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抄　　録
　脳卒中の外科治療は，広義には直達手術，血管内治療，定位あるいは放射線外科治療に大別され
る．近年のエビデンスや技術，機器の進歩により，適切な治療選択，低侵襲化，複合化が進んでい
る．本稿ではこれらのコンセプトについて，事例を挙げて概説する．出血型もやもや病に対する頭
蓋外―頭蓋内バイパス術に関して，わが国で行われたランダム化比較試験により，再出血予防効果
が初めて確認された．さらに出血の高危険群が同定され，新たな病態の解明からリスクが層別化さ
れた．脳出血に対する外科治療では，低侵襲外科手術の一つである血腫ドレナージ術により，良好
に血腫を除去できれば機能予後を改善しうることが近年明らかになった．神経内視鏡を用いた血腫
除去術ではより積極的かつ確実に血腫を除去しうるため，今後の期待が寄せられる．ハイブリッド
外科治療は，直達手術と血管内治療の利点を生かし欠点を補うものであり，複雑な脳血管障害に対
する今後の方向性の一つである．適切な治療選択，低侵襲化，複合化が進むことで，より高度で安
全な外科治療の発展が期待される．

キーワード：直達手術，血管内治療，頭蓋外―頭蓋内バイパス術，神経内視鏡下血腫除去術，ハイ
ブリッド外科手術．

Abstract
　　Surgical treatment for stroke currently consists of three approaches: direct surgery, endovascular 
treatment, and radiosurgery.  Recent developments in surgical treatment have been driven by 
accumulating evidence, as well as advances in surgical manipulation and equipment.  For instance, 
studies conducted in Japan have shown that extracranial-intracranial bypass surgery is effective for 
the prevention of re-bleeding in hemorrhagic Moyamoya disease.  Furthermore, the development of 
choroidal anastomosis is known to be a major risk factor for hemorrhagic events in this disease.  
Minimal invasive surgery has emerged as a potential treatment for improving functional outcomes in 
instances of intracerebral hemorrhage.  Neuroendoscopic hematoma evacuation, in particular, shows 
promise in this regard.  Hybrid approaches maximize the advantages, while minimizing the 
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は　じ　め　に

　脳卒中（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血）の
外科治療は，広義には直達手術，血管内治療，
定位あるいは放射線外科治療の 3つのモダリ
ティに大別される．頭部または頚部の血管病変
に対して，直達手術では手術室で顕微鏡を用い
て直視下に，血管内治療では血管内にカテーテ
ルを挿入してアプローチする．放射線外科治療
では，脳動静脈奇形などの疾患の一部に対して
定位放射線照射を行う．脳卒中の発症予防，ま
たは発症後の再発防止や機能予後の改善を目的
に，これらのモダリティはそれぞれ進歩してき
た．長らく脳神経外科の主流であった直達手術
に対して，機器と技術の進歩により，近年は「切
らない治療」である血管内治療の重要性が増し
ている．さらに今後は，「切るか，切らないか」
の治療選択ではなく，より適切で低侵襲な治療
を，必要に応じて複合的におこなうテーラーメ
イド手術の方向へと世界は向かっている．神経
内視鏡や外視鏡の導入による手術の低侵襲化
や，ハイブリッド手術室の開発による複合化で，
冒頭に述べた従来の外科治療の枠組みは変化し
つつある．本稿ではこのような近年の流れを理
解するため，従来の直達手術の代表であるバイ
パス術の新たなエビデンスとその意義について
触れ，さらに脳出血に対する神経内視鏡手術と，
複雑な脳血管障害に対するハイブリッド外科手
術について概説する．なお，脳卒中の外科治療
において，この 10年間で最も飛躍的な進歩を
遂げたのは急性期脳梗塞に対する機械的血栓回
収術であるが，こちらに関しては別項に譲る．

バイパス術の新たなエビデンス―
出血型もやもや病の外科治療

　もやもや病は，両側の内頚動脈終末部を中心
に動脈狭窄が生じる原因不明の疾患で，東アジ
アに多く，わが国で命名された疾患である1）．

頭蓋内の重要な動脈に狭窄が生じるため，小児
期の脳梗塞の原因となる．これに対し，外頚動
脈の枝である浅側頭動脈などを用いて，手術に
より頭蓋外―頭蓋内の血管を吻合（バイパス）
することは理にかなっており，もやもや病の疾
病としての概念が確立した直後から広く行われ
てきた（図 1）．バイパス術により，短期的だ
けでなく長期的にも脳虚血症状の改善が得られ
ることが報告されている2）．一方で，もやもや
病には成人発症のパターンがあり，こちらは脳
出血に伴って発見されることが多い．基本的な
病態は小児と共通であり，動脈の狭窄に伴って
もやもや血管が増生し，そこへ長期的な血行力
学的負荷がかかることで出血すると考えられて
いる．理論的には，バイパス術を行うことでも
やもや血管に対する負荷は減少し，出血のリス
クを減少させると推定されていた．しかし，長
期の経過追跡が必要であり一施設あたりの症例
数も多くないため，その効果は実証されずにい
た．
　頭蓋外―頭蓋内バイパス術は，脳血管障害に
おける代表的な直達手術の一つである．手術用
顕微鏡を用いて，微小な脳血管に対する剥離・
切開・縫合の操作を丹念におこなう手術は，近
代の脳神経外科手術の基本手技が凝縮されてお
り，血管内治療がどれほど進歩しても最後まで
残りうる手術と考えられる．しかし，バイパス
術のエビデンスは実は少なく3），動脈硬化性の

disadvantages, of both direct surgery and endovascular treatment.  Hybrid surgical approaches are 
likely to play an important role in future treatment paradigms for complex cerebrovascular diseases of 
the head and neck.  Owing to the advances in optimization, ongoing efforts to minimize invasiveness, 
and the development of hybrid, multimodal approaches, surgical treatment for stroke seems likely to 
become safer and more effective in the future.

Key Words: Direct surgery, Endovascular therapy, Extracranial-intracranial bypass, Neuroendoscopic 
intracerebral hematoma evacuation, Hybrid operation.
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狭窄・閉塞性疾患に対するバイパス術は，わが
国でおこなわれたランダム化比較試験（Ran-
domized control study: RCT）で有意な結果が
得られた4）以外は，海外での RCTは失敗に終
わっている5）．その要因として，多施設が参加
する研究では手術の質を保つことが難しく，周
術期の合併症が多くなること，そして血行力学
的脳虚血に基づいた手術適応の一般化が難しい
ことが挙げられる．
　これらのような状況において，出血型もやも
や病に対するバイパス術の有効性を検証する
RCT（Japanese Adult Moyamoya［JAM］tri-
al）がわが国で実施された．主要な結果は 2014
年の Stroke誌に発表され，出血発症のもやも
や病に対してバイパス術を行った群の方が，行
わなかった群よりも再出血を含む主要評価項目
の率が有意に低かった（年間 3.2％対 8.2％）6）．
この結果は統計解析手法によっては境界域では
あったが，あらかじめ対象群を出血の部位によ
り前方出血群と後方出血群の 2群に層別化して
いたことは特記するに値する．もやもや病は大
脳の前方循環における狭窄が主体のため，当初
は前方出血群でバイパス術の効果がより期待で

きると見込まれていたが，実際は後方出血群の
方が前方出血群よりも保存的治療での再出血率
が有意に高く（年間 17.1％対 3.0％），バイパ
ス術による再出血予防効果も有意に高かった 7）．
もやもや病では前方循環系の動脈狭窄により，
穿通枝などの小動脈が側副血行路として発達す
るが，前方に分布するレンズ核動脈よりも，後
方に分布する前脈絡叢動脈を介した側副血管の
方がより出血に関与し，バイパスによりそれら
を退縮させることで再出血を予防できることが
明らかとなった8）．かくして，脈絡叢型側副路
と呼ばれるハイリスクな病態が新たに認識され
ることに至った（図 2A, B）．このように，JAM 
trialによって直達手術の代表的手技であるバイ
パス術の新たなエビデンスが確立したが，周到
に計画された研究デザインによってそれまでの
通説を覆すような病態についての新たな知見が
得られ，脳出血リスクの層別化がなされたこと
は大いに評価される．今後の外科治療が個別化
へ向かう上では重要なプロセスであると考えら
れ，方法論的にも本研究の意義を示した．

図 1　もやもや病に対する頭蓋外―頭蓋内バイパス術
　　　左浅側頭動脈（＊）を脳表の中大脳動脈へ吻合し，中枢側（①）と末梢側（②）への血流
を確認した（A）．術中インドシアニングリーン蛍光血管撮影でも，良好な血流を確認でき
る（B）．

 ＊オンライン版はカラー掲載
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低侵襲外科手術―脳出血の外科治療

　もやもや病と同様に，高血圧性性の脳出血も
東アジアで多いとされる9）．近年の治療水準の
向上に伴い，脳出血の生命予後は改善したが，
高齢者では罹患率が上昇傾向で，介護を要する
高齢者が増加する要因の一つとなっている10）．
そのため，機能予後の改善を目指した治療の進
歩は社会的にも重要だが，脳出血の外科治療に
ついては近年の目立った進歩に乏しい．重症の
脳出血患者を手術しなければ，致命的な転帰を
たどることは昔から明らかである．そのため，
特に小脳出血などでは外科治療に関する RCT
が成立し難い．中程度の神経学的所見で脳表か
ら 1 cm以内，血腫量 10～100mlなど，限られ
た対象群に対する早期手術と保存的治療のRCT
（Early  surgery  versus  initial conservative 

treatment in patients with spontaneous supra-
tentorial lobar intracerebral haematomas: 
STICH II）が 2013年に発表されたが，6ヶ月
後の予後に有意差を認めなかった11）．早期手術
群の 99％は開頭して顕微鏡下に血腫を除去す
る手術（開頭血腫除去術）であったが，限られ

た対象群においても外科治療の有効性を示すこ
とができなかった．その後，脳出血に対する外
科治療の関心は，低侵襲外科手術へ移ることに
なった．
　低侵襲外科手術には穿頭で施行可能な血腫ド
レナージ術と，穿頭または小開頭で行う神経内
視鏡下血腫除去術が含まれる．血腫ドレナージ
術は定位的手術装置（図 3A）または CTガイ
ドやナビゲーション下（図 3B）に，血腫内へ
ドレーンを挿入して体外へ排除する方法であ
る．侵襲度が低く，手術時間も短いが，止血操
作は困難で積極的には血腫は除去できない．神
経内視鏡下血腫除去術では血腫へ向けて透明
シース（図 3C）を挿入する．その中に神経内
視鏡（硬性鏡）と吸引管を挿入し，モニター画
面で観察しながら血腫の吸引を行う（図 3D～
H）．開頭血腫除去術よりも低侵襲で，血腫ド
レナージ術よりも積極的に血腫を摘出すること
ができる．さらに凝固操作による止血も可能で
ある．ただし動脈性の大出血に対しては止血の
限界があり，硬い血腫は除去が難しく，細径と
はいえ外径 10 mmのシースを脳内へ挿入する
ため，深部の病変の場合にはやや侵襲が大きく

図 2　もやもや病の後方出血型の脳出血と脈絡叢型側副路
　　　頭部単純 CTにて右側頭頭頂葉に新規脳出血を認めた（A）．脳血管撮影の右内頚動脈の
側面像にて，発達した前脈絡叢動脈（矢印）が脳表の動脈と吻合し（円内），脈絡叢型の
側副路を形成している（B）．

 ＊オンライン版はカラー掲載
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図 3　脳出血に対する低侵襲外科手術
　　　血腫ドレナージ術では，駒井式定位脳手術装置（A：ミズホ株式会社より許可を得て掲載）やナビゲーショ

ン（B）を使用して血腫へドレーンを挿入する．神経内視鏡下血腫除去術では透明シースを用いる（C）．頭
部単純 CTにて右被殻に脳出血を認める症例（D）．小開頭後に脳内へ透明シースを挿入し，術者は右手に吸
引管，左手に神経内視鏡を持つ（E）．血腫の摘出開始時（F）と終了時（G）の神経内視鏡所見を示す．可視
範囲内で血腫は概ね除去され，術後の頭部単純 CTでも同様の所見が確認された（H）．

 ＊オンライン版はカラー掲載
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なることに留意は必要である．
　2012年のテント上脳出血に対するメタ解析で
は，低侵襲外科手術，開頭手術，内科的治療が比
較され，特定のグループ（20～80歳，Glasgow 
Coma Scale 9点以上，血腫量 25～40ml，発症
から 72時間以内の治療開始）においては低侵
襲外科手術の有効性が示唆された12）．また
2018年のシステマティック・レビューでは，
低侵襲外科手術は開頭手術よりも死亡率や再出
血率が低く，予後良好とされた13）．機能予後改
善の可能性に関しては，発症から 48時間以上
経過した血腫量 30 ml以上の脳出血に対し，血
腫ドレナージ術（術後に血栓溶解薬であるアル
テプラーゼを注入）を行った外科治療群と保存
的治療群とを比較した RCTであるMinimally 
invasive surgery with thrombolysis in intrace-
rebral haemorrhage evacuation （MISTIE III）
の結果が 2019年に発表された14）．506例が登録
され，結果は 365日間の死亡は外科治療群で
有意に低下したが，機能予後については有意差
を認めなかった．低侵襲外科手術の新たなエビ
デンスを打ち立てるには至らなかったが，外科
治療の安全性が確認され，さらに血腫残存量が
15 ml未満または 70％以上の血腫摘出が予後良
好の有意な因子であることが示された．この摘

出度を達成できていたのは外科治療群のうち
59％に留まっていたことから，さらに積極的に
血腫を摘出することの有効性を期待させるもの
である．筆者らは神経内視鏡下血腫除去術をお
こなった自験例 17例について，脳出血発症前
の抗血栓療法（抗凝固薬または抗血小板薬）の
有無で 2群にわけ，術前後の頭部 CTにおける
血腫量を比較した．抗血栓療法なしが 12例，
ありが 5例で，術前および術後の平均血腫量は
2群間で有意な差を認めなかった．これは術前
の抗血栓療法の有無に関わらず，神経内視鏡を
用いて同程度に血腫を除去できることを示して
いる．さらに抗血栓療法なし群の 9例（75％），
あり群の 4例（80％）で，前述のMISTIE III
で示された残存血腫量 15 ml未満を達成してい
た15）．少数例の検討ではあるが，神経内視鏡を
用いて予後良好の指標まで高頻度に血腫を除去
しうることを示している．神経内視鏡下摘出術
は，低侵襲性と確実性を併せ持った治療と考え
られ，有効性に関する多数例での検証が待たれ
る．

ハイブリッド外科手術―
複雑な脳血管障害に対する外科治療

　前項では脳出血の手術における低侵襲化につ

図 4　複雑な脳動脈瘤に対するハイブリッド外科手術
　　　3D―脳血管撮影像にて右中大脳動脈のM2-M3分岐部に動脈瘤を認め，2本のM3（矢印および①，②）は
動脈瘤の体部から分岐していた（A）．治療終了時の脳血管撮影では，コイル（矢印）により動脈瘤を含む血
管閉塞がなされ（B），分枝（①と②）はバイパスした 2本の浅側頭動脈（矢印）から灌流されていることを
確認した（C）．

 ＊オンライン版はカラー掲載
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いて述べた．近年の外科治療におけるもう一つ
の重要な概念は，複合化である．複雑な病態の
治療には，複数の治療手段の組み合わせが必要
な場合がある．この際，適正かつ低侵襲となる
ような治療選択をおこなう．例えば，中大脳動
脈の比較的末梢に生じた未破裂脳動脈瘤が増大
傾向で，動脈瘤は 2本の分枝を巻き込んでいる
場合である（図 4A）．単純な開頭クリッピング
術や血管内治療によるコイル塞栓術は困難であ
る．ステントを駆使したコイル塞栓術でも，動
脈瘤の確実な閉塞が得られるかどうかは不明確
である．患者は若年者のため，動脈瘤を含めて
血管を遮断し，閉塞する分枝にはバイパスを置
く戦略とした．バイパス術のためには開頭が必
要なので，その際に動脈瘤を同時に処理するこ
とも可能だが，比較的広範な脳の剥離操作が必
要となり，脳損傷のリスクが上昇すると考えら
れた．より低侵襲な方法として，動脈瘤を含む
血管閉塞は血管内治療で行った（図 4B, C）．
このように，開頭手術と血管内治療のそれぞれ
の利点を活かし，欠点を減じることで最大の治
療効果を得ようとするのがハイブリッド外科手
術である．脳卒中に関する領域では，前述のよ
うな複雑な脳動脈瘤の治療の他に，脳動静脈奇
形の摘出術における術中確認や支援，アクセス
ルートの問題や複数の狭窄病変を有する頚動脈
狭窄症に対する直接穿刺でのステント留置術や
内膜剥離術との同時手術などが挙げられる16）．
　頚動脈狭窄症の外科治療において，欧米では
ステント留置術と内膜剥離術の良いところ取り
の複合治療の報告が増加している．Transca-
rotid artery revascularization （TCAR）と呼ば
れる手技では，頚部を小切開して総頚動脈を直
接穿刺し，さらに総頚動脈を遮断して逆流循環
を作りつつ遠位塞栓器具も使用してステント留
置術をおこなう．これらの工夫により，カテー
テルのアプローチと手技中のプラーク破綻に伴
う遠位塞栓からの脳梗塞リスクを減らすことを
目的としており，ハイブリッド手術室でおこな
われる17）．システマティック・レビューでは
TCARは早期の死亡・脳卒中・その他の合併症
が低く，長期的な効果も期待できるとしている．

しかし症候性の症例では早期の脳血管イベント
が多い傾向がある18）．筆者らを含め，わが国で
は従来の大腿動脈からのアプローチによるステ
ント留置術において，既に同様の工夫を重ねた
手技を発展させており19），TCARが直ちに盛ん
になるとは考えにくい．しかしハイブリッド外
科手術へ向かう世界の潮流を確認できるよい事
例と思われる．
　これらの手技をそれぞれ別の時間や場所で行
うことも可能な場合はあるが，同時に施行する
ことで最大の効果が見込まれる．そのためには，
直達手術と血管内治療に必要な機器をどちらも
備えたハイブリッド手術室の活用が望ましい．
脳神経外科領域では 2種類のハイブリッド手術
室が存在し，一つは脳および脊髄血管造影が可
能な血管撮影装置を備えたもので，もう一つは
脳腫瘍に適した術中 CTやMRI装置を備えた
ものである20）．京都府立医科大学附属病院では，
前者のハイブリッド手術室を備えている．脳動
脈瘤の治療においてハイブリッド手術室を使用
することで，手術合併症は減少して手術時間が
短縮したと報告されている21）．1027例と多数
の脳血管障害の外科治療シリーズでは，19.8％
の症例でハイブリッド手術室の使用が重要また
は有効と判定された．また 79例で血管撮影装
置による術中 CT like imageを併用した脳出血
の血腫ドレナージも施行された20）．さらに，内
膜剥離術とステント留置術を必要に応じて同時
に行うことで，症候性の頚動脈慢性閉塞を安全
に再開通させる報告もある22）．頚動脈の慢性閉
塞を再開通させることはこれまで標準的な治療
ではなく，必要に応じて頭蓋外―頭蓋内バイパ
ス術が選択されてきたが，それに取って代わる
可能性もある．現時点でのハイブリッド手術室
の欠点としては，それぞれの治療を単独で行う
場合に比べて脳血管撮影の質や手術ベッドの自
由度などが制限される場合があること，手技が
煩雑となりやすく，抗血栓療法と止血を術中に
調整する必要があることなどが挙げられる16）．
一方，ハイブリッド手術室を使用せず，例えば
複雑な動脈瘤の治療を二期的に行う場合には，
それぞれの手技の合併症や技術的な不成功例が
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増加することが懸念される．脳卒中に対するハ
イブリッド外科手術には，さらなる機器の進歩
や経験の蓄積が求められるが，今後の高度先進
医療の推進のためには必須の治療戦略と思われ
る．

お　わ　り　に

　出血型もやもや病に対するバイパス術，脳出
血に対する神経内視鏡を中心とした低侵襲外科
手術，さらに複雑な脳血管障害に対するハイブ

リッド外科手術について概説した．これらは脳
卒中の外科治療における適切な治療選択，低侵
襲化，複合化という近年の進歩を示している．
直達手術，血管内治療，放射線外科治療という
モダリティを，従来の枠組みに囚われることな
く駆使し，より高度で安全な外科治療の進歩を
目指していくことが期待される．
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