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1. はじめに 

 新皮質てんかん（neocortical epilepsy: 以下 NE）の外科治療は，内側側頭葉て

んかんと異なり，多彩なてんかん原性基盤を有しており手術適応から外科治療に至

る過程が複雑であり，診療ガイドラインの需要が高まっている． 

 Engel らのてんかん外科治療論文のレビューによると 1)，内側側頭葉てんかんの

外科治療が内科治療に比べ効果と安全の両面で優れていることは，Wiebe らのラン

ダム化比較試験で実証されているが，NE の外科治療については十分なエビデンスに

乏しいと指摘されている． 

 一方わが国においては，1997 年に朝倉らによって，てんかん外科治療の基本指針

「難治てんかんに対する外科治療：その運用と倫理性の確立」2）が公にされた．こ

れが最初の外科治療ガイドラインである．2001 年に「厚生省精神神経研究委託費（13

指-１）てんかんの診断・治療ガイドライン作成とその実証的研究」研究班（主任研

究者 藤原建樹）が組織され，亀山は自施設の NE に対する診断治療ガイドライン

とそれに従って行われた外科治療成績を発表し 3），3 年間の議論を踏まえ，さらに

は文献を渉猟して自施設ガイドラインの整合性を検証した．これらの研究を基に本

委員会は，現状で考え得る指針として「新皮質てんかんの外科治療ガイドライン」

案を作成した．本ガイドライン案では，診断から外科治療に至る，幅広い範囲の指

針をめざした． 

  

2. 外科治療適応患者の選択指針   

 NE 単独の外科治療適応患者の選択指針があるわけではない．別に定められるてん

かんの外科治療適応のガイドラインに従うものとする．ただ，NE のなかでも限局性

器質病変をもたない例の発作転帰は思わしくないので，その手術適応にはより慎重

な配慮が望まれる． 
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3.術前評価 

  1）神経症候学，頭皮脳波（ビデオ脳波），MRI，CT 

  2）発作間欠時 SPECT，神経心理学 

  3）脳磁図（MEG），発作時 SPECT あるいは PET  

  4）ワダテスト（脳血管撮影） 

 

解説 

 術前評価では多角的検査が有用であるが，発作時脳波と MRI が最低限必要な検査

である．それぞれが相補的であり再現性を重視する 4)．ビデオ脳波による発作の記

録観察と発作症状の解析がもっとも大切であり，基礎病変のチェック，難治性の評

価を行い，次に，SPECT(Single-photon emission computed tomography)や神経心

理学的評価を加えることで，機能障害や生活の質の評価が可能である．脳磁図（MEG: 

magnetoencephalography），発作時 SPECT あるいは PET (positron emission 

tomography) などで焦点局在推定を行う．焦点局在推定の後，ワダテストにより言

語・記憶の優位半球を診断して手術戦略を考慮する．  

 MRI 所見から限局性気質病変をもつ症例と病変をもたない症例に区別して評価ス

テップを進める．病変をもたない例では，撮像方法を変えて反復検査をすることで

病変が発見されることがある．MRI，MEG，SPECT および PET の検査で有意な局在所

見が得られれば，外科治療の可能性が高まる．これらをガイドに硬膜下電極留置を

計画できる． 

 Bergら4)の多施設研究は，MEGに言及していない．これは北米でのMEG導入が進ん

でいないためと考えられる．しかし本邦ではMEGの導入が進んでおり,有用性が明ら

かなため可能であれば術前評価の検査として活用されるべきである．MEG所見から

潜在的なMR病変が発見されることがある 5,6)．MEG所見を３次元MRIに重畳した

magnetic source image (MSI，磁場源イメージ) が硬膜下電極留置や裁断的切除術

のガイドになりうる7)． 

 発作間欠時SPECTでは，血流イメージとして123I-IMP, 99mTc-ECD ,ベンゾジアゼピ

ン受容体イメージとして 123I-Iomazenil が使われ，発作時 SPECTでは主として 

99mTc-ECDが使われている．視覚的に焦点局在診断が困難な場合は，統計学的解析法

が有用である．PETでは18F-FGDが使われている．発作間欠時検査としてはPETの感度

が最も高いとされている8）． 

 ワダ・テストは，言語，記憶の機能半球を評価する方法のゴールドスタンダード

と位置づけられ，省略できない検査法である．2004 年 4 月以降アモバルビタールに

代わるものとしてプロポフォールによる方法が確立されつつあり，同程度の信頼性
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と安全性が確認されている 9）．脳血管撮影では，脳動静脈の異常の有無や位置をチ

ェックしておくことが手術に有用である． 

 

4. 硬膜下電極留置と慢性硬膜下記録 

1.NEに対しては，原則的に慢性硬膜下記録を施行する． 

2.限局性器質病変をもたない症例には必須である． 

3.機能野およびその近傍は皮質マッピングを行う． 

 

解説 

 慢性硬膜下記録は現時点でもっとも時間・空間分解能が高いとされているが，全

脳をカバーできるわけではなく，評価できるのはその留置範囲に限定される点，ま

た侵襲的である点を十分に考慮する必要がある．硬膜下電極留置の範囲を決定する

ガイドの選択をより慎重に行い，可能な限り広い範囲をカバーする10）．発作起始を

同定し，脳回単位で切除範囲を決定する．その場合，機能野のマッピングが不可欠

である10）． 

 術中皮質脳波で切除術ができるかという問いはずいぶん議論されているが，結論

は出ていない．術中脳波による切除基準が不明確であり，切除後の残存棘波の意義

に関しても明確なエビデンスがない11）．さらには薬物賦活や麻酔の影響に関する問

題も未解決である10,11)．したがって，術中皮質脳波のみで切除術が可能と考えられ

るのは，MRIをガイドにする病変切除のみを行う場合に限定される． 

 

5. 切除術 

1.脳回単位で切除範囲を決定し裁断的切除術を基本戦略とする． 

2.限局性病変をもつ場合は，病変切除と裁断的切除術の組み合わせ

が推奨される． 

3.MST（軟膜下皮質多切術）は，手・上肢，下肢一次運動野と言語野

に限る． 

 

解説 

 てんかん原性を有する限局性病変をもつ症例では，病変切除と裁断的切除により

焦点を切除することが不可欠となる12,13)．病変が明らかでない例に対しては裁断的

切除を行う．一側の顔・舌運動感覚野焦点は切除可能であり，両側支配であるため

に切除しても永久的後遺症を残さない14)．運動野の切除に当たっては手の運動野を

鑑別し温存するために術中マッピングやモニタリングが不可欠である． 
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 MST (multiple subpial transection，軟膜下皮質多切術)の適応に関しては未だ

に多くの問題を残している．MST単独ではClass I が平均30％と少ないため，国際

メタアナリシスの論文15)では，95%以上の発作減少をExcellentとして検討し，MST+ 

resection（切除術）, MST単独の効果がそれぞれ68%, 62%であり，合併症は23%, 19%

と集計している．しかし術後24-60ヶ月で18.5 ％に発作再発があるという報告があ

る16)． 

 

6. ガイドラインのアルゴリズム 

 NE に対する診断・外科治療のガイドラインをアルゴリズムにまとめたものが図１

である．骨子は，病変群と非病変群に２分し，クリニカルパスを示した点である． 

 

7. まとめ 

 NE の外科治療ガイドライン案を作成した．エビデンスの乏しい現状ではあるが，

現時点における診断・治療ガイドラインとして文献的考察を加えた．今後，さらな

るエビデンスを確立するために，国内での多施設共同研究が必要である． 
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