


海綿静脈洞部硬膜動静脈奇形

に対する血管内治療

根本繁
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内3耳切IJI派、外E白邸IJJU~、あるいはこれらの各分校と海綿制派澗とが交通してlfYJ1((1十脈短

絡がやじた病態はIN動JU間協~iWJ争JU~i側近と呼ばれている。 海申請1的脈j同はヒ11民荷主主lで七tllll

IfMYi( .下限1'fPJ>>~と交通しているために、頒民1JJj}~i毎~(jllfll脈1間接では限街内にシャン卜血

流が逆流し、11民*突/1¥、結11英充血、血管雑音と言った特徴的な臨床症状を5きするC 村正

綿i'l7'J脈湘は、脳表、後頭議{旬、立民主主lまのl制服とも交通しており、第五 ~~4、第 5、第

6 0)各JIt司令11経が?倒~r，ir(，脈i l司壁あるいは前r'JU~/jjil内を走行しているために、古!11~(均な 3徴

候の他に、多彩な脳神経jた状を呈すると考えられる。

主a-ilW脈f融制ï'M脈j[iiljplは外傷生と午JI発性に分類され、特発性の多くはliJ!!Jl9'üWn'浄即時二J~

によるものである(26)。 海料。静JU~~ÌiIIムl を内頚動脈が定行し、頭蓋底音11にタト頚動脈各枝

が桐生するために、 Ij~頚動脈・ 外到!fJJJ派からの多数の倒炭枝が河勝明治脈洞墜に分布して

いる。 こうした多数の制度動脈が流入JÍll管となり、 iY骨JU~綱旦きあるいは制uJt洞j商 IlIIの{使

11英に作7、付る動制附I~を介して静脈1同に血液が流入する血管病変が、政II~I動的IU~奇形

であり、石刻{長fVJ静脈践とも呼ばれている。発生頻度は頭蓋内lfYJ静脈奇形全体の 10← 15%

と言われているが(26)、その成医|は後天的であると考えられており、ナイ夕、スとr*ば
れる異常血管が介i'Eせづぺ JJ前尖質戸、Hこ{T司王するJI尚動的脈奇形とは全く主主なった病態で

ある(18)。

i'í，繍私的i脈綱吉~Iに病変を有する liil!1I英lfVJIi'p.脈奇形に対して、超選択がJカテーテノレ法をJlI

いたlIll管内治療が導入され、低1支裂という利点から積{極的に行われるようになり、流

入lfVJ脈を遮|析する経動脈率怜術、ÿi)J制限支そのものを制服似1]から閉塞する経静J>>i~絵

術、あるいは何者を併せて行う方法など、さまざまな方法が試みられてきた

(3.12，14，19.22-25，30，31，37-39，41 )。縫動脈塞絵術て、は治療後にシャントが残存する旋例

が多く、服症状が改善し長期l的には治癒する絞例もあるが(14，31，41)、再発したり症状

の改斧が得られない症例も多く (6，7.24，30)、特に視力低下をきたした航例て‘は改~I，;を期

待することは難ししてη。一方経I'{MU~塞怜術では、下針討本i静j附同を経11 1 して河財布側脈洞

へ到達し、患仰]1好納j'[I(，脈1阿をコイ/レで‘閉塞することによりifYJJ'(f，脈、ンャントを完全に遮

断することが可能となり、 i親]I'I(Jな症状の改善が得られ、経Y!JJfU~~t.金制、Jよりも治療目l.tt~

は良レ、(1238)。 しかし F鍬体制服計百|が閉塞している場合には、海綿制派ilf.1への到達が

技術的に困難となり、経怜j脈注校術イミロI能な痕例も少なくなし可12.38)0 f針H本1'(1'脈洞
経山が|瑚tなIL拾には、 11良I!舵切開して上H良制限ILIでが路fi'，静脈洞へアプローチする
方法があるが(23.24，39)、患者への侵終も大きく、制~r者の長Il寺聞の方文射線l直接協l暴も問

題となる。 やむを得ず経却JIU~lM全術をff うに儲まり、 卜分な治療効果が符られなし、!iJ巨

伊lも多し、。

そこで、血管.f1Itt:~ J:::持出iちされない、閉塞していると思われる悠仰l下鋭体制派州を経

由して、海綿静脈湘へカテーテノレを仲人して経治l脈塞恰術を行う )jy}:;を開発した。こ

の方法は‘タルクノレ法'として紹介され、従来の方法より良好な欣紛を挙げている。
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木の門Eでは、クノレクノレサf去導入によりド~t体約脈iJii府出の経制派議後術のT台旅成績が

向上したことを検ffI.肘ると共に、現在もなお議論の分かれている海綿静}V~~，il剖1硬11莫動

的JII~奇形に対する血管内治療の適応 ・ 役割について考察する。

2. );法と対象

(J)症例

198 7年から 1997年までの約1]年間に点京大学医学割引前神経外科及びその出l
述焔設、他の大学医学部JIì制I;Î浮ギタト存j)j~i!1:において、治療目的にて紹介された頚動脈海

術品}U~il，;臨 1 0 4(~ilのうち外(4;II"t2 4 例、t>'f9èt'l:80 (回|であり、特長èttJ.li~(7'1のうち傾

脱却IJlïM~制限 74(Jïl 、1fïf1í~唱iTM~ì同部内旗印uJ脈絡倣裂 4 (711、その他 2fタ;'1であった。

今回研究対象とした海綿静l附阿部li)l!J!美恵}j静脈奇形旋(9H4例の内訳は、男性21伊|

女性53例で、年齢は42-81綴、平均62. 5歳で、あった。全症例の詳細は巻末

Table 1 6に鎚示した。

これらのllI'例の多くは、結11英充血から近医U良平31にて結膜炎として治療され、改善が得

れないまま、複数の1I良科診療bぽdtで治療を受け、最終的に頭!llIJ)~海綿静脈ìiITl疲が疑

われ、間近村l筏外科紹介となったものである。 CT スキャンで限結内'，'i1>JV~の拡張が認め

られ、 }I削}崎:撮影で、左羊fの内預!lVJ脈、外頭部j脈、総鎖íf!IJJV~及び村L骨拶'J}派t'ru影が行わ

れ、流入動脈、流出~q，脈、蜘1'1V~媛のff1l{立がlìån認され、制命静脈1同部閥胸b前十脈奇形

と診断されるにをった。

外(g竹iの痕例では11良旋状が著明で、シャント血流量の多い疲孔の大きしサ丙変であり、

|守然閉11u合婚の可能性が少ないことから、診断後速やかに治療が行われるが、これに

対し、偲!J!興邸um，脈相T5Jfi二f~1で、は 11[1栓化による自然、治癒が期待できる為、発注後 3 ヶ月

は経過観察することとし、白書ね7台婚のKfi向が見られない場合に、 血管内治療の適1ぷと
した。但し視力隊害のある症例、結J!英.[11J!英のl史~}W，I ' ù't紛をきたした症例には"1'.及的早

期に治療を行うこととし1こ。

(2)血管内治療の丁技

治療方法は、流入i印刷i¥である:YHi閣j脈の分伎を一本ずつ閉塞する経動IV薩栓市1'[と静

脈側から症孔を閉塞する経静!派議後術がめる。経治j派塞栓術を第一選択とし、困W1'十な

場令には終!fllJ)U~掛全術を行った。 Iftl管内治療の手J克は以下の通りである。

1 )経制服本桧術(ド針H本静脈I1司経由、 ク/レクノレ法)

フ
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①イントロデューサ-'JfI鐙

}jk射線部I1出血管搬彩宅で患者は仰臥佐とし、前投薬として硫般アトロビン0.51llg

を筋肉Y甘:tし、持続点滴j円相附鳴を確保した後、 diazepam5ー 101llg、pentazoc ine 1 

5-30m邑を制派内投与する。原則として全身麻酔は行わない。同イllll鼠径部をri'i必
し、滅菌.f1.!t:(fïにて全身を被い、 j司所麻再~~-Iごに左大I1退YîiJIU~を苦手京1] し 5 フレンチサイズ(Fr.)

のイントロデューサーを挿人3 次に右大l腿W(ti脈に同様にして5FIイントロデューサー
を挿入留i企~-る。 次lこ 5Fr. m持血管織影用カテーテノレを左大腿illiJIWに留置したイン卜
ロデューサーを通してX線透倶下に左右の総頒動脈に誘導し、それぞれt恥最最4影7影6を行う。
この際、左右の外r到卸良!Q.及び内頚lω動馴E似助側)JI脈派各校校.で与の担沿
剤総;盈立カが、過f量己量;となるので敢えて行わない シヤン卜量が多い方の総f頚百d拶動訓昔訪如JI脈脈にjカJテ一テ
/ルレをF髄智鐙する。この際、へパリン3000-50001樹立を忠者の体重に応じて前十j派
内投与または動脈内l~JIーする。 この重UJ!Ui\カテーテノレ内は 3 00 1llmHg に却l圧したへパ

リン加生理食Jj，ijJ((へノ号リン50001向立/500ml)を持続的に権流寸る。これl

カテーテノレ内放び先端部のI血栓形成を予防する為の処置である。
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Fig.l ")Jイデイングカデーテル

上通常のプJイディング・カテーテル先端部12mmが長期11に対して45度曲げ

られている。

下 Type Nemoto カテーテル ・先端部50mmが長期Iiに対して ]5度山げられ、

先端部8mmは更に451真由lげられ、細くなっているロこの形状により、 F鎖H4'i'f('
IUi¥11司J市入・留i監が谷易となる。

，、
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次に、 xiÎi恥Kft~Tに阿保にして、議後術tFI 5Fr ガイディング ・カテーテルを、イン

トロデ、ューサーをilliして右大JI退静脈より下大約l派から忠fWJI村頚静脈に惚置する

(Fig.2)。 ガイディング・カテーテノレとして、初期のjJE例では「東大タイプl型」カ

テーテノレ(し、わゆる veltebrallypeの変形)を朋いたが、最近の症例では先端j惨状を改

良し、 ド錐f4，:li'M脈洞i誘将にi虚した5Fr.rタイプ NEMOTOJカテーテノレ(し、ずれもメ
ディキット社、東京)を使用した (Fig.1)。

@ 海綿前ト!派湘への力ニュレーション(，クノレク/レ法， )σig. 2-10) 

以下の操作はすべて X線透視下に行う。原則としてfoJ].fl{1l内鎖静脈に留置した 5FI

ガイディング・プJテーテノレ1"、lにガイドワイヤー(径O.035インチ、先端アングノレ

45
0
、全長150cm、テ!lr-c-H_fJl~、東京)を.iJ1iし、 Fi司U4吋i'M脈門司RiEif子部に附11ナ、探

るようにしてド針t休lやJU~ijjil r人lに進める。 この際、 |百l静脈洞がI~.J寒している場合にはガ

イドワイヤーの先進が符易ではないが、ガイドワイヤーをクノレクノレ回転させながら

徐々に進めると、問答した!刑附同F"l音11を進めることが可能である (Fig.3ム6)。大切
なことは、前後、左右の)1向から絶えずXおお重視を行い、強い圧迫を加えることなく、

方向を縦認しながらガイドワイヤーを進める事である。特に後方へ進むと{!9!)J英卜)J空へ

穿孔する危険があるのでj泣けるようにする。これは合併症を予BJjするよで重要である。
こうした操作の結果、 ド鋭体制ll~ì l司内をワイヤーが進んてγ'fI}綿 i'i'MV~;問へ到達する

(Fig.4，7 )。 下針u本静}ll~i阿が閉塞fよいしま~窄している症例ではこの方法でì11Þf{jlì'i'M附!日iへの

通路をi政保守jることになる。このガイドワイヤーをクルクノレ|百|しながら進める);法l

ζク/レクル法'と呼ばれている(33)。ガイドワイヤーが附脈11司内を通過する際、忠者

が頭痛を訴える場合には鎮痛剤を投与し、 l磁気を訴える場合にはクローJレプロマジン

の点滴静注 (25m邑/100m1生理食読はく)を行う。

海綿fi争脈j同が拡張した症例ではガイドワイヤーの何入はこれで充分である

が、?古玉品市静W~i)iil古川、さな場合には、更に上IIRí笥裂近傍にまで、ガイドワイヤーを進めて

おく必要がある。ガイドワイヤーで卜分な通路を形成し、 lin管{最影にてガイドワイヤ

ーのA行を記録した後ー旦政去する。次にマイクロカテーテノレ(先端部 2.5日.ターゲ

ット社製Fremonl，CA)を0.016プJイドワイヤー(先端部便性、 SLUbbiegu.ide-wire，タ

ーゲット討会~， Fremont， CA) と共に、ガイディング ・ カテーテ/レrt~に舟人する。 0.035

ガイドワイヤーでjf~J& した通路をたどるようにマイクロカテーテノレを進めて、先端部

を下錐f本1命脈洞から1m約百1，m附日l内に誘導する (Fig.8，9)。この際協形した 0.035ガイ
ドワイヤーの映像を見ながら、その走行をたどるようにカテーテノレを操作ーすることが

盈要である。Stubbieguide-川町会抜去し、マイクロカテーテルからの造:彩を行い、カ

テーテノレ先立端的かすlf実に海綿百:Mlli¥洞内に到達したことを{許認する (Fig.IO)。

当
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SOV: 1:眼í\"MU~

I PS:下ift休静JUi¥IIiiI
tI刻援している)

Fig.2ガイディング ・カテ」テノレを

内頭静脈に隔世。

Fig.3 ク/レク/レ法の実際

0.035インチガイドワイヤーをガ

イディング・カテーテ/レ先端甘tllか
ら先に進め、同!I廷し、閉塞した静
脈綱内に通路を形成する。

Fig.4 ガイドワイヤーをiifRf~r\ii'MUN 
洞内に誘場一



クノレクノレ法(1)

前後像 側面像 Fig. 5 

企035ガイドワイヤーが下錐体静脈桐内に入る。

前後像 側面像 Fig. 6 

1 035ガイドワイヤーが下錐体静脈桐内を進む
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クノレクノレ法 (2) 

側面像 Fig. 7 ， 035ガイドワイヤーが海綿静脈桐内に入る

前後{象 側面像 Fig. 8 

惨 マイクロカテーテノレと bガイドワイヤーが通路をたどる

7 



クノレクノレ法(3)

前後像 側面像 Pig.9 

bマイクロカテーテノレが海綿静脈澗内に入る

前後像 側面像 Fig. 10 

右海綿静脈桐撮影.海綿静脈桐から上限静脈が造影される。

8 



③ 目'MU~ì1rW\路の遮断

静脈{WIから!fi)J静脈疲のみを係.実にl:!I'j塞するのが思想だが、もし不卜分なi慰問ilこ終わ

った場合、伐存したシャント曲L流が11{再表のwq>j派に逆流するとJlì当/:!J I位、 Jlì'íJj出IJ~なと'7'!'起

こる可能:1'lë7'!くあるので、!lìJJ ，'(M派疲閉塞の前に流出路を~断しておく必要がある。 まず

sphenopari巴lalsinusへのi511=合許¥1へマイクロカテーテノレを進めて、プラチナ・コイノレを伸

入して閉塞する。附l兇可能なプラチナコイル (interl凹 king-detachablecoil，ターゲット

社製、 F陀Illont，CA) か合成制~;U，を織り込んだプラチナコイル(ファイノミー・コイノレ，

ターゲy ト t:J-.1lì~ ， Frelllonl， CA)を矧し、る。次に¥l艮伶;内静出向上限i'fM脈、F眼前十j脈)との
結合仰を、上11民間裂付近で問織にプラチナコイノレを舟1"、て遮断する。上錐体制服桐へ

の流出が見られる場合には、これも間際に遮~~r寸るe 下錐f本自1>.脈桐にはコイノレを将入

Uずに瓶イp しておく 。 海綿的W~ìliilから下j)fl~体制服洞以外の流出路が遮|析できた ら、 iJi)J

静脈注の問答にとりかかる。動的IllRJj[.の奥の)yカ込ら取り阻むようにコイノレを儲世し、

設終的に!lVJi静脈疲中心部から手前の方にi泉佐:になるようにコイノレを怖入留位する

(Fig.1 1-1，1 1-2，12)。

im綿IfMUR許可

+ゴイクロカテーテノレ

を挿人 コイノレで波;断

/1'こヨ 討

、

7イクロカテーテル

Fig.[ [-2コイノレlこよる海綿静月耐同の1*1塞 (2)
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可

A 

Fig.12 : ~基怜1Mfi去の右総預動脈

行員d~:3側面 native {象 : 海綿1'(Mll~r同

内にコイノレが充lj~ されている

(矢印)

この間総1.l.i!l1lJW~に開歯したカテーテノレから何回か造彩を行い、シャント血流の変化

を観察する。シャントが完全に消失したらコイノレの挿入を終了する (Fig.I3-I，13-2)ロ

動的Jllit岐部位のコイノレが緊密に怖入されず、 Xsl尉重視ドで隙間があいて見える場合に
はシャント荷宛の可能性もあるので、コイノレを追加して緊訟に帰入する必要がある。

マイクロカテーテノレ、ガイディングカテーテル、!IliJlU~内に間賞したカテーテノレをl順次

抜去する。へノ吋ン全身投与後3時間以内に終了した場合にはへパリンを硫酸ブロタ

ミンで中和するが、 311寺間以上経過していれば中和することなくイントロデューサー

を抜去する。

右総額動W~撮影(症例 61) Iごig.13ーl

J.i1 



週金鑑主主

海綿 17作 !V~ 計百|閉塞後.シャン卜は完全に消失した。

④ 落後術後管理

市|戸t 日は、ベッド上安怖とし、経 11水分1~取のみ可て食事はう禁止とする。 呉物反応

による終姉、 発熱、 l幅気が見られることがあるので、~'lft市I~í~梨消11、銭l止剤lを対jiE的に

投与する。翌日より安節度矧玲し、歩行口11:1とし、食事も可能とする。術翌FIに頭部

単純HI間三を行し、コイノレのj形状宏線認し、頭部 CTスキャンで頭蓋内出血などがないこ

とを問問、する。術後4-5n間粧品観察し、変化がなければ退院とする。

2)経fiRi閉庁i脈議後術 uニ限静脈経山)

大11品目下j派から下錐体i'i'MV~i同を経IÌI した海綿制附|首lへの到達が不成功て‘あった場合

に行う。周所麻酔下でも治佼可能であるが、大腿ti'P明確由の塞栓術に比べると患者の
苦痛は強いので、全身麻酔で行う}jが良い。

邸側l上11m険内似11を切開し、 11民館上縁でJニ11防下j派を緩I:L\し、 20G 静脈留ig~1 で穿~ill

し、内筒抜去後O.01 6インチのプラチナ ・ガイドワイヤーを押人し、糊派儲詮告|

を抜去し、 2.5F， マイクロカテーテノレをガイドワイヤーの上に通して、時IU~内に誘

導する。 この後、 x*秘話1見下に、マイクロカテ」テノレを上IIll! li1'J~から1:11艮筒裂を通っ

て海綿il(MV~綱内に進める。 |前述の経附派号制主主|干と同様に、プラチナコイノレを帰入して

!lj)J，1州問主及ーび劇I¥Ily跡市i'f'M附|司を閉塞する。この際、総預動脈に師匠したカテーテルか

ら動脈普段影を行い、動計十IVKシャントの消失を調べるのシγン卜消火後は上限!日午脈から

カテーテルを抜去するが、前トIVK苦手中11剖刊立にゼノレフォーム小片をさiて、切nfl創部を4-
0ナイロン糸にて縫合閉鎖する。

術後管理は、経静脈主主栓~I干と同織である。

』



:~ )経!fVJJUK;íH全~1~

①イントロデユーザー帰人 .)jイデインクカテーテノレ留置

右鼠径部でS大1退却j脈穿刺を行い、 6Frイントロデューサ)を留置する内6Fr jJイデ

イング ・カテーテルを窟.側外頚動脈に誘導する )1イディングカテーテノレ内はへパリ

ンカ日生浬食広71<(八./~リン 5 000単位/生食 50 0 1111 ) を加圧して(~~ 0 OmI11Hg) 

海流する。

②マイクロカテーテノレlこよるj也選択的外頚動脈分校カニュレーション

2. 5 Frマイクロ汐テーテノレをO. 016ガイドワイヤーと共に、ガイデイング ・

カーテル内に挿入し、外頚動脈の各分伎にi樹尺的にカニュレーションする。 日子日困頭

動脈、中石刻割引派、副硬膜錫JIlIK、上顎動脈、後耳介動脈のほとんと清、関与することが

多く、各分技 17ドずつ挿入する。 ~栓物質としてはボリヒヱ/レ ・ アルコーノレスポンジ

(イバロン@・スポンジ)の粒子(径aOO-500μ)企用いる。i館側と生理食

塩水 1: 1混合液に塞性物質を浸した浮遊J伎とし、 1mlシリンジで各分校からイバυ
ン@スポンジl陸子をX線透視 Fに注入し、血流をi虚聞け一る。流入動脈の血流が停滞す

るか退場~1甲lの逆流が認められた時点、で塞投物質の投入を中止する。 この問、マイクロ

カテーテ/レ及びガイディング ・カテーチルからのi宣告診を繰り返し行う。液体塞性物質

を注入する際には、合併症予防の為キシロカイン40l11gをマイクロカテーテノレから

注入して神経症状出現の有無を調べる誘発テストを行うが、径300μ以上の大きな

佐子の図形象絵物質を用しも場合には、こうした危険がないので誘発テストも不要と

なる。思1!l1]タト主揺}j即R分校の塞栓やVrが終了したら、-_eマイクロカデーテルを抜去し、
反対側の外頚動脈にガイディング ・カテーテルを進め、同様の手技で反対側外頚動脈

分1交の塞栓術を行う。多くの症171]で、左右の外苑動脈から流入しており 、両!四lから塞4全
術を行う必要がある。 内頚動脈r閣剣交の~1;金制~はカニュレーションが困難であり、主主

栓物質が逆流した場合に脳便塞を来たす危険があるので、~栓術の適応外とする。

C訪祈後管理
経動肋t銅剣憾の管理!立経静脈~栓術と同僚である。

4)経動脈塞栓術と経静脈塞栓術併用

経静脈塞栓術のアフローチが困難な場合に経動血it塞栓術を行うが、経静即時効全術後、

依然として動静脈シャントが残ー存する場合には経動脈塞4封|干を追加する。

5)治療後のフォロー ・アップ及び再治療

約1週間の経i品観察で退続となるが、退|創造(i:、 3ヶ月後、 6ヶ月後、 1年?をに

MRI及びMRAで苦手j静脈シャントをチェックする。症状が改善しない場合、再発が疑

われる場合には血管撮影在行い、結果によっては再度治療を行う。
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(a)検討項目

1)臨床症状

治療前の頭痛、恨症状、その他の神経症状を集計した。

2)血管撮影所見

頚動脈海綿静m~i同躍は、 Barrow の分類では、 TypeA， B， C， 0の4型に分けられてい

る(2)0Type A は内頚動脈から糊糊争)~桐への直接、ンヤン卜であり 、 Type sは内預i[l}J

IU~欄期支のみが海綿制限問へ‘ンャン卜したもので、 TYI光 C は外頚動脈の硬膜枝のみが

J臨南静脈桐へシャン卜したもので、 TYI潟 Dはl村頚動脈・外頚動脈b、ずれの硬膜枝もシ
ャントに関与しているものである (2)0各症例の血管撮影所見から BalTOW分郊に従っ

て分類し、血管内治療方法の選択、 f台疲成績との関係を検討した。

対抗対1静脈洞から上限静脈、下錐i本静脈桐へのシャント血流の流出形態と限症状、適

応決定、治療?お霊択との関連を検討した。

次に1蹴舟静脈洞に病変を有しない正常例50例の脳血管禄影フィノレムを対照群とし

て 、 十臨時州問問から下錐休静脈il~1の嫡出の有無を比較し、本疾患における下錐体静脈

桐の閉塞性変化の可能性をど検定で検討した。

大脳皮質古![，脈(Sylvianvein)の還御影態を Jlack巴rの分類に従って4型に分類した(11)0 

gDら、。ylvianveinが内側の sphenopariet.alsinw;に流入し、さらに海綿続出i(桐

から下錐休静lU~ì同を経て内頚静脈へ流れるものを r Sphenoparietal type J、②

Sylvian velnが sphenobasalveinを介して pterygoidplexusへ流入し、樹品約脈

洞を経由せ寸志外王国静脈へ流出する rSphenobasal (paracavernous) typeJ、邸ylvian
veUlが whenopetrosaJ vei n ~旨介して海綿静脈洞を経由せず横静脈市|へ流出する

r Sphellopetrosal type J、(D3ylvianveinの発達が不良で、veinof L"bbeや vein
of Trolardなど他の皮質絡脈が発達して還流している rIlypoplastic type J以上の
4型である (Fig.14)。これらの分類をもとに、皮質青1'nlRへの逆流と青捌~i同閉塞によっ

てitaこりうる潅流障害の悶倹性を検討した。

:.l)血管内治療方法

血管内治療を行った全症.1?ljを、経itliJlUfI嘩栓術治療紙、経静脈重E絵術f台;療群、経動脈・

経静脈lt:栓術併用鮮に分け、各群の症例数を集計し1こ。次にクルクIレ法議入前と後の
2群に分り、各若手の症17lj数を集計し、下錐体静脈t間経由の海綿静脈綱への套iJi室率を算

出した。

β 



4)放射線椀l暴線量

上1Il'!静脈経由の経H問答栓術の際の、争時の放射線閥暴問題を検証する為に、本疾

患に対する支1燃の血管内治療で、被爆線量を測定した。血管撮影装置 ANGIOSTAR 
Plus (シーメンス社製、 Munchen，Gem1any)を使用した?齢期的脈洞苦IIli更膜動静脈奇形

患者の血管内f台湾において、X線透視中、 DSA撮影中に、患者のili1W，部、前胸部、鼠

f訪問、 MYDOSE miniX (アロカ社製、東京)を即、て、 3個所同期ヰ即刻表還
を測定しfごゐ

5)治療成績

血管様影上と臨床症状に分けて検討した血管線影上の治療成績は、 f台痢直後の撮

影でシャントが完全に閉塞、シャントが残存、変化なしの3つに分類したe 臨床症状

の治療成績は、結膜充血、眼球突出、複視、視力障害を含めた眼症状について、治療

後 lヶ月以内の早期と、|年以後の長期の時点で、治癒(発症前と同じ状態に回復)、

改善、変化なし、恋化の4つに分類した。眼症状が見られなかった症例では、神経症

状の改善の有無を判定した。これらの結果は、それぞれ経馴嘩桧術治療群、御ト脈

~栓術治療群、 両者併用群ごとに集計し、経~wjJ)IIR~雲栓術と経静脈塞桧術のf台疲成績の

比較をχ平方(χ2)検定で行った。次にクノレクノレ法導入前と後て'症例を2群に分け、経

静脈霊E佐術の治療成績、血管内治療全体の治療成績を比較検討した。

治療前に視力低下4ときたした:症例は、サブ・グループとしてまとめて、視力回復に

ついて治療成績を検討した。

6)合併症

治療中及び治療後に合(tお庄として出現した、眼症状、神I邸主状、その他の身体症状
の有無を調べ、血管内治療の危険性を検討した。

3.結果

1) Iil嗣ミ疲状

発症前に日磁気 ・日直l止を伴う激しい頭痛を訴えたのが74例中 12例 (16. 2%) 

にみられたo V、ずれも救急車て。救急病院を受診し、クモ膜下出血を疑われて、 CTス

キャンを方的干し、否定されている。

眼症状では眼球突出6l1JiJ (お 2.4 o，{，)、結11莫充血59例 (79.7 %)、複視

44例 (59.5%)、視力障害 13 f9iJ (1 7. 6 0;'，) 網膜中心静脈血性症5例 (6

8%)、眼痛6例 (8.1 %)、限症状以外の神経症状 2例 (2. 7%)、血管雑音

l:l 



20伊1(27. 0%)であった。

2)血管撮影所見

Barrow分類により、今回の1則前抗争脈奇形74例を分類すると、TypeB 0伊'1(0%)、

Typ巴C2例 (2.7%)、TY]光D 7 217
'
1 (9 7. :~ %)であり、殆どの症例がType

Dであった。

上限静脈が-fK'1のみ造影されたもの50例、両fll.ll造影されたもの 16例、上限静脈
が造影されないもの8例で、あった。上限務脈が造影された66特11の内で、シャントl包

i況が停滞していたのは5例で、いずれも視力低下を伴っていた。

シγント血統で一例lのi1.新潟静脈?同が遺影されたのは49伊jで、両知UIが造影されたの

は25例であった。一仰lが造影された49例中、 i海綿静脈桐の一昔日が僅か{こ造影され

るのみで、大部分が閉塞していたのは3例あった。

主琳脈療治tーイKIIの海綿制附に存有したのは63例 (85.1 %)、剛則の湖南静

脈桐に存在したのは 11例 (14.9%)であった。 -fRIJの海綿静脈桐に動静脈壊が

認められた6:~例中、 1 2伊lでは下錐体静脈j同へのドレナージが同[刊lに、 5例では反

対似11に、 917i1では開，~IIに認められ、下錐体静脈桐へのドレナージが認められなかった

のは37例てあった。両側の糊梢干上自問問に動制臓が存在していた11例のうちで、

両側の下錐体約脈桐にドレナージしていたのは3例、 -fl!llにドレづージしていたのは
217
'
1で・あり、下錐{本静脈i1ilJへの 1，'レナージが認められなかったのは61711て、あった。

74例中両側の下錐体静脈j筒の造影欠損が 19例 (25.7%)に、 -11¥11の造影欠損

が801J'1(4 O. 5%)に認められた。

海綿静脈7同に病変を有しない正常例50例の脳血管撮影の内、 2419'1は阿ml/の頚動
脈撮影がなされており、 26 f日lは-fK'1のみの禄影であった。両側の棟影が行われた2

4例のう旬、下錐体静脈問が両側とも也影されたのは 13例 (54. 2%)、ー似'1の

みi錦~8例 (33 . 3%)、全く造影されtr.iJ、ったのは3例 (12 5%)であった
これに対して海綿前羽府間宮|慨膜動静即た奇形症例で(士、それぞれ25例 (83.8%)、

30例 (4o. 5%)、19例 (25.7%)で、あった。両群を比較すると、後者で
下錐体静脈洞が造影されない痕例が多い (χ ヱ =6.84、pくO. 05)。正常群

で、一例lのみ様影を行った痕例も含めて、 i毎古島静脈1同に病変をもたない74 f~.l1の頚苦手j

町市部のうち、海綿静脈問がi釜影されたのは54 'f~.l1で、あり、このうち 52fJllIで下錐体

制聞が造影され (96.3%)、滋ちされないのは僅か2f911であった (3. 7%)。

これに対して海綿静脈f阿部{刷変動静脈奇形苦手では海綿静11*7同が造影された1-1 8 
側のうち 80仰|で下~ffi体静脈桐が造影され (54. 1 %)、 68仰11では崩診されなか

った(4.5. 9 %) 0 j樹高静脈?同が造影される症例で!士、後者に有意に下錐体静脈洞

の造影欠損が認めれられた (x2=:l j. 1 7、p<O.001 )。
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大JIi司皮質的l派の還流j影IsIi:、 sphenopari etaJ type 2 1例、sphenobasa1 lype 3 1 

例凶phenolコeLrosa1 type 1 2 WIJ hypop 1品 tic10 例であった(阿fJllJにシャントを有

するものでは、症状を有する-1)VJを対象とした) (Fig. (11)。

Superficial middle cel油 ralveinの分類

Fig. 14 

Sphenoparietal type Sphenobasal type 

Sphenopetrosal type Hypoplastic type 

皮質静脈への逆流 (Corticalrellux)が認められたのは 19 WIJで、し、ずれも

sphenoparie同1typeの剛腕);f流形態をとっていたが、選制服審による出血や神経症状を

52 した症例はなかった。 他に上針]~体的脈1!ri1へのドレナージが 7 砂"IJに見られたが、この

うちの 1I~1は」二錐{，fi:静脈計，ilから後頭議官若の抑j脈、 pontomesencephalicvein、petro鈎1vein 

に逆流した症例で、脳幹液状を呈し、脳幹部にMRJでTI低信号1'2で高信号、ガド

リニウムで述3i診される病変を認めた(症例70)0 (1也の 6(~Jでは小脳Hì~斡症状を呈し

たものはなかった。他に係自l静脈へのドレナーンとして basaJvein ( RosenthaOから

vein of GaJenへのドレナージが5f0Jに認、められたが、深刻1静l腕当官l障害による神経症

状そ52したものはなかった。
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a)血管内治療方法

741fIJのうら実際に血管内治療を行ったのは71 (7iJて、あり、 2Wljlj_i台療待機中に自
然治癒し、l(7iJは血管械影中のトラブルにより治療を中断したがその後自然治fがした。

今回の症例では自然治癒率は74例中3例、 4.1oA，であった。

血管内治療の内務は、経頭VJ脈塞絵術のみ 1<J例、経静脈塞栓術のみ 52例、経動

脈及。紛争目躍桧術 5 例、 自然治癒::l 1?~で、あった。

複数の治療念行ったのは 7 例あり、 1 17îH:1:経動脈~t金術 2 固と経静脈築後術を 2回

行った(症例a1) 0 4 例1:1:経動脈.~栓術と経静即i穣桧術を同時期に行った(症例 1

7、30、31-3、 1.[5) 0 2{91J1士制UJJU鵡栓術を2-3回実施した(症例3、47)。

経静脈~栓術で、上眼目合を切開して上限静脈からアプローチした症例は 3 伊!(JJE例 3 J ， 

3!:!， 56)で、症伊131て咋梅幸楠争脈問に到達できず不成功におわり、症例38では

下錐体静脈1同経由の経青細~~t全術と経動脈築栓術を行ったが、シャントが残存し、 最

終的に上限青柳iti'!笠闘の経静脈塞栓術で治療した。症例561立、磨、!日l下錐体育下脈洞が反

対i山!の海綿静脈f同と交通していたが、患(WIO)Y術師争j附同との交通がなく、上限iW，町財a
由の経静脈~栓術で治療した。

1993年まで(クノレクノレ法導入前)の3]例(症例1-31)では、経動脈塞栓術

1 3例、経静脈塞桧術l，l伊l、経動脈及び経静脈塞桧術3例、自然治癒2例で‘あった£
一方 1 994年(クルクノレ法導入後)以降の4 比例症例:~ 2ー74)では、 経動即fc纂

栓Wi1仔il、経静日陸栓術:39例、経1切IJf脈及び経古T噺婆栓術21列、自然治癒117'11で‘あっ
た。経動脈塞桧術を行った1例は、痛みのため静脈アブrローチがで、きなかった(症例4

7 )。この他にクルクノレ法導入前に経動脈塞栓術を行った1例(症例cl1)に対して丙:

治療でわけ/レj去による経前?脈掛金術を行った。

タルクル法導入前の29例中 16例で下錐体静脈桐から海綿静脈桐への到達が可

能であったが (55.2%)、13仔'IJで』土侮綿静i脈桐に到達ができなかった(4.1.[ 

8%)。これに対して、導入後の42伊lでは40例で下錐体静脈洞経由で海綿静脈洞
への到達が可能となった (95.2%、χ"=16.5:3、pく O.001、Table

1)。到達できなかった理由は、導入前は、閉塞している下錐体静脈桐内をマイクロ

カテーテルを進める事ができない、というのが共通した点であったゆ導入後では、 1 

例は閉塞している下錐体静脈桐内を7イクロカテーテ/レを進める事はできたが、反対

111リの正常な湖南静脈iJiiJに入ってしまい、 J患(KIJの繍南静脈桐と F錐f特同開との交通が

ないために中止しTら もう 1例代、痛みのため前ト脈のアフJローチができず高閣ゆ「嘩栓

術に変更した。

両側l下錐体静脈i問が閉塞していた 19例で{士、ク/レクル法導入前の6例-CI-t2例の

み海綿紛mfci同への到達が可能であったが (33.3%)、導入後の13(列では全伊l下
錐体静脈j同経由の到達が可能であった (100%) タルクノレ法導入後は海綿静脈洞

への到達率は明らかに向上したと言える (χ2二 10.98、pく O.001、Table

2)。

立



(x2 =16. 5:~ 、

13例

(X"=10. 98、p<O.OOl)

4)財槻被H曝線量

f樹輔~>)j}~1岡部硬殺現j静脈奇形患者に~Jtる血管内治療中に実施した古跡す線被曝線量

の浪IJ定結果円以下の通りである (Table3)。

X線透視中は2-;j分間の測定で、患者の眼窓部で、は22-39μSVであるのに

対し、前胸部でI-t2-4μSV、鼠径苦11では0-1μsvであった。DSA僚影では一回

約 10秒間の曝射で、H毘獄割I1では114-382μSVであるのに対し、前胸部では

2 35μSV、鼠径昔日で1"10-4μSVであった。 治療中にX線透視、 DSA撮影を

繰り返し行った一定時間の測定では、 H良;信部で5563μSV、前胸部で208μSV、

鼠径音I1で14μSVで、あった。

Table 3 被曝線量測定 樹立

出IJ定音11位

頭部 「一一前胸部

22-39 2-4 

μSV 

X線透視

DSA撮影 114-382 2 -:35 

問
一い
一日

ら)治療成績

血管撮影上の治療成績

経動脈塞栓術のみを実施した14例でl士、治療直後にシャントが完全問答ーしたのは

1例もなく、 11例でシャントは紘少したが残「干し (78. 6%)、δ例では変化が

見られなかった (21. 4 %)。経静脈塞桧術のみを行った52例でl土、治療直後の

シャン ト完全閉塞47例 (9O. 4%)、シャント校存5例 (9.6%)であった。

経動脈 ・経静脈築栓術両方を行った5{7iJでは、シャント完全閉塞2例 (40%)、残

存出回J(60%)であった (Tableι1)0 経動脈~位制iy と経静脈塞栓術を比較すると、

18 



シャン卜閉塞では後者が有怠に優れている (χ"=43. 95、p<O.OOI)。

Table 4 治療直後の血管撮影結果

l血管撮影所見(シャン卜)
治療法 完全閉塞 残存 変化なし 合計

倒 IjlUr嘩栓術 o (列(0私) 11 例(78. 6首) 3例(21.4目) 14例

経静脈塞桧術 47伊1(90.4国) 5例(9. (J九) OWII 52例

経動期号+経吉矧R 2例(40.0%) 3例(60.0出) 0例 5 j列

4E33h孟lrr 49 1~1 20例 2例 71例

臨床症状の治療減績

経動脈塞栓術のみを実施した14例では、治療後早;!lJlに治癒したもの1例 (7.

1 %)、改善9例 (64. ;~ %)、変化なし 2 17"11 (14. ::3%)、悪化21711(1 LI 

3%)で、あったが、1年以上の長期i笛品では9例治癒し (64. ::3%)、 1例改善し
(7. 1 (別、 21?iJでは変化なく (14. 3%)、他の2例で，t悪化(失明)し、改

善しなかった (14.3%)。経静脈1tt封l'iのみを行った52例では、治療後早期の

治癒46例 (88 5%)、改善4例 (7. 7 %) 、軒ヒ 2j~1 (3 8%)であり、

悪化した2例は治療後に一過性の外限筋麻療が出現したものであるが、L円rれtlウ
月以内に完全回復した(症例34、a6)。長期経過では治癒50例 (96.2%)、
改善2 例(:~ . S%) であった。 経動脈 ・ 経静W~嘩栓桁両方を行った 5fwcr-t、治療
後早期の治癒1例 (20%)、改善3例 (60%)、変化なし 1例 (200!c，)であり、

長期経過では治績4例 (80%)、改善1例 (20o，{，)であった。 (Table5、6)。

能動目K塞絵術と経静脈塞栓vl:i'を出絞すると、治療後早期及び長;!lJ]の臨床症状の結果
{士後者が有意に優れている(それぞれ χ之二 el5. 60、pく O. 001、χ:l = 

15. 04、pくO. 0050 )。

経動!UK~絵術

経静IU~塞栓術

経弱]自民+経静脈

合計

12 



革手品脈塞栓術

経制U~塞桧やI~

血管内治療を行った 71f9il全体としての治療成績は治癒63例 (88.7%)、改

善4例 (5.6 '}¥，)、変化なし 2例 (2. 8%)、悪化2例 (2 8%)であった。

クノレク/レ法導入前の29例でl士、シャントの完全閉塞9例 (31. 0%)、残存1

8f9il (62. 1 %)、変化なし2(yil(6. 9%)であり、品切末的に治癒22(111 (44 

(:1%)、改善3例 (41. 4 %)、変化なしまたは悪化4例 (13. 8%)であり、

導入後の42例では、シャントの完全閉塞40例 (95.2%)、残存2例 (cl.8%に

臨床的に治癒41伊1(92. 9%)、改善1例 (7.1 %)であった。タルクノレ法導

入により、シャントの|粥~及び臨米症状改蓄において治療成績は向上した(それぞれ、

χ己=33. 1 1、pく O. 001、χ"=8. 6 1、p<O.05、Table7、8)。

Table 7 

クJレクノレ法 完全閉塞 校f手 変化なし 言十

導入前 9(yil 18伊l 2伊l 29(911 

導入後 40例 2例 0秒;11 42例

pくO. 001) 

Tabl巴お 治療後の症状改善

クノレクノレ?去 治癒 改善 なし(書割ω 計ー

導入前 22例 3例 4('Yil 29Wll 

導入後 -11伊l l(9il 。例 42例

p<O. 05) 

経静!U~塞桧術を行った 52 伊11中、クルクノレ法導入以前の 1 :~伊lでは、挙陰術直後の

シャント完全閉塞が9例 (69.2%)で残存4伊1(3 O. 8%)であったが、導入

後の39例では、完全閉塞38 f'Yil (g 7. 4 %)、残存1仰1(2. 6%)であり、ク

ルクル法導入により経静脈塞栓術のシャント閉塞の効率が良くなった (χ 辺 =8.9 

2、pく Q.005、Table9)。治癒率はどちらも良好であり、導入前92. H%、

導入後97. 4%でやや後者のほうが良いが、有意の差("1:認められなかった。

2日



92、1)<0. 005) 

視力低下を伴う症例の治療成主演

1台B霊前に視力低下の見られた1:H日!の内、 31:列で経苦手J脈宴後術のみを行っfゐこの

うち1例は発症時の視力1.0が治療直前にはO.01と低下し、回復が得られず(症

例4)、2例は発症時の視力がO.7からO. 01に、 O. 8治、らO. 1にそれぞれ

低下し、治療の甲斐なく失明した(症例10、18)。

Table 1 0 視力低下症例の血管内治療

症例 審栓術
視力

治療前 治療後

4 経動脈 0.01 0.01 

10 経動!U~ 0.01 失明

18 経動脈 0.1 失明

30 経動加わ経静脈 0.2 O. 7 

40 経静脈 0.9 1.2 

41 経静脈 0.2 0.6 

51 経静脈 0.01 O. 7 

55 経静脈 手窃j弁 0.8 

60 経静脈 0.1 0.8 

61 経静脈 0.8 1.0 

66 経静脈 0.2 O. 8 

67 経静脈 o 2 1.0 

72 経静脈 左0.4 左 O.7 

右 0.6 右 1.2

これに対して経i古~t，脈塞1全術を行った 9 例のうち視力低下が比絞的軽度であった 3 例で

a、それぞれO. 9から 1.2 (症例4.0)、O. 8から 1. 0 (症例61)、0
4からO. 7 (左限)、O. 6から]. 2 (右目的 (症例72)に改善し、視力低下

が著明であったでfi:6例では、 O. 2からO. 6 (症例4.4)、O.0 1からO. 7 
(症例51)、手動tM、らO. 8 (症例55)、O.1からO. 8 (症O'IJ60)、0

2からO. 8(症例66)、O.2から1. 0 (症例67)にそれぞれ改著した。特に

症例51、55、60の3例は視力低下が急速に進行していたが、治療後劇的に視力

zl 



が回慢した。 御りJ即~~H金術と経静脈掛全術阿方を行った 1 例でl-tt:見力 I -t O . 2からO.
7に回復した(症例30)。視力が改善した症例ではし、ずれも発症前と同等の視力に回

復している (Table 1 0)。視力低下を伴う症例では経動脈婆桧術より経静脈塞栓術

の方が視力回復において優れている (χ2=1 2. 00、p< O. 0 0 1， Table 1 1)。

Table 1 1 治療後の視力

回復 改善なし 言十

経動脈塞後術7 O{JiJ 3例 3伊l
経糊R塞栓術」 9例 O(列 9fJi) 

(χ"=12. 00、pくO 001) 

ク/レク/レ法導入前後で土ヒ較しても、明らかに視力の回復に差が認、められた (χ 2=8. 

775、pく O.005、Table12)。

Table 1 2 

クノレクノレ法

導入前

導入後

計
一
州
一馴

(χ 2 =8. 775、pく O. 005) 

(i)合併J主

ほぼ全例で術後軽度の頭痛を訴え、幅気.u医吐は7例 (9.9%)に見られたが、い
ずれも軽度で数日以内に消失した。脱毛は18 (Ji) (2 5. L1 %)に見られ、治療後2

4週間で側頭 ・後頭部に出現したが、全例3ヶ月以内に完全に回復した。

2伊lで外限筋麻疲が出現し O主{日IJ34，36)、いずれも経静脈重量栓術後に一過性
に出現し、 1ヶ月以内に完全回復した。 l例で血管操影による合併症で脳梗塞を来た

し、右片麻庫、失語症が残った(症例60)。クルク/レJ去を含めた塞栓術の手技自体
による重篤な合併症は1例もなかった。

4. 考察

1) sarrow分類

Ty閃 Aは外{街全に内頚動脈壁が損傷し動静脈撲が生じたもの、海綿静脈桐音[1内頚動

脈癌破裂によるもの、先天的基iJ目隠創危弱のため内頚動脈壁が破裂して生じたものなどー

が含まれる，流入寸一る動脈は内頚動脈一本て、あり、シャントを形成する棲孔は一つで

あり、内頚動脈壁に前宝する。内頚動脈からの直接シャントであり、シャント血流量

が多いのが特徴である。これに対してTypes，C，Dは硬膜劾静JLlf靖7f手で、あり、流入する

γフ



動IV~が複数の間後‘ンャントであり、媛孔そのものはTypeA に比べると遥かに小さく、

f闘車静脈桐の静脈壁(頃』莫)に複数存在すると考えられてしも。シャン卜血流最もTYI児

Aに比べると少ない。従来の血管撮影では頭蓋底部の絢し、動脈や僅かなシャントは見

落とされる可能性が高かったが、血管嫌影の技術が進歩し、 DSA(Digital Subtraction 

Angiography)の導入により、頭葉底部の僅かなシャントもはっきりと捉えられるよう

になり、より正確な診断が可能となった。硬膜動静脈奇形の殆ど、の症例では内頚動脈 ・

外頚動却問見方の硬1知支が流入しており、従ってTypeB、T卯eCは緩めて少必〈大部分

I't.TypeDと考えられており (7)、我々の 10 Ll17iJの頚動脈j瞬時q"脈洞建ても乃peA
l江<30例、 TypeBIi:O例、 TypeC1土2伊比症例8と51)、TypeDは72例であり、硬

j幾重IJ静脈奇形は殆どTYI万 Dて‘あった。TypeC の症例 8 と 51 は経静!V~塞検特で治癒

が得られた。TypeAとTypeB，C，Dは成因も治療法も全く異なる。硬l日i莫動前

!はt、 TYI沼 B、 C、 D に係りなく、治療法として経常'IV~嘩栓術が選択され、良企Tな結果

が得られた。Barrowの分矧でIi:内頚動脈の嬢干しカ頓膜動静脈奇形かを区日りすること以

外には、 BかCかDかとし、う硬膜動f制任奇形の分類{士、血管休J1合符手技の選択、治療

成績に関係がなく、臨床的意義は低いと考えられた。

2)硬膜!lliJ静脈奇形に伴う飾脈洞の|務審生変化

硬膜内にIi:正常な状態で動静脈、ンャントが有布すると言われている(21).。 硬膜の重7J

脈は硬膜外層(骨!模商)を走行し、硬膜上で多数の吻合が認められる。これらの吻合

血管から、貫通動脈が硬膜内層(クモ除菌)に達して毛細JIJl管織を形成し、硬n莫中層
で動静脈シャントを形成する。

静脈11司の血栓症が硬膜動静脈奇形発生の原因といわれており、静脈?同の血後性閉塞

により静脈内圧が上昇し、硬膜内の動静脈シ守ノントが|耳i口するか、あるいはIJrd全化し
た静脈洞の再開通により、硬膜内、ンャントが関口するのではなし、かと考えられている

( 13，18，34)。実際に諮ト脈洞の狭窄 ・閉塞が同時に認められることが多い。lUl管撮影上、

下銑体静脈河iijが造影されない場合、①静脈洞が閉塞した結果、②血管肢として関存し

ていても血流が充分でないために輩社5されない、③低形成か無形成で元々存在してい
ない、のし、ずれかが考えられる。

海綿静IU~洞に病変を有しない正常例 50例と海綿制「ミ洞音11硬膜勤静脈奇7f.彼仔iJ 7 

4 骨~J-('I;t、両群を比較すると、 f走者で下錐{本静脈洞が造影されない症例が多い (χ 己 -

6. H 4、p<o.05)oi掛布静JVM司が造影されている症例を対象としてさらに検
討を加えると、正常例では干欄静脈I~Iが造影された 5 -l側のうち52側で下側本静脈

1!ii1がj師三され (96.3%)、これに対して1錦繍噺1!ii1部醐賊j制瑞形群では14

Hf即lのうち80flllJで下鋭体静脈t同が造影され (54. 1 %)、 7走者に有意に下MH本静
脈洞のi出3欠損が認、めれられた (χ 2ニ :31. 1 7、pく O. 001 )。

従って、 1餅布静脈?問が発達していない場合にIt下錐体静脈洞も!広沢白~h!(である可能性

があるが、少なくとも海綿静脈洞が造影される程皮に発達している場合には、正常
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f9iJでは下錐[本静脈桐(t高率に造影されている。海綿静脈洞に動朋ーなhがシャント.lIllI疏

として流入し明瞭に造影される石刻築主1)静f日時形では、後天的疾患であることを考庖す

ると、下錐(本静Ill~桐が低形成であるというよりは、関重量↑生変化が起こっていると考え

られる。

側莫動制荷形定例74例司i両仰「ド錐体制雨明が造影されなし、ものが 19例 (21)

7%) 、 - f山l下鋭体静W~同が造影されないものが 3 0 例 ( 4 O. 5%)に認められ、

合せて4~)例 (6 6 . 2%)に下錐体静脈桐の閉塞所見があると考えられるの

3)治療の適応

i財布静脈1阿部の硬11免QfVJ静m任期f:il土自然治癒する症例が多く(8，26，36，41)、 自然経過は
良好であり 、経症例では経過観察すべきと考えられる。経過観察の期間としては、1 

2ヶ月で自然軽快する症例があり、発症後約3ゥ月の経過観察が妥当と息われる。

頚昔日圧迫によりシャントが消失すると言われており、経過観察期間中、E百部圧迫を
勧める報告が事、が、頭部巴且を行ってもシャン卜が消失しない症例もあれば、 JN部

圧迫を行わなくても自然主消失する症例がある。我々の症f9iJ-eは、 1 995年までは経
過観察中頚部圧迫を行ったが、その後頭部圧迫は勧めてし、なし、。頚部圧ie_を行っても

行わなくても自然治癒の可能性に明らかな義は見られない。

3ヶ月の経過観察後、軽度の結膜充血のみであれば、更にUi品観察してもよいが、
結』莫の殿畑が明らかな症例では放置すれば眼球損傷に至るので早期の治療が必要であ

る。また視力低下の見られる症例では、緊急に治療が必要である。徒に頭部圧迫の簡

便性、安全性、有効性と自然治癒への期待を強調するあまり、長期間にわたって無効

な頚部圧迫を続けてしまい、視力視野|壕筈を残してしまった伊14)報告されており(10)、
治療の時期を逸することなく適応を判断する事も重要である。

日見禽内静脈のシャント血流停滞は5例に見られたが、これらf:tし、ずれも視力低 Fを伴

っており、網膜中心静脈問塞症と関係が深く、積極的に治療を考慮、しなければならな

い草委な所見である。

一般に倒煤動静脈奇形で、大11自皮質静脈やI架部静脈への逆流を認める痕例は、病変

の帯別立に関係なく脳出血のリスクが高く、治療の適応と考えられているが(1)、我々の

症例では、出血で発症したものはなく、海綿静脈洞昔日の病変で吋皮質静脈への逆流は

治療適応の条件とは言いきれなし、。

4)血管内治療の選択

外不|的治療で、海綿静脈j問のj将音11について詳細な検討在加えて応用したのは

ParkinSOllである(28)。海綿静脈洞ti:tm民cul日巴と呼ばれる線維性索状構造物で仕切られ、

周囲を硬膜で後われた管腔機造であり、関頭術で露出切開し、筋肉片で充填し、静脈

洞墜を電気メスでi魁勺して使1院長t.tJ静脈奇形を治療した。他にノくイパス手術を行って内
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頚動脈を在、府庁Fる方法があるが、侵草壁も大きく、第 3 、第4 、第 5 、第 6脳神組~1主号事、

前頭葉 ・側頭葉損傷など合併最も深刻で宅あり、現在で(t限られた』包設で、血管内治療

が不成功に終わった症例にのみ行われている (6丸25，29).。血管内治療で経反的にカニ

ユレーションが困難な症例では、関頭術で十宮崎吊静脈?同を露出させてから穿京IJする方法、

副鼻肢を介して直後穿iiilJする方法も報告されているが、 U、ずれも侵襲の大きい、リス

クもl高い手技である (40)0

放射線治療に関しては、硬膜動的干脈T奇形は放射線治療が有効と報告されており (30)、

50-80%の症(1;11で、治癒が得られている (16，17)。しかし治癒までに2-5年の期

間を要し、痕状が全く改善しない無効庄例も 10-20%程度ある。放射線治療の有

効性について判定が困難なJ定例もある。今回我々の症例では、放射線治療について議

論をなしうる十分な症例経験がないので、結論することはできないが、血管内治療が

困難な症例には適応となると考えられる(30)0

血管内治療は、現在では先ず第一選択となっているのは議論の余地のないところで

ある。 しかしながら、経動脈君主栓術を行うか経静脈塞栓術を行うか、あるいは両方を

行うべきかは議論が分かれている(3，12，37，3旬、

5)経!fYJ脈2掛金制'if

lゆ97苅0年代に超選択的カテ一テ/ルレ法の発達とともに脳桝径酎夕外ト附存科|疾患にお知b

f治台8療室が可能になり1、外頚動脈のI閉羽塞が経動脈塞校術として導導A入された (υ14，22，3引1，41り)0

外王預自動脈脚{は士討t海毎綿静脈洞に7無緊数の硬蜘支を有しておりι、実|際探の症例で!は士、殆ど全例で、
上行H国頭動脈、中棚競IJ脈、上顎動脈が流入動脈となってし、る(Fig. 15)。

¥、
Fig.15 : 症例58

左外頚動脈j最彩側面像
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痩部位にまで主到lリ遼させる事は不可能で

物質企注入する事になるo 液体塞栓物質を注入すれば、動静脈痩部位にまで掛金物

質を到達させることは可能であるが、外頚動脈硬膜技には脳神経へ血液'd:供給する

V制 I1C刊 orumが相生し、その直径は200なし、し300μと言われてし、る。巾硬l没勤

脈は petrosalbnu叫 が顔面神経水平部にIÍIl流を送り、上行咽頭動m~は 11巴uromenlnglωl

trunk が下(~L脳神経に血流を送る。 これらの血管に液体塞栓物質を注入すると、第7 、

第9、第10、第 11脳神経麻療を来す危険がある。

ト1rl" I!iJ1~ilJJUi\ 

l何f司tlf}J脈の(~JI~!-tl

M HT: Mcningohypol'hyぉcaltl1lJ1k 

I LT: Inferola1eral Ul111k 

Fig.16:海綿併!附間近傍の!JijJ脈分布

限動脈は内頚動脈から分岐するが、中f褒膜勤脈と目良動脈の聞にヒH良禽裂苦11で吻合伎

が正常に存在するため、中硬膜毒IJ脈の塞栓術でE艮動脈から網膜中心動脈の閉塞を来た

して失明する危険もあるの中硬膜動脈、ーヒ顎動脈{土?毎京市静脈洞で内頚動脈の使牒枝と

交通している。上行咽頭動脈I't斜台で内頚動脈の硬膜伎と吻合企形成し、機骨動脈と

の問にも吻合を形成する。従って、これら各校に液体寒栓物質を注入すると、吻合校

を介して内須動脈または惟骨動脈に迷入して重篤な脳梗塞企来す危険がある。固体塞

桧物質(位子署長桧物質)は、 vasanervorum や正常l吻合校より大きな径のものであれば、

合併症を回避できる。こうした解剖学的条件から、外頚動脈塞後術でl討夜体割主物質
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よりは粒子塞栓物質を選択せざるを得なし、。しかし、注入した粒子家栓物質が流入動

脈のかなり近佼部会遮間「することになり、制商での吻合が豊富であることから、動静

脈痩の完全閉塞lこは2!Eらない。

内頚動脈問餅i京静脈洞内の近位昔日で先ず meningoh升JOphys副 trunkを分岐し、次に

Inferolateral trllnkを分岐する。この2伎は、動日良神経、滑車神経、三叉神経、外転神経

に血流を送η、中石刻莫動脈、上行咽頭!fDJ脈と吻合を形成する (Fi呂16)0 Inferolat巴raltrtmk 

は約H0%の症例で存在が確認され、海綿静脈t阿部のE耳目提勅静脈奇形に最も関与して
いると考えられている(27)。こうした内頚動脈からの流入動脈を開表できれば、経動

脈塞桧術によるシャントの完全閉塞が可能であるが、どの動脈も細くカテーテノレの挿

入が殴雑であり 、損金物質が逆流すると脳使塞をきたす危険性が高く、また各脳神経

に1m流を供給レ亡し、るため、完全閉塞すれば脳神i羽森簿をきたす危険性もある。従っ
て内頚動脈からの塞栓術!-t適応とならない。

経動脈塞|全術が硬膜動静脈奇形i:完全に閉塞させるのが困難であるの[士、上述の解

剖学的根拠により明らかである。我々の臨時霊験でも、経動脈若砂金術のみi:実施した
14例と症例31を加えた15{:7IJでは、初回治療として経動脈家栓術を行い、 1517')

中初回治療直後にシャントが完全閉塞した症例は1{:71)もなく (0%)、経動脈察後術

でシャン卜を完全に閉塞するのは困難であり、治療早期に治癒する症例も少なし、。し

かし長期飾品では9例がその後の治療をせすに治婚し (6o. 0%)、1例代改善し
た (6. 7%)。自然治癒する傾向のある疾患、であり、実際に経動脈塞栓術を行った

場合に、外lfi動脈分校からのシャントを減少するだけで、その後6-12ヶ月の経過
で改善 ・1台徹する症例もあり、凝症{日lでの治療成績は怒くな，'(7，41)， 

6)経静脈塞住術

1 980年代後半に塞栓物質としてフラチナコイノレが開発されてから、経E初陣桧
術が実施可能になった(12，37，38，39)。動静脈療が存在する静脈洞を閉塞することにより、

動静脈シャントが遮断され産状の改善が得られる。 経占~J-，脈塞栓官、rO) 主な問題点は、①

静脈f同を閉塞すること-c:青Jゆ雨量流障害をきたさないか、②海綿静脈桐にどの様にアプ
ローチするか、とし、う 2点である。

静脈il司は遮断すべきではないと言う意見があり、海綿静JU~i同郊の硬膜動静脈奇形の

血管内治療では、経動脈塞絵術を第一選択とすべきと主張する人たちも多い (3)。し

かし、木疾患は治団問問の関掛金変化が根底にあり、特に自宮初台癒する場合には、態、{lU)

1幅4南青争由民J同がlfn.栓化し閉塞して治癒する。i制輔州市岡は横 ・S状静脈洞や上矢状静脈

桐などの様に、静却向笠流の主たる経路であるかどうかが問題となる。

海綿静脈計百|は、外側方の Sphenoparie凶 smω 伝介して大脳皮質静脈である Sllperticial

111iddle cerebral vein (Sylvian vein)の主たる流出路となっており、動脈血が限窓内だ

けでr-tなく、脳内の静脈に逆流すると静脈選、流を障害し、痘主事ーや大脳機能障害をきた

したり、脳出血を起こして生命に危険を及ぼす可能性がある。そこで態依1)の海綿静脈
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11，，1を遮断するにあたり Sylvi，m veinの血行動態を充分犯保する必姿がある。本庄例で

は皮質的JU~への逆流が認、められたのはいずれも Sphenoparietal lypeの還流形態であっ

た。また Sphenoparictal type 2 1例中、皮質lI叩Rへの逆流が認められたのは 19例で

あったが、これらぽ海綿蔽脈桐|羽~ーにより、逆流は消失し、 約I腕室、沈降客は改善された。

逆流の見られない残りの2例は、 g弱動引効'11'前約制行符削卜けl脈』派R楼が海雨綿l唱H前静制トけj脈U派R桐の内f側抗目則iリ!郁で
て存f在主し、妓りの外似'1の空間はîf'rl;~' な静 U~洞として、 静脈i還流のルートとなっていた。

Ý9Ji'(pサ附虞を含む孤立した担問のみ砕l纂することにより、 怖JUiBr立流を降'.~:することなく

治療することが可能であった。Sphenoparietallypeであっても、このように安全に行脇市

飾JU~計百l閉塞が可能であり 、 Sphenoparietal type以外の3型の還流形態であれば、海約

締JU~洞は Sylvian 河川 のj'(j，脈遠流に直接関与していないので、閉塞しでも!?初派還流11章容

をきたす可能性はないと考えられる。

次の問題はtijJo綿Ii'M派il~1へのアフ吟ローチである。 大JI酎争脈経rl1で、行う場合には下錐体

!許\JU~洞を経由することになるが、 前述のように下錐体静脈桐のf!i'1審判 変化のためにカ

テーテノレを進めることが困難な症例が多い (Pig.17)。

F 

1::11艮稲川尚壬出

Fig.17 

経前トIU問説全術での?脇市静W~t!iilへのアプローチ

反対fl¥11の内頚t(M派一下錐体制派1閃から 川ercavemousSlI1l1Sを介して忠1mJi't疏市静脈洞

へカテーテノレを進めることも可能で、あるが、海綿椅j附岡内でのカテーテ/レ倣作が複雑

となり、また阿イJUIの下釘L体制附!iilが閉塞している場合には、通常の方法では下錐体静

脈洞経18のアプローチは困難となる。クノレクノレ法を用いると、大Jlill静目首是l却で閉塞し
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た ~，(PJ]O)下錐体静脈ì']ii]を通って海綿静脈洞へ至IJìÆ"することが可能になった。 患(~I](同

(~J])の下鍬体静脈j問を通る方が反対似IJの下錐体静脈1同を通るルートより、海綿静脈t問内

でのカテーテfレ燥作が容易であるE

7)クルクルrt:の実際

1旦J1ti系のプJニzレーションでガイドワイヤーを回転させながら進めていく方法は津

田らにより「タルクル法Jとして紹介されているが(33)、血管系、特に脳血管系で実

施されていると言う報告はなし、。我Aの方法は、津田らの方法と勘附には同じであ

るが、異なる点l士、ガイドワイヤーを回伝させながら進めるのではなく、回転させる

ときにはガイドワイヤーを決して進めず、回転は津田らの30-40回転/10j少l王

F速くはなく、緩徐であり 10回転/10秒以下である。これは血管鐙穿孔を予防す

る上で重要である。

クルクル法の技や胤約な ïj~イントは、先オ"mーに下級{本静脈?同と内頚静脈桐との合流

tfjl{立を見つけることである包内頚静脈末端部は内頚静脈球となり、 S状静脈?問へと移

行しているが、頭蓋底の頚静脈孔レベノレでは~に s ;tk:~争)V~.ì同になっており、ここから

下錐体静脈桐入口部を見つけることは困難である。一般には、内頚静脈内側で頭蓋骨

下面から 2-3cm心臓fJlJjの間にあると言われている。従って、 X線透視下では前後

像で大後頭干し下面より尾側5 10 cm村近に式lテーテル先端部を留置してガイドワ

イヤーで入口部を探ると容易に見つけることができる。第二は、下錐体IT予脈洞入口部

に接して椛骨静脈議があり、こららが発達しているとカテーテルも入りやすいが、決

して海綿静脈?問にはまIJ)童できなし、第三は、下錐体制派桐を上行した後、 fltl]商透視で、

i蛸梢糊矧司への入口苦]1を探るのがポイントとなる。 下錐体静日~ìl司の一番奥にあるので

はなく、側面透視像でトノレコ鞍底と同じ高さかそれより尾仰lにあるD 下錐体静脈計百!の

一番奥I~t Basil釦 plexlIsかトノレコ鞍漏膜の静脈になっており、i噺命静脈洞本体に入る

ことは難ししL第四は、 一旦ガイドワイヤーが1倒南青争脈桐に到達したら、必ず撮影し

て、ガイドワイヤーの位置を記録しておく事である。ガイドワイヤーを残しておいて

カテーテルを挿入することは不可能であるので、一旦ガイドワイヤーを抜去しなけれ

ばならな(，'0同じ/いートをたど‘ってマイクロカデーテルを進める際に、誤って別の/レ

ートにカデーテルを進めてしまうと到達不可能になるので、撮影像をリファレンスと

して燥作することが必要である。

内頚青矧Rから海綿静!ll(¥1同へガイドワイヤーおよびカテーテルi'進める場合に、閉塞
した静脈洞内をカテーテノレが進んて・いると考えられているが、周囲の静脈叢 (Basil31

plexus)を通って海綿静脈j同に到達しているのか、あるいは硬膜と頭蓋骨との問の結

合点目織の問を剥離して進んでいる可能性もある。 血管禄影所見から断言することは

困難であり、この点については、音1]検例でなければ確認できないが、通常血管撮影上

確認される下錐体静脈桐とほぼ一致した走行であることから、 ヨド;来栴笠するはずの静

脈j問の中かあるいは少なくとも墜に沿って進んで、いると恩われる。実際には閉塞して
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おり、造影でlτ血流も認められないことから、本来の静脈1同の位置から外れることな

く、限日間てIrx:に進入せずに安全に1新時紡llit洞に到達で、きれば、静即~?同の血行再建が目

的て、はないので、臨床上1'1問題ないと考えられる。1旦し、起こりうるリスクとして、
ガイドワイヤーや7イクロカテーテノレによる静脈洞墜穿干し頭葉内出血(硬膜下血ni)

が起こることのなし、ょう、細心の注意が必要であるのは言うまでもないが、こうした

合併症は一例も起こっていない。

ク/レクノレ位、の欠点l士、マイクロカテーテノレが閉塞した静脈桐を通過する時の痛みと

H区気であるロ経制陸栓やi'rの手技自体が、青1(.即i¥i同壁の硬膜割引Ji.放するために痛みを引
き起こしやすし、。痛みに敏感な虫、者で』主治療中の痛み、幅気が強く、しばしば治療

が中断するが、クロールプロマジンの持続点滴静注で殆どの症例ではコントロール可

能であるa

1))経限窓静脈塞栓術

大腿前市附!i由が不可能な場合には、tl良険を切開して ヒ眼静脈在露出させ、直後穿中IJ

により、方テーテノレを上眼前十日師、ら海綿静Ill~ì同吋粛入する(23，24 ，39)0 この際、比較的

深部でイ命脈を促える為、カニュレーションが容易ではなく、患者の苦痛も強く、局所

麻酔|ごでも可能であるが、全身麻酔の方が望ましい。直接穿京Ijナる為、号宇都l音11{立から

の動即帥l流出が著しく 、ソヤン卜が完全に閉塞するまで、かなりの出血金会覚悟しな

ければならなし、ヵテーテルの血管内に挿入する部分の長さが短い為、操作中抜ける

可能性があり、絶えすカデーテルを制市の手で把持する必要があり、術者の放身ては最被

曝が問題となる。

今回行った放射線被爆線量の狽l陀では、 X線透視中(士、患者の限禽部でl士郎舗に

比べて20← 30倍の線量;であり、 DSA様影では約100倍となる。血管内治療中に

X 線透視、 DSA 撮影を繰り返し行った一定時間の測定では、 H~禽部で 55 6 :~μSV、

鼠径部で14μSVと、限問書[1で1'1300倍以上の線量;が記録された。大腿静四R経由
の経静即応酎全術では、やJif者の位置は患者の尉訪日付近となるのに対して、 H良樹歪由の

塞栓術では術者が忠、者の頭部に捜して立ち、術者の手は眼禽書11の照射野に置くため、

市rr者l立大1退官同R経由の手技と比べると 100倍以上の余分な線量を被爆することにな
る。一回の血管内治療での脚暴線量は、当然のことながら許容線量を下回っており、

患者自身の被曝の危険性は無視できるが、政射線従事者としては、こうした線量が蓄

積されることを考層、すると、限額経由よりは大腿静即R経由の方が安全性において優れ

ていると言える。

また合併症として、上限静脈を閉塞させて網膜中心静脈閉塞症会来たす可能性もあ

り(15)、H良険切開に伴う服検挙筋損傷による術後の線険下垂の合併1.iEも報告されてい

る(42)。従って、 tlll!i¥f，経由の方法l士、他のアフローチが困難な場合にのみ適応とすべ

きと考えられる。
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9)経動脈塞怜術と経削陸栓術の?台7蜘 iJt，{:責の比較

経』訪日R塞後Wi'で11:成:9)仔.rlは48ー 78%と報告されているが、症状改善が得られ主
い症例も 22-52%と多い (7，4 l)。経静JU隆二十全怖の長期の成功率はそれより

は良く 77-89%であるが (12， 38)、技制11Y'l1こ困難な点が多く、海市静脈洞

に到達できずに治療を断念せざるを得ない場合がある(40)。

経動脈塞栓術と経制 関全術を比約ーると、我々の経験で1立闘争目躍栓術の方が‘ン

ヤントの閉一審で、は効率が良いと言える (χ"=4 :3. 95、p<O.OOl、Table4)。

また治療後早期の治癒及び長期経過では、し 、ずれも経紛JU~;m絵やprが優れている(それ
ぞれχピニ:54. 08、pく O. 001、χ"=13.16、p<0.005、Tabl巴 5、

6 )。長期経過でI-t，í':l動IU~塞栓術の成績はやや改善しているが、 経i静脈塞栓術の方が
シャン ト閉塞が確実であり、早期に治府が得られ、治療効果は遥かに優れているa我々

の成績は、経動脈塞給術で治癒が0"1. :3%に得られ、文削し仁の報告とほぼ同等であ

る(7，41)。一方、経静脈塞栓術は、 Takiらの28例 (38)、11.albachらの 13例 (12)の治

縮率はそれぞれ89.3%、76. 9%であり 、これに比べると我々の治癒率90

2%はやや高い。これはタノレク/レ法による経静脈塞桧術の成功率が高いことによると

思われる。

1 0) クノレクノレ法の成績

クノレク/レ法埠人前には下錐体静脈桐かt:A尉品静脈1同への到達成:r7JfJrl!;:l:2 9 i?il中J6 

例 (55.2%)で、導入後は42例中40例 (95.2%)となり、到達塁手が明ら

かに向上した〔χ'=16.5 :~ 、 p < O.OOl 、 Tab lc 1)。海綿静脈市!と下錐
体静脈11司が交通してし、ない症例では、海綿静脈桐への到達は困難であり、経限瀦静脈

劃鋼材迦之、となる。痛みのために経静助建断析が困難な場合には、全身麻酔で行う

か、経動即閥M全術を行う。
Halbachらの'l[i7i1では1:3例中5例で下錐体静脈j伺が閉塞しており、このうち2例
のみ経静脈纂栓術が成功し、 3 例は治療できなかっ i-:_" 下錐体静脈洞閉~f1ilでは、 5

i7i1中2i?i14 O<}もの成功率であった (12)。我々の症例では、両側下錐体静IllK洞が閉
塞していた19伊lでは、クノレクノレ法導入前の従来の方法で‘1・t6101中2例成功し (:D

:3%)、これは卜lalbachらの成績とほぼ同等であるが、導入後は 13例全例成功し(1 

00 %) 、 タルクル法，1:下錐{本静脈1間経由の経静脈~栓術には恨めて有効な手技であ
ると言える (X2=10. 98、pく O. 001、Tablc2)。

タルク/レ法導入前後てP比較すると、シャント閉塞率、臨床症状改善において治療J求
績は向上した (x"=:33.11、pくO.001、χ2 二 8.0 1、pく (). 0 5、

Table 7、8)。これはクノレク/レ法によη経静脈塞桧術の成功例が漕えたことによる。

我々の治癒率が他の報告より良いのはこのためであると思われる。

また、クノレク/レ法券入前に11:患仮.11の下錐体静脈rl司が閉塞してカテーテ/レが通過しな

.ll 



い場合にl士、反対側の下錐体静脈i!ill経由でJnterωvemOllS SJnUSを介して海綿締脈桐へ

到達して塞栓術を行った。!日!J面透視下ではカテーテルが患仰Jr餅県静脈11百lから反対{P.lJに

押し戻されても検出できな¥，¥また正面(前倒象)透視下では、制1¥'，静脈同内でのカ

テーテル先立脚I1の位置の同定が困難となる。絶えず正面と側面、2方向の透視に注意

しなければならず、海綿静JVit/同内でのカデーテルj操作が複雑となり、静脈桐の閉塞が
不充分に終わる痕例を経験した。経静脈甜舗を行った52例でl士、クノレク/レ法当入

以前のシャント完全閉塞率は1;3f日j中9例 (69.2%)であったが、導入後は、3

9例中38例 (97.4%)に改善している (χ"=8. 92、p<0.005、Table

9)。クノレクノレ法導入後は、創刊lの下錐体静脈柄から直接樹串i静脈rfnlへ到遺するため、

操作が容易となった。

1 1)視力障害を伴う症例

湖南青制限同部硬膜必j静脈奇形の|臨床症状としては、①眠症状②血管制時③脳神経症

状があり、限症状としては、限球突出、結l漠充血、複視、視力障害があげられる。野J

即iWrlが海綿静脈打司からH良徳内静脈にi主流して、 H良簡内静町在が充進し、H[(!窓内圧が上

昇ーしたことにより、眼球突出、結j漠充血が起こる。限議内圧7t進による外限筋の1翻長

と海綿静脈1同内圧上昇による弱JHJl!:神経、i骨車神経、外転神経の麻療の(可れかにより複

視を引き起こす。静脈圧充進による縁内障が溜正し、うつ血羽乱脈絡JI莫・網膜筑間症が

起こると視力障害が起こるが、静脈血停滞による網膜中心静脈血絵疲が発生しても、

視力|障害が起こり(19)、失明に至る症例もある(35)。 予後良好な本疾患の症状のうち

で最も重篤なものが視力障害て、ある。本研究の症例では74例中13 fJiJ (1 7. (j %) 
に視力障害がみられ、このうら5例 (6. B%)に網膜中心静脈血栓症が認められ1こや

この5例に共通しているのは脳血管擬影で上限静脈のシャン ト血流が停滞していたこ

とであるの上限静脈の血流停滞lよ視力低下と密接な関係があり、積傾的な治療が必要

となる。

視力障害をきたした13例のうち、 3W'H立経動脈塞栓術を行ったが視力の改善は得
られず、経静脈塞後術を行った9例と経動脈 ・経静脈塞桧1;1守I，i::同fJ寺に行ったlf列(品、

ずれも発症首~の視力に回復した. 経宮司加隠溺全市|守l立視力障害をきたした症例には効果が

なく、経静脈塞絵~I守が有効な治療法である (χ 2 =12.0、p<O.OOl、Tabl巴

1 1) Q 13例のうら If9H症例40)では同制IJO)下錐(柿争期間同への流出が認められた

が、残りの 12伊iでは下錐体静脈桐への流出はなく、同{1f.I1あるいは両側の F錐体静脈洞

がlil，塞しており、従来の点法では経静即時針金術が困難と考えられた夙従ってクノレク/レ
生導入が視力障害の改善に重要な役割を果たしているといえる (χ2=8.78、p

<0. 005、TabJe12)。

1つ



5.結f命

海綿静Ill~ì 言l部倒鰯]制梓fmの血管内治療では、経動脈~.栓術よりは経静JlIi劉全術

の方が、シャン卜の閉塞効率、早期、長期の症状改善の点で優れている匂治療適応決

定には視力障害の有無が藍姿であり、村尚治療劇演を挙げる為には経静脈塞栓術が

第一選択となる。本疾患には静脈洞閉塞の合併が多く、そのため儲rft.脈掛全術を行う

場合、対~唱静脈J問への到達が技術的に困難な症例が多い。 本研究で導入したタルクル

法は、 t綴蹄争JUfa同への至Ili主に恨めて有効な手伎であり、それにより経大腿静脈で窓側11

下鋭体静脈j同を経由して?臨時間開へ到達する経削健闘fが可能となり、経糊薩

桧術の成功例が増え、本疾患に対する血管内治療の成績が向上した。

.3J 
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