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Abstract:From April1994throughApril1996,365patientswithcomplaintsoftemporomandibularjoint

disorderswereevaluatedby1.0teslahighresolutionmagneticresonanceimaging(MRI)withheadcoilusing

3mm-thicknessaxial,Coronalandobliquesagittalsliceswithoutintersticegap.

Onobliquesagittalplane,aconventionalspinecho(CSE)pulsesequence(TR-500ms,TE=20ms)wasusedin

121patientswith4excitations,256×192matrixand150mm丘eldofview,whereasafastspinecho(FSE)sequence

(TR-2500ms,TE-22/90ms)wasusedin244patientswith3excitations,256×190matrixand150mm丘eldof

γlew.

TherewasnoremarkabledifferenceindelineationofthediskbetweenCSEandFSEpulsesequencesaccording

toasubjectivejudgementbythreetrainedobservers.

OnMRI,253joints(34.7%)hadnormalsuperiordiskposition;230joints(31.5%)Showedanteriordisk

displacementwithreduction(completelyanterior105joints,anterolateI･alrotationa136joints,anteromedial

rotationa18joints,partiallylateralanterior67joints,partiallymedialanterior14joints,respectively)and212

joints(29.0%)Showedanteriordiskdisplacementwithoutreduction(completelyanterior145joints,anterolateral

rotationa148joints,anteromedialrotational14joints,partiallylateralanterior5joints,respectively);16joints

(2.2%)Showedlateralsidewaysdisplacementand19joints(2.6%)Showedmedialsidewaysdisplacement.

OnT2-weightedimage,wede負nedamorehyperintenseareainthejointthanthebonemarrowasajoint

effusion.Onehundredfourty-onejoints(19.3%)hadline-shapedeffusionsand180joints(24.7%)hadlarger

amountofeffusions,whereas365joints(50.0%)hadnoeffusions.

抄録 :1994年 4月より1996年4月までの間に,のベ365例の顎関節症患者のMRI検査を施行した｡1.0T(tesla)

の磁場強度の装置を用い,- ツドコイルを使用し,スライス厚3mm･スライスギャップなしにて軸位断 ･冠状断･矢

状断を撮像 した｡

矢状断については,121例にconventionalspinecho(CSE)汰 (TR-500ms,TE-20ms)を使用し,numberof

excitation(NEX,加算回数)4回,マ トリクス256×192,丘eldofview(FOV)を150mmとした｡また244例にfast

spinecho(FSE)法 (TR-2500ms,TE-22/90ms)を使用し,NEX 3軌 マ トリクス256×190,FOVを150mm
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とした｡

画像診断医3名が主観的に評価した結果,CSE法による撮影とFSEによる撮影との問に,関節円板の明瞭さにおい

て有意な差は認められなかった｡

関節円板位置異常の診断では,365症例730関節中,位置異常なしが253関節 (34.7%),復位性前方転位が230関節

(31.5%)(うち,復位性前方転位が105関節,復位性前外側転位が36関節,復位性前内側転位が8関節,復位性外側

部分的前方転位が67関節,復位性内側部分的前方転位が14関節),非復位性前方転位が212関節(29.0%)(うち,非復

位性前方転位が145関節,非復位性前外側転位が48関節,非復位性前内側転位が14関節,非復位性外側部分的前方転位

が5関節),外側転位が16関節 (2.2%),内側転位が19関節 (2.6%)であった｡

T2強調画像において,関節円板に近妾して大きさに関わらず骨髄の信号強度より明らかに高く均一な高信号域を認

めた場合を,jointeffusionありとしたOその結果365症例730関節中,jointeffusionを線状に認めたものが141関節

(19.3%),商状に認めたものが180関節 (24.7%),評価不能が44関節 (6.0%)であり,jointe庁usionを認めないも

のが365関節 (50.00/o)であったO

緒 看

顎関節内障とは,関節円板 と下顎頭及び関節結節関節

面 との位置的関係の異常 とされている1)｡最近では,関節

円板の位置異常および位置異常によって惹起される-逮

の機能的.器質的障害と定義され2),臨床診断名として一

般的に使用されるようになりつつある｡

顎関節内障の診断には,従来は顎関節腔造影が施行さ

れてきたが,近年では磁気共鳴画像 (magnetic reso-

nanceimaging,以下 MRI)装置の普及に伴い,電離放

射線被曝がなく軟組織のコン トラス ト分解能が高 く,任

意の断面での撮像が容易 といった特性が顎関節へ応用さ

れるようになり,cadaverや顎関節腔造影との比較の結

果から高い診断精度を有することが報告されるように

なった3-7)0

当講座でも1992年 より顎関節内障の画像診断にMRI

を採用し,その後1994年 4月より新潟こはり病院のMRI

装置を利用するようにな り,以来1996年 4月までにのベ

365症例(開口位が撮像不可能であった症例や著明な7-

ティフアク ト等で関節円板を全 く評価不能であった症例

は除外)の撮像および診断を行ってきた｡この間に,撮

像時間の短縮と画質の向上 とを目的に徐々に撮像条件の

変更を行ってきた｡

本稿では,当講座における顎関節内障のMRI診断に

おける撮像条件の検討および所見の評価項目とその意義

ならびに問題点について述べる｡

1.使用 した機器 と撮像方法

撮 像 装 置 は SIEMENS社 製 MAGNETOM

IMPACT(1.OT)を使用し, コイルは- ツドコイルを用

いたOすべての撮像面においてスライス厚は3mmでス

ライスギャップレスとした｡

撮像面は,閉口位にてまず冠状断の位置決め画像撮像

後に軸位断を11スライス撮像 し, この軸位断上で下顎頭

が最大 となるスライスを選択 し,下顎頭長軸に対 し垂直

になるように矢状断の撮像面を決定し右 ･左各 7スライ

スを同時に撮像をおこない,さらに軸位断上で左右下顎

頭の中心点間を通 る線に平行になるように冠状断の撮像

面を決定 し,11スライスを撮像したoさらに,開口位設

定後に軸位断の位置決め画像を撮像し,再び下顎頭長軸

に対し垂直に矢状断の撮像面を決定し右 ･左各 7スライ

スを同時に撮像を行った｡

撮像パ ラメータは,軸位断についてはTl強調画像

(TR/TE-600/20ms,NEX-3,FOV-210mm,

matrix-256×256,撮像時間 4分 8秒)を採用した｡こ

れは,最初の撮像においてほスクリーニング的に他疾患

の有無を検出することが非常に重要であり,このために

は解剖学的構造の評価にTl強調画像が最も有利 と考え

られるためである｡さらに塵癌などが示竣された場合に

経静脈的造影の追加による質的診断も可能となる｡なお,

TRはrepititiontimeの,TEはechotimeの,NEXは

numberofexcitation(加算回数)の,FOVは丘eldof

viewの略であるO

矢状断 ･閉 口位 については,初期 にはconventional

spinecho(CSE)法によるTl強調画像 (TR/TE-500/

20ms,NEX-4,FOV-150mm,matrix-256×192,撮

像時間6分27秒)とfastspinecho(FSE)法によるsingle

echoのT2強調画像 (TR/TE-2900/119ms,NEX-4,

FOV-150mm,matrix-256×240,撮像時間 4分13秒)

を使用したが,1995年 2月よりTl強調画像をFSE法に

よるプロ トン密度強調画像 (TR/TE-2500/22ms,

NEE-3,FOV-150mm,matrix-256×190,撮像時間

4分51秒)に変更した (表 1)｡なお,プロトン密度強調

画像撮影時にはdoubleechoにより同時にT2強調画像

(TR/TE-2500/90ms)の情報 も得 られるが,S/N(信

号対雑音比)がsingleechoに比して画像上明らかに低

下することから,閉口位ではFSE法によるsingleecho

のT2強調画像はそのまま残した (TRのみ3900msに変

更した)0

矢状断 ･開口位については初期は閉口位 と同一のTl
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強調画像であったが,FSE法-の変更後には撮像時間を

節約するために加算回数を 1回に減じるとともに,dou-

bleechoのT2強調画像 も採用した (TR/TE-2500/22

および2500/90ms,NEE-1,FOV-150mm,matrix-

256×190,撮像時間 1分41秒)｡ これにより開 口位での

T2の情報 も得ることが可能 となった｡

冠状断については,初期はCSE法によるTl強調画像

(TR/TE-500/20ms,NEX-3,FOV-210mm,

matrix-256×256,撮像時間 3分27秒)であったが,矢

状断同様,FSE法によるプロトン密度強調画像 (TR/

TE-2500/22ms,NEX=2,FOV-210mm,matrix-

256×250,撮像時間 3分35秒)に変更した｡

CSEによる撮像プロ トコールとFSE採用後の撮像プ

ロトコールを表 1に示す｡

開 口位の開 口量は,厚み約4mmの割 り箸を長さ4cm

程度に切断したものを重ねて輪ゴムで固定し,上下切歯

切縁間で喫ませて設定した｡持続して開口可能な最大開

口量 として患者に様子を聞きながら4mm単位で調整 し

たが,瞬間的な最大開口量と比較すると常に数 mm以上

少ない数値とならざるを得なかった｡

2.所見の評価項目

(1) 関節円板の明瞭さ

3名の画像診断医が主観的に評価したものを明瞭 ･比

較的明瞭 ･やや不明瞭 ･不明瞭の4段階に読み代えて評

価した｡

3

(2)関節円板の位置

関節円板位置異常の判定基準は,矢状断については,

Westessonら8)の分類に従い,後方肥厚部が下顎頭に対･

し12時の位置の場合は上方位,12時 より前方の場合は前

方位 (外側あるいは内側で部分的に前方位であれば部分

的前方位,内外側を通 じて前方位であれば完全前方位)

とした｡冠状断については,Katzbergら9)の分類に従い,

矢状断で上方位で下顎頭内外側極を越える位置異常が認

め られた場合は内側転位あるいは外側転位 (sideways

displacement)とし,矢状断での前方位を伴っていた場

合は前内側転位あるいは前外側転位 (rotational dis-

placement)とした｡

また,矢状断 ･開口位にて下顎頭 と関節結節の間に関

節円板の中央狭窄部が位置する場合を上方位とし, これ

よりも円板が前方に位置していれば前方位とした｡ これ

により,閉口位で上方位であり開口位でも上方位であれ

ば位置異常なし,閉口位で前方位であり開口位で上方位

であれば復位性前方転位,閉口位 ･開口位ともに前方位

であれば非復位性前方転位 と判定した｡

(3) 関節円板の形態

関節円板の形態の評価は,Westessonら8)およびMur-

akamiら10)の分類を参考に,biconcave(凹レソズ状),

biplanar(平坦),reversed(前方肥厚部の腫大),enlarge-

mentofposteriorband(後方肥厚部の庄大),folded(屈

曲変形),deformed(著明な変形),評価不能に分類 した｡

表 1 撮像条件

下顎位 撮像方向 スライス厚 撮像枚数 TR TE

(mm) (ms) (ms)
Ⅹ.∩川川La

M≡XEN 所要時間

CSEによる撮像プロトコール (1994/4-1995/2)

1閉口位

2閉口位

3閉口位

4閉口位

5閉口位

6開口位

7開口位

位置決め冠状断

軸位断

矢断断

矢断断

冠状断

位置決め軸位断

欠断断

3 3

3 11

3 5×2

3 5×2

3 11

3 3

3 5x2

200

600

500

2900

500

200

500

15

20

20

119

20

-5

20

1 250 256×156 00:54

3 210 256×256 04:08

4 150 256×192 06:27

6 150 256×240 04:41

3 210 256×256 03:27

1 210 256×256 00:30

4 150 256×256 04:35

FSE採用後の撮像プロトコール (1995/2-)

1閉口位 位置決め冠状断 3 3

2閉口位 軸位断

3閉口位 矢断断

4閉口位 矢断断

5閉口位 冠断断

6開口位 位置決め軸位断

7関口位 矢断断

3 11

3 7×2

3 7×2

3 11

3 3

3 7×2

20-

600

2500

3900

2500

200

2500

0

0

09

1-

--

S

l19

S

1-

/2

2

2

2

1

3

3

4

2

1

1

250 256×256 00:54

210 256×256 04:08

150 256×190 04:51

150 256×240 04:13

210 256×250 03:35

210 256×256 00:30

150 256×190 01:41

TR-repititiontime,TE-echotime,NEX-numberofexcitations,FOV-鮎ldofview
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この うち,biconcave,biplanar,reversedは後 3者と

比較 して著明な変形 とは判断できないため,今回の検討

では変形なしとして一括した｡

(4) jointeffusion

T2強調画像において,関節円板に近接して大きさに関

わらず骨髄の信号強度より明らかに高 く均一な高信号域

を認めた場合を,jointeffusionありとした｡その形態や

範囲は点状 ･線状 ･帯状 ･三 日月状 ･逆三角形の面状と

多彩であったが,今回の検討では点状あるいは線状を線

状とし,帯状以上に大きい場合をすべて面状に大別した｡

また,撮像条件の不良や体動により高信号域の有無を評

価不能であった場合を評価不能とした｡

3.撮像 した症例における評価項目の結果

1994年 4月から1996年 4月までの問に撮像した顎関節

症例の うち今回の検討対象 としたのほのベ365症例であ

り, 2回撮像したのほ8例であった｡これら8例につい

ては臨床症状の変化などの理由により2回目の撮像が行

われているため,同一症例の重複は除外しなかった｡ 3

回以上撮影した症例はなかった｡また,開口位が撮像不

可能であった症例や著明なアーティファク ト等で関節円

板を全 く評価不能であった症例は対象から除外した｡

365症例の内訳は,女性296例(81%)･男性69例(19%),

年齢は最高75歳 ･最低9歳 ･平均27.2歳であった.

(1)関節円板の明瞭さ

365症例730関節において,明瞭269関節 (36.8%),比

較的明瞭219関節(30.0%),やや不明瞭137関節(18.8%),

不明瞭105関節 (14.4%)であった｡これらをCSE法の

Tl強調画像 (CSE-Tl)による撮像 とFSE法のプロトン

密度強調画像(FSE-PD)による撮像とに分け,それぞれ

における関節円板の描出のされ方を比較 した｡

365症例730関節中,矢状断をCSE-Tlにより撮像した

のは121症例242関節 (33.0%)であり,FSE-PDにより

撮像 したのほ244症例488関節 (67.0%)であった｡CSE-

Tlの242関節中,明瞭が78関節(32.2.%),比較的明瞭が

84関節 (34.7%),やや不明瞭が47関節 (19.4%),不明

瞭が33関節 (13.60/.)であった｡一方,FSE-PDの488関

節中,明瞭が191関節 (39.1%),比較的明瞭が135関節

表2 関節円板の明瞭さの主観的評価

CSE-TI FSE-PD 計

明瞭

比較的明瞭

やや不明瞭

不明瞭

8
4
7
3

7
8
4
3

191 269(36.8%)
135 219(30.0%)
90 137(18.8%)
72 105(14.4%)

計 242 488 730

｣ NSJ

NS:統計学的に有意差なし

(27.7%),やや不明瞭が90関節 (18.4%),不明瞭が72

関節 (14.8%)であった (表 2)0

関節円板の明瞭さの主観的評価において,明瞭の占め

る割合がFSE-PDでやや多い傾向はみ られたものの,

CSE-TlとFSE-PDとの間に統計学的な有意差は認め

図 1a:CSE法による閉口位矢状断MRITl強調画像 (TR-
500,TE-20)｡前方転位した関節円板は比較的低信号の領

域として描出されている(矢頭)｡中央狭窄部が判然とせず,

円板全体の形態が把握困難である点に注意｡なお,向かって

左側が前方であり,下顎頭をHで,関節結節をTで示す｡

図 1b:図1aと同一関節のFSE法による閉 口位矢状断

MRIプロトン密度強調画像 (TR-2500,TE=22)0CSE
-Tl同様,関節円板は比較的低信号の領域として描出され

ている (矢頭)｡関節円板の全体像がより明瞭である｡
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られなかった｡

同一症例における,CSE-TlとFSE-PDの比較を図1

に示す｡

(2) 関節円板の位置

365症例730関節中,位置異常なしが253関節(34.7%),

復位性前方転位が230関節 (31.5%),非復位性前方転位

が212関節 (29.0%),外側転位が16関節 (2.2%),内側

転位が19関節 (2.6%)であった｡復位性前方転位をさら

に細分すると,復位性前方転位が105関節,復位性前外側

転位が36関節,復位性前内側転位が8関節,復位性外側

部分的前方転位が67関節,復位性内側部分的前方転位が

14関節であった｡非復位性前方転位を細分すると,非復

位性前方転位が145関節,非復位性前外側転位が48関節,

非復位性前内側転位が14関節,非復位性外側部分的前方

転位が5関節であった (表 3)｡

位置異常のない関節の1例を図2に,復位性前方転位

の1例を図3に,非復位性前方転位の1例を図4に,外

側転位の 1例を図5に,内側転位の 1例を図6に,外側

部分的前方転位の1例を図7に,それぞれ示す｡

(3) 関節円板の形態

365症例730関節中,円板変形なしが550関節 (75.3%)

(内訳 は,biconcaveが489関節,biplanarが34関節,

reversedが27関 節),後 方 肥 厚 部 の 腫 大 が45関 節

(6.2%),屈曲変形が56関節 (7.7%),著明な変形が48

関節 (6.6%),評価不能が31関節 (4.2%)であった (義

4)｡

表3 関節円板位置異常の判定

右側 左側 計

位置異常なし 126 127 253(34.7%)

復位性前方転位 119 111 230(31.5%)

前方寅位 52 53 105 (14.4%〕

前外脚.転位 19 17 36 (4.9%)

前内脚.転位 5 3 8 (1,1%)

外脚部分節

前方_転位 34 33 67 (9.2%〕

内脚部分飴

菰方転位 9 5 14 (1.9%)

非復位性前方転位 104 108 212(29.0%)

前方転位 72 73 145 (19.9%)

前外脚.転位 20 28 48 (6.6%)

前内郷.転位 9 5 14 (1.9%)

舛脚部分敵

前方転位 3 2 5 (0.7%)

内脚部分飴

前方.転位

外側転位

内側転位
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計

5

図2a:位置異常のない顎関節の閉口位矢状断MRIプ ロ ト

ン密度強調画像(TR-2500,TE-22)｡後方肥厚部(後方の

矢頭)は下顎頭直上に位置しており,形態は biconcaveであ

る｡

図2b:図2aの開口位｡下顎頭･関節円板ともに関節結節下
端を越え前進 し,関節円板は下顎頭 と関節結節とに挟まれて
認められる(矢頭)｡閉口位よりも biconcaveの形態が明瞭
である点に注意｡下顎頭を Hで,関節結節をTで示す｡

屈 曲変形の 1例 を図8に,著明な変形 の 1例を図9に

示す｡ なお,後方肥厚部の腫大 は図 4で認め られ る｡

(4) jointeffusion

365症例730関節 中,jointeffusionを認 め ない ものが

365関節 (50.0%),線状 に認めた ものが141関節(19.3%),

- 5 -



6 新潟歯学会誌 26(1):1996

図3a:復位性関節円板前方転位の閉口位矢状断MRIプロ

トン密度強調画像 (TR-2500,TE-22)｡後方肥厚部 (後方

の矢頭)は下顎頭前方に位置している｡形態は biconcaveで

ある｡

図3b:図3aの開口位｡下顎頭･関節円板ともに関節結節下

端を越え前進し,関節円板は下顎頭と関節結節とに挟まれて

認められる (矢頭)0

面状に認めたものが180関節 (24.7%),評価不能が44関

節 (6.0%)であった (表 5)｡

線状のjoint effusionの 1例を図10に,面状のjoint

effusionの 1例を図11に示す｡

(5) 関節円板の明瞭さと関節円板の位置 との関係

関節円板の位置については,閉口位において上方位の

場合を ｢円板転位なし｣ とし,後方肥厚部が下顎頭上方

図4a:非復位性関節円板前方転位の閉口位矢状断MRIプ

ロトン密度強調画像 (TR-2500,TE-22)｡後方肥厚部(後

方の矢頭)は下顎頭前方に位置し,信号強度がやや高く,腫

大している｡

図4b:図4aの開口位｡下顎頭･関節円板ともに前進してい

るが,下顎頭は関節結節下端を越えない｡後方肥厚部(後方

の矢頭)は依然下顎頭前方に位置している｡

より前方に位置した場合をすべて ｢円板転位あり｣ とし

た｡内側転位･外側転位については対象から除外 した(対

象は695関節)｡関節円板の明瞭さをそれぞれ評価 した結

果,｢円板転位なし｣ と判定 した253関節中,明瞭が64関

節,比較的明瞭が80関節,やや不明瞭が59関節,不明瞭

が50関節であったのに対 し,｢円板転位あり｣と判定 した

442関節中,明瞭が190関節,比較的明瞭が135関節,やや

- 6-
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図5:関節円板外側転位の閉口位冠状断MRIプロトン密度

強調画像(TR-2500,TE-22)｡下顎頭外側極を越える関節

円板転位を認める(矢頭)｡なお,閉口位矢状断では前方転位

は認められなかった｡下顎頭をHで示す｡

図6:関節円板内側転位の閉口位冠状断MRIプロトン密度

強調画像(TR-2500,TE-22)｡下顎頭内側極を越える関節

円板転位を認める(矢頭)｡なお,閉口位矢状断では前方転位

は認められなかった｡

不明瞭が69関節,不明瞭が48関節であった(表 6)｡カイ

自乗検定により,円板転位の有無 と関節円板の明瞭さと

の間に,統計学的な有意差を認めた (P<0.001)｡

(6) 関節円板形態 と円板転位 との関係

表 7及び図12に示す如 く,位置異常なし,復位性前方

転位,非復位性前方転位 と円板転位状況が進行するとと

7

図7a:関節円板外側部分的前方転位の閉口位矢状断MRI

プロトン密度強調画像(TR-2500,TE-22)｡下顎頭中央部

のスライス面では,後方肥厚部は下顎頭直上に位置しており

(後方の矢頭),前方転位の所見はない｡

図7b:図 7aの外側寄りのスライス面｡後方肥厚部は下顎頭

前方に位置しており (後方の矢頭),前方転位の所見｡

もに,後方肥厚部の腫大,屈曲変形,著明な変形の割合

はいずれも増加していた｡

(7)jointe仔usionと円板転位 との関係

線状のjointeffusionは,位置異常なしの253関節中51

関節 (20.2%),復 位 性 前 方 転 位 の230関節 中36関節

(15.7%),非 復 位 性 前 方 転 位 の212関 節 中49関 節

(23.1%)と,いずれにも大差なく認められた｡一方面

状のjointeffusionは,位置異常なしの場合には全 く認め

- 7-
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表4 関節円板の形態

新潟歯学会誌 26(1):1996

右側 左側 計

変形なし 280 270 550(75.3%)

後方肥厚部の腫大 25 20 45 (6.2%)

屈曲変形 22 34 56 (7.7%)

著明な変形 21 27 48 (6.6%)

評価不能 17 14 31 (4.2%)

計

図8:関節円板の屈曲変形を来した前方転位の閉口位矢状

断MRIプロトン密度強調画像(TR-2500,TE-22)｡関節

円板は中央狭窄部で著明に前方に折れ曲がり,｢く｣の字の形

態を呈している(矢頭)｡後方肥厚部 (後方の矢頭)は腫大し

ている｡

られず,復位性前方転位の230関節中81関節 (35.2%),

非復位性前方転位の212関節中95関節 (44.8%)に認めら

れ,円板転位状況が進行するとともに明らかにその割合

が増加 していた (表 8及び図13)0

考 察

(1) 関節円板の検出におけるCSE-TlとFSE-PDと

の比較

顎関節内障の画像診断は,通常のⅩ線写真では関節円

板を直接的に描出不能であるため, これまで顎関節腔造

影が行われてきた｡しかしこの方法は手技に熟練を要し,

かつ侵襲的な検査法であった｡

一方,MRIは非侵襲的であ り,Ⅹ線検査に不可避の電

離放射線被曝がなく,軟組織のコン トラス トに優れ任意

の方向の撮像を患者体位を変えることなく可能 とい う多

図9:関節円板の著明な変形を来した前方転位の閉口位矢

状断MRIプロトン密度強調画像(TR-2500,TE-22)｡関

節円板は下顎頭前端から離れており,波打つように変形して

いる (矢頭)0

表5 jointeffusionの程度

右側 左側 計
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図10:線状の jointeffusionを認める関節の閉口位矢状断

MRIT2強調画像(TR-3900,TE-119)｡関節円板上線から

関節結節下縁にかけて線状の高信号域を認める (矢頭)0
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図11:面状のjointeffusionを認める関節の閉口位矢状断

MRIT2強調画像(TR-3900,TE-119)｡関節円板前方に,

逆三角形の高信号域を認める (矢頭)0

表 6 関節円板の明瞭さと円板転位との関係

関節円板転位

関節円板の明瞭さ なし あり 計

明瞭

比較的明瞭

やや不明瞭

不明瞭

4

0

9

0

6

8

5

5

0

5

9

8

9

3

6

4

1

1

4

5

8

8

5

1

2

9

2

2

1

計 253 442 695

Lp<0.001｣
P<0.001:0.1%以下の危険率で有意差あり

表7 関節円板形態と円板転位との関係

関節円板転位

関節円板形態 N ADWRADNR その他 計

変形なし

後方肥厚部の腫大

屈曲変形

著明な変形

評価不能

0

5

6

8

1

5

4

5

4

3

59

0

1

0
5

26

2

4

2

8

9

3

3

4

4

3

1

6

6

8

1

2

11

0

0

0

2

4

1

2

計 253 230 212 35 730

N:関節円板位置異常なし

ADWR:復位性前方転位

ADNR:非復位性前方転位

くの利点を有 している｡ このため,機器の普及 とともに

最近では顎関節内障の画像診断の第 1選択 とな りつつあ

る｡

その診断精度については,Tasakiら11)による矢状断と

9

｢二･･････.~~

I . - r E ]
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関節致

関節円板形態と円板転位との関係

表 8 jointeffusionと円板転位との関係

関節円板転位

jointe肌lSionの程度 N ADWRADNR その他 計

なし

線状

面状

評価不能

5

1

0

4

6

4

8

4

3

1

1

5

5

4

1

23

9

5

5

5

4

9

1

7

6

1

6

9

3

8

1

0

1

02

9

5

1

1

計 253 230 212 35 730

N:関節円板位置異常なし

ADWR:復位性前方転位

ADNR:非復位性前方転位

■書 - .o q

0 50 100 150 200 250

関節数

jointeffusionと関節円板転位との関係

冠状断併用による検討では,cadaverの55関節の検討に

より,関節円板位置異常について accuracy95%(sensi-

tivity90%,speci丘citylOO%),形態異常について95%

と述べてお り,顎関節造影に勝るとも劣 らない精度を有

していることが報告されている｡

しかし,同じMRIといえども,画像に影響を与 える国

子は磁場強度や使用 コイル, ソフ トウェアなど多岐にの

ぼるため,撮像条件を一律に決定できず,その施設 ごと

に画像診断上最適 と考えられる条件を模索 し検討する必

要がある｡

_従来,顎関節内障の診断には,解剖学的構造の評価が

容易なTl強調画像が利用されてきたが,最近では,プロ

- 9 -
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トン密度強調画像が利用されることが多くなった｡中里

ら12)が指摘しているように,関節円板周囲の軟部組織の

信 号 はTR-500-600程 度 のshortTRよ りもTR-

1,000-2,的0程度のlongTRの方がよりhighsignalと

なり,lowsignalを示す関節円板 との組織コソトラス ト

が明瞭になることから,同一条件において関節円板をよ

り明瞭に措出しうるのはプロトン密度強調画像の方と考

えられる｡しかし,TRの延長は撮像に要する時間の延長

に結びつ くため,加算回数の減少などでこれに対処し,

その結果画質の低下を余儀なくされていた｡しかし,最

近の高速スピンエコー (fastspinecho,FSE)法などの

高速撮像法の開発により,画質低下を抑えつつ撮像時間

の延長なくlongTRの撮像を得 られることが可能とな

り,同時にT2の情報も得 られる有利 さから,現在では

Tl強調画像にとって代わ りつつある｡

Raoら13)による,25症例の50関節の同-症例による矢

状断のconventionalspinecho(CSE)法によるTl強調

画像 とdual-echoのFSE法 との比較によれば,①関節

円板の描出能は22関節 (44%)で同等,26関節 (52%)

でFSEが優れ, 2関節 (4%)でCSEが優れていた,②

FSEでは,付加的情報 として17関節のjointe庁usionを

検出できた,以上の結果 よ り,円板転位診断において

FSEはCSEと同等以上であり,さらにT2強調画像の情

報も撮像時間の延長なく得 ることができることから,

CSEをFSEに置き換える方向に進むべきであると示唆

している｡

われわれの検討では,関節円板の描出の明瞭さを主観

的に評価 した結果では,CSE-TlとFSE-PDとの間に有

意な差は認められなかった｡ これは,同一症例による同

時比較ではないため,画像診断医の主観的判断に偏 りが

生じたことが原因と思われるが,加えて,円板転位を認

める関節に統計学的に有意に円板が明瞭に措出された今

回の結果からすると,撮像条件よりもむしろ症例による

差,すなわち円板転位状態の差の方が描出の明瞭さによ

り大きな影響を与えているものと思われる｡

T2の情報が得られる点も含めると,顎関節内障の診断

に限れば,FSE-PD-の移行は当然と思われる｡しかし,

T2において脂肪抑制が不十分であるというFSE特有の

弱点があり,下顎頭や関節結節の骨髄の信号強度を評価

する場合には,この点を常に配慮する必要があるものと

考えられる｡

(2) 関節円板の位置について

円板転位の頻度順からすると,非復位性前方転位145関

節 (19.9%),復位性前方転位105関節 (14.4%),復位性

外側部分的前方転位67関節 (9.2%),非復位性前外側転

位48関節 (6.6%),復位性前外側転位36関節 (4.9%),

復位性内側部分的前方転位14関節 (1.9%),非復位性前

内側転位14関節 (1.9%),復位性前 内側転位 8関節

(1.1%),非復位性外側部分的前方転位 (0.7%)の順で

あった｡下顎頭の内外側を問わず関節円板が前方に位置

し下顎頭内外側極を越えない前方転位が最多であった

が,これに次いで,下顎頭外側寄 りの転位が内側寄 りの

転位よりも高い頻度の傾向にあった｡

下顎頭内外側極を越える転位については,前方転位を

伴わない外側転位が16関節 (2.2%),内側転位が19関節

(2.6%)に認められ,前方転位を伴 う前外側転位が復位

性36関節･非復位性48関節で計84関節 (ll.5%),前内側

転位が復位性8関節･非復位性14関節で計22関節(3.0%)

に認められた｡

円板前方転位所見に加えて,側方-の転位を評価する

ことは治療方針を決定するうえで重要 と思われる｡Katz-

bergら9)はfreshautopsyspecimenの3mmスライス厚

の矢状断および冠状断MRI像 とcryosectionの比較に

より,83%の精度で内外側的転位を検出したとしている｡

また37例61関節の臨床的検討では,内外側的な転位は16

関節(260/o)に認められたとしている0-万,末永 ら14)紘

82例122関節の検討の結果,側方転位(sidewaysdisplace一

meれt)は3関節 (2%)(うち外側転位 1関節･内側転位

2関節)に観 察 され,前 方 転 位 を伴 う側 方 転 位

(rotationaldisplacement)は33関節 (26%)(うち外側

転位16関節 ･前内側転位16関節)に認められたとしてい

る｡

今回のわれわれの検討では,末永らの報告と比較する

とsideways displacementの 頻 度 が や や 高 く,

rotationaldisplacementの頻度がやや少 ない傾 向に

あったが,前者に対し後者がやや多いという傾向は同様

であった｡

なお,内外側的な転位を評価するには下顎頭の内外側

極が基準とされているが,下顎頭が非常に小さく変形の

著明な場合には内外側極が判然としないことが少なくな

いため,この基準が適切かどうか今後議論される必要が

あるように思われる｡

開口位での開口量については,持続して開口可能な最

大関口量であり,瞬間的な最大関口量よりも常に数mm

以上少ない数値である｡このため,MRI撮像時に設定し

た関口量よりもさらに大関口量において臨床症状に変化

(たとえばクリックの発生)がみられる場合には,診断

は臨床的に修正される必要がある｡今後さらに撮像法が

進歩し,動画が撮像可能になることが期待される｡

(3) 関節円板の形態について

前述のように,Tasakiら11)紘,円板形態異常の診断精

度は95%と報告している｡

われわれの検討では,関節円板転位 との関係において,

復位性前方転位,非復位性前方転位 と円板転位状況が進

行するに従い,円板変形ありと判断される関節の占める

割合が増加していたが,円板変形なしは評価不能の一部
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症例を除き円板転位のない関節のすべてに認められる一

方で,非復位性前方転位の関節でも半数弱に認められた｡

この傾向はMurakamiら10)の報告 と同様であり,彼らは

変形した円板の大部分 (76%)が非復位性完全前方転位

に認められる一方で,位置異常のない関節には円板変形

を認めなかったことより,関節円板変形は円板転位後に

発現すると結論している｡今回の結果からも同様の推測

が可能と考えられる｡

(4)jointeffusionについて

高橋 ら15)によれば,effusionは溶出液 と訳され,血管ま

たはリンパ管から組織内や艦内への液体の漏出とされて

いる｡Schellhasら16)は顎関節におけるT2強調画像上の

高信号域 をeffusionと して報告 し,この時 点 か ら

e軌.sionの用語が一般的に用いられるようになった｡彼

らはefEusionと関連 した円板 と靭帯の炎症性肥厚が開

攻をもたらし,また関節円板転位の原因ともなると考察

しているが,高橋らほ, こうした概念に疑問を投げかけ

てお り,特 に,① e軌ユSionの判定基準が不 明確,②

efEusionが液性成分である実証がない,③effusionと病

変の進行との関連についての実証がない,という点にお

ける不明確さを指摘している｡

われわれの判定基準は,T2強調画像において,関節円

板に近接して大きさに関わらず骨髄の信号強度より明ら

かに高 く均一な高信号域を認めた場合をeffusionあ り

としたが,線状のe庁usionは,位置異常なしの20.2%,

復位性前方転位の15.7%,非復位性前方転位の23.1%と,

いずれにも大差なく認められた｡このことは,Westesson

ら17)が指摘 してい るよ うに,点状 あ るいは線状 の

e庁usionには明らかな病的意義のない場合が含まれてい

る可能性が高いものと思われる｡

円板転位 との関係については,高橋らは,150例288関

節について,閉口位における関節円板の前後的位置 と

effusionとの関連を検討 した結果,円板前方転位が顕著

なほどe庁usionは高頻度に認められ両者の関係は非常

に強いことが示唆され,①関節包または外側敬帯が前下

方に張 り出している,②関節円板は上関節腔の拡大を伴

いつつ前方肥厚部が下方に落ち込む,③主に上関節腔に

e軌ISionが生じている所見が特徴的にみられた,として

おり,これらの所見から,円板転位に伴い,関節部外側

で関節包のたるみが生じ,円板前方部で支持が失われて

下垂しそのために拡大した上関節腔前方嚢に二次的に滑

液貯留あるいは滑膜肥厚が生じた場合が多いと考えるの

が自然,としている｡

今回のわれわれの検討では,前述 のよ うに線状 の

effusionは関節円板転位状況とは無関係に一定の頻度で

認められたが,商状のeffusionは,位置異常なしの場合

には全 く認められず,復位性前方転位の35.2%,非復位

性前方転位の44.8%に認められ,円板転位状況が進行す

ll

るとともに明らかにその割合が増加していた｡この結果

は高橋らの考察と一致する傾向と思われ,転位 した円板

の位置がeffusionの大 きさを規定す る重要な要因であ

ることを示唆しているものと思われる｡

なお,膝関節では,造影剤を投与しないTlおよびT2

強調画像のみでは,滑膜炎(肥厚 した滑膜)とeffusionと

の区別は不可能とされている18)｡顎関節においても経静

脈的造影によりe庁usionを液体貯留部と滑膜 とに区別

可能だが,T2強調画像のみでは両者を区別不能 と指摘さ

れてお り19),今後はよ り小 さなe庁usionにおいても,

dynamice山lanCeによる液体貯留と滑膜 との判別によ

る病態解明が期待される｡

今回は臨床症状 との対比は行っていないが,effusion

と顎関節部痛との相関関係についてはさまざまな報告が

なされている｡Westessonら17)は,痛みの強い関節では

その460/.に,痛みの少ない関節ではその130/.にそれぞれ

effusionを認めたことより,顎関節部痛とeffusionとの

強い相関関係を示唆している｡しかし,今回のわれわれ

の結果と同様に,彼らも復位性転位の40%,非復位性転

位の50%にe乱sionを認めてお り,円板転位とe軌lSion

とを切 り離して考えることはできないことは明らかであ

り,単にefEusionの大小のみを痛みの指漂 とするには問

題があるものと思われる｡今後は関節円板動態や臨床経

過 とともに総合的に検討が加えられる必要がある｡

(5) その他

MRIによる関節円板穿孔や癒着の診断は極めて困難

とされている｡末永ら14)紘,円板穿孔5例の顎関節腔二重

造影断層X線像とMRIとの比較検討の結果,円板形態･

骨変化 ･開口位における下顎頭と関節結節 との位置関係

を指標にし,これに臨床症状を加味することで穿孔の診

断精度は高まる可能性があるが,大きな穿孔以外は造影

法が必要であったと述べている｡また,円板癒着6例の顎

関節腔二重造影断層Ⅹ線像 とMRIとの比較検討の結

果,癒着については関連 した特徴的な所見は兄いだせず,

確定診断には造影法が不可欠であったとしている｡

骨変化の評価については今回の検討では触れなかった

が,顎関節内障の概念には関節円板位置異常に関連 した

骨変化も含まれており,変形性顎関節症とは重複する部

分をもつO骨変化の検出においては,Westessonら20)は

15のfreshautopsyspecimenの矢状断CTおよびMRI

をcryosectionと比較 し,骨変化の正診率はCTが87%

に対しMRIは60%であり,骨変化の評価に関 しては,

MRIはCTに劣るとしている｡空間分解能の差からして

も皮質骨の骨変化の評価においてはCTよりも劣るもの

と思われるが,海綿骨の骨変化を骨濃度が変化する以前

に骨髄の信号強度の変化として検出しうる可能性があ

り,今後その診断精度についてCTと詳細に比較検討さ

れる必要があるものと思われる｡
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