
Diagnosis of epilepsy is usually carried out at

a clinic through careful history taking and

examination. Then a physician starts treatment

with anti-epileptic drugs（AEDs）to control seizure

events. However, about one-third of patients

with epilepsy have unsuccessful control of

seizures with AEDs. Long-term video-EEG

monitoring（LTM）is one of the most crucial

examinations for patients with medically

refractory epilepsy.

One hundred thirty-nine patients underwent

LTM in our institute, and５３percent of the pa-

tients demonstrated seizure events. Changes in

treatment in terms of AEDs or surgical inter-

vention occurred in ７３ percent of the patients.

Surgical procedures were considered for ２０

percent of them and resective or disconnection

surgery with craniotomy was carried out in

most of them. LTM was also necessary for pa-

tients who experienced episodes of unconscious-

ness. Eighteen out of １３９ patients were diag-

nosed as non-epileptic attack disorders. Some

had syncope due to vaso-vagal response and the

others had psychogenic pseudoseizure. Therefore

LTM is also a valuable tool to prevent repeating

unnecessary examinations and prescription of

needless AEDs. That may contribute toward

reducing medical costs related to care for those

patients.

Twenty-four patients underwent craniotomy

because their seizures were refractory to AEDs.

Sixteen patients became seizure free by

resection or disconnection of the seizure foci.

Seizures were reduced to rare occasions in five

patients. Then epilepsy surgery is very efficient

for carefully selected patients with intractable

epilepsy. However, epilepsy surgery needs LTM,

and extensive neuro-imaging studies including

MRI, SPECT, and PET. It is also necessary to

create a comprehensive epilepsy program or a

comprehensive epilepsy center for collaboration

with pediatricians, neurologists, psychiatrists,

nurses, EEG specialists, and social workers.
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はじめに

てんかん診療における脳波検査の重要性はいく

ら強調してもし過ぎることはない。しかしながら、

外来で通常行う脳波検査では、発作に遭遇するこ

とはまず稀であり、また発作間欠期の脳波として

異常波が捉えられる可能性も３０％に満たない１）。

しかし脳波の記録時間を長くしたり、繰り返し行

うことによって、異常波を検出す確率は８０-９０％

に上がるとされる１）。

近年、長時間ビデオ脳波モニタリング（long-

term video-EEG monitoring・以下 LTM）シス

テムの発達は著しいものがある。以前はビデオテ

ープへデータが記録されていたため、テープが終

れば新しいものに入れ替える必要があった２）。現

在では PC のハードディスクにデジタル形式で脳

波も映像も長時間、大容量のデータを記録できる

ようになり、極めて効率的なデータの管理が可能

となった３）。

LTM は様々な目的で行われる４，５）。睡眠中の脳

波を見る目的であったり、発作症候がてんかんか

否か疑わしいために行うこともある。最も頻繁に

行われるのは、難治例に対して精査目的で行われ

る場合であろう。薬剤抵抗性のてんかんは患者全

体の３６％に見られるとする報告もある６）。難治性

てんかんについての明確な定義は無い。長期間に

亘って、即ち２年以上、単剤療法を経て２ないし

３種類の複数の抗てんかん薬による併用療法によ

っても発作を完全に抑制できない場合である。こ

の治療期間については従来の考え方に変化が見ら

れ、より短くなってきており、特に小児において

は２年を待たず積極的に外科治療を考慮した方が

良いとされる７）。LTM によって発作が部分発作

なのか全般発作なのか分類し、現在服用中の抗て

んかん薬の選択は適切なのかを判断する。抗てん

かん薬の選択等で問題が無かった場合、初めて外

科治療の可能性を探ることになる。

我々の施設では２００４年から LTM のための機器

を導入し、入院にて検査を行ってきた。その有用

性について報告する。

LTMの適応

適応の有無については当センターの外来にて決

定され、入院での LTM の予定が組まれた。多く

の場合、難治性てんかんの症例で、受診した段階

で発作が止まっていないケースがほとんどであ

る。他には意識を消失する発作があるため、それ

がてんかんか否かの判断材料にする目的であった

りする。外来で行う脳波検査は LTM に比較し、

時間的な制約があるため、入院での LTM を行う

ことで患者の利益につながると予想される場合

は、積極的に LTM を行ってきた。

てんかん外科を考慮する場合には、最初の頭皮

脳波での LTM は第１段階（Phase I）としての

位置付けとなる。焦点に局在性があり切除が可能

であろうと判断された場合、第２段階（Phase II）

の頭蓋内電極留置術へ進む。そこで更に焦点を絞

り込み、最終的に第３段階（Phase III）で焦点

の切除外科或いは遮断外科が行われる８，９）。

LTMの方法

入院は３日間（２泊３日）か、６日間（５泊６

日）であるが、それぞれクリニカルパスを作成し

対応している。６日間 LTM のクリニカルパスを

示す（表１及び表２）。３日間の LTM は通常、

てんかんか否かの診断や抗てんかん薬が適切かど

うか確認するために行われる。６日間の LTM は

ほとんどの例が難治例で、抗てんかん薬の休薬が

原則となっている。休薬によって発作を起こし易

い状態を作る。薬剤を使用して発作を誘発するこ

とは行わない。またクロナゼパム、クロバザムと

いったベンゾジアゼピン系の抗てんかん薬は急激

な減量により全身性痙攣を誘発する可能性がある

ため、これらの薬剤は最初から休薬することはな

い。発作が捕捉された場合、発作症候は外来で聴

取して想定していた内容と同じなのか。発作の焦

点は確認できるのか。焦点に局在性はあるのか。

即ちてんかんの外科治療の可能性はあるのか。以

上の様な点に留意しながらモニタリングを行う。

外来での問診の段階で側頭葉てんかんが疑わしい

場合には、必ず蝶形骨誘導１０）を留置している。
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表１ 医療者用の６日間 LTMクリニカルパス
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表２ 患者用の６日間 LTMクリニカルパス
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LTM システムは当初 Nicolet BMSI ６０００（Vi-

asys Healthcare, Pennsylvania, USA・ミユキ技

研，東京）であったが、２００８年には Nicolet OneTM

（Cardinal Health, Ohio, USA・ミユキ技研，東

京）に更新された（図１）。ハイケア・ユニット

（HCU）に２床 の Epilepsy Monitoring Unit

（EMU）を設け、２台の Nicolet OneTM でモニタ

リングを行う。小児患者の場合や成人でも希望す

る場合には個室を利用している。現在の Nicolet

OneTM はポータブル型であるが、EMU と HCU

のナース・ステーション及びてんかんセンター外

来は LAN でつながっており、リアルタイムに記

録している脳波とビデオ映像を見ることができ、

監視が可能となっている（図２）。基本的に HCU

では１人のナースがモニターの監視を行ってい

る。脳波の電極装着は脳波技師によって行われる。

皿電極を通常の如くペーストで貼り付けた上に、

小さく切ったガーゼを置く。更にコロジオンとい

う粘着性のある液体をガーゼに浸み込ませ、それ

が乾燥すると糊で貼った様に固定されるため、長

時間に亘り安定した記録が可能となる。脳波技師

は朝夕の２回、電極が剥れる等の問題が無いかチ

ェックを行う。脳波以外には心電図・酸素飽和度

のモニターも同時に行っている。

（Cardinal Health, Ohio, USA・ミユキ技研，東京）

図１ LTMに使用しているNicolet OneTM

図２ 実際のモニターの画面．脳波と映像が送られてくる．患者の映像は画面右上の黒い枠の中に映される．映像
は枠から取り出して必要に応じて映像の大きさを変更できる．脳波所見が大きく変化し発作の瞬間を示して
いる．同時に発作を感知してアラームが鳴る仕組みになっている．
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LTMの結果

２００４年２月から２００８年６月までの期間に合計

１３９例について LTM を実施した。男性６２名、女

性７７名。入院時の年齢は０～８０歳、平均３５．７歳で

あった。入院期間は２～２７日、平均７．２日。前述

した様に LTM のクリニカルパスは３日間と６日

間となっているが、LTM 終了後に EMU から一

般病棟に移って、抗てんかん薬の調節を行うケー

スもあり、入院期間は一様ではなくクリニカルパ

スの期間より長めとなっている。当センターにお

いては一回の LTM は６日間が最長であり、発作

が無かった場合でも１週間を超えて検査を続ける

ことは行わず、別の機会に再入院するように計画

している。また検査前の段階で側頭葉てんかんが

疑われたケース２４例（１７％）に蝶形骨誘導が留置

された。

LTM 中、発作は１３９例中７４例（５３％）で捕捉

した。逆に６５例（４７％）では発作を認めなかった。

実際に発作が確認されていない場合でも、発作間

欠期の棘波や棘徐波などの脳波異常を分析するこ

とで診断を行った。てんかん（症候群）の分類診

断は１９８９年の国際抗てんかん連盟 （Interna-

tional League Against Epilepsy ; ILAE）の分類を

用いた１）。その結果、局在関連性てんかんが９８例

（７０．５％）、全般てんかんが２２例（１５．８％）、分類

不能が１例（０．７％）であった。詳細を表３に示

す。またてんかんとは診断されなかったケースが

１８例（１２．９％）見られた。内１２例では意識消失発

作がてんかんとの鑑別がつかず精査を依頼された

ケースで、非てんかん性と診断された。血管迷走

神経性失神などが含まれる。残る６例は心因性非

てんかん発作（Psychogenic non-epileptic sei-

zure）、或いは偽発作・偽痙攣（Pseudoseizure）

・擬似発作などと呼ばれるものであった。

LTM の結果、診断や治療にどのような変化や

影響があったのか、大まかに４項目に分類した

（表４）。診断が確定した２６例（１８．７％）は、検

査以前に明確な診断に至っていなかったという群

であるが、内１６例は表３の非てんかん性の症例で

あった。検査後抗てんかん薬の調整が行われた７４

例（５３．２％）では、主として発作症候を始め画像

診断等含めて、治療内容の再評価がなされ抗てん

かん薬はより的確と思われるものに変更となっ

た。更にてんかん外科が考慮されたケースは２８例

（２０．１％）存在し、その内２４例は既に当センター

において手術治療を受けている。手術適応は日本

てんかん学会ガイドライン作成委員会による「て

んかん外科の適応に関するガイドライン」に沿っ

て決定している７）。１１例（７．９％）はその後の治療

内容に変化が認められなかったケースであるが、

全例で LTM 中に発作が捕捉できず、治療法等の

判断に苦慮し、そのまま経過観察となった。

LTM 中のインシデント・アクシデントは６件

（４．３％）に発生した。２件では発作中にベッド

より転落。大事には至らなかったが、その後ベッ

ドの工夫や監視体制を変更した。４例は電極に関

する事象で、１例で皿電極の抜去、３例で蝶形骨

誘導の抜去或いは断裂を認めた。また長時間の記

録にも関わらず、脳波計の故障等に起因して検査

を中止するといった事象は発生せず、安定したビ

デオ脳波同時記録が可能であった。

LTM 後の治療的側面での結果を分析すると、

LTM 後に抗てんかん薬の変更など調節が行われ

表３ LTMの結果から得られたてんかん分類診断別の分布

表４ LTM後に見られた診断及び治療への影響

分類 症例数

局在関連性てんかん ９８（７０．５％）

特発性 ０（０．０％）

症候性 ９２（６６．２％）

潜因性 ６（４．３％）

全般てんかん ２２（１５．８％）

特発性 ２０（１４．３％）

潜因性または症候性 ２（１．４％）

症候性 ０（０．０％）

分類不能 １（０．７％）

非てんかん性 １８（１２．９％）

具体的な診断や治療への影響 症例数

診断が確定した ２６（１８．７％）

検査後抗てんかん薬の調整が行われた ７４（５３．２％）

てんかん外科が考慮された ２８（２０．１％）

何ら寄与しなかった １１（７．９％）
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た７４例では、発作症候やてんかん分類診断がなさ

れ、基本的には局在関連性てんかんにはカルバマ

ゼピン、全般てんかんにはバルプロ酸ナトリウム

を中心とするなどの変更を行った。９５％で発作は

消失または稀になるなどの効果が認められている

（表５）。

てんかん外科が行われた２４例の内訳を示す（表

６）。内側側頭葉てんかんが１５例と最も多く、主

として前側頭葉海馬扁桃体切除術が行われた。そ

の他の症例では焦点切除術が行われたが、大脳の

重要な機能を有する皮質（eloquent cortex）につい

ては軟膜下多切術（multiple subpial transection ;

MST）を施行した。全般てんかんの１例では脳

梁離断術が行われている。多焦点性の２例は、頭

蓋内電極留置術を経て焦点部位を詳細に検討した

結果、焦点が一箇所のみではないと判断し、１週

間後に電極を抜去したのみで焦点切除或いは遮断

は行っていない。全体の成績としては、２４例中２２

例で焦点切除或いは遮断を行っているが、１６例で

発作消失、５例で発作は稀になるなど明らかな手

術効果を認めている。また Phase II としての頭

蓋内電極留置術は２０例で行われているため、総手

術件数は４４件になるが、手術合併症は１例で一過

性の半盲を認めた。よって morbidity は２．３％、

mortality は０％であった。

考察

１）LTMの意義と有用性

てんかんを疑われる症例、或いは既にてんかん

の診断がついていても、それらに対し、より的確

な診断を下し適切な治療に導くことが LTM の重

要な役割である。LTM 中の発作の捕捉率は４６～

７３％とばらつきが見られる１１）。我々の経験では

５３％で発作を捕捉でき、即ち半数を超える例で実

際の発作症候を確認するという重要な情報を得る

ことが出来ている。

今回、１８例でてんかんとは診断されなかった。

非てんかん性の意識消失発作で、多くは血管迷走

神経性失神と考えられた。６例は心因性非てんか

ん発作であったが、以前はヒステリー発作とも呼

ばれていた。全体からすると４．３％と多くはない

が、このようなケースで抗てんかん薬が投与され

始めると、抗てんかん薬では根本的に発作が止ま

る訳ではないので、発作を起こす度に薬の量や種

類が増えることになる。このような例は我々が想

像するよりも多いと思われ、より早い段階で診断

を明確にすることが、患者本人のためにも医療経

済の面でもプラスになるものと考えられる１１）。診

断の点でも LTM の必要性が強調されており、神

経内科専門医が LTM の前に診察を行っている場

合でも、LTM の結果を受けて診断がてんかん性

から非てんかん性へと変更されている例が多いた

め注意が必要である１３）。

LTM 後に抗てんかん薬の調整が行われたのは

５３％だった。このようなケースでは、例えば局在

関連性てんかんの症例にバルプロ酸ナトリウムが

出されていたのをカルバマゼピンに変更するなど

が行われている。てんかん外科に回った症例が

２０％だったので、合わせると７３％の例で、治療法

表６ てんかん外科が行われた２４症例の内訳

表７ てんかん外科で切除または遮断が行われた２２
症例の転帰

表５ LTM後に抗てんかん薬の変更を行った７４症例
での発作頻度の転帰

転 帰 症例数

発作の消失 ４７（６３．５％）

発作は稀となった ２３（３１．１％）

発作頻度は減少し改善が見られた ２（２．７％）

発作に関しては不変であった ２（２．７％）

診 断 症例数

側頭葉てんかん １６

内側側頭葉てんかん １５

外側側頭葉てんかん １

前頭葉てんかん ５

全般てんかん １

多焦点性 ２

転帰 症例数

発作の消失 １６（７２．７％）

発作は稀となった ５（２２．７％）

発作頻度は減少し改善が見られた １（４．５％）

発作に関しては不変であった ０（０．０％）
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の変更があったことになる。診断名の変更があっ

たのが２１例（１５％）であった。これらの割合の高

低は様々な要因で変化してくるので、容易には結

論を導き出すことはできない１１，１２，１３，１４，１５）。一つには

LTM を行うために紹介をしてくる医師にてんか

ん診療或いは意識消失発作等の診療経験が有るか

無いかは、LTM の結果における内訳やその後の

転帰を左右する可能性がある。即ち前医の段階で

的確な診断が成された場合には、LTM のために

紹介がなされることはないであろう。また全体の

中で難治性てんかんの症例が増えれば増える程、

てんかん外科に回る率も多くなることが容易に想

像される。

LTM においては、我々は抗てんかん薬の休薬

を原則としている。それは発作症候の確認が本検

査の達成すべき主要目的の一つであるからに他な

らない。従って患者本人には精神的にも身体的に

もストレスのある検査となる可能性がある。よっ

て、インシデント・アクシデントの発生には細心

の注意が払われねばならない。特に懸念されるの

が、休薬による痙攣重積の発生と発作の群発の可

能性である１６，１７）。痙攣重積は３．０％に、群発は４時

間以内で見ると１７．８％、２４時間以内では４８．５％と

報告されている１６）。幸い我々の経験では重積に至

った例は存在しない。注意している点としては、

部分発作から二次性全般化が生じた場合には、で

きるだけジアゼパムを静注するように末梢のルー

トを確保している。また発作が同日に群発化する

ようであれば、早めに抗てんかん薬の一部或いは

全てを再開させている。

２）てんかん外科の新たなる展開

てんかん外科は世界的には歴史は古く、１８８６年

の Sir Victor Alexander Horsley により British

Medical Journal に発表された論文が最初とされ

る。しかしながら本邦では昭和４０年代の精神外科

排撃のあおりを受け、てんかん外科は衰退してい

った１８）。その間、欧米では神経生理学の発展が大

きくてんかん外科に寄与し、van Wagenen &

Herren（１９４０）による脳梁離断術、Morrell（１９６９）

による軟膜下多切術（MST）、Rasmussen（１９８７）

による機能的大脳半球切除術など、現在でも行わ

れている優れた手術手技が開発された。このよう

な発展を受けて、ペンフィールド記念懇話会は日

本てんかん外科学会へと改名し、日本てんかん学

会においても「てんかん外科の適応に関するガイ

ドライン」まで策定され７）、本邦におけるてんか

ん外科も漸く発展の途についた感がある。また既

に欧州では１９９４年、米国では１９９７年に承認されて

いる迷走神経刺激療法（vagus nerve stimulation ;

VNS）も本邦において近い内に承認される可能

性があり、更に難治性てんかんの治療選択肢が増

えることとなる１９）。

てんかん外科は脳神経外科の中でも機能外科の

一つであるため、発作の消失を目指しつつも、新

たに神経学的合併症を生ずるようなことがあって

はならない。自験例では１例（２．３％）に一過性

ではあったが合併症を認めた。その他術前術後の

神経心理学的な評価についても特に重視してい

る。即ち、側頭葉てんかん術後における記銘力低

下２０）や新皮質てんかん術後における失語症の合併

の有無など、リハビリテーション科と合同で詳細

にわたって検討を行っている。頭蓋内電極留置の

後は可能な限り、切除を想定する部位の機能の有

無について大脳皮質マッピングを行い確認してい

る。機能があることが判明した場合、切除に代え

て MST を行うことを基本としている。幸い自験

例ではこのような神経心理学的な検査結果で術後

に悪化を示した例は経験していない。以上から難

治性てんかんの外科治療を含めたてんかん診療を

行う場合には、脳神経外科のみならず、関連各科、

看護師、脳波技師、ソーシャルワーカーなどから

なる包括的てんかん診療チーム或いはてんかんセ

ンターを構築することが、患者の良好な予後のた

めにも必要になってくると考えられる。

結論

てんかん診療においては、まずは患者本人の訴

えや家族らの目撃情報から発作症候を推定する。

更に外来で行われるルーチンの脳波検査、MRI
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を始めとする画像検査を加え、てんかんの分類診

断を行い、最終的に的確な抗てんかん薬を処方し

治療していくこととなる。発作のコントロールの

ためには、血中濃度をモニターすることも重要で

あり、十分な治療濃度でも発作が完全に抑制され

ない場合には、抗てんかん薬の変更も考慮される。

外来診療にて、このような努力がなされても尚、

発作のコントロールが不良である場合、即ち難治

例と考えられる場合、LTM による臨床発作と脳

波の同時記録による精密な診断と、更にはてんか

ん外科も含めた治療適応を考慮すべきである。

我々の施設では LTM を難治性てんかんの診療

における根幹と位置付けている。てんかんの外来

診療を行っている小児科・神経内科・脳神経外科

・精神科等の診療各科と、てんかんの専門治療セ

ンターとの連携を要する症例が確実に存在するこ

とが本研究から明らかとなった。またてんかんの

発作症候の判断や分類診断が更に緻密になり、て

んかん患者の予後の改善に寄与しうる点において

も LTM は有用であった。
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