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小児循環器領域におけるコイル塞栓術：血管解剖に合わせた塞栓術
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小児循環器領域において，コイルを中心とした血管塞栓術は多く行われており，近年のデバイスの開発により適応疾患は拡大してきている．主に先天性心疾患の多種多様な解剖の血管に対応する必要があり，血管解剖ごとにリスクや注意点を考えながら治療戦略を立てるのが重要である．本稿では基本的な手技から注意すべき血管解剖への塞栓方法について当施設の考え方を含めて解説する．


はじめに
経カテーテル的血管塞栓術は先天的もしくは後天的に発生した異常血管や出血源となる血管に対して行われるが，1975年にGianturcoらが腫瘍動脈に対するコイル塞栓治療を報告して以来1），さまざまな領域で血管塞栓術が行われ，デバイスの開発とともに適応は拡大してきている2–4）．小児循環器領域でもさまざまな心疾患の治療に血管塞栓術が行われている．対象疾患は，PDAのほか，側副血行路，瘻血管から人工血管まで多岐に渡る（Table 1）．2019年にJCIC-レジストリーに登録されたアブレーションを除くカテーテル治療は4,427セッションで，うち血管塞栓術は982セッション（22％）で，ASD/PDAへのデバイス閉鎖，バルーン拡大治療に次いで行われている5）．血管塞栓術は小児カテーテル治療にとって欠かせない手技であり，カテーテル治療医を目指す若手医師にとってまず習得すべき手技の一つであろう．対象血管は側副血管が最も多く（816件，83％），使用デバイスは，コイルが最も多かった（845件，86％）5）．疾患の詳細や適応はガイドラインに掲載されており6, 7），十分に熟知して行うべきである．経カテーテル的血管閉鎖の治療推奨レベルはTable 1のとおりである．
Table 1 小児領域におけるカテーテル的塞栓治療の主な対象疾患と治療推奨

小児領域における血管塞栓術の対象血管は実に多彩である．例えば治療機会の多い体肺側副動脈や静脈静脈短絡においても，症例ごとに走行や分枝などは多種多様な解剖を示し，短絡血流量も大きく異なる．治療に際して特に注意を要する血管の特徴としてはTable 2のようなものがある．特に体肺側副動脈で多く見られるような，複雑に分岐した血管，長い血管などはコイル本数が多くなりやすく，いかに効率的に塞栓できるかも重要である．また鋭角に起始する，もしくは起始直後から蛇行が著しい静脈静脈短絡では親カテの固定が難しく，コイルキックバックに注意が必要となる．さらに太い主要体肺側副血管（MAPCA），冠動静脈瘻や門脈体循環短絡症で多く見られる太く狭窄のない血管やランディングゾーンが短い血管，血流が速い血管は，脱落リスクを常に考えた治療戦略を立てる必要がある．そのほか，成人での冠動静脈瘻で稀に見られるような著しく蛇行した血管ではアプローチが難しく通常のガイドワイヤー先進ではなかなか深部まで到達できない．また瘤状の血管をコイルで充填して閉塞する際には瘤壁への負荷を抑えつつ完全閉塞を達成する必要がある．
Table 2 塞栓術において注意すべき血管

本稿では，血管塞栓術の中心であるコイルを用いた治療について，まず基本的な扱い方や注意点を解説する．続いて，Table 2のような注意を要する血管解剖に応じて考慮される手技方法や注意点について実例を交え解説する．

コイルの基本手技
コイルは小児領域で最も一般的に血管塞栓に使用されるデバイスである．コイルにはプッシャブルコイルとデタッチャブルコイルがある．いったんカテーテルから出すと回収できないプッシャブルコイルに比べて，ワイヤーと離脱するまでは回収可能なデタッチャブルコイルはより安全面に優れ，現在はデタッチャブルコイルが主に用いられることが多く，各メーカーからさまざまな特性を持ったコイルが製造・販売されている．コイルの太さも0.035″前後のスタンダードコイルと0.010～0.020″のマイクロコイルなどバリエーション豊かである（Table 3）．ここでは現在最も使用されているデタッチャブルのマイクロコイルの留置の基本的な手順や注意点について述べる．
Table 3 塞栓用コイルの種類

1）血管の同定
血管造影で評価するが，大血管からのスクリーニング造影では過小評価されることがあり，とくに肺出血や胸水の原因となっているような体肺側副動脈は肺障害による肺血流減少のため過小評価される可能性に留意する必要がある．体肺側副動脈を疑う場合には鎖骨下動脈や肋間動脈などの選択造影を行う必要があり，静脈静脈短絡を疑う場合には造影位置を病変部位より末梢側にする必要がある．事前にCTでの評価やMRIでの血流測定で短絡量算出などを行っておくと非常に参考になる．

2）親カテの固定
4Fr造影カテーテルを目的血管に挿入して親カテとする．当院では主に4Fr JR形状のカテーテル（メディキット，日本）を使用するが，血管の起始角度に合わせてJL, IMAなどのほかの形状カテーテルや，ドライヤーや蒸気で先端を熱成形したカテーテルを用いることもある．できるだけ親カテを対象血管に挿入し親カテを固定することは何より重要である．親カテが十分に固定されていればコイル展開時のキックバックを抑えることができ，初心者でも安全にコイル展開することができ，熟練するとより大胆なコイル選択が可能となる．また，目的部位まで深く挿入できた場合には親カテから直接0.035”コイルやAVP4も使用可能である．

3）マイクロカテーテルの挿入
親カテが十分に固定できたらマイクロカテーテルを細径ガイドワイヤーを先進させて塞栓部位まで挿入する．カテーテルを挿入すると血管の走行が変わることがあるので，挿入後はマイクロカテーテル先端から造影して確認する．マイクロカテーテルは使用コイルに合わせて適合したものを選択するが，あまりコイルとの間に口径差があるとデリバリー時にマイクロカテーテル内でコイルが蛇行するスネーキングのため抵抗を感じることがある．

4）コイルの選択
対象血管が動脈系か静脈系か，血管の解剖，血流量，血圧，患者年齢などを加味し，コイルの種類およびコイル径・長さを選択する．各社コイルともに一次コイル径と二次コイル径がある（Fig. 1A）．一般的に一次コイル径が細いほうが柔軟性は高くなるが，太いほうがコイル自体の占める体積が大きいため塞栓力は高まる．二次コイル径は対象血管のサイズに対応して決定し，標準的には血管に対して1.3～1.5倍の径の二次コイル径が選択されるが，当然コイルの種類や年齢，解剖などによって異なり一概に述べることは難しい．静脈系の塞栓や柔軟性の高いコイルでは大きなサイズが選択されることが多い．小児では成人と比べ血管壁が柔らかく大きめのサイズ選択も可能な場合が多い．脱落リスクのある非終末血管のAnchoringにはコイルが流れないように硬めかつ大きめのコイルを選択する．馬場らはAnchoringコイルには1.5～1.8倍，追加コイルには1.2倍と報告している8）．遠位部への迷入リスクのない終末血管や親カテの固定が十分な場面では思い切ったサイズ選択も可能である．コイル長はコイルの種類ごとに異なるが，一般的には大きなサイズでは長いコイルラインナップがありその分コイル本数が削減でき経済面に貢献できる．当院では親カテの固定が十分であれば，経済的なコスト削減と効果的な塞栓をねらって，太めの一次コイル径で，大きな二次コイル径，長いコイルを選択するようにしている．コイル形状はヘリカル形状，3D形状，360度形状，ランダム形状などさまざまで，ファイバー付きのものや膨潤機能を有するものもある．コイルの挙動はそれぞれのコイルで異なるため日頃から実際に各社コイルを使用してその感覚を体感しておくのがよい．リスクのある場面では各施設で使い慣れたものを使用するのがよいだろう．
[image: ]Fig. 1 コイルの基本構造とコイル操作


5）コイルのデリバリー
主に助手がデリバリワイヤーを進めるが，ワイヤーは細径であるため折れないように十分注意する必要がある．折れてしまうとコイル展開時の挙動が感じにくくなってしまい，無理なコイル操作につながる恐れがある．折れずにデリバリワイヤーを進めるためには，助手は胸の前で左手にイントロデューサーシースを持ち，右手第1, 2指でデリバリワイヤーをつかみ，かつ第3, 4指をワイヤーに軽く沿えてイントロデューサーシースにまっすぐ進めていくようにするとよい（Fig. 1B）．デリバリー中の放射線被ばく量を軽減するためにコイルシャフトに印がついているものもある．

6）コイル展開
透視を確認しながら助手がデリバリワイヤーを進めてコイルを展開していく．術者は親カテが抜けてこないように左手は親カテを持ち，右手でマイクロカテーテルを操作する．ヘリカル形状のコイルでは術者がマイクロカテーテルを少し出し入れしてランダムに巻くように操作するが，360度形状やランダム形状のコイルではその必要はない．1本目のコイルを展開する際，最初の一巻が巻かずにAnchoringしない場合にはコイルを出す速度を変えることで巻くことがある．長いコイルを展開していく際にはマイクロカテーテルを手前に引きながらコイルを積み上げていくが，最初は抵抗なくコイルが巻いてもコイルが充填し展開するスペースがなくなっていくと抵抗を感じる．この時に無理なコイル操作を行うとキックバックによる脱落・迷入やアンラベルするリスクがあるため，助手が抵抗を感じた場合は術者に伝え，術者はマイクロカテーテルの位置を少し引いてコイルが展開するスペースを作るようにする．またコイルをマイクロカテーテルから繰り返し出し入れすることはコイルアンラベルにつながる可能性があり，できれば1回もしくは極力少ない回数でコイルを展開していくべきである．特にSR（Stretch Resistance）機構のないコイルを選択した場合にはコイルにテンションをかけると容易にアンラベルするためコイル操作には十分に注意する．コイルがすべてマイクロカテーテルから出たことに気づかずにデリバリワイヤーを押しすぎるとコイル脱落につながるが，メーカーによってはマイクロカテーテルの先端部分に2か所のマーカーがついているものがあり，コイルが最後までデリバリーされたことが明瞭である．

7）コイル離脱
デタッチャブルコイルの離脱は機械式，水圧式，ワイヤー式，電気式があるが，どれも性能は優れ離脱時のトラブルは少ないように思う．離脱後デリバリワイヤーを引くときにはコイルが確実にデタッチしているか必ず透視で確認する．離脱後も連結部分やマイクロカテーテルにコイル断端が引っ掛かっていることがあるが，その場合はデリバリワイヤーかほかのワイヤーでそっと押して引っ掛かりを外すようにするとよい．


注意を要する血管解剖に応じて考慮される手技方法や注意点
コイル本数を減らすために
コイル治療にはコスト経済的な側面も無視できず，常に被ばく時間削減を目指すことも忘れてはならない．ここでは特にコイル本数が多くなりがちな血管解剖に対して効率的・効果的なコイル塞栓を行うための取り組みとして当施設の例で述べる．
フォンタン症例に見られる体肺側副動脈は肺内で複数の血管がネットワークを形成することもあり，できるだけ末梢から塞栓するのが望ましい7）．血管の手前だけを塞栓してもネットワークを通して血流が再開してしまうこと，そしてその場合手前を塞栓した後であるため再治療が困難となることが理由である．ただし，複雑に分岐した血管のそれぞれの分枝や長い血管を末梢から塞栓するのは相当なコイル数と治療時間が必要となる．
a．複雑に分枝した血管
それぞれの分枝にマイクロカテーテルを挿入し，細い血管径に合わせた小径のコイルを選択すると，小径のコイルは各社とも短いラインアップしかなく，結果的に非常に多くの本数のコイルが必要となる．例えばFig. 2Aのような外側胸動脈からの3本に分岐した側副動脈で，末梢の分枝の血管径が0.8～1 mmで手前は1.8 mmの場合，仮にそれぞれの分枝に2 mm×6 cmの0.014″コイル2本ずつ×3，手前に3 mm×9 cmの0.014″コイル2本で塞栓したと仮定すると，総コイル本数は8本でコイルが占める総体積は約54.9 mm3となる．親カテが十分に安定していれば思い切ったサイズのコイル選択が可能で，ある程度柔軟性に優れたコイルであればコイルの外に広がる力を利用して分枝に入り込んで少ない本数で塞栓することができる．実際の塞栓ではTarget™ XXL（Stryker, USA）コイル6 mm×40 cm, 5 mm×20 cmをFig. 2Bのように各分枝に展開して塞栓した．同コイルは一次コイル径0.017ながら柔軟性が高い特徴がありこのような分枝にも入り込みやすい．この症例に使用したコイル本数はわずか2本でコイルの総体積は87.9 mm3になった．別の治療症例をFig. 2C, Dに示す．複雑に分枝した体肺側副動脈で分枝の血管径は1～1.5 mmであったが，Target™ XXL 5 mm×20 cm×2本で分枝に入り込んで塞栓できている．ほかにも0.012″と細めだがランダムループ形状のi-ED Complexコイル（カネカ，日本）も細かい分枝に入り込みやすさを感じるコイルである．
[image: ]Fig. 2 複雑に分枝した血管へのコイル塞栓


b．長い血管
特に長い内胸動脈からの体肺側副動脈は複数個所から発達することが多いが，内胸動脈を末梢からすべて塞栓するとFig. 3Aのように大量のコイルが必要となる．この症例の総コイル数11本，総コイル体積は114 mm3であった．当院では効率的な塞栓を目指して膨潤型コイルを使用しており実例を示す．Fig. 3Bでは内胸動脈の末梢から血管径0.5 mm部分にAzur™18（テルモ，日本）5 mm×20 cmを巻かずにルーズに留置している．Azur™18は0.018″コイルであるが膨潤し0.027″とし体積を大幅に稼ぐことができる．Fig. 3Cのように親カテが末梢まで挿入できればAzur™35が使用可能で，このコイルは0.048”まで膨潤する．これはmm換算にするとコイルだけで1.2 mm径となるため，末梢血管径1 mm程度の血管であればコイルを留置するだけで閉塞する．この症例では1.3～2 mmの内胸動脈にAzur™35 4 mm×15 cmを同じように末梢からルーズに留置した．使用コイルはAzur™35の1本のみでコイル体積は175 mm3にのぼり，手前をもう1本のコイルでPackingし，結果的に計2本のコイルで長い内胸動脈を塞栓し得た．このような長い血管に対してはほかのコイルと組み合わせて膨潤型コイルをルーズに留置することで，経済的側面に配慮し，かつ効果的な塞栓・再疎通を防ぐことが期待できる．ほかにもiEDアンフィニコイル（カネカ，日本）は二次コイル形状が緩やかに設計された特徴的なコイルであり，長い血管に広がりながら効果的な塞栓が得られる．
[image: ]Fig. 3 長い内胸動脈へのコイル塞栓


c．柔らかい血管
静脈静脈短絡では動脈に比べ柔らかく，また小児では動脈でも成人と比べると柔らかく，大きめのコイル径が選択されることが多い．親カテが安定していれば当院では血管径の3～4倍の二次コイル径のものを選択して効率的な塞栓を行っている．Fig. 4Aの症例では，正面像2.5 mm×側面像2.5 mmの静脈静脈短絡血管に対してTarget™ XXL 6 mm×40 cmを八の字型に留置したところ，1本で塞栓された．留置後のコイル形態をFig. 4B, Cで見ると矢印部分でのコイル径は正面像1.0 mm×側面像4.0 mmであり，大きいコイルを使用することで血管が楕円状に変形したことが確認された．これを血管の断面で考えるともともとの血管の血管周長＝7.85 mm，断面積＝4.91 mm2に対して，コイル留置後の楕円の血管周長＝9.16 mmと伸長したが断面積は3.14 mm2と減少していた．柔らかい血管では大きめのコイルで血管を楕円状にしたほうが血管の断面積を減らすことができ効果的な塞栓が期待できると我々は考えている．
[image: ]Fig. 4 柔らかい血管に対する効果的なコイル塞栓



合併症を回避して安全に
JCICレジストリーに毎年登録されるコイル治療の合併症は2.4～3.9％であり決して少なくない5, 9, 10）．コイル治療に際して避けるべき合併症にはコイルの脱落・迷入，血管損傷，アンラベルがある．コイル治療を行う際には脱落・迷入した場合を想定した血管内異物除去用カテーテル（スネアなど）の準備も忘れてはならない．コイルの脱落・迷入は特に迷入先が左心系～体動脈側である場合や冠動脈内である場合は重篤な塞栓症を生じるため，絶対に回避すべきである．血管損傷は細かい血管に生じた場合の血液の漏出は少量で，手前を直ちに塞栓することで止血可能であるが，冠動脈や瘤状血管の損傷は避ける必要がある．アンラベルは無理なコイル操作によりコイルが損傷し二次コイル→一次コイル→フィラメントにほどけてしまい回収は困難を極める．これらの合併症を防ぐためには，基本手技で述べたように（1）親カテの固定（何より重要），（2）柔軟性の高いコイルを選択（特にリスクの高い血管では），（3）コイルを無理に押さない（コイル展開時には手に感じる感覚を大事に，術者と助手と連携する）ことが大事である．ここでは合併症を生じやすい血管解剖に対して安全に塞栓を行うためのより具体的な手法を当院の治療例を提示して述べる．
a．親カテの固定が難しい血管
先に述べたとおりカテを対象血管深く挿入し固定することは安全にコイル塞栓を行うために最も重要である．しかし血管の起始角度，蛇行が強い血管，患者の体格によっては親カテの固定が難しくなる．その場合はキックバックによる脱落・迷入を防ぐために，より柔軟性の高い一次コイル径の小さなコイルを選択するようにすることが重要であるが，さらなる手法としてバルーン付のマイクロカテーテルを用いる，さらに細いマイクロカテーテルを孫カテとして使用するトリプルコアキシャル法があり，安全にコイル治療を行うために有用な手法である．
〈バルーン付マイクロカテーテル〉
バルーン付マイクロカテーテルは最大5 mm～8 mm径まで拡張するバルーンがマイクロカテーテル先端に搭載されているものでLOGOS™（製造販売カネカ，販売パイオラックス，日本）やPinnacle Blue™（東海メディカル，日本）ある（Fig. 5A）．前者は緊急止血などを目的として製造された製品であるが内腔が0.018″ありコイル伝達カテーテルとして用いることもできる．後者は内径が0.020″ありコイル伝達用として十分に使用できる．拡張したバルーンでカテーテルを血管に固定した状態でコイルを展開することでキックバックを防ぐことができる．実際の使用例（Fig. 5B）では，対象血管が浅く親カテが挿入できなかったが血管の近位をLOGOS™で閉塞することでキックバックせずにコイルを展開留置できた．
[image: ]Fig. 5 親カテの固定が難しい血管に対するコイル塞栓

〈トリプルコアキシャル法〉
親カテ／子カテに加えて孫カテを使用し，段階的にカテーテルのプロファイルを小さくすることで強い屈曲蛇行血管へのアプローチや遠位でも安定した操作が可能となる11, 12）．体格の小さな小児では使用できるカテーテルが限られるが，4F造影カテ／ハイフロータイプのマイクロカテーテル／細径マイクロカテーテルを用いることで可能となる．実際の症例（Fig. 5C, D）では，体重2.2 kgの腹腔動脈からのMAPCAを4Fr JR/2.9Fr Leonis Mova™マイクロカテーテル（住友ベークライト，日本）/1.9Fr Carnelian™ Marvelマイクロカテーテル（東海メディカル，日本）のトリプルコアキシャル法で塞栓した．大腿静脈から順行性にVSD，大動脈経由で腹腔動脈入口部へ4F JRを位置し，子カテ，孫カテで血管深くまで挿入することで安定してコイル留置することができた．Fig. 5E, Fは別の症例で腹腔動脈からの著しく蛇行した側副血管をトリプルコアキシャル（4F JR/Carnelian™ HF-S 2.6/2.8F/Carnelian™ Marvel 1.9F）で遠位までアプローチしコイル塞栓した．

b．狭窄のない血管，血流の速い血管，ランディングゾーンが短い血管
非終末血管かつ狭窄のない血管ではコイル脱落リスクが高くAnchoringに最大の注意を払う必要がある．基本手技で述べたようにAnchoringコイルには硬めでやや大きなものを選択するが，狭窄がなく血流速度も速いためコイル展開時に容易に末梢に流れてしまう可能性がある．その際にはバルーンにより一時的に血流を停止してコイルを展開するStop flowテクニックやAmplatzer™ Vascular Plugを併用した方法が有用である．
〈Stop flowテクニック〉
バルーンカテーテルで血流を遮断してコイル留置を行う13）．血管径に合わせてバーマンカテや先述のバルーン付マイクロカテーテルを用いる．バルーン付マイクロカテーテルを用いれば塞栓部位の遠位で血流を遮断することも可能である．冠動脈瘻では心筋虚血の有無を確認し閉塞部位を特定する目的でも使用できる．バルーンを拡張させて血流を遮断した状態でバーマンカテでは先端から，バルーン付マイクロカテーテルでは先端もしくは別に挿入したマイクロカテーテルから，Anchoringコイルを留置していきコイルが密になった状態でバルーンをDeflationする．この際はコイルが移動しないか注意しながら少しずつバルーンをDeflationするのがよい．万が一複数のコイルが脱落・迷入した場合の回収は困難となるからである．実際の治療例をFig. 6に示す．Fig. 6Aは瘤を伴う冠動脈肺動脈瘻で短絡血流が速く，塞栓する瘤の遠位側をLOGOS™バルーンで閉塞した状態で，別のマイクロカテーテルを瘤に挿入しコイルで充填して塞栓した．Fig. 6B, Cは太く血流の速いMAPCAの近位をPinnacle Blue™ 20バルーンで閉塞した状態で先端からコイルTarget™ XXL 5 mm×20 cmを留置して塞栓した．
[image: ]Fig. 6 Stop flow法での塞栓例

〈Amplatzer™ Vascular Plug（AVP）の併用〉
AVP（Abbott, USA）は円筒状でナイチノール合金によるメッシュ構造を呈し，自己拡張することで高流量の中型から大型血管において塞栓効果が高い14）．我が国では現在AVP, AVP2, AVP4の3種類が承認されている．心臓および頭蓋内血管は適応外であるが，手技が簡便で特にAVP4は4Fr造影カテでデリバリー可能であり体格の小さな小児においても使用しやすい．
・Anchoringとして使用
狭窄のないもしくは血流の速い血管の塞栓において，AVPをAnchoringとして使用することでコイルの脱落リスクを最小限に抑えることができる．Fig. 7Aは血流の速いBTシャントに対してAVP4をAnchoringとして留置し上流にコイルを追加して完全塞栓した．Fig. 7B, Cは血流の非常に速い右冠動脈左室瘻であったが，左室開口部にAVP4を留置し手前の瘤をコイルで充填して完全塞栓した．AVPのほかにもADOデバイスなどをAnchoringに使用することも可能である15）．この方法では塞栓子デバイスをいかに病変部へデリバリーするかが最も重要であるが，ワイヤーループなどを形成することでデリバリーカテを進める方法も有用である16）．AVP4は4Fr造影カテでデリバリーできる点でこの方法に使用しやすい．
[image: ]Fig. 7 AVP併用例

・Coil in Plug
AVPの中，もしくはAVPのディスク間にコイルを充填して塞栓力を高めることができる17, 18）．特にランディングゾーンの短い血管や，門脈体循環短絡血管に対する塞栓治療のように下流側からアプローチする場合は非常に有用である．AVPは円筒状のRobeのみの形状であるため，両側にディスクを備えたAVP2と比べてランディングゾーンが短いが塞栓力が劣る．そこでAVPの中にコイルを充填することで塞栓力を高めることができる．Fig. 7D, Eの門脈体循環シャント血管は径6×長さ12 mmと太く短かったためAVP 12 mmを留置し内部に先端1.7Fr Excelsior™SL-10マイクロカテーテル（Stryker, USA）を挿入して合計4個のTarget™ XLコイル（7 mm, 10 mm）を充填して完全に塞栓した．先端荷重の大きいガイドワイヤーと先端細径のマイクロカテーテルであればAVPのメッシュを通過することが可能であるが，あらかじめ体外でAVPにマイクロカテーテルを通しておく手法もある．AVP2は塞栓力が高いが太い血管や屈曲した血管ではディスクに隙間が生じてしまい塞栓が不十分となることがある．その場合にはディスク間にコイルを敷き詰めることで完全塞栓を目指す方法がある．Fig. 7F, Gのような最大径16 mmの太い門脈体循環シャントに対してAVP2 22 mmを留置し，ディスクの脇から挿入したマイクロカテーテルよりディスク間をコイルで充填した．この際に選択するコイルはディスク間のスペースに広がるよう大きめのサイズ，かつコイル展開時にディスクから外に流出しないよう柔らかいコイルが望ましい．この症例では折れ曲がりやすいDELTAWIND構造をもつDELTAFILL™18（Johnson & Johnson, USA）を用いた．
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[image: ]Fig. 2 複雑に分枝した血管へのコイル塞栓

A, B）18歳フォンタン術後患者における外側胸動脈の塞栓．末梢分枝の径は1 mm以下であったが，Target™ XXLコイル6 mm×40 cm, 5 mm×20 cmでそれぞれの分枝（矢頭）に入り込んで（矢印）塞栓した．C, D）11歳フォンタン術後患者における複雑に分枝した体肺側副動脈（点線円）の塞栓．分枝の血管径は1～1.5 mmであったが，Target™ XXL 5 mm×20 cm×2本で分枝に入り込むように塞栓した（矢印）．
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[image: ]Fig. 3 長い内胸動脈へのコイル塞栓

いずれもフォンタン患者における内胸動脈塞栓治療．A）長い内胸動脈を末梢からコイルを積み上げると11本のコイルが必要であった（矢頭）．B）内胸動脈の末梢にAzur™18 5 mm×20 cmを巻かずにルーズに留置（矢頭）．C）親カテを内胸動脈末梢まで挿入しAzur™35 4 mm×15 cmを末梢から巻かずに留置（矢頭）．外膨潤型のAzur18, 35は膨潤によるコイル自体の体積増加が期待できる．
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[image: ]Fig. 1 コイルの基本構造とコイル操作

A）コイルの基本構造．一次コイル径（0.010”～0.035”）が太いほど硬い．一般的には血管径の1.3～1.5倍の二次コイル径のものを選択するが，コイルの種類や年齢，解剖などによって異なる．B）折れずにデリバリワイヤーを進めるためには第3, 4指をワイヤーに軽く沿えてイントロデューサーシースにまっすぐ進める．
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OEBPS/text/table3.xhtml
Table 3 塞栓用コイルの種類				プッシャブル（標準型）（¥10,500）		デタッチャブル

		機械式（¥55,800）		水圧・ワイヤー式（¥82,900）		電気式（¥117,000）		特殊型（¥145,000）

		スタンダードコイル		VortX		Interlock 35						AZUR35*

		Tornade		PDA Flipper						

		MReye								

		マイクロコイル		VortX		IDC18		Ruby		Target		AZUR18*

		Hilal		Fibered IDC		POD		iED		

		Tornade				SMART		DELTAFILL		*離脱は電気式

		C-STOPPER				Avenir		GALAXY G3		

						Axium		MICRUSFRAME		

						IMPAX		Complex		

						など		など		

		（　）内は保険償還価格





OEBPS/text/table2.xhtml
Table 2 塞栓術において注意すべき血管		1．複雑に分岐した血管

		2．長い血管

		3．親カテの固定が難しい血管

		4．太く狭窄のない血管

		5．ランディングゾーンが短い血管

		6．血流が速い血管

		7．著しく蛇行した血管

		8．瘤状の血管





OEBPS/text/table1.xhtml
Table 1 小児領域におけるカテーテル的塞栓治療の主な対象疾患と治療推奨				体肺側副動脈		静脈静脈短絡		体肺短絡術		冠動脈瘻		肺動静脈瘻		門脈体循環短絡

		クラスI		単心室および二心室の血行動態において，うっ血性心不全，高肺血流状態，呼吸障害，もしくは進行性の胸水貯留や蛋白漏出性胃腸症などを来す大きな左右シャントを伴うもの（エビデンスレベルB）		重篤なチアノーゼや塞栓症のリスクがある場合（エビデンスレベルC）　
グレン手術後に横隔膜より下位への静脈静脈短絡が発達し，重篤なチアノーゼを引き起こしている患者の揚合（エビデンスレベルC）		純型肺動脈閉鎖症や重症肺動脈弁狭窄症の術後で十分な酸素化が得られている場合（エビデンスレベルC）　
根治術後に相当量の遺残短絡を認める場合（エビデンスレベルC）		有症状の冠動脈瘻（エビデンスレベルB）		有意なチアノーゼ，または奇異性塞栓の既往，また無症状でも直径3 mm以上の瘤を有し奇異性塞栓のリスクがあると考えられる局在性のもの（エビデンスレベルB）		ガイドラインに記載なし　
肝内型，肝外型があるが，肝内静脈管開存症では2歳まで自然閉鎖する場合がある　
九州大学の治療プロトコールでは，シャント閉塞試験を行い，肝内門脈が確認され閉鎖後門脈圧が25 mmHg以下であれば一期的閉鎖可能と判断する　
肝内門脈が低形成で閉鎖後門脈圧が25 mmHgを超えるものは二期的閉鎖を行う

		クラスII		IIb/単心室患者でのグレン，フォンタン手術前の中等度の体肺側副動脈（エビデンスレベルB）　
肺動脈閉鎖で本来の肺動脈からの十分な血流供給がある（エビデンスレベルB）		IIa/フォンタン手術前の静脈静脈短絡（エビデンスレベルC）　
IIb/Glenn手術前の横隔膜より下位への静脈静脈短絡（エビデンスレベルC）		IIa/外科的にシャント閉塞が困難または手術時のリスクを増加させると考えられる場合（エビデンスレベルC）		IIa/心拡大を有する中等度以上の冠動脈瘻（エビデンスレベルC）　
負荷試験で心筋虚血の所見が出現する冠動脈瘻（エビデンスレベルC）		IIa/多発性で肺全体に分布する肺動静脈瘻ではあるが，低酸素血症などの症状を認める場合（エビデンスレベルC）

		クラスIII		著明なチアノーゼを来している単心室，二心室症例（エビデンスレベルC）　
将来的に本来の肺動脈に集約されるべき体肺側副動脈（エビデンスレベルC）		フォンタン手術が予定されている患者で，横隔膜より下位での短絡で症状が軽度のもの（エビデンスレベルC）		シャント閉鎖試験で許容できない低酸素血症を引き起こした場合（エビデンスレベルC）		無症状で心拡大なく，臨床的に有意でない冠動脈瘻（エビデンスレベルC）		無症状の小児例（エビデンスレベルC）

		ガイドライン6, 7）より一部改変
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[image: ]Fig. 6 Stop flow法での塞栓例

A）冠動脈肺動脈瘻の成人症例．短絡血流が速く，塞栓する瘤の遠位側をLOGOS™バルーン（矢頭）で閉塞した状態で瘤をコイルで充填して塞栓した．B, C）太く血流の速いMAPCA．肺動脈への脱落迷入リスクがありPinnacle Blue™ 20バルーンで近位を閉塞し（矢頭），先端からコイルを留置した．
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A）3.5 mmBTシャントをAVP4 5 mm（矢頭）をAnchoringとして留置し上流にコイルを追加して完全塞栓した．B, C）右冠動脈左室瘻で非常に血流が速く左室への脱落リスクがあったが，左室開口部にAVP4 8 mm（矢頭）を留置し手前の瘤をコイルで充填して完全塞栓した．D, E）径6×長さ12 mmの太く短い門脈体循環シャント血管でありAVP 12 mmを留置しコイルを充填して完全に塞栓した．F, G）最大径16 mmの太い門脈体循環シャント血管にAVP2 22 mmを留置し，ディスクの脇から挿入したマイクロカテーテルよりディスク間をコイルで充填した．
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[image: ]Fig. 4 柔らかい血管に対する効果的なコイル塞栓

19歳フォンタン患者の静脈静脈短絡．A: 留置前正面像，B: 留置後正面像，C: 側面像．2.5 mm径に対してTarget™ XXL 6 mm×40 cmを八の字型に留置したところ血管が楕円状に変形していた（計測値は矢印部分の血管，コイル径）．変形後の楕円の血管周長はコイルにより伸長していたが断面積は減少しており，楕円状にすることで塞栓効果を高めることが期待できる．



OEBPS/text/figure5.xhtml
[image: ]Fig. 5 親カテの固定が難しい血管に対するコイル塞栓

A）LOGOS™バルーン付マイクロバルーン．B）フォンタン患者の内胸動脈塞栓．親カテが挿入できなかったが近位でバルーンを拡張させ固定した状態で（矢頭）キックバックを抑えコイルを留置した．C, D）体重2.2 kgの腹腔動脈からのMAPCA. 大腿静脈から順行性にVSD経由で腹腔動脈入口部へ親カテを位置し，子カテ（矢頭黒），孫カテ（矢頭白）で血管深くまで挿入しコイル塞栓した．E, F）腹腔動脈からの著しく蛇行した側副血管をトリプルコアキシャル（矢頭黒，矢頭白）で遠位までアプローチしコイル塞栓した．
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