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Neuro-ImagingConferenceの
シンボルマークについて

.i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。

下部の図はMercury (ギリシア神話のHermes)の杖で今回は医学と通信の神の

意で使わせて頂きました。画像診断は我々にとりまして必要不可欠かつ最良のも

のであり、ある意味で悩報通信手段の最たるものと考えます。

本会がさらに発展し、 より広くまたより多くの方々に親しまれますように会の

シンボルを桜とさせて頂きました。なお1992はNIC開設年を示します。

（中島脳神経外科クリニック院長） 中嶋修
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画一1

日常診療で出会いうるgreatcuriosities
～脳血管病変のcasereviewより～

大分大学放射線部田上秀一

【はじめに】

CTやMRIといった頭部画像診断モダリティは，脳

ドック等のスクリーニングから精査まで広く利用されて

いる．近年のそれら画像診断装置の高性能化により，脳

血管病変のかなり詳細な評価が可能となったが， 中には

頭部画像診断に桃わるgeneral radiologistにとって正

確な診断が困難な症例にも遭遇する．本発表では， 自施

設で経験したそのような稀な疾患や境界病変を集め，奇

妙なもの・好奇心を意味する"curiositie"と称して紹

介した．

【症例2 70歳代男性‘動静脈奇形が疑われた偽病変】

他院で頭痛に対するスクリーニング目的のMRIにて

異常を指摘され，血管造影目的で当院を紹介された．

MRAで側頭葉内側からガレン大静脈にかけて拡張した

静脈と思われる血流信号が描出された．脳血管撮影では

動静脈シャントは見られず，側頭葉表面から下面の広範

囲を瀧流する拡張した静脈が脳底静脈に流入する像が見

られた（図2）．胎生期の大脳半球の大部分は前述の

PTSが静脈潅流の大部分を担い， またPTSはsuperfi-

cial/deep telencephalicveinやdiencephalicvein,

mesencephalicveinからの静脈血流も受け，大脳深部

や脳幹上部の静脈潅流路となっている．発生の過程で

deep telencephalic vein, diencephalic vein,

mesencephalicveinは前後方向の吻合を形成してbasal

veinofRosenthal (BVR)となり，それらのPTSと

の交通は退縮， またPTSに流入するsuperficial/deep

telencephalic veinはSMCVやuncal veinとなって

PTSの基部は退縮する2)･.l) . 本症例ではPTSと

diencephalicveinの交通を残したままPTS基部が退縮

し, telencephalicvein領域がBVRに灌流する形態と

なったものと思われる．

【症例1 70歳代女性．

cavernoussinusDAVFが疑われた偽病変】

20年前より時々耳鳴を自覚していた． 1ヶ月前に視野

が狭くなる症状が出現し眼科を受診するも，異常を指摘

されなかった．その後MRIが施行され，異常所見を指

摘されて当科紹介となった. MRAで左海綿静脈洞

(cavernoussinus:CS)に異常信号が見られ, CaVern-

ousDAVFが疑われたが，脳血管撮影ではDAVFは見

られなかった（図1）．

内頚動脈造影静脈相ではsuperficialmiddlecerebral

vein (SMCV)は低形成であり，発達したuncalveinが

CS外側のslit状のvenouschannel (laterocavernous

sinus:LCS)に流入し, LCSはCSと前下部で交通し，

CSが描出される． このLCSからCSへの上方への血流

がinflow効果としてTOF-MRAで描出されたものと

推察される. LCSはRuizSMらが報告したCS外側の

slit上のvenouschannelであり, SMCVの環流路の一

つとされており'). primitivetentorial sinus (PTS)

の発達の過程で, telencephalicvein領域の静脈血流が

PTSからCSにtranspositionを起こす過程で，それが

不完全であるときに形成されるvariationである2).本

症例ではSMCVは低形成でdeeptelencephalicvein領

域の静脈環流はすべてuncal veinを介しており，その

優勢なCSへの吻側向き血流が影響したと考えられる．

SMCVやuncalvein, laterocavernoussinusには合

流形態に様々なvariationを生じることがある3).

【症例3 10歳代女児．脳動静脈奇形が疑われた症例】

体育の授業中に意識消失発作を来たし，近医脳神経外

科を受診した際に脳血管病変を指摘された．脳動脈奇形

が疑われ，精査目的で紹介となった．MRAで右中大脳

動脈末梢に限局性の拡張蛇行が見られる．静脈側の描出

はないが，動静脈奇形が疑われて脳血管造影を施行した．

血管造影上も中大脳動脈側頭枝に限局性の拡張と蛇行が

認められるも動静脈シャントは見られず，病変より末梢

の中大脳動脈分枝は正常に描出された（図3)． このよ

うな脳血管の形態は， 過去の文献にてpurearterial

malformationと報告されてきた5)-7).おそらく脳血管

発生過程での部分的な障害により生じたdysplasiaの一

種と推察される．同様の形態は過去に中大脳動脈や後大

脳動脈近位，後下小脳動脈近位での報告が見られるが，

中大脳動脈末梢での報告は見られない．病態の理解と

MRAの詳細な読解, 4D-CTAやMR-DSAなどの
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【症例6 40歳代男性．

椎骨動脈狭窄によるTIA発作を認めた症例】

以前より車をバックさせる際に意識が遠くなる感じを

自覚していた．前医神経内科を受診した際に，椎骨脳底

動脈循環不全が疑われ，関連病院を紹介された.MRI

では脳虚血性病変を認めなかったが，右椎骨動脈の低形

成と，左椎骨動脈の走行異常(正常変異)が見られた．病

歴とも併せてBow-Hunter症候群が疑われ，頚部屈曲

位でのMRIを施行したが，その証明が不十分で有り，

血管造影目的で紹介された．血管造影の際に頚部を回旋・

前屈状態として左椎骨動脈造影を行うと，椎骨動脈の

V3segmentに高度狭窄を生じた（図6). CTAと併せ

て考えると，回旋前屈時のC2横突起による圧迫が原因

と考えられた. Bow-Hunter症候群は，優位側の椎骨

動脈が隣接する構造により圧迫され，椎骨脳底動脈領域

の一過性虚血を引き起こす病態である．過去の報告では

骨や靱帯による圧迫が高頻度であり，好発するレベルは

上位頸椎および下位頸椎とされている'2)．本症例では優

位側椎骨動脈はC1/C2椎体間から脊柱管内に入る

variationがあることによる回旋時の可動性異常と対側

椎骨動脈のV4segmentの低形成もあり，虚血症状が

惹起された症例であった．

dynamicimageの追加で動静脈シャントは否定でき，

侵襲的な血管造影検査を回避できた症例かもしれない．

【症例4 70歳代女性．

遺残原始動脈に合併した未破裂脳動脈瘤症例】

脳ドックで異常を指摘され，関連病院脳神経外科に紹

介された.MRAで未破裂脳動脈瘤が疑われ，精査目的

で血管造影検査を施行された．血管造影上は右総頚動脈

造影，外頚動脈造影にて上行咽頭動脈のhypoglossal

branchに，舌下神経管通過部レベルで動脈瘤が同定さ

れ， さらにその末梢は小脳のpialarteryが連続してい

た. Pialarteryはbi-planeDSA,回転DSAにて後下

小脳動脈と思われた（図4)．上行咽頭動脈から分岐す

る後下小脳動脈は, persistentprimitivehypoglossal

artery(PPHA) variantと考えられる. PPHAは内頚

動脈・椎骨脳底動脈間の原始血管吻合の一つであり，頻

度は0.03-O.09%とされる8).系統発生学的には後頭骨が

第1頸椎に相当するものと考えられており，そのseg-

mentalarteryである上行咽頭動脈からのhypoglossal

branchはPHAと発生学的に同一のものとされる8)-10).

そのレベルでのpialarteryである後下小脳動脈は，遺

残内頚動脈・椎骨脳底動脈吻合から起始する場合は

PHAと連続することが多いが，発生学的相同の上行咽

頭動脈hypoglossalbranchより起始する場合もあり，

あるいは一つ尾側のレベルのsegmentalarteryから発

生する後頭動脈からも起始しうる．考察として内頚動脈，

椎骨脳底動脈の発生学の知識を必要とする症例であった．

【結語】

日常診療において画像を”奇妙”と感じる要因は様々

であるが，はっきりと異常とは断定できないが完全に正

常では無い”何らかの所見”が存在する症例が多い．そ

れらには正常変異が関係する場合が多く，読影する側は

変異に関する十分な知識を身につける必要があり， また

撮像時にもその異常に気づいた際には適切な追加撮像あ

るいは撮影条件の変更を加えることで正確に評価できる

場合もある． また正常変異の十分な理解には発生学の知

識も役に立つ． 日々の診療で出会いうるそのような症例

に対し，一例ずつ十分な検討考察を加え， ”奇妙”な症

例を”興味深い”症例と感じる様に心がけたい．

【症例5 60歳代男性．

左内頚動脈狭窄とⅥA発作および塞栓性梗塞を認めた症例】

2年前よりTIA発作と思われる左下肢脱力を繰り返

していた.2ヶ月前頚部痛，左片麻痩，顔面麻痩，感覚

障害で発症．近医MRIで急性期脳梗塞として加療され

た．今回，嚥下時の頚部痛増悪，左不全片麻庫がみられ，

紹介受診となった．来院時のMRIでは右内頚動脈領域

に塞栓性梗塞と思われる皮質の小梗塞巣が多発し，

CTAでは内頚動脈起始部にアテロームが見られた．

Artery-to-artery梗塞と考えられた．加えてやや遠位

側の頚部内頚動脈に石灰化・骨化構造による圧迫が見ら

れ，血管造影時に前屈位にて総頚動脈造影を行うと，狭

窄が増強した．内頚動脈を圧迫する骨構造は，その連続

性から茎状突起過長症と考えられた（図5)．茎状突起

過長症は別名Eagle症候群とも呼ばれ，茎状靱帯の骨

化が原因とされる．頚部痛や動脈圧迫による脳虚血症状

など4％で症候性となるll).症状やその重篤度に応じ，

神経ブロックや突起過長部切除などの治療が必要となる．

本症例においては潰瘍を伴う頚動脈ブラークもあるため，

多発梗塞についてはプラークが原因と考えられたが，狭

窄自体はTIA発作の原因となる様な高度狭窄では無く，

茎状突起過長による内頚動脈が頚部の屈曲で助長された

際の狭窄が原因の可能性があった．

KeyWords:脳血管病変，偽病変，正常変異，発生学
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図1 cavernoussinusDAVFが疑われた偽病変

a-c:TOF-MRAMIP像にて左海綿静脈洞の描出があり(a矢印)，元画像にて左
海綿静脈洞および卵円孔静脈に一致した血流信号を認め(b,c矢印),
DAVFが疑われた．

d,e:左内頚動脈造影（正面像)(d),左外頚動脈造影（正面像)(e)でDAVFは
見られなかった。

f,g:左内頚動脈造影静脈相(f，正面像; g，側面像）にて発達したuncaIvein
（矢頭）がlaterocavernoussinus(矢印）に流入している｡ Laterocavernous
sinusはCSと前下方で交通を有している（二重矢印)｡
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図2動静脈奇形が疑われた偽病変

a-c:TOF-MRAMIP像にて右後頭葉内側に拡張した異常血管構造の描出があり
(a矢印)'元画像にて右後頭葉内側からガレン大静脈に連続する拡張した

静脈を認め(b,c矢印）動静脈シヤントが疑われた。
d,e:右内頚動脈造影(正面像)(d),右外頚動脈造影(正面像)(e)で動静脈シヤ

ントは見られなかった。

f,g:左内頚動脈造影静脈相(f,正面像; g，側面像）にて側頭葉表面・下面の
大部分を灌流する静脈が脳底静脈に合流している（矢頭)｡
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図3脳動静脈奇形が疑われた症例

a-c:TOF-MRAMIP像にて中大脳動脈に限局性に拡張した異常血管構造の描出が
あり(a矢印),元画像にて右中大脳動脈側頭枝末梢に拡張蛇行が描出され
(b,c矢印),動静脈シヤントが疑われた。

d,e:右内頚動脈造影（側面像）で動静脈シヤントは見られなかった．限局性に拡

張蛇行した右中大脳動脈側頭枝（矢印）からは，正常なtemporooccipitalart
ery, calcarinearteryが描出される（矢頭)｡
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図4遣残原始動脈に合併した未破裂脳動脈瘤症例

a-c:TOF-MRAMIP像にて右内頚動脈内側の分枝に瘤様拡張があり(a矢印),元

画像にてその動脈は右舌下神経管を走行していた(b,c矢印)｡上行咽頭動
脈のhypoglossalbranchに形成された動脈瘤であった．

d:右総頚動脈造影（側面像）で上行咽頭動脈のhypoglossal branchに動脈瘤
が見られた（矢印)。

e:右外頚動脈造影にて上行咽頭動脈hypoglossalbranchに動脈瘤が確認され
（矢印)，その末梢は後下小脳動脈と思われる分枝へと連続していた（矢頭)．
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図5左内頚動脈狭窄とTIA発作および塞栓性梗塞を認めた症例

a-c:来院時のMRIDWIでは右内頚動脈領域に塞栓性梗塞と思われる皮質の小梗
塞巣が多発し(a,b丸印),MRAでは両側頚部内頚動脈起始に軽度の狭窄
が見られた。

d,e:CTAcurvedMPRでは内頚動脈起始部に潰瘍を伴うアテロームが見られ(d
矢頭)，やや遠位側の頚部内頚動脈に石灰化・骨化構造による圧迫が見られ
た(d,e矢印)｡

f:血管造影時に前屈位にて総頚動脈造影を行うと，狭窄が増強した（矢印)｡
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図6椎骨動脈狭窄によるTIA発作を認めた症例

MRIでは脳虚血性病変を認めなかったが,MRAで右椎骨動脈の低形成と，左
椎骨動脈の走行異常（正常変異）が見られた（矢印)。

右椎骨動脈造影では右椎骨動脈のV4se9mentは低形成であり，後下小脳動
脈分岐で終枝していた.

左椎骨動脈造影ではV3部は通常より尾側(C1/C2間）で上位脊柱管から頭
蓋内に入る走行異常を呈していた（矢印)・
頚部を回旋前屈位で回転DSAを撮像すると,V3近位に狭窄が見られた（矢印)｡
CTAVR像で狭窄は骨構造による圧排と考えられた（矢印).
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画1

脳腫瘍画像診断の要点
(Keypointsof imagediagnosis inbraintumors.）

山形大学医学部放射線診断科鹿戸将史

はじめに

脳腫瘍の画像診断においてCTとMRIは重要な役割

を果たす. CTでの濃度,MRIでの各種シークエンス

における信号の性状をつぶさに観察することにより，腫

瘍内の組成をある程度想像することができる（表1).

さらに，年齢，性別および発生部位を考慮することによ

り術前からかなり高精度に組織を予想することが可能で

ある．

には, Pilocyticastrocytoma,Ganglioglioma,Pleomol･phic

xanthoastrocytoma,Supratentrialependymomaがある．

PilocyticastrocytomaはWHOgradelの脳腫瘍で，

小児から若年成人の小脳，脳幹，視床，視床下部および

視神経に好発する． まれに大脳半球に発生する． 80％は

小児発症で, 40歳以上の発症はまれである．約5%に脳

表，硬膜や脊髄などに播種を認め，予後不良な症例もあ

るためgradelと言えども油断はできない．嚢胞形成の

他に造影効果が特徴的で，線状・隔壁状の造影効果を認

め，造影域から内外方に染み出すようなグラデーション

のある造影効果を認める（図4A)． MRspectroscopy

で悪性所見を示すことがあるが， それでも良性の

pilocyticastrocytomaのことがある5). もし， このよ

うな造影効果示す腫瘍がmidlineにある場合には

Rosette-formingglioneuronal tumorの鑑別に挙げる

必要があるli)･

Gangliogliomaは原発性脳腫瘍の0.4%に見られる．

本邦では10～20歳台に好発する．性差は見られない．脳

腫瘍が原因のてんかんのうち37～51％の症例で見られ，

てんかん発作を制御するために手術の対象となる．約半

数は側頭葉に発生する．皮質および皮質下に造影結節

(約60％） と嚢胞（約40％）を伴う腫瘍性病変として認

められる．嚢胞のみのものや造影結節のみのものもある．

石灰化を伴うものもある(16%)7). (図4B)

PleomorphicxanthoastrocytomaはWHOgraden

の腫瘍である．高頻度に嚢胞を伴う．脳表部に髄膜と接

するように充実部を持ち，その深部に嚢胞を持つのが典

型的である脚)． （図4C)

Ependymomaは胎生期における上衣組織が大脳半球

に遺残し腫瘍化したためと考えられている．約40%はテ

ント上に発生（そのうち80%は脳実質内発生).造影病

変と嚢胞を特徴とする．特にテント下のものより嚢胞の

頻度は高い．約30％に石灰化が見られる．腫瘍径の割に

周囲の浮腫が乏しいの重要な特徴である，)． （図4D)

ユ．脳腫瘍の画像所見；テント上を中心に

1-1．高細胞密度腫嬉

一般的に高細胞密度腫瘍は悪性腫瘍である．原発性中

枢神経系リンパ腫胚種, PNET,AtypicalTeratoid/

RhabdoidTumor (AT/RT),一部の膠芽腫などが該

当する．細胞密度が高いため，単純CTでは皮質と同程

度の濃度あるいはそれ以上の高濃度を示す． また，細胞

間質の水分子の動きが制限されるため拡散強調画像で高

信号を示すことが特徴である（図l). また，脳腫瘍と

鑑別を要するTumefactiveDemyelinatingLesionで

は単純CTで低濃度を示すため（リンパ腫などの腫瘍の

場合は浮腫の中に高濃度成分が見られる)，脳腫瘍との

鑑別に有用である!)．見過ごされがちだが，単純CT所

見の重要性も強調したい．

膠芽腫の約10%では拡散強調画像で高信号を示し，均

一な造影効果を呈し， あたかもリンパ腫のように見える

非典型例があることが知られ，診断に苦慮する（図2)．

膠芽腫の方がリンパ腫に比較して, ADCが高く，

rCBVが高値である2).

1-2. Oligodendmglioma

Oligodendrogliomaは粗大な棒状の石灰化が有名な

所見であるが，必ずしも認められる所見ではない． CT

ではかなり粗大なものしか見えず，磁化率強調画像での

低信号が微細な石灰化を検出できる可能性がある3)． ま

た，病理学的にびまん性星細胞腫に比べ，皮質浸潤傾向

が強くMRIでも皮質の肥厚が特徴的である.'). (図3) 1-4． リング状造影効果再考

我々は進行肺癌の治療後に脳腫瘍が出現し，それが膠

芽腫であった症例を経験した．同じようなリング状造影

効果を呈する膠芽腫と転移脳腫瘍では，膠芽腫は内部に

1-3,嚢胞状腫瘍

テント上発生の脳腫瘍の中で嚢胞状所見を呈するもの
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索状の造影効果が見られる傾向にあるように思われるが，

まだエビデンスはなく今後の検討課題である．

参考文献
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2．脳腫瘍の画像所見；髄外腫瘍

髄膜腫が髄外腫瘍の代表格である．線維性髄膜腫およ

び移行性髄膜腫が大部分を占める．その亜型およびその

他の髄外腫瘍について解説する．

2-1． 髄膜腫の亜型で特徴的所見を示すもの．

微小嚢胞髄膜腫はT2強調画像では髄外の著明な高信

号腫瘍として認められる．腫瘍内は造影効果に乏しく，

網目状の造影効果がわずかに認められる． （図5A)

脊索腫様髄膜腫はT2強調画像では著明な高信号を示

し，かつ著明な造影効果を認めることがポイントである．

(図5B)

退形成性髄膜腫は浸潤性が高く，脳実質や頭蓋骨への

浸潤を認める． （図5C)

その他の亜型もたくさんあるが，画像上鑑別が困難な

ものが多い．

2-2.Hemangiopericytoma

SolitaryFibrousTumorと同義である．髄膜腫の約

1/60と低頻度であるが，髄外性腫瘍の鑑別診断として

有名である．髄膜腫との鑑別点は，接する頭蓋骨に溶骨

性変化を来す，髄膜腫に比べて硬膜との接地面が狭い，

髄膜腫に比べ多血性であるなどであり （図6），造影が

不均一で出血を伴うこともあるなどである10).高率に局

所再発を来し，中枢神経系外の遠隔転移も見られるなど，

予後不良の疾患である．

2-3．その他の髄外腫鶏

非常にまれではあるが， 間葉系軟骨肉腫, Rosai-

Dorfman病, Erdheim-Chester病なども髄外性腫瘍と

して挙げられる．特に, Rosai-Dorfman病, Erdheim-

Chester病では髄膜腫に比べて均一かつ明瞭な造影効果

を認め，診断の一助となる（図7)．

最後に

脳腫瘍は種類が多く，個々にその画像所見を覚えるこ

とは非常に難しい． しかし，形態やCTやMRIの性状

をつぶさに観察することで正しい術前診断を行うことが

可能である． これら基本的な画像所見に加えて，潅流画

像やPETなどの機能画像を付加することにより更なる

正確な術前診断が可能となる．

MasafUmi.Kanoto,M.D.,Ph.D.

Department ofDiagnositicRadiology, Yamagata

UniversityFacultyofMedicine

〒990-9585

2-2-21idanishiYamagataCity

KeyWords:braintumor, CT,MRI
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表1．神経放射線画像診断で使われるモダリテイーと意義

所見と解釈Modality

石灰化,出血淡い高吸収は細胞密度の高さを示す(リンパ腫
胚腫一部の悪性神経膠腫など),earlyCTsign

CT

MRI

脂肪,出血皮質壊死,高粘稠度液体,メラニン(高信号）

浮腫,腫瘍,炎症(高信号)，ヘモジデリン(低信号）

浮腫,腫瘍炎症(出血)，〈も膜下出血

閉塞血管(fIowvoidの消失）

腫瘍炎症(造影効果）

急性期脳梗塞膿瘍細胞密度の高い腫瘍(リンパ腫胚踵，
一部の悪性神経膠腫など)，類上皮踵,CJD

動脈瘤,血管狭窄,血管増生など

T1WI

T2WI

FLAIR

Gd-T1WI

DWI

MRA

篭鷹
ﾛ

。

F
~

A.単純CT B,拡散強調画像

図1． 24歳、男性．基底核胚種．

単純CTでは腫瘍辺縁が皮質よりやや高い濃度を示し、同部は拡散強調画像で高信
号を示す．
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図2．

75歳、男性。膠芽腫．

橋に単純CTで軽度高

吸収、拡散強調画像で
軽度高信号、造影T1

強調画像で比較的均一

な造影効果を認め、膠

芽腫の所見としては非
典型的である．

■■

唾

エ

王

隅

ひ

し

砧
迅

豚 ：灘溌ゴ

A｡単純CT B｡T2強調画像 C｡造影T1強調画像

図3． 62歳、女性. Oligodendroglioma.

単純CTでは粗大な石灰化を認める. T2強調画像では高信号を示し、皮質も肥厚
している。造影増強効果は受けない。
※細矢責亮他･編：脳のMRI. メディカル･サイエンス･インターナショナル, 2015:85(図3-27)より許可を得て転載
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5歳男児、Pilocyticastrocytoma

図4B｡

38歳女性、Ganglioglioma
※細矢貴亮他･編：脳のMRI,メデイカル.サイエンス.インター

ナショナル,2015:91(図3-33)より許可を得て転載
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図4C｡

60歳男性、Pleomorphic
Xanthoastrocytoma
※細矢貴亮他･編；脳のMRI,メデイカル･サイエンス･インター

ナショナル’2015:84(図3-26）より許可を得て転載

図4D｡

14歳女性、Supratentrial ependymoma
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図5A.

50歳台女性、微小襄胞髄膜膣

図5B｡

40歳台男性、脊索踵様髄膜腫

、
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40歳台女性、退形成性髄膜踵li _
唾恥上

※図5A,B,C

細矢貴亮他･編脳のMRI｡メディカル･サイエンス･ｲﾝﾀｰﾅｼｮﾅﾙ, 2015;130(図3-67), 131(図3-68,69)より許可を得て転載
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図6． 82歳男性、Hemangiopericytoma｡
造影効果が強く、周囲にdrainerと思われる静脈拡張を認める，

50歳台、 女性。Rosai-Dorfman病図7．

造影T1強調画像冠状断像。蝶形骨窒窪部に均一に造影される髄外腫瘍を認める。

髄膜腫に酷似する。ただし、髄膜腫より均一な造影効果を示すことが多い。
※細矢貴亮他･編；脳のMRI.メディカル･サイエンス･インターナショナル,2015;136(図3-75)より許可を得て転載
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－－フ1

てんかん疾患の画像診断一限局性皮質過形成(FCD)を中心に－

琉球大学医学部附属病院放射線科與儀彰

てんかん(ep"epsyノは，神経細胞の異常な放電によっ

て発作性に感覚・運動・行動・記憶・意識の異常を来す

てんかん発依にeiZ"J℃ノが，再発性に自然発生する慢

性の脳の状態を指す! '、古くから存在が知られ，最も一

般的な神経疾患のひとつである． ちなみにけいれん

(convulsion)とは，全身あるいは一・部の骨格筋が発作

的に不随意な強直性あるいは間代性の収縮を来す現象を

指す．てんかん発作がけいれんであることは多いが，両

者は同一の概念ではない．

た急)．てんかんコントロールの有無は高次脳機能にも影

響を与える． よって，治療抵抗性てんかん患者に対して

は，積極的に外科的適応を検討すべきである4)．

外科的切除の適応決定のためには，てんかんの原因と

なっている部位を同定しなければならない．てんかんの

発作の焦点をseizure focus (てんかん焦点） または

epileptogeniczone (てんかん原性領域),画像上また

は病理学的に指摘できる病変はstructural lesion (構

造的病変） と表現されるが, seizurefocusとStruC-

tural lesionは必ずしも同一ではない．互いに隣接して

いることが多いが, structural lesionがてんかんと無

関係で，離れた部位にseizurefocusが存在することも

ある6)． よって外科的治療の適応検討は，てんかん内科

医，てんかん外科医，神経心理士，神経放射線科医によ

る綿密なディスカッションが必要である．

てんかん発作連盟(ILAE: International League

AgainstEpilepsy)により, 1981年にてんかん発作の分

類が報告された2)．その後もいくつかの改訂がなされ， 20

14年には最新の分類が発表された! )． この最新の分類で

は，てんかんは「l)24時間以上の間隔を空けて2回以上

の非誘発性（または反復性）発作が生じる, 2) 1回の

非誘発性（または反射性）発作が生じ，その後10年間に

わたる発作再発率が2回の非誘発性発作後の一般的な再

発リスク（60％以上）と同程度， 3）てんかん症候群と診

断されている， のいずれかが該当する状態」と定義され

ている!)． ただし， この分類の評価法はやや複雑で臨床

上の運用がやや難しく，臨床では旧分類が使用されるこ

ともしばしばである． また，てんかんのメカニズムは未だ

不明な部分も多い． よって今後もてんかんの定義は変遷

していく可能性があるため，動向を注視する必要がある．

てんかん焦点を検索するため，画像検査には通常の

MRI検査のほか，脳磁図(Magnetoencephalogram:

MEG), 18-fluoro-D-Glucose(FDG) positronemis-

sionTomography(PET)などが用いられる．その際，

MRI像とMEGのfusion像(Magneticsourceimag-

ing:MSI)7)やMRIとFDG-PETのfusion像8.9)を用

いると， より高い精度でてんかん焦点を検索することが

できる． またPET検査では，結節性硬化症患者のてん

かん焦点検索にAlpha-MethylTryptophan (AMT)

PETが有用であると報告されている10).以上の非侵襲

検査でてんかん焦点を同定出来ない場合は，硬膜下電極

の留置や，深部電極挿入による検索が必要となる．その

他，拡散テンソル画像(Diffusiontensor imaging:

DTI)による主要な神経路の描出，神経心理テストや

Wadatest,機能的脳MRI検査(functionalMRI:

fMRI)による機能分布の確認も，術前評価として必須

である． これら各モダリティによる画像所見を総合的に

評価し，治療戦略を立てていかねばならない．

てんかん患者は全世界に約5000万人おり，約80％が低

所得者ないし中所得国に偏在していると報告されてい

る3)．てんかん患者に対する治療は抗てんかん薬の投与

が第一選択であるが，約30～40%が薬剤抵抗性である．

時に，長期にわたって内服治療のみ施行されるもコント

ロールが得られず，既に何種類もの抗てんかん薬が試み

られているてんかん患者に遭遇することがある． しかし，

この治療戦略は正しくない． 3種以上の抗てんかん薬で

コントロールが得られない場合は，その後も内服治療が

奏効する可能性は非常に低い (Fig. 1) ･'). またEngel

らはERSET(EarlyRandomizedSurgicalEpilepsy

Trial)にて, 2年以上コントロールが得られていない

側頭葉てんかん患者に対する外科的治療の優位性を示し

後半はてんかん疾患のひとつである限局性皮質下形成

(focal corticaldysplasia:FCD)について，幾つかの

症例を供覧しながらふれたい．
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9)･ 17).特にFCDtypelのようなMRIでわずかな所見

を呈さない病変に対して有用で, FDG-PETとMRIの

fusion像は非常に有用である(Fig.6)9).

FCDは大脳皮質形成障害のうち，限局性で特徴的な

MRI所見，病理像を呈する一群， と定義される11).神

経細胞の発生，分化，増殖，遊走の各段階， または複数

の段階で異常を来して発症する．小児の難治性てんかん

の多くを占め, University ofCalifornia, Los

Angeles (UCLA)からの報告では，手術が施行された

18歳以下のてんかん患者数では最も多い12).

FCDが海馬硬化症に合併した場合をFCDtypellla,

神経細胞系腫瘍に合併した場合をFCDtypelllb,血

管奇形に合併した場合をFCDtypelllc,その他の病

変（脳血管障害，外傷，脳炎など）に合併した場合を

FCDtypellIdとする． もともと海馬硬化症はdual

pathologyとして他病変を合併することが多く，海馬硬

化症に合併する他疾患としてもFCDが最も多い18).

FCDtypelllaは側頭葉尖部の皮髄境界不明瞭化， 白

質の淡いT2延長, FDG集積の低下として認められる

ことが多い(Fig.7)'2)' '5). 18)．ただし，側頭葉尖部の異

常信号域の範囲は必ずしもFCDの範囲とは一致しない

ため，別の病態も関与している可能性がある'8).FCD

type llIbに合併する腫瘍には神経節膠腫

(ganglioglioma) や胚芽異形成性神経上皮腫瘍

(dysembryoplasticneuroepithelial tumor:DNT)が

多いが12). 191, これら腫瘍がFCDに合併するメカニズム

に関しては不明である．

病理学的には皮質の層構造の異常を認める. ILAEに

よるFCD分類では， その特徴からFCDtypelから

FCDtypelllに大別される (Tablel)'3).FCDtypel

では皮質の細胞構築・細胞配列異常のみ見られ，その異

常の出現パタンによってFCDtypeIaからFCDtype

Icに細分類される. FCDtypellでは皮質の細胞構築・

細胞配列異常に加え，異型細胞を伴う．異型細胞には

desmoplasticneuronとballooncellがあり，前者のみ

伴う場合をFCDtype lla,両者を伴う場合をFCD

typellbとする. FCDtypellの周囲にはtypelの組

織を伴うことがある. FCDtypelllは, FCDが海馬硬

化症，腫瘍，血管奇形など異なる疾患に合併する．

FCDに共通する特徴的な画像所見として，局所的な

皮質の肥厚，皮質髄質境界の不明瞭化～消失が挙げられ

る12). この他, FCDtypellは皮質下白質のT2延長を

呈することが多く，時にT2延長域が脳室へ向かって模

状または紡錘状の形態を呈することがある

(transmantlesign)M). この所見はFCDtypellで多

く認められるが，一方でFCDtypelではほとんど認

められない'2'・わずかな皮質の肥厚や皮髄境界の不明瞭

化が唯一の所見であることが多いFCDtypeIと比較

すると, FCDtypellの同定は比較的容易である．発

生部位でみてみると, FCDtyPelは側頭葉を含む広範

な領域に認められることが多いのに対し, FCDtypell

は側頭葉以外の限局性病変として認められやすい12)･15).

以上, FCDの画像所見について概要を述べた. FCD

は時としてMRIでは検出が難しく，多くのモダリティ

による総合的な判断が必要なことがある． また撮影時期

によって，異なる画像所見を呈することもある.MRI

にてFCDが明らかではなくても，臨床的に疑われるの

であれば, FDG-PETなど他モダリティの活用や， フォ

ロー撮影を積極的に検討していくべきである． また海馬

硬化症や脳腫瘍周産期の異常にも合併する可能性があ

ることを考慮する必要がある．

KeyWords:epilepsy(てんかん), focal corticaldysplasia

(限局性皮質過形成）乳幼児のFCD症例の読影では注意が必要である．新

生児期の髄鞘化を生じていない部位に生じたFCDは成

人例と異なり，周囲組織に比し明瞭なTl ・T2短縮を

呈する(Fig.4)． これは背景脳実質の髄鞘化の影響が

疑われる．病変自体の異常信号は明瞭なので，生後6ヶ

月未満の症例ではFCDの検索は難しくはない． しかし

生後9ヶ月頃になると髄鞘化の段階によってはFCD組

織と周囲組織の信号パタンが近似し，ほぼ同定できなく

なることがある． よっててんかんが疑われる乳児の頭部

MRIを撮影する際初回撮影時に異常を認めなくても，

臨床的にFCDが疑われる場合は何度かフオロー撮影を

行うことが必要である．
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N=525

■1st｡AED

■2nd.AED

3+AED

■Notseizure

free

Fig｡1
KwanとBrodieはてんかん患者に対して内服治療が施行された患者525名を対

象に、使用された抗てんかん薬(Antiepilepticdrug:AED)の数と治療効果の追跡
を前向きに行った。約半数の症例は最初の抗てんかん薬でてんかん発作が消失し、
2種類目のAEDの使用で13%が消失した。しかし3種類以上のAEDを使用しても、
てんかん発作が消失したのは約4％に過ぎず、残りの症例ではけいれん発作は消

失しなかった。 International LeagueagainstEpilepsy(ILAE)はこの結果を基に、
3種類以上のAEDが奏効しない患者に対しては積極的な外科的治療を推進している。

Fig.2bFig｡2a
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削

Fig｡2
37歳、女性。 FCDtypeIIb｡ (a)T2強調像軸位断にて、左中前頭回に限局性
の皮質の肥厚、皮髄境界の不明瞭化、皮質下白質の淡い高信号を認める。 (b)T1
強調像軸位断にて皮質下白質の異常信号は淡い低信号を呈する。
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Fig.3a Fig.3b

Fig｡3c

Figo4b

ロ■

Fig.3

32歳、男性。FCDtypellb｡ (a)FLAIR
像軸位断にて、右上前頭回の皮質が肥厚
し、淡い高信号を呈する。また皮質下白
質はより強い高信号を呈する。 (b)FLAIR
像冠状断にて、上記病変から脳室に向け
て伸びるバンド状の高信号を認め、 (c)T
1強調像冠状断にて淡い低信号を呈する

(Transmantlesign)。

Fig｡4a

Fig.4

3ケ月、男児。FCDtypellb｡ (a)T2強調像冠状断にて左前頭葉に櫻状の病変を
認める。病変は髄鞘化が完成していない周囲組織に比し、低信号を呈する。(b)T1
強調像冠状断では、病変は周囲に比し高信号を呈する。

2(）



Fig.5a Fig.5b

１
１
１
１
１

Fig．5

33歳、女性。FCDtypella｡ (a)T2強調像軸位断にて、右後頭葉の一部に限局性
のわずかな皮質肥厚を認める（矢印)｡ (b)FDG-PETとT2強調像のfusion像にて、
同部に明らかな糖代謝の低下を認める。

Fig｡6a Fig.6b

Fig.6
8歳、男児。FCDtypeI｡ (a)T2強調像軸位断にて、右側頭葉にわずかな皮質の

肥厚、皮髄境界の不明瞭化、皮質下白質の信号上昇を認める（矢印）が、同定は難
しい。 (b)FDG-PETとT2強調像のfusion像にて、同部は明らかな糖代謝の低下を
示す。また、病変の正確な進展範囲も把握が可能である。
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Fig｡7a Fig｡7b

Fig.7c Fig｡7d
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Fig.7

14歳、男児。左海馬硬化症を合併したFCDtypellla｡ (a)FLAIR像冠状断にて
左海馬は萎縮し、高信号を呈する。 (b)FLAIR冠状断にて左側頭葉尖部皮質、白質
の信号が上昇し、皮髄境界の不明瞭化も来している。(c,d)FDG-PETとFLAIRの
fusion像にて、上記病変部は全体的に糖代謝が低下している。
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Tablel

限局性皮質過形成(Focal comcaldysplasia: FCD)の診断基準

皮質神経細胞の構築異常。異型細胞は認めない。

皮質神経細胞の縦方向(radial)の配列異常。

皮質神経細胞の横方向(tangential)の配列異常。
皮質神経細胞の縦方向および横方向の配列異常。

ｅ
ｅ
ｅ
ｅ

Ｄ
０
Ｄ
０
Ｄ
Ｕ
Ｄ
０

Ｗ
Ⅳ
Ⅳ
Ⅳ

ＤＣＦ

ａ
０
Ｄ
Ｃ

Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ

■
■
■
■
■
■
■
■

FCDtypell :皮質神経細胞の構築異常に加え、異型細胞(dysmorphicneuron、
ballooncell)を認める。

Typella :皮質構築異常およびdysmorphicneuronを認める。

Typellb :皮質構築異常、dysmorphicneuron、 ballooncellを認める。

※FCDtypellの周囲にFCDtypelの組織を伴うことがある。

:皮質構築異常に加え、異なる他の病変を伴う。

:皮質構築異常に海馬硬化症を合併。

:皮質構築異常に神経細胞系腫瘍を合併。

:皮質構築異常に血管奇形を合併。

:皮質構築異常に、上記以外の病変を生後初期合併（脳血管障害、

ｅ
ｅ
ｅ
ｅ
ｅ

Ｄ
０
ｐ
０
Ｄ
３
Ｄ
０
Ｄ
０

ｗ
ｗ
ｗ
ｗ
ｗ

Ｄ
Ｄ
Ｄ
Ｄ
Ｄ

Ｃ
Ｃ
Ｃ
Ｃ
Ｃ

Ｆ
Ｆ
Ｆ
Ｆ
Ｆ

ａ
‐
，
Ｃ
０
ｑ

ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ

ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ

ｌ
ｌ
ｌ
ｌ
ｌ

外傷、脳炎など）
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<も膜下出血で発症した頭蓋頚椎移行部の硬膜動静脈瘻の1例
(ACaseofDuralArteriovenousFistulaattheCraniocervicaljunction)

白石共立病院脳神経脊髄外科

八女公立病院脳神経外科

白石共立病院放射線科

伊万里有田共立病院脳神経外科

福岡大学放射線科

永瀬聡士，本田英一郎

宮原孝寛

松本幸一，石場領

田中達也，桃崎宣明

高野浩一

。はじめに

脊椎の硬膜動静脈瘻(DuralAVF)は頭蓋頚椎移行

部と胸腰椎部に発生するものに分けられ，頭蓋頚椎後部

では半数が出血，半数がvenouscongestionによる脊

髄症で発症し，胸腰椎部ではほとんどが静脈圧上昇によ

る脊髄症で発症することが知られている! )．頭蓋頚椎移

行部ではClなどの神経根動脈や椎骨動脈の硬膜枝が流

入血管となり，直接静脈洞を介さず，頭蓋内静脈や脊髄

の前・後髄質静脈などに逆流する．そのためこれらの流

出静脈の静脈瘤形成が多く見られるとされるが，今回流

出静脈の拡張がわかりにくく，診断に苦慮した症例を経

験したので報告する．

でクリップしたのちSSEPに変化がないことを確認し，

ICG蛍光血管撮影でshuntの消失を確認した．

Temporaryclipを外し, SUGITAtitaniumclipを行

い(Fig.3c),手術を終了した．

術後経過：術後は明らかな合併症なく，高次脳機能障

害，神経脱落症状も認めなかった．二次性水頭症も呈さ

ず，術後の脳血管撮影検査でshuntflowの消失を確認

(Fig.4)し，術後22日で自宅退院とした(mRS:0).

・考察

前述の通り，胸腰椎部のDuralAVFと比べ，頭蓋

頚椎移行部のDuralAVFは出血発症が多いとされて

いる． また中年男性に好発し，一般的には血管内治療よ

りも外科的治療の適応となることが多い．診断には脳血

管撮影, 3D-CTA,MRIが行われ, Feedel･として

radiculararteryやvertebralarteryのmeningealbr

anch, ascendingpharyngealarteryなどが多い．

Drainerは頭蓋内静脈, anteriorspinalveinやposte-

riol･medullaryveinなどが多いとされる．出血発症例

は，静脈瘤や静脈の拡張蛇行が見られ，上行性に頭蓋内

静脈に流入するものに多いと報告されている. 2)3）

甲斐らの報告では，胸腰椎部では流出する静脈経路が

少なく，逆行性静脈流出量が乏しいため緩徐に病態が進

行し，慢性的な静脈圧冗進による脊髄症が生じる．それ

に対し頭蓋頚椎移行部では，後頭蓋窩の静脈は豊富な静

脈経路を有しているため逆行性静脈流出量が増大しやす

くなり，出血発症が多いと考察している‘)． しかし本例

では脳血管撮影検査では頭蓋内に上行する静脈の拡張が

見られたが，逆流の程度として画像上，過去に報告され

ているような著名な拡張ではなく，逆行性静脈量も多い

印象ではなかった． また後方視的にも3D-CTA,MRI

でははっきりとはしなかった．

またDanielらは自検例1例を含めた出血発症の頭蓋

頚椎移行部のduralAVFで初回の血管撮影で診断でき

なかったものは22症例中5例あり，そのうち選択的血管

撮影検査で診断できたものは3例あったと報告している．

・症例

患者：45歳男性

主訴：突然の後頚部痛．

既往歴：特記事項なし．

家族歴：特記すべきことなし．

現病歴：突然の後頚部痛，嘔気嘔吐を認め，時間外外

来に徒歩で来院した．来院時，意識清明，後頚部痛，嘔

気を認め，明らかな神経学的異常所見は認めなかった．

頭部CTでは後頭蓋窩に限局したくも膜下出血(SAH)

を認めた(Fig.la).水頭症は呈していなかった．頭部

造影CTを施行したが，明らかな動脈瘤や血管解離など

は認めなかった(Fig.lb).脳血管撮影検査を施行し，

椎骨動脈の硬膜枝を介して上行するanterior

medullaryveinが確認できた. Anteriormedullary

veinは明らかな静脈瘤を形成しておらず， また静脈洞

への逆流も認めなかった(Fig2).診断がついた時点

で発症から3日以上経過しており，待機的に手術を行う

方針として発症15日目に手術加療を行った．

手術は腹臥位で正中よりアプローチし後頭下開頭を行

", Cl laminectomyを加えて行った．硬膜はやや左側

傍正中切開を行い， くも膜と共に展開した. Cl神経根

直下の歯状靭帯を切断(Fig.3a)すると硬膜面に付着

した導出静脈が確認(Fig.3b)でき, temporaryclip
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また22症例のほとんどがHunt&HessgradeⅡであり，

治療後の予後としては改善18例（不明;3症例，発症時

からの麻痘残存;l例)で適切な治療を行うことで良好な

転帰を得ることができることを報告している5'．本例で

も診断にやや難渋したが治療経過は非常に良好であり，

mRS:0で退院している． 良好な転帰が期待できるため

UnknownSAHやperimesencephalicSAHなどとの

鑑別が重要になると考えられる．

・結語

今回著名な静脈瘤や静脈逆流を呈さない頭蓋頚椎移行

部のduralAVFを経験した．適切な治療を行うことで

良好な転帰が期待できるため，本症例のように診断に難

渋する症例もあることも念頭におき，診断治療を行うこ

とが重要と考えられる．

KeyWords:Cranio-cervical junction, duralAVF,

SAH
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Fig.1a頭部単純CT
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Fig.1b頭部3D-CTA
型

Fig.1a:後頭蓋窩に<も膜下出血を認め､脳室穿破を伴い､側脳

室にも出血を認めたが､明らかな閉塞性水頭症は認めなかった

Fig.1b:明らかな椎骨動脈解離や脳動脈瘤は指摘できなかった

しかし後方視的に観察すると右椎骨動脈に一部モヤモヤと造影
される病変が指摘できる
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Fig2.脳血管撮影検査右椎骨動脈撮影
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Fig2.

脳血管撮影検査右椎骨動脈撮影A)正面像B)側面像

正面像では右椎骨動脈から硬膜枝を介して正中に向かうdrainerを

認め､側面像では逆行性に造影されるanteriormedul laryveinが観
察される

27



手術画像

Fig.3a

硬膜を切開し､〈も膜とともに

番飛転し､歯状靱帯を切開
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Fig.3b
歯状靱帯を切開すると硬膜
から出てくるdrainerを確認

奥には椎骨動脈が確認でき、
手前頭側にはC1rootも確認

できた
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Temporaryclipで遮断が問題
ないことを確認(SSEP

monitoring､ICG蛍光撮影）
Permanentcl ipに変更し手術
を終了
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術後 脳血管撮影検査 右椎骨動脈撮影Fig.4
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上段:正面像 下段:側面像

術前画像と比較し､shuntの消失が確認できた
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届例4 6

手術待機中に再出血を来したテント部硬膜動静脈瘻の1例
(AcaseofTentorialduralarteriovenousnstulathatcausedrebleedingduringsurgicalstandby)

田中達也，桃崎宣明

後藤公文

広畑優

本田英一郎

伊万里有田共立病院脳神経外科

伊万里有田共立病院神経内科

久留米大学病院脳神経外科

白石共立病院脳神経脊髄外科

待機的に経動脈的塞栓術を行うこととした．経過中に

意識障害，複視は改善した． しかし，第14病日， 1:25具

合が悪いと訴えがあった後, JCSm-300となり，心肺停

止した．蘇生処置を行い，心拍再開した.頭部CTにて

小脳出血と水頭症の所見を認めた（図3A,B,C).

TentorialdAVFの再出血，脳へルニア，急性水頭症と

診断し，緊急手術を行った．手術は，腹臥位にて正中後

頭下開頭を行い， 血腫除去を行った． 続いて

Supracerebellar infratentorial approachにて小脳上

面の動脈化した架橋静脈をテント側に追い，小脳テント

下面にシャントポイントを認め, dAVFであることを

確認した．流出静脈を小脳テントと離れる方向に追って

いくと脳実質の血腫内で静脈瘤を形成していた． シャン

トポイント近傍の流出静脈にテンポラリークリップをか

け，動脈化した架橋静脈の静脈化が確認できたため，同

部位を凝固切断した．更に静脈瘤を凝固切断した．外減

圧術，脳室ドレナージを行い，手術終了した．

術後の脳血管撮影にてtentorialdAVFの消失を確認

した（図4)．術後，蘇生後脳症のため，第53病日に永

眠された．

1．はじめに

硬膜動静脈瘻(duralarteriovenousfistula:dAVF)

は多彩な病態を含む疾患で，その原因は不明であり，臨

床的には診断や治療に難渋する症例も少なくない．特に，

テント部硬膜動静脈痩(tentorialdAVF)はsinusを

介さずに直接皮質静脈に逆流するため，出血や静脈鯵滞

による症状出現の危険性が高く，出血例では再出血の危

険性も高い．今回，小脳出血で発症し，手術待機中に再

出血をきたしたtentorialdAVF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：突然の頭痛，意識障害．

既往歴，生活歴，アレルギー歴：特記事項なし．

家族歴：母クモ膜下出血

現病歴： 7月X日， 23:00突然の左側頭部から前額部痛

が出現し，その後，意識障害を認めたため、救急車を要

請され， 当院搬送となる．

神経学的所見:JapanComaScale (JCS) n-10,

GlasgowComaScale (GCS) 14点，瞳孔不同なし．

対光反射正常，眼球運動正常も複視あり，顔面感覚障害

なし，表情筋徒手筋力正常，耳鳴・難聴なし，眼振なし，

構語障害なし，四肢腱反射正常，病的反射陰性，徒手筋

力正常，感覚系正常であった．

画像所見および経過：入院時の頭部CTでは，右小脳半

球から小脳テント下面に広がる脳出血とクモ膜下出血を

認めた．脳血管3DCTAngioにて動脈相で小脳テント

から皮質静脈を介し右錐体静脈に連続し，小脳出血部に

一致して瘤を形成する異常血管を認めた（図1)．第2

病日の脳血管撮影にて右後頭動脈左椎骨動脈硬膜枝，

両側上小脳動脈硬膜枝が小脳テントに流入し，架橋静脈，

脳表静脈を介して右錐体静脈へ流出する所見を認めた．

シャントポイントはテント内側後方に存在していた（図

2). tentorialdAVF(Borden分類Type3,Cognard

分類Type4,Picard分類medial tentorial sinus,

Matsushima分類Group2)と診断した．

3．考察

TentorialdAVFはAVF全体の約3～8%と報告さ

れている! )2)． 脳出血， 静脈性梗塞， 痙肇といった

Agressivesymptomsを呈する頻度が高いといわれて

おり, tentorialdAVFのうち82～97%が出血あるいは

進行性の神経脱落症状を呈すると報告されている2)3) .I).

Agressivesymptoms(特に脳出血)を呈する頻度が高い

原因として, tentorialdAVFのほとんどがsinusを介

さずに直接皮質静脈に逆流するnonsinusfistulaであ

ることが報告されている．

頭蓋内出血をきたしたdAVFの再出血率に関しても

いくつかの報告がみられる. Halbachらは28例の

dAVFのうち8例が頭蓋内出血を来し，数週間の経過

で8例中4例（50％）に再出血を認めた5).Bordenら

はdAVFの14例のうち7例が頭蓋内出血を来し，数日

間で7例中3例（43％）に再出血を認めた6). Duffau

30



らは頭蓋内出血を来したdAVF20例中7例(35%)に

初回出血後8時間～13日間に再出血を認めた7)．頭蓋内

出血を呈したdAVFは比較的早期（およそ2週間以内）

に再出血を来しやすいと考えられている．再出血の危険

因子は，皮質静脈逆流の存在，流出静脈の静脈瘤様拡大，

tentorialdAVF,前頭蓋窩dAVFなどが挙げられる．

本症例も第14病日と比較的早期に再出血をきたしており，

血行動態としては再出血を来し易い特徴を有していた．

TentorialdAVFの治療方法には経動脈塞栓術，経静

脈塞栓術，直達手術，ガンマナイフによる定位放射線療

法やこれらの組み合わせが報告されている．本症例のよ

うな出血発症のtentorialdAVFでは，治療の第一選択

は直達手術による流出静脈遮断・切断術と考える。ガン

マナイフによる定位放射線療法は，消失までに時間を要

するため推奨されない．経動脈塞栓術は，流入血管が多

数存在するために根治は不可能な場合が多いとされてき

たが，最近ではOnyxを用いた経動脈塞栓術で14例中

11例(78.6%)に完全閉塞が得られた報告もある4)．本

症例では，経動脈塞栓術を行い，完全閉塞に至らなかっ

た場合には直達手術との併用を考慮していた．残念なが

ら，治療前に再出血を来し，不幸な転帰を辿った．

出血発症のTentorialdAVFでは，血管構築が複雑

でその診断に苦慮するが，早期に診断し，再出血する前

にできるだけ早期に治療を行うべきと考える．
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4．結語

小脳出血で発症し，第14病日と比較的早期に再出血を

きたしたテント部硬膜動静脈瘻の1手術例を報告した．

早期の再出血の危険性が高いため，早期診断，早期治療

が重要と考える． TatsuyaTanaka,M.D.,N.Momozaki,M､，.，

H.Goto,M.D.,M.Hirohata,M.D.,E.Honda,M.D.

DepartmentofNeuroSurgery, ImariAritaKyoritsu

Hospital,

860Arita-choNinose-kou,Nishimatsuura-gun,Saga,

849-4193,Japan
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放射線治療後18年後に出血発症した頭蓋内cavernousan9iomaの成人1例
(Anadultcaseofsymptomaticintracranialcavernousan9iomaduembleedin9atl8yearsafterradiation)

本田英一郎，永瀬聡士

田中達也，桃崎宣明

松本幸一，石場領

杉田保雄

白石共立病院脳神経脊髄外科

伊万里有田共立病院脳神経外科

白石共立病院放射線科

久留米大学医学部病理

移動していた（図2)． この時点でも放射線壊死などと

考えていた（この間の臨床的変化は見られなかった.)．

2011-2014年にかけてはT1WIではややlowintensity

のmass lesionは増大しておそらく出血に伴ってCySt

も変化しながら増大している（図3)． 2016年精神不安

定症状，幻視や意識障害（纐澗発作の可能性もある）の

症状にて搬入後のMRI (造影）ではheterogeneousで

かつlobularenhancementのmaSS leSiOnを呈した

(図4)． この所見はcavernousangiomaとしてはやや

atypicalではあるが，脳血管撮影では全くtumorstain

を認めず， 脳血管撮影の診断としてはcavernous

angiomaがより適した所見と思われた．

術中所見：左parieto-occipitalに3cm程度corticotomy

を行い， まずは腫瘍のcystを確認し, 4cmの深さ最大

径3cmのportを切開部に挿入した．表面暗赤色の微細

血管に富んだ表面を呈し， 容易に出血するが，

hemangioblastomaのような止血困難はなく， 比較的

容易に止血される．周囲を凝固し，やや腫瘍を縮小して

piecemealに腫瘍を摘出し，全適出された．

組織診断：腫瘍は大小の毛細血管で構成された

hemosiderinの沈着が見られたが，脳組織は認められな

かった. Cavernousangioma相当の診断を得た．

術後経過：四肢の運動障害はなかったが，術前からの軽

度な視野障害は残存,MMSEは13から18にわずかに改

善を示し，退院となった．

1．はじめに

Cavernousangiomaは既にsporadicまたは家族性

に発現するcongenital factorの他に後天性に発現する

放射線，感染症などの原因が報告されている．特に放射

線では小児のmedulloblastoma術後やleukemiaなど

にlowdose (6-18Gy)の放射線治療後にもcavernous

angiomaの発現が46%の高頻度に報告されている．一

方成人例での報告例は少なく，小児例との比較や， 自然

発生したcavernousangiomaとの相違も明らかにされ

ていないが，放射線治療後のcavernousangiomaの画

像には特徴的な所見が見られる． 1例の成人例を中心に

文献的考察を加え報告する．

2．症例

症例:70歳，女性

既往歴：52歳の時にくも膜下出血と脳室内出血にて発症．

脳血管撮影にて左distalposteriorarteryaneurysm

を認め（図1a), さらにその周囲にモヤモヤした血管

の集積像が存在しており， この時点での診断atypical

AVMと末端動脈瘤と判断し，再出血を予防するために

左subtemporalapproachにて動脈瘤が存在するpos-

teriorchoroidalarteryのclippingによる閉塞を行い，

動脈瘤は消失した（図1b). しかし周辺モヤモヤ血管

の拡張があり， ガンマーナイフを照射（43.2Gy)その

後外来でfollowupされていた．

現病歴：数年前より突然の意識消失の後， しばらく意味

不明なことを話していたが，徐々に周辺の環境を理解す

るが，やや記銘力障害や感情失禁が見られた． このよう

なことを繰り返した．その都度MRIを施行したが，左

脳室のtrigone外側にheterogeneousmassがあり，

形態，出血変化を繰り返しながら増殖を示した．最終発

作後に認知症が進行して13 (MMSEscore)を示し，

2017年に手術を行うこととなった．

MRI所見の画像経過: 2004年はガンマナイフ後2ヶ月

で軽度な浮腫が左trigone近傍に認められた． 2007-

2008年とlesionの大きさには変化は見られないが，小

出血やperifocal edemaの増大と小さなcystの形態が

3．考案

頭蓋内血管奇形のISSVA分類は4つに区分される．

1.Capillarymalformation(telangiectasia),2.Cavernous

angioma, 3.Venousmalformation, 4.Arterio-venous

shuntingmalformation. ここで取り上げる頭蓋内

cavernousangiomの組織学的な所見として大小の薄い

拡張した毛細血管の塊であり, hemosiderinに囲まれ，

正常な脳細胞は含まれないことが定義されている． これ

らは先天性にもまた今回の症例報告でもある放射線治療

後にも発生する．放射線治療後のcavernousangioma

の発現機序として放射線により血管内内皮細胞の肥厚や
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ヒアリン化，繊維化にて毛細血管の壊死が発現し，一方

で放射線により内皮細胞の増殖いわゆる

neoangiogenesisが起きうると考え， これらがcavern‐

ousangiomaの形成につながるとしている1). しかし

ながら両者間には組織学的な明確な差異の報告は見られ

ていない．

頭蓋内疾患にて放射線治療後にcavernousangioma

の発生は小児での報告が多く，成人例でのまとまった報

告は未だに見られない． Keezer2)の51歳患者の報告が本

症と最も近く，放射線治療後17年で2個のradiation

inducedcavernousangioma (以下RICA)を報告し

ている. Cutsforth3)は平均年齢31歳の32症例のRICA

を報告しているが,RICAの診断に至るまでの平均年数

は12年しており，一方10歳前後での放射線治療後の

RICAの発現は8年と成人に比べ比較的短時間で発生し

た． この理由は若年者ほど脳細胞の分化が完成途上であ

り，細胞そのものが脆弱であるためと考えられている･;).

このためにlowdoseの放射線量1Gy以下でも小児に

おいては発生の報告がある5)． また放射線量30Gyまた

はそれ以上の放射線量の方がRICAの発現期間が短縮

する傾向も報告されている． 10歳前後の若年者では放射

線量とRICAの発現までの期間とには相関が高く， 高

線量になるにつれ,RICA発現は短くなる傾向が高い6).

RICAが発見される要因はRICAからの臨床症状で

あり， 46.9％が何らかの頭蓋内症状（頭痛，麻痩，繊澗

など）を伴って，同時に43.8％はRICAからの出血であっ

た3).Keezerもreviewした症例の40%に出血を認めて

おり2), 1年間の出血の頻度は3.9-4.2%/年2． :1)としてい

る． しかし高線量になるに連れてRICAの発現期間は

短くなるが，逆に出血頻度は少なくなるとの報告もなさ

れている2)． 一方familial cases (先天性）の出血率

0.35-0.7%/年3，.'’7)と優位な差が示され, RICAの方が出

血の頻度の高いことを示している．

CavernousangiomaのMRI画像所見は多彩であり，

solidな部分はlobularformation (popcorn,bloomin

g)のような形態を示し, T2WIでhighintensityを呈

したり, heterogeneousを示す． T2WI,T2*では周囲に

はlowintensityband(hemosiderinrim)の形成を認

めやすい．一般的にはperifocaledemaは乏しい．')．造

影効果は見られない症例が比較的多いが，時にsolidな

部分が僅かにまたは中等度に造影効果を示す．

一方RICAでは周囲組織の放射線の影響での血流不

全や多発出血のためかperifocaledemaは高率に見られ，

さらに出血後の鏡面形成を伴うcyst形成がmultiple

に認められる特徴がある8)．造影効果は通常のCaVern‐

ousangiomaに比べて造影頻度は高い．

本症においてはperifocaledemaは加齢とsolid成分

増殖ともに増大変化しており， 出血やcyst形成と関係

しているかもしれない． また造影効果は通常より強く認

められ， これはconventional irradiationとγ-knifeと

の短時間局所線量が後者で大きいことが影響している可

能性は考えられる

KeyWords:T-knife,radiation, cavernousangioma,

familiarcavernousangioma,T2*
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aredaneurysmal

図1

図1a: posteriorchoroidal arteryの末端に動脈瘤像を認め，出血の原因となった。
（矢印）

図1b:動脈瘤のoriginとなる血管のproximalarteryの閉塞をclipで行った後動脈
瘤は消失している。
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2004 20082

T2

T1

2004年から2008年まで左trigone近傍のガンマーナイフ照射後病変の変
化を示し, 2007年に小出血（矢印）がT2WIで病変周囲の浮腫(high
intensity)の広がりが見られる．

図2

2020201

託

■

雲一…

T1

図3：2011年-2014年の変化では腫瘤はhighintensityrimとIobularfOrmation
を呈し，その周囲にT2WIでhighintensityのcystの形成が認められた．
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2016 （術前） 2017 （術後）

T1

Enh

2WI

~~亀

図4 2016年の造影MRI (術前下段）では充実部の腫瘤はheterogeneoushigh
intensityを呈している．その外側にIowintensityのcystの形成を見られる。
2017年の下段のj術後造影MRIにてhigh intensitymassは完全に消失し
ている．水分に満たされたDeadspaceが残されている。

図5 図6
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■

図5 :3cmの深さで茶褐色の表面に網
状血管のある腫瘤が認められた。

図6 大小の血管群と結合組織を認める
が，脳組織は観察されない典型的な

cavernousan9iomaの所見である．
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破裂末梢性前下小脳動脈瘤の1例
(AcaseofruptureddistalAICAaneurysm)

福田脳神経外科病院 田口明

久留米大学病院脳神経外科折戸公彦

（考察）

1）動脈瘤の発生要因

Mizutaniら'1)は脳血管本幹動脈瘤を病理学的検索と

臨床病態を関連付けて4つのタイプに分類しており，本

症例は彼らの分類上でtype4 (本幹嚢状動脈瘤）に類

似すると思われる．動脈瘤の発生要因として高血圧の治

療歴もあることより慢性的な血行力学的負荷が内弾性板

の伸展， 断片化を引き起こしたと考えられる．特に

AICAを含めた椎骨，脳底動脈系血管は胎生期には網状

構造をとっていたものが徐々に分岐が消失して形成され

るという発生過程上の独特な変化が知られている2) 3）

よって血管水平部にも潜在的脆弱性があり血行力学的負

荷がより大きく影響した可能性が推測される．

（はじめに）

テント下動脈に発生する動脈瘤は全体の10%程度で

あり10)9その末梢部に発生するものは更に少ない．特に

前下小脳動脈末梢部に発生するものは0.03～0.5％と非

常に稀で8)診断や治療に苦慮することが多い．

今回， くも膜下出血で発症し前下小脳動脈（以下

AICA)末梢部に発生した脳動脈瘤症例を経験した．本

症例の画像と肉眼的所見の特徴から脳動脈瘤の発生要因

を考察するとともに診断，治療上の問題点について文献

的考察を加える．

（症例）

70歳女性，数ヶ月前から右聴力低下を自覚しており，

時々眩最発作が起こっていた．起床後に突然激しい後

頭部痛と嘔気が出現して緊急搬送された．来院時の意識

は清明で右聴力低下以外に明らかな神経脱落症状は認め

なかった．頭部CT検査を施行しFishergroup3のく

も膜下出血を確認した． (Fig: 1)テント上動脈には出

血源となる病変はなく，右AICA末梢部に不整形の動

脈瘤を確認した．動脈瘤近傍に分岐血管はなく， また

AICAにも椎骨，脳底動脈本幹にも画像上で典型的な解

離所見はみられない．術前診断はAICA解離性動脈瘤

や内耳動脈分岐部または低形成medialbranch分岐部

発生の嚢状動脈瘤などを考えた． (Fig:2)発症後4日

目にH&KgradeⅡで右後頭下開頭術を行い, AICA

meatal loop近位側水平部に動脈瘤を確認した．周囲に

明らかな分岐血管はなくまた母血管に解離を思わせる色

調変化も認めなかった． これらの所見からAICA水平

部紡錘状動脈瘤と診断した． 10"ストレートクリップを

使用してトラッピングを行い，動脈瘤を穿刺，縮小させ

て内耳動脈を探したが明らかではなかった． (Fig:3)

術後に動脈瘤の完全消失を確認し(Fig:4),交通性水

頭症を併発したため脳室腹腔シャント術を行い，発症2

か月後にmRS:4で転院となった． 11ヶ月後の再来時

は意識清明であり，右聴力低下はあるが(Fig:5) 日

常会話に支障なく他に新たな神経脱落症状の出現も認め

ずmRS:2と評価した．

2）動脈瘤の特徴（臨床像）と診断上の問題点

AICA末梢性動脈瘤は非常に稀であり8) 10)発症形態

は7割以上がくも膜下出血である． ！） 3)その他に動脈瘤

の増大による第7， 8脳神経の直接的圧迫や内耳の血流

変化が原因となり聴力障害，眩錐，耳鳴，顔面神経障害

(麻庫）を起こす場合がある．池田ら8)は出血前の先行

する聴力障害を破裂前の警告症状として見逃さないよう

にすべきと報告している． またKondohら9)は数年来の

聴力障害と眩量の先行症状があり，出血発症するlか月

前に頭部MRI,MRA検査を施行したにもかかわらず

AICA末梢性動脈瘤の診断がつかなかった症例を報告し

ている．動脈瘤内に血流停滞があり信号強度が弱く捉え

きれなかったMRI検査(TOF法）の限界を指摘する

とともに， この部位の動脈瘤を強く疑って画像を評価で

きていなかったことを反省点として述べている．本症例

でも受診前に聴力低下や反復する眩蛾発作があり，破裂

の警告症状であった可能性も否定はできない．

3）動脈瘤に対する治療戦略

治療のポイントは動脈瘤への血流遮断と内耳動脈を含

めた遠位部血流の保持，第7， 8脳神経の保護である．

魏ら4)はAICA末梢性動脈瘤の治療戦略，特に動脈瘤

の処理以外に血行再建の必要性を考える上で有用な血管

支配領域に基づく分類を提唱している．彼らの分類に従

うと本症例はanteriorpontinesegment以遠にあり，
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血行再建術を併用せずに動脈瘤の処理が可能な群に入る．

meatal loop近傍の手術では特に内耳動脈の損傷を回避

することが重要であるが，動脈を温存しての動脈瘤処理

が困難な場合もある7)． また開頭術のリスクが高い症例

には血管内手術が選択されるが，母血管を塞栓した症

例2)や瘤内塞栓をした症例5)の中に塞栓後の再出血の

報告6)もあり，未解決な問題も多い．今回は動脈瘤ト

ラッピング術を行い，術後llヶ月の時点で右聴力低下

(平均50dB)とABRで第1波の消失を確認した．原因

として内耳動脈損傷やクリップによる第7， 8脳神経損

傷は否定的で，術後のDSA所見(Fig:4)でテント

下動脈に血管箪縮性変化がみられることより出血後の2

次的な蝸牛循環障害が疑われた．

7)H.Yamakawa, 'r.Hattol､iet.al: Intracanalicular

aneurysmatthemeatal loopofdistalanterior

inferiorcerebellal、 artery: Acasereportand

reviewofliterature.Sur9.Neurol、 2004;61

82～88

8）池田直廉，田村陽史ら：破裂前下小脳動脈一内耳動

脈分岐部動脈瘤のl例: Jpn． J ・Neurosug.

(Tokyo) 2003; 12 31～36

9)T.Kondoh, E.Kuriharaet.al:DistalAnterior

InferiorCerebellal､ArteryAneurysmOcculton

MagneticResonanceAngiographyOneMonth

PriortoRupture.Neuro.Med.Chir. (Tokyo)

2003；43345～348

10)石川栄一，谷中清之ら:PosteriorCil℃ulation*

梢部脳動脈瘤の治療経験；脳外科2000;28(4)

337～343

11)T.Mizutani, Y.Miki et.al: Proposed

Classification ofNonatherosclerotic Cerebral

Fusiform and Dissecting Aneurysm.

（結語）

くも膜下出血で発症したAICA末梢性動脈瘤の症例

を経験した．動脈瘤の発生要因としてAICA水平部の

潜在的脆弱性の上に，高血圧にともなう血行力学的負荷

が内弾性板の伸展，断片化につながった可能性が考えら

れた． Neurosurgel､y l999;45 2 253～260

KeyWords: distalAICAaneurysm, hemodynamic

stress, congenital vascular fragility, trapping,

hearingimpairmentaheadofheadache

AkiraTaguchi'),K・OritO2)
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Kurumeuniversity(Neurosurgery)"'
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Fig:3 (来院時CT所見）

Fishergroup3の〈も膜下出血を確認した。

Fig:2 (術前DSA所見）
図

右前下小脳動脈末梢部に不整形の動脈瘤(矢印)を確認した。
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Fig:3 (術中所見 ）イラスト
■
■

I

meatal loop近位側に不整形の動脈瘤を確認した｡母血管に解離を

思わせる色調変化はなく､周囲に明らかな分岐血管も認めなかった。

10mmストレートクリップを用いてトラッピングを行った。

（術後DSA所Fiq:4 見）9

＆ 「＆
『

動脈瘤の完全消失とテント下動脈に血管掌縮性変化を確認した。

42



Fig:5 (聴力検査ABR所見）
（術後11ヶ月）
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一過性脳虚血発作様症状を繰り返した円蓋部限局性くも膜下出血の2例
(TWocasesoffOrnixIocalizedsubarachnoidhemorrhagethatwasrepeatedtransient ischemicattack-likesymptoms)

伊万里有田共立病院脳神経外科田中達也，桃崎宣明

伊万里有田共立病院神経内科 後藤公文

1．はじめに

右中心溝の限局性くも膜下出血により一過性脳虚血発

作様の症状を繰り返した2例を経験したので報告する．

腱反射正常，病的反射陰性，徒手筋力正常，感覚系正常

であった．

画像所見および経過：頭部CTにて右中心溝に高吸収域

とその周囲に低吸収域あり（図3．A).MRIFLAIR画

像にて同部位に高信号とその周囲に低信号域あり, T2

＊強調画像にて同部位にて低信号を認め（図3.B,C),

両側大脳半球皮質に低信号を多発性に認めた（図4)．

頭部MRI/MRAにて新鮮脳梗塞の所見なし，脳主幹動

脈の狭窄・閉塞の所見なしであった．心電図・ホルダー

心電図にて心房細動の所見なし. CAAに伴う髄膜の小

血管の破綻による限局性くも膜下出血とその周囲の浮腫

による一過性脱力発作と考え．保存的に加療を行った．

2週間後自宅退院した．

2．症例

症例ユ ：86歳女性．

主訴：繰り返す左上肢脱力．

既往歴：脳出血，高血圧，乳癌，認知症

家族歴，生活歴，アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴：突然，左上肢脱力が出現し， 30分程度で改善す

ることを繰り返したため，当院受診された．

神経学的所見:JapanComaScale (JCS) I-2,

GlasgowComaScale(GCS) 14点，瞳孔不同なし，対

光反射正常，眼球運動正常，顔面感覚障害なし，表情筋

正常，耳鳴・難聴あり，眼振なし，構語障害なし，四肢

腱反射正常，病的反射陰性，徒手筋力正常，感覚系正常

であった．

画像所見および経過：頭部CTにて右中心溝に高吸収域

あり（図1.A).MRIFLAIR画像にて同部位に高信号

あり,T2*強調画像にて同部位に低信号を認め（図1．

B,C),両側大脳半球皮質及び皮質下に低信号を多発性

に認めた（図2)．頭部MRI/MRAにて新鮮脳梗塞の所

見なし，陳旧性脳梗塞あり，脳主幹動脈の狭窄・閉塞の

所見なしであった．心電図・ホルダー心電図にて心房細

動の所見なし．脳アミロイドアンギオパチー(cerebral

amyloidangiopathy:CAA)に伴う髄膜の小血管の破

綻による限局性くも膜下出血による一過性脱力発作と考

え，血圧管理を徹底し，保存的に加療を行った．左上肢

脱力発作は徐々に消失し，2週間後自宅退院した．

症例2：83歳，女性．

主訴：繰り返す左上下肢脱力，蝉れ．

既往歴，家族歴，生活歴，アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴: 1か月間に2度，突然，左上下肢脱力，庫れが

出現し，改善することを繰り返したため，当院受診され

た．

神経学的所見:JapanComaScale (JCS) I-1 ,

GlasgowComaScale (GCS) 15点，瞳孔不同なし，対

光反射正常，眼球運動正常，顔面感覚障害なし，表情筋

正常，耳鳴・難聴なし，眼振なし，櫛語障害なし，四肢

3．考察

本例は数十分で自然消失する一過性の右上肢，または

右上下肢の脱力，凍れを繰り返した．症候学的には一過

性脳虚血発作が最も疑われたが，右中心溝に限局性くも

膜下出血の所見を認め，本症状に関連する病変と考えら

れた．限局性くも膜下出血の原因疾患として動静脈奇形，

もやもや病，動脈解離，血管炎症候群，脳腫瘍，脳膿瘍，

脳静脈血栓症が挙げられるが，症状と検査所見より否定

的であった． しかし，静脈内血栓が検出困難なisolated

corticalveinthrombosis(ICVT)は， 静脈還流障害に

よる脳実質の信号異常のみを呈する症例があるため，

本例でもICVTの可能性は否定できない1 ).一方,CAA

は脳実質内の微小出血を呈することが多いが, CAAの

好発部位である髄膜の小血管の破綻により限局性くも膜

下出血のみを来すことがある2-5)．また，本例に認めた

両側大脳半球皮質及び皮質下の脳表へモジデリン沈着は

CAAに特徴的な所見とされる．本例はCAAが原因の

限局性くも膜下出血により一過性脳虚血発作様症状を呈

したと診断した．また， くも下出血が再発していないに

もかかわらず一過性の脱力や感覚障害を繰り返した機序

は． corticalspreadingdepression,局在関連てんかん

の陰性運動発作，脳血管鍛縮が考えられている”:"6)．

CAAは脳血管のアミロイド沈着症であり，脳血管障

害の原因となる． 60歳以上に10～50%, 90歳以上に74%

認める. CAAの14.5%に一過性脳虚血発作様症状を認
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め，一過性脳虚血発作様症状を認めたCAAでは脳表へ

モジデリン沈着，円蓋部くも膜下出血が多いと報告され

ている4'5)． また，一過性脳虚血発作様症状を認めた

CAAでは中央値14カ月の期間中に, 50%に症候性の頭

蓋内出血が生じ，メタ解析の結果,8週時点の頭蓋内出

血のリスクは24.5％と報告されている5)．治療は血圧管

理と不適切な抗血栓薬投与を避けることと考えられてい

る3-5)．本例では，血圧管理を行い，経過観察中の頭蓋

内出血は認めなかった．

TaEuyaTanaka,M.D.,N・Momozaki,M.D.,

H・Goto,M.D.

DepartmentofNeuroSurgery, ImariAritaKyoritsu

Hospital,

860Arita-choNinose-kou,Nishimatsuura-gun,Saga,

849-4193,Japan

4．結語

CAAが原因と考えられた限局性くも膜下出血により

一過性脳虚血発作様の症状を繰り返した2例を報告した．

一過性脳虚血様発作を認めたCAAは症候性頭蓋内出血

が生じる可能性が高いため，適切な診断と血圧管理，不

適切な抗血栓薬投与を避けるなどの治療が必要である．

KeyWords:fornix, subarachnoidhemorrhage, tran-

sientischemicattack
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円蓋部画像

右中心溝にくも膜下出血を認める．

図1．斤例1

A:頭部CT, B :FLAIR, C:T2*
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図2．症例1 T2*

両側大脳半球皮質及び皮質下に多発性に出血癖痕を認める．
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図3．症例2 円蓋部画像

A:頭部CT, B:FLAIR, C:T2*右中心溝にくも膜下出血とその
周囲の浮腫を認める．
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両側大脳半球皮質及び皮質下に多発性に出血癖痕を認める．
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Spinalependymal cystと考えられた1例
(Acaseofspinal ependymal cysttobemost likelydiagnosis)

白石共立病院脳神経脊髄外科

おおいし脳神経・リハビリクリニック

伊万里有田共立病院脳神経外科

本田英一郎，永瀬聡士

大石豪

田中達也，桃崎宣明

いる．組織学的にはsinglelayel･の長方型，立方型の組

織形態を示してはいるが, basementmembraneは欠

損している．本症はすべての年齢層に見られるが，殆ど

が無症候性に発見されることが多い．一部のependymal

cystでは細胞よりの髄液の分泌作用や， 中心管の髄液

を引き込むことにより脊髄の膨隆によって症候性として

臨床症状を呈するが，その症状はほとんどが下肢の脱力

である．理由は胸椎レベルに圧倒的に多いためで，次に

頸椎レベルである．上肢はむしろ感覚障害やしびれなど

の異常感覚を示すことが多い． しかしながらその症状は

軽症の傾向がある． この理由はcystの柔らかなexpan-

sionにより，頚髄組織損傷が軽微であるためである．

画像上はintramedullaryependymal cystとして

smoothなwallであり， 全く髄液と同じintensityを

TIWI,T2WIで認められる．造影効果も全く認められな

い． 鑑別疾患としてはendodermal cyst (del､moid,

epidermoid),arachnoidcyst,cysticglioma,neuroenteric

cyst (内容液は高タンパクであるためにTlWIでは

highintensityを呈することが多い)．

なお正確な診断は組織診断によるが，特に電子顕微鏡

観察が必要でciliatedcell (繊毛細胞）の欠如とcystの

内腔のcoatingの欠如がependymalcystの特徴として

示されている．

治療に関してはcystであるため最小の侵襲が最適で

あり，部分的myelotomyを正中で行い，膜の一部分の

biopsyにて診'祈の根拠を採取して, cyst内とくも膜下

腔の交通を付けるだけで十分な治療効果が得られる．治

療は手術も比較的簡単であることより，症状発現早期に

cyst-くも膜下腔シャント術を行うことにより，完全緩

解が望まれる．

1．はじめに

Spinal intramedullary ependymal cystは

ependymal cyst, neuroepithelial cyst, choroid

epithelial cystと呼ばれている．新生児，小児での発症

はneuroepithelial cystと呼ばれるが, 40-70歳での発

症はspinal ependymal cystと呼ばれている． これら

は胎生期のependymal layerの髄内への迷入と考えら

れている．また両者ともcystwallの組織形態は

cuboidalまたはcolumnarepithelialのsingle layel･

ある．症状発現にはこのepithelial cystからの髄液成

分の分泌の貯留によると考えられている．今回は高齢者

の1例を報告する．

2．症例

症例：70歳，女性

主訴：腰痛と下肢の軽度な脱力感

現病歴：数カ月前より腰背部痛があったが，軽度であり，

そのまま様子を見ていた．内臓疾患のこともあり，不安

になり近医受診した．神経学的には明らかな異常はない

とのことでMRIを施行した．下位胸髄内に異常を認め

当科紹介となった．

神経学的所見：下肢腱反射の僅かな冗進は認めるも，病

的反射は認めなかった．患者の話では軽度下肢の脱力感

(本人は加齢的な自然経過と思っている.）知覚障害など

は認められなかった．

画像所見:MRIではTH11レベルの髄内にroundcyst

が認められ，そのintensityはT2Wlでhighintensity,

TIWI lowintensityであり，髄液同等のintensityで

あった（図1ab,) (図2b).またenhancementMRIに

てはcystまたcystwallにも造影効果は全く認められ

なかった（図2a,c).

経過：患者は高齢であり，手術の承諾は得られなかっ

たが，近医にてリハビリを継続している．

KeyWords:Spine, ependymal cyst, endodermalcyst,

neuroentericcyst

3．考案

胎生期のneural tubeの閉管時にependymal layel･

を形成する脳室，中心管の一部が髄内に残留または迷

入したependymalcellがcystを形成すると考えられて
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図1b
図1a

図1

図1a: MRI(T2WI)ではTH11-12の
椎体間に楕円形のhi9h inten-
sityのcystfOrmation認める

図1b: MRI(Thll/12axial view)
では脊髄の中心に円形のcyst
expansionを認める．

8
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図2b

図2a

図2c

図2

MRI(T1WI)enhancementではcystの周囲など全く造影効果は見られない。

MRI(T1WI)axial viewではIowintensityroundmassが認められた．

MRI(T1WI)enhancementでは中心のIowintensityの造影効果はなく，
脊髄は薄くドーナツ状に変化しているが，造影効果はその外側にある静脈
叢のみである．

ａ
ｂ
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２
２
２

図
図
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胸椎硬膜外髄膜腫の高齢者の1例
(Aneldercaseofspinalepiduralmeningioma)

本田英一郎

宮原孝寛，永瀬聡士

三好淳子，杉田保雄

田中達也,桃崎宣明

白石共立病院脳神経脊髄外科

久留米大学医学部脳神経外科

久留米大学医学部病理

伊万里有田共立病院脳神経外科

境界部のlowintensityも腫瘍よりもhighintensityに

描出されている． この境界部は硬膜とその周囲の静脈叢

の造影効果によると考えられる. (Fig.2a,b,c)

術前診断：胸椎転移性硬膜外腫瘍疑い

手術:Th7-9の椎弓を切除して行われ，切除後直下に柔

らかい黄褐色の腫瘍を認め，容易に吸引にて除去できた

が，硬膜に接した部分ではやや粘りのあるやや硬い腫瘍で

胸椎椎間孔にまで進展していた.腫瘍は亜全摘に終わった．

組織診断:meningothelialmeningioma

術後経過：術前の車いす状況はリハビリにて押し車を押

すまでに下肢運動機能は改善した. (MMT4/5)

1。はじめに

高齢者における胸椎腫瘍のほとんどはmalignant

tumor (metastatictumor, lymphoma)で硬膜外に

首座を置くことが多く，短時間の経過で両下肢の運動麻

痩が発現する．一方良性腫瘍の脊椎髄膜腫は全髄膜腫の

2.5-12.7%でさらに硬膜外の発現頻度は全脊椎髄膜腫の

2.5-3.5％と極めて稀である． このために上記の悪性腫瘍

との鑑別が極めて重要になる．今回高齢女性に発現した

胸椎硬膜外髄膜腫の1例を報告する．

2．症例

症例：86歳，女性

主訴：両下肢の不完全麻蝉による歩行困難

現病歴： 1年前より背部捕が発現したが，加齢的変化と

考えていた. 2016年6月○日に発熱と意識障害(JCS

20)にて当院外科に搬入された．炎症所見はあったが，

胆嚢炎，尿路感染が鑑別診断にあった．抗生剤投与して

発熱も急速に改善し， 入院10日目には意識もほぼ清明と

なったが， 尿失禁が見られた． さらに両下肢の脱力

(MMT2.5/5)で歩行できないとのことで当科に転科となっ

た.MRIで第7-9胸椎レベルに胸髄圧迫する腫瘍が認めら

れた．これが原因となって2次的な膀胱炎による高熱によ

り意識レベルが低下したと考えられた．両下肢の痛み（シ

ビレ）などの症状も訴えていたが，言語理解が悪く，明

確な知覚障害レベルは断定できなかった．

MRI画像所見:MRI (TIWI)では正中のsagittalview

では腫瘍は胸椎（7～9）の後方に認められ，脊髄とほぼ

同じintensityを呈している.T2WIでは後方の腫瘍は

highintensityを示し，腫瘍の存在位置以下には中心管

に沿うようにhighintensityが脊髄内に見られる．造影

MRIでは腫瘍はびまん性に均等なhigh intensityを呈

して認められた(Figla,b,C).T1WIのaxial viewで

は胸髄は左前外側に圧排され，腫瘍はiso-intensityを呈

している．なお境界部はlowintensityで区切られている．

T2WIでは胸髄はlowintensityのringに囲まれ，腫瘍

部は脊髄よりhigh intensityを呈している．造影MRI

では右半部を覆っており，びまん性に造影効果を示し，

3．考案

Extradural spinalmeningiomaは稀である．すべて

のspinalmeningiomaの2.5～3.5%に相当する．好発年

齢は40歳以下が殆どであり，女性がやや64％とやや優位

に発現しているが， 一方intradural extramedullary

meningiomaでは好発年齢が50～60歳に好発しており，

男女比は4:1と圧倒的に女性に多く発生している2'3'7).

Extradural spinalmeningiomaの中でもenplaque

meningiomaは広範囲のattachmentを持ち，扁平に帯
状に発育する．通常の円形や紡錘状に発育するtypeに比

べて好発部位が異なる． 前者は主に頸椎を首座にするの

に対して後者は胸椎が中心となっている7)．

Extraduralmeningiomaの原因として胎生期のくも

膜の一部の繊毛などが硬膜外空間に残された場合が考え

られ特に硬膜より神経根が出る周囲（腋窩など）はく

も膜が薄く，神経根からのくも膜や繊毛の表在組織が逸

脱して硬膜外に残される可能性を指摘している．一方後

天的には骨折などの外傷により骨折部にくも膜や硬膜の

一部が骨折部に迷入して発現した例の報告も見られる．

症状発現までの罹病期間は平均で17ヶ月であり．本症

も1年以上前より腰背部痛があった．高齢でもあり， 当

然の症状として見逃され，突然の両下肢麻痩にて発症し

ている． 臨床的には短期の罹病期間で完成する症例は悪

性腫瘍が殆どである．

鑑別画像診断としてextradural meningiomaは
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T1WIにてspinal cordよりisointensityを呈する．一

般的にはT2WIではlowまたはisointensityを呈する

傾向はあるが, highintensityで描出されることもある．

(本例はhigh intensityであった)．一般的に殆どの

extraduralspinal tumorはT2WIではhighintensity

を呈する2.5)．例外的に悪性リンパ腫の過半数はT2WIで

lowintensityを呈する.ただ造影MRIではすべての

extradural tumorでびまん性に造影効果を示す.1).全体

に腫瘍の形状は紡錘または半円形を呈することが多いが，

enplaquemeningiomaでは扁平化した形状でdural

tailsign(硬膜の一部が犬の尻尾のように造影される現

象）を認め，頭蓋内髄膜腫に類似した硬膜変化を示すこ

とが多い7'． しかし特に鑑別しなければならない転移性腫

瘍や悪性リンパ腫でも同様の硬膜dural tailを示すため

にmeningiomaの断定にはつながらない6).脊椎の硬膜

外腫瘍の大部分は転移性の悪性腫瘍が占めているための

ある．ただ転移性腫瘍や悪性リンパ腫では椎体の骨髄に

何らかの腫瘍性変化を伴うことが多く，鑑別の所見とな

る! ' ・他稀な硬膜外腫瘍としてneurofibromatosis

(neurofibroma)やsynovial cyst, Chordomaなどが

鑑別診断として挙げられる!)．

術前診断は極めて重要で本例は転移性extradural

turnorとして手術を施行しており，術中迅速標本を採取

しなかったのは反省すべき点である．手術一般的に腫瘍

が限局的であれば全摘出可能であるが，腫瘍のattach-

mentがventralsideや広範囲に及ぶ場合や神経根に沿っ

て伸展している場合には亜全摘出に終わることが多い．

130例Spinalmeningiomaの5年での再発率は20%で

あり， また術後の症状改善後の持続期間は平均74ヶ月で

あり，予後は良好である7)．
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Fig.1a Fig.1cFigo1b
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Fig｡1

では腫瘍は後方に認められ，脊髄と

vを示し，腫瘍の存在位置以下には

Fig.1aMRI(T1WI)では正中のsagittaI viewでは腫瘍は後方に認めらオ
ほぼ同じintensityを呈している．

Fig.1bT2WIでは後方の腫瘍はhigh intensityを示し，腫瘍の存在位置
中心管に沿うようにhigh intensityが脊髄内に見られる．

Fig｡1c造影MRIでは腫瘍はびまん性に均等なhigh intensityを呈して認められた．
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Fig.2a Fig.2b
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Fig．2

T1WIのaxial viewでは胸髄は左前外側に圧排され，腫瘍はiso-intensityを呈して
いる（太矢印)．なお境界部はIowintensityで区切られている（矢印) (Fig｡2a)｡

T2WIでは胸髄はIowintensityのringに囲まれ，腫瘍部は脊髄よりhigh intensity
を呈している．造影MRIでは右半部を覆っている｡ (Fig.2b)

びまん性に造影効果を示し，境界部のIowintensityも腫瘍よりもhigh intensity
に描出されている．この境界部は硬膜とその周囲の静脈叢の造影効果によると考
えられる。 （矢印) (Fig｡2c)
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腺様襄胞癌の転移によってGarcin症候群を起こした1例
(AcaseofGarcinsyndromecausedbymetastasisofadenoidcysticcarcinoma)

福岡大学医学部

福岡大学医学部

福岡大学医学部

福岡大学医学部
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鍋島一樹

頭部MRI :T2強調像おいて右海綿静脈洞からMeckel

腔に低信号の病変を認める． また，右中頭蓋窩内側に低

信号を示す硬膜肥厚様病変が認められた（図1)．造影

Tl強調画像では同部位の両側の海馬に高信号を認めた

(図ユ)．

FDG-PET:右上顎骨の翼突板基部と右下顎骨にFDG集

積を認める．縦隔および両側肺門リンパ節がやや腫大し、

軽度のFDG集積を認める（図2).

タリウムシンチグラフィ ：右海綿動静脈洞付近に集積を

認めた（図3)．

経過：神経学的所見より，第Ⅲ, IV, V, VI, VI,K,

X,m,剛神経の障害を認めた．多発脳神経麻癖の原因

として転移性腫瘍， 感染症， サルコイドーシス，

Wegenel･肉芽腫などを考えた．血液検査，髄液検査，

全身造影CTなどを施行したが，はっきりとした原因は

不明であった．そのため，開頭術による硬膜生検を行なっ

た．病理所見では粘液胞腔を有する箭状構造を持ちなが

ら増殖しており, adenocysticpatternをとっていた

(図4)．その周囲もしくは間質に異型性の強い上皮細胞

が認められた（図4)．以上の所見から腺様嚢胞癌の血

行性転移によりGarcin症候群が起こったと診断をした．

その後， 自宅の近くで加療する方針となり転院した．

1．はじめに

Garcin症候群の原因としては，感染症，外傷などの

場合もあるが，最も頻度が多いものは頭蓋底の腫瘍転移

である! 3)．頭蓋底への浸潤および頭蓋底への転移を起

こす腫瘍としては鼻咽頭腫瘍が最も頻度が高いと報告さ

れている! :"・今回，我々は緩徐に進行したGarcin症

候群を経験し，その原因が硬膜生検より腺様嚢癌の転移

によることが判明した症例を報告する．

2．症例

患者：75歳男性

主訴：複視，右顔面麻痩，嚥下障害，構音障害

既往歴:50歳胃演瘍, 72歳高血圧

家族歴：特記すべきことなし

現病歴:X-l年4月ごろより右眼の周囲に感覚異常が

出現した． 8月には物が二重に見えるようになった．X

年3月ごろから右顔面の動きが悪くなり，近医よりベル

麻庫と診断された． 9月には右下顎にじんじん感が出現

し，食べにくさと飲み込みにくさを自覚するようになっ

たため精査のために近医に入院となった． しかし，精査

が困難であるため当院に転院となった．

入院時現症：血圧125/82mmHg,脈拍86/分・整，体温

36.2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

経では右眼球は正中固定で動眼神経，外転神経麻庫およ

び滑車神経の障害があった．その他，右顔面神経麻蝉，

右顔面感覚低下， カーテン徴候あり，右軟喉蓋反射の低

下，挺舌では右に偏位，右胸鎖乳頭筋および僧帽筋の筋

力低下あり．運動系では四肢に筋力低下なし．感覚系に

異常なし，運動失調なし．

血液検査：白血球数5500"1,赤血球数348万/"1,血色

素量11.Og/dl,血小板数29.2万〃l,生化学：総蛋白数5.

7g/dl, CRPO.98mg/dl.各種の腫瘍マーカーはすべて

陰性．髄液検査：細胞数1個/"1,蛋白40mg/dl,糖88

mg/dl (同時血糖100mg/dl)．髄液細菌培養陰性，髄

液結核培養陰性，髄液細胞診classl.

3．考察

腺様嚢胞癌は主には唾液腺に好発することが知られて

いる．腺様嚢胞癌は頭頚部の腫瘍のうち約5-10％を占

める比較的に稀な腫瘍とされる4)．腺様嚢胞癌は（1）

腫瘍の増大速度は比較的遅い， （2）周囲組織への浸潤

傾向が強い， （3）血行性転移の頻度が比較的高い， と

の特徴をもつ5)．本症例では，はっきりした原発巣を見

つけることができなかったが, FDG-PETにて右下顎骨

に有意な集積を認めることから右顎下腺が原発巣であっ

た可能性が高いと考えられた．

現病歴から考えると，脳神経の障害は三叉神経から始

まり，動眼神経～顔面神経～舌咽神経迷走神経，舌下

神経と進行したものと考える．腺様嚢胞癌は血行性転移

をおこしやすいとの特徴をもつことから，海綿静脈洞に
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転移が最初に起こった可能性が高いと思われる．海綿静

脈洞で腫瘍が成長することで．三叉神経．動眼神経．滑

車神経に障害が起こり、その後に腫瘍が硬膜を沿って右

側の後方に広がっていったことで，舌咽神経，迷走神経，

舌下神経の障害を起こしたと思われる

腺様嚢胞癌によるGarcin症候群の報告は少なく，我々

が調べ得た限りでは症例報告は5症例のみであった2局)．

2症例については化学療法，放射線療法を施行したが効

果がなく．脳神経障害を発症した後1年以内で死亡をし

ている2'3)． 1症例は放射線療法で症状が軽快したと報

告されているが，長期予後の記載はなかった.11. また，

別の2症例では長期の予後の記載はなかった56)．腺様

襄胞癌によるGarcin症候群の報告は少ないが，腺様褒

胞癌は化学療法，放射線療法などの反応が悪く予後は不

良であると考えられる．

KeyWords:Gal℃insyndl､ome・ adenoidcysticcal℃lnoma，

biopsy.FDG-PET. enhancedMRI

HaruchikaOgura,]. Fukae,K.Sakata,S・Takeshita,

T.Enomoto,Y.Irie,H.Kobayashi,S.Nonokuma,

S.Ouma,K.Nabeshima,Y.TSuboi

DepartmentofNeurology,FukuokaUniversity

7-45-lNanakuma,Jonan-ku, Fukuoka 814-0180,

Japan
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図1

頭部造影MRIにて右海綿静脈洞～Meckel腔，右中頭蓋窩内側部を中心に硬膜肥厚
病変を認め』造影後T1強調画像で同部位を中心に卵円孔部，および膝神経節部
から内耳道部に連続する造影効果を認める。
(A, B:水平断, C:冠状断）
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B

図2

C:PET-crにて右上顎骨の翼状板基部および右下顎骨に軽度

積を認める（矢印)。

FDG集A, B, の

A

図3

A, B:TI-シンチにて右海綿静脈洞に経度の取り込み上昇を認め
(A:早期像, B:後期像).

る
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図4

HE染色にて多数の襄胞様腔を有して飾状構造を呈し増殖しており，円形から
卵円形でクロマチンの豊富な核を有している。

c-KIT染色にて陽性であり，上記の構造と併せ腺様襄胞癌が疑われる。
血管上皮マーカーであるCD31で腫瘍周囲が染色されており，血管性転移の
可能影が考えられる。

リンパ管マーカーのD2-40では染色されず， リンパ管転移は否定的と考える．

A

Ｂ
Ｃ

，
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脳膿瘍治療中に発症したメトロニダゾール脳症の1例
(Acaseofmetronidazole-inducedencephalopathyduringbrainabscesstreatment)

伊万里有田共立病院脳神経外科田中達也，桃崎宣明

伊万里有田共立病院神経内科 後藤公文

1．はじめに

メトロニダゾールは嫌気性菌及び原虫に抗菌活性があ

り，髄液移行性も優れているため，脳臘瘍の標準的治療

薬として用いられる．副作用として， 中枢神経障害を発

症することがあり， メトロニダゾール脳症と呼ばれる．

脳膿瘍治療中にメトロニダゾール脳症を発症したl例を

経験したので報告する．

液面形成を認め, T2強調画像, FLAIR画像で脳室周

囲に高信号を認めた（図1)．脳膿瘍，脳室穿破と診断

した．症状出現時の頭部MRIでは, T2強調画像，

FLAIR画像で延髄背側，両側歯状核，橋背側，脳梁膨

大部に高信号を認め，拡散強調画像で橋背側脳梁膨大

部に高信号,ADCmapで低信号を認めた（図2).

メトロニダゾール脳症を疑い， メトロニダゾール投与

を中止した．投与中止後， 5日目に症状は消失した． メ

トロニダゾール脳症と診断した．2．症例

患者：72歳男性．

主訴：傾眠傾向，複視，構音障害，ふらつき．

既往歴：高血圧，狭心症，頚動脈狭窄症．

生活歴，家族歴，アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴：入院数日前より，後頚部猫，悪心，見当識障害

が出現し， 当院受診した．頭部MRIにて右側頭葉に脳

膿瘍を認め， 当科へ入院となった．抗菌薬はセフトリア

キソン4g/日を4週間，デキサメタゾン6''g/日を3日

間投与し，その後， メトロニダゾール1500mg/日， レポ

フロキサシン500mg/日を8週間投与を行った． 白血球

数, C反応性蛋白，血液沈降速度が正常となり，症状が

安定したため，抗菌薬を中止した．繰り返し，血液培養，

髄液培養を行ったが，菌の検出は認めなかった．

症状に変化はなかったが，経過観察の頭部MRIにて

脳浮腫の増強を認めたため，再度， メトロニダゾール，

レポフロキサシン内服を再開した．再開6週間後より，

傾眠傾向，複視，構音障害，ふらつきが出現した．

神経学的所見:JapanComaScalen-10,項部硬直は

陰性，瞳孔不同なし，対光反射・眼球運動正常も複視の

訴えあり，顔面感覚障害なし，表情筋徒手筋力正常，耳

鳴・難聴なし，眼振なし，構語障害あり，嚥下障害なし，

舌萎縮・線維束箪縮なし，四肢腱反射正常，病的反射陰

性，安静時に両手指に不随意運動あり，徒手筋力正常，

感覚系正常，協調運動は指示動作ができず診察不能，座

位にてふらつきあり，膀胱直腸障害なしであった．

画像所見および経過：入院時の頭部MRIでは，右側頭

葉内に拡散強調画像で高信号, T2強調画像で低信号と

その周囲に高信号, FLAIR画像で高信号の2cnl大の腫

瘤を認め，その周囲に拡散強調画像で低信号, T2強調

画像, FLAIR画像で高信号を認めた．両側側脳室内に

3．考察

メトロニダゾールは，嫌気性菌， トリコモナス，アメー

バ，原虫，ヘリコバクター・ピロリ菌に対し，広く使用

されている抗菌薬である．添付文書上，末梢神経障害は

0.1％未満で発症することが記載されている． また，頻

度は不明であるが中枢神経障害を発症することがあり，

メトロニダゾール脳症と呼ばれる．

症状は，典型的には歩行障害や構音障害などの失調症

状を呈する!)．その他にも頭痛，悪心・嘔吐，耳鳴り，

複視，めまい，嚥下障害，麻庫，意識障害など多彩な症

状を呈する．本例では，脳膿瘍による認知機能低下によ

り詳細に症状の確認ができなかったが，意識障害，複視，

構音障害，失調症状を認めた．

これまでの報告では，脳膿瘍，肺膿瘍，肝膿瘍，腹腔

内膿瘍，肝性脳症， クローン病，偽膜性腸炎などの感染

性腸炎の治療中に発症している．発症にメトロニダゾー

ルの総投与量が関係するとされている!)． また， メトロ

ニダゾールは30～60％が肝で代謝されるが，肝性脳症が

ある場合には半減期6～8時間が3倍に伸び， メトロニ

ダゾール脳症の発症リスクが上がるとされる．肝障害，

低体重患者で早期に発症する，他の薬剤との相乗効果が

あると報告されており， メトロニダゾール投与中は常に

発症する可能性がある2'・本例では，休薬期間はあった

ものの3か月間と長期間，大量投与がなされていたこと

が発症に関係した可能性が高い．

発症機序は，多くが可逆性の病変であることから，脱

髄ではなく，軸索の腫脹， もしくは血管輩縮による局所

性の虚血が起きていると推察されている3)．

典型的な画像所見は, T2強調画像, FLAIR画像で
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小脳歯状核， 中脳（中脳蓋，中脳被蓋，赤核)，橋背側，

延髄背側，脳梁（多くは脳梁膨大部）に両側対称性の高

信号を呈し，造影で増強効果は認めない．拡散強調画像

では，部位，時間経過により血管原性浮腫と細胞性浮腫

どちらの像も認める．多くの症例が, T2強調画像で可

逆性の高信号を呈することから，脱髄を伴わない可逆性

の神経細胞浮腫と考えられている． まれに脳梁， 白質病

変は不可逆性となることがある．不可逆例は可逆例に比

'､<, ADCmapが低く, ADCmapがメトロニダゾー

ル脳症の予後予測に有用とされる． ADCmapが低下

する病変は脳梗塞で認められることから細胞性浮腫が示

唆されるが, ADCmapが低下しても改善する病変が

あることから，軸索の腫脹や血管箪縮による可逆的な虚

血が起きていると推察されている:"・小脳歯状核は，運

動前野，運動野からの信号を受け，小脳機能全体を調整

する核であること， また虚血や代謝性変化に影響を受け

やすいため，症状や画像所見が出やすいと考えられてい

る． まれに片側病変の報告や，前交連大脳基底核，小

脳白質，下オリーブ核などに信号変化を認めることもあ

る．画像所見は症状の改善とともに完全に消失すること

が多いが，脳梁や下オリーブ核の高信号域が残存する報

告もある4)．

診断は， メトロニダゾール投与歴の聴取と画像検査で

行われる．鑑別疾患は． ウィルス性脳症，浸透圧性脱髄

症候群． クロイツフェルト・ヤコブ病， メタノール中毒

一酸化炭素中毒，肝性脳症，低酸素脳症があるが，現病

歴，血液所見，画像所見から鑑別可能である．

治療は， メトロニダゾール投薬の中止であり， 4～10

日 （平均6． 7日）で症状は速やかに改善する． しかし，

意識障害，高次脳機能障害，学習障害，記憶障害，四肢

末梢の感覚障害が残存した例や死亡例の報告もある5)．

本例では投与中止後5日目には症状改善した．

3)AhmedA,etal :Reversiblemagneticresonance

imaging findings inmetronidazole induced

encephalopathy.Neurology, 45:588-589, 1995.

4)SeokJI,etal :Metronidazoleinducedencephalopathy

andinferiorolivaryhypertrophy.ArchNeurol,

60:1796-1800, 2003.

5)GroothoffMV, et al : Irreversibleencephalopathy

after treatmentwithhighdose intravenous

metronidazole.ClinTher, 32:60-64, 2010.

TatsuyaTanaka,M､D.,N.Momozaki,M.D.，

H・Gom,M.D.

DepartmentofNeuroSurgery, ImariAritaKyoritsu

Hospital,

860Arita-choNinose-kou,Nishimatsuura-gun,Saga,

849-4193,Japan

3．結語

脳膿瘍の治療中にメトロニダゾール脳症を発症した一

例を経験した．

メトロニダゾール投薬する際には， メトロニダゾール

脳症が起こる可能性を念頭に置く必要がある．

症状出現時には早期診断と投薬中止することが重要で

ある．

KeyWords:metronidazole-inducedencephalopathy,

brainabscess
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A,B:拡散強調画像C,D:T2強調画像E,F:FLAIR画像
右側頭葉脳膿瘍，脳室穿破による脳室炎を認める。
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図2.メトロニダゾール脳症診断時MRI｡

拡散強調画像D,E,F:ADCmap G,H,I :T2強調画像],K,L
小脳歯状核、橋背側、脳梁膨大部に病変を認める。

FLAIR画像A,B,C
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Kearns-Sayre症候群の一例
(ACaseofKearns-Sayresyndrome)

久留米大学病院放射線科那須紋子，内山雄介，田中法瑞，安陪等思

1．はじめに

Kearns-Sayre症候群(KSS)は進行性外眼筋麻蝉，

網膜色素変性症，心伝導障害を三主徴とするミトコンド

リア脳筋症の1つで， ミトコンドリアDNAの単一大欠

失に起因する．今回，横紋筋融解症を契機にKearns-

Sayre症候群の診断に至った一例を経験したので報告す

る．

を呈していた．内包後脚～大脳脚， 中脳被蓋にも左右対

称性に同様の異常信号域を認めた． ASLでは大脳皮質

下白質の異常信号域に一致して血流増加が示唆された．

異常信号を呈する両側前頭葉皮質下白質にROIを置い

たマルチボクセル法によるMRSではl.2～l.3ppm付近

に2峰性のNegativepeakを認め, Lac上昇が示唆さ

れた．

下腿MRI:両側下腿の筋肉がFST2WIでびまん性に不

均一な高信号を呈し，腓腹筋の遠位部は萎縮していた．

経過：入院後より横紋筋融解症に対して輸液療法を開

始された．幼少時から外眼筋麻庫を指摘されていたこと，

低身長であること，心伝導障害を認めることからミトコ

ンドリア脳筋症が疑われ，第5病日からL一カルニチン

およびビタミン剤（トコフェロールニコチン酸， アスコ

ルビン， ビオチン，ユビデカレノン，ベンフォチアミン）

の内服による加療を開始された．追加検査として眼底所

見から網膜色素変性症と診断され，筋生検でmGT染色

にて赤色ぼろ繊維(ragged-redfibel･ :RRF)が散見

された．遺伝子検査では約5kbpのcommondeletion

が認められた(A3242G点変異は見られなかった).以

上の所見から, KSSの診断となった．治療開始後，筋

原性酵素の上昇は改善し，四肢の筋痛，脱力感，球麻痩

症状も消失したため退院し，外来にてL－カルニチンお

よびビタミン剤内服を継続している．

また，完全房室ブロックに対しては恒久的ペースメー

カー植込み術を施行された．

2．症例

患者： 17歳，女性

主訴：全身痛，全身倦怠感

既往歴：幼少時から外眼筋麻痩（近医で経過観察）

家族歴，生活歴：特記事項なし

現病歴：小児期から学校健診で度々心電図異常を指摘さ

れており， 17歳時の健診ではHR40, sBP62～76mmHg

の徐脈，低血圧を指摘された．完全房室ブロックの診断

で， 当院循環器科にて恒久的ペースメーカー埋め込みを

予定され，待機中であった．

第1病日，夕食後に複数回嘔吐したが，その後症状は改

善した．

第2病日，寝違えたような頸部痛が出現し，両上腕，両

大腿部にも瘻痛が出現した．

第3病日，瘻痛症状の増悪と全身倦怠感を認め， 当院循

環器科を受診したところ，血液検査から横紋筋融解症が

疑われ入院となった．

第4病日，精査の一環として頭部CT検査が施行された．

入院時現症：身長143cm,体重34kg,血圧106/54n1mHg,

脈拍46/分・不整．嚥下障害，構音障害，眼瞼下垂，眼

球運動障害，四肢筋委縮あり．

血液検査:RBC461万,Hb13.79/dL,WBC9100,Plt

19.5万,AST1117U/L,ALT169U/L,LDH1778U/L,

BUN17.5mg/dL,Cr0.51mg/dL,Nal40mmol/L,

K3.8nmol/L,Cl lOOmmol/L,CK53448U/L,CK-

MB1137U/L,CRPl.09mg/dL

頭部Cr(第4病日) :両側前頭葉の皮質下白質に左右対

称性に低吸収域を認めた．

頭部MRI(第14病日，治療開始後9日目) :両側前頭葉

や後頭葉の皮質下白質にDWI, T2WI, FLAIRで高信

号域を認めた. ADCの低下はなく, T1WIでは低信号

3．考察

KSSはミトコンドリア脳筋症の1つで進行性外眼筋

麻庫，網膜色素変性症，心伝導障害を3主徴とし，慢性

進行性に経過する．上記以外に髄液蛋白上昇，知能低下，

小脳徴候感音性難聴などの中枢神経症状，腎障害，低

身長内分泌障害，糖尿病，多毛，末梢神経障害などの

多臓器症状を示す． 3主徴のうち外眼筋麻痩のみを認め

るものは慢性進行性外眼筋麻痒(CPEO)として区別さ

れ, KSSはCPEOの重症型と考えられている．

KSSはミトコンドリアDNAを複製する過程で突発

性に起こる広範囲の欠失が原因で，孤発性で，多くは20

歳以前に発症する．筋生検が早期診断に最も有用で，病
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理学的，生化学的，分子遺伝子学的解析が可能であるl).

病理学的には巨大なミトコンドリアの集積するragged-

redfibersが見られることが多い．遺伝子学的には， 日

本ではmtDNAのcommondeletionを主とする単一大

欠失が多いが．欧米ではMET｣AS型のA3243G変異が

最も多いと報告されている2》・

中枢神経の異常所見としては大脳萎縮や小脳萎縮を認

め, CTでは基底核，視床などに石灰化が高頻度に見ら

れる.MRIでは視床，淡蒼球，脳幹大脳・小脳白質

にT2WIで高信号域を認める． 白質の異常信号は皮質

下白質末梢に出現し，深部白質は比較的保たれることが

多い3)．

MRSでは酸化リン酸化反応の低下を反映して乳酸の

上昇とNAAピークの低下が認められ4),MRI所見上

で異常信号を認めない領域においても同様に乳酸上昇が

見られることから診断の一助となる5》・

治療は対症療法が中心であり，エネルギー消費を抑え

るための安静と代謝経路の補酵素としてビタミン剤の投

与を行う．

本症例では外眼筋麻癒，心伝導異常，網膜色素変性症

を認め，遺伝子検査で約5kbpのcommondeletionが認

められたことからKSSと診断した．画像所見では脳萎縮

や石灰化は認めなかったが，両側大脳皮質下白質および

KeyWords:Kearns-Sayresyndrome, rhabdomylysis!

MRI，MRS

参考文献

1）古賀靖敏:ミトコンドリア病の診断と治療-update

revlew-.脳と発達,42 : 124-129,2010.

2）DiMauroS,etal’Mitochondrialdiseases・Biochim

BiophysActa, 1658:80-88,2004.

3）大場洋：ミトコンドリア病，脳MRI2.代謝・脱

髄･変性・外傷･他，第1版，高橋昭喜秀潤社，

東京都， 2008年, p183.

4)SanetoRP,etal:NeuroimagingofMitochondrial

DiseaseMitochondrion,8:396-413,2008.

5)KuwabaraT, etal:Mitochondrialencephalomypathy

Elevatedvisual Col､texlactateunresponsivetophotic

stimulation-alocalizedH-MRSstudy.Neul､ology,44:3,

1994.

AyakoNasu,Y.Uchiyama,N.Tanaka,ToAbe

DepartmentofRadiology,

KurumeUniversitySchoolofMedicine

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

基底核領域～脳幹にかけ

て左右対称性に分布する

T2WIでの高信号病変を

認めた．左右対称性に大

脳皮質下白質が障害され

る疾患としてはKSSの

ほか，ガラクトース血症，

Pelizaeus-Merzbachel"病

L-2-hydroxyglutaric

academia, Salla病，尿

素回路異常症など複数の

代謝性疾患が挙がり特異

的所見ではないが，

MRSでの乳酸値上昇が

見られ，発症契機の明ら

かでない横紋筋融解症を

伴ったことからもミトコ

ンドリア病の存在を考慮

することが比較的容易で

あった．入院時に外眼筋

麻輝，網膜色素変性症の

情報はなかったが，心伝

導異常の既往と合わせて

本疾患を考慮し，再度病

歴の有無を確認すること

で診断に至ることができ

ると考える．

図1単純CT:両側前頭葉皮質下白質に

左右対称性に低吸収域が認められる
～
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T2WI

FLAIR
DWI

図2両側前頭葉や後頭葉の皮質下白質,内包後脚～大脳脚にDWI,T2WI,FLAIRで
高信号,T1WIで低信号を呈する領域を左右対称性に認める．
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祠國』

嚥下障害にて発症した前縦靭帯骨化症の1手術例
(Acaseofanteriorlongitudinal ligamentossificationthatcausedthedysphagia)

田中達也，桃崎宣明

後藤公文

本田英一郎

伊万里有田共立病院脳神経外科

伊万里有田共立病院神経内科

白石共立病院脳神経脊髄外科

術を施行した．骨化巣によって食道・気管が右方へ変移

していたため左前方からのアプローチを選択した．骨化

巣はC4-5高位で突出が認められるものの，その他の

高位では滑らかな板状の外観を呈していた. C4-5高

位の椎体前面骨化巣をリウエルとドリルで削除した．術

中透視下に骨化巣が削除されたこと，経鼻胃管の前方変

移の改善を確認し，閉創した（図3.B,C).

術翌日より経口摂取を開始し，固形物の経口摂取も可

能となり，嚥下障害は改善した．嚥下内視鏡検査にて咽

頭後壁の膨隆の軽快、嚥下造影検査にて固形物での食道

の通過障害の改善を確認した（図4.B).術後2年経過

するが，嚥下障害，肺炎の再発は認めていない．

1．はじめに

誤嚥性肺炎を契機に発見された強直性脊椎骨増殖症

(ASH:Ankylosingspinalhyperostosis;Forestier病）

に伴う頸椎前縦靭帯骨化症による嚥下障害に対し，手術

を行い，良好な結果を得たので報告する．

2．症例

患者：84歳，男性．

主訴：繰り返す肺炎，固形物を呑み込めない．

既往歴：肺炎，肺気腫，高血圧，糖尿病，脂質異常症，

認知症

生活歴，家族歴，アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴：夜中に動けなくなり， 当院へ救急搬送された．

発熱呼吸不全を認め，精査にて誤嚥性肺炎と診断され

た． 当院内科で加療され，誤嚥性肺炎は軽快した，水分

は経口摂取可能も，固形物が呑み込めないため，精査目

的に脳神経外科に紹介となる．

神経学的所見:JapanComaScale (JCS) I-2,

GlasgowComaScale (GCS) 14点，瞳孔不同なし，

対光反射正常，眼球運動正常，顔面感覚障害なし，表情

筋筋力正常，耳鳴なし・難聴あり，眼振なし，構語障害

なし，舌運動正常，カーテン兆候陰性，発声・唾液嚥下

にて異常は認めない，四肢腱反射正常，病的反射陰性，

徒手筋力正常，感覚系正常であった．

画像所見および経過：入院時，胸部CTにて右S7領域

を中心に下葉に軽度の浸潤影を認め，誤嚥性肺炎と診断

した．嚥下内視鏡検査にて咽頭後壁の膨隆を認め，喉頭

蓋の著明な運動低下を認めた（図4.A).頸椎レントゲ

ン，頸椎CT,MRIにてC2-C6に最大厚18mm (C4-

5高位）の頸椎前縦靭帯の骨化を認め，食道・気管が圧

迫されていた．椎間板の高さは保たれていた（図1．A,

B,C,D,図2.A,B)．嚥下造影検査にてC4-5高位で

固形物では食道の通過障害を認め，喉頭蓋谷及び梨状窩

に造影剤の残留を認めた（図3．A)．液体では食道の通

過障害は認めなかった. C4-5高位の椎体前面の骨化

巣が嚥下障害に関与していると考え，外科的治療を行っ

た．

手術は，全身麻酔下に前方到達法により前縦靭帯削除

3．考察

びまん性特発性骨増殖症(DISH:diffuseidiopathic

skeletal hyperosteosis)は，連続する多椎体に前縦靭

帯骨化を認めるASHに四肢関節の靭帯・腱付着部骨化

が加わった全身性の加齢変化である. DISH, ASHは6

0歳以上の男性に多い．成因は不明であるが， ビタミン

A代謝障害， カルシウム代謝関連異常，肥満糖代謝

異常，ホルモン代謝異常が靭帯骨化に影響を及ぼすと考

えられている! )．

症状のほとんどが脊柱の運動制限である． また，強直

化した脊椎は外傷により脊髄損傷を引き起こし易い．

ASH罹患患者の17～28%に嚥下障害が認められると報

告されている．嚥下障害の原因となる部位は，食道の可

動性の乏しい輪状軟骨高位であり，他の高位より突出の

程度が軽くても嚥下障害を来し易い．発症機序は，骨化

巣による食道の圧迫，圧迫による食道周囲の炎症，浮腫

および嬢痕形成による食道狭窄，嚥下を支配する神経の

障害である2):"、

本例は， 四肢関節の骨化は確認されていないため，

ASHの頸椎前縦靭帯骨化症による嚥下障害と考えた。

治療は，軽症例は経過観察を行い，咽頭違和感の強い

症例は抗不安薬や抗欝薬などの投与を行い，嚥下障害，

気道狭窄を来した症例は外科的治療が行われる．')．神経

の障害がない時期は，水分で嚥下障害がなく固形物で嚥

下障害が出現すると考えられ，外科的治療による骨化巣
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の削除が有効な時期と考える．

画像所見は，椎体前方もしくは側方で頭尾側方向に連

続する骨化巣で，蝋を垂らしたような肥厚像(candle

waxdripping)を認め，病初期には椎間板の高さが保

たれる!'・嚥下障害の評価は，嚥下内視鏡検査，嚥下造

影検査にて行われる．特に嚥下造影検査は，固形物や水

分の嚥下の状態をそれぞれ確認することにより，嚥下障

害が食道狭窄によるものか神経障害によるものかの診断

の一助となる．

本例は，水分で嚥下障害がなく固形物で嚥下障害を認

めた．嚥下造影検査にて骨化巣による食道狭窄高位が明

らかとなったため，外科的治療により嚥下障害が改善す

る可能性が高いと考え，治療に行い，良好な経過であっ

た．

4．結語

誤嚥性肺炎を契機に発見されたASHに伴う前縦靭帯

骨化症による嚥下障害のl例を報告した．前縦靭帯骨化

症による嚥下障害は外科的治療により嚥下障害が改善す

る可能性がある．固形物で嚥下障害が強い症例では特に

鑑別すべきと考える．

KeyWords:anterior longitudinal ligament, ossifica

tion, dysphagia
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図1．術前頸椎MRI

A,B:T1強調画像
C,D:T2強調画像
C4-C5高位に頭尾方向に連続
する骨化巣を認める，椎間板の

高さは保たれている。
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掻鄙

が

図2．頸椎CT

A,B:術前頸椎CT
C2-C6に最大厚18(C4-5

高位）の頸椎前縦靭帯の骨化を
認め，食道・気管が圧迫されて
いる‘

C,D:術後頸椎CT
C4-5高位の骨化巣は消失し，
食道・気管の圧迫が解除されて
いる。
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図3．頸椎レントケン

A:固形物の嚥下造影検査 C4-5高位で固形物では食道の通過障害を認め』

喉頭蓋谷及び梨状窩に造影剤の残留を認めた。

B :骨削除前の頸椎レントゲン, C:骨削除後の頸椎レントゲン
骨化巣が削除され，経皇胄管の前方変移が改善した。

叩h

図4．嚥下内視鏡検査

咽頭後壁の膨隆あり．
咽頭後壁の膨隆は軽快、両側披裂軟骨が確認できる。

前
後

術
術
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【症例4'2M 1症例4121 P91

画
曇鰯

』

I

■

,沙
＆

定 ー＝，

網〆惑鏡碑

P

図5左内頚動脈狭窄とTIA発作および塞栓性梗塞を認めた症例

d,e:CTAcurvedMPRでは内頚動脈起始部に潰瘍を伴
うアテロームが見られ(d矢頭),やや遠位側の頚
部内頚動脈に石灰化・骨化構造による圧迫が見ら
れた(d,e矢印).

図6椎骨動脈狭窄による

TIA発作を認めた症例

e: CTAVR像で狭窄は骨構造

による圧排と考えられた
（矢印)．

1症例414 P2D 《症例414rP亜フ
Fig.5b Fig｡7c

可

Figo6b

Fig.7d

Fig.5

33歳、女性。FCDtypella。
(b)FDG-PETとT2強調像
のfusion像にて、同部に明
らかな糖代謝の低下を認め
る。

Fig.6

8歳、男児。FCDtypel。
(b) FDG-PETとT2強調像の
fUsion像にて、同部は明らかな
糖代謝の低下を示す。また、病
変の正確な進展範囲も把握が
可能である。

Fig.7
14歳、男児。左海馬硬化症を合併し

たFCDtypellla｡ (c,d)FDG-PETと
FLAIRのfusion像にて、上記病変部
は全体的に糖代謝が低下している。
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1症例4151 P261

Fig.1b頭部3D-CTA
段

Fig.1b 明らかな椎骨動脈解離や脳動脈

瘤は指摘できなかった
しかし後方視的に観察すると右
椎骨動脈に一部モヤモヤと造影

される病変が指摘できる

〃
一

、
ー

SJ

可
一

P28〆

手術画像
〃好■

Ｌ

■

ーIL

9
－ ■

り

p cl &
｡ 昼

・

一
句

屯
《

一

門
Ｐ
一
■
】
》

闘鎚
＃
邸

錨
Ｊ

、

凸
罰
悩
八
弐
坪
咽
吋

上
■
Ｉ
、州

恥

戸

ｊ▲
型
Ｌ
Ｂ
邑

当

垂
do

Fig.3a
硬膜を切開し、くも膜とともに雛転し、歯状
靭帯を切開
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歯状靭帯を切開すると硬膜から出てくる
drainerを確認

奥には椎骨動脈が確認でき、手前頭側には
C1rootも確認できた
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Fi9.3c
Temporaryclipで遮断が問題ないことを確認
(SSEPmonitoring、 ICG蛍光撮影）
Permanentclipに変更し手術を終了
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1症例416

”
図1．入院時画像所見

F:脳血管3DCTA動脈相で小脳テントから皮質

静脈を介し右錐体静脈に連続し〃小脳出血部

【症例4171 P38)

図5

図6
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図5 3cmの深さで茶褐色の表面に網状
血管のある腫瘤が認められた。

図6：大小の血管群と結合組織を認めるが，
脳組織は観察されない典型的なcavem-

ousangiomaの所見である．

皿
Fig:3 （術中所見：イラス ト）

｛

meatal loop近位側に不整形の動脈瘤を確認した。母血管に解離を思
わせる色調変化はなく、周囲に明らかな分岐血管も認めなかった。
10mmストレートクリップを用いてトラッピングを行った。
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1症例422｢PE71
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図2

A,B,C:PET-CTにて右上顎骨の翼状板基部および右下顎骨に軽度のFDG集積を認める（矢印)｡
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図3

A,B :TI-シンチにて右海綿静脈洞に経度の取り込み上昇を認める(A:早期像, B:後期像),

1症例4221P58)

'B 図4，

HE染色にて多数の襄胞
様腔を有して飾状構造
を呈し増殖しており，
円形から卵円形でクロ

マチンの豊富な核を有
している．

c-KIT染色にて陽性であ

り，上記の構造と併せ
腺様襄胞癌が疑われる．

血管上皮マーカーであ
るCD31で腫瘍周囲が

染色されており，血管
性転移の可能影が考え
られる。

リンパ管マーカーの

D2-40では染色されず，
リンパ管転移は否定的
と考える。

〆
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図4．嚥下内視鏡検査

A:術前咽頭後壁の膨隆あり. B :術後咽頭後壁の膨隆は軽快、 両側披裂軟骨が確認できる。
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日 時 演者・演題

第1回 平成4年7月10日(水） ショートレクチャー『神経画像診断のpitfall』
講師：聖マリア病院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

第2回 平成4年11月11日(水）
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 平成5年2月6日(水）
特別講演『頭蓋内MRangiography』
講師：宮崎医科大学放射線科助手小玉隆男先生

第4回 平成5年6月2日(水）
ショートレクチャー『髄膜脳のダイナミックMRI』

講師：久留米大学放射線科助手安陪等思先生

第5回 平成5年9月8日(水）
特別講演『海綿静脈洞の実践的解剖』

講師：九州大学脳神経外科助手井上亨先生

第6回 平成5年11月17日(水）
ショートレクチャー『閉塞性脳血管障害における脳血流の変化』

講師：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生

第7回 平成6年2月23日(水）
特別講演『脳神経外科VS脳血管内外科一どのような場合どちらを選ぶか一』

講師：飯塚病院脳血管内外科部長後藤勝弥先生

第8回 平成6年6月8日(水）
特別講演『画像と神経病理』

講師：鞍手共立病院神経内科部長石井惟友先生

第9回 平成6年8月24日(水）
特別講演『日常よく遭遇する脊椎、脊髄疾患の画像診断』

講師：静岡県立総合病院脳神経外科部長花北順哉先生

第10回 平成6年11月16日(水）
特別講演『頭部外傷の画像診断（最近のトピックスも含めて)』

講師：仙台市立病院放射線科医長石井清先生

第l1回 平成7年2月22日(水）
特別講演『眼窩周囲及び頭蓋底疾患の画像診断』

講師：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第12回 平成7年6月7日(水）
特別講演『脊椎脊髄疾患の画像による鑑別診断』

講師：九州大学放射線科助教授蓮尾金博先生

第13回 平成7年9月6日(水）
ショートレクチャー『頭蓋底及び上咽頭疾患の画像診断』

講師：久留米大学放射線科助手小勘和行先生

第14回 平成7年11月22日(水）
特別講演『脳卒中の病理一画像所見と病理との対比一』

講師：国立循環器病センター脳卒中、勤脈硬化研究部部長緒方絢先生

第15回 平成8年2月28日(水）
特別講演『画像から見る脳血管障害－特にI."unarinfarctionについて－』

講師：埼玉医大放射線科助教授渡部恒也先生

第16回 平成8年5月29日(水）
ショートレクチャー『欧米における神経放射線の展望』

講師：久留米大学放射線科識師安陪等思先生

第17回 平成8年9月4日(水）
特別講演『錐体路の画像診断』

講師：都立神経病院神経放射線科医長柳下章先生

第18回 平成8年11月13日(水）

ショートレクチャー『頭蓋内感染症の画像診断－特に小児を中心にして一』

講師：聖マリア病院神経放射線科部長宇都宮英綱先生

ショートレクチャー『日常経験する腰椎部近傍の疾患のMRI診断のmeritとpitfall』
講師：大島病院脳神経外科部長本田英一郎先生

第19回 平成9年2月26日(水）
ショートレクチャー『急性期脳梗塞の血栓溶解療法の現況』

講師：聖マリア病院脳血管内科部長朔義亮先生

第20回 平成9年5月28日(水）
特別講演『脊椎、脊髄疾患の画像診断-X線単純撮影から何が読めるか一』

講師：大津市民病院副院長小山素麿先生

第21回 平成9年9月10日(水）
特別講演『脳血管障害における造影MRIの最新の知見』

講師：山梨医科大学放射線科助教授青木茂樹先生

第22回 平成9年11月12日(水）
特別講演『中枢神経疾患での興味ある症例-CT，MRIを中心に一』

講師：大阪市立大学放射線科助教授井上佑一先生

第23回 平成1O年2月25日(水）
特別講演『米国で経験した興味ある中枢性疾患の画像診断』

講師：佐賀医科大学放射線科助教授内野晃先生

第24回 平成10年6月3日(水）
特別講演『小脳橋角部の手術および画像診断のためのやさしい臨床解剖』

講師：九州大学脳神経病研究施設助教授松島俊夫先生

第25回 平成10年9月2日(水）

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

講師：国立肥前療養所精神科 古賀

講師：久留米大学脳神経外科助手田口

講師：聖マリア病院放射線科部長桂木

友道先生

宏先生

明先生

誠先生

第26回 平成10年11月18日(水）
特別講演『頭部MRA， CTA:脳動脈痢を中心に』

講師：熊本大学放射線科助教授興梠征典先生
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第27回 平成11年2月24日(水）
特別講演『眼窩内解剖と対比した画像診断』

講師：九州大学脳神経外科助手名取良弘先生

第28回 平成11年6月9日(水）
特別講演『痴呆症の画像診断はどこまで可能か(SPECT，MRI、 PET)』

講師：大阪大学大学院医学系研究科・神経機能医学識座精神医学教授武田雅俊先生

第29回 平成11年9月1日(水） 読影会『FilmreadingParty』

第30回 平成11年11月24日(水）
特別講演『眼で見る代表的な神経疾患一ビデオを用いて一』

講師：佐賀医科大学内科学教授黒田康夫先生

第31回 平成12年2月23日(水）
特別講演『脳動脈瘤の診断と治療一どんな動脈瘤が破れるのか？一』

講師：岡山大学脳神経外科杉生懲志先生

第32回 平成12年5月17日(水）
特別講演『プリオン病院の病理と臨床』

講師：九州大学大学院附属脳神経病研究施設病理部門識師堂浦克美先生

第33回 平成12年9月20日(水） 読影会『FilmreadingParty』

第34回 平成12年11月22日(水）
特別講演『マルチスライスCTの現状と将来』

講師：藤田保健衛生大学衛生学部診療放射線技術学科教授片田和廣先生

第35回 平成13年2月21日(水）
特別講演『神経眼科領域の画像診断』

講師：防衛医科大学校放射線科徳丸阿耶先生

第36回 平成13年5月23日(水） 読影会『FilmreadingParty』

第37回 平成13年9月19日(水）
特別講演『画像上見過ごしたり、診断に難渋した脊椎脊髄疾患あれこれ』

講師：榊原温泉病院脳脊髄疾患研究所所長久保和親先生

第38回 平成13年11月21日(水） 読影会『FilmreadingParty』

第39回 平成14年3月6日(水）

ショートレクチャー『3D-DSAにおける脳血管内治療の被曝線量の推定』
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』

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 平成14年5月15日(水） 読影会『FilmreadingParty』

第41回 平成14年9月18日(水）

ショートレクチャー『MRIのアーチファクト一頭部、脊椎領域を中心に一』
講師：弘恵会ヨコクラ病院臨床検査技師富安修先生

ショートレクチャー『椎間板へルニア手術のスタンダードーLove法の実際一』
講師：聖峰会田主丸中央病院脳神経外科後藤伸先生

第42回 平成14年11月20日(水）
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 平成15年3月19日(水） ショートレクチャー『福岡大学病院における頭部MDCTの被曝線量』
講師：福岡大学病院放射線部CT室聿任平田巧先生

第44回 平成15年5月21日(水）
ショートレクチャー『ダイアモックス負荷脳血流の検査手技』
講師：大牟田市立総合病院放射線部技師小原義晴先生

第45回 平成15年10月15日(水） 特別講演『多発性硬化症をKeyWordとして』
講師：北里大学医学部放射線科診療教授菅信一先生

第46回 平成15年11月26日(水）
特別講演『頚動脈超音波の臨床』

講師：医療法人白十字会白十字病院神経放射線科医長新井鋪一先生

第47回 平成16年2月18日(水）
ショートレクチャー『MRI検査室からの提言』
講師：白石共立病院画像診断部久原隆弘先生

第48回 平成16年6月23日(水）
特別講演『当院における脳血管障害の臨床』

講師：香川労災病院第2脳神経外科部長吉野公博先生

第49回 平成16年9月15日(水） ショートレクチャー『脳血流SPECTにおける統計解析法について』
講師：聖マリア病院RIセンター仁田野剛治先生

第50回 平成16年11月24日(水）

特別識演『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療治療学専攻
病態情報学講座放射線医学分野寺江聡先生

第51回 平成17年2月23日(水） 読影会『FilmreadingParty』

第52回 平成17年6月15日(水） 特別識演『MRtractographyの基礎と臨床』
講師：京都府立医科大学放射線医学教室山田恵先生

第53回 平成17年9月21日(水）
ショートレクチャー『医療被曝の現状』

講師：久留米大学病院画像診断センター副主任技師執行一・幸先生
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第54回 平成17年11月16日(水）
特別講演『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椎センター長小西宏昭先生

第55回 平成18年2月18日(水）
ショートレクチャー『大脳辺縁系の画像と臨床－特に辺縁系脳炎について一』

講師：久留米大学放射線科内山雄介先生

第56回 平成18年6月21日(水）
特別講演『脳MRIのFAQ:これって正常？異常？』
講師：東北大学病院放射線部助教授日向野修一先生

第57回 平成18年9月20日(水）
ショートレクチャー『二分脊椎の分類と画像診断』

講師：福岡大学放射線科助教授宇都宮英網先生

第58回 平成18年11月29日(水）
特別講演『脳梁病変と離断症候群』

講師：昭和大学医学部神経内科教授河村満先生

第59回 平成19年2月28日(水）
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 平成19年6月27日(水）
特別講演『大脳白質動脈構築から見た無症候性ラクナ梗塞と白質病変の成り立ち』

講師：新船小屋病院奥寺利男先生

第61回 平成19年9月12日(水）
ショートレクチャー『佐賀県内の脳血管内治療』

講師：佐賀大学医学部附属病院放射線科高瀬幸徳先生

第62回 平成19年11月21日(水）
特別講演『中枢神経原発悪性リンパ腫の病理』

講師：久留米大学医学部病理学教室准教授杉田保雄先生

第63回 平成20年2月20日(水）
ショートレクチャー『印象に残った脳血管内手術』

講師：久留米大学医学部脳神経外科准教授広畑優先生

第64回 平成20年6月18日(水）
特別講演『後頭蓋窩のMRI解剖一脳神経や血管圧迫症候群を中心に一』

講師：佐賀大学医学部附属病院脳神経外科教授松島俊夫先生

第65回 平成20年9月17日(水）
ショートレクチャー『アーテリアル・スピン・ラベリングって何？』

講師：佐賀大学医学部放射線医学教室助教野口智幸先生

第66回 平成20年11月19日(水）
特別識演『頭頚部癌の動注療法に必要な解剖と画像診断の知識』
講師：久留米大学医学部放射線医学教室講師田中法瑞先生

第67回 平成21年2月25日(水）
ショートレクチャー『3TMRIの頭部領域における使用経験』

講師：社団慶仁会川崎病院神経放射線科部長藤井暁先生

第68回 平成21年6月17日(水）
特別講演『3T時代の脳のMRI診断-susceptibilityweightedimagingについて－』
講師：鳥取大学医学部病態解析医学識座医用放射線学分野教授小川敏英先生

第69回 平成21年9月16日(水）
特別講演『MRA, 3D-CTAによる頭蓋内静脈解剖』

講師：高の原中央病院放射線科副院長福住明夫先生

第70回 平成21年11月25日(水）
ショートレクチャー『アルツハイマー病のMRI診断：形態を越えて』

講師：九州大学病院放射線科識師吉浦敬先生

第71回 平成22年2月17日(水）
ショートレクチャー『顔面骨骨折の画像診断』

講師：久留米大学医療センター放射線科科長小島和行先生

第72回 平成22年6月16日(水）
特別講演『脊椎脊髄診断（医）の陥穿』
講師：東京大学医学部附属病院放射線科講師森墾先生

第73回 平成22年9月15日(水）
ショートレクチャー『パーキンソニズムにおけるMRI』

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

第74回 平成22年11月24日(水）
特別講演『頭部3TMRI最近のトピック』
講師：熊本大学大学院生命科学研究部放射線診断学分野准教授平井俊範先生

第75回 平成23年2月16日(水）
ショートレクチャー『頭蓋底の微小外科解剖：海綿静脈洞・メッケル腔・錐体骨』
講師：新古賀病院脳卒中脳神経センター脳神経外科一ツ松勤先生

第76回 平成23年6月17日(金）
特別講演『神経内疾患一画像診断のポイントとピツトフオール』
講師：金沢医科大学神経内科学教授松井真先生

第77回 平成23年9月14日(水）
ショートレクチャー『頭蓋底部腫瘍における造影FIESTAの有用性』
講師：産業医科大学放射線科学教室掛田伸吾先生

第78回 平成24年2月15日(水）
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識座心臓血管内科部門講師福田斑治先生

第79回 平成24年6月13日(水）
ショートレクチャー『脳神経救急疾患の画像所見－特に印象に残った症例一』

講師：久留米大学医学部脳神経外科学講座准教授宮城知也先生

第80回 平成24年9月19日(水）
特別講演『頭頚部癌の動注化学療法』
講師：岩手医科大学放射線医学識座准教授中里龍彦先生

第81回 平成24年11月21日(水）
特別講演『脳静脈の機能解剖』

講師：大阪市立総合医療センター脳神経センター部長小宮山雅樹先生

第82回 平成25年2月20日(水）
ショートレクチャー『逐次近似画像再構成法を用いた頭部領域のCT検査について』
講師：久留米大学病院画像センター黒木英郁先生

第83回 平成25年6月19日(水）
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識師森川実先生
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第84回 平成25年9月18日(水）
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古川又一先生

第85回 平成25年11月13日(水）
特別講演『頭頚部の画像診断ガイドラインについて』

講師：久留米大学医学部放射線医学識座講師小島和行先生

第86回 平成26年2月20日(水）
特別講演『ブリオン病と進行性多巣性白質脳症画像とトピックス』

講師：佐賀大学医学部神経内科識師雪竹基弘先生

第87回 平成26年6月18日(水）
特別講演『認知症の診療における核医学診断と今後の展望』

講師：国立長寿医療研究センター放射線診療部／脳機能画像診断開発部部長伊藤健吾先

第88回 平成26年9月24日(水）
ショートレクチャー『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柵昭喜先生

第89回 平成26年11月12日(水）
特別講演『頭頚部救急疾患の画像診断』

講師：香川大学医学部放射線医学識座准教授外山芳弘先生

第90回 平成27年2月18日(水）
特別講演『頚動脈術後のCT・MRI～当院における経験より～』

講師：佐賀大学医学部放射線医学教室西原正志先生

第91回 平成27年6月17日(水）
特別講演『神経放射線症例レビュー－NR懇話会提示例から一』

講師：帝京大学福岡医療技術学部診療放射線学科教授・学科長蓮尾金博先生

第92回 平成27年9月16日(水）
特別講演『最近の脳動脈瘤に対する血管内治療と術後のフォローアップについて』

講師：医真会八尾総合病院放射線・脳血管内治療科部長高山勝年先生

第93回 平成27年11月l1日(水）
特別講演『脳動脈瘤の画像診断一基礎から最近の話題まで一』

講師：大阪大学大学院医学系研究科放射線統合医学講座放射線医学教室准教授渡邉嘉之先生

第94回 平成28年2月24日(水）
特別講演『日常診療で出会いうるgreatcuriosities～脳血管病変のcasereviewより～』
講師：大分大学医学部附属病院放射線部学内講師田上秀一先生

第95回 平成28年6月15日(水）
特別講演『脳腫瘍画像診断の要点』

講師：山形大学医学部附属病院放射線診断科講師鹿戸将史先生

第96回 平成28年10月26日(水）
特別講演『てんかん疾患の画像診断』

講師：琉球大学医学部附属病院放射線科助教與儀彰先生



Neuro・ imagingconference筑後・佐賀会則

第1章 〈総則〉

第1条名称

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

第2条事務局

本会の事務局は「久留米大学医学部脳神経外科教室及び放射線医学教室」に置く。

第2章 〈目的及び事業〉

第3条目的

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

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

第4条事業

本会は、前条の目的を達成するために、次の事業を行う。

①本会の開催は年3回とする。 （特別講演3回）

②開催は原則として2月、 6月、 10月とする。

③世話人会開催は1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 〈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 〈顧問＞

第6条顧問

本会には若干名顧問を置く。

第5章 〈役員〉

第7条種類及び定数

本会に次の役員を置く。

代表世話人 2名

世話人 若干名

事務局幹事 1名

監事 1名

編集委員 2名

第8条選任等

世話人及び監事は、相互にこれを兼ねる事はできない。

役員は、世話人会の了承を得て決定する。

第9条職務

本会の役員は、次の職務を行う。

①代表世話人は、本会を代表し、本会の会務を総括する。

②世話人は、世話人会を構成し、世話人会の会務を執行する。

③事務局幹事は本会の事務的会務を担当する。

④監事は、会計その他を監査する。

⑤編集委員は症例集の編集その他を担当する。

第10条世話人会の構成

世話人会は、世話人によって構成される。

第11条世話人会の運営

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。

②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〉

第12条構成

本会の総会は、会員をもって構成される。

第13条運営

総会は毎年1回代表世話人が招集し、議長を務める。

総会では、事業報告及び収支決算その他を報告する。
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第7章 〈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。

<事務局〉

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。

①会則

②世話人会の議事録

③収入・支出に関する帳簿及び証懇書類

〈補則〉

会則変更

本会会則の変更は、世話人会で検討し、変更する事ができる。

<付則〉

本会会則は、平成7年12月20日施行

平成9年1月28日一部変更

平成10年12月9日一部変更

平成ll年4月21日一部変更

平成12年12月6日一部変更

平成13年12月19日一部変更

平成14年12月18日一部変更

平成15年12月17日一部変更

平成16年12月15日一部変更

平成17年12月14日一部変更

平成18年12月14日一部変更

平成19年12月19日一部変更

平成20年12月17日一部変更

平成23年12月14日一部変更

平成24年12月19日一部変更

平成25年12月18日一部変更

平成26年12月17日一部変更

平成27年12月16日一部変更

平成29年1月25日一部変更

第8章

第17条

第9章

第18条

<役員名〉

顧 問 (故）倉本進賢

福島武雄 早渕尚文

黒田康夫 真島東一郎

中山顕児 小笠原哲三

宇都宮英網 藤沢和久

安陪等思 広畑 優

後藤 伸 倉本晃一

上野慎一 高野浩一

本田英一郎

小島和行

本田英一郎 石橋 章

山
島
田
口

小
松
岡
野

素麿

俊夫

和洋

智幸

徳富

森岡

内野

藤井

志
浩
晃
暁

孝
基

工藤

中根

坪井

正島

祥
博
夫
人

義
和

代表世話人

世話人 彦
介

明
雄

富
山

倉
内

西原正志

田中達也

青木孝親

事務局幹事

監 事

編集委員 ※順不同・敬称略

80



投稿規定

◎原稿の依頼および募集

l. 「特別講演要旨」 「教育的症例」を依頼します．

NEURO・ IMAGINGCONFERENCE(NIC)筑後・佐賀における特別講演の要旨や教育的な症例報告を編集

委員から依頼します．

2． 「症例報告」の原稿を募集します．

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

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

3．投稿論文の採否は編集委員会において決定します．原稿の加筆，削除をお願いすることがあります．

4．他誌に掲載されたもの，および投稿中のものはご遠慮下さい．

◎執筆の要項

5．表題，所属，著者名を和文で記して下さい． また表題，著者名（筆頭著者はfullname),筆頭著者の所属

および住所,Keywords (5個以内）を英文で記して下さい．

例）

横断性脊髄炎の1例

久留米大学医学部放射線科小島和行

聖マリア病院神経放射線科小笠原哲三

英文タイトル

(ACaseofTransverseMyelitis)

KazuyukiKojima,T.Ogasawara

DepartmentofRadiology,KurumeUniversitySchoolofMedicine

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

(KeyWords:transversemyelitis,MRI,myelopathy)

6．本文は症例報告，画像所見，考察文献を含み， 2000字程度を目安としたものとします.原稿はWindows,

Macintoshのwordfileに入れて下さい．図表，写真は各powerpointにて提出してください．なお提出

はUSB,MO,CDRにてお願いします．

7．図，表は原則6枚とし図1,図2あるいは表1,表2の様に番号をつけ，画像所見の項に分かり易いように記

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

い．矢印などを用いた分かり易いものを望みます． カラー写真のほうが分かり易いものはそのまま提出されて

下さい．図，表，写真などのレイアウトは編集委員に御一任お願い申し上げます．

8．文献は必要最小限にとどめ，原則として5つ以内としますが，筆者の希望にて多少の文献増は可能です．

「雑誌の場合」

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

「書籍の場合」

著者名：論文題名．書籍名，版（巻)，編集者名，発行所名，発行地名，発行年，頁．

◎校正

9．著者校正を原則として1回行ないます．

10.毎年度の原稿の締め切りはその年の9月末と致します．

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

原稿送付先

原稿は一部を下記宛にご送付下さい．

NIC編集委員本田英一郎

〒849-1112佐賀県杵島郡白石町大字福田l296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail :e.honda@wk9・so-net.ne.jp
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編集後
『
鄙
昨
》

全
一
ロ

特別講演からの論文では放射線科ならではの脳血管撮影の重要性が示され，

一見異常血管像においても種々のpathwayや遣残血管の知識が必要な奇異画

像症例の報告がなされており， またMRIの基本的な物質のintensityを念頭

に入れた脳腫瘍の特徴を詳細に示して頂いた論文も掲載されている． またてん

かんの画像でfocal corticaldysplasia (FCD)を多数示して頂いた． 一般的

にはT2WIでhighintensityが一部の脳室周囲から放射状に皮質に広がる所

見ではあるが，意外に見逃してしまっているかもしれない．癒澗イコール海馬

の認識のみならず前頭葉（皮質）のFCD(epilepsyfocus)にも再認識させ

られた．症例報告も多岐にわたり充実している． 忙しい中にご投稿頂いた会

員の皆様には心より深謝申し上げます．本冊子が診療中にも手元に置いて頂き，

画像診断のお役に立てて頂ければ幸いと思っております．今後もNICへのご

投稿宜しくお願い申し上げます．

2017年5月吉日

編集委員本田英一郎

NEURO･IMAGINGCONFERENCE筑後･佐賀症例集2016

平成29年3月31日発行

編 集 Neuro･imagingconference筑後･佐賀
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