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司会 御質問ございませんでしょJ)か '.'はい.どうぞ.

吉村 肝碓r変の患者さんを7寸ローアップしていきま

すと手術例がいいという理由は手術ができる患者さんで

すので肝硬変が進んでいないという限られJJJ=症例だと思

うのですが.

渡辺 先生のおっ しゃる適 を)でサブ七 ゲメンタ)L

TAE ができるというのはやほ巧限られた症例という翠

にな--てしまいます.それは動脈び~)走行の問臥 それか

ら賭寝殿存在部位,個数,といったことで異なりますけ

ど､トー5')Lで札た場 合,サブ七 ブメンケIL/ができる症

倒というのはだいたい 1′′′3くらいではないかと思いま

守./+=だ多発していてもそれぞれにつきましてサ1セ ゲ

メンタルでつめるという事はできるので,肝硬変に,なれ

ば血管走行が多少コークスJ/リJ1--で錐 Lくな;)ます.

正確な数字はわか りませんがだいたい全体としてほそれ

くらいになるのではないかと思います.

司会 他になにかございますか l:先牛ありがとJ)ござ

いました.それでは旗に F頗頭部領域における血管内治

療に1)いてJ脳神経外科(r)阿部博史先牛よろしくお願い

します.

5)頭頸部領域における血管内治療
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は じ め に

前回の血管内手術に関するシンポジウムから8奪釣歳

月が経て,その間に,頭頚部部領域における血管内治療

は,日進月歩のⅩ線機器をはじめ,新 しいカテーテル

や塞栓材料等の開発により一層の進歩を遂げてきた.

3D- C T,3D-DSAの開発は,あらゆる方向から三次

元的に血管病変の形態を把振することを可能とし,それ

により治療戦略の設計が詳細に行えるようになった 日 2)

塞栓材料では,離脱式コイルの出現が "塞栓節" を太

きく変化させた.なかでもGuglielmiらが開発 した電

気的離脱式コイルであるGDCは3)4),脳動脈酒に対す

る塞栓術を班 ppim哲に並ぶ治療として確立させつつあ

るといっても過言ではない.また硬膜動静腕健において,

離脱式コイルを用いた経静脈的塞栓術はその治癒成績か

ら経動舵的塞栓術に代わって第-選択とされるようになっ

てきた.

もう一つの大きな進歩は狭窄性病変に甜するステント

の傍周である.PTA 中の塞栓の問題のため,頭頚部領

域では冠動脱に比べその使用が遅れていたが,塞栓予防

の balloo11SyStelllが開発され.頭頭部領域において

転ステント留置術が徐々に行われるようになってきた.

そこで本稿では,特にこの近年に大きく進歩 した頭頚

部領域における血管内治療 として,脳動脈癌に射する

GDCを用いた塞栓衝,硬膜動静娩健に射する経静脈的

塞栓桁,頭頚部領域におけるステント留置鮪について述

べる.

1.脳動脈壇に対するコイル塞栓補

職動脈痛に対する噛内塞栓術の塞栓物質として初めは

離脱式バルーンが使用されたが,不規則な形状に fiもし

ない,硬化剤の取 り扱いが容易ではない,syStem の操

作性が必ずしも容易でないなどの不合理な点も多かった

そ:)した中.1991年に Gugliplmiらは折しい電気 的離

脱式コイルsystem であるGDCを閃鼠 報告した3)4)

それはデリバ リ-ワイヤの先端についた螺旋状に形状記

憶されたプラチナ合金の柔らかいコイルを,動肢痛内に
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留置したマイクロカテーテルから勧販癒内に誘導し, 過

電により離脱させる sy離em である (図且)一離脱する

までは勤娩癖の太ききや形状に合わせてコイルの出し入

れが可能で,電気的な切断により外力をかけずに離断で

きるのが特徴である,太さおよび柔軟度が5種類,螺旋

径が 2から20mm,コイル濃が 摘 ､ら30cm と多種蔑あ

り,凝近は三次元的な形状を有する3Ⅰ∋コイ‖レも市販さ

れた.基本的を塞栓の方法はタまず動脈痛径に合った

sizeのコイルで 軸組 を形成 し,中をそれより小 さな

コイルで充填するものである.図2に GDC 6本で塞

栓 した右内潜動腺癌の 1例を示す.塞栓鮪を行う土での

塵要をポイントは,動腺痛の形状を正確に把揺すること

はもちろん,動脈痛頚部と親動脈,分岐動脱との位置関

図1 CTDL'ここよる脳動脈痛(7)塞栓を

しめずshema.
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GDC6本で勤販磯は完食間塞,
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榛がよくわかる ＼､･ot･kingLrlnglpを:)まく設定で きる

かであ りヲそのために3D-DSAは不可欠にな りつつあ

る2),

1997年 3日に GDC の保険適応が認めJ)れて1､.人来.

GDC を用いた脳動腺痛の治療症例は年々増加 してきて

わーる.2000年 9月までの 3年半に新潟大学および関連

施設でヨイル塞栓鮪 を施術 した動脈痛は,破裂動脈痛

鴻 am)122滴,楽破裂動脈痛 (UTAn)i舶 欄の計 266

僧で,その結果を泰1に示す.部位としては声民Am で

は後頭豊穣勤腺痛,U洩 m では硬膜翰近傍の内頚勤脆

動脱癖と夢開頭による夕uツビング術が容易でない部位

の動脆磯が多 く,諸家の報告 と同様である5)隼 RAn,
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図3 左穫静賑洞部硬膜動静脱壕例.

右側から静脈音弼交合を介してアプロ-チし辛左横静販洞をS状静脈洞側の閉塞説 く矢印)からコイルで充

填.塞栓術後硬膜動静脱壕は消失.

UTAnともに約90%で良好な塞栓が得 られた.治療 目

的である動脈痛の破裂予防に関 しては,10mm 以上の

IaT酢 Sizeの RAnの7例で再破裂がみられた以外は,

uTAm においても破裂は生 じていない.コイル塞栓で

術後問題になるのはコイルの圧迫変形で,laT欝eSize

の特に bTOadneekの動脈痛で高率に観察 された.塞

な合併症はコイルの穿孔等による術中出血と塞栓血栓症

で,CT 上の くも膜下出血,LDA の出現は,RAn,

UTAnともにそれぞれ6%,10%であった〃全身麻酔

千,全身へパuン化での施行を原則としてお り,UTAm

では術中出血はすべて小出血で症状を残 したものはなく,

LDA もほとんどが小 さく11月5個が簸症状であった中

諸家の報告とも合わせ苧Smal且sizeの動脈痛における

コイル塞栓術の治療成婦は良好で十分な適応があるが,

laT欝eSizeの特に broad me洩 を有する動脈痛 に対

する適応は現時点では慎重であるべ きと思われる7)8)

血栓化動脈痛に関しては,コイルが血栓内に埋没するこ

とから最近ではコイル塞栓術は不適とされているや今後,

更にコイルの充填率を上げる手技の工夫や新しいコイル

の開発が望まれる.

2.硬膜動静脈唐に対する経静脈的塞栓術

硬膜動静販壕の中で頻度の多いのは海綿静脈洞部と横 b

S状静脈洞部である一従来の経動腕的塞栓術だけでは完

治が困轍な上,再発がしばしば見られ,近年,経静脆的

にテプロ-チ して雁恩静娩洞を主に離脱式コイ]レとプア

ノ打て-コjjレをうまく組み合わせながら充填する,経静

脈的塞栓衝が行われるようになった9).海綿静脈洞部の

場合,到達経路 として下錐体静脈洞 HPS)経由 と眼磯

部を切開 して太る上眼静脈 (SOW)経 由があるが ,

一般に ⅠPS経由が f主TSもchoiee とされ,画像上 王PS

が措出されていなくともガイドワイヤ-をうまく使用す

ることで多 くの場合到達可能である,DTaining pat-

teTTlを正確に判断 し,前方の SOV 入口部か ら順序 よ

く充填 していくことがポイントで,特に静敵性脳梗塞や

脳出血を来す危険となす皮質静敗への逆流を伴うものは

その入口部を確実に遮断することが重要である.ただし,

過度の充填は脳神経症状を招 きやすいので注意を賓する.

横 8S状静脈洞郡ではヲしばしば静脱洞の閉塞を伴い,

閉塞部位によりdrainimgPaもteTnが異なり,治療 を選

択する上での重要なポイントとなる.その静脈洞が生理

的な静脈還流に関与 していない場合は,静朕洞を完全に

コイルで充填することができるため,経静脈的塞栓術の

よい適応となりうる.図3に射側からアプローチ して経

静脈的塞栓術を行った皮質静脈-の連流を伴 う左横静脈

洞部硬膜動静脱健の且例を示す.この場合 も横静脈洞の

脳衷静脈への開口部にコイルを充填 し,逆行経絡を確実

に遮断することが重要である.

3.狭窄性病変に対するステン ト留置術

鎖骨下動脈や腕頭動脈狭窄に対 して PTAは早 くか ら

試みられてきたが,頭部常勤販狭窄おいては,術中の鹿



572 新潟医学会雑誌 第 115巻 第11号 平成且3年 ほ潮目 且i月

図LI 頚部頚動脈甘辛刑.

吊醐 lHこいI,Ott,Llti､,(､1)～llloMl沃 【廿 を守;いて PT:＼を施 fl■戊 . ーく十二･トを留置.狭宰狛 i卜

分に媒こ張.

栓や粥状硝化JLl'(二よる distEllellltlt)li.<T†lC:'川り題から.

積極的には導 入され なか .､J+I. Lか し.I汀(巾､tltim1

balloonやス･ri･ント(.7)開発にf臣 ､.混動脈やlJL川三川tL帯

で既に好成績をあげているステント留置鮪が頚部頚動賦

狭窄に柑 しても応用されるようになった中当初はバルー

ン拡張型のステントが周Wられたが,外力により変形 を

生 じる危険から,現在は自己拡張型ステントが主流になっ

た坂井の報告10)によれば,ステン ト留置を行った頚部

頚動脈狭窄 169例,1鮒 病変の全例でほぼ完全な曲 管 拡

張が得J)礼.nmrtlllit再 三な(.ppl･1･l一三川州tH1()l･t)i(1-

癖 は2.8%,再狭窄は5.7%であ り,良好 を 成 鱗 と言

える.頚部繋動脈狭窄に対 しては血栓内膜剥離 術 とい う

確立された治療があり,現在はステント留置術 の適応 は,

高齢者,全身麻酔に対 してリスクを有する者,高位 病 変 ,

再狭窄病変など限られているが,良好な治療成績 と低侵

襲性から適応が広がることが予想される1日.親身も徐府

に症例を経験 してお りヲ固 鋸ニ1例を示す.

椎骨動脈凝敏郎の狭窄においても,PTA では解離や

再狭窄を生 じやすいことから,ステント留置術が導入 さ

紘,PTA と比べ良好な成績が報告されている拙 ,ただ

し,蔑動腕に比べると再狭窄の発生は高率である,更に,

頭蓋底部内頚動脈や聴骨脳底動脈の動脱硬化性狭窄に射

しても技術的にステント留置が可能 となって きてお り.

報 告 鮎 散 見 さ れる息3十書喪濃を適応が必要であるがァ外科

的 手 術 の 料 稚な部位であり,今後ステントの適応が期待

さ れ る .

ま と め

頭 頚 部領域の通i管内治療において,準にここ近年で進

歩 し た ,脳動娩癖に射するヨイル塞栓術,硬膜動静娩壕

に対 する緩静腺的塞栓術,狭窄性病変に対する戊テン ト

留 置鮪 について述べた.

低 侵 襲 な治療として轟凍注目される開発進歩の著 しい

分 野 で あ るが ,日率腰遠神経血管内治療学会の専門医制度

の発足 魁予 定 されており,懐麗な適応選択 と安全予確実

な技 術 の習得の上に発展確立されてい くことを期待 した

い .
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ンの問題で血栓がある時はコイルコンパクションが生 じ

ることはわかるんですが,血栓がないような場合で も起
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こるので しょうか ?起こる時はどの様に考えるのでしょ

うか'ニー

阿部 動脈癌の体積に対する挿入したコイルの総体積

比を塞栓体磯率としてみますと,大きな動脈痛の場合は

やはi)その値は低 く.10%-i)Oo,i,程です.I-,見十分のよ

うでも実は体碩的には低 く,その後Itlll:I.I.によって徐々に

押 されていってコンパクションがfl:_L:てくることになip)

ます.つまり始めから入れたコ イルがルーズだというこ

とです.大きな動脈痛においてはコイル同志の隙間も多

くなるため十分な体積率を得にくいのが現状です.

再破裂はコイ)i,でシェルを作っても残るブレブから_I-1･-.じ

るのか.それともコンパクションが生じて,残ったネ､ソ

タからでるのか,もしわかったら教えてください,

阿部 私たちの症例の 多くは塞栓術後 1-2日臼で

醇出血 しています.先ほど示 した術後に再出血 した太 き

な動腺痛では,塞栓術後の造影で動脈痛のブレブが措出

されていました.ですかLL/完全にブレブに対する血流が

遮断できない場合は再破裂の危険が高いと思われます.

岡本 コイルで 十分充填できればプレブも自動的につ

ぶれるという事ですか ?

阿部 ブレブの手前をしっか りコイルでパッキングし

ブレブの血流が完全に遮断できれば大丈夫ではないかと

考えています.

岡本 動脈痛のネック側から出血する場合はあ ります

か ?

阿部 今までの刑ではありません.

岡本 あともうー一･一一つ,コイルでつめてい くと,動脈癖

の外径がそれにしたがって大きくなると言うことは起こ

りうるのでしょうか ?

阿部 極端に形が変わることはないですが,大きくなっ

ているような印象をうける場合があります.束破裂協動

娩癖で塞栓術後に痛みを訴える方がいます.

岡本 部位的には例えば海綿静脈洞部の内頚動脈壇な

どどうでしょうか ■:

阿部 海綿静脈洞部の内頚動脈癌では塞栓術後に眼の

奥の痛みを訴える場合があi)ます.

司会 他にいかがで しょうか ?どうもありがとうござ

いました.それでは鍛練の演題 ｢血管内治棟における放

射線防護｣について放射線科岡本浩-郎先生よろしくお

願いします.


