2004年度放射線科解答例　担当：14班

問題１：画像が疾患の診断や治療方針の決定に必須である脳疾患（脳腫瘍、脳血管障害、感染症、脳変性疾患など）の中から具体的に3個の特定の疾患を取り上げ、診断にもっとも重要な画像診断法（第一選択に迷う場合は複数回答可）とその画像所見を簡明に述べよ。また、とくに診断に重要なKey findingsについてはそこに下線を記せ。さらに、鑑別となる疾患（鑑別診断）を3つ以上挙げよ。

取り上げた疾患ごとに1)、2)、3)の番号を振り、診断法、画像所見、鑑別診断の3つに分けて記載すること、例に示した聴神経腫瘍は取り上げないこと。

例：１）聴神経腫瘍

診断法：MRI

画像所見：拡大した内耳道から小脳橋角部に渡る境界明瞭な腫瘍で、内耳道部は円錐形、小脳橋角部は類円形の形態をしめす。大きい場合は、橋を前外側から圧迫し、腫瘍の周囲の小脳橋角部は開大する（脳実質外腫瘍の所見）。小さい場合は内耳道内に留まることもある。内部は通常、T1強調像で低信号、T2強調像で高信号を呈し、強い造影効果をしめす。嚢胞を伴うことも多く、内部は不均一である。

鑑別診断：小脳橋角部髄膜腫、類上皮腫、橋膠腫の実質外進展
解答：

頭蓋内疾患は画像なしには診断や治療方針決定はほぼ不可能。自信を持って答えられる疾患で国試的なキーワードを散りばめれば良い。ここで全てを取り上げると一冊の教科書ができるので国試的に重要と思われるものを取り上げる。個数制限がないということは本問が2004年度の点取らせ問題なのか？
脳腫瘍編：脳腫瘍全般にほぼ共通することなので先に書いておくが、MRIで診断し、所見はT1強調像で低信号、T2強調像で高信号。よって鑑別診断の書きやすさで分類するのが得策。上の例では好発部位で鑑別している。同じような戦略ではトルコ鞍上部腫瘍で下垂体腺腫、頭蓋咽頭腫、視神経膠腫、髄膜腫。もっと一般的に大脳半球で神経膠腫、髄膜腫などと書ける。ここでは画像所見による鑑別という切り口で解答を書く。各人主要な脳腫瘍の画像所見は頭に入れておきたし。
１）膠芽腫
診断法：MRI、造影CT
画像所見： 成人の大脳半球に好発。CTでは高吸収域と低吸収域が入り混じった不整形の占拠性病変。中心線は健側変位する。造影CTでは、中心部が壊死に陥っているためring enhancementを呈する。
鑑別診断：脳膿瘍、転移性脳腫瘍(ring enhancementによる鑑別)
２）髄膜腫
診断法：頭部レントゲン、造影CT、血管造影

画像所見：硬膜から発生するので様々なところにできる。造影CTでは均一に増強される境界明瞭な占拠性病変であり、しばしば石灰化を伴う。血管造影の所見は動脈相でsun burst appearance(外頚A.からの分枝の中硬膜A.が栄養血管であることが多い)、静脈相でtumor stainがみられる。頭部レントゲンでは骨肥厚、石灰化像が見られる。
鑑別診断：頭蓋咽頭腫、乏突起膠腫、上衣腫(石灰化による鑑別)
脳血管障害編
病態は出血と梗塞に大別される。原疾患を書くかどうかで迷うところ。ここでは原疾患で書く。つまりクモ膜下出血よりはAVMとかを答えにする。鑑別はいずれもトップに書けるので鑑別に有名所見を書く。
３)脳動脈瘤
診断法：頭部単純CT、脳血管造影
画像所見：破裂時にはクモ膜下出血によるCT上、クモ膜下腔の高吸収域が見られる(ダビデの星、ヒトデ形)。脳血管造影では瘤、破裂を認める。
鑑別診断：脳動静脈奇形(feeder nidus drainer)、もやもや病(もやもや血管)、外傷性クモ膜下出血
※クモ膜下出血を来たしたとき以外、鑑別診断はあるのか？僕には思いつきませぬ。
４)脳血栓症
診断法：MRI
画像所見：梗塞部位に一致してT1 low intensity T2 high intensity。
鑑別診断：脳塞栓症
-------以下、長くなって読む気がなくならないように流し書き-------
感染症編
脳膿瘍が代表的。膠芽腫のところの鑑別であげたとおり造影CTでring enhancement。ヘルペスや麻疹、日本脳炎、ヤコブなど中枢神経症状を呈するものもあるが、長くなるし趣が異なる気がするので割愛。

脳変性疾患編
そろそろ飽きてきた。脳変性疾患は脳の萎縮がCTで見られる。鑑別をあげやすいように書くならばアルツハイマー(側頭葉に優位な萎縮)、ピック病(前頭葉に優位な萎縮)などをトップにすえるべき。そもそもこれは変性疾患ではないがそろそろ書きすぎた感が否めないのでこのあたりで。脱髄疾患も含めるならば多発性硬化症を入れておきたい。画像的には時間的、空間的に寛解、発症を繰り返す、多発するMRI T2 hi intensity areaの存在が重要となる。
問題文中以外に書いてある範疇以外編
頭蓋骨の骨折は頭部X線で辺縁の不連続を見るなどして骨折部位を探す必要がある。CTも有用だろう。鑑別は骨折部位で分けるのか？鑑別はあまり本質的ではない。
あと、急性硬膜下血腫、急性硬膜外血腫、慢性硬膜下血腫。CTで診断して順に頭蓋骨に接して三日月形、凸レンズ形、三日月形の高吸収域が見られる。鑑別的にはこの3つは書きやすい。

以上、長くなったがここらから適当に選んで書いてくだされ。完全ではないが十分量は書けるはず。
問題2：以下の2症例で考えられる疾患をそれぞれ3つ挙げ、CT及びMRIによる鑑別診断について述べよ。

症例1：超音波で、肝臓に高エコーの腫瘤性病変を指摘された。

症例2：腹部単純Ｘ線像で、左上腹部に石灰化を伴う腫瘤性病変を指摘された。

解答：

＜症例1＞

１．肝海綿状血管腫

　単純CTでは低吸収値。造影CTでまず辺縁が強く濃染され、次第に中心部へ濃染域が広がり、最終的には腫瘤のほぼ全体が造影され、それが長期に持続する。腫瘤が血管腔であることを反映して、濃染部の濃度が大動脈腔の濃度と類似する点が診断の有用な根拠となる。

　MRIでは、T1強調像で低信号、T2強調像で高信号の水パターンを呈する。

２．肝細胞癌

　単純CTでは低吸収値。造影CTでは、典型的では早期相(動脈相)で周囲肝実質と比べてhigh densityとなり、晩期相(平衡相)でlow densityとなる。ただし、高分化肝癌では早期濃染が認められず、晩期相での低吸収値のみを認めることがある。

　MRIでは、T1強調像で等～高信号域、T2強調像で高信号域として描出される。被膜の検出感度が高く、T1強調像で低信号に描出される。

３．転移性肝癌 (大腸癌)

　癌の種類によって所見が異なるので、大腸癌由来の転移性肝癌について述べる。

　単純CTでは低吸収値。造影CTの動脈相で辺縁のみがリング状に造影されるが、病巣の大部分は低吸収値のままである。低吸収値は門脈相まで持続する。

４．限局性脂肪浸潤

　単純CTで地図状の低吸収域として描出される。MRIでは、T1強調像でやや高信号、脂肪抑制T1強調像で低信号となる(脂肪であることの証明)。

※CTおよびMRIで濃度についてコメントする場合、CTではhigh / low density または高／低吸収、MRIではhigh / low intensity または高／低信号と言葉を使い分けます。

【コメント：高エコーを呈する疾患について】

・肝臓の高エコー腫瘤とくれば、まず肝海綿状血管腫が思い浮かぶ。小さいものでは均一な高エコー像を呈することが多いが、大きい血管腫では、辺縁部に高エコー帯を伴う、内部不均一な腫瘤として描出されることが多い。

・小さな肝細胞癌では、腫瘤は比較的均一な低エコーを示すことが多いが、高エコーを呈する場合もしばしばある（高エコーを呈するのは脂肪変性のためだと考えられている）。大きな肝細胞癌では、肝細胞癌の典型的所見―モザイクパターン、辺縁の低エコー帯(ハロー)、外側陰影(lateral shadow)、後方エコーの増強―を呈する。

・転移性肝癌の内部エコーは高エコー、低エコー、混合エコーと様々だが、胃癌や大腸癌からの転移例では高エコーを呈することが多い。辺縁に低エコー帯を伴うことも多く、これをbull’s eye pattern(もしくはtarget pattern)と言う。

・以上で３つ鑑別が挙がったが、もうひとつ鑑別を挙げるとすれば、限局性脂肪化(focal fatty change)である。これは、肝内に限局性に脂肪が沈着したもので、脂肪沈着部位は脂肪肝と同様に、高エコーを呈する。頻度は低いが、腫瘍との鑑別が必要となる。

【おまけ】

肝の高エコー病変が問われたならば、今度は肝の低エコー病変が問われるのでは？、ということで肝の低エコー性病変の鑑別について触れておくと、肝嚢胞、肝膿瘍、肝細胞癌、転移性肝癌のほか、focal spared area (限局性低脂肪化領域。脂肪肝の中に取り残された、正常または脂肪沈着の程度の軽い肝実質で、エコーでは相対的な低エコー域として認められる) が挙げられます。

＜症例2＞

１．腎細胞癌

　15～20％に石灰化が見られるとされる。単純CTでは正常腎実質よりやや低いCT値を示すことが多く、造影CTでは不均一に造影される。他の腎腫瘤との鑑別に関しては、腎嚢胞は造影CTで造影されないこと、血管筋脂肪腫は水よりCT値の低い脂肪が含まれることがポイントとなる。

MRIではT1強調像で低～等信号、T2強調像で等～高信号に描出される。

２．神経芽細胞腫

　小児の腹部充実性腫瘤として最も頻度が高い。3分の1が副腎原発である。石灰化を伴うことが多い(35～50％)。CTでは巨大な低吸収性腫瘤として描出される。しばしば嚢胞性変性を伴い、また高率に微細な石灰化を伴う。MRIではT2強調像で不均一な高信号を呈する。

３．漿液性嚢胞腺腫

　30％以上に石灰化が見られるとされる。CTでは水と同等の吸収値を持つ、2cm以下の無数の小嚢胞が集まった蜂巣状の腫瘤として描出される。嚢胞壁は薄い。腫瘤の中心部に繊維束が認められ(漿液性嚢胞腺腫に特徴的な所見)、この部分にしばしば石灰化が見られる。造影CTでは繊維束部分に造影効果が認められる。鑑別疾患として粘液性嚢胞腺腫が挙げられるが、嚢胞の大きさが2cm以上で嚢胞壁が厚く、中心部繊維束を認めないことなどから容易に鑑別される。

　MRIでは、T1強調像で低信号、T2強調像で高信号を呈する蜂巣状の腫瘤として描出される。

４．副腎癌

　1/3に石灰化が認められる。CTでは境界不明瞭で内部濃度の不均一な腫瘤として描出される。中心部は壊死のために低吸収値となり、造影CTでは辺縁部が結節状に造影される。

５．脾動脈瘤

　脾動脈に形成された動脈瘤で、動脈瘤壁の石灰化が2/3の症例に認められる。造影CTで他の動脈腔と同等に強く均一に造影される。

【コメント】

・「左上腹部の石灰化を伴う腫瘤性病変の鑑別」という項目がどの本を探しても見当たらず、頻度などの点から疾患の挙げ方が適切かどうか、やや不安です。左上腹部の腫瘤なので、原発臓器としては胃・脾臓・膵臓・結腸・腎臓・副腎・後腹膜などが考えられます。これらを原発とする腫瘤の中で、石灰化が見られる頻度が高いものを、解答例として挙げました。

・その他、褐色細胞腫、後腹膜奇形腫、Wilms腫瘍、転移性腫瘍や、石灰化の頻度は少ないようですが胃癌、膵癌、結腸癌などを鑑別として挙げてもいいかもしれません。
問題3：FDG-PETの測定原理および主な適応と所見について述べよ。

また、主な適応を病態別に3つ挙げ、その所見について述べよ。

解答：

【原理】陽電子放出断層撮影（PET）とは被検者に放射線核種で標識された薬剤を投与し、消滅光子を測定することでPET核種の組織・臓器分布を画像化したものである。11C，15O，18Fなどの放射線核種は、陽電子β＋を放出し、陽電子が運動エネルギーを喪失し電子と結合し消滅する際に511keVの消滅光子を180度方向に2本放出する。特に、2-deoxy-2-[F-18] fluoro-D-glucose (FDG)はglucose代謝が亢進した組織等への高集積性を利用することで、腫瘍等の診断に有用な画像情報をもたらす。

【主な適応と所見】FDG-PETはてんかんや虚血性心疾患及び悪性腫瘍の診断に主に用いられる。特にがん診療において、①腫瘍の存在診断、②良悪性の鑑別診断、③悪性腫瘍の病期分類の決定（特にM，N因子：肺癌・乳癌・大腸癌・頭頚部癌・悪性リンパ腫・悪性黒色腫）、④治療法の決定、放射線治療範囲の決定、⑤治療効果判定、残存腫瘍診断、⑥再発診断（肺癌・乳癌・大腸癌・頭頚部癌・悪性リンパ腫・悪性黒色腫・脳腫瘍）、予後の推定などに適応がある（（）内は保険適応疾患）。

【適応となる代表的病態とその所見】

1． 脳機能低下

脳神経細胞はシナプス情報伝達時にブトウ糖をエネルギー源としてかなり消費する為、脳機能が正常であればブドウ糖消費に応じてFDGが脳に高度に集積する。一方、変性疾患や脳血管障害により脳機能能が低下している場合は神経機能低下部位でのFDG集積低下が見られる。SPECTと比して、FDG-PETは機能低下部位検出能が優れている。但し、脳全体の集積低下を認めた場合は、糖尿病や鎮静薬投与、脳以外の部位への高集積を考える必要がある。

（1） てんかん：部分てんかんでは発作間歇期に焦点へのFDG集積が低下する。大半は側頭葉と視床である。（注：側頭葉へのＦＤＧ集積の左右差は正常でも認められる事があり、術前焦点検出には脳波検査を併用する。）
（2） 脳血管障害：障害部及び周囲神経機能低下部へのFDG集積が低下するが、障害部から離れた非障害部位にもＦＤＧ集積低下が認められることがある。また基底核や視床病変では、神経連絡のある対側小脳皮質のＦＤＧ集積も低下するCrossed Cerebellar Diaschisis(CCD)が認められる。CCDは小脳に病変を示しているわけではなく、大脳からの神経刺激が消失することによる小脳神経活動の低下を反映している。Diaschisisは同側大脳皮質にも認められる事がある。

（3） Alzheimer病：典型例では両側側頭葉、頭頂葉のFDG集積低下を認めるが、左右差のあることも比較的多い。初期Alzheimer病では後頭部帯状回へのFDG集積低下を認める。

（4） 脳腫瘍：脳腫瘍へのFDG集積は大脳皮質より低い事が多い。FDG集積が高い場合は、悪性腫瘍からの転移、神経膠芽腫、悪性リンパ腫などの悪性度の高い脳腫瘍を疑う。再発検出においては放射線照射後の壊死との鑑別に有用であるが、てんかん発作を伴う場合は焦点に集積し偽陽性になる事があるので注意を要する。
2． 腫瘍性疾患

悪性リンパ腫はFDG高集積性腫瘍であるが、組織型によりその程度は異なる。NHLは中～高悪性度群ではdiffuse large B cell lymphomaが、低悪性度群ではfollicular cell typeが多く、悪性度が高いほどFDG集積は高い傾向にある。HLではdiffuse large B cell lymphomaとfollicular cell typeとの間の集積程度の事が多い。

その他の腫瘍性疾患の適応は下記表１参照のこと。

3． 虚血性心疾患

心筋のエネルギー源は主に遊離脂肪酸とブドウ糖であるが、心筋虚血が進行すると脂肪酸代謝と酸素代謝が抑制され、解糖系が優位となる。FDGは心筋糖代謝を反映した心筋集積を示す。PETは虚血性心疾患による心不全患者のうち、心筋組織バイアビリティ診断が必要とされる患者で、通常の心筋血流scintigraphyにて判定困難な場合に適応となる。

· 心筋血流とFDGによる心筋バイアビリティ診断：

	病態
	所見
	

	正常心筋
	正常血流/正常FDG集積
	

	冬眠心筋（バイアビリティあり）
	血流低下/FDG集積正常～亢進
	ミスマッチあり

	線維化組織と冬眠心筋の混在

（血行再建後の機能回復は部分的）
	血流低下/部分的FDG集積低下
	部分的ミスマッチあり

	多枝病変・DM・発症2週間以内のＭＩ
	正常血流/FDG集積低下
	逆ミスマッチ

（心筋バイアビリティ+/-）

	血行再建後の機能回復望めない
	血流低下/FDG集積低下
	ミスマッチなし

（心筋バイアビリティなし）


このように、心筋バイアビリティの評価は血流とFDG集積patternで診断し、FDG-PET単独でのバイアビリティ評価はあまり推奨されていない。
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問題4：

1)　がん治療のなかで、放射線治療が持つ利点を、具体的に疾患名をあげながら具体的に説明せよ。

2)　わが国で、放射線治療の件数が増加している理由につき見解を述べよ。

解答：

1)　放射線治療が持つ利点としては、主に以下の3つがあげられます

・　形態と機能を温存できる（放射線治療の最大の利点です。手術不能な部位も適応となります）

・　他の治療法に比べ体への負担が小さい（高齢者や臓器機能の悪い患者、緩和医療で使われます）

・　入院を必要としない場合がある（体への負担が小さいためです）
現在、放射線治療が根治的治療の選択肢としてあげられる疾患は、頭頚部がん、食道がん、子宮頚がん、前立腺がん、乳がんです。また、緩和目的に脳転移、骨転移などに使われます。

（解答例）

　喉頭がん、下咽頭がんでは手術を行うと声帯を切除することになり発声機能を失うため、患者のQOL維持のため機能を温存できる放射線治療が第一選択となる。

上咽頭がんは、脳に接する部位であるため一般に手術適応とはならないが、そのような部位に対しても放射線治療は施行可能である。

早期前立腺がんに対して行われる小線源療法では、手術の際に起こりやすい勃起障害、尿失禁の頻度が低く、患者のQOL低下を抑えることができる。また、外照射では体内への直接侵襲を加えないため外来のみでの治療が可能である。また、進行して手術できない場合でも放射線治療は可能である。

進行した子宮頸がんでは骨盤壁への浸潤が見られ手術できないが、放射線治療により根治を目指すことができる。

乳がんでは、乳房温存手術と術後放射線照射を組み合わせることで、形態を温存することができる。

転移性骨腫瘍では、根治は望めずQOL維持を目指した緩和医療が行われることになるが、疼痛を生じる前に予防的放射線照射を行うと、歩行障害を防ぐことができるとされている。
2)　自分が思う理由を片っ端から挙げていけばいいでしょう。ちなみに以下は解答作成者の個人的見解であり、成書を紐解いたわけではないので「へぇー」くらいに見ておいてください。

・　形態と機能を温存できる

・　他の治療法に比べ体への負担が小さい

・　入院を必要としない場合がある

・　手術や抗癌剤治療に比べて治療費が安い(具体的値段がわからないので1)では触れませんでした)

・　照射技術の向上、重粒子線治療の登場などにより副作用が減った（BSTで習いましたね）

・　EBMの普及により放射線治療が正当に評価されるようになった（放射線≒怖いからの脱却）
・　前立腺がんに対する小線源療法が保険適用となった

　・　高齢者の増加で末期がんに対する緩和ケアの需要が増えた（麻酔科だけではありません）

その他にも色々あるでしょうが、こうした放射線治療の利点および社会医学的理由をふまえた上で、

放射線治療が増加した一番の理由は

・　Internetの普及やTVでの医療関連番組の増加、放射線科医による啓蒙活動などにより患者さん自身が自分の病気に対する情報を得るようになったことで、放射線治療という選択肢およびその利点を知るようになった
これに尽きるでしょう。どの程度の解答スペースがあるのか良く分かりませんがスペースが小さければ最後の一つだけでいいと思います。
