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脳磁図の基礎と臨床応用

金子裕、高倉公朋:東京大脳神経外科

脳磁図 (ma g n e t 0 e n c e p h a I 0 g r a p h y ; M E G) は脳

の神経細胞に由来する磁界を測定する脳機能の検

査法である。頭皮上で脳磁界の法線成分をマッピ
ングすると、磁界等高線図 (isofield contour ma 

p) が得られるが、電流源、を単一の電流双極子 (cu r 

rent dipole) でモデル化して、その間在を求める

ことができる。 MEGは脳波に似た検査法である

が、磁界が頭蓋骨の影響を受けないなどの理由に

よって、電流源の推定が容易である、ミリ・セカ

ンド単位の時間分解能とミ リ・ メートル単位の空

間分解能をもち、また、放射線すら用いない真の

非侵襲的な検査法と言える。

MEGの磁界を電気信号に増幅する超伝導量子

干渉素子 (superconduct ing quantum interferen 

ce device;SQUID) を用いる。 SQUIDは

超伝導と半導体の 2つの先端技術を用いており、

液体ヘリウムによって4Kにまで冷却する必要が

ある。この他に、環境ノイズを遮蔽するため、シ

ールドルームや特殊な形態をもっ検出コイルが用

いられている。市販されている最新型の生体磁気

計測装置は37個のセンサーをもち、デ‘ュワ ー と呼

ばれる断熱容器の底両に球面状にセンサーを配置

している。また、交流磁界信号の発信器と受信器

とを用いて、頭部の形状を測定したり、センサー

の位置決めを行ったりしている。

脳磁図は大脳皮質の電流源の局在を求める検査

法であり、体性感覚野の体性局在 ・聴覚野の音調

局在 ・視覚野の網膜局在などの機能地図が求めら

れることが示されている。大脳生理の基礎研究に
活躍することが期待される一方、臨床応用として

は、正常の脳の機能地図が明 らかになった後に、

機能地図の異常を捉えるこ とが考え られ、すでに、

精神分裂病の患者の聴覚誘発磁界の電流源のパタ

ー ンは健常者のパタ ー ンと異なることも報告され

ている。しかし当面はてんかんの診断への応用が

期待されている。これは、てんかんの病態がMRI

等の解剖学的検査法によって捉えることが本来不

可能であり、他にてんかんの病態に迫る決定的な

検査法がないためでもあ る。

われわれは interictal spikeの立ち上がりのみ

を解析し、 s p i k e の起源とその分布を確率論的に

表現するSpike Foci Plotting 法という解析 ・ 表
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示法を考案し、てんかん焦点の画像化を目指して

いる。側頭葉てんかん37例をSpike Foci Plottin 

g 法により解析したところ、 d i p 0 I eの c I u s t e r は

側頭葉に限局しており 、 そのパタ ー ンから内側の

みを起源とすると考えられる群18例と、主に外側

を起源とすると考えられる群19例とに分類できた。

側頭葉内側に腫療をもっ症例は 6例あったが、 2 
例は健側の側頭葉内側に、 4例は病側の側頭葉外

側に d i p 0 I eが集積した。薬剤難治性てんかんのA

群の 4例は深部電極にて側頭葉内側の焦点が同定

された。てんかんを主訴とするお歳の脳腫療の患

者さんのSpike Foci Plotting 法による解析結果
をMRI にスーパーインポーズしたものを例示し

た。口・ 0 ・ムの順に d i p 0 I eの信頼性が下がるが、

この症例では腫療が右側側頭葉内側の扇桃体付近

に存在するが、 s p i k e に対応する d i p 0 I eの多くは

側頭葉外側に認められている。

この他に、運動感覚の付近に病変をもち、開頭

術を予定している場合に、体性感覚誘発磁界によ
って中心溝を正確に同定することも可能であり 、

臨床上有用である。 我々は脳腫傷ら例で、 MEG

によって同定された中心溝を、術中のマッピング
によ って確認した。 このうち、転移性脳腫虜 2{91j

では感覚野の偏位があった。

脳磁図 (ME G) とは

概観

脳磁図 (ma g n e t 0 e n c e p h a I 0 g r a p h y ; ME G) とは脳の

神経細胞に由来する磁界を測定する脳機能の検査

法である。

脳波 (electroenc e phalography;EEG) に近い検査

法だが、 電流源の空間的局在推定に優れていると

考え られてい る。

歴史

1968年 M I Tの C o hen らがα波の磁界を inductio
n c 0 i I にて測定。

1972年 M I Tの C o hen らがα波の磁界を SQU I D磁
東計にて測定。

1982年 UCLAの Ba r t h らがてんかんの発作間歎期
腕波の電流源を報告。

電流源の局在推定の原理

電流源を単一の電流双極子 (current d ipole) で

モデル化すると、 d i p 0 I eがつ く る磁界のパターン

から d i p 0 I eの局在が推定される。 磁界はベクトル
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自体歪んでいる可能性もあり、少なくともスライ

ス厚による誤差は避けられないが、この方法でス
←パーインポーズの誤差の可能性を同時に表現す

ることができる。また、この方法を用いれば、マ

ーカーがなくてもかなりの精度でスーパーインポ

ーズすることができる。患者は過去にM R 1 など

を撮像していることが多く、 MRI の再検による

患者・放射線科の負担を軽減することができる。

s p i k e の解析法

広がりをもっ電流源に対して単一のd i p 0 I eのモ

デルを当てはめると、電流源の局在について大き

な誤解を生じることがある。そこで、われわれは、

s p i k eの起源のみを求める立場に立ち、解析の対

象を s p i k e に限定して、さらに潜時も s p i k e の立

ち上がりからピークにいたる潜時に限定すること

にしている。そして、この満時の範囲で 1-2m
s e c ごとに d i p 0 I e の間在を求め、 d i p 0 I e でtの近似

が最も良い潜時の d i p 0 I e をその s p i k e の起源と考

えることにする。

このような方法を採っても、 s p i k eか否か、単

一の d i p 0 I eのモデルを適用してよいのかという不
確定性が残る。しかし、 1 つの s p i k e につき 1 つ

の d i p 0 I e をプロットして d i p 0 I eの c I u s t 引をつく

ると一定の傾向が見られ、そのパターン認識から

s p i k eの焦点の同定が可能となるのみならず、 病

巣の領域を示唆する所見が得られる。

表示の際は投影図と i n s I i c e のスーパーインポ

ーズとを併用し、 d i p 0 I e の信頼性の順に色分けす

ることにしている。

本解析法をSpike Foci Plotting 法として、わ

れわれは提唱している。

表1.脳波との比較
MEG EEG 

検出する電流源

方向 接線方向のdi凹1 0のみ検出 放射方向のdi凹1 0に敏感だが、

接線方向田di凹10も後出

l'lさ 浅い電流源のみ検出 l'l!い電流源も後出可能

操作性

電極 不要 必要

移動性 磁気シールドルーム内でのみ ポータプル・ワイヤレスでも

測定 測定可能

検査時間 頭部を動かせないので数時間 終夜白ビデオモニタリングも可能

価格

数億円 数百万円

断層映像研究会雑誌第20巻第 l 号

スーパーインポーズの方法

MEGで求めた d i p 0 I e をMR 1 などの画像にス
←パーインポーズすることは、 d i p 0 I e の起源に興

味のある脳神経外科医にとって重要であり、解剖
学的情報に機能的情報を付加する意味で放射線科
医からも期待されている。
通常 3個以上の表面マーカーを用いてスーパ←

インポーズしているが、 S P 1 で測定した頭部の
形状を同時にスーパーインポーズすることで、マ

ーカ←の位置のずれを補正できる。 MRI の画像

であるが、通常頭蓋に対する法線成分を測定する。

ここで、測定面を平面として考え、接線方向の d i 

p 0 I eがつくる磁界を d i p 0 I eを含む頭葦の断面内で

考えると(図 lA) 、 d i p 0 I e の直上では磁界が頭葦

に対して接線方向となっているため、法線成分は
ゼロになり、 一方d i p 0 I e より離れれば磁界の大き

さが減衰しているので、やはり法線成分は小さい。

磁界の法線成分が最大となるのは、 d i p 0 I e よりや
や離れたところになる。

これは d i p 0 I eの方向に垂直な断面で考えた場合

だが、磁界の法線成分を頭蓋表面でtマッピングす

ると(図lB) 、湧き出しと吸い込みの 2 つの e x t r 

ema をもっ磁界等高線図(i sofield contour map) 

が得られる。磁界等高線図のゼロ線は直線であり、

この直線に対して線対称となっている。 d i p 0 I e は
湧き出しと吸い込みとを結ぶ線分の中点の直下に

あり、 d i P 0 I e の深さは湧き出しと吸い込みとの距

離の 11イ2 である。

実際には、細胞外容積電流も数%の影響をも っ
ており、検出コイルの形状や配置も機器により異

なっている。そこで、様々な d i p 0 I e を当てはめる

アルゴリズムを用いて、順方向に d i p 0 I e を求めて

いる Cdipole fit ) 。

表 2. 他の検査法との比較
空間分解能時間分解能

解剖学的検査法

c T mm  なし

MRI 門司 m なし

機能的検査法

PET 数mm 数分

SPECT 数mm 数分

EEG 数cm ミリ秒

MEG 数mm ミリ秒
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図6. MEGの信号源

MEGの信号源は大脳皮質の錐体細胞の尖端樹
上突起に発生する興奮性後シナプス 電位による

細胞内電流である。頭蓋を球と見倣した時、 MEG
は接線方向の d i po I e (tangential dipole) の

みを検出する。これは脳溝内の神経の興奮(下図

の a) を検出していることと同じである。
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図 1 B
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訓山図 5. 生体磁気と環境ノイズ

脳の発生する磁界の強さは、地磁気の約 1 億分
の 1 という、たいへん微弱なものである。これを

測定するためには、超電導量子干渉素子 (s~per co 
nducting Quanlum inlerference device;SQUI 

D) を必要とする。 S QU I Dは超伝導現象 (マイスナ

ー効果)と半導体技術を利用している。
この他に、ミ ュ←メタルを用いたシールドルー

ムを用いて環境ノイズを遮蔽し、 一様な磁界をキ

ャンセルする検出コイルを用いる。

cb 
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H
ω
 

図 7. 検出コイル

環境ノイズは信号源が離れており、 一様な磁界

となる。従って、これをキャンセルして近くに由

来する信号のみ捉えるコイルを探用している。
左より 、 1 次微分軸型グラディオメーター ・ 1

次微分平面型グラディオメ ー ター ・ 2次微分軸型

グラディオメ ーター。



32一間

{電浪】

図 8. センサーユニットの構成

検出コイルと SQ U I Dは液体ヘリウムに浸され、
超伝導に保たれる。全体はデュワーと呼ばれる断
熱容器に収められて、天井より懸架されている。

ベン型受信機

¥ 

図 10. センサーの位置決め

検出コイル

Magnes TM ではセンサーの位置決めは senso r p 

o s i t i 0 n i n d i c a t 0 r (S P 1 ) によって行なっている。

S P I は交流磁界の送信器と受信機(べン型 1 ・ 頭

部固定用 3) とからなり、これらを組み合わせて

頭部の形状をサンプリングしたり、センサーの位

置決めを行なったりしている。

図12. スーパーインポーズの実際

左; S P I で測定した頭部の形状の投影図。サン
プリングは 4 ， 000個以上の点で、ほぼ頭部全域に
わたる。右; Axial , Coronal , Sagittalのスキャン
へ頭部の形状のスーパーインポーズ。各J点、は黄色
い点で表現されている。

断1~11映像研究会雑誌ー 第20巻 第 I 号

図 9 . センサーの配置

世界で唯一販売されている生体磁気計測装置は

8 i 0 m a g n e t i c T e c h n 0 I 0 g 0 i e s I n c. (8 T i 社， S a n D i 

e go , CA) の 37チャンネル生体磁気計測装置Magnes

T M (日本では Magnet ic Source 1m刊行として輸

入許可を取得)である。 8Ti 社のMagnes TM は脳

の湾曲に合わせたコイルの配置を特徴とし、均一
な S/N 比を達成している。

図 1 1. Magnes TM の概観と測定光景

左:シールドルームに外より。右:センサー・

アレイの直径は約14cmで・あり、関心のある部位の

上にできるだけ近づける。
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図 1 3. ME Gの波形

MEGで最初に測定するのは、 EEG問機波形

である。下図はてんかんを主訴とする 37歳のクモ

膜嚢胞の男性で測定した波形である。われわれの

検査室では、 EEG と MEG とを同時にモニタリ
ングしている。この症例では EEGで確認し難い

5 P i k eがMEGで明瞭に見られた。
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図19. 深部電極による焦点の確認

このようにして求められた部位が真の焦点かは、
頭蓋内電極によるモニタリングで確認される(但

し、 MEGで求めているのは interictal spikeの

電流源であって、 発作の責任病巣とは限らない)。

下図左はてんかんのお歳の女性の深部電極による
ビデオモニタ リングである。 PhL : 左海馬後部。

AmR : 右肩桃核。 AhR : 右海馬前部。 Ph R: 右海

33ー(33)

図 14. Spike Focﾏ Plotting 法による解析例(1)

てんかんを主訴とする 37歳のクモ膜嚢胞の男性。

左の投影図では、赤.青，緑，黄緑の順で信頼性
が下がる。右のスーパーインポーズでは黄色の口，
緑色の0， ピンク色のム，青色の・の順で信頼性

が下がる。 d i p 01 e は左側頭葉外側に広範に分布し
ている。

図15. Spike Foci Plotting 法による解析例 (2)

てんかんを主訴とするお歳の脳腫療の女性。 d i 

p 01 eは腫携のある右側頭葉内側に近い右側頭葉外

側に集積している。腫療が側頭葉内側にある場合、

d i p 01 e は病側の側頭葉外側に見られることが多い。

図16. S p i k e F 0 c i P 1 0 t t i n g 法による解析例 (3)

てんかんの 17歳の女性。器質的疾患はない。両

側から測定したとこ ろ、 s p i k e は両側の側頭葉内
側に集積していた。-{RIJが他側のmirror focusで
あることが考えられる。電流源が深い場合、 d i p 0 

1 e はパラつくことが多い。

図17. Spike Foci Plotting 法による解析例 (4)

てんかんを主訴とする 32歳の脳腫虜の女性。 d i 

p 01 e は腫虜のある右側頭葉内側に集積している。

腫虜によってどの部位がてんかんの焦点になるか
の傾向は、まだ見出されていない。

図18. S p i k e F 0 c i P 1 0 t t i n g 法による解析例(ら)

ダウン症に合併したWes t症候群の 2歳の男児。

全般てんかんの場合、 d i p 0 1 e は極めて分散する。

馬後部。眠っていたところ、 右海馬前部にスパイ

クが現われ、 気分不快感で目覚め看護婦を呼ぼう

としているところ。直後に患者は精神運動発作を

呈した。下図右は上が術前のMEGの検査結果 (S

pike Foci Pl otting法)で、下が選択的扇桃体海

馬摘出術の術後の MR 1。資料は東京警察病院脳神

経外科の真柳佳昭先生 ・ 渡辺英寿先生の御厚意に

よる。
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図20. 体性感覚誘発磁界の波形

てんかん以外にMEG に期待されているのは、ヒ
トの大脳の機能地図の探求である。殊に、サルな
どの動物実験ではできない高次機能の解明が期待

されている。しかし、現状では 1 次感覚野の解明

が行なわれているところで、複雑な組み合わせに
よる実験はようやく始まったところである。

図は右正中神経を電気刺激したときの体性感覚
誘発磁界の波形で、 N 2 0に対応する波形が明瞭に
認められる。

図22 . Presurgical Functional Mapping(l) 

体性感覚誘発磁界の測定を利用すると、中心満
付近に病変部をもち、開頭術を予定している症例
で、術前に正確に中心溝を同定することが可能と
なる。これをPresurgical Functional Mapping と

口 つ。

下図は転移性脳腫療の67歳の男性のPresurg ica
I Functional Mappingである。左右の後腔骨神経

と左正中神経を電気刺激し、体性感覚誘発磁界を
測定した。 d i p 0 I e の位置が中心後回に相当するの
で、腫虜は感覚野の後方に当たることが分かった。
後腔骨神経刺激の反応は通常大脳半球間裂に生じ
るが、左後腔骨神経刺激の反応(黄色)は腫壊に
よって前外方に偏位している。これは腫療がe x t r 
a-axial massであることも意味している。
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図2 1.体性感覚誘発磁界の電流源

23歳の健常者の右栂指 ・ 示指 ・小指を電気刺激
し、その短潜時の反応の d i p 0 I e を表示したもの。

左の投影図では栂指が赤色，示指が緑色，小指が
青色で示されている。右のスーパーインポーズで

は栂指が黄色，示指が緑色，小指が青色で示され
ている。このように、 Penfield らが報告した体性

局在が、非侵襲的に求められるようになった。

図23. Presurgical Functional Mapping(2) 

転移性脳腫療の 67歳の男性の術中の中心満の同
定。開頭後は皮質電極で体性感覚誘発電位を測定
して、中心溝を同定する。 2番の電極で' phase re 

ve r s a I があり、中心満と分かる。腫療は感覚野の

後方にあった。
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図24. Presurgical Functional Mapping (3) 

東京大学脳神経外科が開発した術中モニタリン
グ機器のニューロナビゲーターと組み合わせても

MEGのPresurgical Functional Mappingが正し

かったことを証明できる。左図はニュー ロナビゲ

←ターの概観で、 6個の関節とアームから成り 、

アームの先端の部位を予めパソコンに読み込んで

図25. Presurgical Functional Mapping(4) 

Glioblastomaの43歳の男性のPresurgical Func 
tional Mapping。腫療は不幸にして感覚野にある

ことが分かつたが、 かろうじてhand area より下

方であり、後遺症は顔面の感覚低下だけで済むと

考えられた。中心溝の同定のみならず、{本性問在

の同定という意味でも、臨床的な価値は高い。

35-(35) 

おいた CTにリアルタイムで投射する。右図は中

心溝をアームの先端で指した時のパソコン画面。

術中に中心溝を同定するには大きい開頭が必要
となるが、 MEGとニューロナビゲーターとの組

み合わせで、より小さい開頭で済むようになると

思われる。

図26. 聴覚誘発磁界の波形
左耳800Hz トーンパースト刺激に対する聴覚誘

発磁界の波形。強い反応は刺激提示約IO Omsect後
のNIOOm 。

図27. 聴覚誘発磁界の電流源

22歳の健常者の両耳に800H z, 2KH z, 6Kh Z のト ー
ンパースト刺激をしたときの反応のd i p 0 I eを表示

したもの。低い音ほど側頭葉外側が反応する音調
局在が認められる。
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CP 3 0) 
直腸癌の深達度とその進展様式-CT像と病理所

見の対比検討

田中淳司、沓掛康道、青木茂樹、

藤井博史、園村哲郎、牛見尚史、
中根香織、鈴木謙三 1 ) 、飯野弥2) • 

東京都立駒込放射線診療科1)、病理科2)

(はじめに)

低位直腸癌における深達度の判定は、術式に直

接影響を与える点において結腸領域における場合

よりもその意義が大きい。一方、直腸の周囲には

脂肪組織が存在するために、腫虜の管腔外進展の

有無宇IJ定は本来CTに適した領域といえる。 CT

装置の性能向上は著しく、局所における癌進展の
画像診断はミクロのレベルに近づこうとしている

が、 CT上直腸癌の管腔外進展の所見としては、

1)腫虜部における外壁のぼけ像や不整像、 2)

腫傷部外壁のけば立ち (spiculation) 像、などが

経験的に用いられているのみで、病理学的な見地

からの十分な検討が加えられているとは言えず、

画像の解釈における栂拠ははなはだ簿弱であった。

今回我々は、 a2相当の Rb直腸痛手術例で、

当院で術前に高解像CTを施行し得た35例を対象

として、この領域における CT画像と病理像の対

比検討を行った結果、若干の知見を得たので報告

する。

【対象および方法】

対象は a2相当のRb 直腸癌手術例で、当院で

術前に高解像CTを施行し得た日例から、画像と
病理の両面で特徴的な所見が得られたものを抽出

した。 CT装置はGE9800 QUICKを使用し、骨盤腔

を薄層 C3mm厚み， 8~lOmm gap) でスライスし

た上で、病巣部を夕←ゲットとして拡大再構成処

理 crov 20cm, d e t a i I a I g 0 r i t hm) を行ない、画

像上の壁外進展の状況を、病理所見と対比検討し
た。進展度の記載法は大腸癌取扱い規約3) に従っ

た。以下に代表的なものを供覧する。

【症例 1 】 < f i b r 0 u s なタイプ> c図 1 a -c) 

ロ歳女性、 Rb 直腸癌。術前のCTでは、腫虜

のある直腸後壁から周囲の脂肪層内へ入り込む典

型的な spicula tion が認め られ、その一部は虹門

挙筋に達しているように見える。 A2の術前診断

で手術が行なわれた。切除標本では、 Rb の後壁

を中心として 3/4周を占める 2型直腸癌で、害IJ面
の肉眼像では癌の浸潤が直腸外脂肪組織へ及び、

強い線維化を伴っている。病理組織学的には中分
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化型腺癌であり、直腸固有筋層は腫虜に浸潤され

て断裂している。周囲の脂肪組織には炎症細胞浸

潤と強い線維増生を伴った需の浸潤が認められる

C a 2) 。癌の浸潤はØI門挙筋までは達しておら

ず、線維化のみが虹門挙筋周固まで達していた。

Spiculationは、強い線維増生を伴った癌の浸潤

が周囲脂肪に及んだために生じたものと考えられ

る。

【症例 2 ] <炎症細胞浸潤型> c図 2 a , b) 
52歳男性、 Rb-Ra直腸癌。術前の c'1"ぞは 、 直

腸前壁に潰療を有する腫療が認められ、 潰虜底に

接する周囲脂肪組織には辺縁不明瞭な濃度の上昇

が認められる。 CTによる術前診断はA2 とした。

摘出標本の割面では、中央に潰壊を有する 2型の

直腸癌 C Rb-Ra) であった。病理組織学的には中

分化型腺癌であり、ルーペ像を見ると潰蕩底部で
は筋層が断裂し、癌の浸潤は周囲の脂肪組織にま

で及んでいる C a 2) 。また、癌浸潤部の周囲に

は好中球を中心とした炎症細胞浸潤が著明だが線
維化は強くない。この炎症細胞浸潤が潰槙底から

の炎症の波及か、あるいは癌への反応性のものか

はわからないが、 CT上見られたぼんやりした濃

度の上昇は炎症細胞浸潤によるものであったと考

えられる。

【症例 3 】 〈脈管侵襲型> C図 3 a -c) 

う 7歳男性、 Rb -R a 直腸癌。術前の C Tでは、腫

痕は右後方に偏在し、その外方の脂肪組織に延び
る spiculationが認められ、 A2 と診断された。

低位前方切除術が行なわれ、切除標本ではRa~
Rb後壁 3型の直腸癌である。肉眼的には周囲脂

肪組織内に軽度の線維化が認められ、 pmを少し
越えるくらいの浸潤に見えた。病理組織学的には、
高~中分化型腺癌が直腸壁外まで浸潤し C a 2) 、

壁外脂肪組織内では中分化型腺痛のリンパ管侵襲

と粘液癌の像を呈する癌の散在性の浸潤を見る。

癌の直接浸潤部では組織反応としての線維化も見
られるが全体としてはさほど強くなく、 CT上の

spiculationは浸潤部周囲の脈管侵襲に線維化成

分が加わったものを見ていたと考えられる。

【症例4 】 <4型 (sci rrhus ) > C図 4 a -d) 
35歳男性、 Rb-Ra直腸癌。術前の C Tでは、腫

境部分で直腸は全周性に肥厚して狭窄している。
周囲の脂肪組織には不整ないし spiculation像が

見られA2 と診断された。低位前方手術が行なわ

れ、切除標本ではRa=Rb の4 型直腸癌である。肉
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眼的には直腸壁のスキルス様の肥厚が目立ち、壁

外脂肪組織には軽度の線維化が見られる。病理組

織学的には、 signet ring cell carcinomaが主体
をなし、一部に粘液癌の要素も見られる。癌は筋

東聞に浸潤し、 一部では筋層外にも連続的に浸潤

している (a 2) 。この外膜浸潤部分がC Tで不

整像あるいはspiculation として見えたものと思

われる。脂肪組織内の癌の浸潤には反応性の変化

は乏しく 、 CT上描出されるとは考えにくい。

【症例ち 】 く粘液癌 > (図 5 a -c) 

66歳男性、 Rb直腸癌。術前のCTでは、 内腔

に突出するかなり大きな腫療で、 内部に斑状の 10

胃 densityareas が見られる。直腸の壁は腫寝付

着部と思われる左後方では見えなくなっており、

斑状の low density areas は管腔外と思われる部

位にもいくつか認められ、 A2 と診断された。摘

出標本では 3型の直腸癌であり、粘液癌の像を呈

する。腫療の一部は筋層を越えて脂肪組織内でも

粘液結節状を示し (a2) CT上見られた管腔内
外での low density areas に一致するものと恩わ

れる。 CT上の斑状の low density areas は腫虜

内部の粘液塊を見ていたものと考えられる。

図 1 a :症例 1 の術前CT像。

腫属部の直腸後壁から周囲の脂肪組織内へ入
り込む spiculationが認め られる。
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【おわりに】

直腸痛の壁外浸潤のCT像を病理組織学的所見

と対比検討した。 CT上見られた腫境部直腸壁と

その周囲脂肪組織の変化には、腫虜そのものの浸

潤によるものと、それに伴う線維化などの組織反

応が複雑に混ざり合って反映されていると考えら

れる 4) 。しかもその程度は症例ごとに様々である。

また、 癌浸潤部周囲には、 時に ab s c e s s を形成す

る強い炎症細胞浸潤が見られることがあり、 CT

上真の浸潤癌との鑑別は容易でなし、。さらに、脈

管侵襲が中心で周囲に反応性の変化が乏しい場合

や、 4型直腸癌のような広範なびまん性浸潤はC
Tでその浸潤範囲をとらえることはきわめて困難

と考えられる。これらの点を踏まえた上で慎重な

CT診断を行なうことが必要で、ある。

【文献】

1) 森武生、他:骨盤内臓器全摘術の適応と問題

点. 臨床外科目 : 985-990, 1990. 
2) Ruedi F. Thoeni: CT evaluation 01 carcino 

m a 0 1 t h e c 0 I 0 n a n d r e c t u m. 

3) 大腸癌研究会編:大腸癌取被い規約改定第4

版.金原出版、 198う.
4) 飯野弥、他 :直腸癌進展と病理学的所見一

とくに CT所見との対比とその問題点.腹部画像

診断12: 107寸 13， 1992. 

図 lb: 切除標本の割面。

癌の浸潤が直腸外脂肪組織へ及び、 強い線維

化を伴っている。

図 1 c : HE染色ルーペ像。

固有筋層は腫療に浸潤されて断裂し、周囲の
脂肪組織には炎症細胞浸潤と線維増生を伴っ
た癌浸潤が認められる。
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図 2a: 症例 2の術前CT像。

腫虜の潰虜底に接する周囲脂肪組織に濃度の

上昇が認められる。
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図2b:HE染色ルーペ像。

潰摸底部で=は筋層が断裂し、周囲脂肪組織に

癌の浸潤が及んでいる。

図3a: 症例 3の術前CT像。

右後方に偏在する腫寓外方の脂肪組織に s p i c 

u I a t i 0 nが認められる。

図 3c : 組織像 (x25) 
壁外脂肪組織内での中分化型腺癌のリンパ管

侵聾を見る。

図4a: 症例4の術前CT像。

直腸の全周性肥厚と狭窄像があり、周囲脂肪
組織には spiculation が見られる。

図 3b:EVG染色ルーペ像。

腫療部の周囲脂肪組織内に軽度の線維化が認

められる。

図4b: 問、切除標本の割面。

直腸壁のスキルス様の肥厚が目立ち、壁外脂

肪組織には軽度の線維化が見られる。
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図4c: 問、 AB - PASS染色ルーペ像。

癌は筋束聞に浸潤し、一部では筋層外にも連

続的に浸潤している。脂肪組織内では反応性
の変化は乏しい。

図4d: HE染色組織像。

脂肪組織内のsignet ring cell carcinoma. 
(x 25) 

図 5a: 症例ちの術前CT像。 図ち b: 問、切除標本の割面。
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内腔に突出する腫虜の内部に斑状の low dens 

i t Y a r e a 5 が見られ、それは管腔外と思われ

る部位にも認められる。

粘j夜癌の像であり、腫療の一部が筋層を越え

て脂肪組織内でも粘液結節状を示している。

図 5 c :問、 AB - PASS染色ルーペ像。
著明な粘液産生像が認められる。
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MR内視鏡による直腸癌の深達度診断
村野明彦、佐木文雄、木戸 長一郎1ヘ
中村常哉、小林世美2) 、平井孝、

加藤知行3\ 野崎敦、中川広純、

森谷浩人、吉留英二引:

愛知がんセンタ ー放射線診断部1)、
消化器内科2) 、消化器外科3】 、

横河メデイカル4 )

【はじめに】

内視鏡誘導下に、日 dorectal surface coil を

直腸病変部の中心に正確に置くことができるMR

内視鏡を開発し、 11例の直腸癌患者に深連度診断
を行ない、良好な結果を得た。今回、 MR内視鏡

の概要および臨床結果を中心に報告する。

【対象および方法】

1. 1992年 1 月から同年6月までの 6 ヵ月間に愛
知がんセンタ←を受診され、かっ、大腸造影検査
および組織生検にて直腸癌と診断され手術を受け

た 11症例を対象とした。
2. MR 1 の撮像は1. 5-T Signa Advantage (GE M 

e d i c a 1 S y s t e m) を用い、 body coi 1 および E S Cを

使用し直腸癌の深達度の診断能を比較検討した

(表 2) 。

3. pulseseQuences は、 spin-echo (SE) 法， 20 

-および 30-fast Spoiled Grass(SPGR) 法を用い

た(表 2) 。

4. MR 1 撮像の手順は次の通りである。まず、
内視鏡誘導下に、 endorectal surface co 

i 1 (ES C) を直腸病変の中心に置き、コイル部分に

マウン卜したballoon を拡張させ、撮像を開始し

た。

5. c 0 i 1 の位置決めには、 body coi 1 SE法横断像

冠状断像および: surface coi 1 20-fast SPGR 法矢

状l新像を使用した。

6 . 直腸癌の深達度診断はESC横断像でなされ、

pulse seQuence として、 30-fastSPGRおよび:TL-w

eighted SE法を使用した。

7 . 最後に、直腸周囲のリンパ節転移を診断する

ために、 body coi 1 TI-weighted SE法横断および

矢状l析像を撮像した。

8. また、摘出された S状結腸一直腸移行部の粘
膜下に Lipiodol hystoacryl および:' C 0 n t e の混合

物1m 1 を注入し、標本撮影を行なった。

【結果および考察】

1. MR 1 検査の surface coi 1 像では、臆療は骨

絡筋とほぼ同様の信号を呈 し、 MR内視鏡により
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11症例の直腸癌を鮮明に描画した。

2. このうち、 9 例を正確に深達度診断ができた

(表1)。

3白 また、 11 例中 2WIJは全周性の強い狭窄像を呈

していたが、 E S Cを病変の中央に留置でき、この

1 例では、周囲臓器浸潤を描画した。

4. R e t r 0 s p e c t i ve S t u d y では、この深達度診断

は 100% と考えられる。この過剰診断した 2例中
1 例は腔壁への浸潤が疑われ、かつ、 手術時、腔

壁浸潤と診断され子宮付属器合併切除がなされた

(図4) 。

5. しかし、病理組織学的診断では、直腸癌の他
臓器浸潤は否定され、この原因として、癌浸潤に

伴う炎症性の癒着を考えた(図4 D) 。

6. また、リンパ節は円形、または、楕円形を呈
しており Tl 強調SE法，横断像では低信号とし

て描画された(図 5) 。

7. 直腸周囲リンパ節転移は、大きさが直径 5mm
以上のものを陽性とした(図 5) 。

8. MR 1 検査では、病理組織学的にリンパ節転
移の証明された4例のうち 3 例を正確に描画でき

た。

9. 30-f as t SPGR法では、 20秒の撮像時間で16ス
ライス像が得られ、かっ、スライス幅は 2mmであ

った。

10 . また、 S Eì法に比較し腫療と周囲臓器とのコ

ントラストが強調され、腫虜を鮮明に描画できた。

11. 一方、 body coi 1 SE法ではしばしば腫虜自体

を描画できないこともあり、この深達度診断はうO

%であった。

12 . 摘出標本撮像では、粘膜は高信号，粘膜下層

は低信号，固有筋層は等信号、そして紫膜および

紫膜下層は低信号として描画された(図 2A ・ B ，

3A ・ B) 。

13.直腸のように動きのない臓器では、使用可能

と考えるが、上部消化管縦隔および騨臓等の適応、

を考えると、 MR内視鏡の一本化，撮像時間の短

縮等の改善が必要である。

【結語】

1) 11 例の直腸癌患者にMR内視鏡検査を行ない、

MR内視鏡像と組織病理学的に比較検討した。

2) 直腸癌 11例中 9例を正確に、深達度診断がで

き良好な結果を得た。

3) 3D-fast SPGR法は、 scan time が短く、臆痕

と周囲臓訴のコントラスト分解能が優れ、深達度

診断に有用な seQuenceで、あ っ た。

4) 標本撮影では、直腸壁の 6層構造を描画し得

た。
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図 1 : MR内視鏡

A ， 全体像: 矢印部分の receiver coil は、内視
鏡同様可動する。

B, surlace coil部分の拡大像 :2つの円い印は

コイルの機能而を表す。目的とする病変にこの印
を合わせ撮像する。

C , コイ jルレ表面 iにこ balloonを付lけ:t 5m凶n川lけlの空気で
張させたもの:斗balloon!はま a r t i 1 a c けlを軽減し、か
つ、腸管を適当に緊張させ、鮮明な像を倉1) っ てい

る。これらの操作は、深達度診断に良好な画質を
もたらす。

図 2: 標本撮影

(撮像条件; 3D-I as t SPGR法， 23/7. 7, 256 x 256, 
2 ・ 4 NEX, FOV: 8cm) 
A，摘出した大腸(直腸一大腸移行部)の粘膜下

に conte ， n-butyl 2-cyanoacrylate , I ipiodolの混

合液 1 mlを注入し損像した。粘膜(矢頭小) ，粘
膜下層(矢頭大) ，固有筋層(矢印中)および紫

膜一紫膜下層(矢印大)の4層は、それぞれ高信

号，低信号， 等信号および低信号として描画され

ている。

B , balloonの空気を抜き腸管の緊張をとると、

固有筋層は輪走筋(矢印小)と縦走筋(矢印中)

に分離された 3層に描画され、かっ、粘膜下層は

より鮮明な像となる。

C ，病理組織標本
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図 3:80rr-3型直腸癌の壁外転移による直腸壁浸
潤の生および固定標本:

A，直腸壁は 6層に分離され粘膜下層が肥厚して

いる。腫癌径は12mmで=ある(矢印)。

B ， 生標本では紺1~ 、低信号帯として描画され、転

移巣はコントラストが強調されている。また、こ

の周囲に低信号帯をみる。

C，病理組織標本

図4: 臨床例 1

A, 80dy coi I を使った SE 法， a x i a I 像では、

全周性狭窄像を呈した80rr-2型直腸癌と腔壁との

聞に perirectal fat は消失しており、腔壁への直

接浸潤と考えた。

B ; surface coil を使った SE法， a x i a I 像でも、

腫療は直接腔壁に浸潤しており A3の所見を得た。

しかし、 body coi I と比較すると、腫虜像がより

鮮明になっているのがわかる。

C, 3D-fast SPGR法， a x i a I 像では、腫痕と腔壁

との聞に淡い低信号帯が存在しており直接浸潤は

否定できる(矢印)。

D，病理組織標本では、深達度 a2 と診断された。

図ち:臨床例2

この症例は、病巣周囲に直径 5mrn大の転移リンパ

節が明瞭に描画されているが、腫療の深達度はpm

であった。

A , SE法， a x i a I 像，

B, surface coil を使った SE法， a x i a I 像，

C , 3D-fast SPGR法，日 i a I 像である。
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