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B-27)徴′｣＼血管減圧手術時の ABR モニタり

ングにおける潜時 ･振幅硬化の指標
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徴小血管減圧手術においては,聴神経損傷を予防する

目的で ABR の術中モ二lJりンrfが多用されているが.

その波形変化と術後の神経脱落症状の相関Cこついては末

だ診断基準が確意されていない.そのため,ビッツバ-

グ大学脳神経外科において.1995年9月かr-11996年8

減圧手術が施行さflた350症例について,ABRの波形

変化と術後の聴力検査の結果を検討したところ.術中に

V波潜時が lmsecl上上二延長した38例においては12例

(329,.)に術後の聴力障害が認められた.さ吊ここの中

7l.23例中11例 (48､9,.IEこおいて術後の聴力障害が認め

られ そC')発生率は潜時延長のLZLを診断基準にした場合

に比べて有意な差が認められた (p<0.01).したが一〕

て,ABR の術中モニタ))ソれこおいては,潜時延長と

同時に記録さI'1る振幅低下ミ･こついても注目することで.

術後の聴力障害C')発生がより鋭敏iこ予測出来ることが示

唆された.

B-28)頭蓋内副神経に血管圧迫を認めた痩性

斜頚の 1手術例
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療性斜頚は中枢性,副神経性,心困性と分かれ 副神

経性では神経血管減EE術が有効だった例も報苦さIlてい

る.われわれは副神経性痩性斜頚の1症例に神経血管減
圧術を試み.術中に頭蓋内での血管圧迫を認めた.稀な

ケ一一スと思われるので術中所見とともに報告する.

症例は20才男性.平成8年2月頃より両肩がしびれ出

し次第に頭部が左に向くようiこなった.無理にもどすと

病人があり,歩行などで悪化した.同年5月当院受診.

MRIなどの補助検査で異常なし.各種心理テストの結

果と筋電図所見より副神経性が強く疑われた.

筋電図バイオブイ-ドパックや副神経プロッタが無効

だったため.後頭下開頭によi~)第 1頚神経部での圧迫除

去を行った.術中頭蓋内で副神経が小脳動脈により強く

圧迫さ11ている所見を得て圧迫を解除術後症状も筋電図

所見も著明に改善 した.

B-29)めまい ･耳鳴iこ対する神経血管減圧術

一興味ある手術所 見と手術方法iこつ

いて-

相馬 勤 ･土田 博美
野中
原口 浩撃 欄 智さと子 (轟 鼓賢欝院)

顔面痩轡に対する神経血管減圧術の手術法 ･芋鮪効果

iこついては既に確立された感があるが,耳鳴,めまいに

対する神経血管減圧術の報告は少なく,その診断法,千

術適応.手術法は確立さJlたとは言えない.

我々は過去10年間に13例の第8脳神経血管減圧術を経

験した.今回は拍動性耳鳴を伴った顔面軽挙の50才･男

性例,拍動性耳鳴と回転性めまいを同時に有した71才･

男性例,耐え難い拍動性耳鳴のんの62才･男性例の計3

例で神経血管減圧術後かLT〕これら症状を完全に消失させ

ることができたので,3症例を呈示するとともに手術ビ

デオを供覧しながら手術方法と手術所見について言及す

る.
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3O歳未満で発症LtすくLZ'足を主症状とし,dopa-indu-

ceddyskinesia(DID上 wearing-offを豊する若年性パ-

キンソ二ズムの5症例に対する後腹側淡蒼球手術 (PVP)

の効果iこついて報告する.男性3例,女性2例,平均年

齢は48.2歳,発症年齢は平均 18.8歳.全例症状が強い

側と反対側の PVP を行い,URDRSのうちすくみ足,

固縮,歩行.姿勢反射障害,運動緩慢,DID,Offperiod

の各項目について術前後 (術後は約3週間目)に評価し

た.その結果全ての項目で術後改善が認められ 特にす

くみ足.歩行 (off),DID の項目では統計学的に有意

に改善した.しかし,主症状であるすくふ足に関しては,

術前の程度がほとんどの症例で重度であり.術後スコア

上改善が得L.1れても ADL上iこ反映されない面があっ
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た.手術側と反対側LL')DID はほ上′しどの症例で消失 し.

また weal･ingoffに対しての術後の改善度は症例によ一一

て様々であった.若年性バーキン､ノニー<-ムに対する-刺

PVPは術直後に全般的な症状の政孝が得られるものの,

すくみ崖に対 しての効果は軽度であった.

B-311 べ一･一キン､ノン病進行例に対する溌育球

内節手術
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パーキソソソ病進行例27例をこ対する-側淡蒼球手術の

効果を報告する.凝固部位は3次元 MRIと Schalten-

brand-Wahrenの7 卜二ラスの組合せiこよさ‖乍成したべ-

･ノ十′LMRIと脳室写により仮の目標点を定め,淡蒼

球内節の電気刺激による反応や神経活動の記録を参考に

決定 した.手術をこより,固縮,振戦,無動,すくみ,級

方突進.Dopa-induceddyskinesia,wearing-offの改

善が得LT〕Ilた.聞縮,振軌 Dopa-induceddyskinesia

については凝固同側肢にも改善する症例もあった. しか

し,す くみ,後方突進の改善 しない例や再発する例も認

めた.効果を左右する因子についても検討を加え報告す

る.

B一一321繰り返す T工A を星した前大脳動脈解
離の 1例
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【症例】37才.男性.右片蘇峰,失語症で当院搬入.

症状はすぐに消失 し,CT では病変を認めず,AGで左

A2起始部に壁の不整を認めた.disscctionを疑い,保

存的治療とAG経過観察とした.高血圧症以外iこ,risk

factorを認めなかった.第8病日に右下肢脱力発作が

再出現.CT にて左前頭葉内側iこ梗塞巣が出現し,AG

離 (狭窄後拡張.doublelumen,造影剤の停滞)を認

めた.第28病日下肢のしびれが増悪 し,AGにて左 ca1-

losomarginala.を主とした ACA 末梢の解離による

狭窄が進行していたため.緊急手術を施行した.【術中

所見】左 A2起始部から A2全体が暗赤色に拡張 して

595

いた.左 perica】losala.は,閉塞のため狭小化してい

たが,脳梁休部中央から末梢は collateralnow iこより

開存していた.左 callosomargillala.は,赤色縞状の

血管壁を呈 し解離が玉将まで進行 していた.back∩()W

により開存している左 ㌍rical1(芯ala.i･こ対しA31A3side-

to-sideanast_omosisを行い末梢の血流を確保 した.解

離の進行 している左 Callosomarginala.も同様に対側

Callosoma1-Finala.と side-I-0-Sideanastomosisを行っ

た.この際.血管内睦を切開する上 血管壁に pseudo

lumenを認めた.血行再建後,A2起始部を結集 し,

手術を終Tした.術後 AGにてべ十バスを介した右 ACA

末梢への順行性,A2への逆行性L'T)造影と,左 callosO-

marginala.の拡張を認めた.【考察】本症例では.繰

り返す TIA とともに,脳血管撮影にて経時的に解離の

進行をとらえる事ができた.また､ACA の血行再建に

よりtmelumen内圧増大と.entryの閉塞によるIBeudo

lumen内圧の減弱を図り.ACA 糸の正常な血管構造

を温存した.虚血発症の動脈解離の治療は諸家意見の分

かれるところであるが,本疾患の外科的治療の1例とし

て報告する.

B-331術中脳血管撮即が有閑であった巨大内

頚動脈癌の 1手術例
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症例は62歳女性,SAH にて発症した.左内頚動脈 CICZ

portioniこproximalneck(PN)が前床突起下に及ぶ

最大径 27mm の蕪状動脈癖を認め,Dolenc法にて板

治術を施行 した.クリッビッグ後,動脈療穿刺部から出

認できず,さらにク日､リブ先端は PN を越えていると

判定 したが術後血管撮影では PN から動脈痛の一部が

遺影された.再手術にて りり､ソ~デの先端に PN のわず

かな残存が認められたためクリップを追加 し術中脳血管

撮影にて柄部の処理を確認 した.術後血管撮影でも良好

なクリッピソグであった.

C1C2portiollの巨大動脈痛では,PN が前床突起下

に及ぶため opticstrutがウり･ソプの挿入を妨げるこ

と,PNの視認が容易ではないこと.動脈痛穿刺部が血

栓化することがあることなどから,視認.動脈痛穿刺に

よる柄部処理の確認には限界があり.術中脳血管撮影を

併用することが安全確実な手術を行う上で有用と考えら


