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1. 食道静脈瘤の病態 

食道静脈瘤とは、食道粘膜下層の静脈の拡張により、肉眼的に粘膜が瘤状に隆起してい

るものと定義され、その大半は、門脈圧亢進症に伴って発生する。すなわち、何らかの疾

患により、本来であれば門脈に流入するはずの静脈血が遠肝性に胃の静脈を経由して食道

の静脈へと流入する側副血行路が形成され、その結果、食道静脈の圧が上昇し瘤を形成す

る 1)。したがって、多くの食道静脈瘤は食道胃接合部から食道下部を中心に発生し、食道の

長軸にそって中・上部食道へと広がる(Figure 1)。しばしば胃噴門部から穹窿部に胃静脈瘤

を合併する(Figure 2)。その他に、門脈血流の側副血行路である直腸や腹壁に静脈瘤を併発

することもある。また頻度は低いが、上大静脈や奇静脈など門脈以外の閉塞によっても食

道静脈瘤が形成されることもあり、食道下部のみならず中・上部を中心に静脈瘤を形成す

る場合がある。本邦のおける食道静脈瘤の発生原因は肝硬変症が最も多い。その他に特発

性門脈圧亢進症、肝外門脈閉塞症、バッド・キアリ症候群などがある 2)。 

Figure 1 食道静脈瘤    Figure 2 胃静脈瘤 

拡張した静脈が蛇行して口側に伸びている。 胃穹窿部に静脈瘤を認める。 

    

2. 食道静脈瘤の診断 

1) 症状 

食道静脈瘤自体による自覚症状はない。ときに破裂による吐血やタール便が認められる。

未治療での出血死亡率は約 50%と高率である。また、原因疾患である肝硬変や門脈圧亢進

症に伴う症状として、黄疸や腹水、あるいは腹壁静脈の怒張(メデューサの頭)や直腸静脈瘤

(痔核)などが出現し、これを契機に本症が発見されることも多い。 

2) 検査所見 

(1) 内視鏡検査 

内視鏡検査では食道・胃接合部から下部食道を中心に口側に伸びる屈曲・蛇行した

暗赤色の隆起として認められる。静脈の拡張が顕著になれば隆起は太く数珠状となり

中・上部食道まで伸展する(Figure 3)。特徴な所見であり診断に苦慮することは少ない
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出血に対する治療法としては、主に内視鏡的硬化療法(endoscopic injection 

sclerotherapy; EIS) 、内視鏡的静脈瘤結紮術(endoscopic variceal ligation; EVL)アル

ゴンプラズマ凝固法(argon plasma coagulation; APC) が行われる。EISは 硬化薬で

あるオレイン酸エタノールアミン(ethanolamine oleate; EO)やエトキシスクレロール

(Aethoxysklerol; AS)を血管内外に局注して止血する方法であり、EVLは内視鏡下に O

リングで直接静脈瘤を結紮する方法である。EISに加え穿刺部へ EVLを追加し EOの

停滞増加、粘膜下に漏れた EOによる潰瘍の縮小をねらった結紮術併用硬化療法

(EISL;endoscopic injection sclerotherapy and ligation)も行われることがある。一方、

APCはアルゴンレーザーを照射することにより広い範囲で潰瘍を作り、線維組織を誘

導することで再発を予防する方法である。 

(2) 治療の実際 

出血および出血の既往があるものと RC sign陽性ものが治療の適応となる。出血例

では、オーバーチューブおよび先端部にバルーンを装着した内視鏡を挿入し、まず出

血点を確認する。出血している場合はバルーンによる圧迫止血を試みる。数分後に出

血が弱まった時点で出血点を EVLで結紮する。 

止血後は全身状態や原疾患の状態を十分に考慮しながら出血予防の治療を追加してい

く。EOを用いた EISはＸ線透視下に食道静脈瘤からその供血路まで治療できる効果

的な方法である。静脈瘤の位置を確認しながら内視鏡装着バルーンを膨らませ、局注

針を静脈瘤に刺入する。血液の逆流を確認した後、Ｘ線透視下に供血路の起始部まで

EOを注入する(Figure 5)(Figure 6)。門脈に EOが流入すると門脈血栓を引き起こす可

能性があるので注意する。EO注入後に数分待って、再度注入することにより多くの供

血路を治療することができる。抜針後に針穴からの出血が多い場合はバルーンを用い

て止血するが、EISLでは針穴に EVLで結紮するため圧迫止血が不要である。 

Figure 5 内視鏡治療前の食道静脈瘤  Figure 6 EISによる食道静脈瘤の治療 

    

1週間後に治療行った部位を穿刺し逆流があれば血栓形成は不完全であると判断する。

血栓形成の評価には超音波内視鏡検査も有用である。血栓形成が不完全な場合は再度
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ためカテーテル操作が難しい場合は十分な止血効果が得られない。また、穿刺路に肝

腫瘍や膿瘍、胆道系の炎症がある場合は禁忌である。 

TIOは開腹下に回結腸静脈を穿刺してカテーテルを門脈内に挿入し静脈瘤を塞栓す

る方法である。塞栓手技は PTOと同様であるが、腹水貯留により PTOではカテーテ

ル操作が困難な場合でも本法では容易に施行できる。外科的に切開する必要があり、

IVRの中では侵襲的な治療法である。 

 B-RTOは大腿あるいは頚静脈穿刺によりバルーンカテーテルを挿入し、左腎静脈を

経由して胃腎短絡路まで進め、バルーンで血流を遮断した後に塞栓を行う治療法であ

る。主に胃静脈瘤に対して行われる治療法である(Figure 8)。瘤まで硬化剤が到達した

場合はほぼ全例で塞栓が成功する。しかし、静脈瘤破裂による出血に対しては有効性

が明らかではない。また、門脈圧亢進症よる短絡路を遮断する治療法であるため肝不

全などの原因疾患の増悪をきたす場合がある。 

 TIPSは経皮的に門脈と肝静脈との短絡路を形成することで門脈圧を低下させる治

療法である。難治性食道静脈瘤や血流が多い静脈瘤の治療に有効であり、その奏効率

は 90%以上と非常に高い。胃静脈瘤に対しての奏効率はそれほど高くない。門脈血が

肝実質を経由しないでそのまま大循環へと流入するため肝機能低下や肝性脳症をきた

しやすい。特に Child-Pugh分類 Cや腎機能低下例では急性肝不全を来すことがある

ため適応を考慮する必要がある。 

Figure 8 B-RTOによる胃静脈瘤の治療 

 
 PTAは肝静脈の閉塞部位に血管形成を行う治療法であり、主にバッド・キアリ症候

群や門脈血栓症に対して用いられる。バルーン拡張のほかに金属ステントの留置によ

り長期間の治療効果が得られている。しかし、閉塞部の通過できない場合や肝門部の

びまん性門脈閉塞に対しては治療が困難である。 

3) 薬物療法 

本邦では静脈瘤に対する薬物療法の位置づけについて明確に記載されたガイドライ

ンは無いが、米国肝臓病学会(American Association for the Study of Liver Diseases; 

AASLD)と欧州肝臓学会議(European Association for the Study of the Liver; EASL)

によって作成されたガイドライン 11)には薬物療法について明記されている。 



非選択的βブロッカーはβ1受容体を阻害することにより心拍出量を減少させるこ

と、β2受容体を阻害することにより内臓血管を拡張させることにより門脈への流入血

を減少させ、静脈瘤の出血を予防する効果を持つ。一方、静脈瘤破裂による急性出血

に対してはバソプレッシン、ソマトスタチン、テルリプレシン、オクトレオチドが有

用である。これらの薬剤は内臓血管を収縮させることで門脈への流入血を低下させる

作用をもつ。その他にアンギオテンシン IIタイプ 1受容体阻害薬やイソソルビトール

などのニトロ系血管拡張薬などの効果が報告されているが、血圧低下などの副作用を

起こす場合もあり、個々の患者の病状に即した治療選択が重要である。 

4) 外科手術 

 食道離断術やシャント形成術が行われる。しかし、肝硬変などの疾患を合併している場

合が多く、出血傾向や肝不全の進行、手術侵襲による全身状態の悪化などが懸念される。

近年の内視鏡治療や IVRの進歩により、その施行例は非常に少なくなった。 

4. 食道静脈瘤の予後 

 内視鏡治療による地固め療法行った場合の静脈瘤完全消失率は 1年で 95.2%、3年で

90.5%、5年で 89.5%、EO・AS注入療法を行った場合は 1年で 83.0%、3年で 68.1%、5

年で 66.0%と報告されている 12)。これら内視鏡治療や IVRの進歩に伴い食道静脈瘤破裂に

よる死亡率は減少してきているものの、生命予後については原因疾患の治療成績に大きく

左右される。 
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