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脳ドックの意義　̶特に未破裂脳動脈瘤の検出率の検討̶

大森　重宏，岡田　慶一，島田　祥士

Signifi cance of Brain Dock with Special Reference to the Detection Rate of Unruptured Cerebral 
Aneurysms
Shigehiro Ohmori, Keiichi Okada and Yoshihito Shimada （Neurosurgical Section, Kurosawa Hospital, Takasaki, 
Gunma 370-0852, Japan）

We studied 2,448 patients (＜70 years old) undergoing “Brain Dock” at Kurosawa hospital between July 
1991 and August 1999. They were grouped in two based on MRI used: 615 patients examined by 0.5 Tesla MRI 
between July 1991 and December 1995, and 1,833 by 1.5 Tesla MRI between January 1996 and August 1999. 
Results: 1) Cerebral ischemic changes were seen in 15.5％. Their risk factors were hypertension, diabetes, 
smoking, and hyperlipidemia. 2) A detection rate of suspected unruptured cerebral aneurysm rose from 
2.1％ to 4.5％ using high-field MRI. 3) Unruptured cerebral aneurysms were found in 37 patients, primarily 
in the internal carotid cerebral artery (20) and the middle cerebral artery (13), but were rare in the anterior 
communicating artery (5). The 5−10 mm size aneurysm was recognized 19（48.7％）. ≦ 4mm size aneurysm 
was 19（48.7％）and ≧ 10mm size aneurysm was 1. 4) Twenty−one of 37 with cerebral aneurysms underwent 
surgery (neck clipping or coating) and all of them are now leading normal social lives without any neurological 
deficits. “Brain Dock” using high-field MR imaging thus shows promise in detecting unruptured cerebral 
aneurysms and preventing subarachnoid hemorrhage. 
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緒　言

　医療機器の発達した現在，脳内病変の有無の検査
を無侵襲に行える ｢脳の人間ドック ｣，いわゆる「脳
ドック」が全国各地に普及している．脳ドックの目的
は，無症状の人を対象にMagnetic Resonance Imaging
（MRI），およびMagnetic Resonance Angiography
（MRA）による画像診断を主検査とする一連の検査にMRA）による画像診断を主検査とする一連の検査にMRA
より，無症候の，あるいは未発症の脳内疾患および脳
血管疾患，またはその危険因子を発見し，それらの発
症あるいは進行を防止しようとするものである．
　黒沢病院では，1991年 7月より脳ドックを開設
し，1999年 8月までに 2496名の検査を行った．最
初は，日立メディコ社製MRH（0.5 T）の0.5 T）の0.5 T MR装置を
使用したが 1)，1996年 1月よりMR装置を Philips社
製 Gyroscan ACS−NT（1.5 T）に変更し現在に至って1.5 T）に変更し現在に至って1.5 T

いる．診断精度の高い機種に変更した結果，血管病
変，特に未破裂脳動脈瘤の発見率が向上し，クモ膜下
出血予防に一役かっている．
　本稿では，脳ドックにおいては診断精度の高い機種
使用の必要性および脳虚血性変化と脳卒中の危険因子
である高血圧症・糖尿病・高脂血症・喫煙習慣との関
係について検討し，脳ドックの意義，特に未破裂脳動
脈瘤について考察する．

対 象・方 法

1991年 7月～ 1999年 8月の間に，当院脳ドックを受
診した者は 2496名であった．そのうち，70歳以上の
受診者 48名は，脳卒中や痴呆症の一次予防の対象者
にはもはやなり得ない 2)ため，本研究より除外した．
その結果，70歳未満の脳ドック受診者は 2448名でこ
れを対象とした．MR機種変更に伴い，1991年 7月～
1995年 12月まで（MRH−0.5 T使用）に受診した者 615
名，1996年 1月～ 1999年 8月まで［Gyroscan ACS−NT 
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（1.5 T）使用］の受診者は1.5 T）使用］の受診者は1.5 T 1833名である．両期間の受
診者の性別，年齢構成には有意な差はなく，全体とし
て 40～ 60歳の受診者が 79％を占めた（Table 1％を占めた（Table 1％を占めた（ ）．
　当院脳ドックの検査内容は，頭部MRI及びMRA
と，脳卒中発生に関連すると考えられている血液生
化学検査である．脳卒中に関係する危険因子として，
高血圧症，糖尿病，高脂血症，喫煙習慣が指摘され
ている 3,4)．各因子を異常と判定する基準は，高血圧症
は日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン 5)に基づ
き収縮期血圧 140 mmHg以上または，拡張期血圧 90 
mmHg以上，糖尿病は日本糖尿病学会の判定基準 6)

に基づき空腹時血糖 126 mg/dl以上，高脂血症は日本
動脈硬化学会高脂血症診療ガイドライン 7)に基づき総
コレステロール 220 mg/dlまたは中性脂肪 150 mg/dl
以上，喫煙習慣は Framingham Study8)に基づき 40本
以上 /dayとした．

MRI作像方法は，日立メディコ社製MRH（0.5 T）0.5 T）0.5 T
装置では頭蓋内器質疾患の有無を頭部水平断 T1，T2T2T ，

Proton強調画像にて検査し，血管病変の有無は 3D
−Phase subtraction 法による MRA にて判定した．
Philips社製 GyroscanACS−NT（1.5 T）の MR装置に
変更してからは，頭蓋内器質性疾患の有無を T1強調
（TR/TE:525 msec/13 msec），T2強調（TR/TE:4000 
msec/100 msec），および FLAIR（TR/TE/TI:6000 
msec/150 msec/2000 msec）画像にて検査した．
MRAは，3D−TOF（time of fight）法（TR/TE:27/6）法（TR/TE:27/6）法（ ）で
撮影し，① coronal方向にて 10°づつ左右へ 15枚
回転，② transverse方向にて 8°づつ前後へ 15枚回
転，③ transverse方向にて 8°づつ左右へ 15枚回転し
た画像をMIP（maximum intensity projection）処理を
行ない，ブラウン管上で連続回転像として観察した．
又，頚部の内頚動脈及び椎骨動脈の血管病変の有無の
観察の為，頚部MRAも同時に施行した．撮像条件は
2D−TOF法（TR/TE:23/7法（TR/TE:23/7法（ ）で，coronal方向にて 15°づ
つ左右へ 9枚MIP処理を行ない頭蓋内と同様の観察
を行なった．

Table 1. Summary of Brain Dock at Kurosawa Hospital between July 1991 and August 1999
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MRIにおける虚血性変化の判定基準として，T2T2T
及び proton強調画像，FLAIR画像にて大脳白質や大
脳基底核部に認められる直径 3 mm未満の état criblé9)

を除く直径 3 mm以上の高信号域と規定した．これ
らにはほぼ円形の多発性小高信号域 10-15)［Multiple
signal of hyperintensity（MSH）］（Fig. 1），lacuna 
infarctionおよび完成した梗塞が含まれる．MRAに
おける動脈硬化の判定としては，動脈の狭窄，延長，
蛇行，屈曲を基準とした．

結　果

1991年 7月～ 1995年 12月の日立メディコ社製
MRH（0.5 T）装置を用いた時期において脳ドック受0.5 T）装置を用いた時期において脳ドック受0.5 T
診者 615名中，état criblé 15例（2.4％）を除く虚血
性変化として lacuna infarction 4 例（0.6％），MSH 
95例（15.4％）が認められたが梗塞例はなかった．頭
蓋内占拠性病変としては，下垂体腺腫 2例，髄膜腫 1
例（大脳半球円蓋部），クモ膜嚢胞 13例（中頭蓋窩底
部 8例，大槽 5例）が観察された．MRAでは，動脈硬
化所見 69例と脳動脈瘤の疑い 13例であった．後者の
内 5 mm以上の動脈瘤を疑われた 7例が当院において
脳血管撮影を受け，2例に脳動脈瘤（径 7 mmと 8 mm
の内頚動脈瘤）が認められた．残り 5例は血管の蛇行
及び屈曲であった（Table 2及び屈曲であった（Table 2及び屈曲であった（ ）．

1996年 1月～ 1999年 8月の Philips社製 Gyroscan 
ACS−NT （1.5 T）の1.5 T）の1.5 T MR装置による脳ドック受診
者 1833名では，état criblé 42例（2.3％）を除く虚
血性変化として lacuna infarction 9例（0.5％），MSH 
271例（14.9％）が観察された．頭蓋内占拠性病変と
して下垂体腺腫 1例，髄膜腫 5例（5例とも大脳半球
円蓋部），松果体嚢胞 2例（直径 6 mmと 8 mmの 1
例づつ），クモ膜嚢胞 18例（中頭蓋窩底部 11例，大
槽 7例）が認められた．MRAにて動脈硬化の所見は
346例（18.9％），脳動脈瘤の疑いが 83例（4.5％）で
あった．83例中 61例は径 3 mm以上の動脈瘤が疑わ
れ，その内当院において脳血管撮影を行った 44例中
35例に脳動脈瘤を確認した．脳動脈瘤を発見できな
かった 9例の所見は血管の蛇行及び分岐部の屈曲で
あった．残りの 22例は 2 mmの微小な脳動脈瘤の疑
いであり，原則として 6ヶ月に 1回MRAにより脳動
脈瘤のサイズの経過観察を行っているが，追跡期間中
央値 18ヶ月で脳動脈瘤疑い部位の増大は認めていな
い（Table 2い（Table 2い（ ）．我々の検討において明らかな脳梗塞症
例を 1例も観察しなかったのは，対象症例を 70歳未
満としたためと考えられる．

70歳未満の脳ドック受診者総計 2448名中MR上
脳虚血性変化（lacuna infarctionと MSH）を認めた

379例において脳卒中危険因子保有の有無を検討し
た（Table 3た（Table 3た（ ）．379例中高血圧を示したものは 287例
（75.7％），糖尿病は 60例（15.8％），喫煙習慣 215例
（56.7％），高脂血症 211例（55.6％）である．一方，全
症例中これらの危険因子を有する症例の中での虚血
性変化の出現頻度は，高血圧症を有する 365例中 287
例（78.6％），糖尿病を有する 86例中 60例（69.8％），
喫煙習慣のある 756例中 215例（28.4％），高脂血症
816例中 211例（25.8％）で，高血圧者に最も高頻度で
あった．逆に，これら危険因子を保有していない症例
での虚血性変化出現率は，各々 4.4％，13.5％，9.7％，
10.1％であった．これらの 4危険因子の有無と虚血性
変化の出現率をχ 2検定にて検定すると，いずれの因
子も虚血性変化出現に有意に関係した（Table 3子も虚血性変化出現に有意に関係した（Table 3子も虚血性変化出現に有意に関係した（ ）．
脳動脈瘤が認められた 37例（多発例 2例を含む）

の 39個の動脈瘤の部位及び大きさを検討すると，
内頚動脈瘤が 20個と最も多く，次いで中大脳動脈瘤
13個，前交通動脈瘤 5個，椎骨動脈瘤 1個の順であっ
た（Table 4た（Table 4た（ ）．大きさは，4 mm以下 19個（48.7％），
5から 10 mm 19個（48.7％）で 10 mm以上は 1個で
あった．脳動脈瘤を認めた 37例に対して，手術につ
いて家族を含めたインフォームドコンセントが得られ
たのは 21例である（Table 5例である（Table 5例である（ ）．全例にクモ膜下出血予
防のための開頭術（ネッククリッピング 19例，コー
ティング 2例）を施行し，手術死亡は 0％，神経学
的脱落症状出現も 0％であった．術後 9日～ 20日（平
均 2週間）で全例が社会生活に復帰している．なお，
当院における未破裂脳動脈瘤の手術適応は，脳ドッ
クのガイドライン 9)に従い 70歳以下のウィリス動脈
輪前半部動脈瘤を原則とし，椎骨脳底動脈系に存在
する場合は，手術方法で術後，神経症状出現の可能

Fig. 1. Multiple signal of hyperintensity. (MSH)Small round 
high signal intensity spots (less than one cm in diameter) 
<arrow> recognized on MRIT2  WI and FLAIR in bilatral 
cerebral white matter and basal ganglion.
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性が少ないものとした．もちろん全身麻酔によって
悪化する可能性がある重篤な全身性疾患をもたない
ものを原則としている．

考　察

1988年 3月に新さっぽろ脳神経外科病院で「脳の
人間ドック」として開始された「脳ドック」は，現在
では全国各地に急速に広がっており，日本脳ドック学
会の調査によれば 1998年 6月現在 519医療機関であ
る．現在脳ドックガイドライン 9)に基づく脳ドックの
主要目的は，MRIを用いた無症候性脳梗塞のスクリー
ニング 9,16,17)およびMRAを用いた脳動脈瘤，狭窄性
血管病変のスクリーニング 9,18,19)が中心である．当院
においても 1991年 7月より日立メディコ社製MRH−
0.5 T MR装置を用いて脳ドックを開始し，1996年 1
月からは Philips社製 Gyroscan ACS−NT（1.5 T）1.5 T）1.5 T MR

装置に変更した．
MR 装置による MR 信号は，水素原子核密度

（ρ値），縦緩和時間（T（ρ値），縦緩和時間（T（ρ値），縦緩和時間（ 1値），横緩和時間（T値），横緩和時間（T値），横緩和時間（ 2T2T 値）及び
流れの因子の 4つのパラメーターに依存するが，一般
には流れの因子を除いた前 3者で解析されている．組
織においてρ値と T2T2T 値は静磁場強度に関わらずほぼ
一定の値を示しているが，T1値は静磁場が強くなる
ほど長くなる傾向が示されている．低磁場MR装置
を用いた場合には T1値が短いため T1強調画像が得ら
れにくく，かつ撮影時間が長くかかる 20)．よって 0.5 T
と 1.5 TのMR装置を比較した場合，MRIでは撮影時
間が短縮でき，MRAでは撮影時間の短縮および画質
が良好となり診断精度が高くなる．興梠らの報告 21)

によると，脳血管撮影で脳動脈瘤が認められている
26例を含む 31例に対し，6名の読影者が 0.5 Tと 1.5 
TのMRA画像を blind法で読影し血管撮影の所見と

Table 2. MRfi ndings of Brain Dock at Kurosawa Hospital between July 1991 and August 1999
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Table 3. Relation of ischemic change and risk factor

Table 4. Location and size of detected unruptured cerebral aneurysms (37cases)

(including 2 cases of multiple unrupyured cerebral aneurysm)



6 大森　重宏，他

比較検討したところ，脳動脈瘤の検出率は 0.5 T装置
では 56％であったが，1.5 T装置では 75％と検出率が
19％と高くなり，特に 5 mm以下の脳動脈瘤において
は 0.5 Tの装置で 32％，1.5 Tの装置で 58％とその差
は 26％であり，1.5 Tの装置の方が脳動脈瘤の検出率
が優れていた．
　当院においてMR装置を 0.5 Tから 1.5 Tに変更した
ことでMRI所見（MSH，lacuna infarction， état criblé，
脳腫瘍，嚢胞）及びMRA所見（動脈硬化所見，脳動
脈瘤）についてχ2検定を用い比較検討した．MRI
での異常所見検出率には有意の差は認めなかった
（Table 6（Table 6（ ）．一方MRA所見は，動脈硬化の所見及び脳
動脈瘤の検出率において 1.5 T MR装置の方が有意に
優れており，特に未破裂脳動脈瘤疑診例の発見率は 13
例（2.1％）から 83例（4.5％）へと向上した（p＝ 0.01，

Table 6）．脳ドックを施行する場合，磁場強度の高い
MR装置の方が有用である．実際MRH−0.5 Tにて脳
動脈瘤が疑われ脳血管撮影にて動脈瘤が確認されたの
は 7 mm以上の 2例であり，親血管のサイズとあまり
変わらない 4 mm以下の動脈瘤を発見するのには 0.5 
TのMRAでは困難と考えられる（Fig.  2, 3）．

MRI上のMSHは，Marshallら10)によれば虚血性変
化と言われている．彼らは，剖検例でMRIにてMSH
を認めた 14例中 6例に組織学的に cerebral infarction
を認め，MSHは cerebral infarctionの可能性が高いと
結論している．又，Lechnerら12)は，MRIにて認めら
れた 42例の white matter lesion（高信号域）と脳卒中
危険因子である高血圧症，糖尿病，高脂血症，喫煙習
慣，心疾患の間には有意な関連があり，white matter 
lesion（高信号域）は脳梗塞の初期であると結論付け

Table 5. Summary of 21 operated cases

M : male, F : female
IC－PC : internal carotid artery-posterior communicating artery
MCA : middle cerebral artery
A－com : anterior communicating artery
VA－PICA : vertebral artery-posterior inferior cerebellar artery
IC－ant. choroidal : internal carotid artery-anterior choroidal artery
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ている．戸村ら13)は，大脳白質の異常高信号域は 40
歳以上においてのみ認められ加齢と共に増大し虚血
性変化と考えられると報告し，渡辺ら14)も，脳ドック
400例を対象にMRIにて大脳白質の 2 mm× 2 mm
以上の異常高信号域を検討したところ，60歳代で約
50％認められ加齢と共に増大し虚血性変化と考えられ
ると報告している．以上の報告に基づき我々も大脳白
質に認められた多発性の高信号域（MSH）を虚血性変
化と考え検討した．

Table 6. Comparison of 0.5T MRI and 1.5T MRI fi ndings

Fig. 2. MRA obtained at 0.5 T. Axial collapsed MRA 
demonstrates a 8 mm aneurysm in the right carotid artery 
(arrow).

Fig. 3. MRA obtained at 1.5 T. Axial collapsed MRA 
demonstrates a 4 mm aneurysm in the right carotid artery 
(arrow).
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　脳虚血性変化と脳卒中の危険因子である高血圧症，
高脂血症，糖尿病，喫煙習慣との関係では，Table 3
の如く高血圧症の 78.6％，糖尿病の 69.8％，喫煙習
慣の 28.4％，高脂血症の 25.8％にMRI画像上にて
lacuna infarctionあるいはMSHを認め，いずれの因
子も虚血性変化出現に有意に相関した．一方，画像で
虚血性変化のある 379人の各因子の保有率は高血圧
症（75.7％），糖尿病（15.8％），高脂血症（55.6％），喫
煙習慣（56.7％）であった．これら危険因子について
Table 3の如く出現率をχ 2検定にて検討したところ，
高血圧症，糖尿病，喫煙習慣，高脂血症の順に出現率
が高く，特に高血圧症は無症候性脳梗塞と密接な因果
関係があり症候性脳梗塞のリスクファクターと同一で
あり，症候性脳梗塞予防のための治療の対象になると
思われる 3,4,22,23)．我々は，高血圧症を伴い画像上虚血性
変化を認める例では降圧剤にて血圧のコントロールを
行っている．一方，画像上虚血性変化を認めないが危
険因子である高血圧症，糖尿病，高脂血症，喫煙習慣
を有する例に対しては食事，運動等の生活指導を行な
い又，血圧コントロール不良例に対しては降圧剤を投
与している．
　脳ドックのもう一つの意義は，MRAにて未破裂脳
動脈瘤を発見し，破裂によるクモ膜下出血を予防する
ことである．脳動脈瘤の破裂によるクモ膜下出血は極
めて予後不良な疾患であり，国際共同研究の結果24,25)

では脳神経外科施設に搬入され治療を受けた症例の死
亡率は 26％に及ぶ．1994年 1年間の 11施設 673例の
破裂脳動脈瘤の治療成績をまとめた斎藤らの報告26)で
も死亡率は 29％，中等度障害以上の後遺症は 24％で
あり，死亡率と中等度以上の障害率の合計は 50％を
超す．従って動脈瘤の保有率と破裂・出血率の間には
大きな乖離があるが，一度出血すると社会生活に復帰
できる率が 50％以下であることより，未破裂脳動脈
瘤に対する予防的根治手術（クリッピング）が主張さ
れている．
　剖検例における脳動脈瘤の発見率について
Chasonら27) は 4.9％，Stehbensら28) は 5.6％，Iwamoto
ら29)は4.6％と報告している．一方，脳ドックを受診す
る成人の未破裂脳動脈瘤保有率について，中川ら30)は
剖検例とほぼ同じの 6.0％（600例中 36例）を報告して
いる．我々のシリーズでも，MR機種を Philips社製
Gyroscan ACS−NT（1.5 T）に変更した1.5 T）に変更した1.5 T 1996年 1月か
らは 83例（4.5％）に脳動脈瘤が疑われ，このうち脳血
管撮影を行った 44例中 35例（79.5％）に動脈瘤を認
めている．この存在確率を脳血管撮影を行っていない
39例に適用すると 31例に動脈瘤が存在することとな
り，合計 66例（3.6％）に未破裂脳動脈瘤が存在すると

推定できる．以上の報告と自験例を合わせると，未破
裂脳動脈瘤の存在確率は 5％前後と考えられる．
　我が国でのクモ膜下出血の年間発生率は 10万人あ
たり 11～ 33人31)（年齢調整発生率）で，一般的には
10～ 20人（0.01～ 0.02％）と考えられている．未破裂
脳動脈瘤の保有率を 5％（10万人中 5000人）と仮定
すると，その破裂率は単純計算では 0.2－0.4％となる．
ここでこの数字を人口動態に移して考えてみる．脳
ドック受診者およびクモ膜下出血患者のほとんどが
50歳以上と仮定すると，平成 11年度総務庁統計局の
人口動態では，日本の全人口 12,500万人中 50歳以上
は 4,700万人である．ここで前述の推計値（クモ膜下
出血年間発生率 0.02％，未破裂脳動脈瘤保有率 5％）
を導入すると，50歳以上の未破裂脳動脈瘤保有者は
2,350,000人（4,700万人× 0.05）でクモ膜下出血患者は
25,000人（12,500万人× 0.0002）となり，50歳以上の
前提では未破裂脳動脈瘤の出血率は約 1％となる．実
際，未破裂脳動脈瘤の破裂率に時系列を加味した報
告はいくつかある．Juvelaら32)は 1979年以前の未破
裂脳動脈瘤を全例手術せず長期経過観察し，破裂率を
1.4％ /年と報告している．また Iwamotoら29)は久山
町の住民の剖検結果より脳動脈瘤破裂率を年間 1.7％
以上と算出している．Rinkelら33)は過去の未破裂脳動
脈瘤の文献を reviewして統計学的検討を行い，年間
破裂率 1.9％ /年（95％信頼区間 :1.5-2.4％）を報告して
いる．菅ら34)は第 29回日本脳卒中の外科学会シンポ
ジウムの参加施設症例（1602例）を分析し，経過観察
群 590例中 45例が破裂したことより破裂率 2.8％ /年
を算出している．
　これらの報告から，未破裂脳動脈瘤の年間破裂
率は 2％前後と考えられる．現在の未破裂脳動脈瘤
に対する手術成績は，虚血性疾患に合併した場合
や，巨大脳動脈瘤以外，術後問題が起こる可能性は
極めて少なく，死亡率 0％，手術合併率 5％以下と
いう報告 35-40)が多い．脳動脈瘤手術の安全性に関す
る meta-analysisとして Raaymakersら（1998年） 41)と
Kingら（1994年） 42)の報告がある．前者は 2460例の
分析にて死亡率 3％，合併症率 11％を示した．脳動脈
瘤の大きさと部位との検討では，巨大でないウィリス
輪前半部の脳動脈瘤の死亡率 1％，合併症率 2％に対
し，巨大あるいはウィリス輪後半部の死亡率は 10％，
合併症率は 38％を算出している．後者の 733例の分
析では死亡率 1％，および合併症率 4％であるが，分
析症例の 94％がウィリス輪前半部，72％が 10 mm未
満の未破裂脳動脈瘤であった．この結果から推察する
と，巨大でないウィリス輪前半部の無症候性未破裂脳
動脈瘤に限れば死亡率は 1％以下，合併症率は 2％前
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後（合わせて 3％程度）に押えられると考えてよい．
この成績は，未破裂脳動脈瘤の破裂確率（1年で 2％，
5年で 10％）より手術成績が勝っているとされ，年齢
が若く動脈瘤の部位がウィリス輪前半部で大きな合併
症がない場合には，脳ドックにて発見された未破裂脳
動脈瘤に対して，積極的に手術治療が勧められている
のが日本の現状 43)である．日本脳ドック学会は，未
破裂脳動脈瘤に対して年齢が 70歳未満，脳動脈瘤の
大きさが 5mm以上の場合手術適応がある 9)と提唱し
ている．
一方，International Study として 1998 年に New 

England Journal of Medicineに発表された論文 44)で
は，10 mm未満の動脈瘤年間破裂率は 0.05％と低く，
治療による合併症の多さを考慮すると 10 mm未満の
未破裂脳動脈瘤の手術適応はないと論じている．し
かし，この発表は対象症例に海綿静脈洞部の内頸動
脈瘤を多く含むなどの biasがかかっていることが明
らかとなり，諸家による多くの批判がなされ再検討の
必要性を迫られている．
未破裂脳動脈瘤に対してクリッピング術を行うべき

か否かは出血危険率と関連し，その危険率は脳動脈瘤
の大きさと強く関連する．Crompton45)，Suzuki46)らは，
脳動脈瘤の critical sizeは 10 mm以下であると報告し
ているが，Mizoiら47)は 5 mmを超えると破裂しやすい
と報告し，吉本ら 48)も最も頻度の高かった破裂動脈瘤
のサイズは 5 mm前後のものと記している．他にも小
さな動脈瘤も破裂の危険を示す報告は多く，Kassell49)

らは 1,092例のクモ膜下出血例の 13％が 5 mm以下で
あったことを報告し，Schievink50)らも 5 mm以下の 3
例の未破裂脳動脈瘤が 2.5～ 9.5年の期間にクモ膜下出
血を生じたと記している．また，菅ら 34)も経過観察中
に破裂した未破裂脳動脈瘤 45例中 7例が 5 mm未満
と指摘している．Juvela32)らは 142例 181個の未破裂
脳動脈瘤の追跡（平均 13.9年間）の中で，破裂した 31
例中 17例では有意に動脈瘤が増大していたと報告し
た．これらの報告から 5mm以下の小さな動脈瘤でも
ある時点で短期間に成長し，critical sizeに達して破
裂するとの考察がある51,52)．我々は現在のこの考えを
支持し，血管撮影上直径 4 mm以上のものは，クモ膜
下出血が重篤な疾患である事を踏まえ根治手術を行
なっている．
　脳ドックの医療経済効果の有無には，未破裂脳動
脈瘤が主に議論の対象となっている．MRAによる検
診が全体として経済効果上成り立ちうるか，どのよう
な条件が必要かにアプローチするため，飯沼ら53,54)は
未破裂脳動脈瘤の発見および治療に要する費用につ
いて同じ致死的疾患である癌検診と比較分析してい

る．彼らは，未破裂脳動脈瘤が男性に 4％，女性に 5％
存在し，それが年間 2％発症（破裂）すると仮定して，
救命率を 100％，手術治療後健常に生存が 96％，障
害を持って生存を 4％などと仮定した．その際の費用
効用比は，癌検診と同じ毎年の検診はもとより 3年間
隔での検診としても，癌検診よりかなり高額であるこ
とを示した．その要因としては，脳動脈瘤の発症率が
低いこと，検査コストが高いこと，および破裂しない
脳動脈瘤を手術するリスクがあるためとし，未破裂脳
動脈瘤検診を公衆衛生上の施策として採用することは
困難と考察している．古瀬 55)，高橋 56)，佐藤 57)らの分析
でも飯沼らの結論と同じく医療経済学的見地から未破
裂脳動脈瘤検診の意義に疑問を投げかけている．集団
レべルで考えた場合，経済的な観点からは，脳ドック
を行って未破裂脳動脈瘤を発見して予防的治療を行う
よりは，クモ膜下出血が発症してから治療したほうが
よいという結論になる．個人についての費用効率は，
クモ膜下出血発症前に未破裂脳動脈瘤に対して予防
的手術をすることにより，破裂脳動脈瘤に対する手術
時より費用が軽減できるかどうかであり，この問題は
未破裂脳動脈瘤が破裂するか否かという問題も含んで
おり，集団においての費用効率と同列に論ずるのは困
難である．しかも，もともと脳ドック受診者は血縁者
に脳卒中既往者があったり，本人が高血圧あるいは動
脈硬化を指摘されているいわば危険因子所有者である
ために，集団レべルで許容される死亡，後遺症も，個
人レべルでは受け入れがたい素地を有していること
が多い．このような状況の中で，未破裂脳動脈瘤が発
見された場合手術を行うか否かの決定には，未破裂脳
動脈瘤の出血率と出血した場合の後遺症，および手術
の死亡率と合併症率を充分に説明することが大前提
である．そのうえで手術を担当する医師の実績を詳細
に話し，医師―患者の充分な信頼関係が得られれば，
予防的手術の適応が成立すると考える．

結　論

１．1991年 7月から 1999年 8月までの黒沢病院の脳
ドック受診者 2448名について検討した．

２．虚血性変化は 15.5％に認められ，危険因子として
は，高血圧症が因果関係が強かった．

３．脳動脈瘤を認めた症例 37例中インフォームド
コンセントを得られた 21例が手術を受け，全例
神経学的脱落症状がなく社会生活をしている．

４．高磁場MR機種への変更に伴い未破裂脳動脈瘤
の発見率も向上し，脳ドックにおいて未破裂脳動
脈瘤を発見するのには高磁場MR機種は有用で
あり，クモ膜下出血の予防に有効と思われる．



10 大森　重宏，他

謝　辞

　本研究にあたり，御指導とご鞭撻を賜りました黒沢
病院黒沢功院長および埼玉医科大学脳神経外科松谷雅
生教授に深謝いたします．

文　献

1) 岡田慶一，熊井戸邦佳，久保塚祐子，黒沢功．0.5 
TMRIによる頭・頚部アンギオグラフィー −特に脳
ドックに応用して −．群馬医学　1991;56:133-7．

2) 岡田慶一，大森重宏，島田祥士，黒沢功．70歳以
上の高齢者脳ドックは必要か？群馬医学 1996; 
66:203-6. 

3) 前田義裕，丹羽　潤，清水匡一，大山浩史，松村茂樹．
当院の脳ドックで見つかった無症候性脳梗塞 −危
険因子の統計学的検討 −．函館医学誌　1996;20:23-5.  

4) 杉森裕樹，吉田勝美，笹森　斎，高橋英孝，瀬古知永子，
中村健一，他．脳ドック受診者を対象とした潜在性
脳梗塞と関連要因の検討．健康医学  1996;11:172-5. 

5) 日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作成
委員会．高血圧治療ガイドライン 2000年版

6) 糖尿病の分類と診断基準に関する委員会報告．
糖尿病 1999;42:385-404. 

7)日本動脈硬化学会高脂血症診療ガイドライン
検討委員会．高脂血症診療ガイドライン．動脈
硬化 1997;25:1-34. 

8) Wolf PA, D’Agostino RB, Kannel WB, Bonita R, 
Belanger AJ. Cigarette smoking as a risk factor 
for s t r o k e .  The Framingham study.  JAMA 
1988;259:1025-9. 

9)日本脳ドック学会脳ドックあり方委員会．“脳ドッ
クのガイドライン ”．1997;5. 

10)Marshall VG, Bradley WG, Marshall CE, Bhoopat T, 
Rhodes RH. Deep white matter infarction:correlation 
of MR imaging and histopathologic findings. Radiology  
1988;167:517-22. 

11)Awad IA, Johnson PC, Spetzler RF, Hodak JA.  
Incidental subcortical lesions identified on Magnetic 
Resonance Imaging in the elderly. Ⅱ. postmortem 
pathological correlations. Stroke 1986;17:1090-7. 

12)Lechner H, Schmidt R, Ber tha G, Justich E,  
Offenbacher H, Schneider G.  Nuclear magnetic 
resonance image white matter lesions and risk 
factors for stroke in normal individuals. Stroke 
1988;19:263-5. 

13)戸村則昭，新藤雅章，橋本　学，加藤敏郎，13)戸村則昭，新藤雅章，橋本　学，加藤敏郎，13)
門間敬二，瀬川泰彦．加齢現象としての大脳白質

病変 −MRIによる検討 −． CT研究 1990;12:683-8. 
14)渡辺正樹，高橋　昭，谷口克巳，高田宗春，14)渡辺正樹，高橋　昭，谷口克巳，高田宗春，14)
古瀬 和寛．頭部MRI上 T2T2T 強調画像における高
信号の加齢に伴う変化 −脳ドック受診者による
検討 −． 臨床神経学 1994;34:685-90. 

15)岡本幸市，中川敏之．高齢者大脳白質の15)岡本幸市，中川敏之．高齢者大脳白質の15) MRIT2MRIT2MRIT 強
調画像上の微細な高信号域とその病理所見．病態
生理 1995;14:156-8. 

16)玉木紀彦，江口貴博．脳ドックの検査法　16)玉木紀彦，江口貴博．脳ドックの検査法　16) MRI．クリ
ニカ 1997;24:32-7. 

17)棚橋紀夫．脳ドックの検査法17)棚橋紀夫．脳ドックの検査法17)  棚橋紀夫．脳ドックの検査法  MRI ．Clinical 
Neuroscience 1997;15:1330-3. 

18)貞本和彦，楠勝介，斎藤正裕，善家喜一郎，18)貞本和彦，楠勝介，斎藤正裕，善家喜一郎，18)
渡邊英昭，伊賀瀬圭二，他．脳ドックの検査法
MRA. クリニカ 1997;24:38-41. 

19)藤原悟．脳ドックの検査法19)藤原悟．脳ドックの検査法19)  MRA. Clinical Neurosci
ence1997;15:1334-8. 

20)加藤勤，沢田敏，宇田光伸，河相吉，田中敬正，20)加藤勤，沢田敏，宇田光伸，河相吉，田中敬正，20)
山内康雄，他．0.15 Tと 0.5 TMRIのMRIコント
ラストマップによるパルスシーケンスに及ぼす相
違点の検討．映像情報 1987;19:865-7. 

21)Korogi Y,  Takahashi M,  Mabuchi N, Watabe T,  
Shiokawa Y, Shiga H, et al. MR angiography of 
intracranial aneurysms: a comparison of 0.5 T and 
1.5 T. Computerized Medical Imaging and Graphics. 
1997;21:111-6. 

22)福山秀直．無症候性脳梗塞の22)福山秀直．無症候性脳梗塞の22) MRI−脳ドック 600
例のデータから −. 臨床MRI 1996;7:35-41. 

23)小林祥泰．23)小林祥泰．23) MRIと脳ドック −特に無症候性脳梗塞
について −. 画像診断 1997;17:159-67. 

24)Kassell NF, Torner JC, Haley EC, Jane JA, Adams HP, 
Kongable GL.  The international cooperative study 
on the timing of aneurysm surgery. Part1: Overall 
management results. J. Neurosurg  1990;73:18-36. 

25)Kassell NF, Torner JC, Haley EC, Jane JA, Adams HP. 
The international cooperative study on the timing 
of aneur ysm surger y. Par t2: Surgical results. J 
Neurosurg 1990;73:37-47. 

26)斎藤勇，塩川芳昭．1994年の破裂脳動脈瘤治療成
績 −A prospective cooperative study−. 脳卒中の外科
1995;23:251-5. 

27)Chason JL, Hindman  WM. Berry aneurysms of the 
circle of Willis.  Results of a planned autopsy study.  
Neurology 1958;8:41-4. 

28)Stehbens WE.  Aneurysms and anatomical variation 
of cerebral arteries.  Arch Pathol 1963;175:45-64. 

29)Iwamoto H, Kyohara Y, Fjishima M, Kato I,  



11脳ドックの意義　－特に未破裂脳動脈瘤の検出率の検討－

Nakayama K, Sueishi K, et al. Prevalence of 
intracranial saccular aneur ysms in a Japanese 
community based on a consecutive autopsy series 
during a 30 years observation period. Stroke 1999; 
30:1390-5.

30)中川俊男，端和夫．脳ドックにおける無症候性30)中川俊男，端和夫．脳ドックにおける無症候性30)
未破裂脳動脈瘤の特徴と治療 Jpn J Neurosurg 
1995;4:341-50. 

31)野口信．「人口動態統計」から見たクモ膜下出血31)野口信．「人口動態統計」から見たクモ膜下出血31) :
年齢，性による変化．脳神経外科 1998;26:225-32. 

32)Juvela S, Porras M, Heiskanen O. Natural history 
of unruptured intracranial aneurysms: a long−term 
follow up study. J Neurosurg 1993;79:174-82.

33)Rinkel GJE, Djibuti M, Algra A, van Gija J: Prevalence 
and risk of rupture of intracranial aneurysms-A 
systematic review. Stroke 1998; 29:251-6. 

34)菅　貞郎，川瀬　斌．本邦における未破裂脳動脈34)菅　貞郎，川瀬　斌．本邦における未破裂脳動脈34)
瘤治療の現況̶第 29回日本脳卒中の外科学会シ
ンポジウム応募演題の総括̶．脳卒中の外科 2001; 
29:160-5

35)Heiskanen O. Risk of bleeding from unruptured 
aneur ysms in cases with multiple intracranial 
aneurysms. J Neurosurg  1981;55:524-6. 

36)Heiskanen O. Risks of surger y for unruptured 
intracranial aneurysms. J Neurosurg  1986;65:451-3. 

37)Mizoi K, Suzuki J, Yoshimoto T. Surgical treatment 
of multiple aneurysms Review of experience with 
372 cases. Acta Neurochir (Wien) 1989;96:8-14. 

38)Salazar JL. Surgical treatment of asymptomatic and 
incidental intracranial aneur ysms. J Neurosurg  
1980;53:20-1. 

39)Samson DS, Hodosh RM, Clark WK. Surgical 
management of unruptured asymptomatic aneurysms. 
J Neurosurg 1977;46:731-4. 

40)Nakagawa T, Hashi K. The incidence and treatment 
of asymptomatic, unruptured cerebral aneurysms. J 
Neurosurg  1994;80:217-23. 

41)Raaymakers TWM, Rinkel GJE, Limburg M, Algra A. 
Mortality and morbidity of surgery for unruptured 
intracranial aneurysms. a meta-analysis. Stroke 1998; 
29: 1531-8.

42)King JT Jr., Berlin JA, Flamm ES. Morbidity and 
mortality from elective surgery for asymptomatic, 

unruptured, intracranial aneurysms: a meta-analysis. J 
Neurosurg 1994;81:837-42.

43)端　和夫．未破裂脳動脈瘤　脳卒中 1998;20:525-32. 
44)The international study of unruptured intracranial 

aneurysms investigators. Unruptured intracranial 
aneurysms- Risk of rupture and risks of surgical 
intervention. N Engl J Med 1998; 339:1725-33. 

45)Crompton MR. Mechanism of growth and rupture in 
cerebral berry aneurysms. Br Med J 1966;1:1138-42. 

46)Suzuki J, Ohara H. Clinicopathological study of cerebral 
aneurysms. Origin, rupture, repair, and  growth. J 
Neurosurg 1978;48:505-14. 

47)Mizoi K, Yoshimoto T, Nagamine Y, Kayama T, Koshu K. 
How to treat incidental cerebral aneurysms: a review of 
139 consecutive cases. Surg Neurol 1995;44:114-20.

48)吉本 高志．無症候性脳血管病変の予後と対策に関す
る研究．菊池晴彦（編）．平成 8年度厚生省循環器病
研究委託費による研究報告集．大阪：国立循環器セ
ンター ; 1996. p. 98-9.

49)Kassell  NF, Torner JC. Size of intracranial aneurysms. 
Neurosurgery  1983;12:291-7. 

50)Schievink WI, Piepgras DG, Wirth FP. Rupture of 
previously documented small asymptomatic saccular 
intracranial aneurysms. J Neurosurg 1992;76:1019-24. 

51)Allcock JM, Canham PB. Angiographic study of 
the growth of intracranial  aneurysms. J Neurosurg  
1976;45:617-21.  

52)三 瓶 剛志，水野 誠，中島重良，鈴木明文，
波出石弘，石川達哉，他．Growing up aneurysm 
25例の検討．脳外 1991;19:825-30. 

53)飯沼　武，舘野 之男，古瀬 和寛．　磁気共鳴血管
撮影による未破裂脳動脈瘤検診の費用効用分析．
日本磁気共鳴医学会誌 1994;14:340-8. 

54)飯沼　武，舘野 之男，古瀬 和寛．　磁気共鳴血
管撮影による未破裂脳動脈瘤検診の費用効用分析
（第 2報）．日本磁気共鳴医学会誌 1998;18:242-6. 

55)古瀬 和寛．脳神経外科の立場から̶未破裂脳動脈
瘤対応の課題にふれて̶．神経内科 1997;47:555-63. 

56)高橋 睦正，興梠 征典．脳ドックの現状と課題．画
像診断 1998;18:1094-103. 

57)57)57 佐藤 周三，大泉 太郎，西澤 正豊，佐藤 美奈子．脳
ドック̶有効性と費用̶．総合臨床 1999;48:1899-905. 

© 2002 The Medical Society of Saitama Medical School


