2000年度放射線科卒業試験問題と解答
	１X線CT、超音波検査、MRIの画像再構成法について以下の点から各々対比しながら簡単に述べよ。

a)データ採取に用いる物理学的エネルギー

b)抽出できる物理学的情報

c)各位置における物理学的情報に関与する因子

d)位置情報の決定の仕方

e)画像再構成に要する時間

f)コストおよび身体に対する影響


解答：X線CTをCT、超音波検査をUS、MRIをMRと略す。

ａ）CTはX線、USは超音波（周波数3.5～10.0MHz）、MRは磁場（0.1～3.0Tesla）。

ｂ）CTでは各位置のX線吸収係数（空気を－1000、水を0とした相対的なもの）、USでは超音波を反射する強さの程度、MRでは水素原子のNMR信号の強さ。

ｃ）CTではX線管球に流す電流・電圧、スライス厚、再構成アルゴリズム,構成原子の割合・原子番号など。USでは用いる超音波の周波数、各点の深さ、そこに至るまでの各物質による反射の程度（到達する超音波の量）、乱反射の程度、など。MRでは磁場の強さ、水素原子の密度、T1値、T2値、構成する水素原子の化合物の状態、パルスシークエンス,血流,拡散,温度など

ｄ）ＣＴではＸ線管球から扇状に出したＸ線が人体を通り円弧状に並んだ検出器に到達したＸ線吸収の積分値を記録する｡そのデータを体軸に垂直な断層面内で360度回転させて採取し、逆投射アルゴリズムを用いて、各マトリクスでのＸ線吸収係数を計算する。ＵＳではトランスデューサーから出た超音波がある点で反射して戻ってくるまでに要する時間からx軸方向の深さを計算し、ｙ軸方向にスキャンして画像化する｡MRではｘ軸方向に傾斜磁場をかけることにより、位置により磁場を変化させ、それに対応して共鳴周波数も変化させる｡位相を変化させる事でy軸方向の位置を決め、得られたNMR信号のフーリエ変換から各成分の周波数、位相を求めて位置を決定する｡

ｅ）再構成に至るまでの時間はUS（リアルタイム）＜CT＜MRの順に長い｡

ｆ）コストはUS＜CT＜MRの順に高い｡CTはX線被爆の問題がある｡USは人体に害がないとされている｡MRは妊娠早期に関して,安全性がまだ確立されていない｡また、磁性体や心臓ペースメーカーなどを体内に有している場合には禁忌である｡

	２　脳腫瘍のうち造影CT・MRIにて輪状増強効果を示す具体例を３つ挙げて、それぞれの鑑別について述べよ。


解答と解説： 

輪状増強効果とは、造影剤により病変の周辺が増強され、内部は低吸収域を示す像のことである。その機序としては、①病変の周辺に新生血管が形成されるような場合に、新生血管には血液―脳関門が無く、血管透過性が亢進しているので周辺の増強効果が高い、という状態。②血管に富んだ病変において、その内部が変性、壊死、嚢胞形成といった理由で吸収低下域になっている、という状態がある。

脳の腫瘍性病変で輪状増強効果を示す代表的なもの（つまり、覚えた方がいいという意味で）として、膠芽腫と転移性脳腫瘍が挙げられる。もう一つどうしても挙げろと言われたら、中心に壊死巣を持つか、嚢胞を伴ったという条件下で、造影剤で増強される脳腫瘍を挙げるしか無い。このような像を呈する頻度が比較的高そうな脳腫瘍としてここでは（聴）神経鞘腫、下垂体腺腫（下垂体卒中時の出血による内部壊死）を挙げておく。また、輪状増強を呈する疾患として、腫瘍性以外で覚えた方がいいものとしては脳膿瘍と血腫（吸収期）がある。

次に鑑別。膠芽腫（汚くてゴツイ）では、輪の壁が不規則な厚みを持ち、不明瞭な輪郭、辺縁が不整であることが多い。転移性脳腫瘍（わりとスマート）では腫瘍の大きさに比して周辺の脳浮腫が強く、輪郭が平滑で境界は鮮明、輪の幅は一様であることが多い。神経鞘腫、下垂体腺腫は部位が特徴的である。また、膿瘍では非常に転移性脳腫瘍と似た所見を呈し、他の炎症性所見や原発腫瘍の情報が無ければ鑑別は困難なことが多い。また、血腫に関してはその経時的な変化で鑑別をつけることになる。

	３縦隔腫瘍を列挙し、それぞれの臨床的特徴・画像所見の特徴について簡単に記せ。


解答：縦隔腫瘍は縦隔内の組織から発生する腫瘍を指すが、食道･気管・気管支由来の腫瘍は通常除外される｡

· 胸腺腫

　　　　　前縦隔

　　　　　中年以降

　　　　　約半数で特有の症状を呈する。

　　　　　重症筋無力症,純赤血球貧血、低γ―グロブリン血症

　　　　　　（カルチノイドではACTH産生しCushing症候群）

　　　　　円形～楕円形、辺縁は分葉状

　　　　　よく染まる腫瘤

　　　　　浸潤性胸腺腫では心膜,血管,肺へ浸潤し境界の脂肪層が消失

　　　　　進行例では胸腔内播種、ときに遠隔転移も

· 奇形腫

　　　　　前縦隔

　　　　　若年者、約半数は無症状

　　　　　大部分は前縦隔上部の胸腺とその近傍に発生

　　　　　単房性～多房性嚢胞性腫瘤、部分的に充実部を有する。

　　　　　脂肪組織や石灰化などの特殊な濃度が見られる頻度は性腺由来より低く,約半数｡

　　　　　周囲への炎症性癒着が高頻度で、ときに心膜腔・胸膜腔・肺へ穿孔する。

· 甲状腺腫

　　　　　上～前縦隔、右に多い傾向

　　　　　無症状、ときに圧排による気管・食道狭窄症状

　　　　　甲状腺との連続性は画像で確認できないこともある｡　

　　　　　よく染まる腫瘤、石灰化や嚢胞性変化を伴うことあり

· 悪性リンパ腫

　　　　　前縦隔～中縦隔

　　　　　日本では大部分がNon―Hodgkin　lymphoma

　　　　　縦隔のみに病変がみられるのはせいぜい1割程度

　　　　　癒合傾向のあるリンパ節腫大、周囲の構造物を取り囲むような発育傾向。

　　　　　圧排性発育を示す単発の腫瘤にもなり得る｡

　　　　　内部壊死や嚢胞性変化を示すことがあるが、治癒前の石灰化は稀｡

· 気管支原性嚢腫

　　　　　中縦隔

　　　　　最も頻度の高い縦隔先天性嚢胞

　　　　　通常無症状、感染や圧迫による症状もありうる

　　　　　比較的薄い均一な壁、内容物はしばしば高タンパク、粘性、血性

　　　　　気管や太い気管支に近接する

　　　　　境界明瞭で辺縁平滑な円形～楕円形の腫瘤

　　　　　CTにおいて内容物は水に近い低吸収値から高吸収値まで症例により多様

　　　　　内部の増強効果は無い

· 神経鞘腫

　　　　　後縦隔腫瘍で最頻

　　　　　後縦隔には他にも神経線維腫や神経節細胞腫など神経原性腫瘍が好発

　　　　　中年、多くは無症状

　　　　　境界明瞭、辺縁平滑で円形～分葉状腫瘤

　　　　　椎間孔をまたいで脊柱管内外に広がると、いわゆるダンベル型腫瘍になる

　　　　　CTでは筋肉より低い均一な吸収値を示すことが多い｡　　　　

	４脳血流SPECT検査について以下の問いに答えよ。

（1） ダイアモックス負荷試験の適応となる疾患を挙げ、その意義について述べよ。

（2） 痴呆を呈する主な疾患を３つ挙げ、各々のSPECT所見の特徴を述べよ｡


（１）

解説：局所の脳灌流圧（CPP）低下が進行すると脳酸素消費量（CMRO2）を一定に保つために代償機構が働きます。脳血流と脳酸素代謝との関係は

    （酸素消費量）＝（血流量）×（酸素摂取率）×（動脈血酸素含量）

で表すことができます。CPPが低下すると、まず脳血管拡張により脳血液量(CBV)が増加し、脳血流量(CBF)を維持します（血行力学的代償）。さらに進行してCBFが低下するようになると脳酸素摂取率(OEF)が増加します（代謝性代償）。  

炭酸ガス負荷やアセタゾラミド（商品名ダイアモックス）負荷によるSPECT検査では血行力学的代償をみることによって脳循環予備能を調べることができます。アセタゾラミドは炭酸脱水酵素阻害薬で赤血球に取り込まれて脳内に運ばれ強い脳血管拡張を起こします。そのため健常部では脳血流が40～50％増加しますが、循環予備能の低下した部位ではすでに血管拡張が存在しているためアセタゾラミド投与後でも健常部ほど増加を示しません。増加率が少ないほど脳の循環予備能は低下しているということができます。適応となる疾患は慢性閉塞性脳血管障害をきたす疾患で、例えば内頚動脈高度狭窄、もやもや病、脳梗塞などです。症状という点からはTIAを認める患者で適応になります。外科的血行再建術の適応を考える際には、OEFの上昇（代謝予備能の低下）も確認することが望ましいとされています。ただ、OEFを調べるためにはPETを用いた検査が必要ですがどこの施設でもおこなえる訳ではありません。

　解答：ダイアモックス負荷試験は内頚動脈高度狭窄、もやもや病など脳虚血をきたす疾患で適応となる。虚血部位ではすでに脳血管拡張がおこっているためダイアモックス負荷後も健常部と比較して血流増加の程度が少ない。よって、負荷試験によって循環予備能の低下を調べることができ、外科的血行再建術の適応を考える上で重要である。

（２）

  解説：痴呆症状がある場合、まずCTで脳腫瘍、慢性硬膜下血腫、正常圧水頭症、MRIで脳血管性痴呆を否定する必要があります。

  解答：

＜アルツハイマー型痴呆＞頭頂葉、側頭葉に両側性に血流低下を認める。特に連合野で著しく、一次運動野、一次感覚野、一次視覚野、視床などは血流が保たれる。CT、MRIでは症状がかなり進行した後に全般的な脳萎縮を検出できる程度である。

＜脳血管性痴呆＞脳内に不規則な多発性の低血流域を認める。前頭葉優位であることが多い。梗塞があればCT、MRIでも病変部を確認できるが、SPECTではCT、MRIの病変よりも広範な低血流域を認める。

＜ピック病＞前頭葉、側頭葉に著明な血流低下を認める。はっきりした左右差を伴っていることもある。頭頂葉が保たれている点がアルツハイマー型と異なる点である。また、CT上でも著明な葉性萎縮を呈していることが多い。

	５　 １）組織内照射）とは何か。体外照射との違いを述べよ。

 ２）「組織内照射」の適応となりうる疾患をひとつ以上挙げ、他の治療法と比較した場合

の長所及び短所を述べよ。


解答：

１）放射線治療には、リニアアクセラレーターなどを用い、身体の外部から放射線を当てる体外照射と、セシウム、コバルト、イリジウムなどの放射性同位元素を体内に挿入することにより治療を行う小線源治療に分けることが出来る。

組織内照射は、癌の病変に直接アプリケーター針（もしくは線源そのもの）を刺入して照射を行う小線源治療である（これとは別に、子宮、食道、胆管などのような管腔臓器に線源を挿入して行う小線源治療を腔内照射と呼ぶ）。

　組織内照射の利点は、病変にのみ集中して放射線を当てることが出来るため、体外照射に比べて周囲の臓器の影響を小さくすることが出来るということである。

2）多く行われているのは、舌癌など口腔内の癌、および、前立腺癌など骨盤内腫瘍である。

舌癌：

舌癌の治療法には手術、放射線治療がある。小さい病変であれば、局所切除によりコントロールしうるため、手術のよい適応となるが、大きな病変では、舌を全摘しなくてはならなくなる。そのような病変でも、放射線治療を行うことにより、舌を温存して根治治療を行うことが可能である。

放射線治療は、体外照射を併用することもあるが、それのみでは歯牙によって口腔内に入る線量が減弱すること、また、顎骨の線量が大きくなりすぎると骨壊死を来してしまうため、組織内照射を用いて、病変部に集中的に放射線を集中させる必要がある。

放射線治療の合併症として重篤なものとしては、晩期障害として、顎骨の骨壊死、口腔内粘膜潰瘍、瘻孔形成のリスクがある。

前立腺癌：

前立腺癌の根治治療は、手術（radical prostatectomy）、体外照射による放射線治療、組織内照射のいずれか、もしくはその組み合わせにより治療が行われる。治療成績は手術と放射線治療では同程度と考えられている。

体外照射による放射線治療は手術と比べて圧倒的に侵襲が小さいが、治療期間が長い（約7週間かかる）こと、晩期障害として、放射線直腸炎が起こることがあるという欠点がある。

組織内照射は、会陰部より前立腺にアプリケーターもしくは線源そのものを刺入して行う。アプリケーターを用いて線源を1週間程度刺入して照射を行う一時刺入法と、ヨード131などの放射線同位元素を直接前立腺に刺入して行う永久刺入法がある（永久刺入法は放射性同位元素を扱う法的な問題により現在ではまだ日本では施行できない）。

体外照射よりは侵襲的であるが、短期間で治療が終了するという利点がある。永久刺入法では外来でも施行可能で1日で治療が終了する。一時刺入法でも治療に要する期間は約1週間と短期間である（その間アプリケーターを会陰部に刺入したままなので大変ですが）。また、体外照射と比べて直腸の線量が圧倒的に少なくなるため、放射線直腸炎のリスクが低い。

欠点としては、被膜外浸潤や、精嚢浸潤があるような大きな病変（ステージC）は組織内照射単独で制御することが困難であること、TUR-Pの既往がある症例では尿道の合併症が増えること、また、ヨードを用いた永久刺入法では、線量率（単位時間当たり照射される放射線量）が低いため、分化度が低く、進行が早い病変では治療成績が落ちる可能性が指摘されている。

1999年度放射線科卒業試験問題と解答

	１頭部外傷におけるCTの有用性をMRIと比較して述べよ


以下に一般的なMRIとCTの特徴を挙げておきます。

・MRIの禁忌　　ペースメーカー装着者、血管クリップ、人工弁、妊娠３ヶ月以内、閉所恐怖症など

・MRIの欠点　　撮像時間が長い、金属によるアーチファクト、骨・石灰化の情報不足

・MRIの利点　　任意の断層面が得られる、X線被爆がない、骨や空気のアーチファクトがなくCTで診断の難しい頭蓋底や小脳部位の診断に有用

・X線CTの利点　高い普及度(安価)、高速、出血診断の高い感度、確立した診断基準、石灰化に鋭敏

・X線CTの欠点　矢状断が困難、骨のアーチファクト、脊髄の直接イメージング困難、被爆

＜解答例＞時間のない人は最後の段落だけおさえて下さい。というかそれだけで十分だと思う。

　頭部外傷において考える鑑別すべき疾患としては、頭蓋骨骨折・脳挫傷・外傷性脳内血腫・硬膜外血腫・硬膜下血腫・外傷性血管病変等が挙げられる。

　頭蓋骨骨折に関しては頭部単純X線写真やX線CTにより診断する。顔面や側頭骨、頭蓋底など複雑な構造の部位の骨折および合併症（気脳、副鼻腔や側頭骨内出血、耳小骨連鎖離断、髄液漏）の診断にはX線CTが優れている。骨折そのものの診断にMRIは用いない。

　脳挫傷のX線CTでの典型的な所見は壊死や浮腫による低吸収域と点状出血による高吸収域が混在した、いわゆるsalt and pepper patternである。受傷直後はX線CT上異常を指摘できなかったものが、時間的頚窩とともに次第に低吸収域や出血による高吸収域が明瞭化し拡大してくることが多い。MRIではX線CTでわかりにくい脳梁や脳幹損傷なども、矢状断像や環状断像で把握でき、損傷部位の詳細な解剖学的位置関係も知ることが可能である。またX線CTでは捉えにくいようなわずかな変化もMRIでは描出可能であり、回転性の外力で生じるshearing injuryなどでも脳損傷の所見が得られるなどの利点がある。

　硬膜外血腫では、X線CT上等吸収域となり識別の困難な場合でも、MRIでは高信号強度などの異常信号を示すことが多いため診断がより容易である。頭頂部の硬膜外血腫では、不十分なスキャンで見落とされやすい。

　X線CTで脳組織とほぼ等しい吸収値を示す慢性硬膜下血腫は、見落とされやすい。特に両側性のものはmiddline shiftが認められなかったりするため、脳室の大きさや白質の広がりなどに注意する必要がある。MRIではこれらの血腫を明瞭に描出できる。

　だが、超急性期の出血性変化はMRIでは異常信号強度として捉えにくく、X線CTより検出が鈍い。また、意識障害などで検査に協力の得られない患者,人工呼吸器や酸素ボンベなどの生命維持装置や心電図モニター等の監視装置を必要とする患者などではMRI検査を受けられない。更に、MRIではペースメーカー装着者、血管クリップ、人工弁などの禁忌がある。頭蓋外傷では脳内血腫や脳浮腫による２次的脳ヘルニアなど、救急治療が必要になることも多く、撮影時間の短いCTが有用である。

	２孤立性肺結節の良悪性鑑別に役立つCT所見について述べよ。


孤立性肺結節を呈する疾患としては以下の疾患が鑑別に挙げられる。

原発性肺癌、転移性肺癌、悪性リンパ腫、悪性中皮腫、結核腫、過誤腫、動静脈瘻、肺分画症、急性肺炎、慢性肺炎、肺化膿症、LCH(Langerhans cell histiocytosis)、気管支嚢胞、塵肺症、サルコイドーシス、肺クリプトコッカス症、アミロイドーシス、肺内血腫、円形無気肺などなど。

病変の良悪性鑑別をCTで行うに当たって、

1) 陰影の大きさ

2) 陰影の位置、周囲組織との関連、satellite lesionの有無

3) 陰影の形態と辺縁の性状

4) 陰影の内部構造、石灰化の有無

の４つの観点が重要である。

1) 陰影の大きさ

直径4cm以上の塊状陰影を呈するものは一般に悪性腫瘍、特に原発性肺癌が最も多く、長径が2cm以下の結節陰影では60%が良性であったという報告がある。また、結節陰影を呈する悪性腫瘍の42%が長径2cm未満、15%が長径1cm未満であったという報告もある。したがって大きい方が悪性である可能性が高いが、小さい結節陰影であるからといって悪性腫瘍の可能性を否定することはできない。さらに1cm未満の結節陰影はCTでは鑑別が困難であるということもある。可能であるならば過去の画像からの経時的変化を追うのが望ましい。良性肺結節の代表である肺結核腫では一般に4cm未満の円形陰影を呈する。しかし孤立性で長径が1cm未満で石灰化がなく、周囲にsatellite lesionもない場合には肺癌との鑑別は困難である。

2) 陰影の位置、周囲組織との関連、satellite lesionの有無

疾患により好発部位が異なる。具体的な例としては以下のものが挙げられる。

結核腫・・・肺尖部(S1,S2)や下葉上区(S6)に好発。

転移性肺癌・・・下葉肺底区に多く、90%以上は肺野の外側1/3に分布し、さらに約70%は胸膜直下に分布。

肺分画症・・・下葉の後肺底区(S10)に多い。

周囲組織との関連としては血管や気管支などの収束像、圧排像の有無、胸壁や横隔膜との癒着あるいは浸潤の有無、肺門あるいは縦隔との関連で癒着・浸潤・圧迫の有無や程度の観察に注意を払う。肺静脈が孤立性病変の中心に向かっていくタイプ、異なった領域を支配する肺動脈に孤立性病変が取り囲まれているタイプでは悪性であることが多く、肺静脈が孤立性病変により圧排されているタイプ、肺静脈が孤立性病変の辺縁を通るかもしくは取り囲むタイプ、肺動脈が孤立性病変の中心を通るタイプでは良性であることが多い。

肺胸膜の直下にある肺癌（特に腺癌）や結核腫では胸膜陥入像（Pleural indentation）が見られることが多い。

satellite lesion（散布巣）の存在は結核腫を強く示唆する。

3) 陰影の形態と辺縁の性状

一般に円形ないし楕円形で辺縁が鮮明な陰影は結核腫などの肉芽腫性病変、良性腫瘍、転移性肺癌に多く見られる。一方、肺癌では小葉状（lobulated）、辺縁に凹凸（notching）、樹枝状（spiculated）、辺縁が不鮮明で毛羽立っている（fuzzy）等の所見が見られることが多い。しかしこれらは必ずしも当てはまるとは限らず、上記の悪性を示唆する所見も胸部単純X線写真の方が顕著に現れることもある。

4) 陰影の内部構造、石灰化の有無

塊状陰影を呈する肺癌では中心壊死により内部構造が不均一になっていることが多い。一方、結核腫や転移性肺癌などの小さな結節陰影を呈する病変では内部が均一なことが多い。気管支嚢胞や肺癌でcystを形成するものでは壁はhigh densityで内部はlow densityで均一な陰影を呈する。

明らかな石灰化が認められる場合は良性、それも結核腫が強く疑われ、肺癌である可能性は大変低い。しかし稀に石灰化を来す原発性肺癌も存在し、転移性肺癌でも原発臓器によっては石灰化を来しやすいタイプのものも存在する。

	３肝細胞癌のＣＴ所見及び経カテーテル的治療（手技、適応）に関して、知るところを述べよ。


 肝細胞癌は、単純ＣＴにより、正常肝組織に比べｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙの類円形の領域として描出される事が多い。ｄｙｎａｍｉｃＣＴでは、早期の動脈相で造影され、静脈相では周囲よりも低濃度を呈する。静脈相ではリング状に造影される被膜が同定される事もある。（被膜型）

又、肝動脈に挿入したカテーテルよりリピオドールを動注した後にＣＴを行うＬｉｐｉｏｄｏｌＣＴは、ｖａｓｃｕｌａｒｉｔｙの高い肝細胞癌や肝内転位巣の診断に有用である。

肝細胞癌は肝動脈から血流の大部分を受けることが多く、肝動脈の腫瘍領域に近い分枝までカテーテルを進めて、塞栓物質を注入して腫瘍を阻血性に壊死させる、ＴＡＥがある。塞栓物質としてはｇｅｌａｔｉｎ‐ｓｐｏｎｇｅが標準的。それに抗がん剤（ｍｉｔｏｍｙｃｉｎＣ，Ａｄｒｉａｍｙｃｉｎなど）やリピオドールを加えて併用する。適用としては、第１選択というよりは、外科切除には耐えられないがＴＡＥには耐えられるケースや、数と大きさの点でＰＥＩＴの対象とならないケースなどがある。

	４脳血流SPECT検査について以下の問いに答えよ

（１）用いられる放射性薬剤を3つ挙げよ。

（2） 梗塞亜急性期の所見について述べよ。

（３）アルツハイマー型痴呆症の所見について述べよ


（１）脳血流シンチグラフィー：123IMP（塩酸N-イソプロピル-p-ヨードアンフェタミン）、99mTc-HMPAO（エキサメタジウムテクネチウム）、99mTc-ECD（N,N’-エチレンジ-システィネート(3-)オキソテクネチウム）、局所脳血流両測定：133Xe（キセノン）

（２）梗塞巣の脳血管はアシドーシス等により病的に拡張したり，新生血管や側副血行路の発達により組織の障害があるにも関わらず循環のみが改善し、組織の代謝需要よりも過剰な血液量が供給されるぜいたく灌流（luxury perfusion）をしめす。この段階での脳組織障害の回復は難しい。

　放射性薬剤で挙動が異なり，HM-PAOでは，強い集積を示し，IMPではそれよりやや弱い集積を，ECDでは逆に欠損像として描出される。

（３）側頭頭頂連合野の血流代謝の低下が強いことが特徴的である。これは比較的早期から現れる。重症例では全体的な血流代謝量の低下も強くなるが、第1次運動・感覚野、基底核などは比較的保存される。

	５急性放射線障害、晩発性放射線障害の相違についてのべよ。


急性放射線障害：比較的短い期間に相当量の放射線を全身または身体の広い範囲に受けた場合に起こり，遅くとも２～３ヶ月以内に現われてくる。通常放射線被曝との因果関係がわかりやすい。

晩発性放射線障害：急性障害に耐えたもの，あるいは比較的低線量の１回または分割，遷延照射を全身または局所的に受けた場合，被曝後数年以上の潜伏期を経て現われてくるもので，個々について放射線被曝との因果関係をみつけるのが困難な場合が多い。

これらの他に放射線治療に伴う慢性皮膚障害のように，急性障害に引き続いて起きる障害を慢性障害という。

1998年度放射線科卒業試験問題と解答

	１　脳実質内と外とに分けて、脳腫瘍を合計4個挙げよ。また、それぞれの画像的特徴を簡単に記せ。


注：各腫瘍の画像と好発部位を参照すると解答しやすいと思います。

Ⅰ、脳実質内腫瘍

1 星細胞腫（astryocytoma）

好発年齢は30～40歳の亜良性腫瘍。大脳半球に多い。小脳星細胞腫は小児に多い。

· 比較的均一な内部構造。１5％に石灰化を見る。

· Ｃｙｓｔを形成する場合が多い。

· 腫瘍組織実質部分は増強される場合が多い。

【単純ＣＴ】low density

【ＭＲＩ】T1強調：low density、T2強調：high density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】ｃｙｓｔ周辺の腫瘍組織実質のみ増強を見る。他enhancement(-)

2 神経膠芽腫（glioblastoma）

30歳以上の成人に多い悪性腫瘍で、大脳半球皮質下に浸潤性に増殖する。

· 出血、壊死、変性、嚢胞などの混在が見られる。

· 脳梁を介しての反対側への浸潤が見られる。（butterfly pattern）

· リング状の増強が見られる。

【単純ＣＴ】中心が不整なlow densityを示し、周囲の腫瘍実質はややhigh density。

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：low density、Ｔ２強調：～high density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】リング状増強(腫瘍実質)は不規則で厚さも一定ではない。

【血管造影】新生した微細な異常血管がハケで描いたような（blushing）像として見られる。動脈相にもかかわらず静脈が造影される動静脈短絡が見られる。

3 転移性脳腫瘍（metastatic brain tumor）￥

高齢者に多く、癌が大部分である。約80％は大脳実質内、特に皮質下に見られる。

· 約２/３が多発性である。

· 腫瘍周囲に広範な脳浮腫をともなう。

· 造影ＣＴにて、リング状増強を認める。

· 血流の多い中大脳動脈領域に多い。

【単純ＣＴ】しばしば多発するlow～iso density area、広範な低吸収域の浮腫（+）

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：high density、Ｔ２強調：low density、広範な浮腫（+）

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】腫瘍周囲の血管新生が著しいため、円形に強く増強される。

【血管造影】膠芽腫よりさらに不均一な異常血管像および動静脈短絡像が見られる。

4 髄芽腫（medulloblastoma）（神経膠腫）

10歳前後に多発する悪性腫瘍。小脳虫部に発生し、第4脳室・小脳半球に浸潤性に発育する。

· 単純ＣＴにて、周囲脳よりやや高吸収域の均一な球形腫瘍。

· 嚢胞、石灰化などはまれ。

【単純ＣＴ】high density

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：low density、Ｔ２強調：high density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】強いenhancement

【血管造影】

Ⅱ　脳実質外腫瘍

1 髄膜腫（meningioma）

４５～６０歳の成人、特に女性に多く発生する良性腫瘍。約50％が円蓋部・大脳鎌・傍矢状洞に発生する。

· 脳組織との境界が明瞭な充実性腫瘍。

· ほとんど全てが硬膜に付着し、接する骨の肥厚が見られる。

· 顕微鏡的にも肉眼的にも石灰化像が見られやすい。

【頭部単純Ｘ線撮影】（１）造骨性変化（hyperstosis）or　溶骨製変化。（２）血管溝の拡大。
【単純ＣＴ】iso～high density(等吸収～高吸収)

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：low density、Ｔ２強調：～high density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】均一に強いenhancement

【血管造影】外頚動脈硬膜枝よりの血液供給。血管拡張あり。びまん性腫瘍濃染像。

　　　　　　血管増生（細動脈枝がある一点から腫瘍内に入り放散している陰影）

2 下垂体腺腫（pituitary adenoma）

20～50歳に好発する良性腫瘍。男女差はない。

· 石灰化はまれである。

· トルコ鞍のみではなく、上は鞍隔膜を越え、下は蝶形骨洞に入り込む。

· トルコ鞍の変化（ballooning）が特徴的である。

【頭部単純Ｘ線撮影】側面像でdouble floor（圧迫による骨菲薄突出）

                            ballooning（トルコ鞍の風船状拡大）

【単純ＣＴ】low～iso density

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：low density、Ｔ２強調：high density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】強いenhancement

3 神経鞘種（neurinoma、shwannoma）

40歳代にピークを持つ良性腫瘍。大部分は小脳橋角部の第八脳神経に発生する。

· 内耳道の拡大（前後像、Stevers像、Towne撮影像、断層像）

· 嚢胞を伴う。

【頭部単純Ｘ線撮影】患側内耳道の拡大を見る。
【単純ＣＴ】iso density

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：low～iso density、Ｔ２強調：iso～high density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】ほぼ均一性のつよいenhancement

5 頭蓋咽頭腫（craniopharyngioma）

5～15歳に多く60歳くらいまで見られる良性腫瘍。トルコ鞍上に好発。

· 被膜に包まれた限局性腫瘍で、単房性または多房性の嚢胞を伴う。

· 実質部は非常に石灰化しやすい。

· トルコ鞍の平皿状変形

【頭部単純Ｘ線撮影】側面像にてsaucer like appearance（平皿状変形）、石灰化。
【単純ＣＴ】嚢胞部分はlow densityだが、嚢胞周囲の実質部分はiso density

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：low density、Ｔ２強調：high density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】嚢胞壁のみenhancementあり。

6 胚芽腫（germinoma）

5～20歳に多く、男性＞女性。松果体～第三脳室部や視交叉～視床下部に多い。

· 辺縁不整で、ほぼ均一な円形腫瘍である。

· 若年者にもかかわらず、高率に松果体石灰化が見られる。

【頭部単純Ｘ線撮影】松果体の石灰化像が見られる。
【単純ＣＴ】high density、石灰化を呈することが多い。

【ＭＲＩ】Ｔ１強調：high density、Ｔ２強調：low density

【造影ＣＴ/ＭＲＩ】ほぼ均一enhancementだが、組織構成に応じて異なる。

	２　

１）ＤＳＡとＩＶＲとは何の略語か。

２）ＤＳＡの導入はＩＶＲにどんなメリットをもたらしたか箇条書きにしなさい。


1)ＤＳＡ：Digital Subtraction Angiography
　ＩＶＲ：Interbentional  Radiography

2)

・ＤＳＡでは、アナログ－デジタル変換器によりシネフィルム画像をデジタル信号に変換処理しているため、フィルムのように現像処理を行う必要がなく、テレビモニタ上で造影剤注入後即座に画像を観察し、塞栓療法、血管形成術などの手技に進むことができる。

・ＤＳＡでは短時間に何度も造影を繰り返すことができ、かつ診断制度も従来の方法に劣らない。（このことは、消化管出血の際、出血部位を確認することに役立つ）

・コンピューター操作により術中いつでも画像再生ができる。

・造影剤の使用量も少なく、良好な画像が得られる。

	３　肺血流シンチグラフィについて以下の問いに答えよ。

1） 肺血流シンチグラフィーおよび換気シンチグラフィーに使用される放射性医薬品を挙げなさい。

2） 肺血管性病変は肺動脈の狭窄および閉塞をきたす疾患、肺気道性病変は気管支、末梢気管支の閉塞・狭窄を起こす病変と考える。肺血管性病変と肺気道性病変の肺血流・換気シンチグラムの所見を述べ、代表的な疾患をおのおの３つ挙げよ。


１）肺血流シンチグラフィー：99mＴｃ－ＭＡＡ（粗大凝集アルブミン）

肺換気シンチグラフィー：81mKrガス、133Xeガス、99mＴｃ-テクネガス

２）

肺血管性病変

肺血流シンチの所見：病変部の欠損

肺換気シンチの所見：正常か、もしくは血液量が少ないため病変部の放射能が高くなる。

疾患:肺塞栓症、肺梗塞、大動脈炎症候群（高安病）

肺気道性病変

肺血流シンチの所見：不均一の分布、多発性の欠損像。

肺換気シンチの所見：wash inの遅延、wash outの遅滞がおこる。また、閉塞が強い場合には、その部分にまったくＲＩが入らない場合もある。

疾患：慢性閉塞性肺疾患（慢性気管支炎、肺気腫、びまん性汎細気管支炎）、気管支喘息発作時。
	４　上咽頭癌および喉頭癌の放射線治療について以下の問いに答えよ。

１）これらの癌は放射線治療のよい適応となる場合が多いが、その理由をそれぞれの癌について答えよ。

２）また、それぞれの癌における標準的な実際の治療法（照射野、線量、併用療法など）について述べよ。


１）

上咽頭癌：原発巣は解剖学的に手術不可能である。また、ここに生じる主な悪性腫瘍は低分化扁平上皮癌やリンパ上皮腫のような未分化癌で放射線感受性が高い。従ってまず放射線治療が選択される。
喉頭癌：通常扁平上皮癌で放射線でも高率の治療成績が得られる腫瘍であり、また、機能温存という点で放射線治療のよい適応となる。早期癌では放射線単独で保存的に、進行例では放射線を組み合わせて手術的に、というのが一般的傾向である。

２）

上咽頭癌:リンパ節転移が早期から見られ、初発症状が頚部リンパ節転移であることもまれではない。そこで、左右対抗２門法で原発巣と後～傍咽頭および上頚部のリンパ節を含め、さらに前方一門で鎖骨上窩のリンパ節を含め、それぞれ50Ｇｙの広範照射を行う。その後、原発巣および転位リンパ節に限局して照射し、計60～70Ｇｙとする。詳しくは、通常照射域に頭蓋底まで含むので、脳幹、下垂体はブロックしなくてはならないが、そのため不整形照射による左右対抗2門となる。頚部リンパ節転移に対しては手術も選択される。また、最近では放射線増感効果がある

ＣＤＤＰや５ＦＵといった化学療法も併用される。

喉頭癌：声門上部、声門部、声門下部の３部位に大別される。60～70％が声門癌、残りほとんどが声門上癌で声門下癌は極めてまれである。

1 声門癌：Ⅰ～Ⅱ期では原発巣のみを含む小照射で良い。再発時に喉頭全摘と頚部郭清を行うが、早期に診断すれば喉頭部切除ですむことがある。Ⅲ期以上の声門癌には喉頭全摘と頚部郭清を行い、リンパ節転移を認めた場合には術後照射を行う。Ｔ１：幸い頚部リンパ節転移もほとんど見られず、照射も小照射野でよく、５×５ｃｍ、左右対抗2門、楔フィルターを使用し、均等な線量分布を得られるようにする。60～70Ｇｙ/6～７week照射。Ｔ２：当然放射線単独根治率は低下するが、若干照射野を広げ、6×6ｃｍ、7×7ｃｍなどとし、70Ｇｙでやはり根治を目指す。ＣＤＤＰを併用する方法もある。手術をせざるをえない場合は、急性炎症症状の回復を待って行う。Ｔ３，４：放射線単独の治癒は困難な場合が多く、手術を行う。術前照射として、40Ｇｙ程度、術後照射として30Ｇｙ程度を原発巣に照射する。

2 声門上癌：Ｔ１～２、Ｎ０～1は上～中深頚リンパ節も含め照射する。頚70Ｇｙで、50Ｇｙ以上は原発巣と転移陽性リンパ節に限局して照射する。Ｔ３以上やＮ２以上の場合は喉頭全摘＋頚部リンパ節郭清のあと、傍咽頭リンパ節も含め全頚部の術後照射を50Ｇｙ行う。

③　声門下癌：早期発見は困難で、手術となる例が多い。原発巣と転移陽性リンパ節に限局して50Ｇｙの術後照射を行う。根治を目指す場合、鎖骨上窩～上縦隔を含む広範囲照射を50Ｇｙまで行い、原発巣と陽性リンパ節に限局して20Ｇｙ照射する。
1997年度放射線科卒業試験問題と解答

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　脳梗塞と脳出血について，CT所見の経時的変化を述べよ．

まず，出血はCT，梗塞はMRIが優秀であることを覚えて下さい．

で，

① 脳梗塞の主なCT所見

 超急性期（12時間以内）正常（50%から60%）

 急性期（1日～7日）梗塞巣は低吸収域になる．

                    浮腫は2，3日でピークになり，脳室を圧排し，

                    midline shift，脳溝消失などが起こる．

                    浮腫は1週間ほどでひく．

                  　低吸収域のなかに高吸収域が出現することもある（出血性梗塞）

 亜急性期（1～4週）梗塞巣は低吸収域から等吸収域になる．(fogging effect)

                    造影剤による増強効果が認められる．

 慢性期(1ヶ月以上) 辺縁明瞭な低吸収域

                   萎縮所見(脳溝開大，脳室拡大)

　ポイントは画像に現れるまでに6から12時間かかること，浮腫が激しく2.3日でピークになること， 1回X吸収域が不均一になる時期があって，その時梗塞巣が等吸収域になってしまうこと(fogging effect)，でも，このときには造影すれば，白くしっかりと梗塞巣が検出されることです．

 後は，参考までですが，出血性梗塞(梗塞の中で，出血がおこることね．)は急性期と，亜急性期の2つの時期に起こりやすいそうですが，前者は閉塞血管が再開通することによるそうで，後者は新生してきた毛細血管の出血によるそうです．

② 脳出血のCT所見

 発症直後        high density(ヘム血腫による)

 ２～４週         iso density（血腫の溶解）

 ５～６週以後     low density

ちなみによく，血腫ではCTとMRIの経時的変化が問われますが，CTはHtの変化，MRIはヘモグロビンの変性で磁性が変わるせいです．CTで白く写るのは，ようは血液が濃くなってHb濃度があがるからなんですね。

あとは，1ヶ月後くらいに造影するとringed　enhancementが起こります。これは血腫周辺の肉芽巣に増生した新生血管の透過性が亢進するせいだといわれています。

２．縦隔をX線学的に４つにわけ、各々の部分に発生しやすい疾患を1つずつ述べよ。

＜縦隔の解剖と疾患の好発部位＞

上縦隔；胸腔内甲状腺腫、胸腺腫、悪性リンパ腫、大動脈瘤

前縦隔；胸腺腫、奇形腫、類皮嚢胞、悪性リンパ腫,Morgagni孔ヘルニア

中縦隔；悪性リンパ腫,サルコイドーシス、肺結核、心膜嚢腫

後縦隔；神経線維腫、神経芽細胞腫、Bochdalek孔ヘルニア、食道裂孔ヘルニア

図は省略させていただきます。（ごめんねー）

３．骨転移をきたす頻度の高い悪性腫瘍の具体例を3つ挙げよ。また、骨転移診断に有用な核医学検査について知るところを記せ。

①乳がん

②前立腺癌

③肺癌

他には神経芽細胞腫。腎癌，胃癌なども頻度的には多い。

参考問題（８１－B86)

９９ｍTc－MDP骨シンチグラフィで正しいのはどれか。

a 健常人の腎、膀胱には集積しない。

b 陽性所見があれば、エックス線撮影の必要はない。

c 異所性石灰化病巣の検出には有用でない。

ｄ エックス線撮影に比べ、癌転移巣の検出能が高い。

e 原発性悪性骨腫瘍の間接診断に有用である。

骨シンチグラフィに対する一般的な問題。

a× 99mTc－MDPは腎排泄性であり、正常では腎・膀胱に集積する。逆に前立腺癌や、乳癌の広範な骨転移では全身に強く集積するため、腎・膀胱に集積しなくなる。これをbeautiful bone scanという。

b× 骨シンチグラフィは、主にスクリーニングに用いられる。病変の質的診断にはエックス線撮影が不可欠である。

c× 異所性石灰化病巣に集積を示す。

d○ 99mTc-MDPは骨のturn overの亢進している部位に集積する。X線撮影に比べ、病変部を早期に、かつ高率に検出出来るが、その特異性は低く、炎症、腫瘍、骨折部位などいずれにも集積する。

e× 特異性は低い。

骨シンチグラフィは臨床の場で最も汎用されるシンチグラフィの一つである。重要なぶんだけ問題として問われることも多いだろう。

正解d







