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原　著

Angioguard XPを用いた頸動脈ステント留置術中塞栓
性合併症に関する多施設共同研究

─ MR plaque image と狭窄長によるハイリスク群の抽出─
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●Abstract●
Objective: Objectives: To investigate embolic complications related to carotid artery stenting (CAS) under Angioguard XP filter protection, 
and analyze the relationship between several potential risk factors and complications.
Methods: Forty-eight patients with 49 carotid stenoses, that underwent MR plaque imaging before CAS under Angioguard XP filter protection, 
were retrospectively reviewed. Embolic complications during CAS and MR plaque images, including signal ratio of the plaque to posterior 
cervical muscle (P/M ratio) and submandibular gland (P/S ratio) on T1 and T2 weighted images, were reviewed. Relationships between 
embolic complications and P/M, P/S ratios, and length of lesions were analyzed.
Results: Ten slow flow (20.4%), 3 embolism (6.1%), and 4 spasm (8.1%) incidents occurred during the procedures. All embolisms occurred 
concurrently with slow flow. T1 P/M ratio and T1 P/S ratio in patients with an embolism tended to be higher than those without (2.33 vs 1.62, 
p=0.107, 1.78 vs 1.19, p=0.092, respectively). T2 P/M ratio and T2 P/S ratio in patients with slow flow tended to be lower than those without 
(1.60 vs 2.49,p=0.259, 0.68 vs 0.96,p=0.328, respectively). Mean length of the stenosis was longer in cases with an embolism or slow flow, 
compared to cases without an embolism or slow flow (27.3 vs 20.2mm, p=0.153, 24.2 vs 19.7, p=0.130, respectively). Cases with plaque length 
≧25mm and T1 P/M ratio ≧1.5 showed a statistically significant high risk of an embolism (p=0.003).
Conclusion: Plaque imaging findings and plaque length appeared to be related to embolic complications. Patients with plaques showing a high 
T1 P/M ratio ≧1.5 with long stenosis ≧25mm have a greater risk of an embolic complication. Techniques to be applied and indications for 
CAS need careful consideration in such cases.
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緒　言

　2007年９月より頸動脈ステント留置術（CAS）が薬

事承認され，頸動脈狭窄症のうち頸動脈内膜剝離術の高

リスク群に対する治療法として今後ますます普及してい

くものと予想される．一方で現在保険収載されている器

材はAngioguard XP（Cordis, Miami, FL, USA）フィル

ターワイヤープロテクションとPRECISE stent（Cordis, 

Miami, FL, USA）のシステムのみである．従来本邦に

おいて多く用いられてきたバルーンを用いた血流遮断下

の手技と異なり脳血流を維持しつつ行えることが利点と

してあげられるが，手技中のデブリやフィブリンなどに

よるフィルターの目詰まりなどに起因する病変側内頸動

脈血流遅延（slow flow），内頸動脈血流停止（no flow）や，

血管攣縮などの発生や，最も重要な塞栓子捕捉能力が疑

問視されるなどの問題が存在する．このことから本邦に

おける同システムを用いたCASの普及に際し，個々の

症例における塞栓性合併症の危険性を予知することが非

常に重要であると考える．今回同システムを用いて

CASを施行した症例について，術前のMRプラークイメ

ージと狭窄長などの因子と術中合併症の関連について多

施設のデータを集積しretrospectiveに解析検討した．

対象と方法

1．対象

　2007年11月より2008年５月の期間においてAngioguard 

XP，PRECISE stentを用いた標準的なCASが施行され

た症例のうち，術前にMRプラークイメージが撮像され，

評価可能な48例49病変を対象とした．Parodi法6）など

他のプロテクション手技の併用例は検討対象から除外し

た．48症例の内訳は男性46例，女性２例，平均年齢72.7

歳（58-84歳）であった．

2．ステント留置手技

　 ス テ ン ト 留 置 術 は 基 本 的 に2007 clinical expert 

consensus document on carotid stenting１）における標準

手技に準じて行った．手技は活性化凝固時間が300秒以

上 と な る よ う に 全 身 ヘ パ リ ン 投 与 下 に 行 っ た．

Angioguard XPを狭窄部を超えて内頸動脈の錐体部直前

に挿入し，フィルターを展開させ，その後必要に応じて

バルーンカテーテルにて前拡張を加えた．続いて

PRECISE stentを病変部全体をカバーするように留置

し，バルーンカテーテルにて後拡張を加えた．確認造影

にて病変の拡張を確認した後にキャプチャーシースにて

フィルターを回収した．手技中はフィルター展開後，ス

テント留置後，後拡張後の各時点で造影を行い，slow/

no flowの有無，フィルター内の陰影欠損の有無などの

確認を行った．no flowやフィルター内の多量の陰影欠

損が見られた場合には，フィルター回収前に吸引カテー

テルを用いて血栓，デブリの吸引を行った．

3．検討項目および検討方法

　検討項目は各症例におけるステント留置術中のslow 

flow，no flowの有無，術中塞栓性合併症の有無，血管

攣縮の有無であり，術中塞栓性合併症の定義は，術中な

いし術直後から局所神経徴候があり，治療後のMRI所見

で神経徴候に相応する虚血性病変を認めるものとした．

また，それらに影響を与えうる因子として①MRプラー

クイメージにおけるプラークと後頸筋の信号比（P/M 

ratio），プラークと顎下腺の信号比（P/S ratio），②狭

窄長，③狭窄率，④フィルター軸の傾き，⑤使用フィル

ター径と留置部内頸動脈径の差，⑥手技中のフィルター

の移動の６因子と各事象の関連を分析した．

　1）MRプラークイメージ

　MRI装置はEXCELART vantage 1.5T（東芝メディカ

ルシステム株式会社，東京），Signa 1.5T（GE Healthcare, 

Milwaukee, Wis, USA），Signa HD ×3 .0T（GE 

Healthcare, Milwaukee, Wis, USA）の３機種を使用し

た．各々のプラークイメージの撮像法・撮像条件は

EXCELART vantage 1.5Tで はIn-flow saturation FSE 

T1WI（TR 648：ECG同 期，TE 15，ETL 3, FA 90°）

お よ び in-flow saturation FSE T2WI（TR 6000，TE 

90，ETL 23，FA 90°），slice厚３mm，NEX 2，Matrix 

192×256で あ り，Signa 1.5T で は double inversion 

recovery脂肪抑制併用T1WI（TR 600：ECG同期，TE 

10，ETL 10，FA 90°，NEX 3），double inversion 

recovery 脂 肪 抑 制 併 用T2WI（TR1500：ECG同 期，

TE85，ETL 32，NEX 5），slice厚３mm，Matrix 256×

256を，Signa HD×3.0Tで はinphase T1WI（TR 7.1，

TE 2.7，TI 565，FA 10°，matrix 192×320，NEX 1）

お よ び double inversion recovery T2WI（TR 1875：

ECG同期，TE 87，ETL 32，matrix 256×256）が用い

られた．

　信号強度の比の計測はDICOM viewerにてプラーク，

後頸筋，顎下腺の３箇所にROI設定し計測した．測定誤

差を低減するために，計測は１部位につき３回行い，そ

の平均値を用いた．プラークと後頸筋の計測平均値の比

（P/M ratio），プラークと顎下腺の計測平均値の比（P/
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S ratio）をT1，T2強調像のそれぞれについて算出した．

　また施設間でのMRI装置・撮像法による計測比を補正

するため，６種類の濃度の異なるガドリニウム製剤を含

有するMRIファントム（90-401型 システムＩ，日興フ

ァインズ工業株式会社，東京）を用い，各MRI装置にて

各々のプラークイメージ撮像条件で同ファントムを３回

ずつ撮像し，T1強調像ではガドリニウム濃度と測定値，

T2強彫像では含水量と測定値を散布図にプロットし，

回帰直線によりその傾きbを求め，各施設のP/M ratio, 

P/S ratioの補正を行った．

　2）狭窄長および狭窄率

　狭窄長および狭窄率は多検出器型CT画像にて計測し

た．0.5～１mm厚の横断像および再構成画像（Multiplanar 

reconstruction像，Curved-planar reconstruction像 ） を

DICOM viewerを用いて狭窄長，最狭窄部径，狭窄部遠

位側内頸動脈径，フィルター留置部である錐体部近位側

内頸動脈径を計測し算出した．

　3）フィルター軸の傾き

　フィルター留置部の内頸動脈の軸とフィルターのマー

カー間の軸の角度をDSAの２方向から計測し，大きい

ものを内頸動脈-フィルター角とした．

　4）使用フィルター径と留置部内頸動脈径の差

　フィルターの径と多検出器型CTを用いて計測したフ

ィルター留置部内頸動脈の径の差を算出した．

　5）フィルターの位置移動

　フィルターの位置移動に関しては，フィルター展開後

の手技中の１cm以上のフィルターの移動を移動ありと

定義した．

　6）残存狭窄率

　残存狭窄率は治療直後の２方向の血管造影像より残存

狭窄率のより高い投影像を用い計測を行い，NASCET

分類に準じて算出した．

　統計学的解析はSPSS version 10.0.7J software（SPSS 

Inc. Chicago, IL, USA）を用い，Student's t test，Fisher's 

exact testを検定法として用いた．

結　果

1．ステント留置手技と合併症

　ステント留置手技は48例49病変全例において成功し，

残存狭窄率は24％から-40％（平均0.7％）であった．

　術中合併症として，症候性の塞栓性合併症を３例（6.1

％）に認め，10例（20.4％）にslow flowを生じた．塞栓

を生じた３例はいずれもslow flowが見られた．No flow

症例は認めなかった．フィルターによる血管攣縮は４例

（8.1％）に認めた．

2．関連因子

　1）狭窄長，狭窄率

　48例49病変における術前の狭窄率は46.8～95.0％（平

均73.1％），狭窄長は８～41mm（平均20.6mm）であった．

　2）MR プラークイメージ

　MRプラークイメージでは，T1強調像におけるP/M 

ratio（T1 P/M ratio） は0.45～3.80（ 平 均1.66），T2強

調像におけるP/M ratio（T2 P/M ratio）は0.23～6.13（平

均2.43）であった．P/S ratio に関しては，顎下腺が撮

像範囲外またはコイルの感度外のため３症例３病変にお

いては計測不能であった．同３例３病変を除く45例46病

変におけるT1およびT2強調像におけるP/S ratio（T1 

P/S ratio, T2 P/S ratio）はT1 P/S ratio 0.44～2.68（平

均1.22），T2 P/S ratio 0.10～2.29（平均0.93）であった

（Table 1）．

　3） フィルター径と留置部内頸動脈径の差，術中のフ

ィルターの移動，内頸動脈―フィルター角

　使用フィルター径と留置部内頸動脈径の差の平均は

1.65mmであった．術中のフィルターの移動は３例にみ

られ，内頸動脈-フィルター角は3.0～39.2°（平均12.9°）

であった．

3．各因子と合併症との関連

　1） 使用フィルター径と留置部内頸動脈径の差（Table 2）

　血管攣縮を生じた群は使用フィルター径と留置部内頸

Table 1　Patient characteristics

sex male 47 female 2

age（mean, y.o） 72.7 ± 6.3

symptomatic（lesions） symptomatic 18 asymptomatic 31

percent stenosis:
NASCET （mean, %） 73.1 ± 11.6

length of stenosis
 （mean, mm）

20.6 ± 8.3

slow flow 10（20.4%）

no flow 0（0%）

embolic complication 3（6.1%）

spasm 4（8.1%）

mean T1 P/M ratio 1.66 ± 0.74

mean T1 P/S ratio 1.22 ± 0.59

mean T2 P/M ratio 2.43 ± 1.30

mean T2 P/S ratio 0.94 ± 0.47

Abbreviations: M; muscle, P; plaque, S; submandibular gland
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動脈径の差の平均が2.55mmと血管攣縮を生じていない

群の1.57mmと比較して有意に大きかった（p<0.001）．使

用フィルター径と留置部内頸動脈径の差と塞栓症の有

無，slow flowの有無には関連を認めなかった．

　2）フィルターの位置移動

　フィルターの位置移動は術中３例に認めたが，いずれ

も血管攣縮や塞栓性合併症，slow flowなどの現象は認

めなかった．

　3）内頸動脈―フィルター角

　内頸動脈-フィルター角は塞栓性合併症，slow flow，

血管攣縮などの合併症発生群と非発生群間で有意差を認

めなかった（Table 3）．

　4）MR プラークイメージ（Table 4, 5, Fig. 1）

　塞栓症を生じた３例はすべてT1 P/M ratio 1.5以上，

T1 P/S ratio 1.3以上，T2 P/M ratio 2.5以下，T2 P/S 

ratio 1.2以下であった．すなわち塞栓性合併症群のプラ

ークはT1ではより高信号，T2では比較的低信号であった．

　統計学的解析では T1 P/M ratio・T1 P/S ratioはと

もに塞栓性合併症病変では，その他の病変と比較して高

値を示す傾向が見られたが，有意差を認めなかった

（Table 4）．slow flowの有無に関してもT1 P/M ratio, 

T1 P/S ratioともに有意差を認めなかった（Table 5）．

　T2 P/M ratio・T2 P/S ratioともに塞栓性合併症病

変では，その他の病変と比して低値を示す傾向が見られ

たが有意差を認めなかった（Table 4）．slow flowの有

無に関してもT2 P/M ratio, T2 P/S ratioともにslow 

flow病変は，その他の病変より低い傾向が見られたが有

意差を認めなかった（Table 5）．

　5）狭窄率，狭窄長（Table 4, 5）

　術前狭窄率と各合併症の有無には関連は認めなかった．

　狭窄長の平均は20.6mmで，塞栓を生じた病変では生

じていない病変と比して狭窄長が長い傾向が見られたが

有意差は認めなかった（塞栓性合併症群27.3mm vs. 非

合併症群20.2mm，p=0.153）．Slow flowの有無に関して

も狭窄長の長い病変に生じやすい傾向が見られたが有意

差は認めなかった（slow flow群24.2mm vs. 非発生群

19.7mm，p=0.130）．

　6）MR プラークイメージと狭窄長の組み合わせ

　T1 P/M ratio 1.5以上かつ狭窄長25mm以上の病変と，

それ以外の病変を比較すると，有意に塞栓性合併症が多

く見られた（p=0.003，Table 6，Fig. 1）．Slow flowもや

や多い傾向があったが有意差は認めなかった（Table 7）．

　T1 P/S ratio 1.3以上かつ狭窄長25mm以上の病変と，

それ以外の病変を比較すると，有意に塞栓性合併症が多

Table 2　 Average diameter difference between filter size and 
placed carotid artery size compared by procedure 
related event

n difference P value

spasm ＋
－

 4
45

2.55
1.56 <0.001

embolic complication ＋
－

 3
46

1.8
1.64  0.674

slow flow ＋
－

10

39

1.58
1.66 0.7

Table 3　 Average angle between internal carotid artery and 
filter compared by procedure related event

n angle P value

spasm ＋
－

 4
45

15.1
12.7 0.525

embolic complication ＋
－

 3
46

12.8
12.9 0.978

slow flow ＋
－

10

39

11.9
13.2 0.606

Table 4　 Preoperative risk factors for embolic complication 
during CAS

embolic complication P value

＋ －

no. of patients 3 46

T1 P/M ratio    2.33   1.62 0.107

T1 P/S ratio    1.78   1.19 0.092

T2 P/M ratio   1.6   2.49 0.259

T2 P/S ratio    0.68   0.96 0.328

length of stenosis（mm） 27.3   20.2　 0.153

percent stenosis（%） 71.92 73.24 0.851

Table 5　 Preoperative risk factors for slow flow during CAS

slow flow P value

＋ －

no. patients 10 39

T1 P/M ratio  1.72  1.64 0.771

T1 P/S ratio  1.52  1.16 0.123

T2 P/M ratio  1.92  2.55 0.057

T2 P/S ratio  0.77  0.97 0.308

length of stenosis（mm） 24.2 19.7 0.13

percent stenosis（%） 78.54 71.78 0.1
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く見られた（p=0.001，Table 6）．Slow flowも多い傾向

が見られたが有意差を認めなかった（p=0.056，Table 7）．

　T2 P/M ratio 2.5以下かつ狭窄長25mm以上の病変と

それ以外の病変を比較すると有意に塞栓性合併症，slow 

flowの発生が高率であった（p=0.018，p=0.008）．

　T2 P/S ratio 1.2以下かつ狭窄長25mm以上の病変とそ

れ以外の病変を比較すると有意に塞栓性合併症の発生が

高率であった（p=0.012），slow flowの発生も高率の傾向

が見られた（p=0.054）．

症例呈示（Fig. 2）

症例１：70歳　男性．

主訴：右不全片麻痺．

既往歴：高血圧，糖尿病内服加療中．

現病歴：2007年12月発症の右片麻痺（MMT 4/5），失算，

失書にて来院した．MRAにて左内頸動脈狭窄症を指摘

され，MRIにて狭窄に起因すると考えられる動脈原性塞

栓を認められた．内科的治療およびリハビリテーション

により麻痺はほぼ消失していた．左内頸動脈狭窄に対す

るCAS目的にて再入院した．

入院後経過：発症４ヵ月後の2008年４月に以下のように

CASを 施 行 し た． 右 大 腿 動 脈 経 由 で8Fr Bright tip 

（Cordis, Miami, FL, USA）を左総頸動脈に留置した．

Angioguard XP ６mmを用いてlesion crossを行い，錐体

部直前にて展開した．前拡張は行わず，PRECISE 

stent（10mm/４cm）を内頸動脈から総頸動脈にかけて

Table 6　 Cross tabulation of plaque characteristics and embolic complication

embolic complication P value

no yes

T1 P/M ratio >_ 1.5 and stenosis length >_ 25mm
others

 5
41

3

0 0.003

T1 P/S ratio >_ 1.3 and stenosis length >_ 25mm
others

 3
40

3

0 0.001

T2 P/M ratio <_ 2.5 and stenosis length >_ 25mm
others

10

34

3

0 0.008

T2 P/S ratio <_ 1.2 and stenosis length >_ 25mm
others

 8
33

3

0 0.012

T1 P/M ratio
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Fig. 1　T1 P/M ratio, length of stenosis and adverse events
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留置し，PTAバルーン（Sterling ５mm/３cm, Boston 

Scientific, Natick, MA, USA）にて後拡張（４気圧/15秒）

を行った．直後の確認造影にてslow flowを認めたため

吸 引 カ テ ー テ ル（Thrombuster III, Kaneka Medics, 

Osaka）にて血液を60ml吸引後にAngioguard XPをcapture 

sheathにて回収した．フィルターには破砕されたプラー

クが付着していた．確認造影にてステント内にプラーク

の突出と思われる陰影欠損が認められたため，再度新た

な６mmのAngioguard XPを留置し，同サイズのバルー

ンにて５気圧，30秒の拡張を行った．slow flowは見ら

れず，血管造影上ステント内陰影欠損は消失し，頭蓋内

血管に閉塞を認めず手技を終了した．しかし術直後より

完全失語，右上下肢完全麻痺となり，MRI拡散強調画像

にて多数の遠位塞栓を認めた（Fig. 2F）．ヘパリン，エ

ダラボン，オザグレルナトリウムによる点滴加療，クロ

ピドグレル，シロスタゾール，アスピリンの内服の継続

を行った．術後１週間後のCTA（Fig. 2G）ではstent内

にプラークの突出あるいは血栓の付着と思われる造影欠

損を認めた．経過観察にて縮小を認めた．リハビリテー

ションにより失語は改善，右片麻痺も徒手筋力テスト

4/5程度に改善し，自力歩行可能となり，術58日後に回

復期リハビリテーション病院へと転院した．

考　察

　経皮的頸動脈ステント留置術（CAS）が本邦におい

て2007年９月に薬事承認，2008年４月に保険収載がなさ

れたが，2008年８月現在使用可能な器材はフィルターワ

イヤープロテクションデバイスであるAngioguard XP，

自己拡張型ステントであるPRECISEのみとなってお

り，症例に応じたプロテクション方法の選択，ステント

の選択において制限がある．

　Zahnら12）はフィルターワイヤープロテクションとバ

ルーンプロテクションとの比較で入院中の死亡・脳梗塞

の発生はフィルター2.3％, バルーン1.8％でわずかにフ

ィルター群で高いものの有意差は見られていないと報告

している．Powellら7）はフィルターワイヤープロテクシ

ョンとバルーンプロテクションとの比較を行い，major 

strokeはフィルター2.3％，バルーン1.0％，minor stroke

はフィルター2.3％，バルーン2.0％と，共にわずかにフ

ィルター群で高いものの有意な差は見られなかったと同

様の結果を報告している．しかし，フィルターワイヤー

にも種々の構造を有するものが存在し，その性能は各フ

ィルターにより異なることが推測される．Roffiら8）は

３種類のフィルターワイヤーについての比較検討を行っ

ているが，彼らの報告ではAngioguardでは32％にflow 

impairmentを生じ，他の２種のフィルターワイヤーデバ

イス（FilterWire EZ 6.2％, Boston Scientific, Natick, 

MA, USA, Spider Embolic Protection System 6.7％, ev3 

Inc., Plymouth, MN, USA）と比較して有意に高率に発

生している．またno flowは全例Angioguardでのみ生じ，

19.1％ に 生 じ た と さ れ る．Muller-Hulsbeckら5） は

Angioguard，Filterwire EX（Boston Scientific, Natick, 

MA, USA），TRAP （Microvena ,  MN, USA），

NeuroShield（MedNova Ltd., Galway, Ireland）の４種

類のフィルターをin vitroに検討し，500～1500μmの

particlesの捕捉能力を評価しているが，Angioguardは他

者よりも有意にparticleの捕捉が不良であったと報告し

ている．今回の我々の検討ではno flowは生じていない

が，slow flowを10例（20.4％） に 生 じ た．Angioguard 

XPは，Angioguardより細径となっているが，フィルタ

ー自体についてはAngioguard同様の構造上の特徴を有

するものと思われ，その使用に際しては注意を要する．

Table 7　 Cross tabulation of plaque characteristics and slow flow

slow flow P value

no yes

T1 P/M ratio >_  1.5 and stenosis length >_ 25mm
others

 5
34

3

7 0.333

T1 P/S ratio >_  1.3 and stenosis length >_ 25mm
others

 3
35

3

5 0.056

T2 P/M ratio <_  2.5 and stenosis length >_ 25mm
others

 7
31

6

3 0.018

T2 P/S ratio <_  1.2 and stenosis length >_ 25mm
others

 7
33

4

3 0.054
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　No flowやslow flowを生じる原因としては血中のフィ

ブリンの析出とフィルターへの付着による目詰まりや，

フィルターに捕捉される血栓，デブリがフィルターの細

孔を閉塞させてしまうことなどが考えられる．また塞栓

性合併症が生じる機序としては，血管軸とフィルター軸

のずれや血管径とフィルターサイズの不一致，手技中の

フィルターの移動などにより生じた血管壁とフィルター

膜の隙間からデブリがすり抜けることや，フィルター孔

より小さいサイズのデブリによるものなどが推測され

る．またslow/no flowの状態ではフィルターに捕捉しき

れずに血管内に血栓やデブリが浮遊し，それらがフィル

ター回収時に遠位に流れることも塞栓性合併症の一因と

考えられており，no flowの際には吸引カテーテルによ

るデブリの吸引が推奨されている．今回の我々の検討で

は血管軸とフィルター軸のずれやサイズの差異，手技中

のフィルターの移動と塞栓性合併症には関連は見られな

かった．また塞栓症を生じた全例にフィルター回収前に

吸引カテーテルによる吸引を行っている．Roffiら8）は

Angioguard使用にてno flowを生じた全例にフィルター

回収前に吸引カテーテルを用いて血栓・デブリの回収を

試みているが，flowの変化は９例中４例で改善したのみ

で，５例では変化が見られなかったとしており，no 

Fig. 2　Case 1
A： Coronal view of a curved-planar reconstruction image from CT angiography shows 

severe left cervical internal carotid artery stenosis with a thick plaque.
B： Fat-suppressed T1 weighted image using the black blood method shows high signal 

intensity for the plaque (T1 P/M ratio 3.80, T1 P/S ratio 2.56).
C： Fat-suppressed T2 weighted image using the black blood method shows low signal 

intensity for the plaque (T2 P/M ratio 2.41, T2 P/S ratio 1.13).
D： Left common carotid angiogram shows severe stenosis.
E： Left common carotid angiogram after the procedure shows no flow impairment.
F： Diffusion weighted image 1 day after CAS shows multiple embolic infarctions due to the 

procedure.
G：CTA 1 week after CAS shows plaque protrusion or in-stent thrombus.

A B C

D E F

G
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flowに対する吸引カテーテルによる吸引の有効性は十分

ではない可能性があると思われる．

　フィルターワイヤーシステムにおいて最終的に捕獲可

能な塞栓子の量は，展開時のフィルターの容量ではなく，

回収時のフィルター容量であり，実際はかなり少量であ

る．よってフィルター収縮時の容量を超える血栓やデブ

リが発生した場合には，フィルター展開時に捕捉された

としても，回収時には容量を超えて遠位へと移動させて

しまうことが推測される．よって，破砕されたプラーク

の量が非常に重要な因子であると考えられる．今回の

我々の検討では狭窄長の長いもの，つまりプラークの容

積が大きいもので塞栓症の発生が多い傾向にあり，プラ

ーク量すなわち狭搾長の術前の評価は合併症予測に不可

欠であると思われる．

　一方，近年MRIのプラークイメージにて頸動脈狭窄な

どのプラークの性状評価の研究が多くなされており，主

にT1やT2強調像はプラークの性状をよく反映しlipid 

rich necrotic coreやプラーク内出血などの不安定プラー

クやプラークの脆弱性の評価に有用であると報告されて

いる．これらの報告では，T1強調像で高信号，T2強調

像で低信号を示すプラークはlipid rich necrotic coreを

有するものやまたプラーク内出血を来たしている可能性

が高いことが報告されている2,9,10,11）．脆弱なソフトプラ

ークやプラーク内出血を伴ったプラークにおいては，

CAS時にデブリが発生する危険性が高いことが推測さ

れるが，我々の検索した限りではMRプラークイメージ

とCAS時の合併症の発生を検討した報告は見あたらな

かった．今回の検討ではMRプラークイメージによる信

号強度の違いにより，合併症の発生率が異なってくる傾

向が示唆され，T1 P/M ratio, T1 P/S ratioの高い症例

では塞栓症の発生率が高い傾向にあり，またT2 P/M 

ratio，T2 P/S ratioの低い症例では塞栓症，slow flow

を生じやすい傾向が見られた．しかし，脆弱なプラーク

がCAS中に破砕され血中に血栓やデブリが発生した場

合においてもそれが少量の場合にはフィルターに捕獲さ

れるため，全例が塞栓性合併症を起こすわけではなく，

多量な場合に問題となるものと考えられる．今回の結果

においても，MR プラークイメージおよび狭窄長の個別

の検討では有意差を示すに至らなかったが，MRプラー

クイメージによる信号評価に狭搾長を加えて検討したと

ころT1強調像で高信号（T1 P/M ratio 1.5以上または

T1 P/S ratio 1.3以上）な脆弱なプラークでかつ狭窄長

25mm以上のプラーク量が多い病変に有意に高率に塞栓

性合併症が発生していた．よってCAS時における塞栓

性合併症の危険性の予測にはMRプラークイメージによ

るその脆弱性の評価とともに狭窄長などによるプラーク

量の評価を行い，破砕しやすい脆弱なプラークがどの程

度存在するかを術前に評価することが最も重要であると

考える．MR機器および撮像方法に関しては一般的に血

流信号を抑制するblack blood法を使用する撮像方法で，

double inversion recovery法（double IR）あるいはin-

flow saturation pulseを用いた方法が代表的である．な

かでもdouble IR法が撮像されることが多く4），脂肪抑制

を併用し血管壁を評価しやすくする方法が主流である．

今回はdouble IR法を用いたFast spin echo-T1（FSE-T1）

強調像，およびin-flow saturation pulseを用いたFSE-T1

強調像を使用した3）．Double IR法の方が，乱流などに

よるアーチファクトに強いとされている11）が心電図同

期を加えることで， in-flow saturation法の血流信号の抑

制の向上が得られるとされている．今回は多施設で上記

２種類の撮影方法を用いた．両者ともFSE-T1強調像で

あり，信号補正を加えることによって比較したが，補正

方法は今後の検討課題である．

　今後さらなる検討が必要ではあるが，現時点ではT1

強調像で高信号，T2強調像で比較的低信号で脆弱なプ

ラークであることが示唆され，かつ狭窄長が長い病変に

対しては，Angioguard XPに加えParodi法などのより確

実なプロテクション方法の併用下に手技を行う方法や従

来のballoon protectionによるtotal protection下に手技を

行う方法などの手技の変更や，頸動脈内膜剝離術の適応

を再検討することなどを考慮することが必要であると考

える．本研究によってCASの高危険群を抽出すること

が可能となり，塞栓性合併症をより低減することができ

ると思われる．
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要　旨
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