
は じ め に
Ketchamらが１９６０年代に確立した前頭開頭とWeber

Fergusonアプローチを組み合わせた craniofacial sur-

gery１）は，その後長らく前頭蓋底から鼻副鼻腔に進展す
る悪性腫瘍に対する標準的術式であった２）．
２０００年代に入って前頭蓋底手術に内視鏡が使用される
ようになり，その適応は病理組織型の範疇を超え，鼻副
鼻腔悪性腫瘍の前頭蓋底進展例といった advanced stage

例にまで適応が広がっていった３）４）．
本邦においても，経鼻内視鏡を用いた下垂体腫瘍摘出
術の普及に伴い，ようやく嗅神経芽細胞腫をはじめとし
た前頭蓋底悪性腫瘍に対する内視鏡下経鼻手術が広く行
われるようになってきた５）～９）．
鼻副鼻腔悪性腫瘍に対する内視鏡下経鼻手術は，cra-

niofacial surgeryに代表される外切開手術に比べ審美面
に優れるだけでなく，手術時間や出血量の点で低侵襲で
あり１０），術後合併症率が低く１１），機能温存が図れ９）１２），入
院期間が短い１０）１１）１３）～１６）という利点がある．術後合併症率

が低く早期の退院が図れるため，術後放射線治療が早期
に開始可能で，腫瘍制御の面でも利点がある１０）．さら
に，内視鏡手術の総生存率をはじめとした治療成績は，
外切開手術の成績と比較し遜色ない，むしろ病理組織型
によっては良好な結果が得られており１１）１７）１８），今後より
発展していく術式と思われる．
本稿では，内視鏡下経鼻前頭蓋底手術に焦点をあて，
内視鏡下経鼻手術単独で行う前頭蓋底悪性腫瘍手術（内
視鏡単独手術）の適応とその基本手技，そして，外切開
手術に内視鏡下経鼻手術を併用する前頭蓋底悪性腫瘍手
術（併用手術）につき述べる．

前頭蓋底悪性腫瘍に対する内視鏡下経鼻前頭蓋底手術
前頭蓋底悪性腫瘍に対する内視鏡手術は，内視鏡単独
手術と併用手術の二つに分けられる．
前頭蓋底悪性腫瘍は，低悪性度の嗅神経芽細胞腫と，
扁平上皮癌・腺癌・粘膜メラノーマをはじめとする鼻副
鼻腔悪性腫瘍１９）の前頭蓋底進展の二つに大きく分けられ
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前頭蓋底悪性腫瘍に対する
内視鏡下経鼻前頭蓋底手術

前頭蓋底から鼻副鼻腔に進展する悪性腫瘍に対する標準的術式は，長らく前頭
開頭とWeber Fergusonアプローチを組み合わせた craniofacial surgeryであった
が，２０００年代に入って下垂体腫瘍をはじめとした良性前頭蓋底手術に内視鏡が使
用されるようになり，その適応は病理組織型の範疇を超え，前頭蓋底悪性腫瘍に
まで広がっていった．内視鏡下経鼻前頭蓋底悪性腫瘍手術は，嗅神経芽細胞腫に
対して広く行われており，近年の報告では，低侵襲かつ機能的な上に外切開手術
と同等以上の治療成績が得られている．内視鏡下経鼻前頭蓋底手術では，術野を
拡大し明瞭な術野を得ることが可能であるため，外切開手術に比べてマージンス
タディが行いやすい利点がある．内視鏡単独手術による摘出が不可能な局所進行
前頭蓋低悪性腫瘍に対しても，内視鏡手術を外切開手術に併用することで手術の
根治性が高まることが期待されている．高解像度の内視鏡の出現，高回転ドリリ
ングシステム，止血デバイス，術中ナビゲーションシステムなどの手術支援シス
テムのさらなる発展により，前頭蓋底悪性腫瘍に対する内視鏡下経鼻手術は，よ
り安全性の高い手術として，今後さらに普及していくと思われる．本稿では，内
視鏡下経鼻前頭蓋底手術の適応と基本手技について紹介する．
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る．前者では発生母地が嗅神経であることからも，病変
の主体は篩板を中心とする前頭蓋底であり，大きな頭蓋
内進展がない場合は内視鏡単独手術で対応可能なことが
多い．一方後者では，発生母地が前頭蓋底であることは
少なく，病変の主体は前頭蓋底以外の鼻腔や副鼻腔にあ
ることが多いため，手術は鼻副鼻腔悪性腫瘍摘出に前頭
蓋底合併切除を伴うものとなる．病理組織型も高悪性度
のものが多く，十分な安全域をつけるためにも外切開手
術か併用手術が行われることが多い．
前頭蓋底および鼻副鼻腔の解剖は複雑で，周囲に脳・
眼窩・内頸動脈などの重要構造物が位置し十分な安全域
の確保が困難であるため，鼻副鼻腔悪性腫瘍手術の約３
分の１で切除断端陽性になると言われている２０）．
一方で，前頭蓋底悪性腫瘍を含む鼻副鼻腔悪性腫瘍手
術においては，手術アプローチ法（外切開手術か内視鏡
手術か）や，腫瘍切除法（一塊切除か分割切除か）を問
わず，切除断端陰性で取り切れるかが独立した生命予後
因子と言われており１７）２１）２２）２３），いかに切除断端陰性の治癒
切除を行うかが手術のポイントとなる．
内視鏡下経鼻前頭蓋底手術では，術野を拡大し明瞭な
術野を得ることが可能であるため，外切開手術に比べて
マージンスタディが行いやすく，切除断端陰性が得られ
る率が高くなる可能性があると言われている１８）．

内視鏡単独手術の適応
内視鏡単独手術で切除可能な前頭蓋底悪性腫瘍手術
は，１）手術器具が届く解剖学的限界内にあること，２）
一塊切除が可能か分割切除が許容される低悪性度の病理
組織型であること，が最低条件となる．
１． 解剖学的限界
内視鏡単独手術でアプローチ可能なおよその解剖学的
限界を図１に示す．
左右方向は眼窩骨膜まで，前方は前頭洞後壁後端ま
で，後方は蝶形骨平面まで，上方は硬膜までが，切除か
つ切除後の頭蓋底再建が安全に行える切除限界と考えて
いる．骨膜を越えた眼窩内進展，硬膜を越えた脳実質へ
の進展，前頭洞前壁，鼻骨，皮膚，上顎洞底部，上顎洞
外側（眼窩下神経より外側）への進展例は適応外で，外
切開手術との併用手術が必要となる２４）．
経鼻内視鏡下で悪性腫瘍を扱うには，直視鏡の視野中
央で直の手術器具を用いて操作をすることが基本であ
る．斜視鏡や曲がった鉗子を用いた操作は難易度が高
く，“確認できるが器具が届かない”事例があることに
注意する．
術前に，前鼻孔から腫瘍まで直線的なアプローチが可
能かどうかを判断し，アプローチのために削るべき軟組

織や骨の範囲を決めておくことが重要である．アプロー
チが困難である場合は内視鏡単独手術に固執せず，経口
腔，経上顎洞などのmultiportal approachによる内視鏡
手術２５）２６）や外切開手術との併用手術を考慮する．
前述の範囲（図１）での頭蓋底欠損部に対しては，遊
離筋膜と有茎鼻中隔粘膜弁２７）を用いた多層性再建２８）によ
り内視鏡下での頭蓋底再建術が可能である．
前頭洞後壁や眼窩内側壁より外側まで頭蓋底欠損が及
ぶと，遊離筋膜の差し込みや有茎鼻粘膜弁による被覆が
不可能となり，再建困難となる．腫瘍が摘出可能な範囲
ではなく，頭蓋底再建が安全に行える範囲が内視鏡単独
手術で扱える範囲となる．
２． 分割切除が許容されるか
鼻副鼻腔・前頭蓋底は解剖学的に複雑であり，同部に
発生する悪性腫瘍を一塊に摘出するのは，外切開手術に
おいても難しい２）２９）．ましてや，経鼻内視鏡操作に限局
されると，大きな腫瘍に対しては切除ラインを設定する
ことが難しいため，一塊切除が不可能なことが多い．
そのような腫瘍に対して，分割切除を行うことで経鼻
内視鏡下に摘出しようという考えが，next compartment

principle３０），multilayer centripetal removal２８）３１）である．
減量手術は切除断端陽性率が高くなるとされている
が２１）２２），multilayer centripetal removalは単なる減量手術
ではなく，腫瘍基部を残して鼻腔内腫瘍を compartment

ごとに切除した後に，最終的に前頭蓋底の腫瘍基部を頭
蓋底骨・硬膜を含め一塊切除する，切除断端陰性の治癒
切除を目指す術式である．手術時間の短縮も図れる一方
で，腫瘍播種のリスクがぬぐいきれない問題もある．
嗅神経芽細胞腫においては，multilayer centripetal re-

movalによる内視鏡手術単独での良好な治療成績が数多
く報告されている９）１７）３２）３３）３４）．最近の報告では，腫瘍のス

図 1 内視鏡単独手術でアプローチ可能なおよその解剖
学的限界
左右方向は眼窩骨膜まで，前方は前頭洞後壁後端
まで，後方は蝶形骨平面まで，上方は硬膜まで
が，切除かつ切除後の頭蓋底再建が安全に行える
切除限界である（赤線）．
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テージを加味しても外切開手術より内視鏡単独手術の方
が予後良好とする報告もあり１７）３４），嗅神経芽細胞腫にお
ける内視鏡単独手術は標準的治療としてのコンセンサス
が得られたといえる．われわれは片側性の嗅神経芽細胞
腫に対して健側の嗅索と嗅粘膜を温存する嗅覚温存手術
を行っており，内視鏡を用いることで局所制御の向上と
ともに機能温存も図っている９）１２）．

Bogaertsらは鼻副鼻腔腺癌４４例（T1/T2/T3/T4＝1/

26/5/12）に対して経鼻内視鏡による分割切除術後に術
後放射線治療を行い，３年総生存率８１％，疾患特異的生
存率９１％，局所制御率７１％と良好な治療成績を報告して
いる３５）．
同報告では遠隔転移率は６．８％と低く，症例数は非常

に限られているものの，高悪性度の腺癌において，分割
切除による手術が許容される可能性を示している３５）．近
年のメタアナリシス３６）３７）や統合解析１１），傾向スコア３８）を
用いた多変量解析においても，扁平上皮癌３６）３８）・腺
癌１１）３６）・悪性黒色腫３７）３９）といった高悪性度腫瘍に対する
内視鏡単独手術は，従来の外切開手術と比較し，低侵襲
で入院期間が有意に短い上，治療成績は同等以上とされ
ている．これらの報告は，高悪性度の腫瘍に対しても内
視鏡単独手術は有用であることを示しているが，手術の
詳細が不明であり，分割切除が許容されるとまでは断定
できない．
一塊切除が不可能な高悪性度の前頭蓋底悪性腫瘍に対
しては，筆者は分割切除による内視鏡単独手術は行わ
ず，併用手術での一塊切除を基本としている．

内視鏡単独手術の基本手技
病変の主体が篩板に存在する嗅神経芽細胞腫に対する
手術は，典型的な前頭蓋底手術といえる．経鼻内視鏡下
に硬膜，両側嗅神経，嗅球を合併切除し，有茎鼻中隔粘
膜弁で頭蓋底再建を行う術式をマスターすれば，ほかの
鼻副鼻腔悪性腫瘍の前頭蓋底進展に対する手術はその応
用として対応可能となる．
以下，嗅神経芽細胞腫に対する内視鏡下経鼻前頭蓋底
手術をステップごとに概説する７）．
１． マージンスタディ
手術アプローチ法によらず，断端陰性による治癒切除
が頭蓋底手術における予後改善の鍵となるため１７）２１）２２）２３），
術中迅速診断によるマージンスタディは極めて重要であ
る．術野を拡大して観察可能な内視鏡手術は，外切開手
術に比べ，マージンスタディでは勝ると言える１８）．
マージンスタディの範囲と検査部位は症例ごとに異な
るが，必要最低限の部位として，篩骨洞開放前に鼻堤・
鼻中隔前端・後鼻孔（鼻中隔後端）を，篩骨洞開放後に

眼窩内側壁を，硬膜切除後に硬膜断端を，ステップごと
に順を追って行う．硬膜断端は摘出標本から採取しても
よい．Low gradeな嗅神経芽細胞腫は術中迅速診断での
エラー（偽陰性）率が高いとされ４０），検体は十分量をつ
ぶさずに鋭的に採取する．
２． Draf手術による前頭洞後壁の確認
中鼻甲介の前方で，篩骨垂直板から前頭骨，上顎前頭
突起にかけて鼻腔粘膜に逆Ｕ字切開をいれ，後方へ粘膜
を剥離し，第一嗅糸を確認する．粘膜切開手前の鼻中隔
軟骨は切除し，対側も同様の操作を行う．第一嗅糸を後
方限界として，outside―in frontal drill out techniqueに
より４１），Draf type IIIに準じた前頭洞底削開を行い，前
頭洞の外から前頭洞を開放する．
実際の手術時は腫瘍のために第一嗅神経は確認できな
いことがあるが，術中ナビゲーションシステムを用い適
宜位置を確認し操作を進める．削開する骨は，篩骨垂直
板，篩板前方の前頭骨，鼻堤を形成する上顎篩骨稜，上
顎前頭突起となる．骨削開の外側限界は，上顎前頭突起
骨膜とし，前頭洞骨と篩板の接合部全てが見えるまでド
リリングを進める．
３． Endoscopic sinus surgeryによる眼窩内側壁・篩
骨天蓋の確認
眼窩内側壁を同定し，篩骨洞の軟組織を内側へ篩骨天
蓋へと集約させていく．
神経芽細胞腫では副鼻腔病変は圧排性に進展している
場合が多く，多くの症例で眼窩内側壁は温存できること
が多いが８），症例に応じて safety marginとして眼窩内側
壁あるいは眼窩骨膜を併せて切除する．篩骨胞，中鼻甲
介基部を眼窩内側壁の付着部から切離し，眼窩内側壁を
たどって蝶形骨洞前壁まで剥離，切離を進めていく．
４． 篩骨動脈の処理
前／後篩骨神経管を開放し，前／後篩骨動脈を凝固切
断することで腫瘍への血流を遮断する．眼窩内側壁をド
リリングし，眼窩より血管が出る位置で篩骨神経管を開
放し，血管をバイポーラで凝固切断する（図２）．筆者
は Calvian endo―pen（欧和通称株式会社）を愛用してい
る．
５． 頭蓋底骨削開，硬膜切開，腫瘍切除
硬膜を破らないよう頭蓋底骨をダイヤモンドバーでス
ケルトナイズし，腫瘍周囲を全周性に骨削開を行う．明
視下の操作が不可能な場合は，multilayer centripetal re-

movalによる腫瘍減量を行ったのちに骨削開を開始する
（図３）．
筆者は，分割切除の際のデバイスに，AMCO社のバ

イクランプ１８０を愛用している．止血能が高く，腫瘍断
端を凝固することが可能であるため，術中の腫瘍播種の
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リスクも軽減できると考えている４２）．前方は前頭骨と篩
板の接合部，後方は蝶形骨平面，側方は眼窩内側壁を限
界とし骨削開を進める．骨削開後鶏冠を摘出し，まずは
前方で硬膜を横切開する．その後，後方へ硬膜の切開を
進めていくことで組織を翻転し，嗅索や前頭葉などの頭
蓋内構造物を視野にいれながら操作を進めていく．大脳
鎌をバイポーラで凝固切断し，さらに後方へ切離を進め
ていき，嗅索を凝固切断し，後方の硬膜を切断すること
で腫瘍が摘出される（図４）．
６． 頭蓋底再建
術後髄液漏発症を予防するため，大腿筋膜などの遊離
筋膜と有茎鼻粘膜弁を用いた多層性再建（multilayer re-

construction）による頭蓋底再建を行う４３）．1cm２を越え
る high flowな頭蓋底欠損に対しては，有茎鼻粘膜弁を
使用することで，術後髄液漏の発生率が有意に低下する
ことが報告されている４３）．大腿筋膜２枚を用い，硬膜の
中に in―lay，硬膜上に on―layし，さらに有茎鼻粘膜弁
をその上から over―layする．可能であれば硬膜上の on―
layは骨と硬膜の間で行う．筋膜の代わりに人工硬膜
（DuraGenⓇ）を用いてもよい４４）．

有茎鼻粘膜弁は，蝶口蓋動脈を茎とする鼻中隔粘膜
弁２７）が最も血流が安定しており第１選択となる．有茎鼻
中隔粘膜弁を用いた前頭蓋底再建例の術後経過を図５に
示す．腫瘍の浸潤で鼻中隔粘膜が使用できない場合は，
下鼻甲介動脈を茎とする下鼻甲介粘膜弁が次の選択肢と
なる４５）．その際は，下鼻甲介粘膜のみでは前頭蓋底を被
覆するのにサイズが不十分なため，鼻堤，鼻腔底へと拡
張した粘膜弁の採取を行うと良い４６）．前頭蓋底の欠損が
片側のみで，健側の鼻中隔粘膜や中鼻甲介が温存できる
場合は，septal flip flap４７）や中鼻甲介粘膜弁４５）４８）を使用し
てもよい．
当科では，water―tightになっていることを確認する
目的で，筋膜の in―lay，on―layが終了した時点で，Val-

salva手技を麻酔科医師に依頼し（気道内圧 30cmH２O），
確実に頭蓋底再建が行われたことを術中に確認してい
る４９）．

図 2 前篩骨動脈の処理（左側）
ａ）眼窩内側壁をドリリングし，眼窩より血管が
出る位置で前篩骨神経管を開放する．手前の
眼窩内側壁はすでに骨壁が除去されており，
眼窩骨膜が露出している．

ｂ）前篩骨神経管の骨壁をキュレットで除去す
る．

ｃ）前篩骨動脈をバイポーラで凝固する．
ｄ）前篩骨動脈を電気メスで切断する．
＊ : 眼窩骨膜，白矢印 : 前篩骨動脈

図 3 Multilayer centripetal removalによる前頭蓋底悪
性腫瘍切除（嗅神経芽細胞腫症例）
ａ）Draf type III手術，篩骨洞開放，前／後篩骨

動脈凝固切断が終了し，篩板周囲に腫瘍
（＊）が集約化している．前頭蓋底骨削開を
行うには視野がやや不良である．

ｂ）前頭蓋底腫瘍基部を残して，鼻腔内腫瘍を凝
固・切断する．

ｃ）鼻腔内腫瘍を分割摘出する．
ｄ）分割切除後，前頭蓋底の腫瘍基部（＊＊）が

全周性に確認できるようになっている．この
後，前頭蓋底の骨削開を行う．
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内視鏡併用手術
前述（図１）の解剖学的限界を越える局所進行前頭蓋
底悪性腫瘍に対しては，内視鏡単独手術による摘出が不

可能なため，外切開によるアプローチが必要となる．外
切開手術に内視鏡手術を併用することで，外切開単独手
術に比べ，病理検体の切除断端陰性率が有意に上昇する

図 4 Multilayer centripetal removal後の腫瘍基部切除（嗅神経芽細胞腫症例）
ａ）硬膜を破らないよう，腫瘍基部周囲の頭蓋底骨をスケルトナイズする．
ｂ）鶏冠（＊）を摘出する．
ｃ）鶏冠がはまりこんでいた硬膜（＊＊）が確認できる．
ｄ）硬膜を前方端でまずは左右に切開する．
ｅ）硬膜を前方外側端から後方に切開する．組織を対側に翻転しながら嗅球，嗅索，前頭葉などの頭蓋内構造物
を確認しつつ，硬膜切開を慎重に後方へと進めていく．右の嗅球と嗅索が確認できる．

ｆ）外側端の硬膜切開が両側終了後，大脳鎌（白矢印）を凝固切断し，組織を後方へ翻転させる．
ｇ）後方端で左右の嗅索を切断する．白矢頭 : 左嗅索，黒矢頭 : 左嗅球
ｈ）最後に硬膜後方端を左右に切開することで，腫瘍基部を硬膜，嗅索，嗅球とともに合併切除する．

図 5 有茎鼻中隔粘膜弁を用いた前頭蓋底再建例の術後経過
嗅神経芽細胞腫に対し内視鏡単独手術を行い，大腿筋膜と有茎鼻中隔粘膜弁による多層性再建を行った．
本症例では前頭蓋底の欠損が大きく，硬膜に on―layした大腿筋膜全てを有茎鼻中隔粘膜弁で被覆するこ
とが不可能であった．
ａ）術後１週．有茎鼻中隔粘膜弁周囲には術中に留置したサージセルとスポンゼルが確認される．
ｂ）術後２週．有茎鼻中隔粘膜弁では被覆しきれなかった大腿筋膜前方部が確認できる．
ｃ）術後４週．大腿筋膜前方部および有茎鼻中隔粘膜弁は周囲粘膜と完全に上皮化している．
＊ : 有茎鼻中隔粘膜弁
＊＊ : 有茎鼻中隔粘膜弁では被覆しきれなかった大腿筋膜前方部
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と言われている（切除断端陰性率 : ５３．１％（外切開手
術）vs８４．２％（併用手術））１８）．
また，Hannaらは，内視鏡下経鼻頭蓋底手術１２０例の
治療成績を，主に早期例に対して行った内視鏡単独群（n

＝93）と主に進行例に対して行った内視鏡併用手術群
（n＝27）で比較検討し，二群間で生命予後に差はな
く，内視鏡併用手術の治療成績は良好であることを報告
している４）．

図 6 併用手術を行った嗅神経芽細胞腫例（４０歳男性，頭蓋内・眼窩内進展例）
ａ）造影MRI．腫瘍は脳実質，硬膜，眼窩内に浸潤している．
ｂ）～ｅ）Multilayer centripetal removalを経鼻（ｂ），経頭蓋（ｃ）で各々行い，頭蓋底骨の削開を頭蓋

内より行い，腫瘍基部を一塊に切除した（ｄ）．硬膜欠損部は大腿筋膜を縫合し，その後頭蓋骨膜弁，
鼻中隔粘膜弁による多層性再建による頭蓋底再建を行った．

図 7 術中ナビゲーションシステムの精度を上げる工夫
スクリュー長 3mmのスクリューを頭蓋骨に５本（ａ : 黄色矢印）固定し，移動式コーンビーム CTによる術中
撮像を行い（ｂ），同スクリューの位置情報を基にレジストレーションを行う（ｃ）ことにより，誤差 1mm未
満の高精度な位置情報の下で手術を進めることが可能である．レジストレーションに使用したスクリューは，レ
ジストレーション終了後に抜去する．赤丸は頭蓋骨に固定した EMスカルマウントペイシェントトラッカーで
ある．同ペイシェントトラッカーは術中，磁場式ナビゲーション（Medtronic社，Stealth Station Surgical ENT
Navigation System）の座標軸の起点として働く．エミッターで発生する磁場内におさまる範囲内で，かつ，手
術の邪魔にならないよう術野からなるべく離れた位置に固定する．
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局所進行例における内視鏡の補助的な使用は，腫瘍の
進展範囲，粘膜切開，そしてマージンスタディの精度を
上げることで生命予後の改善に寄与すると考えている．
開頭術と内視鏡手術を併用する場合は，機器の配置に
工夫を要するものの同時進行が可能であり，手術時間の
短縮が図れるとともに，一方の術野では死角となる部位
の処理を他方から同時に行うことで，情報を共有しなが
ら効率的な操作を行うことが可能である（図６）．
当科では，磁場式の術中ナビゲーションシステム

（Medtronic社，Stealth Station Surgical ENT Navigation

System）を使用することで頭蓋底手術の安全性を高め
ている５０）．開頭手術との併用手術時には，座標軸となる
ペイシェントトラッカー（EMスカルマウントペイシェ
ントトラッカー）を頭蓋骨にスクリューで固定すること
により，手術操作によるペイシェントトラッカーの位置
ずれを防止することが可能である．さらに，スクリュー
を頭蓋骨に数本打ち込み，移動式コーンビーム CTを用
いた術中撮像を行い，打ち込んだスクリューの位置情報
を基にレジストレーションを行うことで５１）５２），誤差 1mm

未満の高精度な位置情報の下で手術ができるよう工夫を
行っている（図７）．

お わ り に
高解像度の内視鏡の出現により，悪性腫瘍を含む鼻副
鼻腔腫瘍に対する内視鏡下手術が普及してきた．今後，
高回転ドリリングシステム，止血デバイス，術中ナビゲ
ーションシステムなどの手術支援システムのさらなる発
展により，前頭蓋底悪性腫瘍に対する内視鏡下経鼻手術
は，より安全性の高い手術として，今後さらに普及して
いくと思われる．
内視鏡下経鼻前頭蓋底手術の手技習得にはカデバによ
るトレーニングが必須であるが，常日頃より基本手技の
修練を前頭洞手術や乳頭腫などの良性腫瘍手術時に意識
的に行うとよい．

ま と め
・内視鏡下経鼻前頭蓋底手術の適応と基本手技につい
て紹介した．
・嗅神経芽細胞腫に代表される前頭蓋底悪性腫瘍に対
する内視鏡下経鼻手術は，外切開手術に比べ治療成
績は同等以上である上，審美面に優れ，低侵襲で術
後合併症率が低いため入院期間が短いという利点が
あり，今後さらに発展していく術式と思われる．
・内視鏡下経鼻前頭蓋底手術では，術野を拡大し明瞭
な術野を得ることが可能であるため，外切開手術に
比べてマージンスタディが行いやすい利点がある．

局所進行の前頭蓋低悪性腫瘍に対しても，内視鏡手
術を外切開手術に併用することで手術の根治性が高
まることが期待される．
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