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ングを確認した.

E考察】pterionalapproachにおける開頭側の選

択基準因子として,① ANの向きと大きさ② A2

forkの開く向き③Al優位側④優位半球か否か⑤

術者の利き手,などが挙げられ 我々は原則的に

この優先順位で開頭側を決定 している.具体的に

は,① ANが上向きの場合,② A2forkが開いて

いる側からアプロ-チし,③Al優位側には固執

しない.①ANが前方または下向きの場合,③Al
優位側から,Alに左右差がない時には④劣位半

球からアプロ-チする.後方向きや大型癌の場合

はinterhemispheTicapproachを選択 している,本

症例では,A2forkが右に開いていたことから,

Al無形成側ではあったが右側からアプロ-チし

た.ただしANは上 下方向に2つの成分を有 し,

いずれが破裂ポイン トか術前の推測が困難であ

り,よって下向きの成分からの premaもurerup-

tureの危険があるために癌近傍での左Alの確保

が困難であった.そこでANにアタックする前に

対側内頚動脈およびÅ1起始部を確保する必要が

あった.

瞳 語】クリップをかけやすいA2forkが聞く側

からのアプローチを優先し,かつ対側内頚動脈を

確保する準備をすれば,たとえAl無形成側から

でも安全にANの処置を行えると考えられた.

5 外来に再紹介された発熱患者
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症例は60代,女性.感冒症状に続き,激しい頭

痛が加わったため髄膜炎を疑われ,かかりつけ開

業医から当科に紹介された.神経学的には項部硬

直が疑われた以外に問題なく,頭部CTにも明ら

かな異常所見は認めなかった.血液検査では白血

球増多とCRP上昇を認めたが,CSF検査では

ま1/3個と細胞増多はなく,糖 も正常範囲にあっ

たため髄膜炎を否定し,第-世代セフェムを投与

し帰宅させた

:ミ75

3日程で解熱 し頭痛も消失 したが,1週間後に

再び高熱と頭痛が出現 したため,かかりつけ開業

医を再診 したところ,今回は佐野医院へ紹介され

た.MRI(FI』 R,T2WI)で右側頭葉と右 頭 頂 葉

の 2ヶ所に高信号を望する魔境性病変を指摘 さ

れ,当科に再紹介された.MRlを再検すると,側

頭葉病変はDWlで著明な高信号を里 し,リング

変はDWIでは信号異常はなく,点状に淡 く造影

されたため,早期化膿性脳炎と診断した.抗生剤

投与で頭頂葉病変は消失 したが,側頭葉の膿癌は

徐々に増大,左同名半盲や左片麻棒を来たし,脂

幹の偏位も出現 したため,約 1カ月後に小開頭で

摘出術を行った.

脳膿犠初期の臨床像や画像を捕えられた希な

症例であり報菖 した.また中枢神経系の感染症が

疑われる場合には,CTや血液,csF検査に加え,

造影 MRIを施行するべきであると考えた.

6 延髄から頚髄にかけてのdllralandpialArm

の1例
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延髄から頚髄にかけての dt且raiandpialAVM の

手術例を経験 したので報告する,

症例は70歳,男性.既往歴に高血圧と両側白

内障手術あり.2011年8月25日午前9時療突然

に頚部痛が損現 し同日当科を受診.意識 JCSニ

ト2で巣症状なし.CTで頚髄延髄境界部から後

頭蓋蘭にかけて左側により多いくも膜下出血の

所見あり.脳血管掘影にて大孔から第一頚椎のレ

ベルに左椎骨動脈から分岐する数本の血管群

feederとするAVM の所見が認められた.造影

CT,MRlで異常血管は硬膜内髄外に存在 してお

りduralAVM と診断 した.day-3境より軽度右

不全片麻棒が出現した.MRI上左VAに軽度～中

等度のspasmが認められたがDWIを含めて梗塞

の出現はなく,くも膜下腔の血腫により延髄が圧

迫 されているための症状と考えた.9月13日に


