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一過性脳虚血発作（TIA）の病型分類―ラクナTIAの臨床的重要性―

尾原 知行＊ 山本 康正 永金 義成
田中瑛次郎 森井芙貴子 小泉 崇

要旨：TIA 連続 105 例を TOAST分類に準じて分類した．ラクナ TIA の定義は，塞栓源性心疾患や主幹動脈狭窄
をみとめない例で，画像上穿通枝梗塞をみとめた例または症候として皮質症状がなく，一側の顔面・上肢・下肢の
うち 2カ所以上の運動あるいは感覚障害を呈した例とした．分類の結果ラクナ TIA は 31％ともっとも多く，心原
性 TIA27％，アテローム血栓性 TIA19％と続いた．ラクナ TIA は入院時血圧が高値で，TIA をくりかえす特徴があっ
た．105 例中 6例で入院中に脳梗塞を発症し，3例がラクナ TIA の例であった．ラクナ TIA は本邦では少なくない
病態で，脳梗塞へ進展する例も存在することから，その早期診断は重要と考えられた．
（臨床神経 2011;51:406-411）
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はじめに

近年一過性脳虚血発作（TIA）に対する早期治療介入１）～３）に
よる脳梗塞予防効果の報告が相次いで報告され，TIA が改め
て脚光を浴びている．2009 年に本邦で発表された脳卒中治療
ガイドラインでは，「一過性脳虚血発作を疑えば，可及的速や
かに発症機序を確定し，脳梗塞発症予防のための治療を直ち
に開始しなくてはならない．」と記されているように，早期治
療介入のためには，TIA の多様な病態をできるかぎり，的確
に把握することが重要である４）．

従来 TIA は脳主幹動脈の動脈硬化病変にともなう動脈原
性塞栓や血行力学的機序によるアテローム血栓性 TIA が中
心的な存在とされてきた５）６）．しかし日常臨床においては，明
らかな塞栓源性心疾患や頸部血管・脳主幹動脈に病変をみと
めない TIA 症例を少なからず経験する．これらの原因不明の
TIA では，経食道心エコーなどをもちいたより詳細な検索に
より，塞栓源が明らかになるものもありえるが７），一方で一過
性の穿通枝領域の虚血がうたがわれる症例，いわゆるラクナ
TIA の可能性を考慮する必要があると考えられる．ラクナ
TIA は，穿通枝における lipohyalinosis や microatheroma に
よって生じる穿通枝領域内の一過性虚血で，Donnan ら８）や
Hankey ら９）がその概念の重要性を提唱している．ラクナ TIA
は本邦ではこれまで軽視されがちな概念であったが，日本人
では脳梗塞のみならず TIA においても，欧米人にくらべて，
高度の動脈硬化病変よりも小血管病変を背景に発症すること
が多いことが，久山町研究における病理学的検討で示唆され
ている１０）．またラクナ TIA は必ずしも予後良好な病態ではな

く，Donnan らが提唱した capsular warning syndrome のよ
うにその一部には治療にもかかわらず，高率に脳梗塞に進展
する病態もふくまれることが報告されている８）．MRI 拡散強
調画像（DWI），MRA など診断技術が進歩した今日において，
TIA の発症機序を分類し，改めてラクナ TIA の実態をしら
べることは，ラクナ梗塞の多い本邦においてとくに意義深い
ことと考えられる．今回われわれは，当院で入院加療した
TIA 連続例を発症機序により分類し，ラクナ TIA の頻度や
その特徴につき検討をおこなった．

対象および方法

2007 年 1 月～2010 年 6 月に入院した虚血性脳卒中連続
1,244 例より，入院初日に以下の定義により診断された発症 7
日以内の TIA105 例を対象とした．TIA の定義は局所脳虚血
が原因と考えられる神経症候が 24 時間以内に消失したもの
とし，画像所見での急性期脳梗塞巣の有無は問わないものと
するいわゆる古典的な TIA の定義をもちいた１３）．頭部 MRI

（DWI をふくむ），頸動脈エコー，経胸壁心エコー，安静時心
電図は全例におこない，主として梗塞分布や臨床症状から塞
栓性機序がうたがわれるが，通常の検査では塞栓源が不明で
あった症例に対し，24 時間心電図，経食道心エコーをおこ
なった．なお MRI に関しては，入院中に症状の再発がないか
ぎり，原則入院時に 1 回おこなっているのみである．

これら TIA105 例に対して，その検査結果や臨床症状をも
とに発症機序による分類をおこなった．TIA の分類は
TOAST 分類１４）に準じて，①心原性 TIA ②アテローム血栓
性 TIA ③ラクナ TIA ④その他の原因の TIA ⑤原因不
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Table　1　Clinical characteristics of all 105 patients with TIA and comparison in major 3 TIA subtypes.

All cases 
N＝105

Lacunar 
TIA 
N＝33

Atherothrombotic 
TIA

 N＝20

Cardioembolic 
TIA 
N＝28

P value

Age, y 70.1±10.3 68.1±10.8 72.1± 11.4 70.3± 10.1 0.452
Male 64 (61%) 16 (48%) 12 (60%) 16 (57%) 0.669
Hypertension 76 (72%) 25 (76%) 16 (80%) 18 (64%) 0.428
Diabetes mellitus 13 (12%) 4 (12%) 2 (10%) 2 ( 7%) 0.810
Dyslipidemia 51 (49%) 19 (58%) 12 (60%) 8 (29%) 0.037
Current smoking 27 (26%) 11 (33%) 4 (20%) 5 (18%) 0.322
Duration of symptoms

＜＿15 min 22 (21%) 9 (27%) 4 (20%) 7 (25%)
＞ 15 and ＜ 60 33 (31%) 9 (27%) 8 (40%) 8 (29%) 0.891
＞＿60 50 (48%) 15 (45%) 8 (40%) 13 (46%)

Number of TIA attack; ＞＿2 times 17 (16%) 8 (24%) ＊ 4 (20%) 0 ( 0%) ＊ 0.022
Ischemic lesions on DWI 35 (33%) 11 (33%) 4 (20%) 12 (43%) 0.254
Prior stroke 10 (10%) 0 ( 0%) 2 (10%) 3 (11%) 0.159
Ischemic heart disease 13 (12%) 1 ( 3%) 5 (25%) 3 (11%) 0.048
Old lacunar infarcts 38 (36%) 12 (36%) 7 (37%) 8 (31%) 0.879
White matter lesions 38 (36%) 15 (46%) 10 (53%) 6 (23%) 0.092
SBP on admission 157.6±27.0 163.9±28.7＊ 159.5± 28.5 144.6± 25.2＊ 0.023
Symptoms

Lacunar symptoms 58 (55%) 31 (94%) ＊ 14 (70%) ＊＊ 7 (25%) ＊ ＊＊ ＜ 0.001
Monoparesis 26 (25%) 2 ( 6%) 4 (20%) 5 (18%) 0.255
Cortical dysfunction 18 (17%) 0 ( 0%) ＊ 2 (10%) ＊＊ 14 (50%) ＊ ＊＊ ＜ 0.001

ABCD2 score, median (range) 5 (1-7) 4 (1-7) 5 (3-6) 5 (2-6) 0.244
＊statistically significant difference between lacunar and cardioembolic TIA in multiple comparisons
＊＊statistically significant difference between atherothrombotic and cardioembolic TIA in multiple comparisons
DWI: diffusion weighted images, SBP: systolic blood pressure

明の TIA の 5 つに分類した．すなわち TIA のうち塞栓源性
心疾患を有する群を心原性 TIA，神経症候から推定される虚
血領域と同側の頭蓋内外主幹動脈に 50％ 以上の狭窄を有す
る群をアテローム血栓性 TIA とした．頭蓋内主幹動脈に関し
ては全例 MRA で評価し，頭蓋外頸動脈に関しては，全例頸動
脈エコーにて評価をおこない，必要に応じて CT angiography
や脳血管撮影を併用した．MRA や頸動脈エコーの 50％ 以上
の診断基準は過去の報告にしたがった１５）１６）．ラクナ TIA は，
DWI にて大脳皮質下あるいは脳幹に 15mm 未満の虚血病巣
をみとめ，明らかな塞栓源性心疾患や主幹動脈狭窄をみとめ
ないもの，また虚血病巣をみとめないばあいには，過去の文
献９）１１）１２）１７）１８）を参考に以下の 3 項目を満たすものをラクナ TIA
と定義した．
（1）顔面，上肢，下肢のうち 2 つ以上の部位をふくむ半身の

運動障害かつ�または感覚障害を呈する．
（2）失語，失行，同名半盲，無視などの皮質症状や意識障害

をみとめない．
（3）塞栓源性心疾患や頭蓋内外の主幹動脈に 50％ 以上の

狭窄を有さない．
なお（1）（2）の両者を満たす症状を以下ラクナ症候（lacu-

nar symptom）と記載する．
経食道心エコーにて右左シャントをみとめ，奇異性塞栓の

機序がうたがわれる例は，心原性 TIA に，大動脈弓に 4mm
以上の粥腫病変や潰瘍・可動性病変をみとめ，大動脈原性塞
栓がうたがわれる例は，その他の原因の TIA に分類した．2

つ以上の原因をみとめる例や明らかな原因をみとめないもの
を原因不明の TIA とした．

さらにラクナ TIA 患者の臨床的特徴を明らかにするため，
各患者の年齢，性，血管危険因子（高血圧症，糖尿病，脂質異
常症，喫煙），脳卒中�虚血性心疾患の既往，発作の特徴（持続
時間，神経症候），MRI 所見（DWI での急性期梗塞，T2WI
での陳旧性ラクナ梗塞�大脳白質病変），入院時血圧，ABCD2

score１９）について評価をおこない，TIA 主要 3 群（ラクナ，ア
テローム血栓性，心原性）で比較をおこなった．また入院中の
脳梗塞発症の有無についても検討をおこなった．

統計手法として，2 群の比較には t 検定あるいは χ2検定を
もちい，3 群の比較では分散分析あるいは χ2検定をもちい，有
意差（P＜0.05）のある項目において，さらに多重比較をおこ
なった．統計解析には JMP7（SAS Institute Inc., Cary, N.C.,
USA）をもちいた．

なお本研究は，厚生労働省の倫理指針により当院施設長の
承認をえた研究である．

結 果

TIA105 例の臨床的特徴を Table 1 左列に示す．年齢は
70.1±10.3 歳，男性が 64 例（61％）であった．血管危険因子
では高血圧がもっとも多く 76 例（72％）で，糖尿病 13 例

（12％），脂質異常症 51 例（49％），喫煙 27 例（26％）であっ
た．TIA の特徴としては，持続時間が 15 分以下の症例が 22
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Fig.　1　Classification of etiologic subtypes in 105 TIA cas-
es.
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例（21％）で，15～60 分が 33 例（31％），60 分以上が 50 例
（48％）であった．神経症候としては，ラクナ症候を 58 例
（55％）にみとめ，そのうち運動障害を呈したものが，48 例
（46％）であった．その他単麻痺を 26 例（25％），皮質症状を
18 例（17％）にみとめた．頭部 MRI は全例に施行され，発作
から MRI 撮影までの時間は平均 12.6±10.6 時間であった．
DWI にて急性期梗塞をみとめたものは 35 例（33％）であっ
た．梗塞巣の内訳としては単発の皮質梗塞 10 例，皮質下梗塞
11 例，脳幹梗塞 2 例，多発梗塞が 12 例であった．24 時間心電
図，経食道心エコーは原因不明の TIA を中心に，それぞれ全
体の 61 例（59％），26 例（25％）に施行された．心房細動は
21 例（19％）にみとめた．経食道心エコーを施行された 26
例のうち，卵円孔開存を 12 例，大動脈弓プラーク（4mm 以上）
を 7 例にみとめた．

TIA105 例の発症機序による病型分類を Fig. 1 に示す．ラ
クナ TIA が 33 例（31％）ともっとも多く，以下心原性 TIA
28 例（27％），アテローム血栓性 TIA20 例（19％），原因不明
の TIA18 例（17％），その他の原因の TIA6 例（6％）であっ
た．ラクナ TIA33 例のうち，DWI で梗塞をみとめた例は 11
例（放線冠 4 例，内包後脚 4 例，視床外側 2 例，橋 1 例）で，
DWI で梗塞巣をみとめず，神経症候（ラクナ症候），検査所見
から診断した例が 22 例であった．これら 2 群で年齢，性，血
管危険因子，発作時間，発作回数，神経症状などを比較したが，
喫煙歴が DWI 陽性例で有意に多かった（63％vs18％，p＝
0.01）以外は明らかな差をみとめなかった．心原性 TIA28
例の塞栓源性心疾患は，心房細動 19 例，卵円孔開存 6 例，心
筋症 2 例，人工弁 1 例であった．アテローム血栓性 TIA20
例における主幹動脈病変は，内頸動脈病変 11 例，中大脳動脈
病変 7 例，椎骨動脈病変 1 例，脳底動脈 1 例であった．原因不
明の TIA18 例のうち 6 例は 2 つ以上の原因をみとめるもの

（心房細動＋主幹動脈病変 2 例，卵円孔開存＋大動脈弓プラー
ク 2 例，主幹動脈病変＋卵円孔開存 1 例，主幹動脈病変＋卵円
孔開存＋大動脈弓プラーク 1 例）であった．その他 9 例は
DWI にて虚血病巣をみとめず，神経症状としてラクナ症候を
示さないが，塞栓源不明なもの，3 例は DWI にて皮質梗塞あ
るいは多発梗塞をみとめるが，原因不明なものであった．その
他の原因の TIA6 例のうち，4 例は大動脈原性，1 例は抗リン
脂質抗体症候群，1 例は脳血管炎であった．

主要な 3 病型（ラクナ，アテローム血栓性，心原性）の臨床
的特徴を Table 1 に示す．ラクナ TIA の特徴について検討す
ると，ラクナ TIA は，心原性 TIA に比し，来院前に発作をく
りかえす例が有意に多く（24％vs 0％，p＝0.006），入院時収縮
期 血 圧 が 有 意 に 高 値（163.9±28.7mmHg vs 144.6±25.2
mmHg，p＝0.016）であった．アテローム血栓性 TIA と臨床
的特徴に有意な差はなかったが，ラクナ TIA では，虚血性心
疾患の既往が少ない傾向にあった．神経症候に関しては，ラク
ナ TIA 例では当然ラクナ症候を示すものが 31 例（94％）と大
半を占めた．一方心原性 TIA では，他の 2 群に比し，有意に
ラクナ症候を示すものが少なく，皮質症状を呈する例が多
かった．今回の TIA 症例において，DWI にて穿通枝領域に虚
血病巣をみとめた 12 例のうちラクナ症候をみとめたものは
10 例（83％）であった．一方 DWI にて皮質梗塞あるいは多発
梗塞をみとめた 23 例のうちでラクナ症候をみとめたものは
わずか 3 例（13％）あった．穿通枝虚血におけるラクナ症候の
感度（83％），特異度（87％）が高いことを確認できた．

TIA で入院した 105 例のうち，6 例（5.7％）で入院中に脳
梗塞を発症した（Table 2）．全例が入院後 48 時間以内の再発
で，TIA で分類された同様の機序で，脳梗塞を発症したと考
えられた．6 例中 3 例（50％）がラクナ機序であった．ABCD2

score は 4 点が 4 例，5 点が 1 例，6 点が 1 例であった．一方
入院中脳梗塞を発症しなかった残りの 99 例の ABCD2 score
はそれぞれ 1 点 2 例，2 点 2 例，3 点 14 例，4 点 20 例，5 点
31 例，6 点 25 例，7 点 5 例で，統計学的に両群間に明らかな
差をみとめなかった．入院時 DWI にて急性期梗塞をみとめ
た症例は 6 例中 5 例（83％）であった．脳梗塞を発症しなかっ
た 99 例では，入院時 DWI にて急性期脳梗塞をみとめた症例
は 30 例（31％）であり，入院後脳梗塞を発症した例で，有意
に DWI にて急性期病巣をみとめた例が多かった（p＝0.001）．

考 察

今回われわれは当院に入院した TIA 連続 105 例を抽出し，
発症機序による分類をおこなった結果，ラクナ TIA が全体の
31％ ともっとも多い結果となった．また TIA 後に脳梗塞へ
進展した例の半数がラクナ梗塞で病型としてもっとも多かっ
た．

従来 TIA の中心的な存在は，頸部血管・脳主幹動脈病変に
よる動脈原性塞栓や血行力学的機序によるアテローム血栓性
TIA とされてきた５）６）．一方ラクナ TIA は，TIA 全体の約
10％ を占めるにすぎないとする報告や５）７），ラクナ TIA の概
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Table　2　Summary of 6 patients with stroke recurrence after TIA.

Age Sex TIA subtype Duration of 
TIA, min

DWI findings 
on admission

ABCD2 
score

Treatment 
after 

admission

Recurrent 
stroke 
subtype

DWI findings of 
recurrent stroke

Time from 
admission to 
recurrence, 

hour

67 Male Lacunar TIA 15＞ and ＜60 Lt corona 
radiata

5 Argatroban Lacunar Lt corona＊ 
radiata

20

50 Female Lacunar TIA 15＞ and ＜60 Lt internal 
capsule

4 Sodium 
Ozagrel

Lacunar Lt internal＊ 
capsule

12

52 Male Lacunar TIA ＞＿60 Rt thalamus 4 Sodium 
Ozagrel

Lacunar Rt thalamus＊ 46

85 Female Cardioembolic 
TIA

＞＿60 None 6 Heparin Cardioembo-
lism

Multiple 
infarcts in Rt 
MCA territory

22

87 Male Undetermined 
(Af＋carotid 
stenosis)

＞＿60 Multiple small 
infarcts in Rt 
MCA territory

4 Heparin Undetermined 
(Af＋carotid 
stenosis)

Rt striato-
capsular infarcts

18

77 Male Other etiology 
(angitis)

15＞ and ＜60 Multiple small 
infarcts

4 Argatroban Other etiology 
(angitis)

Multiple small 
infarcts＋Rt 
internal capsle

2

＊Enlargement of the infarct on DWI on admission

念自体が取り入れられていない報告６）もあり，これまであまり
注目されてこなかった．その理由として，ラクナ TIA は，虚
血病巣をみとめないばあいに穿通枝領域で虚血がおこったこ
との証明ができないため，過去の報告では原因不明の TIA
に分類されていた可能性が推察される．一方で脳梗塞症例に
おける TIA の先行は，ラクナ梗塞においてもっとも多いとす
る報告があり２０），当院のデータでも TIA の先行はレンズ核線
条体領域のラクナ梗塞で 6.4％，橋傍正中枝領域において
10.6％ にみとめられている２１）．このことからもラクナ TIA
が決して少なくない病態であることが示唆される．

ラクナ TIA の診断においては，ラクナ梗塞におけるラクナ
症候群と同様に，一過性脳虚血による神経症候の特徴をとら
えることが手がかりとなることが 1990 年代に相次いで議論
されている．Hankey らは皮質症状を呈さず，一側の顔面・上
肢・下肢のうち少なくとも 2 カ所の運動あるいは感覚障害を
呈する群，すなわち皮質下での虚血がうたがわれる群では，そ
の他の症状を呈する群にくらべて，有意に頸動脈狭窄を有す
る例が少なく，これらの神経症候がラクナ TIA の診断に有用
であることを報告している９）．Landi らも同様の神経症候を有
する TIA 患者において，有意に主幹動脈狭窄や塞栓源性心疾
患が少ないことを確認している１１）．また Kappelle らは，画像
上梗塞巣をみとめる TIA 症例で検討をおこなった結果，皮質
症状を呈さない一側の運動あるいは感覚障害が，ラクナ TIA
の診断において高い陽性的中率を有したと報告している１２）．
またこれらの神経症候は，脳梗塞の病型分類である Oxford-
shire Community Stroke Project（OCSP）分類においても，
たとえ梗塞巣が検出できないばあいでも，ラクナ梗塞（LACI）
の診断基準として採用されている２２）．

今回の検討ではこれまでラクナ TIA が診断の困難さから
おそらく過小評価されてきた背景を念頭に，DWI にて穿通枝
領域に虚血病巣を証明できたものに加えて，過去の報告を参
考に，画像上穿通枝領域に虚血病巣を証明できなくても，神経
症候として皮質症状をともなわず，顔面，上肢，下肢のうち

2 つ以上の部位をふくむ半身の運動障害・感覚障害を呈し，
明らかな塞栓源性心疾患や同側の主幹動脈病変をみとめない
例もラクナ TIA と定義した．その結果，ラクナ TIA は TIA
全体の 31％ を占める結果となった．近年ラクナ TIA の診断
に本検討と類似した定義をおこなった海外の報告でも，ラク
ナ TIA は全体の 25～29％ と報告されており，われわれの結
果とほぼ同様の結果であった１７）１８）．

今回の検討でラクナ TIA に分類された群の臨床的特徴は，
虚血性心疾患の既往が少ない以外には，アテローム血栓性
TIA と類似した特徴を示し，一方で心原性 TIA に比し，有意
に発作をくりかえす例が多く，入院時の収縮期血圧が高かっ
た．ステレオタイプの脳虚血発作をくりかえし，高率に穿通枝
梗塞に進展する一病型を Donnan らは Capsular warning
syndrome と提唱したが，その論文のなかでラクナ TIA がう
たがわれる患者の約 3 割は 24 時間以内に 3 回以上発作をく
りかえしたと報告しており，反復する脳虚血発作はラクナ
TIA のひとつの特徴と考えられる８）．また今回の検討で入院
時血圧が高かったことも，ラクナ TIA に分類された群のラク
ナ機序を支持する結果といえるかもしれない．

TIA105 例のうち，入院後治療にもかかわらず，脳梗塞に進
展したのは 6 例（5.7％）でその半数がラクナ TIA と診断され
た症例であった．最近報告された日本の他施設からの研究で
も，本検討と同様に，TIA 症例の入院中の脳梗塞進展はラク
ナ梗塞において多かった２３）．ラクナ TIA の多くは予後良好な
経過をとるが，Capsular warning syndrome８）に代表されるよ
うに，TIA をくりかえしながら，治療にも抵抗して，脳梗塞
へと進展する例も存在する．今回の結果は，ラクナ TIA の中
にそのような治療抵抗性の病態がふくまれることを反映する
結果となったと考えられる．近年 Capsular warning syn-
drome を呈したレンズ核線条体動脈領域の治療抵抗性の頻
回の脳虚血発作に対して，rt-PA 静注療法をふくめた多剤併
用療法が有用であったとする報告もあるが２４），ラクナ TIA
を早期に診断し，その中でどのような症例が脳梗塞へ進行す
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るかを予測し，治療戦略を確立していくことは重要なことと
考えられる．

これまでの TIA の病型分類に関する報告のほとんどは，そ
の画像診断に CT あるいは MRIT1�T2強調画像がもちいら
れ，また血管評価の不十分なものもあるのに対し５）６）１５）１６），本検
討では全例に急性期梗塞巣の評価に DWI をもちい，MRA
や頸動脈エコーで詳細に頭蓋内外の主幹動脈の評価をおこ
なった．とくに DWI は急性期の微細な梗塞巣の検出にすぐ
れ，その梗塞分布が TIA の発症機序を推定する手がかりにも
なりえる．今回の研究ではこれらの検査により，過去の報告よ
り精度の高い病型診断をおこなえたと考えている．一方で今
回の TIA 症例において，MRI は原則 1 回しか施行していな
い．発症早期に施行した例も多く，入院後に再度 MRI を施行
していれば，DWI での急性期梗塞巣の検出率があがり，より
詳細に発症機序を検討できたかもしれない．

今回の研究の限界として，ラクナ TIA に分類された 33 例
において，経食道心エコーがおこなわれたのは約 20％ と少数
であった．近年 Tateishi らは原因不明の TIA において右左
シャントが TIA 発症の重要な要因となっていると報告して
いるが７），今回ラクナ TIA と分類された症例の中に，右左シャ
ントをふくめた新たな塞栓源性疾患をみとめる例が存在した
可能性は否定できない．また今回使用したラクナ TIA の定義
は過去にも使用され１７）１８），ラクナ症候の穿通枝虚血に対する
診断精度は比較的高いと報告されているものの９）１１）１２），今回の
研究でラクナ TIA と診断された例の中には，ラクナ症候を示
すが実際は皮質の虚血であった例などが少数ながらふくまれ
ている可能性も否定できない．これらの点から本研究で分類
されたラクナ TIA の一部は，暫定診断であるといわざるをえ
ない．ただしそもそも TIA の多くが，虚血病巣を断定できな
い状況において，その多くを原因不明の TIA に分類するので
はなく，ラクナ TIA の定義をもちいて，暫定的にでもラクナ
TIA を積極的に診断することは，治療や予後を考える上にお
いて重要なことであると考えている．本研究を通して，軽視さ
れがちなラクナ TIA の概念の重要性を改めて強調しておき
たい．

ま と め

今回の検討の結果からは，本邦においてラクナ TIA が決し
て少なくない病態であることが示唆された．TIA に対する関
心が高まり，早期治療介入の必要性が指摘されているが，これ
らのデータは欧米のものであり，本邦における TIA の実態を
ふまえて，さらに具体的な指針が示される必要がある．
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Abstract

Classification of etiologic subtypes for transient ischemic attacks:
Clinical significance of lacunar transient ischemic attack

Tomoyuki Ohara, M.D., Yasumasa Yamamoto, M.D., Ph.D., Yoshinari Nagakane, M.D., Ph.D.,
Eijiro Tanaka, M.D., Fukiko Morii, M.D. and Takashi Koizumi, M.D.

Department of Neurology, Kyoto Second Red Cross Hospital

Background: Lacunar transient ischemic attack (lacunar TIA) may have been underestimated because of di-
agnostic difficulties. The aim of our study was to classify TIAs by etiologic subtypes, especially using defined cri-
teria for diagnosis of lacunar TIA and clarify clinical characteristics of lacunar TIA.

Method: 105 TIA patients out of consecutive 1,244 patients with acute ischemic stroke admitted to our hospi-
tal between January 2007 and June 2010 were enrolled in the present study. TIA was defined as an acute focal
neurological deficit lasting less than 24 hours, suspected to be of cerebrovascular origin regardless of ischemic le-
sions on MRI. TIAs were classified to 5 etiologic subtypes; (1) cardioembolic TIA, (2) atherothrombotic TIA, (3) la-
cunar TIA, (4) other etiologies, and (5) undetermined etiology and clinical characteristics in each subtype and the
incidence of recurrent stroke after TIA were investigated. Lacunar TIA was diagnosed if the following criteria
were fulfilled; (1) presence of lacunar infarct on MRI and�or the presence of unilateral dysfunction of at least two
of three body parts (face, arm, leg) in the absence of cortical dysfunction presumed due to subcortical ischemia. (2)
absence of cardiac sources of embolism and large artery atherosclerosis.

Results: In 105 patients with TIA, lacunar TIA was the most frequent etiology (31％) followed by cardioem-
bolic TIA (27％), atherothrombotic TIA (19％), undetermined etiology (18％), and other etiologies (6％). In patients
with lacunar TIA, history of repeated TIA was more frequent and systolic blood pressure on admission was
higher significantly than in cardioembolic TIA. Six of 105 patients had experienced recurrent stroke after TIA
during admission. Among these 6 patients, 3 patients were diagnosed as lacunar infarctions.

Conclusions: Lacunar TIA was most common TIA subtype in the present study. It is critical to identify lacu-
nar TIA on admission because some patients with lacunar TIAs experience early recurrent stroke.

(Clin Neurol 2011;51:406-411)
Key words: transient ischemic attack, lacunar transient ischemic attack, diffusion weighted image (DWI), TOAST classi-

fication, stroke recurrence


