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は じ め に

　虚血性脳卒中診療において治療方針を立てるために
は，その発症機序を明らかにする必要がある．特に塞
栓性機序が想定される場合は，塞栓源を明らかにする
事が重要である．頭蓋外の塞栓源が疑われ，心電図や
体表からのエコーなどの非侵襲的な検査で塞栓源を明
らかにできない場合には，経食道心エコー
（Transesophageal	echocardiography： 以 下，TEE）
を行い，脳梗塞の原因となる心疾患や大血管病変を検
索する事が勧められている 1）．TEEでは，心腔内血
栓，細菌性心内膜炎，腫瘍，心房中隔欠損，卵円孔開
存（Patent	 foramen	ovale：以下，PFO），肺動静脈
瘻，心房中隔瘤（Atrial	septal	aneurysm：以下，
ASA），大動脈の粥腫性病変，などの塞栓源が感度よ
く検出される．
　ASAは，心拍動に伴って心房中隔が左房側と右房
側に交互に突出する病態をいう．診断基準は統一され
ておらず，各報告によって違いはあるが，基部の幅が
11 ～ 15 mm以上，左房側もしくは右房側への突出が
6 ～ 11 mm以上，最大振幅が 8 ～ 15 mmなどの基準

が提唱されている 2）．脳梗塞における ASAの意義と
ASAによる脳梗塞の再発予防法については，いまだ
確立されていない．本報告では　脳虚血症状を 2回経
験し，TEEで認められた ASAが原因と考えられる
塞栓性脳梗塞の症例を，文献的考察を加えて検討す
る．

症 例

　症例：57歳，男性
　主訴：構音障害　右上下肢脱力
　既往歴：糖尿病にて内服加療中
　生活歴：喫煙歴は 40︲50本 /日．飲酒歴はなし．
　現病歴：X年 8月某日，2日前から歩行時に右へ傾
くようになったため当科を受診した．神経学的には，
軽度の右片麻痺［上下肢ともに徒手筋力テスト
（manual	muscle	testing：以下，MMT）で 5︲/5］と
右下肢感覚障害を認め，NIH	Stroke	Scale（NIHSS）
は 1点であった．頭部 magnetic	resonance	 imaging
（以下，MRI）（拡散強調画像）では両側基底核から放
線冠にかけて異常高信号を認め，脳梗塞と診断された
（図 1）．また病変の出現パターンから，塞栓性機序が
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考えられた．しかし，入院時の心電図および入院中の
モニター心電図［洞調律．心房細動は認めず．］，経胸
壁心エコー（Transthoracic	echocardiography：以下，
TTE）［左房拡大や左房内血栓は認めず．心駆出率の
低下なし．左室壁運動異常なし．］，頸動脈エコー［有
意なプラークや狭窄部位は認めず．］，の各検査で異常
を認めず，塞栓源は同定されなかった．TEEが考慮
されたが，この時点では同意が得られず施行できな
かった．治療としては抗血小板療法（アスピリンとシ
ロスタゾールの併用）を選択し，2週間のリハビリ
テーションを行った．右下肢に軽度麻痺が残存してい
たが，独歩可能となったため自宅退院となった．しか
し 9月某日，起床時より構音障害と右上下肢脱力の悪
化を認め，同日に当科を受診した．
　来院時所見：意識清明．血圧 180/100 mmHg，脈

拍 78回 /分．一般身体所見は異常なし．神経学的に
は中等度の構音障害，顔面を含む右片麻痺（上下肢と
もに MMT で 4/5），右上下肢感覚障害を認め，
NIHSSは 8点であった．
　検査所見：尿検査，血算，血液生化学，凝固系に明
らかな異常所見なし．胸部レントゲン，心電図，
TTE，頸動脈エコーでは，前回と同様に異常所見は
認めなかった．入院 2日目の頭部MRI（拡散強調画
像）では，左中小脳脚や小脳上面，両側基底核から放
線冠に，散在性に異常高信号を認めた（図 2）．一方，
頭部MR血管造影（MRA）では頭蓋内血管に明らか
な異常は認めなかった．
　経過：脳梗塞の診断で，入院日はアルガトロバン・
アスピリン・シロスタゾールにて加療されたが，病歴
と画像所見から塞栓性機序が強く疑われたため，入院

図 1　初発時の頭部MRI（拡散強調画像）　両側内包後脚に異常高信号を認める．

図 2　再発時の頭部MRI（拡散強調画像）
左： 左小脳脚に異常高信号を認める．右：左基底核と左内包後脚に異常高信号を認める．



� 53

2日目より抗凝固療法（ヘパリンナトリウムとワー
ファリン）に変更された．同意を得て施行した TEE
では振幅 15 mmの ASAを認め（図 3），その他の塞
栓源となりうる PFO	や大動脈弓部から下行大動脈に
かけての有意なプラークは認めなかった．以上の検査
結果から，ASAが塞栓源と考えられた．症状は徐々
に改善し，麻痺の程度が再発前の状態に戻ったため入
院 10日目に自宅退院となり，その後 4年間脳卒中の
再発を認めなかった．

考 察

　塞栓性虚血性脳卒中の再発予防に適切な抗血栓薬を
選択するにあたっては，その塞栓源を明らかにする事
が非常に重要である．塞栓源検索には，頭部MRI，
頭部MRA，頸動脈エコー，TTE，心電図，Holter心
電図などがスクリーニング検査として行われる．それ
らの検査を行った結果，塞栓源が特定されなかった場
合に TEEが考慮される 1）．TEEは，TTEと比較し
て，塞栓性脳梗塞の原因と考えられる左房内血栓（特
に左心耳内の血栓），PFO，ASAの検出率が高く，大
動脈弓部から下行大動脈にかけてのプラークや壁在血
栓も評価する事ができる．本症例では，画像所見上，
両側性・散在性の病変がみられることから，塞栓源は
心臓あるいは大動脈弓と推定され，TEEでのみ ASA
を検出することができた．De	Bruijnらは，原因不明
の脳梗塞 231例に対して TTEと TEEを施行したと
ころ 55%（127/231例）で塞栓源が明らかになったが，
39%（90/231例）は TEEでのみ塞栓源の検出が可能

であったと報告している 3）．また，抗凝固薬の適応と
なる危険因子の検出率が TTEのみでは 3%（8/231
例）であったが，TEEを合わせると 20%（46/231例）
にまで上昇したとも報告している．同様に，Standberg
らは，441例の脳梗塞に対し TEEを行ったところ
56%で塞栓源が明らかになり，TTE単独では 4%
（17/441 例）のみだが，TEE を合わせると 14 %
（62/441例）の症例で適切な抗凝固薬の選択が可能に
なったと報告している 4）．これらの報告や本症例の経
験を考えあわせると，TEEは，嘔気を伴うやや侵襲
的検査ではあるが，脳梗塞の塞栓源の検索にあたって
は必須の検査であると思われる．
　ASAが脳梗塞のどの程度の危険因子なのかという
ことついては明確な結論が出ていない．原因不明の脳
梗塞での ASAの合併頻度が高い事は指摘されている
が 5），ASA内の血栓を実際に確認できた例はほとん
ど報告されていない．そのため ASA単独では危険因
子とはならず PFOを合併する場合にのみ危険因子に
なるという報告や 6）7），ASAは危険因子ではなく合
併頻度の高い PFOとの関連を強調する意見 8）9）もあ
る．一方で，ASAを脳梗塞の独立した危険因子とす
る報告も多い 10）11）．その機序は① ASA自体に血栓が
形成される 12）② ASAが一過性心房細動などの不整
脈を引き起こす 13）③ ASAによって下大静脈から卵
円孔への血液流入が増加する 14），などが考えられて
いる．こうした病態を考えると，本症例のように塞栓
性の脳梗塞が強く疑われ，ASA以外の塞栓源が否定
的な場合は，ASAを脳梗塞の原因と考えることがで

図 3　経食道心エコーにおける ASA（矢印）　類似症例における振幅 15 mmの ASA．
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きると思われる．
　また，ASAを合併した脳梗塞の再発予防について
も，確固たるエビデンスに基づいた見解はない．Mas
らは原因不明の脳梗塞 581例にアスピリン 300 mgを
投与し，その後 4年間での再発率を検討した．再発率
は PFO単独では 2.3%，ASA単独では再発なし，
PFOと ASAの合併例で 15.2%，PFO，ASA共に認
めない場合で 4.2%という結果 6）であった．なおこの
研究は 55歳以下を対象に行われているが，55歳以上
を対象としても同様の結果が得られるとされてい
る	15）．ただし ASA単独の場合についてはその多くが
PFOを合併する事もあり，この研究以外ではほとん
ど検討されていない．PFO	in	cryptogenic	stroke	
studyでは 8），深部静脈血栓症や塞栓を形成しうる心
疾患など，抗凝固薬が適応となる症例を除外した脳梗
塞 630例を対象に，アスピリンとワーファリンの再発
率を比較し，その予防効果を検討している．結果は，
アスピリン（13.2%）とワーファリン（16.5%）の予防
効果は同等であった．この中で，PFO単独（14.5%）
と ASAと PFOの合併例（15.9%）との再発率の比較
では有意差はなかったと報告されている．これらの有
効性に関する報告から判断すると，本症例のように塞
栓源で ASAのみを認めた場合の抗血栓薬は，まず管
理が容易で出血などの副作用の少ない抗血小板薬を選
択する事が妥当と思われる．ただ，ASAが原因と思
われる塞栓性脳梗塞に限定した研究がないこと，実際
に本症例のように，抗血小板療法で再発がみられ抗凝
固療法で再発が抑制されるケースがあることを考える
と，ASAが原因と考えられる脳梗塞では，特に再発
例の場合，抗凝固療法の選択も念頭におくべきと思わ
れる．

お わ り に

　TEEで検出された ASAが原因と考えられる脳梗
塞症例を，虚血性脳卒中診療における TEEの有用性，
塞栓性脳梗塞における ASAの病原性，ASAが関与
する脳梗塞における抗凝固療法の有効性などの検討を
加えて報告した．
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