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Ⅰ, はじめに 

1,拡張現実を用いたニューロナビゲーションとその課題 

ニューロナビゲーションは、手術操作を行っている位置を二次元の診断画像

上に表示する機器であり、今日の脳神経外科手術において重要な手術支援装置

となっている。しかし、ニューロナビゲーションには欠点も指摘されている 1,2,3。   

一つ目は、術者がニューロナビゲーションを使用するときに、術野から目をそ

らし離れた場所にある表示モニターを見る必要がある点である 1,2,3。術者や助手

が、監視すべき術野から目をそらすことは安全上のリスクであるし 3、またこの

手法だとナビゲーションを参照しながら手術操作を行うことも難しい。 

二つ目は、術者は二次元の診断画像によって示される情報を、三次元により構

成される実際の術野に、自身の頭の中で変換する必要がある点である 1,2。既存

のナビゲーションによって表示される情報は、二次元の診断画像上に「点」とし

て表示される「現在位置」であり、実際の術野との乖離が大きく直感的な解剖理

解が難しい。 

この問題を解決するために、近年 Augmented reality（AR）を用いた ARニュ

ーロナビゲーションが脳神経外科手術に導入され、複数の研究においてその有

用性が示唆されている 3-8。これは、タブレット型コンピュータ（タブレット PC）

や head mounted display (HMD)などを用いたニューロナビゲーションで、これ
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らの機器で術野を観察すると、その上に解剖学的構造物の三次元画像が重畳し

て表示されるシステムである。我々もタブレット PC を用いた AR ニューロナビ

ゲーションである「Trans-Visible Navigator（TVN）」を開発し報告している 9。 

TVN を含む AR ニューロナビゲーションは、術野情報とナビゲーション情報を

同一画面で視認できるため、術野を常に監視可能である。また、ナビゲーション

情報は術野と同一の三次元画像によって表示される。このため、AR ニューロナ

ビゲーションは既存のニューロナビゲーションの欠点を解決しうるシステムと

考えられる。 

しかし、長年にわたる臨床経験を有する既存型のニューロナビゲーションに

対し、AR ニューロナビゲーションの開発は比較的近年のことで、臨床経験は未

だに乏しい 1,11。このため AR ニューロナビゲーションが脳神経外科のどの手術

に有用かも明らかでなく、多様な症例に ARナビゲーションを適用することでそ

の有用性を評価する必要があると考えられた。 

今回の研究で我々は、TVNを定位脳手術と脳腫瘍手術に適用した。それぞれの

術式において TVN の有用性を評価するとともに、臨床応用を通じて ARニューロ

ナビゲーションの臨床における特性をより明らかにすることが、本研究の目的

である。 
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2,定位脳手術に対する適用 

定位脳手術は患者頭部に定位脳フレームを装着することで、頭蓋内の特定部

位に対し高精度な穿刺を行う手術手技である。この手術方法自体は確立したも

のであるが、課題も指摘されている 10,11。手術に際し術者は、術前の診断画像を

もとに決定した穿刺座標を定位脳フレームに入力する。しかし設定した座標や

入力の誤りを確認する方法が限られており、安全上の課題と考えられる。 

今回我々は定位脳手術に TVN を適用した。AR ナビゲーションは、椎弓根スク

リューの留置や脳室穿刺など、脳神経外科における穿刺手技への有用性が示唆

されているが、定位脳手術に対する報告は未だない 2,12,13。本研究では ARナビゲ

ーションが定位脳手術の課題に対応し、手術を支援するかを評価した。 

 

3,脳腫瘍手術に対する適用 

 脳腫瘍手術もまた脳神経外科において重要な手術であり、いくつかの先行研

究において ARナビゲーションが適用され、有用性の評価がなされている 14。我々

も過去の研究において、先行的に 6 例の脳腫瘍手術に対して TVN を適用した 9。 

当初我々は、AR ナビゲーションは有望であり、脳腫瘍手術において TVN は常

に有用なものと考えていた 1。しかし、我々は臨床応用において TVNが有用でな

い場面に遭遇した。他の研究においても ARナビゲーションが有効でない状況が
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示されている 5。このため、脳腫瘍手術のどのような手技や手術段階、手術アプ

ローチに対して ARナビゲーションが手術操作の安全性や正確性を向上させ、手

術を支援するかを明らかにする必要があると考えられた。 

我々は今回の研究で TVNを 20例の脳腫瘍手術に対して適用し、この問題を明

らかにすることを目指した。 
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Ⅱ, 手法 

1, Trans-visible Navigator 

TVNはタブレット PC（Surface Pro; Microsoft 社）を利用した ARニューロナ

ビゲーションである(Fig.1A)。その詳細な開発過程は過去の論文に報告されて

いるが、以下に概要を示す 9。 

術者ないし助手がタブレット PCを把持し、その背面カメラで術野を撮影する

と、タブレット PCの画面上に術野とその上に重畳された三次元画像が表示され、

解剖情報を得ることができる(Fig.1B)。三次元画像は、術前の診断画像

（Computed tomography: CT及び Magnetic resonance imaging: MRI）からイメ

ージングソフトウェア（Amira; FEI社）を用いて作成された(Fig.1C)。作成さ

れた三次元画像は objフォーマットとして出力され、タブレット PCにインスト

ールされた TVNのアプリケーションに登録された。TVNには 1症例あたり、最大

7個の三次元画像が登録可能である。TVNのアプリケーションは Unity pro（Unity 

Technologies 社）を用いてプログラミングした。システムを構成ずるタブレッ

ト PCやリファレンスプローベ、患者頭部に装着するクラニアルリファレンスに

は、光学マーカーを装着した。手術室の天井に 6台の三次元計測カメラ（Vicon; 

Oxford 社）を設置し(Fig.1D)、システム構成機器の三次元位置を光学的に把握

した。システム起動後に患者頭部の位置情報を、両耳珠、ナジオン、および事前
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に登録した任意の正中 1 点の合計 4 点の解剖学的ランドマークを用いてシステ

ムに登録し、ARニューロナビゲーションは実行された。 

 TVN の開発及び臨床応用は自治医科大学付属病院研究倫理委員会の承認を得

ており(倫 B14-116)、患者からは研究参加に対するインフォームドコンセントを

行い、書面による同意書を取得した。 

 

2, 定位脳手術に対する適用 

（対象患者） 

2015年 4月から 2017年 3月までに自治医科大学附属病院で施行した、非連続

5 例の駒井式定位脳フレーム（駒井式）を用いた CT ガイド下定位腫瘍生検手術

（Computed tomography guided stereotactic brain biopsy: CTSTB）に対して

TVNを適用した。 

 

（手術手法と TVN の適用） 

まず、術前の CT及び MRIを元に三次元画像を作成した。すべての症例で皮膚、

腫瘍、静脈及び静脈洞の三次元画像を作成し、加えて症例 5では脳室を作成し、

TVN に登録した。手術直前に患者頭部に駒井式を装着し、造影 CT を施行して目

標の穿刺座標を決定した。その後手術室に患者が入室すると TVN を起動した。
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患者頭部を手術台に固定したのち、患者頭部のレジストレーションを施行して

TVNを導入した。 

最初に術者が示した穿頭予定部位を、TVN のカメラと穿刺予定軸が同軸となる

ような位置から観察し、穿刺予定軸上に障害となる構造物がないことを確認し

て穿頭予定部位の妥当性を検討した(Fig.2A)。続いて穿頭孔を穿ち、駒井式フレ

ームに穿刺針をセットした (Fig.2B)。穿刺直前に再度 TVNを導入し、先ほどと

同じく穿刺軸と同軸で観察し(Fig.2C)、穿刺軸上に病変が存在することと、穿刺

軸上に障害となる構造物がないことを改めて確認しながら穿刺を施行した

(Fig.2D)。手術終了直後全例で頭部 CTを施行し、穿刺針による組織採取部位が

病変内にあることを確認した。 

 

3, 脳腫瘍手術に対する適用 

（有用性評価） 

合計 20 例の脳腫瘍手術に対して TVN を適用し、有用性の評価を行った。TVN

の使用中にはタブレット型パソコンの画面を常時録画した。脳腫瘍手術におけ

る TVNの有用性は、術後術者により評価が良好な順に「very useful」、「useful」、

「little useful」、「not useful」の 4段階で評価された。この評価は TVNを適

用することで、TVN を適用しない場合と比較して手術操作の安全性や正確性が向



8 

 

上したと術者が判断した場合に、より高い評価が与えられた。 

TVNが手術に貢献する手術段階を明らかにするために、本研究では脳腫瘍手術

を三つの段階に分けた。一つ目の段階は、TVN起動後から骨弁を外すまでの段階

で、この段階では主に開頭野のデザインが行われた。この一つ目の段階を Stage 

Aと定義した(Fig.3A)。二つ目の段階は硬膜が露出してから硬膜切開を終えるま

での段階で、この段階を Stage B と定義した(Fig.3B)。三つ目の段階は硬膜内

における手術操作の段階であり、この段階を Stage C と定義した。術者の評価

は、手術段階ごとに与えられた(Fig3C)。 

この研究で評価を行った術者は 7 人おり、全員が脳神経外科専門医だった。

平均の脳神経外科経験年数は 20.1 ± 10.4 (mean ± standard deviation (SD)) 

年であり、中間値は 27年、最短は 6年、最長は 31年だった。 

 

（対象患者） 

臨床応用の最初の 10例は様々な脳腫瘍に対して TVNを適用することを目的と

した。2015年 4月から 2016年 3 月まで自治医科大学附属病院で施行された天幕

上の脳腫瘍手術連続 22例から選択した。このうち 7例は筆頭著者が手術に参加

できず除外し、2 例は我々の以前の論文に掲載されているため除外し、3例は有

用性を評価するための記録（タブレット型パソコン画面の録画）がなされていな
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かったため除外し、残った 10 例を本研究に組み込んだ。前半の 10 症例には浅

層の腫瘍と Interhemispheric approach、Transcortical approach、pterional 

approach、subfrontal approachで手術された深部の腫瘍が含まれた。 

前半の 10例に対する術者の評価は、浅層の腫瘍と Interhemispheric approach、

Transcortical approach で手術された深部の腫瘍に対し TVNが有用であること

が示唆された。この結果の妥当性をさらに検討するために、対象症例を浅層の腫

瘍と Interhemispheric approach、Transcortical approach で手術された深部

の腫瘍の症例に限定して追加の 10例に対して TVNを適用した。この 10例は 2016

年 4月から 2017年 3月までに自治医科大学附属病院で施行された天幕上脳腫瘍

手術 45例から選択された。 

 

（手術手法と TVN の適用） 

手術前 2か月以内に撮影した CT、MRIを用いて術前に三次元画像を作成した。

すべての症例で腫瘍の三次元画像を作成し、頭部レジストレーションに必要な

皮膚の三次元画像も作成した。それ以外の解剖学的構造物は最初の 10例では著

者が任意に作成した。後半の 10 例では術前に我々と術者が術前ディスカッショ

ンを行い、術者が必要とする三次元画像や TVN を適用する手術段階について協

議したうえで、TVN に登録する三次元画像を選択した。 
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患者が手術室に入室すると TVNを起動した。患者に全身麻酔が導入された後、

患者頭部を手術台に固定し、頭部のレジストレーションを行い、TVNを導入した。

TVNの使用中には画面の録画とともに使用した手術段階を記録した。 

 

（精度検証） 

 一部の症例に対して、TVNの精度検証を行った。精度検証は脳表静脈を TVNに

登録し、Stage Cで TVN を使用した全 8症例で行った。術野の脳表静脈と TVNに

より表示される三次元画像の脳表静脈の代表点 10点の距離を計測し、誤差を測

定した。 
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Figure1 

本図では Trans-visible Navigator（TVN）の概要を示す。 

A：TVNはタブレット PCを利用した ARニューロナビゲーションである。 

B：タブレット PC の背面カメラで術野を撮影すると、術野とその上に重畳され

た三次元画像を確認できる。 

C：三次元画像は、術前の診断画像からイメージングソフトウェアを用いて作成

される。 

D：システムを構成ずる機器には光学マーカーを装着し、手術室の天井に設置し

た 6台の三次元計測カメラにより、その三次元位置を光学的に把握した。 
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Figure2 

本図では Trans-visible Navigator（TVN）により支援された定位脳手術の様子

を示す。 

A：まず術者が示した穿頭予定部位を、TVN で観察し、穿刺予定軸上に障害とな

る構造物がないことを確認してその妥当性を検討した。 

B：続いて穿頭孔を穿ち、駒井式フレームに穿刺針をセットした。 

C：穿刺直前に再度 TVNを導入し、穿刺軸上に病変が存在することと、穿刺軸上

に障害となる構造物がないことを改めて確認した。 

D：TVN を用いることで、術野から目をそらすことなく、自然な姿勢で穿刺が可

能だった。  
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Figure3 

本研究では TVN に支援された脳腫瘍手術を 3 つの段階に分割し、それぞれの段

階ごとに Trans-visible Navigator（TVN）の有用性を評価した。 

A：一つ目の段階は、TVN 起動後から骨弁を外すまでの段階で、この段階では主

に開頭野のデザインが行われた。 

B：二つ目の段階は硬膜が露出してから硬膜切開を終えるまでの段階で、この段

階では主に硬膜切開のデザインが行われた。 

C：三つ目の段階は硬膜内における手術操作の段階であり、皮質切開範囲の決定

や腫瘍へのアプローチ経路の検討が行われた。 
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Ⅲ, 結果 

1, 定位脳手術に対する適用 

 本法を適用した 5例すべての術後で病変内から組織が採取されたことが確認

され、すべての症例で組織病理診断を得ることができた (Table1)。組織病理

は、2例が膠芽腫、2例が悪性リンパ腫、1例が退形成性星細胞腫だった。すべ

ての症例で周術期の合併症を認めなかった。 

 術者は TVNを用いることで重要な構造物を回避して穿刺することができた。

症例 1から症例 4 では、静脈洞と皮質静脈の回避に用いられ、症例 5ではこれ

に加えて脳室の回避に用いられ、手技の安全性の改善に寄与した。また、すべ

ての症例で描出された腫瘍は、穿刺座標が誤っていないことの確認に有効で、

これも安全性の改善に寄与した。結果として TVNを適用することで、予定する

穿刺軸が重要構造を回避して、その先に腫瘍が存在することがわかりその安全

性が確認できるため、術者は安心して穿刺操作ができた。 

 

2, 脳腫瘍手術に対する適用 

 最初の 10例では 18の手術段階で評価され、very usefulと評価された段階は

7段階（39％）、usefulは 2段階（11％）、 somewhat usefulは 2段階（11％）、

not usefulは 7段階（39％）だった。手術段階ごとでは、Stage A は 10段階中
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4段階で、Stage B は 3段階中 2段階で、 Stage Cは 5段階中 1 段階でそれぞれ

「very useful」と評価された（Table2）。 

TVN の有用性は腫瘍の局在と関連していると考えられた。表層の腫瘍の症例

（症例 4、5、9）はいずれも「very useful」と評価された手術段階を有してい

た。症例 4 及び症例 9 は円外部髄膜種で、症例 5 は傍矢状洞部髄膜種の症例だ

った。これらの症例の手術において TVN は、Stage Aで腫瘍と静脈洞を表示する

ことで、静脈洞の位置を把握しつつ腫瘍の位置や大きさに適した開頭野のデザ

インを援助し、手術操作の正確性を向上したために術者から「very useful」と

評価された。 

半面「not useful」と評価された手術段階は、すべて深部の腫瘍の症例に対す

る手術だった。このため、深部の腫瘍に対して TVN は有用と評価されにくいこ

とも明らかになった。しかし、深部の腫瘍の場合でも、Interhemispheric 

approach の症例（症例 1）と、Transcortical approach の症例（症例 10）は、

「very useful」と評価された手術段階を有していた。 

症例 1 で TVN は Stage B で架橋静脈と静脈洞を表示し、硬膜の開放操作の安

全性を向上させたため「very useful」と評価された。また症例 10で TVNは、ま

ず Stage A で腫瘍を表示してその大きさに適した開頭野の設計を支援し、操作

の正確性向上に貢献していた。Stage Bでは症例 1と同様に架橋静脈を表示する
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ことで硬膜切開の安全性向上を支援し、Stage Cでは脳表に腫瘍を表示すること

で、最適な皮質切開の範囲と侵入角度を示すことで手術操作の正確性を向上さ

せたため、いずれの段階でも「very useful」と評価された。 

このことから TVN は表層の腫瘍と Interhemispheric approach 及び

Transcortical approach によって手術される深部腫瘍に対して有用であること

が示唆された。 

 後半の 10例では 17の手術段階で有用性の評価がなされ、very useful と評価

された段階は 14段階（82％）、usefulは 2段階（12％）、 somewhat usefulは 0

段階（0％）、not useful は 1段階（6％）だった。手術段階ごとでは、Stage A

は 10段階中 8段階で、Stage Bは 2段階中 2段階で、 Stage C は 5段階中 4段

階でそれぞれ「very useful」と評価された。 

後半の 10例においても TVNは Stage A において開頭野設計の正確性向上を支

援し、Stage Bにおいて硬膜切開の安全性を向上させ、Stage C において正確な

皮質切開や腫瘍へのアプローチ経路の計画を支援した。 

結果として前半の 10 例同様に、表層の腫瘍と、Interhemispheric approach

及び Transcortical approach によって手術される深部腫瘍に対する手術操作に

貢献し、これらのケースにおける TVNの有用性が改めて確認された。 

 術者との術前ディスカッションでは、術者から TVN の使用に関する意見の聴
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取を行った。症例ごとの具体的な意見は Table2に示している。ディスカッショ

ンでは三次元画像の選択も行われ、結果症例 13では慢性硬膜下血腫の三次元画

像は、症例 19では冠状縫合を表現した三次元画像が術者の意向により追加され

た。 

 精度検証は、8例の脳表静脈の 80点で計測され、平均誤差は 2.31 ± 2.18 mm 

(mean ± SD) で中間値は 1.37 mm だった。症例ごとの誤差では症例 7の 0.56 

± 0.32 mmが最小で、症例 6の 6.10 ± 2.50 mmが最大だった(Table2,3)。 
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Ⅳ, 考察 

1, 定位脳手術に対する適用 

CTSTBは、比較的シンプルな手術手技で病変に対する正確な穿刺が行うこと

ができ、診断率も良好で 96.7％～98.4％とされる 15,16。しかし合併症の報告も

あり、Kongkhamらによる 622例の CTSTB に対する検討では、症候性頭蓋内出血

は 4.8％に発生し、周術期死亡率も 1.3%とされる 15。入力した座標の正確性が

確認できない CTSTB の課題は、これらの合併症に関連している可能性がある。 

我々は CTSTBに TVNを用いることで、穿刺軸上の障害物と腫瘍の有無を確認

でき、穿刺座標の正確性も確認できた。これにより穿刺軸の安全性が担保さ

れ、定位脳フレームの安全上の課題が解決された。結果、全例で病変への穿刺

が実現され合併症もなかった。 

定位脳フレームに代わる定位脳手術の手法として既存型のニューロナビゲー

ションを用いたフレームレス法が存在する 17,18,19。これは、既存型ニューロナ

ビゲーションに穿刺針の針先の位置を登録することで、針先が病変上に存在す

ることを確認する手法である。比較的精度の高い穿刺が可能で、TVNでは困難

だった穿刺軸のリアルタイムな位置確認も可能だった。しかしこの手法は、術

野から目を離して、離れたモニターを確認する必要があり 10、既存型ナビゲー

ションの課題をそのまま有している。加えて、術野から目を離した不自然な姿
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勢で穿刺を行う必要がある点も課題である。TVNは術野とナビゲーション情報

を同時に取得可能であるため、常に術野の監視が可能で、自然な姿勢での穿刺

も可能だった。 

 

2, 脳腫瘍切除術に対する適用 

今回の研究で我々は、AR ナビゲーションの脳腫瘍手術における有用性のみな

らず、ナビゲーションが有用な腫瘍の局在や手術段階、手術アプローチも明らか

にすることを目指した。この目的を解決するため、今回の研究の最初の段階にお

いて、なるべく多くの手術アプローチに TVN を適用することを目指した。加え

て術者からの 4 段階の評価による有用性の評価を試みた。結果として、表層の

腫瘍と Transcortical approach と Interhemispheric approach によって手術さ

れる深部の腫瘍に TVNが有用であることが示された。 

Interhemispheric approach に関する他の研究者からの報告はほとんどない

が、我々は今回の研究でこのアプローチにも TVN を適用し、その有用性を確認

した。このアプローチには、架橋静脈や状矢状静脈洞といった「障害物」を避け

て、深部の腫瘍を目指す経路の計画が必要となる。我々は先ほど述べた TVN の

定位脳手術に対する適用において、脳表静脈などの「障害物」を避けて、深部の

腫瘍にアプローチする経路の計画に TVN が有用であることを示した 18。我々は
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Interhemispheric approach にも同様の手術コンセプトを導入することで、腫瘍

への経路の計画を容易にした。 

一方、表層の腫瘍と Transcortical approach に対する AR ナビゲーションの

適用は、複数の研究者によって試みられ、腫瘍の局在や辺縁を示すことで開頭や

皮質切開の正確性向上に資することが知られており、TVNを用いた本研究におい

ても同様の結果を得たといえる 4-6。 

以上から TVNは手術操作に関して、他の ARナビゲーションに劣らない支援能

力を示したが、運用面に関しても実用的な水準にあると考えられた。他の研究者

の ARナビゲーションには、術野から目を離して、専用モニターに視線を移す必

要があるシステムも報告されているが 4,5、タブレット PCを用いる TVNはその必

要がなく、自然な姿勢で術野の観察や、マーキングを行うことができた。 

タブレット PC と同様の利点を持つ AR ナビゲーションとして HMD が挙げられ

る 7,8,21。HMDは術野と三次元画像を同一視野で視認できることに加え、両手を自

由に使えるメリットがあるが、ディスプレイが視界を妨げる欠点が指摘されて

おり、装着の違和感と併せて手術中常時着用することは困難である 3,21 -23。今回

の研究で術者は、一部の症例で AR ナビゲーションを複数の手術段階で使用する

ことを希望した。しかし HMDは時に重く、機構も複雑であり、複数回の使用のた

めに頻繁に装着を行うことは煩雑である 3,21,23。TVN は装着が不要で、タブレッ
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ト PCを把持するだけで容易にナビゲーションを導入できた。実際、今回の研究

では 11 の症例で複数の手術段階に TVN は適用されており、TVN は複数回の使用

に対応することも確認された。 

今回の研究では、術者と十分な術前ディスカッションを行う重要性も示され

た。今回の研究における最初の段階では、我々が TVN に登録する三次元画像を

選択した。しかし、この方法では術者が望む画像が選択されていないことがあり、

有用性を制限した。この問題を解決するために、研究の後半のでは術者と術前デ

ィスカッションを行った。ディスカッションを行うことで、術者が希望する三次

元画像を確実に選択できた。最大 7 個の三次元画像を登録できる TVN の性能は

術者の要望に十分応えるために有用だった。 

術者たちの評価は、TVNが深部の腫瘍に有用でないことを示した。いくつかの

先行研究も ARナビゲーションに対して同様の欠点を指摘している 4,5。その理由

として、AR ナビゲーションのカメラの倍率機能と光源が無いことにより、深部

の術野が有効に撮影できなかったことを挙げている 4,5。我々の TVN も倍率機能

と光源を持たず、同様の欠点を有していた。 

顕微鏡を用いた ARナビゲーションはすでに市販され、高度な倍率機能と光源

によりこの問題に対応している 24,25,26。しかし、今回の研究で TVN が有用性を示

したマクロ手技には適さない 3。TVN も現在は薬事承認を受け市販されており、
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相補的な関係にある両者を併用することは有用かもしれない。 

本研究は術者からの評価に着目したものであるが、TVNはスタッフ間で共有可

能なタブレット端末画面に解剖を表示するため、術者のみならず助手や他のメ

ディカルスタッフの解剖理解にも有用と思われた。手術に携わるスタッフ全体

の解剖理解の向上は、手術の安全性向上に資する可能性がある。 

また、脳腫瘍手術におけるバーチャルリアリティの教育効果が報告されてい

るが 2、ARナビゲーションについても術者や助手の手術理解が深まることで教育

的効果があるかもしれない。AR ナビゲーションが術者や助手の手術におけるラ

ーニングカーブに与える影響も今後検討すべき課題である。 

 

3, 共通する課題 

今回の研究では 2 種類の術式に対して TVN を適用したが、共通した技術的課

題が見いだされた。一つ目は追加の準備の必要性である。三次元画像の作成には

単純な症例で約 10 分、複雑な症例で 30 分が必要だった。手術室では TVN の起

動とレジストレーションに 5 分程度が必要だった。二つ目はブレインシフトで

あるが、これは既存型ニューロナビゲーションも含め多くのナビゲーションに

共通する課題であり、TVN固有のものではない 3-8,23,24。 

臨床転機の改善を示すような研究デザインに出来なかった点も本研究を通し
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た課題である。理由として脳腫瘍手術は、患者背景や腫瘍の大きさ、部位、術者

の経験年数など臨床転機に関与しうる要素が多く、20 例及び 5 例程度の少ない

症例数では、統計学的に統制のとれた患者群を構成することが困難だった点が

挙げられる。 

 

4, 今後の展開 

 この研究は脳腫瘍手術と定位脳手術における ARナビゲーションの検討である

が、今後は今回検討できなかった術式や手技に対する検討も行いたい。血管手術

は今回の研究で扱えなかった分野であるが、本研究で得られた知見から半球間

裂アプローチを用いた脳動脈瘤クリッピングには有用と見込まれる。脊椎手術

における ARの報告もあり 12、レジストレーション手法に関する問題はあるが 28、

脊椎手術に対する ARナビゲーションの適用も今後取り組むべき課題である。 

また、脳神経外科領域以外では頭頚部外科領域については、レジストレーショ

ンやシステムの大幅な改修を行う必要なく展開可能と見込まれるため、今後こ

の分野への適用についても検討を進めたい。 
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Ⅴ, おわりに 

 我々は、TVN を 25 例の脳神経外科手術に適用した。駒井式を用いた定位脳手

術に対する適用では、AR ナビゲーションが定位脳手術において有用であること

を示した。また脳腫瘍手術に対する適用では、 TVN が表層の腫瘍と、

Interhemispheric approach 及び Transcortical approach によって手術される

深部腫瘍に有用であることと、術者との術前とのディスカッションの重要性が

示された。これらの知見は他の ARナビゲーションとも共有可能と考えられ、AR

ナビゲーションの有効な運用の一助になりうると考える。 
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