
 1 

内臓動脈瘤におけるコイル塞栓術に関するガイドライン 

日本 IVR 学会 編 

 

  



 2 

 

目次 

 

はじめに  P3 

1. 本診療ガイドラインの基本理念と概要        

1.1 目的  P4 

1.2 ガイドラインの利用者 P4 

1.3 対象となる患者 P4 

1.4 本ガイドラインがカバーする範囲  P4 

1.5 本ガイドライン使用にあたっての注意事項 P4 

1.6 既存のガイドライン P6 

1.7 作成法 P6 

1.8 公開とガイドライン利用促進の工夫 P8 

1.9 作成グループの構成 P8 

1.10 利益相反  P9 

1.11 資金および協力組織 P9 

1.12 外部評価 P9 

1.13 改訂予定 P9 

2. CQ 一覧 P10 

3. クリニカル・クエスチョン（Clinical question（CQ））                             

3.1 CQ1 （真性）内臓動脈瘤の治療適応は何か？ P11 

3.2 CQ2 （真性）内臓動脈瘤に対するコイル塞栓術の有効性は？ P14 

3.3 CQ3 内臓動脈瘤塞栓術後の再発率は？ P18 

3.4 CQ4 内臓動脈瘤塞栓の合併症とその対処方法は？ P20 

3.5 CQ5 内臓動脈瘤塞栓術後の適切な経過観察方法は？ P22 

4. 外部評価の結果 P25 

 

利益相反（conflict of interest：COI）に関する開示  P26 

    

      

  



 3 

はじめに 

 

  

 腹部内臓動脈瘤の治療における IVR（画像下治療）の重要性は近年高くなっており、離脱式コイルを使用し

た腹部内臓動脈瘤塞栓術の施行数が増加しています。日本 IVR 学会では、学会員および IVR を施行するす

べての医師にむけて、IVR 手技の実践的指針となるよう、「内臓動脈瘤におけるコイル塞栓術に関するガイド

ライン」を公表いたします。腹部内臓動脈瘤の塞栓術を施行する際の参考にしていただけると幸いです。 

なお、本ガイドラインの記載内容に関する責任は日本 IVR 学会 理事会ならびにガイドライン委員会に帰属し

ます。ただし、臨床現場における手技の選択や保険適応外の機器の使用等については、必要に応じて施設

の長、および倫理委員会の承認を経て、充分なインフォームド・コンセントを行い、患者を担当する医師が責

任を持つものといたします。 

 

 

高知大学医学部 放射線診断・IVR 学講座 

山上卓士 

（日本 IVR 学会ガイドライン委員会委員長） 
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1. 本診療ガイドラインの基本理念と概要 

 

1. 目的 

本ガイドラインは、離脱式コイルを使用する塞栓術が有用と考えられる代表的な疾患として、内臓動

脈瘤に対する塞栓術の対象となる患者に最良の医療を提供することを目的とする。そのために、手技

の統一化と周術期管理における重要なアウトカムにつき、エビデンスに基づき適切な臨床上の判断を

行うための推奨を提供することを目的とするものである。さまざまな疾患において、IVR（画像下治療）

の進歩は著しい。特にデバイスの発達と手技の進歩は現在もたゆみなく進められている。その中にあ

って、血管塞栓術はその内容も対象疾患も多岐にわたる。さまざまな疾患に対してコイルを用いて血

管を塞栓する手技は、必要かつ基本的な手技である。しかしながら、これまでコイルの使用に関する

ガイドラインはなく、その使用は個々の判断に委ねられてきた。動脈に対する塞栓術はその領域によ

って専門性が分かれており、すべての動脈性疾患に対して統一したガイドラインを作成するのは困難

と考えられる。今回、腹部内臓動脈瘤を対象に初回のガイドライン作成を行うこととした。腹部内臓動

脈瘤破裂は致命率の高い疾患である。破裂を防止するためのさまざまな塞栓方法、手技の工夫がこ

れまでに行われており、動脈瘤塞栓術は内臓動脈瘤に対する治療の重要な一端を担ってきた。今後

も未来のデバイスの進歩や手技の向上に伴い、より安全で有効な塞栓方法が検討されることが予想

されるため、経時的なコイルガイドラインの改訂は必須であると思われる。また、保険診療として認め

られているこの治療法について、社会での広い認知を図ること、そして、その使用にあたってベースと

なるガイドラインを設定することは、IVR の領域のみならず、昨今の医療情勢において必要なことと考

えられる。また、保険診療の一環として行われる塞栓術における、高価なコイルの使用手技、施行の

判断基準、ならびに、その根拠となることを目指して本ガイドラインの作成を行った。 

 

2. ガイドラインの利用者 

本ガイドラインの利用者として、国内で離脱式コイルを使用した内臓動脈瘤塞栓術に関与する医師、

看護師、診療放射線技師を想定している。 

 

3. 対象となる患者 

本ガイドラインの対象は、離脱式コイルを使用した内臓動脈瘤塞栓術を予定している患者、およびそ

の治療後の管理を要する患者である。 

 

4. 本ガイドラインがカバーする範囲 

本ガイドラインがカバーする範囲は、「治療適応となる症候性、あるいは無症候性の内臓動脈瘤を有

する患者に対する離脱式コイルを使用した塞栓術の手技」である。｢外傷性や炎症性に伴う仮性動脈

瘤に伴う動脈瘤に対する塞栓術の手技｣はカバーしない。 

 

5. 本ガイドライン使用にあたっての注意事項 

本診療ガイドラインは、医療者の診療経験を否定するものではない。また、本ガイドラインに示される

医療行為が必ずしも個々の患者の臨床状況に当てはまるとは限らない。このため、最終的な臨床判



 5 

断は、個々の臨床状況、臨床現場における人的資源や医療物資、医療機器、医療機関へのアクセス

の容易さ、医療コスト、患者の価値観を加味して、患者と主治医が協働して行うべきものである。本ガ

イドラインも、臨床現場における医療従事者の意思決定の支援を目的としており、提示した推奨に従う

よう強制するものではなく、推奨に従うことで必ずアウトカムが改善することを保証するものではない。

本ガイドラインの推奨を参考に行われた医療行為により生ずる結果について、本ガイドライン作成委

員会ならびに日本 IVR 学会は一切の責任を負うものではない。また、本診療ガイドラインは臨床現場

での資料として活用されることを想定して作成されており、医療裁判の証拠として使用されることを想

定していない。 

 

 

  



 6 

【診療アルゴリズム】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. 既存のガイドライン 

内臓動脈瘤に対するコイル塞栓術に関する既存のガイドラインは無い。 

 

7. 作成法 

本ガイドラインの作成は、evidence based medicine （EBM）に基づき、可及的に最良のエビデンスを入手

して作成する方針とした。適切なエビデンスがない場合には、現時点で明確とされているか否かを示したうえ

で、推奨グレードを決定した。内臓動脈瘤に対する経カテーテル的動脈塞栓術は、動脈瘤への血流遮断が

最も重要である。本ガイドラインでは、動脈瘤の血流遮断に必要なコイルとそのために使用すべきコイル本

数の目安の指標を提示する。本ガイドラインの目的は、個々の医師の判断や手技を規制することではなく、

一つの一般的なコンセンサスを示すものである。最終的な臨床判断は患者を直接担当する医師の裁量権に

委ねられる。 

1. 作成委員会委員による clinical question（CQ）の選択 

内臓動脈瘤に対する IVR は、緊急治療を要する動脈瘤破裂例と未破裂例に大別される。また塞栓

術の方法は、動脈瘤内の塞栓および動脈瘤の親動脈の塞栓、これらの組み合わせた方法が症例

診療アルゴリズム（図） 
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に応じて行われる。本疾患において臨床現場で IVR の適応を検討し、実際に施行する際に疑問とな

り得る項目について、作成委員会で CQ を選択して列挙した。またエビデンスとなる文献は症例報

告や症例シリーズが中心であり、個々の治療法や病態については臨床試験やメタ解析があるとは

考えにくいため、回答を得やすい程度に大きな括りでの CQ を設定した。 

2. 文献検索 

CQ を元にして、可能な限り PECO（patient、exposure、comparison、outcome）に基づくキーワードを

設定し、PubMed ならびに医学中央雑誌を中心として文献検索を行い、文献検索リストを作成した。 

3. 文献の批判的吟味と構造化抄録の作成 

各 CQ を担当する委員は、回答を作成するのに必要と思われる全ての文献について構造化抄録を

作成し、文献の批判的吟味を行った。 

4. 構造化抄録の査読とエビデンスレベル付け 

構造化抄録は、単純な読み違いや解釈の偏りを避けるため、委員による査読を行った。また

「GRADE（Grading of Recommendations Assessment、Development and Evaluation）システム」を参照

して、エビデンスの確実性の分類、推奨度分類と決定法を作成した。研究数と研究デザイン、介入と

対照の効果ないしは害の程度、バイアスのリスク、非一貫性（結果が複数の 研究全般にわたり一貫

しているか）、非直接性、不精確さ、出版バイアスなどを評価し、4 段階に分類した（図）。 
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非常に弱 
 

 

効果の推定値に強く  

確信がある 

 

 

効果の推定値に中程

度の確信がある 

 

確信は限定的である 
 

効果の推定値が    

ほとんど確信できない 

 

 

また推奨分類と決定法については、エビデンスをもとに推奨を決定するプロセスとして、下記の項目

を明示的に評価し、推奨のタイプと強さを決定した。合意には E メールを用いた Delphi 法によって意

見を集約し、推奨を決定した。 

 

1. エビデンスから推奨へ 

2. この問題の優先度は高いか？ 

3. 予想される効果はどの程度か？ 

4. 予想される害はどの程度か？ 

5. アウトカム全般のエビデンスの確かさはどうか？ 

6. 患者の価値観や好みに重要な不確実性またはばらつきはあるか？ 

7. 効果と害のバランスは介入または比較対照を支持するか？ 

8. 重要な利害関係者にとって受け入れ可能なものか？ 

9. 介入は実行可能か？ 
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5.  推奨のタイプ 

推奨のタイプは、下記の表のように４種類に分かれる。なお、弱い推奨の場合、「弱い」という文言は

エビデンスの弱さと混同される可能性があるため「条件付き」、「任意」、「限定的」に置き換え可能と

されており、本ガイドラインでは「条件付き」すなわち「セッティング、入手可能な資源、患者の価値観

などを条件とする推奨」または「提案」を用いる。 

 

推奨の強さ 強い 弱い 弱い 強い 

推奨 ・・・を行うよう推

奨する 

・・・を行うよう提案

する 

・・・を行わないよ

う提案する 

・・・を行わないよう

推奨する 

  

8. 公開とガイドライン利用促進の工夫 

 本ガイドラインは、PDF として日本 IVR 学会ホームページに掲載し、無償でダウンロードできるようにすると

ともに、審査をうけ、Minds ホームページに公開予定である。さらに、海外への情報発信のため、英文論文を

作成し、英文誌に投稿する。また、日本 IVR 学会の一般患者向けのパンフレットに、本ガイドラインの内容を

反映する。 

  

9. 作成グループの構成 

作成委員会の組織構成 

1. 日本 IVR 学会 内臓動脈瘤におけるコイル塞栓術に関するガイドライン作成委員会 

委員長 

小金丸雅道（久留米大学医学部 放射線科） 

委員（五十音順） 

穴井洋（市立奈良病院 放射線科） 

阿保大介（北海道大学病院 放射線診断科） 

岩越真一（奈良県立医科大学 放射線科） 

米虫敦（関西医科大学総合医療センター 放射線科） 

下平政史（愛知医科大学 放射線科） 

田上秀一（久留米大学医学部 放射線科） 

中村恩（島根大学医学部 放射線科） 

山上卓士（高知大学医学部 放射線診断・IVR 学講座） 

2. 外部評価委員（五十音順） 

船曵知弘（日本救急医学会、藤田医科大学病院 高度救命救急センター） 

3. 日本 IVR 学会 ガイドライン委員会 統括委員 
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山上卓士 - 高知大学医学部  放射線診断・IVR 学教室 委員長 

掛田伸吾 - 弘前大学 放射線診断科 副委員長 

小泉淳 - 千葉大学医学部 附属病院 画像診断センター 

中井資貴 - 東京医科大学 放射線科  

 

10. 利益相反（conflict of interest：COI） 

委員全員が日本 IVR 学会の規定に従って利益相反の申請を行った。これによると、利益相反に該当

する事実は以下のであった。 

1. 役員・顧問職社員など（100 万円超）該当なし 

2. エクイティ（株など）（利益 100 万円超か全株式の 5%以上）該当なし 

3. 特許使用料（100 万円超）該当なし 

4. 講演料・原稿料など（100 万円超）該当なし 

5. 臨床研究（治験）（代表者としての参加）該当なし 

6. 研究費（受託研究、共同研究、寄付金等）（200 万円超）該当なし 

7. その他の報酬（5 万円以上）該当なし 

 

11. 資金および協力組織 

 本診療ガイドラインは、日本 IVR 学会の資金を得て作成した。ガイドライン委員および SR 協力者には日当

は支払われず、必要時に交通費のみ支給された。 

 

12. 外部評価 

 本診療ガイドラインは、ガイドライン草稿が完成したところで外部評価をうけ、パブリックコメントを募集し、評

価内容・意見を反映して最終化を行った。なお、公開後も学会ホームページなどを通じて意見を収集し、次回

改定時の資料とする予定である。 

  

13. 改訂予定 

 本ガイドラインは、5 年後の 2029 年に改訂予定である。ただし、その前に重要な知見が得られた場合に

は、必要に応じて部分改訂を検討する。 
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2. CQ 一覧 

  

 

CQ   

番号 

CQ 

１ （真性）内臓動脈瘤の治療適応は何か？ 

２ （真性）内臓動脈瘤に対するコイル塞栓術の有効性は？ 

３ 内臓動脈瘤塞栓術後の再発率は？ 

４ 内臓動脈瘤塞栓術の合併症とその対処方法は？ 

５ 内臓動脈瘤塞栓術後の適切な経過観察方法は？ 
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3.  CQ クリニカル・クエスチョン（Clinical question （CQ）) 

CQ1. （真性）内臓動脈瘤の治療適応は何か？  

（阿保大介、中村恩） 

 

 投票結果 

推奨度：一致率 71%（治療適応を弱く推奨する（提案する）） 

推奨提示：一致率 57%（強い：「実施する」、または「実施しない」ことを推奨する） 

エビデンスの強さ：一致率 57%（中） 

 

①径 2 cm 以上、②内臓動脈瘤に起因する症状、③破裂のいずれかが適合すれば治療適応となる。 

ただし、1）胃十二指腸動脈瘤及び膵十二指腸動脈瘤はサイズに関わらず、2）生殖年齢の女性（妊

産婦を含む）、3）肝移植症例に関しては、動脈瘤のサイズや部位に関わらず積極的な治療適応と

する。 

 

 解説 

内臓動脈瘤は全動脈瘤のうち 0.1-0.2%とまれな病態である（1）。内臓動脈瘤のうち 60％は脾動脈、

20％は肝動脈、5-8％は上腸間膜動脈、4％は腹腔動脈、2-4％は胃・胃大網動脈、2-3%が空腸・回腸・

結腸動脈、2％が膵十二指腸動脈に発生する（2、3）。 

内臓動脈瘤は無症候性で、偶発的に見つかることが多い。症状として最も重篤なものは破裂による出

血であり、破裂は報告によって、3.1%、19.2%、25％、36％と（4-7）頻度にばらつきが見られる。 

破裂した場合の症候は、その発生部位によって異なり、腹痛や下血、貧血、腹腔内出血、後腹膜出血、

黄疸、嘔吐等が報告されている（5、8-10）。一方、未破裂でも、嘔吐や腹痛、貧血といった症状を有する

場合もある（5、8）ため、内臓動脈瘤に関連する症状があるような症例ではサイズに関わらず治療適応と

考えられる（5、11）。 

破裂時の致死率は、部位によって異なるが、概ね 20-36%と高く、腹腔動脈では 100％と非常に高い（9、

10）ため、破裂例はもちろんのこと未破裂例でも予防的な治療の適応となる。 

治療適応を考える上で、瘤のサイズは非常に重要である。径 20 mm 未満の内臓動脈瘤はサイズ増大

速度が緩徐（0.064±0.18 cm/年）であることから、無症候性であれば経過観察でよいとする報告（12）や、

径 20 mm 以上の脾動脈瘤の治療を推奨する報告（13、14）があり、径 20 mm 以上を治療適応にしてい

る報告が多い（5、7、11、14-17）。 

しかし、Society for Vascular Surgery のガイドラインでは、無症候性の脾・腎動脈瘤の一般的な治療適

応を、従来用いられてきた 20 mm 以上ではなく、30 mm 以上としている（18）。近年報告された CIRSE 

Standards of Practice for the Endovascular Treatment of Visceral and Renal Artery Aneurysms and 

Pseudoaneurysms では、上記の Society for Vascular Surgery のガイドラインは「エビデンスは高くなく（強

くなく）、議論がある」ため、従来用いられてきた「20 mm 以上を支持する」と記載されている。血管内治療

では動脈瘤が大きくなると、塞栓術に必要なコイルの数・コスト・治療時間が増加し、困難になる傾向が

ある。したがって本ガイドラインでは 20 mm 以上の適応を支持する。また本ガイドライン改定の際は本件
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に関し再度検討する。 

一方、膵十二指腸動脈瘤や胃十二指腸動脈は径 20 mm を大きく下回る径 10 mm 未満でも破裂する頻

度が高い（14、19、20）ことから、サイズや症状の有無に関わらず治療適応とすべきである。妊産婦にお

ける脾動脈瘤破裂は 70-75%もの母体死亡、90-95%程度の胎児死亡につながると報告されており（13、

21）、出産可能な年齢の女性に関しては、サイズや症状の有無によらず予防的な内臓動脈瘤の治療適

応と考えられる（22）。門脈圧亢進症は脾動脈瘤破裂の危険因子で、肝移植症例では径 15 mm 以上で

治療適応とすべきとする報告（23）がある他、肝移植症例ではサイズに関わらず内臓動脈瘤の治療の適

応とする報告（24）もあり、肝移植症例に関しては、サイズや症状の有無に関わらず予防的な内臓動脈

瘤の治療適応とするのが妥当と考えられる。 
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CQ2. （真性）内臓動脈瘤に対するコイル塞栓術の有効性は？ 

（阿保大介、中村恩） 

 

 投票結果 

推奨度：一致率 57%（有効性を弱く推奨する（提案する）） 

推奨提示：一致率 57%（強い：「実施する」、または「実施しない」ことを推奨する） 

エビデンスの強さ：一致率 57%（中） 

 

 回答 

内臓動脈瘤に対するコイル塞栓術は高い有効性が示されている。 

 

 解説 

治療法の選択肢には IVR と外科手術がある。ただし、外科手術と一口に言っても、動脈瘤切除、結紮

術、バイパス術等手法は多岐に渡る。また症例によっては IVR と外科手術を組み合わせることもあり得

る。低侵襲性と短時間で出血コントロールができること、致死率が低いことからIVRを第一選択とする（1）

という報告もあるが、内臓動脈瘤に対する IVR と外科手術の有効性を前向きに比較した良質なエビデン

スがないのが現状である。外科手術と比べて IVR の方が、在院期間も短く、心血管合併症が少なかった

と報告するシステマティックレビュー/メタアナリシス（2）もあることを参考にすれば、IVR を治療の第 1 選

択とすることを基本にしつつ、血管外科医と治療方針を議論して患者にとって最適な治療を提供できる

ようにするべきである。 

内臓動脈瘤に対する IVR の代表的な治療法はコイルを用いた動脈塞栓術（コイル塞栓術）である。近

年、内臓動脈瘤の IVR としての第１選択肢としてのステントグラフト内挿術（3）の治療成績も報告され、

治療後初期の少数例での血栓閉塞を除き、36 ヶ月での長期開存も報告されているが、本邦では真性内

臓動脈瘤に対する治療に用いた場合の保険償還が認められていないため一般的ではない。 

コイル塞栓術の方法として、動脈瘤内をコイルで充填し、親血管温存を目指す瘤内塞栓（1、4-7）、動脈

瘤部の親血管（正常動脈）を遠位と近位で挟み込む親血管塞栓術/孤立化/サンドイッチ法（8）、それら

の組み合わせ（9、10）が一般的である。側副路発達が期待できず、親血管温存が必要な場合には瘤内

塞栓の適応となる。瘤内塞栓術における補助技術として、動脈瘤頸部の広い症例に対してバルーン補

助下（11）或いはステント補助下（4、8）でのコイル塞栓術も報告されている。 

使用するコイルは、Pushable coil が基本デバイス（8）であったが、脳動脈瘤に対するコイル塞栓術に順

じた離脱式コイルでの治療報告が増えている（1、4）。本邦でも 2008 年に電気離脱式コイルの体幹部で

の使用が保険償還で正式に認められ、瘤内塞栓に最適化されたコイルデザイン、種々のコイルの太さ

や長さが選択できるようにラインナップが拡充されてきており、離脱式コイルでの内臓動脈瘤の瘤内塞

栓術の報告が増えてきている（5-7）。 

コイル塞栓術のエンドポイントは、塞栓術直後の血管造影において動脈瘤血流の完全消失が得られる

までコイルを十分充填することが一般的であり、技術的成功率は 80-100%と極めて高い（1、4-8、10）。一

方、瘤内塞栓には全例成功したものの、６例（27.3%）で望まない親血管閉塞を生じたとの報告（7）もある。

親血管閉塞が許容されないと考えられる部位については、補助技術の併用も一つの手であるが、コイル
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塞栓術の適応そのものについても慎重に判断することが望ましい。 

一方、コイル塞栓術直後では完全な血流消失を得られていても、経過観察期間中に動脈瘤内で coil 

compaction（4.3%）したり、動脈瘤の血流が再開通（26%）したりする現象が報告されている（6）。本報告で

は、内臓動脈瘤で初めてコイル容積の割合（Volume embolization ratio：VER）を用いた塞栓効果の評価

が実施された。20 mm 未満の瘤径に対し、20 mm 以上の瘤径で有意に VER が低い（22±8%対 15±6%）

ことが示され、VER が 24%を超えている場合には再開通がなかったとしている（6）。VER による評価が実

施された内臓動脈瘤の治療成績として、22％を超えていれば動脈瘤の頸部残存は生じるものの追加治

療は要さなかった（5）、VER 29%が無再発の指標であるとの報告（4）もある。瘤内をコイル塞栓した場合、

コイル塊により血管造影での動脈瘤内の血流が観察しにくくなる結果、完全な血流消失を得られている

と術者が誤認して、塞栓のエンドポイントの過小評価が生じる可能性がある。従って、血管造影における

視覚的な評価が重要であるのは論をまたないが、VER をコイル塞栓術のエンドポイントの客観的指標の

一つとして用いることには妥当性があると考えられる。 

内臓動脈瘤のコイル塞栓術において、血流を停滞させるためにはコイルを密に充填する必要があるこ

とは、上述の通りである。また、密にコイルを充填するためには、複数の離脱式コイルを用いて、コイル

内に、より小さな 2 次コイル径のコイルを追加していく手法が一般的である一方、適正な離脱式コイル使

用本数や Pushable coil との使い分けについては明らかではない。そこで瘤内塞栓術では上述したように

VER24%を指標とした場合に、それを充足するために理論的に必要な総コイル長を算出し例示した（参考

資料参照）。親血管塞栓術に関しては、離脱式コイル単独での完全閉塞を得るためには、塞栓距離が

31.5 mm、VER が 48.5%必要であったとの報告が見られる（12）。内臓動脈瘤において親血管塞栓術を実

施する場合に参考となるデータであるため、これを充足するために理論的に必要な総コイル長も算出し

例示した（参考資料参照）。これによると、瘤内塞栓術を行う際、20 mm 大の瘤では 20〜34 本、30 mm

大では 68〜114 本のコイルが必要になる。なお、コイルの使用本数を少なくすることを意図して疎にコイ

ル塞栓を行い、遅発性の瘤内血栓化を期待することはエビデンスがないため避けなければならない。 

 

塞栓率とコイル使用例 

【瘤内塞栓術】 

【20 mm 球体 （4188.79 mm3）】 

.014 inch coil 1012 cm→24.0% （例：30 cm のものを利用すれば 34 本、50 cm のものを利用すれば 20

本） 

 

【30 mm 球体（14138.17 mm3）】 

.014 inch coil 3416 cm→24.0% 

30 cm のものを利用すれば 114 本、50 cm のものを利用すれば 68 本 

 

【親動脈塞栓】 

論文（Hongo N, et al. Vessel Occlusion using Hydrogel-Coated versus Nonhydrogel Embolization Coils 

in Peripheral Arterial Applications：A Prospective, Multicenter, Randomized Trial. J Vasc Interv Radiol. 

2021 Apr;32（4）:602-609.）を参照。 

Nonhydrogel group では Embolization length：31.95mm、Packing density：46.5%を前提条件とし、親動脈
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塞栓術は、5mm、10mm、20mm の円柱を想定。 

 

【5 mm 円柱】 

627.3 mm3 （Packing density：46.5%）→293.7 cm （最長の 50 cm のものを利用すれば 6 本） 

 

【10 mm 円柱】 

2,509.3 mm3（Packing density：46.5%）→1166.8 cm （最長の 50 cm のものを利用すれば 24 本） 

 

【20 mm 円柱】 

10,037.4 mm3（Packing density：46.5%）→4667.4 cm（最長の 50 cm のものを利用すれば 94 本） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
参考図 塞栓部体積およびコイル体積計算方法 

 
参考図 塞栓率計算方法（左：瘤内塞栓，右：親動脈塞栓） 
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CQ3.内臓動脈瘤塞栓術後の再発率は？ 

（田上秀一、中村恩） 

 

 投票結果 

推奨度：一致率 71%（再発率を弱く推奨する（提案する）） 

推奨提示：一致率 86%（弱い：「実施する」、または「実施しない」ことを推奨する） 

エビデンスの強さ：一致率 57%（中） 

 回答 

コイル塞栓術後の再開通率は 0～26%と様々である。親動脈塞栓による孤立化・サンドイッチ法と比較し

て瘤内塞栓を行った症例での再開通率が高く、さらに瘤内パッキングを行った症例では動脈瘤サイズの

大きな病変、瘤内 VER が低い病変で再開通率が高い。 

 

 解説 

未破裂真性内臓動脈瘤に対するコイル塞栓術後の再開通率には、0％～26%と様々な報告がみられる

（1-4）。その要因として、過去のケースシリーズでは症例数が限られる上に異なった塞栓方法、発生部

位、サイズの動脈瘤が含まれ、それらが再開通率にも影響を与えている要因であるためと考えられる。 

未破裂内臓動脈瘤の塞栓方法には瘤内塞栓術（1-6）、親動脈塞栓による親動脈塞栓による孤立化・

サンドイッチ法（1、2）、それらの組み合わせ（2）がある。孤立化・サンドイッチ法は灌流臓器に十分な側

副血行がみられ虚血の危険性が低い場合に有効な治療法であり、脾動脈瘤や総肝動脈瘤に適用され

る。側副血行に乏しく、且つ親動脈塞栓が臓器虚血の危険性が高いと判断される場合は瘤内塞栓術が

適用され、腎動脈瘤や上腸間膜動脈瘤が対象となる。 

過去のケースシリーズでは、孤立化・サンドイッチ法と瘤内塞栓法の症例が混在した報告では孤立化・

サンドイッチ法再開通率 0％の報告がある（1）一方で、別の報告では孤立化・サンドイッチ法で 0%、瘤内

塞栓法で 13%であったとされており（2）、瘤内塞栓法での再開通率が高い傾向にある。さらに瘤内塞栓術

のみの症例を検討した報告では、瘤内の coil compaction がみられた症例が 4.3%、瘤内に血流の再開通

がみられた症例が 26%としている（3）。瘤体積に対する VER を検討すると、再開通のなかった症例の平

均 VER が 22%と高かったのに対し、再開通がみられた症例は 11％と低く、また 24%以上の VER が得ら

れた症例では再開通はみられなかったとしている（3）。VER の高さが再開通予防に寄与すると考えられ

た。これは過去の脳動脈瘤での検討で、VERが高い（25%以上）と動脈瘤の安定した塞栓効果が得られ、

低い（25%未満）と再開通率が高いと報告された結果（7）とほぼ同等の VER の指標となっている。これら

の結果を踏まえると、側副血行が十分で瘤内塞栓術が困難な動脈瘤形態の病変は孤立化・サンドイッ

チ法を行う、瘤内塞栓術を行う場合には可能な限り高いVER（24-25%以上）を目指してコイルの充填を行

うことで、再開通率を低下させることが可能となると考えられる。 
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CQ4.内臓動脈瘤塞栓術の合併症とその対処方法は？ 

（田上秀一、中村恩） 

 

 投票結果 

推奨度：一致率 100%（行うことを弱く推奨する（提案する）） 

推奨提示：一致率 100%（弱い：「実施する」、または「実施しない」ことを推奨する） 

エビデンスの強さ：一致率 71%（弱） 

 

 回答 

重要な合併症として、虚血性合併症と出血性合併症が考えられる。虚血性合併症はコイルやステントグ

ラフトなどの留置物質に起因する血栓症や遠位塞栓、あるいは親動脈塞栓に起因する血流障害による

ものが起こりうる。予防には親動脈の温存および血栓症予防のための抗血栓療法が有効である。 

 

 解説 

未破裂内臓動脈瘤に対して IVR を検討する上で、合併症を考慮して治療適応を検討することは非常に

重要である。近年のメタ解析では、腎動脈瘤に関する集計では合併症発生率は外科的治療で 12.4%に

対して IVR では 10.5%で、外科的治療に対する優位性は報告されている（1）。未破裂内臓動脈瘤に対す

るコイルを用いた塞栓術には、出血性合併症と虚血性合併症が起こりうる。出血性合併症は報告の頻

度は少ないが、親動脈や瘤壁の損傷によるものが考えられ、過去の報告ではガイドワイヤ操作による脾

動脈損傷に伴う脾臓内出血の報告がある（2）。IVR には、動脈壁・瘤壁の損傷を避けるために、可能な

限り柔軟かつ細径のデバイスを使用し、慎重な操作が必要となる。 

虚血性合併症の報告はコイル塞栓術やステントグラフト留置術の際に比較的多く見られる。発生機序

としては、コイルやステントグラフトなどの留置物質に起因する血栓症や遠位塞栓、あるいは親動脈塞

栓や血管損傷（動脈解離）後の狭窄に起因する血流障害によるものが起こりうる。コイルに関するもので

は、コイルの親動脈への逸脱も生じうる合併症であり、過去のメタ解析では脾動脈瘤治療の 9%、腎動脈

瘤治療の 29%に生じたとされている（1）。また血栓症も治療中早期に発生するものと、術後の経過観察

中に発生するものもある。過去の文献では内臓動脈瘤塞栓術において 3％に術中の血栓塞栓症が、

21％に術後の血栓症によると思われる臓器虚血を生じている（3）。また別の報告では術後 15％に腎梗

塞および脾梗塞を生じている（4）。また同一報告の治療法別・部位別の集計では、脾動脈瘤に対して親

動脈塞栓が行われた 6 例と瘤内塞栓が行われた 5 例の集計で、瘤内塞栓症例では 2 例（40%）で部分

脾梗塞を生じたのに対し、親動脈塞栓症例では 6 例全例（100%）で部分脾梗塞を生じている（5）。このこ

とからは、瘤内塞栓が可能であれば、親動脈を温存することで臓器虚血の危険性を減じることができる

と考えられる。部分脾梗塞は臨床的に問題となることは少ないが、発熱や疼痛の症状を来すことは多く、

また過去の報告でステントグラフト留置後ではあるが血栓症によって脾梗塞と膿瘍を合併し、脾臓摘出

を行った症例もある（2）。術中の血栓症予防に関しては、内臓動脈瘤治療に関する報告はみられないが、

脳動脈瘤治療においてカテーテルのヘパリン加生理食塩水による持続環流や全身ヘパリン加によって

有意に虚血性合併症を減じることができることが報告されている（6）。また、血栓症の予防には同様に脳

動脈瘤に対するコイル塞栓術において比較検討がなされた報告があり、369 例の脳動脈瘤に対する症
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例のうち虚血性合併症は 11 例（2.9%）に発生し、抗血小板薬が投薬されていなかった 25 例のうち 4 例

（16%）に生じ、治療後のみに投薬されていた 86 例中 2 例（2.3%）、治療前後で投薬されていた群では 258

例中 5 例（1.9%）に生じたとしている（6）。血栓症の予防には、治療前から治療後にかけての抗血小板剤

投薬が有用であると考えられる。 
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CQ5.内臓動脈瘤塞栓術後の適切な経過観察方法は？ 

（小金丸雅道、中村恩） 

 

 投票結果 

推奨度：一致率 71%（行うことを弱く推奨する（提案する）） 

推奨提示：一致率 57%（弱い：「実施する」、または「実施しない」ことを推奨する） 

エビデンスの強さ：一致率 42%（弱） 

 

 回答 

内臓動脈瘤塞栓術後の経過観察の方法は、computed tomography （CT）、magnetic resonance imaging

（MRI）、ultrasound（US）、digital subtraction angiography（DSA）と様々なモダリティを用いた報告がある。

CT、MRI、US は造影と非造影法が含まれるが、動脈瘤塞栓部の再開通の検出、塞栓後の血行動態評

価、および臓器虚血障害を含めた塞栓術後の合併症の診断は、contrast enhanced magnetic resonance 

angiography（CE-MRA）が正確で非侵襲的手法であると考えられる。ただし、経過観察中に再開通を含

めた異常が観察され、再治療を考慮すべき場合は、適宜 DSA 検査等を検討する。 

 

 解説 

コイル塞栓術後の経過観察プロトコルには十分な一貫性がない。造影 CT、および造影 CT と造影また

はドップラーUS を併用した報告が比較的多くみられる（1-4）。報告によっては CT に加え、MRI や DSA も

併用した報告も散見される（5）。また、CT のみで経過観察を施行する報告（6-9）も存在し、治療後の経

過観察に使用されるモダリティは様々である。CT は、金属アーチファクトに伴う完全な動脈瘤閉塞を特

定できず、正確なコイル塞栓術後の動脈瘤を評価することが困難とされる（10-16）。言い換えれば、動

脈瘤塞栓部の再開通や coil compaction が見落とされる可能性がある。 

DSA は動脈瘤塞栓術後の評価方法の一つである（5、10、11）。ただし、侵襲的検査であり、少なくとも塞

栓後の定期的な観察方法として最適ではない。また塞栓術後の動脈瘤の頸部を含めた再開通や coil 

compaction は、coil mass による放射線不透過性に伴い、部分的または完全にマスクされ、その結果、

正確な血流評価が困難な例も、わずかながら指摘されている（17）。しかし、動脈瘤塞栓後の再治療を考

慮すべき場合、問題となる臓器虚血や、側副路形成に伴う二次性動脈瘤形成時には、考慮されるべき

検査法の一つであり、症例によって DSA は必要な検査になりえる。 

造影剤を用いた US（CEUS）やドップラーUS は、塞栓術後の評価法として用いられる（18）。CEUS は、少

量の造影剤を使用してコイル塞栓術後の動脈瘤の状態を評価でき、低コストで非侵襲的かつ安全な方

法である。ドップラーUS に関しては、さらに造影剤を必要とせず、より低コストでの経過観察が可能であ

る（1、2、19）。しかし US は、いくつかの欠点が存在する。これは、検査施行者の経験に強く依存すること、

患者の体型（肥満など）、動脈壁の石灰化、coil mass と親動脈の位置関係（親動脈の腹側に coil mass

が存在する場合など）、および消化管内腔ガスの影響などが挙げられる（12）。 

MRI による評価は、CE-MRA を用いて coil mass、血行動態、および臓器梗塞や虚血障害を評価するの

に十分と報告されている（12-16）。近年使用される金属コイルは、プラチナで構成されており非強磁性で

ある。したがってプラチナ製コイルは、MRI において、わずかなアーチファクトを生成する可能性があるが、
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評価不可能なアーチファクトは、ほぼないとされる（12-16）。考慮すべき点は、造影剤は腎機能障害のリ

スクやアレルギー反応の可能性などである。ガドリニウムはより高いコストと関連性が高い。このため非

造影 MRA も、動脈瘤塞栓後の評価の一つの方法であるため（20）、症例によっては非造影 MRA での評

価も考慮されるが、同方法の報告数は少なく、造影検査が可能であれば CE-MRA の有用性が高い。現

時点で CE-MRA は、動脈瘤再開通の検出、塞栓後の側副路の状態を含めた血行動態評価、およびコイ

ル塞栓術後の合併症の特定のために、正確で優れた非侵襲的手法と考える。 

経過観察期間は、塞栓後 1、3、6、12、24 か月後を必要とする報告が多いが（1、6、7、12、16、21）、推奨

される明確な期間は定まっていない。コイル閉塞が安定している場合においても、塞栓後 2 から 4 年の

フォローアップ期間が理想的とも推測されている（9、12、16、22）。動脈瘤頸部再開通、新たな動脈瘤の

形成が危惧される症例、および他の臨床的合併症が観察された場合は、DSA や CE-MRA による、さら

なる経過観察期間の延長や再治療の必要性が考慮される。 
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4. 外部評価の結果 

船曵知弘先生（日本救急医学会、藤田医科大学病院 高度救命救急センター）に外部評価をしていただい

た。 

 

外部評価によって、 

（1） 記載は「破裂した場合の症状は…」であるが、症状だけではなく、腹腔内出血や後腹膜出血などの徴候に相

当する部分も記載されている。このため、「破裂した場合の症候は…」とすることにより、「症状」と「徴候」を含

むため、加筆変更が良いとの指摘をいただき、同表現に変更した。 

（2） 「20 ㎜未満の瘤径（22±8％）に対し、20 ㎜以上の瘤径（15±6％）で有意に VER が低いことが示され…」→「20 

㎜未満の瘤径に対し、20 ㎜以上の瘤径で有意に VER が低い（22±8％対 15±6％）ことが示され…」の方が

わかりやすいと指摘をいただき、同表現に変更した。 

（3） US や DSA、CE-MRA、CEUS などの略語の初出では、フルスペリングの方が良いのではないかとの指摘があ

り、本文中にフルスペリングで加筆した。 

（4） 他、指摘いただいた、いくつかの重複する本文中の表現を統一した。 

（5） 文献の記載方法の統一指示があり、同様に修正した。 

 

外部評価をしていただいた船曵知弘先生に感謝する。 
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利益相反（conflict of interest：COI）に関する開示 

 

「コイルガイドライン（内臓動脈瘤）」作成に携わったガイドライン統括委員会、ガイドライン策定委員会、シス

テマティックレビューチームには企業との経済的な関係につき、下記の項目について、各委員、協力者から利

益相反状況の申告を得た。 

申告された企業名を下記に記す（対象期間は2020年4月1日から2023年3月31日）、企業名は2023年3月時点

の名称とした。 

 

診療ガイドライン策定参加者と1親等内家族のCOI自己申告項目の開示基準額  
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④1つの企業や営利を目的とした団体より、会議の出席（発表、助言など）に対し支払われた日当、講演料な

どの報酬（50万円/企業/年以上） 

⑤1つの企業や営利を目的とした団体がパンフレット、座談会記事などの執筆に対して支払った原稿料（50万

円/企業/年以上） 

⑥1つの企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（産学共同研究、受託研究、治験など）（100万円/

企業/年以上） 

⑦1つの企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄附金（100万円/企業/年以上） 

⑧企業などが提供する寄附講座（企業などからの寄附講座に所属し、寄附金が実際に割り当てられた100万

円以上のもの） 

⑨その他の報酬（研究とは直接に関係しない旅行、贈答品など）（5万/企業/年以上） 

 

診療ガイドライン策定参加者にかかる組織COI申告項目と開示基準額  

①1つの企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（産学共同研究、受託研究、治験など）（1,000万円/

企業/年 以上） 

②1つの企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄附金（200万円/企業/年 以上） 

これによると、利益相反に該当する事実は以下であった。 

 

診療ガイドライン統括委員会参加者のCOI開示（個人COI）  

山上卓士（高知大学医学部放射線診断・IVR学教室 教授） 

⑦ゲルベ・ジャパン株式会社、富士フイルム富山化学、くぼかわ病院、尚賢会 

 

診療ガイドライン策定委員会・システマティックレビューチーム参加者のCOI開示（個人COI）  

米虫敦（関西医科大学総合医療センター講師） 

④メディコスヒラタ 

穴井洋（市立奈良病院 放射線科） 

⑤ハイレックスコーポレーション、バイオメディカルソリューションズ、キヤノンメディカル 


