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てんかん外科治療の現状

てんかん外科は薬物治療抵抗性の患者に対して，１回の手術で発作を消失させ，患者
のQOLを著しく改善することが可能な治療方法である．てんかん外科の術前検査は，

MRI や CTなどの画像検査，頭皮脳波検査が外来で行われるが，それに加えて１―２週間の入院
期間に，長時間ビデオ脳波同時記録，脳磁図，脳血流やベンゾジアゼピン受容体の分布を調べる
SPECT検査，あるいは高密度脳波計によっててんかん焦点がどこに存在するかを推定する．こ
れらの検査によっててんかん焦点の場所や広がりを推定することができない症例では，硬膜下電
極や深部電極を用いた頭蓋内電極留置術を施行して，発作起始部の同定や脳機能マッピングによ
る正常脳機能との境界を確認する．
内側側頭葉てんかんでは，外科治療の方が薬物治療と比較して予後が良好なので，薬物抵抗性

てんかんの患者では積極的に手術が勧められる．両側に硬膜下電極を留置した側頭葉てんかん症
例では，MRI で海馬硬化所見などてんかんの原因病変が認められる症例の方が認められない症
例に比較して予後が良好であり，また脳波上の発作起始部が一側内側の症例の方が，外側あるい
は多数部位の症例に比較して発作再燃日が長い．
MRI 上病変が認められていても，発作症状と乖離がある場合には頭蓋内電極留置が必要であ

り，病変あるいは周囲の大脳皮質の発作起始部とてんかん性活動波の伝播様式の確認が必要であ
る．頭蓋内電極による脳機能マッピングで，てんかん焦点が運動野や言語野などの重要な機能部
位に存在する場合には，軟膜下皮質多切が有効な場合があり，また発作焦点が広く存在する場合
には前方・後方離断術が行われる．
迷走神経刺激療法（Vagus nerve stimulation : VNS）は，発作焦点が多数部位の症例や全般性

てんかんなどの難治性てんかんに対して，開頭手術を行わない治療として広く普及している．国
立病院機構西新潟中央病院（当院）の検討でもVNS後１年の経過で発作頻度が半分になる症例
は５０％であったが，その他，発作の程度や発作後のもうろう状態が軽減した症例も含めると９割
以上の症例で何らかの軽減が得られていた．
てんかん外科治療は，個々の症例によって根治的治療である焦点切除術，側頭葉切除術，離断

手術など，また緩和的治療である迷走神経刺激療法などが選択される．より多くの薬物抵抗性て
んかん患者がてんかん外科の恩恵を受けられるように，一般市民あるいは医療関係者への啓発活
動が重要である．
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は じ め に

てんかん外科の適応（図１）

てんかん外科の概念

てんかん外科の術前検査

適切な抗てんかん薬の投与により，てんかん発作
は約７割の患者でコントロール可能といわれている．
また最近新しい抗てんかん薬がいくつか販売され，
既存の薬物で発作コントロールが不良だった患者が
発作抑制あるいは発作軽減の恩恵を受ける機会が増
えた．しかし，１剤目の内服で４７％，２剤目の変更
でさらに１３％は発作消失に至るが，３剤目または多
剤併用では４％しか発作消失例が増えないという報
告があり１），残りの約３割の患者は多剤併用の薬物
治療を行っても発作が残存してしまうということに
なる．国際抗てんかん連盟では，このような薬剤抵
抗性てんかんの定義として，そのてんかんに対して
適切とされる抗てんかん薬を単剤あるいは多剤併用
で副作用がない範囲の十分な血中濃度で２剤試みて
も一定期間，１年以上もしくは治療前の最長発作間
隔の３倍以上の長い方の期間，発作を抑制できない
てんかんと定義している２）．てんかん外科は主にこ
れらの薬物抵抗性てんかんの患者に対して施行され
るものであり，１回の手術によって発作を消失させ，
患者のQOLを著しく改善させる可能性のある治療
方法である．現在行われているてんかん外科につい
て，国立病院機構西新潟中央病院（当院）でのてん
かん外科治療の実際を呈示しながらその現状につい
て述べる．

成人でのてんかん外科治療の適応については，主
に上記に定義された薬物抵抗性てんかんの患者を対
象に行われる．またMRI でてんかん病変が認めら
れるかどうか，てんかん焦点が疑われる部位の切除
によって後遺症が出現するかどうかにより，焦点切
除を含めた根治的なてんかん外科を行うか，緩和的
てんかん外科にとどめるか，薬物治療を継続するか
の適応が決まる．小児の場合には，てんかん外科の
予後が成人に比較して良好であり，とくにMRI で
病変が存在する場合には良好である３）．小児ではコ
ントロール不良のてんかん発作は認知的および行動
的発達に悪影響を及ぼす可能性があるので早期の手
術が望まれる４）．てんかん外科の適応を決める上で，
てんかん発作による発達遅延があるかどうか，また
将来的に発達遅延をおこす可能性があるかどうかも
重要な因子となる．

てんかん外科においては，てんかん発作をおこし
ている領域であるてんかん原性領域（epileptogenic
zone : EZ）と呼ばれる部分を切除する必要がある．
しかし，EZの定義としてこの領域の切除によって
発作消失が得られることとされているために，真の
EZを術前に正確にとらえることは不可能である．
たとえば術後に発作が残れば，EZが切除しきれて
いないというのは容易に理解できるが，術後に発作
が消失しても切除範囲にEZが含まれていたという
だけで，EZ以外の部分も余計に切除した可能性も
あるということになる．現在の焦点切除術は少なく
ともEZを含んだ領域の切除によって術後発作消失
を目指すという考え方から，術前検査はこの曖昧な
領域を確実に含むような切除範囲を決定するのが目
的となる．EZの参考になる領域として，頭皮脳波
検査や頭蓋内脳波検査で発作間欠時にてんかん性異
常波が認められる範囲である irritative zone，脳波上
での発作起始部領域である ictal onset zone，発作時
の症状を呈する symptomatogenic zone の各領域が
あり，これらの領域をさまざまなモダリティを用い
て同定し，最終的にEZと思われる領域を推定して
切除範囲が決定される．

まず画像検査であるMRI や CT検査により，て
んかん発作の原因となる病変があるかどうかを確認
し，頭皮脳波検査で病変に一致した発作間欠時のて
んかん性異常波が認められるかどうかを判断する．
さらに１―２週間の入院検査では，長時間ビデオ脳
波同時記録，SPECT検査，脳磁図検査などが行わ
れる．長時間ビデオ脳波同時記録は最も重要な検査
で，発作症状を確認するとともに脳波上の発作起始
部を同定できれば，EZを推定する上で有用な情報
が得られる．SPECT検査は発作間欠時に脳血流あ
るいはベンゾジアゼピン受容体の集積部位を調べる
ことが可能で，てんかん焦点では脳血流低下，ベン
ゾジアゼピン受容体の集積低下があり，また発作時
には脳血流が増加するといわれている．その
他，２５６チャンネルの高密度脳波計は顔面まで電極
を覆うことが可能で，側頭葉てんかんやその他の局
在関連性てんかんにおけるてんかん性異常波の双極
子（dipole）を推定できる有用な検査法である．
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てんかん外科の種類と実際（表１）

非侵襲的な術前検査でてんかん原性領域が絞れな
い場合には，次のステップとして頭蓋内電極による
脳波記録が必要になる．基本的に硬膜下電極を用い
るが，深部の大脳皮質にてんかん原性が予測される
場合には深部電極を併用することもある（図２）．
頭蓋内電極を留置した症例では，切除前に脳機能マ
ッピングを施行する．これは留置した電極毎に電気
刺激をして直下の脳に機能があるかどうかを確認す
る検査で，これによって機能が存在している領域，
いわゆる functional zone を同定して，切除によっ
て術後に機能脱落をきたさないようにする．

局在関連性てんかんに対しては基本的に根治的治
療を目指し，てんかん焦点が多数部位であったり，
同定ができなかったり，あるいは機能部位に焦点が
ある場合には緩和的治療が考慮される．全般てんか
んに対しては緩和的治療が主体となる．代表的な治
療方法について次に述べる．

１．前側頭葉・海馬扁桃体切除術
内側側頭葉てんかんに対して行われる標準的な手
術方法である．内側側頭葉てんかんはこみ上げるよ
うな気持ちが悪い感じ，昔みた懐かしい風景がみえ
る（デジャブ）などの前兆のあとに意識消失し，手足を
もぞもぞさせる自動症，あるいは口をぺちゃぺちゃ
させる口部自動症が特徴的な発作症状である．MRI
の fluid attenuation inversion recovery（FLAIR）
画像で海馬が高信号，萎縮所見を示す症例では海馬
硬化が疑われ，海馬扁桃体切除術によって発作消失
が得られる可能性が高くなる．内側側頭葉てんかん
に対する薬物治療と外科治療の予後を比較した研究
では，１年後の発作消失率が薬物治療群では８％で
あったのに対して外科治療群は５８％と有意に高かっ
たと報告されている５）．また，てんかん診療ガイド
ライン２０１８においても，薬剤抵抗性側頭葉てんかん
に対しての側頭葉切除術はエビデンスの確実性が低
く弱い推奨ではあるが，薬物療法に加えて行うこと
が提案されている６）．
しかし，側頭葉てんかんにおいても側方性（左
右）がわからない場合には両側に頭蓋内電極を留置

図１ てんかん外科適応のアルゴリズム（左：成人；右：小児）
矢印が太いほどより推奨されることを意味する．成人では薬物抵抗性てんかんが主な適応になり，

MRI 上てんかん病変があるかどうか，てんかん焦点の切除によって後遺症の可能性があるかどうか
が適応を決める上で重要な因子となる．小児ではてんかん病変の有無と発達遅延の有無が重要な因
子であり，成人よりも予後が良好であるため早期のてんかん外科治療が勧められる．
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根治的手術 緩和的手術

局在関連性てんかん 前側頭葉切除術 迷走神経刺激療法
（脳梁離断術）海馬扁桃体切除術

焦点切除術
軟膜下皮質多切
大脳半球離断術
前方・後方離断術

全般てんかん 迷走神経刺激療法
脳梁離断術

する場合がある．当院でも側頭葉てんかんに対して
手術を施行した２３９例中３８例（１６％）に両側に硬膜
下電極留置術を施行した．術後２年以上の経過観察
が可能であった３６例で術後の発作予後を検討した結
果，発作消失群はMRI 上で海馬硬化やその他てん

かん発作の原因となる病変認められた症例で有意に
高く，また頭蓋内電極の発作起始部が一側の内側起
始の方が，一側外側起始あるいは多数部位の症例と
比較して術後から発作再燃日までの期間が有意に長
かった７）．文献的にも頭蓋内電極留置術が必要な側
頭葉てんかんにおいては，海馬硬化などの病変を認
める症例，あるいは側頭葉内側に脳波上の発作起始
部を有する症例において予後が良好という報告が多
く８）９），我々の成績を支持するものと思われる．

２．焦点切除術
焦点切除術についてもMRI 上病変が認められる
症例と認められない症例では手術戦略が異なる．後
者においては術前検査である程度てんかん焦点を絞
り込めたとしても，切除範囲の同定，あるいは感覚
運動機能や言語機能が近くにあれば脳機能マッピン

図２ MRI では右前頭葉に限局性皮質形成異常が疑われ（上段左の矢印），右前頭葉に広範囲に
硬膜下電極を留置し，皮質異常が疑われる大脳皮質の深部に深部電極を４本留置した（上
段中央と右）．発作時には深部電極からてんかん性異常波の起始が確認された（下段）．

表１ てんかん外科治療
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グの必要性も出てくるために，頭蓋内電極を留置す
ることが多い．前者の場合には頭蓋内電極をスキッ
プして直接病変およびてんかん焦点の切除術を施行
することもあるが，画像上の病変とてんかん発作症
状が一致していない場合には慎重にすべきである．
たとえば，MRI で右頭頂葉内側に海綿状血管腫が
認められたが，発作症状は急に動作が停止して口部
自動症を呈する内側側頭葉てんかんの発作症状を呈
した症例では，血管腫がてんかん原性病変であるこ
とを確認するために頭蓋内電極留置を行った．この
症例では，頭蓋内脳波記録によって発作起始部は海
綿状血管腫直上に確認され，その後側頭葉内側の先
端部に伝播する様子が認められた（図３）．

３．軟膜下皮質多切（Multiple subpial transection :
MST）

１９８７年にMorell ら１０）は，機能が存在する部位に

てんかん焦点が認められる症例で，機能を温存しつ
つ発作を抑制するという方法を提唱した．原理は機
能を伝播する方向は垂直方向でてんかん性異常波の
伝播する方向は水平方向という仮定のもと，４mm
間隔で皮質に切れ目を入れるとてんかん性異常波の
伝播を遮断し，かつ機能を温存できるということに
なる．頭蓋内電極による慢性脳波記録によって，発
作起始部を左上側頭回に確認し，脳機能マッピング
にて同部位で言語機能を認めた症例で，焦点切除術
とMSTを施行した（図４）．術後ごく軽度の言語
障害が出現したが，３カ月ほどでほぼ消失し，発作
も術後５カ月だが消失している．最近のMSTのメ
タアナリシスの報告１１）によると，３４の研究での２１２
症例の解析結果で，MSTと焦点切除術を施行した
症例では術後の発作消失率が５５．２％であったのに対
してMSTのみでは２３．９％と低かった．また機能に
関しては，四肢の運動麻痺は直後に１９．８％に出現し

図３ MRI（上段左：FLAIR axial 画像；上段右：T２＊sagittal 画像）では，右頭頂葉内側部に海綿状
血管腫と思われる病変が認められた（上段の矢印）．頭蓋内電極による慢性記録では発作起始部
は海綿状血管腫の直上の大脳皮質（下段左の星印）で，すぐにその上方の帯状回に発作波が広が
り，側頭葉内側の先端部である海馬に伝播した（下段右）．
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終 わ り に

たが，永久的に残存したのは６．６％，言語障害は直
後に１２．３％，永久残存は１．９％に出現したという結
果であった．重要な脳機能部位にてんかん焦点が存
在する症例において発作抑制の可能性のある一つの
手術手技であるといえる．

４．前方・後方離断術
２００７年にDaniel ら１２）が後方離断術を報告し，広
範囲なてんかん焦点を側頭葉，頭頂葉，後頭葉にも
つ症例に対しての有効性について述べている．頭頂
葉の一次感覚野の後方の皮質から離断線を大脳鎌ま
で加えて，脳梁膨大部を離断，側頭葉内側，前方も
周囲から離断して，てんかん焦点からの発作活動の
伝播を前頭葉まで広げないようにする方法である．
生後４カ月からシリーズを形成するスパズムが出現
し，発達遅延も認められていた症例で，MRI，発作
時 SPECT，高密度脳波計検査によって右側頭葉，
頭頂葉，後頭葉に広範なてんかん原性が疑われ，右
側の後方離断術を施行した（図５）．術後に発作は
完全に消失し，発達遅延も少しずつ改善している．

５．迷走神経刺激療法
迷走神経刺激療法（Vagus nerve stimulation :

VNS）は，開頭術によるてんかん外科を施行でき
ない難治性てんかんの症例に対する緩和的治療とし
て，欧米では１９９０年代から，日本では２０１０年から保
険適用を受け，広く行われるようになった．報告に
よりてんかんの原因疾患などでのばらつきが大きい

が，メタアナリシスの結果ではおおむね発作頻度が
半分以下になる症例が全体の半分程度というのが一
般的にいわれている治療効果である１３）．てんかん診
療ガイドライン２０１８でも，薬物抵抗性てんかんにお
いてVNSを薬物療法に加えて行うことが提案され
ている６）．当院でも３２例に対してVNSを施行し，
刺激後１年以上経過した３０例で術後発作頻度が５０％
以下に減少した症例は１５例（５０．０％）であった．発
作頻度が変わらなかった１０例は発作の程度や発作後
もうろう状態が軽くなった．発作頻度が５０から
１００％に減少した３例も含めると，２例を除いて
VNSによっててんかん発作症状は何らかの改善が
認められたことになる．VNSの効果は刺激後２年
ぐらいまでは増大するといわれているため，今後も
経過観察していく予定である．

てんかん外科の現状について当院での手術の実際
を呈示しながら記載した．当院は新潟県内，および
隣県より難治性てんかんの患者が集まるてんかん拠
点病院の一つであるが，まだてんかん外科の恩恵を
受けていない難治性てんかんの患者が埋もれている
可能性がある．てんかんという病気そのもの，薬物
治療，外科治療などについて，精神科，小児科，神
経内科，脳神経外科などの神経専門医あるいは一般
内科などの非専門医の先生，また一般市民に啓発活
動を行い，一人でも多くのてんかん患者に発作のな

図４ 左側頭葉のmultiple subpial transection（MST）後の術中写真
上側頭回の前方部は皮質切除術が施行され，その後方の言語野についてはMSTが施行さ
れている．
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い生活を送れるようにするのが当院のてんかんセン
ターとしての使命であり，今後も努力していく所存
である．
謝辞：患者の紹介，データの提供および解析におき

まして，国立病院機構西新潟中央病院てんかんセンタ
ー，新潟大学脳研究所脳神経外科学教室およびその関
連病院，新潟大学脳研究所病理学教室，新潟大学脳研
究所統合脳機能センターの先生方にご協力いただきま
したことに深謝申し上げます．
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