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はじめに

脳卒中の治療は一つの転換点にさしかかっている。そ

の要因のひとつは血管内治療手技の進歩にある。血管内

手技による脳卒中治療の最近の現状を報告する。

脳血管障害は大きく出血性脳血管障害と閉塞性脳血管

障害に二分され，出血性脳血管障害には，脳出血とくも

膜下出血がある。脳出血は脳動静脈奇形によるものなど

特殊な場合を除き，脳血管内治療の対象とはならないが，

くも膜下出血は血管内治療の進歩により治療法が大きく

変わろうとしている。くも膜下出血の多くは脳動脈瘤の

破裂が原因であり，従来より開頭術による動脈瘤ネック

クリッピングが行われていたが，近年，プラチナ性

detachable coilを用いた塞栓術が行われるようになっ

た１）。これは大腿動脈から細いカテーテルを頭蓋内動脈

瘤に挿入し，動脈瘤内をコイルで閉塞して再破裂を予防

するというものである。開頭術を必要とせず，未破裂の

動脈瘤に対しても同様の処置が可能である。現在までに

我々は１００例ほどの脳動脈瘤症例を塞栓術により治療し

たが，外科的処置と遜色ない結果が得られている。特に

高齢者や neck clippingの困難な部位の動脈瘤について

は，開頭術より成績が良好な印象を得ている２，３）。

一方，閉塞性脳血管障害はラクナ梗塞，アテローム血

栓性梗塞，脳塞栓症などに分類されるが，血管内治療が

従来の治療法に比し有効性が高いと考えられるのは心原

生脳塞栓である。これは心腔内の血栓が飛散し脳動脈を

閉塞するものであり，かなり広範な神経脱落症状が突発

性に完成することが特徴的である。内頸動脈塞栓性閉塞

の半数，中大脳動脈閉塞の１／４の症例が死亡するなど，

生命予後にも影響する疾患である。こういった症例への

線溶療法は出血性梗塞を増加させるのみであり，禁忌で

あると従来は考えられていた。最近の血管内手術では，

発症から数時間以内の超早期にこれらの閉塞した血栓の

ごく近傍または血栓内に細いカテーテルを挿入し，直接

線溶剤を注入し，再開通させる４‐８）。再開通に伴い，麻

痺していた手が動き出すなどの著効例もしばしば見られ

る。最近では diffusion MRIなどの画像診断の進歩によ

り penumbraの部分をかなり正確に把握できるように

なり，治療の適否についても厳密な検討が可能になりつ

つある。また，アテローム血栓性脳梗塞の一つである内

頸動脈起始部狭窄症については，外科的な内膜除去術が

確立された治療とされているものの，高齢者および治療

困難な冠動脈疾患や全身状態不良例ではステント挿入に

よる治療も試みている。塞栓性合併症や再狭窄などの問

題点は存在するが，今後の進歩が期待される領域であ

る９，１０）。それぞれの疾患ごとに，実際の症例・成績・今

後の課題などを提示する。

１．脳動脈瘤

対象および方法

１９９４年以降， Interlocking detachable coil（ IDC）あ

るいは Guglielmi detachable coil（GDC）（図１）を用い

て治療した脳動脈瘤症例１０１例（１０５個）を対象とした。

年齢は２６～８８歳，女性７１例，男性３０例で，動脈瘤の発症

形式はクモ膜下出血：４５個，圧迫症状：８個，無症状：

３５個であった。動脈瘤の部位は carotid cave：２３，basilar

artery bifurcation：２１，internal carotid artery-posterior

communicating artery（IC-PC）：１０，basilar aretery trunk：

５，vertebral artery dissection：７，anterior cerebral

artery：５，superior cerebellar artery：５（例）など

であった。塞栓手技は局所あるいは全身麻酔下に大腿動

脈を穿刺し，７F程度のカテーテルシースを挿入した。

ここから６F程度の親カテーテルを内頸動脈あるいは椎
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骨動脈に挿入した。この内部に２－３Fのマイクロカ

テーテルを進め脳動脈瘤まで挿入した。このマイクロカ

テーテルを通して，detachable coilを動脈瘤内に挿入し，

動脈瘤内に挿入され安定しており，親動脈の血流を阻害

していないことが確認されればシャフトを少しずらし，

あるいは数ボルトの電流を流して，コイルを離脱した（図

２）。この操作を繰り返し脳動脈瘤を完全に閉塞するま

でコイルを挿入した。コイルが親動脈に突出するようで

あればその時点で手技を終了した。実際に行った治療手

技は，瘤内塞栓術：７８個，親動脈閉塞：５個，瘤内塞栓

術と親動脈閉塞の併用：３個，試行のみ：１９個であった。

結果

クモ膜下出血４５症例の転帰は Good Recovery：２２例，

Moderate Disabled：７例，Severe Disabled：７例，

Vegetative State：５，Dead：４例であり，術前の Hunt

and Kosnik grade �-�の症例が２８例（６４％），posterior

circulationのものが３２例（７２％）で，さらに２３例（５２％）

が７０歳以上の高齢者であったことから考えると，外科的

手術に比し遜色のない結果と思われる。圧迫症状の８症

例では６例で症状の改善がみられたが，このうち２例は

数カ月後に頭蓋内出血あるいは肺炎により死亡した。無

症状の動脈瘤患者における悪化例はなかった。術中の合

併症は，後大脳動脈閉塞が２例，coil migrationが１例，

血管閉塞を伴わない一過性の脳虚血症状が２例にみられ

たが，症状の残存したものはなく，術中破裂もなかった。

遅発性合併症として，vasospasmの時期に一致した脳

梗塞が２例，閉塞後の再出血が２例にみられ，出血した

２例は死亡した。

症例を提示する。症例１はくも膜下出血で発症した脳

底動脈幹部の動脈瘤である（図３）。血管内治療により

動脈瘤をほぼ完全な閉塞が得られ，経過良好で退院した

（図４）。症例２は未破裂無症候性の動脈瘤症例であり，

血管内手術により，血管撮影上ほぼ動脈瘤を閉塞出来た

（図５）。

考察

くも膜下出血をきたした破裂脳動脈瘤に対する治療は，

再出血予防のための開頭ネッククリッピングが確立され

た手段となっている。これは頭蓋骨を一時的に除去し，

くも膜と脳の間で破裂した脳動脈瘤を探し，金属製のク

リップで止血するという血管の外からの治療である。こ

れに対して１９８０年代後半に急速に進歩した頭蓋内血管へ

のマイクロカテーテル挿入技術を応用して，動脈瘤の中

に，血管内からカテーテルを挿入して治療しようという

図１ GDC（Guglielmi detachable coil）：コイルとシャフトの接
合部分が電気分解により離脱する。

図２ 左：脳動脈瘤にマイクロカテーテルを挿入し，detachable
coilを動脈瘤内に挿入しているところ。右：治療が終了し
マイクロカテーテルも抜去したところ。

図３ ６０歳：男性（症例１）の CT像，くも膜下出血と水頭症を
認める。くも膜下出血の重症度は Hunt and Kosnik grade IV
であった。
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血管内治療が発達してきた。脳動脈瘤については

Guglielmiらによって開発された１），電気分解による離

脱可能コイルがその安全性の高さで広く使用されるよう

になった。

我が国では１９９７年より一般に使用されることとなり，

我々の症例でも血管内治療を行っているが，初期に危惧

されたカテーテルやコイルによる術中破裂は１例も見ら

れていない。また後頭蓋窩の動脈瘤や高齢者の比率が高

いことなどを考えると，開頭ネッククリッピングに匹敵

する結果は非常にすぐれていると思われる。ただ，治療

効果の長期的永続性については，やはりクリッピングに

比してやや劣るとの見解もあり，今後の長期経過観察の

結果を待つ必要がある。いずれにしても，脳動脈瘤に対

する血管内手術は術中操作を慎重に行えば，必ずしも

riskの高い手技ではなく，くも膜下出血重症例や，クリッ

ピング困難な部位の動脈瘤，高齢者などに対しては試み

てよいと思われるた。しかし圧迫症状で発症する大型動

脈瘤では，neck部分の親動脈を含む閉塞が行えない場

合，治療効果は一時的である可能性が高く，現時点では

長期的効果の面で限界があると思われた２，３）。

２．急性期脳主幹動脈閉塞症例に対する局所線溶療法

対象と方法

発症から２４時間以内の急性期脳梗塞患者で，CT上閉

塞病変に対応すると考えられる部位に，まだ low density

areaの出現を認めないが，脳血管撮影により明かに脳

主幹動脈の閉塞を認め，それに対応する臨床症状がみら

れた９４例で動脈内局所線溶療法を行った。初期の５７例（�
群）では，頸動脈または，椎骨動脈内に通常の血管撮影

用カテーテルを置き，血管撮影後引き続き urokinase

（UK）２４万単位を２０mlの生食に溶解し１０分間で注入し

た。UKの注入は，原則として血管撮影により完全再開

通が得られることを目標とし，UK注入と血管撮影を繰

り返し行った。但し UKの最大投与量は１２０万単位まで

とした。最近の３７例（�群）では超選択的にマイクロカ
テーテルを閉塞部位まで挿入し，UKは２４万単位（�a

群），tissue plasminogen activator（t-PAは２００万単位（�
b群）を２０mlの生食に溶解し，持続注入機を用い２０分

間で投与した。さらに�群では guide wireによる血栓

の piercingが可能な症例には，血栓内あるいは血栓の

遠位部からの投与も行った。UKの最大投与量は１２０万

単位，t-PAの最大量は２０００万単位とした。血管撮影で，

若干の狭窄は残存しても，ほぼ末梢の全領域が描出され

るようになったものを，完全再開通とし，閉塞断端の遠

位への移動はみられるものの全領域の描出にいたらな

かったものは，部分再開通とした，heparinは血管撮影

開始時の投与のみを原則とした。

結果

結果初期の選択的 UK投与群５７例（�群）の内訳は内
頸動脈閉塞症２１例，中大脳動脈閉塞症２１例，後大脳動脈

閉塞症１例，脳底動脈閉塞症１４例であった。その後超選

択的投与を行った３７例（�群）では，UKを投与した�
a群が１９例（内頸動脈閉塞症８例，中大脳動脈閉塞症１１

例）で，t-PAを投与した�b群が１８例（内頸動脈閉塞

症７例，中大脳動脈閉突症９例，脳底動脈閉塞症２例）

であった。

内頸動脈閉塞症，�群の２１例では５２．３％（１１例）がサ
イホン部の閉塞で，UK注入時に完全な再開通を認めた

症例はないが，５２．３％（１１例）で注入時部分再開通が得

図４ 左：症例１の椎骨動脈撮影で脳底動脈中央部（窓形成部）
に動脈瘤を認める。右：コイル塞栓術により治療した直後
の血管撮影で，動脈瘤はほぼ消失している。１ヶ月後後遺
症なく退院した。

図５ 左：５４歳，男性（症例２）の頸動脈撮影であり眼動脈分岐
部付近に２個の動脈瘤を認めるが，症状はなかった。右：
塞栓術後の血管撮影で動脈瘤は消失している。
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られ，４例で数日以内に症状が消失した。出血性梗塞は

３３％（７例）で見られたが，血腫を形成したものは２例

であった。日本脳卒中学会共同研究の報告（Suzuki，１９８７）

の塞栓性内頸動脈閉塞症と，我々の症例の２ヵ月後の予

後を比較してみると，日本脳卒中学会共同研究では

excellentまたは goodの症例は５．５％（３／５５例）であっ

たが，我々の�群での good以上の症例は２８％（６／２１

例）であり，χ二乗検定，１％の危険率で有意な改善を

認めた。しかしながら，�a群，�b群では改善がみら

れなかった。

中大脳動脈閉塞症において，�群の２１例では，ほぼ完
全な再開通を認めたのは５２．４％（１１例）で，この内５例

で劇的な症状の改善が得られた。�a群で完全再開通が

得られたのは６３．６％（７／１１例），�b群では７７．７％（７／９

例）であり，�b群での再開通が多い傾向がみられた。

出血性梗塞は�群で３３．３％（７／２１例），�a群はやや少

なく１８．２％（２／１１例），�b群ではやや増加し４４．４％

（４／９例）であった。次にこれらの症例の予後を保存

的治療を行った共同研究（Suzuki，１９８７）の塞栓性中

大脳動脈閉塞例と比較してみると，共同研究では

excellentまたは goodの予後良好例は２０．０％（１８／９０例）

であった。したがって�群，�a群では有意差を認めな

かったが，t-PAを用いた�b群では６６．７％（６／９例）

と有意に良好であった。

脳底動脈閉塞症においては，�群の１４例のうち８例が
突然発症しており，１例を除き半昏睡で来院し，これら

７例中５例で部分再開通を得られた。これらの症例は半

昏睡，両側 Babinski陽性，除脳硬直の状態から２－３

日で，ほぼ意識清明になるという劇的な回復がみられた。

出血性梗塞は１例で見られたが，予後には影響を与えな

かった。日本脳卒中学会共同研究と予後を比較してみる

と，共同研究の excel１entまたは goodの症例は１１，８％

（２／１７例）であったが，我々の�群では４２．９％（６／１４

例）と有意に予後良好な症例が多かった。

全ての症例において，完全あるいは部分再開通が得ら

れた５５例の中で，excel１entあるいは goodの症例は，

治療開始が発症後４時間以内であったものに多かった。

４時間目までに治療を開始することが，症状の改善を得

るために重要な点と思われた。

動脈内血栓溶解療法が有効であった中大脳動脈閉塞症

（症例３）を提示する。（図６－１０）

考察

脳梗塞に対する線溶療法は１９５０年代中期に行われた

plasminを用いた治療に始まり，初期より動脈内投与の

手段も存在した。しかしながら Fletcherら（１９７６）に

よるパイロットスタデイの結果は，脳梗塞の患者に，理

図６ 左：突然右片麻痺と全失語症をきたした，６６歳：女性（症
例３）のMRI（T２WI）である。発症から４時間目のため
異常を指摘できない。右：同時に撮影したMRAでは左中
大脳動脈閉塞を認める。

図７ 左：diffusion MRI（拡散強調画像）では前頭葉前方に脳虚
血を示す高信号域が見られる。右：Perfusion MRI（血流画
像）では左大脳半球に広範囲な血流低下部分が推測される。

図８ 左：左内頸動脈撮影前後像で，中大脳動脈の閉塞を認める。
右：閉塞部分にマイクロカテーテルを挿入して，urokinase
を注入した後，造影しているところで，部分再開通を認め
る。
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論的に動脈内血栓を溶解できる量の UK（総量３００万単

位）を静脈内投与したが，症状の改善効果はなく，出血

性合併症が増加させた。これ以降，北米を中心とした地

域では脳梗塞に対して，UK等の線溶剤の投与は禁忌に

近いと考えられている。我国においては，少量の６万単

位／日の点滴静注が有効量とされ，広く行われている。

脳梗塞は脳主幹動脈および皮質動脈の閉塞と穿通枝梗塞

に分けられ，急性期再開通が議論になるのは主幹動脈皮

質動脈の閉塞である。脳主幹動脈閉塞症に対する局所線

溶療法の臨床効果を左右する主要な因子として，まず再

開通が得られるか否か，次に脳組織に可逆性が残ってい

るかどうか，そして出血性梗塞あるいは，脳浮腫など再

開通による合併症を予防出来るか否か，の３点が挙げら

れる。我々の症例からもこの可逆性の残存には，発症か

らの時間が大きく関与しており，早期発見・早期治療が

こういった病態では最も重要であろうと思われた４‐８）。

脳主幹動脈閉塞により還流不全に陥った領域の脳組織

は一般的にその領域の中央部から周辺部へ向かって時間

の経過と共に回復不能な状態が拡大していき，やがてそ

の周辺部に機能回復可能な penumbraが残存するとさ

れる。一般的にはSPECT（single photon emission computed

tomography）などの血流測定から penumbraを推定す

る方法が試みられている。最近MRIの進歩によりこの

虚血領域と penumbraが描出可能となりつつあり，詳

細は別項に譲るが，diffusion MRIと perfusion MRIに

よりこの領域をかなり正確に描出可能となってきた。今

後の画像診断の進歩により，正確に病態が把握できれば，

さらに合併症を減らして再開通療法が行えるようになる

と思われる。最近発症から３時間以内の脳梗塞について

も t-PA静脈内投与による治療の有効性が認められ，北

米を中心に実地臨床に応用されている。t-PAを静脈内

投与する利点は，早く治療が開始できることである，た

だ最近のヨーロッパの静脈内線溶療法の結果はかなり否

定的で，初期診断の僅かな判断の差が出血性合併症につ

ながっている可能性が存在する。この点で動脈内局所線

溶療法は，（１）血管撮影により閉塞部位，側副血行路

など病態が十分把握された上で治療が開始される。（２）

再開通が確認されればそれ以上の過量投与は止められる。

（３）dissecting aneurysm，脳動脈瘤，脳動静脈奇形

など出血性病変の把握も可能で，不慮の出血性合併症を

未然に防げるなどの利点がある。患者が直ちに脳卒中を

専門的に治療する施設（Stroke care unit）に搬送可能

であれば局所線溶療法のを行い，それが不可能であれば

t-PAの静脈内投与を施行するといった分別が必要にな

ると思われる。

３．動脈硬化性狭窄性病変に対するステント留置術

対象と方法

対象は１１例（男性１０例，女性１例）の動脈硬化性狭窄

閉塞性病変で，その部位は内頸動脈起始部：９，椎骨動

脈起始部：１，鎖骨下動脈：１，である。挿入したステ

ントは Palmaz-Schatz stent：１，Palmatz stent：１（図

１１），EG wall stent：８（図１２），SMART stent：１，

である。全例局所麻酔下に全身ヘパリン化を行い，ステ

ントを挿入するための前拡張を行った後，ステントを挿

入し拡張した。内頸動脈狭窄症においては全ての症例で，

一時ペーシングカテーテルを挿入し徐脈に備え，さらに

後拡張を行う際には拡張前に atropineの投与と distal

図９ ほぼ完全な再開通を認めたところ。

図１０ 左：治療直後の perfusion MRI像で血流の左右差が消失し
ている。右：２週間後のMRI（T２WI）では前頭葉前部に
梗塞巣を認め（術前の diffusion MRIの領域にほぼ一致す
る）運動性失語症は残存したが，片麻痺，感覚性失語症は
ほぼ改善した。
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protective balloonを使用した。椎骨動脈狭窄症におい

てはステント挿入前に鎖骨下動脈を coaxial balloon

catheterで遮断し distal embolizationを予防した。術後

２４時間の全身 heparin化を持続し，その後は抗血小板剤

あるいは経口抗凝固剤の投与を行った。

結果

全例で３０％以下の狭窄率への拡張が可能であった。全

ての症例で目標とした部位にステントを挿入できた。残

念ながら１例で distal balloon protectionを行ったにも

かかわらず distal embolizationによる脳虚血症状が出現

し，永続化した。１例で半年後に in stent stenosisを５０％

程度認めたが，臨床症状の出現はなく，その後は狭窄の

進行はない。他の症例は１年以内の follow-upで現在の

ところ有意な再狭窄あるいは臨床症状の再発を認めてい

ない。

動脈硬化性内頸動脈狭窄症の急性閉塞に対してステン

トを挿入した６０歳男性（症例４）を提示する（図１３‐１５）。

考察

脳血管に対する血管形成術は，心血管に対する PTCA

が開始された時期にそれほど遅れずに報告がなされてい

る。ただ対象となる病変部位は椎骨動脈起始部などに限

られていた。その後の PTCAの普及に比して脳動脈の

血管形成術は，脳動脈が微小な血栓塞栓でも重篤な症状

図１１ Palmaz stent：バルーンカテーテルに装着され，バルーン
を拡張することによりステントが拡張される。

図１２ Wall stent：カテーテルシャフトとスリーブ（鞘）の間にス
テントが保持されている。スリーブを引くと自己拡張型の
ステントが拡張する。

図１３ 突然失語症をきたした６０歳：男性（症例４）の左頸動脈撮
影である。左：内頸動脈は起始部で閉塞している。右：眼
動脈などを介した側副血行路が見られる。

図１４ 左：Urokinaseの動脈内投与により僅かに再開通が見られ
るが不十分である。右：Balloon catheterによるステントが
通過できる程度に拡張した。
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を出してしまう可能性を有していることから，一部で試

みられるにとどまっていた。近年のカテーテル材料の進

歩や，ステント使用により脳血管に対する血管形成術が

広がりを見せている。特に従来の balloon catheterのみ

を使用した血管形成術では，壁解離や急性閉塞をきたし

た場合それに対応する処置がなかった。ステントのバッ

クアップによりこの様な状況からの血管壁の修復が可能

になったばかりでなく，最初からステントを挿入するこ

と（プライマリーステンティング）で危険性そのものを

減少させることが可能となった。特に内頸動脈起始部病

変は内膜除去術（CEA）という確立された手術におい

ても，その合併症の率が常に議論されている。こういっ

た状況の中では balloon catheterのみを用いた血管形成

術ではリスクの面で比較にならず，プライマリーステン

ティングが導入された９，１０）。ただ我々の症例でも１例に

見られたように，現在の distal balloon protectionを行っ

ても安全性は完全ではない。ただ，高齢者，重度の合併

症を有する症例，反対側内頸動脈閉塞を伴う症例などに

も，局所麻酔下に短時間の血流遮断で適用可能であり，

非常に有効な方法と思われる。今後は塞栓防止技術をさ

らに発展させ，安全性を確立するとともに，再狭窄に対

する長期的対策も検討されるべきであろう。

おわりに

脳動脈瘤，脳塞栓，脳動脈狭窄症に対する脳血管内手

術の実際について，症例を示しながら提示した。これら

の疾患に対する近年の血管内手術は，画期的な治療法の

ひとつとなっている。ただ，技術的進歩が日進月歩であ

ることは，最近の潮流である根拠に基づいた医療

（EBM）と適合させることが困難な面もあり，我が国

の医療での実績を信頼にたる根拠として世界に発信する

努力も必要であろう。今後は長期的な効果の確認やさら

なる安全性の確立を検討しながら，実際の臨床に応用さ

れるべきと考えられる。
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Endovascular treatment for cerebral stroke

Koichi Satoh, Shunji Matsubara, Norio Nakajima, and Shinji Nagahiro
Department of Neurological Surgery, The University of Tokushima School of Medicine, Tokushima, Japan

SUMMARY

We reported the resent advansement of endovascular treatment for cerebral stroke

patients, coil embolization for aneurysm, local fibrinolytic therapy for acute major cerebral

artery occlusion and stent inplantation for cerebral artery stenosis. Detachable coil embolization

was done for 101 patient with (105) cerebral aneurysms. Detachable coil treatment technol-

ogy for cerebral aneurysms were effective and safe. We treated intraarterial local fibrinolysis

for 94 patients of acute major cerebral artery occlusion. Our clinical trial may indicate a

better choice for cases with acute ischemic cerebral stroke. Especially early treatment within

4 hours from onset may lead to have more enhance of good clinical improvemant. Stent

inplantation for carotid artery, vertebral artey and subculavian artery was done for 11

patients with arterio-screlotic stenosis. Stent inplantation for cerebral artery stenosis is

effective, although we need more safety protection for embolism and prevention technology

against restenosis.

Key word : endovascular treatment, aneurysm, detachable coil, urokinase, stent
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