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  Renal arteriovenous fistula is a rare condition and may be congenital or acquired． Most of the

previously reported patients with renal arteriovenous fistulae were treated by nephrectomy． But，

several patients were ti”eated by partial nephrectomy， ljgation of the feeding vessels， fistulectomy and

endofistulorrhaPhy． We report herein three cases of congenital renal arteriovenous fistula． ’Two

cases were successfully treated by partial nephrectDmy and one case did not undergo any operations

because of the poor renal function．

  From the review of literature， we could find and summarize 21 cases of congenital renal．arterio－

venous fistula which were treated by various renal preservative operations． A brief’discussiori was

made on these 21 cases．

 腎動静脈痩は比較的まれな疾患であり，1928年に

Varelaによって第1例が報告されている．1960年代

にはいって血管造影の普及とともにその報告は年々増

加し，現在までに約250例を数える1・2）．われわれは

最近3例の先天性腎動静脈旗を経験し，2例に腎部分

切除術を施行し良好な結果を得たので報告するととも

に，若千の文献的考察をおこなった。

症

症例1：38歳，女子．

主訴：肉眼的血尿

例

 家族歴・既往歴：特記すべきことはない．

 現病歴：1975年ll月14日，突然，凝血塊を混じた肉

眼的血尿と右側腹部痛があり，大阪警察病院泌尿器科

を受診した．受診時，膀胱タンポナーデの状態であっ

たので，凝血除去後，膀胱鏡検査を施行したところ，

両側尿管口よりの出血は認められず経過観察していた

が，以後，肉眼的血尿続くため精査目的にて入院し

た．

 現 症：体格中等度，栄養やや不良，胸腹部の理学

的所見には異常を認めず，血管性雑音も聴取されな

い．血圧128／60 m皿Hg．



128 南・ほか：先天性腎動静脈痩

 諸検査成績：赤血球数327×104／mm3，白血球数

4，000／mm3，栓回数26 × 1 04／mm3，出血時聞4分30秒，

凝固時間4分30秒，プロトロンビン時間12・8秒，総蛋

白7．19／dl， AIG 1．23， Kunkel 6u， co（R2），総ビリ

ルビン。．19mg／d玉， GoT 38 u／L， GPT 17UIL， AIP

3．5KAU， BUN 12．5 mg／dl， uric acid 3．9 mg／dl，

Na 138 mEq／L， K 4．O mEq／L， Ca 4．e3 mEq／L． C1

103mEq／L， P 3．68 mg／dl， CRP （6十）， RA （一），

ASLO（一），心電図，胸部レ線にて異常を認めない．

 排澁性腎孟造影：右腎孟は軽度に拡大し，凝血塊に

よると思われる陰影欠損が認められる（Fig．1）．

 選択的腎動脈造影：右二上極部より中央部にかけて，

多数の蛇行屈曲した小血管の集合が認められ，動脈相

にてすでに二二静脈が造影されている（Fig．2）．

 以上の所見より，先天性右腎動静脈痩と診断し，

1975年12月12日，右腎部分切除術を施行した．右腎は

外見上，形態，色調ともに正常で，thrillもなく，肉

眼的に異常血管の判別は不可能であったが，術前の選

択的腎動脈造影をもとに，上二部約1／3の切除をおこ

なった．

 病理組織：切除部の組織像には，尿細管の拡大と尿

細管細胞の平坦化を，また，硝子化した糸球体が散在

し，虚血性の変化を認めた（Flg．3）．

 術後経過は良好で，術後28日目に施行した右選択的

腎動脈造影では，動静脈痩は残存していない（Fig．4）．

 症例2：5歳，男子．

 主訴：肉眼的血尿

 家族歴・既往歴：特記すべきことはない．

 現病歴：1976年3月9日，突然，肉眼的血尿あり近

医受診し，腎炎の診断にて止血剤の投与をうけ，肉眼

的血尿は消失した．3月26日に再度肉眼的血尿あり，

大阪警察病院泌尿器科を受診した．諸検査にて異常を

認めないため経過観察していたところ，4月26日，5

月6日にも肉眼的血尿を認め，左側腹部痛も加わった

ため精査目的にて入院した・

 現 症：体格中等度，栄養良婿．胸複部の理学的所

見に異常を認めず，血管性雑音も聴取されない．血

圧，104／46 mmHg．

 諸検査成績：赤血球数417x104／mm3，白血球数

6，300／mm3，ヘモグロビン13・49／dl，ヘマトクリット

47％，出血時間4分30秒，凝固時間5分30秒，プロト

ロンビン時間10・8秒，総蛋白6・59／dl・AIG 1・2・GP．T

gu／LラKunkel 4 U，総ビリルビン。．26 mg／dl， BuN

ll．5 mg／dl， Na lgg mEq／L， 1〈 4．5 mEq／L， Cl 105

mEq／L， CRP （一）， RA （一）， ASLO （一）， LE （一）．

心電図，胸部レ線にて異常を認めない．

 排泄性腎孟造影：両側腎孟腎杯に異常を認めない
（Fig． 5）．

 腹部大動脈造影：左腎影がやや淡い以外に異常を認

めない（Fig．6）．

 左選択的腎動脈造影：左二二二部に刷子様の造影剤

の停滞を認め，すでに動脈相にて左腎静脈が造影され

ている．この変化は，高羽ら3）の分類によるcirsoid

type「 ﾆもaneurysmal typeとも分類されえない像で

ある（Fig．7）．

 以上より，先天性左腎動静脈痩と診断し，1976年5

月21日，左腎部分切除術を施行した．丁丁は形態正常

であるが，三下二部に限局して，腎表面に黄褐色にて

やや硬い斑状の病変部が点在しt．至極部を切開する

と，腎実質内にも同様の病変が認められるため，これ

らの病変部を含めて腎下六部を切除した．

 病理組織：切除部の組織像は，充血と，問質細胞の

線維化を認め，陳旧性の硬塞性変化であった（Fig．8）・

 術後経回は良好で，衛後3ヵ月後の尿沈渣にて顕微

鏡的血尿も認めない．

 症例3：28歳，女子．

 主訴：腎機能障害

 家族歴・既往歴：特記すべきことはない．

 現病歴：1976年2月13日，妊娠8．5ヵ月にて死産．
rFr立IStrtA q ，「、ψ， 」    、  2 ｝一・rRコStL5ナ 一t＝1、λ Jr t    ｝r ，母
an 19B． v di N⊥皿bニシ’よ＼， 〈二＼ヒL罪ミ吊驚司5ψ〆よ刀♪つIL刃〉，

出産半月後より脱毛ひどく近医受診し，腎機能障害を

指摘され，4月16日に某病院に入院した・入院後，

BUNの上昇を認めるため，5月11日に当科へ転院し

た・入院中，腎生検は施行されていない．

 現 症：体格中等度，栄養良好．顔面やや浮腫状を

呈し，眼瞼結膜やや貧血様．胸腹部の理学的所見に異

常を認めず，血管性雑音も聴取されない．血圧128／88

mmHg．

 諸検査成績：赤血球数 316×104！mm3，白血球数

7，600／1nm3，ヘモグロビン9．69／dl，ヘマトクリット

29．3％，総蛋白7．39／dl， GoT 19u／L， GPT 27u／L，

総ビリルビン。．3mg／dl， Na I42 mEq／L， K 3．6 mEq／

L’P7’Om9！d1’Ca 7’5m9／d1， PSPエ5分値2％，

CRP（一）， ASLO（一）， RA（一）．心電図，胸部レ

線にて異常を認めない．

 左選択的腎動脈造影：左腎申央部に蛇行屈曲せる多

数の小血管の集合を認め，動脈相にてすでに腎静脈が

造影されている（Fig．9）．

 以上の所見より，．先天性左腎動静脈痩と考えたが，

高度の腎機能障害があり，また，腎機能障害との因

果関係が明らかでないため，保存的に経過観察申であ

る．
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Fig． 1． Preoperative intravenous urogram． The
       filling defect of right renal collecting

       system， probably due to bl（x）d coagula

       （Case 1）．
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Fig． 3． Mild swelling of proximal tubuli with

        flattening of tubular epithelium and

        hyalinization of glomeruli sugEesting

        renal ischemic change （H．E． y 200）．
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Fig． 2． Preoperative selective right renal arterio－

       gram． Multiple small tortuous vessels of
       upper pole of right k idney and immediate

       filling of right renal vein （Case 1）．

Fig． 4． Postoperative selective right renal

       arteriogram． No fistula （Case 1）．

F ig． ．‘ ｝． Preoperative intravenous urogram．

abnormality．of both
systenis （CasKt 2＞．

No
renal 一collecting
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Fig． 6． Preoperative abdominal aortogram． Thin
       nephrogram of left kidney and otherwise

       almost normal （Case 2）．

Fig． 7． Preoperative selective left renal arterio－

       gram． Blush like appearance of lower
       half region of left k idney and immediate

       Iilling of left renal vein （Case 2）．
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Fig． 8． Marked congestion and interstitial fibrosis

       suggesting infarction （H．E． ×100）．

Fig． 9． Selective left renal arteriogram． Multiple

       small tortuous vessels of the middle region

       of left k idney and irnmediate filling of

       lelt renal vein （Case 3）．

本論文訂正

   Table 1．

   Table 2．

CardiomegaryをCardiomegalyに

最上段PostperativeをPostopcrativcに

Treatmentの14行目anstomosisをanastomosisに
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南・ほか：．先天性腎動静脈痩

 腎動静脈痩はMaldonad・ら4）によれば，先天性，

特発性，後天性に分類され，先天性腎動静脈痩はA－V

malformationによる動静脈凄である．特発性腎動静

脈痩は，既存する動脈瘤が静脈と交通をもつようにな

り形成されるものとされているが，動脈瘤がいつごろ

形成され静脈と交通をもつようになったかを判定する

ことは事実上不可能であり，先天性腎動静脈痩との鑑

別は不可能に近い．高羽ら3）は腎血管レ二二の所見よ

り，先天性腎動静脈痩をcirs・id typeとaneurysmal

typeに分類しているが，特発性腎動静凄は，高羽の

分類による先天性腎動静脈痩のancurysmal typeに

属すると考えられる．後天性腎動静脈痩は，明らかな

原因が存在するもので，1）外傷，2）腫瘍，3）炎症，

4）動脈硬化などが原因となる．とくに外傷では，刺

傷が原因となることが多く，最近，腎生検による腎動

静脈痩が数多く報告されている5～9）。そのほか，腎部

分切除術10），腎切石術などが原因となる．腫瘍による

ものは，腎癌の血管壁への浸潤破壊により発生するも

ので，前川11）の詳細な報告を筆頭に数多く報告されて

いる12～15）．自験例で症例1と症例3は，血管レ線像

上膳型的なcirsoid typeの像を呈したために先天性と

したが，症例2においては，cirsoid typeともaneu－

rysmal typeとも分類されえない像を呈した．しかし，

外傷など後天性腎動静脈痩の原因が全く認められなか

ったために，先天性腎動静脈痩と考えた，本来，組織

学的にA－Vmalfbrmation を証明してはじめて先天

性とすべきであろうが，臨床上，とくに腎保存的に治

療された症例においては組織学的な証明は困難であり，

既往歴，腎血管レ線像などを中心に分類せぎるをえな

い場合が多いと考える．

 腎動静脈痩の症状は，循環器症状と血尿とに大別さ

れる．循環器症状は，動脈血の短絡による静脈還流の

増加に起因する心負荷と，痩より末梢部の腎実質の虚

血によるGoldblatt phenomenon lこ起因する高血圧，

および，その両者の結果としての心不全である．した

がって，当然のことながら，痩が大きく短絡量が多い

ほど循環器への影響は大きい，血尿は，動静脈痩の尿

路への破裂によるとされているが，明らかではない．

そのほかに，側腹部痛，腹部腫瘤，血管性雑音などが

ある．いままでに報告されている症状をまとめてみる

とTable 1のごとくになるが，著明なのは，血尿の

占める比率が増加していることである．われわれの2

症例も肉眼的血尿を主訴とし，循環器症状は全く認め

られなかった．これは腎動静脈痩の症状が変化したの

Tabie 1．

131

MaldDnado Maekawa McAlhany Brun±er
（1966） （196s） ag71）’7 ag7s）i6

Abdominal bruit 60 （Z） 5ア （Z） 74 （累） 48 （毘）

Cardio皿egarア

geart £ailure

45

R9

｝・ 48

S3 37

Hyperte且sion 48 50 50

Hematuria 29 29 33 59

Pain 24 35

CardiaC Inurmur 23 36

Abdo皿inal mass 13 9

Headache 11

ではなく，血尿に対する本疾患への関心の高まりと，

腎血管造影の普及により，特発性腎出血としてかたづ

けられていた症例のなかに，本疾患を発見することが

多くなったためであろうと考えられる．

 腎動静脈痩の診断で重要なのは腎血管レ稼像であ

り，拡張した小血管群の集合または動脈瘤様の血管の

拡張と，動脈相における腎静脈の描出により診断され

る．そのほかに，排泄性腎孟造影でのcobblestone

de負）rmity of calycesラinfundibula and pelvis18） をは

じめとする種々の陰影欠損IO・19），腎シンチスキャンに

おける陰影欠損や分腎機能検査における左右差などが

参考となる．ただ，自験例の症例2においては，腹部

大動脈造影では，左腎下極部の腎影がやや淡いという

所見のみで，選択的腎動脈造影を施行してはじめて診

断しえた．選択的腎動脈造影の重要性を強調したい．

 腎動静脈痩は，循環器系への影響および血尿に対し

て外科的治療を要することが多いが，おもに腎摘除術

が施行されており，限られた症例に腎部分切除術3・10・

20～23），痩支配動脈の結紮10・24～28），腰孔閉鎖術29・30・31），

痩切除術32，33）などの腎保存手術が施行きれている．後

天性腎動静脈痩，とくに大きな動脈瘤の存在するも

の，また，生検後の動静脈縷に代表されるように，痩

孔が一カ所で支配動脈が術前にじゅうぶんに確認され

る場合は，腎保存手術が容易となる．また，最近にな

って，それらの症例に対し，区域動脈に挿入されたカ

テーテルを通して，凝血塊やgelatine spongeによる

痩支配動脈の非観血的閉塞34，35）が試みられ好成績を得

ているのは興味ぶかい．一方，先天性腎動静脈痩に限

ると，腎保存手術によって治療きれた症例は意外に少
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The Flrst author Year Age＆Sex Conlplaiht Side Localizatlon Type o箆stu｝a Treatment
POStperatiVe rellal

@arteriography

Edsman23） 1957 48．F Flank paln R Lower Aneurvsnlal     げ

Ligat町e of an aneuryslna and Partial resect童on Qf
Ullknown

lower pole

B・ijsen24） 1961 30．F Hematuria R Lower Cirsoid Resection of lower pole unknOwn

Twig92s） 1962 50．F Heart failure L Upper Aneu理smal Ligature of a fee（llng artery and Endofistulorrhaphy しmknown

WaterhQuse26） 1964 29．F Flank pain R Upper Aneu耶maI     一 E・d・6・t・1・rrh・p良y Fistula closure

Palmer27） 1966 26．M Helllaturia R Lower Clrsoid Fistulectomy w孟th use ofselective renal hypothermia UIlknOWI1

蟹a11・y29） 重967 43．F Hemat頗a R Lower Cj∬01d 月9aεule of feed加g vessels and Reseclion of】ower po】e no食stula

Riba28） 1967 5LF Hypertension R Lower Ane町sma1
Asegmental resect孟on after ligat正on and div孟sion of

唐?№高?獅狽≠?a】’tery

Ullknown

Tynes1Q） 1970 30，F Dysuria 良 Middle CiL・ヨoid
Ligature and rellloval ofd量lated vein and slllaH branches

qesection of renal云schelnic zone

After g montbs，露stu［a was

窒?モ浮窒窒??Luld nephrectonlized

1970 56．F Dysurla L Upper Aneurysmai Ligature of feeding artery乙md Dlssection ofdilated vein unknoW11

R Upper AlleurySm田 Partial nephrectonly of upPer pole Unknown

1970 35．F Hematuria R Middle Aneq！ysmal
Fistu｛ectomy and ans亡omogis oflnidd正e brall¢h toπ置1a正n

≠窒狽?窒

unknOWI1

Tunner30） 1970 59．F Flank pain L Mlddle AneurysmaI L三gature an（i division of rceding artery and vein Fistula clOSure

Takaha3） 1972 39．F Hematuria L Upper Clrsoid Partial nephrectomy 110fistula

Schweitzer3ユ） 1972 67．M Hypertension R Upper Aneurysmal Partial nephrectomy with use QFlocal rcnal hypotllermia unknOW11

Kostine【32） 1973 50．F Abdominal bruit L Upper Aneurysma且
Fistulectomy by small wedge resect正on Qfrenal parencllyma

翌奄狽?use of Doppler exam正natio11
震lo 6stul［1

Wise33） 1974 52．M Hematμria ．R Middle Aneurysma！ Ligature of feeding artery unkllown

Simu正taneously， adenocarcinoma of the oPPosite kidlley

was diagnosed and nephrectom孟zed

Ehrlich34） 工975 36，M Hypertension R Middle AneurysmaI Endofistulorrhaphy Fistula ck）Surc

Wong35） 1976 60，F Hematuria R Lower C重rsold Ligature of feed重ng artery Fistuia relllai11

60，M Hamaturia R L）wer Cirsold ljgature of feed童ng artery Fistula remaill

Gibb。ns22） 1976 50．F Hypertension L Middle Aneurysma董
Liga亡ure offeediDg artely wlthロse ofDopp｝eエflow

hneter and local renai hypothernlia
Fistula clOSure

Minam正 ユ976 38．F Hematuria R Upper Cirsold Partial nephrectomy nO負stula

1976 5．M Hematuria L Lower Cirsoid Parti融l nepllrectQluy not pcrformed

．
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南・ほか：先天性腎動静脈疲

なく，Table 2に示すごとく自験例を含めて21例にす

ぎない．このうち，自験例のごとく腎部分切除術を施

行された症例は8例である．このように腎保存手術に

よって治療されt症例が少ない原因として，先天性腎

動静脈痩には1）cirsoid typeが多く，痩孔が多数存

在し支配動脈が決定し｝こくい，2）cirsoid typeでは．

全例痩孔が腎内に存在する3），3）術中，痩孔の位置確

認が困難である，などがあげられる．最近Gibbons

ら28）は，先天性腎動静脈痩に対し，腎冷却法とD・ppler

How meterを利用し，痩支配動脈の結紮を施行した

症例を報告した．われわれは2症例に対し腎部分切除

術を施行したが，とくに症例iにおいては，肉眼的に

病巣部の確認ができなかったため，切除部の決定は非

常に困難であった．今後，多方向よりの腎動脈造影に

よる支配動脈のより詳細な把握，術中のDoppler flow

meterによる病巣部の確認，また，腎冷却法の利用に

よる腎阻血時聞の延長，さらには，bench surgery36）

の本疾患への応用によって，腎保存手術の適応となる

症例が増加するものと考えられる．

結 語

 先天性腎動静脈痩の3例を報告した．2例は腎血管

レ線描上cirsoid typeを呈し，1例は5歳で，いまま

での報告例中頭年少であるが，cirsoid typeともaneu－

rysmal typeとも分類しえない像を呈した，2例は血

尿を主訴とし，腎部分切除術により治療しえたが，1

例は高度の腎機能障害を主訴とし，現在経過観察中で

ある．腎動静脈屡の分類，症状，診断，治療につき若

干の文献的考察をおこなうとともに，腎保存手術を施

行された先天性腎動静脈痩の21症例につき検討した．
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