M4放射線科卒業試験　H17.12.16実施

問題１：以下の症例で考えられる疾患を括弧内の数だけ挙げ、CTおよびMRIによる鑑別診断について述べよ。

症例1：超音波で、膵臓に嚢胞性の腫瘤性病変を指摘された。（3）

症例2：女性の腹部単純X線像で、骨盤に石灰化を伴う腫瘤性病変を指摘された。（2）

＜症例1＞

【膵嚢胞性疾患と言えば】

＜非腫瘍性嚢胞＞

仮性嚢胞　：急性・慢性膵炎のほか、外傷、膵癌に続発する嚢胞。膵嚢胞で最多。

　貯留性嚢胞：膵管が膵腫瘍、膵炎、膵石などにより閉塞し、嚢胞状に拡張したもの。

　その他、膵膿瘍、先天性嚢胞など

＜腫瘍性嚢胞＞

　漿液性嚢胞腺腫：被膜の薄い多数の小嚢胞からなる、スポンジ状の腫瘍性嚢胞。

　粘液性嚢胞腺腫：被膜の厚い単～多房性の腫瘍性腫瘍。

　膵管内乳頭粘液性腫瘍(IPMT)：

　　粘液産生性の膵管上皮が乳頭状に増殖したもので、膵管の著名な拡張を来たす疾患。

　　主膵管型と分枝型に分類され、分枝型ではブドウの房状の膵管拡張が典型的。

　その他、Solid and cystic tumor、膵癌・膵島腫瘍の中心部壊死など。

【解答例】

○仮性嚢胞：

通常は単房性嚢胞であり、隔壁が生じ多房性となることはまれ。嚢胞内容はCTで均一な低吸収値を示し、壁在結節は認めない。

○漿液性嚢胞腺腫：

　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。嚢胞壁は薄く、嚢胞内容は水と同等の吸収値を示す。腫瘤の中心部に放射状の繊維束が認められるのが特徴的で、この部分に石灰化をしばしば認める。造影CTでは繊維束部分に造影効果を認められる。

○粘液性嚢胞腺腫：

　嚢胞壁の厚い、径2cm以上(平均10cm程度)の嚢胞で、単房性あるいは多房性である。嚢胞内容は粘液で、濃度の高い部分と低い部分が混在することがある。造影CTでは、嚢胞壁のみ造影される。嚢胞壁の石灰化を認めることもある。

＜症例２＞

【解答】

○子宮筋腫

　典型的には、MRIにてT1強調像で子宮筋層と同等、T2強調像で低信号で、内部はひび割れ状や渦巻き状のまだら模様を呈するが、変性を伴う場合には非典型的な信号パターンを示すことがある。（浮腫、粘液性変性、嚢胞変性などを来たした部位は、T2強調像にて高信号を呈する）。また、石灰化をしばしば認め、出血が見られることもある。

○卵巣奇形腫(成熟嚢胞奇形腫)

　胎生期の内・中・外胚葉のすべてを種々の割合で併せ持つ腫瘍。腫瘍内部に脂肪を含むことがこの疾患に特徴的であり、MRIにてT1強調像で高信号、脂肪抑制T1強調像で低信号を呈する成分が認められれば、奇形種である可能性が非常に高い。その他、歯牙様の石灰化所見も特異性の高い所見である。

【コメント】

他にも石灰化を来たす疾患があると思いますが、割愛します。

問題２：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

2004年度1参照。同一問題。

解答：過去問も参照してください。

１）　くも膜下出血

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：脳内出血、急性硬膜下血腫、急性硬膜外血腫、慢性硬膜下血腫

２）アルツハイマー病

診断法：　頭部単純CT

画像所見：側頭葉に優位な萎縮、脳室の拡大などが見られる。

鑑別診断：ピック病、水頭症、ヤコブ病

３）膠芽腫

診断法：MRI、造影CT

画像所見： 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、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)、脳腫瘍全般
問題3：以下の設問に答えよ。

1． 核医学検査のうち負荷検査法を一つ挙げ、その意義について述べよ。

2． FDG-PET検査で検出されにくい癌を3つ上げ、その理由を述べよ。

1． 核医学負荷検査法として脳疾患におけるアセタゾラミド（DIAMOX）負荷試験が挙げられる。当検査は脳血管拡張作用を持つアセタゾラミド負荷の脳血流SPECTにより虚血性脳血管障害における脳循環予備能、つまり血管拡張反応性を正しく評価でき、脳血行再建術の適応決定、治療効果評価、予後評価が可能となるという意義を持つ。具体的には、CT.MRIで異常所見のない主幹動脈閉塞、高度狭窄の診断が可能となる。

（附記：原理）脳は動脈血中炭酸ガス分圧上昇により、脳血管が拡張、脳血流は増加する性質を有している。アセタゾラミドは脳組織の炭酸脱水酵素を抑制し、H+増加を引き起こして、pHを低下させる。この変化は脳組織に動脈血中炭酸ガス分圧上昇と同様の反応を惹起させ、脳血管を拡張させる。アセタゾラミド負荷前後のSPECT画像で、血流量あるいは血流分布を比較すると、正常では脳血管拡張により血流量の増加が見られるが、主幹動脈閉塞などにより潅流圧の低下があり、循環予備能が既に利用されている（閉塞起点より末梢側で既に最大限拡張している）場合は、血流量の増加は少ない。このような血行力学的脳虚血の重症度はアセタゾラミド負荷脳血流SPECTの定量的検査で重症度評価が可能となるのである。
2． FDG-PET検査において検出されにくい、つまりfalse negativeの癌を下記にあげたので、そこから3つを選び解答すれば良い。検出されにくい理由は下記の6点があげられる。

(1)細胞成分が乏しく、FDGが集積しにくい為、(2)G-6-Paseが豊富であるので取り込まれたFDGが細胞外に再放出されてしまう為、(3)糖代謝あるいはGLUT発現が少なくFDGが細胞内に取り込まれない為、(4)胸水、腹水中など、単位体積辺りの腫瘍細胞数が少なく、取り込まれても検出されにくい為、(5)患者自身がFDGの集積をきたしやすいので腫瘍への集積を感知できない、あるいは患者自身がFDGを集積しにくい状態である為、(6)腫瘍そのものがFDG集積を異常として捉えにくい部位にある為

この理由に即して、検出されにくい癌を具体的に上げる。

(1)比較的細胞成分の乏しく、FDGが集積しにくい腫瘍

tumor necrosis, cystic tumor, mucinous carcinoma, 硬癌, 造骨性骨転移

(2)G-6-Paseが豊富な腫瘍

高分化型腎細胞癌, 高分化型肝細胞癌
(3)糖代謝が少ない・GLUT発現が少ない腫瘍

高分化型甲状腺癌, 気管支肺胞細胞癌, 高分化型肺腺癌, 低悪性度脳腫瘍

(4)胸水、腹水中の腫瘍

(5)患者の状態がFDGの集積しにくい腫瘍

高血糖, 化学療法・放射線療法直後

(6)FDG集積を異常として捉えにくい状態腫瘍

小病変, 生理的分布部位（胃・腎臓・膀胱・骨格筋・心筋・大腸）に近接する腫瘍, 呼吸性変動の影響を受けやすい部位

<背景>

腫瘍へのFDG集積機序：

癌細胞では糖代謝が亢進しており、ブドウ糖類似物質のFDGは誤認識されてglucose transporter(GLUT)を介して腫瘍細胞内に取り込まれる。取り込まれたFDG (or glucose)はヘキソキナーゼによりリン酸化され、腫瘍細胞内に留まる（glucoseはそのまま解糖系に進む）。多くの腫瘍細胞ではG-6-Pase活性は低下している事が多く、脱リン酸化される事は少ない為、FDG-6-Pが腫瘍細胞内に留まる事ができる。(G-6-Paseが豊富な腫瘍（（2）参照）ではFDG-6-Pが再度脱リン酸化されて腫瘍外に排出される。)

従って、GLUT,ヘキソキナーゼ,細胞密度の高い腫瘍ほど高集積が認められる。

2005問題4

1)　 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。

2)　 放射線療法もしくは化学放射線療法が根治的に用いられる癌を二つ挙げ、その治療法と治療成績の概要について簡潔に述べよ
解答・解説：

1) （2004年度問題4-2)と同一問題）

・　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

・　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

・　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。

2) （2003年度問題4と同一問題）

①子宮頸癌

(治療方法)

子宮頸癌の根治的放射線治療の適応は、手術不能なⅢ期、Ⅳ期症例とⅠ･Ⅱ期でも、高齢者、肥満、重篤な合併症のために手術適応にならない症例である。

原則として、放射線治療は外部照射と膣内照射の併用により行われている。　

外部照射は骨盤内リンパ節転移と骨盤壁浸潤巣を対象とし、全骨盤照射や中央遮蔽照射が行われる。

膣内照射は原発病巣を対象としており、子宮腔内線源tandemと膣円蓋部両側の線源ovioidを用いて、Manchester法により治療する。また、術者の被爆を減らすために模擬線源を用いて位置を確認した後に本線量を使用するRALS(Remote After Loading System)が用いられる。線源には60Co、192Irが用いられる。事が多い。外部照射、膣内照射共に総線量は病期と照射法により異なる。CDDPと5-FUを併用した化学放射線療法が行われる事もある。

(治療成績)

　5生率はⅠ期80～90％、Ⅱ期60～70％、Ⅲ期50％前後、Ⅳ期10～20％前後であり、扁平上皮癌の場合、予後は比較的良好である。再発は治療後2年以内に発生しやすく、症例の10％において遠隔転移が見られる。

②Hodgkin病

(治療方法)

　根治的放射線治療の適応はⅠ期、Ⅱ期のうち、腫瘤径が6cm未満、縦隔に大きな腫瘤が無い、組織型が混合細胞型･リンパ球減少型でない、B症状が無い、年齢が40歳以下の全ての条件を満たす症例である。上記の条件を一つでも満たさない場合には化学放射線療法が根治的治療法となる。また、Ⅲ、Ⅳ期の根治的治療法は化学療法であるが、放射線療法を組み合わせる事もある。

　放射線治療はマントル照射と逆Y字照射を組み合わせた全リンパ節照射が行われる。マントル照射や逆Y字照射の総線量が30～50Gyで十分であるが、治療前に腫瘍があった部分は40～45Gyとする。

　化学療法はアドリアマイシン、ビンクリスチン、ブレオマイシン、ステロイドなどを組み合わせた多剤併用化学療法が行われ、代表的なprotocolとしてはMOPP療法やABVD療法がある。

(治療成績)

　5生率はⅠ･Ⅱ期で90％以上、Ⅲ･Ⅳ期で60～80％前後である。
