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              要旨  

目的：Persistent pr imit ive proat lantal  artery（PPPA）起始部に高度狭窄

を認めた症例に対してステント留置術を行い良好な経過を得た症例を経

験したので報告する。  

症例： 75歳、男性。突然の左半身の感覚低下を主訴に当院へ来院した。

頭部MRIで右橋背側に脳梗塞を認めた。脳血管撮影では右頚動脈から分岐

した PPPAを認め、さらに起始部に高度狭窄を認めた。内頚動脈と PPPA

をバルーンプロテクションした状態で狭窄部にステント留置を行った。

良好な拡張が得られ、治療後に新たな神経脱落症状は認めなかった。  

結論：PPPAの起始部狭窄に対して適切なプロテクションを併用すること

で、安全にステント留置を行うことができた。   
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               緒言  

 原始遺残動脈は内頚動脈系と椎骨脳底動脈系を結ぶ胎生期吻合の遺残

である。原始遺残動脈には頭側から persistent pr imit ive t r igeminal  artery 

(PPTA)、 persistent pr imit ive ot ic artery (PPOA)、 persistent pr imit ive 

hypoglossal  artery (PPHA)、persistent pr imit ive proat lantal  artery (PPPA)

があり、それぞれ三叉神経、聴神経、舌下神経、第１、2頚神経に伴走し

ている。原始遺残動脈が脳神経を圧迫することによって三叉神経痛、舌

下神経痛、動眼神経麻痺が生じたという報告や脳動脈瘤を合併したとい

う報告が過去に散見される。しかしながら、原始遺残動脈自体が脳卒中

の原因になったという報告は極めて少ない。今回、我々は脳梗塞で発症

したPPPA起始部の狭窄病変に対してステント留置術を施行し、良好な経

過を得た症例を経験したため、文献的考察を加えて報告する。



 3 

              症例提示  

症例： 75歳、男性。  

主訴：左半身感覚鈍麻  

既往歴：糖尿病に対して近医で内服加療中  

家族歴：特記事項なし  

現病歴：自宅で突然左半身の痺れが出現したため近医を受診した。脳梗

塞を疑われ当院へ紹介となった。  

現症：血圧は 155/84mmHg、脈拍  75回 /分で心電図上、不整脈は認めなか

った。意識は清明、顔面を含めた左半身の感覚鈍麻を認めた。  

画像所見：頭部MRI拡散強調画像で右橋背側に脳梗塞を認めた（ Figure 1）。

頭部MRAでは頭蓋内主幹動脈に狭窄や閉塞は認めず、血管奇形や走行異

常を示唆する所見も認めなかった。しかしながら、脳血管撮影では、右内
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頚動脈起始部に軽度の狭窄を認めるとともに、右総頚動脈から分岐した

原始遺残動脈が確認され、その起始部には高度狭窄が認められた。左椎

骨動脈は左鎖骨下動脈から起始して脳底動脈まで描出を認めたが、その

起始部にも中等度狭窄が認められた（ Figure 2）。3DCTAでは、血管撮影

で認められた原始遺残動脈は第三頚椎レベルの右頚動脈から分岐してお

り、右後頭骨と第１頚椎の間を走行し椎骨動脈と吻合した後に大後頭孔

を通過することが確認された（ Figure 3）。以上の所見からPPPA type Ⅰ

と診断した。  

入院後経過：脳梗塞は穿通枝領域でありラクナ梗塞の可能性が高いと考

えられたため、まず、保存的治療を優先した。入院日よりアルガトロバン

120mg/日の持続投与とエダラボン 120mg/日の点滴治療およびアスピリ

ン 100mg/日、クロピドグレル 75mg/日、アトルバスタチン 5mg/日の内服
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治療を開始した。しかしながら、数日毎に数分間のめまい発作を繰り返

したことから椎骨脳底動脈系の血流低下が関与している可能性も疑われ

た。薬物療法のみで経過観察を行うことも考慮したが、今後の脳梗塞の

リスクが排除できないことや患者の希望もあり、第 37病日に血行再建術

を施行することとした。左椎骨動脈は起始部の蛇行が強く、PPPAの起始

部狭窄に対する血行再建術を施行することとした。  

 

血管内治療：今回の治療では、手技に伴って遠位塞栓を生じうるPPPAと

内頚動脈をともにGuardwire(Medtronic,  Minneapol is,  MN, USA)を用いて

バルーンプロテクションする方針とした。そのため、術中の両血管の閉

塞により虚血範囲が広くなる可能性が危惧されたため、術中の虚血イン

トレランスに備えて全身麻酔下に治療を行った。デバイスの干渉をなる
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べく少なくするためGuiding catheterを２本留置することとした。両側大

腿動脈に 6Fr.  long sheathを挿入し、全身ヘパリン化を行い act ivated 

clot t ing t ime(ACT)を 250秒以上にした。右大腿動脈よりPPPAにアプロー

チ す る た め の 6Fr.  ENVOY STR 90cm (Cordis,  Johnson & Johnson, 

Fremont,  CA, USA)を挿入し、左大腿動脈より内頚動脈遮断用のルートと

して 6Fr.  FUBUKI ST 90cm (朝日インテック、愛知 )を挿入して、おのお

ののカテーテルを右総頚動脈に誘導した。まず、Guardwire 200cmを右内

頚動脈に誘導した。さらにもう１本のGuardwire 200cmをPPPAの遠位部

に誘導した。Guardwireをインフレーションして内頚動脈と PPPAの遠位

部を遮断した後、 Gateway 2.5*14mm (Boston Scient i f ic ,  Nat ick,  MA, 

USA)を PPPAの狭窄部に誘導し前拡張を行った。続いて Integr i ty stent 

3.5*18mm(Medtronic,  Minneapol is,  MN, USA)を誘導しステントの近位端
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を PPPAの起始部に合わせて留置した (Figure 4)。 Exportを用いて内頚動

脈と PPPAから合わせて 60ml血液を吸引した。 Debrisは認めなかった。

Guardwireをデフレーションして内頚動脈と PPPAの遮断を解除し、撮影

を行うと狭窄部の良好な拡張が確認され、プラークシフトも来していな

かった。術後直ちに麻酔から覚醒させたが、新たな神経脱落症状は認め

なかった。  

血管内治療後経過：周術期の合併症は特に認めなかった。術後よりめま

い発作も消失し、入院時に認めていた左半身の感覚障害も改善して独歩

退院した。
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               考察  

 Lj i l janaら 1 )によると、胎生 24日ごろ脳底動脈の原基である longi tudinal  

neural  p lexusと pr imit ive ICAの 間 に t r igeminal  artery、  ot ic artery、  

hypoglossal  artery、  proat lantal  ar teryが形成される。これらの血管は胎

生 7-12mmから ot ic artery、hypoglossal  artery、t r igeminal  arteryの順で退

縮が始まり 2 )、proat lantal  ar teryの退縮が最後に生じて胎生 12-14mmで完

全に消失する。この過程においてなんらかの原因で血管吻合が残存する

と遺残動脈吻合となるが、最も頻度が多いPPTAの頻度が 0.1-0.2%、次に

多いPPHAで 0.027-0.1%といわれている 3 )。PPPAはさらに頻度が低く、日

常診療で遭遇することは稀である。PPPAの typeⅠは、通常C2、 3レベル

の内頚動脈から分岐し上背側に向かい後頭骨と第 1頚椎の間を通り椎骨

動脈の 4th segmentと吻合する。TypeⅡは外頚動脈の分岐直後から分岐し、
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第 1・2頚椎体間を通過して後頭部で椎骨動脈の 3rd segmentと繋がる。本

症例では PPPAは頚動脈分岐部から起始していたが、後頭骨と第 1頸椎の

間を通り椎骨動脈と吻合した後、大後頭孔を通過していたことからPPPA 

type Ⅰと診断した。    

 原始遺残動脈は通常、症状を呈することはなく脳ドックや他の疾患の

精査中に偶然見つかることが多い。稀に症状を呈することがありPPTAに

よる三叉神経痛や動眼神経麻痺 4 , 5 )、PPHAによる舌下神経痛、舌下神経麻

痺や外転神経麻痺が知られている 3 , 4 , 6 )。さらに、めまいや頭痛の原因にな

るという報告もある 7 )。また脳動脈瘤を高率に合併することも知られてお

り、PPTAでは 14-32%8 )、PPHAでは 21-26%8 , 9 )といわれている。脳卒中に

関しては、内頚動脈の解離により遺残動脈が閉塞して脳梗塞を起こした

という報告や原始遺残動脈を経由した塞栓物質が脳梗塞を起こしたとい
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う報告はある 1 0 , 1 1 )が、原始遺残動脈自体の狭窄が脳卒中の原因になった

という報告は極めて少ない。脳血管内治療においても PPHAや PPPAを合

併した内頚動脈狭窄に対してステント留置術を施行した報告は散見され

る 1 2 , 1 3 , 1 4 )が、PPPAの狭窄に対してステント留置術を施行した報告は過去

に２例しかなく 1 5 , 1 6 )、本症例は極めて稀な治療例と思われる。  

 過去 2例の報告によると、 1例は 78歳の男性で、複視、感覚障害で発症

し、椎骨脳底動脈領域に多発脳梗塞を認めていた。治療は PPPAに f i l ter  

protect ionを行い、 PPPAのみにステント留置を行っていた。もう１例は

71歳の男性で一過性の左片麻痺で発症し、右視床に脳梗塞を認めていた。

治療はPPPAと内頚動脈をともに protect ionし、PPPAから内頚動脈にかけ

てステント留置を行っていた (Table 1)。PPPAに対するステント留置術で

は通常のCASと比べて、保護すべき血管が増えるため、手技が複雑にな
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る。広田ら 1 2 )は遺残動脈を合併する CASにおいて、遺残動脈の embol ic  

protect ionは脳梗塞を予防する上で重要であると強調している。本症例で

もカテーテルやバルーン、ステントの操作により、内頚動脈とPPPAのい

ずれにも遠位塞栓の生じる可能性が危惧されたため、protect ionは内頚動

脈とPPPAの２箇所で行うこととした。Protect ion deviceは Fi l ter  Wire EZ

か Spiderで PPAの血流を止めずに治療を行うことが望ましく、過去の症

例でも Fi l terを用いた protect ionが行われていたが、留置する場所がPPPA

の水平部分になると思われフィルターが安定しない可能性があった。

Bal loon protect ionで治療を行っても治療中の血流遮断時間は短時間であ

ることが予想されたため、この間に椎骨脳底動脈系の虚血性合併症を起

こす可能性は低いと考え protect in deviceは安定性を重視してGuardwire

を選択した。血管拡張操作に伴うもうひとつの注意点として、プラーク
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シフトの問題が挙げられる。江藤らの報告でも、 PPPAと内頚動脈を

protect ionして治療を行った際に、治療後にプラークシフトを起こし内頚

動脈の狭窄を認めたと述べられている。幸い本症例ではこのような状況

は経験しなかったが、プラークシフトによる右内頚動脈狭窄の進行を防

ぐための工夫としては kissing techniqueで右内頚動脈起始部にも bal loon 

PTAを行う方法やGuardwire自体を右内頚動脈起始部に位置させ、そのバ

ルーンを利用して内頚動脈起始部の狭窄を防ぐ方法などが考えられ、状

況に合わせた併用を考慮すべきと思われる。最後にステント留置に関し

ては PPPAから総頚動脈にかけて留置する方法と PPPAのみに留置する方

法がある。本症例では右内頚動脈起始部にも狭窄を認めており、将来的

に右内頚動脈の狭窄により、治療が必要となった場合にアプローチが困

難になってしまうことが考えられた。このため、正確な位置決めができ
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るバルーン拡張型の冠動脈ステントを用いて PPPAのみにステントを留

置した。  

今後の問題点として再狭窄のリスクがあり、椎骨動脈起始部のステント

留置術では、再狭窄率が 25-43.3%とする報告もある 1 7 , 1 8 )。本症例では冠

動脈ステントを用いて良好な拡張が得られたが、将来的な再狭窄の可能

性は否定できず、今後もリスクファクターの厳密な管理と定期的な画像

フォローが必須であると思われる。  

 このように遺残動脈そのものの狭窄病変に対する治療は非常に稀であ

り、さらに通常の頚動脈狭窄治療に比べて手技が煩雑となるため、治療

を計画する際には適応やプロテクションを含めた手技の詳細を慎重に判

断して行うことが重要と考えられた。   
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Figure 1:  頭部MRI拡散強調画像で右橋背側に小梗塞を認めた（ A:軸位断、

B:矢状断）   

 

Figure 2:  DSA (A) と 3D-DSA (B)ではPPPAが右頚動脈から分岐し、さら

に起始部に高度狭窄を認めた（矢印）。左鎖骨下動脈撮影では左椎骨動脈

起始部に中等度の狭窄を認めた  (C) 

 

Figure 3:  3DCTA(A,B,C)では、PPPAは頚動脈から起始し (矢印 )、後頭骨

と第 1頸椎の間を走行し椎骨動脈と吻合した後、大後頭孔を通過 (矢頭 )し

ていた。  
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Figure 4:  (A)ダブルバルーンプロテクション下 (矢印 )にステント留置術を

施行した。(B)ステント留置後、PPPA起始部の良好な拡張が確認できた。

(C)ステント (矢頭 )は近位端をPPPA起始部に合わせて留置した。



 

Table 1  PPPAにステントを留置した症例要約 

 

症例 年齢/性別 症状 治療 プロテクション 使用ステント 転帰

1 78/男性 複視、感覚障害 
ステント留置 

（PPPAのみ） 

PPPA: FilterWire EZ 
IC:なし 

Driver Sprint 
3.5×18mm GR 

2 71/男性 一過性左片麻痺 
ステント留置 

(PPPA～IC) 

PPPA: Spider FX 
IC: Carotid Guard Wire 

PROTÉGÉ 
8-6mm×30mm GR 

本症例 75/男性 感覚障害 
ステント留置 

（PPPAのみ） 

PPPA: Carotid Guard Wire
IC: Carotid Guard Wire 

Integrity 
3.5×18mm GR 
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