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緒　言

　頭蓋内血管に生じる血管攣縮は脳梗塞の重要な原因の
一つであり，その多くはくも膜下出血（subarachnoid 
hemorrhage；SAH）に伴うものとして報告されている．
しかし，時に片頭痛や脳外科手術，さらに薬剤性などに
起因する脳血管攣縮例も報告されている．それに対して

頚部内頚動脈に生じる血管攣縮は非常に稀な疾患であ
り，これまで特発性頚部内頚動脈血管攣縮が少数例報告
されているのみである．いずれも明らかな原因が不明な
ことが多く 1,4,6,8），薬物治療のみでは再発を繰り返し治療
に難渋すると報告されている．
　われわれは薬物治療では再発抑制が困難であった特発
性頚部内頚動脈血管攣縮の 2症例に対して，頚動脈ステ
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●Abstract●
Objective: Cervical internal carotid artery (ICA) vasospasms are rare, and their treatment is not 
established. We report 2 cases of recurrent cervical ICA vasospasms and their treatment using carotid 
artery stenting (CAS).
Case 1: A 47-year-old woman presented with dysarthria. Three-dimensional computed tomography 
angiography (3D-CTA) showed severe stenosis of the right cervical ICA, but her symptoms gradually 
improved. The patient underwent follow-up magnetic resonance angiography (MRA) every 3 months 
and was admitted to the hospital 2 times with left hemiparesis. In each ischemic attack, digital subtraction 
angiography (DSA) showed stenosis of the right cervical ICA. Percutaneous transluminal angioplasty was 
performed, and the stenotic ICA was recanalized. Subsequently, her symptoms improved. The cervical ICA 
vasospasm caused 3 ischemic attacks; as a result, we performed CAS to prevent further vasospasms.
Case 2: A 46-year-old woman was admitted with dysarthria and left hemiplegia. The patient had a history 
of recurrent transient cervical ICA stenosis accompanied by right hemiplegia. DSA on admission showed 
severe stenosis of the left cervical ICA. Stenosis due to vasospasm was diagnosed and CAS was performed. 
In both cases, the patients remained free of subjective symptoms for a 24-month period following CAS.
Conclusion: Cervical ICA vasospasms can occur spontaneously and should be considered in patients with 
repeated ischemic strokes. However, an effective standard treatment for vasospasm has not yet been 
established. For patients with repeated vasospasms, CAS may be effective for preventing spontaneous 
vasospasms.
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ント留置術（carotid artery stenting；CAS）による治療
を行い良好な結果が得られたため，文献的考察を加えて
報告する．

症例呈示

1．症例1
患者：47歳，女性．
主訴：構音障害．
既往歴：高血圧，糖尿病，脂質異常症なし．手術歴，外
傷歴なし．
家族歴，常用薬：なし．
現病歴：2005年 8月に構音障害を自覚し，発症から約 8

時間後に来院した．
入院時現症：身長 158 cm，体重 50 kg，体温 36.6 ℃，
血圧 116/74 mmHg．
　意識清明で，神経学的には左顔面に軽度の麻痺を認め
るが，四肢の運動麻痺および感覚障害は認めなかった．
画像所見：頭部computed tomography（CT）では右島
回に陳旧性梗塞が認められた．Magnetic resonance 
imaging（MRI） 拡 散 強 調 画 像（diffusion weighted 
image；DWI）では右頭頂葉に急性期脳梗塞が認められ，
頭部MR angiography（MRA）では右内頚動脈（internal 
carotid artery；ICA）閉塞が認められた．
生化学検査：WBC 6000/μL，Hb 11.1 g/dL，PLT 25.3
× 104/μL，PT 10.5s，APTT 26.4s．
入院後経過：入院後に抗血小板薬，エダラボンの投与を
行った．症状の進行はなく，発症から 16時間後のCT 
angiography（CTA）では右 ICAは再開通していたが，
右頚部 ICAのC1椎体レベルに 95％以上の高度狭窄が
認められた（Fig. 1A, B）．保存的治療を行い，2週間で
症状は完全に消失し，発症から 2ヵ月後のCTAでは右
頚部 ICAの狭窄は著明に改善していた．
　抗血小板薬は継続投与していたが，初回発症 3ヵ月後
に左不全麻痺を主訴に来院した．ただちに脳血管撮影
（digital subtraction angiography；DSA）を行い，右頚部
ICAに 95％の狭窄（Fig. 2A）および右M1閉塞が認め
られたため，右中大脳動脈（middle cerebral artery；
MCA）閉塞に対してウロキナーゼ（urokinase；UK）に
よる局所血栓溶解療法を行い，右頚部 ICA狭窄に対し
ては経皮的血管形成術（percutaneous transluminal 
angioplasty；PTA）を施行した．治療後，症状は消失し
たが，アルガトロバン，エダラボンによる治療を継続し

たところ，2週間後のDSAではごく軽度の頚部 ICA狭
窄が認められるのみ（Fig. 2B）で神経脱落症状なく退
院となった．退院後はCTAおよび頚動脈エコーで定期
的に経過観察を行っていたが，内膜肥厚や解離を示す所
見は認められなかった．しかし，一過性に頚動脈狭窄を
示す所見（Fig. 1C）が出現したため，抗血小板薬を 2

剤（アスピリン，チクロピジン）に増量して経過観察を
継続した．
　初回発症 14ヵ月後に再び左完全片麻痺を来し来院し
た．緊急DSAでは右頚部 ICAに前回治療後よりも広範
囲に 95％以上の狭窄（Fig. 2C）および右M1閉塞が認
められたため，右MCA閉塞に対してUK動注を行い，
右頚部 ICA狭窄に対してはPTAを行った（Fig. 2D）．
薬剤抵抗性であるため，術後に抗血小板薬に加えて，ニ
カルピン持続投与（0.3 mg/kg）を開始し，その後ニカ
ルピンは内服へ切り替えたが，低血圧を来したため中止
した．
　繰り返す頚動脈狭窄症に対し，2006年 11月にCAS
を行った．治療の時点で狭窄は認めず，動脈硬化性変化
も認められないことから，プロテクションおよびPTA
は 行 わ ず にEasy Wallstent RP 6× 36 cm（Boston 
Scientific, Natick, MA, USA） を 頚 部 ICAのpetrous 
portion直下から頚部内頚動脈全域に留置した（Fig. 2E, 
F）．
　ステント留置から 4ヵ月後のDSAでは狭窄は認めず，
その後の 2年間は症状の再発なく経過したが，通院中断
のため，その後の経過は追跡できていない．
2．症例2
患者：46歳，女性．
主訴：右片麻痺，運動性失語および一過性黒内障．
既往歴：高血圧，糖尿病，脂質異常症なし．手術歴，外
傷歴なし．
家族歴，常用薬：なし．
現病歴：2007年に一過性右不全片麻痺を契機に一過性
脳虚血発作（transient ischemic attacks；TIA）の診断を
受けて抗血小板薬の内服（アスピリン，シロスタゾール）
を開始したが，その後も 1ヵ月に 1回程度の頻度で同様
の症状を繰り返していた．2010年 10月に右片麻痺，一
過性黒内障を主訴に来院し，脳血管撮影および頚動脈エ
コーで左頚部 ICA狭窄が認められたが（Fig. 3A, C），
この時点では外科的治療の適応ではなかった．翌日に再
度血管撮影を施行したところ，狭窄は改善しており（Fig. 
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3B），頚動脈エコーでも狭窄の改善が得られ，内膜肥厚
や血管解離は認められなかった（Fig. 3D）．また経過中
の頚動脈MRAでは，狭窄部位に壁内血腫などの血管解
離を示す所見は認められなかった（Fig. 3E, F）．以降，
一過性頚部 ICA狭窄による症状が 1-2回/月の頻度で
継続し，予防的にカルシウム拮抗薬（ニカルジピン塩酸
塩）や塩酸ロメリジンの投与を行ったが，その後も発作

頻度は変化しなかった．
　2011年 1月に運動性失語，右不全片麻痺を来たし来
院した．
入院時現症：身長 153 cm, 体重 50 kg, 体温 36.5 ℃, 血圧 
103/62 mmHg
生化学検査：WBC 8400/μL，Hb 11.5 g/dL，PLT 23.3
× 104/μL，PT 10.7s，APTT 26.4s．

Fig. 1　Case 1
Ａ：3D-CTA shows severe stenosis of the right cervical internal carotid artery (ICA).
Ｂ：multi-planar reconstruction (MPR) images show no evidence of arterial dissection of the right cervical ICA.
Ｃ：Ultrasound examination of the right ICA. Duplex sonography shows a narrowing of the ICA.
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Fig. 2　Case 1
Ａ： Digital subtraction angiography (DSA) shows severe stenosis of the right cervical internal carotid artery (ICA)

(black arrow).
Ｂ：DSA performed 1 month later shows no stenosis of the right cervical ICA (white arrow).
Ｃ：Severe stenosis recurred 15 months after the first episode (white arrow).
Ｄ：The stenosed vessel was recanalized by percutaneous transluminal angioplasty.
Ｅ，Ｆ：Carotid artery stenting of the right cervical ICA.
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Fig. 3　Case 2
Ａ： Digital subtraction angiography (DSA) shows severe stenosis of the left cervical internal carotid artery (ICA) 

(black arrow).
Ｂ：DSA performed 1 day later shows no stenosis of the right cervical ICA (black arrow).
Ｃ：Ultrasound examination of the right ICA shows stenosis of the left ICA (white arrow).
Ｄ：The stenosis of the right ICA without any treatment was improved (white arrow).
Ｅ，Ｆ：Magnetic resonance imaging shows the absence of intramural hematomas (white arrow).
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画像所見：MRI-T2WIでは左 ICA領域に陳旧性梗塞が
散在しているが，MRI-DWIでは明らかな急性期梗塞は
認めなかった．MRAでは左 ICAの描出が乏しく，前交
通動脈（anterior communicating artery；Acom）を介し
たcross flowも認めなかった．
入院後経過：緊急DSAを行ったところ，左頚部 ICAに
高度狭窄が認められた（Fig. 4A）．血管攣縮による血管
狭窄と診断していたが，症状が 24時間以上継続してい
たため，緊急で頚動脈狭窄部にCASを行った．左頚部
ICAに 8Frカテーテルを留置し，Jackal OTW 3.5× 30 
mm（カネカメディクス，大阪）でPTAを行ったところ，
1気圧で容易に拡張が得られ，2気圧まで拡張させた
（Fig. 4B）．プロテクションは行わずに 2個のself-
expandable stent（Precise, Cordis Endovascular, Johnson 
& Johnson, Miami, FL, USA）（6× 30 mm，9× 40 mm）
を使用して狭窄を生じていた部位全体に留置したが，側
頭骨直下の ICAは数mm程度だがステントで覆うこと
ができなかった（Fig. 4C, D）．ステント留置後に症状
は消失し，その後は抗血小板薬を継続投与し，現在まで
の 2年間，6ヵ月毎に頚動脈エコーで経過観察を行って
いるが，1ヵ月に 1-2回の頻度で起きていた虚血発作は
完全に消失している．

考　察

　脳血管攣縮による脳梗塞はSAH後の大きな問題であ
るが，しばしばSAHに関連しない頭蓋内脳血管攣縮が
若年成人の脳梗塞の原因となる．片頭痛に関連した脳血
管攣縮の報告が散見されるが 2,7），その他にも可逆性脳
血管攣縮症候群（reversible cerebral vasoconstriction 
syndrome；RCVS）が重要な疾患として報告されてい
る 3,11）．片頭痛に関連する血管攣縮は若年成人の脳梗塞
のリスクファクターとして重要であるが，片頭痛が血管
攣縮の直接的な原因かどうかを明確に示した報告はな
い．また，RCVSは突然の頭痛を特徴とする可逆性の多
発性・分節性脳血管収縮を来す疾患であり，頭蓋内脳血
管攣縮を来す病態として重要である．RCVSの原因は明
らかではなく，さまざまな条件下で起こることが報告さ
れており，妊娠や産褥期，薬剤性，脳神経外科手術後，
片頭痛，群発頭痛などにより起こることから，カテコラ
ミンやエンドクリン -1，プロスタグランジンなどの要
素が，SAH後の脳血管攣縮と同様に作用している可能
性が示唆されている．

　一方で，稀ではあるが頭蓋外内頚動脈の血管攣縮が脳
梗塞の原因になることもあり，現在までに 10例が報告
されている 1,4-10,13）．過去の報告では片頭痛にともなう頚
動脈血管攣縮の報告 5-7,13）が多いが，片頭痛ではない頭
痛を伴っている例 9）や頭痛の伴わない例 1）も報告され
ており，片頭痛が特異的な症状とはいえない．いずれの
症例も繰り返す虚血症状（特に片麻痺や視野異常が多い）
を呈しているが，血管攣縮は数時間～数日以内に改善が
得られるため，血管攣縮という病態を画像的に診断する
ことが困難であり，血管解離と診断されることもあ
る 5,6）．特に血管攣縮の起きている期間が短時間の場合
は画像検査などで，その現象を捉えることは困難であり，
MRIや頚動脈エコーを繰り返し行うことで診断をつけ
て い る こ と が 多 い．Demboら は，intravascular 
ultrasound（IVUS）を用いて血管攣縮を観察し，狭窄部
位の血管外径が縮小していることを確認し血管解離や動
脈硬化との鑑別診断における IVUSの有用性を報告して
いる 4）．
　薬剤性の血管攣縮の原因としては，血管作用性薬物で
あるコカイン，アンフェタミン 7），エルゴタミン 10）が
報告されており，その他の原因として妊娠・外傷・脳外
科手術 12）などが報告されている．われわれが報告した
ような特発性頚部内頚動脈血管攣縮については，
Moellerらによる報告があり，cold pressor test（CPT）
によって，頚部頚動脈に血管攣縮が誘発されたことを述
べており，血管刺激に感受性の高くなっている頚部頚動
脈への自律神経刺激が原因と結論している 8）．本例では
高血圧，糖尿病，脂質異常症などの既往歴はなく，脳血
管撮影でも動脈硬化性変化に乏しく，頚動脈エコーでも
intima media thickness（IMT）の上昇は認められなかっ
た．血管解離もMRIで否定されており，また頚部の手
術歴や外傷歴，妊娠，内服薬もなく，凝固能異常（フィ
ブリノーゲン，プロテインC・S，抗カルジオリピン抗体）
や膠原病（RF因子・ANA陰性），炎症反応（CRP，血沈）
も認められなかった．経時的な血管撮影やCTAでは時
間経過とともに頚動脈狭窄は改善しており，特発性の頚
部頚動脈血管攣縮と診断した．
　これまでのところ特発性頚部頚動脈血管攣縮に対する
確立された治療法および予防法はなく，血管攣縮急性期
の治療として星状神経節ブロックの有効性 13）や塩酸パ
パベリン動注 6），ステロイドの全身投与 1,6）による治療
が報告されているが，いずれも効果は一時的である．予
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防方法としてカルシウムブロッカーを使用している報告
も散見されるが 1,6,9,13），カルシウムブロッカーを含め，
プロプラノロール，ニフェジピン，ジルチアゼム，イソ
ソルビド，ニコランジル，ニソルジピン，ジアゼパム，
フェニトイン，バルプロ酸には予防効果がないという報
告もある 8）．われわれもカルシウムブロッカーを予防の

ために使用したが，低血圧を来したため，継続使用は断
念した．特発性血管攣縮は誘因が明らかでないため，虚
血症状を繰り返す症例には確実な治療が求められる．提
示した 2症例ともに有効な治療法がないまま複数回の発
作を起こしており，患者は精神的にも強いストレスを来
していた．われわれの渉猟しえた限り，現在までに頚部

Fig. 4　Case 2
(A) Digital subtraction angiography (DSA) shows severe stenosis of the left cervical 
internal carotid artery (ICA). DSA shows that (B) the stenosis was recanalized after 
percutaneous transluminal angioplasty and (C，D) the ICA just under the temporal 
bone could not be covered with a stent (arrow) during carotid artery stenting of the 
right cervical ICA.

A

C

B

D
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頚動脈血管攣縮に対して血管内治療（CAS）を行った報
告はなかったが，本例は 2例とも薬剤抵抗性であり，繰
り返す頚動脈血管攣縮により脳梗塞発症リスクが高いと
判断したことから，ステント留置術に踏み切った．特に
症例 2のPTA施行時には，拡張圧 1気圧で容易に拡張
が得られており，血管攣縮時の血管収縮力は弱いと考え
られたが，単にPTAを行うだけでは再発を防ぎきれな
いため，確実に内腔が確保されるステント留置は効果が
あると考えられた．
　また頚部頚動脈血管攣縮の過去の報告例において，い
ずれも血管攣縮は頭蓋外内頚動脈に限局しており，総頚
動脈や頭蓋内動脈には及んでいない．しかし血管攣縮の
程度や範囲は発作ごとに異なることが多いため，予防の
ためにはステントを複数使用してでも頚部内頚動脈の全
域に留置する必要があると考えられる．本例でも血管攣
縮は頚部内頚動脈に限局していたため，ステントの留置
範囲は血管攣縮を起こした内頚動脈全域として行った．
しかし実際にはステントデリバリーカテーテル先端の形
状から，カテーテルチップが破裂孔内へは進められない
ため，頭蓋骨直下からステントを留置することは困難で
ある．そのため，わずかだがステントで覆えない領域が
できてしまい，この部分に血管攣縮が生じると防ぎきれ
ない可能性がある．症例 2では側頭骨直下の ICAから
血管攣縮が生じているが，術直後の画像では側頭骨直下
の ICAをステントで覆えていないことがわかる（Fig. 
4C）．ステント留置後は頚動脈エコーで 6ヵ月毎に経過
観察を行っており，2症例ともに術後 2年間は再狭窄を
示唆する所見は認められておらず，虚血症状も完全に消
失しているが，ステントで覆われていない部位に血管攣
縮を来した場合には，冠動脈用ステントを留置するなど
の対応が必要かもしれない．
　今回提示した症例のように原因不明の頚動脈血管攣縮
の予防としてステント留置が有効な可能性があるが，今
後も長期にわたる経過観察が必要である．また，頚動脈
狭窄や閉塞を起こした患者の中には本例のように血管攣
縮が原因である可能性があることも考慮する必要があ

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．
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要　旨

【目的】特発性頚部内頚動脈血管攣縮に対して頚動脈ステント留置術による治療を行ったので報告する．【症例】〈症
例 1〉47歳，女性．構音障害を主訴に来院した．3DCTAで一過性の頚部内頚動脈狭窄が認められ，抗血小板療
法を開始したが，その後も虚血症状を繰り返した．経過および画像所見から頚部内頚動脈血管攣縮と診断し，頚
動脈ステント留置術を行った．〈症例 2〉46歳，女性．失語，右麻痺を主訴に来院した．数年前より一過性の頚動脈
狭窄による虚血症状を繰り返すため，頚部内頚動脈血管攣縮と診断し，頚動脈ステント留置術を行った．【結論】再
発性の特発性頚部内頚動脈血管攣縮に対して，頚動脈ステント留置術は有用な治療法と考えられた．


