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Neuro-ImagingConferenceの
シンボルマークについて

上部の桜の花の砿'l'断而は、 ‘li像診断を現し本会の名称をIXI示したものです。

下部の|叉|はMercury (ギリシア神話のHermes)の杖で今側は恢学と通儒の神の

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イミIII欠かつ雌良のも

のであり、ある意味で悩報通信手段の舷たるものと考えます。

本会がさらに発展し、 より広くまたより多くの方々に親しまれますように会の

シンボルを桜とさせて頂きました。なお1992はNIC開設年を示します。

（中島脳神経外科クリニック院長） 巾岨修



ご挨拶

久留米大学放射線科安陪等思

NIC筑後・佐賀症例集の第17巻が出来上がりました.誠におめでたく，お慶び

申し上げます.この症例集はご存じのように本田英一郎先生が大きな声で症例集

を作るとの,まさに第一声で始まりました.継続は力なりを地でいくもので,積み

上げられた成果はひとえにすべての著者の努力と本田先生の情熱の賜物です.地

方の研究会でこのような記録があることは非常にまれなものです.関係各社のご

協力に深く感謝を表します.一時期ではありますが,本症例集の編集に携わらせて

いただいたことを誇りに思い,また,感謝しています．

この度,久留米大学医学部放射線医学講座を担任することを命ぜられました.責任

の重大さに押しつぶされそうな毎日が始まりました.その中でPACS画像(Picture

ArchivingandCommunicationSystem)に向かい読影しながら,時に美しい脳・脊

髄・神経の構造を観察することが大きな喜びとなっています.本誌は紙質にもこだわ

り賛沢な作りとも言えますが,その中に大切な情報が表現されていると思っています．

本誌が継続されていくことで読者の知識の向上があり患者の役に立つことは

間違いありません.我々はそれを作る喜びも共有できるということにも感謝した

いと思います.今後とも,どうぞよろしくお願いいたします．
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脳脊髄静脈の機能解剖
(FunctionalAnatomyoftheCerebralandSpinalVeins)

大阪市立総合医療センター脳神経外科小宮山雅樹

要旨

脊髄の神経根静脈radicularveinは分節性metameric

に形成されるが,脊髄からの静脈導出を担う脊髄神経根

静脈radiculomedullaryveinは,必ずしも分節性の導出

をしない.脳静脈は,脳動脈とは異なる発生過程を経る.神

経管の両側に形成されるprimaryheadveinを基本に脳

の発達とともに形を変えながら脳硬膜静脈洞duralsinus

や脳静脈pial veinが形成される神経管の閉鎖により脈

絡叢からの導出は一本のmedialveinofprosencephalon

が担うようになり，これは一対の内大脳静脈に移行され，

さらにgreatveinofGalenに導出される.大脳の重さを

支えるべく発達するtentoriumcerebelli内にあるprimitive

tentorial sinusの導出をbasal veinが担うようになり

(basalveincapture),内大脳静脈とともにテント上の深

部静脈系が形成される.大きく発達する大脳の表在性静

脈(Sylvian,Trolard,andLabbeveins)の間には,互いに

十分な吻合が形成される.Tentorial sinusへ流入してい

たsuperficialmiddiecerebralveinは,tentorial sinus

の遠位部の退縮により海綿静脈洞に流入するようになり

(cavernoussinuscapture),その程度によりparacavernous

drainage"cavernousdrainageの形をとるようになる．

Basalveincaptureやcavernoussinuscapture,脳表

静脈とsubependymal veinの間の吻合(transcerebral

anastomosis),脳表静脈間の吻合や脳底部の静脈輪

(Trolardcircle)のvariationは,動静脈シャント疾患や脳

静脈系の病的状態での様々な臨床像に反映される.これ

ら脳脊髄静脈の機能解剖の理解は,病態の把握や安全な

治療に重要である．

な静脈lill流やシャント血流の理解,つまり脳脊髄静脈の

機能解剖の理解が重要となってきた今回,より安全な脳

血管内治療を行なうための脳脊髄静脈の機能解剖につい

て概説したい．

2.脊髄静脈の発生

脊髄の血管は,脊椎の頭尾方向のmetamericな構造か

ら分かるように,脊髄では脊髄分節myelomere単位で,ま

ず血管が構築される(segmentalstructure)発生の初期

には,背側大動脈dorsalaortaのdorsalbranchの枝であ

るsegmental arteryが,脊髄の腹外側を中心に脊髄周囲

を取り囲むcapillaryplexus(後のvasacorona)を栄養し，

segmentalveinがcoronalvenousplexusから,cardial

veinに導出する. l可時に脊髄内部には,腹側正中部に

sulcal veinfacentrifugal patternのradial veinも形成

される5).Fig.1.脊髄静脈はcoronalvenousplexusを頭
尾方向に結ぶ静脈網から形成される.脊髄の腹側と背側

の正中部に,anterior/posteriorspinal veinが形成され

る.神経根静脈radicularveinは,すべての神経根に存在

し,metamericpatternを残すが,脊髄の導出静脈である

radiculomedullaryvein(emissarydrainingvein)は,神

経根静脈ほどmetamericpatternをとらず,多くが退縮し

(regression),限られた(選択された)radiculomedullary

veinが,神経根と必ずしも併走せず,硬膜外静脈叢epidural

venousplexusにつながる．

3.脳硬膜静脈洞duralsinus(vein)の発生

発生初期の脳の表在性の毛細血管叢の導lllは,一対の

primaryheadvein(venacapitalateralis)が担い,神経

管の両側に頭側は中脳から,尾側は心臓に流入するduct

ofCuvier(commoncardinalvein)まで形成される25).こ

のprimaryheadveinは神経管の表層に形成される毛細

血管叢からの血液を導出し,以下の3つのplexusがある：

anteriorduralplexus(anteriorgroup),middledural

plexus(cerebellargroup),posteriordural plexus

(occipital group).これらはそれぞれtelencephalon+

diencephalon+mesencephalon,metencephalon,

myelencephalonの毛細血管叢に相当し,初期には

telencephalonは発達していない.Fig2A.次に聴胞otic

vesicleと三叉神経節trigeminal ganglionが急速に発達

するため,聴胞の外側と三叉神経節の内側を走行する

primaryheadveinはその初期走行の変更を迫られ,otic

1.はじめに

脳血管内治療において脳脊髄IⅢ管の機能解剖の理解は

重要であり,脳動脈や脊髄動脈の動脈系に関しては注目

されてきた! '･'3．'4．'6).しかし,脳脊髄静脈系の機能解剖も

同様に軍要である15).脳動脈系と同じように個体発生

OntOgeny20.25)や系統発生Phylogeny4,8)の知識はその機

能解剖の理解を助ける.CT/MRの普及とともに脳血管撮

影で病変の局在診断をする古典的な手法は必要では無く

なり，より機能的な解剖の読影が要求されるようになっ

た10).これらの知見は,新しいものではなくl960-70年代

の脳血管撮影の知見の焼き直しである6.7).種々の脳脊髄

の静脈構築のvariation,静脈系の狭窄･ |荊塞や動静脈シ

ャントの存在~ドで,そこを順行性・逆行性に流れる正常

1



で融合し，さらに直洞により延長する経過を辿る9)．

Tentorialhiatusの前半分には中脳があり,後ろ半分には

脳梁膨大部spleniumofcorpuscallosumがある.この

小脳テントは,鳥類と哺乳類には認められるが,魚類,両生

類,爬虫類には認められない.大脳鎌falxcerebriの後方

がtentoriumにつながって初めて直静脈洞が発達するこ

とや哺乳類の中でネコだけにtentoriumの骨化が認めら

れるのは興味深い.下等動物では,頭蓋骨の底面全体で脳

の重さを支えているが,立位歩行をする動物では,脳底全

体で支えることが出来ず,小脳テントによる支えを必要

とし,哺乳類では後頭葉の発達も小脳テントの発達に関

連している3)．

vesicleの背側に新たな流出路の吻合が形成され,middie

duralplexusは,posteriorduralplexusへ導出されるよ

うになる.Fig2B.anteriorduralplexusとmiddledural

plexusが融合し,新たに形成されたoticvesicleの背側の

ルートを通り導出されるようになる．脳の発達とともに

primaryheadsinusが神経根を跨ぎながら,内側から側

方(外側)への移動する(lateralmigration).三叉神経節と

聴胞間のprimaryheadveinは閉塞し,海綿静脈洞部と

内頚静脈internal jugularveinとなる部分のみが残る．

眼胞opticvesicleからは眼静脈orbitalveinを介して海

綿静脈洞に導出されるようになる.anteriorduralplexus

の基部(stem)は,middlecerebralveinsと海綿静脈洞の

間の吻合として残る.(Padgetはこの部は消退し,その役

割は,小さなduralsinusで,後に発達するprimitivetentorial

sinusへ移行するとしている).海綿静脈洞からは当初の

middledulalplexusの基部を逆流する上錐体静脈洞superior

petrosal sinusが形成され(Padgetはこの部をpro-otic

sinusと記載し,血流方向は同様に逆転するとしている),

聴胞の背側に形成された横静脈洞transversesinusbignoid

sinusは横静脈洞の尾側部と考える)へ流入するようにな

る.Fig.2C､さらに下錐体静脈洞inferiorpetrosal sinus

が形成される.終脳が大きく拡大するためanteriordural

plexusから前方に向けsagittalplexus(上矢状静脈洞superior

sagttalsinus)が形成され,さらにその腹側には直洞straight

sinusが形成され,torcularHerophiliに集まる.Fig.2D.

Posteriorduralplexusは最終的にoccipitalsinusにな

る.(Padgetによるとposteriorduralplexusはmarginal

sinusになり,occipital sinusはmiddledural plexusと

posteriordural plexus間の吻合の遺残とされる)上矢

状静脈洞は左右にある2つの静脈channelから形成され

るが,一方が拡大し,他方が退縮する様式(Padget)と両者

が融合する様式(Streeter)が考えられている．

Tentoriumcerebelliの発生は脳静脈の発生を理解す

る上で重要である発生初期にその中を走るprimitive

tentorial sinusがanteriordural plexusの重要な導出

路であり,それがbasai veinに移行されるため,その過程

でのvariationがそのままbasalveinを中心とする深部静

脈系のvariationとなる.またtentorialsinusとsuperficial

telencephalicveinの関係も,その後の大脳の表在静脈系

の導出パターンのvariationに関係してくる．ヒトの

tentorial sinusは,他の哺乳動物での嗅球からの静脈や

中大脳静脈を集め,横静脈洞に導出する後嗅脳静脈posterior

rhinencephalicveinに相当する．

5.脳静脈pialveinの基本構築

テント上の静脈系は,表在性脳静脈と深部脳静脈に分

類できる.前者は新皮質neocortexからの静脈を集める

ともいえる.テント下の静脈系は,上方(superiorGalenic

drainage),前方(anteriorpetrosaldrainage),後方(posterior

tentorialdrainage)に導出する3系統の静脈に分類でき

るが,発生学的にanteriordrainageが基本型である.ま

た,テント上,テント下ともに,表在性脳静脈と深部脳静脈

の間には,髄質静脈medullaryveinがあり脳表と深部

の静脈間の重要な側副路となり得る．

横静脈洞は,胎生3ヶ月の頃は,まだ小さく,大脳半球の

発達とともにその位置はさらに下降していく．その径は

胎生4．5ヶ月まで一律であるが,この頃,外側から拡張

(baliooning)を始め,l-l.5ヶ月間に正中のtorcular

Herophiliに達する.このballooningは上矢状洞の遠位部

や上錐体静脈洞にも及び,横静脈洞の拡張は胎生7ケ月に

は停止する.横静脈洞は,出生後1歳までに径が減少し,大

人の形態に近づく'8).この硬膜静脈洞の形成過程での異

常によりdural sinusmalformation(硬膜動静脈瘻の一

型)が起こり,その一部にmeningeal arteryが著明に拡張

した静脈洞にAVshuntを作る.横静脈洞からtorcular

Herophiliの部位に起こることが多く，出生前に診断され

ることも多い'2)．

5-1．テント上の表存枇脳静脈

終脳は哺乳類の発生過程で外側後方に向け大きく体積

を増すため,superficial(lateral)telencephalicveinと

deep(medial)telencephalicveinの2静脈を介し血流を

導出するようになる.Deeptelencephalicvein(deepmiddle

cerebralvein)は,fetalSylvianfissure内のpialveinで

ありbasalveinのfirstsegmentに流入する.Superficial

telencephalicveinは,duraloriginの脳表の静脈として，

superficialSylvianvein(superficialmiddlecerebral

vein)を介して脳静脈洞に導出される.さらに拡大する大

脳の静脈還流を行なうためにanterioranastomoticvein

ofTrolard(frontoparietalveinorprecentralvein)

とposterioranastomoticveinofLabbe(temporooccipital

vein)が発達し,上矢状静脈洞や横静脈洞に導出される.後

二者の静脈は,great anastomoticveinと呼ばれるよう

に,superficialSylvianveinと大脳半球の表面でreciprocal

な関係を保ちながら吻合している.Fig3.Anteriordural

plexusの基部は退縮し,その領域からの還流の一部を担

うようになるsuperficialmiddlecerebralveinは,primitive

4.小脳テントとprimitivetentorialsinus

小脳テントtentoriumcerebelliは,大脳cerebral

hemisphereと小脳cerebellarplate(大脳より発達が遅

れる)を分ける構造で,小脳を上からカバーするとともに，

後頭葉を下から支持し,大脳半球の重量を支えるために

発達する.小脳テントは,脳幹周囲のcerebro-cerebellar

fissureの両側に硬膜の折れ込みとして系統発生学的に

は比較的新しく出現した構造であり,その後,脳幹の背側

2



tentorial sinusに流出するようになるが,その退縮とと

もに導出パターンが変化し,cavernoussinusdrainage

"paracavernoussinusdrainage(superiorpetrosal

sinus,transverse sinus,pterygoid plexusへの

drainageを合わせたもの)の形をとる.つまり個体により

その海綿静脈洞への導出の度合いやパターンが異なる．

superiorpetrosalsinusに向かう場合,sphenopetrosal

veinとも呼ばれ,transversesinusに向かう場合,sphenobasal

veinとも呼ばれる.これらの静脈の呼称はlll典により異

なるため注意が必要である．

veinから傍脳室のsubependymal veinまで連続する場

合は,intracerebral anastomoticvein､transcerebral

veinとも呼ばれる6).

MedullalyveinのeXtl℃mevariationが,developmental

venousanomaly,いわゆるvenousangiomaであり,abnormality

ではないとされる'刀勤静脈シャント疾患でのleptomenin"al

refluxや静脈洞閉塞などの病的状態の時に，この

medullaryveinが深部静脈系と脳表静脈の間の側副路に

なることがある.病態によってどちらの方向にも流出が

可能である.例えば,硬膜動静脈瘻に両側横･S状静脈洞

閉塞が合併した症例では,直静脈洞→内大脳静脈→上

衣ド静脈→medullaryvein→側頭葉内側の皮質静脈

→海綿静脈洞→眼静脈のルートが認められることがあ

り,海綿静脈洞部の硬膜動静脈痩に皮質逆流が合併した

推例では,海綿静脈洞→深中大脳静脈→前大脳静脈→

medullaryvein→上衣下静脈→septalvein→内大脳

静脈のルーI､が認められることがある．

superficialmiddlecerebralveinの導出パターンは，

l.middlemeningealveinの流出路であるsphenopal､ietal

sinusofBrechetに流入し,さらに海綿静脈洞に流入する

medial type, 2.海綿静脈洞に直接流入せず,海綿筋脈洞

の外側の硬膜間のlaterocavernous sinusに流入する

intermediaie type, 3.全く海綿傲脈洞の外側を走行す

るlateral lypeに分けられる23).これらの導出静脈のpattern

の混合型も存在する.これは発生学的には,superficial

middlecerebral veinが,そのままtentorial sinusに流

入する古いパターンが残存するか(図のroutel),それと

もより新しいパターンである海綿静脈洞に取り込まれ

る"cavernoussinuscapture"が起こるか(図のroute4)

で説明される.眼静脈からの導出はmedial routeが使わ

れ,大脳半球からの導出は,基本はlaleral routeが使われ

る.このcavernoussinuscaplureはIII生後に発述する

とされるが,実際はより早いllf期に発達する可能性が商

い.中頭蓋窩からの流出路は,sphenoidemissaryvein

(ofthefOramenovale)¥accessorysphenoidemissary

vein(oftheforamenofVesalius)を経IIIし頭蒲外に出

て,顔面や頭蓋外の静脈と一緒になり外頚静脈external

jugularveinを形成する，多くのIIIIi乳航ではこの外頚静

脈が主な流出路となり,内頚静脈が相対的に小さいため，

前者はspurious jugularveinとも呼ばれる.(spul･ious:

偽の).幼児の硬膜動静脈痩infantileduralarteriovenous

fistulaは,横静脈洞の閉塞が起こりやすく,帥脈遮流は上

矢状静脈洞からsuperficialmiddlecerebral veinを逆

流し,海綿静脈洞に入り,大半がさらに眼帥脈への導ll}ル

ートをとることがあり重要な11ﾘ剛路となる.これにより

精神発達の遅延だけでなく,眼球突出や鼻出1mが認めら

れる．

5-3.テント上の深部脳静脈

脳深部の静脈系は,脳表の静脈よりもその走行には

variationは少なく，中心に向け,その太さを増しながら，

subependymal veinに集まり,さらに内大脳静脈または

JIf底諦脈に集まり,最終的にveinofGalenから直静脈洞

へ導出される.内大脳静脈系と基底静脈系に分類でき,こ

れらは発生初期の脳室内の脈絡叢からの流出路として，

内大脳静脈系がsuperior choroidal veinの静脈系流出

路として,また基底静脈系がinferiorchoroidal veinか

らの静脈流出路と考えることができる.deepmedullary

veinは傍側脳室に向かい,subependymal veinに直接入

るが,そうでない場合は,脳室の上外側のlongitudinal

caudateveinofSchlesingerに入り,さらにthalamostriate

veinに入る.subependymalveinは,脈絡裂choroidal

fissureを境に内側群medialgroupと外側群lateralgroup

に分けることができる．

5-3-1．内大脳静脈系

神経管が閉塞する胎生26日以降は,神経管の表面の

meninxprimitivaと神経管の内部(神経管閉塞後は脳室）

のchoroidal plexusが重要な栄養の供給ルートとなり，

後者の栄愛はanteriorchoroidalarteryが行い,その

drainageには,当初inferiorchoroidalveinからventral

diencephalicveinへ流出するが,その後(CRL40mmの

頃)inferioI､choriodalveinからsuperiorchoroidal

veinへその役割を移し,間脳の背側に形成される一本の

medianveinofprosencephalonofMarkowski (primitive

internalcerebralvein)が血流を集めるようになる.Fig.5A.

さらにbasal gangliaの発達とともに,そこからの血流が

贈え,一対の内大脳静脈internalcerebralveinが発達し，

medianveinofprosencephalonの後方につながり,第

1 1週までには内大脳静脈がmedianveinofprosencephalon

に世き換わり,脈絡叢の還流は内大脳静脈を介すること

になる(choroidal drainageのinternal cerebral vein

capture).内大脳静脈のmedianveinofprosencephalon

への接合点より前方は退縮し(cranial regression),後方

5-2.髄質静脈medullaryvein

大脳のparenchymaにおける脳室から大脳皮質へ続く

medullaryvenouspatternの形成は,germinal layel､か

ら大脳皮質までの神経細胞移動neuronalmigrationと

強く関連している． この神経細胞移動は,胎生8週に始ま

り,概ね16週ごろに終了するが,その後も僅かであるが

25週まで続くとされる．大脳のmedullaryveinは,白質

内に存在し,その部位と血流の方向によりsuperncialgroup

とdeepgroupに分けることが出来る.Fig4.Superficial

medullaryveinは灰白質の1-2cm下から始まり,脳表の

pialveinに導出する.Deepmedullaryveinは,前者より

太くsuperficialgroupをほぼ同じ部位から始まり,側脳

室に向い,subependymal veinに流入する.脳表のpial
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が残存しveinofGalenとなり,直静脈洞につながる.Fig.5B.

内大脳静脈系の静脈であるthalamostriatevein,septal

vein,superiorchoroidalveinは,interventricularfOramen

ofMonroで集まり,内大脳静脈に流入するように見えるが，

発生学的には脈絡叢からの還流がsuperiorchoroidal

veinとそれに連続する内大脳静脈に流出すると見ること

が出来る．

重症の頭部外傷・脳出血や脳腫瘍によるtentorial

herniationは,単にmasseffectによる脳幹部の圧迫症状

だけでなく ,tentorial incisuraの近傍を走行するbasal

veinの圧迫による静脈の還流障害も重要な要因であるI).

系統発生学的には,ヒトのbasal veinは,テント上の内

大脳静脈やveinofGalenに導出するのが,最も進化した

形(medialdrainageまたはsupratentorialdrainage:図

のpatternlで,より原始的な導出パターンは,bridgingvein

からtentorialsinusに導出し,さらにtorcular近傍や横静

脈洞に流入する(tentorialdrainage:図のpattern2,3.最も

原始的な導出パターンは,テント下へlateralmesencephalic

veinから,petrosal veinを介して導出される(lateral

drainageまたはinfratentorialdrainage:図のpattern4.

Fig6B.このようにtransverseveinsが,新しく形成され

るlongitudinal veinに集まり,新しい血管構築が形成さ

れるステップの原型は脊髄におけるsegmental veinsが

分節性を失い(de-segmentation),anterior/posterior

spinalveinsが形成されるステップと|司様であり,脳幹の

それも同様である.横静脈洞やsuperiorpetrosal sinus

へ導出される場合,basal veinは一般的な3つのsegment

からなる形態ではなく ,disconnectionのvariationを伴い，

fiIstsegment-secondsegment間か,secondsegnent-thiIてi

segment間のdisconnectionが存在する.このvariation

があるためfirstsegmentに流入した血流が,veinofGalen

に流出する場合もあれば,lateralmesencephalicvein

を介してか,それ以外に直接petrosaiveinに流出し,小脳

の静脈やpetrosalsinusへ流出する場合もある.Basalvein

にvariationが多いのは,primarytransverseveinsより

も発生時期が遅く,secondarylongitudinalanastomosis

を形成するためである．

内大脳静脈の形成過程でmedianveinofprosencephalon

が遺残した場合,veinofGalenaneulysmalmalfOrmation

(VGAM)となる22).そのAVshuntはchoroidal fissure内

のクモ膜下腔に存在し,多数の栄養動脈が一度,集まり静

脈瘤に流入するchoroidal typeと数本の栄養動脈が直接，

静脈瘤の壁に流入するmural typeがあり,前者の方がよ

り未熟な血管構築とされ,その移行型も存在する基本的

にその導出路と正常な深部静脈系とのつながりはない．

直静脈洞の無形成やfalcinesinusの遺残が認められるこ

とが多い.正常なガレン静脈系に脳動静脈奇形や動静脈

瘻のシャント血流が流入し,ガレン大静脈が拡張するvein

ofGalenaneurysmaldilation(VGAD)との鑑別は重要

である. PialAVshuntが深部静脈系につながることが

VGAMとの鑑別点であるが,falcinesinusの存在は鑑別

点にならない．

5-3-2.基底静脈系

Basalveinの発生は,他の脳静脈の形成より遅れ胎生3

ヶ月の頃に始まる.それまで主にprimitivetentorialsinus

から横静脈洞に導出していた静脈(primarytransverse

cerebral veins)が,縦方向(頭尾方向)につながり,2次的

に形成される静脈(secondarylongitudinalanastomosis)

である.Tentorialsinusのbasalveincaptureといえる．

primarytransversecerebralveinsには,deepmiddle

Cel℃bralveinやanteriorcerebralveinなどのtelencephalic

veinや脈絡叢からのventral diencephalicvein,dorsal

diencephalicvein,posteriormesencephalicveinなど

がある.大脳半球がC字型に拡大し,tentorial sinusは延

ばされ,遠位部が閉塞すると,basal veinにその導出が委

ねられる.この時点で,残存するtentorialsinusはsuperficial

middlecerebralveinからの血液を主に導出することに

なる．

VGAMにおいて治療により動静脈シャントが消失した

場合の深部静脈系の導出路や脳静脈洞血栓症や幼児の硬

膜動静脈瘻などで両側の横静脈洞が閉塞し,直静脈洞を

逆流した場合,深部静脈系の流出パターンには別の深部

静脈経由と髄質静脈経由の2通り考えられる.前者にも2

通りあり,VGAMのシャントが治療により閉塞した場合，

ガレン静脈部がないため,internalceIでbralvein-superioly

posterior thalamicveins-secondsegmentof the

basalvein-lateralmesencephalicvein-上錐体静脈洞

またはsecondsegmentofthebasalvein-tentroial

sinusを利用して横静脈洞に導出される.右側面像での形

状がE(イプシロン)に似るので,esignと呼ばれる.また

深部静脈系の側副路を逆流する場合もあり,例えば,直静

脈洞閉塞の症例では,ガレン静脈→precentralcerebellar

vein→collateral→petrosaivein→上錐体静脈洞や

ガレン静脈→internaloccipitalvein→上矢状静脈洞

などの流出路がある.髄質静脈経由は,硬膜動静脈瘻でよ

く認められ,深部静脈系が直接transcerebral veinを介

し，表在脳静脈系に導出される場合やstriatumの

transcerebralvein(髄質静脈とはいえないがanastomotic

vein)を介して,internalcerebralveinからdeepmiddle

cerebralveinさらに海綿静脈洞に導出される場合がある．

基底静脈は,3つの発生学的に異なる部分から形成される．

firstportionは,telencephalicsegment,secondportion

はdiencephalicsegment,thirdportionはmesencephalic

segmentとも呼ばれ,その名称にちなむ部位からの静脈

流出路になる.Fig6A発生学的に異なる部位の連続から

形成されるため,variationがあり,telencephalicsegment

とdiencephalicsegmentの間は不連続になることが

時々認められ,より頻度は減るが.diencephalicsegment

とmesencephalicsegmentの間の不連続も認められる.これ

を形成不全と呼ぶことがあるが,variation(fragnentation)で

あり形成不全ではないtelencephalicsegmentとdiencephalic

segmentの間は不連続の場合は,telencephalicsegment

と近傍の静脈(petrosalveinJPpeduncularvein･anterior

pontomesencephalicvein)との間に側副路が存在する2).
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5-3-3. Trolardの静脈輪とmesencephalicheart

脳動脈にWillis動脈輪があるように,脳静脈にも前後，

左右の脳底部の静脈を結ぶTrolard静脈輪(venous

circleofTrolard)がある24).その発達には,個体蕪がある

が,側副路として重要である.前交通静脈-前大脳静脈-深

中大脳静脈-basalveinのfiIstsegment-peduncularvein-

後交通静脈で半周する.Fig7.Willis動脈輪との関係は,動

脈輪の方が,静脈輪よりも,より脳底側にある.つまり静脈

輪の方が,脳実質に近い側にある.(脳動脈は,脳静脈より

も表層に形成されるのが原則である).Trolard静脈の前後

像では,脳幹を取り囲むハート形の側副路(mesencephalic

heart)がある.後交通静脈-peduncularvein-basalvein

のfirstandsecondsegments-greatveinofGalenで

ハートの半分が描かれる.こちらも重要な側刑路となる．

このように静脈系では側副路が発達しており病変部位と

異なる部位の症状を呈することがあり(pseudo-localizing

sign),注意が必要である.例えば,前頭溌底の硬膜動静脈

瘻で,後頭蓋窩にクモ膜下出血が起こったり,海綿静脈洞

の硬膜動静脈瘻で,前頭葉や側頭葉に脳出血が起こった

りする．

静脈洞,suboccipital cavernoussinusなどと交通性を

持ち,その吻合にはvariationが多い8).

6.導出静脈emissaryvein

発生初期の導出静脈emissaryveinは,顕薇外の組織

から内側へ向かい原始静脈洞への帥脈還流を担い,その

基部にl1kfi･性頭蒜chondroCraniumが形成されるため，

emissary foramenを通るようになり,その後,llll流方liリ

が逆転し,頭蒜内から頭篭外に向けて流れるようになる．

Hypoglossalemissaryveinは,上位頚髄からventral

myelencephalicveinへの導出を担い,condylaremissary

veinは,深頚静脈や椎骨飾脈などの上位頚髄のより表lW

からS状静脈洞への導出を担い,mastoidemissaryvein

は後頭部の筋肉から前昔のちょうど頭側のS状静脈洞へ

の導出を担う．これらhypoglossal,condylar,mastoid

emissaryveinsは,頭蒲内静脈と椎体周囲の静脈を結ぶ

側剛路として亜要である.Primaryheadveinの枝であ

るdorsal pharyngeal veinは,primaryheadveinが閉

塞するためpro-oticsinusの枝となる.Pterygoidplexusを

形成する深顔面静脈deepfacialveinの枝とpharyngeal

veinの外側枝が吻合することでsphenoidemissaryvein

(of thefOramenovale)が形成される.これら導出静脈は，

正常脳静脈の流出路になる場合以外に,病的なシャント

の流111路になることがある.また硬膜飾脈洞のない部位

であるemissaryveinやその周朋に硬膜動静脈旗が起こ

ることがあり,舌下神経管部の硬膜動静脈鯉もhypogIossal

emissaryveinに関連しており,これらの疾患を|司じよう

な視点で捉えることができる2I).

5-4.後頭蓋窩の脳静脈

後頭蓋窩の静脈の形成もtransverseveinsが,より後

で形成される両側のiongitudinalveinsに移行される

patternをとる.つまり当初,多数あるtransverseveins

(metencephalic,myelencephalicveins)が最終的に3本

の静脈,つまりtrigeminal,vagal,hypoglossal veinsにな

り,basliararteryのi〃側を並走するventral longitudinal

veinsに移行される19).Basal veinにdisconnectionの

variationがあったように,ventral longitudinal veinsに

duplication,disconnectionのvarialionが起りやすい

のも,この静脈系の発生様式や時期が遅いことからもか

ら説明できる．

Abstract:Spinalradicularveinsdevelopina

metamericfashionwhereasspinal

radiculomedullaryveins(emissarydrainingveins)

arenotalwaysformedinsuchamanner.

Developmentofthecerebralveinsdoesnot

parallel tothatofthecerebralarteries.Paired

primaryheadveinsdevelopedatbothsidesofthe

neural tubecollectbloodfromtheprimitivedural

plexuses.Aftertheclosureoftheneural tube,

initialchoroidaldrainagetothemedianveinof

prosencephalonistransferrediolhepaired

internalcerebralveinsandthegreatveinofGalen.

Dorsolateralenlargementofthecerebrumrequires

developmentoftentoriumcerebelli.Tentorialsinus

withinthetentoriuminitiallyreceivesblood

transverselyfromtelencephalon,diencephalon,

andmesencephalon,andtransfersitsroletothe

longitudinallyformedbasalvein(basalvein

capture).Subsequently,superficialSylvianvein

drainingtothetentorialsinusiscapturedtothe

cavernoussinustoavariabledegreefollowing

distal regressionofthetentorialsinus.Superficial

cerebralveins(Sylvian,Trolard,andLabbe)

establishenoughcorticalanaslomoseseachother.

Variationsofdrainagepatternsofthebasalvein,

cavernoussinuscapture,collaleralatthebaseof

後脳の翼板alarplaieから形成される小脳の発達は大

脳より遅れ,その基本の導出静脈は,ventralmetencephalic

veinが担い,これは脊椎動物のtrigeminal veinに棚当す

る.前方に導出されるためanteriorcerebellarveinと呼

べるpetrosal(petrous)veinで,最も安定した小脳の静脈

で上錐体静脈洞に流入する．また遅れて小脳とともに発

達する残る小脳の導出路であるposteriorcerebellargroup

(superio' inferioIylateral tributaries)は,横静脈洞に直

接流入せず,intratentorialsinusを介してtOr℃ularHerophili

近傍の横静脈洞に入る構造をとる．

後頭蓋窩を縦方向に結ぶ静脈が,腹側のanterior

pontomesencephalicveinとanteriormedullaryvein

であり,側方にanastomoticlateralmesencephalicvein

がある.後者は発生学的には,ventralmesencephalicvein

とventralmetencephalicveinの間の吻合で,basalveinと

petrosalvein間を結ぶ重要な吻合である.またanterior

pontomesencephalicveinとanteriormedullaryvein

は,縦方向にはanteriorspinal veinにつながり,横方向

にはtransversepontineveinJPbl､idgingveinなどの

anastomosesを介して海綿静脈洞,上錐体静脈洞,下錐体
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thebrain(Trolardcircle),developmentof

transcerebralmedullaryveinsprovidevarious

clinicalpicturesincerebralvenouspathologies.

Understandingofthefunctionalanatomyofthe

cerebralandspinalveinsisessentialforthe

interpretationofthepathophysiologyofthe

cerebralandspinal (arterio-)venousdiseasesand
fOrthesafertreatment.

observationofcerebralduralsinusmalformation.
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FigureLegends

Figl.Embryologyofthespinalvessels.

A:Paireddorsalaortas(DA)havetheventral(VB),

lateral(LB),anddorsalbranches(DB),whichsupply

theGI tract,Wolffianbodies(kidneys)and the

neuraltube(NT),respectively.NC,notochord.

B: Initialspinalvesselsareformedinametameric
fashion.Pairedaortasfuseintooneaorta・Primitive

capillaryplexus(CP)isformedintheventro-lateral

aspectsof thespinal cord,whichdrains intothe
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Inaddition, anastomoticmedullaryvein (AMV)

intervenesbetweenSMVandshortDMV, and

transcerebral vein (TCV) connects thepial vein

(PV)ofthebrainsurfacetothesubependymalvein

atthesupero-lateralcornerofthelateralventricle

(longitudinalcaudatevein).Arrows indicatebasic

flowpatternsofthemedullaryveins.Ep:Ependyma,

IC: intracerebralvein, ICV: internalcerebralvein,

TSV: thalamostriatevein,Vent:ventricle.

pairedposteriorcardinalveins(PCV)

Fig．2． Embryologyofthecerebralduralsinuses.

A:At thestageofCrown-RumpLength(CRL)4mm.

Threeprimitivedural plexusesdrain into the

primitiveheadvein.

B:AtthestageofCRLl8mm.Duetotheoutgrowth

oftheoticvesicleandtrigeminalganglion,thecourse

oftheprimitiveheadveinbecomesunfavorable,

leadingtothenewanastomosisformationdorsal to

theoticvesicle(future transverse-sigmoidsinus).

Themiddleduralplexusdrains intotheposterior

one.Theanteriorduralplexusfuseswiththemiddle

oneanddrainsintoit.

C:At thestageofCRL21mm・Aftersegmental

occlusionoftheprimaryheadsinusbetweenthe

trigeminalganglionandoticvesicle,theoriginalstem

of themiddledural plexus(nowsuperiorpetrosal

sinus)receivestheretrogradenowfromthecavernous

sinustothenewlyformedtransversesinus.

D:At thestageofCRL50mm.lnferiorpetrosal

sinusappears. Fromtheanteriordural plexus,

sagittal plexus develops forming the superior

sagittal sinus. Straightsinus isaIsoformedfrom

thesagittalplexus.

Fig.4.Medullaryveins

Twotypesofmedullaryveinsareshown:superficial

medullaryvein(SMV)anddeepmedullalyvein(DMV).

Inaddition, anastomoticmedullaryvein (AMV)

intervenesbetweenSMVandshortDMV, and

transcerebral vein (TCV) connects thepial vein

(PV)ofthebrainsurfacetothesubependymalvein

atthesupero-lateralcornerofthelateralventricle

(longitudinal caudatevein).Arrows indicatebasic

flowpatternsofthemedullaryveins.Ep:Ependyma,

IC: intracerebralvein, ICV: internalcerebraIvein,

TSV: thalamostriatevein,Vent:ventricle.

Fig.5．Embryologyoftheinternalcerebralvein.

A:Initialchoroidaldrainagetotheventraldiencephalic

veinthroughtheinferiorchoroidalvein(InfChorV)

isconvertedtothesuperiorchoroidai vein (Sup

ChorV),whichisdrainedtothemedianveinof

Prosencephalon.lllustrationsisavertexview.

B: BIoodfromthebasal ganglia tothe internal

cerebralvein(ICV) increases,andICVcapturesthe

superiorchoroidalveinaftercranial regressionof

themedianveinofProsencephalon.Remnantof

themedianveinbecomestheveinofGalen.

ADP: anteriorduralplexus,CS: cavernoussinus,

IJV: internal jugularvein, IPS: inferiorpetrosal

sinus,MDP:middleduralplexus,OpV:opticvesicle,

OrV:orbitalvein,OtV:oticvesicle,PDP,posterior

duralplexus,PHV:primaryheadvein,SigS:sigmoid

sinus,SP:sagttalplexus,SPS:superiorpetrosalsinus,

SSS: superiorsagittal sinus, SIS: straight sinus,

TG: trigeminal ganglion, TH: IorcularHerophili,

TS: transversesinus.

Fig.6．EmbryologyofthebasalveinofRosenthal

anditsdrainagepatterns.

Telencephalic(Tel),diencephalic(Di)andmesencephalic

(MES) veinsdrain initiallytotheanteriordural

plexus,whichsubsequentlydrainintotheprimitive

tentorialsinus (TentS) inthetentoriumcerebelli,

andthentothe transversesinus (TS).Due to

outgrowthoftheprosencephalon, stretcheddistal

portionofthetentorialsinusisobliterated・Thus,

thevenousIもturnfromthetelencephalon,diencephalon

andmesencephalonaretransferredtothenewly

formed longitudinal anastomoses: thebasal vein

(BV)． Threetransverseveinscorrespondto the

telencephalic, diencephalic, andmesencephalic

segmentsofthebasalvein.Distal portionsofthe

basalveinindicatethevariabledrainagepatterns:

1,totheveinofGalenorinternalcerebralvein(ICV),

2, tothestraightsinus (SS)ortorcularHerophili,

3, tothetransversesinus,4, tothesuperiorpetrosal

sinus(SPS).CS:cavernoussinus,SMCV:superficial

Fig.3.SuperfiCial cerebral veins anddrainage

patternsofthesuperficialmiddlecerebralvein.

VeinofTrolard(Tro,frontoparietalvein),superficial

Sylviavein(Sy,superficialmiddlecerebralvein)and

veinofLabbe(La,temporooccipitalvein)haveenough

anastomoseseachother.Drainagepatternsofthe

superficialmiddiecerebral veinare toward the

paracavernoussinuses: transversesinus(TS)through

thesphenobasalvein(routel),plerygoidplexus(PP)

throughthebasal fOramina(route2),superiorpetrosal

sinus(SPS)throughthesphenopetrosalvein(route3),

orthecavernoussinus(CS)(route4).Basal foramina

forroute2 includeforamenovaleand fOramen

Vesalius.Route4isthemostmatureform(cavernous

sinuscapture).

Fig．4．Medullaryveins

Twotypesofmedullaryveinsareshown:superficial

medullaryvein(SMV)anddeepmedullaryvein(DMV).
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middiecerebralvein pontomesencephalicvein,BV; basal vein, DMCV:

deepmiddlecel､ebI､alvein, IVV; inferiorventricular

vein,LMV: lateralanastomoticmesencephalicvein,

PComV0V: olfactory vein, PComV posterior

communicatingvein,PVpedunculal､vein.

Fig7. VenouscircleofTrolardandthreesegments
ofthebasalvein

Similartothearterial cil℃leofWillis, there isa

venouscircleofTrolardat thebaseofthebrain.

Thiscircleprovides transverseand longltudinal
anastomosesat theskull base.Venouscircle is

shownbythicklines.Threesegmentsofthebasal

veinareshownontheleftside.Peduncularveins,

thesecondandthirdsegmentsofthebasalveinsform
“

mesencephalicheart"AcomV:anteriorcommunicating

vein、ACVanteriorcerebralvein,APⅣⅣ; anteriol､

MasakiKomiyama

DepartmentofNeurosurgeryOsakaCityGeneral

|-Iospital

Address:2-13-22,Miyakojima-Hondori,Miyakojima,

OsakaCity,Osaka.

Mail: komiyama@japan-mail.com

Q
N

B

DA

VB

Fig.1A

ひび■

釣
卦
▲
■
１
１
剛

々
々

Ｂ

衝

Ｄ

々

●
◆

急
づ

Fig.1B

8



PDPADP MDP

Fig.2A
､PHV

ADP

）

、 ､PHI/､OtVTG
Fig.2B

）

Fig.2C

Fiq｡ク、

9



↑Tro

~

ジ
耐
ジ
耐

蛙一一

、 グ
、 '

､､---＜：

Fig｡3

IC

PV

10



SupChorV

Medianvei of
一一ー

』

Prosencephalon

争百、 ■■

、

V

InfChorV
FW ､

剥

L# _』

I
F

昭 出

ゴ

Choroidplexus

L』

Fig.5A

ー

二 Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ

ICV

SupChorV
I

間

べ

~

産A 四

fChorVI

ForamenofMonro

､VeinofGalen

L』

Fig.5B

l 1



2
SMCV

Fig.6A Fig.6B

●
■

１
１

V

ユCr

Fi 、79

12



「~－－4

下顎歯肉癌stageⅣ症例に対する放射線併用動注化学療法
(Intra-arterialchemotherapycombinedwithirradiationtocaseswithmandibular9in9ivalcarcinomaofsta9elV)

岩手医科大学放射線科中里龍彦

歯肉蝿は,舌癌や口腔底癌についで多く発生する口腔

扁平上皮癌であり,中でも下顎歯肉癌は上顎歯肉癌より

発生頻度が高い.下顎歯肉癌は顎骨浸潤を来たしやすく

全身化学療法に抵抗性を示すため,外科的治療法が一般

的である.他の口腔癌に対する下顎放射線瞭法の報告は

散見されるが,下顎歯肉癌に着[Iした報告が少ない.今回，

下顎歯肉癌stageIV症例に対する放射線併用勤注化学療

法の有用性について検討した．

対象は2003年4月から2011年6月までに扁平上皮癌と

診断された下顎歯肉癌未治療例stagelV23例である勤注

化学療法は栄養血管が3枝以上の症例はmonthlyregimen

にて行った.月に1回,docetaxel(以ドDOC:40mg/m2)を

動注し,cisplatinum(以下CDDP:40-60mg/m2)はone

shotで静注5-fluorouracil(以下5-FU:350-600mg/m2)

は,5日間の持続静注,放射線60-72Gy(4MV,2Gy/day)を

同時併用した.また,腫瘍が局所に限局し栄養血管が2枝

までの症例はweeklyもしくはbiweeklyregimenで行っ

た.DOC(weekly:15mg/m2,biweekly:30mg/m2)とCDDP

(50mg/body)は動注し,翌日より5-FUを5日間持続静注

し,放射線40Gyを同時併用した.動注は大腿動脈もしくは

上腕動脈経由で行ったCRは18例(82%),PRが4例(18%)

であった.Regimen別のCR率は,monthly,weekly,biweekly

それぞれ,77%,100%,75%であった(Fig.1,2).

併川など,より尚度な管理が必要である

本療法における5年粗生存率,疾患特異的生存率,局所

制御率は51%,70%,72%であった.Regimen別の5年粗生

存率はmonthly,weekly+biweeklyそれぞれ,17%,88%,

疾患特異的生存率は,51%,88%,局所制御率57%,88%

であった.口腔扁平上皮癌stageIV症例の外科的治療後の

5年生存率は12-40%と報告されており,近のRADPLAT

での報告では,手術可能な口腔癌stagelll,IV症例の5年局

所制御率,粗生存率は69％,37％である.また,持続動注報

告例では,下顎歯肉癌4例を含む頭頚部癌症例の5年生存

率および局所制御率は70.2％,70％であった101.対象症例

の分布の差もあることから単純に比較することは困難で

あるが,我々の施設でのweekly,biweeklyregimenは良

好な結果と考えられた.また,顎骨破壊例においても高い

局所制御率が得られ,手術回避による機能温存の可能性

が示唆された.本療法ではRADPLATなどと比較し,粘膜

炎,白血球減少,好中球減少などにおいて高いgradeの有

害事象が認められたが,いずれも粘膜保護やG-CSF製剤

の利用により制御可能であるが,CDDP使用時のII'和剤
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ＩFig. 1A鞠years-oldmanwithmandibuiar

gingivalcarcinoma,WaNCMO,stagelVA.
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稀な組織亜型を示した多発性神経膠腫の一例
(Acaseofmultiplegliomaswithrarehistologicalsubtypes)

佐賀大学病院佐賀大学医学部放射線科野口智幸,西原正志,入江裕之

Abstract

Thesubjectwasa39-year-oldfemalewithamain

complaintofseizures.Shelieddownafter

returninghomefromshoppingandsuddenly

startedtohaveaseizure.Shewasfoundin

seriousconditionbyherfamilymemberandshe

wastransportedbyambulancetoourhospital.

HeadMRIrevealedmultipleT2-prolongedlesions

intherighthemispherewithoutenhancement.

Biopsyviasmallcraniotomywasperformedand

gemistocyticastrocytomawashistopathologically

diagnosed.Multiplegliomaswereclinically

diagnosedaccordingtoimagefindings.

Gemistocyticastrocytoma,asubtypeof

astrocytoma, isoneoflow-gradegliomaswithhigh

malignantpotential.Althoughitisclassifiedas

gradellbyWHObraintumorclassificationsystem'

Acasereport

Thesubjectwasa39-year-oldfemalewithamain

complaintofseizures.Afterreturninghomebycar

fromshopping,shehadtroublegettingoutofthe

carandfeltstrange・Onceinside,shelieddown,

however,shecouldnotfixhergazeandlooked

aboutrestlesslybeingunabletorelax.Thereafter,

shesuddenlystartedtohavetonicseizures

throughoutherwholebody. Theseizureeased

withinoneminute,butshewasfoamingatthe

mouth.Herdaughtercalledaneighborandshe

wastransportedbyambulancetoourhospital.

Therewerenoparticularphysicalfindings,

medicalorfamilyhistory.Braintumorwas

identifiedbyheadMRI.Tl-weightedimage(TlWI)

(figurel) revealedalowintensityareaintheright

hippocampusandtherightfrontal lobe, temporal

lobeandparietal lobeofthecerebralcortex,while

T2weightedimagerevealedaslightly

high-intensitysignal・Scatteredlesionswithout

enhancementwereobservedbycontrast-enhanced

Tl'Ms.Thecommunicationbetweenlesionswas

notclearonMRimages.MRspectroscopy

depictedthereducedN-acetylasparticacid(NAA)

levelsuggestiveofneuronal lossandtheelevated

lacticacid(Lac) levelsuggestiveofaccelerated

anaerobicmetabolism.However, theelevated

choline(Cho)levelswasnotobserved,which

suggestedtheredidnotbeanyincreaseinthe

turnoverofthetumorcelis.Furthermore,on

gadolinium-baseddynamicsusceptibilitycontrast

MRI (DSC-MRI),relativecerebralbloodvolume

(rCBV)mapsshowedslightlyincreasedrCBVvalue

withinthetumorsuggestiveoftheslight increase

ofthebloodvesseldevelopment,whilethereduced

ADCvalueswereobservedondiffusion-weighted

imaging(DWI)suggestiveoftheincreasedtumor

cellnumberincorUunctionwiththedecreased

densityoftheinterstitialcomponentinthetumor.

Overall, itwasconjecturedthattheyweregliomas

withhighproliferationpotency.Smallcraniotomy

oftherighttemporal lobelesionwasperformedfor

要旨

症例は39歳女性,主訴はけいれん.買物から帰宅後に自宅

で横になっていたが,突然けいれんを来したところを家

人に発見され,当院に救急搬送された.頭部MRIにて右大

脳半球に増強効果のないT2延長摘変を複数個所認めた．

開頭下生検が施行され,病理組織学的には肥胖細胞性屋

細胞腫と診断.画像所見と合わせて多発性神経膠腫と臨

床診断された.肥胖細胞性星細胞脈は神経星細胞純のサ

ブタイプのひとつでWHOgrade llと低悪性度に分類さ

れるが潜在的悪性度の高い腫錫である.文献的考察を踏

まえて報告する．

Introduction

Gemistocyticastrocytomaisasubtypeof

low-gradeastrocytomawithgradellbyWHO

braintumorclassificationsystem.However,it

tendstodeterioratetoanaplasticastrocytomaand

glioblastoma,andisknownasahistologictype

withaggressivepotential.Here,wereportedacase

clinicallydiagnosedasmultiplegliomasbythe

imagingfindingsandhistopathologicallydiagnosed

asgemistocyticastrocytoma.
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biopsyandgemistocyticastrocytomawas

histopathologicallydiagnosed.Multiplegliomas

wereclinicallydiagnosedfromthelesion

distributionobservedonMRI images. Thecase

subiectiscurrentlyreceivingchemoradiotherapy

Conclusion

Wereportedararecaseofmultipleglioma

diagnosedasgemistocyticastrocytomas.Thereare

fewreportsonMRIfindingsofgemistocytic

astrocytomasandfurtherstudyisneeded.

Discussion

Diffuseastrocytomasarebroadlydividedinto3

histopathologicalsubtypes・ Theseinclude

gemistocyticastrocytomas,seeninourcase,

fibrillaryastrocytomas,whicharethemost

common,andprotoplasmicastrocytomas,which

areextremelyrare.Asageneralrule,diffuse

astrocytomashavevaryingdegreesofthesetissue

typesintermixedwithinonetumor,andthe

subtypeisdiagnosedaccordingtothe

predominanceofeachtissuesubtype, i､e・ ifthe

gemistocyticcellsexceed20%ofthewholetumor

cellthengemistocyticastrocytomaisdiagnosedas
seeninourcase.

Gemistocyticastrocytomasareproliferative

tumorsprimarilymadeupofgemistocyteswith

roundtooval largecellsandiateralnucleus,and

thatoftendevelopinthecerebralhemisphereof

adults.Theyarehighlyinvasiveandtendtoturn

intoanaplasticastrocytomasorglioblastomas,and

comparedtootherhistologicalsubtypestheyare

highlymaliglant・Therefore, thestandard

treatmentforhigh-gradegliomasispreferablelll.

MRIfindingsofourcaserevealeddiffuse

multipleT2-prolongedlesionsintherightcerebral

hemisphere. Thecommunicationbetweenlesions

wasnotclear,whichwassuggestiveofmultiple

lesions・RussellandRubinsteinl21suggestedthe

followingclassificationformultiplegliomas: (1)

spreadviacommissuralorotherpathways, (2)

spreadviacerebrospinalfluidchannels, (3) local

metastasis,and(4)multicentricglioma.Multiple

gliomasofType(l) - (3)areassumedwhenthere

isaconnectionbetweentumors,cerebrospinal

fluiddisseminationandintracranialhematogenic

metastasis.Type(4)canonlybediagnosedby

clinicopathologicalexaminationasthesefindings

willnotoccur.Histologicaldifferencesinmultiple

lesionswillalsosuggestmulticentrictumors. In

ourcase,webelievethatthemostpresumed

progressionformwasthedispersionthrough

commissuralfibersorpathways.

Moreover,ourcaseshoweduniqueMR

spectroscopicanddiffusion-weightedimage

findings.HowevertherearefewreportsonMRI

findingsofgemistocyticastrocytomasI31, thusitis

notsurewhetherthesefindingshereweretypical

ornot.Furtherstudyisneeded.

1.はじめに

肥胖細胞性星細胞腫gemistocyticastrocytomaはWHO

gradellの低悪性度神経星細胞腫のサブタイプのひとつ

であるが,退形成性星細胞腫や膠芽腫へ容易に悪性転化

しやすく,潜在的悪性度の高い組織型として知られてい

る.今回我々は病理組織学的に肥胖細胞性星細胞腫と診

断され,画像所見と合わせて多発性神経膠腫と臨床診断

された一例を経験したので報告する．

2.症例

症例は39歳女性,主訴はけいれん.買い物から車で帰宅時，

車からなかなか出てこようとせず,なんとなく様子がおか

しかった.自宅で横になっていたが， 目線が合わずに,きょ

ろきょろとしており落ち着かなかった.その後,突然全身

性強直性痙掌を発症.l分以内で治まったが,口から泡を

吹いていた.娘が近所の人を呼び,救急車にて当院搬入さ

れた.理学的所見・既往歴・家族歴に特記事項なし.当院

で施行された頭部MRIにて脳腫瘍を指摘された.MRI画像

(図1)において,右前頭葉・側頭葉・頭頂葉の外套部およ

び右海馬を含む領域にTl強調像で低信号,T2強調像でわ

ずかに淡い高信号,造影後Tl強調像で増強効果を示さな

い病変の散在を認めた.それら病変間の連続性は画像的に

はっきりしなかった.右海馬病変において,MRスペクトロ

スコピーではコリン(Cho)の上昇は認めず,腫瘍細胞の急

激な増加はないように思われるが,Nアセチルアスパラギ

ン酸(NAA)の低下で神経細胞の脱落,乳酸(Lac)上昇で嫌

気性代謝の充進が考えられた．またGd造影潅流画像

(DSC-MRI)でのrCBVマップ像ではわずかに上昇を認め，

拡散強調像でのADCマップ像ではADC値の低下を認めた．

総合的に潜在的増殖能の高い神経膠腫瘍が予想された．

右側頭葉病変に対して小開頭腫瘍生検術が施行され,病理

組織学的に肥胖細胞性星細胞腫と診断され,MRI画像での

病変分布から多発性神経膠腫と臨床診断された現在放射

線化学療法中である．

3.考察

びまん性星細胞腫diffuseastrocytomaは,病理組織学的

に3つのサブタイプに大別される.すなわち本例のような肥胖

細胞性星細胞腫深mistocyticastl℃cytomaのほか,もっとも

一般的な原線維性星細胞腫fibrillaryastrocytoma,および

非常に稀な原形質性星細胞腫protoplasmicastrocytoma

が含まれる.通常びまん性星細胞腫は,一つの腫瘍内にこ

れら複数の組織亜型が種々の程度で混在しており,それ

らが占める優位性に応じて亜型が診断されている.肥胖

細胞gemistocyteが腫瘍細胞全体の20%超であれば,本

例のように肥胖細胞性星細胞腫と診断される．

肥胖細胞性星細胞腫は,円形から楕円形の大きな細胞

質と偏在性の核を持つ肥胖細胞肥胖細胞を主体とする増

殖する腫瘍型からなり,成人の大脳半球発生が多い浸潤性
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傾向が強く,かつ退形成性星細胞腫anaplasticastrocytoma

や膠芽腫glioblastomaに転化しやすいことから,悪性度

が他の組織亜型に比べて高い.したがって高悪性度神経

膠腫瘍に準じた治旅が望まれる!)．

本症例のMRI所見では,複数のT2延長病変が右大脳半

球に散在性に認められ,それらの連続性が乏しく,多発性

神経膠腫の様相を示していた.RussellとRubinstein2)は

多発性神経膠腫を,(l)交述線維やその他の経路を介した

散布,(2)脳脊髄液腔を介した散布,(3)局所転移,(4)多中心

性神経膠腫,の4つに分類している.(1)～(3)での多発神経

膠腫においては腫傷間での連絡や,髄液播種や頭蓋内血

行転移を想定しており,それらの可能性が考えられない

場合に(4)の多中心性神経膠腫が診断される.また個々の

病変で異なる組織型を示す場合にも多中心性神経膠腫を

示唆する所見とされている,本症例では,各病変部間で多

少のMRI所見の述いは見られるものの,全体として増強

効果のないT2延長描変を示したことから,最も有力な進

展形式として(l)の交述線維やその他の経路を介した散

布が考えられた．

また本例では特異なMRスペクトロスコピーと拡散強

調像所見を示した.しかし肥胖細胞性星細胞腫について

のMRI所見の報告は少なく3),本所見が典型的所見かどう

かは定かではない.今後の更なる検討が望まれる．

4.さいごに

稀な肥胖細胞性星細胞腫と診断された多発性神経膠腫の

一例を報告した.肥胖細胞性星細胞腫についてのMRI所

見の報告は少なく,今後の更なる検討が望まれる．
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【図説】 Figurel

(A)TIWI (B)T2WI (C)Contrast-enhancedTIWI

(D)MRspectroscopy (E)rCBVmap(DSC-MRI) (F)ADCmap
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Acaseofmulticentricglloma (pathologicaldiagnosis: gemistocyticastrocytoma) occurringwith

seizureina39-year-oldwoman.TlWIsrevealedthelow-intensityareasintherighthippocampus

andtemporal lobe (Aj ↑ ,4),whileT2WIsrevealedslightlyhigh-intensityareas intheright

hippocampusandinthetemporallobe(B; 1,4)Contrast-enhancedTIWIshowedenhancement

(C; 1,4).Moreover,thecontinuitybetweenthelesionsisnotclear.MRspectroscopyintheright

hippocampusrevealedreducedN-acetylasparticacid(NAA) levelelevatedlacticacidlevel,butnot

elevatedcholine (Cho) levels (D； ↑)RelativeCBV(rCBV)mapsrevealedslightly increased

enhancement (E,▲),whilereducedADCvaluescanbeseen (R4)Overall,ltwasconjectured

thattheyweregliomaswithhighproliferationpotency

39歳女性,痙箪重積発作で発症した多中心性神経膠腫(病理診断:gemistocyticastrocytoma)の症例Tl強

調像において右海馬および側頭葉で低信号(A；↑,4),T2強調像において右海馬でわずかに高信号および側頭

葉で淡い高信号(B；↑,4),造影後Tl強調像においてどちらも増強効果を示さない病変を認める(C;1,4) .ま

た両者の連続性ははっきりしない.右海馬病変はMRSではコリン(Cho)の上昇は認めず,腫瘍細胞の急激な増

加はないように思われるが,Nアセチルアスパラギン酸(NAA)の低下から神経細胞の脱落,乳酸(Lac)上昇から

嫌気性代謝の冗進が考えられる(D;1)またrCBVマップ像ではわずかに上昇を認め(E;4),ADCマップ像で低

下が目立つ(F;4)総合的に潜在的増殖能の高い神経膠腫瘍が予想される
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閉塞性水頭症にて発症したtectalgliomaと考えられた1例
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る傾向にありI),tectalgliomaの組織診断はlowgrade

astrocytomaであることが多く,予後良好とされている．

腫瘍自体の増獺は緩徐でmassもそれほど大きくなら

ないと考えられている.通常,小児期に原発発症し,症候性

になる患者の平均年齢は6～l4歳と若年であり2)9本例の

ように高齢者で発症するのは稀である．

症状は,中脳水道閉塞による頭蓋内圧冗進症状を初発症

状とした水頭症で発症する.複視,視野障害,眼振,parinaud

徴候,失調,痙箪のような中脳の障害で認められる神経学

的巣症状は稀である.本例も動作緩慢,認知機能低下と水

頭症の症状で発見された．

診断,経過観察にはMRIが有用であり,腫瘍と周囲構造

物との位置関係が明瞭に認められるため,腫瘍の局在に

よりtectalgliomaの診断がなされる.MRIでは,Tl強調画

像で等信号,T2強調画像で高信号であり,造影剤による増

強効果は18%に認めると報告されている.それに対し,CT

では,水頭症は確認できるが,腫瘍を約50％で見逃すとさ

れている3)．

本例は,頭部単純CT・MRIでは著明な脳室の拡大を認

め,中脳被蓋部に腫揃を認めたことより,局在診断より

tectal gliomaが考えられた.また,Tl強調画像,T2強調画

像で等信号を呈し,Gd-DTPAにて淡く増強効果を認め，

lowgradegliomaと考えられた.また,HeavilyT2強調画

像矢状断像にて,脳脊髄液と脳実質,隔壁,嚢胞内容液が異

なる信号輝度を呈しており,腫傷の局在を判断するのに

有用であった．

鑑別診断として垂要なのは,中脳水道閉塞による閉塞

性水頭症を来す腫瘍性病変であり,松果体腫瘍,被蓋部,四

丘体部など中脳の血管奇形,松果体部,視床への転移性脳

腫瘍などが報告されている．

本例は組織診断ができなかったが,画像所見と転移性

脳腫瘍,松果体腫瘍が否定的であることからtectalglioma

とそれによる閉塞性水頭症と診断した．

治療は,従来,閉塞性水頭症に対して脳室-腹腔短絡術が

選択されていたが,近年,神経内視鏡手術の進歩により第

3脳室開窓術がより低侵襲で有効であると報告されてい

る4).診断目的の腫瘍生検が可能で,放射線・化学療法な

どの後療法の助けとすることができ,有用であると考える．

頭蓋内圧冗進症状のみを呈し,tectumに限局し,増殖を

認めない腫錫に対し,シャントを施行し,良好な成績が報

1.はじめに

閉塞性水頭症にて発症し,tectalgliomaと考えられた

l例を経験したので報告する．

2.症例

患者:71歳,男性

主訴:動作緩慢

既往歴:交通外傷,脊髄損傷(23歳),高血圧

家族歴・牛活歴:特記事項なし

現病歴:元々,対麻郷あるも車椅子でADL自立していた．

lO月下旬より動作緩慢になったため,ll月中旬に当院外

来を受診した.頭部CTにて脳室拡大を認め(図1),HDS-R22

点,MMSE24点と認知機能低下を認めた.ll月下旬,精査

加療目的に当院入院となる．

入院時神経学的所見:JCSI-2,瞳孔3mm対光反射あり，

HDS-Rl3点,MMSE15点,対麻郷あり,上肢麻簿なし,眼

球・顔面・舌連動異常なし,顔面感覚正常,難聴・耳鳴の

自覚なし．

画像所見及び経過:頭部単純CT･MRIでは著明な側脳室

拡大を認め,II1脳被薇部に嚢胞を有し,Tl強調画像にて内

部に低信号を有する等信号域,T2強調画像で内部に高信

号を有する等信号域を認め,Gd-DTPAにて淡く増強効果

を認め,内部に石灰化病変を認めない腫瘤性病変を認め

た(図2).また,HeavilyT2強調画像矢状断像にて嚢胞内は

脳脊髄液と異なる信号輝度を呈していた(図3a).

胸腹部造影CT,上下部消化管内視鏡検査,腫瘍マーカー

に異常所見なく,転移性脳脈瘍は否定的であった．

中脳被蓋部腫痢性病変による閉塞性水頭症と診断し，

腫瘍生検,第3脳室開窓術を行った．

術後,認知機能は徐々に改善した術後CT,MRIにて嚢

胞は縮小し,脳室は縮小し,水頭症は改善した(図3b,図4,

図5).髄液細胞診で異常細胞は検出されず,病理診断では

正常脳組織の診断であり,松果体を示唆するものではな

かった．

3.考察

Tectalgliomaをはじめとする,periaqueductalglioma

は稀である．

Tectalgliomaは局在診断であり,組織診断ではない．

しかし,periaqueductには,lowgradegliomaが発生す
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告される一方,悪性のll織像を呈する予後不良の症例の

報告もあるためMRlによる経過観察が必要である．

3)Bognar,etal :Tectalplalegliomas.partll :CT

ScansandMRimagingol. tectalgliomas.

ActaNeurochir,127(1-2):48-54,1994

4)OkaK,etal :NeuI､oendscopicapproachtectal

tumors:consecutiveseries.J

Neurosurg,91(6) :964-970,1999

4.結語

高齢者に発生したtectalgllomaによる閉塞性水頭揃

考えられた稀な一例を報告した．

と
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右側脳室内のリング状結節の1例
(Ringshapednoduleintherightlateralventricle)

ヨコクラ病院脳神経外科石橋章

篠栗病院 放射線科 金子邦之

1．はじめに

近年,画像検査機器の進歩により,髄膜腫,下垂体腫傷等偶

然に発見される無症候性頭蓋内病変の頻度は増加してい

る.今回報告する側脳室内の結節性病変についてもめま

いの精査中,MRIにて偶然診断された.ここに示す症例は

文献的報告も少ないため,その画像所見をII'心に報告す

る．

考察している.今回の症例においてもShomonoらの例と

同様のMRI所見を示しており,病理学的確定診断はでき

ていないが,良性と思われる.しかし,経時的MRI検査は必

要であろう．

KeyWords:Keywords:subependymaltumor,MRI,

ventricularnodule

2.症例

症例:50歳代,女性

主訴:ふらつき

現病歴:最近ふらつきがあるとのことで外来を受診され

た．

既往歴:特記すべきことなし．

画像所見:MRI;脳実質内には明らかな異常信号域を認め

ず脳室内にて,右側の側脳室壁に接して,小さい(<lcm)

結節状構造が描出された.T2-WIにて'l'心部が尚信.号(図

-1),Tl-WIにて低信号を呈している(図-2).FLAIRでは

周辺は脳実質より高信号に描出された(図-3).拡散強調

画像では全体的に脳実質と等信号を示している(図-4）

(ADCmapは作成なし).

参考文献

l)J.Peltier,J.-P・Lejjeune,B・NicotetalLes

subependymoma(astrocytomassubependumaires)

delentriclelateral.Analysedenotreserieet

revuedeliterature.

Neurochirurgie57(2011)210-214.

2)EOstie,Z.Hanzely,D.Afra:ateralventricle

gliomaandneurocytomasinadultsdiagnosisand

perspectives.EuropeanjounalofRadiology

69(2009):67-73.

3)TShimono,MHosono,RAshikagaetal.Ring

-shapedlateralventriclenodules;anincidental

findingonbrainmagneticresonanceimaging.

Neuroradiology51(2009):145-150.

3.考察

本例については,初回,2009年にMRI検査が施行された

が,その後,経時的に2回MRI検査が施行されたが,瓶変の

大きさ,形状,信号強度に著変は認められない，

脳室内に発生する腫瘍性病変としては,subependymoma

が挙げられる.Subependymomaはseptumpellucidum

に接して発生する全頭蒜内腫瘍の0．2～0．7％の発生頻

度であり,偶然に剖検にて発見されることもある.Tl-WI

では等信号を呈し,T2-WIにて尚信号を示す.また,20~

30％の例では主要ない石灰化や嚢胞形成を認める！).また，

Tuberoussclerosisの臨床症状を伴っているときは診

断が容易とされる2).Shimonoらは39607例のMRI検査

で,側脳室内で1cm以下のring-shapedlateralventricle

noduleが9例(0.023%)で,l 1締節性病変が認められた

と報告した3).結節性病変は側脳室のroofに6結節,前角に

5結節が認められた.いずれも結節性病変に伴う椛状は

なかった.結節性病変の形状は全例円形で,MRIの

Tl-WI,T2-WIで等信号を呈した.さらに,FLAIRを施行し

た8例中,6例は高信号,2例は等信号を示したと報告した．

そのnatureは不明であるが,nonaggressiveであろうと

Akiralshibashi')andKuniyukiKaneko2)

l)DepartmentofNeurosurgeryYokokuraHospital

2)DepartmentofRadiology,SasaguriHospital

Address:839-0215394TakadamachiMiyamacity,

Yokokurahospital,FukuokaJapan
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図-1:T2-weightedlmage 図-2:T1-weightedlmage

』

図-3:FLAIR 図-4:DiffusionWeightedlmage
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狭窄の進行を認めた頭蓋外内頸動脈解離に対してｽﾃﾝﾄ留置術を行った一例
(Acaseofthedissectionextracranial internalcarotidarterystentingwasperformedfortheprogressionofthestenosis)

伊万里有田共立病院

同

白石共立病院

久留米大学

脳神経外科

神経内科

脳脊髄神経外科

脳神経外科

田中達也,桃崎宣明
後藤公文

本田英一郎,大石豪

広畑優

W,,MRIで73%,MRAでは72%が脳動脈解離を診断でき

ると報告されている').本例では安静を保てず,MRAでの

動脈解離の診断は困難であり,脳血管撮影で診断した．

また,内頚動脈解離症例において血行力学的脳梗塞を

示唆する分水嶺などに脳梗塞を来したものは7.7%,artery

toarteryembolismを示唆する皮質・皮質下梗塞などを

米した症例は92.2％であったと報告されている2).本例も

画像所見よりarterytoarteryembolismが示唆された．

頸部内頚動脈解離症例では,解離血管の形状が経時的

に変化する.名古屋ら3)はlO例中4例(40%)で狭窄・閉塞

の所見が発症後3カ月以内に改善したと報告しており，

Nedeltchevら4)は1カ月以内に16%,3カ月以内に50%,

6～12カ月で60%に再開通したと報告しており,発症よ

り3カ月以内に解離による血管狭窄や閉塞が,改善または

再|淵通することが多いと考えられている.本例では血管

狭窄の改善を期待し,保存的加療を行ったが,3か月経過

しても徐々に狭窄の進行を認めた．

頭溌外内頚動脈解離の治療は,自然軽快することが多

いことから塞栓症の予防,狭窄部の開存を保つ目的に抗

ⅢL小板探法もしくは抗凝固療法を行い,保存的治瞭を行

うことが一般的である．

一方で保存的治擦にても脳虚血,TIA発作を繰り返す症

例,画像上狭窄病変の改善を認めない症例,Dissecting

aneurysmの残存,拡大する症例,医原性の重篤な狭窄病

変に対してステント留置術が施行されており,良好な結

果が報告されている．

本例では偽腔の拡大,真腔の狭小化を認めたため,脳梗

塞再発の可能性を危倶し,順行性の血流を保つため,ステ

ンl､留i間術を施行した．

1.はじめに

狭窄の進行を認めた頭溌外内頚動脈解離に対してステ

ンl､留置術を行ったので報告する．

2.症例

患者:39歳,男性

主訴:左眼痛,左視力低下,右下肢脱力

既往歴:気胸,十二指腸演瘍,転落外傷(33歳時）

生活歴:機会飲酒,喫煙20本/日

現病歴:左眼捕出現後に左視力低下,右下肢脱力来し,当院

受診し,糟査加療目的に入院となる.人院翌日に不穏状態

となり,右上下肢脱力,失語が出現したため,当科紹介となる．

神経学的所見:GCS4-3-5,指示動作に応じず,右上~ド肢脱

力を認めた．

画像所見及び経過:拡散強調画像にて左内頚動脈領域に

散在性に尚信号域を認め(図1),脳血管MRAにて左内頚

動脈の像欠損,左内頸動脈領域の像の不鮮明化を認めた

(図2).脳IIIl管撮影にて左頚部内頚動脈に高度狭窄,血流

遅延を認めた塞栓子があると考え,ガイディングカテー

テルより血栓吸引を行ったところ,左内頸動脈の血流の

再開を認めた.しかし,左内頚動脈にdoublelumenを認

め,左頸部内頚動脈解離が明らかとなった(図3).病歴,画

像所見より頸部内頚動脈解離によって生じた血栓から

arterytoarteryembolismを来したと考えた.内頚動脈

に狭窄はあるも血流遅延がないため,ステント留置等の

追加治療は行わなかった.術後,抗血小板・抗凝固療法を

行い,症状は改善した.その後,外来にて抗血小板療法を継

続した.MRAにて内頚動脈狭窄の進行を認め,発症3ヶ月

目に内頚動脈の像欠損を認めた(図4)発症4ヶ月目の脳

血管撮影にて左頸部内頚動脈の真腔の狭小化と偽腔の拡

大を認めた(図5).無症状であったが,順行性の血流を保

つため,頚動脈ステント留置術を施行した(図6)．

4.結語

脳梗塞にて発症し,3か月以上経過しても狭窄の進行を

認めた頭溌外内頚動脈解離に対してステント留置術を行

った.狭窄が進行する症例が存在するため,経時的な観察

が必要であると考える．

3.考察

内頚動脈解離の年間発症率は2．5～3.0/10万人とされ

ているが,若年者の脳梗塞の原因としてlO～25%をllrめ

るといわれており,稀ではあるが,注意すべき疾患である．

画像診断は,頭部MRI ･MRA,3D-CTA,脳血管撮影,超

音波検査を施行し,doublelumen,intimal flap,pearland

stringsign,stringsign,pearl signなどの所見を参考に

内頚動脈解離と診断される.MRl･MRAの精度向上に伴

KeyWords:Dissection,extracranial internalcarotid

artery,carotidarterystenting
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典型的延髄外側梗塞を呈した椎骨動脈解離の一例
(AcaseofVertebralArteryDissectionassociatedwith !ltypical''medullarylateral infarction)

白石共立病院 脳神経脊髄外科大石豪,本田英一郎
伊万里有田共立病院脳神経外科 田中達也,桃崎宣明

1．はじめに

頭蓋内解離性動脈病変は,脳lill管障害の中でも0.4-2.5

％の頻度であり,比較的まれな疾患として考えられてきた．

しかしながら近年は,報告例が増加しており,その発生頻度

や臨床像,治療成級についてまとまった研究がなされてき

ている.本症の転帰不良となるもっとも多くを占めるのは

再発例であり,虚llll発症例においても例外ではない.今回わ

れわれは典型的延髄外側梗塞を呈した椎骨動脈解離の一

例を経験し,良好な経過を得たため,報告する．

れた

4.入院経過観察

低用量アルガトロバン(20mg/日)の連日投与にて保存的加

療とした経時的に増悪傾向なく,独歩退院された.FoIIow-

MRAにて,明らかな真空狭窄なく,抗lm小板剤や抗凝固剤

の長期投与は行わず,経過良好である．

5.考察

解離性脳動脈癌の最初の報告は,1924年Scholenfieldに

よる脳底動脈の剖検例である.1980年台までは,まれな

疾患と認識されていたが,神経放射線学的診断の発達と

ともに,今日では,脳神経外科医の日常よく遭遇する疾患

となっている.山浦ら!)の本邦における全国調査によると，

208施設からl995年度で357例が報告されている.性差

は,男性に多く，年齢は40歳代にピークが存在した.出血

群58％,非出血群42％(虚血33％,頭捕7％,偶発的発見2

％)と発症形式は,やや出血群が多いであった.本調査の解

離部位に関しては,93％が椎骨脳底動脈系であり,椎骨動

脈解離は,よく遭遇する疾患として認識すべき時代とな

ってきた.病態発生部位によって,治擁方針の大きく異な

る本疾患は診断から,治療方針の決定までを,迅速に決定

していく必要性があると考えられる．

解離性脳動脈瘤の発生機序として,Intial intimal tear

が生じ,そこより動脈壁内に血液が流入し,壁内の脆弱部

位をらせん状に剥離していく状態が,本疾患の初期の病

態であり,この段階で,患者は頭痛,頸部痛を認識する.続

いて起こる病態としては,Yonasらの提唱する剥離部位

によって,l.Dissectionsbetween internalelasticand

media,2.Dissectionsbetweenthemediaoradventitia

に分類する方法が病態の理解に蛾も簡便である．

前者は,内弾性版と中膜との間の剥離で,血管内腔の閉

塞,狭窄をきたすもので,椎骨動脈より分岐している穿通

動脈の閉塞のため脳幹部の虚血症状を呈すると考えられ

る.後者は,中膜または,外膜に剥離が及びSAHをきたし

やすい．

治療の目的は,発生機序と病態から,おのずと解離性脳

動脈瘤の進展を止め,虚血性病変を予防し,SAHを防ぐ･こ

とが主眼になってくる.また,虚血発症例や出血性病変と

虚血が同時存在する場合など,治擁選択が個々に選択さ

れるべきことは,容易に想定される．

本症例のような,非出1m性椎骨動脈解離の治療は,筆者

2.症例

患者:51歳男性,喫煙歴あり,1111圧高値指摘されたが未

治療

現病歴:2012年3月9日仕事中に振動があるたびに右後

頭部痛を感じていた.亜機に乗っていて作業していると

右に倒れこむようになった. 10日から嗅声が出現して,左

上肢感覚障害あり. l 1日にムセも強くなったとのことで

初診となった．

入院時血液所見:特記事項なし

神経学的所見：

Alertandwell-oriented

CNs :NormalEOM,noHornerSyndromeright

5thpalsy5/10,hoarseness,sIightpoor

swallowing,

Motor :MMTall5/5

Sensory:alternationoftemp・andpainstimuli inhis
leit limbs

(pin-wheeltest5/10,vibrationO~4/10,

normalpositioning)

DTRs :nolaterality,Cerebellarataxia

3.画像

入院時MRI(2012/03/12)にて,右延髄外側部にDWI高信

号領域を認めた(図1).ADC低値でT2WI,FLAIRでも淡い

高信号領域を呈していることから,亜急性期脳梗塞と考

えられた.MRAにて右椎骨動脈は,壁不正を呈しているが，

閉塞しておらず,動脈柵形成も認めなかった(図2)．

DSA(2012/03/14)にて,右椎骨動脈は,壁不正であり,解

離の診断を確定し(図3),右小脳半球の栄養は,上小脳動

脈からのAICA-PICA共通幹に依存していることが分か

った(図4)．

以上より,右椎骨動脈解離による延髄外側梗塞と診断さ
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は,過去3年間で15例(10例:保存的治療群5例:外科治擦

群)ほど経験している先の山浦らの全国調査によると,解

離性脳動脈瘤虚血発症の118例中4例(3.4%)に経過中ク

モ膜下出血をきたしており，うち2例は,抗血小板剤投与

中であった.3例は死亡しており,後続する出血は,頭蓋内

動脈解離虚血発症時にもっとも注意すべき点とではある．

抗血小板剤の投与に関しては,今なお,否定的な意見が多

い.虚血発症例の出血発症時期に関しての報告は2日～2

年間とばらつきが多いが初発より9日以内であることが

多い.そのため,急性期は,頻回な血管撮影をはじめとした

検査をおこなっていくことが必要と考えられる.飯原ら

は3),非出血性椎骨動脈解離における3週間以内の急性期

は,積極的なfollow-upangiographyをおこない解離部

の評価を行うことを推奨している．

非出血性椎骨動脈解離自験例において,過去3年間は，

定期的神経放射線学的検査を行い,虚血発症例急性期に

は,血圧管理を中心に抗凝固剤,抗血小板剤は使用せず全

例治療をおこなった幸いSAHの出現はなかったが,保存

的治療例の新規脳梗塞や脳梗塞増悪の見られた症例が3

例/10例(30%)あった.3例とも在宅復帰可能であったが，

社会復帰困難であった.非出血群に後発で生じる虚IⅡ症

状もまた,転帰増悪因子として留意すべき点と考えるべ

きである．

そこで,頭蓋内解離虚血発症例の虚血再発増悪予防の

為の,抗血栓療法について調べえた範囲で検索したが,わ

ずかな報告例しかなく,近年は,虚血発症例においては,慎

重にに,急性期から抗凝固剤(l週間前後のヘパリンとそ

の後少なくとも3カ月間のワーファリン投与)を推奨する

報告もみられており4),MeIsoらは,本症例のように良好な

転機をとるケースもすぐなくないと報告している．

本症例は,病態としては,典型的な延髄梗塞をきたした

椎骨動脈解離であった.しかし,転帰悪化を起こさないた

めの,治療選択時のポイントはいくつかあると考えられ

た.遠位部に小脳動脈に共通幹をもっており,解離部から

遠位へA-to-Aembolization生じないように,抗凝固剤な

どの使用は,注意しながら投与したがよいと考えた.一方，

解離部の壁内血腫形成増大などは,各症状(穿痛枝梗塞増

悪クモ膜下出血)を招来させるので,回避するように慎重

なフォローアップ(週2回以上の画像検査)を要した.最終

的に椎骨動脈のtrue lumenの高度狭窄は生じず,抗血小

板剤,抗凝固剤の長期経口投与は行わず,外来にて降圧管

理をおこない良好な転帰を得られている．

2)橋本ら：椎骨動脈解離性動脈瘤－とくに虚血症状で発

症した症例に対する外科的治擦法について－，脳卒中

14:355-359, 1992

3)Koji liharaetal:Dissectinganeurysmofthe

vertebralartery:amanagementstrategy, j

neurosurgery97:259-267,2002

4)Metsoatal:Prognosisandsafetyof

AnticoagulationinlntracranialArtery

DissectionsinAdults,Stroke38:1837-1842,

2007

TsuyoshiOhishiMD.,E,HondaMD.,T・Tanaka

MD. ,N・MomosakiMD.

DepartmentofNeuro-spinalsurgeryland

Radiology2,ShiroishiKyoritsuhospital

Address:〒849-lll21296

kishimagunSagaprefecture

Departmentofneurospinal !
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s

fukudashiroishi-town

urgery

まとめ

典型的な延髄梗塞を呈した椎骨動脈解離の一例を経験し

た.文献的考察も含め,治療指針の決定には,頻回な検査を

行い,適宜治療方針を柔軟に決定していく， “積極的な”

保存的療法が肝要であると実感した．

KeyWords:vertebralarterydissection, lateral

medullaryinfarction
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図1．初診時diffusionMRI
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正ダ350

頭蓋内unknownSAHと診断された特発性脊髄くも膜下出血の1例
(AcaseofidiopathicspinalsubarachnoidhematomadiagnosedwithintracranialunknownSAHattheinitialexamination)

久留米大学医学部脳神経外科竹重暢之,内門久明,宮原孝寛,服部剛典

竹内靖治,廣畑榎,森岡基浩

1.はじめに

脊髄くも膜下出血は,脊髄腫瘍,腰椎穿刺をはじめとす

る医原性や抗凝固薬投与に起因していることが多く，出

血原因不明である特発例の報告は少ない.今回我々は,初

診時に頭蓋内くも膜下出血(SAH)と診断されていた特発

性脊髄くも膜下出血を経験したので報告する．

他に抗凝固治療や血液疾患,膠原病の血管炎,腰椎穿刺や

硬膜外麻酔などの医源性,外傷,子宮内膜症などがあるl).

そのうち原因不明の特発性は10%以下と極めて珍しい．

特発性脊髄くも膜下出血の起因としては,脊髄の静脈系

が弁構造のない内外椎骨静脈叢と直接連絡している解剖

学的特性から,急激な胸腔内圧または腹腔内圧の上昇が

脊髄血管内圧に伝搬され血管破綻をきたすことが考えら

れる.術中所見の記載がある報告では,いずれも脊髄表面

の正常な細血管からの出血が示唆されている21また,頭

蓋内にもSAHが広がっており,出血源を頭蓋内に求めて

しまうケースが多いと思われる.本症例でも頭蓋内SAH

が認められ,頭蓋内血管の検索を2回施行されている.い

わゆるSAHofunknownetiologyの症例の'l!には,出血

源が脊髄にある場合も少なからず含まれていると考えら

れる.脊髄くも膜下出血の多くは髄液の希釈作用や線溶

系兀進のため,大半は血腫形成することなく経過する.症

状も背部痛から頂部硬直,後頭部痛へと症状進行するこ

とが多い.しかし出血が急激であったり,髄液のうっ滞を伴

うときには,まれにくも膜下腔にSpinalsubarachnoid

hematoma(SSH)を形成することがある.SSHは急性発

症が多く，出血部位に一致した背部痛が特徴であり,脊髄

圧迫症状や神経根症状を伴うことが多い.しかし,臨床症

状のみで両者を明確に鑑別することは困難であるという

主張もある3).今回も血腫形成を伴ったが,myelopathy等の

症状はなく,SAHの症状のみであった.また脊髄MRI所見

だけでは,spinalepiduralhematomaとSSHの鑑別が困

難な場合がある.江畠らの報告では,画像所見にてspinal

epiduralhematomaを疑い手術を施行したが,実際には

SSHであった4).本症例もcord外側に血腫を伴っており，

画像所見では出血部位の判別が難しかったが,脳脊髄液

検査での血液成分の証明が鑑別に有用であった.特発性

SSHはこれまで14例の報告を認めるのみである(表1)5!

平均年齢は52歳で,やや男性優位また血腫は胸椎から上

位腰椎で9割を超え,頸椎発症は稀であり,そのほとんど

が脊髄背側に存在している.治療としては,基本的に血腫

除去であるが,自然吸収例も多く報告されていることよ

り,神経症状が軽度であったり進行性でなければ,MRIで

の経過followでいいと思われる.しかし入院時の神経症

状が重篤な場合や進行性である場合は,ただちに血腫除

去,椎弓切除を行うべきである．

2.症例

患者:86歳,女性

主訴:突然の後頚部から背部への放散痛

既往歴:30年前に腎孟炎

抗凝固薬,抗血小板薬の内服なし.外傷歴なし．

現病歴:2010年7月12日,自宅にて突然の後頚部から背

部への放散痛が出現した.その後放散痛は後頭部にも波

及したため近医受診し,頭部CTにてSAHを認めたため，

同日当院紹介入院となった．

入院時現症:意識l/JCS・後頚部痛,背部痛あり.軽度頂部

硬直あり.四肢に麻煉症状なく,深部腱反射正常.膀胱直腸

障害なし．

生理学的検査所見:血液検査:特記なし髄液検査:淡血性陽性

治療経過:入院時,頭部CTにてperimedullarycisternを

中心にhighdensityあり,SAH(Hunt&Hess:Gradell,

Fishergroup3)と判断した(図1)頭部DSA施行するも

intracranialaneurysm,AVM等の血管異常像は認めな

かった.Day8,頭部MRI(FLAIR)でSAHの残存を認めた

(図2-a)脊髄MRIではT3-41evel腹側にTlhigh,T2iso

の血腫を認め(図2-b),今回の出血部位として疑われた.し

かし脊髄3DCTAおよびMRI/MRAにおいても,aneurysm,

vesselanomalyおよび脊髄腫瘍などの異常所見は確認

されなかった.Day23には血腫成分消失し(図3),症状も

徐々に軽快していった．

初診時に画像上明らかなSAH所見を呈し,髄液所見でも

血性|場性であった.既往歴,1Ⅲ液検査所見に特記なく,突然

の背部痛である初発症状および脊髄MRI所見を総合的に

判断し,特発性くも膜下出血が原因疾患と考えられた.そ

の後,保存的加療にて症状寛解し自宅へ独歩にて退院.発

症3年の経過でも再出血などは認めていない．

3.考察

Spinalsubarachnoidhemorrhageの発症頻度は全

くも膜下出血の0．4～0．6％ときわめて稀である！).その原

因として脊髄腫瘍や血管奇形などが約半数を占め,その
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図1 入院時CT
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MRI(FLAIR)図2－a

図2－b
MRI (T1WI)
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表1 Summaryofcasesofidiopathicsubarachnoidhematomareportedhrthepast20years

36

Journal 年齢/性 血腫高位 血腫部位 0pe 有無 主症状 outcome

Sunadaet

a1,1995

SurgNeurol44:

133-36

66/F T2-6 dorsal 0pe 対麻揮

背部痛

Good

KOmiyama

etal,1996

Neurosurgery41:

691-93

30/F C7JI,6 ventra1 保存的 背部痛 Good

Komiyama

etal,1996

Neurosurgery41:

691-93

56/F T11-L2 ventral 保存的 背部痛 Good

Okunoetal,

2001

NoshinkQiGeka

29:851－55

57/F C1-2 dorsal 0pe Brown

sequards

Good

YUznkietal

2009

脳神経外科速報，

20:1419-1424

55/F T4-6 dorsal 0pe 背部痛

不全麻庫

Good

Presentcase

2013
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ガンマナイフ治療後angiographicallyoccult
arteriovenousmalformation再出血の1手術例

(Acaseofsur9eryfo｢『ecu『『entbleedin9aiter9ammakniferadiosur9eryforangio9raphicallyoccultarteriovenousmalformation.)

伊万里有田共立病院

同

白石共立病院

脳神経外科

神経内科

脳脊髄神経外科

田中達也,桃崎宣明
後藤公文

本田英一郎,大石豪

1.はじめに

angiographicallyoccultarteriovenousmalfOrmation

(AOAVM)は,手術および病理所見にて診断され,稀である．

我々は比較的短期間に出血を繰り返し,脳llll筒撮影に

て出血源となる異常血管所見を認めず,摘理診断にて

arteriovenousmalformation(AVM)と診断し得たl例を

経験したので報告する．

混在,神経組織の介在を認め,AVMの所見であった.また，

壊死組織や肉芽組織を認め,ガンマナイフ治療後の変化

と考えられた(図6).AOAVMと診断した．

3.考察

Beckerらは1979年に脳血管撮影で出血の原因となる

異常所見を認めず,手術や剖検で血管腫を検出し得た症

例をangiog､aphicallyoccultangioma(AOA)と報告して

いるリAOA症例は組織学的に,43.8%がAVM,31．5%が

cavernousangioma,9．6%がvenousangioma,3.8%が

capillarytelangiectasia,ll.1%がunclassifiedangioma

であったと報告されている2).近年は脳血管撮影で所見が

ないが,組織学的にAVMが認められるものを総称して

AngiographicallyoccultAVM以下(AOAVM)と呼ぶこ

とが多い．

AOAVMがllll管撮影で描出されない理由として,出血

によるAVMの破壊,血腫のAVMへの圧迫,出血による

AVM自体の血栓化,AVMのサイズが微小であること,AVM

の血流が非常に遅いことが挙げられる3.4).本例では,ガン

マナイフによりAVMが壊死していたことに加え,出血に

より,さらにAVMの破壊圧迫が進んだことが血管撮影で

描出されなかった理由と考えられた．

IM像診断では,CTにて造影剤投与によって不均一に軽度

から中等度に造影される高吸収域として認められ,MRIに

てTl ･T2強調画像のいずれも低・無信号域として認めら

れる．

治擁はアクセス可能な部位であれば手術的治療を行い，

脳幹等のアクセス困難例にはガンマナイフ等が推奨されて

いる．

術前にAVMが認識できない状況で,手術を行わなけれ

ばならないため,対処困難な出血に遭遇する危険がある

が5),AOAVMは血流が比較的乏しいため摘出操作は困難

ではない2).本例も周囲脳との剥離は容易で,出血も少量

であった.ガンマナイフによる組織の壊死の影響も考え

られた．

2.症例

患者:63歳,女性

主訴:言葉が出にくい,口唇周囲の蝉れ

既往歴:AVM,脳出血,高血圧,鮒尿瓶

家族歴・生活歴:特記事項なし．

現病歴:X-l7年,意識障害,左半身麻抑にて発症し,糀査に

て出血発症AVMの診断.他院にて保存的に加擁.X-l2年，

ガンマナイフ施行された.X年6月,突然,言葉が出にくく

なり,当院受診.脳出Ⅲlの診断にて保存的に加擁され,X年

7月自宅退院.X年8月,言葉が出にくい,口唇周囲の仰れが

出現し,当院受診．

入院時身体所見:BPl70/96mmHg,BT36.8℃,PR90m

/min,SpO298%,意識消Iﾘl,呂律不良なし,口唇周囲のし

びれあり,四肢に明らかな麻郷・脱力・感覚障害なし．

画像所見及び経過:X-12年,ガンマナイフ施行前のMRIに

て右前頭葉にTIWIにて高信号,T2WIにて高信号,造影

MRIにて僅かに増強効果を認める腫瘤を認めた(図1).

X-12年,ガンマナイフ施行前の脳血管撮影にてIﾘlらかな

arteriovenousshunt,feeder,nidus,drainerを認めなか

ったが,ガンマナイフが施行された(図2).X年6月,頭部

CT,MRIにて右前頭葉に嚢胞を有し,ヘモジデリン沈満を

認める腫瘤性病変とその周囲に浮腫を認めた(図3).X年6

月,脳血管撮影にて明らかなarteriovenousshunt,feeder,

nidus,drainerを認めず,拡張した深髄質静脈を認めた

(図4).X年8月,頭部CTにて新たな高吸収域が出現し,髭

胞は縮小していた(図5).X年8月,頭部MRIにてIﾘlらかな

増強効果を認めない腫瘤を認めた(図5)．

AVM,ガンマナイフ後のexpandinghematomaの診断に

て手術を行った.腫瘤は暗赤色で周|肘脳との境界は明瞭

であり,剥離も容易であった.l本のfeederと数本のdrainer

を凝固切断し,一塊として全摘出した.出血はほとんどな

く,止血操作も容易であった.術後に新たな神経症状の出

現なく,術後の脳血管造影でも異常血管は認めなかった．

病理所見では,不整な大小不同の血管増生,血管柵造の

4.結語

ガンマナイフ治療後AOAVMの再出血のl手術例を報

告した.脳血管撮影上,所見がなくとも,AVMが残存し,出

血を繰り返すこともあるため,継続した経過観察が必要

であり,一旦出血を起こした際には,手術も考慮すべきで

ある．
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図1

X-12年MRI (ガンマナイフ前) :右前頭葉にT1WIにて高信号,T2WIにて高信号,造
影MRIにて僅かに増強効果を認める腫瘤
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X年6月頭部CT,MRI(出血時) :右前頭葉に襄胞を有し,ヘモジデリン沈着を認める

腫瘤性病変とその周囲に浮腫
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X年8月頭部CT,MRI(再出血時) :明らかな増強効果を認めない腫瘤
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図6

病理所見：不整な大小不同の血管増生,血管構造の混在,神経組織の介在を認め，

AVMの所見
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偶発的に発見された両側内頚動脈の形成不全の1例
(Acaseofincidentalagenesisofbilateralcarotidartery)

静便堂白石共立病院

同

福岡大学医学部

本田英一郎,大石豪

松本幸一,近藤哲矢

高野浩一

脳神経脊髄外科

放射線科

放射線科

1.はじめに

内頚動脈の欠損は形成不全による場合と動脈硬化によ

る完全閉塞もMRAにて発見されることがある．これらの

鑑別はCTによるcarotidcanalの形成不全を確認する以

外にはない.また前者の先天性内頚動脈形成不全の場合

には大動脈の起始部でも異常をきたし易い傾向があり，

この点もcheckの対象となる.しかしながら内頚動脈形成

不全による二次的な頭蓋内の病変をきたすことは殆ど見ら

れない.この理由は胎生期に新たなcollateralpathwayが

確立するためである.今回は偶発的に認められた両側内

頚動脈形成不全のl例を報告する．

Ⅳの間にあるdorsalaorticrootの消槌とdistalのdorsal

aorticrootの残存にて形成される.一方外頚動脈の発生

は内頚動脈の発生とは逆に,aorticarchⅢから新しい芽

生が内側より出て,aorticarchl及びIIの残存部と結合

して外頚動脈となると考えられている(Fig.5).内頚動脈

の欠損はaorticarchⅢの欠損,形成不全,またはdorsal

aorticrootの形成不全により発生するものと考えられる2).

Tangchaiら6)は左内頚動脈欠損例のautopsyから左総

頚動脈(aorticarchⅢの起始部)に直径2mm程度の円形の

袋状突出部を認め,この部は動脈の原基痕跡であり,弾性

板の欠損がみられ,この起始部が内頚動脈の痕跡として

報告している.本例でも総頚動脈の形成はventral aortic

rootの残存にて説明され,純粋にaorticarchmの形成不

全である6)．

画像上の証明としては内頚動脈が頭蓋内のcarotidcanal

の欠損の証明することであるが,しかしながらskullbase

の形成はstreeterの胎生発育過程によると胎生内頚動脈

の形成とほぼ同時期に進行するためにcarotidcanalの

完全閉塞はなく，むしろ剛糸が通る程度の穴の存在は確

認されており,この意味で頭蓋底CTにてはじめて高度に

狭いcarotidcanalを証明できる.これらの証明によって

後天的な因子(脳動脈硬化,外傷,炎症)によって生じた内

頚動脈閉塞との鑑別が可能である4)．

我々の症例はincidentalにMRIで両側内頚動脈欠損を

見出すことができたが,しかし多くの報告では一側,両側

の内頚動脈欠損に関連して,動脈欠損による血流動態の

変化と動脈硬化により動脈瘤形成や破裂(最も多い部位

は対側の内頚動脈瘤,脳底動脈瘤)をcasereportとして提

示している.また両側,片側の先天的に内頚動脈欠損の場合

にはprimitivetrigeminalartery,primitivehypoglossal

artery,acousticarteryなどがcollateralpathwayとし

て残存することがあるが3.5),本例などのようにほとんど

が拡張し,かつ蛇行したVA-BAから後交通動脈を介し,天

幕上の血管に血液を供給することが多いI).

2.症例

症例:52歳,男性

主訴:めまい感と後頭部痛

現病歴:数日前よりやや睡眠不足となり.後頭部桶とふら

つきが出現するために当院を受診.神経学的には異常は

見られない.MRIにて偶然に頭蓋内血管の奇形を認めた．

本例の臨床診断は筋収縮性頭捕に付随しためまい感で原

因はストレスであった．

画像所見:MRA(頭蓋内)で椎骨動脈と脳底動脈は高度に

拡張し,蛇行しているが(太矢印),両側内頚動脈は描出さ

れていない.また両側の後交通動脈(矢印)もやや拡張し，

これを介して天幕上血管が描出されている(Fig.1a,1b).

volumerendering(MRA)での胸部大動脈からの血管分

枝を示しているが,総頚動脈は既定の位置より分布して

いるが,両側ともに分岐点と思われる部分からは外頚動

脈のみ描出されている(Fig.2).MRA(T2WI)ではcarotid

bonecanal内でのflowvoidの描出がなく,頚動脈の血

流のないことを示している(Fig.3).Cranial BaseのCT

では内頚動脈の侵入するforamenlacerumはforamen

ovaleの近傍で極めて低形成を示している(Fig.4).

3.考察

内頚動脈形成不全は稀な先天性血管奇形であるが,ほ

とんどがMRAや過去には脳血管撮影にて偶発的に発見

されることがある.その発生頻度は剖検例から0.01%程

度と報告されている.私どもの症例もめまい感と頭捕で

あり,投薬にて直ぐに寛解しており,今回の両側内頚動脈

形成不全との関係は否定された．

内頚動脈の発生は図に示すようにaorticarchI,Ⅱの

消失後,胎生4-5週の時期にaorticarch(鯏弓動脈)Ⅲと

KeyWords:fOramenlacerum,agenesisofbilateral

carotidartery,aorticarch
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KlipperFeilsyndromeに合併した内頚動脈形成不全と大動脈弓の分岐異常の1例
(AcaseofKlipperFeilsyndromecomplicatedwithhemi-agenesisofcarotidarteryandanomalybranchesfromaorticarch)
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1．はじめに

1912年にKlipperとFeilによって発見された症候群で

頸椎の二分脊椎症時期の先天奇形であり,特徴的な3徴が

有名でl.短頚,2.頚部可動制限,3.lowhairline(頚部生え

際の後退)である.これらは頸椎のfusionに基づく現象で

ある.特に頭蓋頸椎移行部の奇形が多く,その他聴覚,泌尿

器,肩甲骨などの合併が高頻度に報告されているが,心臓

や大動脈の分枝の奇形は極めて稀であり,この稀な合併

のl例を報告する．

を示している(Fig.7)3).

3.考察

KIipper-Feilsyndrome(以下KFS)の発生頻度は40000

人にl例の頻度で,若干女性が60％と優位に発症してい

る.KFSは胎生3-8週目の頚椎体節の正常分節障害にて発

症し,形態的にはdysraphism,spinabifida(脊椎閉鎖不全，

二分脊椎)のカテゴリーに含まれる.さらに3つに分類され

る.Groupl :singleの椎体のfusionで主にCI-3,occipital

cervical junctionに起きやすい(70%).この中で最も頻

度の高いにはC2/3である.Group2:C3以下のレベルで

発現し,longfusionを呈し,2椎間以上のfusionをきたす．

Group3:頸椎のレベルに止まらず,胸椎,腰椎などに多

発するfusionが見られる.Grouplではbasilar impression

"Clとoccipitalboneとの癒合などは頚部の回旋制限がある

ためにCl/2での代償作用をきたし,Cl/2のsubluxation

をきたし,重症な頚髄症状を呈する場合がある.4)本例は

Group2に相当するC4-6のfusionを呈しているが,問題

となるがfusionによる隣接椎間障害による2次的な狭窄

であり,C3/4レベルで頸椎管狭窄による頚髄症状(上肢の

巧綴運動とシビレ)であった.一般にGrouplに対して

Group2の方が症状は軽症であることが多い.また遺伝子

学的な要因としてGroup2に属する場合にはC2-3の椎体

fusionは常染色体優性遺伝,C5-6のfusionは常染色体劣

性遺伝などの報告が見られる!)．

次にKFSに他のシステムでの奇形も極めて重要な所見

であり,高頻度に発生する奇形として側蛮症(60％)その

他の脊椎奇形として半椎,潜在性二分脊椎,さらにhearing

defect(30%)と尿路の奇形(33%),Sprengel(肩甲骨高位）

(33％),中枢神経奇形,心臓一肺奇形(14%),指の奇形(合

指症,栂指形成不全)である.本例では大動脈分枝の奇形が

見られる.過去の心血管奇形の報告はVSDが最も多い2･5).

血管の発生胎生4週目に左右の第3aorticarchとこれに

続くdorsal archにて総頚動脈,内頚動脈は完成される．

心臓は初期には咽頭の腹側に位世するが,頸椎の形成に

伴い,胸腔内に下がってくると同時に腕頚動脈や左鎖骨

下動脈は下方に引き伸ばされる.この発生段階に一部で

|輔書が起きると.第5,第6のaorticarchの消失が早まっ

たりすると大動脈の分枝にも大きな影禅をきたすと考え

られるが,しかしKlipperFeilsyndromeに合併症の中に

2.症例

患者:43歳,女性

主訴:左上肢のシビレと左手の巧綴運動障害

現病歴:2012年3月頃より左手の違和感が発現し,徐々に

巧綴運動障害や物を取り落すことが多くなった.しかし

歩行状態などには問題はない．

神経学的所見：

画像所見:単純写のdynamic imageではCl/2のinstability

は認められなかったが(Fig.1axtension,Fig.1bnexion),

C2/3のfusionが確認される.矢印はC2/3の椎弓の分離面

を示している(Fig.1a,Fig.1b矢印).またC6-Tlの多椎

体癒合も認められた(太矢印).CTではC2/3の椎体癒合面

が比較的明瞭に認められ,C6-Tlの癒合も椎間板形成不

良にて明瞭に描出された(Fig.2alateralview,Fig.2bA-P

view).MRI(T2Ⅷのsagittalview)ではC3/4,C4/5(矢印）

レベルでの頸椎管の狭小化とくも膜下腔の消失をaxial

viewにて認められた(Fig.3a,3b,3c),C4-6の頸椎の椎体

癒合が認められた(Fig.3aのかっこ内).C2/3,C6-Tlの

fusionが2次性の隣接椎間障害による頸椎管の狭小化を

きたした原因と考えられる．

3DCTでは椎骨動脈は両側ともに横突起孔内に収まっ

ているが,一般にはC6の横突起孔より孔内に入るが,本例

はC5横突孔から始まっていた(Fig.4a,Fig.4b矢印).その

他C3では軽度な後縦靭帯骨化症(OPLL)とC7では二分

脊椎症の純突起の癒合不全を認めている(Fig.5a,Fig.5b).

MRA(造影)では左内頚動脈の欠損を示している.右椎骨

動脈は右頚動脈から分岐しており,稀な奇形分枝を示し，

また腕頭動脈は下行大動脈から分岐しており(Fig.6a前

方からのview,Fig.6b後方からのview),これはFig7の分類

でも極めて稀なl%の(矢印)の大動脈の分岐構造pattern
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大動脈の分枝異常は当方が凌鯛した文献には報告が見ら

れなかった

4)PizzutilloPD,WoodsM,,NicholsonL, .etal:

RiskfactorsinKlippel-Feilsyndrome

Spinel921 10-2116, 1994. .

5)ThomsenMN,SchneiderU,WeberMetal :

ScoIIosisandcongenitalanomaliesassociated

withKlippel-Feilsyndromelype l-3.

Spine22396-401,1997

KeyWords:cel､vical fusion,congenitalanomaly.

spinabifida
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Vaterassociationの成人の1例
(AnadultcaseofVaterassociation)

白石共立病院

同

伊万里･有田共立病院

脳神経脊髄外科

腎臓内科

脳神経外科

本田英一郎,大石豪

福田誠,三根誠

田中達也,桃崎宣明

1．はじめに

Vaterassociationとは先天奇形の中で椎体(V)肛門(A)

気管食道(TE)椀骨,腎臓(R)などの2つ以上の奇形を伴う

場合にVATER連合と称している.本症の30%では心臓疾

患を合併し,乳幼児期までに死亡する例が多いが,心疾患，

頭蓋内の奇形を伴わず,成人まで成長した例では側弩症

が進行し,手術適応となる場合がある.今回は上記疾患の

l例を経験したので報告する．

での報告があるが,まだ不明である. 1つの説としては原

腸形成時期に発症が一致している．

つまりprimarypolytopicdevelopmental fie1ddefect

で同じ胎生期に発達異常が多発するとした考えである2)．

多発する奇形のVertebra(椎体)の形成異常(hemivertebrae,

butternyvertebrae,wedgevertebraefusionvertebrae)

に肋骨の異常も伴う').このCostoveretbral anomalyが

secondaryscoliosisの形態を生じさせることも多いが，

意外に脊髄神経を巻き込むことは少なく,神経症状の発

現は稀である.Anus/annalatresia(鎖肛),Trachea-

Esophagusfistel(気管食道旗)これらの発現率も50~

80％認められ,前者の発見は,新生児の肛門からの体温測

定時に気づくことが多く，また後者は肺炎などの病態に

て発見される,いずれも重篤であり,早期手術が必要であ

るが,死亡率は高い.RenalanomalyとRadialboneanomaly

(腎臓奇形,僥骨'奇形)私どもの症例と同様に欠損や形成不

全であり,遮統的な発生異常として生殖器や膀胱などに

も奇形を伴うことがある.VacterlのCは心臓の形成異常

であり,他の心臓奇形群と比べても高度な異常であり,生

後間もなく死亡することが多い.なお発生頻度はl/5000

人である.本邦では現在500人程度の患者が報告されて

いる3)．

VacterlのLはlimb(四肢の異常,特に上肢の形成異常や

手の異常で多指症や母指の欠損などで40～50％の発現

頻度である.Vaterassociationの定義としては多種の奇

形の内2つ以上の奇形合併があればVaterassociationと

認定される．

本疾忠は新生児期より腎臓循環,消化器管,肺,心臓疾患

と生命維持に大切な器官の障害であり,短命である．本例

のように腎臓欠損と脊椎奇形のみで成人例での生存は稀

である.本例では神経症状はなかったが,側雷症による腰

痛にて手術を施行している．

Hemivertebraeに対してreductionなどは脊髄と神経

根,椎体との関係が複雑であり,新たな神経症状を呈する

ことを避けるために行われない.ただ後方固定と骨移植

による広範州なfusionが選択されることが多い.特に本

例のように透析忠背では,骨切りなどの侵襲大きく,長時

間を要する手術は生命予後からも敬遠されることが妥当

である.またこのように極々のanomaly､morbidityにも

関わらず,理解力や知恵は通常のように保たれているこ

とは水疾患患者へ取り組みにも重要な要因である.また

以前に比べ診断が遅れると致死的に至る鎖肛や気管食道

2.症例

症例:46歳,男性

主訴:高度の背部痛にて起きることができない．

既往歴:一側の腎欠損と一側の腎形成不全による腎不全

にて腎透析を20歳より始めている．

現病歴:腰痛は20歳ごろより軽度な腰痛があったが,年々

腰痛が増悪して,仕事中の短時間の起立や起座で高度な

腰痛が発現するために仕事困難にて受診.胸腰椎左凸

(T12hemi-vertebra)の側弩と後弩を呈し,側湾最大cobb

角58度,後繊60度を呈した．

画像所見:単純写では側轡症のみで個々の形態がわかり難

いために3DCTにて形態解明を行った.Tllを中心とし

て左方に椎体はrotationしており，さらにTllの椎体は

形態異常を呈している(Fig.1a,b,c).しかしCTcoronal

viewではTl2の形成不全とTllのhemi-vertebraeは伴

ったが(Fig.d),TllレベルでのCTaxialviewでは頸椎管

腔は保たれている.Tllの半分の椎体とTlOの椎体の下

端が椎間板にて境されている(Fig.1e).MRIでも胸髄に

は圧迫は見られないが,矢印のように側蟹のtopレベル

(Tl l)での筋肉などの後方のelementでhighintensityの

描出があり,物理的な不安定による生体反応のような所

見とされた(Fig.3).形態的type別anomalyはtype2の

hemi-vertebraeを呈していた(Fig.4).手術はpedicle形

態の不明なTl0,Tl l,Tl2にはscrewの挿入を行わず,上

方はT7～9に,下方はLl～3にScrewを挿入して,神経損

傷を危倶して何らかのreductionを試みず,後方では十分

な骨移植を行った(Fig.5).6年後の3DCTでは骨癒合に

よって確実な安定が得られていた(Fig.6).

3.考察

l970年にVaterの多発性の奇形が報告されたI).その原因

は遺伝学的には証拠は得られていないが,家族性に発症

する過去の報告が見られる他,母体糖尿病,トリソミーl8
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瘻の早期発見や手術の向上ととともに予後は改諜しつつ

あり,成人例での生存例の多くはanomalyの数が本例の

ように少ない場合は予後も良好である4)．

2)Martinez-FriasM. ,Frias,IL,Opitz.1M:Errorsol

morphogenesisanddevelopmental fieldtheory

Am.IMedGenel76:291-296,1998.

3)SolomonBD;Vacter/VaterAssociationOrphanet

joumalol'RareDisease.6:56-68,2011

4)Wheelel･PG,WeaverDD:AdultwithVater

associalion long-termprognosisAmJMed

GenetA138a212-217，2005.

KeyWords:Vaterassociation,vertebralanomaly,

renalanomaly
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両側多発！ 一症例抑
凶

鴎
１

一局 大Iと＝、ﾘTFC ■■■■

(Multiplecerebral infarctioninapatientwithChurg-Strausssyndrome)

福岡山王病院放射線診断科藤井暁,宇都宮英綱
同 神経内科 田中恵理

1．はじめに

Churg-Strauss症候群(CSS)は,1951年にChurgと

Straussがアレルギー素因を有し,細小血管の肉芽腫性血

管炎と血管外肉芽腫をみる疾患を結節性多発動脈炎より

分離・独立させた疾患で,別名アレルギー性肉芽腫性血

管炎とも呼ばれる気管支喘息やアレルギー性鼻炎,末梢

血好酸球増多が先行し,その後全身性の血管炎が発症す

るまれな疾患である.末梢神経病変の頻度が高く，中枢神

経病変は少ないとされている.CSSの臨床診断にて入院

経過中,好酸球増多症と突然の神経症状の悪化が出現し，

MRIにて新鮮多発性脳梗塞を認めたCSSの一例を経験し

たので報告する．

3.考察

Churg-Strauss症候群(CSS)は,先行するアレルギー

性疾患(気管支喘息あるいはアレルギー性鼻炎)に伴って

出現する細動静脈毛細血管を主座とした全身性壊死性

血管炎である.CSSは臨床診断名で,典型的な病理組織

が確認された症例ではアレルギー性肉芽腫性血管炎

(allergicgranulomatousangitis ;AGA),あるいは，

eosinophilicgranulomatosiswithpolyangitis(EGPA)

と使い分ける場合もある発熱,体重減少,紫斑,末梢神経

障害,消化管出血,関節痛・筋肉痛などの症状を呈し,59

～76％は末梢神経病変(多発性単神経炎)をきたすi).中枢

神経病変はCSSの10%と頻度は低いとされている2).末

梢血の好酸球増加,血沈充進,IgE高値を認め,MPO-ANCA

(p-ANCA)は約50～60%の症例で陽性となり,疾患活動

性と平行する.20～70歳に発症し,男女比ではやや女性

に多い.中枢神経病変としては,脳梗塞,脳出血,髄膜病変

などがある.脳梗塞発症の機序としては脳内小動脈にお

ける血管炎による局所的な梗塞や心内膜炎や心筋炎を合

併することによる心臓からの血栓塞栓が分水嶺領域や皮

質主体の両側多発性脳梗塞をきたすと考えられている3)．

脳出血の頻度は梗塞に比して少ないが,血管炎による出

血や， まれではあるが椎骨動脈解離によるくも膜下出血

をきたした報告もある4).また,髄膜や脈絡叢に肉芽腫病

変をきたすことがあり,MRI;T2WIでの低信号および造

影TIWIでの強い増強効果は肉芽腫の診断に特徴的であ

る5)．

本例では,胸部CTにて胸膜炎の存在と末梢血好酸球増

多がみられ,気管支喘息の既往歴を有することから,臨床

的にCSSが疑われた.入院経過中に末梢血好酸球の上昇

(Eo;2130/lll)と神経症状の出現がみられたため,頭部

MRIを施行したところ両側分水嶺領域や皮質に急性期多

発脳梗塞を認めた.心筋炎や心内膜炎合併による,心臓か

らの血栓塞栓症が考えられたが,心電図,心エコー,血液学

的に心筋炎や心内膜炎,不整脈,心臓内血栓形成等を疑う

所見はみられなかった．

近年,特発性好酸球増多症あるいは2次性好酸球増多症

による脳症(高好酸球性脳症)の存在が報告されている6).末

梢血好酸球が1500/1.'l以上で好酸球増多症とし,特に

2000/l'lを超えると臓器障害をきたしてくる.高好酸球性

脳症の機序としては,好酸球の直接浸潤,凝固能異常や心

内膜損傷による血栓塞栓,好酸球頼粒蛋白による組織障

害などが考えられている7).脳MRI所見は,分水嶺領域を

2.症例

患者:43歳,女性

主訴:前胸部痛,右背部痛,目の前がまぶしい,失見当識

病歴・経過:2012年8月中旬頃から,前胸部痛,左背部痛

が出現.胸部単純写にて左肺の胸水貯留,胸部CTにて著明

な胸水貯留と圧迫性無気肺,胸膜の造影効果がみられ,胸

膜炎が疑われた.気管支喘息の既往,好酸球増多,IgE高値

などがあり,CSSに伴う血管炎,あるいはSLE等の膠原病

による影響が考えられた.経過中,徐々に好酸球の上昇が

みられ,記銘力低下の訴えもあったため8月22日頭部MRI

が施行された．

既往歴:気管支喘息

検査所見:白血球12660/Ull(Eol5.6%;1900/Ull),CRP

l.60mg/dll,IgE207mgdll,D-ダイマー2.lll感mll,

抗核抗体,PR3-ANCA,MPO-ANCA,sIL-2Rなどに異常

は見られない．

神経放射線学的所見および経過;頭部MRIでは,拡散強調

画像にて両側前頭頭頂後頭葉の皮質下白質,半卵円中心

部白質；分水嶺領域に点状・斑状の高信号域が散在性に

みられ,ADCmapでは低信号を呈する(拡散抑制)(図

1a,b,c,d;矢印).FLAIR画像にて同部は淡い高信号を呈

している(図2a,b;矢印).MRAでは,主幹動脈に明らかな

異常は指摘できない(図3).多血管支配にわたる多発急性

期塞栓性梗塞による変化と思われる気管支喘息の既往

歴，胸部CT所見(図4),血液所見(好酸球増多)と併せて

CSSに伴う血管炎による影響と考え,ステロイド治療が

施行された.高好酸球血症は速やかに改善され,Follow

upMRIでは,FLAIR画像にて同領域に高信号域が残存し

ているが,新出病変は認められない.(図5a,b;矢印).
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主体とする散在性点状病変(連銭形成したⅢ1球成分が末

梢の小動脈で嵌頓することによる微小梗塞)が特徴的で，

急性期には拡散強調illi像にて高信号を.呈する.MRAでは

明らかな異常は認められないとされている7).本姓例は，

胸膜炎(CSS疑い)で入院後に,末梢血好酸球の上昇が認め

られ,これを契機に新たな中枢神経症状の出現とMRIで

分水嶺領域中心の両側多発性病変を認めた従って,脳病

変の一因として好酸球増多による微小梗塞の可能性が強

く示唆された．

脳MRIにて,分水嶺領域や大脳皮質下を主体とするlil,i

側多発性脳梗塞を示す病態は様々あり,特に若い年代に

発症した場合は鑑別に苦慮することも少なくない.CSS

に伴う,2次性好酸球増多症は多発性小梗塞巣の一因とな

りうるため､臨床上､充分留意する必要があると思われた．

3)Leyli .Cetal ウMulliplecerebI､al infarctionsina

patientwithChurg-Strausssyndrome ､INeurol
257:678-6802010

4)GrauRG;Churg-Strausssyndrome 2005-2008

updateCuri､RheumatolReplO:4.53-4582008

5)TokumaruAelaI ; Intracranialmeningeal

invoIvement inChurg-Strausssyndrome.
AJNR23 221-2242002

6)SarazinMetal . iMultiplemicroembolic

bordel､zonebrain inla1℃tionsand

endomyocardial fibrosisinidiopathic

hypereosinophilicsyndromeand inShistosoma

mansoni infection． .INeurolNeurosuurg

Psychiatry75:305-3072004.

7)KonoYetal . iDiffusion-weightedimagingof

encephalopathyrelatedtoidiopathic

hypereosinophilicsyndromeClinNeurol

Neurosurglll:551-553 2009

KeyWords:Churg-Strausssyndrome,

hypereosinophilia、MRI、multiplecerebral

infarction,

hypereosinophilia-inducedencephalopathy

AkiraFujii, HidetsunaUtsunomiya,EriTanakax

DepartmentofRadiologyandNeurology",Fukuoka参考文献

l)KeoghKAetal.iChul=Strausssyndl､ome・

RespirCritCareMed27(2):148-1572006

2)SehgalMetal ;Neurologlcmanifestationsof

Churg-Strausssyndrome.MayoClinPI､oc70

(4) :337-341 1995

SannouHospital

Address:3-6-45Momochihama,

Fukuoka814-0001,Japan
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皮層筋炎を基礎疾患とした進行性多巣性白質脳症の1例
(Acaseofprogressivemultifocal leukoencephalopathyassociatedwithdermatomyositis)

福岡大学医学部神経内科柳本祥三郎,津川潤,合馬慎二,深江治郎,坪井義夫

1.要旨

症例は74歳女性.7年前に発症した問質性肺炎合併の

皮膚筋炎で,ステロイド,シクロスポリンによる加旅中に

緩徐進行性の感覚性失語が出現した.頭部MRIでは,左側

頭葉,頭頂葉の深部白質にT2強調画像およびFLAIRmi像

でびまん性に高信号域を認めた.脳脊髄液中のJCウイル

スPCR定量で,2063コピー/mlと高値を示したことから

進行性多巣性白質脳症(PML)と診断した.シクロスポリ

ンを漸減・中止すると同時に,近年,本症に対する有効性

が報告されているメフロキン塩酸塩の投与を開始した.し

かし治療開始後も症状は進行し,発症より3カ月後には全

失語,右片麻揮で全介助の状態である.経過中に行った頭

部MRIでは病巣の拡大を認め,髄液中JCウイルスPCR定

量も34575コピー/mlと増加していた.非HIV関連忠者で

も免疫抑制状態にある症例で,進行性の白質脳症をみた

場合は本症の可能性を考える必要がある．

と異常所見は認めず,ミエリン塩基性蛋白は625pg/mlと

高値であった．

画像検査:頭部MRIでは入院後,頭部造影MRIを施行し,左

側頭葉,頭頂葉の深部白質にT2強調画像/FLAIR画像

(Fig.1-a,b),拡散強調画像(Fig.1-c)にて高信号域を認め，
同部位は造影にて増強効果はみられなかった．

臨床経過:入院時,進行性白質病変の確定診断目的で脳

生検を検討したが,同意を得ることができなかった.入

院後に提出した髄液中JCウイルスPCR定量で2063コ

ピー/mlと高値であることから進行性多巣性白質脳症

(ProgressivemultifOcalleukoencephalopathy:PML)

と診断した第21入院病日より,入院時できていた物品の

呼称が不可能となり,表出できる単語の数も減少し始め

た.また,同時期より軽度の右不全片麻揮が出現した.第

34入院病日に頭部MRIを再検すると,病巣は前頭葉まで

拡大を認めた(Fig.2).家族へIC行い,当院倫理委員会の承

認を得て第34入院病日よりメフロキンの投与(275mgl

錠3日連続投与,その後275mg/週を6か月間継続)を開始

した.また,シクロスポリンは,5日毎に25Ingずつ漸減し,25

mg内服を継続した.第60入院病日に3回目の頭部MRIで，

病巣はさらに拡大(Fig.3),このころには右上肢は完全麻

郷となり,意味のある単語の描出もできなくなっていた．

同日よりシクロスポリンを中止した.その後も,症状は進

行し,全失語および右完全片麻揮,経口摂取も困難となり，

発症より約3カ月で寝たきり ・全介助となった．

2.症例

患者:74歳,女性

主訴:会話が成り立たない,日付がわからない

現病歴:2012年9月上旬,家族との会話のつじつまが合わ

ない,言っている内容がわからない,カレンダーを見ても

日付がわからないなどの症状が出現し,徐々に増悪した．

10月某日に進行性の高次脳機能障害の精査目的に当科

に入院した．

既往歴:橋本病,皮閥筋炎,問質性肺炎(シクロスポリン

125mg内服）

家族歴・生活歴:特記事項なし

入院時現症:血圧130/70mmHg,脈拍100/分・盤,呼吸数

18/分,体温:36.7度．

一般身体所見では両側全肺野にfinecracklesを聴取した．

顔面・頭皮・後頭部から頚部にかけて皮胸発赤を散見し，

右下腹部から側腹部に皮下硬結を認めた.神経学的所見

では意識清明,高次脳機能に関しては,発語は認めるが錯

語が著明であり,復唱はできなかった.パントマイム動作

の模倣は可能であるが,指示による動作は困難であった．

脳神経には異常所見はなく，明らかな迎動麻郷や感覚障

害,協調運動障害も認めなかった.腱反射は四肢にて正常

で病的反射も認めなかった．

一般検査所見:血算・生化学・凝固では明らかな異常

所見なし.血清HIV抗体は陰性.髄液検査では細胞数：

<l/jJI,蛋白:3mg/dl,髄液糖:34mg/dl(血糖値94mg/dl)

3.考察

PMLは,一旦発症すると進行性で極めて予後不良な疾

患である基礎疾患の多くは,HIV感染(30～40%)や血液

系悪性腫瘍(30～40％)などであるが,本症例のように膠

原病(10%)を背景として発症することがあるl).発症後の

平均生存期間はAIDS症例で中央値3か月,非AIDS症例で

2か月程度とHIV関連PMLの方が予後がよいと考えられ

ている').頭部MRIでは,T2強調画像およびFLAIR画像,拡

散強調画像にて大小不同の融合性の脱髄像が大脳皮質下

白質に散在性にみられることが特徴とされている2).確定

診断には脳生検,あるいは脳脊髄液中JCウイルスPCR検

査が必要で,近年PCRの精度が上がり,感度約80%,特異

度99％と診断価値が高い3)．

本症の治療については,過去にシタラビン・ リスペリド

ンなどの5-HT2Aセロトニン受容体阻害薬などで臨床

的に有効であった症例が報告されているが,多数例では
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いずれも十分なエビデンスレベルはないとされている4)・

近年,マラリア治療薬であるメフロキンがJCウイルス塒

殖抑制効果を有し,臨床的にもPMLの進行を抑制したと

報告されており,本邦でも同様の報告が散見される5).し

かし本症例では,免疫抑制剤中止および,メフロキン治療

開始後も神経学的所見の改善なく進行した.非HIV関連忠

者のPMLに対するより有効な治擦法の開発が望まれる．

しかし現'1＃点では早期診断および速やかな免疫抑制状態

の解除を目指すべきである．

4)DeLucaA,AmmassariA,PezzottiP,etal

Cidofovirinadditiontoantiretroviraltreatment

isnoteffectiveforAIDS-associatedprogressive

multifocal leukoencepfalopathy:amulticohort

analysis.AIDS2008122:1759-1767

5)ShujiKishidaandKozueTanakaMefloquine

treatment inapatientsufferingfromprogressive

multifocal leukoencephalopathyaftel､umbilical

bloodtransplantInternaimedicine

2010549:2509-2513

KeyWords:非HIV性進行性多巣性Ifl質脳症,皮間筋炎，

シクロスポリン､メフロキン ShouzaburoYanamoto,JunTsugawa,

ShinjiOuma, jiroFukae,YoshioTsuboi

DepartmentofNeuI､ology,FukuokaUniversity

7-45-1Nanakuma,､lohnan-ku

Fukuoka.814-0180、 JAPAN
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長大な髄内病変を認めたHTLV-1関連脊髄症の1例
(HTLV-1-associatedmyelopathywithalongspinalcordlesion;Acasereport)

福岡大学医学部神経内科樋口正晃,津川潤,合馬慎二,深江治郎,坪井義夫

1.要旨

症例は71歳,女性.約8カ月の経過で進行した歩行障害

を主訴に当科を受診した.神経学的には上位頚髄に高位

をもつ脊髄症が疑われ,画像所見では頚髄から胸髄に広

範な脊髄病変を認めた.各種検査よりHTLV-l関連脊髄

症と診断した.ステロイド療法に反応し,治療により杖歩

行が可能な状態まで回復した.一般に,HAMは慢性に経過

する疾患と考えられているが,本症例のように急速進行

性のHAMが存在し,広範な脊髄痛変の鑑別として本症の

可能性を考える必要がある．

で浮腫様高信号域を認めた.Gd造影Tl強調画像Wlでは，

両側索部に沿って左右対称性に増強効果を認めた(Fig.2).

3.考察

入院時,臨床経過や画像所見から,急性横断性脊髄炎,脊

髄血管障害,脊髄腫瘍,視神経脊髄炎などを鑑別として考

えた.血清および髄液抗HTLV-l抗体は陽性で,髄液ネオ

プテリン値が高値であり,画像上は非典型的であったが，

広範な脊髄病変を伴い比較的急速に進行したHTLV-l関

連脊髄症(HTLV-lassociatedmyelopathy:HAM)と

考えた.ステロイドパルス療法(メチルプレドニゾロン

1,000mg/day点滴投与を3日間)を2クール行い,後療法

としてプレドニゾロン50mgdayの経口投与を開始した．

治療開始後,腹部周囲の異常感覚や両手の振戦は徐々に

軽減した.下肢筋力も経過とともに改善し,杖歩行が可能

な状態となった．

HAMは通年,年単位の慢性進行性の脊髄疾患であるが，

数ケ月単位で進行し,特に歩行障害が2年以内に進行した

症例に関しては,発症年齢,重症度,痙性の有無,髄液

HTLV-l抗体価,髄液ネオプテリンなどに有意差を認め

ることから， 「急速進行性HAM」 として分類・報告され

ている!)急速進行性HAMの特徴として,発症年齢が高い，

重症度が高い,髄液抗HTLVl抗体価・ネオプテリン値が

高いなどが挙げられている2).また急速進行性HAMの中

にはステロイド反応性が比較的良好で,本症例と同様，

longspinalcordlesionが認められる症例が報告されて

いる3).一般にHAMは脊髄の萎縮を呈することが多いと

言われるが,急速進行期においては,疾患活動性が高く,血

管透過性が充進している結果,脊髄の腫大,髄内高信号を

呈したものと考えた.HAMの急速進行期の画像所見につ

いての報告は少ないが,進行期に脊髄腫大を認め,ステロ

イド治療4ヶ月後には脊髄の萎縮を認めたとする報告が

あった4).本症例も臨床症状と画像所見の経過をフォロー

する方針である．

一般的にHAMは慢性疾患と考えられやすいが,本症例

のように急速進行性のHAMが存在することを認識する

必要がある．

2.症例

患者:71歳,女性

主訴:歩行障害,夜間頻尿,腰痛,手の震え

現病歴:2012年1月上旬頃から,夜間頻尿,残尿感,両手の

振えを自覚するようになった．

5月頃から,両足が挙上しにくくなり,片手による伝い歩き

となり,階段昇降に手すりを用いることが多くなった.6月，

方向転換をしようとした際に足がつまずき左膝から転倒

した.その後より,臥床時間が長くなり,家では片手または

両手での伝い歩きとなった.9月某日当科に入院した．

既往歴:1980年頃：胆石(胆嚢摘出後),2002年4月：乳

がん,2002年10月：放射線Ili臓炎,2003年：器質化肺炎

家族歴:父：肺癌出生地：父・母・本人：福岡県南部

生活歴:飲酒・喫煙なし,輸血歴なし

入院時現症:身長149.0cm,体亜49.6kg,血圧113/72
mmHg,脈拍60/分・整,体温36.0℃,呼吸数16/分,一般身

体所見に異常なし.神経学的所見では,意識清明で脳神経

に異常なし.両手指に姿勢時振戦を認めた両下肢は痙縮

が強く,~ド肢近位筋優位にMMT:2-3/5程度の筋力低下を

認めた.両側Thll～12領域に7/10程度の表在覚鈍麻お

よび異常感覚と両下肢末端にじんじんとする異常感覚が

みられた.閲~ド肢腱反射は冗進し,両側Babinski徴候は陽

性であった.1日10回程度の頻尿および尿失禁を認めた．

検査所見:血清中の抗HTLV-l抗体が陽性であった.脳脊

髄液検査では,細胞数31/jJI(リンパ球98%),蛋白87mgdl,

糖74mg/dI(血糖141mg/dl),抗HTLV-l抗体は陽性,ネオ

プテリン63pmol/ml(正常値<30pmol/ml),IL-69.9pgml

(正常値<4.0pg/ml),IL-lO<2pg/ml(正常値<5.0pg/ml)

であった.頚椎および胸椎造影MRI(Fig.1-a,b)では，
下部頸椎からThl2椎体レベルまで,脊髄の広範な腫大と

正中部を中心にT2強調画像(T2-weightedimage:T2WI)

KeyWords:HTLV-lassociatedmyelopathy(HAM),

RapidlyprogressiveHAM, longspinalcordlesion
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腓骨神経麻痒を初発症状とした脊髄多発硬化症の一例
(Acaseofmultiplesclerosiswithacuteonsetfootdropparalysislikeperoneainervepalsyinadvance)

白石共立病院脳神経脊髄外科大石豪,本田英一郎
白石共立病院神経内科 沖田光紀

白石共立病院放射線科 松本幸一,近藤哲也

有田共立病院脳神経外科 桃崎宣明,田中達也

1．はじめに

多発性硬化症(以下,MS)は,8～9人/10万人に発生する

疾患として,知られており,脳神経外科領域で稀に遭遇す

ることのある疾患である.しかし,末梢神経障害とMSの

関連性についての報告は,すぐなく，日常外来診療におい

て認識しておくことは重要である.今Iml,我々は,末梢神経

症状を初発するMSの一例を経験したので文献的考察も

含め報告する．

髄液IgE<51U/ml(陰性),髄液へルペスウイルス陰性，

MBP54.8pg/ml(102以下正常),髄液培養陰性

画像所見:＜脳MRI(図2参照)>

(2012/08/23初診時）

明らかな脳病変なし脳室周囲にT2延長病変小さく散在

する(MSplaqueを示唆するほどのおおきさではない).

(2012/09/14)

脳幹や両側視床,両側大脳深部白質病変は,前回と比べ脳

幹部分は高信号領域がやや減少している．

く頚胸腰椎MRI(図3,4参照)>

(2012/08/23初診時）

L5/Sl間のすべり症が確認された.また,下位胸髄レベル

にてT2延長病変が認められた．

(2012/09/07)

C7-Th2レベルおよびTh9-lOレベルの頚胸髄左腹側に

T2延長病変が見られる.Th9=10レベルは,前回と比較し

信号強度はやや低下し,範囲もわずかに縮小した．

(2012/10/06)

C7-Th2レベルおよびTh9-lOレベルのT2延長病変は双

方,信号強度,範囲との減弱,縮小が見られた．

臨床経過:本症例は,分離すくり症による脊柱管狭窄症に

伴う症状として,初期診断を行い腰椎症手術の予定をし

ていた.しかし,追加検査の結果,他の鑑別診断を検討する

必要性出現し,最終的には左腓骨神経麻揮とMSが併発疾

患としてあげられるにいたった．

MSの診断においては,McDonaldCriteria改訂版!)に基

づき,おこなった．

多発性硬化症と単神経麻蝉(腓骨神経麻簿など)を報じた

報告は,少なく,治療判断に苦慮したが,本症例では,多発

性硬化症の治療を優先し,初期治療としては,ステロイド

投与を選択することとした.ステロイドミニパルスは左

腓骨神経麻郷およびMS病期の進行予防に効果的であり，

症状は1カ月で劇的に改善し,symptomfreeで社会復帰

を得ることができた腰椎すべり症に関しては,保存的加

療をすることとした．

2.症例

患者:46歳0カ月女性,病院渭掃勤務

主訴： 「急に朝起きたら左下肢が動かなかった」

既往歴:明らかな既往症なし,最近の先行感染症なし,2011

年に視力低下を|÷|覚し眼科受診された.ぶどう膜炎の診

断などなかった．

現病歴:2012年08月22日の朝から左足の脱力を自覚して

いたが,まだ日常生活に支障はなかった.しかし,仕1jfが終わ

ると,左足をひきずらないといけない状態(下垂足)であった．

2012年08月24日朝起きたら,左足が自力で動かすことがで

きないことが分かり来院された.腰椎MRIにてL5/Sl分離す

くり症による関連症状と診断し,入院加擦とした．

神経学的所見:意識清明,脳神経麻郷なし,上肢遮勤障害な

し,右下肢は運動感覚障害なし,左は大腿部までの筋力正

常,下腿および足関節,下垂足(足指の迎動障害著名),膝蓋

腱反射は,両側やや低下,Valliex'spointは,左殿部～左膝

窩部にあり,Tinelsign陽性であった.ラセーグテストは，

軽度陽性であった.眼科的にぶどう膜炎など明らかなMS

を示唆する所見なし．

入院時検査所見:(末梢血:2012/08/28)白血球8200/jJ,

CRPO.08(生化学）

肝機能障害なし,腎機能軽度高値旧UN27mgdl,Crl.14mJll)
である．

胸部レントケン:あきらかな肺野活動領域なし,縦郭異常なし．

筋電図検査なし

心電図：正常範囲内

神経伝達速度検査:Tibialn.IVlt48.3/40.7(m/s),WI℃nealn.

rt/lt66.7/44.5(m/s)

(髄液所見:2012/08/30;図1参照）

無色透明,細胞数9/3(多核球優位),総蛋白26m"I,Wi60mgbl
オリゴクローナルバンド陽性,高アクアポリン4抗体＞

lO(0.99)(陽性）

3.考察

本患者は,左腓骨神経麻揮初発にて発症された.腓骨神経

は,解剖学的には坐骨神経の分枝(L4,5,SI,2)である.通

常坐骨切痕部ですでに脛骨神経とは分かれており,大腿

下l/3の部位で大腿二頭筋の内側に沿い,膝窩部外側から
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腓骨小頭後外側へ出て,腓骨頚部を外・前へ回り,浅,深腓

骨神経に分かれる.腓骨小頭部付近では,腓骨神経は粗な

結合組織で固定されており,皮下に浅く骨と接している

ため障害されやすい部位である.またこの部位では神経

束間組織が少なく物理的圧迫に弱いといわれている.一

般的に膝関節や下腿外傷,腰椎疾患にて生じやすい本疾

患である．

多発性硬化症と末梢神経障害との関連性についての文献

は,1995年にSarova-PinhasらがMS患者の末梢神経障害

の臨床と砿気生理学的検討をされたものが最初であった．

彼らによるMS忠者の下肢末梢神経検査において,33神経

/244IIII経r1 1(14.7%)に電気生理学的異常が潜在|'Iりに認め

られ,#III経学的に狐在化した所見を有すMS患者は,そのう

ち10人(45.5%)に認められていたとのことであった2)

このことは,多発性硬化症が,末梢神経にも潜在的に影禅

を及ぼす可能性のあることを示唆しているものと考えら

れる.さらに,Pogorzelskiらは,多発性硬化症患者70例111

52例(74.2％)に少なくとも,上肢下肢を含む末梢神経の

一つ以上の嘘気生理学的異常を認めたと報告しており，

感覚神経に,より著名な優位さを認めたと報告している

また,彼らは年齢や,多発性硬化症の進行程度は,末梢神経

との関連性はないと結論している2)．

以上の報告より,我々は,多発性硬化症に面し,治療するに

あたり,Subclinicalに末梢神経|瞳害を有す可能性のある

ことは,念頭に世いておく必要があると考えられた．

さらに,多発性硬化症と下垂足については,AlbreshtHら

が報告しており,彼らシリーズでは,MS患者の|ﾉ110例に，

急な下垂足の出現を認め,その要因には,解剖学的な理lli

(膝関節の過度の屈l111による膝窩部の圧迫や腓骨小頭部

での神経の物理的腫接圧迫など)によることが多く,原因

除去やステロイド投与が有効であったことを報告してい

る4)．

本例は,先行して下飛足が出現し,結果的に多発性硬化症

の診断をするにいたったが,潜在的にMS状態であり，そ

こに下垂足が急性発症したものとも考えることができ，

その判断から,結果的にステロイドミニパルスが効奏し

ており.よい転帰を得るに至ったと考えられる

4.結論

左腓骨神経麻輝を初発症状とする多発性硬化症の一例

を経験した多発性硬化症確定例に単神経麻蝉の併発の

有られることは,すでに文献的に報告はあることは先に

述べた2~4).本症例のように,MS非確定例で初発症状が,末

梢神経|障害で発症する例もあることを認識しておき,日

常診療にあたることが肝要であると考えられた．

KeyWords:Multiplesclerosis,peripheralnervepalsy
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図2(2012/08/23初診時MRI)図1
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(初診時腰椎MRIとCT)図3
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図4（全脊椎MRIの経時的変化）
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萎縮性甲状腺炎に伴う反応性下垂体腫大の2例
(Twocasesofpituitaryhyperplasiasecondarytoprimaryhypothyroidism)

久留米大学医学部脳神経外科坂田渭彦,森岡基浩

同 小児科 片山幸樹

ま状の充実性腫揃を認めた(図2).蝶形骨洞の発達は不良

であった(conchaltype).下垂体後葉と考えられる高信

号域は鞍内後方に認められるが,明らかな炎胞性成分や

石灰化を示唆する信号は認められず,全体として均一な

造影効果であり,dynamic造影MRIでは病変と正常下垂
体前葉との明確な同定ができなかった.採血dataのない

状態での放射線科の読影結果は下垂体腺腫であった．

経過:F.T3およびF.T4の著明低下,TSHの著明上昇,自

己抗体の上昇から自己免疫機序によるIII状腺機能低下症

が疑われた.萎縮性ITI状腺炎の診断で小児科から甲状腺

末(チラーヂン)の補充旅法が開始され,成長障害を含めた

諸症状の改善を認めた.補充擁法を維持した後に施行し

た頭部CT(図3)および頭部MRI(図4)では下垂体病変

の縮小,正端化を認めた.治擦後1年後の採血ではTSH

4.370ulU/L,F.T33.6pg/mL,F.T41.24ng/mL,IGF-l

190ng/mLであった．

1．はじめに

下垂体過形成とはある種の刺激によって引き起こされ

る下垂体細胞の増殖をいう.細胞増殖制御機構の破綻に

よって発生する腫瘍性増殖,すなわち下垂体腺腫とは全く

異なる病態である.通常は下垂体前葉(adenohypophysis)

の過形成,すなわち前葉ホルモンを産生する細胞の増殖

を意味する．

下垂体過形成は生理的過形成と病的過形成に大別され

る.下垂体前葉は一般的に新生児期,思春期,妊娠中・産褥

期の女性では生理的な下垂体腫大を認める.それとは異

なりホルモン機能異常による下垂体前葉に対する促進性

刺激の過剰によってもたらされる病態が存在する．

また最近では3T-MRIの時代になり下垂体腫瘍におい

てdynamic造影MRI検査では正常下垂体前葉組織と腫瘍

との区別が更に明瞭となった.しかし以前はこのような病

的腫大も下垂体腺腫と誤診されることも少なくなかった

と考える.最近経験した比較的典型的な2症例を呈示する．

症例2:51歳,女性

主訴:低身長(身長143cm)

現病歴:幼小児期より身長が低く,III学生の頃より111状

腺機能低下を指摘されていた患者.25歳頃より他院で

111状腺末(チラーヂン)の補充旅法が開始された.6年前

に低身長糀査目的で施行された頭部MRIにて下垂体腫

瘍を指摘され,下唾体腺脈の診断で当院外来にてfollow

されていた.近医で甲状腺末の処方を受けているとのこ

とだが,本人よりよく話を聞くとコンブライアンス不良

で実際はほとんど服用できていないようであった.今回

定期的な画像検査と~ド正体ホルモンの採血を行った結

果を示す．

GHO.14ng/mL,PRLI2.8n9/mL,LH6.5mlU/mL,

FSH9.0mlUmLTSH65.6ulU/mL,F.T31.6pgmL,

F.T40．51n9/mL,IGF-l65ng/mL,ACTHll.9pg/mL,

コルチゾール8.lug/dL

画像所見:頭部MRIにてトルコ鞍内で上に凸の形態を示

す横径15mm,高さ12mmの充実性1m瘤を認めた(図5)."

形骨洞はpresellartypeで含気の不良なタイプであった．
鞍内後方に下垂体後葉と考えられる商信号域を認めるも

のの,dynamic造影MRIでは正常下正体前葉と腫揚との

判別は困難であった.これらは初診時の画像と比べサイ

ズ的にも変化はみられなかった．

経過:これまで長期に下垂体病変の存在を指摘されて

いる剛に全く増大傾向がないこと,幼少llfから甲状腺機

2.症例

症例1:6歳,女児

主訴:成長発達障害

現病歴:5歳時から身長,体重の増加が乏しく下垂体小人

症のような体型となってきたため近医を受診.頭部CTで

石灰化を伴う腫瘤を認め当院小児科へ紹介となった.頭

蓋咽頭腫を疑われ当科外来紹介となった.初診時の身長

99cm(-3SD),体重l6Kg(-lSD)と年齢別平均値より低い

状態であった.知能低下はなく,電解質や一般採Ⅲlに異常

は認めなかった.明らかな甲状腺腫大は認めなかった.こ

の時点での暫定診断は成長ホルモン分泌低下症にて発症

した頭蓋咽頭腫であり,追加検査として頭部MRIと下垂

体ホルモン採血を行った．

後日判明した下垂体機能を含めたホルモン採血の結果

は下記の如くであった．

GHO.97ng/mL,PRL32.7ng/mL,LH<0.2mlU/mL,

FSH4.5mlU/mL,TSH1311.0ulU/mL,F.T30.5pg/

mL,F.T40.lOng/dL,Tg抗体140.6IU/mL(<9.0),TPO

抗体303.llU/mL(<5.0),TRAbO.6IU/L(<l.0)ICF-1

41ng/mL,ACTHll.9pg/mL,コルチゾール7.3ug/dL

画像所見:頭部CTにてトルコ鞍内～瞬度鞍上部に突出す

るような腫瘤を認め,内部には石灰化を示唆する点状の

高吸収域が散在された(図1).頭部MRIではトルコ鞍内か

ら鞍上部に突出する横経が12mmで高さl4mmの雪だる
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能低下症があるにも関わらず,服薬コンブライアンスが

悪いため十分な治旅が受けられていないこと,採血デー

ター上も実際にF.T3,F.T4低下およびTSHの上昇がみら

れることなどから,画像上の病変は下垂体過形成と判断

した.定期的な服用を続けた上で頭部MRIを施行するよ

うに指示し,予約までしていたが納局来院されていない．

葉・後葉に到達するので,下垂体茎と後葉がまず描出さ

れ,下垂体茎から前葉周辺部に造影効果が拡がってゆく．

下垂体過形成では正常の造影パターンを認め,造影ピー

クは前葉で60～90秒以内,後葉で30秒以内である．リン

パ球性下垂体炎では血管床の破壊により早期描出効果や

ピークの欠如ないしは遅延がみられるとされる.小児期

発症,IGF-lの低下と低身長,下垂体腫瘤というキーワー

ドでは頭蓋咽頭腫が最初に思い浮かぶが,症例lのように

CTで下垂体に石灰化のような高吸収域がみられたのは

興味深い採血結果から萎縮性甲状腺炎の診断は容易で

あるが,最近では画像検査が先に行われ,むしろホルモン

系の採血結果が後日報告になることも少なくないため下

垂体腫瘍と間違わないよう注意が必要である.そのため

にも萎縮性甲状腺炎とそれに伴う反応性下垂体腫大は知

っておくべき病態である．

3.考察

下垂体過形成をきたす病態で岐も頻度の尚い疾患は，

未治療の甲状腺性(原発性)甲状腺機能低下症である.長期

間の甲状腺機能低下により下垂体のTSH産生細胞の過形

成をきたす.その他にGH放出ホルモンGHRHの過剰産生

が下垂体過形成の原因となることがあるが非常に稀であ

る.先天性甲状腺機能低下症(クレチン症)は現在ほぼ

100%の出生児がスクリーニングを受検しており,早期

発見により知能予後も改善している.後天性甲状腺機能

低下症の多くは甲状腺腫を伴う橋本病であり30～60歳

台の女性に発症する.一方甲状腺脈を伴わない原発性甲

状腺機能低下症は萎縮性甲状腺炎と呼ばれ,通常思春期

前に発症し成長障害を伴い,活動性低下,全身浮腫,易疲労

性などの臨床症状がみられる.クレチン症とは異なり,原

則として知能障害は認めない．

原発性甲状腺機能低下症の81%にトルコ鞍の拡大が

みられ,拡大の程度は血中TSH値に正相関するとの報侍

もある.機能低下が亜症であれば蝿期間でも下垂体過形

成が惹起され,稀に視交叉を圧迫して視野狭窄をきたす

ほど腫大することもあるとされる.鞍上部進展の程度は

蝶形骨洞の発達の程度も影響すると考えられ,今|可の報

告例はいずれも蝶形骨洞の発達は不良であった.本症に

伴う下垂体過形成は,甲状腺ホルモンの補充により数週

間から数ケ月の短期間で迅速に正常サイズに復するとさ

れている．

下垂体過形成の発症機序としては,甲状腺ホルモンの低

下が,negativefeedback機椛を介して下垂体からのTSH

分泌のみならず視床下部からのTRH(TSH放出ホルモン）

分泌を充進させるためである.基礎研究によると原発性

甲状腺機能低下症ではGH産生細胞がTSH産生細胞に形

質転換することが示唆されている.また臨床的にIGF-l､

IGFBP-3などのGH依存性1GF結合タンパクも未治擦の

時点では低値であるが,甲状腺ホルモンの補充により正

常に復することも知られている.婆縮性甲状腺炎におけ

る成長障害は甲状腺ホルモンの補充搬法開始により改善

し,catchupgrowthによって健常背と変わらない最終身長

に到達できると考えられている．しかし罹病期間が長く

治療開始時期が遅れたり,治様開始早期段階での急激な

骨成熟進行により早期に骨端線が閉鎖してしまうことが

原因で低身長にて終始してしまうことがあるとされる．

症例lは治療開始とともに現在諸症状や成長ともに改諜し

ているが,症例2は罹病期間が長くかつ服薬コンブライア

ンスも悪いため低身長で止まってしまったと考えられる．

画像上鑑別が問題になる主な疾忠は,下垂体腺腫と下

垂体炎である.通常dynamic造影MRIにて鑑別はさほど

困難ではないが,発症初期の下垂体炎との鑑別は困難な

ことがある.DynamicMRI検査では,造影剤が頚動脈から

分岐する上・下下垂体動脈を介してそれぞれ~ド垂体前

KeyWords:Pituitaryhyperplasia,Primary

hypothyroidism
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ブリオン病(クロイツフエルトヤコブ病)の2例
(TwocasesofPriomdisease:Creutzfeldt-jakobdiseuse)

福田脳神経外科病院

佐賀大学神経内科

田口明

雪竹基弘

1．はじめに

プリオン病は脳の海綿状変化と異常プリオン蛋白の蓄横

を特徴とする感染症である発生頻度は年間あたり100

万人に1人で,病因から弧発性,遺伝性,獲得性に分類され，

80％は弧発性である.2例のプリオン病(クロイツフェル

ト ・ヤコブ病:以~ドCJD)を経験したので,その画像所見を

呈示して症例の特徴ならびに経過観察をする上でのポイ

ントや反省点などを報告する．

脳症状で始まり徐々に認知機能障害が進行するとされる．

雪竹らは小脳失調症状で来院されて頭部MRIで明らかな

萎縮などの所見が見られない場合はGSSを疑い,下肢の

強いしびれの有無,深部腱反射の減弱をチェックし,脊髄

小脳変性症や認知症の家族歴を調べ,さらに確実に遺伝

子検査をする必要があると述べている.1)また志賀らは日

本を含めた各国のサーベイランス調査の蓄積によりCJD

は均一な疾患ではないことがわかってきており,CJDを

含めプリオン病を早期診断するにはその多様性を理解し

て疑うことが重要であると強調している.2）2.症例

症例1 ：50歳,男性

突然の呂律障害と両下肢の脱力が出現し,一過性脳虚

血発作の診断で保存的治療を行い症状は軽快した.その2

年後に歩行時の動揺感と呂律障害が再び出現し,同様の

診断で保存的治擦を行った.しかしその1ケ月後には自宅

周辺で道に迷う,日常会話で簡単な言葉の理解が不可能

になるなどの症状が出現した.転院先での頭蓋内輔査

(3T-MRI)の結果でCJDの診断となり,1ヶ月後(発症から

約2年後)に死亡退院となった．

症例2は臨床経過ならびにMRI画像(図4),脳波所見(周期

性同期性放電：図5)から典型的なCJDと診断できる.CJD

は認知症分類ではその他の認知症に含まれ全体のlO%

未満と低頻度ではあるが,今後,高齢者の認知機能障害を

診察する機会が増えて本疾患に過遇する可能性がありう

る.特に症状の進行が早い場合には,四肢の不随意運動(ミ

オクローヌス)の出現に注意を払いながら鑑別すべき疾

患のひとつとして考えておく必要があろう．

症例2：80歳，男性

意欲低下,活動性低下がみられ,日常で行っている血の

運転操作が困難となった.発症1ヶ月後に認知機能低下を

主訴に来院された.アルツハイマー認知症の診断で経過

観察していたが翌月には両上肢に不随意運動が出現した．

頭蓋内精査(1.5T-MRI)を行った結果でCJDの診断とな

り,その後は徐々に全身状態が悪化して(発症から7ヶ月

後)死亡退院となった．

CJD確定診断には剖検脳での病理所見や免疫染色や

Westernblotで異常プリオン蛋白を検出する必要がある

が,臨床診断基準(Mastersらl979)として急速進行性の

認知機能障害やミオクローヌス,視覚または小脳症状,錐

体路または錐体外路徴候,無勤性無言,脳波上で周期性同

期性放電(PSD)などを確認することでほぼ確実例とされ

る.拡大診断基準(WHOl998)では脳波上でPSDが確認

できなくても脳脊髄液中に14-3-3蛋白が検出されて臨

床経過が2年未満の場合でもほぼ確実例とされる．

3.考察

症例lは鮫初に神経症状が出現してCJDの診断がつくま

でに約2年の経過がある.3.0T-MRI(DWI)検査を行って

(図1)特徴的な大脳皮質の高信号を確認しえたが,発症当

初の頭部MRI(FLAIR)所見(図2)では明らかではなく,2

年後の症状再出現時の1 .5T-MRI(DWI)所見(図3)では

病変をアーチファクトと思い気付いていなかった.MRI

検査機器の糀度や検査のタイミングなどの問題もあるが，

画像_kで明らかな病変が確認されない場合でも小脳機能

障害を思わせる症状がみられた場合には,本疾患も鑑別

疾患のひとつとして疑う必要があると思われた.実際に

遺伝性プリオン病の一型であるGSS(ゲルストマン・ス

トロイスラー・シャインカー病)では本症例のように小

I出i像診断ではMRIの拡散強調凹像(DWI)がCJD早期診断

に有効であるとされている.特徴的な画像所見として大

脳皮質と線条体に高信号が現れ,その分布のが初期は非

対称性で片側性であるが病期の進行とともに拡大して両

側性になるとされる．しかし尚信号所見がプリオン病の

病型や病期によっては不Iﾘll隙になることがあったり，ま

た病変かアーチファクトかの判断に迷うこともある.そ

の場合は同部位のADC変化をみることがポイントとさ

れ,弧発性プリオン病では瓶初期はDWI高信号,ADC低下

を呈し,その後にADCが上昇することが知られている.そ

の所見が表す病態については未だ結論は得られていない

が,藤田らは神経細胞やグリア細胞の細胞性浮腫に続い
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Neuroscience 2006Vol.24No3:317～320

4)渡部雄治ら家族性CJDの一剖検例から

神経内科2002：56：353～358

て血管性浮腫が生じている過程を膜映していると推定し31，

渡部らは剖検脳組織の病理結果と比較してミクログリア

の増生を反映していると報告している’1)．

AkiraTaguchi ,M・Yukitake

FukudaHospital(Neurosurgery)
KeyWords;Creutzfeldt-jakobdisease,MRI(DWI)

Rapidprogressivedementia,Myoclonus

Address:1236Honjyou-machiSaga-shiSaga

PrefectureJapan
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r例361

椎間板ヘルニアにて腰椎神経根のMRI造影効果を示す意義
(SignificanceoflumbarrootenhancementduetodiskherniaonMRI)

本田英一郎,大石豪

松本幸一,近藤哲矢

田中達也,桃崎宣明

脳神経脊髄外科

放射線科

放射線科

白石共立病院

同

伊万里・有田共立病院

し(No.1),神経根を内側に引き上げるとsequestered

diskの一部が認められ(No.2),これを鉗子にて引き出し

た(No.3)(Fig.4).さらにSl上関節を部分切除してSl神
経根の除圧を完了した.術後下肢後面の捕みは完全消失

した．

1．はじめに

神経根のMRI造影効果は神経根の圧迫のみならず,梗

塞,炎症や自己抗体反応など多岐の疾患に現れる現象で

ある.椎間板ヘルニアでも40～50％に現れる.また臨床

上の下肢痛の強さと相関しているとした報告もある.本

例は農作業時に突発発症し,高度な神経症状を呈したに

も関わらず,MRI上明らかな異常所見が捉えられず,MRI

造影にてaffectedsideのSI神経根の造影効果を認めた．

手術の結果はextrudeddiskherniaの圧迫であった.こ

の'例を報告する．

3.考察

Schwanncellの代表が脊椎の神経根であり,この細胞

の障害の原因は多彩であり,圧迫,虚血,炎症,自己抗体(免

疫)反応で,疾忠としては腰椎椎間板ヘルニア,脊髄梗塞，

髄膜炎,GuillanBarre症候群,慢性炎症性脱髄性ニュー

ロパチー,脊髄サルコイドーシスなどが挙げられる．

これらすべての疾患でMRI搬影時期には差があるが，

MRI造影で比較的商頻度に神経根自体の造影効果が報告

されている.今回は椎|Al板ヘルニアでの神経根の造影効

果を示すが,その頻度は40～50％である.この造影効果

と捕みには州関関係が強い,特に下肢への放散捕(ラセー

ズ角度は30°程度と低値)を示す.城度の高いextrusion

type(後縦靭粥を突き破る形態)に多く,一方protrusion

lypeではむしろ腰揃を示しことが多い2).椎間板ヘルニア

により圧迫された神経根は時間とともに賑血変化をきた

す3).この末梢神経障害により一時的にもblood-nerve

barrier(BNB)仲枢のBloodbrainbarrierとほぼ同様な

作用を有す)が開くことがよく知られている．

これは軸索再生のために必要な物質をある時期に限定し

て循環Ⅲl液から神経内膜内へ移行させるという怠味では合

目的な現象ではあるが,一方有害物質も自由に末梢神経内

膜へ移行できる.この時期にMRI造影で神経根が造影され

てくる.造影のされ方には2つのtypeがあり,一部の神経根

の造影と神経根全体の造形の形態である4)．

MRIIIIi像での注意点は神経根周囲も造影効果がある．

これは神経根周I肘を取り巻くⅢ崎(静脈が中心)や血特の

反応性networkが出現するためである.神経根の造影効

果とは鑑別を要する.逸脱した椎間板ヘルニアi川にはロ

イコトリエンやI､ロンボキサンB2などの炎症性物蘭が

多く含まれているために更なる神経根周囲硬膜への炎症

性反応が起きるためにさらに神経根周囲の造影効果が商

まる可能性が強い1 .3)．

神経根の造形の持続時|H1はおおよそ3か月程度持続す

る.本例も術後lか月のMRIにても一部の神経根造形は残

存していた3)．

2.症例

症例:71歳,男性

主訴:右臂部から右下肢後而

現病歴:2012年9月l8日に軽度な腰痛が発現した.右下

肢が徐々に痛み始めたが,部落の行事でもあり,10月l l

日に川の草取りに参加して草を強く引き抜いた際に右下

肢への放散痛が発現した.その後痛み臂部下肢揃が強く，

歩行ができなくなり,3日程寝ていたが,症状は変化なく，

右下肢痛のために車椅子にて当院を受診した．

神経学的には右Sl神経に沿ったradicularpainであり，

右アキレス腱反射は消失し,ラセーグ徴候は30.以下であ

った．

画像所見:術前MRI(201 1年10月l51三I)では右椎間孔近

傍(L5/Sl)でのdiskの後方への飛び出しは軽度であり,明

らかなSlへのsequestereddiskも判然としない(Fig.1a).

左の同様外側のsagittal viewでは異常は見られなかった

(Fig.1b)

AxiaI viewT2WIでは右lateral recessでは矢印の小さ

なlowintensitymassが認められるが,左側のようなhigh

intensityの髄液成分に囲まれた神維根(IowintenSity)の

正常の形態が認められない(Fig.2a).しかしTIWIでは両

側が一塊の神経根のように描出され,左右差がないよう

な形態を示している(Fig.2b).enhancedaxialviewでは

神経根及び神経根に接するmass lesionも含めて造影さ

れている(Fig.3a矢印).術後MRI(2011年ll月l4日)所

見：術後lか月後のenhancedaxialviewでは神経根は

周囲の結合織の造影効果にてlowintensityが明隙に描出

さているが,神経根自身(矢印)も淡く造影効果が認められ

る(Fig.3b).

手術:右L5/SIの開窓を行い,黄色靭帯を摘出してSI

pedicleに近づくとやや膨化したSI神経根の一部を観察
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今
云 経歴

第1回(1992年7HlO日）

ショートレクチャー（神経画像診断のpitfall)

識帥：聖マリア蛎院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

第2回(1992年l l月lln)

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）

識師：聖マリア病院神経放射線科部長小笠原哲三先生

第3IDI (1993年2jj6[1)

特別識淡「頭薇内MRangiography」

識帥：宮崎咲科大学放射線科助手小玉隆夫先生

第4回(1993年6)12H)

ショートレクチャー（髄膜ﾙRのダイナミックMRI)

諭帥：久制米大学放射線科助手安賠等思先生

第5III (1993年9)18H)

特別鐡演「海綿筋脈洞の実践的解剖」

講師：九州大学脳神経外科助F井上享先生

第6回(1993年l ljll7日）

ショートレクチャー(IMI塞性脳lill管障害における脳血流の変化）

講師：聖マリア病院脳IIIl管内科部艮朔獲亮先生

第7m(1994イド2)123I=1)

特別識演「脳神経外科VS脳1m管内外科一どのような場合どちらを選ぶか－」

諭帥：飯塚病院脳llll管内外科部災後藤勝弥先生

第8回(1994年6)18H)

特別撤波「IIj像と II総病理」

諦師：鞍乎共立病院神経内科部踵イiﾉ|:惟友先生

第9回(1994イド8ﾉ124H)

特別識演「'二l術よく辿遇する祥椎、脊髄疾患の画像診断」

識師：齢|剛県総合描院脳神経外科部腿花北順II&先生

"lO回(1994イドlljll6H)

特別洲油「蚊部外傷のlllli像診断（岐近のトピックスも含めて） 」

諭師：仙台ilj立描院放射線科医長石j|: 滴先生

第lll可 (1995{li21122I=1)

特別訓演「眼禰周朋及び砿擶底疾忠の画像診断」

訓師：九州大学放射線科助教授辿尾金博先生

第12Fil (1995年6)17日）

特別識演「脊椛、祥髄疾患の画像による鑑別診断」

識帥：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第13IEI (1995年9H6IJ)

ショートレクチャー（頭撒底及び上咽頭疾患の画像診断）

諭帥：久留米大学放射線科助手小島和行先生

第14回(1995年IIH22日）

特別識淡「脳卒IIIの瓶理一画像所見と瓶理との対比一」

諭帥：国立術環器病センター脳卒中、動脈硬化研究部部長緒方絢先生

"15回(1996年2ﾘ128日）

特別識演「画像から見る脳血管障害一特にlacunarinfardtionについて一」

識帥：埼玉I災大放射線科助教授渡部恒也先生

第16IFI (1996年51129日）

ショートレクチャー（欧米における神経放射線の展望）

諭帥：久制米大学放射線科諭師安陪等思先生

第17回(1996イド9114日）

特別諭淡「錐体路の画像診断」

諭師：部立神経病院神経放射線科医長柳~ド章先生

"l8III (1996年l llll3[l)

ショートレクチャー（弧證内感染症のIm像診断－特に小児を中心として一）

識師：柵岡大学放射線科識師 wif都宮英綱先生

ショートレクチャー（日粥経験する腰椎部近傍の疾患のMRl診断のmeritとpitfall)

識側li :大脇病院脳hll経外科部長本lll災一郎先生
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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瞭法の現況）

講師：聖マリア病院脳lill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線単純搬膨から何が読めるか一」

講師：大津市民病院副院長小山素麿先生

第21回(1997年9月10日）

特別講演「脳血管障窯における造影MRIの竝新の知見」

講師: 111梨医科大学放射線科助教授行水茂樹先生

第22回(1997年1 1月1211)

特別講演「中枢神経疾患での興味ある症例-MRI,CTを'l｣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23Iml (1998年2月25日）

特別講演「米国で経験した興味ある中枢性疾患の画像診断」

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「小脳橘角部の手術および剛i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励俊夫先生

第251QI (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：国立肥前療養所精神科 古賀宏先生

講師：久留米大学脳神経外科助手H1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11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9H)

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

講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学講座梢神医学教授』講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学講座梢神医学教授武lll雅俊

第29回(1999年9月l l])

読影会「FilmReadingParly」

第30回(1999年ll月24U)

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川康夫先生

第31回(2000年2月23U)

特別講演「脳動脈癌の診断と治旅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憲志先生

第32回（2000年5月17日）

特別講演「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荊師堂浦克美先生

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」

講師：藤田保健衛生大学衛生学部診撮放射線技術学科教授片旧澗1職先生

第35回(2001年2月21日）

特別講演「神経眼科領域の閲像診断」

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19H)

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忠あれこれ」

識師：榊原温泉病院脳脊髄疾患研究所所長久保刑l親先生

第38回(2001年ll月211~l)

読影会「FilmReadingParty」

先生
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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療の被曝線唾の推定」

講師：久留米大学病院画像診断センター谷川仁先生

特別講演「脳卒中医療における超音波診断の役剖」

識師：国立病院九州医擦センター脳Ⅲl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lll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l9日）

ショートレクチャー（福岡大学病院における頭部MDCTの被曝線且）

講師：福岡大学病院放射線部CT室主任平田巧先生

第44回（2003年5月21日）

ショートレクチャー（ダイアモックス負荷脳llil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端先生

第45回（2003年lO月l5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擁教授菅信一先生

第46回（2003年ll月26H)

特別講演「頚動脈起音波の臨床」

講師：医娠法人白十字会白十字病院神経放射線科医長新井鍬一先生

第47回（2004年2月l8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48EI (2004年6月23日）

特別講演「当院における脳血管障霄の臨床」

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15H)

ショートレクチャー（脳Im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lll野剛治先唯

第50回（2004年l l月24H)

特別講演「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撫学専攻

病態情報学講座放射線医学分野寺江聡先生

第51LI (2005年2月23日）

読影会「FilmReadingPartyj

第52回（2005年6月15日）

特別講演「MRtractographyの羅礎と臨床」

講師：京都府立医科大学放射線医学教室 山HI 悪先生

第53Igl (2005年9月21H)

ショートレクチャー（医療被曝の現状）

講師：久留米大学病院画像診断センターMﾘ主任技師執行一幸先生

第54回（2005年l l月16日）

特別講演「治掠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捕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21H)

特別講演「脳MRIのFAQ:これって正常？異常？」

講師：東北大学病院放射線部助教授 I]向野修一先生

第57回（2006年9月20日）

ショートレクチャー（二分脊椎の分類と画像診断）

講師：福岡大学放射線科助教授宇都宮英綱先生
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第58回（2006年l l月29I])

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2811)

ショートレクチャー （腰仙部移行椎の画像診断）

講師：福l淵大学放射線科高野浩一先生

第60回 (2007年6ﾉ127H)

特別講減「大脳白質動脈櫛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12I1)

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l l月21n)

特別講演「中枢神経原発懇性リンパ腫の病理」

講師：久留米大学医学部病理学教室准教授杉II1保雄先生

第63回 （2008年2月20H)

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18H)

特別講演「後頭薇樹のMRI解剖」

講師：佐賀大学医学部脳神経外科教授松烏俊夫先生

第65回 (2008年9月17ロ）

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191])

特別講演「頭頚部猫の勤注旅法に必要な解剖と画像診断の側I識」

講師：久留米大学医学部放射線医学教室講師 III中法珊先生

第67回 （2009年2月25I=I)

ショートレクチャー (3TMRIの頭部領域における使川経験）

講師：社団慶仁会川崎病院神経放射線科部長滕井暁先生

第68回 （2009年6月l7日）

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

講師：鳥取大学医学部瓶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l6I｣)

特別講演「MRA,3D-CTAによる頭蓋内静脈解剖」

講師：高の原中央瓶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講師吉浦敬先生

第71回 (2010年2月17n)

ショートレクチャー （顔面骨骨折の画像診断）

講師：久留米大学医療センター放射線科科長小島棚行先生

第72回 (2010年6月16H)

特別講演「脊椎脊髄診断（医）の陥奔」

講師：東京大学医学部附属病院放射線科講師森墾先生

第73m (2010年9月15日）

ショートレクチャー （パーキンソニズムにおけるMRI)

講師：久留米大学医学部内科学識座呼吸器･神経･膠原捕内科部門教授谷脇考講師：久留米大学医学部内科学識座呼吸器･神経･膠原捕内科部門教授谷脇考恭先生

第74回 (2010年l l月24H)

特別識演「頭部3TMRI峨近のトピック」

講師：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

第75回 (2011年2月16日）

ショートレクチャー （頭蓋底の微小外科解剖：海綿静脈洞・メッケル腔・錐体骨）

講師：新古賀病院脳卒'l!脳神経センター脳神経外科一ツ松勤先生

第76回 (201I年6月17日）

特別講演「神経内疾忠一獅像診断のポイントとピットフォール」

講師：金沢医科大学神経|Al科学教授松井真先生

第77回 (2011年9月14日）

ショートレクチャー （頭撒底部脈錫における造影FIESTAのfi川性）

講師：産業医科大学放射線科学教室掛田伸吾先生
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第78回 (2012年2月15日）

ショートレクチャー （病歴から読む脳画像診断）

諭師：久留米大学医学部内科学講座心臓Ⅲl管内科部門講師櫛lil賢治先生

第79回 （2012年6月13日）

ショートレクチャー （脳神経救急疾患の画像所見－特に印象に残った症例一）

識師：久制米大学医学部脳神経外科学講座准教授宮城知也先生

第80回 (2012年9月19日）

特別講演「頭頚部癌の勤注化学療法」

識師：岩手医科大学放射線医学講座准教授中里龍彦先生

第81回 (2012年ll月21日）

特別訓淡「脳瀞脈の機能解剖」

洲師：大阪市立総合医療センター脳神経センター部長小宮lll雅樹先生
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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)、放射線科に拙わ
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澗く。

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。

(H)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、世話人会を栂成し、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。

（水）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、世話人によって樅成される。

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。

例)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。用途として会迎営費などにあてる。

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葱書類

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IO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l4日一部変更

平成19年12月19日一部変更

平成20年12月17日一部変更

平成23年12月1411一部変更

<役員名〉

顧 問 文
夫
久
彦
志

尚
康
博
晃
優
和
明
孝

小1ll

松島

111山

素麿

俊夫

顕児

工藤祥

宮城知也

小笠原哲三

福島

倉本

森岡

岡田

安陪

藤井

倉本

坪井

雄
賢
浩
洋
思
一
夫

武
進
基
和
等
暁
晃
義

早渕

黒出

中根

内野

広畑

藤沢

倉富

徳冨

代表世話人

世話人 伸

智幸

慎一

小島和行

正島和人

後藤

野ロ

上野

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

1. 「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， 日常診探に役立つ

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)

KazuyukiKQiima,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wordnle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」

著者名（筆頭著者まで，それ以上は他, etalとします) :論文題名．雑誌名，巻：頁，発行年．

「書籍の場合」

著者名：論文題名．書籍名，版（巻） ，編集者名，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．

10.毎年度の原稿の締め切りはその年の9月末と致します．

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

原稿送付先

原稿は一部を下記宛にご送付~ドさい．

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.saganet・ne.jp
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編集後記

本冊子を編集するに一番苦労するのは投稿締め切りが過ぎても投稿が10編未満

で、連絡するも忙し過ぎて、手を付けていないのでl～2ヶ月待ってとの返答で発

刊がついつい延長しております．ローカルとは言え、国際indexに登録された冊子

であり、出来るだけ期限内に国会図書館に本誌を発送したいものであります．

さて今回の冊子では小宮山先生の頭蓋内静脈の機能形態を多くの症例から

schema化してわかり易く解説しています.脳神経外科の先生方は一度腰を据えて

熟読しては如何でしょう．また神経内科、放射線科からの脳梗塞類似疾患につい

ての報告も着目したい．おそらく種々の病気に精通していなければ、画像所見の

みでは見誤ることは必須であり、症例に一見しておれば鑑別診断も広がる点では

3科jointconference誌の最も強い利点である．

2013年初めより円高、株価の急騰など急速な経済回復であり、一部ではバブ

ルへの伏線とも言われているが、確実に目に見える物として歴史を刻んで行く事

も大切であります．NIC筑後・佐賀においても発表するだけでは記憶に止まり難

いのが現状で、正確な記憶には本誌への投稿が何よりもの歴史であります．

会員の皆様、発表とともに執筆もお忘れなく、

最後に今回本誌に巻頭言を寄せて頂きました本会の代表世話人である安陪等志

先生が久留米大学放射線科講座主任教授に就任されました．本当に喜ばしい限り

です．また巻頭言では身に余るお褒めの言葉を頂き、恐縮しきりであります.また

巻頭言でも触れておられますが、本誌も会員各位の情熱と経済的に支えて頂いて

いる各社の努力の賜物で、 l7年の年輪を重ねることができました、 ようやく読

者の間からも微細ながらも賞賛を頂けるようになりました.さらなるビジョンを

目指して、会員の皆様横一線となり、歩んで行きましょう．
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