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要旨
Kisa T, Kato M, Sakai Y, Maguchi T, Uchida M, Kawasumi 
K, Ishihara H, Ohta M. Two cases of hemiplegia at 5 years 
post-stroke onset showing changes in corticospinal and 
cortico-reticular pathways after 1 month of intensive 
rehabilitation including repetitive facilitative exercise. Jpn J 
Compr Rehabil Sci 2025; 16: 60－67.
【背景】脳卒中片麻痺の回復期に拡散テンソルトラク
トグラフィー（DTT）を追跡した症例報告はあるが，
慢性期での報告はない．
【症例】発症より 5年を経過した脳卒中片麻痺 2例
に促通反復療法とフェノールブロックを含む 1か月
の集中リハビリテーション治療（集中リハ）を行い，
痙縮と麻痺の改善を得た．集中リハ前後にて DTTで
明らかな変化を認めた．両例とも，治療前に病巣側の
皮質脊髄路（CST）が描出されていなかったが，治療
後には CSTは起始部が一次運動野領域に描出され下
方に延伸していた．第 1例では 5年間で経脳梁線維
（TCF）と経橋線維（TPF）が対側から病側半球へ伸
びて，DP（運動下行路）のうち皮質網様体路（CRP）
が病巣側・対側とも増えていた（とくに病巣側におい
て）が，治療後は病巣側・対側ともに CRPが減少した．
第 2例では TCFが密となり対側の CRPが著増した．
【考察】DTTの変化を追跡した症例報告は，これま
では全てが片麻痺発症 1年以内であった．今回は，5
年を経過した陳旧例であり，集中リハにより短期間で

上肢と手の運動機能が向上したばかりでなく，DTT
上でも機能変化を裏付けるような画像変化が生じた．
【結論】脳卒中片麻痺の陳旧例における DTTの集中
リハ前後を撮像して変化を追跡した報告は初めてであ
る．CSTの新たな描出，CRPの増加，TCFの出現な
ど変化の殆どは，1年以内の回復期例の集積から得た
作業仮説に沿っていたが，1症例で治療後に CRPが
減少した．この結果は作業仮説には無かった新知見と
考えられ，考察を加え報告した．

キーワード：脳卒中片麻痺，慢性期，機能回復，拡散
テンソルトラクトグラフィー，促通反復療法

はじめに

　脳損傷後の軸索の変化を描出できる拡散テンソルト
ラクトグラフィー（diffusion tensor tractography: DTT）
は可塑性の検討手段として注目されている［1］．脳
卒中後の片麻痺の回復においては，6つの運動下行路
（descending motor-pathways: DP）のうち大脳皮質運動
野から発する 2つの運動下行路が重要である［2］．
皮質脊髄路（cortico-spinal tract: CST）は一次運動野
（Brodmann領域 4）から発し，対側の四肢遠位部の
関節（手指，手首，足趾，足首）の随意運動を制御す
る．皮質網様体路（cortico-reticular pathway: CRP）は
運動前皮質・補足運動野（Brodmann領域 6）から発し，
経脳梁線維（trans-callosal fibers: TCF）と連結し，経
橋線維（trans-pontine fibers: TPF）とは間接的に連結し，
対側の四肢近位部の関節（肩，肘，体幹，股，膝）の
随意運動を制御する．CRPは，さらに，大脳基底核
からの脱抑制とともに網様体脊髄路を活動させ，両側
性に体幹・上下肢の軸性や筋緊張を調整する姿勢制御
を行う．CRPは皮質脊髄路と異なり両側性に運動を
支配する運動下行路なので，片麻痺の近位部の随意運
動回復過程において重要な代償路となる［2］．
　代償路という視点からは，経脳梁線維（trans-callosal 
fibers: TCF）と経橋線維（trans-pontine fibers: TPF）も
重要となる．
　脳梁は両側の運動野間での情報伝達，対側半球への
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抑制的信号伝達，一方の運動経験を他方に伝え運動学
習・計画の共有を行う役割をもち，TCFは損傷側の
運動を支援するために形成される代償路となる［2］．
TPFは橋を横断する神経線維の束で，大脳皮質と小脳
間の情報を伝達する役割を持ち，CSTが重度に損傷
している症例では，CSTの代償路となる［3］．
　脳卒中片麻痺の回復期に複数回 DTTを撮像し変化を
みた症例報告は，Yangら［4］が最初で以降は Seoら［5］
など，7編ある．しかしこれらはいずれも単例報告であ
り，片麻痺回復におけるDTTの動態の法則性を論じた
内容ではない．
　そこで我々は，脳卒中片麻痺の回復期に複数回
DTTを撮像した症例を集積し，DTTの動態に法則性
があるか以下の作業仮説を設定し検証中であった．す
なわち，片麻痺の回復には 1）CSTの病巣側での再建・
増生，2）TCFや TPFを介した CSTの代償的な対側
支配，3）CRPの病巣側での再建・増生，4）対側
CRPの増生，5）1～4は線維の新生・増加で達せら
れる，である．
　この仮説を検証中に，発症より 5年を経過した脳
卒中片麻痺 2例に，促通反復療法［6］やフェノール
ブロック（Phenol block: PB）を含む 1か月間の集中
的リハビリテーション治療を行い，その前後での
DTT撮像を経験した．
　この経験を通し，①作業仮設 5）については修正が
必要なこと（→線維の増加が転じて減少整理される場
合がある）を認めたこと，②発症後 1年以上の陳旧
例（今回，5年）にリハビリテーション治療を行って
短期間での DTTの変化を認めた報告はないこと，以
上の 2点が新しい知見と考えられるので報告する．

症例1　70歳代　男性　右利き

　5年前に橋右側の脳梗塞による左片麻痺を発症し，
発症後19日に当院の回復期リハビリテーション（以下
リハと略す）病棟に，麻痺レベルが Hemiplegic Function 
Test（HFT）［7］にて上肢2手指2下肢 3，FIMが全
91運動 58，認知33で入院した．発症後4か月の退院
時には，HFTが上肢6手指3下肢 7，FIMが全122，
運動 87，認知35となって自宅退院した．退院後，通
所リハを週1回受けて，歩行は左短下肢装具装着下で
屋外は4点杖使用で自立していた．
　発症後 5年より上肢と手の痙縮が強まり，PBを含
む 1か月間の集中リハを希望して当院へ再入院した．
　リハ治療開始時，Fugl-Meyer Assessment（FMA）上
肢 20（点），HFTは上肢 6手指 0で，加えて左上肢・
手指の麻痺と痙縮による運動の制限が著明であった．
関節可動域（以下，他動：P-ROM，自動：A-ROM）は，
表 1に示すように P-ROMと A-ROMに制限があっ
た．肩屈曲，肘伸展，母指掌側外転にも同様の制限が
あり，Ⅱ指と母指との指尖つまみは不能であった．左
上肢・手指の痙縮はModified Ashworth Scale（MAS）
で肩外転，肘伸展，前腕回外，手関節背屈，Ⅱ−Ⅴ指
MP伸展時に 1～2であった．FIMは全 108，運動
73，認知 35であった．

1．治療
　集中リハは計 1時間の治療時間で促通反復療法，

装具療法（Ⅰ–Ⅱ指ピンチ動作目的に弾性 Cバー，各
指 PIP伸展目的に弾性テープでのテーピング），随意
運動の促通に随意運動介助電気刺激（IVES），動作時
の痙縮緩和に振動療法，右一次運動野への経頭蓋直流
電気刺激（tDCS）を 2mAで 20～40 分を週 3回，そ
して従来法を行った．
　PBは文献［8］を参考に，電気刺激で筋収縮を確
認し，5％フェノールを注入した．治療対象は左上肢
の肘屈筋，手根屈筋，手指屈筋などである．
　治療効果の評価は HFTやMASに加えて FMA，簡
易上肢機能検査（STEF）［9］，HFT，Motor Activity 
Log（MAL）を用いた．
　集中リハによる運動機能の変化を，DP（CSTと
CRP）の再構築（線維量あるいは走行の変化）・TCF
や TPFの変化として捉えられるかどうかを探索的に
調べる目的で DTTを用いた．DTTの撮像は，運動下
行路を描出に Ingenia 1.5T（Philips社）ds Head-Neck-
coilを，画像処理に同装置に附属の「Fiber Tracking 
Application」を用いた．DTTの関心領域（range of 
interest: ROI）は文献［2］に準じて，CSTを一次運動
野・内包後脚・中脳大脳脚，CRPを前運動野・内包
後脚・中脳被蓋・橋延髄網様体と定めた．TCF・TPF
については，CSTと CRPがそれぞれの ROIで定めら
れている条件下，両線維がそれぞれ代償路として機能
しておれば，自動的に描出されるので，ROIを別途に
設定する必要はなかった．
　DTTの正常基準は Jangら［10］，Yooら［11］によ
る健常者の運動下行路描出図（normal allotype of 
descending motor-pathways: NDP）を参考にした．Jang
ら［12］の総説では健常者の DPは平均で CST994 本，
CRP1177本であったとされている．本院では DPの線
維数を自動的に算出するソフトが無く，DTT上で DPが
扇状の場合は DTT画像を4倍に拡大し目視で線維の本
数を数え，Kisaらの計算式［2］（π╳本数2/4）にて線
維数の推定値を算出した．DP線維が束状になっている
場合は付設されたメージャーで直径をmm単位で計測
し（π╳束の直径2/4）に入力して線維数の推定値を算
出した．これら推定線維数の治療前後の変化を比較し，
線維数の増減の判断材料とした．
　この算出法の妥当性については，以下の方法で検証
した．すなわち，DPは視床レベルでは束状になるの
で，Yooら［11］の NDP図の CST，CRPそれぞれの
同部位の直径を目測し Kisaらの計算式の（π╳束の
直径2/4）にあてはめ計算すると，推定線維数の CST/
CRP比率は右 0.879，左 0.826 であり，左右とも
Jangら［12］の同比率 0.845（CST994本/CRP1177 本）
と近似していた．よって Kisaらの計算式を応用して
良いと考え，これを今回の報告に活用した．
　ROIの設定は放射線技師が設定し主著者が確認，
DTTの解析は主著者（リハビリテーション科専門医）
が所見（DTTの変化：後述する図の説明文に記載）
を提案し，脳神経内科専門医，脳神経外科専門医と症
状を知らない放射線科医のそれぞれ 1名のカルテ上
での対診にて決定した．

2．経過
　1か月の集中リハの結果，表 1に示すように，麻痺
が 12グレードで上肢が 6から 7へ，手指が 0から 2
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へ，FMA上肢が 20点から 39点へ，痙縮はMASで
1～2が 0～1へとそれぞれ改善し，片麻痺上肢能力
が廃用手から補助手 Bへ，麻痺肢の使用頻度が 0.12
から 0.25 へと改善した．
　なお，上肢・手指の痙縮は PB直後からMASで 0
～1に軽減して随意運動が容易となった．tDCS下で
は母指の伸展外転が出現し容易に運動の反復が出来た．
　ただし，患者は加療 2週間後に左上肢に肩手症候
群を発症したので，促通反復療法のみを中止し，ワク
シニアウイルス接種家兎炎症皮膚抽出液の内服と左星
状神経節への偏赤外線照射を加え，症状は軽減して 2
週間後に退院した．肩手症候群は退院後 2か月に軽
快した．

3．画像経過
　DTTは，図 1に示すように，5年前の発症後 3か
月（図 1a，b）と発症後 5年の治療前（図 2の a，図
3の a，b，c）と治療後（図 2の b，c，図 3の d，e，
f）の計 3回撮像した．発症後 3か月では，DPのうち
CSTは描出されず，CRPが辛うじて 1本が描出され
た．発症から 5年後の今回の治療前には，脳梁を対
側から病側に伸びる TCF［2，4］と TPF［3］が出現
していた．DPが病巣側で 196 倍に著増し，対側では
やや増加していた（図 2の a）．CSTが 1本だけ新た
に描出されていたが，一次運動野の領域に起始部は無
かった（図 3の b）．CRPは病巣側と対側で増加して

いた（図 2の a，図 3の b，c）．治療 1か月後の DTT
では，両 DPは疎となり（図 3の e，f），CSTの起始
部が一次運動野の領域から発し延伸していた（図 3
の e）．一方，治療 1か月後の CRPは病側では治療前
の 13％，対側でも治療前の 16％と両側で著明に減少
していた．

症例2　60歳代　男性　右利き

　5年前，右視床出血で左片麻痺となり，4週後に回
復期リハ転院した．転院時，HFTは上肢 2手指 2下
肢 3で，重度の表在・深部感覚障害を認めたが，高
次脳機能検査は問題無く，FIMは全 93，運動 58，認
知 35だった．退院時の，身体機能は HFTで運動麻
痺（上肢 7手指 8下肢 9），感覚障害（表在・深部感覚）
を残すが，FIMが全 121，運動 87，認知 34となり，
装具無しでの屋外歩行で自宅退院し，復職した．
　退院後も PBと週 1回の外来リハを受けていたが，
上肢と手の痙縮が強まったので，PBを含む 1か月間
の集中リハ目的で入院した．
　治療開始時，左上肢と手指の関節可動域は表 1に
示すように，P-ROMと A-ROMの差が大きく，Ⅱ−Ⅴ
指と母指との指尖ピンチは自動屈曲の制限により不能
であった．左上肢・手指の痙縮は 1～2であった．
FIMは全 108，運動 73，認知 35であった．
　集中リハは，PBで左上肢・手指の痙縮がMASで 0

表1．2 症例の治療結果

症例 1 症例 2

治療前 治療 1か月後 治療前 治療 1か月後

麻痺 FMA上肢（点） 20 39 35 40
HFT（グレード）
　上肢 6 7 7 8
　手指 0 2 6 8
SIAS（点）
　上肢近位部 3 3 3 4
　上肢遠位部 0 1 0 1

筋緊張 MAS 1～2 0～1 1～2 0～1

ROM
（他動，自動）

肩外転 80°　　50°  145°　　90° 　80°　　60° 95°　　90°
前腕回外 90°　　40°   90°　　45° －20°　－20°  0°　　20°
手関節背屈 20°　 －5°   45°　　10° 　45°　　 0° 55°　　25°
示指MP伸展  0°　－20°   20°　　 0° 　 0°　－10°    0°　 －5°
示指 PIP伸展  0°　－90°    0°　－80° 　 0°　－10°  0°　　 0°
示指MP屈曲 90°　　90°   90°　　90° 　80°　　30° 80°　　60°
示指 PIP屈曲 90°　　80°   90°　　90° 　90°　　35° 90°　　70°

STEF（点） 0 0 0 5

片麻痺上肢能力 廃用手 補助手 B 補助手 B 補助手 B

MAL 使用頻度 0.12 0.25 0.125 0.125
動作の質 0.12 0.37 0.125 0.125

FMA: Fugle –Meyer Assessment
HFT: Hemiplegia Function Test
SIAS: Stroke Impairment Assessment Set
MAS: modified Arshworth Scale

ROM: Range of Motion
STEF: Simple Test for Evaluating Hand Function
MAL: Motor Activity Log
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～1に軽減したので，術後当日から開始した．促通反
復療法を柱に，装具療法（カックアップスプリント，
Cバー），Ⅱ指の屈伸にテーピング法，促通反復療法
の手技の一部に IVESを併用した．

1．症状経過
　治療 1か月後の結果を表 1に示す．主な身体機能
の改善は，上肢グレードが 7から 8へ，手指グレー
ドが 6から 8へ，FMA上肢が 35点から 40点へとそ
れぞれみられ，多くの関節での可動域が拡大し，PB

図2．症例 1 の 2 回目の DTT（発症後 5 年の治療前後の DTT）
発症後 5年（治療前）の前額断を示すが，発症後 3か月に比べて病巣側，対側とも，DPの描出が増
加しており，TCFが脳梁を経て病巣側へ伸びた後，下行している（青矢印）．TPFが橋を経て病巣側
へ伸びた後，上行している（赤矢印）．
治療後には，DP描出の ROIの設定は不変だが，両側の DPの描出が著明に減少している．TCF，TPF
は細いまま残存している．

病巣側
（右）

DP DP治療前 治療１か月後

DTT: diffusion  tensor tractography

DP: descending motor-pathways
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図1．症例 1 の初回 DTT（発症後３か月）
図 aは症例 1の発症 3か月後の水平断 DTTである．病巣側には CSTがなく，運動前皮質の領域から
CRPが 1本だけあった．対側には DPがあった．
図 bは発症 3か月後の前額断 DTTである．病巣側に CSTがなく，CRPに相当する皮質内側領域から1本
だけあった．対側には DPがあった．
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実施関節で痙縮が 0～1へ軽快し，STEFが 0点から
5点へと上肢能力が向上した．

2．画像経過
　DTTでは，図 4に示すように，治療前には病巣側
から TCFが延伸（図 4の a）しているが，病巣側の
CSTの描出はみられず（図 4の b），対側の CRPは疎
であった（図 4の c）．治療 1か月後には対側から病
巣側へ伸びる TCFも描出され TCF全体が厚くなり
（図 4の d），対側の DPは著増した（図 4の d）．病
巣側では一次運動野から発する CSTが新たに 3本描
出され（図 4の e），対側 CRPは治療前の 22.5 倍と
著増していた（図 4の f）．
　なお，症例 1，症例 2とも，今回の集中リハによる
下肢への介入は無く，下肢麻痺や下肢筋力，歩行能力
の変化は無かった．

考察

　脳卒中発症後 5年の片麻痺陳旧例 2例で上肢と手
指への促通反復療法と PBを含む集中リハを 1か月間
行い，機能改善と著明な DTT画像変化を得た．両例
とも，治療開始時には上肢・手指の一次運動野領域か
ら発する CSTの描出は無かったが，集中リハ後には
同領域から発する CSTが下方に延伸している画像が
描出された．
　第 1例では治療前に TCFと TPFが対側から病側へ
伸び，第 2例では TCFが治療前に病側と対側から相
互に疎に伸びていたものが集中リハ後には TCFが密
になっていた．病巣と対側の CRPは，第 1例では集

中リハ後に減って疎になったが，第 2例では増えて
密になっていた．
　Kisaら［2］は，回復期リハ病棟に入院した 49症
例の DTTに於ける運動下行路（CST，CRP）ならび
に TCFと運動機能予後との関連を検討し，上肢の麻
痺改善には病巣と同側の CSTと対側の CRP，手の麻
痺改善には病巣と同側の CSTが重要であることを示
し，TCFがみられるほうが，上肢・手の分離運動が
進む症例が多かった，としている．今回の 2例の
DTT所見は，回復期でなく慢性期である点が異なる
が，得られた所見は Kisaらの報告［2］と以下の点で
合致していた．すなわち，1）両症例とも起始部には
みられなかった CSTが治療後に病巣側に描出されて
いること，2）両症例とも治療前に TCFがみられるこ
と，3）両症例で病巣の対側の CRPが増生しているこ
と（ただし，症例 1では治療前に既に増生し，症例 2
では治療後に増生していた）の 3点である．
　これまでの脳卒中片麻痺の回復経過を追った一例報
告は Kisaら［2］によれば 7編ある．これらのうち 4
編は片麻痺の評価を徒手筋力検査法そのもので，3編
もこれをベースに行っており，共同運動の影響を受け
る中枢性麻痺を正当に評価できていない．このため
DTT所見と上下肢の近位部・遠位部の運動機能回復
との関連が必ずしも明確にはなっていない．
　今回の 2例は，発症から 5年経過した陳旧例であ
るにもかかわらず，短期間の集中リハ治療により上肢
と手指の運動機能が向上したばかりでなく，DTT上
にも機能変化を裏付けるような構造的変化が生じた．
慢性期の DTT上で 1か月という短期間で明らかな変
化を認めた報告は，我々の文献検索では世界で初めて

図3．症例 1（発症後 5 年）の治療前と治療 1 か月後の DTT
前額断 DTTの治療前 aと治療後 dを示す．治療前には両側に DPがあるが，治療後は DPが減少していた．
矢状断病巣側の DTTの治療前 bと治療後 eを示す．治療前には CSTが 1本描出されているが起始部は
上肢・手の一次運動野領域には無い．CRPは増加している．治療後にはこの CSTが上肢・手の一次運動
野領域を起始部にして下行している．CRPは疎になっている．
矢状断対側の DTTの治療前 cと治療後 fを示す．治療前は対側の CRPも増加している．治療後は対側の
CSTの線維数は不変であるが，CRPは減少している．
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である．
　興味深い変化として，第 1例では PBと tDCSを含
む集中リハ治療前に密に増加していた運動下行路が，
治療後には，病側と対側とも CRPは疎になって線維
数が減少した．
　この軸索の変化を含む急速な DTT変化の背景は，
集中リハ，特に PBで可動域を拡大し，tDCSで運動
野の興奮性を高めつつ，促通反復療法で習得目標の運
動を反復したことが影響したと考えられる．
　肩と肘，前腕，手の動きが改善し，これらの部位を
動かすために “総動員”され影響を受けていたシナプ
スが集中治療に伴う長期増強（long term potentiation: 
LTP）の反復を通じ伝達効率の悪いシナプスが不要と
なり，シナプスの刈り込みが起こったと考えられる．
　つまり，既存の軸索の役割の変換と集約化が起こっ
たため肩と肘，前腕，手の動きが改善したと考えられ
る．この点は，Jangら［13］による以下の報告が具
体例となる．
　57歳の男性が左大脳基底核に出血を起こし右半身
に完全麻痺を呈した．発症から 1か月後の DTTでは
傷害半球の CSTが中脳レベルで途絶していた．しか
し，9か月後の DTTでは傷害半球後部頭頂皮質から
視床レベルで CSTの主幹に接続する新たな枝が見ら
れ，11か月後にはその枝が肥厚していることが認め
られ，運動麻痺も著明に改善した．
　Jangら［13］は，損傷 CSTの皮質起源領域が他の
領域から一次運動野へ移行することがあり得ると述べ
ている．これは本来の運動の主経路でない「感覚・統

合に関わる領域」が運動出力の代替経路に変化した，
つまり＝既存軸索の “役割の変換”が起こり得るもの
と我々も考える．この枝の肥厚は，拡散していた代償
ルートが最終的に選ばれたルートとして収束していっ
た集約化と考えられる．
　この慢性期患者での DTTで大きな可塑性が認めら
れたことは，急性期と回復期のリハ治療の重要性ばか
りでなく，慢性期患者でも傷害された神経路の再建と
強化を目指したリハ治療の重要性を示しており，今後
の開発が大きな課題である．
　2005 年に Ikegayaら［14，15］により開発された
大規模スパインイメージング法は樹状突起スパインの
広範囲・高解像度な動態観察を可能にし，経験依存的
な神経可塑性を可視化する画期的な手法とされる．
　本技術で得られるシナプスの動態（軸索発芽とスパ
インの選択的安定化）は，今回の 2症例や既報告［13］
でも DTT上で観察された軸索再伸長・代償経路の再
構築や収束現象の背後にある機序として動いていると
考えられる．
　今回，両例で相反する DTT結果が生じた理由を考
察するのは難しい．可能性として，第 1例では線維
数が増加し切っていたものが集中リハにより効率の悪
い経路（線維）が刈り込みされたのに対して，第 2
例ではたまたま増加し切っておらず線維数増加に動い
たのではないか，ということである．
　計測のばらつきは否定し切れないが，各 DTT測定
は毎回コンスタントに一定の方法で行ってきたことか
ら可能性としては小さいと考える．

図4．症例 2（発症後 5 年）の治療前と治療 1 か月後の DTT
前額断 DTTの治療前 aと治療後 dを示す．治療前には病巣側からTCFの延伸が描出される（白矢印）．
治療後には対側からも TCFの延伸が描出され（赤矢印），DPも著明に増加している．
矢状断病巣側の DTTの治療前 bと治療後 eを示す．治療前には病巣側に本来 CSTがあるべき領域に描出
がみられない．
治療後には CSTが一次運動野の領域から 3本ほど描出されている（白の矢印で示す）．
矢状断対側の DTTの治療前 cと治療後 fを示す．治療前には対側の CRPが疎である．治療後には CRP
が著明に増加している．
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　今回，当初の作業仮設の想定外であった “シナプス
の刈り込み”らしき現象に遭遇し，考察を迫られた．
未解明の研究課題として今後に委ねたい．
　今回の報告における限界としては，症例報告である
ために麻痺や痙縮の変化と画像の変化，あるいは治療
介入と画像の変化が必ずしも関連するとは限らない懸
念がある．今後さらに，多数例での定量的な検討や対
照比較試験，DTTと合わせて経頭蓋磁気刺激（MEP）
などによる機能評価が必要であると考える．

倫理宣言

　松江生協病院倫理委員会（承認番号：202304）の
承認を得た後，研究参加者に研究の目的，実施方法，
取得したデータの管理・利用について説明し，研究参
加の書面による同意を得ました．
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