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Every man owes it as a debt to his profession to put on record whatever 
he has done that might be of use for others.

Francis Bacon (1561-1626)

Simple, clean, while preserving normal anatomy. Clean is fast and 
effective. Surgery is art - you should be one of the artists.

Juha Hernesniemi
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序文

by Robert F. Spetzler

　ヘルシンキ大学中央病院を訪れ、こ
の魅力的な本をお土産にもらった脳神
経外科医は幸運である。脳神経外科に
関する書籍の中で、本書は世界で最も
魅力的な1冊であろう。タイトルの通
り、Lehecka、Laakso、Hernesniemiの
3人の医師たちがヘルシンキの脳神経外
科について書いているが、この本にはそ
れよりはるかに大きなものがある - Juha 
Hernesniemiとその仲間たちはヘルシン
キに卓越した国際的な脳神経外科センタ
ーを創りあげたが、この本にはその根底
の結束と責任の精神が込められているの
だ。はるか北方の地にありながら、ヘル
シンキの脳神経外科は、まさに国際的と
いう言葉がふさわしい。実際、この地
を訪れた著名人たちのリストは、まるで
国際的な脳神経外科の人名録のようであ
る。

　フィンランドの脳神経外科の歴史から
記された面白い出来事（当時は心配され
ていたであろう出来事も）を読めば、読
者はフィンランド語のリズムを聞くよう
な気がするだろう。ヘルシンキの哲学、
日常業務、臨床活動についての記載を読
めば、読者は著者たちの心の温かさ、正
直さ、誠実さを実感する。このような美
質は、ヘルシンキで楽しい時を過ごした
多くの訪問者たちのエッセイに力説され
ている。ここでの経験が訪問者たちの人
生に大きな影響を与えていることは明ら
かである。Juhaの物静かで穏やかなユ
ーモア、完璧な手術で患者に奉仕しよう
とする熱意、献身的に若手医師を指導す
る姿勢は、研修生や同僚たちに生涯消え
ることのない敬意と忠誠心を抱かせてい
る。もちろん顕微鏡下脳神経外科手術の
基本原則、アプローチ、さまざまな疾患
の治療戦略、神経麻酔に割り当てられた
各々の章を読めば、脳神経外科の基本原
則に則った実践的な助言が得られるだろ
う。

　特に重要なポイントはT＆T、すなわ
ちJuha Hernesniemiの宝箱からのTips & 
Tricksという見出しの記事に要約されて
いる。熟練した外科医は、自分とJuha 
の手術スタイルと比べてみるとよいだろ
う。

　この本には、Juhaが求める手術室の
運営方法に始まって、仲間に手術を理解
してもらうための個人的な習慣や手術器
具まで、ヘルシンキ流脳神経外科の詳細
が網羅されている。外科医の要求と期待
に直ちに応えられるように、見事に訓練
された手術チームが患者に有益であると
いう事実は見過ごせない。磨き上げられ
たチームワークによって、効率的かつ安
全に脳神経外科手術をこなせば、患者の
転帰が良くなるチャンスは最大となる。
かくも精密なチームワークを創り出す能
力は、Juhaの驚くべき才能の一つにす
ぎない。

　Juhaはまさに練達の脳神経外科医で
あり、彼の脳神経外科に対する情熱、洞
察、献身を実感できるのは、希有の体験
である。正常の解剖を温存する、シンプ
ル、クリーン、迅速な手術という彼の哲
学は、我々すべてが見習うべきものであ
る。この本で、Juhaは自らの専門技能
と人となりを語りながら、ソクラテスの
ように辿るべき道を示しているが、それ
は実証された経験則を尊重しつつ、敬意
と寛容とともにさらなる進歩を促す新た
なアプローチに通ずる道である。ヘルシ
ンキを訪れ、このような貴重な資質を直
接伝承できた人々は幸運である。しかし
ヘルシンキに行けなくても、この本を読
んだ人たちは自分を幸運と思ってよいで
あろう。

Robert F. Spetzler, MD
Phoenix, Arizonaにて　 2010年11月
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1.	初めに

　頭蓋と脳を経由する錯綜した迷宮のよ
うなアプローチには、しっかりした解剖
の知識、顕微鏡手術の技術、外科的経験
に基づいた正確な術前計画と、先を見通
す外科的構想（バリエーションの予測も
含めて）が必要である。顕微鏡下脳神経
外科手術という芸術は、これらの要素か
ら構成されているのだ。
MG Yaşargil 1996 (Microneurosurgery volⅣB)

　1つのアプローチを続ける事には、外
科的経験を積み重ねられるという大きな
利点がある。私たちは常に、手術をより
シンプルに、迅速にすること、それと同
時に、頭蓋底を削除したり、脳や静脈を
犠牲にせず、正常の解剖構築を維持する
ことに努めてきた。
C.G. Drake, S.J. Peerles, J. Hernesniemi 1996

　
　私は時折顕微鏡をはずし、開頭の小
さな術野をのぞきこんで、脳神経外科
のパイオニアたち、ストックホルムの
Olivecronaや、ここヘルシンキでの彼の
弟子たち、SnellmanやBjörkestenに思い
をはせることがある。彼らに教わった
ことはないが、彼らの弟子たちの元で学
んだ事がある。また、C. G. Drake教授が
初めて脳底動脈先端部にアプローチし
た時、どんな気持ちだったのだろう？
と思うこともある。私自身、光が届か
ない、眼前の小さな隙間を怖いと思う。
そこにある、肉眼では見えない物を不
安に思う。しかし同時に私は幸福も感じ
る。今日の私たちは、多種多様な手術器
具や技術を持っているからだ。道具の進
歩は、脳神経外科手術全般への認識を怖
いものから、極めて繊細なものに変え
た。Yaşargil教授が導入した顕微鏡下脳
神経外科手術の技術は、私達の手術に革
命をもたらし、見えない物を恐れること
なく、小さな深い隙間を通して手術が出
来るようになった。私は今でも、手術の
前に不安を感じる。しかしそれはもはや

未知の物への不安ではなく、術中に起こ
り得るあらゆる細部や、予想外の出来事
などの要素があっても、術前にたてた戦
略通りにうまく手術が遂行できるだろう
かという不安である。ひとたび顕微鏡の
視野に魅惑的な美しい微小解剖の世界が
開くと、不安はすぐに消える。不安が消
失し、恐怖感による躊躇と震えが、成
功への強い意志や決断と、安定した手の
動きに変わるにつれて、手術はより良い
ものとなる。術前や術中に周囲を見わた
し、支えてくれる熟練したヘルシンキチ
ームと短く言葉を交わすと、不安はます
ます小さくなって、ほとんど消えてしま
う。Bertol Brechtが言ったように、「フ
ィンランド人は2つの言語の間で沈黙し
てしまう」(※フィンランドにはフィン
ランド語とスウェーデン語の2つの公用
語があるが、両言語とも言葉の意味に重
きを置き、おしゃべりな人物は信頼され
ないと言う文化的背景がある。)

　私がヘルシンキで学んだ1970年代末
になっても、顕微鏡手術への大きな抵抗
はまだあった。新しい考え方への非理性
的な抵抗は、一般的な人々の領域と同様
に、外科領域でもよくある。“本当に良
い脳神経外科医なら、顕微鏡なしで動脈
瘤を手術できる…。” 等と言う見解も一般
的だった。幸いフィンランドの脳神経外
科医には、このような考え方は無くなっ
ている。しかし、今でも同じような考え
方は、世界のさまざまな地域に蔓延して
いる。多くの国々では、古い考え方の下
手な脳神経外科医が、“患者を傷つけな
い”というモットーを忘れて、ひどい手
術を続け、患者やその家族、地域社会に
災いをもたらしている。たしかに硬膜外
血腫は顕微鏡がなくても除去できるが、
大きな円蓋部髄膜腫なら顕微鏡手術で摘
出すれば、ずっと良い結果が得られる。

　顕微鏡手術とは、ただ単に手術用顕微
鏡を使うことではない。さまざまな組織

Introduction  |  1 
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を繊細な技術で取り扱えるように、手術
の全段階を計画し、遂行するという考え
方である。実際の顕微鏡手術は、手術室
に入る前に注意深く術前計画を立てるこ
とで始まり、手術の全ての段階に引き継
がれる。心の準備、経験の反復、豊富
な微小解剖の知識、質の高い神経麻酔、
外科医と直接介助看護師のなめらかな協
力、適切な手術戦略とその遂行は、いず
れも現代の顕微鏡手術には欠かせない。

　本書では、現代の顕微鏡手術の本質に
ついて、ヘルシンキでの我々の経験を提示
する。また本書では、顕微鏡下脳神経外科
手術の基本的な原則と技術の最新のマニ
ュアルを料理本のように提示する。私の
経験では、手術がうまくいくかどうかを決め
るのは大抵些細な事である。12,000を超
える顕微鏡下脳神経外科をこなしてきて、
正常解剖を温存しつつ、シンプルでクリー
ン、かつ迅速に手術することが私の基本原
則となった。　

Juha Hernesniemi
ヘルシンキ、2010年8月15日

1  |  Introduction 
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History of Neurosurgery in Helsinki and Finland  |  2

2.1. ヘルシンキ、そしてフィンランドの
       脳神経外科の歴史

2.1.1. フィンランド脳神経外科の創始者；
Aarno Snellman

　フィンランドで初めての脳神経外科手術
は、20世紀初頭、 Schulten、 Krogius、 Faltin、
Palmen、Kalima、 Seiro といった外科医たち
によって行なわれたが、Aarno Snellmanこ
そが、フィンランド脳神経外科の創始者と
されている。1932年、フィンランド赤十字
病院がMannerheim元帥とその姉のSophie 
Mannerheimによって外傷治療病院として
創立され、1967年までフィンランド唯一の
脳神経外科センターであった。現在のヘル
シンキ大学脳神経外科教室は、まさにこの
病院の中にある。初年度から様々な外傷患
者が数多く受診し、訓練された脳神経外科
医と専門の看護スタッフの必要性は明ら
かであった。1935年、外科教授のSimo A. 
Brofeldtは、当時42歳であった後輩のAarno 
Snellmanをストックホルムの Olivecrona教
授の元に派遣した。Snellmanは半年間スト
ックホルムに滞在して、Olivecronaの仕事を
つぶさに観察した。 1935年9月18日、帰任し
たSnellmanは初の脳神経外科手術を行なっ
た。一般的には、これがフィンランドにおけ
る脳神経外科の本当の始まりとされている。

Figure 2-1. The Finnish Red Cross Hospital  (later 
Töölö Hospital) in 1932.

2.  ヘルシンキ大学中央病院　脳神経外科教室
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2.1.2. フィンランドでの血管撮影

　初期の手術成績が不良であったのは、
不十分な術前診断によるところが大き
かった。術前画像診断の重要性を実感
したSnellmanは、放射線科の同僚であ
ったYrjö Lassilaを説得して、ストックホ
ルムの Erik Lysholm 教授のもとへ送っ
た。1936年、Lassilaのヘルシンキ帰任
後に初めての脳血管撮影が行なわれた。
当時の血管撮影は片側だけのことが多か
った。頚部頚動脈の外科的露出を要し、
検査手順に時間がかかり、4~6人のスタ
ッフが必要であったからだ（1人が穿刺
針を保持し、1人が造影剤を注入し、1人
がフィルムを交換し、1人がX線管を操
作し、1人は患者の頭部を押さえ、1人が
照明を担当していた）。血管撮影は患者
にとってきわめて危険度の高い検査であ
った。初期の44件のうち1例が死亡して
おり、死亡率は2％であった。もっと想

像しがたい合併症もあった。例えば造影
剤を注入しているとき、外科医がＸ線管
からの電気ショックで昏倒したことがあ
った!! 倒れた時、この外科医はたまたま
患者の頚動脈の下に通していた絹糸を引
っ張ってしまい、頚動脈を完全に切断し
てしまった。幸いにも助手がうまく対処
出来た。Snellmanは報告書にこう記し
ている。「この劇的な状況でも、誰にも
永続的な後遺症が残らなかった。」1948
年以前の脳血管撮影は年間15~20件であ
ったが、1948年末に経皮的穿刺技術が
導入されてから、血管撮影の件数は徐
々に増加して、1949年には170件を超え
た。

2  |  History of Neurosurgery in Helsinki and Finland

Figure 2-2. (b) Professor Sune Gunnar af Björkes-
ten (painting by Pentti Melanen in 1972).

Figure 2-2. (a) Professor Aarno Snellman  
(painting by Tuomas von Boehm in 1953). 
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2.1.3. 第二次世界大戦と1940年代後半

　第二次世界大戦はフィンランドの脳
神経外科の発展に大きな影響を及ぼし
た。戦争により一般市民を治療する機
会は減ったが、その一方で多数の頭部
外傷が発生し、頭部外傷の脳神経外科
治療の発展が加速した。当時、フィン
ランドには他のスカンジナビア諸国か
ら数人の脳神経外科医がボランティア
として留まり、高く積まれた負傷者の
山を救おうと働いていた。スウェーデ
ンからはLars Leksell、Nils Lundberg、 
Olof Sjöqvist、デンマークからはEduard 
Buschなどであった。戦後、脳神経外科
が専門分野として独立する必要性が明ら
かになった。1947年、Aarno Snellman
がヘルシンキ大学の脳神経外科教授と
して任命され、同年初めて医学生への
脳 神 経 外 科 の 教 育 課 程 が 組 み 込 ま れ
た 。 翌 年 、 1 9 4 0 年 か ら 脳 神 経 外 科 で

働き、頭部外傷患者を診ていたTeuvo 
Mäkeläが、脳神経外科の初代助教授に
任 命 さ れ た 。 1 9 4 6 年 、 体 制 に 大 き な
変化が起こった。フィンランド政府が脳
神経外科の治療費を負担することを決め
たのだ。この決定によって、少なくとも
理論的には、全てのフィンランド国民が
等しく脳神経外科治療を受けられること
になった。制限因子は病院の資源 (初期
は1病棟しか使えなかった) と、フィンラ
ンドの国土の距離が比較的長い事であっ
た。その為初期の頃には、例えば手術治
療のために動脈瘤患者が初回破裂から数
ヵ月後に受診し、状態の良い患者だけが
選ばれていた。脳神経外科は1967年まで
ヘルシンキにセンター化されていたが、
この年、Turkuに脳神経外科が設立さ
れ、その後 Kuopio (1977)、Oulu (1977)
さらには Tampere (1983)が続いた。

Figure 2-3. Neurosurgical units in Finland and the 
years they were established.
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2.1.4. 顕微鏡下脳神経外科手術と
           血管内手術

　フィンランドで初めて手術用顕微鏡
を用いたのは1970年代初頭、Turkuの
Tapio Törmäであった。1974年、最初の
手術用顕微鏡がヘルシンキの脳神経外科
に導入された。当時の財務省は顕微鏡
を高価で不必要な機器とみなして、購入
を1年間ひき伸ばしていた。顕微鏡は初
め、動脈瘤、小さな髄膜腫、聴神経腫瘍
を手術する脳神経外科医が使用した。研
究室での顕微鏡下手術手技のトレーニン
グは必要とされず、外科医は大抵、手術
室でいきなり顕微鏡を使いはじめた。
スウェーデンの Umeåからやって来たト
ルコ生まれの脳神経外科医 Davut Tovi 
は、1975年1月、ヘルシンキで実習コー
スを主催した。その間、彼は手術室での
顕微鏡の使い方を公開し、術中の光景は
テレビモニターに映された。興味深いこ
とに最初の数年間、動脈瘤の顕微鏡下手
術の際に術中破裂が起こると、脳神経
外科医は「破裂部がもっとよく見えるよ
うに」としばしば顕微鏡をはずして肉
眼での手術 “Macrosurgery” に戻ってい
た。しかし若い世代はすでに研究室で顕
微鏡下手術の訓練を始めており、その中
には1976年に初めての動脈瘤を手術し
た Juha Hernesniemi が居た。彼はおよ
そ4,000の動脈瘤をすべて顕微鏡下に手
術している。Hernesniemi は1982年に
チューリッヒのYaşargil を訪ねたが、そ
の後彼は1983年にフィンランドで初め
てマウススイッチが付いたカウンターバ
ランスの顕微鏡を使い始めた。くも膜下
出血の既往のある患者の未破裂動脈瘤の
手術が1979年に始まり、偶然発見され
た未破裂動脈瘤患者の手術の最初の論文
は1987年に発表された。脳動脈瘤の血
管内治療はフィンランドでは1991年に
始まった。

2  |  History of Neurosurgery in Helsinki and Finland
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2.1.5. 現在への変遷

　20世紀末の数十年間、社会、技術、
神経画像診断、および医学一般の発展
は、もちろん脳神経外科の発達でもあ
り、ヘルシンキの脳神経外科にも衝撃を
与えた。70年代に 600 件であった年間手
術件数は、80年代に入ると約1,000 件に
なり、1990年代前半には1,500 件になっ
た。1980年代初期には、ICUで神経症状
と患者の意識レベルが厳密に観察されて
いたが、侵襲的なモニタリングは行われ
ていなかった。この頃は重症患者をルー
チンのCTスキャンに運ぶことが、致命
的な結果を招いたかもしれない。それで
も神経麻酔の飛躍的な進歩が、少しずつ
安全かつ安定した脳神経外科手術につな
がっていった。この分野の進歩は神経集
中治療や生命機能の侵襲的モニタリング
に衝撃を与えた。ICUにおいても、また
重症患者や麻酔中患者の移送中でも -- 例
えば頭蓋内圧モニタリングは日常的な事
になった。ICUの治療体勢は、生理的修
復メカニズムが働いて傷病が自然経過を
辿るのを待ちながら、患者を ”維持する”
ことから、二次的障害の防止に重きをお
いた能動的なものに変わった。ヘルシン
キにおけるこのような進歩は、神経麻酔
科医のTarja Randell、Juha kyttä、Päivi 
Tanskanen、 さらには脳神経外科 ICU
の責任者であったJuha Öhman (現在
Tampere 大学脳神経外科の主任教授で
ある)らの功績によるところが大きい。

 そうは言っても、1990年代の脳神経外
科教室の生活と日常業務は、多くの局面
で現在の状況と違っていた。当時、ス
タッフは6人の上級脳神経外科医と3人
のレジデント、65人の看護師のみであ
った。1日に3~4人の患者が3つの手術室
で手術されていた。手術は長時間であっ
た。通常の開頭手術では、頭蓋内の剥離
と病巣処置に加えて、アプローチだけで
概ね1時間を要し、そして閉創には1~2
時間を要した。サポートしてくれる技術

スタッフはおらず、直接介助看護師は1
日の終わりに自分で器具を洗浄し、手入
れせねばならなかった。それは予定手術
が午後から始められないということでも
あった。すべての外科医は座って手術を
していた：バランスの取れていない顕微
鏡にはマウススイッチが無かった。円蓋
部髄膜腫と神経膠芽腫は顕微鏡無しで手
術されていた。高齢患者と重症患者への
治療姿勢は現在の水準からすればきわめ
て保守的で、例えば重症くも膜下出血患
者は、回復の兆候を示さないかぎり、脳
神経外科に入院しなかった。国際的な交
流も海外からの訪問者もまれであった。
スタッフは国際学会には出席していた
が、より長期の海外訪問や臨床フェロー
シップはほとんどなかった。科学的研究
は推奨され、多くの古典的なすばらしい
科学論文が産み出された。例えば Henry 
Troupp 教授の脳動静脈奇形の自然経過
に関する研究や、Juha Jääskeläinen (現
Kuopio大学病院脳神経外科教授)の髄
膜腫の転帰と再発率の研究、さらには
Seppo Juvelaのくも膜下出血の危険因子
と、未破裂動脈瘤の出血リスクの研究な
どである。しかし当時は若いスタッフが
研究活動に対する経済的援助を得ること
はきわめて難しかった。研究は孤独な仕
事だった。脳神経外科教室には今のよう
な研究グループは存在せず、文献の集積
と科学的評価には時間がかかった。

　1997年に新たな主任教授が選定され
たとき、それから起こり始めた変化の
速さと広がりはおそらく誰も予期して
いなかっただろう。Juha Hernesniemi
は、1970年代から脳神経外科の研修員
であったが、およそ20年を他施設 -- 主
にKuopio大学病院 -- で過ごしていた。
自らのビジョンと夢に沿う脳神経外科
教室を作り上げようという、強固な意志
と熱意を持って彼はヘルシンキに帰って
きた。わずか3年の間に年間手術件数は



22

1,600 から3,200 に増え、予算は1,000 万
ユーロから2,000 万ユーロに倍増した。
どのような仕事でも、新たな指導者また
はマネージャーの選出後に “ハネムーン
期間” が続くことは共通の事実である。
その期間、新たなリーダーは自らの意思
で変化を刻もうと熱心に努め、管理機構
はある程度この新たに選ばれた人物の意
図をサポートする。結局のところ、新た
な指導者はまさに同じ管理機構から指導
的地位を与えられたからだ。しかしヘル
シンキのケースに限っては、管理側は
進歩のスピードと量に怖気づいてしまっ
た。脳神経外科の治療対象人口は以前と
同じなのに、この患者数の増加はどこか
ら来たのか？ 治療適応は適切なのか？
治療結果は適切なのか？ まもなく新教
授の振る舞いを調べる内部監査が始まっ
た。監査は1年以上続いた。治療適応と
成績がフィンランドやヨーロッパ他地域
の脳神経外科施設と比較され、ヘルシン
キの脳神経外科教室で行なわれる治療が
高いレベルにあることが明らかになっ
た。新教授とその積極的な治療方針は、
傑出した神経内科主任であった Markku 
Kaste 教授の絶大な支持も得た。初期の
数年間の荒波を超え、病院管理機構と社
会全体が、脳神経外科の改革と今に引き
継がれる高いクオリティーの業績を高く
評価し始めた。

　それにしても、これほど空前の変化
はどこから来たのだろう？ 確かにどれ
だけ優秀で手術が速くても、1人の脳神
経外科医だけで年間1,600 件の手術を
上乗せすることはできない。スタッフ
の数は1997年からほぼ3倍になった。
今日では、スタッフは16人の上級脳神
経外科医、6人のレジデント（9人の研
修員)、154人の看護師、3人の手術室技
術者、さらには管理事務職員となって
いる。ICU 病床数は６床から16床に増
えた。手術室数は1つしか増えていない
が、手術が早くから開始されるようにな
った。患者の交換は迅速で、長くなった
1日の勤務時間をこなせるだけのスタッ
フがいる。最も顕著な変化は、おそらく

手術全般のペースアップであろう。“世
界最速の脳神経外科医” である新任教授
によって実例が示されたことが大きい。
それまでのやや保存的な治療指針は、き
わめて積極的な姿勢に代わった。重症患
者にも救命が試みられ、良好な結果が得
られる事も多い。患者に回復のポテンシ
ャルがあり、脳神経外科での治療が奏功
する可能性があれば、“高齢” は今や脳神
経外科への入院を妨げる “レッドカード”
でなくなった。

　スタッフの増員にもかかわらず、新
しい効率的なアプローチによって、勤
務は以前より厳しく、長くなった。しか
しいささか驚いたことに、スタッフは
このような変化にさして抵抗しなかっ
た。チーム全体で傑出した仕事を成し
遂げるということが、脳神経外科医にも
看護師にも、プロフェッショナルとし
て大きな満足感と誇りをもたらした。こ
のような変化が受け入れられた背景に
は、Hernesniemi 教授が管理棟の回廊に
隠れてしまうのではなく、自ら日々の臨
床業務を懸命にこなしていることが大
きかった。もちろん代価は小さくなかっ
た。費やされた仕事量や努力、時間は膨
大であった。今後もずっとそうであろう
し、さらに計り知れない献身と大志が必
要であろう。他に何が変わったか？ 確
かにすべての手術で顕微鏡下脳神経外科
手術の技術が重視されるようになった。
手術はより速く、クリーンになり、標準
的な手術での失血は最小限で、次に何
をすべきかと思案する時間はほとんど無
い。ほとんどすべての手術は立って行わ
れる。すべての顕微鏡にはマウススイッ
チとビデオカメラが装備されていて、術
野を手術室のすべての人が見る事が出来
る。手術手技は、ごく基本的な原則から
系統的に教育され、精査、分析されて、
世界的な脳神経外科の学会や集団に発表
される。術後の画像検査は全患者にルー
チンで行われ、手術内容の品質管理に役
立てる。我々の脳神経外科教室はきわめ
て国際的になった。長期及び短期の訪問
者やフェローは途切れることがなく、毎

2  |  History of Neurosurgery in Helsinki and Finland
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年2つの国際的な脳神経外科ライブコー
スを主催している。スタッフは学会や他
の脳神経外科施設に出かけて、教えた
り学んだりしている。博士論文の討論相
手は世界で最も有名な脳神経外科医から
選ぶ。押し寄せる訪問者達がいささか大
変に思われる事もあるが、1日の終わり
には自分たちの仕事を誇らしく感じる。
学術活動は著しく増え、今日では研究資
金も潤沢である。最年少のスタッフにも
経済的援助がある。フィンランド人社会
や国際的な脳神経外科社会では、脳神経
外科教室とその主任教授が表に出るこ
とで、確かに支持が得られるようになっ
た。

　総じて過去20年間の変化はあまりに
も激しくて、信じがたく感じられる。教
訓があるとすれば以下のようなものかも
しれない：献身と、抵抗に向かい合う忍
耐が十分にあれば、ほとんど何でも出来
る。より良きもののための変化だという
確信があれば、何があってもそれにこだ
わるべきであり、結果はついてくるだろ
う。

Table 2-1.
ヘルシンキ大学の脳神経外科教授

Aarno Snellman 1947-60
Sune Gunnar Lorenz of Björkesten 1963-73
Henry Troupp 1976-94
Juha Hernesniemi 1998-
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2.2. 現在の教室の構成

 2009年現在、脳神経外科は1,562㎡の
敷地に、16のICUベッドと2つの一般病
棟計50床、4つの手術室を有し、年間に
3,200件の手術をこなしている。予定手
術は全体の60％のみで、40％は救命救
急室からの搬入である。患者の生命や
神経機能があやうい症例が多く、全ユニ
ットの治療が極めて急性期の性格を持っ
ている事になる。すべてのユニットで、
必要な治療が迅速正確に提供されねばな
らない。脳神経外科教室のチームは北欧
諸国だけではなく、世界的に顕微鏡下脳
神経外科手術の水準を押しあげた。動脈
瘤や脳動静脈奇形、腫瘍の顕微鏡下脳神
経外科手術による治療のために、多くの
患者がヨーロッパ各地から送られてく
る。ヨーロッパ以外から送られることも
ある。現在脳神経外科教室は主任教授の
Juha Hernesniemiと看護マネージャーの
Ritva Salmenperä (Figure 2-4)によって
運営されており、管理上はヘルシンキ大
学病院の手術管理部門の一部門である頭
頚部外科部門に属している。ヘルシンキ
大学脳神経外科教室は、ヘルシンキ都市
圏および周辺のフィンランド南部および
南東部地域の200万以上の人々に、脳神
経外科の治療と看護を提供する唯一の脳
神経外科施設である。市民に対する責務
のため、治療された脳神経外科症例には
事実上選択の偏りがなく、患者は数10年
以上にわたって追跡されている。この2
つの事実が脳動静脈奇形や動脈瘤、脳腫
瘍等の最も引用数の多い、過去数10年に
わたる疫学的追跡調査を作り上げること
に役立った。手術と入院患者の治療に加
えて、脳神経外科には外来クリニックが
ある。そこでは2~3人の脳神経科医が経
過観察や定期検診、紹介受診の患者を年
間約7,000人診ている。

2.3. スタッフ

　脳神経外科の成功はチームの努力の賜
物である。ヘルシンキ大学の脳神経外科
チームは現在、16人の脳神経外科専門
医師、7人のレジデント、6人の神経麻酔
科医、5人の神経画像診断医、１人の神経
内科医で構成される。150人の看護師が
様々な病棟で働いている。4人の理学療
法士と3人の手術室技師、3人の秘書そし
て数人の研究助手を擁する。それに加え
て、神経病理、神経腫瘍、神経生理、内
分泌、および成人と小児の神経内科チー
ムとは密接な協力関係がある。

Figure 2-4. Nurse Manager Ritva Salmenperä

2  |  Present department setup
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2.3.1. 脳神経外科医

　2010年の初頭、16人の脳神経外科専
門医が居る。そして1人の神経内科医が
ヘルシンキ大学脳神経外科で働いてい
る。

Juha Hernesniemi, MD, PhD
Professor of Neurosurgery and Chairman

MD: 1973, University of Zürich, Switzerland; 
PhD: 1979, University of Helsinki, Finland,  
"An Analysis of Outcome for Head-injured 
Patients with Poor Prognosis"; Board certified 
neurosurgeon: 1979, University of Helsinki, 
Finland; Clinical interests: Cerebrovascular 
surgery, skull base and brain tumors; Areas 
of publications: Neurovascular disorders, 
brain tumors, neurosurgical techniques.

Jussi Antinheimo, MD, PhD
Staff neurosurgeon

MD: 1994, University of Helsinki, Finland; 
PhD: 2000, University of Helsinki, Finland, 
"Meningiomas and Schwannomas in Neuro-
fibromatosis 2";  Board certified neurosurgeon: 
2001, University of Helsinki, Finland; Clinical 
interests: Complex spine surgery; Areas of 
publications: Neurofibromatosis type 2.

Göran Blomstedt, MD, PhD
Associate Professor, Vice Chairman,  
Head of section (Outpatient clinic)

MD: 1975, University of Helsinki, Finland; 
PhD: 1986, University of Helsinki, Finland, 
"Postoperative infections in neurosurgery"; 
Board certified neurosurgeon: 1981, University 
of Helsinki, Finland; Clinical interests: Brain 
tumors, vestibular schwannomas, epilepsy 
surgery, peripheral nerve surgery; Areas of 
publication: Neurosurgical infections, brain 
tumors, epilepsy surgery.
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Atte Karppinen, MD
Staff neurosurgeon

MD: 1995, University of Helsinki, Finland; Bo
ard certified neurosurgeon: 2003, University 
of Helsinki,  Finland; Clinical interests: 
Pediatric neurosurgery, epilepsy surgery, 
pituitary surgery, neuroendoscopy. 

Leena Kivipelto, MD, PhD
Staff neurosurgeon

MD: 1987, University of Helsinki, Finland; 
PhD: 1991, University of Helsinki, Finland, 
"Neuropeptide FF, a morphine-modulating 
peptide in the central nervous system of 
rats";  Board certified neurosurgeon: 1996, 
University of Helsinki, Finland; Clinical in-
terests: Cerebrovascular surgery, bypass 
surgery, pituitary surgery, spine surgery; 
Areas of publications: Neuropeptides of 
central neurvous system, neuro-oncology.

Riku Kivisaari, MD, PhD
Assistant Professor

MD: 1995, University of Helsinki, Finland; 
PhD: 2008, University of Helsinki, Finland, 
"Radiological imaging after microsurgery for 
intracranial aneurysms"; Board certified radi-
ologist: 2003, University of Helsinki, Finland; 
Board certified neurosurgeon: 2009, Univer-
sity of Helsinki, Finland;Clinical interests: 
Endovascular surgery, cerebrovascular 
diseases ; Areas of publications: Subarachnoid 
hemorrhage, cerebral aneurysms.

2  |  Staff members  |  Neurosurgeons
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Miikka Korja, MD, PhD
Staff neurosurgeon

MD: 1998, University of Turku, Finland; PhD: 
2009, University of Turku, Finland, "Molecular 
characteristics of neuroblastoma with special 
reference to novel prognostic factors and diag- 
nostic applications"; Board certified neuro-
surgeon: 2010, University of Helsinki, Finland; 
Clinical interests: Cerebrovascular surgery, 
functional neurosurgery, skull base surgery, 
neuroendoscopy; Areas of publications: 
Tumor biology, subarachnoid hemorrhage, 
neuroimaging, bypass surgery.

Aki Laakso, MD, PhD
Staff neurosurgeon, Associate Professor in 
Neurobiology

MD: 1997, University of Turku, Finland; 
PhD: 1999, University of Turku, Finland, 
"Dopamine Transporter in Schizophrenia. A 
Positron Emission Tomographic Study"; Bo
ard certified neurosurgeon: 2009, University 
of Helsinki, Finland; Clinical interests: 
Cerebrovascular diseases, neuro-oncology, 
neurotrauma, neurointensive care; Areas of 
publications: Brain AVMs and aneurysms, 
basic neuroscience. 

Martin Lehecka, MD, PhD
Staff neurosurgeon

MD: 2002, University of Helsinki, Finland; PhD: 
2009, University of Helsinki, Finland, "Distal 
Anterior Cerebral Artery Aneurysms"; Board 
certified neurosurgeon: 2008, University 
of Helsinki, Finland; Clinical interests: 
Cerebrovascular surgery, bypass surgery, 
skull base and brain tumors, neuroendoscopy; 
Areas of publications: Cerebrovascular 
diseases, microneurosurgical techniques.



28

Mika Niemelä, MD, PhD
Associate Professor, Head of section  
(Neurosurgical OR)

MD: 1989, Univeristy of Helsinki, Finland; 
PhD: 2000, Univeristy of Helsinki, Finland, 
"Hemangioblastomas of the CNS and retina: 
impact of von Hippel-Lindau disease"; Bo
ard certified neurosurgeon:1997, University 
of Helsinki, Finland; Clinical interests: 
Cerebrovascular diseases, skull base 
and brain tumors; Areas of publications: 
Cerebrovascular disorders, brain tumors, 
basic research on aneurysm wall and 
genetics of intracranial aneurysms. 

Minna Oinas, MD, PhD
Staff neurosurgeon

MD: 2001, University of Helsinki, Finland; 
PhD: 2009, University of Helsinki, Finland, 
"α-Synuclein pathology in very elderly 
Finns"; Board certified neurosurgeon: 2008, 
University of Helsinki, Finland; Clinical 
interests: Pediatric neurosurgery, skull base 
and brain tumors; Area of publications: 
Neurodegenerative diseases, tumors.

Juha Pohjola, MD
Staff neurosurgeon

MD: 1975, University of Zürich, Switzerland; 
Board certified neurosurgeon: 1980, 
University of Helsinki, Finland; Clinical 
interests: Complex spine surgery, functional 
neurosurgery.

Esa-Pekka Pälvimäki, MD, PhD
Staff neurosurgeon

MD: 1998, University of Turku, Finland; 
PhD: 1999, University of Turku, Finland, 
"Interactions of Antidepressant Drugs with 
Serotonin 5-HT2C Receptors."; Board 
certified neurosurgeon: 2006, University of 
Helsinki, Finland; Clinical interests: Spine 
surgery, functional neurosurgery; Areas of 
publications: Neuropharmacology, functional 
neurosurgery.

2  |  Staff members  |  Neurosurgeons
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Jari Siironen, MD, PhD
Associate Professor, Head of section (ICU)

MD: 1992, University of Turku, Finland; PhD: 
1995, University of Turku, Finland, "Axonal 
regulation of connective tissue during 
peripheral nerve injury"; Board certified 
neurosurgeon: 2002, University of Helsinki, 
Finland; Clinical interests: Neurotrauma, 
neurointensive care, spine surgery; Areas 
of publications: Subarachnoid hemorrhage, 
neurotrauma, neurointensive care.

Matti Seppälä, MD, PhD
Staff neurosurgeon

MD: 1983, University of Helsinki, Finland; 
PhD: 1998, University of Helsinki, Finland, 
"Long-term outcome of surgery for spinal 
nerve sheath neoplasms"; Board certified 
neurosurgeon: 1990, University of Helsinki, 
Finland; Clinical interests: Neuro-oncology, 
radiosurgery, spine surgery; Areas of 
publications: Neuro-oncology, neurotrauma, 

spine surgery.Matti Wäänänen, MD
Staff neurosurgeon

MD: 1980, University of Kuopio, Finland; 
Board certified general surgeon: 1986, 
University of Kuopio, Finland; Board certified 
orthopedic surgeon: 2003, University 
of Helsinki, Finland; Board certified 
neurosurgeon: 2004, University of Helsinki, 
Finland; Clinical interests: Complex spine 
surgery, peripheral nerve surgery.

Maija Haanpää, MD, PhD
Associate Professor in Neurology

MD: 1985, University of Kuopio, Finland; 
PhD: 2000, University of Tampere, Finland, 
"Herpes zoster – clinical, neurophysiological, 
neuroradiological and neurovirological 
study"; Board certified neurologist: 1994, 
University of Tampere, Finland; Clinical 
interests: Chronic pain management, 
neurorehabilitation, headache; Areas of 
publications: Pain management, neuropathic 
pain, neurorehabilitation.
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Figure 2-22. Neuroanesthesiologists at Töölö Hospital. Back: Marja Silvasti-Lundell, Juha Kyttä, Markku 
Määttänen, Päivi Tanskanen, Tarja Randell, Juhani Haasio, Teemu Luostarinen. Front: Hanna Tuominen, 
Ann-Christine Lindroos, Tomi Niemi
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2.3.2. 脳神経外科レジデント

　現在9人の脳神経外科レジデントが6年
間の脳神経外科訓練プログラムで修練中
である。

Juhana Frösén, MD, PhD 
Emilia Gaal, MD
Antti Huotarinen, MD 
Juri Kivelev, MD 
Päivi Koroknay-Pál, MD, PhD
Hanna Lehto, MD 
Johan Marjamaa, MD, PhD 
Anna Piippo, MD
Julio Resendiz-Nieves, MD, PhD

2.3.3. 神経麻酔科医

　ヘルシンキ大学脳神経外科における神
経麻酔科のチームは、6人の神経麻酔の
専門医が準教授のTomi Niemiによって
率いられている。さらに数人のレジデン
トまたは若いスタッフがそこに加わる。
日中は4人の麻酔科医が手術室、2人が脳
神経外科ICUで勤務している。麻酔科医
と脳神経外科医の協力は手術室の内外で
極めて密接であり、1日に2回、ICUで共
同回診が行われる。
 

Tomi Niemi, MD, PhD 
Hanna Tuominen, MD, PhD
Juha Kyttä, MD, PhD (1946-2010)
Juhani Haasio, MD, PhD
Marja Silvasti-Lundell, MD, PhD
Markku Määttänen, MD
Päivi Tanskanen, MD
Tarja Randell, MD, PhD 
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Figure 2-23. Neuroradiologists at Töölö Hospital. From left: Kristiina Poussa, Jussi Laalo, Marko Kangas-
niemi, Jussi Numminen, Goran Mahmood.
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2.3.4. 神経放射線科医
　　　　　　　　　　　　　　　　　
 5人の神経放射線科医と1~2人のレジ
デ ン ト 、 お よ び 若 い ス タ ッ フ か ら な
る 献 身 的 な チ ー ム が 准 教 授 の M a r k o 
Kangasniemiに率いられている。この神
経放射線科医のチームはCT、 MRI、DSA
等、すべての神経画像診断を担当してい
る。脳血管内治療は、脳神経外科との密
接な協力のもとに、神経放射線科医が血
管撮影専門室で行っている。毎朝8時30
分には共同の神経放射線画像検討会が行
われ、すべての脳神経外科医と神経放射
線科医が参加する。

Marko Kangasniemi, MD, PhD
Jussi Laalo, MD
Jussi Numminen, MD, PhD
Johanna Pekkola, MD, PhD
Kristiina Poussa, MD
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Figure 2-24. Staff of bed ward No. 6, with head nurse Marjaana Peittola (sitting, second from right)

2.3.5. 病棟

　脳神経外科教室には2つの病棟に総計
50の病床がある。そのうち7床は中間的
な看護を行うベッドであり、43床はモニ
ターのない一般病床である。それに加え
て2つの個室がある。個室は完全なモニ
タリングが可能で、必要に応じて集中治
療にも使われる。

　例えば脊髄外科などの小手術で来院し
た患者は、通常退院までの比較的短期
間、術後1~2日間入院する。例えば脳腫
瘍や未破裂動脈瘤のような開頭手術の患
者は通常5~8日間、重症病変や脳損傷か
らの回復を待つ救急患者は最大限2カ月
間入院出来る。全患者の平均在院日数は
4.6日である。

　病棟のスタッフは、それぞれの病棟に
1人の看護師長、3人の秘書と45人の看
護師からなる看護スタッフで構成され
る。

病棟とICUには2人の理学療法士が常在
する。スタッフは専門職であり、自らの
仕事に熱意をもっている。病棟看護師の
主要業務の1つは、看護が確実に継続で
きるよう神経学的評価を行い、所見を記
録することである。彼女らはまた投薬、
栄養、電解質バランスに気を配り、患者
からの病歴の聴取、創傷のケア、抜糸、
さらには情報提供や家庭での生活指導を
行い、患者を教育する。

　中間的な病室は、ICUの基準は満たさ
ないが、呼吸器補助を要する患者のため
にある。典型例は重度の頭部外傷や急性
出血性脳卒中からの回復期の患者であ
る。患者は呼吸に問題があり、さらに呼
吸ケアを要し、栄養、精神的不安や痛み
の問題を抱えているかもしれない。これ
らはすべて我々の看護師が看護してい
る。
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Figure 2-25. Staff of bed ward No. 7, with head nurse Päivi Takala (left)

1~2人の看護師が常在する。必要な時に
は看護師は自らの観察に基づいて、脳神
経外科医や麻酔科医に知らせる。すべて
の重傷患者を看護出来るよう、2つの病
棟の看護師は中間的な病室で交替する。
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Figure 2-26. Staff of ICU, with head nurse Petra Ylikukkonen (front row, third from left).

2.3.6. 集中治療室(ICU)

　脳神経外科ICUには14のベッドと、数
時間のモニタリングおよび観察のみを要
する小手術の患者用の2つの回復ベッド
がある。それに加え（多剤耐性微生物の
蔓延を防ぐため）重症感染症やスカンジ
ナビア域外の患者用の個室がある。スタ
ッフは看護師長と59人の看護師、病棟
事務職員で構成されている。例外はある
が、ICUでは通常1人の看護師が2人の患
者を担当する。小児とその親は特に専属
の看護師が担当する必要がある。重症患
者や病状が不安定な患者、例えば頭蓋内
圧が高い患者や臓器提供者の患者にも専
属の看護師がつく。

　すべての手術患者は、回復室としての
機能もあるICUで処置を受ける。2009年
には3,050人の患者がICUで処置された。
半数の患者の術後回復期のICU滞在は      
6時間以内である。ICU看護師は患者の
モニタリングを担当し、毎時の神経学的
評価を行う。患者の病態にあわせてモニ
タリングには バイタルサイン、pCO2 、

GCS、SvjO2、EEG、頭蓋内圧、脳灌流圧
などが含まれる。看護師は痛みや精神
的不安の緩和も担当する。脳神経外科
医は患者の看護に関する重要な決定を下
し、患者やその家族と話し合い、カル
テに記録し、ベッドサイドで必要な外科
的処置、例えば経皮気管切開、脳室穿
刺、ICPモニタリング装置の留置などを
行う。神経麻酔科医は投薬、呼吸管理、
栄養、検査値のモニタリングを担当す
る。脳神経外科医と神経麻酔科医、看護
師の合同回診は午前と午後の1日2回行わ
れる。専門分野の合同チームには理学療
法士や、必要に応じて感染症科、整形外
科、顎顔面外科、形成外科など他科の専
門医が加わる。

　ICUは電子カルテと、コンピューター
のデータ集積を備えたきわめて専門的な
環境である。ICUの看護師は、生死にか
かわる急性疾患や外傷の患者に安全かつ
継続的な看護を提供せねばならない。看
護師の経歴と経験に応じて、3~5 週間の
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重症管理オリエンテーションプログラム
が指導員のもとで個々に行われ、その後
さらに独立した仕事が増えていく。危篤
状態の患者、臓器提供者、小児には一般
的な手順やプロトコールの経験豊富な看
護師が割り当てられる。2~3年後の最終
段階にはチームリーダーとなる。ICUの
看護師は精力的に交替勤務をこなし、多
くは12.5 時間に及ぶ長時間の担当時間勤
務を選択する。そうすることで通常の8
時間交替勤務よりも多くの非番が得られ
る。ICU看護師は自分達で交替勤務を計
画するので、仕事と私生活を適応させや
すい。自分達で勤務時間を計画するとい
う原則は全ての病棟に共通であるが、ス
タッフがきわめて多いICUでは特に上手
く機能している。
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Figure 2-27. Operating room staff, with head of section Dr. Mika Niemelä (standing in the back), head 
nurse Saara Vierula (front row, first from right) and head nurse Marjatta Vasama (front row, fourth from 
right).
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2.3.7. 手術室

　最近修復改装された区域には4つの手
術室がある。多面的に、きわめて専門
的かつ過酷な仕事をこなせる素晴らしい
環境である。手術室における看護の要点
は、自動的と言えるほど迅速な判断や意
思決定を要する緊急事態でも、個々の患
者を安全に取り扱うことである。

　4つの手術室では、(手術部門と麻酔部
門に1人ずつ）2人の看護師長、28人の
看護師と3人の手術室技師が勤務してい
る。看護師は直接介助看護師と神経麻酔
看護師の2つのグループに分けられてい
る。看護師は二交替性勤務で、2人の手
洗い看護師と1人の神経麻酔看護師が午
後8 時から午前 8時まで待機する。ほぼ
半数が救急患者なので、待機看護師の実
働勤務時間は大抵深夜、またはそれ以後
まで続き、翌日はフリーになる。週末に
は再び待機勤務があり、2つのチームで
週末勤務を交替しあう。スタッフは比較
的少数である。脳神経外科手術室の仕事
はきわめて専門的であり、指導者の監督

下に数カ月以上かけて習熟し、順応す
る。直接介助看護師の仕事は患者の体位
設定（技師や脳神経外科医、麻酔科医と
共同で行われる）、術野の準備、布掛け、
手術器具準備、ドレッシング等である。
麻酔科看護師は麻酔および術中モニタリ
ングの準備を行い、報告と文書作成をと
りしきる。さらに患者を神経放射線検査
や血管内治療に搬送し、その間の看護や
モニタリングを行う。

　すべての部署間で、仕事のローテーシ
ョンが奨励されている。数年間、麻酔ま
たは直接介助に専念した後、さらに知識
や技術を身につけたい看護師には、直接
介助看護師と麻酔科看護師の両方の仕
事をこなせるように奨励している。また
ICUと手術室、ICUと病棟の間にもロー
テーションがあり、これら３つのユニッ
トすべてに勤務した看護師もいる。

　看護学生はすべての部署で継続的な訓
練を受けている。将来の被雇用者となる
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Fig 2-28. Administrative assistants Heli Holmström, Eveliina Salminen and Virpi Hakala.
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か も し れ な い の で 、 脳 神 経 外 科 に 興
味を持ってもらうべく特に注意が払わ
れ る 。 学 生 と 看 護 師 の 両 方 が 、 単 な
る仕事としてではなく、生涯の仕事と
し て 脳 神 経 外 科 看 護 に 取 り 組 む 事 を
望 ん で い る 。 そ れ に よ っ て 高 い レ ベ
ル で の 満 足 感 と 、 プ ロ フ ェ ッ シ ョ ナ
ルとして進歩するための選択肢が増え
る。Finnish Association of Neuroscience 
Nurses（FANN）, European Association 
of Neuroscience Nurses（EANN）、そし
てWorld Federation of Neuroscience 
Nurses（WFNN）とは協力関係が確立し
ている。今日我々の脳神経外科教室が多
くの訪問者を受け入れているように、看
護師も国内や国外の協力関係を築き、学
会に参加し、世界中の同分野の同僚と交
流し、興味深い他の脳神経外科施設を訪
問出来る。

2.3.8. 管理部門

　管理フロアには、少数ながら不可欠の
脳神経外科職員が居る。ここでは3人の
秘書；Virpi Hakala, Eveliina Salminen, 
Heli Holmströmが 無 数 の事務処理を確    
実にこなしている。例えば患者の紹介
状を確実かつ適時に処理したり、全ス
タッフが給料を受け取れるようにした
り、外国からの訪問者の要望に対応した
り、Hernesniemi 教授の極めて多忙なス
ケジュールが土壇場で変更になっても、
航空券やホテルの予約を新たに取り直し
たり…。言わば重要性が認識されにくい
仕事である。これらの仕事は”舞台裏で”
あまりにも円滑かつ専門的に処理される
から、脳神経外科教室を円滑に運営する
為の膨大な仕事量には気が付くことすら
ない -- 何か不具合が生じて、どうしよう
もなくなるまでは！
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Fig 2-29. Overview of the OR1
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2.4. 手術室

2.4.1. 手術室の設計
　
　ヘルシンキの手術室全体は脳神経外
科に特化している。4つに区切られた手
術室が半円形に配置されている。手術室
全体は現代の顕微鏡下手術に対応して
2005年に一新された。効率的な仕事の
流れに重点を置き、開放的で魅力的な雰
囲気と、高性能の視聴覚機器を備え、教
育に重きをおいて改装された。その他に
も手術室には倉庫、麻酔科医及び看護ス
タッフの事務所、図書スペースのある会
議室、さらには手術室全体のロビーに講
義が出来るスペースがある。どの手術室
も構成が同じで、1つの手術室から別の
手術室へ装備を移し易い。それぞれの手
術室からライブのビデオ画像がロビーに
ある大きなスクリーンに写しだされる。
すべての手術室は毎日午前8 時から午後
3時まで使われ、そのうちの1つは午後6
時まで、もう1つは緊急症例のため24時
間連続で稼動している。

　ヘルシンキの手術室は麻酔室も兼ねて
いる。他の国や他の施設ではこれらを分
けている所もある。同じ部屋を使う利点
は患者の移送とそれに伴う危険が無くな
ることである。欠点は適切なスペース、
保管、装備、さらには手術室と麻酔室の
両方の機能環境が必要なことである。私
たちの経験では麻酔室を分離してセー
ブできる時間は、実際の手技や、患者の
移送、すべてのケーブルやラインを接続
するための時間に比べれば、ごく限られ
たものである。両方の選択肢を試みた結
果、ヘルシンキではすべての麻酔と体位
設定を手術室で行うことにした。
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2.4.2. 手術室の環境

　どこであれ、手術室の雰囲気が、手術
の成功と失敗を分けてしまう事がある
が、現代の顕微鏡下脳神経外科手術でも
それは同じである。チーム全員が互いを
尊重しあうことは、より良い雰囲気を作
り上げるための基本要因になる。ヘルシ
ンキでは、脳神経外科手術に精通し、
熟練した看護師を重要な資産であると考
えている -- 常に何も言わなくても適切
かつ必要な器具が直ちに外科医に手渡さ
れる。仕事をする雰囲気と環境はチーム
の内側からは評価しにくい（特にそれが
良いかどうかという事に関しては！）の
で、広い視点を持つ訪問者の証言を掲載
しておく。Dr. Mansoor Foroughiはこの
ような感想を記している：

　「社会主義の理想的な健康管理シス
テ ム は 最 良 の ケ ア を 最 小 限 の コ ス ト
で提供することと言われている。Juha 
Hernesniemi の教室とヘルシンキでは、
経済的なもの以外に、人的因子が大きい
ことを経験した。これらは一種のプロ意
識、価値観、労働者の尊厳、士気、より
良いものに属するという感覚、連帯感、
幸福感、さらには助け合いの精神であ
る。このような因子をコスト削減のため
に軽んじたり、犠牲にしてはならない。
ここで働くプロフェッショナルたちは、
彼らの体重と同じ重さの黄金以上の価値
がある。きつい仕事量や数多くの訪問者
にもかかわらず、彼らは幸福そうだ。こ
れまで私が訪れた他の施設と比べてもそ
う言える。私達が聞いたところよりも明
らかに、彼らはもっと多くの金銭や経済
的報酬に値する。長い訓練を経て特殊技
術を身につけ、長時間懸命に働く人達に
はすべての社会がもっと報いることが望
ましい。」

　「スタッフからは、自分がこれまでど
の様な職場で働いて来たのか、そうして

心から望んで最後にここに落ち着くこと
になったという話をよく聞く。その理由
は下記のようなものである：

　-- 彼らは自分達が評価され、感謝され
ていると感じている。外科医は、特に難
しい手術や長時間の手術後には、いつも
手術室スタッフに心からの感謝を示す。
装備のトラブルであろうが音楽の選択で
あろうが、スタッフはいつも話を聞いて
もらい、その希望や関心を心に留めても
らう。直接介助看護師は、難しい複雑な
手術の後で、Juhaから優しく小突かれ
るなどの、感謝のジェスチャーを待って
いる。確かに自分達が違いを生み出して
いるという感覚があるからこそ、正確か
つ効率的に手術器具を渡し、注意深く指
示を聞き、必要に応じて速やかに器具を
準備し、（手術室に装備されたすばらしい
AV装置を使って）術野を注意深く観察
し、円滑かつ正確にバイポーラペダルを
操作し、閉創時に縫合をサポートし、ド
レッシングを行う。要するに、自分たち
に価値があり、違いを産みだしていると
いう感覚があるからこそ、多くの仕事を
こなしたいと望むのである。

　-- プロ意識と行動基準について：どの
ような状況でも、無礼で不謹慎な振る舞
い、平静の喪失、絶叫、威嚇、号泣、精
神的苦痛、粗暴な態度を目撃したフェロ
ーは１人もいない。文化的伝統的に手術
を妨げるようなおしゃべりや叫び声に慣
れている訪問者にとっては、考え難いこ
とである。日常的に外科的 “芸術家気質”
の表現を受け入れている訪問者も居る。
それに対してここでは、機器が動かな
い、器具が渡されない、バイポーラがタ
イミングよく操作されない、面倒な器具
や高価な物品の要求が妥当かどうか看護
スタッフが疑問を呈する、等々不満を抱
いたり悩んだりする外科医を見たことが
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ない。外科医の求めに応じて必要なもの
は、直ちにかつ効果的に供給される！」

　「事業計画で仕事に対する満足度を定
量化することや、何らかの採点制度や調
査によってスタッフの幸福感の重要性を
強調することは難しい。しかしヘルシン
キを訪れてスタッフと話してみれば、仕
事が楽しく、そのリーダーと共に働くこ
とが楽しいがゆえに、皆が満足し、その
手際が素晴らしいということに気づくで
あろう。世界に向けての模範となるもの
である。」

　「ここには秩序、平和、集中、そして
専門家意識が満ちている。麻酔科医、脳
神経外科医、看護スタッフ、助手のすべ
てが互いに意思疎通をはかる必要がある
が、人の脳に顕微鏡下脳神経外科手術を
遂行している脳神経外科医には、思いや
り、敬意、礼儀があってしかるべきだ。
外科医の感覚は研ぎ澄まされているの
で、周辺の環境に極めて敏感になってい
る。突然の妨害、大きな雑音、電話での
会話、大声のおしゃべりは危険になる。
雑音は抑えられ、丁寧かつ適切に処理さ
れる。長時間にわたって良い仕事をした
いのなら、不安や心配、緊張感もスタッ
フの士気や幸福感にとって良くないし、
伝わるべきではない。誰もが平静で互い
を尊重しあい、混乱を避けている。ヘ
ルシンキの手術室では、誰が手術をして
いてもおしゃべりが邪魔になることはな
い。北欧の平静やプロ意識と、例えばラ
テン系の感情表現や騒がしさとの違いが
実感される。1つのチームとして良い手
術に集中し、良い手術を進めたいのなら
ヘルシンキシアター（手術室）の雰囲気
を学ぶべきだ。皆が穏やかで互いを尊敬
しあいながら、基本的な自由が許容され
ている。基本的自由とは、静かに入退室
し、気楽に座ったり立ったり、術野をし
っかり見られることである。ここにはど
んな時でもチームと患者への大きな気配
りと敬意がある。」

　「音楽の使用を禁止しているシアタ

ー（手術室）もあるが、Juhaのシアタ
ーでは、1つのラジオ局を選んで、あま
り特色の無い穏やかなBGMを流してい
る。音楽によってスタッフはリラックス
し、シアター内の潜在的な緊張がやわら
ぐ。もし脳神経外科医、麻酔科医、ある
いは直接介助看護師が音楽を消したい
か、音量を落としたい思えば、そうして
もかまわない。確かに音楽を好み、リラ
ックスできると言うスタッフは多い。選
ばれるのはあるフィンランド語放送局だ
けである。極度の集中や、迅速な行動と
反応がチームに求められるときには、ラ
ジオは消される。テンポラリークリッピ
ングの間とか、動脈瘤が破裂して出血し
ている時などである。練達の手術をじっ
と見ているうちに、訪問者やフェローの
記憶には、ラジオから流れる旋律や歌、
コマーシャルまでもが刻まれることがあ
る。いかにして聴き、いかにして聴かな
いかを学ぶまでは！ 見学に来た外科医
は音楽に癒されているが、大抵は音楽に
関心を示していないようだ。彼は世界か
ら切り離され、手術の瞬間を生きてい
る。そこにはいかにして自分を鍛え、い
かにして自分の感覚と周囲の人々との折
り合いをつけるかという教訓がある。」
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3　麻酔

Tomi Niemi, Palvi Tanskanen, Tarja Randell による

　ヘルシンキ大学中央病院、Töölö病院
神経麻酔科には6人の神経麻酔科医がい
る。毎日4人の麻酔科医が、脳神経外科
手術室と血管内治療部門で働いており、
そのうち少なくとも2人は神経麻酔科専
門医である。更に2人が（少なくとも1人
は神経麻酔科専門医）脳神経外科ICU、
および必要に応じて救急室（ER）で働
く。周術期麻酔管理には、術前評価、手
術室での患者管理、ICUでの術後管理、
そして必要であれば病棟での術後管理が
含まれる。それに加えて夜間当直の3人
の麻酔科医のうち、ひとりが神経麻酔と
神経集中治療を担当する。

　フィンランドのシステムでは、臨床プ
ロトコールと個々の麻酔科医の指示に応
じて、神経麻酔看護師が手術室、および
血管内治療室で患者を看るように訓練さ
れている。麻酔科看護師は麻酔の導入と
覚醒にあたって麻酔科医を介助する。ま
た麻酔科医は常に体位設定に立会う。麻
酔の維持は概ね看護師が管理するが、麻
酔科医はいつでも対応できるし、臨床的
に必要なら現場にとどまる。

　神経麻酔の原則は、脳血流量(CBF)、
脳還流圧(CPP)、脳二酸化炭素 (CO2) 反
応性、そして代謝カップリングの一般的
な知識に基づいているが、これらはどれ
も日常の麻酔中には持続的にモニターで
きない。ほとんどの予定開頭手術の患者
では、病状に関わりなく頭蓋内圧(ICP)
がICPコンプライアンス曲線の急勾配部
分にあり、圧増大を補償する予備能は最
小限であるという仮定に基づいて我々は
診療を組み立てている（Figure 3-1)。し
かし、ひとたび硬膜が開けば、ICPはゼ
ロであると考えられ、平均動脈圧(MAP)
がCPPと等しくなる。麻酔科医は、麻酔
前、麻酔中に中枢神経系(CNS) の病変に
応じてこのような生理的原則を評価し、
周術期に使われる全薬剤の影響を理解せ

ねばならない。

　神経麻酔の目的は治療の間、中枢神経
系への最適な灌流と酸素供給を保つこと
である。我々は術中に様々な方法を用い
て(Table 3-1)良好な外科的環境、すなわ
ち緊張の低い状態の脳を作りだすことを
目指している。ほとんどの麻酔薬は筋電
図(ENMG)、誘発電位、脳波(EEG)のモニ
タリングを妨げることがわかっているの
で、ある種の手術では神経生理的モニタ
リングがやりがいのある仕事となる。最
後にヒトでの強い科学的証拠はないが、
我々は麻酔そのものが神経保護をもたら
すという考えを信じたい。

IC
P

Intracranial volume
V1 V2

P2

P1

Figure 3-1. Intracranial pressure (ICP)-compliance 
curve indicating the relation of intracranial volume 
and ICP. On the steep part of the ICP-compliance-
curve, the patient has minimal reserve to compen-
sate for any increases in the ICP

Neuroanesthesiologist Hanna Tuominen, MD, PhD
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3.1. 一般的な生理的原則とそれらの
       麻酔への影響

3.1.1.頭蓋内圧

　特に頭蓋内容積が急変して、代償機構
が制限されていそうな場合、硬い頭蓋
は神経麻酔の臨床診療にとって難題とな
る。脳脊髄液(CSF)の脊髄くも膜下腔へ
の移行、動脈 CO2分圧の最適化による頭
蓋内動脈血量の減少、至適頭位と、頭部
を心臓より高く挙上する事による脳静脈
還流の確保、あるいは浸透圧療法などに
よって、頭蓋内占拠病変の外科的摘出に
先だって、より大きなスペースが得られ
るかもしれない。

　すべての吸入麻酔薬には脳血管拡張作
用があり、代償機構を使い果たしている
場合、軽度の過呼吸無しでは著明なICP
増大をもたらすだろう。特にこの危険な
時期には正常呼吸または軽度の過呼吸が
確保されないので、吸入麻酔薬による麻
酔の導入はヘルシンキの麻酔科では禁忌
である。また麻酔導入では 1MAC(最小
肺胞濃度)上限を超える濃度の麻酔薬が
必要である。頭蓋内圧亢進を示す頭蓋内
占拠性病変が認められる症例や、術中脳

腫脹の症例では、チオペンタールでの導
入後にプロポフォールで麻酔を維持す
る。吸入麻酔薬はこのような状況では禁
忌である。プロポフォールはICPを低下
させる事がわかっているので、プロポフ
ォールを使用する場合は常に過呼吸は禁
忌である。笑気(N2O)は含気腔に拡散し
て拡張したり、拡張出来ない場合は圧増
大をもたらすことがわかっている。した
がって2週間以内に開頭手術を受けた患
者や、術前CTで気脳症がみられる患者
ではN2Oは禁忌である。このような患者
でN2Oを使うと、頭蓋内の気泡が拡張し
てICPが亢進するだろう。

Positioning
Head 15–20 cm above heart level in all positions 
Excessive head flexion or rotation is avoided  
ensures good venous return

Osmotherapy 
One of the three options below, given early enough 
before dura is opened 
Mannitol 1g/kg i.v.  
Furosemide 10–20 mg i.v. + mannitol 0.25–0.5 g/
kg i.v. 
NaCl 7.6% 100 ml i.v.

Choice of anesthetics
High ICP anticipated  Propofol infusion without 
N2O 

Normal ICP  Propofol infusion or volatile anes-
thetics (sevoflurane/isoflurane ± N2O) 

Ventilation and blood pressure 
No hypertension 
Mild hyperventilation 
Note! With volatile anesthetics, hyperventilate up  
to PaCO2 = 4.0–4.5kPa

CSF drainage
Lumbar drain in lateral park bench position  
Release of CSF from cisterns or third ventricle 
through lamina terminalis intraoperatively 
EVD if difficult access to cisterns

Table 3-1. Helsinki concept of slack brain during craniotomy
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3.1.2.脳血流量の自動調節

　CPPが適切であるかどうかは個々に評
価せねばならない。ほとんどの脳神経外
科患者では、CBFの自動調節能が少なく
とも部分的に欠けているか損なわれてい
るので、CBFは全身動脈血圧と直線的に
相関する（Figure 3-2）。さらにCBF-CPP
自動調節曲線は右にも（特にくも膜下
出血の患者）左にも（小児や動静脈奇形
の患者）偏移することがあり、適切な
CBF (Figure 3-3)を確保するためには通常
より高い、あるいは低いCPPが必要かも
しれない。その上交感神経活動の亢進、
慢性高血圧、肝機能不全、感染あるいは
糖尿病によってCBF自動調節能が損なわ
れるだろう。
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Figure 3-2. Normal or absent autoregulation of ce-
rebral blood flow (CBF). CPP, cerebral perfusion 
pressure

　自動調節能の限界は、CBFに対する
MAPの増大または低下の影響を、ICP(ま
たはCBF)を測定する事により評価され
る。静的な自動調節能は一定間隔のMAP
の変化に対するICP(またはCBF)の増減率
で表現される。動的自動調節能は急速な
MAPの変化に対するICP(またはCBF)の（
秒単位の）変化の割合を意味する。健常
な自動調節能の存在や自動調節能の限界
は、日常の麻酔臨床においては計算でき
ないので、我々は個々の状況を仮定して
かからねばならない。くも膜下出血や急
性脳損傷の患者では、自動調節能は低下

しているか、機能していない可能性が
あるが、他の脳神経外科患者では正常
か も し れ な い 。 結 果 と し て 我 々 の 治
療は、正常血圧または算出されたCPP
が 60mmHg以上を目標としている。た
だし、くも膜下出血の患者では自動調節
能の下限はもっと高いかもしれない。

　揮発性の麻酔薬は用量依存性に自動調
節能を損なうことが知られているが、静
脈内麻酔薬剤には総じてこのような作用
がない。イソフルレンとセボフルレンは
それぞれ1.0 MACおよび1.5 MACまで投
与できるが、デスフルレンは0.5 MACで
も自動調節能を損なう。それゆえ神経麻
酔にはイソフルレンとセボフルレンがふ
さわしく、酸素ー笑気混合でも酸素ー空
気混合でも投与できる。笑気を使えば目
標麻酔深度がより少量のガス濃度で得ら
れる。高濃度の吸入麻酔薬はすべて全般
性けいれん活動を誘発しうることを考え
れば、ガスの混合物に笑気を加えること
は有利である。笑気の賛否は3.4節（麻
酔の維持：53ページ～）でも議論してい
る。神経麻酔ではセボフルレン吸入濃度
が3％を超えることは推奨されない。
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Figure 3-3. The assumed shift of the cerebral blood 
flow (CBF)- cerebral perfusion pressure (CPP)-
autoregulation curve in subarachnoid hemorrhage 
(SAH) or in arteriovenous malformation (AVM) pa-
tients. The safe limits of the CPP must be assessed 
individually
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3.1.3. CO2反応性

　 臨 床 的 に 重 要 な も う 1 つ の C B F の 調
節因子は、動脈内CO 2分圧(PaCO 2)(脳
CO2反応性)である。我々は総じて麻酔
中は正常呼吸としている。高い頭蓋内
圧(ICP)の患者や著しい脳腫脹の患者で
は、軽度の過呼吸とすることもある。
しかし脳虚血を避けるため、PaCO 2を
4.0kPa (30mmHg)以下に下げてはならな
い。ICUでさらに低いPaCO2が必要な場
合には、過剰な血管収縮によって起こ
りうる脳虚血を検出するため、脳組織
酸素分圧によって全脳の酸素飽和度を
モニターすべきである。臨床現場では
低血圧中の脳CO2 反応性の障害をしっか
り見ることが極めて重要である(Figure 
3-4)。高CO2血症による脳血管拡張反応
(CBF↑,ICP↑)や、低CO2血症による脳血
管収縮反応(CBF↓,ICP↓)は低血圧の患
者では損なわれている。低血圧の患者
では、PaCO2分圧が変化しても、CBFと
ICPは変化しないだろう。CBFに対する
PaCO2の影響とは対称的に、PaO2が低酸
素血症の危険域である8kPa(60mmHg)
を 超 え て い れ ば 、P a O 2 は C B F に 悪 影
響 を 及 ぼ さ な い 。 著 し い C B F の 増 加
は、PaO2が極めて低いとき、例えば6.0 
kPa(45mmHg)を下回るときに見られ
る。

　CO2反応性は様々な病的状態によって
障害されると、麻酔薬にむしろ抵抗す
る。ICP亢進の患者や代償機構が限られ
た患者では、緩やかなPaCO2上昇でも、
さらなるICPの著しい亢進をもたらしか
ねない。それゆえ、例えば挿管時や離脱
時などの無呼吸の時間帯は出来る限り短
縮せねばならない。PaCO2上昇は、術後
頭蓋内出血や有害な頭蓋内圧亢進をもた
らしかねないので、開頭患者で覚醒期の
低換気を避けることは絶対的な原則であ
る。
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Figure 3-4. The effect of arterial carbon dioxide 
tension (PaCO2) on cerebral blood flow (CBF) at 
various mean arterial pressure (MAP) levels
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3.1.4.　脳代謝カップリング

　3つ目に臨床的に重要な神経麻酔的側
面は脳代謝カップリングである。CBFは
脳組織の代謝需要で調節される（脳賦
活時のCBF↑、安静時ないしは睡眠時の
CBF↓）。脳細胞の代謝のうち、40~50
％は細胞の基礎代謝、50~60％は電気的
活動によってひきだされる。電気活動は
麻酔薬（チオペンタール、プロポフォー
ル、セボフルレン、イソフルレン）で止
められるが、電気活動と細胞の基礎代謝
の両者を抑えられるのは低体温のみであ
る。プロポフォールはカップリングを維
持するようだが、揮発性薬剤はそうでは
ない。N2Oはカップリング障害を減じる
ようだ。カップリング障害は代謝需要を
超えたCBFの過剰を引き起こす（luxury 
perfusion)。

CMRO2 CBF ICP vasodilatation

Isoflurane   (*)  (*) +

Sevoflurane   (*)  (*) +

N2O    +

Thiopental    -

Propofol    -

Midazolam    -

Etomidate    -

Droperidol    -

Ketamine    +

*with mild hyperventilation

Table 3-2. The effects of anesthetic agents on cerebral metabolic rate for oxygen (CMRO2)  
cerebral blood flow (CBF), intracranial pressure (ICP) and cerebral arterial vasodilatation.
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Table 3-3. Routine monitoring for cranio-
tomy

• ECG
• Invasive blood pressure (zeroed at the 
level  
 of Foramen Monroe)
• SpO2

• EtCO2

• Side stream spirometry, airway gas 
monitoring
• Hourly urine output
• Core temperature
• Neuromuscular blockade
• CVP and cardiac output (with PICCO™ 
or Vigileo™)  
 – not monitored routinely* 

* only in major bypass surgery, in 
microvascular free       
   flaps in skull base surgery or if medically 
indicated.

3.2. 麻酔のモニタリング

　日常の神経麻酔では、侵襲的なモニタ
リングを行う前に心拍数、心電図 (第Ⅱ
誘導、V5誘導を追加する事もある)、末
梢酸素飽和度、非侵襲的な動脈血圧等が   
モニタリングされる(Table 3-3)。すべて
の開頭術患者、あるいは血液ガス分析を
繰り返しながら血行動態の正確なモニタ
リングを行う必要がある病状の場合に
は、直接血圧測定のため橈骨動脈や大腿
動脈にカニューレを留置する。

　侵襲的動脈血圧のトランスデューサー
セットは、モンロー孔の高さで零点に
設定する。座位の手術であっても中心静
脈圧(CVP)測定のための中心静脈ライン
や、空気塞栓のリスクに対する右心房カ
テーテルはルーチンには留置していな
い。手術室やICUで血管作動薬を投薬中
の患者や、大量輸液を要する患者では、
動脈内および中心静脈内カテーテルを使
って (動脈圧波形から算出した心拍出量, 
VigileoTMやPiccoTM) CVP、心係数、全身
血管抵抗をモニターすることがある。毎
時尿量はすべての開頭術の患者で測定す
る。

　サイドストリームスパイロメーターと
気道ガスパラメータ (吸気O2、ET(end-
tidal)CO2とO2, ETセボフルレン、ETイソ
フルレンおよびMAC)は気管内挿管後に
モニターする。換気および気道内ガス
は、挿管チューブの先端から20cmの距
離で、フィルターと柔軟なチューブを備
えた連結管の位置で呼吸回路から測定す
る。軽くて使い捨ての呼吸回路を使え
ば、患者の体位設定の時に気管内チュー
ブが動くリスクが少なくなる。挿管チュ
ーブのカフ圧は持続的に測定する。

　深部体温は咽頭用の温度計を使って全
患者を測定し、脳血管バイパス術や微小
血行再建術の患者では末梢体温を指で測
定する。麻酔中はPaCO2、PaO2を最適に
保つため、温度未補正の血液ガス分析を

ルーチンで行う。硬膜の切開前に、脳室
穿刺や脳実質内トランスデューサーで
ICPを測定することもある。座位や半座
位では、右房内空気塞栓を検出するため
前胸部用のドップラー超音波プローベを
胸骨のすぐ右の第5肋間に貼付ける。

　筋弛緩薬は神経刺激装置（四連刺激
(TOF)またはダブルバースト刺激(DBS)）
を使ってモニターする。攣縮反応は麻痺
の可能性の無い腕で評価する。
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3.3. 術前評価と麻酔導入

　ほとんどの場合、術前評価は予定手術
の前日に行うが、複雑な症例では患者を
別の日に病院に呼び出す。診察に加えて
ECGと臨床検査を行う(Table3-4)。治療
の遅れが患者の神経学的転帰を悪化させ
ない限り、患者の健康状態の改善を優先
するのが賢明である。

　予定手術の患者が意識清明の場合に
は、ある種の特殊な処置（例えば神経生
理学的モニタリング下でのてんかんの手
術）を行う場合を例外として、経口でジ
アゼパムを前投薬する。小児ではミダ
ゾラムを前投薬する。自発呼吸のある患
者では呼吸抑制とCO2蓄積がICP上昇を
もたらしかねないので、オピオイドを術
前に投与しない。抗けいれん剤は術前に
中断しない。ただしてんかん手術を予定
した患者では、皮質脳波で術中にてんか
ん焦点を局在化できるように、抗けいれ
ん剤の用量またはタイプを術前に変更す
ることがある。その他の処方薬は個別
に考慮する。抗血栓剤の中止については
3.9.4.項で論じる。

　麻酔導入前には、グリコピロレート
0.2mgの静注を推奨している。開頭術で
はフェンタニル（5~7μg/kg）およびチ

オペンタール（3~7mg/kg）の静脈内投
与で麻酔を導入する。抗けいれん性が証
明されているチオペンタールをプロポフ
ォールより優先する。フェンタニルの用
量(5~7μg/kg)は覚醒遅延をおこすこと
なく、喉頭鏡と挿管での血行力学的反応
を十分に抑制できる。手術で経鼻挿管が
必要でないかぎり経口気管内挿管を行
う。ラリンジアルマスクのような声門上
でのエアウェイは使わない。挿管チュー
ブは内頚静脈を圧迫しない様にテープで
しっかり固定する。

　低血圧(推定CPP<60mmHg)を呈する
場合は、フェニレフリン(0.025~0.1mg)
またはエフェドリン(2.5~5mg)の静脈内
投与を増量して直ちに補正する。挿管
後には呼気終末陽圧(PEEP)を伴わない機
械的従量式調節換気を血行動態の変化と
ETCO2に応じて調節する。その後にガス
交換を動脈血ガス分析で確認する。揮発
麻酔薬は軽度過呼吸を確認するまで投与
しない。

　筋弛緩薬としてロクロニウムを使う。
神経生理学的なモニタリング(運動誘発
電位；MEP)をすぐに準備せねばならな
い患者や、気道確保困難が想定される患

Coagulation profile 
Normal  proceed normally
Abnormal  corrective steps

Consciousness
Normal  proceed normally
Decreased  no sedative premedication, plan 
for delayed extubation at NICU

Neurological deficits
Lower cranial nerve dysfunction  warn patient 
of prolonged ventilator therapy and 
possible tracheostomy 

Pre-op CT/MRI scans
Normal ICP  proceed normally
Signs of raised ICP  plan anesthesia 
accordingly  
(mannitol, choice of anesthetics)

Planning of approach and positioning
I.v.-lines, arterial cannula in appropriate 
extremity 
Easy access to airways
Possibility of major bleeding  have blood cross 
checked
Special techniques will be employed (e.g. 
adenosine)  
 prepare accordingly

Table 3-4. Preoperative assessment by the anesthesiologist
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Figure 3-5. (a-c) Nasal endotracheal intubation under local anesthesia and light sedation in a patient  
with instability of cervical spine, performed by Dr. Juhani Haasio (published with patient‘s permission)

A B

C

者では、禁忌でない限り挿管を容易にす
るためサクシニルコリンを使用する。
挿管困難が想定される患者や、頸椎の不
安定性がある患者では、局所麻酔と軽い
鎮静(フェンタニル0.05~0.1mg静脈内注
射、ジアゼパム2.5~5mg静脈内注射)の
もとにファイバースコープで経鼻挿管を
行う(Figure 3-5)。経鼻挿管の経路の局
所麻酔は4％リドカインまたはコカイン
を浸した綿棒で行い、喉頭、咽頭、気管
の局所麻酔には4％リドカインを経気管
的に注入するか、ファイバースコープを
通じてスプレーする。
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3.4. 麻酔の維持

　麻酔法は中枢神経の病変と様々な麻
酔薬のCBF、ICPへの影響を考慮して選
ぶ(Table 3-2)。患者は２つのカテゴリー
に大別される：1）ICP上昇のサインが
全くない、待機的開頭術が予定された患
者。2）高いICP、あらゆる急性外傷や
頭蓋内出血等（Table 3-5）の患者であ
る。時には特別なアプローチを選ぶ必要
もある。

　脳腫脹やICP上昇の兆候が全くない場
合にはN2Oまたは空気を混じえた酸素に
セボフルレンまたはイソフルレンを1.0 
MACまで投与して麻酔を維持する。我
々の臨床では、通常吸入麻酔の一つと
して笑気(N2O)を使っている。N2Oを使
えばより低濃度のセボフルレンまたはイ
ソフルレンで十分な麻酔深度(1.0 MAC)
が得られる。バルビツレート、ベンゾ
ジアゼピンまたはプロポフォールを併せ
て静脈内注射すれば、N2Oの脳血管拡張
作用が鈍くなることに留意すべきであ
る。N2Oの溶解性は低いので、麻酔から
の覚醒が速い。我々は手術終了までN2O
投与を続ける。N2Oは硬膜閉鎖の前に頭
蓋内空気と平衡する。そのためひとた
び硬膜が閉じられ、N2O 投与を止めれば
N2Oが血流に拡散するので頭蓋内の空気
は減少して行く。脳神経外科の手術中に
N2Oを使用しても、長期的な神経学的あ
るいは神経生理学的な有害事象は生じな
い。静脈内空気塞栓(VAE)のリスクが高
い場合、数週間以内に再開頭手術を受け
る場合、重度の心血管病変や過剰な体腔
内空気（例えば気胸、腸閉塞や消化管穿
孔）のある患者では、N2Oは禁忌である。

　急性脳傷害または手術中に脳の緊張
が高い等、ICPが高い兆候がある患者で
は、吸入麻酔薬を使用せず、プロポフ
ォールの投与(6~12mg/kg/hr)で維持す
る。すべての吸入麻酔薬を中断すれば、
それ以上の追加治療無しに速やかに脳腫
脹が改善する事がある。しかし、もし脳

が腫れ続けて硬膜切開部から脳組織が隆
起してくる危険性があれば、マンニトー
ルや高張生理食塩水、チオペンタールを
投与する。一時的な深い過呼吸（PaCO2 
3.5kpa (25mmHg) ）と頭部挙上も脳の
うっ血を改善しうる。

　 術 中 の 鎮 痛 に は 、 フ ェ ン タ ニ ル
(0.1mg) 静脈内注射、またはレミフェン
タニル(0.125-0.25μg/kg/min) 持続注射
のどちらかを行う。一般に術後調節呼吸
を要する患者ではフェンタニル、術直後
に抜管が予定される患者ではレミフェン
タニルを選択する。手術中の痛み刺激に
応じてオピオイドの用量を調整する。レ
ミフェンタニルは痛みで誘発される血行
力学的反応を効果的に遮断するので、高
血圧を防ぐために、予想される痛み刺激
に先だって0.05~0.15mgをボーラス投与
する。頭部固定ピンを装着する前にはレ
ミフェンタニルのボーラス投与を推奨す
る。覚醒している患者を除き、頭部固定
ピンの位置に通常局所麻酔は行わない。
皮膚切開部にはアドレナリンを加えたロ
ピバカインとリドカインの混合液を浸潤
させる。開頭手術で最も痛みが強いの
は、軟部組織の操作と創の閉鎖である。
フェンタニルの少量反復投与には注意を
要する。大量1回投与と比べて少量の瞬
時投与を繰り返す場合には、総量が同じ
でも血中濃度が著明に高くなりうるから
だ。血圧または心拍数の急変は直ちに脳
神経外科医に知らせるべきである。ある
種の脳領域の手術操作が血行力学的異常
を誘発することがあるからだ。筋弛緩薬
は必要に応じてロクロニウムのボーラス
投与で維持する。
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Table 3-5.  Anesthesia in Helsinki Neurosurgical OR 

Preoperative medication
• Diazepam 5–15 mg orally if normal consciousness 
• In children (>1 year) diazepam or midazolam 0.3–0.5 mg/kg orally (max. 15 mg)  
• Regular oral antiepileptic drugs  
• Betamethasone (Betapred 4mg/ml) with proton pump inhibitor in CNS tumor patients 
• Hydrocortison with proton pump inhibitor in pituitary tumors 
• Regular antihypertensive (excluding ACE-inhibitors, diuretics), asthma and COPD drugs and  
    statins 
• Insulin i.v., as needed, in diabetic patients, B-gluc aim 5–8 mmol/l

Induction
• One peripheral i.v. cannula before induction, another 17-gauge i.v. cannula in antecubital vein after 
　induction 
• Glycopyrrolate 0.2 mg or 5 μg/kg (in children) i.v. 
• Fentanyl 5–7 μg/kg. i.v. 
• Thiopental 3–7 mg/kg i.v. 
• Rocuronium 0.6–1.0 mg/kg i.v. or succinylcholine 1.0–1.5 mg/kg i.v. 
• Vancomycin 1 g (or 20 mg/kg) i.v. in 250 ml of normal saline in CNS surgery, otherwise cefuroxime 
　1.5 g i.v.
• 15% mannitol 500 ml (or 1g/kg) as indicated

Pulmonary/airway management
• Oral endotracheal intubation 
• Nasal fiberoptic endotracheal intubation under local anesthesia if anticipated difficult airway or  
 instability in cervical spine 
• Firm fixation of intubation tube by tape without jugular vein compression  
• Access to endotracheal tube in every patient position 
• FiO2 0.4–1.0 (in sitting position and during temporary clipping 1.0). SaO2 >95%, PaO2 >13 kPa
• Normoventilation PaCO2 4.5–5.0 kPa with volume controlled ventilator, TV 7-10 ml/kg, respiration 
　rate 10–15/min, no routine PEEP
• Mild hyperventilation (PaCO2 4.0–4.5 kPa) in primary surgery of TBI as needed and to counteract 
　the vasodilatory effects of inhaled anesthetics

Maintenance of anesthesia
Normal ICP, uncomplicated surgery
• Sevoflurane (or isoflurane) in O2/N2O up to 1 MAC
• Fentanyl boluses (0.1 mg) or remifentanil infusion (0.125–0.25 μg/kg/min)  
• Rocuronium as needed

High ICP, tight brain, emergency surgery
• Propofol-infusion (6–12 mg/kg/hour)  
• Remifentanil infusion (0.125–0.25 μg/kg/min) or fentanyl boluses (0.1 mg) 
• Rocuronium as needed 
• No inhaled anesthetics 

Termination of anesthesia
• Postoperative controlled ventilation and sedation is discussed in each case separately 
• Normoventilation until removal of endotracheal tube, avoid hypertension 
• Patient has to be awake, obey commands, breathe adequately and have core temperature above 
　35.0–35.5 °C before extubation.

ACE, angiotensin-converting enzyme; CNS, central nervous system; COPD, chronic obstructive pulmonary 
disease; FiO2, inspired oxygen concentration; TV, tidal volume; MAC, minimum alveolar concentration; TBI, 
traumatic brain injury; PEEP, positive end-expiratory pressure; i.v., intravenous.
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3.5. 麻酔の終了

　術後の調節呼吸と鎮静の必要性は個
々に評価する。テント下またはテント
上中心部(鞍上部-傍鞍部)の手術後では、
プロポフォールを投与して沈静を維持
し、2~4時間ほど調節呼吸にすることが
多い。術後のCT画像を確認した後にICU
でゆっくりと覚醒させる。嚥下困難の疑
いがあれば、抜管前に下位脳神経機能を
評価する。喉頭－咽頭機能障害が確認さ
れたら（IX-X 脳神経）、抜管すると胃内
容物吸入の危険があるため、速やかに気
管切開を行う。

　抜管の前に、ETCO2が上昇してはなら
ない。術後頭蓋内血腫では、わずかな高
CO2血症が著しいICP亢進をもたらすこ
とがある。患者が覚醒し、言語命令に応
じ、呼吸が十分になり、深部体温が35-
35.5度を超えるまで気管内チューブは抜
去しない。麻酔終了前に神経刺激（四
連刺激(TOF)またはダブルバースト刺激
(DBS)）によって神経筋機能の回復も確
認する。麻酔薬の予想排出時間を超えて
覚醒が遅れる場合には、術後血腫や他の
意識障害の原因を除外するためCTスキ
ャンを考慮する。脳神経外科手術の患者
では、大きな腫瘍の切除後に覚醒が遅れ
ることがある。

　レミフェンタニルの注入を含む麻酔薬
の中止後の血圧の上昇や低下は調整しな
ければならない。ラベタロールのボーラ
ス投与(10~20mg静脈内注射)ですぐに
血圧は下がる。高血圧患者ではクロニジ
ン(150μg)を抜管30分前に静脈内投与
することもある。突然の血圧増加は常に
頭蓋内出血または脳浮腫のリスクをもた
らす。この事は特に術後数日間、軽度低
血圧で管理される脳動静脈奇形の患者に
あてはまる。その反対に、ひとたび動脈
瘤が処理されたら、くも膜下出血の患者
では正常～軽度高血圧が望ましい。血圧
を上げるためにはフェニレフリンの注射
か、リンゲルアセテートまたは分解性ヒ

ドロキシエチルスターチ（テトラスター
チ）を急速静注して体液喪失を補正す
る。

　 術 中 の 鎮 痛 を 得 る た め に レ ミ フ ェ
ン タ ニ ル の み が 使 わ れ 、 フ ェ ン タ ニ
ル(5~7μg/kg)で導入後に追加投与さ
れず、比較的長時間(2~4時間)経って
る 場 合 に は 、 オ ピ オ イ ド （ f e n t a n y l 
0 . 0 5 ~ 0 . 1 m g 、 ま た は オ キ シ コ ド ン
2~4mg静脈内投与）や、場合によって
はパラタモル（アセトアミノフェンの商
品名）も加えて抜管予定時間のおよそ15
分から30分前に投与する。これらの鎮痛
薬を追加しなければ、コントロール困難
な術後疼痛や高血圧、術後出血のリスク
が高くなる。
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3.6. 体液管理と輸血

　脳神経外科における輸液療法の目的は
患者の循環血液量を正常に維持することで
ある。かつて推奨されたように、脳神経外
科の患者は脱水傾向に保つべきでない。基
本的な必要水分量を補なう静脈内輸液とし
て、ヘルシンキではリンゲルアセテート（
塩化ナトリウムを追加する場合もある）を
用いる。さらなる体液量の欠乏を補充する
には、リンゲルアセテート（ナトリウムを
追加する場合もある）、低浸透圧または高
浸透圧食塩水、6％テトラスターチ（ヒド
ロキシエチルスターチ；分子量130 kDa、
モル置換比 0.4）の生理食塩水溶液、4%ア
ルブミン、あるいは血漿製剤（新鮮凍結
血漿、赤血球または濃厚血小板）を投与す
る。ブドウ糖を含む静脈内輸液を投与する
のは低血糖患者のみであり、Ⅰ型糖尿病患
者にはインスリンと併用投与する。

　脳血液関門を介する水の移動は、血漿と
脳組織の間の浸透圧勾配に依存する。血漿
Na濃度は血漿浸透圧と良く相関し、全身
浸透圧の比較的正確な尺度である。血漿浸
透圧の 1mOsm/Kg H2O の減少は頭蓋内水
分量を5ml増加させうるので、正常脳コン
プライアンスをほぼ0.5ml/mmHgと仮定す
れば、10mmHgのICP上昇をもたらすこと
は強調せねばならない。

　 リ ン ゲ ル ア セ テ ート（ N a 1 3 0 , C l 
112mmol/l）は血漿よりわずかに低浸透圧
であり、大量（2000~3000ml）投与で脳
水分量が増加する。それゆえ等張あるいは
わずかに高張にするため、1000 mlのリン
ゲルアセテートにNaClを20~40 mmol追加
している。同様に現在のコロイド溶液、す
なわちテトラスターチや4％アルブミンに
は、通常生理食塩水（NaCl 154  mmol/l）が
希釈溶液として含まれており、すべての脳
神経外科患者に適用されている。手術室や
ICUでは、NaCl投与に伴う代謝性高塩素血
症アシドーシスが見られない理由は、リン
ゲル溶液に含まれる酢酸塩かもしれない。

酢酸塩はほとんどすべての組織で重炭酸塩
に代謝されて、酸塩基平衡を正常に保つだ
ろう。

　リンゲルアセテートの成人における基本
的な注入速度は平均80~100ml/hrである。
小児ではHolliday-Segarの公式に準じて投
与している。脳神経外科の手術中には術前
の脱水による体液喪失、体温上昇、マニト
ールによる尿排泄量増加、さらには血液喪
失をそれぞれ個別に補充する。小児では開
頭手術中、リンゲルアセテートを最初の1
時間に10ml/kgで開始して5ml/kgで持続す
る。術後は正常体液必要量の75％を投与
する。血漿喪失を補充したり、循環血液
量減少の改善を行う場合は、膠質溶液を
投与する。ICP低下療法では15%マニトー
ル（500mlまたは0.25~1.0g/kg）の投与を行
う。場合によってはフロセミド、あるいは
100mlの7.6%食塩水（p-NA＜150mmol/lの
場合）を追加する事もある。手術の終了時
には術後体液バランスに特に注意する。手
術室では麻酔科医は脳塩類喪失症候群（循
環血液量減少のリスクが高い)、不適切抗
利尿ホルモン分泌（SIADH）（補液制限）、あ
るいは尿崩症（循環血液量減少と高浸透圧
血漿のリスクの増加）の危険性が高い患者
の初期治療も計画する。

　ヘマトクリットが 0.30~0.35以下の場合
は、酸素運搬を確実にするために赤血球輸
血を考える。CBFとICPは血液希釈状態で
も増加しうる。ヘマトクリットが0.30以下
なら血液凝固能が損なわれる。一方、0.55
を超えれば血液粘度が上がってCBFが減少
する。我々の臨床では脳神経手術を受け
る患者の目標 INR（international normalized 
ratio）は＜1.5またはP-TT%>60%（plasma 
partial thromboplastin time value、正常値
70~130%）、および血小板数は＞100ｘ109/
lである。
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3.7. 患者の体位に関する
        麻酔科的考察

　ヘルシンキでの脳神経外科患者の体位
設定の原則は、4.4.2.項に提示し、様々
なアプローチに対応する体位は5章に詳
述している。不適切な体位で患者の病状
を悪化させる事無く、最も外科的にアプ
ローチしやすくなるよう、脳神経外科医
と麻酔科医は緊密に協力する必要があ
る。短期的にモニタリングを中断する事
があっても、麻酔科医は責任を持って術
中術後の患者の酸素化、呼吸、脳灌流圧
をしっかり確保せねばならない。体位設
定に際して、人工呼吸器に繋がる気管内
チューブや、呼吸回路の配置が正しいか
どうか、麻酔科医は自ら監督せねばなら
ない。体位設定や実際の手術中には偶発
的に気道の圧迫が生じる可能性を考慮し
ておく必要がある。それ故、我々の臨床
では呼吸器と麻酔チームは患者の左側に
位置する。また側臥位では患者の顔の向
いている側に位置する。これにより必要
な場合には患者の気道へ自由に接近でき
るようになる。静脈内および動脈内のカ
テーテルは確実に固定すべきである。ど
んな体位でも麻酔薬と血管作動薬のため

の静脈経路は目視でき、麻酔中に容易に
使用できなければならない。頚部の過剰
な回転や屈曲を防ぎ、一切の末梢神経傷
害をおこさないように特に注意しなくて
はならない。

3.7.1. 仰臥位

　すべての体位において頭部は心臓のレ
ベルより約 20cm高くする （Figure 3-6）。
麻酔は仰臥位で導入するが、それ自体で
は明らかな循環系の有害事象は生じな
い。気管内チューブが移動するリスクも
最小である。仰臥位では上体をわずかに
挙上することで機能的残存肺の容量が温
存されうる。腕は体の傍に置く。
 

Fig 3-6. Supine position
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Figure 3-7. Prone position from the side (a) and from the cranial end (b) of the table.  
(c) Gel cushions are used to support the patient

A

B C

3.7.2. 腹臥位、側臥位、跪く様な体位

　体位をとる前に十分な量の麻酔薬と筋
弛緩薬を投与する。これを怠ると、気管
内挿管された患者はせき込み始める。

　仰臥位とは対照的に、腹臥位では座位
の場合と同様に心拍出量が17~24%低下
すると報告されてきた（Figure3-7）。 しか
し、腹臥位での心拍出量の低下が常に低
血圧に繋がるとは限らない。著しい心拍
出量の障害や低血圧は側臥位でもみられ
る。それ故患者の体位変換時の低血圧を
見逃さないよう、動脈圧トランスデュー
サーをモンロー孔のレベルに合わせるこ

とが必須である。もし何らかの血行障害
が起これば、脳灌流圧を最適に保つべく
直ちに血管作動薬を静脈内投与する。

　側臥位 (Figure 3-8) や腹臥位では肺機
能が低下するかもしれない。しかし、側
臥位では上側肺領域の機能的残気量が増
加して、下側肺領域での無気肺形成の影
響を代償するかもしれない。さらには腹
臥位でも肺の機能的残気量が増加するこ
とが示されてきた。

　胸椎または腰椎の手術は大抵腹臥位 

3  |  Anesthesiological considerations for patient positioning  |  Prone and lateral park bench 
position
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Figure 3-8. Lateral park bench position from the side facing the anesthesiologist (a) providing unobstructed  
access to the patient‘s airways, and from the cranial end (b) of the table

A

B
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3  |  Anesthesiological considerations for patient positioning  |  Kneeling 
position

Figure 3-9. (a) Kneeling position (b) Head holder with 
mirror

B

A

C

Figure 3-10. (c) Legrest supports the patient if the 
bed needs to be tilted forward
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Figure 3-10. (a) Sitting position for infratentorial supracerebellar and fourth ventricle approaches.  
(b) G-suit trousers. 

A

B
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（Figure 3-7）か跪く様な体位（Figure 
3-9a）で行われる。麻酔中に気管内チュ
ーブと両眼が観察できるよう、鏡を取り
付けたヘッドホルダーに頭部を固定する

（Figure 3-9b）。 円筒状のクッションを
使って胸部と腹部が自由に動かせる様
にする。特に腹臥位では患者の前額, 眼
球（網膜虚血と失明をひきおこしかねな
い）、腋下、乳房、腸骨陵、鼠径部の血
管、陰茎、膝に圧迫がかからないように
注意深い体位設定が必要である。

3.7.3. 座位

　ヘルシンキの脳神経外科教室では、
座位手術は1930年代より一部の後頭蓋
窩手術で導入され、1960年代初頭から
1980年代末にかけて、全ての前庭神経
鞘腫がこの体位で手術された。今日では
これらの病変には側臥位が使用されて
いる。現在テント下小脳上面や第四脳室
正中部の病変へのアプローチは、Figure 
3-10に示すように座位で行われている。

　座位の一般的な禁忌は、重度のうっ血
性心不全、コントロール不良の高血圧、
覚醒時に体を起こすと脳虚血を引き起こ
す症例、年齢が6カ月以下または80歳以
上の症例、VAシャント術後や、確実な
卵円孔開存あるいは右房圧が左房圧を超
えていることが確実な症例である。

　下肢静脈のうっ血を減らすため、全
ての成人患者に体位設定に先立ってG
スーツズボンを着用させ、圧縮空気で
40mmHgに膨らませる。小児では同様
の目的で、ふくらはぎと大腿周囲に弾性
包帯を巻く。担当麻酔科医の裁量におい
てリンゲルアセテートまたはテトラスタ
ーチ(膠質液)の静脈内注射を行なう。メ
イフィールドフレームは仰臥位の状態で
患者の頭部に装着する。

　成人では目標平均血圧(モンロー孔の
高さで測定)は60mmHg以上、全身収縮
期圧は100mmHg以上である。前胸部
ドップラープローベは潜在的な静脈内
空気塞栓を検出するため、胸骨のすぐ
右側の第5肋間に貼付ける。終末呼気
を陽圧にせず、従量式人工呼吸によっ
て、100%酸素吸入で正常換気する（目標
PaCO2=4.4-5.0kPa(33-37mmHg))。笑気
は投与しない。動脈血ガス分析は麻酔導
入時およびその後は必要に応じて行う。
先行する呼吸変化や動脈圧の随伴的な減
少がなくても、静脈性空気塞栓の疑いが
あれば（前胸部ドップラーの特異的な音
や0.3kPa=0.3％を超えるET-CO2の突然の
低下）すぐに脳神経外科医に知らせる。
脳神経外科医が空気の流入部を特定しや
すくなるように内頚静脈を手でゆっくり
圧迫することもある。脳神経外科医は、
まず生理食塩水に浸したガーゼで露出部
位を覆って閉鎖する。さらにワックスを
骨静脈洞に充填するか、バイポーラで静
脈を凝固して閉鎖する。右房からの空気
吸引は行なわない。手術台は血行力学的
に虚脱している場合のみ傾斜させる。
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3.8. ICUにおける術後ケア

　脳神経外科患者の術後ケアで最も重要
な課題のひとつは、手術と麻酔経過の情
報が、患者の到着時にICUスタッフに伝
えられることである。手術室を出る前に
脳神経外科医は術前の神経学的状態と予
期される術後所見（例えば動眼神経の操
作による瞳孔散大や、片麻痺の可能性な
ど）を用紙に書き入れる。これによって
不必要な放射線検査を省ける。特別な要
求（例外的に低血圧や高血圧を維持した
い時や、早目にCTを施行する時等）は、
すべて明記すべきである。

　手術が順調に終われば（未破裂動脈瘤
や小さなテント上腫瘍）、ICU滞在は最
短6時間である。しかし、経過が複雑
な症例では夜通しの観察が標準的であ
る。GCS、瞳孔の大きさと対光反射、筋
力は毎時チェックして記録する。

　ICUでの術後の血行動態のコントロー
ルは最重要である。周術期の全身高血圧
と凝固異常は術後出血につながる。術後
は通常、全身収縮期動脈圧を160mmHg
以下に保つ。大きな髄膜腫や脳動静脈奇
形は術後出血をきわめて起こしやすく、
これらの患者は3~4時間、あるいは翌朝
まで鎮静され、比較的低血圧に保つ。術
後CT、CTAあるいはDSAで問題がないこ
とを確認してから覚醒させる。その際で
も沈静からの離脱と抜管の際に突然の血
圧上昇を生じないよう、最大限の注意を

払う （Table 3-6と3-7）。 それぞれの手術
での通常の手順は Table 3-8 に要約され
ている。

　脳神経外科手術の後、吐き気と疼痛は
一般的であるが、投薬が過鎮静を生じた
り、血液凝固を障害してはならない。疼
痛緩和には呼吸抑制と過鎮静を避けるた
めオキシコドン（用量と効果がモルヒネ
と極似するオピオイド）を少量（2~3mg
静脈内注射）投与する。一般病棟ではオ
キシコドンを必要に応じて筋注または経
口で投与する。パラセタモル（アセトア
ミノフェン）を投与する（初回は静注、そ
の後は経口）こともある。血小板凝集阻
害効果を考え、術後初日には非ステロイ
ド系抗炎症薬（NSAID's）を投与しない。
心血管病変や血管外科手術の病歴が無い
患者では、稀にパレコキシブ（COX-2阻
害薬）40mgを1回量として静脈内投与
することもある。嘔気と嘔吐には5-HT3
受容体阻害薬（グラニセトロン 1mg 静
脈内注射)またはドロペリドール少量投与

（0.5mg 静脈内注射） で対処する。

2009~2010年の間の統計によれば、テン
ト上開頭術後の疼痛スコア（scale0~10）
は低い（中央値 2~3）。しかし術後鎮痛
の必要性は手術と疾患のタイプによって
違うかもしれない。うつ状態や疾患に関
連した錯乱状態では実際の鎮痛の必要性
がはっきりしないだろう。侵襲の大きい

   Table 3-6. Hemodynamic control during  
 extubation in  NICU

 • Clonidine 150 µg/NaCl 0.9% 100 ml 30 min  
  infusion (or dexmedetomidine-infusion)
 • Stop sedation (usually propofol-infusion)
 • Labetalol 10–20 mg and/or hydralazine  
  6.25 mg i.v. increments as needed
 • Extubation when patient obeys simple  
  commands

   Table 3-7. Indications for postoperative  
 sedation and controlled ventilation

 • Pre-op unconscious or decreased level of  
  consciousness 
 • Long duration of temporary clipping
 • Expected lower cranial nerve dysfunction  
  or palsy
 • Easily bleeding operative field
 • Large AVM: blood pressure control
 • Brain swelling
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Table 3-8. Common practices at Helsinki NICU   
Supratentorial surgery (tumors, unruptured aneurysms) 
• Early awakening and extubation in OR 
• Systolic arterial pressure <160 mmHg 
• In selected cases (large tumors, complex aneurysms): post-op sedation and tight hemo- 
dynamic control (usually systolic arterial pressure 120–130 mmHg for 3–4 hours), control CT  
and delayed extubation
Infratentorial surgery
Small tumors in “benign” locations or microvascular decompression of trigeminal nerve
• Early awakening and extubation in OR 
• Systolic arterial pressure <160 mmHg
Large tumors or tumors in delicate location (pons, medulla, close to IX-XI nerves)
• Post-op sedation and tight hemodynamic control (usually systolic arterial pressure  
   120–130 mmHg for 2–4 hours), control CT and delayed extubation 
• Pharyngeal function always checked with extubation  tracheostomy in case of IX-XI 
cranial nerve dysfunction
AVMs
Small AVMs
• Early awakening and extubation in OR, normotension (systolic arterial pressure <160 
mmHg) 
Medium sized AVMs or problems with hemostasis during surgery
• Sedation until control CT + CTA/DSA   
• Tight hemodynamic control (usually systolic arterial pressure <120–130 mmHg)
Large AVMs
• Sedation until control CT + CTA/DSA  
• Extremely tight hemodynamic control (systolic arterial pressure 90–110 mmHg) 
• Slow emergence and extubation (see Table 3-6) 
• Systolic arterial pressure target allowed to rise by 10 mmHg daily (up to <150 mmHg), 
antihypertensive medication for 1–2 weeks post-op 
• Fluid restriction to minimize cerebral edema 
Ruptured aneurysms
• Early awakening and extubation in OR only in H&H 1–2 patients with uneventful surgery
H&H 1–2; Fisher 1–2
• Systolic arterial pressure >120 mmHg  
• Normovolemia, Ringer 2500–3000 ml/day 
• Nimodipine 60 mg x 6 p.o. 
H&H 1–3; Fisher 3–4
• Systolic arterial pressure >140 mmHg  
• Normovolemia, CVP 5–10 mmHg, Ringer 3000–4000 ml/day 
• Nimodipine 60 mg x 6 p.o.
H&H 4–5; Fisher 3–4
• Systolic arterial pressure >150–160 mmHg  
• Slight hypervolemia, CVP 6–12 mmHg, Ringer 3000-4000 ml/day + colloid 500–1000 ml/
day 
• Nimodipine 60 mg x 6 p.o.
Bypass surgery
• Early awakening and extubation in OR if the length of operation <3–4 h 
• Normotension, systolic arterial pressure 120–160 mmHg 
• Avoid vasoconstriction, liberal fluid therapy 
• Antiplatelet therapy with acetylsalicylic acid (300 mg i.v. or 100 mg p.o.) in most cases 
 
CVP, central venous pressure; H&H, Hunt and Hess grading scale; i.v., intravenous; p.o., peroral.

3  |  Postoperative care in the ICU
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脊 髄 手 術 の 症 例 で は 、 術 後 疼 痛 は オ
キシコドンによるIVPCA（intravenous 
patient-controlled analgesia) で治療す
る。我々のクリニックでは開頭術後の
疼痛をPCAで治療することはほとんどな
い。

3.9. 特殊な状況

3.9.1. 動脈瘤手術におけるテンポラリー
クリッピング 

　脳動脈を一時的に閉塞する場合、時間
によっては保護手段を要する。予期され
る閉塞時間が60秒から120秒なら介入処
置は不要であるが、さらに長時間になり
そうならテンポラリークリッピングに先
だって以下のような処置を行う：

a)　吸気酸素濃度を100％に増やす

b)　脳代謝と酸素消費を下げるためにバ
ルビツレート（チオペンター）をボーラス
で（3~5mg/kg）静脈内投与する。再還流
後、同じ血管を再閉塞する前にチオペン
タールをもう一度少量投与することもあ
る。

c)　低血圧の場合にはフェニレフリンを
0.025mgから0.1mgを追加投与する。

d)　一時的血流遮断が5~10分を超えそ
うなら、テンポラリークリップより末梢
領域への逆行性血流を確保すべく、血圧
を通常値より少なくとも20％上昇させ
るため、フェニレフリンを追加投与でき
る。時にはこれによって術野に煩わしい
出血が増え、テンポラリークリッピング
の時間が延びたり、クリップの調節や除
去がより難しくなることがある。

　テンポラリークリッピングの時間が
5~10分を超えるときには、術後の調節
呼吸と鎮静がしばしば必要となる。
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3.9.2. アデノシンと短時間の心停止

　心臓手術や脳手術中に循環停止を引き
起こすアデノシン投与については、文献
に数多くの記載がある。アデノシンは洞
房伝導系に作用する抗不整脈薬で、通常
は頻脈の治療に使う。我々は破裂動脈瘤
からの出血をコントロールしたり、複雑
な未破裂動脈瘤で適切にクリップを留置
するために、アデノシンでの短時間の心
停止や、著しい低血圧を利用する。心停
止を引き起こすには、0.4mg/kgのアデ
ノシンとそれに続けて10ccの生理食塩水
を前肘静脈に急速注入する。これはおよ
そ10秒間の心停止を起こす。この短時
間に術野を吸引で奇麗にして、テンポラ
リークリップや、パイロットクリップを
適切に留置する。通常は何ら処置しなく
ても正常心拍が回復する。アデノシンの
使用が術前に予期されているなら心臓除
細動や心臓ペーシングに備えて、電極パ
ッドを胸部に貼付ける。頻脈や徐脈を治
療するかぎり、心臓除細動や心臓ペーシ
ングは不要である。我々は40例以上の
症例に術中にアデノシンを使用したが、
それによる有意な有害事象（不整脈、心
停止、または長時間の低血圧）は無かっ
た。アデノシンの心循環系への作用は通
常1分以内に完全に消失する。もし臨床
的に適応があれば、アデノシンのボーラ
ス投与は何度も繰り返せる。

3.9.3. 術中神経生理モニタリング

　麻酔薬は神経生理モニタリングの方法
に応じて選択する。麻酔薬は誘発電位の
潜時を延長し、薬剤に特異的な機序で振
幅を低下させる可能性がある。特に吸入
麻酔薬は静脈内麻酔薬より干渉を生じ
やすい。どのような麻酔薬の組み合わせ
を選ぶにしても、麻酔深度を安定して
維持することが重要である。低体温は誘
発電位を抑制するので、深部体温を持
続的にモニターし、正常体温を外的保
温で維持する。誘発電位のうち、脳幹
AEP（BAEP）はむしろ麻酔抵抗性である
が、皮質誘発電位を測定する場合はプロ
ポフォールやフェンタニル（またはレミ
フェンタニル）での静脈内麻酔を選択する

（Table 3-9）。 プロポフォールも吸入麻
酔も使えない患者では、α2受容体作動
薬であるデクスメデトミジンが適切な薬
剤である。運動誘発電位（MEP）または直
接皮質刺激を行う症例では筋弛緩薬を投
与しない。

　麻酔薬は脳波に特有の効果をおよぼ
す。てんかん手術の間、質の良い術中皮
質脳波を確保するためには、イソフルレ
ンまたはプロポフォールで麻酔を維持
し、モニタリングを行う充分前に停止す
る。全般的な電気活動を誘発することが
報告されているので、プロポフォールは
イソフルレンに劣るかもしれない。モニ
タリングの間、デクスメデトミジンやレ
ミフェンタニル、またはフェンタニルで
麻酔を維持する。症例によっては麻酔を
深くするためにドロペリドールを投与す
ることがある。
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Table 3-9. Anesthesia during neurophysiologic monitoring

Measurement Anesthetic agents

BAEP propofol + opioid (fentanyl or remifentanil)

SEP propofol + opioid (fentanyl or remifentanil) + dexmedetomidine + muscle relaxant

MEP same as SEP but no muscle relaxant

Corticography opiod (fentanyl or remifentanil) + dexmedetomidine
BAEP, brainstorm auditory evoked potentials; SEP, sensory evoked potentials; MEP, motor evoked potentials

3.9.4. 抗凝固剤と血栓塞栓症

　自発的な凝固能を回復させるため、ヘ
ルシンキでは脳神経外科手術の予定患者
は、ある種の例外をのぞいて（下記参照）
すべての抗凝固剤を5日間中止する。人
工僧帽弁や三尖弁、血栓塞栓症を伴う心
房細動、深部静脈血栓症の既往、血栓形
成傾向や冠動脈ステントなどの血栓症の
ハイリスクの患者では、術前に補充的な
血栓症予防措置として低分子ヘパリン置
換療法を開始し、術後まで継続する。緊
急症例では、特異的拮抗薬、新鮮凍結血
漿あるいは濃厚血小板によって坑凝固剤
や血小板凝集抑制剤の効果を相殺する。

　通常ワーファリン中止から4日でINRは
正常化する（＜1.5）。ワーファリンの
効果を速やかに中和せねばならないとき
には、プロトロンビン複合体濃縮剤を投
与する。投与方法はプロトロンビン複合
体濃縮剤投与前後のINR値に基づく。併
せてビタミンK（2~5mg経口または静脈
内注射） を投与する。第7凝固因子の半
減期は4~6時間なので、術後の止血を確
実にするためにプロトロンビン複合体濃
縮剤の反復投与することが重要である。

　低用量アセチルサリチル酸、クロビド
グレルの血小板への作用は7日間持続す
る。しかし脳神経外科手術に十分な血小
板機能は、低用量アセチルサリチル酸、
クロビドグレルの中止後2~4日間で得ら
れる。低用量アセチルサリチル酸、クロ

ビドグレルの血漿からの排出には1~2
日かかり、新たな血小板はおよそ50ｘ
109/l/dayで生産されるので、脳神経外
科手術中の正常止血には十分であろう。
最近の冠動脈ステント、心筋梗塞、不安
的狭心症、あるいは脳血管バイパス手術
の患者ではアセチルサリチル酸を中止す
ることなく開頭術が施行される。しかし
クロビドグレルがアセチルサリチル酸と
併用されていれば、クロビドグレルを開
頭術の5日前に中止する。

　すべての開頭手術の患者には、深部静
脈血栓予防のため弾性靴下を装着する。
ハイリスクと判定された患者や低分子ヘ
パリン置換療法を行っている患者では、
コントロールＣＴスキャンで出血のサ
インがなければ、下肢に機械的動静脈拍
動装置を装着して、低用量のエノキサパ
リン（毎日20mgを1回または2回皮下注
射）を開頭術後または中枢神経の手術後
24時間経過してから投与する。
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4  |  Neurosurgeon´s position and movement
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4.1. 一般的な哲理

　外科医のスタイルは、その人の心の投
影である。他の施設で他の外科医の手術
を見れば、実に様々なスタイルの顕微鏡
手術があることに気付く。スタイルや流
儀を作り上げるのは、指導医や教官の影
響、興味のある分野（バイパスや頭蓋底
外科等）、 さらには外科医自身の個性で
ある。ある者は座り、ある者は立って手
術する。またある者は迅速に、ある者は
ゆっくり手術を行う。途中で休憩を取る
者も居れば、そうでない者も居る。音楽
を好む者も、静寂を好む者も居る。バイ
ポーラでの剥離を好む者も、マイクロ
剥離子を好む者も居る。そしてそれぞれ
に、自分なりの理由（積み重ねて来たト
レーニングや経験、さらには医局や社会
の影響など）がある。何であれ重要なの
は良好な結果を得る事である。間違った
方法も正しい方法も無い。ただそれぞれ
に自分のやり方があるだけだ。

　大切なのは手術を計画し、発展させる
やり方であり、その最終結果である。本
書ではヘルシンキ流顕微鏡手術のテクニ
ックのポイントを簡単に述べる。多くの
人がヘルシンキを訪れ、短期間に多くの
ものを見学して行く理由は、ヘルシンキ
の手術スタイル、ペース、結果、そして
チームにある。手技が滑らかなため、手
術は面白く、見学者が追いかけやすいペ
ースで行われる。手術ビデオの編集を担
当するフェローは、その編集作業が難し
いことを知っている。何故なら手術が停
滞する時間がほとんどないからだ。

　ヘルシンキ脳神経外科の鍵となる因子
の1つは、術前のプランニングであり、
メンタルイメージである。手術操作はあ
らかじめ計算し尽くされ、次に何を行う
か躊躇する時間はほとんどない。手術の
大部分は皮膚切開の前に計画されており

アプローチに躊躇は無い。実際に手を動
かす手術は2回目、ないしは3回目の作業
になる。手術室に足を踏み入れる前に、
外科医は既に1~2回、頭の中で手術を行
っているからである。もう1つの重要な
ポイントは、全ての操作や作業が、手術
の現実的目標に向かっている事だ。その
ため、より小さいアプローチで侵襲が少
なく、同等の結果が出せるなら、大きく
て時間のかかるアプローチや手技を避け
る。手術中のあらゆるステップは、可能
な限り簡略化される。それこそが go-go 
surgeryである。為すべき仕事は沢山あ
り、同等の結果を簡単で早い方法で達成
できるのならば、長く手間のかかるアプ
ローチに割く時間は無い。それぞれの手
技はいくつかの手順や段階に分割され、
それぞれが完了してから先に進むべきで
ある。こうする事で、外科医は予期せぬ
事態に備えられ、次に為すべき仕事に対
するコントロールを失わない。ヘルシン
キ流顕微鏡下脳神経外科手術の基本方針
は、「シンプル、クリーン、迅速で正常
解剖を保つ事」に集約される。

4. ヘルシンキ流顕微鏡下脳神経外科手術の基本方針
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4.2 顕微鏡手術の基本方針

　Yaşargil教授がもたらした真の顕微鏡
手術手技の到来から、この分野では多く
の手技、手術器具、技術の進歩が導入さ
れた (Figure 4-1)。脳神経外科手術にお
ける顕微鏡手術の導入と応用は、1965
年 か ら 1 9 6 6 年 に か け て ア メ リ カ 、 バ
ーモントのDonaghty教授の研究室で
Yaşargil教授が発展させた、長く困難な
基礎的技術の賜物である。これらの技術
はその後、チューリッヒでの25年間にさ
らに進歩し、洗練されてきた。

　“Microneurosurgery”とは、顕微鏡を
使った“Macroneurosurgery”ではない。
顕微鏡、手術器具、手術手技からなる特
殊技術の組み合わせである。テクニック
の使い分けを習得するには、絶え間なく
練習を重ねるしか無い。練習には、手術
室でのトレーニングと、研究室でのトレ
ーニングの両方が必要である。練習によ
って深さの感覚や、感覚のフィードバッ
ク、さらには関節の位置感覚等のセンス
が磨かれ、それらは全て顕微鏡下手術に
必要である。

 顕微鏡での強拡大、強力な光源、立体
視のおかげで、脳神経外科医は可能な
限り無侵襲に、ほぼ無血な術野で、適
切かつ繊細な器具を用いて中枢神経病
変の手術を行う事ができる。顕微鏡に
よって、問題となる詳細な解剖学的構
造が視覚化され、立体的な理解が可能
となる。しかし各々の解剖学的構造を
最良に視覚化するには、詳細な微小解
剖の知識、周到な準備、決められたア
プローチの確実な遂行が必須である。
手術の成否を左右する細かい要因は数
多くあり、そのうち幾つかは些細な事
柄である。ここでは顕微鏡下手術に関
して我々が培って来た事や、我々が有
用と思う手術器具を要約する。
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4.3. 手術室の構成

4.3.1. 技術的な構成

　手術室のセッティングは可能な限り一
貫しているべきである (Figure 4-1)。手
術室の全スタッフに、患者と必要な機器
への最善のアクセスが確保されるべきで
ある。まず考慮すべき問題は２つある。

(1) 術者が術野に対して最適な位置をと
り、リラックスした姿勢で、全ての構造
物を最適に見渡せる事。(2) 麻酔科医が
患者の挿管チューブや点滴ラインに容易
にアクセスできる事。

その他にも考慮するべき重要な因子があ
る。

• 術者の作業空間を予測する。
• 顕微鏡の位置と自由度。
• 術者と直接介助看護師がスムーズに

障壁なく器具のやり取りができる。
特に右利きの術者では、器具は通常
右手に渡される。

• 要求に応じてアシスタントが顕微
鏡を操作出来る空間とアクセスの整
備。

• 麻酔に必要十分な空間とアクセス、
そして容易なコミュニケーション（例
えばベッドの高さの調整など）。

　一般に、手術場スタッフやチームに最
大限の敬意と考慮を払う姿勢がヘルシン
キ流であり、ヘルシンキのチーム精神で
ある。

Operating room setup  |  4

Figure 4-1. The general setup of OR 1, Prof. Hernesniemi’s OR, in Töölö Hospital



72

4.3.2. ディスプレイ

　顕微鏡手術はチームワークである。す
なわち手術室のスタッフ全員が、術野で
何が起きているのかに注意を払う必要が
ある。ハイクオリティービデオカメラを
搭載した最新の顕微鏡を使えば、容易で
ある。麻酔科医や、手術場の看護師、技
師にリアルタイムの顕微鏡手術の術野の
状況を提供するモニターは不可欠であ
り、チームワークや共同作業を強固にす
る。手術の進行、重要な剥離や操作の瞬
間、バイポーラを使うタイミングを知る
為には、AV装置は不可欠である。直接
介助の看護師が使うディスプレイは最も
重要である。術者の次のステップを予測
するためには、眼前に設置されたモニタ
ーが、遮るもの無く直接見える必要があ
る。麻酔科医用の第2のモニターも重要
である。アシスタントや、見学者の為に
は別のモニターが設置されている。ビデ
オモニターを使えば、多数のレジデント
や見学者達をライブ、あるいはリアルタ
イムで教育する事も可能である。静止画
や動画の記録設備も、教育や講演、更に
は文書作成にも使用出来る。新しいハイ
ビジョンや3D顕微鏡カメラの出現は”見
て 学 ぶ ” 事 の さ ら な る 可 能 性 を 提 供 す
る。

Figure 4-2. Several displays in the OR pro-vide 
the whole team to observe the surgical field as 
see through the microscope. (a) The scrub nurse‘s 
display. (b) The visitors‘ display

4  |  Operating room setup
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4.4. 体位と頭部の固定

4.4.1. 手術台

　手術台は個人の好みと、予算から選択
する。安定した体位をとれ、スタッフが
術中に術者の望み通りに動かせる、迅速
で信頼できるメカニズムを備えているべ
きである。現在の移動式手術台は、術中
に麻酔看護師がリモコンで調整出来る。
起こしたり、傾けたり等、極めて限られ
た動きしか出来ないフラットな手術台
は、現代の顕微鏡手術にそぐわない。

4.4.2. 患者の体位

　体位を決める際は、術者が最大限に動
きやすい事はもちろん、快適で実践的な
作業姿勢と言う点で、看護師と脳神経外
科医の意見が一致すべきである。下記の
原則は手術を快適に進めるにあたって特
に重要である。

• 全ての開頭術で、患者の頭を心臓
のレベルより20cm挙上すべきであ
る。

• これによって静脈還流が良くなり、
クリーンで無血の術野を得やすくな
る。

• 重力によって脳を適度に下垂させ、
視野と手術経路が良くなる様に頭位
を設定する。

• 極度に傾けたり、回転させたり、頸
部を絞扼して静脈還流を阻害しては
いけない。

• 患者の頭位や体位を慎重に設定し
て、快適な手術角度（一般的に下向
きかつ若干前向き）を確保する。

• 安全に手術台を傾けたり、回転させ
たりして、視角や到達路を変えられ
る様に、患者の頭部や体幹を保護し
ておくべきである。

• 目や鼻、耳、皮膚、四肢、脆弱な神
経、圧迫点を保護する事は最重要で
ある。目は通常クロラムフェニコー
ル眼軟膏で保護している。時折この
抗生剤にアレルギーを持っている患
者が居る。

• 圧迫される部位はパッドとクッショ
ンで保護する。

　体位には仰臥位、腹臥位、半座位、座
位、側臥位がある。上記の原則から(a)
重力を用いて、(b) 快適な手術角度とな
るように、最良の頭位が決まり、それに
よって体位が決まる。しかし症例は個々
に違うので、患者の病変部位や、体格、
状態を加味して体位を決める。最も重要
なアプローチに特有の体位については5
章で詳細を述べる。
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4.4.3. 脳神経外科医の位置と動き

　手術は立位か座位のどちらかで行う。
我々は立位を好む。  開頭部位の周囲で遥
かに動きやすく、あらゆる露出が可能で、
すぐに位置を変えられ、椅子や手術台
を動かすのに時間がかからないからで
ある。 些細な事でも積もり積もれば数10
分、時には時間単位で貴重な手術時間を
節約出来る。患者は完全に静止している
が、術者は顕微鏡のマウススイッチを使
って焦点を合わせたり、水平や垂直方向
に顕微鏡を動かして、常に自分の位置を
調整する。術野全体を見るために、手術
台の上げ下げを要する事があるが、これ
は術中に素早く行う日常的な事である。
術者は3~4cmの高さの木靴(靴底が木製
のサンダル)を履いたり、脱いだりして
高さを調整している。足台を要する事は
ほとんど無い。座位での手術は快適だ
が、機動性が損なわれる。座位はバイパ
ス術のような、狭い術野で、顕微鏡の角
度があまり変わらない手術に選択する。
立位の手術でも適切なアームレストを用
いれば、座位と比べて手の安定性に遜色
はない (Figure 4-3)。

　

立位での手術の利点は、

• マウススイッチを使えば可動域が
広がり、さらに術野にアプローチし
やすくなる。術者の高さを変える為
に、かかとの高いサンダルを脱いだ
り履いたりすれば、さらに可動域が
広がる (Figure 4-4)

• より迅速に位置を変える事ができ
る。

• 助手にとって、より容易かつ調整し
やすい。

• 固有受容感覚が研ぎすまされる事に
より、術者は自分の位置と、周囲と
の関連を認識しやすい。

　立位での手術の最も不利な点は、術者
の体調がすぐれないときに、疲れやすい
事である (Figure 4-5)。

Figure 4-4. High-heeled clogs may be worn and 
removed  
as desired to fine-tune the surgeon‘s height

Figure 4-5. Standing position allows freedom of  
movement – even acrobatics!
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Figure 4-3. (a) Armrest with adjustable height and  
ball-and-socket joint at the base. (b) Armrest with  
sterile covering. (c, d) Properly adjusted armrest  
allows the arms to rest at neutral and relaxed  
position, while providing stability comparable to  
sitting position

A B

C

D
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4.4.4. 頭部の固定

　ヘルシンキ流の顕微鏡下脳神経外科手
術では、後方、側方からの頸椎手術と同
じく、全ての開頭手術で頭蓋固定を行っ
ている。1979年に杉田教授がヘルシン
キを訪問してから、1980年代以後は杉
田ヘッドフレームを使用しており、この
装置は良好な皮膚や筋肉の牽引システム
を備えている。脳の牽引システムも付随
しており、ヘルシンキでは好んで用いら
れている。関節が1つ多いメイフィール
ド３点固定はより柔軟性が高い。我々は
メイフィールド３点固定を座位手術、ま
れに側臥位（Janetta手術のみ）の線状
皮膚切開の時に用いている。杉田フレー
ムは強く皮膚を牽引したい時や、脳の牽
引が必要な時に有用である。位置がずれ
れば重大な脳損傷を引き起こしかねない
ので、我々は器具やリトラクターを術野
の直上で固定しない。ピン固定位置は、
杉田フレームのアーチやカウンターアー
チと同様に、術野全域にアクセス出来
て、術者の手や器具、顕微鏡の自由な動
きを妨げない様にする。頸部での動静脈
血流が悪くなる様な頭位にしてはならな
い。また挿管チューブはリボンを頸部に
回して固定するのではなく、粘着テープ
で固定する。どの方向であれ、過度な頭
部の回転や頸椎の屈曲伸展、気管の伸展
や捻転をすべきではない。側頭葉、頭頂
葉、そして外側後頭葉へのアプローチで
は、パークベンチポジションが頸静脈を
圧迫しにくい。頭部固定後になお患者の
体位を調整する時は、手術台ごと動かす
べきである。
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4.5. 必要な器具、便利な器具

　どんな脳神経外科手術のスタイルに
も、それぞれ必須の器具がある。ここで
は、最も重要な器具を列挙するが、その
中にはヘルシンキ流の顕微鏡下脳神経外
科手術に不可欠なもの、極めて有用な補
助用具が含まれる。

4.5.1. 手術用顕微鏡

　現代の顕微鏡下手術では、可動性の高
い手術用顕微鏡が最も重要なツールであ
る。高倍率、強力な光源、立体視は手術
用顕微鏡の本質的な利点である。倍率の
変更は可変ズームシステムで調整でき
る。術野の奥深くまで焦点が合い、立体
的に観察できることは不可欠であり、脳
を牽引し続けなくても、深部での手術が
容易になる。ミラーや内視鏡は顕微鏡の
死角を観察する為に使う。おもりでバラ
ンスを取るタイプの顕微鏡はYaşargil教授
により設計され、多くのメーカーが模倣
した。こうして本質的に無荷重の光学顕
微鏡用サスペンションが生み出された。

　マウススイッチ (Figure 4-6) により、
前後、左右、上下の3平面の並進運動が
可能になる。焦点を合わせたり、位置
の微調整をしたりするのに極めて有用
である。マウススイッチのおかげで手術
は非常に効率的になり、約30％早くな
った。頻回に手を使わずに顕微鏡が調整
でき、顕微鏡手術をスムーズに進めやす
くなる。マウススイッチを使うには初め
に練習が必要だが、一旦使いだすと手術
に欠かせなくなる。また接眼レンズの周
りを電気的に温めるケーブルを装着すれ
ば、接眼レンズの曇りを防げる。これは
Yaşargil教授によりヘルシンキに持ち込
まれた、実に有用な装置である。マウス
スイッチを使う時、スイッチをそっと噛
む前に、マスクを二重に装着する。二重
のマスクは唾液がマスクにしみ込むのを
防ぐのに有用である。初めは唾液の産生
が極めて多く、クラリネットやサックス

を習う時のように不快である。時間が経
ってマウススイッチに慣れるに従い、唾
液の産生は劇的に減少して、快適に手術
を行える。しかし我々は今でもマスクを
二重で使っている。

　硬膜切開から最後の皮膚縫合まで、手
術のあらゆる段階で顕微鏡を頻繁に使
用する。一般的なLateral supraorbital 

（LSO）アプローチや大脳縦裂アプロー
チ、Retrosigmoid approachの開頭で
は、硬膜に糸を通して翻転した時点か
ら、全ての硬膜内操作で顕微鏡を用い
る。またPresigmoid approachや、大孔
外側からのアプローチなど、拡大したア
プローチでは、顕微鏡下で開頭自体を行
う事もある。近代的なトレーニングによ
って、脳神経外科医はより容易に、労無
く顕微鏡手術を行う事ができる。閉創を
顕微鏡下に行うのも重要なトレーニング
の1つである。手 と 目 の 協 調 運 動 を 発
達させる事、高倍率下での繊細な動き

Figure 4-6. Mouthpiece permits the movement of 
a balanced microscope in 3 planes while allowing 
both hands to use microinstruments continuously 
in the operative field.
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を 習 得 す る 事、視線を術野から外さず
に片手でズームやフォーカスを調整する
事、口で位置とフォーカスを丁寧に調整
する事、さらには強力な光源のもとで立
体視に慣れる事（深さの感覚をつかむ
事）には平素の練習が重要である。

T&T (Tricks and Tips 
                         from Prof. Hernesniemi)
• 研究室で、さらには閉創時に顕微鏡

を使って練習をすべきである。
• 顕微鏡を自分の体の一部の様に使え

るように練習すべきである。
 

　現在の顕微鏡には、イメージガイダン
ス、あるいは蛍光での血管撮影や切除範
囲の決定等の支援機能が追加できる。こ
れらの有用だが、高価な付加機能を維持
し、調整するには、手術室での特殊技能
が要求される。脳神経外科医は自分が使
う顕微鏡の一般的な機械的、ないしは
電気的トラブルに対処できるようにして
おくべきである。現在 Hernesniemi 教
授が使用している顕微鏡は、Zeiss OPMI 
Pentero (Carl Zeiss AG, Oberkochen, 
Germany)で、マウススイッチ、ICG 
（indocyanine green angiography, 4.5.7
項参照）、 外部にKarl Storz H3-M HDカメ
ラ（Karl Storz GmbH and KG, Tuttlingen, 
Germany）が装着されている。 

T&T:
• 自分の使う顕微鏡やその細かな欠点

を把握しなさい。
• 顕微鏡の保守は重要である。
• 光源は定期的に交換するべきであ

る。かつて術中破裂の際にライトが
切れた事がある。

手術の録画システムは、手術の学習プロ
セスに不可欠である。多くのメーカー
がこの機能を顕微鏡本体に組み込んでい
る。他の選択肢は、イメージキャプチャ
ー機能の付いたコンピューターや、デジ
タル録画機器等の外部記録装置を顕微鏡
に取り付ける事である。自分自身の手術
ビデオを後で見直せば、手術の進行を遅
らせる不要なステップや、ミスにつなが
りかねない悪い癖を見つけ出せる。

T&T:
• 手術前には必ず、顕微鏡が自分の

設定になっている事を確認をしなさ
い。

• 新しい顕微鏡を使いこなすには、少
なくとも50件の手術を要する。
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4.5.2. 腕置き

 　Yaşargil教授が、原則について質問を
した熱心な学生に言った事がある。「本
にサインを頼まれたら、きちんとサイン
出来る様に、私は本を下に置いて書く。
空中では書けないからだ。顕微鏡手術を
行う場合も、手は何かの上に置いて固定
した方が良い。」 一般的には腕置きを使
って立位で手術を行うか、アームレスト
付きの椅子に座って手術を行う。

　アームレストは、座位手術の際のベッ
ドの端や、杉田フレームの端等で代用出
来る。アームレストは起立した足台の形
で、中にバネが入っており、根元にはソ
ケットとボールジョイントを備えてい
る。写真の様に、術者が高さや角度を変
えられる (75ページ、Figure 4-3)。

T&T:
• アームレスト無しに上手く手術をこ

なせる脳神経外科医は稀である。
• Peerless教授はその1人だった。経

験を積むにつれてアームレストを要
する事が減り、精神的な支えにすぎ
なくなるだろう。この事はアームレ
スト無しの出張手術を幾つかこなし
ているうちに、私自身が実感して来
た。

4.5.3. バイポーラとモノポーラ

　今日ではバイポーラとモノポーラはあ
らゆる手術で不可欠の器具である。使
用するバイポーラの設定に充分慣れて
おく必要がある。ヘルシンキではMalis 
bipolar system（Codman, Raynham, 
MA, USA）を使っている。出力設定は通
常、硬膜外は50で、硬膜内は30、小血
管の凝固や動脈瘤の再形成では20~25で
ある。極めて血管成分の多い腫瘍では通
常50~70までの出力設定で、一般的な硬
膜内操作より高い。高周波メスは止血し
ながら筋肉付着部を骨から剥離する時に
非常に効率が良い。後頭蓋や、頸椎への
側方、後方からのアプローチでは特に有
用である。
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4.5.4. ハイスピードドリル

　先進的な脳神経外科施設では、様々な
ドリルヘッドを備えた、100,000回転/分
のハイスピードドリルがほぼ一般的にな
っている。早くてクリーンな開頭が一つ
のバーホールで行える。我々は電気式の
ドリルを好んで用いる。その理由は軽く
て、使いやすく、速く、安全で、圧縮空
気が不要であるからだ。経験上圧縮空気
の供給は、病院内のネットワークで変
わりやすい。当初は気動式ドリルの方が
電気式よりトルクが強かったが、昨今で
はほとんど違いはない。ハイスピードド
リルでのドリリングは顕微鏡下に行う。
ドリルはフットペダルを用い、利き腕で
固有受容感覚や視覚をコントロールしな
がら正確に操作する。これらの相互作用
は研究室で献体を用いて練習すべきで
ある。扱いにくく、予想外に不安定なの
で、両手でドリルを持って安定させる事
は勧められない。その代わり、左手の吸
引管でドリルを正しい位置に誘導し、術
野の端に右手を置くと、ドリルを安定さ
せる事が出来る。術野を覆う物は、ドリ
ルに巻き込まれたり、風車効果で周囲の
組織を傷つけたりしないように取り除く
べきである。

　ヘルシンキでは我々は普段Stryker 
electric drills （Stryker Corp., Kalamazoo, 
MI, USA）を使用している。他のドリルと
比べると重いが、非常にパワフルであ
り、我々のドリルの使い方に適してい
る。各々の症例に対して、標準的なドリ
ルのセットを組んでいる（Figure 4-7）。
最初のドリルヘッド(トレフィン)でバー
ホールを作成する。次のフットプレート
（硬膜ガード）を備えたドリルで開頭を
行う。3番目のドリルヘッドは２番目と
同じであるが、フットプレートの無いド
リルガードを用いる。骨弁を持ち上げ、
折り取る前に骨縁を薄くする為に用いて
いる。さらに同じドリルヘッドで吊り上
げ縫合用の小孔を作成する。4番目のド
リルヘッドはカッティングボールドリル

　    

（球状のいわゆるスチールバー）であ
る。これを用いて開頭縁を削除したり、
滑らかにして頭蓋底に向かう(主にLSOで
の開頭の時に用いる)。最後のドリルヘ
ッドはダイヤモンドドリルで、“ホット
ドリリング”に用いる。これは骨をドリ
リングする際に水を用いず、熱で骨から
の出血を止められる。
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A B

DC

Figure 4-7. The standard drill tips used in Helsinki for craniotomy. (a) Craniotome blade with a footplate. 
(b) Same craniotome blade without a footplate, used for tack-up suture holes and thinning of bone near 
the skull base. (c) Cutting ball tip, 5.5 mm. (d) Diamond ball tip, 5.5 mm.
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4.5.5. 超音波破砕吸引装置

　超音波破砕吸引装置はさまざまな種類
の製品が様々なメーカーで製造されて
いる。ヘルシンキで我々が使用してい
るのはStryker Sonopet （Stryker Corp., 
Kalamazoo, MI, USA）である。柔らかい
組織（腫瘍など）でも、硬い組織（骨な
ど）でも振動チップを使い分ければ、病
変組織を正確に破壊して除去出来る。柔
らかい腫瘍なら（例えば第四脳室のよう
な所でも）優しく削ぎ落として切除出来
る。さらに便利な事に、ハイスピードド
リルの様に跳ねたり、振動する事が無く
正確に頭蓋底の骨削除が行える。回転す
るドリルヘッドの様に近くの綿片を巻き
込む危険が無い。前床突起や後床突起を
削除する時など、重要構造物で囲まれた
狭い場所では極めて実用的である。この
機械は出力や洗浄、吸引を種々に設定が
出来るので、より簡単かつ安全に頭蓋底
の骨削除が行える。しかしハイスピード
ドリルと同様に、適切な設定に慣れるた
めに実験室でのトレーニングは不可欠で
ある。



83

Necessary or useful tools   |  4

4.5.6. フィブリン糊

　 フ ィ ブ リ ン 糊 は 脳 神 経 外 科 や 心 臓
外 科 、 耳 鼻 咽 喉 科 、 一 般 外 科 、 整 形
外 科 等 、 様 々 な 外 科 分 野 で 長 い 間 、
広 く 使 わ れ て 来 た 組 織 密 封 剤 で あ
る。Hernesniemi教授は1980年代からフ
ィブリン糊を頻繁に使い始めた。フィブ
リン糊は創治癒や、創閉鎖の際の生理
学的過程と同様の働きをする。フィブリ
ン糊には止血作用があり、組織が濡れて
おらず、著しい圧勾配や欠損部を通る液
体の流れが無い限り、硬膜などの組織欠
損の閉鎖に使用出来る（サージセルや筋
肉、またはその他の素材があればさらに
効果は上がる）。フィブリン糊は組織に
定着して被覆する、粘性のある液体であ
る。高濃度に濃縮されたフィブリノゲン
アプロチニン溶液で（ヒトの血漿に対し
て30倍に濃縮されたフィブリノゲンで、
ヒトの血漿に2~4mg/ml含まれているの
に対し、75~115mg/ml含まれている）、
他にも第13因子、トロンビン溶液、塩化
カルシウムを含んでいる。第13因子はフ
ィブリンの架橋結合を引き起こす。ヘル
シンキではTissel（Baxter,Deerfield, IL, 
USA） を使用している。

　ヘルシンキではフィブリン糊は広く使
われ、既製品の形態で納入されている。
これらは-10℃の冷凍庫で保管されてい
る。その値段はおおよそ2mlの製品で
100ユーロである。他の多くの国で手に
入る代用品は、準備されていない5mlの
製品で、準備するのに20分かかる。準備
が面倒なので、フィブリン糊を使う事を
ためらってしまうこともある。既製品の
フィブリン糊は高価ではあるが、間違い
なく便利である。

フィブリン糊はヘルシンキでは次のよう
な部位や状況で使用されている。

• 手術中の硬膜外からの出血を防ぐた
め、開頭開始時に使用する

• 骨からの出血

• 乳突蜂巣のシーリング

• 脊椎や頭蓋内の硬膜の小欠損のシー
リング

• 接着力を利用して筋肉や脂肪片で欠
損部を塞ぐ。あるいは組織の壁や血
管を補強する

• 海綿静脈洞内

• 頭蓋底からの出血

• 海綿動静脈瘻の閉塞の際

• 腫瘍や脳動静脈奇形の血管を術中直
接穿刺して塞栓術を行う

• 小さい硬膜動静脈瘻からの静脈性出
血の止血

　フィブリン糊を硬膜内の静脈叢に少量
注入することにより、海綿静脈洞やテ
ントからの出血を効果的に止血出来る。
関心領域を越えて重篤な塞栓症が生じる
ことは無い。上手くフィブリン糊を使
えば、特に経海綿静脈洞アプローチの際
や、硬膜外からの頭蓋底アプローチの際
の海綿静脈洞からの出血を効果的に止血
出来る。フィブリン糊は高価だが、手術
時間と血液製剤の必要性を減らせる。様
々な出血性合併症を防ぐという大きな見
返りがある。
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4.5.7.  インドシアニングリーン（ICG）        
アンギオグラフィー

　2005年より、ヘルシンキでは手術用
顕微鏡に組み込んだ近赤外線インドシア
ニングリーンビデオアンギオグラフィー

（ICG）を使用している。このテクノロ
ジーは、顕微鏡で拡大下に動脈相、静脈
相での脈管構造を評価できる（Figure4-8
）。 要請に応じて麻酔科医がICGを静脈内
投与する。推奨投与量は0.2~0.5mg/kg
である。投与後に関心領域が近赤外線で
照射される。そしてリアルタイムに動的
血管画像が表示され、記録される。関心
領域の動脈、毛細血管、静脈が描出され
る。必要に応じてプレイバック機能が使
用できる。

　より高度な血管外科手術にとって、こ
のテクノロジーは不可欠に近い。動脈
瘤手術に於いては、動脈瘤の完全閉塞を
確認して記録できる。母動脈、主要な分
枝、そして穿通枝も視覚化できる。より
良い動脈瘤閉塞の為にクリップの位置の
調整が必要な時や、さらに重要な事に閉
塞した血管や穿通枝の血流を再開する時
に、即座に施行できる。ICGは簡便かつ
実用的で、検査を繰り返せる。ただし、
どんなテクノロジーでも同じだが、感度
と特異性は100％ではない。壁の厚い動
脈瘤の場合、クリッピング後の瘤内の血

流残存の評価には注意が必要である。

　このような症例では、厚い壁を透過し
て血流を確認出来ないので、血流が残っ
ている動脈瘤を穿刺すれば、不快な状況
に陥るであろう。脳動静脈奇形の血流評
価や、他の血管病変、例えば血管芽腫や
海綿状血管腫でも、ICGを使って局在や
解剖を分析出来る。

Figure 4-8. (a) Left MCA bifurcation aneurysm in visible light seen through the microscope.                                                                                 (b) The same field seen with ICG. (c) The same view after perfect clipping of the aneurysm.

A
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Figure 4-8. (a) Left MCA bifurcation aneurysm in visible light seen through the microscope.                                                                                 (b) The same field seen with ICG. (c) The same view after perfect clipping of the aneurysm.

B C

4.5.8. マイクロドップラーと血流計

　ドップラーでは脳血管や、動脈瘤の血
流を定性的に評価出来る。調べたい小血
管や動脈瘤の上にプローベの先端を置い
て測定する。血流は拍動音として検出さ
れる。但し、結果の解釈は時に容易でな
い。拍動音の消失は血管の閉塞を意味す
るが、血管にプローベがきちんと接して
いない時や、血管に対する角度が不適
切なだけの事もある。その一方で、音が
必ずしも正常な血流を意味するとは限ら
ず、動脈閉塞による停滞した脈動を意味
する事もある。さらに進んだタイプの血
流計では、血流を定性的に測定出来る。
ヘルシンキでは、特にバイパス手術の
際に使用している。血流量/時間の単位
で、客観的に血流を測定する。しかしそ
の有効性と用途はかなり術者に依存して
おり、結果の解釈には専門的な知識を必
要とする。しかしそれでもマイクロドッ
プラーと、血流計は神経血管外科医にと
って有用な武器である。



86

4  |  Necessary or useful tools

4.5.9. ニューロナビゲーター

　多くのニューロナビゲーションは臨床
の現場で日常的に使われており、将来は
術中画像に取って代わるかもしれない。
しかし術前に耳たぶや冠状縫合、ラムダ
縫合、外後頭隆起、シルビウス裂、反
転したΩ型をした手の領域から導く正中
溝、静脈交会、直静脈洞、横静脈洞等
の目印を同定するためには、画像を注意
深く検討する事が重要である。ニュー
ロナビゲーターが使えない事もあるだろ
うし、施設によっては高価過ぎるかもし
れない。率直に言えば、神経解剖をしっ
かり勉強する方が、ナビゲーターを所有
し、そして使用する事より遥かに重要で
ある。目印や病変部位、計画した経路に
基づいて慎重に計測すれば、十分正確に
頭皮上に反映させる事が出来る。脳動脈
瘤や脳実質外腫瘍の手術等、多くのアプ
ローチでは解剖学的目印が密集している
ので、ニューロナビゲーションではなく、

手術経験の方がはるかに必要とされる。
ニューロナビゲーションが役立つ病変は
確かに存在する。近くに明確な目印が無
い小さな皮質下病変、例えば海綿状血管
腫や深部の脳動静脈奇形等であろう。さ
らには中大脳動脈遠位部動脈瘤や遠位部
前大脳動脈瘤でも、ナビゲーターを使え
ば動脈瘤を見つけやすい。傍矢状洞髄膜
種、大脳鎌髄膜種や円蓋部髄膜種の手術
でも、開頭の大きさや部位の計画にナビ
ゲーターが有用である。ただし一旦硬膜
を開けて髄液が流出すると脳が移動する
ので、ニューロナビゲーターを盲目的に
信用してはならない。ナビゲーターを有
効に使うには、その仕組みを熟知して定
期的に使用し、システムの限界を知って
おく必要がある。ナビゲーターが使えな
い時は定位的手術装置のフレームを使用
するのも1つの方法ではあるが、一般的
には煩雑である。

Figure 4-9. OR setup for intraoperative DSA; Dr. Riku Kivisaari performing the angiography.
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4.5.10. 術中血管撮影

　ICGによって術中血管撮影の頻度は著
しく減少したが、今でも術中血管撮影が
非常に有用なことがある。石灰化した複
雑な大型動脈瘤や巨大動脈瘤、バイパス
手術、脳動静脈奇形、硬膜動静脈瘻の手
術等である。術中血管撮影を行うにはサ
ブトラクションアンギオグラフィーの行
えるCアームが必要である(Figure 4-9)。
最新のCアームには標準的に装備されて
いる。ただし、実効性を発揮するために
は、神経放射線科医とCアームを動かす
手術室の技師、手術台を動かす麻酔看護
師の良好な協力関係が必要である。多く
の手術台やヘッドフレームは放射線を透
過できず、多くの金属類があるため、通
常のような照射は不可能に近い。大抵1
つないし2つの次善の撮像法に頼らざる
を得ない。この様な状況での読影には、
特に時間や周囲の圧力があるので、神経
放射線科医に豊富な経験が必要である。
しかしそれでも得られた情報は、手術を
継続したり終了させるのに大変役立つ。
カテーテルは手術前に血管撮影室で留置
できる。技術的には容易であるが、時
間がかかる。このような場合は、手術の
間イリゲーションポンプにつなげたカテ
ーテルを適切な位置に留置する。この方
法は術前から術中血管撮影の必要性が見
込まれた症例に使用している。椎骨動脈
にはカテーテルを留置せず、内頸動脈の
みとしている。椎骨動脈は血管壁のダメ
ージや、血栓性合併症のリスクが高いか
らである。術中にカテーテルを挿入する
方法もあるが、パークベンチポジション
など、仰臥位でない場合には技術的にき
わめて難しい。カーボン製の放射線透過
性のヘッドフレームも試してみたが、高
価な割には、日常的な使用には耐えられ
ず、壊れ易い欠点がある。

T&T:
経験を積めば正しい到達経路がわかる。
しかし最高の名手でも失敗する事はあ
る。困難な症例、特に皮質下病変にはナ
ビゲーションを使いなさい。

T&T:
複雑な動脈瘤や、大型脳動静脈奇形では
術中血管撮影を行うべきだ。大型内頸動
脈瘤の手術では吸引の有無はともかく、
バルーンによる間欠的な内頸動脈閉塞が
生命を救って来た。
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4.6. マイクロ器具

　顕微鏡下脳神経外科手術の器具には、
吸引管やマイクロ剥離子の様にシャフト
が１本のものや、バイポーラやマイクロ
剪刀、クリップ鉗子の様にシャフトが2
本のものがある。これらの器具はペンを
持つように、指先で把持する。ほとんど
の作業は遠位関節の繊細な動きが担う。
こうすることで微細な動きも大きな動
きも、上手く制御や調整が出来る。器具
はシャフトの適切な位置を握り、腕はT
字型の調節可能なアームレストに置く。
尺側の指はできる限り安定するように杉
田フレーム、あるいは開頭縁に置く。マ
イクロ器具、特に2本のシャフトの器具
は、様々な長さのもの、短いものや中
程度のもの、長いもの、さらに長いも
の等、を揃えておけば、所定の位置に手
を置ける。生理的振戦を最小限にするた
め、その状況で使える最も短い器具を選
ぶ。器具の先端はしっかりと視認する。
レジデントやトレーニングを開始したば
かりの術者には、顕微鏡の視野を自分の
手で遮らないようにする事がなかなか難
しい。

T&T:
適切な長さの器具を使う。一般的には
最短の器具が扱いやすく、手が震えに
くい。

T&T:
器具を直接介助看護師に頼む時は、手や
指を同じ体勢に保つ。そうすることで看
護師が次の動きを予測し、術者の手に同
じルートで器具を渡しやすくなる。

　 マ イ ク ロ 器 具 に は 、 Y a ş a r g i l や
Rhoton、Perneczky 等、多くのセット
があるが、とくにYaşargil 教授のバイポ
ーラセットは数が多い。その全部が素晴
らしく、有用である。何であれ術者は好
みの物を使うべきであり、営利的な選択
は奨められない。ヘルシンキ流の顕微鏡
手術には、頻繁に使用する11の基本的
な器具がある（Figure 4-10）。  4種類のバ
イポーラ（長いもの、短いもの、鋭いも
の、尖っていないもの）、マイクロ剥離
子、直剪刀、クリップ鉗子、真っ直ぐの
イリゲーション用鈍針、３種類の吸引管
（長、中、短） （3つの小穴の上で指をず
らして吸引力の調整が出来る。小穴の1
つは既製で、2つは自作） である。標準
セットに必要な器具だけに限っておけ
ば、時間を節約できる。セットに多数の
マイクロ手術器具があると、以下の過程
で時間が無駄になる。a) 頭の中で器具
を選択する。b) 器具を依頼する。c) 多
数の類似した器具から特定の器具を探
す。d) 術者の手に器具を渡す。e) 最後
に術野に器具を持って行く。このような
過程が手術中に何百回も繰り返される事
を考えれば、出来る限り簡略化する事は
合理的である。もちろん必要に応じて使
用頻度の少ない特別な器具もすぐに使え
るようにすべきである。
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Figure 4-10. The basic set of 11 instruments. Four bipolar forceps (longer and short, sharp and blunt 
tipped), microdissector, straight microscissors, aneurysm clip applicator, straight blunt steel needle for 
irrigation, and three suction tubes (long, medium size, and short).
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4.7. 準備やドレーピングにおける習慣

　“習慣”より “一貫性”と言う言葉がふさ
わしい。“一貫性”と言うと、想像力に欠
けるとか、退屈なだけだなどの批判はあ
る。ヘルシンキでは、より良い方法が見
つかるまでは、現在の方法を変えないの
が基本方針である。良い方法を見つけ
たら、それを貫き通すべきである。ヘル
シンキの手術スタッフは、“一貫性”を評
価している。“一貫性”の欠如は周囲の者
に不安と心配をもたらす。“一貫性”は系
統的なアプローチに繋がる。慣習や伝統
と混同すべきではない。“一貫性”は論理
と理由と経験に裏打ちされている。“一
貫性”によって、周囲のスタッフは術者
のために次に何を準備すべきか、どのよ
うに術者をサポートすべきか、何を予測
すべきかを判断できる。術者が次にどの
器具や技術を用いるかを予測するだけで
はない。術者の考え方、話し方、そして
動き方に慣れるだけでも術者を理解し、
より上手くアシスト出来る様になるだろ
う。

T&T:
手術では、変更は１つだけにしなさい。
想像性はあって良いが、性急は良くな
い。

Hernesniemi教授がいつもの手順で、ど
のように体位を設定し、どのようにド
レープをかけ、そしてどのように開頭を
行うかを示している事が最良の例であろ
う。その手順は次の通りである。

1. 教授は手術室に着くと顕微鏡の光学
系、バランス、マウススイッチをチ
ェックする。

2. 顕微鏡のチェックの前後に病変の左
右を再確認するだけでなく、画像を
もう一度見直す。術者や直接介助看
護師、顕微鏡、そして助手の位置を
決めるのに重要である。

3. 仰臥位での手術では、肩の下に硬
い丸いクッションを入れて上体を上
げ、頭部を心臓より高くする。それ
ぞれのアプローチの体位については 
5章で詳述する。

4. 4本のピンで頭部を杉田フレームに
固定する。次に全てのジョイントを
緩めて、手術のアプローチや、接近
角度、病変部位を勘案して最終的な
頭位を決める。

5. 皮膚切開部位を電気バリカンで剃髪
する。

6. さらにカミソリで剃毛する。そして
液体石鹸(Mäntysuopa：フィンラン
ドで伝統的に使われている石鹸)で剃
毛部位をクリーンにして、毛髪を皮
膚切開部より後方に整髪する。

7. Hernesniemi教授は手術室から出
て、手についた石鹸を洗い流し、戻
って来たら80% アルコールで皮膚切
開部を消毒する。皮膚切開部は何度
も消毒して、ホコリや皮脂、垢が除
去された事を確認する。

8. 皮膚切開線は使い捨ての滅菌ペン　
（いわゆる皮膚ペン）で描く。
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9. 皮膚切開部には、通常0.75%ロピバ
カインと1%リドカインの1：1混合
液に1/100 000アドレナリンを配合
した溶液を約20ml注入する。

10. 大きめの腹部手術用ガーゼを皮膚切
開部を取り囲むように置き、全体
を大きめのオプサイトで覆う。オプ
サイトはドレープ自体を固定するた
め、杉田フレームとそのピンに貼付
けるように覆う。ドレープで覆った
術野の下の床はHernesniemi教授が
自分できれいに拭く。これは70年
代、定位手術の最中に滑りやすい床
の上で転倒した経験があるからだ。
直接介助看護師が残りの部位にドレ
ーピングを行う。

T&T:
体位や手術の準備をしながら、脳神経外
科医の脳裏にはこれからの手術の手順が
浮かんでくる。いつもの慣れた手順を繰
り返すことで、集中して落ち着く事がで
きる。直接介助看護師や他のスタッフに
二言三言優しい言葉をかければ、手術へ
の準備を確認でき、雰囲気が和む。
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Figure 4-11. (a) The curved „Jone“ dissector, used to separate the dura from the inside surface of the 
skull. (b) The Yaşargil-type flexible dissector useful for larger bone flaps.

A B

4.8. 開頭の基本方針

　最小限の剃毛で頭皮を消毒し、皮膚切
開線に沿って麻酔薬と血管収縮薬を注入
する。前頭蓋底、中頭蓋底へのアプロー
チで、皮膚と側頭筋を切開して一層に翻
転する方法は、この25年間で安全性が証
明されている。側頭筋の萎縮や、顔面神
経上枝の損傷は生じない。杉田フレーム
のフックによる牽引は強力なので、広範
囲に頭蓋底を削除しなくてもシルビウス
裂や頭蓋底を広く展開でき、皮膚や筋肉
からの出血もバイポーラで速やかに止め
られる。クラニオトームを使用して、ほ
とんどはバーホール1つで開頭できる。
年齢とともに硬膜と頭蓋骨の癒着が強
くなるので、バーホールの追加が必要
となるかもしれない。Kuopio出身の技
師が考案した特製の曲剥離子（“Jone”, 
Figure 4-11a）は彼の名前が付いてい
て、剥離に有用である。大きな骨弁を作
成する時には、Yaşargilタイプの柔軟な
剥離子が有用である。(Figure 4-11b) 大
きな静脈洞は、バーホールを外側よりも
直上に設けた方が骨からはがしやすい。
分厚い骨を切る時や、静脈洞の上の骨を
切る時は、L時型のフットプレート（硬
膜ガード）を使わずにクラニオトームで
骨を薄く削る。薄くした部位に沿って骨
を折る事ができる。閉頭時の硬膜の吊り
上げ用の穴を、クラニオトームで開頭縁
に作成する。次にハイスピードドリルで

目的の方向に向かって骨削除を行う。骨
からの少量の出血は、水をかけずにダイ
ヤモンドドリルでドリリングすると止血
できる。これがいわゆる“ホットドリリ
ング” である。

　見学者からは、術中の頭皮からの出
血が少ないことをよく言われる。麻酔科
医が血圧を上手く調節している事もある
が、多めの（20ml近い）0.75%ロピバ
カインと1%リドカイン、そして100 000
倍アドレナリンの局所注入が良く効いて
いる。また皮膚切開部に使い捨てのレイ
ニー頭皮クリップ (Mizuho Medical Inc.
Tokyo, Japan) を使ったり、皮弁を強く
スプリングフックで牽引したり、開創器
で十分な力で開創したりして、頭皮から
の出血に対処している。どのような出血
でも確実に処置する。しっかり止血して
おけば、手術の重要な場面だけでなく、
閉頭の際にも時間が節約でき、気が散ら
ない。頭皮などからの出血がコントロー
ル出来ないうちに開頭すべきではない。

　注意深く止血してから硬膜を切開す
る。これは先に進む前に、終えておくべ
き手順である。硬膜外からの静脈性出血
はサージセル、フィブリン糊、硬膜吊り
上げを組み合わせて止血出来る。恒久的
な硬膜の吊り上げ縫合は硬膜を閉じてか
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ら手術の最終段階に行う。閉頭の際、硬
膜の伸展を妨げ、硬膜の間隙が埋めにく
くなるからである。硬膜外からの出血が
多い場合は、切開に先立って恒久的な吊
り上げ縫合を行う。硬膜外に生理食塩
水を注入してサージセルを膨らませる方
が、単にサージセルを詰め込むより効果
的に止血出来る。開頭部周囲を過酸化水
素水に浸したガーゼで覆い、緑色の布を
開頭縁にステープラーで止める。緑色の
布によって、術野の色のバランスが良く
なり、顕微鏡のビデオカメラ映像が見や
すくなる。率直に言うと、術野がよりク
リーンできれいに見える。術野には一般
的に赤い物が多く、特に古い顕微鏡では
映像のクオリティーに深刻な影響を与え
る。顕微鏡の強い光が反射すれば何も見
えなくなる事があるので、白いガーゼか
らの反射光を減らすという理由もある。
硬膜は基部を広くして、1つないしは複
数の曲線状に切開する。硬膜外からの出
血を防ぐために、切開線に沿ってテント
の峰の形になるように多くの糸でがっち
りと吊り上げる。これらの吊り上げの糸
は、緑の布が動かないように保持し、止
血も兼ねて周囲のドレープに固定される
(Crile, Dandy など)。

T&T:
止血が終わらないうちに手術を続けるべ
きではない。

T&T:
可能な限り術野をクリーンに保つこと。
解剖学的構築を視認しやすく、手術がよ
り良く、より早くなる。
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4.9. ヘルシンキ流顕微鏡下
脳神経外科手術の基本コンセプト

4.9.1. シンプル、クリーン、迅速かつ　
正常解剖を維持すること

　ヘルシンキ流の顕微鏡下手術の基本コ
ンセプトは「シンプル、クリーン、迅速
で正常解剖を維持する」ということに要
約出来る。

　”シンプル”とは、本当に必要なことだ
けを行い、出来る限り少ない労力で目的
を達成することである。器具の交換は最
小限とし、その種類も標準的なものに限
定する。脳神経外科医も直接介助看護師
も器具に早く慣れ、手術手順を標準化出
来る。付言すれば、同じ手術器具を複数
の異なった用途に使う。

　”クリーン”、すなわち術野が血液で汚
れていないことは、顕微鏡下手術を成
功させる鍵である。高倍率下での手術で
は、極少量の血液でも術野全域に広がっ
て、オリエンテーションがつきにくい。
手術全体を通じての止血は最重要だが、
それに加えて術者は出血の少ない手術戦
略を選ぶべきである。正しいアプローチ
を選択すること、組織本来の割面や境界
を維持することである。出血を見つけ次
第、先に進む前に止血すべきである。さ
らに、術野から血液やその他の異物を洗
い流すために、洗浄は自在に行って良い。

T&T:
水は術野も気分もクリーンにして、術中
に一息つかせてくれる。
手術の進め方を考えたい時は洗浄しな
さい。

 

　組織本来の境界や割面を大事に扱え
ば、”正常解剖を保つ”事が出来る。解剖
構造に沿って、それらを無傷に保って剥
離すれば、高倍率下でのオリエンテーシ
ョンがより容易になる。解剖学的構築を
侵すのは、手術手技上どうしても必要な
ときに限るべきである。術後の新たな脱
落症状のリスクを最小限にするために
は、術者は最も侵襲が少なく、正常解剖
を保てるアプローチを選ぶべきである。

　”迅速”とは、手術を急ぐ事ではなく、
むしろ前記の3要素の効果である。手術
時間の大半は、まずい手術計画や、間違
った不適切なアプローチ、そして出血
等の好ましくない状況と格闘する事で
失われる。経験に基づいた正しい手術戦
略と、トラブルを前もって回避すること
で、手術は次第に速くなる。短時間の手
術であれば術者は集中力を保ちやすく、
間違いも犯しにくい。その上、一定時間
内に多くの手術をこなせるので、費用対
効果が高くなる。もちろん特に手術を始
めたばかりの術者は、速さよりも手術の
質に集中すべきである。速さは経験に伴
って得られる。

T&T:
いわゆる”壮絶な長時間”の手術の多くで
は、実際にはほとんどの時間が術者の間違
いの修正に費やされる。特に術者が自分で
引き起こした出血を止める時間である。
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4.9.2. 顕微鏡下での操作

　マイクロサージェリーの器具を顕微鏡
下に限って使うことを至上とする術者も
いる。彼らは術野から目を離している間
は、すべての器具を術野から取り除き、
重要構造物から離しておく。術野から目
を離している間に手や器具がどう動くか
分からないと心配するからだ。ただし、
それでは器具を術野に繰り返し運ばなけ
ればならず、手術時間が長くなる。手術
を円滑、かつ効果的に進めるために、術
者はいわゆる“ブラインドハンド”の技術
を習得する必要がある。それは直視にこ
だわらない動きである。脳神経外科医が
容易に習得出来る最初のブラインドハン
ド技術は、右手での器具交換である。直
接介助看護師が術者の右手の器具を受け
取り、術者が顕微鏡を見ている間に次の
器具を手渡す(Figure 4-12)。これは比較
的容易である。術野で決定的な役割を果
たす手や器具に視覚を維持出来るからで
ある。さらに難しいが有用なブラインド

ハンドテクニックは、脳神経外科医が顕
微鏡から目を離して他を見ている間、術
野を直視せずに器具を把持する状況で
ある。例えば綿片を取る時や、顕微鏡を
調整する時である(Figure 4-13)。通常は
短時間に限られるが、残った手と器具
を全く同じ位置に維持しなければなら
ない。Hernesniemi教授の手術スタイル
は、術野で左手ないしは右手をブライン
ドで使うので、非常に速く流麗である。
この技術を定期的かつ完璧に使いこなす
事は、自信と流暢さの表れである。この
テクニックは無意識に行われている。ち
ょうどギタリストが自分の指を見ずに、
複雑な音階を速く演奏する様なものだ。
能力は膨大な練習と経験から身につくも
のである。この様な感覚と能力に精通す
れば手術は速くなる。器具を確実に保持
していれば、その位置をいちいち視認す
る必要はない。視覚以外の感覚で確信が
持てる。左手（時として右手）を確実に

Figure 4-12. The right hand waiting for an instrument, while keeping the eyes on the microscope.
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働かせる事により、血流遮断時間を大幅
に短縮し、組織をもう一度露出する必要
性や、切開や牽引の繰り返しを減らす事
が出来る。顕微鏡や腕置きの位置を調整
し、直視下に綿片やサージセルを取った
り、最良のクリップを選べる。重要構造
物の近くで左手を完全に静止して維持す
る間、あるいは左手の器具を中心に体を
回転させる間の事である。

　右手と左手を入れ替えながら、開創器
の役割をさせる事は有効である。例えば
前頭葉底面を剥離して終板を開放する時
には極めて効果的である。出血や水頭症
で膨れ上がった脳を扱う場合は手早くし
た方が良い。手術を前に進める為には、
止まっている時間をなくすことだ。もち
ろん性急は良くない。安全かつ容易な
作業があるならば、それを遂行すべきで
ある。急ぐのではなく、不要な動きをせ
ず、問題を未然に避ける事で結果的にス
ピードが上がる。

　この様な手術スタイルには強さ、安定
性、術野の理解、深さの感覚、組織の感
覚、そして関節の位置覚が必要である。
脳神経外科医は吸引管で吸引し、牽引
し、組織面を保持する事が出来る。ブラ
インドで右手の器具を交換すれば、その
吸引管は直視下で、常に術野における
基準点になる。練習を積み重ねて慣れて
くると、脳神経外科医は視覚を使い、
組織を感じながら、術野での距離感や深
さ、器具と重要構造物の関連を知る高度
な感覚を体得する事が出来る。ヘルシン
キ流に教育された迅速かつ優秀な脳神経
外科医は、重要構造物を傷つけたり、同
じ器具を繰り返し出し入れしたり、何も

しない空白の時間を過ごすことなく、小
さい術野に吸引管やマイクロ剪刀、バイ
ポーラを組み合わせて持ち込み、切開、
凝固、閉塞、さらには深部縫合をしなが
ら、細かい重要な神経や血管の周囲を正
確かつ滑らかに動く事が出来る。この様
な技術を意識する事はトレーニングに
役立つ。その姿勢や、体の動き、手の動
き、顕微鏡下での実際の手術テクニック
に注目しながら、手術室で多くの熟練し
た脳神経外科医をライブで観察する事が
最良のトレーニングと考える。
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Figure 4-13. Looking away from the microscope, while the left hand (holding a suction) remains in the 
operative field.
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Figure 4-14. Adjusting the microscope with only the right hand.  
This can be done even with the right hand still holding an instrument.

4.9.3. 顕微鏡を動かす

　ヘルシンキ流手術の歴然たるスタイル
の1つは顕微鏡が常に動いている事であ
る。マウススイッチを使えば顕微鏡を水
平や上下に動かせる（ページ77、Figure 
4-6)。垂直の動きは焦点を合わせるのに
特に重要である。固定焦点距離でもマウ
ススイッチを使った小さな垂直の動き
で、深い術野での焦点を合わせる。わず
かな平面内の動きもマウススイッチで調
整する。このような動きは、特に高倍率
下での手術に必要である。オートフォー
カスはマウススイッチには不要で、かえ
って顕微鏡の焦点が合いにくくなる。マ
ウススウィッチで顕微鏡を固定している
間に、親指で右ハンドルの倍率と焦点距
離をブラインドで変える事が出来る。顕
微鏡を傾け、視野の角度を変える場合に
も右手を使う。ただしこの時でも左手で
吸引管を術野で維持して回転の中心とし
ながら、マウススイッチを右手に次ぐ2

番目の支点として、顕微鏡を右手だけで
動かす事が出来る（Figure 4-14）。 立位
での手術なら、相当極端な、素早い角度
の変更でも自由に行える。このような技
術を習得した脳神経外科医を見ている
と、顕微鏡が動いている間、まるで患者
の周りで踊っている様に見える。

T&T:
マウススイッチは Yaşargil 教授により導
入された偉大なものの1つだ。これを用
いない脳神経外科医がいる事は驚きであ
る。
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Figure 4-15. For a right-handed neurosurgeon, left hand is mainly used for controlling the suction,  
the left hand for the other instruments.

4.9.4. 左手の吸引

右利きの脳神経外科医は吸引管を左手に
持つ (Figure 4-15)。吸引管は適切に使用
しないと、最も危険な器具と成り得る。
熟練した脳神経外科医は、ただ吸引する
だけではなく、組織を丁寧に調べ、開創
し、切り開く事も出来る。吸引中の音に
よって、術者、助手、直接介助看護師
は吸引管の先端の液体や組織の状態、粘
度、性質、特徴などの情報を得る。吸引
力は、吸引管の手元にある3つの穴を親
指で押さえて調整する (Figure 4-16)。手
術室スタッフは素早く吸引の強さを調整
できる様に準備しておく。金属の吸引管
に接続するチューブは、重くて左手の動
きを妨げない良質のもの（例えばシリコ
ンラバー製）で、軽く柔軟であるべきで
ある。

　我々は主に2~3種類の違った太さで、
それぞれ3種類の長さの吸引管を使って

いる。吸引管が乾いていたり、凝固した
血液で汚れていると、周囲の脳にくっつ
きかねない。吸引管を優しく有用な開創
器として使う為には、吸引管はクリーン
にして濡らしておくべきだ。吸引管の先
端にハイスピードドリル等で出来た尖っ
た部位が無いかどうか常に確認しておく
べきである。注射器を用いて、定期的に
生理食塩水で洗浄する事は大切である。
頻回の洗浄により、器具が組織にくっつ
く事を防ぎ、術野から様々な小片を取り
除いて、外科医の心の中の映像をクリー
ンにする。洗浄については後の 4.9.10項
で述べる。
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Figure 4-16. Three holes at the base of the suction tube enable controlling the suction force by sliding 
the thumb.

4.9.5. 右手

　通常は右手でバイポーラを扱う。マイ
クロ剥離子、マイクロ剪刀、クリップ鉗
子、ドリル、超音波破砕吸引装置、ソノ
ペットもやはり右手で扱う。さまざま
な施設の脳神経外科医を見学して、顕
微鏡下手術での右手の使い方には種々の
スタイルと方法がある事に気づいた。バ
イポーラをあまり剥離に使わず、剥離子
や、2本のマイクロ鑷子を使う術者もい
る。右手は顕微鏡の調整をしたり、動か
したりする。こういう調整は、初めは空
いている右手でするのが容易である。し
かし時とともに右手でバイポーラを持っ
たまま顕微鏡のハンドルを握る事を学習
する。
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4.9.6. バイポーラ

　ヘルシンキ流の顕微鏡下脳神経外科手
術では、バイポーラは解剖学的構造や剥
離面を探索したり、切開したりする為
に、頻繁かつ効果的に使われる。バイポ
ーラは自然に開く。開く力が適切である
限り、くも膜面を開放したり、膜を分け
たり、腫瘍組織の減量に備えて組織を柔
らかくさせたり、神経膠腫を凝固機能を
用いて鋭的に切開したり、単に組織を凝
固するのに使用される。

　Hernesniemi教授は多くの場合、２種
類の長さのバイポーラを使う。それぞれ
の長さに、先端が鋭な物と鈍な物が準備
されている。必要なら他の長さの物も利
用できる。しかしほとんどの場合は、こ
れらの２種類の長さで十分である。神経
膠腫や脳動静脈奇形の手術など凝固を繰
り返す場合には、直接介助看護師が、2
本ないしはそれ以上の同種のバイポーラ
を交換しながら綺麗にして、時間を節
約する。バイポーラは様々な役割を果た
す。先端を用いて剥離子として使える
し、腫瘍組織を凝固して縮小させたり、
その軸を開創器としても機能させる事が
出来る。高倍率下での手術では、自然な
剥離面を切り開くには綺麗な先端である
ことが重要である。角度のついた、また
は曲がったバイポーラは、嗅神経溝など
到達しにくい部位の背面で役立つ。

　鈍的切開でのバイポーラの使用は、動
脈瘤や腫瘍へ到達する顕微鏡下手術のビ
デオで一貫して示されている。シルビウ
ス裂を開放するときや、小脳橋角部を切
開するとき、経大脳縦裂アプローチの際
に、最もよく使われる。バイポーラは自
然に開く様に出来ており、組織面を丁
寧に分けるのに効果的である。例えばく
も膜の層や、腫瘍と脳の界面の間で、先
が鈍なバイポーラを鈍的切開に用いる。
先端が鋭なバイポーラは、終板を開放す
るなど組織面を横切る鋭的な切開に用い
る。またバイポーラでそっと血管を挟ん

で、その弾力を評価したり、計測したり
するのにも用いられるし、また動脈瘤や
その他の病変の上にバイポーラを乗せ
て、その弾力を評価する。

　凝固する時は、バイポーラの先端に少
し隙間を作る事が重要である。バイポ
ーラの先端を覆う黒こげを少なくする為
に、短時間に通電する事が望ましい。
この "開 -- 閉" または "あちこち" 、また
は ”振動” 凝固テクニックは、凝固に必
要な場所を血管の縦方向に沿って ”動き
回る” 事と同様に、少量の洗浄の水を必
要とするが、基本的に有用である。良い
凝固が可能となり、バイポーラの先端が
くっつくのを防ぐ。”Dirty coagulation"
とは、脳動静脈奇形や血管の多い腫瘍の
手術で用いられる特別な技術であるが、
これは血管壁を持たない細い血管を凝固
する為の技術である。バイポーラの先端
の間に周囲の脳組織を挟み、そして血管
をこれらの組織と共に凝固する。
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Figure 4-17. Cottonoids and pieces of Surgicel fibrillar placed on a pad situated next to the operative field; 
continuously replenished by a scrub nurse during the operation.

4.9.7. マイクロ剪刀

　マイクロ剪刀を繊細かつ迅速に使っ
て、くも膜や脳そうを切開する。刃で切
開するだけでなく、先端を閉じた状態
でその側面も使う。マイクロ剪刀の先端
で、大小の血管や脳神経を慎重に圧排し
たり、動脈瘤を調べたりする。この様に
一般的な器具を丁寧かつ正確に多くの用
途に使えば、マイクロ器具の不必要な交
換を避ける事が出来る。看護師の手術・
器具台が乱れず、手術時間が短縮され
る。

4.9.8. 綿片

　様々なサイズの綿片を術野の近くで使
い易くしておくべきである。通常は糸の
付いていない綿片を好んでいる。糸はよ
じれやすく、絡み合って、誤って引きず
り出されやすいからだ  (Figure 4-17)。
深い術野では糸が術野を遮りやすい。そ
の一方で、組織が視野を覆う大きな摘出
腔で、糸のない綿片を使う時は、小さい
綿片が後ろ側に残っていないか、常に入
念に術野全域を調べる必要がある。

　綿片は様々な目的で使用する。
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• 神経組織の上や脳血管の近くで、こ
れらを傷つけずに容易に吸引が行え
る。

• 剥離やアプローチの際に重要な神経
や血管構造を保護する。例えば硬膜
切開時に脳実質を保護する。

• 神経組織を開創器や吸引管、バイポ
ーラ等の鋭利な器具から保護する。

• ソノペットやキューサを使う部位の
周囲を覆い、骨屑などの残骸が詰っ
たり、くっついたりするのを防ぐ。

• タンポンとして挿入し、止血効果を
得る。

• 腫瘍と周囲組織において、剥離の際
に傷をつけないように保護する。

• 小血管を周辺の神経から丁寧に剥離
する。

• 大きな腫瘍の手術では、少量の静脈
性出血に対するタンポナーデ効果と
ともに、摘出腔の壁が崩れるのを防
ぐ。

• シルビウス裂の剥離の際の静脈性出
血に対処する。

• 中大脳動脈瘤の手術や、経大脳縦裂
アプローチ等で、開いた脳裂を保持
する為、拡張性のある固まりとして
使う。

• テンポラリークリップを傍らに避
けたり、最終的なクリッピングの時
に動脈瘤を適切な方向に向けたりす
る。

　ハイスピードドリルを使う場所の近く
に綿片を置いてはいけない。ドリルに巻
き取られて回転し、周囲の組織を損傷す
る事が多い。

4.9.9. 鋭的剥離、鈍的剥離

　鋭的切開とは組織面を横切って切開す
る事であり、鈍的切開とは解剖学的境界
面の間を進むことである。くも膜や癒着
面をマイクロ剪刀で正確に切る事が鋭的
切開の古典的な実例である。しかし鋭的
なバイポーラで穿刺したり、特別なくも
膜メスで切ったり、短いマイクロ鑷子を
使ってくも膜を引き裂いても、くも膜を
開放出来る。くも膜メスの代わりとなる
安価な器具として、使い捨ての鋭利な注
射針を1mlの注射筒に取り付けて持ち手
としたものが使える。鈍的切開は通常、
自然の剥離面に入り、その面をたどって
延ばしていく。バイポーラやマイクロ
剥離子、小さい綿片を使うのが一般的だ
が、“Water dissection（水を使った剥離）”
はきわめて重要である（下記参照）。

4.9.10. 洗浄と“Water dissection（水を使
った剥離）”

　洗浄は手術全体を通して、自由にかつ
大量に行う。その主な目的は、a) 術野全
体をクリーンに保つ、b) 出血点を見つ
ける、c) 組織が乾いたり、器具にくっつ
いたりするのを防ぐ、d) 水を用いて剥
離する。洗浄には温めた生理食塩水を使
う。普通は20mlの注射筒に、直の太め
の鈍針をつけて用いる。

　ヘルシンキでよく用いる独特な剥離方
法は “Water dissection” である。これは
ブタペストのToth医師が発表して、普
及した。この方法の有効性はあまり認め
られていないが、効果的で危険性が少
なく、安価な剥離方法である。“Water 
dissection”は組織の自然な面を分離する
のに使う。まず最初に、剥離の起点を確
認し、握った注射筒の生理食塩水を剥
離面に注入する。押し広げられた更なる    
“面” や構造を同定し、更なる鋭的切開が
容易になる。同じ技術はあらゆる境界や
“面” を広げるのに使われる。例えば実質
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外腫瘍の剥離や、シルビウス裂の開放、
脳動静脈奇形の摘出の時などである。

4.9.11. 牽引は最小限に

　ヘルシンキ流の顕微鏡下手術は、脳の
圧排器具を使わずに遂行出来る。多少の
例外はある。前交通動脈瘤や、脳室内髄
膜種や第三脳室コロイド嚢胞等の深部の
病変の手術では、先の細い杉田リトラク
ターを用いる。必ずリトラクターを用い
るアプローチもある。脳底動脈先端部の
動脈瘤に対する側頭下アプローチ等は、
たとえスパイナルドレナージで髄液を排
除したとしても、幅の広いセルフリトラ
クターが無いと難しい。

　適切な吸引管とバイポーラを、綿片と
組み合わせて使うと、脳を優しく圧排で
きるが、多くの場合は獲得した術野をこ
れらの器具で保持する。例えば前頭下か
ら動脈瘤に向かってくも膜を切開する時
や、終板を開放する時である。まずバイ
ポーラで脳の牽引を行い、吸引管で髄液
を排除する。バイポーラを使っている間
は、吸引管をそのスペースを維持する為
に使う。特に終板を開放する際にこの手
技は大切であり、ビデオを見ていれば良
くわかる。熟練者の手術では、吸引管と
バイポーラがマイクロリトラクターとし
て絶えず、無意識に交代しながら働いて
いる。こうして術者は、例えば前頭葉下
の剥離等で、自然の境界面に沿って這う
ように進む事が出来る。

4.10. 閉頭

　ヘルシンキでは閉頭を、皮膚縫合も含
めて手術用顕微鏡下に行う。これは顕微
鏡手術のすばらしい練習方法である。し
かも拡大と良好な光源のおかげで、肉眼
視よりも止血しやすい。手術はいつも確
信を持って終えなければならない。その
為には、複雑な手技を習得するよりも、
きちんとした閉頭を学ぶべきである。

　閉頭は層々に行う。脳脊髄液が漏れ
ないよう、硬膜は出来れば3-0ないしは
4-0丸針を用いて連続縫合で閉鎖する。
硬膜の小さな欠損はフィブリン糊で閉鎖
する。硬膜の大きな欠損は、骨膜を有茎
で折り返したり、商品化された移植用硬
膜を使用する。幾つかの製品が種々の企
業から販売されて普及している。硬膜を
開頭縁にドリルで開けた小穴につり上げ
て縫合すれば、硬膜外からの出血を止め
られる。サージセルを充填すればさらに
効果的である。骨弁を戻す前に、硬膜上
にサージセルを敷き詰める。骨弁はエー
スクラップ社のクラニオフィックスを２
個以上用いて固定する。大きい骨弁の時
だけは、中心に数カ所の吊り上げ縫合を
設ける。筋肉は2-0吸収糸を用いて1層ま
たは2層に、連続ないしは単結節縫合を
行う。出来れば筋膜も連続縫合すべきで
ある。次の層である帽状腱膜も3-0吸収
糸で連続ないしは単結節縫合する。整容
上の問題があるので、創の辺縁は同じ高
さに揃える様に注意する。皮膚の閉鎖に
はステープラーを用い、5~7日で除去す
る。ドレーンは用いない。それよりもむ
しろ丁寧に止血を行う。外傷や脳梗塞患
者に対する大きな外減圧術や、頭蓋形成
術の場合だけは例外的にドレーンを使用
する。
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4.11. ヘルシンキ流の顕微鏡下脳神経
外科手術の鍵となる要素

　手術をより円滑かつ迅速に行うヘルシ
ンキ流顕微鏡手術の鍵となる要素と成因
を下記に示す。

• 「準備の一貫性」。堅実で安全な方
法をとる。確認と確固たる医学的
根拠、原則に則った手順が必要であ
る。トラブルを回避する手順と確認
を習慣化する。手術の全段階に一貫
性を持つこと。手術に関わる全ての
人が、術者が何を求め、何を必要と
し、何を期待しているかを知るべき
である。

• 「迅速な手術」。遅い手術より良
い。ただし急ぐという事ではない！
もし1つの動作で2つの仕事が出来る
なら、そうすべきである。効率的で
あれ！

• 「練習の継続」。顕微鏡手術を迅速
に手際よくこなすには膨大な練習が
必要である。

• 「冷静と熟慮」。ただし的確な行動
と状況に応じた適応能力が求められ
る。

• 「チームワークを大事にする」。全
てのスタッフ、チームに対して親切
で、ものわかりがよく、明朗で敬意
を表すべきだ。ただし、患者の治療
水準については断固として妥協して
はならない。

• 「一生懸命働く」。献身的に一生懸
命働く事に代わる物は無い。

Hernesniemi教授の手術技術やスタイル
の詳細な特色は下記の通りである。

• 「両手の器具を協調して働かせる」
両手は同じ目標に向かって働く。ど
んな時でも完全にコントロールし
て、可能な限り無侵襲に動かす。脳
が腫れ上がった状況で、終板を開放

　 する時などでは、迅速かつ円滑な作  
     業が行える。

• 「固定式脳ベラの使用を最小限にす
る」。顕微鏡を高倍率で使用し、主
に左手の器具を脳ベラとして丁寧に
使う方が遥かに安全である。

• 「少数の最良の器具を、最大限か
つ効果的に用いる」。一般的な器具
を“手のサイン”で示す事で、直接介
助看護師が術者の次の動きを予測出
来る。特殊な器具も使えるようにし
ておくべきだが、その使用は短時間
に限る。

• 「右手で非直視下に器具を交換し、
顕微鏡から目を離す時には左手を安
定した回転軸とする」。こうして左
手をリトラクターとして使い、それ
までに確保したスペースや、手術面
を維持する。付け加えるなら、左手
の器具を繰り返し術野に出し入れす
る必要が無くなる。

• 「不必要な空白、中断、遅延を避け
る」。安全であれば休憩をとって良
いが、全体的に動きはゴールに焦点
を合わせて、各々の動きによってゴ
ールに近づく。

• 「直接介助看護師とのチームワー
ク」。直接介助看護師はいつ、何
を、何故それが必要なのかを知るべ
きである。それによって一貫性が得
られ、仕事を迅速、安全かつシンプ
ルに進めやすくなる。

• 「手術の成功に対する妥協なきア
プローチ」。注意深く計画を立て、
先回りして問題点を回避する事によ
り、手術を円滑に遂行する。

• 「手術室では穏やかで控えめな音楽
がチームを落ち着かせる」。
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4.12. Hernesniemi教授の習慣と器具
のリスト

看護師が記録したHernesniemi教授の習
慣。このリストは定期的に更新され、覚
え書きとしても、新人看護師のトレーニ
ング教材としても使用されている。

• 手術の間はずっと立位である（バイパス
術を除く）。

• 杉田ヘッドフレームと成人用のピンを用
いる。小児に対しても成人用を用いる。

• 術野を覆う前に、腹部用のガーゼと大き
めのオプサイトフィルムを術野の周囲に
置く。

• マイクロファイバー製のLサイズの手術ガ
ウンを着用する。

• 腕置きの台

• メイヨースタンド用のカバーを腕置きに
使用する。

• Medena吸引管  

• ＃23皮膚用メス

• ＃15硬膜切開用メス

• 糸なしの綿片

• サージセル

• 骨蝋 

• 大きめの骨窓作成器 

• 小孔を作成するのに、開頭用のドリルを
ガードを外して使用する。

• フィブリン糊（Tisseel Duo Quick）は直
の鈍針をつけて、常に使える様にしてお
く。

• モノポーラの出力は5。バイポーラ 
(Malis）は最初50で、硬膜開放後は30、
動脈瘤に対しては25、先端が尖ったバイ
ポーラの時は20である。

• 開頭縁の周囲にオキシドールに浸したガ

ーゼを敷き、緑色の布をステープラーで 
固定する。

• 最初は＃12の短い吸引管を用いて、開頭
後は＃8を用いる。吸引管の長さは深さで
変わる（3種類の長さの吸引管がある）

• 動脈瘤の手術と、血管に富んだ腫瘍の手
術の際にはパパベリンを準備しておく。

• 吊り上げ縫合は3-0 Safil(hrt22) 

• 硬膜縫合は4-0 Safil(hrt22) 

• 脊髄手術での吊り上げ縫合は4-0 Prolene

• 洗浄用の先端は再利用できる金属製の鈍
針を使用する。

• “Needle-knife”は1mlの注射筒に18Gピン
ク針をつける

• 脳動静脈奇形と硬膜海綿動静脈瘻の手術
においては大量にフィブリン糊を使用す
る。

• 全ての再開頭手術では、骨弁を抗生剤
(cloxacillin)に浸する。その後骨弁を戻す
前に生理食塩水に浸す。

• 側頭下アプローチで、小脳テントを吊り
上げる際、小さい動脈瘤クリップを用い
る。

• 小さい開頭：小さなSnoeden-Spencer持
針器とAdson鑷子ないしはバイオネット
型マイクロ鑷子を用いる。

• 長くて細い持針器を用いる。

• 細い脳室カテーテルとして、バリウム入
りカテーテルとgreen Ⅳカニューレを用
いる。

• “Children glue”とはヒストアクリルであ
る（例えば動脈瘤をコーティングするの
に使用する）。

• 脊髄手術におけるドリリングでは、先端
が長いドリルを用いる。延長した物は使
用しない。
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• 2-0 Safilの針付き糸を、筋層と皮下縫合
に用いる。皮膚の閉創はステープラーを
用いる。

• 2個のクラニオフィックスを用いる。

開頭器具

• Stryker社製ドリル

• 丸い縦溝の入ったドリルの先端 size 
5.5mm

• ダイヤモンドドリル size 5.5mm

教授の標準的なマイクロ器具

• バイポーラ

　 バイポーラ、“アイスホッケー”

　 バイポーラ、19.5cm 普通

　 バイポーラ、16cm 先端が鈍

　 バイポーラ、16cm 先端が鋭×２

　 バイポーラ、19.5cm 先端が鋭×２

•	 吸引管

　 no.5 長

　 no.7 長

　 no.6 中

　 no.7 中

　 no.8 中

　 no.12 中

　 no.8 短

　 no.12 短

洗浄用金属製鈍針

　短いもの

　8cm

•	 モスキート

•	 剥離子	ff222	エースクラップ社製

•	 クリップ鉗子

　 エースクラップ社製 長 直 小　s71163

　 エースクラップ社製 長 曲 小　s71164

　 エースクラップ社製 短 曲 小　s74320

　 エースクラップ社製 標準 fe 582

•	 マイクロ剪刀

　 短 マイクロ剪刀　fd 103r

　 マイクロ剪刀　12-17329

　 “Luukkoset” 大　直　Lawton

　 “Luukkoset” 大　曲　Lawton 57-1015

　 上山式マイクロ剪刀

•	 マイクロ剥離子／マイクロフック

　 マイクロ剥離子 ff310

　 マイクロフック、鋭　fd375

　 マイクロフック　fd398r

•	 マイクロ鑷子

　 リング鑷子 大　bd766r

　 リング鑷子　小　bd768

　 マイクロ鑷子　短　bd330r×2

　 鈎付きバイオネット鑷子　bd886r

後頭蓋窩手術

• 正中の開頭は座位で行う。高齢者や小児
の症例は腹臥位で行う。緊急手術の場合
は技師が居ないため、腹臥位で行う

• 外側後頭下開頭はパークベンチポジショ
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ンで行う。術者は各々の側に立ち、直接
介助看護師は頭側の端に立つ

• 時に脊椎ドレナージを行なう

• 曲がった開創器（Mastoid retractor）を
Raneyクリップや杉田フレームのフック
の変わりに使う

• 開頭器具

• 小さな綿球をコッヘルで挟む

• 針付きバイクリルで深部筋層を縫合する

May need:

• Nicola Tumor clamp 

• Kerrison bone punch, noir, detachable, 
2mm

• Micro Scissors curved right

• Long DIADUST micro needle holder  

• His own long micro instruments

• Long suction cannulae  

• Long irrigation tips

• “Black Rudolf” tumor clamp 23 - 01049

• Large long ring forceps 

• Small long ring forceps 

• Long micro hook, semi-sharp, 23 cm 

• Long micro hook, blunt, 23 cm 

• Yaşargil Coagulation Forceps 21.5 cm 

• Yaşargil Coagulation Forceps 23.5 cm 

• Yaşargil Micro Scissors straight 

• Yaşargil Micro Scissors curved 

動脈瘤手術

• 教授自身のミニクリップセット（主にエ
ースクラップミニクリップであるが、も
ちろん標準クリップもある。そして3種類

のサイズの杉田クリップもある。）

• パパベリン

• ロックなしのクリップ鉗子（主に曲がっ
たミニクリップ鉗子を用いる）

May need:

• Second suction

• Own set of Sugita Clips

• Fenestrated Clips (Sugita/Aesculap)

• Sundt slim-line graft clips (Codman) 
Might lift tentorium with a mini clip or 
Weck's ligaclip in basilar aneurysms 
Histoacryl Blue (B.Braun1050044) 
“childens glue” for wrap-ping

• If aneurysm cannot be fully clipped  
 -> 7-0 or 8-0 suture and micro 
needleholders  
MCA aneurysms -> short clip holder

脳動静脈奇形の手術

• 動脈瘤と同じ準備である
• それ以外に余分に一時遮断用のミニ

クリップ
• バイパス術用の器具
• 多量のフィブリン糊

4  |  List of Prof. Hernesniemi´s general habits and instruments
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5  |  Subtemporal approach
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5.	一般的なアプローチ
記載されているそれぞれのアプローチは
DVDにも収録されている。付録2を参照
されたい。

5.1.   LATERAL SUPRAORBITAL 
APPROACH (LSO)

　 ヘ ル シ ン キ で H e r n e s n i e m i 教 授 が
最 も よ く 使 う ア プ ロ ー チ は 、 L a t e r a l 
Supraorbital Approach (LSO)である。現
在までにLSOはWillis 動脈輪前半部の血
管病変、前頭蓋窩や前頭葉頭蓋底部の実
質内外の腫瘍性病変4,000例以上に対し
て使われて来た。LSOはYaşargilの古典
的なPterional approachをより前頭葉下
側に、より非侵襲的に、より簡便かつ迅
速に改良したアプローチである。LSOは
より小さな皮膚切開で行われ、皮下の面
倒な剥離は少なく、Pterional approach
と比べて側頭葉方向へ広げる必要がない
分、骨弁は小さい。
　
　LSOでは、皮膚筋肉弁は一塊として展
開し、側頭筋前部だけを切開する。側頭
筋を部分的に分離すると、顎関節の問題
や咀嚼、開口の問題、また後々側頭筋萎
縮によって審美的な問題が生じる可能性
が小さくなる。前頭筋への顔面神経分枝
は開頭時に露出したり、剥離したり、切
断しないので損傷することはない。皮膚
切開は比較的短く、骨弁も小さいので閉
創も簡単である。フィンランド人の眉毛
は薄く、眉毛部の皮膚切開を使うことは
少ない。

5.1.1. 適応

　LSOは、遠位部前大脳動脈瘤を除く、
前方循環のすべての動脈瘤に用いる。高
位の脳底動脈瘤、脳底動脈 -- 上小脳動脈
分岐部動脈瘤にも用いる。動脈瘤の他に
もトルコ鞍やトルコ鞍上部を含むほとん
どの病変や、前頭蓋窩、蝶形骨縁のほと
んどの腫瘍にも用いる。LSOはシルビウ
ス裂を開放したり、シルビウス裂を経て
到達しうる病変に我々が最も好んで用い
るアプローチである。LSOではシルビウ
ス裂の前方に到達しやすい上に、後方、
側頭葉方向へ開頭を追加すれば、シルビ
ウス裂の遠位部にも到達できる。開頭部
位が正確なら、前頭葉や側頭葉も露出で
きる。頭位を正しく設定すれば、上記の
ほぼすべての病変に容易にアプローチで
きる。
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5.1.2. 体位

　仰臥位で、肩および頭部を心臓より高
くする。頭部は3点ないしは４点ピンで
固定し、(a) 心臓より上位にする。(b) 対
側に15~30度回転する。(c) やや側方に
傾げる。(d) 伸展あるいは最小限に屈曲
する (Figure 5-1a, b)。我々は、杉田式４
点固定フレームを好んで使用している。
スプリングフックによって十分な開創力
が得られる上に、術者が顕微鏡を使用し
ているときでも頭部を回転できる。この
方法が使えない状況なら、手術台を必要
に応じて回転すればよい。頭部は適切な
角度になるよう下方や前方に動かすこと
もできる。必要に応じて手術中に頭位、
体位を変化させることは最も大切であ
る。的確な頭位は、到達したい病変に応
じて決める。基本的には症例ごとに調
整する。術者は最適な位置を決める為
に、正確な病変の位置、方向を3次元的
に把握しておくべきである。一般に従

来のPterional approachほど対側へ頭部
を回転させることはない。回転させすぎ
ると、側頭葉が邪魔をしてシルビウス裂
にアプローチがしにくくなる。前頭蓋底
から病変までの頭—尾側方向の距離に
応じて、頭部を伸展させる。病変が高
いほど、頭部をより伸展させる必要があ
る。到達できる上限は、視交叉の位置で
前頭蓋底から15mmである。一方、病変
が頭蓋底から近い位置にある場合は頭部
を少し屈曲させる必要がある。頭部を左
右に傾けて、シルビウス裂の近位部が
ほぼ垂直になるようにすれば、中大脳動
脈、内頸動脈が露出しやすくなる。

5  |  Lateral supraorbital approach approach

Figure 5-1 (a). Lateral supraorbital approach. See text for details
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Figure 5-1 (b). Lateral supraorbital approach. See text fordetails

5.1.3. 皮膚切開と開頭

　剃毛は最小限に留める。前頭部より側
頭部まで、生え際の後方に斜めの皮膚切
開を行う (Figure 5-1 a, b)。皮膚を頬骨
の上方2~3cmまで切開し、一部をスプ
リングフックを用いて前方に牽引して開
創する。創の後縁端をレイニークリップ
で挟む (Figure 5-1 c)。側頭筋に垂直に小
切開を加え、スプリングフックで側頭筋
を頬骨弓の方向に牽引する。一層に展開
した皮膚筋弁はスプリングフックを用い
て、上眼窩縁、頬骨弓前部が露出される
よう前方へ牽引する (Figure 5-1 d, 矢印)。
術者の経験と好みに基づいて、開頭範囲
を決定する。通常は小さいLSO開頭で十
分である( Key hole principle)。

　側頭線の直下で、側頭筋付着部の上
端にバーホールを１つ設ける(Figure 
5-1e)。曲がりの剥離子”Jone”を用い
て、硬膜を骨より剥離する(92ページ、

Figure 4-11 a)。この剥離子の両端は丈夫で
曲がっており、先端が鈍なのでこの目的に
は理想的な器具である。5×3cmの骨弁を
サイドカッティングドリルで切り取る。ま
ずバーホールから前頭骨の頬骨突起に向け
て曲線状に切る。次にバーホールから側頭
骨にむけてほぼ直線状に骨切りする。2つ
の骨切り線の間に蝶形骨縁が残る（Figure 
5-1f）。 最後に硬膜ガードなしの骨切り用ド
リルで残った部分の骨を薄くするように溝
を作り、2つの骨切り線をつなぐ。バーホ
ールの位置から、丈夫な剥離子を用いて、
てこの原理で骨弁を持ち上げ、この線で骨
を割ると骨弁を切り取れる（Figure 5-1 g）。
骨を割る前に、硬膜の吊り上げ縫合のため
の小孔をいくつかドリルで開けておく。
蝶形骨縁外側は頭蓋底にアプローチでき
るよう、ドリルで削っておく(矢印；Figure 
5-1 h)。ドリリングはスチールバーで始
め、その後ダイアモンバーに変える。骨
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C

D

Figure 5-1 (c - d). Lateral supraorbital approach. See text for details

5  |  Lateral supraorbital approach approach
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F

Figure 5-1 (e - f). Lateral supraorbital approach. See text for details
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H

5  |  Lateral supraorbital approach approach

Figure 5-1 (g - h). Lateral supraorbital approach. See text for details
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Figure 5-1 (i). Lateral supraorbital approach. See text for details

の静脈性の出血は最終的には”ホットド
リリング”により制御できる。すなわち
ダイヤモンドドリルを洗浄せずに使え
ば、骨を熱で止血できる。創を洗浄し、
バイポーラ、サージセル、綿片で止血を
完成する。

　前側頭方向に曲線状に硬膜を切開し、
展開する(点線；Figure 5-1h)。硬膜の周
囲を数カ所、開頭周囲のドレッシング
を超えて張った糸で引き上げる(Figure 
5-1i)。これにより、硬膜外からの出血
の垂れ込みを防止できる。ここでようや
く、閉創も含めたすべての顕微鏡下手術
が開始できる。

　一般的に硬膜内操作の最初の目標は、
髄液を排出して脳の減圧を行い、脳底槽
に到達する事である。シルビウス裂の近
位部からやや内側に、前頭葉下面に沿っ
て剥離を進める。最初の目標は、視神経
と視神経管の入口に達することである。
次に視交叉槽のクモ膜を切開し髄液を排

出する。さらに髄液を排出するため視
神経外側の内頸動脈槽に入る。脳の減圧
ができれば、あとは病態に応じて剥離を
進めていく。脳に充分な隙間が無かっ
たり、脳底槽に少ししか髄液がない場合

（たとえばクモ膜下出血の時など）は終
板を開放してさらなる髄液の排出を試み
る。視交叉に向けて同側の視神経をたど
って、前頭葉下面の剥離を進めて終板に
達する。この剥離操作はスペースがなけ
ればしばしば難しく、高倍率下での操作
を要する。バイポーラと吸引管を交互に
使って愛護的に前頭葉の剥離を進めれ
ば、視交叉後方の灰色の青みを帯びた終
板に達する。その半透明の膜を、尖っ
たバイポーラの先端かマイクロ剪刀の先
端で穿刺し、第三脳室から髄液を排出す
る。その後、計画通りに剥離を進める。

T&T:
• 正確に頭位を定め、病変が頭蓋内に

どのように存在するのか予想する。

• 頭蓋眼窩接合部を中心とした短い皮
膚切開を行う。

• 皮膚筋肉を一塊として翻転し、牽引
のフックの1つは筋肉を下向きに引
く。

• 側 頭 線 上 に バ ー ホ ー ル を 1 つ 設 け
る。

• 牽引を最小限にするために、頭蓋底
部の骨削除を行う。ダイヤモンドド
リルで骨からの出血を止める。

• 脳の緊張を下げるために脳底槽か
ら、さらには終板を穿破して髄液を
排除する

Lateral supraorbital approach approach  |  5
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5.2. PTERIONAL APPROACH

　我々が行っているPterional approach
はYaşargilが提唱した古典的なPterional 
approachに少々変更を加えている。最
も大きな相違点は、(a) 皮膚切開が少し
異なって、正中により近い位置から切開
する。(b) いくつかの層に分けず、皮膚
筋弁を一層に翻転する。(c) バーホール
を側頭筋上縁に1つだけ設ける。(d) 前床
突起まで骨削除を伸ばさず、通常は硬膜
外から前床突起を切除しない。

5.2.1. 適応

　古典的なPterional approachを用いる
病 変 の ほ と ん ど は 、 当 院 で は L S O 
approachで手術している。Pterional 
approachは、島回や前頭葉、側頭葉の
両方を広く展開する必要がある場合、あ
るいは広い術野を要すると予想される場
合に限られる。たとえば、前方循環の巨
大動脈瘤、特に中大脳動脈瘤、シルビウ
ス裂に近接する脳動静脈奇形、島回の腫
瘍などである。

5  |  Pterional approach

Figure 5-2 (a). Pterional approach. See text for 
details.
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Figure 5-2 (b). Pterional approach. See text for 
details.

5.2.2. 体位

　Pterional approachの体位は、LSO ap- 
proachとほとんど同じである(5.1.2.項
参照) (Figure 5-2 a.b.)。アプローチの角
度は同じだが、唯一の違いはPterional 
approachの方が開頭範囲が広いことで
ある。

5.2.3. 皮膚切開と開頭

 毛髪の生え際に沿って、約2cm剃毛す
る。正中の生え際より後方から切開を始
め、やや斜めの皮膚切開を延長して頬
骨弓の高さの耳介前部で終える(Figure 
5-2 a, b)。LSOに比べ、皮膚切開は (a) 長
く、(b) やや後方に曲がり、(c) 約数cm
頬骨弓の近くまで伸ばす。

　LSOと同様に、皮膚 -- 筋肉を一層に展

開する。側頭筋は筋線維に沿って、皮膚
筋弁を前頭蓋底の方向にスプリングフッ
クで牽引する(Figure 5-2c)。創の後縁に
レイニークリップをかける。電気メスを
用いて側頭筋を頭蓋骨から剥離する。
牽引するフックを増やし、最終的に眼
窩上縁、頬骨弓前半部を露出させる(矢
印；Figure 5-2c)。骨表の溝を見れば、
シルビウス裂や前頭葉と側頭葉の境界を
予測出来る(青点線；Figure 5-2c)。

　側頭線の直下にバーホールを1つ穿つ
(Figure 5-2d)。硬膜を最初、曲がりの剥
離子と柔軟な剥離子(Yaşargil type)を用
いて慎重に剥離する。骨弁はLSOより大
きいので、硬膜はより広く、特に側頭方
向に剥離する。クラニオトームを用い、
２段階に分けて骨切りを行う。初めに正
中方向から前頭蓋底に向かって曲線を
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5  |  Pterional approach

C

D

Figure 5-2 (c - d). Pterional approach. See text for 
details.
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E

F

Figure 5-2 (e - f). Pterional approach. See text for 
details.
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描き、次に蝶形骨縁のちょうど頬骨弓の
付け根を過ぎるあたりに向かって骨切り
を行う。次に、中頭蓋底方向の頬骨に
向かいほぼ直線状に、かつ最後に少し側
頭葉底部に曲がるように骨切りを行う
(Figure 5-2e)。最後に蝶形骨縁をまたぐ
ように頭蓋底側の部分の骨を薄くし、2
つの切開をつなげる。これは硬膜ガー
ドなしのクラニオトームで行う。骨弁を
折り取る前に、硬膜吊り上げ縫合用の小
孔をいくつか開けておく。骨弁を取った
後、硬膜を蝶形骨縁の両側から頭蓋底に
向かって剥がして行く。蝶形骨縁はハ
イスピードドリルで削る(矢印；Figure 
5-2f)。ダイヤモンドドリルを用いた ”ホ
ッ ト ド リ リ ン グ ” で 骨 の 出 血 を 止 血 す
る。前床突起は除去しない。
　
　硬膜は曲線状に切開し前頭蓋底方向
に翻転させる (Figure 5-2f)。硬膜縁は糸
をかけて開頭縁を超えるように吊り上
げて、硬膜外からの出血を防ぐ(Figure 

5-2g)。LSOと比較して側頭葉が広く見
え、開頭が少し後方に広がる。

　顕微鏡下で最初の目的はLSOと同様に
脳底槽から、あるいは必要があれば終板
を解放して第三脳室から髄液を排出し、
脳の緊張を低下させることである。剥離
は病変によって進めていくが、多くの
場合シルビウス裂を開放する (6.1.6.項参
照)。

  閉頭はLSOのときと同じく、通常層々
に閉創する。

5  |  Pterional approach

Figure 5-2 (g). Pterional approach. See text for 
details.

G
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T&T:
• 頭位は病変により決定する。

• 皮膚切開は生え際の後方に行う。

• 皮膚と筋肉を一塊として翻転する。

• バーホールは1つで十分である。

• 硬膜は開頭前に注意深く骨から剥が
しておく。

• 全例で前床突起を削除する訳ではな
い。

Pterional approach  |  5
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5.3. 大脳縦裂アプローチ

　大脳縦裂アプローチは、左右の大脳半
球間の大脳鎌の左右どちらのスペースに
も到達する事が出来るし、場合によって
は、脳梁を経て側脳室、第三脳室に到達
出来る。大脳縦裂アプローチについて
重要な点は、一旦半球間へ入ってしまう
と、よい解剖学的な目印がないというこ
とである。大脳鎌、帯状回間の平面は、
正中を知る指標ではあるものの、前後方
向を推定することは非常に困難であり、
ともすれば簡単に方向を見失う。頭の向
きを正確に把握すること、そして適切な
アプローチの角度をはかるべく顕微鏡の
角度を確認することが重要である。ナビ
ゲーターは、手術の方向を確認するのに
非常に有用である。

5.3.1. 適応

　大脳縦裂アプローチで手術する病変と
しては、遠位部前大脳動脈の動脈瘤、第
三脳室のコロイド嚢胞が最も多い。稀で
はあるが、非常に高位の頭蓋咽頭腫や側
脳室、第三脳室の病変も同様の術式で到
達し得る。大脳鎌髄膜腫や傍矢状部の髄
膜腫もこの方法でアプローチできるが、
通常開頭を大きくする必要があり、硬膜
切開や切除範囲をあらかじめ計画しなけ
ればならない。加えて、上矢状静脈洞浸
潤の可能性がある腫瘍等ではこの術式が
重要な役割を果たす。

5  |  Interhemispheric approach

Figure 5-3 (a). Interhemispheric approach. See text for details.
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5.3.2. 体位

　前方からの大脳半球間裂アプローチで
は、患者を仰臥位とし、肩の下に硬い枕
を入れ、ヘッドフレームで固定した頭部
を心臓より約20度拳上する。鼻が正確に
真上に向くようにして頭位を正中位とす
る(Figure 5-3 a,b)。頭部がどちらかに傾
くと骨弁が正中から側方にずれやすい。
こうなると半球間裂に入ることも、その
中で正確に病変に近づくことも難しくな
る。病変の正確な部位に応じて頸部を少
し屈曲または伸展させる (Figure 5-3a)。
最適な体位ではアプローチの方向はほぼ
垂直となる。

5.3.3. 皮膚切開と開頭

　最小限の剃毛に続き、前頭部を基部
として、生え際のすぐ後方に正中をまた
ぎ、予定の開頭範囲を超えるやや曲がっ
た皮膚切開を行う(矢印；Figure 5-3)。
通常の脳梁周囲の動脈瘤や脳室内の嚢胞
性病変に対しては、この皮膚切開を用い
る。冠状縫合より後方でアプローチする
場合は、正中に沿った皮膚切開を用い
る。皮膚切開をどの位置にどの程度曲げ
て、どこまで広げるかは、生え際や前頭
洞の位置、病変の位置による。一層の皮
弁を前方にスプリングフックで翻転す
る (Figure 5-3 c)。両側冠状切開は必要で
はない。フックでの強力な牽引により前
頭骨が充分に露出されるからだ。大脳鎌
を正中方向に十分引けるように、開頭範
囲は正中を少し超えるように設定する。
上矢状静脈洞は矢状縫合から11mm程度
外側に偏位していることがある。開頭の
大きさは術者の経験と病変の大きさによ

Figure 5-3 (b). Interhemispheric approach. See text for details.

B
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5  |  Interhemispheric approach

Figure 5-3 (c). Interhemispheric approach. See text for details.
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る。我々は通常直径3~4cmの開頭を行
っている。開頭範囲が小さすぎると、架
橋静脈の間に操作スペースがなくなって
しまう。大抵の症例では、バーホールは
上矢状静脈洞の上の正中、骨弁の後縁に
1カ所設けるだけで充分である（Figure 
5-3d）。 このバーホールから、その下の
硬膜を剥離する。特に高齢者の症例では
硬膜と頭蓋骨の癒着が強いため、直下の
上矢状静脈洞に注意する必要がある。近
代的な開頭道具を用いて、誤って上矢状
静脈洞を損傷したことは一度もない。骨
弁をサイドカッティングドリルで切り取
る（Figure 5-3e）。 ハイスピードドリル
は骨縁を滑らかにするため、あるいは開
頭を広げるために用いる。もし開頭の際
に前頭洞が開いた場合は、副鼻腔内の粘
膜を剥がし脂肪片や筋肉片を詰めて交通
を遮断し、さらに骨膜で覆う。

　正中線を底面とするC型に、硬膜を顕
微鏡下に切開する(Figure 5-3f)。まず切
開を側方に行い、次に前方、後方、そし
て正中方向へ向かって上矢状静脈洞を損
傷しないように切開を広げる。硬膜の開
放は、硬膜静脈洞や外側裂孔を損傷しな
いよう計画すべきである。架橋静脈は正
中線に沿って数cmにわたって硬膜と癒
着していることがある。これらの静脈を
慎重に剥離して可動性を上げる必要があ
る。架橋静脈の偶発的な損傷は、大抵硬
膜切開の過程で起こる。硬膜縁に複数の
糸をかけ、開頭縁を超えるように吊り上
げて、硬膜外からの静脈性出血が術野に
垂れ込まないようにする(Figure 5-3g)。

　ニューロナビゲーションシステムを使
う時には、皮膚切開を計画すると同時に
正確な病変への正確な侵入角も検証すべ
きである。骨弁をはずし、硬膜の損傷が
なければ、顕微鏡の角度を正確に調整す
るためにもう一度侵入角をチェックする
べきである。硬膜を開けて髄液を排出す

ると、脳はシフトしてニューロナビゲー
ションの信頼性が下がる。その場合は目
視できる解剖学的指標を手掛かりにせざ
るをえない。

T&T:
• 頭部は挙上し、必要に応じて屈曲な

いしは伸展する。ただし回転させた
り、傾けたりはしない。

• ドレープを掛ける前に頭の位置と顕
微鏡の角度を調整する。

• ニューロナビゲーターは正確な侵入
角度を計画するのに有用である。

• 前方の病変には曲線状の皮膚切開を
前頭部に行い、頭頂葉、後頭葉の病
変には正中に直線上の皮膚切開を行
う。

• 上矢状静脈洞上の正中にバーホール
を1つ設ける。

• 架橋静脈を損傷してはいけない。重
要な静脈のどちら側からでもアプロ
ーチできるように充分大きく硬膜を
翻転する。

• 上矢状静脈洞を牽引できるように開
頭はやや正中を超えるように行う。

• 脳梁は白色で縦に長く、繊維が横走
している事より同定できる。

• 脳梁周囲動脈は通常脳梁に沿って走
行するが、大脳鎌のどちらの側にあ
るのかわからない。
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5  |  Interhemispheric approach

Figure 5-3 (d). Interhemispheric approach. See text for details.
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Figure 5-3 (e). Interhemispheric approach. See text for details.

Interhemispheric approach  |  5



130

Figure 5-3 (f). Interhemispheric approach. See text for details.

5  |  Interhemispheric approach
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Figure 5-3 (g). Interhemispheric approach. See text for details.

Interhemispheric approach  |  5
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5  |  Subtemporal approach

Figure 5-4 (a). Subtemporal approach. See text for details.

5.4. SUBTEMPORAL APPROACH

　Subtemporal approachは主に脳底動脈
先端部（脳底動脈分岐部）、脳底動脈-上
小脳動脈(SCA)および後大脳動脈(PCA)の
動脈瘤へのアプローチとして用いられ
る。脚間槽や中頭蓋底で良好な視野が得
られ、また後大脳動脈のP1や、P2の一部
にも到達可能である。利点は、複雑な頭
蓋底アプローチの様に広範囲な骨削除を
行う事無く、比較的簡単で、短時間で病
変に到達可能である点である。

5.4.1. 適応

　後床突起より低い大部分の脳底動脈先
端部動脈瘤や、後床突起直上ないしは
その上10mm以内であれば、このアプロ
ーチで手術を行っている。Hernesniemi
教 授 は 1 9 8 0 年 代 か ら こ の 方 法 を 用
い、Drake教授とPeerless教授の下で
1989年と、1992年から1993年の研修
期間に洗練させた。彼らは1959年から
1992年の間、1,234例の脳底動脈先端部
動脈瘤症例の80%にこの方法を用いた。
利点は、脳底動脈外側の視野が得られ、
脳底動脈先端部の穿通枝起始部の確認が
容易な点である。シルビウス裂経由では
これらの穿通枝は脳底動脈分岐部の為に
確認しにくい。



133

Subtemporal approach  |  5

5.4.2. 体位

　 体 位 は パ ー ク ベ ン チ ポ ジ シ ョ ン と
し 、 杉 田 式 フ レ ー ム で 頭 部 を 固 定
す る 。 ( 1 )  心 臓 よ り 高 く 頭 部 を 拳 上
し；(2) 上側の肩を牽引；(3) そして内頚
静脈の圧迫に注意し、頭部を床方向に傾
ける (Figure 5-4a)。アプローチの向きは
右側が好んで用いられる。動脈瘤の向き
や形状によって、もしくは、右側の手術
歴、左動眼神経麻痺、左側半盲、右片麻
痺のある患者では左側からのアプローチ
を選択する。体位をとる際は、圧迫部位
を枕やクッションで保護し、肩だけで支
えて腕神経叢を損傷させないように胸郭
面をクッションで支えることが重要であ
る。上側の肩は手術台に張り付けたテー
プで尾側やや背面に牽引する。テープを
強く引き過ぎて腕神経叢を損傷しないよ
うに注意する。上方の腕は枕に乗せて優
しく固定する。下方の腕は手術台上端で
垂らし、ベッドシーツで包んでそのまま

シ ー ツ に 布 鉗 子 で 固 定 す る（ F i g u r e 
5-4b）。 全ての圧迫部位を再度枕で保護
し、最後に膝の間に枕を入れて下肢を保
持する。

　Subtemporal approachではスパイナ
ルドレナージもしくは脳室ドレナージが
必須である。髄液を十分排出させて、最
小限の側頭葉圧排でテント縁に到達でき
るように、通常はスパイナルドレナージ
を行なう。このアプローチではドレナー
ジは不可欠かつ重要である。側頭葉下
の手術操作中、吸引で徐々に髄液が排出
されたとしても、脳を損傷する危険があ
る。開頭までに50~100mlの髄液排出が
必要である。

Figure 5-4 (b). Subtemporal approach. See text for details.
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5  |  Subtemporal approach

Figure 5-4 (c ). Subtemporal approach. See text for details.
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5.4.3. 皮膚切開と開頭 

　 皮 膚 切 開 は 直 線 状 も し く は 後 方
に 曲 線 を 描 く 小 さ な 馬 蹄 状 に 行 う
（Figure5-4c）。 直線状の皮膚切開の場
合は耳珠の1cm前方の頬骨弓直上より
始め、7~8cm頭頂側まで切開する。曲
線状の皮膚切開の場合も同じく頬骨弓
上から、耳介上部を通り後方に延ばす
（Figure 5-4d）。 曲線状切開では、開頭
を後方に拡大することで小脳テントや
脚間窩まで視野が広がる。滑車神経のテ
ント縁貫通部が確認しやすく、テントの
切断や拳上が容易となる。また、やや後
方からテント縁へ到達する事により、側
頭極に近い場所と比べ中頭蓋底の傾斜が
少ないため、側頭葉の拳上がより少なく
済む。後向きの脳底動脈先端部動脈瘤や
P1-P2 動脈瘤の場合は通常このように拡
大したアプローチが必要となる。低位脳
底動脈瘤の場合も同様である。近年は大
抵曲線状の皮膚切開を使用している。

　皮弁を側頭筋と一塊にして尾側に翻転
し（Figure 5-4e）、杉田フレームとス
プリングフックを用いて強く牽引する。
側頭筋は頬骨弓起始部がしっかり露出さ
れるまで牽引する。側頭筋の牽引の為の
頬骨弓の削除は不要で、フックによる強
い牽引で十分である。その際外耳孔を損
傷しないよう注意する。この部位の皮膚
が非常に薄いことを念頭に置く必要があ
る。

　開頭範囲の頭頂縁にバーホールをまず
設け、次に頬骨弓起始部近くに次のバー
ホールを作成する (Figure 5-4f)。起始部
近くにバーホールを設けるのは、この部
位では硬膜の癒着が強く、頭頂側のバー
ホールのみでは硬膜の損傷を招く危険が
高いからである。先端が鈍で曲がりの剥

離子 (“Jone”)を用いて硬膜との癒着を慎
重に剥離する。硬膜をしっかり牽引して
側頭下のスペースを確保する為にも、硬
膜の損傷を避けることは非常に重要で
ある。直径3~4cmの開頭を行う。まず
2カ所に設けたバーホールの間で前方部
分を切断する。続いて頭頂側のバーホ
ールから後方に向かって中頭蓋底まで切
断する(Figure 5-4g)。最後に側頭骨の下
縁に沿って、両方の切断線の間で骨に
溝を作り、割れ目を入れて骨弁を取り外
す。硬膜吊り上げ用の穴を開頭の頭頂
側に作成する。高速ドリルを用いて側頭
底部の骨削除を行って開頭を拡大する(
矢印；Figure 5-4h)。この時止血のため
に大きめのダイヤモンドドリルを使用し
て“ホットドリリング”を行う。側頭葉下
部のスペースに入るのを妨げる隆起がな
くなり、中頭蓋底が露出できるまで削除
を進める。よくある間違いは、より頭頂
側に開頭することで、こうなると側頭葉
をさらに持ち上げなければならず、不必
要な損傷を来しやすくなる。側頭骨削除
の際、乳突蜂巣が解放されることがよく
ある(矢印；Figure 5-4i)。この場合は術
後の髄液漏を防ぐため、注意深く閉頭す
る必要がある。側頭筋の一部を反転させ
硬膜に縫い付けて、乳突蜂巣を閉鎖する
のは一つの方法である(“Chinese-Turkish 
trick”)。その他脂肪やフィブリン糊、骨
蝋を用いる方法もある。

　スパイナルドレナージが適切に機能し
ていれば、この時点で硬膜は柔らかい。
反対に、硬膜が硬ければ、頭蓋内圧を下
げるために、あらゆる麻酔方法を講じる
必要がある。硬膜は頭蓋底を基部に曲線
状に切開し、硬膜縁を開頭周囲の敷布を
超えて吊り上げる(Figure 5-4i, j)。
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Figure 5-4 (d). Subtemporal approach. See text for details.
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　Subtemporal approachで重要な点は
側頭葉を強く拳上することではなく、素
早くテント縁に近づき、脳槽を開放して
髄液を排出させ、脳の緊張を低下させる
ことである。この時点でスパイナルドレ
ナージは不要となる。側頭葉の拳上は側
頭極側から開始し、架橋静脈をあまり
強く引き延ばさないように注意しながら
尾側に沿って後方に剥離を進める。側頭
葉の拳上は徐々に増やしていく。側頭葉
を急激に拳上させるとLabbe静脈を損傷
させ、側頭葉の腫脹や静脈性梗塞を来す
恐れがある。側頭葉を拳上しテント縁が
見えれば、脳ベラをかけてスペースを確
保し、脳底動脈先端部の方向にさらに進
む。我々は比較的表面積が大きく、圧力
が限局しない幅広の脳ベラを好んで使用
する。

　側頭葉鉤部を拳上すると、脚間槽の開
口部と動眼神経が露出される。動眼神経
は周囲のくも膜を剥離して可動性を得る
ことができるが、最小限の操作でも動眼
神経麻痺を来す恐れがある。一方、動眼
神経を牽引しても術後麻痺が生じなかっ
たケースもある。動眼神経を剥離し鉤部
を拳上しても、脚間槽の開口部は狭い。
滑車神経のテント貫通部の前方でテント
縁に糸をかけて、上方へ拳上させること
で開口部の視野は広がる。最近では、糸
をかける代わりにエースクラップのミニ
クリップを用いることで、狭い術野での
操作が容易となった。もしテントを拳上
させても広いスペースが得られない場合
は、テントを一部切断してより良好な視
野を確保している。滑車神経貫通部より
後方で、テント縁に垂直方向に10mmほ
ど切断し、エースクラップのミニクリッ
プでテントを固定することにより、脳底
動脈の上方まで良好な視野が得られる。
低位脳底動脈瘤の場合、テントの切断
は必須であり、より後方から接近するべ
く、さらに大きな開頭を考慮すべきであ
る。この場合後床突起の削除は必ずしも
必要としない。

T&T:
• 体 位 は パ ー ク ベ ン チ と し 、 ス パ

イナルドレナージを行って髄液を
50~100mnl排出する

• より後方からアプローチする為に、
馬蹄形の皮膚切開を行っている。

• 側頭葉の拳上は少しずつ行う

• 手術用手袋をカットして作ったゴム
を側頭葉に敷き、圧排中に綿が脳表
に癒着するのを防ぐ

• 側頭葉の拳上に広めの脳ベラを使用
する

• 動眼神経は通常P1とSCAの間を走行
する

• 脳底動脈瘤や、可能であれば後交通
動脈瘤のネッククリッピングには、
通常テンポラリークリッピングもし
くはアデノシンを使った心停止を行
う。

Subtemporal approach  |  5
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Figure 5-4 (e). Subtemporal approach. See text for details.
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Figure 5-4 (f). Subtemporal approach. See text for details.
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Figure 5-4 (g). Subtemporal approach. See text for details.

5  |  Subtemporal approach
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Figure 5-4 (h). Subtemporal approach. See text for details.
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Figure 5-4 (i). Subtemporal approach. See text for details.

5  |  Subtemporal approach
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Figure 5-4 (j). Subtemporal approach. See text for details.
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5.5. RETROSIGMOID APPROACH

　Retrosigmoid approachは小脳橋角部
の病変に対して用いられる。この方法は
他の外側後頭蓋窩アプローチに比べ開頭
範囲が少なく、よりシンプルで時間を要
さない利点がある。開頭は小さく、どれ
だけ頭側に、あるいはどれだけ尾側にお
くかによって、到達可能な神経や血管が
異なる。このアプローチは伝統的に前庭
神経鞘腫の手術に多用されてきたが、他
に微小血管神経減圧術や動脈瘤、外側後
頭蓋窩腫瘍などにも用いられる。このア
プローチを適切に行う為に重要な点は、
切り立った後頭蓋窩において最適な手術
の為の正しい体位を選択すること、小脳
の圧排が最小限ですむよう開頭を十分外
側まで行うこと、さらにテント上と比べ
操作範囲の狭い後頭蓋窩の微小解剖をよ
く理解しておくことである。

Figure 5-5 (a). Retrosigmoid approach. See text for details.
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5.5.1. 適応

　前庭神経鞘腫に対してよく用いられて
いる。その他椎骨動脈 -- 後下小脳動脈分
岐部動脈瘤や三叉神経、顔面神経の微小
血管神経減圧術、外側後頭蓋窩髄膜腫な
どに用いられる。通常、大孔より少なく
とも10mm以上頭頂側に位置する病変に
対しては、このアプローチで“小”開頭で
手術を行う事が出来る。低位椎骨動脈瘤
のようなさらに尾側病変の場合には、よ
り外側に向かい、そして大孔まで開頭を
拡大し、頭蓋外椎骨動脈の剥離などが必
要となる。しかし大孔より頭頂側の大抵
の病変では、直線状切開と小開頭で到達
可能である。開頭を頭頂側ないしは尾側
のどの位置に行うかは対象病変の位置次
第である。最も頭側寄りで、横静脈洞、
ないしはその上端までの開頭は通常、三
叉神経の微小血管減圧術でよく用いられ
る。前庭神経鞘腫ではやや尾側に開頭

し、椎骨動脈 -- 後下小脳動脈分岐部動脈
瘤では最も尾側に開頭を行う。腫瘍や脳
内出血、脳梗塞などの小脳半球内病変に
対しても、このアプローチを一部変更し
て行う。このような場合は、S状静脈洞
まで外側に開頭する必要はなく、皮膚切
開、開頭もより内側に行い、乳突蜂巣の
解放を防ぐ。

Figure 5-5 (b). Retrosigmoid approach. See text for details.



146

5  |  Retrosigmoid approach

5.5.2. 体位

　体位はパークベンチポジションとし、
心臓より約20cm上方まで上体を拳上す
る(Figure 5-5a)。肩と骨盤の位置にそれ
ぞれ1カ所ずつ計2カ所で背面の保持を行
う。肩の保持は牽引している肩より頭側
過ぎると手術の妨げになるため注意が必
要である。腹側は同様に大きな枕と一緒
に1カ所で胸腹部を保持する。上部の腕
はこの枕にゆったりと乗せておく。術中
に手術台を傾けても患者が滑り落ちない
ようにしっかりと、かつ十分な高さで横
側の保持を行う。上体は5~10度程後方
に傾けて、上側の肩を尾側後方に牽引し
やすくしておく(前項 Figure 5-4c)。頭
部の固定は、(a) やや前屈させ、(b) 外側
に傾け、必要であれば(c) 床方向に少し
傾ける。外側に傾け過ぎて頸静脈を圧迫
しないようにする。このアプローチにお
いて最も重要な点は、上側の肩が手術の

妨げにならないようにすることである。

後頭蓋底は大孔に向かって傾きが強くな
るため、実際の進入角度はさらに尾側
寄りになる。このため上側の肩と頭部の
間をできるだけ開く必要がある。要する
に (a) 正しい頭位をとる（屈曲し外側に
傾ける；(b) 上体をやや反対に回転させ
る；(c) 腕神経叢を痛めないように注意
して、上側の肩をテープで尾側に牽引
する。体位をとる際に最も重要な点は、
この肩の牽引である。下側の腕はシーツ
で包んで体の下で支え、シーツ鉗子で固
定する。さらに肘関節や尺骨神経、手、
肩、腕神経叢など圧迫に弱い部位はジ
ェルパッドで保護しておく。体位がとれ
たらスパイナルドレナージを行い、硬膜
切開までに50~100mlの髄液を排出させ
る。

Figure 5-5 (c). Retrosigmoid approach. See text for details.
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Figure 5-5 (d). Retrosigmoid approach. See text for details.
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Figure 5-5 (e). Retrosigmoid approach. See text for details.
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5.5.3. 皮膚切開と開頭

　乳様突起から約1インチ後方に直線状
の皮膚切開を行う(Figure 5-5b)。皮膚切
開を頭側あるいは尾側のどの位置に行う
かは、病変が大孔からどれだけの高さに
あるかによる。外側後頭蓋窩の最高位に
ある病変（例えば三叉神経微小血管減圧
術や高位髄膜腫など）では、横静脈洞と
S状静脈洞の合流部を露出する必要があ
り、一方大孔付近の病変ではより尾側ま
で切開する必要がある。横静脈洞とS状
静脈洞の合流部は大抵頬骨ライン（頬骨
弓起始部から外後頭隆起を結んだ線）の
すぐ尾側で、また乳様突起ライン（乳様
突起の先端を頭頂 -- 尾側の方向に走る
線）の後方に位置する。皮膚切開線を決
める際には尾側まで十分かどうかを確認
する必要がある (Figure 5-5c)。皮膚切開
があまりにも短く、頭側寄りだと、牽引
している筋肉や頭皮が後頭蓋窩への視野
や、ドリルの使用の妨げとなり、予定よ
り外側への開頭が足りなくなる。したが
って皮膚切開は計画している開頭の尾側
縁より数cm延ばす必要がある。

　まず頭側から、大きめの曲の開創器（
乳様突起開創器とも呼ばれる）を強い力
で設置する。必要であれば、小さめの
曲の開創器を尾側に追加する (Figure 
5-5d)。皮下脂肪および筋肉は皮膚切開
線に沿って電気メスで切開する。しばし
ば後頭動脈が横切るが、この場合焼灼切
断することが多い。後頭骨が露出される
と、筋肉付着部を剥離し、より尾側へ展
開する。大孔の位置は指で触知しながら
探る。深く大孔部に向かって近づくにつ
れて、黄色の脂肪層に到達する。ここは
第1頸椎の椎弓の頭側端を走る頭蓋外椎
骨動脈が走行しているので注意すべきで
ある。この小さな開頭では基本的に大孔
自体を露出する必要はない。開頭を拡大

する場合のみ、第1頸椎を露出し頭蓋外
椎骨動脈の走行を確認する。すべての筋
肉付着部を剥離して3~4cmの骨表を露
出する。そして曲の開創器をかけ直して
骨表を最大限露出させる。皮膚切開の後
縁にバーホールを1つ穿ち、横静脈洞やS
状静脈洞を損傷しないように硬膜を慎重
に剥がす(Figure 5-5e)。乳様突起に向け
てそれぞれ頭側、尾側から曲線状に骨を
切断する(Figure 5-5f)。最後に乳突蜂巣
の位置で、開頭の前縁に沿う様に直線状
に溝を掘る様に骨を薄くし、骨弁を折り
取る様に外す(Figure 5-5g)。大抵2~3cm
の開頭で十分である。ハイスピードドリ
ルで側頭骨方向に開頭を拡大したり、開
頭縁を平らにしたりする(矢印；Figure 
5-5g)。乳突蜂巣が解放された時は、髄
液漏を防ぐため骨蝋を塗り、脂肪や筋肉
で覆う。静脈洞や大きな静脈を損傷した
時は、まず頭位を逆トレンデレンブルグ
体位まで拳上し、サージセルやタコシー
ルを用いて、綿片で圧迫する。直線状の
切断面であれば直接縫合して修復するこ
とも可能である。

　硬膜は乳様突起を基部に曲線状に切開
する(Figure 5-5g)。硬膜縁は糸で開頭縁
の敷布を超えて吊り上げておく(Figure 
5-5h)。横静脈洞とS状静脈洞の移行部
に近い場合は、硬膜を三つ葉状に切開
し、1片を移行部の方向に反転させ視野
を広げる。少しでも静脈洞をハサミで切
った場合は直ちに縫合して修復する。バ
イポーラによる焼灼は小孔を広げる恐れ
がある。結紮用クリップはかけやすい
が、大抵は何も役立たないうちに操作中
にすぐに外れてしまう。

　スパイナルドレナージを行い、50~ 
100mlの髄液が排出されていれば、硬膜
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Figure 5-5 (f). Retrosigmoid approach. See text for details.
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切開時には十分減圧できており、ドレー
ンを閉じても構わない。脳の緊張が高い
ままなら、髄液をさらに排出させる他の
手段を講じる必要がある。顕微鏡を傾け
て 尾側に 術 野に 向けると、小 脳 延  髄 槽

（大槽）を開放し、髄液を排出させるこ
とが出来るだろう。他に小脳橋角槽を開
放し、髄液を排出させる方法もあるが、
小脳をさらに圧迫する必要があり、狭い
術野で脳神経を損傷する恐れがある。

　小脳橋角槽に侵入するため、髄液を吸
引しながら小脳を徐々に圧排する。最適
な視野を得るのに、手術台を術者から離
れる方向に傾ける必要があるかも知れな
い。脳槽を隔てるくも膜をマイクロ剪刀
で切開して行くと、脳神経が露出され、
病変が確認できる。脳神経を把握するの
に小脳テントは非常によい目印となる。
通常小脳橋角部の入り口で、剥離操作の
開始時に架橋静脈を探すべきである。可
能であればこの静脈は温存するが、どう
しても操作の妨げになるようなら焼灼切
断する。錐体静脈は議論の余地はある
が、小脳テントや上位脳神経に接近する
際に最も重要な血管である。閉塞後の合
併症が報告されているので、この血管は
温存した方が安全である。

　閉創時、硬膜縫合後に乳突蜂巣にボー
ンワックスを充填する。硬膜が完全に閉
鎖できない場合は、少量のフィブリン糊
を用いて、人工硬膜で欠損部分を閉鎖す
る。さらに重要なのは術後の髄液漏を
防ぐため、乳突蜂巣を小さな筋肉片や脂
肪、フィブリン糊を用いてしっかり閉鎖
することである。髄液漏を防ぐために、
三層（筋肉、皮下、頭皮）を密に縫合す
る必要がある。後頭下アプローチあるい
は正中からの小脳へのアプローチの際、
頭蓋骨を開頭するか削除するかは意見の
分かれる所であるが、ヘルシンキでは開

頭を選択する！ 開頭の方が、偽性髄膜
瘤や慢性頭痛の頻度が減り、後に再手術
が必要になった時に操作がより簡単で安
全である。もちろん開頭後の欠損部分は
自家骨もしくは人工骨で補填するので、
患者は快適で安心感がある。
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Figure 5-5 (g). Retrosigmoid approach. See text for details.
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T&T:
• 体位はパークベンチとし、極めて大

きな占拠性病変の場合以外はスパイ
ナルドレナージをおく

• 上側の肩を背側下方に牽引する

• 短めの直線状切開とする

• 硬膜切開後、まだ脳の緊張があれば
大槽を開放し髄液を排出する

• 小脳および扁桃を内側やや上方に圧
排する

• 椎骨動脈、後下小脳動脈および下位
脳神経が確認できる -- これらの構造
物と病変との位置関係が正確な侵入
経路を決定する

• あらゆる脳神経の中で舌咽神経と迷
走神経は最も重要で、損傷しない様
に扱う。たとえ一時的な障害でも危
険である

• 大孔から10mm以上高位の病変であ
れば、単純な開頭で可能である
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Figure 5-5 (h). Retrosigmoid approach. See text for details.

5  |  Retrosigmoid approach
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5.6. 大孔病変に対する Lateral 
approach

　小開頭で行うRetrosigmoid approach
は、大孔付近(10mm以内)の病変には適
していない。このような病変に到達する
には通常の Retrosigmoid approachを尾
側に拡大する必要があり ”Far lateral ap-
proach”とも呼ばれる。我々は従来言わ
れているFar lateral approachをあまり用
いない。代わりに、大孔外側部分に到達
する必要がある場合は、”Enough lateral 
approach”と呼ぶ方法を選ぶ。この方法
はFar lateral approachをさらに迅速かつ
簡便に修正したものである。最大の違い
は、後頭顆をすべて残すか、ほんのわず
かしか削除しない点である。椎骨動脈を
移動したり、S状静脈洞を完全にむき出
しにすることはなく、また頭蓋外、頭蓋
内の下位脳神経を露出することもない。
開頭を拡大し後頭顆の削除を行う古典的
なFar lateral approachでは、後頭部頭蓋
骨 -- 頸椎の固定を必要とし、これによ
って頸部の運動はかなり制限されてしま
う。患者の苦痛を考えると、どうしても
必要な状況以外、この方法は勧められな
い。我々のこのアプローチでさらに尾側
への展開が必要なときはC1の半側椎弓
切除を組み合わせる。最も難しいのは、
椎骨動脈をC1椎弓頭側端で見つけ、こ
れを損傷せずに開頭半側椎弓切除を行う
点である。また大孔レベルの静脈叢を損
傷させると大量に出血する。

5.6.1. 適応

　低位椎骨動脈瘤や大孔部髄膜腫、下位
脳幹部の海綿状血管腫や脳腫瘍などが主
な対象となる。頭側 -- 尾側方向の長さや
病変の位置によって、C1椎弓切除を追
加するかを判断する。頭蓋頸椎移行部の
安定性を考えて、我々はなるべく椎弓切
除を行わない。たとえC1半側椎弓切除
を行っても、切除範囲は比較的小さく、
後頭顆を残すので、頭蓋頸椎移行部の固
定は行わない。低位病変では下位脳神経
に対する操作による嚥下障害のリスクが
非常に高く、誤嚥を防ぐためほとんどの
症例で気管切開が必要となる。気管切開
は、大抵術後翌日に嚥下機能を評価した
後で行う。嚥下機能は、多くの場合術後
数カ月で回復する。

5.6.2 体位

　体位はRetrosigmoid approachとほぼ
同様である(5.5.2項参照)。大孔がより観
察できるように、頭部を外側にやや大き
く回旋させる。
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5.6.3 皮膚切開と開頭

　皮膚切開はRetrosigmoid approachと
同様である。乳様突起の約1インチ後方
に皮膚切開を行う。頬骨線の下方から
始め、より尾側に延長する。通常乳突蜂
巣先端から4~5㎝尾側に延ばす。以降も
Retrosigmoid approachと同様に行い、
皮下脂肪と筋肉を直線上に切開し、大き
い曲の開創器を用いて創を展開する。後
頭骨を露出し、大孔とC1椎弓の位置を
指で触診して探る。さらなる大孔と椎骨
動脈の露出は手術用顕微鏡下に行う必要
がある。

　次の手順は頭蓋外椎骨動脈の走行を確
認することである。ここではマイクロ
ドップラーを使用する。まず止血鉗子で
保持した綿球でC1椎弓を鈍的に剥離し
て露出する。椎弓はC1横突起のすぐ近
くにある。C1横突孔を通った椎骨動脈
はC1椎弓の頭側に沿って正中方向に走
行し、大孔のレベルで硬膜内に入る。硬
膜外椎骨動脈を同定することは、硬膜貫
通部と同様に非常に重要である。椎骨動
脈が露出されれば、後頭蓋窩の頭蓋骨か
ら全ての付着筋を安全に取りはずすこと
が可能となり、大孔をしっかり露出でき
る。術野の前縁部分を露出する際、後頭
顆管の近くで大抵激しい静脈性出血に出
くわす。この管の中を後頭導出静脈が走
行し、後頭下静脈叢と繋がる。出血は骨
蝋とダイヤモンドドリルを用いた“ホッ
トドリリング”で止血できる。続いて中
型から大型の曲の開創器を尾側におき、
できるかぎり視野を展開する。

　露出された後頭骨の後縁にバーホール
を1つ穿ち、硬膜を曲がりの剥離子で慎
重に剥離する。曲がりの剥離子を大孔を
通して尾側方向からも挿入する事が出来
るが、その際は力を入れすぎないよう注
意して正中側のみを剥離する。開頭はま
ずバーホール部からやや上方で乳様突起
に向けて、ドリルが容易に進む限り切断

する。続いてバーホール部から尾側の大
孔部に向けて、椎骨動脈が硬膜内に入る
地点より後方まで切断する。大孔近くの
骨はかなり分厚いため、直接切断でき
ない場合はドリル等で薄くして削除す
る。2つの切断面ができたら、予定の開
頭の前縁を開頭器かドリルで薄く削除
し、そして後頭骨を折り取る。開頭の
前縁は、椎骨動脈の硬膜貫通部より前方
とする。大孔部の靭帯は強く付着してい
ることが多いので、骨を持ち上げる前に
切断しておく必要がある。開頭を終える
と大抵、椎骨動脈周辺の静脈叢か大孔周
辺の硬膜静脈洞からの激しい出血を認め
る。頭位を拳上して、サージセルを充填
し、フィブリン糊を注入して止血する。

　後頭骨を外した後さらに前方方向に開
頭を拡大する必要がある。テーブルを
高くして後頭顆の方を見やすくしてから
高速ドリルでこの方向の骨を削除してい
く。骨からの出血も止血出来るので、我
々はダイヤモンドドリルを好んで使用す
る。後頭顆の削除やS状静脈洞の露出は
行わない。また舌下神経管も残す。乳
突蜂巣が解放された場合は、しっかり骨
蝋を塗込み、筋肉や脂肪をフィブリン
糊で閉鎖し、術後髄液漏を防ぐ必要があ
る。C1への拡大が必要な場合は、C1の
半側椎弓切除を行う。あらかじめ露出さ
せた椎弓を高速ドリルで削除する。正中
側から切除を始め、横突孔に向けて進め
る。通常、椎骨動脈を移動させることは
ほとんど無いので、横突孔内の椎骨動脈
を覆う全ての骨を削除する必要は無い。
骨が除去できたら、靭帯を取り除き、外
側脊柱管の硬膜を露出する。この際C2
神経根を損傷しない様に注意する。

　硬膜は椎骨動脈硬膜貫通部より後方で
直線状に切開し、開頭の最も頭側で前方
にカーブさせる。硬膜を糸で開頭縁の
敷布を越える様に吊り上げ、硬膜外か
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ら血液の流入を防ぐ。髄液は大槽部で解
放する。このアプローチではそれは容易
である。この先の剥離操作では特に下位
脳神経を痛めない様に、最大限に注意を
払うことが重要である。脳幹側面の構造
物に到達するには、小脳扁桃を少し持ち
上げる必要がある。

　閉頭操作は、Retrosigmoid approach
と同様である。硬膜は出来るだけ密に縫
合し、骨弁を戻し、乳突蜂巣を筋肉や脂
肪を用いてしっかり閉鎖し、層々に閉創
する。C1半側椎弓切除はそのままにし
ておく。

T&T:
• 体位はパークベンチとし、スパイナ

ルドレナージが有用である。

• 直線状切開をさらに低い位置にお
く。

• 外側に必要な分だけ開頭し、過度の
骨削除は避ける。

• 後頭顆を残すので、後頭骨頸椎固定
は必要としない。

• 1-2歯状靭帯の切断は、延髄の緊張
の開放に有効である。

• 頭蓋外で椎骨動脈を一時遮断するこ
とが可能である。

• 椎骨動脈、後下小脳動脈および下位
脳神経を同定する　－病変との位置
関係が到達方法を決定する

• 第9、10 神経に十分注意する。一過
性の障害でも危険である。
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Figure 5-6 (a). Presigmoid approach. See text for 
details.

5.7. PRESIGMOID APPROCH

　 我 々 の 施 設 で は 、 純 粋 な 後 頭 蓋 窩
病変にはRetrosigmoid approachを好
ん で 用 い 、 中 頭 蓋 窩 の み の 病 変 に は
Subtemporal approachを用いる。しか
し中頭蓋窩から後頭蓋窩まで進展する
病変に対しては、2つのアプローチを組
み合わせた方法：錐体の部分削除を行
う Presigmoid-transpetrosal approach
を使う。我々はこの方法を、その簡便
さ故に単に“Presigmoid approach”と呼
ぶ。Presigmoid approachは伝統的に、
経乳様突起アプローチによりS状静脈洞
より前方の後頭蓋窩へ到達する方法とし
て紹介される。中頭蓋窩に対しては極
めて限定的な視野しか得られず、我々が
Presigmoid approachと呼ぶ方法は広い
視野を得る事が出来るが、乳様突起の削
除を少なくした方法であり、両者を混同
すべきではない。

5.7.1. 適応

　 我 々 は こ の 方 法 を 主 に ２ つ の タ イ
プ、(a) 低位脳底動脈分岐部動脈瘤ある
いは脳底動脈本幹部動脈瘤、(b) 錐体斜
台部腫瘍、主に髄膜腫に用いる。大部
分の脳底動脈先端部動脈瘤は(a) 後床突
起より高位であればシルビウス裂経由
で、(b) 後床突起レベルもしくはその直
下であれば側頭下経由のいずれかで到
達可能である。稀に脳底動脈先端が後
床突起よりかなり低い場合があり、動
脈瘤自体には側頭下経由で到達可能であ
るが、脳底動脈にテンポラリークリップ
をおくことが難しくなる。このような
動脈瘤に対して、我々は中頭蓋窩と後
頭蓋窩経由を組み合わせたPresigmoid 
approachを用いる。また、脳底動脈本
幹部の動脈瘤に対してもこの方法を用い
る。Presigmoid approachは、中頭蓋窩
後半部分や錐体骨部と同様、脳底動脈中
間部に対しても良好な視野が得られる。
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Figure 5-6 (b). Presigmoid approach. See text for 
details.

さらにはバイパス術を行う際、後大脳動
脈P2部分に到達する場合にも有効であ
る。一方、この方法は時間を要し（熟練
者 で も 最 低 1 時 間 は か か る ） 、 横 静
脈洞やS状静脈洞を傷つける恐れもあ
る。また単純なSubtemporal approach
や、Retrosigmoid approachと比べて術
後髄液漏のリスクが高いという問題もあ
る。よってPresigmoid approachは慎重
に選択し、本当に必要な時以外は用いな
い。乳突蜂巣は常に解放されるため、側

頭筋や脂肪を用いて確実に閉鎖する必要
がある。

5.7.2. 体位

　Subtemporal approach と同様にパー
クベンチポジションとする(5.4.2.項参照)
(Figure 5-6a)。スパイナルドレナージも
しくは脳室ドレナージを要する点も同様
である。脳圧が下がっていないと、この
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Figure 5-6 (c). Presigmoid approach. See text for details.

アプローチは行えず、圧排により不注意
な脳損傷を招く恐れがある。

5.7.3. 皮膚切開と開頭

　皮膚切開はSubtemporal approachと
同様に、耳介の前から始めて後方に曲
げる(Figure 5-6b)。違いはRetrosigmoid 
approachと同様に、皮膚切開を尾側に
向かって乳突線の1インチ後方に延ばす
点である。皮弁は一塊にしてスプリング
フックを用いて前方尾側に強く牽引する

(Figure 5-6c)。筋肉は外耳孔まですべて
下方に剥がして、頬骨基部や乳様突起を
含めて側頭骨を露出させる。外耳孔部の
頭皮は極めて薄いため、突き破らないよ
うに注意する。
　
　通常3~4個のバーホールを作製する
(Figure 5-6d)。最初のバーホールを頬骨
基部近くの術野の側頭骨前縁に設ける。
続いて術野の側頭骨の最も頭頂側に2つ
目のバーホールを穿つ。3つ目は開頭後
縁として横静脈洞の下に、また硬膜との
癒着が強く静脈洞損傷の危険が高い時な
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Figure 5-6 (d). Presigmoid approach. See text for details.

どは、横静脈洞の走行の上方にバーホー
ルを追加する。硬膜は曲りの剥離子や
Yaşargilタイプの柔軟な剥離子を用いて
慎重に剥離する。後頭蓋窩側では出来る
だけS状静脈洞近くまで剥離する。クラ
ニオトームを用いてバーホールをつなげ
る(Figure 5-6e)。続いて、頬骨弓近くの
バーホールから錐体骨前方に向けて尾側
やや後方に切断を加える。さらに後頭蓋
窩のバーホールからまず尾側に向けて、
そして前方に曲げて乳様突起に向かって
切断する。最後に残った骨の尾根をクラ
ニオトームかハイスピードドリルを用い

て曲線を描く様に薄く削って骨を折り取
る。この際S状静脈洞を損傷しないよう
十分に注意する。時には導出静脈が骨の
中を走行して、横静脈洞とS状静脈洞の
移行部と繋り、骨弁を外す際に大出血す
ることがある。この場合は頭位を拳上し
あて、サージセルを充填し、バイポーラ
による凝固で止血を行う。

　開頭を終えると、通常横静脈洞、後頭
蓋硬膜および中頭蓋硬膜が確認できる。
横静脈洞とS状静脈洞の移行部が一部露
出する。硬膜はスパイナルドレナージに
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Figure 5-6 (e). Presigmoid approach. See text for details.

よりすでに緊張のとれた状態でなければ
ならない。S状静脈洞前方の硬膜は、す
でに露出済みの硬膜や静脈洞を少し圧迫
しないと、露出が難しい。真っすぐで先
端が鈍の剥離子や拳上器具を用いて、硬
膜を側頭骨から鈍的に剥離する。S状静
脈洞を損傷しないよう特に注意する。こ
の剥離操作は、中頭蓋窩側からだけでな
く、後頭蓋窩側からも同様に行う。ドリ
ルで安全に削るスペースを確保するため
に、硬膜を乳様突起と錐体骨から下方に
引き離す様に牽引しておく。

　乳様突起と錐体骨の削除は、このア

プローチにおいて最も時間のかかる操
作 で あ る ( 側 頭 骨 の 削 除 範 囲 は 図 に 示
す；Figure 5-6f)。この操作は顕微鏡下
に行う。最も凹凸の多い錐体骨縁の削除
には、まずボール型のハイスピードドリ
ル（いわゆるスチールバー）を用いる
が、我々はすぐに大きめのダイヤモンド
ドリルに変える。古典的な経乳様突起ア
プローチは行わず、まず側頭骨の後縁、
および上縁から削除を開始し深層に進め
る。乳様突起は完全に削除せず、三半規
管にも近づかない。必要なのはS状静脈
洞前方の硬膜や上錐体静脈洞および中
頭蓋底の硬膜を露出することであり、そ
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Figure 5-6 (f). Presigmoid approach. See text for details.

のための骨削除をしっかり行う。深層で
の骨削除は顕微鏡を高倍率にして行う方
が安全である。開頭をS状静脈洞後方ま
でしっかり行っておく事により、S状静
脈洞をドリリングして露出する際に角度
が十分にとれ、乳様突起前半部分の削除
も少なくて済む。またこの方が三半規管
に侵入する危険も少ない。含気の多い乳
突蜂巣部を除き、通常側頭骨は非常に硬
い。硬膜を少しはがしては骨削除を行う
やり方で段階的に進める。剥離子の代わ
りに、ボール型のダイヤモンドドリル先
端部分を回転させず硬膜剥離に用いるこ
とも可能である。

　最終的には錐体骨部分切除後、S状に
下方へ走行するS状静脈洞が完全に確認
でき、静脈洞前方の硬膜及び上錐体静脈
洞が露出され、中頭蓋窩の後外側部分に
到達できる(Figure 5-6g)。後頭蓋窩硬膜
の切開は、顕微鏡下にS状静脈洞の数ミ
リ前方から上錐体静脈洞手前まで切開す
る(Figure 5-6g)。もし必要であれば、小
脳橋角槽を開放して髄液をさらに排出さ
せる。中頭蓋窩硬膜は曲線状に切開し、
基部に翻転する。そして上錐体静脈洞に
向かって切開を延ばす。錐体静脈洞(矢
印；Figure 5-6h)を切断し、2つの切開を
繋げる。上錐体静脈洞の切断の際、我々
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は糸を多用する。その糸で硬膜を吊り上
げる事が出来るからだ。テントを走行す
る静脈洞をそれぞれ二重に結紮縫合し、
この間で静脈洞を切断する。止血クリッ
プは簡単に外れて出血をしやすい。

　硬膜切開後(Figure 5-6h)にもう1つの
操作が残っている。テント切開である。
テント切開前に、側頭下に進んで滑車
神経の走行を確認する。小脳テントは
Labbe静脈の前方で、滑車神経貫通部の
後方で切断する必要がある。通常この部
位ではテント内の静脈洞は少ないので、
テント切開を行いやすい。外側方向(皮
質方向)から段階的にテント切開を進め
る。テント上下それぞれから確認しな
がら、先端が鈍のバイポーラで焼灼を

行い、少しずつ切開する。この操作を
テント縁まで繰り返し、再度テント下
から滑車神経の走行を確認した後、最
後の切開を行う。滑車神経を保護するた
めに小さい綿片を用いる。自由になっ
たテント前半部分は折り畳み、側頭葉
の下にしまい込む事が出来る。必要な
ら、Subtemporal approachと同じよう
に動脈瘤用の小型クリップで折り畳ん
だテントを中頭蓋窩の硬膜に固定して、
テント前半部分の牽引を増すことが可
能である。硬膜切開および側頭葉牽引時
は、Labbe静脈を引き延ばしたり、損傷
しないよう常に注意する。

　閉頭時は術後の髄液漏を起こさないこ
とを徹底する。硬膜はできるだけ密に縫
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Figure 5-6 (h). Presigmoid approach. See text for details.

Presigmoid approach  |  5

合し、乳突蜂巣はすべて覆う。大抵脂肪
片を用い、さらに側頭筋内層を翻転させ
て乳突蜂巣を覆い硬膜に縫い付け、骨蝋
およびフィブリン糊を使用する。テント
切開部分は修復しないが、テント自体は
元の位置に戻しておく。
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T&T:
• 体位はパークベンチとし、常にスパ

イナルドレナージを行う

• 耳の前方から始まり乳様突起後方に
終わる、反転したJ字型の皮膚切開
をおく

• 一層の皮弁を外耳孔レベルまで強く
牽引する

• 3~4個のバーホールをおき、横静脈
洞およびS状静脈洞の上を部分的に
ドリルで削除して基部から骨を折り
取る

• 球形嚢および内耳道付近まで顕微鏡
下に骨削除を追加する

• S状静脈洞前方の硬膜切開は、上錐
体静脈洞を結紮して、側頭側および
後頭蓋側両方から行う

• 静脈を温存させる（特にLabbe静脈）

• 小脳テントは顕微鏡下に、滑車神経
の後方およびLabbe静脈の前方で切
開する

5  |  Presigmoid approach
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5  |  Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach

A

5.8. 坐位 -
小脳上テント下アプローチ

　後頭蓋窩正中アプローチには、(a) 小
脳上テント下アプローチと(b) 第四脳室
および大孔病変に対するアプローチの2
種類がある。この2つに共通するのは、
坐位で手術することだ。このポジション
は、腹臥位と比べて、重力の作用により
出血や髄液を容易に排出させ、静脈う
っ血を減らし、良好な解剖学的視野を得
やすいという利点がある。一方、空気塞
栓や頸椎脊髄症、低血圧の危険がある。
この方法を用いるかどうかは、患者の年
齢、全身状態や基礎疾患の有無により決
定される。特に心疾患を有する高齢者は
坐位の手術に耐えられないであろう。ま
た患者が卵円孔開存など中隔欠損を有
し、この欠損を通る血流が多い場合は、
空気塞栓のリスクが高いので、別のアプ
ローチを考慮すべきである。また重大な

頸椎疾患を有する患者では、脊髄の圧迫
によるダメージを避けるよう、特に注意
を要する。坐位手術における麻酔リスク
や特別な措置については 3.7.3 項に詳細
を記す。

　この方法では、普段以上に脳神経外科
医と麻酔科医の協力が不可欠である。麻
酔科医は、どんな些細な事であれ空気塞
栓の危険を察知したら、ただちに脳神経
外科医に知らせるべきであり、脳神経外
科医はその警告に対して躊躇なく対応策
を講じなければならない (Table5-1)。以
前は多くの施設で坐位手術が行われてい
たが、最近では合併症を恐れて徐々に少
なくなってきている。ヘルシンキでは、
他の体位と比べて確実に有効と判断した
症例に対して、現在も定期的に坐位によ
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B

Figure 5-7 (a-b). Supracerebellar infratentorial approach. See text for details.

る手術を行っており、安全かつ効果的と
いえる。単純化して、煩雑な術前検査を
最小限にする。合併症を出来る限り防ぐ
には、熟練した献身的なチームが必要で
ある。

5.8.1. 適応

　小脳上テント下アプローチは、松果体
や中脳蓋の病変に用いられる。我々はこ
の方法を松果体病変に最も多用してい
る。その理由は、到達方向の上方に位置
する、松果体病変の発達した流出静脈を
避けることができるからである。坐位で
は、小脳が重力で下垂するため、松果体
が容易に露出される。また小脳テント髄
膜腫や動静脈奇形、動脈瘤、小脳上面の
実質内腫瘍などにもこの方法を用いる。
横静脈洞や静脈洞交会部の病変において
は最大限の注意を払う必要がある。開頭
時やテント付着部や静脈洞付近の操作で
は全ての段階で常に用心と注意が必要で
ある。静脈洞には小孔が開きやすいが、
座位の手術では静脈圧が低いために気づ
きにくい。
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Figure 5-7 (c). Supracerebellar infratentorial approach. See text for details.

5  |  Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach
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　本法は正中もしくは傍正中経由で行
う。我々は当初正中から行っていたが、
最近はもっぱら傍正中で行うようにして
いる。傍正中アプローチでは、正中経由
よりいくつかの利点がある。術野に静脈
が少ない点に加え、テントの上方への傾
斜が正中と比べて少なく、小脳の牽引や
圧排が少なくてすむ。また傍正中では、
開頭を静脈洞交会を越えて延長する必要
がなく、静脈損傷や空気塞栓のリスクが
減少する。欠点は、解剖の把握が難し
く、四丘体槽の中心や松果体への正確な
方向を見失う恐れがある事である。

5.8.2. 体位

　坐位手術は多くのことが要求され、経
験あるチームが必要である。忘れてはい
けない重要なポイントがいくつかある
(Table 5-1)。実際の方法は施設によって
異なる。ヘルシンキでどのように坐位手
術を行っているかを示す。坐位をとるに
は特殊な装置と、可動性のある手術台が
必要となる。

　坐位と我々が呼ぶこの体位は、上半身
と頭部を前下方に屈曲させるため、祈
りの体位もしくは前方への宙返り体位と
も表現される(Figure 5-7a)。術中、テン
ト縁に沿って後頭蓋内を見やすくするた
め、手術台をさらに前方に傾けることが
多い。小脳上テント下アプローチを予定
する際に、きわめて重要なのは、小脳テ
ントが実際のテントのような形をしてお
り、正中に近づくほど傾斜がきつくなる
ことを忘れないことである。頭位を約30
度前方に傾けると、テントはほぼ水平と
なり、後頭蓋窩の最も頭側においても良
好な視野が得られる。また、術者は患者
の肩や背中をアームサポートとして腕を
置く事が出来る。こうすることで角度が
もっと立った状態より、手術中に疲れに
くい。

　患者を手術台に乗せる際、上体を保持
するための2つのポイントがある。90度
まで屈曲可能な手術台の関節部に骨盤を
置く。上半身と骨盤は吸引マットレスの
上に置く。さらに40mmHgまで加圧し
たGスーツのズボンを装着する。小児の

Table 5-1. ヘルシンキでの坐位手術における一般的な準備

• 可動性のある手術台
• メイフィールド固定器
• 頭部フレームを手術台に固定するための専用の装置（トラピーズ）
• Gスーツパンツ(40mmHgまで加圧)もしくは緩く巻く弾性包帯
• Gスーツ下でもよじれにくい尿道カテーテル
• 患者の肩を手術台の最も頭側の位置から少なくとも10~15㎝上に保持
• 上半身と腕を包みこみ、動かないようにするための大きな吸引マットレス
• 膝を30度に屈曲し、かつ直線状に保つ枕
• 足が尾側に滑り落ちるのを防ぐための平板
• 両腕を保持するための大きな枕
• すべての圧迫される部位を保護
• 前に倒れこむのを防ぐため肩をテープで手術台に固定する
• 骨盤に巻く安全ベルト
• 顎と胸骨の間を少なくとも２横指空ける
• 挿管チューブを固定システムに固定する
• 麻酔科医は挿管チューブと両側頸静脈を触れるようにしておく
• 右心房上の前胸部ドップラー

Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach  |  5



174

Figure 5-7 (d). Supracerebellar infratentorial approach. See text for details.

5  |  Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach
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ようにGスーツが適さない場合は、踵か
ら脚の付け根まで弾性包帯をゆるく巻く
必要がある。坐位手術は唯一、我々が杉
田式フレームに代わりメイフィールド固
定器を好んで用いる肢位である。メイフ
ィールド固定器は関節が1つ多いため、
坐位手術に適した頭位をとるのに都合が
良い。実際に体位をとり始める前に、メ
イフィールド3点固定器を頭部に装着し
ておく。体位をとり、頭部フレームをト
ラピーズ（空中ブランコ型）固定システ
ムに装着するまで、脳神経外科医は頭部
を保持しておく。

　上体を拳上させると同時に、逆トレン
デレンブルグ体位をとるべくベッドを折
り畳む様に体位をとり始める。最近の手
術台は大抵一つの関節が90度まで屈曲
可能である。これらが終わると、次は患
者の肩が手術台の最も頭側の位置から少
なくとも10~15㎝上にあることを確認す
る必要がある。子供の場合に多いが、も
し足りなければ臀部の下にさらに幾つか
のクッションを入れて拳上する必要があ
る。この肩の余裕が無いと、術中に尾側
からの最適な術野が得られにくい。肩の
高さを適切な高さにして、手術台の最も
頭側部分を手動で30~40度ほど前方に傾
ける。こうして上体と肩を前に押す。メ
イフィールド固定器をトラピーズ（空中
ブランコ型）固定システムに装着し、各
関節を固く締め、頭位フレームをしっか
り固定する。膝の下に枕を入れて少し屈
曲させる。手術台の手すりに平板を取り
付けて、足首を自然な角度に保ち、患者
が下に滑り落ちるのを防ぐ。腹部にあて
がった大きな枕の上に腕を乗せておく。
最後に上体の下に敷いた大きな吸引マッ
トレスで上半身と腕を包み、貝の形にな
るようしぼませ、上半身全体を保護し、
滑り落ちるのを防ぐ。加えて、両肩を分
厚いテープで手術台に固定して、手術台
を極端に前方に傾けた際にも倒れないよ

うにしておく。

　頭位は計画するアプローチによって少
々変わってくる。アプローチに関係なく
頸部は常に前屈させる。やり過ぎて気道
を圧迫したり、脊髄を損傷させてはいけ
ない。顎と胸骨の間に少なくとも2本の
指が入るようにしておく。正中切開を行
う場合は、頭位を回転させたり、外側に
傾げたりする必要はない。鼻がちょうど
前を向くように屈曲させるのみである。
しかし傍正中切開の場合は、頭部を少し
回転させる必要がある。外側に傾げる必
要は無いが、アプローチする側に5~10
度回転させる。

　正しい体位が取れたら、前胸部用ドッ
プラープローブを右心房の上に装着し、
再度全ての関節部がしっかり締め上げら
れていることを確認する。圧迫がかかる
部分はすべて枕で保護する。特に膝が外
側にずれ落ちた場合に容易に圧迫されや
すい膝の外側の腓骨神経に注意を払う。
安全ベルトを骨盤部分に巻く。

5.8.3. 皮膚切開と開頭

　正中から2~3㎝外側に直線状の皮膚切
開を行う(Figure 5-7b)。皮膚切開は外後
頭隆起(イニオン)より1インチ程頭側か
ら始め、頭蓋頸椎移行部まで延ばす。右
利きの術者の場合、病変が正中もしくは
右寄りであれば、右側からアプローチし
た方がやりやすい。筋肉は後頭骨下方
まで垂直方向に切離する(Figure 5-7c)。
曲の開創器を頭側におく。筋肉付着部を
焼灼切離し、後頭骨を露出する(Figure 
5-7d)。内側縁はほぼ正中に位置する。
さらに術野を露出拡大するように2つ目
の曲りの開創器をおき、3つ目の小型の
曲りの開創器を尾側におく。横静脈洞
の3~4㎝下方まで露出できれば十分であ

Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach  |  5
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Figure 5-7 (e). Supracerebellar infratentorial approach. See text for details.

5  |  Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach
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り、大孔付近まで拡大する必要はない。

　バーホールを横静脈洞の上、正中か
ら3㎝外側部分に設ける(Figure 5-7e)。
硬膜との癒着が強い場合は横静脈洞の
下にバーホールを追加する。横静脈洞付
近には特に注意して、曲りの剥離子で
硬膜を慎重に剥離する。続いて2方向か
ら骨を切断し、直径3~4㎝の開頭を行う
（Figure 5-7e）。いずれもバーホールか
ら切断を開始し、曲線を描き、尾側で合
流させて、横静脈洞下に硬膜を2㎝程露
出させる。静脈洞を上方に牽引するため
に、開頭の上縁は横静脈洞より上におく
必要がある。開頭後硬膜吊り上げ用の小
穴を設ける。

　硬膜の剥離や開頭時に最も重要なのは
静脈洞合流部である。ここは致死的な合
併症をもたらす恐れがあり、あらゆる手
段で静脈洞同様に保護しなければならな
い。開頭内側縁は正中から10mmほど離
す必要がある。静脈洞合流部付近では大
抵板間静脈が発達しているためである。
開頭は外側にいく程、板間静脈の開放
や空気塞栓のリスクは減少する。予防策
として、呼気終末期二酸化炭素分圧の突
然の低下や、前胸部ドップラーの音で空
気塞栓を感知する。もしそのような状況
になれば、直ちに頭蓋骨を外し、損傷し
た静脈を密封する。麻酔科医に頸静脈を
圧迫してもらうことは、出血点を同定す
るのに非常に助けになる。出血部位と思
われる個所を密閉しながら、残りの傷を
湿らせたガーゼで覆う必要がある。板間
静脈近くでは開頭縁に細部まで骨蝋を塗
る。空気塞栓に対しては、常に迅速に対
応し、脳神経外科医と麻酔科医の両者が
あらゆる対策に精通している必要がある
(Table 5-2)。我々の施設ではこれまで空
気塞栓による重度の合併症は経験してい
ない。適切な状況下なら、手術を中断す
る事態にはならない。

硬膜切開は静脈洞の損傷を避けるため大
抵顕微鏡下に行う。横静脈洞側を基部に
V字の切開をおく(Figure 5-7f)。頭側に
折り返し、糸で牽引する。他の硬膜縁も
同様に糸で吊り上げ、硬膜外からの出血
や、小脳表面の静脈圧迫を防ぐ(Figure 
5-7g)。後頭静脈洞を避けるため、硬膜
切開を正中まで延ばさないようにする。
もし静脈洞を損傷した場合、座位では腹
臥位の時のような大量出血は認めない。
損傷部位を直ちに保護し、縫合閉鎖す
る。縫合はヘモクリップのように横滑り
しない。

　傍正中からアプローチする際、架橋静
脈はあまり邪魔にならない。上小脳静脈
や小脳表面からの流出静脈は正中近傍に
存在するため、避けられる。松果体へ
アプローチする際には、邪魔になる静脈
を焼灼切断することもあるが、その場合
はテント寄りではなく、なるべく小脳寄
りで切断する方がよい。剥離の重要な局
面で処理するのが困難と想定される場合
は、時には何本かの静脈を予防的に切断
することもある。小脳の静脈性梗塞を防
ぐためには、できるだけ流出静脈は温存
した方がよい。

　くも膜を剥離し、小脳とテント間の架
橋静脈を焼灼切断すると、小脳は下垂
し、圧排する事無く良好な術野が得られ
る。背側の中脳槽を開放し、髄液を排出
させ、さらに良好な術野と剥離の為の空
間が得られる。手術台を前方に倒すこと
でテントも観察しやすくなる。

　くも膜が分厚く不透明な場合、正常解
剖の把握が困難となる。この場合、重要
なのは、暗青色の脳槽内を走行する深部
静脈の存在で判断することである。前中
心小脳静脈を露出し、必要であれば焼灼
切断して、ガレン大静脈や周囲構造物を
確認する。この操作は、手術において最
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Figure 5-7 (f). Supracerebellar infratentorial approach. See text for details.

5  |  Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach
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も重要な局面であるが、腫瘍による慢性
的な刺激によりくも膜が強く癒着してい
ることがあり、剥離に難渋することがあ
る。通常、外側から剥離を始める。まず
後脈絡叢動脈の穿通枝と前中心小脳静脈
をとらえることで、解剖の把握が容易と
なる。剥離をさらに進める際、後脈絡叢
動脈を損傷しないよう特に注意する。適
切な長さの手術道具を準備し、術野を強
拡大にしておく事が重要な点である。

Table 5-2. 坐位手術での空気塞栓への対応

• 二酸化炭素分圧の突然の低下は、空気塞栓の最も重要なサインである
• 麻酔科医は直ちに脳神経外科医に知らせる
• 麻酔科医は両側頸静脈を圧迫し静脈圧を上昇させる
• もし出血点が分かればそれを密封する（筋肉であれば焼却、骨であれば骨蝋もしくは

糊、硬膜であれば縫合もしくはクリップで閉鎖する）
• 出血点がはっきりしない場合は、湿らせたガーゼで創縁と筋肉を覆い、術野の奥を生

食でフラッシュする
• 半座位では頭部はより低くなる
• 板間静脈がしばしば空気塞栓の原因となるため、骨蝋を塗る際には注意する
• 空気塞栓が収まらず、場所も同定できない場合はPEEPを加える
• 酸素分圧の低下は深刻な空気塞栓を表すため、注意深く観察を続ける
• 脳神経外科医は事態が収束するまで迅速かつ体系的に行動する
• 状態が安定すれば手術はそのまま続行する

Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach  |  5
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Figure 5-7 (g). Supracerebellar infratentorial approach. See text for details.

5  |  Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach



181

T&T:
• 脳神経外科医は体位をとり、フレー

ムをシステムに装着するまで、頭部
を保持する

• 術者は患者の肩に腕をおく

• 頭位は病変の位置 (3次元) によって
変わる

• 通常バーホールは1つで十分である

• 他の肢位より注意深く止血する必要
がある

• 空気塞栓の危険性があるため静脈洞
付近では特に注意する

• 硬膜は顕微鏡下に切開した方がよい

• 架橋静脈はできるだけ温存させる

• 松果体付近では外側から剥離を開始
する

• より長い道具が必要かもしれない

• 完全な止血を心がける

Sitting position – Supracerebellar infratentorial approach  |  5
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Figure 5-8 (a). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

5  |  Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region
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Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region  |  5

5.9. 坐位-
第四脳室や大孔病変へのアプローチ

　ヘルシンキでの座位手術は、前記以外
では、後頭蓋窩正中、小脳虫部や第四
脳室、大孔部の病変が多い。座位手術に
伴う危険性は前の小脳上テント下アプロ
ーチと同様である(5.8.節 参照)。 麻酔の
原則についても3.7.3.項を参考にされた
い。小脳上テント下アプローチと比べ最
も大きな違いは以下の点である。(a) 頭
位は回旋させない；(b) 皮膚切開は正中
部におく；(c)より下方から切開し、さ
らに尾側に延 ばす；(d) 横静脈洞は露
出させず、開頭は静脈洞より下に設け
る；(e) 開頭は正中の両側まで拡大する

5.9.1. 適応

　この方法は、後頭蓋窩の正中構造物に
対して良好な術野が得られる。延髄後方
や第四脳室周辺の脳幹に到達できる。ま
た小脳虫部を切離せずに扁桃間で尾側方
向から第四脳室に侵入でき、さらに手術
台を前方に傾ければ、中脳水道まで露出
できる。さらには、両側の後下小脳動脈
遠位部もとらえられる。我々は大抵、第
四脳室や小脳虫部、大孔部の正中にある
腫瘍（髄芽腫、毛様細胞性星状細胞腫、
上衣腫）や血管病変（第四脳室内や脳幹
後方の海綿状血管腫、後下小脳動脈遠位
部動脈瘤）などに用いる。後頭蓋窩の外
側にある病変に対しては、パークベンチ
ポジションで行う。坐位は腹臥位と比べ
て第四脳室に入る角度が良く、より尾側
から侵入可能で、手術台を前方に傾ける
ことでさらに視野を広げられる。同様の
視野を腹臥位で得ようとすると、頭部は
心臓より低くなるため、静脈還流を悪化
させ、出血を助長することになる。

5.9.2. 体位

　体位は前述とほぼ同様である (5.8.2項
参照) (Figure 5-8a)。小脳上テント下ア
プローチと同じく、我々が行う坐位は頭
を下に向けるため、前転する様な姿勢と
なる。低位正中アプローチでは、唯一頭
位を回旋させない点が異なる。頸部は、
顎と胸骨の間に少なくとも2本指は入る
ようにして前屈させる。繰り返すが、頭
位は回旋しない。体位の取り方は前述と
同様である(5.8.2.項 参照)。

5.9.3. 皮膚切開と開頭

　皮膚切開は正中に行う(Figure 5-8b)。
外後頭隆起の下から始めて、C1からC2
レベルまで尾側に延ばす。尾側への皮膚
切開が足りないと、大孔部に到達するた
めの適切な角度にクラニオトームを挿入
できなくなる。後頭蓋窩は大孔に近づく
ほど傾きが強くなり、ほぼ水平近くに
なることを忘れてはいけない。後頭筋群
を電気メスで剥離する(Figure 5-8c)。大
きめの曲の開創器を頭側と尾側にそれぞ
れ置く。筋肉付着部を切離し、後頭骨を
露出する。指で拍動を感じながら大孔と
C1棘突起を探り、綿球で鈍的に剥離し
て一部を露出させる。筋肉の剥離を終え
て大孔近くの操作に入る際には、椎骨動
脈の損傷に注意する。正中から1~2㎝外
側までは安全である。もう一つの注意点
は、大孔にある発達した硬膜外静脈叢で
ある。後環椎後頭靭帯を誤って切ってし
まうと、静脈叢から激しい出血を来す恐
れがある。

　ここで後頭骨を大孔までしっかり露出
させる。横静脈洞の下で傍正中部にバ
ーホールを1つ穿つ(Figure 5-8d)。硬膜
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Figure 5-8 (b). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

5  |  Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region
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との癒着が強い場合は、さらに正中を挟
んで反対側にバーホールを追加する。硬
膜はまず曲りの剥離子で慎重に剥離し、
続いて軟性の剥離子を用いる。硬膜は大
孔までしっかり剥離する。硬膜剥離の
際に重要な個所は、バーホール近傍の正
中側で、後頭静脈洞と小脳鎌を覆う部分
である。クラニオトームで2カ所を切断
する(Figure 5-8e)。まず大孔に向けてや
や外側にカーブさせて切断する。続いて
正中を超えて反対側を回り、外側にカ
ーブさせながら同様に大孔に向かって切
断する。この2つは繋げずに、大孔部で
10~20mmほど残す。大き目のロンジュ
ールで頭側縁を保持し、下に向けて割
る。大孔部の骨が分厚い場合は、骨を外
す前にさらに薄く削っておく必要がある
(Figure 5-8e)。また環椎後頭靭帯が強く
付着している場合は、剪刀で切断する。
ここで硬膜外静脈叢の損傷が起こり易い
ので十分注意する。開頭を終えると、硬
膜で覆われた小脳扁桃と延髄そして後頭
静脈洞が確認できる。

　大孔を露出するために外側の骨削除を
する場合は、ハイスピードダイヤモン
ドドリルもしくは小型のロンジュールを
用いる。硬膜吊り上げ用の小孔をいく
つか設けておく。C1棘突起および椎弓
を常に削除するわけではない。経験的
に、C1椎弓を全て取り除いても、決し
て後頭蓋窩の低い部分の露出を拡大せ
ず、術後の可動性に問題を生じると考え
ている。よって本当に必要な時にしか行
わない。

　硬膜は顕微鏡下にX字に切開する。ま
ず後頭静脈洞の下で逆V字に硬膜を切開
し、尾方に翻転し、静脈からの出血を
防ぐため、筋肉にしっかり結びつけてお
く。続いて小脳扁桃の上で、正中部の後
頭静脈洞を避けつつ、頭外側に向けて切
開を加える。硬膜は全て糸で吊り上げ

ておく。最近は大孔を基部に逆V字の切
開のみを行いことも多い (Figure 5-8f)。
この時点では大槽のくも膜が開放されず
に残ることもある(Figure 5-8g)。硬膜を
切開し、くも膜を開放した後、ヘモクリ
ップで尾側の硬膜と一緒に挟んでおく
(Figure 5-8h)。これはくも膜が術野に入
り込むのを防ぐためである。続いて、高
倍率下に小脳扁桃を丁寧に押し分け、第
四脳室尾側部分に侵入する。手術台を前
方に倒すことで、第四脳室上方から中脳
水道まで視野が拡大する。
 

Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region  |  5
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Figure 5-8 (c). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

5  |  Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region
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T&T:

• 脳神経外科医は、頭部フレームを
装着し、体位をとる間それを保持す
る。

• 術者は患者の肩に腕をおく

• 頸部は回旋させずに真っ直ぐ前屈さ
せる

• 通 常 バ ー ホ ー ル は 1 つ で 十 分 で あ
り、硬膜を慎重に剥離する

• 大孔部に発達した静脈叢が存在する

• 他の肢位より注意深く止血を行う

• 硬膜は顕微鏡下に切開した方がよい

• 完全な止血を心がける

• 手術台を前方に傾ければ第四脳室上
部の視野が得られる

Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region  |  5
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Figure 5-8 (d). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

5  |  Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region
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Figure 5-8 (e). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region  |  5
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Figure 5-8 (f). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

5  |  Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region
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Figure 5-8 (g). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region  |  5
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Figure 5-8 (h). Midline approach to fourth ventricle. See text for details.

5  |  Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region
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Sitting position – Approach to the fourth ventricle and foramen magnum region  |  5
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　この章では、ヘルシンキ大学での一般
的な手術戦略と顕微鏡下手術技術を紹介
する。実際に遭遇する事の多い病変をい
くつか取り上げるが、手術の適応には触
れず、実際の手術で役立つ工夫や技術の
数々を披露したい。

6.1. 脳動脈瘤

　理由は不明だが、フィンランドでの脳
動脈瘤の破裂率は、他の西欧諸国より高
く、約2倍である。70年代半ばから始ま
った顕微鏡手術の時代から、ヘルシンキ
大学では約8,000例の脳動脈瘤を治療し
て来た。今日、我々は毎年300件以上の
脳動脈瘤手術を行っている。その半分以
上は破裂症例である。我々の病院がカバ
ーする人口は20年以上に渡りほぼ200万
人で推移している。この間破裂脳動脈瘤
の数はあまり変化が無いが、未破裂脳動
脈瘤の数はどんどん増加している。様々
な非侵襲的画像検査が簡単に利用できる
様になり、偶然に発見される動脈瘤数が
増えた。未破裂動脈瘤の予防的治療の方
針は、ここ何年かでさらに積極的になっ
ている。

6.1.1.様々な動脈瘤に対するアプローチ

　ほとんど全ての前方循環動脈瘤はLSO
アプローチで手術を行う (Figure 6-1)。
唯一の例外は遠位部前大脳動脈瘤と遠位
部中大脳動脈瘤である。遠位部前大脳動
脈瘤は傍正中大脳半球間裂アプローチで
手術し、一方遠位部中大脳動脈瘤は仰臥
位か側臥位とし、前頭側頭開頭で手術
する。いずれの場合も進入経路の計画に
ニューロナビゲーターが有用かも知れな
い。

　後方循環の動脈瘤は局在に応じて、い

くつかの異なったアプローチを利用して
いる。脳底動脈分岐部動脈瘤や上小脳動
脈起始部動脈瘤では、側頭下アプローチ
を使う事が多い。脳底動脈分岐部が、後
床突起と斜台より10mm以上高位の場合
にはLSOアプローチと経シルビウス裂経
路を用いる。脳底動脈分岐部が後床突
起より低位の際はPresigmoidアプロー
チを要する。側頭下アプローチでテント
を切って、動脈瘤に到達できたとして
も、脳底動脈分岐部動脈瘤の重要なポ
イントは、血流遮断のための近位部の
確保である。近位部での血流遮断の為
の適切な場所を確保するために、余分
な操作が必要となる事が多く、一般的に
時間のかかる手順である。特に破裂動
脈瘤ではクリッピングの間の再破裂の危
険性がとても高く、あらゆる手段を用
いて破裂を防がなければならない。脳底
動脈本幹と斜台の中1/3の高さの椎骨脳
底動脈接合部動脈瘤が最もアプローチし
にくい。Presigmoidアプローチが唯一
の手段となることが多く、脳底動脈本幹
から分枝する脳幹への穿通枝がクリッ
ピングの際に妨げとなる。斜台の下1/3
に位置する椎骨脳底動脈接合部の動脈瘤
と、PICA起始部やPICA近位部の動脈瘤
は大後頭孔より少なくとも10mm以上高
位にある限り、小さなRetrosigmoidアプ
ローチが最も到達しやすい。さらに、大
後頭孔に近いものは頭蓋骨削除を追加し
た外側アプローチが必要である。PICA
遠位部動脈瘤はその正確な位置によっ
て、外側アプローチか後方低位正中アプ
ローチで手術する。

6.1.2. 破裂脳動脈瘤に対する一般的な治
療戦略

　破裂動脈瘤手術に対する我々の一般的
な戦略は、場所や大きさに関係無く、ほ
ぼ同じである。巨大動脈瘤や部分血栓化

6.	各病変に対する手術手技と治療戦略

Aneurysms  |  6
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Figure 6-1. Ruptured ICA bifurcation aneurysm clipped through left LSO approach.

6  |  Aneurysms

動脈瘤、石灰化動脈瘤、そして紡錘状動
脈瘤は、バイパスや血管内バルーン閉
塞、術中血管撮影など個々に対応した戦
略が必要な特殊なグループである。しか
し幸いなことに、これらの動脈瘤は全体
の5％しかない。大多数は概ね標準化さ
れた戦略で手術している。

　 顕 微 鏡 手 術 の ア プ ロ ー チ は 前 述
（6.1.1.項）のように動脈瘤の局在に基づ
いて選択する。実際の動脈瘤手術の戦略
は以下の手順を含む。：(a) 開頭；(b) 髄
液排除や可能な限りの脳内出血の除去
による脳の緊張低下；(c) 母血管の近位
と遠位の確保；(d)  テンポラリークリ
ッピング下の動脈瘤頸部の剥離；(e) パ

イロットクリップの挿入；(f) 周囲の構
造物から動脈瘤のドームをさらに剥離
し、可能な範囲でドームの形状を変え
る；(g) 最終クリッピングと周囲動脈の
開存の確認；(h) もしあれば残存脳内出
血の除去；(i) 血管攣縮予防のためにパパ
べリンをしみ込ませたサージセルを利用
する；(j) 閉創。これらの戦略は未破裂動
脈瘤とさほど違いは無い。最も大きな違
いは、破裂動脈瘤には脳浮腫と再破裂の
危険性が常につきまとう点である。それ
ゆえ、破裂動脈瘤では脳の緊張を軽減す
るため、最初に時間をかけて、より多く
の脳脊髄液を排除する必要がある。十分
な量の脳脊髄液を排除するために、脳槽
を何カ所か開放する必要がある；前方循
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環の動脈瘤の場合は終板の開窓を行い、
直接第三脳室から脳脊髄液を排除する。
実際に動脈瘤の剥離を始める時には、早
期に近位部の血管確保が必要となり、母
血管が同定できるまで、動脈瘤に触れな
い方がよい。くも膜下腔の血液は視野を
妨げ、構造物の識別を困難にし、脳組織
から出血しやすくする。動脈瘤ドーム近
くの血管構造物の操作は適切な近位部血
管を確保してから行うべきである。周囲
の穿通枝を痛める危険性があるので、す
べての血餅を取り除くよりは、多少残し
た方が賢明な場合がある。

　多発動脈瘤患者の破裂動脈瘤の手術で
は、複数の開頭を行わない。破裂動脈瘤
を最初に手術する。他の動脈瘤が同じア
プローチで簡単に到達できるなら、同じ
手術でクリッピングを行う。破裂動脈瘤
のクリッピング中に同時に手術を行うの
が困難であれば、未破裂動脈瘤はそのま
まにしておき、問題が無ければ数カ月後
に手術を行う。通常急性期のくも膜下出
血の手術では、対側からのアプローチは
行わない。

6.1.3. 未破裂脳動脈瘤に対する一般的な
治療戦略

　未破裂動脈瘤は一般的に破裂動脈瘤
よりアプローチしやすい (Figure 6-2)。
繰り返すが、複雑な動脈瘤や大きい動脈
瘤、部分血栓化動脈瘤、紡錘型動脈瘤は
例外である。未破裂動脈瘤手術の基本的
な手順は破裂例（前述参照）と同じであ
る。神経麻酔が良好なら、操作空間は十
分確保され、動脈瘤に、更に自由に到達
出来る。未破裂脳動脈瘤の手術では、動
脈瘤が位置する脳槽から十分な脳脊髄液
を排除できるので、終板を開放する必
要は滅多にない。すべての解剖学的構造
が同定しやすく、剥離面は容易に保持で
きる。より小さなくも膜切開で十分であ
り、周囲の構造物の露出も最小限で済
む。未破裂脳動脈瘤でも術中破裂が起こ
りうるが、原因は周囲脳と強く癒着して

いる動脈瘤ドームや、石灰化した動脈瘤
壁への直接操作である。テンポラリーク
リップの使用により動脈瘤ドームは柔ら
かくなり、動脈瘤頸部の安全な剥離とク
リッピングしやすくなるので、我々は未
破裂動脈瘤でもテンポラリークリップを
使用する。多発動脈瘤の症例では、同一
手術で、同じ開頭で到達しうる全ての動
脈瘤にクリッピングを試みる。対側にア
プローチすることもある。

6.1.4. 脳脊髄液の排除と脳内血腫の除去

　最初に行う最重要の手順は、脳脊髄液
を排除して脳の緊張を低下させ、剥離を
進めるのに十分なスペースを得ることで
ある。手術の様々な段階で徐々に脳脊髄
液が排除されるべく、全体的なアプロー
チ戦略を計画すべきである。

　LSOアプローチでの最初の手順は、視
交叉槽と内頸動脈槽の開放である。脳の
緊張を適正に低下させるため、さらに脳
脊髄液を排除する必要があれば、下向
きの前交通動脈瘤以外は、次の選択肢と
して終板を開窓する。終板に到達でき
ない場合は、視神経と内頸動脈の間で
Liliequist膜を開放し、さらに脳脊髄液を
排除するために脚間槽に入る。

　大脳半球間裂アプローチの際は、大脳
半球間裂と脳梁周囲槽から最初に脳脊髄
液を排除する。この脳槽は比較的狭く、
限られた量の脳脊髄液しか排除できな
い。脳の緊張が低下しない時、2つの選
択肢がある：(a) 開頭縁外側から脳室ド
レナージチューブを用いての脳室穿刺か
(b) 同側の脳梁周囲動脈を5~10mm外側
にずらし、脳梁をバイポーラで穿刺し側
脳室に入る(“Balkenstich”)。

　側頭下アプローチでは最初の脳脊髄液
排除をスパイナルドレナージで50~100ml
行う必要がある。術中さらに脳脊髄液排
除を行う時は、中頭蓋底に沿った部位、
特にテント縁で脚間槽から排除する。
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　Retrosigmoidアプローチではスパイナ
ルドレナージも行うが、術中顕微鏡を尾
側に傾けて大槽や小脳橋槽から脳脊髄液
をさらに排除する。

　Presigmoidアプローチと、大後頭孔
へアプローチする外側アプローチは両方
ともスパイナルドレナージと小脳橋槽か
らの髄液排除が必要である。橋前槽と大
槽にも到達できる。

　大きな脳内出血を伴い、十分なスペー
スが無い場合では、血腫の局在に応じて小

さな皮質切開を行う。ブローカ野などの重
要な部位は避けるように努めている。より
スペースを得るため、この皮質切開から脳
内出血の一部を除去するのだが、不注意な
動脈瘤の破裂を引き起こさない様に注意を
する。血腫腔を介しての出血のコントロー
ルは困難だからだ。脳内血腫の除去中は、
クリッピングの前後に関わらず、穿通枝動
脈を切断しないように丁寧に操作すべきで
ある。生食での洗浄は周囲の構造物から血
餅を剥がすのに有効である。破裂動脈瘤を
処置した後に、残りの大部分の脳内出血を
取り除く。

Figure 6-2. Unruptured ACoA aneurysm clipped through right LSO approach.

6  |  Aneurysms



199

　破裂中大脳動脈分岐部動脈瘤は、脳内
出血を最も高頻度に引き起こし、緊急血
腫除去が必要となる事が多い。我々のシ
リーズでは、破裂中大脳動脈分岐部動脈
瘤の44％で隣接する脳組織に出血を伴
っていた。巨大な出血を伴う症例は緊急
CT/CTAの後、直接手術室に移送して血
腫除去と動脈瘤クリッピングを速やかに
行う。巨大血腫を速やかに除去すれば、
破裂中大脳動脈瘤の転帰を改善させると
信じている。他の前方循環の動脈瘤と比
べて、破裂中大脳動脈分岐部動脈瘤症例
の平均罹患率と死亡率は、血腫を伴う場
合に高くなる傾向がある。

6.1.5. 動脈瘤に向かう剥離操作　

　脳の緊張を低下させ、動脈瘤に向かっ
て剥離を進める。ほとんど全ての未破裂
動脈瘤では、動脈瘤が見つかるまで遠位
部の動脈を中枢にたどる。多くの破裂動
脈瘤でも同じ戦略を利用するが、可能な
限り速やかに中枢側の親血管を見つけ、
確保することに重点を置く。剥離は脳神
経や骨などの特定の構造物を同定するこ
とから始めて動脈を確認していく。脳梁
周囲動脈や中大脳動脈のM2やM3セグメ
ントのように平行に走行する動脈では、
術前の画像で分枝パターンを注意深く検
討することが動脈の区別に役立つ。それ
ぞれの動脈瘤は、その局在によって考慮
すべき特定の工夫がある。これらに関し
ては動脈瘤の部位ごとの顕微鏡下手術に
ついての我々の論文を引用する。

　通常は動脈を含む脳槽にある自然な剥
離面を利用して、動脈に沿って剥離をす
べきである。目的は動脈瘤をつきとめる
ことだが、より重要なのは近位部の親動
脈の確保である。最初の手順はまず、近
位部を確保することを目的とする。近位
部を確保して初めて、動脈瘤のドームを
動かし、さらに、剥離を進める事が出
来る。動脈瘤の局在によるが、穿通枝が
動脈瘤の周辺に見つかることがある。と
きには動脈瘤のドームに癒着しているこ

とがある。穿通枝を温存する作業は手術
中でも最も面倒な部分である。また最適
なクリップの位置を見つけるために、何
度も剥離を試みるなど、高度で精密な操
作が数多く必要とされるであろう。我々
は全ての血管剥離を強拡大で行い、全て
の細動脈や静脈の不慮の損傷を防いでい
る。細い静脈からの出血はサージセルや
綿片で圧迫止血できる。しかしたとえど
んなに小さくても動脈性の出血は強拡大
下に確認して、先の細いバイポーラで凝
固止血すべきである。

6.1.6. シルビウス裂の開放

　全ての中大脳動脈瘤や、幾つかの内頸
動脈瘤、すなわち内頸動脈分岐部の動脈
瘤や、前脈絡叢動脈、後交通動脈の起始
部に位置する動脈瘤ではシルビウス裂を
開放しなければいけない。我々はシルビ
ウス裂全体は開放しない。アプローチに
必要な部分だけを開放する。多くの場合
は近位部の10~15㎜を開放する。M1や
内頸動脈分岐部のより良好な近位部確
保のために、遠位部のシルビウス裂を広
く開放する必要があるのは(a) 破裂動脈
瘤、(b )動脈瘤ドームに2番目のふくらみ
がある時、(c) 主幹動脈自体がドームを
形成していたり、ドームが外向きの時、
そして(d) 動脈瘤が分枝や中大脳動脈分
岐部を巻き込んでいる場合である。巨大
中大脳動脈瘤ではシルビウス裂を内頸動
脈槽から動脈瘤遠位まで広く開放する。
多くの中大脳動脈瘤での戦略は、シルビ
ウス裂に入り末梢から中枢に動脈瘤に向
かって進む (Figure 6-3)。この方法で近
位部確保が難しそうな破裂動脈瘤や複雑
な動脈瘤の場合のみ、シルビウス裂に入
る前に最初に内頸動脈槽側からM1近位
部を剥離する。

　シルビウス裂に入る最良の場所は通常
は透明なくも膜が存在する部位だ。シル
ビウス裂表面の静脈解剖は非常に多様で
ある。多数の大きな静脈がシルビウス裂
の方向に沿って存在する事が多く、蝶形
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頭頂静脈洞や海綿静脈洞に流れ込む。こ
れらの静脈は一般的にシルビウス裂の側
頭葉側を走行する。シルビウス裂を覆う
くも膜を前頭葉側で開放することが多い
が、多数の太い静脈がある場合や解剖学
的変異がある場合、切開部位は個々に決
めるべきである。急性期のくも膜下出血
で脳が腫脹している場合や、以前のくも
膜下出血や手術で癒着している場合、シ
ルビウス裂の開放は難しくなる。剥離面
を維持する事が重要である。

　シルビウス裂の開放操作の全ては顕微
鏡の最強拡大下に行うべきである。ま
ず我々は一対のマイクロ鑷子や、尖った
針をくも膜メスとして用い、くも膜に
小さな穴を開ける。次に手に持った注
射器で生理食塩水を注入し、シルビウ
ス裂を拡げる。すなわち Tothの “Water 
dissection technique”（4.9.10項参照)で
ある。シルビウス槽に入るため、小さな
くも膜の開口部から、シルビウス裂に比
較的深く進む。開けなければいけないく
も膜は2つある。脳表を覆っているもの
と、シルビウス槽を境界するシルビウス
裂内部の深い部位のくも膜である。ひ
とたびシルビウス槽に入ればシルビウス
裂を内側から外側に優しく拡げながら中
枢側に進む。経験上この方法で適切な剥
離面の同定が容易になる。バイポーラと
吸引管はどちらとも剥離器具や繊細なマ
イクロ剥離子として働く。剥離スペース
の端に置いた綿片は、柔らかい開創器と
して働き、緩やかにシルビウス裂の両方
の壁にかけられた圧力は、覆っている架
橋組織を引き延ばし、それらの鋭的切開
を容易にする。すべてのくも膜の付着と
索状物はマイクロ剪刀で切る。先端が閉
じている時、マイクロ剪刀は剥離子とし
ても働く。大きな静脈を温存する為、い
くつかの小静脈は凝固切断する必要があ
るだろう。しかし大抵の血管構造はシル
ビウス裂のどちらかの側に属しているの
で、切断せず移動できる。

　シルビウス槽の中で中大脳動脈のM3
とM2を同定し、中枢にたどる。M2は中

間のシルビウス膜、もう1つのくも膜に
覆われているはずだが、この膜は患者
によって明らかな時と、よく分からない
時がある。M2を中枢にたどると中大脳
動脈分岐部に到達する。ここでの最も困
難な課題は近位部確保のための中枢の
中大脳動脈本幹(M1)を見つける事だ。
顕微鏡で術野を見るとM1はしばしば分
岐部に隠れており、その走行は手術用顕
微鏡の視軸に沿うため、剥離の初めのう
ちはM1を同定するのは困難である。中
央を走行するM2本幹はM1と間違いやす
い。M1は分岐部の前や上よりも、後ろ
や下から到達しやすい事が多い。シルビ
ウス裂を遠位で開放すると視認性が上が
り、分岐部直下のM1が確保できる。必
要なら、シルビウス裂近位部の最も深
く、最も狭い部分にあるM1本幹に沿っ
て中枢に向かって切開を続ける。切開の
様々な段階で、外側レンズ核線条体動
脈を傷つけないように注意が必要であ
る。M1本幹周囲には多数のくも膜小柱
があって、剥離が難しいので、鋭的切開
を推奨する。

6.1.7. テンポラリークリッピング

　いわゆる“パイロットクリップ”を行う
前に、動脈瘤ドームを完全剥離すること
は通常は薦めない。むしろ周囲の動脈や
動脈瘤頸部を剥離して、徹底的にきれい
にすべきである (Figure 6-4)。テンポラ
リークリップを使えば、動脈瘤や近接す
る動脈を安全に鋭的剥離できる。遮断
はできる限り短時間で済ますべきである    
(最長5分) (Figure 6-5)。高齢者や動脈硬
化が強い患者では、テンポラリークリッ
ピングは控えめにすべきである。曲がり
のテンポラリークリップは近位部遮断に
適し、直のクリップは遠囲部遮断に適し
ている。テンポラリークリッピングを行
う部位の剥離と準備は、先端が鈍のバイ
ポーラやマイクロ剥離子で行うべきであ
る。近位部のテンポラリークリップは動
脈瘤の近くに行うが、遠位部のクリップ
は視野を妨げず、動脈瘤頸部の最終的な
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クリップの邪魔にならないよう、離れた
ところに置くべきである。小さな綿片で
テンポラリークリップをそっと押さえ
て、剥離器具からクリップを守る事は実
用的である。テンポラリークリップは遠
位、近位の順で外すべきである。テンポ
ラリークリップを外すときは、不完全ク
リップかもしれない動脈瘤から不要な出
血が無いかどうか、適切な場所でまず緩
めてみる。急いで外すと激しい出血に見
舞われることがあり、クリップを元に戻
すには大変な困難が伴う。テンポラリー
クリップを外す際、可能な限り細い枝や
穿通枝動脈をクリップやクリップ鉗子で
巻き込まないよう、わずかな抵抗にも注
意を払うべきである。

 一般的に、テンポラリークリッピング
や動脈瘤手術の際に電気生理学的モニタ
ーは使用しない。腫瘍の手術と違い、動
脈瘤や脳動静脈奇形の手術では神経生理
学的モニターの有用性が見いだせない。

テンポラリークリップは本当に必要な時
しか使用せず、やむなく使用する時は適
切な場所で、なるべく短時間に留める。
テンポラリークリッピングの最中に確実
に誘発電位が低下している徴候があって
も、手順は変わらない。テンポラリーク
リップを外す前に動脈瘤を閉塞するか、
血管を修復すべきである。

6.1.8. 最終的なクリッピングおよびクリ
ップの選択

　イメージした動脈瘤の解剖学的構造に
適した様々な形や長さのクリップや、
クリップ鉗子を適切に選択し、使用でき
なければならない。最終的に用いる最適
なクリップは動脈瘤頸部全体を閉鎖しつ
つ、近接する分枝の閉塞や捻じれを防ぐ
必要がある (Figure 6-6)。通常は可能な
限り小さなクリップを選ぶべきである。
動脈瘤の再形成を行うのでなければ、1

Figure 6-3. MCA bifurcation aneurysm clipped through right LSO approach.
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つのクリップで動脈瘤を閉塞させる場
合、Drakeが提唱するようにクリップの
ブレードは動脈瘤頸部の1.5倍であるべ
きだ。術中、動脈瘤にクリップをかけた
り取り換えたりする際は、日常的にテン
ポラリークリップを頻回に用いる。ま
ず動脈瘤のドームの上からパイロットク
リップを挿入する。広く開き、先端が鈍
な杉田クリップを用いる。パイロットク
リップは後で小さくすっきりした最終の
クリップに換える。クリップをゆっくり
閉じながら、周囲の動脈や穿通枝動脈が
よじれたりねじれたりしていないか、血
流低下が起きていないかを確認する。
近接する分枝を温存する為に、十分に剥

離が行えているか、クリップのサイズは
適当か、さらにはクリップブレードの先
端が良好な位置にあるか注意深く確認す
る（Figure 6-7）。頸部が広い動脈瘤や
大型動脈瘤、石灰化した壁の厚い動脈
瘤に対しては2個あるいはそれ以上の数
のクリップを用いたクリッピングを行う 
(Figure 6-8)。この様な症例では、クリ
ップによる母血管閉塞を避けるために、
常に頸部を余らせる必要がある。クリッ
ピングの後、動脈瘤のドームを穿刺して
虚脱させることもある (Figure 6-9)。ク
リップがいかなる分枝や穿通枝動脈も挟
んでいないかを確認する為、クリップの
ブレードの両端を点検することが重要で

Figure 6-4. With a pilot clip on, the adjacent perforators are dissected free.
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ある。クリップのブレードは完全に動脈
瘤基部を閉鎖すべきである。脳ベラを外
すと動脈はよじれや閉塞を起こすかもし
れないので、血流をもう一度確認し、パ
パベリンを用いる。クリッピングが適切
で、周りの分枝が危険でない時、我々は
閉塞の最終確認と研究目的のために動脈
瘤ドームを切除する（Figure 6-9）。こ
うして、完璧な動脈瘤ドームの剥離を行
い、分枝の閉塞を防ぐ。動脈瘤を開放し
て動脈瘤内の圧を減らせば、効果的なク
リッピングがしやすくなるので、壁が厚
い大型ないしは巨大動脈瘤のときに試み
るべきである。

6.1.9. 術中破裂

　動脈瘤は剥離やクリッピングのどの段
階でも破裂する可能性がある。破裂の危
険性は周囲脳、特に硬膜と癒着した動脈
瘤で高く、広範囲での操作や周辺構造物
の牽引が動脈瘤ドームを引っ張り、動
脈瘤の術中破裂の原因となる。したがっ
て剥離中の過度な牽引は避けるべきであ
る。破裂した場合、まず吸引や綿片での
出血部位の圧迫により出血のコントロー
ルを試みるべきである。動脈瘤の基部や
母血管ですら容易に裂けてしまうので、
あせって直接動脈瘤にクリップをかけよ
うとしてはいけない。それよりも、動脈
瘤の近位と遠位にテンポラリークリッピ
ングを行い、動脈瘤を孤立させるべき
である。出血を制御しながら動脈瘤頸部
を剥離し、自由にしてからパイロットク
リップをかける。コントロール不能な出
血の際はアデノシンの静注による心停止
を行い、短時間の急激な低血圧の間に、
すばやく剥離を行い、容易にパイロット
クリップをかけられるようにする（下記
参照）。 小さくて壁が薄い動脈瘤は剥離
の最中に動脈瘤頸部で破裂することがあ
る。動脈にテンポラリークリッピング
を行い、クリップで母血管の一部分も含
めた動脈瘤頸部の再建を試みるべきだ。
深部では難しいことが多いが、破裂部を
8-0や9-0の糸で連続縫合するか、クリッ

プで修復し、続いてクリッピングやフィ
ブリン糊で補強する方法もある。

Figure 6-5. Stop watches are used to time the 
temporary occlusion, for each clip separately.
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Figure 6-6. 

Figure 6-7. 
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Figure 6-6. Proper size clip prevents kinking or accidental occlusion of perforators.

Figure 6-7. Meticulous checking to make sure that all perforators are outside the clip blades.

Figure 6-8. Multiple clips can be used in thick-walled aneurysms.

Figure 6-9. Collapsing the aneurysm dome enables viewing around the whole aneurysm dome.

Figure 6-9. 

Figure 6-8.
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6.1.10. アデノシン

　我々は近年、短時間の心停止を得るた
めにアデノシンの静注を使用してきた。
麻酔科医が20~25mgのアデノシンを太
い静脈、できれば中心静脈に静脈内投与
し、さらに輸液で押し流して心停止を引
き起こす。アデノシンの静注後、約10
秒間心停止がおこる（3.9.2項参照）。
薬効は患者によって異なり、実際の心停
止が観察されない患者もいる。重要なの
は、短時間の収縮期50mmHg以下とい
う著しい低血圧が得られることである。
正常な心拍数が維持された患者でも、薬
の作用時間内は効果が続く。アデノシン
の使用が予測される場合、徐細動が必要
な患者では除細動用のパッドを胸部上に
貼っておく。我々の経験は40例を超える
が、これまでは不要であった。

　我々は基本的に2つの状況でアデノシ
ンを使っている。1つは他の手段ではコ
ントロール困難な術中破裂である。短時
間の心停止や低血圧によって、術者は術
野から全ての血液を吸引し、破裂部位に
パイロットクリップを置くことができ
る。出血をコントロールして手術を続
け、パイロットクリップを動脈瘤に適合
する最終的なクリップに置き換える。経
験豊富な脳神経外科医は、しばしば術前
画像から前もって破れやすい動脈瘤かど
うかを予想し、事前にアデノシンを準備
できる。

　アデノシンを使うもう1つの状況は、
近位部確保が困難であるか、通常の手段
ではテンポラリークリップをおけない複
雑な動脈瘤である。そのような状況で
は、短時間の心停止や低血圧で動脈瘤ド
ームが柔らかく扱いやすくなり、瘤が裂
けること無くパイロットクリップを動脈
瘤頸部にかけられる。動脈瘤のドームが
柔らかくなると、動脈瘤頸部の操作が行
い易く、観察し易くなる。そうでなけれ
ば強く拍動する大きな動脈瘤により操作

が阻まれてしまう。

　アデノシンの使用の際は、常に全手術
チームの途切れない協力を要する。脳神
経外科医がアデノシンの使用を要求する
時、直接介助看護師がすべての必要なク
リップを準備し、術者が器具を持つまで
麻酔科医は薬を投与してはならない。ア
デノシン注射後、麻酔科医は声を出して
1~2秒毎に収縮期血圧を数える。血圧が
落ち始めると術者と直接介助看護師は計
画を実行する時が来たことを知る。
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6.2. 脳動静脈奇形

　複雑な脳動静脈奇形の顕微鏡下手術で
の摘出は、今日の顕微鏡下脳神経外科手
術でも依然として最も難しい課題の1つ
である。腫瘍の手術と違い、不完全摘出
は死亡か後遺障害につながりかねない。
脳動静脈奇形の患者を治療する上で、最
大の課題は合理的に治療戦略を決定する
事だ。概算では、未治療の脳動静脈奇形
が致命的な出血を起こす危険性は(90－
年齢)%である。最良かつ決定的な脳動静
脈奇形の治療は、いまだに熟練した術者
による顕微鏡手術での完全摘出である。

6.2.1. 脳動静脈奇形の一般的な手術戦略

　すべての脳動静脈奇形は局在も、血管
構築も異なる。脳動静脈奇形の手術で
は、術前DSAの注意深い評価は、動脈瘤
手術よりさらに重要である。脳動静脈奇
形が多様であるがゆえに、全ての脳動静
脈奇形をどのように手術すべきかと言う
一般的なアドバイスはない。我々には基
本的な概念があるが、戦略の最終決定は
症例ごとに行われる。脳動静脈奇形の顕
微鏡手術の戦略は主に次の構成要素から
なる：(a) 正確な術前塞栓術；(b) 最適な
手術アプローチの選択；(c) 通り抜ける
正常動脈の同定と保存；(d) 流入動脈の
一時遮断；(e) 脳動静脈奇形の周辺の正
常脳に埋まっている細い深部の流入動脈
の凝固（“Dirty coagulation”）； (f) 最終局
面までの流出静脈の保存；(g) 脳動静脈
奇形の完全摘出；(h) 入念な止血；(i) 術
中術後のDSA；および(j) 臨床的な放射線
画像の経過観察。ほかにも我々や、他の
脳神経外科医が何年も前から気づいてい
た細目がいくつかある。これらの手順は
以下に詳述する。

　脳動静脈奇形の手術では、例えば腫瘍
手術と比較して重要な2つの面が大きく
異なる：(1) 目的は脳動静脈奇形の完全

摘出である。何故なら部分摘出は患者に
何も利益が無いからだ；それと(2)内減
圧や小片に分けての切除はナイダスから
多量の出血を起こすので、脳動静脈奇形
の摘出は顕微鏡下に一塊に行うべきであ
る。我々は脳動静脈奇形の段階的手術は
薦めない。次の手術を待っている間に破
裂の危険性が大幅に高まるからだ。付け
加えると、解剖的構造が乱れるので、次
の外科的処置が初回手術よりより難しく
なる。脳動静脈奇形の手術はひとたび始
めれば、最後までやりとげる事を知って
おかなければならない。

T&T:
• 脳動静脈奇形手術を試みようとして

はいけない。自分にできると確信す
るべきだ。

• 虎 、 サ ム ラ イ 、 戦 士 、 あ る い は
110%勝利するという態度を持つ必
要がある。

6.2.2. 術前塞栓術

　巨大脳動静脈奇形はしばしば術前の塞
栓術で大きさを縮小できる。流入血管
と実際のナイダスは血管内治療で閉塞し
たり小さくしたりできる。一般的にグ
ルーや最近ではOnyxが使われる。グル
ーではナイダスの完全閉塞はまれである
が、今日ではOnyx使用例のうち、50%
以上で完全閉塞が得られた。完全閉塞が
狙いであるが、部分閉塞でも手術の観点
からは有用である。Onyxによる塞栓術
は、脳動静脈奇形の治療に革命を起こし
た。Onyxで広範に閉塞した脳動静脈奇
形の多くは、何もしていない状態に比べ
てはるかに少ない労力で摘出でき、血液
循環から分離ができる。しかし不完全に
血管内塞栓術を施行すると顕微鏡下手術
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での摘出では利よりも害をもたらす。最
終の治療戦略決定の前に、血管内治療医
と脳神経外科医が共同で各々の症例を評
価すべきである。我々の追跡調査では、
部分塞栓術のみでは再出血の危険性が約
3倍に増加するので、引き続いて放射線
治療か顕微鏡下手術を行うときのみに限
定すべきである。

　塞栓術は顕微鏡下手術で到達が難しい
脳動静脈奇形の深部流入動脈を閉塞でき
るので、外科的摘出が容易になる。残念
ながら最深部で最も小さく、最も複雑な
血管にはほとんど到達できず、手術に本
当に貢献する塞栓術は出来ない。

　顕微鏡下手術の観点から見て、塞栓物
質にはそれぞれ違いがある。凝結したグ
ルーは硬く、もろく、結晶のような物質
で、弾力がなくきわめて切りにくい。一
方Onyxはより柔らかく、シリコンに似
た物質で、マイクロ剪刀で容易に切れ
る。全ての塞栓物質に関して一つ問題が
ある。もしナイダス内動脈瘤のような
拡張した血管構造物が塞栓物質で満たさ
れた場合、バイポーラで凝固して圧縮し
たり、サイズを小さくすることができな
い。また、塞栓物質と血管壁の間から出
血があれば、電気凝固では止血できず、
そのような出血はきわめて処理しにく
い。しかし、一般にはOnyxを使うこと
で脳動静脈奇形の手術における術中出血
は減り、髄外腫瘍の手術に似てくる。

　術前塞栓の時期は重要である。Onyxで
は1回の塞栓術で脳動静脈奇形の大部分が
閉塞する事が多い。我々は脳動静脈奇形
の塞栓術後の重篤な出血を何例か経験し
ている。そのような出血は通常、塞栓術
の後、予定手術を待つ数日間に起こる。
おそらくナイダス内の血流動態の急激な
変化が理由であろう。そのため、最近は
塞栓術と顕微鏡下手術での摘出を遅滞な
く、通常は同日か翌日に行っている。

6.2.3. アプローチ

　脳動静脈奇形の手術は中等度の低血圧
下で行う。頭部は半座位のように心臓よ
りずっと高く挙上する。真の意味での座
位は、後頭蓋窩正中の脳動静脈奇形のよ
うに、本当に必要な場合以外はまず用い
ない。後頭蓋窩外側の脳動静脈奇形は、
後方の側頭葉側、頭頂葉側、後頭葉側に
位置する多くの脳動静脈奇形と同様に、
側臥位で手術する。最新の可動式の手術
用顕微鏡は重要である。手術用顕微鏡無
しで脳動静脈奇形の手術をすべきではな
い。手術用顕微鏡のマウススイッチを使
用して、脳動静脈奇形の周りをよどみな
く動くことで、著しく手術時間を短縮で
きる。一般に顕微鏡下手術では小さな骨
弁にする傾向がある。しかし脳動静脈奇
形の手術、特に皮質にあるものでは、脳
動静脈奇形とその周囲にきちんと向かう
為に、より大きな開頭を行う。ただし深
部にある脳動静脈奇形の手術では、やは
りKeyhole原則を用いる。

6.2.4. 硬膜切開と、最初の剥離

　開頭後、手術用顕微鏡下に硬膜を注意
深く観察する。多くの流出静脈や脳動静
脈奇形自体が強固に硬膜に癒着している
可能性があるからだ。癒着は特に再手術
症例や、重傷出血例、複数回の出血例、
そして塞栓術後症例に多い。硬膜を開け
たら、まず流入動脈を探す。表在性の脳
動静脈奇形では流入動脈は術中ICGビデ
オアンジオグラフィーを用いて可視化で
きる(Figure 6-10)。血管内の造影剤の動
的な流れを観察すれば、ナイダスが開存
している時には、正常光下ではほとんど
同じ色の動脈と動脈化した静脈を区別で
きる。

　主要な流出静脈を識別する。それは脳
動静脈奇形摘出の最終段階まで保存すべ
きである。流出静脈が1本しか無い脳動
静脈奇形は摘出が難しい。この1本の静
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脈をどんな犠牲を払っても常に保護しな
ければならないからだ。特に注意すべき
は中型の脳動静脈奇形で、単一の流出静
脈を早まって閉塞させると、制御不能な
脳動静脈奇形の術中破裂や、壊滅的な結
果を招くかもしれない。

　流出静脈が骨の中を走っていて、骨弁
を外す時点ですでに誤って損傷されてし
まうことがある。これは容易に壊滅的な
出血につながる。そうなった時とり得る
1つの対処方法は、硬膜の出血部位を綿
片で圧迫し、その綿片を取り巻くように
周囲の硬膜に縫い付け、脳動静脈奇形
摘出の最終段階まで出血部位を封鎖して
おくことだ。単一の流出静脈の損傷や脳
動静脈奇形の急速な腫脹を来たす状況で
は、迅速で標的を定めた摘出がしばしば

唯一の選択肢となりうる。熟練した助手
が近くにいれば、4本の手で脳動静脈奇
形を摘出できるので、作業はいくらかや
りやすくなる。まれに小さな脳動静脈奇
形には、流出静脈を早い段階で意図的に
切断し、この流出静脈を取手のように利
用出来る症例もある。

Figure 6-10. ICG videoangiofraphy shows different stages of arterial and venous filling in a superficial 
AVM.
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T&T:
• ひとたび脳動静脈奇形を同定したな

らば、すべての脳動静脈奇形の血管
構築を注意深く分析すべきである。

• 流出静脈に注意して、摘出の最終段
階までなるべく元のままで残さなけ
ればならない。

• 手術の最初の段階で、脳動静脈奇形
周囲の全ての血管の剥離と同定に時
間を費やすべきである。

• ここに時間を使うことで血管の関係
が明確に解剖学的に理解出来、複雑
に見える脳動静脈奇形の摘出さえ可
能となる。

6.2.5. さらなる剥離とテンポラリークリ
ップの使用

　脳動静脈奇形と周囲の脳との境界は一
般的に灰色がかっており、破裂の既往の
ある脳動静脈奇形ではグリア性瘢痕があ
る。塞栓術後、梗塞がナイダスを囲むこ
とが多い。この柔らかくふやけた組織
は、容易に吸引で除去でき、血管構造が
より良く分かるようになる。血腫がすで
に周囲脳からナイダスを剥離しているこ
とがしばしばあり、脳動静脈奇形は見つ
けやすく摘出しやすい。過去の出血の痕
跡は、臨床的な証拠(症状)がない症例で
も見られる。これらの症例では、出血時
の症状が単なるてんかんとして誤診され
てきた可能性がある。

　脳動静脈奇形と脳間の開裂面は、病変
の摘出中にとても有用である。脳動静脈
奇形と一緒にかなり多量の周辺脳組織を
つけたまま摘出することを好む術者も
いる。彼らはこうした方がナイダスの
中に入り込まないので、より安全だと
考えている。我々は周辺脳組織とナイ
ダスの境界を明らかにする様境界面に沿
って進む。手術初期には退屈な手技で

あるが、この手技の最大の利点は(a) 種
々の血管構造に対する正確な方向性が得
られる。(b) 脳動静脈奇形のナイダスだ
けを摘出できる。そして(c) 通過する動
脈をよりはっきりと同定できる。最後
の点は重要な領域に近い脳動静脈奇形で
特に重要である。“Water dissection” に
加えて小さい綿片を用いたり、鋭利な
針やマイクロ鑷子、鋭いマイクロ剪刀を
用いて、注意深くくも膜面を開放する
事でナイダスの輪郭を明瞭にし、流入動
脈と流出静脈を同定出来る。ナイダスに
不用意に入り込むと、必ず激しい出血が
おこるので、常にナイダスの境界がどこ
か理解することが最重要である。すでに
Olivecrona, Drake、Peerless、Yaşargil
等が述べているように、脳動静脈奇形
の手術は全ての小さい流入動脈を焼灼し
ながら、脳動静脈奇形全体の周囲を円を
描く様に進むべきである。フィンランド
ではこのような動きを説明する言葉があ
る。“A cat circling around a hot pot of 
porridge「熱いお粥の鍋の周りをぐるぐ
る回る猫」”。

　ナイダスのおおよその境界を理解し、
周辺構造物の位置の確認に役立つので、
脳動静脈奇形の最初の観察は弱拡大下で
行う。その後、すべての細い流入動脈を
より的確に同定し、それらを操作しや
すくする為に、強拡大下で脳動静脈奇形
を剥離する。まず太い流入動脈を同定す
る。これらは術前の塞栓術だけでなく、
通常は術中でも最も扱いやすい。我々は
通常、剥離の最初の段階でこれらの太い
流入動脈にテンポラリークリップをかけ
る。後にナイダスを輪郭を描く様に剥離
して、これらの血管が通過する動脈では
なく、ナイダスへの流入動脈であること
が明白になってから、凝固切断する。
テンポラリークリッピングの時間を計測
する。テンポラリークリップを通常長時
間、例え何時間も使っても、驚くことに
術後の悪影響はほとんど見られない。こ
れはおそらく脳動静脈奇形が瘻孔を形成
する性質による“Vascular steal effect”に
側副血行が長期間順応して来たからであ
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ろう。通常は大小関わらず、動脈や静脈
の閉鎖には動脈瘤用のクリップを使用し
ない。代わりに、凝固切断した後、血管
の断端を再びバイポーラで凝固して閉塞
させる。我々の長い経験では、多くの小
さな出血部位に対して、クリップの数が
蓄積して行き、クリップは度々ふとした
事から外れて出血を引き起こす。この様
な状況を除いても、比較的大きい流入動
脈や流出静脈を剥離の早期の段階で、誤
って切断する事がある。このような状況
では、我々はナイダスの隣の血管の遠位
端に血管クリップをかける。このクリッ
プは術中の位置確認に有用であり、また
ナイダスを操作するときの取手としても
利用できる。さらに糸をクリップに結び
つける事により、周囲脳からナイダスを
切離する際に、ナイダスにそっとわずか
な張力をかけられる。

6.2.6. 小さい栄養血管の凝固と剥離

　脳動静脈奇形への最も細い流入動脈は
いつも最も処理しにくい。先に言及した
ように、ナイダスと大きな流入動脈の大
半を閉塞させるので、術前の塞栓術は顕
微鏡下手術に大いに役立つ。しかし通
常、細い枝は血管内治療では到達できな
いので、細い枝の閉塞には血管内治療は
役立たない。脳動静脈奇形の最深部近く
にある、細く壁が薄い脆弱な流入動脈の
止血は、脳動静脈奇形の手術における最
も面倒な部分である。これらの血管は事
実上効果的に凝固できる血管壁が無いの
で、出血の制御は困難である。それらは
しばしば破裂し、白質の中に引っ込むの
で、出血が止まるまで引っ込んだ部位を
凝固しながらどんどん深く追いかけねば
ならない。出血はおびただしく、圧迫止
血はできない。圧迫が解除されるやいな
や、再び出血がはじまる。出血部位を見
つけるのは困難なので、手術のこの段階
では強拡大での操作をまず強く薦める。

　かつては最後の手段として我々は特
殊なマイクロクリップでこれらの流入

動脈をクリップした。確かにたくさん
のクリップを使用して止血出来た症例
はあるが、術野のクリップの集積が問
題となった。クリップがしばしばずれ
て、さらに出血した。代わって我々は 
”Dirty coagulation”テクニックを使用し
始めた。出血している血管と一緒に、周
囲の脳組織を少量バイポーラで挟み、
血管のみを凝固するのではなく、脳組
織と一緒に凝固する。それ故に”Dirty 
coagulation”と名付けている。われわれ
は先端が鈍のバイポーラを比較的低出
力(Malisの装置で20~25)で使用する。バ
イポーラは焦げ付いて引っ付くのを防ぐ
ため、きれいで、冷たくなければならな
い。先端が鋭のバイポーラは一層脳に引
っ付きやすいので、鈍のバイポーラの方
が “Dirty coagulation” を行い易い。数本
のバイポーラを交換して使うと手術が迅
速に行える。全ての出血部位は綿密かつ
系統的に “Dirty coagulation” を行い、完
全に止血すべきだ。この手術で時間がか
かる手順ではあるが、急いでも出血を悪
化させるだけなので、辛抱強く行うべき
である。

　出血が深刻な場合は、直ちにチーム
全員に危急を知らせる。血圧を収縮期
100mmHg以下（短時間なら70mmHg以
下にすることもある）に下げ、吸引管を
やや径の大きなものに交換し、出血部位
を見つけ出す。緊急時の手段としてまず
各出血部位を綿片で圧迫し、次に恒久的
な対処方法として“Dirty coagulation”を
行う。通常は放置して先に進む前に、直
ちに出血に対処することを選ぶ。出血部
位に止血材料を詰めて圧迫し、その間に
新しい術野を探し、そして後で出血部位
に戻るという事は滅多にしない。この戦
略の問題は圧迫部に綿片が蓄積すること
だ。これらの綿片により、脳動静脈奇形
の残存部分への接近が妨げられ、綿片を
不注意に取ると再出血を引き起こす。出
血が起こり始めたら脳動静脈奇形を遅延
なく切除すべきである。大型の脳動静脈
奇形では切除の最終段階が最も難しい。
長時間の手術では容易に精神活動が低下
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し、小さいミスを犯しやすくなって出血
を来す事がある。

6.2.7. 脳動静脈奇形摘出の最終段階

　脳動静脈奇形摘出直前の最後の手順
は、最後に残った流出静脈を凝固して切
断することだ。手術の初めの段階では流
出静脈は赤く、動脈血で満たされている
のに対し、この段階では流出静脈はすで
に暗い色か青っぽい色になっているはず
である。色が変わっていなければ脳動静
脈奇形の一部分が残っていることを意味
する。そのような状況では、ナイダスの
大半を処理した上で、残っている流出静
脈にテンポラリークリップをかける。こ
の遮断は一時的にナイダス内の圧を上げ
るので、ナイダスの残存部が膨れて、見
つかる事がある。流出静脈の色調変化の
他にも、血流が無くなったナイダスは、
塞栓物質が詰まっている部位を除き、柔
らかいはずである。ナイダスが硬ければ
流入動脈が何本か残っていることを意味
する。

　ICGは手術の最終段階で役立つ。手術
の初期段階と異なり、流出静脈が早いタ
イミングで描出される事は無い。比較的
静脈の径が太いので、造影剤は緩慢に流
れ、その場に停滞するかもしれない。流
出静脈の早期描出は脳動静脈奇形の残存
を示唆する。

　複雑な脳動静脈奇形の摘出には多くの
手術段階を要するので、疲労する前にス
ピーディーに手術を行いたい。しかし最
初に注意深く、解剖を把握する手順に時
間がかかるのは仕方が無い。無数の流入
動脈を持つ大型の脳動静脈奇形の手術は
8時間かかるかもしれないが、経験を積
めば、通常の脳動静脈奇形なら2~4時間
で摘出できる。

T&T:
大型の脳動静脈奇形の手術の初めは、自
分が世界最高の脳神経外科医のように感
じる。しかし脳動静脈奇形の最深部で微
細な流入動脈からの出血が起こり始める
と、自分は世界最低の脳神経外科医では
ないかと感じる！これらの深部の流入動
脈の制御がいかに難しく、挫折しやすい
かということである。

6.2.8. 最終止血

　脳動静脈奇形を摘出後、バイポーラと
綿片で表面をていねいに触って、全ての
摘出腔を系統的に点検する。もし出血が
起これば小さな脳動静脈奇形が隠れて残
っていることを意味する。脳動静脈奇形
が残っている徴候がなくなるまで、しっ
かり調べて、あらゆる出血を凝固止血す
る。最後に摘出腔にフィブリン糊を塗布
し、それをサージセルで摘出腔の内側に
押し付ける様にして覆う。

6.2.9. 術後管理と画像

　複雑な脳動静脈奇形では、術中DSAを
使用することが多い。これは病変の位
置を確認し、残存するナイダスの位置を
突き止める為である。通常術後のDSAは
脳動静脈奇形患者を Neurosurgical ICU
に移送する前、麻酔中に行われる。確実
に小型か中型の脳動静脈奇形の患者は
術後数時間で覚醒させる。正常血圧に保
ち、翌日にICUから退室させる。複雑な
脳動静脈奇形や大型の脳動静脈奇形、
特に深部に小さい流入動脈が無数にあ
り、術中 “Dirty coagulation”を多用せざ
るをえなかった脳動静脈奇形では、通
常数日間血圧を中等度の低血圧(収縮期
100~120mmHg)に保つ。鎮静を延長す
ることもある。複雑な脳動静脈奇形で
は、超低血圧としたり、深く鎮静して数
日間過ごす事もある。術直後の素晴らし
いCTにもかかわらず、術後1週間に大き
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な血腫が出現した事がある。細い深部
の流入動脈を多数持つ患者に頻繁に起
こる。“Dirty coagulation”を導入してか
ら、このような術後出血は減少した。血
圧を下げる事に加えて、常に痙攣の予防
も行っている。
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6.3. 海綿状血管腫

　脳海綿状血管腫の最も一般的な症状は
痙攣と出血である。近年MRIの普及によ
り、無症状で偶然見つかる海綿状血管腫
が急速に増えて来た。海綿状血管腫の患
者は、単一病変と、複数の病変の2群に
分けられる。個々の症例を手術するかど
うか、簡単には決められない。海綿状血
管腫が1つで症候性の場合はむしろ簡単
だ。それらは通常病態がわかりやすく、
顕微鏡下手術での摘出は有益な事が多
い。海綿状血管腫が多発性であったり、
無症候性の場合は、治療の賛否両論を注
意深く検討して症例ごとに治療方針を決
定するべきである。

6.3.1. 海綿状血管腫の一般的な手術戦略

　顕微鏡下手術の観点からは、海綿状血
管腫はむしろ摘出しやすい。境界明瞭
で、完全に周囲脳から切除でき、摘出中
の出血量は多くない。しかし特に重要領
域に近かったり、重要領域の中に在った
り、脳幹や延髄にある場合は摘出が最も
難しくなる。どんな海綿状血管腫でも、
最も難しいのは病変の位置を突き止める
ことだ。ほとんどの海綿状血管腫は直径
が小さく(2cm未満)、脳組織の中のどこ
かにある。海綿状血管腫が直接脳表から
わかるような浅い位置にあることはめっ
たに無い。

　 海 綿 状 血 管 腫 の 手 術 の 最 大 の 難 問
は：(a) 病変の位置を突き止めること、
そして(b) 摘出時に周辺構造物を損傷し
ない事だ。海綿状血管腫の顕微鏡下手術
での摘出は、病変をきちんと見つけられ
る様に計画すべきである。最適なアプロ
ーチをとることが鍵である。注意深く計
画しないと、目標に導く解剖学的目印が
無い白質内の小さい病変を探すのに、何
時間もかかるだろう。白質の重要な神経
経路や重要領域に不可逆的な損傷を与え
かねない。数ミリの脳組織があるだけで

も海綿状血管腫が表面から見えにくくな
る。ひとたび病変の位置が突き止められ
れば、あとの手技は比較的簡単だが、周
囲組織への不必要な操作を最小限にする
為にも、適切な顕微鏡下手術の技術を要
する。可能なら海綿状血管腫を一塊で摘
出しようと試みるが、通常あまり出血し
ないので、脳動静脈奇形と異なり少しず
つ摘出することもできる。特に脳幹や深
部の海綿状血管腫では少しずつ摘出する
事を薦める。

6.3.2. 血管腫の局在

　海綿状血管腫の位置を突き止める方法
は本質的に2つある。1つは解剖学的目印
に頼る事だ。もう１つはニューロナビゲ
ーターや、定位脳手術装置あるいは超音
波を使うことだ。我々は通常この2つの
方法を組み合わせる。解剖学的目印は病
変が脳神経や動脈の分岐部など相対的に
明確な解剖学的構造の近くにある時に限
って役立つ。もし病変が表面にあれば脳
表や脳室内の特定部位に見いだせる。海
綿状血管腫は黒っぽく、周囲脳より幾分
硬い事が多い。小さな脳内出血腔に囲ま
れていることもある。海綿状血管腫によ
る大きな血腫はまれである。海綿状血管
腫周囲の脳組織は一般的にヘモジデリン
の沈着によって黄色がかっている。表面
にある病変では脳表の特定の部分が変色
している事があり、それにより海綿状血
管腫の存在が示唆される。

　海綿状血管腫の位置を探すのに最も役
立つ解剖学的構造物は動脈とその分岐形
態である。前頭葉中間の脳表近くや、シ
ルビウス裂近くにある海綿状血管腫は前
大脳動脈や中大脳動脈の走行から位置が
分かる事がある。脳幹の海綿状血管腫は
血管構造よりも脳神経の起始部の方が頼
りになる。脳室近くの海綿状血管腫の場
合、脳室の特定部分が、よく行われる標
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準的なアプローチ (例えば大脳縦裂アプ
ローチや経脳梁脳室アプローチ)で到達
できるものなら手術しやすいかもしれな
い。さもなければ脳室に入ることも、ま
してや海綿状血管腫の発見さえ難しいだ
ろう。

　最近我々は海綿状血管腫の手術で日常
的にニューロナビゲーターを使用する。
それは解剖学的目印の参考となる。また
多くの症例で、深部白質のどこかにある
海綿状血管腫を探す唯一の方法である。
通常MRIのT1強調画像とT2強調画像の両
方を利用する。前者は画像登録に利用
し、後者は海綿状血管腫の描出に優れ
る。ニューロナビゲーターを使用するに
当たっては、装置自体になじむ必要があ
るが、より重要なことはその限界を認識
する事だ。硬膜を開ける前にアプローチ
を計画し、顕微鏡の角度が適切かどうか
確認し、病変を超音波で何度も確認する
べきである。いったん硬膜が開放され、
脳脊髄液が排除されると脳が動くので、
様々な器具の精度は悪化する。この点で
は安全だと錯覚させるだけのニューロナ
ビゲーターより、物差しでの計測を信頼
する方が安全な事が多い。

　術中超音波は良さそうに見えるが、期
待ほど役に立たない事が多い。超音波画
像の解釈に不慣れな者が、その情報に基
づいて病変にたどり着くのは難しい。熟
練し、経験を積んだ術者にとっては、特
に小さい超音波プローベがあれば真価が
発揮出来るかもしれない。しかし我々の
経験では、超音波は注意深い術前の手術
の計画やニューロナビゲーターの使用ほ
どは役に立たない。

　もし全てが失敗し、すべての対応策に
も関わらず海綿状血管腫を発見出来なけ
ればどうしたら良いのか？ そのような
状況の時、我々は小さな血管クリップを
アプローチの軌道に目印として置き、引

き返す。麻酔を覚まし、同一日か翌日に
MRIを撮ると、多くの症例ではクリップ
はがっかりするほど海綿状血管腫の近
く、通常5mm以内に写っている。2~3
日後に行われる再手術では、クリップの
おかげで海綿状血管腫の位置がわかり、
摘出出来る。この技術は2期的手術を必
要とするが、最初の手術で広範囲の脳に
損傷を与えながら病変を探索するより、
患者にとって最終的には安全である。

6.3.3. アプローチ

　アプローチは海綿状血管腫の正確な
位置に基づいて選択する。大脳縦裂ア
プローチは大脳半球間裂に近い海綿状
血管腫に用いられ、LSOアプローチはシ
ルビウス裂近位部の海綿状血管腫に対
して用いられる。脳幹部の海綿状血管腫
に対してはRetrosigmoidアプローチや
Subtemporalアプローチ、外側大孔アプ
ローチ、座位でのアプローチが用いられ
る。脳幹の海綿状血管腫の多くは、脳幹
の表面近くにある。これは通常進入点を
計画する時に選ぶ場所であり、それ故実
際のアプローチではこの場所を最大限に
露出できる様に計画する。アプローチが
主に解剖学的目印に基づく場合、開頭と
硬膜切開は、前述のアプローチで手術を
行う他の疾患と大体似たような方法とな
る。病変の露出は自然な経路に沿って、
十分広く行なうべきである。脳は脳脊髄
液を排除すれば緊張が低下する。目的は
可能であれば自然な経路に沿って、脳の
変色で見分けつつ、海綿状血管腫の存在
が予測される場所に到達する事だ。脳実
質に入り込むのはその1カ所だけだ。

　大多数のテント上と小脳の海綿状血管
腫では解剖学的目印はあまり役に立たな
いので、ニューロナビゲーターに頼らね
ばならない。重要な領域を避けて海綿状
血管腫へ最短ルートでアプローチ出来る
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ようにする。我々は腹臥位や半座位、側
臥位のすべての体位を使用する。腹臥位
では一般的にニューロナビゲーターは使
いにくい。解剖学的目印を元に戦略を立
てる時とは違って、ニューロナビゲータ
ーを使用する時は脳脊髄液排除と、それ
による脳の移動を最小限にすべく戦略を
立てる。硬膜切開部直下の脳組織に直
接進入する。脳溝のような自然な面をた
どることが理想だが、脳溝は間違った方
向に曲がっている事があるので、違った
方向に進んでしまうかもしれない。大き
な開頭は必要がなくて、2~3cmで十分
な事が多い。硬膜を開ける前に病変への
正確な方向を何回も確認する。もし剥離
に使うバイポーラがニューロナビゲータ
ーのマーカーに適合すれば、非常に有用
である。それらは長く邪魔なポインター
より扱いやすい。（1cmの曲線状の）小
さな硬膜切開で十分だ。この時点で、脳
脊髄液の流出を最小限にするよう注意す
る。皮質を切開しニューロナビゲーター
が示す方向に沿って脳実質に侵入する。
手術用顕微鏡の角度は同じ方向である必
要がある。そうでないとふとした事から
計画した方向から外れる。

6.3.4. 剥離と摘出

　脳実質を通るアプローチは可能な限り
丁寧に、そして短距離であるべきだ。こ
の手順の最中は強拡大で操作を行う。出
血はほとんどないので吸引管は小径(6-8)
の物に換える。どんな小さな出血でも、
見つけ次第凝固止血を行うべきだ。我々
は先端が細いバイポーラをよく使う。ニ
ューロナビゲーターは正しい進入角度を
維持するため、絶えず確認する。利用
出来るのであれば “Autopilot” のオプシ
ョンが役立つ。海綿状血管腫近くでは脳
組織の抵抗が急に増え、組織は黄色がか
り、グリオーシス様になるだろう。これ
は良い兆候だ。なぜなら海綿状血管腫が
すぐ近くにあるはずだから。黄色がかっ
た組織をたどって行くと、その硬さや暗
い色調から実際に海綿状血管腫が確認で
きる。苛立ちがピークに到達するのは、
大抵海綿状血管腫に到達する直前だ。海
綿状血管腫が見え、手術の最も退屈な部
分が過ぎ去れば、少しリラックスでき
る。開口部を開いておくために、腔内に
薄い綿片を挿入しておく。

　海綿状血管腫はバイポーラと吸引管で
円を囲む様に操作する。すべての細い流
入動脈を凝固し、海綿状血管腫を囲むグ
リオーシスを除去する。周囲組織を傷害
しない様に、脳幹部の海綿状血管腫で
はグリオーシスを残す事が多い。通常海
綿状血管腫の中に大きな流入動脈は無
いが、大きな流出静脈として静脈性血管
腫を伴うことがある。一般的な経験では
静脈血管腫は傷つけず残すべきである。
静脈性血管腫の凝固や摘出は、術後近傍
に静脈性梗塞を起こす可能性がある。小
綿片で海綿状血管腫を圧排し、"Water 
dissection”を注意深く利用して海綿状血
管腫を周囲組織からさらに剥離する。吸
引管で海綿状血管腫を引き剥がす際、丁
寧に海綿状血管腫を引っ張るのにリング
状鑷子が有用である。海綿状血管腫の隣
に血腫があれば、血腫を海綿状血管腫と
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ともに除去すべきだ。海綿状血管腫は凝
固である程度縮むが、特に大きな病変で
は最終的に少しずつ摘出する必要がある
だろう。

　海綿状血管腫を摘出した後、摘出腔に
残存が無いか全体を注意深く観察する。
摘出腔を生理食塩水で洗浄し、出血が無
いかどうか確認する。摘出腔の表面をサ
ージセルで覆い、ときにはフィブリン糊
を使用する。脳室の表面にある海綿状血
管腫では特に注意が必要で、止血がより
重要だ。対圧がほとんどないので、術後
出血が脳組織内の海綿状血管腫よりはる
かに起こりやすいからである。

6.3.5. 術後画像

　海綿状血管腫の術後のMRIは解釈が難
しい。完全摘出の後でもヘモジデリンリ
ングがほぼ全例で残っている。これはも
し全摘されていても残存海綿状血管腫と
解釈される可能性がある。この理由で他
の病変とは異なり、我々は術後の画像よ
り、術者の術後の評価を信用する。術後
画像は主として出血や梗塞のような合併
症を除外するために撮っている。
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6.4. 髄膜種

　髄膜腫は手術手技の観点から4つのグ
ループに分けられる。：(1) 円蓋部髄膜
腫；(2) 傍矢状髄膜腫；(3) 大脳鎌および
テント髄膜腫；そして(4) 頭蓋底髄膜腫
である。加えて脳室内髄膜腫や脊髄髄
膜腫 (6.9節参照) のような稀な髄膜腫が
ある。それぞれのグループには特徴があ
り、グループごとに異なるアプローチ
と戦略が要求される。全ての髄膜腫に共
通して言える事は、90%以上が良性であ
り、多くは全摘出可能で、境界が明瞭と
言う点である。血液供給の大部分は硬膜
付着部からであるが、大きい腫瘍では周
囲の動脈からのこともある。合併症を起
こす可能性が低く、安全に手術が出来る
状況であれば、我々は腫瘍の全摘出を勧
める。脳神経を巻き込んでいたり、海綿
静脈洞に浸潤している頭蓋底髄膜腫には
非常に慎重であるべきで、手術以外の選
択肢も考慮すべきである。

6.4.1. 円蓋部髄膜腫に対する一般的な治
療戦略

　円蓋部髄膜腫は顕微鏡下手術の絶好の
対象となる。手術の目的は、腫瘍と付
着部硬膜の全摘出である。可能であれば
付着部から1~2cm余分に硬膜を摘出す
る。よってこの手術ではKeyhole手術の
原理はあてはまらず、開頭は硬膜付着部
の辺縁から少なくとも数cmの余裕を持
って行うべきである。側頭線より頭頂側
にある円蓋部髄膜腫では、曲線状の皮
膚切開を行う。それによって血流のある
有茎骨膜弁を硬膜の代用とすることが出
来る。創部に沿って局所麻酔薬を注射
する事により、皮下組織と骨膜を腫脹さ
せ、2つの層の分離を容易にする。手術
の初めに骨膜弁を準備する方が、閉創時
に行うよりはるかに楽である。骨弁は腫
瘍と腫瘍付着部全体が十分露出できるよ
う計画する。他のアプローチと異なり、
硬膜切開に先立ち、開頭縁の硬膜を吊り

上げておく。これによって硬膜外からの
出血を防ぎ、腫瘍自体からの出血も減ら
す事が出来る。

　次の段階は、硬膜付着部からの腫瘍へ
の血液供給を絶つ事である。そのために
は、腫瘍から数cmの余裕を持って硬膜
を環状に切開し、その断端を凝固する。
特に腫瘍が上矢状静脈洞近傍にある場合
には、手術用顕微鏡を使う様にしてい
る。硬膜切開は隣接する動脈や静脈を切
断しないように注意深く行うべきであ
る。それと同時に、硬膜切開はてきぱき
と行うべきで、切開を終えると腫瘍表面
からの多くの微細な出血が止まる。

　硬膜縁の全周を切離した後、腫瘍本体
の摘出を始める。腫瘍と大脳皮質の間の
剥離面に沿って少しずつ腫瘍を剥離して
行く。腫瘍を通過する動脈は温存し、栄
養血管は凝固して切断する。腫瘍の形に
より、一塊に摘出するのか、あるいは数
片に分けて摘出するのかを決める。円錐
形の腫瘍の多くは一塊として摘出できる
が、硬膜付着部が小さい球状の腫瘍は、
周囲脳組織への過剰な侵襲を防ぐため
に、少しずつ摘出せざるを得ない事もあ
る。しかし球状の腫瘍では、腫瘍内に入
る前に可能な限り血流を減らしておくべ
きである。腫瘍の中に入れば出血するこ
とが多く、止血に多くの時間を費やし、
その結果手術全体の進行が遅くなる。我
々の円蓋部髄膜腫に対する戦略は、腫瘍
の剥離面を進む際に、減圧が必要な時し
か腫瘍内に入らない。境界に沿って剥離
面を正確に進み続け、腫瘍全体を周囲か
ら剥離する。近年我々は腫瘍と大脳皮質
との間の皮質静脈を温存するようにして
おり、確実に患者の回復が速やかになっ
ている。手術用顕微鏡を強拡大にするこ
とで、確実に剥離面を進み、栄養血管と
通過血管の区別がはるかに容易になる。
腫瘍摘出後は、摘出腔全体を注意深く止
血し、硬膜形成を行う。骨の変性が無い

6  |  Meningiomas



219

時や、軽度の過剰骨化だけなら、ハイス
ピードドリルで骨弁の内板の表面を滑ら
かにし、骨弁として用いる。腫瘍が骨に
浸潤している場合、骨弁は戻さずに、チ
タンメッシュやハイドロキシアパタイ
ト、骨セメント等の人工材料で頭蓋形成
術を行う。

6.4.2. 傍矢状静脈洞髄膜腫に対する一般
的な治療戦略

　傍矢状静脈洞髄膜腫は、脳表の硬膜由
来であるが、正中線に接して存在し、時
には正中線の両側に及ぶ。この髄膜腫は
上矢状静脈洞や架橋静脈と密接した解剖
学的関係にあり、それらに浸潤している
ことがある。静脈系を巻き込んでいる可
能性を考慮して手術戦略を計画する必要
がある。一般的に円蓋部に存在する髄膜
腫の中で、傍矢状部に存在する髄膜腫は
最も摘出が難しく、術後の静脈性梗塞の
危険性が最も高い。

　傍矢状静脈洞髄膜腫については2つの
大きな問題がある：(1) どうやって周囲
の架橋静脈を傷つけずに摘出するか。
そして(2)  どのように上矢状静脈洞を
処理するかと言う点である。上矢状静
脈洞への腫瘍の浸潤や、腫瘍組織によ
る閉塞は術前画像で評価する必要があ
る。CTA、MRAや血管撮影の静脈相で、
上矢状静脈洞が開存しているかどうかを
評価する。上矢状静脈洞が閉塞している
場合、上矢状静脈洞を含めた硬膜付着部
全体を切除し、腫瘍の全摘出が可能と判
断する事がある。この様な症例では、髄
膜腫は両側性であることが多い。逆に、
まだ上矢状静脈洞が開存していれば、静
脈洞には触らない方が良く、静脈洞の外
側壁に腫瘍を少し残す事がある。この残
存腫瘍に対して、保存的に経過観察する
か、定位的放射線治療を行う。上矢状静
脈洞は長期間を経て完全閉塞することが

あり、その時点で残存腫瘍の摘出を計画
する事もある。術中や術後の上矢状静脈
洞の急性閉塞とは異なり、腫瘍によって
静脈洞が徐々に閉塞して行く間に、静脈
の側副血行路が十分に発達するため、
静脈性梗塞はめったに起こらない。上矢
状静脈洞が開存している両側性の腫瘍で
は、静脈洞の前1/3で無い限り、静脈洞
の切除は行わない。この部分の切除でさ
え、術後に静脈性梗塞を起こす危険性が
あり、切除を行う前にあらゆる選択肢を
考慮すべきである。また周囲の大脳皮質
からの架橋静脈は全て温存しなければな
らない。

　皮膚切開と開頭範囲は、腫瘍全体が境
界から数cmの余裕をもって露出される
よう計画する。腫瘍は片側性の場合と、
上矢状静脈洞の両側に及ぶ場合がある。
片側性の腫瘍であっても、腫瘍に接して
いる上矢状静脈洞全体を露出出来る様
に、開頭は正中線を越えて行うべきであ
る。円蓋部髄膜腫と同様に、硬膜は切開
前に開頭縁に吊り上げておく。

　片側性の腫瘍では、上矢状静脈洞に向
かう架橋静脈を損傷する危険性がある
ため、正中側の硬膜は吊り上げない。硬
膜は手術用顕微鏡下に外側から切開を始
め、前後方向から曲線を描きながら正中
に進む。正中に近づくにしたがい、特に
架橋静脈に注意を払う。硬膜を切開した
後、正中を除くすべての方向からの栄養
血管を切断するが、残念な事に正中から
の血液供給が最も多い。

　次の段階は、腫瘍と上矢状静脈洞との
解剖学的関係によって戦略が変わる。も
し腫瘍の正中縁が静脈洞に並行して、術
前画像で静脈洞に浸潤していないと考え
られる時は、正中線に沿って静脈洞ぎり
ぎりで硬膜を切開する。この時静脈洞が
開いてしまう事があるので、顕微鏡を強
拡大にして、処置できる範囲で少しずつ
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切開して行く。うっかり静脈洞内に入っ
てしまった時は、必ず縫合する。止血ク
リップは滑って外れやすいので、縫合の
方が安全である。バイポーラで凝固して
も孔を大きくするだけなので、お薦めし
ない。硬膜切開を終えると、腫瘍への血
流はほとんど無くなる。そして腫瘍と皮
質との間の剥離面を “Water dissection” 
や小綿片で拡げて行く。我々は通常、外
側縁から剥離を始め、くも膜と血管付
着部を切開しながら正中方向に進んで行
く。ごくまれに皮質表面の静脈が腫瘍の
下を通過している事があり注意が必要だ
が、明瞭なくも膜面があるので、多くは
腫瘍表面から容易に分離出来る。繰り返
すが、剥離は忍耐強く、強拡大下で行う
ことが重要である。腫瘍全体が動くよう
になれば、一塊として摘出する事が出来
る。腫瘍の大部分を摘出したら、術野に
残存腫瘍が無いかどうか確認する。硬膜
形成は円蓋部髄膜腫と同様に有茎骨膜弁
か、人工硬膜を用いて行う。

　腫瘍が静脈洞に浸潤している場合や、
静脈洞の両側に発育している場合、戦略
は少し異なる。外側から正中方向へ硬膜
を切開し、先程と同様に摘出に先立って
できるだけ血液供給を減らしておく。腫
瘍の剥離は外側縁から始める。“Water 
dissection”を利用して適切な剥離面に入
り、腫瘍直下を内側に進む。この時硬膜
縁に結びつけた糸をそっと引っ張って、
腫瘍を挙上することができる。こうして
正中のかなり近くまで剥離を進める事が
出来るが、正中側の腫瘍の境界部に沿う
か、あるいは境界部の中を通る皮質静
脈が問題となる。腫瘍の外側部を切離し
て広いスペースを確保すると、上矢状
静脈洞に接する腫瘍の硬膜付着部を剥離
する事が可能となる。静脈洞を閉塞させ
たり、両側にまたがるような腫瘍では、
外側を剥離さえすれば大脳鎌の一部と一
緒に上矢状静脈洞を切除することが出来
る。また腫瘍の血流を凝固して減らし、

硬膜付着部全体に沿って内側から腫瘍を
外す事も可能である。これは正中を越え
て硬膜を翻転している間、腫瘍がそのま
ま残っている事になる。腫瘍が硬膜から
切離されると、その辺縁に沿って“Water 
dissection”と綿片で摘出する事が出来
る。腫瘍を摘出して、摘出腔が見やすく
なって、血管構造が分かる様になれば、
腫瘍付着部の硬膜も摘出出来る。硬膜の
修復は有茎骨膜弁か人工硬膜を用いて行
う。

　術前画像に基づいて硬膜の腫瘍発生母
地を同定することは難しい。実際に手術
してみるまで、硬膜の腫瘍発生部位が円
蓋部なのか、あるいは大脳鎌なのか分か
らない。大脳鎌髄膜腫の場合、表面の
硬膜が切除出来ない事があり、また必要
でない事もある。そのような場合には硬
膜形成は必要無いだろう。一般的に手術
の計画を立てる際に多様な選択肢を用意
して、実際の状況によって戦略を変更す
る。

6.4.3. 大脳鎌髄膜腫およびテント髄膜腫
に対する一般的な治療戦略

　大脳鎌髄膜腫とテント髄膜腫は典型的
な円蓋部髄膜腫とは異なる。何故なら
傍矢状洞髄膜腫と同様に、上矢状静脈洞
や横静脈洞に浸潤している可能性があ
るからである。術前のMRA、脳血管撮
影、CTAの静脈相画像は、静脈洞がまだ
開存しているか、それとも閉塞している
かを判断するのに有用である。静脈洞が
開存している例では、静脈洞に浸潤した
腫瘍はそのまま残し、後で定位的放射線
治療を行う。静脈洞の中へ腫瘍を追いか
けて行くと、静脈洞の損傷によって静脈
洞血栓症を起こし、悲惨な静脈性梗塞に
至る事がある。損傷した静脈洞を修復す
るのは、出血量が多く困難である。修復
に成功しても、静脈洞血栓症は数日後に
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起こる可能性がある。上矢状静脈洞の前
1/3の損傷では静脈性梗塞の危険性は小
さいが、我々は滅多に上矢状静脈洞を切
除しない。静脈洞が閉塞している場合に
は、大脳鎌と一緒に静脈洞を部分的に切
除する事が可能である。

　傍矢状洞髄膜腫の時と同様に、腫瘍全
体がよく見えるように、正確かつ十分
な大きさの開頭を計画しなければならな
い。同時に、開頭は腫瘍の存在する側に
大きく、かつ静脈洞の両端に及ぶ様に計
画する。こうしておくと、誤って切断し
た静脈洞を修復する際に、両端からアプ
ローチしやすくなるし、また少しでも広
い術野を確保する為に、静脈洞を大脳鎌
やテントと一緒に対側に圧排する事も出
来る。硬膜切開を計画するときは脳表か
ら硬膜静脈洞に向かう架橋静脈の存在を
考慮しておかなければならない。これら
の静脈は損傷しないように温存すべきで
あり、硬膜切開の大きさは架橋静脈の間
で腫瘍の剥離が容易に行える様に、腫瘍
の大きさから考慮するものよりは静脈洞
に沿って少し長くする必要がある。硬膜
は静脈洞側に基部があるU字ないしはV
字型のフラップ状に切開する。両側に及
ぶ大脳鎌髄膜種や、テントの上下に大き
く進展するテント髄膜種の場合、静脈洞
の両側に硬膜切開を行う必要がある。腫
瘍が一側のみに存在する場合や、対側へ
の伸展が多少あったとしても静脈洞が閉
塞している場合は、一側の硬膜切開で十
分である。

　硬膜を切開した後、まず最初に脳脊髄
液を排出させて広い術野を確保する。こ
れは大脳鎌髄膜種の場合は大脳半球間裂
に、テント髄膜種の場合は上小脳槽や四
丘体槽に入る事を意味する。ひとたび脳
の緊張が低下すれば、大脳鎌であれ小脳
テントであれ、腫瘍付着部全体が見渡せ
る様になる。腫瘍摘出は硬膜付着部全
体の凝固から始める。こうすると腫瘍へ

の血液供給をかなり減らす事が出来、よ
りクリーンな手術を行う事が出来る。硬
膜付着部を切離した後、より広い術野の
確保が必要であれば、腫瘍を吸引して体
積を減少させても良い。他にも、腫瘍縁
に沿った剥離面を “Water dissection”と
綿片で同定し、拡大して行く方法もあ 
る。全てのくも膜付着部、栄養動脈、静
脈を凝固し切断する。腫瘍全体の周囲全
てを剥離すると、腫瘍のサイズや架橋静
脈間のスペースにもよるが、一塊ないし
は数個に分けて摘出出来る。すべての通
過する動脈や静脈は傷つけずに温存すべ
きであり、同じことは架橋静脈にも当て
はめられる。

　患者の年齢や既往歴、静脈洞が開存し
ているか閉塞しているかによって、硬膜
付着部の大脳鎌やテントを切除するか、
もしくは硬膜付着部を凝固するだけにと
どめる。静脈洞が閉塞していれば、我々
は閉塞した静脈洞と一緒に硬膜を切除す
ることを選ぶ。閉塞した静脈洞を切断す
る前に切断部の近位部と遠位部を結紮す
る。静脈洞が開存している場合は、静脈
洞下縁の直下から硬膜付着部を切除しな
ければならない。高齢者や硬膜浸潤がと
ても小さい場合は、硬膜は切除せずに、
広範にわたって徹底的に硬膜を凝固する
のみにとどめるだろう。これは先が鈍の
バイポーラで、通常の脳内操作で使用す
るより高出力(我々のMalis装置では50)で
行う。大脳鎌と比較して、小脳テントは
あまり切除する事は無い。これは小脳テ
ントに到達するのがより難しく、テント
内にはより多くの静脈が走行しているか
らだ。

　両側性の腫瘍では腫瘍摘出の戦略は少
し異なり、実際には2つの方法がある。 
1つは先述した方法と同様に、腫瘍を両
側から剥離して大脳鎌やテントの切除を
行う。もう1つは腫瘍の前後の大脳鎌を
最初に凝固切断し、同時に両側からの血
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流を減らす方法である。それから腫瘍の
両側を辺縁に沿って剥離し、一塊として
摘出する。この戦略は静脈洞が閉塞して
いる場合にのみ有用である。

　静脈洞が部分的に摘出されて大きく硬
膜欠損している場合を除き、硬膜弁を
直接切開線に沿って直接縫合する事が多
い。大きな硬膜欠損がある場合には、骨
膜弁か人工硬膜で代用して硬膜形成を行
う。円蓋部髄膜種同様、開頭した骨弁は
問題がなければ元に戻すが、腫瘍が浸潤
している場合は直ちに頭蓋形成を行う。

6.4.4. 頭蓋底髄膜腫に対する一般的な治
療戦略

　頭蓋底髄膜種は全髄膜腫の中で最も治
療が難しい群である。それらは頭蓋底
の様々な部位から発生し、頭蓋骨の中央
部に位置するので頭蓋内主幹動脈や脳神
経、頭蓋底の重要な構造物を巻き込む事
が多い。小さい嗅窩部髄膜種と大きな錐
体斜台部髄膜種では手術の計画は大きく
異なる。発生部位によって、それぞれに
解剖学的、機能的な特徴が存在する。こ
れらを全て、本著で述べることは不可能
だが、これらの病変に対する手術の考え
方について述べる。

　大きな頭蓋底髄膜種では、腫瘍が広範
囲に血管や脳神経を巻き込んでいても、
広範な頭蓋底アプローチによって小さな
残存腫瘍まで摘出しようとする脳神経外
科医がいる。またこれらの病変に全く触
れようとしない脳神経外科医もいる。我
々の方針としては、近年は小さな術野で
手術を行う様になっており、時には部分
摘出にとどまることもある。頭蓋底をド
リルで削除して開頭を拡大することはな
く、脳神経障害を防ぐため、小さい開頭
で摘出可能な範囲の腫瘍を標的としてい
る。もし腫瘍が残存していれば、経過観

察を行うか、あるいは定位的放射線治療
で加療する。広大な頭蓋底アプローチを
用いれば腫瘍摘出率が多少良くなるかも
しれないが、その分手術合併症や神経学
的障害は多くなる。最も経験豊富な術者
が広範な術野で腫瘍摘出を行っても、腫
瘍を残したり、小さな術野の手術よりも
はるかに重い障害を残す事がある。腫瘍
を全摘出することが、さほど危険でない
場合は、ためらわずに全摘出を行う。し
かし大きくて、海綿静脈洞等に浸潤して
いる頭蓋底髄膜種の場合、我々はより慎
重になる。

　頭蓋底髄膜種に対してどんなアプロー
チを用いるかは腫瘍の正確な局在によっ
て決まる。アプローチは腫瘍の硬膜発生
母地や主要な血管構造、脳神経が最も良
く見えるように選択する。腫瘍の多くは
開頭部位から比較的離れた所にあるの
で、Keyhole手術の原則が当てはまる。
我々が広範囲の開頭を行うのは錐体斜台
部髄膜種に対するPresigmoid approach
だけである。その他の部位の髄膜種につ
いては、通常の開頭で十分と考える (5章
参照)。再手術症例では、くも膜の癒着
を剥がすだけの煩わしい操作を避けるた
め、前回の手術とは別のアプローチを選
択する。

　いつも言える事は、硬膜内での最初の
操作は、適切な脳槽を開放して脳脊髄液
を排出し、脳の緊張を低下させる事であ
る。こうする事で腫瘍に到達する事が出
来る。剥離を進めて広い術野が確保出
来れば、腫瘍を観察し、全ての動静脈、
脳神経を同定出来る。腫瘍の周囲を確認
し、腫瘍が重要な神経血管構造を巻き込
んだり、浸潤している度合いに応じて、
腫瘍摘出の最終戦略を決める。腫瘍を取
り巻く血管や神経全て、出来る限り注意
深く剥離して可動性を持たせる。

　髄膜腫の硬膜発生母地が見えたら、そ
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の硬膜付着部を辿り、流入血管を凝固、
切断して腫瘍への血液供給を減らす。目
的は硬膜付着部から腫瘍への主な血液供
給を断つ事にある。時に腫瘍がとても大
きく、腫瘍に覆われている構造物を同定
出来ない事がある。術野を展開して、こ
れらの構造物が見える様に部分的に腫瘍
の内減圧を行う。内減圧では、先が鈍の
バイポーラで凝固し続け(通常より高出
力で、Malis 50~70)、凝固され、柔らか
くなった腫瘍を吸引除去する。超音波破
砕吸引装置はめったに使わない。なぜな
ら吸引とバイポーラでの繰り返し行われ
る操作で同じ結果が、より少ない出血量
で得られるからだ。十分なスペースが得
られた後は、剥離を腫瘍の表面に沿って
続ける。“Water dissection” は腫瘍と脳
組織の間を丁寧に剥離するのに有用であ
る。頭蓋底髄膜種は硬膜付着部以外から
も血流供給を受けることが多い。術前画
像で、頭蓋内主幹動脈やその分枝からの
血流が確認出来る事がある。これらの細
い血管をひとつひとつ注意深く見つけ出
し、切断する操作は顕微鏡の強拡大下に
行う。各々の栄養血管や静脈を凝固切断
するが、もしこれらの小さな血管を誤っ
て損傷してしまうと、血管は脳組織の中
に引っ込んで、見つけ出して凝固するの
が難しくなる。血流が途絶えた腫瘍を、
その時点の状況に応じて一塊または数個
に分けて摘出する。

　頭蓋底髄膜種において、我々はかなら
ずしも硬膜付着部を切除していない。そ
れよりも腫瘍摘出後、注意深く腫瘍発生
部の硬膜全てを凝固する(Malis 50~70)。
長期生存が見込める患者で、解剖学的に
可能なら、腫瘍付着部近辺の硬膜を電気
メスやメスで剥がし、肥厚した骨をダイ
ヤモンドドリルで削り取る。ダイヤモン
ドドリルによって骨からの出血を止血す
る事も出来る。髄液漏を防ぐ為に、骨や
硬膜の欠損部を人工硬膜やフィブリン糊
と共に、脂肪や筋膜で覆う。骨弁から採

取した骨片を、頭蓋底の骨欠損に使用す
る事はほとんど無い。最後の閉頭と閉創
は通常の方法で行う。

6.4.5. 腫瘍の硬さ

　髄膜腫の硬さは本質的に多様であり、
容易に吸引出来る、柔らかく薄い物か
ら、少しずつしか摘出出来ない硬くて石
灰化した物まである。術前のMRIでは腫
瘍の正確な硬さが分からないので、実際
に腫瘍に到達するまで真の硬さはわから
ない。硬い腫瘍は柔らかい腫瘍と比べて
手術が難しく、上手く内減圧が出来な
い。硬い腫瘍の場合、少しの操作でも容
易に周囲の構造物を圧排して損傷する可
能性があり、しかも凝固しづらい。この
ため術後の合併症としての脳神経障害
は、硬い腫瘍の患者でより生じやすい。
円蓋部髄膜腫では腫瘍の硬さは重要でな
いが、特に頭蓋底髄膜腫では腫瘍の硬さ
によって、どれくらい腫瘍が摘出出来る
か、広範囲の摘出を試みるかどうかが決
まる。周囲の構造物を巻き込み、海綿静
脈洞内等に浸潤していそうな硬い腫瘍で
は、広範囲の神経や血管を触って術後の
重篤な後遺症を残す危険を冒すよりも、
部分摘出にとどめた方がよい。重要な構
造物の隙間の残存腫瘍が吸引で摘出出来
そうなら、全摘出が可能である。なお腫
瘍の硬さは悪性度と相関しないようであ
る。

6.4.6. アプローチ

　円蓋部髄膜腫では、腫瘍全体が見やす
く、到達しやすい体位とアプローチを選
ぶ。ニューロナビゲーターは開頭と皮膚
切開の正確な位置を計画するのに有用で
ある。我々は円蓋部髄膜腫に対して仰臥
位、側臥位、半坐位、時には腹臥位を取
る事もある。最も重要なことは、頭位を
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心臓より高くして出血を最小限にするこ
とである。

　傍矢状洞髄膜腫や大脳鎌髄膜腫では仰
臥位、半坐位、腹臥位と経大脳縦裂ア
プローチを組み合わせるのが一般的であ
る。適切な体位は、腫瘍の前後方向の位
置によって決まる。術者が楽な姿勢をと
り、また同時に腫瘍の前後縁が見えるよ
うにする事が目的である。

　テント髄膜腫では側臥位ないしは坐位
で手術する。テント髄膜腫の中でも、腫
瘍の大部分がテント上にある時に側臥位
を用いる。逆に腫瘍の大部分がテント下
にある場合は、坐位で上小脳テント下
アプローチを行う。腹臥位には問題があ
り、顎をかなり屈曲して頭部を心臓より
低くしなければテント下の視野が十分に
確保出来ない。そうすることで、静脈性
出血が増えて、手術が困難になる。全て
の前頭蓋底、傍鞍上部、蝶形骨縁の髄膜
腫はLSOアプローチで手術する。中頭蓋
底の中に伸展している内側型蝶形骨縁髄
膜腫では側頭部方向に拡大したLSOアプ
ローチかPterionalアプローチを行う必
要がある。側頭下アプローチは海綿静脈
洞外側壁の髄膜腫および中頭蓋窩の前方
や中間部の髄膜腫に用いられる。錐体斜
台部髄膜腫の場合は、錐体骨の部分削除
を併用したPresigmoidアプローチを要
することが多い。小脳橋角部髄膜腫では
Retrosigmoidアプローチを行う。大後頭
孔の高さの髄膜腫では、大後頭孔へ到達
しやすい外側アプローチか、まれに坐位
での低位正中アプローチを用る。

6.4.7. 血流供給の遮断

　腫瘍への血流をなくすことは、すべて
の髄膜腫手術の要点である。前述したよ
うに、腫瘍への血液供給の多くは硬膜か
ら来ているので、まずそこに着手すべき
である。頭蓋底、大脳鎌、そしてテント
部の髄膜種における最も有用なテクニッ
クは、バイポーラで少しずつ着実に硬膜

の表面を凝固し、全ての硬膜付着部から
剥離する事である。円蓋部髄膜種と傍矢
状洞髄膜種でも、硬膜から腫瘍を剥離出
来るが、腫瘍周囲の硬膜ごと切除する事
と比べれば、時間がかかるだけで無益な
事もある。我々は皮質血管や腫瘍を貫通
する血管を誤って損傷しない様に、手術
用顕微鏡下に操作する。一般的にこれら
の動静脈は腫瘍直下の皮質上にある事が
多いが、腫瘍が正中に近い時は血管が腫
瘍を覆っていることがある。

　硬膜付着部を切離すると、腫瘍を取り
囲む大小様々な穿通枝からの血流供給
が残る。これは他の部位の髄膜種と比べ
て、円蓋部髄膜種ではあまり見られな
い。硬膜以外からの栄養血管は、小さい
腫瘍より大きな腫瘍で数多く認める。こ
こでのコツは、周囲から腫瘍を剥離す
る際に、顕微鏡を強拡大にして栄養血管
や静脈を同定し、凝固、切断する事であ
る。腫瘍を操作している際に、これらの
血管が過伸展して裂ける事があり、十分
な凝固が出来ない。裂けた小さな血管は
脳の中に引っ込んで、出血し続ける。大
きな摘出腔では引っ込んだ血管は隅の方
の陰に隠れて、処理が極めて難しくな
る。   

　内減圧が必要でなければ、我々は腫瘍
本体の中に入らない。内減圧を行う時
は、出血を最小限にするため、超音波破
砕吸引装置ではなく、注意深くバイポー
ラと吸引を使う。術前の腫瘍塞栓術は、
腫瘍が大きく血管が豊富な場合に有用で
ある。大きい血管では無く、小さい穿通
枝や栄養血管を閉塞させると、術中操作
がしやすくなり、脳動静脈奇形の手術と
同じ様な状況になる。

6.4.8. 腫瘍の摘出

　髄膜腫を剥離する際に極めて重要なポ
イントは、腫瘍と脳の間の正しい剥離面
を見つけることである。たどりやすい明
瞭なくも膜の面があることも、腫瘍が皮
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質に密に癒着していることもある。我
々は髄膜腫と周囲の癒着を剥離する際に 
“Water dissection” を用いる。小さな動
静脈は “Water dissection” で温存出来る
ので、腫瘍内を通過する血管はそのまま
温存することも凝固切断することも出来
る。

　剥離は、腫瘍と脳の境界が明瞭な場所
から開始する。まず最初にくも膜面を 
“Water dissection” で拡大する。鈍針を
用いて、剥離面に沿って生理食塩水を注
入し、腫瘍を皮質から剥離する。強拡大
下で皮質とくも膜付着部から腫瘍を剥離
した後、栄養血管を凝固切断する。剥離
し終えた場所に小綿片を挿入しながら、
同様の事を繰り返して腫瘍表面の全てを
剥離する。剥離を進める際は必ず脳組織
から引き離す様に操作すべきであり、脳
への圧迫を出来るだけ少なくする。この
時、腫瘍が反対側で脳を押している事が
あるので、注意が必要である。特に脳浮
腫によって、腫瘍と脳の間にスペースが
無い状況では重要であり、このような時
は脳脊髄液の排出や、腫瘍の部分的内減
圧が有用である。

T&T:
髄膜腫を摘出する時は、常に腫瘍を正常
脳組織から離す方向に操作する。

　腫瘍を少しずつ摘出する際は、まず血
管を凝固、切断しながら腫瘍の辺縁に沿
って剥離し、マイクロ剪刀で腫瘍を切っ
て摘出して行く。ループ状の電気メス
はきわめて特殊な腫瘍にしか用いない。
経験上、電気メスは電流が広い範囲に広
がって、周囲の神経組織や血管を傷害し
てしまう事がある。小片を摘出するたび
に、摘出腔の底から出血して、止血に時
間がかかり、先に進めなくなることがあ
る。

　腫瘍が神経や重要な血管に癒着してい
る時は、強拡大下で鋭的に剥離する。こ
れらの構造物を全く傷つける事無く温存

し、腫瘍に直接癒着している部位のみを
剥離する。腫瘍内を通過する動脈を温存
しようとすると、小さい円蓋部髄膜種の
手術でさえ、煩わしく時間のかかる作業
となる。しかしこの操作には十分時間を
かけるべきであり、時間をかけて経験を
積めば容易になっていくだろう。

　腫瘍を全摘出した後、摘出腔内を良く
観察して残存腫瘍が無いことを確認し、
小さな出血点があれば再度凝固止血す
る。摘出腔の壁はサージセルで覆い、時
にフィブリン糊も用いる。

6.4.9. 硬膜の修復

　頭蓋底髄膜種や大脳鎌髄膜種では、硬
膜付着部を摘出することの是非をよく考
えることが大切である。頭蓋底の硬膜に
比較的大きな欠損ができる場合は、筋膜
か人工硬膜で閉鎖を試みる。髄液漏を起
こしそうな場合は脂肪を用いる。骨の削
除と硬膜の切除が広範囲に及ぶと、術後
の髄液漏の危険性が高まる。

　円蓋部髄膜種では、術中に作製した有
茎骨膜弁を用いる。この有茎骨膜弁を硬
膜の欠損部全体に連続縫合を用いて縫合
する。有茎骨膜弁を作製する時間を省く
為に、人工硬膜を使用する方法もある。
人工硬膜の問題点は、漏れがない様に縫
合するのが難しいことである。硬膜閉鎖
の方法に関係なく、皮下に脳脊髄液が
貯留する症例を何例か経験している。多
くは包帯による圧迫で簡単に治療できる
が、数日間スパイナルドレナージが必要
となる事もある。
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６.5. 神経膠腫

　神経膠腫は顕微鏡手術の対象となる事
が多い。手術の目的は2つあり：(1) 新た
な神経学的脱落症状を生じさせることな
く、可能な限り腫瘍を摘出する事、(2)
腫瘍のグレードを確定する為、正確な
組織学的診断を得る事である。ある種の
グレードⅠの腫瘍以外は、手術で神経膠
腫を治癒する事は出来ない。一方、優れ
た顕微鏡下手術の技術を用いて手術を行
えば、周囲にダメージを与える事無く、
腫瘍を大部分摘出出来る。神経膠腫は通
常明瞭な境界が無いので、最も困難な課
題は、どこまで腫瘍摘出を進め、いつや
めるか決定することである。腫瘍が重要
な領域の近く、ないしは中にある時に
は、さらに問題が大きくなる。手術で生
じる新たな神経学的脱落症状は、生活
の質を下げ、寿命を短くする事さえあり
うる。顕微鏡手術の観点から神経膠腫
は：(a) 低異型度グリオーマ (グレードⅠ
とⅡ)、と(b) 高異型度グリオーマ(グレー
ドⅢとⅣ)の2つの主なグループに分けら
れる。手術戦略と方法は、2つのグルー
プで少し異なる。主に腫瘍の硬さと血管
の豊富さによる。顕微鏡手術の戦略は手
術による利益と合併症のリスクから考慮
すべきである。

6.5.1. 低異型度神経膠腫の一般的な手術
戦略

　低異型度神経膠腫の手術の際、高異型
度神経膠腫の場合と比べて、積極的に腫
瘍摘出を試みる。高異型度神経膠腫の場
合に比べ、摘出量が多ければ、無再発生
存期間を延ばせる。特にグレードⅠ神経
膠腫の場合は、全摘出で治癒できるかも
しれない。腫瘍組織は高異型度腫瘍とは
異なる。通常、腫瘍の色は周囲より蒼白
く、やや弾性硬で、出血は多くない。壊
死部分は含まないが、嚢胞が存在する事
がある。

　腫瘍が見やすいアプローチと開頭方法
を選択する。皮質の腫瘍では、腫瘍の
辺縁が全て見えるように露出すべきであ
る。深部の腫瘍では、手術経路は腫瘍全
体に到達できるものでなければならな
い。術前画像上の腫瘍全てを摘出するこ
とが目標である。神経膠腫は浸潤性なの
で、腫瘍細胞が辺縁に残ることは避けら
れない。前頭葉や側頭葉前半部等の、比
較的安全な場所に腫瘍が位置している場
合は、腫瘍辺縁から数cm大きめに摘出
ができる。重要な領域ではこのような事
は不可能であり、腫瘍の境界線通りに摘
出すべきである。

　頭蓋内操作は、まず脳脊髄液を排除し
て脳の緊張を低下させる事から始める。
大きくて圧排性の腫瘍の場合、腫瘍自体
が良く見えるようにするだけでなく、脳
脊髄液を排除する為に、広い脳槽に到
達出来るアプローチを計画するべきであ
る。実際の腫瘍摘出は、腫瘍とその周囲
の解剖学的構造の境界線の同定から始め
る。腫瘍の広がりが分かれば、手術摘出
を開始する。境界線に沿った切除を予定
し、可能であれば脳回や脳溝のような、
自然の解剖学的目印をたどる。貫通する
血管は全て温存すべきである。皮質切開
部の血管を凝固し、バイポーラと吸引で
切り込んで、脳実質内に入る。凝固と、
柔らかくなった腫瘍組織の吸引を絶え間
なく繰り返しながら、境界線をたどる様
に進んで行く。低異型度神経膠腫は、血
管が少なく、出血は多くないので、超音
波吸引器が有用だろう。しかし超音波吸
引器を使用している間は、主な動脈と静
脈の全ての走行に留意し、それらを切断
しないようにしなければならない。境界
部へ到達しやすくする為、最初に腫瘍の
減圧が必要になることがある。腫瘍の固
まりがある程度摘出できるまで、あらか
じめ想定した境界線に沿って、腫瘍切除
を続ける。大部分を摘出したら、摘出腔
をしっかり確認して、隠れている部分の
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摘出を続ける。境界線のあたりで、比較
的正常に見える脳組織に到達することが
目標である。摘出腔からの出血は、どん
なにわずかでも全て止血すべきである。
最後に、摘出腔にサージセルを敷き詰め
る。硬膜閉鎖と閉頭は標準的な方法で行
う。

6.5.2. 高異型度神経膠腫の一般的な手術
戦略

　高異型度神経膠腫では、手術は治療過
程の一部分に過ぎない。我々の現在の治
療戦略は、腫瘍の造影部位をできるだけ
摘出し、放射線治療や化学療法を行う。
脳神経外科医や神経放射線科医、神経内
科医、神経病理学医、そして神経腫瘍科
医から構成される神経腫瘍グループで各
症例を検討している。

　手術の目的は、腫瘍の体積を減少させ
る事であるが、神経学的合併症の危険性
を最小限にしなければならない。術後の
新たな神経学的脱落症状は、患者の実生
活を短くする。これは、多くの施設の方
針のように、ある程度の内減圧のみで済
ますという意味ではない。もし開頭顕微
鏡手術を決断した場合、我々は持てる技
術全てを用いて、周辺構造物を温存しな
がら、造影される腫瘍の全てを可能な限
り多く摘出する事に挑む。ただし高齢者
で、腫瘍が深部にある場合には、我々は
定位的手術で生検のみを行い、後に放射
線治療を行うことを選択するだろう。

　腫瘍に最も到達しやすいアプローチを
選ぶ。高異型度神経膠腫は通常低異型度
神経膠腫より血管が豊富である事を、手
術計画の際に考慮する。さまざまな脳槽
から脳脊髄液を排除し、脳の緊張を低下
させる。腫瘍の内減圧や、腫瘍内部の嚢
胞の内容液の排除で更なるスペースが得
られる。腫瘍の中に入ると、無数の病的

な栄養血管からの出血に出くわす事が多
い。腫瘍の外縁は豊富に血管があるが、
内部はほとんど血管がなく、壊死を伴
い、しばしば嚢胞がある。血管が豊富な
腫瘍組織は、周囲脳より暗く赤い事が
多い。一方壊死部分は黄色みがかってお
り、血栓化した静脈を含有している。
高度に血管が豊富で、出血傾向があるの
で、悪性神経膠腫の手術の際は超音波吸
引装置の使用は最小限にとどめる。その
代わりに先が鈍のバイポーラを右手に持
って持続的に凝固し、左手に持った吸引
管で、小さく反復的に吸引することで腫
瘍を摘出する。この手技により術中を通
して良好に止血できる。

　腫瘍が脳表にある時は、脳動静脈奇形
と同様の方法で手術を行うべきである。
腫瘍は常に凝固と止血を繰り返しなが
ら、境界線に沿って進まなければならな
い。減圧目的で無い限り腫瘍の中には入
らない。出血を最小限に抑えるためであ
る。重要な領域の近くや、皮質下の腫
瘍では、この戦略を用いず、直接腫瘍
の中に入り、内から外に向かっての腫瘍
の大部分を摘出する。この時、できるだ
け周囲の大事な組織に触れないよう努め
る。連続的なバイポーラでの凝固は、出
血を最小限に保つために必須である。腫
瘍組織の中は、あらたな神経学的脱落症
状を引き起こす危険性が少ない。問題は
腫瘍の境界線で起こる。低異型度神経膠
腫の場合と同じく、神経膠腫の浸潤性が
あるので、腫瘍組織が必ず残る。切除面
からの出血が止まり、組織が正常白質の
ように見えたら、造影される組織は大抵
摘出されている。特殊な撮影装置を組み
込んだ顕微鏡で、5-ALAを使用すると、
造影される腫瘍の境界を同定するのに役
立つ。貫通する動脈は、低異型度神経膠
腫の場合と同様にすべて温存すべきであ
る。可能な限り腫瘍を摘出したら、摘出
腔の壁全てを注意深く止血し、切除床に
サージセルを敷き詰める。
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　通常の方法で層々に閉創する。以前に
放射線治療を行った患者の再手術の場
合、皮膚は薄く萎縮しがちである。この
ような症例では、創部からの脳脊髄液の
漏出と同じく、皮下貯留の危険性が高
い。皮下と皮膚は通常より注意して閉創
しなければならない。創が十分に治癒す
るまで抜糸を遅らせる。時には数週間待
つ事もある。

6.5.3. アプローチ

　神経膠腫の手術では、腫瘍の位置に応
じてアプローチを決める。我々は5章で
述べた様々な異なる体位 (仰臥位、パー
クベンチポジション、腹臥位、半坐位、
そして坐位)を使用する。正常組織の損
傷をできるだけ少なくしつつ、自然な
解剖学的面に沿って腫瘍を摘出する事を
目標としている。腫瘍の摘出ばかりでな
く、スペースがない状況では脳脊髄液排
除がしやすい開頭をするべきである。静
脈灌流がよくなり、浮腫を減らすべく、
頭部を心臓より高くする。皮質の腫瘍で
は、通常腫瘍の全境界線を処理できる
様、開頭と硬膜切開を大きくする。深部
病変では到達経路を“Keyhole原則”に基
づいて小さくできる。

　特に悪性神経膠腫では、患者は術後に
放射線治療を受ける可能性が高く、皮膚
切開を計画する際、留意すべきである。
直線か、わずかに曲がっただけの皮膚切
開は広範に血液供給をうけるので、基部
が狭い皮弁より治癒しやすい。

6.5.4. 頭蓋内での腫瘍の位置と、輪郭の
把握

　神経膠腫は浸潤性に発育するので、頭
蓋内での腫瘍の位置と、境界をつかむ
ことは、常に最も困難な課題の1つであ
る。腫瘍組織が暗い色をしているので皮
質表面から認識できるが、境界線がはっ
きりしないので、腫瘍がどこで終わり、

正常組織がどこで始まるかを判断しなけ
ればならない。

　可能な限り解剖学的構造で腫瘍の位置
を確認するよう努めている。自然な面や
血管構造は、位置を確認する目印として
利用できる。腫瘍の各部分の摘出が、特
定の解剖学的構造に到達すれば終わるよ
うに、手術を計画すべきである。周囲に
明確な解剖学的構造物が無い事もある。
その場合は、個人の立体的な想像力や、
注意深い組織の観察、定規の使用、そし
て純粋な直観に頼るしかない。術前画像
で腫瘍の大きさを測定し、手術室で定規
で計測すれば、腫瘍切除範囲をうまく評
価出来る。腫瘍摘出を始める前に、危険
性の高い構造物全ての位置と、様々な
方向での腫瘍の大きさを大まかに把握し
ておく必要がある。手術の途中で位置を
つかむことはほぼ不可能である。最初の
観察と、方向の確認では、距離感をつか
みやすいので、顕微鏡は弱拡大で使用し
た方が良い。実際に腫瘍摘出を始める時
は強拡大にする。手術の途中で迷った時
は、拡大率を下げ、定規で注意深く計測
することが有用である。重要な領域に近
い腫瘍では、ニューロナビゲーターを使
用する。ニューロナビゲーターは、硬膜
を開けた直後であれば、アプローチの計
画や腫瘍の境界の同定に役立つ。脳脊髄
液が排除され、腫瘍が部分的に摘出され
れば、ニューロナビゲーターの情報は精
度が低くなる。

6.5.5. 腫瘍摘出

　神経膠腫の摘出術で最も重要な手技
は、先が鈍のバイポーラで凝固を続け、
柔らかくなった組織を吸引除去する事
だ。超音波吸引器とは異なり、バイポー
ラは腫瘍組織の剥離ばかりでなく、凝固
にも使用する。出血があれば、先に進む
前に、時間をかけて完全に凝固止血した
方が良い。切除表面が増えれば、小出血
が集まって血液が溜まり、さらに処理し
にくくなる。頻回に術野を生理食塩水で
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洗浄して、小さな出血点をすべて同定す
る。

　腫瘍を剥離した境界には、目印として
綿片を使用する。同じ境界線に、違う方
向から入る際、境界の位置が分かるので
有用である。同時に綿片は切除表面を圧
迫止血し、切除床からの出血を減少させ
る。大きな摘出腔では、綿片を使用して
虚脱を防ぐと、残存腫瘍の摘出が容易に
なる。

　神経膠腫の手術では腫瘍標本を採取す
ることが必須である。腫瘍組織の硬さに
変化があれば、腫瘍境界からいくつか標
本を摘出し、手術を進める。凍結切片は
直ちに分析するが、最終的な病理診断に
は通常約1週間かかる。
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6.6. 第三脳室内コロイド嚢胞

　コロイド嚢胞はサイズが小さく境界明
瞭で比較的血管が乏しい病変であり、手
術摘出が第一選択肢である。深部正中に
ある事が難題である。今日では照明、拡
大、画像診断と手術手技の改善で第三脳
室内コロイド嚢胞は安全に摘出出来る様
になった。コロイド嚢胞の手術には複数
のアプローチと手技が使える。(a) 大脳
縦列経由で脳梁の外側経由；(b) 大脳縦
列経由で脳弓の間の脳梁経由；(c) 直接
脳室に到達する脳皮質経由；(d) 定位的
アプローチ；そして最近では(e) 内視鏡
的アプローチである。顕微鏡手術でのア
プローチでは、我々は大脳半球間裂経由
での外側経脳梁アプローチを利用してい
る。このアプローチでは正中の外側寄り
から側脳室に入るため、どちらの脳弓の
損傷も極めて少ない。経皮質アプローチ
と比べ、経脳梁アプローチは交連神経回
路の僅かな部分にしか影響を及ぼさない
が、一方経皮質アプローチは結合回路や
重要な白質の層構造を損傷する。内視鏡
アプローチは、病変や周囲の構造物を最
も明瞭に視認しやすい。しかし残念なが
ら顕微鏡手術の器具に比べて良好な器具
が無く、期待に応えられる物ではない。

6.6.1. コロイド嚢胞の手術の一般的な戦
略

　第三脳室コロイド嚢胞による最も重要
な症状は水頭症である。コロイド嚢胞摘
出の目的は両側のモンロー孔の開放と、
脳脊髄液の流れの正常化である。コロイ
ド嚢胞内容液の吸引にとどまれば、外膜
も含めて嚢胞を完全に摘出した場合に比
べて再発が多い。

　正中より外側寄りで脳梁を経て、モン
ロー孔の位置で直接側脳室前角に到達す
るべく、大脳半球間裂アプローチを行っ
ている。通常、右利きの術者にとっては右
側からのアプローチがより便利である。

　

このアプローチで起こりうる合併症は、
主に架橋静脈の損傷やモンロー孔の位置
での脳弓の損傷（稀）、コロイド嚢胞の
小さな栄養血管からの脳室内出血であ
る。付言すれば、側脳室に入る部位が
前後にずれると、方向を間違えてモンロ
ー孔やコロイド嚢胞への到達が困難にな
る。手術手順は、これらの問題が最小限
になるように計画すべきである。

6.6.2. 体位と開頭

　患者は半座位とし、Gスーツパンツを
着用させる。頭部はやや屈曲するが、回
転させたり外側に傾けたりしない。半座
位の時は、杉田ヘッドフレームを使用す
る。頭位を正しく設定すると、アプロー
チの軌道はほとんど垂直になる。頭部を
どちらかに傾けると、開頭が正中から外
側にずれる可能性がある。そうなると
大脳半球間裂に入り、病変に到達する事
が難しくなる。冠状縫合のすぐ後ろに、
基部が前方にあるやや曲線状の皮膚切開
を行う。皮膚切開は正中から両側に延ば
し、アプローチ側では少し長くする。皮
弁を数個のスプリングフックで前方に翻
転し、1個のスプリングフックで創を後
方に拡大する。後方に牽引するスプリン
グフックが無いと、皮弁を前方に翻転す
るスプリングフックの力により、骨の露
出が前にずれてしまう可能性がある。こ
うなると頭蓋内でのアプローチの角度が
前になり過ぎるだろう。骨の露出部の中
央に冠状縫合が来る様にする。開頭と硬
膜切開は5.2.3.項で述べた通りに行う。

6.6.3. 大脳縦列アプローチと脳梁切開

　硬膜を開けて皮質を露出し、脳を牽引
する前に、モンロー孔の方向の目印を確
認することが重要である。最も良い目印
は、冠状縫合の正中から外耳孔に至る想

Colloid cysts of the third ventricle  |  6
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像上の線であり、この線は脳室造影の際
に、カテーテルを第三脳室内に入れるた
めの目印として使われてきた。手術用顕
微鏡の角度が、計画したアプローチの軌
道線上にあるかどうか、確認する事も重
要である。

　大脳半球間裂に入ると、架橋静脈が視
野を遮って、前頭葉が牽引できない事が
ある。術野を制限する静脈の間で作業し
なければならないだろう。架橋静脈を脳
表から1~2cm剥離すると、アプローチ
しやすくなる。2~3本の小さい枝を切断
すれば、主幹静脈を安全に移動出来る。
静脈性梗塞の危険性はあるが、小静脈を
犠牲にしなければならない時もある。広
範囲におよぶ長時間の脳の牽引は、静脈
の流れを妨げ、架橋静脈切断と同じ結果
になるだろう。

　“Water dissection”を用いて大脳半球
間裂を露出し、拡張しながらさらに剥離
を進める。くも膜とその線維をマイクロ
剪刀で鋭的に切断する。マイクロ剪刀の
先端を閉じると剥離子として使用でき
る。脳ベラの使用は最小限にする。特
に手術の最初の段階では使わない。その
代わりに、様々なサイズの綿片を用い、
右手のバイポーラと左手の吸引管を“微
小開創器”として使用する。大脳半球間
裂を広く開き、前頭葉の可動性が得られ
れば、スペースを保つために脳ベラを使
用しても良い。それ以外では使用は避け
る。丸めた綿片を大脳半球間裂の術野の
前と後ろの端に置き、緩やかに大脳半球
間裂の作業スペースを拡げ、機械的な開
創の必要性を減らす。

　大脳半球間裂内でくも膜の癒着を切断
した後、大脳鎌に沿って脳梁に向かって
剥離を進める。大脳鎌の下縁で、互い
に癒着し合った帯状回に到達する。白色
で、繊維が横走する脳梁に向かって、深
く剥離を進める。癒着した帯状回を脳梁

と間違えたり、対になった動脈を脳梁辺
縁動脈と間違えると、方向は確認しにく
くなる。脳梁に到達する頃には、右の大
脳半球の可動性がよくなるので、慎重に
約15mm牽引する。

　脳梁槽に入ると、両側の脳梁辺縁動脈
が見え、それぞれが正中の左右に存在し
ている事が確認出来る。右大脳半球に向
かう穿通枝の損傷を防ぐため、右の脳梁
辺縁動脈を剥離し、外側に移動する。対
側の大脳半球の内側の狭い範囲に血液を
供給する横走する枝が時折存在する。脳
梁体部の前1/3に限って脳梁を右の脳梁
辺縁動脈の内側で切開するが、脳弓の温
存のためにできるだけ外側で行う。水頭
症があれば脳梁は薄いが、そうでなけれ
ば10mm以上のこともある。先が鋭のバ
イポーラで10mm以下の楕円形の脳梁切
開を行う。手術の後半には拡大している
事が多い。

　脳梁切開後、以前は側脳室の虚脱の防
止のために脳ベラを用いていた。最近で
は、通常バイポーラと吸引管のみを開創
器として使用する。さらに、薄い綿片を
脳梁開口部に入れて間口を維持し、脳梁
辺縁動脈を保護する。側脳室の中で、脈
絡叢と視床線条体静脈を前方やや内側に
辿った合流点にモンロー孔が認められ
る。前内側に位置する中隔静脈は、モン
ロー孔で視床線条体静脈と合流し、第三
脳室の上壁を走行する内大脳静脈を形成
する。モンロー孔に近づくにつれ太くな
る側脳室外側静脈によって、正確な位置
が確認出来る。透明中隔に小さな穴を開
けることにより、対側の側脳室から脳脊
髄液を排出する事が出来る。水頭症の患
者では、透明中隔は大抵薄く、すでに穴
があいていることがある。
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6.6.4. コロイド嚢胞の摘出

　まず嚢胞の上で、嚢胞を覆い隠す脈絡
叢を凝固し、嚢胞を露出する。次に嚢
胞を尖ったフックかマイクロ剪刀で開放
する。開口部を直のマイクロ剪刀で拡げ
る。嚢胞内容を吸引管とバイポーラで除
去する。嚢胞内容が硬ければ、小さなリ
ング状鑷子を使って摘出する。残った内
容物や嚢胞の壁をマイクロ剪刀で切除す
る。通常コロイド嚢胞は、第三脳室の天
井や脈絡膜に付着している。付着部には
通常1本の動脈と2本の静脈があるが、こ
れらの小血管からの出血を防ぐため付着
部を凝固切断する。嚢胞摘出後は、洗浄
液が透明になるまで、十分に止血を確認
する。術前に重度の水頭症があれば、術
後に脳の虚脱と硬膜下血腫の危険性があ
る。これを防ぐため、我々はまず脳室を
生理食塩水で満たし、脳梁の切開部にサ
ージセルとフィブリン糊を充填する。

6  |  Colloid cysts of the third ventricle
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6.7. 松果体部病変

　松果体部の病変は病理組織学的に様々
な要素からなるが、進行性の重篤な臨
床兆候を伴う事が多い。外科的治療は未
だに難しい。なぜならこの部位には深
部静脈系と、中脳 -- 間脳などの構造物
が入り組んでいるからだ。松果体部で最
も多い病変は悪性 (Germinoma, Pineo-
blastoma,  Anaplast icastrocytoma, 
Ependymoma, Teratoma, Ganglioneuro-
b l a s t o m a ) で あ れ 、良 性 ( P i n e o -
cytoma, Pineal cyst, Meningioma) であ
れ腫瘍である。脳動静脈奇形、海綿状血
管腫、Galen静脈奇形のような血管性病
変は全体の10%を占めるに過ぎない。あ
いにくMRIで松果体部腫瘍が良性か悪性
かは確実に判断できない。顕微鏡下手術
を行うかどうかを決める前に、定位的生
検を行う脳神経外科医もいる。我々は、
ほとんどの症例で、直達手術を松果体
腫瘍の第一選択肢としている。松果体
部の病変には上小脳テント下アプローチ
(5.7.節参照)を利用する。このアプロー
チは安全で効果的であり、合併症が少な
く、腫瘍を完全摘出しやすく、決定的な
組織病理診断が得られやすい。松果体嚢
胞は症候性の時や、MRIでの経過観察中
に増大した時、腫瘍性病変が疑われる時
にのみ手術される。

6.7.1. 松果体部病変の一般的な手術戦略

　手術戦略は術前のMRIとCT所見をもと
に計画する。MRI、特に深部静脈系の検
査は手術の計画や、病変付近の構造の評
価に最も有用である。きわめて血管が豊
富な病変では、手術中の出血を最小限に
するため、最初に処理する栄養動脈を同
定するためにDSAも使用する。松果体部
病変には、座位で傍正中上小脳テント下
アプローチで手術をする。このアプロー
チの最も優れた利点は：(1) アプローチ
の軌道が下方からなので深部静脈系を損
傷せず温存出来る事；(2) 正中の小脳静脈

がよけられる事; (3) 重力によりテントと
小脳の間に牽引なしで隙間ができる事
だ。我々の主な戦略はまず組織学的診
断を得ることで、可能なら腫瘍を全摘す
る。成分が入り混じった腫瘍もあるの
で、腫瘍の異なる部分から多くの検体を
採取する。良性病変では腫瘍の全摘出
が可能である。悪性病変では概ね全摘出
できれば良い方である。腫瘍摘出の間、
術後の静脈性梗塞を防ぐため、全ての静
脈構造を損傷せず温存しなければならな
い。

　Parinaud症候群あるいは複視は通常
一過性だが、術後患者の約10%に見られ
る。おそらく中脳被蓋部近辺の操作によ
ると思われる。

　上小脳テント下アプローチは術前に閉
塞性水頭症があっても行われる。第三脳
室後壁経由や大槽から、あるいは側脳室
後角穿刺で脳脊髄液を排除する事でコン
トロール出来る。最近は内視鏡下第三脳
室底開窓術も良い選択肢になっている。
ただし我々の経験では、閉塞性水頭症は
腫瘍手術の際に、徹底的に腫瘍を排除し
て第三脳室を開くことで、大抵は十分に
対処できる。

6.7.2. アプローチと開頭

　座位での上小脳テント下アプローチは
5.7.節で詳細に述べている。

6.7.3. 硬膜内アプローチ

　くも膜の癒着や、小脳とテントの間の
架橋静脈のいくつかを凝固切断すると小
脳が下垂して、脳を牽引しなくても良好
な視野が得られる。必要なら、大槽を開
放し、脳脊髄液を排除すると更に良好な
視野が得られる。手術経路に沿い背側中
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脳槽から脳脊髄液を排除すると、さらに
剥離に必要なスペースが得られる。こ
の時点で深部に位置する静脈と暗く青い
色の脳槽を区別することは極めて重要で
ある。前中心小脳静脈を露出し、必要
なら切断すると視野が明瞭になる。そし
てGalen静脈とその下の解剖が確認出来
る。これは手術の最も重要な部分である
が、腫瘍によるくも膜の慢性炎症に起因
した厚い癒着によって剥離が難しいこと
がある。我々は通常外側から剥離を開始
する。前中心小脳静脈を見つけてから松
果体部に向かう。さらに剥離を進めてい
る時、後脈絡叢動脈を損傷しないよう特
に注意が必要である。

6.7.4. 病変摘出

　腫瘍は肥厚したくも膜に覆われてい
て、すぐには判別出来ない事が多い。マ
イクロ剪刀とバイポーラで注意深くくも
膜を開けると腫瘍が露出し、組織学的標
本が得られる。腫瘍の摘出は吸引と、腫
瘍内部の血管を凝固しながらのバイポー
ラ操作で行なう。内減圧の後、腫瘍は 
“Water dissection” を利用して周囲の静
脈から剥離する。腫瘍の剥離は外側から
始めて内側に向かう。最終的には外側か
ら腫瘍の栄養血管を凝固切断する。第三
脳室後部は最終的に開放され、脳脊髄液
が排除されると、更にスペースが出来る
ので残りの腫瘍を周囲から剥離しやすく
なる。

　後交連下の出血はどんなにわずかでも
致命的な結果を招きうるので、極めて厳
重な注意が必要である。それ故、この部
位ではどんなに小さい血管でも凝固切断
するべきであり、腫瘍の操作で引き裂く
べきではない。小さな血管は腫瘍の裏に
隠れる可能性がある。それらを確認する
には鏡か内視鏡が有用であろう。第三脳
室や中脳水道ではわずかな血餅が急性水

頭症を起こしうるので、注意深い止血が
重要である。

　悪性かつ浸潤性の腫瘍は亜全摘にとど
める。吸引とバイポーラで第三脳室の後
部が見え、中に入るまで腫瘍摘出を続け
る。松果体部は術野が小さくて狭く、特
に腫瘍の前方部分では極めて長い器具が
必要なので、超音波吸引器は滅多に使わ
ない。最近長くて細い軸を持つ新しい超
音波吸引器が発表された。それならば松
果体部でもに使用可能であろう。可能な
ら病変の全摘出を試みる。

6  |  Pineal region lesions
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6.8. 第四脳室内腫瘍

　第四脳室内腫瘍には良性や悪性など
さまざまな病変がある。最も多いのは 
Pilocytic astrocytoma、髄芽腫、上衣
腫、血管芽腫と類上皮腫である。これ
らの腫瘍は病理組織学的にも臨床経過
も異なるが、顕微鏡手術の戦略と計画
は類似している。第四脳室腫瘍は大抵 
"Posterior fossa mass-syndrome"、特に
水頭症を起こす。典型的には第四脳室が
部分的、ないしは完全に病変で満たさ
れ、脳幹は斜台に押し付けられる様に圧
迫される。術前MRIだけでは病変が良性
か悪性か正確に決定できない。手術の目
標は2つあり、(a) 正確な組織学的診断を
得る事と(b) 水頭症を解除し、脳幹への
圧迫を取る事である。これらの目標は腫
瘍の種類によらず達成可能である。

6.8.1. 第四脳室内腫瘍に対する一般的な
治療戦略

　第四脳室腫瘍の症状は大抵水頭症であ
る。意識レベルが悪くなっていく症例で
は脳室ドレナージ(EVD)を緊急で施行す
る。腫瘍摘出手術は同一日か2~3日以内
に行う。4~5日以上待機する必要がある
症例では、脳室ドレナージよりもシャン
トを選ぶだろう。脳室ドレナージと異な
り、シャント施行後の患者は普通の病室
で待機可能である。内視鏡的第三脳室底
開窓術を考慮してもよいが、後頭蓋窩が
タイトなので、斜台と脳底動脈の間には
安全に操作できるスペースが殆ど無いだ
ろう。意識レベルが良い症例では、あら
かじめ脳脊髄液の流れを変える手術を行
わず、直接腫瘍を手術する。腫瘍が摘
出されれば正常な脳脊髄液の流れが再開
する。この様な患者にシャントを行う時
は、脳室腹腔シャントを選択した方が良
い。第四脳室腫瘍に対して良く行われる
坐位手術では、脳室心房シャントは禁忌
であるからだ。

　

　我々の経験では、第四脳室腫瘍は坐位
で頭蓋窩正中アプローチを用いて手術す
るのが最良である(5.8.節参照)。このア
プローチの優れている点は：(1) 正中方
向へ向かうのが容易である；(2)左右の
小脳扁桃の間でMagendie孔を通 って第
四脳室に入るので、小脳虫部を完全に温
存できる；(3) 患者を前方に倒す事によ
り、中脳水道開口部を含めて第四脳室全
体が見える；そして(4) 第四脳室に対し
て垂直ではなく、主に接線方向に操作す
るので、第四脳室前壁(すなわち脳幹)の
操作や損傷の危険性が少なくなる。当然
のことながら、坐位の利点は、その危険
性を上回る(5.8.節参照)。

　MRI画像は第四脳室腫瘍摘出術の計画
を立てるのに重要である。腫瘍がどの程
度の高さに伸展しているのか、病変の頭
蓋内部分に到達する為にどの程度前方に
傾ける必要があるのかを決めるには矢状
断画像を利用する。腫瘍が中脳水道に近
ければ、前方へさらに傾ける必要がある
だろう。軸位画像では腫瘍によって第
四脳室がどの程度圧迫されているかを観
察すべきである。腫瘍周囲に脳脊髄液の
スペースがあるか、もしあればどの方向
から圧迫されているのか？ 他の重要な
ポイントは、腫瘍の発生母地や、周囲と
癒着している部位である。まれに腫瘍の
発生部位が正確にわかることもあるが、
殆どの症例では腫瘍が小脳または脳幹に
浸潤しているかどうかしかわからない。
脳幹浸潤がある場合は、甚だしい神経脱
落症状を引き起こすので、全摘出は現実
的ではない。そのような場合、手術の目
的は良い組織学的検体を得ることと、腫
瘍の体積を減少させて圧迫を解除する事
だ。血管芽種のように、非常に血管が豊
富な病変では、術前にCTAかDSAで主な
栄養血管の走行を確認しておく。

　手術で危険性の高い解剖学的構造は後
下小脳動脈と脳幹の後部の両方である。
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計画通り、正中を真っすぐに病変に向か
えば、脳神経には出くわさない。しかし
不用意に腫瘍を脳幹から剥離すると、脳
幹内の神経繊維や神経核の直接損傷を招
きうる。後下小脳動脈は脳幹や延髄の周
りを回り、それらの後方に到達するが、
小脳扁桃が後下小脳動脈を覆っている事
が多い。後下小脳動脈は頭頂側に方向を
変え、正中近くですれ違い、後外側にそ
れて行く。腫瘍外側の切除に先立ち、両
側後下小脳動脈の走行をそれぞれ確認す
べきである。後下小脳動脈から主な栄養
血管が分枝している可能性もある。術後
の小脳梗塞を避けるため、後下小脳動脈
は必ず温存する。

　腫瘍摘出術の一般戦略は以下の通りで
ある。大孔近くの正中線で硬膜を開け、
両側の小脳扁桃を左右に拡げ、第四脳室
に入る。腫瘍を部分的に内減圧して、よ
り広いスペースを確保する。続いて腫瘍
の後の境界線に沿って頭頂側に向かい、
第四脳室の頭頂側の部分の腫瘍が完全
に剥離されるまで腫瘍摘出を続ける。こ
こまで来ればさらに脳脊髄液が排除され
る。第四脳室前壁を損傷しないよう、特
に注意しながら腫瘍を剥離して行く。可
能であれば完全摘出を目指す。腫瘍摘出
により大抵は正常な脳脊髄液の流れが回
復する。シャントは術後に水頭症が残る
患者にのみ施行する。

6.8.2. 体位と開頭

　このアプローチの体位と開頭は5.8.節
で詳細を述べた。

6.8.3. 第四脳室に向かう硬膜内剥離操作

　硬膜は手術用顕微鏡下に切開する。我
々は底辺が大孔にある逆V字の硬膜切開
を行う。更にスペースが必要なら、上外

側に2箇所の硬膜切開を追加するが、多
くは前述の逆V字型の切開で十分である。
何本かの糸で硬膜を持ちあげ、硬膜切開
縁で小脳表面の静脈がうっ滞しないよう
にする。くも膜は層ごとに切開し、血管
クリップで硬膜切開縁に固定し、術野で
はためかないようにする。くも膜を切開
すると大槽から脳脊髄液が流出する。こ
こから先は強拡大で手術を続ける。

　“Water dissection” と小さな綿片を用
いて両側小脳扁桃をそっと開く。両側の
小脳扁桃の間のくも膜の帯を張りつめさ
せて、マイクロ剪刀で切断する。目的は
Magendie孔を経由して第四脳室の中に
入ることで、多くの場合Magendie孔は
拡大して腫瘍が充満している。しばしば
両側小脳扁桃を拡げる前に腫瘍が見える
事がある。このアプローチでは普通脳ベ
ラを用いない。その代わり、第四脳室内
のより良好な視野を得るため、手術台全
体を前方に回転させる。両側小脳扁桃の
間に、それらが離れた状態を維持するた
めに綿片を置いておく。できるだけ速や
かに両側の後下小脳動脈を同定する。摘
出の際、それらを温存する為だ。後下小
脳動脈から腫瘍内部に入る栄養血管は強
拡大下に凝固切断する。

6  |  Tumors of the fourth ventricle
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６.8.4. 腫瘍摘出

　腫瘍の尾側部が見えれば、摘出を始め
る前に最初の組織標本を凍結組織学的診
断のために採取する。組織標本はリング
状鑷子で採取する事が最も多い。通常髄
内腫瘍の際は、腫瘍の様々な部位からで
きるだけたくさんの標本を採る様に努め
る。組織は腫瘍の部位によって違うから
である。最初の標本を摘出した後、部分
切除を繰り返しながら腫瘍摘出を進めて
行く。先が鈍のバイポーラと吸引で腫瘍
内部に入る。絶えず凝固を繰り返し、腫
瘍を内部から縮小させる。内減圧を行わ
ないと、腫瘍の辺縁に沿って剥離するス
ペースがほとんど得られない。脳幹を圧
迫するので、腫瘍を前方に押すのは避
けるべきである。嚢胞成分を持つ腫瘍で
は、それを開放すると更なるスペースが
得られる。

　 腫 瘍 が 部 分 的 に 減 圧 さ れ れ ば 、 腫
瘍の境界に沿って剥離を続ける。もし
自然の剥離面があれば、それを同定し
て、“Water dissection”を行い、バイポ
ーラで剥離面を丁寧に拡げ、くも膜や血
管付着部に鋭的切開を行ってこの面の剥
離を進める。剥離面を可能な限り遠くま
でたどる。腫瘍後方の面がまず見えるの
で、剥離をこの面に沿って始めることが
最も容易である。後方の面は外側、特に
上方に露出する。第四脳室の上部と中脳
水道に接近するため、腫瘍頭側の境界に
到達することが目標である。ここからさ
らに脳脊髄液を排除出来る。頭頂側部分
に到達すれば剥離を外側方向に変える。
髄内腫瘍の場合、腫瘍は外側の境界から
発生する事が多い。腫瘍の仮想境界線の
同定は難しい事があるので、不用意に脳
幹の中に入らないよう特に注意する。可
能なら腫瘍を正常組織から引っ張り、張
力がかかった面に沿って切除する。リン
グ状攝子はバイポーラより接触面積がよ
り大きいので、腫瘍を把持しやすい。

　血管芽種のように血管が豊富な腫瘍で

は、少し戦略を変えて腫瘍を摘出する。
内減圧は深刻な出血を起こすので、現実
的な選択肢ではない。むしろ一塊で摘出
すべきである。可能な限りすばやく腫瘍
への主な血液供給を減らすことが目標で
ある。このため術前にCTAやDSAで評価
を行う。腫瘍への血液が減れば、一塊あ
るいは複数個に分けて摘出する。

　腫瘍の大部分を摘出したら、第四脳室
に残存腫瘍がないか観察する。手術台の
傾きを適切に調整すると、遠く中脳水道
まで遮る物のない視野が得られる。特に
上衣腫は両側のLuschka孔の中に発育す
る事がある。それらは正中からは見えに
くい。小脳扁桃は広めに開大し、手術用
顕微鏡を適切な方向に向け、外側方向の
視野を得る。腫瘍がLuschka孔の内部に
あろうが外部にあろうが、そっと腫瘍を
引っ張ると、腫瘍を視野に持ってこられ
る。上衣腫では、常に腫瘍の完全摘出を
試みるべきである。

　全ての摘出腔に沿って、特に腫瘍付着
部では注意深く止血する。最小限の力
での圧迫止血では、術後脳室内出血の危
険性が高い。第四脳室前面からの出血で
は、脳幹を損傷しないように、われわれ
はバイポーラでの止血は出来るだけ避け
る。TachoSilのような止血材料がこのよ
うな状況では有用である。その小片を切
除部位に沿って置き、綿片で優しく圧
迫する。少量の出血は効果的に止血でき
る。それは脳室壁に貼り付き、脳脊髄液
の流れを妨げない。

　硬膜などは通常どおり閉鎖する。患者
をICUに収容する。2時間から4時間後に
CTを施行し、全てに問題がなければ覚
醒させる。通常このような後方からのア
プローチでは、術後の下位脳神経麻痺は
生じない。それでも、我々は抜管前後で
嚥下機能を注意深く監視する。
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6.9. 脊髄硬膜内腫瘍

　最も一般的な脊髄硬膜内病変は神経鞘
腫、髄膜種、神経繊維腫、上衣腫、星細胞
腫である。さらに血管性病変として脊髄海
綿状血管腫、脊髄動静脈奇形と脊髄動静脈
瘻 (dAVFs)があり、同じような顕微鏡下手
術を必要とする。硬膜切開はもちろん、ア
プローチそのものはどの病変でもほとんど
同じだが、実際の硬膜内の手術操作は病変
ごとに対応して行う。脊髄硬膜内病変の共
通した難点は脊椎管や内部の構造物が小さ
いことだ。術野や到達経路が狭いので、高
倍率下での質の高い顕微鏡下手術技術がき
わめて重要である。

6.9.1. 脊髄硬膜内病変に対する一般的な
治療戦略

　ほとんど全ての脊髄硬膜内病変には、
適切な椎体レベルでの半側椎弓切除を行
って到達する。椎弓切除は脊柱管の減圧
が最大の目的の場合に限る。例えば脂肪
腫やほとんどの神経膠腫では、実際に病
変が確実に摘出できないからだ。半側椎
弓切除の不利な点は対側外側の硬膜の露
出が小さくなることだが、棘突起基部を
部分切除して、手術用顕微鏡や手術台を
適切に傾けると、全ての病変がよく見え
るようになる。

　硬膜内脊髄病変へ到達する際に最も困
難な作業は、病変の頭尾方向の正確な位
置を決定することだ。触診で棘突起を数
えるのは不正確であり、椎体レベルを間
違えやすい。Cアームでの術中X線透視
は、適正な椎体レベルを決定するのに良
い方法である。残念ながらこれは頸部と
腰部でしか上手くいかない。胸椎の場
合、我々は術前にメチレンブルーを注射
して適切な椎体レベルに目印をつける。
これは血管造影室で放射線科医が行う。
目標とする棘突起を同定後、棘突起に注
射針を刺し、目印をつけるためにメチレ
ンブルーを少量注射する。色素は時間と

ともに周囲組織に広がる傾向があるの
で、予定手術ではこのマーキングはなる
べく同一日に行うべきである。棘突起の
青い目印は術中に位置を確認するために
使用する。

　髄外腫瘍(髄膜種、神経鞘腫や神経線
維腫)では脊髄と全ての神経根を温存し
ながら腫瘍の完全摘出を目指す。典型的
な神経鞘腫は感覚路である後根の1つか
ら発生する。可能ならこの神経の温存に
努めるが、ほとんどの症例では腫瘍は神
経から剥離出来ず、腫瘍を神経と一緒に
摘出する事になる。幸い後遺症が残るこ
とは滅多にない。おそらく病変に冒され
た神経根はすでに働いておらず、その働き
が隣接する神経根に割り振られているため
だろう。脊髄髄膜腫でも腫瘍の完全摘出を
目標とするが、腫瘍発生部の硬膜は摘出し
ない。腫瘍発生部の硬膜をバイポーラで凝
固するのみとする。我々の経験では、この
方針で再発率は増加しない。

　脊髄髄内腫瘍では病変の組織学的性格
により戦略を決定する。上衣腫では境界
線を見つけられる事があり、正常組織か
ら脳腫瘍を剥がせるかもしれない。しか
し多くの脊髄神経膠腫は浸潤性に発育す
るので適当な境界線はなく、内減圧を行
い、組織学的標本を得て脊柱管内の減圧
を行うのみである。脂肪腫は術前のMRI
では明瞭だが、きわめて粘度が高く、摘
出時には接着剤のように思える。脂肪腫
は脊髄や周囲の神経根に入り込んで癒着
しており、神経が腫瘍組織に埋もれてい
る場合すらある。脂肪腫を完全摘出する
と、多くの場合周囲の神経組織に重篤な
ダメージを与える事になる。脊髄髄内腫
瘍、時には髄外腫瘍の手術の際に神経生
理学的モニタリングは有用である。

　脊髄動静脈奇形や脊髄動静脈瘻ではま
ず血管内治療を試みる。もし血管内治療が
うまくいかなければ顕微鏡下手術で摘出す

6  |  Spinal intradural tumors
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る。頭蓋内手術と同じく、病的な血管構造
を取り除き、かつ正常血管を温存する事が
目的だ。これらの病変では、腫瘍の手術よ
りも病変の頭側尾側に広く硬膜を露出す
る。初期段階から病変全体の解剖学的評価
が出来ることが重要である。多くの場合、
個々の血管の判別にICGが有用である。同
じ戦略が全ての脊髄病変に適応される。周
囲の神経や血管構造を壊さず、病変を完全
に摘出することだ。

6.9.2. 体位

　脊髄髄内病変に対する体位は病変の椎
体レベルによって変わる。体位を決める
には2つの目的がある。(1) 最適な操作の
為の角度を保つ事と、(2) 静脈還流への
影響を最小にして、術野を心臓より十分
に高くする事だ。後者は術中出血を最小
限にするためにも重要である。

　頸髄病変では患者を腹臥位とし、頭部
に固定具 (58ページ、Figure 3-7) を装着す
る。頸部はやや前方に屈曲し、頭部を心臓
の高さより挙上する。手術台は逆トレンデ
レンブルグ体位とし、患者が尾側に滑らな
いように膝を屈曲させる。2つの硬いクッ
ションを縦に平行に胸の下に10cmの幅で
置く。これらは腹腔内圧を下げ、横隔膜の
動きを助け、呼吸圧を上げ、静脈還流を良
好にする。術者は患者の患側に立って手術
をする。

　胸椎と腰椎の病変では跪く、いわゆ
る“Praying to Mecca”体位 (60ページ 
Figure 3-9)を使用する。腹臥位と比較し
てこの体位の利点は、術野が他の体部よ
り高位のため静脈圧を下げられ、腹臥位
での手術よりも術中出血が少なくなるこ
とだ。合併症のある高齢の患者では跪く
体位に耐えられないかもしれないので、
通常の腹臥位（頭部の固定無しで）を用い
る。Th1、Th2のレベルの病変では腹臥

位で十分であろう。跪く体位はまず患者
を腹臥位として、足首が手術台の尾側の
端よりはみ出すようにする。次に1人が
足首か膝を固定し、2人で上体を上後方
に持ち上げる。この段階で膝が固定され
なければ患者はテーブルの尾側に滑り落
ちる。高さがあって比較的硬い特別に設
計されたクッションで上体全てを支える
為に胸骨の下に置く。上体を支えるクッ
ションは、腹部を自由にして、腹圧が低
く保てるように設計すべきである。最終
的に膝と腰はともに約70~80度にする。
臀部を固定するためにブランコのような
支えを設置する。この支えに患者が座る
のではなく、体重が胸骨と膝と臀部に均
等に配分される様にする。膝を曲げすぎ
ると大腿からの静脈還流が滞り、静脈
血栓症の危険性がある。膝が外側に滑ら
ないように側面の支えを調整する。手術
台の縁による圧迫を防ぐため、柔らかい
枕を足首の下におく。腕は前に伸ばし、
肩甲骨を持ち上げたり、下げたりしない
様に手台と枕で支える。腕神経叢を圧迫
しないようにする。頭部は正中か横を向
いた状態とする。このために特別な枕が
設計されているが、従来からあるドーナ
ツ状の枕でも十分である。大切なのは頸
部が下垂したり、回転しすぎていないか
確かめることだ。頭位を至適にするため
に、数個の柔らかいクッションを使う。
頭位を設定したら、眼瞼が閉じ、顔にか
かる圧が均等に分散していることを最後
に確認する。頭部には余計な体重がかか
らないようにすべきである。最終的に術
野となる場所がほぼ水平になる様に手術
台全体を傾ける。

　跪く体位では、静脈血栓症予防のため
に低分子ヘパリンを標準的に使用する施
設もあるが、我々は使用していない。そ
れでも血栓性合併症の頻度は高くない。
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6.9.3. アプローチ

　患者の体位を設定したら、手術の適切
な椎体レベルを確認する必要がある。頸
椎や腰椎ではCアームでの透視で容易に
確認できる。胸椎ではあらかじめメチレ
ンブルーで着色した目印にしたがって進
む。正中に長軸方向の皮切を行う。皮切
の長さは病変の大きさ、とくに頭尾側方
向の長さによって変わる。小さな病変な
ら2~3cmの皮切で十分であり、より大
きい病変では個々に長さを調節する。病
変への到達は皮下脂肪の量に影響される
ので、脊椎管まで遠い肥満の患者では、
露出はいくぶん広くする必要がある。

　皮膚切開後、皮下脂肪層に入る。鋭的
な直線切開の為に電気メスを用いる。
創を開創器で展開し、張力をかけてお
く。血液で術野が見えなくなるので、病
変に到達するまで終始丁寧に止血した方
が良い。閉創も早くなる。小さい出血部
位を追いかけるのに時間を使わなくて
済む。皮下脂肪の下に筋膜層と棘突起が
ある。1ないし数個の棘突起を確認した
ら、椎体レベルを再びCアームでの透視
で確認し、病変への到達方法を個々に調
整する。メチレンブルーを使った場合、
目的の棘突起は色で判別出来る。

　半側椎弓切除の際、我々は棘突起の同
側の端の正中線の筋膜を開く。次に傍脊
柱筋付着部を電気メスで剥がしながら、
実際に椎弓に到達するまで棘突起の外側
壁を進む。椎弓を椎弓根に向かって外側
方向に露出する。頭尾方向での露出の範
囲は病変の長さに応じて調整する。

　多椎体の半側椎弓切除で、至適な開創
器を選ぶことは難しい。病変がとても小
さく、1~2椎体の椎弓切除で十分な場合
には、顕微鏡下ヘルニア摘出術用の開創
器を使える。数種類の器具がある。

　我々はCaspar microdiscectomy spec-
ula retractor setを使用している。しかし

多椎体に及ぶ大きな半側椎弓切除術の場
合、いまだに最適な開創器が見あたらな
い。フレーム付きの椎弓切除用開創器を
使用しており、とても強力だが開創器の
刃をきちんと装着しなければ、正中の刃
が視野の妨げになりうる。

　正確に椎弓を露出して半側椎弓切除を
行う。ハイスピードドリルを用いる。皮
質骨と海綿状骨は、ダイヤモンドドリル
の前にまず丸いカッティングドリルで除
去するが、もし骨が薄いと予想される場
合は、直ちにダイヤモンドドリルで削除
を開始する。黄色靭帯の手前で骨を薄く
一層残す。靭帯と残りの薄い骨をケリソ
ンロンジュールで同時に摘出して硬膜を
露出する。棘突起の正中基部をドリルで
除去し、正中線を越えて術野を拡げるこ
とが重要である。

　硬膜を露出すると、部分的に薄くなっ
た硬膜を通して病変が見えることがあ
る。dAVFの場合でも、拡張した硬膜外
の静脈が見えるはずだ。硬膜切開の前に
露出した硬膜縁に沿ってサージセルを置
き、硬膜外の静脈性出血を防ぐ。硬膜は
直線状に長軸方向に切開する。まずマイ
クロ剪刀で硬膜を貫く様に小さい切開を
行う。次に先が鈍のマイクロフックを開
口部に入れ、頭側と尾側に牽引して硬膜
を長軸方向の線維に沿って開ける。この
段階でくも膜を損傷しないようにする。
硬膜を多数の糸で吊り上げ、張力をかけ
ておく。最後にくも膜も同様に長軸方向
に開け、血管クリップで硬膜切開縁に固
定する。

6.9.4. 硬膜内剥離

　硬膜内の剥離は病変に依存する。共通
しているのは、全ての構造物が小さいの
で、顕微鏡を強拡大で使うことだ。同様
に吸引管は通常より小さい径のものに換

6  |  Spinal intradural tumors
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え、先が鋭のバイポーラを使う事が多
い。正常神経組織を出来るだけ触らな
くて済む様に病変摘出を計画すべきであ
る。髄外腫瘍ではまず腫瘍への血流供給
を減らし、次いで腫瘍を周囲の構造物か
ら分離して摘出する。髄内腫瘍では上衣
腫のような腫瘍の辺縁と思われる部位を
探す前に、まず腫瘍の内減圧を行う。全
ての出血点を直ちに止血する。深部や狭
い術野では、少量の出血でも視野が不明
瞭になる。

6.9.5. 閉創

　病変の摘出後、硬膜は一層に縫合す
る。縫合は連続縫合(例えば6-0か7-0 
Prolene)か、本来は血管吻合用に開発さ
れた Anasto Clip で行う。我々はくも膜
の層だけを閉じることはない。硬膜縫合
部はフィブリン糊でさらに閉鎖する。筋
層を注意深く止血する。筋膜は一層の密
な結節縫合で閉鎖する。次に皮下と皮膚
をそれぞれ閉鎖する。我々はドレーンを
使用しないので、術後の動きは制限され
ない。



242



243

Neurosurgical residency in Helsinki  |  7

7. ヘルシンキでの脳神経外科の訓練、教育、そして研究

7.1. ヘルシンキでの脳神経外科研修

7.1.1. 研修プログラム

　フィンランドでは、全部で5つの大学
病院に付属する脳神経外科学教室が各
都市にあり、ヘルシンキの脳神経外科学
教室は、脳神経外科医のトレーニング施
設としては最大である。1人の教授、数
人の准教授、1人の助教授と脳神経外科
スタッフがレジデントの6年間のプログ
ラムを担う。EUの推奨する必要な研修
過程は次の通りである。レジデントは専
門の異なる熱心な指導医について研修
し、6カ月ごとに指導医は変わる。4年半
の脳神経外科での研修に加え、3カ月の
神経学、3カ月の外科、9カ月の一般診
療、残り3カ月は神経麻酔科学、または
研究を修了しなければならない。脳神経
外科専門医になるためには国家試験に合
格しなければならず、試験に合格すれば
自動的にEU内のどこでも活動出来る。
レジデント、全ての若い脳神経外科医
も、4年間のEANSトレーニングコースの
終わりに、いわゆるEANS試験を受験す
るよう勧められるが、いまでは必須では
ない。

Academic dissertation of Dr. Martin Lehecka (right),  

with Prof. Robert F. Spetzler, as the opponent (left), and 

Prof. Juha Hernesniemi, as the supervisor (center).

List of residents trained during  
Prof. Hernesniemi's time:
Jussi Antinheimo, MD PhD
Jari Siironen, MD PhD
Atte Karppinen, MD
Joona Varis, MD
Nzau Munyao, MD
Matti Wäänänen, MD
Kristjan Väärt, MD
Esa-Pekka Pälvimäki, MD PhD
Johanna Kuhmonen, MD PhD
Minna Oinas, MD PhD
Martin Lehecka, MD PhD
Riku Kivisaari, MD PhD
Aki Laakso, MD PhD
Emmanouil Chavredakis, MD
Miikka Korja, MD PhD
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7.1.2. ヘルシンキでどうやって脳神経外
科医になるのか ー レジデント時代

by Aki Laakso

　脳神経外科医をやりたい理由を説明す
るのは難しい。ほとんど毎日、自らの手
技が他人の人生を、ともすれば生死さえ
も左右する環境に自ら望んで身を置いて
いる。ここヘルシンキで私の同僚に目を
やれば、様々な個性が集まっていること
に気付く。物静かで、謙虚で、冷静な者
から明るく活動的で過激なスポーツの愛
好家までいる。しかしそれぞれがお互い
の仕事を認め合っている。

　私の脳神経外科レジデントへの道はお
よそ普通ではなかった。私が脳神経外科
の修行を開始したときは32歳で、それま
で医学部を卒業してから長年研究に没頭
して来た。私の研究分野はずっと神経科
学であったが、人の頭にドリルで穴をあ
ける事とは何光年も離れている事のよう
に思えていた。私は科学や科学者という
ものに特別な憧れを抱いていた。もし私
の人生で1つ2つの出来事が違った風に起
こっていれば、手術室ではなく実験室で
神経達と遊ぶ毎日を送っていたかもしれ
ない。にもかかわらず2003年、私は医
学部で学んだことを役立て、再び臨床医
になることを決意した。

　なぜ脳神経外科なのか。アメリカ人女
性が考える、男性の最も魅力的な職業と
いう話に例えたくなる。レーシングドラ
イバーは最も熱い男と評され、一方、脳
神経外科医はその次にあげられる。もっ
とも私は背が高すぎてF1カーにはきちん

と乗れないので、選択の余地はない（多
くの人が聞いたことがあるかもしれない
が、アメリカでは誰もF1レースのことな
ど気にしないので、その話自体が都市伝
説なのだろう。NASCARのドライバーが
カッコいいとアメリカ人女性の多くが考
えている事自体、私には信じがたい）。
私にとっての答えは2つある。人の脳、
そこから生じる意識というものは現代の
生物学のなかで最も神秘的である（そ
して、脳は人生をかけるに値する魅力を
備えた唯一の臓器であると思う。たとえ
本当は小さな進化上の奇跡だったとして
も、腎臓や腸を”自然の偉大な神秘”とだ
れが言うだろうか？）。もう1つは、社
会のほんの一部の人しか持たない技と知
識を使って、意味あることをなしとげら
れる仕事に身を置き、修行したいという
願望である。

　私が研修を始めたとき、私の臨床経験
は脳神経外科学とはまったく異なる2つ
の分野から来ていた。それは精神医学と
神経内科学であった。しかしこれら３つ
の共通点は、人の脳を治療するというこ

Dr. Aki Laakso
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とである。私の世代のフィンランドの脳
神経外科の6年間の研修は、4年半の脳神
経外科学と、それ以外に合計で1年の神
経内科学と、他の外科分野と半年間の市
立医療センターにおける実地研修で構成
される（それは社会政策のために行うも
ので、自己修練の為ではない）。外科系
の経験が無いのに脳神経外科研修をどの
ように開始したのか、多くの人が私に尋
ねた。私には彼らの関心を共有できず、
臨床神経学についてのある程度の知識の
ほうが、虫垂切除の方法より重要で役に
立つと思うと言うと、懐疑的な見方を隠
さなかった。現在3カ月の形成外科研修
を含む自分の研修を終えた今でも（形成
外科は表向きは非常に役に立つ研修であ
った）同じように思う。脳神経外科的
手技、特に研修の初期に行うものは、他
の外科分野で学ぶものと全く違うので、
脳神経外科の研修を開始する前に、他の
外科分野でたくさんの経験を積もうとす
る事はいまだに必須とは思わない。しか
し、神経学的症候、症状、疾患について
の基礎的な知識は、少なくとも私にとっ
てはものすごく役に立った。

　レジデントの通常の1日は、7:45頃上
級医と看護師とともに病棟回診をするこ
とから始まる。現在の医師の人員からす
ると、普通は各病棟に2~3人の上級医と
レジデントを割けるので、レジデント1
人が沢山の患者を担当する状況はめった
にない。普段は書類処理がレジデントの
雑用ではあるが、容易に処理できる量で
ある(処理できていないファイルの山を
見たら、我々が若手の時処理出来ていた
という事が信じ難いかもしれない)。回
診は、手短で能率が良く（神経内科で我
々が苦労した、3~4時間かける回診と比
べての話ではあるが）、 8:30に始まる放
射線科のカンファレンスとの間に1杯の
コーヒーで一息つける。放射線科カン
ファレンスでは前日施行したすべての画
像検査を供覧するが、実に教育的なもの
で楽しい時間である。同僚の前で自分の
手術の結果を見ることで、満足感が得ら
れ、報われることもあれば、苦々しい自

戒の念に苛まれたり、屈辱的な思いをす
ることもある。どの思いもより良い外科
医になるための糧となる。ある症例につ
いての議論が白熱することもあるが、特
に若いレジデントは、Pentti Kotilainen 
医師の名言「A good resident has big 
ears and a small mouth.」という言葉を
思い出しておとなしくなる。

　9時頃になると、皆それぞれの仕事に
散って行く。多くは手術に向かう。しか
し月に2度、かわいそうなレジデントは
すべての仕事の中で最も恐ろしい仕事：
外来診療に直面することになる。もし
たまたま、ほとんどの患者が外傷やシャ
ント術後の再診だけの、いわゆる”レジ
デントのための外来診療”になるなら、
その日は短く、楽しく、自ら祝福したい
気分になるだろう。しかしほとんどの
場合、不運なレジデントは上級医に代わ
り、両側聴神経鞘腫やびまん性神経膠
腫、脳幹部海綿状血管腫、脳深部刺激装
置の不具合、症状が改善しなかった脊髄
固定術後や、脊髄硬膜動静脈瘻の患者
が大量に押し寄せる状況に直面する。外
来患者の予約は2~3カ月先まで一杯であ
り、患者が予約を取った時点で上級医が
いない可能性を常に考慮しない限り、こ
の問題は続くだろうと私は思う。当然上
級医は難症例に対しては相談に乗って助
けてくれるが、多くの場合患者にもレジ
デントにも不満が募る。

　2~3日の外来診療の後は、幸運にもレ
ジデントには毎月20日間、素晴らしい、
楽しい仕事がある。それは手術だ。トレ
ーニングに選ばれた各レジデントの指導
医は6カ月ごとに変わる。レジデントは
指導医の全ての手術で助手をつとめ、最
前列の特等席で指導医のすべての動作を
見られる。手術顕微鏡にはすべて非常に
高性能の助手用側視鏡がついており、執
刀医と助手が同じ視野を共有することが
できる。奥行き感は執刀医用のものとは
比較にならないが、術野は素晴らしく良
く見える。研修期間に7~8人の指導医の
元で、自分の手術手技やスタイルを築く
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為のこつやヒント等を習得出来る。指導
医は自分の担当症例について最初に相談
する相手であり、指導や援助を求めれば
必要に応じてバックアップしてくれる。
　
 自分の例について話そう。フィンラン
ドには、レジデントが単独で手術して
はいけないという法律はない。確実な手
技を先輩や指導医に教わり、十分に習得
していれば、院内に1人で当直している
夜中であっても、レジデントが1人で手
術するのは普通である。個人的にはこう
いった状況は非常にありがたい。他の
レジデントも同じ気持ちだろう。どんな
些細な障害でも、自分より経験のある者
に頼れない状況下で、レジデントは1人
で決断する責任と能力を学び、スタミナ
と”sisu”を培う。教室の方針が患者を不
必要な危険にさらすとか、経験のないレ
ジデントに「名案だ」と勘違いして愚か
なことをさせるというのではない。昼夜
を問わず、自分より経験のある者に気を
遣わず相談しやすいという事である。誰
にも相談せずに愚かな間違いをしてしま
ったら、それに迅速に対処する方法を教
わり、頼る事が出来る。上級医が率直な
答えをくれないとか、あるいは手術の手
助けをしてくれないと感じたら、上級医
があなたの限界を知って、自分がそう思
っていなくても、その状況であなたを信
用し、1人で考えて行動するよう励まし
たいと思っているからだろう。特にレジ
デントの初めのうちは、ベテランの直接
介助看護師から手術のコツを学ぶことが
多い。当教室の手術室看護師は脳神経外
科の手術に特化して介助している。何人
かは何十年もの経験を積んでおり、間近
で何千もの手術を見てきている。優秀な
レジデントは彼女らに最大限の敬意を払
い、彼女らの教えに耳を傾けるべきであ
る。同じことがICUや病棟のベテラン看
護師に対しても言える。彼女らの ”臨床
眼”は往々にして若いレジデントより優
れている：是非彼女達の言うことを聞い
て、学んでほしい。

　レジデント期間に施行する手術の数と

種類は当人次第であるが、総手術件数は
すぐに数百に達する。研修期間の前半は
シャント手術、頭部外傷、簡単な脊髄の
手術や腫瘍の手術を学ぶことになるだ
ろう。後半になればより難しい神経膠腫
や小さな髄膜種, 後頭蓋の開頭、さらに
難度の高い脊髄の手術（ほとんどは器具
を用いた広範囲の固定術ではない)、脊
髄腫瘍の手術などがレパートリーに加わ
る。もちろん、さらに経験を積んでより
症例数をこなせば、それが良い結果につ
ながって、さらに外科手技を磨くことに
なり、手術時間を短縮し、最終的には自
信につながる。いつかはひどい合併症に
直面し、落ち込み、初心に返ることにな
るが、そんな時には、同僚たちは非常に
協力的で、非難したり皮肉を言ったりす
るより、その症例あるいはその周囲の状
況を再評価して、建設的な意見を与える
べきであることを自らの経験から知って
いる。

　研修期間に経験する手術症例は、かな
りの割合で当直中に引き当てる。当直は
通常、月に2~3回ある（当直は8人のレ
ジデントと3~4人の最も若い専門医でま
わしている)。たいへん静かな当直もあ
れば数多くの電話の対応に終始し、7件
も手術をこなし、トイレに行くたった
2分の休憩を取るのにも苦労するときも
ある。当直は最も若いレジデントにとっ
ても、さほど怖いものではない。常に上
級医が電話の向こうで支えてくれるし、
麻酔科医が脳神経外科患者のために一緒
に当直していてくれる。また看護師た
ちは経験も豊富で協力的である。ふつう
は”日直”を何度か経験してから当直に臨
む。それは当直を安全なものにするため
に、支えてくれる周囲の同僚達と一緒に
修練する機会でもある。

　理論的な知識を十分持たずに、手術す
るだけでは良い脳神経外科医にはなれな
い。ヘルシンキで研修するレジデントは
皆4年毎のEANS (European Association 
of Neurosurgical Societies)のトレーニン
グコースに参加している。EANSのコー
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スにはまだ早い、多くの若いレジデント
はScandinavian Neurosurgical Societyが
組織するBeitostolenコースに参加して
いる。Finnish Neurosurgical Societyは
毎年フィンランドの全レジデントを対象
にした2日間のコースを用意している。
また当教室は毎週会合を開いており、研
修プログラムに参加すれば十中八九そこ
で発表する機会があるだろう。もちろん
本を読むことも必要だ。最後に認定医試
験を受ける時には、もっと必要になるだ
ろう。

　率直に言って、ヘルシンキはレジデン
トとして何年かを過ごすには素晴らしい
場所だと思う。教室の雰囲気は本当に友
好的で協力的だし、管轄する区域が広い
ため、膨大な数の一般的な症例ととも
に、珍しい症例も集まる。海外やフィン
ランドのほかの大学から常に見学者が来
ているので、”当教室のやり方”は常に、
新しい刺激や厳しい目、違った視点で磨
かれている。もし研究がしたくなったら
それに対する多大なサポートを得る事が
出来る。

Aki Laakso  |  How to become a neurosurgeon in Helsinki  |  7
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7.2. 学術的な研修と研究活動
7.2.1. 博士号課程

 ヘルシンキおよびフィンランドでは伝
統的に研修期間中か、あるいはその前後
に博士号の論文を仕上げる。現在博士号
の学位論文の要約を書き、その内容を立
証するとともに、国際的な査読のある雑
誌に3~4本の論文を掲載し、200時間ほ
どの授業を受けることが必要である。
内容は基礎的なことから臨床的なことま
で、何でも良い。ヘルシンキにいる16人
の脳神経外科医のうち13人は医学博士の
学位を取得している。フィンランドの医
師の1/4は医学博士号を持っている。普
通は博士課程修了後、研究か臨床をいく
つかの認定研究所やフィンランドの外の
脳神経外科教室で行い、見識を広げ、専
門的な手技を習得し、再びフィンランド
に帰ってくる。

7.2.2. ヘルシンキでの博士号学位論文   
作成、私の経験

by Johan Marjamaa

　フィンランドでは医師が博士号を取る
ことは一般的である。ヘルシンキ大学で
は医師免許取得者の65%が博士号を取得
している。大学病院で良いポジションを
希望できるため、学位取得が必要だと思
っている。医学部4年生の時、自分がど
の分野に興味があるのかまだわからなか
った。しかし脳神経外科の研究グループ
が新しい人員を募集していると聞いて、
すぐにとても興味を持った。躊躇するこ
となく履歴書をまとめ、詳細な申請書を
作成してJuha Jääskeläinen教授に送っ
た。彼は当時のグループのリーダーであ
った(Kuopioの脳神経外科教室の主任教
授になる前のことである)。私は自分が

どういう基準で選ばれたか未だに知ら
ない。しかし、他に何人か志願者がい
たことを後になって聞いた。若い医学
生だったRiikkaTulamoも同じ様に応募
していた。当時研究グループには、Juha 
Jääskeläinen教授、Juha Hernesniemi 
教 授 、Mika Niemelä 医 師 、Marko 
Kangasniemi 医師、博士課程の学生とし
てJuhana FrösenとAnna Piippoがいた。

　 6 カ 月 後 、 私 た ち は そ れ ぞ れ の 研
究課題を割り当てられた。Juhanaは
Hernesniemi教授が手術で集めた動脈瘤
壁の標本を用いて、その炎症反応につ
いて研究し、Riikkaはそれを手伝ってい

Dr. Johan Marjamaa
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た。Riikkaの興味は動脈瘤壁における補
体の活性化に向けられていた。私の研究
課題は、我々が確立させた新しい動脈瘤
モデルを用いて血管内治療を更に進歩さ
せる事、そして実験的動脈瘤のMRI撮影
法を進歩させる事だった。私はその研究
課題が非常に楽しかった。なぜなら、論
文を書くこと、統計処理、その他の科学
的手段と同様に科学的アプローチを学ん
だり、考えたりすることに付け加えて、
顕微鏡手術の手技を学び始める機会を与
えられたからであった。

　私の学位論文のタイトルは「ラット、
マウスにおける顕微鏡手術動脈瘤モデ
ル：血管内治療の発展とMRIの最適化」
になった。その1年間で、私は100例以
上の微小血管縫合と実験動脈瘤に対する
コイリングを施行し、その実験動物で
4.7テスラのMRI画像の経過観察を行っ
た。

　厳密に言うと、博士号取得の為には、
主題に関する3~4本の論文を完成する必
要がある。学位論文の本には、その論
文の別刷とともに文献の評価、研究結
果の説明と論旨が含まれる。結果を発
表するとともに、研究方法についての講
座に参加し、会議にも出席せねばなら
ない。これだけの仕事を成し遂げるには
ふつう5年はかかる。学位論文の本は最
後に2人の審査官に論評される。審査官
はその主題を専門とする教授である。最
後に多くの場合、海外から招かれた著名
な教授に対して、博士課程の学生が自分
の研究結果の正当性を立証する諮問会
が公開される。その学位諮問会の後、審
査員に敬意を表し祝賀会が開かれ、それ
は”Karonkka”と呼ばれている。この待ち
わびた重要な会合が中止になることはめ
ったにない。なぜなら博士論文がその諮
問会で却下されることはほとんどないか
らである。

　私は診療所で勉強しながら働いていた
ので、博士号の学位を取得するのに6年
を要した。初めの2年間はまだ医学部生

だったので、その当時研究できる時間は
夕方か週末であった。医学部は学生を交
えた研究を高く評価していたので、水曜
日の午後も研究に費やした。学生が研
究を同時に行なっている場合、医学部の
授業時間を割くことはごく普通のことだ
が、私の場合は研究のために学校の勉強
が遅れることはなかった。
　
　Biomedicum Helsinkiの研究室の設備
はすばらしい。研究室は大学病院と同じ
敷地にあり、ちょっとした時間にいつ
でも立ち寄れる。他の研究グループとの
協力は良好であった。グループ同士の関
係が良く、開かれた雰囲気がある上、
開放された実験室や、たくさんのミーテ
ィングルーム、公共の場所などを備え、
開放的に設計されていたからである。1
日が長く、夜中になって実験が終わる
こともまれではなかったので、簡便な宿
泊施設が必要であった。博士課程の学生
向けの手頃で新しい物件（しかもサウ
ナ付き）が便利なことにキャンパスと
Biomedicumから徒歩圏内にあった。

　卒業後、私は研究室で1年間フルタイ
ムで働いた。脳神経外科研究グループの
資金調達は潤沢であった。他のグループ
の博士課程の学生達のほとんどは全く給
料をもらえず、個人のわずかな奨学金に
頼らざるを得なかった。2006年1月、私
はヘルシンキ大学脳神経外科教室のレジ
デントとしてスタートを切った。研究グ
ループの一員として、すでに教室のほと
んどのスタッフと親しくなっていた。そ
の後の3年間はそこで働いたが、同時に
研究も行っていた。教室は研究を奨励し
ており、毎年1~2カ月を研究のために割
くことが可能であった。

　最後に6年を経て、2009年5月、待ち
わびた日がやってきた。学位論文の諮問
会とKaronkkaの日である。実際の実験
等の科学的な作業を終えたのち、諮問会
までの数カ月間、どれほど多くのことを
やらねばならないか想像できなかった。
あらゆる事務仕事や本の印刷、Karonkka 
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partyの段取りをし、もちろん自分の発表
の準備と、質問に対する準備もした。前
日の夕方は細部の調整を行う予定であっ
たが、結局夜遅くまでKaronkka partyの会
場の飾りつけに終始した。諮問会自体は
むしろ楽しい思い出として心に残ってい
る。私の相手の教授であるFady Charbel
教授は、私の研究結果に対し素晴らしい
論評を行い、そして私の将来の目標だけ
でなく、主題についても討論した。私の
諮問会のために彼が多くの時間を費やし
て準備してくれたことを誇りに思う。諮
問会には病院のスタッフ、実験室の共同
研究者だけでなく、私の家族や友人も出
席してくれた。Karonkka partyは天候にも
恵まれ、非常にいい雰囲気で開かれた。
残念なことにゲストの1人が救急室に運ば
れたが、すぐに元気になった。

　ヘルシンキ大学脳神経外科教室と研究
グループで、私は様々な点で優遇されて
きた。毎年、何百人もの見学者が訪れる
国際的な雰囲気は非常に刺激的である。
そしてきわめて早い段階で、自分の研究
結果を国際学会で発表する機会を与えら
れた。これらの学会ではそれほど緊張す
ることはなかった。なぜならすでに自分
の研究について、当施設を訪れるたくさ
んの有力な教授達と議論を重ねてきたか
らだ。有名な教授達に加え、ヘルシンキ
には昔も今も世界中から若い前途有望な
脳神経外科医が訪れている。程度の差こ
そあれ、同じように修行中の仲間たちと
出会い、議論できるのは大きな財産であ
る。
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Microneurosurgical fellowship with Prof. Hernesniemi  |  7

7.3. Hernesniemi教授の元での
フェローシップ

　Hernesniemi教授の元で、顕微鏡手
術や研究を学ぶフェローシップを受け
入れている。フェローとして受け入れ
られる前に、1週間程度自己紹介と施
設見学を兼ねて大学に行くことを勧め
る。2010年から、6カ月間のAesculap 
Hernesniemi Fellowshipが設立され、
年に２回 Acta Neurochirurgica and 
Neurosurgeryで告知される予定であ
る。短期訪問（1週間から3カ月）も可
能であり、実際のところこちらが最もポ
ピュラーである。短期訪問の費用は自
分で調達することになる。世界中から年
間150人前後の脳神経外科医が当脳神経
外科教室を訪れる。Hernesniemi教授の
元、ヘルシンキで修行した脳神経外科医
は研修修了後、1年はHernesniemi教授
のフェローとして過ごしてきた。

List of Prof. Hernesniemi's fellows:

Romain Billon-Grand 2010-
Ahmed Elsharkawy 2010-
Miikka Korja 2010-
Bernhard Thome Sabbak 2010
岡　英輝  2010
Aki Laakso 2009-2010 
Jouke van Popta 2009- 
Mansoor Foroughi 2009
Martin Lehečka 2008-2009
Puchong Isarakul 2008 
Riku Kivisaari 2007-2008 
Stefano Toninelli 2007-2008  
Özgur Celik 2007- 2008 
Ondrej Navratil 2007- 2008 
Rossana Romani 2007-  
Christian N. Ramsey III 2007
Esa-Pekka Pälvimäki 2006-2007
Ana Maria Millan Corada 2007
Baki Albayrak 2006-2007
Kraisri Chantra 2005 and 2006 
Rafael Sillero 2006 
Reza Dashti 2005-2007  
José Peláez 2005-2006  
Ayse Karatas 2004-2005  
石井　圭亮 2003-2004  
藤木　稔 2002-2003 
Joona Varis 2002  
Jari Siironen 2001  
Mika Niemelä 2000 and 2003  
Hu Shen 1998-2000  
Avula Chakrawarthi 1999  
Munyao Nzau 1999  
Leena Kivipelto 1998 
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Figure 7-4. World map in the OR lobby with pins showing hometowns of many visitors to the Department.

7.4. 医学生

　毎年秋になると120人がヘルシンキ大
学医学部に入学する(ヘルシンキ大学は
1640年にトゥルク王立アカデミーとし
て設立されたが、1828年トゥルク大火
によってトゥルクの町が破壊され、新し
い首都のヘルシンキに移転した)。4年生
の時に彼らは脳神経外科学教室を訪れ、
少人数のグループに分かれ、1週間かけ
て脳神経外科の基礎を学ぶ。どの生徒も
病棟、ICU、手術室で上級医について20
時間の授業を受ける。加えて、毎年脳神
経外科についての医学博士の論文を書く
学生も何人かいる。この学生たちも上級
医の指導を受ける。

7.5. 世界各国からの訪問者

  ヘルシンキの脳神経外科学教室は非常
に国際的な教育機関であり、1997年か
ら期間は短いものから長いものまで様々
ではあるが、世界中から1,500人を超え
る見学者やフェローを受け入れてきた。
同時にヘルシンキの脳神経外科医のほと
んどは海外の一流施設への留学経験があ
り、研究や臨床活動を行ってきた。

7  |  Medical students  |  International visitors
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Some prestigious visitors:

M. Gazi Yaşargil, Zürich, Switzerland, 
and Little Rock, AR, USA
Dianne Yaşargil, Zürich, Switzerland, 
and Little Rock, AR, USA
Ossama Al-Mefty, Little Rock, AR, USA
Toomas Asser, Tartu, Estonia
James I. Ausman, Los Angeles, CA, USA
Peter M. Black, Boston, MA, USA
Fady Charbel, Chicago, IL, USA
Vinko Dolenc, Ljubljana, Slovenia
Shalva S. Eliava, Moscow, Russia
Ling Feng, Beijing, China
Robert Friedlander, Boston, MA, USA
Askin Gorgulu, Isparta, Turkey
Guido Guglielmi, Rome, Italy
Murat Gunel, New Haven, CT, USA
Jan Hillmann, Linköping, Sweden
日野　明彦, 滋賀, 日本
Egidijus Jarzemskas, Vilnius, Lithuania
郭　泰彦, 岐阜, 日本
Mehmet Y. Kaynar, Istanbul, Turkey
Farid Kazemi, Teheran, Iran
Günther Kleinpeter, Vienna, Austria
古林　秀則, 大分, 日本
Thomas Kretschmer, Oldenburg, 
Germany
Alexander N. Konovalov, Moscow, 
Russia
Ali F. Krisht, Little Rock, AR, USA
David J. Langer, New York, USA
Jacques Morcos, Miami, FL, USA
Jacques Moret, Paris, France
Michael K. Morgan, Sydney, Australia
Evando de Oliveira, São Paulo, Brazil
David Pitskhelauri, Moscow, Rússia
Ion A. Poeata, Iasi, Romania
Luca Regli, Utrecht, The Netherlands
Duke S. Samson, Dallas, TX, USA
佐野　公俊, 豊明, 日本
Peter Schmiedek, Mannheim, Germany

Renato Scienza, Padova, Italy
R. P. Sengupta, Newcastle, UK, and 
Kolkata, Índia
Robert F. Spetzler, Phoenix, AZ, USA
Juraj Steno, Bratislava, Slovakia
Mikael Svensson, Stockholm, Sweden
谷川　緑野, 北海道, 日本
Claudius Thomé, Mannheim, Germany
Nicolas de Tribolet, Geneva, Switzerland
Cornelious A. F. Tulleken, Utrecht, The 
Netherlands
Uğur Türe, Istanbul, Turkey
Dimitry Usachev, Moscow, Russia
Peter Vajkoczy, Berlin, Germany
Anton Valavanis, Zülich, Switzerland
Bryce Weir, Chicago, IL, USA
Manfred Westphal, Hamburg, Germany
Peter Winkler, Munich, Germany
SergeyYakovlev, Moscow, Russia
米川　泰広, Zülich, Switzerland
Grigore Zapuhlih, Chisinau, Moldova

International visitors  |  7
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7.6. 国際的なライブ手術コース

7.6.1. ヘルシンキライブコース

　The annual Helsinki Live Demonstra-
tion Course in Live Microsurgery 、略
してヘルシンキライブコースはこの10
年間でヘルシンキ大学脳神経外科学教室
の代表的なイベントとなった。コースは
2001年に初めて開かれ、それ以来毎年
今日まで続いている。基本的基盤、支援
体制、プログラムの内容は常に進化し続
けてきた。しかし真の熟練者による複雑
な脳神経外科手術をライブで披露すると
言う当初の理念はそのままである。参加
者は実際の手術を見学するのみならず、
患者を治療するチームと対話しながらそ
の準備、手術計画、討論そして患者の
術後管理までも見学できる。執刀する脳
神経外科医はたとえどんなに難しい症例
でも、手術の背景にある執刀医の見解や
思考過程を共有できるように準備してい
る。同時に、世界中からヘルシンキに来
た脳神経外科医が気持ちよく交流出来る
ように配慮している。

　毎年6月初旬の週に50~70人の脳神経
外科医がライブコースのためにヘルシ
ンキに集う。彼らは動脈瘤、脳動静脈奇
形、海綿状血管腫、脳実質内外の脳腫
瘍、バイパスや脊髄腫瘍といった20~30

例の難症例に取り組むHernesniemi教
授とそのスタッフ、そして国際的な教
授達に会いにやって来る。最初の3年
間(2001-2003)のこのコースの参加者は
幸運にもYaşargil教授と夫人、Dianne 
Yaşargilのとぎれない共同作業をその
素晴らしい顕微鏡手術の際に見学でき
た。その後のコースには、国際的な教
授達の中に、Vinko Dolenc (Slovenia)、 
Uğur Türe (Turkey)、Ali Krisht (USA)、Fady 
Charbell (USA)、 Rokuya Tanikawa (Japan) 
といった非常に著名な脳神経外科医も含
まれている。彼らはみな芸術的ともいえ
る手術を披露し、参加者と手術について
議論を交わした。

　当初、ヘルシンキライブコースは2週
間の日程であった。今では設備や組織が
改善され6日間の日程で行われている。
初日には顕微鏡手術やさまざまな頭蓋
内、脊髄内の病変についての講義が行わ
れる。続く5日間は毎日6~8例の手術が
３つの手術室で同時に行われる。どの症
例についても適切な画像が提示され、
その後何人かは手術室で直接手術を見学
し、残りは教室のスタッフによる解説や
説明を聞きながら手術室のロビーのスク
リーンでライブ映像を見学する。加えて
手術と手術の間にショートレクチャーや
ビデオ供覧などがある。手術は毎日午前
8時から大体夕方6時まである。

　 2 0 1 0 年 、 ヘ ル シ ン キ ラ イ ブ コ ー ス
は 1 0 周 年 を 記 念 し た 。 2 0 0 3 年 か ら
は、Aesculap Academyの協力のもと組織
されて来た。これから開催されるコー
スについての詳細は、www.aesculap-
academy.fi をご覧いただきたい。

Figure 7-5. Prof. Yaşargil operated on the Helsin-
ki Live Course during the years 2001-2003.
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Figure 7-6. (a) Participants of the Helsinki Live Course are observing three simultaneous 
procedures in the OR lobby. (b) Prof. Juha Hernesniemi commenting on surgery he just 
finished. (c) Prof. Vinko Dolenc is explaining his approach for the next case.

Helsinki Live Course  |  International live surgery courses  
|  7
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7.6.2. LINNC-ACINR course 
              (Organized by J. Moret and C. Islak)

　初めて、Live International Neuroradi-
ology and Neurosurgery Course (LINNC) 
が開催されたのは2007年のことである。
組織委員会の会長であったJaques Moret
教授が、脳神経外科医と血管内外科医が
同じ Live Demonstration Courseで一同
に会するのがよいと提案し、2年に1度
パリで開催されていたLive Interventional 
Neuroradiology Course (LINC)が発展し現
在のLINNCとなった。このように2007年
のLINNCはパリからのライブでの神経放
射線学的治療と、ヘルシンキからのラ
イブでの脳神経外科手術が融合し、フ
ランスはパリのカルーゼル デュ ルーブル
で800人近い参加者がそのすべてを見学
した。年度を重ね、LINNCは世界の Live 
demonstration neurovascular courseの
基準となった。毎年5月末に900人近い
脳神経外科医と神経血管内治療医が一同
に会し、3日間の講義を受け、さらには
ヘルシンキ、パリ、後にはイスタンブ
ールやアンカラから来た専門家が目の前
で脳血管障害の症例を治療する様子を
ライブで見学する。2009年より、LINNC
はAnatolian Course in Interventional 
Neuroradiology (ACINR)と合同で開催し
ている。

　コースの3日間は、ヘルシンキの手術
室はカメラ、モニター、ケーブルが所せ
ましと並べられたTV局のスタジオに変
化する。毎日3~4例のライブ手術が2つ
の手術室で行われ、衛星中継でパリの会
場で放映される。手術は動脈瘤、脳動静
脈奇形, 海綿状血管腫、バイパスといっ
たさまざまな症例である。どの手術も、
その戦略や微小解剖、そして術中に使わ
れる様々な技術ついて、ヘルシンキ、パ
リの会場で両方の教員によって手術の間
にライブで解説が加えられる。

　
　開催中の手術室の雰囲気は、期待と多
忙なスケジュール、そして結果に関わら
ず歓喜するワールドカップの試合と似て
いる。実際に手術を行う手術室以外の部
署も含めた教室全体が協力する事によっ
てのみ成功する。そこには全ての任務を
非常に密なタイムスケジュールの中で遂
行すべく、ICUや病棟との緻密な連携が
存在する。

　LINNC-ACINR courseはヨーロッパ全体で
組織される。これから行われるコースにつ
いて更なる情報が知りたい方は、www.
linnc-acinr.comを参照されたい。

7  |  International live surgery courses  |  LINNC-ACINR course
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Figure 7-7. (a) Camera setup inside the OR during the LINNC course 2009. (b) Dr. Martin Lehecka (left) 
directing the satellite broadcast to Paris in a temporary TV control room built in one of the storage rooms 
of the OR.

LINNC-ACINR course  |  International live surgery courses  |  7
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7.7. 論文発表

 　この数年間に、年間およそ35編の分
子生物学、動脈瘤の手術手技、脳動静脈
奇形の自然史をテーマにした論文を発表
している。当初は血管芽腫、神経鞘腫、
髄膜腫についての臨床研究を病理学者、
分子遺伝学者と協力して発表していた。
髄膜腫のWHO分類はヘルシンキの研究
に基づいている。クモ膜下出血の危険因
子や、未破裂動脈瘤の自然史も、多くの
最高水準の論文を基に研究されてきた。
機能脳神経外科学についての基礎、臨床
研究、脊髄や海綿状血管腫、硬膜動静脈
瘻の研究も同様に増えて来ている。ここ
数年で、国際的な医学雑誌に投稿する年
間の論文数は2倍になった。

2010: 32 2004: 17 1999: 18
2009: 30 2003 :12 1998: 14
2008: 28 2002:13 1997:13 
2007: 31  2001: 19
2005: 16 2000: 21
 
この本の付録1には顕微鏡下脳神経外科
手術や神経麻酔学の技術や原則について
の最近の論文の一覧をまとめてある。

Figure 7-8. Doctoral theses from the Biomedicum aneurysm research group from 2006-2010.

7  |  Publication activity
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7.8. ヘルシンキ脳神経外科教室の
研究グループ 

7.8.1. Biomedicum group for research on 
cerebral aneurysm wall

 ヘルシンキ大学中央病院の脳神経外科
学教室は世界でも有数の脳血管治療セ
ンターであり、年間500例ほどの脳動脈
瘤、脳動静脈奇形、海綿状血管腫、硬
膜動静脈瘻の治療を行っている。当教
室では脳動脈瘤の画像はもちろん、ク
モ膜下出血の危険因子、手術のタイミ
ングなど動脈瘤とクモ膜下出血に関す
る極めて重要な論文を発表してきた。
多忙な病院で、多くの臨床研究を背景
に、Biomedicumで行われた基礎研究を
活用して、臨床における問題を解決する
絶好の機会を得た。Biomedicumの研究
グループは2001年に結成され、その後
年々規模を拡大し、今では4人の研究主
幹、4人の研究員、8人の博士課程の学生
を抱えるまでになった。グループではク
リッピング手術で切除した動脈瘤の迅速
冷凍標本を研究してきた。我々は動脈瘤
が破裂前に、動脈瘤壁の再構築に関する
形態的変化を受けるということを証明し
た。平滑筋細胞の増殖とマクロファージ
の侵入といった変化の一部は、薬理学的
機序によって増強される修復機転を反映
しているものと考えている。我々は脳動
脈瘤発生の原因として炎症の関与を研究
している。Yale大学の遺伝学と脳神経外
科と共同でフィンランドのヘルシンキ、
クオピオ、そしてオランダ、日本、ドイ
ツ (www.fiarc.fiを参照)で治療された家
族性脳動脈瘤患者の中から動脈瘤の遺伝
子を同定する研究も行っている。更に我
々は動脈瘤を血管内治療によって塞栓
し、4.7テスラのMRAを用いて画像と組
織学的所見を比較する為の実験用の動脈
瘤モデルを開発した。最終的な目的は血
管内治療によって完全に動脈瘤頸部を閉
塞する、より効果的な方法を発展させる
ことにある。

このグループでは今まで3つの博士論文
が完成している。

• Juhana Frösen, MD PhD: “The 
pathobiology of secular cerebral 
artery aneurysm rupture and 
repair – a clinicipathological and 
experimental approach” in 2006, 
discussed with Prof. Robert 
Friedlander, Harvard Medical 
School.

• Johan Marjamaa, MD PhD: 
“Microsurgical aneurysms model 
in rats and mice: development 
of endovascular treatment and 
optimization of magnetic resonance 
imaging” in 2009, discussed with 
Prof. Fady Charbel, University of 
lllinois at Chicago.

• Riikka Tulamo, MD PhD: 
“Inflammation and complement 
activation in intracranial artery 
aneurysms” in 2010, discussed with 
Prof. Peter Vajkoczy, University of 
Berlin.

Research groups at Helsinki Neurosurgery  |  7
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7.8.2. Translational functional neuro-
surgery group

　きわめて多くの人が、難治性疼痛や、
今までの治療法では治らない神経疾患、
精神疾患に苦しんでいる。機能的脳神経
外科はこれらの疾患の重い症状を緩和す
る治療法である。現在最も良く行われ
ているものとして、硬膜外延髄刺激、深
部脳刺激、皮質刺激、迷走神経刺激があ
る。これらの治療法は臨床的に効果的で
ある事が示されており、治療件数はどん
どん増加しているが、そのメカニズムは
良く分かっておらず、治療目標の選択も
様々である。我々は臨床的に重要な疾患
モデルの神経調節と、臨床前モデルでの
標的の研究に注目している。目的は神経
調節機構を熟知し、臨床研究の仮説を
供する事である。最も興味深いのは運動
障害、強迫性障害、うつ病の実験モデル
と、これらの疾患での神経調節で使われ
る神経標的である。

7.8.3. Helsinki Cerebral Aneurysm 
Research (HeCARe) group

  脳動脈瘤の臨床的側面を研究している
このグループは、2010年に5人の研究主
幹と6人の学生から成るグループとして
結成された。クモ膜下出血、脳動脈瘤、
およびその治療を研究している。当脳
神経外科教室で治療された動脈瘤患者
すべての包括的な前向き、後ろ向きの解
析が含まれる。そのデータは1932年か
ら当院で治療された、現在9,000例に及
ぶHelsinki Aneurysm Databaseからまと
められている。このデータベースには全
ての患者情報や放射線画像が含まれてい
る。

7  |  Research groups at Helsinki Neurosurgery



261

Figure 7-9. Helsinki Aneurysm Database in the making. (a) Drs. Riku Kivisaari and Hanna Lehto analyzing 
old angiographies from past decades. (b) The reality of performing clinical research.

Research groups at Helsinki Neurosurgery  |  7
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この章では何人かの来訪者やフェローが
ヘルシンキで過ごした思い出を、長期か
ら短期のものまで紹介する。本章はこれ
からヘルシンキを訪れる脳神経外科医達
に役立ちそうな情報を提供する。

8.1.　２年のフェローシップ

JOUKE S. VAN POPTA (ZARAGOZA, 
SPAIN)

8.1.1. 何故フェローシップを行うのか?

　なぜ脳神経外科でフェローシップをす
るのか？人によって様々な理由がある
と思うが、私自身の理由について述べよ
う。

フェローシップは研修期間修了後のメデ
ィカルトレーニングの期間を意味する。
オランダで十分に臨床脳神経外科のトレ
ーニングを受け、スペインに来た時、私
は学んだ事を、全て実地臨床に注ぎ込み
たいと考えていた。所属していた教室の
組織が変わり、手術に対する責任が増し
て来た事がきっかけで、私はフェロー
シップに応募した。手技を磨き、新しい
テクニックを学ぶ事は自分自身だけでな
く、教室の利益、さらには最も重要な事
だが患者のためになる。

8. ヘルシンキ脳神経外科教室を訪れて

Dr. Jouke S. van Popta
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8.1.2. どこでフェローシップを行うか？

　私は神経血管外科手術に特に興味があ
る。そして現在私が働いている社会で
も、“開かれた”脳血管手術の必要性と未
来がある。フェローシップの申し込みを
決めた後、私はどこに行きたいのか自問
した。神経血管外科手術で有名な教室
で、多くの手術を見学出来、可能なら、
気持ちよく過ごせる場所を考えた。いく
つかの選択肢をリストにした。決定する
前にそれら全ての選択肢を実際にチェッ
クし、見てみる事に決めた。その１つが
Helsinki University Central Hospitalにあ
るJuha Helnesniemi教授の脳神経外科教
室であった。

8.1.3. よく調べてみた

　 レ ジ デ ン ト の 時 に 読 ん だ D r a k e ら
の “Surgery of Vertebrobasilar Aneu-
rysms”という本で”Helnesniemi”という
名前は知っていた。私は学会で初めて彼
に出会った。私は彼の全ての講義と発表
を聞きに行った。それらがとても印象的
だっただけでなく、彼自身についても良
い印象を持った。私は2008年のライブ
コースに参加し、ヘルシンキの脳神経外
科手術を目の当たりにした。ライブコー
スの初日の終わりには、私はすでに「此
処こそ自分の場所だ」と感じ、数週間後
に決心した。「喜んで脳血管の6カ月間
のフェローシップに招待する」という手
紙を受け取り、私の受け入れは2008年1
月となった。その瞬間から私はもう振り
返らなくなった！リストにある他の選択
肢はもはや要らなくなった！

8.1.4. ヘルシンキに到着

　フェローシップ前の最後の数週間は、
毎日の仕事、フィンランド滞在の準備、
身の回りの整理でとても忙しかった。病
院の近くのアパートメントを借りる事が

出来たが、到着する数日前まで、それが
どこにあるのか、またどうやって入居す
るのか分からなかった。私は心配にな
った。私は遅延したフライトで夜遅くヘ
ルシンキに着き、凍えるほど寒い想像以
上の冷気の中を荷物とともに立ちつくし
た。ひどい吹雪で公共交通機関もない冷
たい道路を歩き、暗くひっそりしたスト
リートを通り、行くべきアパートメント
も無く、全てのホテルが閉まっている状
況を思い描いた。しかし直前の緊急メー
ルと、素晴らしい秘書の助けにより、す
べての心配は杞憂に終わった。数日後、
午後の早い時間に無事に定刻通りバンタ
ー空港に到着し、1時間もしないうちに
私は暖かいアパートメントで気持ちよく
座っていた。とても快適だった！

8.1.5. 初日

　1日目、Juha Helnesniemiは私に手術
室やICU、病棟を案内してくれた。ずい
ぶん早いランチの後、手術室のロビーで
脳神経外科医としての背景や私の専門、
個人的な興味について尋ねた。彼は私
にフェローシップの体制や内容を説明
し、さらに“脳神経外科ではきわめて過
小評価されている”見学の重要性、また
Yaşargilと杉田の本の重要性、さらには
実践的な脳神経外科の観点からの神経解
剖学の知識、手術全体を最初に“自分の
心”の中で視覚化する事、繰り返し練習
する事（練習につぐ練習）、手術を見て
ビデオを編集する事、継続する力、もち
ろん全てを顕微鏡下に手術する必要性を
強調した。彼と一緒にずっとORで過ご
すことで、ゆっくり、そして少しずつ確
実に見る事が出来るようになり、彼の全
ての手術を私自身が経験することで、彼
の言葉が全て真実であることを理解し始
めた。あの時の事を思い返し、彼があの
最初の日に言っていた事が基本的に本質
そのものであるという事をいつも痛感し
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ている。

8.1.6. 人生のある日(あるフェローの)

　私は朝8時ちょうど前に病院に着く。
そして手術着に着替え、それから1番の
手術室（Juhaがいつも使う手術室）に行
く。手術予定を確認し、次に画像サーバ
ーから患者の画像を選び、患者のデータ
を顕微鏡に登録する。私は顕微鏡、ビデ
オレコーダー、ビデオスクリーンとモニ
ター、無影灯と内蔵カメラを確認する。
挿管後、私達は患者の体位をとる。体
位設定には助手が必要不可欠であり、き
わめて重要だ。無菌の術野が準備され、
私はスクリーンとライトを最後に確認
する。それから手洗いをして、位置に着
き、手術が始まる。手術数は一定ではな
いが、通常Hernesniemiは1日に3例の手
術を行う。彼がオンコールの時はもっと
増える。手術の合間に私は手術記録をノ
ートに書き留める。1日の終わりに我々
は翌日の手術症例を見て、画像や手術手
技を議論する。家にいる時間は、勉強と

読書にあてている。私は自分自身の勉強
計画を立てたが、時々それを守る事が難
しくなる。なぜならフェローの生活の日
々は長く曲がりくねっているからだ。し
かし結末は常に良好だ！

8.1.7. 手術の助手

　手術の助手を務めることは容易ではな
い。Juha Hernesniemi は私が今まで見
た中で最も手術が早いので、彼の助手を
務めることは大変である。自身が迅速か
つ素早くなる必要がある。それは最良か
つ最速の習得法でもある。何故ならいわ
ゆる“surgical toes”が保たれるからだ。
手術の間、目の前で展開される本物の
脳神経外科解剖や、彼の手術手技に集中
し、彼の次の動きを予測する。側視鏡で
見えないとき、私は後外側で彼の右側の
位置に立つようにする。そうすれば私は
彼と直接介助の看護師（もちろん彼女の
動線上には居ないようにする）とビデオ
スクリーンを同時に見る事が出来る。彼
の手術は最高のレベルにある。全力でサ

Figure 8-2.
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ポートして、可能な限り快適に手術でき
るようにしておかねばならない。

8.1.8. 看護師達

　脳神経外科手術室の看護師の介助なし
では手術は実施出来ず、これほど高いレ
なしでは手術は実施出来ず、これほどの
高いレベルは維持出来ない。私は世界中
の脳神経外科教室を見学したが、ここヘ
ルシンキの手術室より優れた看護師を見
た事がない。手術中のHernesniemi 教授
は最も扱いやすい人でないかもしれない
（彼は先ず自分でそう認めるだろう）。
しかし最も難しい症例でも、彼女達のプ
ロ意識とサポートは誰が見ても際立って
いる。このことは麻酔科の看護師にも当
てはまる。彼女達の仕事は、手術する側

には目につきにくいかもしれないが、重
要性に欠けるということはない。

8.1.9. 麻酔科医達

　医学生時代に、私は麻酔科学の課題研
究を行なった。だから“まだ医学の世界
に入ったばかりの頃”に私は手術場に来
て、手術室全体を麻酔科の立場から見学
した。麻酔科医と外科医はチームを形成
しなければならない。なぜなら彼らはお
互いの協力なしでは働けないからだ。レ
ベルの高い脳神経外科手術は当然レベ
ルの高い神経麻酔科を必要とする。ここ
ヘルシンキ大学脳神経外科教室の麻酔専
門医が、手術室やICUで高いレベルの技
術を提供していることは、疑う余地がな
い。彼らの技量については、他章に述べ

Figure 8-3.
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られているので読んでみて、自分の施設
の（神経）麻酔医がヘルシンキに見学に
来る様勧めてはいかがだろうか。

8.1.10. 手術室での音楽

　Hernesniemiはラジオを点けて手術を
する。彼は特定の音楽番組を決まった音
量で聞く。私は音楽が好きなので、音楽
に気を奪われないよう懸命に努めたが、
最初の頃はラジオを聞いていてとても
心を乱された。これはラジオに理由があ
る。ある種のBGMになり、上手く機能
していると私も認める。音楽なしでは手
術室は静かすぎるだろうし、深刻な音楽
は深刻すぎる雰囲気を作り出すだろう。
もちろん手術中に真剣でないということ
ではない！ラジオの音楽番組は曲のプレ
イリストを繰り返す傾向があるので、1

年以上経って、私は全ての曲を聞いてし
まったはずだ。そしていくつかの曲は今
では私のお気に入りになっている。

8.1.11. 回診

　毎週、Hernesniemiは自分のフェロー
や訪問者と一緒に回診を行う。時々１週
間（もしくは２週間）スキップすること
があるが、それは多忙な手術スケジュー
ルによるものだ。彼は最初に私達をICU
と病棟に連れて行き、そこで術後の患者
を見て、臨床経過の進展を話し合う。も
し新しい訪問者が居たら、回診を延長
して血管撮影室を訪れ、病院を設立した
Mannerheimの記念額と、フィンランド
で最初の先駆的な脳神経外科医である
SnellmanとBjörkestenの肖像画の前で立
ち止まる。私はこのような回診がとても

Figure 8-4. The monument of Jean Sibelius near Töölö Hospital.
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Figure 8-5.
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好きだ。それは医者が患者のために治療
し、彼らのために働いているという事を
思い出させる。Hernesniemiは病院と脳
神経外科の歴史についても語ってくれる
が、それはまた彼自身の歴史でもある。
たくさんの良い話が聞けるので彼の話に
耳を傾けて欲しい！

8.1.12. 訪問者達

　Juha Hernesniemiは門戸開放の方針
に徹している。誰でも（心から）彼の教
室で見学する事を歓迎し、手術と手術手
技に関して全く隠し事が無い。彼の手術
の素晴らしさは世界中に知られており、
世界中から訪問者が彼の教室を訪れてい
る。各々、背景や文化、経験等が異な
り、謙虚で寡黙な医学生から、その分野
で著名な脳神経外科医まで、様々なグル
ープがいる。訪問者達について言いたい
事はたくさんあるが、彼らの大半は礼儀
正しく熱心で、そして素直である。もち
ろん例外もあるが、それはまた別の話に
なる。

8.1.13. 沢山のピンと、その物語

　手術室ロビーの近くにある大きな世界
地図を見れば、世界中から訪問者達が来
ている事実を目の当たりに出来る。全て
の訪問者は地図上の自分の勤務地にピン
を刺す。ヨーロッパ、アメリカ、そして
日本に多い。私は時々その地図を見なが
ら、その背後の物語について思う。全て
のピンが各自の人生や、生き方にまつわ
る物語を表している。1国に1つだけのピ
ンが何本かある。私はそれらを“孤独な
ピン”と呼んでいる。それらは遠い国か
ら、はるばるヘルシンキの脳神経外科を
訪ねて来た努力（彼らは経済的な犠牲を
払わなければならない）を表している。

また訪問者達は、その滞在についてゲ
ストブックに記すように依頼される。そ
こでは多くの有名な脳神経外科医からの
興味深いコメントを見つけることが出来
る。

8.1.14. LINNCとライブコース

　LINNCとヘルシンキライブコースは、
教室にとって特別で重要なイベントだ。
さらには全ての関係者にとって、物流、
組織、そして手術の面での重圧を意味す
る。だから私達はベストを尽くさなくて
はならない。LINNCの間、Hernesniemi
は脳血管外科手術を行い、他の国で開
かれている著名な血管内手術の学会会
場に衛星生中継される。ライブコース
の間、40名から60名の脳神経外科医が
世界中からヘルシンキに来て、1週間
Hernesniemiの脳血管手術や頭蓋底手
術、脳腫瘍の手術を見学する。さらには
海外から招かれた有名な脳神経外科医
が、別の手術場で、彼らを有名にした特
別な手術を行う。それらの手術は全て手
術室内外のビデオスクリーンに映し出さ
れ、記録される。全ての外科手技は手術
の前後に術者、参加者によって議論され
解説される。たくさんの事が学べる。初
めて参加した時、私は毎日椅子に貼付い
て、この素晴らしいライブコースを見学
した。さらにこのライブコースは、他の
仲間と出会う良い機会である。最終日の
夜にはとても素敵なディナーコースと楽
しいパーティがある（是非出席するべき
だ！）。
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8.1.15. 気候と四季

　フィンランドの気候を考えるとき、お
そらく最初に思い浮かぶのは雪と氷、極
寒、長く暗い冬、そして短い夏だろう。
確かに冬は長くて暗く感じ、そして平均
気温は思うよりも低いかもしれないが、
慣れてしまう。フィンランド人は、「悪
い天気などない、服装が間違っているだ
けだ」と言う。雪は街路や公園を美しい
景色に変える。そのためヘルシンキでの
生活は悪くない。奇異すぎて信じ難いか
もしれないが、海は凍りつき、海の上を
歩く事が出来る。春は素晴らしい。わず
か2週間の間に自然が芽吹き、花が咲き
始める。夏は比較的短いが素晴らしい。
気温はとても快適で（寒すぎず暖かすぎ
ず）、晴れた日には、ほとんど全てのヘ
ルシンキ人が通りやテラスで気候を楽し
んでいる。他にも良いことがある！秋は
木々の葉の色が変わり、とても美しい。

冬と夏には、時間感覚を失うと言う奇妙
な体験をする。最も暗い12月と1月の間
は、午後の早い時間でも夜遅くのように
に感じる。そして日が長く夜が短い6月
と7月は、早朝になると自動的に目覚め
てしまいやすい。

8.1.16 アパート

　私のアパートは狭いが快適で清潔であ
り、何よりも静かだ。勉強したり読書し
たり、休息するのに良い。そこは当分の
間私の自宅になっている。私はほとんど
全ての時間を病院かアパートで過ごす。
もしかしたら異常に見えるかもしれない
が、私は可能な限りの時間をフェローシ
ップに捧げる事にした。仕事から離れる
事も必要だという事は十分に理解してい

Figure 8-6.

8  |  Visiting Helsinki Neurosurgery  |  Jouke S. van Popta



271

る。だから週末にはすこし時間をとり、
脳神経外科とは関係のない何か別の事を
する。私は本来の自宅であるアパートを
維持している。たまには自宅に帰り、再
び本来の環境に戻って、友人や家族と再
会する事が大切だ。

8.1.17. ヘルシンキ

　私はヘルシンキが大好きだ。街は海に
囲まれている。清潔かつ静かで、公園や
森のような緑地が沢山あり、人々もとて
も素敵だ。旅行ガイドを調べたら、この
街のたくさんのお薦めが書いてある。
興味深い事や、好きな事がたくさん見つ
かるはずだ。ヘルシンキは、歩くのにち
ょうどよい広さだ。例えばTöölö湾の周
り、エスプラーナディから市場に沿った
ダウンタウン、もしくはカイヴォプイス
ト公園を通り抜けて海辺に沿って歩くの

にお勧めだ。自分で歩いてみよう！

8.1.18. フィンランドの食べ物

　長時間病院で過ごすとき、私は食事も
病院のレストランで摂る。食べ物は多種
多様なスープ、サラダ、肉、魚、野菜、
パスタ、米、デザート、そしてパン等、
とても素晴らしい。私はフィンランド語
のメニューを読む事が出来ないが、食べ
物に失望したことは一度も無い。料理の
組み合わせで悩んだ時は他の人のお皿を
見る。そしてどうするかを考える。特に
おすすめはブルーベリーパイだ。是非食
べてみて！

8.1.19. 言語

　フィンランド語はとても難しいとされ
ており、言語の才能に恵まれていたとし
ても、流暢に話し、理解出来るまで２年
以上かかる。病院ではみなが英語を話す
ので、教室でフェローがフィンランド語
を学ぶ必要はない。私はそれでも手術器
具の名前のリストを作った（親切にも私
のために翻訳されている）。だから手術
室では、私はフィンランド語でもコミュ
ニケーションをとることが出来る。フィ
ンランドでは2つの言語が使用されてお
り（スウェーデン語がもう一つの公用語
である）、ドイツ語と英語の組み合わせ
や、前後の文脈からスウェーデン語を理
解する事は不可能だ。フィンランドでは
あなたは言葉に困る事はないだろう！

8.1.20. 有名な言葉

　フィンランド人はおしゃべりではない
という。しかしどういう意味だろう？お
しゃべりでないというのは誰、もしくは

Figure 8-7.
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何と比べての事だろう？その人自身の文
化、自国の人々、もしくはその人自身と
比べてだろうか？

　一定時間の言葉や文章、会話の中で
使うべき言葉数に標準があるのだろう
か？ 人々はおしゃべりで無い様に見え
るだけなのか？ もしくは、本当に話す
事が無いか、話すのに適した時ではない
と知っているのか、それとも何かあなた
が知らない、あるいは理解出来ない違
う方法でコミュニケーションをとってい
るのかなのだろう。ここに挙げるのはフ
ィンランド人（Hernesniemi）がよく使
う言葉と表現である。"no niin（OK）", 
"which side?",  “where is the aneu-
rysm? ”, “which kind of tumor? ”, “pää 
nousee（頭を上げて）”, “pää laskee （頭
を下げて）”, “pöytä nousee（ベッドを上
げて）”, ”pöytä laskee（ベッドを下げ
て）”, "light is not good”, ”tight! tight! 
it is not tight!”,  ”good trick!”,  ”oh my 
goodness!”,  ”you’re left handed?!”, 
”terrible!”, ”which year?”, ”good case!”, 
”this is important!”, ”we could manage!”

8.1.21. 練習、練習、練習

　Hernesniemiは、顕微鏡手術の間は「集
中する事」、「自分自身を外界から隔離す
る事」、「一歩ずつ進む事（漫画を読む時ス
トーリーを画像で追うように）」、「早く進
めたいと思わない事」がきわめて重要だと
言う。また、練習の重要性も強調してい
る。顕微鏡下脳神経外科手術の技術は学
習と訓練を要するからだ。手術室が並ぶ
通路の奥には練習用顕微鏡があり、マウ
ススイッチが装備されている。私はゴム
手袋を毎回高倍率下に細い糸で縫合し、
徐々に時間を長くして行く事から始め
た。他にもバイパス手術の練習のための
モデルがある。スーパーマーケットで鶏
肉を買い、血管を取り出し、血管縫合と

“バイパス手術”を始めた。プロのミュー
ジシャンは楽器を練習し、おそらく練習
に終わりは無い。多分、(脳神経)外科医
も同じであるべきではないか？

8.1.22. ビデオ編集

　Hernesniemiの手術の全ては顕微鏡と
HDビデオテープに記録される。好きな
だけ見る事が出来（手術に秘密は無い事
を覚えてますか？）、自由にダウンロー
ドして、編集出来る（もちろん患者デー
タは匿名の条件で）。ビデオ編集は私の
勉強の一部であり、将来の仕事の参考に
なる。私は彼の手術記録を作っている。

8.1.23.Juha Hernesniemiの手術

　この本はJuha Hernesniemiの手術と手
技について書かれている。ある意味、彼
の手術の自己弁護になってしまう。それ
でももっと伝えたいこと、書くことは沢
山あり、既にこの本の他章に、もっと雄
弁に上手く書かれている。彼の手術を見
る事は忘れられない経験であり、比類の
ない素晴らしさだ。このことは教室を訪
れた世界をリードする有名な脳神経外科
医達が公に認めている。私にとって、彼
の素晴らしさは手技だけでなく、彼の経
験、ポジティブな態度、くじけず前に向
かって戦う精神、そしてユニークな人柄
である。だからこそ私は彼を最高だと考
えている。

8.1.24. フェローシップの選択肢

　フェローシップの成功は、その人の態
度にかかっていると言っていい。もちろ
ん、実際にフェローシップを行う教室も
重要である。とりわけ長期間の滞在を計
画しているならなおさらである。 私は"脳"      
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だけでなく心でヘルシンキ大学脳神経外
科教室に来る事に決めた。膨大な脳血管
障害や腫瘍の手術件数、手術の素晴らし
さ、開放的なポリシー、訪問を歓迎する
純粋な気持ち、人の話をよく聞いて自ら
を語るという人々の意思によって、ここ
ヘルシンキは学びに来たい人のための
完璧な場所となり、フェローシップの確
かな選択肢となっている。見に来て欲し
い！

Table 8-1. Key elements of the Helsinki fellowship

• 手術見学
• 助手
• 閉頭（顕微鏡下で）
• 議論（術前後）
• 回診（ICU及び病棟）
• 読書（手術室ロビーの教科書や雑誌）
• 科学的論文や発表の準備
• ビデオ編集
• 顕微鏡下での外科手技の練習
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8.2. フィンランドの文化や社会に
触れてみて  
ROSSANA ROMANI (ROME ITALY)

「あなたの起源を考えてみなさい：あな
たは獣の様に生きるために産まれたので
はない。徳と知識に従うためだ。」
（Dante: The Divine Comedy, Inferno, Canto XXVI, 
lines 118-120）

　フィレンツェで働くイタリア人で、私
が尊敬する同僚の1人がHernesniemi 教
授を見学するよう私に薦めた。 彼は、「彼
が1番だから」と言った。 私は2006年の8
月に2週間、初めてHernesniemi教授を
訪ねた。彼とそのスタッフにとても感動
した。私はイタリアでの仕事を中断し、
顕微鏡下脳神経外科手術を学ぶために
2007年7月にフィンランドに来る事を決
めた。

8.2.1. ”言う事”と”やる事”の違い

　到着した頃、私はほぼ2カ月間を顕微
鏡下でのトレーニングに費やした。最初
は難しかった。とても遅く、ぎこちなか
ったが、数カ月後には以前より上手く、
早くなった。また、Hernesniemi教授が
薦める基本的な脳神経外科の本を勉強し
た。フィンランド語の知識のおかげで、
初めから顕微鏡下手術の手順と手術器具
の使用方法を早く理解出来た。それで
も、Hernesniemi教授の手術スタイルを
理解するには時間と知識が必要である。
沢山の手術を手伝って初めて、彼が何を
しているのか、彼の手技がいかによく考
えられているかが分かる。私達は全ての
手術のビデオを記録し、それらのほとん
どを編集している。Hernesniemi教授は
私にとても良くしてくれ、サポートして
くれる。しかし同時にとても厳しい。懸
命に努力しなかったら、これほど長くこ
こにいる事は出来なかっただろう。滞在

中、私は1,182例（血管病変677例、腫
瘍426例、他72例）の手術の助手を務
め、そして解剖を学んだ。私はここでの
全ての経験の個人的なファイルを作り、
将来いつでも見られるようにしている。
私は論文発表の為に多くのビデオ編集を
行い、多くを学んだ。手術のビデオを編
集する事は顕微鏡下脳神経外科手術の手
技を学ぶ進んだ方法であり、どんな脳神
経外科の本より有効である。若い時には
人の技を“盗み”、自分の経験として“蓄
える”べきだ。私は２つの動脈瘤を持つ
患者の手術をする機会を得た。

　 フ ィ ン ラ ン ド 人 に 近 づ く た め に 、
い つ で も 人 の 話 を よ く 聞 き 、 勉 強 し
た。Hernesniemi教授の少ない言葉が教
えてくれる事を理解するのは難しい。何
度も彼は「私は教えている」と言う。フ
ィンランド人の態度はとても教育的で、
無駄な世間話に時間を割くこと無く、効
率的に働く方法を教えてくれる。私は何
度もHernesniemi教授が「話すことと実
行することは違う」と言うのを聞いた。
イタリアでは「言う事とする事の間には
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海がある」と言われている。

　フィンランド人の脳神経外科医は効率
的だ。彼らは時間をかけてするべきこ
とを話したりしない。彼らはするべき事
を良く知っていて、それを実行するだけ
だ。彼らは回診し、ミーティングをし、
手術をし、研究する。すべてを朝7時か
ら午後3時までにこなし、その後は家族
とくつろいだり、趣味に興じる。全ての
事が完璧に組織化され、そして機能して
いる。

　手術室では看護師がうまく自分達の仕
事をこなす。必要な器具だけを並べ、全
ての頭蓋内病変（血管もしくは腫瘍）の
ための器具のセットはほとんど同じであ
る。印象的なのは、難しい手術中でも全
てのスタッフが協力して働くことで、自
制心を失う人はいない。

　顕微鏡下手術と、顕微鏡下での手術ト
レーニングの他にも重要な仕事がある。
それは論文作成だ！Hernesniemi教授は
自身の経験について話している。「論文
発表をしなければ堕落する」。世界一の
脳神経外科医になっても、発表や科学論
文がなければ、誰にも知られない。地域
の脳神経外科を、改革したり進歩させる
力を持たないだろう。科学的な論文発表
は大変であり、外科業務に加えて多くの
時間を必要とする、しかし一方で知識が
増える。ヴェローナの脳神経外科医局の
前部長のDaPian教授は、かつてこう言
った。「全ての動脈瘤の背後に真実があ
る」と。私は次のように言い換えたい。
「全ての科学的論文の背後に真実があ
る」。得手不得手関係なく、1つのテー
マについて勉強して投稿する事で、同じ
分野に関心を持つ人達の知識を増やして
いる事を実感出来るようになる。私がヘ
ルシンキに着いた時、教授は私にいくつ
かの論文の書き直しを指示し、私は全て
の髄膜腫の症例を見直した。教授は脳血
管病変の手術だけでなく腫瘍の手術、特
に髄膜腫についても最高の脳神経外科医
の1人だ。特にイタリアでは、多くの施

設で血管病変の手術は施設長のみに任さ
れているが、髄膜腫の手術は多くの脳神
経外科医により行われており、それ故に
私は髄膜種の手術に興味を持ち始めた。

　私はデータの収集から議論まで、科
学論文の書き方を学び、髄膜腫だけでな
く、多数の血管外科の論文（20編以上）
や本（6章以上）を書きあげた。私にとっ
て、ここで働き、Hernesniemi教授から学
ぶ事は素晴らしいチャンスであった。

　イタリアに居る時は、顕微鏡下手術の
技術の修練が不十分であった。多くの若
いイタリア人の科学者や研究者、医者は
海外へ出て行き、多くは戻ってこない。

　当初は脳血管フェローシップとして１
年間滞在する予定だった。しかし滞在
中、私は一生懸命働き、そして博士号の
学位論文を書き上げる機会を得た。現在
も執筆中であるが、”forma mentis (考え
方)” が変わってきて、心の状態が ”フィ
ンランド人の働く態度” になって来た。

8.2.2. 学ぶのは難しいが、生活に必要な
もの；フィンランド語

　学生時代にラテン語を勉強する国や、
ラテン語から派生した言語だけを学ぶ国
で育つと、全てのヨーロッパ言語はラテ
ン語がベースとなっていると思ってしま
う。しかしそれはイタリア人だけの考え
であり、フィンランド語はまさにフィン
ランド語から来ている。

　世界中から多くの脳神経外科医がヘル
シンキの脳神経外科教室を訪れる。彼ら
は私のフィンランド語の知識に驚く。彼
らのほとんどは私に「どうやってフィン
ランド語を勉強したの？、あなたは一生
ここに住みたいの？、あなたはフィンラ
ンド人の恋人がいるの？」と尋ねる。こ
れほど難しい言語を勉強するだけの合理
的な理由を知りたいからだろう。
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Figure 8-9. Tower of the Helsinki Olympic Stadium
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　私はハンサムなフィンランド人男性の
為にフィンランド語を勉強したのではな
い。少なくとも初めは、世界で最も美し
い脳神経外科医がフィンランド人である
事は知らなかった。もともとフィンラン
ドの文化やフィンランド人に興味があっ
たからフィンランド語を勉強した。人々
を知り、彼らや彼らの文化とつながるた
めには、彼ら自身の言語を話さなくては
ならない。

　 初めてフィンランド語の文書を見る
と、誰かがキーボードの前に座って文字を
不規則に混合したと思うだろう。最も難し
いのは1つの言葉がどこで終わり、次の言
葉がどこから始まるかを理解する事だ。フ
ィンランド語を勉強する前、私は4つの文
法格と論理的な構造の構文を持つドイツ語
が最も難しいヨーロッパ言語だと思って
いた。しかしフィンランド語に比べると、
ドイツ語は学び易い。フィンランド語には
15の文法格があり、前置詞や冠詞が無い
ので、文章の構成が難しい。

　私はフィンランドに来る前、フィレ
ンツェで会ったフィンランド人の友達
に "buonanotte（お休みなさい）" の訳し
方を尋ねた。すると彼女は笑顔で「それ
は発音がとても難しい」、さらに続け
て、「フィンランド語はとても難しく、
習得は不可能に近い」と答えた。それは
確かに真実で “buonanote” を意味する 
“hyvää yötä” はとても発音しにくい。話
すのと同時に息継ぎをしなくてはならな
いからだ。イタリア語は唇で話し、フィ
ンランド語は喉で話す。

　しかしフィンランド語についての問題
は、ヘルシンキ大学の語学学校に通い
始めてから起こった。多数の講座を受講
し、時間を費やしてから、私は日々の仕
事に必要な言語は全く違う事に気がつい
た。話される言葉は学校で習う公式な物
とは違うもので、これは全く役に立たな
かった。

　フィンランド語を勉強する事はマラソ

ンをしたり、山を登るようなものだ。諦
めてはいけない。フィンランド語は豊か
で美しい言語であり、学ぶ事は不可能で
はない。私に出来るのなら、誰だって出
来る。

　フィンランド語を勉強したことで、ヘ
ルシンキ、フィンランド、そして手術室
での私の生活は一変した。初めてフィン
ランド人と話す時、彼らの母国語で話す
と彼らは幸せな気分になり、下手な英
語や、風変わりなラテン人気質にも関わ
らず、好きになってくれるからだ。手
術場の看護師が「私達はあなたがとても
好きです」と私に言ってくれた最初の
Pikkujoulu（多くのアルコールと幸福が
あるクリスマスパーティー）を忘れる事
はないだろう。その言葉が本当だったの
で私はとても嬉しかった。

　私は一生懸命フィンランド語を学習し
た。もし私がイタリアの自分の脳神経外
科教室にいて、海外から来た脳神経外科
医がその教室を訪れ、私の母国語を話す
のを聞いたら、もし習得がとても難しい
言語ならなおさら、私はとてもうれしく
思う。言語を学べば、新しい世界を発見
できる。彼らとより近しく生活し、彼ら
と人生を共有出来、しかもそれは本や写
真からは得る事が出来ない。

8.2.3. フィンランドに居る時はフィンラ
ンド人の様に振る舞う（郷に入れば郷に
従え）

　フィンランドでの最初の1週間はひど
いものだった。私は新しい文化と新しい
国に居て一人ぼっちだったからだ。ヘル
シンキでの最初の1カ月はフィンランド
人の家族と一緒に生活した。しばらく
して、私は彼らの4人目の娘になった。
彼らと、彼らのサポートのおかげで私
はフィンランドの習慣をとても早く学ん
だ。全てが母国イタリアの文化と異なっ
ていた。しかし「違う」という事は悪い
という意味ではない。モーツァルトのシ
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ンフォニーやラファエロの絵と、美しい
花や夏の夕焼けを比べる事はできない。
美しさは違った面を持つ。ローマのこ
とわざで「郷に入れば郷に従え」(Sant 
Ambrose,387 A.D.) というのがある、そ
してこれは私がフィンランドで実践した
事だ。

　フィンランドが美しい国である事はす
ぐ分かった。一緒に住んでいたフィンラ
ンド人家族は、自然の中にあるサマーコ
テージに私を連れて行ってくれた。私は
湖の近くにあるサウナに入って思った。
こんなに美しい景色を楽しめるフィンラ
ンド人は、なんて幸運なんだろうと。サ
ウナに入り、そして湖に泳ぎに行った。
コテージでフィンランド人の家族や友人
達と、１年で一番夜が短い真夏の夏至祭
り(Juhannus)を祝った。フィンランドで
は、人々が自然と動物にとても敬意を払
っている事を実感した。田舎で自然に浸
ったことで、フィンランド人の態度はは
るかに良く理解出来た。

　もしあなたが人口数百万人の国から来
て、どこでも誰とでも話す事に慣れてい
るなら、フィンランドは全く違う世界で
ある事に気付くだろう。フィンランド人
の礼儀正しさの概念は他のほとんどの国
とは違う。特にイタリアでは気持ちを伝
える事が礼儀正しいと考えられている。
フィンランドでは人に干渉しない事が礼
儀正しさである。どこに居ても、静かで
無口な理由である。このフィンランド文
化の一面は私にとって非常に印象的だっ
た。私は満員なのに静かな路面電車に乗
った事が無いし、10人の看護師が話し合
う部屋で勉強した事も無い。このような
事は至る所で騒がしいイタリアでは経験
出来ない。フィンランドでは、サッカー
の試合中でも静かで、安全で、無口であ
る。それに比べて、私が通ったローマの
オリンピックスタジアムは騒々しく、時
には危険であった。

　フィンランド人は物静かだが、静かさ
と弱さは違う。フィンランド人は強い。

特にスポーツでは彼らの強さを垣間見る
事が出来る。フィンランドには有名なス
ポーツ選手が沢山いる。F-1だけではな
く、アルペンスキー、クロスカントリ
ー、マラソン、そしてフィンランドで最
も重要なスポーツであるアイスホッケー
だ。アイスホッケーは、イタリア人にと
ってのサッカーみたいな物だ。人々はこ
のスポーツに熱狂する。最近フィンラン
ドはオリンピックでカナダ、U.S.A.に次
いで銅メダルを獲得した。この勝利は非
常に重要で、ロシアと、愛憎相半ばする
スウェーデンのどちらもがメダルを獲得
できなかったからだ。フィンランドはヨ
ーロッパでアイスホッケーが最も強い国
だ。この国では皆がスポーツをする。た
とえ外がマイナス15度で道路が凍ってい
ようが、風や雨の日であろうが、必ず歩
いたり、走ったり、自転車に乗っている
人を見かける。私は良くスポーツをした
が、ここフィンランドでクロスカントリ
ースキーとスケートの練習を始めた。凍
った海の上を歩いたり、滑ったりするの
は信じられない経験だ。特に南ヨーロッ
パから来た私にとってはそれは魅力的で
あると共に、感動的でもあった。

　私がフィンランドで好きになったも
の、そして学んだ物は ”誠実さ”である。
誠実より不誠実が一般的な国から来た人
は、フィンランドはまさに正反対である
事に気付く。かつて中国人のフェローが
高価なカメラを手術着のズボンに入れた
ままにしてしまったが、2カ月後、洗濯
から戻って来た。イタリアでは無くした
物が戻ってくるのは珍しい。フィンラン
ド人の誠実な態度は彼らに向いている。
彼らは仕事においても誠実であり、皆仕
事時間内に一生懸命働く。誠実さは自然
や動物、そして全ての物事に対する敬意
にも表れている。あらゆる物が清潔であ
り、そして大事にされている。私はフィ
ンランド人と働く事で、多くの事を学
び、そして今でも学び続けている。
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8.2.4. 決して天気は良くない

　私はフィンランド人が自分の国を愛し
ながらその悪口を言いたくなると言う
事を早々に学んだ。何よりも彼らは天気
に対して不満を言う。天候は大きな問題
であり、フィンランド人はほぼ常に不
満を言う。私はフィンランドに到着した
2007年の6月から、フィンランドでの初
めての冬を恐れていた。しかし少なくと
もヘルシンキでは、フィンランド人が言
うほど酷い冬でない事がわかって、がっ
かりした。ローマの病院に朝暗いうちに
行き、夕方暗くなってから帰っていた頃
の冬を思い出した。光量は、フィンラン
ド人が言うほどには大きく違わない。私
は光の少なさが苦になる事は無かった。
冬には海の上でスキーやスケートをする
事が出来、白い冬景色を楽しめる。魔法
のような雰囲気で、全てがおとぎ話の様
になる。私はフィンランドの冬が本当に
好きだった。

フィンランドで何が違うか、フィンラン

ド人が何を誇りに思うか？それは夏だ。
夏の明るさは私にとって衝撃的だった。
とても明るいからだ。夏は暗闇が消え、
夜の3時に起きても既に太陽が空高く昇
っている。数カ月は星は見えない。夏と
冬の大きな違いから、冬が暗く思えてし
まうが、本当のところはそうではない。

　多くのフィンランド人は天気について
不平を言う。もし冬が無ければ、皆冬が
無い事に不平を言うだろう。もし冬があ
ったり、全てが明るかったら、フィンラ
ンド人は冬に関して不平を言い、最終
的には夏が来たとき、夏に関しても不平
を言うだろう。寒すぎる、又は暑すぎ
ると！！フィンランド人は天候に関して
は幸せと思っていない。海外からの脳
神経外科医が手術場で最初に習う言葉は 
“voi, voi, voi…” これはまさに不平の表現
であり、大抵大した意味は無い。昔天候
が北欧の人々の悩み事だった事は理解で
きる。しかし最近はそれほどでもなく、
南ヨーロッパの冬と比べてもそれほどひ
どくはない。

Figure 8-10.
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Dr. Leena Kivipelto
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8.2.5. フィンランド人の心構え: “Sisu”
 
　Hernesniemi教授と一緒に働いて、
どうしてフィンランド人がこれほど特
別になったかを良く理解できた。それ
は “Sisu” 呼ばれるものである。翻訳す
るのは難しいが、Hernesniemi教授が１
日に4~5件の難しい手術を行っている
のを見ていると“Sisu”とは何か理解でき
る。第二次大戦中、フィンランド人が
生き延びられたのは “Sisu”によるもの
だ。“Sisu” とはフィンランド人の遺伝子
に組み込まれた一種の力であり、人の能
力を超えて物事を成し遂げられる強い姿
勢のような物だ。フィンランド人がどの
様に巨大なソビエト連邦と対峙し、生き
延びたか、どの様にして独立を維持した
か、それは彼らの “Sisu” によるものだ。

8.2.6. He and she = hän

　フィンランド語で“she” や“he” のそれ
ぞれに対応する個別の言葉はなく、た
だ “hän” があるだけだ。フィンランドは
母系社会であり、私にはこれこそが何故
先進国であるかの理由だと思っている。
女性は1906年に投票権を得た。それに
比べ、イタリアで女性が選挙権を得たの
は40年後だった。現在の大統領は女性で
あり、男女平等である。フィンランドで
はときに聖職者ですら女性である。

　脳神経外科教室で、私にとって印象
的であったのは女性先輩脳神経外科医
の Leena Kivipelto による顕微鏡手術だ
った。彼女は脳血管障害、バイパス術、
そしてその他多くの脳神経外科手術を行
う。フィンランドで男女の優劣を記すよ
りも、彼女を見る方がより良くわかる。

　手術室での指導者はHernesniemi 教授
や脳神経外科医ではなく、全ての看護師
である事はすぐわかった。本当の力を持
っているのは看護師達だ。Hernesiniemi
教授は何度も言った「手術は1人では出
来ない」。 看護師や麻酔科医無しでは、

外科医は手術が出来ない。手術室の看護
師は私を支えてくれた。特に最初の頃
は、彼女達がいなければ何も出来なかっ
ただろう。私は Saaraの日々の支援と激
励に感謝している。また、初めての動脈
瘤手術を支えてくれた直接介助看護師の
Sari の事を忘れる事は無い。全ての看護
師が専門家である。訪れた人が皆言うよ
うに、フィンランドで女性が指導者であ
ること、そして社会が女性を支えている
事の実例である。Hernesniemi 教授は言
う。「この様な良い仕事環境で失敗した
ら、自分を責めるしか無い」。

8.2.7. 最後に

　イタリアを出発するとき、様々な問題
点や欠点が残っていた。そのいくつかは
今でも残っているが、それらは私の遺伝
子の一部をを形成しているからだ。私が
進歩し続けているのはフィンランドのお
かげだ。フィンランドやフィンランドの
人々は、私に健康をもたらしてくれた。
私に仕事のやり方も教えてくれた。さら
には人の言うことをよく聞く事、あまり
無駄口をたたかない事をも教えてくれ
た。私の視野を拡げ、様々な角度から物
事を見る事を教えてくれた。最後に世界
の中心はローマだけで無い事を私に理解
させてくれた。

　ほぼ3年が経って、自分がフィンラン
ド、そしてフィンランドの人々を大好き
であることを実感している。そしてイタ
リアでも、どこか私が将来住む場所でも
この美しい国と人々の事を伝えて行きた
い。この国で学んだ事をずっと感謝し続
けるだろう。
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8.3. ヘルシンキの印象：訪問記
FELIX SCHOLTES(LIEGE, BELGIUM)

　「頼むから脳神経外科の話はやめよ
う」、「個人的な連絡先だよ」。教授（私
たちは敬意を込めてそう呼んだが）はそ
う求めて来た。ほとんどの同僚にとっ
て、彼はただの “Juha” である。たとえ
初対面であっても、彼は自分の E-mailに
そう署名するだろう。教室で会ったこと
がある人なら、この突然の友人の様な親
しさにも驚かない。Juha Hernesniemi
教授が率いるこの小さな世界では、誰も
がすぐに和やかな雰囲気を感じられる。

　ここで働く人々は、まさにその言葉通
り、十分な能力、集中力、いい仕事をし
たと言う誇りをもって仕事をしている。
不機嫌な顔をしたり、声を荒げたり、身
勝手に振る舞う事が無い。互いへの敬意
を示す素晴らしい協調関係の中ですべて
が進む：敬意とは、お互いに対する敬意
であり、やりがいのある仕事や課題に対
する敬意、患者に対する敬意である。フ
ィンランドで数週間過ごしてみて、この
ような態度は、謙虚と落ち着き、助け合
う友情でまぶしいほどの高みに達した人
々の見本のように思えた。

　フィンランド人は人生の本質や国家
の歴史を良く意識している。フィンラ
ンド、この北極圏にまたがる国は長い
間他国に占領されて来た。10月革命の
到来までフィンランド人の厚遇を得て
いたレーニンのロシア政権から開放さ
れ、独立して1世紀も経たない。内戦
はまず社会主義者の赤軍と、国家主義
者そして資本主義者である白軍の間で
勃発した。後者はカリスマ的な C.G.M. 
Mannerheimにより率いられ、ドイツ
による支援を受け、君主制の樹立を目
標としていた。赤軍が敗北し、ドイツ
君主制も第一次大戦で崩壊して、この
若い国は共和国として独立した。その
後再び Mannerheim の指揮のもとで、

1939~1940年のロシアとの厳しく血に
まみれた冬戦争をしのいだ。冷戦の間、
東西両陣営のバランスをとる長期間の繊
細な活動を通じて、フィンランドは世
界で最も崇められる民主主義国家とな
った。1975年の欧州安全保障協力会議
の舞台となり、そのことがヘルシンキ合
意、さらには冷戦の部分的縮小につなが
った。今日では社会の安定や生活の質、
経済力のランキング上位に常に名を連ね
る。教育は比類がなく、フィンランドは
OECD 諸国における3つのPISAランキン
グで１位である。

　フィンランド語を理解できると思っ
てはいけない。フィン＝ウゴル語に由
来しており、ハンガリー語と同じく、
私達ヨーロッパ人の多くが使うドイツ
語やロマン語とは異なる。時折、特定
の言葉の語源、例えば石鹸 (フィンラ
ンド語；saippua/ドイツ語；Seife)やズ
ボン (フィンランド語；housut/ドイツ
語；Hose)に親近感を見いだす程度であ
る。ただし、フィンランド人に話しかけ
ると、非の打ち所の無い英語で返事が返
ってくる。私は自分がフィンランド語を
話せないことを謝罪しないのが当たり前
になっていた。2カ月の滞在中、出会っ
て英語を喋らなかったのは、ハカニエミ
市場のホールでプラムとリンゴを売って
いた老女だけであった。ちなみにこの市
場では、美味しくて新鮮な野菜や北欧の
魚、それに合わせるディル、リムーザン
牛、さらには完璧な英語で料理のアドバ
イスが手に入る！

　そうはいっても、ポルトガル人の同
僚でルームメイトのPedroと私は、フィ
ンランド語を使ってみようと試みた。
我々はKiitos（ありがとう）とhyvää 
huomenta（おはよう）以上の言葉は習
得できなかった。情けない試みではあっ
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Figure 8-12. Marshall C.G. Mannerheim, the founder of the Töölö Hospital.
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Figure 8-13. The Olympic Stadium
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たが、病院のカフェテリアのウェイトレ
スからはかなりの共感が得られた。がま
ん強く努力しながら、彼女はフィンラン
ド料理を給仕しながら、我々を指導し、
どうやって言葉を組み合わせるのかを教
えてくれた。

　フィンランドでは皆がよく食べる。色
の濃い全粒粉のパンは、私がドイツで子
どもの頃から知っている物とよく似てい
る。またスウェーデンのクリスプブレッ
ドもある。スウェーデンはヨーロッパの
大国であった時代にフィンランドを支配
していた。今でもスウェーデン語を話す
少数派が5.5%居て、スウェーデン語は
第2公用語として認められている。

　私は1年間の海外研修の一環として、9
カ月のカナダ、ケベックのモントリオ
ール、1カ月のアメリカ、アリゾナのフ
ェニックスの後、ほぼ2カ月間ヘルシン
キに滞在出来た。脳神経外科専門用語を
使うこと、興味深い症例を数えあげるこ
と、ヘルシンキ大学脳神経外科教室が
これほど多くの訪問者やフェローを惹き
付ける理由について述べることは控え
るよう、言われている。それでも、特に
感銘を受けたことだけはいくつか述べて
おきたい。まずはHernesniemi 教授とい
う経験豊かで頭脳明晰な脳神経外科医が
謙虚である事だ。彼は自分の手術や仕事
への批判的評価を進んで受け入れようと
する。そして術後の議論が中大脳動脈
瘤のクリッピング術より長くなることが
ある。Hernesniemi 教授が訪問者やフェ
ロー、同僚の存在をありがたく思ってい
ることは明らかであり、僅かな技術的相
違、自身の手術経験、意思決定の方法、
科学的事実、フィンランドの疫学的特
色、さらには驚くべき逸話や、世界に対
する自分の批判的な見方を喜んで語って
くれる。

　手術や患者に関する伝言以外、手術
中は誰も喋らない。Iskelmä Helsinkiと

言う地元のラジオ番組が流れているだ
けだ。Iskelmäはドイツのヒット曲と同
じで、教授に言わせれば ”ひどい音楽” 
だ。手術中は手術室全体がフィンランド
の Iskelmä音楽や、昔の国際的なヒット
曲のフィンランド語版で満たされてい
る。Hernesniemi 教授曰く、「ひどい音楽
によって良い手術が出来る。注意がそ
れることは無く、丁度良い背景雑音にな
り、スタッフに完全な静寂を求めるよ
り、ストレスが少なくなる。」

　ヘルシンキは素晴らしい街である。
私は9月の初めに到着したが、まだ暖か
く、昼が長い晩夏であった。北欧を流れ
るメキシコ湾流のおかげで、緯度のわり
に気候が穏やかである。ヘルシンキが世
界で2番目に北にある首都であり、グリ
ーンランドやアラスカのアンカレッジ南
端と同緯度であることは実感しにくい。

　街を散歩していると、ゴミひとつな
く、清潔で広大なヘルシンキに心を奪わ
れる。公園や緑地がたくさんあり、印象
的な岩が、街のビルの谷間に姿を見せ
る。教会でさえ、その岩の中に作られて
いる。街の中の小さな”丘” からは、心洗
われるような眺望や、オリンピックスタ
ジアム、小さなTöölö 湾や公園を見渡す
近年建てられたオペラハウス、さらには
Alvar Aaltoが設計したフィンランディア
ホールとなどの建築物が見える。都市の
中の自然区画は、一息ついて木々の間や
岩の上で休めるような、緑の芝で囲まれ
たスペースになっている。私のアパート
の前がまさにそうであったが、病院から
歩いて2分、街の中心街から歩ける距離
であった。

　フィンランドの南の海岸線には、公園
や岩の他にも、運河や橋、湾、盆地、
さらには船でいっぱいの港が至る所にあ
る。Töölö地区の西、シベリウス公園の
近くの海辺ではヘルシンキ市民がジョギ
ングをしたり、犬の散歩をさせたり、海
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沿いにある素敵なレガッタカフェの屋外
でホットコーヒーを飲みながらシナモン
ロールを食べたりしている。2002年、
フィンランド人は、隣国のノルウェーと
並んで、最もコーヒー消費量の多い国民
であった。1人当たり約10Kgであり、平
均的イタリア人の3倍以上である。

　最近は天候が変わり始めていて、少し
寒くなって来たが、まだ晴れている。朝
は徐々に暗く、そして昼は短くなり始め
ている。この文章は10月半ばに書いてい
るが、今でもここでは何と完璧な時間が
流れているのかと実感している。暖かく
黄色い午後遅くの太陽が、秋の美しく色
づいた木々の葉や、Töölö湾に並ぶ北欧
の典型的な木製住宅、そして遠方の高台
にそびえ立つ遊園地の観覧車を低い位置
から照らしている。薄暮の紫色の灯りが
夕暮れの到来を告げ、自転車に乗る人、
ジョギングをする人、歩く人が家に向か
いだす。

　自然は豊かだが、ヘルシンキには活
気のある夜の街並、ショッピングセン
ター、ストックマンなどの有名な百貨
店、博物館、質の高いレストランが建
ち並び、真の首都にふさわしいと感じら
れる。古い建物はロシア占領下時代に
溯る。ロシアがスウェーデンに勝利した
後、新たな占領者は統治機能を西岸の
Turkuからロシアの近くに移転させ、ヘ
ルシンキを準自治区であるフィンランド
大公国の首都とした。かつてのヘルシン
キは軍事上の要衝であったが、まじめな
旅行者なら必ず訪れる、ユネスコ世界遺
産である「スオメンリンナ（Sveaborg
とスウェーデン人の建築家は呼ぶ）の海
上要塞」はその証である。

　我々脳神経外科教室の訪問者やフェ
ローは、プロフェッショナルとしての
様々な使命を持っているが、素晴らしい
旅行者でもある。Hugoはベネズエラか
らの脳神経外科レジデントで、以前は国
際的なプロテニス選手。Pacoはスペイ
ンからやって来たヘビーメタルのベー

ス奏者。Youssouffはセネガルからの脳
神外科教授。Mei Sunは中国の経験豊か
な脳神経外科医である。Ahmedはエジ
プトから来た最もフレンドリーな脳神経
外科教授で、Joukeは音楽狂のオランダ
人。Rossanaにはいつかイタリア料理の
レシピを教えてもらいたい……。

　ここでの非公式な国際交流や国境を越
えた絆の構築は、その後何年も続く実り
豊かな基盤を創り上げ、その起源は全員
がヘルシンキ大学脳神経外科に訪問した
事と言えるだろう。
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8.4. ヘルシンキ脳神経外科教室での
2年間のフェローシップ
REZA DASHTI(ISTANBUL, TURKEY)

　2005年5月、トルコのアンタルヤでの
National Turkish Neurosurgical congress 
で初めてHernesniemi 教授に出会った時
の事から述べよう。私は彼の動脈瘤と脳
動静脈奇形の講演を聴いて、心から感銘
を受けた。すぐさま教授に自己紹介をし
て、フェローとして彼のもとで学べない
かと尋ねた。何度かE-mailのやり取りを
した後、彼は受け入れの前にまずヘルシ
ンキ大学を短期間訪れるように提案して
きた。

　2005年9月の後半、それが実現した。
月曜日の朝、我々は病院の入り口で会
い、長い1日が始まった。多忙だが良く
組織された脳神経外科センターというの
が、病院の第一印象だった。スタッフ全
員が温かく迎えてくれた。フィンランド
人スタッフの傍には、世界各国から来た
フェローや見学者のグループが居た。
その日の朝、Hernesniemi教授は1つの
手術室で6件の手術を行った。最初の瞬
間から、私は彼の並外れた技量に感激し
た。手術室を出てホテルに向かったのは
深夜だった。次の日も同様だったが、手
術が早く終わったので、フェロー達とビ
ールを飲みに行った。これは他の人たち
と知り合い、病院やヘルシンキの情報を
得るのに良い機会であった。2~3時間飲
んだ後、店を出て中心街にある自分のホ
テルと思われる方向に歩き始めた。1時
間ほどで間違った方向に歩いたことに気
付いたが、すでに目的地からは遥かに離
れていた。これが私とフィンランドビー
ルとの最初の楽しい出会いだった。

　その週末に、私は１年間のフェローシ
ップを受け入れられた。Ayse Karatas医

師（Rezaの前のトルコからのフェロー）
の紹介が決定的であった。私は世界最髙
の脳神経外科医の1人とともに働けるま
たとない機会に興奮し、高揚していた。
あらゆることを整理し、準備せねばな
らなかった。家族によるサポートがあれ
ば、何でも乗り越えられると思ったの
で、家族とヘルシンキに引っ越す事を計
画した。外国の社会と学校に受け入れら
れるのは、妻にも娘 (Nakisaは当時8歳
だ っ た ) に も 難 し か っ た で あ ろ う 。 私
はトルコとフィンランドの2つの大学で
必要書類を揃え、イスタンブールのアパ
ートを引き払い、車を売り、2005年11
月8日ヘルシンキに到着し、病院近くの
アパートに引っ越した。Hernesniemi教
授の尽力により、私たちは娘のために市
内 (Ressu) で最古かつ最良の学校の1つ
を見つけた。

　脳神経外科以外のことは妻が支えてく
れたので、私は翌日からすぐに働くこと
ができた。予想外に短時間で新しい環境
に慣れることが出来たが、それは教室の
全スタッフの大きな支援のおかげだっ
た。

Dr. Reza Dashti
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　Hernesniemi教授のような指導者と共
に働く事はかけがえのない経験である。
最初の瞬間から、彼がいかにフェローや
見学者達を大切にするかを垣間見る事が
出来た。それは最高レベルの脳神経外科
手術の技術的側面を学ぶ以上のものであ
った。最初に彼が教えてくれたのは、ま
ず良い人、次に良い医者、そして最後に
良い脳神経外科医であれと言う原則であ
った。患者への共感と思いやりは彼の最
高の資質の1つである。

　私のフェローシップは最終的に2年に
延びた。この期間に私は807件の教授の
手術で助手をつとめた。手術の開始か
ら、全ての手順がどれだけクリーンに、
迅速に、かつ円滑に進むかと言う事に気
付いた。チームのメンバーが各々プロフ
ェッショナルとしてどの様に動くのかを
見る事は刺激的であった。手術室は清潔
で、雑音や不必要な会話が無く、穏やか
であった。直接介助看護師がモニターで
1つ1つの手順に目を配り、Hernesniemi
教授が器具を要求するのは稀であった。
これは麻酔科医やチームの他のメンバ
ーも同様であった。手術は迅速で、狭
い術野で行われる為、最初の数週間は
詳細な解剖を理解するのが困難であっ
た。M1がどこかを理解するのに1カ月か
かった。2つの古典的な器具（バイポー
ラと吸引管）を使って手術全体を進める
方法、綿片以外の開創器を使わずに手術
する方法、鋭的剥離の有効な使い方、
水 を 使 っ た く も 膜 下 腔 の 拡 大（W a t e r 
dissection technique）など、他にもたく
さんの詳細な事を学び、本当に印象的
であった。日常業務以外にも、術前、術
中、術後に各々の症例についてかなりの
時間議論した。手術ビデオの分析は私に
とってもう1つの重要なトレーニングで
あった。何百ものビデオを必要なだけ何
回も見て、教授や他のフェローたちと議
論出来たのは、希有の経験であった。目
的は手術のこつを体得し、”頭の中で手
術をする方法” を学ぶことであった。毎朝
の画像ミーティングと、毎週の脳血管ミー
ティングは、全ての症例にさらに目を通す

良い機会であった。留学の初日から、私は
全ての手術室の看護師と、麻酔科チームか
らの多大な協力を得る事が出来た。これは
他の部署でも変わりは無かった。私はすぐ
に遠慮なく寛ぐ事が出来た。

　フェローシップは共通の興味や、理
想、経験を共有する貴重な機会である。
異なった文化や背景を持つ人々との出会
いは本当に興味深い。自らを知的かつ人
格的に成長させる良い機会である。世界
中からやって来た多くの見学者やフェロ
ーと会い、経験を交換し合う事は自分の
トレーニングの一部でもあった。Töölö
病院脳神経外科教室の各メンバーからも
多くを学んだ。

　 滞 在 中 は 脳 神 経 外 科 領 域 の 数 多 く
の達人達と知り合いになった。最初の
月、Konovalov 教授とその練達の脳神経
外科医グループがモスクワから来ていた
事を思い出す。私はこの大切な訪問者た
ちの対応をしていた。Juhaの手術を数
例見た後、Konovalov 教授から手術ビデ
オを見せてほしいとの依頼があった。私
はビデオ保管庫に行きいくつかのビデオ
を選んだ。それから私達は手術場のロビ
ーに行って、大きなスクリーンでビデオ
を見た。Konovalov 教授のような著名な
脳神経外科医に見せたいとは思わないよ
うな、難しい症例の映像が映し出され
た。Juhaがロビーの隅に立って、我々を
見ていた。彼の経歴に私が何をしようと
しているのか、Juhaが怪訝に思っている
と私は察した。私はビデオを止めた。そ
の結果画面が急に切り替わり、ハイレベ
ルな脳神経外科手術とはおよそ関係のな
い、”深夜番組” らしき画像のビデオにな
った。Juhaが悪戯っぽく、「これはReza
の個人的なコレクションだね！」と言っ
たので、私は卒倒しそうになった。

　Ausman教授の訪問は私のフェロー
シップにおける転機であった。訪問2日
目に彼はJuhaに手術経験を出版するよ
う提案した。良いタイミングで良い場
所に居られて私は幸運だった。こうし
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て、“Surgical Neurology” 誌の、頭蓋内
動脈瘤における顕微鏡下脳神経外科手術
の管理という連載が始まった。この企画
（現在も進行中であるが）は、私の脳血
管障害フェローとしてのトレーニングで
最も重要な部分となった。各部位の動脈
瘤に関する解剖や手術手技の論文を読み
あさった上に、500本近い手術ビデオを
見て、私はHernesniemi 教授に30年間の
動脈瘤手術経験からの技術についてイン
タビューした。論文を書く準備の仕方を
教えてくれたJuha Jääskeläinen 教授に
心から感謝している。また友として、同
僚としてNiemelä 教授、Lehecka 医師、
そしてLehto 医師から多大なサポートを
得た。Kärpijoki氏は技術的な面と、AVの
仕事の師匠だった。ヘルシンキの脳動静
脈奇形のデータベースは私の参加したも
う1つの重要な企画だった。この企画で
はLaakso 医師、Väärt 医師と一緒に働い
た。私は400以上の脳動静脈奇形の画像
に目を通す機会を得た。 それは非常に良
いトレーニングであった。 その結果、2度
と作ることの出来ない脳動静脈奇形のデ
ータベースが出来上がった。今までにヘ
ルシンキ大学脳神経外科から発表された
38編の論文に名を連ねてもらった。私は
今でもその企画に協力しているのだが、
この並々ならぬ論文の数は過去において
も、将来においても私の経歴にとって大
変重要である。

　私が関与したヘルシンキライブ手術
コースは特別なイベントだった。開かれ
た手術と言うコンセプトのもとに、私は
世界的に有名な脳神経外科医の手術や経
験を見聞する機会を得る事が出来た。も
う1つの重要な活動はLINNCコースだっ
た。これはJaques Moret教授の訪問中の
出来事だった。突然、我々はヘルシンキ
から、1,000人の聴衆がいるパリへの生
中継に参加している事に気付いた。これ
は私にとって唯一無二の経験であった。
私はパリのコントロールセンターやヘル
シンキの衛星放送の担当者、その他のス
タッフと接続されたイヤホンセットを用
いて手術の説明をする担当だった。最初

の症例の中継の時（いつも通りではある
が）私は非常に興奮していた。自分の声
が不快でないかどうか心配だった。私の
声が聞くに耐えうるものであった事を知
ってほっとした。

　Hernesniemi教授のような働き者と仕
事をする事は容易な事ではない。彼は世
界で最も柔軟な人ではないからだ。仕事
は彼の手術の様に素早く、そして完璧に
行わなければならない。1日はいつも長
く、そして1週間は常に日曜日の午後か
ら始まった。企画や手術の負担に加え
て、業務は膨大であったが、耐えられな
いほどではなかった。この期間、困難な
時もあったが、いつも乗り越える事が出
来た。

　ヘルシンキで素晴らしい2年間を過ご
した後、私はイスタンブールの私の教室
に戻った。当初は私の古巣への適応はそ
れほど簡単ではなかった。最初の瞬間か
らヘルシンキの全ての友人が懐かしくな
り始めた。私はフィンランドが3番目の
母国である事に気付いた。フィンランド
を去る事は、私以上に家族にとってつ
らい事であった。家族はヘルシンキで幸
せに、そして快適に過ごした。戻ってか
らは全てを1から築き上げなければなら
なかった。特に私の娘は以前の学校に適
応しなければならなかった。これらの事
には多少時間がかかったが、なんとか対
応できた。私は自分の手術スタイルを
ヘルシンキで学んだ事に照らし合わせて
変え始めた。最初は容易な事ではなか
ったが、最終的には良好な結果が出て
いる。Kaynar 教授から多大な支援を頂
き、教室での血管障害症例を担当してい
る。今日では、患者の治療に、以前より
熟練した気がして、自信がついた。

　Hernesniemi 教授との経験は、私の脳
神経外科医としての、さらには私個人の
人生に素晴らしい衝撃を与えた。これは
人生の転機であった。私にとってJuha
は先生であり、ヒーローであり、親友で
あり、そして特別な人である。私はヘル
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シンキ脳神経外科のチームの一員である
事を誇りに思う。
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8.5. ヘルシンキでの 
”GO GO SURGERY”の思い出
石井　圭亮（大分、日本）

　幸運にも私はヘルシンキ大学脳神経外
科教室の継続的専門教育のコースに入る
ことができた。2003年3月から2004年6
月までのヘルシンキでの研修期間の思い
出と、この研修が脳神経外科医としての
今の私にいかに大きなものであったかを
述べる。

　私は1993年より脳神経外科の研修を
始め、2001年に日本脳神経外科学会専
門医となった。この頃から海外の施設
で、様々な手術を学びたいと切望してい
た。大分大学脳神経外科の古林秀則教授
にJuha Hernesniemi 教授を紹介しても
らい、私の夢は現実となった。両教授は
Drake 教授とPeerless 教授の元で共に研
鑚を積んだ長年の親友である。

8.5.1. フィンランド人の第一印象

　フィンランド人の男性は物静かだが、
女性は朗らかで良くしゃべる。フィンラ
ンド女性には、息を吸いながらしゃべり
続けられる特技があるようだ。その多弁
さゆえに、多くの面で女性に主導権があ
るように感じた。フィンランドの文化、
教育、経済のレベルは総じて高い。フィ
ンランドは世界最高レベルの福祉国家の
1つであり、治安と秩序が国全体で良く
保たれている。フィンランド人は、とて
も勤勉である。フィンランド人と日本人
に、その振る舞いや日常の習慣に多くの
類似点があることに驚いた。よく言われ
る例を挙げると、フィンランド人も日本
人も恥ずかしがり屋で、すぐに赤面する
（実際にはフィンランド人の方が肌の色
が薄いのでもっと目立つ）。 会釈で挨拶
する仕草も、家の中で靴を脱ぐところも
共通である。その一方で誰もが (たとえ
教授であっても)、親友のようにファース
トネームで呼び合うことには驚いた。

8.5.2. ヘルシンキ大学中央病院(HUCH)

　病院組織は最先端の情報技術を活用し
ており、業務は高度に専門化されてい
る。仕事が極めて効率的で、自由時間や
休暇が長いことには感心した。滞在中に
痛感した国民性や社会構造の違いの1例
であった。

8.5.3. Hernesniemi教授の手術手技

　目の前には、高度に効率化された快
適な手術室がある。脳神経外科医、神
経麻酔科医、看護師の素晴らしいチー
ムワークが周術期の患者ケアを支えて
いる。Hernesniemi 教授は1997年にヘ
ルシンキ大学教授に任命された。それ以
来、彼は難度の高い脳血管障害や頭蓋
底腫瘍を担ってきた。Hernesniemi 教授
は自分で体位設定や開頭を行うが、それ
は顕微鏡手術の準備段階であり、まぎれ
もなく脳神経外科手術で最も大事な手順
の1つである。教授が昼夜を問わず年間
500以上の手術をこなすことに感心する
者も居る。教授に会うまで、手術とは
顕微鏡の視野内で指先が動くだけのも
のだと考えていた。しかし手術室で彼
の動きを見た時、私は衝撃を受け、顕微
鏡手術に対する考え方が根本的に変わっ
た。手術室にはラジオの放送が流れてお
り、Hernesniemi 教授はマウススイッチ
を使って顕微鏡の周りを自在に動き回っ
ていた。手の動きが止まること無く、き
わめて短時間のうちに立ったまま手術が
行われた。まるで宙を歩いているようだ
った。側視鏡をのぞきながら、私はそれ
まで経験したことがない緊張を強いられ
た。しばしば無理な姿勢になって、精神
的にも肉体的にも疲れ果てた。教授は極
めて短時間に手術をこなす。彼がいつも
冗談まじりに言っていた事を思い出す。
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「手術時間が短いとスタッフに喜ばれ、
感謝されるが、患者や家族にとっては必
ずしもそうではない」。 神経麻酔科医や
看護師の迅速で、そして専門的なチー
ムワークはHernesniemi 教授の手術に大
きく貢献している。ヘルシンキのチーム
は、当初不慣れで、てきぱきと仕事が
できなかった私に素早く合わせてくれ
た。3カ月もすれば、私とスタッフの間
には無言の相互理解が確立された。直接
介助看護師は術中、言わなくても必要な
器具を確実に手渡してくれた。私は主に
閉頭を担当していたが、練習目的もあっ
て、全てを顕微鏡下に行っていた。

　手術を改善するためなら、役立ちそう
なヒントは何でも取り入れようとする
Hernesniemi 教授の一貫した態度と熱意
は本当に印象的であった。世界中からや
って来る訪問者と議論して学ぼうという
彼の精神と同じように、他者の評価を自
分の手術手技に反映させる事は容易では
ない。脳神経外科関連の学会での活動と
同様に、あらゆる手術手技の進化に対し
て、彼は常に関心を持っている。フェロ
ーシップの日々を思い起こすと、彼がし
ばしば自分自身に問いかけている時があ
ったが、それは手術手技を改善しようと
集中している時だった。時には家族との
時間がとれないのをつらく思ったり、脳
神経外科医として、または本来の自分と
してどのように人生を送るべきかを考え
ていた事もあるだろう。彼は私に決して
あきらめない気持ちや精神を教えてくれ
た。それらは脳神経外科を追求する情熱
に支えられている。昼夜を問わず、多く
の困難な症例に取り組むHernesniemi 教
授と彼のチームは、手段ではなく、目的
が重要であることを示してくれた。

8.5.4. 日本での近況

　日本に帰国して、私はHernesniemi教
授との思い出の写真を机の上に飾って、
ヘルシンキでの研修中に学んだ精神を忘
れないよう、脳神経外科医としての修練
を続けている。特に医療活動の場を病院
外での救命救急の分野に広げた。救命救
急士と一緒にドクターカーやヘリコプタ
ーで危篤状態の患者のところに出向き、
早期に治療を開始する事で、効果的な救
助や、次の治療に役立つだろう。

8.5.5. 最後に

　ヘルシンキ滞在中には多くの人々が私
を支えてくれた。私はHernesniemi 教授
だけでなく、第2の母国、フィンランド
の教室の医師、看護師、他の医療従事
者、その他のスタッフ全てに感謝した
い。フィンランド人の親しい友人は私の
事を「ラストサムライ」と呼んだが、私
は脳神経外科医としての技術、精神を発
展させるべく努力し続けるつもりだ。ヘ
ルシンキ大学脳神経外科教室のメンバー
が、今後も医学的、そして科学的な分野
で、さらに活躍される事を願っている。
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8.6. １年のフェローシップを終えて
ONDREJ NAVRATIL (BRNO, CZECH 
REPUBLIC)

　Juha Hernesniemi教授のもとでの脳血
管フェローシップについては、他のフェ
ロー達が満遍なく詳細に記している。フ
ェローシップは脳神経外科医の気質にど
のように影響するのだろうか。他人の経
験や成功、失敗から学ぶことで、プロフ
ェッショナルな脳神経外科医としての成
長は実際に加速する。我々フェローがこ
ぞってヘルシンキへやって来た理由はそ
こにある。私は祖国の同僚に先んじたい
と考えて、フィンランドに来ることを切
望していた。海外の他の施設で働くこと
は、そんな期待に応え、自らを豊かにす
ると思っていた。

　ヘルシンキに来る事を決めた時、私は
6年の研修プログラムを終え、より複雑
な手術の基本方針を学び始めたばかりで
あった。それはヘルシンキにやってくる
脳神経外科医としては、最初期の段階で
あったはずだ。脳血管手術の実際的な知
識があれば、自らの経験の上にさらに経
験を積み上げられて、もっとよかったか
もしれない。脳神経外科医の技量の上達
は生涯にわたる仕事だから、フェローシ
ップに年齢の上限は重要ではない。しか
し歳をとればとるほど、長時間自宅を離
れる条件を整えにくくなる。私は医学生
時代に1年間オーストラリアで過ごし、
フェローシップには十分な英語の知識が
あった。オーストラリア滞在は脳神経外
科や医学に関したものではなかったが、
別世界を見る大きな機会であった。フィ
ンランドでは主に脳神経外科について、
同じような期待をしていた。この期待
は、満たされたのだろうか？

　フェローシップが終わる頃、自己最高
のパフォーマンスを自らに課せば当然生
まれる疲労感とともに、多くの心配と疑
念を抱えるようになっていた。祖国を離

れて1年、最高レベルの脳神経外科医を
目指し、自分を高める見識をたくさん得
たが故に、浮かびあがってきた心配であ
った。本当に自分はJuha Hernesniemiと
同様の手法を使えるようになったのだろ
うか？ もし使えるとしても、あれほど
素晴らしく実践できるのだろうか？　手
術室で、皆とは異なる私の要請を受け入
れてもらうには、周囲にどのように振る
舞えばよいのか？ 手術手技に関する他
施設の別の考え方を、ここで採用できる
のだろうか？ 元の教室のやり方を変え
ることが出来るのだろうか？ こういっ
た疑問に対する答えは、時が経つにつれ
て明らかになるのだろう。どのフェロー
も帰国前には同様の疑問にぶつかるのだ
ろう。フェローの自国での状況や立場は
様々であるから、帰国後は、習得したこ
とを実際に使う可能性も様々だ。フィン
ランドへ行って、環境の変化に適応した
後、前よりもっと大きな変化がやってく
る。それが帰国である。

　母国、チェコ共和国に戻った後、私
は3週間の休暇をとった。活力をフルに
蓄え、気持ちを整理し、家に腰を据える
ためには、そうすることが重要だと考え
た。休暇の間、自分の教室に戻ることに
ついて何度も繰り返し考えていた。フェ
ローシップの間、永らく会えなかった家
族や友人を訪ねた。脳神経外科医にとっ
て、家族や友人の強力な支援は、きわめ
て重要であり、充実した仕事を支えてく
れると信じている。

　 脳 神 経 外 科 と い う も の に 対 す る 私
の 見 識 は 、 ヘ ル シ ン キ で 大 き く 変 わ
っ た 。 2 0 0 7 年 か ら 2 0 0 8 年 に か け て、
全 て の 時 間 を 手 術 場 で 過 ご し 、 J u h a 
Hernesniemi が手がけた424件のハイレ
ベルな手術を見学して、素晴らしい顕微
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鏡手術とチームワークの認識を新たにし
た。人を真のプロフェッショナルや偉大
な人物にするのは、才能でも天性でもな
く、日々勤勉かつ献身的に働くことであ
る。ヘルシンキ脳神経外科の精神と力
は、世界中の何百人もの脳神経外科医を
奮起させている。

　現在、私はチェコ共和国のBrnoの脳
神経外科施設で働いている。中規模の
施設だ。ここの守備範囲では、ヘルシ
ンキの脳神経外科ほどたくさんの症例
は得られない。1週間に数例手術があ
るだけだ。それゆえ、あらゆる症例か
ら何か新しい事が学べると言う、Juha 
Hernesniemi の法則は正しいとしても、
ヘルシンキほど頻繁に類似の症例が続く
ことはない。フェローシップの後、私は
日々学んだ事柄をすぐさま組み合わせ
て、自分の技術がかなり上達した事を実
感した。興味のある読者のために、ヘル
シンキで学び、私が実践しているいくつ
かの事例を記す。

ヘルシンキと同じく、私は手術前に徹底
的に画像を調べて、手術の進め方を見つ
けだそうとしている。不確実な時は、前
夜にHernesniemi 教授の手術ビデオを見
て、同じ状況での彼を想像すれば、大抵
は最良の方法が見つかる。手術のストレ
スに立ち向かう心構えが出来、意図した
手術のメンタルイメージが出来てから手
術室に入れば、より良い手術が出来るこ
とを確信するようになった。

　”頭の中での手術” に努める事は、手術
を成功させる秘訣である。頭の中で手術
ができていれば、既に手術を終えたよう
なものだ。かつてのフェローや見学者と
しての観点からも、私はこの作業が臨床
で役立つことを知っている。ヘルシンキ

にいる時、写真を撮り、ビデオをダウン
ロードする事は私の日課であった。この
ビデオライブラリーが後で役に立った。
解剖や文献の勉強とは別に、未編集のビ
デオを見ることで、ヘルシンキで見た手
術の技術、原則、そして戦略を、活きた
経験として持ち続けられる。それによっ
て実際に手術の準備が整い、手術の進め
方や時間が変わってくる。作業に時間
はかかるが、結局はきわめて効果的であ
る。手術ではあらゆる微細な部分が最
終的に役割を果たす。正しく体位を設定
し、同時に頭蓋内構造物をイメージする
ことが、極めて重要だと実感している。
他の分野なら1mmや2mmは大して重要
ではないが、脳神経外科では極めて重要
であり、手術の成否に重要な役割を果た
す。礼儀正しい穏やかな振る舞いは不可
欠である。職場での良好な人間関係がで
きていれば、仕事中に困難な状況に陥っ
たとき、周囲の人々が助けてくれる。こ
れは医療のみならず、あらゆる専門分野
にあてはまる。こんなふうに考え、振る
舞ってきたことで、私はこれまで何度も
救われてきた。第1例の前頭葉脳内血腫
を伴った前交通動脈瘤は忘れられない。
当然不安はあったが、疲労、深夜、脳腫
脹、術中破裂にもかかわらず、直接介助
看護師のサポートのもとで、何とか対処
出来た。ヘルシンキでのフェローシップ
がなければ、このような結果は出せなか
ったと思う。

　ただし、私が手技や手術器具を変えよ
うと試みたとき、看護師や同僚が全面的
に協力してくれた訳ではない。不快な質
問や振る舞いに何度も直面した。これら
は、自然な競争意識と心理学的行動に
基づくものだ。ゆえに、こうしたことに
日々立ち向かい、対応に慣れる必要が
ある。例えば、直接介助看護師によるバ
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イポーラスイッチのオン・オフ操作、注
射針による “Water dissection”、そして
顕微鏡拡大下での外傷の手術、閉創など
は、ヘルシンキでの経験に基づいて私が
導入したものだ。最初の数週間は苦労し
た。私の気が狂ったと皆が思っているこ
とを感じた。しかし、フェローシップ後
の1年半、注目を一身に集めていた私が
失敗しなかったことから、今ではずいぶ
んやりやすくなった。手術室のスタッフ
は、私に何が期待できるのかを知ってお
り、また、私が彼らを決して不当に扱わ
ないことも知っている。彼らの仕事を正
しく評価してあげれば、彼らの勤労意欲
は自然に高まる。

　革新的な手術手技だけで、ヘルシンキ
の脳神経外科がここまで有名になったの
ではない。ヘルシンキに滞在して、論文
を書くことと、その重要性がわかった。
専門分野のハイレベルな文献を産み出
す多数の論文発表と研究活動は素晴らし
い。ヘルシンキの経験を、ここに来るこ
とのできない世界中の脳神経外科医に発
信している。顕微鏡手術のテクニックを
扱った論文や、脳神経外科実験からの発
表は素晴らしい内容であり、一読に価す
る。ヘルシンキの脳神経外科医とフェロ
ー：Martin Leheca, Mika Niemelä, Reza 
Dashti, Riku Kivisaari, Aki Laakso, Hanna 
Lehto達の連携は円滑で、互いに激励し
合っていた。私は彼らから多くを学び、
母国での論文や学会の準備に役立ててい
る。脳神経外科手術や科学技術を発展さ
せようという、彼らのたゆまぬ意志は今
でも私を奮い立たせる。ヘルシンキ脳神
経外科のプロジェクトで働くときは、ホ
ームにいるような感覚をおぼえる。プロ
ジェクトには、発表する意志、熱望、能
力があれば参加出来る。著者、あるいは
共著者になれ、母国での自分の地位を築
くことにも役に立つ。我々は、フィンラ
ンドでの経験を基に、Brnoの独自の動
脈瘤データベースを発信してきた。

　振り返ってみれば、さまざまな苦労は
あったが、1年間なんとかやっていこう

と懸命に努力したことや、ヘルシンキで
過ごした時間は、最高の脳神経外科手術
を学びたい者にとって、とても実り豊か
で、効率的で、有益であった。ヘルシン
キ脳神経外科での1年間は、人生を前向
きにし、将来の成長に大きく貢献する。
ヘルシンキ滞在によって、私は心の中で
脳神経外科の新次元を見いだしたが、そ
れは正直さと最高度の協調を要するもの
でもあった。個人的には、私の施設の大
多数の脳管障害症例で自分の道が開けた
が、私のこれからの進歩にとって大きな
一歩であった。

　フェローは母国に帰った時、自分の仕
事にしっかりと集中すべきである。フェ
ローシップで習ったことを実践するため
には、状況を変えるべく全力を尽くさね
ばならない。今までの習慣を変えるた
めには多くの時間とエネルギーを要する
ので、戻った最初の1年がもっとも大変
だ。フェローはフェローシップ期間と同
じ方法をとり続け、 “ヘルシンキ流の早
いペース”（これはとても高度な課題で
ある）で仕事を続け、得てきた経験を基
に自分の技術をさらに磨く必要がある。

　私はいつもヘルシンキに戻り、血管障
害だけでなく他の分野を見たい、と思っ
ている。前には気づかなかった細かいこ
とや、新しいコツに気がつくかもしれな
い。ヘルシンキの精神はいつも大きく強
く私の魂の中にあって、私のこれからの
脳神経外科人生を導き続けてくれると思
っている。
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8.7. ヘルシンキ脳神経外科教室での
1年間のフェローシップ
ÖZGÜR ÇELIK (ANKARA, TURKEY)

　2007年、私はアンカラのHacettepe大
学病院の脳神経外科研修医として、最後
の1年間を過ごした。当時、医師であっ
た父母には、私も医師の一員になるよう
勧められた。志望を決めた後は、適切な
研修施設を探した。Hernesniemi 教授の
ヘルシンキ脳神経外科教室が第1候補だ
った。研修医時代、脳血管外科に興味を
もっていたからだ。若く経験の浅い神経
外科医の私にとって、有名なセンターの
クリニカルフェローとなることは夢であ
った。そんなある日、Uğur  Türe教授
から電話があり、私の履歴書と出願願い
のメールを、Hernesniemi 教授に送った
ことを伝えられた。Hernesniemi 教授に
メールを送ったところ、10分以内に返
信が返ってきた。面接のため、私は1週
間ヘルシンキへ招かれた。私は直ぐに準
備をしてヘルシンキへ向かった。スタッ
フ全員と世界各地からの訪問者達が私を
あたたかく迎えてくれた。この1週間の
滞在で私は教授の並外れた手術手技と実
力を目の当たりにした。医療チームにも
感激した。この短期訪問を終えて、1年
間クリニカルフェローとして受け入れて
もらうことが決まった。この時、Türe
教授の推薦が非常に重要だった。こう
して私は脳神経外科研修医を終えた直後
から、この歴史的なセンターで働くこ
とになった。2007年11月から2008年11
月の1年間、私はクリニカルフェローと
して働いた。ヘルシンキへ行く前、私
の最大の悩みは、長く暗く寒い冬だっ
た。なぜなら、冬の天候は尋常でないと
何度も聞かされていたからだ。幸いな
ことにHernesniemi 教授が、私や他のフ
ェロー(OndraとRossana)の憂鬱を吹き
飛ばす、完璧な解決策を見つけてくれ
た。私達は課されたプログラムをこなす
のに忙しすぎて、ヘルシンキに来る前に
悩んでいた事を気にする暇が無かったの
だ。Hernesniemi 教授は私が今まで出会

った誰よりもハードワーカーだった。い
くら楽しかったとはいえ、教授につい
ていくには全ての時間と体力を費やす必
要があった。私は452件の顕微鏡手術で
Hernesniemi 教授の助手を務めた。彼は
訪問者やフェロー達にビデオライブラ
リーを開放しており、私が見た手術は
1,000件以上にのぼる。フェロー達は、
これらの記録やビデオをプレゼンテーシ
ョンや学術活動に使えるよう、編集、管
理する責務があった。これらのビデオ
を見たり、Hernesniemi 教授と議論する
ことは、私にとって最も有意義なトレー
ニングの1つだった。フェローにとって
のもうひとつの重要な仕事は、世界各地
からの訪問者に対応することだった。
多くの訪問者がいたおかげで、様々な国
からやってきた数多くの脳神経外科医と
出会うことができた。私にとって互いに
学び、経験を分かち合う良い機会となっ
た。また、多くの友人を得て、国際的な
脳神経外科社会での人脈をつくるよい機
会でもあった。このような活動の傍ら、
フェローは様々なプロジェクトに携わっ
ていた。私はヘルシンキ脳神経外科教室
から発表された10編の論文に携わった。
これらの論文を含め、様々なプロジェク
トを通じた将来にわたっての連携は、私
の経歴において大変重要であった。

　私がフェローとして、教授の手術の助
手を務めるようになった頃、このような
手術をこれ以上上手くこなすことは不可
能だろうと思っていた。数週間後にはそ
れが間違いであるのに気付いた。同じよ
うな手術を、教授はさらに上手にやって
のけていたのだ。素晴らしい手術手技を
持ち、主な外科的な原理はすでに完成さ
れているのに、教授がさらに上手くなろ
うと奮闘していることに私は気付いた。
教授は周りの人々だけでなく、自分自身
も成長させようとしていた。それは彼に
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とっての一種の挑戦であり、人生を、そ
して脳神経外科を楽しむ方法なのだと私
は思う。私のもう1つの大きな過ちは、
教授の手術の速さに関することだ。フェ
ローになったばかりの頃、私は多くの
人々と同様、彼の手術がどれほど早く
終わったかという点に強い感銘を受け
た。しかし暫くすると、Hernesniemi 教
授は決して手の速い脳神経外科医でな
いことがわかった。通常、患者が彼の
手術室に治療の為に1時間以上滞在する
ことは無い。しかしHernesniemi 教授に
とって、手術に要する実際の時間は、
それほど短時間ではない。彼は脳神経
外科疾患の治療の依頼を受けると、直ぐ
に手術に着手する。放射線科のワーク
ステーションの前に座り、画像を検討
し、頭の中で手術を開始するのだ。教
授はどんな細かい事でも (患者の体位、
手術戦略、皮膚切開、部位、予期される
困難な点等） 頭の中でシミュレーション
を行う。彼は手術に向けて準備し、集中
力を妨げるもの、手術に悪影響のあるも
のは全て排除する。彼はいつも手術室
へ行く前に、頭の中で何回か手術を行っ
ている。手術室の中で最終的に行われ
る、短時間の見事な手順は、長時間に及
ぶ過酷なメンタルワークの結果に他なら
ない。最後にHernesniemi 教授の教室で
学んだ、最も重要なことについて述べた
い。脳神経外科患者の取扱い？、決定の下
し方？、 手術手技？、 手術のコツ？、 顕微
鏡下脳神経外科手術の基本？ 確かに私は
これらの事について多くを学んだ。し
かし私が教授から学んだ最も重要なこと
は、高度な外科的知識 (それらは比類の
無いものではあるが)を超えたものであ
った。Hernesniemi 教授は脳神経外科の
師であるだけでなく、私にとって人生の
師でもある。脳神経外科医はどのように
働くべきか、どのように鍛錬すべきか。
どのように学び、どのように教えるべき

か、どのような振る舞いをすべきか、
どのように患者や、同僚、友人と接す
るべきか、端的に言えば、どうすれば
良い人間で、良い脳神経外科医でいら
れ る か ？  こ の よ う な 事 は 、 他 の 施 設
では学べなかったであろうと信じてい
る。Hernesniemi 教授のような人を、恩
師、優れた助言者、そして友人として持
てたことを、私は心から誇りに思い、幸
運であったと感じている。
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8.8. ６ヶ月のフェローシップ
MANSOOR FOROUGHI 
(CARDIFF, UNITED KINGDOM)

8.8.1. どの様に始めたか

　2009年1月から2009年7月まで、レイ
ンボーチームの一員としてフィンラン
ド、ヘルシンキの脳神経外科手術室に
滞在できたのは幸運であった。主任教
授のJuha Hernesniemi 教授は、まさに
双手を挙げて歓迎してくれた。あらゆる
人種、国籍、文化、宗教の男女を招き入
れ、多様性の中での統一を実証するとい
う、レインボーチームの看板となるコン
セプトを私は実際に体験した。外科スタ
ッフの上級メンバーであるMika Niemela
准 教 授 、 血 管 外 科 フ ェ ロ ー の M a r t i n 
Lehecka、優秀な麻酔科医チーム、看護
スタッフとレジデント達のことは、特筆
に値する。

　私がHernesniemi 教授の顕微鏡手術の
コンセプトを知ったのは、2004年、ギ
リシャのテッサロニキにおけるヨーロッ
パ脳神経外科学会 (EANS)であった。彼
のプレゼンテーションは、示唆に富み、
議論を呼んだ。大多数の聴衆が、彼が提
示した血管神経外科の質と症例数に唖然
としていた。会場のいたるところから、
不信、驚愕、同意と不同意のサインが聞
こえてきて、そのすべてに、脳神経外科
学会ではよくある複雑な感情が入り混じ
っていた。これは本当なのか？ 中大脳動
脈瘤はいつも30分以内に完遂され、脳底
動脈瘤クリッピングが1時間以内？ 私たち
は自らの目で、彼の安全、迅速、簡便な手
術を確かめるよう求められた。迅速とは早
急を意味するのではなく、滑らかで訓練
が行き届き、効率的であることが強調さ
れていた。Juhaに会ったことのある数
少ない年長の外科医たちは、静かに思慮
深く、彼の発表に敬意を示していた。

　私の母国では、脳動脈瘤のコイリング
の進歩は、大多数の血管病変に対する顕
微鏡下脳神経外科手術の終焉の始まりで

あるかのように思われた。コイリング
は、パイプラインステントやある種のナ
ノテクノロジー、内服薬など、さらなる
テクノロジーとともに進化すると確信し
ていた。そして上手く行けばいつの日
か、治療に代わって予防が焦点になるだ
ろう。しかしその一方で、当分の間はそ
の治療に高度の熟練と先進的な外的手術
を要し、他に手段がない症例が多数残る
こともはっきりしている。誰かが最高か
つ最良の水準で技術を維持しなくてはな
らないのだ。それにしても、これらの主
張は本当なのか？ 政府に資金提供され
た公的な健康システム？ 簡便、迅速、
かつ安全な素晴らしい顕微鏡手術？

　正義が果たされるべきものなら、為す
べきことは一つしかない。「汝、他人の目
ならぬ汝自らの目にて見、隣人の理解力な
らぬ汝自らの理解力にて知らん」という
正義の原則が私の頭の中で鳴り響いた。
こうして私はライブコースの参加費を払
い、自分の眼で確かめるためにヘルシン
キへ出かけた。

　私が心を決めたもうひとつの要因は
Juhaの人柄であった。彼の思いやりの
ある振る舞いと謙遜がすぐにわかって、
私を魅了した。「親切な舌は人の心をひ
きつける磁石である」と言われている。
経験レベルがさまざまで、国籍や背景が
異なる研修者たちは、Juhaにもらった
パーソナルカードを見せ合うようにな
っていた。Juhaへのすべての質問とコ
ミュニケーションには、彼自身が速やか
に、温かく、丁寧に応じていた。その素
晴らしい対応に、私の好奇心はますます
煽られた。

　多くの参加者は、ヘルシンキにやって
来て、ライブコースの前半で手術を見学
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したら、ここの顕微鏡下脳神経外科手術
の特筆すべき水準に気が付く。安全、迅
速、簡便、継続的、かつ効果的なテクニ
ックを目のあたりにした訪問者たちは、
単純、複雑を問わず、特定の病変に対す
る外科的手術に大きな自信を持った。迅
速とは、性急を意味するものではなく、
不要な停滞や遅滞がなく、解剖学的知識
と鍛錬しつくした顕微鏡手術の技術を駆
使して、時間を効率的に使うことであっ
た。美しく滑らかな手さばきと、熟練は
一目でわかった。

　献身的なスタッフで構成される模範的
な組織、最良の装備の妥協なき使用、外
科的対応力を高める機器の活用は、一貫
性と結びついて、手術や処置を迅速かつ
効果的に、しかも神経学的なストレスや
リスクを最小にしていた。迅速で流れる
ような手術によってテンポラリークリッ
ピング中の脳虚血時間は最小にとどめ
られ、丁寧な手技と短い手術時間によっ
て、感染等のリスクは軽減していた。私
的なものも含めて経済的報酬がなく、限
られた人口ベースと4つの脳神経外科セ
ンターで賄われる、理想から程遠い地理
的条件の社会主義に統治された小国であ
り、これほど高度な脳神経外科施設を目
のあたりにすることはさらなる驚きであ
った。

8.8.2. 土地と人

　施設長の確固たる指導力と高水準の顕
微鏡手術がヘルシンキ脳神経外科の名を
高めたことは確かだが、フィンランドの
文化と人々の事も特筆に値する重要な要
素である。フィンランド滞在は素晴らし
い、忘れがたい経験である。冬と夏のコ
ントラストを好きな人は、きっと気にい

るだろう。数千の湖があるこの土地では
寒い冬の夜は暗くて長く、気持ちの良
い夏の日は長く明るい。冬には海上を歩
き、穏やかで心地よい散歩や遠出を楽し
み、長い夏の日々を華やかに歓待して
祝う。約1時間半の安くて短時間の船旅
や、15分少々のヘリコプター旅行で、エ
ストニアの首都タリンに着き、中世の街
路と絵のような教会や城のあるこの美し
い都市を散策できる。飛行機の小旅行、
あるいは快適な列車の旅で、美しい田舎
の風景を眺めながら、サンタクロース発
祥の地、北方のラップランドに至り、寒
冷期にはオーロラを見ることができる。

　ヘルシンキに到着したとき、きわめて
清潔でよく組織され、効率的でテクノロ
ジーの進歩した交通システムと社会基盤
に私は驚いた。ヘルシンキ空港からのバ
スの運転手は話し好きで、知的であり、
私が到着した日にこう言っていた「冬を
生き延びるために、夏の間に懸命に働
くのがフィンランド人の伝統だ」。今日
できることを明日まで延ばす余地はな
い。そしてこの伝統が連帯、平等、基本
的人権の感覚と融合している。ヘルシン
キは世界でおそらく最も静謐できれい、
かつ安全な首都であろう。市街と周辺地
区には100万を超える住民が居住してい
る。1~2日の滞在中でも、少し気持ちの
良い散歩をすれば、歴史的建物、港、教
会、国会議事堂、現代美術の美術館、オ
ペラハウス、マンネルハイム通り、スト
ックマン百貨店、そして筆者のお気に入
りの素晴らしい音響効果を備えた地下の
テンペリアウキオ教会等を見て回ること
ができる。通商，教育、テクノロジーの
水準は高く、街には8つの大学と6つのハ
イテク工業団地がある。

　病院では多くのフェローや見学者が手
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術を見学したり、食事に出かけたり、外
出する間、ノートパソコンなどの所持品
をビジター室やカンファレンスルームに
置いたままにしている。病院の周辺で、
犯罪があったという話は聞いたことがな
い。ヘルシンキの人々の丁寧で礼儀正し
い振る舞い、優れた市民感覚は、親やそ
の子どもたちを、店舗、公園、病院、公
共交通機関などの公共の場所で見ていれ
ばすぐにわかる。叫んだり声を荒げたり
することはほとんどない。あちこち出歩
いたが、暴力や落書き、粗暴な行為を目
にしたことは1度もない。ヘルシンキの
人々には、怒りや悪意、嫉妬が欠落して
いるかのようだ。

　物価やサービスの価格が高い事ととも
に、退屈な事が訪問者にとっての唯一の
短所のように思われるが、それは違法、有
害、または放蕩な事を好む人達にとってだ
けだろう。唯一の対価は、滞在費用がおし
なべて高いことであるが、このことは一般
財産、税制、さらには大部分の社会主義者
の社会のハードワークを反映している。そ
れ故に最高レベルの教育、素晴らしい交通
システム、社会福祉の提供が求められる。
高い教育レベルは世界で最も生産的な社会
を創り出している。自らの教育レベルと他
者を気遣う意識は、フィンランドの人々の
際だった特徴である。礼儀正しさ、穏やか
で静かな言動、衝動的行為や騒々しさがな
いことは、明らかであり、気持ちが良い。
ラテン人や熱しやすい気質の訪問者にとっ
てもそうである。温かい言葉や、体を触れ
合う親愛の表現はしばしば欠けているが、
それが見かけ通りでないことがすぐにわか
る。まずほほ笑み、関心をひき、フレンド
リーな会話を始めてみればよい。

8.8.3. レインボーチームと主任教授

　虹にさまざまな色があるように、皮膚
の色、人種、宗教、言語、そして文化の
異なる人々が一緒に働き、Hernesniemi
教授とヘルシンキ脳神経外科の顕微鏡手
術の概念と水準を学び、世界に広めてい

る。このことは手術室ロビーの世界地図
を見ればすぐにわかる。各々の訪問者が
出身の地域や国々にピンを刺しているか
らだ。なぜヘルシンキに戻りたがる人が
多いのか？ ここに長く留まって学びた
がるのか？ ここのチームの一員として
貢献したいと思うのか理解出来る。庭に
咲く色とりどりの花のように、各人がそ
の特色をもたらしている。レインボーチ
ームの一員であることで、私たちは「地
球は一つの国であり人類はその市民であ
る」ということを実感するのだ。

　11,000件を超える顕微鏡手術、500件
以上の脳動静脈奇形の手術、4,000件以
上の動脈瘤手術をおこなうことは容易で
ない。最終的な剥離や動脈瘤クリッピン
グだけをJuhaが出来る様に準備された
ものではないことを考えれば、これらの
数字は比類がない。これらは体位設定か
ら手術が完了するまでの数字なのであ
る！ だからこそ、すべての手順を見る
為に、かくも多くの訪問者がここにやっ
て来る。ヘルシンキの主任教授とチーム
にとって、脳神経外科は単なる仕事では
なく情熱である。ここでは才能をはぐく
み、変革する勇気、人を惹きつけ、導く
手腕と知恵、洞察力、勤勉な仕事を見る
忍耐と根気が結実している。あらゆるも
のに対する大きな愛と人情こそ、私たち
が切望し、ヘルシンキで見てきたもので
ある。人々の利益が交錯する状況で活動
するユニットに、発展と変革をもたらす
ことは難しい。「人々は、王になって王
冠を戴くことを栄誉だと見るが、それに
よって担わなければならない重責に目を
向ける事はない」(The Golden Speech, 
クイーンエリザベスⅠ世)

　 現 指 導 者 の 下 で 脳 神 経 外 科 は 年 間
3,200件以上の手術を行っており、そ
の中には500件の血管障害、700件の腫
瘍、1,000件の脊髄手術、600件の中等
度~重症頭部外傷、300件のシャントや
脳室穿刺手術が含まれる。また年間100
人を超える訪問者を受け入れている。こ
の中には、2001~2003年の間ヘルシン
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キで顕微鏡手術のテクニックを披露し
たGazi Yaşargil 教授や、Vinko Drenc 教
授、Ossama Al Mefty教授、Ali Krisht 教
授、Uğure Ture教授、 Duke Samson教
授、Alexander Konovalov 教授など、脳
神経外科の傑出した指導的人物が含まれ
ている。

　2009年2月6日、Martin Lehecka医師の
医学博士号授与式典に立ち会えたことは
名誉であり喜びであった。伝統に則った
意義深い式典では、まず研究主題が提
示され、ひとりの偉大な聴衆が立会人
として署名した。おそらく世界で最も
有名な脳神経外科医であり、最も著作
が多く、さまざまに引用され、老練かつ
辣腕の外科医の一人、Robert F. Spetzler
教授であった。Juha Hernesniemi 教授は
聴衆のスターメンバーであった Spetzler
教授に敬意を表して、ヘルシンキ脳神経
外科のトレードマークを保ちながら、複
雑な傍脳梁動脈瘤のクリッピング手術
を行った。24分をわずかに超え、見事
に成功した手術には、お互いに対する
敬意があらわれていた。Spetzler 教授は
訪問記帳と式典でのスピーチで感想を記
した。彼はさまざまな脳神経外科施設を
訪れ、多くの手術や外科医を見てきた
が、Hernesniemi 教授の手術を見てこう
述べた。「私はこれ以上の手術を見たこ
とはない！」例年のヘルシンキのライブ
コースやLINNCでは、来訪した外科医た
ちが同じようなコメントをしている。お
互いの業績とこれまでの苦闘を思い、そ
こに注ぎ込まれた情熱と道のりをわかり
合っており、そこにはお互いへの敬意、
誠意、それに度量の大きさがはっきり表
れていた。

　ヘルシンキを訪れた、将来を目指す若
い脳神経外科医たちと、Hernesniemi 教
授の集いを私は書き留めていた。教授は
こんな忠告をしていた。「自分の人生を
計画するときは自分を教え導く先輩の脳
神経外科医を見つけなさい。その人は
あなたの施設にいるかもしれないし、世
界の他の場所、はるか遠くにいるかも

しれない。もちろん多くの人たちの助力
は必要だが、同時に失敗、不安、計画、
希望などを相談できる人を見つけなさ
い。その人は施設の主任教授かもしれ
ず、偉大な魂と人生－そして脳神経外科
への理解を持つ人物かもしれない」。
更に彼は言う「指導者の助けなくして熟
練した脳神経外科医になるのは難しく、
学術的な経歴を築くことは不可能であ
る。Yaşargil 教授のライフワークはその
著作や手術とともに私の一番の師匠であ
ったし、Drake 教授、Peerless 教授もそ
うであった。さまざまな手術手技やコツ
を、私はヨーロッパや北米各地の手術室
の冷たい片隅に座って習得し、コピーし
てきた」。

　オンコールの日々、私たちはカンファ
レンスルームで数多くのすばらしい夜を
過ごした。教授は私達に、昔話や知恵袋
から、数々の幸福な、あるいは悲しい物
語を語ってくれた。このような場で自分
が感化されたと教授が述べた外科医に
は、Bucharest (Arseni, Oprescu), Zurich 
(Yonekawa), Budapest (Pasztor,  Toth, 
Vajda),  London (Symon, Crockard), 
Montral (Bertrand), Mainz (Perneccky), 
Little Rock (Al-Mefty, Krisht)、それに
Utrecht (Tulleken)などなどの名前が
あ っ た 教 授 の 現 在 の 臨 床 活 動 に は 母
国 の 人 々 も 様 々 な 影 響 を 及 ぼ し て い
る。そうした中には、O. Heiskanen, 
L.  Laitinen, I .  Oksala（心臓外科医), 
Snystrom, S. Pakarinen, H. Troupp, M. 
Vapalhti, Ｈ. Troupp, M. Vapalahtiなどの
名前があった。教授は彼の師たち、特に
Yaşargil、Drake、Peerlessを愛し、尊敬
していることがよくわかった。

　レインボーチームのメンバーとして、
その伝え方がどうであれ、私達は皆、常
に師に愛されてきた事を感謝するだろう
と思いたい。師の教えは、その時々の最
良のものであり、私たちをより進歩させ
るためのものであった。私たちはフェロ
ーとして、1つの生命が救われ、より良
い人生となることで、患者やその親戚が
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Juhaに向ける感謝を何度も見てきた。
噂が広がりフランス、ノルウェー、ロシ
ア等の国々から患者が来ていた。Juha
が大手術のために、他の国々へ行ってい
る事は有名であった。私的あるいは経済
的な報酬は何も無かった。母国でも外国
でも、Juhaや他のスタッフには、これ
まで全くお金が支払われていないが、そ
のようなケースは数えきれない。

　ヘルシンキに到着して数カ月間、仕
事以外の交流はほとんどなかったが、
ある社交的な集まりで私は1人の若い
婦人に出会った。彼女はAnisaという
名で、その父親は10年以上前にJuha 
Hernesniemi 教授の治療を受けた患者で
あった。Juhaとチームに対する感謝と
好意を彼女から聞いて、私は感激した。
悲しいことに、バイパス手術を含むあら
ゆる努力にかかわらず、彼女の父親はく
も膜下出血から生還できなかった。彼女
はJuhaとチームに永続的な感謝を表明
しており、そこにはJuhaとチームから
受けたケアとサポートに対する賞賛と尊
敬しかなかった。

　患者やその家族に可能な限り最高のケ
アを提供したいと思うからこそ、私たち
は悩み、学び問いかけ、修行を続けてい
る。私たちはこの本をヘルシンキにやっ
てきてHernesniemi 教授のやり方を学ぶ
訪問者のための短い覚書、あるいは手引
きとしたい。
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8.9　２ヵ月間のフェローシップ
ROD SAMUELSON 
(RICHMOND, VIRGINIA)

　ヘルシンキ大学中央病院脳神経外科教
室には毎年多くの人が1週間から3カ月程
の比較的短期間訪れる。ここでは2010
年の1月から2月にかけて私が滞在したと
きの経験を紹介する。

　私がヘルシンキを訪れたのは、脳神
経外科研修を修了した直後だった。私
は 脳 血 管 フ ェ ロ ー シ ッ プ を 始 め る 前
に、困難な頭蓋内手術の経験を増やす
べく、Hernesniemi 教授のもとで働くた
めにやって来た。ここに来る前は動脈瘤
の症例を週に1~2件見られれば良いと思
っていた。脳動静脈奇形摘出等の脳血管
病変の症例はボーナスみたいなものと
考えていた。しかし私が滞在した7週間
の間に全部で86件の手術があり、その
うち27件は脳動脈瘤・7件が脳動静脈奇
形・3件がEC-ICバイパスで、期待をはる
かに上回るものだった。滞在中最も印象
に残った事は、脳底動脈先端部動脈瘤の
クリッピングに手洗いをして参加できた
ことだった。

　 手 術 室 の プ ロ ト コ ー ル で は 、 
Hernesniemi 教授と同時に手洗いをでき
るのは2人だった。通常ならこの2人はフ
ェローなのだが、手の空いているフェロ
ーが2人居ないときは、訪問者が手洗い
をすることが出来た。また助手を務める
レジデントがいなければ、他の手術担当
医と一緒に手洗いをすることもあった。

　Hernesniemi 教授に対する最初の最も
強い印象は、何と素早く手術をこなすの
だろう、と言う事だった。しかし彼は決
して手術を急いでおらず、スピードは彼
が目指すところでは無い。むしろ手術の
組織化と効率、手術チーム全体の専門技
能が迅速さをもたらしている。

　手術全体を通じ、あらゆる細部を最良

のものに工夫することで、手術全体の効
率が良くなっている。これらのうち具体
的な工夫の数々は、本書の他の部分に詳
記されている。しかし手術には ”形の無
い” 局面が数多くあって、上手く描写す
るのは困難だ。それらはHernesniemi 教
授の30年に及ぶ膨大な手術経験によるも
のだ。例えば彼がひとたび組織を操作す
れば、常に期待した成果があげられる。
彼が選んだ手術器具や動脈瘤クリップは
ほとんど的確であり、次の器具に交換さ
れるまでに様々な形で使われる。このよ
うな細かい工夫の集積が、迅速でほとん
ど完璧な手術となる。通常の手術は高度
に洗練され、Hernesniemi 教授の使う器
具の順序は予測出来るので、直接介助看
護師は何も言われなくても、次の器具を
用意している。

　このようなレベルの高い手術を観察
し、議論する事が私の訪問の目的だっ
た。病棟回診のチームにも迎え入れても
らったが、そのことは予想していなかっ
た。診療のほとんどはフィンランド語で
行われていたが、Hernesniemi 教授は英
語での午後の回診に訪問者を連れていっ
てくれた。脳神経外科では毎朝8時半に
放射線科回診の為に集合する。これはフ
ィンランド語で行われていたので、2カ
月の滞在中私が朝のミーティングに参加
したのは最初の1週間だけだった。その
日のうちに重要症例の画像を復習する機
会が何度もあった。

　滞在中、手術の他にも顕微鏡手術に
ついてさらに学ぶ方法がたくさんあっ
た。Hernesniemi 教授は自分の顕微鏡手
術のトレーニングは主にYaşargil 教授と
Drake 教授、彼らの素晴らしい著書、彼
らと共に働いた経験に帰すると考えてい
て、そのことをほとんど毎日話してい
た。最近の手術症例や過去の経験に基づ
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Figure 8-15. The OR library.

Figure 8-16. The OR meeting room.
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いた彼の見解をじっくり聞きながら、私
は彼と何時間も共にすごした。私のあら
ゆる質問に対して、彼は思慮深い回答を
くれた。

　私は多くの夜や週末を、手術室の談
話室で脳神経外科の教科書を精読して
過ごした。5~6冊の本がレジデントや訪
問者から特に注目されていて、それらを
Hernesniemi 教授が教えてくれた内容と
合わせて読むと、より高度な見識を与え
てくれるようだった。Yaşargil 教授が書
いた一連の著書や、Hernesniemi 教授が
Drake 教授とPeerless 教授と共著で書い
た椎骨脳底動脈瘤についての本、さらに
はDr. Sugita とDr.  Meyer の顕微鏡手術
のアトラス等だった。

　脳神経外科教室が作ったビデオやプレ
ゼンテーションもたくさんあり、訪問者
はそれらを自由にダウンロードすること
が出来た。ヘルシンキ滞在中に自分が見
た症例のビデオや画像を作る機会もあっ
た。手術室のスタッフが必要な情報を提
供してくれた。例えば、Hernesniemi 教
授の顕微鏡手術の器具の一覧表をコピー
してくれ、直接介助看護師の一人がフィ
ンランド語を英訳するのを手伝ってくれ
た。

　総括すれば、Hernesniemi 教授とヘル
シンキ大学中央病院脳神経外科への訪問
は、最良の顕微鏡手術を見学する特別な
機会だった。自身の脳血管手術手技を向
上させたい全ての人に推奨する。
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8.10. ヘルシンキの思い出
AYSE KARATAS (ANKARA, TURKEY)

　2003年、私がアムステルダムのEANS
コ ー ス に 参 加 し て い た 時 、 私 は J u h a 
Hernesniemi 教授に会う機会を得た。私
は、彼が発表した動脈瘤と脳動静脈奇形
の手術のビデオに感銘をうけた。彼は素
早くクリーンな外科的手技をとても複雑
な症例に用いていた。彼は多数の顕微鏡
手術を行うことが可能であった。講義の
後、私を含めた全ての参加者が、彼と話
したいと思った。あまりにも要望が多く
て、彼は全ての名刺を使い果たした。だ
が彼は親切にも私に名刺をくれた。プロ
フェッショナルな能力だけでなく、彼の
飾らない人柄は私に大きな影響を与え
た。私はこう思った「彼から脳血管手術
を学ぶべきだ」。

　私は2003年の12月に初めてヘルシ
ン キ を 訪 れ た 。 私 は 真 夜 中 に ヘ ル シ
ン キ 空 港 に 到 着 し た 。 ま ず 初 め に 自
分のアパートの地図と鍵をもらうため
に、Töölö 病院に行かなければならな
かった。しかし、病院がどこにあるの
かはっきり知らなかった。私は幸運だ
った。私が Finnair Cityバスに乗った
時、Hernesniemi 教授も国内便で戻って
来て、同じバスに乗っていたのだ。私は
彼と会い、話しをしてとてもリラックス
できた。私たちは一緒に病院へ行った。
彼は私にタクシーを呼んでくれ、次の日
のバスカードをくれた。たった1週間の
滞在だったが、私はヘルシンキでの初日
のことをよく覚えている。彼は5件の手
術を行なった（1件の脳底動脈瘤、2件の
中大脳動脈瘤、1件の頭蓋咽頭腫、1件
のコロイド嚢胞）。 その日、彼はオンコ
ールだった。その夜、馬尾症候群を伴
う腰椎椎間板ヘルニアの手術も行なっ
ていた。1週間の間、幸運なことに私は
13件の手術助手を務める機会があった
（ELANAバイパスや、側脳室三角部の脳
動静脈奇形もあった）。当時、日本の石
井圭介医師もフェローとして滞在してい

た。その後2004年10月1日から私は、フ
ィンランドの大学での国際給費学生の勉
学と研究の為のCIMO奨学金のサポート
を受け、臨床及び研究フェローが始まっ
た。私は1年間ヘルシンキで過ごした。
この間、私は357件の教授の手術助手を
務めた。週末には膨大な量の手術ビデオ
を編集し、分析した。私たちは手術の間
の休憩時間に、これらのビデオを見て教
授と一緒に議論した。また多くの研究プ
ロジェクト、特に動脈瘤の研究に参加し
た。Mika Niemelä 医師、Juhana Frösen
医師、そしてAnna Pippo医師の研究への
協力に感謝している。

　ヘルシンキ大学中央病院Töölö病院脳
神経外科は、フィンランドやヨーロッパ
諸国の、困難な症例が紹介される病院で
ある。Töölö 病院では、ほとんどの動脈
瘤の症例でクリッピングが行なわれてい
る。またとても熟練した神経放射線科の
チームがある。私は Matti Porras 医師を
尊敬しており、手術室で何時間もの脳動
静脈奇形の手術の間、彼が立って見学し
ていたのを忘れられない。全ての麻酔科
医や看護師も脳神経外科手術に専念して
いた。

　Hernesniemi 教授はとても勤勉な外科
医だ。私は厳しいカリキュラムで有名な
トルコのアンカラ大学脳神経外科学教室
を卒業しているのだが、それでも教授の
多忙なスケジュールについていくのは本
当に大変だった。彼は私に、日々の仕事
に関するメールを送ってきた。朝5時に
メールが送られていることに気付いた。
午前7時に病院へ行った。ICUを訪れ、
次に放射線科のミーティングに参加し
た。手術は午前8時30分に始まり、毎日
3~5件の手術に参加した。教授は迅速で
しかも安全な手術を行なっていた。彼は
若い脳神経外科医にとって素晴らしい手
本である。私は教授から、手術のあらゆる
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手順における、数多くの大切なコツを学
んだ。我々は、彼が言うところの ”four-
hand-microneurosurgery”を用いてい
た。彼自身何年も海外で過ごしてきた
ので、彼は訪問者にとても親切で、理解
があった。滞在中、教授は私の良き指導
者であっただけでなく、良き友でもあっ
た。私はTöölö での最後の日の事を覚え
ている。私はHernesniemi 教授が帰宅す
るとき、病院の出口まで一緒に歩いた。
その日は、1人の看護師が亡くなったた
め、病院は半旗を掲げていた。とても哀
しい日で、私達は言葉を交わすことがで
きなかった。教授は私にメールを送ると
だけ言った。私はそのメールを生涯、保
存するつもりだ。私にとってかけがえが
ないものだから。

　私はHernesniemi教授と出会い、共に
仕事が出来たことを光栄に思う。彼が私
をサポートしてくれたことに感謝した
い。
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by Juha Hernesniemi

　将来脳神経外科医を目指す研修生を選
ぶのは難しい。彼ら若手がいつの日か、
今の我々より遥かにより良い脳神経外
科医になる事を期待して、我々は献身的
に、不退転の思いで、全精力を注いで選
抜にのぞむ。我々の教室では、ある日こ
の若者こそが創造力と、卓越した手術手
技で私を驚かせてくれるだろうと期待し
ながら選んでいる。私はいつの日か、こ
のうちの何人かが世界最高の脳神経外科
医になることを期待している。

　若い人が望ましい。なぜなら学習期間
は生涯に及ぶほど長いからだ。賢く、柔
軟で、他の人達とうまくやっていかなけ
ればならない。同時に目標を達成するた
めには、他人の、時には教授の希望に逆
らうほど頑固で粘り強い性格でなければ
ならない。旅に出て世界中の脳神経外科
教室を訪れ、新しい発想や、技術を学べ
るように、国際的な脳神経外科社会での
主な言語に堪能でなければならない。勤
勉で、手袋のサイズとは関係なく、”良
い手”を持っているべきだ。スポーツを
したり、他の趣味に興じて体調と精神状
態を整える事は、日々の仕事での多くの
障害や、困難から速やかに回復するのに
きわめて有用である。

　健康で機嫌良く過ごし、日々の楽しみ
や、悲しみを共有する家族や良き友人を
持つ事は大切である。皮肉やブラックユ
ーモアのみでは、この困難な仕事を長い
年月に渡ってやり通す事は出来ないであ
ろう。早かれ遅かれ燃え尽きてしまうで
あろう。長時間の修練を費やして到達で
きるプロとしての高いレベルに、新しい
研修生は早い段階から実感を抱かなけれ
ばならず、一般的には決して真の意味で

仕事から自由になる事は無い。もし可能
なら、長い間この分野に興味を持ち続け
るためにも、仕事を趣味に置き換える必
要がある。

　私は若い脳神経外科医が認識すべき問
題点についての私の考えの幾つかを共有
し、その問題点に関する私の経験に反映
させたい。おそらく困難な出来事をどの
ように克服するか、多少のアドバイスが
できるであろう。
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9.1.解剖を学ぶ

　より良い微小解剖の知識は、より良い
手術につながるので、良い脳神経外科医
になるためには、脳の微小解剖を学び続
けねばならない。昨今のCT、MRI, 脳血
管撮影画像は質が高いので、気脳写や、
脳室造影、顕微鏡の無い手術の時代と比
べて、中枢神経系の解剖を学ぶ事は容易
になっている。可能な限りの多くの本を
読む事で、数世代の脳神経外科医の蓄積
された経験を共有する機会が得られる。
未経験の、或いは稀な手術に臨む時に、
本を読んで準備する事は、実際の手術の
時に、昔の経験豊富な人があなたの手を
導いてくれる事を意味する。何度も読む
事で、何よりもまず自分の患者を救う事
が出来る。しかしそれだけではなく、自
分自身の時間と精神も救う事が出来る。 1
回だけ解剖を学んでも十分ではない。む
しろその問題における適切な専門知識を
得る前は、何度も繰り返し同じ話題につ
いて調べる必要がある。読書は大変な仕
事である。そして解剖を学ぶ事はもっと
大変な事である。生涯にわたる仕事であ
る。

9.2. 自分の技術を鍛錬する

　脳神経外科学は、スポーツや芸術と何
ら変わらない。懸命な練習のみが良い結
果をもたらす。可能であれば実験室に行
って、動物や屍体を解剖しなさい。解剖
やさまざまな組織の特性を知る事は、良
い手術につながる。実験室でより厳しい
状況下で自分の手を鍛えなさい。顕微鏡
下での手術はまず安全な実験室のような
環境で始め、十分時間をかけて全ての器
具や技術に精通するべきである。大切な
手と目の協調を発達させるのは言うまで
もない。高倍率下での顕微鏡手術におい
ては、我々の手の動きの多くは、微小血
管吻合の様に集中しなくても自動的にで
きるようになるべきである。難しい処置
を行なう上での特別な技術を練習しなさ

い。非常に細い動脈や静脈など、異なる
組織の非外傷的な操作を練習しなさい。
重要な血管や神経構造の切開を練習しな
さい。そしてさまざまな組織の立体関係
を理解する練習をしなさい。血管障害、
脳腫瘍、さらには脊椎疾患の手術でも、
単一の手技としてではなく、様々な技術
の集合体として、実験室で多くの手順を
練習する事が出来る。

9.3. 自分自身にとってのヒーローを
選ぶ

　脳神経外科医として歩みだす時、自分
にとってのヒーローを選びなさい。あな
たの施設に居る人かもしれないし、遠い
国に居る人かもしれない。私は２年間以
上、ヨーロッパや北米の巨匠と言われる
人達を訪ね、冷たい手術場の片隅に見学
者として座りながら、いつか自分がそれ
と同じ高いレベルの顕微鏡手術を行う日
を夢見ていた。30年近く前、数ある訪問
先の1つであるM. G. Yaşargil 教授を訪問
したとき、若いメキシコ人の脳神経外科
医が私に言った。「いつか我々はこれよ
り上手くなるだろう」。当時私は彼を信
じなかったが、振り返ってみて今では彼
が正しかったと思う。スポーツや芸術、
技術開発でも同じであり、若い世代は先
輩のもとで修練する事で、より良い物を
作り上げられる。もしそうでなければ彼
らは新たなスタート地点より始めなけれ
ばならないが、その地点には過去の巨匠
が既に到達している。

　仕事を計画する時は、良き指導をして
くれる脳神経外科の上級医を探しなさ
い。様々な人の手助けが必要な時、自分
の失敗や不安、計画、そして希望を相談
できる人を1人探しなさい。その人があ
なたの施設の教授とは限らない。その人
は偉大な精神と生活、もちろん脳神経外
科の理解者でなければならない。

9  |  Some career advice to young neurosurgeons



315

師匠の手助け無くして熟練した脳神経外
科医になる事は極めて困難である。しか
も真の学術的な経歴を作る事はほぼ不可
能である。

9.4. 健康を維持する

　定期的に運動して、健康を維持しなさ
い。年に何百もの手術をこなすことは、
肉体的にも精神的にも厳しいので、バラ
ンスをとる為にも手術室の外での趣味
を探す事が必要である。言うのは簡単だ
が、少なくとも私には非常に困難であっ
た。疲労、燃え尽き、そして自分の仕事
へのシニカルな姿勢 -- これらを避ける
ために、あらゆる手を尽くすべきだ。戦
い続け、決して諦めるな。たとえ滑りや
すい壁に投げつけられても、猫の様に指

と爪でしがみつくべきだ。キャリアを
通じて精神を鍛え続けなさい。若い脳神
経外科医と経験を共有し続ければ、引退
が近くなっても、引退後も有能でいられ
る。年齢とともにペースが落ちるので、
その事を理解して振る舞うべきである。
たとえ何か難しい事を短時間に習得でき
なくても、脳神経外科的の技術や経験は
残る。熟練した脳神経外科医は、IT分野
の専門家と違って次世代の脳神経外科医
によって簡単に追いやられる事はない。
技術は長く、生命は短い。機会は去りや
すく、経験はだまされやすい。判断は難
しい（ヒポクラテス）。

Figure 9-1. On the footsteps of a giant. Prof. Hernesniemi watching closely Prof. Yaşargil operating.
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9.5. 医師であれ！！責任感を持つ事

　患者の治療にあたる時は医師であれ。
自分の保身の為に他の脳神経外科医の背
後に隠れてはいけない。汚点の無い手術
経歴に対してではなく、患者に対して責
任がある。症例の多い施設では、リスク
の高い症例を手術せず、他の者に押し付
ける事で、容易に優秀な手術成績を残せ
る。手頃な症例だけを選べば、多くの患
者が除外され、生き残る機会を得られず
死んでゆく。その医師の手術成績として
良い数字が残るだけである。ある脳神経
外科医の技量に関して、その施設の結果
を表面的に分析していると、間違った印
象を持つであろう。最悪の結果を公表し
ている脳神経外科医は、本当は最良の脳
神経外科医である。何故なら、彼らは最
も困難な症例に立ち向かって、最も困難
な合併症に直面しているからである。

9.6. 自分にとっての最良の環境を
見つける

　自分にとって最良の仕事ができる環境
を見つけなさい。自分の好みの器具（例
えば小さい物なら、Drake 医師が使った
動脈瘤のドームを圧排する為の小さな
剥離子のような物）を選びなさい。そし
てそれらを信じなさい。新しい技術や器
具に目を向けて試しなさい。良いと思っ
たものは採用しなさい。Drake 医師は言
っている。「どんなアプローチが良いか
は、結局は手術の経験次第だ。」 彼は頭
蓋底の削除や脳の切除、動脈や静脈切断
を行なわず、正常解剖を維持するシンプ
ルで迅速な手術を勧めた。患者にとって
良い結果をもたらすことこそ唯一の重要
な課題である。もし新しい方法が、古い
方法に勝ると考えるなら、その新しい治
療方法に挑戦すべきである。しかし、素
晴らしい結果を記した新しい技術に関す
る論文を読むときは、自分自身の成績を

Figure 9-1. ”One day we might do even better!“ At Weisser Wind in Zurich in 1982 (photo from Prof. 
Hernesniemi‘s personal archive).
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信じ、厳しく評価しなさい。最終的に患
者の治療を行なうのは論文の著者ではな
く、あなたなのです。もし自分のやり方
が上手く行っているなら、それを変えて
はいけない。

　自分の技術を正しく評価するには次の
様に問いかけてみるとよい。「自分自身
に手術されて、あなたは安全と思います
か？」もし違うなら、自分の技術をもっ
と磨きなさい！ より上手な人から勉強
し、学びなさい！ より積極的に顕微鏡
手術、集中治療、画像診断、リハビリテ
ーション、そして心構えを変えてきたこ
とで、1970年代と比べ、飛躍的な進歩
を遂げてきたのだと私は考えている。脳
神経外科医1人当たりの年間手術数は明
らかに増加した。我々はより効率的にな
り、多数の経験を基に素早く行われる手
術は、常に良い結果をもたらしている。
ある意味では、エホバの証人に賛同しな
ければならない。出血の無い綺麗な手術
は、患者にとってもスタッフにとって
も、最も速く安全な方法だからである。

9.7. 開かれた手術

　学会に参加し、講演をして、議論に参
加しなさい。加えて言えば国内外問わ
ず、様々な施設を見学するべきだ。学会
の講演は、特定の施設の脳神経外科手術
の実際のレベルを簡素化した画像を示す
だけである。残念ながら本当の結果はし
ばしば発表された内容より悪い。訪問者
を受け入れなさい。そうすれば全く異な
った経験や考え方の賢人達から学び、批
評される貴重な機会を得られる。見学者
が絶えず居る事により、自分1人の時よ
りも、高いレベルでの手術を強いられる
だろう。幸運な事に1997年より、私は
多くの優秀な国際的なフェローや見学者
を受け入れる特権を与えられた。時とし
て、私が彼らに教えられた思う以上のこ
とを彼らは私に教えてくれた。いつもの
日課について質問や議論をしなさい。別
の人々や、革新的な考え方を容認しなさ

い。しかし、あなたの古い習慣が良いも
のであると思うのであればそれを守りな
さい。何十もの学会に参加して、何百も
の発表を聞くよりも、新しい技術を持っ
た優秀な脳神経外科医をほんの数日訪
ねる方が、より多くの事を学べるであろ
う。訪問先では、些細なことでも全てを
取り込もうとしなさい。もちろん経済や
宗教、あるいは手術手技と関係する諸事
情によってはいつも可能という訳ではな
い。生涯旅に出るべきだ。レジデントで
も、若手脳神経外科医も、すでに経験を
積んだ専門家となった後でも構わない。
年齢は関係がない。新しいものを学ぶ事
に熱心であり続けなさい。大変な仕事や
苦悩は学習の過程の一部であると思って
おくべきだ。

9.8. 研究し、そして記録を残す

　自分の手術結果に批判的でありなさい。
そうでないと改善は得られない。 自分の
症例を手術後すぐに分析しなさい。「なぜ
こんなにひどいことになったのか？ なぜ
そんなにうまくいったのか？」 それらを自
分自身の手術記録や記録用紙、データベ
ースに書き留めなさい。発見した事を記
録したかどうか確認しなさい。我々の記
憶力は短く、手術件数が多いと、わずか
数カ月かそれ以下で忘れてしまう。十分
な設備がなくてもがっかりしてはならな
い。何故ならそれが多くの場合の現状だ
からだ。Drake 医師とPeerless 医師の紙
の記録用紙は -- 現在の視点からすれば
原始的であるが -- 今でも次世代にとっ
ての手術経験と技術の証明として役立っ
ている。ビデオや写真を撮り、それらを
分析し、できれば絵を描き、他の脳神経
外科医やレジデント、学生と議論しなさ
い。自分の手術を記録する事で、より良
い、より綺麗な顕微鏡手術に到達するだ
ろう。夕方、眠れない夜には、自分の症
例を頭の中で分析しなさい。どの様にあ
なたの手術を改善するか、何を省略し何
を追加するのか、イメージトレーニング
をしなさい。あなたの経験を他の人と、
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特に若い人々と共有し、合併症について
率直に話しなさい。オープンである事は
正直な手術をすることだ。実際に患者の
助けることになる。ある症例の治療がい
かに簡単であるかなどと自慢してはいけ
ない。（私の母親もそんなことは言わな
い。） そのような症例こそ、あり得ないよ
うな恐ろしい合併症を経験することにな
るであろう。

　Drake医師は彼の著書「椎骨脳底動脈
瘤」で述べている。「多くの亡くなった人
たちや重篤な後遺障害が残った人たちか
ら学んだ知識を携えて、その人たちをも
う1度手術室に連れ戻せたらいいのに」。
患者には、２回目の “機会” はない。それ
でも全ての経験を記憶やデータベースに
保持し、分析して有効利用できれば、そ
の “機会” は次の患者に与えられる。

9.9. 自分の患者の経過を追う

　自分の手術の結果を追跡すべきであ
る。術後検診を外来や電話、ないしは病
院の記録で定期的に行い、患者をフォロ
ーアップすべきだ。そしてその追跡記録
を自分のデータベースに追加しなさい。
自分自身の手術の足跡を保つ為、自分用
の小さいデータベースを持つべきであ
る。もしある手術で何が危険なのかをわ
かっていることこそ、あなたの未来の患
者に対する公正さである。もし近くによ
り良い手術が出来る人が居るならば、そ
の人に手術をしてもらいなさい。その一
方で、見学して、読んで、実験室で練習
して自分の技術を高めなさい。平凡な結
果に満足してはならない。常に最高水準
の治療を目指すべきだ。失敗はつきもの
である。しかし同じ失敗を繰り返しては
ならない。自分の症例を他の人と議論し
て、分析しなさい。そして未来の合併症
や惨事を避ける為にアドバイスを求めな
さい。

9.10. 論文発表

　自分の治療結果を公表しなさい。た
だし、何でもかんでも公表すれば良い
という訳ではない。Drake 医師の教科
書の最初のページに引用されたFrancis 
Bacon (1561-1626)の言葉を思い起こそう。

「全ての人は自分の職業に対する責務と
して、自分が何をしてきたかを記録に残
す義務がある。他人の役に立つかもしれ
ないからだ」。「年に１つか２つ、良い論
文を良い雑誌に載せられれば十分だ」。 こ
れはDrake 医師のアドバイスだ。昨今の
知識の急増において、我々は論文の内容
を厳しく批評し、良い分析と、適切な言
葉、質の良いデータを見分けなければな
らない。公表する時は関連文献を探さな
ければならない。そして基本となる先人
の業績や、そのテーマの重要な業績を軽
視してはならない。論文を書いて公表す
るのは大変な作業であり、手術と同様に
練習を要する。真の技術は時間をかけ、
多くの論文を書く事で習得出来る。「臨床
の仕事が忙しくて、論文を書けない」と
言った言い訳は論外である。脳神経外科
では、臨床業務で大抵誰もが忙しく、そ
れが論文を書きにくい理由でもある。論
文執筆は難しい上に時間がかかる。簡潔
直截に伝えられるよう、書き出す前に、
問題点を細部まで分析する必要がある。
論文を書く事で、さらに成長し、より
批評能力の高い読者となれる。良い論文
と、そうでない論文を一目で区別する事
が出来る様になる。学術的脳神経外科で
は、論文の執筆と、臨床活動とのバラン
スを取る事が最も難しい。

9  |  Some career advice to young neurosurgeons



319

9.11. 人を知る

　手術は1人で行なうものではない。神
経麻酔科医や神経放射線科医、そして看
護師等スタッフ全員に心を配りなさい。
彼らの名前を覚え、長所と短所を熟知し、
一緒に働くチームにあなたの手術を適応
させなさい。 夜間の手術にはありがちだ
が、もしチームの経験が少ないなら、
特別な手術を後日もっと優秀なチーム
と行うこと、夜間すぐに行う事の危険
性と利益を比較検討する必要がある。仕
事は多くの要因に左右される。患者やそ
の親族、手術室の看護師、集中治療室と
病棟、他の脳神経外科医、麻酔科医、
他の外科専門医、関連科の医師、行政職
員、政治家、社会、そして外国の友人
などだ。手術の成功だけではなく、こ
れらの多くの要因を基に、あなたは評価
される。良い評価を築くのは難しい。
何年もの年月を要するが、ひとたび水準
を落とせば、その評価は一瞬で消える
であろう。しかし、可能な限り仕事のレ
ベルを最高水準に維持していれば、良い
評価を保ちながら、多くの困難な合併
症にも耐えられる。自分の仕事を常にチ
ェックするべきである。術後の血管撮影
やCT、MRIは自分自身やスタッフによっ
て整理、分析しなければならない。そう
でないと他の誰かがそれらを整理する。
長期間を経て他人に仕事を任せて、患者
への危険や肉体的ストレスを嫌がって整
理分析を怠ることに比べ、例えばすぐに
クリップをかけ直したり、小さな残存腫
瘍をとる事の方が技術的に容易である。
医療過誤を避ける重要なポイントの１つ
が、率直かつ正直である事だ。そして術
後管理をしっかり行う事だ。

9.12. 雰囲気

　教室の雰囲気は、開放的で、仕事がし
やすくあるべきだ。働く人達が自分たち
の病院に誇りを持つべきだ。若い医師や
看護師の教育は不可欠である。彼らは教
室全体の仕事の流れを理解し、必要に応
じて同僚を助けられる様になる。正直で
あるべきだ。スタッフは合併症が起きた
患者に何が起きたかを知る権利がある。
よくない噂は雰囲気を壊す。

　スタッフの事をよく知る必要がある。
親切に、かつ厳しくしなさい。他の顧問
や行政の指導によるのではなく、自分な
りのやり方をしなさい。よく働く同僚達
に感謝の気持ちを表し、可能ならば良い
給料を支払いなさい。北欧の医療社会制
度では、気の毒だが、良い給料は払えな
い。多くの脳神経外科医は元々一生懸命
働くが、十分に給料が支払われる事は重
要だ。しかし、何であれ、自分の仕事に
おいて正当な誇りをもち、そして常に自
分の仕事を改善しようとし続ける、一生
懸命働く専門家の模範となる努力をしな
さい。
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Life in neurosurgery: How I became me – Juha Hernesniemi  | 10

　「君は有名じゃない」10年前、Yaşargil
教授がヘルシンキを訪れて私にこう言っ
た。私は心中に自信を持ちながら言った。

「有名じゃなくても上手くやれる」。 小国で
働くと確かに色々と難しい面がある。し
かし、良い事もある。

　私は1947年、フィンランドの中央部
の西にあるOstrobothnia の Kannusの一
部であるNiemonen 村という小さな村で
生まれた。父は若い頃、第二次大戦でフ
ィンランドが旧ソビエト連邦に攻撃され
たとき、5年間兵士として過ごした。そ
の後父は教師となり、家族は Ruovesiと
いう、小さな美しい田舎の村に移り住ん
だ。そこは私が学校に通ったヘルシンキ
から250Km離れていた。

　私は Ruovesiに戻って医者になる事を
決めた。Einar Filip Palmen 医師 (1886-
1971)という、この地区の10,000人の住
民を50年にわたって1人で診察して来た
開業医の影響があった。私たちは趣味の
切手やコイン、蝶のコレクション等を通
して友人となった。私はまた体操競技も
していて、ソビエトのBoris Shaklinや日
本の遠藤幸雄のファンだった。その後の
学生時代、Lunenというドイツの小さい
都市の工場に働きに行った。このとき自
分の手先が器用であることに気づいた。
この滞在中、私はヒッチハイクでオース
トリアとスイスに行った。チューリッヒ
を訪れたのはこの時が初めてだったが、
その時はこの街が私にどれだけの影響を
与えるかなど考えもしなかった。

　1966年に高校を卒業したあと、ヘル
シンキ大学医学部に出願したが不合格
だった。振り返れば、この事は私にとっ
ては最良の出来事だったとも言える。ヘ
ルシンキ以外で勉強するしかなかったの
で、スイスのチューリッヒで医学を勉強

するべく出願した。チューリッヒで私は
真のヨーロッパ人、さらには国際人と
なった。私は、国際基準で一生懸命勉強
する事をスイスで学んだ。そして詳細な
解剖知識の大切さを知った。初めてペー
ジを開いてから40年経っているが、私
は今でも定期的にGian Tödury 教授の局
所解剖学の本を読み直している。学生時
代、私は2年以上、実験的脳神経解剖に
ついて研究した、非常に勤勉なKondrad 
Akert教授の脳研究施設で働いた。ここ
では高度な基礎研究を学ぶ事が出来ただ
けでなく、手術用顕微鏡OPMI1 の使い
方を学ぶ事が出来た。それ以上に私はこ
の非常に国際的なチームでいい加減な英
語も学んだ。

　最終的に自分が基礎研究には不向き
であることを実感した。そしてHugo 
Krayenbuhl 教授と、M. Gazi Yaşargil 教
授の講義に出席した後、脳神経外科医に
なる事を決めた。私は M. Gazi Yaşargil
教授に、チューリッヒの彼のチームに加
われるかどうか尋ねた。彼は私の希望を
受け入れたが、海外で7年間を過ごして
いたため、私は当時、ひどいホームシ
ックにかかっていた。結局Yaşargil 教授
のチームに入る計画をあきらめて、ヘ
ルシンキに戻った。私の北欧の友人2人
が、チューリッヒのクリニックのきびし
い研修に耐えられなかった様に、これ
は自然の摂理だ。なぜ私は脳神経外科に
行き着いたのか？ 私が2番目に関心を持
っていたのは心臓外科だったが、その為
には最初に一般外科を履修する必要が
あった。心臓外科医になるのは、あまり
にも長い道のりに思えた。それでも私は
心臓外科で1つのことを学んだ。チュー
リッヒの Åke Senning教授に教えても
らった片手結びだ。今でも顕微鏡下での
手術では、この結び方を使っている。3
番目に関心があったのが精神科だったの

10. 　脳神経外科での人生:      
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Figure 10-1. Juha Hernesniemi with parents (Oiva and Senja) and younger brother Antti in 1950.
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で、有名な Manfred Bleulerの講義に出
席した。しかし精神科の研修はあまり魅
力的とは思わなかった。最終的に私は
脳神経外科医としての研修をヘルシンキ
の Henry Troupp 教授の元で1973年に始
めた。1966~73年、チューリッヒ大学
で、まだ新人学生だった我々でも、M.
Gazi Yaşargil 教授による顕微鏡手術の急
速な発展という特別な出来事が脳神経外
科で起きている事に気付いた。世界の
多くの脳神経外科医と同じく、私も人
生の2/3以上、彼の弟子だった。この時
期は、遥か遠方に住んでいたが、彼の
著書や業績から学んでいたので、すぐ近
くに住んでいたのと変わらない。はるか
遠いカナダのヒーローである Charles G. 
Drake 教授とSydney J. Peerless 教授の事
も、医学生時代から気になっていた。
私が彼らを訪ね、共に働くまではずい
ぶん時間がかかった。様々な面で私が
影響を受けた国際的な脳神経外科医は
C. F. Tulleken, Y. Yonekawa, H. Sano, そ

して R. Spetzlerだ。これらの偉大な脳
神経外科医の他に、若い “ヒーローたち”
も見いだした。彼らと共に学び、そし
て進歩しようと努めている。またチュ
ーリッヒで顕微鏡下手術の研修の為の
実験室を管理している Mrs. Rosenmarie
にも一目置いている。フィンランド国
内で私の現在の仕事に様々な方法で影
響 を 与 え た 人 は （ ア ル フ ァ ベ ッ ト 順
に） Olli Heiskanen 医師、Lauri V. Laitinen
医 師 、 S t i g  N y s t r ö m  医 師 、 S e p p o 
Pakarinen医 師 、 Henry  Troupp医師
そしてMatti  Vapalahti  医師だ。脳神
経外科以外では、Erik Anttinen（精神
科および神経科）、Viljo Halonen（神経
放射線）、E e r o  J u u s e l a（消化器外科）
Aarno Kari（ICU）、 Markku Kaste（神経
科）、 Ulla Kaski（小児科）、 Ilkka Oksala　
（ 心 臓 外 科 ）、T e u v o  P e s s i （ 一 般 外
科 、I C U ）、M a t t i  P o r r i（ G P ）、そ し て
Jukka Takala（ICU）らも私に大きな影響
を与えた。

Figure 10-3. Juha Hernesniemi with Finnish friends in Lünen, Germany, in 1964.



324

10  |  Life in neurosurgery: How I became me – Juha Hernesniemi

Figure 10-2. Dr. Einar Filip Palmén (1886-1971), a general practitioner in Ruovesi.
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　猛練習のみ良い結果につながるという
点で、脳神経外科はスポーツや芸術と変
わらない。私の初期の修練で最大の欠点
は、研究室で実際の顕微鏡手術を練習し
なかった事だ。その次の欠点は、屍体で
の解剖を勉強しなかった事だ。私は後に
なって何度かこれらの練習や勉強をしよ
うと試みたが、多くの手術をこなしなが
らでは上手くいかなかった。脳神経外科
の研修中にはこれらの修練の為に時間を
費やすべきである。

　私は1973~79年の間、脳神経外科の研
修をヘルシンキで行い、1979年に頭部
外傷をテーマにして博士号を取得した。
その後私はスウェーデンのUppsalaで数
カ月働き、次にフィンランドのKuopio
の Matti Vapalahti教授の元に加わった。
脳神経外科医の数が少なかったので、
私は多くの脳動脈瘤、脳動静脈奇形、脳
腫瘍、そして脊椎疾患の手術を行う事が
出来た。実際、北欧諸国において我々は
動脈瘤の手術の先駆者だった。活動的
で、成長著しいKuopioの私たちのチー
ムは重要な国際センターの幾つかを見学
した。そして私の脳神経外科技術は進歩
し、改善した。80年代後半になると、
忙しい臨床業務のために、自分の論文発

表が無い事に気付いた。その後私は、
フィンランド東部の脳動脈瘤のデータ
ベースを作り上げる事を任され、そして
これが多くの論文と、臨床経験の基とな
った。1992~93年、私は客員教授とし
てではなく、教育、研究フェローとして
マイアミに行き、Drake 医師とPeerless
医師の椎骨脳底動脈瘤と脳動静脈奇形
のシリーズを研究した。この事が、私が
1997年にヘルシンキの主任教授に任命
される重要な要因であったことが後にわ
かった。ただしこの時期、あるイギリス
屈指の脳神経外科医には懐疑的に見られ
ていた（「45歳にもなって、彼は他人の
手術を学べて幸せそうだ！」と）。17年
前の1980年、私はヘルシンキを離れて
Kuopioに向かった。十分な手術をする
事が出来なかったからだ。その頃私の師
匠で、主任教授のHenry Troupp教授が
私に尋ねた「もし戻る事ができたら...」。
私は即座に答えた「17年後に」。こう
して私は自らの約束を果たした。

　1996年、ヘルシンキでの手術件数は
わずか1,632件だった。そして教室の年
間予算は5,153,400 Finnish marks (FIM)
（約10,000,000ユーロ）だった。伝統的
に教室は最小限の予算で我慢せねばな

Figure 10-5. OPMI1 surgical microscope. Photo 
courtesy of Carl Zeiss AG.

Figure 10-4. Juha Hernesniemi (left) training micro-
surgery in Zurich in 1969 with Dr. Etsuro Kawana 
from Tokyo, Japan.
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らず、お金を節約する事は何にもまし
て美徳であった。しかし私が教授になっ
て3年間で手術件数と予算は2倍（2000
年には手術件数は3,037件、年間予算は
103,065,000 FIM）となった。病院の管
理部門の人たちはもちろん、教室のス
タッフでさえなかなか信じてくれなか
った。手術件数の正当性、さらには治療
の質が疑問視され、私を解雇しようとい
う動きがあった。結果、私はフィンラン
ドの他の教室や、スウェーデンやエスト
ニアから症例を集めなければならなかっ
た。内部調査が1年以上続けられ、最終
的には患者の選択は適切で、治療結果が
極めて良好である事が証明された。今日
では我々は病院の管理部門や周囲の社会
から大きく支持されている。彼らは明ら
かに我々の質の高い仕事の価値を知って
いるからだ。我々は日常の仕事と、患者
の状態を常に評価している。我々の主な
目標は可能な限り最良の方法で社会に貢

献する事だ。現在ヘルシンキの脳神経外
科スタッフ（医師、看護師、技師および
その他）は、200名を超える。そして年
間予算は26,000,000ユーロとなり、年間
手術件数は3,200件である。

 1997年以降、論文発表数は着実に増加
してきている。我々のスタッフだけでな
く、増え続けるフェローや、訪問者も臨
床論文の著者に含まれている。フィンラ
ンドの人口は5,300,000人と少ないが、
基本的設備が良く発展しており、信頼性
の高い疫学研究に適した数少ない国の１
つである。Trouppらによる第二次大戦
からの長期追跡研究は継続されており、
脳動静脈奇形や脳腫瘍、そして脳動脈
瘤の自然史の研究に多大な貢献をしてい
る。ヘルシンキ脳動脈瘤データベースは
今年の年末（2011年末）に完成する予
定であり、9,000例以上の脳動脈瘤治療
症例が含まれている。これを基にして

Figure 10-7. Juha Hernesniemi with Prof. Charles G. Drake in Miami in 1993.
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Figure 10-6. Juha Hernesniemi working in hospital in 1972.
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着実に臨床研究の数が増えて行くであろ
う。既に幾つかの大きな企画が進行中で
ある。

　 私 は 主 任 教 授 と な る に あ た っ て 政
治的な活動をした事が無い。私は周囲
か ら よ く 学 び 、 そ し て 父 で あ る O i v a 
Hernesniemiと、元教授のKondrad Akert 
教授、Henry Troupp 教授、そしてMatti 
Vapalahti教授から多くの事を学んだ。ま
たフィンランドの将軍Adolf Ehrnroothの
助言に従った。それはスタッフの前に、
そして中に居る事（そして常に一緒に居
る事）、Väinö Linna（フィンランドの
作家/1920~1992）の “Unknown soldier” 
のKoskelaの様に振る舞う事、あるいは
Yashar Kemal（トルコの作家/1923~）
の “Memed my hawk”のMemedの様に
振る舞う事だ。より国際的なヒーロー
であれば Cassius Clay (Mohammed Ali) 
や、Alesandr Solzenitsyn（旧ソビエト
の作家/1918~2008）だろう。彼らの様
に勇敢に振る舞うのは難しい。Drake 教
授が助言してくれたように「自分自身の
やり方で仕事をすること」が新しいヘル
シンキ大学脳神経外科を作り上げるのに
役立った。

What next?

　これまでを振り返ってみて、1人の多
忙な脳神経外科医として言いたいことが
ある。「家族との時間をもっと過ごすべ
きだ」。 彼らの支えがなければ、仕事を
続け、成功する事は出来なかった。「今
を楽しめ、人生は短い。機会は去りやす
い」。 両親から受け継いだ健康に関わる
良い遺伝子が機能して、今後も働き続け
られる事を望んでいる。そして私はあと
10数年、顕微鏡手術の発展や、簡便なバ
イパス手術の発展、そして最も大事なの
は、我々よりさらに進歩した若い世代を
支えることに携わりたい。ヘルシンキで
はオープンな顕微鏡手術の為に教室を開
放して、見学者を誰でも歓迎している。
症例を共有し、お互いに学び合う為だ。
世界中から様々な人が集まるヘルシンキ
では、より良いスープが将来調理され、
出来上がるであろう。
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Figure 10-8. Drawing of  
Juha Hernesniemi in 2010  
by Dr. Roberto Crosa from  
Montevideo, Uruguay.
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Figure 10-9. Riitta, Ida, Heta and Jussi Hernesniemi in Kuopio in 1984.
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11.	未来の脳神経外科

by Juha Hernesniemi

　私がヘルシンキで研修を始めた1973
年当時、この教室は人口ほぼ400万人の
フィンランド全域の症例を取り扱ってい
た。年間手術件数は600件だった。10例
の頸椎症例、50例の脳動脈瘤、そして
100例の脳腫瘍の手術が毎年行われてい
た。慢性硬膜下血腫の手術は、２週間に
１例だった。患者が60歳以上なら高齢者
と考えられ、滅多に手術は行われなかっ
た。30年以上経った2007年には400例の
頸椎症例、300例以上の脳動脈瘤、600
例の脳腫瘍、256例の慢性硬膜下血腫
の手術を行った。頭部外傷の手術数は
1973年と比べて4倍に増えた。現在ヘル
シンキ大学の手術数は70年代と比べて５
倍であり、国全体では（現在では他に4
つの脳神経外科施設がある）10倍となっ
ている。脳神経外科患者の平均入院日数
は5日以下で、手術症例全体の約40％を
60歳以上の患者が占めている。

　 顕 微 鏡 手 術 の 結 果 が 良 好 か ど う か
は、70年代後半のCTや80年代のMRIの導
入とともに進歩した画像検査に左右され
るようになって来た。このような画像検
査で、今まで"全摘出"と言われてきた多
くの症例が単なる部分摘出にすぎず、腫
瘍や血腫の残存が明らかになり始めた。
またそれらの検査により、血管撮影しか
なかった頃なら隠されていた、手術によ
るひどい脳挫傷や脳梗塞が露わに診断さ
れるようになった。我々の顕微鏡手術に
はまだまだ改善の余地があり、画像検査
が常に我々の手術技術の先を進んでいる
事は確かだ。手術用顕微鏡や、近代的な
画像診断の導入前は、雰囲気や態度も異
なっていた。切除面に適用されたクリッ
プやタンタルパウダーに加え、脳神経外
科医自身の言葉のみが全摘出の証明であ
った。

　現在の集中治療と神経麻酔は、70年代

とはレベルが異なる。かつては術中に脳
ヘルニアで開頭部から脳がはみ出してく
る事がよくあった。動脈血圧のモニター
はまれにしか行なわれなかった。今では
頭蓋内圧のモニタリング、そして脳組織
血流や酸素化を日常的にモニターする事
も可能である。

　未来の最大の課題は、最小限のコスト
で最良の治療法を用い、ほとんどの患者
を治療する方法を見つける事だ。少なく
とも豊かな先進工業国ならどこでも、健
康に配慮した生活習慣、適切な栄養と
身体トレーニング、そして同様に喫煙や
アルコール、薬物の乱用を避ける事によ
り、寿命を延ばす事ができる。いまや平
均寿命は80歳近いのが一般的で、近い将
来100歳となるであろう。しかし、生物
学的には極わずかな人しか120歳までは
生きられないであろう。平均寿命の延長
に伴い、脳腫瘍や脳血管障害、脊椎変性
疾患がより一般的になるであろう。高齢
者でも治療が行われるであろう。MRIや
その他の新しい画像法は、患者の治療に
より幅広く利用されるであろう。そして
脳腫瘍はより早期に発見されるだろう。
長期間かけて静かに育つ大型腫瘍は、早
期発見により稀となるであろう。患者は
予約をとって外来を受診し、全身の検査
を受けるだろう。これらのスクリーニン
グで発見された全ての偶発的病変を評価
し、治療する事は難しくなるであろう。
患者はそれぞれ多くの異なった疾患を持
っており、異なった専門家のチームがデ
ータベースに基づいてこれらの臨床的意
義を評価するだろう。MRIの磁場はます
ます強くなるだろう。そして最小の構造
物すらも可視化されるだろう。また薬物
治療効果と目標すら可視化されるであろ
う。

　交通事故件数は近年著しく減少してい
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る。1973年当時、この小さな国で1,000
例以上の交通事故関連死があったが、
現在では300以下である。将来はたった
1件の交通事故による死者が出ただけで
大きな見出しとなるであろう。様々な警
報システムやローカライザー、ナビゲー
ターにより、治療施設への移動が速くな
り、来院が間に合わないといった事も稀
になるだろう。より精度の高い画像診断
が活用され、硬膜下血腫の進行を見落と
し、亡くなると言った例は稀になり、や
がて皆無となるだろう。

　脳血管障害に関しては、いずれ治療よ
りも、予め予防することに重点が置かれ
ることになるだろう。最も細い血管でさ
え、その壁の厚さや構造が非侵襲的に可
視化される事だろう。脳動脈瘤や血管の
狭窄、閉塞は、血管形成や局所的で生物
学的な手段による治療が一般的となるだ
ろう。

　脳神経外科医は血管内治療において重
要な役割を果たすと予想される。そして
長期的な術後管理の知識も重要となるで
あろう。もし手術が必要となれば、その
時は、画像や記録といったデータを活用
することで、開頭する範囲は非常に狭く
する方針で手術が行なわれるようになっ
ているだろう。例えば局所麻酔下での単
純なバイパス手術が一般的となり、動脈
や静脈でさえも簡単な人工血管を用いて
血流増加のための手術が行われるものと
思われる。実際の手術の前にはシュミレ
ーションにより手術の練習が行われるだ
ろう。それにより関係スタッフの対応能
力が向上し、術中に万が一想定外の事柄
が発生した場合も無事に手術を完了出来
るだろう。機能的画像は正確に脳皮質の
機能を示し、手術中には隠れて見えない
重要な部位や神経繊維も画像で確認する
ことが可能となるだろう。きわめて小さ
い皮膚切除で手術が行われ、骨弁も小さ
くなり、術中画像により手術の道筋や目

標が常に示されるだろう。腫瘍や梗塞部
位の摘出や、糸、クリップ、フィブリン
糊を使うとき、非常に小さい器械によっ
て運ばれ、我々の手で行うよりも正確に
使用されるだろう。脳腫瘍の治療では、
大開頭を要する頭蓋底手術はなくなり、
一般的に開頭手術の重要性は減少するだ
ろう。脳腫瘍の病理組織は生検術によっ
て確認されるが、多くの症例では生検術
を行うまでもなく、画像を元に診断が行
われるであろう。脳腫瘍の大半は定位的
放射線照射により治療され、脳腫瘍摘出
術は最終的には浮腫のため減圧が必要な
時のみ行われるであろう。分子的治療が
腫瘍を破壊し、成長を遅らせるだろう。
それによって疾患は生涯にわたって制御
されるであろう。てんかんの焦点は放射
線や薬物により不活化、ないしは破壊さ
れるであろう。そして同様の事が機能脳
神経外科手術にも当てはまるだろう。

　ICUでは神経科医、脳神経外科医、麻
酔科医、そして多くの専門家が共同して
脳神経疾患の治療に参加するだろう。一
個人の経験や知識だけでは足りなくなる
だろう。データベースに支えられた専門
のチームのみが、最善の治療を提供でき
るだろう。世界中の治療経験の集積は既
にデータベースに収められており、利用
可能である。ただお金が必要である。病
院はその高度な経験と技術を執刀医が活
用できるように予算を確保できるような
経営をする必要がでてくる。リハビリは
集約され、広く活用されるであろう。幹
細胞などの新しい技術により中枢神経系
であっても、神経細胞の修復が可能とな
るだろう。脊髄疾患の遺伝子や分子レベ
ルでの解析が進み、より良い治療につな
がるであろう。同様に個々の疼痛患者に
も総合的に役立つであろう。骨形成材料
は、現在の多大な脊椎器具を大幅に減ら
すだろう。そして非侵襲的な脊椎手術に
つながるだろう。経験は我々をより柔軟
にする。そして幸運な事に私たちには未

11  |  Future of neurosurgery
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来がわからない。30年後、現在の若い世
代は、もっと効率的に我々とは違うスタ
イルで仕事をしているであろう。現在の
素晴らしい顕微鏡手術は将来、古の有名
な騎士の物語のように、あるいはViipuri 
County Hospitalでの壮絶な手術が現在
語られているのと同じ様に語り継がれる
だろう。

Future of neurosurgery  |  11
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LIST OF ACCOMPANYING VIDEOS

The following 32 videos are included 
on the supplementary DVD ”Helsinki 
Microneurosurgery: Basics and Tricks“.

The videos were recorded during 
microneurosurgical operations by 
Professor Juha Hernesniemi from 
January 2009 to January 2011 at the 
Department of Neurosurgery, Helsinki 
University Central Hospital, Helsinki, 
Finland. Professor Hernesniemi has 
performed during this time a total of 810 
operations (355 patients with cerebral 
aneurysms, 50 with cerebral AVMs, 28 
other cerebrovascular surgeries, 270 
with brain tumors, and 107 with other 
pathologies).

Approaches 

1.1.Lateral supraorbital (LSO)   

 approach (with audio)

1.2.Lateral supraorbital (LSO)   

 approach (aneurysmal SAH)

1.3.Approach to the lamina terminalis  
 (aneurysmal SAH) 

2. Pterional approach 

3. Interhemispheric approach

4. Subtemporal approach 

5. Retrosigmoid approach 

6. Lateral approach to foramen 

 magnum

7. Presigmoid approach

8. Supracerebellar infratentorial   
 approach - sitting position 

9. Approach to the fourth ventricle and  
 foramen magnum region - sitting   
      position



Techniques and strategies for  
different pathologies

1. Aneurysms

1.1. Anterior circulation 
 • ACoA aneurysm  
 • Distal ACA aneurysm  
 • ICA-PCoA aneurysm  
 • MCA bifurcation aneurysm

1.2. Posterior circulation 
 • BA bifurcation aneurysm  
 • BA-SCA aneurysm  
 • VA-PICA aneurysm

 (All are unruptured small 
aneurysms,  
 unless indicated otherwise)

2. AVM‘s 
 • Frontal-parasagittal AVM  
 • Parietal AVM 

3. Cavernomas 
 • Cerebellar cavernoma 

4. Meningiomas 
 • Anterior fossa - Olfactory groove  
  meningioma  
 • Convexity meningioma  
 • Falx meningioma  
 • Posterior fossa - Lateral petrosal  
  meningioma  
 • Skull base - Suprasellar menin-  
    gioma

 

5. Gliomas 
 • High-grade glioma  
 • Low-grade glioma

6. Tumors of the third ventricle 
 • Colloid cyst of the third ventricle

7. Pineal region lesions 
 • Pineal cyst

8. Tumors of the fourth ventricle 
 • Medulloblastoma of the fourth  
  ventricle

9. Spinal intradural tumors 
 • Neurinoma L1-2
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ward and hospital management. The CME accredited courses consist of 
hands-on workshop, management seminars and international symposia. 
For that the Aesculap Academy was given the Frost & Sullivan award as 
‚ Global Medical Professional Education Institution of the Year‘ three time 
in succession. 

The Aesculap Academy courses are of premium quality and accredited 
by the respective medical soceties and international medical associations.
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                                                                                                                    Notes



Department of Neurosurgery at Helsinki University, Finland, led by its chairman Juha 
Hernesniemi, has become one of the most frequently visited neurosurgical units in 
the world. Every year hundreds of neurosurgeons come to Helsinki to observe and 
learn microneurosuergery from Professor Juha Hernesniemi and his team.

In this book we want to share the Helsinki experience on conceptual thinking behind 
what we consider modern microneurosurgery. We want to present an up-to-date 
manual of basic microneurosurgical principles and techniques in a cook book fashion.  
It is our experience that usually the small details determine whether a particular  
surgery is going to be successful or not. To operate in a simple, clean, and fast way 
while preserving normal anatomy has become our principle in Helsinki.


