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一般医科の外来診療で役立つ
『見逃したくない脳腫瘍の臨床徴候』

稲 尾 意 秀＊

はじめに

脳腫瘍の診断と治療は、脳卒中、頭部外傷と並

んで脳神経外科の日常臨床の中で重要な位置を占

めている。脳卒中の年間発生頻度は、最近の愛知

県医師会の調査１）では愛知県民約７００万人に対して

約１万７千人、すなわち人口１０万人に対しておよ

そ２４０人という数値である。それに比べて、原発

性脳腫瘍の発生頻度２）は人口１０万人に対して１１～

１２人といわれており、かなり少ないものである。

しかし、症例数が少なく臨床経験のうえで貴重で

あるという点と治療のなかで手術が重要な位置を

占めるという点で、脳外科医にとっては取り組み

がいのある疾患である。

脳腫瘍の診断と治療の一般的事項については、

最近も多数の教科書が出版されているが、多忙な

一般の医科にとって役立つという観点からは詳細

に過ぎると思われる。本稿では、当科で経験した

最近３年間１３０例の脳腫瘍手術症例をまとめ、日

常診療の中で「どのような症状の際に脳腫瘍を疑

うべきか」、「見逃したくない徴候は何か」という

観点から検討を行った。また、治療については最

近当院で行っているナビゲーション手術について

紹介する。

１．脳腫瘍の診断

１）見逃したくない脳腫瘍の臨床徴候

解析した１３０例の脳腫瘍症例は男性６５例、女性

６５例で、１歳から８７歳、平均５６．８歳であった。１５

表１ 症状（主訴または主な神経症状）

神経徴候
頭蓋内圧亢進症状（頭痛、嘔吐、傾眠状態など）
局所神経症状 不全麻痺、しびれ（四肢・顔面）など

めまい、ふらつき、失調性歩行障害
視症状（視力・視野障害、複視、眼瞼下垂）
難聴、耳鳴
構語障害

痴呆（健忘、自発性低下、失見当、言動異常、尿失禁など）
全身または局所けいれん発作
突然の意識障害
因果関係不明の症状（めまい、頭痛）

（例数）
１３
２４
２３
１４
７
２
１４
５
３
７

（％）
８．６
１５．９
１５．２
９．３
４．６
１．３
９．３
３．３
２．０
４．６

その他の徴候 局所の膨隆
内分泌異常
発熱

９
５
１

６．０
３．３
０．６

偶然（他疾患の検査中に発見など） ３ ２．０

経過観察中の再発 ２１ １３．９
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歳以下の小児例は９例であった。表１は１３０例の

主訴あるいは主な臨床徴候についてまとめたもの

である。表では、一部の例で二つ以上の主な症候

があり例数に重複があること、関連徴候という点

から主観的な訴えと客観的な神経症状をそのまま

表記した。

脳腫瘍の臨床症状は、古典的には頭痛・嘔吐を

主とする頭蓋内圧亢進症状と局在徴候である種々

の神経徴候、たとえば四肢の不全麻痺や視障害、

聴力低下などの眼科的、耳科的徴候が良く知られ

ている。当科での経験では、頭蓋内圧亢進症状を

呈した症例（８．６％）は意外に少なく、四肢や顔

面の軽度の不全麻痺・しびれを呈したもの

（１５．９％）、めまいやふらつき、小脳失調性歩行

などを呈したもの（１５．２％）が多く、次いで視力

低下、視野狭窄、複視、眼瞼下垂などの眼科的な

諸症状を呈したもの（９．３％）と、健忘、自発性

低下、失見当識、言動異常、尿失禁などの痴呆症

状（９．３％）を呈したものが上位であった。以上

にまとめた症状別の頻度からいえることは、軽い

麻痺・しびれ、ふらつき、視障害、痴呆の４症状

は、脳血管障害で生じるように突発的でなく比較

的緩徐に生じてくる点が特徴で、脳腫瘍の徴候と

して見逃したくない臨床症状であるといえる。

症候と年齢との関連では、頭蓋内圧亢進を主症

状とした患者の平均年齢は４８．０歳で、局所神経症

状を主症状とした患者の５９．４歳と比べ若年傾向に

あり、小児・若者の持続する頭痛・嘔吐は単なる

感冒や消化器障害として見逃さないように注意が

必要であろう。若年者の脳腫瘍は小脳テント下に

発生しやすく水頭症を呈し頭蓋内圧亢進を来しや

すいこと、若年者では脳萎縮が少なく頭蓋内のコ

ンプライアンスが低いため占拠性病変に対して圧

緩衝能が低いためと思われる。一方、痴呆や自発

性低下を主訴とする患者では平均年齢７０．２歳と高

齢の傾向があり、加齢現象として放置されるため

他の随伴する症状（四肢麻痺など）が現れてはじ

めて器質的脳疾患が疑われる。比較的長い経過後

に当科を受診される症例もあり注意が必要であろ

う。

腫瘍の種類別にみると、転移性脳腫瘍は比較的

早く増大する傾向にあるため頭蓋内圧亢進症（嘔

吐を伴う頭痛など）で発症しやすいと言われてい

る。実際、今回の調査では転移性腫瘍の約２割が

頭蓋内圧亢進症で発症している。また、自発性低

下などの痴呆症状も含めると約３割の転移性脳腫

瘍が、四肢麻痺などの局所神経症状のない症例で

あった。癌の既往歴がある場合には十分な注意が

必要である。表２に見逃したくない脳腫瘍の臨床

徴候をまとめた。

２）脳神経外科までの経路

表３は脳腫瘍の患者さんが当院の脳外科を受診

するまでの受診経路をまとめたものである。院外

からの紹介は約３割で、その大部分がすでにCT

やMRIで脳腫瘍（疑）の診断がついている症例で

あった。院内他科からの紹介は４割以上で、この

うち神経内科を除いた全内科と外科からの紹介は

全例（１６．９％）が転移性脳腫瘍であった。全身け

いれん発作や意識障害で発症した症例は救急外来

を通して入院となった。また、すでに診断がつき

治療経過を追跡中の再発症例を除き、当科の外来

に自分自身で直接来院される症例は３．８％と極め

て少数であった。

３）脳腫瘍の種類の解析

表４は脳腫瘍の種類をまとめたものである。原

発性脳腫瘍は全体の約７割で、そのうち髄膜腫

表２ 見逃したくない脳腫瘍の臨床徴候

１）次の４つの徴候のどれかがゆっくりとでてき
た場合
軽い麻痺・しびれ
ふらつき
視障害
痴呆

２）子供・若者の持続する嘔吐・頭痛
感冒や胃腸障害でなく頭蓋内圧亢進症の
ことがある

３）高齢者の痴呆症状
麻痺などの随伴徴候がある場合

４）癌の既往がある人
頭痛・嘔吐、痴呆症状がある場合
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表３ 当院脳外科までの経路

表４ 脳腫瘍の種類

院外からの紹介
市内の病院からの紹介
一般医科（内科、小児科、外科、整形外科など）からの紹介
一般医科（眼科、耳鼻科、神経内科）からの紹介

２３
８
６

（％）
１７．７
６．２
４．６

小計 ３７ ２８．５

院内の他科からの紹介
神経内科
その他の内科・外科
眼科・耳鼻科
小児科
その他

１１
２２
１２
９
３

８．５
１６．９
９．２
６．９
２．３

小計 ５７ ４３．８

当院の救急外来経由
自身で当科受診
当科で経過観察中

１２
５
２０

９．２
３．８
１５．４

合計 １３０ １００

原発性脳腫瘍
髄膜腫
神経膠腫
下垂体腫瘍
神経鞘腫
悪性リンパ腫
髄芽腫
海綿状血管腫
小脳血管芽腫
類上皮腫
その他

例数

２８
２１
１０
７
４
３
２
２
２
１０

総脳腫瘍の内
（％）
２１．５
１６．１
７．７
５．４
３．１
２．３
１．５
１．５
１．５
７．７

原発性の内
（％）
３１．４
２３．６
１１．２
７．９
４．５
３．４
２．２
２．２
２．２
１１．２

小計 ８９ ６８．５ １００％

転移性脳腫瘍
肺癌
大腸癌
食道癌
腎癌
乳癌
胃癌
その他
原発巣不明の腺癌

２１
６
２
２
２
１
４
３

１６．２
４．６
１．５
１．５
１．５
０．８
３．１
２．３

転移性の内
５１．２
１４．６
４．９
４．９
４．９
２．４
９．８
７．３

小計 ４１ ３１．５ １００％

合計 １３０ １００

（例数）
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（３１．４％）、脳下垂体腫瘍（１１．２％）、神経鞘腫

（７．９％）といった脳実質外に生じ境界明瞭な良

性脳腫瘍が半数を占めた。これらの予後は極めて

良好である。また、上位２位にある脳実質内に生

じる神経膠腫（グリオーマ）（２３．６％）では正常

脳組織との境界が明瞭でないため、手術による全

摘出が困難で、術後に放射線・化学療法を行うこ

とが多いが、再発を免れない。以上の比較的頻度

が高い腫瘍は、日本脳腫瘍全国統計３）とほぼ同じ

傾向であった。それ以外では、頭蓋内原発の悪性

リンパ腫（４．５％）や髄芽腫（３．４％）が、当院で

は比較的多い傾向にあった。

転移性脳腫瘍は全体の約３０％であったが、その

内半数以上が肺癌由来（５１．２％）で、次いで大腸

癌（１４．６％）であった。胃癌（１例、２．４％）は

極めて稀であった。最近の転移性脳腫瘍について

の全国調査４）の結果では、肺癌（５２．７％）はやは

り半数以上を占め、次いで乳癌（８．８％）、腎癌

（５．５％）、胃癌（５．２％）、直腸癌（５．１％）の順

であった。１年生存率は肺癌、消化器癌の場合そ

れぞれ３９％、３１％と充分ではないが、手術治療に

より短期間でもQOLの改善が得られる点が重要

であろう。

２．代表症例

ここでは、特徴的なケースを選び紹介する。

症例１（図１、７３歳、男性）：一年前から怒り

っぽい、ものの名前を思い出せないなどの訴えが

あった。近医でしばらく経過観察されていたが、

軽度の片麻痺と失禁が出てきたため当科に紹介さ

れた。MRIでは左前頭葉を占拠する大きな脳腫瘍

（髄膜腫）を認め、正常脳構造は大きく変形して

いた。手術により全摘出した。術後は麻痺も痴呆

も劇的に改善した。術後３年を経過した現在、近

医で経過観察され、当科には６カ月に１回の通院。

症例２（図２、７６歳、男性）：一月前あたりか

ら左下肢を引きずって歩くことに家人が気づく。

図１

症例１（７３歳、男性）MRIでは左前頭葉を占拠する大き
な脳腫瘍（髄膜腫）を認め、正常脳構造は大きく変形し
ている。手術により全摘出した結果、画像上も正常化し、
術前に認めた麻痺も痴呆も劇的に改善した。

図２

症例２（７６歳、男性）MRIでは右側頭葉の境界不鮮明な
腫瘍であったが、手術ナビゲーション・システムを用い
た手術によりほぼ全摘した。病理学的には神経膠腫であ
った。術前に認めた見当識障害、不全片麻痺も術後早期
に消失し、その後、放射線・化学療法の併用治療を行っ
た。術後１年の現在再発無し。

術前

術前

術後

術後
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当院整形外科を受診したが、片麻痺があるとのこ

とで神経内科を経由し、最終的に当科に紹介され

た。入院時には見当識障害も出現し、傾眠傾向と

なり、脳圧降下剤、ステロイド使用でやや改善し

た。画像上は右側頭葉の境界不鮮明な腫瘍であっ

たが、ナビゲーションを用いた手術（次項参照）

によりほぼ全摘した。病理学的には神経膠腫であ

った。術後早期に神経学的には無症候となった。

その後放射線・化学療法の併用治療を行い、術後

１年の現在再発無く、外来通院中。

症例３（図３、１７歳、男性）：２週間ほど前に

突然のめまい・吐き気を生じ、近医受診。感冒と

いわれ自宅で経過をみたが症状改善無く、当院神

経内科受診。小脳の出血性病変の診断あり当科に

紹介となる。小脳失調によるふらつきが強く歩行

困難。画像上は血管腫とそれからの出血を疑わせ

た。手術により全摘出し海綿状血管腫の診断を得

た。歩行障害も改善し退院。術後３年を経過した

現在、視野障害を残しているが再発無く６カ月ご

との定期的チェックのみとなっている。

症例４（図４、５６歳、女性）：４年前に当院外

科で乳癌の手術を受け、その後化学療法、局所へ

の放射線療法を行った。１カ月ほど前から頭痛・

嘔吐あり食事が摂取できなくなり当院外科へ再入

院。頭部のMRIで小脳腫瘍を認め当科に紹介され

た。画像上は境界明瞭な転移性小脳腫瘍に水頭症

を併発していた。手術により腫瘍の全摘出を行い、

症状の消失をみた。局所への放射線照射後独歩退

院。開頭術後４カ月で腹部臓器への転移が発見さ

れ、再度外科入院、その６カ月後に亡くなられた。

神経症状出現から約１０カ月の経過であったが、お

よそ半年間の有意義な期間がえられた。

３．脳腫瘍の治療：ナビゲーション手術

脳腫瘍が発見されたら必ずしも直ちに手術が必

要となるわけではなく、無症候性である場合や高

齢で症状が軽微な場合などは経過観察し、症状が

図３

症例３（１７歳、男性）画像上は小脳半球内の腫瘍で良性
の海綿状血管腫であった。手術により全摘出した結果、
歩行障害も改善し退院。術後３年を経過した現在、視野
障害を残しているが再発無し。

図４

症例４（５６歳、女性）画像上は境界明瞭な転移性小脳腫
瘍に水頭症を併発している。手術により腫瘍の全摘出を
行い、頭蓋内圧亢進症状の消失をみた。局所への放射線
照射後独歩退院したが、開頭術後４カ月で腹部臓器への
転移が発見された。神経症状出現から約１０カ月の経過で
あったが、およそ半年間の有意義な期間がえられた。

術前

術後

術前

術後
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出現してきたり腫瘍が明らかに増大傾向である場

合に限って手術に踏み切ることがある。また、腫

瘍が小さい場合は、ガンマナイフなどの定位的放

射線治療も適応となろう。一方、腫瘍内に出血し

意識障害で搬入されたり、頭蓋内圧亢進が進行し

すでに意識障害が出現している場合などは、緊急

手術が必要になる場合がある。最も一般的な場合

は、脳腫瘍により何らかの症状を有し、手術治療

以外に方法がない症例で、このような場合には充

分に術前計画を立て、手術体位、開頭術の範囲、

アプローチの方法、切除範囲などにつき検討し手

術に臨んでいる。

当院では、昨年から手術用ナビゲーションシス

テムを導入し、術前の手術計画や顕微鏡手術に際

しての文字通りナビゲーションに用いて、安全か

つ短時間に目的とする手術がおこなえるようにな

ってきている。車の運転の際の道案内と同じよう

に、術前に撮ったCTやMRIの画像上で脳の解剖

と病変の位置を確認しながら、現在術者が操作し

ている部位が脳内のどこであるのかを数ミリメー

トル以内の誤差で描き出すことが可能である。図

５は手術中の一場面であるが、術者の頭上を越え

て手術顕微鏡が位置し、ナビゲーションのメイン

コンソールから接続されたモニター画面が、顕微

鏡のやや左方に天井から吊り下げられている。術

者は必要に応じ現在地をナビゲーション画面で確

認しながら（図６の左）、術前のプランに従った

腫瘍切除を行うことができる。また、運動野や言

語野などの脳の機能地図が入力されており、これ

図５ ナビゲーションを使用した開頭術風景

図６ ナビゲーションの画面

脳表からポインターで位置の確認 運動野と脳腫瘍の位置関係の同定

４２ 明日の臨床 Vol.１５ No.１稲尾＝一般医科の外来診療で役立つ『見逃したくない脳腫瘍の臨床徴候』



と実際の患者の画像を重ね合わせることができ、

重要な脳部位を避けて脳の切開を行うことが可能

である（図６の右）。このようなナビゲーション

機器は高額のため、現在のところ名古屋市内では

当院や大学病院などの限られた施設に導入されて

いるにすぎない。しかし、手術の安全性・確実性

が増し、手術時間が短縮できるなど手術侵襲を少

なくすることが可能となり、手術ナビゲーション

機器は将来はどの病院へも導入され、必須の機器

となると予想される。

４．最後に

本稿では、著者自身が過去３年間に当院で経験

した脳腫瘍手術症例１３０例につき検討し、一般医

科の先生方に実地臨床で役に立つような事項と手

術を含めた実際の治療について紹介した。ここで

は、特に軽い麻痺やしびれ、ふらつき、視障害、

痴呆の４症状は、脳腫瘍の徴候として見逃したく

ない臨床症状であることを強調したい。現在のと

ころ、診断の中心的役割はCTやMRIによる形態

診断であるが、そのきっかけとなるのは臨床徴候

をおいて他にはないからである。

最近、大学病院などでは脳腫瘍の遺伝子診断や

遺伝子治療などの先端的医療が行われるようにな

り、病態の解明や治療法の改良が進められている。

これらが、一般の医療として定着するまでにはも

う少し時間がかかると予想される。しかし、ここ

で一部紹介したように、一般の医療現場の中でも

手術治療法をはじめ放射線治療、化学療法にも以

前と比較して格段の進歩がみられる。集学的治療

により脳腫瘍患者さんの生命予後とQOLのいっ

そうの改善が期待される。
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