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　脳動静脈奇形は比較的まれな疾患にも関わらず多様性に富むため，現在までのところの
治療に関するClass Ⅰ，Ⅱのクリニカルエビデンスはない．そのため本指針における推奨
およびその解説は，エビデンスレベルがⅢ以下の文献レビューによるExpert consensusで
ある．

＜#1＞適応

　脳動静脈奇形（BAVM）に対する塞栓術の適応は，保存治療，外科治療，定位放射線
治療を含めた検討により決定されるべきである．
　BAVMの年間出血率は２-４％程度と報告されている1,2,3,4,5,6）．また発症年齢とその後の
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脳血管内治療診療指針

　５．脳動静脈奇形

1．適応

　脳動静脈奇形に対する塞栓術の適応は，症候，血管構築（流入動脈・ナイダス・導

出静脈の状態など），部位，年齢などを考慮し判断する（#1）．（グレードC）

2．術前

　脳動静脈奇形に対する塞栓術は，単独での根治治療，定位的放射線治療前，開頭

摘出前，あるいは計画的な部分閉塞治療として施行されるが，塞栓術の前に治療戦略

（#2-1）の検討が必要である．また医学的情報に基づいた正確かつ詳細な説明が必要

である（#2-2）．（グレードC）

3．治療手技（術中管理を含む）

　開頭手術の実施可能な施設で，血管内治療が実施可能な血管撮影装置を使用して実

施する．治療にあたっては，適切な麻酔と生体モニター下に（#3-1），経皮的にガイ

ディングシステムを挿入し，術前に計画した治療戦略に適合したマイクロカテーテル

（#3-2）および塞栓材料（#3-3）を使用して治療する．（グレードC）

4．術後管理と経過観察

　塞栓術後は，血行動態の変化により出血の危険が一時的に高まる可能性があり，バ

イタルサインと症候の注意深い観察が必要である（#4）．（グレードC）

5．合併症

　生じうる合併症を理解し，その予防と適切な対処法を準備する（#5）．（グレードC）
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生涯にわたる出血の可能性は（105-年齢）％で近似される7）．出血で発症するとその後し
ばらくの期間は再出血の可能性が高くなり，徐々にもとの出血率にもどる1,5,8,9）．また出血
により５-10％が死亡し，30-50％で障害を残す10）．出血後の転帰は動脈瘤破裂によるもの
と比較しやや良好である11）．
　BAVMの治療の目的は，完全閉塞あるいは全摘出で，部分的な治療の出血予防効果は
明らかではなく，むしろ出血率を高める可能性もある12,13）．治療の有効性あるいは有益性
を明らかにしたクリニカルエビデンスはなく，治療適応に関しては症例ごとの十分な検討
が必要である．小さいもの，表在性のもの，Non-eloquentな部位にあるもの，出血の既
往があるもの，若年者，症候性のものに関しては積極的な治療を考慮し，大きなもの，深
部のもの，Eloquentな部位にあるもの，無症候なものに関しては慎重になるべきである．
　治療法としては開頭摘出術，定位的放射線治療，塞栓術がある．しかし経過観察を含め，
これらの治療法による効果を直接比較した研究はない．開頭摘出術のメリットは，根治が
即時に得られることであり，問題点は手術侵襲による正常脳組織の障害の可能性があるこ
とである．出血の既往があり，Non-eloquentで表在性のものには，まず考慮すべきである．
Spetzler-Martin ScaleのgradeⅠからⅢまたはgradeⅠ，Ⅱ，Ⅲには手術が推奨されており，
grade Ⅲでは術前塞栓術が併用されることも多いが，grade Ⅳ，Ⅴには開頭摘出術は推奨
されていない12,14,15）．
　定位放射線治療のメリットは，周術期合併症が少なく，深部のBAVMも治療可能であ
ることであるが，問題点は大きなものは根治が困難であること，根治までに数年を要しま
たそれが不確実であること，遅発性の放射線障害が起こりうることである16）．深部あるい
はEloquent areaの３cm以下のBAVMで出血の既往がないものに考慮すべきである12）．ま
た塞栓術の併用が有用なことがあるが17,18），難しくするという報告もあり利点と欠点を考
慮して適応を決定する19,20）．
　塞栓術のメリットは，即時にBAVMの流入動脈とナイダスの一部を低侵襲的に閉塞可
能であることである．しかしBAVMの塞栓術の効果に関する高いクリニカルエビデンス
はなく，その適応も明らかではない．単独治療における根治率は低く21），部分塞栓術の効
果は明らかではないため単独治療の適応は限られている．しかし低侵襲的にBAVMの 一
部分を閉塞することは可能であり，開頭摘出術前処置と定位的放射線治療との組み合わせ
として有用である．
＜#2-1＞治療戦略

　BAVM治療における塞栓術の目的は，①塞栓術単独による完全閉塞，②開頭摘出術前
処置，③定位的放射線治療前処置，④出血源である動脈瘤や症候性High flow fistulaに対
する計画的な部分閉塞（標的部分塞栓術：Targeted partial embolization）である．
　塞栓術単独による完全閉塞は，N-butyl cyanoacrylate（NBCA）を用いた場合10％程
度しかえられず限定的である18,21,22,23）．完全閉塞が得られやすいBAVMは，１cm以下で流
入動脈が１本のもの24），小型で流入動脈が４本以下25）という報告がある．また新しい塞栓
物質であるOnyx®による塞栓術では，より高い完全閉塞率が報告されている26,27）．
　開頭術前塞栓術の目的は，手術中に処置が困難な流入動脈の閉塞と，一期的な摘出によ
る過灌流やNormal perfusion pressure breakthrough現象の予防である25）．前者のために
は，深部からの流入動脈を閉塞すべきであり，円蓋部の中大脳動脈より半球間にある前大
脳動脈や後大脳動脈，穿通枝や脈絡叢動脈の閉塞が有効なことがある14）．後者に対しては
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流量の多いHigh flow fistulaの閉塞が有効であると思われる．
　定位的放射線治療前塞栓術は，効果の増強のための容積縮小，治療後の観察期間中にお
ける出血予防のために出血源である動脈瘤の閉塞，放射線治療に抵抗すると考えられる
High flow fistulaの閉塞である14,15）．固体塞栓物質であるPVA particleでは再開通が生じ
得るため29），液体塞栓物質による永続的な閉塞が必要である．その有用性を示す報告もあ
るが30），むしろ塞栓術を併用した場合閉塞率が低くなるという報告もある31）．
　BAVMの治療の基本は完全閉塞あるいは全摘出であるが，塞栓術，開頭摘出術，定位
的放射線治療などの集学的治療でもそれが困難な例で，BAVMの脆弱部分である動脈瘤
や静脈圧亢進やSteal現象による症候がある場合，標的部分閉塞治療が考慮される32）．出
血で発症したBAVMのナイダス内の仮性動脈瘤は出血源であり，これを認めた場合再出
血率が高く，その領域のナイダスの塞栓術が有効である33）．流入動脈上の動脈瘤は，出血
のリスクとなるという報告と34），ナイダスの閉塞により縮小するという報告がある33）．し
かし部分閉塞が長期にわたり出血のリスクを下げるというエビデンスはなく14），むしろ計
画的でない部分塞栓術では出血のリスクを高めるという報告もある12,13）．
＜#2-2＞説明

　BAVMの自然歴と各種治療法のメリットおよびデメリットについて説明する必要があ
るのは言うまでもないが，多くの塞栓物質は本邦では未承認物質であり，それに関する説
明も必要である．
＜#3-1＞麻酔と生体モニター

　麻酔は全身麻酔と覚醒下の局所麻酔があるが，どちらかの優位性を示すエビデンスはな
い35）．全身麻酔のメリットは，完全に無動化できるため，詳細で正確な造影所見が得られ，
血管造影装置のロードッマップ機能が有効で，脳血管の伸展による疼痛がないことなどで
ある．また血圧の管理も容易で，High flow fistulaの血流をコントロールするためや，塞
栓物質の流出静脈側への逸脱を防ぐことなどである．覚醒下の塞栓術のメリットは，誘発
試験が施行できることである．誘発試験は，塞栓物質の注入の直前にアモバルビタール（現
在は入手不能）30mg-50mgを動注し，神経学的所見やEEG所見を検討するものであ
る36,37）．他のバルビタール，リドカイン38,39），プロポフォールを用いた誘発試験が行われ
ているが，安全性や有効性は確認されていない．また，薬剤と実際の塞栓物質の血管内で
の分布は異なり，False negativeやFalse positiveの問題があると思われ，誘発試験の有用
性に関しては明らかではない．
＜#3-2＞マイクロカテーテルおよびその誘導

　未出血のBAVMの塞栓術では，術中にヘパリンを投与しACTを200から250秒に延長さ
せることが多いが，出血例では症例ごとの判断が必要である15）．
　BAVMの安全な塞栓にはマイクロカテーテルをナイダス直前まで誘導する必要がある
が，その血管構築と塞栓物質により，ガイドワイヤー誘導型または血流誘導型が選択され
る．ガイドワイヤー誘導型は選択性に優れるが，やや到達性に劣る場合がある．血流誘導
型は細く柔軟なため到達性に優れ，血流の多い流入動脈ではナイダス直前まで容易に到達
可能であり14），液体塞栓物質による塞栓術では好まれる傾向があるが，血管の選択性に劣
り，使用可能な塞栓物質に制限がある．いずれにせよ，BAVMの塞栓術では通常の脳血
管内治療に比べより遠位にマイクロカテーテルを誘導することが多く，血管損傷，攣縮，
抜去困難などに注意を要する．
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＜#3-3＞塞栓物質とその注入

　BAVMの塞栓術には，固体塞栓物質であるPVA particleおよびコイル，液体塞栓物質
であるNBCAが用いられることが多い．PVA particleは再開通する可能性が高く30,40），開
頭摘出術前塞栓術には使用できるが，定位的放射線治療前塞栓術には不向きである．コイ
ルはHigh flow fistulaの閉塞や流入動脈上の動脈瘤の閉塞に用いる．流入動脈やナイダス
の永続的な閉塞にはNBCAやOnyxのような液体塞栓物質が必要である．NBCAは術前塞
栓術用の塞栓物質としてPVA particleとのランダム化比較試験の結果，同等の効果と安全
性が証明された41）．液体塞栓物質は，到達性に優れる血流誘導型カテーテルや，きわめて
細径のガイドワイヤー誘導型カテーテルが使用できるため，末梢にあるBAVMでも安全
に閉塞できる可能性が高いが，流出静脈を閉塞し出血を招く危険性があることに注意を要
する．
　現在最もよく利用される液体塞栓物質はNBCAである．マイナスイオンと接触すること
により直ちに重合し，固体化し接着する．重合時間の調節とX線による視認性を得るため，
油性造影剤であるリピオドールと混合し使用する．NBCAの割合が多いほど重合時間は短
くなり，静脈への逸脱の可能性は低くなるが，近位血管閉塞とカテーテルの接着の可能性
が高くなり，視認性も悪くなる．NBCAの割合が減ると重合時間が長くなり，カテーテル
の接着の危険性が減り，ナイダスを閉塞できる可能性が高くなるが，静脈への逸脱の可能
性が高くなる．実際は20から66％程度の濃度で使用されることが多い．
　Onyx®は高分子化合物（ethylene vinyl alcohol copolymer）を有機溶媒（DMSO）に
溶解した液体塞栓物質で，血管内に注入するとDMSOが拡散し高分子化合物が析出する．
Onyx®のメリットは，接着性が低いため１本の流入動脈からゆっくり注入することにより
ナイダスの大きな部分を閉塞できること，治療中に血管造影を施行できるためナイダスの
閉塞の程度と流出静脈の状態を確認できることなどである．問題点は，溶媒であるDMSO
は基本的に血管毒性がありDMSOの注入量と時間をモニターする必要があること，DMSO 
compatible catheterしか使用できないこと，Onyx®には接着性はないがカテーテル先端
付近での逆流が強いと抜去困難となることなどである15,42）．本邦では外科的摘出前の塞栓
物質として承認された．
＜#4-1＞術後管理

　術中にヘパリン化した場合，術後はそれを中和することが多い．しかし流出静脈が停滞
している場合，ヘパリンを中和しなかったり，持続投与することがある15）．術後は出血を
予防するために血圧をモニターする必要がある．High flow fistulaの閉塞やナイダスの多
くの部分を閉塞した場合や，静脈を閉塞した場合には十分な注意が必要で，収縮期血圧を
90mmHgから120mmHgに低下させることを推奨する報告もある15）．また鎮静や全身麻酔
の継続が有用な場合もある．その場合治療後早期にCTで出血の有無を確認すべきである15）．
＜#5＞合併症

　BAVMの塞栓術に伴う合併症の主なものは，正常脳血管の閉塞による脳梗塞と出血で
ある．脳梗塞の予防には，カテーテルをナイダス直前まで進め，正常血管が造影されない
ことを確認し，塞栓物質を逆流させることなく注入する必要がある．ナイダスだけに血流
を送る流入動脈からの塞栓は比較的安全であり，二次的に発達したleptomeningeal feeder
や正常脳への血流があるいわゆるen passage feederからの塞栓では脳梗塞を誘発する危
険が高い．出血の予防には，塞栓物質を流出静脈へ逸脱させないことと，それを認めた場
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合，術後の血圧管理と早期の外科的摘出が必要である．BAVM塞栓術では，マイクロカ
テーテルやその他の原因により出血性合併症が生じるため，一般的に塞栓術後の
MorbidityとMortalityは併せて10％程度であると報告されている12,18,26,43,44,45）．

　424件のBAVM塞栓術が登録された．出血発症は249（うち出血当日治療は16，１から
７日が37，それ以降が196）で，非出血症候性は75，非出血無症候は57であった．出血例
の慢性期治療が多かった．
　サイズは３cm以内137，３-６cm196，６cm以上27で，６cm以上の大型BAVMに対す
る塞栓術は積極的に施行されていない．動脈瘤の合併は82（19％）で，流入動脈上が41で
最も多く，ナイダス内21，無関係16，その他３であった．Eloquent areaにあったものは
244で，Eloquent areaではなかったものは134であり，Eloquent areaのBAVMに対しても
積極的に塞栓術が施行されていた．
　Spetzler gradeはⅠが36，Ⅱが100，Ⅲが112，Ⅳが89，Ⅴが15であった．治療戦略は，
根治治療が46，部分塞栓が54，開頭摘出前が160，定位放射線治療前が112であった．開頭
摘出前では，Spetzler gradeがⅠは16，Ⅱは57，Ⅲは46，Ⅳが33であった．治療回数は１

回が257，２回が71，３回以上が53であった．塞栓物質としては，液体塞栓物質が310，コ
イル60，粒状塞栓物質が６であった．マイクロカテーテルは血流誘導型が261，ガイドワ
イヤー誘導型が90であった．血流誘導型マイクロカテーテルと液体塞栓物質が多く使用さ
れており，そのほとんどはNBCAであった．
　麻酔は全身麻酔が109であった．誘発試験を行ったものは116，行わなかったものは265

であった．誘発試験の薬剤は，キシロカイン20，バルビタール38，併用が51であった．治
療血管数は１本が２，２本が126，３本が153，４本が64，５本以上が36であり，１回の治
療では平均３本が塞栓されていた．
　治療結果は100％閉塞が44，80-100％が78，50-80％が107，50％未満が149であった．完
全閉塞も10％に認められるが，33％は50％未満の閉塞であった．
　合併症は32で7.5％に認められた．その内容は，破裂が７，血管穿孔が４，塞栓症が７，
正常血管閉塞が４で，出血性のものと虚血性のものが同程度認められた．
　本邦でのBAVMに対する塞栓術は，出血で発症した中型のものに，摘出前あるいは定
位放射線治療前の処置として施行されることが多い．治療は局所麻酔で，血流誘導型カテ
ーテルとNBCAを用い，誘発試験を施行せず，１回の治療で３本程度の血管を閉塞するこ
とが多い．その結果10％で完全閉塞が得られるが，7.5％で出血性あるいは虚血性合併症
を生じる．
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