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'Jlトノビング操作をくり返 し,結局血栓を除去し. lJFJt･J

ビングを成 し得たが,術後の検査では動脈は同部で閉塞

していたと言う症例を経験 したので報告した.

症例は61才TJ性.生来健康で,既往症は特にたし.入

院2日前の朝,食事中に背部痛を訴えた.間もなく車で

出かけたが,途中で頭痛,曝気が加わり,革を止めた.

その後近医に収容されたが,畷吐,頭痛が統勘 当科-

紹介された.意識清f札 頗痛を訴え,右手足に軽い運動

失調が認められた.CT で窮四髄室左後方をこ,石灰化を
思わせ引Il形LJ)高吸収域が.丈左後裾こも小さな高吸収

域があり.脳室ir:J軽度拡人,脳溝L'よ狭小化Lていた.脳

槽に高吸収域所射またか一･､た.脳血管写て両側の PICA

来観部に褒状動脈癖が認められた.Å院翌勘 後頭下開

頭を行い.先ずItl小脳砧桃L′〕卜内側に露出した (右)動

脈席iこJIり･ソ17､'をかけた.ここには所謂半球桂は認ふ1汗)

れなかった,次いで両側小脳扇桃を分け入り小脳虫部下

端部を切開 し.そ〔Jyn･こ暗赤色L')硬い大きな (左)動脈

感を認め℡頚部を剥離露出,この部より分枝する半球枝

も露出し,東部にクリップをかけた｡ Lかしその慶にク

リップは動脈側-スリップし 動脈クリッピソダになっ

てしまうため,親動脈を一時遮断 H2分)し 動脈療壁

を凝固切開 した.内部の血栓 仁-部器質化)を除去L,

瓜部/7りリビンγに成功 した. 1)週後L')＼JA(;て.左

門CA はクリップ以後造影されなかった書CTTでは閣動
脈に沼--､て低吸収成上在一･.,ていた.

轟例は章,脱落症状は残さなかったが,クリップ操作

でミルキングによる血栓の選鉱 血管壁の損歯,一時遮

断クリップの開放時期などが注意点として挙げられチ発

射 術中破裂を来た した BA-Se泉 aneuTySm
の 1例
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5)クモ膜下カテーテル法による頭蓋内圧iEIIJ定

小林 士郎 璃 嶋 浩二 (縞 蓬栄義挙)中沢 省三

種々の原因による重症脳損例の治療において頭蓋内旺

(ICI))の克進はしばしば問題となる.かかる症例に対

して頭蓋内圧測定は不可決であり,これにより頭蓋内旺

先進をこより生 じる二次的脳損傷を最少取をこ食い止めるこ

とが可能となる.また,頭蓋内旺先進による脳-′しこア

の発生を予知 したり,頭蓋内圧下降剤の必要性や効果を

みるためをこも重要である.

現在.本邦で主に行なわれている ICP測定法には

頭蓋骨と硬膜の間に特殊なセンサ-を挿入 して 五CPを

測定する硬膜外圧モニタリング,巌室内にカテ-テルを

創見 して髄液圧を測定する脳室内圧モニタリソグ,我々

が開発Lた ']-~r:膜 上陸に硬膜外麻酔用の細い-1]:7L--∴7-･,L

を挿Åして測定するクモ膜下腔圧モニタリジグがある.

今回.我々がこJlh-:藍で.に 1′十膜 Fかト∴+-′し法にて ICIJ

測定を行った護滑例の経験を亮に寒法の楽際を報告する,

前頭部く･L_._'q-頭孔を設け,硬膜外麻酔用ハ ToLIClly針

(八光商射 (.株1.17G＼淡)mll1､1に~て硬膜を穿刺し.持

続硬膜外麻痔周のカテ-テル 宅為光商事 (秩),ペイン

腔に挿入する,このカテ-テルを三方活栓,Gou且d社

p-50琵 トランスデューサ-に持続LICPを測定する.
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AVM の症例に,手術を行う機会を得たので,術中VTR

を撹示 した.〔症例〕症例は38才の男性で,クモ膜下出

rft1..で発症 し･Y,!H入院 した.初診時には項部強直がjJ,わ

た以外神経学約には親衛を認めなかった.神経放射線学

的に,(:I_､rviH1-Illt､(lullこIry･St廿日1ntLT)左半に発′iJlた.

Il:7ttl･こldLH-ill･I)urt,ll･l･:xtl･lr& llltrこ111け(1u11arI,しり､

トligh寸'lowA＼,'M かiL-叫 畑fllに､L.(''･''11二.膜 卜出血上診

断 さI汗∴ tfll管撮断て確認 さ.テ豆二f/(1e(lL,rは.!l::後頭

動脈から2本,左椎骨動脈からは第 i頚神経観から流入

するものと9後下小脳動脈骨蛙部近傍からのものとがみ

られた.こ手術1術前に IvこIr川1を用いて/I-:後頭動脈か

上､-.)L')Feederを Il:nbolisこItion してかl､', ＼̂･JM を摘.LIL.

した.硬膜外かL.'L/Tltree(krは ･部残存 していたが,

手術操作中特iこ出血iこ悩まされる事もなく A＼/A/1を摘

出できた.〔考案〕脊髄 AVM には色々な治療法が試み

られてきている.照射に意義を認めた報告は見当たらな

い.減FI=-1'.椎弓切除や FeederLigatio【1は ＼̂･･'M の摘

出が出来なかった症例に限定して試みるものとされてい

ら. 塞栓術は,AVM の Feederか細し､ことや FIow

が少ないことより,周囲組織に虚血をきたす危険があり,

主要な手段とはなっていない.しかし本例の如 く脊髄へ
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AVMをこぼ,摘出術前に補助治療手段として試みる価値
はあると思う.

7)顔面療撃における誘発筋電図の術中記録

･･ ･ ････ ㍊ 十 一∴-∴ ∴

顔面痩撃の全麻下手術中に痩轡側では眼輪筋の瞬目反
断電位 (OC)と口輪筋の異常共同運動電位 (0民)秦
よび顔面神経下顎披 くMP)刺激による眼輪筋電位 (M工ト

OC)が麻酔をこよる抑制にもかかわらず安定して記録さ

れる.今回,これらの電位の術中記録が手術効果の指標

となりうるかを検討した.顔面痩轡患者28例を対象とし

てOG,0毘 および 閲£卜OC を記録し手術操作による
これらの電位の推移をみた.OR は10例で硬膜開放,

8例で小脳圧排,3例でクモ膜剥離,5例で血管移動に

より消失 した.OC も OR とほぼ当時に消失したが,
2例で OR の消失に一致して不安定になりながら手術

操作終了時まで残った.M工卜OCは2例でOC,OR殿
消失より遅れた段階に消失し,他の24例ではOC,OR
とほぼ同時に消失した.結局,28例車26例 (93%)をこ

OC,OR およびMD-OCの消失ないし抑制がみられ
た.術後,全例で痩轡は消失している,したがって,こ

れらの異常電位の術中記録は手術の効果判定の指標とし

て周いるをこぼ普遍性という点で限界があるが,中には衆

重な情報を与えてくれる例がある.
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土田 正 (新潟県立中東病院脳神経外科 )

無症候性の潜在性脊髄閉塞障害 tOLTCultSpinalDys-

raphism:()SI))に対する予防的手術しり叶酎こついては
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なお論議のあるところである.演者らはこれまで8例の

OSf)に対して早期手術を行ってきたが,今回はこt')う

で)Ll)1umbo-SこlCrallipomeningoceleの1例について,

その手術方法をビデオで供覧する.

症例は生後4カ月の男児,生下時より腰仙部に軟らか

なふくらみがあるのを発見され,生後 1カ月目に受診.

神経症状全くなく,腰仙部をこ鶏卵太のふくらみ (lipoma)

があり,単発部に小豆太の血管腫と針穴太の陥凹がみら

れた.単純腰准X線写轟にて L5に明らかな椎弓の欠

損がムi､'わた.生後4-))f:日当に手術Lr圧用勺で入院.met.-

rizamide脊髄造影及びCI､にて,こ(7)1ipomこlは脊椎
管内に連続し,さt､)に管内にも massとして存在する

ことが半･り明した.

手術は全麻下,伏臥後にて行い,まず皮下の腫癖を劉

離し,L4の椎弓を-部切除し,顧倣鏡下をこて硬膜を尾

側から切開して,皮下の 毎omaが督株管に入るとこ

ろまで延ばして,電気刺激をこて神経成分の含まれていな

いことを確認したのちこれを切離した.次いで, 太く

tiglltになった filum terminaleを切離した.脊椎管

内ハ 1ip川11こlは大部分そのままとして残し,凍結硬膜

にて十分な減圧を行った.術後とくに神経症状の出現は

見られず,2週間後退院. 1才にて歩行を開始し,2才

半には トイレで自分で排尿するようになっている.

OSDでは合併する脂肪腫などによる脊髄の圧迫ある

いは tetheringeffectsにより,歩行開始期や思春期をこ

下肢の運動障害や変形あるいは勝耽直腸障害など種々の

神経症状を来たすことが多く,これらの神経症状が発現

してから手術を行っても症状を改善させることは難かし

いといわれている.臨床的にこれが疑われた場合にはた

とえ症状がなくともCT,MR王などでき病変部位の解
剖学的関係を十分知った上で可及的早期 (生後6ケ月以

内)に手術を行･･-,た方が良い十考えている.
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