
内側側頭葉てんかんの診断と手術適応に関するガイドライン 

 

渡辺英寿※ 
日本てんかん学会ガイドライン作成委員会 
委員長 藤原建樹、委員 池田昭夫、井上有史、亀山茂樹、須貝研司 
※自治医科大学 脳神経外科 

 

1. はじめに 
近年てんかん外科は、その成績が向上し、社会から認知され始めた[1]。この要因は治療技
術の進歩のほかに、焦点診断が的確になった点が挙げられよう。特に近年急速に実用化さ

れつつある様々な脳機能マッピングの手法の進歩が大きく関与していると考えられる。 
てんかん国際分類によると側頭葉てんかんは側頭葉外側の新皮質から起始する外側型と側頭葉

の内側辺縁系である扁桃体海馬から起始する内側型とに二分される。前者は他の頭葉の新皮質

に焦点を持つ新皮質てんかんに属し、むしろ側頭葉外てんかん（extra-temporal lobe epilepsy）の

性質を強く持つ。後者の内側側頭葉てんかん（mesial temporal lobe epilepsy: 以下MTLE）は辺縁

系を主座として起始するてんかんで、発作型に関しても、その治療成績に関しても、独立したてん

かん症候群と考えられている。この型のてんかんは Penfield[17]や、佐野らによって提唱された発

作型で、海馬硬化症を原因とする一群の疾患群を中心とするものである。これらは海馬・扁桃核切

徐を行うことによって高率に軽快する点で他の部位に焦点を持つてんかんとは一線を画している。

焦点切除外科の一形ではあるが、その頻度が多いこと、比較的定型的切徐術が功を奏する点で

特殊な存在である。歴史的にも、てんかん外科のなかで最も早く治療法が確立し、また最も多く行

われてきたのがMTLEに対する手術である。 

その手術成績としては、Wiebeらの無作為化比較試験の結果[24]が明快である。海馬硬化を
原因とする側頭葉てんかんのうち、薬物治療を行った４０例の 8％が発作消失したが、外科
治療を行った４０例では１年後に 58％が発作消失し、有意差を持って外科治療が有効であ
った。Salanova[18]らは術後の経年的な発作頻度を報告している。これによると、まった
く発作の見られなくなった class Iは術後１年で 66％、５年で 60％で、わずかながらも術
後遅発性に再発を起こすものが認められている。しかし、術後２年までに発作をおこさな

かった症例の 92％はその後も発作をみていないことから、術後早期の発作頻度が長期的な
予後を決定するものと考えられる。近年、小児および高齢者の外科治療成績に関する報告

も散見されるが、成人例とほぼ同様の良好な成績である[2,5] 
本邦での調査では ClassI,II合計で９０％と好成績である[23]。これは Engelら[5]、Wiebe
ら[24]の報告とほぼ同様である。 



 
２．MTLEの概念と診断基準 

 内側側頭葉てんかん  (mesial temporal lobe epilepsy, 以下 MTLE) の中でも海馬硬化

（hippocampal sclerosis，以下 HS）を伴うMTLE-HSの診断が重要であるのは，診断が確定

すれば外科治療によって 60-80％の発作抑制が得られ，術後に社会参画の機会を与えられる

大きな可能性が明らかになったことである．無作為化比較試験により外科治療が薬物治療

よりも有効であることが明らかになった(24)．MTLE-HS は比較的画一的な臨床的特徴を有

し，病理学的に海馬硬化を有する症候群として捉えられている(7,9,25,26))． HSは神経細胞

の脱落とグリオーシスによる海馬の萎縮を特徴としているが，海馬のみならず嗅内皮質や

海馬傍回，扁桃体にも硬化所見が認められることから内側側頭葉硬化（mesial temporal 

sclerosis，以下MTS）とも呼ばれる．HSとMTSはほぼ同義として用いられている． MTLE-HS

の診断基準として以下に述べる臨床特徴を挙げることができる． 

 

MTLE-HSの臨床的特徴 

 MTLEは側頭葉内側構造，主として海馬に発作起始を有し，いわゆる辺縁系発作という特

徴的な発作症候を示すことが知られている．MTLEは，臨床発作症候を詳細に聴取すれば診

断が比較的容易である． 

 

症候群 

１）てんかんの家族歴が多い． 

２）熱性けいれんの既往が多い． 

３）10歳までに初発することが多い 

４）一時的寛解がある， 

５）難治性になりやすい， 

６）てんかん性精神病を伴いやすい． 

７）週あるいは月単位の発作頻度で特徴的な臨床発作を示す． 

８）頭皮脳波で F7あるいは F8（国際 10-20法）に高い棘波頻度． 

９）MRIで脳波と一致する側の HSの存在 

 

発作症候 

１）信号症状（単純部分発作）が多くの症例で認められる（上腹部不快感，恐怖  

        感，既視感 deja vu，異臭, 離人感など），これのみでMTLE-HSとはいえな  

  い． 

２）複雑部分発作（運動停止・凝視，瞳孔散大，複雑な運動自動症，口部自動  

  症，焦点と反対側上肢のジストニー肢位（15-70％）が中核症状． 

３）二次性全般化発作に移行することがある． 



４）比較的長い発作後もうろう状態． 

５）見当識障害や記憶障害がしばしば認めらる． 

 

MRI所見 

 MRIでの HSの診断に FLAIR (fluid attenuated inversion recovery) やプロトン密度画像を用

いた海馬の高信号化，T2 強調画像での萎縮や高信号化，側脳室下角の拡大の所見が有用で

ある． 

 
３．外科治療適応患者の選択指針 
MTLE に特殊な選択基準はなく、患者の選択はてんかん外科の治療適応ガイドライン[14]
に準ずるものとする。 
 
４．術前評価 
１） 頭皮脳波（神経症候とビデオ同時記録、側頭葉てんかんでは蝶形骨誘導を含む） 
２） 頭蓋内脳波（ビデオ同時記録） 
３） ＭＲＩ（特に FLAIR） 
４） 脳磁図（ＭＥＧ） 
５） 発作時ＳＰＥＣＴ 
６） 発作間欠期ＳＰＥCT， PET 
７） 神経心理学（特に記憶テスト） 
８） 和田テスト 
備考：術後の視野欠損の確認のために術前に眼科的検査をしておくことが望ましい。 
 
解説 
術前の焦点診断が手術成績に最も影響をもつ。術前評価には発作時脳波とMRIが必須であ
る[4]。その他にも多数の検査法が開発され、これらを必要に応じて組み合わせて確定診断
を行う[3,8,16,29]。なお、参考としてわが国での実態を調査した結果[23]を掲げる。 
 
発作時脳波 
頭皮上あるいは頭蓋内の電極を用いた脳波とビデオを同時記録して発作開始時に棘波の起

始する部位を観察する方法は焦点診断の重要な手法として確立されている[1,5]。しかし、
長期間にわたって患者を拘束して自然発作を待つ必要があるため、困難を伴う。わが国で

のＭＴＬＥにおける実施率は８０％以上であり、診断における重要性を示している[23]。ま
た、頭蓋内脳波記録は高い空間分解能と時間分解能を持っており、発作開始時の発作波の

先行起始部位が焦点として確度の高い焦点診断法である[10]。反面、侵襲的であるため回避
する努力が続けられてもいる。 



 
発作間欠期の PETあるいは SPECT 
これらは焦点の部位が低代謝、低灌流を示すことが診断に利用されているが[6,16,22]わが
国でもMTLE のほぼ全例に行なわれている[23]。これらの検査機器が広く普及し検査も侵
襲が無く手軽に行なえる事を反映しているためと思われる。さらにベンゾジアゼピン受容

体を可視化した iomazenil SPECTも実用化され、有用性が報告されている[12]。 
 
発作時 SPECT 
HMPAO,ECDにアイソトープを標識して発作に同期して静注すると、発作焦点が発作起始
時に高灌流になる事を観察できる[6,19,22]。わが国では内側側頭葉てんかんの 10%程度に
行なわれている[23]。発作時SPECTは発作開始直後に静注を行なわなければならないため、
難度の高い検査法であるので、診断の困難な症例に限定して施行されているが、診断率は

高い[13,28]。 
 
MEG 
MEG による間欠時の等価電流双極子の三次元的な位置解析が焦点診断に有用であること
が報告されている[2,7,11,15]。わが国でのＭＴＬＥにおける実施率は約５０％である[23]。
MEGは機器の普及実態に比しても多く実施されており、他施設への依頼事例も多いと考え
られる。 
 
５．頭蓋内脳波記録の適応基準 
下記の項目に合致しない場合には頭蓋内記録を考慮する。 
 
１） 発作時脳波で片側性の発作波起始（sphenoid lead や T1/T2を推奨する） 
２） 発作時の SPECTで片側側頭葉の高潅流[6] 
３） MRIで片側性に海馬の萎縮、FLAIRでの高信号を認める[4]。 
４） 間欠時MEGで棘波双極子が片側側頭葉に集中している[15]。 
５） 間欠時 SPECT,PETで海馬の片側性の低代謝[13]｡ 
 
解説 
頭蓋内電極による脳波記録は、確定診断には大変重要と考えられているが、侵襲性が高い

ために、非侵襲的な検査で、診断が可能は場合は極力行わないような努力が必要である。

その基準として決定的なエビデンスはないが、上記の項目が複数個合致し、たがいに相反

するものがない場合には頭蓋内記録を省くことが可能である。 
 
６．手術法の選択 



 
選択的扁桃体海馬切除術が基本的な方法と考えられる。 
 
解説 
ＭＴＬＥに対する手術法としては前部側頭葉切除術が行われるが、これはさらに下記の 3
種類に分類できる。標準的側頭葉切除術、選択的扁桃体海馬切除術、前内側側頭葉切除術

である。なかでも選択的扁桃体海馬切除術を基本的な方法と考えられ、標準的切除術は行

われなくなりつつある。 
 
標準的な側頭葉切除術： 
中側頭回と下側頭回の外側皮質を側頭極から後方へ優位半球側では 45ｍｍ、劣位半球側で
は６０ｍｍ、Labbe 静脈の前方で切除し、内側構造にいたり、扁桃体と海馬および海馬傍
回の前部３０ｍｍを摘除するものである。 
 
選択的扁桃体海馬切除術： 
Yasargil[27]により開発された。顕微鏡手術の手技を駆使して、シルビウス裂を開き、島源
を切開して側脳室下角に入ってこの部分から扁桃体と海馬・海馬傍回の前部３０ｍｍを摘

除する方法である。外側皮質をまったく損傷しないのが特徴であるが、手技の習得がやや

困難であるのが欠点である。 
 
前内側側頭葉切除術： 
上記二つの中間的な手法であり、比較的オリエンテーションがつきやすく実戦的である。

Spencer[21]によって開発された。側頭極を約 20ｍｍ切除して、側脳室下角に入り、海馬を
長軸方向に観察しながら顕微鏡下に扁桃体と海馬・海馬傍回の前部を摘出する。操作空間

が比較的広く確保できるため手技的に容易であり、外側皮質の損傷も極力少なくできる。 
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