
脳卒中（脳血管障害） 
 

 

  主な脳血管障害には、①脳梗塞、②脳出血、③くも膜下出血（SAH）、④動静脈奇形（AVM）

等があります。平成 24年、日本で年間 125.6 万人の方が亡くなっていますが、その中

の約 12.2万人（約 10%）が脳卒中による死亡で、死亡順位は 4位となっています。脳

卒中での死亡者の内、最も多いのが脳梗塞で 7.2 万人（脳卒中の内、約 60%弱）、脳内

出血 3.4 万人（約 30%弱）、くも膜下出血 1.3 万人（約 10%）、その他 3,000 人の割

合です。 

  頭蓋内は、頭皮・頭蓋骨によって囲まれた閉鎖腔で、容積は一定です。くも膜下出血

や脳出血の場合、頭蓋内の圧力は高まり、頭蓋内圧亢進症状（頭痛、嘔気・嘔吐、ケイ

レン等）が出現します。また、髄膜刺激徴候（項部硬直など）がみられることもありま

す。出血が多い場合・脳浮腫がひどい場合は、脳ヘルニアを来たし、心停止・呼吸停止

をおこし、急死する場合がありますので、頭蓋内圧を下げる処置（脳浮腫治療薬、血腫

除去もしくは血腫吸引術）が必要です。その各々の病態の基礎疾患・発生部位により、

臨床症状・治療法も様々です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

■診断 

  頭部ＣＴ（脳出血・くも膜下出血の急性期は、まずは CT） 

頭部ＭＲＩ（脳梗塞の早期診断では、ＭＲＩの方が優れている） 

頭部ＭＲＡ（ＭＲＩを利用して、頭部血管の立体構造を画像化したもの：脳動脈瘤の

診断に有用）・頭部血管造影など 

 ■治療 

  各病態ともに、まずは呼吸・循環管理の救急処置をした上で、各々の病態に応じた治

療を施行する（速やかに脳神経外科等の専門病院へ転送し、入院加療を依頼することが

無難である）。 

 ■脳梗塞 

  脳動脈が閉塞し、その灌流域に虚血がおこり、組織が壊死・融解し、空洞化に至る病

態です。ＴＩＡ（一過性脳虚血発作）は脳梗塞の前病変と考えられており、症状（片側

の手足のシビレ・舌のもつれ等）持続が 24時間以内に消失するものです。症状の持続時

間は 1時間未満が 60%以上（その 2／3は 10分以内）です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



臨床病型による分類では、①ラクナ梗塞（太い血管から分枝した細い血管：穿通枝が

詰まるタイプで、梗塞巣は直径 1.5cm 以下のもの）（25～40％）、②アテローム血栓性

脳梗塞（動脈硬化を来たした太い血管が詰まるタイプで、高齢の男性に多い）（15～25％）、

③心原性脳塞栓症（25 ～30％）、④その他（10％）がありますが、①と②は動脈硬化

性で、高血圧・脂質異常症・糖尿病等の動脈硬化の危険因子を伴った中高年に多い。③

はその内の 70%以上が心房細動によるものである。 

 

 ■脳梗塞の治療 

  急性期：全身管理（呼吸・血圧・体液管理）が必要で、脳梗塞発症後 3 時間以内であ

れば、血栓溶解剤（t-PA）の治療可能（3 時間以内と時間的制約あり） 

  慢性期（再発予防の治療）：血栓症（抗血小板薬：アスピリン）、塞栓症（抗凝固薬：

ワーファリン）の内服治療 

  治療にかかわらず、発症後の脳梗塞再発率、5 年生存率は各病型により様々である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 脳出血は、出血部位により「脳内出血」と「くも膜下出血」に分けられます。 

 

 ■脳内出血 

脳実質内の出血（脳動脈：穿通枝が破綻することによって起こる出血）で、60 歳代以

降に多く発症し、原因は高血圧がほとんどを占めます。日中活動時や入浴中に起こるこ

とが多く、突然の頭痛・意識障害（30%）を来たし、血腫の部位によって片麻痺等の種々

の脳局所症状が発現します。 

 



 ■脳内出血の治療 

  脳ヘルニア防止（頭蓋内圧亢進を阻止）が生命予後を向上させます。 

  内科的治療：降圧薬・頭蓋内圧降下薬（グリセオール等） 

  外科的治療：開頭血腫除去術もしくは定位的脳内血腫吸引術（高度の意識障害がある

場合は、手術適応なし） 

 

 ■くも膜下出血 

急性心筋梗塞と共に急死の 2 大原因の一つで、致死率も約 50%と他の脳卒中に比べ最

も高い。脳卒中の約 10%を占め、その内の 80%が脳動脈瘤の破裂です。年間、1 万人

に 1～2人の発症率で、遺伝性も示唆されています。 

 ■特徴 

  ①発症年齢が比較的若く（40～60 歳代が多い）、②女性が多く（男性の 2 倍）、③突

然の激しい頭痛（バットで殴られた様な、眼から火の出る様な）で発症し、④そのまま

意識消失を来たすことも多いが、⑤片麻痺等の脳の局所神経症状が乏しいのが特徴です。 

 ■くも膜下出血の治療 

  まずは血圧コントロールが重要、再出血防止の為、脳動脈瘤頚部のクリッピングもし

くは血管内手術（コイル塞栓術）、両者の選択は、動脈瘤の発生場所・大きさ・年齢など

により決定されるが、コイル塞栓術が増加傾向である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ■合併症 

  ①再出血：発症後 24 時間以内が最多で、死亡率が高い。 

  ②血管攣縮：発症後 4 日～2 週間（ピークは 7～8 日）にみられ、脳梗塞の原因とも

なる。 

  ③正常圧水頭症：数周～数ヶ月後に、認知症、尿失禁、歩行障害が出現。 

 

 ■まとめ 

  生活習慣の改善、動脈硬化の危険因子の厳重な管理、不整脈の治療等（脳卒中予防十

か条）が重要です。 

 

 

 

 -補足- 

 ■心房細動（ＡＦ） 

  まず心臓は、右心房・左心房、右心室・左心室の計 4 つの部屋で構成されています。

右心房の入口に、心臓の収縮を司る刺激伝導系の初端となる洞結節があります。この刺

激を無視した心房の各部位の無秩序な電気的興奮により、心房細動（統率のない速い不

規則な動き：f 波、P波の消失）を来たし、血栓形成（特に左心房）しやすくなり、脳な

どに塞栓症を引き起こします。 

  患者数は約 80 万人で、男性が女性の約 3倍で、加齢と共に増加傾向（2020 年には、

約 100 万人と推計）で、ＡＦ全体の 80％以上は 65 歳以上の高齢者にみられます。 



 

 

  ＡＦとは、心電図診断に過ぎず、その原因検索が重要である。ＡＦの基礎疾患として、

高血圧が 60%、弁膜症 10～20％、虚血性心疾患 10%、その他（心不全・心筋症、甲

状腺機能亢進症など）の割合です。健常者でも、カフェイン・アルコール・タバコ・過

労・精神的興奮等で一時的にＡＦをおこす事もあります。動悸・心拍不整・胸部不快感・

息切れ等の症状がみられることもありますが、無症候性心房細動もあり、健診などで偶

然発見されることも多々あります。 

  ＡＦの持続時間より、①発作性心房細動（7日以内に自然停止）、②持続性心房細動（7

日以上 1 年以内の持続）、③慢性心房細動（それ以上）に分類されますが、脳梗塞の累積

発症率に有意差は見られません。 

  ＡＦの治療・管理は、調律に関する治療と脳梗塞予防と云う 2 つの側面があり、両者

を同時に行いますが、診断がつき次第、脳梗塞予防の意味で抗凝固療法を開始した方が

良いでしょう。また、基礎疾患がある場合は、ＡＦ治療より基礎疾患治療が優先されま

す。ＡＦ自体の治療として、①調律に関する薬物治療（洞調律維持・心拍数調節）、②電

気的除細動（適応：発作性もしくは持続性ＡＦで、血圧低下や意識障害を来たした場合）、

③カテーテルアブレーション（高周波通電により、不整脈源となる心筋組織を焼灼・破

壊する頻脈性不整脈の根治療法：適応＝重篤な症状、ＱＯＬ低下、薬剤抵抗性ＡＦの場

合）などがあります。 

 

 

 

 


