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CT/MR 灌流画像実践ガイドラインの策定にあたって 
 

CT 灌流画像（CT Perfusion：CTP）、MR 灌流画像（MR perfusion: MRP; 灌流強調画像 
perfusion weighted image: PWI）は、造影剤を急速静注しながら連続撮影し、濃度や信号

の経時的変化から脳循環を解析する検査法である。従来の脳循環検査に比べ簡便で、単

純 CT や拡散強調画像に引き続き迅速に施行できることから、急性期脳梗塞で広く臨床

応用されている。 
CTP, MRP は急性期脳梗塞の病態に関する豊富な情報を提供するが、臨床的有用性を

示す質の高い科学的根拠は十分ではなく、血栓溶解療法における意義は現在のところ明

らかになっていない。また、検査法・解析法・評価法が装置や施設ごとに大きく異なっ

ており、標準的な手法は未だ確立していない。 
この実践ガイドライン(procedure guideline)では、急性期脳梗塞における検査・解析・

評価の実践法についてエビデンスに基づいた具体的な指針を示すことで、CTP, MRP 検

査の施設間格差縮小を図り、血栓溶解療法などの急性期脳梗塞診療における患者予後向

上に貢献することを目的とした。 
ガイドライン策定は厚生労働省推奨の手順に従い、758 件の文献を収集し 186 件の批

判的吟味を行った。エビデンスレベル分類、勧告の強さ分類は脳卒中治療ガイドライン

2004 に準じた。参考となるエビデンスが不十分な領域も多かったが、可能な限り策定

委員による専門家としての見解を記載した。記載内容は一般施設の日常臨床で施行可能

な範囲とし、多施設臨床研究での利用も想定したものとした。また、他のガイドライン

との整合性や CTP, MRP 間の整合性に十分留意しながら、現時点で最も妥当と考えられ

るものを簡潔に記載するよう努めた。なお、CT や MRI を用いた脳循環検査には他に

Xe-CT や arterial spin labeling 法があるが，今回はこれらについては割愛した。 
本ガイドラインは、より良い診療のための参考にしていただくものであり、医療従事

者の裁量権や企業の独自性を何ら妨げるものではない。また、本ガイドラインは急性期

脳梗塞における CTP, MRP の施行を奨励するものではない。日本脳卒中学会 rt-PA(アル

テプラーゼ)静注療法適正治療指針では不要な画像検査による投与開始時間の遅れは極

力避けねばならないことが再三強調されており、現時点では臨床研究として慎重に施行

されるべきものと考える。 
 今回は CTP, MRP のみを対象としたが、現在他の検査法についても策定作業を進めて

おり、今年度末を目処に包括的実践ガイドラインとして生まれ変わる予定である。また、

国内で進行中の急性期脳梗塞画像診断の標準化に関する成果を随時採用していくこと

にしている。 
この実践ガイドラインを診療ガイドラインを補完するものとして活用して頂き、急性

期脳梗塞の診療や研究に役立てて頂ければ幸いである。 
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エビデンスレベルの分類 

 
 Ia メタアナリシス 
 Ib  ランダム化比較試験 
 IIa  良くデザインされた比較試験(非ランダム化) 
 IIb  良くデザインされた準実験的研究 
 III  良くデザインされた非実験的記述的研究(比較・相関・症例研究) 
 IV  専門家の報告・意見・経験 
     (脳卒中診療ガイドライン 2004) 
 
  
 
 
 

勧告(お勧め度)の強さの分類 
 
 A  行うよう強く勧められる 
 B  行うよう勧められる 
 C1  行うことを考慮しても良いが、十分な科学的根拠がない 
 C2  科学的根拠がないので、勧められない 
 D  行わないよう勧められる 
     (脳卒中診療ガイドライン 2004) 
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CT 灌流画像 
 

I.検査法 
 
推奨 
 
1. 被曝低減のために、可能な範囲で低電圧・低電流・低速回転撮影するのが望

ましい。 (グレード B) 
2. 単純 CT 所見に臨床情報を加味して撮影断面を決定する。一般的には基底核

や側脳室体部が撮影できる断面を設定する。(グレード C1) 
3. 水晶体の被曝を避ける断面を設定する。(グレード A) 
4. 非イオン性造影剤(300-370mgI/dl)を右尺側肘静脈から総量 30-60ml 注入し、

造影剤投与開始 5 秒後から 45-60 秒間撮影するのが望ましい。(グレード B) 
5. Deconvolution法では、自動注入器を用いて 3-5ml/秒で注入するのが望ましい。

（グレード B） 
 
 
 
1.  装置 
a. CT 灌流画像(CT perfusion: CTP)は過去には Single-slice CT でも実施されてきたが、

一度の撮影で多断面の評価が可能な多列検出器の利点を生かし、multidetector-row 
CT(MDCT)で施行されるのが望ましい。（IV） 

b. 造影剤の注入には、自動注入器が必須である。（III） 
 
2. 造影剤 
a. 造影剤は非イオン性ヨード造影剤を用いる。(III) 
b. 検査前に腎機能やアレルギー歴の有無について十分に注意を払う必要がある。（IV） 
c. 造影剤の濃度は 300-370mgI/dl が用いられている。中濃度（300mgI/dl）でも十分に

施行可能ではあるが、至適な解析を行うためには、高濃度を用いて総量を少なくし

高速で注入した方が、解析上で有利となる。（III） 
d. 本邦ではシリンジ製剤が広く普及しており、CT Angiography (CTA)を併用する場合

には、100ml の高濃度造影剤（350-370mgI/dl）シリンジを用いた報告が多い。（IV） 
 
3. 注入量 
a. 造影剤の至適注入量については、十分なエビデンスが無い。(IV) 
b. CTP 検査直後に CTA や脳血管造影が施行される可能性を考慮すると、少ない注入

量が望ましい。（IV） 
c. 同じ注入速度で注入量を増量すると、注入時間が延長するため撮影時間が延長し、

被曝増加に繋がる。（III） 
d. 高濃度造影剤（350-370mgI/dl）は注入量を減らすことができる。（III） 
e. 造影剤の総ヨード量は解析画像の精度に関連すると考えられ、中濃度造影剤を用い

る場合には高濃度と比べて多めに投与する必要がある。（III） 
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4. 注入方法 
a. 造影剤の至適注入速度は解析法の種類によって異なる。（III） 
b. Deconvolution 法では高い注入速度を必要とせず、一般に 3-5ml/秒で注入する。1.5ml/

秒でも可能であったという報告もある[1,2] 。（III） 
c. Maximum slope 法では 9ml/秒以上の注入速度が必要とされるが[3,4]、5-6ml/秒でも実

施可能とする見解もある。(IV) 
d. ルートの確保は右尺側肘静脈を 20G 以上の留置針で確保することが推奨される。左

肘静脈からの投与は内頸静脈への逆流が起こりやすく、また、心臓までの経路が長

いため、造影剤のボーラス性が悪くなる場合がある。（IV） 
e. 造影剤注入後に生理食塩水で後押しする方法もあるが、緊急検査の際には操作が煩

雑になるため、現状では一般的ではない。（IV） 
 
5. 撮影方法 
A 撮影範囲 
a. 撮影範囲や撮影断面数は CT 装置に依存する。MDCT では 20-40mm の範囲を 2-4 断

面撮影することが多い。（III） 
b. CTP 撮影前に全脳の単純 CT を撮影し、単純 CT における画像所見を評価するとと

もに、臨床情報も加味して、撮影断面を決定する。（III） 
c. 撮影断面は任意に設定できるが、基底核と側脳室体部を含む断面を設定することが

多い 。（III） 
d. 水晶体の被曝を避けるために眼窩より上のスライスを撮影する。（IV） 
e. 後頭蓋窩を対象とした CTP の報告もあるが[5]、この場合 CT ガントリーを後傾させ

て水晶体を外すことが望ましい。（IV） 
 
B 撮影時間 
a. 造影剤注入開始 5 秒後より 45-60 秒間撮影されることが一般的であるが、至適撮影

時間に関する充分なエビデンスはない。(IV) 
b. 被曝低減のため可能な範囲で低速回転撮影(1.5-2 秒)することが推奨される。ただし、

画像再構成は 1 秒間 1 枚とすることが望ましい。（IV） 
c. 撮影中の画像を同時モニターできる装置では、造影剤の初回通過が終了した時点で

撮影を止めることにより、被曝低減が可能である。 (IIb) 
d. 装置によっては間欠撮影を用いることで被曝を低減することができる。現時点では

「1 秒回転、1 秒間欠」が定量性の維持という観点からもコンセンサスが得られてい

る[6,7]。 (IIb)  
 
C 撮影条件 
a. 一般に CTP は頭部単純 CT に比べ被曝が多くなる。（III） 
b. 局所線量は CTDIvol (CTDIw x 回転数)*で評価するのが望ましい。（IV） 
c. 被曝を抑えるため、可能な限り低電流撮影とするのが望ましいが、至適な電流につ

いての充分なエビデンスはない。(IV) 
d. 被曝低減とコントラスト向上を図るため、低電圧撮影(80-100kVp)とするのが望まし

い [8]。(III) 
e. むやみに線量を下げすぎると画像ノイズの増加や定量値の変動を招くため、装置毎

に適切な撮影条件を検討する必要がある。（IV） 
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D 撮影回数(複数回撮影) 
a. 頭部 CT における造影剤投与可能量が本邦では最大 100ml であることから、注入量

を 30ml とした場合、2-3 回の撮影が可能である。（IV） 
b. 複数回撮影では重複被曝を避けるため、5-10mm 程度の間隔を空けて撮影範囲を設

定することが望ましい。(IV) 
 
6. CT Angiography との併用 
a. 単純 CT, CTP, CTA を一回に連続して施行した場合の安全性に関して特に問題は認

められていないが[9]、小児・高齢者・体重の軽い場合などでは、被曝や造影剤の総

使用量について充分配慮する。(IV) 
b. CTA を併用することで、血管の閉塞部位や狭窄の程度に関する臨床的に有用な情報

が得られる場合が多い。(IV) 
c. CTA を先行させると CTP の解析結果が不正確になる可能性があるが、解析法の種類

によっても異なると推定される。CTP を先行させ、2-3 分後に CTA を施行するのが

一般的である。(IV) 
 

 
*CTDIvol (volume computed tomography dose index)： CT での被曝線量を評価するための指標。

単位は通例 mGy を用いる。CT では１スキャン（１回転）あたりの吸収線量（CTDIｗ）が用いられて

いたが、ヘリカル CT や MDCT でも評価できるように、1cm あたりの線量に換算した指標。 
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II. 解析法 
 
推奨 
 
1. 急性期脳梗塞への対応に備え、検査終了後遅滞なく結果を示せるように解析

操作に慣れておくこと。 (グレード C1) 
2. Deconvolution 法で解析し、脳血流量(CBF)、脳血液量(CBV)、平均通過時間

(MTT)等の機能画像を作成することが望ましい 。(グレード B) 
3. 解析の詳細や結果はメーカーによって異なり、信頼性の高い解析手法は現時

点では確立していない。 (グレード C2) 
4. 現状では CTP によって得られる定量値の信頼性は低い。（グレード C2） 
 
 
 
1. 解析法の種類 
a. Maximum slope 法と deconvolution 法の二種類が臨床応用されている。（IIb） 
b. 造影剤の注入速度が低くても施行可能な deconvolution法が本邦では主流となりつつ

ある。（IV） 
 
2. 解析操作 
 
A 解析フロー 
a. 各メーカーが独自の解析ソフトを提供している。(IV) 
b. 同じ画像データを用いても、解析ソフトが異なると解析結果が異なる場合があるが、

現状では各メーカーの推奨する方法に従って解析操作を行うことが一般的である 。
(IIb) 

 
B 動脈入力関数・静脈出力関数 
a. 動脈入力関数の関心領域設定について統一した見解はなく、解析ソフトや研究者に

よって様々である。(IV) 
b. 安定した入力関数を得るためには、健側の中大脳動脈や前大脳動脈に設定すること

が多い。(III) 
c. 一般に虚血巣を支配する動脈以外に入力関数を設定すると、虚血の程度が過大評価

される[4,10]。 (III) 
d. 静脈出力関数は定量値に影響するが、定性的評価では影響しない[7,11-12] 。(IIb) 
 
 
C 血管除去 
a. 血管除去法はメーカーによって異なり、標準的な手法は確立していない。(IV) 
b. 血管除去の有無によって解析結果の見た目や計測値は大きく変化する [13]。（ IIb） 
c. 血管除去法を最適化することにより、他の脳血流検査との相関が高くなる [13]。(IIb) 
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3. 解析結果表示 
a. 脳血流量 cerebral blood flow (CBF)、脳血液量 cerebral blood volume (CBV)、平均通過

時間 mean transit time (MTT) の三種類の定量画像をカラーマップとして表示する方

法が一般的であるが、Time to peak (TTP) マップを表示できるものもある。（III） 
b. 解析時の画素数はノイズ処理の観点から 256 または 128 マトリックスを用いるのが

一般的だが、512 マトリックスでの解析も可能となってきている。（III） 
c. カラーマップの表示については、色調(look up table: LUT)やスケールなど、各メーカ

ーやユーザが独自に設定しており、見た目は施設によって大きく異なる。（III）今後

標準的な表示法の確立が望まれる。(IV) 
 
4. 定量値の信頼性  
a. 定量値による報告が散見されるが[14,15]、使用機器･解析ソフト特有の値であると考

えられ、普遍的な結果ではないことに充分な注意を払う必要がある。(IV) 
b. 半定量評価(健側比)は定量評価に比し有望である。(III) 
c. CBF 健側比が 30-40%以上低下した領域を救済可能な虚血巣、70-80％以上低下した

領域を梗塞と予測する報告があるが[15-19]、数値の信頼性については充分なエビデ

ンスはない。(IV) 
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III.評価法 
 
推奨 
 
1. 灌流異常域は平均通過時間(MTT)で推定するのが望ましい 。(グレード B)  
2. CBF 対側比は虚血の重症度を予測できる可能性がある。(グレード C1) 
3. CTP による血栓溶解療法の適応基準は確立されていない。（グレード C1） 
 
 
 
1. 判定法 
a. 三種類(CBF、CBV、MTT)のカラーマップを作成し、その色調から定性的に灌流異

常・虚血の範囲や程度を評価する場合が多い。（III） 
b. 定量値や半定量値(対側比)が用いられることが多いが、その信頼性は証明されてい

ない。（III） 
c. 同じ装置で同じ解析方法を用いた場合を除き、定量値や半定量値を直接比較するこ

とは望ましくない。（IV） 
d. CTP による重症度判定や血栓溶解療法適応に関する基準は確立されていない。（III） 
 
2. 臨床的意義 
a. 脳の灌流異常を判定する他の検査（Xe-CT、MRI、SPECT）との比較において、CTP

は最も短時間で検査を終了できる[9,16,20]。（III） 
b. MDCT を用いて、単純 CT、CTP、CTA を組み合わせること、各々単独で評価した

場合より梗塞巣の検出感度が上昇し、最終梗塞巣の予測や病型診断(心原性塞栓、ア

テローム血栓性梗塞、ラクナ梗塞)に役立つ [4,21-25] 。(III) 
c. CTP は単純 CT で初期虚血変化が現れる前に灌流異常域を検出できる [26-29]。 (III) 
d. CTP における灌流異常域の広さは脳梗塞患者の予後と相関する[30,31]。（III）  
e. CTP は撮影範囲が限られており、範囲外の灌流異常域や虚血域を判定できない

[16,28,32,33] 。(III) 
f. CTP ではラクナ梗塞などの小さな虚血巣を検出できないことが多い[16,21,34-37]。 

(III) 
g. MTT は灌流異常域に対し最も鋭敏であり[15]、TTP も灌流異常域を識別する感度は

高いが[28,34]、MTT、TTP とも最終梗塞巣よりも広い範囲を異常として示す[17]。 
(III) 

h. CBV の上昇は側副血行路や自己調節能を反映し、低下はこれらが不良であることを

意味する[38,39] 。(III) CBV の予後予測に関する意義は報告により一致しない

[15,40,41]。（III） 
i. CBF 低下は梗塞の予測に関する感度・特異度ともに高い[17,42]。 最終梗塞巣の大

きさとも良く相関する [21] 。(III) 
 
3. 他の検査法との比較 
a. MR 灌流画像と一般によく相関する [43,44]。(III) CBV 低下域は DWI 高信号域と

よく一致し[4,43,45]、最終梗塞巣の容積と高い相関を示すとする報告がある[44] 。
(III) 

b. ペナンブラの推定に関して diffusion-perfusion mismatch とほぼ同等とする報告があ

る[45]。 (III) 
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c. Xe-CT と一般によく相関する[3,26,46,47]が、定量値よりも半定量値(健側比)の方が

相関が高い。(III) 重症例では Xe-CT に比し CBF が極度に高値になるとする報告が

ある [48] 。(III) 
d. SPECT と一般によく相関する[49]が、CBF 定量値は SPECT に比し高めになり [50]、

特に基底核や視床では高値を示す傾向がある [50]。 (III)  
e. 血管除去の閾値を CBV で適切に設定することで、H2

15O PET の CBF と良好な相関

を示すとする報告がある[13,50]。 (III) 
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MR 灌流画像 
 

I. 検査法 
 
推奨 
 
1. 1.5T でエコープラナー法(EPI)が撮像可能な装置であることが望ましい。(グ

レード C1) 
2. 撮像部位は全脳を含むように設定するのが望ましいが、困難である場合は基

底核下縁から側脳室上縁までとする。(グレード C1) 
3. 自動注入器を用いて、右尺側肘静脈よりガドリニウム造影剤 総量

0.1mmol/kg を 5ml/sec で注入し、20ml の生理的食塩水（5ml/sec）で後押しす

るのが望ましい。 (グレード B)  
4. グラジエントエコーエコープラナー(GRE-EPI)法での撮影が望ましい。(グレ

ード C1) 
5. 造影剤注入前より撮像を開始することが望ましい。(グレード C1) 
 
 
 
1. 装置 
a. 0.5T 以下の低磁場装置、1.0T の中磁場装置を使用した報告はほとんどなく、灌流画

像の画質も保証されないので、1.5T 装置での撮影を推奨する。(III) 
b. 過去には GRE 法による報告も見られるが、１断面しか撮像できないことや拡散強調

画像を短時間に撮像できないことからEPI法が撮像可能である装置を推奨する。(III) 
c. 均一した注入条件を維持するために、造影剤の注入には自動注入器を使用するのが

望ましい。(IV)  
 
2. 造影剤注入量と注入法 
a. ガドリニウム造影剤を使用する。 
b. 造影剤の総量は 0.1mmol/kg が原則であるが、造影剤の多くはシリンジ製剤なので、

上記総量に近いシリンジを使用し全量注入を行ってもよい。(IV) 
c. 高いボーラス性を得るため、右尺側肘静脈を 20G 以上の留置針で確保するのが望ま

しいが、同部位でのルート確保が困難な場合は 22G 針や左肘静脈でも構わない[1] 。
(IV)  

d. 5ml/sec での注入が望ましいが、ルートや血管が細い場合は 3ml/sec 程度の注入速度

でも解析可能である。しかし、遅い注入速度に関する十分なエビデンスはない[2] 。
(III)  

e. あらかじめ静脈ルートが確保されている場合でも、造影剤注入用の専用ルートを確

保することが望ましい。（高速で注入するため耐圧性やルートの太さに注意が必要で

ある） (IV) 
 
3．撮影方法 
A.撮像範囲 
a. 急性期脳梗塞の場合は DWI 所見および臨床症状を参考にして撮像範囲を設定する。
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(IV) 
b. 全脳での撮影が望ましいが、撮像範囲が制限される場合は基底核下縁から側脳室上

縁までを含むように設定する。(IV) 
c. 症状などから後頭蓋窩病変が疑われる場合は小脳・脳幹を含む下方に設定するが、

後方循環系についてのエビデンスは少ない。(IV) 
 
B.撮影条件 
a. 撮像条件は MR 装置に依存するので、使用する装置に合った最適の条件設定を心掛

けること。以下に標準的な撮像条件を示す(IV) 
(1) シークエンス：グラジエントエコーエコープラナー(GRE-EPI)法 
(2) 繰返時間(TR)：1500msec (1000～2000msec)  
(3) エコー時間(TE)：60msec (50～80msec) 
(4) スライス厚：6mm (5～10mm) 
(5) FOV：24x24cm (20x20cm～40x20cm) 
(6) Matrix：128X128 （64x64～128x64） 
(7) 撮像枚数：10 枚（5～20） 
(8) 撮像回数：60～90 秒間の連続撮影ができるように設定 

b. パラレルイメージング法(SENSE, ASSET, SMASH, SPEEDER,など)が可能な場合は

併用すること（アーティファクトの軽減や撮像枚数の増加につながる）[3]。 (III)  
c. 撮像シークエンスには GRE-EPI 法を推奨する。シークエンスとしては GRE-EPI 法

とスピンエコーEPI(SE-EPI)法を用いたものが報告されているが、造影剤通過による

信号低下は GRE-EPI 法の方が大きく、灌流画像の SN 比は高いとされる。GRE-EPI
法は太い血管からの影響を強く受けるため、SE-EPI 法の方が脳実質の灌流を反映し

ていると考えられている[4-7]。(III) 
d. 撮像間隔 （TR）は 2 秒以内が望ましい[8] 。(III)  
e. 撮像開始直後の数枚は信号強度が安定しないこと、造影剤到着前の baseline 画像を

安定化させるため、造影剤注入前（注入開始５秒前程度）から、撮像を開始するの

が望ましい[8]。 (III)  
f. 通常、造影剤の初回通過は注入開始後 40-50 秒で終了するが、脳循環が遅い症例が

あるため 60-90 秒間撮影するのが望ましい。(IV) 
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II. 解析法 
 
推奨 
1. 検査終了後に遅滞なく解析でき、結果を供覧可能な環境を整備しておくこと。

(グレード C1) 
2. 一次モーメント法での解析が望ましい。(グレード C1) 
3. 解析の詳細や結果はメーカーによって異なり、信頼性の高い解析手法は現時

点では確立していない。 (グレード C2) 
4. MR 灌流画像における定量解析は現時点では一般的でない。(グレード C2) 
 
 
１．解析法の種類 
a. 脳血液量 (CBV) の定性値は時間信号曲線のカーブ下面積で求める[9,10]。 (IIb) 

CBV は計算が最もシンプルで処理ソフトに依存しないとされる。(III) 
b. 平均通過時間(mean transit time:MTT)の計算法には一次モーメント法と deconvolution 

法があり、両者での報告が混在している。一次モーメント法は deconvolution 法と比

べて解析手法が単純で処理時間が短い。より正確な MTT は deconvolution 法で計

算可能とされているが、動脈入力関数の設定が必要であり、解析が煩雑である

[11,12] 。(IIb)  
c. 造影剤の到達ピークまでの時間を示す TTP(time to peak)は解析が単純であり、MTT

に代用して用いられることがある。 
d. 脳血流量 (CBF)の定量値 は deconvolution 法で求められるが[13, 14]、急性期では一

般には定量値を算出しないことが多い。(III) 
e. MRI では血中造影剤濃度と信号変化率との間に完全な直線性は保たれておらず、

MRP は CTP に比し定量値を得ることは一般に困難とされる[15, 16]。 (IIb)  
 
２．解析操作 
a. 急性期脳梗塞における検査を想定した場合、撮影後すぐに解析可能であることが重

要である。(IV) 
b. MRI のコンソール上にてルーチン検査で使用可能な deconvolution 解析ソフトは、

現時点ではどのメーカーからも提供されていない。(IV) 
c. Deconvolution 法の解析に必要な動脈入力関数の関心領域設定について統一した見

解はなく、解析ソフトや研究者によって異なっている[17] 。(III)  
d. 動脈入力関数は健側または患側の内頸動脈や中大脳動脈にから採取することが多い

が、動脈入力関数の位置を変更すると、解析結果は変動するので注意が必要である

[18] 。(III) 
 
３．解析結果表示 
a. MTT や TTP のパラメータをカラーマップやグレースケールにて表示することが多い。

(IV) 
b. MTT や TTP といった時間のパラメータは CBF や CBV と比較して異常域が比較的明

瞭に描出され、結果の範囲判定は容易であることが多い。(IV) 
c. カラーマップ表示の色調(look up table: LUT)やスケール、グレースケールでのウィン

ドウやセンター値は、各メーカーやユーザが独自に設定しており、見た目は施設に

よって大きく異なる。今後標準的な表示法は確立が望まれる。(IV) 
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III. 評価法 
 
推奨 
 
1. 灌流異常域は平均通過時間(MTT)で評価するのが望ましい 。(グレード B) 
2. 拡散強調画像 (DWI)と灌流画像を対比した Diffusion-perfusion mismatch 

(DPM)を用いる 。(グレード C1) 
3. DPM が認められる症例において血栓溶解療法の適応となることが期待され

ているが，その適応基準はまだ確立されていない。(グレード C1) 
 

 
１．判定法 
a. MTT が延長した領域を灌流異常域とし、その中で DWI にて高信号を示さない領域を

Diffusion-perfusion mismatch（DPM）とする[19,20]。 (III)  
b. MTT や TTP 延長域を２秒ごとに半定量評価した判定法も見られる[21-23] 。(III)  
c. DPM の評価は同じ読影者での再現性は高いが、読影者間での一致率は低いとされ、

標準化した判定法の確立が望まれる[24] 。(III)  
 
２．臨床的意義 
2-1 急性期における虚血の検出 
a. 灌流画像を用いることにより発症早期に虚血域を診断可能である[25] 。(III)  
b. DPM 領域内にペナンブラ(血流再開によって梗塞を免れるが血流再開が無い場合は

梗塞に陥る虚血領域)が存在すると考えられている[26]。 (III)  
c. 発症早期（24 時間以内）の脳梗塞症例の多くに DPM が認められる[25, 27, 28]。 (III)  
 
2-2 MR 灌流画像の対象 
a. MR 灌流画像は前方循環系(内頸動脈、前大脳動脈、中大脳動脈領域)皮質枝及び後大

脳動脈皮質枝領域の循環動態の評価に用いられる。(III) 
b. 現時点では空間分解能や磁化率アーティファクトの影響により，穿通動脈領域や脳

幹の灌流異常は対象にはならないことが多い[29] 。(III)  
c. FLAIR での血管内信号(intra-arterial signal)や T2*WI での MCA 分岐部より近位側で

の susceptibility sign は血管閉塞を示唆し、造影灌流画像の適応診断の一助となる[30, 
31] 。(III) 

d. 急性期脳梗塞患者全例に、MRP を施行する根拠となる臨床的・経済的有用性を示す

エビデンスはない。(III) 
 
2-3 MR 灌流画像の解析パラメータと意義 
a. 急性期虚血では transit time(MTT,TTP)は延長し、transit time(MTT,TTP)の延長域は脳

血液量(CBV), 脳血流量(CBF)異常域よりも広い範囲に存在する[28] 。(III)  
b.  transit time(MTT,TTP)の著明に延長した領域(4 秒以上の報告が多い)では不可逆的な

梗塞に陥るとされる[23, 32] 。(III)  
c. 脳血流量(CBF)低下域は梗塞に陥るとされるが、その閾値については報告毎に異なり、

統一された基準は設定困難である[27, 28, 32]。 (III)  
d. 脳血液量(CBV)は循環予備能の代償（毛細血管の反応性拡張と側副循環）により上昇

するが、予備能の限界を越えて灌流圧が低下すると脳血液量(CBV)は低下する
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[25,33] 。(III) 
e. 脳血液量(CBV) が著明に低下した領域では梗塞に陥るとされるが、明確な閾値の設

定は困難である[34, 35] 。(III)  
 
2-4 MR 灌流画像による血栓溶解療法の適応決定 
a. DPM を血栓溶解療法の適応基準とした臨床研究は１報(Desmoteplase in Acute 

Ischemic Stroke Trial: DIAS)しかなく、適応基準も確立されていない[36] 。(Ib)  
b. いくつかのストロークセンターにおける MRI による治療指針が提示されている[37]

が、科学的根拠に基づくものではなく、今後統一した基準の確立が望まれる。(IV) 
 
 
参考にDIAS[36]でのMRIによる患者選択基準を示す（参考資料４） 
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参考資料 1. 脳虚血循環動態と造影灌流画像パラメータについて 
 
造影灌流画像の臨床評価において、平均通過時間 MTT、脳血液量 CBV、脳血流量 CBF、
到達時間 TTP が代表的なパラメータである。脳虚血時における脳循環代謝の病態生理

と各パラメータの関係を解説する。 
脳動脈が狭窄または閉塞し、灌流圧が低下すると、脳毛細血管は自動調節能

(auto-regulation)により拡張し、局所脳血液量 rCBV を増大させて局所脳血流量 rCBF を

維持する．この循環予備能により MTT も延長する（Stage I）。循環予備能によって rCBV 
は上昇するが、この予備能の限界を越えて灌流圧が低下すると、組織は酸素摂取率 OEF

を上昇させて代償する

（StageII）。造影灌流画像か

ら酸素摂取率は測定できな

い。 
さらに灌流圧が低下すると，

酸素摂取率上昇でも代償し

きれず、組織は梗塞におち

いると考えられている。

rCBV 低下領域は毛細血管

腔が枯渇した状態であり、

非可逆的（梗塞）とされる。
(Powers et al. Ann Neurol, 
16:546-552,1984 から一部改

編) 
 
 
 

参考資料２． Diffusion-perfusion mismatch（DPM）について 
脳虚血超急性期には、中心部に不可逆的な変化に陥った領域（ischemic core）とその周

囲に広がる軽度の虚血領域がある。ペナンブラ（Penumbra）とは core 周囲にある再灌

流を行うことにより可逆的な変化を示す虚血領域をいう。Diffusion-perfusion 
mismatch(DPM)、すなわち灌流異常を認めるも拡散異常がまだ出現していない領域内に、

ペナンブラが存在するとされている。灌流異常域をどのパラメータにて評価するか、

DPM 領域が完全にペナンブラと一致するかにつ

いてはまだまだ議論があるところである。また

DPM 領域は経時的に変化し、時間経過に伴い

core（梗塞）の領域が拡大し、DPM は縮小する。 
①：到達時間（TTP）延長領域 
②：平均通過時間（MTT）延長領域、 

脳血液量（CBV）増加から軽度低下、 
CBF 軽度低下 

③虚血中心部 core（＝梗塞） 
 ADC 低下 
 脳血流量(CBF),脳血液量(CBV)著

明に低下 
DPM (MTT-DWI mismatch): ②－③  
 (本ガイドラインで推奨)  
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参考資料 3. 造影灌流画像の概説 
 
造影灌流画像は，CT ではヨード造影剤、MRI ではガドリニウム造影剤を静注し、経時

的に撮影を行う．得られた画像から、造影剤の流入血管ならびに脳組織内を通過する際

の時間－濃度曲線を求め、計算を行うことにより，各種血流パラメータが得られる。 
 
CT ではヨード造影剤の濃度に比例して脳実質および血管内の濃度が上昇する。 
脳組織中の造影剤濃度 Ct(t)を，入力動脈血濃度 Ca(t)と伝達関数 h(t)の Convolution(重畳

積分)で表わせると考える． 
Ct(t) ＝ Ca(t)*h(t) ＝ ∫Ca(t-s)h(s)ds 

経時的な CT データより、脳実質の CT 値変化 Ct(t), および動脈内の CT 値変化 Ca(t)を
測定し、Deconvolution 操作により h(t)を求めることができ，造影剤の平均組織通過時間

(mean transit time, MTT)は，以下の式で求められる 
   MTT ＝ ∫h(t)tdt / ∫h(t)dt 
一方，組織内の造影剤量，すなわち脳血液量(cerebral blood volume, CBV)は，曲線 Ct(t)
の下の面積(area under the curve, AUC)に比例するので，これを流出路(静脈)の AUC で補

正することにより定量値が求められる． 
   CBV ＝ ∫Ct(t)dt / ∫Cv(t)dt 
こうして求めた MTT と CBV から，脳血流量(cerebral blood flow，CBF)は次のように求

められる(central volume principle)． 
   CBF ＝ CBV / MTT 
 

 
 
 
一方、MRI ではガドリニウム造影剤は常磁性体であるため，血管内を通過するとき，周

囲組織との磁化率の差に基づく磁化率効果(susceptibility effect)により，T2 強調画像ある

いは T2*強調画像において信号強度が低下する．  
時間 t におけるボクセル内の造影剤濃度と信号強度の関係は，一般に次の式で表わされ

る． 
   C(t)＝k･ΔR2*＝-k･ln [S(t)/S(0)] / TE 
      C(t)：時刻 t における造影剤濃度 
      ΔR2*: 造影前後の T2*緩和速度(＝1/T2*)の変化 
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      S(t)：時刻 t における信号強度 
      TE：エコー時間 
      k: 定数 
 
MRP では時間濃度曲線（図）から、造影剤のピークまでの時間（TTP）や一次モーメン

ト法を用いた MTT などを計算する。 
MRP でも CTP の場合と同様，deconvolution 法を用いて定量的に CBF, CBV, MTT の各種

パラメータを計算することが行われているが、定数 k は，組織，造影剤，磁場強度，撮

像シーケンスなどに依存するため，絶対値を求めることは難しいとされる． 

 
 
参考資料 4：DIAS における MRI 診断基準 

(Hacke W et al. The Desmoteplase in Acute Ischemic Stroke Trial (DIAS): a phase II MRI-based 
9-hour window acute stroke thrombolysis trial with intravenous desmoteplase. Stroke, 2005; 36: 
66-73 より MRI 所見のみを抜粋) 
 
対象項目(inclusion criteria) 
 少なくとも 20%の PWI/DWI ミスマッチがあること (視覚評価による) * 
 半球皮質に異常が及んでいること 

  *:灌流画像の評価には TTP,MTT が混在し、統一した基準では行われていない 
 

除外項目(Exclusion criteria) 
 脳内出血がある 
 くも膜下出血がある 
 DWI での異常が MCA 領域の 1/3 以上である 
 灌流異常がない 
 同側の MCA,ACA 閉塞のない、ICA 閉塞症例 
 何らかの異常により DWI/PWI ミスマッチを正確に評価できないとき 
 MRI が禁忌である症例 
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参考資料５ 文献評価を行った 57 施設での MRP の撮像法、解析法のまとめ 
 
磁場強度      撮像シークエンス 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
撮像条件 
 

・ EPI 法での TR: 260-3300msec 34/47(72%) 1500-2000msec 
・ TE: GRE 法 25-70msec、SE 法 42-120msec ばらつきあり 
・ Slice 枚数：5-19  27/38 (71%) 8-12 
・ Slice 厚：5-10mm 5-6mm が多い 

 
 
 
造影剤注入量            造影剤注入速度 
 
 
 0.05 mmol/kg 1 2 mL/s 1 
 0.1 mmol/kg 20 4 mL/s 3 
 0.15 mmol/kg 1 5 mL/s 26 
 0.2 mmol/kg 18 >7 mL/s 5 
 15 mL 5 手押し 4 
 20 mL 5 記載無し 18 
 30 mL 2 
 記載無し 5 
 
 
 
解析法 
 
 


