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はじめに

　覚醒下脳神経外科手術は「脳の手術を安全に行う」

ことが第一の目的である。筆者が脳神経外科医にな

ったころには日本では行われていなかったが、2013

年に日本脳神経外科学会・日本麻酔科学会・日本神

経心理学会が承認するガイドラインが作成され保険

収載の適応となり、最新の脳神経外科手術方法とし

て確立された。また、メタアナライシスの結果、手

術中の脳電気刺激はグリオーマ手術での安全性と効

果に有用であることが報告された。覚醒下脳神経外

科手術は脳神経外科医師以外に麻酔科・神経心理・

脳波技師などの多くのスタッフが必要となり、現状

では大きな施設でしか対応できない。著者は2003年

から本手術を行ってきたので、現時点での意義と問

題点について述べる。

覚醒下脳神経外科手術とは

　覚醒下脳神経外科手術は、話す、手足を動かす、

計算する、等の脳機能（図１）を手術中にモニタリ

ングし、「安全」に脳神経外科の手術を行う方法で

ある。摘出率が治療効果に相関する脳腫瘍の摘出に

おいて、日本では10年ほど前から徐々に普及してき

た。多くの論文発表に基づいてガイドラインが作成

され、保険収載が行われてその適応が確立したのは

今年（2015年）である。

　1886年Sir Victor Horsleyが焦点診断のために皮

質電気刺激を用いて行ったてんかんの治療が近代

脳神経外科手術での覚醒下手術の最初の記載であ	

る1)。その後てんかん治療での報告が散見されるの
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みであったが、1950年台になってコデインなどの鎮

静剤を鎮痛剤に適宜組み合わせることにより全身麻

酔から必要なときだけ覚醒状態に変更できるように

なると、Penfieldらは電気刺激による部位別運動感

覚支配領域をてんかん外科手術において詳細に報告

した2)。その機能局在はBrodmannが報告した大脳

皮質の細胞構築による47野の分類と綿密に相関して

おり、現在でも広く用いられている。1960年代には

麻酔科領域でNLAが導入され気管挿管せずに覚醒

下手術が可能になり脳腫瘍摘出にも導入されていく

一方で、てんかん外科領域では硬膜下電極留置後に

病棟で十分な検査時間をとって焦点診断および脳機

能診断を行った後に全身麻酔で焦点切除を行なう手

法が主流となっていく3)。

  覚醒下開頭手術が全世界に普及してきたのは1990

年プロポフォールによる静脈麻酔が可能になって麻

酔科管理が安全に行えるようになってからである。

脳機能イメージングやニューロナビゲーションをは

じめとした手術支援器機の進歩も伴い、脳機能局在

を提示したMRI上で術中脳電気刺激部位を確認しな

がら病変摘出する覚醒下手術手技の安全性と臨床的

有用性がここ十数年の間に確立されつつある。

　日本ではAwake Surgery 研究会（嘉山孝正会

長）が2002年に設立されてから本格的に普及が始ま

った。本手術は脳神経外科医が単独で行う手術では

なく、麻酔科医、言語・高次脳機能研究者、リハビ

リ担当者が術前術後にも関わるチーム医療との位置

付けで、2012年に著者が本研究会会長を務めた年に

英文ガイドラインが出版された4)。その後研究会か

ら学会となり、麻酔科および脳神経外科専門医が講

習会に受講すること等を要件として2015年に保険診

療として覚醒下手術加算が認められた。

現代覚醒下手術の実際（図２）

　現在の覚醒下脳神経外科手術では言語、随意的

運動・体性感覚、視覚や頭頂葉機能を検査対象と

するのが一般的である。術前には皮質脳機能局在

情報としてMRIの解剖情報、脳磁図（MEG）、そし

て高磁場MRIによる機能的MRI（functional MRI; 

fMRI）、さらに拡散テンソル画像による神経線

維抽出（DTI tractography）の解剖情報を評価

し、それらをニューロナビゲーションに取り込む

（functional neuronavigation）。術中には手術操

作部位をニューロナビゲーションによって脳機能位

置情報を確認しながら脳電気刺激や脳電位測定を行

い、かつ神経症状を診察しながら病変摘出を行う。

このように、さまざまな生理学的情報と解剖学的情

報を対応させることが可能である5)。

我々の行っている覚醒下手術

　著者は京都大学脳神経外科で2003年から覚醒下手

術方法を取り入れた。神経内科、放射線科との共同

研究において、例えば術中有用なDTI tractography

の確立6)、脳内ネットワーク診断7)、運動制御機構

研究8)等、さまざまな知見を得ることができた。ま

た、これらの知見に基づき、てんかん9)や脳腫瘍10)

手術において有効かつ安全な手術方法として報告し

た。最近では運動誘発電位と覚醒下手術随意運動の

乖離を報告し、脳動脈瘤クリッピング手術において

も覚醒下手術の有用性を示唆している。

　札幌医科大学脳神経外科に異動してからは神経内

科、神経科学講座、放射線科、小児科、リハビリテ

ーション科との合同カンファレンスを毎週開催して

覚醒下手術の実際を術前検討している。2011年から

117例の覚醒下手術を担当しており、主にはてんか

んと脳腫瘍（グリオーマ）の手術である。リハビリ

科が参加したことによる長所として以下２点を挙げ

る。第一に術前、術中、術後と一貫してSTまたは

OTが同一患者のケアを行うことによって患者の安

心感と信頼感が増し、外科的治療や脳腫瘍の後療法、

図２：覚醒下手術での神経膠腫摘出における脳機能

局在マッピング、モニタリング

図１：脳皮質の機能局在
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そしてリハビリに前向きに取り組むことができるよ

うになった。患者が覚醒下で受ける手術中に不安感

を軽減することは、手術の安全性と効率を上げるこ

とにも大いに寄与する。もうひとつの長所は、覚醒

下手術術中に生じる神経症状を手術操作にどのよう

に反映させるかについての考察が深くなることであ

る。この点に関しては現在共同研究が進んでおり、

結果については今後報告を予定している。脳外科手

術操作に影響する重要な術中脳機能検査は脳電気刺

激と覚醒下神経症状であり、それぞれにつき説明す

る。

　覚醒下手術術中の脳電気刺激では、１）けいれん

発作を誘発して十分に刺激強度を上げられない偽陰

性がある、２）皮質興奮性に個体差があり15mAの

刺激でも十分な陽性反応が得られない偽陰性があ

る、３）条件の設定（頻度、強さ、時間）によって

刺激が及ぶ範囲や促通効果が異なる、４）脳表刺激

効果は電極に直接接した皮質（脳冠）のみにしか及

ばず、脳溝内の皮質の刺激によるマッピングは困難、

といったことが挙げられる。脳腫瘍に対する覚醒下

手術中の電気刺激による皮質白質局在は、一運動野

および皮質脊髄路ではほぼ100％同定できるが、言

語野およびその神経線維ではそれぞれ58、59％で同

定可能と報告されている11)。脳腫瘍患者での手術成

績によると、運動機能に関しては白質電気刺激を行

い運動誘発電位が生じない範囲か、あるいは反応が

出現すればそれ以上の摘出は中止する方法で術後運

動機能障害を防ぐことができる5)。皮質電気刺激で

言語障害が生じなければ脳腫瘍摘出はほぼ安全に行

い得ると報告されている9)が、注意するべきは最大

限の摘出が行えるかどうかである。250人のグリオ

ーマ患者を対象として、電気刺激によって言語野が

同定できればそこから１cmは腫瘍を残し、電気刺

激により言語（カウンティング、呼称、音読課題）

障害が生じなければその部の腫瘍は摘出する、とい

う方針で摘出手術を行っている12）。言語野皮質が同

定可能であったのは145例58％で、術後一時的言語

障害は22％で出現したが永続的な言語障害の出現は

1.6％にとどまった。ここで注意を要するのは、グ

リオーマでは摘出率が生命予後と相関し、５年生存

率では特に95％か100％かの摘出率で10％以上の差

が生じるため、摘出率と後遺障害の優先程度をどの

ように考えて摘出を行うかである。

　次に覚醒下手術中の神経症状について述べる。皮

質レベルでの摘出後にそのタイミングにはばらつき

があるものの機能代償は生じえるが、白質レベルで

の損傷ではその代償は期待しにくい13)。覚醒下手術

中の脳機能局在診断は病変を持つ患者という特殊な

病態下での検査ではあるが、手術を通じてのみ観察

される摘出に伴う局所症状やその機能代償について

考察することが可能である。補足運動野の摘出で一

過性運動障害が高率に生じることはよく知られてい

るが、摘出後数時間以降に症状が出現する14)。陰性

運動野の摘出では摘出直後に一過性の巧緻運動障害

を生じることが稀にある15)。

　神経症状出現は病態による影響を受ける。報告に

よると309例の脳機能部位近傍のグリオーマ手術で、

21％が手術中に神経症状の悪化を認めそのうち39％

が１ヵ月後にも症状が続いている。また、手術中に

神経症状の悪化がなかった場合には11％に１ヵ月後

神経症状が出現している。全体で17％に術後１ヵ月

後神経脱落症状の新たな出現あるいは悪化を認めて

いるが術後３ヵ月後には全体の７％となっている
16)。一方で一次運動感覚野近傍皮質てんかん焦点の

摘出では、術後半数で永続的神経症状の出現が報告

されている17)。

　また、病変のために術前神経症状がある場合の機

能局在診断はfMRI、MEG、DTI tractographyと

いった術前非侵襲方法では検査施行困難、あるいは

病変による物理的影響のためにしばしば評価できな

いことがある。このような場合には術中電気刺激に

よる機能局在診断の信頼性にも欠け、術中覚醒下で

の神経症状のみを評価することもある。病変と脳機

能との関係によって術中神経症状は改善すること

も悪化することもあり、その所見から術前検査の

有用性が評価できる。運動機能に関しては術前DTI 

tractography抽出の状態が電気刺激による局在診

断と関係していた18)。

問題点と今後

　脳神経外科の歴史の中で、覚醒下手術を通じてさ

まざまな病態や生理機構の解明が進み、ニューロサ

イエンスにおける知見も広がった。現在の覚醒下手

術は、麻酔薬や医療支援機器の発達により安全かつ

効果的に手術が行えるようになったと言える。一方

で患者さん全員に良好な覚醒状態が得られるわけで

はなく、また手術中という特殊な状況下での検査は

十分と言えない場合もある。このため、覚醒下状態

でなくても言語のモニタリングが可能となる以下

の新たな脳機能モニタリング方法を開発した。こ

の方法では脳MRI解析および機能的電気生理学的検

査（皮質皮質間誘発電位Cortico-cortical evoked 

potential）により解剖学的神経線維連絡の抽出を

電気生理学的に検証し18)、誘発電位を術中モニタリ

ングとして使用する19、20)。また、麻酔科や手術室

スタッフが本手術方法に慣れることによって、さら

に確実かつ安全に覚醒下手術を行うことが可能とな

る。運動誘発電位と覚醒下手術随意運動の乖離を報

告し、脳動脈瘤クリッピング手術においても覚醒下

手術の有用性を示唆している21)。一部の高次脳機能

の評価も今後の課題と考える。

　本手術を通じて多様な生理機能側面からダイナミ

ックな脳機能システム研究が可能になり、ブレイン

マシーンインターフェイスへの応用も始まってい
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る。覚醒下手術は、脳神経外科学、麻酔科学、高次

脳機能研究、リハビリテーションの融合によって運

動感覚や言語だけではなく認知などの高次機能につ

いても保護する手術方法としてさらに発展し、手術

を通じてヒト脳機能診断やその機能代償機構の解明

が進むと期待している。別のアプローチであるが、

脊髄損傷後の運動機能回復に側坐核が重要な役割を

果たしていることを報告した22)。多様な生理学的研

究結果がさらに「安全かつ効果的」脳外科手術の発

展につながる。脳神経外科手術ではしばしば大きな

危険を伴う。その危険を少しでも少なくするために

手術トレーニングを積み、個々の病態を理解し、最

新の医療機器と検査を適切に使うことが求められ

る。
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はじめに

　日本の高齢化は、世界でも類を見ないスピードで

進んでいる（図１）。50年前（1965年）には6.3％で

あった高齢化率（65歳以上人口割合）は1985年には

10.3％、2005年には20.2％と増加を続け、2014年10

月１日現在では、高齢者（65歳以上）人口3,300万人、

高齢化率26.0％と、４人に１人が高齢者という社会

を迎えた。この増加傾向は今後も続き、2035年には

33.4％、2055年には39.4％に達すると推計されてい

る。そのため、現役世代（20-64歳人口）と高齢人

口の比率は低下を続け、2010年で2.6：1、50年後の

2060年には1.2：1となる1）。現在、日本人の死因は、

悪性新生物、心疾患、肺炎、脳血管疾患の順である。

生活環境の改善や治療法の開発などにより平均寿命

は延びている（2001年から2010年に、男性1.57歳、

女性1.46歳延長した）が、健康寿命（自立して生活

できる期間）の延びは、それに比べやや鈍く（同　

男性1.02歳、女性0.97歳）、したがって介護を必要

とする期間は徐々に長くなっている。そこで、介護

が必要になった主な原因を見てみると、脳血管疾患、

認知症、高齢による衰弱、関節疾患と続く。高齢社

会のトップランナーである日本で、これらの疾患に

対する有効な治療はもちろん、発生リスクの探索と

それらを減らすような取り組みを推し進めることが

求められている。

　疾病の発生に影響を与える生活習慣として、喫煙、

飲酒、食事、睡眠・休養などが知られているが、こ

れらの知見を得るためには、人を対象とした医学研

究が必須である。疾病発生メカニズムの解明には分

子・細胞・動物レベルでの実験がもちろん不可欠で
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