
新生児低酸素虚血性脳症と潜在性脳血管障害 
 

早川 克己 
 

京都市立病院 放射線科 
 
 

著者の希望により掲載しません 



小児の脳炎及び急性脳症の画像診断 
 

石藏 礼一 
 

兵庫医科大学放射線医学教室 
 
 

著者の希望により掲載しません 



頭蓋底病変の画像診断 
 

北島 美香 
 

熊本大学医学部附属病院 中央放射線部 
 
 

著者の希望により掲載しません 



唾液腺の画像診断

岐阜大学 放射線科 加藤博基

大唾液腺 (major salivary gland)
耳下腺 (parotid gland)
顎下腺 (submandibular gland)
舌下腺 (sublingual gland) 

小唾液腺 (minor salivary gland)
口唇腺、頬腺、口蓋腺、臼歯腺、舌腺

唾液腺の分類

大唾液腺 (major salivary gland)
耳下腺 漿液腺
顎下腺 混合腺（漿液）
舌下腺 混合腺（粘液）

唾液分泌
唾液分泌量＝1000-1500ml/日
交感神経、副交感神経の二重支配を受ける。

1）安静時唾液分泌
顎下腺；65%, 耳下腺；23%, 舌下腺；4%, 小唾液腺；8% 

2）刺激時唾液分泌
耳下腺の分泌量が増大し，50%以上になる。

唾液腺の機能

耳下腺や顎下腺は表在性に位置する臓器のため，
超音波での観察が有用であり，超音波ガイド下での
生検も容易である。

深部病変の診断にはCTやMRIが有用であるが，
特にMRIは組織コントラストに優れており，
局在や進展範囲の診断，質的診断に寄与する。

唾液腺の画像診断

耳下腺腫瘍診断のポイント

耳下腺腫瘍の80％が良性腫瘍。
耳下腺良性腫瘍の90％が多形腺腫とワルチン腫瘍。
耳下腺腫瘍の70％が多形腺腫かワルチン腫瘍。

多形腺腫とワルチン腫瘍の比率は5：1だったが，
最近の報告ではワルチン腫瘍が増加傾向にある。

多形腺腫とワルチン腫瘍の画像所見を
理解しておくことが重要

30～50歳代に多い。やや女性に多い。
好発部位：耳下腺(68％), 口蓋(11％), 顎下腺(10％)。
単発・片側性、浅葉に好発する。
境界明瞭・辺縁平滑な円形・類円形腫瘤。
大きくなると分葉状・八頭状。

病理学的には線維性被膜の形成は様々。
上皮性細胞と筋上皮細胞から構成され、
筋上皮細胞が粘液基質や類軟骨基質を産生する。

多形腺腫（pleomorphic adenoma）

T2強調像の信号強度と病理組織像の関係

高信号 ： 粘液基質・類軟骨基質
等信号 ： 上皮性細胞
低信号 ： 膠原線維

T2強調像で低信号の線維性被膜。
dynamic studyでは漸増性の増強効果を示す。
稀に嚢胞変性や異栄養性石灰化を伴う。
拡散強調像のADC値は高い。

多形腺腫（pleomorphic adenoma）
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2番目に多い耳下腺良性腫瘍。
耳下腺に特有で、耳下腺周囲リンパ節からも発生。

50歳以上に多い。男性に多い（男：女＝5：1）。
耳下腺下極の発生が多い。喫煙との関連あり。
両側性、多発性に発生する（10～15％）。

病理学的には好酸性上皮細胞による腺腫と
間質に増生したリンパ組織から構成される。
別名は “adenolymphoma”
大小の嚢胞変性を伴うことが多い。

ワルチン腫瘍（Warthin’s tumor） ワルチン腫瘍（Warthin’s tumor）

嚢胞変性の中に高蛋白成分を含むことがあり、
CTで高吸収、T1強調像で高信号域を示すことがある。

T2強調像では様々な信号強度が混在するが、
充実成分は不均一な中等度から低信号を示す。

dynamic studyでは早期相で濃染し、
後期相で増強効果が低下する（washout）。
99mTcO4

-シンチで集積することが多い。
（オンコサイトーマにも集積する）

拡散強調像のADC値は低い。

多発性両側性耳下腺腫瘤

ワルチン腫瘍

耳下腺内リンパ節

悪性リンパ腫

術後再発多形腺腫

腺房細胞癌

転移

サルコイドーシス

シェーグレン症候群

低悪性度
腺房細胞癌、基底細胞腺癌、明細胞癌、嚢胞腺癌、
上皮性-筋上皮癌、粘液性腺癌、
多形性低悪性度腺癌（PLGA）

低悪性度、中等度の悪性度、および高悪性度
粘表皮癌、腺様嚢胞癌、腺癌 NOS、扁平上皮癌

中等度の悪性度および高悪性度
筋上皮癌

高悪性度
唾液管癌、未分化小細胞癌、癌肉腫、
大細胞未分化癌、小細胞未分化癌

組織学的悪性度による分類

粘表皮癌（mucoepidermoid carcinoma）

耳下腺では最多、顎下腺や小唾液腺では
腺様嚢胞癌に次いで2番目に多い悪性唾液腺腫瘍。
耳下腺：顎下腺＝9：1。
20～40歳代に多い。 小児にも発生する。

組織学的に低，中，高悪性度に分類される。

1. 低悪性度（Grade1）--- 非浸潤性、嚢胞変性
粘液産生性細胞（杯細胞様）が主体。時に中間細胞。

2. 中悪性度（Grade2）--- 浸潤性、充実性
中間細胞が主体。時に扁平上皮細胞。

3. 高悪性度（Grade3）--- 壊死
扁平上皮細胞が主体。

腺様嚢胞癌（adenoid cystic carcinoma）

顎下腺や小唾液腺で最多の悪性唾液腺腫瘍。
40～50歳代に多い。20歳以下には稀。

組織学的に低，中，高悪性度に分類される。
1. 低悪性度（Grade1, tubular（管状））
2. 中悪性度（Grade2, cribriform（篩状））
3. 高悪性度（Grade3, solid（固形））

頻度は、中＞低＞高悪性。
耳下腺では低悪性，小唾液腺では高悪性の傾向。
神経周囲進展が有名。血行性転移は肺に多い。
悪性度が高いと画像所見でも浸潤性辺縁を示す。

腺房細胞癌（acinic cell carcinoma）

低悪性度唾液腺腫瘍。
90％が耳下腺に発生する。
40～50歳代に多い。女性に多い。

稀に両側性，多発性に発生する。
多くは境界明瞭（良性腫瘍（多形腺腫）に似る）。
早期濃染＋washoutパターン（ワルチンに似る）。
ADC値はワルチン腫瘍より高い。
腫瘍内部に出血や壊死を伴うことがある。

多形腺腫由来癌
（carcinoma ex pleomorphic adeoma）

全多形腺腫の3～4％に生じる。
好発年齢は50歳以上。耳下腺に好発。

長期間にわたってほぼ無症状の腫瘤が存在し、
急速な増大傾向や疼痛、顔面神経麻痺が出現する。

悪性転化までの期間は2～50年、平均20年。
診断時に25～50％でリンパ節転移陽性。

腫瘍内に壊死や出血を伴うことが多い。
癌の成分は細胞密度が高く、T2強調像で低信号を
示す傾向にある。また癌の成分はADC値が低い。
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悪性リンパ腫（malignant lymphoma）

ほとんどがB細胞型リンパ腫。
原発性耳下腺リンパ腫としてはMALTが多く、
Sjogren症候群や慢性唾液腺炎で発生頻度が上昇する。
全身リンパ腫の二次的浸潤はDLBCLが多い。

耳下腺腺内リンパ節病変は辺縁平滑になり、
耳下腺実質病変は辺縁不整になる傾向。
両側性、多発性に発生することがある。
極めて低いADC値を示すことが特徴。

シェーグレン症候群（Sjogren syndrome）

40～60歳の中年女性。男：女＝1：14。

厚生省の診断基準(1999年)
1. 口唇小唾液腺の生検組織でリンパ球浸潤がある
2. 唾液分泌量の低下、唾液腺造影異常
3. 涙の分泌低下
4. 抗SS-A抗体か抗SS-B抗体が陽性

急性期に腫脹、慢性期に萎縮。
唾液腺造影でapple tree appearance。
MRIでsalt and pepper appearance。
（低信号はリンパ球集合体/石灰化、高信号は脂肪）
リンパ上皮性病変の合併。
悪性リンパ腫（特にNHL）の合併率44倍。

慢性硬化性唾液腺炎（IgG4関連疾患）

頭頸部領域のIgG4関連疾患

1. 慢性硬化性唾液腺炎（Kutter tumor）
2. 慢性硬化性涙腺炎（Mikulicz症候群）
3. 炎症性偽腫瘍（眼窩、下垂体、硬膜、脳室内）
4. 三叉神経腫脹（V1～V3）
5. 慢性副鼻腔炎
6. Riedel甲状腺炎（極めて稀）
7. リンパ球性下垂体炎

慢性硬化性唾液腺炎（IgG4関連疾患）

50～70歳代。男：女＝2：1。
両側性。
顎下腺＞耳下腺、舌下腺、小唾液腺。
組織所見は形質細胞が多数、線維増生が高度。

画像所見は両側顎下腺の腫脹。
T2強調像で軽度高信号。
拡散強調像のADC値は低下。
（良性腫瘍より低いが、悪性腫瘍との有意差なし）

ダイナミックMRIによる鑑別

Time intensity curve

①Peak Time
＞120sec； 多形腺腫
＜120sec； ワルチン腫瘍、悪性腫瘍

②Washout Ratio
＞30％； ワルチン腫瘍
＜30％； 悪性腫瘍

Yabuuchi H, et al. Radiology. 226:345-354, 2003. 

拡散強調像（ADC値）による鑑別

ADC value

①多形腺腫＞ワルチン腫瘍

②悪性腫瘍＞ワルチン腫瘍（overlapあり）

＊下記の論文にはリンパ腫は含まれていないが、
一般的にはADC値が高い順に、
多形腺腫＞悪性腫瘍＞ワルチン腫瘍＞リンパ腫

Habermann CR, et al. AJNR. 30:591-596, 2009. 

ダイナミックMRIとADC値による鑑別

Time intensity curve

①Peak Time
＜120sec； ワルチン腫瘍、悪性腫瘍

②Washout Ratio
＞30％； ワルチン腫瘍、腺房細胞癌
＜30％； 悪性腫瘍

ADC値

腺房細胞癌＞ワルチン腫瘍

Yabuuchi H, et al. Radiology. 249:909-916, 2008. 

まとめ

耳下腺腫瘍画像診断のポイント

頻度の高い多形腺腫とワルチン腫瘍の
典型的な画像所見を正確に理解する。

もし組織型を特定できなければ、
良悪性を診断するように努める。
それも難しければ、良性-低悪性の群と、
中高悪性-炎症の群に分ける。

基本的はT2/T1強調像の信号で診断するが、
拡散強調像やダイナミック造影の所見も参考に。
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肝の画像診断 
 

五島 聡 
 

岐阜大学医学部附属病院 放射線科 
 
 

著者の希望により掲載しません 



胆膵の炎症性疾患の画像診断

金沢大学放射線科　蒲田敏文

第40回断層映像研究会　教育講演
2011年9月16日(金)

1

胆膵の炎症性疾患

肝内結石と肝内胆管炎

急性胆嚢炎とその関連疾患
急性壊死性胆嚢炎，胆嚢捻転症，出血性胆嚢炎，
気腫性胆嚢炎，Mirrizi症候群，etc)

急性膵炎の診断と重症度判定

2

肝内結石(hepatolithiasis)
全胆道結石の約2.2% (1992年)～0.6%(2006年)

肝内限局型が約58%

左葉のみが45-48%、両葉が26-29%、右葉が21-26%

ビリルビンカルシウム結石(80%),コレステロール結石(17%)

腹痛、黄疸、肝内胆管炎、肝膿瘍、胆管癌合併(2.5-5%)

CTでは肝内結石は石灰化が乏しい場合には検出できない

MRI: T1強調像で高信号を呈するのが特徴で、有用性が高い
        T2強調像は低信号～高信号
　　　MRCPでは評価困難な場合もある

Gabata T, et al. Intrahepatic biliary calculi: correlation of unusual MR 
findings with pathologic findings. Abdom Imaging 2000;25:266-268

3

68M溶血性貧血
肝ヘモジデローシス
肝内結石

単純CT 造影CT

T2WI(FS) T1WI(FS)

原因不明の肝内胆管拡張で紹介．CTでは肝左葉の胆管拡張(矢印)を認めるが，明らかな結石や腫瘤
は指摘困難．拡張胆管はMRIの脂肪抑制T2強調像では高信号，脂肪抑制T1強調像では著明な高信号
(矢印)を呈し，肝内結石と診断．溶血性貧血が原因の肝内結石(ビリルビン結石）であった．

切除標本

4

肝内胆管炎

 胆道結石，胆道腫瘍，膵胆道系術後

 発熱，黄疸，胆道系酵素上昇

 dynamic CT早期相：肝のびまん性の不均一濃染

 胆管炎による炎症が末梢レベルのグリソン鞘内の門脈
枝に波及→門脈血流の低下→動脈血流　増加による濃染

 胆管炎の改善とともに不均一濃染も軽減～消失

Arai K et al. Dynamic CT of acute cholangitis: early inhomogeneous enhancement 
of the liver.AJR. 2003 Jul;181(1):115-8. 

5

胆石

総胆管結石

B. 動脈相 C. 平衡相A. 単純

74F 胆石+総胆管結石 (発熱，腹痛，胆道系酵素上昇): 肝内胆管炎
単純CT(A)では胆嚢の腫大，胆石，総胆管結石を認める．ダイナミックCTの動脈相(B)では肝内胆
管拡張は認めないが，肝実施全体に不均一な濃染を認める．平衡相(C)では肝の不均一濃染は消失
している．

6

94F 総胆管結石，黄疸＋肝内胆管炎，EST前後比較

発症時

EST治療後

動脈相 平衡相単純

上段の総胆管結石による胆管炎発症時のダイナミックCT動脈相(B)では肝全体に不均一濃染を認
める．下段のESTによる結石除去後のダイナミックCT動脈相(E)では不均一濃染は消失してい
る．ダイナミックCTは胆管炎の経過観察にも有用である．

A B C

D E F

7

ダイナミックMRI(動脈相)

DWIT2WI (FS)

T1WI (FS) ダイナミックMRI(平衡相)

62M　肝内結石＋区域性胆管炎＋肝膿瘍

発熱と胆道系酵素上昇で発症．CTでは右葉S8の胆管を認めるが，原因は不明であった．MRIのT2WI(FS)
とDWIではS8に区域性の高信号域を認め，ダイナミックMRIで区域性に濃染している．肝膿瘍も合併して
いる．S8の拡張胆管の根部にはT1WI(FS)にて高信号を呈する肝内結石を認める．

造影CT

肝内結石

肝膿瘍

区域性胆管炎

区域性胆管炎

区域性胆管炎

肝膿瘍

8
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超音波：結石， 胆泥，胆砂 ，胆嚢腫大，壁肥厚(三層構造），　
ドプラ超音波での胆嚢壁内血流増加，胆嚢周囲液体貯留

CTでは非石灰化結石は指摘困難．胆嚢腫大，胆嚢壁肥厚と濃染，
胆嚢周囲肝実質の一過性濃染

胆石はT1強調像，T2強調像では低信号，ビリルビン結石はT1強
調像で高信号

浮腫状に肥厚した胆嚢壁は 脂肪抑制T2強調像で高信号．肝炎や
腹水，低蛋白血症に伴う胆嚢浮腫と胆嚢炎との鑑別が重要

肝十二指腸靭帯～肝内のグ リソン鞘の浮腫状変化を反映 して脂
肪抑制T2強調像で高信号 (periportal abnormal intensity: PAI)

急性胆石胆嚢炎の画像所見

9

A B C

D EF

62歳男性　急性胆石胆嚢炎
A. 単純CT， B,C. ダイナミックCT(動脈相)，D,E.ダイナミックCT(平衡相)，F.動脈相冠状断再構成(MIP)画像
単純CT(A)では胆嚢腫大，胆嚢壁肥厚および頸部の結石(矢印)を認める．ダイナミックCTの動脈相(B,C)では胆嚢周囲肝　
実質の早期濃染(矢頭)が明瞭である．平衡相(D,E)では肝の濃染は消失している．造影では胆嚢粘膜の濃染と粘膜下の浮腫
(C,E:＊)が明瞭である．動脈相の冠状断像(F)では胆嚢静脈還流域(矢頭)の濃染を認める．

＊

＊

10

Yamashita K, et al. CT finding focal increased attenuation 
of the liver adjacent to the gallbladder in acute 
cholecystitis. AJR 1995;164:343-346

急性胆嚢炎では肝実質内へ還流する胆嚢静脈血流が増加す
るために，胆嚢周囲の肝実質が一過性に濃染します．　　
肝実質への炎症波及と誤認しないようにする必要がある．

S5 S4

parabiliary venous plexus

選択的胆嚢動脈造影

急性胆嚢炎，一過性肝実質濃染

pCT dynamic CT CECT

11

急性胆石胆嚢炎

急性ウイルス肝炎

急性胆嚢炎は胆嚢の炎症が肝十二指腸靭帯を介して肝内グリソン鞘へ波及するので，MRIの
T2強調像で急性肝炎と類似した所見を呈することがある．鑑別は肝炎では肝実質の信号が増
強することと，胆嚢炎では胆嚢周囲肝実質がダイナミックで濃染する点である．

肝実質高信号

T2WI (FS)

T2WI (FS)

急性肝炎と急性胆嚢炎の胆嚢浮腫の鑑別

12

急性出血性胆嚢炎
症例１

症例2

ENBD後 経過CT発症時CT

T1WI発症時CT T2WI

症例1,2とも下血で発症し，内視境で乳頭より出血が確認されている．単純CTで胆嚢
内（症例1では総胆管内にも）に出血を示唆する高吸収域 を認める．症例2では胆嚢内
はT1WIで高信号，T2WIで高信号と低信号が混在（亜急性期出血）している．

胆嚢内高吸収

胆管内高吸収

胆嚢内高吸収 胆嚢内高信号 胆嚢内低信号&高信号

13

84F 壊死性胆嚢炎

胆嚢頚部のみ粘膜濃染

胆嚢体部壁造影効果なし

造影CTでは胆嚢頚部の粘膜のみ濃染している．体部の胆嚢壁は造影効果を認
めない．組織学的にも体部粘膜には広範な壊死を認めた．

ｐCT early late

14

気腫性胆嚢炎
(Emphysematous cholecystitis)

肝内胆管内ガス

総胆管内ガス

胆嚢壁内ガス

78F
腹痛，発熱，黄疸，糖尿病

本症の特徴は
1.糖尿病患者に多い
2.ガス産生嫌気性菌による
胆嚢炎が多い
3.胆嚢壁内にガス
4.胆嚢内腔～胆管内にも　
ガスをみとめることがある

15

胆石胆嚢炎＋閉塞性黄疸 (Mirrizi症候群)

本例は胆嚢頚部の結石嵌頓による胆石胆嚢炎である．総肝管の狭窄は結石の圧排によるものでは
なく，胆嚢頚部の炎症の波及によるものと考えられる．USでは総肝管(CHD)の狭窄部周囲のエ
コーレベルが上昇しているが，これは炎症波及による胆管周囲脂肪織の肥厚を示唆している．

総肝管壁肥厚狭窄

総肝管狭窄

胆嚢頚部結石

結石

総肝管狭窄

総肝管周囲の
エコーレベル上昇

肝内胆管拡張

16
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急性膵炎のCT所見

膵腫大，膵周囲脂肪濃度上昇

膵周囲前腎傍腔の液体貯留，前腎筋膜肥厚

膵仮性嚢胞

後腹膜腔～横行結腸間膜の脂肪壊死

膵実質内壊死

17

脂肪壊死 (fat necrosis)

重症急性膵炎では，前腎傍腔，結腸間膜，小腸間膜
に脂肪壊死を伴う頻度が高い

CTでは液体貯留にくらべて濃度が高いが，滲出液
と鑑別が難しい濃度を呈することもある

脂肪壊死部は造影では不均一な造影効果を示し，既
存の血管の走行が同定できる

脂肪壊死は出血を伴う頻度が高いので，MRIのT1
強調像では高信号を呈する。特に脂肪抑制が有用

膵実質の壊死もT1強調像で高信号を呈する

18

TC

＊ ＊
＊＊

＊＊ ＊＊
＊

PH PH

TC TC

SMA

SMA
＊

＊＊

RCA

＊

＊

60歳代男性　急性膵炎,　腸間膜(＊)，結腸間膜(＊＊) 脂肪壊死

＊＊

腸間膜(＊）および横行結腸間膜(＊＊)のやや濃度の高い脂肪壊死を認める．造影では脂肪壊死内を脈
管が走行している．

PCT CECT

Cor MIP

19

胆石症，急性壊死性膵炎 (脂肪抑制T1強調像造影前後)

膵体部出血性壊死

＊
＊

＊

＊
＊

膵体部出血性壊死

＊
＊

＊

＊
＊

A C

B D

MRIの脂肪抑制T1強調像 (造影前: A, B/ 造影後: C,D)では、膵体部には造影前(B)で高信号，造影
後(D)で造影不良な出血性壊死が明瞭に指摘できる．また膵周囲の後腹膜腔の出血性脂肪壊死(    )
も膵体部の壊死部と同様の信号を示す．脂肪壊死は出血を伴うことが多いので，その診断には脂肪
抑制T1強調像が有用である．

＊

胆石

脂肪壊死は出血を伴うことが多い
20

急性膵炎の重症度判定基準
 (厚労省難治性膵疾患に関する調査研究班 2008年)
B. 造影CT Grade (Grade2以上は重症とする）

前腎傍腔 0点

結腸間膜根部 1点

腎下極以遠 2点

① 炎症の膵外進展度

② 膵の造影不良域
膵を便宜的に３つの区域（膵頭部，膵体部，膵尾部）
に分け，判定する．

各区域に限局している場合，
または膵の周辺のみの場合 0点

２つの区域にかかる場合 1点
２つの区域全体を占める，
またはそれ以上の場合 2点

1点以下 Grade 1

2点 Grade 2

3点以上 Grade 3

①＋②の合計スコア

重症急性膵炎は特定疾患治療研究
事業（医療費の公費負担制度)対象
原則として６ヶ月間（更新可），
医療保険の自己負担分が公費負担

21

＊

横行結腸間膜

＊

＊

＊
＊

＊
＊
＊

A

B

C
横行結腸間膜

TC

TC

DC

TC

AC

DC
PT

J

J

造影CT(A-C)では膵全体が軽度腫大しているが，明らか
な造影不良域は認めない．左前腎傍腔と横行結腸間膜根
部に滲出液貯留(     )を認めることから，急性膵炎 CT 
Grade 1と診断できる．
AC:上行結腸，TC:横行結腸，DC:下行結腸

冠状断

＊

左前腎傍腔

急性浮腫性膵炎 (CT Grade 1)

22

＊

＊

＊

＊

＊

＊＊

A B

C D

E F

＊

＊

＊

＊

＊

＊＊

膵尾部

膵体部濃染不良域

中結腸静脈
横行結腸間膜

膵体部の壊死は単純CT(C)では評価で
きないが，造影CT(D)では造影不良域
として診断可能である．
また単純CTでやや濃度が高く，造影
CTで造影不良な脂肪壊死(    )を小網
(A,B)，左前腎傍腔(A～D)，横行結腸
間膜(E, F)に認める．
膵濃染不良域の程度(膵体部から一部膵
尾部に及ぶ)と，脂肪壊死が横行結腸間
膜根部に認められることからCT Grade 
2と診断できる．

急性壊死性膵炎 (CT grade 2)
胆石症

＊

膵頭部

23

A

B C

重症急性膵炎 CT Grade 3
膵濃染不良域

膵濃染不良域

＊
＊

＊

＊＊

＊

＊

＊

＊

造影CT(A,B)ならびに造影後冠状
断再構成画像(C)では膵頭部～膵体
尾部に広範な造影不領域（２つの
区域以上) を認める．腹水を認める
他に、脂肪壊死(    )が両側前腎傍
腔および横行結腸間膜根部に認め
られる． 前腎傍腔の脂肪壊死は腎
下極を越えて骨盤腔内にまで達し
ていることから CT Grade 3の重
症膵炎と診断できる．

＊
横行結腸間膜

＊

＊

＊

24
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一般診断医のための心臓 CT診断のABC 
 

陣崎 雅弘 
 

慶應義塾大学 放射線診断科 
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一般診断医のための心臓MRI の ABC 
 

北川 覚也 
 

三重大学医学部附属病院 中央放射線部・放射線診断科 
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胸部における血管系の正常変異 
 

伊藤 雅人 
 

名古屋市立大学医学部放射線医学分野 
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胸部単純X 線写真読影の pitfall： 
 reading error をなくすための基礎的知識と読影法 

 
髙橋 雅士 

 
滋賀医科大学医学部附属病院 放射線部 
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子宮頸部嚢胞性疾患の画像診断 
 

藤永 康成 
 

信州大学医学部附属病院 放射線科 
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卵巣嚢胞性病変の画像診断 
 

前田 哲雄 
 

神戸大学医学部放射線医学分野 
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膝関節のMRI ─ 基本とピットフォール ─ 
 

新津 守 
 

埼玉医科大学病院 放射線科 
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肩関節のMRI
基本とピットフォール
腱板断裂と萎縮

佐志隆士@八重洲クリニック
HomePage：Ryuji’s Room
FaceBookのページ：肩関節のMRI　解剖　病気　
Twitter: 放射線科医　佐志隆士

基本とピットフォール①
シート状に存在する棘上・下筋腱板停止部
停止部シートが剥離する形態の腱板断裂
基本＝ピットフォール②
痛みが問題、痛みによる二次的機能障害
基本=ピットフォール③ 
Effusionのfilling-inで腱板断裂診断
基本とピットフォール④
斜位矢状断で評価する筋萎縮
引き込み発生→斜位矢状断は評価不能

腱板とは？
棘上・下筋腱の停止部

棘上筋：棘上窩から起始　大結節に停止

棘下筋：棘下窩から起始　大結節に停止

起始部は二つ、停止部は一つ

一頭(腱）二腹筋

棘上・下筋-腱板→シート状

棘上・下筋腱
の起始停止

解剖・撮影：皆川洋至先生

棘上筋腱停止部
棘下筋腱停止部

1枚のシート状
密着
↓

停止腱として
一つの機能

即ち

scaption

肩関節のMRI　改訂第二版
より

TMDUチーム秋田

肩関節のMRI　改訂第二版
より

TMDUチーム秋田

3
on  

(-)

(-)

Scaption 
棘上・下筋腱板  断裂？

○　従来の分類
部分断裂　全層断裂

○シート状腱板停止部
停止部剥離　腱間断裂

64
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従来の腱板断裂分類 	 

	 	 

	 

部分剥離(断裂）→疼痛(+)
↓

疼痛による機能障害

左右方向に完全剥離
↓

解剖学的機能障害

→ ↑

Effusion
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腱間断裂
発症(+)
転倒、重いモノを持った。
○引き込み発生
○痛み、機能障害　

 2

 3

斜位矢状断、関節窩レベル、T2WI
①　各筋、垂直断面積評価
②　棘上窩で骨構造と比較
③   Effusionの影響(-)

筋萎縮評価　
筋内外脂肪量vs筋肉量

(-)

-

66

骨軟部：佐志　隆士



静岡がんセンター生理検査科
植松孝悦

Shizuoka Cancer Center Hospital
Shizuoka, Japan

乳腺画像診断の必須モダリティ

 マンモグラフィ
 乳癌検診toolとして唯一evidenceがある。
 石灰化の診断に有効。
 高濃度乳腺に弱い。

 超音波検査（エコー）
 簡便安価で被曝なし。
 腫瘤の内部性状判断に有用。
 エコーガイド下針生検は臨床に必須。
 客観性が乏しく、検査者の力量に診断能が依存。

 MRI
 ３次元の画像で感度が高い。
 形態だけでなく血流などの機能も解る。
 高価で検査時間長く、特異度が高くない。

Widely accepted as a powerful breast imaging modality

Indications of Breast MRI -乳腺MRIの適応-

 Problem solving following an inconclusive mammograms 
and ultrasound.
 （MMGやUSではっきりしない病変）

 Assessing extent of known primary tumor.
 （広がり診断：局所病期診断）

 Determining response to neoadjuvant  Cx.
 （術前化学療法の効果判定）

 Detecting occult primary tumors.
 （腋窩リンパ節転移が先行した原発不明癌の診断）

近年、欧米では乳癌High risk群の検診モダリティである

General guidelines for optimizing breast 
MRI at 1.5T

from ACR and EUSOBI

 Dedicated bilateral breast coil with prone 
positioning

 Section thickness 1-3mm
 High-in-plane resolution (< 1 X 1 mm)
 High SNR
 High-temporal resolution (1-2 min)
 At least 3 time point: 1 before and 2 after contrast 

administration
 Subtraction or fat suppression

A high magnetic field

 A high signal-to-noise ratio
 Magnetic field strength (B0)に比例する

 Adequate signal homogeneity of fat suppression

→High-spatial resolution

B1 field inhomogeneity at 3.0T

 B1  homogeneity is difficult to achieve and 
maintain with increasing field strength because the 
interactions between coils and biologic tissue 
become significant.
 Hecht EM et al. Magn Reson Imaging Clin N Am 2007;15:449
 Kuhl CK. Radiology 2007;244:929

 → MultiTransmit
 B1 calibrationにより個々の症例ごとに適切なRFパルスを照

射する

 → MammoTrak
 乳房MRIの検査であっても体幹部を磁場の中心に配置してRF

透過の均一性を保つ

3.0 T breast MRIの臨床的意義を
どこに見いだすべきか？

 3.0T乳房MRIの臨床的有用性のエビデンスはまだ
確立されていない。

 これまでのpreliminary studyから1.5Tに比し、同等
もしくはそれ以上の潜在能力があることが示されて
いる。

 3.0Tの高い潜在能力は高い空間分解能と高い時間
分解能の両立が可能であり、non-mass-like 
enhancement (DCIS)の質的診断の向上に臨床的
意義を見いだすべきである。

3.0T Breast MRIは1.5Tに比し本当に高い空間分解能
の“綺麗な”画像を撮像できるのか？

 空間分解能の重要な指標である“spiculation”の描
出能を3.0Tと1.5T比較検討した結果、3.0Tで検査
施行群が統計学的有意に良好であった。

 3.0T sagittal imagesは1.5T axial imagesに比し、
“spiculation”の描出能は統計学的有意に良好で
あった。

 3.0T axial imagesと1.5T axial imagesは
“spiculation”の描出能は同等であった。
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3.0T Breast MRIは1.5Tに比し本当に高い空間分解能
の“綺麗な”画像を撮像できるのか？

造影早期相にin-planeの高分解能画像だけでなく薄
層スライス(0.5mm)による立体的な高空間分解能の

unilateral sagittal imagesを施行するプロトコルが病
理画像にせまる“spiculation”の描出を可能とする
3.0T乳房MRI画像をもたらす。

Scirrhous Carcinoma: High-spatial Resolution 
3.0T Breast MR Imaging Findings with 

Histopathologic Correlation 

HE染色ルーペ像

3.0T乳房MRI矢状断画像
ACQ voxel size=0.8X0.9X0.5mm
REC voxel size=0.4X0.4X0.5mm

61歳 女性 非浸潤癌 (comedo type)

Cluster ring enhancement 
or

Clumped internal enhancement
691157

66歳 女性 DCIS, solid, intermediate

CD31染色

3.0T乳房MRI矢状断画像拡大図
ACQ voxel size=0.8X0.9X0.5mm
REC voxel size=0.4X0.4X0.5mm

高い時間分解能を保持したbilateral DCE breast MRIを施行すると共に造影早期相に
in-planeの高分解能(0.4x0.4mm)と薄層スライス(0.5mm)による立体的な高空間分解
能のunilateral sagittal imagesを施行するプロトコルが病理ミクロ像にせまる“臨床的
意義”のある3.0T乳房MRI画像を可能とする。

38歳 女性 線維腺腫

1.5T乳房MRI矢状断画像 3.0T乳房MRI矢状断画像

ACQ voxel size=0.8x0.9x0.5mm
REC voxel size=0.4x0.4x0.5mmVoxel size=0.7x1.24x1mm

Take home messages

 Philips 3.0T MRI Achieva 3.0T TXを16ch coils (MammoTrak)と最新
のソフトウェア(MultiTransmit and SmartExam Breast)を併用する
ことにより、病理像に迫る“綺麗な”高空間分解能である乳房MRI画
像を高時間分解能を保持したまま得ることが可能である。

 高い空間分解能と高い時間分解能を両立可能な3.0T MRIの高い潜在能
力を臨床に最大限に発揮できるプロトコル(Combined Bilateral Axial In-
plane High Spatial and Temporal  Resolution Examination and Unilateral 
Sagittal In-and Trough-plane (Ultrathin) High Resolution Examination)を
理解して採用することは非常に重要である。

 In-planeの高分解能画像に加えて、through-planeの高分解能画像
（Ultrathin slice [0.5mm])を撮像するプロトコルにより、立体的な高
分解能画像を得ることが病理像に迫る“臨床的意義のある”3.0T乳腺
MRI検査となる。最新3.0TMRIではこのようなプロトコルは容易に組
むことができる。

Uematsu T., Shizuoka Cancer Center Hospital
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FDG-PET/CT 読影：生理的集積とピットフォール 
 

福地 一樹 
 

静岡県立総合病院静岡 PET イメージングセンター 
 
 

著者の希望により掲載しません 
 




