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はじめに�  

RI-cisternography (CSF・scanning)とは� RIを脳脊

髄液� (CSF)の中に注入し， 諸条件を少しも変えること

なく体外から� CSFの流れを観察する検査法である。す

なわち， <第三の循環〉といわれる CSF の循環動態が� 

Radioisotope (RI)を用いて可視化で来るようになっ

た。現在では臨床神経学関連科ではノレーチンの検査法の� 

lつである。

この，少しも諸条件を変えることなくという必要条件

を満さねばならないことが，過去数十年間，髄液生理学

発展にとって大きな陸路となっていた。� 

CSFの産生，吸収さらにその循環に関する個別的な，

秀れた研究が重ねられて来たにもかかわらず，生理的な� 

hydrodynamic condition を全くかえずに， また，脳

室上衣やくも膜の異物反応を惹起することなしに得られ

た成績はなく，常に推測を加えねばならぬ部分を含んで

いた。1)2) しかし， それらの研究の成果より， われわれ

は，次のごとくに教えられてきた。すなわち，脳脊髄腔

内に� 140，.....，180mlの� CSFが存在し，� CSFは� 1日に� 400，..，_，� 

500ml程度産生される。脳室内脈絡叢で産生された� CSF

は� Monro孔，第� 3脳室，中脳水導を経て，第4脳室背

側の� Luschkaおよび� Magendie 孔より大槽および基

底槽へ流出する。次いで，次の� 2つのJレートに分れ，脳

表のくも膜頼粒から静脈系へと吸収される。(図� 1) 

① 中心Jレート

脳底槽→脚間槽→視交叉槽→脳梁槽¥� 

j_=r;:;t.j.iJj; _-t-.-t-.m¥!. r;;:..j.iIl;)→半球間槽一$!1.u
→迂回槽→大大脳静脈槽/� 

② 側方jレート

脳底槽→シJレピイ槽→脳表の傍矢状域のくも膜頼粒で
吸収

骨千葉医会誌千葉大脳神経外科

図1. 脳脊髄液の流れ� 

A:矢状断面図。大脳縦裂を通って� CSFが上昇し

ている。本文中の中� Ji)routeである。� 

B:大脳表面の側頭溝を通っている。本文中の側方� 

route f(相当する。

この大きな流れを� CSFの� bulk s.ow という。この� 

Ke句y-Retziu山瓜sI

細部において近年かなり{修彦正が加えられている。すなわ

ち，脳室系の脈絡叢から排出され� 2つのJレートで脳表の

傍矢状域へ流れるという点では修正はないが，� (CSFの

産生は� CSFの存在するすべての場所で行なわれ，脈絡

叢はその重要な部分を占める。一方，� CSF の吸収は� 

CSFの存在するすべての場所で行なわれ，くも膜頼粒が

主たる場所である〉と産生と吸収に関する点での修正が

なされているのである。

例えば，� CSF産生に関しては実験的に中脳水道を閉

塞して水頭症を作ってみると，脳室系ではなく， くも膜

下腔で産生される� CSFが全体の半分以上を占めること

が判明している。臨床的にも脳室壁全体から想像以上に� 

CSFが惨みでてくる事実は，脳室壁を手術中に聞いた際

に，よく経験するところである。また，� 35SをラベJレし

た蛋白を� CSF中に投与してその移動状態を調べてみる

と，� i川脈絡叢，脳室上衣および上衣下，軟膜および軟膜

下， くも膜頼粒などに� 35Sが証明されている。それらの� 
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部位に明らかに吸収機能があると理解される所見が見ら

れる。

さらに実験的にも臨床的にも， Monro孔が閉塞すれ

ば側脳室が，中脳水道が閉塞すれば側脳室と第 3脳室

が， Lu山1凶schka

することは事実である。しかし中脳水道閉塞による水頭

症が頭蓋骨縫合の離開と脳実質の弄薄化により代償する

としても，脳容積と髄液産生量との大きな差から旬日経

ずして第 3脳室か側脳室は破裂するはずであり，生命は

危ういはずである。しかし患児は頭囲を拡大し相当期間

に亘り暗乳もするし発育もする。

以上は， CSF bulk flowが， 以前われわれが教育さ

れ信じてきたようなく一方通行的〉なものではなく，も

っと複雑かっ巧妙な機構のもとにあることを示してい

る。そしてこの機構が障害されると，成人なら知能低下，

集中力減退， 歩行障害，失禁など (Hakim症候群)り

を呈し，子供の場合は精神的身体的発育遅延や死に至る

ほどの全身的な抵抗力の減退を来す。それらを早期に適

確に診断しさらに予後を判定する際の有力な手段が本文

の主題である RI-cisternographyなのである。 

RIを髄液腔に投与して体外から RIの動きを最初に

観察したのは Bauer and Yuh1 (1953)5)であるが，そ

の後，測定器具が GM  counterめから scannerさらに 

scintillation cameraへと医学エレクトロニクスの面で

発達し，体表から RIの動きを描出することが容易とな

った。これを， CSF flow dynamicsの検査法として， 

RI-cisternography と命名し，現在の発展の基礎を築

いたのは DiChiro (1966) 7)8)9) である。その後，成人

ボケ(痴呆)の中から正常圧水頭症と称する水頭症が診

断され手術により容易に治療可能であることが判明して

から六本法の診断力が評価され， にわかに普及してき

た。

本検査は水頭症ばかりでなく， CSFの循環障害によ

るいくつかの病態を解明しつつある。 

RI-cisternographyの方法とその診断 

CSFには図 lのような bu1k flowがあるから腰椎穿

刺であるいは直接脳室系へ RIを注入し， 適当な時間 

(p1anning と称し，例えば 1時間， 3時間， 6時間， 

24時間， 48時間， 72時間)が経過してから各方向(通

常は前面像，後面像，左右の側面像，さらに必要なら頭
図 2. Cisternographyの正常 pattern

前面像の 6時間で 3本の main routesがはっき
頂像や後頭蓋下像，脊髄ならば後面像)を scanningす りしている。中心 routeの高さが側方 routeより

るか scintillation cameraで記録する。撮影には各方 位置が高いことに注意o 左右の側面像が鏡像になっ

向 2分もあれば十分である。 ている。 24時間で diffuseな activityであり， す

正常者では，使用核種の違いおよび年令差により，
でに最高時を過ぎて clearされた状態である。
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cisternography上の時間的な経過の差はあるが， 形態

的な差はなく， みな図� 2のごとき� patternである。一

般的に言って，若いほど時間的な推移が早く，� 13I1_HSA 

より� 169Yb_DTPAの方が流れが早い。

腰椎穿刺で核種が注入されると，� 1時間以内に脳底槽

に� activityが出現する。直接脳室内へ注入すれば� 10分

以内に脳底槽に出現する。� 2時間以内には脳底槽全体を

時間で6，....，.，3となる。これが流れてactivity満す濃い� 

前述の中心Jレートに相当する中央部の� activity と，側

方Jレートに相当する左右の二筋の� activity が出現しは

じめ，� 17時間，....，.，24時間にそれらが最高の� activityとな

り，傍矢状域に集積してくる。やがて静脈系に吸収排池

され� 48時間では� activity は非常に弱くなるが，� 1096 

位の人にはその時点でも傍矢状域に� activityが残って

し、る。 10) 

1時間以内に脳底槽に� activity が出現しなければ腰

髄から頚髄の聞に閉寒の可能性を有するが，大部分は硬

膜下または硬膜外穿刺でくも膜下腔に核種が入らないた

めであり，その場合には穿刺部位の� activityが� christ-

mas tree typeとか� railroad truck などと称する特

殊な形態を示す。11)

診断に際していくつかの指標がある。まず，正常成人

では腰椎穿刺で注入された場合脳室内に� activityが出

現することがない。ところが� bulkflow dynamicsが

乱れてくると“一方通行"ではなくなり，脳室内に� 

activityが逆流することがある。この状態を� ventricular 

refluxと称する� (entryと称したり� penetration とも

いう)。さらに，障害の部位と程度により脳室内に出現

した� activityがいつまでも残っている場合と，� 6時間

程度で消失してしまう場合とがあり，前者を� ventri-

cular stasis，後者を� ear1y refluxと称する。� stasisか� 

early refluxかということは，脳室短絡術の適応となる

かどうかの指標であり，また，この手術が水頭症にとっ

ては唯一の恒久的な外科治療なのであるから，見逃すこ

とのできない重要な所見である。

第� 2は，脳表くも膜下腔での� R1-activityの移動，す

なわち� bulkflow に障害があるかということである。

それをくも膜下腔の閉塞による� blockと称する。図� 3

に示すように� block の起りやすい場所は決っていて，

正常の場合に見られる部位と時間に� activityが出現し

ないか， あるいは不完全� blockならば非常に遅れて出

現する。

第3は，全体の� R1の� activityの消失の早さがどう

.かということである。これを clearanceと称する。傍矢

状域のくも膜頼粒が主たる役割を果していると考えられ

一一-Parasagittal Block 

一一� SylvianBlock 

図� 3. Blockの起り得る部位

水頭症に限らず， 乙の� 4カ所で� bulkflow は障

害されやすい。

るが，前述のように他の部分も関係しているし，核種の

担体の分子量も大いに関係している。

ここで間違いやすい事実を指摘しておかなければなら

ない。今まで筆者らは� R1の� activity を記録したもの

が� CSFそのもののように述べてきたが，厳密に言えば，� 

CSF内に存在する高分子量の物質の流れを記録してい

るのであり，� CSFのうち純粋な水や電解質の流れを見

ているわけではない。生理的にも存在する� CSF中の種

々の物質がどのように移動するのかということも大切な

ことではあるが，水がどう動くかということが何にもま

して決定的な因子である。しかし� 169yトDTPAを使用

している現在，� CSFそのものの大きな流れは� cistern-

ography で記録されたものであると見なしでも， 臨床

上は何等の不都合はないと筆者らは考えているo

使用核種: 表のように歴史的には種々の核種が使用

されてきた。それぞれに長所と短所があるが，� cistern-

ographyに至適な� R1とは， つぎ、のいくつかの条件が

満されるものでなければならない。12)13) 

(i) 検査の間，� bulk flowに入れられた� R1が傍矢

表1.使 用 核種�  

Radioisotope Reporter 

1311 human serum albumin Bauer，Yuhl 1953 

198A u colloid Rieselbach 1962 

99mTc pertechnetate DiChiro 1966 

99mTc human serum albumin Hodak 1966 
DiChiro 

203Hg chlormerodrin Cabassa 1967 

67Ga EDTA McQueen 1967 

113m1n Colloid Touya 1969 

169Yb DTPA Wagner 1970 

1111n Colloid Matin 1970 

1111n-transferrin Matin 1970 
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状域に達するまでは髄液-血管関門などから逃げてしま

わず，同時にそれ以後，速かに排?世されてしまうこと。 13)

これは担体の分子量， 物理学的半減期， 生物学的半減

期，有効半減期，腎被曝量などの問題である。 

(ii) CSF flowの生理を変えないものであること。こ

れは投与量が極く少量で、なければならぬことと同時に，

刺激症状として無菌性髄膜炎を起さないことが必要であ

ることを意味する。 

(iii) 適当なエネルギーの r-ray emitter であるこ

と。これは人体の被曝量を抑え， かっ  scintillation 

cameraに鮮明に映すことができるほどの量を投与する

ために必要である。

その他に，貯蔵が簡単容易であること，入手が簡単容

易であること，廉価であることなどであるが，以上を一

応満すものとして以前は 1311・HSA が，最近は 169Yb・ 

DTPAがもっとも多く使用されている。 

1311_HSAは廉価ではあるが無菌性髄膜炎の報告で散

見され極端に嫌う人々もいる。 169Ybはその点副作用も

なく， 1311_HSAのように P線を含まないため， 1311HSA同 

の 10倍量の 1m Ciまで投与可能で鮮明な画像を得るこ

とができる。しかし生物学的半減期 10時間に比し物理

学的半減期 32日と長いのが将来問題になると思われる。 

111Inは物理学的半減期が 2.8日と短かくエネルギーも 

172-247 Kwの T線であり cisternography には恰好

の核種と考えられ使用されつつある。 14)

しかし，以上のいずれの核種による画像でも解剖学的

詳細に関しては不充分である。 99 
mTcは半減期 6時間で

余りにも短かいのが難点であるがその解剖学的詳細を得

るには極めてすぐれている。 15)やはり cisternography 

の目的に応じ核種は決定すべきと考えられる。

検査による合併症: 単に腰椎穿刺をするだけでも無

菌性髄膜炎が起り得るのであるから，穿刺し，物質を注

入すれば髄膜炎刺激症状が出現しでもおかしくはない。 

113I_HSA は人血清アルブミンを緩衝剤のもとで 1311

の担体としている。そのために注入後に頭痛， Uw;吐，発

熱， CSF中の蛋白量の増加，糖量の減少，細胞数の増多

などを時に呈する。 16)これに反し， 169Yb_DTPA 99皿 Tc 

DTPAなどは化学的に安定なキレート化合物であり，

髄膜刺激症状はほとんどみとめられてない。したがって 

Inulinを担体とした 99
mTcなども同じ危険性を有して

いる。

対象疾患

本検査は，各種の水頭症の診断，各種の subarachnoid 

blockの観察(外傷，炎症，出血などによる。) CSF漏

(鼻漏，耳漏)の発見，水頭症の shuntの開存の証明，

脳腫腸， 各種の脳奇形， くも膜奇形の発見などの外に 

CSF循環動態の異常の想定される場合などが対象とな

る。 1970年以後著者らが経験した 300例の中から代表

例を示す。 
(i) CSF漏 17)-22)

外傷，炎症，腫蕩の浸潤などで飾骨板や前頭洞，錐体

骨が破壊され，同時に硬膜に損傷が及べば CSFが頭蓋

外へ漏れ出てくる。安静にしていても流れてくるほどは

っきりしていれば診断に苦しまないが，原因不明の反復

性髄膜炎などと診断され見逃されることがしばしばあ

る。 20) したがって， X線断層撮影で骨折が疑われる程度

で確診できない場合は本法が有力な診断法であり，この

疾患に続発する気脳症や髄膜炎の予後の重大さを考慮す

れば，頭蓋内外が通じているか否かを決定することがぜ

ひ必要である。 cisternography上は注入後 2 3時間，，-， 

以上経過してから，正常には出現しない鼻腔内，耳孔内に

相当する部分に， activityが出現する。またそれからの

液体に activityを記録すれば確実である。しかし， 本

法で証明されない場合もあることに留意すべきである。 

(ii) shunt開存の確認問~判 

shunting operation を施行された患者が再び意識状

態が低下したり幅吐を繰返すなど臨床症状が悪化し， 

shuntが閉塞したのではないかと疑われることがある。

しかしこの場合は， 同時に shuntを必要とした基礎疾

患の悪化も考えなければならない。よって開存の有無は

確診されなければならない。

現在最も使用されている shunt system は Pudenz 

valveであるが， われわれはその chamberを指先で押

して戻り具合をみることにより，開存の有無を知るが， 

chamber の動がスムーズでない場合には判定に迷い，

図 4. 鼻 漏

左図の矢印は異常な  activityを，右図は穂紙上の  

activityを示す。
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図� 5. Shunt patency 

上段は脳室内� activity，下段は胸腹部の一� tubeの� activityで，� 1時間以後には� 

Douglas's cul-de-sacの� activityが明らかである。

再手術をきめかねることがある。その場合，� RIをshunt 

systemに直接注入し� shunttube泊いの� activityと

脳室内の� activity をスキャンニングすれば確実に判定

がくだせる(5図)。

腰椎穿刺で注入された場合は，� 6時間後の脳室内が僅

かにある程度で小脳テントより上部の� activityが著明

ならば� shuntは働いていない。� 6時間後の脳室内が著

明でテントより上部の� activityがなければ開存してい

る。25) しかし� shunt後には自ow:dynamicsが，� shunt 

前とは大いに異り，� flow patternが一見正常化してし

まう場合があり，脳室内に� RIが入らず，� shuntが働い

ていないと誤る可能性があることに注意しなければなら

ない。26)27) 

(iii) 慢性硬膜下血腫または硬膜下水腫川町

脊髄腔内での上昇が遅く，血腫側の大脳表面のくも膜

下腔が消失しているから患側における� activityが出現

しない。健側は代償的に� activityが強く出現し， 全体

のクリアランスも遅れる。(図� 6) 

(iv) 頭部外傷(脳挫傷)

臨床上は慢性期に入ってからの� CSFflow dynamics 

が重要な問題となるが，川その典型例が外傷後の水頭症

である。このような時は，髄液圧は高いことも正常圧で

あることもある。脳室の拡大も非常に軽いものから，高

度に拡大しているものまで， さまざまである。� cistern-

ography を実施してみると， テント切痕部における完

全または不完全な閉塞と，その直前の� activity の増強

(筆者らは prestenoticretentlOnと称している)のあ

ることが比較的多く，全体のクリアランスも遅れている

(図 7)。これは外傷例の病理報告の結果ともよく一致す

る所見である 30)。われわれが経験した症例の中には，典

型的な水頭症症状と切痕部閉塞を有した患者が，症状が

改善すると同時に閉塞も著しく改善していた例があり� 

flow dynamics が改善されれば病状も改善されるとい

う意味で重要である。� 

(v) 水頭症13) 


種々の原因で脳室が拡大し，� CSF量が増大して， さ


まざまの症状を呈する疾患が水頭症であるが， これは� 

cisternographyが診断と予後判定に有力な武器となる

疾患のうち最も典型的なものであり，過去に報告も非常

に多い。特に前述のように正常圧水頭症が問題となって

以来，欠くべからざる検査法となっている。� 

i 非交通性水頭症

腰椎穿刺で注入されれば当然� RIは脳室に入らない。

脳圧完進だけでは� CSFflow pattern は変らないが，

拡大した脳室のために脳表のくも膜下腔が圧迫されるか

ら，� cisternography 上は正常か僅かに傍矢状域の集積

が遅れる程度である。ときにはテント切痕部でのへJレニ

アが起るから， 脳底槽以上の� activityが見られないこ
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図 6. 両側性慢性硬膜下血腫

前面像で 3本の mainroutes I乙 activity が出

現せず， 左側面像で頭頂部から後頭部にかけて ac-
tivityが低い。一方， 48時間でも全体 l乙 activity
が残っており， delayed clearanceの状態である。

図 7. 外傷による  incisuralblock 

achvityは矢印の部から先 l乙上昇しない。反対側

の enlargedfillingも著明である。図は前面像のみ

である。

とがある。したがって，この型の水頭症では，直接脳室

内へ RIを注入することと PEG，PVGなど他の手段の

併用が必要である。 

ii 交通性水頭症

二つの型があり overt(閉塞部位の明らかな)typeと

図 8. 交通性水頭症  

refluxが 4時間で脳室内に存在する。 48時間で脳

室内 activityが著明である。正面像でハート型をし

ている。 

occult (閉塞部位の不明な) typeと称する。

前者はその閉塞部位が通常はテント切痕部，脳表部，

脳幹部にある。 cisternography上は著明な ventricular 

refluxが特徴である。しかも stasisの状態で， 2時間

位で出現し 48時間以上も脳室内に残っていることがあ

り，それは後述する萎縮性水頭症に比べて早く現われて

長く残っているようである。 lateralviewで C宇型， 

frontal viewでハート型 back view で蝶々型に見え

る。

後者は正常圧水頭症のことであり， くも膜下出血後の

くも膜肥厚と癒着に起因するくも膜頼粒の吸収機能不全

がその原因であるとされている。 cisternography上は 

overt type と区別しにくいこともあるが， RIのゆっ

くりした移動と ventricular refl uxが著明であること，

さらに傍矢状域への集積が非常に少いか無いことが所見

)。8である(図 

iii 。交通性萎縮性水頭症

広範囲萎縮型と局所萎縮型の二つに分けられる。前者

は老人性変化をはじめ種々の変性などにより大脳が萎縮

し脳室が拡大したものであるが， CSFが貯溜する場所

は脳室だけではなく脳底槽や脳表面にも多量に貯溜す

る。 したがって， cisternography上はくも膜下腔の拡
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大した部分に� enlargedfillingがあり，全体のクリアラ

ンスも遅れる。大脳表面での閉塞はないが，傍矢状域へ

の集積が� 24時聞から� 48時間に見られるほど遅れる。と

きに脳室内に� activity が出現しでも，前述の交通性水

頭症ほど長くは存在しない。

後者は局所的に脳が傷けられて脳実質が欠損した場合

で� porencephal y が一つの具体例で、ある。� cystには吸

収機能があるから脳室内への逆流が起り，� refluxとして

所見が得られる。

水頭症の� cisternographyに関する報告は数多く，そ

れらを詳細に検討すると相反する結論がしばしば見られ

るが，以上に述べてきたところが，われわれおよび諸家

の大体一致するところである。

水頭症を治療する場合，唯一の外科的手段である� 

sh un t opera tion の適応の決定にこの検査法が使われ

る。つまり前述の通り，� refluxがないかあっても� early 

refluxの状態ならば，� shuntは無効である。また� shunt

後の� CSFflow pattern変化には，つぎの三つがある。

第� Iは� refluxのスピードアップである。第� 2は全く正

常化してしまい� refluxも消失する。第� 3はこの検査で

しか判らぬ重要な所見で，施行前には到達しなかった位

置にまで� activityが及ぶことである。 この第� 3の結果

は，半球上のくも膜下腔が再び通り始めているか，ある

いは頭蓋内圧低下の後で� CSF吸収経路が別にできてい

ることを暗示しており非常に重要である。

おわりに

以上述べてきたように� RI-cis ternogra ph y は� CSF

の関連した分野では必須の検査法であり，ほとんど確立

されたものであると言える。そしてこれまでは単に外傷

や脳血管障害の後遺症と診断されて放置されていた多く

の疾患が，その� CSFの循環障害が原因であるという病

態生理にもとずいて治療が行なわれるようになったので

ある。しかし，未だいくつかの間題点は残っている。

第� lは，脳スキャンと同様にこの検査では目的部位の

解剖学的詳細を描出できないということである。� CSFが

存在する場所の大きさを見るだけならば気脳写や脳室写

で十分で、あり，一面ではそれらの方が勝っている。理論

的には� 131I_HSAでは解析能を1.2cm以下にはできな

いし，� 99mTcでも1.1cm以下にはできない。� collimeter

の角度を変えて迂回槽を他の槽と区別する撮影方法や� 

scintitomography や� stereo3めを利用するなどすれ

ば，相当の改良がなされると思われる。

第� 2は，CSF flow dynamics固有の特徴として致し

方ないことではあるが，検査の完成に数日もの時聞が必

要なことである。� lつの試みとして，� 10% dextrose 3 cc 

と前述の� RIとを混合し，� hyperbaric cisternography 

刊を試み時間の短縮をはかっている報告もある。� 

169Yb・DTPAと� 131I-Albuminのスピードの差からし

てもやはり何らか核種や担体の開発の必要と思われる。

第3は， もはや診断面でも� pattern 認識ではなく，

コンピューターと直結した定量的分析にもとずく診断が

導入されるべきであり，すでに実施している施設も多

い。しかし，わが千葉大学の現況では何時のことになる

か見通しはない。

以上，� CSFの生理と最近実用化された� cisternography

について簡単に述べた。� 

(RI検査について放射線科の協力に深謝します)
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