SURGICAL REPORT

Patient's name: 
Diagnosis for surgery: 胸椎症性脊髄症

Surgical procedure: 胸椎椎弓形成術（T9-12）
Date: 
Surgeon:

Supervisor:

 Assistants: 
Anesthesiologist: 
Method of anesthesia: 
Duration of surgery: 
Blood loss:


Blood transfusion: g

Fluid transfusion: ml

Amount of urination: ml
Surgical finding and process:

全身麻酔下に患者を腹臥位として4点支持台で腹部が除圧されていることを確認した。また、肘、膝、足背部をクッションで保護した。両下肢に弾性包帯を巻き、深部血栓を予防した。透視下にT9-11棘突起を確認してマーキングした。イソジンで消毒後に18G針をT9, 11の棘突起にパイロットとして刺入した。アルコールガーゼで清拭後、背部をイソジンで消毒し手術を開始した。T9からT11棘突起まで直線状の皮切を加えた。電気メスを用いて皮下を展開し、fasciaを展開した。ゲルピーを掛けて棘上靱帯の中央で電気メスを用いて切開した。電気メスを用いてT9-11の棘突起先端のみ骨膜下に電気メスで剥離した。ボーンソーを用いてT9-11の棘突起を15mmの深さまで縦割した。Cobb elevatorをこじて棘突起を左右に開大した。電気メスを用いて棘間靱帯を線維方向に切離した。直角ゲルピーを棘間に掛けて術野を確保した。残存しているT9-11棘突起基部を椎弓までリウエルを用いて切除した。

T9-11椎弓をある程度リウエルで切除してから径5mmのdiamond burrを用いてT11椎弓末梢から掘削を開始した。以後の操作は手術用ルーペ下に行った。T11椎弓末梢から中枢方向に向けて慎重に掘削を進めた。更にT10椎弓も末梢から中枢方向に向けて慎重に掘削した。T9椎弓末梢からT12椎弓中枢まで脊柱管の幅を充分に掘削できていることを確認した。径3mmのdiamond burr を用いてT9-12椎弓側方をドーム状に掘削して内板を菲薄化した。ボールチッププローベを用いて黄色靭帯のV字状の起始部を硬膜から剥離して取掛りを作った。その取掛りから挿入して内板を持ち上げヘルニア鉗子で一塊として摘出した。2mmケリソン鉗子を用いて残存しているT9-12椎弓外側の黄色靭帯を慎重に切除した。

除圧が充分であることを確認した。術野を微温湯で充分に洗浄した。drainを硬膜外に留置した。縦割した棘突起を0-PDSで。皮下を3-0 PDSで縫合し、皮膚をスキンステープラーで閉創して手術を終了した。
術後X-Pで除圧高位が適切であること、異物の残留がないことを確認した。麻酔からの覚醒が良好で、下肢の自動運動を確認して手術室を退室した。
· ボルスターは“ハ“の字にして幅広テープで手術台に固定する。

· ボルスターは手術台の端に設置する。

· Mayfield 3点固定器は耳介より2横指上で耳口の延長線上に回転中心が来るようにする（右側が1点、左が2点）。まず左の2点を頭蓋骨に仮固定する。前方のピンはこめかみにかからないようにする（やや後傾させる）。締める強さは50N(40-60N)とする。

· 体位変換の際にはMayfield 3点固定器のアームを90度に曲げて（鼻の上に位置する）ロックする。尚、この際に鼻との間が1cmは空くようにピンの刺入点を調整しておく。

· ボルスターの端が鎖骨ぐらいになるようにする。

· 手術操作を容易にするため頸椎を前屈位に保持する。
· 項靱帯は浅部頚筋群の靭帯様部でありC2から起始してC6-7で再び靭帯様となる。

· 項靱帯内の骨化を棘突起と間違えることがよくある。CTやXpで確認しておく。

· 棘突起の尾側に起始するので棘突起先端は頭側から側方にかけてのみ剥離する。
· 頚椎では棘間靭帯はほとんど存在しせず、棘突起間には靭帯成分はない。

· C2/3は椎弓間が広く黄色靱帯が露出している。
· 下位の棘突起を剖出することにより棘突起縦割のおおよその深さを知ることができる。

· 縦割する棘突起の上下の椎間をしっかり展開する（例：C6縦割ではC6およびC7椎弓を棘突起から椎弓外側まで剥離する）。

· まずコッヘル鉗子で正中を鈍的に剥離し、その後はスパーテルで剥離を追加する。棘突起外側から椎弓にかけては電気メスで剥離する。

· 傍脊柱筋は主に棘突起～椎弓の下縁から起始するので椎弓はスパーテルで容易に剥離できる。

· この部位は特にC6-7で出血しやすくバイポーラでどうしても止血できないときはインテグランを置くとよい。

· 棘突起～椎弓下縁から起始する頚半棘筋（深部頚筋群）は温存する。

· 棘突起を縦割する際には自分の対側方向にburrが行きがちなので正中を掘削するよう意識する。対応策として頭頂方向に立って掘削するのもよい。

· Cobbをこじる前に椎弓基部外側に溝を掘っておくと棘突起をスムーズに折りやすい。
· 椎弓の末梢半分は黄色靱帯があるので比較的安全である。

· 椎弓を全部切除する場合は下縁から切除する方が黄色靭帯があるので安全である。

· 棘突起縦割後の椎弓切除は径の最も大きなdiamond burr(5mm)で掘削するが、burrの感覚と視診でのみ掘削する深さを判断する。

· 角張った骨を掘削するときに滑ってdiamond burrのコントロールを失うことがあるので、できるだけ角ができないように掘削していく。

· diamond burrはゆっくりと操作し、全体が平坦になるよう掘削する。

· 一番難しく削り残しが出やすいのは上外側のコーナー（椎弓上縁）である。ここは軟部組織に覆われているのでやや手前を掘削して骨の中からegg shell様に掘削する。またはラブの神経鉤で筋肉を引いてもらってそのコーナーを掘削してもよい。

· 硬膜管に圧が掛からないようにケリソンを側方に入れることは難しいため、できるだけ側方までdiamond burrを用いて掘削しておく。腰椎と同じでドーム状になる。

· 側方の掘削は中くらいのdiamond burr(3mm)を用いるとよい。

· 硬膜の湾曲点まで側方の掘削を行う。おおよその目安として正中から約1cm外側まで。術前に撮影したCTの計測により椎弓切除の幅を予測しておく（おおよそ10mmずつ）。
· 外側は硬膜外静脈そうが発達しており出血しやすい。硬膜外の軟部をボールチッププローベで持ち上げて硬膜から離した状態でバイポーラで焼却止血するとよい。

· 内板は完全に除去するよりも菲薄化したものを残しておいた方がよい。

· 国部式鋭匙を用いて黄色靭帯のV字状の起始部を硬膜から剥離して取掛りを作る。

· その取掛りからボールチッププローベを挿入して内板を持ち上げてヘルニア鉗子で一塊として摘出する。

· ケリソンは神経を圧迫しないように硬膜管に対して平行に刃をいれなければならない。
· ケリソン鉗子で黄色靱帯を切除するときも決して硬膜を押してはいけない。

· T-saw誘導用のチューブを硬膜下に通すときには1cm位のところを少し曲げてもよい。

· 外側溝作成時には筋鈎かラブの神経鈎で片方ずつ引く。

· 頭頂方向に立って掘削すると溝の掘削状況がよく分かる。

· 外側溝は椎弓の変曲点に作成する。溝は垂直方向に掘削する。径3mmのdiamond burrの玉2個分くらい掘削すると開くことが多い。椎弓が開かなければ内方に掘削する。

· 椎弓外上縁の掘削不足が開かない原因であることが多い。またこの部位に上位椎弓の下縁が残存していることもあるのでその場合はケリソン等でこれを切除するとよい。
· 椎弓の変曲点が分かりにくいときは硬膜管の外縁の延長線上を掘削する。

· 末梢側はどうしてもブラインドになる。diamond burr先端の感覚で椎弓外側の削り残しを探ることと、末梢側の硬膜管を見ながらdiamond burrの先端との位置関係をイメージして掘削する。

· スパーテルで棘突起を開いてみてどこに抵抗感があるのか（削り残し）を確認する。

· 頚半棘筋を末梢側から引いて直視下に椎弓外側縁末梢側を掘削するとよいかも。

· 椎弓が折れると頚筋のレバーアームが無くなるので折らないようにする。

· 下位胸椎は解剖的には腰椎に近いが、上位腰椎よりも椎弓の厚みが薄い。

· 特に椎間関節の構造は腰椎の類似しているため、掘削方法はMILDの椎間関節部の掘削方法に準じる。

· ただし脊髄なので掘削する幅やドーム状に掘削する範囲は頚椎に準じる。

· ケリソン鉗子を使用したくないので、できるだけ側方まで3mm diamond burrで掘削しておく。
