
Case Report

　血栓回収療法において広く普及しているバルーン付きガイディングカテーテルOPTIMO® EPDが、その先端をさらに柔軟にし
てOPTIMO® EPD Flex Typeとしてリニューアルされた。今回9Fr OPTIMO® EPD Flex Typeを用いた経上腕動脈アプ
ローチによる有効性について検証する。
　血栓回収療法ではガイディングカテーテルの内腔が大きい方が有利であることは当然であるが、その一方で危惧されるのは
内腔が広くなることによって、カテーテルの誘導性や柔軟性が損なわれる点である。今回、従来のOPTIMO® EPDの先端の柔
軟性をさらに向上させたOPTIMO® EPD Flex Typeを用いて経上腕動脈アプローチでの血栓回収療法を施行した経験か
ら、OPTIMO® EPD Flex Typeは従来のOPTIMO® EPDの能力を維持した上で誘導性が向上したガイディングカテーテル
であると実感したので報告する。
　ステントリトリーバーの改良や吸引カテーテルの内腔の拡大により、施設によっては手技時間の短縮を重視してステントリトリー
バー単独あるいはADAPT単独で血栓回収療法を行っている施設もあるが、1st passでの再開通率（First Pass Effect）の向
上のため、最近ではステントリトリーバーと吸引カテーテルの併用の有効性が報告されており1-3）、combined techniqueを選択し
ている施設が多くなっている。当院でも1st passからcombined techniqueを用いており、その前提で考えるとガイディングカテー
テルとして内腔の広さとそれによる造影能力の高さにおいてOPTIMO® EPDが有用である。またAIS （acute ischemic 
stroke）患者の高齢化に伴って、総頚動脈や鎖骨下動脈の高度屈曲などの年齢による解剖学的要因から経大腿動脈アプロー
チではカテーテル誘導が困難な症例が多くなり、経上腕動脈アプローチで対応せざるを得ない症例に少なからず遭遇し、その
際OPTIMO® EPD Flex Typeが有用であることを紹介したい。
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外径（Fr）／内径（inch）
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バルーン外径
（mm）

12

適応シース
(Fr)

9

JANコード

456238243789990

カテーテル
有効長(cm)

■製品詳細

＜Optimo® EPD Flex Type＞

9Fr用 DL993

製品番号 外径
（mm）

2.31

最大ガイドワイヤー
(inch)

0.035

入り数

5

JANコード
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有効長
（cm）

＜TMPダイレーターⅠ＞

※上記製品につきましてはセット品（1 箱／５本入）での販売になります。
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　これまで経大腿動脈アプローチでの血栓回収療法において、1.2～5.1%の頻度でカテーテル誘導困難により血栓回収が不可
能であったと報告されている4-6）。カテーテル誘導困難の要因としては、Type III archやbovine arch、総頚動脈や鎖骨下動脈
の高度屈曲といった解剖学的要因が挙げられる4）。本症例では急性胸部大動脈解離を合併したAIS患者であったため、そのア
クセスルートとしてリスクの高い解離した胸部大動脈を回避するため、最初から経上腕動脈アプローチを選択し治療した。治療
に際して、上腕動脈への9Fr OPTIMO® dilatorを用いた9Fr OPTIMO® EPD Flex Typeの挿入は容易であり、また頚部
ICAまでの誘導は大径のバルーン付きガイディングカテーテルとは思えないほど追随性が高い印象で、迅速で全くストレスは感じ
なかった。
　本手技における注意点としては、経上腕動脈アプローチにおける穿刺部合併症が挙げられ、これまで循環器領域からの報
告で経上腕動脈アプローチによる手技では、より大径のカテーテルやシースを用いることで穿刺部合併症が増加することが報告
されている7-8）。そのため、本症例では穿刺部合併症に配慮し、上腕動脈穿刺部に対し止血デバイスを用いることによって穿刺
部の止血は全く問題なく、穿刺部合併症を認めなかった。

考　察

　経大腿動脈アプローチではアクセスが困難もしくは不可能な前方循環系のAIS症例において、経上腕動脈アプローチによる
血栓回収療法は選択肢の１つであり、その際OPTIMO® EPD Flex Typeが大変有用であると思われた。

結　語

＜現病歴＞
　もともと慢性心房細動があり抗凝固薬を内服していたが、突然の背部痛を訴え、Stanford B型急性大動脈解離と診断されて
待機的外科治療のため近医に入院し、抗凝固薬内服中止の上で降圧剤を内服しながら安静加療中であった。入院2日後の18
時00分の夕食時には普段通りであったが、18時20分に看護師が訪室した際、Japan Coma Scale（JCS） 2桁の意識障害と右
完全片麻痺を発症しているところを発見された。CTで胸部大動脈解離の増悪はなく（図1）、脳出血も認めないことから、抗凝固
薬中止に伴う心源性脳塞栓症によるAIS発症が疑われ、当院での加療目的に救急転院搬送された。
　当院到着後の頭部MRI/MRA画像で左中大脳動脈 （MCA） 起始部の急性閉塞による新鮮脳梗塞を認めた（図2A、B）。

＜脳血管内治療＞
　22時08分、胸部大動脈解離合併患者であるため右上腕動脈穿刺にて4Fr sheathを挿入し、4Fr Modified Simmonsを用
いて診断カテーテル検査を施行した結果、MRA所見通り左MCA M1起始部閉塞であり（図3A、B）、治療へ移行した。
　まず、右上腕動脈の4Fr sheathからRadifocus guidewire 0.035 angleを挿入し、4Fr sheathを抜去した後9Fr 
OPTIMO® dilator（販売名：TMPダイレーターⅠ）を用いて穿刺部を拡張し、9Fr OPTIMO® EPD Flex Type 90cmに
exchangeすることでシースを用いることなく留置した。次に、6Fr Modified Simmonsをinner catheterにしてRadifocus 
guidewire 0.035 angleを用いてOPTIMO® EPD Flex Typeを左頚部内頚動脈 （ICA） まで誘導したが、その際の
deliveryは極めてスムーズで容易であった。9Fr OPTIMO® EPD Flex Typeを通じてco-axial systemにしたPhenom 
27/React 71をASAHI CHIKAI black 18を用いて左IC topまでReact 71を誘導した後、Phenom 27を左MCA M2 
posterior trunkまで誘導し、血栓を越えていることをマイクロカテーテル先端造影で確認した （図4A、B）。
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図2A 図2B
術前MRI（A、拡散強調画像；B、MRA冠状断）： 拡散強調画像にて左傍
島皮質領域に高信号域を認め、MRAにて左中大脳動脈の閉塞を認める 

　Solitaire Platinum 4mm×40mmを左MCA M2 posterior trunkから左IC topにかけてpush and fluff法で展開し、造
影にてimmediate flow restorationを確認した後、Phenom 27を抜去しReact 71を血栓近位端まで到達させcombined 
techniqueで血栓を回収した。吸引ポンプのフィルター内に回収された血栓が確認でき、左内頚動脈撮影にて完全再開通 
（TICI 3） が1st passで得られた（図5A、B）。
　Puncture to recanalization time（PTR） は38分であった。右上腕動脈穿刺部には止血デバイスを用いて良好な止血が
得られた。
　術翌日のMRIでは新規脳梗塞巣や出血性合併症の出現は認められず、MRAにて左中大脳動脈が再開通していることを確
認した（図6A、B）。

図3A 図3B
術前左内頚動脈撮影 （A、正面像；B、側面像）： 左中大脳動脈がM1起
始部で閉塞している

マイクロカテーテルを左中大脳動脈末梢まで誘導した上での先端造影で、
血栓を越えていることを確認した（A、正面像； B、側面像）

図4A 図4B

術後左内頚動脈撮影 （A、正面像；B、側面像）：Solitaire Platinumと
React 71とのcombined techniqueで、1st pass TICI3の完全再開通を得た

図5A 図5B
術後MRI （A、拡散強調画像；B、MRA冠状断）：拡散強調画像にて発
症時の脳梗塞が明瞭化しているが新規異常所見は認めず、MRAにて左
中大脳動脈は再開通している

図6A 図6B

図1 
造影胸部CTでStanford B型急性大動脈解離を認める
（矢印）


