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索引用語 i Budd‐Chiari症候群,非 観血的血管拡張術,下 大静脈血行再建術

はじめに 既往歴 1特記すべきことなし.

わが国におけるBudd‐Chiari症候群は肝静脈の閉   現 病歴 :昭和53年 9月 急速に腹部膨満が出現し,

基のみならず,肝部下大静脈の閉塞を伴 うものが多い。  Budd‐ Chiari症候群の疑いで某医にて腹水のコン ト

このような症例に対しわれわれは直視下に下大静脈の   ロ ールのため Le Veen tube挿入を受け約 1カ 月間効

閉塞を解除した後,patchを 縫着し再建する根治術を   果 が認められたが,再び腹部膨満が著明となってきた.

施行してきた。 し かしながら遠隔期において再建した   昭 和54年 6月 11日手術目的で大阪大学第 1外科へ紹介

下大静脈に再狭窄をおこした症例を経験した。      さ れた。下大静脈造影を施行し,肝 部下大静脈閉基を

今回われわれは Budd‐Chiari症候群の直視下根治   伴 うBudd‐Chiari症候群の診断を得た。同年 7月 18日

術後に下大静脈の再狭窄をきたした 2例 に対し,非 観   肝 脱転による直視下根治術りを施行した。術後 5カ 月

血的血管拡張術 (percutaneous transiuminal angio‐  目 の下大静脈造影で肝部下大静脈は開存していた。そ

plasty,以下 PTAと 略す)を施行し改善を得たので報   の 後良好に経過していたが,術 後 3年 6カ 月日ごろか

告する。                       ら 再び腹部膨満と下腿浮腫が出現し術後 4年 8カ 月目

症  例             の 昭和59年 3月 当院入院となった.

症例 1126歳 ,男 性.

主訴 :腹部膨満.

家族歴 :特記すべきことなし.

<1988年 5月 11日受理>別 刷請求先 :井上 智 勝

〒553 大 阪市福島区福島 1-1-50 大 阪大学医学

部第 1外科

入院時現症 :体格中等度,貧 血 ・黄痘を認めず,胸

腹壁に著明に発達した上行性の皮下静脈の怒張を認め

た。腹部に大量の腹水貯留を認めたため,肝 牌を触知

しえなかった。両下肢に浮腫 ・静脈瘤を認めた。

入院時血液生化学検査で異常は認められなかった。

腹部超音波検査で肝陣の腫大,腹 水および肝部下大静
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脈の閉塞を認めた。食道胃内視鏡検査で食道静脈瘤

(CB,Fl,Lm,RC(― ))のを認めた。下大静脈造影で

肝部下大静脈の再狭窄と側副血行路の発達を認め,右

肝静脈は造影されたが,左 肝静脈は造影されなかった

(図 1).

図 1 下 大静脈造影像(症例 1).肝 部下大静脈の再狭
窄とlRl副血行路の発達を認めた,矢 印は狭窄部位と

右肝静脈.

図 2 PTA施 行中 (症例 1).肝 部下大静脈の閉基部

にGrtntzig balloon catheterを2本並列に挿入し

拡張した。矢印は狭窄部位.
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臨床経過 :昭和59年 5月 から8月 にかけ,PTAを

3回施行した.方 法は大腿静脈から穿刺で guide wire

とGruntzig balloon catheter(5F or 7F)を挿入し肝

部下大静脈の閉塞部を貫通させ同 catheterを1な い

し3本 (5F,7F,9F)並 列に挿入し同時に数回拡張さ

せた(図2)。 同年 9月下大静脈造影で再開通を確認し

た。同年11月下旬再び腹部膨満が出現し,昭 和60年 3

月, 7月 の下大静脈造影で肝部下大静脈の再々狭窄を

認めた.同年 4月 から8月 にかけ,同様の方法で PTA

を 3回施行し,さ らに PTA後 ,肝 部下大静脈に cath‐

eterを 1週 間留置し同 catheterからウロキナーゼ12

万単位/日の持続静脈内投与を行った.術後 5日 目の下

大静脈造影で同部分の再々開通を確認した。肝静脈に

関 しては左右 とも造影 されなかったが,造 影法の

artincialな問題があり関存しているか否かの情報は

えられなかった (図3).

図3 下 大静脈造影像 (症例 1).PTA後 (5日 目)。

肝部下大静脈の開通を認めた。矢印は開通した狭窄

部位.

表 l PTA前 後における臨床所見の比較
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昭和60年4月 の PTA前 後における肝部下大静脈閉

塞部分の静脈圧は,32cmH20か ら19cmH20に 下降し

た。PTAに 伴 う特記すべき合併症は認められなかっ

た。表 1に示すように臨床所見の改善を認めた。だが

昭和61年 4月下大静脈造影で肝部下静脈の完全閉塞を

認めたため,5月 27日大阪大学第 1外 科で MesO‐

Atrial shunt術を施行した。

症例 2t60歳 ,男 性.

主訴 t腹部膨満,下 腿漬瘍,

家族歴 1特記すべきことなし.

既往歴 :39歳時,頭 部外傷で右片麻痺.

現病歴 :昭和57年8月 腹部膨満,下 腿漬易が出現し

た。昭和58年 7月 15日大阪大学第 1外科で下大静脈造

影を施行し,Budd‐Chiari症候群の診断の下に,同年12

月 9日 上方到達による直視下根治術めを施行した。術

後 2カ 月日の下大静脈造影で肝部下大静脈の開存が確

認された。術後 1年 8カ 月目の昭和60年 8月 ごろ腹部

膨満,下 腿漬瘍が増悪し当院入院となった。

入院時現症 1体格中等度,貧 血 ・黄疸は認めず,胸

腹壁に上行性の皮下静脈の怒張を認めた。腹部では腹

水貯留を認めたが,肝 牌は触知しえなかった。両下肢

に浮腫と漬瘍形成を伴 う静脈瘤が認められた。

入院時血液生化学検査で GOT 971U/L,GPT 751U/

Lと 上昇を認める以外異常所見は認められなかった。

腹部超音波検査で牌腫が高度で,右 肝静脈は細 く比較

図4 下 大静脈造影像(症例2).肝 部下大静脈の再狭

窄を認め.矢 印は再狭窄部位.

Budd‐Chiari症 候群に対する直視下根治術後の肝部下大静脈再狭窄 日消外会誌 21巻  9号

的末補まで確認できたが,左 肝静脈は描出されなかっ

た。下大静脈は比較的よく描出されたが,右 房直下で

狭窄が疑われた。腹水を軽度認めた。下大静脈造影で

肝部下大静脈の再狭窄を認めた。肝静脈の開存は造影

上不明であったが,前 述のように超音波検査で右肝静

図5 PTA施 行中 (症例2).肝 部下大静脈の閉基部

にGruntzig balloon catheterを2本並列に挿入し

拡張した。矢印は狭窄部位.

図 6  Digital subtraction angiographyヤ こよる下大

静脈造影像 (症例 2)。PTA後 (2カ 月日)肝 部下

大静脈の開通を認めた。矢印は開通した狭窄部位.
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脈は描出された (図4).

臨床経過 !昭和60年8月 にGruntzig balloon cath‐

eterを用い,前 述の方法で PTAを 施行し(図5),再

開通を得た。術後 2カ 月後の下大静脈造影で肝部下大

静脈の再開通を確認した。肝静脈の開存は造影上不明

であった (図6).

術後重篤な副作用もなく,臨 床所見の改善を認めた

(表 1).

PTA術 後 9カ 月日の昭和61年 5月 下大静脈造影に

ても肝部下大静脈の良好な開通が確認された。

考  察

Budd‐Chiari症候群は本来肝静脈の流出路の障害に

基づくものであるが,わ が国では1906年山極りの報告

以降,肝 部下大静脈閉塞を塁する症例が多く,そ の閉

塞状態は多彩である。

肝部下大静脈が膜様閉塞の場合には, ブロッヶンブ

ロー法を応用 した膜穿裂開術"のや AngiOplastyの手

法を応用した拡張術の。が報告されており,PTAが 適

応 となりうる。しかし広範囲な閉塞を伴 う場合や血

栓・赦痕様物質による堅い閉塞の場合には,PTAが 困

難なことが多く,直 視下に下大静脈を再建することが

必要である。われわれは Budd‐Chiari症候群に対 し

て,肝 部下大静脈の閉塞の解除とともに,肝 静脈閉塞

の解除をはかることにより根治性が得られると考え,

原貝Jとして直視下根治術を施行し,そ の成績について

はすでに報告してきた。

しかしながら,直 視下に下大静脈を再建したにもか

かわらず遠隔期に再狭窄をきたした症例をわれわれは

経験した。再狭窄をきたす原因としては,肝 部下大静

脈での血液の鬱滞,血 液の凝固性の元進,症 7111で用

いた心膜 patchの材質,再 建した下大静脈への肝の圧

排などが考えられる。このような再狭窄症例に対し,

われわれは PTAの 方法を応用 し再開通を試みた,

PTAの 方法として,ま ず堅い閉塞部位に 1本 の細い

guide wireを通してから, 1本 の ba1loOn catheterを

貫通 させ拡張を行 う。次いで sizeの大 きい同様の

catheterを2な いし3本 並列に挿入し同時に拡張さ

せ,徐 々に狭窄を解除する。さらにこのような拡張を

数回反復させることでよりよい開存が得られる。補助

手段として拡張直後から数日間,肝部下大静脈に cath‐

eterを留置し同一の catheterからのウロキナーゼの

持続静脈内投与が有効だと考えられる。遠隔期の再閉

塞の予防として warfarinなどの経口投与が必要であ

る。
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PTAは ,一 般的には膜様閉塞の場合には適応 とな

りうるが,広範囲な閉塞の場合には困難なことが多い。

そのような症例には直視下に下大静脈を再建すること

が必要である。

今回われわれは直視下根治術後の再狭窄に対 し,

PTAに より再開通が可能で,臨 床症状 も軽快 させえ

た症例を経験 した。また PTAは 侵襲が少なく,安全性

も高 く反復施行が可能であった。 しかし肝静脈を開通

させることは不可能 と思われた。

したがって,PTAを 用いることにより症例 2の よ

うに長期的な開存が得 られる可能性 もあるが,症 例 1

のように再手術を行 うまでの一時的な開存を得るにと

どまる場合 もある。すなわち,開 存を得たのち一般状

態の改善を待って再度根治術,ま たバイパス術などを

行 うことが可能 と思われる。以上のことより下大静脈

再建後の再狭窄に対する治療手段 として PTAが 有効

であると思われた。

結  語

Budd―Chiari症候群の直視下根治術後の肝部下大静

脈再狭窄をきたした 2例 に対して,非 観血的血管拡張

術を施行 し改善が得 られた。

本論文の要旨は第27回日本消化器外科学会総会(米子)に

おいて発表した.
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