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鈍的外傷により左総頸動脈損傷を生じて脳梗塞に至った多発外傷の 1例

要 旨

　症　例：乗用車の単独事故にて，助手席にいた
90 歳女性に意識障害を認め，救急搬送となった。
　経　過：ショック状態と GCS3 点の意識障害を認
めたが初期輸液に反応して共に改善した。身体所
見では左肩から右側胸部にシートベルト痕があり，
胸骨骨折を触知した。全身造影 CT では左総頚動脈
解離と左内胸動脈損傷の他，多発外傷を認めた。そ
のおよそ 1 時間後，頸部血腫の拡大と急速な貧血進
行によって容態急変した。頭頚部 CT angiography

（CTA）によって左内胸動脈損傷による縦隔血腫の
増悪および左総頚動脈解離の閉塞と評価し，脳血
管造影検査 (Digital subtraction angiography; DSA)
に移行して損傷血管の塞栓術が施行された。入院 3
日目から脳梗塞の所見が出現した。退院時の身体障
害の程度は右片麻痺，全失語，mRS5 であった。

は じ め に

　外傷診療において神経学的予後の改善はひとつの
大きな課題であり，救急現場での損傷の早期認知と治
療介入のタイミングを逃さないことが重要である。外傷
に伴う脳梗塞は頭頚部の血管損傷に起因する場合が
あり，鈍的外傷による椎骨動脈と頸動脈損傷の総称
として鈍的脳血管損傷 (blunt cerebrovascular injury; 
BCVI ) が知られる。BCVI における脳梗塞の発生は
20％にまで上り，多くは受傷後早期である72 時間以内
に生じる 1-2)。脳梗塞に関連した死亡率は 10 ～ 24％
と報告され，致命的な合併症となり得る一方で，早期
介入によって予後の改善が期待できるため救急外来で
は BCVI の効果的なスクリーニングと介入が求められ
る 3-4)。BCVI の診断の gold standard は DSAである
が，いくつかのスクリーニングプロトコルでは比較的侵
襲性の低く広く普及している頭頚部 CTAを検査の第
一選択としている。スクリーニング基準となるハイリス

ク所見には様 な々報告があり、臨床所見と受傷機転の
情報をもとにした criteria が広く用いられている３）。
　今回，鈍的外傷により左総頚動脈損傷を生じて脳
梗塞に至った多発外傷の 1 例を経験したので，救急
外来での BCVI スクリーニングおよび早期介入に関し
て若干の文献的考察を踏まえて報告する。

症 例

　患　者：90 歳，女性
　既往歴：高血圧症
　現病歴：乗用車の単独事故にて助手席にいた患者
に意識障害を認め，救急搬送となった。事故状況は，
立体駐車場の下り斜面にて運転手がブレーキとアクセ
ルを踏み間違えてガードレールに衝突したものであっ
た。患者はシートベルト着用しており，エアバッグも作
動していた。
　来院時現症：収縮期血圧 60mmHg 台，脈拍 70 回
/ 分，SpO₂ 100％ ( リザーバー付き酸素マスク 6L/ 分
投与下 )，意識 GCS3 点。末梢湿潤冷感あり，明らか
な外出血はなかった。ショック状態であったが，初期
輸液には反応がみられ，血圧 130/50mmHg，脈拍
65 回 / 分，意識 GCS12(E3V4M5) 点まで改善し，名
前を答えられる程度になった。身体所見では左肩から
右側胸部および腹部にかけてシートベルト痕を認め，
胸骨正中で骨折を触知した。
　来院時全身造影 CT 所見：胸骨骨折の周囲に血腫
形成があり，胸骨背側に少量の血管外漏出像を認め
た。左総頚動脈の近位部には造影不良域があり，外
傷性解離を疑う所見であった ( 図 1)。その他少量の
外傷性気胸，多発肋骨骨折などが指摘された。血液
検査では、明らかな貧血や凝固障害はなかった（表 1)。
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　来院後経過：CT 終了後，循環動態は安定しており，
かろうじて会話可能で明らかな運動麻痺はなかった。
胸骨背側の血管外漏出像に対する止血術が検討され
たが，緊急での外科的止血術または血管内塞栓術の
適応ではないと胸部外科医師や放射線チームの協議
によって判断され，保存的に経過観察の方針となった。
およそ１時間後，意識状態が再度悪化し，収縮期血圧
が 70mmHg 台に低下した。頚部から胸部にかけて皮
下血腫の増大を認め，徐々に呼吸減弱した。気道緊急
および循環血液量減少性ショックと判断して気管挿管
を実施した。また来院時の血液検査で Hb 値が 12g/
dL 台であったものが，フォローの検査では 9.0g/dL に
低下しており緊急輸血も開始した。頭頚部 CTAを施行
した後に，脳外科医師によりDSA が施行された。　
頭頚部 CTA 所見：胸骨周囲や縦隔で血腫は増悪して
いたが，出血点は明らかにならなかった。左総頸動脈
は近位で途絶しており閉塞を疑う所見であった ( 図 2)。
　DSA 所見：左内胸動脈の分枝からわずかな出血を
疑う所見があり，血管内塞栓術が施行された。左総
頸動脈は解離部で血流が遅延し，高度な狭窄であっ
た。左内頚動脈より末梢への側副血行路の存在を確
認した上で，血管内塞栓術が実施された ( 図 3)。
　治療経過：経過観察目的に入院となった。入院 3 日
目から右片麻痺が出現し，頭部単純 CT では左半球
の分水嶺域の梗塞を認めた。入院 51 日目，リハビリ
テーション継続の目的で他院へ転院となった。退院
時の身体障害の程度は右片麻痺，全失語，mRS5，
JCSIII-200 であった。

図１　来院時全身造影 CT所見

( 上図 ) 胸骨骨折あり。( 下図：上図点線部の水平断 )
左総頚動脈の近位部 ( 矢印 ) に造影不良域を認め外傷

性解離が疑われた。

表１　来院時の血液検査所見

図２　頭頚部 CTA 所見

　左総頸動脈は近位で途絶していたが, 左内頚動脈より末
梢は描出良好 (矢印 )で,側副血行路の存在が示唆された。
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考 察

　BCVI の頻度は鈍的外傷の 0.86 ～ 1.03％と比較的
稀で，臨床症状は多岐にわたるが，患者の 52 ～ 79％
が初期には無症候性である 2, 5）。未治療例ではおよそ
3 割が 2 ～ 3 日の経過中に脳梗塞を続発し，致命的
な合併症となる 6）。管理方針は Bifflらのgrading scale

（表 2）を用いた血管損傷の評価と損傷部位および症候
を基に検討して決定されるが，標準的な BCVI の治療
は抗血栓療法であり，早期介入によって脳梗塞の続発
と死亡率の減少が期待できる 7-9）。BCVI の予後改善
のために救急現場で求められるスクリーニングおよび
抗血栓療法の開始に関する考察を以下に述べる。

　第一に救急外来での BCVI のスクリーニングにおけ
る各検査の特性を（表３）にまとめた 10-17)。BCVI の
診断方法としての gold standard は DSAであり，主
には血管内治療を選択した際の詳細な評価に用いら
れる。しかし手技の侵襲性が高く，穿刺部位の出血
や脳梗塞などの合併症リスクを有し，人員的および設
備的にも充実した体制が必要となる。一方で頭頚部
CTA は BCVI のスクリーニングプロトコルの中でしば
しば第一に選択される検査であり，DSAと比較して少
ない侵襲で頭頚部血管の評価が可能である。 CTA
を DSA と比較した 2013 年のメタアナリシス 15）では
感度 66％，特異度 97％，陽性尤度比 20 と報告され，
BCVI の診断として有用である。全身造影 CT は多発
外傷の評価に用いられ BCVI の感度も高く報告される
が，重症度の評価には CTA が勝る 16）。また，頚部
超音波検査は即時かつ経時的に血流を評価できるが，
頸動脈解離の好発部位である頭蓋底の近くや頭蓋内
の血管の観察には限界がある。

　第二にスクリーニングの基準となるハイリスク所見に
ついて述べる。BCVI の主な受傷機転は自動車の衝
突や高所転落などの高エネルギー外傷である 18）。Biffl
ら 19）によってスクリーニングの有用性が報告されてから
いくつかの評価尺度が開発されているが，主に知られ
ている Burlew ら 20）の modified Denver criteria( 図
4) では，外傷パターンのみでなく，受傷機転との整合
性を重要視している。Burlewらが提案するスクリーニ
ングガイドラインに従えば , BCVI を示唆する臨床所見
およびハイリスク因子の基準項目から1 項目以上該当
した場合に頭頸部 CTA による評価を行い , 疑診例で
も BCVI を強く疑う場合には DSAを実施する。2020
年の review 4）では，感度 98％以上，特異度 95％以
上と示され，BCVI の精査に有用と報告されている。
一方で 2016 年の modified Denver criteria に関する
後ろ向き研究では 21），基準に該当のない約 5％の頭
頚部および胸部などの外傷症例でも BCVI が認めら
れたとされ，Criteria に当てはまらない頭頚部および
胸部の外傷症例でも注意が必要である。

図３　DSA所見

( 上図 ) 左総頸動脈は起始部直上の解離部で高度に狭
窄し , 血流遅延している状態が確認された（矢印）。
( 下図 ) コイル塞栓術が施行された（矢印）。

表３ BCVI のスクリーニングにおけるDSA，CTA，全身 CT，US の比較

表２　Biffl injury grading scale for BCVI 9)
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　第三に抗血栓療法の介入のタイミングについて考
察する。近年の報告では，神経学的後遺症を生じ
る前の抗血栓療法の導入により，BCVI 関連の脳梗
塞の発症率は 10％未満に減少するとされる１,22-23）。
Eastern Association for the Surgery of Trauma は，
抗血栓療法の介入群と非介入群とを比較したメタ解
析によって脳梗塞発症の減少（オッズ比，0.20; 95％
CI, 0.06-0.65; p ＜ 0.0001）および死亡率の低下（オッ
ズ比，0.17; 95％ CI，0.08-0.34; p ＜ 0.0001）を示し，
抗血栓療法の有用性を強調している 24）。また出血性
合併症や出血増悪のリスクを考慮しながらも，BCVI
を診断した時点からの抗血栓療法開始は多くの患者に
とって有益である 24）。特に全身ヘパリン化による神経
学的予後の改善と脳梗塞予防の結果が良好であるこ
とから，未分画ヘパリンをボーラス投与せずに体重当
たり10 単位 / 時で開始して APTT 値 40 ～ 50 秒を
目標に調節する投与法が推奨される 5,18,25）。未分画ヘ
パリンはリバースが容易であることも利点のひとつであ
る。脳梗塞予防を目的とした抗血栓療法は予後の改
善に有用であり，出血リスクの高い症例においてもベ
ネフィットを考慮して介入開始のタイミングを早期から
検討する必要がある４)。
　以上の考察を基にして今回の症例について検討し
た。まず本例で認めた意識障害は，ショックバイタル
が並存し初期輸液に反応して共に改善した点から循
環障害に伴う症状と考えた。しかし modified Denver 
criteria に含まれる臨床所見およびハイリスク因子を参
考にすれば，シートベルト痕を伴う意識障害について
は BCVI による脳循環障害も鑑別とする必要がある。
　次に本例は，初回の全身造影 CT で左総頚動脈
解離と左内胸動脈損傷が示唆されたが，緊急での血
管内治療の適応ではないと判断して直ちには頭頚部
CTA が施行されなかった。循環動態と意識障害が改

善し神経所見に乏しかったことは，精査の遅延に影響
した可能性がある。また治療について，本例は左総
頸動脈解離の血管損傷が grade IV であり血管内塞栓
術が選択され，抗血栓療法は併用されなかった。血
管外漏出像を伴う内胸動脈損傷含め多発外傷が並存
していた点，および超高齢者という点で合併症リスク
の高い症例であった。一方で，脳梗塞予防を目的とし
た全身ヘパリン化開始について，出血性合併症や血腫
増悪時のリバースも念頭に協議を行うべきである。全
身造影 CT による BCVI の重症度の評価能力は CTA
に比較して劣ることからも，速やかな頭頚部 CTAで
の血管損傷の評価を踏まえての介入が望ましい症例で
あったと考える。

結 語

　肩から側胸部にシートベルト痕を認め，左総頸動
脈損傷を生じた 1 例を報告し救急外傷診療における
BCVI の早期発見と介入について考察した。BCVI は
稀で，神経所見がみられない場合が多い一方で，致
命的な脳梗塞に至る疾患である。スクリーニング基準
を参考として，身体状態の経時的な評価の上で疑わ
しい症例は BCVI を鑑別にあげる必要がある。BCVI
の可能性がある症例では速やかな頭頚部 CTA によっ
て血管損傷を評価し，早期の抗血栓療法開始や他の
介入の選択肢について検討すべきである。

図４　modified Denver criteria を用いた BCVI スクリーニング法

文献 12) をもとに作成
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