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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名称を図示したものです。

下部のI叉lはMercury (ギリシア神話のHermes)の杖で今凹は医学と通信の神の

意で使わせて腕きました。画像診断は我々にとりまして必要不可欠かつ鰔良のも

のであり、ある怠味で悩報通信手段の最たるものと:瀞えます。

本会がさらに発鵬し、 より広くまたより多くの方々に親しまれますように会の

シンボルを桜とさせて頂きました。なおl992はNICIIM没年を示します。

（中尉脳神経外科クリニック院長） ’'1鶴修
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脳動脈瘤の画像診断一基礎から最近の話題まで－
(Recenttopicsofbrainaneurysmimaging.)

大阪大学大学院医学研究科放射線医学講座渡邉嘉之

直径別のハザード比は,5-6mmでl.13,7-9mmで

3.35,lO-24mmで9.09,25mm以上で76.26とサイズが

大きいほど,破裂リスクが高いとされている.また部位別

では中大脳動脈の動脈瘤と比較すると,後交通動脈と前

交通動脈の動脈揃は破裂する可能性が高いとされている

(ハザード比,それぞれ1.90と2.02).また,ブレブ(動脈揃

壁の不規則な突出)を伴う動脈掴もまた,破裂する可能性

が高い(ハザード比l.63).

5mm以下の小動脈瘤を対象とした日本からの研究

(SUAVejapan)3)では,5mm未満の脳動脈掴の年間破裂

率は0.54％であり,単発0.34％,多発0.95％と多発動脈

掴で破裂率が高い傾向を示す.また,この研究から破裂し

た動脈瘤はすべて経過観察中に増大したことが確認され

ており,経過観察中にサイズ変化のない動脈掴の破裂リ

スクは低いと考えられる．

動脈描の形状ではASPECT比(dome/neck径の比率)が

大きい,Size比(母血管に対する動脈掴サイズの比)の大き

い動脈樹の破裂リスクが高いとされ,長径に力IIE,これら

の形状を踏まえリスク評価をすることが必要である．

1.はじめに

脳動脈瘤は破裂するとくも膜下出血を発症し重篤な健

康被害を生じる.日本では脳ドックやスクリーニングで

の頭部MRIが普及しており,未破裂動脈柵が発見される

機会も多い.本講演では動脈瘤発見の契機となる頭部

MRAの読影法を紹介し,その後MRIを用いた動脈瘤の画

像診断について解説していきたい．

2.頭部MRA読影法

ルーチンの頭部MRAは3D-TOF(timeofflight)法で撤

像され,MIP法で観察されることが多い.脳ドックガイド

ライン')で示されているように,MIP像は少なくとも2方

向の回転で表示することが必要である.MRAは撮像法に

多くのオプションが存在し,装置,樋り方により見え方が

異なる.各装置における正常像を理解しておくのがMRA

読彫のポイントである特にマルチスラブ法は末梢血管

の描出を良くするために使用されている施設が多くあり，

その有無の確認が必要である(図1).読影法としてはMIP

像を見るときには,脳1m管に沿って走行を確認すること，

脳動脈瘤の好発部位(ACOM,IC-PC,MCA分岐部,BAtop:

図2)を注視し,動脈撤がないことを確認することが重要

である.MRAは元画像も観察することが重要であり,異常

がない場合はページングでも良いので最後に元画像を確

認していただきたい.MIP像で異常を認めた場合は元画

像にてその異常を再確認することで,正確な診断が行え

る.個人的にはIC-PC動脈癌(図2)は側面像付近でのみ観

察されることが多く,見逃さないように注意が必要である．

動脈瘤と鑑別を要する病態に起始部拡張(図3)があり,こ

れも元画像をよく見て先端部から血管が迎続するか確認

することで診断することが可能となる.動脈瘤は大きく

なると乱流やsIowflowによりTOF-MRAでは内腔が描

出されないことがある(図4).動脈瘤内血栓の有無は治擦

方針決定に重要であり,CTAや造影MRAにて血栓化の有

無を確認する.TI-Black-blood法も動脈溜壁を描出でき，

血栓化の評価に有用である(図5)．

4.傍鞍部の微小解剖とparaclinoid動脈瘤

外側硬膜輪(distalduralring:DDR)は頭蓋底部の硬

膜からなり,海綿静脈洞上端を形成し鞍隔膜に辿続する．

DDRはparaclinoid動脈瘤において硬膜内Or硬膜外を
決定する境界柵造物でありにくも膜下出血のリスクを考

える上で重要な画像診断上の櫛造である.このDDRはMR

脳槽撮影を綴像することで同定可能であり,paraclinoid

動脈瘤の評価にはぜひMR脳槽搬影を追加して頂きたい．

MR脳槽撮影はTrue-FISP系のシークエンスと3D-FSE

系のシークエンスがあるが,3D-FSE系の画像では海綿静

脈洞内が高信号に描出され,低信号を示す内頚動脈との

コントラストが良好(図6)でDDRの判定により適すると

考えている41.

5.脳動脈掴の血流評価

脳動脈澗の発生,成長,破裂には血行動態が大きく関与

していると考えられ,脳動脈瘤の血流評価はその治源法

を決定するのに重要である.動脈撤血流の評価法として

MRIを用いた4D-Flowと3D画像からコンピュータシュ

ミレーションを行うCFD(computationalnuiddynamics)

があり,それを紺介する．

4D-Flowは心電図同期3D-PhasecontrastMRAであ

3.脳動脈瘤の形状と破裂

米破裂動脈瘤が発見された場合,その動脈樹が破裂す

るのかどうかが一番の問題点である.未破裂動脈撤の自

然経過としては日本からUCASJapanの結果2)が報告さ
れ,年間の破裂率は0.95％とされている.また破裂率は大

きさによって異なり,直径3-4mmの動脈欄を基準とする
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の脆弱性なども関与していると考えられる.これらの血

流研究が動脈瘤の破裂予測に使用できることを目指して

現《f研究が進行中であり,数年後にはリスク評IIIiに用い

られることが期待されている

り,3次元的に血流情報を取得可能である.非常に撮像時

間が長いのが難点であり，現時点では商用機では

Philips-M田のみ撮像可能なシークエンスとなっている．
Phase-contrast画像は速度を表示した白黒imi像である

ので,これを血流表示するには専川のソフトウェアが必

要であり,当院では解析ソフトとしてGT-FIowを用いて

いる.これを用いて流線表示させるとlill管内や動脈榴内

のllll流が表示可能である(図7).脳動脈州を対象に撮像し

た結果,動脈瘤内の血流は4つのパターンに分類可能であ

った.今後,これらの血流パターンと破裂リスク,拡大速度

などを検討する必要がある．

CFDは,流体の連動に関する方礎式(オイラー方程式，

ナビエース1,-クス方程式など)をコンピュータで解くこ

とによって流れを観察する数値解析・シミュレーション

手法であり，コンピュータの性能li'l上とともに発展し,主

に航空機・自動車等の流体中を移動する機械設計に用い

られている.この手法は近年医学にも利川され脳動脈瘤

研究も多く行われている.CFD計算には詳細な3Dimi像が

必嬰であり,現在は3D-DSAデータが用いられることが

多いが､CTAJPMRAでも計算可能である血流のシミュ

レーションから砿剪断応力(Wall-sheal､stress:WSS)

も計算可能であり,時間的変化などを考慮した多くの指

標が提唱されている.脳動脈痢の破裂に|災lしては,WSSの

商いものが関与する報需と低いものが関与する報告が混

ｲI；しており,動脈瘤評価におけるCFD評価が確立したも

のではなかった近年のreviewで5),脳動脈柵の2つのタイ

プに動脈硬化型,壁脆弱型にわけて豚えることが提I1Hさ

れ.従来の結果が一致しない.nI能,l'|§を示している動脈癖

の瓶態に関しては血流だけではなく辿伝|'I1要因や動脈壁

6．まとめ

脳動脈棚の、像診断について,頭部MRA読影法,1m像形

状からの破裂リスク評価,paraclinoid動脈州における

MRlliW'i造影によるDDRの描出,脳動脈揃のlill流研究の

最前線を述べさせて頂きました

動脈郷を正確に診断し動脈瘤が見つかった場合は適切

な｢oIIow,治療介入を行い,くも膜下出血の発症を未然に

防ぐことが砿要であり,本講演が皆さんの一助になれば

幸いです．
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頸動脈術後のCT･MRI :当院における初期経験
(AdvancedCTandMRlevaluationsforCarotidArteryProcedure:Earlyexperienceatourhospital)

西原正志,野口智幸,安座間真也,入江裕之
野口智幸

北村茂利,緒方学，田北諭

佐賀大学医学部

国立病院機構国際医療研究センター

佐賀大学医学部附属病院

放射線科

放射線科

放射線部

アーチファクトによりCT画像が劣化する現象をしばしば

経験する.これに対し近年,さまざまなCT撮影おける余屈

アーチファクト低減技術が考案されている.当院では2013

年4月より稼動している東芝社製320列AreaDetector

CT"AquillionONEVisionEdition"において,2014ｲド3

月に逐次近似再櫛成技術ソフトウェア:SingleEnergy

MetalArtifactReduction(SEMAR:シーマー)が導入さ

れた．

まず,多埜の歯科金属を有す患者に対しSEMARによる

再構成を適用すると,金属アーチファクトは著減し,llll管視

認性が飛雌的に向上した(Figurel).次に,頚動脈ステント

に適用したところ,ステント内腔の描出はSEMARである

程度改善は得られるものの,SEMAR無しでも評価に耐え

得る画像クオリテイが得られることがわかった.複数個の

頚動脈ステントの場合でも|司様の結果であった(Figure2).

恐らく頸動脈ステントはコバルト ・クロム合金やニチノ

ールを主成分とし,金属壁はもともと多くないためと考え

られた.一方,SEMARによって画像処理時間の延長(約10

分穏度)を認めた.従って,SEMARは歯科材料の金属アーチ

ファクトを低減する目的でのみ使用することで,CT検査の

スループット低~ドを抑えつつ,画質や血管視認性の向上を

得ることが期待される．

B)MRI

MRIは金属アーチファクトによる信号低-ドの影響が強

く,ステント内腔の評価において課題が多い.Invitroな検

討としては,CTAと造影MRA(1.5Tと3T)での描l1lの差l),

3Tと1 .5Tにおける造影MRAでの描出の比較2),狭窄モデ

ルにおける内臓拙出の比較3),など,主に造影剤を使用し

た検討が多い．

Andreasら4)は5社の金属ステントを用いてファント

ム実験を行い,造影MRA/3D-TOFMRAでのステント内

腔描出の程度を比較した.各社のステント間で,3D-TOF

MRAで描出が良好なもの,造影MRAで内腔描出が改苫す

るもの,いずれも描出不良なものがあり,ステントの材質

特性が経過観察に最適な画像評価モダリティの選択に関

与すると結論している．

しかし実際の臨床の現場では,頚動脈硬化症を有す慰者

には腎機能障害を合併する症例も少なくなく,造形剤の

頻回の使用はためらわれる.Kono5)らは単純MRAによる

経過観察の有川性について報告している.この報告では，

WallsIeniにおいて留置直後には金属アーチファクトで

1.はじめに

灘1動脈分岐部はアテローム性動脈硬化性病変の好発部

位であり,主に血栓性機序による脳梗塞の原lX|となる.本

邦では尚齢化や生活習慣の欧米化によりアテローム血栓

性脳梗塞患者が増加している.このため,近年では動脈硬

化のリスクの高い患者に対して頚動脈超音波検査がスク

リーニングとして施行されるようになり,この結果，症状

のない商齢者においても比較的高頻度に頚動脈プラーク

が指摘されるようになった.今後,症候性・無症候性を問

わず,|川頚動脈狭窄症に遭遇する機会が墹加すると思わ

れ,頚動脈プラークに対する術前評価および術後経過観

察において画像診断の精度向上が望まれる.本稿では,近

年特に発展の目覚ましい内頚動脈狭窄症術後の画像評価

の工夫や現在の知見について,当院での経験を中心に紹

介する．

2.内頚動脈狭窄症における画像診断の目的

A)術前評価

治擦法あるいは治療時期の決定のため,頚動脈プラーク

の性状,狭窄の程度,頭蓋内潅流状態の把握が必要となる．

プラークの性状と共に狭窄の程度は主にUS・CT･MRI

で評価される.脳潅流状態は通常脳血流SPECTにより評

価されるが,近年ではCT･MRIによる評価も一般化され

つつある.また,血管造影では局所の狭窄度の評価のみな

らず,crossflow等の側副路の発達のｲi無についても評

価可能である．

B)術後評価

内頚動脈狭窄症の術式として,頚動脈ステント術

(carotidarterystenting;CAS)や蝋動脈内膜剥離術

(carotidendarterectomy;CEA)が挙げられる.術後検

査の[I的は再狭窄(in-stentrestenosis; ISR)の有無を

判定することが重要である.CEA後の症例では医療材料

の刊椴がなく ,US･CT･MRIでの評illiが容易である.一方，

CASでは金属性ステントを留置するため,CT"MRIでは

金属アーチファクトmetalartifactの影響で画像評価に

支障を来すことが想定される.これに対し近年CT､MRI

による撮像について様々な手法が開発されている．

3.術後の局所評価

A)CT

コイル,クリップ,ステント等の手術材料や義歯等の金属
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描出不良であったステント内腔の信号が約3ヶ月後には

辺縁の信号欠損を除き内腔の信号を認めるようになると

報告されている.再狭窄についても血管造影所見と相関

があり,経過観察に有用としている.当院の経過観察の

MRAでもl司様の現象が確認できた(Figure3).内腔の可

視化の正確なメカニズムは証明されていないが,経過観

察における一つの有用な指標となる可能性がある．

変化の観察に有用であるが,HPSの評価には今後のさら

なる検討が必要と思われた．

1.introduction

Thenumberofpatientswithatherothrombotic

braininfarctionisincreasingduetoagingofthe

populationandwesternizationoflifestylehabitsin

.lapan.Especially,atheroscleroticchangesare

frequentlyobservedinthebifurcationofthe

carotidarteryandcancausecerebral infarctions

mainlyasaresultofthromboembolicmechanisms.

Forthisreason,carotidarteryultrasoundtests

arestartingtobeconductedonhigh-riskpatients

ofatherosclerosisinrecentyears.Accordingly,

carotidarteryplaqueshavebeendetectedevenin

asymptomaticelderlypatients,whichwill leadus

toenCounterincreasednumbersofpatientswith

internalcarotidarterystenosisregardlessof

symptoms.Assuch,muchfurtherimprovement

wouldbeneededintheaccurateimaging

diagnosisinpre-proceduralevaluationand

postoperativefOllow-upobservationfOrcarotid

arteryplaque.Basedontheexperiencesatour

hospital,wewillmainlyfbcustointroducethe

methodsofmanipulationandobservationsmade

inimagingdiagnosticsafterinternalcarotid

arterystenosisprocedures,whichhasbeen

dramaticallydevelopedinrecentyears.

4.術後の脳灌流評価

A)CTパフュージョン

造影剤を急速静注し,造影剤が脳を初回循環する間に

同一断面を連続撮影し,脳血流を解析する方法である.脳

漣流におけるCBV･CBF･MTT等の複数の指標が計算

可能で,詳細な虚血評価が可能である.その一方で,算出値

が相対値であり,絶対値と違って普遍的な使用が困難と

いう問題もある.また,X線被曝や造形剤使用という観点

から,当院では術前後あるいは経過観察のルーチン検査

としては施行していない.なお,過去の報告では,CAS後には

前･ '11大脳動脈領域や分水嶺領域を主体にCBF/MTT比

が回復したとの報告が見られる6.7)．

B)MRIパフュージョン

X線被曝がなく，造影剤も使I11しないArterial-spin

labeling(ASL)法による潅流画像評価が近年開発され,従

来の造影CT/MR潅流画像に代わって汎用される可能性

がある.Yunら8)はCAS前後にASL潅流画像を撮影した

20例について検討し,いずれの症例においても治療領域

の血流増加を認めた当院の検討では,CASが施行された

症例の術前後のASL潅流画像において,患側の脳血流状

態の改善が約半数に認められた(Figure4).低侵襲で頻

回の搬影が可能なため,血行動態変化を観察するのに有

効と思われる．

C)過潅流症候群(Hyperperfusionsyndrome;HPS)
狭窄に伴う術前の慢性的な自動調節能障害と術中の虚

血あるいはフリーラジカル反応が,術後過潅流(HPS)を

来すと言われている.症状は頭痛・顔面痛等で,重篤例で

は脳内出IⅢを来す.通常,頚動脈狭窄手術において,CEA･

CASのどちらの術式においても，術後に脳血流は約

20-40％増加するとされている.ある報告9)では,SPECT

では2倍以上,経頭蓋カラードップラーでは術前の1．5倍

以上のllll流増加をHPSと定義しているが,CT/MRI潅流

画像の有川性に言及する報告はない.なお,ASL法では当

院のCEA後の症例においてしばしば無症候性の過潅流現

象が観察される一方で,CAS後の症例においては当院で

は現時点では観察されていない.ASLは頚動脈ステント

付近に反転パルスを照射し動脈Ⅲlを標識することから，

CASの場合には金属アーチファクI､により標識に不具合

を起こしている可能性があり，こうした現象に対して注

意が必要である．

2.Thepurposeof imagingdiagnostics ininternal

carotidarterystenosis

A)Preoperativeevaluation

Inordertodeterminethemethodordurationof

treaIment, it isimportanttoknowthe

characteristicsofcarotidarleryplaque, thedegree

ofstenosisandcerebralperfusion.Thedegreeof

stenosisismainlyevaluaiedwithUS,CT,orMRI

withplaquecharacteristics.Ontheotherhand,

cerebralperfusionisnormallyevaluatedwithbrain

perfusionSPECT;however, inrecentyears,

evaluationwithCTorMRl isbecomingcommonas

well.Angiographyalsoallowsevaluationofthe

presenceofdevelopedbypassessuchascrossflow

inadditiontoassessingthedegreeoflocal
stenosis.

B)Postoperativeevaluation

Carotidarterystenting(CAS)andcarotid

endarterectomy(CEA)aresomeofthesurgical

methodsforinternalcarotidarterystenosis.An

importantpurposeofpost-surgicalexaminationis

toassessthepresenceofin-stentre-stenosis

(ISR).Therearenomedicalmaterialsembeddedin

post-CEAcases; therefOre,evaluationwithUS,CT

orMRl isuncomplicated・Ontheotherhand,CT

orMRl ismoredifficult inaCASinwhichametal

5.まとめ

CAS後の局所の評価(再狭窄)は造影CTAが有利である．

造影MRAはステント内腔の描出を改善させる.さらに，

一部のステントでは造影剤を用いない単純MRAでも局

所の内腔評価がある程度可能となる.潅流画像(特に非造

影激流画像であるASL灌流画像)は術前後の血行動態の

7



malerialaffectthechoiceofthebest image

evaluationmodalityforfOllow-upobservations.

However, intheactualclinicalsetting,casesof

carotidatherosclerosispatientswhohavea

complicationofrenal functionfailurearenotrare;

therefore, therepeateduseofcontrastagentsis

bestavoided･Kono5)etal. reportedontheutility

ofnon-contrastMRAinfollow-upobservations. ln

thisreport, theauthorsreportedthatthestent

lumensignalswhichwereinterferedimmediately

afterplacementofaWallstent,ameialartifact,

becamerecognizableapproximatelythreemonths

later,excludingdefectsignalsfromtheperiphery.

Thereisalsoacorrelationbetweenrestenosisand

angiographicobservations,andisknowntobe

effectiveforfollow-upobservations.Thesame

phenomenonwasalsoconfirmedinapatientinthe

follow-upwithMRAatourhospital (Figure3).No
detailedmechanismwhichallowsvisualizationof

thelumenhasbeendemonslrated;however, ithas

thepotential tobeauseful indexinfollow-up

observations.

stent isembedded,asamelalarlifactmay

interlerewiththeimageevaluation・Toovercome

thisproblem,manynewapproacheshavebeen

developedinCTandMRI imaginginrecentyears

3.PostoperativeLocalEvaluation

A)CT

Weoftenencounterinstanceswherebysurgical

materialssuchascoils,clipsandstents,ormetal

artifactssuchasartificial teethdegradeCT

images.Tothose,newtechniquesIoIowerthe

effectsofmetalartefactsonCThavebeen

developedintherecentyears. Inourhospital,we

introducedtheiterativereconstructiontechnique

software,SingleEnergyMetalArtifactReduction

(SEMAR)sinceMarch2014touseontheToshiba

320-rowareadetector"AquilionONEVision

Edition" thatwehaveemployedsinceApril2013.

First,whenweappliedreconstruclionbySEMAR

onpatientswhohadalolofdenlalmetal, the

metalartifactreducedremarkablyandvascular

visibilityincreaseddramalically(Figurel).Next,

whenitwasappliedonacarolidarterystent,we

foundthat,whilethevisualizationofthestent

lumenimprovedioacertaindegreewithSEMAR,

wecouldsustainimagequalitiesiorevaluation

evenwithoutSEMARaswell.Theresultswere

similal､whentherewereevenmultiplecarotid

arterystents(Figure2).Weattributedthistothe

factthatthemaincomponentsofcarotidartery

stentsarecobalt/chromealloysornitinol,sothat

theamountofmetal islikelyinsignificant.Onthe

otherhand,SEMARwasfoundtotakesome

additional time(approximatelylOminutes).

Therefore,wedesignatetouseSEMARincaseof

dentalmetals.

B)MRI

TheperformanceofMRI issensitivetoreduced

signal leveisduetometalarlifacisandthereare

manyissuesinevaluatingthesteni lumen.Most in

vitroevaluationsusecontrastagents,suchasfor

evaluatingthedifferencesbetweenrenditionin

CTAandcontrastMRA(l.5Tand3T)'),comparing
visualizationin3Tandl.5TcontrastMRA2)or

comparingvisualizationoflumeninastenosis

model3).

Andreasetal.4)conductedaphantomexperiment

usingmetalstentsbyfivemanuracturersto

comparethedegreeofstent lumenrenditionin

contrastMRAand3D-TOFMRA.Certain

manufacturers' stentshadgoodvisualizationwith

3D-TOFMRA,andsomelumenvisualization

impl､ovedwithcontrastMRA,whileotherstents

hadpoorrenditionwitheither.Therefore,we

concludedthatthecharacterislicsofthestent

4.PostoperativeBrainPerfusionEvaluation

A)CTPerfusion

Thisisthemethodwhereincontrastagentis

rapidlyinjectedintravenouslyandthesame

sectionisshotconsecutivelywhilethecontrast

agentmakesthefirstcirculationofthebrainto

analyzecerebralbloodflow.Multipleindicessuch

asCBV,CBFandMTTinbrainperfusioncanbe

calculated,anddetailedevalualionsofischemia

arealsopossible.However, Ihistechniquealsohas

itsdrawbacks: forexample, thecalculatedvalues

arerelativevaluesandit isdifficult touseit

universally,unlikeabsolutevalues. Inaddition,we

donotconductthisexaminationalourhospitalas

partofroutinepreoperativeorpostoperative

observationalexaminationsinordertoavoidX-ray

exposureanduseofcontrastagents.However,

previousreportsindicaledthalCBF/MTTratios

improvedprincipallyinthefrontalandmiddle

cerebralarteryandwatershedareasafterCAS6･7) ●

B)MRIPerfusion

PerfusionimagingusinglheArterial-spin

labeling(ASL)methodwhichdoesnot invoIve

X-rayexposureoruseofcontrastagentshave

beendevelopedinrecentyears,andmightbesoon

usedgenerallytoreplacetheconventionalcontrast

CT/MRperfusionimaging.Yunetal.8)evaluated20

casesthatunderwentASLperfusionimaging

beforeandafterCAS,andfoundlhatbloodflowin

thetreatedareasincreasedinallcases. inthe

evaluationsatourhospital, improvementofthe

cerebralbloodflowintheaffectedsidewas
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ofln-StentStenosiswithCTAngiographyand

MRAngiographyinArterialStentslnVitro.AJR
189: 1238-1242,2007

4)AndreasM.et.al.ComparingdifferentMR

angiographystrategiesofcarotidstentsina

vascularflowmodel: towardstent-specific

recommendationsinMRfOllow-up.

NeuroradioloW53:359-365,2011

5)KonoK・et.al.Non-enhancedmagnetic

resonanceangiographycanevaluaterestenosis

aftercarotidarteIystentingwiththeCarotid
Wallstent.ActaNeurochirl56:1713-1719,

2014

6)DuanY・et.al・Changesincerebral

hemodynamicsaftercarotidstentingof

symptomaticcarotidartery.EurJRadioloW81:

744-748,2012

7)MerckelL.G・et.al.EffectofStentingon

CerebraICTPerfusioninSymptomaticand

AsymptomaticPatientswithCarotidArtery
Stenosis・AINR33:280-85,2012

8)YunTJ.et.al.Effectofcarotidarterystentingon

cerebralbloodnow:evaluationofhemodynamic

changesusingarterialspinlabeling.

NeuroradioloW55:271-281,2013

9)FukumotoS,et.al. ldentificationofpreoperative

riskfactorsfOrcerebralhyperperfusion

syndromeaftercarotidstentingandcarotid

endarterectomy.JNET2:16-22,2008

confirmedinapproximatelyhalfofthecases

throughASLperfusionimagngconductedbefore

andaftertheprocedureinCAScases(Figure4).

Sinceit isnoninvasiveandpermitsfrequentshots,

it isbelievedtobeeffectivefOrobseIving

hemodynamicchan"s.

C)Hyperperfusionsyndrome(HPS)

Chronicpreoperativefailureofself-regulatory

functionsassociatedwithstenosisand

perioperativeischemiaorfreeradicalresponses

areknowntocausepostoperativehyperperfusion

syndrome(HPS).Symptomsincludeheadaches

andpainsintheface,andseverecasesmaycause

brainhaemorrhage.Normally,cerebralbloodflow

isknowntoincreaseapproximately20-40%

postoperativelyineithertheCEAorCAScarotid

arterystenosissurgeries.Onereport9)definesHPS
asmorethantwotimesthebloodnowbefore

surgeryinSPECTandmorethanl．5timesin

trans-cranialcolor-codedDoppler.However, there

arenoreportsspecifyingtheutilityofCT/MRI

perfusionimaging.Whileasymptomatic

hyperperfusionisoftenobservedincasesafter

CEAusingtheASLmethod, therehavebeenno

casesinourhospital thusfarregardingcasesafter

CAS・Thearterialbloodislabelledbyapplyingan

inversionpulsenearthecarotidarterystent in

ASL. InCAS,thereibre, thereisapossibilitythat

thelabel isdefectiveduetothepresenceofa

metalartifact,andcautionmustbetakenagainst

thesephenomena. MasashiNishihara,TomoyukiNoguchi ,Shinya

Azama,ShigetoshiKitamuraManabuOgata,

SatoshiTakita,Hiroyuki lrie

DepartmentofRadioloW,FacultyofMedicine,

SagaUniversity

DepartmentofRadiology,NationalCenterfor

GlobalHealthandMedicine

DepartmentofRadiology,SagaUniversityHospital

5.Conclusion

ContrastCTAissuperiorfOrlocalevaluations

afterCAS(restenosis).ContrastMRAimproves

renditionofthestent lumen・Furthermore,

non-contrastMRAalsoallowslumenevaluationsof

localsitestoacertaindegree・Finally,perfusion

imaging(especiallyASLperfusionimagingwhichis

anon-contrastperfusionimagingiseffectiveto

observepreoperativeandpostoperative

hemodynamicchanges;however,fUrther

investigationsarerequiredtoevaluateHPS.
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FigurelComparisonbeforeandafterSEMARprocessing
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CTスカウト像(a)で著明な歯科金属が確認できる｡SEMAR処理前のCT像(b)とSEMAR処
理後のCT像(c)を比較すると金属アーチファクトは著減し,内頸動脈の視認性が良好となっ
ている.SEMAR処理後のCTを用いたMIP像(d)は良好な血管描出となっている．

DentalmetalcanbestronglyseenintheCTscout image(a)｡Thecomparisonof
theCTimagebefore(b)andafterSEMARprocessing(c)showsthatthemetal
artifactsreduced.significantlyandtheinternalcarotidarterywasimprovedin
visibility.TheMIPimageusingCTafterSEMARprocessing(d) isagood
renditionofbloodvessels｡

Fig．2AftersecondCASonpost-CASISR
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CTMIP像(a)では2個のステントが確認できる.同部のCPR像(b)では内腔が良好に観察で
きる.ステントの重なりのないレベル(c,e),2つのステントが重なっているレベル(d,f)とも
に.SEMAR処理前(c,d)と処理後(e,f)の画像での内腔の描出はほぼ同等である．

TwostentscanbeconfirmedintheCTMIPimage(a).Thelumencanbewell
observedintheCPRimageofthesamearea(b). lnbothleveIswithoutstent
overlap(c,e)andwithoverlapoftwostents(d, f), therenditionofthelumenin
imagesbefore(c,d)andafterSEMARprocessing(e, f)areapproximatelyequal.
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Figure3ChronologicalchangesinMRAafterCAS(Walistent)
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最近の脳動脈瘤に対する血管内治療と術後フオローアッブについて
(Currentstatusofinterventionalneuroradiologyforcerebralaneurysmand

follow-upofpostcoilingforcerebralaneurysm)

社会医療法人医真会八尾総合病院放射線科･脳血管内治療科高山勝年

超えていれば,再開通は起こらなかったと報告している.フ

ォローアップの方法は,破裂動脈痢の場合は3～6か月の間

にDSAとMRAを撮像し,その画像を基準にMRAでフォロ

ーを続けるのが一般的である.フオローアップの期間につ

いて,Fernsらは3),5年間安定していて,高血圧や喫煙など

動脈瘤増大のリスク因子がない症例では,それ以上のフォ

ローアップを続けても無益であると述べている．

1.はじめに

脳動脈掴塞栓術用電気的離脱式コイル(GDCコイル)が

わが国で認可されてから,すでに18年以上が経過した.そ

の間にも,技術やデバイスは大きく進歩し,現在裡数の会

社から多くの種類のコイルが開発され使用できるように

なっている.脳動脈瘤コイル塞栓術では,治概後にコイル

コンパクションによる再発する例があるため測像診断に

よるフォローアップが必須である.本識波では,最近の脳

動脈欄に対する血管内治療と術後フオローアップについ

て紹介する．

●ステントを用いた脳動脈瘤コイル塞栓術

脳動脈瘤にﾊ1いることのできるステントは2016年現

在,Enterprise(Codman社)とNeuroformEZ(ス1､ライ

カー社),EIvisJr(テルモ社)の3種類である.親血管にステ

ントを留置することにより,動脈瘤に詰めたコイルの親

血管への逸脱を防ぐ.当院では,2010年から56患者61"

脈瘤に対しステントを川いた治擦を行いその初期治療成

績は,completeocclusionが63．3%,residualneckが

15.0%,residualaneurysmが21.7%であった.周術期

の合併症としては,l例にminorstroke(1.7%)に認めら

れたが,その後症状は完全に消失した.術後30日時点での

後遺症率および死亡率は0％であった.平均7．1カ月のフ

ォローアップの評価では,completeocclusionが79.6%,

residualneckが7.4%,residualaneurysmが13．0%で

あった.1例で,無症候性のステント内の狭窄が認められ，

ステント血栓症と思われる一過性脳虚血発作(TIA)が2例

で認められた.l例は抗Ⅲl小板薬の減量,もうl例は進行胃

がんによる凝固充進が原閃と考えられた.経過観察中,破

裂例は認められていない．

Wakhlooらは4)161例のEnterpriseを用いたコイル塞
栓術の治療成繊は周術ﾘﾘl死亡率1.4%,後遺症率3.4%,再

開通率10%,再治搬率5.8%と報告している．

自験例や文献報告例から脳動脈瘤コイル塞栓術後の再

発率はステント使川により減少したものの,少なくとも

10%ぐらいは認められ,剛像でもfollow-upが必要である．

●脳動脈瘤コイル塞栓術における問題点

脳動脈瘤コイル塞栓術後の最大の問題点は,コイルコ

ンパクションによる動脈瘤の再開通である(図1,2).再開

通率は文献的には約30％と報告されており,画像診断に

よるフォローアップは必須である.DSAの方が評価はし

やすいが,侵襲が少なく被ばくがない,脳梗塞のリスクが

ないなどの利点を持つMRA[Timeofnight(TOF)MRA]

でフォローアップされることが多い(図2.A,B).

2002年に発表された破裂脳動脈掴に対する外科的

治旅(クリッピング)と血管内治療(コイル塞栓術)の多施

設無作為化比較臨床試験であるISAT(international

subarachnoidaneurysmtrial)')では,コイル撫栓術の方

が後遺症の発生率が有意に低く,予後良好であることが

示された. ISATでは最長7年フオローアツプされている

が,7年後でも,コイル塞栓術の方が有意に後迩症の発生

率が少なかった.一方,コイル塞栓術後の約20％に1m流再

|)M通があり,卿治療率は外科的治擦より有意に多いとい

う結果が出ている.ISATのフォローアップスタデイでは，

コイル塞栓術後3か月以内の早期に再治派を行った例は

8.8％,3か月以上での再治療は8.6％,経過観察IIIの破裂

は0．6％だった．

脳動脈澗コイル塞栓術後の再開通,再治撤にIAI辿する

主な予測l卿子として,コイル塞栓術治撤直後の血管造膨

上の閉蝦結果(complete,subtotal,incompleleの3段階

評価)とvolumeembolizationratio(VER:体欄鴻栓率）

がある.ISATのコイル塞栓術群でも,直後のllll管造影_上の

閉塞結果がcompleteの例では,再治縦率が5.8%でsubtotal

20.6%, incompletel8．8%に比べて再治療率が低いこ

とが示されている．

2004年にSluzewskiら21,VERがlcm以上の大きい動

脈揃の場合で24%,lcm未満の小さい動脈州では20%を

●ステントを用いたコイル塞栓術のフォローアップにお

ける造影MRAの有用性

ステントを用いた脳動脈州コイル塞栓術後のフォロー

アップにおいて,MRAはステントからの磁化率アーチフ

ァクトが課題となる.自験例で39例のEnterpriseを用い

たコイル塞栓術後のフォローアップでTOF-MRAと造影

MRAを撮像し,DSAと比較して描出能を4段階(notvisible,

poor,good,excellent)で評棚したところTOF-MRAでは
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磁化率アーチファクトのため,excellentは0%であったが，

造影MRAではexcellentが82.1%であった.TOF-MRAと

造影MRAでの拙出能において統計学的有意な差が認めら

れた.筆者ら5)はEnterpriseを用いたコイル塞栓術後のフォ

ローアップにおける造影MRAの有用性について報告した．

neuroradiology,ContrastenhancedMRA
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●最近の脳動脈瘤に対する血管内治療

2007年にPiotinら6)pコイル塞栓術後の動脈揃の血流

再開通に関係するのは,コイル塞栓術治療直後の血管造

影上の閉塞結果でもVERでもなく，フォローアップの期

間と,出血発症(破裂瘤)と,動脈瘤の大きさだと報告した．

このことはタイl､パッキングすれば再発率は低~ドするが，

完全に再発を抑制することはできず,瘤内コイル塞栓術

の限界を示していると考えられる．

簸近,脳動脈瘤の血管内治療について,動脈瘤をま栓す

るのではなく,血流を変えて(flowdiverter)動脈瘤を治療

するという新しい考え方が提唱されflowdiverterstentが

開発され,すでに臨床応用がされている.その最初のfIow

diverterstentであるPipelineembolicdevice(PED)は

クローズドセルの網目の細かいステントで,米国ではす

でに保険認可されている.31例の動脈瘤に対してPEDの

初期治療成績は成功率96.8%7),majorstroke6.7%で

従来再発率の高い巨大動脈瘤に対しても治療後の良好な

成鎖が報告されている7).Follow-upが得られた30例中

28例で(93.3％)完全閉塞が得られたと報告されている．

PEDは現在,日本でも治験が終了し,施設限定で治擦が始

められている．

PEDの問題点の一つとして留置にある程度のテクニック

が要求され,また留置後に拡張不良の場合にはバルーン

での拡張が必要な場合がある.留慨をより簡便にした新

しいflowdiverterstentとしてP64が開発されその治療

成績が報告されている8).130例のp-64の報告でも,8)では

成功率97％,術後30日以内の死亡率は0%,minorstroke

l.5%で,follow-up(5-12months)の成績はComplete

occlusion:74(79.6%),Neckremnant:13(14%),Sac

remnant:4(4.3%),Unchanged:2(2.2%)で良好であった．

ステントを用いた描内コイル塞栓術と違ってnowdiverter

stentは基本的に動脈瘤内にコイルやカテーテルを挿入

する必要がなく死亡につながる術III破裂のリスクが少な

くなると思われる.ステントを用いた486例の動脈揃コ

イル塞栓術の報告例では周術期死亡率はl.7%である9)の

に対しPED､P-64では術中破裂は認められず死亡率は

0％であり,Flowdiverterstentは周術期死亡率を軽減す

ると思われる．

まとめ

1 .脳動脈瘤コイル塞栓術の術後は長期にわたる画像診断

によるfollow-upが必要である．

2.Enterprisestentを使用した脳動脈痢コイル塞栓術術

後fOllow-upにはTOFMRAでは困難であり,造影MRA

が有用である．

3.今後脳動脈揃の血管内治療はデバイスの進歩により,さ

らに安全に確実に簡便に治療できるようになると思われる．

DirectorofDepartmentofRadiologyand

Interventionalneuroradiology

IshinkaiYaoGeneralHospital

l-41NumaYaocity,Osaka,581-0036,JapanKeyWords;cerebralaneurysm, interventional
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図1
右内頚動脈後交通動脈分岐部未破裂動脈瘤に対するGDCコイルを用いた塞栓術
右内頚動脈造影側面像
A.治療前右内頚動脈後交通動脈分岐部に動脈瘤が認められる(矢印).
B.治療後動脈瘤は完全に塞栓されている(矢印)。
C.治療1年後軽度のneckfilingが認められる(矢印).
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図2
右内頚動脈後交通動脈分岐部動脈瘤に対するGDCコイルを用いた塞栓術後

長期経過観察例

A.治療4年後の頭部MRATimeofFight(TOF)法neck部分の増大が認められる(矢印).
B・治療9年後の頭部MRATimeofFight(TOF)法4年前のMRAと比較してさらに

neck部分が増大している(矢印).
治療9年後の脳血管造影検査右内頚動脈造影

C.側面像D.3D-DSA像

neck部分の著明な増大が認められる(矢印).
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0特別講演要旨(400) ’ ）

神経放射線症例のレビュー
(NR懇親会提示症例から）

帝京大学福岡医療技術学部診療放射線学科蓮尾金博

症例1 ：51歳,男性主訴：複視(右方視の際発現）
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造影後T1WI
傍正中橋網様体に淡い
増強域

＝一■■ 画

T1WI

病変は描出されていない

T2WI

傍正中橋網様体に
高信号域

PDWI

傍正中橋網様体に淡い
高信号域

診断:One-and-a-half症候群 aAsEu側ゞ①①
●片側のPPRF+MLFの障害 一

●健側へも患側へも眼球の水平協調運動障害 ロ＞①
●左PPRF+MLFの障害では,両側同時に右を

向こうとした時は右目だけ動くが，両側同時⑥~壷に左を向こうとした時に両目とも動かない

●原因：出血,虚血,腫瘍炎症(例:Tb),脱髄(例:MS)

◆PPRF,paramedianpontinereticularformation
傍正中橋網様体:眼球運動水平方向のパルス

◆MLF,medial longitudinalfasciculus内側縦束：
共同運動を行うための左右の水平方向連絡

brain

症例2：38歳,女性症状：頭痛
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診断：無菌性脳膿瘍で発症した神経ベーチエット病

｡Behget病の4大症状：①再発性口腔内アフタ性潰瘍②皮層病変③外陰部潰瘍④眼病変
･神経ベーチエット病：全Behcet病の10-20%

2-5倍男性に多く,好発年齢は20～40歳
神経症状は発症後3-6年に発現する

髄液interleukin(IL)-6が20pg/ml以上を呈する

①血管性病変(静脈血栓症,動脈血栓）②脳実質内炎症性病変(髄膜炎先行のことあり）

･脳実質型NBD:中脳間脳移行部,橋・延髄視床・視床下部,基底核・内包後脚など
頸髄・大脳白質は少ない．

。脳実質型NBD:急性期・亜急性期病変:T2延長,しばしば結節状増強．
出血を見ることもある．

45歳,男性

患者は痔瘻の手術の際に血液検査にてHIVが陽性を示した．そのころから全身
けいれん発作を来し、抗HIVの治療を開始し後,3か月頃より注意力の低下，

意識障害,左片麻痘が急速に進行し,1週間で寝たきり状態となった．

症例3

現病歴
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診断:HIVの治療後免疫再構築症候群(IRIS)により
発症した進行性多巣性白質脳症(PML)

･HIV感染による高度の免疫不全状態で,抗HIV療法開始後に日和見感染症が再発・再燃
したり,新たな日和見感染症が顕在化すること

･免疫不全状態で十分認識されなかった体内の病原体に対して,回復した免疫が一斉に
応答して発症する

。①CD4数50/"|以下でHAARTを行った場合
②治療開始後8週以内

・ニューモシスチス肺炎,CMV感染症,結核,非定型抗酸菌症,トキソプラズマ脳症，
ｸﾘプトコッカス症進行性多巣性白質脳症など｡B型肝炎,C型肝炎で,
HAART治療開始後の肝機能の一過性悪化も本症候群と見なされる場合がある

HAART(highlyactiveanti-retroviraltherpy)
（複数の抗HIV-1薬の組み合わせ治療でAIDSの発症防止目的）

’通常のHIV感染後によるPML
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。」Cウイルスによる遅発性ウイルス感染症

小児期に感染し,成人の70％はウイルス抗体保有
潜伏感染していたウイルスが免疫不全状態の脳で活性化

･CD4"<100/"|が多い

画像所見

･片側性或いは両側性（左右非対称）

･主に皮質下白質脳梁,脳幹,小脳にも

･斑状脱髄巣が癒合・拡大

･T1WIで低信号,T2WIで高信号,増強効果は通常ない
。拡散強調像では拡散低下と拡散冗進が混在
・免疫再構築により一過性増悪したり,増強効果

(Progressivemultifocal leukoencephalopathy)PML
(immunereconstructioninflammationsyndrome) IRIS
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症例4： 15歳,男性

現病歴：マイコプラズマ肺炎に罹患後,同菌による髄膜炎に罹患.マクロライト系
抗生剤の投与にて経過観察していたが,歩行障害が認められた．

FLAIR 造影後T1WI

白質にび漫性に点状増強域が見られる

診断：急性散在性脳脊髄炎
Acutedisseminatedencephalomyelitis(ADEM)

T1WIT2WI
E E. . 一

｡
i

甥

｡急性発症の単相性炎症性脱髄疾患

｡①ワクチン接種後②感染後③特発性

･感染後：麻疹風疹,水痘,流行性耳下腺炎
インフルエンザなどのウイルス感染症，
百日咳,デング熱の感染後2～15日後

蟻
凸

灘

電界・ 〃

⑲

画像所見

･白質及び皮質.墓底核,視床脳幹小脳,脊髄

・白質・星底核・脳幹病変が左右対称性のことも

･T2延長.境界不鮮明.増強：通常ないが一様も

・占拠効果はないことが多いが,腫瘤様
(tumefactiveADEM)を呈することも
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症例5：74歳,男性

現病歴：進行する頭痛と左半身の脱力感があった．

T1WI

受

T2WI 造影後T1WI SWI

診断：脳原発悪性黒色腫

・頭蓋内のメラニン細胞関連病変

びまん性メラニン細胞増殖症diffusemelanosis

メラニン細胞踵melanocytoma
悪性黒色腫malignantmelanoma

＊いずれも神経皮層黒皮症neurocutaneousmelanosisの
部分症の場合がある

・画像所見：メラニン色素の常磁性によりT1,T2短縮を示す．

造影でirregularではあるが,強く増強される．

･SWIで低信号が明瞭である．

・腫瘍は軟膜内にび漫性に播種するために一般の癌性髄膜炎の

ように見えることがあり,鑑別困難なことがある．

症例6：60歳,男性

現病歴：2日前の夜から右上肢の麻痒と軽度な意識障害を伴い。

脳血管障害が疑われ,MRと一般血液検査Iが施行された．
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診断:Hypereosinophilicsyndrome(好酸球増多症候群）

･特発性と二次性(アレルギー,膠原病,アトピー,悪性腫瘍他）

･定義：特発性HESは他に原因なく,末梢好酸球増多(>1500/uL)6か月以上，
HEによる臓器障害又は機能不全

･脳症:hypereosinophilia-inducedencephalopathy

･HIE:HESによる心内膜障害(線維性心内膜炎)→血栓形成→脳に微小塞栓性病変

画像所見

o分布：分水嶺領域や主要動脈末梢の皮質下白質・皮質に小梗塞類似の多発性病変．
小脳にもT2延長域

DWIや造影MRI所見は発症後の時間経過次第
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（ ）頭蓋外三叉神経第3枝の神経鞘腫の1例
(Acaseofextracranialtrigeminalschwannomafromforamenoval)

白石共立病院脳神経脊髄外科 本田英一郎,大石豪

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

1．はじめに

三叉神経腫傷の中心は神経鞘腫があるが,それの全頭

読内腫瘍に占める割合は0．2％程度である．かつて

Jefferson4)は頭擬内に発生するものに限り,A)middle

fossa,B)posteriorfossa,C)dumbbell typeの3つに分

類したが,その後頭蓋内発生でも伸展する形態の違いか

らJeffersonの分類をmodifyしたのがJeong5)の分類で，

middlefossaに限られたものTypeM,middlefossaか

ら一部後頭蓋に伸展した場合TypeMp,後頭溌に限局し

た場合TypeP,後頭蓋が主体で一部中頭蓋に伸展した場

合TypePm,後頭薇,巾頭蓋の両側dumbbellに跨った場

合をTypeMPとした.しかし上記の分類ともに頭溌内に

限局している場合に過ぎない.問題点として3つの

foramenを介して頭蓋内外に発生する神経鞘腫との関係

が不明瞭となった.Sutionoらは8)組織解剖学的に神経鞘

inのmeningesの撞われる環境による新しい分顛を発表

した.Typelsubduraltype,type2interdural lype,

type3interperiostealの3分類である．このtype3が

infratemporal iossaに発現した頭蓋外三叉神経鞘腫を

恵味する今回は第3三叉神経rootより発現した砿薇外三

叉神経鞘腫のl例について報告する．

した拡大したfOramenovalを広げてた直下にcapsulated

membraneを認め,これを切開するとSolidtumorとcyst

な部分に分かれた加瘍を可及的に摘出した(Fig5a,b).術

後症状は消失した

3.考察

三叉神経の神経鞘腫は稀な腫瘍であり,全脳腫傷の

0.8-8％に過ぎない6).好発年齢は30～40歳でやや女性に

多い傾1句がある.腫瘍の特徴はcystを形成することが多

く70％にも及んでいる6).MRI(T2WI)ではhighintensity

に描出され,TIWIではgraymatterと同じisointensityを

呈し,辺縁はスムーズで明瞭である.CTでは三叉神経脆癌

はexpandinggrowingを示すのでforamenのerosionが

発現するが,その辺縁はsmoothであり,foramenovalJP

foramenrotundumは拡大して認められることが多い6).

三叉神経鞘腫はその首座と進展状況にての分類が一般

的ではあるが,この分類では頭蓋外より頭蓋内に伸展す

る場合などに分顛に苦慮することがあるが,一方Sutiono

らの分類は組織学解剖学見地からであり,三叉神経III経

鞘脈の分類には適合していると思われる.分類はpiameter

とarachnoidの間でかつ硬膜下に腫傷が発生する場合は

subdulaltypeと分熱され,殆どが後頭溌窩(posteriorfOssa)

に発生するとした.硬膜内に発生する場合は頭蓋内では

あるが,硬膜に包まれた部分であり,Meckelcaveを含

めたII'頭蓋窩(middlefossa)"distalnerveの一部に発生

するいわゆるinlerdural typeである.Periosteum内からの

発生は頭蓋外であり,infratemporal fossatypeとされて

いる(Fig.6a,b).この症例はまさにinfratemporalfossa

typeで全く頭篭内への伸展がない純粋の頭蓋外三叉神経
脈概である.また三叉神経鞘腫の頭溌内外への仲伸展形

態にも吉IHら10)は3つに分類しているl)TypeME(III頭

蓋謝頭蓋外型)2)TypeMPE(後III頭蓋窩頭蓋外型),

3)TypeE(El眼樹E2側頭下窩・翼口蓋窩)にの分顛され
ている．

頭溌外三叉神経鞘ﾙKの臨床症状は殆どが顔面のシビレ

やi隆度な痛みであり,Eustachiantubeのmassによるブ

ロヅクにて伝導聴覚障害が発現したり,腫瘍がcavernous

に伸展すれば複視や視野障害が発現する.腫瘍が頭溌外で

大きくなれば盤面のsofttissueの左右形態のasymmetry

も発現する| ,3.6) ．

治療に関してしばらくは様子観察を行うのが原則であ

り,頭蓋内伸展が疑われれば早期に外科的処置を要する

2.症例

症例は53歳,女性で主訴は左下額周囲の軽度な述叩''感が

あり,4年前に受診され,この時のCTで既に左頭蓋底卵円

孔部の開大には気づいていたが,症状が軽微で顕蓋内病

変ではなく,様子観察を行って,2012にMRIを施行して

T2WIが卵円孔頂下でのT2WIにてI､oundtumorを認め，

神経鞘腫が疑われた.2015年9)1に歯捕や下額のｿliiみが

1W悪しために手術の目的にて当科入院となった．

画像所見:CT(boneimage)ではaxialにて卵II1孔(foramen

oval)の拡大が認められ(Fig.a),coronal,sagittalviewで

は頭誌底骨欠槙として描出されている(Fig.1b,c).

MRI(T2WI)では脈賜はhetero"neoushighintensityに

棚出され,fOramenovalより頭溌外に首座の中心を占めて

いるように見える(Fig.2a).coronalviewで頭溌外に限

局した腫瘍を明雌に認めた(Fig.2b).造影MRIでの比較

ではTlWIで腫瘍はlowintensityに描出され,造影MRIで

は均等にhighintensityに造影効果を示した(Fig3.a,b).

TractographicMRIでは腫瘍は三叉神経の外側に位慨し

ていた(Fig.4a,b).手術は通常のsubtemporal,extradural

approachで術野を平坦化するためにzygomatomyも併用

21



が,特に頭蓋内外の手術では侵襲が大きいと判断されて

いる.三叉神経第3枝では脳神経外科的にはzygomatic,

infratemporalapproach2･3)で耳鼻科ではtransmaxillary

approach(経上顎洞法)が多用されているが,さらに内視

鏡を使用すれば副咽頭|H1隙まで到達できるとした報告も

ある9)．当然combinedapproachも多く報告されている

7)後者の方が外的な切開部が見られないので美容上の利

点のみならず経上顎洞法が外鼻切開を追加すれば三叉神

経を頭蓋内浅い部分までは腫瘍を摘出可能であるとした

報告もあるI).

20:577－580，2004
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Fig.1bFiq.1ag

繩
夕

1
Foramenovalの拡大(左)(太矢印）
正常なforamenoval(右)(細矢印）

左foramenovalは骨欠損が

明瞭(矢印）

Fig.1c
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左foramenovalは骨欠損が明瞭(矢印）
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Fig｡2b(MRIT2WI)Fig｡2a(MRIT2WI)

MRIのcoronalviewでは左頭蓋で

maxillaryspaceにhighintensitymass
が垂れ下がったように見える(矢印）

MRIのaxialviewでは左middlefossaに

heterogeneoushighintensitymass
が認められる(矢印） ．

Fig.3b(MRIFatsuppressionenhace)Fig.3a(MRIT1WI)
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左中頭蓋窩腫瘍はroundなIow

intensityに描出されている．
造影MRIではT1WIでlowintensity
は全体にhighintensityに造影され
ていた．
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Temporalbaseのdissectionにて腫瘍によ
って拡大したforamenovalの外側をさらに

CUSAにて広げ腫瘍capsuleを切開して腫
瘍をpiecemealに摘出している術中写真．
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してinfratemporalapproach
で拡大したForamenovalに到
達した．
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Fig.6a
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Fig.6b

神経鞘腫の発生形態は,軟膜クモ
幕と硬膜の間は主に後頭蓋窩か
MeckelCaveに,硬膜内では中頭
蓋窩にPeriostealdura内では頭
蓋外に発生する。

‘ 齢『F篭

Pons前面のgreendotlineは
piameterRedlineで囲まれた部分は
くも膜BIuelineはinnerduramater

各foramenから頭蓋外はperiosteal
duraを示す．

SutionoABetal:

JSMNeurosurg,Spine2015
より引用
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頭痛と眼球突出にて発症した類上皮腫の一例
(Acaseofonsetepidermoidcystpresentingwithexophthalmosandheadache)

田中達也,内山拓,桃崎宣朗
後藤公文

大石豪,本田英一郎

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

した顛上皮腫である．

眼窩腫揚は頻度が少ないが,眼禰には,骨,外眼筋,末梢神

経,中枢神経系の視神経,血管,脂肪,外分泌腺の涙腺など

様々な組織があり,多樋多様な腫鰯が発生する.原発性腫

瘍のIIIで最多は悪性リンパ腫で,悪性リンパ腫の'1'では

MALT(mucosa-associatedlymphoidtissue)リンパ

腫が多い.特発性眼禰炎症(眼窩炎性偽腫瘍)と悪性リンパ

腫を含めたリンパ増殖性疾患が最多で全体の約半数を占

める.次いで,涙腺上皮性良性腫瘍が多く,類上皮脇や類表

皮嚢腫,血管腫,神経鞘腫,髄膜腫と続く .IgG4関連眼疾患

も特発性眼窩炎症の範畷に含まれ,診断基準の確立と相

まって多いことが判ってきた.一方,転移性腫傷は増加傾

向にあり,男性では肺描,女性では乳描が多い.欧米の男性

では前立腺癌が多く,本邦でも今後増えていくことが予

想されるI-2).

類上皮腫は,胎生第3～4週の神経管の閉鎖の際,外胚葉
の一部が迷入し分化発育を遂げたものである.外傷,腰椎

穿刺,手術の際,上皮と付属物が埋め込まれ,後天的に類上
皮腫が形成されることがある.本例は頭部外傷,手術の既

往はなく,先天性と考える．

嚢胞砿は扁平上皮で被われ,カリフラワー様に分葉した

表面を持ち,内部にケラチン,コレステロール結晶を含む．

表面は白色で,Motherofpearlappearanceを呈する．
頭部類上皮腫の90％が硬膜内に発生し,小脳橋角部が

約40～50％を最多で,その他,第4脳篭,傍鞍部,中頭蓋窩，

Sylvius裂等が好発部位である.10%は硬膜外発生で,そ
のほとんどは頭蓋骨の板間層から生じる.頭頂骨が最も

多く,次いで前頭骨,側頭骨の順である緩徐に増大するた

め症状が出現するのは30～40歳代である.症状は,頭蓋

骨発生の場合,増大する頭蓋腫瘤が最多であり,局所の瘻
痛や頭揃が見られることもある4.5).本例は頭蓋骨発生で，

症状は頭捕で発症し,眼窩内に緩徐に進展したため眼球

突出を米したと考えられた．

画像所見は,CT,MRIともに脳脊髄液と等吸収,等信号を

示すことが多く,頭溌内では周囲の圧排所見に留怠が必

要である.MRIでは注意深く見ると脳脊髄液と異なる信

号を呈する不規則な線状構造が見られることが多い拡

散強調画像が診断に有用であり,内容物が脳脊髄液の水

分子よりも動きが制限されることを反映し,著明な高信

号を呈する.10～25%に石灰化が認められる.造影効果

は見られないことが多いが,約l/4の症例で辺縁に沿って

1.はじめに

眼窩腫瘍は頻度が少なく，日常診療で巡遇する機会は

少ない.今回,頭捕と眼球突出にて発症し,眼窩,前・中頭

蓋簡に進展した類上皮腫の一手術例を経験したので報告

する．

2.症例

患者:33歳,女性．

主訴:頭揃,左眼球突出．

既往歴:虫垂炎．

生活歴:ビール350ml/日,喫煙20本/日．

現病歴:元々,頭痛があったが,筋緊張性頭揃の診断にて内

服加療されていた.X年2月頃,周囲より左眼球突出を指摘

されるようになる.3月,近医眼科を受診し,左眼圧上昇(右

1 1.8,左17.2mmHg)を指摘され,眼球圧迫性瓶変を疑わ

れた.4月,当院脳神経外科を紹介受診された．

身体所見及び神経学的所見:JCSO,左眼球の突出あり,眼

捕・頭痛なし,四肢徒手筋力正常,感覚正常,視力・視野障

害なし,眼位・眼球運動正常,瞳孔正円同大・対応反射正

総,その他,脳神経に異常を認めなかった．

画像所見および経過:頭部MRIでは,左眼禰の背側に径

37mmの比較的境界明瞭辺縁平滑な臓荊を認めた.内

部はTl強調画像で低信号,T2強調画像で高信号,拡散

強調画像で高信号を示した.造影にて辺縁の増強効果

を示した(図1).頭部CTでは,内部は等吸収,造影にて

辺縁は高吸収を示した.腫捕は骨を圧排し,眼窩内や

前・中頭蓋内に突出を認め,骨欠損を認めた(図2)．

5月,眼窩内,前・中頭蓋腫痢性病変に対して,開頭腫揃

摘出術を行った.側頭筋下に腫痢を認め,骨欠損を認め

た.腫瘤内部は光沢のある白色で柔らかかった.前・中

頭蓋窩で被膜は硬膜と癒潜し,眼窩で眼窩内脂肪織と

接していた.針欠損部を腹部脂肪,チタンプレート，リ

ン酸カルシウム骨ペーストで骨形成し(図3C),手術終

了した．

摘理組織では,褒胞壁は単臓立方上皮を認め,内容物は

角化物を認め,皮闇付属器の成分は認めなかった.類上

皮腫と診断した.悪性所見は認めなかった．

術後,眼球突出は改善した(図3)．

3.考察

本例は,眼窩,前・中頭蓋窩に進展し,眼球突出と頭痛を呈
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淡い線状造影効果が認められる3-5)．水例は,MRIではlliM脊

髄液と異なる信号を呈しており,術前診断は悪性リンパ

腫,神経靹腫,髄膜肱,転侈性腫瘍等を挙げていた．術III所

見,病理組織より類上皮脈と診断した

4.結語

眼禰,前・中頭蓋窩に進展し､頭捕と眼球突出を里した

類上皮脈の一手術例を経験した術前の画像診断が剛雌

であった

KeyWords:epidermoldcyst,exophthalmos,

headache
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図1．頭部MRI :

左眼窩の背側に比較的境界明瞭辺縁平滑な腫瘤を認める(矢印)．
内部はT1強調画像で低,T2強調画像で高,拡散強調画像で高信号
を示した.造影にて辺縁の増強効果を示した
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図2．頭部CT:

左眼窩の背側に比較的境界明瞭辺縁平滑な腫瘤を認める．

腫瘤は骨を圧排し,眼窩内や前・中頭蓋内に突出し,骨欠損を認めた．

図3．頭部CTの経時的変化

A:術前左眼球突出を認める(矢印).
B:術後左眼球突出の改善

C:術後3DCT骨欠損部を腹部脂肪,チタンブレート,リン酸カルシウム
骨ペーストで骨形成．
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鎖骨下動脈盗血症候群に対するｽﾃﾝﾄ留置術後に過還流症候群を来した1例
(ACaseofHyperperfusionsyndromeafterstentplacementforsubclavianarteryocclusion)

田中達也,内山拓,桃崎宣明
広畑榎

後藤公文

大石豪,本田英一郎

脳神経外科

脳神経外科

神経内科

脳神経脊髄外科

伊万里有田共立病院

久留米大学

伊万里有田共立病院

白石共立病院

3.考察

鎖骨下動脈盗血症候群は,鎖骨下動脈(多くは左側)の椎

骨動脈分岐より近位部に高度狭窄または閉塞があって，

患側上肢の運動に際して,逆行性に椎骨動脈から上肢へ

llu流が流れるために脳底動脈循環不全症状が生ずる．原

因は,ほとんど動脈硬化である.症状は,上肢運動時の脳脹

l(ll推状(頭痛,眼前暗黒感,めまい)と上肢賑血症状(運動時

の浦み,しびれ,脱力)が特徴的である.治療は,軽度の上肢

虚,Ⅲ症状のみであれば抗lill小板薬投与等の保存的治療を

開始する.しかし,脳虚1m症状を認めて,IIIL管造影上，盗Ⅲ’

現象が証明される場合や上肢の虚llllが強い場合等に'忠

側上肢の血行再建術が考慮される．外科的には,鎖骨下部

切開による腋窩．腋窃動脈バイパス，鎖骨上部切開によ

る鎖骨下・鎖骨下動脈バイパス等の非解剖学的バイパス

術が行われることが多い.また，鎖骨下動脈近位部の限局

性狭窄または閉塞に対するバルーン拡張術やステント留

置術も報告されている')・

本例は,鎖骨下動脈閉塞症に対するステント留置後に

意識障需,左顔面煙箪,左半盲を呈した．症状が一過性であ

り,MRIの異常所見が可逆性であったこと,MRAにて脳血

流の増加を伺わせる動脈分枝の拡張を認めたことより，

過遮流症候群と考えた．鎖骨下動脈朧血症候群に対する

ステント留置後の過瀧流症候群の報告は散見され，重篤

な出血による死亡例の報告もある2).過瀧流症候群の出現

時期は,ステント留置1時間後から3日後と短期間に出現

しており2.3),2日後に症状を来した本例と時期は一致する．

治瞭は収縮期圧120mmHg以下を目標とした降圧療法，

ミダゾラムでの鎮櫛,フェニトインの投与が報告されて

いる3).本例も脳保護旅法,降圧療法，抗痩箪剤投与，ステロ

イド投与を行い,頭蓋内出血などの軍篤化を来すことな

く,過潅流症候群発症後2日目に症状改善した．

術後の過潅流症候群の予知に確立した検査はないが，

術前のSPECTで脳血流低下，脳循環予術能低下部位に出

1mが起こっていることから,SPECTによる過潅流症候群

の予知の可能性が示唆されている3)．

1.はじめに

鎖骨下動脈盗血症候群に対するステント留置術後に一

過性の意識障害,顔面痙筆,半盲を来し,過潅流症候群と考

えられた一例を経験したので澱告する．

2.症例

患者:76歳,男性．

主訴:ふらつき．

既往歴:左鎖骨下動脈狭窄症,i断血圧,蓄膿症,転落外傷,肋

骨骨折,難聴,腰部脊柱管狭窄ﾙi§、

家族歴,生活歴,アレルギー歴:特記躯唄なし．

現病歴:70歳頃,左上腕血圧の低下を指摘され,他院での

精査にて左鎖骨下動脈狭窄症と診断された.75歳頃より

起立時のふらつきが出現し,繰り返すため,当院受診した．

身体所見及び神経学的所見:JCSO,四肢徒手筋力正常,感

覚正常,両側雌聴あり,耳嶋なし,その他,脳神経に異常な

し,上腕血圧の左右差を認めた(右106/59mmHg,左

74/50mmHg),脈拍67回/分,頭捕なし,頸部痛なし,胸腹

部に異常所見を認めなかった．

検査所見:12誘導心電図にて心房細動なし.血液検査にて，

総コレステロール236mg/dl,随時血糊205mg/dl,HbAIc7.3

％と高コレステロール血症と糊尿病を認めた．

画像所見および経過:頭頚部MRAでは,左頭蓋内椎骨動脈

の不鮮明化と左頚部椎骨動脈の像の欠損を認めた(図

1.A,B).頸部Ⅲl管3DCTAngioでは,左鎖骨下動脈起始部

での閉塞と左頸部椎骨動脈の像の描出を認めた(図

1.C,D).DSA検査にて,左鎖骨下動脈起始部での閉塞と右

椎骨動脈から左椎骨動脈への溌血現象を認めた.左鎖骨

下動脈閉塞による鎖骨下動脈溢血症候群と考え,血管内

治療にて左鎖骨下動脈血管形成術及びステント留世術を

行った(図2)術前より抗血小板剤2剤の内服を行い,術

中・術後に抗凝固を行った.術後2日目,突然不穏状態と

なり,左半盲,左顔面痙寧を認めた.緊急で施行した頭部

MRIでは,右後頭葉にDWIにて滿信浄域,ADCにて低信号

域を認め(図3.A-D),脳血管MRAにて像の欠損はなく,動

脈分枝の拡張を認めた(図4.B).脳塞栓,過還流症候群,造

影剤の副作川,煙筆後脳症を疑った.すでに行っていた抗

血栓療法に加え,脳保護療法,降圧療法,抗痙寧剤投与,ス

テロイド投与を行った術後4日|]に症状は改諜し,術後2

週間目のMRI,MRAで異常所見は消失していた(図3.E-H,

図4.C).

4.結語

鎖悩･下動脈盗血症候群に対するステンl､留置術後に過瀧

流症候群を来した一例を経験した.稀な合併症であるが，

早期の診断・治療介入で重篤化を回避できると考える．
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脳血管MRA左椎骨動脈不鮮明化，

頸部血管MRA左椎骨動脈の像欠損
:3DCTA左鎖骨下動脈起始部閉塞左鎖骨下動脈起始部閉塞(矢印),左椎骨動脈の描出(矢頭)。
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図3｡ MRIの経時的変化

A-D:術後2日目症状廿A-D:術後2日目症状出現時のMRI(左よりDWI,ADC,FLAIR,T2WI).

右後頭葉に異常信号を認める(矢印)。
E-H:術後14日目MRI(左よりDWI,ADC,FLAIR,T2WI).

異常信号が消失．
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C:術後14日目.正常化．
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一過性脳虚血発作様症状にて発見されたLissaue型進行麻痒の1例
(AcaseofprogressivepaFalysistobeidentmedinonsetoflikeTIA)

田中遣也,内山拓,桃崎宣明
後藤公文

大石豪,本田英一郎

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

3.考察

本例は｡一通性の左半身麻郷と認知機能障害を呈し,血

清と髄液梅遜反膳が強陽性であったことから,進行麻揮

と診断した.頭部MRIにて右簡頭葉皮質下にADC,T2強

調画像,FMIRにて高信号を認め,症状の改善に伴い画像

所見が改善した事が特徴的であった．

進行麻蝉に片麻蝉,失語,痩餓発作などの巣鍬を示し,捉状

に対応する限局性の脳萎緬を特徴とする症例は,Lissauer

型進行麻蝉と呼ばれる稀な病態で,初発症状はてんかん

発作が多く,発作をくりかえし片麻蝉,失語,失行などの巣

症状が進行すると報告されているI･軋本例は左半身麻卸

で発症し,両像検査で症状に対応する右大脳半球の異術

を認めたことなどから,Lis"uer型進行麻蝉と考えた．

本例の頭部MRIでは脳の器質的変化が始まっていると

考えられたが,ペニシリン大愚点滴静注療法を施行し,症

状と検査結果の改善を認めた.一般に髄膜血管型神経梅

毒の治療効果は良好だが,進行麻揮の段階では適切な治

療を行っても,寵状の進行を防ぐ事ができない事も多い

と考えられている4Lかし,LiSSaue趣進行麻蝉では,周

所的な脳実質炎雛所見の悪化に伴い急速に進行する巣症

状を米した後に,炎症後の変化として同部位の神経細胞，

グリア細胞の脱落による脳萎繍が数か月から半年穏度の

経過で進行すると考えられている5.61可逆的な炎症が病

態の主体であり,早期診断と治療が脳の障害を最小限に

するために斌要と考えられた．

一過性脳臓血発作を疑う急性巣症状を呈する症例にお

いて,頻度は低いものの本例のようなLiSgguper型進行麻

蝉を鑑別する必要があると考える．

1。はじめに

一過性瞳唾、性発作様症状にて発見されたLissauer

型進行麻郷の1例を経験したので報告する．

2.症例

患者:69歳,男性．

主断:左半身麻蝉．

既往風家族歴,アレルギー歴:特記事項なし．

生活歴:喫煙5判日,飲酒ビール200ml,焼酎お湯割りl柳日．

現病歴:X月5日,左半身の蝉れ・脱力を自覚するも,その

まま経過観察されていた.X月11ILI,脱力の増強を自覚し，

野院受診した．

身体所見及び神経学的所見:JCSI-2,見瑚識障害あり,長

谷川式認知症スケール旧DS-R)にて14/30点,BT36.l℃，

HR80回/分,BP123/83mmHg,SpO297%,頭揃なし,頚

部揃なし,胸腹部に異常所見なし,皮胸に異常所見なし,左

上肢バレー兆候陽性,下肢徒手筋力に興常なし,嫌顔面を

含む左半身に違和感あり,歩行時に削傾姿勢,突進歩行を

認めた．

画像所見および経過:頭部CTでは,脳寵の拡大を認めた

(図1).頭部M田では,右前頭葉皮質下にAm,T2強調画像，

FLAIRにて高信号を露め,拡散強調繭像,Tl強調画像,遺

影Tl強調画像にて異常所見は認めなかった(E2).脳血

WMRA,頚部血管MRAにて異常所見は認めなかった.心

電図,ホルダー心電図,経胸壁心度エコー検査にて異常所

見を認めなかった.外来での検査巾に左上肢脱力は改善

した.捌澗,一過性脳虚血発作.代謝性疾患等と水頭捉の合

併を疑った.髄液排出試験を施行し.HDS-RI8/30点と認

知機能が軽快,飼傾姿勢・突進歩行が改善した.髄液検査

にて,蛍白76mMI,糖56mMI,クロール125.OmEq/l,細
胞数61/3(分様核球18.0%単球3.3%リンパ球78.7%),

FTA-ABS/髄液1024,TPHA定最/髄液20480と梅識感

染が明らかとなった.神経梅毒と診断した.血液検査にて

RPR法/ラテックス法7.3,RPR法定風64,TPHⅣラテッ

クス法265.5,TPHA/PA法定性400960,FTA-ABS法定

ji2560,FTA5倍2+,FTA20倍2+,FTA判定十と梅灘感

染を認めた.梅毒感染後の進行麻蝉と水頭縦の合併と診

断し,ペニシリン大量点滴静脈注射癩法を4週IIM行った.1

か月後の頭部MRIでは,右前頭葉皮質下の病変の砿大を認

めた(図3).l年5か月間,経過観察し,鎚状再発なし,HDS-

R2"30点と改善し,右前頭葉の病変も消失した(図3).

KeyWords:Lissauertypeprogm鐸Ⅳeparalysis,
■

TIA,syphilis.
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l)CohenMS,etal :Lissauerbrmofparetic
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図1．頭部CT:脳室の拡大を認める．

35



~
一
一
函
一
一

傘日

雇
~R|両

＝

亀IF
配

ざ

Ｆ

躍
り

や
嘘

＄

ー

Ｆ

－
Ｌ
函
Ｐ

L

可

訂 晶

図2。頭部MRI:ADC,T2WI,FLAIRにて右前頭葉皮質下に

高信号域を認める(矢印)．

図3．頭部MRI(FLAIR)の経時的変化

A:来院時 右前頭葉皮質下に高信号域を認める，

B: 1か月後 右前頭葉皮質下病変の拡大を認める。

C: 1年5カ月後病変消失。
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可逆性脳血管収縮症候群
(ReversibleCerebralVasoconstrictionSyndrome)

福田脳神経外科病院 田口明

鳥越脳神経外科クリニック鳥越隆一郎

まり典型的なRCVSといえる．

頭荊にともなう脳血管狭窄性変化を見た時に鑑別疾患

として考臘すべきはRCVS以外に脳血管の解離性病変や

炎症性病変がある.今回は多発性に血管狭窄性変化が確

認されたが,内頚動脈系に強くみられることや検査所見

上で血管解離腔(偽腔)を思わせる所見がみられないこと，

患者背蛾に高血圧や喫煙歴がないこと,血管解離につな

がる頚部の過伸展などの要因もなく解離性病変は否定的

と考えられた.また髄液検査は試行できていないが,臨床

経過ならびに血液データ上から炎症性変化を思わせる所見

はなく限局性中枢神経血管炎も否定的と考えた.Ducros

らはRCVSの臨床・放射線学的スペクトラムの前向き研

究結果を報告している4).3年間で67症例の経験があり

RCVSが決して稀なものではないこととその発現機序と

して血管作動性薬物使用に続発する場合が多いことを述

べている.またChenらはRCVSの経時的なMRA検査を検

討してlill管収縮変化とその臨床的意義を報告している6).

その中で主幹動脈の平均5.3部位に収縮所見が確認され，

その収縮度が最大となるのは平均16．3日であったと述

べている.血管収縮度が最大になる時期と頭揃が改善す

る時期(平均l6.7日)がほぼ一致すること,更に部位的に

は中大脳動脈Ml部と後大脳動脈P2部に血管収縮がみら

れることが可逆性後頭葉白質脳症(PRES)や虚血性脳卒

中の発症決定因子となることを強調している．

RCVSの発現機序は出産,ポルフィリン症,高カルシウ

ム血症,褐色細胞腫,薬剤などが誘因となり,一過性に血管

緊張調節機槻が障害されたために起こると推定されてい

る7).特に薬剤としては様々な血管作動性薬剤の関与が示

唆され,トリプタン3)大麻,選択的セロトニン再取り込み

阻害薬4'5),などが影響したと考えられる症例が報告され

ている.本維例においてもトリプタンを含めた鎮痛頓挫

薬の辿|ﾐ|服用が誘因となってセロトニンなどの血管作動

性物質が頭,頚部血管の緊張調節機構に変化を及ぼした

可能性が高いと考えている．

1.はじめに

可逆性脳IIIl管収縮症候群(以下RCVS)はl988年のCall

とFlemingらの報告')に始まり,Migrainousvasospasm
の名称での報告21や薬剤による2次性血管病変としての報

告3),臨床的,画像的特徴に関する報告4.5.6)など数多くみら

れる.激しい頭捕を繰り返し,脳血管の多発性狭窄所見を

認め,それが数週から数ヶ月で自然寛解する特徴が知ら

れている.今回50歳代の男性で片頭痛の治療経過中に虚

血性ならびに出血性脳Ⅲl管障害を併発した症例を経験し

た.臨床経過と画像所見より典型的なRCVSと考えられた．

本症例の画像所見の変化と特徴を報告し,その発生要因

と機序について考察を加える．

2.症例

53歳男性.小学生時代からの頭痛歴があり,数年前から

曇天時や疲労時に頭痂が増強していた.近医を受診し片

頭揃の診断で投薬を受けていたが,頭痛が改善しないた

めに頭蓋内鞘査目的で来院された.初診時の診察上では

意識消明であり明らかな神経脱落症状は認めなかった．

同日に頭部MRI検査を試行し明らかな出血,梗塞所見は

認めなかったがMRAで右内頚動脈の描出が不良であっ

た.(Figl)受診後2日目に右眼の違和感(視力低下)があり，
更に3日目には左上肢の脱力感が出現したが,両症状はと

もに数分間で改善した.一過性脳虚血発作の診断で治擦

を開始して4日目に激しい頭痛と嘔吐が出現したので頭

部CT検査を行ったところくも膜下出血が確認された．

(Fig2)脳血管撮影を行ったところ右側の頭蓋外と頭蓋内
の内頚動脈に狭窄性変化がみられ,右側の椎骨動脈にも

軽度の狭窄を認めたが出血源となるような褒状脳動脈捕

は確認できなかった.(Fig3)出血型解離性脳動脈瘤(疑い）
の診断で血圧管理を中心に保存的治療を行ったところ，

徐々に頭揃を含め症状は改善した.3か月後に頭部MRI,

MRA検査を試行したところ右側の内頚動脈の描出は良

好になっていた.(Fig4)

4.結語

片頭捕(1次性頭痛)が治療経過中にRCVSという頭頚部

血管障答による2次性頭痛へと変化したと思われる症例

を経験した.RCVSは自然寛解するもので経過良好である

とされるが早期に気付いて対応する必要がある.頭捕発

作を繰り返す症例では神経症状の変化に合わせて時期を

逃さずに頭部MRI,MRA検査を行う必要がある.RCVSが

3.考察

RCVSの診断は除外診断が基本である.脳血管撮影上で

多発性,分節性のⅢ'管筆締があること,動脈瘤破裂による

くも膜下出血の証拠がないこと,髄液検査に異常がない

こと,突発する激しい頭捕を繰り返すこと,血管筆縮がl2

週間以内に改善することなどが診断上の重要なポイント

とされている.5)今回の症例はこのうちの4項目が当ては
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起こる背景には頭ﾘlii頓挫薬の頻回使用,連日使用が隠れ

ていることが多く,頭痛治療中の患者に対して適切な服

薬指導を行うことが最も重要なことであると考える

Aprospectiveseriesol､67patientsBrain,

2007; 130 3091-3101

5)CalabreseLH,Dodick.DWetal. :Narrative

review: reversiblecerebralvasoconstriction

syndromes.AnnlnternMed.2007;

146:34-44

6)Shih-PinChen,Jong-LingFuh,etalMagnetic

ResonanceAngiographyinReversibleCerebral

VasoconstrictionSyndromes.

ANNNEUROL.2010;67:648-656

7)埴原光人,木内博之：繰り返す雷鳴様頭痛にくも膜下

出lⅢと多発性Ⅲ噌鍛縮を認めたl例：脳神経外科ジャ

KeyWords:RCVS,repeatedsevereheadache,DSA

multiplevascularstenosis,vasoactivesubstance
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Fig:1 (初診時頭部MRI,MRA所見）
”

散

１
１

墨
》

〆、
手

乃
可
Ｈ

色

琿
・
碑
ａ

殿
蝋
鍵
蝉

I角

溌
識

鞭 翅
彊
己
畢
Ｆ
■

⑰
塊
Ｔ
・

弛
呵
イ
、
一
〃
品
凹

陵
，
ｙ 蕊

露
噌
、
鈴
溌

唖

ざ
仇
電

勾
幡
部
で
邑
竃
時
い
⑪
〃

免

鍵
称

３

虜
閣
へ画

夕

もＬ

爵

灘蕊
海
、
〃

Ⅸ

曲’
咽■ 白

Ｆ
酊
陵
ぱ
い
冑
■
‐
１
１
１
１
■
駐
■
唾
・
■
串
■
■
団
■
・
・
，
１
１
０
０

蕊
浄
鳥 堅‘

詞司｡歳識｡‐
～L ー

雑

ﾛ可 .

3

冒 一一”二三. ず 一 凸画一一三 奇－ ．－

脳梗塞などの異常所見はないが,右側の内頚動脈の描出が不良であった．
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Fig:2(入院4日目頭部CT所見）
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右）前頭葉円蓋部とシルビウス裂にくも膜下出血
右）島部に脳梗塞を確認した．

Fig:3(入院4日目DSA所見）
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右）内頚動脈に部分的に狭窄性変化を認め,反対側と比べて全体的に細い．
椎骨動脈にも多発性に狭窄性変化を確認した．
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（入院4日目DSA所見）Fiq:3q
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右）頭蓋外内頚動脈にも狭窄性変化を認めたが,左側は軽度であった．

Fig:4(3ケ月後頭部MRI,MRA所見）
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右）内頚動脈の描出は良好になっていた。
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診断に難渋した抗VGKC複合体抗体関連辺縁系脳炎の1例
(Acaseoflimbicencephalitisassociatedwithantivoltage-gatedpotassiumchannelsantibodieswithdimcultdiagnosis)

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,坪井義夫

および頭部MRIのFLAIR像で両側の海馬に高信号を認め

たことより抗VGKC複合体抗体関連辺縁系脳炎と診断し

た.抗精神病薬の投与で興奮を抑えると同時にステロイ

ドパルス療法を5回繰り返し施行した.ステロイドパルス

を4回目終了後より記憶障害,易攻撃性は徐々になくなり

消失した.その後,退院して加療を継続しているが症状の

再発はない．

1.はじめに

辺縁系脳炎では,大脳辺縁系が障害されることによっ

て,意識障害,てんかん,記憶障害などが認められる.様々

な自己抗体が自己免疫性辺縁系脳炎を引き起こすことが

明らかになってきている.その中で,抗電位依存性カリウム

チャンネルⅣOltgae-"tedpotassiumchannel:VGKC)

複合体抗体関連辺縁系脳炎は亜急性もしくは慢性に経過

をする疾患であり,臨床症状としてはてんかん,記憶障害

を中核とする自己免疫性脳炎である!).今回,我々はてん

かん,精神症状を中心とした抗VGKC複合体抗体関述辺

縁系脳炎で診断に難渋した症例を経験したので報告する．

3.考察

抗VGKC複合体抗体の標的抗原はLGI-lとCaspr-2の

2つあり,いろいろな神経疾患に関与していることが示唆

されている.LGI-lは辺縁系脳炎の発症に関与すると考え

られ,Caspr-2はIsaacs症候群やMorvan症候群などに関
与していることが明らかになっている．

抗VGKC複合体抗体(LGI-l)関連の辺縁系脳炎は基本

的に予後良好な疾患とされている.抗VGKC複合体抗体

(LGI-l)関連の辺縁系脳炎によって起こるてんかんに抗

てんかん薬の効果は低いとされている.ステロイド,血漿

交換,およびy-グロブリン大量療法に良く反応する2).本
症例のように重症化をすると複数回のステロイドパルス

を必要な症例も存在する．

抗VGKC複合体抗体(LGI-l)関連の辺縁系脳炎では頭

部MRlのT2強調画像およびFLAIR像において両側もし

くは片側側頭葉の内側面に高信号を認めることである3.4)．

脳血流シンチグラフィー(ECD-SPECT)およびFDG-PET

では,側頭葉の内側面に血流の増加を認めることが報告

されている.しかし,頭部MRIで異常所見が認められなか

った症例では,診断にFDG-PETが有用であったことが報

告されている3.4).また,MRIを用いた脳血流測定として

ASLがあり,定蹴化が比較的容易にできるため臨床に応

用されてきている.本症例のように,頭部MRI-ASLにて両

側の側頭葉の内側面の血流の増加が抗VGKC複合体抗体

(LGI-l)関連の辺縁系脳炎の診断の一助となる可能性が

あると思われる．

2.症例

患者:73歳,男性

主訴:記名力の低下

既往歴:20歳肺結核,53歳高血圧,高脂血症

家族歴:特記すべきことなし

現病歴:X年4月ごろより時々ボーとして記憶がない発作

が出現した.9月には話が合わなくなった.糀査により側頭

葉てんかんと診断しカルバマゼピンの内服を行なった.そ

の後,認知機能の低下と異常行動が悪化し当科に入院とな

った．

入院時現症:血圧ll3/65mmHG,脈拍78/分・雛,体温

36.1度,呼吸数16/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,MMSE21点.脳神経は正常.連

動系に筋力低下なし.感覚系に異常なし

血液検査:白血球数4900"1,赤血球数381万/"1,血色素盤

ll.6g/dl,血小板数19．9万βl,生化学：総蛋白数

5.4g/dl,CRPO.llmg/dl.血消抗VGKC複合体抗体

1389pM(血清および髄液LGI-l抗体；陽性)髄液検査：細

胞数1個/"l,蛋白64mMI,糖85mgdl(同時血鞘90mgdl).

頭部MRI:T2強調像,FLAIR像おいて両側の海馬に高信号

を認めた(図1).Arterialspinlabeling(ASL)では両側の海

馬の血流が増加していた(図2).脳血流シンチグラフィ一

(99mTc-ECD)でも同様に両側の海馬の血流が増加してい

た(図3)．

経過:入院当初は,異常行動や記憶低下はてんかんより起

因するものと考え,抗てんかん剤の調整を行なった.しか

し,見当識障害が悪化し病棟内を俳個するようになった．

さらに感情の起伏が激しくなり攻撃性が強くなった.更

なる精査を行なったところ,抗VGKC複合体抗体が陽性

KeyWords:temporalseizure,encephalitis,Anti

VGKCantibodies,BrainMRI,steroidpulsetherapy
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図1．頭部MRI
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拡散強調像T1強調像 T2強調像

T1強調像,拡散強調像では異常信号なし｡T2強調像において側頭葉の内側面に高信号
を認める(矢印)．

制

FLAIR像

FLAIR像において両側側頭葉の内側面に高信号を認める(矢印).

42



図2Arterialspinlabeling(ASL)
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labeling(ASL)を用いて脳血流測定したところ,両側の頭部MRIのarterialspinlabeling(ASL)を用｜
側頭葉の内側面に血流の増加を認めた(矢印)。

図3．脳血流シンチグラフイ一

‘隅

脳血流シンチグラフイ－(99mTc-ECD)を用いて脳血流測定したところ，
ASLの結果と同様に両側の側頭葉の内側面に血流の増加を認めた．
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白質脳症を呈した橋本脳症の一例
(WidespreadleukoencephalopathyinapatientwithHashimoto'sencephalopathy)

福岡大学医学部神経内科学教室 林優佳,藤岡伸助,筒井啓太,津川潤,深江治郎,坪井義夫

害に加え,前頭葉徴候と錐体路徴候を認めた.血液・脳脊

髄液所見ならびに放射線学的所見から免疫学的機序が関

与した白賀脳症を考え,3月l8および3月25日からそれ

ぞれ3日間,ステロイドパルス療法(メチルプレドニゾロ

ン1000mg/日)を行った. 1クール目開始後には会話が成
立し,2クールI=I I刑始後には自発言語の増加や立位や歩行

が可能となったが,治旅終了数日後には再び症状の増悪

を認めた.4月l llより3クール目を施行し,後療法として

プレドニゾロン35mg/日の内服療法を開始した.神経所

見やADLは改蒋し,その後も良好な状態を維持すること

ができた.5月71.1に行った頭部MRI検査では,前回みられ

たI'1質病変の偏浄強度が上昇し,病変も拡大していた(図

1G-I).しかし人院当初は評価ができなかったMiniMental

StateExamination(MMSE)が,5月!3日の時点で13/30

点,5月27Hには28/30点と順調な改善をみせた.また5

月III句に行ったIQテストでは80点後半と,年齢相応以上

の点数であった.5月28日の脳波検査では高振幅徐波は

消失していた(図2B).H常会話も可能で,ADLも自立した

ことから,6月5日に自宅退院した．

1．はじめに

橋本脳症は抗甲状腺抗体に関連し,一般にステロイド

治擁の反応性がよい疾患である頭部MRIでは,特徴的な

所見を示さないことが多いが,非常に稀に広範な白質病

変を呈する場合がある.今回,亜急性経過の橋本脳症で広

範な白鷺病変を呈したl例を総験した.亜急性白質脳症の

鑑別疾忠として,本症の可能性を考慮する必要があると

考えられた．

2.症例

症例:62歳,女性．

病歴:2014年10月頃より38℃台の発熱と倦怠感を認

めた.同年ll)1頃よりふらつきが出現し,転倒することが

あった.2015年1月頃,会話の際に質問に対する応答が合

わないことがあった.同年2月,自力歩行はできず,自発運

動や発語もほとんどなかった.食事に介助が必要で,寝た

きりとなり,尿・便失禁を認めた.精査加療目的に2015

年3月2｢Iに当科に入院した．

既往歴:40歳頃一右膝靭帯損傷,難聴(詳細不明）

生活歴:喫煙20本/｢|,飲油ビール3本/ロ,アレルギーなし

入院時所見:身長143.2cm,体重34kg,血圧1l6/93mmHg,

脈拍92/min･",体温35.8℃,るい痩が著明で,全身の皮闇

の乾燥を認めた.意識レベルは.ICSll-20,質問に対して頷

くが指示が入らない.発語は自分の要求を伝える時のみみ

られ,保統が'三I立った.脳神経に異常はなく,明らかな運動

麻郷,感覚障害,迎勤失調は見られなかった.口尖らし反射や

両側手掌頤反射が陽性で,四肢の腱反射は冗進し,Babinski

徴候は陰性であった.起立歩行は意識障害のため不可能で

あった．

検査所見:1111液検査では,1111算や生化学に異常所見なし.甲

状腺機能は正常であったが,抗サイログロブリン抗体が

陽性であった.脳行髄液検査では細胞数は57/"I(リンパ

球97％),蛋|皇Iは151mg/dlと尚値を認め,ミエリン塩基性

蛋白は陽性であった.細胞診でも異常がなく,髄液のサイ

トカインの優位な上昇はみられなかった.その他,各種自

己抗体や腫傷マーカーにイi意な上昇は認めなかった.頭

部MRI FLAIRillii像では,1'1i側深部白質および両側頭葉内

側に左右対称性に淡い尚信号域を認め(図1A-C),DWIUli

像では同部位に異常信号は認めなかった(図1D-F).3月

13日の脳波検査では,耳朶Jif準の単極導出で,びまん性に

高振II冊徐波を認めた(図2A).

経過:本症例は,臨床的に亜急性の経過で進行した意識隙

3.考察

本姓例は神維所見がllli急性に進行しステロイド治療が

著効した白質脳症であり,最終的に抗NAE抗体が陽性で

あることが判明し,橋本脳症と診断した.本症例の発症年

齢,臨床的特徴,抗111状腺抗体が陽性であるが甲状腺機能

が正常であった事,脳波所見等,橋本脳症の臨床学的特徴

に合致するものであった.しかし広範な脳白質病変を認

めている点が非常に非典型的であった.脳白質病変を呈

した橘本脳症の症例は過去に数例報告されているのみで

ある2.3)．

本症例は,臨床的には非常にステロイド療法に対する

反応は良好であった.しかしながら頭部MRI画像で描出

された脳白質病変は,臨床症状の改善に反して,増悪傾向

にあった.その理IIIとして,白質中心に炎症が起き,ステロ

イドにて炎症が軽快したことによって臨床症状は改善し

たが,炎症後のグリオーシス形成が緩徐に起きたことに

より,画像的な噌怨がみられたと考えられた．

本ﾘ,ii例のように,発熱を呈する脳白質病変を伴う脳症

で,感染症が奔定された症例においては,白質脳症の鑑別

として橋本脳症の可能性を考腫し,ステロイド療法を行

う必要があると考えられた．
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図1． 3月7日のFLAIRとDWI

3月7日に撮影した頭部MRIFLAIR画像では,両側深部白質。両側頭頂葉内側に
瀞曼性に淡い高信号域を呈したが(図1A-C),DWI画像では,異常信号はみられな
かった(図1D-F)｡再評価で5月7日に施行した頭部MRIFLAIR画像では,3月7日
にみられた脳白質病変の信号強度の上昇と病変の拡大を認めた(図1G-I).
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図2．脳波所見

3月13日に施行した脳波検査では,びまん性高振幅徐波を呈していたが(図2A),
5月28日の脳波検査では,出現率は低いものの後頭葉中心にα波が出現し,改善
傾向がみられた(図2B).
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1

多発性神経襄胞が原因と考えられた低髄液圧症候群の1例
(AcaseofIowCSFpressuresyndrometocausepossiblyduetomultiplemeningealdiverticula)

白石共立病院

熊本機能病院

伊万里有田共立病院

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
江口儀八郎

田中達也,内山拓,桃崎宣明

1．はじめに

外傷に伴う低髄液圧症候群の診断は造影MRI画像にて

より診断率は向上している．また髄液漏の同定にはRI

cisternog-aphy(以下RIC)､CTmyelography(以下CTM)

などが用いられている.しかし前者では検出率は高いが，

正確な部位を決定できない.一方後者CTMでは逆に脊椎

部位は正確ではあるが,髄液漏の検出率はRICより低いなど

の欠点がある海外ではIntrathecalにGadriniumを使用した

MRImyelographyにてより正確な髄液漏部位を同定して
いる．

今回は多発する頚胸椎神経meningealdiverticulaを有す

る症例に対して単純MRImyelographyとCTmyelography

にても明らかな髄液漏は同定できなかったが,bloodpatch

治療にて完治した.多発meningealdiverticulaに関係し

たCFSleakが原因と考えられた中年男性の慢性硬膜~ド

血腫のl例を報告する．

に両側対照的に多発するmenin"alcystを認め(Fig.2a,b),

CTmyelographyでもmeningealdiverticulaは証明

できるが,(Fig.3a,b)MRIのようの小さなmeningeal

diverticulaの描出は困難であった.またこのmeningeal

diverticulaからのCSFleakなどの動的変化はMRIM,

CTMにても証明し得なかった．

BIoodpatch治療は3週間後に施行された腰椎LI/2か

ら穿刺を行い,硬膜外腔の陰圧を感じた後に髄液の流出

のないことを確認して針の開口部を頭側に向け,自己血

30mlをゆっくりと注入した．

1週間程度の様子観察をした後,頭痛の消失を見て一旦

退院となった.もし再発があればさらに上位頚椎より，

bloodpatchを施行するように準備していたが,6か月後

も再発はなく,良好な経過を示した．

3.考察

一般的にはSpontaneous intracranial hypotension

がterminology的には髄液漏を契機に発現する病態とし

て的確な表現と思われるが,本疾患の原因は様々で腰椎

穿刺や腰椎硬膜縫合不全などのiatrogenicdisorderと

して発現したり,細みの女性などではくしゃみや咳など

が誘発すこともある2'!その他外傷や先天性結合織形成異常

(Marbnsyndrome,Ehlels-Danlossyndrome,autosomal,

dominantpolycystickidneydisease)など元来脆弱な

部位や基礎疾患が起因して発現することもあるが.原則的

には硬膜の損傷または欠損に基づく.上記の因子が原lkl

してepiduralhypotensionが発現する.epiduralspaceと

静脈系のimbalanceが生じ,反応的に静脈系にもnegative

pressureが生じ,さらに持続するとepiduralspaceに強

い陰圧が生じ,破損した硬膜を介して静脈やepidural

spaceにCSFが吸引されるために本来centralnervous

system内に止まる髄液が減少するためと考えられてい

る211

画像所見では脳全体がtightな環境を形成,本例のよう

に慢性硬膜下血腫や水腫を合併する頻度が高いのが特徴

である.ChiarimalfOrmationのように後頭蓋.ドでの脳幹の

下方偏移や小脳扁桃の下垂や二次的な現象としてsplenium

の下垂も見ることがある.さらに一般的にはtlansveIssinus

の円形拡大,また下垂体の腫大が単純MRIでの変化であ

る．しかし後者の静脈洞や下垂体の腫大に関しては治療

成功時の術前術後での形態判断が必要である.一方上位

2.症例

患者:55歳,男性

既往歴:特記すべきことはない．

現病歴:2014年2月に交通外傷を受ける.右前額部および

前頭部の挫裂創があり,さらに頸椎骨折(鰊突起)と診断さ

れた.その後2ヶ月後に後頚部痛が始まり,朝には症状は

殆どなく，軽快したと思われた.その6ヶ月後に次第に頭

痛が発現して夕方になると頭痛が増悪して寝込んでしま

う程であり,休むと頭痛は擬減する.近医にて加療してい

たが,症状の改善がなく ,CTにて軽度な硬膜下血腫が両側

性に認められ,10月31日に当科を受診された．

頭痛の発現形態は起立にて頭軍感は発現するが,30分

以上経って頭痛が始まる．

MRIでは両側性に硬膜下IⅢ腫は頭頂部を中心に認められ，

やや右側が大きく認められた(Fig.1a).臨床経過から低

髄液圧症候群の可能性があり,造影MRIも施行した.その

所見は澗漫性に硬膜の造影効果が見られ,coronalview

にて両側小脳扇桃の軽度な下垂も伴った(Fig.1b,c,d).

日本神経外傷学会基準としては外傷に伴う低髄液症候

群の診断基準としては非典型的で6ヶ月も発症が遅れて

はいる.画像的には低髄液圧症候群に一致する所見であ

り,先進医様取得病院に連絡後ll月8日に右慢性硬膜下

血腫のみ手術を施行し,5日目にbloodpatch治療を受け

るために転院となった.MRImyelogpahy(単純)では胸椎
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ただ頚胸椎に好発するmeningealdeverticulaとｲlll骨に

発生するmeningealdiverticulaまたはperineuralcyst

(Tarlovcyst)とはlﾘlらかに典なり,後者によるSIHの発
現は殆ど報杵されていない8.9･21).meningealdiverticula

はcongenitalanomalyに力llX.,水端部に存在するために
二次的なくもl脱の肥陣やCSF術蝋の陳,!fを合併するなど

の形態的柵成の述いにもよる可能性も考えられる15)．

SIHの治擦としてはepiduralbloodpatchJPfibringlue

の注入,meningealdiverticulaの外科的ligationなどの報告

されているが3.4･18)9股もpopulal､に行われているのがblood

patchや｢ibringlueの硬膜外注入である.問題となるのは

血液脳と注入部位である.Jooら8)はduralcompression

によるsecondleakを被い治撤することであり,20ml以

下はlit的に少ないと指摘している.我々は30mlを治瞭の

'二|安にしている.またCSFleak部位がl'1定されれば,その

近傍より注入することが,より治擁効果が高いとしてい

る5',CSFleakの証IﾘIされなかった場合での胸腰部移行

部での注入効果は50％裡度にlこまっているのが現状の

ようであり,注入部位(上位頸椎)を変更したり,繰り返し

行うことによって治癒頻度はIhlこしている．

今後よりCSFleakの証明度の商いMRI造影myelogaphy

は今後の課題であり,AIginら11はgadoliniumの安全性を

reviewしており,今後本邦でも導入されるものと思われる．

頸椎後方の筋層部分ではMRI(T2WI)でhighintensityの

水溶性成分の浸潤性変化が見られることもある'8.19.20）

造影MRIでは肥厚した頭蓋内硬膜の造影効果が澗漫性に

見ることは最も大きな特徴である6.2')髄液漏は頸椎,胸椎

に好発に観察されているが,実|際に髄液の漏出を証Iﾘlす

る頻度の高い順ではradioisotopecisternogrphy,MRI

myelography(intrathecalgadoliniuminjection),CT

myelography(以下CTM)となるI5).l番のisotopeは堀III

の有無は判断できるが,場所の同定ができない欠点があ

る,CTMではCSF leakの同定率は80%とかなり高率で

ある6).この理由は典型的な起立性頭痛であればlOmlの

造影剤を注入後CSFleakのflowvolumeが多いために早

期に描出可能である．しかしdelayedleakの場合が殆ど

であり，この場合にはgadoliniumの半減期の長いMR

myelographyがCSFleakには効果的ではあるが,ちなみ

MRImylographyで同-seriesの6例のCSFleakをlil定
してもCTMでは2例にとどまっていた419他の報告でも

CTMでCSF leakが証明されなかった症例でもMRMで

証明された.その同定率は21～38%であった報告されて

いる3.5).しかしこの方法は本邦での安全性の確立がなさ

れていないので施行が認可されていない．

つぎに慢性硬膜下血腫の発現に関して頸椎の

meningealdiverticulaの存在が何らかの関与をしてい

る報告が最近多く見られようになり2.3､4,13.18),定型的な起

立性頭痛発作の症状がなくても頸椎,胸椎にmeningeal

diverticulaが認められればSponlaneousintracranial

hypotensionの1つのpointとして捉えられている｡''.M剛の

単純myelographyでは3mm以下のmenin"al diverticula

でも頚胸椎レベルでの拙出率は高いと報告されている．

本例のように頚胸椎を含む6個以上の多数のmeningeal

diverticulaの描出例の報侮は少ないが13),今後MRI単純

myelographyの頻度が増えると多発性meningeal

diverticulaの検出率も高くなるかもしれない6).果たして

meningealdiverticulaがCSFleakの原因となりうるか

は判然とはしていないが,相関性は問い'2}.lOmmの大き

なmeningealdiverticulaであればnI能性が商いとした

報告もある13).実際にopensurgeryにおいてmeningeal

diverticula近傍の中枢側からのleakの証明した報告はあ

る4).慢性硬膜下血腫の研究で特に60歳未満でのsubdural

hematomaの大規模症例の調査でCSFleakが全体の7例

(25.9％)に認められ,また9例(33.3％)でcervicothoracic

にmeningealdiverticulaを有していた.これらの結果か

らmeningealdiverticulaが硬膜下血腫の原因であるとし

た報告もなされている4).さらにBeckら3)は大きく2つの

categoryに分類してCSFleakが証明された(caiegory･',5)

群と証明されなかった(CategOry' ･2)群に分け,前者では

CSFleak壁が多く ,directshuntであり,後背はindirect

shuntであるためにleakをmli像上証明できなかった可能

性が高いと考えている.またSubduralhematoma(60歳

未満)の再発率は3～39％と慨があるが,前者では多発再

発例が多いことを報告している'5･2()).meningealdiverticula

の中にはくも膜の構造上膜の透過性やCSFdynamicの

変化によって一過性のleakであったり,間欠的なleakを

する場合はあり,いずれもdelayleakを意味することと

なるl8).

4.結語

l非典型的な起立性頭捕を示したIII年男性のspontaneous

intracranialhypotensionのl例を紺告する．

2)患者は頸椎,胸椎に多発性のmeningealdiverticulaを合

併否していた．

3)CTmyelographyにてはmeningealdiveriiculaからの

髄液漏は証Iﾘlできなかった．

4)本例はlownowまたはintermilient髄液獺であり,臨床症

状の発現が遅れたと脅えられた．

5)Bloodpatchにて好効した．
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Fig.1bFig｡1a
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造影coronaIMRIでは天幕上硬
膜は全周的に造影されている
(arrow)

CoronalMRIではsubdural

hematomaが両側の弩蔭部に広が
りを示している(arrow)
またtonsilの一部が大孔部に陥入
している(soildarrow)

Fig.1dFig｡1c
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'慢性硬膜下血腫は頭頂葉のレベル
でより大きく認められる(arrow).

造影MRIにて硬膜の肥厚と造影効
果がみられるが’他にtransverse
sinusが怒張して認められる
(solidarrow)
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MRImyelographyでは胸
椎の第11番で右のやや大

きなdiverticula(arrow)

を認め，さらに小さな

diverticulaは胸椎の上方

のレベルで多発している

のが認められる．
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MRI(axialview)でmeningeal diverticulaは左右に認められる(arrow)
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Fig.3a

Myelographyで認められた
第11胸椎のdiverticula(arrow)
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MyelographyのAxialviewで3mm大のdiverticulaに
造影剤の流入が認められた(arrow)
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家族性に発生したholocordspinaltumorの1例
(Acaseoffamiliarholocordspinaltumor)

白石共立病院脳神経脊髄外科 本田英一郎,大石豪
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

1．はじめに

晶初に発見されたのは息子(32歳)の頸髄内腫瘍

ependymomaであったが,今回の症例はその母親(60歳）

の髄内腫瘍であった.画像所見から極めて息子と類似し

た脊髄腫瘍であり，手術は行われていないが,画像上

ependymomaが妥当と考えられた.このようなfamilial

spinalcordtumorは極めてまれである.Ependyomaは

中枢性腫瘍の3～5％を占めるが,ほとんどが小児の頭蓋

内腫傷として報告されている.一方成人では60％が

spinal tumor(spinalcord, filumterminalisに発生する）

である.家族性発生の代表がNF2であるが,クロモゾーム

22ql2に反応性変化を示した形態である.これによく似

たnon-NF2で採取した腫瘍ゲノムの染色体欠損(Iossof

heteozygosity以下LOH)解析にて22ql lの領域欠損例の

家族性spinalependymoma家系が2件報告されている．

本例ではLOHの解析は行われていないが,親子の家族

性spinal tumorのl例として報告する.なお本例は60歳と

高齢であり,腫瘍は頸髄胸髄,conusまで腫瘍は広がりを

示すholocordspinaltumorの形態を示したのでこの点

も珍しく文献的考察を加え報告する．

している.また造影効果はsyrinxを取り囲むように認め

られる部分もあり,highintensityはC3レベルよりconus

まで認められる(Fig.3a,b)(Fig.4a).頸椎(C5/6レベル）

の造形MRIのaxialviewでは造影された腫瘍はsyrinx内

の右外側に小さく認められ(Fig.4a,b),境界は明瞭である．
また胸椎(Th6レベル)では腫錫は脊椎管全体を占めるや

や拡大した中心孔は右方偏移している(Fig.4a,c).

経過:患者の上肢の症状は腫揚とは関係なく,投薬(痛み

止め)にて軽快して,2週間後には投薬不要となった.患者

は60歳と高齢であり,現在日常生活に全く不自由なく，ジ

ョギングもこなせる状況であり,手術に関して患者さん

も望まなかったので施行せず,観察を行っている．

3.考察

家族性または遺伝的要因として脊髄髄内腫瘍の親子，

兄弟発生の最もよく見られる疾患としてはNF2(常染色

体優性遺伝,突然変異,孤立散在性の遺伝発症形態を示す）

である.特にNF2の患者さんではspinalependymomaを

発症する頻度が比較的高い.しかしながらNF2の腫瘍化

の殆どが頭蓋内のependymomaであることも事実であ

る.この原因の1つにNF2の遺伝子のchromosome22q

での腫瘍発現抑制遺伝子が欠損したためと考えられてい

る.他にepndymomaの発現する報告はLi-Fraumeni

syndromeで報告されているが,生殖遺伝子のTP53の遺

伝子に病的変異が見られた場合で多くは肉腫や乳癌であ

り,中枢性の腫瘍は比較的稀とされている.また多発性内

分泌腫揚症(multipleendocrineneoplasialtype以下

MEN)のような内分泌臓器や非内分泌臓器に異時的に腫

瘍が多発する症候群ではあるが,これにependymomaの

頭蓋内,脊髄に多発した報告が見られる．

Ependymomaの30%においてmonosomy22(一側染

色体の欠損)が既に報告されている.さらにnon-NF2であ

りながら,NF2と同じ22qの欠損による家族性脊髄内

ependymoma例のl例の報告が見られる.Yokota'剛らは

兄弟発症の頸髄ependymomaのl例より腫瘍ゲノムの染

色体欠損(LOH)の解析よりCh22ql1.2にLOHが認めら

れたことを報告している.この諭文において22qの中に

腫瘍発生を抑制する遺伝子がある可能性を示唆している．

LOHの解析はなされていないが,non-NF2での家族性

ependymoma(頭蓋内も含む)の発生は本例も含め数例の

報告にとどまっているI4).

母親と息子との画像はでは特に上位頸椎でのsyrinxの

2.症例

症例:60歳,女性(NIC症例集2014年Vol.19,PP17-21,

症例385の母親）

主訴:左上肢の外側(尺側)への放散性シビレと鈍痛(C7

領域に一致する）

現病歴:1週間前より上記症状が発現した.患者は息子さ

んが頸髄腫傷(ependymoma)であったことから心配して

来院した．

神経学的所見:左上肢の知覚障害や連動障害は見られま

せんが,シビレと鈍痛の自覚症状のみであった.しかし左

下腿外側の温痛覚の低下は明らかですが,運動障害はな

かった.(患者は年のためだと考えていた)また便秘で力む

ことが多く，このためか便の排泄感が乏しい感じがある

が,尿意,便意は正常に感じている．

画像所見:MRI(T2WI)ではhighintensitylesionが延髄

からconusまでholocordの広がりを示している．この

highintensityの中にはsyrinxと服揚の一部が含まれて

おり,腫揚の形態は明らかではない(Fig.1a,b).MRI(TIWI)

ではsyrinxはlowintensityを呈しており,腫瘍と思われ

る部分はiso-intensityを呈した(Fig.2a,b).造影MRIでは

頸椎,胸椎に散在性に腫瘍は広がり,一部には連続性を示
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広がりなどはかなり類似した所見を呈しているが,大き

な違いは息子ではsyrinxの下端部にhemosiderinの沈着

があり,ependymomaの特徴である出血変性が認められ
るのに対して母親の画像ではこのような変化を捉えるこ

とができなかったが,一般的に脊髄内のastrocytomaと

ependymomaの画像により判断は難しい場合が多く,そ

の理由として両者ともTIWIではiso-intensityまたはIoW

intensityであり,T2WIではhighintensityを呈するため

に鑑別は困難である.このために鑑別の指標となるのが，

造影効果であり,前者では造影効果は見られるが,淡く造

影されるために周囲との境界が不鮮明に描出されるのに

対して後者では増強効果がやや強く,境界鮮明なことが

鑑別点となる.さらにsyrinx､cystとtumorの鑑別にも造

影MRIは効果的であり,前者ではwallの一部が造影効果

を示すに過ぎない151.また先の述べたようにhemsiderin

沈着のlowintensityが見られたり,腫揚の両端に空洞の

形成や,空洞内に腫瘍が偏在する場合などがependymoma

では多く見られる91一方母親は頸椎C3からconusまで全

脊髄にまで腫瘍の広がりを示すいわゆるholocordspinal

tumorの形態を示した.しかしながら母親の臨床症状は

わずかな左下腿外側の知覚障害(渦痛覚)を示すにとどま

っている．

HoIocordspinal tumorは小児例では3-8%(小児の全

脊髄脈甥)で組織はastrocytomaの頻度が高いl7I.一方成

人では元来ependymoma自体の発現率が56%と高く,必

然的にholocordspinal ependymomaは成人に多いが，

その頻度はl%未満である.holocordspinal tumorのす

べてがsolidmassで形成される頻度は少ない,CyStを伴

う場合は多いが,これには2つのtypeがあり,typelは腫傷

内にcystを形成する場合でastrocytoma teratomaに

多くみらるtype2は腫瘍の上端や下端部に形成され,cyst

の壁には腫瘍細胞は認められず,殆どがRosenthal liber

である.syringomyeliaの巾にもRosenthal fiberは存在

する'2'.Ependymomaのholocordspinal tumorは過去の

報告に本例も加えると9例の報告があり!'2'$'5･1;･"@ 'i'･'3･'';I,solid

massはl例8),filumterminalisに発生し,holocord

syringomyeliaを呈したのは2例で6'I619他はcys1とtumor

が混在した形態を有し,脳幹,頸髄からconusに至る形態

を示していた．

HoIocordspinal tumorの手術は小児がほとんどで最

高例でも40歳以下でtotal,subtotalremovalが行われて

いるが,ependymomaは腫瘍との境界が比較的lﾘ1瞭で殆

どが全摘出ではあるが,亜全摘にても再発率は少ない

(myxopapillarytypeは転移しやすい)! ''.astrocytomaで
は脈傷との境界が不明瞭であるために2期的手術で

myelotomyにて膨隆した部分を可及的な摘出が効果的

で過剰な摘出は予後を悪化させることが多い.抑holocord

spinal tumorの全体的な予後は症例数が少なく,傾向し

か示されないが,50％の症例は術後の機能評価では不変

であり,残りは増悪と改善が半分づつとの評価がある.一

方holocordspinal tumorは含まれていないが,藤田らｱ）

のependymomaのみでの術後最終評価では改善45%,不

変45％,悪化9％と比較的良好な手術成繍を述べている．

手術成繊の要因は腫瘍の伸展範囲が広い場合と胸椎部に

発症例で予後の不良例が多い報告が見られる．
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直性脊椎炎,関節リウマチなどの関与があるものと考え

られている2.3).特発性の硬膜外血腫の出血原因について

は,硬膜管内外に存在する微小動脈や硬膜外静脈の損傷，

椎間板損傷に伴う出血,体静脈圧変化による静脈弁柵造

を有しない内椎骨静脈叢の破綻などが挙げられている

2.3).本症例では病歴からハンマーを使う作業と,テニスで

サーブを打つという動作が,発症と症状の増悪に関与し

たものと思われ,どちらの動作も右上肢を挙上した状態

から勢いよく振り下ろす動作であり,その際に上記出血

原因にあげられているような変化が硬膜外腔で起こり，

病変が出現し,その動作を繰り返すことで増悪した可能

性が考えられた.しかし,どちらも一般的に行う動作であ

り,多くの人が硬膜外血腫を発症しないことを考えると，

どれほど関連があるかは不明である．

慢性硬膜外血腫のMRIの所見は,直径2cm以上の大き

さをもつ,辺縁が整で凸型の腫禰であり,断端はtapered

endが特徴とされている.MRIの信号変化は血腫の形成時

期により変動するが,Tl強調画像では等～高信号を示し，

T2強調画像は様々な信号で不均一な所見を呈するとさ

れている.造影効果はないか,局所的な造影効果となる症

例が多い.CTでは等～高吸収域となり,骨触解を伴う場合

もある.画像上の鑑別として,硬膜外占拠病変である椎間

板ヘルニア,硬膜外腫瘍,椎間関節嚢腫,黄色靭帯血腫,硬

膜外Ⅲl管腫などが挙げられる2･31

治様については外科的治療の報告が多く,予後は良好

である1.31.保存的治療の報告は少なく自然経過は不明で

あるが,症状が軽微で増大傾向がなければ経過観察も可

能とされている.本症例では,感覚障害のみの症状であっ

たため経過観察を行い,1ヶ月後に血腫の増大を認めたた

め手術を行ったが,術後に症状の改善が得られ経過良好

であった．

1.はじめに

脊椎に起こる慢性硬膜外血腫は稀であり,特に頚部に

生じたものの報告は少ない.今回われわれは頚部慢性硬

膜外血腫の一例を経験したため,報皆する．

2.症例

患者:87歳男性

主訴:右肩から右上肢にかけての郷れ,端み

既往歴:糖尿病

現病歴:X年3月にハンマーを使っていたときに右肩から

右上肢にかけての錬れが出現した.以後も右上肢を日常

的によく使うことが多く,蝉れが徐々に強くなり,7月下

旬には同部位に痛みを感じるようなった.8月4日に週に

1回のテニスでサーブを打った時に猟みが増強したため，

当科外来を受診された．

初診時所見:意識清明,脳神経症状なし,右肩から右上肢に

かけての蝉れ,痛みあり,明らかな四肢麻郷を認めなかっ

た．

画像所見:8月l9日頭部MRI(図1):C4/5レベルの脊髄の

背側右優位にTl等信号(図1a,c),T2高信号(図1b,d)を呈

する腫痢影を認めた．

経過:初診時は感覚障害のみであったため,lヶ月後に画

像の経過観察とした．

約1ケ月の経過で,右上肢の巧綴迎勤障害,歩行障害が出

現し,MRIでの病変の拡大が確認されたため(図2),後方除

圧術を行った.黄色靭帯直下に繊維性結合組織を認め,液

状またはゼリー状の血腫を含んでおり(図3a),血腫成分

を吸引除去した.結合組織は硬膜と一部強固に癒着して

おり,剥離子での剥離が可能な部分のみの摘出にとどめ

た(図3b).病理組織検査では繊維性結合組織と血腫を認

めるのみで,悪性所見は認めなかった(図4)．

3.考察

脊髄の硬膜外血腫はほとんどが急性発症であり,慢性

のものは稀であり,慢性硬膜外Illilmは脊髄硬膜外血腫の

O.1%との報告もある').また,腰部が好発部位であり,頚部

に発生することは少ない．

硬膜外カテーテルや脊椎手術後などの医原性のものを

除くと,その原因として血液凝固異常,抗血栓剤,血管奇形，

腫鳩,外傷などがあげられている.特発性と考えられるも

のでも軽症な外傷,カイロプラクテイク様法,Paget病,強

4.結語

頚部特発性慢性硬膜外血腫の一例について報告した.症

状が軽微な場合は経過観察も可能だが,比較的短期間に

増大することもあり,慎重な経過観察が必要である．

KeyWords:epiduralhematoma,chronic,cervical,
g

splne
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図2

繊維性結合組織を伴った
液状～ゼリー状の血腫

図3
一部,血腫被膜と硬膜の癒着が見られた。

ノ

／
正常硬膜

黄色靭帯
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繊維性結合組織と血腫を認めるのみで,悪性所見は認めなかった。
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臂部・下肢痛にて発症したPerineuralcystの一手術例
(Acaseofperineuralcystpresentingwithpainonthebuttockandleg)
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んどが無症状であり,症状があるのは約l%と考えられて

いる5.6)．

多くの症例が保存的治娠により経過観察される.手術適

応は,病変に一致した症状があり,薬物治療が無効,嚢胞の

大きさがl5mm以上のものと考えられている.手術方法

は,l)Cystremovalと2)硬膜炎と愛胞の交通路の遮断を

組み合わせ,または単独で行う.Cystremovalの方法は，

褒胞切除,嚢胞壁の一部を切除し縫締(cyst imbrication),

鍵胞の開窓(Fenestration)がある硬膜嚢と嚢胞の交通

路の遮断は,神経根を職牲にして猟部を結紮(neckligation),

筋肉・脂肪・フィブリン糊で交通路をま栓する方法が報

告されている1-5).本例では嚢胞壁が薄く,縫縮のみでは嚢

胞の再増大を来す可能性があると弩え,愛胞を切開後,嚢

胞峨を重ね合わせるように3頭に縫縮した. l年間の経過

観察で再発は認めず,有用な方法であると考えている．

1.はじめに

Perineui､alcystは1938年にTarlovによって報告される

も,H獺診旅上診断することは稀である.多くは蝋症候性

であるが,進行性の腰仙痛を主訴とし,時に下肢の巡勤障

害や膀胱il![腸障害を来すことがある.今回,臂部・下肢ｿlii

にて発症したS3神経根に発生したperineuralcysIのl

手術例を経験したので報告する．

2.症例

患者:54歳,女性．

主訴:ﾉi婚部の郷れ,左下肢補．

既往歴,生活歴,家族歴,アレルギー歴:特記事項なし．

現病歴:2年前より左臂部の煉れを自覚.徐々に郷れがjW

強し,左~ド肢捕も認めるようになる．

神経学的所見:意識清明,上下肢徒手筋力は正常,左仙判･部

から大腿後面内側の郷れ,痛みあり,膀胱直腸障宵なし,上

下肢腱反射正常であった．

画像所見および経過:腰椎MRIでは,S3椎体レベルの脊柱

街内にTl強調画像では低信号,T2強調画像では細i;}1･,

STIR画像では高信号を呈する愛胞性病変を認めた(図

1A-C,矢印).脊柱管内の嚢胞性病変が左S3神経根をlliiLI

し,神綴症状が出現したと考えた.手術を行った.｛lll′'1|'を部

分削除し,礎胞病変を露出し,嚢胞を切開し,内部に神絲根

を確認した(図2).Perineuralcystと診断した.愛胞雌が

薄く,縫縮のみでは嚢胞の再増大,髄液漏を米すlil能仙が

あると脅え,礎胞壁を重ね合わせるように3重に縫細し，

手術終rした.術後,症状は軽快した. l年間の維過観察で

11i苑は認めない．

4.結語

智部下肢痛にて発症したS3神経根Perineuralcystのl

手術例を経験した.本症は熊症候性が多いものの,稀に

腰・脅部・下肢痛の原因となりうるので留意すべき疾患

と思われた．

KeyWords:perineuralcyst,hiplegpain,
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3.考察

Perineuralcystは1938年にTarlovが報告し,TaI､Iov

cys(とも呼ばれるll.愛胞は神経内皮と神経周皮のllllに発

生し,硬膜礎と神経根の境界部から脳脊髄液がcheck

valvemechanismによって進入することにより発′kする

と:考えられている2)．

lui像所見は,MRIではTl強調画像にて低信号,T2強洲ⅢI

像にて尚信号を呈し,鍵胞内部に神経根が確認できるこ

ともある.CTでは,嚢胞の拡大により@H･欠損を米すことも

ある.myelographyでは造影剤のdelayedfillingを認め
る;｝･4)．

Perineuralcystの発生頻度はl .5～4.6%であるが,ほと
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図1．腰椎MRI.

A:T1強調画像矢状断,B:T2強調画像矢状断,C:T2強調画像冠状断
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図2．手術所見：襄胞切開後，内部にS3神経根を認める，
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Figure4ChangesinbloodflowinASLperfusionimagingafterCAS
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右内頸動脈狭窄に対するCAS前(a)および術後翌日(b)のASL灌流画像．
右中大脳動脈領域の血流の改善が見られる．

ASLperfusionimagingbeforeCAS(a)andonedayafteroperation
(b)forrightcarotidarterystenosis. lmprovementcanbeseeninthe
bloodflowoftherightmiddlecerebralarteryareas.
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三叉神経の走行は不明確ではあるが,腫瘍
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左側のzygomticarchを切除
してinfratemporalapproach
で拡大したForamenovalに到
達した．

Temporalbaseのdissectionにて腫瘍によ
って拡大したforamenovalの外側をさらに

CUSAにて広げ腫瘍capsuleを切開して腫
瘍をpiecemealに摘出している術中写真
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Fig.6a

一

二、＝

Fig｡6b

神経鞘腫の発生形態は,軟膜クモ幕と
硬膜の間は主に後頭蓋窩かMeckel
Caveに,硬膜内では中頭蓋窩に
Periostealdura内では頭蓋外に発生
する。

Ms

〃
Ⅶ、〆霧

凸監

Pons前面のgreendotlineは
piameterRedlineで囲まれた部分は
くも膜BIuelineはinnerduramater

各foramenから頭蓋外はperiosteal
duraを示す．

SutionoABetal:

｣SMNeurosurg,Spine2015
より引用

【症例406F亙百）

図2.Arterialspinlabeling(ASL)
■■■

｝

I、、

頭部MRIのarteriaIspinlabeling(ASL)を用いて脳血流測定したところ,両側の
側頭葉の内側面に血流の増加を認めた(矢印)．
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図3．脳血流シンチグラフィ一

隅 I

脳血流シンチグラフイ－(99mTc-ECD)を用いて脳血流測定したところ，
ASLの結果と同様に両側の側頭葉の内側面に血流の増加を認めた。
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図2．手術所見：襄胞切開後，内部にS3神経根を認める，
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云 経歴

第1回(1992年7月lO日）

ショートレクチャー（神経画像診断のpitlall)

講師：聖マリア病院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

第2回(1992年ll月l l日）

ショートレクチャー（脳梗塞のMRI、その推移と造影MRIの意義）

講師：聖マリア病院神経放射線科部長小笠原哲三先生

第3回(1993年2月6日）

特別講演「頭蓋内MRangiography」

諭師：宮崎医科大学放射線科助手小通隆夫先生

第4回(1993年6月2日）

ショートレクチャー（髄膜腫のダイナミックMRI)

講師：久留米大学放射線科助手安陪等思先生

第5回（1993年9月8日）

特別講演「海綿静脈洞の実践的解剖」

講師：九州大学脳神経外科助手ノ|:上享先生

第6回（1993年ll月17日）

ショートレクチャー（閉塞性脳血管障害における脳血流の変化）

講師：聖マリア病院脳血管内科部艮朔義亮先生

第7回(1994年2月23日）

特別講演「脳神経外科VS脳IIIl符内外科一どのような場合どちらを選ぶか一」

訓師：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「画像と神経炳理」

講師：鞍手共立病院神経内科部長イiJI:惟友先生

第9回(1994年8月24日）

特別講演「日常よく遡遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断」

講師：静岡県総合病院脳神経外科部長花北順哉先生

第lO回(1994年1 1月16日）

特別講演「頭部外傷の画像診断（殿近のトピックスも含めて） 」

講師：仙台市立病院放射線科医長石井消先生

第l l回(l995年2月22日）

特別講演「眼窩周囲及び頭蓋底疾患の澗像診断」

講師：九州大学放射線科助教授巡尾金博先生

第12回(1995年6月7日）

特別講演「脊椎、脊髄疾患の画像による鑑別診断」

講師：九州大学放射線科助教授迩尼金博先生

第l3回(1995年9月6日）

ショートレクチャー（頭溌底及び|:咽煎疾忠の画像診断）

講師：久留米大学放射線科助手小淵和行先生

第14回(1995年l l月22日）

特別講演「脳卒'|'の病理一画像所見と病理との対比一」

講師：国立循環器病センター脳卒II'、動脈硬化研究部部長緒方絢先生

第15回(1996年2月28日）

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

識師：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第16回(1996年5月29日）

ショートレクチャー（欧米における神経放射線の展望）

講師：久留米大学放射線科調師安陪等思先生

第17回(1996年9月4日）

特別講演「錐体路の画像診断」

講師：都立神経病院神経放射線科医腫柳下章先生

第18回(1996年ll月13日）

ショートレクチャー（頭蓋内感染縦のIIIIi像診断－特に小児を中心として一）

講師：福岡大学放射線科誠師宇部窩英綱先生

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pilfall)

講師：大鳥病院脳神経外科部腿本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擁法の現況）

講師：聖マリア嫡院脳血管内科部長朔義亮先生

第20回(1997イド5月28日）

特別講淡「脊髄、芥椎疾患の画像診断-X".ili純搬膨から何が読めるか一」

講師：大津II7民ｿji院副院長小山素麿先生

第21回(1997年9月10日）

特別講演「脳lll1符障害における造影MRIの岐新の知見」

講師：山梨医科大学放射線科助教授青木茂樹先生

第22回(1997年1 1月12日）

特別諦演「II1枢神経疾患での興味ある症例-MRI,CTを中心に－」

講師：大|仮私立大学放射線科助教授井上佑一先生

第23回(1998年2月251ZI)

特別荊滅「米'五lで経験した興味ある中枢性疾蝋の職i像診断」

講師：佐斑医科大学放射線科助教授内野晃先生

第24回(1998ili6j13日）

特別講演「小脳橘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働俊夫先生

第25m(1998年911211)

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1W旅養所糖神科 占賀宏先生

講師：久留米大学脳神経外科助手mll lﾘ1 先生

講師：聖マリア捕院放射線科部長桂木誠先生

第26回(1998年1 1jl18日）

特別識演「頭部MRA,CTA:脳動脈病を中心に」

講師：熊本大学放射線科助教授興梠征典先生

第27回(1999年2月24日）

特別講演「眼樹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9U)

特別講淡「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・神経機能医学調座箱神医学教授】講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学調座箱神医学教授武lll雅俊

第29回(1999年9月1H)

読影会「FilmReadingParty」

第30回(1999年l ljl24I｣)

特別講演「眼で見る代表的な神経疾患一ビデオを川いて－」

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23H)

特別訓演「脳動脈棚の診断と治療一どんな動脈州が破れるのか？－」

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講師堂浦克美先生

第33胴I (2000年9月20日）

読影会「FilmReadingParly」

第34回（2000年1 1月22H)

特別講演「マルチスライスCTの現状と将来」

講師：滕田保健術生大学衛堆学部診療放射線技術学科教授片田和臓先生

第35u(2001年2月21H)

特別訓演「神経眼科領域の画像診断」

講師：防術l驚科大学校放射線科徳丸阿耶先生

第36回(2001年5月23H)

読影会「FilmReadingParly」

第37回(2001年9月19日）

特別講演「測像上見過ごしたり、診断に難渋した脊椎脊髄疾患あれこれ」

講師：榊脈温泉瓶院脳脊髄疾患研究所所是久保和親先生

第38u(2001年1 1月21 11)

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嫌の被曝線量の推定」

講師：久留米大学病院画像診断センター谷川仁先生

特別講演「脳卒中医療における超音波診断の役割j

講師：国立病院九州医療センター脳血管内科藤本茂先生

第40回（2002年5月15日）

読影会「FilmReadingParty」

第41回(2002年9月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－）

講師：弘恵会ヨコクラ病院臨床検査技師潴安修先生

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-)

綱師：聖峰会田主丸中央病院脳神経外科後滕伸先生

第42回（2002年ll月20日）

ショートレクチャー（ガンマナイフの実際）

講師：新古賀病院放射線部技師大畠俊一郎先生

第43回（2003年3月19日）

ショートレクチャー（福岡大学病院における蚊部MDCTの被曝線量）

識帥：禍岡大学病院放射線部CT室主任平川巧先生

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llll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昭先生

第45回（2003年lO月15日）

特別講演「多発性硬化症をKeyWordとして」

講師：北里大学医学部放射線科診療教授背信一先生

第46回（2003年ll月26日）

特別講演「頚動脈起音波の臨床」

諦師：医療法人白十字会白十字病院神経放射線科医長新井鐘一先生

第47回（2004年2月18日）

ショートレクチャー(MRI検査室からの提言）

訓帥：白石共立病院画像診断部久ﾙ;〔 隆弘先生

第48回（2004年6月23日）

特別講演「当院における脳血管障害の臨床」

識師：香川労災病院第2脳神経外科部長吉野公博先生

第49回（2004年9月15日）

ショートレクチャー（脳血流SPECTにおける統計解析法について）

誠師：聖マリア病院RIセンター仁田野剛治先生

第50回（2004年ll月24日）

特別講演「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旅学専攻

病態情報学講座放射線医学分野寺江聡先生

第51回(2005年2月23日）

読影会「FilmReadingParty」

第52回（2005年6月15日）

特別講演「MRtractographyの基礎と臨床」

識帥：京都府立医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（医探被曝の現状）

識師：久留米大学病院mi像診断センター剛主任技師執行一幸先生

第54回（2005年ll月l6日）

特別識演「治療に難渋した症例からの教訓」

講師：長崎労災病院勤労者脊椎腰痛センター長小西宏昭先生

第55回（2006年2月18日）

ショートレクチャー（大脳辺縁系の画像と臨床－特に辺縁系脳炎について一）

諭帥：久留米大学放射線科内山雄介先生

第56回（2006年6月21日）

特別講演「脳MRIのFAQ:これって正常？異常？」

謂師：東北大学病院放射線部助教授日向野修一先生

第57回（2006年9月20日）

ショートレクチャー（二分脊椎の分類と画像診断）

識師：福岡大学放射線科助教授宇都宮英綱先生

70



第581ul (2006年ll月29日）

特別諭演「脳梁病変と離断症候群」

諭師：昭和大学医学部神締内科教授河村満先生

第59回 （2007年2月28日）

ショートレクチャー （腰仙部移行椎の画像診断）

講師：福岡大学放射線科高野浩一先生

第60回 （2007年6月27日）

特別訓演「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12日）

ショートレクチャー （佐賀県内の脳1m管内治療）

識帥：佐賀大学医学部附属病院放射線科高瀬幸徳先生

第621111 (2007年ll月21日）

特別諭波「中枢神経原発悪性リンパ腫の病理」

諭帥：久冊米大学医学部病理学教室准教授杉lll保雄先生

第63回 （2008年2月20日）

ショーI､レクチャー （印象に残った脳血管内手術）

訓帥：久制米大学医学部脳神継外科准教授広畑優先生

第64回 （2008年6月18日）

特別綱演「後頭蓋窩のMRI解剖j

講師：佐賀大学医学部脳神経外科教授松島俊夫先生

第65Iml (2008年9月17日）

ショートレクチャー （アーテリアル・スピン・ラベリングって何？）

講師：佐賀大学医学部放射線腿学教室助教野口智幸先生

第66回 （2008年ll月19日）

特別綱淡「頭頚部癌の動注澱法に必要な解剖と画像診断の知識」

講師：久制米大学医学部放射線医学教室講師田中法瑞先生

第67回 （2009年2月25日）

ショートレクチャー (3TMRIの頭部領域における使用経験）

諭師：社団慶仁会川崎病院神経放射線科部長聯J|:暁先生

第68回 （2009年6月17日）

特別細波「3T時代の脳のMRI診断-susceptibilityweightedimagingについて一」

識師：胤取大学医学部病態解析医学講座医用放射線学分野教授小川敏英先生

第69回 （2009年9月16H)

特別諭減「MRA,3D-CTAによる頭蓋内静脈解剖」

講師：商の原中央病院放射線科副院長福住明夫先生

第70I可 (2009年ll月25日）

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）

識師：九州大学医学部放射線科講師吉浦敬先生

第71IEI (2010年2月l7日）

ショートレクチャー （顔面付付折の画像診断）

識帥：久冊米大学医療センター放射線科科長小島和行先生

第72Ini (2010年6月16日）

特別諭波「脊椎脊髄診断（医）の陥奔」

識帥：東京大学医学部附属病院放射線科講師森墾先生

第731111 (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)

諭師：久留米大学医学部内科学綱座呼吸器･神経･膠原病内科部門教授谷脇考諭師：久留米大学医学部内科学綱座呼吸器･神経･膠原病内科部門教授谷脇考恭先生

第74回 (2010年11月24H)

特別諭油「頭部3TMRI岐近のl､ビック」

識師：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751mI (201 1年2月16[l)

ショートレクチャー （弧蓋底の微小外科解剖：海綿櫛脈洞・メッケル腔・錐体冊）

識帥：新古鷲病院脳卒II$脳神経センター脳神経外科一ツ松勤先生

第76回 (2011年6月17H)

特別諭淡「神経内疾患-画像診断のポイントとピットフォール」

講師：金沢医科大学神経内科学教授松井真先生

第77m (201 1年9月14日）

ショートレクチャー （頭溌底部肺蝋における造影FIESTAの有用性）

講師：雌業医科大学放射線科学教室掛田伸吾先生
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"781''l (2012年2il l5日）

ショートレクチャー （病歴から読む脳画像診断）

諭帥：久制米大学I災学部内科学識座心臓lill禰内科部li'l 諦師編In匿洽先生

第79IIII (2012年6nl3n)

ショートレクチャー （脳神経救急疾忠のIIIIi像所兇一特に印象に残った症例-)

i;MIIIIi :久制米大学l笈学部脳神絲外科'汽牌朧 il幟授寓城知也先生

第801i'1 (2012年9"19I=l)

特別諭淡「蚊頸部揃の勅注化学旅法」

"mli :器手恢科大学放射線医学誰駆准教授 'l' 'l!他彦先21i

"8IIIII (2012年ll"21H)

特別識波「脳肺脈の機能解剖」

iWili :人阪11j立総合医療センター lliMFII締センター部腿小海lll職樹先'k

第821111 (2013年2jl20I二l)

ショー1､レクチャー （逐次近似lllli像ilj柵成法を1IIいた蚊部徹域のCT検査について）

洲帥：久留米大学病院画像センター !!.MK"lil(先'1ミ

"831ul (2013年6}l l9H)

特別識淡「診断困難例から学ぶadvancedMRI」

，講師：踵崎大学瓶院放射線科識帥森川突先'li

第841''I (2013年91118H)

特別満淡「n常診療で気をつけておきたいMRI所見」

識帥: lll口大学医学部放射線科肋敦占川又・先生

第851''l (2013年ll月13日）

特別講淡「頭頚部のIIhi像診断ガイドラインについて」

術帥：久制米大学医学部放射線l災学諭鵬澗師小Kルポll行先生

輔86IIII (2014年2n20n)

特別識演「プリオン病と進行性多巣性l'l髄脳加IIi像とI､ピックス」

繊帥：佐賀大学腿学祁神経内科名!;竹jIL払先lli

"87IFI (2014年6月181=I)

将別繩興「認知症の診療における核恢学診断と今後の腱瓠j

1洲帥: lml立長寿医擬研究センター放射線i診旅部/脳機能lllli像診断開発部部歴伊藤

"881ili (2014年9)124H)

特別諭油「脳血管の岡像解剖に魅せられて」

i;WHIIi :東北大学名祷教授商橘Ⅱi僻先生

第89IIII (2014年I IHI2日）

特別諭演「頭頚部救急疾患の両像診断」

i;WHIIi :喬川大学医学部放射線|災学講朧樅教授外lll勝弘先′|皇

第901ul (2015年2月8日）

特別識淡「頚動脈術後のCT･MRI :当院における初期経験」

諭帥：佐賀大学l藍学部放射線科 l邸ﾙi( ll§志先'|i

"91III (2015年6月171二I)

特別繊波「神経放射線症例のレビュー(NR懇親会提,I：推例から)j

諭帥：帝京大学稲岡医撫技術学部診旅放射線科迦色金博先生

"92m (2015年9月l611)

特別識波「雌近の脳動脈欄に対するllll僻内治旅と術後フオローアップについて」

揃師： ド|会|笈擁法人医真会八尾総合病院放射線科．脳llll管内治療科高山勝年先生

"931iil (2015年l l月l l日）

特別繊演「脳動脈州の画像診断-jiL礎から雌近の柵巡まで－j

1洲師：大|収大学大学院医学研究科放射線l笈‘,強抑悩渡遜瑚之先生

伊藤健吾先生
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Neuro･lmagingConference筑後・佐賀会則

第1章く総則〉

第1条科称

本会は、 「NeuroimagingConference筑後・佐賀」 と称する。
第2条事務局

本会の事務局は「久制米大学l鐙学部脳神経外科教室及び放射線医学教室」に置く。

第2章 〈目的及び事業〉

第3条目的

本会は、 「筑後・佐齪地区で、脳神経疾患の医療に鵬わったり興味を持つ医師及び医撫従叫噛(会旦）

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

第4条事業

本会は、餉条の11的を遠成するために、次の事業を行う。

（1）本会の開催は年41111とする。 （特別講演2回、 リii制発表2回）

（2）開催は原則として211， 6月、 9月、 l l月とする。

（3）世話人会開催は12月IIM催とする。

（4）脳神経疾患に関述する症例集の発刊をする。

第3章 〈会員〉

第5条会員

本会の会員は、本会の目的に賛lilし、脳神経外科、内科(神経、脳血管、循環器他)、放射線科に鵬わ

る個人とする。

ただし、 2年間本会に出席のない昔は退会とみなす。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撒く。

第5章 〈役員〉

第7条秘類及び定数

本会に次の役員を笹く。

代表世話人 2褐

枇話人 群|鳥名

躯務局幹事 1名

監事 1名

編染委員 2名

第8条選任等

世話人及び監事は、 NI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、世話人会を柵成し、世話人会の会務を執行する。

㈹事務局幹事は本会の蛎務的会務を担当する。

㈱監事は、会計その他を儲査する。

”綿集委員は症例集の細染その他を担当する。

第10条 1It話人会の構成

世話人会は、世話人によって櫛成される。

第l l条世話人会の逆営

(II)世話人会は、会務を処理する機関であって代表世話人が捌集し、議長を務める。

01)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 〈総会〉

"l2条構成

本会の総会は、会員をもって柵成される。
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第l3条運営

総会は毎年1回代表世話人が招集し、議長を務める。

総会では、事業報告及び収支決算その他を報告する。

第7章 く会計〉

第14条会費

本会会費は、 1回500円とする。用途として会運営費などにあてる。

第15条会計監査

本会の運営には、会費その他をもってこれに充てる。

本会の収支決算報告書は代表世話人が作成し、監査を経て世話人会の承認を受け、

総会にて報告を行う。

第16条会計年度

本会の会計年度は3月1日に始まり、翌年2月末日に終了するものとする。

第8章 く事務局〉

第17条備え付け書類

事務局は、次の書類を備えておかねばならない。

（日）会則

（月）世話人会の議事録

㈹収入・支出に関する帳簿及び証懸書類

第9章 く補則〉

第18条会則変更

本会会則の変更は、世話人会で検討し、変更する事ができる。

<付則〉

本会会則は、平成7年l2月20I=1施行

平成9年 1月28日一部変更

平成lO年12月 9日一部変更

平成l l年4月21日一部変更

平成12年12月 6日一部変更

平成13年l2月19日一部変更

平成14年12月l8日一部変更

平成15年12月17日一部変更

平成16年12月15日一部変更

平成17年12月14日一部変更

平成19年12月l9日一部変更

平成20年12月17日一部変更

平成23年12月14日一部変更

平成27年12月16日一部変更

<役員名〉

顧 問 小山素麿

宮城知也

小笠原哲三

宇都宮英綱

工藤

森岡

徳冨

祥

基浩

孝志

文
夫
幸

尚
俊
智
晃

和久

進賢

博

義夫

等思

孝親

晃一

浩一

武雄

康夫

顕児

和洋

優

暁

明彦

雄介

早渕

松島

野口

内野

藤沢

倉本

巾根

坪井

安陪

青木

倉本

高野

桶烏

黒田

中山

岡IⅡ

広畑

膝井

倉席

内lll

代表世話人

世話人 小鳥和行

正烏ポ11人

藤
原
野

後
西
上

伸

正志

慎一

本田英一郎

小島和行

本、英一郎

事務局幹事

監 事

編集委員 (ABC順）石橘章
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投稿規定
◎原稿の依頼および募集

l. 「特別講演要旨」 「教育的症例」を依頼します．

NEURO･ IMAGINGCONFERENCE(NIC)筑後・佐賀における特別識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． 「症例報悔」の原稿を募集します．

脳神経に関係した画像を中心とした症例についての臨床報告．教育的内容，興味ある所見， 日常診療に役立つ

情報などを含む症例をお寄せ~F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．他誌に掲戦されたもの，および投稿中のものはご遠慰下さい．

◎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, KeywoIds (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

(ACaseofTransveIseMyelitis)

KazuyukiKQiima,T､O"sawara

DepartmentofRadioloW,KurumeUniversitySchoolofMedicine

67Asahi-machi,Kurume,830-00ll,Japan

(KeyWoIds: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） ，綱染者名，発行所名，発行地名，発行年，頁．

◎校正

9．著者校正を原則として1回行ないます．

lO.毎年度の原稿の締め切りはその年の9月末と致します．

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

原稿送付先

原稿は一部を下記宛にご送付下さい。

NIC編集委員本田英一郎

〒849-lll2佐賀県杵勘郡白石町大字福田1296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail :e・honda@wk9.so-net.ne.jp
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編集後記

まず熊本大震災におきまして一部の会員の皆様はインフラや交辿遮断など大変

ご苦労されたことと存じます.心よりお見舞い申し上げます.湧き水の豊富な熊本，

雄大な阿蘇,堂々そびえる熊本城など自然と歴史を讃えた熊本県にとって痛恨の

極みと思われます．復興に向けての歩みを応援しております．

さて今回の特別公園はは脳llll管の話題が多かった.4D-flowを解析ソフトにて

脳血管の流線まで捉える方法や動脈瘤内壁のstressを画像に表示する試みもある

が,まだ不十分であり,今後に期待される.血管内治擁(CAS)後のfollowupにも工

夫が見られ,CTではSEMARのsoftが使川され,Metalartifactを減少させている．

MRIでは術後3ヶ月以降ではllll管内腔の描出が比鮫的明瞭となり,無侵襲のfollow

upとしては有川である.脳動脈綱のcoilingにおいてもflowdiverterstentの出現

により動脈瘤の閉塞の完成度も上がり,穿通枝などの閉塞なく,合併症は皆無と素

晴らしい．

また蓮尾先生からは国際的になったにしても九州ではあまりお眼にかからない，

HⅣ陽性患者の免疫不全の末路の'二l和見脳炎がところ狭しと報告されております．

さらに自己免疫疾患での報告も多く見らるようになったが一般的なMS､ADEM

との鑑別などlllli像のみでは混迷を深めそうである.症例報告も多彩に富んで,興味

持たれることは間違いないと思われます.2016年度の掲載に向けて会員の皆さん

のご健闘をお祈りします．

2016年5月吉[1
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