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大腿動脈グラフトの外科的露出・直接穿刺により冠動脈・頚動脈・腕頭動脈狭窄を一期的に

治療した1例 

 

Objective 

Aorto-femoral bypass術後の患者では、血管内治療におけるアプローチルートが制限される。

我々は、小切開によるグラフト露出、直視下穿刺により冠動脈、左頚動脈、腕頭動脈に一期的

にステント留置術を行った 1 例を経験した。 

Case Presentations 

74 歳男性、全身性動脈硬化性疾患のため、Aorto-bifemoral bypass術、冠動脈に対してステ

ント留置、冠動脈バイパス術の既往がある。狭心症再発のため冠動脈ステント留置術が必要と

なり、グラフト露出、穿刺により 9Frシースを留置し一期的に前述の三病変の治療を行った。

グラフトは縫合止血し、穿刺部合併症は認めなかった。 

Conclusion 

グラフトの穿刺を要する手技では、外科的露出の上で直接穿刺、縫合閉鎖での止血をすれば

安全に行うことができると考えられた。 

  



2 
 

緒言： 

冠動脈病変や頚動脈病変の治療を要する症例は Peripheral arterial disease (PAD) を合

併していることも多く、いずれの病変を治療する場合でも全身血管病としてほかの動脈硬化性

血管病変の有無を評価する必要がある 1-3)。特に、PAD に対して人工血管グラフトを用いた

バイパス術が行われている場合、その後の血管内治療の際には経大腿動脈経由でのアプロ

ーチが困難となり、アプローチルートの変更が必要になる。経大腿動脈以外のアプローチの

方法として上腕動脈経由や頚動脈を露出しての直接穿刺法が報告されているが、症例によっ

てはそれらのアプローチも困難な場合があり、その際にはグラフト穿刺によるアプローチルート

確保を考慮せざるを得ない。 

経皮的に大腿動脈グラフトを穿刺して行う血管撮影の安全性についての報告は散見される

が 4-7)、これまでの報告では経皮的にグラフト穿刺を行い、用手圧迫止血をしている例がほと

んどである。実際にはこれらの報告では比較的高い割合で穿刺部出血や仮性動脈瘤形成、

感染、下肢虚血、グラフト損傷などの穿刺部合併症がみられており、可能であれば別のアクセ

スルートを選択することが多い 4)一方で、確実な穿刺、止血が出来ると考えられる小切開での

グラフトの外科的露出による血管内治療の報告は非常に少ない 8)。 

今回、我々は上腕動脈アプローチが困難な患者における Aorto-femoral bypass graft の

外科的露出・直視下穿刺により冠動脈及び左頚動脈、腕頭動脈に一期的にステント留置術を
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行った 1 例を経験したため報告する。 

 

症例呈示： 

患者：74 歳男性。 

既往歴： 

高血圧、糖尿病、脂質代謝異常症、喫煙、左変形性膝関節症、右変形性足関節症、PAD、不

安定狭心症、網膜静脈分枝閉塞症、左内頚動脈狭窄症、腕頭動脈狭窄症、左鎖骨下動脈

閉塞症。閉塞性動脈硬化症に対しては 25 年前に Dacron graft (InterVascular; La Ciotat, 

France) で腹部大動脈-右総大腿動脈バイパス術が、22 年前に Dacron graft (Hemashield; 

Boston Scientific, Boston, Massachusetts, USA) で腹部大動脈-左総大腿動脈バイパス術が

施行されている。不安定狭心症に対しては 11 年前に薬剤溶出性ステント留置術が、4 年前

に冠動脈バイパス手術が行われている。左鎖骨下動脈閉塞症は 11 年前にステント留置が

試みられたが不成功に終わり、抗血小板薬 2 剤 (アスピリンとクロピドグレル) と糖尿病薬や

降圧薬等の内服を継続して経過観察されていた。 

現病歴： 

労作時胸部不快感の頻度が増加したため冠動脈 CTA が行われた。冠動脈バイパスが吻合

されていない左冠動脈前下行枝（#7）に、高度狭窄が新たに指摘され、percutaneous coronary 

intervention (PCI) による再治療が検討された。これまでの複数回の血管造影により右橈骨動
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脈、上腕動脈の穿刺が不可能となっており、前回の血管造影時には、右上腕動脈をカットダウ

ンで血管確保して行われていた。今回の PCI でも上腕動脈小切開による血管確保ないしは、

グラフト穿刺による治療が必要であると判断され、当科で経過観察中であった進行性狭窄病

変との同時治療を計画することとなった。 

入院時現症：意識清明。網膜静脈分枝閉塞症による右視力低下あり。明らかな運動障害や感

覚障害は認められなかった。 

画像所見： 

左内頚動脈起始部狭窄： 

頚動脈エコーでは、左内頚動脈 peak systolic velocity (PSV) 498.6cm/sec と高値で、

NASCET 85.1%の狭窄を認めた。プラークは一部音響陰影を認めた。3 年前の左内頚動脈 

PSV は 285.6cm/sec であり、著明な狭窄の進行が認められた。右内頚動脈に有意な狭窄は

見られなかった。頚部 CTA では、左内頚動脈起始部の狭窄病変は第 4 椎体高位に位置

し、内頚動脈起始部を中心に、半周程度の石灰化が認められた。頚部血管の明らかな走行異

常は認めなった。 

腕頭動脈狭窄： 

大動脈弓部の Magnetic resonance angiography (MRA) で、5 年前と比較すると腕頭動脈狭

窄は 61% 狭窄から 85% 狭窄へと進行が認められた。左鎖骨下動脈閉塞があり、左椎骨動

脈は起始部より描出が不良であった。その他は左内頚動脈起始部以外には狭窄病変は認め
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られなかった (Figure 1A,B)。大動脈CTAでも腕頭動脈狭窄率は 85% であった。腕頭動脈起

始部には石灰化が見られ、また左鎖骨下動脈は起始部で閉塞していた (Figure 1C,D)。 

大腿動脈グラフト： 

胸腹部大動脈 CTA では、両側総腸骨動脈は起始部から閉塞しており、腹部大動脈から両

側総大腿動脈にそれぞれバイパス術がされていた。両側ともグラフトの狭窄や損傷はみられ

ず (Figure 2A)、穿刺予定部位とした右大腿動脈に著明な狭窄は見られなかった (Figure 

2B)。 

 

治療計画： 

腕頭動脈狭窄と左内頚動脈起始部狭窄はともに進行性であり、治療の適応があると考えら

れた。アクセスルートの観点からは、冠動脈と同時に治療することと、腕頭動脈狭窄の治療た

めに比較的大きな口径のデバイスを留置する必要性があることから、大腿動脈へ縫合された

グラフトを小切開下に露出して cut down 法でシースを留置することを考慮した。実際の治療

に際しては、術野でグラフト遠位の自家血管の確保及び穿刺が出来ればこれを第一選択とし、

困難な場合には人工血管の直接穿刺を考慮することとした。 

 

治療： 

静脈麻酔を併用した局所麻酔下に心臓血管外科医による小切開、右大腿動脈の露出を行
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った。まずグラフト遠位の自家血管を穿刺したが、グラフトへの wire 挿入は困難であった。そ

のため、グラフトを完全に露出し、6-0 Prolene を用いて purse string suture をかけて、直接

穿刺により 9 french (Fr) シースを挿入した (Figure 2C, Figure 3)。 

まず循環器内科医による PCI が行われ、前下行枝（#7）の高度狭窄に対し、薬剤溶出性ス

テント (Xience xpedition 3.5mm x 23mm (Abbott Vascular, Ilinois, USA) が留置された。続い

て脳神経外科スタッフが左 CAS を行った。9Fr Brite tip (Cordis, Miami, Florida, USA) を総

頚動脈へ誘導し、FilterWire EZ （Boston Scientific, Natick, MA, USA） で lesion cross した

後、Jackal RX 3.0mm x 40mm (Kaneka. Medical Products, Osaka, Japan) で前拡張、Precise 

9.0mm x 40mm（Cordis, Johnson & Johnson, Fremont, CA, USA） を狭窄部に留置し、Jackal 

RX 4.0mm x 30mm を用いて後拡張した。術中に徐脈、低血圧の出現は認めず、ステント留置

後に行った intravascular ultrasound (IVUS) 画像上、ステント内プラーク突出は認めず、合併

症なく終了した (Figure 4)。 

続いて腕頭動脈ステント留置を行うべく、右上腕動脈も小切開下に露出して cut down し、

6 Fr Shuttle guiding sheath (Cook Medical, Bloomington, Indiana, USA) を留置した。大腿側

からの lesion cross が困難であったため、上腕側から Radifocus 0.035 inch (Terumo, Japan) 

+ 4Fr カテーテルで lesion cross し、右大腿動脈まで pull through した。上腕動脈に留置し

たシースから VA と ICA の protection を行うために、pull throughしたRadifocusは上腕動

脈遠位部へ留置し直す必要があった。大腿側から挿入した 4Fr カテーテルを pull through 
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した Radifocus に追従させて上腕まで誘導し、Radifocus を上腕側から抜去、Radifocus 0.035 

inch stiff 300cm を大腿側から入れ、上腕動脈に留置した guiding sheath より末梢に先端を

留置した。上腕動脈に留置した guiding sheath から、Carotid Guardwire PS （Medtronic, 

Minneapolis, Minnesota, USA） を 4Fr catheter と同軸にして右 ICA と右 VA にそれぞれ

誘導して留置し、dual distal protection とした (Figure 4A,B)。以後のシステムは大腿側から誘

導した9Fr Britetip (Cook Medical, Bloomington, Indiana, USA)から進め、狭窄部を Mustang 

6.0mm x 40mm (Boston Scientific, Natick, Massachusetts, USA) で前拡張した後に Assurant 

10mm x 30mm (Medtronic, Minneapolis, Minnesota, USA) を留置した (Figure 5C,D)。右 VA 

の Guardwire はバルン直下に留置していた4Fr catheterからヘパリン加生食の十分な

irrigationを行った後に血液吸引なしに回収し、右 ICA の Guardwire は吸引カテーテルで 

30ml の血液吸引をして血栓や plaque がないことを確認した後に回収した。術中のヘパリン

化については、右大腿動脈へのシース留置後にヘパリン3000単位を静注、冠動脈バルーン

拡張前にヘパリン4000単位を追加静注した。CAS手技前の ACT は 173秒であり、ヘパリン

5000単位を追加静注、以後は1000 単位/時間の持続静注を行った。術後のヘパリンはナチ

ュラルリバースとして、大腿動脈グラフト穿刺部の purse string suture を結紮し、上腕動脈cut 

down 部は縫合閉鎖した後に閉創し手術を終了した。手術時間は 7 時間 24 分、使用造影

剤量は 430mlであった。術後は抗血小板剤二剤の内服継続、アルガトロバン 60mg/day持続

点滴を投与して管理した。 
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術後しばらくして左下肢麻痺 (MMT 3+/5) が明らかとなり、頭部 MRI で右前頭葉を中心

に散在性に点状の DWI 高信号域が見られた。前述の抗血栓薬に加えて抗血小板薬 2 剤

の内服継続に加えてエダラボン点滴の追加とアルガトロバン 60mg/day 持続点滴による保存

的治療を行い、その後梗塞巣の拡大や症状の悪化は認めなかった。穿刺部には皮下血腫形

成、感染徴候無く治癒した。早期よりリハビリテーションを行い、左下肢麻痺は速やかに改善し、

modified Rankin Scale 1、ADL は自立して独歩可能な状態で術後 22 日目にリハビリ目的に

転院した。 

 

考察： 

 人工血管 （グラフト） を有する患者に血管内治療を行う場合には、グラフトに比較的太いデ

バイスを挿入する必要が生じることが考えられる。この様な場合でも、グラフトを外科的に露出

して直視下に穿刺し、穿刺部は縫合閉鎖をすれば穿刺部合併症のリスクを減じて安全に行う

ことができた。 

診断血管撮影を含めたカテーテル関連での大腿動脈グラフトの穿刺についての報告は多

くない。AbuRahma らの報告では 11/95 (11.6%) 例に穿刺部合併症がみられ、うち 8 例は 

5cm 以内の皮下血腫で、血栓溶解療法を要したグラフト内血栓が 1 例、カテーテルの破損

が 1 例、感染が 1 例であった。留置したシースは 4-7 Fr で、経皮的な穿刺と 10-15 分間

の用手圧迫止血が行われている。4)。Cowling らの報告では 8/65 (12.3%) 例に穿刺部合併
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症がみられ、3 例は処置を要さない皮下血腫で 4 例は外科的処置を要する皮下血腫であっ

た。1 例はグラフト感染を生じたが、この症例は 10 日間で 3 回穿刺されていることが原因と

考えられている。留置したシースは4-11Fr シース (多くは 5Fr か 6Fr) で、1 例が外科的に 

cut down を要した以外は経皮的なグラフト穿刺がされている。止血方法の記載はない 5)。最

近の Gallagher らの報告では、7/123 (5.7%) 例に穿刺部合併症がみられ、輸血を要した皮

下血腫が 5 例、下肢虚血が 3 例、後腹膜血腫が 1 例に生じた (重複あり)。留置したシー

スは平均 6.3Fr (4-10.5Fr) で、93.5% が用手圧迫止血をされ、その他には止血器具が用い

られ、1 例は外科的抜去が行われている 7)。これらの経皮的グラフト穿刺の報告 (Table 1) で

は比較的穿刺部合併症は少ないと結論づけているが、通常の大腿動脈穿刺による穿刺部合

併症の出現率 （0.81-2.6% 9,10）） と比較すると無視できない数字である。また、いずれの報告

でも止血法は 90% 以上が経皮的グラフト穿刺部の用手圧迫である。穿刺部合併症を減じる

ためには、われわれの症例で行ったグラフト穿刺部の外科的露出による直接穿刺と縫合閉鎖

による止血は有用だと考える。穿刺との関連は不明ながら、穿刺から 5 年後にグラフトに仮性

動脈瘤を形成した例もあるため、長期的な経過観察は必要であることは留意すべきである 

11)。 

本症例で穿刺したグラフトは Dacron graft であった。穿刺部グラフトの材質は、過去の報

告の多くが ePTFE (ポリテトラフルオロエチレン) か Dacron (ポリエチレンテレフタレート) で

あり、この 2 つの材質の違いによる合併症出現率に差はなさそうであるが 4,5)、グラフトの材質
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と穿刺部合併症との関連についてはまだ明らかではない。 

Graft age については、過去の報告では古くても 10 年程度前に留置されたグラフトが穿刺

されている。今症例は 25 年前に留置したグラフトであったが、安全に直接穿刺、止血をする

ことができた。渉猟しうる限り、Dacron グラフトの劣化についての報告は 1980 年代に詳細な

研究がみられて以降はまとまったものはない。その報告では、3 年以上の経過で Dacron グ

ラフトの 3% に変性による菲薄化や破損が見られたとされる 12)。1990年以降に製造されたグラ

フトは耐久性が向上しているとされるが、1990年以降のグラフトでも非吻合部仮性動脈瘤の報

告はあり、特に鼠径部に多いとされることから 13)、今症例もグラフト穿刺部の長期的な経過観

察は必要である。 

本症例では 9Fr と広径のシースを用いたが、穿刺部を縫合閉鎖することで穿刺部合併症

は生じなかった。広径シース、シース抜去時の activated clotting time (ACT)、高齢がグラフト

穿刺部合併症と関連する傾向にあったとする報告があり 7)、シースサイズは可能な限り小さくす

べきである。本症例で腕頭動脈ステント留置において用いた Assurant は 6Fr シースに対応

なので 6Fr ウルトラロングシースを用いる選択肢も考えられたが、手技中にグラフト穿刺部で

のコントロールが必要になるウルトラロングシースは避けるほうが望ましいと考え、ロングシース

を留置した。スペックからは 8Fr ガイディングカテーテルが使用可能であるが、カテーテル内の

フリクションによる操作性の低下を考え、9Fr ロングシース、9Fr ガイディングシステムを用いた。

主に 5Fr か 6Fr シースを経皮的にグラフトに留置し、抜去後通常の用手圧迫止血を行った報
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告では、自家大腿動脈穿刺をした群と比較して穿刺部合併症の出現率に有意差はなかった

ともされる 4)。従って、6Fr シース程度までであればグラフトの経皮的穿刺と用手圧迫止血でも

合併症を増やさない可能性も示唆される。 

本症例で行ったような複数の狭窄病変に対する一期的な血管内治療は、手技が増える分

塞栓性合併症リスクを増加させる一因となり得る。CAS に加えて一期的に別の狭窄血管の血

管内治療を行った 69 例の報告では周術期虚血性合併症の出現率は 3 例 (4.4%) と少なく、

別個の狭窄病変を二期的に治療するよりも被曝線量と使用造影剤量をともに減量できるため

有用とされている 14)。また、CAS と PCI を一期的に行った群と別個に行った群とを比較した

試験では、脳卒中と major cardiac event の出現率に有意差はみられていない 15)。これらの

報告が示すように、頚動脈を含めた複数個所の狭窄病変に対する一期的な血管内治療は、

虚血性合併症を有意に増やすわけでなく、今症例のようにアクセスルートに問題がある症例で

は他科との協力による一期的治療が望ましいかもしれない。 

腕頭動脈ステント留置術において、Protection をせずに行った場合の虚血性合併症は 

2-2.6% に生じるとされる 16,17)。この合併症リスクを低減させるために、これまで様々な 

protection 法が報告されている。本症例のように上腕側から dual protection とする方法や、

大腿側から dual protection とする方法、術前に subclavian steal がみられている場合には

腕頭動脈狭窄改善後も VA の血流はしばらく頭蓋内に順行はしないとの考えから VA の 

protect は行わない方法、総頚動脈を直接露出して逆行性に腕頭動脈にアプローチし、総頚



12 
 

動脈は直視下にクランプして protection とする方法などである 18,19)。まだまとまった報告はな

く、症例に応じてこれらの protection 法が選択されているのが現状と考えられる。本症例では、

複数回デバイスが病変部を通過したことにより、塞栓性合併症を来した可能性が高く、手技が

複雑になる分、血栓塞栓性の合併症リスクには十分注意が必要である。 

 

結語： 

人工血管グラフトを直接穿刺する場合でも、外科的露出の上で直接穿刺し、穿刺部は縫合

閉鎖をすれば穿刺部合併症のリスクを減じて安全に行える可能性が高く、アクセスルートの選

択が困難な例では考慮しても良い方法と考えられた。 

 

利益相反の開示： 

本論文に関して、筆頭著者および共著者全員が利益相反はない。  
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Table 1. 

* A clamp was used in 5 (4.1%), and Perclose (Possis Medical, Minneapolis, Minnesota) in 3 

(2.4%). One required planned surgical removal of an intra-aortic balloon pump placed. 

  

Figure 1. 

A, B: Magnetic resonance angiography shows innominate artery stenosis progression over 5 

years. Progressive left carotid artery stenosis is also shown. Left subclavian artery is occluded 

just above its origin. 

C: Computed tomography angiography shows a severe stenotic lesion with mild calcification in 

innominate artery, and left subclavian artery occlusion. 

D: Multi planar reconstruction is used to measure the diameter and length of the stenotic area 

of the innominate artery to choose the appropriate stent. 

 

Figure 2. 

A: Computed tomography angiography shows a patent aorto-bifemoral bypass graft without 

stenosis or aneurysm. 

B: Multi planar reconstruction shows the patent right aorto-femoral bypass graft, and common 

femoral artery occlusion. Mild calcification near the suture site is also seen focally. 
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C: Nine french sheath is directly inserted into the bypass graft through a surgically exposed 

bypass graft via a small skin incision. 

 

Figure 3. 

Aorto-femoral bypass graft is punctured after placement of a purse-string suture at the 

puncture site. 

 

Figure 4. 

A, B: Frontal and lateral view of the baseline carotid angiogram shows a pre-CAS stenosis of 

82% by NASCET criteria. 

C: Lateral view of the post-CAS angiogram shows improvement of the stenosis. 

 

Figure 5. 

A, B: Arch aortogram shows 84% stenosis of the innominate artery by NASCET criteria. The 

Guardwire is advanced from the guide catheter through the right brachial artery to internal 

carotid and vertebral arteries separately. Then both Guardwire is inflated to occlude flow 

before the stent is deployed. 

C: Balloon angioplasty and stent placement of innominate artery is performed with dual distal 
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protection. 

D: Post-angioplasty arch aortogram shows dilatation of the innominate artery. 



Table 1. Summary of reports regarding endovascular procedure by graft puncture 

Author Year N 
Graft age 

(Mean) 

Graft 

material 

Sheath 

size 

(mean) 

Complications Puncture/hemostasis 

AbuRahma4) 1992 95 
1M-14Y 

(51M)  
Teflon 4-7 Fr 11.6% NA 

Cowling5) 1996 65 NA Dacron 4-11 Fr 12.3% 1: surgical cut-down. 

Gallagher7) 2005 123 
4D-10.3Y 

(30M) 
NA 

4-10.5 

(6.3) Fr 
5.7% 

8: hemostasis without 

manual compression.* 

M: month/months, Y: years, Fr: French, NA: not available 
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