
 

学位論文 

 

表 題	 3D Double-Echo Steady-State with Water Excitation (3D-DESS-WE)法 

	 	 	 	 	 	 を用いた三叉神経第三枝(V3)の描出 

 

論文の区分	 論文博士 

 

著	 者	 名	 藤井	 裕之 

 

所 属	 自治医科大学附属病院	 放射線科 

 

	 	 ２０１７年４月１４日	 申請の学位論文 

 

紹介教 員	 地域医療学系	 専攻	 放射線診断学 

	 	 	 	 	 	 職名・氏名	 教授	 杉本	 英治



 1 

目	 	 	 次 

 

3D Double-Echo Steady-State with Water Excitation (3D-DESS-WE)法を用いた三叉

神経第三枝(V3)の描出 

 

 

1. 背景と目的・・・p.2-5 

2. 研究方法・・・・p.5-13(図表含む) 

3. 結果・・・・・・p.14-16(図表含む) 

4. 考察・・・・・・p.16-22 

5. 結論・・・・・・p.22 

6. 参考文献・・・・p.23-31 



 2 

1. 背景と目的 

	 脳神経障害は様々な病態によって生じ、患者の生活の質 (QOL：quality of life)

に甚大な影響を与える[1-10]。神経障害の診断方法は詳細な病歴聴取、身体診察

が一般的であるが、適切な治療法の選択に重要な原因病態の局在、範囲を正確

に診断することは困難である。このような理由から、より正確な病態診断に寄

与する新しい診断手段の開発が望まれてきた。 

	 1990年代前半、Fillerらは磁気共鳴画像(MRI；Magnetic Resonance Imaging)の

脂肪抑制T2強調画像を用いて坐骨神経を周囲の構造物よりも高信号に描出する

ことに成功した[11,12]。神経周膜内には脳脊髄液が含まれており、筋と比較し

て T2値が長く、神経の T2値は約 50ms、筋肉の T2値は約 27msである[12]。神

経が筋肉よりも長い T2値を有することを利用し、T2値を強調することで筋肉

の信号を抑制した。これに脂肪抑制パルスを加えることにより、さらに神経周

囲の脂肪信号を抑制し、神経を高信号に描出した。Fillerらは、この神経を強調

した撮像方法をMagnetic Resonance Neurography（MRN）として報告している[11]。

その後、MR装置の高磁場化、新たな撮像法の開発、コイルの機能向上に伴い、

MRNは急速に発展を遂げている[13-15]。MRNは 2D撮像による脂肪抑制 T2強

調像から始まったが、高磁場化による信号雑音比の改善、3D撮像の開発により、

高分解能 T1強調像で神経の連続性を確認することが可能となった[9,16-19]。新

しい撮像法として、神経内の水分子の拡散が神経走行に沿う方向に大きくなる

という拡散異方性(diffusion anisotropy)を利用した拡散テンソル画像が開発され

ている[20-22]。 
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  中枢神経領域において脳神経の描出は、周囲を脳脊髄液に囲まれている脳槽

内の評価に主眼が置かれてきた。現在では高い空間分解能と T2強調を有する

heavily T2強調画像により脳槽内の脳神経を良好に描出することが可能となっ

てきている[16,23-26]。日常臨床では聴神経鞘腫、神経血管圧迫症候群による三

叉神経痛や、顔面痙攣の評価に用いられている[27-29]。これに対し、頭蓋外領

域の脳神経は、神経周囲に脳脊髄液が存在しないことや、神経自体の細さ、三

次元的に複雑な走行を示すことから描出が難しく、未だに確立した撮像法はな

い。 

	 三叉神経は舌骨上を支配する全脳神経の中で、最も広い支配領域を有する脳

神経である。三叉神経第三枝(V3)は感覚神経と運動神経からなる三叉神経最大の

分枝であることから、腫瘍・炎症/感染・血管性・外傷など多彩な病態により神

経障害が生じ、様々な症状を呈しうる[7,23,24]。V3には頭頸部癌による直接浸

潤や神経周囲進展で侵されやすい臨床的に重要な神経が含まれている。これら

全ての病態は臨床的予後に与える影響が大きく、死亡率や QOLに寄与し得る

[3,10,30,31]。神経障害の病態診断には解剖や頭蓋外神経の走行に対する深い理

解が必要であり、脳神経を末梢まで描出可能なMRI撮像技術の開発が期待され

ている。 

MRIによる V3の頭蓋外領域の描出に関する報告には、脂肪抑制 T1強調 

FSPGR(fast-spoiled gradient recalled-echo)法[9, 16]、FIESTA(Fast Imaging Employing 

Steady-state Acquisition)法[16]、水励起法による脂肪抑制 T1強調

MPRAGE(Magnetization Prepared Rapid Acquisition with Gradient Echo)法[17]、拡散
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テンソル画像[32]を用いた先行研究があるが、その殆どが下歯槽神経[9,17,32]に

着目しており、その他の V3の分枝の描出を試みた報告は我々の知る限り 1つの

みであった [16]。脂肪抑制 T1強調 FSPGR法、脂肪抑制 T1強調MPRAGE法は

脂肪を低信号、神経を中等度信号に、FIESTA法では脂肪を高信号、神経を低信

号に描出する。いずれも脂肪信号と神経信号のコントラストを利用した撮像法

であり、下顎骨の骨髄脂肪に囲まれた下歯槽神経の描出は良好であった。舌神

経も同様に周囲を脂肪に囲まれており描出可能であったと考えられた。その他

の分枝である咬筋神経、頬神経、耳介側頭神経、顎舌骨筋は、神経自体の細さ

や、脂肪ではなく咀嚼筋内を走行することから前述の撮像方法では描出困難と

考えられる。このような理由もあり、下歯槽神経以外の V3の頭蓋外分枝の描出

は殆ど検討されてこなかったと思われる。 

	 3D Double-Echo Steady-State with Water Excitation (3D-DESS-WE)法は、整形外

科領域で軟骨の評価に一般的に用いられている撮像法であるが、他の分野への

応用されることはなかった。近年、Qinらは 3D-DESS-WE法を用いて耳下腺内

顔面神経の描出能を検討し、良好な描出能を得たと報告した [33]。我々の施設

でも 3D-DESS-WE法を用いて耳下腺内顔面神経の描出能を他の撮像法と比較

[34]、耳下腺腫瘍と顔面神経の走行を手術所見と対比した[35]。これらの検討の

中で、3D-DESS-WE法は高い空間分解能と信号雑音比により神経自体を高信号

に描出でき、筋組織との分離が可能なことが分かった[36]。我々は、3D-DESS-WE

法により、従来では描出不可能であった咬筋神経や頬神経、耳介側頭神経、顎

舌骨筋神経など三叉神経の頭蓋外分枝の描出を可能にできるのではないかとい
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う仮説を立てた。本研究の目的は 3D-DESS-WE法による V3の頭蓋外末梢枝の

描出能を検討することである。 

 

2. 研究方法 

2.1説明と同意 

	 本研究は自治医科大学附属病附属病院臨床研究倫理審査委員会で承認された。

本研究は後方視的研究であり、国の倫理指針「第 5 章 インフォー ムド・コン

セント等 第 12 インフォームド・コンセントを受ける手続等」（２）イ． 人

体から取得された資料を用いない研究」に該当する。この場合において、研究

者などは、 当該臨床研究の目的を含む研究の実施についての情報を公開しなけ

ればならない。以上より口頭で説明せず、説明文書も渡さないが、情報公開文

書を自治医科大学ホームページに公開し、当該臨床データの利用も研究対象者

などが拒否できる機会を提供した。 

 

2.2 対象 

	 2012年 10月から 2014年 3月の間に自治医科大学附属病院で唾液腺病変評価

目的にMRIが撮像された連続 86症例を後方視的に検討した。男性 40例、女性

46例、年齢は 17-88歳、平均 58歳、中央年齢は 63歳であった。86例の最終診

断は、63例が耳下腺病変(良性腫瘍 47例、シェーグレン症候群 6例、感染性疾

患 5例、悪性腫瘍 5例)、顎下腺病変 5例であった。残りの 18例は画像上唾液腺

に異常が出来ない、もしくは偶発的に唾液腺外に病変を認めた。 
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以下の 3つを除外項目とした。 

(1) 動きによる画像の歪みが著明な症例 

(2) 金属による画像の歪みにより評価不良な神経 

(3) 病変により解剖学的構造の偏位が見られた神経 

 

2.3 MRI検査 

使用装置は、3テスラの高磁場MR装置 (Magnetom Skyra, Siemens, Erlangen, 

Germany)で、受信用コイルは汎用の 20チャンネル頭頸部コイルを用いた。今回

の研究に用いた 3D-DESS-WE法は、当院での頭頸部ルーチンプロトコールに加

えて撮像された。ルーチン撮像には STIR冠状断像、拡散強調画像、3D-T1強調

冠状断像（多断面再構成追加）、T2強調像、ダイナミック造影撮像、造影後 3D-T1

強調冠状断像（多断面再構成追加）を基本に適宜、症例に併せて追加撮像が行

われている。3D-DESS-WE法は造影検査前に追加され、全体の検査時間は約 30

分前後であった。 

3D-DESS-WE法の撮影パラメータは以下の通りである。 

繰り返し時間 (TR)/ エコー時間 (TE) = 11/ 4.21 ms、フリップ角 (FA) = 30°、

有効視野(FOV) = 200 × 200 mm、マトリックス = 384 × 244、バンド幅 = 512 

Hz/px、位相エンコード方向 = 前→後、有効厚= 0.82mm、取得回数 = 1、水選

択励起法、撮像時間 = 4 min 12sec、撮像範囲 = 11.2 cm (頭蓋底から下顎まで) 
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2.4 画像評価 

画像保存通信システム (PACS；Picture Archiving and Communication Systems、

Synapse, Fujifilm medical systems, Tokyo, Japan)、日常診療で使用している 2メガ

ピクセルの診断用液晶ディスプレイを用いて評価した。3名の読影者(読影者 A：

放射線科後期研修医；経験年数 3年、読影者 B：医学部 1年生、読影者 C：放

射線科診断専門医；経験年数 17年)が独立して V3の頭蓋外分枝を評価した。評

価した分枝は、咬筋神経、頬神経、耳介側頭神経、舌神経、下歯槽神経、顎舌

骨筋神経の 6本である。これらの神経走行は、Gray’s Anatomy [37] を参考に卵

円孔から遠位部に向かって同定することで、脈管構造と区別した。神経走行の

追跡には主に 3D-DESS-WE法の横断像をページング法にて行い、同時に 3mm

厚のスラブ最大値投影法 (slab Maximum Intensity Projection ；slab MIP) によ

る再構成矢状断像および冠状断像を適宜参照しながら行った。長さや走行が異

なる神経を同一基準で比較するため、V3の 6分枝をそれぞれ近位部と遠位部の

2つに分けて評価した。各神経の近位部と遠位部の境界を表１、図 1-6に示す。

3D-DESS-WEの神経描出能の優位性を示すため、各神経の代表的なスライスで

3D-DESS-WE法と T1強調像、T2強調像を並べて示す(図 7-12)。 

表１：各神経の近位部と遠位部の境界 
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○各神経の近位部と遠位部の境界点 

(図 1-5：40歳女性 両側顎下腺炎	 図 6：81歳女性	 左耳下腺炎) 

図１：3D-DESS-WE法	 咬筋神経の走行(黄色)と近位部と遠位部の境界(赤) 

 

図 2：3D-DESS-WE法	 頬神経の走行(黄色)と近位部と遠位部の境界(赤) 

 

図 3：3D-DESS-WE法	 耳介側頭神経の走行(黄色)と近位部と遠位部の境界(赤) 
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図 4：3D-DESS-WE法	 舌神経の走行(黄色)と近位部と遠位部の境界(赤) 

 

図 5：3D-DESS-WE法	 下歯槽神経の走行(黄色)と近位部と遠位部の境界(赤)

 

図 6：3D-DESS-WE法	 顎舌骨筋神経の走行(黄色)と近位部と遠位部の境界(赤) 
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◯各撮像法による神経描出の比較 

(図 7-11：40歳女性 両側顎下腺炎、図 12：81歳女性	 左耳下腺炎) 

図７：咬筋神経	 3D-DESS-WE法(A)、T1強調画像(B)、T2強調画像(C) 

 

図 8：頬神経	 3D-DESS-WE法(A)、T1強調画像(B)、T2強調画像(C) 

 

図 9：耳介側頭神経	 3D-DESS-WE法(A)、T1強調画像(B)、T2強調画像(C) 
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図 10：舌神経	 3D-DESS-WE法(A)、T1強調画像(B)、T2強調画像(C) 

 
図 11：下歯槽神経	 3D-DESS-WE法(A)、T1強調画像(B)、T2強調画像(C) 

 

図 12：顎舌骨筋神経	 3D-DESS-WE法(A)、T1強調画像(B)、T2強調画像(C) 

 



 12 

2.5 統計解析 

	 V3の分枝の同定能について 0点から 4点の 5段階で点数化した。それぞれの

評価基準は以下の通りである(図 13)。 

excellent(4点)：近位部、遠位部の両方が同定可能。 

good(3点)：近位部、遠位部の両方が同定可能だが、一部不連続な部分がある。 

fair(2点)：近位部のみ同定可能。 

poor(1点)：近位部のみ同定可能で、一部不連続な部分がある。 

none(0点)：神経が描出されない。 

読影者毎の各分枝の平均点数、分枝毎の 3名の読影者の平均点数、評価者間

一致率（interobserver variability）を計算した。 

	 評価者間一致率の計算には、評価の差に重み付けをする目的に weighted kappa

を用いた。weighted kappa値は 0.2以下を poor、0.2から 0.4を fair、0.4から 0.6

を moderate、0.6から 0.8を good、0.8以上を excellentとした[38]。 
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図 13：神経描出の評価基準  

(咬筋神経で 3名の読影者で評価が一致した症例を示す。) 

 

A：excellent 40歳女性 両側顎下腺炎 3D-DESS-WE法 

右咬筋神経遠位部が連続性を持って良好に描出されている。 

B：good 22歳女性	 右耳下腺粘表皮癌	 3D-DESS-WE法(再構成矢状断MIP像) 

右咬筋神経遠位部が描出されているが、一部連続性が途切れている。 

C：fair 55歳女性	 右耳下腺多形腺腫	 3D-DESS-WE法 

左咬筋神経近位部は連続性があるが、咬筋内の神経描出が見られない。 

D：poor 72歳女性	 左耳下腺ワルチン腫瘍	 3D-DESS-WE法 

右咬筋神経神経近位部が描出されているが、一部連続性が途切れている。 

E：none 17歳男性	 左顔面萎縮	 3D-DESS-WE法 

右咬筋神経が描出されない。 
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3. 結果 

	 全 86症例に 3D-DESS-WE法が撮像され、両側の 172本の V3を評価した。除

外項目に該当する症例あるいは神経を評価対象から外して、最終的に 85症例、

咬筋神経 166本、頬神経 166本、耳介側頭神経 167本、舌神経 159本、下歯槽

神経 159本、顎舌骨筋神経 159本を評価した。 

読影者毎の各分枝の評価点数および平均点を表 2－4、分枝毎の３名の読影者

の評価平均点を表 5、評価者間一致率を表 6に示す。 

表 2：読影者 Aの点数 

 

 

表 3：読影者 Bの点数 
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表 4：読影者 Cの点数 

 

表 5：分枝毎の３人の読影者の平均点 

 

 

表 6：評価者間一致率 
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舌神経と下歯槽神経の平均点はそれぞれ 3.80、3.99と良好であった。咬筋神経、

頬神経、耳介側頭神経の平均点はそれぞれ 3.31、2.67、3.11と比較的良好であっ

た。顎舌骨筋神経の平均点は 0.61と低く、描出不良であった。 

	 3名の読影者の評価者間一致率は、平均の weighted kappa値が 0.95-1.00と

excellentであった。 

 

4. 考察 

  高分解能 CTや高磁場MRIが広く用いられるようになり、さらに近年のMR

撮像法の改良により脳神経の描出が可能となってきているが、頭蓋外の脳神経

を含めた脳神経全体の描出は困難である[1,2,16,23-29,39]。これは脳神経の頭蓋

外分枝は細く三次元的に複雑に走行することや、頭蓋内と異なり脳脊髄液に囲

まれておらず筋肉内を走行することから、神経と周囲組織のコントラストが弱

いことが原因と考えられる。これらの問題を克服するには、より高い空間分解

能、信号雑音比、および神経自体の信号強度を高めることなどが必要である。 

  3D-DESS-WE法は骨軟部領域の軟骨の評価などでは一般的に用いられている

撮像法であり[40-42]、その他の分野ではこれまであまり応用されてこなかった

が、近年 Qinらが耳下腺内顔面神経の評価に 3D-DESS-WE法を用い、良好な成

績を得たと報告した[33]。我々の施設でも先行研究の結果、3D-DESS-WE法は高

い空間分解能と信号雑音比により神経自体を高信号に描出可能で、筋組織との

分離が良好なことが確認できた[34-36]。耳下腺内顔面神経を高信号に描出する

撮像法には表面コイルを用いた 3D-PSIF-DWI法の有用性も報告されている[43]。
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我々が行った先行研究の結果、3D-PSIF-DWI法よりも 3D-DESS-WE法の方が高

い神経描出能を有すること、また表面コイルを用いずに通常の頭頸部用コイル

を用いても良好な神経描出が得られることを確認した[34]。表面コイルは局所の

信号雑音比を上げることが可能であるが、深い部位の評価や広範囲の評価には

不向きである。また表面コイルの使用は、装着困難なことや FOVが狭いこと、

撮像法の組み合わせによってはコイルの脱着が必要など、日常臨床において検

査が煩雑となる。 

今回の検討では 3D-DESS-WE法を用いて V3の頭蓋外分枝の描出率の評価を

行った。その結果、3D-DESS-WE法は V3の分枝である咬筋神経、頬神経、耳介

側頭神経、舌神経、下歯槽神経を良好に描出可能であったが、顎舌骨筋神経の

描出は不良であった。 

Casettaらの研究では、3テスラMRIで FIESTA法と脂肪抑制 T1強調 FSPGR

法を用いて V3の 4分枝(頬神経、耳介側頭神経、舌神経、下歯槽神経)の描出率

を評価したが、全ての症例で頬神経、耳介側頭神経は描出できなかったと報告

している[16]。本研究で用いられた 3D-DESS-WE法では頬神経、耳介側頭神経

を含めた 4分枝でより高い描出能を示した。本研究は頬神経、耳介側頭神経、

咬筋神経、顎舌骨筋神経を描出し得た初めての研究である。 

	 3D-DESS-WE法は TR毎に定常状態自由歳差運動法に基づいた 2つの異なる

エコーを取得する撮像法である。一つ目のエコーは FISP(Fast Imaging with 

Steady-state Precession)法で用いられる自由減衰グラジエントエコーで、2つ目の

エコーは PSIF(reversed FISP)法で用いられるスピンエコーである[33]。FISP法は
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T1/T2比に基づいたより詳細な解剖学的情報を与え[33]、PSIF法は T2値を強調

する[44]。Fillerらは 1990年代に初めて報告したMRNで脂肪抑制 T2強調像を

用いた[11,12]。神経周膜内には脳脊髄液が含まれており、筋と比較して T2値が

長い。T2値を強調することで筋の信号を抑制して神経をより高信号に描出した。

同様に PSIF法も T2値を強調することにより神経を高信号に描出する。水励起

法は水と脂肪の共鳴周波数のわずかな差を利用して、2項パルス(1:1、1:2:1、

1:3:3:1に分割した励起パルス)を用いることで、水を選択的に励起して水強調画

像を得る方法であり、結果として脂肪抑制画像を得る方法である[45,46]。PSIF

法と FISP法の 2種類のエコーの特徴に水励起による脂肪抑制を加えた

3D-DESS-WE法によって高い空間分解能で神経を高信号に描出し、その走行を

容易に描出することが可能になったと考えられる。 

舌神経と下歯槽神経は周囲を脂肪または下顎骨の脂肪髄に囲まれていること

から、水励起法による脂肪抑制により良好に描出することが可能であった。咬

筋神経や頬神経も比較的良く描出された。耳介側頭神経を翼突静脈叢と区別す

ることが困難な症例も一部存在したが、本研究における耳介側頭神経の描出は

平均評価点 3.09と良好であった。本研究で顎舌骨筋神経が描出不良であった原

因の一つに、神経の細さによる信号強度不足が挙げられる。神経の描出能を向

上させるためには、より洗練された撮像法や信号雑音比(SNR)を向上させる磁場

強度の増加が必要と考えられる。咬筋神経、頬神経、耳介側頭神経は細いなが

らも描出良好であったことから、神経の細さのみが描出能に影響を与える因子

ではないと考えられ、神経の形態や周囲構造物も影響因子と考えられる。頬神
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経の描出能が低かった原因は副鼻腔の空気による磁化率アーチファクトが影響

したと考えられる。 

	 本研究では医学生、放射線科レジデント、放射線科診断専門医というバック

グラウンドや診療経験の差がある 3名の読影者によってV3の同定能を検討した。

評価者間一致率は excellentと非常に良好であった。読影者の診療経験の差は画

像の解釈や診断に影響するが、3D-DESS-WE法による神経描出は読影者によら

ず一定の同定能を得ることが可能であった。 

	 V3描出の臨床的意義は、神経周囲進展の評価に繋がる点が大きい。頭頸部悪

性腫瘍の全体の 2.5～5.0%、腺様嚢胞癌では最大 60%に神経周囲進展を示す

[47,48]。頭頸部腫瘍の神経周囲進展で最も頻度が高い神経は三叉神経である[49]。

三叉神経最大の分枝である V3は直接浸潤や神経周囲進展で侵されやすい臨床

的に重要な神経を含んでいる。具体的には下顎歯肉癌で下歯槽神経、舌癌で舌

神経、頬粘膜癌で頬神経、耳下腺癌で耳介側頭神経に神経周囲進展を来しうる。

臨床的に神経周囲進展は無症候性あるいは軽微な症状を示し、明らかな症状を

示すのは約 15%程度とされ、臨床症状から神経周囲進展を早期診断するのは困

難である。神経周囲進展があると局所再発率は約 3倍、5年生存率を約 30%減少

させることが知られており、予後不良因子である[50-53]。しかし最近では、神

経周囲進展を画像により正確に評価することにより、放射線治療を用いて制御

可能な場合があることが認識されてきた [54]。神経周囲進展の早期診断や正確

な範囲の診断により、患者の予後改善に寄与できる可能性がある。 
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	 本研究にはいくつかの問題点がある。一つ目は、3D-DESS-WE法では磁場の

乱れや動きによる画質の劣化が神経描出に支障をきたす点である。咬筋神経や

頬神経は副鼻腔の含気に伴う磁場の乱れにより評価に影響を来した症例があっ

た。本研究では脂肪抑制法に水励起法を用いたが、異なる脂肪抑制法を用いる

ことによりアーチファクトが改善する可能性があると考えられる。二つ目は、

評価方法が主観的、定性的である点である。今後は客観的、定量的評価の確立

により神経の正常と異常の区別が可能になると考えられる。三つ目は、各分枝

描出の validationが行われていない点である。本研究では解剖学的な神経走行の

特徴を以て神経同定の根拠としたが、下顎管内を走行する下歯槽神経以外では

信頼性は担保できていない。cadaverでの画像と神経走行の対比や、術中所見に

よる神経走行との対比が必要と考えられる。 

	 今後の展望として、(1)さらなる高磁場装置や多チャンネルコイルの開発によ

る信号ノイズ比の改善、(2)新たな撮像法開発や改良、(3)他の脳神経の描出への

応用、(4)悪性腫瘍の神経周囲進展や感染性/炎症性疾患の早期診断など病的所見

への応用、(5)外科的侵襲に伴う神経障害予防を想定した術前マッピングへの利

用、などが挙げられる。 

現在、研究レベルでは 7Tの高磁場MRIが稼動しており、臨床への応用が期

待されている。信号雑音比は磁場強度に比例するため、高磁場MRIにより高い

空間分解能を得ることが可能であり、より詳細な神経描出が可能になると考え

られる[55-57]。さらに、多チャンネルコイルの開発による信号雑音比の向上も

期待できる。 



 21 

本研究では脂肪抑制法として水励起法を用いたが、局所磁場の乱れに弱く、

神経の評価に影響を来した。近年応用が進んでいる three point DIXON法[58]な

ど、局所磁場の乱れに強い脂肪抑制を用いることで、より精細な神経描出が可

能となることが期待される。 

3D-DESS-WE法による三叉神経以外の脳神経描出は、耳下腺内顔面神経で報

告されているが、その他の脳神経の描出の検討の報告はない[33]。我々が検討し

たところ、頭蓋外の第Ⅸ-Ⅻ脳神経の描出が可能である症例を経験している[36]。

これにより 3D-DESS-WE法が下位脳神経障害の病態診断に寄与できる可能性が

期待される。 

腕神経叢のMRNでは神経の腫大やその分布、信号強度により、炎症性、感染

性、遺伝性、腫瘍性など様々な病態が評価されている[15]。脂肪抑制 T2強調像

を用いた尺骨神経の信号の定量解析により、正常の神経と神経障害を来した神

経を感度 83％、特異度 85％で鑑別可能であったと報告されている[59]。

3D-DESS-WE法においても神経の太さや信号強度の定量解析により神経周囲進

展や感染/炎症性疾患の評価が可能となることが期待される。顔面神経を侵す

Bell麻痺や Ramsay-Hunt症候群など感染/炎症性疾患においても神経径や信号強

度の左右差により診断できる可能性があると期待される。 

我々の施設では耳下腺腫瘍精査目的のMRIでルーチンに 3D-DESS-WE法を撮

像し、顔面神経描出による耳下腺腫瘍の局在診断や顔面神経浸潤の検出を行っ

ている。耳下腺腫瘍 58病変で、3D-DESS-WE法で描出された耳下腺内顔面神経

と耳下腺腫瘍の位置関係を手術所見と対比した結果、神経が描出不良であった 2
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病変を除いた 56病変で正診率 100%と高い診断能を有していた[35]。正確な末梢

神経の描出により外科的侵襲に伴う合併症を予防することが可能となることが

期待される。 

MRNにおける 3D-DESS-WE法を使用する利点として、(1)評価者の経験に依

らない高い評価者間一致率を有する神経描出能、(2)比較的短い撮像時間、(3)表

面コイルを用いずに通常の頭頸部用コイルで撮像可能、(4)非造影撮像のため造

影剤アレルギーや腎不全患者でも撮像可能な点、などが挙げられる。これらの

利点により、3D-DESS-WE法は日常臨床に用いやすい撮像法と言える。 

 

5. 結論 

3D-DESS-WE法は V3の分枝である咬筋神経、頬神経、耳介側頭神経、舌神経、

下歯槽神経を良好に描出可能であった。また、評価者の経験によらない高い評

価者間一致率を示した。V3の描出により頭頸部腫瘍の神経周囲進展の早期診断、

範囲の診断が可能になれば、患者の予後改善に寄与できる可能性がある。今後、

高磁場MRIや多チャンネルコイルの開発、撮像法の改良により、さらに高精細

な画像評価が可能となることが期待される。本研究の応用として、他の脳神経

の描出や神経周囲進展や炎症性・感染性疾患の評価、より正確な末梢神経の描

出による外科的侵襲に伴う合併症の予防に寄与できる可能性がある。 
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