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症例報告 

頚部放射線照射後に小脳梗塞で発症した総頚動脈高度狭窄の 1 例 

 

要旨 

目的：頚部放射線照射後に小脳梗塞で発症した総頚動脈高度狭窄の 1 例を経験したため

報告する。 

症例：72 歳男性。13 年前に下咽頭癌術後に対して放射線治療を施行。無症候性左総頚

動脈高度狭窄を指摘され当科紹介となったが、紹介 2 日後に一過性構音障害、右顔面感

覚障害で発症し救急搬送となった。左小脳半球に脳梗塞を認め、左内頚動脈の血流が逆

行性に左後下小脳動脈を灌流していた。頚動脈ステント留置術  (carotid artery 

stenting: CAS) を施行し経過良好であったが、経過観察中に再狭窄をきたし、術後 9

ヶ月で経皮的血管形成術を施行した。 

結論：放射線照射後の頚動脈狭窄症の治療は CAS が推奨されているが、慎重な治療戦

略と治療後のフォローアップが必要である。 
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緒言 

頭頚部悪性腫瘍に対する治療成績の向上に伴い術後に放射線治療が選択されることが

多いが、放射線治療の晩期合併症として放射線照射後の頚動脈狭窄症が問題となる 1,2)。

今回、我々は頚部放射線照射後に小脳梗塞で発症した総頚動脈高度狭窄の 1 例を経験し

たため、文献的考察を含めて報告する。 

 

症例呈示 

症例は 72 歳男性。13 年前に下咽頭癌術後に対して放射線治療を施行されおり、軽度の

嗄声、嚥下障害が残存していたが日常生活は自立していた。高血圧症で近医内服加療中

であった。慢性下肢動脈閉塞症精査で施行した CT angiography で左総頚動脈高度狭窄

を指摘され当科紹介となった。皮膚所見として、頚部皮膚は軽度萎縮していた。無症候

性であるが Area 法で 90%狭窄を認め、頭部 MRA で椎骨脳底動脈系の描出が不良であ

ったため、精査目的で脳血管撮影を予定していたが (Fig.1 a, b) 、紹介 2 日後に一過性

の構音障害、右顔面感覚障害を自覚し当院へ救急搬送となった。症状は 15 分程度で改

善し、その後は明らかな新規神経学的所見を認めなかった。MRI 拡散強調画像で左小

脳半球に高信号域を認め、初診時の MRA と比較し左内頚動脈から中大脳動脈にかけて

の描出が不良であった (Fig.2 a, b) 。また、頚動脈 MRI の Black Blood 法では左総頚

動脈のプラークは高輝度病変で不安定プラークが示唆され、プラーク量も多い所見であ

った (Fig.2 c, d) 。 

脳血管撮影を施行し、左総頚動脈撮影にて総頚動脈に既知の高度狭窄を認め (Fig.3 a) 、

左内頚動脈の血流が左後交通動脈を介して逆行性に脳底動脈から左後下小脳動脈 

(posterior inferior cerebellar artery: PICA) を灌流していたが、左総頚動脈高度狭窄の
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影響で左 PICA の描出は不良となっていた (Fig.3 c) 。また、左中大脳動脈領域の灌流

は低下していた (Fig.3 b) 。左椎骨動脈は先天的な低形成で、左椎骨動脈の選択的な撮

影が困難であったため左上腕をマンシェットで加圧し撮影したが、左 PICA の描出は認

めなかった (Fig.3 d, e) 。右椎骨動脈は PICA end となっていた (Fig.3 f, g) 。右総頚

動脈撮影で右後交通動脈は fetal type であったが、脳底動脈への逆行性の血流は認めな

かった。 

左椎骨動脈が先天的な低形成で左 PICA の順行性の血流を認めなかったこと、左内頚動

脈の血流が左後交通動脈を介して逆行性に左 PICA を灌流していたことから、今回の脳

梗塞が左総頚動脈高度狭窄に伴う左 PICA 領域の血行力学的虚血が原因と判断し、入院

加療を開始した。慢性下肢動脈閉塞症に対して両側総腸骨動脈にステントが留置されて

おりアスピリン 100mg/day, クロピドグレル 75mg/day を内服していたため、抗血小板

薬 2 剤内服を継続し、安静にて十分な補液を行った。新規症状の出現なく経過し、発症

7 日後に頚動脈ステント留置術 (carotid artery stenting: CAS) を施行した。 

局所麻酔下で右大腿動脈を穿刺し、8Fr FlowGate (Stryker Neurovascular, Fremont, 

CA, USA) を 5Fr MSK (メディキット, 東京, 日本) を同軸にして左総頚動脈まで誘導

した (Fig.4 a) 。Proximal balloon protection 下で、FilterWire EZ (Boston Scientific, 

Natick, MA, USA) を慎重に病変部を通過させ展開した。FilterWire EZ が病変部を通

過する時のみ Proximal balloon を拡張させシリンジで吸引をかけて flow reversal とし、

FilterWire EZ 展開後は distal filter protection のみで手技を行った。病変は最狭窄部

が 2.5mm、中枢側総頚動脈径 8.5mm、末梢側総頚動脈径 8.5-9.0mm、前後の ulcer ま

で含めると病変長は 55mm 程度であった。Sterling 3.5mm×20mm (Boston Scientific, 

Natick, MA, USA) で前拡張を行い、Carotid Wall Stent 8mm×21mm (Boston 
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Scientific, Natick, MA, USA) を計 2 枚 overlap させるように留置した (Fig.4 b) 。そ

の後、Sterling 5.5mm×20mm (Boston Scientific, Natick, MA, USA) で後拡張を行っ

た。ステント留置後に明らかなプラーク逸脱を認めないことを DSA で確認した。左総

頚動脈撮影にて病変部位の狭窄改善を確認し、左 PICA の良好な描出を確認して手技を

終了した (Fig.4 c, d) 。 

手術翌日の MRI 拡散強調画像で無症候性微小梗塞を認めたが、MRA で左内頚動脈か

ら中大脳動脈にかけての描出は良好となり (Fig.5 a, b) 、経過良好にて術後 8 日目に独

歩退院となった。退院後抗血小板薬 2 剤内服を継続し、頚動脈エコーでフォローした。

術後 6 ヶ月後の頚動脈エコーでは明らかなステント内プラークを認めず、総頚動脈の収

縮期最高血流速度 (peak systolic flow velocity: PSV) は 107cm/s であったが、術後 8

ヶ月後の頚動脈エコーでステント内に isoechoic なプラークを認め PSV は 319cm/s と

上昇していた。再狭窄と判断し、抗血小板薬 2 剤内服を継続して術後 9 ヶ月後に右上腕

アプローチにて経皮的血管形成術 (percutaneous transluminal angioplasty: PTA) を

施行した。 

局所麻酔下で 6Fr Axcel Guide MSK (メディキット, 東京, 日本) を 5Fr MSK (メディ

キット, 東京, 日本) を同軸にして左総頚動脈まで誘導した (Fig.6 a) 。左総頚動脈撮

影では、左総頚動脈狭窄に伴い左 PICA の灌流は低下していた。FilterWire EZ (Boston 

Scientific, Natick, MA, USA) を慎重に病変部を通過させ展開し、Sterling 4.0mm×

20mm (Boston Scientific, Natick, MA, USA) で PTA を行った。拡張が不十分であっ

たため、Sterling 6.0mm×20mm (Boston Scientific, Natick, MA, USA) にサイズを上

げて再度 PTA を行った (Fig.6 b) 。病変部位の狭窄改善と左 PICA の良好な描出を確

認して手技を終了した (Fig.6 c, d) 。 
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術後経過は良好で新規神経学的所見の出現なく独歩退院となり、現在も外来で経過観察

中である。 

 

考察 

放射線照射後の頚動脈狭窄症はよく知られている合併症であるが、メカニズムについて

はあまり明らかになっていない。放射線照射後の頚動脈狭窄症の病態生理に関して、

Louis ら 3)は照射による Vasa Vasorum の障害により弾性組織や筋繊維が虚血に陥り減

少し、繊維組織に置き換わるというメカニズムを提唱している。その後、外膜が繊維組

織に置き換わり繊維性肥厚が起こり、動脈硬化性変化が進行するとしている。近年では、

照射による血管内皮細胞の障害が炎症性変化を引き起こし、中膜や外膜の虚血性変化や

繊維性変化を引き起こすという報告もある 4)。リスク因子に関して Cheng ら 5)は照射後

の期間を挙げており、頚部放射線照射後 5 年以上経過した患者は、5 年未満の患者と比

較して頚動脈狭窄進行のリスクが 8.5 倍高いと報告している。また、放射線照射後の重

度頚動脈狭窄合併のリスク因子として、年齢、喫煙歴、心疾患の併存、原疾患の腫瘍の

手術歴などを挙げている 6)。 

治療においては放射線照射後の癒着、神経損傷のリスク、創部合併症のリスクなどから

頚動脈内膜剥離術 (Carotid Endarterectomy: CEA) のハイリスクとされ、CAS が第一

選択となることが多い 7)。放射線照射後の頚動脈狭窄に対する CEA と CAS の治療成績

の比較の報告は散見され、Giannopoulos ら 8)は術後 30 日以内の合併症として CEA で

は神経損傷の発生率が高く、脳卒中の発症、心筋梗塞の発症、死亡率に差はないと報告

している。また、平均 50 ヶ月の長期的な経過として CEA では死亡率が低く、再狭窄

に関しては同等としている。一方で、長期的な経過として脳卒中の発症率が CAS の方



 6

が多いとする報告もある 9)。プラーク性状に関しても、放射線照射後の症候性頚動脈狭

窄症は不安定プラークが多く、総頚動脈中枢側まで病変が及ぶことがあり long lesion

かつプラーク量も多いという報告もある 10)。これらの報告から CAS においても long 

lesion やプラーク量の多い症例は慎重な術前戦略の検討が必要であると思われる。 

本症例では、右椎骨動脈が PICA end、左椎骨動脈が先天的な低形成で、左内頚動脈か

ら後交通動脈を介して脳底動脈、左 PICA まで逆行性に灌流しており、稀な血行動態を

呈していた。左 PICA 領域の血行力学的脳虚血で発症しており絶対的な治療適応と判断

した。術前の頚動脈 MRI の Black Blood 法から不安定プラークかつプラーク量も多い

所見であったが、病変が総頚動脈の中枢側まで及んでいたため解剖学的な要素も考慮し

て CAS を選択した。 

治療に関しては、病変が不安定プラークかつプラーク量も多く、遠位塞栓のリスクが懸

念された。また術前の画像から左総頚動脈の分岐が bovine arch であり、ガイディング

カテーテルの誘導が困難な可能性や、ガイディングカテーテルの手技中の不安定性が予

想された。不安定プラークに対する遠位塞栓のリスクを考慮すると、ガイディングカテ

ーテルの proximal balloon protection と distal balloon protection 併用下での手技が理

想と考えられたが、本症例の血行動態から虚血耐性が低いと思われ、手技中の順行性の

血流を維持できる distal filter protection 下で手技を行った。Parodi ら 11)は、対側の頚

動脈閉塞や側副血行の乏しい内頚動脈重度狭窄の症例に対して、filter device が病変部

を通過するときのみ総頚動脈・外頚動脈を遮断し、シリンジで吸引をかけ flow reversal

を作り出し、filter device 展開後は遮断を解除して順行性の血流を維持した状態で手技

を行う”Seat belt and air bag” technique の有用性を報告している。本症例も同手技を

参考にし、FilterWire EZ が病変部を通過する際にガイディングカテーテルの balloon
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を拡張させ順行性の血流を一時的に遮断し、遮断中シリンジを使用して吸引をかけるこ

とでプラークの飛散を予防した。FilterWire EZ を展開後はガイディングカテーテルの

balloon を収縮させて順行性の血流を維持した状態で手技を行った。また、ガイディン

グカテーテル誘導時やステント展開時に適宜ガイディングカテーテルのballoonを拡張

させて総頚動脈にガイディングカテーテルをアンカーさせ、ガイディングカテーテルの

滑落を防いだ。 

本症例では病変の最狭窄部が 2.5mm であったため、前拡張の PTA balloon は最狭窄部

以上のサイズでステントが通過できる程度の 3.5mm×20mm を選択したが、左総頚動

脈起始部を通過時にガイディングカテーテルがキックバックされる状況であった。ステ

ントサイズの選択に関しては正常な総頚動脈径を考慮すると 10mm 径が望ましいと考

えられた。術前からガイディングカテーテルの不安定性が予想されていたため、治療に

先立ち、10mm 径のステントのみをガイディングカテーテルに通してガイディングカ

テーテルの不安定性を確認し、キックバックされガイディングカテーテルが維持できな

いようであれば、上腕アプローチに切り替えてガイディングカテーテルが安定するか試

すべきであったが、前拡張の PTA balloon の挙動から、アンダーサイズの 8.0mm 径で

最も短い 21mm のステントサイズを選択した。不安定プラークかつ long lesion であっ

たため、closed cell stent を 2 枚使用し stent-in-stent とした。Myouchin ら 12)は不安

定プラークを有する頚動脈狭窄病変に対して、 closed cell stent を使用した

stent-in-stent の有用性を報告しており、MRI Black Blood 法を用いて胸鎖乳突筋との

signal intensity ration>1.25 を不安定プラークと定義し、不安定プラークを有する病変

に対して stent-in-stent にすることによって stent の free-cell size が縮小され、plaque 

protrusion の予防に有用であるとしている。本症例も closed cell による stent-in-stent
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を選択し、術後の明らかな虚血性合併症を認めず良好な経過が得られたと思われた。 

また、後拡張はデブリスの発生を誘発し症候性の塞栓症をきたすことが多いという報告

があり 13)、本症例では過度な後拡張は控え、正常な総頚動脈径の 6 割程度の 5.5mm×

20mm の balloon サイズを選択した。 

放射線照射後の頚動脈狭窄に対する CAS の中長期的な経過において再狭窄のリスクが

あるが、Albert ら 14)は long lesion に対する angioplasty, stent 留置が再狭窄を引き起

こす要因になっていると報告している。再狭窄を引き起こすメカニズムとして平滑筋細

胞の過形成が言われている 15)が、CAS 後再狭窄の多くの病変は無症候で経過すること

が多いとされている。本症例は前述の治療戦略で CAS を施行したが、アンダーサイズ

の 8mm 径のステントを使用し、closed cell stent による stent-in-stent を選択したこ

とが再狭窄の要因となっている可能性が考えられた。前述のように、術前からガイディ

ングカテーテルの不安定性が予想されていたため、本症例の病変に適切な 10mm 径の

ステントを使用するための治療戦略を十分に検討すべきであったと思われた。また、

CAS 後の残存狭窄率が高いほど再狭窄が生じやすいという報告もあり 16)、初回の CAS

後の残存狭窄が再狭窄の要因となっている可能性が考えられた。本症例では、後方循環

の血行力学的虚血再発のリスクが高かったため再治療を行った。治療に関しては

angioplasty, stent-in-stent の選択肢があるが、stent-in-stent は stent 計 3 枚の留置と

なり stent 自体による狭窄率増悪のリスクもあったため angioplasty を選択した。再治

療のタイミングにおいては脳梗塞の再発予防が目的となるため、個々の症例の治療難易

度などを慎重に考慮する必要があると思われる。 
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結語 

今回頚部放射線照射後に小脳梗塞で発症した総頚動脈高度狭窄に対して CAS を施行し、

経過観察中に再狭窄をきたし再治療を行った 1 例を経験した。頭頚部放射線照射後の頚

動脈狭窄症の治療は CAS が推奨されているが、プラーク量やプラーク性状などから周

術期合併症に留意しての慎重な治療戦略が必要と考える。また、術後再狭窄が問題とな

るため、治療後も慎重なフォローアップ、機を逸せず治療介入を行う必要があると思わ

れた。 
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図表の説明 

Figure 1: 初診時の CT angiography 及び MRA (a: CT angiography, b: MRA) 

初診時の CT angiography で面積狭窄率 90%の左総頚動脈狭窄を認めた (a, 矢印). 

MRA では椎骨脳底動脈の描出が不良であった (b). 

 

Figure 2: 入院時の頭部 MRI 及び頚動脈 MRI (a: 頭部 MRI 拡散強調画像, b: 頭部

MRA, c: 頚動脈 MRI Time-of-Flight 法, d: 頚動脈 MRI Black-Blood 法) 

入院時の MRI 拡散強調画像で左小脳半球に急性期脳梗塞を認めた (a). MRA では初診

時の MRA と比較し左内頚動脈から中大脳動脈にかけての描出が不良となっていた (b). 

頚動脈 MRI Time-of-Flight 法で病変部位は軽度高信号 (c), Black-Blood 法で著明な高

信号を呈していた (d, 矢印). 

 

Figure 3: 入院時の脳血管撮影 (a, b: 左総頚動脈撮影正面像, c: 左総頚動脈撮影側面

像, d, e: 左椎骨動脈起始部, f: 右椎骨動脈撮影正面像, g: 右椎骨動脈撮影側面像)左総

頚動脈撮影で総頚動脈に既知の狭窄病変を認め (a), 後交通動脈を介して脳底動脈への

逆行性の血流を認めた. 左 PICA の描出は不良となっていた (b, c, 矢印). 左椎骨動脈

起始部の撮影で左椎骨動脈は先天的な低形成であった (d, e). 右椎骨動脈撮影で右椎骨

動脈は PICA end となっていた (f, g). 

Figure 4: 頚動脈ステント留置術 (a: 治療前, b: 治療後, c: 左総頚動脈撮影正面像治療

後, d: 左総頚動脈撮影側面像治療後) 

Carotid Wall Stent を留置し狭窄は改善した (a, b). 治療前と比較し頭蓋内の灌流・左
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PICA の描出の改善を確認した (c, d, 矢印). 

 

Figure 5: 治療後翌日の MRI (a: MRI 拡散強調画像, b: MRA) 

治療後翌日の MRI 拡散強調画像で左大脳半球に微小塞栓性梗塞を認めた (a). MRA で

は治療前と比較し左内頚動脈から中大脳動脈にかけての描出が良好となっていた (b). 

 

Figure 6: 経皮的血管形成術 (a: 治療前, b: 治療後, c: 左総頚動脈撮影側面像治療前, 

d: 左総頚動脈撮影側面像治療後) 

Sterling で拡張を行い狭窄は改善した (a, b). 治療前と比較し左 PICA の描出の改善を

確認した (c, d, 矢印). 
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