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和⽂要旨   

 

⽬的: 頚動脈ステント留置術後のプラーク逸脱、および⾎管圧着性とステントデザイン

の関係を検討した。 

⽅法：2016.3-2020.6 の間に当院にて頚動脈ステント留置術を施⾏した 79 例のうち、

ステント留置後に optical coherence tomography と⾎管内視鏡による⾎管内評価が可

能であった 65 例。全例 flow reversal 法を併⽤した proximal protection system を⽤

い、ステントの選択はプラークの性質や⾎管⾛⾏などを参考に各術者の判断で⾏った。 

結果：closed-cell 群(n=34)は open-cell 群(n=31)に⽐べ、症候性病変、プラーク内出

⾎病変など、いわゆるハイリスク病変により多く留置されていたが、術後の症候性虚⾎

性合併症、無症候性虚⾎性病変の頻度には差がみられなかった。 

⾎管内評価ではプラーク逸脱の頻度は両者で差がみられなかったものの、プラークの最

⼤逸脱⻑は有意に open-cell 群で⼤きく（320μm vs. 612μm, p=0.003）、⼀⽅で内頸

動脈内における incomplete stent apposition は有意に closed-cell stent で多かった

（85.3% vs. 6.5%, p<.0001）。 

結論：closed-cell stent は⾎管への圧着性は劣るもののプラーク逸脱が少なく、open-

cell stent は圧着性に優れるがプラーク逸脱が多く⾒られた。両者の⻑所を組み合わせ

た新たなハイブリッドステントの必要性が⽰唆された。 



緒⾔ 

 

頸動脈ステント留置術(CAS)は、症候性もしくは無症候性内頸動脈狭窄症に対する脳梗

塞予防を⽬的とした⾎⾏再建治療法であり、頚動脈内膜剥離術(CEA)にかわる低侵襲的

治療法である。 

しかし、CAS は CEA に⽐べて周術期脳虚⾎性合併症の頻度が⾼いことが知られ 1-3、

CEA に対する優位性は⽰されていない。 

CAS 後の周術期脳虚⾎性合併症の原因としてステント留置後のプラーク破綻による遠

位塞栓症が考えられており 4,5、その発⽣を予防するためにさまざまな対策がとられてい

る。 

プラーク内出⾎を伴う所謂 vulnerable plaque はプラーク破綻しやすく 6、術前プラー

ク診断によりプラーク破綻リスクが⾼いと判断された場合には⼿術⽅法を CEA に変更

するなども対策のひとつであるが 7、⾼齢者や⾼位病変などの CEA ハイリスク例では

CAS を選択せざるを得ない。周術期の抗⾎栓療法や、種々の遠位塞栓防⽌デバイスによ

るプロテクションなども対策の⼀つであるが、現在もっとも遠位塞栓症頻度が低いとさ

れる proximal protection 法をもっても⼀定の発⽣頻度が報告されている 8。 

頚動脈ステントにもさまざまな異なるデザインのステントが存在するが、open-cell 

stent は closed-cell stent と⽐較してセルが⼤きく、⾎管圧着性に優れる特徴を有する。



⼀⽅で周術期虚⾎性合併症の頻度が多いことが知られているが 9-10、その原因について

は明らかとされていない。そこで、今回われわれは、頚動脈ステントデザインと CAS 後

のステント内プラーク逸脱の頻度、程度、その特徴、および⾎管圧着性につき、optical 

frequency domain imaging (OFDI)・⾎管内視鏡の２種類の⾎管内イメージング法を⽤

いて評価し、open-cell stent と closed -cell stent の２群において⽐較検討した。 

 

 

対象と⽅法 

 

対象は、2016.3 ~2020.6 の間に当院にて CAS を施⾏した 85 例のうち、ステント留

置後に OFDI と⾎管内視鏡による⾎管内評価が可能であった 65 例。20 例はステント留

置後の⼗分な⾎管評価が⾏えず除外した（n=6; ⾼度屈曲病変、n=2; 遮断不全による⾎

液混⼊、n=2; distal protection 法使⽤、n=7; 虚⾎耐性なし、n=3; 主治医判断で施⾏

せず） 。 

全例において、術前に 3T MRI を⽤いたプラーク診断を施⾏、time-of-flight 法によ

るプラーク内⾼信号の有無、Magnetization prepared rapid acquisition with gradient 

echo (MPRAGE)法におけるプラーク/胸鎖乳突筋信号⽐を測定し、信号⽐ 1.3 以上を有

意なプラーク内出⾎症例と判断した 11,12。 



術１週間以上前からアスピリン、クロピドグレル、シロスタゾールのうちいずれか２

週類以上の術前抗⾎⼩板療法を⾏い、術当⽇朝に VerifyNow にて抗⾎⼩板効果を確認

し、効果不⼗分であれば追加投与などの介⼊を⾏なった。 

CAS ⼿技は経⼤腿動脈経由で MO.MA ultra (Medtronic, Dublin, Ireland) に Flow 

reversal 法を併⽤した proximal protection system で統⼀して治療をおこなった。ヘパ

リンをシース留置後に 5000 単位ボーラス投与後、ACT が 300 以上となるよう適宜追

加投与し、⼿技終了まで 1 時間ごと 1000 単位ずつ追加した。狭窄病変は 3.5-4.5mm サ

イズの PTA バルーンを⽤いて前拡張したのち、ステントを留置、ステント種類の選択

は Carotid Wall stent (Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA）, PRECISE 

(Cordis, Hialeah, Florida, USA) or Protégé; (Medtronic, Dublin, Ireland) のうちから

いずれか⼀つ、プラークの性質や⾎管⾛⾏などを参考に各術者の判断で⾏った。後拡張

はステント留置後の IVUS で 50％以上の残存狭窄がある場合に限り、遠位⾎管径を参

照に 4.0-5.5mm サイズの PTA バルーンを⽤いて追加した。 

ステント留置後、近位⾎管遮断下に OFDI (Lunawave/FastView; Terumo Corporation, 

Tokyo, Japan)および⾎管内視鏡 (VISIBLE; iHeart Medical, Tokyo, Japan) による⾎管

内評価を⾏なった。 

-OFDI procedure- 

 ステント留置後、0.014 ガイドワイヤーに OFDI image wire を追従させ、ステント留



置部の遠位内頸動脈内まで誘導する。MoMa ultra system の外頚動脈、総頚動脈バルー

ンを拡張させ近位側からの⾎流を遮断したのち、ガイディングカテーテルから⽣理⾷塩

⽔にて希釈した造影剤（1:1）を motor-driven injector ⽤いて 40ml/5sec の速度で注

⼊、ステント内が blood-free となったことを確認後、20mm/sec の速度で OFDI image 

wire を pull back させながら 158 frame / sec の画像を集積、⾎管内腔のスキャンを⾏

う。集積された画像はコンソールに保存され、オフラインで以下の定量的解析を⾏なっ

た。 

 ステント内に逸脱したプラークの有無、⾼さ；ステント内⾯―ステント内に逸脱した

プラークの最頂点(μm)、逸脱したプラークに伴う信号減衰の有無 4、および内頸動脈

内でのステント外表⾯と⾎管内腔との gap の⾼さ（mm）、⾯積(mm2)について計測し、

内頸動脈内でのステント外表⾯と⾎管内腔との gap が 0.5mm 以上のものを incomplete 

apposition 例と判断した（図１）。 

-⾎管内視鏡- 

OFDI に引き続き、Export 吸引カテーテル（Medtronic, Dublin. Ireland）を 0.014 ガ

イドワイヤーに追従させて誘導、その吸引ルーメン内に⾎管内視鏡カテーテルを挿⼊し

ステント遠位まで誘導する。⽣理⾷塩⽔を持続的に⽤⼿注⼊し、ステント内を blood-

free に保ちながら⾎管内腔の観察を⾏う。集積された画像はハードディスクに保存さ

れ、オフラインで逸脱したプラークの可動性について、1:可動性なし、2:⾎流に伴う可



動性あり、3:顕著な可動性・破綻、の３段階の定性的解析を⾏ない、3 を有意な可動性

のあるプラーク逸脱と判断した。 

 CAS 後 24 時間の持続ヘパリン静脈投与を⾏った。⼊院中に MRI 拡散強調画像を撮

影し、術前の MRI と⽐較、新規虚⾎性病変の有無を評価した。外来にて 1 ヶ⽉後、３

ヶ⽉後、６ヶ⽉後に頚動脈エコーを⾏い、狭窄率 50%以上のステント内再狭窄をきたし

た症例を有意な再狭窄症例と判断した。 

統計解析 

患者背景、CAS 術後の症候性脳梗塞・無症候性虚⾎性病変・6 ヶ⽉後再狭窄の臨床イ

ベント、およびステント留置術後の⾎管内評価所⾒（OFDI でのプラーク逸脱の有無、

⾼さ、gap の有無、⾼さ、⾯積、⾎管内視鏡での逸脱したプラークの可動性）closed-

cell 群（Carotid Wall stent ; Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA）と open-

cell 群（PRECISE ; Cordis, Hialeah, Florida, USA, Protégé stent ; Medtronic, Dublin, 

Ireland）で⽐較検討した。カテゴリー変数には Fisher exact test もしくはカイ⼆乗検

定、連続変数には Wilcoxon rank-sum test を⽤い、両側検定で p<0.05 を有意と判断

した。統計ソフトは JMP version 12 ( SAS Institute, Cary, NC)を使⽤した。本研究は

当施設倫理委員会にて承認されており、患者からは同意取得がえられている。 

 

 



結果 

 

closed-cell 群は 34 例（全例が Catorid Wall stent）、open-cell 群は 31 例（PRECISE 

stent 26 例、 Protégé stent 5 例）であった。平均年齢、性別、合併疾患などの患者

背景には両群で差を認めなかったが、closed-cell 群は open-cell 群に⽐べ、症候性病変 

(70.6% vs. 45.2%, p=0.04)、time-of-flight 法におけるプラーク内⾼信号症例 (41.2% vs. 

16.7%, p=0.03)が有意に多く、即ちよりハイリスク病変に留置されていた(表 1)。 

CAS 後の⾎管内評価所⾒においてはプラーク逸脱の頻度は両者で差がみられず

(73.5% vs. 83.9%, p=0.38)、プラーク内出⾎を⽰唆する信号減衰の頻度にも差を認めな

かったが（36% vs 65.4%, p=0.051）、ステント内に逸脱したプラークの⾼さは有意に

open-cell stent で⾼く（320μm vs. 612μm, p=0.003）、⾎管内視鏡では、逸脱したプ

ラークの⾼さが 520μm を超えると可動性所⾒を認めていた。プラークが⾎流に伴い激

しく可動し、断⽚化して⾶散する様⼦を認めた 13。 

⼀⽅で内頸動脈内における incomplete apposition は有意に closed-cell 群で多かっ

た（85.3% vs. 6.5%, p<.0001）。 

術後の臨床イベントにおいては、MRI 拡散強調画像上での新規⾼信号域の出現(52.9% 

vs. 61.3%. p=0.62)、症候性虚⾎性合併症(2.9% vs 3.2%, p=1)、６ヶ⽉後の再狭窄(11.5% 

vs. 3.45%, p=0.33) の頻度には差がみられなかった（表 2）。 



考察 

 

 今回の我々の研究では、closed-cell 群はよりハイリスクプラークを対象としていたが、

術後臨床イベントの発⽣に差は⾒られなかった。OFDI、⾎管内視鏡を⽤いた詳細な術

後⾎管評価では、両群でプラーク逸脱の頻度は差がなかったものの、ステント内に逸脱

したプラークの⾼さは有意に open-cell stent で⾼く、⾎管圧着性は有意に closed-cell 

stent で⾼かった。 

 ⼀般的に closed-cell stent のメリットとしては⼩さなセル⾯積によるプラーク逸脱

低減効果があげられる。Bosiers らはステントセルの⼤きさが⼤きくなるほど、術後虚

⾎性合併症多いことが報告しているが 9.  Carotid wall stent と PRECISE stent のセル

の⼤きさの違いが約５倍であることからも、open-cell stent が持つプラーク逸脱の

potential がどれくらいかは容易に想像できよう。Protégé ステントは今回使⽤したス

テントの中で最もセル⾯積が⼤きいが、同じ open-cell ステントである PRECISE26 例

と Protégé 5 例を⽐較してみたところ、プラーク逸脱の頻度 (84.6% vs 80%) 、⾼さ

（615mm vs 596 mm）、および可動性（23.1% vs. 40％）について差は認めず、それ以

外の要素の関与も⽰唆された。 

⼀⽅、Open-cell stent の利点は⾎管圧着性であり、屈曲病変で⾮常に有効である。ま

た、それによる⻑期的な効果として再狭窄の頻度が少ない傾向がある。Muller らは、



International Carotid Stenting Study: ICSS 試験の登録症例において、closed-cell 群

と open-cell 群において ⻑期的な再狭窄および同側脳卒中の頻度を検討している。

70%以上の⾼度再狭窄、および同側脳卒中の頻度は２群間で差がなかったものの、50%

以上 70%未満の中等度の再狭窄は有意に open-cell stent 群で低かったことを報告して

いる 14。 

  また、closed-cell stent のデメリットとしては、直線化しやすいことである。屈曲病

変に留置した際には直線化により遠位内頸動脈が kink して閉塞する可能性があり 15、

また⾎管壁への圧着不良をきたす。この圧着不良と術後の微⼩塞栓との関与を⽰唆する

報告も存在する 16.  

 現在、さまざまなデザインのステントが使⽤可能であるが、closed-cell、open-cell 

stent のみならず、これらのコンビネーションによる Hybrid stent が次々と開発・商品

化されている。⽇本国内にすでに導⼊されている⽬の異なるメッシュステントの⼆層構

造；CASPER stent (Terumo, Tokyo, Japan) のほか、Open-cell stent に Micro-net が

cover された dual layer stent である CGuard （Inspire MD Inc., Tel Aviv. Israel）など

が存在する。CGuard stent を使⽤した single arm 試験では、3/4 周を超える⾼度⽯灰

化病変に対しても⾮⽯灰化病変と同様に有効であったと報告されている 17。closed-cell、

open-cell, それぞれの⻑所を⽣かし、短所を補うデザインの開発が望まれるが、今回の

我々の研究結果からも、⾎管圧着性に優れ、⾎管壁との gap が少ない open-cell stent



は外側に、プラーク逸脱防⽌効果に優れた closed-cell stent は内側にした Hybrid 

design の組み合わせが適しているのではないかと思われた。 

 

結語 

 

closed-cell stent は⾎管への圧着性は劣るもののプラーク逸脱が少なく、open-cell 

stent は圧着性に優れるがプラーク逸脱が多く⾒られた。CAS の治療成績向上のために

は、両者の⻑所を組み合わせた新たなハイブリッドステントの必要性が⽰唆された。 
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Figure Legend 

 

Fig.1:  post-stent intravascular findings on OFDI 

 

 A: Representative closed-cell stent case. OFDI showed no plaque protrusion, and 

good apposition. 

 B: Representative open-cell stent case. OFDI showed plaque protrusion with 

attenuation (white arrow) and the height was 1200μm. 

 C, D: closed-cell stent case with incomplete apposition. closed-cell stent case with 

incomplete apposition. The gap between stent and inner wall of internal carotid 

artery was 1020μm (C), and the gap area was 1760mm2(D). 

 

 

Abbreviation; OFDI= optical frequency domain imaging   



A B

C D
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Table. 1.  Patient’s characteristics 

Variables 
Closed-cell stent 

(n=34) 
Open-cell stent    

(n=31) 
p-value 

Age 77.3±1.23 74.5±1.29 0.12 

Female gender 5 (14.7%) 9 (29%) 0.23 

Hypertension 29 (85.3%) 30 (96.8%) 0.36 

Diabetes 13 (38.2%) 13 (41.9%) 1 

Dyslipidemia 20 (58.8%) 23 (74.2%) 0.29 

Coronary artery disease 13 (38.2%) 11 (36.7%) 0.79 

Peripheral artery disease 9 (26.4%) 9 (31%) 1 

Smoker 22 (64.7%) 21 (67.7%) 1 

Left side  12 (35.3%) 16 (51.6%) 0.22 

% stenosis 85.9±1.66 82.80% 0.20 

Symptomatic lesion 24 (70.6%) 14 (45.2%) 0.047 

<2weeks from stroke onset 3 (8.8%) 7 (21%) 0.4 

High intensity signal on TOF 14 (41.2%) 5 (16.7%) 0.028 

Signal intensity ratio on MPRAGE 1.94± 0.23 1.82±0.23 0.72 
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Abbreviation 

TOF=Time-of-flight; MPRAGE=magnetization prepared rapid acquisition with gradient 

echo; SIR=signal intensity ratio (plaque / sternocleidomastoid muscle) 

SIR-MPRAGE >1.3 16 (47%) 16  (51.6%) 1 
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Table. 2.  Post-stenting intravascular findings and clinical events  

Abbreviation 

DWI=diffusion weighted image;  

Variables 
Closed-cell stent 

(n=34) 
Open-cell stent    

(n=31) 
p-value 

Post-stenting intravascular findings    

plaque protrusion (PP) 25 (73.5%) 26 (83.9%) 0.375 

with attenuation 9 / 25 (36%) 17 /26 (65.4%) 0.051 

height of PP (mm) 320±64 612±68 0.003 

Incomplete apposition 29(85.3%) 2 (6.5%) <.0001 

gap height (mm) 0.89±0.09 0.09± 0.09 <.0001 

gap area (mm
2
) 1.81± 0.157 0.16 ± 0.16 <.0001 

mobile PP on angioscopy 5 (14.7%) 8 (25.8%) 0.356 

Clinical events    

New high intensity area on DWI 18 (52.9%) 19 (61.3%) 0.62 

Periprocedural ischemic complication 1(2.9%) 1 (3.2%) 1 

Restenosis 3 (11.5%) 1 (3.45%) 0.33 
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