
The Japan Neurosurgical Society

NII-Electronic Library Service

The  JapanNeurosurgicalSociety

HX fu wt tw (Z) EilE M  wy re (Z> ut st

ag ac a{i Ectr cD eR# ts FEIes [p  a  gec ce rb> 6 ilF ft Eiitarr Hixm o( - ) v h -(

fi*  meY･rkzg ms".meza
maM wa=- ･ Sfi suca ･  za zlsc;,g

 ･ cama reee
lms

reP-rt#ee\zzew#igasSF$i}

  Timing  oHntracranial  Direct  Operation in
Ruptured  Cerebral  Aneurysms  Especially from

 Analysis  pf Rebleeding  During  the  Period  of

           Preoperative  Management

NoRINIKo TAMAKI,  KATsusHI  TAoMoTo,  KIyosHI FuJIwARA,  HIRoMI  SATo, KATsuzo
FUJITA, SEIYA SHIRAKATA AND  SATOSHI MATSUMOTO

Dopartment of' Nlaurological Surgeev Kobe Uitiversdy, Kobe

  Analysis of  the  various  factors infiuencing rebleedipg  during the  period of  pre-
operative  management  has been  carried  out  en  147 patients with  intracranial
aneurysms,  The  timing  of  op'eration  in the  ruptured  intracranial aneurysm  was

discussed from  the  results  of  this study,  Rebleeding  occurred  in 15 of  147 patient's
while  waiting  fbr surgery.  Factors highly related  with  rebleeding  during the  period
of  preoperative management  were  as  fo11ows; grade'II, major  bleeding associated
with  loss of  conscieusness  at  the  Iast subarachnoid  hemorrhage, arteriosclerosis,

acute  stage  within  7 days especially  within  the first 3 days after  the  lagt bleeding,
IC-PC  aneurysms,  large and  multilocular  aneurysms,  and  diflUse and  severe

vasospasm.

  The  ideal time  fbr the  surgery  of  gradeI and  grade II patients in the  acute  stage

is within  24 hours after  admission,  preferably within  a  few hours, since  incidences
of  rebleeding  after  admission  are  very  high in acute  grad.e I and  II, especially  in
grade  II patients, with  very  low operative  mortality.

  The  optimal  time  ofthe  direct operation$  ofgrade  III and  IV  patients should  be as

early  as  possible if the  aneurysm  has high tendency  of  rebleeding.  It sheuld  be
delayed if the  patient has few  factors of  rebleeding,  as  mentigned  above.

  The  death rate  is almost  1OO %  in conservatively  treated  patients in Hunt's  grade
V. Although  few  patients in this clinical  state can  be restored  to fair conditions  by
early  surgical  interventions, such  as  external  or  internal decompressions, ventricular

drainage, or  direct operation  ofthe  aneurysm,  fhe operative  mortality  rate  should  be
assessed  against  the  natural  death rate,  which  is close  to 1OO %. A  very  high operative
mortality  rate  should  be acceptable.  Fer  this reason,  early  operative  procedures for
intracranial lesi.ens and  aneurysms  seems  to be indicated even  in grade  V  patients.
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1　 緒 言

　脳動脈瘤の 治療方針 1 特 に 急性期の 破裂脳動脈瘤患者

の 手術適応と手術時期 に つ い て は，現在
一
致した 見解 が

な く， 脳動脈瘤 の 治療上 な お 未解決の 閙題と して 残 され

て い る ．破裂脳動脈 瘤に お い て は 動脈瘤 か らの 出 血 に 引

き続き ， そ の 重症度 に 応 じた病態 が ， 種 々 の 程度に頭蓋

内に生 じて い る ．ま た 同時 に再出血 の 危険性を種 を の 程

度に有 しながら ， こ れらの 頭 蓋内病態は時間 の 経過 と と

もに変化 し て い る．従 っ て
一
律に患者 の 重症度や ，最終

破裂 か らの 時期 の み で 手 術 適 応 と手 術時期を画
一的に 決

定すべ きで は なく， 個々 の 患者に 生 じ て い る 頭 蓋 内 病

態，個 々 の 患者 お よび 脳動脈瘤に附随す る種 々 の 因子 ，

な らび に次回 再出血 の 可 能性 等 を総合的 に 検討 し て ，そ

れ ぞれ の 脳動脈瘤患者 に 最も適切 な手術時期を決定すべ

き で あ ろ う．

　手術時期の 問題は，特 に 急性期の 重症脳動脈瘤患者 に

お い て 厳 し く議論 され て い る が ， 軽症例に つ い て も重症

例 に 劣 らず重要 な 問題 で あ る．脳神経外科施設 に比 較的

軽症 で入 院 して い なが ら ， 手術待機期間中に再出血 し ，

あ らゆ る治療 に もか か わ らず患者を失 っ た こ とを脳神経

外科 医 な ら一度ならず経験 し て い るで あ ろ う，こ の 場合

は 明 らか に手術時期が遅すぎた とい え る で あろ う．こ の

よ うな こ とは急性期 の 重症脳動脈瘤 の 治療以上 に 深刻な

問題 で あ る．従 っ て 破裂脳動脈瘤の 治療方針 と して は，

で き る だ け早期 に再破裂 を確実 に防止 す る頭蓋内直接手

術が望 ま しい とい え る．し か し 脳動脈瘤患者 に よ っ て

は，早 期手 術 の 手 術侵襲 が か え っ て ， 動脈 瘤破裂後に 生

じ て い る脳 浮腫や 脳硬塞そ の 他の 頭蓋内病変の 増悪をき

た し ， 保存的療法あ る い は待機的 手術療法 よ り も悪 い 結

果 を もた らす可能性 が あ る．

　 実際に 脳神経外科施設 に ， 種 々 の 時期の ，種 々 の 程度

の 頭 蓋 内 病変 を有す る 脳動脈瘤患者が入院 し て き た と

き，個 々 の 脳動脈瘤 が 入院後 に 非常 に 再破裂 し や す い

か，あ る い は 比較的再破裂 し に くい 脳動脈瘤で あ る か が

わ か れ ば，再 破裂 の 前 に直接 手 術 を 行 な うこ とが可能 と、

な り，脳動脈瘤の 手 術時期 の 決定 に 重要 な 1つ の 指標 と

な る で あ ろ う．す な わ ち脳浮 腫 や 脳硬塞等 の 脳実質損傷

が高度 の 脳動脈瘤患者の 治療方針の 決定に あ た り，入 院

後そ の 動脈瘤の 再破裂 の 可 能性 が 非常 に 少 な い よ うで あ

れ ば保存的療法 に よ D頭 蓋 内病態 の 改善を待 ち直接 手術

を行 な い ，再出血の 可能性 が大 で あれ ば少々 頭蓋内病態

が高度 で も再出血 を確実 に手 術 に よ り防止 し，そ の 後手

術的 お よ び保存的療法 に よ り頭 蓋 内病態の 治療 を積極的

に行 な うべ きで あ ろ う．

　こ の よ うな観点か ら入院後 の 術前保存治療中の 再破裂

症例を分析 し，手 術待機期間中の 再 破 裂 の 面 か ら脳動脈

瘤の 手術時期 を検討した．

且　症例 お よび研究方法

　1971年 11月 1 日か ら 1975年 7月 31目まで に 神戸大学医

学部附属病院脳 神経外科 で 経験 し た 脳動脈瘤症例 153例

の うち ， 姑息的治療症例 4 例，非手術症例 2 例 を除 く，

頭蓋内直接手術症例147例 ，
171個 （全症例 の 96」 ％） に

つ い て 以下 の 点 に つ い て 検討 し た （Table　1）・

　但 し 意識状態，神経学的症状や，髄膜刺激症状等が入

院後急激 に 増悪 し ， そ の 後 に施行した腰椎穿刺で新た に

血性髄液 を証明 し た と き，ま た は そ の 後 の 手術に よ っ て

再出血を確認 し た と き ， 術前保存治療 中の 再破裂と診断

し た．

　 1） 最終ク モ 膜下 出血 か ら手術ま で の 経過時間，手 術

前重症度，お よび両者の 根関関係 と手 術死亡率 か らみ た

手術時期の 検討

　 2） 術前保存治療中の 再破裂 か らみた手術時期の 検討

　 a ） 術前保存治療中の 再破裂に 関与す る 以 下 の 諸因 子

の 分析 か らみ た 手術時期の 検討．

　 患者 自身の 有す る 因子 ；　 性 ， 年令 ， 入院時重症度 ，

入院前最終 ク モ 膜下出血 の 程度 ， 入院時血圧 ， 脳動脈硬

化 症，入 院前最終 ク モ 膜下出 血 か ら入院 ま で の 期間，脳

動脈瘤の 発生個数，

　 脳動脈瘤自身 の 有す る因子 ；　 脳動脈瘤の 部位 ， 大 き

さ，形態，血管 攣 縮 ，入院前破裂 回数．

　 b） 術前保存治療中の 再破裂症例 の 分析 か らみ た手術

時期 の 検討

　 術前保存治療中の 再破裂症例 の 最終 ク モ 膜下出 血 か ら

Table　l　 Intracranial　 aneurysms 　 （1971，11．1−

　 1975．7．31）

Mode 　of 　tr6atment
No ．　of
　　　　　　％
patlents

Direct　operation 　cases

　Single　aneurysrn 　cases

　Multiple　aneurysm 　cases

Palliative　treatment 　cases

　 Hematoma 　evacuatien

　Ventricular　drainage

　Trapping 　of 　the 　carotid 　artcry

Conservative　treatment 　 cases

Miscellaneous　case

14712423

　 4

　 1

　 1

　 2
　 1

　 1

96．1

2．6

O．70
．7

Total　aneurysm 　 cases 153 100
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入院ま で の 期間，入院か ら再出血まで の 期間 ， 入院前最

終破裂 か ら入院後再出 血 ま で の 期 間，術前 再 出 血 例 の 手

術時期，重 症度の 変化 ， 手術死亡率等 を分析した．

　上 記 の 種 々 の 分析 か ら ， 実際に 脳動脈瘤患者が 脳神経

外科施設 に 入院 して き た とき に，個 々 の 患者 に 最 も適当

な手術時期 を検討 した．

皿 　結 果

　 1）最終ク モ 膜下 出血 か ら の 経過時間 ，お よ び手 術前

重 症 度 と手術成績 か らみ た手 術時期の 検討．

　最終破裂 か ら手術まで の 経過 日数と手術成績 ；

　 1） 直接手術 147例 に つ い て ，最終 ク モ 膜 下 出 血 か ら

手術ま で の 経過 日数別 に手備死 亡率 を検討す る と （Table

2 ＞，最終発作後 3 日以内の 手術死 亡率は 50％で 最も高か

っ た， 4 − 7 日の 手術死亡率 は O％で あ り成績は 最 も良

か っ た，8 − 14日 ， 15− 21日の そ れ は い ずれ も 9．5％で

あ り22日以後 の 手 術死亡 率 は非常に低 く2．7％で あ っ た ．

7 目以内 を急性期 とする と，そ の 手術死亡 率 は 結 局，

32．1％と な り，8 日以後 の それ に 比 し予後不良で あ る と

い rcる ．

　2） 手術時重症度と手術成績 ；

　患者の 手術時 の 重症度 と手術死亡率 の 関係を検討す る

と （Table　3），手術時 Grade　I お よび H は 手術死亡率 は

2，7％，0％で あり， 特 に 問題はない ．Grade 　HL　IV，
　 V

の 手術死 亡率は 20．0％，26．3％ ，
75．0％ と Grade の 増

悪 と と もに成績が悪 くな っ て い る．手 術 死 亡 率 か らみ れ

ば Grade 　ML 　TVは 絶対的な頭蓋内直接手術 の 手術適応 と

な り，そ の 手術時期が問題 とな る．一
方 GradeV は 手術

死亡 率 75％で あ り極 め て 手 術成績 は 悪 い が ，必 ず し も保

存的療法 の 成績に 比 し劣る とは い えず，症例 に よ っ て は

十分手術適応 とな る，

　3） 最終破裂か ら手術 ま で の 経過 日数 ， 手術時重症度

と手術成績と の 相関関係 ；

　手 術時期と手術時重症度 と の 相関関係 で手 術 死 亡 率 を

Table 　4

Tabie 　2　0perative 【nortality 　related 　to　the 　interval
fr・ m 　l・st・bl・eding ・t・ int・a ・ranial ・P ・・ati。 n

麟齢 騰
N
櫨

・ M
 

1・・

0− 3

　 　 4− 7

　 　 8− 14

　 15− 21

　 22−

Unruptured

18Ol14

亠

3

1227

9（10）　　50．0（55）

02

（3）

221

o．o　　　　　｝3z・1（3s・7）
9．5（14．3）
9．52

．733

．3

Total 147 16（18）　　正0．9（12．2）

SAH − Subarachneid 　he皿 orrhage

（　）− Included　deaths 　due 　to　other 　causes ．

Table 　3　0perative　 mortality 　related 　to　the　grade

　Qf 　the　patient　at　the　time 　of 　surgery

Grade 　 No，　of 　total　cases 　 No ．　of 　deaths　 Mortality ％

OIH

田

WV

351594

亠

　

7221

120

（1）
5（6）

53

33．32
．70

（生 8）

20．0（24．0）
26，375

．0

Total 147 16（18）　　　10．9（12，2）

（　）＝Included　deaths　due 　to　other 　causes ．

検討す る と （Table　4），最終破裂後 4 日以後 の 症 例 は

Grade 　IVま で で あれ ば手術死亡率 は 低 く問題 がな い ，最

終破裂後 3 目以内の 破裂脳動脈瘤症例で も Grade　I と H

は 手 術 死 亡率 は 0で 問題 な い が ，
Grade 皿 ，

　 IV，
　 V の 手

術 死 亡率はそ れ ぞれ 50・0％ ，
57．1％，75．0％と高い．従

っ て最終破裂後 3 日以内 で ，し か も Grad6 皿 ，
　 IV，　 V の

破裂脳動脈瘤患者の 治療方針すなわ ち手術時期 の 決定が

Operative　mortality 　in　correlation 　with 　timing 　Qf 　operation 　and 　clinical 　findings

Days 　f妻omlast 　SAH 　to　operatlon

Grade
0 − 3 4 − 7 8 − 14 15− 21 22一

Tota1M ・rtality

N 。．　 ％
姻 黔

’

勢 TotalM ・ rtaiity

No ．　 ％
価 1 黔

1

謄 臨 1 黔
’

勢
IH

皿

KV

12

岳

74

0　 　　 00

　 　 02

　 　 50，0

4　　 5フ．1

3　 　 75．0

1　 　 0　　 0

5　 　 　0　 　　 0

2　 　 0　 　 0

2　 　 0　 　 0

84

壬

5

0　　 00
　 　　 02

　 　 500

　　 0

10　　　1　 工0．0

6　　 0　　 0

4　　 　0　　 0

1　　 1　 100

55　　　 1　　1，8

4　　 0　 0
U 　　　 I　 9．1

4　　 0　 0

一 129一

N 工工
一Eleotronio 　Library 　
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破裂脳動脈瘤の 治療上最 も大きな 問題 で ある ．

　H ）術前 の 保存治療中の 再破裂か らみ た手術時期の 検

討．

　1） 術前の 保存治療中の 再破裂に関与す る 因 子 の 分

　析 ；術前保存的治療中 に再破裂を き た した 症例 は 全症

例 147例 中 15例 あ り，10．2％で あ っ た （Table　5）・

　 a ） 患者自身に附随す る因子 ；

　脳動脈瘤の 発生個数 （Table　5）；

　多 発 性 脳 動 脈 瘤 と 単発性脳動脈瘤の 術前保存治療中の

再破裂率 を 比較す る と，多発性脳動脈瘤 の そ れ は 13．0

Tablc　5　1rrcidcnce　of 　rebleeding 　during　the 　time

　waiting 　 fbr　 surgery 　 related 　 to　 multipliclty 　of

　 aneurysm

No ．　 ofcases
Rebleeding

No．　 ％

Multiple 23 3　　 13．0

SingleRupturedUnrupturcd

Total

121
　 3124

12　　 9，9

0　 　 　 0

12　　 9．7

Total 147 15　 　 10．2

％，単発性脳動脈瘤の そ れ は 9．7％で あ り，多発性脳動

脈瘤の 再破裂率 の 方がや や高か っ た，

　性 （Table　6）3

　女性 の 再破裂率 11．3e／，，男性の そ れ は 9・2％で あ り・

性別に よ り再破裂率 に は ほ と ん ど差 が な か っ た，

　年令 （Table 　6）；

　年令別 の 再破裂率 は ， 40才台以後で は年令の 増加と と

もに 再破裂率は わ ず か ず つ 高 くな っ て い る が，大差 は見

られなか っ た．

　入院時重症度 （Table 　6＞；

　Grade　O すなわ ち非破裂性脳動脈瘤と，Grade　V の 再

破裂率は い ずれ も 0で ある．Grade　llの そ れ は高く28．0

％で あ り，次い で Grade皿 の i5．4％そ の 次 に GradelV で

1L8 ％ と な っ て い た，一般 に破裂直後 は Grade が高 く，

時間 の 経過 と と もに次第に回復し Gradeが低 くな っ て い

く経過 を た ど る が，そ の 経過 と平行 し て再破裂す る可能

性が高 くな っ て い くとい え る，そ して 特 に髄 膜刺激症状

の 強い GradcH の 時期 が 非常 に危険で 再破裂しやす い と

い え る．

　 最終 の ク モ 膜 下 出 血 の 程度 （Table　6）；

　最終 の クモ 膜下出血時 に意識消失を伴 っ た大出血 群

（major 　bleeding）と 意識消失 を伴 わ な か っ た 小 出 血 群

Table 　6　1ncidence　 of 　rcbleeding 　during　the 　time 　waiting 　f（）r　surgery 　as 　related 　to　factors　associated 　with 　the

　patient　himsclf

No ．　of 　cases Rebleeding Per　 cent

Sex
MaleFemale 6

互

77 78 9．211
．3

Age

一3940
− 4950
− 5960
一

07

ρ
04

匹

ワ角
4亠
4nO

24
亠
54
凸

059nOO8011　　　　
11

Grade 　at

Admission

OIH

皿

WV

2
「冒
5
ρ
07

ウ臼

　
7221

0274

乙
20

02
．728
．0

王5．411
．80

Severity　of
Last　SAH

Minor 　bleeding
Major 　bleeding

5658 4−
1

　

1
7．312
，8

BloodPressure
　at

AdmissiQn

Max ．150　mmHg 　↑
　 orMin

．100　mmHg ↑
Max ．149　mmHg ↓
　 andMin

． 99　mmHg ↓

45

102

io

5

22．2

4，9

ArteriosclerosisSevereMildNo

1334100 り
4

ρ
07

15，017
．D7
．0

Interval　frorn
Last　SAH 　to

Ad   ission

O− 3days
4− 7days
8− 14days
15− 21days
22days一

8Q
り
nO59

11315
ρ
D4

ゐ
ウ
6

亘
ウ向

31174

宀

OJ16

戸
0∩
0

32
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（rninor 　bieeding）と に分け ， 両群 の 手術待機期間中の 再

破裂率を比較す る と，明 らか に 意識 消 失 を伴 う大出血 群

の 再破裂率 （12・8％）の 方 が 小出血群の それ （7．3％）よ

り高か っ た，

　 こ れ は 大出血群 の 方が 小出血 群 に 比 し，破裂時 の 脳動

脈瘤壁 の 破損も大で あ り， 動脈瘤壁 の 破損 の 大 きい もの

は ， そ れ だ け再破裂 し やすい と考え られ る．

　入院時の 血 圧 （Table　6）；

　入院時患者 の 最高 血 圧 150mmHg 以上 また は最低血

圧 100mmHg 以上 の 高 血 圧患者と ， 最高血 圧 149　mmHg

お よび 最低 血 圧 99　mmHg 以 下 の 正 常血圧患者 の 再破裂

率を比較す る と， 前者 は 22．2％，後者は 4．9％ と，明 ら

か に 高血圧患者 の 再破裂率 が高か っ た．

　 脳 動 脈硬 化 （Tab 王e　6）；

　脳血管造影上脳動脈硬化が高度な症例 ，軽度 な 症例，

脳動脈硬化の み られ な い 症 例 に 分 け て そ の 再 破裂率 を比

較す る と，そ れ ぞ れ 正5・0％，17・O°

／，，
7．0％で あ り，多少

とも脳動脈硬 化 が み られ る 患者 の 再破裂率 は 明 らか に 高

値 を示 し た．

　最終 の ク モ 膜下出血 か ら入院 ま で の 期間 （Table　6）；

　最終 ク モ 膜下出血後 3 日以内，4 − 7 日に 入院 し た 急

性期患者 の 再 破 裂率は 非常 に 高 く，そ れ ぞ れ53．3％ ，

21・1％で あ り，8 日以後 に 入院 した患者 の そ れ （8− 14

日； 6・10／o ｝15− 21日； 6．7％，22日以後 ； 3．4％）に比 し

著明な 差 が み られ た．逆 に 最終破裂後3 週以上経過 した

動脈瘤は 非常 に安定 して い る とい え る．破裂脳動脈瘤の

．治療上や は り急性期の 動脈瘤 は入院後 も再破裂 し やす く

治療上重要 な 問題 で あ る とい え る．

　以上脳動脈瘤患者に 附随す る諸因子 の うち， Hunt の

Grade　H の 重症度 ， 最終 の ク モ 膜 下 出血が 意識消失発作

を伴 う よ うな大出血 ， 入院時 の 高血圧 ， 脳動脈硬化症，

最終 ク モ 膜下出血 か ら 7 巨以内特 に 3 日以内 の 急性期等

は 術前 の 保存治療中の 再破裂をきた し易い 因 子 で あ る と

い え る．

　そ れ に反 し，性 ， 年令 ， 脳動脈瘤の 発生 個数は 入院後

の 再破裂 に は無関係な 因子 で あ っ た。

　b） 脳 動脈 自身 に 附随す る因 子 （Table 力；

　以下 の 因子 の 分析 は 正確性 を得 る た め に 単発性脳 動脈

瘤の み を分析対象 と した．

　脳動脈瘤 の 部位 （Table　7）；

　前大脳 動脈末梢部動脈瘤の 再破裂率 は ，
16．6°／。 と最 も

咼 か っ た が ， 症例数 が 6 例 で 少 な い た め 明確 で ない ．こ

Table　7　1ncidence　of 　reblceding 　dur三ng 　thc 　timc

　waiting 　for　surgery 　related 　to　factors　qssociated
with 　aneurysm 　itself

No ．　of 　Reblee −　 Per
cases 　　ding　　　 cent

Site　ofAneurysm

IC −IGPC

A（】−Acom
Distal　AC

MCVort

．　Basil、

3563335

　

3

54

亠

120

15，27

，316

，66

，10

　　　　　　　Larger　than 　10mm 　41
　 　 　 　 　 　 　 　 in　Diameter

Size　ofAneurys

・n 　 Smaller　than　10mm 　83
　 　 　 　 　 　 　 　in　Diameter

8　　 19．5

．44 ．8

Locularity　of 　Multilocular

Aneurys 皿 　　 Mono 王ecular

1384 12　　 14．8

0　　 　 0

Spasm

SevereMildNoo 563321RV R》

150

24．06

．36

．00

Frequency　of 　 Once
Bleeding　priQr　 Twice

to　Adrnission　 3times

　 　 　 　 　 　 　 4times

9Q

）

03

6nJl 6510 8．912

．810
．00

れ を除けば ， 内頸動脈後交通動脈瘤の 再破裂率 が 15．2％
と他 の 部位の 脳 動脈瘤に 比 し明 らか に高値を示 し た．

脳動脈瘤の 大き さ （Table　7）；

　脳 血管造影上 最大径 10mm 以 上 の 大脳動脈瘤は そ れ

以下 の 小 脳 動脈 瘤に 比 し ， そ の 手 術待機期間中の 破裂率

（それ ぞれ 19．5％ ， 4．8％）は著明 に高値 を示 し た．

　脳動脈瘤 の 形態 （Table 　7）；　　　　　　
1

　血管造影上 の locularityにつ い て は ， 単房性脳動脈瘤は

1例 も入 院後 に再 破裂し な か っ た が ，多房性瞬動脈瘤の

再破裂 率 は それ に反 し 高 く14．8％で あ っ た，上記 の 2 っ

の 因 子 は 再破裂 に 密接な 関係が あ り， 脳動脈瘤の 増大，

房形成 ， 再破裂が脳動脈瘤の と る一
連 の 進行過程 と も考

えられ る，

　脳 血管攣縮 （Table　7）；

　脳血管造影上高度 の び 慢性 の 血管攣縮を有す る 動脈瘤

を severe 　spasm 　group，軽度の 局所的 な血管攣縮 を有す る

動脈瘤 を mild 　spasm 　group ・ 血管攣縮を有 しない 動脈瘤

を no 　 spasm 　gr・ up と して そ の 再破裂率を検討する と sc −

vere 　spasm 　group の そ れ は 24・0％ と後 2者の 約 4倍 の 高

い 再破裂率 を示 し た．即ち前回破裂 に よ り高度 の び慢性

脳血管攣縮が残 っ てい る脳 動脈瘤は 血管攣縮が とれ な い

うちに 再破裂 を きたす可能性 が 強 い こ とを示 唆 し て い

る．
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　入院前破裂回数 （Table　7）；

　入 院前 の 破裂回数が 2回 の 動脈瘤 の 再破裂 率 は 12・8

％，3 回 の そ れ は 10・0％ ，1回 の そ れ は 8・9％ で あ っ

た．入院前破裂回数が 2 回 の 脳動脈瘤 の 再破裂率が わ ず

か に 高 い が，有意の 差は 見 られ なか っ た．非破裂脳動脈

瘤 の そ れ は 0で あ り非常 に 破裂 し に くい が ，

一度破裂 し

た脳動脈瘤は そ の 破裂回数 とは関係な く同程度 に 再破裂

を しや す い こ と を示 して い た．

　以上脳動脈瘤自身に 附随す る 因子 の うち，内頸動脈
一

後交通動脈瘤 ， 最大位 10mm 以上 の 大動脈瘤，多房性

脳動脈瘤，高度 の び慢性脳 血管攣縮を有す る動脈瘤等が

術前保存治療中の 再破裂 とは密接な 関係 を有 し て い た，

特 に後 3 者は非常に 再破裂 しや すい とい える．一
方入院

前の 破裂回数 は 術前保存治療中の 再破裂 とはほ とん ど関

係 が なか っ た．

　以上 の 結果 か ら Grade［ ， 入院時高血圧 ， 脳動脈硬化

症 ， 最終破裂後 7 日以内特 に 3 日以 内 の 急性期 ， 内頸動

脈一後交通動脈瘤，最大径 10mm 以上 の 大動脈瘤 ， 多

房性 脳 動脈瘤 ， 高度 の び 慢性脳血管攣縮等 の 諸因子 を数

多 く有する脳動脈瘤患者は そ れ だ け術前 に再破裂し易 い

た め 早 期 に 頭蓋内直接手術に よ り再破裂を防止 しな けれ

ば な らな い ，

　最終 ク モ 膜下 出血 か らの 経過時間お よ び手術時重症度

の 相関関係 の 分析 の 結果 か ら問題 と な っ た 最終破裂後 3

日以内で し か も重症度 Grade　HI，　IV，　V の 破裂脳動脈瘤

の 手術時期 に つ い て は ， 入院時高血圧 ， 脳動脈硬化症，

内頸動脈
一

後交通動脈瘤，大きな動脈瘤，多房性脳動脈

瘤，高度の び 慢性血 管攣縮等 の 諸 因子 を数多 く有 し て い

る揚合 に は次回 再破裂 の 可 能性 が高 い た め 3 日以内 の 早

期で も頭蓋内直接手術を施行 し ， そ れ に引き続き頭蓋内

病態 に対す る治療を手術的お よ び 保存的 に積極的 に行 な

う．上記 の 再破裂を き た し易 い 因子 が少ない 場合に は保

存的療法 に よ り全身 状態 の 改善 を 待 っ て ，あ る い は脳室

ドレ ナ
L

ジ ， シ ャ ン ト等の 頭蓋内圧 の 減圧 と髄液循環障

害の 改善を目的とす る姑息的手術 に よ り頭蓋内病態 の 改

善 を待ち，そ の 後 に 頭蓋 内直 接 手 術 を施行すべ き で あ ろ

う．但 し Gradc 皿 の 破裂脳 動脈瘤 は ， 状態 が 改善 し ・

Grade　llに な る と再破裂 の 可能性 が よ り大 とな るた め ，

GradeM の ま ま で も stationary か 少 し で も up
−hill　cou τse

で あれ ば 上記 の 再破裂 を き た し 易い 因子 の 多少 に か か わ

らず 3 日以内で も 出来 るだ け早期の 頭蓋内直接 手術が望

ま し い と考 え られ る ．

　 Grade　H は 手術時期に関係な く手術成績 が よ く，しか

も非常 に再破裂 を きた し易 い 因 子 で あ る た め ， 可能な限

り早 期手 術 が望 ま し い ，

Table　 8　0perative　 mortal 三ty　 Qf 　the　 rcruptured

　aneurysm 　while 　waiting 丘br　surgery

No ．　of 　　 No ．　 of 　Mortality
tetal　cases 　　deaths　　　　　　　％

Reruptured　aneurysms 　　　l5

0ther　aneurysms 　　　　　　132

Total　　　　　　　　　　　 147

7（8）

9（10）
16（18）

46．7（53．3）
6．8（7．6＞

五〇，9 （12．2）

（　）
＝＝Included　deaths　due 　to　other 　causes ・

　2） 術前保存治療中の 再破裂症例の 分析

　a ） 手 術成績 （Table　8）；

　術前の 保存治療中に再破裂を き た した症例 は全症例

147例中 15例 10．2％で あ り，こ れ らは 全 て 頭蓋内直接手術

が行 なわれ た，正5例中7 例が死亡 し ， 手術死亡率 は46・7

％で あ り，手 術待機期間中に再破裂しなか っ た症例 の 手

術死亡率 6．8％に 比 し ， 手術成績 は 不 良 で あ っ た ．

　b） 最終ク モ 膜下出血 か ら入院 ま で の 期間

　　　 （Table 　9）；

　術前保存療法中に 再破裂 を き た した 症 例 の 入 院時期に

つ い て 検討す る と ， 最終破裂 か ら 3 旧 以内に入院して き

Table　g　Analysis　ofrebleediIlg 　during　preoperative

　conservative 　treatment （15cases　in　which 　rerupture

occurred 　during　waiting 　time 　fbr　sergery ）

No．　 ofCasesPer
　 cent

Interval　frem　Last　SAH 　to

Admission （days）

（Total　 cases 　15）

ρ
04

▲

2

夏

9畠

374

亠

1

　

　

12

一

一

一

【

一

〇

4^

852

　

　

　

12

；：：1｝66・・

1
：：113
．3

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　一 正

Interval　from　Admission　to　 − 2

R．crupture （days）　　　　　　　　
−
　3

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 4− 7

　（TotaI　cases 　15）　　　　　8− 14

74

宀

301 iili｝93・3
1．7

Interval　from 　Last　SAH

prior 　to　Admission　tQ

Preoperative　Rebleeding

　（days）
　（Total　cases 　l5）

0− 34
− 78

一 1415

− 2122
一

54

亠

312

33．326

，720

．06
．713

．3

｝…

Interval　frOm　PreOI）erative 　− l　　 li

Bleeding　to　Operation

　（days）

　（Total　cases 　15）

一 2　　　 3
＿ 3　 　　 1

73，420

．06
．7
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た もの が 40・0％，4− 7 日，26．7％で あ り，
7 日以内 の

急性期例が 66 ．7％を占め て い た．

　 c） 入 院 か ら再破裂ま で の 期間 （Table　9）；

　再破裂例 15例 中93．3％ は 入 院後 3 日 以内に 再破裂し て

お り， とくに入院後24時間以内に再破裂をお こ した もの

が 46・7％占め て い た．すな わ ち 入院後 3 日間が非常に危

険で あ り，と くに 入院当 日 24時問以内に 再破裂して い る

もの が 多 い ．

　d） 最終 ク モ 膜下 出 血 か ら術前 の 再破裂 ま で の 期間

　　　 （Table 　9）；

　最終 ク モ 膜下 出 血後 3 日以内に 再破裂 し て い る もの が

33．3°

／． ，4− 7 日に再 破裂 し て い る もの が 26，7％で ， 最

終 ク モ 膜下出血後 7 日以内 に再破裂した もの が60・0％含

まれ て い た． 2週 間以内に再破裂し たもの が 80％を占め

て い た．

　 e） 術前 の 再破裂 か ら手術 ま で の 期間 （Table　9）；

　全例破裂後 3 日以内に 手術を受け て お り，24時間以内

の 手術例は 11例73．4％で あ っ た，

　f） 術前破裂症例 の 入院後の Grade の 変化

　　　 （Table　10）；

　入院時 に は Grade 　ll　； 7 例 ， 46．7％ ，
　GradeM ； 4 例，

26．7％で あ り，Grade 　H お よび 皿 が 73．4％を 占め て い た

が，術前 の 破裂に よ り ，
2 例を除 く13例が重 症 度 を 増

し ，
Grade 　W ； 40．　0％ ，

　 Grade 　V ； 26．7％とな り Grade

IVお よび V が 66．7％も占め て い た，

　そ の 手術死 亡率は手術時 の Grade で み る と，　 GradeM ；

33．3％ ，
Grade】V ；50．Oo／e ，

　 GradeV ； 75．0％ と Gradeの

増悪 と ともに 当然手術死 亡率 も増加 し て い る．す な わ ち

入院時に 非常 に Grade の よい 症例 （Grade 　1，お よ び ll＞
が ， 術前 の 再破裂に よ り，

Grade が極 め て 悪 く な り

（GradelV ，　V ＞，　Gradeの 悪 い 状態で 手 術を受 け て い る た

め ， こ れ ら再破裂症例 の 手術成績は非常に 悪 い ．

Table　10

　以上 を要約す る と， 脳神経外科 に 入院後 の 手術待機期

問中に再破裂をきた した 症例の 分析 の 結果，1）最終 ク モ

膜 下 出血後 7 日以内 の 急性期入院例 （66，7％） が 多 く，

入院後 の 再破裂は全例入 院後 3 日以内に 生 じ て お り ， 特

に 入院後 24時間以内の 再破裂が 46．7％占め て い た．結局

最終ク モ 膜下 出血後 7 日以内の 再破裂 が多く （60．0％），

特 に 3 日以内に再破裂 したもの が ， 33・3％も 占め て い

た．2）入院後再破裂症例は，入院時 は 大部分 Grade は軽

く （Grade　L 　 ll、 皿 が 86．7％〉特 に Grade 豆 （46．7％）

が多い が ，再破裂後 Gradeは悪 くな り Grade　rV，　 V が

66，7％とな り ， 3）そ の 状態で 大部分再破裂後24時問以内

（15例中ll例； 73．4％）に手術 を受けて い た．4）そ の 手

術成績 は，入 院後 に 再破裂 し な か っ た 症例 の そ れ に 比し

悪 か っ た．

　以上再破裂症例の 分析か ら軽症例特 に Gradellで しか

もそ の 急性期患者 は入院後早期に 再破裂をきた し易 く，

再破裂 に よ っ て 悲惨 な結果 に な る 可能性 が非常に 高い た

め ， む し ろ emergency 　 casc と し て 入院後 24時間以内特に

数時間内緊急手術が 理想的で あ る．

　不 幸 に し て 入院後，保存的治療中に 再破裂を きた し た

症例 に対 し て も前記の 原則を適応 し ， 次回再破裂の 可能

性 の 高 い 動脈瘤に 対 し て は，頭蓋 内直接 手 術 を施行 す べ

き で あ る が ，上 記 の 諸因子 の 分析 に よ り次回再破裂の 可

能性 の 少ない 重症例に対して は ， 保存的また は姑息的手

術 に よ り頭蓋内病態の 改善 を待ち ， 頭蓋内直接手 術 を施

行 す べ き で あ る，

IV　考 察

　破裂脳動脈瘤の 治療方針特に破裂後早期の 重症脳動脈

瘤の 手術適応 と手術時期に つ い て は 現在なお
一

致 し た見

解が ない ．従 っ で 今後種 々 の 観点 か ら充分検討 がな され

な けれ ばな らな い 問題 で あ る．

（】omparison 　ofgrade 　at 　admission 　to　grade　at　operation 　in　15preoperatively　reruptured 　cases

Grade 　atAdmission Gradeat 　Operation

GradeNo ． ％ 1 H 皿 w V TQta1Deaths 臨

覧
1’ty

1 2 13．3 王 1 2 2100 ．0
皿 7 46．7 1 3 3 7 343 ．0

皿 4 26．7 1 2 1 を 0 o

w 2 13．3 2 2 2100 ．0

V 0 0 0

Total 15 2（13．3％） 3（20．0％） 6（40．0％） 4（26，7％） 15

Deaths 0 1 3 3 7

Mortality ％ 0 33．3 50，0 75．0 を6．7
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　頭 蓋 内直接手術は脳 動脈瘤の 破裂後早期 ほ ど手術成績

が悪 い こ と は
一
般 に 認 め られ る と こ ろ で あ る

21 ・26 ・2S）．手

術時期に関して は，最終破裂 か らの 経過時間の 面 か ら出

血 後 7 目
一10日以 後 に手 術 を施行す る ， 特に 髄膜刺激症

状が強 く， 意識障害の あ る 場合に は破裂後 1週間以内 の

手術 は危険 で あ る とい う意見が多い
2，3・16・21　22 ）．　 脳血管

攣縮 が 存在す る場 合 に 早 期手 術 は む し ろ 禁忌で あ り，さ

らに長 く手 術を待機す る とい う人 もあ る
z・IE・16 ）．

　一
方，手術時期の 決定 は破裂 か らの 経過時間 よ りは む

しろ患者の 状態 に よ っ て 行なわ れ る べ きで あ る
11 ）．す な

わ ちGrade 皿 よ り重症 の 破裂脳動脈瘤 は 保存的療法に よ

り Grade　H に な る 迄待ち，　 Grade 　H に な っ て か ら直接手

術を行な うこ と を推奨し て い る
1°｝．ま た 頭蓋内病態が 髄

液 の 性状に反映す る こ と か ら ，
Grade 皿 よ り重症 の 脳動

脈 瘤の 手 術の optimal 　timc を決定す る指標 と して 髄液圧

が 200 皿 mHg 以下 に なる こ と も摺摘され て い る
？，8）．

　 し か し なが ら破裂後早期 の 脳動脈瘤は 上 記 の 手術待機

期間，すな わ ち破裂後 1週聞が 再破裂 の 妊発時期に
一致

して い る
4・6・27）． ま た 今回の 結果 か らわ か る よ うに 血管

攣縮の 強い もの ほ ど入 院後 に 再破裂 をきた し易 い ．事実

一且 患者 が 入 院後，手 術待期期間中の 保存療法中に 再破

裂 を き たす頻度 は高 く，5 ％
〜20％ あ り，3・5・14・19　23・31｝

，

そ の 入院後再破裂に よ る入院死亡率は非常に 高い
3・5・14・

19 ・2°，31 ）．今 回 私共 の 検討 で も10，2％ に 入 院後 の 再 破裂を

み と め ，
46．7％の 高 い 死亡率 を示 し て い た．

　 入 院後 に 再破裂 を きた し た 症例 は 大部分が GradcH と

Grade 皿 で あ り　
5・14・s1），中で も Gradc　H が多い ，こ れ ら

は 再破裂以前に直接手術が行な わ れ れ ば ， 救命可能 で あ

る．従 っ て こ の よ うな症例 こ そ早 期 手 術 が絶対 適 応 とな

る．特 に 破裂後早期 の GradeH の 脳動脈瘤 は入院後24時

間以内，で きれ ば 数時間以内の 手術 が理 想的で あ る．

　
一

方 GradeV の 最重症例 は 直接手術 の 適応外で あ る と

され て い る．Grade 　V の 症例 は保存的治療 に よ っ て も金

例死亡 し て お り， 救命不可能 で あ る
4・14・17・18120 》． こ の よ

うな症例 は もし救命 出来 る と すれ ば 早期 の 積極的 な外減

圧 ，脳室 ドレ ナ
ー

ジ ， 内減圧 ， 等の 頭蓋内病態 に対す る

手 術的療法 と，直接手術以外 に は ない と考 え られ る．従

っ て 最初か ら あ きらめ ずに 積極的 に 手術療法 を 最 後 の

chance と して 行 な うべ きで あろ う．Mckisseck18） もV・う

よ うに，こ の よ うな GradeV の 患者 の うち，た とえ 1例

で も 2 例で も手 術に よ っ て 救命する こ とが で きれ ば ， 手

術死 亡 率 が高 くて も高 く評価され る べ きで あ ろ う，

　 以 上今回 の 分析 と文献 か らも再破裂 か らの 経過時間 ，

入院時の 重症度，血管攣縮 の 存在 ，髄液 の 性状 な どか ら手

術を遅らせ る こ と は非常に 危険で ある．要 は個 々 の 脳動

脈瘤が入院後に 再破裂 をきたす前に頭蓋内直接手 術 を施

行 し な けれ ば な ら な い ．再 破裂 の 可能性 は 個 々 の 動脈瘤

に よ っ て異な る た め，個 々 の 動脈瘤が 再破裂し易い か ど

うか を知 る こ とは手術時期決定の 1つ の 指標 とな る
9・31）．

こ の よ うな意味 か ら術前 の 保存的治 療 中の 再破裂の 可能

性を検討す る こ と は非常 に意義の あ る こ とで あろ う．

　一
方血 管攣縮が存在 し て い て も手 術成績 とは 関係がな

い と し
29・B°），Gradc皿 ，

　 IVに 対 し て も48時間以内 の 早 期

手術
32）

を，ま た 血管攣縮の 好発時期 の 直前 の 第 4− 8病

日は 避け第 3 病 日以前 か，第 9病 日以後をすす め る 早期

手術
24 ・25 ）

が 最近提唱 され て い る ，

　 し か し動脈瘤破裂後生 じて い る頭 蓋 内 病 態 に よ っ て

は ， 確 か に 手術侵襲 が そ の 頭蓋内病態をさらに 増悪 させ

る症例もある，こ の よ うな症例 に対 し て 次回 の 再破裂 の

可能性が少ない 場合に は ， 手術侵襲が脳実質 に 大きな損

傷を きた さな くな る まで ，減 圧術，脳 室 ドレ ナ
ー

ジ，シ

ャ ン トそ の 他 の 姑息的手術や保存的療法 に よ り頭蓋内病

態 の 治療 を積極的 に試 み る べ きで あろ う．再破裂の 可 能

性が高ければ ， 破裂か らの 経過時間，重症度 ， 血管攣縮

等 に は 関係なく再破裂 を確実に防止 す る直接手術が優先

す る で あ ろ う，直接手 術 と同時 に あるい は 引き続き頭蓋

内病態に 対す る 手術的お よ び保存的治療を積極的 に 施行

す べ き で あ るの は 当然 で ある．

　一且 入院 し た脳動脈瘤患者の 脳動脈瘤が次回い つ 破裂

す るか 正確 に 算定で きれ ば ， 破裂脳動脈瘤 の 治療方針す

なわ ち手術時期の 問題 は解決 された こ と に な る．従 来

natural 　course に お け る再 破裂に 関与す る 因子 と し て ，動

脈瘤の 大 きさ （特 に脳動脈瘤が不安定に な り破裂 しやす

い critical 　size は 4〜5   で ある と され て い る ），多房

性 ， 中枢に 近い 動脈瘤，な どが指摘 され て い る
1・14 ・15》．

　 今回 の 分析の 結果 か ら ， 個 々 の 脳動脈瘤の 再破裂 の 可

能性 と頭 蓋 内病態を 参考 に し て ， 手術時期は画
一

的 に 決

定すべ きで は な く，個々 の 脳動脈瘤 に 最 も適 切 な 時期 を

選 ぶ べ き で あ ろ う，

V 　 結 論

　術前 の 保存的治療中の 再破裂の 面 か ら破裂脳動脈瘤 の

手術時期 を検討 し た．

　術前 の 保存的治療中の 再破裂を きた し 易い 因 子 と し

て，Grade　H ， 入院前最終 ク モ 膜下 出血 が意識消失を伴

うよ うな大出血，脳 動脈硬 化 症，最終 ク モ 膜 下 出血 か ら

7 目以内特 に 3 日以内 の 急性期，内頸動脈
一

後交通動脈

瘤，最大径 10mm 以上 の 大動脈瘤，多房性脳動脈瘤，

高度の び 慢性脳血管攣縮 ， な どの 諸因子 を挙 げる こ とが

で きる ．それ に反 し，性，年令，脳動脈瘤の 発生 個数
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入院前 の 破裂回数等は入院後の 再破裂 とは無関係で あ っ

た．

　破裂後早期 の 重症脳動脈瘤 （Grade皿 ，
　IV，

　 V ＞に 対 し

て は ， 頭蓋内病態 を改善す べ く治療 は 早期 に 開始しな け

れ ば ならな い が ，  入院後 の 再破裂 に 関与す る上記 の 諸

因子 ，   頭蓋内病態 の 変化等を参考 に し，近 い 将来再破

裂 の 生 じる 可能性 の 高 い もの は 早期 に 頭 蓋内直接手術を

施行 し ， さらに そ の 後引き続き頭蓋内病態 （頭蓋 内圧亢

進 ，髄液循環障害 ， 脳血流障害等）に対し積極的に手術

的 お よ び保存的治療 を行 なう．一
方 再 破裂の 可 能性 の 低

い もの は ， あ らゆ る保存的お よ び手術的な治療 に よ り頭

蓋内病態の 改善を待ち ， そ の 後 に 再破裂を防止すべ く直

接手 術 を施行すべ き で あ る．

　そ れ に反 し破裂後早期 の 軽症脳動脈瘤 （GradeH ）に対

して は，近 い 将来再破裂をきたす可能性が大で あ るた め

む し ろ 再破裂 を確実 に 防止 す る 頭蓋内直接手 術は 絶対的

な緊急手術 の 適応 と考 え ， 可及的早期 に で き れ ば入院後

数時聞以内の 緊急手術 が理想的 で あ る，

　な お GradcV の 最重症例 に 対 し て は ，そ の 保存的療法

の 死亡率が 100％で あるこ とか ら，若年者で ， 状態 が少

し で も上向きで あ れ ば，早期 の 積極的な 頭蓋 内病態 に 対

す る 手術的療法を行な い
， 内頸動脈瘤等の ア プ ロ

ー
チ の

容易な部位の 動脈瘤 に対 して は ， 動脈瘤 に対す る 直接手

術も上記 の 原則 が適応され る と 考えてい る．
t1
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