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和文要旨  

【目的】三叉神経痛で発症した脳動静脈奇形に対し mult imodal  t reatment

を行い、症状が消失した稀な一例を経験したので報告する。  

【症例】 68 歳、男性。右三叉神経痛を発症し、電撃痛を伴い進行した。

MRI で右側頭葉に約 50mm の脳動静脈奇形を認めた。拡張蛇行した右椎

骨動脈が右三叉神経を内側から圧排していた。 4 回目の塞栓術後に三叉

神経痛が完全に消失した。計 6 回の塞栓術を行い、摘出術を行った。摘

出術後半年が経過したが、再発を認めていない。  

【結論】脳動静脈奇形に起因する三叉神経痛に関しては、 nidus の治療

を行うことで三叉神経痛が改善する可能性が示唆された。特に high-

grade AVM に対する mult imodal  t reatment において、塞栓術は有用な

modali ty と考えた。  

 

本文  

【諸言】  

三叉神経痛は神経血管圧迫症候群の一つで、一般的に加齢とともに動脈

硬化をきたした血管が脳幹近くで三叉神経の root  exi t  zone (REZ)を圧迫

することによって発病する疾患で、主な責任血管として上小脳動脈

(superior  cerebel lar  ar tery  :  SCA)、前下小脳動脈 (anter ior  infer ior  

cerebel lar  ar tery  :  AICA )、椎骨動脈 (vertebral  ar tery  :  VA)が知られてい

る。カルバマゼピンなど薬剤よる対症療法、ガンマナイフなどによる放

射線治療（ stereotact ic  radiosurgery :  SRS）も行われているが、根治治療

としては微小血管減圧術（ microvascular  decompression ：  MVD）が行

われる 1 )。脳動静脈奇形 (cerebral  ar ter iovenous malformation :  AVM)が三



叉神経痛の原因となることは稀であり、直達手術 2 , 3 , 4 , 5 , 6 , 7 )や SRS8 , 9 )での

報告が多い中で塞栓術 4 , 9 , 1 0 , 1 1 , 1 2 , 1 3 )の報告も散見される。今回、三叉神経

痛で発症した high-grade AVM に対し mult imodal  t reatment を行い症状が

消失した稀な一例を経験した。【症例提示】   

68 歳、男性。約 15 年前に AVM に起因する右三叉神経痛を発症。食

事、洗顔、発語で電撃痛が誘発され、カルバマゼピンを中心とした薬物

治療を行ってきたが効果不十分であった。症状が進行し 2 年前に三叉神

経根に対してガンマナイフを施行されたが効果が見られず、当科紹介と

なった。初診時の神経学的所見に異常は認めなかった。 MRI、 MRA、

3DCTA、脳血管撮影では右側頭葉内側部に約 50mm の AVM を認め

(Fig.1-A,B)、盗血現象による脳浮腫を認めた。 Feeder は middle cerebral  

ar tery(MCA)、 poster ior  cerebral  ar tery(PCA)、 anter ior  choroidal  ar tery、

drainer は great  cerebral  vein of  Galen、 basal  vein of  Rosenthal、 vein of 

Labbe で、 Spetzler-Marin(SM) grading scale で Grade IV であった (Fig.2,  

3)。また in tranidal  aneurysm は認めなかったが、 anter ior  choroidal  ar tery

起始部に約 2mm の feeder  aneurysm を合併していた。術前の頭部 MRI 

construct ive interference in  s teady s tate  (CISS)像で拡張蛇行した右 VA に

よって右三叉神経が内側から強く圧排され、大きく偏移していた (Fig.1-

C)。以上のことから VA による三叉神経への圧迫が三叉神経痛の原因と

考えた。症状が内科的治療、 SRS により軽快しないことから、外科的な

三叉神経痛の治療を検討した。開頭による VA の MVD も考慮したが、

盗血現象の存在、深部局在、 feeder  aneurysm の合併および主な導出静脈

が深部静脈であることを考慮し 1 4 , 1 5 )、今後の盗血現象の進行、 AVM 出

血のリスクも排除したいと考えた。また三叉神経痛もあることから、総



合的に判断して症候性に準じて治療方針を検討した。 Nidus を治療する

ことで、血流が低下し feeder が縮小することにより、三叉神経への拍動

性圧迫が解除され三叉神経痛を軽減させるとの報告もあり 4 , 9 , 1 0 , 1 1 , 1 2 , 1 3 )、

本症例は high-grade AVM であるため mult imodal  t reatment で nidus の治

療を行い、出血リスクの排除および三叉神経痛の治療を目指した。 Multi  

s tage での塞栓術後に摘出術を行い、最終的に三叉神経痛が改善しない

ならば二期的に MVD を追加する予定で、 1-3 ヶ月の間隔で計 6 回の塞

栓術後、摘出術を施行した。  

全身麻酔下に手技を施行し、 N-butyl  cyanoacrylate  (NBCA, Histoacryl ;  

B.Braun,  Melsungen,  Germany)、 Onyx Liquid Embolic  System (Onyx; ev3 

Neurovascular ,  Covidien,  Plymouth,  MN, USA)で塞栓を行った。 1 回目は

MCA からの feeder の、 2-4 回目は PCA からの feeder の塞栓を NBCA お

よび Onyx を用いて行った。 4 回目の塞栓で Onyx を使用し AVM の大部

分を塞栓することができ、後方循環からは AVM は描出されなくなった

(Fig.4)。 3 回目までの塞栓術では三叉神経痛は全く改善を示さなかった

が、 4 回目の塞栓術後から改善を示した。約 1 ヶ月半後に三叉神経痛が

完全に消失し、カルバマゼピンを中止した。その後、 5 回目に MCA か

らの feeder の、 6 回目に anter ior  choroidal  ar tery  からの feeder の塞栓術

を NBCA で行い AVM は血管撮影上、ほぼ完全閉塞となった。 4 回目の

塞栓から 6 回目の塞栓の間隔は約 5 ヶ月であったが、その間症状の再発

は全く見られなかった。  

最終塞栓から 3 日後、開頭手術にて全摘出することができた (Fig.5-

A)。術後も三叉神経痛が消失していたため MVD は追加しなかった。術

後の頭部 MRI CISS 像では右 VA による右三叉神経の圧迫は継続してい



た (Fig.5-B)。術 3 週間後、軽度の小脳失調が残存したが mRS 1 で退院と

なり、その後の経過観察で改善した。摘出術から半年が経過したが、三

叉神経痛の再発は認めていない。 Anterior  choroidal  ar tery に合併してい

た feeder  aneurysm は変化がなく経過観察している。  

【考察】  

 原発性三叉神経痛における AVM に起因する三叉神経痛の割合は  

0 .22~1.78%で、原因となる AVM の 97.5％は後頭蓋窩に位置するとされ

る 1 3 )。責任血管は feeder となっている SCA が最多で 1 2 )、 nidus や拡張

した drainer による圧迫も報告されている 7 , 8 , 1 2 , 1 3 )。  三叉神経痛で発症し

た AVM に関しては確立された治療方針はなく、症例ごとの検討が必要

である。直達手術では① AVM 自体の治療は行わず MVD のみを行う報告

5 , 7 )、② AVM 摘出のみを行い MVD は行わない報告 2 )、③摘出と MVD を

同時に施行する報告 2 )、④ MVD 後に SRS を行ったとする報告 6 )、⑤ SRS

後に MVD を行ったとする報告 3 )、⑥塞栓術後に摘出を行ったとする報

告 4 )、などがある。 Edwards ら 2 )は、症状を軽快させるだけでなく、出

血リスクも排除するために AVM の摘出を推奨しており、筆者らの治療

方針もこれに準ずる。 Wanke4 )らも塞栓術後に症状は改善したが、三叉

神経痛の再発を予防するために摘出術を追加した。逆に García-Pastor ら

5 )は、 AVM の摘出は必ずしも必要でなく、 MVD のみを行うことが最善

とした。いずれにせよ症状は術直後から消失または軽減する傾向にあっ

たとしている。よって摘出術に固執することなく、出血リスクや手術リ

スクを考慮して柔軟に三叉神経痛の治療を検討することが重要と思われ

た。 Low-grade AVM ならば単純に摘出術のみで三叉神経痛が解除され

る可能性がある。 High-grade AVM では 1 つの modali ty で nidus の治療が



安全に完結しないことが予想され、 mult imodal  t reatment を行うことが望

ましい。また mult imodal  t reatment でも症状の改善がなければ MVD も検

討しなければならばならない。直達手術以外では⑦ SRS のみで有効であ

ったとする報告 8 )、⑧塞栓術のみで有効であったとする報告 1 0 , 1 1 , 1 2 , 1 3 )、

⑨塞栓術後に SRS を行ったとする報告 9 )、なども散見される。摘出術お

よび MVD のリスクが高いと想定されるときは、 SRS や塞栓術といった

非侵襲的な modali ty も検討できる。塞栓術のみで根治に持ち込める場合

も同様に三叉神経痛は解除されると思われる。治療困難な high-grade 

AVM に対しては SRS と塞栓術を合わせた mult imodal  t reatment は有効な

選択肢と考えた。ただし SM grading scale で grade III , IV の high-grade 

AVM は、外科的治療に伴う morbidi ty ,  mortal i ty が約 15-40%と報告され

ている 1 8 )。不完全な治療は自然歴よりも出血率を高めるため、最終的に

摘出することを念頭に治療戦略を立てなければならない 1 6 , 1 7 )。よって部

分塞栓でも血流が低下する事によって症状が改善される可能性はある

が、安易な塞栓術のみの治療は厳に慎まなければならない。また high-

grade AVM の出血率に関しては議論があり 1 9 )、一概に high-grade AVM

の出血率が低いとは言えないため、症例ごとの検討を要する。  

塞栓術に関しては、三叉神経を直接圧迫している責任血管を閉塞する

のではなく、 nidus を標的として塞栓することになる。結果として nidus

のサイズを縮小させるだけでなく、血流が低下し feeder が縮小すること

により、三叉神経への拍動性圧迫が解除され三叉神経痛を比較的早期に

軽減させると報告され、塞栓術の有効性が示唆されている 9 , 1 0 , 1 1 , 1 2 , 1 3 )。

Yuan ら 1 3 )は、術後１週間で完全に三叉神経痛が改善したと報告した。

責任血管が拡張した流出静脈である場合でも、塞栓術で症状改善の効果



は同様であったとする報告もあった 1 2 )。一方、塞栓術のみでは長期的な

効果が見込めない可能性も示唆されており、 AVM の再開通に伴って三

叉神経痛の再発をきたし、数回の塞栓術を要したとの報告も見られる

1 1 )。また、塞栓術に摘出術以外の治療を追加し症状の改善がえられた報

告もある。 Mori ら 9 )は塞栓術後に症状が軽快、その後 nidus に SRS を行

い症状が消失した症例を報告し、 nidus の消退に伴い責任血管である

SCA の拡張が軽減したのが要因とした。本症例では４回目の塞栓術で後

方循環から造影されなくなった１か月半後に、三叉神経痛が完全に消失

した。４回目の塞栓術で後方循環の血流が減少し、責任血管である右

VA への拍動性の圧迫が軽減したと考えた。 High-grade AVM においても

mult i  s tage での塞栓術を行う事で三叉神経痛の解除を得られる可能性が

示唆され、 mult imodal  t reatment の中での塞栓術の有用性を確認できた。

摘出術後の頭部 MRI CISS 像 (Fig.5-B)では右 VA による右三叉神経の圧

迫所見は画像上解除されてはいなかったが、 VA の流量低下に伴い三叉

神経に対する拍動が減少したため三叉神経痛が解除されたものと考え

た。また AVM が後頭蓋窩でなく、本症例のように三叉神経から離れた

場所に位置していても、 AVM 塞栓術を行うことによって流量が低下し

拍動が減少すれば、三叉神経痛が解除される可能性も示唆される 9 )。ま

た塞栓術の目的は、 nidus を減圧し摘出を容易にすること、 normal  

perfusion pressure breakthrough (NPPB)現象の予防、術野で確保が困難な

深部からの feeder の処理なども挙げられる。本症例の摘出術では術野は

ほぼ無血であった。  High-grade AVM に対する mult imodal  t reatment にお

いて塞栓術の有用性は極めて高いと考えた。  



以上から、直接三叉神経痛の改善を目的とする MVD 以外でも、 AVM

摘出術、塞栓術、 SRS によって、或いはその組み合わせによって AVM

の血流を減少させ三叉神経痛を軽快または解除できる可能性が示され

た。近年 AVM に起因する三叉神経痛に対する塞栓術の報告も増え、そ

の役割は拡大しつつある。しかし塞栓術で治療を行う場合、三叉神経痛

の改善だけを企図するのではなく、 nidus の治療も可能な限り行うべき

である。残存した場合には摘出術、塞栓術、 SRS での各々の追加治療に

ついて慎重に検討する必要がある。 High-grade AVM で nidus 自体を完全

に消滅させることが困難と判断したならば、当初から MVD のみを行う

ことも選択肢として考慮しなければならない。  

  

【結語】  

AVM に起因する三叉神経痛に関しては、 nidus の治療を行うことで血

流が低下し、 feeder が縮小することにより三叉神経への拍動性圧迫が軽

減され三叉神経痛が改善する可能性が示唆された。特に high-grade AVM

に対する mult imodal  t reatment  では塞栓術が有用な modali ty と考えた。

しかし出血リスクや手術リスクを考慮して柔軟に三叉神経痛の治療を検

討することが重要である。  
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図表の説明  

Figure 1  

   A：術前 MRI T2 強調画像  軸位断。  

  B：術前 MRI T2 強調画像  冠状断。  

      右側頭葉に最大径約 50mm の AVM を認め、 Spetzler-Marin grading 

scale で Grade IV であった。  

   C :  術前 MRI construct ive interference in s teady state  (CISS)像で右三叉

神経を内側から強く圧排している右椎骨動脈を認めた。三叉神経

が大きく偏移していることが分かる。  

Figure 2  

  A：術前右内頚動脈撮影 正面像。  



  B：術前右内頚動脈撮影 側面像。  

      右側頭葉に右中大脳動脈、右前脈絡叢動脈から多数の feeder を認

めた。  

Figure 3  

  A：術前右椎骨動脈撮影 正面像。  

  B：術前右椎骨動脈撮影 側面像。  

      右側頭葉に右後大脳動脈から多数の feeder を認め、  

拡張蛇行した右椎骨動脈を認めた。  

Figure 4  

  A：右椎骨動脈撮影 正面像。  

  B：左椎骨動脈撮影 正面像。  

     ４回目の塞栓術後。後方循環から AVM は描出されなくなった。  

Figure 5 

  A：術後 MRI T2 強調画像で、 AVM は全摘出されている。  

  B：摘出術後 MRI construct ive interference in  s teady s tate  (CISS)像。右  

三叉神経を内側から強く圧排している右椎骨動脈に著変を認めな

かったが、三叉神経痛は消失した。  
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