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鎖骨下動脈，椎骨動脈狭窄病変に対する血行再建術

津浦　光晴1　　寺田　友昭2　　田中　優子2　　吉村　　良2　　岡田　秀雄2 

南都　昌孝2　　新谷　亜紀2　　津本　智幸1

要　旨：最近 4年間に施行した鎖骨下動脈狭窄・閉塞，頭蓋外椎骨動脈狭窄に対する血管内治療の
適応，手術手技，治療成績と問題点を報告する。成功率は約 90％で morbidity，mortalityともに 0％
であり安全で有効な治療法である。可能な限り protectionは併用している。椎骨動脈狭窄に対する
ステント留置後の再狭窄率は高く，今後の課題である。長期開存の成績を考慮に入れ，適応は慎重
に選ぶ必要がある。 （J Jpn Coll Angiol, 2010, 50: 737–743）
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はじめに

　鎖骨下動脈狭窄，閉塞または頭蓋外椎骨動脈狭窄に対
する血管内治療は直達手術による侵襲が大きいのに比べて
局所麻酔下に施行でき合併症も少ないことから，早期より
同部の血行再建術の一端を担ってきた。近年，器具およ
び手技の進歩により鎖骨下動脈については狭窄病変のみ
ならず完全閉塞例でもステント留置により再開通させる
ことが可能となり，椎骨動脈起始部の狭窄病変に対しても
位置決めが正確にできる balloon-expandable stentの使用に
よりballoonを用いた経皮的血管拡張術（PTA: percutaneous 

transluminal angioplasty）では十分に得られなかった初期
拡張が可能となっている。しかし椎骨動脈起始部狭窄の
ステント留置後に高率に再狭窄が報告され，長期の開存に
疑問が生じるなど新たな問題点も指摘されてきた。今
回，われわれが行っている鎖骨下動脈狭窄および閉塞，
頭蓋外椎骨動脈狭窄に対する血管内治療の適応，手術
手技，最近の治療成績と問題点について報告する。

臨床症状と血管内治療の適応

（1）鎖骨下動脈狭窄・閉塞病変の症状と治療適応
　鎖骨下動脈狭窄・閉塞の臨床症状は上肢の虚血症状

（arm claudicationや末梢塞栓），椎骨脳底動脈系の虚血
症状，内胸動脈を使用した冠動脈バイパス（CABG）後の
狭心症（coronary subclavian steal syndrome）などが挙げら
れる。頻度としては上肢の虚血症状が多く，比較的椎骨
脳底動脈系の虚血症状は少ないとされている。血管撮影
上は病側の椎骨動脈の血流が逆行性になる鎖骨下盗血
現象（subclavian steal phenomenon）がみられるが，ほとん
どが無症候性で実際血行力学的に虚血症状を呈する症
例（subclavian steal syndrome）は少ない。また椎骨脳底動
脈系の虚血症状はめまい，ふらつき等で，意識障害や局所
神経症状を呈することが少ないため，診断に苦慮するこ
とも多い。CABG後の内胸動脈グラフト領域に虚血を生
じる coronary subclavian steal syndromeは最近報告が増
加しており，新たな鎖骨下動脈狭窄・閉塞の治療適応とし
て注目されている1, 2）。現在，われわれの手術適応は原則
として（1）症候性（上肢虚血症状，椎骨脳底動脈虚血症状，
狭心症など），（2）狭窄率が 70％以上を呈する症例である。
ただし上肢の血圧の左右差が 20 mmHg以上，また血液
透析のシャント造設や CABG予定患者で狭窄より末梢
の血流を確保する目的で治療を考慮する場合がある。
（2）頭蓋外椎骨動脈狭窄の症状と治療適応
　頭蓋外椎骨動脈狭窄病変の症状は椎骨脳底動脈領域
の一過性脳虚血発作（TIA）または脳梗塞である。TIA，
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脳梗塞を生じる機序として最も頻度が高いのは狭窄から
の末梢塞栓であり，急激な発症で後大脳動脈領域など
の梗塞をきたし出血性梗塞に移行しやすい特徴がある3）。
これに対して狭窄の進行～閉塞による血行力学的な虚血
はより緩徐に進行し，数時間～数日にわたり症状が変動
することがある。血管内治療の適応は原則として症候性
で狭窄率が 70％以上の病変であるが，無症候性であっ
ても優位側（径の大きい）椎骨動脈に 70％以上の狭窄が
生じ，側副血行路の発達が悪いと思われる症例には脳血
流検査などを参考にして治療適応に含める場合がある。
後述するように椎骨動脈起始部狭窄のステント留置後再
狭窄が高率に生じるという報告が多く，またステントを
留置すると再狭窄に対する PTAなどが困難になると予
想されるため，安易に無症候性病変に血管内治療を行う
ことは慎まなければならない。

血管内治療（PTA/stenting）の基本手技

（1）鎖骨下動脈狭窄・閉塞に対するPTA/stenting

　PTA/stentingは原則として局所麻酔下，全身ヘパリン
化を行って実施している。鎖骨下動脈狭窄・閉塞の場合
は transfemoralまたは transbrachial approachのいずれか
で治療が行われる。Transfemoral approachでは通常 8-9 

Frのガイディングカテーテルまたは 6-7 Frのガイディン
グシースを用いているが，とくに鎖骨下動脈が起始部よ
り閉塞している場合には安定した位置におくことが困難
で支持が弱い。一方 transbrachial approachでは 6 Frガイ
ディングシースを用い安定した支持が得られるが，時に
穿刺が困難で局所穿刺部合併症に注意を要する。また
transbrachial approachで狭窄を越えて進めた長いガイド
ワイヤーを大腿動脈に留置したシースより体外に引き出す
pull-through techniqueを用いると使用するデバイスが安
定し支持も強固なため特に閉塞例で有用である4）。Road-

mapping下に慎重にガイドワイヤーを進め病変部を通過
させるが，一度通過させた内腔はガイドワイヤーかカ
テーテルで手技終了時まで確保することが血管解離や急
性閉塞の予防，対処として重要である。PTA balloonの
径は遠位部正常血管径よりやや小さく長さは狭窄全体を
カバーするものを選択している。以前は長いバルーンカ
テーテルにのせかえた Palmaz stentを使用していたため，
PTA後に脱落防止のためガイディングカテーテル，シース
で病変部を通過させる必要があったが，現在ではあらか
じめバルーンにmountされている Express stentや self-

expandable stentである SMART controlなどを使用する
ため脱落の危険はほとんどなくなった。また可能であれ
ば椎骨動脈の protectionを行っている。術前に subclavian 

stealを呈していれば，PTAで内腔が拡張しても 20秒～
4分程度は椎骨動脈の flow reversalが持続するといわれ
ているが，順行性の血流回復後には protectionは必要で
ある5）。また鎖骨下動脈の狭窄部が椎骨動脈起始部に近
い場合 PTAやステント留置時に椎骨動脈に狭窄や閉塞
をきたす危険があり，椎骨動脈内腔をガイドワイヤーや
バルーンで確保したり kissing balloon techniqueを用いる
必要がある。通常 PTA（前拡張）に続いてステント留置を
行うが，ステントの径は正常血管径と同じで長さは狭窄
全体をカバーするものを選択する。前述したように Ex-

pressや SMART controlを使用するため脱落の危険は減
少している。大動脈壁に近い狭窄や閉塞ではステントの
後端が 1～2 mm程度大動脈に突出するように留置する
必要があり，位置決めが正確にできる balloon-expandable 

stentを選択する。一方，大動脈壁から距離があり屈曲の
強い狭窄には self-expandable stentを使用している。バ
ルーンの形状に注意しながらゆっくりと加圧していき，
dog bone状になった時点で位置の微調整を行い目的の径
になるように加圧する。バルーンを deflateし，ステント
が血管壁に圧着していることを確かめて引き戻し，血管
撮影で十分な拡張が得られていれば終了する。
　代表例として左鎖骨下動脈閉塞に対して pull-through 

techniqueを用いてステント留置を行った症例（Fig. 1），
CABG後に生じた鎖骨下動脈狭窄に対して transbrachial 

approachにてステントを留置した症例（Fig. 2）を提示する。
（2）頭蓋外椎骨動脈狭窄に対するPTA/stenting

　PTA/stentingは局所麻酔下，全身ヘパリン化を行い実施
している。まず鎖骨下動脈に留置する親カテーテルは，
以前は Palmaz stentを remountして使用したため 8 Frガ
イディングカテーテルが必要だったが，現在は remount

不要の Palmaz genesisや冠動脈ステントを使用しており
6 Frのガイディングカテーテルで十分である。ガイディ
ングカテーテルは鎖骨下動脈内で安定するように支持の
強いものを用いるが，時にガイディングカテーテルより
ガイドワイヤーを鎖骨下動脈の末梢に入れておくdouble 

(buddy) wire techniqueや上肢の動脈より挿入した snare 

wireでガイディングカテーテルを把持するなどの工夫を
要することがある6, 7）。またわれわれは原則として Percu-

surge Guardwire Systemによる distal protectionを行って
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Figure 1 Complete total occlusion of left subclavian artery was successfully recanalized by 
PTA/stenting using the pull-through technique.

Figure 2 PTA/stenting of left subclavian artery stenosis after CABG was performed via a trans-
brachial approach. Aspiration of the debris and blood through the guiding sheath immediately af-
ter balloon deflation prevented distal embolism.

いる。Roadmapping下に慎重にバルーンか protectionを
しない場合はガイドワイヤーを通過させるが，一度通過
させた内腔は必ずガイドワイヤーかカテーテルで終了時
まで確保している。また椎骨動脈の屈曲，蛇行が強く

protection deviceが進まない場合は buddy wire technique

を併用する場合がある。PTA balloonの径は正常血管径
よりやや小さく長さは狭窄全体をカバーするものを選択し，
protection下にゆっくりと加圧し目的の圧で約 1分間拡張
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を行っている。PTAのみでステントを留置しない場合は
aspiration catheterを protection balloon直下に進めて血液
を吸引除去してから protectionを解除する。この部位の
ステント留置は後述するように再狭窄率が高いため，
PTAのみで十分な拡張が得られればあえてステントを留
置しない方針にしている。しかし dissectionや recoilなど
でステント留置が必要な場合は，現在椎骨動脈径が 4 

mm以上の場合 Palmaz genesis，3 mm以下の場合は冠
動脈用のステントを選択している。起始部の狭窄ではス
テントの後端が 1～2 mm程度鎖骨下動脈に突出するよ
うに留置する必要があり，バルーンの形状に注意しなが
らゆっくりと加圧し，dog bone状になった時点で位置の
微調整を行い目的の径になるようにする。バルーンを de-

flate後 balloon catheterを動かしステントが血管壁に圧着
していることを確かめて引き戻し，aspiration catheterで
血液を吸引後，protectionを解除する。血管撮影で十分
な拡張とステントの固定が得られていれば終了する。
　代表例としてに右椎骨動脈起始部狭窄に対して distal 

protectionを用いて Palmaz genesis留置を行った症例を提
示する（Fig. 3）。

血管内治療の術前，術後管理

　原則として術前は少なくとも 3日から 1週間以上，抗

血小板剤を 1剤以上服用させ，術後は服薬可能であれ
ば直ちに抗血小板剤を開始し 1～2カ月投与する。術中
は抗凝固を行い，ヘパリンを用いてACTを 250 sec以上
に延長させ，術後は数時間から 48時間程度続行する。
術後の血管撮影で血栓形成やプラークの突出など血管壁
の状態が悪く，閉塞や再狭窄が起こりやすいと判断すれば
長期に抗凝固療法を続けている。また術後再狭窄の程度
を調べるため約 6カ月後に follow-up DSAを行っている。

PTA/stenting の治療成績

（1）鎖骨下動脈狭窄・閉塞の治療成績
　最近 4年間にわれわれ 2施設で行った 25例の成績は
technical success rateが 96％（24例 / 25例）で，合併症は
全くなくmorbidity 0％，mortality 0％であった。経過観
察中に再狭窄，再閉塞は 1例，4％に認められた。最近
の諸家の報告でも technical success rateは約 90～100％で
あり，われわれの成績と同程度であった。また合併症は
Brountzosらは 0～10％でうち strokeが 0.9～1.4％で死亡
がなく，Wholeyらは 2％，Sixtらは持続する神経学的合
併症はなかったと報告しており，全体として 0～ 2％程
度でほとんど生じないと考えられる。また再狭窄，再閉
塞については Brountzosらは 0～16％，Wholeyらは 0～
18％，Sixtらは 12％と報告しており，20％以下の少ない

Figure 3 Deployment of the Palmaz Genesis under distal balloon protection resulted in a remarkable improvement of the 
vertebral artery origin stenosis.



741December 25, 2010

津浦　光晴　ほか 7名

報告が多い8～10）。鎖骨下動脈狭窄・閉塞に対する PTA/

stentingは現在成功率の高い合併症や再狭窄の少ない有
用な治療法と考えられる。
（2）頭蓋外椎骨動脈狭窄の治療成績
　2施設で 4年間に行った 15例を検討すると，うち 8例
に PTAのみ，7例にステント留置が行われており，tech-

nical success rateは 15例中 13例で 87％，合併症はなく
morbidity，mortalityともに 0％であった。ただし経過観
察中に再狭窄は 3例，20％に生じた。最近の諸家の報告
では technical success rateは 94～100％であり，early 

complication rateが 0～10％，early stroke/deathが 0～
6.25％と，良好な結果であった11）。ただし狭窄率 50％以
上の再狭窄に関してはAlbuquerqueらは 43.3％（16.2カ
月），Janssensらは 25％（35カ月），Weberらは 36％（11カ
月）と報告しており，高い数値である12～14）。再狭窄の
91～100％が無症候性とされているが，この部位の
PTA/stentingでは長期開存が今後の課題である。

PTA/stenting の問題点

（1）鎖骨下動脈狭窄・閉塞に対するPTA/stentingの問題点
　鎖骨下動脈狭窄・閉塞ではまず椎骨動脈の protection

の必要性がある。Subclavian steal phenomenonになって
いれば狭窄が改善されても最初の 20秒から 4分程度は
flow reversalが持続するという報告があるが，椎骨動脈
に順行性の血流が回復した後には末梢塞栓を生じるリス
クが高くなるため，1回のバルーンの加圧で手技を終了
できる場合以外は protectionを併用したほうが良い4, 5）。
Protectionとしてわれわれは椎骨動脈の血流を Percu-

surgeなどのバルーンで直接遮断する方法か，transbra-

chial approachでガイディングシースを進め PTAバルーン
を縮小すると同時にガイディングシースより血液を吸引
する方法か，いずれかを用いており最近は症候性の末梢
塞栓を経験していない。また狭窄が椎骨動脈起始部に及
ぶ場合 plaque shiftなどで椎骨動脈の閉塞する恐れやス
テント自体が起始部にかかって jailingの状態になる問題
がある。今のところ椎骨動脈内腔をガイドワイヤーやバ
ルーンで確保して手技を行うか，kissing balloon tech-

niqueを用いるのが一般的だが，今後は冠動脈領域で報
告されているように鎖骨下動脈，椎骨動脈の両方にステ
ントを留置して内腔を保つ工夫が必要かも知れない。ま
た鎖骨下動脈狭窄に比べて閉塞例では再狭窄，再閉塞
が多いといわれており，将来 drug-eluting stent（DES）が

有用な可能性がある。
（2）頭蓋外椎骨動脈狭窄に対するPTA/stentingの問題点
　椎骨動脈起始部の狭窄は以前より fibrous smooth 

plaqueであり，distal embolismの頻度は低いと考えられ
てきた。また椎骨動脈の屈曲，蛇行が強くデバイスを進
めることが困難なこともあり，protectionを行わずに
PTA/stentingが行われてきた。しかし手技に伴い高率に
debrisが生じるという報告も散見され，われわれは可能
な限り distal protection下に手技を行っている15）。特に血
栓や潰瘍を伴う high riskの病変やデバイスの誘導が容
易な症例では行ったほうが良いと考えている。また椎骨
動脈起始部狭窄の最大の問題点はステント留置後の再狭
窄であろう。最近では 16～43％の頻度と報告されており，
内頸動脈起始部病変などと比べても高率である。ただし
90％以上が無症候性とされており，これは再狭窄をきた
しても stent meshの上にできた fibrous neointimal tissue

が血栓形成を防ぐ保護層として働くと推測されている。
加えて入口部病変では鎖骨下動脈へ突出させるようにス
テントを留置するため，再狭窄時にバルーンなどのデバ
イスの誘導に困難が予想される。また径の小さい椎骨動
脈では再狭窄が起こりやすいため，現状ではバルーンに
よる PTAのみで拡張が得られればあえてステントを留置
せずに経過をみるほうが良い。径 4 mm以上の椎骨動脈
狭窄や dissection，elastic recoilをきたした病変には積極的
にステント留置が考慮されてよいと思われる。最近再狭
窄率の高いことから海外ではこの部位の病変に silorimus

や paclitaxelを用いた drug-eluting stent（DES）の使用報告
が増加している。Guptaらは 7％，Akinsらは 0％，Vajda

らは 12％の再狭窄率を報告しており，概ねDESの成績は
良好と思われる16～18）。冠動脈領域で指摘されているように
late stent thrombosisのリスクが高く長期にわたる抗血小板
剤の服用が必要なため，出血性合併症が高くなるという
ジレンマはあるが，今後期待される治療法のひとつである。
　さらに椎骨動脈起始部狭窄ではステント留置の際に正
確な位置決めを要するため balloon-expandable stentが使
用されているが，最近留置後のステントの破損，変形と
いった stent fractureの報告も散見される19）。予想以上に
鎖骨下動脈，椎骨動脈は体動とともに動いており留置し
たステントにかかるストレスは大きいことを再認識する
必要がある。現時点では不必要に長いステントを用いな
いように注意すべきであるが，将来はより柔軟で耐久性
のあるステントの開発が望まれる。
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鎖骨下動脈狭窄・閉塞，頭蓋外椎骨動脈狭窄に
対する血管内治療の将来展望

　すでに述べたように，鎖骨下動脈病変については現在
狭窄のみならず閉塞に対しても良好な治療成績，長期開存
が得られており，安全で有効な PTA/stentingの必要性は
ますます高まっている。椎骨動脈起始部病変では再狭窄
が問題であり，現時点では無理にステントを留置せず，
PTAのみで経過をみるのも選択肢の一つと思われる。合
併症が少ないため安易に血管内治療が行われる傾向にあ
るが，再狭窄など長期成績も考慮し適応を慎重に決定し
無理をしないことが重要である。
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Recently, PTA/stenting has been reported as an safe and less invasive option for treating subclavian artery stenosis/ 

occlusion (SAS/O) and extracranial vertebral artery stenosis (VAS). We reviewed our experience of PTA/stenting for 25 patients 

with SAS/O and 15 patients with VAS (PTA alone in 8 cases and stenting in 7 cases) over the past 4 years. In cases of SAS/

O, the technical success rate was 96%, and the 30-day morbidity and mortality rates were both 0%. In the VAS cases, the 

technical success rate was 87%, and there were no procedural complications or deaths. Restenosis (more than 50%) occurred 

in one cases (4%) of SAS/O and three cases (20%) of VAS during follow-up. Use of a protection device, the kissing balloon 

technique, or pull-through technique can enhance the outcome of PTA/stenting even when the subclavian artery is totally 

occluded. Although high rate of restenosis is still a major problem after stenting of the VAS, drug-eluting stents may be 

feasible and promising in terms of preventing recurrent ischemia in the future. We suggest that PTA/stenting for SAS/O 

and VAS appears feasible and safe; however, strict indications are needed because the long-term patency is still unknown, 

especially after stent placement in VAS cases. (J Jpn Coll Angiol, 2010, 50: 737–743)


