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脳血管障害の病態と治療
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日本における脳血管障害は、１９６０年代には死因

の第一位を占め、高血圧性脳出血が多くみられた

が、その後高血圧のコントロール、食生活の改善

により著しく減少し、急性期の治療の進歩により

現在では悪性新生物、心疾患に続き、第三位とな

り、その病型も出血が減少し、代わってアテロー

ム血栓性脳梗塞や心血管疾患に合併した脳塞栓が

増加している。しかし、死亡例は減少しているが、

再発を繰り返す例が多くなり、発生頻度という観

点では死因の上位を占める疾患の中では未だに最

も多い疾患である。

脳血管障害の分類は、以前は脳梗塞、脳出血に

大別し、脳梗塞は、脳血栓と脳塞栓、脳出血は、

脳内出血とくも膜下出血に分けていたが、現在で

は脳梗塞をアテローム血栓性脳梗塞、ラクナ梗塞、

脳塞栓に分類している（表１）。分類の方法や治

療法は変わっても梗塞、出血共に常に血管・血液

・血圧の状態がその発症に関与していることは今

も昔も変わりはない。最近MRIを用いた脳梗塞の

診断のフローチャート（図１）が提唱されたが、

基本は脳血管障害の発症に関与する血管、血液、

血圧の３要因を把握することでその観点から脳血

管障害の治療および再発防止の方法を考える。

１）血管の要因

脳血管障害の原因となる血管異常は、動脈硬化

性変化（アテローム、硝子様変性、類線維素性変

化など）、アミロイドアンギオパチー、膠原病性

血管異常、ファブリ病・線維筋性血管異常・もや

もや病などの先天性血管異常、感染症に合併する

血管異常などがあり、多くは梗塞を生ずるが、類

線維素性変化、アミロイドアンギオパチー、もや

もや病などは出血をもたらす。

最も頻度の高いのは動脈硬化性変化で、最近で

は頭蓋外の大血管の狭窄・閉塞が糖尿病の増加に

伴って急増しており問題となっている。頭蓋外、

特に内頸動脈の狭窄や閉塞では一過性脳虚血発作

（TIA）を呈し、症候が改善したのでそのまま放

表１ 脳血管障害の分類
表１Ａ，NINCDS－IIIによる脳血管障害臨床分類
Ａ，無症候性脳血管障害
Ｂ，局所脳機能障害
１，一過性脳虚血発作
ａ，頸動脈系、ｂ，椎骨脳底動脈系、ｃ，両系統系、
ｄ，局在不明、ｅ，疑い

２，脳卒中
ａ，経過 １）改善、２）悪化、３）不変
ｂ，脳卒中病型
１）脳出血
２）くも膜下出血
３）脳動脈奇形に伴う頭蓋内出血
４）脳梗塞
ａ，機序 �血栓症、�塞栓性、�血行力学的
ｂ，臨床病型
�アテローム硬化性血栓、�心原性塞栓、
�ラクナ、�その他

ｃ，部位による症候
�内頸動脈、�中大脳動脈、�前大脳動脈、
�椎骨脳底動脈系－椎骨動脈、脳底動脈、

後大脳動脈
Ｃ，血管性痴呆
Ｄ，高血圧脳症

表１Ｂ，ＴＯＡＳＴによる急性期虚血性脳卒中の病型分類
１，大血管アテローム性血栓（動脈ー動脈塞栓、血栓）
２，心原性塞栓（高・中等度危険因子）
３，小動脈閉塞（ラクナ）
４，その他既知の原因によるもの
５，原因不明のもの

ａ，２つ以上の原因のあるもの
ｂ，原因不明
ｃ，検査未了＊藤田保健衛生大学医学部神経内科教授

（やまもと ひろこ）
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置されることが多いが、血圧の低下や脱水などが

起きるとまた同じ症候を呈し、遂にアテローム血

栓性梗塞となるので、TIAはその時点で原因を明

確にし、対策を講じなければならない。図２は右

内頸動脈狭窄症の６５歳男性で、３回の左上肢の脱

力と構音障害を呈するTIAの既往があり、MRIで

右中大脳動脈と後大脳動脈の境界領域の不完全梗

塞が疑われた症例の右内頸動脈の３D－CTと

MRIである。この様な場合は内頸動脈の狭窄に対

してダイアモックス負荷で血管の反応性が認めら

れれば内膜剥離術やステント留置術の適応とな

る。この際には同じ血管障害との観点から冠動脈

の狭窄などの有無についても前もってチェックす

る必要がある。

硝子様変性や類線維素性変性は細小血管に見ら

れる変化で、前者はラクナ梗塞、後者は脳実質内

出血や小梗塞を惹起する。糖尿病性細小血管病変

では両者が混在する場合が多く、抗血小板療法中

に類線維素性変性部位から出血することがあり、

注意を要する。

アミロイドアンギオパチーでも出血の直接的な

原因として血圧の急激な上昇や電解質の変化によ

ってアミロイドの蓄積部位に類線維素性変化が出

現し、これが破綻して出血が起きると考えられて

いる。

膠原病に伴う梗塞は主として血管周囲の細胞浸

潤により内腔が閉塞されて梗塞が出現するもの

で、結核性髄膜炎でも同様の機序で脳梗塞が見ら

れ、後遺症を呈する。一般に炎症では病原体の拡

散を防ぐのに重要な機序である。

２）血液の要因

ヘマトクリットの増加、高血糖などが虚血性脳

血管障害の原因としては最も多い。

ヘマトクリットの増加で最も一般的なものは脱

水であるが、来院時に血管ルートを確保する前に

ヘマトクリットを検査する必要がある。余り頻度

の高いものではないが真性多血症も再発性脳梗塞

を起こしやすく、比較的大きな病巣を作る。

図１ MRIを用いた改変TOAST分類（文献３，４）
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血液の粘度の上昇も血栓形成を助長する。高血

糖、高蛋白、異常蛋白血症などはこの機序により

梗塞や虚血性変化を起こす。

余り頻度は高くないが、先天的なATIII欠損症、

プロテインC欠損症、プロテインS欠乏症などの

抗凝固因子欠損症も若年発症で、他の危険因子が

ない場合には考慮する必要がある。

その他、白血球増多、血小板異常などに加え、

高フィブリン血症などにも注意する。

最近、注目されているのは抗リン脂質抗体高値

を示し、深部静脈血栓、眼の動静脈閉塞など他臓

器の虚血性変化を伴い、脳梗塞を繰り返し、予後

の芳しくない一群がある（図３）。若年発症で女

性に多く膠原病を合併する場合が多い。SLEなど

図２ 左内頸動脈狭窄による一過性脳虚血発作 （不完全梗塞例）

ａ

ｃ

ａ：CTスキャン 左中大脳動脈領域の低吸収域

ｂ：MRI 左中大脳動脈領域の高信号域

ｃ：DSA 右内頸動脈の狭窄（矢印）―末梢はかすかに描出されている

ｄ，ｅ：helical CT 右内頸動脈の全絶と石灰化（矢印）

ｄ

ｂ

ｅ
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における中枢神経症候の大部分は脳虚血であると

推測される。

３）血圧の要因

血圧は、低く保つ方がマスとしては脳梗塞の発

症が少ないという結果が、大規模臨床試験のプロ

グレスで示されたが、実際に脳梗塞が発症した

個々の症例についての血圧コントロールはそれ程

単純ではない。実際、脳血管障害発症の最もクリ

ティカルな時点では、血圧が発症要因として一番

重要であると考えられるが、アテローム硬化性病

変の有する患者で、一時的な低血圧が加わり、脳

血流が低下し、梗塞になった場合には受診時には

反応性に高血圧状態になっていることが多い。こ

れを人為的に下げれば梗塞巣の拡大を招くので最

近では虚血性脳血管障害では自然降圧を待つのが

原則となっている。再発予防の観点から２４時間血

圧測定は重要で、高齢化、高血圧既往の長期化、

血管障害の多発などの原因で脳血管の自動調節能

が障害されている例が増加しているのも２４時間血

圧測定が必要な一因となっている。

脳血管の自動調節能とは脳への血流は１００�当
たりの脳について１分間に５０～６０�に保たれるも
ので、この量は血圧の上昇・下降には左右されな

い。しかし、長期の高血圧状態や脳血管障害の患

者ではこの自動調節能が障害され、血圧が上昇す

るとそれに比例して脳血流が増加し、高血圧脳症

を引き起こし、下降すると脳血流はそれに比例し

て減少し、脳虚血状態になる。細胞生存に必要な

クリティカルな血流は１００�当たりの脳について
１分間に２０�で、自動調節能が障害されていると
全身血圧が１００�Hgより低下するとそれに比例し
て脳血流も低下し、脳虚血状態となる（図４）。

従って当該患者さんの脳血管自動調節能がどの程

度保たれているかを推測し、これに見合った血圧

を保つよう努力しなければならない。

これら脳血管障害の３要因の脳血管障害発症時

点の状態と発症後の時々刻々と変化する状態を正

確に把握し、脳血管障害の局所にとって最も良い

図３ 左内頸動脈狭窄による一過性脳虚血発作 （不完全梗塞例）

ａ

a : 左中大脳動脈と後大脳動脈の境界部の梗塞に加え、左右深部白質に小梗塞が

摘出されている

b : 頻回の再発により、左中大動脈領域にも梗塞巣が拡大し、脳萎縮も見られる

ｂ
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状態を保つには何をする必要があるかを把握し、

それに添って治療することが望まれる。

４）治療の基本

A）急性期治療

�全身管理
脳虚血部位に酸素とブドウ糖を運ぶという観点

から全身管理を考える。従って循環動態、呼吸機

能、栄養の的確な管理が不可欠である。加えて血

管障害時には消化管出血が合併しやすいので、経

口摂取ができない時には抗潰瘍薬などの投与を考

慮する。また糖尿病を合併している場合には血糖

のコントロールが悪化するので注意を要する。

�薬物療法
病巣の部位、発症機序により薬剤の適応が異な

るが、薬効的には現在使用可能な薬剤ならば同じ

と考えて良い。

・脳血栓症、脳塞栓症

抗浮腫薬である高張液は、皮質梗塞などの大き

なものに必要である。ラクナ梗塞でも使用するこ

とが多いが、浮腫の殆どない例では電解質異常や

脱水を惹起する副作用や医療経済を考えて慎重に

投与する。

梗塞巣およびその周辺で発生するフリーラジカ

ルのスカベンジャーであるエダラボン（商品名ラ

ジカット）は梗塞発症後２４時間以内の使用で、受

診時に既に適応時間を超えている場合が多いのが

難点である。小梗塞には有効性が高いとはいえな

いが、ある程度以上の大きさの梗塞巣の場合には

オザグレルやアルガトロバンとの併用で神経症候

の改善が認められている。

超急性期（発症３～６時間）の塞栓や血栓では

t－PAの血管内投与が行われ、血栓や塞栓子の溶

解に有効との海外データを踏まえ、現在小規模の

治験が行われ、保険適応を考慮する機運にある。

・脳血栓症

微小循環を改善するTXAII合成酵素阻害薬で

あるオザグレル（商品名カタクロット）は塞栓を

除くすべての梗塞に適応があり、発症後使用可能

な時間が長く、広範に使用されている。

抗トロンビン薬であるアルガトロバン（商品名

ノバスタン、スロンノン等）は使用開始が発症後

４８時間以内、皮質梗塞であるとの縛りはあるが、

大きな梗塞に広く用いられている。また、へパリ

ンもかなり用いられてる。

血栓溶解を目的としたウロキナーゼ（商品名ウ

ロキナーゼ、ウロナーゼ）は発症５日以内で出血

図４ 脳血管の自動調節能
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の認められないものに使用されるが、６万単位７

日間では血栓溶解というより微小循環改善の効果

と考えられる。

現在、急性期の薬物としてグリア細胞を活性化

させる薬剤が治験中である。

�理学療法
早期からのリハビリテーションが推奨され、ベ

ッドサイドで開始するようになってきている。理

学療法ではないが良好な肢位を保ち、関節痛や脱

臼などを惹起させないように心がける必要があ

る。

脳卒中集中治療室などでは低体温（３２～３４°）

にして脳血流低下に見合った脳代謝に保つ方法が

行われる場合もあるが、一般的ではなく、体温上

昇の阻止が推奨されている。従って発熱時には解

熱薬を投与し、クーリングの寝具を用いる。

B）慢性期治療

�薬物療法
・脳循環改善薬

慢性期の脳血管障害に対する薬物は血管拡張を

介して脳循環を増加させ後遺症状を改善するもの

で、イブジラスト（商品名ケタス）、ニセルゴリ

ン（商品名サーミオン）、イフェンプロジル（セ

ロクラール）等が保険適応となっている。

・再発予防薬

抗血小板薬と抗凝固薬がある。前者ではアスピ

リン（商品名バイアスピリン）、チクロピジン（商

品名パナルジン）、シロスタゾール（商品名プレ

タール）、後者ではワーファリンーK（商品名ワ

ーファリン）が保険適応となっている。心筋梗塞

や閉塞性動脈閉塞症を合併し、それらで保険適応

となっている他の抗血小板薬や抗凝固薬でも同様

の効果はある。

・二次的症候に対する薬物

後遺症としての二次的なてんかん発作（皮質梗

塞後３～６カ月で発症）、筋のトーヌス亢進（錐

体路障害）抑うつ気分などに対して抗痙攣薬、抗

痙縮薬、抗うつ薬などを用いる。

・基礎疾患に対する治療

高血圧、糖尿病、高脂血症、膠原病など脳血管

障害のリスクとなった疾患の的確なコントロール

を行うための薬物も必要である。

�理学療法
慢性期リハビリテーションは回復期リハビリテ

ーション病院が諸処に開設され、日常生活に戻す

ための観点からの療法が重視されつつある。住宅

事情や人的事情で自宅退院を躊躇する家族が多い

が、今後は介護保険との兼ね合いで在宅看護が増

える傾向となるので、単にリハビリのプログラム

を行うのではなく、洗濯物たたみなど介護者の日

常生活の手助けを考えたリハビリを行う必要があ

る。
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