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今月の症例

覚醒下手術を用いて摘出した機能領域近傍グリオーマの2例
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抄　　録

覚醒下に開頭腫瘍摘出術を施行した機能領域（Eloquent領域）近傍のグリオーマの2症例を報告する．

症例1はてんかん発作で発症した29歳，男性で，CTおよびMRIで左上中前頭回に石灰化を伴う腫瘍性

病変を認めた．腫瘍は言語機能領域に近接していたため覚醒下手術にて言語機能をモニタリングしつつ

腫瘍を摘出した．症例2はてんかん発作で発症した53歳，男性で，MRIで左側頭葉内側から島回に拡が

る腫瘍性病変を認め，言語機能領域に近接していたため覚醒下に摘出した．2症例とも新たな神経脱落

症状を来さず，安全かつ必要十分に腫瘍を摘出した．覚醒下手術は，Eloquent領域に浸潤・近接する腫

瘍摘出において，摘出範囲の同定に有用であると考えられた．
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は　じ　め　に

グリオーマの治療では，腫瘍摘出度と生存期

間は強く相関し，最大限の摘出を企図するが1-3），

積極的に腫瘍を切除すれば，グリオーマ細胞が

浸潤している周囲の正常脳組織の損傷が危惧さ

れる．脳機能（eloquent）領域，特に言語機能
領域に腫瘍が隣接する場合に，術中に機能温存

を確認する確立された唯一の方法が覚醒下手術

である4）．安全で最大限の腫瘍摘出を目指すため

に覚醒下手術が果たす役割は大きい．当院にお

いても2017年より覚醒下手術を開始したため，

ここにeloquent領域近傍のグリオーマの2手術
例を報告する．

優位半球に存在する腫瘍において覚醒下手術

が行われることが多く5），術前に優位半球を決定

するためにWadaテストが行われる．これは，
脳血管撮影検査の手法でカテーテルを左または

右内頚動脈まで進め，静脈麻酔薬のプロポ

フォールを投与し，同側の大脳半球を一時的に

鎮静することによって，言語や運動機能の局在

を確認する方法である6）．カテーテル検査である

ため侵襲はあるが，確実性が高いとされている5）．

近年ではより低侵襲である functional MRI
（fMRI）の臨床応用が進み7-9），本テストの代替

法として優位半球同定のための fMRI検査法が用
いられる．低侵襲であるが，患者の協力など検

査の確実性が求められる．実際の覚醒下手術で

は麻酔科の医師に依頼して，開頭前に導入され

た全身麻酔から患者さんを覚醒させ，大脳皮質

を電気刺激しつつ，刺激した部位の神経機能を

確認しながら適切な切除範囲を決定することに

なる．

症　　　　　例

症例1

28歳男性．てんかん発作にて発症し，頭部CT
において石灰化を伴う左前頭葉腫瘍を指摘され

た（Fig.1-A）．意識は清明で，明らかな神経学的
脱落所見は認めなかった．頭部MRIではFLAIR
画像で，左上前頭回～中前頭回内側に長径5.5cm
の高信号域を認め，グリオーマが疑われた

（Fig.1-B）．元々は左利きであったが，幼少期に
右利きに矯正された経緯があり，エジンバラ利

き手指数は43点であった．言語優位半球同定の

ための fMRI検査法では語想起発話条件における
脳賦活から無意味語発話課題条件における脳賦

活をサブトラクションしたところ左大脳半球が

優位に賦活されており，左側が優位半球と考え

られた10）．Wadaテストでは，右内頚動脈へのプ
ロポフォール注入で，左上肢が落下した際に，

視覚性呼称に関する質問で円滑さに欠ける回答

があった．一方，左内頚動脈へのプロポフォー

ル注入では右上肢の落下時に全失語を認め，本

テストにおいてもほぼ全ての言語機能は左側で

機能していると判断された．中前頭回の一部は

Abstract

We report two cases of awake craniotomy for glioma close to eloquent areas. The first case involved a

29-year-old male who had experienced an epileptic attack. CT and MRI revealed a tumor with calcification

in the left superior and middle frontal gyri. Because the tumor was in close proximity to the language func-

tion area, we resected the tumor with the patient in a conscious state while monitoring his language func-

tion. In the second case involving a 53-year-old male with convulsive seizures. MRI revealed a left temporal

lobe-insular cortex tumor. Because the tumor was close to the language function area, the tumor was resect-

ed while the patient was awake. In both cases, awake craniotomy was appropriate, and maximal tumor resec-

tion without neurological deficits was safely achieved. Awake craniotomy facilitated identification of the resec-

tion range during the tumor resection that was close to infiltrated eloquent areas.
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言語機能に関与することが報告されており11），

本症例では腫瘍の一部が左中前頭回に存在して

いること，また優位半球が左側であることから，

覚醒下頭蓋内腫瘍摘出術の適応と考えた．

全身麻酔の導入と維持にはレミフェンタニル

（0.24μg/kg/min持続投与）とプロポフォール

（TCI; target controlled infusion，予測血中濃度
4.0μg/ml）で行い，レミフェンタニル（0.12-
0.20μg/kg/min持続投与）およびプロポフォー
ル（TCI，予測血中濃度2.6-3.6μg/ml）で全身
麻酔を維持した．気道確保には抜管と再挿管が

容易な声門上器具LMAプロシールを使用した．

Fig.1 症例1の画像所見

A：術前CT画像．左前頭葉の腫瘍内に石灰化所見を認める．

B：術前のMRI FLAIR画像．左上中前頭回に腫瘍性病変を認める．

C：術後のFLAIR画像．高信号域は概ね摘出されている．

Fig.2 症例1における術中4分割モニター画像を示す．この装置は術野（刺激部位など），患者の様子，言語タス

ク，脳波，ナビゲーション位置，心電図などをリアルタイムかつ同時に観察・記録できるよう独自に作成し

たシステムである．

A：脳波．

B：術野の顕微鏡画像（バイポーラ型刺激電極を用いた皮質マッピング，腫瘍と正常脳組織の境界に挿入し

たチューブ（fence post）を示す．）．

C：患者にかけているタスクの内容，D：患者の状況を示す．
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0.375％レボブピバカインを使用して左右の眼窩
上神経・左耳介側頭神経・左大後頭神経・左小

後頭神経のブロックと，頭部3点固定器のピン

刺入部に浸潤麻酔を行った．術中に局所麻酔の

追加投与ができるようにピン固定部近傍には翼

状針を留置した．手術を開始する際には，皮膚

切開部に0.375％レボブピバカインで浸潤麻酔を
行った．左前頭開頭後に硬膜を切開して前頭葉

を露出，レミフェンタニルとプロポフォールの

投与を中止した．自発呼吸を確認，十分な覚醒

が得られたと判断したため，声門上器具LMAプ
ロシールを抜去した．その後，バイポーラ型の

脳刺激電極で病変部や病変境界部，一部周囲の

大脳皮質への刺激を開始した．低電流（2mA）
の刺激では，数唱・自由会話・聴覚性呼称で言

語機能の異常（停止，遅延，構音の歪みなど）

を認めなかった．刺激強度を段階的に上げ高電

流（6mA）で刺激をおこなったが異常はみられ
ないため，病変の全摘出が可能と判断した

（Fig.2）．全身麻酔を再導入して声門上器具LMA
プロシールを挿入，FLAIR高信号域の摘出を
行った．弾性硬の腫瘍病変を一塊に摘出し，摘

出腔の周囲で残存病変と考えられる比較的硬い

箇所の追加切除を行って手術を終了した．

術後経過は良好で神経脱落症状はなく退院し

た．Oligodendroglioma，IDH mutant and 1p/19q
co-deleted，WHO grade 2と診断された．画像
上で腫瘍は全摘出されており，現在，定期的な

MRIによる経過観察を行っている（Fig.1-C）．
症例2

53歳男性．てんかん発作で発症し，画像精査

で左側頭葉内側に腫瘍性病変を指摘された．意

識は清明であったが，Mini Mental State
Examination（MMSE）29/30点，前頭葉機能検
査（FAB; Frontal Assessment Battery）17/18点
とごく軽度の前頭葉機能の低下と運動性失語が

疑われた．MRIでは，FLAIR画像で鉤回／海馬
回／海馬傍回／紡錘状回／島回に高信号性変化

を認め，グリオーマが疑われた（Fig.3）．利き手
は右であり，エジンバラ利き手指数は93点で

あった．fMRI検査法では十分に語想起発話－無
意味語発話課題に取り組むことができず優位半

球の同定は困難であった．Wadaテストでは，右
側へのプロポフォール注入後に，左上肢の挙上

保持が不能となった際にも，質問に対する回答

が円滑に得られた．一方，左側では右上肢の落

Fig.3 症例2のMRI画像

A・B：術前のFLAIR画像．左側頭葉から島回にかけて高信号域の病変を認める．

C・D：術後のFLAIR画像．側頭葉内側と島回の腫瘍は摘出されている．
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下時に全失語を認めたことから，左側が優位半

球と診断し，本症例も優位半球である左側に腫

瘍が存在するため覚醒下手術の適応と考えた．

全身麻酔の導入はレミフェンタニル（0.28μg/
kg/min持続投与）とプロポフォール（TCI，予
測血中濃度5.0μg/ml）で行い，声門上器具LMA
プロシールを挿入し，気道管理をおこなった．全

身麻酔はレミフェンタニル（0.01-0.20μg/kg/
min持続投与）およびプロポフォール（TCI，予
測血中濃度2.5-3.0μg/ml）で維持した．0.375％
レボブピバカインで左右の眼窩上神経・左耳介

側頭神経・左大後頭神経・左小後頭神経のブ

ロックと頭部3点固定器のピン刺入部に浸潤麻

酔を行った．術中に局所麻酔薬の追加投与がで

きるようにピン固定部近傍には翼状針を留置し

た．皮膚切開部の浸潤麻酔後に左前頭側頭開頭

を行った．最初に，安全に摘出できると考えら

れる側頭葉先端の離断とその周囲の病変を切除

した．その後シルビウス裂を開放し，島皮質を

展開後にレミフェンタニルとプロポフォールの

投与を中止して患者を覚醒させた．しかし，原

因は不明であるが患者の覚醒が不良であったた

め数唱のタスクを一貫して行うことに難渋した．

電極刺激による皮質マッピングも，タスクの遂

行が一貫しておらず不確かであった．皮質マッ

ピングに信頼性がないと判断し，島皮質の腫瘍

の摘出は危険と判断して二期的な摘出を行うこ

ととした．二回目の手術では，再度島回を露出

したところで患者を覚醒させた．前回と同様に

数唱を中心としたタスクを行った．刺激部位や

刺激強度に依らず失語症状は認めなかったため，

島回の摘出は可能と判断し，島皮質表面より約

2cmの深度まで腫瘍を摘出した（Fig.4）．
術前からの失語症状は術後一過性に悪化した

が，徐々に軽快し社会復帰が可能なレベルまで

回復した．退院時の評価は，MMSE27/30点，
FAB15/18点であった．術後，Anaplastic astro-
cytoma，IDH wildtype，WHO grade 3と診断さ
れた．テモゾロミド併用下での放射線治療を

行った後，維持療法を行っている．

Fig.4 症例2の二回目の術中写真

A：一回目の手術で切除した側頭葉先端部と前頭葉・側頭葉・シルビウス裂を示す．

B：シルビウス裂を開放し，露出した島皮質を示す．

C：バイポーラ型刺激電極を用いた皮質マッピングを行っている．

D：島回部グリオーマの摘出時の所見を示す．
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考　　　　　察

グリオーマの摘出術では，脳機能を温存させ

ると共に摘出率を向上させる必要がある．覚醒

下摘出術の最大の利点は，リアルタイムに脳機

能を確認しそれを温存しながらの摘出が可能に

なることである．

覚醒下手術の適応の決定には，患者の神経機

能を評価し，病変との関連を充分に検討する必

要がある．言語機能関連領域の腫瘍の場合には

優位半球の同定は必須であり12），Wadaテストに
よる同定が標準法（ゴールドスタンダード）で

あり，我々はWadaテストと fMRI検査法を行っ
ている7）13）14）．Wadaテストは他の非侵襲的検査
と比較して正確な判断が可能で 5），2004年に

Takayamaらによって，それ以前に使用されたア
ミタールに代わり，プロポフォールを使用する

方法が報告された6）．しかし，本テストにより恒

久的な神経脱落症状をきたしたという報告もあ

り，より安全な検査方法の開発が望まれてい

る15）．一方で，fMRI検査法は語想起発話－無意
味語発話課題などの課題を行いながらMRI画像
を撮像し，賦活されている脳の局在を同定する

検査である．通常のMRI画像検査と同じ撮像機
器を用いるが，異なる方法で撮像を行う．低侵

襲に優位半球を同定する検査として使用されつ

つあるが，Wadaテストとの結果の整合性を検証
することが必要である10）16）17）．症例2のように，

言語課題が遂行できない場合は，fMRI検査法に
よる同定が困難である場合もあり，今後の研究

成果が期待される．

覚醒下手術における言語機能マッピングにお

いては，時間が制約されるため，効率よく機能

を同定することができるタスクを選択すること

が重要である．我々は，低電流刺激から徐々に

高電流刺激に移行しながら，数唱・聴覚性呼称

などのタスクと自由会話を行っているが，術中

の刺激によるてんかん発作の予防とともに，患

者の負担を軽減するため，症例ごとに適切なタ

スクの選択を行うことが望ましい．

症例1では，優位半球側の上前頭回から中前

頭回に腫瘍は存在した．古典的な運動性言語中

枢は下前頭回のBroca野にあるとされるが，中
前頭回の病変では覚醒下手術のマッピングで変

換呼称の障害が見られたことから，効果的なコ

ミュニケーションを行うには必須の部位とする

報告もある18）．本症例では覚醒下手術によって

中前頭回病変とその周囲にはそのような機能は

存在しないことを確認でき，腫瘍を安全に摘出

できたと考えている．

症例2の島回部グリオーマの手術は，運動機

能や言語機能を損傷するリスクが高く，グリ

オーマ手術の中でも難度が高い手術とされてい

る19）20）．これまでにも覚醒下手術で島回部グリ

オーマを安全かつ最大限に摘出できたという報

告があり21），本症例でもその有用性を示唆する

ことができた．しかしながら，本症例では覚醒

過程に長時間を要して最終的に十分な覚醒が得

られず，二期的手術を余儀なくされた．覚醒下

手術は，中等度以上の言語機能障害は原則とし

て適応外といわれているが5），本症例のように軽

度の言語機能障害がある場合にも，言語障害が

強く出る場合や覚醒が不良になることは想定し

ておく必要がある．

覚醒下モニタリングを含む手術では，覚醒中

の神経学的評価に影響が出ないよう半減期が短

く，並行しておこなう運動誘発電位検査に影響

を及ぼさない麻酔薬を選択する必要がある．今

回は症例1，2ともに鎮痛薬としてレミフェンタ

ニル，静脈麻酔薬としてプロポフォールを用い

た．いずれも上記条件に合致し，覚醒下モニタ

リングを含む麻酔での使用が推奨される薬剤で

ある．症例1では良好な覚醒が得られたが，症

例2においてはタスクの施行に十分な覚醒が得

られなかった．覚醒下手術では覚醒不良のため

機能局在評価が困難になる報告もなされてお

り22），患者の状態，麻酔薬の投与量や手術の進

行など，さらに工夫を凝らす必要があると考え

られた．

覚醒下手術においては，術前の検査から手術

に至るまで充分に詳細を説明し，患者の理解と

協力を得る必要があり，場合によりシミュレー

ションを行うことも必要である．症例を重ねて

覚醒下手術の安全性，確実性をさらに向上させ
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ることが重要であると考えられた．

結　　　　　語

Eloquent領域近傍に発生したグリオーマ症例

に対して，覚醒下手術を用いて安全に摘出可能

であった2症例を報告した．
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