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要旨 

 

目的:自動車運転中に発症したため高エネルギー外傷を併発している急性期脳梗塞に対

して治療に難渋した１例を経験したので報告する。 

症例:67 歳男性、自動車乗車中に単独事故を起こした。左半身麻痺を認め救急搬送と

なった。初診時、バイタルは安定、頭部単純 CT と造影 CT で右内頚動脈高度狭窄と右

中大脳動脈閉塞の合併による脳梗塞を認め、内因性の脳梗塞とそれに伴う外傷と判断

し rt-PA 静脈注射療法と経皮的血栓回収術を施行、頚動脈狭窄部は Percutaneous 

Transluminal Angioplasty のみ行いステントを留置せず、中大脳動脈はステント型捕獲

装置で完全再開通を得た。術後にショックバイタルとなり、縦隔出血を認め開胸術を

施行した。止血確認後に抗血小板剤管理を開始し発症 8 日目に残存する頚動脈病変に

ステント留置術を施行した。結論:高エネルギー外傷を併う急性期脳梗塞では線溶療

法、抗血小板剤管理は出血のリスクを伴い、rt-PA 静注療法や頚動脈ステント留置術は

慎重に適応を検討する必要がある。 

 

 

 

緒言 

自動車運転中の発作・急病に関する交通事故件数は年平均 200-300 件程度で推移して

いる。そのうち 20-30%程度は脳血管疾患であり、最多の原因とされている。1)2)近年、

脳卒中患者の増加とともに、交通事故関連の脳血管障害症例の増加が懸念され、 全脳

卒中の 4%は運転中に発症し、その 16%が事故に発展するとの報告もある。3)また、自

動車運転中の原因不明の神経症状に対しては外因性と内因性の鑑別が困難な場合が多

い。 

  急性期脳梗塞に外傷を伴う場合は抗血栓療法の導入による出血のリスクを伴い判断

に迷う。しかし、自動車運転中に発症した急性期脳梗塞治療についての報告は少な

い。4)我々は自動車運転中に単独事故を起こした急性期脳梗塞の症例で頭蓋内動脈閉塞

症に頚動脈高度狭窄を合併し、治療に難渋した症例を経験したため報告する。 

症例 

67 歳男性が自動車の単独事故を起こした。この際に、左半身麻痺を認めたため高エ

ネルギー外傷による頭蓋内病変が疑われ事故発生から 51 分後に当院に救急搬送となっ

た。来院時身体所見：血圧 126/78 mmHg、脈拍数 94 回/分、呼吸数 20 回/分、SpO2 

99% 、JCS Ⅰ-3 、GCS E4V4M6、左右瞳孔径は両側 2.5 mm で対光反射は両側俊敏で



あった。Primary Survey では気道、呼吸、循環に明らかな異常所見なく、中枢神経では

意識障害を認めた。Secondary Survey では、右共同偏視と左上下肢麻痺を認め、頭部単

純 CT では出血性病変は指摘できず、右頭頂葉側頭葉の皮髄境界の消失と hyper dense 

MCA sigh を認めた。(ASPECTS 9 点) (Fig.1A,B,C)全身造影 CT（Trauma pan scan）では

右頚部内頚動脈の高度狭窄と右中大脳動脈閉塞を認め (Fig.1D,E,F,G)、四肢体幹部には

明らかな外傷所見を認めなかった。(Fig.2A,B,C) Tertiary Survey では左下腿に擦過傷認

めるのみであった。以上より、右中大脳動脈閉塞による脳梗塞と診断した。(National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 12 点）脳神経外科、救急科、放射線科、神経内

科と協議のうえ、rt-PA 治療の適応と判断し、搬入から 97 分後に rt-PA 静注療法を開

始した。 

 手術所見：搬入から 99 分後に、局所麻酔下に左大腿動脈より 9 Fr long sheath を挿入

した。9Fr バルーン付きガイディングカテーテルを右総頚動脈に誘導した。右内頚動

脈に末梢順行性血流低下を伴う 95%狭窄（正常血管径 6.0 mm）を認め（Fig.3A）、頭

蓋内造影で右 MCA M1 閉塞を認めた(Fig.3D)。まず頚部内頸動脈狭窄に対して

Percutaneous Transluminal Angioplasty(PTA)を施行する方針として、0.014 インチマイク

ロガイドワイヤーを lesion cross させた後に、3 mm の PTA バルーンで拡張を開始し、

4.5mm の PTA バルーンを RBP まで拡張させた (fig.3B)。このまま 0.014 インチマイク

ロガイドワイヤーを用いて microcatheter を右 MCA の M2 まで誘導して、マイクロ造

影を施行した(Fig.2E)。Stentritrever を展開留置し、搬入から 149 分後に再開通（TICI 

3）が得られた(Fig.3F)。この際にバルーン付きガイディングの先端を頚部内頚動脈の

狭窄部に嵌入させ、内頚動脈を総頚動脈からバルーンで遮断し、シリンジ吸引しなが

ら、ステントリトリーバーの牽引を行った。頭蓋内 MCA は再開通したものの、時間

経過とともに頚部内頚動脈の再狭窄を認めたため、5.5mm の PTA バルーンで再度 RBP

まで拡張させて頭蓋内に良好な血流が得られたために、高度狭窄を残存させたまま、

Carotid artery stenting (CAS)は行わずに手技を終了とした (Fig.3C)。 

 術後経過：PTA をした頚動脈狭窄の術後閉塞が懸念されたために、術中よりヘパリ

ン化を継続した。術後、ICU 帰室後に徐々に血圧低下を認めた。収縮期血圧 70mmHg

台と低下しカテコラミン投与開始した。来院時ヘモグロビン値(Hb)は 12.6 mg/dl であ

ったが、このとき 7.9 mg/dl と低地を認めた。出血性ショックと判断し、頚動脈閉塞の

リスクを考慮して、まずヘパリンはリバースせず輸血を開始した。胸部造影 CT を施

行すると、縦隔出血を認め (Fig.2D,E,F)、胸腺からの静脈性出血と判断し、開胸にて

血腫除去、止血術を施行した。術中出血量は 1310 ml で、ショックから手術終了まで

の輸血量は赤血球製剤 10 単位、血小板製剤 10 単位、血漿製剤は 10 単位投与した。術



後、Hb は 10.4mg/dl と貧血の進行はなかったものの、抗血小板薬、抗凝固薬フリーの

期間を要した。術後 2 日目より血圧も安定しカテコラミン需要はなく、心臓血管外科

と協議のうえ頚動脈病変に対してヘパリン 1 万単位持続投与を開始した。抜管後に意

識が改善し、左麻痺の改善を認め NIHSS 4 点であった。発症第 5 病日より抗血小板薬

（シロスタゾール 200 mg,アスピリン 100 mg）の投与を開始し、第 8 病日に頸動脈狭

窄に対し CAS を施行した(Fig.4 A,B)。術後頭部 MRI を施行するが、新規病変は認めな

かった。(Fig.5 A,B,C,D,E,F)第 40 病日に mRS4 で回復期リハビリテーションに転院と

なった。 

 

 

考察 

高エネルギー外傷を併発している可能性のある頚部内頚動脈狭窄を伴う急性期虚血

性脳卒中の 1 例を経験した。当院では MRI 撮影までに要する時間を考慮して CT 

Angiography のみで血栓回収術を施行している。本症例は、全身の外傷の有無検索目的

の造影 CT で明らかな中大脳動脈閉塞を認めたため MRI は施行せずに、rt-PA の投与

後に血管内治療を施行した。外傷患者として初療時した際には繰り返しの FAST を施

行するが、この際に可能であれば頚動脈病変に対するエコー評価も有用と考える。血

管内治療において、頚部頚動脈狭窄は高度狭窄であり、PTA でほとんど拡張は得られ

なかったが、ステント留置後の抗血小板剤による出血のリスクも考慮して CAS は併用

せずに PTA のみで終了した。結果として、術後に縦隔出血を認め、抗血栓療法の中止

を要した。出血の原因として rt-PA や血管内治療中、治療後のヘパリン投与による可

能性が考えられ、外傷を伴う脳卒中の治療では抗血栓薬中止リスクに配慮した治療戦

略が必要であると考えた。脳梗塞発症時の交通外傷や転倒といった外傷と t-PA の関連

についての報告はまだ少なく、血管内治療も含めた報告は我々が渉猟した限りでは確

認できなかった。本法における t-PA 投与の慎重投与項目には 10 日以内の外傷が存在

するものの、具体的な定義はなく、その場での臨床的な判断に委ねられている。今回

我々が経験した症例は、明らかではないが交通事故による高エネルギー外傷が疑われ

る 1 例であり、今後は同症例のような場合は rt-PA を投与せずに血管内治療のみを

行うことも考慮すべきであると考えた。 

頚部頚動脈狭窄を合併する急性期虚血性脳卒中に関しては、PTA のみか CAS を施行

するかはいまだ議論されている。PTA では CAS と比較して死亡率が高い 5)との報告や

転帰良好との報告もある 6)ものの、CAS の場合は抗血小板薬の内服が必須となり、治

療そのものに 0-39%程度の脳出血リスクを伴っている。7)8)9)10)どちらも同等との報告も



あるが 11)、急性期は PTA のみで末梢の脳血流が保たれていれば、出血後の抗血小板薬

の内服のリスクを考慮しステントは留置せず、待機的に CAS または CEA を施行して

予後良好であった報告は散見される。しかし、これらの報告は未だ議論の余地があ

る。8)9)12)13)本症例は術後に縦隔出血を生じており、抗血栓薬の投与が中止されてい

る。幸いステントを留置しなかったために、ステント閉塞は免れた。交通事故発症の

ような潜在的外傷要因が存在する場合は、抗血栓薬中止のリスクを考え CAS を避ける

べきであろう。仮にそれでもステント留置が必要と考えた場合は、血行再建時は PTA

のみで手術を終了とし、数時間の経過で外傷による出血がないことを確認してからス

テント留置を行うべきであると考えた。 

また、第 8 病日に施行した CAS についてであるが、PTA で拡張されない血管に関し

ては、CEA についても考慮されるべきと思われる。しかし、当院では全周性石灰化以

外は基本的に closed cell stent を用いた CAS を施行しており、比較的良好な成績が保た

れているため、本症例も CAS を施行した。 

 

結語 

自動車運転中に発症した頚部内頚動脈狭窄を伴う右中大脳動脈塞栓の 1 例を経験し

た。交通事故など高エネルギー外傷を伴う急性虚血性脳卒中は、例え搬入時に外傷所

見がなくても、rt-PA 投与を含めた抗血栓療法の施行は思わぬ合併症を引き起こす可能

性があり、また頚部頚動脈狭窄の合併症例も、術後に抗血栓療法が施行できない可能

性を十分加味して施行すべきであると考えた。 

 

本論文内容に関連し、開示すべき COI 関係にある企業などはありません 
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Figure Legends 

 

Figure 1 Computed tomography(CT) scan images on first admission. 

A,B: Noncontrast CT scan shows early CT sign on lateral and posterior cortex. 

C,D: Contrast CT scan shows middle cerebral artery occlusion. 

E: Contrast CT scan shows severe stenosis of the internal carotid artery. 

Figure 2 



 

A,B,C:Contrast CT scan on admission did not indicate any obvious traumatic changes 

within the mediastinum. 

D,E,F: Noncontrast CT scan after treatment showed hematoma in the mediastinum. 

 

Figure 3 

 

A: Right common carotid angiography shows the severe stenosis in ICA lesion. 

B: PTA is performed by PTA balloon with proximal balloon protection.  

C: Right internal carotid artery is opened a little after PTA. 

D: Pre-treatment right common carotid angiography shows the middle cerebral artery occlusion. 

E: The micro-catheter is passing through thrombus in MCA.  

F: Recanalization of the right MCA was achieved on the post-treatment. 

Right common carotid angiography shows the severe recurrent stenosis in ICA lesion after 

PTA. 

 

Figure 4 (on the 8th hospital day ) 

 

A:The right CCA angiogram shows the severe remaining stenosis before re-treatment. 

B: The right ICA is opened by carotid artery stenting without stenosis. 

 

Figure 5 (on the 12th hospital day) 

  

A,B,C(DWI),D,E(FLAIR): Postoperative MRI images show hemorrhagic infarction in right 

deep white matter. 

F: Postoperative MRA demonstrates the recanalization of right MCA. 
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