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Summaη1: Magnetic resonance imaging (MRI) of two patients with surgically proven 

pituitary microadenoma of Cushing's disease is reviewed. Both cases had CT evidence of 

a tumor. Both adenomas were demonstrated with MR. One adenoma showed low signal 

intensity in Tl weighted images and high intensity in T2 weighted images. The other 

showed various signal intensity probably due to intratumoral hemorrhage. The signal 

intensity of adrenocorticotropic hormone producing microadenomas has been reported 

previously. It may not， however， show a definite tendency. MR imaging was useful in the 

evaluation of pituitary microadenomas because of the lack of bony artifacts， higher 

contrast and multiplaner capability. The signal intensity of tumors is variable， and interent目

ing in point of the relationship between it and the characteristics of tumors. 
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はじめに

CTの導入以来，下垂体腺腫の画像診断は飛躍的に進

歩した.しかしながら，骨からのアーチファクトや得ら

れる断層面に制限があるなどの弱点もある.MRI (核磁

気共鳴断層撮影〉はX線CTと異なり，骨からのアーチ

ファ Pトがなく様々な断層面が得られるので下垂体部構

造の立体的な把握が可能である.また，磁気バイアス系

列の多様性により腫療の質的な診断に迫れる期待がもた

れている.

今回，我々は2例の Cushing病を経験しその MR像

を得たので若干の文献的考察を加え報告する.

症 例

神経学的には異常を認めなかった.

内分泌学的検査:ACTH値は20以下-30.1pg!ml 

と正常範囲内を示すも日内変動消失， cortizol値は17.1

-19.8mcg/mlと高値を示し日内変動も消失していた.

dexamethazone 負荷試験においては 2mg 負荷で

17.0HCSが7.1→3.5mg!day， 17.KSが10.3→7.4

mg!dayと抑制されず， 8mg負荷で17.0HCSが8ρ→

0.7mg!day， 17-KSが8.8→4.2mg!dayと抑制され

た.選択的下錐体静脈内サンプリングでは，右下錐体静

脈洞における ACTH 値が71.7 pg!ml，末梢血中

ACTH値が20pg!ml以下と右下錐体静脈洞において有

意に高値を示した.GH， TSH， PRL， LHおよびFSH

の各ホルモγ値は正常範囲内であった.

神経放射線学的検査:頭蓋単純撮影像で異常を認めず，

症例1 56歳，女性 CTでは下垂体茎への圧排と鞍内右側に造影されない軽

主訴:高血圧と糖尿病 度低吸収域を認めた (Plate1). MRIでは CTと同様

既往歴・家族歴・特記すべき事なし 下垂体茎の左方への偏位を認め，鞍内右側にT1強調画

現病歴:3年前より他医にて高血圧と糖尿病を指摘さ 像で軽度低信号， T2強調画像で等ないし軽度高信号に

れ加療されていたが，精査のため当院内科受診し内分泌 描出される massを認めた(Plate2).以上より Cushing

学的検査， CTにて Cushing病を疑われ当科紹介される. 病と診断し，経蝶形骨洞法により手術を行った.

入院時現症:満月様顔貌，浮腫，筋力低下を認め，脳 手術及び病理所見:手術により下垂体内に cysticな

Plate 1. Case 1. Contrast enhancement CT scan shows focal low 
density on right side of the pituitary gland， and deviation of 
pituitary stalk to 1巴ft.
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Plate 2. Casc 1. T1-wcighted coronal section (A， SE; 2000/20)， 
sagittal section (B， SE; 700/20) d巴monstrat巴 signal
hypointensity on the right side of th巴s巴lla.The sam巴lesion
is shown as signal hyp巴rintensityin T2-weighted coronal 
section (C， SE; 2000/80) and sagittal section (D， SE; 2000 

/100) . 
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Plate 3. Case 2. Contrast enhancement CT scan shows slightly low 
d巴nsityarea on the left side of the sella， and deviation of 
pituitary stalk to right. 

Plate 4. Case 2. Tl-weight巴dcoronal section (A， SE; 433/20) and 
sagittal section (B， SE; 400/20) shows infundibular dis-
placement to the right and spotty hyperint巴nsityarea.

(289) 

腺腫を認め，組織学的に diffusetype， chromophobe 末檎血中ともに20pg/ml以下を示し，臨床症状も軽快

ad巴nomaと診断された.特殊染色にてACTH陽性細胞 した.

が認められた.術後，再度下錐体静脈洞サンプリングに 症例2 55歳，女性

よる ACTH測定をおこなった結果では右下錐体静脈洞， 主 訴:糖尿病(血糖コントロール〉
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家族歴・既往歴，特記すべき事なし

現病歴他医にて糖尿病を指摘され精査のため当院内

科受診，内分泌学的検査にて Cushing病を疑われ当科紹

介される.

入院時現症:中心性肥満，満月様顔貌，浮腫，毛細血

管透過性允進，易出血性を認めた.神経学的には異常を

認めなかった.

内分泌学的検査:ACTH 値は 34.0~49.5pg/mlと

正常範囲内であったが日内変動は消失， cortizol値も日

内変動が消失し 14.6~21. 1 mcg/dlとやや高値を示し

た.dexamethazon巴負荷試験による血中 cortizol測定

においては， 2mg負荷で26.8→ 15.4mcg/dlと抑制さ

れず 8mg負荷で16.2→1.7mcg/dlと抑制された.

選択的下錐体静脈j同サンプリングでは同時に採血した

prolactinが下錐体静脈洞から末梢にかけての勾配を示

したが， ACTH値はどの部位においても 20pg/mlと有

意差を示さなかった.GH， TSH， PRしLHおよびFSH

の各ホノレモン値は正常範囲内であった.

神経放射線学的検査 頭蓋単純撮影像で異常を認めず，

CTにて下垂体茎の右方偏位及び鞍内左側に造影されな

い軽度低吸収域を認めた(Plate3).この時点、で下垂体内

に出血の所見は認められなかったが，後日施行LたMRI

で、は鞍内左側にT1強調画像で低信号域の中に点状の高

信号域を， T2 強調画像で均一な低信号域を認めた

(Plate 4).一ヶ月後に施行した MRIではT1強調画

像での高信号域が低信号に変化しており，腫湯内出血の

時間的変化が捉えられたものと考えられた(Plate5).な

おapoplexyを疑う症状は経過を通じて認められなかっ

た.以上より Cushing病と診断し経蝶形骨洞法により手

術を行った.

手術及び病理所見回手術により摘出された腫湯は実質

性で病理組織標本では chromphobicな腺腫細胞とへモ

ジデリンの沈着がみられた術後 1ヶ月の時点で

hydrocortizone 20 mg/ day服用中の内分泌学的検査は

末梢血中 ACTH値が20pg/ml以下， cortizol値が9.6

mcg/dlであった.臨床的には高血圧，高血糖などの症状

の軽快が認められた.

考 察

MRIは頭蓋内疾患の補助診断として急速に浸透して

きた.最近の報告ではさまざまな頭蓋内病変，特に

intraaxialの病変の把握と診断に有用であるとするもの

が多い. MRIの特長であるとするものが多い. MRIの

特長である軟部組織の優れたコントラスト，骨からのア

ーチファクトのないこと，そLて様々な断層面の得られ

ることは早くから CTと比較して大変優れた点である

と認められてきた.また最近の MR装置では，高分解能

や優れたコントラストがえられるようになってきており

MRIの診断応用に立ち遅れてきた下垂体腺腫などの頭

蓋底部病変にも応用がすすんできているト叫川-21)

下垂体微小腺腫に対する MRIの応用は診断のみなら

ず，腺腫の局在に関して外科的治療に大きく寄与するこ

とからことに近年報告が多い.しかしながら Cushing病

に関してのまとまった報告はほとんど見られない.

下垂体微小腺腫の MRIによる診断は，間接所見〔下

垂体の高さの増加，下垂体上面の膨隆， トノレコ鞍底の破

壊，下垂体茎の偏位〉および直接所見(下垂体内の腫療

による信号強度の変化〉とに分けられる.

1.間接所見

微小腺腫においては腺腫自体の masseffectが軽微な

Plate 5. Case 2. MR imaging one month after plate 4. Signal 
hypointensity on the right side of th巴 pituitarygland is 
demonstrated in T1-weighted image (A and B， SE; 400/20)目
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ため下垂体の高さの増加，下垂体上面の膨隆といった所

見はほとんど認められないことが多い.我々の症例でも

これらは認めなかった. トノレコ鞍底の破壊も徴小腺腫の

場合には見られないことが多いが，特に MRIでは骨か

らの信号を欠くこと， トノレコ鞍底面にはすぐ、蝶形骨洞が

接していることなどからトルコ鞍底の変化をとらえるの

は困難である.下垂体茎の偏位は腫蕩の masseffectに

より腫蕩の存在する側の反対方向へ茎の偏位をみるもの

であるが，我々の症例ではCTとMRIの両方でこの所

見がとらえられたものの分解能や signalto noise ratio 

に優れる MRIのほうがより的確であった.間接所見に

関する CTとMRIの比較では大差がみられなかったが，

アーチファクトの少ない MRIのほうがより安定した画

像がえられ，加えて CTでは得られない矢状断画が容易

に得られることからより正確な診断が可能であると考え

られる.また近年の病理学的研究叫叫により微小腺腫の

場合にもかなりの率で海綿静脈洞の硬膜への浸潤がある

ことが明らかにされているが， Scottiらの詳細な報告同

では MRIではこうした所見はとらえられないとしてい

る.我々の症例では得られた画像の条件が悪く海綿静脈

洞の硬膜への浸潤は検討で、きなかった.

2.直接所見

下垂体徴小線腫の直接所見として重要である信号強度

の変化については様々な報告があり一定の見解に達して

いないのが現状である.一般に腫湯組織では T1および

T2緩和時聞が延長しており，T1強調画像で低信号， T2 

強調画像で高信号に描出されることが多い.下垂体腺腫

の信号強度は諸家により検討されている.まず腫蕩のホ

ノレモン産生能の違いでみると Pojunusら1Ol， Glaserら16)

Table 1. Summary of MR signal intensity of ACTH 
secreting pituitary adenomas 

T1 T2 

Auth巴rs
nO.of 
LOW ISO HIGH LOW ISO HIGH 

cas巴B

Dwy巴r
12 5 4 3 5 7 

(1987) 

Yamanaka 

(1987) 
l 1 1 

Handa 

(1988) 
1 1 1 

Nichols 

(1988) 
2 2 2 

Monobe 

(1989) 
2 2 1 I 

はプロラクチン産生腺腫では T1強調画像で低信号を示

すが T2強調画像では特定の信号強度の変化を示さない

こと，山中ら22)は成長ホノレモン産生腺腫では T1強調画

像で高信号を示すことを報告している.ホノレモン非産生

腺腫では概してT1強調画像で低信号， T2強調画像で

高信号をしめす傾向がある.ACTH産生腺腫ではいくつ

かの報告があるが2)9Hm2)，一定の傾向を示さないようで

ある (Table1).また Benjaminら川主信号強度は病変

の組織学的性状に依存すると述べており， Dwy巴釘rら

さらに詳しく腺腫の病理所見を検討して，s叩01日idな腺腫で

は T1強調画像で低信号， T2強調画像で高信号， ne-

croticな腺腫では T1強調画像で等ないしやや高信号，

T2強調画像で高信号を示したと報告している.このこ

とは MRIの所見が腫蕩の組織学的性状を反映すること

を示唆する.また信号強度は鍾湯細胞の活動性や腫蕩内

外の環境によっても影響をけることが考えられる.

Pojunus10)， Glaser16l，半田ら 18)は治療による腫蕩のホノレ

モン活性の変化が信号強度に変化をもたらしたとしてい

る.Benjaminら5)，Sipponenら17)，山中ら23)はまた腫

湯に含まれる脂肪， カノレシウム， コレステローノレ，血液

およびその他の液体，嚢胞などの存在によって信号強度

が修飾されることを述べている.今回の我々の症例1で

は，手術により cysticな腺腫が証明され Tl強調画像

で低信号， T2強調画像で高信号を示しDwyerの報告と

一致したが，症例2に関しては一致しなかった.すなわ

ち，症例tl1では腺腫がほぼ非特異的に描出されたのに対

し，症例2では出血の影響および腺腫のホノレモン活性の

変化について考慮する必要があると考えられる.出血に

関しては腫蕩内にヘモグロビンないしへモジデリンが沈

着し出血巣周囲の磁場の乱れを生じたことが考えられ，

またホノレモン産性能については末梢血中および下錐体静

脈洞での sel巴ctivevenous samplingにおいて ACTH

値の上昇が見られなかったことも信号強度に違いをもた

らした可能性がある.しかしながらいずれも推察の域を

出ない.

結 語

我々の経験した2例の Cushing病に関し若干の文献

的考察を加えて報告した.下垂体微小腺腫の診断におい

て MRIは腫療の形態的変化の描出に優れており，今後

さらに有用性を増すであろう.腫療の信号強度に関して

は様々な報告があるが，ACTH産生腺腫に関しては一定

の傾向を示さないようであり，また信号強度は種々の要

因により影響を受けるためさらに検討が必要であると考

えられる.
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