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は じ め に

脳動静脈奇形の治療の目的は，出血予防，痙攣コント
ロール，進行性神経障害回避などであり，治療方針を決め
るうえで最も重要視されるのは出血予防である．将来の出
血リスク軽減のためには，出血率の高い症例を選択して積
極的に治療すべきであるが，出血リスクの高い症例では治
療リスクも高いことがしばしばあり，その治療方針につい

ては，現在定まった方針はない．一般には，Spetzler-
Martin grading に基づいた外科治療の成績から，grade I，
II，III については治療対象とし，grade IV，V について
は治療対象外と考えることが多い19）．2001 年の AHA 
Scientific Statement に従えば，外科的摘出は Spetzler-
Martin grade I，II について考慮すべきとし，Spetzler-
Martin grade III については，術前塞栓術＋摘出術がしば
しば有効であり，Spetzler-Martin grade IV，V について
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は外科的摘出単独の適応は低いとしている15）．最近発表さ
れた脳卒中治療ガイドライン 2009 は，ほぼ 2001 年の
AHA Scientific Statement に準拠し，また，出血や痙攣
などの症候例での積極的な治療が推奨されている（Table 

1）．実際の診療においては，外科治療の適応の決定にお
いて，Spetzler-Martin grading に代表される分類のみで
単純に治療方針を決定することはしばしば困難なことがあ
り，同じ grade であっても，個々の症例により，その病
態や患者背景はまったく異なっており，患者の年齢や状
態，出血既往，重要構造物との位置関係，出血腔の有無な
ど，それぞれに応じた適切な治療を検討していく必要があ
る．本論文では，特に grade II および III の症例，elo-
quent area に接した病変に対して，京都大学に入院した
脳動静脈奇形（1986 年から 2007 年 4 月）のデータを参考に
しつつ，外科的摘出のリスク評価，神経機能温存を考慮し
た至適治療方針につき文献的な考察を加えた．

年間出血率の検討 

京都大学に入院した脳動静脈奇形（1986 年から 2007 年 4
月）を対象とすると，86,937 人年において 180 回の出血が
みられ，脳動静脈奇形における年間出血率は 2.5% であり，
従来の報告とほぼ一致する．しかし，この出血率は部位に
よりかなり異なっており，cerebral hemisphere　1.6%，
basal ganglia-thalamus 6.0%，corpus callosum 7.6%，
brainstem 6.9%，cerebellum 2.9% となっている．大脳半
球の病変は，基底核・視床，脳幹部などの深部の病変に比
べて出血率が低い可能性があり，治療方針の説明や決定に
おいて考慮すべきである．特に，大きめの大脳半球の病変
で非出血例では，治療適応に慎重でなければならない．脳
動静脈奇形の出血率を一律 2︲3% と説明することは避ける
べきであり，部位別の出血率を考慮すべきであろう．

出血発症後より脳血管撮影上の治癒が得られるまでの出
血率の変化についての情報も有用である．上述の患者につ
いて治療の過程に伴う出血率を検討してみると，出血発症
後から治療開始までの期間に年間出血率は 12% と上昇し，
なんらかの治療が開始されてから最終的に脳血管撮影上の
治癒が得られるまでの期間の年間出血率は 8.2% と若干低
下し，脳血管撮影上の消失後は年間出血率 0.1% となって
いる．個々の数字については対象症例により異なる可能性
が高いが，いったん出血すると出血率が上昇すること，非
出血例ではいったん治療を開始すると出血率が上昇する可
能性があること，脳血管撮影上の治癒が得られたのちも少
ないながら出血の危険性が残ることになる．脳血管撮影上
の治癒後の出血については画像上の脳動静脈奇形の再発・
再出現によるものである（Fig. 1）．同様のことは定位放射
線治療においても報告されており，脳血管撮影上で描出さ

れなくなってからも出血リスクが残る．通常，脳血管撮影
は外科的摘出後の数週間の間に施行されるが，その後の経
過観察中に CT や MR により再発が疑われる場合は再度
脳血管撮影を考慮すべきと思われる．

最近の他施設からの報告によると，平均追跡期間 13.5
年の長期 follow up の結果，年間出血率は 2.4% で，出血
率を上昇させる因子として，ナイダスの大きさ，部位，出
血の既往，血管構築が指摘されている5）．われわれの解析
では，以前に出血の既往のある患者では，出血の既往のな
い患者に対して優位に出血率が高く24），発症様式が neuro-
logical deficits を伴っていたものや，頭痛にて初発したも
のは，その後の自然歴での出血率が有意に高い24）．また，
脳動静脈奇形の部位で比較した場合，深部のものは表在性
のものに対して優位に出血率が高い24）．よって，出血率を
もとに治療適応を検討する場合，病変の大きさ，部位，出
血既往，発症様式などを考慮することになる．

外科治療の適応

優位脳の動静脈奇形
経験した中心溝近傍の脳動静脈奇形 25 例のうち，出血

発症例は 13 例，非出血発症例は 12 例で，出血発症例で 
10/13（77%），非出血発症例で 5/12（42%）に適応され，術
後 5 例において症状の一過性の悪化を認めたが，数カ月以
内にほぼ術前状態に回復していた．出血例においては，出
血腔を利用した摘出術が可能な場合があるが，非出血例に
おいては，特に無症状の場合に外科的摘出の適応は限られ
る．上記症例においても 2 例の非出血例（grade II, IV）に

Table 1　�Japanese Guideline for the Management of Stroke 
2009 Cerebral Arteriovenous malformations

Summary

　脳卒中のガイドライン 2009 によれば，
1．�脳動静脈奇形からの脳内出血は再出血が多いので，特に再

発の危険が高い場合（出血発症，深部静脈への流出）は，外
科的治療を考慮する（グレード B）．

2．�Spetzler-Martin 分類の grade 1 および 2 では外科的切除が
勧められる（グレード C1）．Spetzler-Martin 分類 grade 3 で
は外科的手術または塞栓術後外科的手術の併用が勧められ
る（グレード C1）．Spetzler-Martin 分類の grade 4 および 5
では，出血例，動脈瘤合併例，症状が進行性に悪化する例
以外は保存的療法が勧められる（グレード C1）．

3．�病巣部位や流入血管の状況により，外科的手術の危険が高
い，病巣が小さい場合（10 ml 以下または最大径 3  cm 以下）
は定位放射線治療が勧められる（グレード C1）．

4．�痙攣をともなった脳動静脈奇形では，外科的摘出術に加え
て，てんかん焦点切除が勧められる（グレード C1）．

　 2. および 3. は，American Heart Association の recommendation
と等しい．
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おいて，経過中に致死的出血をきたしている．一次運動野
の重要な運動神経細胞は中心溝内に存在しているとされ，
中心前回内においても腹側病変の摘出は可能と考えられ
る．また，白質レベルでの重要神経路の術前同定が重要で
あり，MR tractgraphy などを用いた術前の詳細なリスク
評価が必要となる． 

脳幹部病変の場合，大脳半球に比べて出血リスクが高い
ため，積極的な治療の対象とすべきであるが，治療リスク
も高くなるため，治療適応自体が限られる．脳幹部および
脳幹部に近接した動静脈奇形 31 例のうち 19 例に外科的摘
出が適応されているが，外科的摘出例の多くは中脳背側
部，小脳橋角部の病変であり，大部分が intra-axial となっ
ている病変については外科的摘出の適応は限られる14）．ま
た，これらの病変に対する定位放射線治療の有効性は，放
射線障害を考慮し，他部位に比べて低くなることが予想さ
れる．

小さな脳動静脈奇形
3 cm 以下の小さな脳動静脈奇形に対しては，外科治療

を積極的に行う施設から報告があり，それらの結果による
と， 閉 塞 率/消 失 率 が 90% を 超 え， 術 後 の morbidity，
mortality も低い2）8）13）18）20）（Table 2）．しかし，術後合併症
については，脳動静脈奇形の大きさ以外の要因として，優
位脳を含んでいるかどうか，穿通枝が関与しているかどう
かなどにより発生率が異なることが予想される．また，外
科的摘出の治療成績を検討する場合，すでに術前の段階で
危険性の高い症例を排除している可能性があり，結果とし
て各施設の morbidity，mortality が低く見積もられてい

る可能性がある． 
Spetzler-Martin grade III にはさまざまな病態のものが

含 ま れ る．S1V1E1 に は，internal capsule，thalamus，
hypothalamus，brainstem など，深部にナイダスが存在
する可能性があり，S2V0E1 であれば nidus が一次運動野
や視覚野などの優位脳を占拠するような AVM が含まれ
る．S2V1E0 の場合，右前頭葉や側頭葉などの中等度の大
きさのものが含まれ，外科的摘出の可能性が高くなるが，
なかには nidus が優位脳や重要神経路などに近接している
場合もある．また，病変が小さい場合でも，非出血例，無
症候もしくは神経症状が軽微な症例，50 歳を超える症例
などに対しては外科的摘出の適応判断はしばしば困難であ
る．Lawton らの報告では，S1V1E1 は low grade のもの
に近く surgical risk が低く，S2V0E1 は high grade のも
のに近く surgical risk が高く，S2V1E0 は両者の中間程度
の surgical risk である8）．

経験した grade III の脳動静脈奇形 108 例のうち，外科
的摘出が行われたのは 77 例である．結果は permanent 
worsening 8 例，transient worsening 15 例で，morbidi-
ty 10.4%，mortality 0% であった．しかし，外科的摘出
を選択されなかった症例のうち外科的摘出が困難であると
判断された例が含まれていることを考慮し，対象患者すべ
てに外科的摘出を行い後遺症が出現したと仮定すると，
grade III の症例における外科的摘出に伴う morbidity，
mortality は，27％まで上昇することになる．

Grade IV，V の AVM の外科治療
AHA のガイドライン，脳卒中治療ガイドライン 2009

Fig. 1　�A: Angiograms of a left insular AVM in a 33-year-old female presenting with hem-
orrhage. B: Angiograms obtained 3 months after the operation showing no residual 
nidus. C: A T2-weighted MR image 16 years after the operation showing small flow 
void in the left insular cortex.

A B C
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ともに grade IV，V の AVM の多くについて外科治療の
対象外と考えられている．grade IV，VのAVMについて，
無治療のものと palliative treatment に終わったものとで
出血率を比較した場合，優位に無治療のものの方が出血率
が低いと報告され，palliative treatment に終わったもの
では，その年間出血率は 10.4% と出血率を上昇させる結果
となっている3）．この報告では，grade IV，V の AVM に
ついては無治療のものの出血率は grade III の出血率より
も低く，年間 1.5% 程度と考えられている．これは，対象
症例の多くが大脳半球の大きな病変であることを反映して
いる．また，限られた外科的摘出例の多くは後頭葉病変と
なっている．深部病変を多く含む場合，grade IV，V に
おいても出血率はかなり高くなると思われるが，深部病変
の場合，治療適応は大脳半球病変よりさらに限られること
になる．

出血既往の有無と外科的摘出
脳動静脈奇形の出血例においては，高血圧性脳内出血と

は異なり，発症時の出血による神経障害が自然経過の中で
も著明に改善することが多いとされ，実際日常診療でも経
験される．また，出血例で病変周囲に出血腔が存在する場
合は，外科的摘出のための剝離操作が少なくなる場合が多
い．ただし，nidus が出血により split されている場合が
あり，外科治療の際には出血腔壁を含めた摘出が必要とな
る場合もあることに留意しなければならない． 

出血発症から患者の神経機能が十分に回復していない場
合に外科治療を行うと，外科治療に伴う合併症が，出血に
よる脳損傷やその二次的な障害により引き起こされた症状

により mask されてしまう可能性がある．一方，非出血例
では，術前の神経症状が軽度である場合が多く，術後の神
経症状の出現悪化の危険性は当然高くなる．脳動静脈奇形
摘出において出血の有無が臨床予後に及ぼす影響ついて検
討 し た 論 文 に よ る と， 出 血 発 症 例 に 限 っ て み る と，
Spetzler-Martin grade と全集団における予後とは明瞭に
相関することが示されるが，非出血発症例では，その予後
は Spetzler-Martin grade とは有意な相関を示さず，MRS 
score と 予 後 と の 関 連 性 が あ っ た7）． 非 出 血 例 で は，
Glasgow Outcome Scale（GOS）などのおおまかなスコア
では測定できないような軽微な神経症状悪化を判断する必
要があり，この場合，多くの例で GOS では検出できない
ようななんらかの神経障害がみられる． 

われわれが経験した出血例 174，非出血例 174 の 2 群に
おいて，根治治療が行われている割合は，出血発症例で
82％（144/174），非出血例で 53％（79/150），非出血例で
出血転化した例で 79％（19/24），外科的摘出後の合併症の
発生率は，出血例で 7.2％（10/139），非出血例で 14.3％

（10/70）であり，非出血例における合併症発生率が高い傾
向にあった．

脳動静脈奇形の患者について出血のリスクを軽減するた
めには，病変の完全摘出が必須であり，不完全な治療では，
非治療群と比べて有意差が得られない，もしくは治療を行
うことにより出血率をかえって上昇させることが指摘され
ており23），非出血性の病変で優位脳に近接した病変に対す
る外科的摘出では，患者・家族に対する十分な説明が必要
である．また，外科的摘出を検討する場合，術前，術中の
リスク評価システムは術後の状態を予測評価するものでな

Table 2　�Surgical outcomes for Spetzler-Martin Grade I–III
（脳卒中の外科 38: 29–33, 2010 より引用）

	 Lesion	 Obliteration		  Morbidity & Mortality

Sisti et al. (1993)	 ＜3  cm	 63/67 (94%)		  1.5%

Hamilton et al. (1994)	 Gr I–III			   0%
	 Gr IV			   21.9%
	 Gr V			   16.7%

Schaller et al. (1997)	 ＜3  cm	 61/62 (98.4%)		  3.2%

Lawton et al. (2003)	 Gr III	 74/76 (97.4%)	 small	 2.9%
			   medium/deep	 7.1%
			   medium/eloquent 	 14.8%

Morgan et al. (2007)	 Gr I–II	 220/220 (100%)	 non eloquent	 0.6%
			   eloquent	 5% (9.5%*)

*including follow-up patients without extirpation due to surgical risk
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ければならない．無症状の非出血例では自然経過による出
血リスクと治療に伴う神経障害を比較することになるが，
治療適応の判断に悩まされることがしばしばある．非出血
例の脳動静脈奇形に対する randomized study（ARUBA 
study）の結果が待たれる．

Surgical risk
脳動静脈奇形に対する外科摘出の risk を検討した報告

では，外科摘出に適していないと判断された患者があらか
じめ除外されているという selection bias が存在するのが
通常である．最近の Davidson らの報告では，high surgi-
cal risk と判断され外科治療対象から除外された患者も含
めた症例から，外科治療の risk を評価している1）．外科治
療の適応外とみなされた患者も含めた連続 640 例が登録さ
れた．手術施行例では，S-M grading 1 to 2 の surgical 
risk は 0.7% であり，S-M grading 3 to 4 の non-eloquent 
cortex に主座を置く AVM の surgical risk は 17% であり，
S-M grading 3 to 5 の eloquent cortex に 主 座 を 置 く
AVM の surgical risk は 21% であった．しかし実際には，
この series の AVM の患者の 12％は，患者側の因子，5％
は医師側の判断で手術が行われなかった．これらの患者が
surgical risk ありと判断すると，S-M grading 1 to 2，
S-M grading 3 to 4 の non-eloquent cortex に主座を置く
場合は大きな違いはないようであるが，S-M grading 3 
to 5 の eloquent cortex に主座を置く AVM の surgical 
risk は 34% と推定されている．また，同施設からの S-M 

grading 1 to 2 の surgical risk についての以前の報告で
は，S-M grading 1 to 2 に関して，eloquent area で 5%，
non-eloquent area で 0.6% で，surgical risk が高く手術が
行われなかった例を surgical risk ありと考えると，elo-
quent area で 9.5%，non-eloquent area で 0.6% であった
としている2）（Table 2）．これらの数字は対象患者により
大きく異なることが予想される．

Surgical risk 評価と risk 軽減
eloquent cortex の mapping を行うために，blood-oxy-

gen-level-dependent（BOLD）contrast functional MRI
（fMRI）が用いられている．fMRI により，central sulcus
や language lateralization を同定することが可能である．
AVM における BOLD signal は多くの症例で同定され，
nidus からの距離が少なくとも 12︲24 mm 離れた範囲にお
いては影響を受けないとのデータがある21）．

ま た， 術 中 intraoperative electrocortical stimulation 
mapping（ESM）を用いた electrocorticography が有用で
あるとの報告もある16）．術中 ESM により，language cor-
tex を同定することができる17）．lesion と language func-
tion との関係を同定することで，iatrogenic aphagia を生
ずることなしに lesion の resection をすることが可能であ
る．

最近，diffusion tensor MR imaging tractgraphy の臨
床意義が検討されているが，Maruyama らの報告による
と，tractgraphy を gamma knife surgery の treatment 

Fig. 2　�A: Angiograms of right paraventricle AVM in a 26-year-old female presenting with 
hemorrhage. B: A T2-weighted image showing a hematoma cavity and the nidus 
(arrow). C: Diffusion tensor MR imaging tractgraphy for right corticospinal tract 
showing the relashinship between the tract and the nidus (arrow).

A B C
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planning に融合することで，arcuate fasciculus，cortico-
spinal tract，optic radiation などへの影響を抑えること
ができる10︲12）．過去のデータの蓄積から，それぞれの局在
における fiber への maximum dose が算出されており，
radiation 後の機能障害を最小限に抑えることができる．
同様に，外科治療における tractgraphy の有用性の評価も
行われている6）（Fig. 2）．

外科摘出を成功させる要因として，適切な preoperative 
embolization，en passage vessels の温存などがある4）．
これらの因子は，特に eloquent area に局在する AVM の
摘出時において重要である．nidus 径が大きくなるに従い
急激に外科治療の合併症率が上昇するため，今後は，
onyx などを用いた preoperative embolization との適切な
組み合わせにより，これらの risk を軽減することができ
る可能性がある． 

Spetzler-Martin grading 分類の問題点
Spetzler-Martin grading では，実際には機能していな

い nidus そのものを，本来そこにあるべき cortex に置き
換えて，eloquency の有無を規定している．しかし，優位
脳の確定はしばしば困難な場合があり，2000 年の Lazar9）

らの報告にあるように，left frontal area に AVM を有す
る患者において言語機能が interhemispheric transfer を
生じている場合もある．また，AVM などの congenital 
lesion を 認 め る 患 者 に お い て の language hemispheric 
dominance の評価などから，nidus の占拠している cortex
および fiber track における本来あるべき機能は，AVM
のような congenital lesion の場合，他の領域に置き換わっ
ていることがしばしば認められる22）．実際の surgical 
extirpation の際，問題となってくるのは nidus の局在に
おけるもともとあるべき機能ではなく，その nidus が近接
している cortex や fiber track の担う機能である．pre-
central gyrus の病変では，gyrus 自身の後方から posteri-
or bank に nidus を認める場合，機能は前極に shift して
いる可能性があり，また，gyrus 自身の前方に nidus を認
める場合，surgical disability なしに摘出が可能な場合も
あると思われる．このような観点から，Spetzler-Martin 
grading に定義されている eloquency の有無のみでは，外
科摘出を考慮する場合，機能温存の観点からは実際的では
なく，これに変わるような詳細な評価が必要である．

結　　　論

脳動静脈奇形の至適治療方針については，個々の症例に
おいて詳細に検討しなければならならず，治療に伴う合併
症を最小限に抑えるために十分に治療方針を検討したうえ
で，実際に治療を行うか，経過観察を行うか，慎重に判断

する必要がある．

本文の趣旨は第 39 回日本脳卒中の外科学会（2010 年 3
月，盛岡）において発表いたしました．
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