膜部位である.また頭蓋

内血管のFMDの発生も見られ,これは上記の頭蓋外内頚動

脈のFMDと比べて小児の若年者での報告が多く見られる．

腎動脈狭窄や高I1l圧の合併例が多いいために脳虚血発作

の頻度が高いと言われている．

FMDの成因は先天説,ホルモン説やIⅢ管壁の虚血説,物

理的なstress説,免疫説など提唱されているが,確証説は明

らかではない.その中でもMettinger2)は病理的病変部が
90％に中膜で起きていることより,先天性要因念頭に入れ，

さらに動脈瘤などの合併率が高いことより,血液循環の機械

的刺激が2次的に血管壁繊維の増殖や脆弱化を招いたと

の考えを重要視している．

FMDの画像所見も3つに分類されている4).Typelは狭

窄の状況が多発性輪状狭窄(stringbeads)であり,この形

態がFMDの90%を占める.また両側に存在すれば組織学

的確証がなくてもFMDと診断される.さらに興味ある点は内

頚動脈の起始部では狭窄所見はpreserveされている.この

ためにstringbeads形態の中心は頚椎C2より末梢に広が

るのが殆どである.この所見と鑑別すべきはstationary

arterialwaveでの血管搬影時にcatheterの刺激に血管壁

が反応する現象である．

Type2の形態は単発性,時に多発性の見られる環状狭窄

形態(tubularstenosis)は全体の10%程度を占める.しか

しこの形態はFMDの確診にはあたらず,FMD疑診断に相当

する.またstringbeadsに比べてやや若年男性に多い傾向
を示している.この所見は動脈硬化性変化との鑑別が難しい

ことがある.病理学的には内膜肥厚の増生した形態で,FMD

の進行した状態であると考える意見もある．

Type3は上記の2つのtypeとは大きく異なり,diverticulum

(outpouching)JP,web･septum等の形態を呈する.このよ

うな形態はTypelとは異なり内頚動脈の起始部に存在する．

また殆どがl側性であり,発生の性別には差が見られない．

病理学的にはintimal fibrodysplasiaに一致する81.

これまでの診断は脳血管搬影,病理学的な所見が中心で

あったが,最近ではMRA,3DCTにて-|･分に診断ができる．

しかし頚部エコーではFMD所見は内頚動脈のC2レベル以

上に存在するために|司定困難が多いことは明記すべきであ

る.またMRAにも機種の性状に応じてartifactと見間違える

こともあるために,確診には3DCTを要する．

治療としてはinterventionai treatment(stent)治療が

2.症例

症例:67歳,女性

主訴:両側性の聴力低下

既往歴:肝炎,高血圧症

現病歴:2009年8月19日より急に両側の耳が聞こえ難くな

った.このためにMRI(MRAも含む)を施行し,頚動脈の異常

が指摘された.なお耳鼻科にて梢査されたが感音性の聴力

低下で突発性難聴疑いの診断であった.MRI(頭蓋内には

明らかな異常は指摘されなかった．

MRA所見では両側の頚部内頚動脈は起始部より2cm末梢

部より頭蓋内に入るまで領域でirregularな血管構築(string

beads)が認められる(図1矢印).3DCTにても同様な所見

を呈しており,artifactでないことを証明している(図2a).さ

らに各斜位では椎骨動脈にても軽度なirregularityが見られ，

椎骨動脈もFMDの可能性が高い(図2b,c矢印).

3.考察

FMDは脳血管撮影の頻度からは0.6%,Autopsyからは1

％の報告がある.しかも両側血管撮影がなされた例では

86％に両側性の頚部内頚動脈にFMDが存在している.男

女比では77％-95％に女性の発現率が著しい.好発年齢は

48-58歳と中年齢層に見られるが,稀に小児期にも発生を

みっている.FMDとの関連性のある疾患としては頭蓋内動

脈瘤(21-51%)(特に内頚動脈眼動脈瘤は両側性でかつ女

性に殆ど認められた),頚動脈のdissection(20%),内頚動

脈海綿静脈洞瘻,脳塞栓,動脈硬化症(20％)などが挙げら

れる3.5).FMDの病理学的には(l)intimalfibroplasias,(2)

medial fibromusculardysplasia(さらに2次的な病態を

含めてmedial fibroplasias,medial hyperplasia,
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効果的であり,予後も良好である

後療法としては抗血小板剤を投与することが基本であり,ワ

ーファリンのような抗トロンビン剤は使用しないことが原則

とされている.'‘6）

5)清水雄簸林I11 研介1I1村昭11リ他:頭部MRI上

特異な所見を呈した頚動脈の繊維筋性異形成症による

脳梗塞が疑われたl例 ｜踊床#III経39: 1029-

1033,1999

6)SpengosK,VassilopoulouS,TalvgoulisGetal . :

Anuncommonvariantoffibromusculardysplasia

JNeuroimagingl8:90-922008

7)商野健太郎佐渡!;ル省三井林需郎他：

Intracranial fibromusclal､dysplasiaによる若年発症

脳梗塞のl例一ボジトロンCTによる検討一脳卒叫’

14:430-436,1992

8)上田幹也林征志森永一生他: Iﾉj頚動脈起始
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若年性一側上肢筋萎縮症"平山病"のMRI画像所見
(MRIfindingsofjuvenilemuscularatrophyofunilateralupperextremityHirayamadisease)

久留米大学脳神経外科内門久明,青木孝親,服部剛典
放射線科 安倍等思

膜管が前方移動縮小し,このため脊髄が前後方向に圧迫さ

れることが報告された.頚部前屈が長時間持続したり,繰り

返されると,脊髄の中にある手の迎動を測る前角神経細胞

が障害を受け,その結果筋力が低下し筋肉がやせてくると考

えられている．

MRIでは横断像にてC6の椎体を中心に頚髄が前後に扁

平化し,その所見は筋萎縮側(iilj側性の場合は優位側)によ

り強い.この所見が鮫も頻度が高い.ときに,脊髄背側の硬膜

外靜脈叢の拡大が認められる.脂肪抑制造影後の画像がよ

りみやすい.優位側により拡大の強いこともある.脊髄背側硬

膜の前方への偏位も認められることがある.まれに,患側の

脊髄前角に高信号領域をT2強調像にて認めることがあるII.

治療方針:発病後の早期に長時間首を前にIIIIげることを禁じ，

長時間にHり首を前屈する姿勢で作業(勉強や楽器演奏な

ど)を行うときは,頚椎カラーを着用するように指導する.この

治擦により進行は阻lこされ－部には症状の改善が得られて

います.手術治擁には頚椎前方固定術5)6)や後方椎弓および

硬膜拡大形成術および後方固定術が報告されているが,そ

の有用性については議論が続いている4).

1.症例

症例:15歳,男児

病歴:元来健康な15歳男性,2010年8月20日頃より特に

朝方に強い,左手足のしびれ感と脱力が出現.近位整形外

科や神経内科受診するも原因不明であり,近医脳神経外科

より紹介となった.神経学的には感覚障害を伴わない,左上

肢遠位筋(握力:'30kg,左lOkg)の筋力低下と前腕尺側・

骨間筋萎縮左右差が軽度認められた.その他,頚部痛や運

動制限なく,左上腕三頭筋反射冗進(2+)が認めたが脊髄長

路障害は認められなかった.C7(C6)領域の迎動筋力低下

が見られた．

画像所見:画像所見では頚椎単純写真,頭部MRIおよび頚

椎MRI(図1)で明らかな異常所見は見られなかった.後日頚

椎前屈位MRIで下位頚髄の前方移動と硬膜背側の背側か

らの圧迫による脊髄の平坦化が認められた(図2).平山病の

診断で,夜間頚椎ソフトカラーで加療中である．

2.考察

平山病:1959年に平山らによって,筋萎縮性硬化症などの

難治性神経疾患とは異なる特異な若年性一側上肢遠位筋

萎縮症と報告された.その臨床的特徴は①若年(15～25)

歳の男性に発病する,②通常特発性で家族歴はないことが

多く,③筋萎縮および脱力は一側(時に両側)_上肢の手や腕

頭僥骨筋前腕尺側におこり他部位へ伸展しない,④表在知

覚や深部知覚障害を欠くことが多く,⑤これらが早期には進

行するが,やがて停止性になる(しかしこの問に症状が進ん

で手指の運動障害を残す)ことである2).また,筋力低下のた

め握力が低下し,指が伸ばしにくくなり,箸の使用,書字,ボタ

ン羽目などに支障を米す.時に寒冷時に手がかじかみやす

くなり,指を伸ばした時(特に前屈位で)に細かい不規則な震

えが認められることもある.生命予後は良好であるが,手指の

運動は支障を来し,重症な場合には手指の機能はほとんど廃

用状態となり,日常生活はかなり制限される.当初は我がI兎l

での報告が主であったが,最近では諸外国からも同様な病

気の患者の報告が見られるようになった．

病態･画像所見:最近の画像診断技術の進歩によりその病

態がかなりわかるようになってきた.その病態は頚部前屈迎

動により頚髄硬膜管の後方より圧迫され,脊髄の圧迫を来た

し,頚髄前角神経細胞のダメージを受けるとされている.画

像診断は脊髄造影動態CTや動態MRIで,前屈位時に下位

頚髄の腹側移動と硬膜嚢の背側からの圧迫である3)．

脊髄造影検査で,頚部前屈時に健常人にはみられない砿

3.おわりに

今回平111病(若年性一側_上肢遠位筋萎縮症)のl例を経

験したので画像所見を中心に報侍した.特異的な若年男性

の上肢遠位筋脱力および萎縮の症例に過遇したら,平11l病

を疑い,前屈位MRI (造影含む)を撮影する.平山病の特徴

的な所見を呈していれば,早期にカラー装着(症例によって

は手術力'1擁)などの治瞭による進行防止に心がけることが重

要である．

Keywords:cervical flexionmyelopathy,Hirayama

disease,MRI
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頚椎vertebralpneumatocystの1例
(Acaseofcervicalvertebralpneumatocyst)

白石共立病院脳神経脊髄外科本田英一郎
福岡大学医学部放射線科 高野浩一

変性が少ない年齢層での発生である.かつVPCの大きさは

2-5mmと小さい特徴がある.第2のtypeは分布年齢が49-

69歳と椎体変性が目立つ所見を呈しており.VPCは6mm以

上の大きさを示している.Kitagawa3)らは12の脊椎椎体

pneumatocystのうち8例は頚椎,3例は腰椎,lは胸椎であ
ったことを報告し,特に可動性変性頻度の高い下位の頚椎(C

5-C7)が8例中7例を占めていた.関節や椎間板,spinal

canalとcommunicatingしている症例は8例中3例で残りの

5例はnon-communicatingであった.しかしArs1an')は10
例のうち9例までが椎間板や関節と接していることを報告し

ている.これらの点を考慮すると椎体pneumatocystは変性

椎間板,関節内に生じたgasが椎体内に移行したとした

mechanismが有力である(椎体内に椎間板に一部が迷入

する現象:schmorl結節と同じ機序).しかし椎間板などとの

交通性のないpneumatocystの原因は明らかにはされては

いないが,新生児や乳児などの報告がなく,年齢分布からも

後天発生であることは確実視されている2).また一部の論文

としてRamirez4)らはpneumatocystを切り出してみると繊

維性capsuleで覆われたintra-osseousgangliaであった

ことを報告しており,他osteonecrosisなどの虚血,炎症など

の原因が同じように支持されている．晩年にこれら

pneumatocystは拡大したり,fluid¥granulationなどに置
き換わること可能性も報告されている5)．

最近の脊椎評価はMRIで行われることが多くなった.そこ

でpneumatocystのMRI画像所見はTIWI,T2WIともに

Iowsignalで描出され,一見してsusceptibilityartifactの

ような所見が椎体内で認められる.このような所見はgas

componentや強い石灰化の特徴でもある.そこでこのよう

なatypical intensityが描出された場合にはCTにてさらに

正確な診断をすることが望ましい.PneumatocystはCTで

は円形のlowdensityで気体のHansfieldnumberを呈す

る,また気体の周囲はむしろ骨硬化像を見ることが多い．

1．はじめに

脊椎,脊髄疾患が疑われる場合には初めからMRIを選択

することが多くなった.PitfallとしてMRIにて椎体内に

TlWI,T2Ⅷともにlowintensityを呈した病変に対して高

度な石灰化や磁性体の金属artifactの可能性が高い程度

で正確な究明を行わないこともあるが,時に今回示す気体

ガスの可能性もあるのでCTを施行する必要性を報告する．

2.症例

症例:53歳,男性

主訴:両上肢のシビレと巧綴運動障害

既往歴:糖尿病(インスリンコントロール）

現病歴:2009年1月頃より両上肢のシビレがあり,糖尿病の

関係と考えていたが,5月頃より歩行の違和感,巧綴運動障

害を自覚するようになった．神経学的には腱反射の低下(糖

尿病の影響)があったが,歩行はやや失調性であり,位置感

覚の低下があった．このためにMRI(頚椎)が施行された．

臨床診断:頚髄症(後縦靭帯骨化症の合併）

MRI所見:頚椎C4-6の頚髄の狭小化を認めた(図1a).

T2WI,T2ⅧにてもC6の椎体後壁にlowintensity(矢印）

の病変を認めた(図1b,図1c).T2WIのC6のaxialviewで

はlowintensityは椎体の左に認められた(図1d).

CTのlateralでC6の上後端にsevere lowdensityとして

見られ,この時点で初めてairであることが証明された(図2a).

CTaxialviewではairspaceの外側が一部硬化性変化を

示していた(図2b).

3.考察

脊椎などに関連したgasはvacuumphenomenon(以下

VP)と呼ばれ,椎間板変性や変性した上下関節腔や圧迫骨

折後偽関節などでよく見られる所見である．

これらのgas貯留の原因理論として加圧変性による関節腔

"compressedfracture時などの陰圧により発生するとし

た考えや虚血変化(osteonecrosis)などが従来から言われ

ている機序である．

これに対して骨内に発生するgasはpneumatocystとして

報告され,その報告では腸骨や仙骨などで散見され,椎体内

は少ないとされていた.しかし近年CT,MRIを施行する機会

が多くなり,脊椎での報告数がやや増加している.椎体内に

発生するgasはveretbral pneumatocyst(以下VPC)と呼

ばれている.これらは大きく2つのtypeに分類される.第1の

typeは年齢が33-45歳の比較的若年層であり,つまり椎体

Keywords:vacuumphenomenon, pneumatocyst,

vertebralbody,osteonecrosis
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gasinafracturedvertebralbodySpine
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函一コ1

原発性進行性失語
(Primaryprogressiveaphasia:PPA)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

1.症例

症例:69歳,女性

利き手:左

既往歴:特記すべきことなし

現病歴:数年前から徐々に言葉が出にくくなり,だんだん通

じなくなってきた

最近は体の動きも徐々に少なくゆっくりになってきている

現症:笑顔は出るが,意味のある言語の発語はなく,言語

理解もほとんどない

動作は全体に緩慢で特に左手の動きが少なく,歩行はできない

画像所見： （図1～4)頭部CT:右側頭葉に目立つ萎縮が

数年の経過で進行している

416-418, 1994

4)SnowdenJS,NearyD,MannDMA:Front-

temporal loberdegeneration: frontotemporal

dementia,progressiveaphasia,semantic

dementia.NewYork:ChurchillLivingstone,

1996

5)NearyD,SnowdenJS,GustafsonL,etal:

Frontotemporalloberdegeneration.A

consensusonclinicaldiagnosticcriteria.

Neurology.51,1546-l554,1998

ShinGoto

Departmentofneurosurgery

TanushimaruCentralHospital2.考察

進行性痴呆をきたす変性認知症のうち,アルツハイマー病

以外の疾患群(非アルツハイマー型認知症)にはレヴイー小

体型認知症や前頭側頭葉変性症(広義の前頭側頭型認知症）

などがある.前頭側頭葉変性症は現在,大きく分けて3つのタ

イプに分類されている.すなわち狭義の前頭側頭型認知症，

進行性非流暢性失語,語義認知症である.このうち進行性非

流暢性言語はMesulamMMらが提唱した原発性進行性

失語が元で,呼称をはじめとする発語の障害が徐々に進行し，

発症後も,言語以外の日常生活は少なくとも2年間は保たれ

る.なお,末期においてはいずれの認知症も無為･無動となり，

症状に大差はなくなる.アルツハイマー病と比較したこれら

前頭側頭葉変性症の画像_上の特徴は,顕著な委縮が前頭葉

内側面･弩薩面,前部側頭葉に認められること萎縮の左右

差が大きいこと,脳梁吻側の矢状断の面積の減少が目立つ

こと,プロトン強調画像での白質の信号強度が早期から広

範に上昇すること,などである．

Address:892Masuoda,ess:892Masuoda,Tanushimaru-machi,

Kurume-shi,Fukuoka,839-1213,Japan

Keywords:Dementia,progressive,aphasia
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「－ －一コ1

ミトコンドリア病に伴う脳障害
(BraindamageinMitochondrialdisease)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

参考文献

l)FukuharaN,etal :Myoclonusepilepsy

associatedwithragged-redfibers(mitochondrial

abnormalities)：Diseaseentityorasyndrome？J

NeuroISci47,117-133,1980

2)PavlakisSG,etal:Mitocondorialmyopathy,

encephalopathy, lacticacidosis,andstroke-like

episodes:adistinctiveclinicalsyndrome.Ann

1.症例

症例:54歳,女性

既往歴:難聴

睡眠時無呼吸

現病歴:車を運転中に比較的急に頭痂･吐き気が生じ,すぐ

受診

現症:受診後間もなく頭痛･吐き気は消失

体型はどちらかといえば痩せ型でここ数年さらに痩せてきた

という

脳神経所見としては難聴,下肢失調;つぎ足歩行は揺れて困難

CPK:363(基準46-136)

乳酸:29．0(基準4.2-17.0)

ピルビン酸: 1.2(基準0.3-0.9)

HgbAlc:6.4(基準4.3-5.8)

心電図:正常

画像所見:頭部MRI:小脳の委縮が全体的に[|立つほか,大

脳皮質の委縮もあり

Neuroll6,481-488,1984

3)GotoY,etal:AmutationinthetRNAgene

associatedwiththeMELASsubgroupof

mitochondrialencephalomyopathies.Nature

348,651-653,1990

ShinGoto

Departmentofneurosurgery

TanushimaruCentralHospital

Address:892Masuoda,Tanushimaru-machi,

Kurume-shi,Fukuoka,839-l213,Japan

2.考察

ミトコンドリアの機能異常(低下)による臨床推状は多彩で，

中枢神経,骨格筋心筋,眼,腎臓,内耳,骨髄,膵臓,など様々な

領域にわたる.代表的な疾患としては脳卒中様の発作が特

徴のMELAS(メラス) ,慢性進行性外眼筋麻郷を呈する

Kearns-Sayre(カーンズーセイヤー)症候群,ミオクローヌ

スてんかんを伴うMERRF(マーフ) ,発達障害が顕特な

Leigh(リー)脳症,心筋症や糊尿病や難聴以外に大きな障

害のないものなどがある.臨床診断は基本的に症状と遺伝

子検査による原因はミトコンドリア遺伝子のtRNAの変異で

あり,塩基番号3243のA→G変異は典型的臨床所見を示す

患者の80％以上に認められるという.本例の遺伝子解析で

はミトコンドリア遺伝子A3242Gの点変異l l%と増加して

いた.中枢神経系の画像所見としては,大脳基底核の石灰化

や散在性の梗塞様病変,萎縮,とくに後頭葉や小脳の委縮が

目立つ.小脳の委縮は小児において顕著な特徴である.それ

は必ずしも血管分布と一致しない.なお,本例の長女26歳は

既知のミトコンドリア脳筋症で,糖神身体の発達障審を伴っ

ており,歩行困難である．

Keywords:mitochondria,encephalomyopathy,

MELAS,A3243G,
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－つ1

ブリー病に伴う脳梗塞ファ
(Cerebral infarctioninFabrydisease)

田主丸中央病院脳神経外科後藤伸

稀に20％以上の場合もある．

2:病理所見:皮間小血管,汗腺,腎臓,神経,心筋のいずれか

の病理検査により,ヘマトキシリン･エオジン染色による細胞

内の空胞化やトルイジン･ブルー染色による青色に染まる蓄

俄物を認める．

ceramide trihexoside(CTH)の蓄横を示す電顕写真によ

る評価は必須であり,リソソーム内にFabry病に特徴的な形

態を呈する蓄積物を認める.心Fabry病では,心筋の病理検

査が必須．

3:遺伝子解析:d-galactosidase遺伝子の異常ｴｸｿﾝ内に

異常を認めず,メッセージが低下している場合もある．

4:細隙灯検査:渦巻き状･放射線状の特徴的角膜混濁．

5:頭部CT,MRI:大脳,小脳,脳幹部の多発性脳梗塞．

6:腎機能:尿蛋白やllll尿,ｸﾚｱﾁﾆﾝ･ｸﾘｱﾗﾝｽの低下．

7:心臓超音波検査:左室肥大(壁厚13以上の肥大) ,右室

肥大(壁厚4以_上)を伴い,左室壁運動低下を認める場合

がある．

8:心電図:心室性,上室性不整脈や洞不全や房室ブロック

などの刺激伝導異常．

1.症例

症例:65歳,女性

既往歴:肥大型心筋症,WPW症候群

脳梗塞;左連動野皮質下梗塞

家族歴:母親は突然死,弟は慢性腎不全

現病歴:座って作業中に｢体がぐらぐら｣してきて,左足に力が

入りにくくなった

現症:軽い左不全下肢麻癖があり,軽度の破行

血液データ:下記いずれも正常範囲内

T-Cho LDL-ChoTG HgbAlc

プロテインC活性プロテインSホモシスチン

ループスアンチコアグラント抗カルジオリピン抗体

抗DNA抗体P-ANCAC-ANCA補体価

画像所見： （図1)MRl･MRアンジオ:右前頭葉皮質の中火

脳動脈領域と前大脳動脈領域の境界域あたりにDWIで点

状の高信号域あり,FLAIR画像では左前頭葉に既知の梗塞

と思われる病変あり,MRアンジオでは異常所見なし

(図2)心エコー:中隔の肥厚を認める

2.考察

ファブリー病はポンペ病やゴーシェ病のような細胞内小

器官ライソゾームの機能異常であるライソゾーム病の一つ

であり,酵素αガラクトシダーゼの欠損もしくは活性低下に

よって糖脂質セラミドトリヘキシドが分解されずにIIIL管,皮府，

眼,神経,腎臓,心臓などに蓄検する伴性劣性の遺伝性疾忠

である.古典的ファブリー病と心ファブリー病とに大別され，

前者は幼少時に発症し,後者では中年以降に症状の発現を

みる.古典的ファブリー病は四肢末端の瘻痂や皮噛の被角

血管腫低汗症,角膜混濁で発症することが多く,青年期に腎

障害や心肥大が進行し,主に腎不全により中高年で死に至る．

心ファブリー病は古典的ファブリー病よりも多く,中年以降に

息切れや動悸や不整脈で発症し,しだいに心不全に至る.い

ずれも肥大型心筋症の型をとることが多い.肥大型心筋症

の数％がファブリー病によるものとの報告がある.ファブリ

ー病に伴う脳疾患は小動脈が侵されることによるラクナ梗

塞である.大脳基底核や大脳深部白質に多発する傾向があ

るが,皮質下や脳幹部や小脳にも生じる.梗塞以外の変化と

して,MRIではTIWIで両側視床枕の外側が高信号,T2WI

では両側の傍側脳室深部白質が高信号を呈しやすい.検査

所見は以下のようにまとめられる．

1:酵素活性:血漿もしくは白llll球等のa-galactosidase活

性の欠損もしくは低下(正常平均値の20％未満) .ただし，

なお,本例では親族の複数者にファブリー病の存在が確認

された．

Keywords:Fabrydisease, infarction, lysosome
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HypoglycemiaのMRIの経過
(ProgressofMRl inhypoglycemia)

脳神経脊髄外科本田英一郎 福岡大学医学部放射線科高野浩一
放射線科 松本幸一,大石光寿

外科 岸川圭嗣

白石共立病院

同

同

臨床経過:6か月以降にても患者はvegetatestateで気管

切開呼吸管理下に置かれている．

1.はじめに

低血糖による脳のdamageは可逆的変化を示すものから，

不可逆変化を示すものまで幅広いが,意識障害にて緊急搬

送される場合にはまずは1m糖検査を行い,低値の場合には

直ちに糖を補うことで殆どが意識の改善を見るために早期

のhypoglycemiaではMRIの糀査時には異術を示さないこ

とが多い.一般にhypoglycemiaによる脳障害部位は

cortex, hippocampus, basal gangliaであり,小脳や脳

幹はspareされている．今1回I不可逆変化を来たした脳実質
の時間的な変化をMRI(DWI,ADC)を'l'心にそのメカニズ

ムを考案して報僑する．

3.考察

低血糖による神経学的所見としては全身の蒼白,脱力,痙筆，

意識障害へと進行してさらに脳は非可逆性に変化し,植物状

態や,死に至る． この予後を決定する過去の剖検や画像所

見では低血糖による影響を受け易い脳の領域は脳皮質(gray

matter)である.特に側頭葉,海馬,基底核に神経壊死を認

めている．

特に今回強調されるのはMRI(DWI,ADC)が発病早期か

ら数日でどのように変化するのかが注目に値する低血糖で

の早期のMRI(DWI)所見ではhigh intensityがcortex,

deepgraymatter(基底核),白質へ澗漫性に広がりを示

す. ADCは逆にlowintensityとして描出される.一方虚血

瓶変ではDWIでhigh intensityを呈し,ADCでlow

intensityを呈すると脳実質は非可逆性変化として捉えられ

るが,しかし低血糖病態では非可逆性変化にても正常組織

形態に戻る事が可能である3) .その1つの要因として

thalamusでは低血糖が生じても画像上変化する事がない．

その理由として組織内の細胞膜エネルギーであるATPの

渡度が高い事が挙げられている.個々の脳組織や個人的な

耐糖能によるものと考えられる.さらに可逆性変化を来す要

因として初期の低血糖ではbulkwatermovementが

extracellarspaceからintracellarspaceに生じた変化で
小児のvirus infection､venousthrombosisの環境と類

似している4).一方非可逆性変化は外傷性軸索損傷と類似し，

伝達物質であるaminoacid(gultamate)が細胞外に放出

されたためと考えられている！)本症例のMRI(DWI)で広範

囲の白質部のhighintensityを呈しており,この非可逆変化

のtheolyを説明するに都合が良い.急性期以降のMRI(DWI)

ではcortex, basalganglia, corpuscallosum,等に限

局した変化を呈してくる(highintensity) .

MRIによる予後に関して最も重要な所見は早期のMRIで

あり,白質,cortexにおいてDⅧのhigh intensity,ADCの

lowintensityの広がりと相関している．両側性に広がりが

大きければ大きい程予後不良である．血糖の低さや,低血糖

の持続時間と予後とには関係しない.これは先にも述べたよ

うに個人的な耐糖能によるためである2)．

2.症例

症例:70歳,女性

既往歴:10年以_上前より納尿病を指摘され,加擁している．

現病歴:2009年ll月24日まで全くIMI題なく生活されてい

たが,翌朝本人が起きて米ないために,家族が部屋に行くと

いびき様呼吸でかつ尿失禁し,呼びかけや揃み刺激にても

反応が見られないために救急血にて緊急当院に搬入となっ

た．

入院時の意識レベルはJCS200(昏睡状態であった）

血圧184/96mmH20,SpO2 :91

BUN:54,4,CRE:3.72,CRP:10.6,WBC:12100,BNP:

330.4の上昇

BS:24mg/dl

高度な低血糖を認めて,低llll糖による意識障害は明らかで

あった．

神経学的所見:対光反射はsluggishではあったが,認められ，

瞳孔不同は無かった.腱反射は全体的にflaccidであった．

CT所見では異常は認められなかった．

直ちにMRIを施行された．

MRI所見(11月25日) :DWIでは淡いhigh intensity

lesionが両側白質に見慢性に広がっている(図1a矢印

deepwhitematterでの変化).ADCでは同一部位がlow

intensityを呈しており,一見して不可逆性変化と考えられた

(図1b).

さらに11月30日(6日目)のMRI所見:DWIでは全く前1画l

の所見とは異なり,限局性炳変は両側韮底核(被殻,淡蒼球）

海馬,側頭葉cortexに認められるが(矢印),前回の澗漫性の

白質変化は描出されていない(図2a).ADCでは前1画Iの広範

囲な白質のlowintensityは消失し,cortexに僅かにlow

intensitylineがsulciに沿って認められる(図2b).

Keywords:hypoglycemia,diffusionweighted

image(DWI),apparentdiffusioncoefficient (ADC)
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〈
云 経歴

第1回(1992年7月10日）

ショートレクチャー（神経画像診断のpitfall)

講師：聖マリア病院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

第2回(1992年l l月llm)

ショートレクチャー（脳梗塞のMRI、その推移と造影MRIの意義）

講師：聖マリア病院神経放射線科部長小笠原哲三先生

第3回(1993年2月6日）

特別講演「頭蓋内MRangiography」

講師：宮崎|驚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（髄膜臆のダイナミック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l l月17日）

ショートレクチャー（閉塞性脳1m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イ1井惟友先生

第9回(1994年8月24日）

特別講演「'二l常よく遇遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断」

講師：静岡県総合病院脳神経外科部艮花北順哉先生

第lO回(1994年l l月16日）

特別講演「頭部外傷の画像診断（最近のトピヅクスも含めて） 」

講師：仙台市立病院放射線科医長石井消先生

第ll回(1995年2月22日）

特別講演「眼樹周囲及び頭蓋底疾患のIIIIi像診断」

講師：九州大学放射線科助教授蓮足金博先生

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励和行先生

第14回(1995年1 1月22日）

特別講淡「脳卒'l!の病理一画像所見と病理との対比一」

講師：国立術環器病センター脳卒中、勤脈硬化研究部部長緒方細先生

第l5回(1996年2月28日）

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

講師：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第l6回 (1996年5月29H)

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17FI (1996年9月4日）

特別講油「錐体路の画像診断」

講師：都立神経病院神経放射線科咲艮柳下章先生

第18回 (1996年l l月13日）

ショートレクチャー（頭蓋内感染症の画像診断一特に小児を中心として－）

講師：猫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：大脇病院脳神経外科部長本IH英一郎先生
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第19III (1997年2)1261=I)

ショートレクチャー（急性期脳梗塞の1m栓溶解撫法の現況）

溺師：梨マリア病院脳llll櫛内科部長朔義亮先生

第20I｡I (1997年5H28日）

特別識演「脊髄、存椎疾患の測像診断-X線単純撮影から何が読めるか一」

識帥：大津ili腿病院MII院長小lll莱職先生

第21 1nl (1997年9}llOl])

特別諭減「脳lill衛障吉における造影MRIの岐新の知見」

講師：山梨|災科大学放射線科助教授背水茂樹先生

第22IEI (1997年l l川1211)

特別誠淡「III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23Inl (1998年21-125日）

特別調演「米111で経験した興味あるII'枢性疾患の画像診断」

調師：佐閲医科大学放射線科助教授内野晃先生

第24Inl (1998年6H3日）

特別識演「小脳橘角部のf術および画像診断のためのやさしい臨床解剖」

鋼師：九州大．,樅脳神経病研究施設助教授松働俊夫先生

第251可 (1998年9H2日）

ショートレクチャー（脳疾患と脳血流）

綱帥：久留米大学椚神神経科助手本岡友道先生

諭帥: l玉l立肥澗擁礎所輔神科 占賀宏先生

講師：久制米人学脳神経外科助手mll 明先生

洲師：聖マリア瓶院放射線科部長桂木誠先生

第26Iml ( 1998年1〃II8H)

特別諭淡「蚊梛MRA,CTA:脳動脈揃をIII心に」

識師：熊本大‘歌放射線科助教授興柵征典先娠

第27Inl (1999年2)124日）

特別洲油「IⅢ謝内解剖と対比した画像診断」

綱帥： ノL州大学脳神維外科助手邦Ⅸ良弘先生

"28Inl (1999(li6jj9日）

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

諦師：大阪大学大学院医学系研究科・神維機能医学講座梢神医学教授 I諦師：大阪大学大学院医学系研究科・神維機能医学講座梢神医学教授武田雅俊

第29InI (1999年9ﾉl l I=I)

読影会「FilmReadingParty」

第30回 (1999年1 1jl24I=I)

特別識淡「眼で見る代災的な神経疾患一ビデオを川いて－」

諭帥：佐賀I夷科大学内科学教授黒III康夫先生

第31回 (2000年2j･123｢1)

特別識淡「脳動脈揃の診断と治瞭一どんな動脈瘤が破れるのか？一」

講師：岡山大学脳神経外科杉生懸志先生

第32回（2000年5月17日）

特別調淡「ブリオン病の病理と臨床j

識帥： ノL州大学大学院附賦脳神維病研究施設病理部門講師堂浦克美先生

"33IFI (2000年91120日）

読影会「FilmReadingParty」

第34Inl (2000年l lﾉ1221=I)

特別諭演「マルチスライスCTの現状と将来」

講師：藤lⅡ保健側雌大学術生学部診擦放射線技術学科教授片田和廣先生

第35Inl (200I年2ﾉ-121 1=I)

特別講演「神経眼科械域の画像診断」

諭師：防術I焚科大学校放射線科徳丸阿耶先生

第361il (2001年5ﾉｰ123日）

読膨会「FilmReadingParly」

第37回 (2001年9)119[1)

特別鯛旗「illli像k兇過ごしたり、診断に難渋した脊椎脊髄疾患あれこれ」

識師：櫛ﾙi(温泉病院脳祥髄疾忠研究所所長久保和親先生

第38回(2001(lil lj-l2I I=I)

読彫会「FilmReadingPartyj

先生
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第391ul (2002年3月6H)

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lilの推定」

鋼帥：久留米大学病院画像診断センター谷川仁先生

特別諭演「脳卒中医撮における超音波診断の役割」

綱師：国立病院九州医娠センター脳血管内科藤本茂先生

第401可(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l､一頭部，脊椎領域をI↑'心に－）

綱帥：弘忠会ヨコクラ病院臨床検査技師冨安修先生

ショートレクチャー（椎間板ヘルニア手術のスタンダードーLove法の実際-)

識師：聰峰会田主丸中央病院脳神経外科後藤伸先生

第421nl (2002年1 1月20tl)

ショートレクチャー（ガンマナイフの実際）

洲帥：新古賀瓶院放射線部技師大畠俊一郎先生

第43mI (2003年3月19H)

ショートレクチャー（柵岡大学病院における頭部MDCTの被曝線賦）

獅帥：柵間大学病院放射線部CT室乖任平田巧先生

第441画’ （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）

講帥：大牟IⅡ市立総合病院放射線部技師小原義晴先生

"451n1 (2003年10月15日）

特別諭演「多発性硬化症をKeyWordとして」

諭帥：北里大学医学部放射線科診療教授菅信一先生

第461nl (2003年1 1月26日）

特別講演「頚動脈起音波の臨床」

諭師：恢瞭法人白十字会白十字病院神経放射線科医腱新井鐘一先生

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）

赫師：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）

特別調淡「当院における脳Ⅲl管障害の臨床」

洲師：香川労災瓶院第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Ⅲl流SPECTにおける統計解析法について）

識師：聖マリア痛院RIセンター仁Ⅲ野剛治先生

第501ml (2004年1 1月24日）

特別細波「脊髄髄内疾患のMRI」

"l'li :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511nl (2005年2jl23日）

読影会「FilmReadingParly」

第52回（2005年6月15日）

特別綱演「MRIracIographyの基礎と臨床」

諭帥：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（医療被曝の現状）

諭帥：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11月16日）

特別織淡「治縦に難渋した症例からの教訓」

繍師：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551il (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一特に辺縁系脳炎について－）

識帥：久留米大学放射線科内山雄介先生

第561可(2006年6月21日）

特別綱演「脳MRIのFAQ:これって正常？異常？」

謝師：東北大学病院放射線部助教授日向野修一先生

第57同（2006年9月20日）

ショー|､レクチャー（二分脊椎の分類と画像診断）

識帥：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l l月29日）

特別誠波「脳梁病変と離断症候群」

諭師：昭胤I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）

綱師：福岡大学放射線科高野浩一先生

第60回 （2007年6月27日）

特別識油「大脳白質動脈構築から見た無症候性ラクナ梗塞と白質病変の成り立ち」

諭師：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）

諭師：佐慨大学医学部附臓病院放射線科高瀬幸徳先生

第621pI (2007年l l月21H)

特別諭演「中枢神経原発悪性リンパ腫の病理」

洲師：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）

洲師：久制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）

特別調淡「後頭蓋窩のMRI解剖」

誠帥：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？）

講師：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l l月19日）

特別訓演「頭頚部癌の動注療法に必要な解剖と画像診断の知識」

諭帥：久留米大学医学部放射線医学教室講師田中法瑞先生

第67III (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）

訓帥：社剛慶仁会川崎病院神経放射線科部長藤井暁先生

第68Iml (2009年6月l7日）

特別識淡「3T時代の脳のMRI診断-susceptibilityweightedimagingについて－j

綱帥：鳥取大学l夷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l6日）

特別荊演「MRA,3D-CTAによる頭蓋内静脈解剖」

諭師：商の原中央病院放射線科副院長福住明夫先生

第70回 （2009年l l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）

綱＃li :九州大学医学部放射線科講師吉浦敬先生

第71 1ul (2010年9月l5日）

ショートレクチャー （パーキンソニズムにおけるMRI)

撒帥：久制米大学医学部内科学講座呼吸器･神経･膠原病内科部門教授谷脇考恭先生

"72m (2010年ll月24日）

特別綱演「頭部3TMRI般近のI､ビック」

誠帥：熊本大学大学院生命科学研究部放射線診断学分野准教授平井俊範先生
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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、 1 1月とする。

（3）世話人会開催は12月開催とする。

（4）脳神経疾患に関連する症例集の発刊をする。

第3章 く会員〉

第5条会員

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

る個人とする。

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

本会に次の役員を置く。

代表世話人 2名

世話人 若干名

事務局幹事 1名

監事 1名

編集委員 2名

第8条選任等

世話人及び監事は、相互にこれを兼ねる事はできない。

役員は、世話人会の了承を得て決定する。

第9条職務

本会の役員は、次の職務を行う。

（日）代表世話人は、本会を代表し、本会の会務を総括する。

（月）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。

㈱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条世話人会の構成

世話人会は、世話人によって棡成される。

第l 1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。

（月）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条迎営

総会は師年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。用途として会巡営費などにあてる。

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、慌査を経て世話人会の承認を受け、

総会にて報告を行う。

第l6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'三Iに終了するものとする。

第8章 く事務局〉

第17条術え付け書類

事務局は、次の詩類を備えておかねばならない。

(H)会則

01)世話人会の議事録

㈹収入・支出に関する帳簿及び証懸書類

第9章 く補則〉

第18条会則変更

本会会則の変更は、世話人会で検討し、変更する事ができる。

<付則〉

本会会則は、平成7年12月20日施行

平成9年 1月28日一部変吏

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日一部変塑

平成14年12月18u-･部変史

平成l5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19u一部変更

<役員名〉

噸 問 小山素麿

真島東一郎

小雛原哲三

工藤

松島

岡田

夫
洋

祥
俊
和

福島

倉本

中根

内野

安陪

藤井

正島

上野

雄
賢
恩
人
一

武
進
博
晃
等
暁
和
慎

早渕

"lll

中山

尚文

康夫

顕児

徳箇

藤沢

倉本

孝志

Ⅱ久

晃一

代表世話人

世話人 後藤伸

倉篇明彦

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

隙 事

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

4．他誌に掲載されたもの，および投稿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)

KazuyukiKqjima,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wordile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」

普者名（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．

「齊籍の場合」

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-lll2佐賀県杵島郡白石町大字福田l296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail :seibindo@po.saganet.ne.jp
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編集後記

最近の年末,正月での各局の民放テレビ放映では笑い,クイズやバラエテイー番

組などが目白押しで,作られた笑いや興味をかき立てるその手腕が裏で見え隠れ

する.このような番組はともすれば飽き飽きしてしまうのが常ではないだろうか．

一方動物や昆虫など生き物のありのままの姿が描出される番組などがむしろ興

味をそそる.如何苦労して昆虫や動物の動きをとられているのかの紹介もあり,そ

の労力に敬意を表するものである.生き物はいろいろな表情があり,それをいろん

な角度で見て,意外な生き物の側面を映し出されて,感動的である.私どもも患者

さんの症状や病態と画像との間に想像を超えた相違を見る事がある.これらを忠

実に報告することは新たな発見さえ導き出される.今回の症例報告や講演のまと

めも全て事実であり,マンネリになって何気なく画像を見ている眼に喝を与えて

くれるものと期待している．
2010.12.28
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