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1. 概要 

急性硬膜下血腫に対する小開頭内視鏡支援下血腫除去術は従来の大開頭手術より低

侵襲に血腫を除去出来るために近年注目されて来ているが、一方で活動的出血が起こっ

た場合に止血処置が不確実となる懸念がある。これまで術前に活動的出血を予測する方

法はなかった。今回、術前に CTアンギオグラフィ(CTA)検査を行い造影剤の漏出点であ

るスポットサイン(Spot Sign)を検索して小開頭内視鏡手術を施行することで以下の結

果が得られた。スポットサインがある症例でのみ活動的動脈出血があったこと、そして

スポットサインの位置は動脈性出血の部位と一致していたことである。今後急性硬膜下

血腫に対する低侵襲手術として小開頭内視鏡手術を行う際に、この知見が止血を確実に

行うために役立つ可能性があり、更なる研究が望まれる。 
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2. 序論  

2-1. 急性硬膜下血腫とは 

急性硬膜下血腫は、脳と硬膜の間の硬膜下腔に出血が起こり、血腫が急激に増大

して貯留した状態のことである。単純 CT 画像では頭蓋骨と脳表の間に脳実質と比較し

て高吸収を示す三日月形の占拠性病変を示す(図 1)。この疾患の予後は極めて不良であ

り、死亡率は 50-90%である 1-4。 

 

 

(図 1) 左急性硬膜下血腫の頭部単純 CT画像 

Ichimura S, Takahara K, Nakaya M, et al. Neuroendoscopic hematoma removal with 

a small craniotomy for acute subdural hematoma. J Clin Neurosci. 2019;61:311-

314.の Fig.1 より転載 
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2-2. 急性硬膜下血腫の原因について 

急性硬膜下血腫の原因の多くが外傷によるものであり、高所からの転落、転倒、

殴打、自動車事故などによる頭部への衝撃をきっかけとして、脳挫傷、脳表の小動脈の

損傷、脳表と硬膜の間の架橋静脈の損傷などにより、硬膜下腔に血腫が形成される 5。ま

た外傷がなくとも、動脈瘤破裂 6-43、脳表の皮質動脈からの出血 44-54、脳腫瘍や悪性新生

物からの出血 55-68などで急性硬膜下血腫が引き起こされることもある。 

 

2-3. 急性硬膜下血腫の予後因子について 

この疾患の予後不良因子は、65 歳以上の高齢者であること、言語・意識・運動

機能を数値化して簡易的に神経脱落所見を評価するために用いられるグラスゴーコーマ

スケール(Glasgow Coma Scale: GCS)のスコアが低値であること(図 2)、瞳孔不同もしく

は瞳孔散大などの所見があること、CTにおいて 15 mm以上の厚い血腫や 5 mm 以上の正

中偏倚所見があることが挙げられている 69-71。 

 



8 

 

 

(図 2) グラスゴーコーマスケール(GCS)表 

図説明：この評価法では開眼、発語、体動の 3項目で神経脱落所見について評価し、簡

易的に神経障害の程度を評価できる。総合 15 点で、15 点は神経脱落所見が明らかでは

無い状態である。一方最低点は 3点で、この場合は最も重度の神経障害を呈している状

態である。なお一般に頭部外傷後に重症と判断されるのは GCSが 8点以下とされる。 

 

この GCSスコア、瞳孔所見や CT所見は測定時点での患者の脳障害の程度を間接

的に推し量る指標である。受傷時の外力により直接生じた脳損傷、すなわち一次性脳損

傷の程度はそのまま患者予後に大きく影響する 1。一方で初めの神経脱落所見は軽度で

あったとしても、後に症状が悪化することがある 72。これは外傷後の脳の反応性変化に

よって引き起こされる変化の、いわゆる続発性脳損傷が関連している場合がある 73, 74。 
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2-4. 急性硬膜下血腫が続発性脳損傷を併発するメカニズムについて 

急性硬膜下血腫により続発性脳損傷が引き起こされる機序は、まず閉鎖空間で

ある頭蓋骨内に急性硬膜下血腫が出現し増大することで、頭蓋内圧が亢進する 75。そし

て血腫が脳組織を圧迫することで脳血流は低下して血腫周辺の脳虚血、そして脳梗塞、

脳浮腫を引き起こす 76, 77。脳浮腫が更なる頭蓋内圧亢進状態を引き起こして、更に脳梗

塞の拡大や、脳ヘルニアを引き起こして致命的となる。また頭部外傷後は血液凝固障害

78, 79、血圧低下、低酸素状態の合併 69がしばしば見られる。これらは遅発性の脳出血の

合併や広範囲の脳梗塞を来す原因となり、患者の状態悪化を助長する 72。 

 

2-5. 急性硬膜下血腫の手術適応について 

急性硬膜下血腫の治療の目的は頭蓋内圧の上昇を防ぎ、前述のような続発性脳

損傷を最小限に留めることにある。頭蓋内圧亢進を疑う場合は早急にこれを正常化させ

る必要があるため、迅速な手術加療が必要となる 80, 81。よって血腫による脳への圧排所

見を示すような画像所見は、手術適応の基準として用いられている 80。現在の Brain 

Trauma Foundation guidelines では、1)血腫の厚みが 10 mm以上か正中偏倚が 5 mm以

上の血腫がある場合、もしくは 2)上記より小さい硬膜下血腫であるが GCS9 未満、また

は経過中に GCSスコアが 2点以上低下する、頭蓋内圧が 20 mmHgより高い、瞳孔不同や
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意識障害など脳ヘルニアを示唆する所見、の何れかの所見を有している場合に手術を施

行することが推奨されている 82。 

 

2-6. 急性硬膜下血腫に対して従来行われてきた手術法とその利点/欠点について 

これまで急性硬膜下血腫に対して、頭蓋骨の一部に穴を開ける試験穿頭術、血腫

の存在する領域を開頭し、血腫を取り除く開頭血腫除去術、そして血腫よりも十分大き

い領域の開頭をして血腫を除去した上に骨弁を除去する減圧開頭術などが行われてきた。

一般的には、全身麻酔、気管挿管、人工呼吸器管理として、血腫を十分含むように大き

く皮膚を切開して、直下の骨弁を切除し、その下にある硬膜を切開して血腫および脳表

を露出させた上で直視下に血腫を除去して骨弁を戻さずに皮膚を閉じる、いわゆる減圧

開頭血腫除去術が施行されている(図 3) 80。 
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(図 3) 自験例での右急性硬膜下血腫における開頭手術の術中写真 

図説明：手術写真(硬膜切開後)である。開頭により骨弁が除去されており、黒褐色の急

性硬膜下血腫が張り出している。 

 

このように骨弁を除去することにより閉鎖空間であった頭蓋内容積を増やすことが可能

となり、それにより頭蓋内圧が低下し、続発性脳損傷の予防効果に繋がることが期待さ

れる。この減圧術により特に脳挫傷を広範囲に合併しているような症例で患者の予後が

改善したことが報告されており、その有効性が示されている 83。 

  

2-7. 急性硬膜下血腫の年齢分布とその原因について 

本邦における急性硬膜下血腫の好発年齢は 2 峰性で若年者層と高齢者層に分か
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れており、近年では若年者層の減少と高齢者層の増加傾向が見られる(図 4) 84, 85。発症

原因としては、若年者層では自動車事故、高齢者層では転倒が最多である。 

 

 

(図 4) 急性硬膜下血腫の患者年代と患者数の変遷についての棒グラフ 

図説明：縦軸が患者数、横軸が年代である。棒グラフは 4つの年代で色分けされてお

り、1998年、2004年、2009 年、2015年の順に白、薄灰色、濃灰色、黒色となってい

る。 

加藤 侑, 成澤 あゆみ, 刈部 博, 亀山 元, 冨永 悌. 重症頭部外傷における年齢構成

の推移 ： 頭部外傷データバンク【プロジェクト 1998, 2004, 2009, 2015】の変遷. 神

経外傷. 2019;42(2):160-167.の Fig1より引用。 
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2-8. 高齢者の急性硬膜下血腫の特徴と最近の動向について 

近年では本邦における少子高齢化の進行に伴い、若年者の急性硬膜下血腫が減

少する一方で高齢者の急性硬膜下血腫患者が増加傾向であるが、その多くが上述のよう

に軽微な外傷後に続発する急性硬膜下血腫である 85-87。 

これまで軽微な外傷後の急性硬膜下血腫は、脳挫傷などの合併も少なく、症状は

軽度で増悪することなく経過することが多いため、基本的に予後良好であると報告され

ていた 88。 

しかし最近、軽微な外傷後の急性硬膜下血腫であっても高齢者では決して良好

な予後とはならないことが報告された。Sufaro らは軽微な頭部外傷後の 70 歳以上の急

性硬膜下血腫患者で発症時の症状が GCS 13-15とごく軽微な神経脱落所見か無症状であ

ったにも関わらず、後に手術加療を要した患者の 64%、保存的加療を継続した患者に於

いても 48%が死亡もしくは植物状態の不良な転帰であったと報告している 89。この原因

として、高齢者の生理学的予備能力の低下、虚弱性による外傷への対応能力の低下 90、

そして中枢神経系の脆弱化 91が挙げられている。 

また、これまで一般的に施行されてきた開頭血腫除去術や減圧開頭術について、

全身麻酔、侵襲的な手術、長い手術時間、大量失血、感染が患者予後に悪影響を及ぼす

ことが指摘されている 92-94。 
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これらを考慮して、軽微な頭部外傷後の高齢の急性硬膜下血腫患者においては

従来とは異なる治療法、特に低侵襲な手術法が近年試みられている。 

 

2-9. 低侵襲治療としての内視鏡手術の有用性とリスクについて 

急性硬膜下血腫に対する低侵襲手術の一つとして、穿頭/小開頭内視鏡支援下手

術が近年注目されてきている 95-99。 

この手術はこれまでの伝統的な大開頭手術と比較して極めて小さい、500 円玉

程度の小開頭で手術を行える。開頭範囲内は直視下に血腫除去が可能であり、開頭範囲

を超えて広がる硬膜下血腫については内視鏡を用いて視野を確保することで十分に摘出

することが出来る。実際、これまでの報告の多くで 90%以上の血腫摘出率が達成されて

いる 96, 98-100。 

この手術法は従来の手術と異なり全身麻酔が不要で、低侵襲、短時間で手術が

完遂出来ることが最大の利点である。軽微な頭部外傷後で脳挫傷や脳浮腫もなく、減圧

開頭が必要とならないような症例においては、本手法で血腫を除去するのみで十分患者

の回復を期待出来る可能性があり、前述のように侵襲性の高い開頭手術を避けたい高齢

患者において期待されている手法の一つである。実際軽微な頭部外傷後の高齢患者を対

象とした報告がなされている 97-100。それらの報告では比較的安全に手術が施行されてお
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り、低侵襲性により患者の予後を改善する可能性があると期待されている。 

一方で、この手術では 10%弱に術後出血を合併し再手術が必要となったことが

報告されている 96, 99, 101。決してその割合は高くはないが、この手術において最も懸念す

べき問題は、限定された操作腔での手術であるが故に止血操作が不確実となる危険性を

孕んでいることである。実際内視鏡手術における限定された操作腔では、出血があると

直ぐに視界不良となりやすく、止血器具を挿入する間に出血点が不明瞭となってしまう

ことや 102、活動的な出血に遭遇した場合に内視鏡では手術続行困難となり、顕微鏡手術

に変える必要があったことが報告されている 103。小開頭内視鏡支援下手術を安全に完遂

するためには、これらのリスクに対する打開策を講じるべきであると我々は考えた。 

 

2-10. 術前に活動的な出血を予測する方法と本研究の目的 

我々は、予め術中の活動的出血を予測出来る方法があれば、内視鏡手術における

止血の確実性は高まる可能性があると考えたが、現在までのところ手術時に活動的出血

を来すかどうかを予め正確に判定出来る方法は確立されていない。 

この活動的出血点の予測に関して、我々は CT アンギオグラフィ(CTA)を出血点

検出に利用出来ると考えた。CTAは造影剤を静脈投与して CT撮影を行うため、造影剤の

コントラストにより脳血管が強調された CT画像を得ることが出来る(図 5)。 
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(図 5) CTA 画像(症例 4) 

 

これは短時間で簡便に施行出来るため、実臨床で広く使用されている。この画像はカテ

ーテル検査と比較して解像度はやや劣るものの、CTA はカテーテル室へ移動せずに CT室

で簡便かつ迅速に血管評価が出来るという利点がある。 

実際、Wada らは CTA における造影剤漏出点が脳出血の拡大を予測するために有

用であったと報告している 104。彼らは脳出血患者に CTAを施行して、脳血管を評価する

とともに、血腫の中にあって脳血管の走行と異なる位置で造影剤が滞留している点を検

索した。この造影剤が滞留している点を彼らは造影剤が血管外に漏出した点と考え、ス

ポットサイン（Spot Sign）と命名した(図 6)。 
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(図 6) 左被殻出血の軸状断頭部 CT画像(A:頭部単純 CT, B:CTA) 

図説明： B の CTAでは血腫内に増強効果を示す点がある。これが所謂スポットサイン

である（黒矢印）。 

Wada R, Aviv RI, Fox AJ, et al. CT angiography "spot sign" predicts hematoma 

expansion in acute intracerebral hemorrhage. Stroke. 2007;38(4): 1257-1262.の

Figure 1より引用。 

 

彼らはスポットサインを認めた症例のうち 77%がフォローアップの CT 画像において出

血の増大を認めた一方でスポットサインを認めなかった症例群ではわずか 4%の出血拡

大と、スポットサインのある症例では有意に出血拡大が多かったことを報告した。さら
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に Romero らは急性硬膜下血腫患者においても、スポットサインを認めた症例ではスポ

ットサインを認めなかった症例と比較して有意に出血拡大が多かったこと(スポットサ

インを認めた症例群の出血拡大率 vs スポットサインを認めなかった症例群の出血拡大

率: 50% vs 18%)を報告している 105。 

これらの報告で、スポットサインが血腫内に存在し、スポットサインを認めた患

者では有意に出血拡大を来す割合が多かったことから、我々はスポットサインが活動的

出血点であるという仮説を立てた。 

以上より我々は、軽微な頭部外傷後に急性硬膜下血腫を合併した高齢患者のう

ち、小開頭内視鏡支援下血腫除去術を施行する患者に術前 CTAを施行してスポットサイ

ンを検索して手術を行い、実際にスポットサインが出血点と一致していたか検討した。 

 

3. 方法 

3-1. 対象患者 

対象は 2016 年 9 月から 2018 年 8 月までの 2 年間で、会津中央病院において小

開頭内視鏡支援下血腫除去術を施行した急性硬膜下血腫の連続 11症例である。 

本前向き研究における急性硬膜下血腫患者に対する小開頭内視鏡支援下血腫除

去術の手術適応は以下のとおりである。 

1) 頭部 CT にて急性硬膜下血腫が認められ、患者は片麻痺や意識障害などの神経脱落症
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状を有すること。  

2) 頭部 CT において患者は広範囲の脳挫傷や粗大な頭蓋内血腫を合併していないこと。 

3) 受傷機転は頭部打撲や平地での転倒などの軽傷頭部外傷であり、自動車事故や高所

からの転落などの高エネルギー外傷ではないこと。 

2),3)の理由は、このような症例では脳浮腫を伴うことが多く、しばしば減圧開

頭術が必要となるために、小開頭内視鏡手術が不適当であると考えたためである。 

4) 患者の年齢は 65歳以上であること。  

急性硬膜下血腫の手術は減圧開頭血腫除去術を選択するのが一般的であり、対

術能も保たれている若年者では敢えて低侵襲手術を施行する利点はないと考えられ

る。一方で対術能の低下や中枢神経系の脆弱性が進行していると予想される高齢者

において、低侵襲治療である内視鏡手術により安全に血腫摘出が完遂されていた報

告もあることから 95-99、対象を高齢者に限定した。 

5) 慢性硬膜下血腫の急性増悪ではないこと 

慢性硬膜下血腫とは、受傷直後に血腫が形成され神経脱落症状を示す急性硬膜

下血腫とは異なり、軽微な外傷などをきっかけとして徐々に硬膜下腔に液状の血腫貯留

が起こり、一般的に外傷から 1か月以上経過して頭痛や片麻痺などで発症する高齢者に

多い外傷性疾患である。この慢性硬膜下血腫は時折急激な症状の進行を伴う場合があり、
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その際には血腫腔内に新規の出血をしていることが報告されている 106。このような症例

は急性硬膜下血腫とは異なる病態であるため本研究から除いた。 

以上の条件を満たした患者のうち、ヨード造影剤使用可能な患者全例において、

CTAを術前に施行してスポットサインを検索して手術を行った。 

 

3-2. ヨード造影剤使用における制限 

ヨード造影剤使用可能の判断基準は以下のとおりである。 

① 重篤な甲状腺機能亢進症を有さない患者であること。 

重篤な甲状腺機能亢進症患者においては、ヨード造影剤投与により甲状腺クリ

ーゼを引き起こす可能性があるためである。 

② 造影剤アレルギーの既往がない患者であること。 

アナフィラキシーショックを引き起こす可能性があるためである。 

③ 腎糸球体濾過量が 30 ml/分/1.73m²以上であること。 

高度の慢性腎障害を有している患者では急性腎障害を引き起こしやすいことが

報告されているため 107, 108、腎糸球体濾過量が 30 ml/分/1.73m²未満の高度腎機能障

害患者には造影剤使用しなかった。 

④ 造影剤使用禁忌薬剤(ビグアナイド系糖尿病剤)の投与中ではないこと。 
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ビグアナイド系糖尿病剤使用中の患者においてはヨード造影剤使用により乳酸

アシドーシスを発症する可能性があるためである。 

 

3-3. インフォームドコンセントと倫理 

本研究において、個人名が第三者に特定されることがないこと、参加は自由意志

であり拒否における不利益はないこと、並びに本研究の目的と内容を患者および患者家

族に説明し口頭と書面にて同意を得た。対象患者もしくは患者家族の全員に対して術前

に本研究の目的、予想される合併症等について説明と同意を得た。本研究は会津中央病

院倫理委員会にて承認を得た。（第 1803号） 

 

3-4. 画像取得 

頭部 CT検査は 128 列マルチスライス CT(SIEMENS SOMATOM Definition AS, シー

メンスヘルスケア・ダイアグノティクス株式会社)にて施行した。頭部 CTおよび CTAで

は脳全域の画像取得するため、頭頂部から後頭孔までを以下のパラメータでスキャンし

た：管電圧 120 kVp; 管電流 230 mA; 回転時間 0.5 秒/回転; ピッチ 0.8; コリメーシ

ョン 0.6 mm。 

CTA の撮影手順の詳細は以下のとおりである。非イオン化ヨード造影剤｛イオパ
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ミドール(370),富士製薬株式会社｝を前肘静脈から 0.7 ml/kg(最大量 100ml)、4-5 ml/

秒の速度で投与して、造影剤投与開始から 10－15秒後からスキャンを開始して、脳全域

の撮影を行った。この撮影により得られた画像は 1 mm スライスの軸状断デジタル画像

として保存した。 

 

3-5. 頭部単純 CT 所見 

入院時の頭部単純 CTの軸状断画像より、血腫の側性、血腫の厚さ、正中偏倚を

計測した(図 7)。 

 

(図 7) 血腫による正中偏倚を来した右急性硬膜下血腫の頭部単純 CT画像(a:血腫の厚

さ, b:正中偏倚) 
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また血腫の性状については、以下のような特徴的な所見があるか評価した。 

1) blend sign: 高吸収を示す血腫と明らかな境界を持って低吸収の血腫が存在して

いる所見(図 8)。その後の血腫拡大を示す指標の 1つとされる 109。 

 

(図 8) blend sign を示す左被殻出血の頭部単純 CT 画像 

図説明：高吸収を呈する血腫と境界を形成して、その外側にやや低吸収の血腫がある。

この所見が所謂 blend sign(白矢印)である。 

Law ZK, Ali A, Krishnan K, et al. Noncontrast Computed Tomography Signs as 

Predictors of Hematoma Expansion, Clinical Outcome, and Response to Tranexamic 

Acid in Acute Intracerebral Hemorrhage. Stroke. 2020;51(1): 121-128.の Figure 1

より引用 

 

 



24 

 

2) black hole sign:高吸収域の血腫内にカプセル化された低吸収域が存在している

所見(図 9)。その後の血腫増大を示唆する所見とされる 110。 

 

(図 9) black hole sign を示す頭部単純 CT画像 

図説明：A,B,C,D はそれぞれ脳出血を示しており、それぞれ血腫内に低吸収域を示す、

所謂 black hole sign(白矢印)を認める。 

Li Q, Zhang G, Xiong X, et al. Black Hole Sign: Novel Imaging Marker That 

Predicts Hematoma Growth in Patients With Intracerebral Hemorrhage. Stroke. 

2016;47(7): 1777-1781.の Figure 1より引用 
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3-6. スポットサインの評価方法 

上記により得られた CTA におけるスポットサインの評価方法は以下の通りであ

る。過去の報告に基づいて、血腫内の造影剤漏出点を判別し易くすべく、得られた 1 mm

スライスの軸状断 CTA 画像はウインドウレベル 220、ウインドウ幅 110 に調整した。こ

の画像において 2人の脳神経外科専門医(脳神経外科経験年数 10年および 15 年の 2人)

により造影剤漏出点があると判断した場合、以下の条件を満たした場合にスポットサイ

ンと判定した(図 10)。 

① 造影剤漏出点は血腫内部に存在する。 

② 少なくとも直径 1-2 mm以上ある造影剤漏出点である。 

③ 造影剤漏出点は隣接する血管構造と連続性がない。 

これらの判定基準はスポットサインについて提唱した Wadaら判定基準に準じた

ものである 104。 
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(図 10) スポットサインを有する右急性硬膜下血腫の冠状断 CT画像(症例 7)  

図説明：頭蓋内血管が連続性を持って示されている(白矢頭)。血腫内部には一部高吸収

を示す点がある。所謂スポットサインである(白矢印)。 

 

3-7. 手術方法  

本研究における小開頭内視鏡支援下血腫除去術は全て軽度鎮静および局所麻酔

にて施行した。ただし手術続行困難となる場合には全身麻酔での開頭手術に移行できる

ように予め準備をしていた。 

手術は 5 cm 程度の皮膚切開と直径 3 cm程度の小開頭をして行うが、術前 CTA でスポッ

トサインが検出されたかどうかによりその位置を変更した。術前 CTAでスポットサイン
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が検出できた患者では、外耳孔からスポットサインまでの距離を計測して、スポットサ

インを中心として楕円型の開頭範囲および軽度湾曲した皮膚切開線を作成した(図 11)。 

 

(図 11) スポットサインが検出された症例における皮膚切開/開頭の作成方法 

図説明： A: 症例 7における術前 CTAの矢状断画像である。頭頂部の血腫内に増強点が

あり、これをスポットサインと判定した(白矢印)。眼窩外側中縁と外耳孔を結ぶ線(赤線

矢印)を基として、赤点線は外耳孔からスポットサインまでの並行距離(a)および垂直距

離(b)を示している。B: 手術時の皮膚切開/開頭範囲の決定方法を立体再構成した頭蓋

骨上に示している。CTA 画像を元に、A の CTA で測定した a および b の距離を基にスポ

ットサイン(黒星印)を決定している。これを中心とした楕円型の開頭範囲およびやや湾

曲した皮膚切開を作成している。 
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スポットサインが検出されなかった患者では、外耳後から急性硬膜下血腫の最も厚い部

分までの距離を計測して、これを中心とするように皮膚切開および小開頭を作成して手

術を行った(図 12)。 

(図 12) スポットサインが検出されなかった症例の皮膚切開/開頭の作成方法 

図説明： A: 症例 2における術前 CTの軸状断画像である。左急性硬膜下血腫は赤点線

で囲っており、血腫の最も厚い場所を赤線矢印で示している。外耳孔から血腫の最も厚

い部位までの距離は赤点線矢印(a)で示している。B: 同症例の冠状断 CT 画像である。

最も血腫が厚い場所を赤線矢印で示しており、外耳孔から血腫の最も厚い部位までの距

離は赤点線矢印(b)で示している。C: 手術時の皮膚切開/開頭範囲の決定方法を立体再

構成した頭蓋骨上に示している。A,Bの CT画像を元に、a及び bの距離を基に最も血腫

の厚い場所を決定し、これを中心とした楕円型の開頭範囲および皮膚切開が作成されて

いる。 
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皮膚切開を行って開頭した後に、硬膜を U字型に切開して翻転した(図 13)。 

 

(図 13) 小開頭および硬膜切開後の手術写真(症例 2) 

図説明： 硬膜は U字型に切開、翻転され、硬膜の切開翻転部では黒褐色の急性硬膜下

血腫が膨隆しているのが認められる。 

 

ここで肉眼による直視下もしくは 0度もしくは 30度の硬性鏡(カールストルツ・エンド

スコピー・ジャパン株式会社)(図 14)の補助下に急性硬膜下血腫を吸引除去した(図 15)。 

  

(図 14) カールストルツ硬性鏡(0度) 



30 

 

 

(図 15) 小開頭範囲内の血腫除去時の内視鏡写真(症例 6)  

 

開頭範囲を超えて硬膜下腔に存在する血腫については引き続き硬性鏡を用いて術野を確

保しながら吸引除去を行い(図 16)、安全な範囲で可能な限り血腫を除去した。 

 

(図 16) 頭蓋内の血腫除去時の内視鏡写真(症例 2) 
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術中に活動的出血を認めた場合、出血源を十分に露出して原因血管を同定した

上でバイポーラを用いて電気凝固を行い止血した(図 17)。 

 

(図 17) 止血処置を行っている際の内視鏡写真（症例 3） 

 

硬性鏡を用いて可能な限りの範囲で脳表を観察して、持続的な出血がないこと、脳実質

を圧排するような血腫は除去されていることを確認した上で内視鏡支援下での血腫除去

を終了とした。硬膜下腔は滅菌された生理食塩水で満たし、硬膜を縫合閉鎖した。抜去

時に脳表の血管などを損傷するリスクを考慮して硬膜下腔にはドレナージチューブは留

置しなかった。小開頭した骨弁をチタンプレートで固定し(図 18-A)、皮下組織および皮

膚を縫合閉鎖して手術を終了とした(図 18-B)。 
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(図 18) 症例 3の閉創時の手術写真(A:チタンプレートで骨弁固定後 B:皮膚縫合後) 

 

3-8. 抗血栓療法中の患者に対する対応 

抗凝固薬/抗血小板薬内服中の患者に対する術前追加処置は以下の通りである。 

a. 抗凝固薬のうち、ワルファリンカリウム内服中の患者 

術前に凝固機能についての採血検査を行い、プロトロンビン時間国際標準化比

(Prothrombin Time International Normalized Ratio: PT-INR)の値が 1.35以上のとき

は、ビタミン K製剤のケイツーN® (メテナトレノン注射液,EAファーマ株式会社)や血漿

分画製剤のケイセントラ®(乾燥濃縮人プロトロンビン複合体注射用,CSL ベーリング株

式会社)を投与して、PT-INR ≦ 1.35となったことを確認して手術を行った。 
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b. 直接経口抗凝固薬内服中の患者 

特異的中和剤を有する直接経口抗凝固薬内服中の患者については、その特異的

中和剤を投与した。特異的中和剤のない直接経口抗凝固薬内服中の患者は術前に 4 単

位の新鮮凍結血漿製剤(日本赤十字社)を投与した。 

c. 抗血小板薬内服中の患者 

術前に追加処置はせずに手術施行した。 

 

3-9. 透析患者に対する対応 

腎不全に対して血液透析を施行されている患者に対しては術前 CTAを施行した。

術後の透析は翌日以降まで待機として、透析はヘパリンを使用せず施行した。 

 

3-10. 患者の機能自立度の評価方法 

患者の受傷前の機能自立度についての評価にはモディファイランキンスケール

(modified Rankin Scale: mRS)を用いた評価を行った。mRSは一般的に脳卒中や他の疾

患により後遺した神経障害の程度や日常生活における機能自立度を評価するために用い

られるスケールである(図 19)。このスケールは発症後慢性期の神経学的評価として汎用

されており、急性硬膜下血腫に関する報告でも受傷後慢性期の後遺症評価および回復度

の評価として mRSがよく使用されている 97-101。 
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(図 19) モディファイランキンスケール表 

表説明：このスケールは患者の機能自立度を 0から 6までの 7段階に分けており、最良

は mRS 0で「全く症候がない」状態であり、一方最悪は mRS 6で「死亡」である。発症

後慢性期の神経学的評価として汎用されている。 

篠原幸人，峰松一夫，天野隆弘，大橋靖雄：mRS信頼性研究グループ．modified 

Rankin Scale の信頼性に関する研究－日本語版判定基準書および問 診表の紹介．脳卒

中 2007；29：6-13）より引用 
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3-11. データ分析 

患者の年齢、性別、受傷前の mRS、受傷機転、術前 GCS、急性硬膜下血腫の側性、

術前 CTの血腫所見、抗血栓療法の有無や血液透析の有無、スポットサインの有無、手術

時間について当施設の医療記録からこれらの情報を抽出した。血腫摘出率について、術

前後の CT 画像の血腫量を比較してその値を算出した。スポットサインが実際の活動的

出血点と一致していたかどうかについては術前 CTA 画像と手術ビデオを基に評価した。

術中の止血困難の有無については手術ビデオを用いて確認した。活動的出血を来した責

任血管について手術ビデオおよび術前 CTAをもとに検討した。更に術後出血の有無、術

後合併症の有無、そして発症から 90日後の mRSの値についても医療記録より抽出した。 

 

 

 

4. 結果  

本研究期間において、適合基準に合致した 11症例全例で患者又はその家族より

研究参加の同意が得られ、11症例全例が研究参加となった。 

患者背景および臨床的な特徴は表 1に詳細を示した(表 1)。 
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4-1. 患者年齢・性別 

患者年齢は 66歳から 95歳の範囲であり、平均年齢は 84.8歳であった。その内

訳は 65-69 歳が 1 人、75-79 歳が 1 人、80-84 歳が 3 人、85-89 歳が 2 人、90-94 歳が 3

人、95-99 歳が 1人であった(図 20)。 

患者の性別については、7症例(64%)が男性で 4 症例(36%)が女性であった。 

 

(図 20) 患者年齢の分布を示す棒グラフ 

 

4-2. 受傷前 mRS 

患者の受傷前の機能自立度として、受傷前の平均 mRSスコアは 2.1であった。患者の
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受傷前 mRS の詳細を図に示した(図 21)。 

mRSが 0-2で、元々日常生活が自立していたのは 6症例(55%)あった。その内訳は mRS 

0 が 3 症例、mRS 2 が 3 症例であった。一方で元々の mRS が 3-5 で、日常生活で介護が

必要であったのは 5症例(45%)あった。その内訳は mRS 3が 3症例、mRS 4が 2症例であ

った。 

 

(図 21) 患者の受傷前 mRS の棒グラフ 

 

4-3. 受傷機転 

患者の受傷機転は、10 症例(91%)が平地での転倒で 1症例(9%)は軽微な頭部打撲であ

った。 
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4-4. 術前 GCS 

患者の手術前の神経脱落症状について、平均術前 GCS値は 11.5であった。患者の術

前 GCSの詳細を図に示した(図 22)。 

GCS≦8 の重症患者は 3 症例あった(27%)。その内訳は、GCS 5点が 1症例、GCS 6点

が 1症例、GCS 8点が 1症例であった。 

他は GCS 12 点が 2人、GCS 13点が 2人、GCS 14 点が 3人で GCS 15点は 1人であっ

た。これらの患者は全て片麻痺や見当識障害などの症状を認めており手術施行とした。 

 

(図 22) 術前 GCSの棒グラフ 
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4-5. 血腫の側性 

血腫は 5症例(45%)が左側、5症例(45%)が右側に存在していた。1症例(9%)は両側に

血腫が存在していた。この両側急性硬膜下血腫の症例は、症状を来した右側の血腫の厚

さが 33mmであったのに対し、非症候性の血腫の厚さは 5mmとはるかに薄かったため、右

側の手術を行った。 

 

4-6. 術前単純 CT 所見 

本症例群における血腫の厚さの平均値は 20.5 mm(範囲 13.2-33 mm)であり、正中偏

倚の平均値は 9.3 mm(範囲 3.6-22.2 mm)であった。 

術前の頭部単純 CTの所見として、1症例は均質な血腫であったが、他の 10 症例で血

腫は不均一な濃度を示していた。本症例群では blend sign は同定されなかった。一方で

black hole sign は 4症例で確認された。この所見は手術時に活動的出血を認めた症例

群と活動的出血を認めなかった症例群にそれぞれ 2 症例ずつ存在しており、特に活動的

出血点を認めた患者に多いなどの傾向はなかった。 

 

4-7. 抗血栓療法中の患者 

抗血栓薬内服中であったのは 7症例(64%)あった。 
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7症例のうち2症例は抗凝固薬を内服しており、5症例は抗血小板薬を内服していた。 

抗凝固薬内服中の患者のうち 1 例はワルファリンカリウム内服中で、来院時の採血

検査において PT-INRが 2.01 と異常値を示したことから、ケイツーN®およびケイセント

ラ®を静脈内投与して、PT-INR≤1.35 であることを確認した後に手術施行した。 

抗凝固薬内服中である他の 1例はリクシアナ®内服中であった。こちらに対して 4単

位の新鮮凍結血漿製剤(日本赤十字社)を投与した後に手術施行した。 

抗血小板薬内服中の 5 症例(45%)に対しては術前処置せずに手術を施行した。 

 

4-8. 透析患者 

3症例では腎不全に対して血液透析が施行されていた。これら 3症例は何れも抗血栓

薬の内服はしていなかった。これらの患者に対する術前追加処置は施行せず手術施行し

た。3症例は血液透析を術当日には行わず、術翌日に頭部 CTにて再出血が無いことを確

認してから血液透析を施行しており、その際にはヘパリンを使用せず透析を施行した。 

 

 

4-9. 術中止血困難/術後出血 

全ての症例において、術中止血困難となることはなかった。また、手術側の術後出血
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を合併した症例はなかった。ただし両側急性硬膜下血腫を合併していた 1 症例(症例 7)

において、術後に手術と反対側に出血拡大を来した。この症例では初め症状を来した厚

い右側の血腫の手術を行ったが、血腫を除去した後、同日中に意識障害が出現し、追加

施行した頭部 CT では対側の血腫が 29.4 mm まで増大したため対側の血腫除去術を行っ

た。その後の再出血はなかった。 

 

4-10. 手術時間 

平均手術時間は 67.5分（範囲 53-101分）であった。手術時間は 50分台が 3症例、

60分台が 6 症例、70分台が 1症例、100分台が 1症例あった(図 23)。 
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(図 23)手術時間の分布を示す棒グラフ 

 

4-11. 血腫摘出率 

本研究では全症例において 80%以上の血腫摘出率であった。その平均値は 95.2%(範

囲 82-100%)であり、8症例が 95%以上の血腫摘出率となっていた。 

 

4-12. スポットサイン 

まず、術前 CTAは 11症例全例において副作用等なく施行出来た。 
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スポットサインは 6症例(55%)で検出された。これらの 6症例全てで術中に活動的な

動脈性出血を認めた。この活動的な動脈性出血は全てスポットサインの位置と一致して

いた。またこれらの症例において、スポットサイン以外の部位からの活動的出血は認め

なかった。 

一方スポットサインを認めなかった 5症例(45%)では、術中に動脈もしくは静脈から

の活動的出血は認めなかった。 

 

4-13. 活動的出血の責任血管 

活動的出血を来した 6 症例はすべて動脈性出血であった。出血の原因血管は何れも

シルビウス裂近傍の中大脳動脈皮質枝であった(図 24)。その詳細は、1症例が前頭前野

動脈からの出血で、1症例が中心前溝動脈、2症例が中心溝動脈、1症例が前頭頂動脈そ

して 1症例が後側頭動脈からの出血であった。 
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(図 24) 大脳標本における左中大脳動脈分枝 

図説明：本研究における症例で出血を来した分枝にオクタグラムの印をつけており、そ

の症例数についてはオクタグラムの中心に数字を挿入している。PF: prefrontal 

artery(前頭前野動脈), PreCA: precentral artery(中心前溝動脈), CA: central 

artery(中心溝動脈), AP: anterior parietal artery(前頭頂動脈), OF: 

orbitofrontal artery(眼窩前頭動脈), TP: temporopolar artery(側頭極動脈), AT: 

anterior temporal artery(前側頭動脈), MT: middle temporal artery(中側頭動脈), 

PT: posterior temporal artery(後側頭動脈), TO: temporooccipital artery(側頭後

頭動脈),AA: angular artery(角回動脈)  

Kahilogullari G, Ugur HC, Comert A, Tekdemir I, Kanpolat Y. The branching 
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pattern of the middle cerebral artery: is the intermediate trunk real or not? 

An anatomical study correlating with simple angiography. J Neurosurg. 

2012;116(5): 1024-1034 の Figure 2より改変して転載 

 

4-14. 術後合併症 

術後に頭蓋内感染症やけいれん発作を合併した症例はなかった。またヨード造影剤

使用後のアレルギー反応や急性腎障害の合併もなかった。 

 

4-15. 発症後慢性期の mRS と術前 GCS との比較 

発症 90 日後の神経所見について、良好な回復を示して機能的自立となっていた症例

(mRS 0-2)は 4症例(36%)であった。これら 4症例の術前 GCSは 12-15であった。2症例

は経過中に死亡(mRS 6)しており、それぞれ術前 GCS は 5 および 6 であった。他の 5 症

例(46%)において、3症例は受傷前と同等の機能まで回復したが 2症例では回復しなかっ

た。 

全体では、6 症例(55%)が受傷前と同じ mRS 値、すなわち同等の機能自立度にま

で回復していた(図 25)。なお受傷前と同等な程度までの機能回復か、もしくは機能的自

立を示した症例は 7症例(64%)であった。 
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(図 25) 症例毎の受傷前 mRSと発症 90日後 mRSを比較した棒グラフ 

 

4-16. 代表症例(症例 6)  

87 歳女性が自宅にて転倒後、右不全麻痺が出現して増悪したため当院搬送され

た。搬送後に撮影された頭部 CT では 14.4 mm の厚さの左側の急性硬膜下血腫を認め、

4.4 mm の正中偏倚を伴っていた(図 26-a)。軽微な外傷後の急性硬膜下血腫で当施設の

内視鏡手術の適応基準に合致していたことから、小開頭内視鏡支援下血腫除去手術を行

う方針となった。術前 CTA を施行したところ血腫内にスポットサインを認めた（図 26-

b）。 
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(図 26) 術前頭部 CTの軸状断画像(a: 頭部単純 CT, b: CTA) 

図説明： a:左前頭側頭部に急性硬膜下血腫を認めており、正中偏倚を合併している。 

b: 術前 CTA 画像で、血腫内にスポットサインを認める（白矢印）。 

 

スポットサインを開頭範囲内に含めるようにして手術を行い、血腫を吸引除去していく

と、露出されたシルビウス裂近傍の中心溝動脈から活動的動脈性出血を認めた。この出

血点の位置は術前 CTAで検出されたスポットサインと一致していた。出血点は内視鏡支

援下に電気凝固を行い、特に難渋することなく止血は完遂された（図 27）。 
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(図 27) 出血点処置の術中内視鏡写真 

図説明： a:血腫摘出後に脳表の皮質動脈から活動的出血(白矢頭)を認める。b:止血後の

写真であり、出血点は止血され黒褐色に変色している(黒矢頭)。 

 

術後 CTで血腫はおおむねすべて除去されていた(図 28)。また術後 CTと術前 CTA画像を

比較し、スポットサインが開頭範囲に含まれていたことを確認した。 
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(図28) 術後頭部CT画像(a:骨条件 b:脳実質条件) 

図説明：aでは開頭範囲が確認できる。図26-bのスポットサインは開頭範囲内に収めら

れていた。bでは血腫がほぼ全摘出されていたことが確認できる。 

 

その後患者は術後出血を合併せず良好な経過を辿り、発症 17 日目に独歩にて自宅退院

された。患者の状態はその後も良好な経過であり、90日後 mRSは 0であった。 

 

5. 考察 

5-1. 高齢者の軽微な頭部外傷後の急性硬膜下血腫に対する内視鏡手術に関して 

軽微な頭部外傷後の高齢者の急性硬膜下血腫において、低侵襲な手術法である

小開頭内視鏡下血腫除去術でも比較的安全に急性硬膜下血腫の摘出が可能であった
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ことが報告されている 95-100, 111-113。 

本研究では過去の報告を参考に厳格な手術適応のもとで小開頭内視鏡支援下血

腫除去術を行った。その結果、本症例群では平均年齢が 84.8歳と高齢で、かつ併存

疾患が多いにも関わらず比較的短時間で手術完遂され、術後に手術側の出血もなく

比較的良好な予後が得られていた。よって適切な適応基準を設け対象患者を限定す

れば、小開頭内視鏡支援下血腫除去術は軽微な頭部外傷後に急性硬膜下血腫を合併

した高齢患者にとって低侵襲で安全な手術法となる可能性があると考えられた。 

 

5-2. 抗血栓療法中の患者に関して 

本症例群には抗血栓療法中の患者が 7 症例含まれていた。一般的に抗血栓療法

中の患者は術中止血困難や術後出血を来すリスクが高いことが知られているが、本

研究では抗血栓療法中の患者における術中止血困難や手術側の術後出血を来さなか

った。よって本症例群では抗血栓療法中の患者においても安全に手術が施行出来た

と考えられた。 

 

5-3. 透析患者に関して 

本症例群における透析患者は 3 症例で、これらの患者全てで CTA を施行して手
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術を行い、翌日に透析施行した。これらの患者ではヨード造影剤使用による副作用は

見られず、透析後に再出血を来すこともなかった。少なくとも本研究では透析患者に

おけるヨード造影剤使用に伴う弊害は発生せず、安全に CTA および手術を施行出来

ていた。 

 

5-4. 手術時間に関して 

本研究における平均手術時間は 67.5分であった。過去の内視鏡手術の報告では

平均手術時間は 85-108 分であり 98-100、本症例群の手術時間は比較的短時間であった。

その理由の 1 つとして、活動的出血点が開頭範囲内に収まることで止血が容易であ

ったことが挙げられると考えられた。なお、症例 11は手術時間が 101分と比較的長

かったが、その理由として、症例 11が最高齢患者であり、より低侵襲に手術を施行

する目的で皮膚切開および小開頭をさらに小さくしていたことで、血腫除去に時間

を要したためと考えられた。 

 

5-5. 血腫摘出率に関して 

本研究では平均血腫摘出率が 95.2%(範囲 82-100%)と良好な摘出率となっていた。

これまでの内視鏡手術の報告では、平均 86-91%程度の血腫摘出率であり 98-101、本研
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究でも同様の摘出率であった。すなわち本研究の症例群においても十分な血腫摘出

が出来たと考えられた。 

 

5-6. 手術の必要性に関して 

本研究では 7 症例(64%)が発症 90 日後の時点で機能的自立を得られていたか、

もしくは受傷前の機能と同程度まで回復した。これらの患者達は術前の GCS スコア

が 12 から 15 と比較的良好であった。逆に死亡退院となった 2 症例では術前 GCS ス

コアが 5 と 6 であった。このように、過去の報告と同様に本症例群においても術前

GCSの値が予後に影響していたと考えられた 69-71。 

一方で、過去の報告では GCS スコアが高く症状の進行がない患者は手術施行せ

ず保存的加療で管理出来ると報告されている 88。軽微な頭部外傷後の急性硬膜下血腫

で GCSスコアが高い場合は、外傷そのものによる脳損傷が軽微であると考え、保存的

加療を選択することが多い。実際その報告では脳を圧迫しない程度の薄い血腫で神

経脱落症状の悪化が無い症例は保存的加療で管理され、良好な機能回復が得られて

いた。しかしながら、血腫が厚く神経脱落所見の悪化を来した症例は開頭手術を施行

していた。我々の研究の全症例で正中偏倚を伴う厚い血腫を有しており、GCSスコア

が高くとも片麻痺などの神経脱落症状を認めていた。これらの症例は外傷が軽微で
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あることから、この症状は血腫による圧迫により引き起こされたものであると考え、

手術施行したことは妥当であったと考えられた。 

 

5-7. 頭部単純 CT 所見での血腫増大のサインに関して 

血腫性状に関して、過去の報告では脳出血の出血拡大の予測因子として、blend 

signや black hole sign が報告されている 109, 110。 

本症例群では blend sign は同定されなかったが、black hole sign は 4症例で

同定された。ただしこれは活動的出血を認めた症例群と活動的出血を認めなかった

症例群の各々に 2 症例ずつ存在しており、明らかに活動的出血を来した症例に多い

ということはなかった。即ち本症例群では単純 CT所見による活動的出血点の予測は

困難であったことが示唆された。 

 

5-8. スポットサインと活動的出血点の関連に関して 

本研究では術前 CTA でスポットサインが同定されたのは 6症例(55%)と、比較的

高い割合で検出された。興味深いことに、これらのスポットサインを有していた患者

のみで術中に活動的な動脈性出血が認められた。さらに重要なことは、全ての活動的

出血点は術前 CTAでスポットサインを示した部位と正確に一致していた。それ故に、
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我々はスポットサインが術中の活動的出血を予測するのに有用であったと考えた。 

 

5-9. 出血の責任血管に関して 

一般的に急性硬膜下血腫は静脈性出血が多いと報告されている 114。しかし本症

例群で静脈性出血には遭遇しなかった。静脈性出血が認められなかったのは、軽微な

頭部外傷後に合併するような静脈性出血は自然に圧迫止血されることが多いこと 114

が理由として考えられる。さらに、高齢者において軽微な外傷後の急性硬膜下血腫の

原因として、硬膜と癒着した脳表動脈の破裂が多いという報告がある 115。実際同じ

報告で、出血血管はすべてシルビウス裂近傍の硬膜に癒着した皮質動脈の破裂であ

り、本症例群での観察結果と一致していた。 

以上より本症例群において 55%と比較的高い割合で動脈性出血が認められたこ

とについて、高齢者の急性硬膜下血腫においては比較的高頻度で動脈性出血が含ま

れている可能性があると考えられた。その場合、内視鏡手術において術中止血困難と

なる可能性のある動脈性出血を予見する方法の必要性は高いと考えられた。 

 

5-10. 術中の止血困難および術後出血に関して 

本研究では全ての症例において術中止血困難となることはなかった。6症例では
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手術中に活動的動脈性出血を認めたが、その全てにおいて出血点は凝固止血され、術

後出血もなかった。動脈性出血は一般的な内視鏡手術では対処困難となる可能性が

あるが、本研究では小開頭手術ながらも活動的出血点の止血処置は容易に完遂する

ことが可能であった。その理由として、これらの患者全てが CTAでスポットサインを

有しており、スポットサインの直上を開頭して手術をしていたことが挙げられると

考えられた。 

よって我々は、スポットサインを検出することは小開頭内視鏡支援下血腫除去

術などの低侵襲手術の際に十分な止血を達成するために役立つと考えた。 

 

5-11. スポットサイン検出の必要性に関して 

本研究における 11 症例において、スポットサインは比較的高い割合で検出出来

て、且つ術中の動脈性出血源と一致していた訳であるが、全ての高齢患者に対して術

前 CTA を行うことについては懸念がある。それはヨード造影剤を使用することが高

齢者や透析患者にとって有害である可能性があるためである。ただし、透析患者にお

いては、ヨード造影剤を使用して翌日まで透析を行わずとも明らかな副作用等はな

いことや 116、造影剤は透析を行うことで体内から十分に排出されることが報告され

ており 117、透析患者におけるヨード造影剤使用は問題ないとされている。一方で、高
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齢であることや重篤な腎機能障害がある場合にはヨード造影剤使用後に造影剤腎症

のリスクが高いことが報告されている 118-121。本研究は高齢者が対象であることから、

腎機能障害のある患者には造影剤使用を控えるように基準を設定した。幸い本研究

においてこれらの患者がヨード造影剤使用に伴う重大な合併症等には直面すること

は無かった。しかし本研究では安全性を確実に明言できるほどの症例数は無いため、

スポットサインを検出をすることが患者にとって利点がある場合にのみヨード造影

剤使用を制限することが肝要と考えられる。 

また、CTAを用いて術前にスポットサインを検索することが本当に必要であるか

どうかという懸念が生じる。実際、過去の報告では術前に出血点を検索すること無く

内視鏡手術を施行しているが術後出血を合併する割合は比較的少なかった(0-

9.1%)96, 97, 99, 100。しかしながら、それらの報告では手術中に活動的出血を合併する割

合は比較的多かった(25- 80 %)96-98, 100。前述のように低侵襲手術は安全を担保する訳

ではなく、特に予期しない出血に遭遇した場合に開頭術と比較して危険性が高まる

と考えられる。少なくとも本研究ではスポットサインの直上を開頭して手術を行い、

安全に止血を完遂出来ていたことから、我々はスポットサインを用いた術前出血点

予測が小開頭内視鏡支援下血腫除去術の安全性を向上させる方法となる見込みがあ

ると考えた。同時に今後の更なる研究で症例を重ね、スポットサインの検出率や合併
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症率など、検査自体の利点と欠点についても検討する必要があると考えられた。 

 

5-12. 本研究の限界に関して 

最後に少数の症例集積研究であること、対象は高度に選別された症例群である

こと、対照群がないこと、またこれらにより統計学的結論は導き出すことは出来ないこ

とが本研究における限界である。低侵襲手術におけるスポットサインの有用性を検証す

るためには今後更なる症例を重ねて研究を行うことが必要である。 

 

6. 結語 

本研究では、高齢の急性硬膜下血腫患者においてスポットサインが術中の活動的動脈性

出血を予測するために役立つことが示唆された。またスポットサインを含む開頭で手術

することは、小開頭内視鏡支援下血腫除去術における止血の確実性の向上に役立つ可能

性がある。 
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