
学会記事 443

ン目的に転院となった．

【考察とまとめ】上小脳動脈遠位部動脈瘤は全

破裂脳動脈瘤の0．2％と非常に稀であるが，①若

年発症が比較的多い．②解剖学的に上小脳動脈に

anastomosisが豊富であり， その遠位部trap-

ping/proximalligationによる神経脱落症状は比較

的稀である．③脳血管筆縮が起こりにくい．など

の特徴により，比較的予後良好な経過をたどる症

例の報告が渉猟される．本症例では，治療の時期

(急性期か慢性期か)，治療の方法（直達術か血管

内治療か)，手術アプローチ(subtemporalapproach

かOTAか）などに選択肢がある．手術アプロー

チに関しては，本症例のようなcerebellomes-

encephalicsegmentの動脈瘤に対しては術野が広

くとれるOTAが有用であると考えられた．急性

期に血管内治療を行う方法も良い選択肢と考え

られる．

をとった．血管腱自体fastigiumよりも高い位置

にあり深い術野となるも，血管膣剥離の際には常

に静脈を確認し得たことで安全に摘出が可能で

あった．術後3週間のリハビリの後m-RS : 2

で自宅退院した．

2例目は23才，女性． 2014年7月めまい，嘔

吐，複視にて発症．左小脳半球に出血を伴うCA

withDVAを認めた．血管膣は1例目同様DⅦの

腹側に存在したが，手術は左cerebellomedullary

fissureからまず血管臆に到達し血管踵摘出後

DⅦを確認する方針とした．血管臆摘出後摘出

腔の深部に拡張したmedullaryveinを確認し， こ

れを意図的温存とし終了とした．術後7週間のリ

ハビリの後m-RS : 1で自宅退院となった．

2症例とも併存するDVAに対し異なる立場で

手術を行ったが，術後MⅢにて両者共DⅦの温

存を確認し良好な転帰が得られた．

段階的掛け替え手技でクリッピングを完遂

した比較的大型の内頸動脈瘤のl例
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症例は60歳，女性

【既往歴・家族歴】特になし．

【現病歴】 9月10日朝家族に気分不快を訴え，

15分後救急隊現着時に昏睡状態であった．近医

脳神経外科へ搬送され，搬入時はJCS300であっ

たがJCS100まで意識レベルが改善した.CT上，

右小脳上方に脳内血腫を伴うくも膜下血腫を認

め，当院に搬送となった．

【経過】翌日，脳血管撮影検査を施行し，右上小

脳動脈の遠位部に動脈瘤を認めた．手術までに再

出血は認めず，慢性期(day26)にoccipital

transtentrialapproach(OTA)にてtrappingを行

った．術後の脳血管撮影検査では，温存されるべ

き血管が温存され，動脈瘤は消失していた．Mm

検査では，虚血性病変を認めなかった．術後4週

間の時点で右小脳失調症状を残していたが，経口

摂取と歩行計||練が可能となり， リハビリテーショ

【緒言】非巨大動脈瘤(12-25mm)は,Clipping

可能な瘤も多いものの，随伴リスクは，通常瘤

(-12mm)より高いとされている (SurgCereb

Stroke (Jpn) 28:357-361,2000).

【目的】比較的大型の破裂内頸動脈瘤を複数の

クリップを用い，段階的可及的に血管形成的にク

リッピングしたので，術中ビデオを供覧しつつ症

例を提示する．

【症例提示】 79歳10か月，男性.ADL自立． も

ともと頭痛もち. 2016/10/25突然の頭痛後に，

食欲不振． 2016/10/27,前医にて頭部CTを撮影

されるも帰宅． 2016/10/29,頭部CT再検後に意

識消失となり，当院救急外来へ搬入．頭部CTに

て，薄いくも膜下出血を認めた. 3D-CTAにて，

雄大径が13-14mmの比較的大型の左内頸動脈

瘤を認めた．術前検討にて，①再破裂抑止のため
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にクリッピング，②動脈瘤形状から複数のクリッ

プ（一部はLong)の使用を予測,OPremature

bleedingを想定した心構え,@79歳10か月ゆ

え，麻痙を出さぬよう,Completeclippingに拘泥

しない，の4点を挙げた．左前頭側頭開頭下に，

Transsylvianapproachにて,FirstclipをDomeに

かけた．不十分ゆえ, Secondclipを追加．追加時

に,Prematureruptureを生じた．術者および助手

の吸引によるPointsuction下に視野を確保しつ

D,SecondclipにThirdclipを追加した． BIood

leakageが完全に制御できないため, Secondclip

とThirdclipとを交互に外してはかけ直す繰り返

して，段階的に血管形成的Clippingを施行し，動

脈瘤からの出血を完全に制御した. ICGを用い

て，動脈瘤の完全閉鎖と，母動脈の温存，前脈略

動脈の開存を確認し，閉頭した．麻酔からの覚醒

は良好．術直後から，左動眼神経麻痙と右不全片

麻痙を認めるも，右片麻痙は術後3時間で回復，

動眼神経麻庫は術後3週間で改善，消退した．術

後CTで，明らかな梗塞巣なし．脳血管箪縮時に，

不穏・換語困難となるも術後3週間で回復．経過

中，不穏・無欲に苦慮するも， リハビリを継続，

幸い水頭症とならず,ADL自立で独歩自宅退院．

【考察】 Simpleな形状のClipによる段階的な瘤

閉鎖が,Ringclipの使用よりも，本症例のように

全貌を把握しづらい比較的大型の破裂動脈瘤に

は効果的と考えられた．高齢者人口の多い当地域

においては，正確な術前診断はもとより，合併症

を出さないSurgiCalskillの向上に加え，高齢ゆえ

の周術期管理を要求される病態に，適切に対応し

てゆくべき状況にある．
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当院は災害拠点病院であり, 2015年8月より

当院を基地とするドクターヘリ運用も開始され，

救急搬送患者数は年間約5,000名を数える. 2016

年10月より新設された先端医療棟手術室におい

て,HybridOperationRoomの運用を開始したの

で紹介する．

HybridOperationRoomで行われる手術は，経

カテーテル大動脈弁留置術(TAVI)や大動脈ス

テントグラフト留置術などと並び，脳神経外科領

域での脳血管撮影・治療併用での開頭術（動脈

瘤・動静脈奇形など)，そして脳血管内治療全般

が主体である．

Hybrid專用の手術室には広大なスペースが設

けられており，手術顕微鏡や麻酔器，器械台やナ

ビゲーションシステム，モニタリング装置等が配

置されていても，手術及び血管撮影装置利用時に

も問題とならない． さらに血管内治療の際に主に

利用する大型天吊りモニターをはじめ，大型壁掛

けモニター，天吊りモニターが複数配備され，モ

ニターのセンターコンソールによって自由に画

面のレイアウトも設定できる． また, Siemensの

BiplanesystemとMaquetの可変式手術台との組

み合わせは本邦初である． このことにより血管撮

影を要する手術においても自在な手術体位を取

ることができ，多様な手術に対応することが可能

となっている． そしてFullnat状態では術中に

ConebeamCTを撮影することも可能となる．な

お,Maquetの手術台は台座固定式であるが， こ

の台座が回転することで直達術野と血管撮影と

を切り替えられる．スタッフの習熟は必要である

が，比較的移行は容易と言える．

上述の通り，汎用性の高いポテンシャルを秘め

たHybridOperationRoomを今後活用していくこ

とで，開頭術・血管内治療の双方において戦略的

に，より安全で効果的な治療を計画・実施できる
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