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下肢静脈瘤：手術

小川　智弘

要　旨：下肢静脈瘤に対する治療の歴史は長いものの，静脈瘤に対する更なる病態解明が進んで
いること，より低侵襲で効果的治療が追い求められているため現在においても手術療法は変遷し
続けている。下肢静脈瘤に対する手術治療戦略，種々の手術治療法の長短所，および問題点につ
いて解説する。（J Jpn Coll Angiol, 2009, 49: 233–238）
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はじめに

　下肢静脈瘤に対する認識は2000年以上前より確認さ
れており，現在の主要な外科的治療である静脈結紮術は
1896年，静脈ストリッピングも1905年には報告されてい
る1）。しかし，静脈病態，機能がさらに明らかになってい
ることと，カテーテル静脈焼灼術などの新しい低侵襲治
療が行われるようになり，下肢静脈瘤に対する外科的治
療もより低侵襲かつ効果的治療法を求め，変遷を続けて
いる。本稿では，最近の下肢静脈瘤に対する外科的治
療法について報告する。

下肢静脈瘤の手術適応

　基本的な適応が患者の訴えと下肢の症状より考慮され
ることについては従来と変わりない。
　下肢静脈瘤に関する特有な下肢のだるさ，重量感，腫
脹，痛み，こむらがえりなどを訴える場合，静脈環流障
害に起因する色素沈着，湿疹，脂肪色素変性，潰瘍や血
栓性静脈炎，静脈瘤部の外因性出血を認める場合に加
えて，美容的問題を抱える場合にも手術が適応になる。
一方で，妊娠中や末梢動脈病変，出血傾向，活動性の
皮膚炎症疾患，リンパ浮腫を有する場合には手術を控え
ることが望ましい。

下肢静脈瘤手術のストラテジー

　下肢静脈瘤手術では，静脈高血圧に代表される静脈
環流障害の改善，静脈瘤の消失，合併症の軽減，再発
防止およびできれば美容的効果を追求すべく，種々の手
術法や下肢静脈瘤硬化療法などが組み合わされる。Fig. 1

に下肢静脈瘤の病態，病変部位に応じた手術法の選択
を示す。
　一次性静脈瘤の場合では表在静脈逆流部位（伏在静
脈，陰部静脈系），不全穿通枝および深部静脈逆流の有
無を判断する。手術のターゲットはaxial reflux（枢軸方向
逆流），不全穿通枝と静脈瘤処理の 3 つに分けられる。
　そのなかで最も従来より重要視されているのがaxial 

refluxの遮断である。表在性axial refluxに対する外科治
療の基本は伏在静脈－深部静脈分岐部の高位結紮術で
あり，その付加として追加結紮，ストリッピングが考慮
される。さらに低侵襲的にカテーテル静脈焼灼術や硬化
療法にてaxial refl uxの遮断も行われる。
　深部静脈には，静脈結紮，切除ができないため，逆行
性静脈造影でのKistner III度以上（静脈逆流が膝窩静脈を
越えて認められる）の静脈逆流を有する場合に弁形成術
が考慮される。しかし，表在静脈逆流を伴う場合では，
表在静脈逆流遮断により，深部静脈逆流が軽減されるた
め2），まずは表在静脈逆流遮断を施行し，その以後も潰
瘍などの臨床症状の改善が認められない場合に深部静
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Figure 1　Strategy  of  the surgical treatment of varicose vein.

脈弁形成術が勧められる3）。
　不全穿通枝は従来より，皮膚症状や潰瘍，再発と関
係があるとの報告4）の一方で，また一次性静脈瘤では不
全穿通枝が病態に及ぼす影響が少ないとの考え5）やaxial 

refluxが消失すれば不全穿通枝の減少が認められること6）

で皮膚症状を伴う重度の下肢静脈瘤に対してのみ不全
穿通枝遮断術が行われる傾向にある7）。
　外科的静脈瘤除去の多くは，axial refluxに対する外科
的治療やカテーテル静脈焼灼術の付加的手術として行わ
れている。
　二次性静脈瘤に対して外科治療を考慮する場合，静
脈逆流，閉塞のどの病態が問題であるかを判断する必
要がある。また深部静脈病変に加え，表在静脈逆流が
ある場合，表在静脈不全の治療にて，症状や病態の改
善が期待されるが，深部静脈が閉塞している場合は，伏
在静脈が主な側副血行路になっていることもあり，結紮
やストリッピング術には注意が必要である。Rajuらは深
大腿静脈が開存している場合は，大伏在静脈をストリッ
ピングしても臨床的な閉塞障害は起こらなかったと報告
している8）。深部静脈逆流は静脈弁破壊によることが多
く，弁形成術の適応にならない場合には腋窩静脈弁移植
や静脈節変更術が考慮されるがその成績は不安定であ
る。静脈閉塞に対しては従来から大腿－大腿静脈バイパ
スなどが考慮されていたが，侵襲性が低い腸骨静脈ステ
ント留置後 4～6 年の二次開存率が90％と多く，欧米で

は腸骨静脈ステント留置術が第一選択となっている3）。
　不全穿通枝に関して，圧迫療法にも抵抗する静脈性
皮膚病変や潰瘍を有する症例では不全穿通枝遮断は一
定の効果をもたらすものの，深部静脈不全により新たな
不全穿通枝の出現も危惧される。
　二次性静脈瘤自体に対する静脈瘤切除術の是非に関
する報告はほとんどないものの，静脈瘤が重要な側副血
行路になっていることがあるので，注意が必要である。

静脈高位結紮術

　大伏在静脈－大腿静脈分岐部には通常，浅腹壁静
脈，浅腸骨回旋静脈，外陰部静脈，外側副伏在静脈，
内側副伏在静脈が認められる。それらの静脈分岐形態
は，それぞれ直接大伏在静脈より合流する場合やいくつ
かが合わさった状態で大伏在静脈に合流する場合もあ
り，バリエーションに富んでいる。従来より高位結紮術
は，分枝静脈逆流にて静脈瘤の再発が認められているこ
とより，分枝も確実に結紮切離することが勧められてい
た。しかし最近では低侵襲的なカテーテル静脈焼灼術が
鼠径部の切開なしで施行され，一部分枝静脈を残すよう
になってきた。分枝処理した高位結紮術と大伏在静脈カ
テーテル静脈焼灼術を施行した群とカテーテル静脈焼灼
術のみを施行した群の再発率を 1 年の経過観察で比較し
た報告では，両群間に再発率の有意差を認めていない9）。
また平均24カ月の経過観察で分枝を残したストリッピン
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グ術の再発率も少なかったことより分枝を残すことが分
枝からの血流をドレナージさせて，血管新生による静脈
瘤再発を防止させると推論している報告もある10）。しか
し，これらの報告は術後 1～2 年の中期成績であり，
長期成績ははっきりせず，今しばらくはこの議論が続く
ものと思われる。
　再発率については硬化療法を付加した高位結紮術で
も術後 5 年で80％に認められるとの報告がある11）。再発
形式も残存分枝，深部静脈，その他の血管，血管新生，
不全穿通枝，手術不備などがあるが，そのうち血管新生
による再発が20％にも認められ（Fig. 2）12）， 血管新生を抑
えるためにパッチによる隔離などが試みられているが13），
今後病態解明とともにその予防法が明らかにされていく
ものと考えられる。
　小伏在静脈では膝窩静脈の接合部のバリエーション
が多く，通常の膝裏部より高位や低位であることも少な
くない。それゆえ術前に血管エコー，ドプラーにて接合
部の位置確認するか，術中の静脈瘤造影にて確認するこ
とが勧められている。また大伏在静脈との交通枝である
Giacomini veinが接合部付近より認められ，静脈瘤再発
の原因となることがあり，確認後，結紮することが勧め
られる。

ストリッピング術

　ストリッピング術は大・小伏在静脈に行われるが，
その方法は従来からのストリッピングワイヤーに大きな
ヘッドを付けて静脈抜去するバブコップ法と，静脈の先
端をワイヤーにくくり付けて，静脈を内翻して抜去する

内翻法に分けられる。内翻法は内翻することで血管周囲
組織の損傷を最小限にできる一方で，穿通枝や分枝の
部位で静脈が切れて，静脈抜去が不十分になることもあ
る。そのため，最初は内翻法にて静脈抜去を行うが，静
脈が途中で切れた場合にはヘッドを付けてバブコップに
切り替えるか，エコーまたは内翻ストリッピング中の皮
膚の引きつれからの分枝部を同定，小切開し，分枝をあ
らかじめ切離することで，分枝よりの出血および本幹の
途中断絶を少なくすることもできる。
　ストリッピングを実施する際に，全身麻酔，腰椎麻酔
で行うことが一般的ではあるが，最近ではより低侵襲性
を高めるため，静脈麻酔，大腿神経ブロックや抜去静脈
周囲部に浸潤麻酔を行うことで，ストリッピングを日帰り
で施行できるようになってきている14）。
　静脈抜去部位からは全長と部分ストリッピングが行わ
れるが，下腿部の大伏在静脈と伏在神経が大腿部に比
し，より隣接するため，下腿部ストリッピングを行う際に
は，神経障害に十分気をつける必要があることと，全長
ストリッピングと大腿部分ストリッピングでは，血行動
態的改善度に有意差を認めないとの報告15）もあることよ
り，最近では大腿部分ストリッピングを施行されること
が多い。
　小伏在静脈のストリッピングに関しては，大伏在静脈
に比較して報告が少ないが，その有用性，再発率の低下
を示した報告も認められる16）。またどの部位まで行うべき
かははっきりはしていないが，静脈逆流が小伏在静脈全
長に及ぶものは多くないことと腓腹神経障害を避ける面
からも逆流部位に限定したストリッピングが勧められる。

Figure 2　A case of recurrent varicose 
vein due to neovascularization after strip-
ping.
70 y.o. female, She had recurrent vari-
cose vein 17 years after stripping of great 
saphenous vein, echo showed there are 
several new veins around sapheno-femoral 
junction, no residual tributaries.
A: Photograph of recurrent varicose vein 
B : MR venography
C : duplex scanning
SFJ: sapheno-femoral junction, FV: femo-
ral vein

A     B     C
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Table 1　Change of venous refl ux sites after great saphenous vein stripping

 Complete phlebectomy Non-complete phlebectomy 
P value of reduction rare

 Pre/post Reduction rate Pre/post Reduction rate

Refl ux of deep veins 11/7 36.4% 6/6 0% NS

Incompetent perforators 62/14 77.4% 34/22 35.2% 0.008

Refl ux of SSV 10/8 20% 5/4 20% NS

Total refl ux sites 83/29 65% 44/32 27.2% 0.026

Complete phlebectomy reduced the number of incompetent perforators compared to non-complete phlebectomy.
SSV: small saphenous vein

Figure 3　Stab avulsion phlebectomy.
Varicose vein was fished (A) with venous hook and dissected (B).

　術後の成績については，静脈血行動態だけでなく，
QOLの改善も報告されている17）。静脈高位結紮術に比
し，遠隔期の再手術率は低いとされているが，5 年で
41％，11年で62％の再発率が報告されている18）。
　合併症については，出血，血腫，血栓性静脈炎，感覚
神経障害，創部感染が多い。感覚神経障害については
大伏在静脈ストリッピング後の伏在神経障害は一過性に
40％，17.8％は感覚鈍磨などの症状が続くものの，QOL

に大きく影響したのは2.3％と少ないとの報告19）の一方
で，小伏在静脈ストリッピングでは腓腹神経障害にて下
腿外側－足踝にかけての感覚鈍磨に加えてしびれを伴う
こともあり，小伏在静脈のストリッピングの際に注意す
る必要がある。

静脈瘤切除

　静脈瘤切除には 2～5mmの小切開を置き，静脈瘤用
フックを用いて静脈瘤を取り出し，切除する（Fig. 3）stab 

avulsion法が一般的であるが，さらに機械にて静脈瘤を
吸引するpowered phlebectomy20）も行われている。静脈瘤
切除自体は局所麻酔でできる低侵襲な手技であるが，
術後の患者満足度も高いことが報告されている21）。静脈
瘤切除により静脈瘤に合流している穿通枝を遮断するこ
とになる（Table 1）。一次性下肢静脈瘤の中心的治療の
axial refluxを遮断することである一方で，静脈瘤切除の
みで，静脈機能の改善やaxial refluxの遮断を認めるとの
報告もあり21），今後，静脈瘤自体を治療する意義が出て
くるかもしれない。

不全穿通枝遮断術

　血管エコーにより不全穿通枝を同定できることで，小
切開による直達的不全穿通枝遮断術と内視鏡的筋不全
穿通枝遮断術（SEPS）が行われている。筋膜上にて穿通
枝を切離することが多い直達的不全穿通枝遮断は簡便
であるが，皮膚脂肪色素変性や潰瘍が穿通枝の直上に

A     B
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ある場合では，切開創の治癒で苦労することがある。
SEPSは小切開にて筋膜下にスペースを作成し，硬性内
視鏡を挿入，術前のマーク部付近に内視鏡の先端を持っ
ていき，内視鏡にて穿通枝を同定し凝固，切離を行う。
やや煩雑ではあるが，皮膚切開が正常皮膚部におけるこ
とと筋膜下で穿通枝を処理するため，同定処理がより確
実にできる利点がある。

静脈弁形成術

　深部静脈弁形成術は主に大腿静脈，大腿深静脈，膝
窩静脈弁に対して行われる。弁形成は静脈切開にて直
視下で行うinternal techniqueと静脈外側より行うexternal 

techniqueがある。さらに静脈弁胴部の拡大に対しては筋
膜，Dacron®，PTFEシートによるバンディングも行われ
ている。Internal techniqueはKistnerが1978年に報告し22），
その後も静脈切開の工夫がなされているが，基本的には 

7-0 ポリプロピレン糸などにて弁尖部を短縮，吊り上げ，
弁を接合させる術式である。External techniqueは静脈切
開がない分，侵襲が少ないものの，直視下でないため，
不完全なることが危惧される。それを補うため，血管内
視鏡下でのexternal techniqueも行われている23）。Masuda

およびKistnerは一次性の深部静脈弁不全に対する術式
の成功率が 5 年で78％と良好な成績を報告している24）。
主な合併症は血腫と漿液腫が 5％，術後深部静脈血栓症
が3.5％と報告されている25）。

まとめ

　下肢静脈瘤に対する外科的治療法の歴史は長いもの
の，その病態は複雑であり，さらに効果的な外科治療を
発展させていくためには，その病態に合致した外科的治
療法を組み合わせることが重要である。
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Although the history of the treatment of varicose vein is long, surgical therapies are changing from the view of progress-

ing pathophysiological study for varicose vein, seeking less invasive and effective treatment. This report showed the strategy, 

merit, demerit and controversial topics of surgical treatments for varicose vein.　　　(J Jpn Coll Angiol, 2009, 49: 233–238)


