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方 法

国立病院機構横浜医療センターは２０年以上にわた
って原則的に脳ヘラを使用せずに助手との協力で顕
微鏡手術を行ってきた１）．このような手術を総合的
かつ円滑的に行うためには，助手，器械出し看護師
との協力，信頼関係の構築がきわめて重要であり，
また若手医師にこの方法での助手経験を積ませるこ

とが手術教育の観点からも重要と考えている．本手
術の有益性とその教育的意義について提示する．

脳神経外科顕微鏡手術時，助手は原則術者の左側
に位置し，器械出し看護師は術者が円滑に器械を受
け取れるよう右前側に立つ．ただし右下 park―
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報 告

国立病院機構横浜医療センター（当院）脳神経外科では顕微鏡手術時に脳ヘラは原則
使用せず，常に助手が左手の吸引管で脳を牽引し術野を展開する．また右手を術者の

間から入れ，術操作のサポートを行う．助手に若手医師を積極的に起用することで早くから顕微
鏡手術の実践経験を積ませている．
助手として左手の吸引管操作を続けていくうちに適切な牽引圧，吸引圧を覚え，さらに術者の

動きに連動した操作ができるようになり手術の手順，顕微鏡操作の要領などを習得していく．専
攻医を早い段階から助手につけこの方法で集中的に教育することで，技量は飛躍的に向上する．
助手の手による展開の方が動的かつ間欠的な牽引であるため脳ヘラに比べて組織により愛護的で
あり，脳ヘラをかけ直す際に生じる術操作の中断もなく手術を速やかに遂行することができる．
こういった助手との総合的協力が安全な手術を行う上で大事であり，本手術法による手術教育を
踏襲している．
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考 察

bench 体位の場合は例外で，術者は患者の背中側に
位置するので，助手は術者の右側に，器械出し看護
師は左側に位置する．
脳実質の牽引は，脳ヘラの代わりに助手が左手に

持った吸引管を使い間欠的かつ適度に行うようにす
る．これは専攻医が指導医の助手についた場合でも
同様である．はじめは不慣れな操作が続くが，これ
によって少しずつ左手の吸引管操作に慣れ，適度な
脳実質の牽引圧や適切な髄液，血液の吸引法を覚え
るようになる．専攻医を早い段階から助手につけこ
の方法を集中的に教育することで技量は飛躍的に向
上し，術者になった場合にもある程度の基本的操作
は身についている．術野を展開する脳ヘラはときに
自由な器具の移動の妨げとなることもあるが，助手
の吸引管による動的な術野展開は常に動いているた
め，術操作を中断することなく至適術野を常に展開
することができる．この方式を狭い術野で４本の手
が干渉することなく安全に行うためには，患者の体
位，頭位などのセットアップの工夫も無論大切であ
る．また，器械出し看護師は，顕微鏡画面専用モニ
ターを見ながら要求される綿片や止血材料の大きさ
を判断する．時にモニターを見ながら材料を術野に
入れることもある（Fig．１）．

手術顕微鏡が導入される以前の脳神経外科の
“macrosurgery”では，いわゆる一般外科と称され
る分野と同様に指導医が“Vorstand”の文字どおりに
専攻医の前に立って両手を用いて指導するという方

式であった．Microsurgery 導入後，助手が指導医
である場合にも専攻医である場合にもこのような方
式に従うことは次第に少なくなり，両手ではなく
microinstrument を持つ片方の手だけで補佐するこ
とが多くなった．その理由は，第１に顕微鏡を通し
て見る術野が格段に狭小となり多くの instrument
を術野に入れることが危険であると考えられている
こと，第２にmicrosurgery は基本的に術者が１人
で主体性と責任感を持って行うべきものでそのため
術者の足りない手を補うような各種 self―retaining
retractor と spatula が開発されてきた歴史があるこ
とである．
他方，頭蓋底の手術を例に挙げるまでもなく手術
チーム全体としてみた場合には個人の技量だけです
べてを解決することは大変難しくなってきている．
いかなる達人でも自身の２つの手と self―retaining
retractor だけでは足りないような局面も発生す
る２）－５）．助手が一方の手だけで補佐するだけでも足
りず，両方の手で補佐，さらに器械出し看護師が各
種綿片や止血材料を術野に入れる有機的な協力が有
用であると考えられる．
当院では２０年以上にわたって原則的に脳ヘラを使

用せずに助手との協力で顕微鏡手術を行ってきた．
これは当院独自の方法でもあるが，脳ヘラを用いず，
術者，助手の吸引管で行う術野展開は常に器具が移
動しているため短時間の間欠的牽引で脳に愛護的で
あること３），脳ヘラを置くことによって逆に器具の
自由な移動が妨げられること，そして最も有益なこ
とは，若手からこういった実践手技を継続的に経験
することで，至適牽引圧や吸引圧を知ることができ
る点である．脳神経外科手術において習得すべき手
技は多岐にわたり特殊な頭蓋底手技を要することも
ある．しかしほとんどの手術で重要なことは，“組
織の牽引，支持，剥離”，あるいは“髄液，血液の
吸引”などの単純な操作を確実に繰り返していくこ
とである．これは経験を積めば誰にでも短時間に習
得できることであり，その learning curve を効率的
にあげるためには，早い段階で助手として術野に手
を入れ，その感覚を経験することが効率的である
（Fig．２，３）．このような脳外科手術の基本手技は，
文献や成書で学ぶものではなく実際の経験から学ぶ
ものである４）．このような，“on the job training”の
方法は各施設によって長年にわたって工夫，改良，
継承されてきた独自の方式があり異なるのは当然で，
各方法を科学的客観的に比較することは難しい６）－８）．

Fig．１ The scrub nurse works during operation
whilewatching amonitor．
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結 論

今回提示したわれわれのこの方法により，若手訓練
医は “off the job training”では得られない手術経験
を積むことができ，助手として実際に手術に参加し
たという達成感，連帯感が生まれ，さらなるモチベ
ーションの向上にもつながる．

顕微鏡手術の絶対数が減少の一途をたどるなか，
若手脳神経外科医に技術を伝承するためには，早い
段階で上級医の助手として顕微鏡手術を経験させる
ことが最も効率的である．また助手として直接上級
医の顕微鏡手術に関わる機会は，吸引操作などの技
術習得を早めること以外に，手術に対するモチベー
ションを高めると同時に学ぶ姿勢にもつながる．今
後もこの方法を継続していく方針である．

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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Fig．２ Schema of４hands microsurgery． Fig．３ Photograph of 4 hands microsurgery
The assistant inserts the suction device,
held in his left hand, into the operative field．
The assistant sufficiently supports an opera-
tive field by moving surgical instruments held
in his both hands．
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Abstract

We have been practicing retractorless microsurgical operations for more than 20 years, and have become increasingly

convinced that ourmethod is of great valuenot only for dynamic and collaborativeoperation, but also for training junior neu-

rosurgeonseffectivelyon the job. Theassistant surgeon (usuallya junior surgeon)usesbothhands,withonehand cutting into

the operating surgeon’ s (usually a senior surgeon) two hands (cross-hand maniple), or in a fashion in which the surgeon’s

fourhands areworking all parallel to eachother. In some situations the assistant’s twohandswork face to facewith theopera-

tor’s twohands.The twosurgeons take turnswitheachotheras thecasemaybe.
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