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2 小児脳神経外科領域の低侵襲手術
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近年,脳神経外科領域における内視鏡外科手術の占める割合が増えてきた.その中で特に小

児神経外科領域においては低浸襲性が重視され 新たな手術術式が確 tf.されている.小児神経

外科対象疾患の500/Oを占める水頭症治療では,従来シャント手術が標準術式であった.しかし

閉塞性水頭酎狛二限っては内視鏡的第三脳室開窓術が症例によっては節 ----選択となり,同手術は

神経内視鏡を用いた固有術式として確立されている.本学の過去 11年間における同手術 114例

の治療成績は有効率 73.4%で諸家の報告と同等であった,また水頭症以外にも脳腫癌などへの

神経内視鏡の応用は増えており,日本神経内視鏡学会ではこの動向を踏まえて2006年からガイ

ドラインおよび技術認定制度の運用を開始 している.

Reywords:neuroendoscope,endoseopie血irdven漬culostomy,hydrocephalus,braintumor,

pediatrieneurosurgery

は じ め に

顕微鏡下手術を主体 とする脳神経外科手術にお

いて,近年は内視鏡手術の占める重要度が高 くな

っている.特に低侵襲性が求められる小児神経外

科領域においでは,且980年代に光学系機器の進歩

と共に神経内視鏡 とそ副 詞辺機 器の開発が進み,

1990年代以降の進歩は目覚 ましい.この領域で最

も重要な疾患である水頭症の治療法として考案 さ

れた内視鏡的第三脳室開窓術 (Endoscopicthird

ventrieulostomy:ETV)は,現在 シャン ト手術 と

並ぶ標準術式 として認知 され るに至 ってい る.

2002年に ETVは保険診療の適応 を受 け, また
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2006年 には神経内視鏡手術技術認定制度が確立

されたことにより,症例によっては治療の第 … 一選

択 とされるようになり,今や脳神経外科領域の必

須手術の -つ となっている.

小児神経外科領域における神経内視鏡手術 を紹

介 し,その利点や問題点について言及する.

神経内視鏡手術の歴史と概要

1910年,L'espinasseが膜朕鏡を水頭症患者の

脳内に挿入 し脈絡叢を処理 したのが,脳神経系に

対す る内視鏡手術の最初 とされる.その後 1922

年に,脳神経外科の祖であるW.E.Dandyが脳ベ
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VIDEO-scope

ラを改良した硬性内視鏡 用品室鏡)を僅成したの

に続き,1943年にはPutnamが独自の脳室鏡を傍

成 し脈絡叢焼灼術に成功した,本邦では1972年

にYamadoriが実験用脳室 fiberscopeを作成,響

'73年にはFukushimaが臨床用脳室五berscopeを

作成 している.そして 1990年に R.E.Jonesが

EW を総括して以降,世界各国で神経内視鏡手術

は飛躍的に広まっていく.1994年には第 1回日本

神経内視鏡研究会が開催され,冒頭で述べたよう

に2002年に水頭症に対する脳室穿破術が保険適

応となり,2006年に前年度新潟で開かれた日本神

経内視鏡学会での検討を踏まえて,日本神経内視

鏡学会技術認定制度が発足し現在に至っている.

神経内視鏡手術は大きく3種類の手術に大別さ

れる.第- はEndoscopicmeurosurgeTyで,これ

は内視鏡の操作口に処置輿を挿入して内視鏡映像

を見ながら手術を行うものである.水頭症に対する

ETVなどはこれに相当する.第二は,Endoscope-

controlledsurgeryと呼ばれ, 内視鏡と処置貝を

別々に挿入して行う手術法である.特に脳下垂体

腺癌に対するHardy手術では威力を発揮し,現在

では拡大頭蓋底手術に広く応用されつつある.第

三はEndoscope-assistedmicrosurgeryで,これ

は顕微鏡手術の死角部分を内視鏡で補助する手術

である.脳動脈痛クリッピング術の際に応用され

ている.
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神経内視鏡は硬性鏡と軟性鏡の 2種葦があり,

最近はflexまbleで先端に3ccDcameraが搭載さ

れたⅤ王DEO-scopeが広く使われている (図 1).

径は芝-5mm程度のものが主流である.硬性鏡は

経鼻 書経蝶形骨洞手術 (Hardy手術)や血腫除去

術あるいは内視鏡支援下顕微鏡手術に使われ,秩

性鋭,VIDEO-scopeは脳室内操作を伴う手術に

使われることが多い.しかし最近ではより厳格な

滅菌基準を考慮して,使用する内視鏡を選択すべ

きであるとの意見も多い,

小児神経外科領域の神経内視鏡手術

主な小児神経外科手術 としては,水頭症,先天

奇形疾患 (二分脊椎,Dandy-Walker症候群),脂

腫癌,小児頭部外傷,小児血管障害 ほ やもや病,

動静脈奇形),てんかん,感染性疾患がある,この

中で水頭症は50%を占め,最も頻度が高く重要

な疾患である.この水頭症と関連疾患であるのう

脂性病変と更に一部の脳腫癌が,現在のところ神

経内視鏡手術の非常によい適応疾患と考えられて

いる.

内視鏡的第三脳室開窓術 (ETV)

従来,小児水頭症治療の原則はシャント手術で
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Endoscopicthirdventriculostomy(ETV)

あった V-PshuntまたはⅤ-Ashuntが選択 さ

礼,患児は体に埋め込まれたシャン トと一生付き

合っていくのが当たり前であった.しかしシャン

トには様々な問題点を認め,一般的には2-years

shuntsurvivalrateは 60%程度 といわれている.

何といってもシャント設置後は生理的な脳脊髄液

環境とは程遠い状態にあり,これを打破できたの

が ETVである.ETVは所謂 i非交通性水頭症'

に手術適応がある.例えば,新生児期や胎児期の

出血後に発生 した中脳水道の膿様閉塞のため,側

脳室 ･第三脳室が拡大を乗たした症例などは非常

に良い適応である.ETV はこの際第三脳室底部に

Forgatybailooncatheterを用いて径5mm以上の

開窓を加え,脳室内部の過剰髄液を直接 クモ膜下

腔に短絡 してあげることで,いわば頭蓋内シャン

トを設置 して水頭症を治すことが可能である (図

2). したがって,クモ膜下腔以降での髄液吸収障

害がある例では治療が奏功 しないことが多く,ク

モ膜下出血後に起こる正常圧水頭症などは手術適

応病態とは考えられていない.

新潟大学では 1997年-2008年の 11年間に 114

の ETVが施行されている.男女比は67:47で,

年齢は 1生臼-74歳 (平均22.1歳).水頭症の原

疾患は,腺癌43%,奇形性疾患 22%,先天性中脳

水道閉塞 190/Oであった.Overal豆の successrate

は73,7% (84月14)で,これは世界各国からの諸

家の報告とほぼ一致する.ただし年齢別に分類 し

てみると,乳児例では2呈.4% (3/1弟 に対 して,

1歳以上の例 では81.0% (8呈出00)と有意な差を

認める結果であった.合併症率は6.1% (7月00)

で,うち 1例に脳底動脈の分枝損傷という重大な

合併症を認めたが,同症例を含めすべてその後に

shuntを追加 してmortalityrateは0であった (衰

1).また5年以上の followupが可能であった58

例 (男女比は33:25,最長で 11年 3か月,平均

で 8年 8か月の followup)を検討すると,5-

yearETVsurvivalrateは 74.1% (43/58)で

shuntsurvivalとの比較でも決 して劣ることがな

いことが確認された (表 2).

症例によっては,以前にシャントが設置されて
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表 1

SuccessandCompHcationRateofETV

Successrate Complicationrate

0Vern11 73.7% 6.1%
(84月14) (7月00)

ivear-old>I 21.4% 28.6%
(3月4) (4月4)

1year-old< 811)% 3.0%

義 2

SuccessRate ofSyrsド/UGroup

Successrate

いてシャント機能不全になった際にETVを施行

し,シャン トを抜去することも可能である (図

3).この所謂シャント依存状態から離脱する治療

は,水頭症恩児 ･家族にとって大変有益である.

その適応病態の条件は,脳室内の髄液循環路に閉

塞機転が確認されること,クモ膜下腔レベルでの

広範な閉塞が無いこととされる.当科ではシャン

ト機能不全の患児が緊急来院された際,MRlで中

脳水道以下のレベルで閉塞機転が確認され矢状断

で第三脳室底部にballooningを認めた場合は,

ÈTV-シャント離脱'を恩児 ･ご家族にお話 し

することにしている.
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中脳水道形成術 (EAP)

中脳水道形成術 (Endoscopicaqueducもoplasty:

EAP)は閉塞した中脳水道を開放して生理的な髄

液循環に複堀させる理想的な手技である.しかし

中脳そのものを損傷する危険性と,この部におけ

る再閉塞率の高さから,ETVに替わる手術には成

り得ていない,一方では,ETVで報告される脳底

動脈損傷の危険性を回避できる利点もある.手技

としては決して電機凝固などの熱処理は施行せず

く中脳神経核損傷 を回避す るため),balloon

catheterを閉塞部に直接挿入して中脳水道壁を強
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図:i

く圧迫しないように開放する.小児神経外科分野

で問題になる孤か性第U那還蔓 Hsolatedfourth

vent摘ele:IFV)もEAPのよい適応である.海外で

は小さな後頭下開頭からMagendi孔を経由して

第四脳室内に内視鏡を挿入する登菖が散見される

が,当科では超音波エコ-やナビゲ-ションを使

用して経小脳半球的に第四脳室にアプロ-チし,

より低榎単性を高めている.

のう脆性疾患

クモ膜のう胞に代表される水頭症類似病態が良

い適応で,cystfenestrationにより髄液循環を是

正する.この場合,のう胞壁を可及的広範囲に切

除して開窓することが肝要であり,硬性鐘を用い

て内視鏡用の銃で腰切除するのが良い.十分な切

除が困難な場合は,CSFreservoirを設置して,カ

チ-テル先端をのう胞内部に留置することもあ

る.自験例では,乳児期早期においてETVと同様

にcystfenestrationのみでは十分なのう胞及び脳

室のサイズ縮小が得られず,シャントを追加 して

いることが多い.のう脂性疾患では特に髄液漏に

注意が必要で,密な硬膜縫合など各種工夫が必要

とされる.

小児脳腫癌

小児脳腫癌の一部では,極めて神経内視鏡手術
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図 4

の役割が重要なものがある.その--つ が中脳腫癌

である.小児期に好発する中脳腺癌の多くは中脳

被蓋に発生する比較的良性の星細胞腫である.隻

物学的にもほとんど増大や浸潤性発育を来さない

同腺癌であるが,その発症は解剖学的位置関係か

ら水頭症であることがしばしば見られる.この際,

神経内視鏡を用いて,腫癌の生検とETVが簡単

にできる.

また松果体腫癌も神経内視鏡手術が有用な疾患

の一つである (図4),この部の腫癌では組織学的

には粧細胞性腫壕が多い,この中には混合型で奇

形腫や胎児性癌などを含むものもあるが,その多
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くは術前の腺癌マーカ-によってかなりの確率で

診断が可能である.もしも純粋な腔膝であれば,

放射線治療が極めて有効で摘出術を経ずして治癒

することがある.従って,せいぜい5cm程度の

頭皮切開と栂指頭大の骨窓で十分な手術操作が完

了し,従来必要であった太開頭手術を行わなくて

もよい例が散見されるようになった.これは小児

神経外科における低侵襲手術という観点からは画

期的な進歩である.ただし,腺癌組織診断の正確

度を期すに十分な生検が行えているのか,あるい

は腺癌マーカーの信頼性は如何様であるかなどさ

らに厳密に検討する余地がある.
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神経内視鏡手術ガイドライン ･

技術認定医制度

日本神経内視鏡学会では,これまでに述べたよ

うな小児神経外科手術のみならず下垂体腺癌手術

や脳内血腫除去などへの神経内視鏡手術のさらな

る広がりを受けて,また日本内視鏡外科学会との

協調の観点も踏まえて,神経内視鏡手術ガイドラ

インの策定を検討してきた.その中でガイドライ

ンに関連する技術認定医制度を2006年7月から

開始している.基本的には冒本内視鏡外科学会の

ガイドラインを手本とし,神経内視鏡を用いて行

う手術全般に共通する トレ-ニングの具休的目標

項目を列記し,それらを講習会でマスターした上

で,まず経験豊かな指導者の 卜で手術を施行する

ことを勧菖 したものである.技術認定制度につい

ては,対象は神経内視鏡を用いた全ての手術手技

とし,その申請条件としてガイドラインに定める

適切な トレ-ニングを習得 し,独立した術者とし

て手術を施行する条件 (街着として 10例以 東二･

助手として 1例以上の経験,2回以上の講習会参

如)をクリアしていることが必要とした.その上

で書類審査のみでの審査により決定するものと規

定されている.未だ発展途上で,また疾患ごとに

相当異なる手技を必要とする神経内視鏡手術全般

に対して,この制度がどの程度の効力を発揮する

かば様々な議論があり今後の検討課題となってい

る.

結 語

小児神経外科領域における低授襲手術として,

神経内視鏡手術に関して水頭症手術を中心に概説

した.従来のシャント手術に替わり症例によって

は第-選択となりつつあるETVは,脳神経外科

領域における神経内視鏡を用いた固有術式として

確立されている.また脳腫壕など他疾患への応用

も増加し,これを受けて日本神経内視鏡学会とし

て技術認定医制度の運用が開始され 神経内視鏡

手術の更なる進歩へ向けて周辺整備が進められて

いる.

3 当科における胸腔鏡下手術の現状

橋本 毅久

新潟大学第二内科


