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（B）Bleeding from the pial arteries located in the left insular cortex 
after aneurysm detachment（arrow heads）
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Left insular cortex contusion during 
unruptured cerebral aneurysm neck 
clipping associated with postoperative 
atrioventricular block and cardiac 
arrest: a case report
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Junichi NOMURA 1), Kohei CHIDA 1), Yosuke AKAMATSU 1), Shunrou FUJIWARA 1), 
Hiroshi KASHIMURA 1), Kuniaki OGASAWARA 1)
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  We describe a case of left insular cortex contusion 
during neck clipping of an unruptured cerebral 
aneurysm suspected to have caused postoperative 
atrioventricular block and cardiac arrest. A 61-year-
old woman with no history of cardiac disease 
underwent left middle cerebral artery aneurysm 
neck cl ipping under general  anesthesia . 
Intraoperatively, electrocoagulation for hemostasis 
was performed at the superficial anterior part of the 
left insular cortex. At 21 h postoperatively, the 
patient suddenly developed complete atrioventricular 
block and cardiac arrest followed by rapid restoration 
to sinus rhythm. Transvenous temporary pacemaker 
was placed for three days and the subsequent 

postoperative course was uneventful. Careful 
cardiac examinations performed postoperatively 
detected no abnormal findings. Postoperative 
magnetic resonance imaging also detected no 
abnormal findings, including cerebral contusions.
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Ⅰ.  はじめに

　島皮質はシルビウス裂の最深部に存在し，大脳半球，辺縁系，視床，脳幹などと

神経ネットワークを形成して，味覚，痛み，言語，注意，感情，摂食などの機能に

関与している 1）．さらには，交感神経と副交感神経を介して心臓を制御しているこ

とも報告されている 2，3）．

　今回，我々は未破裂左中大脳動脈瘤クリッピング時に生じた島皮質の損傷が術後

の完全房室ブロックと心停止の発生に関与した可能性のある 1例を経験したので報

告する．

Ⅱ.  症　例

　患　者：61 歳，女性．

　既往歴：55 歳から高血圧と脂質代謝異常に対して内服加療中．心臓疾患や甲状

腺機能亢進症の既往はなし．

　家族歴：特記事項なし．

　現病歴：脳ドックのMRI で未破裂左中大脳動脈瘤が認められ，脳動脈瘤頚部ク

リッピング目的に入院となった．

　身体所見：身長 147 cm，体重 61 kg．

　神経学的所見：意識清明で神経学的脱落症状なし．

　検査所見：術前の血液検査，胸部X線，心電図で異常所見なし．

　画像所見：MRI 上，最大径 5.1 mmの左中大脳動脈瘤（Fig. 1A）を認め，島皮質

に癒着していた（Fig. 1B）．頭蓋内にほかの器質的病変は認めなかった．

　手術所見：全身麻酔の導入は，プロポフォール，フェンタニル，レミフェンタニ

ル，ロクロニウム臭化物で行い，麻酔維持はプロポフォールとフェンタニルで行っ

た．麻酔導入時にホスフェニトインナトリウム水和物 750 mg を点滴静注した．左

前頭側頭開頭を行い，硬膜切開後に経シルビウス裂的に動脈瘤にアプローチした．

動脈瘤は左島皮質に強く癒着しており（Fig. 2A），動脈瘤と島皮質との剥離の際に島

皮質の軟膜が剥がれて出血し，3ワットで 1秒以下の電気凝固を 3回行った．その

結果，島皮質の表面に半径 5 mmの円形の挫傷を生じた（Fig. 2B）．クリッピングは

チタン製の Sugita ⅡスタンダードクリップNo.2（ミズホ）と Sugita Ⅱミニクリッ

プNo.85（ミズホ）を用いて親動脈を狭窄しないように行った（Fig. 2C）．島皮質の

電気凝固の際，脈拍は 60 回 / 分と一定で，血圧も 80 〜 100/50 〜 60 mmHg と電

気凝固の前後で大きな変動はなかった（Fig. 3）．その後も手術終了まで脈拍，血圧
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に大きな変動はなかった．

　術後経過：手術室での全身麻酔覚醒後には全身状態，神経学的所見に問題はなく，

術直後の頭部単純CT，胸部X線では異常所見を認めなかった．その後，集中治療

室に入室して，心電図モニタを装着し，間接血圧を 30 〜 60 分ごとに測定した．術

後 2時間後と 8時間後に間接収縮期血圧が 140 mmHg 以上となり，ニカルジピン

1 mg をそれぞれ静注した．その後も心電図モニタは洞調律，間接血圧は

130/80 mmHg 前後で経過した．鎮痛管理のため，アセトアミノフェン静注液

1,000 mg とジクロフェナク坐剤 25 mg を 1 回ずつ投与した．抗てんかん薬は投与

しなかった．術後の血液検査で異常所見は認められなかった．

Preoperative magnetic resonance angiograms showing a left middle cerebral artery 
aneurysm（A, arrow head） adhering to the left insular cortex（B, arrow）．

Fig. 1
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Intraoperative findings.（A）The left middle cerebral artery aneurysm adheres to the left insular cortex（arrows）．（B）Bleeding 
from the pial arteries located in the left insular cortex after aneurysm detachment（arrow heads）．（C）Contusion of the left 
insular cortex resulting from coagulation of the bleeding pial arteries（arrow heads）．

Fig. 2

AA BB CC
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　術後 20 時間までは全身状態，神経学的所見，血液検査，頭部単純 CT，胸部X

線で異常所見は認めなかった．しかし，突然，心電図モニタ上で高度房室ブロック

が出現し，22 秒間の心停止，7秒の完全房室ブロックが続き，その後，速やかに洞

調律に復帰した（Fig. 4）．心停止の 22 秒間，意識障害と全般性けいれん発作が出現

していた．洞調律に復帰するとともに意識障害は改善した．洞調律に復帰後，緊急

で経静脈的ペースメーカーを留置した．その後，安静時心電図，Holter 心電図，

経胸壁心臓超音波検査を行ったが異常所見は認められなかった．なお，心電図モニ

タ上で高度房室ブロックが出現する数分前の観察では，意識障害はなかった．

　心停止発症 3日目に経静脈的ペースメーカーを抜去した．その後の術後経過は良

好で，術後 12 日目に独歩で自宅退院した．退院時のMRI では術中に生じた島皮質

の挫傷は確認できなかった．

　退院後に行った冠動脈 CTで左前下行枝近位部に約 50％の狭窄を認めたが，完

全房室ブロックや心停止を惹起する冠動脈疾患は存在せず，ほかの心精査にて心変

性疾患，心筋ミオパチー，心筋炎，自己免疫心疾患などの心臓血管疾患も否定され

た．また，術後 3週間後の脳波検査では異常所見は認めなかった．

Patient monitoring during general anesthesia. No blood pressure or heart rate abnormalities are observed in the period from 
aneurysm detachment from the left insular cortex to surgery termination.

Fig. 3
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Ⅲ.  考　察

　本症例では，完全房室ブロックの原因となる冠動脈疾患，心変性疾患，心筋ミオ

パチー，心筋炎，自己免疫疾患などの心疾患が認められなかったにもかかわらず，

未破裂中大脳動脈瘤への頚部クリッピングを行った翌日に完全房室ブロックと心停

止が出現した．その原因として，左中大脳動脈瘤クリッピング時における島皮質の

損傷が房室ブロックと心停止の発生に関与した可能性を考えた．

　本症例は動脈瘤が左島皮質に強く癒着しており，動脈瘤と島皮質との剥離の際に

島皮質の電気凝固を施行し，島皮質の表面に半径 5 mmの円形の挫傷を生じた．脳

実質の刺激により心停止を起こし得る部位として，島皮質，扁桃体，視床，視床下

部外側部，室傍核などが報告されている 4）．島皮質は特に辺縁系，視床下部，脳幹

とネットワークを形成し，自律神経による心臓制御を行っている 2）．島皮質は島中

心溝によって前部（短回）と後部（長回）に分けられ，感情，社会的行動，注意，

言語などは前部，触覚や痛覚などの体性知覚，味覚，嗅覚，聴覚などの感覚知覚は

後部にある．自律神経による心臓制御の領域は島皮質にあることは指摘されている

が，その局在は特定されていない 1，3）．本症例の損傷部位は術中所見と画像所見か

Electrocardiography findings at 20 h postoperatively showing sudden development of a high-grade atrioventricular（AV）block, 
followed by cardiac arrest with convulsion for 22 s and complete AV block for 7 s, with subsequent sinus rhythm restoration.

Fig. 4
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ら島中心溝より少し前方の短回と考えられた（Fig. 5）．てんかん患者に対して側頭

葉離断術を行う際に電気刺激を島に行うと左では徐脈と血圧低下，右では頻脈と血

圧上昇が誘発されることが報告されている 2）．この結果から，左島皮質は副交感神

経支配，右島皮質は交感神経支配であることが推察されている 2）．この研究 2）の刺

激内容（強度：5〜 10 ワット，時間：2秒間，回数：10 回以上）に比べて，本症

例における刺激内容（強度：3ワット，時間：1秒以下，回数：3回）が軽度であ

ったため，術中に血圧と脈拍の変化は認めなかったと考えた．さらに，右島皮質を

含む脳梗塞では頻脈性不整脈 5）あるいはたこつぼ心筋症 6）などの交感神経亢進状

態を来すことが報告されている．一方，左島皮質に限局した梗塞症例においては，

1/3 が徐脈性不整脈を認めたのに対し，右島皮質梗塞では徐脈性不整脈は認めなか

ったと報告されている 7）．この論文では徐脈性不整脈が起こった時期の正確な記載

はないが，脳梗塞発症後の入院中に発生しており，島皮質の梗塞や浮腫によって二

次的に交感神経と副交感神経のインバランスが引き起こされて不整脈が起こり得る

ため，突然死も含めた心臓合併症に注意を要することが示されている 7）．以上の文

献的考察から，本症例の病態に関して 2つの仮説を考えた．

The anterior and posterior portions of the insula are separated by the central insular sulcus（A）． The contusion（●）developed 
in the short gyri of insula cortex during clipping for an unruptured middle cerebral aneurysm（A, B）． The areas of emotion, 
social cognition, attention, and speech are located in the anterior part（B）． The areas of touch, pain, taste, olfaction, and 
audition are located in the posterior part（B）． The location of the autonomic cardiovasucular regulation area is unknown（B）．

Fig. 5

AA BB

Contusion

Short gyri Long
gyri

Frontal lobe

Short gyri

Temporal lobe

Long gyri

Central sulcus of insula

Central sulcus of insula

Anterior part
emotion, social cognition, 
attention. speech

Posterior part
touch, pain, taste,
olfaction, audition

Unclear part
Autonomic cardiovasucular regulation
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　1つ目は「左島皮質の損傷によって誘発されたてんかん発作→完全房室ブロック

→心停止」である．しかし，本例では完全房室ブロックの前にてんかん発作を生じ

ていたかは客観的に確認できなかった．てんかん発作に起因する不整脈としては突

然の心停止が最も多く，房室ブロックはその約 1/10 程度と稀である 8）．一方で，

未破裂脳動脈瘤クリッピング後のてんかん発作は経シルビウス裂法が有意に多く，

術後 4日目までにみられることが多い 9）とされており，本例も合致することから，

左島皮質原発または原発不明の伝播性のてんかん発作が左島皮質や扁桃体を刺激し

て完全房室ブロックと心停止を引き起こした可能性を考えた．

　2つ目は「挫傷や浮腫による左島皮質の直接刺激→完全房室ブロック→心停止と

それに伴う全般性けいれん発作」である．心臓のあらゆる部位に分布している交感

神経と異なり，副交感神経は主に洞結節と房室結節に分布している．この副交感神

経が刺激されて神経終末からアセチルコリンが分泌されると，このホルモンは心臓

に対して，①洞結節のリズムを遅くする，②心房筋と房室結節間の房室接合線維の

興奮性を抑制して心室への活動電位の伝達を遅延させる，作用がある．この副交感

神経刺激が強くなると洞結節のリズムを完全に止めるか，心房から心室へ入るイン

パルスの伝達を完全に遮断するため，どちらの場合も心室筋にリズム性の興奮信号

は伝わらなくなり，5〜 20 秒程度の間，心室は完全に拍動を停止する．しかし，元々

の心機能が正常な場合はプルキンエ線維の一部が自動性を発揮して毎分 15 〜 40 回

の速さで心室収縮を起こして洞調律に戻る．この現象を心室補充（心室エスケープ）

というが 10），心電図モニタ所見から本症例でもこの生理反応が生じたと考えた．て

んかん発作後の心停止のほとんどがこの機序で自然治癒していると考えられる 8）．

　島皮質の損傷以外の開頭術後の完全房室ブロック出現の原因として，顎顔面や頚

部などの手術・処置中に起こり得る三叉神経心臓反射がある 11）．本症例では，心停

止直前に三叉神経を刺激したエピソードはなく，三叉神経心臓反射によると考えら

れるものではなかった．また，身体的・精神的なストレスから起こり得る迷走神経

反射亢進も徐脈から心停止を引き起こす 12）．本症例では，開頭手術直後であり，身

体的・精神的なストレスはある程度認めていたものの，迷走神経反射に特徴的な，

発作に先行する交感神経亢進症状である一過性の血圧上昇や心拍上昇 12）はなかっ

た．よって迷走神経反射が原因と考えられるものではなかった．完全房室ブロック

を来し得る薬剤であるジギタリス，β遮断薬，Ca 拮抗薬（ジルチアゼム，ベラパ

ミル），プロポフォール，レミフェンタニルは，いずれも心停止当日に投与してい

ない．今回，投与したCa 拮抗薬のニカルジピンでも房室ブロックが起こった報告

はあるが 13），本症例ではニカルジピンを投与したのが心停止する 11 時間前であり，
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ニカルジピンの単回静脈内投与時の半減期が約 60 分ということを考慮すると，本

病態との関連性は低いと考えた．

　開頭手術後の心停止は約 0.7％に認め，手術当日が 18％といちばん多い．急性腎

不全，人工呼吸器の故障，心筋梗塞，深部静脈血栓症，敗血症が主な原因とされる

が 14），全身麻酔での開頭手術には大きな身体的・精神的負荷があり，想定外の全

身合併症も起こり得ることを常に念頭に置くべきだと考えた．

Ⅳ.  結　語

　左中大脳動脈瘤クリッピング時における島皮質の損傷が房室ブロックと心停止の発

生に関与した可能性のある1例を経験した．本症例の病態として，「左島皮質が関連

するてんかん発作→完全房室ブロック→心停止」と「挫傷や浮腫による左島皮質の直

接刺激→完全房室ブロック→心停止とそれに伴う全般性けいれん発作」の 2つの仮

説を考えた．正常な左島皮質の損傷は徐脈性不整脈を引き起こす可能性があり，術後

4日目までは抗てんかん薬の投与と心電図モニタ装着の対策を要すると考えられた．

　本論文の投稿に関しては，患者本人の同意を得ている．
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