
綜 説

最新の脳血管障害の外科治療

堀 内 哲 吉 本 郷 一 博

信州大学医学部脳神経外科学講座

Recent Advance of Cerebrovascular Surgery
 

Tetsuyoshi HORIUCHIand Kazuhiro HONGO
 

Department of Neurosurgery, Shinshu University School of Medicine

 

Key words:cerebrovascular surgery,embolectomy,neurosurgery

脳卒中，外科治療

は じ め に

脳血管障害とは血管病変が原因で起こる脳神経系の

異常を総称する言葉である。脳卒中とほぼ同義語とし

て用いられるが，卒中は“突然（卒）あたる（中）”

の言葉どおり急性期の病態を示すのに対して脳血管障

害は，血管異常による慢性期の障害も含まれる。

脳血管障害による死亡率は低下してきているが，言

語障害や片麻痺などが後遺して介護を必要とする患者

が多い。また，以前は脳内出血が脳血管障害の死因の

第一位を占めていたが現在は圧倒的に脳梗塞が多い。

この理由としては，高血圧治療の進歩により致死的な

脳内出血が少なくなったことが主因であると思われる。

また，食事の欧米化による動脈硬化により脳梗塞患者

が増加していることもあげられる。いずれの脳血管障

害も一度発病し神経学的異常が出現すると社会生活へ

復帰できる患者は限られる。この一番の理由は，中枢

神経には再生能力が弱いためである。しかし，神経画

像検査の急速な発達によって手術治療が有効かの診断

がより正確に行えるようになり，また手術技術の向上

もあるため少しずつであるが，以前は回復不可能と思

われた疾患でも手術治療により転帰良好となる症例も

存在する。手術治療においては，血管内治療の進歩が

著しく様々なデバイスが登場している。

本論文では最新の脳血管障害の治療方法，特に外科

治療について概説する。

閉塞性脳血管障害

頭蓋内外の動脈に狭窄や閉塞が生じるとその血流領

域の全域や一部が虚血状態となる。虚血状態から不可

逆的変化が生じたものが脳梗塞である。いいかえると

脳虚血状態では可逆的であり，急性期血行再建の適応

となる病態である。

2005年10月に日本でも発症３時間以内の超急性期脳

梗塞症例に対し，閉塞血管の再開通を目的とした経静

脈的組織プラスミノーゲン活性化因子（t-PA）が認

可された。t-PAは，ウロキナーゼと同じくプラスミ

ノーゲンを活性化することでフィブリンを分解させ，

血栓溶解剤として作用する。ウロキナーゼと違って固

相のフィブリンに親和性が高く，酵素活性が血栓の上

で発現する。このため血栓溶解性が増し，全身的な影

響を少なくすることが期待される。t-PAにより閉塞

性脳血管障害の治療が前進すると思われたが，発症３

時間以内の投与という制約のため t-PAが使用できる

患者は脳梗塞患者全体の２-３％しかいないといわれ

ている。この理由の１つとして，発症時間が不明また

は特定できない患者が多いことがあげられる。また

発症後３時間以内に治療できない理由として，患者・

家族自身の“遅れ”，救急搬送による“遅れ”，医療機

関の診療の“遅れ”，という３つの要因が指摘され

ている。これらの遅れを解消するには脳卒中の連鎖

（Stroke Chain）が有効に働く必要がある 。この連

鎖とは「７つのＤ」，すなわちDetection（患者・家

族が脳卒中発症に気付き通報），Dispatch（救急隊の
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出動），Delivery（適切な医療機関への救急搬送），

Door（救急外来での適切な初期治療），Data（適切

な情報・検査），Decision（適切な治療方針の決定），

Drug（薬剤選択・投与）である 。つまり発症後の

「７つのＤ」の時間短縮が鍵となる。患者・家族の

“遅れ”には，さらなる一般市民への啓蒙活動が必要

である。救急搬送の“遅れ”には病院到着前（プレホ

スピタル）からの救急活動が重要となる。日本では，

救急隊による脳卒中患者の適切な病院前トリアージと，

応急処置，適切な専門医療機関への迅速・安全な搬

送手法を標準化した脳卒中病院前救護（Prehospital
 

Stroke Life Support;PSLS）が考案され普及しつつ

ある。そして，医療機関の診療の“遅れ”に対しては

病院内脳卒中初療（Immediate Stroke Life Support;

ISLS）として標準化が進んでいる。これらの有効な

機能により近い将来，t-PA治療が多くの患者に行わ

れるように望まれる。

t-PAは，ラクナ梗塞，アテローム血栓性脳梗塞，

心原性脳塞栓症のすべてに使用できる薬剤であるが，

全例が再開通し良好な結果が得られるわけはない。現

在では，t-PA治療に反応しなかった患者への追加治

療が試みられている 。我々も，以前よりアテローム

血栓性脳梗塞と心原性脳塞栓症患者における脳虚血状

態の病態において開頭手術による積極的な血行再建術

を施行しその有用性を報告してきた 。以下に実際

の方法を紹介する。

塞栓除去術（open embolectomy）

心原性塞栓症は高齢化社会により今後も増加するこ

とが予想される。血管内治療のデバイスが発達したた

め，血管内より塞栓子を除去する治療が日本でも最近

認可された。このため今後はカテーテルによる塞栓除

去術が治療の主流になるものと思われる 。しかし，

動脈硬化によりカテーテルが病変まで到達不可能だっ

たり塞栓症でなく血栓症による閉塞の場合などでは血

管内治療では対処できない場合がある。以前より，

我々は直達手術にて血管を切開し塞栓子を摘出する方

法を施行してきた 。この直達手術は血管内手術と区

別しやすいように我々はopen embolectomyと呼んで

いる。以前より閉塞した血管を切開し塞栓子を摘出す

る直達治療は症例報告などで散見されるが，残念なが

ら一般的な治療にはならなかった 。この理由とし

て，出血性梗塞の問題や適応となる患者の選択が困難

なことがあげられる。また，一般的に頭蓋内血管を切

開して縫合することが技術的に困難な治療であるとの

誤解があることも大きな原因と思われる。我々は，t-

PA治療が日本に認可される以前に，まず中大脳動脈

塞栓症超急性期にopen embolectomyを施行し良好

な結果が得られたことを報告した 。手術適応として

は，血管内治療が不成功で側副血行路が良好なことと

した。側副血行路の確認は脳血管撮影にて前大脳動脈

ならびに後大脳動脈からの血流があり血管撮影後の頭

部単純CTで広範な梗塞性変化が認められないことで

判断した。実際の方法としては，全身麻酔下で前頭側

頭開頭術を行い，シルビウス裂を 離し閉塞した血管

を同定して切開し塞栓を摘出する方法である（図１）。

全例で再開通させることが可能であった。約６割の患

図１ 直達手術による塞栓除去術

症例は70歳代の女性。左片麻痺と左空間無視にて救急搬送された。発症時間不明にて t-PA治療施行できず。脳血管

撮影と頭部MRIにて右中大脳動脈塞栓症による虚血状態と診断し手術治療施行。術後，症状は完全消失し退院した。

Ａ：右中大脳動脈が黒く変色して閉塞している。

Ｂ：閉塞部位に動脈切開施行。

Ｃ：摂子にて塞栓除去を施行。
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者が転帰良好であり直達手術の有効性が示唆された。

また，術後の症候性の出血性梗塞は１例も認めず安全

な治療方法とも思われた。続いて中大脳動脈塞栓症に

対するopen embolectomyの予後に与える因子につ

いても解析を行った 。予後に重要な影響を与えたの

は閉塞部位であった。中大脳動脈近位部の閉塞では予

後が不良であった。この原因として，中大脳動脈近位

部より分枝するレンズ核線条体動脈の関与が考えられ

た。つまり，レンズ核線条体動脈の閉塞による錐体路

の障害（片麻痺の原因）が転帰に大きく関与している

ものと思われた。一方，再開通までの時間は予後に有

意な影響をおよばさなかった。この結果からは，側副

血行路の重要性が示唆される。つまり，血流の回復は

なるべく早い方が望ましいが，虚血状態であるために

は周囲からの血流が保たれている状況が必須である。

中大脳動脈閉塞症患者にての有効性を確認し，頚部内

頚動脈の塞栓症に対してもopen embolectomyの治

療を行いその有効性についても報告した 。

浅側頭動脈・中大脳動脈吻合術

以前は，慢性期のアテローム血栓性脳梗塞に盛んに

施行された治療方法であるが，1985年にバイパス術の

有効性が否定されてから ，極端に手術症例数が減少

した。しかし，近年日本からのエビデンスとして貧困

灌流（misery perfusion）状態ではバイパス術が脳梗

塞再発に有効であると報告され再び注目を集めてい

る 。貧困灌流とは，安静時の脳血流量が正常の80％

以下であり，アセタゾラミドを用いた負荷試験で血流

増加（予備能力）が10％以下の状態である。現時点

では，慢性期脳虚血状態ではこの診断基準以外にはバ

イパス術の有効性はないものとされている。一方，急

性期のバイパス術については現在でも議論のあるとこ

ろである 。急性期では，therapeutic time window

が症例により異なるため十分な脳血流検査が施行で

きない。このため症例により効果は様々となるものと

思われる。以前よりMRIの拡散強調画像（diffusion
 

image）と灌流画像（perfusion image）のmismatch

が手術適応を決めるのに有用な方法と思われたが，

実際の臨床ではあまり普及していない。最近では，

MRIを利用した脳血流定量検査が注目されており近

い将来有用な検査方法になるものと思われる。我々は，

アテローム血栓性の脳内主要血管の狭窄・閉塞には超

急性期のバイパス術を施行している。手術適応は，塞

栓除去術と同じである。また保存的治療でも繰り返す

一過性脳虚血発作の症例や進行する症状を呈する症例

にも急性期バイパス術を施行している 。

頚動脈内膜 離術

脳神経外科領域では，以前よりエビデンスのある脳

梗塞予防の外科治療である。中等度ないし高度の症候

性狭窄には最良の内科的治療より頚動脈内膜 離術

（CEA）は脳梗塞予防効果が優れている 。一般的に

CEAは慢性期の治療方法であるが，急性期に施行

し良好な結果を得られることも経験される 。最近

では，頚動脈ステント術（carotid artery stenting :

CAS，図２）が，CEAに代わり多く行われるように

なってきている。日本では2008年４月に保険償還され

たが原則的には，CEAの危険因子（80歳以上，心臓

疾患の合併など）を持つ症例に対して推奨されてい

る 。

閉塞性脳血管障害外科治療のまとめ

実際の臨床では，臨床症状と画像診断のみでは，塞

栓症なのかアテローム血栓性脳梗塞なのかの正確な診

断は困難なこともある。また，正確な閉塞部位の同定

も症例によっては困難なことがある。このような理由

から，急性期血行再建術は手術所見から手術部位や術

式を臨機応変に対応し患者の病態に則した手術を施行

する必要がある。

出血性血管障害

頭蓋内血管の破綻による出血性障害で主な疾患とし

てくも膜下出血と脳内出血がある。くも膜下出血の原

因としては，よく知られているように脳動脈瘤の破裂

が主な原因である。脳内出血の原因としては穿通枝の

破綻であるがその病態はまだ不明な点も多い。一般的

に脳内出血は，血管撮影で確認できる血管異常は認め

ない。これは，高血圧症による穿通枝の変化が主な異

常だと考えられているためである。しかし，非典型的

な皮質下出血などは硬膜動静脈瘻 が原因のこともあ

り注意が必要である。

くも膜下出血の外科治療

原因の大部分は嚢状動脈瘤の破裂である。治療方法

として直達術（クリッピング術）と血管内手術（コイ

ル塞栓術）が知られている。脳動脈瘤の治療は，コイ

ル塞栓術の登場により大きく変化してきている。コイ

ル塞栓術はそのデバイスの進歩が著しくその適応範囲

が急速に拡大した。最近では，頭蓋内ステントを併用

したコイル塞栓術も行われている。破裂脳動脈瘤急性

期の血管内治療についてはInternational Subarachnoid
 

Aneurysm Trial（ISAT） やThe Cerebral Aneurysm
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Rupture After Treatment（CARAT）研究 により，

コイル塞栓術の有効性が示唆されたためコイル塞栓術

を第一選択として治療する病院が増えてきている。

2008年の日本脳神経外科学会の統計では，破裂動脈瘤

治療のうち約30％がコイル塞栓術で治療されている。

長野県でのコイル塞栓術は他県と比べて低く10％の

動脈瘤が治療されているのみであるが，今後は増加す

るものと思われる。信州大学附属病院でも2010年４月

に脳血管内治療センターが開設され破裂・未破裂脳動

脈瘤の治療の大きなオプションとなり治療選択が拡大

している。

血管内治療の進歩は著しいが，コイル塞栓術も万能

ではない。血栓化を伴う動脈瘤やコイル塞栓術後のコ

イルコンパクションの問題などが挙げられる。血栓化

動脈瘤では，時間とともにコイルが血栓内に埋もれて

しまうため禁忌とされている 。コイルコンパクショ

ンとは，動脈瘤内に挿入したコイルが血流により変形

または動脈瘤の中に押し込まれて動脈瘤が部分的に再

発してしまう現象である。今後も，コイル塞栓術が占

める割合が増え，クリッピング術を施行する症例はよ

り複雑な形態や治療困難な脳動脈瘤が対象になるもの

と思われる。クリッピング術についての最近の進歩で

は，術中の電気生理学的モニタリングの進歩，術中蛍

光血管撮影の導入，積極的な血行再建術の併用が挙げ

られる。

１ 電気生理モニタリング

以前は，錐体路・感覚路・聴覚路・視覚路などの機

能は，全身麻酔からの患者の覚醒後に神経診察で障害

の有無を評価しなければならなかった。しかし，現在

では誘発電位を利用して手術中に機能温存ができてい

ることを確認しながらの手術が可能となった。動脈瘤

手術では運動誘発電位・視覚誘発電位が特に有用であ

る 。

２ 術中蛍光血管撮影

親血管ならびに穿通枝の温存は，クリッピング術に

おいてとても重要なポイントである。今までは，術中

血管撮影やドップラー血流計にて確認していた。術中

の血管撮影は解像度の問題とカテーテルの留置に伴う

抗凝固剤の使用などの問題がありルーチンワークでは

使用できない。また，ドップラー血流計は簡便で使用

しやすいメリットはあるが，血流の方向や重なってい

る血管・穿通枝などの血流評価は困難な場合がある。

一方，術中蛍光血管撮影は特別な準備は不要でインド

シアニングリーンを静脈投与により血流の有無や方向

図２ 右頚部内頚動脈狭窄症に対する頚動脈ステント術

左：右頚部総頚動脈撮影側面像にて内頚動脈に高度の狭窄を認める（丸印）。

右：ステント留置により狭窄は改善し末梢の血流も改善している。
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が確認できる。また，完全なクリッピングを視覚的に

確認することができる（図３）。

以前より蛍光血管撮影は，脳神経外科領域でも行わ

れていたが普及しなかった。近年，インドシアニング

リーンと発達したビデオシステムを駆使して広く臨床

の場で利用されている 。インドシアニングリーンは

眼科領域で広く用いられており，蛍光が強いうえに副

作用が少ない。インドシアニングリーンは805nmの

波長で励起され，835nmの蛍光を発する。インドシ

アニングリーンは静注後１-２秒の間に主に血液中の

グロブリンに結合し，肝臓より排泄される。血中半減

期は３-４分であり，撮影時間は数分である。穿通枝

の描出にも十分な画像が得られ大変有用な方法であり

バイパス術・脳動静脈奇形手術にも用いられている

（図４）。欠点として，血液や脳組織によって覆われた

部分は観察できないことや血管壁の動脈硬化による石

灰化例などでは描出できないなどが挙げられる。

３ 血行再建術の併用

脳動脈瘤治療においての直達手術はクリッピング術

が一番優れているが，動脈瘤の形・部位などの理由に

より施行できない症例が存在する。解離性動脈瘤や紡

錘状動脈瘤などのクリッピング不可能な症例に対して

は，積極的な血行再建術を用いた近位部結紮術やト

ラッピング術が行われるようになっている （図５）。

以前は，経過観察しかないような症例でも橈骨動脈や

伏在静脈の使用による血行再建術を併用することによ

り完治できる可能性がある。

未破裂脳動脈瘤の外科治療

最近では画像診断の進歩と脳ドックの普及にて未破

裂脳動脈瘤が見つかることが多い。未破裂動脈瘤は成

人の数％に発見される頻度の高い疾患である。動脈瘤

の全体での破裂率は，年0.5-３％であり，特に大型の

図３ 蛍光血管撮影を用いた破裂脳動脈瘤治療（破裂左中大脳動脈瘤クリッピング術）

Ａ：左側頭葉内に埋没する動脈瘤を認める。

Ｂ：インドシアニングリーン血管撮影にて親血管・動脈瘤内の血流が確認できる。

Ｃ：動脈瘤頚部にクリッピング施行。

Ｄ：インドシアニングリーン血管撮影にて動脈瘤内の血流消失を確認。穿通枝の血流も明瞭に観察できる（矢頭）。
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動脈では破裂率が高い。また，日本とフィンランドか

らの報告では破裂率が他の地域と比べて高い傾向にあ

る。最新の脳卒中治療ガイドライン2009では ，大き

さが５-７mm以上のものは治療を検討することが推

奨されると記載されている。よって，５mm以上が

治療適応の目安になるものと思われる。しかし，破裂

動脈瘤の約25％は５mmより小さいとの報告もあり大

きさだけで判断するのは難しい側面がある 。また，

５mmより小さくても①症候性，②後方循環，前交通

動脈，および内頚動脈後交通動脈部のもの③形が不

整形などのものについては治療を検討するとも記載さ

れている。さらに，精神的な不安が強い場合やうつ症

状を生じる症例では，個々に適応を検討し十分なイン

ファームドコンセントを行うとある。

くも膜下出血における長野県での疫学的研究

信州大学附属病院ならびに関連施設ではくも膜下出

血手術症例について1988年よりデータベースを構築し

臨床研究を行ってきた 。手術症例に限定している

ためバイアスがあるが，くも膜下出血における臨床的

特徴や危険因子などの解析に重要なデータベースに

なっている。最近では，高齢化社会の影響で，手術症例

に占める後期高齢者の率は上昇してきている 。2009

年までの統計では，後期高齢者以上（75歳以上）の患

者が占める割合は約11％と増加してきている。以前

は80歳以上では脳神経外科手術の適応はないと考えら

れていた時代もあるが，保存的治療では良好な予後が

期待できないことから術前の状態がよく合併疾患が重

篤でなければ手術適応としている施設が増加している。

これは，血管内手術の登場も大きく寄与していると思

われる。性別では，全体では女性が多いが閉経前と思

われる40歳代までは，男性に多く脳動脈瘤発生に女性

ホルモンの関与が強く示唆される結果であった 。ま

た，動脈瘤破裂部位にも特徴があり女性には内頚動脈

瘤が多く，男性には前交通動脈瘤が多い 。20歳代と

30歳代ではくも膜下出血を発症することは少ないが，

比 すると興味深い結果が得られた 。破裂動脈瘤の

大きさが有意に30歳代で大きく動脈瘤が年齢とともに

大きくなっている可能性が示唆された。今後も貴重な

データベースを用いてくも膜下出血治療に寄与できる

ような臨床研究を進めていく予定である。

お わ り に

脳血管障害の外科治療は，未完成の分だけ興味深く

今後も着実に進歩していくものと思われる。手術治療

により，少しでも多くの患者が片麻痺や失語症などの

後遺障害から救われることを期待したい。最後に，脳

血管障害の診断と治療にあたり関連各科および各部署

のご協力に深く感謝申し上げます。

図４ もやもや病に対する浅側頭動脈―中大脳動脈吻合術

左：右浅側頭動脈の頭頂枝を右中大脳動脈末梢部へ端側吻合を施行。

右：インドシアニングリーン血管撮影にてバイパスが開在していることが視覚的にも確認できる。
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