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巻i/鰯/言
新理事長就任に当たって

日本小児放射線学会理事長

藤岡睦久

本年４月より平松腿ＩＷＥ生の後任として，当学会の１１脚長を拝命いたしました．

小児放射線医学は私の割'１とするところのものであり、それを遂行する学会を代表

しおlU:話することが(ll来る立場を与えていただいたことに感謝すると同時に，本学

会の定款にjiLき，その'１１１１９を達成するために全身全霊を注ぐ所存であることを会員

の皆様にお鞭い申し上げる次第であります．

本学会には小児の放射線医学に関心のある医師が．その所属科の枠を超えて参加

しております．放射線科に所腿するものが約半数であり，小児科と小児外科がそれ

ぞれ残りの約半数づつを占めております．現在わが国において日常的に小児放射線

医療を実施しているのは主に小児科医や小児外科医であり，，閉いレベルの小児放射

線医療をわが国の子供たちに提供するという目的からは，すべての小児医療に携わ

る医師に本学会に所属していただきたいところであります．一方国際的に見てみる

と米国を１１｣心としたSＰＲ（SocietyforPediatricRa(1iology）とヨーロッパを

中心としたMSＰＲ（I2urol)ianSocioIyofPedifltricRa(Iiol()gy）があり，それが
共|司で11)Ｒ（lntomalionalPodiatricRadiology）として定期的に学術集会を開

催しており，｜,lij方の学会のolTicialjournalがドイツのSpringer-Vorlag社から刊

行されているＰＣ(liaL1-icRadiologyとなっております．１１>Ｒにはその他にオースト

ラリアとニュージランドの組織であるＡＳＰｌ（AusLralasi〔mSociGtyolPcdi-

atriclmaging）が参》１１を決めており，わがＥｌや韓国を含めたアジアの小児放射線
科医にも参入を求めてきております．しかしながら，わが国以外の組織は会員資格

のIii提条件として放射線専門医であることと限定しており，closedmembership
の形態を採っている関係上，参加資饅格の国際的纏合'性を考えた場合，本学会の会員

全てがただちに国際学会の会員として受け入れられることにはならないと思われま

す‘わが国の将来を考えたときに，本学会の会員が国際的な舞台で活躍しまた最

も新しい情報をただちにわが国の小児医療の現場に活かしうる体制を採ることも不

可欠であると考えます．

その方法の一つとして本学会として専門医や認定医の制度の導入を考慮する必要

があるのではないかと考えております．私見ではありますが岬W医と認定医の両方

の資格を導入することで本学会の特長が保たれかつ積極的に活かせるのではないか

と脅えております．放射線医Ａ１とのsul〕spocialitvとして放射線科専''１｣医の有資格者
を対象とする小児放射線専Ｉ１ｉ医と，非放射線科陵を対象とする小児放射線認定医で

あります．したがってそのうちの小児放射線専''１]医がAsia-OcoanianScietvof

PodiatricRndi()1ogyに所属して､１１)ＲにｊⅡ盟するという形態を採れば確合性が保
たれるのではないかと考えております．こうしたことも含め，会同の皆様のご意見

を拝聴しながら本学会を運営して行きたいと考えております．皆様の寛容なご理解

と建設的なご支援を期待いたしております．
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血管走行異常を合併した小児外科疾患における

造影へリカルＣＴの有用性について

米倉竹夫，窪l[|昭男，保木Ｈ徳，！'ﾘ|野聡，大|ﾘ'１治正
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の先天奇形を合Oi:することがある特に血管走

行異常を合|)|:しているllIii例では術前にその正確

な評価を行う必要があるしかし小児ではその

はじめに

小児外科疾患は原疾鰹以外にも高頗腫に種々

原稿受付、：1996年12)］９日．鹸終受卜１１１：1997年２）１２７日

別刷請求先：〒589大阪府狭山市ﾉ〔野東3７７２近畿大学医学部第二外科単数寵米食竹大
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特性上いかに低侵襲的で，ｆl史上の制約を(､|《わ

ない正確な評llliを行うかが大きな問越となる．

股近新しい診断方法として導入されたヘリカル

(､Ｔは従)|<のＣＴ検査に比べ，(?』連撮影が可能で

さらにzii[|]方向への連続性があるため，より岡

ｌｌ１ｌｉ質の三次元画像を得ることができ、小児にお

いても非常に有|Mな検ｉｌｆと考えられるそこで

ここでは極めて稀な血管走行異常を合Oi:した小

児外科症例を提示するとともに造彩へリカル

(11,の有１１]性とその問題点について検11,]した．

Ir1したのち(図１－Ａ，Ｂ，Ｃ)，尾状鱈の背側を

「向し(図１－Ａ，Ｂ)，左右｢''1脈分岐邪の頭''111で

1iii方に|h]かいIⅡ:''１部に入り込む形態をとってい

た(図１－日Ｃ)．これを三次元表示にて再構築

したところ，１１｢動脈はやはりループを描きなが

ら門脈分岐部へと向かっていることが確認でき

た(図２）．

３）手術所見および経過

ノを後671ヨ日に菖西手術を行ったJ1ll道閉鎖症，

多脾症候群．内臓逆位，血管走行異常のほか，

｝二指I腸前Pil脈，肝令結腸|ii]側位腸逆I可転症の

合併を認めた．術前の造影へリカルＣＴにより

111:門部の形態を正確に評価することができ，｜H1

管の損傷をおこすことなく'１２確な肝''１部吻合を

行うことができた．術後のI|:l汁の旅ｌＨも良好で

あった．

２．症例２

１）前内I11lI横隔膜ヘルニア症例（９カ月,男児）

生後６カ月ljHiより繰り返す11｢機能異常とl1lil鳴

を認めた．胸部Ｘ線像にて右下肺野内側の異常

陰影を認め(図３－Ａ)，ＭＲ１により肝臓の挙上

を伴った右前１１１'１の横隔膜ヘルニアと診断した

(図３－Ｂ)．肝機能隙霄の原lﾍﾞ1として，検隔膜

ヘルニアによる肝臓の挙上に伴う肝血流障害の

関与を券えた．

２）画像所見(1)

そこで血管系の異常の有無を精査するｌ１的

で，下肢より静注ルートを確保し造影へリカル

(】'１１を施行したＣＴ像をみると右前内側の|:lli隔

膜ヘルニアにより肝臓のS4とＳ８の一部が縦隔

へと脱Ⅱ)していた(図４－Ａ，Ｂ，Ｃ,Ｄ)．また下

大静脈は横隔膜部でとぎれ(図４－Ａ)，太い

ループ状の'111(iilllm行Iil6が造影され(図４－Ａ，

Ｂ)，頭腹側に傭移した横隔膜上部の下大静脈

から右Ｉ７ｊが造影された(図４－Ｃ，Ｄ)．

この造影へリカルｃＴで得られた異常血管を

二次元で再構築してみると，卜・大静脈は肝「而

の高さからやや前方に傾きながら上行した後，

樅隔膜i'１〔下約イc､にわたり遺影されておらず，

太い('１１１副血行路がドレナージ血管となり心房直

｢へと流入していた(図５)．１１１２臓と'1111副Iiil行路

ヘリカルＣＴ撮影条件

機種はToshiＩ)aXvigorおよびToslli11n

Su1〕erho1ix(Ｔ('Ｔ-9()()S)を用い撮影した．撮

影条件は局lic〔PlllMが５m111,テーブル速1瞳は５Ⅱ1Ⅲ／

SOCで，」'三イオン'性ヨード造影剤(イオパミロ

ンT腿)30011191/１Ｍ，１～２/Ｍ/kgを().５～ｌ〃/H()ｃ

で手動静江投与しながら、遅延時間を症例ｌで

は15秒後と45秒後の(1()ul)101雌,Ｓｃで，症例２

では10秒後に撮影した．

症例

１．症例１

１）多1141症候群を合併した胆道閉鎖症症例

（２カ月の男児）

多脾症候群は種々の合併奇形を呈する疾患で

あるが１１，本症例でも心房臓器錯位症候群と「

大静脈の欠損を認めた内臓逆位を伴う多牌症

候群を合併したlIu道閉鎖症では肝門部の位洲lLI

係が正常とは異なるため，瞥[ﾉﾛ手術の際正確な

|)|:'''１部吻合ができず，術後の澁疸のｉｉｌｉ失が不良

な症例が多いと報告されている．そこで肝''１

部の形態学的評Iilliを行うために，造影へリカル

ＣＴを施行した．

２）画･像所見

造影へリカルＣＴをみると(図１－Ａ，Ｂ，Ｏ

Ｄ)，下火緋脈は欠損し奇静脈が太く造影され

た．また肝内左右門脈技は内臓逆位にも関わら

ず通常の左右分枝の形態をとった(図１－Ａ１

－方肝動脈は腹部大動脈から分岐した後(図１－

，)，右IllllからHiliIl1llへとループを描きながら上

２
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の''1'|副llll行路を流れていることがl1ill明した(図

６)．脈管の連続性を確認するためにmaxi‐

,ｎ１１１１１ｉｎｔｃｎ鳥ity,)｢()j[､ctjon(MII〕)で再構築し

の(】脳IIL1係を明らかにするため，ｖ()xcllran周一

､,is周i()!】にて再構築したところ．ＩｉＵ流は下大静

脈から１１１:内および'Ⅱ:外の静脈ならびに横隔膜「

Ａ

Ａ
Ｃ

Ｂ
｜
回

図１－Ａ，Ｂ，ＣＤ、症例１の造影へリカルＣＴ画像
多脾症候群，内臓逆位，下大静脈欠損を認め，奇静脈が太く造影されている－

万||:f内左右'''１脈伎は通常の左ｲ｢分枝の形態をとる．肝動脈は||鰍１１大動脈から分'１皮し
た後(図１－，)，右側から頭Ｉ１Ｉｌへとループを描きながら上向したのち(図１－Ａ，Ｂ，
Ｃ)，尾状葉の背側を下向し(図１－Ａ，Ｂ)，左右''１脈分岐部の頭li1llで前方に向か
い，肝門部に流入する(図１－Ｂ，Ｃ)．
八Ｖ：奇静脈，１１Ａ：肝動llli，1111,Ｖ：ｌ１ｌ:内'１１]脈，ＰＶ：|]']脈
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図２．症例１の造影へリカルＣＴ三次元画像

肝動脈はｲ｢頭ＩＨｌｌに向かった後,ループを描きながら反転し,|'【lIlli分岐部へと向かっ
ている．
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たところ，下火赫脈本幹はわずかに造影され完

全閉塞ではないことさらに三次元画像で指摘

された側副1m行路以外にも数ﾉ|其の側副lill行路が

あることがIvlらかとなった(図７－Ａ)．｜､､大静

脈造影では，下大静脈は呼吸性に間欠的に血流

が流れ，血流の大半は数本の側副血行路から右

》}へと還流していることが判明した(図８）．

３）手術所見および経過

以上より本症例は前内I111lI髄隔膜ヘルニアに伴

う'''二職の挙上により，「大,撒脈裂孔において下

大静脈が屈llI1閉塞をきたした外因性の

Budd-Chiarri症候群と診断し，開胸・開腹手

iＩ
Ａ

&
伝

ノ

Ｉ
！

Ｉ

１ h￣
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●
印
画
曰
■
月
■
■
０

ＡｌＢ

図３．症例２の胸部Ｘ線立位前後像(A)，およびＭＲｌ(Ｔ1強調像，冠状断像）（ＢＩ
Ａ：右下肺野内側に異常陰影を認める
Ｂ：右前側の横隔膜ヘルニアに伴う肝臓の拳上認める．
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図４－Ａ，Ｂ，Ｃ，、症例２の造影へリカルＣＴ像
右前内''111の横隔膜ヘルニアによる肝臓のS4とS8の一部が縦隔へと脱出している

(図４－Ａ～Ｄ)．下大静脈は横隔膜部でとぎれ(図４－Ａ)，太いループ状の側副血行
路が造影されている(図４－Ａ．Ｂ)．
ＩＶＣ：下大静脈，ＲＡ：右房
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術により有蕊性のMi隔膜ヘルニアを縫合|Ｍ１鎖し

た．術後肝;機能１１糊ｆは認めなくなった．

４）llIli像所見(2)

術後の造影へリカルＣＴのMII〕像を見ると，

術前に認めた側副lIIl行路は消失し下大静脈の

みが造影された(図７－Ｂ)．三次元画像でも側

副血行路は認められなかったが，下大静ｌｌｌｉはま

だ前方にややアンギュレーションしていた(図９)．

考察

従来のＣ'｢に比岐しへリカルＣ'｢は,ｌ)搬影時

間の大幅な短縮，２)任意の位簡でのl[Ili像再構

成，３)高精度の多断面再機成画像と三次元画

像表示という利点があり，さらに小児において

は４）鎮静剤の使用の軽減という利点もあ

ろ剛ｕ

､、 「

図５．症例２の術前造影へリカルＣＴ三次元画像
下大静脈はやや前方に傾きながら上行し，横隔膜ll1iT約４CIDにわたり欠脳し，太

いIl1ll副IlIl行路が1ルナージlill管となり心房直下へと流入している．
ＩＶＣ：下大制派，ＲＡ：右房

■■
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図６．症例２における造影へリカルＣＴ三次元画像のVoxeltransmission像

側副血行路は肝内の静脈から1)：|:外，横隔膜下の血管により柵成されている．
1Ｖ()：下大IHi脈

ワ
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図７．症例２における手術前後における造影ＣＴからのMaximumlntensity

Projection(ＭｌＰ)正面像
Ａ：（術前）下大静脈本幹は完全閉塞ではなくわずかに造影され，また数本の側副

liil行路を認める．
Ｂ：（術後）側高'1血行路は消失し，下大静脈のみが造影される．

’
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図８．症例２における下大静脈造影

卜･大静脈は吸気||寺には完全に閉塞し(A)，呼気'1寺は部分的に|)M存するが(1))，ｌｍ流の
大半は数本のIilll副血行路から右房へと還流している．
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図９．症例２の術後造影へリカルCT三次元画像
下大静脈本幹は前方にややアンギュレーションしているが，’１１１副血行路は消失し

ている．八○：腹部大動脈．ＩＶＣ：下大静脈．１(凡右房
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その最初の臨床応111は成人において1993年

RubinらやZ(､ｍｉ１ｎら，により行われた．－方

小児外科領域においては、’995年I)lumlcvら

が小児固形腫暢の切除可能性を評価する上での

その有)二'１性について報(｣了を行っている．

ヘリカルＣＴは商速'1,t影が,Ｉ能という特徴を

有するため，助脈，｜Ⅱ'１１１K、，MillM：|など各''料'1に

あわせたスキャンを行うことができる．成人で

はそのスキャンを行うための遅延時間はほぼ決

定されている5-脚．しかし小児においてはその

対象が新生児から学jfiと幅広く，また個々の症

例で鱈環動態が異るため，｜|的とする時相など

についての一定の条|'|:を特定することは困難で

ある．このため個々の症例ごとにその条件を決

定し撮影する必要がある:鄙．そこでわれわれ

の施設では，造影へリカルＣ１１施行１１寺には必ず

外科医が立ち会い．投与ルートの作成と遺影し

たいliIl管や臓器の確認を行ったのち，造影剤の

投与量（ｌ～２ｌＭ/|<g)や役1Ｊ速度(().５～Ｍ１C/

Sec)を決定するとともに，lilli影時間の遅延時間

を設定し，ｌ)()ｗ(,ｒｉ１１ｊ(!(､L()Tを川いず手ililjii-l2入

にて撮影している．しかしﾘ[ii'１２では，造影剤

の投与ルートを上肢に作成し下肢と[1じ遅延時

間で撮影したところ，異常血綱;はほとんど造影

されず，実際のところ投与ルートおよび遅延時

間など撮影の条件の決定には試行錯誤的ｌｌ１ｌｌ而も

大きい．

一方症例ｌのように，幼児では循環動態が速

いため適当な閾値を設定することにより動脈

相および門脈相を－つの時lljにおいて三次元画

像に再構築することも可能である．さらに

voxeltl･ansmissi()、として実蜘臓器との位置

関係を描出することにより，旋例２のように異

常血管と|}I:臓との位１１州係を明らかにすること

も可能となる．しかし三次元'１ili像による再構築

を行う場合,Ｒ１Ｉ１)ｉｎら'１'も''５１燗しているように，

閾値以ドの吸収値を示す1([l符の述続性の診断に

問題がおこる．実際症例２に1,Kしられるように，

ヘリカルＣＴの三次元I、像では「大,撒脈造影で

得られた所見よりも下大静脈の欠損部分が過大

表示されているこれに反して三次元空間内の

鎧大Ｘ線吸収||(を反映するＭＩＰ像は．血管の

連像性の検討には付利であり，診断には三次元

像だけでなく，Ｘ線吸収値を反映するＭＩＰ像

も参考にして行うべきであると述べてい

る'@':、砿例２のＭＩＰ像をみても下大静脈像の

連続|ｿ|ﾐの確認にはｲJjlIであったといえる．

まとめ

遺影へリカルＣＴは臓器の位iifi異常や血管の

走行異常が予ilIllされる小児外科症例に対し，術

前のルーチン検衡として非侵襲的に施行するこ

とが可能であるとともに，その三次元表示は形

態学的診UiITにまたＭＩＰ像はlill管の連続』性の検

討に有用であった．
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一ＣＴ所見の検討一
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１０１１本小児放射線'11と会雑!;,!；

イクロスボリンハとメソトレキセー卜による

０，､ahVorsusllo島１１)iHoaso(〔ﾊﾉ１１１))の予防

や広域スペクトラムの|Ｍ済||，スルファメトキ

サゾール(バクタ）やガンシクロビル(ソビラッ

クス)投与による感染予防が行われている．４

例共に移,値から3011以内には移植骨髄の生着が

確認され，白血病細胞は認めなくなっていた．

症例２は移植から3011後に肝臓のv(〕noocclu-

sivodiBcasG(ＶＯＤ)で''1:腎不全となったが，

治療に反応し改善した．症例４は移植から25日

後に皮疹が出現し(ＩＶＩＩＤ１度と診ｌｌｌｉされた

が，（)週後には梢過した．

呼吸障害は移植後551二1から108日(平均79口）

して現れ，軽度の呼吸|ｲﾘ難や呼吸速拍を訴え

徐々に増悪した．聴診等の理学所見は軽微で

あったが，感染症を疑い細菌，真菌，ウィルス

等の埼養や抗体価ｉｌＩ１ｌ定を含む諸検査を実施した

が病原体は証明されず、非感染性のIlj障害と考

えられた．症例２は呼吸障害とほぼ同'1寺に血,性

Ｍｉ'iが発上|ﾐしGVIII)１１度と診断されている．

全例でプレゾニン１９／Ｈｘ３Ｅｌをｌクールと

するステロイドパルス療法が開始され，症例１

から症例３は１～３クール後に呼吸障害は寛解

し，症例２の1m性下痢も消退した．しかしそ

の後八ＲＤＳ様の強い呼吸障害が再発しいずれ

も砿Ｉｉ１Ｙから６カ月以内に死亡している．症|ﾀﾞ'１４

はパルス療法で一時改善するものの終了すると

増悪するという寛解蝋悪を繰り返したが、６

はじめに

最近，lill液疾患や惑Ｉ１ｉｌＩ１ｉＩ形腫瘍の治ljliiとして

骨髄移植が盛んに施行さているが，各種の感染

症や非感染性の合`併症が問題となっている同

種骨髄移植後の肺合併症としては，肺炎，感染

性あるいは非感染性の||:||櫛ｌ４Ｉｉ肺炎，広範なl1iljl｣」

IlIlや気道閉塞,性jii変など'~,》が報告されてい

るｒＩＩでも非感染性の間質ilj炎あるいはI1ili障害

は重篤であり、また再発しやすく致命的障害と

なることが多いと言われている3-5.8'．しかし，

そのiilji像診断に関しての報告は少なく，ｃｒＩ､所

見の詳細な検討はほとんど行われていない最

近，我々は小児急`性nlm病に対する同種骨髄移

植後に|ﾘ]らかな感染所兄を伴なわないI1il7障害を

経験したので，そのｃｒＰ所見を検討した．

対象と方法

本院小児内科で急性白血病のため'１１種骨髄移

植が行われた患児の''１で膨植後に非感染性の肺

障害を示した男児３例と女児１例の計４ｿiii例を

対象とした(Tablel1年齢は８～15歳で，い

ずれも再発あるいは初回寛解が得られず化学療

法に抵抗性を示した急性白血病で，発症してか

ら14力)1から40カ月経過している．骨髄移植の

前処liIfとして，ブスルファン，メルファランが

投与され、３例では全身照射(全線量l2Gy，１

回線鑓２Ｇｙｘ６回)が併用された．移植にはサ

Ｔａｂｌｅ1．Ａｌｉｓｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｓｈｏｗｉｎｇｎｏｎ－ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｐＬｌｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｌ〕ｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒ
ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｔｒａｎｓｐlantation．
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クールのパルス療法後には増悪することなく安

定し］年後にはステロイド投与は中''二となり

外来観察となっている．

これら４例の呼吸障害が発現してから１週'１|］

以内の初回肺ＣＴと寛解期にかけてのＣＴ所見を

検討した．ＣＴは通常スライス1ＬｊＩｌｕｎで全肺の

搬像を行った．使用機種はLlI芝製90()Ｓと

Ｘ－ＶＩ(}()Ｒである.検討項目はc()nsoli(1〔,Li()n，

線状像や胸水の有無で,スリガラス像の有無は，

経過i1iM察'二|］にスライスl単２ⅢⅢのＩｌｉｇｈ１℃s()'１１‐

li()I〕（】'「（llR(1'１１）が施行された症例２で|仇

討した．ConsolidaLionがあればその大きさ

や分布の特徴を上'１１下肺に分けて調べた．

２例で附胸生検が行われたのでその組織像も

;検討した．症例ｌの'|ﾐ検は呼吸障害が再発した

時点で行われ、症例４では呼吸障害が出現して

から５日後に行われた．いずれも生検組織の培

養等では病原体は証明されていない．

結果

４例のllTijCT所兄をＴａｂｌｅ２にまとめた．全

例で両Iiljに数カ所以上のcons(〕1i(latio,〕を認め

た（Fig.１～４)．病巣の大きさは症例により

異なり，小さなものは径１ciII程度のほぼ|']形を

示し，大きなものは1LLいに癒合した様な不曠形

を示した．これらの病変は上肺野にはほとんど

なく中下lili野に集に|]しその中でも背側の辺縁

域に多かった．しかし胸膜直「の肺含気は保

たれている傾向にあった．

Ｃ()ns()lida[ion以外の異常所見としては，症

|ﾀﾞ112の11ＲＣＴでc()nsolidationの周囲にスリガ

ラス像(Fig.２）が見られ，症例３では下肺に

短い線状像を認めた．胸水は症例１を除きいず

れも少|,tみられた．４例の異常所見は。ステロ

イド治療により急速に改善し－時はほぼ完全に

消失した．ステロイドパルス療法で増悪寛解を

繰り返した症例４は，数カ月後には下肺野を':'’

心に'|卿史の索状像を残して安雌している．

２例の病理組織像は，肺胞隔壁の肥厚と少数

のリンパ球やiIi核球の浸潤，＃i雛の破壊とll1I1胞

腔に１１型llill胞上皮の増生と硝子様構造の'１１現を

雄本所見とした間質'性肺炎像であった．症|ﾀﾞlI2

では内膜の変性を伴った血管腔の狭小化もみら

れた．しかし，末梢気管支腔の閉塞等の特異的

所見はなかった(Fig.５)．

考察

‘li1髄移植後のⅢii合併症の中で．診断が難しく

予後が不良な間質肺炎が大きな問題となってい

る．間厩性肺炎のおおよそ半数が感染性でその

(j～７１Ｉｉｌｌはサイトメガロウィルスが原[人|であ

り｜山のウイルス，真菌さらにPneumocvstis

caTiniiなどの感染も報告されている3~5．残り

半数のl1U質性Ⅱ|j炎あるいは肺側;f害は非感染性と

行われ，その発症には抗癌剤の肺毒'性，全身放

射線照射．ＧＶＩｌ｢)や感染の合併などが二]E要因

子として推測されている蒋・８－１０､が，その病因は

明らかとはなっていない．今回検討した４例の

臨床経過や治療経過には相違点が大きく病因の

類推はできない．
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C1arkらⅡ:は，骨髄移植後の病原体の証明さ

れないiilW慢性Ｉ１ｒＩ丁損傷は，臨床像が多彩で種々の

病理組織所見を呈し，多くの病因が|剛'1される

複雑な病態を示すことからI(liopathicpneu-

moniasvn(Irome(ＩＰＡ）と称し，その簡潔な

定義として広範なIlli胞損傷の証明と下部気道に

活動性の炎症がないことの２点を強調してい

る．報告の４例は培養，血清抗体{i1liiilI1定等の諸

検査で病原体は検出されず，後半の規定を満た

している．llhl部単純写真やＣＴによる画像診断

は，広範な肺損傷を証明する有力な手段である

が，その画像所見に関してまとまった報告は少

ない．

Wiseら'2)は骨髄移植後に肺炎所見を呈した

18例の胸部単純写真を検討し，感染が証[ﾘＩされ

なかった３例では，禰慢性間質影と含気腔病変

を示す所見等が混在していたと報告している．

これらの病変の病理像は間質の浮腫繊維化と

単核球優位の細胞浸潤，肺胞腔では硝子膜，出

血とｕ型llrIill包上皮の過形成であったと述べてい

る．この報告はＩＰＡの胸部写真所見として，

consolidaMonを強く示唆する所見を指摘した

点が注目される．

骨髄移植後の肺病変のＣＴ所見と病理所見を

対比した報告の中隅，に，感染を伴わず発症原因

が不明であったＢＯＯPの１１１が含まれている．

他にも病理診断でＢＯＯＰとされた肺病変のＣＴ

所見を詳細に検討した報告１Ｍ5)には'|:)髄移植後

の症例が散見されるが，その多くがＧＶｌｌＤと

関連して述べられている．

非感染性のI}ilT障害の病理所見は問質性肺炎と

禰漫性の肺胞障害が基本となり，時に細気管支

炎,脈管の改変や細胞の異形を伴うとされるが，

ＧＶＨＤなどの臨床像との間には明らかな関連

がないとされている'１)．４例のＯｒＰ像は,c()nsoli-

dationが主所見でありBronchi〔)IiLisobIiL(】‐

ransorganizingpneumonia(ＢＯ()１ｺ)様と表

現できるが，２例の生検組織診断は非特異的問

質性肺炎像で，ＢＯＯPの特徴的所見の末梢気道

の肉芽腫性閉塞は認めなかった．

Ｅｄｗａｒｄら'0)は，大量化学療法と「|家骨髄移

値後に非感染ｌｌｌｉのl11lj障害を示した成人20症例の

C'冊像を分析し，１３例に背側の辺縁域に優位に

分布するconsolidationやスリガラス像を認め

たと報告しているそれらの病理所見は，Ｈ型

肺胞上皮の異形化初期繊維化を伴う肺胞壁の

肥厚，肺胞内浮腫，まず動脈に現れる血管障害

と肺胞内のマクロファージの増加の組み合わせ

であり，杭１，fi間||の11｢1j毒性と診断している．この

CrT所見は我々の経験したⅢ|i障害の所見に酷似

し病理所見にも類似点があり，骨髄移植後の

ＩＰＡとの関連が燗'''１される報告である．

今回検討した症例数は少ないものの，同種骨

髄移植から２～３カ月後に発症した非感染性肺

障害の急IxlH1lJ1crl､の主要像は，大きさは様々で

あるがに|｣下ｌＩｉ野の背側に優鰄位にﾀＭ｢するcon-

solidatjoIIであり，骨髄移植後の非感染性肺障

害の１つの特徴的所見の可能性が高く，この

CT所見はＩＰＡの早期診断に貢献すると考えら

れる．経過'１１に１例でconsolidationの周囲に

スリガラス像を認めたが、ＩＰＡの特徴である

のかは不IU1である．今後，さらに症例を重ねて

検討する必要がある．
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怠し.心電図とｓｌ)():モニターを装着しまた．

柿脈ルートをＩｉＷｉ保し自発呼吸が消失しない程度

の静脈麻酔をペントパルビタールで行った．撮

影は』〔芝ＤＳＡシステムl)ﾄ､ＰｌＯＯＯＡを)Ⅱい，シ

ネモードで秒間７フレーム数で10～15秒の撮影

１１綿]とした．また．正面像は全例で施行したが

本機はシングルプレーンのためＩｌ１ｌｌ而像が必要な

場合は側面像を追加した．造影剤は非イオン`性

ヨード化合物で'111管．尿路，脊髄の造影に適応

のあるIohexol（オムニパーク300)，または

Iolr()laｎ（イソピスト240）を使用し，使用蹟

は体jIi当たり､0.2cc～０．６ccであった．投与方

法は遺影剤を使用量だけijﾐ射器に充填させ，点

lllliiIWilM針のﾀﾄ筒を付けてなるべく気管lﾉlチュー

ブの内部で注入して咳そうによる造影剤の噴出

を避けるようにした狭窄部が声門下に予想さ

れる場合には予め気管チューブを浅い位週に固

定し，撮影時'''１内に狭窄部がlWilIIされるようさ

らにijlき抜きながら造影した．撮影後は直ちに

気管内洗浄を施行し透視にて造影剤の消失を

１Ｍ認した．まﾌﾟこ，気管liV変の検索には令例で気

管造影の前後に気管支ファイバースコピーを施

はじめに

新生児期に発ilii:した狭窄性気癬病変に対し，

従来より使用されている1111行造lilう用の非イオン

系造影剤を用いて，気徹支造形（dig比,lllu-

()loscoI)icbron(･hography）を施行した．対

象となった８ｌｉＭＩについて．その臨床'1<jlIiii討と

ともに|司検査法の診断に対する有用性とI鉦fの

安全性を検討した．

対象

症例は1994年～1995年の２年１１１１に経験したも

ので，気管病変による呼吸障害のため新生児期

から気悩:内挿符が必要で。かつＩ及去I氷l1Wlとなっ

た症例である．８症例の在胎週数は24週～39週，

''１生体値は6809～35289であり，検査の施行

時期は生後1611～１歳２ヶ１１でその時点での体

'｢iは１８kg～5.2kgであった．

方法

気徹支造影は８症例に対しi;|Ｍ回（１～３回）

施行した．施行中はバイタルサインの変化に留

表

哺鮮｜出瀞重 気管主病変 手術 転帰原疾患（合併奇形）

気管狭窄 極低出生体重児（肋骨癒合） 端々吻合 生1４４０３２症例１

総動脈幹遺残
十二指腸閉釧、鎖肛

錘３４ 広範囲気管狭窄 舵症例２ １６EHｇ

症例３ 煙３９３９ 生気祷軟化症３５２８ ＨｏｌｔＯｒａｍ症候群

端々吻合 生症例４ 低出生体重児３１ 気管狭窄1５００

気切
肋j炊骨graft

Cardiofacial症候群声門下膣狭窄 生２３１０３日症例５

Ｈ型気管食道露
(半脊椎）

気切

肋軟骨graft
生２６７８３障症例６ 声門下膣狭窄

症例７ 超低出生体重児 気切 生６８０ 声門下膣狭窄２４

$Hｒ 生気管狭窄 超低出生体重児症例８ ９１６２僧

/６

在胎週

(ｗ）

出生体重

(9)
気管主病変 原疾患（合併奇形） 手術 転帰

症例１ ３２ 1４４０ 気管狭窄 極低出生体重児（肋骨癒合） 端々吻合 生

症例 ４ １６８９ 広範囲気管狭窄 総動脈幹遺残
十二指腸閉釧、鎖肛

無 死

症例 ９ ３５２８ 気管軟化症 ＨｏｌｔＯｒａｍ症候群 無 生

症例 １５００ 気管狭窄 低出生体重児 端々吻合 生

症例５ ２３１０ 声門下膣狭窄 Cardiofacial症候群 気切
肋軟骨grafl

生

症例６ ９ ２６７８ 声門下膣狭窄
Ｈ型気管:食道震
(半脊椎）

気切

肋軟骨graft
生

症例７ ４ ６８０ 声門下膣狭窄 超低出生体重児 気切 生

症例８ 2５ ９１６ 気管狭窄 超低出生体重児 無 聖
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行し，造影所見の参考とした， となった．声'''1ﾄｰ腱狭窄３例に対して気管切開

が行われ、広範な脳病変を持つｌ例を除く２１ダリ

は肋軟骨グラフトによる形成術により抜管が可

能となった．気神炊化症の１例と気管狭窄の１

例は)!!(ｆ術で披符が''1能であった．広範囲気管

狭窄のｌ例はＦ術の適応なく死亡した．なお，

気管狭窄の手術例２例と剖検例１例の３例は切

除部分の病IMl検背にてcoml)|(ltccartilagG-

1,()ｕＲｌ･ingと診lllTされた．

症例呈示

対象とした８症例の中から４例を呈示する．

【症例２】広範|〃|気管狭窄の症例で十二指腸閉

jiAi・鎖肛の他，総川||【幹迦残（Ⅱﾉﾄﾞ!）も合併し

た低出生体重児である消化管の手術後の日齢

７より呼吸障害のため気管内挿街を必要として

からは抜去困難となった．生後６ヶ月時の気管

支造影では気管気管支が広範ljilにわたって狭小

化しており気管知管支の低形成と診ⅢTした．気

轡支ファイバースコピーでは肉芽による狭窄を

認め，それより末梢の情報は得られなかった．

同時に行ったImri:造影との比較では総動脈幹症

によるvasculnl･ｒｉＩｌｇやvaRcularRlingは認め

られず,異常'１１[杵による気管狭窄は否定された．

呼吸管理は難渋をきわめ、手術にいたらず７ヶ

)]時に敗血症で死亡した。剖検では、気管下部

50％以上に及ぶ強腫の狭窄を認め，全周性に軟

'ＩｉＷ成のあるc(〕1,,1)lot0carLilago1】()ｕＢｌ･ingで

あった．また、周'111の血管による11緋はなく，

肺の分葉異常（右不完全２葉、左ｌ集）が認め

られた．

【症例３】成熟児で出生した11()lL-Oram症候

IWtに合併した気符軟化症の症例である．心疾患

としては右胸心,動脈管開存症,心房中隔欠損，

筋'1t部心室rl1ll雨欠損を合併し生後１ヶ月時に動

脈管開存と心房｢'１隅欠損に対し根治術を施行し

た．その後も故ｉＹｆは不可能で２ヶ)]時に気管支

造影と気管支ファイパースコピーを施行し，限

局性の気管狭窄はないものの特に呼気時に気管

の前後径が著しく偏平化し気管炊化症と診断し

た．１年間に及ぶ長期人工呼吸袴IIEのすえ抜管

結果

対象となった８)iiZ例の主たる気瀞病変の内訳

は表に示すごとく気管狭窄４例，ノIil1I下腔狭窄

３例，気管軟化症ｌ例であった．気櫛造影検査

による気管狭窄の診断は容易で，４例とも気管

狭窄の部位および範llIilが明瞭に示され，呼気相

のみならず吸気｜'１においても狭窄ｌＩｊｊ変として猫

llIされた．気管支ファイバースコピーにて診断

された内容とほぼ一致したが病変部の範囲およ

び狭窄部より末梢の病変検索が可能であった．

声l1qr腔狭窄の診断は病変部のIiililllにやや困難

さを伴ったが，透｜Mで気管チューブの位置を慎

重に決定することで描出が可能であった．また

本症例のように抜去困難となった声Ｉ１ＩＩ卜腔狭窄

は気管支ファイパースコピーでも確認が難し

かった．気管軟化症の診断は側iiiでの造影がよ

り有用で吸気相に比し，呼気相での前後径の胴

平化が著しかった造影検査後の｣'2イオン性血

管造影剤の吸収は１回ないし２回の気管洗浄を

行うことで透視上容易に消失することが確認さ

れた．検査施行に|ご'の合()i:症としては１１ﾀﾞﾘで気道

|M雌による徐脈が，声門下腔狭窄の２例で気管

内チューブを浅くした際の事故抜管があった．

使用後に１例で発熱が認められたが，検査当Ｈ

から炎症反応が陽Wkであり，感染症の発症と重

なっていた．

対象となった８症例の合併疾患としては先天

,性心疾患を伴うIIo昨Oram症候群（右I1iir心，

ＡＳＤ，ＰＤＡ,ＶＳ１)合併）１例，Cardiofacial

疲候群（ＰＤ八合()i:）１例．総動脈神辿残（－１-二

指腸閉鎖，鎖肛合()i:）１例，１１型気街食道瘻ｌ

例で，骨異常として肋骨癒合や半脊椎合併例も

各々ｌ例存在した．また，出生体承は10009未

満の超低出生体璽児２例を含む15009未満の極

低|｣｣/'て体重児が３例あり，全体で６例が低出化

体壇児であった．Ｉに常体童児２例も気管病変に

留まらず合併疾患が存在した．治療とその転帰

について述べると，手術は気管狭窄に対して狭

窄部切除・端々吻合が２例に行われ抜管が可能

/７
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が可能であった．

【症例４】出生体重15009の女児で生直後に呼

吸窮迫症候群の人工呼吸管理とlIiljサーファクタ

ン卜による治療後，原ｌＲ１ｲ<明のI)ＩＣ様の所見と

ともに気道''１[lIlを伴い披符MIWiiZとなった．気

管支造影では気欄:ｉｌ１ﾘとに限}｢,)性の気縛狭窄を認

め，吸気時，呼気'11Fともに狭窄所111を認め，そ

の部位より末l1Iiでの狭獺はなかった．気管支

ファイバースコピーでも/N1Iillｿﾞ|：に限川)した気管

狭窄を認めた．７ケ)1時、体蛎36689で気管狭

窄部の切除術と端々吻合術を行い抜管が可能で

あった.気管切除部の病理ﾙ１１織上気管壁は厚く、

気管軟骨が全周性に輪状に狭窄しているcom-

1)lGtecarLilngenous1･ingの所見で先夫,性の気

管狭窄と診断した．

【症例６】成熟児男児で，生直後よりの陥没呼

吸を主訴に入院し，経口摂取ＩＭＩ始後に誤飲性肺

炎をｲｊｉ:発し，この時の衛管内洗浄の際に声門下

の狭窄に気付かれた．バギングにより，胃胞が

拡張することと，気櫛内に色素の代わりとなる

水熔性ビタミン剤を､ｮ入しIimji内からそれを証明

する事でII型気構:食道｝虹を疑った．気管支造影

検査では第１斜位で気櫛食近煙をⅡH暗に確認す

ることができ，気梼チューブを徐々に浅くして

造影することで声|][]下腔狭窄も確認し得

た．１ヶ月で気管食道煙の切雛を，２ヶ月で気

管切開を施行し，肋軟骨グラフトを用いた気管

形成術を９ヶ月で行ない抜管が可能となった．

考察

今回，我々が報告した８症例の狭窄性気管病

変は気管狭窄‘I例，声１１１]|､､腔狭窄３例，重症気

管軟化症１例という内訳であった．特徴的な点

として，いずれも新/|くりillUlに発症し，確定診断

前から気管内術［i;が必蕊で，かつ抜去Ｉ７Ｆ１難と

なった重症例であること，合併奇形を持つ症例

が多い点（４例／８例)、｜躯低ｌＭ二休電児が多い

点（３例／８１ﾀﾞﾘ）などが挙げられる．新と|三児期

発症の狭窄性気管病変は従来の報告Ｉ'-3でも示

されているように発症時期としても好発時期

にあり，かつ重症例が多いため手術困難例や死

亡例が多い．

呼吸器系以外の合併症としては心血管系の異

常が多いとされるが:、これには先天性気管狭

窄の原因としてl),I1moI1aryarterysling

（PAsling）が含まれているためである．

LoelTらｍも]'八HIingは先天ＩＸｌ２気管狭窄の50％

に及ぶと服告しているが，今'''1検討した症例に

PAsli11gが存在しなかったのは対象とした調

査期1M]が短く，症例数も少ないための結果であ

ると思われた．しかし，全体として心''11管系の

異常は３例と決して少なくはなかった．また，

四肢の奇形を伴うI1olL-()ｒｆｌｍ症候群を含める

と肋骨，脊椎などの骨異常も８例中３例と高率

であった．

新生児例を多く検討したOrimierらの報告

では体重も記載しており，圧倒的に正常体重児

例が多い．我々の検討症例に極低出生体重児が

多かったのは当センターにＮＩＣＣが設置されて

いるという施設としての特性が影響しているも

のと思われる．人工換気を受けた低出生圏体重児

例では気道損傷としての壊死性気管気管支炎に

よる気管狭窄鋤や，lil様に灰原性の声門下腔狭

窄の発生:'１１'が近年注||をされているしかし，

今回呈示した極低'昭２体填児で見られた気管狭

窄３例のうち手術した２例の病理所見は先天`性

気管狭窄に多いとされる，膜様部の存在しない

complelecflrIililgol,()usringであった．残る

１例は狭窄部の'11;張に伴って自然軽快してお

り，病理所見を得る;機会がなかったものの．先

天性の気管狭窄でも成長に伴う狭窄部の拡大例

は存在する事が知られていることから『，本症

例も決して先天性を否定するものではないと思

われる．

気管狭窄の形態分頬にはCfmLrolrj.や山本

ら獣の分類が用いられるが，これらはいずれも

手術の適応や予後などと密接に関連した実用的

な分類である従って，狭窄部を含めた気管全

体の形態を術前に客観的に把握する事が重要

で、これには気管支造影が欠かせないと報告さ

れている駒．気管支造影の弱点として，気管内

腔の肉眼的性状が確認できない点が挙げられる

1８
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症例２：広範囲気管狭窄。総動脈幹遺残。
十二指腸閉鎖，鎖肛

‐シ〈
図１ａ：胸腹部単純Ｘ線

著明な心拡大と横隔膜の平､低化を認め，気管

チューブは貴幡''１央から下方への挿入は困難で
あった．

図１ｂ，ｃ：気管支造影：吸気時(b)と呼気時に）

気管チューブ直下の気管下部に狭窄を認め，

呼気にj棚】する末梢の気管支の狭細化も認め
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症例３：気管軟化症。Ｈｏｌｔ－Ｏｒａｍ症候群

図２ａ：胸腹部単純Ｘ線
右胸心と心拡大を認める1.3川ト

図２ｂ，ｃ：気管支造影(側面）：吸気時（１）)と呼

気時(c）

呼気には気管気管支の前後径が著しく狭小化

し，気管気管支軟化症の所見を呈する．
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症例４：気管狭窄，低出生体重児
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鱸‘
図３ａ：胸腹部単純Ｘ線

気管チューブは狭窄部を越えてｍｌＷＩ１ｌＤｌされ，肺

野は明るい．

図３ｂ，ｃ：気管支造影：吸気時(|))と呼気時(c）

気管に'｡央に限ﾙｵ性の狭窄を認め（←)，吸気
時,呼気１１キともに狭いが､呼気時に蟹[ﾘ]である．
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症例６：声門下腔狭窄，Ｈ型気管食道煙

≦ご；葱”
図４ａ：胸腹部単純Ｘ線

、|（脊椎，肋骨癒合を認める（←)．

図４ｂ：気管支造影（第１斜位）

気筒上方に気管食道煙が'ﾘ]１Ｍ(に描出され，Ｈ
型を呈している（←)．

図４ｃ：気管支造影（正面）

気管チューブを引き抜いて造影すると，声門
ﾄｰに狭窄があり（←)，さらにその直下に気管
食道煙の気管側が短軸而でＩＷｉｌｌＩされた．
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まとめとして、本検査法は連続的に吸気と呼

気の短時間の変化も明瞭にとらえられ，狭窄性

気管ilIiii変の診断に「J1Ilで，施行L|｣は細心の注意

と｝分なモニター下で(､riticalな新ｌＩ１児例でも

比較的安全に実施が可能であった．

が，これは気鷲支ファイパースコピーや硬性鏡

でしか術前には知り得ないため併用する必要性

がある．また，気管外からの圧迫による狭窄も

気管支造影ではわかりにくく、これにはｌＭｊ:造

影との組み合わせが有用なこともあるが，近年

では,３Ｄ-CTI[やＭＲＩ:１，.鰹'を川いてより非侵襲

的に全轤体像をliYilIＩする報告がなされており，周

|}lilの組織，大I[11管との位間典Ｉ係をも同時に把鰹

できる点で画期的である．我々も数例でＭＲｌ

による描出を試みたが気管内挿管例での検査の

困難さ、，検査時間の長さ，スライスの角度や位

ＩＩＴ決めなどにかなりの経験を求められる．既に

挿管されているような症例では気管支造影や

ファイパースコピーが検査としては容易である

と思われた．

今１１l我々が用いた(IigiLf1lrluor0sc()|)ic

l),･onchograpl1yでは透視|ぐに造影検査を行う

ため、気管チューブの先端を確認しながら狭窄

部位を描出するﾘｴができ，７ｌ７Ｉ１１ｊ下腔狭窄の描出

もnJ能であった．ただし，この際，恵児の咳そ

うによって気管チューブが抜けることがある点

を考慮に入れる必要がある本検査法は抄Iljl7

フレームという連続的な撮影であるため吸気と

呼気の短時１１Mの変化も明瞭にとらえられ，特に

'１１１１[ki像の変化で気管軟化１龍のiii助診断となりう

る．気管軟化症の診断は実際には臨床症状に加

え，画像診断の上でも正常者の気管内径の呼吸

性変化率と比鮫して客観的な評価を下す必要が

あるとされるが１Ｍ'，実際には総合的に診M1して

いるのが現状と思われる．

従来，気管支造影に用いられていたI〕ro1〕y-

1iodono(1)i()i1osil）は現i(I;，わが国では人手

不可能であり，今回は血管，脊髄，尿路系に適

応のあるlohcxol（オムニパーク300)，または

IoLrolan（イソビスト240）を用いた．

これら非イオン系の水性造影剤の気管支遺影

の安全性は十分確立されているとはいえな

い'小．しかし，検査施行時のbronchospaRm

が少ないとする報告があり鱒，，今回の我々の経

験でも造影剤に直接原因すると思える副作川は

経験しなかった．
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気管支ファイバースコピーと気管支造影の比較

一気管支閉鎖症での検討一

中島千賀子，横山美貴，宮川知士，土屋康子，雄本忠市
国立小児病院呼吸器科
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conclllsionB〔｝ｉｓｍｏｒｏｕｓｃ｢ｕｌｔｈａｎＢＳｉｎＬｈｅｄｉｒｌｇｎｏｓｉｓｏ［Ｂ八．

A6sllJ.αCｌ

ＫＥＷ⑭ｏｒｄｒＳ Ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｔｒｅｓｉａ，Ｂｒｏｎｃｈｏｇｒａｐｈｙ，Ｂｒｏｎｃｈｏｆｉｂｅｒｓｃｏｐｙ

対象

対象は過去２年間に国立小児病院呼吸器科に

入院した気管支閉鎖症５症例．年齢は３歳11カ

月から８歳１カ月で，性別は男児３名，女児２

名である．気管支閉鎖部位は右上葉３例，左上

葉２例で，区域枝レベルの閉鎖は４例，亜区域

枝レベルの閉鎖は１例であった．また,1例は気

管支原性嚢胞,1例は１慢性気管支炎を合併してい

た．

はじめに

小児呼吸器疾患には，解剖'判り異常に雌づく

疾患が比較的多い．気管支造影剤の生産がllI11二

された今日では，気管支造影は一般的に行われ

なくなったが，気管支の先天異常について，他

の横行手段で充分な情報が得られるのか疑lM1で

ある今回，私達は気管支閉鎖症の診断におい

て，気管支造影と気管支ファイパースコピーを

比鮫しそのｲﾌﾞ)Ⅱ|ｿ|;を検討した．

原禰受付日：1996年11月１Ｒ，妓終受付曰：1997年２月20[１

別刷ｉｉＩねＩ〔先：〒15`１１１１:![｣谷区太子鴬３－３５３１［IilllK小児病院Ｉ１Ｙｚ吸器Ｉ:｝中島千fＹｊ６
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ビールf見と気管支造影所見を比'|ｉ交し，気管支閉

鎖症の画像診断について検討した．

症例呈示

方法

検査は吸入麻酔による全身麻酔下に気管支

ファイバースコピーにIjlき続き薊管支造影を

行った．検査の合併症は１例もなく，全例，検

査２１]後に退院している．また，症例に応じて

胸部C'１，，’'''1換気，血流シンチグラフィ－，I1ili

動脈遺影などを行った．気管支ファイバースコ

症例１

３歳11カ月男児．３カノＬｌ前から温'性咳嗽が続

き，近医でl1iU部単純レントゲン写真｣:詮異常陰影

を指摘され当科に紹介された．患児は生後ｌ力

B2b
■
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'１
１
１１《，
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図１．症例１

ａ：胸部単純レントゲン?j:真

右上葉の過膨張と右に|]下葉の容積の
低下を認める．

ｂ：気管支ファイバースコピー

右｣ﾘ|ifからＢ２a,ｂとB3a、ｂを認め
るが,Ｂｌの()rificeを認めないまた、

気管支粘膜の発赤とリンパ組織のll9殖

を認める．

Ｃｌ気管支造影(側illi像）

右Ｂ１は造影されず，Ｂ２，Ｂ３は下方
に圧排されている．
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炎に罹患し，胸部レントゲン写真上異常陰影を

指摘され当科に紹介された．

胸部蝋純レントゲン写真では右上葉の過膨

張，上葉Ⅲ|ﾌﾟｌ１１ｊ近傍のｖ学状腫瘤影，及び中肺野

の獲胞状陰影，Ｓ５の無気肺と''１下葉の容積の

減少を認めた．胸部ＣＴでは上葉前区域の気臓

状変化とその肺門側のbronchomucoceloを思

わせるＶ字状腫瘤陰影と中下葉間の鑓胞を認め

た．１１:|下葉の一部は無気肺になっていた．気管

支ファイパースコピーでは右Ｂ３のori｢iceを認

めなかった（図2.ａ)．右11二1葉分岐部は上方か

らの圧排で扁平になっており，また肺底枝は細

く分泌物の貯留のため末梢まで観察できなかっ

た．気管支造影では，右上幹の分岐は低位で，

右Ｂ３は造影されなかった．中葉枝は卜．方に圧

月時から２回|Ｉ１ｌｊ炎の既往がある．

胸部単純レントゲン写真では右上葉の過膨張

と中下簗の容積の減少を認めた（図１．ａ)．胸

部ＣＴでは肺尖隠域の気腫状変化特に末梢の

嚢胞状の変化を認めた．bronchomllcoceleを

思わせる結節状陰影は認めなかった．気管支

ファイパースコピーでは右Ｂ１のorificoを認め

なかった（図１．ｂ)．気管支壁は全鰯体に凹凸不

整で発赤を認め，慢性炎症が示唆された．気管

支造影でも同様に右Ｂ]は造影されず，ィLJB2

B3は下方に圧排されていた（図ｔｃ)．肺換気

シンチ(艇m1Kr)でＲ：Ｌ－６５:100,肺血流シンチ

(鍵ｎＴｃ－ＭＡＡ)でＲ：Ｌ－４５:100.共に右８１区

域の欠損像を認めた．

右Ｂ１の気管支閉鎖症と診断し，右上葉切除

術を行った．Ｂｌの１１１枢端は主気管支側に残存

してたと考えられ，切除標本の病理学的検索で

は閉鎖部位を確認することはできなかった．

S1を中心に肺実質は強い気腫状変化と，高度

の気管支拡張所見，気管支周囲の慢性炎症所見

を認め,気管支閉鎖症に典型的な所見であった．

症例２

４歳３カ月女児生後５カ月頃から上気道炎

に伴い喘鳴が出現し，喘息様気管支炎として

フォローアップされていた．３歳９カ月時に肺

ｏｒ盤踊簿:Ｍ１目

＝Ｈ１負Ｊ

鉾Y
■麗竃・’
哉踊定抄己YZFr

‘綴
ＨＴ易萬
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鱸
-３エニ

魁
'三

γ鰹：
＝｡

､~■年】

勺･笹Ｅ
四

熟
み､謡E「｡

図２．

症例２
､讓薔霊一

ａ：気管支ファイパースコピー 。|ｂ右上幹からＢｌとＢ２を認めるが，Ｂ３のoriFiceを認めない．

ｂ：気管支造影(側面像）：右B3は造影されず，Ｓ３の肺門近傍に結節陰影を認める(＞)．中葉枝

は下方に圧排され，中下葉間に襲胞を認める(し)．下葉枝は造影不良で換気の低下が示唆され
る．また軽度の拡張性変化を認める(し)．
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排され，肺底枝との間に鍵胞を認めた．肺底枝

の末梢は造影不良で換気の低下が示唆された．

また,Ⅲli底枝に拡張性変化を認めた(図２ｂ)．

肺動脈遺影では気腫状区域はＡ３支配で，気管

支造影と合わせ右B3気管支閉鎖と確定した

１１市換気シンチ(311mＫｒ)でＲ：Ｌ＝10():146,ilillll

流シンチ(9小ｉｉＴｃ－ＭＡＡ)でＲ：Ｌ＝100:144共

にS3の欠損像を認める．

以上より中下葉問の気管支原件獲胞を伴った

右B3気管支閉鎖と診断し，右S3区域切除，襲

胞切除術を行った．病理所見では右133の閉鎖

を確認した．その末梢側にはcysticに拡張し内

腔に粘液を充満する気管支を認めその周閥は

lipidpnellmoniaが見られた．末梢の肺実質

は気腫状であった．１１－１下葉間の襲胞は気管支壁

からなり著しい慢性炎症細胞浸潤が見られ，一

部に軟骨を認めた．襲胞は気管支原性と考えら

れた．

症例３

２歳４カ月時から肺炎を３回繰り返している

４歳４カ月の女児．胸部単純レントゲン写真上

異常陰影を指摘され来院した．

胸部単純レントゲン写真では、右上葉の過膨

張と肺門近傍の小結節状陰影を認めた（図３．

ａ)．胸部CTでも，右S3の気腫状変化とbron-

chomucoceleを認めた（図3.ｂ)．気管支ファ

イバースコピーでは右上幹からは一見４分岐に

見えるが，Ｂ１，Ｂ２，Ｂ３に相当するorificoを認

め(図3.ｃ)，更にB3は２分11皮していた．

気管支造影側面像ではＢ1,2は後方へＢ３の

一部は外側下方へ，中下葉枝は下方にそれぞれ

圧排されていた（図3.．)．気管支造影正面像

ではB3の一部が造影されず，右Ｂ３の亜区域枝

の閉鎖が疑われた．肺動脈造影で右A3bに伴走

する気管支を認めず，右B3b気管支閉鎖と診断

した．

右上葉切除術を行い，病理組織から，右B3b

気管支閉鎖が確認された．閉鎖気管支の末梢で

は内腔に粘液が貯留した気管支のcysticな拡張

とその周'１１１のlipidpnGl1moniaの所見を認

め，肺内出1[11も見られた．末梢の肺実質は瀬慢

性にll1Ijll包構造の拡張を認めた．

症例４

２歳１カ月時から３１r'1肺炎を繰り返し，胸部

単純レントゲン写真上異常陰影を指摘ざれ来院

した．

I1lil部噸純レントゲン写真では左上葉が過膨張

であった．胸部ＣＴでは左肺尖部に気腫状の変

化を認めたが結節状陰影を認めなかった．気管

支ファイバースコピーでは左上幹からの分岐は

正常に見えた（図4.ａ)．但し，左B1＋2と思わ

れた頓区域枝は２分岐であった．気管支遺影で

は左Ｂ'十2は造影されなかった．Ｂ３及び舌区枝

は正常であった（図4.ｂ)．肺動脈造影では気

腫状区域はＡ１＋2支配で，A1-I-2に伴走する気

管支を認めず，左Ｂｌ＋2閉鎖症と確定した．

左上葉切除術を行った．病理所見ではＢｌ－１－２

は索状物で内腔を認めず，Ｓ１+2のみならず，

S３，ｓ4の瀬慢性の気膜状変化，末梢気管支の

拡張を認釣た．

症例５

８歳１カ月男児．３歳時に風邪症状があり撮

影した胸部単純レントゲン写真で偶然左上肺野

の蕊胞状陰影を指摘されたが，保存的に経過を

見ていた．今回，襲胞感染を起こし，精査目的

で当科に紹介された．

胸部単純レントゲン写真では左上葉に鶏卵大

の襲胞状陰影を認めた．胸部CTでは左上葉の

蕊胞を認め，その周囲はやや透過性が冗進して

いたが，気腫状の変化や周囲の圧排像などは明

らかではなかった．気管支ファイバースコピー

では左上幹は前方から圧排され，後下方への偏

位が著しかった．左Ｂ'十２，Ｂ３は正常と判断し

た(図5.ａ)．気管支造影検査では左B3が造影

されなかった(図5.ｂ)．Ｂ４はやや下方に圧排

されていた．左B3からの気管支原性嚢胞，ま

たは左B3の気管支閉鎖症と診断した

左上葉切除を行い，病理所見からは左133気

管支閉鎖と診断され，蕊胞は内腔に粘液が充満

し拡張したB3bであった肺実質は細気管支周

囲への細胞浸潤肺胞内へのマクロファージの

浸出，肺I|包壁の軽度肥厚を認めた．

2８
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ａ：I11iU部単純レントゲン写真：右上葉の過
膨張と肺門近傍の小結節陰影（し）を認
める．

ｂ：llli部ＣＴ：右S3の気腫とbroncholnu‐

coceleを認める．

ｃ：気管支ファイバースコピー：右上幹か

らはＢ１，Ｂ２,Ｂ３のori1icoを認める．
。：気管支造影(llll而像）：右B3は外l1ll下
方に1乖排されている(し)．Ｂ３の末l1liは
造影されない．Ｓ３の肺門近傍に結節状
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ａ：気管支ファイパースコピー

左上幹のori｢iceはＢ１十２，１３３に相

当すると考えた．

ｂ：気管支造影(側面像）
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ｂ：気管支造影(mlliIli像）
左B3は造影されず，Ｓ３には巨大
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２例(症例Ｍ)は気腫状変化のみ，残りの１

例(症例５）は|ｉ大拠胞と周Ｉ)|:|のＷ｛かな透過性の

冗進であった．

肺動脈造影を行った３例(症例23,イ)では‘

病変部位のwIsclI1rilyは低下しているが動脈

支配は正常であった.111i区域枝閉鵬のｊｉ洲３と，

気管支のＩＩ１ｉｉｌ１ｋが強いilii例４では，｜jlL1flM部位の確

定に肺動脈造形と郊椚:支造1i)ﾉとの対比が必愛で

あった．

考案

先天性気祷支閉鎖症は，１１台Ⅲ１５～16週の気管

支分化過程で生ずる気管支の病変で，形成され

た気管支撤の[|:ll1XII1llが血行の途絶により閉鎖す

ると考えられている'－，．

本症は1953年Ｒｎｍｓａｙらが提111｛し比鮫的稀

な疾患と考えられていたが，近年，その概念が

定着したためか本邦のものも含めると現在まで

に100余りのW』告があり，H1科でも過去１０年間

で16例を経験している．

1978年以降のnlilil告で気綴支ファイバースコ

ピー及び気iTf史造ｌｉ{２m71,Aの組lliIiのある39例(気

管支ファイバースコピーと気杵支造彩の両〃

行っていたのは’８例）の所IILを表２に示

結果

病理所見と気櫛支ファイバーｉｆ兄，気符支造

影所見を表１に示す．気管支ファイバースコ

ピーでは,５例1.|:】２例(症例1,2)で|X域枝のori-

｢iceの欠損を認め，気管支閉鎖と診MITしたが、

他の３例(症例3,4,5)は正常と判Illiした．】･(ル

rospecliwに考えると．この３１ﾀﾞ'1のうち症|ﾀﾞ'１３

は亜区域枝の|＃1蛾であったので|〆城伎まではilZ

常でファイパースコビーによる診断は無I[１１で

あった．しかし，２例(症例４５)は左上紫の区域

枝の閉鎖であった．閉鎖以外の所見としては．

慢性炎症を示唆する気管支粘膜の発赤や[M1['１，不

整．中等量から多１，ｔの気管支分泌物を認めた.、

気管支造影では全例で当該気管支の造影欠如

を，４例(症Iﾀﾞ'11,2,3,5)で隣接気管支の11緋所

見を認めた．しかし，リii5例５は}),．()､Cl,()mu-

coceleが非常に大きく、まﾌﾟこ周Ul1の気Ilili1状変化

も著明でなかったため気管支原|/|:鞭胞との鑑別

が困難であった．

また，１１ＩＩＩ部ｔ１ｉ純レントゲン写ＩＩＬ及び，llliil部

ＣＴで気管支|』liMj症にUlUW1的なI1ili蝋または区域

の気llH状変化とそのllIlil1[]近傍の総節状陰影を認

めたのは,５例I|:１２例(症例2,3)であった．他の

表１．$吉果

気管支ファイバー所見 気管支造影所見

'艤欠槙墜繍
病理所兇

閉鎖部位
症例 年齢 性別

Urilice欠椙 その他 造彩欠欄

気管支粘膜発赤，’１１１凸不

整，分泌物｢|】等'１１

気管支粘膜'経度発赤，分

泌物多妓．右ＬＩ１蝋分岐部

扁平

気管又粘膜苑ﾘ'１〈，、''１F

葉分泌物多１，t，〈｢''''''１枠

前後にhii平

両下葉で分泌物多|,（

気管支粘膜経度発赤

１１３歳１１力Ⅱ ｿ｝ 右Ｂ］｜イイＢ］ ｎＢ１１あり

２４歳３カハ 食 右Ｂ３ 右Ｂ８ ｲ｢Ｂ３１あり

３４歳４力）’ ｲ｢B3I） なし父 ｲｉＢ３１)？あり

４４歳１ヵ）］

５８歳１ヵ月

男

勇

ｉ
Ｂ

り
】

Ｉ
３

卸
左 不明

不明

２
Ｊ
・

Ｉ
３

列
飛
肪

、
左 なし

あり
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症に部分I1ilj静脈環流異常症を合併する症例の報

告もあることから,,可能な限り肺血管造影も行

い気管支造影と比較するべきである．

気管支閉鎖症のレントゲン上の特徴は肺門近

傍の結節状，または分岐した腫瘤状陰影とその

イミ梢肺野の透過性の冗進である．最近の報告の

中にはＣＴやＭＲＩだけで診断可能であるとする

文献もみられる.12~、しかし，過去の報告を分

析すると，気管支閉鎖症のnatLlralCOurceは

新生児期には病変部の含気を認めず無気肺を呈

しているが2'』'，その後側副路からの換気で過

膨張になり気腫状の変化を認め，加齢と共に

I〕ronchomucoceleが顕著になると考えられ

る'１'．従って小児期には必ずしも典型的と言わ

れるレントゲン像を示さない．今回の症例でも

５例中２例しか典型的レントゲン`像を呈さな

かった．この２１列も気管支原性嚢胞の合併や亜

区域枝の閉鎖であることから胸部ＣＴだけによ

る診断は不可能であった．

肺換気，ｌ[u流シンチグラフィ_は病変部の欠

損像と病変部以外の;機能を推定できるが，非特

異的な質であり気管支閉鎖症の診断にはあまり

有用ではない

今回の検討から，小児では胸部C'1,や気管支

す'~2s)．気管支造影で病変気管支が造影されな

かったのは27111(79％)で，隣接気管支の圧排像

を認めたのは７例(21％)であった．異常所見を

認めなかったのは、区域枝以下の閉鎖､~､,や，

過剰気管支の閉鎖の症例１Ｍ，であっﾌﾟﾆ今回の

症例では５例':|:'全例でWl鎖気管支は造影され

ず,５例中４例で隣接気管支の圧俳像を認めた

気管支ファイバースコピーの所見ではorifico

の欠損が７例(32％)，気櫛支壁のdinll)l()が1

1ﾀﾞ||(４％)であった．残りの64％は気管支ファイ

パースコピーでは診断できていない．今''1の症

例でも閉鎖気管支の部位やレベル，気禰支の偏

位の強さによっては気管支ファイバースコピー

での診断は困難であることがわかった．すなわ

ち，正常でも左上葉はvariationがあり特に症

例4,5では気管支の偏位が強かったため，気管

支ファイパースコピーではofienLaljonが難し

かった．また亜区域枝の閉鎖であった症例３は

気管支ファイバースコピーでは診断できず，小

児の気管支ファイパースコピーでは区域枝より

末梢気管支の観察には限界があると考えられ

る．以上より気管支造影検査の方が信頼性の高

い検査法と考えられる．しかし気管支の偏位が

強く診断が困難な症例はもとより，気管支閉鎖

表２．過去に報告された39例の気管支ファイバー及び気管支造影の所見

気管支ファイバーと気管支造影

両方行った症例ｎ＝1８
全症例ｎ＝3９

気管支ファイバー所見

ｄｉｍｐｌｅ

ｏｒｉＩ，ice欠損

異常なし

気管支造影所見

当該気管支欠損

隣接気管支圧排

欠損十圧排

異常なし

ｌ（４％）

７（32％）

[４（64％）

１０

６（33％）

1２（67％）

2７（79％）

７（21％）

４（11％）

'1（11％）

1３（72％）

３（16％）

２（11％）

４（22％）

3２
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ファイバースコピーで気管支閉鎖症が診断でき

る症例は限られており，診断を気符支造影にｌＭｊ

らざるを得ない症例があることがわかった．

気管支ファイパースコピーは気管支粘膜の状

態，分泌物の量と性状なども観察でき，炎症の

程度やllllinの有無などを直接見ることができる

が気管支分岐の立体的構築の異常，気管支拡

張症など気管支内径の変化を全体的に知るため

には，気徹支造影が必要である．

結語

気管支閉鎖症の診'MTにおける気管支ファイ

バースコピーと気管支造影の有用性を比較検討

した．現時点では気管支閉鎖症の診断は胸部

ＣＴや気管支ファイパースコピーだけでは不充

分で気管支造影が必要であると考えられた．
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腸重積に対する超音波下整復の検討

河野達夫，大塚正弘１，星岡明'１関一郎
柵協医科大`\：放射線ﾄﾞ;}，祁立墨東病院小児科１

UItras()und-guidedl-IydrostaticSalincＥｎｅｍａｆｏｒｔｈｅＴｒｅａｔｍｃｎｔｏｆ

Ｉｎｔｏｓｔｉnallntussusccp[iｏｎｉｎＣｈｉｌｄｒｏｎ

TaLslloKono，ＭａｓａｈｉＴｏ（)し円lJkaI'，ＡｋｉｒａＨｏＢｈｉｏｋａ１〕，icllil､ｏＳｅｋｉ１１

Ｉ)eparhT1(､ｌｌｔｏｆＲａｄｉ()1()ｇｙ、Ｉ)okkyoU1】ivorsily，Ｓｃ}]ｏｏｌｏｆＭｏ(licino
１兆I〕arImenl（)「ｌ)odiatrics，’I1okyoA1011w()polilanBokuI(〕GenoralllospitalI1

/lｂｓＺｗｚｍbsZracZlN()nlluorosc()l)ｉｃ１℃ducLi()Ilwasl〕(》Iｲ()rmodf()rthetrcatm(ｍ(ofintcsLinalin-

Ulssuscepli()ｎ．TwGIl[ｙｌ)atioI1LswiLhclinicallvan(lsollograpl1icallyl)rovenil1tussus‐

coptionwc１℃treaL0(］１)yultrasolII1(ｌ－ｇｕｉｄｏ(１ｈｙｄ1℃ｓｌａｌｊｃｓａｌｉｎＧｏＩｌ〔ｌｍａ・Roducljonwas

successｆｕｌｉｌｌａｌｌ２０ｃｌｌｓ()ｓａｎｄ（１）()（１１)so'〕ＣＧ（)１．１)fll･ｌｊａｌ１℃(111cti()、ｗａｓ（!()１１｢irmodbyclini-

calfollow-lll〕・ＮＯＣ()1111)Iicati〔)１１ｓ（)I･soquola〔､ｗｅｒｅｏｂｓ〔)rvodduril〕９（)1.ａｆＬｏｒｔｈ()(ｍｏｍＦＬ

Ｐｅｎｉｎｓｕｌａｓｉｇｎａｒｌｄｃｒａｌ)－ｃｌａｗＢｉｇｎｗｅｒｅｏｌ)ｓｏｗｅｄｄｕｒｉｎｇＬｈｅｐｒ()ｃｏｄｕｒｅａｎｄＬｈｏｕｇｈＬ

ｔｏｂｅｃｈａｒｎｃＬｅｒｉstic・Ｉ血ＩｇｎｏｓｉｓｏｌｃｏｍｐｌｅＬｏｒ()ｄｕｃｔｉｏｎｗａｓｍａｄｏｌ)vlhefollowillgcl､ite-

l･ｉｎ：disal)l〕cnrance（)１．ｌｈＧｔｕｍ()】､，（1ｃｍ()nslIY11,ｉｏｎｏ「ｌｈＧｉｌｅｏｃｏｃｎｌｖ&Ilve，ａｃ()olorating

〔11．ｏｐｏ『ｔｈ(）ｓａｌｉｎＧ，l1ui(Ililli11g（)Ｉｓｍａｌｌｉｌｌｔ〔)ｓＬｉｎａｌｌ()()１)ｓ，ａｎｄｐ()＆ｌ－ｒｅｄｕｃｔｉ()ｌ１ｄｏｎｕｔ

ｓｉｇｎ・ＴｈｉｓｍｏｔｈｏｄｗｉｌｈｏｕＬＩ･a〔liationoxposu1℃ｗａｓ】℃lial〕１０，ｅａｓｙ、andlossinvasive、

Ｗｅｃｏｎｃｌｕｄｅｔｈａｔｔｈｃｌ)ｒｅｓｅｎｔｅｄＬｅｃｈｌｌｉｑｕｅｉｓｌｈ〔〕ｍｏｓｔｐｒ()ｍｉｓｉｎｇｍｅＬｈｏｄｆｏｒｔｈｏｎｏｎｏｐ‐

(j]･ativoL1℃ａｔｍｅｎｔｏｆｉ】】LosLil]ａｌｉｌｌ[llssuscc1)ti()I】ｉｎｃｈｉｌ(１１℃、．

KCL/ＬＤｏＪｄＳ lntL1ssusception，Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇしｌｉｄｅｄｒｅＣｌｕｃｔｉｏｎ１Ｓａｌｉｎｅｅｎｅｍａ

Ｐｅｎｉｎｓｕｌａｓｉｇｎ，Ｃｒａｂ－ｃｌａｗｓｉｇｎ

Ｘ線透視下の非観血的幣復は被曝量が多く，整

復困難例では長時間の透視は祷跨される整復

H1難例で観[Ⅲ的整復が考慮される理''1は，整復

術に直接|典Ｉ係する合併ｊｉｉ５に対する危`llLに加え

て.被曝に対する考慮からなされる場合もある．

我々は1995年から腸軍祇に対して従来のＸ線

透視下の確復術に代わって超音波下での整復術

を試み,良好な成績を修めているので報告する

はじめに

腸重積に対する診断法としての超音波の意義

については既に確立されており，病変の検出は

超音波によりほぼ100％可能であると言われて

いる川．反而，耀復に関しては，現在もバリウ

ムあるいは空気によるＸ線透視下非観i｢Ⅲ''9整復

がまず試みられているのが現状であるしかし

I;１１Mi受,付口：Ｉ()96年12月２｝1．」'１ｋ終受卜ｊｌ］：1997年５１１８「］

M11111111iIf求先：〒３２１０２１１ﾉ別<11,L下都賀''１噸ﾉＩｉ１１１１北小林88(）柵協医科ﾉ('ｻﾞ:放射線科河野達夫
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施｛]:場)ﾘiは患片が米院した小児科外|&または

救急外来の診察宝で，Ｘ線透|《lil室はIUljlllしな

かった．｜iii処|｢`1として、まず患児のヒト肢をＩｉｉｉ

１性包帯やストッキネット等を用いて抑制し，必

要があれば鎖》ｉ７・鎮静のために静注用ケタミン

lHlgl《gを役ﾉｰjした．症例によってIMii酸アトロ

ピンを'１１:11]した．患児のｌ１ｊＩ腸にサイドホールの

注腸''１バルーンカテーテル（22～26Ｆr）を挿

入しＩⅡ:'''１から約２ciliの部位で30m'の窄気に

よってパルーンを||膨らませ,肛|]１輪に梅ｲI↑させ,

テープでIi1jl定した．次いで注腸造影用イルリ

ガートルをｌ１１いて．バリウムの代わりに温めた

生理食塩ﾉ|〈（４１二食）を約100cm水柱の櫛水圧で

注入した.－１劇の注入は３分間を目安としたが．

合計時１１１１やiii1人１１１|数の'三限は特に設けず，111手

幣復は１Ｍ)なかった．１悠後過ﾄﾞ}ｉｌは５メプノヘルツ

のコンベックスノli11探ｉＭ(「を111いて．１１１|盲ＩＭＩの鰯

対象

対象は，＃|い料』東病院小ﾘLL科で1995｛|:１１１か

ら1996年1011までの１年10ヶ11の期間に経験し

た腸重積の症例で．２０例に超音波下整復を試み

た．

これら201ｸﾞﾘと1989年'１Ⅱから199,|｛'212)1ま

での５｛1畠９ヶ１１の期ﾙﾘにＸ線透視下整復を試み

た腸重臓の症例90例とを対比した．

方法

腸重随の診断はⅢ1便，不機嫌あるいは!'鮒１．

嘔吐などの臨床症状と，腹部単純Ｘ線．趣汗波

などの画像診断を総合して行った．

超音波「での幣復の]弓llljiiについて以「に示

す．蜷復過'１１１１を雌背波でM1察する以ﾀﾄは，Ｘ線

透視下幣復：と人差ない方法である．

表１．症例の内訳

腹痛 '111;111： 発症後の時Ｉ１ｉｌ 整復

畝
－
１
２
３
４
５
６
７
８
９
Ⅲ
ｕ
胆
旧
川
旧
Ⅲ
Ⅳ
旧
旧
別

Ⅱ齢,性別 [i11便 再発
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し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
し
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な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
な
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察を重点的に行いながら施行した． 腸所Ｉ,Lとして言われていた徴候とは，異なるも

のを指している．

③I)()sL-l･oductiondonutsiglTI1：浮腫状に壁

の肥厚した回腸末端が観察できる（図３１

整復に要した時間は全例10分以内であり，準

備や透:視室への移動の時間などが短縮できるた

め，鹸終的な所要時間はＸ線透視Ｉご整復よりも

かなり短縮できた．また保温や看護婦による観

察が容易なﾀﾄ来で施行できたﾌﾟこめ，術者である

小児科医は安全にかつ安心して終復に専念でき

た．

術後再発や不完全整復例の存在は，臨床経過

から否定できた整復術に超１大Ｉすると思われる

全身状態の悪化や合併症は，術中術後とも一例

も認められなかった．

考察

1985年Bolia"は腸重積のＸ線透視下非観lHl

的i膿復に超音波を併用し，Ｘ線被曝の軽減に有

用であったと報告した．その後WoilU，Song郡

らにより一部の施設で超音波のみによる整復術

が試みられたが，広く普及するにはいたらな

かった．1988年Wang勤らが多数の症例を積み

結果

症例の内訳を表１に示す．これらはいずれも

回腸結腸重積であり，合･併症や明らかな先進部

病変はなかった．超音波下整復を行った201列は

全例整復が可能であった．１９９４年12月以前のＸ

線透視下整復90例では，整復不能例が12例（１３

％）あったので，対比してみても遜色ない結果

であった.

整復過程は，アルブネックスなどの超音波用

造影剤を使用しなくても．生食のみで十分なコ

ントラストが得られ，整復されていく過程がダ

イナミックに観察可能であった.重祇部の描出

は生食の注入によって，整復前よりむしろ容易

であり，描ｌＨが難しかった例でもルミ復中にさ

らに詳細に観察できた．

また，整復途中の特徴的所見として以下の所

見がほぼ全例に認められた．

①PeninsulasignJ》：整復途にＩ:'の回盲部が結腸

内腔に半島状に突き出た所見（図１）．

②Cra1)-clawsign3)：浮腫状の回盲弁がカニの

爪のように見える所見（図２)．これは従来注

図１．①Peninsulasign：整復途中の回盲部が結腸内腔に半島状に突きで
ているように見える．
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￣￣’

図２．Cwal)-clawHign：浮腫状の回盲弁がカニの爪のように見えるこ
れは従来注腸所見として言われていた徴候とは，異なるものをさして
いる．

塵戸宕ｈ■卜f些浜
迫亜

1曲四J

図３．１〕ost-reducLiondonuLsign：浮腫状に壁の肥厚した回腸末端が
整復後に確認できる．
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重ねて有11)性を発表して以来，諸外国では徐々

に超音波下整復が試みられるようになっ

たト‘・

超音波「蜷復の適応と禁忌は，Ｘ線透視「整

復とＩＩＪら変わるところはない.我々の施設では，

①ショック，②腹膜jliI激症状，③腹部単純Ｘ線

で著明なイレウスの３項I:|を絶対禁忌として外

科的処趣を第一選択とし，ｉｌ)'''１腸l1il腸重随，②

発症後48[}靴'１以上経過，③カラードップラーで

の著明なI[Ⅱ旅障害)》の３項Ｉ:|を相対禁忌とし

て，臨床症状の強さや既往歴など他の要因と併

せて適応を考慮している．それ以外の症例は超

音波下整復を第一選択としている．

超音波下整復の成績はＸ線透視下整復に劣る

ことはなく'6，我々の検討では準備時間の短縮

により早期に整復術を施行できることか被曝線

量に対する配慮が不要で術欝が落ちついて施行

できること，１１:親・行謎kI)などの介助者が彼|雌

を気にすることなく恵児のそばでﾉ封をかけなが

ら行えることなどの点を考慮すると，むしろよ

り良い成績が得られる可能性もある．我々の施

設では，対象が異なるため比鮫はできないが，

Ｘ線透視下Ｉ悠復を施行していたⅡ剛よりも，，凶

音波下整復に切り替えてから後の方が数字の上

ではよい成績を修めている

超音波下整復の長所として，まず第一に被曝

がないことが挙げられる彼雌に対する配慮が

不要な分，‐'一分時間をかけた観察と整復が可能

であり，従来は整復を途'|】で断念していた症例

でも整復できる可能性がある．また整復前には

困難であった｣E積タイプの診断や先進部病変の

有無が整復途''１に更に謙細に|蹄､lできる，など

非侵襲的な診断技術の意１１/|<でも得るところが大

きい．しかし彼雌がないからと言って無駄に雅

復に長時間をかければ，それだけ合併症を引き

起こすリスクも,聞くなることは，１分に考慮さ

れるべきである．保ilMやliM察が容易な外来で,litj

行できることも腫要な点である．特に冬などは

保温が不十分なＸ線透視室で長時間腹部を露出

して整復をすることは、ただでさえ元気がない

惠児に更なる全身状態の悪化を招く危険があ

る．他にも遺影剤が不要であるなど，利点が多

い．

逆に短所としては，ある程度の超音波の経験

が必要と思われるが，これに関してはＸ線透視

下整復でも条件はliilじであり，症例数を坂ねる

ことで|･分施行'.］能であると考える．整復後に

注入しﾌﾟこ/lH食のlTYl収が不十分なときには水様便

の排泄があるが，Ｘ線透|《1J下1膳後後にバリウム

便が排1111されることに比i肢す;|しば，より合併症

の顕度は少ないであろう．

また超音波「整復に対する懸念として，整復

完了の判IljTが困難ではないか，墜復中穿孔例の

診断がわかりにくいのではないか，回腸回腸重

積あるいは回１１易回腸結腸爾枇が整復困難ではな

いか，腸管ガスが多い例では施行できないので

はないか，などが挙げられている．我々はこれ

らの点に|判して以下のように考える．

整復完「の判IIilTは，１１１１１|旨部腫瘤の消失６，

②回盲弁のliWlll'ﾂ，③/|{食の落卜゛速度が急に速

くなること，④小腸内へのﾉ|;食の流入。⑤壁の

肥厚した回腸内に生食が流入すること

(post-,℃(luclj()、（l()nlItsigI,)'，の５点に注

意すればllilllWri1I能である．生食の落下速度が急

に速くなる所見は腸管の穿孔の時にも見られる

ため，腹腔内に腸管外の水の流出がないことを

同時に確認する必要がある．Rohrsclmeider

らは耀復後の超音波所見の記載の''１で，

,〕Ost-rodllction(ＩＣ､,,［隅ignを不完全整復や先

進部病変と鑑別すべき徴候として挙げている

がＩ，我々はこの徴候も盤復完了の判断に有用

な所見と位置づけている判IMTに確信が持てな

ければ，ごく低濃度のバリウムあるいは水勝性

造影剤をⅢいて整復し、１腱復終了後に腹部ili純

写真を縦って確認するなどの方法も考えられ

る．

整復''１の嘩孔例は，我々はＸ線透視下，超音

波下いずれでも経験がないが，Ｗａｎｇら、の報

告例では，穿孔時には腹腔内に''-1等量の水の流

出があり，腸管内から水が消失し，腸管が腹腔

内で上方に浮遊して見えるという３つの徴候が

認められるため，LiuU1に診IMT可能であったと述

3８
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べている．

回腸回腸重積や回腸回腸結腸重積はＸ線透視

「蕊復とlEil様に整復困難であると思われるが

成功例も散見され，不仁Ｉ能ではないことが示さ

れている．

腸管ガスが多い例では，右下側臥位や斜位で

施行したり，整復途''１で下部消化管造影の愛領

で石下側臥位と頭低位を交互にとってガスを抜

く．あるいはプローベを側腹部から当てるなど

の工夫をすることで十分可能である．

つまり，先に述べた懸念は決してＸ線透視下

整復に劣るものではなく，症例の蓄積により今

後次第に解決されていくと思われる．

本邦では，今なお腸璽積の治療はＸ線透視卜

轄復が主流であり，数多くの乳幼児が多大な被

曝を受けている点は憂慮されるべきである．腸

重積の超音波下整復は，従来患者が受けていた

この多大な被曝を軽減することが可能であり，

手技も簡便で安全に合併症なく施行でき，今後

は腸重積治療の第一選択とすべきであると考え

る．

結 語

1．腸重積に対する超音波下整復の有用性につ

いて検討した．

2．施行した20例は全例安全かつ確実に整復で

き合併症は認められなかった．

3．Ｘ線被曝のない本法は腸重積整復の第一選

択とすべきであると考える．

本論文の要旨は第３２回日本小児放射線学会

(平成８年６月所沢市）において発表した．
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急'性虫垂炎における腹部単純Ｘ線所見の

診断的価値について

''１本早恵，戸谷拓二，渡辺泰宏，土岐彰，

，佐藤恭久，小倉薫，吉Ⅱ|美樹子
香川医科大学小児外科

Ｄｉａｇｎ()ｓＬｉｃＥｆｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆＡｂｄｏｍｉｎａｌＰｌａｉｎＲａｄｉｏｇｒａｐｈｙ
ｉｎＡｃｕｔｅＡｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ

SaeYamamoLo，TakujiTodanl，YasuhiroWaLanal)０，Akil､ａＴｏｋｉ

ＹａｓｕｈｉｓａＳａｔｏ，ＫａｏｒｕＯｇｕｒａ，ＭｉｋｉｋｏＹｏｓｈｉｋａｗａ

Ｄ()l)３１．tnl(1ｌｌｌｏｒＩ)(xliall･icSurgery，ＫａｇａｗａＭｏｄｉｃａｌＵｎｉｖｏｒｓｉｔｙ

bsllj．αC叩ljl7z：Ｗ()aHsosHodlhoo｢｢iciencvofabdominall山'ｉｎ｢ilmsinthcdiagnosisof
acuteappoI1diciti隅．

』'αZe】･ｍｌｓ(Ｊｗｄ〃cllho(1ｓ：ｒＰｗ(）ｈｌｌｎｄｌ･ｏｄａｎｄｔｗｏｎｔｙ－ｆｉｖＧｃｈｉｌｄｌ･()nworGclflssifiedinLo

２groupslal)p()lIdiciljs（１６８children）ａｎｄｎｏ】1-appondiciLis(５７chil(:11．(、)．Agesranged
fromltol6yoarR．’〕1℃()poraljveradiographicalrinｄｉｎｇｓｗｏｒ(）ａｎａ]ｙｚ(】ｄｉｎａｌｌ、Tho

appendiciLisgr()ｕｌ〕ｗａＨｃｆ１ｔ()gorizodinto4typesaccoI･(Ｉｉｎｇｔ(）しhodogreeofinflam-
mation：caLarrh，ｌ)ｈ１ｅｇｍ(〕、，gangreneorpeTforaljon・
EcsZuZZsn几dDiscl(Ssio〃：SenljI1elloopsignswereｓｅｅｎｉｎ３８．１％olLhoappendicitis

groupand21.1％ｏ｢thonon-apl)endicitisgroup（p<002）Ａ１)normalgasaccumulation
inlhesmallintosljnewasobservodin32.7％ｏｆＬｈｅｆｏｒｍＧｒａｎｄ８､8％ofthelatter

groups（p＜0.001)．SenLinelloopsignandabnormalgasaccumulationmavindicatean
appenｄｉｃｉｔｉｓｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｓＬａｇｅ、FecolithanddisappeaTancＧｏｆＬｈｅｒｉｇｈｔｐｓｏａｓｌｉｎｅ
ｗｅｒｅｓｅｅｎｉｎ6.0％ａｎｄ7.1％，respectively,onlyinchildronwiLh（ｌｐｌ〕ondiciLis・Disappea-

rancGoftheTighipsoaslinewasseoI1moresignificantlｙｉｎｇａｎｇ１℃noandporforation
thanincatarrhandl〕hl(〕gｍｏｎ（p=0.037)．Therefore，ｔｈｉｓfin〔1ｉｎｇｉｍｌ)Iiesprogressive

inflammaLion・ScoliosiswasnotsignificantbotwＧｏｎＬｈｏ２ｇｌ･oul)s・Ａｌ)ｄｏｍｉｎａｌｐｌａｉｎ
ｆｉｌｍｓｆｏｒｔｈｅ（liagllosiso1acuteappendicitishadsel1siLiviLyo［89.9％，spocificityof
59､6％ａｎｄｏｆ｢iciencyof82､2％・

ConcZZLsio加ＡＩ)(l()ｍｉｎａｌｌ)ｌａｉｎ「iln〕ｓａｒｅｒｏｌｉａｂｌｏｉＩ１ｔｈＧｄｉａｇｎ()sisofappendicitis・

Howovol,，theindicnlj()、［()ｒａｌ〕l)ｅｒｌｄｅｃＬｏｍｖｓｈｏｕｌｄｌ)ＧｄｏｃｉｄｏｄＩ)ｙｔ()Lalaspectsconsist‐
iｎｇofintOrvi〔)ｗ，｜)hyHic&1１（)xllmination，ｂｌｏｏｄａｎａｌｙ臼is，ｌｌｌｎ、as(》､()gral〕ｈｙ１ａｎｄａｂｄｏｍｉ－
ｎａｌｐｌａｉｎｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ．

４ｂＲｌＩｗｚ⑰メ

Ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ，ＡｂｄｏｍｉｎａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙKCL/ｍ０７ａｓ

原稿受付ロ：1996年１０月１６[｣，岐終受付日：1997年３月７日

別刷請求先：〒７６１０７蒜川県水１１１郡三木111丁池戸1750-1香![|医科大学小ﾘIﾘﾄﾄﾞ:｜山木阜恵

”７



４２１１本小児放射線'学会Wfi;,!；

対象とした．ツ;１２０，女105W11で，年齢は1歳か

ら16歳まで、’'１央ＩｌＩｉは5.0歳であった．

急|/'２ＬＭＥ炎を疑ったときは.病歴,理学所見，

1111液検汽とともに１１奥部ｉｉｉ純Ｘ線搬影と超音波検

査を行う.単純撮影は仰臥位ilそIl1i像を原則とし

進行例については立位正面像を迫りⅡする．通常

３人の小児外科|ﾀﾐがilliJ1jiiにﾙﾋﾞ影した結果を虫垂

炎記録lⅡ紙に記舷する．今'１】|の検!;lはこの記録

にもとづいﾌﾟこ')I･()RI)(,(･ｌｉｗｓｔｕ(1ｙであり，術後

のｉｉｉ:検討結MLは反映させていない．

Ｘ線所見は仰臥位正ｉｌｌｉ像でsUl1Linolloop

sign，小腸異常ガス像，糞石，脊柱側弩、右

腸腰筋縁の不鮮明化の有無などをみた．本論文

ではsonLinl､lloo,)月i9,,は(｢(11111蛾|;に限局した

小腸１$|i蝉像とし，それ以外の祁位あるいは広範

囲に広がった小腸麻蝉像は小腸巽常ガス像とし

た(図１１

はじめに

近年．先進技術を駆使しﾌﾟこll1j度なｌｌ１ｌｉ像検資が

可能となった．しかし急性山蛎炎のような日

常疾患に対して，どこまでの検尚が必要で，ま

た有用であるかは未だ議論の余地がある．Ｘ線

検査は被雌が岐大の|Ｍ１腿で，得られる情報鐘と

侵襲のバランスを瀞えて検〔itを進.|)(すべきであ

る．’1鰍ljili純Ｘ線搬影はわずかな１１丈拠で多くの

情報を得られることから，急性虫垂炎の診断に

多用されてきた．今回，日験例から急性虫垂炎

の診断における腹部単純Ｘ線像の筒用性を検討

した．

対象と方法

1983年から1995年までに急|'|ｮLl止恥炎を疑われ

て来院し，腹部↑|i純Ｘ線搬影を行った225例を

ｉ蝿

一

戒

LIihiF『

.、.』■■劃、 「Ｕ
Ｕ１

‘１
９１－－

■

$!;ＨＩＦＦ~可８

▲

司

罪T:…，‐；
零．ＨＬ時 HIX込

!Z蕊忌＝Ｐ 蚤鼻掲
里些豈票一型

＜-

．
増

、当翰

』BJyH劇_ニー侭一ｔｂ－‐□Ⅱ●F

i1xi
”、、王1.-1:ノ鱒山’話ロ■｡

・電,"､,．鰹
獄､鑑鶴

圷円Ｐ■

TＩ

脱Fｎ 一円

Ｌ操熱（藤ルノメNｉ．

｝
》

ご
■
■
一
Ｑ
函

・
所
上

》》、ｉｌｊｎ郵鐸『錘

Ｆ
Ｉ
Ｉ
駐旧
出

轌蓮、Ⅲ。

､《j－１

一㎡Ｉ

ＰＪ

ｊｊｉｌ
vInI 【

■
一ぢ

”１山

図１．小腸異常ガス像(腹部単純Ｘ線写真仰臥位正面像）

ａ：左腹部，臓部および胃泡に晒なる小腸の限局性麻蝉像を認める(→)．穿孔性虫垂炎で虫垂周
囲に膿瘍を形成していた．

ｂ：右側腹部から左上腹部にわたり広範囲に腸菅麻癖像を認める壊疽･性虫垂炎であった．
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これら所見の出現峨度を虫唾炎群と非虫垂炎

群の２群に分けて検討した(表１）．山蕪炎群は

手術を行って，組織学的に急'性炎症を認めた

168例であるカタル性；３８，化膿性；７６，壊

illI性：３０，穿孔性；２４例で，炎症の進行度Ullに

それぞれの出現頻度を検討した．非虫垂炎群は

非手術42例と手術例のうち組織学的に炎症を認

めなかった15例の計57例である．

推計学的検定はＸ検定あるいはFishor'S

exactprobal〕ilitytesLをもちい，ｐ＜0.05を

有意差とした．

結果

Sontinc］loopsig,〕は虫砿炎群38.1％，非虫

垂炎群2Ｌ1％でみられた(Ｐ＜005)(表２)．小

腸異常ガス像は虫垂炎群で３２７％にみられ，非

虫霊炎群の8.8％とは有意差を示した（Ｐ〈

0.001)．糞７７と右腸腰筋縁の不鮮明化は出現顕

度こそ低いが，虫醒炎群でのみみた．脊柱側弩

は虫垂炎群，非虫垂炎群ともに低頻度で有意差

はなかった．

各所見の出現率を炎症の進行度により比較し

た(表３)．SGnljnolloopsign，小腸異常ガス

像ともにすべての炎症進行度に同程度みた．糞

石と脊柱側恋は特別な傾向はなかった．右腸腰

筋縁の不鮮明化は壊疽性，穿孔性例で有意に多

かった（Ｐ＝0.037)．

上記のいずれかの所見があるものをpositivc

として腹部単純Ｘ線像の診断力を評価した(表

４）．Sensitjvitv；８９．９％,Spoci｢iciLy；59.6％，

posjtivGpT･Gdictivevalue；８６．８％，nogaLivG

1)redictivevalue；６６．７％，efficiencv１８２．２

％であった＿

表１症例

症例数

３８

７６

３０

２４

１５

Ｊ１２

組織所見

カタル性

化膿性

壊疽性

穿孔性

炎症なし

非手術例

虫垂炎群（168例）

非虫垂炎群（57例）

表２各所見の出現頻度 単位：例（(lij）

誰､'艶Ⅱ。｡'，小''艘常ガス蕊石右渠騨糯の脊'捌弩■

虫垂炎群 6４（38.1）５５（３２７）１０（６０） 1２（7.1）１３（7.7）

非虫垂炎群 1２（21.1）５（8.8）Ｏ（Ｏ） ０（０）２（3.5）

有意差ｐ＜ｑＯ５ｐ＜0.001 ｎｓｐ＜０．０５ ｎF

ｎｓ：有意差なし

表３病型別出現頻度 単位：例（qd）

右腸腰筋の
不鮮明化

弓mtineIloop小腸異常ガス●

ｓｌｇｎ
糞石 脊柱側弩

カタル性38例

化膿性７６

壊疽性３０

穿孔性2４

(３４２）

(４２１）

(36.7）

(３３３）

(３４２）

(27.6）

(36.7）

(４１６）

(5.26）

(5.26）

(10.0）

(4.17）

1３

３２

１１

８

13

21

1］

１０

２
４
３
１

１（２６３）

４（5.26）

４（１３．３）

３０２．５）

２（5.26）

７（9.21）

３（10.0）

１（４１７）

ｎ＆有意差 ｜ｐ＝0.037＊｢1ｓｎＦ： 、負

,１ｓ：同意差なし

＊：カタル性十化1112性：壊疽ｌｌＷ２＋穿孔性（Fishcr，soxactprobablliLyLest）
（）内は各病型別の総数に対する出現頻度を示す

`３
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表４腹部単純Ｘ線の診断力の評価 続いて現れる広範囲腸管麻癖の所見と考えら

れ，炎症進行度の指標になると想定した．しか

しこの２つの所見はすべての炎症進行度に同

程度に出現しており必ずしも広範な炎症を意味

するものではなく，炎症の初期から虫垂炎を示

唆する重要な所見であった．

糞石の出現頻度は低く、虫垂炎群の６％にみ

るのみであったが，非虫垂炎群ではみられず，

虫垂炎を特異的に示唆する所見であった２－１)．

右腸腰筋緑の不鮮明化も，虫垂炎群での頻度

は低いが，非虫垂炎群ではみられず，虫垂炎を

示唆する所見である．しかも壊疽性，穿孔性例

で有意に多く（ｐ＝0.037)，炎症進行度を反映

している．右腸腰筋縁の不鮮明化は腸腰筋周辺

への炎症の波及と考えられており]'，それを裏

付けるものであった．

脊柱側弩は炎症の波及による筋箪縮とされて

いるがL釦，非虫垂炎群にもみられ，虫垂炎群

との間に有意差はなく，虫垂炎を示唆する所見

とはいえなかった．虫垂炎群のみの検討でも特

に傾lfilはなく，進行例を示唆するともいえな

かった．

腹部単純Ｘ線,像でこれらの所見をみたとき

は，虫垂炎の可能性は大きいが，falsoposi-

tiveが４割あることに注意する必要がある．所

見がなくても１／３は虫垂炎の可能性がある

が，以上を総合した正診率は82.2％であり，比

較的信頼のおける検査であった．

単純Ｘ線撮影の短所は放射線被曝である．不

必要な侵襲を避けて，われわれは仰臥`位撮影の

みを行う．当院の測定では皮層面の被曝線量は

１回の撮影でｑ２０ｍＧｙ(３歳児)で，５分間の

透視検査の｜／80,腹部ＣＴ検査の１／100であ

る．虫垂炎の診断に注腸造影や繩j，成人例で

はＣＴ検査を推奨する意見もある7.8)．注腸造影

の虫垂炎診断率は高いが，正常虫垂でも５～１５

％は造影されないといわれる．被曝線量の多い

ことが注腸造影の最大の弱点である．ＣＴ検査

は幼児では麻酔なしの実施は困難であるうえ

に，被曝線量が単純撮影の100倍である例外

的な診断困難例で有用な情報が得られることは

sensitivitv（感受性）

specificity（特異性）

positivel)redictivevalue(陽性予知率）

negatjvepredictivevalue(蝿予知率）

efficiency（正診率）

８９９％

59.6％

86.8％

66.7％

８２２％

考察

小児は症状を的確に表現できないため他覚的

所見が重要で，急性虫垂炎の診断に腹部単純Ｘ

線撮影は必須の検査である．診断に蹄蹄すると

き，腹膜炎・穿孔を疑うときなど腹部単純Ｘ線

,像から得られる情報は多いL2).近年，超音波検

査が虫垂炎の診断に多用されるようになった．

当科でも当初から常用しているが今回の検討は

12年間と長期にわたっており，その問に超音波

装置は大幅に改良され，得られる所見も年々精

細化してきた．現在では詳細な局所の直接所見

が得られきわめて有用であるが，腹部全休の腸

管ガス分布の把握はできず，また右側腹部に腸

管ガスが多いとき局所の描出が困難で，探触子

による圧迫も圧痛のためできないことは臨床上

しばしば経験する．腹部単純Ｘ線纐像の有用性は

現在でも変わっていない．

急性虫垂炎の腹部単純Ｘ線所見はsentinel

loopsignのほか,小腸異常ガス像,脊柱側弩，

右腸腰筋縁の不鮮明化，糞石などがあげられ

るトイ)．

Sentinelloopsignは炎症による腸管麻|庫像

であり，炎症の局在を指し示す重要な所見であ

る．急性膵炎，急性胆嚢炎，急性虫垂炎5)など

でみられる虫垂の炎症が|憐接腸管の分節性麻

痒をきたし、右側腹部に限局したガス像をみる

ときsentinelloopsignとよぶ．われわれは左

上腹部，左下腹部など虫垂から離れた小腸麻蝉

像，あるいは右側腹部を含めて広範囲に拡がっ

た小腸麻癖像を小腸異常ガス像とし，sentinol

Ioopsignと区別している．小腸異常ガス像は

炎症の進行に伴い，senLinolloopsignに引き

\‘
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あるが，routinoの検査としては麻酔を含めた

検査時間・侵襲・被曝・医療費の点から過剰な

検査といえよう．

超音波検査は侵襲がなく，診断的価値も高

くⅢ悪･''１日常的に行われるべき検査である．し

かし腸管ガスの多いときは所見が得られないこ

ともある．また，腹部全体の腸管ガスを把握す

るには腹部単純Ｘ線撮影が不可欠である．

急性虫垂炎の診断は，病歴，理学所見，血液

検査を中心に，画像検査を裏,付けとした総合判

断をすべきである．腹部単純Ｘ線像の診断的価

値は高く，急性虫垂炎の診断，手術適応の決定

に有用である．

に－．小児外科１６：541-547,1984.

4）松山四郎，畠山([|]逸：腹痛を呈する疾患：急

性虫垂炎一外科から．小児内科２７：２２６－

230,1995.

5）青木克彦：第３章腹痛(下痢を含む)，症状

からみた小児Ｘ線の織り方読み方,藤岡睦久，

吉田磯，松山PU1郎編，診断と治療社，６１－８０，

１９９４．

６）ＳｈｕｓｔＮ，ＢｌａｎｅＣＥ，ＯｌｄｈａｍＫＴ：Pelfo‐
ralionassociatedwithbariumeｎｅｍａｉｎ

ａｃｕｔｅａｐｐｅｎｄｉｃｉＬｉｓ・ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ２３：

289-290,1993.

7）ＢｒｏｗｎＪｊ：Acuteappendiciljs：Ｔｈｅｒａｄｉ‐

ologisL'ｓｒｏｌｏ、Radiologyl80：１３－１４，１９９１．

８）BalthazarEJ，ＢｉｍｂａｕｍＢＡ，ＹｅｅＪ，ｅＬ

ａｌ：Acuteappendicitis：ＣＴａｎｄＵＳｃｏｒ－

ｒｅｌａｔｉｏｎｉｎｌＯＯｐａｔｉentsRadiologyl90：
31-35.1994

9）VignaulLF,FiliatraultD,BrandtM）ｅｔ

ａｌ：Acuteappendicitisinchildren：Eva-

luationwithUSRadiologyl76：501-504,
1990.

10）針原康，田中･信孝,浅田学,他：急性虫垂炎手

術適応の超音波診断基準.ＪｐｎＪＭｅｄＵｌｔｒａ－
ｓｏｎｉｃｓｌ８：685-692,1991.

●文献

l）河野澄男，長谷川史郎，下村洋’小児穿孔性

虫垂炎の手術．小児外科１６：559-564,1984

2）鳥塚達郎，早川克己，鈴木実：急性虫垂炎の

診断における腹部単純Ｘ線診断の有用性．臨

放３６：’665-1667,1991.

3）板垣和夫,石原通臣，岡部郁夫：小児虫垂炎(腹

膜炎)の診断一Ｘ線とくにＢａ注腸造影を中心
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15歳女児の原発性腸腰筋膿瘍の１例

酒井正人，里見昭，村井秀昭，須藤謙一，高橋浩司，三角みその
谷水長丸，川瀬弘一，高橋茂樹，平山廉三

嶬玉|夷科大'学小児外科

ＡＣａｓｅｏ「l5year-old-girlwithPTimaryPsoaSAbscess

MasatoSakai，ＡｋｉｒａＳａｔ〔)ｍｉ，I-Ii(leakiMurai，ＫｅｎｉｃｈｉＳｕ(louj

lliroshiTakalTashi，ＭｉｓｏｎｏＭｉｓｕｍｉ，ＴａｋｅｍａｒｕＴａｎｉｍｉｚｕ，

KouichiKawase，SigekiTakahashiRenzouHiravama

PediatricSI1rgeTy，SaiLamaMedicalSchoo］

Ａ６ｓＺ)てZet6sZ『αCtlWedcscriboacaSe()laljyogcnicpsoasabscoss､Psoasabscesshasbocn1℃Ia-

LivG1yrared【IetothedevelopmentofanljbioｌｊｃｄｒｕｇｓｉｎＪａｐａｎ、Howovor，ｉｎｔｈｅｃａｓｅ

ｉｎｗｈｏｒｎｉｎｌｌａｍｍａｔｉｏｎｉｓnot1℃、ａ】､ｋａｂｌｅ，ｉｔｉｓｄｉｆ１'icuhljodiagnose・

A15-yoar-oldgil･IwasadmittedLoourllospitfIｌｗｉＬｈｂａｃｋｐａｉｎａｎｄｈｙｐｏｒｐｙ1℃ｘｉａ、

Computodtomography（ＣＴ）andmagnoLicrosonancoimaging（ＭＲＩ）rovoa1oda

widespreadabscossinthelempsoasmuscle、Ｓｕｒｇｉｃａｌｄｒａｉｎａｇｅｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄ・

SincerepeaLedculturesol､ｐｕｓｓｌ)ocimonswo1℃nogativo，ｗｏｄｉａｇｎｏｓｅｄｔｈｃｃａｓｅａｓ

ｐｒｉｍａｒｙｐｓｏasabscess、ＣＴａｎｄＭＲＩｗｅｒｅｕｓｅｆｕｌｆｏｒｔｈｅｄｉｆferentialdiagnosisand

con｢iTmaLionoflocationorthepsoasａｂｓｃＧＢＳ．

Keymo7dIs Ｐｓｏａｓａｂｓｃｅｓｓ，ＣＴ，ＭＲｌ

われわれは！ＣＴ，ＭＲＩが本症の診断に有用で

あった１例を経験したので画像診断を中心に若

干の文献的考察を加え報告する．

はじめに

腸腰筋膿瘍は放置すれば化膿性関節炎や敗血

症など重篤な合併症をきたすことがあり，早期

診断，早期治療が大切である．しかし，炎症が

潜在的な場合は膿瘍としての特徴的な臨床所見

を呈さないため,診断に苦慮することもある')．

症例

惠児：１５歳，女児

現病歴：入院の10カ月前より腰痛があった

原稿受付曰：1996年９月４１=１，鹸終受付日：1996年１１１１１２日

別刷請求先：〒350-04埼二E県入間郡二Ｅｈ１山町毛呂本郷３８崎玉医科入学小児外科酒)1:lE人

ｷﾞ６



Ｖｏｌ・ｌ３Ｘｏ」.1９９７４７

表１，血液検査が，湿布で軽'決していた．人院の３カ月前，３９

℃の発熱が出現し，３週間にわたって解熱剤，

抗生剤の投与を受けた．１６日前より再び39℃に

発熱し，左腰痛は増強，股関節痛も出現したの

で近医を受診した．ＣＴで左後腹腹腔にlow

(１０，割Ｉｖｆ１ｒｏａが認められ，精査，加療目的で

当科へ紹介，入院した．

既往歴，家族歴：特記すべきことはない

入院時身体所見：左腰部から下腹部にかけて

11ﾐﾘiWがあるが，Blllmberg徴候，筋性防御はみ

られない．左股関節は屈曲し伸展制限が認めら

れ，いわゆる腸腰筋肢位(psoasposition)を

とっていた．

血液検査所見：白血球増多と赤沈値の冗進が

著しかったが，ＰＣＲ（polymerasochnin

roaCtion）は陰性であった(表１）．

画像検査所見：腹部超音波検査では左腎下極

から腸腰筋に沿った後腹膜腔に，－部線状の

highechoを伴ったhypoechoicaroaが認めら

れ，その領域は骨盤腔まで達していた(図１１

形状から後１１夏膜腔膿瘍または腫瘍が疑われた．

腹部単純Ｘ線写真で臆瘤陰影，骨破壊像を認め

なかった．経静脈性腎孟造影で左尿管が外側へ

'軽度|iii位していたが水将症もなく，通過も良好

であった．注腸造影では下行結腸が内側に軽度

圧排されている以外．憩室や潰瘍性病変などの

19.190/mIi

386xlO&/Ｉｎｉｉ

ｌＯ４ｇ／ｄｌ

31.3％

（）

異常なし

ＷＢＣ

ＲＢＣ

１１ｂ

ｌｌｔ

ｌ)Ｃｌ《

尿検箇

ＧＯＴ

ＧＰＴ

Ｔ－Ｂｉｌ

ＣＲＰ

巾沈

32111／‘

34[ｕ／Ｃ

ｑ６Ⅲｇ／‘（

13.6鴫／〃

65[､l／１１１１．

ルImH1/2hｒ

UT兄はなかった．単純ＣＴでは内部が均一の

l()ｗｄ(lnsiLyを呈し，造影ＣＴでは辺縁がhigh

(I()nsilyを示す部位が腸骨前面の腸腹筋に認め

られた(図２)．同部位はＭＲＩ検査のＴｌ強調画

像では辺縁がhighinLensityで内部がlowill-

Lensityに，Ｔ２強調画`像では辺縁がlowint()､‐

sily，内部がhighinLensityを示す直径6.6cm

のnlasH1esionとして描出され，内容は水の成

分に近いものであった．またmassrcgionは

Ｔ２強調画像の冠状断で骨盤腔まで達するのが

判|ﾘﾙﾌﾟこ(図３)．

以ｌＺの検査所見より腸腰筋膿瘍と診断し，超

音波下で経皮的ドレナージ術を施行した．しか

しドレーンよりの排膿がうまくゆかず,７１－１後，

全身麻酔卜に観､I的切開排膿，１ルナージ術を

施行した．内容は無色，白色，粘稠で，細菌培

養では好気性菌,嫌気性菌ともに陰性であった．

術後経過は良好で，術後25日目にドレーンを抜

ユ宮Ｈ１

Ｆ

－岱

譲
図１．

腹部超音波検査

‘７
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去し退院した．現在までの１年２カル]間，再

発の徴候はない．

後．多くの症例が報告されている．しかし鹸近

では抗生物質の発達，普及にともない本症は比

較的稀な疾患になっているわれわれの調べ得

た限りでは本邦における報告例は過去１５年間で

24例にすぎない．11119場の原肉としては他病巣か

考察

腸腰筋膿瘍は1881年のMyIIL(11ｲ’の報告以

生

J-Umb －ｍｍ～一.」

Uj11I壕
■

■

■■
■
■
Ｆ
ｒ

《
Ｌ
Ｌ
■

尻
｡

可
図２．造影ＣＴ：腸腰筋に

内部がIowdcnsiLy，
辺縁がｈｉｇｈ（1onsiLv

･PＬＩ 、畦Ｉ

な病巣を認める
￣ ＨＦＥＨ８

竃一一

熱
￣

Ｉ
Ｉ晴

と
｝臣 ひ■

ノ
Ｐ

iｌ
,。』ｂＪｈ

心
；■
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￣
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ｐ

』
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図３．ＭＲｌＴ２強調画像
（冠状断）
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らの血行感染，外傷，骨髄炎や腎周lllllI柵およ

び後腹膜腔の化１１MMｿ|:リンパ節炎からの炎Ⅲiiの波

及などが報待されている'１．また硬膜ﾀﾄﾌﾞ,:｣ツ

ク局注注射による感染などの報告もみられ

るい、われわれの症例には誘因となる純尿病，

Crohn病，肝炎などの基礎疾患はなく，liU液

検査およびIHji像診断においても明らかな病因や

原発巣の同定はできなかった．このため原発性

腸腰筋膿鋸と診'|ﾘ了しﾌﾟこ．

本症の年齢別蹴度はLowら聯の原発性１１１鵬６０

例の集計によると15歳以下の小児の割合が高

く，Firor:'は約50％を占めると述べている

起炎菌として以前は結核菌が多かったが，最

近の報告では競色ブドウ球菌が最も多く，次に

大腸菌，連鎖球ＩｌＩｉｉが占めている?)．しかし今回

は数１可の検査にもかかわらず菌を検'1lできな

かった．これは忠児が抗生育'１を入院前より長!'J］

間服用し，Ｉ|｣えて入院後も多斉llIji:用の化学療法

を受けたことによると考えられた．

腸腰筋膿瘍の確定診断には，ｌ)IＰ，（}ａシン

チグラム，超音波検査，ＣＴなどが参考になる

といわれている．腹部単純Ｘ線写真は腰筋陰影

の膨隆や消失などの所見が病変の何無の検索に

有用なこともあるが正常でも存在することが多

く，難点がある．その点，ＣＴは決め手になる

画像検査とされる$'．しかし後藤ら釘は，腸腰

筋膿瘍について画像の詳細な検討を行い，その

結果，ＣＴは血腫との鑑別が困難な場合がしば

しばあるとその弱点を指摘している．そしてこ

の点はＭＲＩ検査で解決できるとそのfjlll性を

強調している．われわれの症例でも(11,とＭＲＩ

が有効であった．ＣＴでは腸腰筋の腫大像と内

部にlowdensitVaroaを，そしてＭＲＩでは腸

腰筋内に膿瘍に特徴的なＴ１強調像で低信号，

Ｔ２強調像でliii信号を認めた．さらにＭＲＩは骨

髄の変化についてもlLil時に観察でき，１１〔発巣と

しての竹I1iH炎を｢ｲﾄ定するうえでも優れていた．

また両検汽とも'|脚易の診断や部位だけでなく，

広がりを)iⅡることができ，治療方針をきめるう

えでも極めて有用であった．

おわりに

比較的IWiな原発性腸腰筋膿瘍のｌ例を経験し

た.11易腰筋''1脇の診IITにCrr，ＭＲＩがｲj用であっ

た．

（本論文の婆旨は第３２回日本小児放射線学会に

て報告した）
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ホモシスチン尿症患者に見られた空腸狭窄の１例
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による1m:栓症は脳梗雛や肺梗塞等の重篤な合併

症を来たすが，lilI栓jii；による腸管病変は文献上

調べた限りまれと思われる．今回我々は、血栓

症に起因すると思われる空腸狭窄を呈したホモ

シスチン尿)iiiを経験したので;１１｢|皇の文献的考察

を加えて報告する．

症例：２４織り)'|ｿ|：

主訴：腹》1１

はじめに

ホモシスチン尿症は含硫アミノ酸メチオニン

の代謝障曹で，Ｉ(１１１１１，１１１１|青'にメチオニン代謝の

中間代謝物質であるホモシスチンが増'11Ｉし症状

を呈する疾患である．臨床症状は多彩で水晶

体脱'二|等の眼症状，’１ｻの巽常，Ｗｉ神神経症状，

脈管系の異常等を呈する．とくに脈管系の異常

原稿受付ロ：l996flZ10j13［１，妓終受付Ｈ：1996年11)]20｢１

別刷;,'j求`l\：〒２１６１１１崎Ｉｉｊ寓前区`勝生２１６１聖マリアンナ医科大`､農放射線医学教憲宮崎治

5り
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家族歴：両親は尿検査上正常

既往歴：イビ胎｢'１ならびにＩｉＩｉｌ１卿1jllには特,;[｣すべ

き異常なし６歳時に両眼水晶体IllUl兇'三]と診''１｢

されⅢl<晶体摘出術を施行される．９歳時に＃Ｉ１ｉ

査目的にて入院しその結果尿rl1シアナイド

ニトロプルシド反几柵Ｉｌｌｉであり、ル<晶体脱'百|，

クモ肢，頬部紅潮，’'１１野な-E髪，ろうとIllillの身

体的所見や知能障害よりシスタチオニン合成酵

素欠損W1のホモシスチン尿症（ビタミンＢ６依

存型）と診断された．２０歳時に頭部ＣＴｏＭＲＩ

にて両１１１１１後頭葉および小脳半球に多発脳梗鑛を

認め，｜:１１洲'１M底動脈緬域のllim栓)iiiと診'lliされ

た．また23歳時に左上肢の末梢循環不全のl1IH1；

がある

現病歴：約２ヵ月前より反復する左上腹部術

があり，その後急激なIMIｿ,１１，１１１'MlIl:が|+IUiIし急性

腹症にて他院を受診した．その後内科的な治療

を行うもjliii状の改紳が見られず。ホモシスチン

尿症にて経過観察されていた』(1マリアンナ医lifl

大学病院小児科へ１脚虎した．

入院時理学的所見：腹部膨満および触診し

左ljM1＃ＩjにⅢ:痛があし)、聴診'二腸蠕動音兀進を

認めた

入院時血液検査：!`1血球10,6()0／/u‘（､ＲＰ

3.71119／(ﾉ'と炎症所jILがあり，（1()Ｔ９６１Ｕ／（，

ＧＰＴ８８１Ｕ/２と軽度肝障害を認めた．

画像所見：来院時臥位腹部単純写真上．上腹

部に拡張した腸管ガス像を認め雫|陽と考えた．

遠位小腸の拡張は見られず．大腸ガスは正常iliu

囲内であったため，；機;械的小腸閉塞が疑われイ

レウス符が挿入された．イレウス管より小腸造

影が施行され，１M$液と造形(||にて著明に１Ｍ&し

>Ｉ

宗一

￣

と
？

ｂ
』

’
湾

LＩ

－
１

図１．イレウス管からの小

腸造影

近位空腸は著明に

拡張し，拡張腸管は

左腸骨稜上方にてほ

ぼ完全に閉塞してい

る（→)．
。

列
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た近位空腸を認めた．拡張腸管は左腸骨陵上方

で先細りを認め，その遠位はほぼ完全に1｣１１鵬し

ていた(図１）．｜司部周囲の器質的異常検索を｢Ｉ

的としたC'Pが施行された．造影(､Ｔ腎下'１１ルベ

ルではイレウス管が挿入された近位小腸は正常

藤を示したが，遠位小腸は拡張が著明で大腸の

雌llItが見られたまた(1'｢でも拡張|陽管から虚

脱腸管への移行部(閉雛部)が指摘でき，機械的

小I|脇閉塞が示唆された(図２)．さらにＩⅡ:Ｉ１ｌｊ(|ル

ベルの||）TIi1iでは，’'１１１１１(木幹のliIl'illlは不良で，ｿ６

達した側副血行路が描出され｢''１脈内I[I雌が鮒つ

れた(図３)．以上の画.像所見および脳lmlf症，

ijii腕末梢循環障害の既往より，空腸狭窄もIill栓

症による腸管壁の循環障害の膿|与が示唆され

た．

臨床経過：イレウス管挿入後も腸閉塞症状は

改善されず，入院201？]後に開腹手術が施行され

た．

手術所見および治療：Troitz靭帯の約１，１１]：

'''１側に狭窄を認め，｜司部空腸切除および腸管

端々吻合が施行された．

病理所見：狭窄部は肉眼標本｣2階赤色を塁し

１１１５環障害の存在が示唆された(図４１Masson

染色では動捌１尺の内腔に青染する膠原綿純を認

y)，器質化した血栓と思われた．またその'ﾉﾘ部

に内皮細胞で被われた細い管腔構造物を認め．

組織学的にrecanalizaLionと診ＩＪＴされた(図

５)．これらの所見は非特異的ではあるが，ホ

モシスチン尿症に起悶する変化として組織学的

に矛盾はないものと思われた．

ＬＬ

YｉYｉ

＃＃

■
～

ロロ

Ｉ B垣Ｊ■［」

』

～

図２．骨盤部造影ＣＴ

剛腸は拡張が訓だが上行結,,柵脱が蝿られ(…拡雛管から図21図:
虚脱腸管への移行部が認められる(→)．

図３．肝門部造影ＣＴ

ＩＩＩｌ脈本幹の描出は不良で、発達した側馴IiIl行路が描||}され(→)Ｉ１Ｉｌ脈内血栓が疑われる．
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より動脈の中膜の弾lﾉ|:線維の断裂，内膜の線飛

IiLlz肥厚，Ｉ､液の凝固'性の冗進等が挙げられてき

たが:、鎧近の研究では内皮細胞の有する抗lill

lt性の障害が主な原因と考えられている．

本例は急性腹ｊ,iiにて来院し過去に脳血栓症，

末lilim慨不全の既往があったことより，来院､'１

初はｌｌＭｉ：による急性腸間膜動静脈閉塞ｊｉＩ等のIlii

l(|[|ｿｌｉｌｌｊｌｉ疾Mi1が疑われた．しかし'１M学的所見や11哩

部ili純写真は機械的小腸閉塞の所見を呈し，イ

レウス1W柿人後の小腸造影および腹部ＣＴにて

'判協狭窄と診'折された＿小腸造影は古ﾘI』的なが

らｌｊＩｌ】雛'1の直接所見が得られ，その診断能もi(:３

<(】lrolin(】ら圏は小腸造影にて87.8％の|］砿部

を診MITしている．

考察

Mll(ｌｄら、の629例の検討によれば，ホモシ

スチン尿症における血栓症の合併頻度は全体の

約40％と報告されている．その臓器別の内訳は

米|:iIiIlilⅢlR[Ⅲ栓症が51％と最も多く，ついで本例

にも見られた脳Iill管系が32％，末梢動脈系が|｜

％，心筋梗塞が４％であり，腸管病変にlMilする

iidiliRはない．その他の文献上も我々が洲ベイＷこ

iliullltlでは腸管病変の報告はなされていない．－

万sch()ｌｚら:')はIIype１℃oagulH1)lostpItosに,Iil」

因する虚I(u性腸疾患の鑑別診断のなかにホモシ

スチン尿症を挙げている．

本症における易血栓形成.性の原因として従来

ﾛ

霜．ｌ・澤

ノ

餌
巳 〆

化Ｎ

ＩＫＩ，”
、～８，

ハリ■
ヨヒー

Ｌ

可

D円

ⅨIＩＵ

liImilii,,llillMI 図４．狭窄部肉眼固定標本

病変部は暗赤色を呈

し，同部の循環障害が
示唆される(‐)．

ＬｗＰ
－ユ

ム』

■閂

轄､ ｔｏ

図５，狭窄部病理標本

Masson染色にて動

静脈の内腔に青染する

膠原線維を認め、器TI

化した血栓と思われる

またrecanalizl1[i()ｎも

認められる．
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一方ＣＴに関しても臨床的に証lﾘ]された機械

的ﾉ1M』|，i陰61例の自験例の検討で55.7％で機械

的閉塞部の指摘が可能でありｎ，近年装置の普

及とともに腸閉塞の診断に用いられるように

なってきている３．．

本症は術後に致死的な血栓症が起こることが

予想されたため内科的治療が行なわれていた

が，画像所見が外科的治療を選択する根拠のひ

とつとなった．以上よりiI('i像診断は本例の治療

方針決定に、､用であったと思われた．

●文献

ｌ）流｜［ぶ：ホモシスチン服;iiiと[[ｌＩｌｔｊ,iimL液，

l11IILIli:'２９：218-223,199'１．

２)M11({(ISI|,Skovl)yFL(nvyllLoIal:Thc

I1atllralhistorvoflloIU'()(､y$ti11ura（lueto

cvsIathionineβ‐synLhaso（１０｢iciencv･Ａｍ

ＪＩＩｌｌｍＧｃｎｏＬ３７：１－３１，１９８５．

３）Ｓｌ１()ｌｚＦＪ：Ischemicbowol（Iisoase・Radio］

ＣｌｉｌｌＮ()ｒＬ１１Ａｍ３１:’’９７－１２１８，１９９３

４）（､（'１．H()!】ＮＡＪ,ＤｅｎＬＣＩＤ,Ｆｉ()ＭＣＭＢ､ｅＬａｌ：

11()l】locy急LinI1riaClinical【１，(11)nlho]ogi-
call･【ｗｉｅｗｏｆｔｅｌｌｃａｓ(１s・Ｊ１)(ｘｌｉａＬｒ６６：

565-583,1965.

5）滝［1i志：ホモシスチン尿症．現代医療２４：

３１１１－３１１５，１９９２

６）Car()lil)Ｃｌ)Ｆ,HerlingerlLL〔11】｢Ｃｌ､LeLal:

Ｓｌ１１&,11-1)oｗｅ］ｅｎｅｍａｉｎｔｂｃ（liagnosisof

n【lll0日ivqobstruction・ＡＪＲｌ４２：’'３３－

１１３９，１９８４

７）樹ｌｌＭｉ沿：腸閉塞における腹部ｌＩｉ純写真とＣＴ

の(川]，性．「|医放誌５５：233-239,1995.

8）Ｌｉｍｊ()coURx01sonLI）：ＣＴａｓｌｈｏｉｎｉ－

Ｉｉａ１ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃＬｏｏｌｆｏｒｓｍａｌｌ－ｂｏｗｅｌｏｌ〕‐

ｓ(rllclion、ＡＪＲＩ６６：1277,1996.

まとめ

ホモシスチン尿症患者にみられた空腸狭窄の

１例を経験したので報告した．本症の血栓症の

部位として空腸はまれであるが、病理学的にも

矛盾のない所見と思われた．また水例の治療方

針の決定にiUii像診断が有１Ｍと思われた．

本論文の要旨は第３２回Ｒ本小児放射線学会

(1996年６月．埼玉）において発表した．
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信睡32回圓議､蝿放鯛線学会シンポジウムより
エ

単純写真の描出能の限界

_何が見えて何が見えないか？－

総論

藤岡睦久
モダレーター：鰯協|児科大学放射線医'紫教室

ＤｅｍｏｎｓｔｒａｂｉｌｉｔｙｂｙＰｌａｉｎＲａｄｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｉｔｓＬｉｍｉｔａｔｉｏｎ
Ｗｈａｔｃａｎｂｃｓｅｅｎａｎｄｗｈａｔｃａｎｎｏｔｂｅｓｏｅｎ？

MlltsuhisaFujiok2l，｡VLD

Pr()fessorEll]ｄｃｈａｉｒｍａｎ，Departmonto「Radiology
DokkyoLrniversiLy，Ｓｃｈｏ()１（)「Medicil)(！

６s()･ａｃｔＳｉｎｃｏｔｈｏｎｅｗｍｏｄａｌｌｉｉｃｓｓｕｃｈ〔ｌｓＣＴ，ＭＲ，ＵＳ２１ｎｄＮ〕ｌｂａｖｏｂｅｏｎｉｎｔｒｏｄｕｃｏｄ，

ｗｅｈａｖｅｒｅｃ()gnizedlIwlLmanylGsionswllicｈｃｆ)111)edeIIl()nstrat(〕ｄｂｖｎ１(】Ｐ１ｎｓｏｌ・ｓｌｌｃｈ

ｍ()(Ialitiesarounal)l(}ｔｏｂｅｓ()し1ｎｏ】１ｔh(１１)Ｉａｉｎｒａ(1i()ｇｒａｌ)llH、Becf1lls()plainlYldiogral)ｈｙ

ｉｓｓｔｉｌｌｗｉｄｅｌｖａｃｃｅｐｔ()ｄａｓａｌでlativGlycheapaI1(１ｉｍｐｏｌｗｌｎＬｉｎｉｌｊａｌｉｍａｇｉｎｇｍｅｔｈｏｄ．‐

groatoffortsfol・ｔｈｏｉｍｐｒｏｖｅｌｎｏｎｔｏｌ・ｉｔｓｄｉａｇｎ()ｓＬｉｃａ１)ｉｌｉＬｙｈａｖｅ１〕ｏｅｎｍａｄｅ・ＩｎＬｈｅ

ｔｅｃｈｎｉｃａｌａｓｌ)0ct，ｉｎい､()ducLi()、（)ｆｔｈｏｉｎｖ()１．１０１，〔l】】(Ihighsl〕Ｇｏｄ｛ilm-screensystems（)I1-

abloustouseshorterexposllretimost(）1℃ｄｕｃｅｍｏｔｉｏｎ〔lrtiIacts（)1.pedia(ricpatients、

ＩｎＬｈｅｃｏｍｉｎｇｄｉｇｉｔａｌｉｍａｇｉｎｇ(ｊｒａ，ＣＲＴｓｗｉｌｌｒｅｌ)ｌａｃｅｖｉｃｗｌ)oxos〔〕vonforinteTproting

l)Ｉｌｌｉｌｌ１･adiogrnl)hslliwl(lol〕ｖｌ)Ｒ(ＣＲ)．SincoLh(!（1iaglloHljc（lualiLyol，plainradiogra‐

ｐｈｙｈａｓｂｅｏｎｉｍｐｒｏｖｅｄｎｏｔｏ１１１ｖｂｖｔｃｃｈｎｉｃａｌｄｗ(11Cl)ｍｏｎｌ｝)ｕｔａｌｓ(）ｂｖｂｅｌＬｏｒｔｒａｉｎｉｎｇｃＰL LP

forl･adiologi島ts，ｈｉｇｈ(､rreadillgskillsoIgenel､ａｌｃｌｉｎｉｃｉａｎｓａｒｃｒｏｑｕｉｒｅｄｏｖｅｎｆorintor‐

proLaliono「Ｌｈｃｐｌａｉｎｌ･adiogral)ｈｓ・ＩＬｗ〔ｌｓａｌ)iｇｔｕＴｎｉｎｇｌ〕ｏｉｎｔｗｈ(ｊｎＬｈｏｒｏｆｌｄｉｎｇｆｅｅＩ)ｙ

diflgllosticradiologisLRwasal〕I)rovedl)ｙｔｈｅｌｌ〔nal[ｈｉｎｓｕｒａｎｃｏａｕｌｈｏｒｉＬｖｉｎｔｈｅｌａｓ［
ＶＧＦｍ．．

ＡｂｓＵ)･act

Ｋｅ〃Lpol･恥 Ｐｌａｉｎｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ・lnverter，ＣｏｍｐＬｌｔｅｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ

しての単純Ｘ線撮影検奄では見えていないこと

が明らかになってきたと同時に，それらの病変

をＩｒ１Ｉとか単純写真でも診断可能となるような努

力がなされつつある．本シンポジウムでは，装

置，機器および検査法の進歩ばかりではなく，

診'ＩＩＴ学の進歩に伴う読影能の向上を含めて，現

時点におけるiljl純写真の診断能の限界を明らか

問題提起

コンピュータ断層撮影装履(ＣＴ)，磁気共,''3

画像診断装置(ＭＲ)，超「if波診断装置(Cs)。

核医学検査(Ｒ、などの検査法の進歩により，

それらの検査によって描出可能な多くの病変

が，従来から広く実施されてきた標準検査法と
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にし，その更なる発展を期待することをⅡ的と

した．

－万，画像診断の分野での画像のデジタル化

は避けられぬ方向であり否応なしに受け入れ

ざるを得ない状況であると認識すべきであろ

う．単純写真のデジタル化については種々の方

法があるが．現在もっとも広く普及しているの

はコンピュータ．ラジオグラフィ（ＣＲ）であ

る21．

極々の研究が行われてきつつあるが、岐終的

にはテレビモニタldlilIli上での診I|）rが将来的には

標準化することで国際的に合意が成立しつつあ

る．今さら時の流れに逆らうようなことはすべ

きではなく、その方向に向かって準備を１回ねて

行くべきであろう．

総論

１．技術的進歩

単純搬影における技術的進歩については，撮

影装iFfの進歩と受像系の進歩がある．搬影袋iiiY

の進歩については，安定した超短時||M撮影が口Ｊ

能となったインバータ方式の導入がﾉﾄﾞ常に【､腿

である．エックス線を発生する管球は真空ｆｌ:で

あり，陰極となるフィラメントから|{》IMiとなる

タングステンのターゲットへ電子が高速でﾊﾞｾﾞん

で術尖することによってＸ線が発生するため，

岻流の流れは一方向でなければならない．一般

的に使川されている飽源は交流であるため，征

秒50もしくは60回プラスとマイナスが交互に入

れ替わっている．これを一定方向に変換する装

置が整流装置であり従来単相と三相の蜷流方

法が採られてきた．より短時''１１で撮影すること

が特に求められる小児の胸部撮影では，三111の

終流装iyiを用いるべきであるとされてきたが，

それでもＸ線自体がパルス状に発生しているた

め([意の短時'1Mでの搬影がIikljMiであった．イン

バータ方式は整流前に交流の周波数を増加させ

ることで全体として整流後頂流に|ＩＭＩ)なく近く

したものである

岐近の単純搬影装置および臓動型の撮影装ｌｉ１Ｙ

には標準的に装備されつつあり，’１１型の装置を

便川している施設ではぜひこの方式にiIi新して

いただきたいものであるし

受.像系というのは，Ｘ線を受けてそれをUii像

化するシステム全てが含まれる最も標準的な

システムが,増感紙一フィルムシステムであり，

このシステムの改善は、メーカーIMIの競争の''１

でll進)]歩の渦'|:'にある．感度のli1-l苗と鮮鋭腿

の向上は相反する条件であるが，’'１.質の進歩や

伎術研究の結果，よりすぐれた製品が次々と'１M

発され発売されている．したがって臨床の第一

線にいるものにとって，それらの原Ｉ１Ｉ１に熟)illし

た上で適切な選択を行うことが求められてい

る＿

２．システムおよび環境の進歩

単純撮影は、特に我が国においては日常診療

で診llil7に到達する第一の手がかりとして臨床医

に広くまた安直に利W]されてきた．たとえば，

心雑音の疑いがあれば胸部単純写真を撮って。

心胸郭比を計ilIllしたり．急性腹症の疑いがあれ

ば，１１鰯lliLli純写真を雌って鏡而､像を探すなどと

いうことである単純写真の読影が，放射線医

'1A:という系統だったものではなく，ｌＩｉｉｉｉ床家の経

験のみで継承されてきた読影術とでも呼ぶべき

Ｉｌｆ代はすでに終わっているのである．単純?７典

で見られるわずかな所見も，ＣＴやMIB，その

他のliW像診断法により直ちに解明されフィード

バックされる時代である．即ち単純写兵の

qualiLyも悪く，また放射線医学的アプローチ

についての知識も行き渡っていなかった時代に

は臨床医がＥ１らの知識の範[Ｈ１で読影することも

許されていたであろうが単純写真の画質も向

１１しかつ診ｌｌｊｆ能も1句上した現在，そこに写し

|l｣された情報の全てが有効に利用されることが

求められるようになってきたのである．そこで

統影を専業とする放射線科医の存在は臨床医に

とって２つのIIiで重要となってきたといえよ

う．それは医療の質の向上というだけでなく、

法的問題も含まれてくるからである第一鑓的

に臨床家自らの診療の質を向上さるために，専

'１']家の意見を|ﾙl<ということである．従来[1常
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診療の忙しさおよび，口らの単純７７:真の読影能

力に対する過儒とも言える無知から、我が国に

おいては単純写真の読影が専門家によって行っ

てこられなかったのも斗|:火であるが，これは|:Ｒ１

際的に特に高度医療が行われている施設におい

ては例外的であることを忘れてはならない第

二義的には，わが国の国際化の流れに伴って放

射線診断医による読影料ﾉ1111算が認められたた

め，逆に放射線科医に読影してもらわなかった

場合，法的に意味を待ちかねないということで

ある．いままで単純写真の読影で見落としや過

剰診llJiがあったとしても，自らの診断能力の全

体像の一部と位ＩｉｉＹづけ，法的には医師の目[l｣裁

量の中に隠ぺい出来てきたかもしれないこと

が，これからは「なぜ放射線科医がいるのに'１１

談しなかったのか」という疑義が生まれてくる

ことになる．現在放射線科医が十分に対応でき

る状況にあるとは言えないが，それは放射線科

側の'''１題であって，臨床家ⅢＩの問題ではない．

放射線科の側としては，読影効率を向上させ，

全ての単純写典の読影が可能となるように対処

すべきであり，そのためには効率の良いレポー

ティング・システムが必要となるが，欧米でも

広く採用されている音声録音による読影と秘ノド

による報告書の作成がやはり最も効率が良いよ

うであり，読彩料加算で得られた収入はなかん

ずくこのようなシステムの構築と維持に)二Ⅱいら

れるべきであろう．

●文献

'）小田切邦雄：画像診断の検査の進歩と小児へ

の適応ｊ;i純撮影，’１小放誌１２(1)：49-5,

1996.

2）１Ｍ:岡睦久：新しい画像診断とその応用．jli純

Ｘ線撮影の進歩，小ｿiLﾄﾞ:｝２４(1)’1991-2.
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５８日水小児放射線学会雑誌

且 第32回日本j(艸凰放鬮;線学会シンポジウムより凸

単純写真の描出能の限界

_何が見えて何が見えないか？

１．胸部

藤岡睦久

燭協医科大学放射線医学教室

ｌＣｈｅｓｔ

MutsuhisaFujioka,Ｍ・Ｄ

Ｐr()｢ｅｓｓｏｒａｎｄｃ}lairnM1I1，ＤｃｌｊａｒｔｍｃｎｔｏｒＲａｄｉ()1ogy

Dokkvoじniversity，ＳｃｈｏｏｌｏｒＭｅ〔Iicine

６８ｔγαＣＤ｜「I､horcaroLwoiml)ortanLissucsinchesLradiographyＣＯ､畠iderodhGTe・
ThofirsLissll(）ｉｓｔｈｏａｌ)ｎｏｒｍａＩｓｈａｄｏｗｓｗｈｉｃｌｌｍａｙｂｅｈｉｄｄｅｌ１ｂｅｈｉｎｄｔｈ(lcentra］

sｈａｄ()ｗｏｒ（1ｉａｐｈｌ･ａｇｍａｔｉｃｄｏｍｏｓ、Ａｄｅ(ＩｕａＬｏ〔)xposuret(）l〕eIl0traio｛ｈｅｓｏａｒｅａｓｉｓｍ()st

importanL1odomonsLratGsuchE1ｂｎｏｒｍａｌｉＬｙａｎ(ｌｔｈｉｓｃａｎｂｅｄｏｎｅｗｉＬｈｓｏｍｅｎｅｗ

Ｌｅｃｈｎｏｌｏｇｉｏｓｓｕｃｈａｓｃ()ｍｐｌｌＩｅｄｌ･adiogl､ａｐｈｙ．Ａｎａｔ()ｍｉｃｎｌｋｎｏｗｌｅｇｏｏｆＬ１１ｅｍＧ(Ｉｉａｓ(inal

rGflocLionisimportanL

Th('ｏｔｈｏｒｉｓｓｌｌｅｉｓＬｈｅａｌ)nornl〔ｌ１ｉｔｙｗｈｉｃｈｍａｙｎｏｔｌ)edenlonsLraLedonthofroI1tal

viewl)ｕｔｉｓｗｅｌｌｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄｏｎｉｈｏｌａｔｏｒａｌｖｉｏｗ・Ｔｈｏｌａｔｏｌ･ａｌｖｉｏｗｓｈｏｕｌｄｂｅｉｎｃｌｕｄｃｄｉｎ

Ｌｈｅｒ()utinowork-I1pincertainsituati。】〕ｓｉｎｌ)Ｃｄｉａｔｒｉｃｐｌ･actico．

ｄｂｓＺｗＴｃＺ

Ｃｈｅｓｔｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，Mediastinalreflection，Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｄｏｍａ

Ｌａｔｅｒａｌｃｈｅｓｔｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，Ｐｓｅｕｄｏｈｉｌａｒｍａｓｓ

Ｋｅｙｍｏｒｄｌｓ

１１市野の異常陰影の発見は，小児内科の日常診

療においては11,部Ｘ線検祥の目的の殆どの部分

を占めると言っても過言ではなかろう．

一般的にllili野の異常陰影を検索する場合，ど

の部分を肺野とするかが問題となる．ＣＴが普

及し，llIj郭内臓器の立体的位置関係が良くわか

るようになってみると，肺野の多くの部分が通

常の正面撮影では中央陰影と呼ばれる縦隔や，

横隔膜ドームの陰に隠されていることが良く理

解されるようになってきた．このような部位の

はじめに

「－単純写真の描出能の限界何が見えて何

が見えないか？」というテーマに対して，胸部

領域においては，１）中央陰影もしくは横隔脱

ドームに隠された陰影，２)正面撮影のみでは

描出でき怠い病変，の二つのテーマに絞って検

討する．

１）中央陰影もしくは横隔膜ドームに隠された

陰影

5８
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異常については，充分な透過|ｿﾞﾋを持った撮影条

件を用いるか，広い寛容度を持った受像系を用

いないと見落とされてしまうことになる．また

仮に写っていたとしても，それを異常と認識す

る診断力がないと見落とされることになる．そ

こでシルエット・サインがIlr艇となる．シル

エット・サインは:１１に心の,(｢縁や庄緑の消失に

より，中葉もしくは舌区の異附の存在診断に用

いられているが，I1lIjと縦隔とのhMiが写真｣二描出

されているところであれば，どこでも応用でき

る：、

中央陰影と重なるll1li・縦陥境界線(mcdia-

sLinalrellocLion)で小児で重要とされるもの

は,右･傍気管線(right[)araIrachoalstripo)，

奇静脈・食道(azygoosol〕hagoallino)，左傍

脊椎線(lertparaspinalline)である(図１）．

ちなみに成人では前接合線(antoriorjunction

line)，後接合線(post０，．iorjunctionlino),大

動脈肺動脈窓(aorLic-l)u1,1,()nicwindow)，

大動脈肺動脈線(aortic,),,1,,,()ｌＭｌｒｙＳい､il)c)，

大動脈乳頭(a()rticI】ipl〕10)もその対象となる曾．

償隔膜ドームに重なる陰影は，通常の胸部撮

影の条件でははっきりと見えない事が少なくな

いが，透過性の高い写LALで，｜街隔膜の下を良く

観察すると発見できる場合もある(図２)．特に

急性腹症の疑いでllll[影された11壇部単純撮影で，

１１｢|ｉ底部のIllIi炎がlWilllされることは少なく，腹部

の写真を読影する場合には必ずこの部分を観察

しなければならないJ)．

２）一方向撮影では描出できない病変

胸部Ｘ線検査で，側方向を標準撮影に入れる

べきかどうかについては，議論のあるところで

ある．小児の場合には特に被曝の問題もあるた

め，標準撮影は正面撮影のみとし，側方向撮影

は追加撮影とすべきであるとされている'】．

しかしながら，多くの疾患が側方向撮影を行

なわないと見落とされることも良く知られてい

る．先E1米国のボストンで行なわれた国際小児

放射線学会(IＰＲ'96)で,Ohildron'sllospita］

(〕fCincilllMlLiのＲｊＲ１)ｙらが，｜ＩｓｌａＬ()ｗ１１ｒａ‐

？
■■．

‘〆

￣～

図１．中央陰影に重なる陰影

（後縦隔腫癌：神経芽腫）

左の肺１１１]陰影に重なって
１胸闘が見られ(→)，左傍脊

惟線(10｢tl)araspina1line）
の消失によるシルエットサ
インが見られる．

！

（
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６０日本小児放射線学会雑誌

影を用いた場合を比較し，肺野の充実･性陰影の

存在の有無について検討した結果，posiLivc

predicLivevaluoは88％，nogaLivcprcdicLivc

valueが97％であったと報告している．すなわ

diographynocossaryforLhocmel･gGncy

diagnosisofpneumoniainchildren?」と

題して,683人の肺炎疑いの患者について汁正面

撮影のみを用いて診断した場合と正側両方向撮

啓一､

再△

渥炉

Ｔ§

藤 熟1Ｋ

鴬 HLA

霧 §

ｻﾞ ､鐘一

＝蓋議憲 図２．横隔膜ドーム下の陰影

（右肺底部肺炎）
右の横隔膜ドームの下にＩＩｌ１

展する異常陰影が見られるが

（→)，透過性が良くないと描
出できない．

１１

為=

割！

R鐵挫
i翻豈A：雷▲

U■￣■

二通 ６
用
‐
’
１

~…でi鬮讓Ｍ１
ﾎﾟｶﾞﾆ

鼈
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電蕊!:Ａｌ
蕊)學

・
茸
亡

■
‐
！

固り,１

､声蝋
浜９コ

：露：
璽

諦

藤
F，＿

ｌｊｏ

１ｉ
－ｉｉ－

止
瞠
Ｉ
Ⅲ

８
、

蕊塞`“

１１１ 伜
ウ
エ
闇

零鉢！
：
わ△.iil1

図３．側方向撮影がないと見落とされる可能性がある病変(左下葉無気肺）

正面像で左の横隔膜が不明瞭であることで，疑いが持たれるが，側方向撮影で明らかな無気
lljが描出される(→)．

〃



Ｖ()Ｌ１１ｊＮ()」」９９７６１

ち12％に見落としが生ずるということである

事実前後か向に厚みのない無気lliなどは正illijlli

影では殆ど写し出されない(図３）．また年少児

で非常に重要である急性細気管支炎では。エア

トラッピングの状》ilは側方向でないとわからな

いことが少なくない(図４)．ITillijiiに新生児で【、

一一一一蜀割酎弓》一一一》》一一王一一一

一二

可＝0

魁Iydlhパ

鞍
７

、

／／

図４．側方向撮影がないと見落とされる可能性がある病変(急性細気管支炎に伴うエアトラッピング）
正iili像でははっきりしないが，側面像で両側の横隔膜が下方に反il辰し高度なエアトラッピン

グの存在を示す(‐)．

ざ
工Ｐ
Ｐ
Ｉ

Ａ
Ａ旨

Ｋ

錘ｑ･Ⅱ＝■

－－＝

＜－－

；
I

１

凸
下
．
凸

］
．
Ｈ
■

図５．側方向撮影がないと見落とされる可能'性がある病変(肺門周囲偽腫瘤陰影）
I1Hilii像でははっきりしないが，側面像で明らかな１１棚{陰影として描出されている(～）
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要なエアリークである縦陥気腫の確定診断に側

方向撮影が必要である'、

その他にも．いわゆる急性のウイルス性感染

で生ずる肺|]１１周l7izlの問質性浸潤陰影が，１１１|方向

のみで`偽腫瘤陰影(pseud()mass)としてみられ

ることがあるU・東京術!｣：病院で個人的に調べ

たデータであるが，肺炎の疑いで撮影された胸

部Ｘ線初回検査写真191枚（134症例，２カ月-

15歳：平均＝３歳８カ月）について，I111iiTi像で

肺門に偽腫禰が見られたものが40枚（５カ月一

６歳８カ月：平均＝２歳２カ月）あり，かなり

獺繁に見られる所見であると思われた．’'''１炎で

llill1jリンパ節が腫脹することも良くﾀil'られてお

り，この全てが偽腫瘤かどうかの判定は困難で

あるが，正而像のパターンおよび，少数ながら

ＣＴを実施した経験からは，真性のリンパ節腫

大とは異なるもののようである(図５)．

うる

2．適切な透過条件でＩｌｌｉ形したものでないと

写っていない場合がありうる．

3．理想的な条件で撮影された正IHI'二方向撮影

でも写っていない肺炎がありうる．

4．肺炎が１１鮒;を主訴とすることがあり，腹部

単純撮影で写し出されることがある．

腫瘍の場合

小さな転移の存在でも，治療方針が大きく変

わる場合には，胸部撮影は転移の有無の診断に

は不適当であり，積;極的にＣＴを行なうべきで

ある(WilIT1sLllmor,oBLeogenicsf１，℃oma)．

●文献

]）小児のl111i像診断ｐ68、医学書院ＳＣＩ〕1986
2）藤岡睦久：画像診断ライブラリー，日本医事

新報Ｎ(〕､３７４５（平成8.2.31｣）

3）藤岡睦久：画像診断ライブラリー．１１本医事

新報No.３７４５（平成8.5.4日）

（１）藤岡睦久訳：ＷＩＩＯ小児山像診断ガイドライン

plO，金原}'１版Jun､１９８９

５）藤岡睦久：症例に学ぶW7生児Ｘ線診l1Jipl3，
メデイカ''１版Ａｐ1..19()５

６）藤岡睦久：胸部し線単純写真一見落としやす

い異常像-．Ｒ児学誌９９（１０卯１７`13-1746,
0ct，１９９５

まとめ

１１ｶ部の単純撮影について，その描出能の限界

について，中央陰影や横隔膜ドームにかさなる

陰影および正面像のみからは発見しがたい異常

所見について述べた.以卜にそのまとめを記す．

単純写真の役割の見直し

肺炎の場合

１．正面撮影１枚では写っていない肺炎があり

６２
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ユ第３２回固;;:i:Jj幌放鬮搬学会シンポジウムより■

単純写真の描出能の限界

_何が見えて何が見えないか？－

２.腹部

河野敦
｣阻慨病ルビ放射線|i:’

ＲｅａｓｓｏｓｓｍｅｎｔｏｆＰｌａｉｎＲａｄｉ()ｇｒａｐｌｌ
２．Ａｂｄｏｍｃｎ

ＡｔｓｕｓｈｉＫｏｈｌ１ｏ

ｌ)01);11．い、(ｍＬ（)「Ｉ(ａ(1i()l(〕ｇｙ，１１】tL1rnali()ｎａｌＣｌｌｌｌｌｏｌｉｃｌ[()３１)itａ］

ＡｂＭ７ａｃＪbSZj･aCZlルIinradi()grapl1yhasl)００()ｍ(１lcHsvalunl)ｌｅｉｍ１〕()diau･icabd()minalilnagi11g
bocauseolLherocontdovolopmontofUS，ＣＴａｎｄＭＲＬＩ１ｏｗｅｖｏｒ，ａｍｏｌ１ｇｍａｌｗ

ｄｉｆｌｇｎｏｓｔｉｃｉｍａｇｉｎｇｍｏｔ}】()ｄｓｐl〔linra(|i()gral)Ｉ１ｙｉ月ｓｔｉｌｌｔｈＧ「ｉｒＲＩｃｈｏｉ(･(、ｉｎａｌ)(l()ｍｉｌ１ａｌ

ｉｍａｇｉｎｇ､'''１１０１℃for(}！)eｄｉｎＬｒｉｃｌ･adi()I()gisL5an(Iclil〕ｉｃｉａｎＨｌｎｕｓｔｈａｖｏ１〕ａｓｉｃａｎｄ（}ssenti｛ｌｌ

ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｋｎｏｗｌｅｄｇｏａｂｏｕｔｐｌａi11radiogTal)ｈｓ、

ＩＩ１Ｌｈｉｓａｌ･Ijclel)ｆｌｓｉｃｋｎｏｗｌｏｄｇｅ()「ａｂｄ()ｍｉｎａｌＩ･(ldiogI･【ｌｐｈｓ〔''1(１１．ａｄｉＤｇｒａｐｈｉｃ「iＩ１ｄｉｎｇｓ

ａ１ｌｄｐｒｏｂｌｅｍｓ（)［（1℃ｏＰｌｉＴ，ａｂＩ１()】･ｍａｌｉｌｙｏｆｉｌｌＬｅｓｔｉｎａｌｇａｓｌ〕alLern，II1ickGning（)Ｉ

ｂｏｗｃｌｗａｌｌａｎｄａｃｕＬｅａｐｌ〕０１１(Iicitisa1℃described．

ＫｅｙＬＤｏ)･`８ Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，Ａｂｄｏｍｅｎ，Ｃｈｉｌｄｒｅｎ．

による所見および問題点について述べる
はじめに

１．腹部単純写真の撮影法

腹部単純写真の撮影法には様々なものがある

が，(1)仰臥位正面像，②立位正面像，③側臥位

正而（デクビタス）像および④仰臥位側面（ク

ロステーブル・ラテラール）像が代表的な方法

であるこれらの撮影方法の相違についてであ

るが，立位｣'２，像が仰臥位正、像に優るのは腹

腔内の遊離ガスの検出能が高いことおよび腸管

内の液面形成が猫|ＦＩＩできることの２点が主たる

ものである．その他の点、｜ﾀﾞﾘえば臓器の輪郭，

大きさの評IHi，腫瘤の有無，石灰化の有無や股

ＵＳＣＴ，ＭＲＩなどの種々の画･像診断方法

の進歩，普及により腹部画像診断において単純

写真の有用性は低下してきている．しかし，単

純写真は依然として腹部画像診断の第１選択と

考えられており，得られる情報も少なくない．

しかし，何らの基礎知識も無く，漫然と写真を

眺めているだけでは何も情報を得ることはでき

ない．

この項では腹部単純7j:真の撮影法について述

べ，代表的な異常である気膜腸管のガス異

常，｜陽管壁の異常および急'性虫嘔炎の』|i純写真
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表１．腹部仰臥位正面像における気腹の所見水の有雌などに関しては仰臥位[Ei【Ii像のほうが

優れている．111臥位iM1i像および仰臥位I1I1iTi像

はｊＪ１児が'>:位になれない場合の'>:位１１ｍ似の代

用法である．

従って、腹部単純写真では仰臥位正[Hi像が基

本像である．急性腹症の場合には仰臥位正面像

にjlllえ立位正而像（llll臥位１１ﾐ而像，仰l1iA位llI而

像）が必甥となる．

コンピューテッド・ラディオグラフィ（ＣＲ）

は条件の調節が可能であり，小児のIl酬j撮影に

は向効な方法である（図１兆

1．フットボール・サイン

｜|鰍ｌｉ１ｌ』央前側にl1j:留したガスによる

’'１央部の線状陰影は肝鎌状靭帯による

2．Riglor(Bas-reliof)サイン
腸管壁の厚さが判る

３．’l1riangleサイン
１１蝿:の間に挟まれた気腹が三角形の透亮像

として見られる

４．’１|:鎌状靭帯サイン

5．尿膜管サイン

IIjW下方から膀胱頂部につながる線状陰影と
して見られる

６．外lI1llIIiiii靭帯サイン

下腹部で逆Ｖ字形の陰影として見られる

７．I1yl)orlucenLliverサイン
肝臓の濃度の低下

８．１１Ｍ１サイン

111ﾌﾟﾘ部に沿う線状の透亮像

９．’11:'1]索サイン

111:lU索内に取り込まれたガスが縦に走行す

る帯状透亮像

10．Morison窩のガス

１１．１１:｢前面の円形透亮像

2．気腹

気腹の検出には前述のように立位正|iii像が有

用であるが(図２)，いくつかの問題点がある

第１ﾉ(;(は写Ｆ１で見られる柵lwi膜の,１１部が其の横

隔膜よりも前側に位慨し，横隔膜下の小Iiiのガ

スが隠れてしまい小１１tの気腹が見逃されること

があることである．立位胸部正面像．腹部左側

臥位正面像，腹部仰臥位側面像やＣＴでは少量

】！ 鼠■ ;１１讓雲＝iii鬘
￣

』

一
モ
ョ

&

正

Ｉ

Ｌ

図１．気腹（ＣＲ仰臥位正面像）

ａは通常のＸ線写真と類似した画像で，ｂは画像処HI1を行ったものでフッ

トボール・サインを呈する大｝,{の気腹がｂではより見やすくなっている

ａｌｂ
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の気腹の検ｌｌＩが可能であり，１１位正而像で見逃

され易い少敵の気腹の解決法となる．第２点は

小綱|ﾉﾘに取り込まれたガスはMi隔膜下のガスと

してはみられず，肝左葉と脊|;&に重なる部分の

ガス像として'１'i1il+}されるため，注意が必要であ

る．第３点は大量の気腹がある場合に１１１２の上縁

を幟隔膜，真の横隔膜を板状無気肺と,i｝L認し，

気腹を見落とすことがあり,注意が必要である．

気腹は腹膜腔内に存在するガスであり，立位

像のみではなく，臥位像でも検ｌｌｌは可能である

仰臥位正面像での気腹に関しては表１のような

様々な所見が挙げられている．これらの所見は

腹部仰臥位正面像を観察する際に注意してみな

ければならない．

３．腸管内ガス像の異常

１）麻痒'性イレウス

腸管閉塞との鑑別点は胃から直腸まで腸管が

全体に１．.帳することであり，リlL型例では結腸は

小腸よ｜広張の程喫が大きい．仰臥位正面像

では拡b良した多数の腸管が不規則に|｣腹部から

骨盤腔まで広がってみられる．立位正Iiij像でも

多数の液l11i形成がみられるが，腸管閉塞と比べ

横に長く'''１び，左,ILiの高さに差は無く、いわゆ

る無力'性の液而形成である（図３)．

２）腸管閉塞

腸管閉塞では拡張した腸管は整然と配列す

るハエ位像での液[[iill:;成は短く，鋭)i]であり，

悪
＝堅

~－－￣

』諒

与

､■

￣

国
凹些

ケ

'１

ｂ

図２．気腹

仰臥位側面像で前腹壁

下および横隔膜卜に大|ｉｔ

の気腹が明瞭にみられ
る．（Ｍ１と同一症例）

Ｌ
P■
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左ｲｲのIrjiさに差ｿfがみられる（図４)．

腹部単純写真での腸管閉耀の診断にはいくつ

かの問題点がある第１点は立位像での腸管内

の液lili形成は必ずしも11群i:閉塞の所1,1ではない

ということで，これは上述のように麻癖性イレ

ウスでもみられるものである．第２点は１つの

腸管|ﾉﾘの液面形成の左右差は急性'r｣'腸炎などで

もみられ，必ずしも腸管閉塞の所見ではないと

いうことである．第３点はIljj管閉潅の初期には

閉塞部よりも遠位のガスが残存しており。診Ｍ１

を誤ることがあり，注意が必要である．第４点

は腸杵閉塞の場合ガスを含んだ腸管の位置，激

により閉塞部位の推定が可能であるが，閉塞近

傍の１１鵬:にガスが無い場合には閉塞部位をより

近位と誤認することがある，この場合にはＵｓ

やＣＴによる精査が有用である．第５点は腸徹

内のガスが少ない場合には腸管閉塞の診断や|ｊＭ

塞部位の推定が|水l難となることがある．この場

合にもＵＳやＣＴによる精査が有用である．

３）Selltinelloop

品cIlLinello()ｐは腹部の炎症により近傍の腸

管にｌ１ｉｊ所的な麻煉`性イレウスが起こった状態で

あり鍼，急性膵炎や急|ﾉIiLllI腫炎によるものが(ｊ

名であるが．種々の疾患により様々な部位にｌｌｌ

現する（表２）．

篇(１，(inGllO(),)の問題ﾉ｣;(は．正常や急性胃腸

炎でもsentinolloop様の所見がみられること

があり注意が必鍵なことである．経過観察｢'１に

局所的に拡張した腸管が持続して存在する場合

表２．SentinelLoopの原因

A、右上腹部

胆嚢炎，右腎孟腎炎，肝膿瘍’111:外傷

Ｂ・パニヒ腹部

膵炎、左'腎盃腎炎，’'111外傷

C、右下腹部

虫垂炎，メッケル憩室炎，クローン病

!)．左下腹部
卵管炎，卵巣嚢胞の捻転，卵巣嚢胞出血

|'|li1iiii-
□

蕊
琴ご譜隈

Ｉｉｌｉ
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図３．麻痙性イレウス（急性胃腸炎）

仰,凱位正耐劉では鵬全体の,鵬が…愚川棚bでは多数の耐。|上
形成がみられるが全て隣に長くＩＩＩＩびたものである．

８６
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にはsentinoll()Cl〕の'ﾘ能性が高い．なお，

疑わしい場合にはWi極的にＵＨやＣＴによる検索

を行う必要がある．

４）Gasslessabdomell

腹部の腸管内のガスがほとんどｲＭｚしない状

態であり，小児ではｌｊ１Ｉｊ常と:貯えるべき状態であ

る４．これには三つの1[Mll1が持えられる．第１

は高度のullIi吐がある陽介で，》i(|利としては急性

胃腸炎，急性虫蛎炎，頭綴|ﾉﾘlli/1J進，周期性嘔

吐などが挙げられる．第２は空k(の嚥ﾄｰができ

ない場合であり，原lklとしては嚥ドカの低下，

衰弱，鼻咽腔閉鎖などの上部消化管閉塞などが

挙げられる．

表３．腸管壁の肥厚の原医

1．潰瘍Ｉ化大腸炎

2．クローン病

3．偽膜性腸炎

4．虚、性腸炎

5．好酸性腸炎

6．IIoI1ochSc6nl('ill症候''11

7．壁内IlIlil

8、Ｉ１ｉＩ･schsl)rlIllg1ij；

腸管壁の肥厚と紛らわしい所見としては小量

の液体を含んだ拡張した腸管および腹水や腹膜

炎の存在が挙げられ，注意が必要である雛．

５急'性虫垂炎の腹部単純Ｘ線写真所見

未破裂の急W:虫垂炎(表４，図５）と破裂した

急性虫垂炎のＸ線所見(表５，図６）は分けて考

えるべきである６．

急性虫垂炎のＸ線所兄にもいくつかの問題点

がある．第１は右腰筋影の消失についてである

４．腸管壁の肥厚

腸管壁の肥厚は１１猟:粘膜や粘膜1〈層の肥厚や

腸管の箪縮による粘膜の変形によって起こる．

原因としては表３に示すような極々の状態があ

る＿

Ｉ
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図４．腸管閉塞（術後癒着'性）

仰臥位正面像ａでは上I1jI部に拡張した小腸ループがみられる．立位iEi(Ii像ｂでは
数個の高さに差異があり鋭角的な液面形成がみられる．

３ｌｂ

6７



Ｇ８日本小児放艸|線学会雑誌

鴬． 蝿
11,&筥口

蕩臺鑿１１霧震露

表４．未破裂の急'性虫垂炎の単純写真所見

１．１場管内ガスの減少

2．腰椎の左l1llに凸の側轡

3．右腰筋影の消失

4．右下腹部の局所性イレウス

5．虫垂内のガス

6．虫垂結石

B
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辨鯲ｌｆＩ’ｕ』一厩譲》》鍵‐lIll1IIli
図５．未破裂の急性虫垂炎

仰臥位Llﾐ面像で骨盤腔左側に虫垂結石

があり，下腹部正中に局所的に拡張した
小腸がみられる．
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表５．破裂した急'性虫垂炎の単純写真所見

右側coloncLltoffsign
小腸閉塞

右下腹部や骨盤腔内の膿瘍

側腹線状徴候

右側腹膜外脂肪属の消失
気腹

■
曰
ｑ
ｑ
ｑ
ロ

ー『ⅡⅡＩ』（Ⅶググ］〈叩“昼刎）●口如夘如斗△｜’院．〃）（卯叫【Ⅷ〉

，鐵

篝;息

Uヨト■
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）輿鰯ii籍

図６．破裂した急'性虫垂炎

仰臥１１t正面像で骨盤腔右側に膿瘍によ

る腫瘤がある．盲腸から上行結腸のガス

は減少し，いわゆる右側coloncuLoffを

呈している．小腸は全体に軽度拡張して
いる．
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が，これは腰筋周IW1への炎症の波及ではなく，

蘂縮による右腰筋縁の変形であることを理解し

ておかなければならない、．第２は虫垂内ガス

についてであるが，正常や麻痒性イレウス，腸

炎などでも虫垂内にガスが存在することがある

がs'，臨床的に急|ｿﾞﾋ虫垂炎が疑われる場合には

急性虫垂炎を考えるべきである特に，虫蕪内

のガスが持続している場合，虫霧が拡張してい

る場合や腸管内のガスが少ない場合には急性｣｣:（

垂炎の可能性が高くなる．

以上のように急性虫垂炎では腹部単純Ｘ線写

真で種々の所見がみられ，注意深い観察が必要

であるが，現状では臨床的に急|ﾘﾐﾑ|(垂炎が疑わ

れる場合には腹部単純Ｘ線所見の有無にかかわ

らずＣｓを行うべきであると考えられる.

なお，急性虫垂炎の診断に対する注腸検沓の

意義についてであるが，安全で価値のある検虎

法であるが，問題点は正常の虫垂の10～15％が

造影されないことであり，]，現状ではＵＳが優

先される
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おわりに

腹部iii純写真のM1W1zmIiとして代表的な異常を

挙げ，所見と問題点，限界について述べた．

既知のように腹部１回像診断における単純写真

の有用性は低下しており，不要である場合もあ

る．しかし，撮影するからには雌大限の情報を

得るべきであり，そのために基本的な知識の習

得も必婆であると考えられる．

69


