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日程表

07：30

07：40～	 受付

08：00
07：55～08：00	 開会の挨拶

08：00～08：24	 AVF, dural AVF 座長：佐藤　健一（仙台医療センター）
� 森田　隆弘（弘前大学）　　　　

08：30 08：24～08：48	 動脈瘤１ 座長：小島　隆生（福島県立医科大学）
� 佐藤　慎治（山形大学）　　　　

09：00
08：48～09：12	 動脈瘤２ 座長：赤松　洋祐（岩手医科大学）　　
� 高橋　佑介（秋田大学）　　　　

09：12～09：36	 AIS 座長：山上　　宏（大阪医療センター）
� 鈴木　一郎（八戸市民病院）　　09：30

09：40～10：00	 コーヒーブレイクセミナー
 共催：テルモ株式会社、ネスレ日本株式会社
� 座長：江面　正幸（仙台医療センター）　 　10：00

10：10～10：34	 CAS 座長：菊池　文平（新潟県立中央病院）
� 土井尻遼介（岩手県立中央病院）

10：30

10：34～10：58	 CAS, その他 座長：竹村　篤人（総合南東北病院）　
� 坂田　洋之（広南病院）　　　　

11：00
10：58～11：05	 事務局からの報告

11：05～11：45	 特別講演 座長：菅原　孝行（岩手県立中央病院）

11：30

11：45～11：50	 閉会の挨拶

12：00
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ご案内

参加受付について
　午前７時40分より、仙台医療センター３階大講堂前で受付を開始いたします。

　参会費は1000円です。

演者の方へ
１．口演時間は４分、討論２分です。

２．�プレゼンテーションの画像は、パワーポイントスライドとして本会開催日前日までに事務局

（佐藤健一　satoken0724@yahoo.co.jp）にメールにて送付してください。ファイル名は

演題番号と演者の苗字にしてください。頂いたスライドは事務局のPCにコピーします。発表

では演台上の事務局PC内にコピーされたご自身のスライドを操作していただきます。なお、

いただいたデータは発表終了後事務局にて廃棄します。どうしても持参のPCでないと発表不

可能な場合はその旨をお知らせ下さい。

３．データ枚数の制限はありませんが、必ず時間内に終わるようにして下さい。

４．最初のスライドで利益相反の状況を開示して下さい。

５．�JNET からの要請により、優秀演題を３題程度選出し JNET へ推薦することになっておりま

す。該当演題には、学会終了後地方会事務局より演者に連絡が行きますので、投稿規定に則っ

て投稿いただきますようお願い致します。通常通り査読は入ります。

機器展示・休憩室について
　�大会議室を機器展示会場として使用しますのでご利用下さい。コーヒーサービス、大講堂のスク

リーンの映写も行います。職員用レストラン（休日休業）も休憩室として開放しますが、こちら

では映像のサービスはございません。

クロークについて
　�クロークは設けません。受付付近にコート掛けと大きな荷物を入れる部屋を準備しますが、管理

は各自で行って下さい。特に貴重品はご自分で管理して下さい。

幹事会について
　�幹事会は３月11日（土）午後４時00分より江陽グランドホテルにて行います。幹事・監事および

顧問の先生方は、ご出席をお願いいたします。
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会場アクセスについて 

会場の仙台医療センターの西玄関は、仙石線宮城野原下車、２番出口を上っていただい

てすぐです。但し、Covid19対策として西玄関は封鎖されています。このため、封鎖部

を一時的に通過できるように 7時 40分から 8時 30分まで誘導用係員を配置します。係

員にこの抄録集を提示することにより誘導可とします。タクシー、自家用車でお越しの

方及び 8時 30分以降に電車でお越しの方については東玄関近くの時間外出入口を使用

していただくことになります。時間外出入口でこの抄録集を提示いただけば、院内に入

構できます。どちらの場合も、予め当日朝の体温を抄録集の表紙に記入してあれば、検

温は省略します。抄録集をお忘れの場合は、時間外受付に申し出て下さい。 

お車でお越しの場合、一般駐車場を使用することはできますが一般料金は割高に設定さ

れております[２時間までは 500円、3時間で 2000円、４時間で 3000円]。割引券をお

渡ししますので、受付に申し出て下さい。 

 
仙仙台台医医療療セセンンタターー案案内内図図  

  

会場アクセスについて
　�会場の仙台医療センターの西玄関は、仙石線宮城野原下車、２番出口を上っていただいてすぐで

す。但し、COVID-19対策として西玄関は封鎖されています。このため、封鎖部を一時的に通過

できるように７時40分から８時30分まで誘導用係員を配置します。係員にこの抄録集を提示す

ることにより誘導可とします。タクシー、自家用車でお越しの方及び８時30分以降に電車でお

越しの方については東玄関近くの時間外出入口を使用していただくことになります。時間外出入

口でこの抄録集を提示いただけば、院内に入構できます。どちらの場合も、予め当日朝の体温を

抄録集の表紙に記入してあれば、検温は省略します。抄録集をお忘れの場合は、時間外受付に申

し出て下さい。

　�お車でお越しの場合、一般駐車場を使用することはできますが一般料金は割高に設定されており

ます［２時間までは500円、３時間で2000円、４時間で3000円］。割引券をお渡ししますの�

で、受付に申し出て下さい。
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プログラム（演題名、筆頭演者とその所属施設のみ記載）

開会の挨拶（7：55～8：00）� 江面正幸　　

AVF,�dural�AVF（8：00～8：24）� 座長：佐藤健一、森田隆弘　　
１）�On�the�wall� type の横静脈洞部硬膜動静脈瘻に対してOnyx�TAEが奏功した２例とその解剖
学的考察

　　新潟大学脳研究所　脳神経外科� 鈴木倫明
２）複数回の血管内治療を要した vein�of�Labbé のみを流出路とするAVFの一例
　　大崎市民病院　脳神経外科� 熊井萌
３）頭皮動静脈瘻に対する経静脈的Onyx 塞栓術時に流出静脈の用手圧迫が有用であった一例
　　岩手県立中部病院　脳神経外科� 小島大吾
４）Le�Fort Ⅰ型骨切り術後に生じた中硬膜動静脈瘻の１例
　　福島県立医科大学　脳神経外科� 伊藤裕平

動脈瘤１（8：24～8：48）� 座長：小島隆生、佐藤慎治　　
５）コイル塞栓術を施行した破裂遠位前下小脳動脈の一例
　　十和田市立中央病院　脳神経外科� 佐々木貴夫
６）�Anastomotic�duplicated�middle�cerebral�artery に合併した動脈瘤に対し瘤内塞栓術を行った

２症例
　　岩手県立中部病院　脳神経外科� 松本昌泰
７）軸ずれの脳底動脈先端部ワイドネック瘤に対する有効なアシストテクニック
　　新潟大学脳研究所　脳神経外科� 渋谷航平
８）巨大脳底動脈先端部瘤のコイル塞栓術における根治性を高める一工夫
　　新潟大学脳研究所　脳神経外科� 藤原秀元

動脈瘤２（8：48～9：12）� 座長：赤松洋祐、高橋佑介　　
９）症候性頭蓋内椎骨動脈狭窄と未破裂脳底動脈瘤に対して一期的に血管内治療を施行した一例
　　仙台医療センター　臨床研修部� 亀田敦也
10）両側頚部内頚動脈瘤に対して血管内治療を施行した１例
　　青森市民病院　脳神経外科� 野村優
11）内頚動脈前壁動脈瘤に対して２期的に治療した１例
　　福島県立医科大学　脳神経外科� 前田卓哉
12）�血管内治療後再発を繰り返す大型脳底動脈瘤に対してバイパス手術を併用した追加塞栓を行っ
て治療した１例

　　広南病院　血管内脳神経外科� 栗栖宏多

AIS（9：12～9：36）� 座長：山上宏、鈴木一郎　　
13）肺癌術後に脳梗塞を繰り返し２度の機械的血栓回収を要した一例
　　新潟県立中央病院　脳神経外科� 渡部祐樹
14）アクセスルート困難なため右上腕動脈経由にMSK-guide を用いて血栓回収療法を施行した一例
　　岩手県立中央病院　脳神経内科� 山本正浩
15）�血栓回収療法に際しバルーン付親カテーテルにより内頚動脈に解離を生じた中大脳動脈塞栓症
の１例

　　仙台医療センター　脳神経外科� 田代亮介
16）�孤発性脳底動脈解離による一過性脳虚血発作を繰り返し最終的には脳梗塞とくも膜下出血を呈
した１例

　　信楽園病院　脳神経内科� 大原浩司

今回、所属施設名に長いものがあったため、筆頭著者の位置変更しました。
タブ設定　97.5 → 105
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コーヒーブレイクセミナー（9：40～10：00）
� 共催：テルモ株式会社、ネスレ日本株式会社　　
� 座長：江面正幸　　
　「安心・安全の血栓回収治療の取り組み」
　　　新潟大学脳研究所　脳神経外科　　　　　長谷川仁

CAS（10：10～10：34）� 座長：菊地文平、土井尻遼介　　
17）�症候性右内頚動脈高度狭窄症例に冠動脈血行再建術に先行して実施した Staged�Angioplasty
で無症候性くも膜下出血を合併した一例

　　弘前脳卒中・リハビリテーションセンター� 齋藤新
18）Crescendo�TIA を呈する急性期頚動脈狭窄症に対して staged�angioplasty を行った一例
　　八戸赤十字病院　脳神経外科� 小笠原靖
19）頚動脈ステント留置術直後に過灌流症候群によるくも膜下出血を認めた１例
　　広南病院　脳血管内科� 伊賀崎翔太
20）�Persistent�primitive�proatlantal�artery�type Ⅰを伴う症候性頚部内頚動脈狭窄症に対し頚動脈
ステント留置術を施行した１例

　　竹田綜合病院　脳神経外科� 瀧野透

CAS, その他（10：34～10：58）� 座長：竹村篤人、坂田洋之　　
21）デバイス誘導に難渋した頚動脈ステント留置術の１例
　　八戸市立市民病院　脳神経外科� 佐藤加奈子
22）Flow�diverter 留置術後にステント変形を伴う母血管狭窄を合併した未破裂内頚動脈瘤の１例
　　広南病院　血管内脳神経外科� 轟和典
23）コイル塞栓術後に脳血管攣縮を伴う造影剤脳症を来した２例
　　立川綜合病院循環器・脳血管センター　脳神経外科� 野村俊春
24）血管内治療におけるモニタリングの有用性－当院における連続209例の検討－
　　枡記念病院　脳神経外科� 齋藤孝光

事務局からの報告（10：58～11：05）� 松本康史　　

特別講演（11：05～11：45）� 座長：菅原孝行　　
　「脳血管内治療における“Ｓ”の活用法」
　　　帝京大学　脳神経外科　　　　　庄島正明

閉会の挨拶（11：45～11：50）� 江面正幸　　
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＜演題番号１＞

On the wall type の横静脈洞部硬膜動静脈瘻に対して
Onyx TAE が奏功した２例とその解剖学的考察

鈴木倫明、長谷川仁、坂井貴一、渋谷航平、藤原秀元、藤井幸彦

新潟大学脳研究所　脳神経外科

【症例①】64歳男性。右橈骨神経麻痺のMRI 精査で左 TS�DAVF を指摘。脳血管撮影で左 TS の
壁に左OAやMMAからのシャントをみとめ静脈洞を介さずに vein�of�Labbe への逆流をみとめた
（Borden�type Ⅲ、Cognard�type Ⅲ）。左OA�mastoid�branch に DeFrictor を誘導しOnyx18にて
TAEを施行、シャントは消失し再発はない。【症例②】56歳男性。甲状腺疾患の造影CTで左後頭
葉の静脈拡張をみとめ左TS�DAVF を指摘。脳血管撮影では左TS の壁に左MMAや OAからの
シャントをみとめ静脈洞を介さずに皮質静脈逆流をみとめた（Borden�type Ⅲ、Cognard�type Ⅳ）。
左MMA�posterior�convexity�branch に DeFrictor を誘導し、左OAを Scepter�C で血流遮断し
て flow�control 下に Onyx18にて TAE を施行、シャントは消失し再発はない。【考察・結語】本
症例は解剖学的に tentorial�DAVF と異なり、また isolated�sinus が最終的に non-sinus 化した TS�
DAVF の一亜型とも考えられた。治療は Onyx を経動脈的にシャントを越えて導出静脈まで十分
浸透させることで静脈洞壁に集蔟するmultiple�feeder を塞栓し根治可能であった。

＜演題番号２＞

複数回の血管内治療を要した vein of Labbé のみを流出路とする AVF の一例
熊井萌、西嶌泰生、加藤侑哉、吉田昌弘

大崎市民病院　脳神経外科

【背景】静脈洞血栓症に続発した vein�of�Labbé�（VL）を流出路とするAVFに対しTAEを行った
が再発を繰り返し治療に難渋している一例を報告する。【症例】45歳男性、頭痛と視力視野障害で
発症。うっ血乳頭を指摘され脳神経内科紹介となった。髄液圧は300mm�H２Oと高値であり、MRI
で右横静脈洞血栓症を指摘され抗凝固療法が開始された。４か月後のMRI で右側頭葉表面のAVF
が疑われ当科紹介となった。DSAで右MMAと右OAから右VLに流出するAVFを認めた。VL
は脳表を上行し SSS へ注ぎ内頚静脈に還流するが右内頚静脈は閉塞していた。Onyx による TAE
を行ったところ、大部分のシャントは消失し視機能は改善した。１か月後のDSAで VLの SSS 側
に残存シャントを認めたため、Onyx による追加治療を行いシャントの完全閉塞を確認した。２回
目のTAEより10か月後、再度視力低下をきたし、MRI でシャントの再発がみられたため、三度目
のTAEを行った。術後左視力は改善したが、１か月後の外来で頭蓋内血管雑音を訴え、再発が疑
われている。【考察】Onyx によるTAEで再発を繰り返す一例を経験した。静脈血栓症に起因する
頭蓋内圧亢進症が原因と考えられ、抗凝固療法、ダイアモックス投与、シャント術、開頭による根
治術などを現在検討中である。

抄録（一般口演）
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＜演題番号３＞

頭皮動静脈瘻に対する経静脈的 onyx 塞栓術時に
流出静脈の用手的圧迫が有用であった一例

小島大吾１、赤松洋祐１、２、藤本健太郎２、及川公樹３、樫村博史１、久保慶髙２、小笠原邦昭２

１岩手県立中部病院　脳神経外科、２岩手医科大学　脳神経外科、３岩手県立二戸病院　脳神経外科

【はじめに】頭皮動静脈瘻に対する経静脈的液体塞栓術時において、多数の流出静脈の存在はシャ
ントより逆行性に流入動脈を閉塞させるのを困難にする。今回我々は頭皮動静脈瘻に対して経静脈
的塞栓術を行う際に、シャント周囲の静脈流出路を用手圧迫することで流入動脈にOnyx を効果的
に浸透させ根治し得た１例を報告する。【症例】43歳男性。約20年前から認めていた左側頭部頭皮
にある拍動性の腫瘤が徐々に腫大してきた事に気づき当院へ紹介された。画像精査で２箇所の頭皮
動静脈瘻を認めたため、血管内塞栓術を行う方針とした。１箇所は深側頭動脈から栄養され側頭筋
内にシャントを有し深側頭静脈へ流出しており経動脈的Onyx 塞栓術により完全閉塞が得られた。
一方のシャントは蛇行する浅側頭動脈から流入しており、経動脈的塞栓では皮膚色素沈着、皮膚潰
瘍、不完全閉塞の可能性が高く、経静脈的 onyx 塞栓術を行った。複数の流出静脈への onyx の拡
散を避けるため、シャント部にコイルをOnyx の足場として留置し、流入動脈をバルーンで遮断下
に経静脈的にOnyx を注入したが眼窩や頭皮の静脈流出路へ拡散し完全閉塞が得られなかった。そ
こでシャント周囲の流出路を用手的に圧迫下にOnyx を注入した。これにより流出静脈への拡散が
制限されOnyx を逆行性に流入動脈へ注入でき、完全閉塞が得られた。【結語】経静脈的Onyx 塞
栓術おいて、流出静脈の用手的圧迫は頭皮動静脈瘻閉塞に有効であった一例を経験した。

＜演題番号４＞

Le Fort Ⅰ型骨切り術後に生じた中硬膜動静脈瘻の１例
伊藤裕平、小島隆生、前田卓哉、藤井正純

福島県立医科大学　脳神経外科学講座

【背景】Le�Fort Ⅰ型骨切り術は顎変形症の基本的な術式であるが、稀ながら動静脈瘻を始めとす
る血管合併症を生じることがある。顎動静脈瘻の報告は散見されるものの、その原因となる手技、
動静脈瘻の治療方針について一定の見解は存在しない。今回、Le�Fort Ⅰ型骨切り術後に生じた中
硬膜動静脈瘻の１例を経験した。【症例】19歳女性。６ヶ月前に顎変形症に対する Le�Fort Ⅰ型骨
切り術を施行された。術直後から左拍動性耳鳴を自覚した。精査の結果、左顎動脈と翼突管静脈叢
の間に動静脈瘻が形成されていると診断、治療目的に紹介となった。バルーンカテーテルを用いて
左外頚動脈の血流遮断下に血管撮影を行ったところ、中硬膜動脈の extracranial�segment に仮性
動脈瘤が形成され、動脈瘤から翼突管静脈叢に流出する動静脈瘻を認めた。治療は経動脈的に中硬
膜動脈及び動脈瘤をコイルで塞栓することで、顎動脈を温存し動静脈瘻の閉塞を得た。拍動性耳鳴
は術後速やかに消失した。【考察】Le�Fort Ⅰ型骨切り術の後に生じた動静脈瘻として中硬膜動静
脈瘻は極めて稀である。血流遮断下の外頚動脈撮影はシャント部位の正確な同定を可能とし、血管
内治療が有効であった。
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＜演題番号５＞

コイル塞栓術を施行した破裂遠位前下小脳動脈瘤の一例
佐々木貴夫１、田畑英史２、飛島華２、斉藤敦志３

１十和田市立中央病院　脳神経外科、２青森市民病院　脳神経外科、
３弘前大学大学院医学研究科　脳神経外科学講座

【はじめに】遠位前下小脳動脈瘤は脳動脈瘤全体の0.1％と稀であり、発生機序、病態、治療上の母
血管温存の是非については未だ不明な点も多い。【症例】70代女性。４年前に左内頚動脈後交通動
脈分岐部動脈瘤破裂によるくも膜下出血の治療歴があり外来フォローを行っていた。今回、突然の
頭痛で発症し、入院時の頭部CT上、左小脳橋角槽に厚いFisher�group�３のくも膜下出血を認め、
WFNS�grade�２の状態であった。脳血管撮影上、長径４mm大の左遠位前下小脳動脈瘤を認め、
後方視的には２年前から同瘤を認めており増大していた。同瘤破裂の診断でシンプルテクニックに
よる瘤内コイル塞栓術を施行し親血管は温存し得た。術後左難聴を続発したが、それ以外の神経脱
落症状なく経過した。【考察】遠位前下小脳動脈瘤は脳動静脈奇形や血管芽腫に併発する例などで
も報告されており、発生については、hemodynamic�stress の関与も報告されている。本例では同
側の後下小脳動脈が存在せず、左前下小脳動脈への hemodynamic�stress の増大が動脈瘤発生に影
響した可能性も示唆された。治療法は母血管を温存した直達手術や親動脈閉塞を含めたトラッピン
グなどこれまで様々な報告があり、母血管を温存した瘤内塞栓術は８例の報告がある。本例では直
達手術は高難易度と判断し、前下小脳動脈の潅流域が広いことから母血管温存を目指した瘤内塞栓
術を選択した。遠位前下小脳動脈瘤の臨床的特徴について文献的考察を加えて報告する。

＜演題番号６＞

Anastomotic duplicated middle cerebral artery に合併した動脈瘤に対し
瘤内塞栓術を行った２症例

松本昌泰１、赤松洋祐２、小島大吾１、藤本健太郎２、佐藤慎平１、
柳原普２、樫村博史１、久保慶高２、小笠原邦昭２

１岩手県立中部病院、２岩手医科大学　脳神経外科

【背景】Anastomotic�duplicated�middle�cerebral�artery�（MCA）は稀な variant である。我々は本
variant に発生した動脈瘤に対してコイル塞栓術を施行した２症例を経験したので報告する。【症
例１】68歳男性。健診で duplicated�MCAに生じる dome 径2.8mm、neck 径1.9mmの wide�neck
な未破裂動脈瘤を指摘された。M２が Sylvian� cistern の horizontal�portion で近接していたため
balloon� test�occlusion を行い Duplicated�MCA が遠位で吻合を有することを確認した。dome が
fenestration となったM２に囲まれ、周囲のスペースが狭いためクリップ困難の可能性があったこ
と、wide�neck ではあったが neck を形成した塞栓が困難と考えられる場合は、duplicated�MCA
の１分枝を閉塞させることも可能と判断し、コイル塞栓術を施行し完全閉塞が得られた。【症例２】
72歳女性のくも膜下出血発症例。脳血管撮影で anastomotic�duplicated�MCAの distal�end の動脈
瘤破裂によるくも膜下出血と診断。開頭術ではM１に相当する２本の近位血管の確保が煩雑であ
ること、duplicated�MCAの側頭枝の延長線上に動脈瘤が発生しておりコイル塞栓にて根治可能で
あることから瘤内塞栓術を行い、完全閉塞が得られた。【結語】有窓形成する duplicated�MCAに
合併する脳動脈瘤は稀であるが、術前の血管構造の評価は治療方針選択に有益であった。
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＜演題番号７＞

軸ずれの脳底動脈先端部ワイドネック瘤に対する有効なアシストテクニック
渋谷航平、長谷川仁、鈴木倫明、藤原秀元、高橋陽彦、

渋間啓、志田和樹、大石誠、藤井幸彦

新潟大学脳研究所　脳神経外科

【はじめに】分岐部ワイドネック動脈瘤の血管内治療は困難かつ長期成績に問題があるとされてい
る。PulseRider�（PR）やW-EB の登場で治療選択肢は広がったが、母血管と大きく軸がずれた動
脈瘤は依然として治療困難である。軸ずれ脳底動脈（BA）先端部瘤の治療例を報告する。【症例】
64歳女性。頭部外傷の精査で偶発的に BA先端部瘤を指摘。脳血管撮影では BA先端部に8.1mm
×6.1mm、neck�5.7mmのワイドネック動脈瘤を認めた。瘤は BAに対して右に強く傾く軸ずれ瘤
で、瘤の体部から両側 PCA と SCA が分岐していた。従来治療では分枝温存が困難と判断した。
リーフレット左が P１、右が瘤内のハイブリッド留置を計画し、PR�Ｙ字型10mm/2.7-3.5mmを選
択した。その後コイル留置を行い、両側 PCA、SCA を温存した良好な塞栓が可能であり、軽度
body�filling で終了した。術後半年の脳血管撮影では塞栓状態は改善していた。【考察】軸ずれ瘤で
は PRを瘤に密着して展開する事が難しく、その効果を十分発揮することができない。本例はＹ字
型 PRをあえて選択し、軸が傾いている右のリーフレットを瘤内に留置した。この状態でもネック
ブリッジ効果を発揮し、有効な塞栓が可能であり、軸ずれ瘤におけるＹ字型 PRのハイブリッド留
置は有用な方法と思われた。PRは高い flow�diversion 効果は期待できず、中長期的な塞栓効果は
現時点で不明だが、本例では塞栓状態が改善しており、再発リスクを低下させる可能性があること
が示唆された。

＜演題番号８＞

巨大脳底動脈先端部瘤のコイル塞栓術における根治性を高める一工夫
藤原秀元、長谷川仁、鈴木倫明、澁谷航平、中山遥子、

志田和樹、坂井貴一、大石誠、藤井幸彦

新潟大学脳研究所　脳神経外科

【はじめに】巨大脳底動脈先端部瘤（BA�tip�An）は治療に難渋する動脈瘤であり、根治性を高め
る工夫が重要である。ステント支援下に対側 P1閉塞を含むコイル塞栓術を行った１例を報告する。
【症例】67歳男性。頭痛を契機に巨大BA�tip�An を指摘。動脈瘤によるモンロー孔の狭小化と軽度
脳室拡大を認めたが、明らかな神経脱落症状はなかった。瘤の最大径は27mm、neck は10mm で
後大脳動脈（PCA）への騎乗は左右同等。Allcock�test では右後交通動脈（Pcom）は発達あり、
左 Pcomは発達なし。穿通枝は主に左 P１より分岐。瘤の前壁に軽度の血栓化あり。全身麻酔下に
ステント支援下コイル塞栓術を施行。右椎骨動脈（VA）の�6Fr�Navien から、ステント展開用に
Headway21を左 PCAへ、塞栓用にExcelsior1018を瘤内に留置。左VAのTactics から Phenom17
を右 PCAへ誘導。左 PCAから BAにかけて LVIS�4.0×28mmを展開し、Excelsior1018より瘤内
塞栓。終盤で Phenom17より右 P１を塞栓。軽度 neck� remnant で終了。術後経過は良好。術後
２ヶ月の時点で明らかな再発所見なし。MRI では動脈瘤の位置が変化しモンロー孔部の狭窄は軽
減した。【考察・結語】瘤の側壁化を企図した今回のステント支援下コイル塞栓術は neck 近傍ま
で tight�packing 可能かつ、より有効な flow�diversion 効果も期待できる。本症例では術後に動脈
瘤が後方へと回転するような位置変化を示したが、側壁化を含む塞栓により瘤内への血行力学的ス
トレスが変化した結果である可能性が考えられた。
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＜演題番号９＞

症候性頭蓋内椎骨動脈狭窄と未破裂脳底動脈瘤に対して
一期的に血管内治療を施行した一例

亀田敦也１、２、佐藤健一１、江面正幸１、梶谷拓未１、田代亮介１、
佐々木慶介１、佐藤元彦１、上之原広司１

国立病院機構仙台医療センター　１脳神経外科、２臨床研修部

【背景】動脈狭窄に対する治療が、その遠位に存在する脳動脈瘤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を合併した症例に対して、一期的に
血管内治療を施行した１例を報告する。【症例】症例は79歳男性。突然のめまい感の原因精査にて
散在性小脳梗塞及び右頭蓋内椎骨動脈の高度狭窄と、最大径約６mmの脳底動脈瘤を認めた。左椎
骨動脈は頭蓋外で閉塞しており、後交通動脈は両側とも低形成であった。アテローム血栓性脳梗塞
と診断し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を行う方針
とした。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、破裂するリス
クが考えられたため、脳動脈瘤に対する塞栓術を併せて行う方針とした。治療ではまず右椎骨動脈
狭窄に対して血管形成術を施し、拡張した右椎骨動脈を経由したマイクロカテーテルを用いて脳底
動脈瘤に対してステント支援下瘤内塞栓術を行い、最後に右椎骨動脈狭窄部にステントを留置し
た。術後合併症なく経過し、症状の再燃なく術後８日目に自宅退院した。【結語】近位動脈狭窄と
脳動脈瘤を合併することは稀であるが、脳血管内手技によって安全かつ有効な一期的治療が可能で
ある。

＜演題番号10＞

両側頚部内頚動脈瘤に対して血管内治療を施行した１例
野村優１、飛嶋華１、田畑英史１、斉藤敦志２

１青森市民病院　脳神経外科、２弘前大学大学院医学研究科　脳神経外科学講座

【はじめに】頭蓋外内頚動脈瘤は全動脈瘤の0.4－1.0％であり、無症状や頚部腫瘤で発見されるこ
とが少なくないが脳虚血症を発症することも報告されている。両側例はさらに稀であり、血管内
治療を施行した１例を報告する。【症例】48歳男性、自己免疫疾患や外傷の既往なし。労作性狭心
症の術前精査で両側総頚動脈～頚部頚動脈瘤（右側は最大径10mm、左側は壁在血栓を伴う最大径
21mm）を認め当科紹介となった。頭部MRI で右大脳半球に陳旧性脳梗塞を認め、塞栓源と考え
られた右頚部内頚動脈瘤に対してステント留置術を施行した。左頚部痛の訴えがあり、右側治療か
ら２か月後に左側頚部内頚動脈瘤に対してステントアシストコイル塞栓術を施行した。術後経過良
好で JCS０で神経脱落症状なく、画像所見上再発なく経過している。【考察】両側頚部内頚動脈瘤
に対して血管内治療を施行した１例を経験した。頚部内頚動脈瘤は症例数が少なく治療は未だに確
立されていない。以前の報告では多くの症例でバイパス術が施行されていた。近年、デバイスの発
展も著しく、ステント留置術、ステントアシストコイル塞栓術による血管内治療による良好な治療
経過が得られた報告が散見される。両側頚部内頚動脈瘤に対して血管内治療を施行した症例は渉猟
した限り見当たらなかった。頚部内頚動脈瘤の治療方法に関して文献的考察を加えて報告する。今
後も症例の蓄積が待たれる。
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＜演題番号11＞

内頚動脈前壁動脈瘤に対して２期的に治療した１例
前田卓哉、小島隆生、伊藤裕平、藤井正純

福島県立医科大学　脳神経外科学講座

【はじめに】内頚動脈前壁動脈瘤（blood�blister-like�aneurysm：以下 BBA）に対しては様々な治
療法が試みられている。急性期に stent�assist� technique（以下 SAT）を用いたコイル塞栓を行
い、慢性期に flow�diverter（以下 FD）を留置して２期的に治療した１例を報告する。【症例】45
歳女性。頭痛、嘔吐にて発症し近医でくも膜下出血（WFNS�Grade�2 ）と診断された。入院時の
CTAにて前交通動脈瘤を認め、Day�1 に開頭動脈瘤クリッピング術が施行された。Day�12にけい
れん発作を来し頭部 CTにて再出血を認めた。CTAにて右内頚動脈の BBA と診断され当院へ転
院搬送された。Day�13に Neuroform�Atlas�4.5mm/21mmを併用して動脈瘤拡張部分にコイル４本
を留置し、residual�aneurysmの状態で治療を終了した。以後再破裂なく、NPHに対するVPシャ
ント術後にmRS�0 で自宅退院した。フォローアップの血管撮影検査にて動脈瘤残存部分の拡大を
認めたため、初回血管内治療から72日後に FD留置術を行った。ステント留置部に Pipeline�Flex�
Shield�3.75mm/16mmを重ねて展開し合併症なく治療を完遂した。FD留置後３ヵ月での血管撮影
検査では動脈瘤の完全閉塞が得られていた。【考察・結語】BBAに対し破裂急性期に SATや FD
を用いる血管内治療は、抗血小板薬の使用や術中破裂への対応などの課題があり保険適応外である
ものの、その有効性が報告されつつある。今回の２期的な治療は急性期の破裂および長期再発のリ
スク低下に寄与した可能性があるが、今後も長期的な経過観察が必要である。BBAの形状によっ
ては２期的な血管内治療も治療選択肢の１つとなり得る。

＜演題番号12＞

血管内治療後再発を繰り返す大型脳底動脈瘤に対して
バイパス手術を併用した追加塞栓を行って治療した１例
栗栖宏多１、坂田洋之１、轟和典１、遠藤英徳２、鹿毛淳史２、

杉山慎一郎３、松本康史４、冨永悌二４

一般財団法人広南会広南病院　１血管内脳神経外科、２脳神経外科、３神経麻酔科、４東北大学病院　脳神経外科

【背景】動脈瘤コイル塞栓治療の適応は拡大し、治療成績も向上している。しかし中には再発・増
大を繰り返す例が存在し、治療戦略に難渋することがある。今回我々は、バイパス手術を併用し
コイル塞栓治療を行ったのでその経験を報告する。【症例】62歳、女性。左同名半盲精査にて脳底
動脈先端部の部分血栓化大型動脈瘤を認めた。２年で４度のコイル塞栓治療（neck�bridge�stent、
pulse� rider）を行ったが、再発・増大を繰り返していた。５度目の血管内治療に際しては、よ
り根治的な瘤内塞栓を目的として、STA-PCA、STA-SCA�bypass を併用した治療を計画した。
Subtemporal�approach で STA-PCA、STA-SCA�bypass を行った。術中、P１から起始する穿通
枝を視認しその proximal 側で P１遮断を追加した。術後神経症状の出現なく、１週間後に血管内
治療を実施。術中、動脈瘤の P１遮断側では自然血栓化を認め、同側ではより効果的な瘤内へのコ
イル塞栓も可能であった。最終的に、動脈瘤の完全閉塞を確認し治療終了とした。術後は良好に経
過し、現在経過観察中である。【考察・結語】バイパス手術を併用することでより根治的なコイル
塞栓治療が可能であった。再発を繰り返す難治性動脈瘤に対しては重要な治療 option になり得る
と考えられた。
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＜演題番号13＞

肺癌術後に脳梗塞を繰り返し２度の機械的血栓回収を要した一例
渡部祐樹、菊池文平、安藤和弘、山下愼也

新潟県立中央病院　脳神経外科

【はじめに】肺癌術後に脳梗塞を繰り返し２度の機械的血栓回収を要した症例を報告する。【症例】
52歳男性。右肺腺癌術後に創部感染で呼吸器外科入院中であった。左半盲と左半身しびれで発症
し、その後に意識障害、右共同偏視、左麻痺を認めた。NIHSS�30、CTおよび CTAでASPECTS�
10、右総頚動脈閉塞。機械的血栓回収を行い、5�pass で右内頚動脈領域は完全再開通した。左半
盲以外の症状は改善。治療直前CTで肺塞栓と右心系拡張を認め、奇異性塞栓症が疑われた。術後
ヘパリン持続静注を行っていたが翌日に再度左麻痺が出現した。右中大脳動脈閉塞認め再度機械的
血栓回収行い、5�pass で TICI�2b。重度左麻痺を後遺した。経食道心エコーで卵円孔開存を認め抗
凝固薬開始。mRS�4 でリハビリ転院した。【考察】肺癌術後脳梗塞の頻度は0.86％である。肺葉切
除後に肺静脈盲端部に血栓を形成し脳梗塞を発症する可能性がある。しかし、そのほとんどが左肺
上葉切除の場合である。奇異性脳塞栓症は急性期脳梗塞の５％を占める。その主因となる卵円孔開
存は健常者の約25％に存在する一方、潜因性脳梗塞症例においては約50％に存在する。本症例は肺
癌術後ではあったが右上葉切除であり肺静脈に血栓は認めなかった。肺塞栓とそれに伴う右心系圧
上昇により卵円孔開存を介した右左シャントが生じ、奇異性塞栓症を繰り返したものと考えた。【結
語】肺癌術後や若年者における脳梗塞では、あらゆる病因について考察する必要がある。

＜演題番号14＞

アクセスルート困難なため右上腕動脈経由に MSK-guide を用いて
血栓回収療法を施行した一例

山本正浩１、土井尻遼介１、園田卓司１、滝川浩平１、大井清貴１、
伊藤明２、横沢路子２、菅原孝行２、木村尚人２

岩手県立中央病院　１脳神経内科、２脳神経外科

【背景・目的】大腿動脈経由でのガイディングカテーテルが誘導困難な場合上腕動脈経由でのアプ
ローチに変更することがある。今回左中大脳動脈閉塞症に対する血栓回収療法の際に腹部大動脈の
蛇行によって大腿動脈経由でガイディングカテーテルが誘導できず右上腕動脈経由で治療した症
例を報告する。【症例】70歳女性。最終未発症から18時間５分で救急搬送となった。来院時 JCS3、
全失語、左共同偏視、右片麻痺、NIHSS�28点であった。術前の頭頚部 CTAで大動脈弓部は type
３であった。脳血管撮影検査を開始したところ腹部大動脈が著明に蛇行していた。左総頚動脈
（CCA）にOptimo�9F の誘導を試みたが滑落したため、サポートカテーテルである IWATE�8F へ
変更したが、腹部大動脈の蛇行のため有効長が足りず左 CCAまで誘導できなかった。右上腕動脈
穿刺に変更しOptimo�8F ガイディングシース、�FUBUKI�6F を誘導したが滑落するためサポートカ
テーテルのモディファイド・シモンズ型のMSK-guide�7.5Ｆ×90cm に変更したところ左 CCAに
誘導できた。Red68と Trevo�４mm×41mmの combined�technique で血栓回収しTICI2b の再開
通を得た。【結語】大腿動脈経由でのアクセスルート困難例では上腕動脈経由でのサポートカテー
テルを考慮すべきと考えられた。
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＜演題番号15＞

血栓回収療法に際しバルーン付親カテーテルにより
内頚動脈に解離を生じた中大脳動脈塞栓症の１例

田代亮介、江面正幸、佐藤健一、梶谷卓未、佐藤元彦、佐々木慶介、上之原広司

国立病院機構仙台医療センター　脳神経外科

【背景】血栓回収療法に際しては、遠位塞栓予防のためバルーン付ガイディングカテーテルを用い
て順行性血流を遮断する方法が広く行われている。バルーン付ガイディングカテーテル使用に伴
い、稀ながら内頚動脈解離をきたす可能性があり注意が必要である。【症例】症例は85歳女性。仙
台市内の病院に入院中に JCS20の意識障害、右麻痺、全失語の状態で発見された。直ちにMRI を
施行したところ、左中大脳動脈M１での閉塞を認めたが、梗塞巣は島皮質に限局していた。最終
健常確認より30分程度での発見であり、tPA 静注療法開始後に、血栓回収療法施行目的に当院へ
転送となった。右大腿動脈を穿刺し、9Fr バルーン付ガイディングカテーテルを左頚部内頚動脈遠
位部に誘導した。バルーンをインフレーションした後に、吸引カテーテルおよびステントリトリー
バーを用いたARTS法により、TICI�2b の再開通が得られた。しかしながら、バルーン付ガイディ
ングカテーテルのバルーン留置部位に仮性動脈瘤がみられた。血管外漏出は認めず、保存的治療の
方針とした。【考察・結語】血栓回収療法では親カテーテルの誘導が律速段階の一つとなる。高齢
者の血栓回収療法に際しては、バルーン付ガイディングカテーテルの使用の必要性を慎重に検討す
べきかもしれない。

＜演題番号16＞

孤発性脳底動脈解離による一過性脳虚血発作を繰り返し
最終的には脳梗塞とくも膜下出血を呈した１例

大原浩司１、伊藤靖２、荻根沢真也１、温城太郎２、北澤圭子２、
下畑光輝１、渡部裕美子３、田中一１

信楽園病院　１脳神経内科、２脳神経外科、３リハビリテーション科

【緒言】弧発性脳底動脈解離 Isolated�basilar�artery�dissection�（IBAD）は椎骨動脈解離と比較して
非常に稀な疾患で、治療・予後に一定の見解はない。脳動脈解離の特徴としては、虚血あるいは出
血発症することであり、一般的には出血発症の方が予後不良とされている。今回弧発性脳底動脈解
離による一過性脳虚血発作（TIA）を繰り返し最終的には虚血と出血を併発した１例を経験したた
め報告する。【症例】症例は82歳男性。既往歴に２型糖尿病・高血圧症・脂質異常症、喫煙歴を認
めた。突然の前頭部痛を自覚後に一過性の右片麻痺・構音障害が出現し当院へ搬送された。当院到
着時には症状は消失していたため、TIAを疑い頭部MRI を施行した。拡散強調画像では高信号病
変は認めなかったが、頭部MRAで脳底動脈に壁不正かつ信号低下を認めた。IBAD に伴う TIA
と診断し抗血栓療法を開始した。発症12日目に SAHを合併したため、脳血管撮影を施行した。し
かし明らかな出血源は認めず、抗血栓療法の休薬で対応とした。その後TIA 発作が繰り返し出現
し、脳梗塞を発症した。虚血に伴う症状進行を危惧し抗血栓療法を再開した後は、神経学的に悪化
なく、SAHの増大もなく経過しリハビリテーションを継続している。【結語】弧発性脳底動脈解離
に伴うTIA・脳梗塞・SAHを合併した症例を経験した。弧発性脳底動脈解離では単一の病態だけ
ではなく、複数の病態を併発する可能性があり、個々の症例毎に薬物療法・脳血管内治療等適宜対
応する必要がある。
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＜演題番号17＞

症候性右内頚動脈高度狭窄症例に冠動脈血行再建術に先行して実施した
Staged Angioplasty で無症候性くも膜下出血を合併した一例

齋藤新１、千葉元貴１、加藤和史１、和島将太１、山崎堅１、酒井峻太郎１、山田奈津美１、
白戸弘志１、目時典文１、萩井譲士１、鎌田孝篤１、髙梨信吾１、富田泰史２

１弘前脳卒中・リハビリテーションセンター、２弘前大学大学院医学研究科　循環器腎臓内科学講座

70代女性。高血圧と糖尿病で治療中。左半身麻痺を主訴に当院を受診。右大脳半球に散見される脳
梗塞を認め、入院治療を開始した。精査の結果、右内頚動脈高度狭窄による脳梗塞と診断した。12
誘導心電図で心筋虚血が疑われたため、脳血管造影ととともに冠動脈造影を実施した。右内頚動脈
起始部に造影遅延を伴う95％高度狭窄を認めた。冠動脈造影では左前下行枝に75～90％狭窄を認
め、同部位に冠血流予備量比の測定を行ったところ心筋虚血が証明された。心筋虚血は無症候であ
る一方、頸動脈病変は高度でかつ症候性であったこと等から頸動脈病変の治療を先行させる方針と
した。過灌流症候群の合併を危惧して Staged�Angioplasty を行った。2.5×40mmのバルーンで右
内頚動脈高度狭窄病変の拡張を行い、IVUS で解離がないことと２mm程度の血管径が確保された
のを確認して手技を終了した。右前頭葉に無症候性脳梗塞を合併した。その約２週間後にステント
留置術を行った（Carotid�Wallstent�８×29ｍｍ）。心血管イベントの合併なく経過するも術後に右
前頭葉と側頭葉のくも膜下腔に限局した出血を認めた。意識は清明で頭痛もなく、頭部MRI の所
見ではあるが過灌流現象は示唆し得なかった。術後３日目の頭部 CTでは幸い SAHは認められな
くなった。本症例について若干の文献を交えて考察する。

＜演題番号18＞

Crescendo TIA を呈する急性期頚動脈狭窄症に対して
staged angioplasty を行った一例

小笠原靖、千葉貴之、吉田浩二、三崎俊斉、紺野広

八戸赤十字病院

【はじめに】近年、脳血流検査においてmisery�perfusion を呈す患者に対し、頚動脈ステント留置
術後の過灌流の予防として staged�angioplasty�（SAP）の有用性を報告されており、SAP は多く
の施設で実践されてきている。今回、我々は crescendo�TIA を呈する急性期頚動脈狭窄症に対し
て SAP を行った症例を報告する。【症例】88歳女性。脳梗塞発症の左内頚動脈狭窄症で近医より
当科紹介。頭部MRI 及び CTAで左頚部 IC 高度狭窄及び左大脳半球 cortical�border�zone の急性
期梗塞巣を認めたため当科入院。入院後、段階的に右片麻痺の増悪を認めたため手術加療の方針と
した。治療方法は術前検査でmisery�perfusion を認めたため、SAP の方針とした。血管拡張術後
の SPECT では過灌流は認めなかった。術後１日目に右麻痺の増悪が出現。頭部MRI では左大脳
半球の血流低下認め、DWI では分水嶺領域に new� lesion を認めたため緊急頚動脈ステント留置術
施行した。術後の SPECTでは過灌流は認めなかったものの、遷延性低血圧を認めたためカテコラ
ミン使用し血圧管理を行った。カテコラミンから離脱後の術後５日目に術側の広範の脳出血を認
め死亡退院となった。【結語】今回、我々は crescendo�TIA を呈する急性期頚動脈狭窄症に対して
staged�angioplasty を行った症例を経験した。
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＜演題番号19＞

頚動脈ステント留置術直後に過灌流症候群によるくも膜下出血を認めた１例
伊賀崎翔太１、轟和典２、川端雄一１、栗栖宏多２、坂田洋之２、矢澤由加子１

広南病院　１脳血管内科、２血管内脳神経外科

症例は80歳男性。抗血小板薬２剤内服中に再発した右頚部内頚動脈高度狭窄によるアテローム血栓
性脳梗塞で入院した。狭窄部はエコーで PSV�495cm/s、MRI の T１強調画像で等～高信号の不安
定プラークであった。脳血流検査で対側比 CBF�63％、CVR�7.8％であった。術前抗血栓薬はアス
ピリン、プラスグレル、シロスタゾールであった。第６病日に局所麻酔で頚動脈ステント留置術を
施行した。術中はヘパリン静注しACT�344秒（投与前143秒）であった。distal�filter�protection を
行い、CASPER�10×30mmを留置した。前拡張は３mmバルーンで８atm�30秒、後拡張は4.5mm
バルーンで６atm�20秒施行した。狭窄率はNASCET�99％から40％に改善した。rSO2 値は後拡張
直後にとオーバーシュートしたが速やかに前値へ改善した。血圧は術中最高値171/95mmHg、治
療終了時145/74mmHg であった。術中に頭蓋内血管でのワイヤー操作はなかった。頭痛や新規の
神経症状は認めなかったが、術直後の頭部CTで右シルビウス裂を中心にくも膜下出血を認めた。
厳格な血圧管理を行い、血腫の増加は認めなかった。術翌日の脳血流検査では対側比120％の CBF
増加を認めた。術10日後にmRS1 で自宅退院した。頚動脈ステント留置術の術直後にくも膜下出
血を生じた報告は稀であり報告する。

＜演題番号20＞

Persistent primitive proatlantal artery type Ⅰを伴う
症候性頚部内頚動脈狭窄症に対し頚動脈ステント留置術を施行した１例

瀧野透、西野和彦、佐竹大賢、佐藤裕之、小泉孝幸

竹田綜合病院　脳神経外科

【はじめに】Persistent�primitive�proatlantal�artery�（PPPA）�type Ⅰを伴う症候性頚部内頚動脈狭
窄症に対し carotid�artery�stenting�（CAS）を施行した症例を報告する。【症例】77歳、女性。X-11
年に左大脳半球の分水嶺梗塞を発症し、左頚部内頚動脈とその遠位から分岐する PPPA の起始部
に軽度の狭窄を認めたため、抗血小板療法を開始した。X-１年に左大脳半球の分水嶺梗塞が再発
し、頚部内頚動脈および PPPA の狭窄が進行していたが内科的加療を継続した。Ｘ年に全失語、
重度の右半身麻痺を認め当院に搬送された。上記狭窄病変はさらに進行し、その plaque は多量か
つ不安定であった。CASを行う方針としたが、手技に伴い PPPA経由で後方循環に plaque が飛散
することが懸念された。意図的に PPPAをコイルで閉塞させた後に通常通りに CASを行うことで
手技に伴う合併症はなく、術後経過は良好であった。【結語】原始遺残動脈に関連した頚動脈狭窄
病変に対して CAS を行う際は、後方循環系への虚血リスクを十分に配慮した戦略が求められる。
後方循環系への側副血行がある場合には、遺残動脈を意図的に閉塞させることで、手技中に飛散し
うる plaque の迷入を防ぐことができる可能性があると考えられた。
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＜演題番号21＞

デバイス誘導に難渋した頚動脈ステント留置術の１例
佐藤加奈子１、鈴木一郎１、庄司拓大２、木村健介３、永井友仁１、冨永悌二４

１八戸市立市民病院　脳神経外科、２青森県立中央病院　脳神経外科、
３八戸市立市民病院　脳神経内科、４東北大学大学院　神経外科学分野

【緒言】不安定プラークを有する頚動脈狭窄症に対して、MOMAウルトラ（以下、MOMA）を用
いた頚動脈ステント留置術（CAS）を行う症例が増えている。MOMAがステントに干渉しデバイ
ス誘導に難渋した症例を経験したため報告する。【症例】78歳女性。上行大動脈瘤の術前精査で左
頚動脈高度狭窄を指摘され当科を紹介された。不安定プラークの可能性が高いためMOMAを用
いた CAS を行う方針とした。Type�3 の大動脈弓であったが、MOMAを外頸動脈（ECA）から
総頸動脈（CCA）にかけて誘導できた。３mmのバルーンで経皮的血管拡張術（PTA）を行い、
Carotid�wallstent を最狭窄部を中心に内頚動脈（ICA）から CCAにかけて展開した。狭窄部およ
び CCAでの拡張が不十分であったため後拡張を行うこととした。５mmのバルーンの誘導を試み
たが、MOMAのディスタルシャフトの影響でバルーンがステントの ledge に干渉し誘導できず、
さらにステントの一部が破損した。バルーンの交換、頚部の伸展、Buddy�wire の使用を行ったが
後拡張のバルーンは誘導できなかった。ディスタルシャフトを CCAに抜くとステントの展開とワ
イヤーの走行が変化しバルーンが誘導できた。一部が破損したステントも血管に圧着でき、血栓
形成などは認めなかった。術後神経学的異常を認めず、拡散強調画像でも高信号を認めなかった。�
【結語】MOMAのディスタルシャフトによりステント近位端の拡張が不十分となりデバイス誘導
に難渋した１例を経験した。

＜演題番号22＞

Flow diverter 留置術後にステント変形を伴う
母血管狭窄を合併した未破裂内頚動脈瘤の１例

轟和典１、坂田洋之１、栗栖宏多１、遠藤英徳２、鹿毛淳史２、
森田隆弘１、松本康史３、冨永悌二３

広南病院　１血管内脳神経外科、２脳神経外科、３東北大学大学院　神経外科学分野

【背景】Flow�diverter�（FD）留置術後にステント内狭窄を合併する報告がある一方、ステント外の
狭窄性変化によってステント変形を来した症例は稀である。今回、未破裂内頚動脈瘤に対する FD
留置術後にステント変形を伴う母血管狭窄を認めた症例を経験したので報告する。【症例】特記す
べき既往歴のない30歳台女性。頭痛の精査にて偶発的に見つかった右内頚動脈海綿静脈洞部動脈瘤
（7.4mm）と右内頚動脈－眼動脈分岐部動脈瘤（6.4mm）に対して Pipeline�Shield を留置した。ス
テント留置後にステント全長に渡って PTAを施行、Cone-Beam�CT で良好なステント圧着が得ら
れていることを確認した。術後経過は良好で、合併症なく独歩自宅退院した。術６ヶ月後の脳血管
撮影上、術直後と比較して明らかなステント変形を認め、ステント留置部に著明な内腔狭窄を認め
た。以遠に循環遅延が確認され、主に前交通動脈からの cross� flow によって右中大脳動脈領域は
灌流されていた。MRI�（FIESTA/vessel�wall� imaging）と Cone-Beam�CT では、ステント留置部
の血管壁肥厚が顕在化しており、同病変がステント変形の原因と考えられた。金属に対するアレル
ギー検査等を行ったが有意所見はなく、ステント留置部の血管壁肥厚の原因は不明であった。無症
候性病変であったため、追加の外科的処置を行わずに経過観察中である。【結語】FD留置術後に
は、ステント内のみならずステント外狭窄を来たす症例も稀ながら存在し、注意深い画像フォロー
が肝要である。
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＜演題番号23＞

コイル塞栓術後に脳血管攣縮を伴う造影剤脳症を来した２例
野村俊春、阿部英明、阿部博史

立川綜合病院循環器・脳血管センター　脳神経外科

【症例１】78歳女性。診断撮影で嘔気出現あり。プレドニゾロン服薬をした上で Rt.A2A3 の動脈
瘤に対してコイル塞栓術を施行。Rt.IC から 8Fr�GC／6F�SOFIASELECT�DAC でコイル留置。
Wedge せず閉塞血管・攣縮は認めず。イオパミロン90ml 使用。麻酔覚醒時から左麻痺、右前頭部
痛を認め、左無視、意識障害も出現。術後６時間MRAで Rt.MCA に攣縮所見、ASL で右半球の
灌流低下あり。CTで右半球のくも膜下腔の density 上昇を確認。造影剤脳症として保存的に加療。
Rt.MCAの描出、灌流は改善。数日で症状消失。【症例２】78歳女性。Lt.IC-TPA の6.6mm大の動
脈瘤に対してコイル塞栓術を施行。Lt.IC から 8Fr�GC／6F�SOFIASELECT�DACでコイル留置。
Wedge せず閉塞血管・攣縮は認めず。イオメロン�140ml 使用。麻酔覚醒時から意識障害、右麻痺、
失語を認め、CTで Lt.MCA＋ Blt.ACA領域の実質の density 上昇を確認。造影剤脳症として保存
的に加療。術後１日MRAで Lt.MCA に攣縮所見、両側半球に微小梗塞巣が出現。徐々に症状は
軽快し術後８日で Lt.MCA描出は正常化。僅かな左上肢麻痺を残し術後２週間で退院。【考察】２
例とも高齢者ではあるが腎機能正常で造影量としては特別多く無かったが、中間カテーテルからの
投与により末梢に通常より高濃度の造影剤が流れ内皮細胞を損傷した可能性が考えられた。近年中
間カテーテルの改良とともにより末梢から造影剤を投与する機会が増えており造影剤脳症に対して
より十分な注意が必要である。

＜演題番号24＞

血管内治療におけるモニタリングの有用性に関する検討
齋藤孝光１、佐藤直樹１、遠藤昌宏２、海老原研一３、遠藤勝洋１、

石川敏仁１、遠藤雄司１、太田守１

枡記念病院　１脳神経外科、２臨床工学科、３救急科

【目的】脳神経外科の手術において術中モニタリングの有用性は確立されているが、血管内治療で
の使用は開頭術ほど普及しておらず、その報告も限られている。今回、当院における血管内治療
の際のモニタリングの現状と、その有用性について検討した。【対象】2011年４月から2022年12月
までに当院で行った血管内治療で、モニタリングを使用した連続209例について検討した。【結果】
209例のうち、202例で運動誘発電位（motor�evoked�potential：MEP）が用いられており、使用さ
れたモニタリングの中では最多であった。MEP が低下した症例は全て動脈瘤の治療であり、動脈
瘤162症例のうち７例（4.3％）でMEPが低下した。低下した原因は血栓形成や device による血流
障害が多く、術中に対応したことでMEPが回復した症例が６例存在した。中には脳血管撮影検査
で血流障害が認められなくてもMEP が低下する症例も存在した。MEP が回復しなかった症例で
は術後神経症状を呈した。【考察】動脈瘤の血管内治療において、1.2－4.3％の症例でMEPの低下
を認めると報告されている。過去の報告と比較しても、本報告のMEPの低下率は同程度であり、
一時的にMEP が低下したものの、原因を改善し対処することでMEP が回復した症例では術後神
経症状の発症が少なかった。【結語】MEPの低下により状況の把握をして適切に対処することで、
手技の合併症を回避できる可能性があると思われた。
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