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はじめに

　頭蓋内破裂脳動脈瘤に対しては再出血予防目的
に開頭クリッピング術またはコイル塞栓術が施行
される．開頭クリッピング術はコイル塞栓術と比
較して治療後再出血率が低い傾向があることが知
られている1）．しかし今回開頭クリッピング術後
早期に再出血を来たした症例を経験したため，そ
の原因について検討した．

対象および方法

　2010年４月から 2017年 12月の間に当科で直

達術を施行された破裂脳動脈瘤 420例のうち，再
出血を来たした４症例（1.0％）を対象とした．こ
れらの症例に対し，術前画像，術中所見による脳
動脈瘤の特徴，手術手技，また術後経過などの臨
床的特徴について後方視的に検討した．

結　果

　４症例を表にまとめて示す（Table 1）．脳動脈
瘤の局在は中大脳動脈（middle cerebral artery: 

MCA）分岐部１例，MCA遠位部１例，脳底動脈
上小脳動脈（basilar artery‒superior cerebral artery: 

BA‒SCA）分岐部１例，前交通動脈（anterior com-
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ったが残りの３例は 3.5 mm以下の小型瘤（1.5‒3.4 mm：平均 2.5 mm）であった．２
例で dome‒neck aspect比が小さく，かつ分枝に乗るような形で瘤が存在していた．ま
た小型例２例で術中 premature ruptureを来した．再出血の時期は術後 6‒7日目が２例，
術後 23‒26日目が２例であった．術翌日の造影 CT angiographyで１例はわずかにネッ
ク残存を認めたが，２例は動脈瘤の残存を指摘できなかった．再出血後，２例で新規
脳梗塞を呈し mRSが低下した．早期再出血の原因はネック閉鎖時の closure lineが不
適切であったためであり，その背景には premature rupture，小型，dome寄りからでる
分枝などの要素が影響していると考えられた．これらの要素を複数持つ破裂脳動脈瘤
では，術中の手技に充分に注意するとともに，術後早期に血管評価を繰り返すなどの
注意が必要と考えられた．
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municating artery: AcomA）１例であった．また瘤
径は MCA遠位部例が 7 mmであったが残りの３
例は 3.5 mm 以下の小型瘤（1.5‒3.4 mm：平均
2.5 mm）であった．MCA遠位部例と BA‒SCA例
では dome‒neck aspect比が小さく，かつ分枝に乗
るような形で瘤が存在していた．AcomAと BA‒

SCA例で術中 premature ruptureを来した．
　術後，再出血の時期は術後 6‒7日目が２例，術
後 23‒26日目が２例であった．術翌日の造影 CT 

angiography（CTA）が撮影されていた３例中，１
例でわずかにネック残存を認めたが，２例は動脈
瘤の残存を指摘できなかった．再出血後，２例で
新規脳梗塞を呈し再出血前と比べて modified 

rankin scale（mRS）が低下した．

症　例

　症例１：50歳代女性，Hunt and Kosnik (H&K) 

Grade 2，WFNS grade 2，Fisher group 2 のくも膜
下出血（subarachnoid hemorrhage: SAH）で発症し
た（Fig. 1a）．CTA で右 A1‒A2 junction に長径
3.4 mmの動脈瘤を認めた（Fig. 1b，c）．瘤は小型
であり脳血管内治療より直達術が望ましいと判断
し，再出血予防に day 0 で開頭クリッピング術
（左前頭側頭開頭）を施行した．両側 A1を確保し，
動脈瘤を剝離中に premature ruptureを来した．両
側 A1を一時遮断後，出血点に tentative clipをか
け動脈瘤周囲の剝離を追加した．Tentative clipを

はずしたのち，出血点を含むように permanent clip

を挿入した．術後翌日の頭部 CTAでネックにご
くわずかな残存を認めた（Fig. 1d，e）．術後７日目
に意識レベルが Japan Coma Scale (JCS) 1から 300

に低下した．緊急頭部 CT上再出血を認め，また
造影 CTAではネック残存部の増大を認めたため
（Fig. 1f，h），同日再開頭術を施行した．術中所見
では前回のクリップから逸脱するように動脈瘤を
認めた．クリップをはずし残存部を含むように再
度クリップで閉鎖しなおした．再治療後翌日の頭
部 CTAでは動脈瘤の残存を認めないも（Fig. 1g），
多発性脳梗塞を来し最終的に死亡退院した．
　症例２：60才歳代男性，H&K Gr. 5，WFNS Gr. 4，
Fisher group 3 の SAH で発症し，CTA で左 MCA

分岐部に長径 1.5 mmの動脈瘤を認めた（Fig. 2a‒

c）．超小型瘤であり，また左シルビウス裂から前
頭葉内に脳内血腫も伴っていることから直達術で
の治療が望ましいと判断し，day 0で開頭クリッ
ピング術を施行した．術中所見では動脈瘤全体に
付着していた血餅を剝離し neck部分を露出後，
neck orificeはM2に平行と判断し，そのようにク
リッピングを行った．術後翌日の CTAで明らか
な動脈瘤の残存を認めなかった（Fig. 2e）．術後
６日目の CTAでも明らかな再発所見を認めなか
ったが，retrospectiveに見ると術翌日と比べてク
リップが浮いているようであった（Fig. 2f）．術
後 26日目の follow up CTでクリップ周囲にわず

SAH: subarachnoid hemorrhage, mRS: modified Rankin Scale, MCA: middle 
cerebral artery, BA‒SCA: basilar artery‒superior cerebellar artery

Table 1　Patient characteristics
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かな再出血を認めたため CTAを施行したところ，
動脈瘤の再発を認めた．同日再開頭術を施行する
と動脈瘤のネックがM2に直交するように増大し
ていた（Fig. 2d，g）．クリップをはずし，orificeの
閉鎖方向を変えてクリッピングを施行した．術後
CTA で動脈瘤が描出されないことを確認した
（Fig. 2h）．術後は意識障害が遷延し，最終の mRS

は４にとどまった．
　症例３：60歳代女性，H&K Gr. 3，WFNS Gr. 2，
Fisher group 3の SAHで発症し，Day 1に施行し
た脳血管撮影で BA‒右 SCA分岐部に長径 2.5 mm

の動脈瘤を認めた（Fig. 3a‒c）．瘤は dome‒neck 

aspect比が小さく，また SCAの起始部に乗るよう
な形で存在していた．小型のため血管内治療より
も直達術が望ましいと判断し，同日開頭クリッピ
ング術を施行した．術中剝離の途中で premature 

ruptureを来した．クリップが深くかかると２本の
SCAのうちの遠位側の分枝の血流が悪くなるため，
最終的にこの SCA分枝への血流を残すようにネ
ック閉鎖を行った．術後翌日の CTAでは明らか
な動脈瘤の残存を認めなかったが（Fig. 3e），術
後６日目に意識レベルが JCS2から JCS100に低
下した．頭部 CT上再出血を認め（Fig. 3d），また
DSAでは動脈瘤の再発を認めたため（Fig. 3f）同

Fig. 1　 Radiological data of the Anterior communicating (Acom) ruptured aneurysm 
(Case 1).  a‒c: Preoperative CT imaging demonstrating SAH and Acom aneurysm (arrow).  
d, e: Postoperative CT imaging (1 day later) demonstrating small neck remnant (arrow). 
f, h: Postoperative CT imaging (7 days later) demonstrating rebleeding (h) and growth of 
neck remnant (f).  g: Postoperative CT imaging after the retreatment.

Fig. 2　 Radiological data of the left middle cerebral artery (MCA) ruptured 
aneurysm (Case 2).  a‒c: Preoperative CT imaging demonstrating SAH and MCA 
aneurysm (arrow).  e, f: Postoperative CT imaging (e: 1 day later) and (f: 6 day 
later).  d, g: Postoperative CT imaging (26 days later) demonstrating rebleeding 
(d) and neck remnant (arrow) (g).  h: Postoperative CT imaging after the 
retreatment.
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日再開頭術を施行した．脳血管撮影所見から右
SCA領域への側副血行が発達していることが分
かっていたため，SCAの遠位側の分枝ごとネッ
ク閉鎖を行った（Fig. 3g，h）．術後動脈瘤の再発
はなく，リハビリを施行し，最終の mRSは３で
あった．
　症例４：50歳代男性，H&K Gr. 2，WFNS Gr. 2，
Fisher group3の SAHで発症され，CTAで左MCA

遠位部に長径 7 mmの動脈瘤を認めた（Fig. 4a，b，d）．
動脈瘤はwide neckで dome‒neck aspect比が小さく，
またM3の起始部に乗るような形で存在していた．

Day 0で開頭クリッピング術を施行し，この分枝
への血流を残すような形でクリッピングを施行し
た（Fig. 4d）．術後明らかな神経学的所見なく経
過良好であったが，術後 23日目の follow up CT

でクリップ周囲に再出血を認めた（Fig. 4e）．CTA

を施行したところクリップの裏側にネックの残存
を認めたため（Fig. 4f），同日再開頭術を施行した．
前回のクリップを調整しネック閉鎖を行った．術
中の ICG造影，doppler血流計では同分枝の血流
は保たれていたが術翌日 CTでは描出を認めず
（Fig. 4h），左 MCA 領域に梗塞巣が出現した

Fig. 3　Radiological data of the left basilar artery‒superior cerebellar artery (BA‒
SCA) ruptured aneurysm (Case 3).  a‒c: Preoperative CT imaging (a, b) and DSA (c) 
demonstrating SAH and BA‒SCA aneurysm (arrow).  e: Postoperative CT imaging (1 
day later).  d, f: Postoperative CT imaging (d: 6 days later) demonstrating rebleeding 
and DSA demonstrating neck remnant (f).  g, h: Postoperative CT imaging after the 
retreatment.

Fig. 4　 Radiological data of the left distal MCA ruptured aneurysm (Case 4). 
a‒c: Preoperative CT imaging demonstrating SAH and left distal MCA aneurysm 
(arrow).  d: Postoperative CT imaging (1 day later).  e, f: Postoperative CT 
imaging (23 days later) demonstrating rebleeding (e) and neck remnant (arrow) 
(f).  g, h: Postoperative CT imaging after the retreatment.



70 Neurosurg Emerg Vol. 24, No. 1 2019

（Fig. 4g）．感覚性失語が後遺し，最終mRSは２に
とどまった．

考　察

　破裂脳動脈瘤治療後の再出血に関して研究され
た The Cerebral Aneurysm Rerupture After Treatment 

(CARAT) study1，4）では，開頭クリッピング術また
はコイル塞栓術での治療後１年以内の再出血は
1001例中 18例（1.8％）あり，再出血時期の中央
値は３日であったと報告されている．また治療に
よる動脈瘤の閉塞程度が再出血と強く相関したと
も報告されている．再出血例のうち，クリッピン
グ術後の再出血は 706例中９例（1.3％）で，動脈
瘤の閉塞程度による内訳は complete（閉塞率
100％）が６例，small residual neck（閉塞率 91‒

99％）が２例，residual neck（閉塞率 70‒90％）が
１例と記載されている．またクリッピング症例で
は術後１年以降の再出血例はなかったとしている．
　今回，自験例では術後再出血率は 1.0％（4/420

例）であり，CARAT studyと同程度の頻度であっ
た．また再出血は術後６日目から 24日目の間に
来しておりこれ以降は認めなかったことから，再
出血が術後早期に生じている点も類似している．
　前述のとおり，CARAT studyでは初回術後の動
脈瘤閉塞率が再出血の予測因子とされているが，
クリッピング症例における塞栓率の評価が曖昧で
あることが課題とされている1）．加えて，クリッ
ピング術では，neck閉鎖の仕方や技量に伴う問題
も多いと思われる．
　今回４症例の手術手技の後方視的な検討では，
早期再出血の原因としてクリップ前後の瘤周囲の
剝離，観察が不十分であり closure lineを誤った可
能性（症例 1‒4），分枝への血流温存のために
closure lineが甘くなった可能性（症例 3，4），が考
えられる．さらにその背景として，premature 

ruptureを来したこと（症例 1，3）や，瘤径が小さ
かったこと（症例 1‒3）が影響した可能性もある．
瘤径については今回，対象となった４例中３例が
3.5 mm以下（平均長径 2.5 mm）の動脈瘤であっ
た．3 mm以下の脳動脈瘤に対するクリッピング
術においては，小さすぎるゆえの技術的工夫が報
告されている2）が，渉猟しえた限りでは動脈瘤の

サイズが小さいほど再出血の危険性が高まること
を報告した文献はなく，むしろ Rahmanianらは超
小型破裂脳動脈瘤の開頭クリッピング術後の再出
血率は０％であったと報告している3）．従って，
① premature rupture，②小型，③ dome寄りからで
る分枝などの要素が複数存在した際，closure line

が不適切となりやすく，術後早期再出血が生じる
可能性が高まる可能性が示唆された．治療後再出
血例の予後は不良で，CARAT studyでも再出血を
来たした症例のうち 58％が死亡しており1），避け
るべき術後合併症であることは論を俟たない．そ
のためには破裂例でも未破裂例と同様にネックを
充分に剝離し露出させるとともに，前述した
closure lineを誤り易い要素を持つ症例では，手術
中にネックを完全閉塞できているかどうか充分に
注意すべきである．しかしCARAT studyでも開頭
術後再出血例９例のうち６例が完全閉塞と考えら
れていた症例であり，自験例でも全例 ICG 

(Indocyanine Green) angiographyでは dome内に造
影剤の流入は認めておらず，ICG angiographyでの
術中評価のみでは完全閉塞されているかの判断は
難しいと思われる．よってこれらの要素を複数も
つ動脈瘤の場合は術中の手技に加え，術後早期に
血管評価を繰り返すなどの注意も必要と考えられ
た．

結　語

　破裂脳動脈瘤のうち，premature rupture，小型，
dome寄りからでる分枝などの要素を複数持つ動
脈瘤は術後早期の再出血を来しやすい可能性があ
り，術中の手技に充分に注意するとともに，術後
早期に血管評価を繰り返すなどの注意が必要と考
えられた．

　著者全員が日本脳神経外科学会への COI自己
申告を完了しています．本論文に関して開示すべ
き COIはありません．
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Abstract

Rebleeding after neck clipping of a ruptured aneurysm

Ririko Takeda1，2）, Yushiro Take1）, Kaima Suzuki1）, Hiroyuki Nakajima1）, 
Yuichiro Kikkawa1）, Tomomichi Kayahara1）, and Hiroki Kurita1）

Department of cerebrovascular surgery, Saitama medical university international 
medical center1）

Department of neurosurgery, Mizonokuchi hospital, Teikyo university school of 
medicine2）

 While risk of rebleeding after surgical repair of ruptured cerebral aneurysm 
is known to be rare, it is associated with significant morbidty/mortality.  We ex-
perienced 4 patients with early postoperative rebleeding after surgical clipping in 
420 consecutive cases.  Rebleeding after clipping occurred within 7 days in 2 
cases, and at around 23‒26 days in 2 cases.  Retrospective investigation suggested 
reasons for early rebleeding included inappropriate closure line in aneurysmal 
neck clipping, premature rupture, very small aneurysmal size, and vessel branch-
ing from the aneurysmal dome.  Our results suggest that such aneurysms need 
careful attention in operative treatment and postoperative observation.
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