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当院でのてんかんに対する治療方法

手術適応の検査

開頭手術

廃棄
切除術（てんかん発作の焦点を取り除く方法）

　当院ではてんかんに対して診断から外科的治療まで幅広く診療しています。低侵襲な薬物療法から治療
を開始しますが、薬物療法で発作を抑制できない難治性てんかんには、開頭手術と迷走神経刺激療法に
よる外科的治療を行っています。外科的治療にはいくつかの手法があり、これらの中から単独または複数
を組み合わせて手術を行います。
　外科的治療を行う前に、発作内容の解析・画像診断・脳波所見等で確実なてんかん焦点同定を行い、患
者様本人やご家族に十分理解を得た上で手術を行っています。

てんかんに対する外科的治療

　第一段階として、「発作内容の解析」「画像診断」「脳波所
見」の3点で非侵襲的検査を行います。「発作内容の解析」は
外来でも行えますが、解析が困難な場合には精査入院にて
ビデオによる発作記録や夜間の連続脳波記録を行いできる
だけ正確な状況を確認します。「画像診断」は、CTで海馬硬

化症や皮質形成異常等を見逃される事が多いためMRIでの
診断が中心となります。「発作内容の解析」「画像診断」「脳
波所見」の3点が一致した焦点を示せば手術の適応となりま

す。

　上記3点に一致しなかった場合、第二段階として侵襲的検
査を行います。侵襲的検査とは、手術により頭蓋内に電極を
留置し、これを用いてビデオと脳波の同時モニタリングを行
い、発作焦点を確実に同定する方法です。

　手術方法は大別して切除術と遮断術の2種類あります。

1.病巣切除術

　発作から推測される部位、脳波所見、MRIの部位が一致し比較的狭い範囲に限局した病巣がある
場合、病巣切除術の適応となります。病巣切除術では原因となっている病巣だけでなく、てんかんを
起こしている部位（てんかん原性領域）も切除する必要があります。てんかん原性領域は手術中に
脳波を記録することで診断可能です。
　脳腫瘍、血管腫、皮質形成障害、瘢痕脳回等に由来するてんかんが病巣切除術の対象になりま
す。

2.皮質焦点切除術

3.側頭葉切除術

　MRIではてんかんの原因となる病巣が描出されず、脳波や発作型から焦点が診断された場合、皮
質焦点切除術が適応となります。手術方法は、てんかんの焦点が灰白質の細胞に存在するため、灰
白質のみを手術用顕微鏡下で吸引管を用いて吸い取ります。

　MRIで一側の海馬に萎縮が存在し、脳波で海馬の萎縮側に合致して異常波が認められる場合が側

頭葉切除術に最も適しています。発作型が典型的でも、MRIで海馬の萎縮が存在しない場合や、脳
波で左右差が不明確な場合は、正確な診断のために頭蓋内電極を留置する手術が必要です。側頭
葉てんかんの大部分の焦点は、側頭葉の深部に位置する海馬です。切除には脳表から深部構造へ
のアプローチ経路によりいくつかの術式がありますが、発作抑制の成績および術後の高次脳機能の
ついて術式による明らかな差はありません。



遮断術（てんかんの元となる組織を残してんかん波の流れを遮断する方法）
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1.軟膜下皮質切除術（MST）

　運動野や言語野などの切除不可能な場所にてんかん焦点がある場合に、大脳皮質に垂直に５ミリ
の深さのスリットを数ミリ間隔で敷設する方法であり、これにより、大脳皮質の縦方向の機能的ユ
ニットを温存する一方で、水平方向に同期する発作波を遮断するものです。

2.脳梁離断術
　強直発作、脱力発作、間代発作、強直間代発作など、脳梁を伝わって、てんかん性異常電気活動
が瞬時に反対の大脳にも伝播する危険な転倒発作が対象です。脳梁離断とは吸引管を使用し脳梁
の中央組織を吸い取って切断することです。脳梁離断は小児で全離断、成人では脳波異常の分布
に応じて前三分の二、前二分の一など部分離断を施行します。

3.半球離断
　もともとは悪性脳腫瘍の手術法で、スタージ・ウエーバー症候群、ラスムッセン脳炎など片側大脳
の広範囲にてんかん原性領域を持つ疾患に適した手術です。今日では文字通りの半球切除が行わ
れることは少なく、脳実質切除を少なくした機能的半球切除や線維離断を主とした半球離断などの主
流です。

迷走神経刺激療法（VNS）
　迷走神経刺激療法とは、手術で前胸部に刺激発生装置を埋め
込み、そこからリードを延ばして左頚部迷走神経に電極を巻きつ
け、持続的に電気刺激することで大脳全体の発作抑制力を高め
る治療法です。
　開頭手術ほど発作抑制力は強くありませんが、開頭手術が必
要なく低侵襲であること、刺激をいつでもやめられることが長所で
す。また、発作に対する開頭手術を受けた後に残った発作に対し
ても効果があります。

　平均的な刺激条件で使用した場合、電池の寿命は約8年です。
治療を続けるためには、刺激装置の交換手術が必要になりま
す。

発作の減少とは直接関連せずに以下のような効果が報告されています。
　　・日中の覚醒レベルが上がる。

　　・記憶、意志決定能力など、高次機能が改善する。

　　・感情的に安定する。

　　・小児でも気分・行動・知的発達が改善する。

     上記の効果は発作の減少が著明でなくても期待できるようです。

※健康保険適用。
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