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＜概 要＞ 

 大阪市立大学医学研究科 脳神経外科学の大畑建治教授等のグループは、脳深部に発生

する良性脳腫瘍に対する治療効果判定において、世界標準となりうる評価方法を確立しま

した。対象となっているのは錐体斜台部髄膜腫といわれる脳腫瘍で、多くの神経や脳深部

の重要な血管を巻き込みながら発育する特徴があり、脳腫瘍の中でも摘出が最も難しい腫

瘍です。 

 錐体斜台部髄膜腫は頻度が少なく、多数の症例を経験している施設はほとんどないため、

一般的な手術危険度や合併症の程度は分かっていません。今回、神経症状の重度に応じた

総合的な脳神経機能の評価スケールを用いることで、頭蓋底部病変に対する治療の客観的

評価を仔細に渡って標準化することに成功しました。この新たな評価方法は、さまざまな

治療の有効性を検討する上で臨床現場や臨床研究で用いることができます。 

 その結果を研究論文として発表することにより、この評価法が国内外で普及し、多くの

患者さんが救われることをめざします。 

 

＜研究の背景＞ 

頭蓋底部病変とその特徴  

 頭蓋底部とは脳の底面にある“頭蓋骨の底”を指します。頭蓋底部には、内頸頸動脈、

椎骨動脈、脳神経、脳下垂体、海綿静脈洞、眼球、内耳などの重要で複雑な組織が密集し、

しかも脳腫瘍や脳動脈瘤が好発します。このため、発生する部位によっては、病変が大き

くなるに従って手足の麻痺、言葉の障害、視力の低下、認知機能の低下等々が生じ、仕事

ができなくなったり、寝たきりになったりします。これらは良性の病変であっても、手術

では脳や神経、血管を傷つける危険があり、手術により合併症が発生するリスクがありま

す。したがって、全摘出で完治させることが分かっていても、合併症のリスクを回避する

ために部分的に腫瘍を残存させざるを得ないことがしばしばです。良性脳腫瘍の代表とし

て、髄膜腫、神経鞘腫、下垂体腺腫、頭蓋咽頭腫などがありますが、これらの良性脳腫瘍

の中でもっとも外科切除が困難な腫瘍の一つが脳の深部から発生する頭蓋底部髄膜腫で

す。下の写真は頭蓋骨の模型を用いて、頭蓋底髄膜腫の発生部位を示しています。黄色は

嗅窩部髄膜腫、水色は鞍結節部髄膜腫、赤色は蝶形骨縁および前床突起部髄膜腫、緑色は

錐体斜台部髄膜腫、青色は大孔部髄膜腫です。この写真からも頭蓋底髄膜腫は脳深部に存

在することがわかります。 

摘出困難な脳腫瘍に対する治療効果判定における 

新たな評価方法を確立 
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錐体斜台部髄膜腫の治療と当教室での背景 

 錐体斜台部髄膜腫は、嗅神経、視神経を除く全ての脳神経を巻き込んでいる可能性があ

ること、脳底動脈、内頚動脈など重要な血管と近接しているなどの理由から、全ての脳外

科手術の中で最も難しい腫瘍の一つです。 

 錐体斜台部髄膜腫に対する基本的な治療は、手術による摘出です。上記のように錐体斜

台部髄膜腫は脳底面に発生するために、脳を持ち上げながら切除することが必要です。徹

底切除のためには脳をできるだけ持ち上げて広く露出することになりますが、過度に持ち

上げれば脳挫傷が生じます。このため、錐体斜台部髄膜腫に対しては様々な治療が行われ

ており、頭蓋底到達法を用いた徹底切除が有効とする報告や、手術合併症の多さから後頭

下開頭による部分切除に定位放射線照射を組み合わせた治療が有効とする報告など意見

の一致がないのが現状です。まとまった報告は少なく、一般的な手術の危険度や合併症、

長期治療成績について確立されるには至っていませんでした。 

 当教室では、脳底部の頭蓋骨を削除することによって脳の挙上を最小限にする方法の一

つとして世界に先駆けて経錐体法（耳の奥にある錐体骨を削除する方法）を1977年に報告

し、脳神経外科の世界に影響を及ぼしてきました。錐体斜台部髄膜腫に対しても経錐体到

達法を早くから導入し、この腫瘍を安全に摘出するよう努力してきました。治療の方針は

脳神経麻痺、片麻痺などの合併症を起こさずに、可能限りたくさん腫瘍を摘出することで

す。そして、1990年から2009年の間に60例の錐体斜台部髄膜腫を手術しましたが、その中

には、術前に複視や歩行障害があり手術によってこれらの症状は改善しましたが、術後新

たに顔面神経麻痺や聴力の低下が出現するといった例がありました。日常生活動作（ADL）

の障害を大まかに評価する既存の方法では、これらの神経症状を仔細に渡って客観的に評

価することが困難でした。また、錐体斜台部髄膜腫に対しては様々な治療が行われており、

治療効果判定において世界標準となりうる客観的な臨床評価方法の必要性が痛感されま

した。 

 



＜手術経路＞ 

  

上の写真は大きな錐体斜台部髄膜腫の術前、術後のＭＲＩ写真です。右錐体骨を切除して

腫瘍に到達する経錐体到達法で腫瘍を安全に切除しました。 

 

＜代表的な日常生活動作（ADL）の評価方法＞ 

KPS ： Karnofsky Performance Status 

 スコア 患者の状態 

正常の活動が可能。特別な看護

が必要ない。 

100 正常。疾患に対する患者の訴えがない。臨床症状なし。 

90 軽い臨床症状はあるが、正常活動可能 

80 かなり臨床症状あるが、努力して正常の活動可能 

労働することは不可能。自宅で生

活できて、看護はほとんど個人的

な要求によるものである。様々な

程度の介助を必要とする。 

70 自分自身の世話はできるが、正常の活動・労働すること

は不可能 

60 自分に必要なことはできるが、ときどき介助が必要 

50 病状を考慮した看護および定期的な医療行為が必要 

身の回りのことを自分でできない。

施設あるいは病院の看護と同等

の看護を必要とする。疾患が急速

に進行している可能性がある。 

40 動けず、適切な医療および看護が必要 

30 全く動けず、入院が必要だが死はさしせまっていない 

20 非常に重症、入院が必要で精力的な治療が必要 

10 死期が切迫している 

0 死 

  

 



＜研究の内容＞ 

対象 

 脳外科手術の中で最も摘出の難しい腫瘍とされる錐体斜台部髄膜腫に対する経錐体到

達法の有用性を検討しました。今回の対象症例は、1990 年１月から 2009 年 12 月までに

当院で合併経錐体到達法によって腫瘍を摘出した錐体斜台部髄膜腫 60 例です。腫瘍摘出

度、合併症、神経機能、長期の腫瘍制御率を検討し、また患者さんの神経機能予後を定量

評価するため、患者さんの日常生活不自由度を規定する指標として petroclival 

meningioma impairment scale(PCMIS)（神経症状の重度に応じた脳神経機能の評価ス

ケール）を作成し、錐体斜台部髄膜腫に対する治療効果の判定を客観的評価に基づいて行

いました。 

 

 

手術方法 

 1977 年に当教室から論文発表した経錐体法を改良した方法で行いました。すなわち、

錐体骨の切除は外側のみとし、開頭時に露出されるＳ状静脈洞（耳の後ろを走行する太い

脳静脈）は剥離子で直接骨より分離し、頭蓋底外科の術後の合併症である脳脊髄液漏を予

防するために胸鎖乳突筋弁（耳の後ろにある筋肉）を剥離し、腫瘍摘出後に削除した錐体

骨の上面を覆います。錐体骨の辺縁に沿って骨を削除し、三半器管（平衡機能の器管）の

部分切除を行います。そして、天幕（大脳と小脳を分ける膜）を切開します。腫瘍の内減

圧を行い、三叉神経（顔面の知覚の神経）と滑車神経（眼球を内側下方に動かす神経）を

剥離します。脳深部に入ったところで上小脳動脈や脳底動脈、動眼神経（瞼を持ち上げ、

眼球を動かす神経）から腫瘍を剥離します。脳幹や顔面神経（顔面の表情筋を動かす神経）、

聴神経（聴覚や平衡感覚を伝える神経）から腫瘍を剥離し、最後に外転神経（眼球を外側

に動かす神経）を同定します。このようにして脳神経および血管を温存して、腫瘍の摘出

を終了します。 

     
 

 

神経機能評価方法 

 患者さんの日常生活不自由度を規定する指標として petroclival meningioma 

impairment scale(PCMIS)を作成しました。この新たな脳神経機能の評価方法は、頭蓋

底部病変に対する神経症状の重度に応じた総合的な脳神経機能の評価スケールであり、A

〜Hまでの 8項目によって総合的な評価を行います。患者さんの ADL に影響する大きさに

よって各項目の点数を設定し、各項目ともに点数が高いほど重症度も高くなり最大で 38

点となります。 

 



 Month Day, 2014

-

cm  

-

-

-

-

Category Description Score

A. Diplopia Visible malposition of eye 3

Consistent diplopia 2

Diplopia when looking in a single 

direction 

1

No impairment 0

B. Facial sensation Severe pain, refractory to medication 3

Pain controllable w/ medication 2

Numbness 1

No impairment 0

C. Facial palsy House-Brackmann Grade IV–VI 3

House-Brackmann Grade III 2

House-Brackmann Grade II 1

House-Brackmann Grade I 0

D. Hearing Gardner-Robertson Grade III–V 1

Gardner-Robertson Grade I or II 0

E. Swallowing & 

speaking

Complete swallowing impairment 

treated w/ a feeding tube

5

Effortful swallowing & presence of 

hoarseness

2

Effortful swallowing or presence of 

hoarseness

1

No impairment 0

F. Motor disturbance Restricted to bed & requires complete 

assistance

10

Restricted to wheelchair w/ some 

assistance

7

Gait disturbance requiring supportive 

devices such as cane & brace

5

Gait disturbance w/o supportive 

devices

2

No impairment 0

G. Sensory distur-

bance

Severe pain, refractory to medication 3

Pain controllable w/ medication 2

Numbness 1

No impairment 0

H. Consciousness & 

communication

Complete loss of communication 

ability

10

Some support in basic communication 7

Independent in basic communication 

but dependent in social communi-

cation

5

Independent in daily & social com-

munication but unable to function in 

previous employment

3

Suitable for previous level of employ-

ment

0

Total  ____

* The maximum score, indicating the most severe impairment in all measures, 

is 38.

Characteristic or Results Early Group Late Group

No. of cases 24 36

Mean age of patients (yrs) 53.7 54.9

Mean preop tumor vol (cm3) 31.3 32.1

Mean postop tumor vol (cm3) 2.3 3.6

Mean EOR (%) 96.1 92.7

Mean MIB-1 labeling index 2.88 2.51

Mean duration of follow-up (mos) 149.3 77.9

SRS (no. of cases) 3 14

Local control (% of cases) 91.7 94.4

3Not for Reprint
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結果 

 初期の 10 年 24 例（1990 年〜1999 年）では、平均腫瘍切除率は 96.1%、経過観察期

間は平均 149.3 カ月、腫瘍長期制御率は 91.7％でした。合併経錐体到達法による腫瘍の

徹底切除とそれによる腫瘍長期制御は可能でしたが、手術操作により患者の PCMIS は有

意に悪化しました。一方で、後半の 10 年 36 例（2000 年〜2009 年）では、平均腫瘍切

除率は 92.7%、経過観察期間は平均 77.9 カ月、腫瘍長期制御率は 94.4％でした。腫瘍切

除率は初期の 10 年と有意差がなく、腫瘍制御も良好でしたが、それに加え患者の PCMIS

が有意に改善しました。 
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 Kaplan-Meier curves for recurrence-free survival showing 
comparison of patients with EOR 

shown on the x-axis and recurrence-free survival rates are shown on the 
y-axis.

F  Average preoperative, postoperative, and recent follow-up PCMIS scores for the early and late groups. The scores for 
diplopia and facial palsy tended be worse immediately after surgery than preoperatively but recovered at the final follow-up evalu-
ation. The scores for hearing ability tended be worse after surgery than preoperatively, but did not show the same recovery as the 
scores for diplopia and facial palsy. The total PCMIS score tended to be better in the late group than in the early group at the time 
of postoperative and recent follow-up evaluation.

5Not for Reprint

 

 

まとめ 

 今回我々は、摘出が困難とされる錐体斜台部髄膜腫の長期手術成績の詳細を明らかにし

ました。その中で、後半10年（2000年〜2009年）での平均腫瘍切除率92.7%および腫瘍

長期制御率94.4％は高く評価されるべきであると考えます。本方法では、腫瘍を側方から

到達することで広く腫瘍を露出できるため、多くの神経や動脈、脳幹などの重要な構造物

を損傷することなく腫瘍を摘出することができました。その結果、腫瘍摘出度を高めるこ

とができ、それによって長期の腫瘍制御も良好な結果を得ることができています。また、

合併症発生率も軽微となっています。この研究は、錐体斜台部髄膜腫に対する合併経錐体

到達法が患者機能を長期に改善させかつ十分な腫瘍切除を可能にする有用な到達法であ

ることを示しました。また、今回確立された新たな臨床評価方法は、頭蓋底部病変に対す

る治療の客観的評価を仔細に渡って標準化しており、患者さんの神経機能予後を明らかに

した最初の報告となります。 

 

＜今後の展開について＞  

  錐体斜台部髄膜腫の治療効果判定において、世界標準となりうる評価方法を提案しま

した。この評価方法を普及させることにより、日本国内・外の錐体斜台部髄膜腫の治療成

績を向上させることが期待されます。 
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