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CT Classification and Clinical Prognosis of Cerebral 

Infarction in the Area of Middle Cerebral Artery 
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Computerized tomograpies (CT) were repeatedly scanned on 70 patients with cerebral 

info re ti on in th巴areaof middle cerebral artery (:¥ICA). Low density area (LDA) was measured 

with Hounsfield's unit (HU) and studied on the progressive changes. Classification of LDA was 

attempted and also studied on correlation with mass effects, contrast enhancement, angiographical 

findings‘clinical symptoms and prognosis. Results were as follows: 

l. CT of 70 cases with cerebral infarction were able to be classi白ed.into five types based on 

location and size of LDA. 

Type I: Large hemispheric LDA 

Type II: Lobular LDA 

Type III: Wedge shaped LDA 

Type IV: Small LDA 

Type V: Lacunar LDA 

2. :¥Iean' of HU  in LDA showed diphasic changes by reason of a fogging effect which meant 

increasing of HU  during 2 5 weeks after onset‘and no difference was found in the time course 

of the diphasic changes in each type. 九lasseffect and contra,;t enhancement of LDA were, 

however噌 frequentlyseen in the types with larger LDA 

3. On the 〔erゆralangiograms, occlusion of internal carotid artery (ICA) or stem of＼［（＿‘Awa只

seen on all 山崎sof Type I. Stenosis was found over 50% on ICA or stem of MCA and 26% 

of Type V which had lacunar LDA. 

』1. The worst clinical progno吋、 wasseen in Type I. Ability daily of life (ADL) of Type II was 
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worse than that of Type III and the reason for it seemfJ that LDA extended to the cortical 

motor area and basal ganglia in most of cast's of Type II. A DL of Type IV was also worse 

than that of Type V because of LDA which easily extend ;J to the posterior portion of the 

posterior limb in an internal capsule. 

With these results, it was considered that important points of diagnosis of cerebral infarction 

with CT were timing of examination of CT and determinationつfLDA with Hu. In this study, 

it was also thought that CT classifiι:ltion of LDA was usefull to estimate prognosis of the patients 

with cerebral infarction in the area of MCA. The recurrence of stroke was not able to be pre-

dieted with these results, however、itseemed likely that the important finding was stenosis on ICA 
or MCA of about a quarter of patients in Type ¥' 

緒 宅＝zョ

1973年 Hounsfie]dl3>,Am brose！＞により Compute

rized tomography (CT）が実用化されてより，その後

の著しい精度向上とともに脳梗塞の診断は非常に容易

になってきた.CT による脳梗塞の診断の概略につい

ては， Paxtonら23》， Yockら31>,Davisら6》’などが報

告しており，病理学的変化10d!d5）や脳血管写所見5,24,25)

との対比についても多くの報告がなされてきた．

一方，近年脳梗塞を含めた脳虚血性病変K.対する外

科的治療法も行われつつあるがIへその適応はまだ確

立されていず， CTによる脳血管性障害の鑑別診断と

して脳梗塞を診断することは容易であるとしても，脳

病変分析より予後を判定し治療法の適応までは論じら

れていないのが現状である．これはCTの脳梗塞巣判

定の基準が一定せず，その分類法も24品 29）報告者によ

り異ることが原因であろうと思われる．

そこで著者は臨床上最も経験する機会の多い山中大

脳動脈領域に脳梗塞巣を有する症例について， CT所

見と脳血管写所見，臨床症状，日常作業動作（ADL）の

相関を詳細に検討し，著者の提唱する CT上の分類、法

が臨床上予後を判定するうえで有用であることを認め

たので報告する．

研究方法

1. 症例

発症l週以内に当科を受診し，保存的lと治療された

症例より，中大脳動脈領域lζCT上 lowdensit¥' area 

(LDA）を認めた70例を選び研究対象とした．男性40例，

女性30例，年令は36～81（平均63.1）才であった．

2. 撮影方法

CT装置は EM!1010および GE-CT/T型を用い．

撮影条件は前者は 120kV. 33 mA，後者は 120kV.220 

mAであった．検査角度は基準線をorbitomental line 

lζ設定し， slice幅 lOmmでscanを施行した．

contrast enhancement (CE）は 30% Meglumine 

lothalamate (30労 DIPコンレー 220ml）を用い，drip

infusion法にて行った

CT読影lと際し，関心領域および径の測定は各装置

内蔵の画像処理システムで行った．

3. LDAの判定基準

正常成人20例の大脳各部位の吸収値の正常範囲を推

計学的に求め， ζの正常範囲以下の吸収値を示す部位

を LOAとした．

各部位の Houns恥Id’sunit (HU）の下限値はTable

1 IC示したように，灰白質34.4, 白質24.6, 尾状核

31. 6，レンズ核33.0，視床30.0，内包25.8であった．

4. CT分類

脳梗塞発作後の経時的CT検査より，原則として1

週前後で LDAが最大となる時期のCT像より以下の

ように分類した．

LDAが主lζ皮質・皮質下を中心とする例を卜 11• 

E型に，大脳基底核・内包付近に限局する例をW・V

型Iと分けた．すなわち Table2に示したように， I型

は中大脳動脈全領域に及ぶ largehemispheric LDA .. 

H型は数頭葉に及ぶ lobularLOA，田型は一頭葉以内

の範囲の wedgeshaped LOAを有する例であり， W

型は長径が 15mmを超える smallLOA, V型は長径

が 15mm以下で 2slice以内の lacunarLDAを有す

る例である．その CT像の代表例を Fig.1に示す．

乙の分類による各型の症例は， I型6例， 日型ll{71J,

m型10例， W型17例， V型26例であった．
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Table 1. '.!cans and standard deviations of Houn-

sfield's Unit (HU) and normal ranges of 

respecti、ぐ regionsin human brain on 

computerized tomography （（、Ti

Table 2. CT class1凸cationof cerebral infarction 

in the area of middle cerebral artery. 

Type I Large hemispheric low density area 

Type II Lobular low density area 

(・ere bra! cortex 

Cerebral white matter 

Caudate nucleus 

Lenticular nucleus 

Thalamus 

Internal capsule 

不 P>0.05

mean JIU normal range本

45. 9 ±5. 2 34. 4~五×孟56. 7 

34. 2±4. 8 24. 6壬×孟43.8

40.6土4.2 31. 6~玉×三五49.6

40.0士3.5 33.0豆×孟47.9

38. 8±4. 1 30. 0三五×孟47.5

32.9士3.4 25.8~五×孟40.3

Type III Wedge・shaped low density area 

Type IV Small low density area 

Type V Lacunar low density area 

Type IV: Maximum size of low density area (LDA) 
>15mm 

Type 1’ Maximum size of LDA豆15mm and nu・ 
mber of slices壬2

capillary blush, early venous filling，動脈硬化等につい

て検討した．閉塞所見は完全閉塞（以下，閉塞），狭窄

5. 検討項目 （血管内径の50%以下）に分けた

1) CT：梗本県の HUの変化，脳圧排現像， CE効 3) 神経学的検査：意識障害と運動障害について検

果について検討した 脳圧排現像は，脳室・脳槽の圧 討した．乙れら所見の判定に際し，意識障害は皿群3

排（grade1），正中偏位（grade2），脳販頓所見（grade3) 段階方式2へ運動障害は，上肢は Brunnstromtestお

に分けた.CE効果は HUが3.73'以上上昇した場合を よび下肢は上回らの下肢機能テスト加を用いた．

陽性と判定した ADLは，社会復帰（fullwork），一部社会復帰（mini・

2) 脳血管写：入院後直ちに施行し，閉塞の程度お mal disability），要介助（partialdisability）寝たきり

よび部位，側副循環による backflow，局所的循環遅延， (total disability）に分けた．

Fig. 1. Typical （、Tof each type of CT classi五cationof the cerebral infarction. 
Type I: large hemispheric low density area (LDA) in the right hemisphere 
Type II: lobular LDA in the right temporo・occipital region 
Type III: wedge-shaped LDA in the left fronto temporal region 
Type IV: small LDA in the right basal ganglia 
Type ¥': lacunar LDA in the left internal capsule 
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研究成績

1. CT所見

1) 梗塞巣吸収値の経時的変化：発症24時間までに

CTを行い得たのは20例で，そのうち16例（80%）は

正常HUで， LDAを示したのは l型2例（発症15時

間27.8 HU, 19時間 24.8 HU), N型2例（発症6時

間23.7 HU, 23時間23.4 HU）であった．その後の経

時的変化は Fig.2のように，各型とも 2日目頃より

HUは低下し始め， 7日目頃までには 20HU前後に

なった 発症2～5週頃では低下した HUが 25～30

HU K上昇する等吸化現像が出現し，中には正常範囲

まで上昇する例も見られた．その後は再びHUは低下

し， 8週頃ICは 10～15HUとなり，以後の経過に著

明な変化はなかった．以上のように HUの経時的変化

は各型において差異を認めなかった．

2) 脳圧排現像： CT上の脳圧排現像の程度と出現

時期の関係を Fig.3 Iζ示した． I 型では発症24時間

以内に脳圧排現像のみられなかった例が3例あるが，

以後は全例で脳圧排現像がみられ， grade3 （脳恢頓所

見）は1週以内lζ認めた．日型では grade3が1例の

みで， grade2 （正中偏位）と grade1 （脳室圧排）が

みられたが，田型では grade1がみられるのみであっ

た． W型は LDAの位置が正中部に近いため 3例で

grade 2がみられた. v型は l~Jのみに grade lがみ

られた．さらに脳圧排現像が消退する時期は i型では

Type I 
HU" 

30 

＼ 
20 

10 10 

2 4 6 aw 2 

IV 

r-.... HU~＂－ a 
30 

20 

10 
J’ ＼、．
2 4 6 aw 2 

4 

v 

4 

4週以後であり， E型は3週， E型は2週， W型は 2

週半であった．以上のように LDAが広範なほど脳圧

排現像が強く高頻度IC出現し，長く続く傾向がみられ

fこ．

3) CE効果： CE効果は Fig.4 1ζ示したように各

型とも発症2週目より出現した． I 裂の生存例 l~Jは

2～7週まで CE効果を認めた. ］］型では， 2週自に

5例中4例（80必）， 3～5週3例中3例（100？ち）， 6 

週3例中 1例（33%). 7週4例中1例（25%). 1ζ認

めた. m型では， 2逓2例中1例（50%).3週4例中
2例（50彪）， 4週3例中2例（67%）で， W型では，

2週7例中3例（40%). 3～4週6例中3例（50%)

IC認めた．しかしV型では2週固に10例中2例に認め

ただけであった．以上のように CE効果は LDAが広

範なほど出現頻度は高く，持続も長く出現する傾向を

示した．

2. 脳血管写所見

1) 閉塞および狭窄： Table3に示すように内頚動

脈または中大脳動脈に閉窪所見を認めたのは33例，狭

窄所見を認めたのは14例であった．閉塞所見の出現率

は， I型100%, E型91%,E型70%, W型53タム V型

4%で， LDAが広範なほど高率であったが，狭窄は

各型とも20；：；ぢ前後の低率であった．閉塞と狭窄の部位

はTable4 IC示したように， I型では頭蓋内外の内頚

動脈閉塞が4例，中大脳動脈本幹閉塞が2例であった．

E型では7例中5例に中大脳動脈の分枝閉塞を認めた

Ill 

6 aw 2 4 6 aw 
after onset 

6 aw 

Fig. 2. Progressive changes of mean HU in LDA of each type. 
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Fi邑.3. Relationship between grades of mass e仔ecton CT and timing after onset. 

Grade 0: no mass effect 

Grade 1: deformity of cerebral ventricle and五ssure

Grade 2: midline shift 

Grade 3: herniation叫gns

が．日 ・N型では閉塞部位lζ一定の傾向を認めなかっ

た．また.v型では内頚動脈狭窄が6例，内頚動脈閉
塞と中大脳動脈本幹狭窄が各1例認められた．

2) back flow I型1例， E型6例.m型3例， N
型7例K認め，それらは全例閉塞例であった．

3) その他：局所的循環遅延は， V型で26例中9例

fC認めたが．他の型は低率であった.capillary blush, 

early vonous品!lingは各型とも低率であったが，脳動

脈硬化所見は各型とも700（）以との高率に認めた

3. 神経学的所見および予後

100克

50克

1) 意識障害： I型では全例に意識障害を認め，そ

の程度は皿群3段階方式の l桁（1-3)17ゑ 2桁（10

-30〕17勾． 3桁（100-300)67%で，高度障害例を

多く認めた．日型では1桁2796. 2桁45%, 3桁1896

計915ぢに， 皿型では 1桁40ら，2桁105ぢ計50%1ζ，W

裂では1桁295ぢ，2桁185ぢ計47%1C, V型では1桁12

5ぢのみに意識障害を認めた 以上，意識障害は LOA

が広範なほど出現頻度および程度は高度Kなる傾向を

示したが，病巣が脳深部iζ存在するW型ではE型K比

し2桁がやや高率であった（Table5). 

Type I 

2 3 4 5 6 1 aw 
after onset 

Fi邑・ 4. Incidence of e仔ecti＇’ccontrast enhancement of each type. 



中大脳動脈領域における脳梗塞の CT分類と予後半lj定K.関する臨床的研究 321 

Table 3. Abnormal angiographic findings in each type. 

Type Occlusion Stenosis 
Back Delayed E.¥'.F. Arteriosclerosis flow filling C.B. 

一一 一一一
6 1 1 。 。 6 

(N = 6) (1005ぢ） (175ち） (17%) ( 07ぢ） ( 0%) (1007ぢ）

II 10 2 6 1 2 10 
(N =11) ( 91勿） (189ぢ） (55？ぢ） ( 9？ぢ） (18%) ( 91第）

皿 7 1 3 2 2 9 
(N =10) ( 70？ぢ） (1096) (30？ぢ） (20？ぢ） (20箔） ( 90%) 

IV 9 3 7 1 1 13 
(N =17) ( 5396) (1896) (41%) ( 65ぢ） ( 6?6) ( 76~杉）
v 7 。 9 。 19 
(N =26) ( 4？ぢ） (27%) ( 07ぢ） (36第） ( 0%) ( 73%) 

E.V.F.: early venous五!ling
C.B. capillary blush 

Occlusion 

Table 4. Cases with occlusion or stenosis of cerebral arteries on angiography. 

Stenosis 

Type ICA 

extra・ mtra・ 
cranial cranial 

stem branch 

－
E

円

u

m山
町

H

V

V

1 

3 

3(1)* 2 

3(1)* 4 

5(1)** 

2 

1 

4 

( )* Case with extracranial ICA stenosis 
（内＊ Case with stem stenosis of MCA 

ル'1CA !CA MCA 

extra・ mtra・ 
cranial cram al stem branch 

2 3 

1 3 3 

2) 運動障害：入院時運動障害は各型とも高率にみ I型では1例のみの追跡であるが悪化，日型も他の型

られ，障害のない例は， m型2例， W型1例， V型3 と比して不良であった．一方， E・V型では全例が改
例のみであった．入院時の片麻療の程度は Fig.5 IC示 善し，その程度も良好であったが， W型では改善不良

したように． 1・H型では程度の強い stageであるか． 群と良好群lζ分けられた．上肢の 3ヶ月後の stageを
III・ IV・v型では各 stageがみられた． これら入院時と LDAの出現部位との相関で検討すると Fig.6のよう

発症3ヶ月後の stageで片麻療の改善度を比較すると， IL, I • II • ill型では（上段） LDAが皮質運動野およ

Table 5. Cases with unconsciousness of each type. 

Conscious Level (III・3 formula) 
Type ー 一』一一ーー

1-3 10 30 100 -300 

1 1 4 
(N= 6) (17%) (17%) (67？ぢ）

日 3 5 2 
(N =11) ο7%) (45%) (18%) 

田 4 1 
(N=lO) (40勿） (10%) 

JV 5 3 
(N =17) (29%) (18%) 

v 3 
( N =26) (12第）

び大脳基底核lζ波及している例で，全例 stage3以下

で，改善は不良であった．しかし，皮質運動野のみの

例では5例中4例が stage4であり改善はやや良好で

あり，両者に LOAが波及していない例では全例stage

6以上で改善は良好であった．一方， LOAが脳深部に

限局するIV• V型では（下段） LOAが内包後胸後部

に波及している例の stageは全例3以下で改善は不良

であったが，内包後脚後部lとLDAが波及していない

例の多くは stage5以上で改善も良好であった．

5) 予後発症3ヶ月後の予後は Table6 lζ示した

ように， I 型では6例中5例が急性期に死亡し，その

死因はCT所見と臨床症状から脳阪頓と診断された．

H型では死亡は11例中1例のみであったか．生存の 9
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Fi邑.5. Changes of hemiparesis at 3 months after onset compared with admission time. 

、，
t
 
ーロゼr
 
M

y

 

a
目、
“山

V
目・マ池

喧

E

E‘

r
 

pa
は

u

t

 

一
r目a

a
u
e
 

g
w
 

a
o
 

t

l

 

h

↑
 

m
e
 

o
u
 

h
u

刊か

S

お

て
’－
a
 

山

d
r

aミ
B

U

 

Table 6. Prognosis at 3 months after onset. 

ADL 
Type －一一ー一一一一 D 
F. ¥¥". :¥l.D. P.D. T.D. 

1 5 
〔17%) (83%) 

日 1 4 5 1 
( 95ち） (369~ ） ( 455ぢ） ( 95ぢ）

凹 5 2 3 
(50%) (20%) (30%) 

N 7 2 3 5 
(415ち） (12銘） (18%) (299ぢ）
v 15 9 2 
(58%) (35箔） ( 896) 

一一一一一一一
ADL: ability of daily life 

F.W .. full work 

¥I.（二.minimal disability 

P.D. ; partial disability 

T.D .. total disability 
D. death 

例は partialまたは totaldisabilityであった．一方，

E型では70%,v型では93Q6かfullworkまたはmini・
ma! disabilityであり， ADLは良好であった．しかし，

W型に関しては fullworkまたは minimaldisability 

が535弘 partialまたはtotaldisabilityが47%と良好例

と不良例がみられ，これら不良例の多くは運動障害の

改善不良例であった．

考 察

1937年 Ambroseυ が LDAとして脳梗塞を診断可

能であると述べて以来， 脳硬塞の CT所見IC関して

は多くの研究がなされ4占 6・17.18・19・28・3V，病理組織学的変
化出lld5）や脳血管写所見s・2;,25》との対比についても検

討されている．しかし，小林ら l7J. 小牧ら山が述べて

いるように脳梗塞の CT所見は必ずしも特徴的変化や

一定のパターンを認めないとし，深沢山はその原因と

して乏血lと対する脳組織反応lζは個人差が大きいこと

をあげている．すなわち脳便塞の CT所見の主体Ii



中大脳動脈領域における脳梗塞の CT分類と予後判定に関する臨床的研究 323 

Type I.II.Ill 

Location of LOA !Stage of motor dlsturbance(3Mafter 。nset)
M. A. B. G. 2 3 4 5 6 ｛・｝

＋ ＋ 伺鶴
＋ ⑨ 理8

＋ ＠ ． 
a:o dB 

’·• ”·•醐•0

Location of L D A 
Posterior limb of l.C 

n3－ a－ 
t－ 
s一

n一m一2e－－ 目f－
p－o－ VE－－ 
’t－e一

V一回一
’日－o－
d一3r－ 

t－ s－ 

n－ aF 
巾一4
u－ 

e－5 P旬】
’e－ ｛開

a－6 M－ 
f－ t－ 

。－－－－v－，、
e－ 

｝－ tF 
e－ RM－ 
n－ 

A M P 

＋ ＋ ＋ ．． 
＋ ＋ ．． ． 
＋ ． ・コ

＋ ＋ 

＋ 。 αコcxx:> 0 

＋ α:0:コ． ”~~ 
IV•・ v•O
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LDAであるとしても，臨床的経過や意義について確

立された見解がないのが現状である．著者はその理由

として LDAの評価法が一定していない乙とがあるの

ではないかと考え， LDAの部位および範囲より 5型

lζ分類し，その程度を客観的に評価するため HUを用

い詳細に検討したので以下のように考察する．

1. CT上の脳梗塞巣の判定

脳複塞とは言うまでもなく，脳血管の閉塞による乏

血によって脳組織に障害が生じた状態である．その意

味では脳血管の状態を知り得る脳血管写によって診断

がなされねばならないのかもしれない．しかし，山口

ら30）によれば脳梗塞と診断される症例で脳血管閉塞像

出現率は50%前後と理解して大きな誤りはないとされ，

著者の70例の検討でも33例47~ぢであった．また，亀山

加によれば同じ動脈系が同じように閉塞しでも，必ず

しも閉じ病変を起すとはかぎらないとされ，著者の成

績でも脳血管写上の閉塞部と CT上の LDA部位は必

ずしも一致していない．すなわち，脳梗塞の臨床症状

が乏血による脳組織の障害の範囲によって規定される

とするなら，脳組織の形態学的変化をとらえ得る CT

が脳梗塞の病態把握に適していると言える．

脳梗塞は CT上 LDA として現されるが，その

LDAの範囲IC関して藤島12＞は梗塞巣と浮腫を CT像

から明確に区別するととは困難であると述べ，深沢11>

は神経細胞壊死に続発する組織反応などにより修飾さ

れた随伴現象を描出していると述べている．しかし．

CTが脳組織の状態を densityの変化として描出する

ものであるならば， LDAの範囲を基準に分析を試る

のも一つの方法であろう．著者の成績でも LDAの

広範な症例では脳圧排現象の出現率が高く，随伴する

脳浮腫の広範なことを思わせる所見があり（Fig.3), 

LDAが小さい例ほど CE効果の出現率が低いことは

脳組織の障害が少いか，範囲が小さいことを示唆する

ものといえる（Fig.4）.すなわち， CT上の LDAが実

際の脳梗塞巣よりも大きく描出されたとしても，その

LDAの大きさと脳組織障害範囲が相関するであろう
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ことは充分にあり得ると恩われる．

しかしながら，その LOAが発作回数とともに変化

することが報告されたのは比較的早く 1974年 Paxton

ら却によってであった．その後CT所見の経時的変化

については多くの報告があり，小林ら17＇，小牧ら 18）は

発生後の LDλ の変化は一定のパターンがないと報告

している．とれに対し，脳梗塞発作直後数時間以内に

はLDAが出現せず，また発作後2～4週には Becker
ら引が foggingeffectとして報告している等吸収化現

象が起乙ることも多くの報告者が認めている事実であ

る日，加 著者も LOAの HUの変化を詳細に検討し

た結果 Fig.2 Iζ示したように各型とも二相性の変化

を示すことを認めた．また， Wingら28', Beckerら＂

によれば，等吸収化現象の時期は CE効果があり CE-

CTが診断l乙役だつとされているが，著者の成績では

梗~lhの範囲lとより全例 CI七効果があるとは限らない

(Fig. 4）.これらより，CT上の脳梗塞巣を判定するに

は発作後初期と等吸収化現象の出現時は不適当である

と思われる．いいかえれば， LOAが明瞭に出現する

時期を脳梗塞の判定時期とすべきであろう.CT上の

LDAが明瞭に出現するのは等吸収化現象が出現する

前と消失した後であるが， Beckerらへ深沢らIllが

日lコ品tz2＂の病理組織学的な脳梗君主の 3期分類と CT所

見と対比させて分折しているように，前者は液化期初

期であり，後者は疲痕期である．液化期初期は前述し

たように，脳梗~の範囲と CT 上の LOA とは一致し

ないとしても刷2），脳組織が乏血による影響を受けて

いるという意味で脳梗塞を代表させることが可能であ

ると思われる たしかに綴痕期の LDAは脳梗塞巣と

一致する率が高いであろうが発作後早期iζ予後を判定

し治療方針の決定を行うためには，時期を失するとい

う意味で不適と思われる．そζで著者は液化期初期の

LOAをもとに CF上の分類を行い検討を加えた．

2. 脳梗塞の CT分類

CT上における脳梗塞の分類は1978年に Radiiら2ペ

斉木ら2s>Iζよって試みられているが，著者は亀山山の

病理学的分類を参考とし， 中大脳動脈の皮質枝領域の

脳稜塞を I・日.ID＇盟に，穿通枝領域を IV• V型lζ分

類した.Radiiら24》の分類では前大脳動脈領域の脳便

2蓄を groupWとして分類しているか．著者は機能予

後を論じるため中大脳動脈領域の症例のみを検討した．

また， l:•j ＇，川、とJJ溢梗塞と診断され Cl 土 LOA の認めら

れない例があるととは多数報告されているが6ds.2ペそ

れらの報告を見ると機械粘度が向上するに従い脳梗薬

の LOAの非検出率が低下しているようであり，また

先に述べたように発作後の CT検査時期も問題になる

と恩われる．著者は LOAが明瞭になる発作後l週前

後の CTを基準lζ判定したが，それでも LDAが検出

されない場合，脳梗塞の範囲や部位と神経症状，機能

予後等との相関を論ずる乙とが困難と考えそれらの例

を検討対象から除外した．

著者の分類は，斉木ら2日の I型をlargehemispheric 

とlobularの2つに分け5型K分類したものといえる．

著者の l型では6例中5例が死亡し，日型の11例中1

例の死亡率とは明らかな差があり（Table6），別々の

型として分類すべきであろう． 皿型の wedgeshaped 

LOAは一葉以内の範囲で模状の LOAを有したもの

で， E型の二葉以上lζ及ぶものとは区別されるべきも

のと考える．

また，著者は大脳基底核を中心とした脳深部の

LOAを， Fisher9＇が病理学的 研究により報告してい

る lacunesを参考I'.:15mmを境界としてIV・V型IC

分類した．病理組織学的な lacunesとCT上のlacunar

LDAを同列に論じられないとしても，荒木らz’が基

底核部小梗Jiiで運動障害の改善度は病巣の部位よりも

大きさに左右されると述べているように LDAの大き

さで分類することは意味があると思われる．

脳血管閉塞性疾患における CTと脳血管写所見の対

比については， Bradacら5)もいうように，再開通など

の検査時期や側副循環などの脳血管の解剖学的要因に

より必ずしも一致するとはかさらない． しかし， CT

上の LDA を梗塞巣と仮定するなら著者の分類の I~

は中大脳動脈本幹または内頚動脈で閉塞を認めた事実

と一致する．分類の日型は Table3で示したように

back flowが 55%1ζ認められることからも理論的に複

数の分校の閉塞として相定される．回型はTable4に

みる如く明らかに中大脳動脈分枝の閉塞所見がみられ

ることが多く，理論的に単一の分枝閉塞によるものと

考えてよいであろう. IV・ V型は穿通校領域の梗塞で

あるがTable3, 4にみるように脳血管写所見lζ明らか

な差があり，閉塞される穿通枝の数によって規定され

るものと恩われる．すなわち．著者のCT分類は理論

的な閉塞血管部位を代表しているものとして亀山附の

病理学的分類と矛盾するものではない．

斉木ら25》lζよれば臨床症状のうち意識障害と LDA

の型との相関は不明瞭であり，運動障害は斉木らの分

類の I型では全例lζ認め， 日・皿・IV型では60～70労の

発現率であったとされている．著者の成績では Table
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5に／j；す如く CT分類と意識障害は非常に良く相関し 低下し，中大脳動脈主幹部に50%以上の狭窄が見られ

ているが，乙れは LDAおよび意識障害の判定時期を る症例では発症5年以降の生存率が低いとされている．

一定にしたためと思われる．次に運動障害は発作直後 すなわち，著者の CT分類上V型に入る lacunarLDA 

にV型でもss；；仰とみられたが，その改善傾向をみると はその時点における予後は良好であるとしても再発の

明らかにE型と V型の LDAが小さい例で良好であり， 問題を含めた予後を推測するととはできないものと恩

CT分類との相関がみられた（Fig.5）.とのととは CT われる.CT所見と脳血管写所見を対比させて研究し

上の LDAが広範な例では脳圧排現象の高度なことを た報告はあるが5,24,25,. CT所見より脳梗塞の再発を論

考え合せると，発作初期には LDAが脳全体に及ぼす じた報告はなく，この点、が今後の大きな課題といえよ

影響が臨床症状を示すため， LDAが運動障害の出現 う．

とは相関が弱く，その影響が改善されてくる時期に機

能改善として相関が現れてくるものと思われる．すな

わち， LDAによる CT分類は機能予後判定にこそ意

義が大きいものと考える．

3. CT分類による予後判定

小林らm，安井ら29lは脳梗塞の LDAと予後の相関

を報告しているか，著者の成績でも CT分類と LDA

の聞には明らかな相関がみられた．また， ADLを決

定する因子として運動障害の程度が重要である ζとを

考えると， CT所見と運動機能の改善程度の相関を見

る必要があると思われる．乙の点lζ関する詳細な報告

はないが，著者は先に述べたように CT上の LDAの

大きさが運動機能改善と良く相関することを認めた．

一方，荒木ら2＞は基底核部小梗塞で片麻療の程度は

内包後脚中央より後方の障害において他の部位より強

かったと述べている．このことは神経支配と LDAの

位置的関係が無視できないととを意味する．そのため

著者は Fig.6 IC示すように I・日・皿型では皮質運

動野および大脳基底核との相関を， N・V型では内包

後脚との関係を検索した．その結果， LDAが広範な

例ほど皮質運動野および大脳基底核lζLDAが波及し

ているものに運動機能の改善が悪く，脳深部でも広範

な例ほど内包後脚後部に LDAが波及して機能予後を

悪くしているといえる．すなわち，著者のCT分類は

機能予後と良く相関することを示しているのである．

最後に Fisher"8＇＂は主 IC脳深部の小梗塞lacunesを

原因とする症状群 lacunarstrokeを提唱し， これら

は予後は良好で，脳血管写は示標lとならないと述べて

いる．著者のV型は機能予後の面では良好であるが，

Table 4 IC示したように内頚動脈または中大脳動脈本

幹IC50%以上の狭窄を26例中7例26%に認めた．乙れ

は緒方21lがlacunarstroke において脳血管撮影を完全

に無意味のものとは考えられないとした疑問を裏づけ

るものである．さらに西丸ら20）によれば動脈狭窄が直

径の25%以上に及ぶ症例は10年間の生存率が明らかに

結 語

CT上の中大脳動脈領域に脳梗塞巣を判定し得た70

例の CT所見を検討し以下のような知見を得た．

1. LDAの範囲と部位より理論的血管支配領域に

一致した5型に分類した．

2. LDAのHUは発作後二相性に変化したが，各

型において経過に差はみられなかった．しかし， LDA

が広範な例ほど脳圧排現象およびCE効果が高頻度に

出現した．

3. 脳血管写所見では I型で内頚動脈または中大脳

動脈本幹閉塞所見が全例にみられ， V型で主幹動脈の

50勿以上の狭窄が26%にみられた．

4. CT分類と神経症状および予後は良く相関し，

LDAの広範な例ほど皮質運動野および大脳基底核，

内包後脚後部に LDAが波及していることがその主因

と思われた．

以上より，脳梗塞の CTによる判定を時期を設定し，

HUを用いて行うならば臨床上有用な分類が可能で

あり，著者の提唱した CT分類により予後判定が可能

であると考察された．

稿を終るにあたり，終始御懇篤なる御指導と御校聞をいた
だいた恩師金谷春之教慢に深謝するとともに，御指導と御鞭
鑓をいただいた大内忠雄講師に深く感謝いたします．また多
大なる御協力をいたいた本学放射線科・柳沢融教授，第二
内科・加藤政孝教侵，数学科・一戸孝亡教授および富田幸雄
博士をはじめとする教室各員に感謝いたします
本文の要旨は第3回脳神経CT研究会，第21回日本脈管学
総会，第5回東北CT研究会，第29回日本神経学会東北地方
会で発表した．
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