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Abstract

  We report a case of endovascular coil embolization fbr dural arteriovenous fistula (DAVF) of anterior condylar

confluence (ACC).

  A 43-year-old man with hyperlipidemia was admitted with the left pulsatile tinnitus. Angiograms revealed

DAVF at the ACC. The arterial supply was the left ascending pharyngeal artery, and the main drainage was verte-

bral venous plexus. The transvenous coil embolization was perfbrmed. The shunt flow decreased gradually, but not

disappeared completely. During the procedure, we changed treatment strategy from venous side to the transarteri-

al embolization. The shunt fiow was disappeared except draining into vertebral venous plexus, and the patient'fs

symptoms improved.

  ACC is venous confluence of 3-5 mm near thejugular bulb. ACC DAVF is extremely rare. In late years, ACC

attracts its attention as craniocervical venous system is understood. ACC DAVIV has been assumed to be marginal

sinus DAVF or hypoglossal canal DAVF. Surrounding anatomy ofACC venous connection, arterial supply, drainer,

and cranial nerve is important to make a treatment strategy.
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はじめに

　Anterior　condylar　confluence硬膜動静脈痩（ACC－DAVF）

は頸静脈黒部や舌下神経管部の近傍に生じる稀なDAVF

である。従来、marginal　sinus　DAVF1）やhypoglossal

canal　DAV：F2・3）とされてきた疾患であるが、近年、　ACC－

DAVFとして注目を集めている46）。　ACC周辺は多くの静

脈系との交通があり、draining　veinが複雑であること、

また、舌下神経の走行も近く、治療による影響もあるこ

とから、周囲の解剖を理解し、塞栓術を行うことが重要

である。今回、我々はコイル塞栓術を施行したACC－

DAVFの一例を経験したので報告する。

症例：43歳、男性

主訴：左拍動性耳鳴

現病歴18年前から左拍動性耳鳴を自覚していた。一時

軽快していたが、増悪してきたため、当院を受診した。

MRAでDA＞Fを疑われ入院となった。左門をよく噛むこ

とがあるという。

既往歴：高コレステロール血症（内服加療）、外傷歴なし

入院時現症：左拍動性耳鳴あり。舌下神経麻痺は他覚的

には認められなかった。その他、眼症状など、明らかな

神経症状を認めなかった。

画像所見

MRA：左頸静脈球部付近に異常血管影を認めた（Fig．1）。

脳血管撮影：左総頸動脈撮影では左上行咽頭動脈

（ascending　pharyngeal　artery：APA）が太く発達してお

り、同血管をfeederとして左ACCにshunt　pointを有する

DAvFを認めた（Fig、2）。左APA選択造影を施行すると、
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Fig．2　左総頸動脈造影
　　　上段：正面像、下段：側面像
　　　左上行咽頭動脈をfeederとしてanterior　condylar
　　　　co㎡luenceにshunt　pointを有する硬膜動静脈痩
　　　　を認めた　（▲）。

ACCからlateral　condylar　veinを介してvertebral　venous

plexusへの放射状の流出を認めた。　Anterior　condylar

vein，　internal　jugular　vein，頸静脈三部への流出も見られ

た。また、ACCからTrolard’s　inferior　petrooccipital　vein

を逆流し、海綿静脈洞へ達し、下錐体静脈洞（inferior

petrosal　sinus：IPS）へ順行性に還流するflowを認めた

（Fig．3）。　Microcatheterも用いて血管造影を行ったが、

Fig．1 MRA
左頸静脈球部付近に異常血管影を認めた（矢印）。
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Fig．3　左上行咽頭動脈選択造影
　　　　左図：正面像　（LAO　8。，CRAN　31。）、右図：側面

　　　像　　（LA．065。，CRAN　13。）

　　　anterior　condylar　con伽enceを▲で示す。

　　　APA：ascending　pharyngeal　artery，　CS：cav－
　　　er皿ous　s血us，　IJV：internal　jugular　veh，　IPS：infe－

　　　rior　petrosal　sinus
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対側を含め、その他の外頸動脈分枝や内頸動脈、椎骨動

脈からのfeederは認められなかった。

血管内治療：症候性病変であり、血管内治療を施行する

ことにした。なお、本治療を施行するにあたり、患者、

家人へは十分な説明を行い、同意を得た。その根治を目

指して、全身麻酔下にi血管内治療（経静脈的コイル塞栓

術）を行った。右大腿静脈、右大腿動脈にそれぞれ5Fシ

ースを挿入した。ヘパリン6，000単位を投与し、activated

clotdng廿meを122秒から280秒まで上昇させた。その後は

ヘパリン1，000単位を1時間毎に投与した。右大腿動脈よ

り4Fカテーテルを左APAに留置し、治療中の血管造影

を行った。5F　Envoy　MPD（Cordis，　Johnson　and　Johnson

Medical，　Miami工akes，　Fla，　USA）をguiding　catheterとし

て用い、右大腿静脈アプローチで左内頸静脈に留置した。

Echelon　1090　（ev3，　Irvine，　Calif，　USA）とSynchro　14

（Boston　Scienti且。，　Fremont，　Calif，　USA）でACCへ到達し、

コイル塞栓術を行った。①Cashmere　144mm×8cm
（Micrus　corporation，　San　Jose，　Calif，　USA）でframingを行

い、順次、塞栓を行った（②Cashmere　144mm×8cm，

③Ultipaq　103mm×6cm（Micrus　corporation），④

Ultipaq　103mm×4cm，⑤Ultipaq　103mm×6cm，⑥

Ultipaq　103mm×6cm，⑦Ul⑳aq　103mm×8cm）。シャ

ント量は徐々に減少したが、前方への且owが残存したま

ま、後方へのflowが減少してきたため（Fig．4）、経動脈

的塞栓術へ変更した。Echelon　10　STR（ev3）で左APA
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末梢、シャント近傍に到達し、コイル塞栓を行った（⑧

MicroSphere　104mm×7．5cm（Micrus　corporation），⑨

Ultipaq　103mm×8cm，⑪Ultipaq　102．5mm×8cm，⑪

Ultipaq　102．5mm×8cm，⑫Ultipaq　102mm×8cm，⑬

Ultipaq　102mm×8cm，⑭Ultipaq　102mm×8cm）。　APA

からの直接のシャントは消失したが、APA　pharyngeal

branchを介してわずかにシャントが残存した。流出路は

vertebral　venous　plexusであり、頭蓋内静脈への逆流は消

失した（Fig．5）。

Pre Post

Fig．4　左上行咽頭動脈選択造影　（経静脈的塞栓術後，
　　　　経動脈的塞栓術前）

　　　　後方へのflowは減少しているが、　Trolard’s
　　　　i㎡erior　petrooccipital　veinを介する前方への∬ow

　　　　が残存している　（▲）。

　　　　1『「r
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．一v　　＼”

左上行咽頭動脈選択造影（コイル塞栓術後）
pharyngeal　branchを介してわずかにシャントが
残存した　（▲）。頭蓋内静脈への逆流は消失し
た。

術後経過：術後、耳鳴は消失した。術後CTでは左舌下神

経管近傍にcoil　massが確認された（Fig．6）。無症候性病

変を含め、脳出血や梗塞巣は認められなかった。経過は

良好であり、神経脱落症状なく、独歩退院した。術後3

ヶ月で血管撮影を施行したが、術直後と著変なく、後方

Fig．6　　術そ麦CT

　　　　左舌下神経管近傍にcoil　massが認められた（○）。
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へのシャントが少量残存していた。頭蓋内静脈への逆流

は認められなかった。症状の再燃もないことから、引き

続き、経過観察する方針とした。

考　　察

　ACC－DAVFは頭蓋底、頸静脈三部や舌下神経管近傍に発

生する稀なDAVFである。従来、　marginal　sinus　DAVF1），

hypoglossal　canal　DAVF寓3），inferior　petrosal　DAVF7），

jugular　foramen　DAV：F8）とされてきた疾患の一部がこれ

に相当すると思われる。ACCは頸静脈球部近傍に存在す

る、3－5mmのvenous　confluenceであり、近年、頭蓋頸

椎移行部のvenous　systemが理解されるにつれ、注目を

集めている。周囲との連絡は、舌下神経管内を走行する

anterior　condylar　veinや側方の1ateral　condylar　veinを介

してvertebral　venous　plexusへ、前方ではIPSやTrolard’s

inferior　petrooccipital　veinを介して海綿静脈洞へ通じて

いる（Fig．7）。同部位のDAVFは非常にまれであり、本

Fig．7　Anterior　condylar　confluence周囲の解剖
　　　　（文献4，！3の図を改編）

　　　　APA：ascending　pharyngeal　artery，　CS：
　　　　cavernous　sinus，　UV：internal　jugular　vein，　IPS：

　　　　inferior　petrosal　sinus，　SS＝sigmoid　sinus

邦のアンケート調査では、ACCそのものの統計ではない

が、condylar　vein　O．5％と報告されている9）。最も多い症

状は強い耳鳴である。舌下神経管内を走行するanterior

condylar　veinへの流出が多いと舌下神経麻痺をきたすこと

もある。また、IPSやTrolard’s　inferior　petrooccipital　vein

を逆流し、海綿静脈洞へflowが及んだ場合、複視（外転

神経麻痺）、眼球突出、視力障害といった、あたかも海

綿静脈洞のDAVFのような症状を呈することがある。

　治療戦略を立てる上でshunt　pointの同定が重要とな

る。同側の外頸動脈撮影、椎骨動脈撮影では動静脈が重

なり、評価が困難となることがある。APAはほぼ全例で

関与するfeederであるため、選択造影を行うとshunt

pointやdrainage　patternの理解が得られることが多い4）。

また、対側からfeederが来ていることも多く、その場合

は対側外頸動脈撮影を行うと動静脈が重ならず、評価が

しゃすい10）。その他、3D－DSAやACC選択造影が有用と

いった報告もある4）。

　治療は経静脈的な、シャントのfistula　pointを有する

dural　sinusのspaceを選択的に塞栓して治癒せしめる

target　embolizat玉onが望ましい。特にACC周囲には舌下

神経も存在し、over　packingによる舌下神経麻痺の増悪

の報告もあることから注意を要する。本症例ではシャン

ト部位をACCと判断し、　target　embolizationを試みたが、

シャントは徐々に減少するものの、且stula　pointを完全に

packできずに完全消失には至らなかった。頭蓋内への

flowが残存したまま、頭蓋外後方へのnowが減少する状

況となった。Trolard’s　inferior　petrooccipital　veinなど、

ACC前方の塞栓も試みたがmicrocatheterの誘導が困難で

あった。頭蓋内静脈への逆流の増加での種々の合併症を

危惧し、経動脈的塞栓へ方針を変更した。Shunt　pointの

同定が困難な場合や、tErget　embohza廿onを試みたがシャ

ント消失に至らない場合では、IPSなど頭蓋内への

drainerを確実に処置し、必ず処置すべきものをまず塞栓

した上で、ACCに詰め戻るといったouUet　embohza廿onで

の治療戦略も考慮すべきと考えられた。経動脈的塞栓を

追加する場合、基本的にはcoil　liga廿onとなる。液体塞栓

材料は脳神経D（一XII麻痺の危険性があるため、避けた方

が安全とされている11）。治療の合併症としては、舌下

神経管内を走行するanterior　condylar　veinのtight

packingによる圧迫で舌下神経麻痺をきたすことがある

ため、over　packingには注意が必要である12）。

　この合併症を意識するあまり、shunt　pointの閉塞が十

分に行われない状況も生ずる可能性はあるが、Manabe

らの報告では減少したAV　shunt残存例のfollowupで完全

消失を認めた例もあり10）、治療終了のタイミングは重要

である。また、症状によっても治療戦略を術中所見でフ

レキシブルに対応することが重要である。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　結　　語

　　コイル塞栓術を施行したACC．一DAVFの一例を経験し

た。

　　頭蓋底、特に頸静脈球部や舌下神経管近傍に異常血管

を認めた場合、ACC－DAVFの可能性を考える必要がある。

ACC周囲の解剖を理解し、　feeder，　drainerを確認して、

shunt　pointを同定することが．重要である。

　　治療はシャントのfistula　pointを有するdural　sinusの

spaceを選択的に塞栓して治癒せしめるt｛江get　embohza廿on

を基本とするが、shunt　pointの同定が困難な場合、　shunt

spaceへの進入が困難な場合、およびシャントそのものの

閉塞ができない状況では、各drainerから塞栓をはじめ、

ACCに詰め戻るoutlet　embolizationの方法も考慮される。

過剰な廿ght　packingにより、舌下神経麻痺を生ずることが

あり、注意を要する。

　　本論文の要旨の一部は、第9回日本脳神経血管内治療

学．会北海道地方会（2008年10月、札幌）で発表した。
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