
仙台医療センター医学雑誌 Vol. 11, 2021

【緒言】
妊 娠 中 の 脳 動 脈 瘤 破 裂 に よ る Aneurysmal 

subarachnoid hemorrhage （aSAH）の発生率は

0.01％から 0.05％と頻度は稀である [1,2]。妊娠時の

くも膜下出血妊婦に対しては非妊婦時と同じように

速やかな開頭血腫除去術や脳血管内治療等の脳外科

治療が必要である。

妊娠週数によらず aSAH のように母体の死亡リ
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【緒言】 　妊娠 29 週で脳動脈瘤破裂による Aneurysmal subarachnoid hemorrhage （aSAH）を発症し、帝王

切開術後に開頭クリッピング術を行った症例を経験した。胎外生存可能な時期の発症例では、分娩か

脳外科治療のどちらを先行するかが問題となる。自験例を含め文献的考察を加えて報告する。

【症例】 　39 歳初産婦、妊娠 29 週 6 日、突然の頭痛にて当院救急搬送された。搬送時の意識レベルは Japan 
Coma Scale 1。CT 検査にて右中大動脈瘤と aSAH を認めた。脳神経外科、新生児科と協議し、胎外

生存可能と判断し、胎児への影響を排除したうえで aSAH の治療に専念することとした。全身麻酔下

で帝王切開を先行し、直後に開頭クリッピング術を施行した。児は 1,388g、Apgar score 1 分値 7 点、

5 分値 9 点。児は生後 1 時間で人工呼吸器管理を離脱した。母体は術直後の CT 検査で破裂部位の再出

血を認め、減圧開頭を施行した。減圧開頭術後は経過良好で第 66 病日に退院した。

【考察】 　妊娠経過中に aSAH を発症した自験例含む 30 報告、54 例を検討した。分娩の先行が aSAH の予後

に影響した報告は認めなかった。脳外科治療先行群では、分娩時期不明を除くと全例が 34 週以降であ

り、分娩先行群よりも成熟児が得られた。

【結語】 　母児両方の最良の結果を目指すのであれば脳外科治療を先行し、胎児の厳密なモニタリングを続け

て、妊娠満期で分娩することを考える。一方で妊娠 28 週以降では早産による児へのリスクは低下する

ことから、分娩先行にも妥当性があると考えられた。

キーワード：妊娠、脳動脈瘤、くも膜下出血、Aneurysmal subarachnoid hemorrhage, pregnancy
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スクの高い緊急疾患では母体救命の優先が原則であ

る。しかし胎外生存が可能な妊娠時期の発症例にお

いては、原則に則り脳外科治療を先行するのか、分

娩を先行するのかが問題となる。いずれが望ましい

かについて見解は統一されておらず、各施設の産

科、脳外科、新生児科との十分な協議の上での判断

に委ねられている。今回我々は妊娠 29 週 6 日でく

も膜下出血を発症し、帝王切開術後に開頭クリッピ

ング術を行った症例を経験したので報告する。

【症例】
患者：39 歳女性、妊娠分娩歴：1 妊 0 産、既往歴：

喘息、尿管結石、虫垂炎（開腹手術）、内服薬：なし、

身 長：156cm、 体 重：56kg、Body Mass Index 
（BMI）：23。

妊娠経過は血圧を含め特記所見を認めなかった。

妊娠 29 週 6 日、朝からの頭痛、嘔吐で当院へ救急

搬送となった。当院到着時の意識レベルは Japan 
Coma Scale （JCS） 1、Glasgow Coma Scale （GCS） 
E4V5M6、血圧126/93mmHg、心拍数95/min、
SpO2 98％（room air）だった。身体所見では、左

手の離握手が MMT4 程度の軽度の左片麻痺を認め

た。心電図、胸部レントゲン写真には特記すべき所

見は認めなかった。

Computed Tomography （CT）検査でくも膜下出

血（World Federation Neurological Surgeons 
（WFNS） gradeⅠ、Hunt and Kosnik （H&K） 
grade Ⅱ、Hunt and Hess （H&H） grade Ⅱ）を認

めた。また出血部位の精査のため頭頸部の

Magnetic Resonance Imaging（MRI）検査、

Magnetic Resonance Angiography （MRA）検査を

施行し、右中大動脈主分岐部に突出する 3mm の動

脈瘤を認めた。胎児の状態については，経腹超音波

断層検査において心拍を確認し、推定体重は約

1,722g であった。胎児心拍陣痛図 Cardiotocogram
（CTG）検査で胎児機能不全を考える所見は認めな

かった。

脳外科治療と帝王切開いずれを先行させるべきか

産科、小児科、脳外科で協議した。aSAH において

は手術までストレスを掛けない原則から脳外科手術

先行にすべきとする意見があったが、在胎週数、児

の推定体重および CTG 検査所見から現時点で娩出

しても早産による重度の新生児合併症のリスクは低

いこと、脳外科手術中に胎児機能不全になった場合

に児の救出が困難になる可能性があることから、帝

王切開先行の方針で合意した。全身麻酔下に帝王切

開を行った後に開頭クリッピング術を行った。

手術時間 6 時間 45 分、麻酔時間 7 時間 47 分、

出血量 1,105ml、輸液量 3,950ml、うち帝王切開の

手術時間は 49 分間、出血量 945ml、帝王切開術開

始直後に収縮期血圧が 200mmHg まで一過性の上

昇を認めた。

ICU 帰室時には左片麻痺の増悪を認めた。開頭

クリッピング術後の CT 検査では血腫の拡大と

Midline shift を認めた。脳動脈瘤の再破裂が指摘

された。術中に急峻な血圧変動を認めたが、再破裂

との因果関係は不明であった。同日夕には意識レベ

ルが JCS-10 となり、傾眠傾向となった。脳浮腫の

悪化や出血の拡大が予見されたため全身麻酔下で減

圧開頭術を施行した。減圧開頭術直後の CT 検査で

は Midline shift は改善した。SAH 発症から、第 5
病日には意識レベルは JCS- １まで改善するも左片

麻痺は持続していた。フォローの MRI 検査・CT
検査では再出血はせず血腫の縮小を認めた。また血

腫周囲の浮腫は軽減した。第 6 病日、第 12 病日に

撮影した MRA 検査では右中大脳動脈枝の血管攣縮

の所見を認めたが、身体所見では意識レベルの低下

や麻痺の増悪を認めずに経過した。第 46 病日には

意識レベルは JCS-1、麻痺は消失しており、頭蓋

形成術、硬膜形成術を施行した。頭蓋形成術後以降

も意識障害や麻痺の後遺症なく経過し、第 66 病日

目に退院となった。児は出生体重 1,388g、Apgar 
Score は 1 分値 7 点、5 分値 9 点であり、陥没呼吸

が持続するため挿管し NICU に入院した。NICU
入院時の血液ガスでは、pH7.337 であった。Stable 
Microbubble Rating （SMR）は 0 であった。胸部

レントゲン検査で網状顆粒状陰影を認め、Bomsel
分類Ⅱ度の Respiratory distress syndrome （RDS）
の診断であった。人工肺サーファクタント投与を行

い、生後 1 時間で抜管し、呼吸状態は改善したた

め人工呼吸器管理を要さず経過した。母体の経過を

待って母児ともに退院した。

妊娠中にくも膜下出血をきたした 1 例
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【考察】
動脈瘤破裂の頻度が一般集団に比べて妊婦に多い

という報告はないが、妊娠週数が進むほど破裂のリ

スクが高まることが知られている [3,34]。第 1 三半期

（妊娠 14 週未満）（6％）、第 2 三半期（妊娠 14 週

以降 28 週未満）（31％）、第 3 三半期（妊娠 28 週

以降）（55％）、産後期（8％）となる [3]。妊娠中の

動脈瘤破裂は未治療の場合 33-50％で再出血し、母

体死亡率は 13-35％、胎児の死亡率は 7-25％と報

告されている [4]。

その他の破裂の危険因子として人種（ヒスパニッ

ク系および黒人）、脳血管疾患の既往歴、喫煙習慣、

慢性頭痛、母体年齢が 40 歳以上、肥満、慢性高血

圧症、妊娠関連高血圧症などが考えられる [3]。発症

に至る病態生理については多くが解明されていない

ものの、妊娠に伴う循環血漿量の増加や血圧の変

化、血中エストロゲン上昇などの循環動態の変化や

内分泌の変化などいずれもが動脈瘤の破裂に寄与す

る可能性が示唆されている [2,34]。

妊娠中の破裂動脈瘤の治療は、非妊娠時と同様に

再出血予防のため可及的早期の治療が求められる

が、脳外科治療で使用する薬剤（降圧薬、高浸透圧

利尿薬、抗けいれん薬）や放射線被爆による胎児へ

の影響も考えなければならない。児の胎外生存が不

可能な妊娠時期においては母体救命、すなわち脳外

科治療のみに専念すればよい。しかし児が胎外生存

可能な時期を超えている場合、分娩と脳外科治療い

ずれを先行するかが問題となる。

妊婦の脳動脈瘤破裂によるくも膜下出血について

PubMed で pregnancy, aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage のキーワードで検索した。また医学中

央雑誌で妊娠、くも膜下出血を用いて検索した。と

もに検査期間は 2000/01/01 ～ 2020/12/31 までとし

た。さらに関連文献をハンドサーチで追加し、経過

詳細が得られた 30 報告、54 例をレビューした [1,3-

6,10,12-33]。発症時期は妊娠 22 週未満が 9 例、妊娠

22-27 週が 11 例、28-36 週が 30 例、37 週以降が 4
例だった。分娩を先行したのは 24 例、妊娠中に脳

外科治療を先行したのは 25 例（開頭クリッピング

術が 11 例、血管内コイル塞栓術が 14 例）。このう

ち妊娠中の血管内治療後に人工妊娠中絶したのが 1

例。妊娠中に脳外科治療を経過観察としたのが 5 例

（妊娠 22 週で aSAH を発症し脳死となり、妊娠継

続目的に生命維持を行い妊娠 27 週時に帝王切開し

た 1 例。妊娠中は aSAH を経過観察し分娩後に開

頭クリッピング術を施行した 1 例。妊娠中も分娩

後も aSAH を経過観察のみで予後良好であった 1
例。脳外科治療が適応外で帝王切開のみを行ったの

が 1 例。脳外科治療が適応外で心肺停止のため分

娩も施行しなかったのが１例。）であった。開頭ク

リッピング術か血管内治療かの選択方法について詳

細は得られなかった。分娩法は帝王切開が 42 例、

経腟分娩が 10 例、人工妊娠中絶が 1 例、分娩なし

が 1 例だった。

分娩先行群 24 例のうち、胎外生存困難な妊娠 22
週未満では 0 例、妊娠 22-27 週は 2 例、妊娠 28-36
週は 18 例、37 週以降は 3 例、詳細不明（妊娠 28
週以降）は 1 例だった（図 1）[1,3-6,10,12-33]。分娩法は

24 例全例が帝王切開術で、21 例が帝王切開直後に

脳外科治療が行われていたが、2 例は 1-3 日後に脳

妊娠中にくも膜下出血をきたした 1 例

図図11 発発症症妊妊娠娠時時期期別別のの分分娩娩先先行行群群数数とと脳脳外外科科治治療療先先行行群群数数ののググララフフ
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図 1 　発症妊娠時期別の分娩先行群数と脳外科治療先行

群数のグラフ [1,3-6,10,12-33]

説明： 妊娠週数が早いほど脳外科治療先行、遅いほど分

娩先行の傾向にある。

図図22 分分娩娩先先行行群群とと脳脳外外科科治治療療先先行行群群ののHH&&HH  ggrraaddeeごごととのの割割合合
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図 2 　分娩先行群と脳外科治療先行群の H&H grade ごと

の割合 [1,3-6,10,12-33]

説明： 妊娠の全期間を通して aSAH の重症度は分娩先行

か脳外科治療先行かの方針決定と関連しないこと

が示唆される。
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外科治療が行われた。H&H grade はⅠが 0 例、Ⅱ

が 5 例、Ⅲが 6 例、Ⅳが 3 例、Ⅴが 0 例、記載な

しが 9 例だった（図 2）[1,3-6,10,12-33]。先行する帝王

切開術が脳動脈瘤破裂の成績を悪化させたと記述す

る報告はなかった。早産児に重大な合併症を認めた

とする報告はなかった。

脳外科治療先行群 25 例のうち、発症時期は妊娠

22 週未満が 8 例、22-27 週は 7 例、妊娠 28-36 週

は 9 例、37 週以降は 0 例、詳細不明は 1 例だった

（図 1）[1,3-6,10,12-33]。分娩週数は妊娠 34-35 週が 4 例、

37 週以降が 16 例、不明が 5 例で半数以上が満期産

で分娩をしていた（図 3）[1,3-6,10,13-33]。H&H grade
はⅠが１例、Ⅱが７例、Ⅲが２例、Ⅳが 1 例、Ⅴ

が 1 例、記載なしが 13 例だった（図 2）[1,3-6,10,12-33]。

早産 4 例の詳細では、2 例はともに妊娠 26 週での

発症時に脳外科治療を行い、34 週および 35 週時に

妊娠高血圧症候群を発症し帝王切開術をしている。

妊娠 34 週の発症例（H&H grade Ⅱ）に対して挿

管下で透視室での血管内塞栓術を行った後、挿管し

たまま手術室へ移動し帝王切開術を行ったことを報

告している [5]。また妊娠 34 週の双胎妊娠での発症

（H&H grade Ⅱ）に対して開頭手術を行い、手術

翌日に児心音低下を認め緊急帝王切開術をしてい

る [6]。図 1 からは妊娠週数が早いほど脳外科治療が

先行される（妊娠継続される）傾向にあり、図 2、
図 3 の H&H grade 別の分布では、胎外生存期間

以降（妊娠 22 週以降）であっても aSAH の重症度

は分娩先行か脳外科治療先行かの方針決定に影響し

ていないことが示唆された。

ただし、母体因子としては非妊婦の aSAH の手

術選択と同様に、出血の程度、発症時の意識状態、

神経症状の有無を評価し、帝王切開を待てないよう

な急速な変化を伴う場合、例えば広範な血腫を伴

い、CT 検査にて midline shift を伴い、脳ヘルニ

ア徴候を認める場合、急性水頭症によって昏睡状態

に陥っている場合、解離性病変からの出血で短期間

に出血を繰り返している場合などには脳外科治療を

先行すべきと考えられる。

胎外生存期間以降（妊娠 22 週以降）の aSAH 発

症例について分娩と脳外科治療いずれを先行させる

かについて考察したものは少ない。Kataoka らに

よれば妊娠 28 週以降であれば胎外生存可能性が高

まるため、分娩先行が奨められるとしている [4]。以

下では脳外科治療先行群および分娩先行群それぞれ

についてのリスクについて検討し、分娩時期につい

て考察した。

まず脳外科治療を先行する場合の長所とリスクを

考察する。長所は分娩によるストレスを受けること

なく速やかに脳外科治療を行えることである。

aSAH の初回発症直後数時間は再出血リスクが最も

高い。再出血の予防には、安静に保ち、侵襲的な検

査や処置は避け、十分な鎮静、鎮痛、降圧が考慮さ

れる [7]。周術期においては収縮期血圧の最高値が高

いことや、また術前血圧に比べて術中に過度に降圧

することも転帰の悪化につながる [8]。上記レビュー

では先行する帝王切開が aSAH の予後に悪影響を

与えたと明記する報告はなかったが、帝王切開の手

術操作による痛みや迅速導入による挿管刺激は血圧

を上昇させるリスクがあり、理論上は aSAH に悪

影響を与えると考えられる。本症例では手術開始直

後に一過性の血圧上昇を認めたが、このことが本症

例の aSAH に影響を与えたかは不明である。

もう一つの長所は児の成熟を待てることである。

上記レビューで脳外科治療群の aSAH 発症の妊娠

時期は分娩先行群より早期であるが、分娩時期は不

明を除くと全例が 34 週以降であり、分娩先行群よ

りも成熟児が得られている。

脳外科治療先行のリスクは周術期に降圧薬、高浸

透圧利尿薬、抗けいれん薬を大量に使用することで

ある。降圧薬や利尿薬は子宮血流低下をきたし胎児

機能不全や胎児発育遅延の原因になる可能性があ

妊娠中にくも膜下出血をきたした 1 例

図図33 妊妊娠娠2222週週以以降降発発症症ののHH&&HH  ggrraaddee別別のの割割合合
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図 3　 妊娠22週以降発症のH&H grade別の割合 [1,3-6,10,13-33]

説明： 胎外生存期間以降（妊娠 22 週以降）であっても

aSAH の重症度は分娩先行か脳外科治療先行かの

方針決定と関連しないことが示唆される。
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る。したがって脳外科治療中は継続した胎児心拍陣

痛図（CTG）によるモニタリングが必須で、胎児

機能不全が起きた場合に脳外科治療を中断して帝王

切開術を行うか、脳外科治療中断が困難な状況下で

は胎児の救出は断念することになる。また脳外科治

療を先行した場合の分娩時期については、aSAH の

再破裂や脳血管攣縮の発生確率の高い発症後から

14 日程度は母体管理優先のため帝王切開を避ける

ことが望ましい。したがって脳外科治療中もしくは

治療直後こそ胎児機能不全が起きやすい可能性があ

るが、後続する帝王切開により母体の状態を悪化さ

せるリスクがある。このような状況を想定しつつの

妊娠継続は産科、新生児科の立場からはきわめて煩

雑である。一方、抗けいれん薬では二分脊椎や胎児

ヒダントイン症候群（Fetal hydantoin syndrome）
などの妊娠 12 週までの暴露にて催奇形性のリスク

が知られている [9]。しかし胎外生存が議論となる妊

娠 22 週以降における暴露では明らかな影響はない

と考える。また胎児期の放射線被ばくによる影響は

催奇形性や知能低下、出生後の小児白血病が挙げら

れるが、いずれも閾値は 50-100Gy である [10]。照

射領域が頭部であること、腹部遮蔽をしていれば閾

値を超えることは通常ないと言える。

分娩を先行する場合の長所は妊娠を終了させるこ

とで aSAH の治療のみに専念できることである。

想定されるリスクは早産による児へのリスクであ

る。現在の胎外生存可能限界週数は妊娠 22 週であ

り、妊娠 22 週～ 36 週までの分娩を早産と呼ぶ。

早産の問題は生存の可否のみでなく、肺低形成、未

熟児網膜症、壊死性腸炎、脳室内出血、易感染性、

呼吸窮迫症候群など未熟な状態で出生した場合に起

こる合併症である。妊娠 26 週までの出生では生存

率が 75.3％に対し、妊娠 27 週以降から 31 週で

93.6％、妊娠 32 週から 34 週では 98.9％と生存率

が高くなる [11]。また重度の新生児合併症（在宅酸

素を必要とする肺疾患、未熟児網膜症、壊死性腸炎、

脳室内出血）なく退院する乳児が、妊娠 26 週まで

で 47.5 ％に対し、妊娠 27 週以降から 31 週で 
81.3％、妊娠 32 週から 34 週では 96.8％であっ 
た [11]。早産児の多くは感染や胎児発育遅延、妊娠

高血圧症候群などの子宮内環境が悪化した状態によ

り出生前に慢性的なストレスが負荷されており、本

症例のような aSAH 発症直後で子宮内環境に影響

がないと考えられる場合の成績は上記データより良

いと推察される。

上記で考察した脳外科治療先行と分娩先行の長

所・リスクについて表１にまとめた。母児両方の最

良の結果を目指すのであれば脳外科治療を先行し、

妊娠満期で分娩することと考える。しかしながら脳

外科治療を先行する場合は、周術期に児の厳密なモ

ニタリングが要求され、相当量のマンパワーが必要

である。一方で妊娠週数が遅くなるほど早産による

児へのリスク、早産児の管理に要するマンパワーは

低下する。

上述の Kataoka らの提唱する“妊娠 28 週以降で

あれば分娩先行”には一定の妥当性があるが、妊娠

週数のみによる適応基準は不十分と考える。なぜな

らば、早産の児へのリスクは在胎週数、推定体重、

児の Anomaly の有無といった胎児要因、子宮内環

境などの母体要因、更に各 NICU での対応能力な

どの施設要因で複合的に決定されるためである。そ

こで我々は aSAH を発症した妊婦に対して図 4 の

ような治療選択フローチャートを提案する。

【結語】
本症例は妊娠 29 週 6 日で SAH を発症した。児

表表11 脳脳外外科科治治療療先先行行とと分分娩娩先先行行のの長長所所・・短短所所

長長所所 短短所所

脳脳外外科科先先行行 ・・手手術術ままでで分分娩娩ののスストトレレススななくく
速速ややかかにに行行ええるる
・・経経過過順順調調ででああれればば児児のの成成熟熟をを
待待ててるる

・・利利尿尿剤剤、、降降圧圧薬薬にによよるる児児へへのの影影響響
・・児児のの計計画画的的救救出出がが困困難難

分分娩娩先先行行 ・・aaSSAAHH治治療療ににおおいいてて妊妊娠娠をを考考慮慮
すするる必必要要ががなないい
・・児児のの計計画画的的救救出出がが可可能能

・・早早産産にによよるる児児へへのの影影響響
・・分分娩娩のの循循環環動動態態のの変変化化やや手手術術侵侵襲襲にに
よよるるaaSSAAHHのの再再出出血血のの可可能能性性

表１　脳外科治療先行と分娩先行の長所・短所

図図44 妊妊娠娠中中ののaaSSAAHHのの治治療療方方針針

胎外生存が不可、または

早産による児へのリスクが高
いと予想される
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図 4　妊娠中の aSAH の治療方針

妊娠中にくも膜下出血をきたした 1 例
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の推定体重は週数相当で早産による重度の合併症発

症率は低いと想定された。当施設での新生児対応が

可能な状況であったため、満期での分娩を目指さ

ず、分娩を先行させた（早産を選択した）ことは妥

当な判断だったと考える。

　利益相反について：本論文の発表に関して開示す

べき COI はありません。
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