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下肢静脈瘤に対する血管内レーザー治療の適応 
─高位結紮術をするなら抜去術でもよいのではないか─

多田　誠一

要　旨：下肢静脈瘤治療に対する血管内レーザー治療 endovenous laser ablation（EVLA)をさらに
低侵襲治療として確立するため，適応と成績につきストリッピング手術と比較検討した。血管内
レーザー治療（LA群）137人 166肢とストリッピング手術（SR群）441人 531肢を対象とした。静
脈麻酔と大量低濃度浸潤麻酔（TLA）を併用し原則日帰りにて治療した。適応は伏在静脈接合部近傍
での伏在静脈径が 12 mm未満で表在化していない場合は EVLAを勧め伏在静脈径が 12 mm以上で
あれば SRとし，高位結紮術（HL）を併用した EVLAは行わない方針とした。いずれも 1回で 1肢
の治療を終了するため必要時 stab avulsionを併用し EVLAは 1320 nm pulse YAG laser（CoolTouch）を
使用し穿刺法にてアプローチした。再発率は LA群 0％，SR群 6肢 1.1％で合併症発生率も有意差
はなかった。EVLAはより低侵襲な治療として切開なしで可能な範囲を適応とし切開するならスト
リッピング手術でもよいという方針で十分な成績を確立できた。（J Jpn Coll Angiol, 2010, 50: 759–763）
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目　　的

　下肢静脈瘤治療にも日帰り手術が導入される施設が増
加し，低侵襲治療が主体となりつつある。高位結紮術併
用本幹硬化療法が日帰り手術の主流であったが，その後
EVLAやラジオ波治療も低侵襲治療として導入された。
しかしEVLAにおいて高位結紮術を併用する場合もある。
更なる低侵襲治療の基準として，EVLAは最も低侵襲で
あり穿刺で可能な場合のみを適応とし，高位結紮術を要
するような伏在静脈瘤の場合はストリッピング手術でも
よいのではないかという観点から当院での手術適応とそ
の治療成績を検討した。

対象と方法

　2008年 1月から 2009年 9月の 21カ月間に当院にて加
療を要した静脈瘤患者 848肢のうち硬化療法単独症例
と側枝静脈瘤の結紮術併用静脈瘤切除術症例を除いた
578人 697肢を対象とした。内訳は血管内レーザー治療

（LA群）137人 166肢（男：女 =22：115，女性 83.9％，平均
年齢 61.5±11.4歳）とストリッピング手術（SR群）441人 531

肢（男：女 =113：328，女性 74.4％，平均年齢 62.2±11.3

歳）であった。治療は LA群で片側大伏在静脈（GSV）の
み 145肢，片側小伏在静脈（SSV）のみ 13肢，片側GSV，
SSV同時 2肢，両側GSV同時 6肢，SR群では片側GSV

のみ 395肢，片側 SSVのみ 120肢，片側GSV，SSV同
時 12肢，両側GSV同時 4肢であった（Table 1）。CEAP

臨床期分類はC2，C3，C4，C5，C6の順に LA群で 105，
16，37，4，4肢，SR群で 308，67，144，2，10肢であっ
た（Fig. 1）。これに対し，当院の治療方針として，原則症
状のある症例のみを治療対象とし，CEAP 1に対する硬
化療法を除いてほぼ 1回で 1肢の治療を終了すること，術
式は希望を優先するが EVLAの適応は厳密にすること，創
は極力少なく小さくし縫合する場合はすべて埋没縫合と
し術後処置不要とすること，原則日帰り治療とするが不
安が強い場合や遠方の方は 1泊入院とすることを基本と
した。EVLAの適応は，大腿静脈大伏在静脈接合部
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（SFJ）もしくは膝窩静脈小伏在静脈接合部（SPJ）近傍 3 cm

以内の伏在静脈最大径が 12 mm未満であること，蛇行
表在化の程度が軽度であること，血栓症既往がなくステ
ロイド剤やホルモン剤の内服がないことを満たし，なお
かつ希望されている場合とした。CEAP分類に関しては
C6症例も可とした。一方，SFJや SPJの径が 12 mm以上
である場合は高位結紮術を併用した EVLAは行わず，
12 mm未満でも伏在静脈の蛇行が強い場合や表在化し
ている場合また保険診療を希望される場合はストリッピ
ング手術とした。
　麻酔は Propofol持続静注を主とし呼吸循環状態により
注入量を微調整し，さらに bolus投与を併用し必要な場合
は remifentanil hydrochlorideを持続静注にて追加した。
局所は鼠径部に皮膚切開を要する場合は局部のみ 1％ li-

docaine hydrochlorideの浸潤麻酔としその他の部位はエ
コーガイド下に大量低濃度浸潤麻酔（TLA）をKlein pump

にて伏在静脈周囲に注入した。

　EVLAは全例 1320 nm pulse YAG laser（CoolTouch）を
使用，アプローチはGSVの場合は膝下，SSVの場合は
下腿背面足首から 10 cm程度からエコーガイド下に 22G

留置針穿刺にて行った。ストリッピング手術はGSVの
場合は鼠径部に 1 cmの皮膚切開をおき分枝処理を行い，
足部方向へ内翻式 stripping wireを挿入し膝下の 3～5 mm

程度の皮膚切開からワイヤーを出して選択的に施行し
た。SSVも高位結紮ではなく膝裏に 1 cmの皮膚切開を
おき分枝処理を行い，原則的にその後の再発を極力少な
くするため選択的ストリッピング術にて治療した。静脈
瘤は EVLAでもストリッピング手術においても1回で 1

肢の治療を終了するという原則のため必要な場合は 1～2 

mmの皮膚切開にて Varady hookを主に用いた stab avul-

sionを併用した。結果は平均±標準偏差（SD）にて表記し
統計的解析は unpaired t testを用いて p<0.05を有意差あ
りと判定した。

Table 1　Patients’ preoperative characteristics

 Group LA group SR group

 No. of patients/legs 137/166 441/531

 Age(yr), mean (range) 61.5 (23–82) 62.2 (20–88)

 Female sex, n (%) 115 (83.9%) 328 (74.4%)

 Unilateral GSV 145 395

 Unilateral SSV 13 120

 Unilateral GSV & SSV 2 12

 Bilateral GSV 6 4

Figure 1 Preoperative CEAP clinical class distribution.
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結　　果

　LA群の laser出力条件は出力エネルギー 6.0～6.5 W，
パルス周波数 50 Hz，レーザーファイバー掃引速度 0.5～
1.0 mm/secにて平均照射エネルギー 3604.1±1538.2 J，平
均照射距離 35.6±10.3 cm，平均照射エネルギー密度
（LEED）100.7±31.7 J/cm，平均照射時間 573.7±218.2 sec

であった。Stab avulsionは LA群においては平均 3.2±2.2

カ所，SR群においては 3.3±2.8カ所施行，TLAは 1手術
あたりLA群で 425±81.8 ml，SR群で 428±102 ml使用し
いずれも有意差を認めなかった。平均手術時間は LT群
で 56.4±23.1分（21–144分），SR群で 71.4±22.4 分（23–199

分）であった（Table 2）。術後の鎮痛剤（Loxoprofen）使用
量は LT群で 2.1±2.9錠，SR群で 2.1±2.8錠と有意差を
認めなかった。最終観察の時点での SFJからの閉塞部ま
での平均距離は 1.5±2.5 cm，閉塞率は 100％であったが
2肢（1.2％）において部分的再疎通を認めた。SR群での
再発は 6肢（1.1％）であったがいずれも小分枝からであり
膝窩部 SPJ近傍からの再発の 2例（0.38％）のみ硬化療法
だけではなく分枝結紮術も追加を要した。また合併症と
して術後 1月経過後も存在する大腿部疼痛は LA群で 3

肢（1.8％）SR群では 2肢（0.4％），伏在神経損傷に伴う痺れ
は LA群では 0肢，SR群では 6肢（1.1％），術後発生の浮
腫は LA群で 1肢（0.6％），SR群で 2肢（0.4％）であった。
創感染は，LA群は 0肢，SR群でWarfarin potassium内
服継続のまま手術施行し術後弾性ストッキングを着用し
なかった症例 1肢（0.2％）において認められ，術後 1週目
に 18ゲージ針で穿刺し血腫圧出を要した（Table 3）。

考　　察

　下肢静脈瘤における血管内治療の長期成績が報告さ
れるにつれ，治療法別成績の差が明らかになりつつある。
文献数 EVLA 22，ラジオ波治療（RFA）32，フォーム硬化
療法 22のメタ解析によると，最終観察時点での閉塞率は
EVLA 95.9％，RFA 81.9％，フォーム硬化療法 86.2％，
再疎通は EVLA 4.5％，RFA 8.4％，フォーム硬化療法
15.5％と，長期間の閉塞率，再疎通，血管新生の点にお
いてもEVLAが最もよい成績と報告されている1）。一方 SR

で鼠径切開 4～6 cm加え flush ligationを行い，EVLAで
は 980 nm diode laserを穿刺にて施行している施設での
術後 2年目の SR再発率 37％，EVLA再発率 26％と高
い再発率で有意差を認めず venous clinical severity score

（VCSS）でも Short Form 36（SF36)でも同様という差を認
めない報告もある2）。その EVLAの成績にも影響する低
侵襲性に関わる手技上の問題点は 2つある。第 1点は伏
在静脈へのアプローチである。5～10 mm程度切開し伏
在静脈へ cutdownしてファイバーを挿入するか，切開な
しで経皮的に穿刺するかという点である。GSVの場合は
膝下 5 cm周囲の弓状静脈分岐近傍あるいは SSVの場
合は下腿末梢（足首から 10 cm程度）の部位であれば，エ
コーガイド下で穿刺可能と思われる。一度で穿刺不能な
場合，静脈も攣縮をきたし部位を変えて穿刺することと
なるが，その場合は難易度が上がる。止むをえない場合
のみ切開をすべきと考える。また切開を SFJもしくは SPJ

に 1 cm程おいて逆行性に挿入する方法もあるが，この
方法ではHLを行いつつ分枝を処理し flash ligationが可
能となる。膝下切開を行いつつHLも行う場合に比較す
ると切開は 1つ少なくすむ点で有効である。第 2点は
HLを追加するかどうかという点である。HLを必要とする
理由として再発を防ぐこと，中枢側への血栓形成伸展を
防止することが主目的である。しかし，中枢の flash ligation

をすることで本当に再発が減るのかは EVLAと SRの成
績のメタ解析からは優位とは思えない。なかには，HLを併
用した EVLTと SRの比較で chronic venous insufficiency 

questionnaire（CIVIQ）では術後の有意差はなく皮下出血

Table 2　Procedural details

Group LA group SR group

Operative time, min 56.4±23.1 71.4±22.4

　mean±S.D. (range) (21–144) (23–199)

Micro-phlebectomy, No. 3.2±2.2 3.3±2.8

　mean±S.D.

TLA, ml (mean±S.D.) 425±81.8 428±102

Table 3　Postoperative complications and results

Variable LA group SR group

Severe pain (>30 days), n (%) 3 (1.8%) 2 (0.4%) 

Paresthesia (>30 days), n (%) 0 (0%) 6 (1.1%) 

Edema (>30 days),  n (%) 1 (0.6%) 2 (0.4%) 

Wound infection, n (%) 0 (0%) 1 (0.2%) 

Deep venous thrombosis, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 

Recurrence, n (%) 0 (0%) 6 (1.1%)

Segmental recanalization, n (%) 2 (1.2%) 0 (0%)
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では有意に EVLAが少なく術後 1週目の足首での感覚
異常が SRで有意に認められたと報告されている。この
文献では結論としてHLを併用した EVLAは有用だと述
べられている3）。しかし，新生血管の状態を報告した文
献によると，術後 2年目の再発率は SRで 6.6％，EVLA

で 7％と有意差はないが，将来的再発の予測因子である
鼠径部の血管新生は SRで 18％と多かったが EVLAでは
1％であったと報告されている4）。血管新生を促さないた
め可能であれば HLはすべきではないと思われる。また
血栓形成も SFJもしくは SPJから 1 cm手前からのレー
ザー照射開始であれば現在まで中枢側血栓伸展で深部
静脈血栓症をきたした経験もなく，中枢に分枝を残すこ
とが血栓形成を抑制することとなる。したがって，ある
程度の血管径まで再発予防と深部静脈血栓症予防という
観点からはHLは不要と思われる。鼠径切開を行うな
ら，膝周囲の 5 mm程度の切開を拒否されない限り，合
併症にも有意差がないので従来の SRでもよく，どうし
ても膝周囲の切開創なくということであれば可能な場合
は InvisiGripでよい。
　また再発性静脈瘤の治療に関して術後 25週での再々
発率は SRで 29％，810 nmにて穿刺での EVLAで 19％
とEVLAの成績が有意であり術後合併症も創感染は SRで
8％，EVLAで 0％，感覚異常は SRで 27％，EVLAで
13％とEVLAが良好であったと報告されている5）。再発
性小伏在静脈瘤に関してもSR成功率 94％，EVLA成功率
100％で腓腹神経障害は SRで 20％，EVLAで 9％と有
意差を認め，EVLAの有意性が述べられていた6）。
　術後の経過も鑑みた文献では，EVLAと SRの術後の
Aberdeen Varicose Vein Symptom Score（AVVSS）での比
較では有意差がなかったが日常の活動性へ戻るまでは
EVLAで 2日 SRで 7日，日常の仕事への復帰は EVLA

で 2日 SRで 17日とEVLAのほうが良いことが報告さ
れている7）。しかし EVLAと SRの術後を SF-36で比較
すると術後 1，6週目は有意に EVLAがよく12週目は有
意差がなく，Aberdeen Varicose Veins Questions Question-

naire（AVVQ）では 6，12週目で有意差なく，EVLAは術
後のQOLの点では SRと差はないが術後早期に回復する
と結論付けている報告もある8）。当院では運転以外仕事は
当日から可能な限り再開していただく方針ではあるが，
やはりEVLAのほうが回復ははやい傾向にある。最後に
問題となるのはどの程度まで EVLAで治療可能かという
点が残るが，Goodeらによると全症例のうち 73％は

EVLAか RFAの血管内治療に適応があり，とくに年齢
が上がるほど血管内治療は適すると述べられている9）。
また，EVLAの再疎通は 1.76％で認められその危険因子
として body mass index >30 kg/m2と静脈径 8.5 mm以上
の 2点が挙げられていた10）。したがって症例をある程度
選択することと，再発の危険因子を察知しておく必要も
ある。さまざまな因子を検討し EVLAの利点を最大限に
引き出すには，穿刺のみでアプローチ可能な場合のみを
適応とすることで，より低侵襲治療のスタンダードとし
て確立できるのではないかと思われた。今後血管径の基
準を 12 mm未満としているが長期の再発率も踏まえ厳
密な検討を要すると思われる。
　一方 SRでも大きな合併症は少ないため静脈径が大き
い場合切開しHLを加えるなら SRを施行しても良いの
ではなかろうか。ただし長期的再発率を考慮するとより
新生血管の生じにくい EVLAがラジオ波，ストリッピン
グ治療に比較し成績が良い点を十分に考慮し，可能な場
合は EVLA治療を優先するべきであろう。

結　　語

　EVLAの適応を厳密にし，HLもなく縫合を要する切
開をしないことでさらに再発率を低くおさえ成績も短期
間ではあるが満足のいくものであり，低侵襲な治療を行
うことが可能であった。逆に血管径が太すぎてHLを追
加し分枝処理を行うならば，ストリッピング手術でも良
いと思われた。
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