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緒　言

　近年ステントに関するデバイスが細径化されるように
なり経上腕アプローチによる頸動脈ステントが可能とな
ってきた．最近我々は，パークサージを用いた通常の
distal balloon protection法で頸動脈ステント留置が可能
と思われる症例については，まず右上腕アプローチによ
る頸動脈ステント留置を試みるようにしている．この方
法は術後の患者さんの満足度も高く，手技的にもそれほ
ど繁雑ではなく，有用な方法であると思われる．今回我々
の施設で行っている経上腕アプローチによる頸動脈ステ
ント留置術の手技上のコツとピットフォールについて述
べる．

対象と方法

1．対象
　2006年 4 月から2007年 5 月までの間に通常のdistal 
balloon protection法で頸動脈ステント留置が可能と判断
した連続22症例について右上腕アプローチによるステ
ント留置術を試みた．男性20例，女性 2例，年齢は59
歳～88歳（平均76歳），右側病変が15例，左側病変が 7

例である．術前の狭窄率は50％～90％（平均76.5％）で
ある．
2．方法
　透視機械の設置状況やモニター画面および術者の位置
関係から，右上腕からのアプローチを基本としている．
まず右肘動脈に4Fr のショートシースを留置する．そこ
から4Fr シモンズタイプのカテーテルを0.035のガイド
ワイヤーとともに上行大動脈にまで誘導し，診断撮影時
の要領で総頸動脈起始部にシモンズカテーテルを引っ掛
ける．ロードマッピング下に0.035のガイドワイヤーを
外頸動脈にまで誘導する．ガイドワイヤーの安定性のた
めに外頸動脈のできるだけ遠位部にガイドワイヤーを誘
導しておく．0.035ガイドワイヤーに沿わせて4Fr シモ
ンズカテーテルを外頸動脈にまで誘導留置する
(Fig.1-A)．シモンズカテーテルが留置できれば0.035の
ガイドワイヤーをロング（300cm）のハーフスティフワ
イヤー（テルモ）に交換し，外頸動脈のできるだけ末梢
部あるいは内顎動脈にまで誘導し，ハーフスティフワイ
ヤーが外頸動脈から落下しないように安定させておく
(Fig.1-B)．ハーフスティフワイヤーが外頸動脈に安定留
置できればほぼ確実に6Fr.シャトルシース（Cook）を
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総頸動脈にまで誘導できると考えている．次にハーフス
ティフワイヤーを外頸動脈に残した状態で保持しなが
ら，4Fr シモンズカテーテルさらに4Fr ショートシー
スを肘動脈から抜きとる．続いて6Fr シャトルシースを
誘導していく．ハーフスティフワイヤーを軸にシャトル
シースを内套とともに右鎖骨下動脈にまで誘導し内套シ
ースのみを抜去する．シャトルシースの後端には環流用
加圧バッグにつないだYコネクターを接続しておく．
我々はこの時点で全身のヘパリン化を行っている．Yコ
ネクターを接続したシャトルシースの後端からハーフス
ティフワイヤーを軸に6Fr JB2カテーテル（メディキッ
ト）を挿入し，シャトルシースとJB2のコアキシアルシ
ステムを形成する．この状態でハーフスティフワイヤー
に沿わせて6Fr シャトルシースとJB2のコアキシアルシ
ステムで総頸動脈にまで誘導していく(Fig.1-C)．コアキ
シアルシステムが総頸動脈にまで誘導できた時点でシャ
トルシースをJB2に沿わせて進め，シャトルシースが総
頸動脈の適切な位置に留置できた時点でハーフスティフ
ワイヤーと6Fr JB2をともに抜去する．これで6Fr シャ
トルシースが病変側の総頸動脈に留置できたことになる
(Fig.1-D)．上記の操作中は常にハーフスティフワイヤー
が外頸動脈から落下しないように保持しておくことが重
要であり，そのために正面像で鎖骨下から頬部までを透
視モニター内に入れ，ガイドワイヤー全体が見渡せるよ

うな弱拡大で透視しながら操作する方がよい．
　以下は経大腿動脈アプローチの場合と全く同様であ
る．パークサージを挿入して病変部を通過させ，引き続
いてIVUSにて計測を行い，PTAバルーンによる前拡張，
ステントの留置，デブリスの吸引・洗浄，必要に応じて
後拡張を行う．右側病変でシャトルシースの屈曲が強い
場合やシャトルシースの安定性が不良と思われる例で
は，パークサージによる血流遮断の前に，ステントシー
スが屈曲部をスムーズに通過するかを確認するようにし
ている．すべての手技が終了したら硫酸プロタミンにて
ヘパリンの中和を行い，シャトルシースを抜去する．血
管撮影室にて肘動脈を用手的に圧迫止血したのち，弾性
包帯を巻いて右上腕が屈曲しないようシーネでしばらく
固定しておく．上腕アプローチの際には患者の入退室は
車椅子にて行っている．術中に著明な低血圧やその他の
合併症がない限り，帰室直後から起座およびトイレ歩行
等を許可している．術後に抗凝固療法は行わず，術前か
らの抗血小板剤の内服のみを続行している．翌日に右上
腕部の圧迫を解除している．

結　果

　22例中20例でステント留置に成功し，術後の狭窄率
は 0％～30％（平均10％）に改善した．周術期の合併
症は認めず，右上腕の虚血症状も認めなかった． 1例で

Fig.1
A： A 4Fr Simmons catheter is advanced into 
the external carotid artery over a 0.035-inch 
guide wire.

B： The 0.035-inch guide wire is exchanged for a 
long half-stiff wire.

C： A 6Fr Shuttle sheath with a 6Fr JB2 
catheter is advanced into the common carotid 
artery over the long half-stiff wire.

D： The Shuttle sheath is positioned in the 
common carotid artery below the bifurcation.
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右上腕穿刺部に血腫の形成を認めた．左側病変の 1例で
ガイディングカテーテルが誘導できずに手技を断念し
た．また右側病変の 1例で狭窄病変の位置がC5/6と低
位であり,ガイディングカテーテルが安定せずに途中で
落下したため手技を断念した．

考　察

　循環器内科領域や末梢血管領域に対するインターベン
ションでは経上腕アプローチによる手技が普及している
が3,4,5,8）,近年頸動脈に留置できるステントシステムの細
径化が進み,頸動脈狭窄性病変に対しても経上腕動脈ア
プローチが可能となってきた．しかし現時点ではまだ経
上腕アプローチによるステント留置術の報告はそれほど
多くはない1,2,7,9）．我々の施設では2006年からシンプル
なdistal balloon protection法でステント留置が可能と思
われる症例についてはまず経上腕アプローチを試みるよ
うにしている．現在までに22例施行してきたが，現時
点で我々が考えているコツとピットフォールについて簡
単に述べる．
　手技上の第一の重要なポイントはシャトルシースを誘
導するためのロングガイドワイヤーをいかにして外頸動
脈の遠位部にまで誘導し，その後シャトルシースが総頸
動脈に留置できるまでのあいだロングガイドワイヤーを
落下させずにしっかりと保持することができるかであ
る．
　ガイドワイヤーはある程度のこしがなければシャトル
シースを誘導できないため，ハーフスティフワイヤーや

スティフワイヤー，0.038のロングワイヤーが必要であ
る．我々はハーフスティフワイヤーを好んで用いている．
ハーフスティフワイヤーが外頸動脈にしっかりと固定保
持できさえすればほぼ確実に6Fr シャトルシースをコ
アキシアルシステムにて総頸動脈にまで誘導できるもの
と思われる．ハーフスティフワイヤーを外頸動脈にまで
誘導するために，まず4Fr シモンズカテーテルを一旦総
頸動脈の起始部に引っ掛けたのち，0.035のガイドワイ
ヤーで総頸動脈から外頸動脈にまで誘導し，その後ハー
フスティフワイヤーに交換するといった手間が必要とな
る．もしシモンズカテーテルを引っ掛けた時点でハーフ
スティフワイヤーを直接外頸動脈にまで誘導できればガ
イドワイヤー交換の手間をはぶくことができる．
　第二のポイントは留置されたハーフスティフワイヤー
を軸にして6Fr シャトルシースとJB2のコアキシアルシ
ステムを総頸動脈にまで誘導できるかどうかである．右
側病変では総頸動脈起始部が腕頭動脈から正面透視でヘ
アピン状にカーブしていることが多く，一見シャトルシ
ースの誘導が困難なように思われる．しかし実際には右
総頸動脈への誘導は容易である．正面でかなり鋭角に屈
曲しているように見えても3D-CTAで分岐部を側面から
観察してみるとそれほど鋭角ではなく，また腕頭動脈が
支えになることで上向きへの力が逃げにくいため，シャ
トルシースはaorta側に落下することなく比較的スムー
ズに総頸動脈にまで誘導可能である（Fig.2）．一方，
左側病変ではaortaからの総頸動脈の分岐角度が鋭角に
近づくほどaorta側への下向きの力が大きくなるため，

Fig.2：In the right lesion, upward force is maintained by the brachiocephalic 
artery support. The Shuttle sheath is easily advanced into the common 
carotid artery.
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上向きの力が逃げてシャトルシースがaorta側に落下し，
総頸動脈にまで誘導できないことがある（Fig.3）．こ
のため左側への誘導には力学的な要素を考慮した専用の
カテーテルがあれば有用であると考えている．以上の
1）シモンズカテーテルとシャトルシースの交換の繁雑
さ， 2）左側病変でのaortaからの分岐角度によっての
ガイディングカテーテルの誘導困難の可能性，を解決す
るべく我々は，6Fr JB2に代わる上腕アプローチ用の専
用のカテーテルを開発し，有用性を検討中である．腕頭
動脈やaortaからの総頸動脈の分岐角度等の情報を術前
に知るには鎖骨下動脈から頸動脈分岐部までの3D-CTA
やMRAが有用であり，これによりアプローチの難易度
がある程度推測できるものと思われる．
　シャトルシースが総頸動脈に留置できて以後，総頸動
脈起始部でのシャトルシースの屈曲部位（特に右側病変）
でデバイス通過時に少し抵抗を感じることがあるが，ま
ず問題なく通過可能である．挿入していくデバイスの中
ではステントシースが最も径が太く硬いため誘導困難が
予想される．ステントのリリース中にシャトルシースが
落下するといった最悪の事態を避けるためには，内頸動
脈遮断直前に前もって，ステントシースが屈曲部を超え
てスムーズに通過可能かどうかを確認しておく方が安全
である．
　経上腕アプローチの利点としては， 1）大腿動脈狭窄
や腹部大動脈瘤など，大動脈弓以下の病変の影響を受け
ない， 2）車椅子での入退室が可能である， 3）止血

デバイスを用いずとも帰室直後から離床が可能である，
4）究極的には日帰り手術も可能である，といったこと
があげられる．また患者さんの満足度は経大腿動脈アプ
ローチに比べて高いという印象がある．ただし以下のよ
うな問題点もいくつかある． 1）使用できるデバイスの
大きさに制限があり，6Fr シャトルシースの太さが限界
ではないかと考えている．よって太いガイディングカテ
ーテルを使用するproximal occlusion法が必要な症例で
は不可能である．また 2）ガイディングカテーテルの
kinkingやデバイス挿入中の落下などが起こる可能性が
ある．特にステントのリリース中にこのようなことが起
これば，重篤な合併症を誘発する可能性があるため注意
が必要である．ステントシースがスムーズに通過できる
かをあらかじめ挿入してみて確認しておいた方が安全で
ある．さらに 3）上腕動脈の虚血の可能性が考えられる
が我々は経験していない．循環器内科領域では7.5Frの
intra-aortic balloon pumping（IABP）を上腕から挿入
することもあるが虚血症状は認めていないとの報告があ
る9）．その他報告されている例でも6Fr のガイディング
カテーテルの挿入ではまず虚血の心配はないようであ
る1,2,7-9）．しかし時には4－5Fr の診断用カテーテルの挿
入でも虚血症状が起こることもあるため4），起こりうる
合併症としては注意が必要である．ただし長期間シース
を留置する場合や繰り返し同じ穿刺部位からアプローチ
を行う場合には虚血の合併症率が増加するとの報告があ
る6）．最後に 4）鎖骨下動脈に狭窄病変を有する場合に

Fig.3：In the left lesion, the acute angle of the catheter reduces upward force. The Shuttle sheath tends to fall 
into aortic arch.
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は経上腕アプローチは行えず，これらを術前に察知する
には鎖骨下動脈までを含んだ3D-CTAやMRAが有用で
ある．

結　語

　経上腕動脈アプローチによる頸動脈ステント留置術
は，コツさえつかめば手技的にもそれほど繁雑さはなく，
術後の早期離床も可能であり，非常に有用な方法である
と考えられる．今後はますます本アプローチによるステ
ント留置術が増加してくるものと思われる．そのために
も容易に誘導可能な経上腕動脈アプローチ用のガイディ
ングカテーテル等のデバイスの開発も必要かと思われ
る．
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　現在，我々の施設において行っている経上腕アプローチによる頸動脈ステント留置術の手技を紹介し，現時点でのコツと
ピットフォールおよび問題点について述べる．手技を成功させるポイントは4Fr シモンズタイプのカテーテルを用いてロン
グハーフスティフワイヤーを外頸動脈末梢部にまで誘導し，しっかりと安定させることと，シャトルシースをコアキシアル
システムを用いていかに総頸動脈に安定留置するかである．右側病変ではほぼ確実にシャトルシースの誘導が可能であるが，
左側病変については誘導困難なこともあり，今後経上腕アプローチ専用のカテーテルの開発も必要と思われる．経上腕アプ
ローチによる頸動脈ステント留置術は手技的にはそれほど繁雑さはなく，安全かつ有用な方法であると思われる．
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