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はじめに
　血管内塞栓術や定位的放射線治療の進歩により，脳動
静脈奇形（cerebral arteriovenous malformation：AVM）に
対する治療戦略は多様化し，各治療 modalityの役割とそ
の適応に関しても一定のコンセンサスが得られつつあ
る6）9）12）14）18）20）21）23）．一方，最近の ARUBA study14）の結果
や，日本における新しい塞栓物質（Onyx）の認可4），
hybrid手術室の急速な普及8）10）などにより，非出血例の
治療適応をはじめ，各種の先行治療を受けた病変の外科

治療に関する新たな controversyも生じている．また，
AVMは出血急性期に高度な臨床判断を求められる神経
救急疾患の側面もあるが1）25），急性期マネージメントに
関する evidenceは現在まで確立しておらず，各施設によ
り治療方針が異なるのが現状と思われる．本稿では，当
科における現在の AVMに対する外科治療の適応と，そ
れぞれの病態における合併症回避のための手術手技につ
いて，具体的症例を提示しながら報告する．
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　　Management strategies for cerebral arteriovenous malformations（AVM）have undergone considerable 
evolution with the advent of advance in surgical, endovascular, and radiosurgical technologies. However, 
controversy still remains regarding the indications for invasive treatment, especially for unruptured lesions 
as demonstrated by the results of a randomized trial of unruptured brain arteriovenous malformation
（ARUBA）study. Similarly, the role of acute craniotomy remains to be elucidated. This article describes our 
current strategy for those complex lesions and illustrates recent futuristic technologies and techniques 
aiming to improve outcomes in AVM surgeries. Particularly, the significance of patient selection, and the 
choice of preoperative and intraoperative endovascular treatment（hybrid surgery）are discussed.
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当科における AVMの基本治療戦略
　当科では現在でも原則的に 2001年の AHAのガイドラ
イン19）（Table　1）に準拠した治療戦略をとっている．具体
的には Spetzler‒Martin grade24）（SMG）Ⅰ，Ⅱの low‒grade 

AVMに対しては手術摘出を中心とし，grade Ⅲ，Ⅳの
high‒grade AVMに対しては段階的血管内塞栓術（transar-

terial embolization：TAE）と直達術や定位放射線治療
（stereotactic radiotherapy：SRT）を組み合わせた multi-

modal treatmentを第 1選択とするものである（Table　2）．
また low grade AVMの患者に対しても，安全に塞栓が可
能と考えられるものに関しては hybrid surgeryとして積
極的に開頭術中の塞栓術を併用しているのが特徴であ
る10）～13）．外科治療の適応に関しては，すべての症例が
脳血管内治療科との合同カンファレンスに提示され，
intranidal aneurysmなどの易出血因子の存在を含めた
AVMの topographyや発症形式，患者の年齢や神経学的
症状，治療に伴う riskなどが，職業や家族構成などの社

会的背景を含めて評価され，脳血管外科医，脳血管内治
療医，放射線治療医の合意のもと，保存的加療を含めた
治療方針が決定される（AVM board system）．その後，自
然歴5）とわれわれの proposed treatmentの内容，予想され
る治療効果と riskが主治医より患者・家族に提示され，
複数回の話し合いで治療の希望・同意が得られた症例の
みを治療対象としている．特にARUBA studyの結果が公
表されてからは，必ずその結果を含めて informed con-

sentを得ている．最近は未出血例や無症候性のものは原
則として保存的加療の方針としている施設もあるが，こ
のような治療戦略のもと，当科では紹介患者の増加もあ
り，直達術の件数は年々増加傾向にある（Fig.　1）．

出血急性期の AVM手術適応と 
合併症回避のための手術手技

　出血量が少ない場合は，急性期は厳密な降圧による保
存的加療を行い，患者の年齢や神経症状，血腫部位，
AVMの topographyから慢性期に治療戦略を検討するこ
とは論をまたないが1）25），出血量が 30 ccを超え，意識障
害があり，切迫脳ヘルニアが示唆される場合，われわれ
は low grade（SMG‒Ⅰ，Ⅱ）で表在性の AVMでは血腫除
去と AVMの摘出を同時に，それ以外では急性期には血

Table　1　  AHA recommendations for the manage-
ment of intracranial AVMs（2001）
（excerpt）

 1 ． Surgery is strongly considered for SMG‒I, II lesions.
 2 ． SRT is considered for SMG‒I, II lesions with increas-

ing surgical risk.
 3 ． Combined approach（TAE＋surgery）is feasible for 

SMG‒III lesions.
 4 ． Surgery only is not recommend for SMG‒IV, V 

lesions.
 5 ． Multimodal treatment seems helpful for SMG‒III, IV, 

V lesions.

SMG：Spetzler‒Martin grade, SRT：stereotactic radio-
therapy, TAE：transarterial embolization

Table　2　  First‒line treatment for brain AVMs 
in International Medical Center, 
Saitama Medical University

SMG‒I, II （TAE＋）microsurgery
SMG‒III, IV TAE＋microsurgery（or SRT）

SMG：Spetzler‒Martin grade, TAE：transarterial 
embolization, SRT：stereotactic radiotherapy

Fig.　1　  Number of direct AVM surgeries in the Department of Cere-
brovascular Surgery, Saitama Medical University Interna-
tional Medical Center
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腫除去のみを行い，待機的に AVMの治療を行うことを
原則としている．
　そのような急性期手術では，術前に AVMと血腫との
位置関係を把握しておくことが必須である．減圧までに
時間的余裕がある時は脳血管撮影を行うが，切迫脳ヘル
ニアと判断される場合は迅速な減圧のために 3D‒CTAの
元画像から最低限 nidusと血腫の関係を把握し，そのま
ま手術室に搬入する．手術の原則は，AVMと離れた部分
から血腫に到達し，術中に破綻した nidusに二次的 insult

を与えずに血腫除去を行い，まず頭蓋内圧を制御するこ
とである．続いて AVM摘出の原則11）に則って，主要な
feederを処理していくが，AVMの解剖学的構造の評価が
不十分な緊急手術では，必ず nidusに入る直前で feeder

を遮断することにより，周囲の正常なpassing arteryを温
存することがきわめて重要である．Nidusの剝離自体は，
多くの場合すでに血腫により周囲脳より部分的に剝離さ
れているため，このスペースを利用することにより操作
は容易である．最終的に drainerを切断して nidusを一塊
として摘出する．各種モニタリングや術中脳血管撮影な

どの術中支援に限りがある緊急手術では，AVMを摘出
することによって二次的な脳損傷を増長する可能性も指
摘されているが，nidusと血腫の位置関係や AVMの血管
構造をリアルタイムに何度も把握できる術中 echoを積
極的に使用すること10），また上記の適応を厳密に順守す
ることにより，われわれは現在まで手術に起因するmor-

bidityを経験しておらず，同様の治療戦略による良好な
成績も他施設より報告されている7）15）．

代表的症例 1
　60代女性，数年前に頭痛の精査で右前頭葉に AVMが
指摘されていたが，無症候性であるため他院で経過観察
されていた．自宅で突発する意識障害があり救急搬送さ
れた．来院時意識レベルは Japan Coma Scale（JCS）：Ⅱ‒
30，Glasgow Coma Scale（GCS）E2V1M3で，CT上右前
頭葉から頭頂葉に巨大な脳内出血を認め（Fig.　2A），3D‒
CTAで中大脳動脈頭頂枝より feedingされ，cortical vein

へ drainageし，大きな varixを伴う 2 cm大の high‒flow 

AVMを右の Rolandic areaに認めた（SMG‒Ⅱ）（Fig.　2C，

1

Fig.　2　A：CT scan on admission showing a huge intracerebral hematoma in association with severe midline shift.
B：CT scan with contrast enhancement showing localization of the AVM.
C, D：Preoperative 3‒D CT angiograms showing the vascular structure of a ruptured right parietal AVM.
E：Postoperative CT showing total removal of the hematoma.
F, G：Postoperative right internal carotidgrams showing total elimination of the AVM.
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D）．CT施行中にさらに意識レベルの低下（JCS：Ⅲ‒200，
GCS：E1V1M2）があり，切迫脳ヘルニアの診断でその
まま手術室に搬入した．手術では 3D‒CTAの元画像（Fig.　
2B）から nidusと血腫の位置関係を把握し，術中 echoに
より最も血腫が浅く，nidusから離れた middle parietal 

lobuleに corticotomyをおき，nidus周囲を残して血腫の
亜全摘を行って脳の腫脹を解除した．続いてechoと術中
indocyanine green（ICG）videoangiographyを行って再度
AVMの topographyを確認し，中大脳動脈からの feeder

を処理すると，drainerが静脈色に変色した．nidusの
medial側はほぼ血腫腔であり，その剝離は容易であっ
た．最後に main drainerを結紮して手術を終了した．術
後患者の神経症状は徐々に改善し，頭部 CTで手術の合
併症を認めず（Fig.　2E），脳血管撮影で AVMの消失が確
認された（Fig.　2 F，G）．左の片麻痺と半側空間無視は後
遺したが，意識清明で食事も自立し，回復期リハビリ
テーション病院に転院となった（術後 1カ月後の mRS＝
3）．

Multimodal treatmentの核としての AVM
手術適応と合併症回避のための手術手技

　High‒grade AVMに対してmultimodal treatmentを選択
する場合，不完全な治療は自然歴に増して出血率を高め
る16）ため，最終的に手術で完全に摘出することを前提に
治療計画を立てる必要がある．多くの場合，われわれは，
摘出に伴う drasticな血流変化を抑えるために feederの
staged TAEを併用しているが，どの血管をどの順番で塞
栓するかを脳血管外科医と脳血管内治療医の間でよく話
し合っておくことが重要である．一方 low grade AVMは
直達術単独でも良好な成績が報告されているが18），術中
の出血量や手術時間の軽減を目的に，われわれは血管内
塞栓術を積極的に併用しており，high‒grade AVMに対す
る staged TAEの最終 sessionを，また low grade AVMに
対しては strategic feederの塞栓術を開頭術と同時に
hybrid surgeryとして施行している10）～13）．
　このような塞栓術後の摘出術では，術中に feederの見
極めが容易となり，特に術野で直視下に確認しづらい
nidusの裏面から入る feederが処理されていると，手術
の難度が確実に下がる．術前の塞栓術を併用することの
もう 1つの利点は，flow reductionにより nidus内の圧が
下がり手術操作の安全度が増すことと，従来 high‒flow 

AVMの摘出の際に問題となった周囲の「赤虫血管」の発
達が少ないことである．Nidusの減圧により，nidus自体
を吸引管で牽引することが可能となり，それによって可

動性のある nidusの loopingと可動性のない細かい feeder

が容易に鑑別できるようになるため，nidus表面を凝固
することなく後者のみを凝固・切断する操作が可能とな
る．剝離面から fragileな赤虫血管からの出血もないた
め，その処理のために剝離面が外側に大きくなることな
く，nidus表面ぎりぎりの plane（いわゆる perinidal glio-

sis内）で最小限の出血で摘出できる．このことは特に
eloquent areaの病変で重要である．最終的に drainerを切
断して nidusを一塊として摘出するが，drainerの周囲は
手術の比較的早期に周囲から剝離して可動性を持たせ，
また drainerに周囲の血管から直接短絡して流入する
shuntを遮断したり，裏に隠れている feederを処置して
おくことも重要である．また，AVMに対する手術
approachの原則は，複雑な血管構造を術中にできるだけ
直視下に把握するために，nidusに対して“perpendicular”
であるべきだが，本法により AVMの構造をより単純化
できれば，より“tangenital”な approachでも安全に摘出
が可能となり，小さな corticotomyで摘出可能となるた
め，低侵襲化にも寄与し得る．この点で，low grade AVM

でも多方向からの feederを有する症例では有用と思われ
る．

代表的症例 2
　60代女性．数年前より右視野の scotomaと引き続く強
い頭痛があり，migraine with auraとして他院で加療され
ていたが，最近頻度が増悪し，MRIで AVMが指摘され
て当科へ紹介となった．来院時自覚症状はなかったが，
眼科的検査で右上 1/4半盲を認めた．MRI（Fig.　3A，B）
では左後頭葉に 4 cm大の AVMを認め，脳血管撮影（Fig.　
3C，D）では左MCA，PCA，MMA，OAの多数の feeding 

arteriesを持ち，SSSおよび straight sinusに drainageす
る high‒flow AVMが確認された（SMG‒Ⅳ）．血管内塞栓
術で main feederである PCAを NBCAおよび Onyxで塞
栓して flow reductionを図った（Fig.　3E，F）1カ月後に，
MCA，MMA，OAの術中塞栓術を併用した摘出術（hybrid 

surgery）を施行した．ほぼすべての feederが塞栓されて
いたため，nidusの摘出は容易であり，術中の出血も
minimalに抑えられた．術後経過は良好で，術前の視野
欠損の拡大なく，scotomaや頭痛は消失し，画像上も手
術の合併症なく AVMの全摘出が確認され（Fig.　3G‒J），
自宅に独歩退院された．

代表的症例 3
　40代女性，3カ月前より数回，一過性の失語症を伴う
episodicな強い頭痛発作があり，MRIで AVMと周囲のわ

1
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ずかな脳内出血が指摘され，当科へ紹介となった．来院
時神経学的に右の同名半盲と軽度の感覚性失語，失書・
失読を認めた．MRI（Fig.　4A）では左後頭葉から頭頂葉
に 5 cm大の AVMを認め，脳血管撮影（Fig.　4B‒D）では
左MCA，PCA，MMA，OAからの多系統の feeding arter-

iesを持ち，SSSおよび straight sinusに drainageする
high‒flow AVMが確認された（SMG‒Ⅳ）．血管内塞栓術
で PCAとMMA，OAを NBCAおよび Onyxで塞栓して
flow reductionを図った（Fig.　4E，F）1カ月後に，MCA，
PCAの術中塞栓術を併用した摘出術（hybrid surgery）を
施行した．術中は塞栓された feederと passing arteryの
見極めは容易であり（Fig.　4G），nidusが十分減圧されて
いたため，剝離に伴う出血はわずかに抑えられた（Fig.　
4H）．術後は，画像上手術の合併症なく AVMの全摘出が
確認され（Fig.　4I‒K）．神経学的には感覚性失語は改善し
たが，失書・失読は遷延し，社会復帰を視野に入れて回

復期病院に転院後，事務職として復職した．

考　察
　AVMに対する multimodal treatmentが定着しつつある
現在6）9）12）14）18）20）21）23），その直達術は年々減少しており，
特に 2014年に ARUBA study14）が発表されてからは，未
出血例に対する積極的治療自体に疑問が投げかけられて
いる．ARUBA studyでは，primary endpoint（死亡または
脳卒中）に達したのは外科的治療群で 30.7％，内科的治
療群で 10.1％と有意に外科的治療群で高かった．この結
果は外科医として厳正に受け止めねばならないが，平均
追跡期間が 3年以内と短いこと，high‒grade AVMや elo-

quent areaの病変の比率が高いことなどに加え，外科的
治療群 114例のうち，直達術はわずか 18例しか施行され
ておらず（手術単独 5例，他治療との併用 13例），TAE

Fig.　3　A, B：Preoperative T2（A）and FLAIR（B）MR images showing the localization 
of the AVM.

C, D：Preoperative 3‒D left internal carotid/vertebral（C）and external carotid/vertebral 
angiograms（D）showing a high‒flow left occipital AVM with multiple feeders.

E, F：Left internal carotid（E）and vertebral（F）angiograms after transarterial emboli-
zation showing remarkable flow reduction.

G, H： Postoperative T2（G）and FLAIR（H）MR images showing the disappearance of 
abnormal flow voids.

I, J： Postoperative left internal carotid（I）and vertebral（J）images showing total elimi-
nation of the AVM.
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や SRSの単独治療が多いこと，またそれらの群で完全閉
塞がどのくらいで達成されているのかが不明であること
に強い違和感を覚えざるを得ない．この研究は，神経症
状により治療の必要度が，また gradeにより治療 riskが
異なる AVMを病態や難易度に関係なく randomized化し
た study designに加えて，参加した施設間で治療 strategy

に統一性がなく，palliative treatmentに留まった症例が
少なからずある可能性があることが大きな問題であり，
明確な strategyを持つ施設の手術成績は ARUBAの内科
的治療群をしのぐものであることは心に留めておく必要
があろう3）22）．
　一方で最近は radiosurgery後長期間を経て生じる遅発
性合併症が注目されており，また新しい塞栓物質である
Onyxの本邦での認可に伴い，術前塞栓術と直達術の有
効性が見直されつつある6）12）～14）20）21）．従来の手術成績に
比べ，最近は 3D‒angiography，CT，MRI，ultrasound，
ICG videoangiographyなどの術中画像手術支援に加え，
MEP/SEP/ABRなどの電気生理学的monitoringの普及に
より，high‒gradeの症例でも直達術の成績は向上してお
り2）6）8）10）14），また安全で適確な術前塞栓術により，術中
の出血や NPPB，occlusive hyperemiaなどの hemody-

namic complicationもきわめて減少している12）20）．われわ
れは過去 5年間，上述の同じ治療戦略で 103例の直達術

を経験したが，術前の mRSは 97例（94.2％）で維持さ
れており，このような最近の集学的手術支援下の AVM

の直達術の成績が蓄積されれば，治療戦略が今後大きく
手術へ再シフトする可能性があると思われる．
　今後 AVMの外科治療の有効性を証明していくために
は，病態に応じた詳細な inclusion criteriaの設定による
randomized studyが必要と思われるが，必要な症例数を
集めるのはかなり難しいと思われる．各施設が一貫した
治療戦略で治療を継続し，その結果を常に世に問うてい
くことが重要であろう．そのためにも外科治療の適応に
関するより具体的な grading scaleが必要であり，それに
は現在の SMGにある AVMの topographyに加え，出血例
では既存の神経学的症状や血腫腔の部位や大きさ15），術
前・術中の画像支援の進歩8）や脳血管内手術や直達術自
身の最近の治療成績の向上2）6）などが反映されなければ
ならない．

まとめ
　当科では AVMに対して SMG‒Ⅰ，Ⅱに関しては手術摘
出を，SMG‒Ⅲ，Ⅳに対しては multimodal treatmentを第
1選択とする一貫した治療戦略をとってきた．また出血
急性期に迅速な減圧が必要と判断される場合は，表在性

G II

H JJ

Fig.　3　（Cont’d）
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Fig.　4　A：Preoperative T2‒weighted MR image showing the localization of the AVM.
B, C： Preoperative left internal（B, C）and external carotid（D）angiograms showing a high‒

flow left parieto‒occipital AVM with multiple feeders.
E, F： Left internal（E）and external carotid（F）angiograms after transarterial embolization 

showing remarkable flow reduction.
G：Intraoperative photograph demonstrating an embolized feeder.
H： Intraoperative photograph demonstrating minimal bleeding in association with the nidus dis-

section.
I：Postoperative T2‒weighted MR image showing the disappearance of abnormal flow voids.
J, K： Postoperative left internal carotid（J）and vertebral（K）angiograms showing total elimi-

nation of the AVM.
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の SMG‒Ⅰ，Ⅱに対しては AVMの摘出も同時に施行し
ている．ARUBA studyの結果もあり，最近では特に未破
裂 AVMでは積極的治療の適応自体が問題視されている
が，最近は術中画像手術支援や，電気生理学的 monitor-

ingの普及により，直達術の成績は向上しており，術前塞
栓術の併用により hemodynamic complicationもきわめて
減少している．今後は既存の神経学的症状，血腫腔の部
位や大きさ，最近の治療成績の向上などが反映された新
たな手術適応基準の確立が望まれる．

COI
　本論文の要旨は，第 35回日本脳神経外科コングレス・プレ
ナリーセッション「出血性脳血管障害」（平成 27年 5月 8日，
横浜）において発表した．筆頭著者および共著者は日本脳神
経外科学会会員であり，同学会への COI自己申告を完了して
いる．本論文に関して開示すべき COIはない．
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脳動静脈奇形直達術の治療判断と合併症回避のための手術手技

栗田　浩樹　　吉川雄一郎　　池田　俊貴　　竹田理々子　　中島　弘之　　山口　陽平

　血管内塞栓術や定位的放射線治療の進歩，また術中のモニタリングや各種画像支援の普及により，
脳動静脈奇形に対する治療成績は近年飛躍的に向上した．しかし最近の ARUBA studyの結果から，
非出血例の治療適応に新たな議論が生じており，また各種の先行治療を受けた病変や出血急性期の外
科治療など，現在でも種々の controversyが存在する．本稿では，当科における現在の AVMに対する
基本的な治療戦略と，それぞれの病態における直達術の適応，および合併症回避のための手術手技に
ついて，具体的症例を提示して報告した．
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