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要旨  

【目的】8Fr以上の  Guiding catheterに 6Fr Inner catheterを同軸として、Balloonや Stentを用いた脳

動脈瘤塞栓術を施行する際、Inner  catheter を瘤の近位に留置する事で、より安全な操作が可能と

なる。だが、血管蛇行等により機械的血管攣縮や血流停滞を呈し、6Fr Inner catheterを十分遠位に

進められない症例が存在する。また、Adjunctive  techniqueの際、6Fr  Inner  catheter内で Device同

士の干渉があり、操作性が低下する場合がある。今回我々は、母血管への抵抗性を低減し、かつ

Adjunctive techniqueを用いる際の操作性を改善し得る方法として、8Fr Shuttle sheath(SS)内に 2本

の 4.2Fr Fubukiを並行に用いる方法をDual inner catheter technique(DICT)と名付け、10例の未破裂

脳動脈瘤に対して DICT で加療を行った。【結論】DICTは、動脈瘤までの距離を縮められ、Device 同

士の干渉が少なく、血流停滞・機械的攣縮を呈する懸念が少ない事から操作性・安全性を向上させ

る事が可能であった。 

 

Ⅰ.緒言 

Balloonや Stentを用いた Adjunctive techniqueにより脳動脈瘤塞栓術の治療対象が拡大している。

そして、Adjunctive  technique の際、Inner  catheter を用いる事で、Deviceの操作性・安定性を向上

する事が可能である。我々は以前 Balloonや Stentを用いた Adjunctive  technique の際、6Fr  Inner 

catheter を使用していたが、血管蛇行等により機械的血管攣縮や血流停滞を呈し十分遠位に進め
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られない症例や、6Fr  Inner  catheter 内で Device 同士の相互干渉が強い場合を経験した。4.2F 

Fubuki に、後述する Balloon  catheter  もしくは Stent  delivery  catheter が通過可能であったため、

Adjunctive  technique の際、それぞれ 4.2Fr  Fubuki（朝日インテック,愛知）を独立して使用する事が

可能な Guiding  catheter を検討した所、8Fr  Shuttle  sheath(SS)（Cook  Japan,東京）であれば 4.2Fr 

Fubukiを 2本同時に並行に用いる事が可能であった。8Fr  Shuttle  sheath内に 2本の 4.2Fr  Fubuki

を並行に用いる方法を Dual inner catheter technique(DICT)と名付けた。2本の 4.2Fr Fubuki内に、そ

れぞれMicrocatheter と Balloon catheter もしくは Stent delivery catheterを使用する事で、安定した

カテーテル操作が望める様になり、有効な方法の一つと考えられた。今回我々は、DICT を使用して

１０例の未破裂脳動脈瘤を治療し、手技の有用性と安全性を確認できたので、代表症例を提示し紹

介する。 

 

Ⅱ.症例提示 

患者は脳ドックで左内頚動脈傍前床突起部の未破裂脳動脈瘤を指摘された 49 歳女性。左内頚動

脈瘤は 5.6mm x 4.5mm x 3.0mm、neck幅は 4.1mmであった。この症例においては Balloonまたは

Stentが必要と思われたが、頚部内頚動脈の蛇行が見られ、Microcatheter, Balloon catheterの安全

な操作性確保のために Inner  catheter の使用が適当と思われた。通常の Guiding  catheter や 6F 

Cerulean（メディキット,東京）の遠位への留置は、頸部内頸動脈の蛇行所見から血流停滞のリスク
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が高いと判断し、Dual  inner catheter  techniqueで左内頚動脈瘤に対してコイル塞栓術を行った。尚、

治療 2週間前より抗血小板剤 2 剤併用療法(Dual Antiplatelet Therapy; DAPT) とした。 

血管内治療:全身麻酔下で加療を行った。全身ヘパリン化を行い、Activated  whole  blood  clotting 

time(ACT)を 200－300秒に維持した。8Fr Shuttle sheathが横隔膜を超えた後、PC kit(東郷メディキッ

ト,宮崎)と同軸として左内頸動脈起始部へ留置。Triple  connector を接続した。4.2Fr  Fubuki を

0.035inchガイドワイヤー(東郷メディキット,宮崎)で、それぞれ C4‐C5へ誘導した。2本の 4.2Fr Fubuki

にそれぞれ Headway17(テルモ,東京)と Scepter  C  4mmx10mm（テルモ,東京）を用い、Balloon 

remodeling techniqueで塞栓を行い、complete occlusionで治療を終えた。Fubuki 2本留置に伴う血

流停滞や攣縮を認めることなく治療が可能であった(Fig.1)。止血には 8Fr Angio‐Seal(テルモ,東京)を

用いた。 

塞栓術後経過:術当日抜管。術翌日施行した MRI diffuison weighted image画像で梗塞巣は認めな

かった。経過は良好で術後 3日目に自宅退院された。 

 

Ⅲ. 考察 

コイル塞栓術において操作性・安定性を得る事は動脈瘤治療を成功させる上で重要な条件である

が、アクセスルートの解剖学的要因がこれを妨げる原因になりうる 1,2)。屈曲蛇行した親血管へのア

クセスを容易にし、頭蓋内のデバイス操作の安定を図ることが可能として、近位血管の屈曲蛇行に
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対し、multiple  coaxial  systemが有効とされている 3,4）。我々の施設では、6Fr  Inner  catheterに 6Fr 

Ceruleanを使用していた。6Fr Cerulean は高い追従性・支持性を持つ事から Inner catheterとして広

く使用されており、内腔も 1.83mmと広径である事から、これを用いた triple coaxial systemは遠位及

びアクセスルートの屈曲が強い脳動脈瘤塞栓術において有用であり 5)、広く使用されている。だが、

留置目標を IC petrous portionとした Inner catheterを留置する際、母血管に機械的攣縮が起きる確

率は 38%との報告がある 6)。その場合には Inner catheterの遠位留置は困難で、動脈瘤との距離が

長くなり、治療時の操作性・安定性が低下する要因となりうる。 

  一方で、Dual inner catheter techniqueは、サイフォン部までの Inner catheter誘導を目的としてお

り、比較的広径の catheter を頭蓋内血管へ誘導する事は動脈解離や血管攣縮を生じるリスクが懸

念される 7,8）。だが、少数の報告では、4.2Fr Fubukiを治療の際、前大脳動脈・脳底動脈 9)、中硬膜動

脈 10)に留置し、機械的攣縮や合併症は認めていない。我々の Dual inner catheter techniqueを用い

治療を行った 10例も、全例で 4.2Fr Fubukiを 2本ともサイフォン部まで誘導可能で、血流停滞・機械

的攣縮も認めなかった(Table1)。 

 Dual  inner catheter techniqueの適応に関しては、事前の CT Angiographyや、検査入院時の血

管撮影での印象を踏まえて8Fr Shuttle sheathが安全に上げられるかどうかを考慮し、症例に応じて

検討している。主観的な点は免れないが、主に、頚部内頚動脈に蛇行があり、通常の Guiding 

catheterや 6Fr Inner catheterでは血流停滞等が危惧される症例で、Balloonや Stentの使用が必要
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と思われるもので行っている。  

合併症に関しては、Inner catheterを２本用いる事による虚血性合併症と、広径である sheathを用

いる事による穿刺部合併症が一般に懸念される点と思われる。だが、未破裂脳動脈瘤に対する血

管内治療の症候性虚血性合併症は、過去の報告では 3.2%から 12.0%との報告に対し 11‐13)、Dual 

inner catheter techniqueの症候性虚血性合併は 10例中１例に認められ、過去の報告と比較しても

症候性合併症発生率が高い訳ではなかった。また、8Fr Shuttle  sheath抜去時の止血方法は、圧迫

止血が３例、8Fr Angiosealでの止血が 7例で、特に問題となる穿刺部合併症は認めていない。広径

の sheath を用いている事を留意しているため、止血時間には配慮しており、他の方法での経験症

例と比較し、問題となることはなかった。 

 当院で主に使用している 4.2Fr Fubukiは有効長 120cmから 130cm、先端柔軟長 25cm。先端から

15cm までに親水性コーティングが施されている。8Fr  Shuttle  sheath の内腔横径は 2.87mm、4.2Fr 

Fubukiの外径は 1.4mm と 8Fr  Shuttle  sheath内に 4.2Fr  Fubukiを 2本留置する事は可能である。

4.2Fr Fubukiの内腔横径は 1.1mmであり、今回使用した Balloon catheterの Scepter C・Shouryu SR

（カネカ,大阪）はバルーン長によらず問題なく Fubuki 内を通過した。Scepter  XC（テルモ,東京）や

7mm  x  7mmの Super‐compliant  balloonは抵抗があり通過しなかった。Stent  delivery  catheterは

Prowler Select Plus  (ジョンソン・エンド・ジョンソン,東京)・Excelsior XT‐27(日本ストライカー,大阪)を用

いたが特に抵抗なく通過した。 
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 Dual inner catheter techniqueの場合と、当院で主に使用した6F Inner catheterである6Fr Cerulean

を用い Adjunctive  technique で治療した場合の残存内腔直径・残存内腔面積について、Figure2 に

図示した。6Fr Cerulean内にMicrocatheter と Balloon catheter もしくは Stent delivery catheter  を並

行に用いた場合、残存内腔面積は 1.38～1.43mm2であった(Fig.2  A,B)。一方で、8Fr  Shuttle  sheath

内に 4.2Fr  Fubuki  を２本並列に用いた場合、残存内腔面積は 3.38mm２ あり(Fig.2  C)、Dual  inner 

catheter techniqueの方が残存内腔面積は広かった。また、この残存内腔の広さにより、全例で2本

4.2Fr  Fubuki留置後でも 8Fr  Shuttle  sheathからの撮影は特に問題なく可能であった。そして１本の

4.2Fr Fubukiに、今回使用した中で最大径の Excelsior XT‐27 を同軸に用いると残存直径は 0.13mm

であるのに対し、6Fr  Cerulean内にMicrocatheter と Excelsior  XT‐27を同軸に用いた場合は残存直

径が 0.058mm と短く、操作時の抵抗に関与するものと考えられた。 

 Dual  inner  catheter  technique は、普遍的な方法ではないが、動脈瘤との距離を短縮でき、操作

性・安定性の向上を図る事で、治療に寄与する可能性があるものと考えている。 

 

Ⅳ.結語 

Dual  inner  catheter  techniqueは瘤までの距離を短縮でき、Microcatheter等の操作性向上に寄与

する。血流停滞や機械的血管攣縮など、遠位への guiding  system誘導に伴う障害が少なく、

8Fr  Shuttle  sheathを安全に上げられる症例を術前に検討することで、より安全な治療に寄
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与できる、1つの選択肢と考えられた。 

 

利益相反開示：筆頭著者および共著者全員が利益相反はない。 
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Figure legends 

Fig.1 

49歳.女性.左内頚動脈傍前床突起部の未破裂脳動脈瘤。 

A: 4.2Fr Fubuki2本留置後。   

B: 4.2Fr Fubukiから内頚動脈撮影を施行。Working angleで撮影。右下に 3D構      

     成画像を添付した。血流停滞は呈していない。 

C: Scepter C・Headway17で治療。 

D: Balloon閉塞下に 1st coilを留置。尚、C・Dにおける Roadmapは 2本の 4.2Fr Fubuki留置後、 

    8Fr Shuttle sheathから撮影したものである。 

E: 塞栓術後の撮影。 

 

Fig.2   

Microcatheter(MC)と Balloon catheter(BC)もしくは Stent delivery catheter(SDC)  を 6Fr Cerulean と同

軸に用いたイメージ図と Dual inner catheter techniqueのイメージ図 

 緑丸は一般的にコイル塞栓術で用いられる事の多い Microcatheterである Excelsior  SL‐10または

Headway17を、赤丸は  Balloon catheter  である Scepter C・それと同径である Stent delivery catheter

のProwler Select Plus  を、茶丸は今回用いたデバイスの中で最大径である Excelsior XT‐27をそれぞ
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れ図示した。丸は各デバイスの内径・外径を基準として作成した。 

A  : 8Fr Guiding catheter と同軸に 6Fr Ceruleanを用いた図で、6Fr Ceruleanの内腔横径は 1.83mm

である。そして 6Fr Cerulean 内に、Microcatheter と Balloon catheter もしくは Stent delivery catheter 

が並行に用いられている所を図示しており、残存直径は 0.092mm、残存内腔面積は 1.43mm２であ

った。 

B : A と同様のシステムであり、  Microcatheter と使用した中で最大径の Stent delivery catheterであ

る Excelsior  XT‐27 を並行に用いた場合の図である。残存直径は 0.058mm、残存内腔面積は

1.38mm２であった。 

C : Dual inner catheter technique  として、8Fr Shuttle sheath内に 4.2Fr Fubuki  を２本並列に用いた

図である。そして各々の 4.2Fr  Fubuki に独立して Microcatheter と Balloon  catheter もしくは Stent 

delivery  catheter を留置している。Excelsior  XT‐27 を 4.2Fr  Fubuki と同軸に用いると、残存直径は

0.13mmあり、残存内腔面積は 3.38mm２ であった。 

A、Bよりも Cの方が残存面積は広い。数値を表にして提示した。 

 



 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

               R: right, L: left, IC: internal carotid artery, M1: middle cerebral artery, M1M2: middle cerebral artery M1-M2 bifurcation,  

               Pcom: posrior communicating artery, 

  Table 1. Aneurysm location,used device and other result of Dual inner catheter technique  

AN location Placement of Fubuki Spasm  Micro Assist device Interference 

R IC paraclinoid/R M1 C4,C5 no SL-10 Scepter C / Neuroform no 

R IC paraclinoid C5 no SL-10 Scepter C no 

R IC paraclinoid C4,C5 no SL-10 Scepter C / Enterprise no 

R IC paraclinoid C4,C5 no XT-17 SYOURYU SR no 

R IC paraclinoid C5 no Headway 17 Scepter C no 

L IC paraclinoid C5 no XT-17 SYOURYU SR no 

R M1M2 compaction C4,C5 no SL-10 Scepter C no 

R IC Pcom C4 no SL-10 Enterprise no 

L M1  C4 no SL-10 SYOURYU SR no 

L IC paraclinoid C5 no NeuRodeo Scepter C no 



B

A

C

ED

Figure 1
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