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治療に活かす急性期脳梗塞の画像診断
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抄　　録
　急性期脳梗塞の診療において，“Time is brain”という概念のもと，できる限り短時間での画像
診断が求められてきた．
　頭部単純 CTでは，脳梗塞による早期虚血性変化の有無を Alberta stroke program early CT score
（ASPECTS）を用いて判定する方法が治療方針決定に有用である．頭部単純 CTに引き続き施行可
能な CT angiographyは，閉塞部位の同定など機械的血栓回収療法の施行前に必須の検査法と言え
る．頭部MRIにおいて，「DWI-FLAIRミスマッチ」が認められれば，発症時刻不明例においても
静注血栓溶解療法の対象とされた．また従来治療適応に時間的制約のあった発症時刻不明症例や最
終健常確認時刻から 6時間を超えた症例においても，脳灌流画像などの画像診断に基づく治療適応
判定を行い，機械的血栓回収療法が勧められるようになってきている．
　近年のエビデンスの蓄積により，画像にて組織の虚血状態を判定し治療を行うといった，
“Imaging is brain”と呼ばれるような時代が到来し，適切に画像診断検査を用い治療に役立ててい
く必要がある．

キーワード：急性期脳梗塞，ASPECTS，CT angiography，脳灌流画像，DWI-FLAIRミスマッチ．

Abstract
　　The rapid diagnostic imaging for acute ischemic stroke has been required based on the concept 
of“Time is brain”in the clinical practice.
　　On the brain CT, the evaluation for early ischemic changes due to brain infarction with Alberta 
stroke program early CT score（ASPECTS）is useful for determination of therapeutic strategy.  The 
CT angiography can depict an occlusion point and should be indispensable before mechanical 
thrombectomy.  On brain MRI,‘DWI-FLAIR mismatch’would be the indication of the intravenous 
fibrinolytic therapy.  Based on the determination of therapeutic indication with brain perfusion 
imaging, the mechanical thrombectomy is now being recommended for cases whose onsets are 
unknown or over 6 hours after time last known to be well.  
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　　With recently accumulated evidences, the era of‘Imaging is brain’has arrived.  Appropriate 
use of radiological imaging for treatment planning will be of vast importance.

Key Words: Acute ischemic stroke, ASPECTS, CT angiography, Brain perfusion imaging, DWI-FLAIR 
mismatch.

は　じ　め　に

　脳卒中の診療に画像診断が必須であることは
論を俟たない．“Time is brain”という概念の
もと，急速に障害を受ける脳細胞を救済すべく
一刻も早く治療を開始するために，できる限り
短時間で画像診断などの検査を遂行し，治療介
入できる環境整備が進められてきた．さらに近
年は発症時刻不明症例の治療適応，あるいは積
極的な治療介入が予後を改善する見込みのある
症例を選別すべく，画像診断にて脳の虚血領域
を的確に判断することが求められている．まさ
に“Imaging is brain”と呼ばれるような時代
になってきている1）．
　本稿では，まず汎用される頭部 CTにおける
画像診断のコツ，ならびに CT angiographyの
役割について述べ，続いて頭部MRIさらに普
及が進む脳灌流画像の現状を概説する．

頭部単純 C T

　CTは広く普及し，短時間に撮像でき被験者
のモニタリングも容易で，脳血管障害の診断に
おいて最も用いられる．超急性期脳梗塞では，
いずれの臨床病型においても遺伝子組み換え組
織型プラスミノゲン・アクチベータ（recombi-
nant tissue type plasminogen activator: t-PA）
静脈血栓溶解療法（intravenous rt-PA: IV rt-
PA）の効果が期待でき，発症 4.5時間以内の
症例で認可されている2）．
　IV rt-PA施行前の頭部画像診断で重要な点
は，頭蓋内出血の除外とともに早期虚血性変化
の評価である．早期虚血性変化の詳細は成書に
譲るが，その範囲が中大脳動脈（middle cere-
bral artery: MCA）領域の 1/3以下かどうかで
治療適応を判定する 1/3 MCAルールが従来用い
られていた3）4）．現在は Alberta stroke program 

early CT score（ASPECTS）が比較的簡便な判
定方法として一般的に用いられている5）．主に
MCA領域を，基底核レベルとその 2 cm頭側
の基底核が見えなくなる断面の 2つの横断像で
観察し，一側を 10個の領域に分け（MCA皮
質領域の前方域，側頭弁蓋部，後方域およびそ
れぞれの上方部の計 6領域，および尾状核頭部，
島皮質，内包後脚，レンズ核），早期虚血性変
化のある領域を10点満点から減点し評価を行う．
一般に ASPECTS 7がMCA領域の 1/3に相当
するとされる2）．また機械的血栓回収療法が勧
められる条件のひとつに，ASPECTS 6点以上
が含まれている 6）．
　頭部単純 CTにおける早期虚血性変化は軽微
であることがあり，灰白質と白質の境界が不鮮
明となるわずかな変化を捉える必要がある．そ
の際に，画像表示条件のウィンドウ幅を十分に
狭めて，わずかな濃淡の差を表現できる条件で
観察する工夫をすると良い（図 1）．
　超急性期脳梗塞の際，閉塞動脈内の血栓自体
を捉える所見として，hyperdense MCA signが
知られ単純 CTにて高吸収を呈する．これは脳
塞栓症の超早期の CT所見として診断的価値が
高い．血栓のサイズが大きく部位がMCAの近
位部の場合，rt-PA投与による再開通が得られ
にくく，予後不良という報告が見られる7）．前
述の脳実質の早期虚血性変化を検索する際に
は，十分なコントラストを得るために，ある程
度厚いスライスでの観察が必要である．一方で
塞栓子は時として小さい場合があり，前述の厚
いスライス厚では，部分容積効果の影響で所見
を捉えられないことが起こりうる．1 mmなど
の薄いスライス厚で撮像されている場合は，こ
の画像も観察することが微小な塞栓子を捉える
際に有用となる（図 2A）．また塞栓子は，MCA
水平部のみならず，シルビウス裂内のMCAの
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分枝（MCA dot sign）や（図 2A），他の主幹
動脈でも確認されうる（図 3）．このため“hy-
perdense artery sign”として，症状と合わせ
て頭蓋内血管を観察することが肝要である．

CT angiography

　前述のごとく，rt-PAの治療効果は脳血管の
閉塞部位によって異なり，さらに血栓回収療法
の適応の判断に動脈の情報は必須と言える．主
幹脳動脈の高度狭窄や閉塞の評価は，CT angi-
ography（CTA）と digital subtraction angiog-
raphy（DSA）とではほぼ同等の感度と特異度
と報告されている8）9）．CTAはDSAより低侵襲
に頭部単純 CTに引き続き迅速に行うことがで
きる（図 2C，3E）．また CTAで予測される血

図 2　70歳男性．倒れているところを発見．右半身麻痺を認めた．
　A）頭部単純 CT thin slice, B）CT 脳灌流画像 Delay, C）頭部 CT angiography, D）拡散強調像（diffusion-weighted 
imaging: DWI）, E）FLAIR, F）2週間後の FLAIR.
　A）推定未発症から 4時間後，覚知から 45分後に施行された頭部単純 CTにて，左側のシルビウス裂内に
左中大脳動脈の分枝閉塞を示唆する dot signが認められる（白矢印）．B）左側の中大脳動脈の後方の領域に
Delayの延長が認められる（白矢印）．C）左側の中大脳動脈の分枝遠位に閉塞が認められる（黒矢印）．D）
覚知から 1時間後の DWIにて，左側の中大脳動脈領域の後方の領域に広範囲に高信号が認められる（白矢印）．
CT脳灌流画像の Delayの上昇域と合致する．E）DWIに一致した高信号を認めず，DWI-FLAIRミスマッチ
を呈している．脳梗塞範囲が広範囲のため，出血リスクを考慮し静注血栓溶解療法は実施されず，血栓回収
療法が施行された．F）2週間後のMRIにて，初回の拡散強調像にて高信号を認めた領域に信号上昇の出現
を認めた．最終梗塞巣は，DWIおよび Delayの異常域と一致していた．

図 1　74歳男性．左上下肢麻痺．
　A）頭部単純 CT WL: 35 HU. WW: 80 HU.  B）頭
部単純 CT WL: 35HU. WW: 35HU.
　発症 2時間半後に頭部 CTが撮像された．右
中大脳動脈の後方の領域において皮髄境界の不
明瞭化が認められる（点線円）．ウィンドウ幅を
狭めた Bのほうが，Aよりも明瞭に異常が認識
できる．WL: Window level, WW: Window width, 
HU: Hounsfield unit.
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栓のサイズと，再灌流療法による再開通率や神
経学的予後との関連性を指摘する報告も見られ
る7）．

頭 部 M R I

　急性期脳梗塞巣の検出に拡散強調像（diffu-
sion-weighted imaging: DWI）の有用性はすで
に広く認知されている．前述の早期虚血性変化
の評価法の ASPECTSを DWIにおける高信号
を用いて行う DWI-ASPECTSという方法があ
る．この手法のほうが CTによる評価よりもス
コアが約 1点低く評価されるが，CT，MRIの
いずれで評価した ASPECTSも治療後の症候性

脳出血や機能予後の予測に有用であると報告さ
れている10）．
　発症時刻が不明の場合，IV rt-PAの適応から
外れる脳梗塞症例がこれまで問題となってい
た．それを解決する評価方法として，“DWI - 
fluid-attenuated inversion recovery（FLAIR）
ミスマッチ”という考え方が取り入れられるよ
うになってきた（図 2D・E，4）．FLAIRはMRI
のシーケンスのひとつで，急性期脳梗塞におい
て細胞毒性浮腫に続いて生じる血管性浮腫を反
映して高信号を示すとされる．その信号変化は
DWIの信号変化に遅れて明瞭化する．この現
象を利用して「DWIで高信号だが，FLAIRに

図 3　84歳男性．意識障害．
　A～ C）頭部単純 CTの連続する横断像．D）脳底動脈の走行に平行な斜め冠状
断の頭部単純 CT．E）脳底動脈の走行に平行な斜め冠状断の CT angiographyの
partial maximum intensity projection像．
　最終健常確認時刻から約 12時間後に頭部単純 CTおよび CT angiographyが施
行された．A～ C：連続する頭部単純 CTにて，脳底動脈がやや高吸収を呈して
いるように見えるが判然としない．D：脳底動脈の走行に平行な斜め冠状断像に
て，脳底動脈遠位部に高吸収が認められ，塞栓子が疑われる．E：頭部単純 CT後，
引き続き撮像された CT angiographyにて，Dで認めた高吸収に一致して脳底動
脈遠位端に造影欠損が認められ，閉塞が疑われる．血栓溶解療法の適応がなく，
緊急血栓回収術が施行された．
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図 4　68歳男性．呼びかけに反応がなく，左顔面麻痺が認められた．
　A）拡散強調像（diffusion-weighted imaging: DWI）, B）FLAIR, C）MR angiog-
raphy.
　最終健常確認から約 7時間半後に頭部MRIが施行された．A）右側の前頭葉
の中大脳動脈領域に高信号が認められる．B）DWIで高信号を認めた領域に，明
らかな信号上昇を指摘できない．DWI-FLAIRミスマッチが認められる．C）右
側の内頸動脈から中大脳動脈は全体に描出不良で，右中大脳動脈M1遠位部に閉
塞／高度狭窄が疑われる．発症確認から 3時間 20分であり静注血栓溶解療法が
行われ，引き続き血栓回収療法が施行された．

図 5　75歳男性．倒れているところを同僚が発見．
　A）CT angiography, B）CT脳灌流画像 Delay, C）発症 4日後のMR angiography, D）発
症 4日後の拡散強調画像 , E）発症 4日後の FLAIR.
　最終健常確認時刻から 1時間後に施行された CT angiographyにて，左側の中大脳動脈
M1は起始部近傍より描出の途絶を認める（A黒矢印）．同時に撮像された CT脳灌流画
像にて，左側の中大脳動脈領域に広範囲に Delayの延長が認められる（B矢頭，矢印）．
CT開始 20分後に静注血栓溶解療法が実施され，直後に血管内治療が施行された．血栓
は回収され血流の再開を認めた．治療後より右片麻痺は著明に改善し，失語も一定の改
善が認められた．4日後のMR angiographyにて，左側の中大脳動脈の再開通が確認され
る（C）．拡散強調像および FLAIRにて，脳梗塞巣は島皮質近傍などに比較的限局し（D, E）, 
Delayの延長を認めた領域の大部分（図 B矢印）が脳梗塞を免れている．
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て信号上昇が見られない状態」を“DWI-FLAIR
ミスマッチ”とし，この場合発症 4.5時間以内
と推定されることが示された11）12）．静注血栓溶
解（rt-PA）療法適正治療指針　第三版におい
ても，この所見が認められれば睡眠中発症や発
症時刻不明例においても，rt-PAの投与を考慮
してもよいとされた2）．

脳 灌 流 画 像

　造影脳灌流画像は CT（CT perfusion: CTP）
でもMRIでも撮像可能で，造影剤を急速注入
し解析する方法が主流である．当施設では被ば
くの程度を大きく増やさず CTAと同時に CTP
を得る CT装置を有している．
　脳灌流画像では複数のパラメータが算出され
るが，現在重要視されているものに最大濃度到
達時間（Tmax）が挙げられる．これは当施設
の CTPの解析で算出されるパラメータのうち
Delay（DLY）画像と同義とされる（図 2B，
5B）．Tmaxは他のパラメータよりも Xenon 
CTで得られる脳血流量と良い相関を示したと
報告されている13）．動脈閉塞による脳血流の低
下域のうち，機能障害があるが神経細胞死に

至っておらず，再開通が得られれば細胞損壊を
免れることができる領域は虚血性ペナンブラと
呼ばれる．通常 Tmax＞6秒と延長している灌
流異常域から虚血コア（救済不可）を除いた領
域が虚血性ペナンブラ領域と推定され，「per-
fusion-coreミスマッチ」と称される．最終健
常確認時刻から 6時間を超えた内頸動脈または
中大脳動脈M1部の急性閉塞例でも，この手法
を用いて評価した虚血性ペナンブラ領域が大き
い場合などに，機械的血栓回収療法が勧められ
る場合がある．このように今や発症からの時間
ではなく，組織の状態で治療を選択する時代に
突入してきている．

お　わ　り　に

　画像診断の進歩，エビデンスの蓄積により治
療可能時間が大幅に延長され，積極的な治療の
対象となる症例がますます増えていくことが予
想される．適切な治療方針を決定するうえで，
正しい画像診断検査の利用と的確な画像診断の
知識がさらに必要不可欠と言える．
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