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Ⅰ．緒　　言

　２０数年前，私がまだ駆けだしの脳外科医であったころ

は，脳外科の手術では大量出血や手術後のトラブルは稀

ではなく，手術の日は，術者も研修医も病院泊まりを覚

悟しなければならず，特にクモ膜下出血急性期手術では，

術後２週間はほとんど病棟に張り付きであった。

　その後，脳神経外科学の発達は著しく，頭蓋底外科や

key hole surgeryなどの顕微鏡手術の進歩，内視鏡，脳血

管内手術，ニューロナビゲーション（図１）などの導入

によって，手術の安全性や根治性は格段に向上してきた。

また，MRI，SPECT，PET，DSA，三次元CT，脳磁図な

どの診断機器の発達も手術をより安全で効果的なのもの

に変化させた。さらに，髄膜腫や神経鞘腫などに対する

ガンマナイフやサイバーナイフなどの定位的放射線照射

療法，下垂体腫瘍に対するオクトレオチドやカベルゴリ

ンなどの薬物療法の発達，ある種の悪性脳腫瘍に対する

有効性の高い化学療法の導入などによって，術者は圧倒

的に不利な状況下での戦いを避けることも出来るように

なってきた。私はそのような時代に脳外科医としての修

練をつんできたが，かつては救命が主体であった脳外科

手術の目的は，次第に変容し，患者の神経機能や内分泌

機能を温存し，それらの機能を回復することに向けられ

てきた。以下，自験例を示しながら，最近の脳神経外科

学の進歩について概説する。

Ⅱ．間脳下垂体腫瘍の治療

　私は前任地広島大学では間脳下垂体腫瘍の治療を第一
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図１．ニューロナゲーション。ナビゲータによって，手術
操作を行っている部位がリアルタイムで三次元的に
表示される。



の臨床テーマとした。間脳下垂体部は脳腫瘍の好発部位

で脳腫瘍の約１／４がこの部分に発生する。間脳下垂体

腫瘍の８割近くを下垂体腺腫が占める。下垂体腺腫に対

する手術アプローチとしては開頭手術と経蝶形骨洞手術

がある。経蝶形骨洞手術は１９８０年前後に本邦に導入され

たが，現在私は下垂体腺腫の９割を経蝶形骨洞法で手術

している。以前は上口唇下粘膜に約４�の切開を加えて

経蝶形骨洞手術を施行していたが，次第に粘膜切開を小

さくし，現在は約１．５�長の切開を通して経蝶形骨洞手術

を行っている。

　１９９４年，私は鼻孔の比較的小さな日本人であっても，

経鼻法による経蝶形骨洞手術が可能であることを報告し

た１）。その後，手技を改良し，現在，経蝶形骨洞手術の

８割を経鼻法で実施している。また１９９８年には，経蝶形

骨洞手術中に下垂体腺腫の頭蓋内進展部分を経食道エ

コープローブを用いてリアルタイムに観察する方法を発

表するなど，種々の改良を加えた２，３，４）。

　１９９７年頃から経蝶形骨洞手術に内視鏡を導入したが，

内視鏡を用いる利点としては広い視野が得られる，側方

視が可能な事などが上げられる。一方，顕微鏡下手術の

利点としては立体視が可能な事，術野の中にスコープが

存在しないため，ワーキングスペースが広く，細かな操

作が可能な事が上げられる。現在は，内視鏡と顕微鏡，

両者の利点を生かして，治療成績の向上に努めており，

図２のように，かなりの大きな腫瘍であっても，経蝶形

骨洞手術による全摘出が充分に可能である。

　以下に先端巨大症とプロラクチン産生腫瘍を取り上

げ，手術成績を示す。

　先端巨大症は，成長ホルモン産生下垂体腺腫によって

引き起こされ，特異な容貌や四肢末端の肥大のみの問題

ではなく，糖尿病，高血圧，心疾患などを合併し，その

死亡率は健常者の２～３倍に達する。この亢進した死亡

率を引き下げるためには，手術等で成長ホルモン値を充

分に低下させる必要がある。自験の１９７例で，手術後成

長ホルモン値が５ng/mL以下になり臨床的寛解状態に

入ったのは全体の約８０％であった。一方，髄液漏，汎下

垂体機能不全などの手術合併症を生じたのは１１例で，特

に最近の１２３例では２例に汎下垂体機能低下症を認める

のみである。

　２０００年より先端巨大症の術後治癒基準が非常に厳しく

なり，経口糖負荷試験中の成長ホルモンの最低値が１ 

ng/mL以下で血中IGF- １値の正常化が条件となった５）。

この新しい治癒基準では自験例の手術による寛解率は

５６％にとどまっているが，内視鏡を導入した１９９７年以降

の４１症例を対象とすれば，手術による治癒率は約７０％と

大幅に改善している。

　先端巨大症患者の耐糖能異常はインスリン抵抗性の上

昇によるところが大きい。手術がインスリン抵抗性に与

える影響をHOMA-Rを用いて検討した。術前，インスリ

ン抵抗性が高く，４．１であったHOMA-Rは手術後成長ホ

ルモンの低下とともに１．９と低下した。HOMA-Rの低下

で示されたインスリン抵抗性の改善により術前４０％前後

であった糖尿病の有病率は２０％以下に低下した。その他，

高血圧，高脂血症の有病率が低下した。これら合併症の

有病率の低下を通して，手術が患者の生命予後にどのよ

うな影響を与えるのかを調べるために，２０００年までに手

術を行った１５４例の先端巨大症患者を最長で２４年間，平均

１０年間follow-upした。その結果，患者群の標準化死亡比

は１．１７と，健常者群と有意差がないまでに低下している

ことがわかった（図３）６）。

　プロラクチン産生下垂体腺腫（プロラクチノーマ）は，

女性に多く無月経や乳汁漏出を呈し，続発性無月経の約

２割を占める。プロラクチノーマに対する治療法として

は，ブロモクリプチンやカベルゴリンなどの薬物療法が
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図２．経蝶形骨洞法による下垂体腺腫の摘出。上段左：術
前MRI（矢状断），上段右：術前MRI（冠状断），下段
左：術後MRI（矢状断），下段右：術後MRI（冠状断）．
術後，腫瘍が全摘出され，下垂体が温存されている
ことがわかる。

図３．手術を施行した先端巨大症患者の生命予後（平均追
跡期間１０年間）。無治療の先端巨大症患者の死亡率は
健常者の２～３倍であるが，手術実施例では標準化
死亡比は１．１７と対照健常者群と差がなくなってい
る。
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有用である。しかしながらこれらの薬物には根治性がな

く，投与中止後のプロラクチン値の再上昇は避けられず，

薬剤抵抗性腫瘍の存在という問題もある。私は手術療法

が根治の可能性を与えうる唯一の治療法であると考え，

症例を選んで経蝶形骨洞手術を施行してきた。MRI上周

囲組織への浸潤がなく，直径が１５�以下の充実性腫瘍の

７１例の場合，術後プロラクチン正常化率は８６％にのぼっ

た。手術後の月経回復率は８３％であった。手術による合

併症は５例に認められたが，最近の５０例では口唇下膿瘍

１例のみであり，プロラクチノーマに対する経蝶形骨洞

手術の安全性はほぼ確立していると言って良い。

　松果体は間脳下垂体の最後端に位置しており，中脳に

隣接し，複数の重要な静脈に取り囲まれているため，かっ

てはUntouchable regionであった。現在この部の腫瘍に対

して，種々のアプローチによる手術が行われているが，

私は後頭経天幕アプローチ（OTA）を採用してきた。こ

の方法は，後頭葉と大脳鎌の間の間隙から松果体に接近

する方法で，小脳上面からの接近法に比較して，重篤な

合併症の少ない方法と考えている。過去１０年間にこのア

プローチで手術を行った松果体ならびに松果体近傍腫瘍

は３０例であるが，約６割で全摘出あるいは亜全摘出を達

成している（図４）。手術による合併症としては約半数

で手術後一過性の視野障害（後頭葉圧排による）や複視

（上丘近傍の手術操作による）が出現するが重篤なもの

はない。

Ⅲ．機能脳神経外科

　最近は腫瘍や血管障害のように脳に粗大な器質病変が

ないにもかかわらず患者のQOLを大きく阻害するてん

かん，痛み，不随意運動などの病気に対する脳外科的治

療，すなわち機能脳神経外科が発達してきた。

　てんかん患者のなかで薬物によるコントロールが困難

な難治性てんかんの割合は２０％前後と言われている。こ

の難治性てんかん患者を対象に，発作焦点を切除したり，

発作波の伝搬を抑える手術がてんかんの外科治療であ

る。近年の画像診断の発達のおかげで発作焦点を検出す

ることは比較的容易になっている。図５は自動症発作を

呈する難治性側頭葉てんかんの患者のMRIであるが，右

海馬が左に比べて萎縮しており，FLAIR法では高信号と

なっている。さらにSPECTでは右側頭葉下面，内側面の

血流が低下していることがわかる。これらの画像所見は

右海馬硬化を示している。この患者の頭皮脳波では発作

間欠期の棘波が右側頭葉から，また発作時にはリズミッ

クな高振幅徐波が右側頭葉に出現した。MRI，SPECTの

所見と併せれば，右の海馬がてんかん焦点であることは

容易に診断可能である。

　最近は脳磁図も利用可能になった。図６は自動症発作

を呈した側頭葉gangliogliomaの症例であるが，棘波ダイ
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図４． 後頭経天幕接近法による松果体部未熟奇形腫の摘出。
上段左：術前MRI（矢状断），上段右：術前MRI（冠
状断），上段左：術後MRI（矢状断），上段右：術後
MRI（冠状断）。手術後，腫瘍が全摘出されているこ
とがわかる。

図５．難治性側頭葉てんかん患者（３２歳女性）の画像所見。
発作型は複雑部分てんかん（口部，四肢の自動症）。
上段左：冠状断MRI，右海馬の萎縮が認められる（矢
印）， 上段右：冠状断MRI（FLAIR），右海馬が高信
号となっている（矢印）。下段左：SPECT水平断，下
段右：SPECT冠状断，右側頭葉内側と下面に低血流
領域が認められる（白矢印）。

図６．MEG（脳磁図）によるてんかん焦点の推定。左： 矢
状断MRI，右： 脳磁図（３次元表示）． 右側頭葉先
端に棘波双極子の集簇が認められる。



ポールが右側頭葉前方に集簇しており，てんかん発作焦

点を示している。また，動画化傾斜磁場トポグラフィー

という方法で，脳磁場の変化を三次元的に表示し，焦点

検索に役立てている。図７の症例では，左側頭－頭頂移

行部に常にhot spotが存在していており，この近傍にてん

かん発作焦点が存在することを示唆している。

　頭皮脳波で発作起始が明瞭でない場合は，硬膜下電極

による脳波測定が行われる。硬膜下電極脳波測定は前頭

葉，後頭葉などの側頭葉外てんかんで実施されることが

多い。

　私がこれまで行ったてんかん手術は全体で６７例である

が，側頭葉てんかんでは８割に発作焦点である海馬扁桃

体を含む前部側頭葉切除を施行している７，８）。手術の結

果，大きな発作が全くおこらなくなったもの７２％，稀に

しか起こらなくなったもの１１％，両者で８３％であった。

　側頭葉外てんかんに対する手術は大脳の皮質切除が中

心となるが，両側性焦点で転倒発作（drop attack）を頻

発する場合は脳梁離断を行っている。側頭葉外てんかん

の多くは元々の脳の障害が広範囲なため，転帰良好例は

側頭葉てんかんに比べて少なく６１％ にとどまった。今

後，側頭葉外てんかんにおける焦点検索の精度をさらに

上げる必要があると考えている。

　三叉神経痛や顔面けいれんに対する微小血管減圧手術

も機能脳神経外科の重要な分野である。私は耳介後部の

約４．５�の小さな皮膚切開，３�の硬膜切開を通じて微

小血管減圧術を行っている。自験例は５６例（三叉神経痛

２７例，顔面痙攣２９例）であるが，三叉神経痛，顔面けい

れんとも手術直後の寛解率は約８－９割であった。再発

はそれぞれ２例認められた。合併症は２例で顔面神経部

分麻痺１例と一側聴力喪失が１例認められたが，重篤な

ものはなかった。

　その他の機能脳外科手術としては中枢性疼痛に対する

脊髄刺激を１２例，大脳皮質運動領刺激を１６例など経験し

ている。大脳運動領刺激の効果については，平均２８ヵ月

の追跡時でのVAS（visual analogue scale）５点以下が５

例（３１％）と長期寛解率は高くはないが，この疾患が患

者のQOLに与える甚大な影響とこの手術法の非侵襲性

を考慮すれば，積極的に試みられるべき治療と考えてい

る。

Ⅳ．血管障害
　

　過去１０年間における脳血管障害に対する外科治療の中

で，最大の話題といえば脳血管内手術の登場と発展であ

る。前任地広島大学における脳血管内手術チームによる

手術症例数は徐々に増加し，動脈瘤に対するコイル塞栓

術９）を中心に現在は年間１５０例を超える脳血管内手術を

行っている。鹿児島大学脳外科でも血管内手術症例数は

増加しており，脳動脈瘤コイル塞栓（図８），内頸動脈

狭窄に対するステンティング（図９）で良好な成績を上

げている。

　現在脳動脈瘤のかなりの部分が血管内手術による治療

の対象となっているが，いまだに半数以上は開頭クリッ

ピング術が選択される。特に直径２５�以上の巨大脳動脈

瘤や頚部の広い脳動脈瘤は開頭クリッピング術によって

治療されることが多い。

　虚血性疾患に対する浅側頭動脈－中大脳動脈吻合術は

２２例を経験しているが，幸い全例吻合部の開存が得られ

ている。浅側頭動脈－中大脳動脈吻合術は１９８５年，国際

共同研究によってその脳梗塞に対する再発予防効果が否

定されてから，約２０年間あまり顧みられることがなかっ

た。しかし最近，本邦では，私自身も研究協力者として
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図８．GDCコイルによる脳底動脈先端部動脈瘤の塞栓術。 
左：塞栓術前，右：塞栓術後

図９．内頚動脈狭窄に対するステント留置術．左：術前， 
右：術後

図７．傾斜磁場トポグラフィーによるてんかん焦点の検索。
本例では左側頭－頭頂移行部にてんかん焦点の存在
が推測される。
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参加したJapanese EC-IC Bypass Trial （JET Study）が行わ

れた。JET study 中間報告によれば２年間の脳梗塞再発

は，薬物療法群の１１．２％に対して薬物療法＋EC－IC 

bypass群では３．１％と有意に低率であった。手術実施施設

や適応症例を厳密に選択するという前提条件付きではあ

るが，今後EC-IC bypass手術が脳梗塞再発予防の有力な

治療法としてふたたび普及する可能性もある。

Ⅴ．結　　語

　私がトレーニングを受けた４半世紀は，脳神経外科の

転換点でもあった。従来の救命を主たる目的とした手術

は，患者の機能やQOLを高める方向にシフトした。また，

手術方法も，大開頭からminimum invasive surgery，key 

hole surgeryへと変化してきた。さらに脳外科の新しい治

療対象として，てんかんや不随意運動などの機能的疾患

が加わってきた。今後脳神経外科学には益々革新的な技

術や，斬新な方法論が導入されて行くものと予想される。

それに伴って脳神経外科学はまた新たな発展をとげてい

くであろう。

　２１世紀は生物学，情報科学，コンピュータテクノロジー

の発達を礎に脳科学が開花する脳の世紀と言われてい

る。私は，このような時期に，伝統ある鹿児島大学で，

教室員の力を結集し，桜ヶ丘キャンパスの皆様の御支援

御指導をたまわりながら，『脳の世紀』を着実に歩みた

いと思っている。
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