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　　　　　　月函梗塞　（cerebral　infarction）

　　　　　　クモ膜下出血．（subarachmoid　hemorrhage）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　のではない。
　　　　　　　　　はじめに
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　この紙面では，脳血管障害を中心e＝　CTの読影上の

　Computed　tomography（CT）が日本に導入され　　要点について触れることとする。まず，読影は次の順

てからまだ数年であるが，今やCTは頭蓋内疾患の診　　序で行う。①CTの機種を確認し，スライス全体にEl

断・治療に欠くことのできない存在となった。　　　　　を通して，画質の程度を知る。②およそのスライスの

　CTの撮影法には，①横断断層撮影transverse　　角度を，脳底部の骨の切れ具合から知る。③下方のス

axial　t。m。9raphy，②冠状断層撮影coronal　tomo一　　ライスから読み始め，骨・脳の正常構造の消失，偏位，

graphy，③その他などがある。横断断層撮影の場合，　拡大，萎縮の有無を確認する。④病巣があれば，その

Reid’s　base　line（眼窩下縁と外耳孔上縁を結ぶ線），　吸収域の正常組織に対する高低，縦横の拡がり，境界

またはorbitomeatal　line（眼窩中心点と外耳孔中心　　の鮮明度，均等性を記載する。　CTは従来のネll経放射

を結ぶ線）に0°～20°の角度で実施されることが多い。　線学的診断法に比較して異なる点があり，次の諸点で

また冠状断層撮影の場舎，orbitomeatal　lineと直角　　読影上注意を要する1）。①画像再構成：CTは，コソピ

に近い角度で実施され，大脳深部の病変では脳室との　　＝　一一タによる画像再構成という過程を含んでおり，そ

関係，上下の進展方向を知ることができる。一般には　　の点でCTの画像は人工的に作られた画像ともいえ

通常の横断断層撮影を行い，必要に応じて冠状断層撮　　る。したがって読影者はその装置の性能を理解すると

影を行う。急性期の脳血管障害の場合，患者の呼吸・　　ともに，画像に慣れることが要求される。②病変の現

意識が不良な場合が多く，頸部の過伸展位を必要とす　　出能：従来のフイルムを使用したX線診断に比較して，

る冠状断層撮影は不適当であり，また横断断層撮影で　　画素がX線フイルムの乳剤に比べ大きいので，空間解

充分病巣を描出しうる。また，横断断層撮影の情報を　　像力が劣っている。したがって普通のスキャンニング

コソピュータ　一一を用いて矢状面の断層像に再構成する　　では，CTのあまりに細かい読影は不可能であり，無意

方法もあるが（reconstructi。n），薄いスライスの横　　味であろう。③CTのartifact（障害陰影）：motion

断像を多数撮影するため被曝線墨が多く，像も不連続　　artifact，高吸収物体の存在によるartifact，　ring

なものであるため，脳血管障害の診断に特に必要なも　　artifact，　beam　hardening　artifact，　off　center
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馬　目　太　三

写真1　右被殻出血（外側型出【f［L）　　　　　　　　　　写真2　左視床出LrlL（内側型出血）

artifactなどがあげられる2）。このうちring　arti－

factは第3世代のCTでしばしば発生する同心円状

の障害陰影で，他の世代のCTてもみられることがあ　　　　　　　　　　駕多　Yl　　　，

り，梗塞巣や膿瘍のように低X線吸収域を呈するので

注意を要する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

頭蓋内疾患，特に頭蓋内出血と脳梗塞の鑑別にCT

れてきたが，小血唾および出血・梗塞病巣の拡がりを

にした。しかし，CTに短所がないわけではない。必

とにより，より正確な診断が下せるのである。

　以下では，脳血管障害を中心として，CT所見およ

びその限界について述べることとする。

　　　　　　　1　脳血管障害のCT　　　　　　　　　　　　写真3　橋出lfE
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　血腫は橋内へ留まっており，脳槽へ

　A　高血圧性脳出血　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は出ていない。

　1　脳出血急性期の血種とCT

　CTの出現により高血圧性脳出血の診断は容易とな

った。無論，病歴聴取と神経学的検査による臨床診断　　脳梗塞または一過性脳虚血発作と考えられていた症例

がまず行われねばならないが，それのみでは正確な診　　の中に，脳出血の例が含まれていることが明らかとな

断が困難なことがある。CTにより，従来臨床像から　　った。脳出血では，発症7日以内に100％が，　CT上高
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脳血管障害とCT

X線吸収域（high　density　area）として描出される3）。　留がみられるという。この時期では中心部の凝雌L塊の

描出さ治、る血腫の大きさの限界は，血腫が最も高いX　　みが高X線吸収域になるといわれる8）。

線吸収値をもつ時期で3～5mm（Scott4））～8mm　　　脳室に穿破した場合，脳室内凝血は脳内血腫より早

（上村ら3））である。我々がCT上経験した最小のもの　　目にX線吸収値を減ずる。

は5～8mmであった。また，脳出血に伴って周辺に　　　3　脳出血におけるcontrast　enhancement

発生する脳浮朧は低X線吸収域（low　density　area）　　　高血圧性脳内血腫では，造影剤静注後のCTでcon一

として描出され，その他血［1轍こよるmass　effect，脳　　trast　enhancementを認める場合がある。発症1

室拡大も明らかにされる。　　　　　　　　　　　　　～5週後の症例で認められ3）5），血腫による高吸収域

　脳出血は血腫の局在により，①被殻出血（外側型）　　をとりまくring状高X線吸収域として認められる9）。

（写真1），②視床出血（内側型）（写真2），③混合型　　組織学的には，血腫の外側の軟化した脳組織内に，毛

出血，④尾状核出血，⑤小脳出血，⑥橋出血（写真3），　細血管の増生層と新生毛細血管からの漏出性出血層が

⑦皮質下出血などに分けられるが，高rf［L圧性脳出血で　　あり，これがenhancementの原因と考えられる8）。

は被殻付近，視床付近を含むものが全体の約3／4を占　　　以上の事実から，吸収期にある脳内出血において，

めている。脳室への血腫の穿破は急速な水頭症をおこ　　造影剤注入による高X線吸収域の存在は，かつて存在

すことが多く，予後に影響を与えるが，解剖学的位置　　　した血腫による障害の拡がりを示していると考えられ

からみても，視床出血，尾状核出血が脳室穿破をおこ　　る。

しやすい3）。脳室出血はまた，小脳出血，橋殿血でも　　　脳出血と鑑別を要するものとして，出血性梗塞があ

発生する。従来の脳血管撮影では尾状核出血，皮質下　　るが，この場合・動脈灌流域に一致する低X線吸収域

出血，小脳出血，橋出血の診断はしばしば困難であっ　　内に，不規則な高X線吸収域がみられる（写真4）。また

たが，この点でもCTの果たす役割は大きい。　　　　　脳出血が吸収値を減じた段階でのring状contrast

　2　脳出血のCT所見の時間的変化　　　　　　　　enhancementは，脳膿瘍，ネIP経膠腫，転移性脳腫瘍

　脳出血発症3日までは，高X線吸収域は次第に鮮明　　との鑑別が開題となるが・血腫としてのX線吸収値が

となる。これは血液が脳内に出ると，血漿成分が吸収　　時間経過と合致するか否かをみることによりある程度

されて，ヘモグロビンが凝集し，高いX線吸収値を示　　鑑別できる。腫瘍内出血も鑑別の対象となるが，臨床

すためと考えられている。また脳浮腫を意味する低X　　的経過が最も参考となる。

線吸収域は，発症24時間以内に認められる例はほとん　　　B　脳梗塞

どなく7），2日目頃から出現し，5～6日目で最も明　　　　1　乏血性梗塞

らかとなる。この時期と前後して，発症4日～2週目　　　脳梗塞のCT所見はX線吸収値の低下を特徴とする

頃から血腫はその辺縁部よりX線吸収値の低下が始ま　　が（写真5），これは必ずしも発症初期からみられると

り，発症1ヵ月前後では高X線吸収域はほとんどの例　　は限らない。Davisら10）は発症後2日以内に所見が陰

で消失し，多くの例で脳実質と同程度のX線吸収値　　性であったものは20％としている。また小林と斉藤11）

（等X線吸収域，isodensity　area）を示すようにな　　は発症後4～7日ではすべて低X線吸収域として認め

る3）5）6）。さらに長期間を経ると，CT上まったく痕　　られるが，それ以前は認められない例もあると述べて

跡を残さなくなる場合や，髄液と同程度の裂隙様の低　　いる。脳梗塞のCT所見の経晴的変化についてHuk

X線吸収城となる場合がある。脳浮腫の所見は血腫の　　とSchiefer12）は①swelling　stage，②resorption

大きさにもよるが，発症10日目頃から消退傾向を示し，　stage，③stage　of　scarringの3期に分けている。

1ヵ月でほとんど消失する。　　　　　　　　　　　　　　a　Swe1ling　stage

　以上の変化を形態学的所見に対比させてみると8），　　　CT上の脳梗塞像（低X線吸収域）は発症2～3日

高X線吸収域が消失した段階でも，血腫は現実に消失　　から1週目にかけて完成し，2週日まではほぼ持続す

するわけではない。発症1週以内では血腫の内容は均　　る。この時期では周辺の脳浮腫が強く，低吸収域は増

一で，赤血球のヘモグロビンはよく保たれ溶血はみら　　大傾向を示すことが多い。そのため患側脳室の狭小化，

れないが，発症3週頃では，血腫内容が中心部の凝血　　脳室偏位などのmass　effectがみられることがある。

塊とそれを囲む柔らかい凝血塊の2層に分かれ，その　　　b　Resorption　stage

外側には溶血した血液と脳脊髄液の混じった液体の貯　　　X線吸収値のいっそうの低下を示す時期で発症後1
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，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　葬

写真4　出血性梗塞

　　　　　A：第2病EI
　　　　　B：igll病日（contrast　enhancement）

　　　　第2病日ですでに左大脳基底核部の低吸収域の中に高吸収域が認めら

　　　　れる。第11病日造影剤使用により不規則な高X線吸収域が出現した。

～2週から2～3ヵ月の期間である。病巣の辺縁はよ

り鮮明となり，低X線吸収域も縮小化の傾向がみられ

る。この時期になると脳浮腫によるmass　effectは

消失する。

　c　　Stage　of　scarring

　病巣の辺縁はさらに明瞭となり，髄液とほぼ同じX

降の時期であり13），CT上病巣はほぼ固定化する。

・・ A　　　　べたが，純粋なTIAては，梗塞巣としての低X線吸

収域は認めないのが普通である。しかし，TIAを繰

り返す例で，大脳基底核に小低吸収域を認める場合が

ある。一方，hemiballismusにおけるLuys体病変

あるが，病変を確認した報告もみられている17）18）。

　脳梗塞病巣では脳出血同様　contrast　enhance一

写真5　脳梗塞　　　　　　　　　　　　　　　　mentがしばしば陽性になる。これは発症後1週から

　　　　右中大脳動脈領域の梗塞橡　　　　　　　　4週にかけて60～67％に認められ11），低吸収域内の不

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　規則な点状の高吸収域としてみられたり，低吸収域が
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：，写真6　脳動脈瘤

　　　　　A：左椎骨動脈の巨大な動脈瘤

　　　　　B：単純CTで軽度高X線吸収域として認め

　　　　　　　られる。

　　　　　C：造影剤により著明にenhancernentさ

　　　　　　　れる。

等吸収域または高吸収域となってみられたりする。ま　　　従来，脳梗塞の経過中に血性髄液が採取された場合

た発症後2ヵ月を越えてcontrast　enhancementの　　のみ，臨床的に出血1生梗塞と診断され，他は手術・剖

みられることはない。組織学的には，梗塞巣の血管　　検所見に頼らざるを得なかったが，CTの出現により

床の増加と毛細血管からの造影剤の漏出がcontrast　　出血1生梗塞の診断が容易となった。出血性梗塞は大脳

enhancementの原因と考えられる。　　　　　　　　皮質，中心灰白質の梗塞で認められることが多く，閉

　2　出血性梗塞　　　　　　　　　　　　　　　　　塞血管の再開通によると考えられる。CT上，発症2
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写真7　クモ膜下出血
　　　　右中大脳動脈の動脈瘤（レ）の破裂によるクモ膜下出血である。

　　　　CTでは左右のSylvian丘ssureに血腫を認めるが，右では脳
　　　　内血瞳を伴い，側脳室内にも血腫を認める。

～4病日に出現する急性期型と1週～1ヵ月に出現す　　スキャン法を行うことにより，小梗塞の診断率を高め

る亜急性期型があり14），①低吸収域の中に高吸収域ま　　ることができると考えられる27）。

たは等吸収域が散在している，②rnass　effectを示　　4脳幹梗塞

すことがある，③contrast　enhancementカミ著明で　　一般にCTは小脳梗塞には有用であったが脳幹梗塞

ある，などの所見を呈するが（写真4），明らかに①が　　には無力と考えられてきた。宮坂16）は重複スキャン法

存在する場合のみ，出血性梗塞とすべきであろう。　　　によるCTは，脳幹部の低X線吸収域を検出しやすい

　3　Lacunar　infarction　　　　　　　　　　　　　ので，診断に有効であるとしている。

　穿通動脈の閉塞により，その支配域である大脳基底　　　5　脳梗塞における血管撮影とCT

核や橋に15mm以下の小梗塞巣の認められることがあ　　　CTでは脳梗塞部位を一部の例外を除き正確にとら

り，これをlacunar　infarctionと呼ぶ。そしてこれ　　えられるが，脳血管の閉塞部位，側副路の形成，再開

らと，臨床的にlacunar　strokeといわれる小血管閉　　通の状態は血管撮影により診断される。また血管撮影

塞が一部重複していると考えられる。Davisら10）は　　でみられる閉塞血管の支配領域とCTで認められる梗

1acunar　infarctionはCTではとらえられないとし　　塞巣は一致するとは限らない。発作後の再開通の時期，

ているが，スライス内に梗塞巣が入っていれば約5mm　　側副路の形成と関係していると考えられる。

の病巣でも描出され得る。東儀ら15）はCTと剖検所　　　C　クモ膜下出血

見とを対比させ，CTでの小梗塞の診断率は19％にす　　　クモ膜下出血の際のクモ膜下腔の血腫はCTにより

ぎないとしている。しかし，スライス幅を薄くするか，　著明な高X線吸収域として描出される。クモ膜下腔の

または断層面の中心を半スライスずつ移動させる重複　　高吸収域は，6～10日で消失し，脳室内血液はそれよ
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りやや遅れ，脳内血腫は15～30日で消失するという21）。　前角に接する白質のX線吸収値の低下（Periventri一

　脳動脈瘤そのものをCTで確認することは困難であ　　cular　lucency）がみられる。

るが，直径15mm内外の大きな動脈瘤の場合はCTで　　　Periventricular　lucencyはCTでは同一所見で

描繊される。単純CTで，円形または楕円形の境界鮮　　あっても，水頭症でみられる場合と，脳血管性痴呆で

明な高吸収域を示し，著明なcolltrast　enhancement　　みられる場合とがあり，それぞれ発生機序が異なると

を示す19）（写真6）。1悩血管撮影よりもCTの方が動脈　　考えられる。前者では，森ら22）によれば，脳室内圧充進

瘤は大きくみえるが，これは前者が血管腔内をみてい　　により髄液が脳室から移動しておこる急性の脳室周囲

るのに対し，後者では外壁をみているからである。破　　浮腫であるとしており，吉田8）は浮腫に梗塞が加わっ

裂脳動脈瘤の場合，頭蓋内の辻瞼の拡がりをCTでみ　　た・』のとしている。一方後者でみられるperiventri一

ることにより，ある程度まで破裂脳動脈瘤の位置を推　　cular　lucencyは石井ら23）によれば，深部白質の多

定でぎる。3）5）20）2ユ）　　　　　　　　　　　　　　　　発性小軟化プラス広汎な不全軟化巣に相当するとして

　1　前大脳動脈領域　　　　　　　　　　　　　　　いる。脳血管性痴呆ではこの病変が前頭葉白質にある

　SuPraseller　cistern，　Sylvian　fissure等の脳底　　ため，痴呆と自発性低下や尿失禁などの前頭葉症状が

槽に左右対称に出血がみられ，pericallosal　cistern，　みられると考えられている24）。実際には，脳血管｛生痴

interhemispheric丘ssureにも出tflLがみられる。ま　　呆の患者でも小刻み歩行，尿失禁などがみられること

たcavum　sePtum　Pellucidum内の血腫形成もみ　　があり，臨床的にもCT上も正常圧水頭症との鑑別に

られることがある。脳室出血を伴うことが多い。　　　　困難を感じることが少なくない。多発性低X線吸収域

　2　内頸動脈領域　　　　　　　　　　　　　　　　　の存在，高度の脳溝の拡大がみられれば脳血管性痴呆

　Paraseller　cistern，　Sylvian　fissure付近に左右　　の可能性が強い。
ロ　　　■　　　　　　　　

非対称性に患側に血腫が存在し，血腫は前頭葉，側頭　　　D　脳動静脈奇形

葉，大脳基底核部付近に認めることもある。脳室出「fiL　　動静脈奇形は脳動脈瘤に比べ，病巣としては大きな

は前大脳動脈の動脈瘤ほど多くはない。　　　　　　　　ものが多く，本来は脳血管撮影で明らかにすべきもの

　3　中大脳動脈領域　　　　　　　　　　　　　　　　であるが，CTでも診断価値は認められる。　CT上は，

　血1厘の分布は島表面，Sylvian　fissureに多く，左　　低X線吸収域や高吸収域が複雑に混じりあった像を呈
　の　　　■　　　　　　　　

右非対称的で患側にみられる。側頭葉，大脳基底核部　　している3）5）25）。低X線吸収域は脳の局所的萎縮，梗

に血腫をつくることがある（写真7）。　　　　　　　　塞によるものであり，高吸収域は出血巣，流t（iL，血管

　4　椎骨1悩底動脈領域　　　　　　　　　　　　　　壁ρ血栓・石灰化などである。造影剤静注によりかな

　出血は脳底クモ膜下槽に左右対称性に認められ，　　　りよく描出される。上村らの報告でも造影剤使用前よ

interpeduncular　cistern，　quadrigemina1　cistern　　りも使用後の方が診断率は高い。

ambient　cisternに高X線吸収域を認める。　　　　　　E　モヤモヤ病

　クモ膜下出血の際の脳室内出血には2型ある。1つ　　　モヤモヤ病は本来脳ttLL管撮影で診断すべきもので，

は出血Lの脳室への直接穿破であり，1つは脳底槽の血　　CT上は特別な所見はないとされてきた5）。しかし，

液がLuschka孔，　Magendie孔，第4脳室を経て，　　自覚症状に乏しくとも，脳梗塞によると考えられる低

第3脳室，側脳室へ入る，すなわちventricular　refiux　　X線吸収域を示すことが多く，脳内rftL腫を併発した場

による場合である。側脳室後角に貯留した［fn液はCT　　合は高X線吸収域を呈する。これらは特異的所見では

上鏡面像を呈することがある。　　　　　　　　　　　　ないが，モヤモヤ病の場合，小児で70％，成人で55％

　5　クモ膜下出血の合併症　　　　　　　　　　　　　に異常な低吸収域を認めたという26）。

　クモ膜下出血の急性期では脳血管攣縮と水瘤症が問　　　　F　仮性球麻痺

題となる。脳血管攣縮による脳梗塞は，動脈瘤破裂後　　　脳血管障害によると考えられる仮性球麻痺において，

1週間前後で出現する。また急性期の水頭症も問題と　　著者ら27）は，重複スキャソ法でCTを撮ることにより，

なるが，慢性期に入ってみられる正常圧水頭症が脳萎　　小梗塞巣をも含む両側性多発性の低X線吸収域を高頻

縮との鑑別上重要である。本症では脳萎縮と異なり，　　度に認めた。これは，’球麻痺との鑑別が困難な際に，

脳室拡大が著明であるのに脳溝の拡大がほとんど認め　　仮性球麻痺の診断に有力な手がかりを与えるものと考

られない。また側脳室前角・下角の拡大および側脳室　　えることができる。
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馬　目　太　三

管野を証明することにより血腫の大きさを知ることが

contrast　enhancementのみられることがあり，こ

れは周辺の充血によるものと考えられる。

　炎症性疾患の中で脳血管障害と鑑別を要するものと

1，　　　　ともに低X線吸収域として認められ，造影剤により膿

貯　ぎ　　　壁は円形または楕円形を呈し，薄く全周にわたり均等

性脳唾瘍との鑑別が必要である。

皿　CTによる診断の限界について

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東儀ら29）はCT診断の限界を5つに分けている。①

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　同じX線吸収傾向をもつ病変間の鑑別上の限界：例え
　　写真8　等X線吸収域の硬膜下．［血腫
　　　　　　左の側脳室は著明に圧排され　　　　　　　ば脳出血と出∬雌梗塞の鑑別・②病変部位と周辺組織

　　　　　　midlineも軽度右へ偏位している。　　　　との吸収係数が類似することによる限界：例えば等X

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　線吸収域の硬膜下血唾の場合診断困難なことがある。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　③病変部位が多発しているために症状との対応が困難

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　な場合，④病変の大きさと診断の限界，⑤病変部位に
　　［脳血管轄と鑑別硬する薦のCT　　よる診断の限界、小薩鄭内包説床，大脳雑核

　A　慢1生硬膜下血腫　　　　　　　　　　　　　　　　にある場合，容易に検出できるが，皮質・皮質下白質

　慢1生硬膜下血腫は外傷性頭蓋内疾患の中でも比較的　　　にある場合は検出が困難である。

頻度が高く，臨床的に脳血管障害との鑑別上も重要で　　　以上のようなCT診断の限界に留意すればCTは万

あるので触れておく。　　　　　　　　　　　　　　　能ではなく，臨床所見の正確な把握がその限界の克服

　慢1生硬膜下血腫は疑って検査をしない限り確診は不　　への近道であることが理解されよう。

可能であり・CTはその診断に訪めて有力である・　　　　　おわYi。
血腫はCT上，　X線高吸収域，等吸収域，低吸収域，

mixed　tyPe（互いに異なった吸収域が混在する場合）　　　CTについて特に脳血管障害の読影を中心に述べた。

の4タイプがみられ，一側性の硬膜下血腫の場合，著　　現在のCTの限界を知り，病巣と症状との対比を行え

明な脳槽・脳室の変形，midlineの偏位により診断さ　　ば，臨床診断技術の向上にもつながると考えられる。

れる（写真8）。また両側性の硬膜下血腫の場合，脳室　　　稿を終えるにあたり，御多忙中にもかかわらず本論

の左右非対称やmidline偏位がないので，等X線吸　　　文を御校閲くださった信州大学第三内科，柳沢信夫教

収域の血腫の場合，誤診しやすい。この場合，脳室・　　授，小口喜三夫助教授に深甚の意を表します。また資

Sylvian　fissure・脳溝の狭小化・消失により診断さ　　料提供に御協力］頁いた諏訪湖畔病院，宮坂元麿先生に

れる。等X線吸収域の血腫の場合，脳丘謄撮影で無血　　深謝いたします。
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