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緒　言

　右側大動脈弓は，胎生期に大動脈弓の発生過程におい
て生ずる，放射線学的検査（胸部単純レントゲン写真）
で 0.05～0.14％6,10）とされる稀な血管奇形である．右側大
動脈弓は大動脈弓からの分枝パターン，食道との関係に
より分類され，分類ごとに先天性心奇形の合併頻度が異
なる 7,11）．また，異所性左鎖骨下動脈を伴う例ではその
分岐部にKommerell 憩室と呼ばれる膨隆を成し，臨床
上留意する必要がある 3,4,7）．今回我々は右側大動脈弓に
合併した破裂脳動脈瘤の 1例を経験したので，文献的考
察を加え報告する．

症例呈示

　特に既往のない 60歳男性．突然の激しい頭痛を自覚
するも経過観察し，頭痛発症から 6日後に近医を独歩受
診した．同院の画像検査でくも膜下出血が疑われ，市立
三次中央病院に紹介された．
　来院時は意識清明で，頭痛，軽度項部硬直を認めるも，
明らかな神経学的異常所見を認めなかった．頭部CT上
くも膜下出血（Fig. 1A）を認め，CTAにて左中大脳動
脈（left middle cerebral artery）分岐部に最長径 8.4 mm
の動脈瘤を認めた（Fig. 1B）．Day6，Hunt & Kosnik 
grade Ⅱ，World Federation of Neurosurgical Socie­ties
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（WFNS）grade Ⅰと診断した．
　脳血管攣縮期であり一部主幹動脈に脳血管攣縮を認め
たため，再破裂予防処置として同日コイル塞栓術を行う
こととした．鎮静下・局所麻酔下に右大腿動脈に 6Fr 
sheathを挿入した．5Fr JB2/6Fr Envoy 90 cm（Codman 
& Shurtleff, Johnson & Johnson, Raynham, MA, USA）の
co-axial methodにてguiding catheterを誘導した際，カ
テーテルが体幹右側を上行した．血管撮影を行ったとこ
ろ，異所性左鎖骨下動脈を伴う右側大動脈弓であること
が判明した（Fig. 2）．慎重にguiding catheterを左内頚
動脈に留置し，血管撮影を行った．左中大脳動脈分岐部
に 3.6 mm径の球形ブレブを有する，ドーム径 3.5 mm
× 4.5 mm× 4.8 mmの動脈瘤を認めた．Excelsior SL-10
（Stryker, Kalamazoo, MI, USA）にGT Wire プリシェイ
プダブルアングル 0.012”（テルモ，東京）をmountし，

microguidewire先行にて瘤内に留置した．慎重にGDC 
10 UltraSoft 3 mm× 8 cmを挿入したところ，主にブレ
ブへの留置となった．次にブレブから体部に巻戻る形で，
GDC 360 soft 3 mm× 6 cm，4 mm× 8 cm，3 mm× 6 
cmを挿入し framingを行った．さらにGDC 10 ultrasoft 
2.5 mm× 4 cm，2 mm× 4 cmを挿入したところで
microcatheterが瘤外に押し出され，DSA上若干のneck 
remnantだったがブレブの描出はなく，再破裂の危険性
は減弱したと判断した．また母血管は温存されており，
治療を終了した（Fig. 3）．
　入院中に胸腹部CTAと経胸壁心エコー検査を行った
が，右側大動脈弓以外に明らかな心血管奇形などは認め
られなかった．術後経過は良好で，発症から 30日後に
modified Rankin Scale 0で独歩退院した．

Fig. 1　
A：CT reveals thick subarachnoid hemorrhage (Fisher group 3).
B： 3D-CTA（anterior-posterior view and right-anterior-oblique view）shows the saccular aneurysm on the bifurcation 
of the left middle cerebral artery. The dome size is 3.5 mm× 4.5 mm× 4.8 mm with a globular bleb 3.6 mm in 
diameter.
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考　察

　大動脈弓は，胎生第 4週に左右 6対の鰓弓動脈が出
現・消失する中で形成される．正常では第 1，第 2，第
5大動脈弓は消失し，第 3大動脈弓は主に両側それぞれ
総頚動脈系を形成し，左第 4大動脈弓が大動脈弓の一部

を，右第 4大動脈弓は右鎖骨下動脈近位部を形成する．
一方，右側大動脈弓では，左第 4大動脈弓と左背側大動
脈が完全閉塞することで，右背側大動脈が残存し右第 4

大動脈弓が発達して，右側にアーチを描く動脈弓とな
る 4）．発生頻度は，放射線学的検査（胸部単純レントゲ
ン写真）では 0.05～0.14%6,10），病理解剖では 0.04～0.1%6）

Fig. 2　
A-C： Aortic arch angiograms reveal the right-sided aortic arch, because the guiding catheter goes up through the right 

side of the body. The left common carotid artery (CCA) is the first branch of the aorta (① ), and the right CCA 
is the second (② ), the right subclavian artery is the third (③ )(A, B), the left subclavian artery is the fourth 
branch of this aorta (④ )(C).
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Fig. 3　
A： The preoperative working angle view of digital subtraction angiography of the left internal carotid artery 
angiography.

B： The postoperative view of the aneurysm. The bleb and dome are occluded with 6 coils (36 cm).
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とされる稀な血管奇形である．
　右側大動脈弓にはKnight & Edwardsの分類 5,7）があ
る．病理標本 74例を検討し，まずⅠ 食道後大動脈を伴
うもの（right aortic arch with retroesophageal aortic 
segment）3例と，Ⅱ 食道後大動脈を伴わないもの 71例
に 2大別し，後者をさらにⅡ－①mirror image branching
（60例），Ⅱ－②aberrant left subclavian artery （10例），
Ⅱ－③ isolatilon of left subclavian artery（1例）に細分
している．一方Stewartらは，Ⅱの 3種類の型（Fig. 
4C-E）のみを右側大動脈弓TypeⅠ，Ⅱ，Ⅲ（順に
59%，39.5%，0.8%）と報告しており 3），よく引用されて
いる 3,4,9）．
　Ⅰ 食道後大動脈を伴う右側大動脈弓（right aortic 
arch with retroesophageal aortic segment）は，
circumflex aortaとも呼ばれる 2,10）．上行大動脈は右主気
管支を乗り越え，気管，食道の右側で大動脈弓を形成し

た後急峻に左側に向かい，食道の背側を通り，下行大動
脈は胸椎左側を走行する（Fig. 4A, B）．食道後壁は背
側を通る大動脈により気管とともに圧排され，食道狭窄
や空咳などの呼吸器症状を来す要因となり得る．Knight
らの 3例では 1例に心房心室中隔欠損の合併がみられ
た．
　Ⅱ 食道後大動脈を伴わないright aortic arch without 
retroesophageal aortic segmentでは，上行大動脈は右主
気管支を乗り越え，気管，食道の右側で大動脈弓を形成
した後，上部の下行大動脈は胸椎の右側を走行するが，
下部で左側に向き腹膜の大動脈裂孔を正常の位置で通過
する．先天性心奇形はⅡ－①とⅡ－③の 75%から 85%
に，Ⅱ－②の 5%から 10%に合併する 3）．特にFallot 四
徴症は多く，13%から 34%に合併するとされている 6）．
　Ⅱ－① mirror image branchingは正常と鏡像を成し大
動脈弓近位部から左腕頭動脈，右総頚動脈，右鎖骨下動

Fig. 4　
A, B：Right aortic arch with retroesophageal aortic segment.
C-E： Right aortic arch without retroesophageal aortic segments, with mirror-image branching (C), an aberrant left 

subclavian artery (D), isolation of left subclavian artery (E), and Kommerell's diverticulum (arrow).
L.C.C.：left common carotid artery, L.S.: left subclavian artery, R.C.C.: right common carotid artery, R.S.: right subclavian 
artery
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脈の順に分岐する（Fig. 4C）．この型では，大血管が食
道背側を通らないため食道や気管に狭窄を来す要因とは
ならない．
　Ⅱ－② 異所性左鎖骨下動脈（aberrant left subclavian 
artery）は，大動脈弓近位部から左総頚動脈，右総頚動脈，
右鎖骨下動脈の次に左鎖骨下動脈が分岐し，食道の背側
を通り左側に向かう（Fig. 4D）．左鎖骨下動脈の分岐部
には左側大動脈弓の末梢部が残存するため，大小が残存
程度に依存する憩室を成し，Kommerell 憩室と呼ばれる．
食道後壁は左鎖骨下動脈により圧排され，気管前面が上
行大動脈により圧排されることにより，食道狭窄や，空
咳などの呼吸器症状を来す要因となり得る．
　Ⅱ－③ 左鎖骨下動脈分離（isolation of left subclavian 
artery）では，左鎖骨下動脈は大動脈弓から直接分岐せ
ず，左動脈管を介して肺動脈に接続している（Fig. 
4E）．この動脈管は閉鎖し索状となっていることが多く，
その場合左鎖骨下動脈は左椎骨動脈からの血流を受ける
ためsubclavian steal syndromeを引き起こす危険性があ
る．この型の場合，大血管が食道背側を通らないため食
道狭窄の要因とはならない．
　本症例では，左鎖骨下動脈が左総頚動脈，右総頚動脈，
右鎖骨下動脈の次に大動脈弓から分岐しており，Knight 
& Edwardsの分類ではⅡ－②，Stewartの分類では
Type Ⅱに該当する（Fig. 5）．左鎖骨下動脈の起始部に

は 2.5 cm大のKommerell 憩室を伴っていた．Kommerell
憩室は，破裂すると致死率が高いとされており，
Kommerell 憩室を有する者のうち 19%で破裂し全例が
死亡した報告がある 1）．手術加療に伴う合併症率も高い
ため，3 cm以下であれば経過観察が望ましいとの報告
もある 3）．そのため本例ではKommerell 憩室は経過観
察とした．異所性鎖骨下動脈を伴う右側大動脈弓は症例
により大小あるがKommerell 憩室を伴っており，血管
内治療の際には破裂の危険性のため慎重なカテーテル操
作が求められる．今回は左総頚動脈を経由する加療であ
り，憩室の直接刺激は少ないと考えられたが，加療経路
上に憩室を有する際は特に注意が必要である 8）．可能な
限り術前にCTAなどで大動脈の走行を確認しておくこ
とが望ましい．

結　語

　右側大動脈弓を有する破裂脳動脈瘤症例に対して脳血
管内治療を行った．右側大動脈弓は稀な血管奇形である
が，Kommerell 憩室や先天性心疾患の合併，食道狭窄や
気管支圧排の危険性などに留意して，加療に臨む必要が
ある．緊急血管内治療の際に遭遇することもあり，その
知識を有しておくことは重要である．

　本論文に関して，開示すべき利益相反状態は存在しない．

Fig. 5　
Antero-posterior view (A, B) and left-anterior-oblique view (C) of 3D-CTA volume rendering image show the right-
sided aortic arch. Arrows show the aortic diverticulum (Kommerell's diverticulum). It is at the origin of the aberrant left 
subclavian artery.
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要　旨

【目的】右側大動脈弓は胎生初期に発生する血管奇形である．我々は右側大動脈弓を有する破裂脳動脈瘤症例に対
して脳血管内治療を行った 1例を経験したので報告する．【症例】60歳，男性．突然の激しい頭痛で発症し，6日
後に独歩受診した．頭部CTにてくも膜下出血と左中大脳動脈分岐部動脈瘤を認め，脳血管内治療を行った．術中，
分岐部にKommerell 憩室を有する異所性左鎖骨下動脈を伴う右側大動脈弓と判明し，慎重に手技を続行し脳動脈
瘤塞栓術を行った．術後経過良好で神経脱落症状なく独歩退院した．【結語】右側大動脈弓は稀な血管奇形である
が，脳血管内治療時に遭遇することもあるため，その知識を有していることは重要である．


