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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II'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Hel･mes)の杖で今回はl匿学と通偏の神の

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峨良のも

のであり、ある意味で椚報通信手段の最たるものと考えます。

本会がさらに発腿し、より鵬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就きました。なお1992はNIC側殺年を示します。

（中卿脳神維外科クリニック院長） 巾岫修
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1

小児中枢神経系の画像診断一主に血管疾患とASLの有用性について－
(Diagnostic imagingofpediatriccentral nervoussystemdiseases)

長崎大学原爆後障害医療研究所原爆・ヒバクシャ医療部門アイソトープ診断治療学研究分野

井手口怜子

症例2： 12歳男児めまいで発症．両側小脳や中脳に急

性期梗塞が散見される．左椎骨動脈は閉塞しており, C

lと後頭骨間レベルの左椎骨動脈に血腫と思われる

TIWI高信号域がみられ（→),解離と診断された．

1．はじめに

小児は病歴や理学所見を成人ほど容易に得ることがで

きないため画像診断が重要である．小児特有の疾患以外

にも，脳梗塞やくも膜下出血といった小児では起こらな

いと思いがちな疾患も時に経験する． このような，小児

では稀という認識から診断が遅れる可能性がある疾患を

前半で取り上げる．後半は造影剤を使わずに脳血流を見

ることができるASL(Arterialspinlabeling)が診断

に有用であった疾患を提示する．

2-3．新生児の脳梗塞

2300～5000人に1人発症し，新生児片麻痩の半分を占

める．原因は特発性が半数を占め，他は凝固因子の異常

や感染などでも生じる．症状は無呼吸や痙準，低緊張と

非特異的なことが多い.MRIでは新生児の脳は白質が

T2強調像で高信号であるため， グリオーシスを反映し

たT2強調像・FLAIRの高信号が目立たない場合があ

り注意が必要である． また亜急性期ではTl強調像で高

信号,T2強調像で低信号を呈する．はっきりとした定

説はないが出血などを反映していると考えられる．

2-1．脳梗塞

小児の脳梗塞は10万人に5人前後と成人に比し稀であ

る．原因は特発性，心原性, vasculopathy,凝固系の

異常や感染症，代謝疾患等々，基本病因が多彩であるの

が特徴とされる． このような全身疾患等により血栓が形

成されたり，脳血管形成異常や血管炎により血管の狭窄・

閉塞を生じた結果，脳虚血をきたすとされる． 症例3：0歳2生日女児右優位の全身性痙箪で発症．

左中大脳動脈に梗塞を認め, TlWIで高信号, SWAN

低信号を呈し（→）出血と思われる．症例ユ： 2歳男児．右半身不全麻庫，構音障害で発症．

左中大脳動脈領域に梗塞を認め,M1に狭窄がみられた．

約1か月前に水痘に罹患しており，水痘罹患後の血管炎

による脳梗塞であった．

水痘罹患後の血管炎による脳梗塞は，水痘感染15000

例に1人発症するとされる． 脳血管中膜からVZV

(VaricellaZostervirus)DNAとVZV特異抗原が証

明されていることから，脳血管への神経向性あるいは血

行性感染が原因と考えられている． レンズ核線条体領域

に起こりやすいため，小児の片側性基底核梗塞をみたら，

鑑別診断に含める!)．

2-4．脳動脈瘤

19歳以下は全脳動脈瘤の0.6%で, 1年間で100万人に

つき1人発症する．成人例と異なり巨大動脈瘤の頻度が

高いため， くも膜下出血による発症ではなく占拠性病変

として発症することが多い． また内頚動脈先端部や後方

循環に多く，成人の2倍の頻度である．動脈瘤の機序は

特発性が57％と最も多く，外傷・動静脈奇形などの血流

増加が続きこれら上位3つで80％を占める．他，結節性

硬化症やOsler-Weber-Rendu病などの先天性疾患や感

染，腫瘍等が原因となる．

破裂した動脈瘤の血栓化が5-10％でみられるが，早期

再開通も多いため短期間のfollowが必要である2). さ

らにdenovoの動脈瘤も1年間に2～3%形成される

ため長期間のfollowも重要となる．

2-2．動脈解離

頻度は10万人あたり2.5人で，症状は頭痛が多く頸部

痛は少ない．脳梗塞の原因の一つであり， くも膜下出血

で発症することは少ない．軽微な外傷や運動が引き金に

なることもある．特に前方循環・男児に多くみられる．

治療は抗凝固療法や抗血小板療法が行われているが，有

効性は証明されていない．

症例4： 13歳女子．頭痛，嘔吐，意識障害で発症. CT

でくも膜下出血を認めた． CTAにて左内頚動脈に上方

に突出する動脈瘤がみられ， コイル塞栓術が行われた．
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2-5．小児の脳腫痩

2～3歳まではテント上， 4～10歳ではテント下に

好発し10歳以上では両者における発生頻度はほぼ同等で

ある．成人で多い転移やGlioblastoma (GBM),髄膜

腫は稀で， 9歳以下では髄芽腫やpilocytic

astrocytomaが多い．

を捉えることができる．前兆時は後頭葉優位に血流が低

下し，頭痛時は血流が増加する4．5)．頭痛が改善しても

血流増加は持続している．

症例8: 12歳男子，視野障害，頭痛で発症ASLにて

一過性右後頭葉血流低下を認めた．

症例9: 14歳女子，発熱・頭痛で発症． ASLで左大脳

半球の広範な血流低下がみられた．症例5： 5歳男児．頭痛，嘔吐で発症．左後頭葉から側

頭葉にかけリング状に造影される不整な腫瘤を認める．

手術が行われGBMと診断された．

GBMは小児脳腫瘍の3～8.8%と稀である． 小児の

GBM65例を検討したものでは男女比2．6: 1で平均年

齢13.29±4.53歳(2-18歳）であった．画像所見・病理

学的所見は成人同様だが，予後は成人より良好であり，

腫瘍切除の割合が予後因子であった‘ '．

4．おわりに

小児特有の疾患は多くあるが，脳梗塞やくも膜下出血

など小児でも成人と同じような疾患が起こりうるため，

先入観を持たず画像をみることが大事となる． また

ASLは通常のMRIでは指摘できない異常を検出できる

ことがある．非侵襲的な検査であり，診断のみでなく経

過観察にも有用で画像診断の一助となると考える．

3. ASL(arterial spin labeling)

脳組織に流入する動脈血を内因性のトレーサーとして

ラベリングすることで造影剤を使わずに脳血流を評価で

きる方法で， 当院では救急患者に対して大体ルーチンで

撮像している．様々な疾患での有用性が報告されている

が，特に通常の撮像法では描出困難な異常をASLで指

摘できた症例を提示する．

KeyWords:小児,梗塞ASL,痙筆

参考文献

l)AbdelRazekAA,AIvarezH,BaggS,RefaatS,et

al. Imaging spectrumof CNS vasculitis.

RadioGraphics34:873-894,2014

2)AeronG,AbruzzoTA,JonesBV.Clinicalandim-

agingfeaturesofintracranialarterialaneurysms

in the pediatric population.RadioGraphics

32:667-681,2012

3)DasKK,MehrotraA,NairAP, etal.Pediatric

glioblastoma:clinico-radiologicalprofileandfac-

torsaffectingtheoutcome・ ChildsNervSyst

28:2055-2062,2012

4)FloeryD,VoskoMR,FellnerFA, etal・Acute-

onsetmigrainousauramimickingacutestroke:

MRperfusionimagingfeatures・AJNR33:1546-

52,2012

5)PollockJM,DeiblerAR,BurdetteJH, etal.

Migraine associated cerebral hyperperfusion

witharterial spin-labeledMRimaging.AJNR

29:1494-97,2008

3-1．痙撃発作

痙嬢発作時は興奮系のグルタミン酸の大量放出やイオ

ンチャンネル異常などで神経細胞の過剰興謹が生じ，二

次的に血流増加が起こり，焦点関連領域の血流が増加す

るとされる．逆に痙箪の間歌期は血流が低下する． ASL

は側頭葉てんかん間歌時に血流の左右差を検出可能で，

焦点の同定に役立つ．

症例6： 7歳男子．嘔気・頭痂，意識障害で発症．脳波

における痙鍛の焦点と一致して右前頭葉の血流低~ドを認

めた．

3-2. Hemiconvulsionhemiplegiaepilepsysyndrome

(HHES)片側痙撃片麻樺（てんかん）症候群

一側半球全体を障害する急性脳症で，発熱に伴う片麻

揮が生じた後に起こる同側の片麻凍を特徴とする．痙鍛

と反対側の大脳半球が細胞性浮腫により腫脹し,ASL

では急性期には病側大脳半球の血流が増加する．亜急性

期以降は萎縮が進行し血流が低下する．

Reikoldeguchi

Departmentofradioisotopemedicine,AtomicBomb

Disease andHibakushaMedicineUnit, Atomic

BombDiseaselnstitute,NagasakiUniversity

Sakamotol-12-4,Nagasaki852-8523,Japan

症例7： 0歳3か月， リンパ管腫術後2日目に右上肢・

口唇の痙箪様発作，眼球左方偏位出現．左大脳半球の著

明な血流増加を認めた．

3－3．片頭痛

片頭痛の画像所見は通常のMRIでは正常だが，多血

管領域にまたがる脳血流異常が特徴的で, ASLで異常

2
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症例ら

T1WI CE-T1WI
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脳動脈解離の診療と画像所見
(Clinical diagnosisandradiologicalindin9sIclatedtodissectionof intra-extra-cerebral arteries)

福岡大学医学部神経内科緒方利安

1．脳動脈解離の疫学

椎骨脳底動脈系の動脈解離の発症様式は1998年山浦

らの報告によると， くも膜下出血が58％，虚血性脳血管

障害が33％，その他が9％とされている!)． しかし，近

年の脳血管解離の病態と治療法の開発 (The

Spontaneous CervicocephalicArterial Dissections

Study: SCADS-Japan)では，虚血性脳血管障害が53

％と多いこと，その他が14％と増加していた2)．ただし，

脳動脈解離が発症した血管によってその病態は異なり，

内頚動脈の解離では虚血性脳血管障害が多く，椎骨・脳

底動脈では出血発症が増加する．

もしくは後下小脳動脈とされており，脳動脈解離に伴う

脳梗塞が多いことが知られている．

4．脳動脈解離の診断基準

SCADSJapan2では脳動脈解離の診断基準が明確に

定められた．そのうち動脈内腔の所見としては，①脳血

管造影にてintimal flapまたはdouble lumenのいず

れかの所見を認める, @CTAの断層像において

intimal flapまたはdouble lumenを認める,@MRI

のT1強調像において壁内血腫を示唆する高信号を認め

るとなっている．一方，脳血管造影にて動脈解離が示唆

される所見(dilatationandstenosis, retentionofthe

contrastmedia, stringsign,pearl sign, taperedoc-

clusion)を認める， は解離確実となっていないことに

注意が必要である．

2．椎骨動脈解離に伴う頭痛

脳血管の解離でもっとも多い症状は頭痛であるが，頭

痛が出現するメカニズムは十分に解明されていない．椎

骨動脈解離に伴う頭痛のメカニズムとして， 2つの仮説

が提唱されている． 1つは脳血管からの痛覚経路であり，

三叉神経第1枝， もしくは頚神経第1 ． 2枝が椎骨動脈

に分布しており，それが解離の際に痛覚を感じるとされ

ている． もう1つは頭頸部の関連痛である．我々は以前

に椎骨動脈解離における画像診断と臨床症状の関連性に

ついて検討した3)．椎骨動脈解離が疑われて当院に入院

した症例において, SCADS-Japanで提唱された画像診

断から①解離確実，②解離強疑，③解離可能性あり，の

3群に分け，臨床症状との関連を検討した．結果として

は，頭頚部痛の頻度は解離確実例で最も頻度が高く，解

離可能性ありの症例で最も少なかった．特に解離確実例

で片側の頭頚部痛が多く，椎骨動脈の解離した側と頭頚

部痛の側が一致していた．そのため1側の頭頚部痛の場

合は椎骨動脈解離を疑い，痛む側の椎骨動脈の観察が重

要である．

5．前大脳動脈の解離

椎骨動脈解離に次いで多い脳動脈の解離は前大脳動脈

の解離である．我々は大動脈解離と左前大脳動脈の多発

解離の症例を経験したので， ここに記す．

症例は63歳，女性である． 半年前に急性大動脈解離

(StanfordA型）の既往がある．某日，入浴中に右上

下肢麻痩が出現症状は約30分で改善した．翌日に近医

受診し，一過性脳虚血発作と診断され， 当科入院となっ

た．来院時は神経学的異常はなく, National lnstitute

ofHealthandStrokeScale (NIHSS) scoreは0点

だった．入院後に行った大動脈の3D-CTでは，大動脈

弓部には偽腔は残存しており， 同部位は造影効果を認め

ることから， リエントリーの存在を示唆した．入院時に

施行した頭部MRIでは左前大脳動脈に新鮮脳梗塞を認

めたが，その臨床病型は入院当初は不明だった．アテロー

ム血栓性脳梗塞の可能性をもっとも考え，ヘパリンの持

続点滴とシロスタゾールの内服を開始した．入院第2病

日に神経症候は増悪,MRIでは脳梗塞は拡大，左前大

脳動脈は閉塞していた．抗凝固療法を一時増量するも，

NIHSSスコアは15点まで悪化した．第8病日に施行し

た頭部MRAでは前大脳動脈分枝は再開通しており，

近位部の高度狭窄の先は拡張が見られた．脂肪抑制画像

では壁内血腫を示唆する高信号を認め，前大脳動脈解離

3.Wallenberg症候群

誰もが学生の頃に覚えた代表する神経症候群の1つで

ある．以下の症状のうち， いくつかを有するもので，延

髄外側を責任病巣とする症候群である．感覚障害，めま

い，側方突進現象，球麻痩症状，頭痛．嘔吐，眼振，

Horner症候群（縮瞳，眼瞼下垂眼球陥凹）などの症

状，及び神経症候を認める｡')．その責任血管は椎骨動脈
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と診断した．再発予防としては約1年間ワルファリンに

よる抗凝固療法を行い，脳梗塞の再発やくも膜下出血の

発症はなかった．

参考文献

l)山浦晶，吉本高，橋本信，他．非外傷性頭蓋内解

離性動脈病変の全国調査（第1報)．脳卒中の外科．

1998;26:79-86.

2)TsukaharaT,MinematsuK・Overviewofspon-

taneous cervicocephalicarterial dissection in

japan.Actα〃をurochjrSUppl. 2010;107:35-40.

3)FukuharaK,OgataT,OumaS,TsugawaJ,

MatsumotoJ,AbeH, etal. Impactof initial

symptomforaccuratediagnosisof vertebral

arterydissection. I)ztJStFohe. 2015;10Suppl

A100:30-33.

4）緒方利安，坪井義夫．椎骨動脈解離の1例．脳卒中

症撰学一症〃編-. 2016:614-616

5)SchievinkWI.Spontaneousdissectionoftheca-

rotidandvertebral arteries.NE"gIJMed.

2001;344:898-906.

6)Antiplatelet treatment comparedwithantico-

agulationtreatmentforcervicalarterydissec-

tion (cadiss):Arandomisedtrial. TWeLa"Cet

6．脳動脈解離の治療

脳動脈解離特に椎骨動脈解離についての治療法につ

いてのエビデンスはほとんどないと言って良い． これま

では，虚血性脳血管障害の抗血栓療法はSchievinkらの

reviewarticleに則ってきた扇).急性期には抗凝固療法

を行い， 3ヶ月後に画像検査を行って，正常ならばこれ

を中止する．軽度の異常や閉塞の場合は抗血小板薬に変

更する一方，高度狭窄が残存している場合は抗凝固療法

を行う． 6ヶ月後に画像所見を再検し，正常ならば中止，

異常が残存する場合は抗血小板薬を続ける， というもの

である． しかし，近年施行された頭蓋外解離により虚血

性脳血管障害を発症した症例を，発症7日以内に抗血小

板療法もしくは抗凝固療法に割り付けた研究では，例数

が少ない嫌いがあるものの， 2群間に明らかな差はなかっ

た6)． この研究をきっかけに，我々の施設では急性期以

降は抗血小板薬を積極的に用いている．

Ⅳ"FojOgy. 2015;14:361-367

7．結語

脳動脈解離ではクモ膜下出血，脳梗塞などの脳卒中発

症以外に頭痛のみの症例も多く存在する．脳動脈解離の

症例における頭痛は，解離と同側に発症する．解離部位

は頭蓋内椎骨動脈，前大脳動脈が多い．脳梗塞を発症し

た患者の解離の治療は抗血小板剤が主体となるが，十分

なエビデンスがない．脳動脈解離の症例は多彩な症状，

多彩な所見を有し，その後の経過もそれぞれに異なり，

l症例ごとの詳細な検討と注意深い経過観察が重要であ

る．

ToshiyasuOgata

DepartmentNeurosurgery,FukuokaUnivel

〒814-0180

7-45-1Nanakuma,Jonan-ku,FukuokaCity

University
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428

透明中隔発生と考えられた頭蓋内胚細胞腫の一例
(ACaseoftheprimaryintracranialgerminomaoriginatedfromseptumpellucidum)

久留米大学放射線科 内山雄介，那須紋子，田上秀一，田中法瑞，安陪等思

久留米大学脳神経外科吉武秀展，坂田清彦

1．はじめに

頭蓋内胚細胞性腫瘍は，遺残原生殖細胞(primordial

germcells)から発生するまれな腫瘍であるが，小児や

若年者の脳腫瘍では比較的遭遇する機会の多い疾患であ

る．今回透明中隔から発生したと考えられる頭蓋内胚細

胞腫の一例を経験したので若干の文献的考察を加えて報

告する．

その後の経過

入院後に提出された腫瘍マーカーでは, AFP:20.5n

g/mL (≦7.O),HCG-βサブユニット :3.0ng/mL

(≦l.0),HCG(CLEIA法) :445mlU/mL(≦2.7)と

いずれも高値を示しており，胚細胞腫が最も疑われたた

め，確定診断目的で開頭腫瘍生検術が施行された．

術中所見：腫瘍は易出血性で穿刺時にはoozingがひど

く止血が困難であった．正常組織との境界部はわかりづ

らく・腫瘍内には壊死や出血の混在した部分や脳室壁に

は非常に硬い部分もみられた．腫瘍生検と脳室内にシヤ

ントチューブを挿入し手術を終了した．

病理組織学的所見では，大型の類上皮細胞のシート状

増殖と周囲にリンパ球浸潤を認め，免疫染色でGFAP,

IDH-lは陰性, p53陽性でMIB-l index70%,その他

PLAP, D2-40, c-kitが陽性, HCG, CD30は陰性で，

細胞質にはPAS陽性のグリコーゲンを認め，胚細胞腫

として矛盾しない所見であった．

2．症例

症例：29歳の男性．

主訴：頭痛，嘔気，全身倦怠感

現病歴

201X年ll月ごろより全身倦怠感が強くなり，食思不

振や頭痛，嘔気が出現．症状は次第に増悪時折頭痛が

出現するようになった。同年12月に近医を受診し，脳室

内腫瘍と水頭症を指摘され， 当院脳神経外科を紹介受診

となった．

入院時現症：意識レベルJCS1,GCS15,頭重感や歩

行時ふらつきあり．上下肢麻痩や四肢筋力低下なし．視

覚・視野障害なし．

入院時血液・生化学検査：特記すべき異常なし．

既往歴・家族歴・生活歴：特記事項なし

3．考察

頭蓋内胚細胞性腫瘍は，遺残原生殖細胞(primordial

germcells)から発生し, 10～30歳に好発．男性に多い

のが特徴的である． 欧米での発生頻度は少ない

(0.3～0.4％）が， 日本やアジアでは比較的多い（11％

程度） とされ，本邦では全脳腫瘍の2.7％，小児脳腫瘍

の15.3％（第2位）を占める．好発部位としては松果体

部（約60％）が多く，その他鞍上部（約30％)，第4脳

室などの正中線上にも発生するが， ときに基底核や視床，

小脳，延髄などにも発生することが知られている! '．

2007年のWHO分類では，胚腫(germinoma)と非

胚腫(non-germinoma)に大別され，胚腫が50～60%

とその大半を占める．胚腫は組織学的にpuregerminoma

と germinoma with syncytiotrophoblastic cells

(germinomawithSTGC)の2つのsubtypeに分け

られ， ほとんどでPLAP(胎盤型アルカリフオスファ

ターゼ）が高率に陽性となる． また，非胚腫では，胎児

性癌(embryonal carcinoma),卵黄嚢腫瘍(yolksac

tumor:内胚葉洞腫瘍endodermal sinustumor),絨

毛癌(choriocal℃inoma),奇形肱(mature-/immature-

teratoma, teratomawithmalignanttransfol､mation),

画像所見

入院時頭部CT(Fig. 1-a,b, C) :左側脳室前角部や第

3脳室内を占拠しながら，大脳縦裂から左前頭葉に向かっ

て進展するように存在する，境界明瞭ながら凹凸不整か

つ分葉状で内部不均一な低～やや高吸収を呈する腫瘤性

病変を認めた．左前頭葉の病変周囲には浮腫性変化を伴っ

ていた．

頭部MRI (Fig.2a,2b) :腫瘤はTl強調像で灰白質よ

りやや低信号, T2WI, FLAIRでは等～若干高信号を

示し，辺縁部には出血変化と思われる低～高信号域や内

部に液面形成を伴う複数の嚢胞状の構造が認められてい

た．腫瘤はDWIでも高信号に描出され，内部のADC

値は低値を示していることから，細胞密度の豊富で出Iill

を伴う腫瘍性病変が疑われた． 前頭葉と接する部分では

境界不明瞭で，浸潤性に発育しているように見える所見

もみられ，造影にて良好な増強効果を示していた．
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混合性腫瘍(mixedgermcell tumol､）に分けられる

が，胎児性癌は最も悪性が高く, AFP,HCGの異常高

値，高率に全身転移を来すことなどが特徴的で，卵黄嚢

腫瘍は血清，髄液中のHCG異常高値，男性に多いなど

の特徴がある'’21．

文献的なIntracranialgerminomaの画像所見の特

徴としては，

A)細胞密度を反映したCTの高吸収域

B)MRT1強調像で灰白質と等信号, T2強調像で等

～高信号を示すことが多い．

C)腫瘍組織内のリンパ球浸潤を反映したDWIでの高

信号．

D)ときに腫瘍内出血がみられる．

E)基底核部や松果体部の病変では石灰化や嚢胞形成

（＋）

F)脳室上衣に沿った浸潤性発育(+)

G)基底核の病変では数か月から年余にわたる緩徐な病

変の進行による病側の萎縮

などが挙げられる:‘･ 1 ．5)．

今回我々が経験した症例は側脳室近傍の正中部付近か

ら発生しており，画像上の鑑別としてはcentralneuro

cytoma, ependymoma/anaplastic ependymoma,

pilocyticastrocytoma, glioblastomaなどが挙げられ

た． 通常みられる鞍上部や松果体部ではなく，

germinomaとしては発生部位が典型的でなかったため，

腫瘍マーカーが判明するまでは鑑別診断に苦慮したが，

腫瘍内部の性状は通常のgerminomaに矛盾しない画像

所見を示していた． 鞍上部や松果体部発生の

germinomaでは出血がみられる頻度は少ないとされる

が，基底核や視床発生では特に出血，石灰化などを認め

ることがある5“(;･7》・

術中所見では充分に確認することができなかったが，

病変は典型的な鞍上部発生ではなく、左側脳室前角部や

第3脳室内を占拠しながら脳梁膝部や左前頭葉内および

大脳縦裂に沿って浸潤性に増大していたことから，透明

中隔から発生した可能性が充分に考えられ，非常に稀な

caseと思われた．

KeyWords: intracranialgerminoma, septumpellucidum,

MRI
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DepartmentofRadiology,
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N.Tanaka,

4． まとめ

非典型的な進展様式を示した頭蓋内胚細胞腫

(germinoma)の1例を経験した．画像所見としては通

常のgerminomaの特徴を有していたが，病変の占拠部

位からみて透明中隔発生の稀なcaseと思われた．
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Fig.1:頭部CT

b.第3脳室レベル C.透明中隔レベルa中脳レベル
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Fig.2a頭部MRI

A:T1強調像

B:T2強調像
C:FLAIR像

D:DWI (B=1000)

E:ADCmap
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Fig.2b頭部MRI
(造影後T1強調像）

F:軸位断像

G:矢状断像

H:冠状断像
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胴、

一過性脳虚血発作をきたしたamyloidangiopathyの1例
(Acaseoftransient ischemicattackduetoamyloidangiopathy)

白石共立病院

白石共立病院

白石共立病院

脳神経脊髄外科

放射線科

神経内科

本田英一郎

松本幸一

沖田光紀

にこの近辺に小さな脳出血やmicrobleedsが散在してい

ることもある．

高齢者での脳皮質のsmall arteryのamyloid

angiopathy変化とCSSとcorticalmicrobleedsとは極

めて相関が高いと考えられている1 .2)．

Vernooij3)は60歳以上の1062人を対象にCSSの頻度

を見たところ7例（0.7％）に認められ， さらにcortical

microbleedsは全例CSSを伴っており， このcortical

microbleedsは全症例の14%に認められた． さらに

Rotterdamstudygroupの3401人（平均年齢71.7歳）

を対象にCSSの頻度を計測して, 15人(0.4%)の結果

を得た． またこれらCSSを含む例の全脳のmicrobleeds

は80％を示し，その中には基底核， 白質のmicrobleeds

まで含まれている3) ． 皮質のmicrobleedsはamyloid

angiopathyと密に関係しているが， 白質や基底核の

microbleedsは基底核のperforatingarteryはtermi-

nalarteryであり，高血圧性動脈などの要因により末

端にはmicroaneurysmを形成し，小出血を発現する．

また白質は基底核と皮質とを結ぶcollateral artery

(medullaryartery)は脆弱であり, minorbleeding

を形成する．つまり基底核， 白質のmicrobleedsは高血

圧との相関を示したd1).

Charidimou! )らはCortical amyloid angiopathy

(以下CAA)が関与した皮質，皮質下出血の40%にCSS

を合併していたが，通常の高血圧性脳出血の場合では

CAAの合併率は5%未満あったとしており, Linn5)は

CSSを伴う脳出血は病理的証明がなされなくても画像

診断的にCAAが原因としたと診断され得るとしている

(図3ab,4ab)

症候性（一過性脳虚血発作，癩澗など)CAAは発作

後より35.5ヶ月の間に24/51例(47%)に急性の頭蓋内

出血をきたしており，その内訳は脳内出血が35.1％で，

クモ膜下出血がll.7%であったl).特にCAAがびまん

性に及んでいる場合は限局性CAAに比べてさらに高頻

度の脳出血が将来的に発現している61．

ここで最も注意しなければならないことは一過性脳虚

血発作に対して画像上CSSの存在を見逃して単に抗血

小板剤の投与を行うと将来での脳出血のriskはさらに

1．はじめに

高齢者でのamyloidangiopathyによる出血や脳梗

塞はよく見られる現象である． これらはCorticalsmall

arteryの破綻で発現しており，病理組織では血管内に

amyloidβが認められる．時にTIAに類似した一過性

の脳虚血様発作は時々報告され, amyloidspellや

transientfocalneurologicepisode (以下TFNE)と

呼ばれる病態が報告され!) ， そのMRI所見として

cortical superficial siderosis (以下CSS)の合併する

頻度の高いことが報告されるようになった． このような

’例を経験したのでその画像上の特徴とさらに鑑別診断

も加えて報告する．

2．症例

症例：86歳女性

主訴：右上下肢の脱力発作

既往歴：高血圧症にて降圧剤を服用中であった．

現病歴：2017年6月○日より約1月程度のふらつき感が

あり， この症状が軽快し始めた頃に右上下肢の脱力が発

現した．

入院後の経過：血圧のコントロールと右上下肢の4/5

程度の軽度の麻庫は3～4日で殆ど正常に復した．

画像所見：外来搬送時のCTでは左前頭部運動領域に

roundなhighdensityが描出された（図1).入院決

定時同日のMRI (DWI)ではCTと同一部位はlowと

midhighintensityの鏡面像的所見を呈した（図2a).

さらにT2WI, FLAIRでは全体的にはlowintensity

で覆われている（図2b,2c). STIRでは同一部位はヘ

モジデリン沈着によるlowintensityの小円形に見られ

(太矢印)，その後方に薄いlowintensityのsuperficial

siderosis (細矢印）を伴っていた（図2d).

3，考察

高齢者の一過性虚血性発作は片頭痛発作の前兆症状や

focalepilepsyとも類似する所見であるが，最も重要な

画像所見はCSSが脳表のくも膜下腔にhemosiderinの

沈着が帯状に認められることである, CSSの一過性脳

虚血発作に特徴的なsignとして報告されている． さら
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高くなる7) .

CAAによる脳内出血と隣接する限局性クモ膜下出血

の要因は6例のautopsyから脳表とくも膜を貫く多数

のleptomeningeal arteryの破裂により発生すること

が証明されている8)．

一過性脳虚血発作や癒痛の原因はeloquentareaでの

新鮮クモ膜下出血や以前出血した血液の分解産物

(hemoSiderin)による脳表血管のlocal spasmにより

脳虚血や脳興奮などが原因と考えられている9'． また

local infarctionがrecan21iz9tionしてmicrobleedと

CSSを合併する過程での神経症状などを伴うことが考

慮される．

4)FiehieI､J ;Cerebl･almicrobleeds :oldleaksand

newhaemorrhages lntemational Journal of

stroke2006, 1; 122-130.

5)LinnJ,HermasJDichgansMetal:Subarachnoid

hemosiderosisandsuperficialcorticalhemosiderosis

incerebralamyloidangiopathyAmJNeuroradiol

2008,29:184-186.

6)LinnJ,HalpinA,DemaerelPetal:Prevalenceof

superficial siderosis in patients with cerebral

amyloidangiopathyNeul､ology2010,741346-1350

7)BiffiAHalpinATowfighiAetal:Aspirinand

recurrent intracerebralhemorrhage incerebral

amyloidangiopathyNeurology2010,75'693-698.

8)TakedaS,HinokumaK,YamazakiKetal:The

hemorrhagecausedbysporadic-typecerebral

amyloidanglopathyoccurs primarily in the

cerebralsulciNeuropathology2012,32;38-43.

9)FellnanHH,MaiaLF,Mackenzie lRetal:

Superficialsiderosis:apotentialdiagnosticmarker

ofcerebralamyloidangiopathyinAlzheimerdise

ase・ Stroke2008,39:2894-2897.

KeyWords:superficialsiderosis.Microbleeds,amyloid

angiopathy, transientischemic
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られる（矢印)．

MRI (DWI)では左central sulci にややhigh intensityとLow
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図2b 図2c
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図
図

T2WIではlowintensityとisointensityのmixedlesionを呈した．

FLARではlowとisoのmixedintensitylesionを呈した．

図2d

I

~

図2d:STIRではLowintensityのヘモジデリンの沈着（太矢印）とその後方
に薄いくも膜下出血（矢印）が見られる．
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髄液中リン酸化ダウ蛋白上昇を認めた
慢性頭部外傷後の脳表へモジデリン沈着症の一例

(Acaseofsuperficial siderosisafterchronichead imury)

伊万里有田共立病院

伊万里有田共立病院

伊万里有田共立病院

脳神経外科

神経内科

循環器内科

田中達也，劉軒，桃崎宣明

後藤公文

松永和雄

1．はじめに

慢性頭部外傷患者に発生した髄液リン酸化ダウ蛋白上

昇を伴った脳表へモジデリン沈着症の一例を報告する．

Cl l22.0mEq/l, リン酸化ダウ蛋白80pg/ml (基準値50

pg/ml未満）であった．

画像所見よりへモジデリン沈着症による難聴小脳失

調と考えた．転倒，頭部打撲を繰り返しており，外傷が

原因と考えられた．髄液漏出の所見があるも脊髄硬膜欠

損部位が同定できず，髄液所見は無色透明であり，持続

的な出血はないと考えられたため， リハビリによる保存

的加療を行った． リン酸化ダウ蛋白の上昇は，認知機能

低下がなかったため，経過観察とした．

2．症例

症例：84歳女性．

主訴：ふらつき，歩行障害．

既往歴：弱視，頭部打撲（弱視のため幼少時より転倒を

繰り返す)，扁桃腺炎，副鼻腔炎，骨粗髪症， 自律神経

失調症，眼瞼下垂

家族歴，生活歴‘アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴：幼少時より弱視のために転倒，頭部打撲を繰り

返していた． 2014年頃より歩行時のふらつきを自覚し，

徐々に進行した． 2016年転倒後よりさらに症状の進行

を認めた． 2017年当院受診した．

来院時身体所見:JapanComaScale (JCS) 1,

GlasgowComaScale (GCS) 15点，身長147.8cm,体

重48.8kg, BMI22.34,血圧144/84mmHg,眼球運動正常，

顔面感覚障害なし，表情筋筋力正常，両側難聴あり，耳

鳴なし，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，指鼻試験にて測定障害あり，

膝踵試験正常であった． 認知機能評価にてHDS-R

(HasegawaDementiaScale-Revised:改訂長谷川式認

知症スケール) 29/30点(減点項目：逆唱),MMSE

(MiniMentalStateExamination)29/30点(減点項目：

従名）であった．

画像所見および経過：頭部MRIでは, T2強調画像, T

2*強調画像にて小脳溝と側頭葉脳溝に沿った低信号を認

め，ヘモジデリン沈着の所見と考えた．小脳の萎縮を認

めた(図1)．脊椎MRIでは，脊髄表面にT2強調画像に

て低信号を認め，ヘモジデリン沈着の所見と考えた．第

3～11胸椎椎体レベルで前部硬膜の後方への偏位を認め，

その前方に液貯留を認め，髄液の漏出と考えられた．脊

髄硬膜の欠損は明らかでなかった(図2-4)．血算・生化

学所見に明らかな異常所見はなく,凝固系検査でも出血

傾向は認めなかった．髄液検査は初圧100mmH20,無色

透明であった．細胞数2/n'ni,蛋白量39mg/cl,糖81mg/cl,

3．考察

脳表へモジデリン沈着症は， くも膜下腔への持続的ま

たは反復する出血により，赤血球中の鉄がへモジデリン

として小脳，脳幹，大脳，脊髄の軟膜下や上衣下に沈着

する疾患である1).

症状は，感音性難聴，小脳失調錐体路障害が多く，

その他に嗅覚低下，視覚障害認知機能障害などがあり，

発症後は進行性の経過をとるl)2). LeVyらの報告では，

難聴と小脳失調が81％，脊髄症（主に錐体路障害）が53

％，排尿障害,頭痛嗅覚障害がそれぞれ14％であった2)・

出血の原因は，髄膜瘤や偽髄膜瘤をふくめた脳脊髄液

貯留が多い．その他，脳血管疾患，腫瘍，外傷， アミロ

イドアンギオパチーなどがある')2). Levyらの報告で

は，特発性が35％，腫瘍が21％，頭部背部の外傷が13％，

動静脈奇形が9％，腫瘍以外の術後が7％，腕神経叢神

経根の外傷が6％であった2)．本例は，既往より外傷が

出血の原因と考えられた．

画像は，頭部MRIにてヘモジデリン沈着がT2強調

画像で脳表に沿って縁取るように低信号として描出され，

磁化率変化の影響を受けやすいT2*強調画像でより明

瞭となる! )2)． また，頭部MRIにてへモジデリン沈着

症を認めた場合，脊椎MRIによる出血の原因精査を行

う．脊髄硬膜外液貯留，脊髄硬膜欠損の有無を認めるこ

とがある爵)．硬膜外液貯留の描出には, T2強調画像矢

状断, FIESTA法矢状断像が有用とされ，硬膜欠損は

FIESTA法横断像が有用とされる3).本例は, T2強調

画像にて硬膜外液貯留を認めた． FIESTA法は施行し
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ておらず，硬膜欠損部位の同定はできていない．

治療は，出血源に対する治療であり，腫瘍や血管奇形

があれば摘出，脳脊髄液貯留や硬膜欠損があれば手術治

療を考慮する!)．出血源が不明な場合，止血剤やキレー

ト剤の投与により症状が改善したとする報告がある1) ･1)｡

本例は，脊椎MRIにて硬膜外液貯留を認めたが，髄液

所見が正常で持続的な出血はないと判断し，手術は行わ

ず，経過観察とした．

認知症診断のための脳脊髄液バイオマーカーとして、

リン酸化ダウ蛋白が有用であると考えられている．本例

は，認知機能正常であったが，髄液中リン酸化ダウ蛋白

の上昇を認めた．慢性頭部外傷においてリン酸化ダウ蛋

白の蓄積とアルツハイマー型認知症発症の関連が示唆さ

れている6)． また，ヘモジデリン沈着症とリン酸化ダウ

蛋白蓄積の相関が示唆されている7)8)．今後，認知機能

低下を来す可能性があり，注意深い観察が必要と考える．
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4．結語

慢性頭部外傷患者に発生した髄液リン酸化ダウ蛋白上

昇を伴った脳表へモジデリン沈着症の一例を経験した．

現時点で髄液中に出血を認めなかったため，経過観察と

した．今後，症状の進行，認知機能低下，髄液中の出血

の有無を確認していく．
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頸動脈内膜剥離術後の屈曲狭窄に対し頸動脈ステント留置
術後に脳動脈瘤コイリング術を施行した1例

(Acaseofcerebral aneurysmcoilingsurgerya仕ercarotidarterystenting
fOrkinkingstenosisaftercarotidarteryendarterectomy)

田中達也，劉軒，桃崎宣明

廣畑優

後藤公文，末次南月

本田英一郎

伊万里有田共立病院脳神経外科

久留米大学病院脳神経外科

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

MRAにて右内頸動脈の屈曲を認めた（図2A).右総

頚動脈撮影にて右内頚動脈の屈曲狭窄を認めた（図2B,

C).CEA後の二次性屈曲狭窄と考え，術前より内服し

ていた抗血小板剤を継続し，症状出現なく，頭部MRI

にて異常所見を認めなかった．

右内頚動脈未破裂脳動脈瘤に対し，治療を希望された

ため, 2016年9月脳動脈瘤コイル塞栓術時のアプローチ

ルートである右内頸動脈屈曲狭窄部にCAS後に脳動脈

瘤コイル塞栓術を行った．全身麻酔下に右内頚動脈に

CarotidWallstentMonorail (CarotidWallstent.

BostonScientific,Natick,MA,USA)を留置後， バ

ルーンアシストテクニックにて脳動脈瘤コイル塞栓術を

行った（図3)．術後，合併症なく， 自宅退院した．

1．はじめに

内頸動脈狭窄に対して頚動脈内膜剥離術(Carotid

endarterectomy:CEA)を施行し，術後血管撮影にて

無症候性の屈曲狭窄を認め，頚動脈ステント留置術

(Carotidarterystenting: CAS)を施行した一例を

経験したので報告する．

2．症例

症例：80歳，男性．

主訴：脳梗塞に対する不安．

既往歴：無症候性右内頚動脈狭窄，右内頚動脈未破裂脳

動脈瘤，高血圧，糖尿病，心房細動，腹部大動脈瘤．

家族歴，生活歴， アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴：2013年，糖尿病の精査にて無症候性右内頚動脈

狭窄，右内頚動脈未破裂脳動脈瘤を指摘された．保存的

に加療するも，画像上，頚動脈狭窄の進行を認めたため，

2016年3月，手術目的に入院となる．

神経学的所見:JapanComaScale(JCS)0,Glasgow

ComaScale (GCS) 15点，臓孔不同なし，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il月常，

難聴なし，耳鳴なし，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llﾐ常であった．

画像所見および経過：脳血管MRAにて右内頚動脈海

綿静脈洞部内側に長径5mmの動脈瘤を認めた．頚部血管

MRAにて右頸部内頚動脈の像欠損を認め， 内頚動脈狭

窄と診断した（図1A,B).頚部血管造影CTにて右総

頚動脈から内頚動脈の複数個所に狭窄を認め，狭窄遠位

部で石灰化を認めた（図lC)．右総頚動脈撮影にて右

総頚動脈から内頚動脈に複数個所の狭窄を認めた．

NASCET (NorthAmericanSymptomaticCarotid

Endal､terectomyT1､ial)法にて狭窄率80%であった

(図1D).

2016年3月無症候性右内頚動脈狭窄に対してCEAを

施行した．術中に異常なく，術後，麻酔からの覚醒は良

好， 異常所見を認めなかった. CEA後の頚部血管

3．考察

頚動脈の屈曲狭窄は，加齢性に頚動脈が延長して生じ

る原発性とCEA後の二次性のものに大別される．原発

性は血管撮影の10-16％に，二次性はCEA後の4-9.5%

に認めるとされるい2)．原発性の頚動脈屈曲狭窄に対す

る治療は，症候性の病変に対し，種々の外科的頸動脈短

縮術が報告されている!)2)．

CEA後の二次性の屈曲狭窄は， 自然経過が明確でな

く，治療適応も明確でない' ).Edwardらは, CEA後

に頚部エコー検査にて流速を測定し，正常群と流速異常

残存群を比較したところ，流速異常残存群で脳梗塞，頸

動脈狭窄，頚動脈閉塞が多いと報告している3). CEA

後の屈曲狭窄においても流速異常があれば，脳梗塞など

が増加することが考えられ，外科的治療を積極的に考慮

してよいと考える．本例は，無症候性の屈曲狭窄であっ

たが，脳動脈瘤コイル塞栓術時のアプローチルートであっ

たため, CASを施行した．

本例は術中に屈曲狭窄は認めず，術後の屈曲狭窄を予

測できなかった. CAS時も屈曲狭窄が報告されている．

柔らかく蛇行の強い頚動脈にステントを留置した場合，

ステントより遠位部に蛇腹状の変化を認めることがあり，
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Accordingeffectと呼称される1).その誘因は屈曲病変，

柔らかい血管，長いステントの使用が挙げられている．

本例に屈曲狭窄が出現した原因は，石灰化病変で屈曲し

た内頚動脈の石灰化病変を含む内膜がCEA時に剥離除

去されたために血管が柔らかくなり，内頚動脈遠位部の

内膜が剥離されていない固い血管との境界部で過屈曲を

来たしたと考えている. CEA後の屈曲狭窄の誘因は，

屈曲病変，石灰化を有する固い病変，内膜剥離部が長い

病変と考える． CEA後の屈曲狭窄の予防として

Kubotaらがフィブリン糊による頚動脈の固定を報告し

ている局)(表1）．

T・Tanaka,M.D.,XuanLiu,M.D.,N.Momozaki,M､D.,

M・Hirohata,M.D.，H・Goto,M.D.,M.Suetsugi,M､，.，

E.Honda,M.D.

DepartmentofNeuroSurgery,

ImariAritaKyoritsuHospital,

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

849-4193,Japan

4．結語

CEA後に発生した屈曲狭窄に対し, CAS後に脳動脈

瘤コイリング術を施行したl例を経験した． CEA後の

屈曲狭窄の術中予測は困難であるが，屈曲病変，石灰化

を有する固い病変，内膜剥離部が長い病変は注意すべき

と考える．

KeyWords:cerebral aneurysmcoiling, carotidar-

terystenting, kinkingstenosisaftercarotidar-

teryendarterectomy
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欠損を認め，内頸動脈狭窄の所見を認める. C:頸部血管造影CT右総頚動脈か
ら内頸動脈の複数個所に狭窄を認め（矢印)，狭窄遠位部で石灰化を認める（矢頭)．
D :右総頚動脈血管撮影右総頚動脈から内頸動脈に複数個所の狭窄を認める
(矢印). NASCET法にて狭窄率80%.
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C:右内頸動脈に動脈瘤を認める． D :脳動脈瘤コイリング術後．

表1屈曲狭窄におけるCEAとCASの比較

誘因 予防策 ｜治療方法

屈曲病変

固い血管(石灰化）

長い剥離部

ﾌｨプ'〃糊に
よる固定

CEA CAS

屈曲病変
柔らかい血管

長いステント

がｲﾃﾞｨﾝゲｶﾃを引く

血管拡張薬
PTA

ｽﾃﾝﾄ追加

openstentのCAS

使用
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中大脳動脈分枝の閉塞により脳動脈瘤様形態を呈した1例
(Abranchocclusionofmiddlecerebral arterymimickingcerebral aneurysm)

本田英一郎

大石豪

丸岩光

白石共立病院脳神経脊髄外科

大石脳神経・リハクリニツク医院

一宮脳神経外科病院脳神経外科

3．考察

閉塞した脳動脈の近位部の断端の膨らみが動脈瘤の形

態を示すことが，稀に報告されている.MRAの単純

TOF(Timeofflight)のみでは閉塞血管の描出が全く

できないために見誤ることがある。Kawanishi! )らは後

交通動脈の閉塞の断端が脳動脈瘤の形態を示した.この

ような部位で動脈瘤形態にはjunctionaldilatation2)や

上記血管の閉塞は必ず念頭に入れる必要性を強調してい

る．Nakanoら;”はくも膜下出血の患者で脳底動脈tOp

の動脈瘤様像を経験しており， この原因は一側左P1の

閉塞の断端部の形態を見誤ったが，開頭にてこの結果を

確認するとともに左Al--A2 junctionの小さな動脈瘤

を発見し, neckclippingして事なきを得た報告をして

いる． ここでcornlikeformationを呈する動脈瘤形態

には閉塞性動脈の断端部事態があり，注意を促している．

Kaliaら' 'もくも膜下出血にて発症した患者がbasilar

arteryのfenestrationの一部がl11栓で詰まり

vel･etbrobasilarjunctionの動脈瘤様形態を示したこと

を術中に確認している.Leeら5'は脳梗塞（右前運動領

域）の患者に脳血管撮影で右中大脳動脈のbifurcation

部の動脈瘤像を認め，後日手術を施行して中大脳動脈の

分岐がtrifurcationであり， この内の1本が閉塞して

その近位部が動脈瘤の形態を示したことを明らかにして

いる6)．

本症も全く同様で数年前に脳梗塞の既往があり，左放

線冠の脳室に接した梗塞像と基底核にも数個の梗塞像を

呈しており， この時点で中大脳動脈の3枝の1つが閉塞

し，その断端が動脈瘤像として描出したことを術中に確

認し得た．これらの結果を踏まえて脳梗塞がある領域で

ある神経や血管を高いコントラストで示すことができる

HeavyT2強調画像としてCISS (constructive intel･-

ference insteadystate)やFIESTA(Fast imaging

employingstready,が高解像度を示し，役立とした報

告もある3．51．その他単純のMRAにおいても多発性に

動脈硬化的変化（血管のカニの足様eclipseやirregular

の血管内腔）を示す場合には動脈瘤様変化を示す閉塞断

端の変化を念頭に入れて検討する. 5’

1．はじめに

最近ではMRIの導入により容易に脳動脈瘤を描出す

ることが可能であるが，安易にMRIのみでの脳動脈瘤

の診断には慎重でなければならない．今回MRIでは脳

動脈瘤様形態を示しながら，実際は手術に際して末梢の

動脈の閉塞が確認され，その閉塞血管の近位部の断端が

脳動脈瘤様の膨らみを示した症例を経験した・ 脳動脈

瘤診断の注意点として文献的考察を加え報告する．

2．症例

症例：78歳男性

既往歴：数年前に脳梗塞の既往がある（図la, b).

現病歴：患者は頭痛や物忘れが気になり，脳ドックを受

け,MRAにて左中大脳動脈の2.5nlmの動脈瘤を指摘さ

れ（図2)， 当院に精密検査の目的にて受診した．

再度MRIを施行してvolumerendering法にて左中

大脳動脈瘤の動脈瘤の先端近傍から血管が出ているよう

に見え（図3a),3DCTにてはatypical trifurcation

で中央から出ている血管の起始部近傍から動脈瘤が存在

するように見られた（図3b). この時点では小さな動

脈瘤として1年様子を見て変化がないことを告げたが，

患者は手術を希望され，結果開頭手術となった．

手術所見：左前頭側頭開頭にてtrans-sylvianfissure

を介して動脈瘤と思われるtriful℃ation部位に到達し

た．動脈硬化変性し，黄色に変色した中大脳動脈の本幹

を確認し，遠位部に剥離すると比較的正常な2本の動脈

分枝の真ん中にやや拡大した血管を認め，分枝が1本前

外側から出ており，その先は動脈瘤様形態を示したが，

その先端は閉塞した動脈形態が見られ，拍動はなく，黄

変していた（図4)．最終的処置としては動脈硬化の強

い動脈瘤様閉塞血管の断端は． clippingにより肥厚した

内膜の変化が動脈瘤形態のneck近傍から開存している

血管の新たな閉塞を招く危険性があり，動脈瘤形態の部

分的coatingを行った．

現在3年を経過しているが，術前の形態と全く変化し

ない状態にあります。
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図2 :MRAによる単純な全体的な画像で左中大脳動脈のbifurcationの動脈瘤
と判断された，

MRAのvolumeredering法による3次元的表示法では動脈瘤様所見
(短矢印）の先端から血管が出ているようにみられた（長矢印｡)。
3DCTではbifurcationから出た動脈瘤のneck近傍から血管の枝が出
ているように見られた。
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左前頭側頭開頭でsylvianfissureを開いた状況で中大脳動脈(
1)(赤矢印）とその末端部に動脈瘤様形態（白矢印）を認めるが、 ・
からは黄色に変化した閉塞動脈の末梢部分（黒矢印）が認められた

(図4 本幹M1
その先端
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祠例』

ダビガトラン内服患者の出血源不明くも膜下出血に
DOAC特異的中和剤（イダルシズマブ)を使用した1例

(AcaseofusingidcizumabfOrsubarachnoidhemorrhage)

田中達也，劉軒，桃崎宣明

後藤公文

松永和雄

吉田昌人

本田英一郎

阿部竜也

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

伊万里有田共立病院循環器内科

伊万里有田共立病院救急科

白石共立病院脳神経脊髄外科

佐賀大学脳神経外科

考えた． 14：21ダビガトランの特異的中和剤であるイダ

ルシズマブ59を20分で点滴した. 3DCTAにて既知

の椎骨動脈解離と前交通動脈に血管の膨隆を認めた（図

2A,B).出血源不明のくも膜下出血として厳重な血圧

管理と3DCTA,MRA,血管撮影による出血源精査を繰

り返し行った．第29病日に施行した3DCTAにて前交

通動脈に前向き，長径3.2mm, ネック2.3mの動脈瘤を認

めた（図2C).第30病日, Pterionalapproachにて開

頭脳動脈瘤クリッビング術を施行した．術後経過良好に

て第46病日,mRSlで退院した．

1．はじめに

ダビガトラン内服中の心房細動患者に発生した出血源

不明くも膜下出血に対してダビガトランの特異的中和剤

であるイダルシズマブを投与した1例を経験したので報

告する．

2．症例

症例：81歳，女性．

主訴：突然の頭痛，嘔吐．

既往歴：高血圧，心房細動，甲状腺機能低下症，椎骨動

脈解離Crowneddens症候群

内服：ダビガトランllOmg×2回／日，テルミサルタ

ン， レボキロチシン，ニコランジル， ウルソデオキシコー

ル酸

家族歴，生活歴，アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴：起床後に前頭部に軽い頭痛を自覚した． 7：30

朝食後にダビガトラン110mgl錠を内服した． 13: 15家

事を行っていたところ，突然の後頭部痛，吐き気嘔吐

が出現した．救急車にて13:55当院受診した．

来院時身体所見:JapanComaScale (JCS) 1,

GlasgowComaScale (GCS) 15点，脈拍74回/分, lill

圧200/90mHg,体温35.9度, SpO2 94%(roomair),

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，難聴なし，耳鳴なし，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，後頭部痛あり，項部硬直を認めた．

画像所見および経過：頭部CTにて大脳縦裂から左

sylvius裂にかけて厚い高吸収域を認め,くも膜下出血と

診断した（図1)． 14:03ニカルジピン静注にて血圧125

/50mmHgまで降圧し，続いて鎮痛目的にアセトアミノ

フェン1000mgを15分で点滴した．来院時の血液検査にて

活性化トロンボプラスチン時間(aPTT) 58.2秒と延長，

プロトロンビン時間国際標準比(PT-INR) 2.58と上昇

しており，ダビガトランの抗凝固作用が残存していると

3．考察

非弁膜性心房細動による塞栓性脳梗塞予防に対し，脳

卒中ガイドライン2015では，直接作用型経口抗凝固薬

(directoralanticoagulants:DOAC), ワルファリン

の投与が推奨されている! '. 2011年3月に初のDOAC

であるダビガトランが登場し，有効性・安全性・利便性

により処方される機会は増えている. RE-LY

(RandomizedEvaluationofLong-termAnticoagulant

Therapy)試験において出血性脳卒中の年間発生率は，

ワルファリン群が0.38％， ダビガトランllOmgl日2回

群が0.12%,ダビガトラン150mgl日2回群が0.10%で

あった2) :"．但し, DOACの抗凝固作用を直接阻害する

中和剤がなかったことから，出血時の対応に課題が残さ

れていた. 2016年ll月にダビガトランの特異的中和剤で

あるイダルシズマブが臨床導入された．市販直後調査最

終報告では，投与理由の61%が緊急手術前又は外的要因

(外傷や侵襲的な手技）が示唆される出血時であった!》、

本例は，非外傷性くも膜下出Imで発症し，緊急手術が考

慮されたため， イダルシズマブの投与を検討した．

ダビガトランは，健常成人では，経口摂取後約2～3

時間で最高血漿中澱度に到達する．経口摂取後数分のう

ちに抗凝固作用が現れ始め，通常は2～3時間でピーク

に達する．正常な腎機能を有する患者の場合，定常状態
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に至ると半減期は13～17時間である3)5》・本例は，ダビ

ガトラン内服より7時間30分，血液検査にてaPTT延

長, PT-INR上昇と抗凝固作用が残存していたため， イ

ダルシズマブを投与した．再出血なく，良好に経過した．

くも膜下出血の出血源同定には脳血管撮影がgold

standardであるが，近年, 3DCTA,MRI/MRAの機

器の性能が向上し， また解析側の技術も発達しており，

これらの低侵襲な検査を活用する施設も多い． 当院でも

3DCTAを第1選択としている．本例は， 入院時の

3DCTAにてくも膜下出血の出血源を同定できなかっ

た．非外傷性くも膜下出血症例において，初回脳血管撮

影で出血源である動脈瘤を同定できない確率は5～34％

と報告されている6)7)8)．原因は，瘤の血栓化，血腫に

よる瘤の圧排，小さすぎる動脈瘤サイズ(<3-5m),

スパズムの影響，不十分な脳血管撮影（瘤の場所，画像

診断機器の性能，解析の問題患者体動)，脊髄病変・

頭蓋外病変などが報告されている6)7)8)． 2回目の血管

撮影は，スパズム期を乗り切った発症10日以後に行われ

ることが多く，2回目の血管撮影で2～22％に動脈瘤な

どの出血源が同定されると報告されている6)7)周)． 同定

された動脈瘤破裂部位は，前交通動脈が多い傾向にあり，

中大脳動脈末梢，血豆状内頸動脈瘤，椎骨動脈解離も報

告されている6)7)8)． また，動脈瘤が同定されないびま

ん性のくも膜下出血は，血管撮影に低侵襲である3D-

CTAやMRI/MRAを追加で行うことも有用とされる．

本例は， 2回の脳血管撮影， 2回の3DCTA, 1回の

MRI/MRAにて前交通動脈に長径3.2mの動脈瘤を同定

し，開頭脳動脈瘤クリッピング術にて破裂部位を確認し

た．

KeyWords:dabaigatoran, idarucizumab, subarachnoid

hemorrhage
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4．結語

ダビガトラン内服中の心房細動患者に発生した出血源

不明くも膜下出血に対してダビガトランの特異的中和剤

であるイダルシズマブを投与し，再出血を予防した．

出血源の同定に複数回、複数の機器を用いて前交通動

脈に小動脈瘤を確認し，脳動脈瘤クリッピング術を行い，

良好な経過であった．

T.Tanaka

DepartmentofNeurosurgery,

ImariAritaKyoritsuHospital,

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

849-4193,Japan
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図1

大脳縦裂から左sylvius裂にかけて厚い高吸収域を認め，
くも膜下出血の所見を認める．

頭部CT
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図2

既知の椎骨動脈解離（黒矢印）と前交通A, B :第1病日3DCTA
動脈に血管の膨隆（白矢頭）動脈に血管の膨隆（白矢頭） を認める．
C:第29病日3DCTA前交通動脈に前向き，長径3.2mm,ネック2,3
mmの動脈瘤を認める（白矢頭).
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正列

雷鳴頭痛に両下肢脱力が続発し脳血管掌縮症ｲ|昊群が
疑われた1例

(Acaseofthunderclapheadachefbllowedbyparaparesis)

伊万里有田共立病院神経内科 後藤公文，末次南月

伊万里有田共立病院脳神経外科田中達也，桃崎宣明

1．はじめに

われわれは，雷鳴頭痛で発症後に両下肢筋力低下を呈

し，可逆性脳血管箪縮症候群が疑われた症例を経験した．

本例の特徴的な画像を提示する．

3．考察

RCVSは雷鳴頭痛と呼ばれる突然の激しい頭痛と可

逆性の脳血管箪縮所見が特徴とされ， 1）脳血管撮影ま

たはCT,MRangiographyにて脳動脈の部分的収縮

を認める， 2）動脈瘤によるくも膜下出血ではない， 3）

髄液所見が正常かほぼ正常， 4）激しい急性頭痛で発症

(神経症状を伴う場合と伴わない場合がある)， 5）発症

から12週間以内に脳血管の異常所見が回復する，の5点

が診断根拠に挙げられている'》、髄液所見を確認してい

ないため診断確定には至らないが，本例をアセトアミノ

フェンで雷鳴頭痛が軽快し，脳血管箪縮の改善とともに

脳虚血症状が軽快したRCSVに由来する一過性脳虚血

発作(TIA)と考えた．

RCVSは20～50歳に発症することが多く，男女比は

1 ： 2である． 25～60％に血管作動薬の使用，分娩，入

浴，運動, valsalva負荷，赤血球輸血などの誘引があ

る．臨床症状の特徴の一つである雷鳴頭痛は95～100％

に見られ， 1～4週の間に頭痛を4～8回繰り返して生

じることが多い! )． 67例のRCVS症例の検討では, 94

％が再発性頭痛を呈し，本例のように1回の頭痛で診断

に至る症例は4.5％であった2). RCVSの合併症状とし

て， くも膜下出血 (SAH;30～34%), posterior

leukoencephalopathysyndrome (9～38%),脳梗塞

(6～39％)，痙箪（1～17％)などがあり，視覚障害

片麻痩，構語障害，失語，失調などの神経脱落症状は8

～43％に見られる． RCVSの治療に用いられるCa受容

体阻害薬は，脳血管箪縮を改善し頭痛の頻度と程度を低

下させることが示されているが，頭痛に続発する脳梗塞

の予防効果は確認されていない. Ca受容体阻害薬によ

る治療中であっても，初発症状から2～3週以内に脳梗

塞を発症しうることに注意を要する. RCSV症例の5

～10％は運動機能障害の後遺症を有し，死亡例の報告も

あるa)．

SAH,頭蓋内出血，脳静脈血栓症，頸部動脈解離

RCVS,および下垂体卒中などが雷鳴頭痛を呈し， これ

らの中には頭痛を初発症状として脳梗塞やTIAを合併

する症例がある. RCVの55%では発症時の頭部CT,

MRI所見が正常である!)．突然の頭痛と神経脱落症状

2．症例

患者：57歳，男性．

主訴：突然の頭痛と両側下肢脱力．

既往歴：高血圧と慢性頭痛の既往はない．

現病歴：屋根に登り瓦の葺き替え作業中に，前頭部を中

心にこれまで経験したことのない強さの頭痛が突然出現

した．嘔気はなかった．一人で屋根から降りることがで

きたが，頭痛が持続するため当院へ救急搬送された．搬

送途中から両下肢の脱力感が出現した．

身体所見：血圧145/80mmHg.神経学的には意識は清明

で項部硬直はなかった．脳神経系に特記すべき所見はな

かった．四肢腱反射は軽度冗進し病的反射は陰性であっ

た．徒手筋力は上肢正常，下肢4／5で左右差はなかっ

た．感覚系と上肢協調運動は正常であった．

血液検査：検血，生化学検査に特記すべき所見はなかっ

た．

画像所見：頭部CTではくも膜下出血を含め出血性病変

はなかった．頭部MRIでは拡散強調画像, FLAIR画

像, T2強調画像にて異常信号病変はなかった．頭部

MRAでは両側の前大脳動脈，後大脳動脈と中大脳動脈

M2に多発性の狭窄病変を認めた（図1,矢頭）

経過：頭部CTにてくも膜下出血を否定した段階で，

高度の頭痛に対しアセトアミノフェン点滴静注を実施し

た．その結果頭痛は2/10まで軽減した．続いて実施し

た頭部MRIとMRA所見から可逆性脳血管箪縮症候群

(reversible cerebral vasoconstriction syndrome;

RCVS)と判断しニフェジピンによる内服治療を開始し

た．その後頭痛の再増悪はなかった．両下肢筋力は徐々

に改善し，第2病日の朝には両下肢徒手筋力は5/5であっ

た．第9病日の頭部MRI検査では脳実質に異常信号病

変はなかった． 同日に実施した頭部MRAにて，入院

時に指摘された狭窄病変の改善を認めた（図2)．
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を呈する症例の診療では, RCVSも想定し頭部MRA
Q

を含めた検索を行うべきである．脳血管病変の改善の確

認がRCVSの診断に必要なことからは,MRIにて脳実

質の責任病巣が明らかではなくてもMRAにて脳血管

の多発狭窄所見を認めた場合は, RCVSを念頭に加療

を行うことが必要と思われた．
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4．結語

雷鳴頭痛に神経脱落症状を合併する症例の診療では

RCVSの鑑別が必要である．脳血管の多発狭窄所見を

認めた場合は, RCVSを想定した加療の検討が望まれ

る．
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屈例』

繰り返す頸椎外傷を契機に発症した頚髄症に関連した
先天性環椎後弓奇形の1例

(Recurrenttransientmyelopathyafterminorspinal traumaassociated
withcongenital anomalyoftheporeriorarchofatlas)

白石共立病院脳神経脊髄外科

正島脳神経外科病院

伊万里有田共立病院脳神経外科

本田英一郎

正島和人

田中達也

3．考察

Clは3つの骨形成センターに分かれており， まず初

めに1つ目がanteriortubeI℃le"､,その後2つ目のセ

ンターは2つ左右に別れて，両側のlateralmassと後

椎弓を形成しながら融合posteriortubercleの形態を作

る．後椎弓異常での最も多い奇形は後弓の癒合不全で

cleftを形成する．臨床発現としては度重なる頸椎外傷

にてこのcleft内に脊髄後方が挟み込まれる (impinge-

ment)形態が最も多い発生機序である．後弓の奇形分

類としてはTypeA:後弓癒合不全(cleftの形成),

TypeB:一側の後弓欠損, TypeC:両側後弓の部分欠

損, TypeD:後弓は欠損しているが，遺残性の後弓結

節は形成されている. TypeE:すべての後弓欠損． に

分類される． ちなみにTypeDに関してはoccipital

boneとC1の後弓の上部は胎生のproatlasのsegment

で形成されるために，椎弓Clsegementの分化異常が

発現してもoccipitalboneからの骨形成センターが残っ

ていれば部分的な遺残性後弓結節が見られることがあ

る!)． さらに後弓奇形の臨床分類も行われており, type

lは偶発的に後弓奇形が認められるが，無症状を呈して

いる． type2は外傷後に頸部痛や頚部の凝り感を発現

する. type3は頚部に関する慢性的な症状を呈する．

type4は様々な神経症状を示す. type5はminorな頸

椎外傷にても急速な神経症状を呈する場合．などに分け

られている. TypeAでかつtypelを呈するのが後弓

奇形の約80％を占める．全人口の4％に相当すると報告

されている2'．

なおClに関係する奇形はChiarimalformation,

Klippel -Feil syndrome, Cl-occipitalization, Down

syndrome,Turnersyndromeなどが報告されている．

今回の症例はむしろClのposterioral℃hのcongenital

hypel､ostosisと考えられるべきである． Hyperostosis

では後天的なDISH (diffuse idiopathic skeletal

hyperostosis)により後弓の肥厚した骨鰊に脊髄が

impingeされた稀な報告もある3).本症は先天的と症例

と考えられる． その理由は椎弓が一般的なposterior

1．はじめに

Cl (atlas)の椎弓形成異常は軟骨形成異常と考えられ

ている． このほとんどは後弓の形成異常として捉えられ，

2分脊椎として椎弓の癒合不全の結果，後弓のcleftや

完全欠損が主な所見であるが，今回は片側の後弓形成遅

延が後弓のtubercleを片側に変移させ， さらに過形成

による二次的な頚髄圧迫を生み，外傷を契機に頚髄症を

発症したと考えられる極めて稀なl例を形成したので報

告する．

2．症例

症例：79歳女性

主訴：四肢の脱力

現病歴：元来脳梗塞があり，歩行が不安定であった。 20

16年12月14日に蹟き転倒した．その直後より起き上がれ

なくなり，近医に搬送され，加療されたが，症状の改善

なく，脳神経外科病院に紹介され, MRIにてC1/2レ

ベルでの頚髄損傷が認められ，頸椎管の左狭小化が見ら

れ，精査目的にて入院となった．

画像所見:MRI (T2WI)のsagittal viewではC1レ

ベルで正中近傍にhighintenSitylesionがあり，頚髄

全体はやや萎縮しているように見える（図la)MRI

axialviewでは頚髄は左前方へtiltingした所見を呈し，

右側には灰白質にhighintensityの変性を認める（図

lb). CT所見ではsagittal viewではClの後弓結節

の変形が見られた（図2a).

AxialviewではCl後弓の結節はやや左側に偏移し，

結節部は後方に形成せずにむしろ脊柱管内に模状に張り

出した． さらに左後弓は右側に比べて肥厚が認められた

(図2b).

Coronal viewでは後弓のanomalyを示した左側の

occipital condyleがやや細い印象が見られた．
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a1℃hに比べて患側のその径は明らかに厚い．右側より

伸びてきた胎生のposteriorarchが，左側から伸びて

きたposteriorarchと正中で合流する予定の発育手順

が．何らかのfailureで左側が遅れ，右側のposteriol、

archが正中を超えて伸び，正中より左方に偏移して合

流． さらに左側の計画されたposteriorarchが発育し

て脊柱管内に進展したために脊柱管の狭小化を招いたと

思われる． このような報告例は他に1例あるが，形態的

にはosteomaの形状を示していたが，組織学的には腫

瘍性成分は全く見られなかったとしている4)．

2) JInM,AsadoorianM,HillerLPetal;Hypertrophy

ofanteriol､archofatlasassociatedwithcongenital

nonunionofposteriol･al℃hi aret1℃spectivecase-

controlstudySpineJ2013, 14:1155-1158.

3)KawaboriM,HidaK,AkinoMetal: Cervical

myelopathybyClposteriol､tube1℃leimpingement

inapatientwithDISHSpine2009,34:709-711.

4)KasliwalMK,TravnelisVC:Hypertrophicposterior

archofAtlascausingcervicalmyelopathyAsian

SpineJ2012,6:284-286.

KeyWords:Clanomaly,myelopathy,hyperostosis

EiichiroHonda,K.ShOjima,T.Tanaka

DepartmentofNeurospinalsurgery,

Shiroishikyoritsuhospital

〒849-1112

Shiroishi townl296,KishimaGun, Sagaprefecture,
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参考文献
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図1b図1a

MRIsagittalの正中部近傍ではC1の頭蓋頸椎移行部の頚髄はやや細く，
正中部には髄内変性によるhighintensityが認められる．
MRIaxialview(C1レベル）では頸髄は偏移しており，左後方が前方
'､tiltingしているまたやや右側に灰白質部にhighintensityのSpOt
が認められた．

ａ
ｂ

ｌ
ｌ

図
図
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図2a 図2b

、
蕪

難

図2a CTsagittaI reconstructionでは

C1の後弓結節はくの字の変形を示し
た（矢印)．
CTaxialviewでは左のC1の後弓
は左に比べてやや肥厚しており，結節
が模状に脊柱管内に入り込んでいる

図2b

(矢印)．

g2c

図2c:左後頭骨のcondyleはやや右に比べて細い印象がある（矢印).
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洞副』 5

後頭骨環椎癒合にてBowHunter dromeに

洲酷似した症状を呈した1
(AcaseofoccipitalizationofatlaswithsymptomlikeBowHuntersyndrome)

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

長崎大学医学部脳神経外科

本田英一郎

桃崎宣明，田中達也

角田圭司

pedicle近傍に認められた（図3a).頭蓋内での椎骨動

脈の走行の形態(矢印)からは特に狭窄所見を示した所見

は見られなかった（図3b,図4)

1．はじめに

環椎のOccipitalizationは後頭骨の尾側端と環椎の上

端が癒合した奇形であり， 20歳台以降に何らかの症状を

発現する．その最も好発する病態はClが後頭骨と癒合

しているためにC2への負荷が強くなり，特にClとC2

の歯状突起を固定している靭帯（横靭靭帯，翼状靭帯）

の緩みによる環軸椎不安定が発現して，大孔の前後径の

狭小化が進み，頚髄症を呈するのが一般的である． まれ

に両側椎骨動脈の圧迫閉塞による失神発作を発現する

BowHuntel､ syndromeに酷似した症状を伴うことが

本症にても稀にある．今回椎骨動脈には全く問題なく，

前屈にて意識が消失するような症状を呈したl例を報告

する．

3．考察

後頭骨と環椎癒合の先天性と後天性に分けられる．前

者は圧倒的に多く，胎生期第3週cordとneural tube

の分割時に，第lcervical sclel､otome(頸椎節）つまり

第1頸椎(proatlas)が後頭部と環椎部に分離しなかった

ために発現している．その形態は完全癒合と不完全癒合

に分けられるが，完全癒合の頻度が高い．後天性では頭

蓋底感染に特徴的な結核での発症例が多く報告されてい

るが，頭蓋底骨の骨破壊と慢性的癒合がoccpitalization

を誘発する．全般に感染症が原因していることが多い．

アジアでの発現率は0. 32-2. 86％の報告がある． この

胎生期に起きる他の合併奇形として頻度が高いのは

spinabifidaを代表するChiarimalformation l型や

KlifferFeil syndromeである. Occipitalizationによ

り本来の後頭骨のcondyleと環椎の関節とが固定され

ているためにC2への運動性ストレスが大きくなり，加

齢とともに環椎軸椎に不安定が発現するとClの前結節

とC2odontoidの間(ADI)が広がり， 大孔の前後径

の縮小はもとよりClレベルでの脊柱管の狭小化による

頸髄圧迫や本例のようにodontoidが頭蓋内に陥入

(basilal、 impression) し， 延髄を圧迫し， 自律神経症

状（ふらつき，呼吸障害，発刊，意識消失）を呈するこ

とがある. Occipitalizationの一般的な症状は後頭部，

後頚部痛や四肢のシビレ，頚性めまい，ふらつきが最初

に訴える留ことが多い．

次に椎骨動脈の走行が問題となることが多い．後頭骨

とClの後弓が癒合にているために通常のClの後弓上

部の水平溝から後頭蓋縄の硬膜を貫くが, Cl-

occipitalizationではClの後弓の下部より頭蓋内に入

る． この過程で極めて稀に椎骨動脈の骨性狭窄が生じて，

回旋運動などで動脈閉塞を導くことがある．両側性に発

現すればBowHuntel､ syndromeのような明らかな意

識消失発作が発現する．今回の患者の前屈運動による気

2．症例

症例：56歳女性

主訴：後頭部猫（鈍痛）意識が遠のくような感覚

既往歴：糖尿病HbAlC:8.9

現病歴： 2－3年前より後頭部の鈍痛や差し込むような

痛みが起きるようになったが，特に前屈位を5-10分程度

で後頭部痛が起きると意識が遠のくような気分不良と浮

遊感を伴なった．四肢のしびれや運動障害はないが，頚

部の回旋により異様な頸部痛が発現した．

神経学的所見：頚部の運動制限が強い．前屈位で上記通

りの症状が発現するが，後屈位にても頸部痛は前屈位ほ

どではないが，発現する．腱反射は全体的に冗進してい

る．

画像所見：単純写での動態撮影では前屈位でatlanto-

dental interval (ADI)は5mm以上の開きを示し，後

屈ではADIは軽度縮小改善している（図l).Sagittal

CTではCompletefusionしているClの一部が斜台先

端で癒合しており，歯状突起は斜台と後頭骨の末端の

line上に見られ, verticalsubluxationの所見を呈して

いる （図2a).MRIでは歯状突起は脳幹を圧迫した

(矢印)， また後方では小脳扁桃がやや大孔より下方へ逸

脱している印象が見られる（太矢印） （図2b). 3DCT

にて椎骨動脈は通常のClの平行溝を走行せず, C2の
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が遠くなるが意識消失には至らずふらつき感にて頭を起

こして休むと数分で消失する． このような感覚は椎骨動

脈の血流障害とは異なり，前屈によりodontoidの延髄

圧迫による症状の可能性が高い． しかしながらこの血流

不全か延髄圧迫かについてはやはり脳血管撮影による頭

部の前後屈のdynamicangiographyによる判断が必要

になる．

本例ではneutralpositionでの3DCTでは両側椎骨

動脈は狭小化もなく，左右差のない血管径を示した． し

かしその走行はC2の椎弓の上方を走行しており，明ら

かに異常な走行ではあった． 加齢とともにCl/2の

instabilityは進行するために僅かな症状の時にできる

だけ早いoccipital-cervicalfusionの手術が勧められる．

KeyWords:Cl-occipitalization, vertebralartery, in-

stabilityofC1/2

参考文献

AI-MotabaganiMA,SurendraM:Totaloccipitalization

ofatlasAnatSci2006. 81:173-180

BlackS,Scheuerl,Occipitalizationoftheatlaswith

referencetoitsembryologicaldevelopmentlntJ

Osteoarchaeoll996,6:189-194.

NayakS,VollalaVR,RaghunahanD:Totalfusionof

atlaswithoccipitalboneacaserepol､tNeuroanatomy

2005,2:39-40

VegaA,QuintanaF,BercianoJ:Basichondrocranium

anomalies inadultChiari lmalformation; a

morphometricstudyJNeurolScil990,99:137-145

ShenFH,SamartrisDI,HermanJetal:Radiographic

assessmentofsegmentalmotionattheatlantoaxial

junctionintheKlippel-Feilpatient,Spine2006,

31:171-177．

HayesM,ParkerG,EllJetal:Basialrimpression

complicatingosteogenesis imperfectatype4:The

clinicalandneuroradiologicalfindingsinfourcases

JNeurolNeurosurgPsychiatryl999,66:357-364.

EiichroHonda,M・Momosaki,T.Tanaka,K.Tsunoda

DepartmentofNeurospinalsurgery,

Shiroishikyoritsuhospital

〒849-1112

Shiroishi townl296,KishimaGun,Sagaprefecture,

Japan.

40



!『‘

図1 ：前後屈位でのADI (atlanto-dental interval)の距離が後屈で縮小して
いるが，前屈では6mm程度と異常な広がりを示している．

霊
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CTsagitta[ reconstructionではodontoidprocessは頭蓋内に陥

入しており，大孔の距離（矢印）が縮小している(30mm>).
MRIのsagittalviewでは陥入したodontoidprocessは延髄頸髄移
行部を圧迫する（細矢印）ととも小脳扁桃もやや下垂しておりChiari
maLfomationl型（太矢印）を合併している印象がある．

ａ
０
ｂ

２
２

図
図
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歩

1

3DCTで頸椎後方からの視点では両側の椎骨動脈は異常走行しながらC2
の椎弓根近傍より，頭蓋内に侵入している（矢印)．
頭蓋の椎骨動脈の走行を頭蓋骨と対比しているが，頭蓋内では正常の走行

ａ
Ｉ
ｐ

３
３

図
図

であった．

DCT(血管撮影）では両側椎骨動
脈（矢印）ともに明らかな狭窄所見
は認められない．

図4
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Droppedheadsyndromeにより二次的な頸椎後弩と頚髄症を生じた一例
(Acaseofsecondlycervical kyphosisandmyelopathyduetodroppedheadsyndrome)

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

長崎大学医学部脳神経外科

白石共立病院放射線科

本田英一郎
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松本幸一

1．はじめに

Droppedheadsyndromeとは患者が起坐や起立位を

取る際に顎が全胸壁に付くように固定され，全く前方視

が自力でできない首下がり状況で後屈位や頚部を中間位

で保持する傍脊柱筋特に頚部伸筋群の筋力低下が招いた

と考えられている. Droppedheadsyndrome招く代

表的な疾患として筋萎縮性側索硬化症，重症筋無力症，

多発性筋炎，多巣性運動ニューロパチーやアテトーゼ，

パーキンソン病などに見られる．今回の症例はcervical

spondylosisが関与したと考えられるdroppedhead

syndromeのl例について報告する．

首下がり現象の改善は一過性で僅か2ヶ月で再発した．

このために再手術を施行した．手術は広範囲に行い，

後頭骨から頸椎（第2， 3，4，5，6），胸椎（第1，2）

までを椎弓根，側塊のスクリューを使用して固定を行っ

た（図3)．術後単純写では後頭骨からTh2までの後方

固定を示している（図4）

結果： リハビリにて杖歩行は問題なくできるようになっ

た。 modifiedRankingScoreも2までに改善した

(図5）．

3．考察

Droppedheadsyndromeの原因の代表は筋萎縮側索

硬化症や多発性筋炎，多巣性運動ニューロパチーであ

り】 '， これらは体の全体の筋萎縮が発現した結果として

首下がり現象が発現している． これに対してKatzら2）

は局所的かつ高度な筋萎縮が頸椎後方の頸椎伸展筋群に

発症するとしたIsolatedneckextensormyopathyと

命名して報告をしている．後屈に関与する後屈伸展筋の

主な筋は頭板状筋，頚板状筋，頭半鰊筋，頚半鰊筋があ

り，前者2つの筋はC3-4が主な神経支配で，後者2つ

はC5-6が神経支配である．

この発現の機序は頸椎症や頸椎症性脊髄症， さらには

これら疾患の外科的治療後（椎弓切除，椎弓形成術）に

起きることがあるとしている．その病態としては初期の

頸椎症への動態変化によって頸椎の後弩を発現して， こ

の後弩が脊髄特に前角の微細循環障害の繰り返しが虚血

または頸髄変性を導き出したと考えられる3.』)．

Isolatedneckextensormyopathyは60歳以上の比

較的高齢者に起こるとされており，その罹病期間は数か

月または1年以内に進行して二次的な頚髄症を発現して

おり，頸椎の後弩を呈することが特徴的である乱5'・

本症は自力で頭を上げられないために通常の歩行が困

難であり，前を見るためには後方に体を倒さざるを得な

いために歩行が困難で日常生活に大きな支障がある．特

に洗濯物を干すための挙上動作が極めて困難となり， こ

れを無理に行うと代償現象としてさらに頚椎後弩が高度

になってくる．

2．症例

症例：69歳，女性

主訴：首下がりによる前方注視障害やゆっくりと進行

する四肢の脱力

現病歴:2016年の晩年より自然に首が下がり始め， 人と

話したりする際には手の支えが必要となった． このため

に頸椎ソフトカラーで数か月固定したが，全く効果なく，

逆に四肢の脱力が進行して字が書き難くなり，歩行は杖

歩行からさらに安定感がなくなり，約1年で車いす生活

となった．

神経学的所見：四肢の腱反射は冗進．バビンスキー反射

はないが． Hoffman,Wartenbergsign陽性を示した．

両手先のシビレはあるが，明らかな知覚障害がみられな

い．運動障害として両手の握力の低下(10kg未満),巧

織運動が強く，書字ができない。下肢の筋力の低下が見

られ，起立はできるが，歩行は困難であった．神経所見

より明らかに頚髄症の所見であった．

画像所見：中間位でのXrayでは明らかに後弩を呈し，

C4-6の頸椎の変性と不安定が見られた（図1).MRI,

CTともに仰臥位でのsagittal viewでは後蛮はかなり

軽減しており，頸椎の可動性が高いことを示している．

後弩の影響はC4-6の骨変形特に椎体前面の骨鰊が示さ

れた（図2）．

手術：初回手術は不安定C4/5, C5/6の前方除圧固定術

と同時にC4-6の後方固定をlateralmassにて行ったが，
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本症の治療には初期にはステロイドが使用されている

が，投薬効果は殆どなく、頸椎カラーやhalovestなど

を用いられたが． この補助を外すと直ぐに首下がりが再

発する．

本現象の治療には後方固定が効果的であり， この固定

の長さ（頸椎C2-7.後頭骨からC7.後頭骨から頸椎胸

椎Thl-4)の判断は首下がりの強さや術者の判断に任さ

れているが, C2-7が低侵襲として用いられる傾向があ

るが61、本例では後頭骨から頸椎，胸椎(TH1)までの

固定がなされたこの結果四肢の脱力も改善を示して，

杖使用にて不自由なく歩行が可能となった．

3)NakanishiK,TanedaM,SumiiTetal:Cervical

myelopathycausedbydroppedheadsyndromeJ

NeurosurgSpine2007,6: 165-168.

4)RahimizadehA, Afsari A, RahimizadehA;

Dropped head syndrome proceeding cervical

spondyloticmyelopathyworldSpinalColumn

JournalVolume2013,4日12-17.

5)TakahashiH,YokoyamaY,TrajimaFetal:

Isolatedneck extensormyopathy causinga

droppedheadiacasereportJOrthopSurg2011,

19: 104-107

6)SharanAD,KayeD,Chal･lesMalveauxWHetal !

Dl､oppedheadsyndromeetiologyandmanage-

mentJAmAcadOl､thoI)Sur92012, 20: 766-767.

KeyWords:Droppedheadsyndrome, kyphosis,myelopatll)
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図4：手術は後頭骨から胸椎までの後方固定で首下がりは軽快した．
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術前は顎は前胸部に接しており，
前方を見ることができないために

歩行ができない．術後は前方視が
可能となった．
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経時的に血腫の増減を確認できた上位頸髄硬膜外血腫の1例
(Acaseofepiduralhematomaofthecervicalspinalcordwithincreasedanddecreasedhematoma)

伊万里有田共立病院脳神経外科田中達也，劉軒，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

経時的に血腫の増減を確認できた上位頚髄硬膜外血腫

の1例を経験したので報告する．

症10日後， 自宅退院した

3．考察

脊髄硬膜外血腫の年間発症は1人/100万人であり，

比較的稀な疾患である! )2)3)．男性にやや多く，好発年

齢は50～80歳と中年以降に多いとする報告と10歳代と50

～60歳代の2峰性があるとする報告がある! '2)3'．臨床

症状は背部痛や脊髄障害レベルに応じた根性瘻痛、運動・

感覚障害，膀胱直腸障害である! '2)3)．原因は外傷性と

非外傷性がある．非外傷性の原因としては，抗血栓薬の

内服，血管奇形，悪性腫瘍，咳，嘔吐，持ち上げる動作

などの報告があるが，誘因なく発症した症例も多く， 40

～50％は特発性とされている! )豐)3)．本例は，病歴より

外傷がなく，明らかな誘因がないため，特発性脊髄硬膜

外血腫と診断した．出血源は硬膜外静脈叢である後内椎

骨静脈鼓の破綻が原因と推測されている! )．

画像診断はMRIが最も有用である．硬膜外病変は矢

状断でも軸位断でも凸レンズ型を呈す．硬膜下病変では，

矢状断で凹型で軸位断で不整形を呈することで硬膜外病

変と区別される．血腫の信号はヘモグロビンの化学的変

化を反映し，経時的に変化する! )2) ."・発症48時間以内

の急性期ではオキシヘモグロビンであり, T1強調画像

で脊髄と等信号,T2強調画像で脊髄より高信号を示す．

次第にデオキシヘモグロビンが増加し, T2強調画像に

て低信号を示す．亜急性期になるとメトヘモグロビンが

増加することにより, T1,T2強調画像共に高信号を

示す．慢性期になるとへモジデリンによりT1,T2強

調画像共に低信号を示す．腫瘍や臘瘍との鑑別のため，

脂肪抑制画像やGd-DTPA造影を追加することが推奨

されている! ) ‘"． また, CTはMRIに比し，描出は不明

瞭であるが，短時間で施行でき，有用であるI )2) 1).片

麻庫を呈し，脳卒中との鑑別が必要な症例では，頭頚部

CTの撮影により迅速なスクリーニングが可能である．

本例も頸椎CTにて頚髄硬膜外血腫が描出されていた．

治療は，高度な四肢麻揮，知覚消失，膀胱直腸障害，

症状の増悪がある，脊髄圧迫が著明な例に対して迅速な

外科的治療が勧められているI ) :J) :1).一方，麻揮が軽度の

症例，麻痩が早期に回復する症例に対して保存的治療を

行い，予後良好であったとする報告がされている! )翌)3)．

2．症例

症例：61歳，男性．

主訴：後頸部痛、四肢の庫れ．

既往歴：アキレス腱断裂，大腸ポリープ，胆石症．

家族歴：特記事項なし．

生活歴：喫煙歴なし，焼酎2合/日，週7日間．

アレルギー歴：ピリンにて発疹あり．

現病歴：朝食後に突然，両肩，後頚部痛が出現した．暫

くして両上下肢の庫れが出現したため，救急車にて近医

受診した．頸椎CT,MRIにて脊髄硬膜外血腫を認め，

精査・加療目的に当院紹介入院となる．

神経学的所見:JapanComaScale (JCS)0,Glasgow

ComaScale (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，表情筋筋力正常，

難聴なし，耳鳴なし，構語障害なし，四肢腱反射正常，

病的反射陰性，徒手筋力正常も両上肢の脱力感あり，感

覚系は両上肢前腕僥側に庫れ，左に強い両下肢の蝉れを

認め，触覚・温痛覚・振動覚に異常は認めなかった．

画像所見および経過：発症1時間後の頸椎MRIT2強

調画像にてC2-3高位において脊柱管右背側にやや高

信号を呈する病変を認め，脊髄は前方に圧排されていた

(図1A,B)．発症2時間後の頸椎MRIにて同部位の病

変の増大を認め，脊髄はさらに圧排されていた（図1E).

頸椎単純CTにて同部位の脊柱管内病変は高吸収域を呈

していた（図1C,D).頸椎硬膜外血腫の診断にて発症

より3時間後に当院紹介受診した．血液検査にて凝固系，

その他に異常所見を認めなかった．症状は頸部痛と四肢

の鹿れであったため，保存的に加療を開始した． アセト

アミノフェン点滴による鎮痛，頸椎カラーによる頚部の

安静，止血剤投与（トラネキサム酸静注)，収縮期血圧

100-140mHgを目標に血圧コントロールを行った．速

やかに症状は軽快し，翌日には症状消失した．発症29時

間後の頸椎MRIにて血腫の減少を認めた（図1F,G).

血管撮影にて異常血管は認めなかった． 8日後の頸椎

MRIにてさらに血腫の減少を認めた（図1H,I).発
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保存的治療で対応できる症例の特徴は，瘻痛のみ，運動

麻痕が軽度(MMT3以上) .排尿障害がない．麻揮の

回復傾向が早期に出現する，画像上，血腫が早期に縮小

または消失することが挙げられている!)2》3D 麻揮が自

然軽快する機序は血腫が頭尾側方向に拡散する，液状

血腫が椎間孔を介して脊柱管外に流出され，減圧される

ためと推測されている!)．保存的加療を選択しても．症

状を経時的に把握し，症状増悪時には速やかに外科的治

療を行う必要がある． 6時間以内に症状の改善傾向がな

いとき． 12時間以内に外科的治療を行ったほうがよいと

する報告がある!)2)．本例はC2-3と上位頸髄に発生

した硬膜外血腫であり，呼吸不全などが危慎された．症

状を経時的に確認し，発症2時間後をピークに速やかに

症状は改善したため．保存的加療を継続し、予後良好で

あった．

KeyWords:epiduralhematoma、 Cel､vicalspinalcord,

conservativetreatment
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4．結語

上位頸髄に発生した特発性脊髄硬膜外血腫を保存的治

療を行った1例を経験した．画像上．発症数時間は血腫

の増大を認めたが，その後，症状が速やかに改善したた

め．保存的治療が可能であった
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A,B :発症1時間後頸椎MRIT2強調画像C2-3高位において脊柱管右背
側にやや高信号を呈する紡錘状の病変を認め，脊髄は前方に圧排されている．
C,D :発症2時間後頸椎CT C2-3高位において脊柱管右背側にやや高吸
収域を呈する病変を認め，脊髄は前方に圧排されている．
E :発症2時間後頸椎MRIT2強調画像病変の増大を認め，脊髄はさらに圧
排されている．

F,G:発症29時間後頸椎MRIT2強調画像病変の減少を認める．
H, | :発症8日後頸椎MRIT2強調画像病変の減少を認める．
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嚥下障害を合併したDISH(diffUseidiopathicskeletal hyperostosis)の1例
(AcasewithDISHassociatedwithdysphagia)

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

佐賀大学医学部脳神経外科

本田英一郎

田中達也

高口素史

1．はじめに

DISHは高齢者の前椎体面の連続した石灰化または骨

化の現象であり，好発部位は胸椎頚椎である．単一の椎

体前面骨鰊や強直性脊椎炎などとは異なり， 60歳以上の

高齢者に発現する． 男女比も2 : 1で男性に多い．

DISHにて嚥下障害が発現する率は全体の平均17%に相

当する．今回C3/4レベルで最高位にあるosteophyte

により圧迫され，嚥下障害を発症したl例を報告する．

cageを2個並列に挿入した（図4a,b,c)

術後の画像所見：術後1週間の単純写と4ケ月のCT所

見ではC3/4のsinkingと椎間のnon-unionの所見が

認められた（図5a,b).

3．考察

DISHの原因は未だに究明されていないが，代謝障害

が何らかの関与をしていると考えられ，その主なものは

肥満,2型糖尿病，高血圧である．その中でも高インス

リン分泌状態にある2型糖尿病や肥満患者では種々の炎

症物質や成長因子が増加するために靭帯内に骨芽細胞の

増加，軟骨形成や石灰化の増強が起き, DISHが発現す

る仮説も報告されている1 .2'・

DISHの確定診断項目として1)椎体前面の石灰化や

骨化が4椎体以上に存在する2）変性が原因でないの

で椎間板の高さが保たれている3）各関節の関節硬化

癒合や仙腸関節の硬化像や骨のerosionが見られない．

などが基本としている．鑑別診断として比較的若年者の

強直性脊椎炎(Ankylosingspondylitis:AS)では3)

の硬化像所見を伴うことや一般的によく知られている

bamboospineの形態を見ることが多い．病理解剖学

的には前縦靭帯の骨化はなく，椎体からの骨鰊やannu‐

lusfibrosisの外膜の骨化が主体となっている．その他

の脊椎症性変形(spondylosisdeformity:SD)では胸

椎の発症が殆ど皆無である点は,DISHが99%存在する

のと比べると大きな鑑別点となる鯏･ ･l).

次にDISHによる嚥下障害の頻度は15～25%の報告

がある5)．発症レベルとしてはC5/6が最も多く, C4/5,

C2/3の順に続いている‘)． C6は気管の輪状軟骨と同じ

レベルであり，食道の解剖学的固定位置に一致している．

このためにDISHからのosteophyteにより， さらに食

道の可動性が失らわれるためである. C2/3レベルでは

喘鳴や嚥下痛として発症する。 この原因はosteophyte

の圧迫にて気道の狭窄や下咽頭部に演瘍など形成される

ためである．

DISHによる嚥下障害の機序としてはl)単純に鳴状

に伸びた骨鰊の食道の圧迫の場合． 2）小さな骨鰊では

食道が一部骨鰊に挟まれて可動性が失なわれた場合． 3）

2．症例

症例：81歳，男性

主訴：高度な嚥下障害

既往歴:2011年にDISHに伴う頚髄症C3,4の頸椎椎弓

形成術と腰部脊柱管狭窄症の手術を他院で受けている．

2017年心房細動からの脳塞栓にて右中大脳動脈の閉塞に

て血管治療にて動脈開存を得ている．軽度な講語障害と

嚥下障害の増悪にてリハビリ訓練を受けていた．

現病歴:2011年より嚥下障害は自覚しているが，固形物

でも咀ﾛ爵を十分に行うことによって障害は回避されてい

るが，やや進行する嚥下障害に関しては原因不明とされ

てきた．頸椎手術の既往があり，偶然施行された頸椎単

純写にてDISHに伴う骨鰊の存在が指摘された．

画像所見:2011と2017年のCTでのDISHに伴う前面の

骨鰊の比較検討を行ってみると2017年では後方の椎弓形

成を除くと, C4の上端の骨鰊でのbridgeの形成が見ら

れたり, C2/3の骨鰊のfusionが見られ, DISHの伸展

のような所見が見られた（太矢印)C3/4の骨鰊の間は

non-unionを呈していた（細矢印) (図l)MRIでは特

に頸椎管内には異常はなく， 上端がsmoothな骨形成

massが認められます（図2axialMRI, CT)術前の

食道造影では中咽頭部にバリウムの停滞が見られるが，

術後2ヶ月には軽度中咽頭にバリウムの残存が見られる

が，殆どは食道を容易に通過していた（図3a,b).

術中所見：本例では通常の横切開にてC3/4の骨鰊を露

出できたが， さらに大きな骨鰊に際しては縦切開での

approachがより安全に摘出できる． 骨鰊表面は

smoothであり, Diamonddrillとリュールにて容易に

摘出され， さらに椎間板腔まで掻爬してcylindrical
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食道近傍の機械的，化学的な炎症が食道を刺激する場合．

4）嚥下痛や食道の痙箪． 5）食道に沿って走行してい

る迷走神経の圧迫麻痩による場合．などが報告されてい

る7)．

嚥下障害を正確に判断するためにはバリウムによる食

道造影が的確である．バリウムは圧迫部に残存を示し，

数回の嚥下運動にて下部食道に流れていく．直視下の内

視鏡で食道の圧迫を確認する方法もあるが，内視鏡によ

る食道穿孔などの報告もあり，慎重な操作が要求され

る周)．

本例のように2011年より嚥下障害はあったが，時間経

過とともに症状は進行しているが, 2017年の画像におい

てもDISHの骨鰊の僅かな変化しかないことがわかる．

つまり骨鰊の大きさよりむしろ罹病期間の長さが嚥下障

害の増悪に影響している．

治療に関しては保存的治療のステロイドや抗炎症剤が

使用されているが，効果はなく，外科的治療に委ねられ

ている． DISHにおいて唯一骨鰊の部分にはvacuum

phenomenonが見られ，骨鰊がnon-unionであるため

に時間と共に骨鰊の成長する可能性が示唆されているた

めに，手術に際しては骨鰊の切除とともにそのレベルで

の前方固定術を追加することが，将来の骨鰊の再発を予

防するとされ，推奨されている9．")．

4)KrishnarasaB,ViverkanandarajahA,RipollLet

al. :Diffuseidiopathicskeletalhyperostosis(DISH)

ArareetiologyofdysphagiaClinMedinsights

ArthritisMusculoskeletDisord.2011,4:71-75

5)CastellanoDM,SinacoriJT,KaraklaW:Stridorand

dysphagiaindiffuseidiopathicskeletalhyperostosis

(DISH)Laryngoscope2006,116:341-344.

6)HildingDA,TachdjianMO:Dysphagia and

hypertrophicsputtingofcervicalspineNEnglJ

Med,1960,263:11-14.

7)ClarkE,PrestonP,WatesAetal:DISHphagia-a

difficultproblemtoswallowRheumatology2003,

42:1422-1423

8)MeeksLW:Vertebralosteophytosisnaddysphagia

JBoneJointSurgl973,55:197-201

9)AkhtarS.:Themanagementofdysphagiain

skeletalhyperostosis.JLaryngolOtol2000,114:

154-157.

10)MiyamotoK, SugiyamaH,HosoeNetal. :

Postsurgicalrecurrenceofosteophytescausing

dysohagiainpatientwithdiffuseidiopathicskeletal

hyperostosisEuropeanSpineJ2009,18:1652-1658

4．結語

1)DISHは殆どが無症状であるが，高齢者での嚥下

障害には本症も念頭に頚椎写撮影は推奨される．

2)DISHの骨鰊の表面は極めてsmoothであり，意

外に骨鰊の露出容易であるが，骨鰊の横に広がりの

大きい症例にはpiecemealの摘出が効果的である．

3)DISHの骨鰊間にはvacuumphenomenonが見ら

れ, non-unionを示しており, DISHの骨鰊の摘出

には再発を予防する目的で前方固定術が推奨される．

EiichiroHonda,T.Tanaka,M・Koguchi

DepartmentofNeurospinalsurgery,

Shiroishikybritsuhospital

〒849-1112

Shiroishitownl296,KishimaGun,Sagaprefecture,

Japan.

KeyWords:DISH(Diffuseidiopathicskeletalhypel･ostosis),

dysphagia,management

参考文献
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図1

2011年 2017年(椎弓形成がC3,4でなされている）

6年経過して骨鰊の大きさには変化はないが，僅かにC4の中央のosteophyte
先端部に新たな骨形成が見られる．一方C2/3のunionが認められた（太矢印).
C3/4はnon-unionであり, vacuumephenomenonが見られる（矢印).

図1

図'2

■

1

週

MRI CT

MRI sagittalviewでは食道は櫻状

に尖った骨鰊に圧迫されているように
見れるが， 図2b,c:axia[viewでは
意外に骨鰊は扁平で逆U字に変化した
状況である．

図2

術前MRI
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術前の食道造影では中咽頭部にバリウムが溜まり込んでいる．
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C3/4レベルの骨鰊が露出されている．骨鰊表面はsmoothで容易に食
道を外側に移動できた．
骨鰊は取り除かれC3/4椎間板は掻爬された．
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図5a 図5b
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40

経過観察中に頭蓋内を含めた髄腔内播腫を認めた
脊髄上衣腫の1例

(Acaseofependymomaofthespinal cordwith intrathecal disSemination)

田中達也，劉軒，桃崎宣明

吉田昌人

後藤公文

福島耕輔

本田英一郎

柳田恵理子，杉田保雄

伊万里有田共立病院脳神経外科

伊万里有田共立病院救急科

伊万里有田共立病院神経内科

伊万里有田共立病院放射線部

白石共立病院脳神経脊髄外科

久留米大学医学部第2病理

を認め，造影にて増強効果を認めなかった(図3B-D).

脊髄浮腫と考えられた． 6年で徐々に増大，多発する硬

膜内髄外腫瘍であり，症候性のため, X+6年診断目

的に手術を行った．手術は第10-12胸椎椎弓切除を行い，

第11-12胸椎椎体高位の脊髄背側に位置する腫瘤を摘出

した．腫瘤は易出血性，神経根と癒着を認めた(図4)．

病理所見は，上衣細胞に類似した腫瘍細胞の比較的密な

増殖を認め， 血管周囲の無核帯のperivascular

pseudorosetteや部分的に乳頭状構造を認めた．腫瘍細

胞の胞体には頚粒状にEMA, D2－40陽性像を認めた

(図5)．上衣腫(WHOgraden)と診断された．以上

より，上衣腫と髄腔内播種と診断した．化学療法，放射

線治療などの追加加療は希望されず，保存的に加療を行っ

た．徐々に四肢麻庫，感覚障害が進行し, X+8年頸

椎MRIにて硬膜管内に腫瘤が充満し，脊髄は蛇行し，

上位頸椎高位にて中心管の拡大を認め，橋に浮腫を認め

た（図6). X+9年全身状態が徐々に悪化し，永眠さ

れた．

ユ．はじめに

外傷を契機に発見された胸椎硬膜内髄外腫瘍が6年の

経過観察中に頭蓋内を含めた髄腔内播腫を認め，生検に

て上衣腫と診断したl例を経験したので報告する．

2．症例

症例：78歳，男性．

主訴：腰痛，両下肢の庫れ．

既往歴，家族歴，生活歴，アレルギー歴：特記事項なし．

現病歴:X年転落外傷にて胸椎MRIを施行し，胸椎

硬膜内髄外腫瘍を疑われた．無症候性であったため，経

過観察されていた. X+4年複視の精査目的に頭部

MRIを施行し，左延髄背側に腫瘤を認めた. X+5年

腰痛，両下肢の庫れが出現した．保存的加療がなされる

も症状が徐々に進行したため, X+6年5月当院紹介

受診となる．

神経学的所見:JapanComaScale (JCS)0,Glasgow

ComaScale (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，表情筋筋力正常，

難聴なし，耳鳴なし，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，両下肢鼠径部より末梢全

体に庫れを認め，その他温痛覚・触覚は正常であった．

画像所見および経過:X年胸椎MRIにて脊髄は第2,

3胸椎椎体高位にて背側に第4胸椎椎体高位にて腹側に

偏位を認めた（図1).X+1年胸椎MRIT1, 2強調

画像にて硬膜内髄外に脊髄と等信号，造影にて増強効果

を認める腫瘤性病変を多数認めた（図2).X+6年頭

部MRIにて左延髄背側にFLAIRとT2強調画像にて

高信号，造影にて増強効果を認める腫瘤性病変を認めた

(図3A).脊椎MRIにて脊髄は第5頸椎一第12胸椎椎

体高位にて蛇行し, T1, 2強調画像にて硬膜内髄外に

脊髄と等信号，造影にて増強効果を認める腫瘤性病変を

多数認めた（図3B-D).第3－5頸椎椎体高位にて脊

髄はT1強調画像にて高信号, T2強調画像にて低信号

3．考察

上衣腫は成人の脊髄髄内腫瘍で最も多く，髄内腫瘍の

60%を占める．発症時の平均年齢は40歳であり，男性に

やや多い．上衣腫は中心管の上衣細胞から発生し， 中心

性の発育をする．症状は， 中心管周囲で交差する脊髄視

床路の障害による感覚障害で出現することが多い． また，

微小出血を起こし，脳表へモジデリン沈着症にて発症し，

脳神経症状を呈することもある．硬膜内髄外に出現する

こともあるが，頭蓋内上衣腫あるいは他の部位の脊髄上

衣腫が転移することによるとされる．腫瘍の発育速度は

遅く，周囲神経組織に対しては浸潤するのではなく，圧

迫する．発症から診断までは平均36か月である””・本

例は外傷を契機に無症状で発見され，胸椎MRIにて多

発性の硬膜内髄外腫瘍を認めた．神経鞘腫が疑われ，経

過観察がなされたが，胸椎以外の神経系のMRI評価が

54



行われていなかった．発見より5年後に症状が出現し，

全脊椎MRI評価、手術が行われ，診断がなされた．

徐々に増大，多発する硬膜内髄外腫瘍の鑑別診断とし

て神経鞘腫，髄膜播種，癌性髄膜炎髄膜瞳悪性リン

パ腫粘液乳頭状上衣腫傍神経節瞳胚芽腫等が挙げ

られる!) 硬膜内髄外腫瘍を認めた際は他部位に髄内

腫瘍が発見されることも考え，速やかに頭蓋内を含めた

神経系のMRI評価を行うべきと考える．

参考文献

1）柳下章，他：エキスパートのための脊椎脊髄疾患の

MRI,第3版，柳下章，三輪書店, 2015, 184-195.

2)KolliasSS, etal: Ependymoma.Naidish, etal

(eds): Imaging of the Spine. Saunders,

Philadelphia,2011,307-310.

T｡Tanaka

DepartmentofNeurosurgery,

ImariAritaKyoritsuHospital,

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

849-4193,Japan

4．結語

外傷を契機に硬膜外髄外腫瘍として発見された上衣腫

の1手術例を経験した．硬膜内髄外腫瘍を認めた際は，

播種も考慮し，全神経系のMRI評価が必要と考える．

KeyWords:ependymoma, spinalcord, dissemination
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図1. X年胸椎MRI

A:T1強調画像B :T2強調画像
脊髄はTh2,3椎体高位にて背側にTh4椎体高位にて腹側に偏位を認める．
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図2. X+1年胸椎MRI

A:T1強調画像, B :T2強調画像, C-G :造影
T1,2強調画像にて硬膜内髄外に脊髄と等信号，造影にて増強効果を認める腫瘤
性病変を多数認める（白矢印)．
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図3. X+6年頭部。脊椎MRI

A:頭部T2強調画像左延髄背側に腫瘤性病変を認める．
B :頸椎T2強調画像, C:胸椎T2強調画像D:腰椎T2強調画像
脊髄はC5-Thl2椎体高位にて蛇行し，硬膜内髄外に腫瘤性病変を多数認める
C3-5椎体高位にて脊髄浮腫を認める．
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△邸

図4．術中所見

Thll-12椎体

高位に腫瘤を認
める．腫瘤は易

出血性，神経根
と癒着を認める．

HE

EMA I D2-40

図5．病理所見

上衣細胞に類似した腫瘍
細胞の比較的密な増殖を
認め，血管周囲の無核帯の
perivascularpseudorosette
や部分的に乳頭状構造を
認める腫瘍細胞の胞体に
は顎粒状にEMA, D2-
40陽性像を認める．
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図6. X+8年頸椎MRI

A:T1強調画像, B :T2強調画像

硬膜管内に腫瘤が充満し，脊髄は
蛇行し，上位頸椎高位にて中心管
の拡大を認め，橋に浮腫を認める．
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【特別講演要旨(427）
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L

MRAのvolumeredering法による3次元的表示法では動脈瘤様所見
(短矢印）の先端から血管が出ているようにみられた（長矢印.)，
3DCTではbifurcationから出た動脈瘤のneck近傍から血管の枝が出
ているように見られた。

ａ
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３
３

図
図

1症例4321P29)
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』
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I
」 ＝‐

&1。
h

可L も

左前頭側頭開頭でsylvianfissureを開いた状況で中大脳動脈（本幹M1
1)(赤矢印）とその末端部に動脈瘤様形態（白矢印）を認めるが、その先端
からは黄色に変化した閉塞動脈の末梢部分（黒矢印）が認められた

図4
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【症例4331P3ZJ
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A, B :第1病日3DCTA既知の椎骨
動脈解離（黒矢印）と前交通動脈に血管
の膨隆（白矢頭）を認める．
C:第29病日3DCTA前交通動脈に
前向き，長径3｡2mm,ネック2｡3mmの動
脈瘤を認める（白矢頭)．
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図3：

手術は広範囲
に行い，後頭骨
から頸椎（第2，
3，4，5，6)，胸
椎（第1，2）ま
でを椎弓根，側
塊のスクリュー
を使用して固定
を行った．
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【症例439FP弓乏う
図4a 図4b 図4c

C3/4レベルの骨鰊が露出されている．骨鰊表面はsmoothで容易
に食道を外側に移動できた．
骨鰊は取り除かれC3/4椎間板は掻爬された．
Fusionの目的にて2個Cy[indrica[cageを挿入．
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1症例440P571

図4．術中所見

Thl1－12椎体高位に腫瘤
を認める．腫瘤は易出血性，
神経根と癒着を認める．

澪~蕊淘~似嘩鰯
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１

‘恥 4 犀 一言

図5．病理所見

上衣細胞に類似した腫瘍細胞の比較
的密な増殖を認め，血管周囲の無核
帯のperivascu[ar pseudorosette､

部分的に乳頭状構造を認める．腫瘍
細胞の胞体には顎粒状にEMA, D
2-40陽性像を認める． －
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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 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11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島和行先生

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－』

講師：国立循環器病センター脳卒中、動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Lacunarinfarctionについて一』

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講師安陪等思先生

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－』

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10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:脳動脈病を中心に』

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・神経機能医学講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？－』
講師：岡山大学脳神経外科杉生憲志先生

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講師堂浦克美先生

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壁の推定』

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－』

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室主任平田巧先生

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鐘一・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療治療学専攻

病態情報学識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）
特別講演『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－』

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綱先生

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『大脳臼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胆の病理』

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）
特別講演『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識師田中法瑞先生

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洲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による頭諦内静脈解剖』

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）の陥奔』

講師：東京大学医学部附属病院放射線科識師森墾先生

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77回 平成23年9月14日(水）
ショートレクチャー『頭蕊底部腫蛎における造影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賢治先生

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講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『逐次近似画像再椛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）
特別識演『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講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講師雪竹基弘先生

第87回 平成26年6月18日(水）
特別識演『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生

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：東北大学名誉教授高橋昭喜先生

第89回 平成26年11月12日(水）
特別識演『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講座准教授外山芳弘先生

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

識師：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）
特別識演『神経放射線症例レビュー－NR懇話会提示例からー』

識師：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11日(水）
特別識演『脳動脈瘤の画像診断一基礎から最近の話題まで－』

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）
特別識演『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識師田上秀一先生

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）
特別識演『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

第97回 平成29年2月22日(水）
特別識演『小児中枢神経系の画像診断』
講師：長崎大学原爆後障害医療研究所アイソトープ診断治療学助教井手口怜子先生

第98回 平成29年11月8日(水）
特別識演『脳動脈解離診療と画像所見』

講師：福岡大学病院神経内科学准教授緒方利安先生

第99回 平成30年2月21日(水）
特別識演『手術計画のための頭蓋底腫瘍の画像診断』
講師：久留米大学医学部脳神経外科学講座識師坂田清彦先生



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、世話人によって枇成される。

第ll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月末日に終了すノ

<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。

翌年2月末日に終了するものとする。

第8章

第17条

第9章

第18条

<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11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

<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

宇都宮英綱 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

祥
博
夫
人

義
和

志
浩
晃
暁

孝
基

小山

松島

岡田

野口

素麿

俊夫

和洋

智幸

徳富

森岡

内野

藤井

工藤

中根

坪井

正島

代表世話人

世話人 青木孝親西原正志

田中達也

彦
介

明
雄

富
山

倉
内

事務局幹事

監 事

編集委員 ※順不同・敬称略
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投稿規定

◎原稿の依頼および募集

l. 「特別講演要旨」 「教育的症例」を依頼します．

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

委員から依頼します．

2． 「症例報告」の原稿を募集します．

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

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

3．投稿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l例

久留米大学医学部放射線科小島和行

聖マリア病院神経放射線科小笠原哲三

英文タイトル

(ACaseofTransverseMyelitis)

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1296

TELO952-84-6060

FAXO952-84-6711

E-mail :e.honda@wk9.so-net.ne.jp
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編集後
『
再
Ｕ

《
雪
ロ

皆様お変わりないことと存じます。今年は日本列島に数多くの地震が発生し

ており，大阪では地震強度6弱で，短時間の直下型地震のようでしたが，ブロッ

ク塀と言う身近な物が凶器となり，幼い命が失われたことは痛恨の極みであり

ます．

さて2017年度の発刊が通常より2ヶ月も遅れてしまい大変申し訳ありません。

ワールドサッカーで日本チームの思わぬ健闘に皆様もテレビに釘付けで朝から

の勤務にかなり影響を与えたと思われます．恐らく論文書きにも支障をきたす

ほどの活躍ぶりでした．

今回は論文15の枠に対して，特別講演を除く，多方面からのご投稿が殆どな

かったので田中先生と当方で埋め合せましたので必然的に脊椎の論文が多くな

りました．是非本書に投稿頂き， ご自分で書かれた論文が掲載された本書を診

療室の傍らに置いて頂き， 自画自賛しても宜しいかと思います． まずは身近に

ある画像や疾患の疑問に対して自ら努力するのみならず本会員放射線科医の意

見を参考にして論文作成をお願いします．

2018年7月吉日

編集委員長本田英一郎

NEURO･IMAGINGCONFF]RF]NCE筑後･佐賀症例集2017

平成30年7月31日発行

Neuro･ imagingconference筑後･佐賀

本田英一郎，石橋 章

〒849-1112佐賀県杵島郡白石町福田1296
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