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【目的】近位動脈狭窄に対する治療が遠位に存在する脳動脈瘤の自然歴に及ぼす影響については不明な点が多

い。今回、症候性頭蓋内椎骨動脈狭窄と未破裂脳底動脈瘤が併存し、一期的に血管内治療を施行しえた症例

を経験したため、文献的考察を併せて報告する。

【症例】症例は 79 歳男性。突然のめまいの原因精査で散在性小脳梗塞及び右頭蓋内椎骨動脈に高度狭窄と、

最大径約5.9 mmの脳底動脈瘤が判明した。アテローム血栓性脳梗塞と診断のもと抗血小板療法を導入したが、

症状が再燃したため狭窄病変に対する血管形成術が必要と考えられた。しかし、椎骨動脈狭窄に対する血管

形成術によって、脳動脈瘤への血行動態が変化し、破裂を誘発する可能性が懸念されたため、脳動脈瘤塞栓

術も併せて一期的に行う方針とした。血管内治療ではまず右椎骨動脈狭窄をマイクロガイドワイヤーで lesion 
cross し真腔を確保した上で、椎骨動脈狭窄に対して血管形成術を施行した後、同軸上で脳底動脈瘤の頚部を

覆うように左後大脳動脈近位部より脳底動脈本幹にステントを展開した。次いでマイクロカテーテルを瘤内

へ誘導し、trans-cell 法で瘤内塞栓術を行い、最後に右椎骨動脈狭窄部に Wingspan ステントを留置した。右

椎骨動脈狭窄部位の良好な拡張が得られ、術後合併症や症状の再燃はなく術後 8 日目に自宅退院した。

【結語】近位椎骨動脈狭窄部位への経皮的血管形成術（Percutaneous Transluminal Angioplasty：PTA）お

よびステント留置、遠位脳底動脈瘤に対するステント併用瘤内塞栓術のすべてを同軸上で完遂できた。

キーワード：症候性頭蓋内血管狭窄、未破裂脳動脈瘤、tandem lesion、経皮的血管拡張術、瘤内塞栓術

（2023 年 11 月 10 日受稿、2024 年 2 月 1 日受理、連絡先：佐藤健一・仙台医療センター　脳神経外科）

1．緒言
　頭蓋内内頚動脈狭窄とその遠位に動脈瘤を合併し

た tandem lesion の発症率は頭蓋内内頚動脈狭窄の

約 2％であり、後方循環系の tandem lesion はさら

に稀とされる 1），2），3），4）。tandem lesion に対する

治療を検討する際には、一方の病変に対する治療が

他方へ及ぼす影響を考慮しなければならない。特に

近位動脈狭窄に対する血管拡張術は遠位脳動脈瘤へ

の血行力学的負荷を増大させ、脳動脈瘤破裂を誘発

する可能性を念頭におく必要がある 5），6），7）。今回、

我々は症候性頭蓋内椎骨動脈狭窄と未破裂脳底動脈

瘤を併存し、一期的に血管内治療を施行しえた 1 例

を経験したため報告する。

2．症例
【症例提示】
・症例：79 歳、男性

・主訴：眩暈
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・既往歴：高血圧症

・生活歴：喫煙歴 20 本 / 日（20-30 歳）、

　　　　　飲酒歴 焼酎水割りコップ 1 杯 / 日
　　　　　アレルギー歴なし、ADL 自立、右利き

・家族歴：くも膜下出血 （母）

・現病歴：X 月 14 日にめまいを生じ、X 月 22 日

A 病院を受診した。X 月 24 日の頭部磁気共鳴画像

（magnetic resonance imaging : MRI）で両側小脳

半球に梗塞巣を認め、同磁気共鳴血管撮影 
（magnetic resonance angiography : MRA）で右椎

骨動脈狭窄と脳底動脈瘤を認めた。A 病院に入院の

上、クロピドグレル、バイアスピリンが開始された

が、起立時の失調症状が遷延し、X 月 29 日に精査

加療目的に当科に紹介となった。

・入院時現症：身長 158.2 cm、体重 56.8 kg、体温

36.5 ℃、血圧 151/89 mmHg、脈拍 55 回 / 分整、

SpO2 98％（room air）。
・神経学的所見：Japan Coma Scale（JCS）Ⅰ-0。
神経脱落症状なし。

・検査所見：頭部 MRI 拡散強調像で両側小脳半球

に散在性の梗塞を認めた（図 1A）。MRA で右椎骨

動脈 V4 segment の高度狭窄、左椎骨動脈の後下小

脳動脈分岐以遠の途絶、および脳底動脈瘤を認めた

（図 1B）。脳血管撮影上、右椎骨動脈は V4 segment 
で約 80％の狭窄を呈し、狭窄部以遠では灌流遅延

が認められた。脳底動脈瘤は左上小脳動脈分岐部よ

り上方に突出しドームが長径 5.7 mm、短径 5.5 
mm、高さ 3.4 mm、ネックが長径 5.9 mm、短径

5.2 mm と広頚の嚢状動脈瘤であった（図 2A-C）。

左椎骨動脈は頭蓋外で閉塞しており、後交通動脈は

両側低形成であった。

【入院後経過】
　クロピドグレル、バイアスピリン内服による内科

的治療を継続した。明らかな脳梗塞再発は認められ

なかったが、起立時の失調症状は遷延した。画像上

椎骨脳底動脈系は側副血行路に乏しいため、椎骨脳

底動脈血流不全による脳梗塞再発の危険性が高いと

判断し、右椎骨動脈狭窄に対する血行再建術を行う

方針とした。その際、遠位に存在する脳動脈瘤への

血流が増加して、破裂を誘発する危険性が無視でき

ないと考え、未破裂脳底動脈瘤に対するステント支

援下瘤内塞栓術を同時に行う方針とした。

【脳血管内治療】
　脳血管内治療は、まず右椎骨動脈狭窄を lesion 
cross し真腔を確保した上で、右椎骨動脈狭窄に対

し血管形成術を行い、次いで脳底動脈瘤に対しステ

ント支援下瘤内塞栓術を施行、最後に右椎骨動脈狭

窄に対しステントを留置する予定とした。

　局所麻酔下に右大腿動脈を穿刺し、6-Fr シース

を留置した。全身ヘパリン化を行い、活性化凝固時

間を前値の約 2 倍に維持した。ガイディングカテー 
テルは 6-Fr FUBUKI （Asahi Intec、愛知）を用い、

先端を右椎骨動脈 V2 segment 遠位に安定させた。

同軸としたマイクロカテーテル Excelsior SL-10 
（Stryker, Freemont, CA, USA）を、マイクロガイ

ド ワ イ ヤ ー CHIKAI 0.014-inch 200cm（Asahi 

図 1　術前頭部 MRI/A 所見

（A）頭部 MRI 拡散強調画像。両側小脳半球に散在性小梗

塞巣を認める。

（B）頭部 MRA。右椎骨動脈 V4 segment の高度狭窄（白

破線）と左方に突出した脳底動脈瘤（白矢頭）を認める。

図１

A B

図２

A B C

図２　術前脳血管撮影所見

右椎骨動脈撮影（A: 正面像、B: 側面像、C：3D 撮影）。

右椎骨動脈 V4 segment に高度狭窄、脳底動脈左上小脳

動脈分岐部に左上方に突出した嚢状動脈瘤（最大径

5.9mm、neck 5.9mm）を認める。
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Intec）を用いて狭窄部を通過し、動脈瘤を越えて

左後大脳動脈 P2 segment まで誘導した。マイクロ

ガイドワイヤー CHIKAI 0.014 315cm を用いて

Excelsior SL-10 を PTA バルーン Gateway MR 4.0 
× 12 mm （Stryker）に交換、バルーンを狭窄部に

誘導して、6 気圧で 30 秒間の拡張を行った（図

3A-B）。右椎骨動脈の拡張は良好で、狭窄部以遠の

灌流遅延は改善した（図 3C-D）。

　次にマイクロガイドワイヤー CHIKAI 0.014 
315cm を用いて左後大脳動脈に誘導した Excelsior 
SL-10 から瘤内塞栓支援用ステント Neuroform 
Atlas 4.0 × 21 mm （Stryker）を脳動脈瘤のネッ

クを覆うように左後大脳動脈 P1 部より脳底動脈本

幹に展開した（図 4A-B）。ステントの展開に使用

した Excelsior SL-10（Stryker）は瘤内へ誘導した。

Cone-beam CT angiogram にてステントが良好に

展開していることを確認した（図 4C）。次いで瘤内

にプラチナコイル（iED ∞ Silky Soft 3-5mm ×  
15cm （Kaneka Medics, Osaka））を留置してステ

ント支援下瘤内塞栓術を完遂した（図 4D） 。

最後に自己拡張型ステント（Wingspan 4.0 × 20 
mm （Stryker））を右椎骨動脈狭窄部に誘導し、狭

窄部位を覆うように展開した（図 5）。最終像では

ステントの良好な展開を確認し、主幹動脈の描出も

良好であった（図 6）。動脈瘤は body filling の状態

であったが、これ以上の操作は合併症併発の危険性

が高いと判断し血管内治療手技を終了した。

【術後経過】
　術後は新規神経脱落症状の出現はなく、失調症状

は消失した。MRI では新規梗塞巣は認められず、

MRA にて右椎骨動脈狭窄の改善、脳底動脈瘤の描

出消失を確認した。術後経過は良好で術後 8 日目

に自宅退院した。

図 3　右椎骨動脈狭窄に対する PTA
（A）マイクロカテーテル撮影側面像。マイクロカテーテ

ル SL-10（白矢印）を lesion cross した。

（B）透視画像属面像。Gateway MR 4.0mm × 21mm を

6 気圧、30 秒間拡張した。

（C-D）PTA 後右椎骨動脈撮影（C: 正面像，D: 側面像）。

右椎骨動脈狭窄部の拡張を認める。

図３

A B

C D

図４

B

C D

A

図 4　脳底動脈左上症脳動脈分岐部瘤に対するステント

併用瘤内塞栓術

（A）透視画像正面像。Neuroform Atlas 4.0mm × 21mm
を左後大脳動脈 P1 部より脳底動脈本幹にかけて留置した

（白矢頭：両端）。

（B）右椎骨動脈撮影正面像。左後大脳動脈、脳底動脈本幹、

両側上小脳脳動脈の描出は良好である。

（C）Cone beam CT 画像。Neuroform Atlas（白矢頭）

の母血管への圧着は良好である。マイクロカテーテル

SL-10（白矢印）を動脈瘤内に留置した。

（D）瘤内にコイルを留置した。瘤内への造影剤の流入は

減少した。
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3．考察
内頚動脈狭窄症のうちその遠位部に脳動脈瘤を

伴った tandem lesion の発病率は J.I. GALLEGO 
LEÓN ら は 約 2.6 ％ 2）、Alexander V ら は 1.8-
3.2%3）、Ursalan A らは 1.9-3.2% と報告している 4）。

後方循環における tandem lesion の発病率に関する

報告はなく、Hongyang Ni らは前方循環系 37 例、

後方循環系 3 例を報告している 1）。

動脈狭窄と動脈瘤の tandem lesion に対する治

療については、両者とも血管内治療のみ、動脈瘤

クリッピングと血管内治療を併用した方法、頚部

内頚動脈狭窄症に対し血管内膜剥離術を行った後

に脳動脈瘤に対して血管内治療を行う方法などが

考案され、さらにそれらを一期的、二期的に行う

など様々な方法が考案されている。Iwata らは症

候性頚動脈狭窄症と遠位部の内頚動脈瘤に対して

動脈瘤コイル塞栓術を先行し、二期的に狭窄部へ

のステント留置を行う段階的治療を行った 6）。

PARK らや Kaçar らはデバイス通過による血栓塞

栓症や脳虚血などの周術期合併症回避のため、狭

窄部へのステント留置術を先行する一期的血管内

治療を報告している 7），8）。Hongyang Ni らが報告

した前方循環 37 例、後方循環 3 例の計 40 例の

tandem lesion に関するレポートでは、血管内治療

について一期的治療と二期的治療の間には予後につ

いて有意差は認められなかった 1）。

本症例では①椎骨動脈狭窄部の拡張、②脳底動

脈瘤塞栓、③椎骨狭窄部へのステント留置の３ステ

ップが必要と考え、治療方針決定にあたり各ステッ

プで起こりうる周術期合併症と各ステップの優先順

位、手術回数を検討した。

二期的に血管内治療を行う場合、血管狭窄解除

による狭窄部位遠位の動脈瘤への影響を考慮する必

要がある。動脈狭窄と動脈瘤の tandem lesion にお

いて致死的合併症は動脈瘤破裂であり、方針として

は動脈瘤塞栓を優先すべきである。しかし動脈瘤塞

栓の際に狭窄部を動脈瘤塞栓用のデバイスが通過す

ることで脳虚血や血栓性塞栓症を引き起こすリスク

が高まる 7），8）。狭窄が軽度、形態的に単純である

など動脈瘤塞栓用デバイスが安全に通過可能であれ

ば初期治療として動脈瘤塞栓を行うことは可能であ

る 6）。しかし狭窄が高度の場合、安全にデバイスが

通過できず動脈瘤を優先的に治療できない可能性が

ある。狭窄部へのステント留置を優先した場合、近

位血管の狭窄が解除されることで、狭窄部より遠位

の血管壁に作用する剪断応力が上昇し、動脈瘤への

負荷が増大する可能性がある 9），10），11）。さらに、ス

テント留置後に抗血小板薬を投与することで動脈瘤

破裂のリスクが上昇することも懸念される。そのた

め、狭窄解除後は動脈瘤への血行力学的負荷が増大

しないよう厳格な降圧を行うべきである 12）。また

二期的手術の間隔については、動脈狭窄の治療を先

行した場合に注意すべきである。一般的にステント

の安定性はステント留置後、ステント上に 14-28 日

経過後に新生内膜が形成されることで得られる 12）。

そのためステント留置を先行した二期的手術の場

合、前回手術から 4 週間以上の間隔をあけること

が望ましい。

一期的手術のメリットとしては、1 回の手術で治

療を完遂することができるため、二期的手術に比べ

図５　右椎骨動脈狭窄に対するステント留置

（A）透視画像側面像。Wingspan 4.0mm × 20mm （白矢

頭） を右椎骨動脈 V4 segment に留置した。

（B）Wingspan 留置後右椎骨動脈撮影正面像。

図５

A B

図６　右椎骨動脈最終撮影

右椎骨動脈撮影（A: 正面像、B: 側面像）。

図６

A B
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患者負担を軽減できることである。また間隔を置か

ずに両病変を治療することで、近位の血管狭窄病変

の拡張に伴う動脈瘤破裂の発生を予防できることで

ある。二期的手術と同様に血管狭窄部の通過に伴う

血栓性あるいは塞栓性合併症による脳梗塞併発のリ

スクは念頭におくべきである。

　本症例は後方循環系の動脈瘤で、1 親等内にくも

膜下出血の家族歴があり、動脈瘤径 5mm 以上と破

裂リスクが高い症例であった 13），14）。さらに椎骨動

脈に症候性高度狭窄を呈しており、手術手技による

脳梗塞のリスクが高いと判断した。そこで我々は一

期的治療を行う方針とした。治療手順は、まず椎骨

動脈狭窄部の PTA を行うことで真腔を確保、続い

て脳底動脈瘤に対しステント支援下瘤内塞栓術、最

後に椎骨動脈狭窄部へステント留置を行う予定とし

た。右椎骨動脈狭窄症に対してはまず PTA のみを

先行し Wingspan ステント留置は、脳底動脈瘤に

対するステント支援下瘤内塞栓術後とした。その理

由は、Wingspan ステントは血管内腔側にセルが突

出した構造をしており、留置直後の Wingspan ス

テント上を他のデバイスが通過する際にステントと

干渉する可能性が懸念されたからである。また通常、

広頚の脳動脈瘤に対するステント支援下瘤内塞栓術

では、1 本のマイクロカテーテルを用いてステント

を留置し、もう 1 本のマイクロカテーテルを用い

て瘤内塞栓を行うことが多い。本症例において同様

の手技を行うには右椎骨動脈狭窄部位を 2 本のマ

イクロカテーテルを通過させる必要がある。最初に、

右椎骨動脈狭窄部位を PTA で拡張したとはいえ、

2 本のマイクロカテーテルが狭窄部位を通過するこ

とは困難であり、たとえ 2 本のマイクロカテーテ

ルが通過できたとしても虚血性合併症のリスクを増

大させる懸念があった。そこで、初め 1 本のマイ

クロガイドワイヤーで lesion cross し、右椎骨動脈

狭窄部を PTA で拡張させ動脈瘤塞栓用のデバイス

を安全に通過させるための内腔を確保。次いでステ

ント併用瘤内塞栓術を行い、最後に Wingspan ス

テント留置行う方針とし、全手技を初めに lesion 
cross した１つのマイクロガイドワイヤーで同軸上

に行うことでデバイス同士の干渉を防ぎ、虚血性合

併症をきたすことなく治療を行うことができた。

4．結語
症候性頭蓋内椎骨動脈狭窄に、遠位部の未破裂

脳底動脈瘤を合併した 1 例を経験した。本症例の

ように症候性動脈狭窄病変の遠位部に脳動脈瘤が存

在する tandem lesion の報告は比較的稀であるが、

狭窄病変の拡張に伴い遠位部の脳動脈瘤に対する血

行力学的ストレスが増大する可能性があり一期的に

治療した。近位の椎骨動脈狭窄部位を lesion cross
し真腔を確保した上で、椎骨動脈狭窄部位への

PTA およびステント留置、遠位脳底動脈瘤に対す

るステント併用瘤内塞栓術の手技をすべて、虚血性

合併症をきたすことなく同軸上で完遂できた。

5．利益相反
　本論文について開示すべき利益相反はありませ

ん。
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