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                                Summary

This prospective study was undertaken to objectively assess the feasibility of prevention of vasospasm by removal 
of subarachnoid blood in early operations by means of pre and postoperative CT scans. 

  During the past 3 years, 181 patients with ruptured aneurysms were operated on. Among these, 64 cases with a 
single rupture and without intracerebral hematoma (except one case of temporal lobe hematoma) underwent direct 
operations within 4 days after hemorrhage. CT scans were performed on the day and the day following the ope
ration. Localization and grading system of CT-visualized subarachnoid blood followed Fisher's classification. 
The clinical condition of the patients was graded according to Hunt and Hess's classification. All aneurysms 
were approached through a frontobasal lateral route and the side of approach was determined based on CT 
findings to remove the subarachnoid clot as much as possible when high density (HD) (which indicates a collection 
of blood) in the subarachnoid space was visualized on preoperative CT. Postoperative angiography was performed 
between day 6 and day 15 (the day of hemorrhage was day 0) because the symptomatic vasospasm usually occur 
between day 6 and day 15 after hemorrhage. Bilateral carotid system was studied. Only motor weakness 
associated with angiographic vasospasm was considered as ischemic symptoms due to vasospasm. It was possible 
to remove the subarachnoid clot in 90% of cisterns as follows: basal frontal interhemispheric fissure, bilateral 
Sylvian stems, Sylvian cisterns and the anterior part of insular cisterns, but it was impossible in frontal inter
hemispheric fissures and the posterior part of insular cisterns. Angiography revealed no spasm or mild spasm in 
the site where the clot was successfully removed and no ischemic symptoms or transient ischemic symptoms 
developed. Permanent symptoms due to vasospasm occurred in 8 patients in whom the subarachnoid clot 
remained on postoperative CT scans, mostly in the frontal inter hemispheric fissure, contralateral insular 
cistern and ipsilateral posterior part of the insular cistern where clots could not be romoved. Only one patient in 
Grade IV died due to vasospasm and excellent results(which indicates those who were able to return to their usual 
social life) were obtained in 100% in Grade I, 84% in Grade II, 85% in Grade III, and 15.5% in Grade IV. 

  Our experience discloses that early surgery affords an opportunity to remove much of the blood from the 
subarachnoid space and that it perhaps minimizes the development of vasospasm.
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1は じ め に

近年,我 が国の脳神経外科医 によって,破 裂脳動脈瘤

に対す る早期手術の有効性が強調 されてい るが,そ の主

張 には客観的根拠 に乏 しい き らいが あ り,必 ず しも諸外

国の脳神経外科医 の同意 を得 るに至 ってい ないのが現状

で ある.

我 々は先 に,発 症4日 以 内 のcomputerizedtomog-

raphy(CT)で,ク モ膜下腔 にhighdensity(HD,血

腫)が み られ る場合 には,そ の部位 の動脈 に高率 に脳血

管攣縮 が発生 す るこ とか ら,脳 血管攣縮 の 発生 に は;

CT上HDと して描 出され る程度 のクモ膜下腔 の血腫 の

量 が重要であ ることを報告 した22).

そ こで1977年 以来,CT上 クモ膜下腔にHDが み られ

る症例 では,早 期手術 によ りクモ膜下血腫 をできるだけ

除去 し,術 直後 のCTで その消失 の有無 を確認 し てき

た.

本研究 の 目的 は,早 期 にクモ膜下血腫 を除去 するこ と

によ り脳血管攣 縮の発生 を予 防 しうるか否 かを明 らかに

す ることにあ る.

TablelOperatedcaseswithrupturedaneurysms

Table2Casesoperatedwithin4daysafterSAH

(Sept.1980;
*PreoperativegradeaccordingtoHuntandHess

∬ 対 象 お よび 方 法

脳血管研究所美原記念病院 にお いて,1977年1,月 から

1980年12 ,月末 までの間 に,181例 の破裂脳動脈瘤例 に 対

し直達手術 が行 われ た.181手 術例 の手術時期 と手術危

険度 をTablelに 示す・

本研 究の対 象 とな った症例 は,た だ1回 の発作で入 院

し,Day3以 内(ク モ膜下出血発作当 日をDayOと し

た)にCTを 施行 し,CT上 脳内 に大 きな血腫 の な か

った64例 である.た だし,1例 の側頭葉 内血腫の症例 は

本研究 の対象 に含 まれ た.年 令 は21～76才(平 均52才)

で,性 別 では男性32例,女 性32例 である.破 裂脳動脈瘤

部 位 はTable2に 示 す よ うに,前 大 脳 動 脈31例,内 頸 動

脈18例,中 大 脳 動 脈14例,椎 骨 脳 底 動 脈1例 で あ る.手

術 時 の手 術 危 険 度(HuntandHess)12)で は,GradeI7

例,Grade∬24例,Grade皿20例,GradeIVl3例 で あ

る.

全 例 に,手 術 直 前 な らび に手 術 直 後 にCTを 施 行 し,

CT上 のHDの 有 無 な らび に そ の拡 が り と程 度 を 観 察

した.使 用 した装 置 は 日立CT-H250(Matrix256×

256)で,断 層 面 はorbitomeataHineに 対 し頭 側 よ り5

～10。 の角 度 を つ け,外 耳 口 よ り上 方1,3,5,7cmの 高

さ と し,4回 ス キ ャ ン(8断 層 面)を 行 った.

CT上 観 察 され る ク モ膜 下 腔 はFlsherら の 分 類10)に

な ら った が,insularcisternの 後 半 部 は,後 述 す る よ うに

手 術 時 血 腫 除 去 が 困難 な た め,こ れ を 前 半部(anterior

part)と 後 半 部(posteriorpart)と に分 け た.Fig.1は

これ らの ク モ膜 下腔 部 位 と,そ こを走 行 す る脳 主 幹動 脈

との解 剖 学 的位 置 関係 を示 した もの で あ る.ク モ 膜 下 血

腫 の量 を 表 現 す るた め に,こ れ もFisherら の 定 義10)に

な ら い,一:nosubarachnoidbloodvisualized,十:

diffuseorthinsheet,十 ト:clotorthicklayerの3群 に分

類 した.

脳 血 管 攣 縮 の有 無 の判 定 は,脳 血 管 攣 縮 の もっ と も出

現 しや す い 第5～14病 日の 間 に 施 行 され た 両側 頸 動 脈 撮

影 に よっ て行 っ た.

手 術 方 法 は 全 例frontobasallateralapproachと し,

CTで 脳 室 拡 大 が 認 め られ る場 合 に は,ま ず 脳 室 ドレナ

ー ジ を行 い,前 交 通 動 脈 瘤 例 に 対 し て は,insularcis-

ternのHDの 多 い側 か ら動 脈 瘤 に接 近 し た.Sphenoid

ridgeを 前床 突起 に 至 るま で,で き るだ け 除 去 し た 後,

全 例 まずSylvian丘ssureを 大 き く開 き,insularcisternの

前 半 部,Sylvianstem,basalfrontalinterhemispheric

丘ssureの 血 腫 除 去 を行 った 後,動 脈 瘤 を ク リ ップ した.



対 側 の 中大 脳 動 脈 領 域 に も血 腫 が存 在 す る場 合 に は,正

中線 を越 して対 側 のSylvian且ssureの クモ 膜 を 約lcm

切 開 し,Sylvianstem,Sylviancisternの 血 腫 を で き る

だ け除 去 した.つ い でLiliequist膜 を 内頸 動 脈 の外 側 で

切 開 し,内 頸 動 脈 を軽 く内側 に圧 排 し つ つprepontine

cisternの 血 腫 を除 去 した.ク モ 膜 下 腔 をRinger液 で

十 分 に洗 浄 した後,ク モ膜 下 血 腫 が著 明 だ った症 例 に は

cisternaldrainageを お き手 術 を終 了 した.脳 腫 脹 の た め

十 分 な術 野 が 得 られ ず,手 術 に困 難 を感 じ た症 例 は皆 無

で あ っ た.

Fig.1Relationofcisternstomainbranchesofinternalcarotidartery.

Table3ResultsofremovalofsubarachnoidbloodonCTin64casesopcratedinacutestagc(DayO～3:

HD一:Nosubarachnoidbloodvisualized,HD十:DiffUseorthinshcet,HD十 ト:ClotorthickIayer

皿 結 果

1・ クモ膜下腔 の血腫除去

術前 のCTで,前 述のいずれかの クモ膜 下腔 に明 らか

なHDの なか った ものは11例,HDの あった もの は53

例 であ った.HDの 有 無 な らび にそ の程 度 を クモ 膜 下 腔

の 部 位 別 に術 前 術 後 で 検 討 し た結 果 をTable3に 示 す.

<Frontalinterhemisphericfissure>

64個 の 丘ssureの うち,術 前HDの な か っ た も の は38

個 で あ っ た.術 前HD+を 認 め た8個 中7個(88%)は

術 後 のCTで もHDが 同様 にみ られ,HD一 と な っ た

も の は1個(12%)で あ っ た.ま た,術 前HD什 で あ っ

た18個 中HD+に 減 少 した もの は7個(39%),HD什 の

ま ま不 変 で あ っ た もの はll個(61%)で あ っ た.

以 上 の結 果 か ら,frontobasallateralapProachで は,こ

の部 位 の血 腫 は ほ とん ど除去 で き な い こ とがCTで 裏 付

け られ た.

<Basalfrontalinterhemisphericfissure>

64個 中,術 前 のCTでHD一 で あ った もの22個,HD

+で あ った もの15個 で,こ れ ら15個 中13個(87%)は 術



後 のCTでHDの 消 失 を み た,術 前CT上HD升 で あ

った27個 中16個(59%)は,術 後CT上HD一 とな り,

10個(37%)はHD+と そ の 量 が 減 少 した.

す なわ ち,こ の 部 位 は 手 術 に よ り血 腫 除 去 が 可 能 な こ

とが 明 らか と な った.

<Sylvianstem>

1例 にお い て対 側 の クモ 膜 下 腔 の 血 腫 除 去 の 目的 で 両

側 開 頭 を行 っ た た め,64例65個 の脳 槽 中,術 前CTで

HD一 で あ っ た もの は22個 あ った 。術 前HD+で あ っ た

19個 中17個(89%)は 術 後HD一 と な っ た.術 前HD升

で あ っ た24個 中13個(54%)は 術 後HD一 とな り,ll個

(46%)はHD十 と減 少 した,

非 開頭 側63個 中31個 は術 前CTでHD一 で あ っ た.術

前CTでHD+で あ っ た18個 中15個(83%)は 術 後CT

でHD一 とな っ た.術 前HD升 で あ った14個 中11個(79

%)は 術 後HD一 とな り,2個(14%)はHD+と 減 少

を み た.

す な わ ち,こ の 部 位 の クモ 膜 下腔 は,開 頭 側 の み な ら

ず,非 開 頭 側 で あ って も手 術 に よ り血 腫 が 除 去 で き る こ

とが 明 らか に な った.

〈Sylviancistemとinsularcistem前 半 部 〉

開頭 側65個 中23個 は術 前CTでHD一 で あ った.術 前

HD+で あ っ た14個 中13個(93%)は,術 後CTでHD

一 とな っ た.術 前HD什 で あ っ た28個 中13個(46%)は

術 後HD一 とな り,14個(50%)はHD+と 減 少 した.

非 開頭 側63個 中36個 は術 前CTでHD一 で あ っ た.術

前HD+で あ った15個 中12個(80%)はHD一 と な っ

た.術 前HD什 で あ った12個 中4個(33%)は 術 後HD

一 と な り,5個(42%)はHD+と 減 少 した .し か し,

HD量 不 変 例 が 約25%に 存 在 した.

こ の部 位 で の クモ 膜 下 血 腫 は,開 頭 側 で は ほ ぼ完 全 に

除 去 可 能 で あ っ た が,非 開頭 側 で は約25%に 血 腫 を残 し

た.

〈lnsularcistem後 半 部 〉

こ の部 位 の ク モ膜 下腔 で,術 前CTでHD一 で あ っ

た の は 開頭 側65個 中30個,非 開頭 側63個 中42個 で あ っ

た.術 前HD+で あ った もの は 開 頭側13個,非 開 頭側14

個 で,術 後CTで は そ れ ぞ れ5個(38%),6個(43%)

がHD一 と な った に と どま り,術 前HD升 で あ った もの

の うち,開 頭 側 で は22個 中2個(9%)でHD一,16個

(73%)でHD+と 減 少 したが,非 開 頭 側 で7個 中3個

(43%)は,HDの 量 は不 変 で あ っ た.

す な わ ち,こ の部 位 の ク モ膜 下血 腫 を 除去 す る こ とは

困難 な場 合 が 多 か った.

2.術 後CT上 のHDと 脳 血 管 攣 縮 発 生 の 関 連

術後CTで のHDの 有無 な らびにその程度 と術後

脳血管攣縮 との関連 を検討 した(Table4).

脳血管攣i縮の程度は,脳 血 管撮影像上の血管狭窄度 の

みな らず,術 後 この脳血管攣縮に よ り出現 す る神経 症状

が認 め うるか ど うか に重点 をおいた.神 経症状 を伴 う脳

血管攣縮(symptomaticvasospasm)と して,前 大脳動脈

領域で は下肢 の麻痺 のみ を取 り上 げ,精 神症状や意識障

害 は脳血管攣縮 に原因 しないこ とも多 いため除外 した.

中大脳動脈領域 では片麻痺のみ を取 り上 げた.し かもこ

れ らの症状が3カ,月 以内 に消失 したものを一過性,3カ

月以上経過 して も症状が残存 したものを永続性 とした.

<Frontalinterhemisphericfiissure>

術後CTでHD一 であった39個 中,一過性 の症状をみ

た ものが1例(3%)に あった.HD+で あ った14個 中,

一過性 の症状 をみた ものは3個(21%)で あった.し か

し,術 後HD什 であ った11個 中,一 過性 の症状 をみ たも

の は4個(36%),永 続性 の症状 の出現 をみ たものは5個

(46%)で あった.

<Basalfrontalinterhemisphericfissure>

術後CTでHD一 で あった にもかかわ らず,51個 中6

個(12%)に 一過性 の症状 出現 をみ,1個(2%)に 永

続性 の症状 出現 をみた.HD+で あった12個 中1個(8

%)に 一過 性症状,4個(33%)に 永続 性の神経症状 を

みた.

<Sylvianstem>

術後CTでHD+で あった ものは128個 中18個 で,う

ち1個(6%)に 一過性 の,3個(16%)に 永続性 の神

経症状の出現 をみた.

HD粁 で あった1個 には,永 続1生の神経症状 を残 した,

〈Sylviancistemな らび にinsularcistem前 半部 〉

術後CTでHD一 であった101個 中,一 過性 の症状 を

呈 した もの4個(4%),永 続性 の症状 を残 した もの2例

(2%)で あった.術 後CTでHD+で あ った23個 中

1個(4ｰ/a)に 一過性 の神経 症状を,他 の1個 に永続 性

の神経 症状を残 した.術 後CTでHD什 であ った4個

中1個(25%)に 一過 性の神 経症状 を,2個(50%)に

永続性の神経症状をみた.

〈lnsularcistem後 半部 〉

術後HD一 であった85個 中1個(1%)に 一過性 の神

経症状 を,2個(2%)に 永続性 の神経症状 をみた.

HD+で あった36個 中,一 過性 の神経症状 は3個(8%)

に,永 続性 の神経症状 は3個(8%)に 認 め た.HD升

であった7個 中,1個(14%)に 一過性 の神経症状を,

1個(14%)に 永続性 の神経症状 を認 めた.



Table4PostoperativevasospasmsrelatedtoHDinpostoperativeCTin64cases

HD一:Nosubarachnoidbloodvisualized,HD十:DiffUseorthinsheet,HD十 ト:Clotorthicklayer,

*:IschemiccomplicationofACAarea
,**:IschemiccomplicationofMCAarea

Table5ResultsofsurgeryrelatedtopreandpostoperativeCTfindings

()*:CaseswithcontralateralMCAdeficits

3.手 術危険度,術 前後CT上 のHD量 の変化 と脳血管

攣縮の関連

HuntandHessに よる手術危険度 と,術 前後 のCT上

のHD量 の変化 と脳血管攣縮発生 との関連 を検討 し た

(Table5),

手術時すべ てのgradeに おいて,術 前 および 術 後 の

CTで いずれ の部位 の脳槽 にお い て もHDが 一～+で

あった もの20例 では,一 過性 および永続性 の神経症状 は

認 めなかった.術 前CTで いずれ かの部位 の 脳槽 に お

いてHD十 トであった44例 中,術 後CTでHDが 一～+

へ減少 した26例 では,8例(31%)に 一 過 性 の,1例

(4%)に 永続性の神経症状 を認 めた.術 前後 のCTで

いずれか の部位 の脳槽においてHDが 一H一と不変 で あ っ

た18例 では,5例(28%)に 一過性の,7例(39%)に

永続性 の神経症状 を残 した.こ のCT上 のHD朴 不 変群

の うち,2例 は非開頭側のinsularcisternの 血 腫を除去

できなかった もので,い ずれ も開頭側 と同側の永続 性の

神経症状 を呈 した.

結局,手 術時危険度別 にみ て脳血管攣縮に よる症 状の

出現 をみ た症例 は,GradeIで は一過 性1例(14%),



Grade豆 で は一 過 性3例(12.5%),永 続 性3例(12.5

%),Grade皿 で は一 過 性3例(15%),永 続 性2例(10%)

で,GradeWで は一 過 性6例(46%),永 続 性3例(23%)

で あ っ た.

4.手 術 成 績

64例 の手 術 成 績 を手 術 時 の危 険 度 に基 づ き,以 下 の4

段 階 に 分 け判 定 した(Table6).

Excellent:正 常 に回 復 し社会 復帰.

Fair:神 経 症 状 を有 す る も家 庭 生 活 可 能.

Poor:神 経 症 状 の た め,す べ て生 活 に 介助 を要 す る.

Dead:死 亡.

結 果 の 判 定 時 期 は クモ 膜 下 出 血 発 作後3カ,月 目 と し

た.Excellentで あ った もの はGradeIで100%,Grade皿

で84%,Grade皿 で85%で あ っ た.GradeIVで はdead

l例,飴irお よびpoorは 合 わ せ て84.5%で,excellentは

1例(7.8%)で あ っ た.

結 局,64例 の手 術 成 績 はexcellent45例(70・5%),

伍ir9例(14%),poor9例(14%),deadl例(1.5%)

で あ っ た.

手 術 成 績 が不 良 で あ っ た10例 の主 な 原 因 を 検 討 す る

と,脳 血 管 攣 縮 が主 因 でpoorで あ っ た もの はGrade∬

お よ び 皿の各2例,GradeWの4例 で あ り,脳 血 管 攣 縮

が死 因 とな っ た も の はGrade】yの1例 の み で あ った

(Table7),

Table6Resultsofsurgeryrelatedtoconditionattimeofsurgery

*PreoperativegradeaccordingtoHuntandHess .

Fordefinitionofresults,seetext.

Table7Maincausesofpoorresultordeath

*PreoperativegradeaccordingtoHuntandHess .

**Primarydamageindicatesbraindamagedueto

hemorrhage.

IV考 按

脳 動 脈 瘤 破 裂 後 に生 ず る脳 血 管 攣 縮 は,患 者 の予 後 を

左 右 す る もっ と も重 要 な 因子 の1つ で あ る1)2)5)18)30).そ

れ は脳 血 管 攣 縮 が生 ず る と脳 血 流 の低 下 を き た し,そ の

血 流 低 下 が あ る レベ レ以 下 に達 す る と,虚 血 に よ る神 経

症 状,あ る い は脳 梗 塞 を も招 来 す る こ とに な る か らで あ

る?)11)16)26)27)32).

しか るに この脳 血 管攣 縮 は,脳 動 脈 瘤 破 裂 後 の早 い時

期 に行 わ れ る脳血 管撮 影 で は ほ とん ど認 め るこ とが で き

ず23)28),諸 家 の報 告2)3)14)19),あ るい は我 々17)が 報 告 し

た よ うに,Day4(第5病 日)以 降 に 出現 しは じめ る.

そ して そ の 程 度 が しだ い に 増 強 し,我 々 の 成 績 に よれ

ば,Day8に そ の極 期 と な り17),発 症3週 間 後 には寛 解

す る31).そ の出 現 率 は諸 家 に よ って 異 な るが,お よそ40

%と い われ て い る1)9)20)29).し か し こ の出 現 率 に つ い て

は,脳 血 管 撮 影 の時 期,脳 血 管 攣 縮 の 定 義,対 象 症 例 等

の違 い もあ り,い ちが い に は決 定 で きな い.Sundt30)は,

お そ ら くす べ て の破 裂 脳 動 脈 瘤 症 例 にお い て,程 度 の 差

こ そ あれ,脳 血 管 攣 縮 は 出現 して い る の で あ ろ う と述 べ

て い る.

こ の よ うに,脳 動 脈 瘤 破 裂 か ら脳 血 管 攣 縮 の 出現 ま で

に は4日 間 のtimelagが あ る が,ク モ膜 下 腔 に形 成 され

た 血塊 中 の な ん らか の物 質4)21)25)が,脳 血 管 攣 縮 を 引 き

起 こす もの と され て い る。 しか し,そ の物 質 が何 で あ る

か は現 在 の と こ ろ不 明 で あ る.

Echlin8)が す で に 指 摘 した よ うに,ク モ膜 下腔 に 出 た

血 液 が,脳 血 管 攣 縮 の 主 因 で あ る こ とに は 異 論 は ない.

最 近,我 々22)な ら び にFisherら10)は,CT上 にhig上

densityと して 描 出 され る程 度 の 量 の クモ 膜 下腔 の 血 腫

量 が,脳 血 管 攣 縮 の発 生 に必 要 で あ る こ と を報 告 し,い

った ん脳r行1管攣 縮 が Σ鉾・牛Lた か らげ,そ ・れ 左 確i圭:に寛 骸



させ うる手 段 が な い現 在,脳 血 管 攣 縮 発 生 以 前,す な わ

ちDay3以 内 に ク モ膜 下 腔 の血 腫 を除 去 す る こ とが,脳

血 管 攣 縮 を予 防 す る最 上 の手 段 で あ る こ とを示 唆 した.

す で に1958年,Johnsonら13)に よ っ て,早 期 手 術 に よ

りクモ 膜 下 腔 の血 腫 を除 去 す る こ とが,脳 血 管 攣 縮 の予

防 に有 効 で あ ろ うと い う こ とが 主 張 され て お り,Pool

ら24)も,脳 血 管 攣 縮 の 予 防 に は クモ 膜 下 腔 の血 腫 を除 去

す る こ とを 勧 め て い る.し か しDrake6)は,発 症3日 以

内 の 手術 成 績 が きわ め て 悪 い こ とか ら,最 近 再 び,斉 藤,

佐 野28),鈴 木 ら31)に よ って 主 張 され てい る早 期 手 術 の有

効 性 に対 して,強 い 疑 問 を な げ か けて い る.一 般 に欧 米

の 脳 神経 外 科 医 た ちは,こ のDrakeの 見 解 に 同 調 し て

い る のが 現 状 で あ る.

この 主 張 の 相 違 は,早 期 手 術(脳 血 管 攣 縮 の 発 生 以

前,す なわ ちDay3以 内)に よ り,ク モ 膜 下 腔 の血 腫 を

どの 程 度 除 去 し えた の か を証 明 す る客 観 的 証 拠 が欠 け て

い た こ と に起 因 す る もの と考 え られ る.そ こで 我 々 は こ

の 問 題 点 を 明 らか にす べ く,CT所 見 を基 に ク モ膜 下 腔

の 血 腫 が どの くらい 除 去 で き るの か,そ して,も し血 腫

除 去 が で き た な らば 脳 血 管 攣 縮 の 発 生 を予 防 で き る か ど

うか に つ い て のprospectivestudyを 行 っ た.そ の た め

に,Day3以 内 に手 術 を行 った76例 中,た だ1回 の 出血

発作 で手 術 を行 い,し か もCT上 脳 内 出血 の な か っ た64

例 を対 象 と した.(た だ し 側 頭 葉 内 血 腫 の1例 は本 研 究

に 含 む.)

術 前 術 後 のCT所 見 を検討 した 結 果,我 々 の 行 って い

るfrontobasallateralapproachに よ り血 腫 除 去 可 能 な

脳槽 は,basalfrontalinterhemispheric丘ssure,両 側 の

Sylvianstem,Sylviancisternお よびinsularcisternの 前

半 部 で あ っ た.一 方,frontalinterhemispheric丘ssureと

insularcisternの 後 半 部 は,血 腫 除 去 が 困 難 で あ った.

術 前術 後 のCT上,HD一 ～+で あ っ た20例 で は,神

経 症 状 を 呈 す るほ どの 高度 の脳 血管 攣 縮 は 発 生 しな か っ

た.ま た 術 前HD卦 で あ っ た26例 中,CT上HD一 あ る

い はHD+,す な わ ちFisherら の い うdiffuseorthin

sheetの 程 度 の血 腫 量 に減 少 させ え れ ば,一 過 性 の 神経 症

状 を呈 す る程度 の 脳 血 管攣 縮 の 発 生 は26例 中8例(31

%),永 続 性 の神 経 症 状 は た だ1例(4ｰ/0)に す ぎ な か っ

た,術 前 術 後 のCTでHD什 と血 腫 が除 去 で き な か っ

た18例 で は,5例(28%)に 一 過 性 の,7例(39%)に

永続 性 の 神経 症 状 を伴 う脳 血 管 攣 縮 が発 生 した.し か も

この うち2例 は,非 開頭 側 のinsularcisternの 血 腫 が除

去 で き な か っ た た め に,開 頭 側 と同側 に永 続 性 の片 麻 痺

が 出現 した.我 々 の得 た結 果 で は,手 術 時gradeの 高 い

もの ほ ど術 前 のCT上 のHDの 量 も多 く,そ の範 囲 も広

汎で あった.し たが って,手 術時すべての部 位 の 脳 槽

の血腫 を除去す ることが 困難 となる ため,gradeの 高

い もの ほど手術成績 も 不良 と なる 傾向 に あった.特 に

GradeIVで はすべて の脳槽 に多量 の血腫が存在す る例 が

多 く,し たが って 手術成績 も 不良 と なることが 多 かっ

た.

早期 手術 において は一般に脳腫脹が高度で あ り,十 分

な手術 野を得 ることは困難 と考 えられて きたが,脳 室拡

大の明 らかな例では,術 前 に脳室 ドレナージ を挿入 し,

開頭野において はまずSylvian丘ssureを 開 き,こ の部の

血 腫を除去 しつっ,insularcisternを 含む脳底部 クモ膜

下腔 の血腫 を広汎に除去す ることで,十 分な手術 野を得

ることができた.し か もKassell15)ら も述 べてい るよう

に,発 症 の早期 であればあ るほ ど血 腫は容 易にクモ膜 下

腔 よ り吸引でき,動 脈瘤周 囲のクモ膜 癒着 も少 な く,そ

の剥離 も容 易であった.た だ早期 手術 によるクモ膜 下血

腫 の除去 な らびに動脈瘤 のclippingは 決 して容 易 な も

のではな く,手 術 時における細心 の注意 と,十 分 な熟練

を要す る ものであるこ とを強調 したい.

今回 の検討 は症例数 に もかぎ りがあ り,あ くまで も我

々のpreliminaryprospectivestudyで あ って,こ の成績

を もってただちに早期手術 の有効性 を断定す るものでは

ない.現 在,破 裂脳動脈瘤 の手術時期 に関す る国際共 同

研究が 開始 され ている.そ の結果,早 期手術 の有効性 が

立証 され るであろ うこ とを我々 は確信す るものである.

V結 語

破裂脳動脈瘤 クモ膜下出血急性期 の64例 を対象 とし,

発症4日 以内 に直達手術 を行 うと同時 に,可 及的広汎 に

クモ膜下血腫 を除去 し,術 前術後のCTを 基に,ク モ膜

下血腫除去 を確 認 し,こ れが脳血管攣縮に及ぼす影響 を

検討 した.

1,FrontobasallateralapProachに よ り血 腫除去可能

な脳槽 は,basalfrontalinterhemispheric且ssure,両 側の

Sylvianstem,Sylviancistern,お よびinsularcisternの

前 半 部 で あ った.Frontalinterhemispheric且ssureと

insularcisternの 後 半部は血腫 除去が困難 であった.

2・ クモ膜 下血腫 が十分 に除去 された領域 では,脳 血

管攣縮 は出現 しないか,出 現 しても軽度 であ り,神 経症

状 も出現 をみないか,ま たは一過性 であった.血 腫 が除

去 しえなかった領域 では,脳 血管攣縮 は高率 かつ重度 に

症状 の出現頻度 も高 く,永 続性 の神経症状 も出現 しやす

かった.

3・ 手術危険度 と脳血管攣縮発生 との関連で は,手 術

危険度 の高 い群,特 にGrade】yで 一過性 お よび永続 性



の 神 経症 状 の 出現 が 多 か っ た.

4.手 術 成 績 でexcellcntで あ った もの はGradcIか

ら 】Vで,各 々100%,84%,85%,15.5%で あ り,対 象 例

中 脳 血 管 攣 縮 に よ る死 亡 は,Grade】Vの1例(1.5%)の

み で あ った.

5.早 期 手 術 に よ る クモ 膜 下 血 腫 除 去 が 脳 血 管 攣 縮 発

生 の予 防 に 有 効 で あ り,こ の こ とが 早 期 手 術 が 有 効 で あ

る こ と の根 拠 と な り うる こ と を述 べ た.
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