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l. Nicholineの脳へのとりこみについて

京大脳神経外科

瀬田喜 一 郎

脳浮）庄の治療剤としてのりl]'-d1<>li1KI Nicholi11el 

についてti)/il['Ji'.：ーし 、l川トから既に多く （｝）'f.li ;1；が liわれ

ており， ζれらの研究との関連において今回あらたに

tritium-lubelled CDP cholineの脳内と りこみについて

検討を加えだ．

実験動物として，雄白鼠を用し けこ．頚静脈lζ 投与

i女， 血中濃度をみると， 15分後lζは投与直後の 1/3と

なり， 1時間後lζは 1/5程度となり以後この血中拡wr
が維持されん．ζれと関連して尿中の排池をみるとjは

初の 2l時間以内lζ殆んどが排乱立された．

臓器分布は acidsoluble fraction へのとりこみをみ

ると腎に特典的に多く， specific川 t1vityでみると肝脚

Jlrii等にあまり差がないの［亡比し，脳内へのとりこみは

非常にわずかであった．しかし timecourseをとると，

非常に徐々ではあるが増加の傾向を示すことより，

nucleotideの脳内へのとり乙みと同線非常に徐々にと

り乙まれるかもしれない．現在ζのとりこみが如何な

る形において行われるかについて検討中である．

Cl、t~rna magna IC投与した場合IUJ:. 血r-1:1投与に比

し脳内へのとり ζみが非常に著明となり，今後髄腔内

投与に関して｜尖けiする要が去ると考える．

cold injury による脳血液関門の破綾時の脳へのとり

とみについてみると， cold injury作製後fill守閣の頃よ

りとりこみがl曽川lしてお＇.），Klatzo ら ω中ll純化γOJ'）~

験の結果とー設していると考えられる．

今iを．尚14C-CDP-Cholineを用いて，いかなる型で

代謝されていくかについて検討する予定である．

2. Apert’s Syndromeのー症例

国立』：；（都病院脳~PHY川l

1[1川町・ ・)iflil／晃・小il[}fil併

A pert応似併はl'lllf)¥[ 什仁川l'pl><il<isyndact、Iismとし

て Apert が 9 例を報告して以~ . 今日まで全iU:'JI.で

200 例足らずが報告されたに留まり，比較（！＇~柿 ；，＿： ；j＇、：.：［；

と考えられて居るか，我々は最近その一例を経験し，

:mt蓋開港術を行ったので此処lζ報告する．

症例は 9ヶ月 111.11(, 'I：卜11.rn.，、if.2400g仰木幼児て，

1]$).IUJ/ffl九粁j/j／こ異常はなく，又両親の聞に血縁関係

はなし．生下｜時よ り短liJ'l，同~N球突／！＼，合指症などの

異常があり，直ちに国立ょ.；（/'11；病院小児科lζ入院した．

生後60日目の蚊椎穿刺では初任 220皿m水柱と高く， ζ

の時既lζ両側視神経乳頭の萎縮を指摘されて居る．

'I後7011自に 頭蓋閲瀧術の為lζ 当科lζ 転科して来

f二．頭蓋単純写では冠状人字総合共lζ1mnして居り，

前頭蓋禽は極端に狭く，中頭蓋禽は深く，又蝶形骨契

は外上方lζ向ってi!IこF.所謂“Mephistopheliandefor-
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rrnty”を呈して居る．一般臨床検査では軽度の貧血を

除いては特に異常は認められない．生後80日目lζ全麻

下で行った PEGIこて脳室系の拡大が認められ，特lζ

λ→P像では一見透明中隔の欠損を思わせる機な像を

呈している．生後90日目l乙頭蓋開講術を行った． 悩1

は Anderson,GeigerのCraniosynostosislζ対する術式

を示したものであるが，我々も図1-B！ζ従って手術を

施行した，手術操作中約80ccの出血を来たした為，開

港術はー側lζ留め，他側は10日後lζ予定していたが，

待機中怠児は肺炎を併発し，一般状態が著るしく不良

となったね，第 2回目の手術は結局生後 150日目まで

延期せざるを得なかコだ．手術操作は初回と全く同織

である．術後30日目には患児の顔貌は術前lζ比べてか

なりの改善が見られた．

Craniosynostosisの病因としては母胎内感染，梅毒，

出生時の外傷などが従来挙げられているが，現在では

mesenchymal layerのgermplasmの欠績によるという

Park & Powersの仮説が一般の支持を受けている．その

分類は諸家lζより異なるが，早期lζ閉鎖する縫合の違

いに応じて予後，手術方法などが著るしく異なる:11.

craniosynostosisをひとつの clinicalentityとみなすの

ではなく，表4の如く細分化し，そのひとつひとつを

独立した疾患と見るのが妥当であると思われる．

表2ー1 Classification of craniosynostos店

I. Oxycephaly all of the sutures 

2. Brachycephaly coronal suture 
．｜｜ 

(Acre問 phaly coronal+ sagittal-anterior 2/3) 

3. Dolichocephaly sagittal suture 

(Scaphocephaly I 

」 Plagiocephaly unilateral coronal suture 

5. Trigonocephaly rnetopic suture 

A pert症候群は乙の分類の1+1では brachycephaluslζ 

属するものと考える．その頻度は1960年の英国の統計ー

によると 16万の出生lζ対して一例，全人口比は 200万

IC一例となっており，多くは成長途上，他lζ合併せる

奇型が原因となって死亡するものと考えられる．

手術適応lζは Matsonが指摘した如く，脳の正常な発

育lζ対する頭蓋の抑制を除くという functionalなもの

と，頭蓋顔面の異常形成を防ぐという cosmeticなもの

とがあり，この目的を達成する為には早期手術が不可

欠であり，生後3ヶ月以内，可能なればーケjj以内lζ

jjうのが望ましいとされている．

』円＇I

我々の症例は術前すでに髄液圧高く，限底lζ乳頭の

萎縮が認められ， PEGでは内脳水腫の所見があるな

ど，手術時期はいささか起きに過ぎた感があるが，

日 以meticななl山こ於ては初期の目的を或る私！山J主）J比し

たと考えられふ．

3. 脳血管障害による Porencephalyの

1191] 

化11:)1、ト’川内抗脳神経外科

日前勝 ・渡辺徹 ・上野日出男

王山、eof porencephaly c,1used lηcerebrovascu lar 

ch＇ぞa司

by 

M日制ruTakahashi, Tooru ¥¥'at;inabe, 

and Hideo Ueno 

Neurological department, Matue Red Cr<N Hospital 

Porencephaly may be broadly classifi肥das develop-

mental or aquired in origin. The aquired factors 

which may be etiologically significant may be 

classified as v~scular, traumatic and inflammator,・ 

Vascular accidents such as hemorrhage, thrombosis 

and embolism may lead to porencephaly. 

A case of porencephaly, man aged 39, is reported 

and i b etiology 作 discusεedon the view of his 

clinical cour~e . 

はじめに

Porencephaly’は一般的lζ 生下時を境として， con-

genital typeとaquiredt¥・peとに区別されている．後者

は thrombosis,embolism, hemorrhage, inflammatory 

disease, trauma ；らにより脳組織に欠損を生じ， cy:-tを

形成するとされている．若年者の Porencephalyの報

告は多いが， む近我々は39才男子の Porencephalyを経

験したので報告し，発生原因について， その臨床経過

より論じてみたし＼

症例

39才男子．右利手．

主訴： ；左不完全片麻煉，主主筆発｛’F.

既応症： 17才時lζリウマチ様関節炎.:i』才時！と心臓

弁膜症の診断をうけたが刊に治療を必要としなかっ

た. 37才｜時敗血症の診断の下l乙3ヶ月入PK加療する．

退院後はなんら 自覚症状なく，・Jf務系のf=l:・J(Jζ従事し

ていた．

家紋歴：特記するものはなl'・ 

現病歴：満期安産で，上記のごとき wck：、自lは ある

が，運動麻簿，mf娘発作を米した乙とはなく，・J ( fj）.；；て
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の仕事lζ従事していた．

昭和43年 2 月 3 日，突然に fl~仏L，日匝吐を来し；意識不

明となり某病院に入院した．入院時に，左片麻療を認

め，血圧は140mmHg であり， 2 月 6 日 lζ~ ＇））； lfl午＜jilJ，脳

脊髄液は血性て，圧はおllmmH,CJであーノブニ． 2月 9日

にな｛），葵痛に対して反応するようになった. 2月15

日頃になって，意識状態が上向きとなり，頭痛を訴え

るようになった． 』月l乙入って左不全片麻婦がある

か．歩行可能，自分で食餌をとれるようになり同病院

を退院した．退院後は事務系の仕事に従事していた．

昭和43年7月，意識障害を伴なわない左上肢の間代性

の痘鐘発作が約5分間あつだ. 9月lζ入り，左上肢，

左顔面→左下肢に移行する意識障害を伴なう間代性の

痕鎮発作が約15分間あった．現在，歩行障害以外lζ自

覚症状はなく事務系の仕事に従事している．

全身所見：｛本格中等度，栄養状態良好，血圧1711～

90mmHg，脈博 111, イ、黙なし．胸骨右縁第 3筋問で最

もよく拡張期雑音を聴取する．腹部，その他IC異常所

見を認めない．

神経学的所見：意識鮮明で，柏村i症状，智能低下を

認めない．左不全片麻療を認め，左上肢－grade-1，左

下‘肢－grade-2で，癌性ではない．知覚障害はなし｝．

深部反射は左側で元進し，同側で Wartenberg,Babin-

図 3-1

ski, ankle clonusが陽性である．小脳症状はない．

検査所見：尿，血液， rn'.m平質，血糖，肝機能等lζ異

常はない．心電図，胸部単純写lζ異常を認めず，心音

図l乙拡張抑］雑音を認める．頭部単純写，超音波検査，

脳波lζ特IC異常を認めない．脳脊髄液lζ異常を認めな

い．

右大脳半球の AVMを疑い右脳血管写を行なう．

右脳血管写 mass lesion, va配ularl白 ion，閉塞等の

所見を認めない．中大脳動脈の ascendingbranchがや

や前方l乙変位しているようにみうける．

矢，－rn尚’＇］－ 図 1,2, 3のどとき，右側脳室 partIllと

交通する大きな porencephalyを認める．

右脳血管写ー右側との動脈の吻合，および異常所見

を認めない．

右前頭試験関頭一硬膜に異常を認めない．脳表IC

hernosiderinの沈れを，！.！ふう． cy'tはくも膜下腔とは直

接的交通はない．脳組織の一部を切除するに，脳組織

の厚さは約 3mmで膜様でおる．

組織所見多数の hernosiderinおよび gliosisを認

め， cavityの内面は数層の ependyrnalcell liningと恩

図 3-2

図 3-3



図 3-4

われるものを認める（図41. 

術前，術後を比較して患者の症状lζ変化はない．

考察

乙の患者の porencephalyの発生原因を考えてみる

に，porencephalyの congenitaltypeは必ずしも early

life にその初発症状があらわれるとは限らないが，本

症例は臨床症状および組織所見よりaquiredtypeでし

かも vascularoriginと考えられる．心疾患があるこ

とより脳塞栓が最も問題となるが，右中大脳動脈，右

前大脳動脈の分校の閉塞にしては意識障害がながい乙

と，脳脊髄液が血性であったζと，脳血管写で閉塞や

吻合等の異常がみられないζと等を総合してみると，

hemorrhageであった可能性が大きいと思われる，

hemorrhageであったとすれば， その原因に hyperten-

sive intracerebral hemorrhage, saccular aneury引n,cryp-

tic angioma, mycotic aneurysmが考えられるが，ζれ

から先の追究は，推測の域を出ないと思われる．

組織学的に cavity 内面l乙数層の e~町idymal cell 

liningを認めた乙とは aquiredtypeとしては興味ある

が，これの考察については紙面の関係上今回は割愛す

る．

おわりに

脳血管障によると思われる比較的高令者の po陀 nee-

phlyの1例について，臨床経過を主体として，その発

生原因について少し考察を試みた．

5.指圧痕がー側のみにみられた斜頭症

の一例

i士山；;Ji;l’F病院外科

／米 田斉迫

殿近 digital impr•出ion がー側のみにみられた pla-
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giocephaly lζ対し，その側のみのcraniectomyを施行し

て経過観察中の症例を報告し合せてその発生につき考

察を加える．

症例： 7才の男.plazenta praeviaで生ド時体重は

2800g.生後間もな く頭が歪んでいるのを気付いたが

放置していた．小学校入学の頃より漸次その度を増

し， 本年6月頃には右の exophthalmosIζ気付きその

頃より右限を開けて眠るようになった．学校の成績は

良くない．

頭部はti後頭部が凹み，右目良禽部より右頬骨部にか

けて突出し程度の hypertelorismがみられた．頭部単

純（図 1 ・｜苅~） ！乙て digital impression；’は右半分の

みにみられ且前頭部に著明であり，又右の pyramisの

変形が認められる. coronal suture, lambda! sutu問は

右側では認められないが左側では僅かに認められる．

神経症状lζ箸変なくほかに奇形も認められない．髄

液圧は 350mmH20で髄液lζ異常なし．左右 C.A.G.Iζ 

は著変なく，PV.G. （図的では右側脳室に発育不良

の頭蓋lζ応じた変形が認められるが spaceoccupying 

図 5-1
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図 5 2 図 5-3

mn田の存在は否定し得た.Jib!球突出度は右 17mm，左

l 3mm Cabstand 104mm）でtiが，：＇；j皮，軽度の両視神経萎

縮がみられた．

手術は右の parasagital, precoronal, retrolambdalの

craniectomyを施行した.frontalでは骨は 1～2mmの

厚さICatrophyしていた．巾約1.5cmの講を作り切除付

縁に沿い骨膜を約 2cm切除しだ．術後の髄液庄は己-Ill

皿mH20l乙下降した．

考妓： craniosten田isの原因として Virchowが髄膜の

炎症が骨lζ波及した結果であると発表して以来，胎生

！切における外力説或は遺伝的要因匂が冷げられている

が定説はなレ．

本例はー側の coronal.lambda! sutureの癒合による

plagiocephalyであるか．術前350mmH20を示した脳圧

元進及び軽度の両視神経萎縮より， digital impression 

は両側lζ出現すべきと考えられる．しかるにー仮aのみ

にdigitalimpressionがみられるめは．殆と脳の発育が

完成した学令j切に顕性となってきた所謂 delayedtyp" 

である為， 1-'1'i-/J・t；しかも緩慢な脳の発tnζ応じて窓側

の骨J~店化そ起した もOJであり，従って脳圧i'Liitがリ」

lζ持続する場合は両側の digitalimpressionを招来する

のではないかと推察され，又その局在性より胎生期に

おける外力説を肯定するものと考えられる.craniec-

tomy lとより 一応脳圧の下降をみたが，その程度は肉

不充分であり更に軽度の両視神経萎縮がみられる故，

今後経過を観察し，反対倶ijの craniぽ tomy・怠側の

orbital decompression ・V-Ashuntなどを考えている．

6. いわゆるむち打ち損傷後パーキンソン

症候群の 1治験例

的岡労災病院脳神経外科

+'-f 惟明・福光太郎・山下純宏

吉田康成 ・山崎駿

いわゆるむちうち煩傷患者が，多彩な症状を呈する

ということは，今更改めて述べるまでもない．最近，

我々は本症にはきわめて稀な症状と思われる．左上下

肢の tremorをオミナこした患者lζ遭遇したので報告する．

jぷfi・(;i.46才男子．職業運転r.昭和40年8月，停車

巾追突され．瞬間的lとボーとなった．受傷後約2週間

して， 左手lζtremorが出現し， Jよれ力、次第にひどくな



り，左足lζもみられるようになソた．同時に，長時間

限を使うとDJJ!がかすむようになった.t1ernor (j:，被れ

たときか緊張したときに強くなる傾向がある，本院受

診まで、数ケ＂JrυJ制院に入院，治療を受けたが軽快しな

かった．

入院時所見は， 左と下肢に粗大な，1秒間＇c約3サ

イクルの tremorが見られた． ζれは， tl'i神的l乙紫援

したときに強くなる．神経学的には， tremorと軽度の

rigidity以外lζ著変は認めず， 1ぬ惟レントゲン，脳波

上lζも異常を認めなかった．

しばら くの関アーテンを服用させたか，tremorは全

く改善されなかったので，stereotaxicthalamotomyと

くにγV.O.P.の破媛を試みることにした（図 l，山．

術後，一過性lζ左半身不全麻療を:;ftこしたが， tremor 

は完全に消失した． 最近になり，緊振i時左手にごく経

度の termorの再発を来たしたが，下肢の tremorはm
失しており，支障なく従前の職業についている．

外傷と parkinsonismの関係については， これまで

に文献的考察もあるが（表1I, はっきりと外傷性

par kin田 nism と断定出来る症例報告はきわめて少ない

ようである．本症例では，追突事故後あまり時期を経

すして hemiparkinsonismを来たしている．しかし，外

図 6-1

図 6-2

表 6-1 外傷とパーキンソニズム

I 外傷性パーキスソニズム

a) 閉鎖性頭部外傷

bl 目前基底絞領域の直接損傷

け外傷性脳炎

di 頭部外傷以外の外傷
Il 外傷後パ｛キスソニスム
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a) 脳炎，fl滋動脈硬化症などを基盤とする

b) 外傷性神経症

傷の程度からは， l脳幹部l乙降客をオぐたしたために

tremorを発症したとは考えにくく，既往歴の上から

も，マラ リア以外にこれといった基盤になる疾患は存

在しない．文献上挙げられている外傷性パーキンソニ

スムの判定基準（第2表）からしても．ただ受傷から

発症までの期聞が短いという点以外lζ（1.外傷性とい

表 6-2 外傷ft:パーキンソニズムの判定基準

1) 重症頭部外傷．
:.n Iii~ ：；~ ， 一酸化炭素中毒の既往を認めず．
:l) 栴払動脈硬化症，外傷性神経症を除外する．

n 受傷前l乙錐体外路疾患が存在しない．
5) 受傷と発症までの!Ul関が短い．

fi1 血旅lζ錐1本外路疾患がない．
7) 若＂＂「司者での発11"1＇，片側性陣 7月は外傷i''I:：とは云l)

難＼＂
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い切る根拠は存在しない．以上の点より 与えれ：t.本

症例は外傷後パーキンソニスムというカテゴリーに該

当させるべきものと考えられる．

外傷を契機として発症した tremorで， 臨床的に問

題となるのは，トj:1枢性か末梢性かということである．

本症例では，運動麻癖，神経根症状などが存在しない

乙とから，まず中枢性と考えるのが妥当である．本症

例（;t，頭部外傷ではなく頚部損傷が誘因と考えられる

訳であるが，spinal lesion kより果して parkinsonism

が出現するかどうかという ζとも問題となる．通常，

脊髄からfiJ;j（心「！，遠心性インパルスのみで．このよ

うな tremorが起るとは考えられない. speculationと

定位脳手術用レ線撮影頭部固定台

図 6-3

図 6-4

して，次のようなことが考えられる．即ち，受傷前か

ら存在した brainstemあるいは ba阻 lgangliaの何ら

かの障害が，追突時の脳震塗により増強されたためと

考えられる．今1つの考え方としては weakpointの

ある brainstemあるいは basalganglia lこ，spinallesion 

にもとずし 脊髄からの求心性インパルスが上行した

ためとも考えられる．本症例では，頚部症候が遺残し

レ線フィルム上でのtargetの決定

skull table 

X-ray 

舷大率 ：Y film (A-Pview) 

図 6 5 

拡大率： x

X=y×~（mm) 
図 6-6



ていない点から，やはり上位脳の何らかの障害と考え

ざるを得ない． 乙の麗の tremorの発生機序lζ関して

は，今後同様の症例の検討を待つほかない．

最後に，我々のと乙ろで行なっている，定位脳手術

の方法lζっき簡単に説明する．頭蓋lζneedleholder 

を固定する方式で行なっているが，第3図l乙示すよう

に， glabellaの直上と， inionの少し上lζ小さなネック

ギを打ち込む．アクリル板上lζ十字マークを刻んだ判

製頭部固定台（第4図）を使用し，上下のネックギを

目標として，レントゲン線の中心を終始この2点を透

過させることにより， 3次元での targetの決定が非常

に簡単に行なえる．

即ち．側面での上下高xをもとに，拡大率から計算

した値yを前後像lζ移すととが出来るためである（第

五， 6図）， target到達段階においても，常lζ同じ写真

が顕れるので，針の方向修正も容易で，目標点到達法

としては，きわめて簡単で確実な方法であると考えて

いる．その手技の詳細については，機会を改め発表の

予定である．（映画供覧）

6’（追加）ステロイド頚部硬膜外注入によ

るいわゆるむち打ち損傷の治療

静岡労災病院脳神経外科

森惟明・福光太郎・山下純宏

吉田康成・山崎駿

いわゆるむちうち損傷lζ対する，ステロイドの類部

硬膜外注入療法は，有力な治療法の1つとして認識さ

れて来つつある．我々は，昭和42年第26回日本脳神経

外科学会において，その成績の一端を報告したが，そ

の後更に症例を重ね検討して来たので， 今回改めて報

告する．

手技は，患者を坐位とし，頚部を前屈せしめ（第1

1-4），穿刺部皮膚lζ浸潤麻酔をほどこしたのち， 多く

の場合第5.6類推称突起聞から刺入し， loぉ ofresis-

tanぼ法lζより硬膜外腔到達を確認している．我々は，

硬膜を損傷しないよう，又針先を確実に硬膜外腔にと

どめるととが出来るよう，針先の角度が鈍fム長さが

夫々 Scm, 6 cmの20ゲージ外套針を作製し，且つ針先

の深さが確認出米るように，目盛を施したものを使用

している（第2図）．

硬膜外腔への approachは数種あるが， 我々は，外

側lζ存在するperiduralveinを損傷しないよう， median

a ppr佃 chlζより穿刺している（第3図｝．尚，穿刺時，
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図 6’1

噌鋼

噌醐

f I t .;1415f f r-r 'l --f . －円~

図 6’2

硬膜外腔到達法

／ 

黄靭帯 硬膜外腔

図 61-3 
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手技上の注意として，皮下約 3cm以後は針を 180度回

転させ，切口が下方に向き，硬膜と平行に近くなるよ

うにしている（第 -1Iめ．

注入時の姿勢については，一般に側臥位で行なうこ

とが多いようであるか，我々は次のような根拠にもと

硬膜外腔と針先切口との関係

~~ミ~~I

~＼~＼l : 

01•; i必
＋ 

OX 
硬膜外腔

図 6' 4 

図 6’－ 5

図 61-6 

ずき坐位でおこなっている．即ち，水溶性ヨード剤10

ccを用いて， peridurographyを行なったところ，坐位

と側臥位での造影剤の拡がりに差異は認めず，頚椎全

長にわたって，左右対称の形をとる（第5,6図）．又，

坐位の利点として，操作がしやすく，正確に正中線上

で刺入出米る．

注入薬剤は Dexamethasone 5略， Predonisolone40 

皿g, Hvcln山 rti川 ne100回Eなどを生食でlOccとし，ゆ

っくり注入する．注入時一過性lζ両肩，上肢なとに，

シビレ！惑乃至熱！惑を米たすが，約10分間仰臥位で安静

をとらせると消失する．誤って硬膜を穿刺し，髄液の

流出をみる乙とがあるが，乙の際は針を少し引き戻し

注入すればよしたとえ脊髄腔内に注入しでも，何ら

かの効果も期待出来る．注射の頻度については，ステ

ロイドの量，効果の持続期間などから，経験的に週l

固と定めている．

最近までに経験した， むちうち損傷患者100症例に

ついて，その効果を検討してみた．必，：1fかうし主（こ ii~ ）、

したものを若効，愁訴の主な部／jが持統的iζ軽快した

ものを (J幼．症状の改善が注射後数日間のみのものを

一時的有効と判定すると，著効と有効例をー搭して有

効とみなせば，有効率は約8000となる（第71ヰI,



むち打損傷に対する効果

無効 著効

一時的有効

図 6’－ 7

頭部外傷による頚部症候に対する効果

著効

図 6’－ 8

頭部外傷患者lζしばしばみられる頚部症候は，その

愁訴がむちうち損傷患者のそれと非常によく似てお

り，従来頭部外傷後遺症として倣われていたものの1:j:1

lζ，このような頚部症候が含まれていたということは

十分考えられる．我々は，このような症例約50例に対

しても別｛闘に本療法を行ない， f、j

ている（第8図）． 
さて，むちうち損傷につき，症状別に効果を検討し

てみると，後頭部痛，肩凝＇.］，上肢J1(i，」二肢の、ンビレ

以脱力感など，いわゆる根症状を呈するものに有効

例が最も多く，次いで，筋肉痛を主とする頚部川，項

部痛など捻挫型lζ効果がみられる．耳鳴，忠心．めま

い，視力障害なと，自律神経症状に属すると思われる

ものに対しては，効果が少ないようである（第 91寸＇・
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病型別有効率

100 '(,, 90 y,, 

50 

77 % 

55% 

根症状型 捻挫型 自律神経症状
その他

図 61-9 

100 病期別有効率

74% 

50 

急性期 慢性期
豆急性期

図 6’－10

100＇ル

間
関

一
昨
制
一
盟

有介」数回射、王

70% 

50 

1～3回 4～ 10回

図 6'-11

次lζ， Jド jf,t法開始時期と効~·~との関係をみると，や

はり早期に開始したものに有効例が多いようである

（第10図 1. 受傷後，最低1週間は安静をとらせている

ので，早期といえども殆んどが亜急性期に開始するこ

とになる．慢性期のものは，重症例，難治例が多く，
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このような症例に対しでも効果を示すという乙とから

も，本療法の有用性の高いことが考えられる．

注射1111fil'.け，症状の推移と関係して決定されるべき

ものであるか，一般的に効果の期待されるべきもの

は＇ 10回以上で恐訴の大半が除かれる（第11図）．した

がって，我々は原則として10固までにとどめることに

している（江口表）．

表6’－ 1ステロイド、頚部硬膜外注入療法

適 応・根症状型，捻挫型．
手 技：坐｛立，第 5' 11類推間， lo目。fresistance 

法
用 量（ステロイド＋生食〕 lOml.

開始時期：亜急性期．
回 数：週1回，計10固まで．

むちうち損傷はその病像も多彩で．病態生理もまた

確立されていないが，その病変はやはり軟部組織の損

年 1月より』31,ド3月迄tc関西医科大学脳神経外科を受

診した外傷性頚部症候群の患者lζアンケートによる調

査を行った結＇~~，回答のあった ~Iii)名中 73名 I '.!8~0) 

lζ出現したことが［ljつだ．症状の発現時期についてみ

ると，その半数以上は外傷後1～2週以内lζ出現して

居り，且つ，頚部や上肢の症状と同側の指lζ出て，頚

部症状の改善と共に消失していた．そζでこれらの

finger t陀 morの発生機構を解明しようと tremogramに

よる分析を行つだ．方法は患者の患側の上腕をatrest 

の位置におき， 軽く指を strechoutさせ，肉眼的tC

tremorの最も良くみられる指光ICaccelerometerを附

着し， tremogramを記録した．同時に frequencyana-

l、聞を用いて3～20cpsを7つの frequencygroup lζ 

？？町1しだ．図 lは controlとして教室員の physiological

finger tremorを示したものであるが，肉眼的にはほと

傷が主体であり，出血，浮%.

l,f {f，癒痕形成などが主病変と

考えられる．このような病変に

対し七，ステロイドの局所投与

はきわめて合理的なものと思わ

れる．

むちうち損傷の多彩な症状

；）•，すべて本療法のみによって

処理しうるものとは考えられな

い．しかし，適応を速二，多くの愁訴のうちいくつか

でも消失させる乙とは，症状闘での悪循環を断ち切る

ことになる．そういう意味からも，本療法は治療上有

力な手段となりうる．

Tr・m。9ram
抽・噌－ - 内 e晶、 、．、、l‘句、知命今、、i

円’F・1。1。9lcalT,.mor 

l情的＂＂＇蜘岬伸、川目、 a、－・・・柿恥

同酬句 Analysll ¥ ___ /' __ ／しに人＿＿／＇－－ーへー－ -;::;.- jso~v 
( •,/ ・--

7＿外傷性頭部症候群の患者にみられる手

のふるえ（fingertremor）について

の考察

関西l穴利大学脳神経外科

景山直樹・田中衛・越野兼太郎

河野守正・窪田 慢・栗本l至久

辻靖弘・中島孝之

外傷性頚部症候群にみられる症状は y肝多似であ

り，我々は第28回日本脳神経外科学会lζ於て，手のふ

るえ，歯の浮き，下肢のシビレ等について報告しに

今回は特に手のふるえ (fingertremor）のみを取り上

げてみたいと思う．

先ず fingertremorの出現の頻度にっし；亡， 昭和記

図7 1 Physiological finger t同日1or
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図 7-2 頚部症候群の患者の fingertremor （上）

stellate bl町 k後の同 fingertremor （下）



んど判らないとの physiological finger tremorも tre-

mogram によると 9cpsをpeakとする unimodalまたは

3～日， 15～20cpsにもやや小さいpeakをもっ trimodal

frequency patternを示し， Halliday& Redfearn, Brum-

lik, Marshall等の normaltremorの結果と一致する．

cervical syndromeの患者の tremorは，肉眼的には

っきりみられ，その frequencypatternは図 2の如く 7

三（）CJ

～9 cpsを中心とする peakと 15～20cpsを peakと

する bimodalfrequency patternをとる．

frequency analyserより得られた各サイクルのampli-

tu deの百分率を stellateblock，大後頭神経ブロックを

行ったあとの各サイクルの amplitudeと比較するため

に，処置後の各サイクルの amplitudeを処置前のそれ

それの amplitudelζ対する百分率で表わし，その各パ

表7-1 疾痛遮断によるエネルギー率の変化

’t～ろ ト 7 I 7～9 ;g瓦己 11～l:l Fi～己（） E% 

A._ . ~： ! ~~；： I ~： ~ I 2~： ~ Iて：：［：；ト：：： I 17: ~ 100 

19.5 

T. M. 100 

L-S. B. I 5.2 I -1.1 i 5.3 I 11.1 7.0 . :)CJ. 0 

100 ~~~~ : ; : I : : I I~ : i 

~~－ s ~. I : ~ I ~ : ! I~ : I ': : l ~ ; I ': ; iう；；・： l~~ － 7 

恥1. 恥1.

L-S. B. 

R. K. 

R-G.B. 

,_ 6 I 17. 3 

3. 5 1 2. 9 

37.8 6.6 

1. 8 1. 5 

22.8 

10.9 

9. 1 

1. 2 

13.6 

8.6 

9. 1 

1. 8 

7.5 

3. 9 

9.0 

2. 1 

100 

!'.!. 8 

100 

12. 0 

S. I 8. 4 ' 13. 5 . 17. 7 18. 3 . 12. 8 I 13. 1 I 16. 1 100 

R -G. B. I -1. 3 i 6. -I I 12. 7 I i 

S. E. I 6. 3 I 10. 3 I 17. 7 17. 8 I 16. 5 i 15. 2 I 16. 1 i 100 

G. B. I 5. 4 I 5. 2 I 4. 3 I 5. 1 I 3. 3 I 4. 7 」9 I 32. 9 

N. N. I 3.“ 8. 8 I 22. 1 1 18. 3 I 13. 1 I 15. 1 I is. 8 I 100 
L -S.N.B. I 1. 5 I 1. 0 I 1. 5 I ・t.3 i 2. 1 I 2. 5 I I 

S. H. I 9. 4 ' 12. 8 :. 13. 9 I 16. 5 I 12. 9 I 17. l 17. -I i 100 

R -G. B. I 5. 0 i 9. 5 i 6. 6 i 9. 0 ! 7. 5 ! 11.1 I 12. 8 I 61. 5 

T. S. I 9. 3 I 13. 7 I 13. 0 I 14. 1 I 11. 7 I l-t6 I 23. 6 I 100 
L -G. B. fl. 7 I 9. 4 8. 8 I 9. 6 I 6. 1' 9. 0 I 10. 9 I 63. 2 

1) J. K. I 23. 0 I 3. 0 ' 23. 3 I 9 . ..j 12. 9 I 14. 6 I 13. 8 100 

L -S. B. i 35. 4 I 3. 6 ! 29. 1 I 7. 2 I 10. 5 I 10. 1 I 12. 0 I 116. 5 

2) Y. S. I 5. 5 I 8. 5 : 13. 1 I 却 9 ! 23. 6 I 13. 9 j l .t. 4 i 100 

ノ」三と」二1ニ L=~－~＝」出＝竺』 ·~6 I _1~ －－~＝~1==13~~＝ 
3〕 K G. I 6. 2 I 19. 5 I 20. 2 1 3 . ..j 9. Ii 21. 5 I 19. 6 ! 100 

ノ R-S.B. I 11.0 I 17.0 I 24.fi 9.7 l 10.8 I 12.6 I 25.6 I山 2

E：エネルギー率 G.B.：大後頭神経ブロック S.B.：星状神経節ブロック

1) パーキンソン氏病患者のE率 21 星状神経節切除患者のE率 3) ヒステリー患者のE率
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ーセントの和を比較すると．乙の値はpainのblockade

によって著しく減少している ζ とが判った （表 l) . 

pain block lζよって起る tremogrnmの変化は ampli-

tu deを主とする変化でおみが，多少その frequencyに

も変化をもたらし， slowfrequencyの componentが少

なくなって米乙.!1!tζ1部の患者tCエピレナミンまた

はメユリルを注射したと乙ろ，共にその trmorが経過

と共lζ増強するのをみだか，そのr：：，に血圧，脈博を時

間的IC測定しているが tremorの変化と余り密接な関

係はみられていなし．更にバーキンソン氏病ヒステリ

ー. stellate ganglior:ectomyを行った患者について，

tremogramを記録したとζん，その frequencypattern 

が全く異るとと，更に処置前後の tremogramのエネ

ルギー差がみられなかったこと等が観察された． 更に

i ~uの患者では stellate blockを行うためにけ射引ギ・，：－人

れただけで fingertremorが rhythmicalになったのを

経験している．

外傷性頚部候群の患者にみられる finger tremorが

以上述べた如し神経ブロックによって， tremogram

が amplitudeのみならず， frequency pattern lζも変化

のみられるζ ＇：.この変化が血圧，脈博の変化と戻り

密接な関係のないζと， bl町 kによる painの減少と

tremorの減少が平行すること等により，神経系を介し

て発生しているものであると考えうるのであん．

physiological tremor心ノプE'I＇機I）＜について，その orト

ginが spinalcord levelよりcentralのものでないとと

は Horsley, Schafer〔11¥i<f川以来．一般に信じられて

居り， Halliday& Red凶 rm(l州》｝等は serveloop 

mechanismを仮説して居り， Buskirk& FinkはbalI 1'tto-

cardiographic effectを唱えてし h乙

何れにしても外傷性頚部症候畔のtremorのfrequency

distribution patternが physiologicaltremorのそれと類

似しているととから，cervical syndrome にみられる

finger tremorは生理的に潜在する fingertremorか，

pain によって局発され.exaggerateされたものである

と考える．

8. むちうち患者の加速度記録法による立

ちなおり反射検査

京都四条大山尚i;，しむ

清水 敏

ちうちil!ltii授にめまし l，ヰZ衡失調を訴える患者は少

なくなレ．我々はこれを他党的に記録し，失調度の測

第 3号 I1~1ffi1l'<l5 月）

定および経過判定を行なうために加速度記録法による

斜i伺台検査を笑施してレム

検査方法は加速度計を前額部lζ装着した被検査を斜

面台の上lζ直立させ，開眼させたままで斜面台を毎秒

1。の速度で徐々に右側または左側に傾斜させて転倒角

i ＇~. )i i の｛ 1't:ii'•' i'，頭の動揺度を限娠記録Hr ！二：＼CI IC記

録し測定する．正常人の場合は斜而台を傾斜させても

頭の位置は常に地面lζ対してー肝『lて， 頭の動揺もほと

んどない（図 l) . 

しかしめまい，平衡失調を訴える山行て（む斜面台

を傾斜させると頭の動揺は大きくなり．頭の位置も斜

正常人

1 1, I I I I' I' I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

品 1~~

I n且h' n・..。 d・＂＇・

”’ E’I I’E”’ 111111111111・＂＂＂ ＇
' l 

1W~ 

~ lnkl in"t a。alnl11電＇＂

図 8-1
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術面包左4噴 1

図 8-2
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図 8-3

i~川叫！
斜面台制 上

川竹叫判！山l ！？ 
術普令~張 ？同.－－..帆i..ili1 

図 8-4

I面台を傾斜した方向lζ傾斜する．

例1

nt, cs むちうち損傷

自覚症状なし，精査のため＊院

平衡機能検査：異常所見なし

立ちなおり検査：図の如く斜面台を傾斜させても頭

位は霊直IC保たれ， 頭部の動揺もない（正常例）（図

2) 

例2

49才，合むちうち損傷

受傷後より浮動感，立ちくらみが持続，両保lj耳鳴，

頭痛，頭重あり

平衡機能検査：；左右迷路機能正常

立ちなおり検査’斜面台を傾斜させると頭部の動揺

は著明であるか，頭伎は左右どちらにも備していない

（図31. 

例3

23才，会むちうち損傷

事故後 2週間目より立ちくらみ， ときに 回転感あ

り，頭痛，頭重が持続する．

平衡機能検査： i南側迷路機能軽度低下

立ちなおり検査：頭部の動揺は著明ではないが，斜

面台右傾時頭伎は右ヘ傾斜し，斜面台左傾時頭位は左

へ傾斜している （図~ ). 

乙のように加速度記録法による斜面台検査をむちう

ち損傷91例について実施した結果，めまいを訴えない

もの52例 1S/<10’・めまいを訴えるもの39例（43%）あ

り，めまいの内容は立ちくらみ22例（51%1. 浮動感

13例（33%），回転性めまい 4例 IHi号。）である．

表 8-1 むちうち患者のめまい

立ちくらみ l浮動 感 回転感 計

22 I 13 

つぎに立ちなおり検査の結果は
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表 8-2 頭部の動揺

異 常 正 常

立ちくらみ Li 7 

浮動感 6 

回転感 。 4 

めまいなし 7 I5 

表 8-3 頭部の｛1'1:}[£

異 常 正 常

立ちくらみ fi ]Ii】

浮 動感

回 転感 3 

めまいなし υ r 47 

上記の如く異常頭位をとる例は迷路の障害であると

いわれており，回転感を訴える例lζ異常頭位をとるも

のが多いことから考えても迷路の障害によるめまいで

あろうと推察される．立ちくらみ，浮動！惑を訴える例

では異常頭位をとるものが少なくて頭部の動揺が大き

い乙とから考えると．これらのめまいはやはり0(i:'¥I;,

頚椎の異常が主体であろうと推察されろ．

文献

北原正章：立ち直り反射にるSJl役I検査 If.＇，.川＇r・

58. 3 ; 152.昭40.

10. 奇異な脳血管写所見を追跡し得た若年

者内頚動脈閉塞症の 1例

大阪赤ト字病院脳神経外科

山本陽一・岡 宏・ rJI本豊城

松島LE之・安藤協三

1ーはじめに

('i' I （； で，片麻輝の発現後約 5時間で実施した血管

写で内頚動脈閉塞の所見がなく， 13日後の血管写で内

頚動脈閉塞の所見を認めた症例を経験したので報告す

る．

2.症例

中O清0 13才，男．

既往歴：特記すべきものはなレ

現病歴：昭和43年 7月19日， S凹 cerの練習を行なう

前ーの準備運動で頚部の hyperextensionを行なった際lζ

後頭部を階段のですりで軽く打つだ．その後約20分間

headingの練習を行なったが，途中激しい頭痛を訴え

横臥していたと ζろ，左上下肢の運動障害lζ気付き約

1時間後IC来院した，

入院時所見・初診日時，意識ド革害は軽度で傾眠を伴な

つた cor

みられる意識障害とは異なつて，見当識はほぼ正常IC

保たれていた．同時に右を向く共同偏視，左不全片麻

帰，左側での病的反射などが認められた．

検査所見および経過：頭蓋写は異常なし続いて全

麻下lζ実施した右頚動脈写では，頭蓋内血腫の所見は

なく脳主幹動脈の造影も充分であったが， lenticulost-

riate arteriesの造影が不良であった（図 1＇・翌日行な

図 10-1 
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った腰推穿中ljでは，髄液は水様透明，初圧は 150mm水

柱でその性状も異常を認めなかった. 4日後lζ笑施し

た脳波検査では，右大脳半球全体にわたる，特l乙右前

頭頭頂部lζ幸吉明な 8波を中心とした徐波書学が認められ

た （図2). 

入院後意識障害および頭痛はしだいに軽快し約 1週

間で消失したが，運動障害の程度は逆に増強し， 5日

後Ii'.:は完全な左片麻原をみるに至った.13日後の8月

1日lζ局麻で右頚動脈写を実施したところ，限動脈を

分岐した直後で右内頚動脈閉塞の所見を認めた．乙の

所見が手技上の欠陥による artifactでないととを確認

する意味で，翌日全麻下で右頚動脈写を反復実施した

が同じ所見を認め，かつ collateralcirculationの像は殆

ど認められなかった（図 3J. ひきつづき実施した左

頚動脈写では，左前大脳動脈の同側への偏位を認める

以外lζ異常所見はなく， ウイリス輸を介しての colla-

teral circulationを認めなかった．なお心電図および血

図 10-3 

液所見は正常であった．

総量7万5千単位のウロキナーゼを点滴静注で投与

し，その後プロカインの点滴静注を行なって左片麻療

は著しく改善され，発症後25日にはひとりで坐れるよ

うになり，約1ヵ月後lζは介助なしで歩行しうるよう

になった．

9月21日の全麻下左椎骨動脈写では後大脳動脈の領

域のみの造影にとどまったが，その 1週間後の全麻右

頚動脈写では右内頚動脈から後大脳動脈が強力に造影

され，その末梢において hypervascularityを認め，前

および中大脳動脈末梢枝との聞に吻合の存在を思わ

せ，一方順行性に中大脳動脈も一部造影されていた

（図~ I.発症後50日の10月7日には脳波所見も著明に

改善されていた（図 5). 

3考按
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若年者の内頚動脈閉塞症は決して稀なものではな

く， Humphreyらによれば文献上40才以下のものは全

体の 1/3にあたり， Davie lζよれば子供の内頚動脈閉

塞症は20例で，その平均年令は7才であるとのべてい

る．また Toakleyらによれば文献上49例の外傷性内頚

動脈閉塞症を認め，子供lζ多いと述べてし：.；＿；・しかし

本例のように発症と内頚動脈閉塞との聞に時間的なず

れのある症例は報告されていないようである．

発症の原因についてほ，直前に頭部および頚部の

minor injuryがあり，一応外傷が伺らかの役割jを果し
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ていると推定しているが確実な根拠があるわけではな

い.Humphreyらによれば，」0才以下の内頚動脈閉塞

症で原因のほほわかっている」7例中2：！伊ljは traumaに

よると報告しており，動脈閉塞を来す最も大きな原因

となってい弓．またぐ什L1、らは随伴せる spasmを問題

としており，本症例でも股動脈経由の catheter法によ

る椎骨動脈写の際lζ，catheter抜去後同側下肢が全く

蒼白となり，短時間待動をふれなかった事実があるの

で，血管の 吋nsit1vityが上昇して vasospasmが起き易

い状態にあったものと思われる．

Fisherおよび Humphreyらが閉塞症を来す疾患とし

てあげている l川、引thc111i:1. sickle cell diseaseの如き

血液疾患，心臓疾患，およむif!J;il照九髄膜炎の如き炎

症性疾患などは認められなかった．

得られた血管写所見では lenticuJ，川川learteri白の造

影不良が一見問題となるようにみえるか．もし閉塞し

ているものとすれば，症状が軽度で短時間で消失して

いることを説明しきれず， また Fisherが述べている

よう！と，脳深部の動脈枝！i'.:embolismが起こるζとは

殆どないことなどからみて問題lとする所見とは考えら

れないようである．

内頚動脈閉塞症の好発部位はその起始部と siphonと

であり，その比率は Humphreyらによれば10・7であ

る．これとは別に中大脳動脈閉塞症に関する報告で，

Lascellesらは conjugatedeviationおよび hemispherical

displ~cement を示した全例が死亡したと述べている

が，本症例は閉塞部位は異なるがその両者を同時にも

っており，救命し得たζとは幸運といわねば ならな

し）.

経過片l，末梢伎やウイリス輸を通じての collateral

c1rcul:tti<>11がレ線上殆ど認められない時期があった

が， 臨）~；、 （（） ！ζは経過は全くJI頂調で bscelbらが述べ

ていることと一致している．

最後に発症の原因 および脳血管写上の内頚動脈閉

塞が発症後遅れて出現したととなどについては，度

重なる traumalζよって頚動脈中lζ生じた thrombus

の一部がはずれて皮質小動脈枝にひっかかって発症

し，その後の頚動脈写などで thrombusがさらにはず

れ，同時に V山内pasmが生じたために carotidsiphon 

の部分で閉塞を起こしたと推定すれば説明が可能であ

ろう．

4.結語

発症と内頚動脈閉塞症との間に時間的なずれがあ

り，これを血管写lζて追求し得た若年者症例を経験し

たので報告した．

5.文 献

省略

11. 海綿静脈i同造影の経験

京都大学脳神経外科

和賀志郎

海綿静脈洞は限角静脈，前頭静脈，顔面静脈を介して

行なわれる眼溜静脈撮影法によっても造影されるか，

教室では広く頭蓋底静脈を造影する目的で，WEIDNER

HANAFEE らが行なっている経皮的カテーテル法を用

い，内頚静脈経由の造影法を行なっている．頚動脈の

外側，胸鎖乳突筋の内仮uで内頚静脈を穿刺し， guide

wireを用いてカテーテノレを挿入する．カテーテルの先

端は頚静脈孔内で前内方すなわち下錐体静脈洞の方向

を向くように霞くが．先端が頚静脈孔lζ入ると被検者

が耳ir放散する軽い寒痛を訴えるので，単iu：.れを目

標としてもよい．両側lζカテーテルを挿入した後．録

影は内頚静脈の心臓側を手指で圧迫しながら， lOccの

60 °＂~ ウログラフィンを両側同時に急速に注入して行な

う．側面像の場合0）み， 1側lζ造影剤他側lζ生理食塩

水を注入する．本法を試みた40例中 i例では内頚静脈

穿刺には成功しでもカテーテルを挿入しりなかった．

正常像では頚静脈球から下錐休静脈洞，海綿静脈洞，

斜台上の頭蓋底静脈叢，前および後の海綿澗閑静脈洞

(intercavernons sinus）が造影され．通常海綿静脈洞IC

は内頚動脈による陰影欠損を生ずる．上限静脈l;i比較

的造影され易いか，上錐体静脈洞は造影されにくい．

時にはS字状あるいは横洞までも造影される．頭登中

軸撮影がとくに有用である．

ド重体腫場では海綿洞は左右IC圧排され，海綿澗閑

静脈洞は全く造影されなくなる．腫療が大きくなると

海綿洞自身の造影も不良となり，さらに頭蓋底静脈叢

を後方へ圧排される. Chordom花や頭蓋底IC浸潤した

筋腫などでも頭重量成静脈都のflnili£，陰影欠損がみられ

る． ζれら頭蓋底的e脈訴の詳細な説影ICは subtraction

が必要であり，現在準備中である．

12. 頭部外傷後に起った尿崩症の 1例

大湾市民病院外科

水野博行・河村ゆか子・永井庸元

はじめに



頭部外傷後tc起こる尿崩症は比較的稀な疾患であ

る．我々は23才男子の頭部外傷第三型 （荒木分類）後

！と尿崩症を発症し，同時に精神障害と肥酔症を伴った

l例を経験したので報告する．

症例

沢m士＇i23 y，男．
既往歴及び家族歴：特記すべき事なし．

現病歴：単車乗用中コンクリート塀l乙激突し，その

まま昏際状態となり某医lζ収容

される．当時頭部lζ挫創，腫脹

等は認めなかったが，左側頚部

lζ深部lζ達する挫創があり縫合

を受けた．

第3病日よりは簡単な質問lζ

答えられる様になり，第10病日

頃よりは流動食を摂取出来るま

で回復した．

第35病日lζ本院へ転医す．

現症：体絡中等，栄養略々

良，胸腹部lζ異常を認めず．神

経学的には， 意識状態は尚 som-

nolence lζて，大小便失禁あり．

DisoriPntation著明，脳神経には

異常なく，四肢の運動，知覚麻

簿も認められなかったが，右側

で Babinski症候が陽性であっ

た．

入院時の一般臨床検査は下表

lζ示す如くで，軽度の貧血を認

める以外，尿，血清電解質，肝

機能検査に異常を認めず．

一般臨床検査成績

尿：淡黄色透明，蛋白（ーし

糖（ー），ウ門ピリノーゲン

（ー），沈澄異常なし．

血液：赤血球 345x 104，血色素

抗'2q;, 白血球 4600

血清蛋白： 6.6 g/dl, A/G : 

0. 77>，血清尿素窒素： 12

mg/di, Na : 1 ~3mEq/L, 

K : 5. 3mEq/L, Cl : 105 

mEq/L, Ca : 5. 3mEq/L 

賞痘指数： 3，硫酸亜鉛試験：

7. t. アルカリフォスファ

図 12-1 

図 12-3 
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ターゼ： l'.l.GOT : 41, GPT : 57 

臨床経過：受傷後80日目頃に家人が多尿（［気付き，

それより尿側を行なうに，尿量は 1日：！SOO～ 5000cc,

尿比重は1004～ 1013であった．口渇を訴え夜間も目を

覚して屡々水を飲んだが．尿量が1日5000ccを越える

事はなく，特別の治療を加えず約 1ヵ月間放置す．乙

の閲種々の臨床検査を行なう．

尿濃縮試験・尿比重は1013を越えない．

図 12-2 

図 12-4 
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頭蓋単純像・異常を認めず．

腰椎穿刺初庄170mmHρ，水犠透明， Pandy（ー），

糖 0.065mg/dl，細胞数・ 8/3

眼科的検査：乳頭lζ軽度の徳色を認める以外，視1'i.

視力tc異常なし．

基礎代謝率・ 一21°ク

脳波検査：程度異常，左右差なし．

左頚動脈写：第 l及び2図（［示す如く異常なし．

気脳写： m3及び4図lζ示す如く，左側脳室皮ひ第

3脳室の軽度拡大を認める．

気脳写施行後，尿量は次第に減少し， 2週間後には

1日1000～2000cc，尿比重は101λ～1023となった．そ

の後今日迄多尿lζは気付かない．なお受傷約3ヵ月後

より約2ヵ月間lζ12kgの体重増加を来し肥併症の傾向

を認めた．

精神障害としては， 自発性の欠除， 氾憶障害及び

disorientation等が目立ったが，これらも徐々に軽快す

る傾向を見せている．

考按

尿崩症は大量の低調尿，多飲．口渇を主徴とする症

候群で．視床下部～下主体後楽系の障害により抗利尿

ホルモンの欠乏を来し，そのため腎細尿管tC於ける水

分再吸収が障害されて起こる疾患である．明らかな穏

質的原因の認められない特発性尿崩症と器質的疾患に

基いて発旋する症候性尿崩症とに二大別される．後者

の原疾患と して付，脳腫湯 （原発性及び転移性）が最

も多く半数を占め， 次いで侮藷， 極々の脳Jぶ 髄膜

炎，小児の Hand-Schuller-Christian病に見られる

xanthomatos民外似， 血管性障害，妊娠又は分娩後等

が挙げられる．

頭部外傷後の尿崩症は尿崩症全H、のほぼ2%位であ

り，更に頭部外傷のみに限定すれば，伊藤等の開（）例

中8例（荒木分類第一型を除く｝．日J回等の 1715例中

3例等いづれも 1°o（ζ満たない発症率である．

而して頭部外傷後尿崩症の!ft1,・1・原因として！ct，前記

視床下部～下重体iを ~·Hミωいづれかの部位の小出血，

f'l'(t！.浮l厘や頭蓋底蜘妹膜癒着，中脳水道の狭窄等の

病変が考えられるが， 稀l乙は内頚動脈の列傷性動脈癌

によるものも報告されている．

臨床症状は多 I~（，しかも必常1010以下の比重の低周

多尿とその為lζ起こる頻渇と多飲が特徴的であ乙．そ

の他の症状としては，多！ぷ，脱水lζ伴う不眠，頭痛，

易疲労性，神経質，｛更H~·，休力気力の低下等が通常見

られるか，発汗障害や川、温の不安定等が見られる事も

ある．症候性尿崩症に於ては基礎疾患による諸症状が

加味されるのは当然であ勺・

尿崩症に於ける腎機能は，その濃縮力低下が特徴的

で，水分制限を行なっても尿比重は1010乃至乙れより

やや高くなるに過ぎない．

頭部外傷後の尿崩症では，気脳写で第3脳室や側脳

室の拡大が見られる事があるといわれるが， 本症例で

も左側脳室及び第3脳室の程度拡大が見られる．又脳

血管像上lζ異常を認める事は少なtlが，稀lζ外傷性動

脈癌が見られたという報告もある．本症例の脳血管像

では｛可等異常を認めなかった．

診断は大量の低比重尿排池，尿濃縮力の低下，

vasopressin test, Hickey-HHve tれ t等lζより容易であ

る．ただti'i神性多飲症との鍛別はI~~ 日rnであり，殊tc重

症頭部外傷後の精神障害を伴っている場合は更に困難

となる．

本症例は低比重尿が大量に排泊されて口渇を訴え，

且つ尿濃縮試験で尿比重が1013以上lζ上昇しなかった

事等より，やはり尿崩症と考えられるか， vasopn間 in

te'tは行なわなかった．

予後及び治療については，特発性尿崩症は生命lζ対

する予後は比較的良いか，治癒に関する予後は不良で

終生後葉製剤の相l充療法を続けねばならない事が多

い．症候性尿崩症については可能な限り原因療法を行

なうべきであるは言を倹たない．頭部外傷後の尿崩症

は，軽症のものはかなり自然治癒が見られるといわ

れ，また喫煙により軽快したり，本症例の如く気脳写

後lζ軽快したという報告も散見される．薬物としては

一般に後葉製剤が用いられ卓効を示すが，最近では脱

塩利尿剤である chlorthiazideが注目をあびている． ζ

の外，視床下部へのX線照射や腰椎穿刺も行なわれる

が効果は確実でない．勿論頭部外傷後の照崩症でも，

長期lζ亘り後楽製剤の補充療法を~•）Gけねばならぬ重症
例もある．

我々の症例は，気脳写後尿崩症は急速に治癒した

か，料科1症状と肥併症は I年 3ヵ月後の現在でも遺っ

ており，薬物投与を続けている．

むすび

'll々 は23才男子の頭部外傷第3型 I¥',i本＇1fti11後IC

発症し， ti'itiドド「~｝；と肥併症を伴った尿崩症の 1 例て．
気脳写後尿崩症か二1j']j（こ軽快した症例を経験したので

報告し. Ofわせて若干の文献的考察を加えた．

文献

1) 平岡 弘．他 ：頭部外傷後の尿崩症，山口医学
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科雑誌， 9(2), 92, 1964. 11. 
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11) Favini, F. S. and Madricardo, L. : Considera-

zioni etiopathogeneticha su di una sindrome 

diencefaloipofisaria posttraumatica regredita 
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13.両側々脳室を占居し，脳梁自体を侵し，

かつ脳梁上部に伸展し，頭頂葉皮質下

をも侵した脳腫療の 1例

国立大阪病院脳神経外科

赤木功人・岩田吉一

小直正嗣・笹部哲哉

症例は，頭痛，ふらつきを主訴とした 35才の主婦

で，昭和43年8月6日徒歩で米院し，そのまま入院し

現病歴：乙の主訴は約 1年前lζ生じ，その間某医に

より右三叉神経痛として治療を受け，本年春l乙は某病

院にドック入りし諸検査を受けたか，異常所見は認め

られなかった．

家族歴，既往歴：特記すべきものなし．

入院時所見：意識清明， vitalsignは正常， Romberg, 

阿 itionは正常であったが， 左足一足起立閉限時不安

定を示し，歩行検査でやや左万変位が見られた．上述

以外の脳神経，運動系，知覚系，および反射系はすべ

て正常範間にあった．頭部単純撮影像はトルコ鞍の不

鮮明を示しだが，眼底にうつ血乳頭を認めす，腰椎穿

刺で初圧 160皿田水柱の無色透明の髄液が得られ，細胞

数，蛋白量等いずれも正常範閤内であつだ．脳波検査

では，頭頂部中心l乙左右差のない0波の混在を認め

fこ．

入院後の経過：入院数日後，突然意識のレベルが

severe confusionとなり，右側瞳孔が左側よりも散大

を示し，左足において Babinski, Chaddock反射が陽

性となったため， vitalsign lζ異常は認めなかったが，

右側の transtentorial herniationとみなし，直ちに

ver削 culardrainageを施行した．右側の前角穿刺で髄

液の排出を認めず，この際，穿刺針先端lζ奇16な！ざ触

があった．こ ζで改めて左側の前角穿刺を試みてはた

さず，思いきって針を後方へ進めて，はじめて髄液の

流出を得た．これによって患者の意識状態が改善され

たため，右側 CAGを施行した．

正面像動脈相（図 1）において，前大脳動脈の軽度

の tortuousne日， callosomarginal arteryの branch の

separation, Sy I、・ian pointの外側への軽度の displace-

mentがあり，静脈相では，内大脳静脈が左側lζshift

図 13-1 :{_j側頚動脈血管写，前後像．

前大脳動脈の軽度 tortuousness. callosomarginal 

artery の branch の sepanition, トヤlvianpoint の

外側への軽度の displacementがある．
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図 13-2 右側頚動脈血管写，側1i'11像．

C allosomarginal artery, branchの著明な angle

を持つての上方への変位がみられる．

しており， thalamostriateveinの刈retchが認められ

た．側面｛象動脈HIC図2）において， callosomarginal

arteryの branchの著明な angleをもつての上方への

変伎が認められ，静脈相では， venousangleが前下方

に displaceし，内大脳静脈は flatで， Rosenthalvein 

と共に著明に下方に変位している．

ζれらの所見から，①第 3 脳室上部のl l•Tilt:J， . ②右頭

頂葉寄りの脳梁後方の腫湯の可能性を考えた．

翌日 PVCを施行した．左側脳室 drainageチューブ

より約lOccの空気を注入した．左仮~脳室に smooth な

outlineを持つ大きな陰影欠損が認められるか..fi側脳

室は全く造影されなかった．患者の全身状態はその後

次第に悪化し，手術の機会を得ぬままに死亡した．

<llll<>p叫の機会を得たのでその所見を述べる．脳を

取り出すと，両大脳半球聞は赤褐色の placenta様のも

ので占められ，！悩梁の spleniumの下方から同様のも

のが流れ出して くるのが認められた． 大脳の coronal

ポ tionで，右側脳室は腫湯で完全に占居せられ，脳梁

を侵し℃．大目前半球内側面， precuneus附近lζ浸潤が

及んでいた．左側脳室も大部分腫揚tc:占居されていた

が．頭頂葉への浸潤は右側程でなかった．すなわち，

腫楊は両側側脳室と脳梁中央lo'll：.右 precuneus附近に

わたって存在したもので， 肉眼的には ependymoma

と考えられた．

組織学的所見：弱拡大で， cellは比較的少なく，

glial fiberの mesh workで広がっており， ependy-

morn aの firstorderの architectureといわれるや印 、

dymal tubule，血管周囲の nucleusfree space, crown-

I ike patternおよび rosette形成等は見られない．強拡

大で肢は比較的大きく， polymorphで， hyperchromatic

である. cellが血管に radial，あるいは tangentialに

配列していると乙ろがある.stroma, parenchymaの

reg re話 iveの変化として，出血， hyaline degeneration, 

mucoid degenerationのみられる所もあるが，全体的に

は少ない. ependymomaの firstorderの architecture

として言及した rosett片手凶を，second orderとみなす

意見， またこれは脊髄の e~en:lymoma IC:多く，大脳

には少ないという見解， さらには Ziilchによると

foramen Monroeから発した ependymomaには nucleus

free spaceや crown-like patternが欠如することがあ

るという報告等があり，本症例の組織学的所見からす

ると d、trobl出 t<>ma, または glioblastoma multiform, 

もしくは ependymomaの異形が考えられるが鑑別困難

であった事．

場組織学的には glioblastoma multiforrneと決定さ

れた．

13' （追加）Verga腔嚢腫の一例

兵庫県立尼ケ崎病院塚口分院脳神経外科

今井昭和・ O頼正夫・清水幸夫

患者は生後 4ヵ月の女子 ｛初診昭和43.6. 13. '・ 

主訴 ：全身症畿発作．

現病歴 ：昭和43年2月 8日満期安産であったが，生

後2ヵ月頃より左半身IC:始まる全身痘鍛発作を起ζす

様になり，同年“月には 1日lζ4～5回も発作を起ζ

す様になった．痘鍛発作の緩国土期IC:は気嫌が悪く強〈

泣き叫ぶ由で米附す．幅気， H匝吐なく食慾中~.

家族歴：特記すべき事頃なし．

現症：頭蓋は友右lζ長く前後lζ扇平で，，／i角膜が白

濁している以外は奇形を認めず．神経学的所見I;t」ヵ

月児としては特別異常を認めず．頭蓋単純レントゲン

写真は左右lζ長く前後lζ扇平な変形以外は箸変なし

脳波学上は non-focalparoxysmal sharp wave burstが認

められた. lumbar puncture：初庇 2.JOmmH20，水綴透

明，細胞数増加なし，Nonne-Apelt （ー）.Pandy （ー）。

糖正常~11 11 し

PEG所見は仰臥位で左右側脳室の著明な側方圧排

が認められ， 左側脳室は右側lζ比し拡大し，第皿脳安

の拡大も認められ．第V脳室かと思われる陰影も認め

られた．腹臥位像では特lと仮~脳室中部から三角部ICか



けてが著明lζ側方圧排されていた．側面像では側脳室

中部から三角部lζ陰影欠損を認めた．

R-CAG所見は A.cerebri anterior特に A.pericallosa 

の外側偏位を認めた．以上の所見より Fj~央部腫場おそ

らく cavumVergae cystであろうと思い関頭手術を行

なった．手術所見は corpuscallosum後」二方lと鶏卵大

の cystを認め褒胞壁一部を切除し手術を終えた． 嚢

胞壁 H.E.染色では内壁が一層の上皮細胞で被われて

いた．

以上 cavumVergae cysteの一例ですが鑑別すべき

ものに脳梁腫場，脳梁欠損，脳梁発育不全がある．脳

梁腫場は glioblastomaが多い所から後頭葉に浸潤し脳

室像は不規則凹凸となり後角欠損を生ずるので鑑別可

能であり，脳梁発育不全，脳梁欠損とは PEGlζて前

角が圧迫された牛角状像を呈し， A pericallosaの外側

偏位は現わさない所より鑑別できるとほじる．

14. くも膜下出血（脳動脈癌破裂）の急性

期死亡時の延命策としての低体温の試

み 症例 3例一

神戸中央市民病院脳神経外科

田隅正弘・上野日出雄

斎田孝彦・守安久

くも膜下出血で来院し，入院時脳動脈癌の存在を確

認しておき乍らその経過中の急性期に，手術l乙至らず

突然急死する症例が多レ．

かかる症例lζ対し何か施すべき手段がないものかと

考え，過去1年半当科で最も死亡率の高かった前交通

動脈癌5例につきその臨床経過を検討し，その結果か

ら本年後半より前交通勤脈癌3例に，その緊急時l乙低

体温を試み多少の効果を認めたので報告する．

先づ5例の臨床経過をまとめると，以下の如くであ

った．即ち手術可能であった 1例は，急性期より血圧

が安定し，意識障害が軽度であったが，死亡』例l乙於

ては，①くも膜下出血発作当初より基礎血圧が持続的

lζ高いか(150/lOOmmHg），また徐々に血圧が上昇し，

やがて何れの場合も一定の時期に至り(10日目前後），

急激に最高血圧が200mmHg以上lζ 上昇するピークを

形成し，同時に昏睡となり，やがて死亡する．②死亡

をまぬがれたものは，日をおいて第2，第3のピーク

を形成する傾向があり最後に死亡する．③乙の時期の

血圧は従来の血圧降下剤（レセルピン，クロロサイア

ザイド等） ！ζ，殆ど反応、を示さなかった．そ乙でζの
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ピークを示す時期l乙当初は急速な血圧抑制を得るこ

とを目的として，低体温 (31c. 3日間）を 3例lζ施

し，以下の成績を得た．①低体温により意識状態が改

善される.＠復温後基礎血圧が正常範囲内に落着き安

定して来る．③ピークの繰り返しが全く消失する．そ

の結果2例は無事危機を切り抜け予術を行なうことが

出来た. 1例は危機を脱したが，肺合併症により約50

日目に死亡した．

乙の時期！C低体混を行なうことは，出血傾向，血管

痘鍛等を助長するという意見もあるが，再出血が明ら

かなものに対しては，低体温時勿論注意が必要であろ

う．しかし実際問題として乙の時期には何等施す手段

がないのが現状である．我々は 8例中 3例に，血性髄

液を得ているのみで，残り 5jjijは再出血とは考えられ

ない．従って実際問題として再出血は案外少ないと考

える．むしろ血圧が血圧降下剤で反応しないこと， ｛~

体温l乙より血圧の安定が得られること，再度のピーク

の発現が防がれる ζと等より基礎血圧が高いというこ

とは， くも膜下出血発作当初より存在する脳浮腫や，

血管主主筆により招来される脳浮腫による脳圧充進か急

性死の原因と考えたい．

僅かの症例で結論がましいことは差し控えねばなら

ないか，再出血であっても，脳浮腫であっても何れに

してもかかる緊急時には低体温の適応であろうという

結論を得た．

諸賢の御批判を乞う．

16. 教室における転移性脳腫蕩について

京大脳神経外科

端 和夫

19H年より1967年までの約25年間l乙教室の脳腫場総

数は 2132例であるが，そのうち転移性脳腫場は 152例

を占めている．脳腫場総数l乙対する転移性脳腫場の割

合は，最近次第に増加の傾向にあり，最近2年間で

は，全腫場例の約10%に達している．

乙れら転移性腫場の原発巣としては，圧倒的に肺が

んが多く，以下乳がん，鼻咽腔がん，腎がん，胃がん

の順となる．ただ鼻咽腔lζ原発するがんは直接連続的

lζ頭蓋底へと波及したもωか大部分であり，厳密な意

味の転移性脳！盛場と呼ぶには問題ぷある．

転移性脳腫場のうち，肺がんの占める割合をみる

と，図2に見る如しその割合は次第に増加してお

り，ことに196C年以後に著しい増加がみられる．最近



520 

Lung 

Breast 

Na" ipharynx 

Kidney 

Stomach 

河川rc<Jlll.ト

Thyroid 

日・ 外 ・宝第38巻第3号（昭和4-1年九月）

Site 

51 

19 

33.5 

12.5 

11. 2 

5.2 

5.2 

3.3 

1. 9 

。。。。
ι
1
v
η

。
表16-1,b Site of Primary Growth 

% S山 I No. 

Chorioepithelioma I 3 

Parotid gland I 2 

刻、in ' 2 

じ1ぞrnト

Utlu；ト

Unknown 

1
 

1
 

、i
 

l. 9 

1. 3 

1. 3 

2年間では，過半数の52%に及ぶlζ至ってLIふ．さら

に原発巣が不明であった症例の多く i:t，肺がんであっ

たものと推定されるし，また他の脳に転移を示した腫

療のう 1 一旦，肺転移を来してから脳へ転移したと

考えられる症例を加えると，実lζ72.4%が肺を経由し

た脳転移という ζとになる．

図16-1,a L皿ationsof Metastatic Tumors 

Lung Breast Nasopharyn 

Frontal 
Parietal, Temp. 
Occipital 
Cerebellar 
Brain stem 
Skull. Skull base 
Mt11ini.! carc. 
Unkn• 山II
Multiple 

図16-1,b

50% 

Stomach Others Total 

「一一「亡一一一「仁一ー一一寸
Front~ ！ I 固固
Pe巾tal,Temp. I ｜固・ 田園
Occipital I I園 田
Cerebellar 圃・・・ ！園 田
Brain叶（＇Ill I ! I ~ I 
Skull. Skull base I ｜圃圃・・園 田．．． 
Mening, care. 固・・・・・.., 国 I 

Unknown I 757. i園田 i
Multiple し＿＿j同 一 一戸一一」

頭蓋内における転移巣の局在lζ関しては，従来より

中大脳動脈領域の末梢部が好発部位とされている．図

1は， 各種の腫場について，その頭蓋内転移の起こり

方を示したものであり，それぞれにかなり特徴的なパ

すーンが観察される．肺がんでは大脳、1・.上F，ことに中

大脳動脈の鎖減lζ転移する場合が多く，乳がんでは頭

蓋骨または頭重量底への転移が多い．さらに胃がんでは

8例lドh例がびまん性の meningitiscarcinomato却の型

をとっているのが注目される．一般に転移性脳麺錫全

体として見た以介，大きく分けて中大脳動脈領域の脳

実質lζ転移をきたす場合と，頭蓋骨及び頭蓋底lζ くる

場合とがあり，前者，即ち脳実質内転移lζは動脈を介

する血行性転移が考えられるが，｛走行，即ち頭蓋底あ

るいは頭蓋骨そのものへの転移については，乳がんの

頭蓋内転移lζ代表されるような静脈性の転移機構，即

ち，胸壁静脈，背髄静脈を経て，逆行性IC頭蓋内静脈

lζ至るというような経路をも推定するζとが出ヰ；＞.；.

次lζ，原発巣が発見されてから，脳転移がみつかる

までの期聞をみると．図 2＇ζ見るように，肺がん例で

はその約70%の症例が，むしろ先づ脳転移がみつか

り．その後精検が 行なわれて肺がんが発見されてい

る．これに対して，筑がん例では原発巣が発見されて

従， 2～3年後lζ脳転移を来している例が多い．乙の

両者は， ー般に悪性臨場脳転移の二つのタイプを代表

しており，前者lζは肺がん， 悪性メラノーマ， 原発巣

不明例が含まれ，後者ICは乳がん，lすがλ．胃がんな

ど大部分のJl'fii<:,jが含まれる．

図16-2 Interval between Pnmanふけれthand 

Brain Meta't山！？、

乱1onth Others Lung Breast 

0 
（）～1 
3～h 
h～ l己
12～2・1 
:!cl～：16 
3()～60 
b（）～ 一一←ーームJ

ち。z

転移性）］凶』重傷lζ対する手術的療法を問題にする場

:1，その対象となるのは，大脳あるいは小脳半球の

単発性転移例であろう．乙のような症例は，前述の

動脈性血行転移をきたす群であり，肺がんに代表さ

れる． 事実，単発性大脳半球転移例では，その67.3 

%が肺がんまたは原発巣不明例である．

1960年以降の転移住E脳腫場患者について調査して



みると，総数84例中，予後を明らかにし得たのは59例

であり，生存中との回答を得た症例はないへ最長生

存例は悪性メラノーマ脳転移の一例で，転移腫場摘出

後2年2ヵ月である．平均生存期間は 5.2ヵ月であり，

肺がん例のみをとれば 3.8ヵ月間である．全体の 90%

以上は12ヵ月以内lζ死亡している．このように外科的

治療の結果は悲観的であるが，我々は原則として転移

性脳腫療を摘出する方針をとって米た．その理由は，

剖検例において，原発巣と脳転移の他lζ，他臓器への

転移を全く認めない場合がある乙と，術後，頭痛をは

じめとする諸症状の改善が，一時的にせよ，かなり高

率に得られるととである．肺がん例における生存期聞

については，部分切除や shuntoperationを含む減圧

手術lζ 止まったものと非手術例との聞には差異はな

く，何れも 1ヵ月以内lζ 約半数の症例が死亡してい

521 

図3は，手術直後の臨床症状について，各手術術式

聞の差を示したものであるが，全摘出を行なった群で

は，著明なl臨床症状の改善が得られている．

以上の如く，生命の予後lζ関する期待はほとんと、な

いとしても，直接患者を苦しめる頭痛をはじめとする

諸症状か，腫場摘出により一時的にせよ改善をみるζ

とが多しやはり摘出可能な転移性脳腫場は，積極的

に手術した方が良いと思われる．

＊本報告発表後，甲状腺がん脳転移摘出後9年にな
り，現在生存中の症例のあることが判明した．

17.転移性脳腫蕩の脳血管写所見の特徴

大阪市立大学医学部脳神経外科

太田富雄・西村周郎

J山 ｜．日本人の平均寿命はいちじるしく延長し，従る．乙れに対して，全摘出を行なったものでは，少な
って癌年令lζ属する人口比率が急速に増加している．くとも 3ヵ月以内の成績は良好であり，約70%が生存
脳神経外科領域でもこの傾向は，転移性脳腫場の増加しており，死亡の直接原因が脳転移であった例は 1f?tl 
という形で反映されて来ている．もなかったが， 12ヵ月以上の生存例はない．脳転移の
そこで，我々が経験した転移性脳腫場47例の内，脳組織学的内分けは表2の如くであり，腺がん，扇平上

血管写で診断し得た38例を対象l乙， glioblastoma mu!-皮がん，未分化がん共にほぼ均等の分布を示してお
tiforme及び meningiomaの脳血管写と比較しながら，り，それらによる局在，予後などの差は認められなか 邑

った． 脳血管写上より転移性脳腫揚が診断し得るか否かを検

表16-2
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討した．

各腫湯群における異常血管の発現頻度は，転移性脳

腫湯 .t.t0,:,, glioblastoma 429五， meningiomaT5 ° 0であ

る．異常血管像を5型（第l表） （ζ分類したが，各型

l乙属する典型的像は第1図lζ示される．

図 17-1

I. び漫性小斑状 (Diffusely spotty stain) 

IL 微細線状（Finestreaky stain) 

III.均等び漫状（Homogenouslydiffuse stain i 
IV. 粗大頼粒状（Roughlygranul汁rstain) 

v.周辺部陰影 IPeripheral ,tain) 

ζの分類lζ従って，転移性脳腫場17例， glioblastoma

16例， meningioma15例を対象lと，動脈，毛細血管，

静脈相の各相における各型の分布（第2表）ぞみる

と，転移性脳腫場では I型， glioblastomaは IVlJi'!,

meningiomaではE型が最も多く，従って各随療にお

ける代表的な型といえる．

次lζ各腫場群における循環速度をうかがい知る目的

で，型とは別lζ異常陰影がどの相で最も濃く現われる

かをみると第 3表の如くで， glioblastomaでは最も陰

影の濃いのは動脈相で，次いで毛細血管相，静脈相の
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合せは glioblastomaの8例のみに認められ，従ってこ

の場合にも 100% glioblastomaといえるが， gliobla-

唱 imaでζの組合せを示したのは50%である． 最後に

0 ]][(+++) JIT（＋＋）及び類似の組合せば，転移特1:1悩臆場

2例， meningioma 7例lζ認められた．従ってこの組

合せでは 9 例中 2 例（ 22%）の；切合で•Fi移性脳腫療が

含まれていた．

脳血管写所見より腫協の穣~i及び組織像をうかがい

知らんとする試みは，脳血管写の開発と同時に多くの

研究者の興味をそそった．転移性脳腫場の鑑別lζは

glioblastom:i., meningioma, angioma特lζ動静脈奇型が

常に問題となっている．我々が試みた如く，脳血管写

上の形態学的特徴と，腫療の種類による循環速度の遠

いを考慮すれば，転移m~腫湯の診断［士従来考えられ

ていたt'1 '1ζ ‘不可能、 でない様に！~＼われる ．

表

: Glioblas…l竺竺！？竺竺
V.i A., C.! V 

6 ; 3 

0 I 0 

6 110 
0 I O 

0: 0 

0 ! 1 

18. 133Xe による局所脳血流量の測定

一脳神経外科領域への応用一一
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京大脳神経外科

吉田耕造・石島
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放射性不活性ガスである i33Xeの生食溶解液を内頚

動脈より急速にiJニ入，一側の大脳半球を飽和し，続い

て起こる洗い流しを，前頭・側頭・頭頂・側頭一後頭

部においた4つの scintillationdetectorsを用いて観測

する事lζより，それぞれの局所脳血流量 ！rCHFIを知

る主が出来る1).

との様な方法を用いて測定した比較的正常と思われ

る7名の患者の4ケ所における rCBFの、｜えL](11'1.!:J:.

-19. -1（側頭部）～52.7（前頭部） ml/lOOg.brain/min.とな

り， Lassenet al. 2Jの成績とよく一致する． え．本方

法を用いて，繰返し 2回の測定を行った場合ω再現性

については， 前回発表1)3）した如く，中大脳動脈流戚

の rCBFlζ関しては，危険率5%以下のレベルで‘再現

性が見られた．

今回は主として本方法の脱神経外科領威への応用に

ついて述べる．

1）定量的ルbt;"te,;t 

頭蓋内動脈腐の治療法として，持l乙動脈癌が内頚動

脈lζ 位置する場~~. しばしば頚動脈結紫術が行なわ

れ，再出血の予防lζ有効であると されているが，結~

後脳乏血による.morbidityはお～：10うにも及ぶと云

われている叫5). この様な合併症を術前lζ予知する方

法として，Mata,; te,1あるいは頚動脈写・折t付動脈写
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表

静脈相で陰影の消失する例が約半数にみられ

乙れは glioblastomaの循環速度が非常に速い、11を意

味する． ζれと対象的に meningiomaでは，毛細血管

相で陰影の最も濃い例が多く，次いで静脈相，動脈相

の順であるが，乙の場合も動脈桐で陰影の出現してい

ない例が半数以上にあり，従って meningiomaの循環

速度が遅いといえる．転移性脳l盛療の場合，陰影濃度

の順位は，毛細血管柏，動脈相，静脈相のJI頂になり，

循環速度の点からこの両者の聞に位置している．

以上の型及び循環速度の両因子の組合せをみると，

第4表の如くである．即ち，転移性脳腫療では I｛＋） 

Ii+++> I1叶及びそれに類似の組合せば 6例あり，他

の腫場群では認められなかった．従ってこの型の排列

及び循環速度の組合せがあると 100 ＇.？~転移性脳腹場と
診断出来るが，該腫場脳血管写でとの組合せを示した

のは：14°，；である．次lζIV<++>>IVc＋什 O及び類似の組

順で，
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表18-1 前頭部・側頭部・頭頂部・側頭ー後頭部（Tー（） ｝における安静時 （各区画の上の行）ならびに頚動

脈圧迫時（下の行）の局所脳血流量 （rCBF）・平均血圧（MABP）および局所脳血管抵抗（rCVR)

Fnrnt. Temp. Pariet. ' T. -0. 

I 4~~正五 「」-1.2 （土11.1 ~－ I 

Im！鴻：／mJ I 37.6 ほ10. －~） 上－－ －~9. 0住 ii.2) I 

?vi A BP 
(mmHgl 

92.0 （士9.0)

105. 1 （士10.3) 

rCVR 
2. 25 （士0.6三）

2.98 （士0.8:!) 

2. 21 （士0.62) : 2. 31 （土0.47) 2.23 （士0.63) 

2.90 （土0.76) 2.88 （土0.7 R l ' 2. 90 （土0.7'2) 

による交叉循環造影等が行われているが，何れも未だ

結論的とは云えない．私達は 1おXeによる rCBF測定

法を応用して，定量的孔1tト testを工夫したので，以

下乙れについて述べる．

133Xeを内頚動脈より注入， 同側大脳半球を飽和し

たi老，直ちに注入側頚動脈を圧迫すると．前および後

交通勤脈を経由した交叉循環血流により isoめpeが洗

い流される．乙の洗い流しを観測する事により，頚動

脈絡事主後の交叉循環血流量を定量的に予測する事が出

来る．

10例の主として頭蓋内動脈癒を有する患者で測定し

た交叉循環血流量の平均値は表 1tr示す如くである

か． これは安静時血流量の． それぞれ 86.9% （前頭

部）， 88. 3% （側頭部）， 92.」九（頭頂部），88.2% （側

頭ー後頭部）となる． ／「．頚動脈圧迫により血圧の上

昇が見られる為，血圧の脳血流への影響を考慮lζ入れ

て， 交叉循環率 Cro州 －Ci配 ulationRate 1 CCR lを

rCBFo rCBF‘ 
CCR ＝百：叩ι÷ 山BI~ ， x 100(%) 

の式を用いて計算すると，表2の如き結果を得る．乙

表18-2 頚動脈圧迫時の交叉循環率ならびに対照

群（本文参照）

I Carotid I I I Control I 
~ _c~竺竺1哩し一一一一｜ － 

Front. 刊 0（士8.7)¥ 95. 5（士7川↓Pく0.001

Temp. 77. 4（士叶 1)I”81士7.2)1: pく0.001

Pariet. i 80. 9（土8.8J,100. 5（士7.4J，↓Pく0.001

T.-0. ! 77. 3（士8.2 )!100. 0（上リ7)1! p <0. 001 

乙でにBF2および M主Bi＇，はそれぞれ鎖動脈圧迫時

の局所脳血流・平均血圧を示し，.－CBF1およびMABP1

はそれぞれ安静時の局所脳血流量・平均血圧を示す．

表2の対照群として記入した数字は，前回再現性を検

した19例1)3）て．同様に上記の式を用いて第 l回目の

測定値に対する第2回目の測定値の百分率を訂正した

ものである．表2より明きらかな如く，頚動脈圧迫に

よる交叉循環本は，対照群lζ比し，前頭・側頭・頭頂

・側頭一後頭部i"Jれの部位においても，危険率1%以

下のレベルで有意に小である．即ち，頚動脈圧迫trよ

り生じる圧迫側の rCBFrJJ減少は，当然の事ながら統

計学的に有意である事を示す．次に代表的な症例ICっ

し、て，頚動脈圧迫時の rCBFならびに交叉循環率を示

し，脳血管写等の所見と比較する事により，本方法の

意義を検討してみよう．

（症例 -l) ~i才，♀，右後交通勤脈癌（図 1 ) 

CASE 4 

L 由。od R 

27 yrs female 

’ーIC-PC Aneurysm 

F T P 下O Moon 

R-r-CBF 417 3島0 39・1 43 9 40・7 

（日畑山.） 373 31 7 35・6 38・3 35 7 

CCR(%) 78・5 733 6刷 76・4 772 

Malas (IOm肌） !ale ro ble 

Ligo!ion c。mplica11on（ー1

図 18-1

左頚動脈写および右維骨動脈写lこて，右頚動脈圧迫

0 11.右内頚動脈流域へのうど叉循環は十分に見られる．

従って， 交叉循環率も平均して77.2%と比較的大であ

る．又，頚動脈圧迫H寺の rCBFも35.7ml/100g. brain/ 

min.と卜分にある・本例では右総頚動脈結殺術が行わ

れたが，それによる合併症は全く見られなかった．

（症例 5) 57才，合，前交通動脈癌（図2)

左頚動脈圧迫時の交叉循環造影は図の如く十分では

なレ． 従って， 交災循環率も平均して63.8%と小な

る値を示す．頚動脈圧迫時の rCBFは 27.8ml/100g. 

brain/min.と比較的少い．本例では関頭術を行いneck

clippingを施行したか，その際 temporaryclipを用い

ての内頚動脈あるいは前大脳動脈の閉塞時間を出来る
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上記症例の検討より明らかな如く，本方法により算

出した交叉循環率は，脳血管写による交叉循環造影の

程度と正の相関を示す．しかしながら，頚動脈結染後

の合併症を予知する川1tノJI ！~（！：！， 交叉循環率よりも

むしろ頚動脈圧迫時の rCBF絶対値であると考えられ

る．尚症例数が少ないのではっきりとした一線は商し

得ないか，ノ「OJ処，圧迫時のrCBF絶対値が25～30ml/

lOOg. brain/min.を臨界点と考え， これより少ない症

例では頚動脈結致術は禁忌とし，又たとえ関頭術を行

っても temporaryclip による主幹動脈問宅時闘を出来

るだけ短縮すべきであると考えていふ

57 yrs mat・
Antenor communicating a巾 ry Aneurysm 

F T P 下0 Mean 

L-r・CBF 3下0 38・4 苦手3 39-6 37・6

（輔畑山叫 27・8 28・728・3 26・3 27・8 

63・8 

c。mplicati開｛ー｝

併 7 制 4 69-0 57・1 

Direct atta叫

CCR（＇抗｝

CASE 5 

R 

2) 脳動静脈奇型と局所脳血流量

脳動静脈奇塑が存在した場合，大量の動脈血が静脈

内l乙直接 shunt するl~. 当然 shunt近くの脳組織は

乏血に陥り，麗々の神経学的欠損の原因になりうると

考えられる． しかしながら，従来の血流測定法，例

えば笑気法・色素稀釈法・あるいは non-diftu芯able

irntopeを用いての脳血流測定法では，何れも shuntす

る血流量と実際に脳組織を供給する血流量を同時に測

定する為，かえって正常より大なる測定値をうると

云った矛盾を生じる．これに反して cliffusable isotope 

i33Xeを用いた測定法では，実際の脳組織濯流量を

shuntより分離して測定する事が可能である．

今回脳動静脈奇型を有する 8例の患者で rCBFの測

定を行った結果は表3の如くである． ζの内代表的な

症例につき以下述べると，

（症例 4) 60才，♀

両側大脳半球全体を占める広範な動静脈奇型を有す

T-0 Mean 

限り短くする事により．術後合併症の防止に努めた．

（症例 8) 69才，合，後交通動脈癌（図 3)

頚動脈圧迫による交叉循環造影は図の如く十分では

ない．安静時の rCBFは平均して 13.3ml/100g. brain/ 

min.と極めて低い値を示す．従ってMatastestは30秒

で片麻療を来す．本例では，頚動脈結穀術も関頭によ

るneckclippin宮も不可能であると考え， そのまま退

院させた．

l同0抱robleI。Ca，併idcompression 

吃113・3 

int。lerable

p 

位4

male 

Aneurysm 

T 

L-r. CBF 18・4 也3

＂＂＂。。 tA則自）

CCR 

F 

Matas( 30 sec) 

図 18-3 

図 18-2

69 yrs 

トIC-PC

自CASE 

rCVR 

TO  

2. G:) 

2. 15 

1. 51 

~. 12 

~.49 

3.65 

3.27 

2. O! 

p 

2.88 

2. :31; 

1. 61 

』 9-l

」01

1. 77 

4. 36 

3. -!-! 

2. 76 

T 

2.52 

2. 17 

1. 63 

3. 74 

2.7ゎ

1. 62 

5. 33 

3. ]'..' 

2.02 

II B・P 1F 

111!1！~ 
脳動静脈命中Iの局所脳血流量表18-3

rCBF 

T-0 

:;6. 1 

43. 3 

51. 1 

19.4 

37.3 

24. 1 

22.3 

!-!. 1 

p 

21.3 

39.6 

47.9 

16.2 

17. 7 

52. 6 

20.2 

21. 2 

32. 3 

T 

27. 8 

43.0 

47.5 

21. 4 

25. 7 

57.4 

16.5 

23.-! 

.H_ 5 

F 

29.4 

39.9 

54.2 

lK.5 

16.5 

-IK. 1 
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る症例で， clearance山 1r¥'eは lケ所共大きな shuntを

示す特徴的な peakが見られる. rCBFは正常値の約

1/3と臨めて少ない値を示す．症状としてれ半身麻庫

．知覚鈍麻・失語症・失行・九出，r.・精神症状といっ

た大脳全体にわたる血流障害による広範な神経学的欠

損が見られる．

（症{§lJ8) 17才， S

症例」同十ふ 大脳半球全体にわたる大きな動静脈奇

型が見られ， clearancecurw・ も全チャネルi<：：：大きな

peak を示－~－. rCBFは症例4と異なり，頭頂部以外殆

んど正常値lζ近く，従って症状も同側性半盲のみとい

->t~ •I時 l'iり ものである．

上記2症例より， 11 I：大脳半球広範にわたる動静脈

奇型がある場合にけ，ιlearancecurve全チャネルlζ大

きい peakを示す＇ Ji. (2）上記2症例は形態学的に脳

血管写の所見が頬似しているにも拘らず，機能的には

rCBF lζ大きな差があり， J,j:_jJ;を解釈する上lζrCBF

の測定が重要である頃を示していみ．
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19. 脳腫蕩に対する BAR療法，特に

catheter tipのコントロールについて

京大脳神経外科

半田詑二

服場細胞の放射線感受性を1%めるH々の試みがなさ

れているが， これらをそω作用機Jiうから H:i伶 h<1wは

1 ） 可附fo;it1•)n, 2) augmentation, 3) P円tent川.1[1 1’」j

additivityの」つに分けた．

東大脳神経外科で 1965年から行われている BUdR-

Antimetabolite-continuou' intra-arterial infusion-radia 

tion therapy，略して BARli,UL、（士，腫場細胞の DNA

にとりこまれ．放射線感受性を増す担n'itizerとして

th、midineanalogueのBUdRi5 bru1111.-:?'-de州、11ridine)

と，どく微量で腫場細胞固有の thymidine合成能を阻

害し，与えられた BUdRのとりとみを噌強する効犯

をもっ抗代謝剤，たとえば Methotrexateあるいは 5・

FU川－fluorouracil）を，腫場細胞の↑｜｜代時間以上の閥

動脈内ic持続的（I'.:注入し， ζれに！照射療法を併用する

ものである．

具体的には．手術により腫場をできるだけ切除し

十分に減圧したのち頚動脈あるいは椎骨動脈IC挿管

し， -1-1；週間にわたり 1日600～1000略の BUdR,

1日1.0～2.0mgの Methotrexateを持続注入し，注入

開始後 1週間目から照射療法を併用するものである．

従 jとこ の BUdR は入「力、； i j~慨であったが，最近武

田薬品により国産化され，これを機会lζ全国十数ケ所

V) jぐ山

〆..

わわれも現化東A.vJ方法l乙準じて適当な症例 IC

BAIミ療法を試みている．現在未だ症例数も少しま

で．効果の判定lζは当然Iii羽の follow-upを要するの

て．療法自身に関してはf11j等の結論を得ることはでき

なl" 
ただ，われわれが特に注意しているのは， catheter

tipの control腫場血管床の perfusionの有無であふ．

われわれは，経皮的lζc川heterを挿入，直ちJC1-:1cc 

の fluore:;ceinsαliumによる後光を観察して， catheter

が｜勾頚動脈内にあることをみている．しかし，たとえ

catheter tipが内頚動脈内にあっても．これから注入し

た徒庁ljかIW婚を perfuseするとは限らなL'・ BUdRI~. 

~＿§＿休循環lζ入り日干を通過すると，乙こで急u墓IC磁~

されるため， catheterから注入された BUdRが腫場を

直接 perfu記することが本療法の成否をきめる重要な

因子となる．

そ乙てわれわれは fluore凶ceinsodium 注入ICひきつ

づき， 50～ 111()11ぐのi31r-t.~L;i~ 人；iもt~albumin を山theter

から注人．前iえ.nrnff1i ：！方向の scanを行っている．

1311－松川大収集 albuminは］（）～ろll11の大きさの

,i¥bumin aggregate Iζ1311 を村i,,i~ したもので， これを

動脈内lζn入すると，血流分布IC比例してその動脈の

支配域（）） （制i/IL'i引いこ捕捉され， !311の〕線を体舛；1



いわゆる angioscanographyが可能である．

1600 channel mem•川 scope, printerを・H!1ず：it:t:. 
視野を lliOOmatrix lζ分け，その各点での RI霊を独

立に，かつ連続的［ζ，＼！..＇.↑仏 内＇I＇，あるいは printout 

できる．

市つF「1塗~ii lH 
λ干 ャン）ス干ャ J

]:) i 三： 17 

1-1 :.! ' 16 

is • i I 16 
11 :; I 16 

-I 6 : 10 

5 

ii 

]() 

A. 0, B. 20, C. 60, 

D. 120min. 
!Vk11i11.c: i•>ma. 99m’fr投与直後lζ病栄は

もっとも鮮明で以後H寺間の経過に伴なっ

て不I~］隊化する．

107 

.)'2 I 

Rectilinear scanner による脳腫場107例の

scanの成績
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図20-1

表20-2

｜昭和4319＇・ 3)l以降，われわれは脳 Sc剖1（乙専ら！＼u-

clear Chicago社製 scintillationcamera (PHO /GAMMA 

E型）を使用している．昭和43年10月末日までに行っ

た脳麗鎮の回目のうち，診断の確定した40例の成績

は第 1表の如く で， 乙れを従来の rectilinearscanner 

による脳Hill場107例の scanの成績 I'-i'¥ 2表）と比較し

てみる と，cameraによる scanの診断精度は scannerの

それに少くとも劣る乙 とはない．

gamma cameraの使用により不自然な日1J({1'i:, ｛，.＼＞：｛立を

とらせることなく任意の方向から scanが可能となる．

乙の乙とは，意識障害例，あるいは後頭蓋脅腫湯例な

どの検査に有力である．また， 前後方向のほか， r~~軸

方向の scintigramがえられる乙とから，病巣のひろが

りを立体的に捉えうる乙とは，放射線療法の際の

targetの設定にも特l乙有力である．

Gamma camera l乙連動された 35mmcameraの向速撮

影により，注入したRIのbolusの移動を動的に従え，
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測することにより，il入動脈の1J1l＼ ~.＇ q(v.J 汁 (jJを谷易lζ

体外から知ることができる．

現在までこU;/Jiょを， BAR lWLlliJIJfoiil，療法下11,

療法完了後lζ行い， cathetertipの controlおよび腫磁

への perfusionの有無の判定に有意な情報を得ている．

この technicはfii'im，安全かつ正確であり，単lζBAR

療法時のみでなく，全ての lntraarterialtherapy lζ応

用し得る方法として推奨される．

ガンマ・カメラによる連続脳スキャン

Gamma camera による脳l盛場40例の

scanningの成績

京大脳神経外科

半 lII誌

表20・1

20. 
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Astrocytoma 

99mTc 10mC i. v. A. 5. B. 30. C. 90. 
D.120min. 

図20-2 A,tn>C）’t11ma，はじめ不明瞭な病巣がH寺間

の経過lζ伴ない次第に鮮明となる．

Gamma camera使用により scanl乙要する時間がき

わめて短縮され．従って 1回の RI投与後くりかえし

scanを行って病巣内 RIuptakeの割tr侍的変化を追跡で

きる．継H寺 scanlζmemory、cope1Cより算出した

tumor /brain r日t1什の継時的変化を加味すると， ~＇＂＇＂！＇ι 

を使用した場合の病巣内 RI集いl匁は次の』つの

patternのいづれかを示す．

(1）病巣は hotIC出るが， 99田 Tc投与直後に tumor/

brain ratioが最大となり以後漸減するもの（第 1[".[I, 

たとえば meningioma,A,-V. malformation, '"'"・ern<川、

angiomaなと．

(2) 病巣は hotlζ出るが，時間とともに tumor/brnin

ratio が漸増するもの（第 2 図J，たとえば＂＇tr< 山t•1rna.

oligodendroglioma, cerabral infarctionなど．

(3) 病巣は hotl乙出るか，uptakeははじめ漸増つい

で漸減する もνん たとえば glioblastoma, sarcoma, 

carcinomaの多くのもω．

(4）病県がcooll乙すなわペ， tumor/brainratioが

Iより小さいもω．たとえば cyst, hematomaな土．

これら RIとり ζみの patternの差をもたらすーっ

の大きな因子として．病県内血行lj：、，Jfn流量の大小が

ある．血管写所見，1≪Xeおよび 1311-MAAの脳動脈

内注入後の脳 scanなとの成績を綜合すると．第1型

l乙属するものは，豊富な血管床，血流量を示す．第2

11;>1，第 l型は血管l本，血流量lζ乏しい．第 3型を示す

ものの多くはt(ll竹山，血流量増加を示すが第 l型のも

のほど高度でない．

このような 99mTc静注後連続して行った scanの

pattern，あるいは tumor/brain ratioの継時的変化lζ，

uptakeのつよさ， focusの広さと形，境界の鮮明さを

併せ考慮すると， scanから病変の種別を高精度をもっ

て判定することができる． この判定の computerana-

lysisの可能性を検討中であ乙．

21. 頭部外傷時における血液酸塩基平衡の

変動

小倉記念病院脳神経外科

三谷哲美・丸林徹・松田国之

我々は脳鐙傷や頭蓋内血腫を伴う重症の急性頭部外

傷例l乙対し，遂時的l乙血液のガス分析を行い， 血液の

酸塩基平衡の変動を追求して幾つかの知見を得たので

報告する．頭部外傷をうけた後24時間以上強い意識障

害を米した患者の血液を股動脈より採血し， 之を

λ＞trupのmicro-methodeJ}zひSiggaardAndersen curve 

nomogram により計測しだ．之等の内血液の酸塩基平

衡にもっとも関係が深い炭酸ガス介11：・pHba担 excess

を示した図を作成すると生存例においては炭酸ガス分

圧はやや高値を示すが正常範聞にあっ. pHも正常範

囲， 又 baseexcessはすべて正常又は軽度の上昇即ち

alkalosisを小ずか．死亡例においては炭酸ガス分圧は

殆んど変動なく， pHは多くは低下を示し又 b税引C引が

は全例に著明な低下即わち acidosisを示している． ζ

のような症例について命令に応じなくなった程度の意

識障害が始まってから：！.Jll!1°間以内ICUい得た最初の検

h*>'i'1'.u；みを比め．乙の中検査までに呼吸停止やショ

ック状態を来したものを除くと初期においては多くは

血液の酸素分圧は1！：・ii'L pHはむしろ上昇して alkal国is

を呈し，炭酸ガス分圧は低ド， baseex町田はごく程度

の負値を呈しており之等の所見より呼吸性の alkalosis

の状態にあると云える．之が時間の経過と共IC血液の

重炭酸塩値は徐々に低下し， ba配 e'ce告は異常に低下

し，約15時間を境lζpHは酸性lζ傾いて行き， 所謂代謝

性行仁川州；， 0）状態が起って来るのを示しに之IC対し

~I'-外傷性疾患で臨床的lζ脳圧冗進の症状のあったもの



について調べると，脳腫療や慢性硬膜下血腫等では血

液がガス分析結果は何れも正常又は程度の alkalosis

を示していた．しかし，之等の非外傷性病変でも急激

な脳出血や，脳腫錫による脳ヘルニヤが急速に起った

ような症例では外傷例と同じく炭酸ガス分圧の低下，

pHの低下， bicarbonateの低下， base excessの低下と

著明な代謝性 acidosisを呈し外傷性の場合と全く同様

の傾向を示す．

以上の所見より急速に進行する強い脳圧冗進がこの

ような非呼吸性 acidosisの形成lζ強く関与するものと

考えられる．之等の個々の症例についての経過を時間

的lζ追究して幾つかの典型的な症例を示して見る．

症例 1は急性硬膜下血腫で術後一時軽度の base

exces.5低下の状態を示したがpHは正常範囲内にあり，

ba毘 exc聞の低下も二日目より改善され，意識状態の

改善と共lζ 呼吸性alkalosisの時期を経て恢復した．之

は良性の経過をたどる場合の一つの典型である．症例

2 ！ま硬膜下血腫の例で当初より深寄暖で両側の強い脳

挫傷を伴っていたものであるが，最初は人工呼吸のた

め呼吸性 alkalosおを示していたが，急速に pHの低下

と baseexcessの低下を起し高度の非呼吸性acidosisの

状態で死亡した．之は高度の酸塩越障害を伴う最重症

の型である．このように受傷後早期からつよい非呼吸

性acidosisを呈するものは一般に予後が不良であるの

で之等IC対しては外科的処置の他lζacid凶 Sの治療が

必要である．症例3は急性硬膜下血腫の例で術後24時

間で baseexcessの低下を来したので重曹による補正

を行った所，一般状態は改善され， 4日目より意識の

改善を見， 呼吸性 alkalosisの状態を経て治療に向っ

た．症例4は開放性陥凹骨析に伴う脳挫傷と硬膜下血

腫のあった例であるが重曹投与により症例3と同様の

経過で治療しだ．症例5は更に重症で広範な前頭部の

凹股骨析と脳挫傷を伴っていたが重曹と THAMの併

用で acidosisの改善lζ成功し救命し得た．

以上の如く重症の頭部外傷例で強い意識障害を呈す

るものの中，非呼吸性 acidosisを示すものには早期よ

り積極的に酸塩基平衡の異常を稿正する乙とにより臨

床症状の改善，救命が可成期待出来るものと考える．

尚我々の症例の範囲ではζのような重曹，丁目AMの

投与により見るべき副作用は経験されなかった．

質問（端先生） 血液カ、ス分析所見の上から呼吸性

alkalosisと非呼吸性 acidosisを区別可能であるか．

答：臨床的lζは呼吸性 alkalosisと非呼吸性 acidosis

は同時に起っているものと思われる．但しこのような

529 

定義は実際lζは意味がなく，生体内で代謝性 acidosis

が進行すれば，先づ呼吸性alkalosisを起すべき機転が

進行し， 之が発生する acidosislζ対抗しきれなくなっ

た場合に代謝性 acidosisになっているものと考えら

れ， ζのような過程を含め代謝性 acidosisと云うべき

であると云う意見もある．我々の症例も時間的lζ見

れば乙のような経過をたどっているので純粋に呼吸性

alkalosisのみや代謝性 acidosisのみの時期はないと恩

つ．

質問 （景山先生） liquorでの酸極基平衡の分析を

行っているか．

筈：外傷の急性期l乙特lζ血液の混入しない髄液を

得るのが困難であるので行っていなレ．

22. 脊髄静脈性血管腫

広島大学第2外科

石川 進

症例： 19才女子

既往症 ：14才の頃lζ飛び箱で腰部を打撲し， 6ヶ月

間コルセットを装着した．

現在：入院の約 1ヶ月前，特l乙誘因なく服Wi，両下

肢の神経痛傑終痛を来たし， 1週間程して次第に後頭

部痛，悪心，幅吐，左半身のしびれ感，複視，うつ血

乳頭が出現，腰椎穿刺で髄液圧 300mmH20, xantho司

chromicであり，当科lζ紹介されてきた． 意識は発病

来明瞭で，上記諸症状の他lζ左外転神経麻療， 角膜反

射両側低下，下顎左方偏位， Romberg陽性であっそ．

左，右 CAGでは pericallosalarteryの u町 oilingの他

異常なし VAG,PVG, MVC，でも著変を証明出来な

かった．また血液疾患も認められなかった．保存的療

法lとより軽快したが， unrollingがあったので脳室卵管

吻合を行った．その後健康に暮していたが，第1回発

作後9ヶ月白頃より腰痛，両足首の鈍痛を来たし，次

第にjjMr1.悪心が出現，腰椎穿刺でクモ膜下出血を認

めた.CAG, VAGではやはり異常なく保存療法で軽

快退院，正常の生活にもどった．しかし第一回発作よ

り18ヶ月目， nヶ月目lζjよ々 前回同様の発作を来たし

た.;:f) 3回目の発作後の myelographyでは Th12から

L3にかけて造影剤の充盈欠損を認めたが， pial angio-

ma lζ特有な虫様の欠損は見られなかった．

手術：第4回目の発作後約50日で症状が落ちついて

から， Th11～L31ζ及ぶ椎弓切除を行い硬膜を開いた．

手術野上半のクモ膜lとは異常はなく，脊髄背面lζ拡大
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蛇行する静脈を認めだ．脊髄円錐，馬尾の部分ではク

モ膜が著明ic肥厚，癒着して綴痕性となり，上．述の静

脈はこの級痕性クモ膜の下にのびていっていた．従っ

てこの血管を傷つける乙となく，癒着を剥雌する ζと

は， ドおめで困難と考えられた． 本（＼＇IJ!"J.下肢の辺動隊

:,I：，知覚障害，勝脱直腸障害等を全く伴っていなかっ

たので，これ以上「rtbli.神経根lζ侵必を加える ζとは

さけ， £DH-adhesive，一部alon-alphaで C剖 tingを行

い，減圧のために代用硬膜を用い硬膜形成をした．術

後の経過は！｜貝l制である．

考案・脊髄の髄限内血管腫は比較稀なもので，脊!ti自

腫場の 3～ 1%とされる．我々の例は肉眼的所見から

veno出 angioma(venous malformation或いは varはと

も呼ばれる）と考えてよからう．髄膜内血Vi＇腫は通常

クモ膜下出血により突然発症し，背部痛を米たすか，

根性痛は髄伴する場合としからざる時とがある．しか

し下部胸維の高さから脊髄円錐，馬尾の病変では下肢

の恨性痛を伴うのが普通とされ，本例においても認め

られている．発作後l乙はクモ膜の疲痕によって脊髄お

よび神経根がしめつけられて不快感をのこし，単一病

巣では説明出来ないような知覚障’~1 ；，運動｜障害が現わ

れる乙とが多い．また動静脈奇形では局所［と血管性雑

音を聴ける場合があふ．

本炉｜｜は比較的l乙脊髄症状に乏しかったことと， 三叉

神経ィ、全麻療が見られたとと等から， i最初頭蓋内血管

腫を考えた．しかし発作が腰痛，下肢の終：痛から始ま

り，次第に髄液圧）℃進症状を呈したことに注目すれ

rf， クモ膜下出血の原因として稀なものではあるが．

やはり spinalvascular lesionを先ず疑う可きであった

と思う．

、p111alcavernous, kk"11g1肌（dSICI lζ対しては良好な手

術成績の報告があるが， venous angioma A『 V mal-

formationの手術成績は現在のところィ、良である．

pilojection, freezing techniqueも試みられてはいるが，

未だ症例が少くその評価を行うのは時期尚早であろ

う．我々の例は脱落症状が無かったため coatingにと

どめたか，その＇'3否を論ずるには当然長期間のfollow-

upが必要である．

討論で問題になったように血管附』hを取り倣う者に

とって，将米 micro-vascularsu r日刊が必要不可欠の

ものとなってくることは明白である．しかしl1i]ll!jに，

不明。＇）.＇.＇，~の多い脊髄の血行軍IJf＠，代謝を明らかにする

ことιspinalvascular l判。nの治的 I. j.:1 ＜ ~＇，て不安と考

えられる．

23. 下垂体好酸性頼粒の免疫化学的研究

京大脳神経外科

谷 栄一

.j .. );/,jlJ巴｝－：1,・i:，朝刊尿病性網膜症およひ。嫌色素性腺腫患

者の手術時下祝日中＇，＇＇’ 本！こ，anti-HGH fer巾in抗体を作

用させ．分泌＇l!i!PIC対する HGH特異性およびその生

合成過程を追究した．

anti-HGH ferritin抗体は， HGHlζて免疫した家免

血清より得た高抗休価の精製；ーグロプリン！C, toluene-

diis.刈 ；mateを couplingagentとした二段法にてferritin

:fl'i子をJU立させて作製しずさ．

ferritin抗体の作用部位は， Ui,ilJ日大日患者の好酸

性IJ泉腫細胞および糖尿病性網！民位Jぷ省の下重体前菜IC

観察される GH頼粒であった．換言すれば， GH頼粒

内lζ多量の HGHが含有される乙とを示唆する．同時

lζ末端肥大症患者の血媛~：1の HGHfii'i も著明な上昇を

示した．更に好酸性腺腫細胞では， anti-HGHfe『『iti n 

j:，＇／子は（；H'l!l!

｛也の細｜胞小；ti'1＼，作lζm面小胞体およびコソレジー野IC

は殆ど証明されなかった．とれは HGH生合成機序の

一面を示唆するものと考えられる．

嫌色素性腺腹有11胞にみられる直径約 LiOlll/IのJ倣粒

には ferritin粒子の附着をみ九成長ホルモンを分lli

する判中心とは考えられない．

25. 頭蓋内血腫の脳血管写像の検討

山口大学医学部第2外科

東 健一郎

われわれの教室で f術を行なった頭蓋内血腫は， ：~＼

性ft史膜外 19，亜急性および慢性硬膜外 26，急性硬膜

下 11，亜急性硬膜下 16, 慢性硬膜下 50，脳内血腫

11，合併血騒15の合計rn＜例であり，（但し受傷後手術

までの期闘が 3日以内のものを急性， 4～21日のもの

を山こd'I，三三 日以上のものを慢性とした入 手術を行

なわず；＇＼II倹によって確認した“例を加えると 154例と

なふ． 乙のうち術前に脳血管写を行なった 138例ICつ

い－c，脳血管写像の検討をhなノ勺

脳血＇i~（’I子像（動脈相）におけるヨーな変化の出現頻度
をお 1表l乙示した．まず前後像において前大脳動脈の

造影をみないものが硬膜外および硬膜下血胞に111－日i

&o f'i'山みられ，乙のようなもωでは前大脳動脈の正f/1

線からの偏｛立の有無がわからないωで，血腫診断IC:際
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しての第 1の困難性を与える．次いで、前大脳動脈の偏 おける avascularar聞は慢性および彊急性硬膜下血腫

位はほとんとのものが反対側への偏｛立であるが，なか ではほとんどのものにみとめたが．急性硬膜下および

ICは同側への偏位を示したものもあり，これは全部両 硬膜外血l箆では avascular ;ir回を欠くものが30%弱と

側性血盤であった．偏位の全 くみられないものも硬膜 みられ，これは血腫診断lζ第3の困難性を与えるもの

外および硬膜卜＇1血腫に20～30%みられ，これは血腫診 である．

断の第2の困難性となる．偏位を有するものについて 側面像における中大脳動脈の高さは硬膜外血腫では

遠隔徴候の有無をしらべたと乙ろ， falxsignは硬膜外 急性例では低下するものが多く，亜急性慢性例では挙

血腫でも急性例の半数lζ欠如していたが，硬膜下血腫 上するものが多かった． 一方硬膜下血腫では急性例の

では急性例では出現頻度がきわめて低く，乙れに較べ 半数が挙仁を示したのに対し，低下したものは慢性例

て， E急性・慢性硬膜下血麗では出現頻度が向かつ に多かった．匂lv1antriangleの変形を示したものは脳

内血腫および急性lif膜下血腫lζ多かった．後大脳動脈

前後像における angiographicsylvian point (ASP .• は硬膜外・下血腫ともに50%に下方圧排がみられたの

の偏位は， ζの点から側頭骨内板へ至る最短距離が45 lζ比し，麗急性・慢性例では低下したものは少なかっ

m以上のものを内方偏位， 28mm以下のものを外方偏佼 た．側面像に avascularareaをみとめたものは硬膜外

としたが，内方偏｛立は硬膜外，硬膜下血煙ともに急性 血腫では約25%あったが，硬膜下血腫ではその頻度は

例lζ多く，亜急性・慢性と次第に頻度が減じるのがみ すくなかった．

られた．外方偏位は慢性硬膜F血臨の 1例にみられた 次l乙avascular ar・聞の形状であるが，以前lζ 横山

のみであった．また ASPの川さの級めて低いもUJ, ら，および Normanが ＂＂＇川：ularareaの形によって血

すなわちこの点を巡って正fi1線lζ平行線を引き，この ！置の原瀬が鑑別できるとし， M膜外1!tll照でははmight

線上で頭頂骨内板と pyramisとの距離を4分し， 最下 type，急性硬膜下血腫では concavetype.慢性硬膜下血

分爾ICASPのあるものを下方偏｛なとみなしたがζの 腫では convextype になるとのべている．しかし乙の

ようなものは硬膜外血腫では急性例lζ多く，硬l皮下Jill 説lζは2～3の疑問がある．たとえば，硬膜外泊1睡で

腫では慢性・亜急性・急性のl碩lζ多かった．前後像に あっても血腫の111心lζ切線方向の娠影がなされない限
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表25-2 前後像における Avasculalareaの形状（%〕

血麗の種類！ 硬 膜 外 ｜ 硬 ！民
'"'--- I ~"9, 丘一一 ｜ー盟企·~l~~－tt－τ二二重：c'.r fl 

A山辺~arO)；長 l動脈相｜ 静脈相動脈相静脈相 ［動脈相｜ 静脈相（動l附静脈相

但 在一一

動脈相 l静脈相

St叫 httype 1 58 60 引I 36 I 0 I 0 I 25 I ぉ！ 51 I 40 

Convex tyre i 17 却 21 57 I 25 i 20 I o ; s I 33 I J.i 

Concave type 17 ; 10 9 0 ; 75 i 刈 15 ; 59 J 

不規則形 8 10 5 7 I 0 i 0 I 0 : 8 : 

16 ! 15 

0 i 0 

り，血腫の前後の脳表の血管によって avasculararea あり，また中硬膜動静脈問の動静脈療によると思われ

が concave tl'peとなることもあろうし，また凝血か る3条の平行線が出現するものもある．中硬膜動脈の

らなる硬膜外血腫でI:!' ~I心部の凝血塊が大きければ 仮性動脈癌の 2例および硬膜下血腫lζ1例のみみられ

convex tyre になる可能性もある． さらに動脈相と静 た frnntcpolararteゴyからの引t口i、＇'1臼1ti

脈相とで異なつた形の川川、cnlarareaを示す場合もあ ｛共覧する．

る（笑例供覧＇ ・ したがって，血管写による頭蓋内血腫診断lζ際して

そこで前後像における avascular a目aの形を動脈相 は総頚動脈写によって外頚動脈をも造影L.さらに中

と静脈相とに分けて血腫の種数別lζ調査した結果が第 硬膜動脈の走行lζ注意を払う必要がある．

2表である．との成績をみると，従来の説が適用され 最後に死亡例の21例について，特徴的な所見の有無

るのは急性硬膜下血種のみて． ζれは 75%以上が を検討した．第 3表にみられるように， (1) n凹1filling

concave t,・peを示しだ． しかし，硬膜外血腫では あるいは循環の遅延を示すものがかなりの頻度ICみと

straight tl'peを示すのは約fi09oにすさず，とくに亜急 められ，とれは脳圧冗進によるもω，または中枢側IC

性 ・慢性の静脈相では57%が convextypeを示した． おける血管鐙縮によるものと考えられる.(2）前大脳動

またこれら 3形に分類できない不規則な形を示すもの 脈の偏位が高率にみられるにも拘わらず， falxs引を

も多少あった．慢性硬膜下血臆では動脈相では半数が 示すものがきわめてすく ない．これは脳浮腫または脳

straight typeを示し，静脈相でも convextypeのもの 腫脹lζよるものと思われる.(3）前後像において av砕

は半数以下であった． cular a陀aの出現頻度がすくない． 乙れは脳内血腫，

以上の成績から avascularareaの形によって血腫の 合併血腫に死亡例が多い乙ともひとつの原因である

稜類を鑑別しようという試みは， 急性硬膜下血腫以外 か，きわめて死亡率の高い急性硬膜下血腫でも29°,;1c

ではあまりあてにならないという ζとになり，これに avascular ar白の出現しないものがあった（第l変人

代わるなんらかの鑑別法が要求されら． (4）後大脳動脈の下方への圧排像が高率にみとめられ

問題となるのは硬膜外か硬膜下かということで，こ 表25-3 死亡例の脳血管写所見（21例）

の銘別のためには中硬膜動脈の走行lζ注意する乙とが

必要であ乙．硬膜外血腹の50例の脳血管写像について

慎重に検討した結~：.付l硬膜動脈の血腫底への圧排像

をみとめたものが18例，造影剤のFj:1硬膜動脈よりの血

'i¥n,1JW＼／象をみとめたものが13f日l，中硬膜動脈の仮性

動脈溜を3例IC発見しで． ζれらの所見は硬膜外血腫

lζ特徴的な所見であり，しかもζれらso例のう r，， 内

頚動脈のみが造影されている10例を除くと，中硬膜動

脈の圧排像l:t~'1°o，血管外洩出像は33% と，かなり高

率に出現している．この血管外洩出像はすべて受似後

7日以内の症例にみられたもので， H々の形のものを

スライドで示すか．線状のもの．焔状の仁ω，扇状の

もriJ，点状のも0.J.瓦状のもUJ, f'.H＼：状のものなどが

Nonfilling 

前 l 循環遅延

前大脳動脈偏｛立

後｜
Faix sign 

F rontopolar sign 

礼、・;1,..,・,d.1rarea 

A~P* l''l方偏位

A~P 下方偏｛立
一 一一一一 一 一 一

倶リ 中大脳動脈挙上

函 中大IJ悩動脈低下

1象l

沿いは11triangle変形

後大脳動脈下方圧排

*ASP : Angiographic sylvian point 

2:1°,; 
31 

86 

~ti 

ι1 

38 

67 

32 

35% 

6~ 

内2

」7



た．乙れは tentorialherniationあるいはそれに近い状

態を示す所見で，予後の惑いことを示す重要な所見で

ある．

26.椎弓切除を行なわない上部頚神経根切

断術（映画） (16mm 15分光学録音）

天理病院脳神経外科

O松村浩・牧田泰正・木原靖朗

吉本一三

乙の手術は， 1964年演者によって創案され，京大及

び天理病院脳神経外科で， 30例以上l乙行なわれたもの

である．その意図する所は，上部頚神経根，主に C2.

C3時tCC4の痛覚遮断lζ際して椎弓切除を行なわず，

それによって従来よりも手術侵I裂を少なくし，術後の

頚部固定を省略しようとするものである． この手術

は，頭部打撲に伴う上部類推捻挫，又は特発性の後頭

部の神経痛で，年余にわたる激しい症状の繰返しがあ

perineurium 

I 
n.occipit.maj. 

（ γ 
ゆC3-root
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り，あらゆる保存的治療に抵抗する症例や，その末梢

切断が無効であったものに行なわれ，あくまで濫用を

慎みたいと考える．この手術の適応となる症例は，少

なくともこれら後頭神経群自体に神経痛があり，その

支配筋の緊張元進や，支配域の皮膚知覚異常，発汗異

常等が発見されるものでなければならなレ．即ち，中

部又は下部頚椎の損傷でも，筋肉痛や交感神経緊張冗

進によって頭痛を鳩成することがあり，その場合には

この手術よりも，頚椎前方固定術や頚部交感神経切断

術が優先する．従って頚部鞭打損傷の場合は多くはこ

の手術の対象とならなレ．乙の手術の適応例では，正

面関口位における環椎一軸椎閣の亜脱臼が屡々重視さ

れる．

手術概要

M. semispinalis capitisをたてに裂し視野が狭けれ

ば，その下方の M.spleniusαpi tisを一部切断する．

M. semispinalis capitisを左右に開くと，大後頭神経が

M. obliquus capitis inferiorの下をくぐって出ているの

〆f

／ 

：~~－l ,.; r・ 
CIJ ll./ 
.,.; I 

回目
.,.; ... 

図 26-1



53-1 日・外・宝第38巻第3号（昭和－Wl'5月）

が見える．乙の神経はん の？.！＼ ・6'1刻むこ相当する．

M. obliquus c;1pi1" inferiorを鈎で挙上し，乙の神経が

環軸靭帯を貫いて出る点（［達する． 神経鞘を開き，神

経輸の内側で神経を剥離しながら奥lζ進み，神経節の

奥で神経根を切断する．神経粕の外側で操作すると静

脈叢からの出血lこ避過して手術が困難である．理論l二

は後綬のみ切断すればよいわけであるか．乙の神経の

前線を切断しでも．生活lζ支障をポすようなlli?,1;がな

いので．前根も共lζl;JJ ~析 し，神経節と共に末梢側も一

定の長さに刻除する方が手術操作が簡単である．

C3の後根は，第2頚椎の惟弓のほぼ中央の，：：：jさを斜

下方lζ向かって走っているので． ζ乙lζHall氏 air-

tomeで小さい孔をあけ，硬膜におおわれたままの後

段を神経鈎で引き出L.出血や髄液漏れを防 くために

銀ク リ・ソ プ2｛聞をかけてその闘で切断する． 硬膜と共

lζ切断するので，神経線新の切り伐しはなレ.C4以ド

も法本的lこは同様であるか．有11経般と椎弓との佼情的

関係を熟知して穿孔の位霞をi岩ぷ， 、きである．

との手術は専ら坐位で行なわれるが，一側手術なれ

ば代用血奨を用いて，輸血を要しない事が多い．腹臥

｛立でrt預祁：周辺（／.J静脈叢からの出血が多く手術が困維

であ；・，. また筋肉線維を裂いて入し横断を出米るだ

け少なくしているのは．術後の後波誠変形を少なくす

るためである．員I）内lζ血服l守備を防・ぐため，術後36時

間コムカテーテルを留置していふ．通常術後 1週間以

内［乙起床可能で，椎弓切除をしていないωて，術後の

類部同定を要しなL'・ 

27. Hangman骨折

台数中央病院脳神経外科

平山昭彦・ 育相ll 実 ・松永守雄

父.iJ1i)'HJ，）の最近の傾向は人と自動車の事故よ りは自

動車の高速化lζ伴って自動車同志又は自動車単独事故

の噌加である．いずれの場合でも頭部外傷というより

は頭頚部外傷と称する方が適当とすると思われるぐら

い頭部促状を伴っている習が医学的にみた最近の傾向

である．

我々はうと通 •j(,l;l(てはないが以部外傷lζ伴って類惟の

過伸展による Hangman'sfractureの llftlを経験したの

で，今後のliJi頚部外傷の乃・向を小！慢す乙11'1＇例と思 われ

るので報告する．

〔lit例〕 S.K. :1-1才，男子．

沼気T· J ~H fとして作業r:/qこd’：jさ約 lmvノl叶iカa二

アスつ ァJレト路而lζliJiを下にして転落した． 意識喪失

は数分間.30分後lζ .＇＂1科へ数年1／（でかll1した．初診時

図 27-1

図 27-2 
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意識清澄であり，脳局所症状又は半側症状なく，自党 3）頚部におけるィ、：.v.t4）頭部における不調の4項lζ

的lζ軽度の頭痛を訴えるのみであった．頭部単純レ線 分けて検『オし，それぞれの対策を述べる．

像で左側頭部lζ線状Ht庁を，；（！め， 左コレス氏骨折を整 1) 装霞の不良： l回．乙れは初期の国産品を使用

形外科で指摘され観察目的で入院した．入院時lζ行な した例で，ポンプの弁が不良であった．以後 Heyer-

った頚椎側面レ線像で第E頚惟惟弓の抜去骨折を認め Schulte社製を使用しており故障はない．

たので鎖椎をM1展佼IC固定し，グリソン氏輸により 2 2) 心臓側の不調：

l沼の持続牽引を行なった．受傷3時間後頃から徐々に i〕 敗血症： 1例（再手術せず）は本痕により死亡

左前胸部及び前腕，背部lζかけて激痛を米し，同時に したが，その原因として類部屈曲目寺lζ心臓側管織が三

ほlま同級の部lζ振動覚脱出をも認めた．持続掌引を中 尖弁部lζ 接触した可能性を考えた（既報）．他lζ1例

止しても激痛あり腰椎穿刺により清明な髄液を得た． 弛張熱を~とした症例があったが化学療法により治癒し
四肢麻療及び呼吸異常は認められず. 2ヵ月閲頚椎仰 た．

展位固定（牽引せず）以後 3ヵ月間過伸展位lζ 固定 日）管端の一時的心室内進入の疑い： 3回．いずれ

（コルセットジャケット装用）レ線上殆ど治癒を認め も術直後弛緩していた大泉門が緊張して木たため再検

た．神経学的所見（知覚異常j も消失した． 手術を行なったが，誘導装置の全作動に異常を認めな

Hangman骨折lと関する災害医学上注目さるべき点 かったものである．

l:L ①診断lζ関して非常に重篤な傷害が予想されるよ iii）成長によるれ’端の頭側移動のための｜羽来： 1

うな大事故lζ際して奇跡的lζ軽い頭部外傷ic.伴って発 111し

生し，とかく等闘にされがちな頚部症状lζ対して過M' 対策：心臓側管端を2相P波の部lζ位置せしめた筈

展頭頚部外傷が考えられる場合lとは必ず頚推レ線像の であるのに管端が時々三尖弁l乙接触したらしい（敗血

検査が必要である. 2治療に関しては Minerva型の最 症剖検伊ij），あるいは一時的に右心室内lζ進入したら

大屈曲位ジャケットが賞用されるが我々の場合は逆の しい症例があったわけであるが，その原因の 1つとし

抱が有効であった事，更に不適当な治療により当初の て，術後日常生活中の頚部屈曲によって管端の下方移

椎弓抜去骨折のみならず，椎体の前方転移により後咽 動が起乙るζとが想定され，その対策として，頚部を

頭血腫を生じて呼吸困難を来す，の2点であると考え 前屈せしめた位置で管端を2相P波部l乙歪らしめて管

ている．なお，従来から指摘される如く上部脊住腔は を顔面静脈掃入部lζ固定するとよいことを既に報告し

比較的広く，殆ど前方固定等の手術操作を要しないも た．また他の原因として図Aのごとく，術中心内心＇ibL

のと思われる．（写真は受傷、可日及び 1週後の断層廠 図記録lζ 際して，内頚静脈を外方へ牽引していたた

影である．） め，術後該静脈が生理的位置lζ戻った場合管端が下方

へ移動した乙とが考えられ（他の例で管端が 1.3cm下

28.脳室心房連絡術における不調の原因と 方移動することが 観察された J，心包図検査111は必ず

その対策

｜岐阜大学医学部第2外科

Jj~ 田 ー 記

本年7日までの5"I＇聞に私どもが脳室心房連絡術を

施行した症例は30例で，年令別内訳は O～5才23例，

6～15才2例， 16才以上5例である． ζれらのllE例で

はすべて心内心電図法を利用して心臓側管の挿入間定

が行なわれた． ζれらの症例において再手術を施行し

た回数は16回で，その内訳は誘導装置再検のみ三例，

部分的修正 9 例，連絡術のやり直し 2 例， l湾導'.t~i授の
抜去3例である．これらの症例について脳室心房連絡

術後の不利の原因とその対策を検討した．

イ；，＇！；~の原因を， 1）装置の不良， 三）心臓側の不；0詩 ，

'1・理的位置に戻しておくことが肝要である．成長lζ伴

う管端移動lとは経過を常lと観察することにより対処す

る．

3) 頚部における不調：

i) 頚部における管屈曲： 21111.

ii) 顔面静脈への管固定糸のしめ過ぎ： 1 1111. 

iii) 顔面静脈への管固定不卜分： 1回．

対策：頚部における管屈曲の原因として1・:.:jBのごと

く顔面静脈末梢側を切離されなかったことによる定例

があり，以後顔面静脈末梢側は必ず切離することとし

た（Pudenz原法適り）．また悶定糸のしめ過ぎや管固

定不良は，通常の 3号絹糸の代わりに納1い血管縫合糸

を使用して．図Cのどとし編み上げ靴機のやり方で

管周聞をとりまくようにして， 仁万は特直接（（，下方
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は静脈と一緒l乙固定し，これを二重lζ行なうことによ

って防止している．特lζ小児用 Pudenz-Heyer管の太

い部と細い部の境界部が挿入部lζ一致するような場介

乙の方法は有用である．

4) 頭部における不調：

i) 脳室管の脳片による閉塞： 5回．

ii) 固定用総合糸による管穿孔および閉塞： l@. 

』iiiJ ポンプ部手術創感染・ 1回．

対策：管内へ脳片を進入せしめないためには，脳室

穿刺を何度も繰返さないζとが肝要で，特lζ脳室拡大

が著明でない時lζ側方寄りの部分から側脳室穿刺を行

なう場合lζ問題がある．

a）脳室拡大の著明な例では Pudenz原法通り，

Monr口氏干しの前まで掃入する要領で問題ないと思う．

b) 脳室拡大の著明でない成人の場合：図Dのごと

く通常の後角穿刺の位置で挿入し，ポンプの頂上が骨

表面から突出しない程度lζ外板を削ってポンプを悶定

し，管の通路lζ骨織を作る．小児では骨が薄いため．

ポンプ表面が突出して枕で圧迫されるからよくない．

c) 脳室拡大の著明でない小児の場合：図Eのごと

く脳室側がL字型になった Mishler装置を用い，脳室

管は通常の後角穿刺の部位で挿入し，ポンプは側頭寄

りの部分におく方法がある（考慮中）．また図Fのど

とし Pudenz原法による挿入部位から斜前方lζ向け

て側脳室前角方向へ管をスムースlζ挿入できるように

側脳室を穿刺するのであるが，その際，超音波 echo

と骨面lζ固定した針金により方向づけを行なう．

以上脳室心房連絡術の経験例についての反省と現在

実行中あるいは考慮中の諸対策について述べた．

29.陥没骨折と外傷性てんかん

京大脳神経外科

森 和夫

わずかの陥没骨折（depr田町dskull fracture）の存在

がてんかん焦点形成に果す役割，したがってどの程度

の陥没骨折まで手術的処置（挙上整復）を必要とする

のか，という問題を検討する目的て，われわれの教室

で取り扱った blunthead injury lζ基づく陥没骨折の

各症例について，骨の落ち込みの程度と手術的所見

（硬膜や脳の変化の有無，あればその程度入および外

傷性てんかんとの関連について調査を行なった．

昭和32年より昭和43年までのほぼ10年間に，陥没骨

折の挙上整復を目的として入院した症例のうち，頭蓋
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内血腫の併存や感染合併例を除き．かつ比較的手術所

見のr]L.]識の明らかな283例を追跡しうち157例より返

答を何た．

!-l;i1)i1，陥没面lζ対して接線方向から搬った“tangen-

fr.1! film，，や手術時の所見を参考にして， 骨の落ち込

みのおおよその程度を 1～4mm, 5～ 9 mmと5mm単佼

lζ区分すると，検し得た 210例111, 5～14mm程度のも

のが 147例であって， 20mmあるいはそれ以上強い落ち

込みをもったものはll例にすぎなかった．

受傷後手術までに発作発来をみていない non-epilep-

tic gro叩において，陥没 20mm以上は全例lζ，15～19

mmのgroupではほぼ半数例l乙硬膜の肥厚や破綻，脳挫

傷のあと， gliosis，脳萎縮，さらには硬膜ー脳表癒着，

癒痕形成などの所見が認められている．しかし硬膜ー

脳癒着は感染例にみられるような強いものはなし比

較的苦手易に両者のまlj磯が行なわれている．

さらに溶ち込みの程度の軽い群においてもかなりの

変化がみとめられ，殊にこれら軽度陥没例で脳lζ変化

のあった症例では，受傷後一過性の失語症，片麻簿な

ど局在症状や長時間意識を喪失していたものが多く，

また手術時， 硬膜は外側からみて変化がなく，念のた

め硬膜を聞くと脳lζ変化が認められた例がほとんとiで

あった．

入院時までにてんかん発作と思われる訴えをもった

ものは 53例．このことは今回調査した 283例中，陥没

骨折＋てんかん例がたまたま53例あったζとを示すに

すぎないか，ζの53例を，（1）受傷後 1週間以内lζ発作

の初発をみた earlyepilepsyと，（2）その後lζ初発した

late epilepsy lζ便宜上区分する．受傷後1週間以降lζ

発作をみた29例と上記の earlyepilepsyをも伴なって

いた 2例の計31例についてみると，最短例は受傷後3,

4ヵ月で初発をみているが， 1年以内l乙初発したもの

は13例（42%）であって，むしろ l年以後，殊に受傷後

2～5年とかなりおくれて初発をみている（第5表＇・

なかには10年あるいはそれ以上の間隔をもって初発し

ている例もあり，外傷とどの程度直接の結びつきがあ

るのか明らかではないが，少なく／とも手術時，とれら

遅発例を含み31例iN1例に l]i~ 萎利.，，癒着などの所見が

みとめられている．しかし一方，脳に変化をみとめず

と，記載されている例も 5例あったとと，落ち込みの

程度は，やはり 5～14mm程度のものが多く，陥没骨が

硬膜を破って，脳を直接（（損傷した所見を欠く lζもか

かわらず，脳lζ 変化を認めたものが 11例存在したこ

と， さらにζの groupでは， 12時間以上の窓識喪失
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．一過性あるいは手術時まで存続した局所神経症状

のあったものが16例あったことなどけ．陥没骨折によ

り外傷性てんかんの成因を考察するうえにある程度の

示唆を与えるものと考えられ乙．

陥没骨折により lateepliepsyの成因とし ζ，硬膜－

II日桁1Jz1F:1N，脳の萎縮などがあげられてきたか，今回

調査した lateepilepsy group の31例 1:j~21例に手術｜！？．

やはり atrophicfJ. lesionがみとめられている（その

主な変化は脳の萎ffiであって，著明な硬膜ー脳癒着は

認められなかった＇・しかし．対象として non-epileptic

groupの症例のうち，手術後すでに 5年以上経過して

おり（昭和 38年以前の手術例入 また受傷後4ヵ月以

上を経って手術が行なわれた症例~11, foll，川 upので

きだ叩{'llJ！こついてみると，その日例にも手術時かなり

の脳萎縮が認められている．にもかかわらず発作はま

ったくなしやはり簡単に陥没骨折歩疲痕萎縮→外傷

性てんかんと直線的な病因論的因果関係を求める乙と

はできないようで，てんかんの発米には，いろいろと

他の因子の関与も考慮されなければならない．

陥没のt1'1えと！J1:1EllL5，外傷性てんかんとの関連につ

いては，てんかんは脳になんらかの変化をきたしたた

めに発来するものであり，乙の脳の変化（損似）と骨

の落ち込みとの聞に当然一対ーの相関がない以上，骨

の落ち込みのmrによりある一線を闘して，手術適応

の有無を論ずることは， およそ無意味なことにもな

る． ζとに経験I..手術時硬膜を開いてみると，術前

行の落ち込みの程度から想定していたのとは思いもよ

らぬ強い変化を脳にみとめることが案外多いものであ

り，また受傷時生じた脳挫傷による脳の変化（主に

gliosis萎縮）がてんかん焦点形成に主役を演じてお

り，陥没骨折による外傷性てんかんとはいつでも，骨

の落ち込みは単なるつけ足しとの印象を強くする例も

少なくなかった．

しかし，例え軽度であっても，陥没骨が存在する乙

とが果たして無害なvJih てんかん焦点形成にやはり

促進的な因子として働くのかという ke,・ pnint につい

ては，今回の調査では明らかで＝なレ．したがって，陥

没の程度が強く骨の脳内刺入が疑われる症例に対して

は文句なく手術，これは当然としても，さらに軽いも

のでも，ただ陥没骨折が単にそとにあるといった程度

の症例でも，殊lζ若年者や局所の！悩損傷のイj’（1ーがあEわ

れる症例においては 手術そのものが命にかかわるも

のでなく簡単なことも関係してーなるべく早朝］に挙上

整復をしておいた万が安心であるというきわめて常識

的な結論しか引き出せなかった．

本，；＂＇＇文の要行！ t，第2回てんかん研究会 11＇同午，

3月二lミ仙）で発表した．詳しくは「脳と神経」 21巻l

号， 15～20頁を参！！日されたい．

30. Spina bifida cysticaの治療

大阪市立大学脳神経外科

西村周郎

Spina bifida C＼＇叫！（＇；＼特 l乙openmyel田 eleOJ治療に関

しては 2,3の問題点がある．即ち，手i.f.111'1 I 「 I ］，感·~~.

合併する脳水腫の治療の問題等であふ．近年これらの

点について多くの報告があり，特lζopenmyeloceleの

早川子術の重要性が強，¥l/;Jされている．最近演者等も

open myeloceleの早期l手術の症例を経験したので，少

を（Jijljてけあるがそれらに就いて報告し，併わせて演者

等の治療方針を述べる．

Spina bifida口、ti仁川の症例は 7例である．上皮形成

が完全であった2例を除き，他の5例は生下時より髄

液の漏出を認め，所謂 openmyeloceleの状態であった

（以下 openm阿仁町leとは上皮形成が不完全であり，

髄液の漏出があるか或は神経組織の誠出したものを意

味する）． t皮形成の完全であった 2例では夫々生後

37日， n日に収I町村て脳fJされ， l例では進行性脳水

腫lζ対し脳室腹腔吻合術も同時tr行なわれた.open 

lll¥'E'l"celeの4例では夫々生後 6時間， 24時間， 31時

間及び6日に根治術が施行され，うち2例では術後著

明な頭囲の噌大を来し， 2週間後l乙脳室腹腔吻合術を

施行した．また乙れらの4例中 3例では術前下肢の麻

黙を認めたが， 2乃至3ヵ月後の現在，軽度乍ら麻1車

の回復をJどめている．

Sharrardは日出（ゲIJυJopen myelぽ eleに引けて早期Ii'.'.

手術を施行したlt'fと，保存的治療を行なうか又は後Ii'.'.

手術を施行した群とを比較検討し，下肢の運動機能及

び生存率の点より生後三-111寺間以内（ζ手術を行なうの

か，長も良い成紅iが得られる事を報告している．早期

手術の利点、は感染を予防し同H寺に！·c.~ ＇｛~による麻婦の矧
強を防止する事であるが，演者等の早期手術例でも，

感染を避ける事が出心更に軽度乍ら麻嫁の改善を認

めている．生後24時間は感染の可能性も少なしまた

叛痕組織により f·~： i'1 か妨げられる事もなく，早期手術
はすぐれていると考えられる．

また Parker笥は生下時の下肢の運動機能を知り得

た80例lζ就いて報告し，生後時間の経過と共Ii'.'.機能障



害が進展するが， 24時間以内lζ手術を施行したもの，

約半数では麻障は回復したが，それ以後lζ手術を行な

ったものでは麻庫は回復しなかったと述べている．そ

して説出した神経組織に急速な変性がおこるのがその

原因であると言っているが， ζの点からも早期lζ手術

を行なうのは大切であると考える．

次lζ脳水腫lζ就いてであるが， Spina bifida q、tica
l口＇F判乙合併し，感染と共l乙本症の死因として重要で

ある．近年脳水腫の治療成績が向上した事も， Spina

bifida cysticaの治療が積極的に行なわれまた良い成績

が得られる織になった第ーの理由と考えられる．さ

て， Shurtleff等は myclocele119例に就いて検討し，

九九リ

myeloceleの根治術lζ先立って脳水腫の治療（脳室心

房I吻合術）を行なった万か，佐治を防止する事も出

米，また後l乙myeloceleの恨治術を必要としなくなる

例が多い事を報告し，／J悩水腫の治療を先lζ行なう事を

推唱している. myeloceleの根治術の前l乙吻合術を施

行すると myeloceleの手術創よりの髄液の漏液を防止

し得る等利点はあるが，下肢の運動機能の点からは先

に述べた如く早期手術が優れているから，生後早期で

あれば先に myeloceleの根治術を行ない，その後必要

なら可及的速やかに脳水腫に対し吻合術を行なうのが

良いと考える．

（註） 4）慢性硬膜下血腫の2例坂出回生病院梅林義彦，

9）脳室空気写で dilatedcallosal sulcus signを示した聴神経腫湯の 1例北野病院古瀬11'j次，

15J 脳腫脹の生化学的研究京大脳神経外科辻 友，

24）脳水腫の脳血管写像北野病院松本悟

上記諸演題は編集者の不手際により，原稿未着のまま編集した事をお詫び致します．


