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Neuro-ImagingConferenceの
シンボルマークについて

上部の桜の花の正中断面は、画像診断を現し本会の科称を図示したものです。

~ド部の図はMercury (ギリシア神話のHermes)の杖で今胆lは医学と通信の神の

意で使わせて頂きました。画像診断は我々にとりまして必要不可欠かつ駿良のも

のであり、ある意味で情報通信手段の蚊たるものと考えます。

本会がさらに発腰し、 より腹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。

(III脇脳神経外科クリニック院長) !|』蝋修
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認知症の診療における核医学診断と今後の展望
(Currentandfutureaspectsofnuclearmedicineindementia.）

(独)国立長寿医療研究センター治験･臨床研究推進センター/放射線診療部/脳機能画像診断開発部伊藤健吾

若年発症であれば側頭葉内側部の萎繍が比較的目立たな

いこと，重複する揃態(脳lin管障害,特発性正常圧水頭症な

ど)の存在などに注意して診断を進める．

MRIでADが疑われた場合,進行したADで検査を追加

する臨床的意義が乏しい場合や,検査の実施が困難な場

合を除き，脳血流SPECTが実施される.脳血流SPECTk

りもFDG-PETの方が,診断能が商いことは証明されて

いるが,日本ではFDG-PETは認知縦を対象とした場合

には保険適用外となるため,原則的に脳血流SPECTが選

択される.FDG-PETおよびアミロイドPETは,主に臨床

研究の枠内で実施されている．

高齢者では,ADを示唆する脳血流SPECTの所見が，

若年者に比べて出にくいことに留意すべきだが,脳血流

SPECTでADに典型的な所見が得られれば,ADの確信度

は高くなる.もし,レビィ小体型認知症を示唆する後頭葉

内側部の血流低下のように他の認知症を示唆する所見が

得られた場合には,あらためて病歴,臨床所見,神経心理

検査,MRIを再検討するとともに必要に応じてl23I_MIBG

心筋シンチなどの検査を追加することになる．

1．はじめに

アルツハイマー病(AD,AIzheimer'sdisease)の診断で

は,CT,MRIが正常圧水頭症,慢性硬膜下血腫など外科的

治擦で治癒可能な認知症の除外診断と脳血管障害の評価

において必須とされてきたが, lm流/代謝を評価する脳血流

SPECTｿ脳糖代謝PETは,診断の確からしさを高める補助

診断法と位閲付けられてきた.しかし,早期診断の必要性の

高まりと,アミロイドPETなど画像診断の進歩により,ADの

診断における画像診断の位間付けは大きく変化している．

2011年に4半世紀ぶりにADの臨床診断基準NINCDS-

ADRDAが改定されたが,これまでの臨床的ADの診断基

準に加えて,ADに起因する軽度認知障害(MCIduetoAD,

mildcognitiveimpairmentduetoAD)と発症前のAD

(preclinicalAqの診断基準(preclinicalADついては臨

床研究専用)が提案された(図1).いずれの段階においても

MRI,脳糖代謝PET(以下,FDG-PET),アミロイドPETが

髄液のAβ，丁とともにバイオマーカーとして診断基準に組

み入れられることとなった')~41

本稿では物忘れセンターにおける画像診断の現状ととも

にADの診断に関する多施設共同研究, ｢MCIを対象とする

アルツハイマー病の早期診断に関する多施設共同研究，

StudyonDiagnosisofearlyAIzheimer'sdisease-

Japan(SEAD-Japan)｣および｢アルツハイマー病総合診

断体系実用化プロジェクト・全国共同臨床研究,Japanese-

Alzheimer'sDiseaseNeuroimaginglnitiative(I-ADNI)

について紹介する．

3.SEAD-Japan

FDG-PETは認知症の診断目的では,鑑別診断,早期診

断ともに保険適用とはなっていない.こうした現状を踏

まえ,FDG-PETによるADの早期診断についての有用性

を確立するため,厚生労働科学研究費補助金の長寿科学

総合研究事業の採択課題として｢MCIを対象とするアル

ツハイマー病の早期診断に関する多施設共同研究

(SEAD-Japan)｣(主任研究者:伊藤健吾)が2005年度から
開始された．

SEAD-Japanには全国9施設が参加し,1 14例の健忘型
MCIを登録してFDG-PET,MRI,神経心理検査を実施す

るとともに,3年間の追跡調査を行った.3年間でAD

converterとnon-converterを確定し,登録時のFDG-PET

所見仏Dを疑う脳糖代謝の低下の有無),MRI所見ⅣSRAD

を用いたvoxel-basedmorphometryによる海馬近傍の

萎縮の評価),神経心理検査成繊などと臨床経過との関連

を検討した．

3年間の追跡結果が得られた88名(3年間のADへのコン

バート率は47％であった)の解析において,MRIのVSRAD@

による海馬近傍の萎縮評価では,ADconverterの方がnon-

converterより萎縮の程度を示すZ-scoreが高い傾向に

あったが,統計学的な有意差は認められなかった.一方，

2.物忘れセンターにおける画像診断

筆者の所属する施設は認知症疾患医擦センターに認定

され,その中核として「もの忘れセンター｣が設置されて

いる.「もの忘れセンター｣では月蝿日から金曜日までの

連日午前と午後に外来診擦が行われ,初診患者は年間

1,000例を超えるため,数多くの画像診断が実施されて

いる.MRIが禁忌の場合を除き，全例でMRIが実施され，

側頭葉内側部の萎縮を含めて脳の形態学的な評価が行わ

れる.海馬および海馬近傍の萎縮の客観的評価のためには，

VSRAD@(Voxel-BasedSpecificRegionalAnalysis

SystemforAlzheimer'sDisease)による画像統計解析

が全例で実施されている.MRIの評価により，認知症の診

断に関する多くの悩報が得られるが,鑑別診断を含む基

本的な評価に加えて,ADを疑う場合には,側頭葉内側部

の萎縮が他部位の萎縮に比べて目立つこと,65歳以下の

1
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ると,MCIは異なる病理学的背景を持つヘテロなグループで

あることが示される(図4).PiBによるアミロイドPETでは，

MCl71%,AD89%,健常高齢者21%がアミロイド陽性と判

定され,健常高齢者では差があるものの,MCI,ADでは欧

米からの報告とよく一致していて検査および評価法の標準

化によるデータ互換性の向上が硴認されている．

FDG-PETの予測診断能は，視察では感度98%,特異度

41％,正診率68％で感度は高いが,特異度は低かった．

このため，数値評illi法としてPETscore5)を適用して，

定堂評liliを試みた(図2).PETscore=l.03以上の場合を

ADと判定した場合,2年間での診断能が最も高く，感度

70％,特異度90％,正診率83％(3年間では,感度61%,

特異度91％,正診率77％)であった．

FDG-PETの結果からは,PETは感度が高いので視察

でADを疑う脳繍代謝の低下がなければMCIからADへコ

ンバートする可能性は小さいと言える.また，数値評価法

としてPETscoI､eを導入してAD的な糖代謝の低下がよ

りはっきりした椛例を選択すれば,2年目までの早期の

convertel､を同定することが可能になる.視察でADを疑

うが,数値評価法で閾値以下の場合は,3年目以降にコン

バートする症例が予想されるので，より長期にわたる追

跡が必要と考えられる．

5.おわりに

物忘れセンターにおけるⅢi像診断の現状とともにPETによる

アルツハイマー病の診断に関連した臨床研究,SEAD-Japan,

J-ADNIについて紹介した.これらの研究で確立されたAD

の発症と進行度評価の標準的な手法は,MCIのなかでAD

の病理学的背景を有するMCIduetoAD,さらに臨床症状

の発症前段階のpreclinicalADまでを対象としたADの疾
患修飾薬開発に多大な貢献をすると予想されるすでに米国

では,ADNIの成果にもとづいてPS-lなどの遺伝子負荷,あ

るいはアミロイドイPET陽性という背景因子を持っている3

つのコホートを対象にしたAPI(AIzheimerPrevention

Initiative),DIAN(DominantlyinheritedAIzheimer

Network),A4(Anti-AmyloidAsymptomaticAIzheimeij

というpreclinicalADへの早期治療による介入研究が開

始されていて,その成果が期待されている．

4.｣-ADNI

ADの疾患修飾薬が開発途上にあるが,その治験では次の

ような問題点がある.従来の臨床症状のみに依拠した評価法

では，結果にばらつきが大きく，効果判定が不確実なため，

AD初期に対応するMClや軽症ADを対象とする治験では，

治療効果についての統計学的有意差を得るために多数例を

対象とした長期間に及ぶ追跡調査が必要となり，治験に必

要な費用も莫大となる.このため,治療効果の判定には，疾

患の本質過程に直結しかつ精度の高い代替指標(サロゲー1、

マーカー)が不可欠である.米国ではこのために大規模で包

括的な|踊床研究が行われ,2005年から北米約50施設が参加

して,ADNIが開始された(http:/yWww.loni・ucla.edu"DNI).

ADNIではADを評価するサロケートマーカーとしての画像，

バイオマーカーの標準化を世界的規模で行うことを目指し

ており，そのためわが国でも,平行して行われる米国，欧

州，豪州ADNI研究と共に世界4種共同研究のl極として

J-ADNI(主任研究者:岩坪威)が2007年から開始された

(http:"www.j-adni.org/).

J-ADNIは,全体としてADNlに準拠したプロI､コルではあ

るが,画像,バイオマーカーともに日本独自の研究成果が得

られるよう追加,変更などが加えられている.目標症例数は

MCI300例,AD150例,健常高齢者150例(このうちFDG-PET

は全体の50％,アミロイドPETは全体の30%で実施を予定）

でADNIの75%となっている.画像では,PET,MRIともに

6-12か月ごとに繰り返し検査が行われる.また,J-ADNIで

は当初からPiB(一部' 1C-BF227)によるアミロイドPETが

予定された.これによりMCIからADへの進行予測だけでな

く，進行経過を正確かつ客観的に評価する方法を策定し,疾

患修飾薬の治験に役立てることを目指している.2008年8月

から症例登録が開始され,2012年3月末に登録が終了した.域

終的にMCI244例,ADI48例,健常高齢者152例,合計544

例が登録された(図3).このうち,FDG-PETは67%,アミロ

イドPETは42%で実施されている.追跡調査を含めた総

visit数はすでに2,500件に及んでいる．

FDG-PET,アミロイドPETについてはADNIでは実施さ

ｵむていない中央読影を全例で実施し,定量的な評価と合わ

せた総合的な評価を可能としている.FDG-PET,アミロイド

PETの中央読影で判定された所見をもとにMCI例を区分す

KeyWords:AIzheimer'sdisease,SPECT,PET,

amyloid,multicenterclinical trials

参考文献

l)JackCRJr,etal. lnIroductiontothe

recommendationsfromtheNational lnsliluteon

Aging-AIzheimerisAssociationworkgroupson

diagnosticguidelinesforAIzheimerisdisease.

AIzheimersDement.2011;7:257-62.

2)McKhannGM,etal.Thediagnosisofdementia

duetoAIzheimerisdisease: recommendations

fromtheNational lnstituteonAging-AIzheimer's

Associationworkgroupsondiagnosticguidelines

forAIzheimer'sdisease.AIzheimersDement.

201 1 ;7:263-9.

3)AlbertMS,etal.Thediagnosisofmildcognitive

impairmentduetoAIzheimer'sdisease:

recommendationsfromtheNational lnstituteon

Aging-AIzheimer'sAssociationworkgroupson

diagnosticguidelinesforAIzheimer'sdisease.

AIzheimersDement.2011;7:270-9.

4)SperlingRA, etal.Towarddefiningthe

preclinicalstagesofAIzheimer'sdisease:

recommendationsfromtheNational lnstituteon

Aging-AIzheimer'sAssociationworkgroupson

diagnosticguidelinesforAIzheimer'sdisease.

AIzheimersDement.2011 ;7:280-92.

5)HerholzK,etal.Evaluationofacalibrated

(18)F-FDGPETscoreasabiomarkerfor

progressioninAIzheimerdiseaseandmild

cognitiveimpairment. JNuclMed.2011

Aug;52(8):1218-26.

2



Kengolto,MD,PhD

NationalCenterforGeriatricsandGel､ontology

7-430,Morioka-cho,Obu-shi,Aichi474-851 1

Japan

'IEL;

FAXEmail

0562-46-231 1

0562－44－6596

kito@ncgg.go.jp

図1 MClduetoAD(ADに起因するMCI)
バイオマーカーから
ADが病因の可能性

アミロイド 神経傷害(髄液tau,
(EEIQ｢髄液) FDG-PE11str.MRI)
矛盾する結果／ 矛盾する結果/
不確実/未検査 不確実/未検査

弓

診断区分

MCI－中核的臨床診断基準 情報が役に立たない

未検査＋MClduetoAD-

中等度の可能性
中間

二二未検査 十

■

MClduetoAD-

高い可能性
最も高い ＋ 十

~1－MCI-ADに起因しない 最も低い 一

M.S.Albertetal./AIzheimer's&Dementia-(2011)より改変

･基本はCoreclinicalcriteria

･Biomarkerを組み入れた診断基準はResearchcriteria

oAβと神経障害の組み合わせでLikelihoodが変わる。

MCIduetoADの診断墓準(2011年NIA/アルツハイマー協会(AA)診断ガイドラ

イン).ABと神経障害(Neuronal iniury)を反映するバイオマーカーの組み合わせに
より,ADに起因するMCIであるかどうかの確からしさが異なる．

図 2 4.0

I
1sty=1年目のconverter,

2ndy=2年目のconverter,

3rdy=3年目のconverter,

Non=non-converter.
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コンバートした年度別に登録時の

PETscoreの値を示ず1あるいは2

年目の早期のconverterのPET

scoreはnon-converterと比較して

1 .0- ‐＝、一百一一両 ..＝ 画 .

｜
’

0.0-
I I I 1

1sty 2ndy 3rdy Non 有意に高値だ力､3年目のconverter

≠p<0.05､**p<0.0$ 菫黙翻verterとの間に有意
画像は,1あるいは2年目の早期のconverterと3年目のconverterに対応する代表的な糖

代謝の低下を示している.3年目のconverterでは糖代謝の低下が軽微であるため,PET

scoreは閾値を超えない。
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図S J-ADNIの概要

J-AD噸臨床研究の概要
究

設

検討

ラMR

5年間の研

38臨床施

600例を
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…アミロイ

検討群
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"臨床・心理
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検査（14種の国際互換バージョン）

＃
全国38臨
→J-ADNI

床研究施設の参加
認定施設

蕊
霧 DNI

A吃heｲ、働きαse“e権切餉JjQgﾙjgJnj"｡$j雁

｣‐ADNIでは,全国38臨床施設で早期AD,MCI,健常高齢者を登録し,MRI,PET

(FDG,アミロイド),血液･ApoE遣伝子型検査,脳脊髄液検査,臨床｡心理検査
を6－12ケ月の間隔で繰り返し実施する．

MCIのFDG-PET所見

軽度認知障害のFDG-PET所見

塵'4

’’ ｱﾐﾛｲド沈着あり､糖代謝低下あり(n=28) もっともADに近いと思われる群

綴鋤鐘溌鯵密嚇綴
|ｱﾐﾛｲド沈着あり､糖代謝低下なしn=8)I ADだが神経繕害が軽微な群

騨鋤鰯蕊鯵密鋤織
|ｱﾐﾛｲド沈着なし､糖代謝低下あり(n=10)I AD以外の疾患と思われる群

騨鋤・霧轡穆嬬穆
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｣-ADNIで登録されたMCIのベースラインFDG-PETの所見を3D-SSP解析を

用いて示す画像は正常高齢者群との群間比較を示している.最上段のFDGと

PiBがともに陽性所見を示す群はFDG-PETの所見がもっともAD的であり,3
年間でもっとも高率にコンバートすることが予想される群である．
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脳血管の画像解剖に魅せられて
(Tobeattractedtoanatomical imagingofcerebralvesseIs)

東北大学名誉教授高橋昭喜

1．はじめに

一般に脳動脈間の解剖と支配域の概略を把握しておくこ

とは,脳血管障害のCT･MRI所見を理解するために重要で

ある．これらの知識は脳梗塞だけでなく,出血巣の解釈,モ

ヤモヤ病,動飾脈奇形,さらに脳脈瘍などの診断の際にも役

立つ.中でも脳底穿通動脈(穿通枝)は基底核･視床を栄養し，

臨床的に極めて亜要である.本講演では,穿通枝･髄質動脈

の走行・分布を剖検脳microangiogramで観察し,MRI上

で,各動脈の脳梗塞の範囲から,支配域を確認する．

核域に広がって分布しており,矢状断のmicroangiog､amで
見るとMSAが前方部に,LSAが末梢で扇状に広がりながら

その後方部に分布する.脳の横断面上でMSA域は,caudate-

putamencomplexと内包前脚域を中心に,前角下端のすぐ

後方域すなわち基底核の前~ド部を中心に広がり,LSAは

その後上方に接して基底核後方の大きな部分を栄養して

いる線条体動脈群の中で内側から起始するものは前方

に,外側から起始するものは後方に分ｲliする．

iii)Subcallosalartery:

前交通動脈(AnteriorCommunicatingArlery)の分枝の

うち最大のもの.本動脈は前交通動脈から起始し,終板の

前を通って脳梁吻部～膝部の~ド面に沿って走行し,通常

は脳梁膝部を超えない.単一の分枝であるために両側性

に分布し,脳梁吻部-膝部,終板傍lul,梁下野,透明中隔,終板，

前交連,脳弓柱を栄養する(図3).前交通動脈瘤術後の損

傷によって脳弓柱を含む領域に脳梗塞が起こり(図4),そ

れによって健忘症が生じると推測される．

2.大脳脳底部穿通動脈

図1は脳底穿通枝の側方から見た模式図であり,穿通枝は

大別して線条体動脈群Striatearteries,前脈絡動脈群

Anteriorchoroidalartely,視床動脈群Thalamicarteries

の3群に分けられる.図2はその支配域の概要を,通常の横

断面上に示したものである.大脳深部の灰白質領域のうち前

方の基底核領域は前・中大脳動脈の線条体動脈群によって，

後方の視床領域はposteriorcirculationからの一連の視床

動脈群によって栄養される.そしてこの両支配域間に前脈絡

動脈域が弓状に入り込んでいる.剖検脳microangiogram

で穿通動脈の走行や支配域を確認し,臨床例のMRIで各血

管の支配域の脳梗塞例を供覧する．

(2)前脈絡動脈(anteriorchoroidalartery:AChA)
前脈絡動脈は,後交通動脈の末梢かつ主分岐部の近位で，

内頚動脈後面より起始して後内方に向かい,視索の下面に至

って,おおむねそれに沿って側頭葉鉤の内上縁を走行する．

そして外側膝状体付近で外方に向かい,脈絡裂を通って側脳

室下角内に入り,最終的には脈絡畿内に分布する.その走行

中に種々の分枝を出し,側頭葉鉤,視索/外側膝状体前外側半／

視放線起始部などの視覚路,内包後脚,淡鷲球内側部,大脳脚

上部の一部仲l/3)などを栄養する．

(1)線条体動脈群(striatearterialgroup)

i )内側線条体動脈(medialstriatearteries:MSA) :

前大脳動脈近位部(Alpol､tion)から生ずるMSAは,前穿

通野および視床下部の祝交叉上部(suprachiasmatic

portion)から脳実質に穿通し,視床下部前部,前交連の内

側l/3,時に尾状核,被殻,淡蒼球の前下端に分布する前大

脳動脈の前交通動脈分岐部近傍から起始し,特徴的な

recurrentcourseをとって前穿通野に達する血管があり，

Heubner反回動脈recurrentarleryofHeubner(RAH)

と呼ばれる.この血管からも複数のMSAが分岐し,尾状核

と被殻の前下部および両者間の内包前脚の一部,淡蒼球

外節の一部を栄養する．

ii )外側線条体動脈鋳(lateralstriatearteries:LSA) :

中大脳動脈の水平部(MI)より数本のLSAが分岐し,前穿

通野より脳内に穿通して,尾状核,被殻,淡蒼球外節の一部．

無名質,前交連外側部などを栄養する.本血管は末梢では

側脳室体部の上外方の白質域まで到達する脳表からの髄

質動脈との境界領域をなす.線条体動脈群すなわちMSA,

LSAはともに,前穿通野を頂点とする類円錐形状に基底

(3)視床動脈群(thalamicarterialgroup)

後交通動脈,後大脳動脈から起始する一連の穿通動脈群

が栄養する(図5).各視床動脈群の支配域は次の通りである．

i)視床灰白隆起動脈(thalamotuberalarteries:TTA)

後交通動脈から起始して乳頭体(mammillarybody)の前

方で灰白隆起(tubercinereum)から穿通して視床下部後

部,視床前極部を栄養する．このうち,最大の分枝はthe

premammillaryarteryと呼ばれる視床では視床前腹側

核(VA),外側腹側核(VL),内側核群(DM)の前方部が含ま

れ,他に内包後脚前端部も部分的に栄養される．

ii)視床穿通動脈(thalamoperforatearteries:TPA)
後交通動脈との吻合前の後大脳動脈の最近位部

(precommunicatingsegment ;Pl)から起始して脚間

窩の後穿通野から穿通し,赤核の前上端,視床下部後端を
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後合併症を極力少なくするために利用している経て,第三脳室壁に沿って視床内側域に至り,視床傍正中

部から外上方に広がる視床外側腹側核(VL),後内側腹側

核(VPM),内側核(DM)を栄養し,中脳の傍正中部にも分布

する．

iii)視床膝状体動脈(thalamogeniculatearteries:TGA)

後大脳動脈のambientsegmentから起始して内側・外側

膝状体間より穿通し,後端部を|瞼いて視床後外側域を栄

養する.視床外側腹側核(VL),後外側腹側核(VPL),中心内

側核(CM)の外側部,視床枕(P)の前外側部を栄養する.本

動脈域の脳梗塞は視床の後外側域に分ｲliし,臨床的には

Dejerine-Roussy症候群を呈する(図6).

iv)内側後脈絡動脈(medialposteriorchoroidalartery:

MPChA)

視床後面～上面の内側域を栄養する,手綱,視床枕の内側部，

中心内側核,正中核群(paramedialnuclei)などを栄養する．

v)外側後脈絡動脈(lateralposteriorchoroidalartery:

LPChA)

視床枕～視床上面の外側域に分布し,視床枕の大きな部分，

内側核群と前核群(anteriornuclei)の背側部を上方から

栄養する.これらの内側・外側後脈絡動脈域単独での梗塞

は稀であるが,他動脈との間に豊富な吻合があるためと考

えられている．

5.結論

l)脳底穿通枝および髄質動脈の正常解剖と分布を示した．

2)穿通枝を含めた脳血管の走行分ｲ'7や錐体路などの血管

支配の知識は,脳梗塞だけでなく,血管奇形,脳腫瘍など

種々の脳画像診断の基本となる．

3)髄質動脈を考えることにより,虚血病変のメカニズム

をより良く理解できる．

4)3T-MR装置により,脳底穿通枝の描出がある程度可能

となっている．

5)穿通枝と病変との関係を事前に把握しておくことによ

り,術中,穿通枝の温存と重大な合併症の予防が可能で

ある．
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3.髄質動脈の解剖と脳慮巾性病変の分類

皮質動脈から起始した髄質動脈は,大脳皮質の屑構造

を垂直に穿通して白質内を側脳室周囲まで到達し,大脳

白質の大部分を栄養する(図7).個々の髄質動脈は細長い

I11柱状の支配域を持ち,脳室周囲は大脳の動脈支配の最

末梢にあたる.髄質動脈が関与する脳虚lⅢ性病変を4型に

分類することが出来る.Typelは,Ischemic leukoaraiosis

である.慢性高血圧例では,血圧の自動調節のド限がk方

にシフI､するため,生理的範囲内であっても一過性1m圧低下

があると,脳循環の最末梢(白質)優位に虚lⅢ侵襲となる.そ

の繰り返しで白質の不全軟化(ischemicleukoaraiosis)

が起こると考えられる.Type2は髄質動脈域を個別性に

侵し,脳表から傍脳室域へ線状～円柱状にのびる梗塞であり，

Intravascularlymphoma,脳腫瘍の術後,microembolism

などで生じる.特に弁蓋部腫瘍の摘出では,術後に放線冠

の錐体路を含む髄質動脈域に梗塞を作り,術後運動麻抑

を起こす(図8).Type3は白質域の深部分水嶺梗塞で,頸

部内頚動脈閉塞例などにおける血行力学的メカニズムに

よって半卵|;'1中心など心臓から最遠位の部位に起こる．

Type4は通常の皮質梗塞で,これは皮質を侵すと同時に

直下の髄質動脈の支配域も含む病変である.上記以外の

髄質動脈が関与しない脳虚血性病変には,穿通枝梗塞(ラク

ナ梗塞やBAD:branchatheromatousdisease),アミロ

イド血管症(CAA)で多く見られる皮質微小梗塞があるの

みである．

4.3-T装置による描出

3-T装置による高分解能画像を利用できるようになり，

穿通枝もかなりの程度で描出可能となっている.私ども

は,穿通枝支配域またはまたはその近傍の脳腫瘍例では，

ルーチンに術前に3-T装置を利用して穿通枝と病変の関

係を把握し,それによって術中に血管の温存に努めて術

6



図1 基底核、視床域の血管支配(側方からの図）

4－ISA声弓

窯
蝿 』【｡nメ

聴溌
篭

ICA

略号(図1,2）

ACA:前大脳動脈

AChA:前脈絡動脈

ACoA:前交通動脈

Am:扁桃体

BA:脳底動脈

Cd:尾状核

GP:淡蘆球

IC:内包

ICA:内頚動脈

図2

脳水平断面上の穿通枝支配域
(モンロー孔を通る断面）

．.･･････:､J､-..........
, 守

ICAp:内頚動脈末端部からの穿通枝
LPChA:外側後脈絡動脈

LSA:外側線条体動脈

MCA:中大脳動脈

MPChA:内側後脈絡動脈

MSA:内側線条体動脈

OT:視索

PCA:後大脳動脈

PCoA:後交通動脈

Pt:被殻

RAH:Heubner反回動脈

SbCA:脳梁下動脈

TGA:視床膝状体動脈

TPA:視床穿通動脈

Th:視床

TTA:視床灰白隆起動脈
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図S脳梁下動脈subcallosalarteryの解剖

恥

視交又__ノ

B・正中矢状断における模式図
冠状断microangiogram
(終板槽を通る断面）

A

I

図4脳梁下動脈域脳梗塞

＄
・
屯
６
尾

C,D.正常対照例A,B.前交通動脈瘤術後の
脳梁下動脈域脳梗塞例(39歳
男性.健忘症)の3D-T1強調像
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図5

視床の 脈支配

(側方からの図）

TGA

PCoAI /S /PCA
後大脳動脈

脈胆内頸動脈ICA

図6

視床膝状体動脈域脳梗塞例

(65歳男性,Dejerine-Roussy症候群）
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視床膝状体動脈起始部に狭窄を認める(→)．
B-D.T2強調横断像，冠状断像，矢状断像：右視床後外側域に脳梗塞
を認める(→)．
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E,F・冠状断および矢状断microangiogram:それぞれの断面で,視床
膝状体動脈がcapillaryblushを伴って認められる(→)｡
C,DのMRI上の脳梗塞範囲がmicroangiogram上の視床膝状体動脈
のcapillaryblushに良く一致することがわかる。

図7髄質動脈の解剖

A・大脳冠状断の模式図 B.冠状断microangiogram

脳表から多数の髄質動脈が
大脳皮質の層構造をほぼ垂

直に穿通して白質内を側脳

室周囲まで到達する(△)．
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弁蓋部腫瘍の摘出では,術後に放線冠の錐体路を含む髄質動脈域に図8

梗塞を作り,術後運動麻痒を起こす
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B｡術直後の拡散強調像で,摘出腔に沿って帯状の高信号域を認め，
新しい脳梗塞である(→)。
CoT2強調像でも摘出腔に沿って脳梗塞を認める。

D.拡散強調像冠状断像(MPGが前後方向)で,摘出腔縁に沿う
梗塞巣(→)が錐体路を含む投射線維を侵していることが分かる．
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頭頸部救急疾患の画像診断
(Imagingdiagnosisofheadandneckportioninemergencydisease)

香川大学医学部放射線医学外山芳弘

異物,腐食性金属や毒性異物,木片などは緊急摘出の適応と

なる．画像診断の中心はCTで,鉛筆芯等の木炭,ガラス片，

鉄片は高濃度陰影として,プラスチックや木片は著明な低

浪度陰影として認められる.特に木片は急性期では著明な

低濃度陰影であり,外傷時にしばしば認められる気脆性変

化との鑑別が必要となる.また慢性期では水分含斌が増加

や石灰化を伴うことで高濃度陰影に変化する2)．

一方,眼窩内には滑車や強膜,晶洞の石灰化など,異物に

類似した高濃度の正常変異陰影が認められることがあり，

注意が必要である．多くは両側性に認められ,fi灰化陰影で

あるため,骨条件CTで金属陰影とは判別可能である．

はじめに

頭頚部領域は頸椎が支柱となり,その周囲を筋肉群が取り

巻いており,外傷に対しては比較的脆弱な構造とされる.比

較的狭い領域に重要な感覚器や脳神経が多く存在し,血管

も豊富であることから,診断,治療の遅れは生命あるいはそ

の後のQOLを著しく低下させる結果となる.今回,頭頚部救

急疾患の画像所見について外傷症例(頸椎損傷を除く)を中

心に解説する．

1.穿通外傷

頭頚部穿通外傷は全外傷の約1%と比較的稀である.原

因は交通外傷や暴行の他,海外では銃外傷が多い.死亡率

はそれ程高くないが,銃による外傷では10%,大型銃では

50％にも至る死因は主に血管損傷,気道閉塞の2つの要

素が重要となる.頭頚部穿通外傷は解剖学的に以下の3つ

の領域に分けて評価が行われる．

2.咽頭食道異物

咽頭食道異物は比較的良く過遇する病態で80-90％が

魚骨，ついで硬貨が多く,いずれも単純写真やCTでは商濃

度陰影として描出される3).また,魚骨などの異物穿通にお

ける合併症の一つに深頚部間隙の炎症性変化があり,CT

1MRIでは脂肪濃度混濁(蜂窩織炎)や被膜様墹強効果を

伴う液体貯留(膿瘍形成)として認められる.更に亜鯆な合

併症として縦隔炎があり,頚動脈間隙(頭蓋底～大動脈弓

部),咽後|州隙(頭溌底～Th4レベル),危険隙(頭蓋底～横隔

膜),椎周囲間隙(頭蓋底～尾骨レベル)など,垂直方向に長

く存在する深頚部間隙への炎症波及が危険因子なる.画

像上,頚動脈間隙は頸動静脈周囲,咽後間隙(+危険隙)は咽

頭粘膜後方領域,椎前隙は椎体周囲領域となり,これらの

領域での脂肪渡度上昇や鵬錫形成は下降性壊死性縦隔炎

の危険因子となる．

l)Zonel:鎖骨,胸骨切痕から輪状軟骨までの領域で,胸部

大血管損傷や肺損傷を伴う可能性があり,死亡率は最も高くな

る.そのため大血管損傷の評価が重要で,CT-Angiography

は敏感度,特異度とも90-100%であり,非常に有用な検査法

である．

2)Zone ll :輪状軟骨から下顎角までの領域で,最も頻度

が高く,血管外傷を最も多く伴うが,外科的アプローチが比

較的容易な領域である.穿通性中咽頭損傷は小児に多く発

生し,致死的血管損傷や神経損傷は極めて稀であるが,感染

性合併症が4-8％に発生するⅡ､口腔底の常在嫌気性菌が

穿通物により他の領域に移植されることで感染し,下方へ

の穿通例はより感染しやすい.CTでは穿通部位を中心に，

気腫性変化が認められ,深部組織損傷の評価には多断面再

構成画像(Multiplanarreconstruction:MPR)での評価が

有用である(図1).下咽頭食道損傷はCTでの診断精度は低

く,確定には食道造影や内視鏡が必要である.下咽頭食道損

傷例の生存率は24時間以内では90％以上であるが,これ

以後は急速に低下するため,迅速な診断が必要である．

3.鈍的外傷

l)吹き抜け骨折

頭頚部の鈍的外傷では眼窩吹き抜け骨折がよく知られ

た病態であるが,その中でWhiteeyedblowoutfracture

と呼ばれる病態は特に緊急性が高い.この病態は骨折が

trapdoor状に整復し,外眼筋絞拠を米すことで発症する．

眼球周閉の発赤浮腫が乏しいため,頭部外傷として処理さ

れやすく,発見が遅れがちになるが,処概の遅れは璽鯆な機

能障害を来す.CTでは骨折による骨壁の細い裂隙とtear

dropsignと呼ばれる涙滴状のヘルニア所見を認める(図3).

絞挽された外眼筋の逸脱部位が僅かな場合もあり,MPRに

よる注意深い観察が必要である41

3)Zonelll :下顎角から頭蓋底までの領域で,頭溌内Ⅲl筒

損傷や脳神経損傷,眼窩損傷を伴う可能性がある(図2).穿

通性眼外傷は眼科医が遭遇する疾患の中で最も迅速な処

置が必要な病態であり,深部穿通例では脳損傷や内頸動脈

海綿静脈洞瘻を発症する場合もある.穿通異物の内,眼球内
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2）外眼筋損傷

外眼筋損傷は内直航下直筋,外直筋,上下斜筋の順に好

発する.内直筋や~ド直筋に好発する理IIIとして,ベル現象が

考えられている.ベル現象とは閉眼した時,眼球が上転する

現象で,内直筋や下直筋の前方領域が露州することになり，

損傷を受けやすくなるとされている.通常,眼窩内側壁の単

独骨折は外科的治擦の対称となることは稀であるが,内直

筋損傷を伴っている場合は早期の修復が必要となる(図4)．

2008；37:292－296．

4)JordanDR,etal. InterventionWithinDaysfor

SomeOrbitalFIoorFractures:TheWhite-Eyed

Blowoul.OphthalPlastReconstrSurg.

1998;14:379-390.

5)DesouzaRM,etal.Blunttraumaticvertebral

arteryinjury:aclinicalreview・EurSpineJ.

2011;20:1405-1416.

3）喉頭損傷

喉頭外傷の原因は交通事故やスポーツ外傷などが多く，

大部分はダッシュボードやハンドルと頚椎に挟まれる形

で発生する．骨片が粘膜を貫通し,感染や更なる気道合併症

を引き起こすため,早期発見,早期外科的治療が器官予後に

重要である.CTでは喉頭を形成する軟骨の骨折や関節脱臼，

軟部組織損傷を認める.骨折は甲状軟骨や輪状軟骨に好発

する．

YoshihiroToyama

DepartmentofRadiology,FacultyofMedicine,

KagawaUniversity

1750-llkenobe,Miki-cho,Kita-gun,Kagawa,

Japan761-0793

4.血管損傷

外傷性脳動脈損傷は鈍的外傷例の0.5-2.4％に発生す

る.高エネルギー損傷伴って発生することが多く,内頚動

脈では頭蓋底下部,椎骨動脈ではV3領域に好発する(図

5).CT-Angiographyの敏感度は50-100%と報告され，

比較的小さな損傷が指摘困難なため,診断能にはばらつ

きがある．未治療では梗塞発生率25－58％,死亡率

31-59%と比較的高く,重篤な病態と言える.画像所見か

ら5つのグレードに分類される(表1)頚動脈損傷ではこ

れらのグレード上昇に応じて虚血リスクが上昇するが，

椎骨動脈損傷は全てのグレードで約20％の発生率と報

告されている.またGradelの約過半数は自然治癒するが，

Grade2,3,4では自然治癒率は10%未満で,12%の症例

では,治療下においても病変は進行する5)．

まとめ

頭頚部救急疾患の画像診断について外傷性疾患を中心

に述べた.病態と解剖を知ることで,2次損傷の危険性を

示唆することも可能であり,基本を身につけるために頭

頚部領域の日常読影を行うことが大切である.尚,今回の

講演では「頚椎損傷」をあえて外したが,頭頚部領域の

外傷性疾患を学ぶ場合には必須の病態であることは言う

までも無い．

KeyWords:Headandneck,Trauma,Diagnostic

imaging

参考文献
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図1 ZoneⅡ損傷(ナイフ刺傷)単純CT冠状断MPR画像
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図2 ZoneⅢ損傷(ガラス片による眼窩損傷)造影CT
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図3線状骨折に伴う外眼筋絞掘単純CT冠状断

骨折による骨壁の細い裂隙とteardropsignと呼ばれる涙滴状の
ヘルニア所見を認める(→)．

図4眼窩内側壁骨折に伴う内直筋損傷単純CT
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図5外傷性内頸動脈閉塞(交通事故）
a頭部単純CT bCT-angiography矢状断MPR像

穂漂

捌&

図6a 図6b

頭部CTでは左硬膜下血腫があり(*),右半球では皮髄境界の不明瞭化
を認める(→)．
CTAでは頸動脈管入口部にて内頸動脈の増強効果が消失している(=>).

表1.Denverradiologicalgradingscaleofblunt
cerebrovascular injury

’’グレード

1

画像所見

皇不整あるいは解離狭窄率25％未満の内I

狭窄率25％以上の解離性変化あるいは壁内血腫､血管内血栓

可視性intimalnap

2

仮性動脈瘤３
４
５
完全閉塞

切断

文献5)より引用
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若年者の上位頸髄のependymomaの1例
(Acaseofthirddecadeswithuppercervicalependymoma.)

白石共立病院

長崎大学

伊万里有田共立病院

正島脳神経外科病院

札幌麻生脳神経外科病院

久留米大学病理

脳神経脊髄外科

脳神経外科

脳神経外科

本田英一郎,大石豪

角田圭司

桃崎宣明，内山拓,田中達也
正島和人

飛騨一利

杉田保雄

弓切除,C2-4の椎弓形成中tを行い,硬膜を露出し,硬膜を

切開時にくも膜は硬膜の断端にweckclipにて固定した．

脊髄の後面が露出されると一部の正中溝からのドレナー

ジ静脈は表面静脈が正中で離断しているように見える，

この部を正中溝と判断して上下Cl-C3までmyelotomy

を鋭利に雛断した.myelotomyを広げ,後索の一部に7.0

プロリンを通し,左右に牽引した.腫瘍は内側に軽度牽引

しながら,脊髄から腫瘍を丁寧に脊髄線維に沿って上下

方向で剥離して,腫瘍鉗子やCUSAなどで摘出.上下端は

gliosisで硬く高度に脊髄と癒着しているために可及的に

摘出し,ほぼ全摘lllを行った(図3a,b).組織はCellular

ependymomaでperivascularpseudorosseteを伴った

(図4a,b).術後直後は知覚障害の増悪と左巧綴迎動障害

とRombergsignは陽性を呈し,失調歩行であったが,2"

月のリハビりににて食事も箸を使うことが可能となり，

速足歩行ができるまでに回復したl).

1．はじめに

上衣脛(ependymoma)は全脊髄glialtumorの中の60

％を占める股もpopularな腫瘍である.40歳台にpeakが

あり,かつ男性に発生しやすい特徴がある.中心管から発

生する上衣服の特徴は中心から求心性に広がり,出血を

しやすい.しかし従来から報告されているように造影効

果が極めて問い特徴が強調されているが,今回の症例の

ように意外に造影効果の乏しい例も少なくない.今回の症例

も含めて脊椎髄内ependymomaの特徴についてreview

する．

2.症例

症例:35歳,男性

主訴:四肢のシビレ

現病歴:数年前より両手先のシビレがあったが,シビレが

両側前腕に上昇してきた.2014年9月に近医を受診し,MRI

にてcraniocervical junctionから上部頚髄に異常な所見

を指摘され,当科紹介受診となった．

神経学的にはﾘ肢の腱反射の冗進が見られ,左右差があ

り,左側がより兀進していた左指間筋の萎縮が見られ,や

や巧綴運動障害が確認された.四肢の知覚において痛み

刺激,温度知覚の低下が認められた．

画像所見:MRI(T2WI)では頸髄は腫大しており,Cl～C3の

レベルまでirregularなhyperintensityのmassが認めら

れた.その尾側端にはhyperintensityの小さなcyst(細い矢

印)を囲むような薄い帯状のhypointensity(hemosideriny)

(矢印)が描出されている.また延髄後方にもバルーン状に脳

がるcyst(黒矢印)の形成が見られた(図1a).別なsagittal

sliceでは尾側のhypointensityはC4レベルまで帯状に伸

びており(矢印),そのさらに尾側ではC6/7レベルより~ド方に

syrinxの形成を認めた(黒縁矢印)(図1b).Cl/2レベルの

axialviewではhyperintensityの腫瘍はsymmetricalで

やや円柱状の広がりを示している(図1c).C3の~ド端レベル

でのaxialviewでは右髄内に偏在するcystを囲むように

hypointensityのlll血痕が脊髄の中心を占拠している(図1d).

TIWIでは腫傷はiso～hypointensityを示し,heterogeneous

に描出された(図2a).造影MRIでは中心部は壊死のためか

造影されボその周囲は淡く造影効果を示した(図2b).

手術所見と術後経過:患者はpronepositionにてClに椎

3.考察

脊髄のependymomaは全脊髄の中心管またはfilum

terminalis(終糸)ependymalcellの遺残より発生する．

本邦でも|司様に36～43歳台に好発し,さらに圧倒的にﾘj

性に好発している3)．

臨床症状では最も頻度の高いのは触覚や痛みの感覚が

影稗を受けて,hyperesthesia､dysesthesiaとして発現す

るのが50％で程度,これは中心性に発生するependymoma

のためである.感覚線維のtopographyからも後索から対

側の前角へ交差する淵痛覚や一部の触覚では障害を受け

やすくなる.一方側索路などの運動tractは比較的intact

に保たれることが多い.逆に運動障害を伴ってくる場合

にはかなりI､傷は外側まで伸展していることを示し,術

後ADLは極めて不良となるl ･2･4).

画像所見の特徴はTlWIではiso-hypointensityの

heterogeneousintensityを呈する.この理由としてcyst

の形成,tumornecrosis,hemorrhageが起きた可能性が

尚い,一方T2WIではhyperintensityにて描出されること

が殆どある.さらに特徴的な点はT2WIでは明瞭に高度な

hypointensityに描出される.特に腫瘍の両端で見られる

ことが多く，出血後のhemsiderinの集積である.本例では

睡瘍の尾側に認められ,Capの形態を示すことからCap

17



signと言われている.しかしこれはependymomaに特徴的

な所見ではなく,他にhemangioblastomaparagangiomas

などにも見られる6)．

腫瘍の広がりは平均4椎体である.本例はおおよそ3椎

体を示した．

次にependymomaにはcysiを形成する.その頻度は報

告のseriesによって様々である.Tumor内にl匝瘍が仔在

するcysI形成は22%に見られ,non-lumoralcystsは62%

である.この両背の鑑別には造影剤にてcyst壁は造影効

果を示す場合にはcyStそれ自体も腫瘍である.また他に

中心管の拡大したSyrinxの形態も9-50%に見られるl ･5).

以前まで造影にて殆どがhomo"neousenhancement効果

と言われていたが,実際には造影patlernはhomogeneous

patternは唯-38%であり,hetero"neouspatternは31%,

辺縁(rim)のenhanceは19%あり,全くenhancementがない

のも6％にあることは注目に値する5)本例はhetero"neous
であり,かつ淡いenhancement効果に止まっている.造彩後

に腫瘍の周囲の浮腫も同定されることがある.cystとの鑑別

を要するが,一般には60％にperilbcaledemaを合併してい

る5I．

後述するが,腫瘍の組織形態によってもMRIでの拙出

patternは異なる.その1つがMyxopapillaryependymoma

でこれは腰仙部の終糸に発生する脈瘍である.Tlでhigh

intensityに描出される.理由はintracellular,perivasculal、

にmucinが貯留しているためである5).

CTにてはependymomaが良性腫瘍でゆっくりした

expandに発育するために骨･のel､osiveな変化もともない，

63％に発現する.(pedicle,posteriorsurface,verlebral

bodyにきたす.)特にlowerspinalcanalに見られる4).

頭慧内のependymomaと異なり,calcificalionを伴う

ことは殆どない．

Ependymomaは組織学的に4に分類される．

1.Subependymoma(gradel)

2.Myxopapillaryependymoma(gradel)

3.Ependymoma(grade2)

l)Cellularependymoma(cuboidal,Iowcolumnar

cell)(perivascularpseudorosette)

2)Papillaryependymoma

3)Tanycyticependymoma(elongatedcellで一見

astrocytomaに類似している.)

(ependymalrosetteは殆どない.）

4.Anaplasticependymoma(grade3)4)

本例はependymomaのtypel)の最もpopulartypeを示
した．

手術に際しては基本的には後方の後正中満を正確に

sharpに開くことが必要である.脈瘍はnon-encapsulated

に存在するが,境界は鮮明であり,腫瘍との境目を脊髄線

維と平行(脊髄の縦の方向)にdissectorで腫瘍を脊髄より

分離し,摘出する.腫瘍の断端は殆どが腫瘍とは対11（!的に

硬くなり,gliosisの形態であるために部分摘出に止める

方が脊髄損傷を少なくする脈甥端より末梢のcyst､

syrinxは腫瘍摘出後徐々に縮小することが殆どである．

手術予後は術前の状態によって決定される.つまり既

に運動障害のある場合には予後不良であり,できるだけ知覚

障害に止まっている状況下での手術決断が望まれる21

KeyWords:spinalcord,ependymoma,magnetic
resonance
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後正中溝の静脈

／、
腫瘍
、

首
訓
５

尾側

図Sa術中写真

後正中溝を開くと溝に沿って静脈が放射状走っている.腫瘍と
脊髄との境界は鮮明に認められる.尾側端はやや暗赤色で腫瘍
内出血の跡の変化を示している．
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図3b摘出後の髄内

腫瘍はほぼ全摘出され,両端はgliosisと結合織にてかなり固い組
織であり,柔らかな腫瘍とは異にする.摘出された腫瘍は中心部に
首座を置く,symmetricalに広がるために摘出後は前正中列まで見
ることができる｡(腫瘍はやや左側に占拠率が高い)(下方が左脊髄）
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perivascularpseudorosette
、

図4a

好酸性の豊富な細胞質と類円形の核を有する立方,円柱形の細
胞が増殖しており,血管周囲に無核帯があり,perivascular
pseudorosetteが認められる(H&E).

図4b
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腫瘍細胞はEMAで褐色の点状に染まり陽性所見を示していま
す(ependymomaに特徴的な染色陽性所見).
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背部痛のみで発症した胸椎dorsalangiolipomaの1例
(Acaseofthoracicdorsalangiolipomapresentingwithonlybackpain.)

白石共立病院

同

森外科医院

伊万里有田共立病院

久留米大学第2病理

脳神経脊髄外科

放射線科

本田英一郎,大石豪

松本幸一,原口智佳子

森倫人

田中達也,内山拓,桃崎宣明

杉田保雄

脳神経外科

たが,本腫瘍は正常脂肪のように極めて脆弱でなく,ある

程度塊として牽引が可能であった.外側へは可及的に摘

出を行った(図4a,b,c).理由は本腫傷は亜全摘出であっ

ても再発率は極めて少ない.組織診断は術前診断と同様

のangiolipomaであった(図5).

1.はじめに

Angiolipomaは本来全身特に四肢,体幹の皮下組織に

通常よく見られることがある2.6).しかしspinal tumorと

しては極めて稀で,全spinal tumorの0.04～1 .2%を占

めるに過ぎない6).発症年齢は全ての年齢で発現し,平均

44歳である.本腫瘍は良性lln傷で胸椎の硬膜外に発現す

るために理確病期間が発病(背部痛,下肢の脱力)するまで

に平均20ヶ月を要する2).AngiolipomaのMRI所見では

TIWIでは一般には脂肪成分であり,hyperintensityを呈

するが,血管成分が多ければhypointensityを呈すること

もある.T2WIではhyperintensityを呈するために正常脂

肪との見分けがつかないために,脂肪抑制MRIでは明確

に腫瘍を伺定できる.今回73歳の高齢者に発現した1例

を報告する．

3.考察

Angiolipomaの起源は多形成のmesenchymalstemcellが

脂肪や血管系へ導くように形成され,結果的に大きくLipoma

とhemangiomaに分かれていく結論的にはangiolipoma

はdevelopmentalbenignvascularhamartomaまたは

congenitalmalformationと考えられている7).

早期にmesenchymalstemcellがneuralarchに組み込ま

れたのがspinalangiolipomaで,晩期にmatureadipocytes

が組み込まれるとspinal lipomaとなる.岐初に骨化する

のが胸椎レベルであり,胸椎に多いことと一致する7)．

一般にはAngiolipomaの50%は脂肪成分であるがそ

の割合は脂肪:血管l:3から2:3の状況であり,血管成分が

多い5.6,7)．

画像所見ではTIWIでは主体が脂肪の内容であるため

にhyperintensionを呈するが,血管成分があるために

その割合によってiso～hypointensityのモザイク模様

(inhomogeneous)に描出されることも多い.本例ではむし

ろ血管成分が多いためかheterogeneoushypointensity

に描出された4)．

T2Ⅷもhyperintensityを呈するために脂肪抑制(STIR)

を用いることによって血液成分はhyperintensityに描出

され,明瞭に腫瘍を同定できる4) .造形にても|司様に血管

部分が著明に造影効果を示す.本例もMRIではl司様な形態を

示し,angiolipomaの診断は容易であった.Angiolipoma

の発生起源でも述べたように胸椎レベルが93/108(86%)

を占める2)．

もう1つ重要な点は硬膜外angiolipomaが90%以上が

脊髄の背側(dorsal)に存在するが,10%未満の脊髄の腹

側(ventral)に存在する場合には意外に若年者でlil管成分

が多く，しかも浸潤性であるために硬膜との癒着も強く，

手術に難渋するなどの特徴があるので十分に留恵する必

要がある4.5)．

臨床症状は背部痛や進行する下肢の麻抑やシビレが数

年で徐々に進行する.女性に優位で男性約2倍の割合を里

2.症例

症例:73歳,女性

主訴:背部痛,検打痂

現病歴:1年前より背部痛(鈍痛)があったが,前屈姿勢であ

り，このための筋性疲労による痛みまたT12の軽度な圧

迫骨折もあり,このためと思われたが,ややTh9レベルよ

り上方に軽度な検打痛があり,精査目的にて当科受診と

なった.神経学的には全く異常はなく,背部の軽度な検打

痛のみであった．

画像所見:TIWI(sagittalview)ではTh7の下端よりTh9

に至るhypointensityのmasslesionが正常脂肪の内側に

irregularに広がっている.(図1a矢印).Axialviewでは一層

の正常脂肪種われて三角状のhypointensitymass(矢印)が

見られる(図1b).T2WIでは腫瘍は脂肪層のhyperintensity

と殆ど同じintensityのために広がりは把握できないが,嵯度

のmasseffeclは認められる(図2a).脂肪抑制Ⅲi像(FST2WI)

では腫瘍は脂肪と区別されより|ﾘl暗にhyperintensityに

描出される(図2b).脂肪抑制TIWlenhancemenl像でも腫瘍

は明瞭に造影効果を示した(図3a)axialviewでは腫瘍は

nshtailのようにi'l'i側外側へ硬膜を囲むようなdecl℃scendo

な先細りが見られる(図3b)

手術:Th8～9の椎弓形成とTh7の下部の椎弓切除を行い，

黄色靭帯を取り除くと隆起した一見脂肪組織が見られ，

この一層の脂肪を切除すると弾性をｲiする易出血性に腫

瘍が認められた,ただ正常脂肪との境界は不鮮明であっ
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したz)特に40～50歳の女性では妊娠やhormone変化に

応じてⅢl管腫内のextravasacularfluidvolumeの増加

により神経症状が贈悪することがある') .一般的に

angiolipomaの広がりは3～4椎体に及ぶと臨床症状を呈

することが多い6)

手術所見ではangiolipomaはencapsulatedlとnon‐

encapsulatedがある').TIWIでhypointensityを呈している

angiolipomaはnon-encapsulatedである.言い換えれば

浸澗性である場合が多い').本例も後者のnon-encapsulated

angiolipomaであり,正常脂肪との境界は不IMII隙であった，

しかしangiolipomaは硬膜外の脂肪細胞に比べて明らかに

硬く粘りがあるのが特徴であるただ腹側のangiolipoma

は周囲との癒着が強く,稀にspinalcordとも連続性を示

すことがある.このために手術はかなり難しくなるが,浸

潤型で亜全摘に止まっても再発率は1 .8%と極めて低い3).

3)HaddadFS,AblaA,Al lamCK:Extraduralspinal

angiolipomaSurg.Neural26:473-486, 1986.

4)LeuNH,ChenCY,ShyCG,LuCY,WuCS,

ChenDC,GuoTH:MRimagingofaninfiltrating

spinalepiduralangiolipomaAJNR

241008-1011,2003

5)ProvemzaleJM,McLendonRESpmal

angiolipomasMRfeaturesAJNR

17:713-719,1996

6)PI､euIMC,LeblancR,TampieriD,RobitallleR,

PokrupaR:Spinalangiolipoma reportofthree

cases JNeurosurg78:280-286,1993

7)ReyesD,CandociaFJ:Thoracolumbarspinal

angiolipomademonstratinghighsignalonSTIR

imaging acasereportandreviewofthe

lileratureThespine.iournal l3:el～e5,2013

KeyWords:angiolipoma,epidural tumor,Magnetlc

resonance, fatsuppressionMRI EiichiroHonda,T.Ohishi,KMatsumoto,

CHaraguchi,T.Tanaka,N、T.Uchiyama,

N.Momosaki,Y.Sugita

ShiroishikyoritsuHospitalDepartmentol.

Neurospinalsurgery
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正常の脂肪図4a angiolipoma
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薄い脆弱な透明膜に覆われているようであるが,正常脂肪との
境界は不明瞭である．

易出血性のangiolipoma図4b
1

表面を切開すると易出血性の腫瘍性massが見られるが,正常脂
肪に比べて弾性を帯びている．
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硬膜図4c
、

亜全摘出後に硬膜が露出している｡腫瘍は薄く外側へも広がっ

ており,外側に軽度残存している可能性があるが,本腫瘍は亜全
摘であっても殆ど再発はない．

大小の血管図5 成熟した脂肪細胞
I / 1

成熟した脂肪細胞の増生と少量の膠原繊維束,大小の無数の血
管成分の増生が認められる｡脂肪芽細胞などの悪性脂肪細胞は
見られない．
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Transversemyelopathyをきたした
後縦隔diffuselarge-Bcell lymphomaの1例

(Acaseoftransversemyelopathyduetodiffuselarge-Bcell lymphomaofposteriormediastinum)

後藤公文

田中達也，内山拓，桃崎宣明
内橋和芳

神経内科

脳神経外科

伊万里有田共立病院

同

長崎労災病院病理検査室

傷がTh3-4レベルで硬膜外から胸髄を圧迫しtransveIse

myelopathyを発症したと考えた.腫瘍のTh3,4椎体への
浸潤も疑われた.胸椎後方除圧,固定術の際に実施した病理

検査にて,組織学的にB細胞マーカー陽性の大型異型リン

パ球がびまん性に増殖しており,DLBCLと診断された．

患者の全身状態を検討した結果bestsupportivecareが

選択された．

1.はじめに

Diffuselarge-Bcelllymphoma(DLBCL)は,我が唾lの
全非ホジキンリンパ腫のうち30％強を占める最も発生

頻度の高い病型である!).われわれは,後縦隔に発生した

DLBCLが胸椎脊柱管内に進展し胸髄を圧迫した結果，

transveIsemyelopathyが急速に進行した一例を経験した．

2.症例

患者:84歳,女性．

主訴:歩行障害．

既往歴:2年前に脳梗塞の入院加療歴がある．

現病歴:認知症を認めるが歩行は自立していた.4日前か

ら歩行に介助を要するようになり,2日前から歩行が不可

能になっため当院を受診した．

一般内科学的・神経学的所見:血圧176/67mmHg,体温

37.3℃.GlasgowComaScaleはE4V4M6,脳神経系に特
記すべき所見はなかった上肢腱反射は正常,下肢腱反射

は減弱.右Babinski兆候が陽性であった.上肢徒手筋力は

正常.両下肢徒手筋力はMMT2/5であった.触覚と痛覚が

第4胸髄レベル以下で低下していた.上肢の協調運動は正

常であった.入院時には膀胱直腸障害はなかったが,入院

5日'三Iに排尿障害が明らかになった．

検査所見:血液検査では,WBC6,550/jJL,RBC384万/"L,

Hgall.2gdL,Hct32.2%,LDH2571U/L,CRPO.llmgdL,

血糖l lOmML,FDPlO．5"gmL,D-dimer5.3〃副mL,

CEA6.36ngmL,SCCl.Ong/mL,CYFRAO.9ngmL,可

溶性IL-2R451U/mL,IL-615pgmL,IgG450mgmL,

T-SPOT.TB陰性.髄液検査では細胞数2/似L,蛋白302

mg/dL,Wi67mg/dL,ADA3.7U/L,細胞診結果はClassl
であった．

画像所見及び経過:脊椎MRIでは,気管,両側気管支後壁か

ら胸椎に接し,Tl強調画像では低信号,T2強調画像では

中等度高信号を呈する,3.3cmx4.8cmx5.lcm大の脇

錫病変を認めた(図1A-F,矢印).Th2/3の左椎間孔,Th

3/4の両側椎間孔を介し後縦隔脈揚と連続しているTh3

-4の椎体レベルの脊柱内の腫鰯摘変が,胸髄を全周性に

圧排していた(図1B,C,E,F,矢頭).Th3,4椎体はTlで低

信号を呈していた.これら腫賜病変とTh3,4椎体はGdで

不均一に造影された(図1G-I,矢印).胸髄内に異常信号描

変はなかった.胸腹部CTでは明らかなリンパ節腫大は指

摘されなかった.本例では脊柱管内へ進展した後縦隔剛

3.考察

縦隔原発malignant lymphomaは全身臓器での節外性

lymphomaの5%を占める.多くは前縦隔の胸腺・ リンパ
節から発生し,次いで中縦隔リンパ節から発生することから

後縦隔原発のmalignant lymphomaは稀だと思われる2).
後縦隔原発のdiffuse,medium-sizedcelltype,B-cell

lymphomaによるtransversemyelopathy症例の報告が
あるが3},本例のように後縦隔のDLBCLにてtransverse

myelopathyを呈した報告は渉猟した中では確認できな
かった．

60歳から80歳までの未治療DLBCL症例に対して，

CD20抗原(B細胞表面抗原)を標的とするrituximabと

cyclophosphamide,hydroxydaunorubicin,vincristine,

prednisoneを併用するR-CHOP療法の完全奏功率が76
％,2年無病生存率が57％と報告された4).現在では
R-CHOP療法と領域照射の組み合わせが,初発DLBCLの

標準的治療として推奨されている').一方,80歳以_l二の初

発DLBCLの場合は恕者のPerformanceStatus,臓器機

能,合併症などを勘案し個別に治療方針を選択すること
が一般的である51.本例のように脊柱管内の腫暢により脊

髄症が急速に進行する例は,確定診断を目的とした生検

を兼ねた早期の除圧術を検討すべきであると思われた．

4.結語

胸椎脊柱管内に進展した後縦隔DLBCLによる硬膜外

からの胸髄圧迫にて,transversemyelopathyが急速に

進行した一例を報告した.後縦隔原発のDLBCLは稀では

あるが,transversemyelopathyを呈する後縦隔腫瘍症
例の診療では,R-CHOP撫法に対するDLBCLの反応が良

好であることを念頭に検査と治療計画を立案することが

重要と考えた．
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Crowneddenssyndromeと鑑別が困難であった
急性石灰沈着性頸長筋腱炎の1例

(Acaseofacutecalcificretropharyngealtendinitismimickingcrowneddenssyndrome)

福岡大学医学部神経内科深江治郎,柳本祥三郎,津川潤,合馬慎二,緒方利安,坪井義夫

3.考察

急性石灰沈着性頸長筋腱炎は1964年にHartlyらによ

り報告された疾患であり,急激な頚部痛などで発症する疾

患である！)病変の組織において頸長筋腱へのハイドロキ

シアパタイトの沈着を認め,急性炎症と石灰化が本疾患の

病態であることが判明した.石灰化や炎症が生じる機序は

明らかではないが,繰り返す運動により腱の阻血や壊死変

性をきたして石灰化が生じる可能性があると考えられて

いる2).診断には頚部CTが最も有用で頸椎前面の頚長筋腱

に石灰化を確認することが重要である(表1).発症年齢は

幅広く,NSAIDsに反応し予後は良い疾患である2).

CDSは1985年に初めて報告された疾患で,歯突起関節

の周囲に軟組織石灰化が画像で見られる疾患である3.4)．

CDSの原因は頚部の偽痛風発作で歯突起の周囲にリン酸

カルシウムやハイドロキシアパタイトの結晶が沈着する．

CDSの診断も頚部CTが最も有川であり,軸突起の周囲の

石灰化を認める(表1).高齢の女性に多く,NSAIDsや少量

のステロイドによく反応し予後は良い疾患である4)．

急性に頚部痛などを発症する疾患は咽後膿瘍,化膿性脊

椎炎,髄膜炎,CDSなど多くの疾患が挙げられる.急性石灰

沈着性頸長筋腱炎も重要な鑑別疾患であり頚部痛の患者

の診察の際に常に同疾患を念頭に入れる必要があると思

われる．

1.はじめに

急速に頸部痛,咽頭捕などから発症し,lil液検査上で炎

症反応を起こす疾患として急性石灰沈着性頸長筋腱炎が

あり稀な疾患である1．2).それ以外の疾患で頚部の炎症を

起こす疾患としてCrowneddenssyndrome(CDS)があ

り,これは環軸関節の偽痛風発作である3.4).急性石灰沈清

性頚長筋腱炎とCDSは症状が類似しており鑑別が困難で

ある.両疾患の予後は良好であるが,その疾患の知識がない

と診断に至ことは難しいと思われる.今回,我々は頚部端

で急性発症した急性石灰沈着性頚長筋腱炎の症例を経験

したので報告する．

2.症例

患者:39歳,男性

主訴:後頚部捕

竪往歴・家族歴:特記すべき事項なし

現病歴:X年lO月9日ごろより咽頭痛,咳,嚥下困難感が出現

した.lO月l2日より後頚部痛が持続するようになった.そ

の後,痛みにより眠れなくなった.10月15日,頚部浦が治ま

らないため当科外来を受診した．

入院時現症:血圧l49/89mmHg,脈拍67/分･整,体温36.6

度,呼吸数18/分

一般身体学的所見:特記すべき異常なし．

神経学的所見:意識清明,高次脳機能に異常なし.脳神経は

正常.運動系に筋力低下なし.感覚系に頸部痛が認め,痂み

は後屈および回転時に痛みが増強する．

血液検査:白血球数7800ul,赤血球数485万/"1,ml色素

"l5.2g/dl,血小板数26.l万/j'l,生化学：総蛋白数

7.Ogdl,CRP7.96mgdl・髄液検査：細胞数1個/"1,蛋白

54mg/dl,W51mgdI(同時血糖90mgdl).
頚部CT:第1椎体から第2椎体の右側前面に高吸収域を示

す結節状の摘変が認められ,石灰化と考えられる(図2)．

頭部MRA:頭部MRAにて椎骨動脈解離を疑わせる所見は

なし．

経過:頚部術を認め,血液検査でCRPの上昇を認めた.しか

し,感染を疑わせる症状や検査所見はなかった.頚部CTで

は軸椎の周囲に石灰化はなくCDSは否定的で,椎体前方の

石灰化より急性石灰沈着性頸長筋腱炎と診断した抗生剤

の投与はせず柊痛に対してNSAIDsの内服のみで経過観察

とした.第3病日に頸部痛は半分以下となり,CRP2. l6mgdl

と低下し退院した.l週間後の外来再診ではNSAIDsの内服

なしで嬢揃が消失し,CRPO.28mgdlまで低下していた．

KeyWords:cervicalpain,acutecalcific

retrophaIyn"altendinitis,Crowneddens

syndrome,cervicalCT,hydroxyapatite
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A:頸椎レントゲンの正面像では頸椎と重なり，石灰化は不明瞭である．

B:頸椎レントゲンの側面像では軸椎の前方に石灰化を認める(矢印)｡

図2

A:頸部CT(水平断)では頸椎の前方に石灰化を認め，その周囲が炎症に

より腫脹し低吸収を示している(矢印)．

B:頸部CT(矢状断)では頸椎の前方に石灰化を認める(矢印).
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図3

AmjNeuroradiol改変

3次元処理を行なった画像を示す．矢印に石灰化を示す．

頸長筋の解剖図を示す．本症例では第1および2頸椎に結合する

頸長筋の腱に炎症および石灰化が起こったと考えられる．

Ａ
Ｂ

表1

急性石灰沈着性頸長筋腱炎病名 Crowneddenssyndrome

14－65歳と年齢層は幅広い

やや女性に多い

60歳以上の女性に多い

偽痛風の既往がある
臨床的特徴

巾液検杳 白血球数,CRPの上昇 白血球数,CRPの上昇

環軸関節の偽痛風発作腱の急性炎症と石灰化病態

頸椎前方部の軟部組織の

腫脹と石灰化を認める

軸突起の周囲に石灰化

を認める
頸部CT

NSAIDs

少量のステロイド
NSAIDs療ムロ

、
、
△
〃

1～2個間前後で謬快 1～2週間前後で軽快予後
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ガス含有椎間板ヘルニアの1手術例
(ACaseofContainingLumbar intervertebralDiscHerniation.)

田中達也,内山拓,桃崎宣明
後藤公文

本田英一郎,大石豪

脳神経外科

神経内科

脳脊髄神経外科

伊万里有田共立病院

同

白石共立病院

性椎間板に生じた毛細血管からガスが吸収されるために

起こるとされる!).ガスの成分は90～95％が窒素であると

分析されている2)．

VPは腰椎レベルに好発し,加齢,変性の度合いに比例し増

加する.単純レントゲンではl～20%,CTでは25～46%に

認められる3).脊柱管内にガスを認めることは稀であり,全

体の0.28％とされる4)．

椎間板内のガスが脊柱管内に流入し神経根症状を来すこと

をGulantiが1980年に症例を報告して以来5),intraSPinal

gaspsudocyst,intraspinalepiduralgaspseudocyst,椎
間板ガスヘルニア,ガス含有椎間板ヘルニアと様々な名称

で報告されている.野地らは,これらを総称し,Pneumatic

nerverootcompressionと呼称することを提唱している6).
脊柱管内のガス像は,VPと同様,中高年に多く,罹患椎間は

L4/5,L5/Slレベルに多い.放射線学的に同レベルの椛間

で高率にVPを認めることが多く,椎間板からのガスの流人

が示唆されている．

ガス含有椎間板ヘルニアの診断は,ガスが空気と同じ低吸

収値を示すことからCTが有用である.CTでは左右に偏在

するail､densityareaを認め,CT-myelographyでは内部に
ガスを含むヘルニアによる硬膜管の圧排像を認め,CT-

discographyではヘルニアに造影剤の流入を認め,更に|可
レベルの椎間板腔との交通の確認と造影剤注入時の椎間

板腱の圧力上昇に伴う症状の再現痛が確認される．

本例はCT-discographyは行っていないが,術'l!所見にて

椎間板と連続するガスを含有する腫瘤を認めたことより，

ガス含行椎間板ヘルニアと診断した．

ガス含ｲｨ椎間板ヘルニアの治療法は鎮痛剤,神経根ブロヅク，

経皮的穿刺によるガスの吸引,手術による腫瘤壁の摘出，

discectomy,椎体の不安定性に対する後方固定術等の紺告

があり,治療後の再発の報告もある.固定術後の隣接椎間障

害も考慮する必要があるため,低侵襲な治療から選択して

いくべきと考える．

本例は保存的加療が無効であったため,手術療法を選択し，

片側椎弓切除によるへルニア髪の摘出を行った.椎体の不

安定性を有し,再発の可能性もあるため,運動・生活指導と

共に経過観察が必要と考える．

1．はじめに

椎間板内に生じたガス像は椎間板の変性と椎体の不安定

性が原因で生じる現象(vacuumphenomenon)であり,稀

に脊柱管内にガスが脱出することにより硬膜髭あるいは

神経根を圧迫し症状を呈する．

我々は,比較的稀なガス含有椎間板ヘルニアのl例を締験

したので文献的考察を加え報皆する．

2.症例

患者:54歳男性

主訴:腰痛､左下肢のしびれ

既往歴:腰椎椎間板ヘルニア

家族歴･生活歴:特記邪唄なし．

現病歴:201X年7月よりl1蝋揃,左ド肢の郷れが出現した．

近医にて保存的力11擁を行うも改稗しないため, 12月締itr

加療目的に当|塊受診となる．

入院時身体所見:左腰捕あり,ﾉIﾐ大腿から下腿の持続的な

感覚鈍麻があり,|剛領域に放散捕あり,筋力低下は認めな

かった．

画像所見及び経過:単純X線上,LI/2からL5/SIで椎|H1板の

狭小化を認めた.Vacuumphenomenonは認めなかった．

CTでは,L5椎体レベルにて脊柱椅内左側にガス像を認め

た(図1A,B).MRIでは,Tl,T2ともL5椎体レベルにて脊

柱管内左側に硬膜管を圧迫する境界lﾘl瞭な低偏弓･の脈捕

様所見を認めた(図1C,D,E,F).以上よりガスを含ｲjした

腫瘤による左L5神経根圧迫の症状と:弩えた．

保存的加療が無効であったため,手術を行った.術中1ﾘ『兄

は,左L4/5片側椎弓切除を行い,左L5神経根を硬脱街ご

と正中に牽引すると椎間板と述統する腫揃を認めた(図

2).腫瘤をメスで切開すると内部より泡状の内容物(ガス）

が流出し､腫痢の縮小を認めた,その他に内容物は認めな

かった.脆瘤壁は硬い結合識で,ヘルニア鉗rでの摘IIIは

困難であったため,バイポーラで焼灼した．

術後,症状は改善した．

3.考察

椎間板内に生じたガス像はVacuumphenomenon(VP)と

して知られ,椎間板の変性や椎体の不安定性をホす所見と

される．

椎間板内のガスの発生機序は,惟間板の変性が進行し岨裂

が生じ,関節の過伸展により|"ll;が生じると,細胞外液や変
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4.結語

比較的稀なガス含有腰部帷間板ヘルニアのl手術例を経験

した.診断にCTが有用であった顕微鏡下にガスの存在を

確認できた貴重な症例と考えられた.椎体の不安定性を櫛

しているため再発の可能性があり,経過観察が必要である．

literatre.Spine,18(16):1056-1057838-41,1977.

4)DemierreB,etal :Radicularcompressiondueto

lumbarintraspinalgaspseudocyst:case

report.Neurosurgel､y,22:731-733,1988

5)GlantiAN,etal Gasinthespinalcanal
associationwiththelumbosacralvacuum

phenomenon:CTfindings

Neuroradiology,20:191-192,1980

6)野地雅人,他:Pneumaticnerverootcompresslon

の2例-Extraduralgasinassociationwithlumbar
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L1からS1の椎体の変形を認め,L5椎体レベルにて脊柱管内左側にガス像
を認める(白矢印)．
L1/2からL5/S1の椎間板の変性を認め,L5椎体レベルにて脊柱管内左側
にT1,T2ともに低信号の踵瘤性病変を認める(白矢印)｡
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図2術中所見
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A 骨削除範囲模式図：左側L4椎弓下端,L5椎弓を削除．

B,Cガス含有椎間板ヘルニア露出模式図及び術中画像：硬膜管，

L5神経根を神経鉤にて内側に牽引し,ヘルニアを露出した(白矢印).
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四一一一~－~う1

神経根症状を呈した症候性腰椎黄色靱帯骨化症の一例
(Acaseofsymptomaticlumbarossificationofyellowligament)

静便堂白石共立病院

伊万里有田共立病院

久留米大学第一病理

脳神経脊髄外科

脳神経外科

病理学教室

大石豪,本田英一郎

田中達也,桃崎宣明
杉田保雄

1.はじめに

脊椎変性疾患として知られている黄色靭帯骨化症の多く

は,下位胸椎にみられる.その発症要因は定かではないが，

硬膜外から脊髄や神経根の圧迫要因となり,外科的治療

の介入まで至るケースもある.今回我々は,腰椎神経根症

状を呈し外科加療にて症状改善の得られた腰椎黄色靭帯

骨化症の一例を経験したので報告する．

分で出血城はlOmOであった(Fig.3.参照).摘出した硬膜外

病変は,病理に提出した病理所見は,靭帯組織の線維性軟

骨が,骨皮質に連続性をもって移行する像がみられ,靭帯組

織は一部では,出血を呈していた.嚢胞成分などは存在して

おらず,Ossificationofyellowligamentの診断を得た．

患者は術後症状改善し軽快退院となった．

4.考察

黄色靭帯骨化症(以下,OYL)は,下位胸椎にみられるまれな

疾患である.靭帯骨化症の発生機序に関する基礎研究は多

くなされており,靭帯骨化症の発生機序としてすでに局所

的機械的スl､レス,tissuemetabolismなどが推論されてい

る.後縦靭帯において,繰り返す物理的ストレスが,bone

remodelingに関連するいくつかの遺伝･子の発現を増強す

ることが報告されており,また,ラットの脊髄靭帯細胞に，

高血糖負荷は,typelcollagen合成と骨形成タンパクに誘

導されたearlyosteo"nesisgenesが増強することも証明

されている.一方,死体解剖にて,若年より高齢cadeverに黄

色靭帯骨化症が多い傾向であったことから靭帯骨化症に

対し,agingprocessは一つの発生過程としている．

このことは,靭帯骨化症は特殊な病態ではないと著者は感

じており,MRI時代となった現在,骨化症の発生機序的から

は,今までより多くの頻度で症例が発見されると考えてい

る.胸椎のみならず腰椎にも同様のことがいえると考える．

本症例のOYLの特徴は,①腰椎発生であり,神経根症状のみ

を呈した症例であること,@MRIにて特徴的な画像であっ

たことである.この2点に関して考察する．

腰仙椎に発生するOYLに関しては胸椎に比しまれである．

神経根症状単独で発症した報告は,本邦のYanoらの症例報

告を含め数件である!).腰神経症候をきたした腰椎黄色靭

帯骨化症の正確な疫学調査は少ない.しかし近年検査技術

の向上で脊椎靭帯骨化症の検出率は増えている傾向にあ

る.KIosinskiらは,prospectivecohortstudyにおいてポー

ランド人の画像上腰部脊柱管狭窄症を呈す3割弱に腰仙部

OYLが検出されたとしている.精査は男性に多く,平均年齢

は55.4歳,発生部位は5割以上でL5/SIであり,靭帯肥厚と

の関連性は低かったとしている2)彼らの報告からは,画像

機器診断技術の向上による検出率増加もあげられるが腰

仙椎部に限ってもこの報告例はやはり高頻度であり,発生

学的遺伝的な背景も関与している可能性を指示している．

神経根症状単独の症候性腰仙部OYLであった本症例は,片

2.症例

患者:66歳男性

主訴:左~ド肢痛

既往歴:特記事項なし

現病歴:2014年02月l9日に腰痛は以前から自覚してい

たが,3か月前から発作的に左下肢に放散痛が出現するよ

うになったとの主訴で来院された.腰椎MRIにて腰椎硬

膜外病変認め入院となった．

来院時所見:意識清明,脳神経麻郷なし,四肢腱反射正常両

下肢運動麻煉なし,温痛覚触覚異常なし,腰椎後屈時に左

~ド肢L5領域に放散痛あり,ラセーグテストにて40.にて左

陽性．

画像所見：

単腰椎レントゲン側面像(Fig.1.参照) :正常位でL4/5神

経孔内にL4椎体後縁からL5椎弓前縁まで斜走する骨病変

(上~ド関節過形成)を認めた.同病変は,前屈位では後方椎弓

側へ移動している.後屈位では,同部は上方へ移動している．

腰椎MRI(Fig.2.参照) :T2WI矢状断では,L4/5レベルにお

いて,黄色靭帯の肥厚と上下関節症による左神経孔の狭窄

が認められる.また,傍正中部矢状断像ではL4椎体下縁か

らL4/5椎間板高位まで占めるT2高信号を呈する硬膜外病

変が認められている.同部の軸位断では病変は,黄色靭帯直

下硬膜管外に認められ,硬膜管は病変により右側へ圧迫さ

れている．

3.入院経過

椎神経学的所見と画像診断から,左L5神経根症状を呈す硬

膜外病変として,手術をおこなった.手術は後方椎弓切除し，

L4/5間を開窓し過形成をともなった左上下関節を可及的

に削除したのち,黄色靭帯を摘出した.左硬膜管圧迫病変部

には骨化した黄色靭帯が認められ,硬膜管から左L5神経肩

部を高度に圧迫していた.硬膜との癒着はなく慎頭に硬膜

管および神経根の除圧をおこなった.手術時間は1時間34
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5．まとめ

特徴的な症状とl'li像所見を呈した腰椎黄色靭帯骨化症の

一例を経験したので報悔した

側性であり, 111側上関節症も併発しており,体動によって神

経根が強く双方向から圧迫され症状が誘発されたと考え

られる特徴的な代謝異常や発生学的異常を含む患荷背景

はなく,局所の機械的ストレス発症の孤発要因と考えた．

次に腰椎OⅥゴの画像についてであるが,靭帯骨化症のMRI

画像にlklしては,Yamashitaらが1990年に報告している．

総数108科の靭'Hf骨化症の内訳は,OPLし92名,OYL8名，

OPLLandOYL合併8名であったとしている.OPLL,OYL

のMRI IIIi像所見は,TlおよびT2強洲111像にて低信.号を呈

していた症例が多かった.しかし,靭帯骨化病変に信･号強度

増強をIIAした部位も存在しており,病変の範囲が多くなる

conlinuousOPLLの56%,segmentalOPLLの11%にみ

られていた.OYLには認めなかったとしている.それらは，

石灰化病変の骨髄形成をとらえたものによる信号強度の

変化であり広い骨化症巣内に生じやすい傾向にあるので

はと蒋街は推察している.本症例のOYL病変は,TIWIにて

低信号,T2WIで|ﾉ1部高信号,辺縁が低偏号なplaquetype

をIIIした硬脱外病変であったその病理組織は一部lll血を

伴った像であったことからも,T2I笥偏号領域が内部に多く

作ｲI;したのも骨髄成分が多かったと労えられる．

症恢'|#liOYLは下位胸椎に多く,比較的まれと考えられるが，

本邦では難病指定を受けており,スポーツ選手などでは選

手生命にかかわることもある疾患である.腰椎発症OYLの

疫学および臨床像はさらにまれで.不明な点が多いが今後

のり,ii例の蓄積が肝要と考えられた．

KeyWords:黄色靭帯骨化症(Ossificationofyellow

ligamenl),腰椛(lumbar),症候性(symptomatic)
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Fig｡1｡ 腰椎レントゲン側面像

A:正常位腰椎側面像で,L4/5神経孔を斜めに走る骨病変が認められる．

B:前屈位にて神経孔内の骨病変は後方に移動している。

C:後屈位では,神経孔内骨病変は上方へ移動している。
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左神経孔レベル 左椎弓根レベル 左傍正中レベル 正中矢状断

Fig.2｡

上段：腰椎MRIT2矢状断(左神経孔レベルから正中矢状断まで）

下段：腰椎MRI軸位断(whitearrow:病変）
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Fig.3.手術所見（顕微鏡所見）

A(開窓後) :病巣部の局所所見であA(開窓後) :病巣部の局所所見である.硬膜管を外側から圧迫するように

上下関節の過形成(＊)が認められる.その正中側にはから連続する肥厚し

た黄色靱帯(↑)があり,硬膜管のもう一つの圧迫要因となっている．

B(黄色靭帯摘出後) :硬膜管は正中側では膨らんだが,外側上下関節骨鰊
が圧迫要因の一つとして残存している.へうで間隙を確認している．
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『例39

特発性頚髄硬膜外血腫の2例
(spontaneouscervicalepiduralhematoma)

福田脳神経外科病院 田口明

久留米大学脳神経外科服部剛典

1．はじめに

脊髄硬膜外血腫は1869年にJacksonがspinalapoplexy
として報告したのが最初である.発生頻度は年間あたり

lO万人にO.l人と比較的稀なものであるが,早期治擦に

よって良好な予後が期待できる疾患であり迅速かつ正確

な診断が要求される.2例の頚髄硬膜外血腫を経験した

ので,その画像所見を呈示し症例の特徴(頭痛発生要因,機

序)や経過観察上での注意点を報告する．

痛が自覚されており根性瘻痛を思わせる．これは痛みの

発生機序が頭蓋内出血性疾患でみられる内圧冗進による

痛覚受容組織の牽引や炎症によって起こる侵害受容性瘻

痛よりも血腫の直接的圧迫による神経障害性痩痛が大き

く関係しているからと思われる.また本疾患は発症の引

き金に息む動作6),急激な頚部の動き3) ,姿勢の変換71など

があることも特徴のひとつである．出IⅢ源としては脊髄

根動脈3)や脊髄静脈叢')が指摘されている．脊髄静脈は大

静脈系より低圧でかつ弁が存在せず,静脈圧を上昇させ

る要因があると容易に破綻する可能性がある．また解剖

的に静脈鎖は脊髄背側により発達している特徴があり

(Fig3)閥像上で血腫の存在が脊髄背側，背外側に多いこ
とも出血源を脊髄静脈叢とする根拠になっている．今回

経験した症例も排泄中や水泳中の息こらえ動作に引き続

いて起こったエピソードがあることと画像上の血腫の存

在部位から脊髄静脈叢からの出血と思われる．

診断ならびに治擦上の注意点は,画像上で頭蓋内出血性

病変が否定されても脳梗塞と診断して安易に抗血栓治擦

を行わないことと,本疾患の存在を疑い早期に脊髄MRI

検査を行うことである.過去に脳梗塞の疑い診断で抗血

小板治旅が開始された症例31や症例2のように頭蓋内病

変を否定し,頭痛を含め神経脱落症状が短時間に改善し

た場合などは本疾患に気付かずに見過ごされる可能性が

あり要注意である.痛みが軽度の場合や短時間に軽快し

た場合でもその部位と性状また発症機転などを詳細に聴

取することと,診察時に四肢の知覚障害の有無を見落さ

ないようにすることが鍵である.磯永らは抗血栓療法巾

に起こりうる本疾患の存在を念頭におくことと,初期診

断を脳梗塞と思い込み安易に血栓溶解療法を行わないこ

とを二重の鮮告として報告している7)．

治療の最亜要ポイントは外科的治療の適応判断である．

脊髄硬膜外血腫は術前症状と手術までの時間が予後に影

響することが知られており,原則的に診断確定後は可及

的早期に血腫除去術を行うべきである！).しかし今回経験

した症例のように保存的治擦で良好な結果が得られたlil

様の報告もみられる5).Liaoらは48時間以内の手術例と

12時間以内に症状が改善傾向にあった保存的治擦例の

予後が良好であると報告しているが41,烏田らは発症48時

間以降の手術例でも高率に神経症状の改善が得られると

している51.ZhanらはMRI画像上で脊髄浮腫の所見が確

認された場合は予後不良であり,神経症状が短時間に改

善傾向になければ外科的治擦を考賦すべきであると述べ

2.症例

症例1:63歳,女性

水泳中に突然,後頭部から頚部にかけて激しい端みが出

現しI嘱気を伴っていた.l司日(発症後1時間)で当院へ救急

撤送された.左上肢のしびれと後頭部痛が残存していた

が,意識清明であり明らかな迦動麻輝や膀胱直腸障害は

認めなかった.頭蓋内精査を行ってくも膜下出血,脳動脈

解離などを否定した後に,頚椎MRI検査を行い頚髄硬膜

外lⅢ腫(C3～C4)が判明した.(Figl)来院後6時間(発症後

7時間)で頭痛としびれなどの症状が軽快したので保存的

に経過観察して14日後に自宅退院となった．

症例2:72歳,男性

排泄中に突然,後頭部から頚部にかけて激しい術みが出現

し四肢の脱力を伴っていた.他院を救急受診して頭蓋内糖

査を行い,くも膜下出血などの異常所見は認めず,数時間

の経過観察で症状が軽快したために自宅での安静加撤と

なった.帰宅後も症状が残存しており不安をともなってい

たので同日(発症から約lO時間後)に当院を受診した.両上

肢のしびれと後頭部繍を訴えていたが,意識消明であり明

らかな運動麻陣や膀胱直腸障害は認めなかった.頚椎MRI

検査を施行して頚髄硬膜外血腫(C3～C5)の診断となった．

(Fig2)来院後3時間(発症後約l3時間)で頭痛や知覚障害
などの症状が消失したために保存的に経過観察しlO日後

に自宅退院となった．

3.考察

頚髄硬膜外血腫による症状は突発する後頭部から頚部に

かけての痛みで,それに引き続いて急速に起こる四肢の

迎勤,知覚障害が特徴的とされる.症状から鑑別すべき疾

患として,くも膜下出血や脳内出血などの頭蓋内出血性

病変や非出血型の発症形式をとる血管解離性病変がある．

脊髄硬膜外血腫による端みに特徴的なものはないが,性

状は経験した2症例を含め殆どの場合がビリッとした激
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正ダ'39

頚静脈孔神経鞘腫の1例
(Acaseofjugularforamenneurinoma)

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

内山拓,田中達也,桃崎宣明
後藤公文

大石豪,本田英一郎

において刈神経症状を主に認めているように腫瘍の発生

神経と症状の関連は少ない4).CTでは頚静脈孔の辺縁が整

な(sharp-edged,smooth)拡大を認めることが特徴的で，

骨破壊を来すグロムス腫傷,転移性脳腫瘍や,頚静脈孔の

拡大は少なくhyperostosisを示す髄膜腫との鑑別点とな

るl .3･5).MRIでは神経鞘腫が均一なTIWIでの低～等信号

域,T2WIでの高信号域を示すのに対して,グロムス腫瘍は

高信号と低信号が混在するsalt-and-pepperappearance

を呈する2).また,頚静脈孔神経鞘腫では大きいものでは嚢

胞を伴うことが多く,およそ25％に認める5).dumb-bell型

の腫瘍は頚静脈孔を介して頭溌内外への伸展を認めるが，

神経鞘腫は頭蓋内では神経に沿うように脳幹に向かって

上方内側に伸展し,頭蓋外では頚動脈間隙に沿って伸展す

るとされ2),本症例でも同様の腫傷の拡がりを認めた.一方，

グロムス腫瘍は頭蓋内において上方外側に伸展すること

が多い2)．

1.はじめに

頚静脈孔神経鞘腫は頭蓋内腫瘍の0． 17～0.72%と稀

である').今回われわれは頚静脈孔神経鞘腫のl例を経験

したため,画像診断を中心に考察を加え報告する．

2.症例

患者:58歳女性

主訴:後頭部痛

既往歴:子宮筋腫

現病歴:2ヶ月前からの後頭部痛を主訴に当科を受診した．

頭捕は起床時に強く,咳で増悪した.頭痛精査のため頭部

MRIを撮影したところ後頭蓋窩に腫瘍性病変を認めた．

来院時所見:意識清明,刈脳神経以外の脳神経症状なし,右

への舌偏位,舌萎縮を認めた,明らかな四肢麻郷なし,明ら

かな感覚障害なし,小脳失調なし．

画像所見:頭部MRI(Fig.1,Fig2):右頚静脈孔を介して

dumb-bell型の充実性病変(Fig.1太矢印,Fig2太矢印)を

認め,斜台に沿って頭側正中寄りに嚢胞部分(Fig.1細矢

印,Fig2細矢印)を伴っていた.充実部分はTl強調画像

(TIWI)ではやや低信号,T2強調画像(T2WI)ではわずか

に高信号を呈していた.嚢胞部分はTlⅧ低信号,T2WI高

信号を呈していた.拡散強調画像では明らかな尚信号を

呈する領域を認めなかった.充実性病変と嚢胞壁に増強

効果を認めた．

頭部CT(Fig.3):MRIと|司部位に腫瘤性病変を認め,右頚

静脈孔の拡大を認めた(Fig.3,矢印).

脳血管撮影(Fig.4):明らかな腫瘍濃染を認めなかった.椎

骨動脈,脳底動脈は後方に偏位していた(Fig.4,矢印).S状

静脈洞は両則とも開存しており,右側優位であった．

経過:頭蓋底手技を用いた外側後頭下開頭にて腫瘍を

摘出し,病理組織は神経鞘魎(WHOgradel)であった．

4.結語

稀な頚静脈孔神経鞘腫のl例について報告した頚静脈

孔腫瘍の診断において症状,理学所見は診断の手がかりと

なりにくく,詳細なCT,MRIの読影が重要である．

KeyWords:jugularfoI,amen,neurinoma,

schwannoma
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3.考察

神経鞘腫は頚静脈孔の腫傷ではグロムス腫傷に次いで

2番目に多く,同部位の腫甥のlO～30%を占める1).他に髄

膜腫,脊索腫,軟骨肉腫,転移性脈瘍,上咽頭腫瘍などが頚静

脈孔周囲の腫瘍の鑑別診断として挙がる2,3).また,jugular

bulbの高位の左右差や静脈の乱流の影響で，頚静脈孔部

にI脈iがあるように見えること(頚静脈孔部偽病変)があ

り注意を要する2'51.

頚静脈孔神経鞘腫はさまざまな症状を呈するが,本症例
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『例39

慢性的な歯周炎より頸静脈から
頭篝内静脈におよぶ巨大血栓症を起こした1例
(Acaseoflargethrombosisinjugularandcranialveinsassociatedwithchronicperiodontitis)

米良英和,深江治郎,緒方利安,福原康介,坪井義夫

道津友里子,言久田利弘

福岡大学医学部神経内科

福岡大学医学部歯科口腔外科

経過:頭蓋内静脈から内頚静脈と外頸静脈に血栓が連

続していた.一部の血栓は壊れ,肺梗塞を引き起こしてい

る状態であった.膠原病および悪性腫瘍の検索をしたが，

すべて陰性であった.院内の歯科口腔外科の精査で歯周

炎の存在が明らかになった(図1).歯周炎は歯肉溝からの

排膿・洗浄処置のみで抗生剤の全身投与は行なわなかっ

た.静脈血栓症の治療はへパリンナトリウムの持続投与

を開始し,その後にワルファリンの内服に切り替えた第

31病日の造影頚部CTではさらに血栓は縮小化し,頚静脈

血流の再開通し肺動脈の血栓も消失した(図5)．

1.はじめに

頭頚部領域の感染症によって頸脈脈llll栓症を起こし敗lⅢ

症を伴う場合はLemierre症候群と呼ばれる1).感染性頚

静脈血栓症の一部の症例ではIⅢ栓が服ぴ肺塞栓症などを

引き起こし致死的疾患であることが知られている.近年

の抗菌薬の普及によって感染性頸帥脈IIIL栓症の症例は減

少して来ている.今lml,慢性歯周炎の炎症の波及により頸

部～頭蓋内静脈に連続する巨大llll栓が形成されたと思わ

れる症例を経験したので報告する．

2.症例

患者:82歳,女性

主訴:頚部腫脹および頚部姉

既往歴:72歳症候性てんかん

数年前より鰄歯があり歯周炎を練り返していた．

家族歴:父胃癌,叔母乳撫

現病歴:X年ll月6日より左頚部がllmれと捕みが出現した．

近くの耳鼻科を受診し,頚部超音波を施行したところ直

径3-4cmの腫揃が認められた.そのため,当院の耳鼻科を

紹介され受診した.造影頸部CTを施行したところ内頸締

脈に血栓が認められた.その糀査および加旅の目的で神

経内科に緊急入院となった．

入院時現症:血圧123/79mmHg,脈拍85/分・蝋体淵
37．3度．

一般身体学的所見:左頚部に腫脹と圧捕が認めた.口腔内

には両側に歯周炎が認められた．

神経学的所見:意識清明,尚次脳機能に異常なし.神経学的

所見に異常なし．

検査所見:白血球の上昇はなかったが,CRP3.69mg/dlと
軽度上昇していた.凝|劃機能はフィブリノーケンやD-ダ

イマーの上昇を認め,線溶系の兀進が見られた.自己抗体

や腫瘍マーカーは陰性であった. lil液暗埜は陰性であり，

歯周炎の排膿よりs"ぜ"IOC｡““などの細菌が検IIIされた．

デンタルX線写真所見(図1):右上顎2番歯根破折および歯

根嚢胞,石下顎3番歯肉炎,右下顎4播慢性根尖性附周炎を

認めた．

頭部MRV(図2):上矢状櫛脈洞の流れに一部欠損がみら

れ,左横静脈洞とS状静脈洞は認められなかった．

造影頭頚胸部CT(図3-4):左S状静脈ﾙﾘ,横静脈洞,上矢状

静脈洞下部から左内弧静脈,左外餓動脈に連続した巨大

血栓を認めた.頚部リンパ節の幟度脈大がi'lli側に認めら

れる.－部の肺動脈内にlll[栓を繩めた．

3.考察

感染性頚静脈血栓症の原因としては咽頭炎．扁桃炎が

大部分を占めるが,歯性感染からも起こる.感染巣から内

頚静脈に炎症が波及する経路は正確には分かっていない．

以前は経静脈的に波及すると考えられていたが,筋膜を

介した直接的波及やリンパ系を介する経路も存在すると

考えられている2)･本症例でも血液培養が陰性であり,血

行性に炎症が波及した可能性は低いと思われる.歯と顎

骨は薄い歯根膜で結合されており,歯根膜の炎症は顎骨

に波及する.慢性歯周炎から顎骨炎を広範囲に引き起こ

し3),その後に咀噸などの機械的な刺激で感染部位から細

菌がリンパ系に入り頚部に炎症が広がり,2次的に頚静脈

炎が起こり静脈内に血栓が形成されたと考えられる.造

影頚部CTで頚部リンパ節の腫脹があったことも所見と

して矛盾しないと思われる.頭部から胸部までの静脈内

にI工大な血栓が形成されたにも関わらず,神経学的には

所見の症状はほとんど認められなかった.おそらく血栓

がゆっくりと大きくなったことにより側副血行路が発達

したことで中枢神経に障害が出現しなかったと思われる．

慢性歯周炎から巨大な感染性静脈血栓を起こした症例

を報告した．慢性歯周炎は心内膜炎,肺塞栓症,敗血症など

亜症な疾患を併発する可能性があり,注意が必要である

と思われる．

KeyWords:cervicalpain,jugularvein,cerebral

venoussinus,lhrombosis,periodontitis
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A:MRV(水平断)では,左横静脈洞からS状静脈洞の血流が認められない(三角).
B:MRV(環状断)では,矢状静脈洞の下部から左横静脈洞の血流を認めない(三角）
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図3

一一L－

A;造影頭部CTでは,矢状静脈洞に血栓が認められる(矢印)．

B:造影頸部CTでは,左横静脈に血栓が認められる(矢印).

C:造影頸部CT(上部頸椎)では,左内頸静脈および左外頸静脈内に血栓が認められる(矢印).

図'4
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少
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〆

A:造影頸部CT(下部頸椎)では,左内頸静脈および左外頸静脈内に血栓が認められる(矢印）

B:造影胸部CTでは,左腕僥骨静脈内にも血栓が認められる(矢印).

C:造影胸部CTでは,左肺動脈内に血栓が認められ,肺梗塞を併発していた(矢印).
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治療前の造影頸部CT(環状断)では,左内頸静脈内に巨大な血栓が認められる(矢印)｡A:治療前の造影頸部CT(環状断)では,左内頸静脈内に巨大な血栓が認められる(3

B:治療後の造影頸部CT(環状断)では血栓が縮小し,静脈が再開通している(矢印）
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「－ －つ1

初発症状として拍動性耳鳴を呈した後,脳梗塞を来した内頸動脈錐体部狭窄症の-例
(Acaseofcarotidarterystenosisamongthatcausedacerebral infarctionafterthetinnitus)

伊万里有田共立病院 脳神経外科 田中達也,内山拓,桃崎宣明
同 神経内科 後藤公文

同 救急科 吉田昌人

白石共立病院 脳脊髄神経外科本田英一郎,大石豪

頭蓋内内頚動脈狭窄による動脈原性脳塞栓の診断にて抗

lill栓瞭法を行った.急性期はオザグレルナトリウム点滴，

アスピリンとシロスタゾール内服を行い,その後,シロス

タゾール内服のみに変更した.徐々に症状は改善し,耳鳴

も消失した.l年後の脳血管MRAにて右内頚動脈錐体部

の狭窄の軽快を認めた(図5)．

1.はじめに

初発症状として拍動性耳鳴を呈した後,3か月という比

較的短期間に脳梗塞を来した内頚動脈錐体部狭窄症の一

例を経験したので報告する．

2.症例

患者:62歳男性

主訴:右耳鳴

既往歴:高血圧,糖尿病,後頸部皮下膿瘍

家族歴･生活歴:特記事項なし．

現病歴:2か月前から心拍と同期する耳鴫に気付く．当院

内科を定期受診時に脳神経外科に紹介となる．

来院時身体所見:血圧139/85mmHg,脈拍811ul/分盤,SpO2

99％,レベルクリア,IJﾘ肢麻郷なし,感覚障害なし難聴な

し,石頸部にて拍動性血管雑音聴取,頭痛なし,眩舳,ふら

つきなし,視野･視力異常の自覚なし,眼球結膜光llllなし，

その他脳神経に異常を認めなかった．

検査所見:12誘導心電図にて心房細勤なし.llll液検査にて，

総コレステロール236mg/dl,随時血糖205mg/dl,HbAlc7.3

％と高コレステロール血症と糖尿病を認めた．

画像所見及び経過:頭部MRIにて陳II1性脳梗塞も含めて，

異常所見なく,脳血管MRAにて右内頚動脈錐体部に狭窄

の所見を認めた(図1)．

脳血管撮影右総頚動脈撮影にて右内頚動脈錐体部に狭

窄(狭窄率70％)を認め川流の遅延は認めなかった.行後

頭動脈と右椎骨動脈に吻合を認め,後頚動脈を介して椎

骨動脈と脳底動脈の描出を認めた(図2).右内弧動脈狭窄

によるirregularlumenに伴うIⅢ管雑音,または後頚動脈

と右椎骨動脈の吻合によるincreasedflowによるliⅡ符雑

音が原因となった拍動性耳嶋と考えた.石内頚動脈狭窄

による脳梗塞,一過性脳虚血発作を疑わせるIIIIi像所見と

病歴がなかったため,高血圧,糊尿病,脂質代謝與常の動脈

硬化危険|大|子の治療を徹底することとし,抗lill枕擁法は

出血性の合併症を避けるため行わなかった．

耳鴫自覚より3か月後,突然,節笥の引き出しを|荊めない，

椅子に座るとすぐ眠る等の異常行動が出現し,一過性の右

視力低下も認めたため,当院神経|ﾉﾘ科を受診した.来院時，

JCSI-l,四肢麻抑なし,失語なしであった.蚊部MRIにて

石内頚動脈領域に散在性に新鮮脳梗塞を認めた(図3).経

胸壁心エコー,ホルダー心電l叉lにて異常所見なし,脳llll流

シンチグラフイにて脳lm流に左右差を認めなかった.右

3.考察

拍動性耳I鳴は,血流増加による血管内腔の相対的狭窄,ま

たはl111管内腔の不整によって生じるとされる.前者は脳動

肺脈奇形や硬膜洞静脈鯉などの動静脈シャント疾患や先

夫奇形(primitiveoticartely,primitivehypogIossalartery,

persistentstapedialartery等)が挙げられ,後者は頚動脈，

脳12幹動脈狭窄である!)．

顔動脈狭窄を示唆する身体所見として頸動脈雑音は重

要であるが,本例のように頚動脈雑音を拍動性耳鴫として

忠背が表現することもあり,診察時に頚部も含めた聴診が

敢要である．

瀕動脈雑音は,健常成人の1%に聴取されるとされ,45~

54歳では2.3％,75歳以上では8.2％と年齢と共にその割

合は上昇するとされる2) .頸部内頚動脈狭窄率が高いほど，

蚊動脈雑音の頻度が高くなるとされ,狭窄率0～49％で頚

動脈雑音の頻度5．4％,50～89％で50％,90～99％で

90.9％とされる3).また,頚動脈雑音を聴取される群では脳

卒中光41鳶率が1 .5%/年と聴取されない群0.5%/年に比べ

て商い4)．

脳ドッグガイドライン2014において,無症候性無症候

ﾔ|額部･脳主幹動脈狭窄･閉塞は,専門医による評価のうえ，

厳格な危険子管理を行い,脳梗塞発疵リスクが商いと判断

される場合には抗Ⅲl小板探法の投与を考臘してよいとさ

れている.また, |司ガイドラインにおいて,頚部頚動脈狭窄

旅については,高度狭窄(NASCET法で80%以上)で脳卒中

発推リスクが商いと評価された場合には,抗血小板療法,ス

タチンを含む内科的力ll擁に加え,頚動脈内膜剥離術(CEA)

が惟奨されている.一方,脳主幹動脈狭窄症については,症

例個々の状況に応じて慎兎に検討するとされ,治療適応に

ついては言及されていない5)．

本例は,耳I鴫以外の症状がない内頚動脈錐体部高度狭窄

(70％)であり,無症候性脳主幹動脈狭窄に準じ診療を行っ

たが,耳鴫自覚後3カ月という短期間に脳梗塞を米した.頚

動脈狭窄を有し,耳I嶋が新たに出現した場合,血管狭窄が急
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激に進行している警告徴候と考え,高血圧,脂質異常症,棚

尿病等の危険因子の治療だけでなく,抗血栓療法や外科|'i9

加療も含め,種極的に加療すべきと考える

本例では,脳梗塞急性期に多刑による抗血栓療法を行い，

慢性期にシロスタゾール内服を継続し,耳鳴の消失と共に

MRA上の血管狭窄の改善を認めた耳l鳴出現時より抗血小

板療法を開始し,内科的治療に抵抗性であれば,血管内治隙

を含めた外科的加療を検討すべきであったと考える．

2)HeymanA,etalRiskorstrokeinasymptomatic

personswithcervicalarterialbruits:apopulation

studyinEvansCounty,Georgia.NEngl ､IMed,

302(15):838-41,1980.

3)鈴木ひろみ,1U;Carotidbruitを聴取する服血性脳血

管障害における頚部

血管超音波検衡所見の検討.Neurosonology,21(3) :

166-168,2008.

4)WiebersDO,etal :Prospectivecomparisonofa

cohortwithasylnptomaticcarotidbruilanda

population-basedcohortwithoutcarotid

bruit.Stroke,21(7):984-8,1990.

5)脳ドックガイドライン,脳ドックの新ガイドライン作

成委員会日本脳ドッグ学会響文社,札幌市，

2014，64-70.

4.結語

初発症状として拍動性耳I鳩を呈した後,3か月という比

較的短期間に脳梗塞を来した'ﾉ1蝋動脈錐体骨部狭窄症の

--例を経験した．

頚勤脈狭窄に由来すると考えられる新たに出現した耳

I嶋,頚動脈雑音は頚動脈狭窄の進行,脳卒中の警告症状と

考え,種極的に加療すべきと考える

TatuyaTanaka

Ninosekou860,Arita-machi,Nisi-matsuura-gun,

Saga849-4153

Imari-Arita-kyouritsuHospital (Departmentof

Neurosurgery)

KeyWords:tinnitus,carotidarterystenosis,cerebral

infaI℃tion

参考文献

l)HoIgateRC,etal:Pulsatiletinnitus:Theroleof

angiography.JOtolaryngol,6,49-62,1977.

図1初診時頭部MRI/脳血管MRA
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A,B陳旧性脳梗塞も含め脳梗塞の所見なし。 C右内頸動脈錐体部に

狭窄の所見あり(白矢印)。
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図2初診時脳血管撮影（右総頸動脈）
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A,B右内頸動脈錐体部に狭窄(狭窄率70%)を認めた(白矢印)｡
右後頭動脈と右椎骨動脈に吻合を認め,後頭動脈を介して椎骨動脈と

脳底動脈の描出を認めた(黒矢印)。

図S異常行動出現時頭部MRI/脳血管MRA

A,B,C右内頸動脈領域に散在性に新鮮脳梗塞の所見あり(白矢印).
D右内頸動脈錐体部に狭窄の所見あり(白矢印)。
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図4初診時脳血管撮影(右内頸動脈）

|1ざ』

A,B右内頸動脈錐体部に狭窄(狭窄率70%)を認めた(白矢印)｡

図ら脳血管MRAの変化

鞄
､｡
L

F』

A異常行動出現時 B1年後｡右内頸動脈錐体部の狭窄の

軽快を認める．
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『例39

非出血性椎骨動脈解離の
保存療法例の経時的画像変化について
(Changeofserialfollow-upimagingofConservativetreatment

strategyinnon-hemorrhagicVertebralArterialDissection)

静便堂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

症例3

高血圧(アムロジピン2.5mg/日)治療'l'の58歳男性で4日

前から右後頭部に走る捕みが出現したとのことで来院さ

れた.来院時11趾155/lO2mmHg,意識清明,右後頭神経

部圧痛あり,11"II経異常なく，ワレンベルグ症候群なし,四

肢運動麻輝なし.緊急MRIにて右椎骨動脈にpearland

stringsign認められ,右椎骨･動脈解離亜急性期と診断し

た(Fig.5.A,B参照).入院安静とし,降圧加療(収縮期血圧

130mmHg目標)をおこなった.脳梗塞は伴わなかった.局

所的に動脈壁の膨隆部が認められ,週に2回ほどMRAで

慎重に観察した.特殊撮像法を適宜撮影し,動脈瘤様部は

偽腔の血栓化により蝋大認められないことが確認された

(Fig.5.C～F参照).保存的力1l旅を継続可能と判断とした．

経過良好で20;jiHで独歩退院となった.退院後も4か月

までは毎月のMRA経過観察した.解離部は元の状態まで

復元し,WIIi像上改稗と判断し現在は,半年おきの経過観察

中である．

1.はじめに

非出llll性解離性動脈瘤の自然歴および治療方針の一定

見解はいまだ得られていない!).我々は,当院に独歩初診

した軽症の非出llll性解離性動脈瘤の経過観察例の提示と

画像変化を確認し,保存的治擁にて良好な転帰を得たの

で紺告する．

2.症例提示

当院で201 1年10月Ol日～2014年lO月31Rまで入院

の必要となった非出llll椎骨動脈解離例は4例であった.自

験例の非出llll性椎付動脈解離は全例独歩初診で,診断時

は亜急性期症例であった.基本的に降圧加療を中心とし

た保存的治擁に解離部の摘態に応じた治療を付加し,神

経症状の悪化,画像上の病変部変化を認めた場合に.手術

を考慮することとした．

症例1

統合失調症で外来治撫111の42歳男性である.早朝の嘔気，

めまいにて発症された.めまい持続のため発作から4日後

当院紹介となった.愈識清明,四肢麻抑なし,浮動性めまい

症状あり,眼振なし,脳神経異常なし,四肢麻郷なし,左小

脳失調あり,緊急脳MRIにて左頭證外椎骨動脈解離に亜

急性期小脳梗塞が診'析され緊急人院となった(Fig.1.参照)．

癖とされている弧部の強い|nl旗運動が軸椎環椎レベルに

て外傷性椎‘間･動脈解離を生じ塞栓性梗塞を生じたものと

診断し,降圧治擦を11'心とした保存的治療をおこなった．

経時的1曲i像検査にて解離部の改善と判断され,症状も落

ち着かれたため,14病11にて燦快転医された(Fig.2.参照).

症例4

高血圧指摘を受けたが多忙で未治擦の学校教諭の43歳

男性である.高度な後頭部から頭頂部捕を自覚され,頭痛

持続するため2病日目に初診された.緊急MRIにて左椎骨

動脈解離の診断とし,入院加瞭とした(Fig.7.A参照).降圧

コントロールのみにて経過観察した.脳動脈瘤様変化部

認めたため慎顛に観察した(Fig.7.A参照).多忙な職業柄

であり,早期退院希認され12ﾘi繭u目にMRAにて動脈瘤様

変化の増大なく,狭窄部の改善えられてきたことを確認

し,退院となった.退院後もすぐ復職され,安静が保守でき

ない状態であったが, Ifl花的労働制限は指示し,2か月間

比較的安静を指示した.外来で降圧良好で,慎重に経過観

察をMRIにておこなった.発症から2か月目のMRIにて解

離部のlill管径は復沁し,画像上改善と判断し,その後も

フォローを半年おき行い,変化なしである．

症例2

高血圧未治擁,ヘビースモーカーの54歳男性で重機の作

動中に急に右に伽くようになった.翌日は1厘声がIII現し，

31=1目にはむせが出たとのことで発症4日目に当院受診

された.来院時llllllil58/92mmHg,怠識清明,嗅声,眼振な

し,ワレンベルグ症候群あり,緊急脳MRIにて右椎骨動脈

解離による延髄外側梗塞の診断にて入院加療となった

(Fig.3.参照).エダラボン60mg/Ill4I=I間の点滴静注と降

圧管理を行い,解離部の画像経過観察とリハビリテーシ

ョンをおこなった(Fig.4.参照).l'i'i像上解離部変化なしと

判断した.独歩蝿快退院となった.その後近医加療希望さ

れ,転医となった．

3.考察

解離性脳動脈柵は,多彩な解離形態と臨床症状を刻々

と呈すため,一定した治擁指針の見解をえられていない

ところが現状である．

非出血性解離性勤脈揃において本祁で報告された非出

lil[性解離性動脈柵44例の小野らの蝿告')が臨床背景など

を解析している.彼らは,非出llll性解離性動脈瘤の発症時
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年齢は42.6歳～55.2歳と報告しており比較的若年屑に

多いとしている.自験例でも務年層男性の発生であった．

発症形態は脳梗塞2例と頭病発症2例であった.鮫近は頭

捕単独例で診断に至る例も多くなっている傾向である．

発症から初診までの期間は,詳細は記載されている文

献は少ないが,自験例は地域病院という特色からか,蛭症

例で独歩来院となり,2～4病日日であった．

次に画像所見の特徴について述べる.当院での初期診

断はMRAにて血管狭窄もしく膨大部を確認し,解離腔の

確定診断や性状判断には,T2強調像,MRA元画像,BPAS

画像,trueFISP法による脳棚画像を利用している.画像

観察間隔に関して論じた報告は少ないため,自験例では

くも膜下出1mをもっとも留意すべき入院時2～3週間は

MRI/MRAl～2回/週程度,適宜観察部位や目的に対し，

ルーチンワーク＋特殊画像を付加し検査していった．

小野らは,MRI/MRA,脳血管撮影による経時的変化は，

改善,不変,拡大,閉塞,その他の5群に分類すると,文献的

考察を踏まえたうえで,改善が38％,不変が40％と多く，

次いで拡大が12%,閉塞が8%で残りはその他としてい

る!).自験例は,4例中3例(症例1,3,4)は明らかに改善して

いた.初1回l所見と経時的変化の関係は報告者によって異

なり－･定の期間が得られていないのが現状である.変化

をきたす時期に関しては3～4か月以内とする報告が多

い').追跡期間はlO年を超える長期期間の報告例はほとん

どないため長期的経過観察も必要である.自験例は短期

的には,MRIを頻回に撮影できたため,経時的画像変化が

Iﾘ1確な症例が多かった.初回所見との経時的変化が多か

ったのは,特に最初の2かﾉ1であった.慎重な観察を行う

ことが有用でその後,観察可能例は,半年間は経過を見て

illi像上2回連続で変化なしと確認し治癒の診断を臨床上

おこなった.しかし,追跡不可能となった症例も存在し,転

医に至った2症例(症例1,2)に関しては,6か月目以降はⅢi

像追跡できておらず,各症例を本来の長期的追跡ができ

ていないことが今回,課題となった．

治擁成績は,非出Iill性椎骨動脈解離の保存的治瞭は転

灼}良好であるとの報告が多い.抗血小板剤,抗凝固剤の投

与の有無はcontroversialである.自験例は,全例GRであ

った.脳梗塞発症例(症例1,2)は局所の治療を選択し,慎

重に解離部の観察をした.嚥下障害,嘆声をきたした症例

2は嚥下造影など確認し,STリハビリがスムーズに行え

たため,GRを得ることができ,短期間で社会復帰に至る

ことができたと考えられる.脳梗塞症例は治擦が順調に

いった場合は,初診時の神経学的所見の増悪が,そのまま

予後につながると考えられ,綿密な評価を行い,急性期治

擁,リハビリテーションを行う必要性ある.一方,頭痛のみ

の発症例(症例3,4)は,2例とも留意すべき動脈瘤様変化

があったため,降圧治療を械極的に行い転帰良好を得る

ことができた.外科的治擦に至る例やくも膜ド出llllをき

たす例は今|山の対象期間のI砦l験例はなかったが,くも脱

下lllllll以外で治様適応になる場合は,経ll寺的画像追跡で

解離病変の拡大進展の場合や動脈瘤様拡張が持続する場

合に治旅適応とされている報告例が多い.しかし,一方,非

出1m性椎骨動脈解離は,追跡時に再発～出血を生じたと

の報告も少ないため,慎亜に治擦適応の判断をするべき

である2}．

初発症状からの臨床症状の推移や画像変化に富む非出

血性椎骨動脈解離は,良好な転帰をとるケースが多いが，

慎重な画像追跡と保存的治療の上に成り立つものであり，

専門的知識のもとに管理するべきと考えた．

4.まとめ

非出血性椎骨動脈解離保存的治療例の報告をした

KeyWords:椎骨動脈解離(vertebralartery

disseciton),非出ll11性(non-hemorragic),保存的加療

(conservativetreatment),画像(imaging)

参考文献

l)OnoJetal.Treatmentstrategyof

non-hemorrhagicArterialDissectionin

VertebrloasilarSystem.SurgCerebStroke
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2)liharaKetal.Dissectinganeurysmsofthe
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Fig.1. 症例1 外傷性左頭蓋外椎骨動脈解離発症時MRI画像

A:DWI B:ADC-mapC:T2WI D:FLA1RE:T1WI
A～E左PICA領域に2か所の亜急性期脳梗塞

F:MRA元画像G:MRAF,G左頭蓋外椎骨動脈に解離が存在している．
(wihitearrow:小脳梗塞Arrowhead:解離偽腔）
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Fig.2｡ 外傷性左頭蓋外椎骨動脈解離観察画像

A.発症5日目のMRA画像：左椎骨動脈(extraduralportion)は，
V2segment軸椎レベルからV3segmentまで解離している(arrow
B.発症半年目のMRA画像：左椎骨動脈解離部の改善認められる．

head).
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四 回 C:発症1か月目MRAD:発症2か月目MRA
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〃系 A&B:脳血管撮影(3病日）

左椎骨動脈撮影では,対側は描出されず，
右椎骨動脈はpearlandstringsign

C:1か月後MRA,D:2か月後MRA
C&D:MRA2か月後血行はわずか改善
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Fig.5. 症例3右椎骨動脈解離，発症時
A:MRAVR画像, B:MRICISS様画像C:3病日目のMRA
D&E:7日目MRI (D:非造影, E:造影), F:9日目MRI trueFISP法による脳槽画像
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A:発症当日MRA B: 1か月目MRA C:2か月目MRA D;4か月目MRA
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Fig.6. 症例3右椎骨動脈解離経過観察MRA画像
A～D:経時的MRAの比較

発症当日から4か月目までのMRAでは徐々に解離部が復元されていく過程が明らかである

Fig｡7.

A:発症当日MRA C: 12日目 D:29日巨B:5日目
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訂 ~‐－－‐1

多発脳膿瘍の一例
(Acaseofmultiplebrainabscess)

知心会一ノ宮脳神経外科病院放射線科 小島和行

同 脳神経外科丸岩光,徳冨孝志,一ノ宮知典

1.はじめに

脳膿傷は化膿性細菌による脳実質の炎症に被膜が形成

され,内部に膿が貯留した状態である.病理学的に1)脳実

質炎早期,2)脳実質炎後期,3)被膜形成期,被膜形成後期

の4段階の病期に分類される!).3),4)期にはCT･MRIの

造影にて特徴的なリング状の増強効果を呈するとされる

が,時に転移性脳腫瘍や膠芽腫,頭蓋内結核腫との鑑別が

問題となることがある．

た.退院時に左不全麻輝は残存するものの入院時と比べて

軽快している．

3.考察

細菌性脳膿瘍は比較的まれな頭蓋内感染症であり,発

生率は年間lO万人あたり一人程度とされている.感染経

路として体内他部位からの血行性感染,副鼻腔炎・中耳

炎からの直接感染,細菌性髄膜炎や硬膜下膿瘍に続発,開

放性頭部外傷や脳外科手術に続発などがある' ).MRI所見

は被膜形成期ではT2強調像で低信号傾向,Tl強調像で雌

度筒信号傾向を呈する.造影後Tl強調像では被膜に明l瞭

な増強効果を呈し､リング状を呈することが多い.鑑別に

は転移性脳腫瘍や頭蓋内結核腫,膠芽腫が挙がる.転移性

脳腫瘍や膠芽腫との鑑別には拡散強調像が有用とされる．

すなわち,転移性脳腫瘍や膠芽腫では拡散強調像で高信

号を呈することは稀とされ,頭要な鑑別点となる2,3).ただ

し,例外もあり,本例の如く膿揚の大きさや病期によって

は拡散強調像で高信号とならない場合もあり得るため注

意が必要である．

2.症例

症例:80歳台,男性

症歴:2014年8月後半に左上下肢の脱力,不全麻揮が生

じ,救急車にて当院に来院した．

既往歴:肺結核罹患歴があるといわれているが詳細は不明．

約7ヵ月前に肺炎にて近医に入院している.同院にて喀痩

検査やツベルクリン反応などの結核についての検査を受

けているが活動性結核の所見はなかったとされている．

入院時現症:左不全片麻輝を認める.恵識は清明軽度認知

機能低下を認める．

血液生化学検査所見:入院時WBC13720ul,CRP12.58mg

/dlと炎症反応高値を呈した．

当院初診時胸部単純撮影(図1)と頭部MRI(図2,3,4)

胸部単純撮影では右胸郭は変形し,無気肺も著明で,気管

の偏位も認められる.いわゆるdestroyedlungの形態となっ

ている.左上肺野にも無気肺を認める.陳旧性肺結核の所見と

して矛盾しない.初診時頭部MRIでは両側大脳,小脳にT2強

調像で多数の結節性病変を認める.浮腫が著明でその中心部

にはやや低信号の領域を認める(図2).造影後Tl強調像(図3)

ではリング状または点状に増強される多数の病変を認める．

これら病変の大部分は拡散強調像(図4)で高信号を呈してい

るが,いくつかの病変は低信号を呈している(図4矢印)．

臨床経過:初診時のMRI所見と胸部単純搬影所見から多発

脳膜傷,多発脳転移,頭蓋内結核腫などが考えられた.前医お

よび当院の喀痩検査等にて横極的に活動性結核が疑われ

る所見には乏しいと考えた.また,CTにて全身の検索を行っ

たが,明らかな悪性腫瘍は認められなかった炎症反応があ

り,職度の発熱もあったため,最初にセフェム系,次にペニシ

リン系の抗生剤投与が行われた.一ヶ月後の経過観察MRI

にて,病変は縮小したものと,逆に増大したものが認められ

た(図5).その後,別のセフェム系抗生剤投与が行われ,再度

経過観察MRIを施行したところ,病変は全て縮小していた

(図6).その後､病変はほぼ羅痕程度となり(図7),退院となっ

KeyWords:brainabscess,diffusionweighted

image,brainmetastasis.
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図1.初診時胸部単純撮影．

図2.初診時頭部MRI (T2強調像およびFLAIR像）
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図3．初診時MRI (ガドリニウム造影後T1強調像）

図4.初診時頭部MRI (拡散強調像）
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図5．抗生剤投与約1カ月後の頭部MRI (ガドリニウム造影後T1強調像）
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図6.抗生剤投与約2カ月後頭部MRI (ガドリニウム造影後T1強調像）
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図7.抗生剤投与約3カ月後頭部MRI (ガドリニウム造影後T1強調像）
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1症例3821 P3) 図2

1sty=1年目のconverter,2ndy=2年目のconverter,

3rdy=3年目のconverter,Non=non-converter.

4.0

1 女

✩✩

■
コンバートした年度別に登録時のPETscoreの値を

示す.1あるいは2年目の早期のconverterのPET

scoreはnon-converterと比較して有意に高値だ

カミ3年目のconverterではnon-converterとの間に

有意差を認めない.画像は,1あるいは2年目の早期の

converterと3年目のconverterに対応する代表的な

糖代謝の低下を示している.3年目のconverterでは

糖代謝の低下が軽微であるため,PETscoreは閾値

を超えない．

0．0‐

1"y 2ndy 3｢dy NOn

☆p<0.05,**p<0.01

1症例382 P4)

軽度認知障害のFDG-PET所見

図4MCIのFDG-PET所見|ｱﾐﾛｲド沈赫あり､輔代開低下あり(n=28) | もっともApに砥いと恩わ恥る群

③亀働e③織織運動
｢ﾃﾐ冒罪忘罰扇砺厩憲C"1 ADだ鄙神厨唾力嘩微な群

懲患懲S喝侭織鋤
|ｱﾐﾛｲド沈鷲なし感代淵低下あり(n=TO)I AD以外の疾患と思われる群

・密魯翻鰯織綴鋤
|ｱﾐﾛｲド沈溺なし､輔代耐低下なし(n='0) l e

轡亀轡②鋤律織翰

アミロイド沈爺あり.琉代闇低下あ

鋤

｣-ADN|で登録されたMCIのベースライン

FDG-PETの所見を3D-SSP解析を用いて

示す.画像は正常高齢者群との群間比較を

示している.最上段のFDGとPiBがともに陽

性所見を示す群はFDG-PETの所見がもっ

ともAD的であり,3年間でもっとも高率に

コンバートすることが予想される群である．

了
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図2

脳水平断面上の穿通枝支配域

(モンロー孔を通る断面）

0症例383 P7)

図1

基底核、視床域の血管支配(側方からの図）
~.､摩｡･言承．.……...．．

ー
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【症例3831 ） 0症例383「戸m )P8

図3脳梁下動脈

subcallosalarteryの解剖
図7髄質動脈の解剖

～

~

“交叉－1‐
B・正中矢状断における模式図 A.大脳冠状断の模式図

【症例3851P20

図3a術中写真

）

図3b摘出後の髄内

後正中溝の静脈
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後正中溝を開くと溝に沿って静脈が放

射状走っている｡腫瘍と脊髄との境界は

鮮明に認められる.尾側端はやや暗赤色

で腫瘍内出血の跡の変化を示している．

腫瘍はほぼ全摘出され,両端はgliosisと
結合織にてかなり固い組織であり,柔らか
な腫瘍とは異にする.摘出された腫瘍は

中心部に首座を置く,symmetricalに広
がるために摘出後は前正中列まで見るこ

とができる.(腫瘍はやや左側に占拠率が
高い)(下方が左脊髄）
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1症例3851P21)
periVasmIarpSeudOr“e社e

、

図4b図4a

●

域

壷

腫瘍細胞はEMAで褐色の点状に染まり
陽性所見を示しています(ependymoma

好酸性の豊富な細胞質と類円形の核を有
する立方,円柱形の細胞が増殖しており，
血管周囲に無核帯があり,perivascular
pseudorosetteが認められる(H&E).

に特徴的な染色陽性所見）

）1症例3861P25,P26
正常の脂肪 易出血性のangiolipomaangiolipoma

I ノ

図4b図4a

』

OQ

劃

表面を切開すると易出血性の腫
瘍性massが見られるが,正常脂
肪に比べて弾性を帯びている．

薄い脆弱な透日月膜に覆われて
いるようであるが,正常脂肪と
の境界は不日月瞭である．

大小の血管成熟した脂肪細胞硬膜
、

図4c 図5

亜全摘出後に硬膜が露出して
いる.腫瘍は薄く外側へも広が
っており,外側に軽度残存して
いる可能性があるが,本腫瘍は
亜全摘であっても殆ど再発は
ない。

成熟した脂肪細胞の増生と少量の膠

原繊維束,大小の無数の血管成分の増
生が認められる.脂肪芽細胞などの悪

性脂肪細胞は見られない．
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Ⅲ
perivaScularfseudorosetto

灘
図4a 図4b

ロ

句

、

四

麺

好酸性の豊富な細胞質と類円形の核を有する
立方,円柱形の細胞が増殖しており,血管周囲に
無核帯があり,perivascularpseudorosette
が認められる(H&E).

腫瘍細胞はEMAで褐色の点状に染まり陽性
所見を示しています(ependymomaに特徴
的な染色陽性所見)．

【症例3891P341

図2術中所見

A

骨削除範囲模式図：

左側L4椎弓下端,L5椎弓を削除

B,C

ガス含有椎間板ヘルニア露出模式図及び

術中画像：

硬膜管,L5神経根を神経鉤にて内側に牽引し，

ヘルニアを露出した(白矢印)．

【症例3901P381 Fig.3.手術所見（顕微鏡所見）

L4鰊突起_(正中） L4鰊突起（正圏
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ゆ

dissecfoM｡

左側（外側） 左側（外側）

A(開窓後) :病巣部の局所所見である.硬膜
管を外側から圧迫するように上下関節の過
形成(＊)が認められる.その正中側にはから
連続する肥厚した黄色靭帯(↑)があり,硬膜
管のもう一つの圧迫要因となっている．

B(黄色靭帯摘出後) :硬膜管は正中側では膨
らんだが,外側上下関節骨鰊が圧迫要因の一
つとして残存している.ヘラで間隙を確認し
ている．
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第1回(1992年7月10日）

ショートレクチャー（神経画像診断のpitfall)

訓師：聖マリア病院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

第2回(1992年ll月ll日）

ショートレクチャー（脳梗塞のMRI、その推移と造影MRIの意義）

講師：聖マリア病院神経放射線科部長小笠原哲三先生

第3回（1993年2月6日）

特別訓演「頭蓋内MRangiography」

訓師：宮崎医科大学放射線科助手小玉隆夫先生

第4III (1993年6月2日）

ショーI､レクチャー（髄膜脈のダイナミックMRI)

調帥：久留米大学放射線科助手安陪等思先生

第5回(1993年9月8日）

特別謂演「海綿静脈洞の実践的解剖」

識師：九州大学脳神経外科助手井上享先生

第6回(1993年l l月l7日）

ショートレクチャー（閉塞性脳llll管障害における脳血流の変化）

識帥：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生

第7回(1994年2月23日）

特別識波「脳神経外科VS脳血管内外科一どのような場合どちらを選ぶか－」

諭師：飯塚病院脳血管内外科部長後藤勝弥先生

第8回(1994年6月8日）

特別識演「画像と神経病理」

講師：鞍手共立病院神経内科部長石井惟友先生

第9回(1994年8月24日）

特別諦演「日常よく遭遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断」

諭師：静岡県総合病院脳神経外科部長花北順哉先生

第lO回(1994年l l月16日）

特別繊演「頭部外傷の画像診断（岐近のトピックスも含めて） 」

諭師：仙台市立病院放射線科医長石井清先生

第l l回(1995年2月22日）

特別諭淡「眼窩周囲及び頭蓋底疾患の画像診断」

溺師：九州大学放射線科助教授迩尾金博先生

第12IEI (1995年6月7日）

特別識演「脊椎、脊髄疾患のmi像による鑑別診断」

誠師：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第13Inl (1995年9月6日）

ショーl､レクチャー（頭蓋底及び上咽頭疾患の画像診断）

識帥：久留米大学放射線科助手小島和行先生

第14IEI (1995年ll月22日）

特別諦演「脳卒中の病理一画像所兄と病理との対比一」

諭帥：国立循環器病センター脳卒'l'、動脈硬化研究部部長緒方絢先生

第15回(1996年2月28日）

特別調淡「画像から見る脳IIIL鷲障害－特にlacunarinfardtionについて－」

綱帥：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第16回(1996年5月29日）

ショートレクチャー（欧米における神経放射線の展望）

諭帥：久留米大学放射線科諭師安陪等思先生

第17回(1996年9月4日）

特別識演「錐体路の画像診断」

諭師：都立神経病院神経放射線科医長柳下章先生

第l8回(1996年ll月13日）

ショー1､レクチャー（頭蓋内感染症の画像診断－特に小児を'11心として一）

"lili :福岡大学放射線科識師宇都宮英綱先生

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

諭帥：大島病院脳神経外科部艮本田英一郎先生
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第l9Inl(1997年2月26u)

ショートレクチャー（急性期脳梗塞のllll栓溶解旅法の現況）

識帥：聖マリア病院脳Ⅲl管内科部長朔義亮先生

第20回(1997年5月28日）

特別諭演「脊髄、脊椎疾患の画像診断-X線単純撮影から何が読めるか一」

講師：大津市民病院Mﾘ院長小山素麿先生

第21 1ml (1997年9月lon)

特別識演「脳血管陣容における造影MRIの岐新の知見」

諭帥：山梨医科大学放射線科助教授背木茂樹先生

第22IUI (1997年l lH12I1)

特別識演「中枢神経疾患での興味ある症例-MRI,CTを中心に一」

諭帥：大阪私立大学放射線科助教授井上佑一先生

第231ul (1998年2月25iZl)

特別講淡「米国で経験した興味ある中枢性疾患の画像診断」

識師：佐賀医科大学放射線科助教授内野晃先生

"241ul (1998年6月311)

特別講演「小脳橋角部の手術および画像診断のためのやさしい臨床解剖」

講師：九州大学脳神経病研究施設助教授松島俊夫先生

第25m(1998年9月2n)

ショーl､レクチャー（脳疾患と脳血流）

諭帥：久留米大学椚神神経科助手本岡友道先生

識帥：国立肥前擁養所梢神科 古賀宏先生

識師：久留米大学脳神経外科助手出'二I 明先生

諭帥：聖マリア病院放射線科部長桂木誠先生

第26IDI (1998年ll月l8n)

特別識演「頭部MRA,CTA:脳動脈病を'1'心に」

洲帥：熊本大学放射線科助教授興梠征典先生

第27Iml (1999年2月24｢I)

特別識演「眼窩内解剖と対比した画像診断」

諭帥：九州大学脳神経外科助手名取良弘先生

第28Iml (1999年6月9I~l)

特別識演「痴呆症の脳i像診断はどこまで可能か(SPECT,MRI,PET) 」

洲帥：大阪大学大学院脹学系研究科・神経機能医学諦座精神医学教授武田

第29回(1999年9月l l~l)

読影会「FilmReadingParty」

第301iTI (l999年ll月2411)

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」

綱帥：佐賀医科大学内科学教授黒111康夫先生

第31 11il (2000年2月23n)

特別識淡「脳動脈州の診断と治療一どんな動脈棚が破れるのか？一」

荊帥：岡山大学脳神経外科杉生憲志先生

第32回（2000年5月l7n)

特別講演「プリオン病の病理と臨床」

識帥：九州大学大学院附偶脳神経病研究施設病理部門講師堂浦克美先生

aiW331ul (2000年9月20｢I)

続膨会「FilmReadingParty」

第341画’ （2000年ll月221])

特別講演「マルチスライスCTの現状と将来」

謝帥：藤田保健衛生大学衛生学部診療放射線技術学科教授ハ.lll和庇先生

第35回(2001年2月21日）

特別諭滅「神経眼科領域の画像診断」

綱師：防衛医科大学校放射線科徳丸阿耶先生

第36IMI (2001年5月23日）

読影会「FilmReadingParty」

第371jil (2001年9月19n)

特別講演「画像上見過ごしたり、診断に難渋した脊椎脊髄疾患あれこれ」

識帥：榊原温泉病院脳脊髄疾患研究所所長久保和親先生

第38回(2001年ll月21日）

読影会「FilmReadingParty」

武田雅俊 先生
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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llllWIAI治旅の被曝線鐘の推定」

講師：久制米大学病院画像診断センター谷川仁先生

特別講淡「脳卒III医旅における超音波診断の役割」

講師：国立病院九州医療センター脳lⅢ管内科滕本茂先生

第40回（2002ｲド5月15日）

読影会「FilmReadingPartyj

第41回(2002年9月18H)

ショートレクチャー(MRIのアーチファクトー顛部，存椎領域を中心に－）

講師：弘恵会ヨコクラ病院臨床検査技師揃安修先生

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II朧丸中央病院脳神経外科後藤伸先生

第42回（2002年l l月20H)

ショートレクチャー（ガンマナイフの実際）

講師：新古側病院放射線部技師大畠俊一郎先生

第43回（2003年3月l911)

ショートレクチャー（稲岡大学病院における頭部MDCTの被曝線埜）

講師：柵|州大学瓶|塊放射線部CT室主柾平lll 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lill流の検森手技）

講師：大牟出市立総合病院放射線部技師小ﾙi(筏哨先生

第45回（2003年10)115H)

特別講演「多発性硬化症をKeyWordとして」

講師：北』I!人学医学部放射線科診療教授 ；怖偏一先生

第46回（2003年l l)126日）

特別諭演「頚動脈起欝波の臨床」

講師：医旅法人I(l-卜宇会白十字病院神経放射線科医長新井鐘一先生

第47回（2004年2)118H)

ショートレクチャー(MRI検査室からの提言）

講師: 1'ifi共立瓶|塊画像診断部久原隆弘先生

第48回（2004年6月23日）

特別識演「当院における脳血管障害の臨床」

講師：香川労災瓶院第2脳神経外科部長 i'i野公博先生

第49回（2004年9月l5日）

ショートレクチャー（脳血流SPECTにおける統0;l･解析法について）

講師：聖マリア炳院RIセンター仁出野剛治先熊

第50回（2004年ll月24日）

特別講淡「芥髄伽内疾患のMRI」

講師：北海道大学大学院医学研究科同次診断治旅学専攻

病態情栩学綱座放射線医学分野寺江聡先生

第51回(2005年2ﾉj23H)

読影会「FilmReadingParty」

第52回（2005年6月l5日）

特別講演「MRIraclographyの基礎と臨床」

講師：京部府砿l笈科大学放射線医学教室 llllll 悪先生

第53回（2005年9月21日）

ショートレクチャー（医療被曝の現状）

講師：久制米大学瓶院画像診断センターMIllilf技師執行一幸先生

第54回 (200511il l月16日）

特別識渡「治旅に難渋した症例からの教訓」

講師：長崎労災瓶院勤労者脊椎腰痛センター腿小西宏昭先生

第55回（2006年2月181])

ショートレクチャー（大脳辺縁系の両像と臨床－特に辺縁系脳炎について一）

講師：久制米人学放射線科内lll 雄介先生

第56回（2006年6jl21H)

特別諭演「脳MRIのFAQ:これって正常？典糀？j

諭師：東北大学瓶院放射線部助教授日向野修一先生

第57回（2006年9月20日）

ショートレクチャー（二分脊椎の分類と111i像診断）

識帥：柵岡大学放射線科助教授宇都宮英綱先生
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第58IIII (2006年ll月291-l)

特別洲演「脳梁病変と離断症候群」

i;Millli :昭和大学医学部神絲内科教授河村満先生

第59IIII (2007年2月28H)

ショーl､レクチャー （腰仙部移行椎の画像診断）

織帥：隔岡大学放射線科高野浩一先生

"60I"I (2007年6月271｣)

特別柵淡「大脳121質動脈柵築から見た無症候性ラクナ梗塞と白質病変の成り立ち」

繩Ⅲli :新船小屋縮院 腿Jf利男先生

第61 1111 (2007年9月12IZI)

ショートレクチャー （佐慨県内の脳血管内治擁）

識帥：佐倒大学I夷学部附順病院放射線科尚瀬幸徳先生

第62II'I (2007年l l月2IH)

特別諭演「巾枢神経原発悪性リンパ腫の病理」

鮒mli :久留米大学医学部ﾘI"!'､股教室准教授杉lll保雄先生

第631ul (2008年2月20I l)

ショートレクチャー （印象に残った脳IIll構内手術）

諭帥：久留米大学医学部脳＃'1経外科准教授脳畑優先生

第641''l (2008年6月18H)

特別識滅「後頭蓋窩のMRI解剖」

"llli :佐賀大学医学部脳神維外科教授松胤俊夫先生

第651ui (2008年9nl71=I)

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？）

諭帥：佐fM大学医学部放射線医学教室助教野｢I智幸先生

第661"’ （2008年ll月19H)

特別諭演「頭頚部癌の鋤1鍬法に必要な解剖とmli像診断の知識」

諦帥：久制米人学医学部放射線医学教室講師 lll'l'法瑞先生

第671"I (2009年2月25H)

ショーI､レクチャー (3TMRIの頭部紋域における使ﾊI経験）

洲師：社団慶仁会川崎瓶院神総放射線科部蛙膝ﾉ|:暁先生

第681ijI (2009年6月17I｣)

特別繊淡「3T時代の脳のMRI診断-susceplibililyweightedimagingについて一」
識帥：蝿取大学医学部病態解析医学講座医川放射線学分野教授小川敏英先生

第691i'i (2009年9月16H)

特別諭波「MRA,3D-CTAによる孤蓋内静脈解剖」

i洲師：尚の陳'1'央瓶院放射線科副院長WII{1i lﾘl夫先生

"70IIII (2009年l l月25II)

ショーl､レクチャー （アルツハイマー病のMRI診断：形態を越えて）

識帥：九州大学医学部放射線科講師古浦敬先生

第71Inl (2010年2月17U)

ショートレクチャー （顔面例･骨折の画像診断）

識師：久制米大学医療センター放射線科科長小ハルドII行先生

第72IIII (2010年6月l61｣)

特別洲滅「脊椎脊髄診断(I")の陥赤j

識帥：来京大学医学部附順病院放射線科諭師森製先生

第731"I (2010年9月1511)

ショートレクチャー （パーキンソニズムにおけるMRI)

誠帥：久留米大学医学部内科学識座呼吸器･神経･膠脈描内科部門教授谷脇考誠帥：久留米大学医学部内科学識座呼吸器･神経･膠脈描内科部門教授谷脇考恭先生

第74IIII (2010年l ljl241 1)

特別洲淡「頭部3TMRI蛾近のトピック」

諭帥：熊本大学大学院生命科学研究部放射線診断学分脚准教授平井俊範先fl;

第751iil (2011年2月l6日）

ショーI､レクチャー （噸擶底の微小外科解剖：海綿肺脈洞・メッケル腔・錐体骨）

諭帥:Wi,li賀病院脳卒II!脳II経センター脳神経外科一ツ松勤先生

第761'il (2011年6HI7H)

特別紺淡「神経内疾忠一画像診断のポイントとピッl､フォール」

洲mli :金沢医科大学神維内科.､股教授松j|:典先化

"771!1 (201 1年9月14n)

ショートレクチャー （頭識底部腿揚における造影FIESTAの有用性）

講師：産業医科大学放射線科学教室掛IIIIII蔚先'1ミ
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第78回 (2012年2月15I=I)

ショートレクチャー （病歴から読む脳画像診断）

講師：久留米大学医学部内科学粥座心臓IIIl管内科部|!'l講師福田賢論先生

第791qI (2012年6月l3日）

ショートレクチャー （脳神経救急疾忠の伽像所見－特に印象に残った症例一）

講師：久留米大学医学部脳神経外科学綱朧准教授宮城知也先生

第80IEI (2012年9月19日）

特別講減「頭頚部撫の勤注化学擁法」

誠帥：岩手医科大学放射線睡学綱座唯教授 IIIII!龍彦先生

第81回 (2012年l l月2IM)

特別講演「脳静脈の機能解剖」

講師：大|坂市立総合医療センター脳神絲センター部艮小宮山雅樹先生

第82回 (2013年2)120tl)

ショートレクチャー （逐次近似画像IIj柵成法をⅡjいた蚊部領域のCT検査について）

講師：久留米大学病院画像センター熱水英郁先生

第83回 (2013年6月l9U)

特別講演「診断困難例から学ぶadvancedMRI」

講師：長崎大学病院放射線科訓帥森川実先生

第84Ini (2013年9jll8日）

特別講演「日常診療で気をつけておきたいMRI所見」

講師：山口大学医学部放射線科助教占川又一先生

第85回 (2013年l l月l3日）

特別講演「頭頚部の画像診断ガイドラインについて」

諭師：久留米大学医学部放射線|災学識1幅脇師小蜀ボ||行先生

第86IJ (2014年2月20[I)

特別諦滅「プリオン病と進行性多巣性I'I側脳ﾘ伽lli像とトピックス」

講帥：佐賀大学医学部神絲内科 ";!i竹j,L弘先生

"87kli (2014年6月l8[l)

特別講淡「認知症の診療における核I侭'､隙診断と今後の腱望」

講師：国立長寿医療研究センター放射線診擁部/脳機能画像診断開発部部長伊膝健否先生

第88m (2014年9月241=I)

特別誠演「脳血管の画像解剖に魅せられて」

講師：東北大学名誉教授商橘昭欝先生

第891ul (2014年11月12日）

特別講淡「頭頚部救急疾患の測像診断」

諭帥：香川大学医学部放射線医学細朧准教授外ll1芳弘先生
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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・佐慨」 と称する。
第2条訓f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、脳神経疾患の医擁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、前条の日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2Inl)

（2）開催は原則として2月、 6月、 9月、 1 1月とする。

（3）世話人会開催は12月開催とする。

（4）脳神経疾患に関連する症例集の発刊をする。

第3章 く会員〉

第5条会員

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

る個人とする。

ただし、 2年間本会に出席のない者は退会とみなす。なお、再参加を妨げない。

第4章 く顧問〉

第6条顧問

本会には若干名職問を置く。

第5章 く役員〉

第7条秘類及び定数

本会に次の役員を世く。

代表世話人 2名

世話人 若干名

躯務局幹事 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。

（Ⅱ)代表世話人は、本会を代表し、本会の会務を総括する。

01)世話人は、世話人会を構成し、 llt話人会の会務を執行する。

㈹耶務局幹事は本会の事務的会務を担当する。

㈹隙事は、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IO条世話人会の櫛成

世話人会は、世話人によって構成される。

第l l条世話人会の迎営

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

0-l)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l3条運営

総会は毎年l llll代表世話人が招集し、識長を務める。

総会では、 』j蝶報告及び収支決算その他を報1'『する。

第7章 く会計〉

第14条会費

本会会斐は、 l l可500円とする。川途として会運営費などにあてる。

第15条会計朧査

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沓は代表枇話人が作成し、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3111日に始まり、狸年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il顔

事務局は、次の普類を備えておかねばならない。

(Il)会則

（月）世話人会の議事録

㈹収入･kIIIに関するI帳簿及び証懸II"!

第9章 く補則〉

第18条会!!ll変史

本会会!!llの変災は、世話人会で検討し、変史する事ができる。

<付則〉

本会会則は、 ､Iえ成7年12n20I｣施行

平成9年 1月281 1－部変更

平成IO年12H 911－部変更

、|え成l l年4月21 11－部変更

、|之成12年12月 6H－部変更

：､If成13年12月19H一部変更

、1K成l4年12月181 |一・部変更

､14成15年12月1711－部変更

平成16年12月l5I=1一部変更

平成17年12月14I_I－部変更

､|え成19年12月l9II－部変更

､If成20年12月l7H一部変更

平成23年12月1411･部変更

<役員名〉

願 問 尚文

康夫

博

養夫

優

暁

晃一

芋志

小山

松島

III山

岡田

素膳

俊夫

顕児

和洋

_1:)"

宮城

野口

内野

祥

知也

智幸

晃

'j!渕

M,!lll

'l!根

坪井

広畑

藤ﾉ|：

倉本

徳擶

柵島武雄

倉本進賢

森岡基浩

小笠原哲三

安陪等思

肖木孝親

小肋和行

尚野浩一一

代表世話人

世話人 後藤

正!;ル

上野

伸

和人

慎一

和久

明彦

雄介

沢
富
山

藤
倉
内

本II1英一郎

宇都宮英綱

本田英一郎

事務局幹1#

監 vlド

編集委員 (ABCIIM)ｲi橘噸
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投稿規定
◎原稿の依頼および募集

l. 「特別講演要旨」 「教育的症例」を依頼します．

NEURO･ IMAGINGCONFERENCE(NIC)筑後・佐賀における特別講演の要旨や教育的な維例報告を細集

委員から依頼します．

2． 「症例報告」の原稿を募集します．

脳神経に関係した測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, l｣常診療に役立つ

情報などを含む症例をお寄せ下さい． 特にNIC筑後・佐賀にて発表された症例については投稿を望みます．

3．投稿論文の採否は綱莱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'l!のものはご遠慰下さい．

◎執筆の要項

5．表題，所属，著脊名を和文で記して~ドさい． また炎題，著者名（筆頭著者はfull name) ,誰頭著者の所属お

よび住所, Keywolds (5個以内）を英文で記して下さい．

例）

横断性待髄炎のl例

久留米大学I量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I､ル

(ACaseofTransverseMyelitis)

KazuyukiKQjima,T.O"sawara

DepartmentofRadioloW,KurumeUniversitySchoolofMedicine

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

(KeyWords: transversemyelitis,MRI,myelopathy)

6．本文は症例報告，澗像所見，考察，文献を含み， 2000字秘度を目安としたものとします．原稿は

Windows,Macintoshのwordileに入れて~ドさい．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

戦して~ドさい．写真はモノクロを陳則とし，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，写典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（飛頭著者まで，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．書繍名，版（巻） ，編集者名，発行所名，発行地名，発行年，頁．

◎校正

9．著者校正を原則として1回行ないます．

lO.毎年度の原稿の締め切りはその年の9月末と致します．

また，本誌は原則として25症例（脱稿）にて締め切りますが，それ以降の縦例脈柵は次年度に掴戦されます．

原稿送付先

原稿は一部を下記宛にご送付下さい．

NIC編集委j1本、英一郎

〒849-lll2佐賀県杵肋郡白石町大字禍田1296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail :e・honda@wk9.so-net.ne.jp
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編集後記

今回からは経済的な制限もあり,15投稿で締切らせていただきました.特別講演

は3編,症例報告は12編の構成となりました.特別講演では認知症特にmildcognitive

impairment(MCI)の早期診断の可能性に対してFDG-PET(糖代謝)腫瘍の検出の

用いられている方法を利用した研究がなされ,今後海馬等のpatternが確立される

かもしれません．

脳血管の画像解剖では脳神経外科医にとって前交通動脈瘤の手術に際して

AcomAの正1↓'からll1るhypothalamicarteryを洲存したにもかかわらず健忘的な

症状の発現の意味がsubcallosalarteryの存在があったことに今更ながら理解が

深まりました.髄質動脈の脳脹血の分類patternは頭の終理に役立ちそうです.救

急疾患Ⅲi像は実に明瞭で説得力がありましたが,当方なら見逃しそうなⅢi像もあり，

救急での的確な画像設定も教えられました.症例報告は7:5でspineの提示が多い

傾向がありました.特に興味を引いたのは慢性歯周炎からでも大変な脳血栓を発

現しており,身近な顔Ⅲiの炎症が大巾を招く,思わぬ落とし穴にも今後注意したい

ものです．

今回も力作が集まり,編集側としても自信を持って発刊できそうです．

さて来年は20巻と言う節目の発刊となり,巻頭言を含め,多くの画像洞察力の催

れた投稿を期待しております．

いつもながら忙しい巾ご投稿頂きました先生方への御礼と本症例集発刊に御協

賛頂いたメーカーに心から深謝申し上げます．

2015年吉日

編集委貝代炎本田英一郎
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