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宣言  

 本 論 文 を 、 日 本 脳 神 経 血 管 内 治 療 学 会 機 関 誌 「 JNET Journal of 

Neuroendovascular Therapy」に投稿するにあたり、筆頭著者、共著者によ

って、国内外の他雑誌に掲載ないし投稿されていないことを誓約致します。 



和文要旨  

 

【目的】当施設では、現在までステント併用脳動脈瘤コイル塞栓術

（ stent-assisted coil  embolization: SACE）に起因する遅発性の虚血性

合併症を経験していない。虚血性合併症を低減すべく、ステント留置の

戦略や術後の抗血小板療法の観点から我々が配慮している点について言

及する。  

【方法】当施設における 57 例の SACE 症例を後方視的に検討した。ス

テント留置に際しては、小血管分枝に影響しないよう、また、親血管に

密着するようステントを選択して留置した。全例でクロピドグレルを含

む抗血小板薬の 2 剤併用を行い、術後 6 ヶ月～ 1 年での血管撮影の所見

で抗血小板薬の終了の適否を判断した。抗血小板薬を終了する場合、ま

ずクロピドグレル単剤とした後、クロピドグレルを徐々に減量した。  

【結果】抗血小板薬の減量を開始した 49 例では、 2 剤併用の期間は平

均 10.6±2.8 ヶ月であり、そのうち抗血小板療法を終了した 35 例で

は、術後抗血小板療法の期間は平均 15.0 ±  2.1 ヶ月であった。 SACE

に伴う虚血性脳卒中は 3 例あったが、いずれも術後早期であった。  

【結論】 SACE では、ほとんどの場合で安全に抗血小板療法を終了する

ことが可能である。虚血性合併症を避けるべく、ステントの留置や抗血

小板薬の減量を適切に行い、抗血小板療法終了後も慎重に経過観察を継

続する必要がある。   



緒言  

  

ステント併用脳動脈瘤コイル塞栓術（ stent-assisted coil  

embolization: SACE）では、親血管にステントを留置することから虚血

性合併症のリスクが高く、通常のコイル塞栓術よりも長期間の抗血小板

療法が必要となる。 1 - 4 ) しかし、動脈硬化性病変に対するステント留置

と異なり、術後経過中に抗血小板療法を減量して最終的に終了すること

も許容される。虚血性合併症は術後早期に生じやすいものの、遅発性に

も生じうる。 2 ,  4 - 9 ) また、長期の抗血小板療法により出血リスクも問題

となる。虚血性合併症と出血性合併症のリスクを最小化する SACE 後の

最適な抗血小板療法のプロトコルはいまだ明らかとなっておらず、各施

設での判断に委ねられているのが現状である。当施設では、術後 1 年程

度で抗血小板療法を終了することを目標としているが、その適否の判断

は症例ごとに検討している。幸い当施設では、現在まで SACE に起因す

る遅発性の虚血性合併症を経験していない。虚血性合併症のリスクを低

減させるため、ステントの選択や留置を行う際、および、抗血小板療法

の減量を行う際に、我々が注意している点について言及する。  

  



対象と方法  

 

本研究は、事前に当施設の倫理委員会で審査を行い、承認を得たうえ

で行った。 2014 年 1 月～ 2018 年 12 月までに、当施設で行った SACE

症例のうちフォローアップ可能であったもの 57 例を対象として後方視

的に解析した（ Table）。動脈瘤の部位は、内頚動脈が 28 例、中大脳動

脈が 12 例、脳底動脈先端部が 6 例、椎骨動脈が 6 例、前交通動脈が 3

例、後大脳動脈が 2 例であり、破裂急性期例も 7 例含まれていた。使用

したステントの種類は、 LVIS （テルモ、東京）が 16 例、 Neuroform 

EZ（ Stryker,  Kalamazoo, MI, USA）が 13 例、 Neuroform Atlas

（ Stryker,  Kalamazoo, MI, USA）が 13 例、 LVIS Jr.（テルモ、東京）

が 8 例、 Enterprise（ Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ, 

USA）が 6 例、 Enterprise 2（ Johnson & Johnson, New Brunswick, 

NJ, USA）が 1 例であった。 Neuroform EZ は、 Neuroform Atlas が使

用可能となる以前の症例に限って使用されていた。中大脳動脈に留置す

るステントとしては、主に Neuroform stent が選択されていた（ 11/12

例）。  

 

1. ステントの選択と留置  

 ステントの選択と留置に際しては、親血管の径と形状だけでなく、親

血管から分岐する重要な小血管分枝の有無に注目した。ステント留置部

位における血管径の差異が大きい場合や屈曲が強い場合には、 open-cell  

type のステントを選択し、血管壁に密着するように留置した。親血管か

ら穿通枝や前脈絡叢動脈などの重要な小血管分枝が分岐する場合には、



それら血管分枝の分岐部をステントでカバーしないことを心がけた。た

だ、分岐部にステントを留置せざるを得ない場合には、金属被覆率が小

さく、留置血管を伸展させにくい open-cell  type のステントを優先的に

選択し、親血管の血管形状を維持するよう留置して、分岐部に影響を与

えず血流が維持されるように心がけた。親血管径の差異が小さく、屈曲

が弱く、小血管分枝が見られない場合には、金属被覆率や整流効果によ

る動脈瘤再開通予防に主眼をおき、 closed-cell  type や braided type の

ステントを優先的に選択した。  

 

2. 抗血小板療法  

 周術期の抗血小板療法は、全例でクロピドグレルを含む 2 剤併用

（ dual antiplatelet therapy: DAPT）を行った。基本的には、アスピ

リン 100mg とクロピドグレル 75mg の併用を行ったが、もともとクロ

ピドグレル以外の抗血小板薬を内服していた場合では、クロピドグレ

ルを追加して DAPT とした。術後は、特に問題がなければ 6 ヶ月～ 1

年後に脳血管撮影を行い、塞栓した動脈瘤や留置したステントの状態

を評価した。その時点で動脈瘤に再治療の必要性がなく、ステントに

も変形や狭窄などがなく良好な開存が保たれていれば、抗血小板薬の

減量を開始した。抗血小板療法を減量、終了する場合は、まず 2 剤の

うちクロピドグレル以外を中止してクロピドグレル単剤とし、その後

は 2～ 6 ヶ月かけてクロピドグレルを 50mg、 25mg と漸減して終了し

た（ Fig. 1）。  

 

症例提示  



症例 1（ Fig. 2）  

65 歳男性。徐々に増大する径 8mm の脳底動脈先端部動脈瘤に対して

コイル塞栓術を行った。動脈瘤は広頚でステントの併用が必要と考えら

れた。左後大脳動脈と脳底動脈の角度は強く血管径の差異もあるうえ、

血管形状の変化により脳底動脈からの穿通枝の血流に影響が生じること

を避けるため、血管形状に適合しやすく金属被覆率も低い open-cell  

type の Neuroform Atlas を選択した。術前よりアスピリン 100mg とク

ロピドグレル 75mg の DAPT を導入して手術を行った。 Excelsior XT-

17（ Stryker,  Kalamazoo, MI, USA）を用いて左後大脳動脈から脳底動

脈にかけて Neuroform Atlas (4.5 x 30 mm)を留置し、 Dyna CT でステ

ントが血管壁に密着していることを確認した。 SL-10（ Stryker,  

Kalamazoo, MI, USA）を trans-cell で瘤内に誘導し、順次コイルを瘤

内に挿入して十分な塞栓が得られた。術後は特に問題なく良好に経過

し、手術 1 年後の脳血管撮影で脳動脈瘤の再開通、ステントの変形、ス

テント内狭窄はいずれも見られず、アスピリンを中止してクロピドグレ

ル単剤とした。以降、クロピドグレルを 50mg、 25mg と漸減して、 1 年

3 か月で抗血小板療法を終了した。その後も虚血性合併症を認めていな

い。  

 

症例 2（ Fig. 3）  

 68 歳女性。偶然発見された径 8mm の左内頚動脈傍前床突起部動脈瘤

に対してコイル塞栓術を行った。動脈瘤は広頚でステントの併用が必要

と考えられた。親血管からは眼動脈以外に明らかな小血管分枝は見られ

ず、屈曲も強くないうえ、動脈瘤は sidewall 型であることからステン



トによる整流効果にも期待し、金属被覆率の高い braided type の LVIS

を選択した。ステント留置の際には、前脈絡叢動脈の血流に影響しない

ように、ステントが前脈絡叢動脈分岐部にかからないよう C2 部から近

位に留置することとした。術前よりアスピリン 100mg とクロピドグレ

ル 75mg の DAPT を導入して手術を行った。 Restar（メディコスヒラ

タ、大阪）を瘤内に誘導し、 Headway 21（テルモ、東京）を用いて内

頚動脈 C2 部から LVIS (4.5 x 23 mm)を動脈瘤のネック部位まで展開

し、 Dyna CT でステントが血管壁に密着していることを確認した。そ

のまま semi-jail  technique で順次コイルを瘤内に挿入して十分に塞栓

された後、 LVIS を内頚動脈 C3 部まで全展開した。再度 Dyna CT でス

テントが血管壁に密着していることを確認した。術後は特に問題なく良

好に経過し、手術 1 年後の脳血管撮影で脳動脈瘤の再開通、ステントの

変形、ステント内狭窄はいずれも見られず、アスピリンを中止してクロ

ピドグレル単剤とした。以降、クロピドグレルを 50mg、 25mg と漸減

して、 1 年 2 か月で抗血小板療法を完全に終了した。その後も虚血性合

併症を認めていない。  

 

症例 3（ Fig. 4）  

 82 歳女性。徐々に増大する径 7mm の右後大脳動脈瘤に対してコイル

塞栓術を行った。動脈瘤は広頚でステントの併用が必要と考えられた。

ステント留置予定の親血管径は 2.5mm 未満で、血管径の差異は小さく

屈曲もそれほど強くないうえ、 semi-jail  technique が行える利点も生か

すため、 LVIS Jr.を選択した。術前よりアスピリン 100mg とクロピド

グレル 75mg の DAPT を導入して手術を行った。 Restar を瘤内に誘導



し、 Headway 17（テルモ、東京）を用いて LVIS Jr.  (2.5 x 23 mm)を

動脈瘤のネック部位まで展開した。 semi-jail  technique で 1 本目のコイ

ルを挿入し、 Dyna CT でステントが血管壁に密着していること、良好

なコイルフレームが構築されていることを確認した。 LVIS Jr.を完全に

展開した後、もう 1 本 Restar を trans-cell で瘤内に挿入し、以降は

double catheter technique で順次コイルを挿入して十分な塞栓が得ら

れた。術後は特に問題なく良好に経過し、手術 1 年後の脳血管撮影で脳

動脈瘤の再開通やステントの変形はなかったが、ステント内狭窄が見ら

れた。無症候で経過しており、 DAPT の終了は可能と判断した。アスピ

リンを中止してクロピドグレル単剤とした後、徐々にクロピドグレルを

50mg、 25mg と減量したが、ステント内狭窄を考慮してクロピドグレル

は 25mg で継続することとした。その後も虚血性合併症を認めていな

い。  

  



結果  

 

解析対象となった 57 例のうち、 4 例は冠動脈病変などの他疾患のた

め、 2 例は脳動脈瘤の再治療のため、 1 例は別の脳動脈瘤の治療のため

に DAPT を継続することが必要であった。また、 1 例は術後 2 か月で脳

出血を発症して死亡した。これら 8 例を除く 49 例で抗血小板薬の減量

が開始されたが、そのうち 8 例は虚血性脳卒中などの既往疾患のため、

1 例はステント内狭窄が見られたために抗血小板療法を完全に終了する

ことが不適切と判断された（ Fig. 4）。抗血小板療法の減量が開始された

症例において、 2 剤の抗血小板薬を継続した期間は平均 10.6 ±  2.8 ヶ

月であった。抗血小板療法を終了可能と判断された 40 例のうち、 5 例

は抗血小板療法の終了に向けてクロピドグレルを漸減している最中で、

35 例で完全に抗血小板療法を終了しており、術後抗血小板療法の期間は

平均 15.0 ±  2.1 ヶ月であった。  

現在までの平均 31.8 ±  15.1 ヶ月のフォローアップ期間中に、全 57

例のうち 5 例で虚血性脳卒中が見られた。そのうち 3 例が SACE と関連

していると考えられ、いずれも術後 1 週間以内で発症し、 2 例がステン

ト内血栓症、 1 例がステント留置部位の穿通枝閉塞であった。他の 2 例

のうち 1 例は、抗血小板療法終了後 1 年以上経過してから行った整形外

科の手術中に発症した軽症脳梗塞で、ステントとの関連は不明であっ

た。 1 例はステント留置血管と無関係の部位に生じた心原性脳塞栓症で

あった。  

 

  



考察  

 

SACE 後に生じる虚血性合併症は、周術期だけでなく遠隔期にも生じ

る点が特徴である。 2 ,  4 - 9 ) その原因としては、ステントの選択や留置な

ど手術手技に伴うものと、ステント内血栓症やステント内狭窄など術後

に生じるステント自体の変化に伴うものに大別される。  

 ステントを親血管に留置すると、ステントの骨格が動脈瘤開口部をカ

バーするとともに血管を伸展することで動脈瘤内への血液の流入が減少

し、その整流効果により動脈瘤の塞栓効率が向上するとされる。 1 0 ) そ

の一方で、屈曲の強い血管にステントを留置することで血管形状が大き

く変化し、ステントが血管壁に密着せずキンクする危険性もある。 11 ,  1 2 ) 

こうした事象は closed-cell  type のステントで生じやすく虚血性合併症

の発生と関連しているとされる。 1 3 ) また、親血管から小血管分枝が分

岐する部位にステントを留置することで、分枝血管が閉塞する可能性が

あり、特にステントで親血管が伸展される場合には、親血管から分枝血

管が分岐する角度が変化して、分枝血管の血流に影響が生じやすいと考

えられる。 1 4 ) 以上のことから、ステント留置を予定する部位において

血管径の差異が大きい場合や屈曲が強い場合、小血管分枝が分岐する場

合には、金属被覆率が小さく、親血管の形状に適合しやすい open-cell  

type のステントが適していると考えられ、実際、我々も親血管に上記の

特徴を有する中大脳動脈瘤には主に Neuroform stent を選択している。

しかし、治療の本質は動脈瘤の塞栓であり、ステントによる塞栓効率の

向上を優先すべき局面も多々あるため、状況に応じて closed-cell  type

や braided type のステントも使い分ける必要がある。どのステントを



使用するにしても、ステントを留置する際には、虚血性合併症のリスク

を低減するために血管壁とステントに間隙が生じないよう、小血管分枝

の血流に影響を与えないよう配慮しながら留置することが重要である。  

 ステント内血栓症やステント内狭窄には、早期に発症する場合はクロ

ピドグレル抵抗性、遅発性に発症する場合には抗血小板薬の早期減量、

特にクロピドグレルの早期減量や中止が大きく関与しているとされる。

5 ,  6 ,  8 ,  1 5 - 1 8 ) 我々が経験した術後早期のステント内血栓症もクロピドグ

レル抵抗性が関係していた可能性があるが、当施設に血小板凝集能測定

装置が導入される以前の症例であり、その真偽は明らかでない。術後早

期の虚血性合併症を予防するには、術前に血小板凝集能を測定し、クロ

ピドグレル抵抗性が疑われる場合には、クロピドグレルの増量や他剤へ

の変更、追加を行うことで対処可能と考えらえる。 1 9 ,  2 0 )  本研究の対象

期間後ではあるが、 2019 年 4 月に当施設にも血小板凝集能測定装置

（ヘマトレーサー ZEN）（エル・エム・エス、東京）が導入され、以降

は血管内治療に際して抗血小板薬を開始した全患者に対して手術前に血

小板凝集能を測定している。血小板凝集能は +2～ -3 の 6 段階で判定さ

れ、薬効は「軽度」、「適度」、「過度」に分類される。現時点では他剤へ

の変更を要するほどクロピドグレルに抵抗性を示した症例はないが、薬

効で「軽度」に分類された場合は、術中からアルガトロバンやオザグレ

ルナトリウムを使用し、術後も数日間継続するようにしている。こうし

た血小板凝集能の測定結果に基づく対応によるものかどうかは不明だ

が、測定装置の導入以降には術後早期のステント内血栓症は経験してい

ない。  

我々は、現在まで SACE に起因する遅発性の虚血性合併症を経験して



いないが、術後の抗血小板療法を適切に行っていることが良好な成績に

寄与している可能性がある。留置されたステント表面が新生内膜により

被覆されるまでは、露出した金属により血小板が活性化されて血栓が形

成されるため、遅発性の虚血性合併症の予防には、 DAPT を一定期間継

続することが必要とされる。 2 ,  2 1 ,  2 2 ) 継続期間については明確な指針や

一定した見解はないが、 9 ヶ月間の DAPT 継続で出血性合併症を増加さ

せずに虚血性合併症が有意に低下したという報告もある。 4 ) 我々は術

後 1 年程度で抗血小板療法を終了することを目標としているが、抗血小

板療法を安全に終了するためには、ステントが留置した部位から移動し

ていたり変形して管腔構造が崩れていたりすることがなく血管壁に密着

した状態が維持されていること、また、動脈瘤の明らかな再開通がなく

塞栓状態が良好に維持されていることが前提であると考えている。 MRI

や CT angiography ではそれらを正確に評価することは難しいため、基

本的に脳血管撮影で確認している。術後 6 ヶ月～ 1 年で脳血管撮影を行

い、上記のような所見が見られずにステントや動脈瘤の状態が安定して

いれば、クロピドグレル以外の抗血小板薬を中止して DAPT を終了し、

抗血小板薬の減量を開始する。最終的にはクロピドグレルも中止する

が、クロピドグレルには反跳現象があり突然の中止は虚血性合併症を引

き起こす可能性があるため、数ヶ月かけて漸減することが重要である。

1 5 ,  2 3 ) 脳血管撮影でステントの変形や狭窄が見られた場合、無症候で経

過することが多いとされるが、所見に応じて抗血小板薬の継続を考慮

し、慎重な経過観察を行うことが勧められる。 9 ,  2 4 )  

最後に、本研究はステント併用コイル塞栓術後の虚血性合併症を低減

させるための新たな知見や画期的なプロトコルを提唱するものではな



い。しかし、これまで報告されてきた虚血性合併症のリスク因子を理解

したうえで、それらを一つ一つ確実に避けるよう留意し、ステントの選

択や留置手技、および、術後の抗血小板療法の管理を丁寧に行うこと

で、虚血性合併症を生じさせずに安全に抗血小板療法を終了させること

ができるということを明示したことが、ある意味で画期的かつ意義深い

ことであると考えている。  

  



結語  

 

SACE に対する抗血小板療法は、ほとんどの場合で安全に終了するこ

とが可能である。虚血性合併症を避けるべく、症例に応じた適切なステ

ントの選択や留置を行うとともに、術後の抗血小板薬の減量を適切に行

い、抗血小板療法終了後も慎重に経過観察を継続する必要がある。  
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図表の説明  

 

Figure 1 

Protocol of  postoperative antiplatelet therapy after stent-assisted 

coil  embolization for cerebral aneurysms. Following angiogram at 6 

to 12 months after the operation, dual antiplatelet therapy is 

switched to clopidogrel alone. Clopidogrel was subsequently tapered 

in dose for 2 to 6 months and finally discontinued. 

 

Figure 2 

(A) A 65 year-old man with a basilar apex aneurysm. (B) Neuroform 

Atlas (4.5 x 30 mm) was placed in the parent artery for coil  

embolization of the aneurysm using trans-cell  technique. (C) Note 

the configuration of arteries stays unchanged after the stent 

placement. 

 

Figure 3 

(A) A 68 year-old woman with an aneurysm at paraclinoid portion of 

the left internal carotid artery. (B) A microcatheter was navigated 

into the aneurysm and LVIS (4.5 x 23 mm) was partially deployed.  

(C) After coil  embolization of the aneurysm was completed using 

semi-jail  technique, the stent was fully deployed. 

 

Figure 4 



(A) A 82 year-old woman with an aneurysm of the right posterior 

cerebral artery.  (B) LVIS Jr.  (2.5 x 23 mm) was  partially deployed 

for coil  embolization of the aneurysm using semi-jail  technique. (C, 

D) Because in-stent stenosis was observed in follow-up angiogram 

(arrows),  low-dose clopidogrel was decided to be continued. 



Table  Location of aneurysms and placed stent type 

 ICA MCA BA apex VA Acom PCA 

Neuroform EZ, Neuroform Atlas 10 11 3 0 2 0 

LVIS 14 0 0 2 0 0 

LVIS Jr. 1 1 3 1 1 1 

Enterprise, Enterprise 2 3 0 0 3 0 1 

ICA: internal carotid artery; MCA: middle cerebral artery; BA: basilar artery; VA: vertebral artery; Acom: anterior 
communicating artery; PCA: posterior cerebral artery 
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