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はじめに
脳卒中治療ガイドライン 2015 では， 脳卒中患者

に対して発症早期から機能障害の程度を予測する

ことが推奨されている 1）． また早期に下肢の運動

機能を予測することは， 適切な下肢装具の作成や

効果的なリハビリテーションの実施に繋がると考

えられる． さらに下肢の運動機能は歩行能力 2） 3）

や日常生活動作 4）， 転帰先 5） と関連することから，

下肢の運動機能の予測によって， 入院期間が限ら

れた中でも， 早期から適切な退院支援が可能にな

ると考えられる． 運動機能の予測には， 近年， 磁

気共鳴画像 （Magnetic Resonance Imaging ； MRI） の

拡散テンソル画像 （diffusion tensor imaging ； DTI）

を用いて皮質脊髄路の損傷の程度を評価すること

が効果的であると報告されている 6-8）． しかしな

がら， 一般的に日常診療では拡散テンソル画像に

よる神経線維の損傷の程度を評価することは少な

いのが現状である． そのため， 一般的な脳卒中の

画像診断として広く用いられているコンピュータ

断層撮影 （Computed Tomography ； CT） や MRI の

水平断画像にて， 下肢の運動機能の予測を行う必

要があると考えられる． 水平断画像と運動機能に

関する報告では， 被殻出血患者を対象に脳卒中の

外科研究会により作成された CT 分類を用いた評

価によって， 内包後脚への血腫の進展が運動障害

へ繋がると報告されている 9）． また， Song 10） は

脳梗塞患者を対象に側脳室などの指標となる構造
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【要　旨】

【目的】 急性期の脳水平断画像の皮質脊髄路走行領域の損傷度と回復期リハビリテーション病棟 （回復

期病棟） 退棟時の下肢の運動機能との関係性を明らかにすることを目的とした． 【方法】 対象は被殻出血患

者 86 例とし， 急性期の CT 画像にて皮質脊髄路走行領域 （側脳室レベルの放線冠部と松果体レベルの内包

後脚中部） の全体面積と出血面積を測定し , 出血面積 / 全体面積× 100 （%） にて損傷度を算出した． 皮質

脊髄路走行領域の損傷度を基に 5 群に分類し， 回復期病棟退棟時の SIAS の下肢運動合計点数について多重

比較検討を行った． さらに， 回帰分析における残差の解析から運動点数が大きく変化する皮質脊髄路走行

領域の損傷度の変曲点を算出した． 【結果】 皮質脊髄路走行領域の損傷度が 20 ～ 39% の群と 40 ～ 59% の群

との間に有意差を認め， 変曲点は 37.7% であった． 【結論】 皮質脊髄路走行領域の損傷度が一定量 （37.7%）

を超えると下肢の運動機能が急激に悪化する可能性があると示唆される．
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体と病巣の距離を比率化し， 病巣の位置と運動機

能との関係性を検討した報告において， 側脳室体

部側方に近接する白質部の中央から少し後方 （以

下， 放線冠部） に病巣を認めた場合， 特に下肢の

運動機能が低下すると示している． 一方， Chung

ら 11） は被殻出血患者を破綻した血管別に分類し，

臨床的特徴について検討した報告にて内包後脚を

損傷しやすい外側レンズ核線条体動脈の後内側枝

領域の破綻例は， 運動機能が不良であると示して

いる． このように， 機能局在に対する損傷の程度

の評価， 構造体と病巣の位置関係での評価， 破綻

した血管別の評価など様々な手法にて水平断画像

と運動機能の関係性について検討されており， い

ずれも放線冠部や内包後脚の損傷の程度が運動機

能との関連性が高いことが示されている． そのた

め， 皮質脊髄路走行領域の損傷の程度を把握する

ことは非常に有用であると考えられる． しかし，

いずれの報告においても皮質脊髄路走行領域の損

傷の程度について， 放線冠部と内包後脚の 2 領

域を複合的かつ多段階にて評価できていないこと

や， 下肢領域の皮質脊髄路は放線冠部そして内包

後脚中部を走行する 12） が， その点に考慮して測定

範囲を規定して評価できていないことから， 運動

機能との関係性を鋭敏に反映していない可能性が

高い． また， 脳卒中発症後に起こる皮質脊髄路の

損傷や可塑性変化の報告 13-15） を鑑みると， 皮質脊

髄路走行領域の損傷の程度が一定量を超えると，

急激に運動機能が低下する可能性が示唆されてい

る． しかしながら， 定量的に皮質脊髄路走行領域

の損傷の程度を詳細に評価し， 運動機能との関係

性について検討した報告は我々が渉猟した範囲で

は見あたらなかった． 皮質脊髄路走行領域の損傷

の程度と下肢の運動機能との関係性を明らかにす

ることは， 早期から運動機能の予測に基づいたリ

ハビリテーションを実施するために， 重要である

と考えられる．

そこで本研究は， 皮質脊髄路の損傷の程度を

CT の水平断画像にて評価した皮質脊髄路走行領

域の損傷度を用いて測定した． 皮質脊髄路走行領

域の損傷度は， 放線冠部と内包後脚中部の損傷の

程度を複合的かつ多段階にて測定可能であり， 検

者間再現性については， 先行研究にて高い再現性

を認めている 16）． 本研究の目的は， 運動障害をき

たしやすい被殻出血患者 17） を対象に， 急性期に撮

像された CT の水平断画像から皮質脊髄路走行領

域の損傷度を求め， 回復期リハビリテーション病

棟 （以下， 回復期病棟） 退棟時の下肢の運動機能

との関係性を明らかにすることである．

対象および方法
1．対象
対象は 2008 年 1 月から 2016 年 12 月の期間に偕

行会リハビリテーション病院の回復期病棟を入退

棟した 20 歳以上の被殻出血患者 178 例とした． 除

外条件は， 既往に脳障害または運動障害がある場

合， データ欠損がある場合， 入院中に病態悪化な

どにより急性転化した場合とし， 最終的に上記の

条件を満たした被殻出血患者 86 例を分析の対象と

した． なお， 本研究は偕行会リハビリテーション

病院の倫理委員会の承認 （承認番号 201636 号） お

よび対象者もしくは代諾者から研究参加の同意を

書面にて得て実施した．

2．調査・測定項目
背景因子として， 年齢と性別， 発症から回復期

病棟退棟までの期間， 脳損傷側， 出血量を調査お

よび測定した． 出血量に関しては， 発症後平均 2.5 

± 1.6 日に撮像された CT の水平断画像にて， 血

腫が最大に描出されているスライスでの血腫の長

径 （cm） ×長径に直交する血腫の径 （cm） ×血腫

が確認できるスライス数×スライス厚 （cm） / 2 18）

にて算出した．

皮質脊髄路走行領域の損傷度は， 出血量と同様

に発症数日後に撮像された CT の水平断画像にて

測定した． 測定範囲は， 放線冠部は側脳室レベ

ル （脳梁体部レベルもしくは脳梁膨大レベル） の

脳室前端から後端までの距離における前端から 50

～ 75% の範囲， かつ脳室外側から脳実質外側にお

ける内側 10% の範囲 （図 1A）， 内包後脚中部は松

果体レベルの内包後脚を前後 3 等分割した中央の

範囲 （図 1B） とした． なお， 内包後脚中部の測定

にあたり， 内包後脚を 3 等分割する際には長軸に

図 1．皮質脊髄路走行領域の測定範囲

A ： �放線冠部の測定範囲 （側脳室レベルの脳室前端から後端

までの距離における前端から 50～ 75% の範囲， かつ脳室

外側から脳実質外側における内側 10% の範囲）

B ： �内包後脚中部の測定範囲 （松果体レベルの内包後脚を前

後 3等分割した中央の範囲）
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対して垂直に交わる線を引き， 分割した面積がそ

れぞれ同面積であるかを計測して確認した． 皮質

脊髄路走行領域の損傷度は， 放線冠部と内包後脚

中部の全体面積 （以下， 脳領域全体面積 ： cm2） と

脳領域全体面積内に占める高吸収域で描出されて

いる出血の面積 （以下， 脳領域出血面積 ： cm2） を

画像閲覧ソフトの測定ツール （Array Corporation, 

Array AOU） を用いて測定し， 下記の式から算出

した．

損傷度 （%） ＝脳領域出血面積 / 脳領域全体面積×

100

そして， 上記の式にて算出された皮質脊髄路

走行領域の損傷度を， 0 ～ 19% を A 群， 20 ～ 39%

を B 群， 40 ～ 59% を C 群， 60 ～ 79% を D 群，

80 ～ 100% を E 群に分類した． また， 回復期病

棟退棟時の下肢の運動機能に関しては， 退棟前 1

週間以内に脳卒中機能評価法 （Stroke Impairment 

Assessment Set ； SIAS） 19） の下肢運動合計点数を

測定した．

3．統計解析
統計解析は 5 群間の背景因子および SIAS の下

肢運動合計点数の群内比較には， カテゴリー変数

についてはχ 2 検定， Shapiro-Wilk 検定にて正規分

布が確認された連続変数については一元配置分散

分析 , 正規分布が確認されなかった連続変数につ

いては Kruskal-Wallis 検定を行った． 群内比較に

て有意差を認めた場合には多重比較として， 正規

分布が確認された連続変数については Tukey 法，

正規分布が確認されなかった連続変数については

Steel-Dwass 法を行った． 統計解析には R2.8.1 を

使用し， 有意水準は 5% とした． さらに， SIAS の

下肢運動合計点数が急激に低下する皮質脊髄路走

行領域の損傷度を求めるために， 回帰分析におけ

る残差の解析にて任意の点で区切った二つの回帰

直線から皮質脊髄路走行領域の損傷度の変曲点を

算出した． まず SIAS の下肢運動合計点数と対応す

る皮質脊髄路走行領域の損傷度をプロットし， 一

つ目の回帰直線を最初の測定ポイントと任意点の

間で引き， 二つ目の回帰直線を任意点の次のポイ

ントと最後の測定ポイントの間で引いた． そして

全ての測定ポイントにおいて二つの回帰直線の合

計残差平方和が最小になる点を求め， 皮質脊髄路

走行領域の損傷度の変曲点として算出した．

結果
対象者 86 例の内訳は平均年齢 65.1 ± 11.2 歳，

男性 54 例， 女性 32 例， 発症から回復期病棟退棟

までの平均期間は 126.4 ± 50.6 日， 脳損傷側は左

半球 42 例， 右半球 44 例であった． 皮質脊髄路走

行領域の損傷度および出血量は発症後平均 2.5 ± 

1.6 日に撮像された CT を用いて評価した （表 1）．

皮質脊髄路走行領域の損傷度をもとに 5 群に分

類した結果， 各群の SIAS の下肢運動合計点数の平

均値 （中央値） は， A 群 12.4 ± 4.2 点 （14 点）， B

群 11.2 ± 3.1 点 （12 点）， C 群 5.0 ± 4.4 点 （5.5

点）， D 群 2.2 ± 2.3 点 （2 点）， E 群 2.3 ± 3.6 点

（0 点） であった． 多重比較検討を行った結果， 背

景因子として発症から回復期病棟退棟までの期間

において A-D 群， A-E 群， B-E 群間に有意差を認

め， 出血量において A-D 群， A-E 群， B-D 群，

B-E 群間において有意差を認めたが， その他の群

間および項目では有意差を認めなかった． また，

SIAS の下肢運動合計点数においては A-C 群， A-D

群， A-E 群， B-C 群， B-D 群， B-E 群間で有意

差を認め， その他の群間では有意差を認めなかっ

た （表 2） . 回帰分析における残差の解析の結果，

SIAS の下肢運動合計点数に対する皮質脊髄路走行

領域の損傷度の変曲点は 37.7% であった．

考察
本研究は， 被殻出血患者における発症早期の皮

質脊髄路走行領域の損傷度と回復期病棟退棟時の

下肢の運動機能との関係性について検討した． そ

の結果， SIAS の下肢運動合計点数において A-B 群

および C-D 群， D-E 群間には有意差を認めなかっ

表 1. 対象者属性

対象者数 （例） 86

年齢 （歳 a） 65.1�±�11.2

性別�（男 / 女 ： 例） 54�/�32

発症から回復期病棟退棟までの期間 （日a） 126.4�±�50.6

損傷側�（左 / 右 ： 例） 42�/�44

出血量 （ml�a） 30.6�±�28.1

SIAS の下肢運動合計点数 （点 a） 8.5�±�5.8

発症から CT画像の撮影までの期間 （日 a） 2.5�±�1.6

a ： 平均�±�標準偏差

回復期病棟 ：回復期リハビリテーション病棟

SIAS ： Stroke�Impairment�Assessment�Set
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表 2. 背景因子および SIAS の下肢運動合計点数の 5群間比較の結果

A 群 (n�=�36) B 群 (n�=�16) C 群 (n�=�12) D 群 (n�=�9) E 群 (n�=�13) ｐ値

年齢 （歳 a） 63.5�±�12.0 67.1�±�12.7 68.6�±�7.2 60.7�±�13.2 66.9�±�8.0 N.Sc

性別�（男 / 女 ： 例） 20�/�16 11�/�5 8�/�4 7�/�2 8�/�5 N.Sb

発症から回復期病棟退棟までの
期間 （日 a）

102.6�±�47.0 115.8�±�50.1 141.4�±�34.9 165.0�±�38.5 † 164.8�±�41.2 †‡ p�<�0.05c

損傷側�（左 / 右 ： 例） 17�/�19 7�/�9 7�/�5 5�/�4 6�/�7 N.Sb

出血量 （ml�a） 21.5�±�17.6 13.0�±�12.4 34.0�±�35.4 51.4�±�13.6＊♯ 60.5�±�35.8＊♯ p�<�0.05d

SIAS の下肢運動合計点数 （点 a） 12.4�±�4.2 11.2�±�3.1 5.0�±�4.4＊♯ 2.2�±�2.3＊♯ 2.3�±�3.6＊♯ p�<�0.05d

a ： 平均�±�標準偏差
b ： χ 2 乗検定　　c ： 一元配置分散分析　　d ： Kruskal-Wallis 検定

多重比較検討 （Tukey 法）， † ： p�<�0.05 （vs�A 群）　　‡ ： p�<�0.05 （vs�B 群）

多重比較検討 （Steel-Dwass 法）， ＊ ： p�<�0.05 （vs�A 群）　　♯ ： p�<�0.05 （vs�B 群）

N.S ： Not�significant　　回復期病棟 ：回復期リハビリテーション病棟

SIAS ： Stroke�Impairment�Assessment�Set

たが， B-C 群間には有意差を認め， 皮質脊髄路走

行領域の損傷度が 37.7% を境に急激に下肢の運動

機能が低下することが示された．

A 群 （損傷度 0 ～ 19%） と B 群 （損傷度 20 ～

39%） との間に下肢の運動機能の有意差を認めな

かった要因として， 血腫の進展が軽度であれば皮

質脊髄路自体に損傷を受けにくいことや可塑性が

得られやすいためと考えられる． 下肢領域の皮質

脊髄路は大脳縦裂周囲の主に運動野および運動前

野から正中に向かってほぼ直線的に下行するよう

に放線冠部や内包後脚中部を走行 12） しており， 血

腫の進展が軽度である場合は皮質脊髄路が柔軟に

内側に偏移することで損傷をまぬがれる可能性が

あると報告されている 20）． また， 皮質脊髄路走行

領域に血腫が軽度進展した程度であれば， 局所神

経構造への圧迫が少ないことや血腫成分による二

次性神経損傷の影響が少ないことから， 一過性に

運動障害が生じたとしても神経の可塑性が得られ

やすいためと考えられる． そのため， 皮質脊髄路

走行領域の損傷度が軽度である A 群および B 群で

は下肢の運動機能の低下に有意な差を認めなかっ

たと考えられる．

しかし， B 群 （損傷度 20 ～ 39%） と C 群 （損傷

度 40 ～ 59%） との間に下肢の運動機能の有意差を

認めた． その要因としては， 皮質脊髄路走行領域

の損傷度が一定量を超えると上記で示した皮質脊

髄路が内側偏移して損傷を回避することが困難と

なり， 領域内に占める血腫量にしたがって皮質脊

髄路自体の損傷が比例的な関係で増すためと考え

られる． MRI の拡散テンソル画像により皮質脊髄

路の損傷の程度を数値化 （fractional anisotropy ；

FA 値） し， 下肢の運動機能との関係を検討した報

告において， FA 値と下肢の運動機能は中等度以上

の有意な相関を示すとされている 7）8）． そのため，

皮質脊髄路走行領域の損傷度が一定量を超えると

皮質脊髄路自体の損傷も比例して増える可能性が

示唆される． また， B-C 群間において出血量には

有意差を認めなかったが， 皮質脊髄路走行領域の

損傷度には有意差を認めた . このことから， 単純

な出血の大きさではなく皮質脊髄路が走行する放

線冠部および内包後脚中部の損傷の程度を評価す

ることでより正確な下肢の運動機能を把握できる

可能性があることが示唆される .

一方， C 群 （損傷度 40 ～ 59%） および D 群 （損

傷度 60 ～ 79%）， E 群 （損傷度 80 ～ 100%） との間

に下肢の運動機能の有意差を認めなかった． その

要因として， 皮質脊髄路自体が大きく損傷されて

いることに加えて可塑性変化が生じにくいためと

考えられる． 可塑性変化については， ある脳領域

が損傷された場合でもその周囲の脳領域が再組織

化されることが動物実験 21） 22） にて明らかにされて

おり， ヒトにおいても脳卒中発症により内包後脚

が損傷しても内包前脚や膝が損傷していなければ

顔面領域の部分を賦活させて運動感覚機能を回復

させたとする報告もある 23）． つまり， 皮質脊髄路

走行領域に損傷をきたした場合においても， 周辺

組織にまで損傷がおよんでいない場合は脳の運動

ネットワークの機能代償や再構築により機能回復

する可能性がある 13-15） と考えられる． しかしなが

ら， C 群および D 群， E 群は出血量が 30 ml を超

えるなど皮質脊髄路走行領域だけでなく， 周辺領

域にも強く損傷を受けている可能性が高いことか
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ら運動機能の改善が得られにくく， 有意な差を認

めなかったと考えられる． 脳卒中後の脳内での機

能代償や再構築による運動機能の回復について，

多くの研究において脳卒中患者では運動に伴い運

動領域以外に様々な脳領域が活性化することが報

告 24-26） されており， 運動機能の回復には高次な機

能局在が関与する可能性が高いことが示されてい

る 27） 28）． その中でも頭頂葉の残存機能が重要であ

ると示した報告 29） や前運動野の残存機能が重要で

あると示した報告 30） など見解は様々であり， 損傷

した脳領域によっても機能代行する脳領域が異な

る可能性も示されている． そのため， 今後は皮質

脊髄路走行領域が重度に損傷していてもその他の

どの脳領域が残存していれば運動回復に至りやす

いのかも検討する必要があろう．

本研究では， 多重比較検討に加えて SIAS の下

肢運動合計点数が大きく変化する皮質脊髄路走行

領域の損傷度の変曲点を回帰分析における残差の

解析から求めたところ， 37.7% であることが示さ

れた． CT の水平断画像から皮質脊髄路走行領域

の損傷度を算出し， 変曲点を示した報告は見あた

らないため， 他の研究と比較検討することは困難

であるが， 多重比較検討にて B-C 群間に有意差を

認めていることから 37.7% 付近で運動機能が悪化

する可能性は高いと考えられる． B-C 群間に有意

差を認め， さらに変曲点が 37.7% であったという

本研究の結果は， 将来的な運動機能の関係を検討

する上で重要な指標となり， 日常臨床において簡

便に評価できるという点から， リハビリテーショ

ンの臨床における応用の可能性と意義は高いと考

えられる． 特に本研究の結果が急性期の発症早期

に撮影された脳画像から得られたという点は， 発

症早期から下肢装具の作成やリハビリテーション

の内容， 退院後の生活設定内容などを検討する際

の参考値として， 臨床応用できる可能性がある．

本研究の課題および限界としては， リハビリテー

ションの内容は運動機能の改善度に関与する 31） 32）

が加味していない点， 血腫周辺の圧排された組織

の脳虚血および浮腫の影響を考慮していない点，

皮質脊髄路走行領域以外の脳領域の損傷度を加味

していない点， 撮影機種や撮影条件を統一してい

ない点が挙げられる． 今後は上記を加味して， 被

殻出血患者の下肢の運動機能について検討する必

要があると考えられる．

結論
急性期脳画像の皮質脊髄路走行領域の損傷度と

回復期病棟退棟時の下肢の運動機能との関係性に

ついて検討した． その結果， 皮質脊髄路走行領域

の損傷度が一定量 （37.7%） を境に大きく下肢の運

動機能が低下することが示された． 下肢の運動機

能との関係性を推察する際には， この変曲的な関

係性を考慮しながら行う必要性があることが示唆

される．
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