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本論文を、日本脳神経血管内治療学会機関誌 JNET Journal of Neuroendovascular 

Therapy に投稿するにあたり、筆頭著者、共著者によって、国内外の他雑誌に掲載ない

し投稿されていないことを誓約致します。  

 

 



「和文要旨」 

「目的」我々は腕頭動脈閉塞により、椎骨動脈を介する盗血のみられる症例で、右椎骨

動脈に解離性動脈瘤が生じ、クモ膜下出血を生じた稀有な症例を経験した。「症例」68

歳女性。頭痛、意識障害にて搬送された。精査にてクモ膜下出血、右椎骨動脈解離性動

脈瘤、腕頭動脈起始部閉塞、それに伴う盗血を認めた。左椎骨動脈からのアプローチに

より右後下小脳動脈から両椎骨動脈合流部にかけて逆行性にステントを留置し、コイル

塞栓術を行った。「結論」腕頭動脈閉塞の同側に生じた破裂解離性椎骨動脈瘤に対し、

逆行性にステントを留置し、コイル塞栓術を行った。親動脈温存と動脈瘤の再破裂予防

目的の根治的血管内治療として有用であったと考えられる。 

 

 

 

「諸言」 

椎骨動脈解離は特発性に内膜が裂けて血管壁の層間に解離が生じるものであるが1)、通

常は上行性の血行力学的ストレスが発生原因の一つである2,3)。一側の鎖骨下動脈が閉

塞している場合には、同側の椎骨動脈には順向性の血流はほとんど生じないが、対側か

らの盗血現象がある場合には逆行性に同じような血流ストレスを受けることがある。今

回我々は、腕頭動脈閉塞により、椎骨動脈を介する盗血のみられる症例で、逆行性血流

を受ける右椎骨動脈に解離性動脈瘤が生じ、その破裂によりクモ膜下出血を生じた稀有

な症例を経験した。重要な側副血行路である椎骨動脈の血流を温存するために、ステン

ト支援下コイル塞栓術を行い、良好な結果を得たので報告する。 

 

 

「症例呈示」 

68歳女性。肺気腫、高血圧の既往があり、数年前より低肺のため自宅介護の状態であっ

た。3日前より頭痛を訴えていたが、突然意識状態が悪化したため救急搬送となった。

当院来院時JCS3、瞳孔同大で対光反射あり、左上下肢不全麻痺を認めた。頭部CTにてク

モ膜下出血(Hunt & Kosnik grade Ⅲ, WFNS grade Ⅳ, Fisher group 2)を認め(Fig.1)、

続けて行った頭部CTAにて右後下小脳動脈遠位部に右椎骨動脈解離性動脈瘤を認めた。

緊急脳血管撮影を行ったところ、上記所見に加え腕頭動脈起始部閉塞及び右総頸動脈閉

塞を認め、さらにそれに伴う鎖骨下動脈盗血により、右椎骨動脈から右後頭動脈への吻



合を介して右内頸動脈への血流を認めるとともに、上腕動脈への逆流を認めた(Fig.2)。

血管撮影に引き続き、緊急に右椎骨動脈解離性動脈瘤に対して血管内治療を行う方針と

した(Fig.3, Fig.4A)。椎骨動脈は右腕及び右内頸動脈への重要な側副血行路となって

おり、温存することが絶対的に必要であるため、破裂急性期ではあるが、ステントを用

いて動脈瘤のみのコイル塞栓術を行うこととした。 

 全身麻酔下に右鼠径動脈に6Fr long sheathを挿入した。6Fr.のガイドカテーテル

(Roadmaster, GOODMAN, Aichi, Japan)を用いて左椎骨動脈に誘導を試みたが困難であ

ったため、サポート力を強めるために、stiff wire (Radifocus, TERUMO, Tokyo, Japan)

を用い、ガイドシステムを6Fr shuttle sheath(Cook Medical, Bloomington, IN, USA)

＋6Fr Cerulean(Medikit, Tokyo, Japan)に入れ替えた。6Fr Ceruleanを第2頸椎レベル

に留置し、屈曲の強いマイクロガイドワイヤー(GT12 double angle, TERUMO)による誘

導により、コイル留置用として, SL10(Stryker, Kalamanzoo, MI, USA)を、ステント留

置用としてHeadway STR (Micro Vention, TERUMO, Tustin, CA, USA)を、両椎骨動脈合

流部(union)を超えて左から右椎骨動脈まで進めた(Fig 4B)。SL10を動脈瘤部に留置し

た後、Headwayを通してLVIS Jr.2.5*23mm (Micro Vention, TERUMO)をスタンバイした。

Headwayが瘤のドーム側に寄って行く傾向があるため、まず6mmx15mmのコイル(Orbit 

Galaxy Fill, Codman & Shurtleff, Johnson & Johnson, Raynham, MA, USA)を瘤内に

留置してカテーテルの方向を調整したあと(Fig.4C)、右後下小脳動脈の遠位部より

unionにかけてLVIS Jrを展開した(Fig.4D)。Jail腔に留置したSL-10より計8本のコイル

で塞栓を行った結果、瘤影は消失し、右椎骨動脈の逆行性血流は良好に保たれていた。

しかしその後確認造影を行ったところ、ステント内に血栓形成を認めたため(Fig.4E)、

ただちにオザグレルNa80mgを点滴投与したのち、アスピリン300mg、クロピドグレル

300mgを胃管より投与し、さらにアルガトロバン持続投与を開始した。15分後に血栓退

縮を認めたため治療を終了した(Fig.4F)。治療翌日もクロピドグレル300mg、バイアス

ピリン300mgを経鼻胃管より投与し、治療翌々日からはクロピドグレル75mg、バイアス

ピリン100mgを投与とした。 

 術後頭部画像精査で散在性脳梗塞を認めたが、主要血管の明らかな閉塞やそれに伴う

脳梗塞は認めず経過した(Fig.5)。神経所見の増悪は認めず、症候性の脳血管攣縮もな

く、麻痺は軽快し来院前と同様の状態まで回復して発症60日後にリハビリ転院となった。 

 

「考察」 

 鎖骨下動脈狭窄あるいは閉塞により脳虚血を発症する鎖骨下動脈盗血症候群は病型

として広く認識されているが4)、同症候群患者が椎骨動脈解離によるくも膜下出血を発



症した報告は稀である。唯一報告されているStrozykらの例5)では、椎骨動脈解離発症と

鎖骨下動脈症候群の関連性は明らかになってはいないが、逆向性血流によ

る”hemodynamic stress”によると考察されている。本例についても、健側（左）上腕

の収縮期血圧は200mmHgを超えており、患側上腕との血圧差は100以上存在した。左椎骨

動脈を直線的に上行した血流は、合流部で急激に尾側方向へのターンするため患部で乱

流が生じやすいと考えられ、さらに上腕と右内頸動脈領域の灌流を維持するために、大

きな血流負荷が右椎骨動脈にかかっていたことが解離発生の原因と考えられる。 

 破裂椎骨動脈解離性動脈瘤は、再破裂率が30-71%と極めて高く、その多くが24時間以

内に生じることがよく知られている6,7,8)。また再破裂による致死率が47％に上るため1)、

可及的早期に根治治療が行われる7)。通常は血管内から動脈瘤も含めた母血管のトラッ

ピング術が施行されるが、本例においては、右椎骨動脈は重要な側副血行路であったた

め、ステント留置による温存をはかった。破裂急性期の解離性椎骨動脈瘤に対するステ

ント支援下コイル塞栓術については、Yong-An ChenらによればPICA involved type椎骨

動脈解離に関して8症例中7症例で良好な成績が得られたと報告されている9)。 

 本例では、左椎骨動脈からunionを経て右椎骨動脈内へアプローチしたが、そのアプ

ローチの利点としては、ステントを良好な位置に留置できれば順行性の血流に従ったカ

テーテル操作を行えるという点が挙げられる。欠点としては急角度のunionを越える時、

またその直後の解離瘤のネックを通過する時には極めて慎重な操作が必要であり、また

ステント近位端(VA unionと反対側)の位置決めが困難であるという点が挙げられる。過

去の例で行われた右上腕動脈から右椎骨動脈へ上行（血流方向としては逆向）させるア

プローチ2)の利点としては、ガイドカテーテルの留置は簡単であり、ステント遠位端(VA 

union側)の位置決めは容易という点である。欠点としては太いガイドカテーテルを留置

することにより、解離性動脈瘤に血流鬱滞による負荷がかかることが挙げられる。以上

の点を考慮し、今回は健側である左椎骨動脈からのアプローチを選択した。 

 また本例におけるステント留置において最も問題であったことは、解離瘤の遠位端と

unionとの距離が非常に短いこと、及び湾曲して留置されたカテーテルが直線化しよう

として、先端が破裂点と思われる動脈瘤の深部にシフトして瘤壁に当たってしまう傾向

があることである。コイル留置前にステントを先に置いた方が手技は簡単になるが、そ

れによりカテーテルがさらに深部に押し込まれる危険性があること、およびカテーテル

の自由度がなくなってコイルのループが瘤壁に過大なストレスをかけることを恐れて、

まず一つ目のコイルを１本留置した後にjack-upする形で、LVIS Jr.を展開した。

Semi-jail technique10)も考慮される場面ではあるが、ステントのlandingにおいて左椎

骨動脈内に突出しないような微妙な位置調整が必要なことから、ステントをよく視認で



きるうちに全部展開する戦略とした。また、前脊髄動脈は確認できなかったが、解離部

位が極めて合流部に近く起始部が巻き込まれている可能性があること、瘤の対側より正

中方向に穿通枝が出ていることより、側副血行路としての重要性に加えて穿通枝温存の

目的においても、ステントによる母血管温存は必要であったと考えられる。 

 椎骨解離性動脈瘤の血管内治療において、対側椎骨動脈の低形成や解離部周辺より穿

通枝が分枝している例では、同様にステントアシストによるコイル塞栓術が選択される

ことがあるが9)、抗血小板剤のpreloadがなされていない状態での留置は、周術期もしく

は遅発性血栓症を来す可能性があり12)、慎重な適応決定を要する。本例においてもステ

ント留置後にやはり術中の抗凝固および抗血小板療法の不足に伴うと思われるステン

ト内血栓を生じたが、幸い急速な抗凝固、抗血小板療法の追加によりことなきを得た。

しかしながら、術後のMRIで認めた両側大脳半球、左小脳の虚血巣は、術中の複雑な手

技による合併症と考えられる。本例のような急性期症例では、虚血合併症のリスクは常

に留意すべきであるが、破裂脳動脈瘤に対するコイル塞栓術２時間前に抗血小板剤

(clopidogrel 150mg, aspirin 200mg)を投与し、良好な治療成績を得た報告13)や、破裂

脳動脈瘤に対し１本目のコイル留置後にASA 250mgを投与し、血栓形成イベントの低下

を認めた報告14)があり、抗血小板療法開始のタイミングについては今後の検討が必要で

ある。 

 また今回のような母血管温存治療の場合、動脈瘤再増大のリスクはあるが、将来的に

再発した場合には順行性あるいは逆行性に再度trans cellにマイクロカテーテルを瘤

内に誘導しコイル塞栓を行う方法や、根治性を目指すという意味では、経腕アプローチ

にて右椎骨動脈の母血管閉塞を行うことを考慮すべきと思われる。 

 

 

 

「結語」 

腕頭動脈、総頚動脈閉塞に伴う盗血を認め、内頸動脈および上腕への重要な側副血行路

となっている右椎骨動脈に生じた破裂解離性動脈瘤に対し、健側である左椎骨動脈から

のアプローチによるステント支援下コイル塞栓術を行った。親動脈温存と動脈瘤の再破

裂予防を目的とした根治的血管内治療として有用であったと考えられる。 
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「図表の説明」 

Fig.1 当院来院時に施行した頭部CTにてくも膜下出血(Hunt & Kosnik grade Ⅲ, WFNS 

grade Ⅳ, Fisher group2)を認めた。 

 

Fig.2  

A:左椎骨動脈撮影動脈相早期:右後下小脳動脈遠位部に右椎骨動脈解離性動脈瘤を認め

た。B:左椎骨動脈撮影動脈相後期:腕頭動脈起始部閉塞及び右総頸動脈閉塞を認め、さ

らにそれに伴う鎖骨下動脈盗血により、左椎骨動脈から右後頭動脈への吻合を介して右

内頸動脈への血流を認めるとともに、上腕動脈への逆流を認めた。白矢印:動脈瘤、白

矢頭:椎骨動脈と外頸動脈の吻合部、黒矢印:上腕への流出部 

 

Fig.3 3D DSA 

 

Fig.4 左椎骨動脈撮影 working angle(A)。SL10、Headway STRを、それぞれunionを超

えて左から右椎骨動脈まで進め、SL10を動脈瘤部に留置した後、Headwayを通してLVIS 



Jr.2.5*23mmをスタンバイした(B)。6mmx15mmのコイルを瘤内に留置した(C)。右後下小

脳動脈の遠位部よりunionにかけてLVIS Jrを展開した(D)。SL-10より計8本のコイルで

塞栓を行ったところ瘤影は消失したが、ステント内に血栓形成を認めた(E)。抗血栓薬

投与15分後に血栓退縮を認めた(F)。白矢印:ステントの前後端、白矢頭:血栓形成部 

 

Fig.5 術後頭部画像精査で散在性脳梗塞を認めたが、主要血管の明らかな閉塞やそれに

伴う脳梗塞は認めず経過した。 
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