
Ⅰ は じ め に

一般的な脳腫瘍摘出術は，全身麻酔下で開頭を行い，
手術顕微鏡を用いて術野を拡大して摘出を行っている。
現在のスタイルでの術式は1980年から1990年頃にほぼ
確立された。良性脳腫瘍摘出においては，全摘出が得
られれば完治が達成でき，後療法が不要となる。全摘
出が得られなくても腫瘍摘出率が向上すれば，腫瘍に
よる周囲健常組織の圧迫が解除されることでの機能改
善と，術後の腫瘍再増大による再発までの期間が延長
できるため，少しでも高い割合で摘出できるのが望ま
しい。しかしながら全摘出が達成できず，多少残存腫
瘍が残った場合においても，最近の化学療法や放射線
治療の発達により，長期にわたる腫瘍制御状態を維持
できることが可能となってきている。このため，脳腫
瘍摘出の条件は術後後遺症が許容範囲内であるかどう
かが重要になってきた。つまり術後に問題となる神経
症状を出してまで摘出率を上げるよりは，術後困るよ
うな症状が出ない範囲での摘出が求められている。こ
のため摘出に伴って合併症が出ないかどうか，術後の
神経機能を正確に術中に予測する技術が必要となって
いる。

手術の目的はもちろん脳腫瘍の摘出であるが，上述

のように摘出とともに神経機能の温存がされているこ
とが必要となる。術者が顕微鏡で術野に見ているもの
は，脳や腫瘍や血管であり，神経機能ではない。解剖
学的な構造の温存なしに機能温存は達成されないが，
解剖学的な構造の温存が達成されていても，機能温存
が達成されているかどうかは不明である。血管を術野
で観察した場合，それは血管の外側を見ているにすぎ
ず，血流やその支配領域の機能を見ているわけではな
い。脳表が一見正常にみえても，深部では脳挫傷や脳
内出血を起こしていることもあるし，脳神経を切断せ
ずに剥離したとしても，神経の挫滅により神経麻痺が
重度に発生することもよく経験する。大脳皮質は一般
的に機能局在をもっており，おおむね場所は決まって
いるが，個々の症例ごとに位置は異なる。大丈夫な範
囲で摘出を行ったと術者が判断しても，術後思わぬ機
能障害が発生している可能性がある。脳腫瘍の代表と
もいえる神経膠腫では正常脳の境界は手術顕微鏡では
区別はつかない。

我々が神経機能評価を行う場合，診たい神経機能に
ついて患者自身に施行してもらうことであったり，返
答してもらうことであったりする。たとえば手足が動
くかどうか評価したい場合には，患者に手足を動かし
てほしいと指示して行ってもらうことであるし，目が
見えるかどうか評価したい場合には，具体的なものを
見せてなんであるか答えてもらうことである。このよ
うな評価は神経機能の直接的な検査であり，最も信頼
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性が高いとされる。しかし，患者の状態によってはそ
れができない場合がある。患者が指示に応じてくれな
い場合であり，意識障害であったり，全身麻酔下で
あったりする。その際には間接的な機能評価方法であ
る電気生理検査により判断することになる。電気生理
検査は，たとえば心電図は最も代表的な電気生理検査
の一つであるが，脳神経外科領域では脳波や筋電図検
査などが行われる。電気生理検査のひとつに誘発電位
検査がある。誘発電位検査とは神経回路の一部を刺激
して，その回路の上流や下流から電気信号を得ること
でその神経回路を評価する検査である。たとえば運動
機能であれば，大脳一次運動野の神経細胞の電気信号
は皮質脊髄路を下降し，脊髄の前角細胞でシナプスを
変え，末梢神経から筋接合部に伝わることで筋肉を収
縮させる。この神経回路を誘発電位で観察しようとし
た場合，この神経回路の一部を外部から電気刺激する。
神経細胞が脱分極してその回路に電気を流せられれば，
あとはその電気信号は通常の神経活動と同じように伝
達される。その伝達された電気信号を活動電位として
記録したり，最終的な筋活動を筋電図で観察してやれ
ばよい。

Ⅱ 誘発電位測定について

誘発電位測定は，1970年代に体性感覚誘発電位が，
次いで聴性脳幹反応が記録され，その数年後には，術
中に応用されその有効性が報告されている。日本でも
ほぼ同時期に誘発電位の術中応用が始まった。脳波や
神経の電気活動は活動電位が小さいため，記録には加
算が必要であるが，当時は感度の良い記録装置がな
かったこと，手術は種々の電気装置の作動下でなけれ
ば成り立たないが，それらのノイズが記録に入ってし
まうこと，麻酔薬を使用するとシナプス活動が制限さ
れることで誘発電位がとりにくい環境になることなど，
全身麻酔下，手術室での誘発電位測定は，検査室に比
べてより難しかった。このため誘発電位検査における
波形変化の判断は，術後機能を予測する方法として，
術者の経験を超えることができず，広く一般的に使用
されるには至らなかった。2000年頃になると，上記問
題が測定装置の進歩や，麻酔薬の進歩より解決される
ようになった。つまり，波形の判断のほうが，術者の
経験を超えられるようになったのである。高頻度電気
刺激筋電図記録による運動誘発電位測定の方法が確立
されたのもこの頃である。現在，脳神経外科領域，整
形外科領域，大血管領域を中心に，幅広く脳脊髄神経

を観察しながらの手術が行われている。以下に誘発電
位検査でよく用いられるものを提示する。
A 運動誘発電位
（motor evoked potential：MEP）：現在最も頻用さ

れている術中誘発電位である。随意運動は大脳中心前
回に存在する一次運動野の神経細胞が調節をしている。
繊維は皮質脊髄路を下降し，脊髄前角細胞に至り，シ
ナプスを変え対象の筋にいたる。運動障害は不自由さ
に直結するため，本神経回路のモニタリングは最も重
要といわれている（Fig. 1）1）2）。
B 体性感覚誘発電位
（somatosensory evoked potential：SEP）：筋肉の

緊張や関節の位置の情報はスムーズな運動を支えるた
めに重要である。これらの情報は末梢神経を上行し脊
髄後索から内側毛帯，視床を超え中心後回の一次感覚
野に至る。末梢神経を電気刺激すると，主にこの神経
回路を通ることが確認されている3）。
C 聴性脳幹反応
（auditory brainstem response：ABR）：蝸牛神経

誘発電位とも呼ばれる。音は鼓膜で振動に変換され，
蝸牛の特定の神経を興奮させ，蝸牛神経を通って脳幹
の蝸牛神経核に至る。その後いくつかのシナプスを介
して，中脳下丘に至る。音刺激を加えながら脳波を記
録すれば，この神経回路を評価することが可能である4）。
D 視覚誘発電位
（visual evoked potential：VEP）：光刺激は網膜で

電気信号に変換され，網膜内でいくつかのシナプスを
介したのちに，視神経，視交叉を経て視床の外側膝状
体に至る。そこから脳内に入り，視放線を経て後頭葉
の視覚野に至る。検査室では四角形の白黒模様を反転
させるパターンリバーサル刺激が主に誘発電位測定と
して用いられるが，全身麻酔下では固視が不可能なた
め，フラッシュ刺激（光のオン，オフ）が刺激として
用いられる5）6）。

Ⅲ 覚醒下手術

手術中に神経機能を評価するためには，誘発電位を
利用する方法と，それとは別に覚醒下手術と呼ばれる
方法がある。全身麻酔下で神経機能評価ができないな
ら，覚醒させ直接神経機能を観察すればよいという発
想である。誘発電位検査は手足の動きや，感覚，視覚，
聴覚といった機能評価は可能であるものの，高次機能
といわれる言語や，計算，記憶などには対応できない。
このため，これら高次機能を評価したい場合には，手
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術中に患者に覚醒してもらって，実際にその機能に対
する検査を行ってもらう必要がある。現在のような，
脳腫瘍摘出術に対して覚醒下手術が行われるように
なったのは1980年頃からである7）。術中に覚醒させる
方法は大きく２つあり，最初から最後まで局所麻酔主
体で行う方法と，麻酔導入から開頭までは全身麻酔で
管理し，必要な時間のみ覚醒してもらい，再度閉創後
まで全身麻酔とする方法である。世界的には前者が，
日本では後者が主に行われている様である。いずれに
しろ，問題となりそうな手術操作中に覚醒状態を維持

させることとしては変わりない。2000年になると麻酔
薬の進歩や挿管技術の進歩により覚醒下手術は比較的
安全な手技となった。痛みを感じずに開頭が行われる
ためには，長時間局所麻酔が充分に効いていている必
要がある。麻酔から覚醒に至るのに時間がかかりすぎ
たり，途中で不穏になったりすると危険である。超短
時間型の麻酔薬が必要である。おう吐や痙攣は避けが
たい有害事象だが，抗けいれん剤などを点滴で急速飽
和する方法などが使えるようになった。ラリンゲアル
マスクが開発されたことにより，声帯に負荷をかけず

刺 経皮 刺激
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Fig. 1 運動誘発電位測定について
上：刺激電極は一次運動野が露出される場合は脳表に直接白金電極を設置する（経皮質刺激）。開頭されな

い場合は頭蓋計測を行って相当する位置にコークスクリュー電極を設置する（経頭蓋刺激）。左下：一側大脳
一次運動野を電気刺激すると対側上肢から筋電図反応を得ることが可能である。実線は皮質脊髄路を示す。
右中央：左前腕及び手掌に表面筋電図を設置したところ。右下：運動誘発電位測定で実際に得られる筋電図波形。
前腕及び手掌に設置した筋電図から20から30 ms の潜時で再現性良好な波形が計測された。
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に挿管管理ができるようになった。
脳組織を60Hz 程度で連続電気刺激すると，刺激電

極を設置した直下の脳機能は刺激している間は機能が
停止する。問題なく会話できている患者さんが，ある
局所の脳を電気刺激した時の

・

み
・

しゃべられなくなる場
合，そこには言語機能があると判断できる。電気刺激
が相対的に強すぎると刺激範囲が広がってしまい，ど
こを刺激してもしゃべられなくなるため，いろいろな
場所に同じ刺激量での電気刺激を行い，一部以外の部
分では発語可能であることを確認することが重要であ
る。しゃべられなくなった場所は摘出操作をせずに，
しゃべられる場所のみを摘出すれば，摘出後も会話は
可能なはずである。

Ⅳ 症 例 提 示

実際の症例を提示する。
A 髄膜腫 MEPモニタリング：女性。28歳時第２

子妊娠中に急速に増悪する眼痛と視力障害にて発症。
左視神経から内頚動脈近傍に付着部を持つ髄膜腫を指
摘され紹介となった。髄膜腫は硬膜から発生する良性
腫瘍である。一部に性ホルモンレセプターを持ってお
り，妊娠を契機に急速に増大することがある。本患者
は妊娠経過中に急速な腫瘍増大を確認し，頭痛やおう
吐などの頭蓋内圧亢進症状が出現した。頭蓋内圧を低
下させるための摘出術が必要と判断したが，その時点
でいまだ妊娠25週であったため，胎児モニター下にで
きるだけ短時間での部分摘出術をまず施行した。摘出
後，頭蓋内圧亢進症状と眼痛は消失した。出産後は腫
瘍増大スピードは緩徐になったが，残存腫瘍は大きく
年齢も若いため，残存部分の摘出を目的に産後３カ月
に再摘出術を計画した。腫瘍は内頚動脈を全周性に取
り囲んでいた。内頚動脈の分枝である前脈絡叢動脈は
運動を調節する皮質脊髄路を灌流している。本血管を
腫瘍から剥離する際に血流不全が起これば半身麻痺を
来すため，MEP モニタリング下に施行することとし
た。実際に本血管を腫瘍から剥離する際，何度かの
MEP モニタリング上での悪化を認めた。悪化の確認
ごとに手術操作を中断し回復を待って操作を再開した。
結果血管の周囲にわずかに腫瘍を残すことで手術を終
了した。術後半身麻痺は起きなかった。定期的に画像
検査を行い，残存腫瘍の増大はなかったが，34歳時第
３子妊娠出産に伴い，腫瘍の急速な増大を確認した。
出産後腫瘍増大は緩徐になったが増大は止まらず，36
歳時に再摘出術を計画した。手術は放射線治療の一つ

であるガンマナイフ治療サイズまでの腫瘍減量を目的
とした。脳神経との癒着部は摘出を避けて50 ％程度
の摘出とし，術後はガンマナイフによる放射線治療を
行った。現在放射線治療後２年経過したが，腫瘍は一
回り縮小した状態で良好にコントロールされている
（Fig. 2）。

B 聴神経腫瘍顔面神経モニタリング：56歳男性。
数年前から聴力障害に気づく。ふらつきが出現したた
め受診し，検査にて腫瘍が指摘された。聴神経腫瘍は
良性腫瘍であり，放射線治療の効果が高いため（ガン
マナイフ治療の10年間の腫瘍制御率は90 ％程度）高
齢で小型の腫瘍は外科的摘出治療が第一選択にはなら
ない。しかし直径30 mm を超える大型の腫瘍はガン
マナイフ治療が適応とならないため，絶対的な手術適
応である。本症例は術前聴力障害の強い直径25 mm
の腫瘍であった。この大きさの腫瘍に摘出手術を行う
場合，近接して走行する顔面神経の機能温存とともに
放射線治療より再発率の少なくなるまでの量まで摘出
を達成することが手術を行う条件となる。もちろん安
全を確保するために腫瘍残存量が多くなったとしても，
後療法で放射線治療を選択すれば術後は十分な治療成
績が得られるが，それでは現時点で外科的摘出を選択
する理由がなくなってしまうからである。患者は十分
な説明の後，摘出手術を希望された。

顔面神経機能確認のための術中電気生理検査は，顔
面神経 MEP，顔面神経誘発筋電図，顔面神経自発筋
電図，持続顔面神経誘発筋電図をモニタリングとして
行っている。いずれも顔面筋に筋電図を設置して記録
する方法である（Fig. 3）。顔面神経 MEP は，大脳一
時運動野を刺激して筋活動を得る MEP を顔面神経を
ターゲットとして行う。顔面神経誘発筋電図は，術野
局所で電気刺激を行い筋活動の有無を確認することで，
顔面神経の走行を同定するためのマッピングに用いる。
顔面神経自発筋電図は，顔面神経に何らかの刺激が加
わった場合に発生する自発放電による筋収縮を検知す
るモニタリング方法である。通常顔面神経は腫瘍の裏
面を走行するため，摘出の開始時には確認できない。
顔面神経が操作部位にないことを顔面神経誘発筋電図
で確認した後に，腫瘍の摘出を顔面神経自発筋電図を
観察しながら行う。自発筋電図が観察された場合には，
顔面神経 MEP を測定して MEP 波形がベースライン
から悪化していないか確認する8）。摘出が進み顔面神
経の脳幹側が得られれば，その部分に電極を設置して
刺激することで，顔面神経 MEP より安定したモニタ
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リングが可能となる。これを持続顔面神経誘発筋電図
検査と呼んでいる。本症例では，最終局面の顔面神経
と腫瘍の剥離中に，持続顔面神経誘発筋電図振幅の突
然の低下を確認した。その時点で剥離操作を終了とし
摘出率は99 ％となった。この状態まで摘出が行い得

ればほぼ後療法は必要ない。術直後顔面神経麻痺はご
く軽度で，退院時には顔面麻痺は消失した（Fig. 4）。

C 覚醒下グリオーマ摘出術：58歳女性。構音障害
にて発症。画像検査にて左前頭葉に神経膠腫を疑う腫
瘍性病変あり。治療目的で当科紹介となった。術前言

A B C D

E F

Right APB

剥離前
剥離中

中断後

G

Fig. 2 症例Ａ。ＡからＦ：頭部 MRI（Ａのみ T2強調画像，ＢからＦ：ガドリニウム造影 T1強調画像）
Ａ：28歳時妊娠23週。最大径５cm の腫瘤を認める。Ｂ：第一回摘出後分娩後。左内頚動脈周囲に残存腫瘍あり。

Ｃ：第２回摘出後。ほぼ全摘出術を達成し，MRI にて残存腫瘍は確認されない。Ｄ：34歳時第３子出産後。再発し
た腫瘍が確認される。Ｅ：第３回目摘出後。機能温存のため意図的に残存させた。Ｆ：38歳時ガンマナイフ後２年経
過：ガンマナイフ治療により腫瘍は軽度縮小した状態で増大していない。Ｇ：第２回目術中運動誘発電位測定記録画
像。経頭蓋刺激，右手掌筋電図記録。内頚動脈から腫瘍を剥離最中に振幅の低下を確認したため，一時手術手技を中
断していると，振幅が回復を示した。測定で実際に得られる筋電図波形。前腕及び手掌に設置した筋電図から20から
30 ms の潜時で再現性良好な波形が計測された。

Fig. 3 顔面神経機能温存モニタリング
Ａ：顔面神経 MEP 刺激位置。大脳一次運動野の顔面の領域は手の領域の尾外側に局在していることを

示すシェーマ。Ｂ：通常上肢の MEP 波形を得るためには，コークスクリュー電極の位置に電極を設置す
るが，そのさらに尾外側の顔面の領域に電極を設置し，刺激を行うことをしめすシェーマ。Ｃ：顔面筋電
図測定のための記録電極を設置したところ。前頭筋，眼輪筋，口輪筋にそれぞれ針電極を設置している。

tumor

A
B C
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語評価では，わずかな保続を認めた。術前画像検査で
は運動性言語中枢は腫瘍の前額頭頂側にあると予想さ
れた。覚醒下手術による言語機能温存手術を計画した。

麻酔は一般的な Asleep-Awake-Asleep 法としてい
る。プロポフォール，レミフェンタニルによる静脈麻
酔を基本とする全身麻酔で導入した。ラリンゲアルマ
スクによる挿管後，頭皮には持続性の局所麻酔薬ロピ
バカインを使用して神経ブロックを行った。頭部固定
ピン刺入部，皮膚切開部，皮膚翻転部にもアナペイン
で浸潤麻酔を行った。通常の方法で体位，頭位を固定
し，開頭を行い，硬膜切開した。脳表を露出，摘出予
定部位の血管の剥離を行った後に，麻酔覚醒を図った。
覚醒は良好で，抜管後数分で会話可能となった。術中
の言語評価は通常の会話，絵を見せて名前を答えても
らう，上の句を提示してそれに続く正しい下の句を答
えてもらう。数字を順番に読み上げるなどを行ってい
る。脳機能マッピングは上述したように60 Hz の電気
刺激を用いる。刺激時間を長くとれば，機能評価は容
易になるが，けいれん発作を誘発する可能性が高くな
るため，２，３秒ほどの刺激時間が用いられることが

多い。その間に機能停止があるかどうかを確認する。
本患者では腫瘍の頭頂側に運動言語中枢が存在してい
た。深部白質の摘出操作では言語障害は発生せず，目
的の部位すべてを摘出し手術を終えた。術後は新たな
言語障害は発生せず。放射線，化学療法を行い，現在
術後２年経過し，完解状態を維持している（Fig. 5，
6）。

もちろん，神経機能温存下で腫瘍全摘出が達成でき
ればそれに越したことはない。今回提示した３例はい
ずれも神経機能温存下で，全摘出もしくはほぼ予定通
りの摘出が行われ，術後に良い予後を得ている。しか
しながら，機能温存のために目標とする摘出率が達成
できなかったり，思ったより機能低下が強く起きてい
ると予想したために，それ以上の摘出操作が行えず摘
出率が下がってしまったり，摘出率が足りないとして
再手術が必要になったりと，機能温存のために目的と
する摘出が達成できなくなることはしばしばある。今
後はこれら機能温存に伴う問題点をいかに減らしてい
くかが課題となっている。
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C 左口輪

左手掌

右手掌

D 左口輪

左手掌

右手掌

左前頭

左眼輪

左口輪

E

Fig. 4 症例Ｂ
Ａ：術前 MRI ガドリニウム造影 T1強調画像。左小脳橋角部に腫瘍を認める。Ｂ：術後画像。腫瘍はほぼ全摘出

されている。わずかな造影領域は顔面神経を操作した反応性変化による（矢印）。Ｃ：開始時顔面神経運動誘発電位
波形。上段の波形が口輪筋波形。Ｄ：摘出操作終了時顔面神経運動誘発電位波形。開始時と変化ない波形が観察され
るが，顔面神経持続筋電図の悪化後，数 mA の閾値上昇が観察された。Ｅ：顔面神経持続筋電図波形の変化。腫瘍
から顔面神経を剥離中突然の振幅低下を確認。矢印。徐々に回復したが，この時点で更なる剥離を中止した。
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Fig. 5 症例Ｃ
Ａ：術前 MRI FLAIR 画像。左前頭葉の一部が高吸収を示し，腫脹している。Ｂ：術後 MRI FLAIR 画像。

摘出終了から２カ月，放射線治療終了直後の画像。術前認められた高吸収は摘出されほぼ消失している。

Ａ：全身麻酔導入後，頭部固定後，消毒後。ラリンゲアルマスクで挿管されている。Ｂ：覚醒下手術記録装置
の画面を拡大したところ。画面は４分割されている。左上，患者の顔面。質問に正確に答えられているか，覚醒
状態にあるかを判断する。左下，顕微鏡術野。行っている手術手技を記録する。右上，患者に与えているタスク。
この場合は「これはほうれん草です」と答えてもらう。右下，術中脳波。痙攣が起きないかどうか観察をしてい
る。Ｃ：顕微鏡手術中の一画面。透明ドレープ越しに覚醒した患者と会話することが可能。

Fig. 6 覚醒下手術手術室内写真

A C

B
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Ⅴ 今後の研究

信州大学医学部脳神経外科は AMED の受託研究で
ある「未来医療を実現する先端医療機器・システムの
研究開発／安全性と医療効率の向上を両立するスマー
ト治療室の開発」という研究（略称 SCOT：smart 
cyber operation theater）に参画している。本研究は
2014年からの５年計画で，2016年現在研究３年目であ
る。

SCOT とは概念である。手術室の現在つながって
いない医療機器（手術台，電気メス，ナビゲーション
装置，無影灯など）や術野や術中病理所見とともに神
経モニタリング所見をミドルウエア（OpeLiNK と呼
称している）に接続して，それら情報を時間を同期さ
せて管理する手術室を SCOT と呼んでいる。Ope-

LiNK から得られる情報は術者とは別の場所で整理統
合し，その情報を手術室に戻すことで，術者が自身の
思考で遂行するより，洗練された正確な手術を行うこ
とが目標である。本研究では SCOT で手術すること
で，手術結果がよりよくなることを証明することを目
標としている。本研究は主任研究機関を東京女子医科
大学先端生命医科学研究所が務め，広島大学，信州大
学など５大学と国内主要14企業が参画している。

信州大学医学部附属病院は2017年度に包括先進医療
棟を新設する。そこには手術室が増設されるが，その
一つの手術室が SCOT 手術室となる。神経モニタリ
ング結果をそのほかの膨大なデータと関連させること
で現時点よりより良い手術を提供できるようになるこ
とが期待されている9）。
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