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１． 要旨 

外科手術において従来の手術手技や術中判断は術者の経験と勘によるところが大きい。しかし

個人の技量による現状の方式では、外科治療の飛躍的な品質向上は望めない。一方脳外科手術は、重要

な神経が病変の近傍に存在していた場合言語障害や半身不随の合併症を起こす可能性があり、最も正確

な手術が必要である。そこで今回我々は脳腫瘍を安全かつ完全に摘出するために、客観的で再現性の高

いデジタル情報によって誘導する手術システム（情報誘導手術）を構築した。具体的には時々刻々変化

する解剖学的情報を術中 MRI で取得し、手術ナビゲーションで術者を誘導する。守るべき重要な脳組

織（言語、運動）の機能的情報と位置を、覚醒下手術での電気刺激や神経誘発電位で同定する。種々の

術中 MRI 装置に適応する機器やソフトウェアを含め、本システムを純国産の産学連携で開発した。結

果、平均摘出率は 91％に達し、従来 45％であった悪性脳腫瘍の 2 年生存率が 90％に改善した。 
また、本システムは外科医の新しい目として摘出率向上に貢献するのみならず、ブラックボッ

クスであった手術の工程解析を可能にした。情報誘導手術を担う外科医の新しい目と、工程解析と結果

検証を行う戦略デスク(外科医の新しい頭脳)の統合的構築は、手術品質と安全性を飛躍的に向上せしめ

る。さらに、現在開発中の手術ロボット(外科医の新しい手)との統合により、計画通りにミクロン単位

の操作を行う精密誘導手術(Precision-guided Surgery)が実現する。外科医の新しい目・頭脳・手を供え

た新しい手術法は、摘出率を限りなく 100%に、合併症率を 0%に近づけることが出来る。 
 

２． はじめに 
原発性脳腫瘍の中で神経膠腫は最多の腫瘍である。中でも最も悪性である神経膠芽腫は

様々な集学的治療にもかかわらず、平均生存期間は 1 年という悲惨なものである。さらにここ 10
数年の治療成績はまったく改善しておらず、ブレークスルーが待ち望まれている。最近の研究で手

術による腫瘍摘出度と生存期間が相関していることが明らかになっている。脳腫瘍全国統計の悪性

神経膠腫 6398 例では、全摘出群、95％以上摘出群、95%未満の摘出群の 5 年生存率がそれぞれ 40%、

22%、10－15％と各群間で有意差を認めた。しかし全摘出症例の割合は全体の 6－8 %であった。

理由として 1) 神経膠腫と正常脳の間に明瞭な境界が存在せず、術者の肉眼による現在の手術では

区別は困難であること、2) 脳は場所により機能が異なること（機能局在）が知られているが、言

葉や運動などの大切な機能部位付近に腫瘍がある場合、大切な機能を残すために腫瘍の摘出を不十

分にせざるをえないこと、があげられる。 

 



今回開発した脳腫瘍完全摘出システムは、術中 MRI により客観的な画像情報で不鮮明な

腫瘍境界を表示し（解剖学的情報）、患者固有の言語野、運動野を同定する（機能的情報）ことで、

後遺症なく摘出度を改善する（過不足ない摘出する）システムである。具体的には種々の術前画像

情報および手術戦略情報とオープン MRI を中心とする術中画像情報とを統合し、さらに埋込み型

電極により取得した機能局在情報や術者の動きの情報をもあわせて手術戦略・ナビゲーション情報

をリアルタイムに術中に最適化し、術者の意のままに術者に表示する技術を開発することを目的と

した。神経膠腫をターゲットとしているが他の脳腫瘍の手術摘出も基本戦略は同じであり、本シス

テムは、経験ではなく客観的なデータを利用した安全な低侵襲手術に必須の技術であると考える。 
本稿では、術中 MRI 手術室環境設定、高機能ナビゲーション、電気生理学検査装置など

の開発を述べた後、手術成績を述べ、現在開発中のプロジェクトを紹介する。 
 

3．術中 MRI 手術室環境設定 
 

 
 
 

図１ 
オープン MRI 手術室 

 
 
 
 
 
 

 
 

超音波エコー、X 線 CT スキャン、MRI などの医用画像装置があるが、MRI は空間識別能

が高く、自由に切断面を設定でき、被爆がなく術中画像として最適である。しかし手術場とい

う様々な電子機器や金属を使用する状況は、MR 画像にとっては苛酷な環境である。また開頭

した状態の MRI 撮影で術野の滅菌状態をどのように保つか、腹臥位をふくめて多数の手術方

法が存在する脳神経外科手術と MR 撮影をどのように両立させるか、など診断用 MRI と異な

る問題を抱えており、対応する技術開発が必要であった。さらに磁場で誤作動を起こさないか

つ MR 撮影に影響を及ぼさない MR 対応手術機器の開発も行った。 
我々は、ハンバーガー型オープン MRI 装置（AIRIS II 日立製、0.3T、永久磁石型）を中

心とした手術室システムを構築した（図 1）。 

 



(1), 術中 MR 画像の取得およびノイズ除去と画像アーチファクトの予防 
術中 MR 画質の向上は、病変の完全摘出と手術時間短
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縮のためには非常に重要な要素である。ノイズ発生源の

特定および対策を施行し、最適化された術中 MRI 撮像プ

図２ 臨床画像の最適化 
ロトコルを確立した(図２)。主に医療機器等の電源とｺｰﾄﾞ

が画像ノイズの原因であったが、手術室ドア、顕微鏡、

 

蛍光灯、麻酔器もノイズ源となっていた。電源の切断が

不可能な心電計や麻酔器はシールドボックス対策や設置

位置変更による徹底的なノイズ削減対策をおこなった。 

 

2), 術中 MR 画像専用受信コイルの開発（日立メディコとの共同開発） 
RI 装置の受信コイルは、画質の良否を決定する重要な装置の一つである。しかし診断用コ

は手術野を妨げることと頭部の位置を変えることができないため手術中 MRI には使用で

い。そこで術中 MRI 専用受信コイルを開発した。 

頭部固定一体型 MRI 受信コイル（図３） 

 滅菌等の問題から全身用コイルを使用していたが、画像の SN 比

が低く、画質も満足のいくものでなかった。装着時に困難があり安

定した画像が取得できなかった。そこで手術で使用する頭部固定器

に受信コイル機能をもたせた Head holder coil を開発した。SN が～

100で全身用コイルと比較し30－40%改善した。歪みがX軸0.36mm、

Y 軸 0.08mm、Z 軸 0.22mm で基準内で実用的であった。 
 

頭部固定一体型コイル１

 

部固定一体型コイル 2 

SN 比の改善を目的とし、基本構造は同じで第 2 世代のコイルを開発

した（図４）。これにより下図のような鮮明な画像が得られた。 
左側頭葉脳腫瘍を認め（下図左）、初回摘出後術中 MRI でわずかな

残存腫瘍を認め（下図中、矢頭）、摘出を追加した。再度術中 MRI

で画像上完全摘出を確認した（下図右）。 

  

 

 



(3), 術中 MR 手術専用手術装置の開発 
（A）MR 対応手術用顕微鏡（三鷹光器との共同開発） 

 手術用顕微鏡は、脳神経外科手術で最も重要な手術機械のひ

とつであるが、従来型は Steel 製であるため当然 MRI 装置の近

くで使用できず、電動モータによるズーム機能、フォーカス機能は、故

障や誤作動の可能性があり MRI 装置近傍では使用できない。 

図５  MR 対応手術用顕微鏡 

 そこで今回、アルミニウム合金製の MR 対応手術用顕微鏡を開発した

(図５)。顕微鏡手術に必須であるズーム、フォーカス機能は、窒素ガス駆

動という画期的な方式を用い、6 倍ズーム、フォーカスレンジ 200-600mm
と従来型顕微鏡とほぼ同等の性能を得た。 
 
 

 
（B）MRI 対応手術台の開発（瑞穂医科工業との共同開発） 

図６  MRI 対応手術台   強磁場環境での誤作動防止とＭＲＩ画像ノイズを与えない

構造とした（手術台主要構成部品－アルミ合金（JIS A2017）、
外装－オーステナイト系ステンレス）（図６）。磁力による誤動

作防止のため電気関連部品を５ガウスライン外に設置しＭＲ

Ｉスライド板、頭部固定用４点固定フレームもグラスファイバ

ー材を使用し、高周波ノイズ低減のためトランス電源使用した。 
手術台としての基本機能と安全構造を確保し、仰臥位、腹臥

位などの体位やほぼすべての脳神経外科手術開頭に対応した。 
 

 
４．高機能手術用ナビゲーション開発 

 
(1), リアルタイムアプデートナビゲーション装置の開発（東芝との共同開発） 

（A）システム開発 

    脳神経外科は CT、MRI の導入、顕微鏡手術の開発など 20 世紀に

 

         
大きな発展を遂げた。術者が今どこにいるかを CT や MRI の画面上に

示す技術－ナビゲーション－も 1990 年代に開発され、安全で低侵襲な

手術に貢献している。しかし従来のナビゲーションは術前検査から取得

した画像を基にしており術中変化に対応できない。特に髄液漏出や病変

摘出より脳が沈み込む現象－ブレインシフト－により誤差が時に 1cm
以上となる。また、残存病変があるのかあるいはどこにあるのかなどの

情報に関しても現在のナビゲーションは無力である。 

図７ PRS ﾅﾋﾞｹﾞｰﾀ 

そこで今回、術中放射線治療装置のために開発した光学式ナビゲーシ



ョンシステムの PRS ナビゲータ（図７）を改変し、術中の脳のブレイ

ンシフトに対応したナビゲーションシステムを開発した。方法は、術中

MRI 画像を LAN によってナビゲーション装置のコンピュータに転

送することにより（１分以内）、最新画像で更新（アップデート）す

る。そして最新画像を基にしたナビゲーション（リアルタイムアッ

プデートナビゲーション（RUN））により、術者を誘導するのであ

る。すなわち Update な術中情報を的確に術者に伝えかつ術者を残

存病変へと誘導することが可能となり、前述した脳偏位の問題も解

決できた（図８ 術具の先端が各画面の十時の中心を示す。画像

は Axial, Saggital, Coronal と 3 画面表示） 

図８ ﾅﾋﾞｹﾞｰﾀ画面 

   
（B）表示機能研究 －術者のより直感的な理解のため－ （インフォコム、旭エレクトロニクス

との共同開発） 

３D アップデートナビゲーション（図９） 
図９ ３D ﾅﾋﾞｹﾞｰﾀ 

とサージカルレコーダ 
表示方法が 2D であるため、残存腫瘍の部位と大きさを直感的に把握

するのは困難であった。術者が直感的に位置情報を把握するための 3 次 

元表示システムを UN で開発した（図９上）。3D レンダリングは Volume 
Rendering Graphic Board を使用した。解像度は 256X256 で 30 フレー

ム/秒での表示は術者操作にリアルタイムに追随可能であった。マーカ認

識が容易になり登録までの時間が短縮できた。 
 
サージカルレコーダー－術者手技 Log 記録－ 

 現在まで手術領域で術者の操作を記録し容易に把握できるシステ

ムはない。そこで我々は RUN 上に操作部位を表示するシステムを開

発した。これにより術者の作業部位を把握し（図９下、緑点が術者が

到達した部位）、残存腫瘍の部位推測に貢献した。 
 
 

 

（C）精度向上、新マーカーに関する研究 (日立メディコ、アルケアとの共同開発) 
 ナビゲーションにおいて Virtual 空間と実空間と結ぶ登録用マーカは座

 

 

標系の基準となる目印で、精度に大きな影響を及ぼす。様々なマーカーを

開発した。第 2 世代マーカ（図 10 右）により平均誤差が 1.15±0.37mm
となり第 1 世代マーカ（図 10 左）の平均誤差 1.42±0.59mm と比較し有

意に誤差が低下した。現在 MRI 画像の T1 強調画像、T2 強調画像ともに  

図 10 各種マーカ 

映る第 3 世代マーカを開発し使用し、平均誤差は 1mm 以内となった。 



 
５．MRI 環境下における神経電気生理学的検査 

 
(1), MRI 対応電極（日本光電との共同開発） 

  重篤な合併症を防ぐためには症例個々の機能
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領域（言語野や運動野）を同定しなければいけな

い。そのためには電気生理学的検査を施行しなけ

ればならないが、使用する従来の電極は、MRI
画像にアーチファクトを生じるために使用でき

ない。そこで MRI 環境下で、電気生理学的検査

を施行することを可能にする MRI 対応電極を開

した（図 11 左）。様々な生理学的検査が可能であった（図 11 右）。 

図 11 MRI 対応電極（左）と誘発電位(右) 

６．術中 MRI 手術症例の評価 

(1), 臨床症例のまとめ 
2000 年 4 月より 2001 年 10 月までに MRI 手術室において 108 例（男性 50 例、女性 58 例、平均 38.2

）の手術を施行した。神経膠腫 48 例、下垂体腺腫 21 例、頭蓋咽頭腫 7 例、ラトケ嚢腫 4 例、脳動静

奇形 4 例、海綿状血管腫 4 例、その他 20 例であった。 

開頭手術 78 例、経鼻手術 25 例、内視鏡下手術 5 例であった。 

(2), 摘出率と生存率 
Glioma は形状が複雑であったり、正常との境界が不明瞭であるため、腫瘍量や摘出率の評価方法が一

でなかった。たとえば日本全国統計では全摘出、95%以上摘出、75%以上摘出、50%以上摘出、生検

いう分類である。今回我々は、客観的な摘出率評価のために術中 MRI の最小スライス幅（1.5mm）で

Volumetry による腫瘍量評価研究を行った。 

以下の図で示すように各スライス毎に腫瘍面積を MRI 付属 Software で計測し、式１で腫瘍量（ml）

算出し、術前、術後腫瘍量から摘出率を算出した。 

脳腫瘍全国統計では全摘出が 6－8%の症例で、当科でも術中 MRI を導入する以前は 17%であっ

が、脳腫瘍完全摘出システムを利用した本研究では 39%の症例に全摘出を施行できた。脳腫瘍全

統計 50－75％摘出がもっとも多い群であったが、本研究での平均摘出率 91.3％と改善を認めた。 
2000年より手術を開始したため5年生存率を出すに至っていないため当院で初回治療を施行した症例

2 年生存率を検討した。悪性脳腫瘍のひとつである悪性神経膠腫は全国統計で 2 年生存率が 44.8％で

るが、術中 MRI を使用して手術を施行した 10 例中 9 例が生存している（2 年生存率 90％）。また星細

腫は全国統計で 2 年生存率が 78.2％であるが、MRI 手術症例では 8 例全症例が生存している。正確な

価には症例の積み重ねと更なる Follow up が必要であるが、良好な成績と考えられた。 



７．考察 
 
1997 年に Black1らや Wirtz 4らが術中 MRI を撮影できる手術室を報告して以来、様々な MRI 手術

室システムが報告されている。後者は手技自体を MRI 下でリアルタイムに観察するもので、前者は手

術途中に手術達成度や合併症の有無をチェックするためのものである。リアルタイムで観察するシステ

ムは安全な方法であるが、手術道具器具をすべて非磁性体としなければいけないことや作業スペースが

狭い欠点がある。一方、手術途中に MR をとる方法は、手術の自由度は高くなるが移動にともなう危険

や Scan にかかる時間が増える欠点がある。TwinTheater3、ベット回転、天井懸架移動式 MR ガントリ

ー2などの方式がある。我々は、高度な脳神経手術が施行できる手術室システム－術中 MRI 撮影と術中

生理学的検査が施行でき、従来の手術装置を使用できる－を構築した。5 ガウスラインの狭い低磁場

MRI を採用し、コンパクトな手術室内で手術と MRI 撮影を可能とした。また患者移動距離を短くし移

動にともなう危険を軽減した。また MRA を併用した AVM surgery や CineMR を利用した内視鏡によ

る Thirdventriculostomy も施行している。今後は、脊椎脊髄外科や一般外科での応用も期待できる。 
 

８．おわりに 
 
今回術中 MRI とナビゲーションによる解剖学的情報と神経生理学的検査による機能的情報を提

供する情報誘導手術のための MRI 手術室を基盤とした脳腫瘍完全摘出システム開発を行った。手

術と麻酔という MRI 撮影において劣悪な環境の下、多数企業と経済産業省を含めた産官学連携に

よる共同開発により、実践的なシステムが構築できた。その中で日立メディコ社製の MRI 装置の

画像を東芝製のナビゲーションで用いるという従来では考えられない組み合わせも生まれた。この

新しい外科医の目となる本システムは情報誘導外科という新たな領域を開拓するとともに、神経膠

腫症例で摘出率向上・全摘出率に貢献した。 
現在、サージェリーレコーダーなどの装置を用い取得情報を解析評価す

ることにより、外科医の新しい脳となる戦略デスクを運用している。開発中

の手術用ロボット（図 12）を組み合わせることにより、計画通りにミクロン

単位の操作を行う精密誘導手術を行う。将来は完全自動摘出装置によって摘

出率を限りなく 100％に、合併症率を 0％に近づける。 

図 12 手術用ロボット 
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