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和文要旨  1 

目的：今後 Pipel ine Flex (Medtronic,  I rvine,  USA)適応症例を選別するた2 

めに過去に当院で治療を行った最大径 10mm 以上の内頚動脈瘤症例につ3 

いて治療成績を確認した。方法： 2009 年 7 月から 2016 年 5 月に当院で4 

脳動脈治療を行った 516 動脈瘤のうち、現在では Pipel ine Flex の治療適5 

応がある、コイル塞栓術で治療をした動脈瘤を対象とし、治療方法・治6 

療効果・合併症率・再治療率を検討した。また大型・巨大動脈瘤へのコ7 

イル塞栓術の文献を review し、Pipel ine 適応がある動脈瘤に対するコイ8 

ル塞栓術の治療成績を確認した。結果：対象は 10 症例 (無症候性未破裂9 

脳動脈瘤 5 例、症候性未破裂脳動脈瘤 2 例、破裂動脈瘤への治療後の再10 

発 3 例 )。平均動脈瘤サイズ 12.8mm (10.5-17.8mm)、平均 fo l low-up 期間11 

49.1±13.4 ヶ月。治療方法は、バルーンアシスト下コイル塞栓術 8 例、ス12 

テントアシスト下コイル塞栓術 2 例だった。術後症候性虚血病変は 0 例、13 

permanent morbidi ty 0%であった。症候性動脈瘤 2 例中、術後症状が改14 

善したのは 1 例。再治療が必要になった症例は 1 例であった。文献 review15 

ではコイル塞栓術を施行した 69 大型・巨大脳動脈瘤について Pipel ine16 

適応部・非適応部で検討した。追加治療率が Pipel ine 適応部で有意に低17 

い結果（ 33.3% vs 61.9%, P=0.02）だった。特に硬膜外動脈瘤（ Bouthi l l ier  18 

C4,5）で再治療率 15.4%と有意に低かった。結論：今回の検証では、硬19 

膜外未破裂大型脳動脈瘤に対する従来のコイル塞栓術は再治療率が然程20 

高くなく、同部位の直径 10-15mm 程度の無症候性動脈瘤にはコイル塞栓21 

術も検討対象となりうることが示唆された。  22 

  23 
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緒言：大型・巨大内頚動脈瘤に対する治療は、大きくわけて直達手術と24 

血管内治療にわけることができる。直達手術は瘤の部位の解剖学的特徴25 

(前床突起、海綿静脈洞 )から、しばしば困難となることがあり 1 , 2、高い26 

morbidity、mortality が報告されている 3。一方、血管内治療では直達手27 

術と比較し、低い合併症率で治療ができるメリットがある一方で、不完28 

全閉塞や再治療が必要になる症例が問題となっている。これまでの報告29 

では全脳動脈瘤に対するコイル塞栓術後の再治療は 5-20%で施行されて30 

いる 4 - 6。しかし大型・巨大脳動脈瘤では、初回完全閉塞率は 10-68%、31 

術後再開通率は 56-90%、再治療率は 40-50%と報告されている 7 - 11。201332 

年に大型・巨大内頚動脈瘤に対して f low diverter が有効であるとする報33 

告があり 1 2、日本でも 2015 年より使用が開始された。治療効果が期待さ34 

れる一方で、デバイス内狭窄や閉塞、瘤の破裂、留置の難しさなど、治35 

療の難しい面も指摘される。今後どのような症例で f low diverter を積極36 

的に適用すべきか考えるにあたり、これまでの治療の問題点を確認する37 

こととした。また過去の文献を review し、大型・巨大内頚動脈瘤の特徴・38 

治療成績を考察した。   39 

対象と方法： 2009 年 7 月から 2016 年 5 月に当院で脳動脈治療を行った40 

516 動脈瘤のうち、コイル塞栓術で治療を行い、Pipeline Flex (Medtronic, 41 

Irvine,  USA) の 治 療 適 応 で あ る petrous 〜 superior hypophyseal 42 

segments 部の内頚動脈瘤で、直径が 10mm 以上、 neck が 4mm 以上の43 

ものを対象とした。除外基準は、60 日以内にくも膜下出血  (SAH)をおこ44 

しているもの、42 日以内に頭蓋内出血や手術をしているもの、凝固異常45 

や血小板低下を認めるもの、動脈瘤にすでにステントが留置されている46 

もの、プラチナやコバルトにアレルギーがあることが知られているもの、47 
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同側内頚動脈に狭窄を認めるものとした。対象症例について治療方法・48 

治療効果・合併症率・再治療率を検討した。  49 

統計解析については、年齢・フォローアップ期間については t 検定を、50 

それ以外についてはχ 2 検定または Fisher 正確確率検定を使用した。51 

p<0.05 で有意差があると判断した。  52 

 53 

Large & giant aneurysm に対するコイル塞栓術の長期治療成績について54 

の文献 review 55 

PubMed を使用し “large,  giant,  cerebral aneurysm, recanalization“ を56 

keyword とし検索を行った。Similar articles からも関連する論文を検索57 

した。渉猟し得た論文のうち、コイル塞栓術で治療がなされ、動脈瘤の58 

詳細が記載されており、 6 か月以上の経過で画像 follow up がある大型・59 

巨大脳動脈瘤を対象として、Pipeline Flex の適応部位とその他の部位に60 

ついて患者背景（性別、年齢、瘤の部位・大きさ・ follow up 期間）、初61 

回治療成績・合併症率・再治療率を検証した。  62 

 63 

結果：患者背景、治療成績を Table1 に示す。期間中に当院で治療を行っ64 

た対象症例は 10 例あった。男性 1 例、女性 9 例であった。無症候性未破65 

裂脳動脈瘤が 5 例、症候性未破裂脳動脈瘤が 2 例、破裂動脈瘤への治療66 

後の再開通が 3 例であった。平均年齢 65.5±16.0、平均動脈瘤サイズ67 

12.8mm (同 10.5-17.8mm)、平均 follow-up 期間 49.1±13.4 ヶ月であっ68 

た 。 動 脈 瘤 の 部 位 は 、 cavernous3 例 、 ophthalmic2 例 、 superior 69 

hypophyseal artery 分岐部  (SHA)5 例であった。治療方法はバルーンア70 

シスト下コイル塞栓術が 8 例、ステントアシスト下コイル塞栓術が 2 例71 
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だった。術後 5 例に Magnetic resonance imaging (MRI)拡散強調画像72 

(DWI)で無症候性の虚血病変を認めた。一方症候性合併症は術後せん妄が73 

1 例、造影剤脳症が 1 例のみであった。症候性虚血性病変を認めた症例74 

はなく、permanent morbidity は 0%であった。症候性動脈瘤 2 例はいず75 

れも複視が症状だったが、術後症状が改善したのは 1 例であった。動脈76 

瘤の再開通をきたし、追加治療が必要になった症例は 1 例であった。  77 

 78 

具体的症例を提示する。  79 

【症例】 50 歳女性。左頭頂部の感覚障害と右巧緻運動障害を主訴に前医80 

を受診した。頭部 MRI で脳梗塞を疑われ、当院神経内科を紹介受診、入81 

院加療を行った。精査の結果左内頚動脈に血栓化動脈瘤があり塞栓源と82 

考えられた。さらなる精査加療目的に当科紹介受診となった。血管撮影83 

検査では左内頚動脈眼動脈分岐部に最大径 17.8mm、ネック 6.6mm の大84 

型動脈瘤を認めた (Figure1)。患者と相談をし、バルーンアシスト下コイ85 

ル塞栓術を施行することとした。 7Fr の sheath を右大腿動脈に留置、86 

co-axial に 7Fr guiding catheter を左内頚動脈に留置した。Balloon 87 

assisted technique を使用するため Hyperglide4mm×10mm(ev3, 88 

Plymouth, MN, USA)を動脈瘤頚部付近まであげ、ついで microcatheter89 

を動脈瘤内に留置しコイル塞栓術を開始した。 COSMOS-18 90 

14mm-51cm(TERUMO, Tokyo, Japan)で frame を作成した。徐々にコイ91 

ルのサイズを下げて塞栓し、計 17 本のコイルで塞栓を完了した。術後は92 

特に大きな合併症なく経過し術後 10 日目に独歩退院した。以降は外来で93 

フォローを行っているが術後 52 ヶ月の時点で再開通は認めていない94 

(Figure2)。  95 
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 96 

文献 review の結果  97 

検索の結果、4 論文 (Gruber et al,  19999、Sluzewski et al,  20031 3、Li et 98 

al, 20071 4、 Hauck et al, 20091 5)の大型・巨大脳動脈瘤 69 動脈瘤を対象99 

とした。 4 論文と当研究の患者背景、治療成績を Table2 に示す。次に、100 

コイル塞栓術による動脈瘤の治療成績について、Pipeline Flex の適応部101 

位とその他の部位について患者背景（性別、年齢、瘤の部位・大きさ・102 

follow up 期間）、初回治療成績・合併症率・再治療率を検証した。結果103 

を Table3 に示す。性別、年齢、動脈瘤のサイズ、追跡期間は 2 群間で差104 

がなかった。治療方法は、Pipeline Flex 適応部位で 40.7%にアシストス105 

テントを併用している一方で、その他の部位ではアシストステントを併106 

用している症例はなかった。治療における合併症は Pipeline の適応部位107 

群で 11.1%、非適応部位群で 19.0%であり、有意差はなかった。一方再108 

治療 率はそ れ ぞ れ 33.3%、 61.9%で あり有 意に適応 部位群で 低かっ た109 

(p=0.027)。 Pipeline 適応部位で追加治療率が低い理由として、 Pipeline110 

適応部位に含まれる Bouthillier C4,5 部動脈瘤は、周囲が硬膜や骨に囲111 

まれているために動脈瘤治療後に動脈瘤壁が進展して再開通することが112 

起きにくいことが考えられた。このことを実証するために、69 例を硬膜113 

外 (Bouthillier C4,5)とそれ以外の部位に分けて検証した。結果を Table4114 

に示す。性別、年齢、動脈瘤のサイズ、追跡期間は 2 群間で差がなかっ115 

た。アシストステント併用の割合はそれぞれ 38.5%、10.7%であり有意に116 

硬膜外群で多かった (P=0.027)。再治療率はそれぞれ 15.4%、 58.9%であ117 

り、有意に硬膜外動脈瘤で低かった（P=0.006）。  118 

 119 
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考 察 ： 当 院 の 内 頚 動 脈 大 型 脳 動 脈 瘤 に 対 す る 手 術 成 績 は 、 合 併 症 率120 

20%(2/10)、追加治療率 10%(1/10)、症候性虚血性合併症・ permanent 121 

morbidity はともに 0%であり、良好な結果であった。再治療が必要にな122 

った症例は 1 例のみで、 Bouthillier C6 部の大型動脈瘤であった。これ123 

まで大型脳動脈瘤に対するコイル塞栓術では合併症率は 6-7.5%、追加治124 

療率は 37—47%と報告されており 1 6 , 1 7、当院の結果はこれまでの報告より125 

低いものであった。当院の成績がよかった理由としては、コイル治療例126 

の動脈瘤平均サイズが 12.8mm と比較的小さいことが考えられた。  127 

し か し 当 院 の 検 討 で は 症 例 数 が 10 例 と 少 な い た め 、 過 去 の 文 献 を128 

review しその理由をさらに考察した。 4 文献 69 動脈瘤の検討では、129 

Pipeline Flex の適応部位と非適応部位に対する従来のコイル塞栓術の治130 

療成績を比較した場合、適応部位で再治療率が有意に低い結果だった。131 

理由として硬膜外動脈瘤 (Bouthillier C4,5)では、塞栓術後動脈瘤壁の進132 

展による再開通が少ないためと想定した。硬膜外動脈瘤と硬膜内動脈瘤133 

の再治療率を比較したところ、有意に硬膜外動脈瘤で再治療率が低い結134 

果となった。一方で同じ Pipeline 適応部位でも、Buthil lier  C6 の大型・135 

巨大動脈瘤への従来のコイル塞栓術では、再治療率が 50%（ 14 例中 7 例）136 

と高く、課題を残す結果だった。  137 

しかし、今回の文献 review で渉猟し得た論文は、デバイス進歩が著しい138 

当分野において 1999 年〜 2009 年に発行されたものである点、 Pipeline 139 

Flex 適応部位のみにアシストステントが併用された coil 塞栓術を施行し140 

ており治療成績にバイアスがかかっている可能性がある点に留意する必141 

要があるだろう。  142 

一方 Flow diverter に関する報告は徐々に増加しており、長期治療成績143 



 7 

に関するものも散見されるようになってきた。Kallmes らはこれまでの144 

Flow diverter に関する三つの臨床研究、PUFS1 8・InterPED1 9・ASPIRe2 0145 

での全 1221 動脈瘤の治療成績をまとめている 2 1。これによると硬膜内外146 

大型・巨大内頚動脈瘤に対する Flow diverter の治療成績は、完全閉塞147 

率が治療 1 年後で 85.5%であり、 10.2±10.8 ヶ月のフォロー期間中の再148 

治療率は 3.0%であった。一方治療に伴う虚血性合併症は 3.7%、出血性149 

合併症は 2.0%、mortality は 3.3%であり、 Flow diverter の有用性、安150 

全性を報告している。これらは従来のコイル塞栓術よりも再開通率・再151 

治療率ともに低く治療ができ、合併症率も十分許容できると主張してい152 

る。  153 

一方で、対象を硬膜外内頚動脈瘤に限定したときの外科治療・血管内治154 

療の治療成績はどうであろうか。Rooji らは 86 例の cavernous 部動脈瘤155 

に対する外科治療・コイル塞栓術の成績について、ICA occlusion without 156 

bypass では症候性合併症 2%(1 例 /50 例 )・再治療率 0%(0 例 /50 例 )、ICA 157 

occlusion with bypass では症候性合併症・再治療率ともに 0%(0 例 /5 例 )、158 

コイル塞栓術では症候性合併症 0%(0 例 /31 例 )・再治療率 19.4%(6 例 /31159 

例 )であり、コイル塞栓術で再治療率が高いと報告している 2 2。 Irene ら160 

は cavernous 部動脈瘤に対する治療成績について systematic review を161 

報告しており、コイル塞栓術での症候性合併症率は 1.4%である一方で、162 

ICA occlusion with/without bypass では 5%だったとし、コイル塞栓術163 

の安全性を報告している 2 3。 Menon らは cavernous 部動脈瘤に対する164 

EC-IC bypass における mortality・ morbidity はともに 8.3%だったと報165 

告している 2 4。一方で IC occlusion に特有の合併症として、新たな脳動166 

脈瘤形成が報告されている。IC occlusion による治療をした症例の 4-11%167 
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に新たな脳動脈瘤形成を認める 2 5 - 2 8 とされており、治療法決定の際には168 

これを考慮する必要である。さらに、近年は Flow diverter による硬膜169 

外内頚動脈瘤の治療成績の報告が散見される。Puffer らは 44 人の海綿静170 

脈洞部動脈瘤に対する Flow diverter の治療成績として、 36％でなんら171 

かの合併症が起き、6.8%でそれらに対して手術が必要となった (皮下血腫172 

の伴う血管外科治療を 4.5%に、ステント内狭窄に対して血管内治療を173 

2.3%に 施 行 )と 報 告 し て い る 2 9 。 ま た Briganti ら は 同 部 位 の Flow 174 

diverter による治療の mortality は 4%だと報告している 3 0。これらの報175 

告を単純に比較はできないが、硬膜外内頚動脈瘤に対するコイル塞栓術176 

は他の治療法より低い合併症率のもとで治療が行える可能性が示唆され177 

ている。  178 

一方で従来のコイル塞栓術の問題点としては cranial nerve palsy(CNP)179 

を有する症例への対応が挙げられる。当院で CNP を有する症例は 2 例あ180 

ったが、治療後症状の改善がなかったのが 1 例あった。過去の報告では181 

大型・巨大動脈瘤に対してコイル塞栓術による治療例での CNP による症182 

状改善率は 38-46%と報告されている 9 , 3 1 一方で、10 例の症候性海綿静脈183 

洞部大型動脈瘤の検討ではコイル塞栓術を施行したところ症状改善した184 

ものはなく、 7 例で症状が悪化したとの報告がある 3 2。それに対して185 

Pipeline による治療例での CNP による症状改善率は 64%とする報告が186 

あり 3 3、 Pipeline 治療例でより高い改善率が得られている傾向がある。  187 

当院の症例は少なく、当院の再治療率の結果をもって十分なことは言え188 

ないが、文献レビューから、脳神経麻痺をきたしていない Bouthillier 189 

C4,5 の動脈瘤に対しては、現行の coil 塞栓術でも低い合併症率のもと比190 

較的低い再治療率で治療ができる可能性が示唆された。一方脳神経症状191 
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があれば Pipeline を考慮し、また Bouthillier C6 動脈瘤についてはコイ192 

ル塞栓術では再治療率が高く、また視神経圧迫による視野障害の出現・193 

増悪が危惧されるため、積極的に Pipeline を検討したほうが良いといえ194 

る。その際、 Pipeline だけでは亜急性期に動脈瘤破裂をする症例が報告195 

されているため、コイル塞栓術を併用する方法が有用であるかもしれな196 

い。  197 

今回の研究での l imitation としては、 retrospective な研究であること、198 

当院での治療経験の母数が少ないこと、当院で治療した動脈瘤には巨大199 

動脈瘤がなく動脈瘤の平均サイズが 12.8mm と比較的小さかったこと、200 

文献 review で取り上げた論文が 1999-2009 年に発行されたものであり201 

現状を反映していない可能性があることが挙げられる。さらなる症例の202 

蓄積・検討が必要であると考える。  203 

 204 

結語  205 

当院における petrous〜 superior hypophyseal artery 部にできた大型動206 

脈 瘤 に 対 す る 治 療 成 績 は 、 症 候 性 虚 血 性 合 併 症 率 0% 、 permanent 207 

morbidity0%、再治療率 10%、CNP の改善率 50%だった。症例数が少な208 

いが、特に Bouthillier C4, C5 部の動脈瘤は再治療率が低く治療ができ209 

ており、直径が 10-15mm 程度の硬膜外未破裂大型瘤は Flow diverter の210 

適応であっても従来のコイル塞栓術も十分に検討する価値があることが211 

示唆された。  212 

 213 

利益相反開示  214 

筆頭著者および共著者全員が利益相反はない  215 
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Table1. 患者背景と治療成績 

 
 10 cases 

Sex                        Male 

                        Female 

1(10%) 

9(90%) 

Age (year) * 65.5±16.0 

Size of aneurysm (mm) ** 12.8 

 (10.5-17.8) 

Location                  Cavernous 

                         Ophthalmic 

                         Superior hypophyseal artery 

3(30%) 

2(20%) 

5(50%) 

Asymptomatic unruptured aneurysm 

Symptomatic unruptured aneurysm 

Disobliteration after embolization of ruptured aneurysm 

5(50%) 

2(20%) 

3(30%) 

Follow up period (month) * 49.1±13.4 

Treatment                 Balloon assisted coil embolization 

                          Stent assisted coil embolization 

8(80%) 

2(20%) 

Asymptomatic thromboembolic event 5(50%) 

Symptomatic complication   delirium 

                           Contrust-induced encephalaopathy 

1(10%) 

1(10%) 

Symptomatic thromboembolic event 

Permanent morbidity 

0(0%) 

0(0%) 

Symptoms                 improvement 

                           not improvement 

1(50%) 

1(50%) 

Re-operation 1(10%) 

*: Mean±SD 

**: Mean(minimum-max) 



Table2. 4 論文と当研究の患者背景、合併症率、再治療率の比較 

 
Study    

year 

Number of 

the 

aneurysm 

(number) 

Sex Follow-up 

period 

(month) * 

Clinical 

presentation 

Size 

(mm) * 

Location  Procedural 

Complication 

  (number) 

Retreatment  

(number) 

Present 

series 

10 M 1 

F 9 

49 

(12-66) 

Incidental 4 

ME 3 

DAE 3 

12.8 

(10.5-17.8) 

C4 2 

C5 2 

C6 6 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

Gruber et 

al, 1999 

22 M 11 

F 11 

42 

(18-78) 

Incidental 1 

ME 9 

SAH 12 

>25mm 8 

20-25mm 14 

C4 2 

C6 3 

C7 3 

Other 14 

1 

1 

1 

2 

0 

2 

3 

10 

Sluzewski 

et al, 

2003 

26 M 10 

F 16 

32 

(6-64) 

Incidental 4 

ME 6 

SAH 16 

26.4 

(20-55) 

C4 1 

C6 3 

C7 7 

Other 15 

0 

0 

2 

3 

0 

2 

5 

7 

Li et al, 

2007 

7 M 2 

F 5 

35 

(10-68) 

Incidental 1 

ME 3 

SAH 1 

Headache 2 

27.9 

(22-32) 

C4 1 

C5 2 

C6 1 

C7 3 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

1 

1 

Hauck et 

al, 2009 

14 M 2 

F 12 

27 

(16-58) 

ME 14 27.9 

(20-37) 

C4 7 

C6 7 

1 

0 

1 

0 

ME: Mass effect 

DAE: Disobliteration after embolization of ruptured aneurysm 

*: Mean (minimum-max) 

 

 

 

 

 

 

 



Table3. C4,5,6(Pipeline flex 適応部位) vs others(Pipeline flex 非適応部位) 患者背景、合併症率、再治療率の比較 

 
 C4,5,6 

27 cases 

Others 

42 cases 

 

P value 

Sex       Male 

           Female 

5 

22 

20 

22 

P=0.021 

Age (year) * 56±14.9 50±9.1 P=0.954 

Size      giant(>25mm) 

          Very large(20-25mm) 

14 

13 

17 

25 

P=0.458 

Follow up period (month) * 25.6±16.0 23.3±16.7 P=0.543 

Treatment  coil 

            Stent/coil 

16 

11 

42 

0 

P<0.0001 

Procedural complication 3 

(11.1%) 

8 

(19.0%) 

P=0.508 

Retreatment 9 

(33.3%) 

26 

(61.9%) 

P=0.027 

*: Mean±SD 

 



Table4. C4,5(≒extradural) vs others(≒intradural) 患者背景、合併症率、再治療率の比較 

 
 C4,5(≒extradural) 

13 cases 

Others(≒intradural) 

56 cases 

 

P value 

Sex       Male 

           Female 

3 

10 

22 

34 

P=0.349 

Age (year) * 52±16.0 52±11.0 P=0.221 

Size      giant(>25mm) 

          Very large(20-25mm) 

6 

7 

25 

31 

P=1.000 

Follow up period (month) * 25.5±17.7 24.0±16.2 P=0.228 

Treatment  coil 

            Stent/coil 

8 

5 

50 

6 

P=0.027 

Procedural complication 2 

(15.4%) 

9 

(16.0%) 

P=1.000 

Retreatment 2 

(15.4%) 

33 

(58.9%) 

P=0.006 

*: Mean±SD 
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