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―症例から学ぶ―

くも膜下出血に対する脳血管内手術
脳底動脈先端部破裂動脈瘤に対してコイル塞栓術を施行した 1例
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Abstract

A 71-year-old woman was admitted to our critical care center because of disturbance of
consciousness of sudden onset. Computed tomography showed a subarachnoid hemorrhage.
Angiography revealed a ruptured cerebral aneurysm at the tip of the basilar artery. We
performed endovascular surgery to prevent rebleeding. The aneurysm was embolized with
Guglielmi detachable coils, and complete occlusion was achieved. The patient regained
consciousness. Angiography on the 12th day revealed no recurrence of the aneurysm and no
vasospasm due to subarachnoid hemorrhage. The patient was disoriented but retained normal
motor, sensory, and verbal functions. She was discharged from our critical care center and was
transferred to another ward for rehabilitation. The efficacy of endovascular coiling for
ruptured cerebral aneurysms was proven by the International Subarachnoid Aneurysms Trial.
Thereafter, aneurysmal subarachnoid hemorrhage has often been managed with endovascular
treatment rather than neurosurgical clipping. Advanced skills are needed to perform both
endovascular treatment and neurosurgical clipping.
（日本医科大学医学会雑誌 2011; 7: 97―102）
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症 例

患者：71 歳 女性

主訴：意識障害
既往歴：特記すべきことなし．
現病歴：路上で突然の頭痛を訴えて，そのまま卒倒

した．通行人が最寄の消防署へと直接駆け込み，救急
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図 1　来院時頭部単純CT
脳底槽およびシルビウス裂，半球間裂にくも膜下出血を認める．

表 1　血液検査所見

WBC 9,300 /μL TP 6.9 g/dL
RBC 502×104 /μL Alb 3.9 g/dL
Hb 14.9 g/dL Cre 0.46 mg/dL
Ht 43.9 % BUN 12.6 mg/dL
Plt 13.7×104 /μL Na 142 mEq/L
AST 29 IU/L K 2.1 mEq/L
ALT 22 IU/L Cl 99 mEq/L
T-Bil 0.9 mg/dL Glu 187 mg/dL
CK 83 IU/L CRP 0.35 mg/dL
AMY 51 IU/L NH3 31 μg/dL

APTT 37.0 秒
（対照） 24 ～ 37
PT 75.8 %
PT-INR 1.21
Fibrinogen 257 mg/dL
D-dimer 5.0 μg/mL

隊により当院高度救命救急センターへと搬送された．

入室時現症
血 圧 140�70 mmHg，心 拍 数 70 bpm，呼 吸 数 6�

min，体温 36.2℃，JCS 200，GCS E1V1M2，瞳孔 6
mm�6 mm，対光反射 両側迅速，眼球は正で固定し，
除脳硬直肢位を呈していた．脳卒中を疑い，十分な鎮
静・鎮痛下に気管挿管による気道確保を行った．引き
続き，意識障害の原因検索を行った．
血液検査所見（表 1）：血清カリウム低値を認める

以外に特記すべき所見なかった．
心電図，胸部単純X線写真：特記すべき異常所見

なし．
頭部単純CT（図 1）：脳底槽を中心にくも膜下出血

を認めた．
脳血管撮影（図 2）：脳底動脈先端部に，直径 2.6 mm

の動脈瘤を認めた．

入院後経過
脳底動脈先端部動脈瘤の破裂によるくも膜下出血と

診断した（WFNS grade V，Fisher group 4）．動脈
瘤再破裂を予防するため，止血手術が必要であった．
脳底動脈動脈瘤の場合，開頭手術に比べて血管内手術
の方が患者侵襲が少なく有利なため，血管内手術・動
脈瘤塞栓術を施行した．

手術所見
左椎骨動脈が太く発達しており，左椎骨動脈から動

脈瘤へとアプローチすることにした．左椎骨動脈第 2
頸椎の高さにガイディングカテーテル（5 Fr
Launcher）を留置した．マイクロカテーテルとして
Excelsior SL-10 Preshaped 45 度を選択した．マイク
ロガイドワイヤーに Silverspeed-14 を使用した．動脈
瘤の頸部，動脈瘤全体像，アプローチルートが把握で
きる角度として，Cranial 20 度と LAO 70 度の 2つの
角度をWorking Angle として設定した（図 2）．マイ
クロガイドワイヤーにマイクロカテーテルを追従させ
て，動脈瘤内にマイクロカテーテルの先端を留置した
（図 3）．この位置で，GDCによるコイル塞栓を開始
した．2 mm径のコイルで動脈瘤のフレームを作成
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図 2　脳血管撮影所見
（各々CRA 20 度撮影，LAO 70 度撮影，CRA 20 度模式図）
脳底動脈先端部に小型動脈瘤を認める．
Rt PCA：右後大脳動脈　Lt PCA：左後大脳動脈　BA：脳底動脈
Rt VA：右椎骨動脈　Lt VA：左椎骨動脈

図 3　術中血管撮影所見 1
動脈瘤内にマイクロカテーテルの先端を留置している．

し，その中をさらにコイルで充填していった（図 4）．
最終的に，瘤内はコイルで満たされて，造影が消失し
た（図 5）．

手術後経過
くも膜下腔の血液を排出し，交通性水頭症の予防を

する目的で，脊髄ドレナージを留置した．1日 100～
150 mL�日程度の髄液をドレナージした．術後 3日目
より意識は回復し，指示動作に従えるようになった．



日医大医会誌 2011; 7（2）100

図 4　術中血管撮影所見 2
GDCによる塞栓を施行している．動脈瘤内にGDCが留置され，動脈瘤の描出が
減弱している．

図 5　術後血管撮影
GDCを塞栓後，動脈瘤の描出は消失した．

周術期管理は，PiCCO（連続心拍出量測定装置）を用
いて行った．CO（心拍出量）4.5 L�min�m2以上，ITBI
（胸腔内水分量）900 mL�m2以上を目標として循環・
水分管理を行った．また，塩酸ファスジル 30 mg×2
回�日を連日投与した．術後 8日目に脳血管撮影を行
い，脳血管攣縮と動脈瘤塞栓後再開通がないことを確

認した．術後 12 日目の CTではくも膜下腔の血腫は
ほぼ消失しており，脳実質には今回のくも膜下出血に
伴う損傷は認めなかった（図 6）．翌日抜管後に，当
センターから一般病棟へと転出した．見当識障害を認
めるものの，麻痺・感覚障害・失語といった神経脱落
症状はなく，リハビリ病院へ転院予定である．
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図 6　術後 12 日目頭部単純CT
左写真中央にHDAとして光って見えるのが動脈瘤を塞栓しているGDCである．
入院時に認めたくも膜下出血は洗い流されており，わずかに脳室内に認めるのみ
となっている．

表 2　当センターにおける止血手術の適応

開頭動脈瘤頸部クリッピングの適応

・前方循環の動脈瘤
前交通動脈瘤
中大脳動脈瘤
内頸動脈瘤

・血腫を伴ったくも膜下出血
・減圧開頭を必要とする場合
・動脈瘤の頸部が広く血管内手術が困難

動脈瘤コイル塞栓術の適応

・後方循環の動脈瘤
椎骨動脈瘤
脳底動脈瘤

・開頭手術が高侵襲
内頸動脈傍突起部動脈瘤

・脳血管攣縮を伴う場合
・高齢患者
・循環動態不安定
・内臓合併症を伴う場合

当センターにおけるくも膜下出血（破裂脳動脈瘤）
の治療方針
日本医科大学付属病院高度救命救急センターにおけ

る治療方針は以下の通りである．くも膜下出血を疑っ
た時点で，厳重な鎮痛・鎮静・血圧管理を行う．意識
障害（GCS≦8）や気道閉塞の危険性がある場合は，
全身麻酔下に気管挿管を行い，以降の検査を継続す
る．くも膜下出血が判明した場合，3D-CTA（コン
ピューター断層撮影血管造影法）もしくは脳血管撮影
で直ちに出血源の確定を行う．出血源が破裂脳動脈瘤

の場合，原則として急性期止血手術を行う．止血手術
には，開頭術（動脈瘤ネッククリッピング）と血管内
手術（脳動脈瘤塞栓術）の 2種類があり，患者の状態・
動脈瘤の特徴からどちらを選択するか判断している．
Molyneux らは，1994 年から 2002 年にかけて，開頭
動脈瘤頸部クリッピング術と脳動脈瘤コイル塞栓術の
どちらでも治療可能と判断された患者に対して，両治
療の無作為割り付け試験を行った．その結果，コイル
群の方が 1年後の生命予後が優位に良好であった1．
その後の追跡でも，コイル群はクリップ群に比べ生命
予後で勝っており，特に 50 歳以上で有利であった2,3．
ただし，再治療が必要な群がコイル治療群で有意に多
いというデメリットもあり，治療は患者個々の状況に
応じて判断するべきである．当施設における破裂動脈
瘤に対する動脈瘤頸部クリッピング術と動脈瘤コイル
塞栓術の手術適応を表 2に示す．
血管内手術は開頭手術に比べて低侵襲であり，患者

の全身状態に影響が少ない．当センターに搬送される
くも膜下出血患者は，約 80％がWFNS grade IV～V
の重症くも膜下出血であり，その役割は大きい．2009
年 1 月～12 月は破裂脳動脈瘤に対し，開頭手術 40
件・血管内手術 7件であったが，2010 年 1 月～11 月
は開頭手術 30 件・血管内手術 18 件と血管内手術の割
合は増えてきている．血管内手術は，動脈瘤の再開通
を防ぐBioactive Coil4や，コイルの留置が困難な動脈
瘤にも血管内治療を可能とする頭蓋内ステント5な
ど，新たなデバイスが現在も開発され続けている．今
後，破裂脳動脈瘤に対する治療戦略は，大きな変革期
を迎える．当然その先には，患者の予後改善が期待さ
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れているが，血管内治療の限界も理解する必要があ
る．これから必要とされるのは，患者個々の状況から
適切な治療を選び出す，最新の技術に対する知識と判
断力であろう．

診療のポイント：
1．破裂脳動脈瘤の治療には，開頭脳動脈瘤頸部ク
リッピング術のほかに，血管内手術による脳動脈
瘤コイル塞栓術がある．
2．どちらでも手術が可能な場合には，血管内手術
は開頭術に比べて成績は同等である．
3．再治療の必要性などデメリットを理解する必要
があるが，今後治療対象は増えていくと考えられる．
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