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抄録 

 冠動脈疾患に対する経皮的冠動脈インターベンシ

ョン（percutaneous coronary intervention: PCI）治療の

有効性と安全性が確立され，本邦でも年間約 25 万程

度の PCI 治療が施行されている．しかし，低侵襲で

ある PCI においても，ある一定の確率で合併症が生

じる．軽症であるものから，ときには重篤な事象に進

展するものまで様々な合併症が存在する．そして，そ

の対処法についても多くの方法や意見，対応が存在

する．正しい判断のもと，対処法を知っているか，そ

れを正確に実践できるかというのは，緊急事態にお

いて，いかなる術者にも問われる問題である．特別な

手技だけでなく，普遍的で安全かつ有用な対処法を

整理して，経験の未熟な術者のみならず熟練者にお

いても共有すべきである．そこで日本心血管インタ

ーベンション治療学会（CVIT）の PCI 合併症におけ

るベイルアウトに関するタスクフォースは，様々な

合併症のベイルアウトに関して推奨すべき手技をま

とめ，専門家によるコンセンサス文書として提案す

る． 

 

 

１．背景 

 本邦では年間約 25万程度の PCI治療が施行されて

いる 1．PCI は冠動脈バイパス術（CABG）に比し，

手術侵襲度が低いことは明らかであり，患者の負担

軽減効果は大きい．さらに薬剤溶出性ステント（DES）

による長期治療成績の改善効果もあり，PCI の適応も

拡大した 2．しかし，低侵襲である PCI においても，

ある一定の確率で合併症が生じる．合併症によって

は生命の危険を脅かす重篤な問題に発展するおそれ

もあるため，それぞれの症例におけるリスクを予測

し，合併症を予防することが不可欠である．また早期

に合併症を発見することも重要であり，状況の早期

把握と的確な判断で対処法を選択し正確に実践する

能力が求められる．さらに，適切なデバイスを常備

し，その使い方や多くの手順に関する幅広い知識を

備えていなければならない．しかし，いざ知識や準備

ができていても，特殊な事態であるがゆえの精神的

な動揺もあり，冷静な判断は難しいことが予想され

る．ベイルアウト手技のみに集中するあまり全体を

見誤り，さらに事態を深刻にしてしまう可能性も否

定できない．また術者だけでなく，カテ室のスタッフ

間でも，進む方向性が共有できているかという点も

重要であり，ここでもチーム医療が必要とされる． 

 これまでに合併症のアルゴリズムに関する論文は

いくつかあるが，本邦からの発信は未だない 3 4．今

回の expert consensus document では，各合併症に対す

るアルゴリズムを概説し，その方法をフローチャー

トとして提示した．検査・治療にかかわる術者および

スタッフの力強いサポートとなることを期待する． 

 

２．総論 

 Figure 1 に合併症対策の総論的フローチャートを

提示する．まず正確に現状を確認・把握する．血行動

態を評価したうえで，有効かつ施行可能な対応策を

迅速に行う．スタッフ・専門医を招集する．合併症対



応にのみとらわれず，血行動態や虚血の有無，脳血流

確保などを確認のうえ，それぞれに必要な対策を講

じなくてはならない．このため，各自が分担してその

役割を担う必要がある．合併症の対応だけでなく，デ

バイスの準備や手配，血行動態の管理，患者に対する

様々なサポート，メカニカルサポート（MCS）の準

備，患者家族への説明，後方ベッドの確保など，多様

な対応が必要となる．また，カテ室には各種ベイルア

ウト用のデバイスや機材として，各種コイル，カバー

ドステント，対応可能なガイドエクステンションカ

テーテル（GEC），マイクロカテーテル（MC）などを

常にセットとして準備しておくとよい．そしてカテ

業務にかかわるスタッフ全員が各デバイスの使用用

途および設置場所を共有していることも重要である．

多職種がかかわる事案でもあり，ときにはシミュレ

ーションなど緊急対応の予行練習も必要となるため，

明確なプロトコルを定めておくとよい．なお，状況に

よってはカテーテル治療に固執することなく，外科

的な対応も含めて最善策を選択すべきである．とき

に，軽度の合併症としてカテーテル治療で十分対応

可能と判断していても，状況が一変し深刻な事案へ

と悪化する場合もありうる．このような状況では，外

科へのコンサルトや外科手術への移行も重要となる． 

そのためにも常日頃から緊密な情報・意見交換がで

きる関係を築き，緊急時にも情報共有を迅速に行う

必要がある．ただし，外科手術は手術開始までに一定

の時間を要するため，その間にカテーテル治療とし

て可能な対応を行い，最終的に最も有効な対応をハ

ートチームとして達成することとなる． 

 ときに，経験豊富なスタッフは，術者よりも早く合

併症に気づくことができ，それを指摘することで早

期発見につながる事案も少なくない．また管理につ

いて補助的な視点を提供することもできる．これは，

外科医，非侵襲的心臓専門医，臨床工学技士，放射線

技師，看護師にもいえることである． 時間的余裕が

あれば，同じような合併症を経験したことのある外

部の医師や，製品に関連する企業のスタッフにも相

談のうえ，対処法を確認するなど，多くの意見を参考

にすることも必要である． 

 重篤な合併症が発生した場合は，関連する全ての

スタッフに第 3 者もまじえ，原因や対処法について

などを総括する検討会を行い，今後の予防につとめ

る必要がある．最終的に成功したか否かにかかわら

ず，合併症例においては可能なかぎりチームでの報

告会を行うことを推奨する．このディブリーフィン

グは，医師とスタッフが様々な問題について話し合

う場所となる．合併症から学ぶ努力は，結果的にチー

ムを強化し，将来の手技のパフォーマンスを向上さ

せると考える． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1：PCI 合併症に対するフローチャート 

→成功（YES） 

→不成功（NO） 

→進行 

 

３．カテーテルによる重症冠動脈解離 

【発生機序】 

 重症冠動脈解離は，冠動脈解離によって真腔の血

流量が低下し，致死性の虚血が発生することである．

医原性の重症冠動脈解離の機序は，診断カテーテル・

ガイディングカテーテル（GC）にかかわらず，カテ

ーテル先端部で解離が形成され，その解離腔が拡大

し，真腔の圧排・血流量低下が生じることである．特

にカテーテル先端部で解離が形成されたあと，カテ

ーテル先端圧がウェッジした状態での造影剤注入が

解離腔のさらなる進展をきたす 5． 

真腔内にすでにガイドワイヤ（GW）が進められてい

る状況では，一般的に真腔を拡大し血流を確保する

ことが可能であり，冠動脈解離が形成されても致死



的な状況には至らない．しかし，真腔に GW が進め

られていない状況での冠動脈解離形成・解離腔拡大

は，真腔血流確保が困難となり非常に危険である．真

腔内に GW が進められている状況でも，高度な狭窄

や石灰化などにより真腔の拡張ができない場合には

重篤な状況に進展することもある． 

【発生頻度】 

 カテーテルによる重症冠動脈解離は右冠動脈

（RCA）と左冠動脈（LCA）でほぼ同じ頻度で発生す

ると報告されている．Eshtehardi らによると，診断カ

テの 0.06％，PCI の 0.1％で左主幹部（LMT）解離が

生じており，その LMT 解離のうち 42.1％は解離が

Major branch に，2.6%は上行大動脈まで進展したとい

う報告がある 5 6．2 つの後ろ向き研究による医原性

上行大動脈解離の発生率は，診断カテで 0.006～

0.01%，PCI 治療で 0.098～0.12%に発生したという報

告がある 7 8．  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【対処方法】 

 重症冠動脈解離の対応は，「全身の循環，特に脳血

流の確保」と「真腔の血流確保」の 2 要素からなる．

対応フローチャートを Figure 2 に示す．循環動態が

破綻する前にステントを真腔に留置し血流を確保で

きれば，ほとんどの場合それ以上の対応は不要とな

り，予後も良好である．しかし，冠動脈解離発生後，

血行動態が破綻するまでの時間や真腔へのワイヤリ

ングに要する時間の予測は困難であり，メカニカル

サポートの準備・対応にも一定のマンパワーおよび

時間が必要であるため，真腔の血流確保とメカニカ

ルサポートのどちらを優先するかの判断は容易では

ない． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2：カテーテルによる重症冠動脈解離に対するフローチャート 

→成功（YES）→不成功（NO）→進行 

● 推奨 ● 推奨はしないが他に方法がない，成功の報告あり ● 推奨しない 

GW：guide wire，PCPS : percutaneous cardiopulmonary support 

GC：guiding catheter，IABP : intra aortic balloon pumping 

IVUS : intravascular ultrasound，  ADR: antegrade dissection reentry 

 



一般的には，既に GC がエンゲージされている状況

では，GC 先端方向を調整し （解離が生じた状況と

同じ状況でワイヤリングしても解離腔に GW が進む

ため）ごく短時間のワイヤリングをすることは妥当

な対応と考えられる．しかし，GC の変更や，解離腔

の血管内超音波（IVUS）を用いた真腔へのワイヤリ

ング手技は，その成功や手技に必要な時間を予測す

ることによって，行うべきか，メカニカルサポートを

優先すべきかを判断しなければならない．さらに診

断カテで重症冠動脈解離を作成した場合には，通常

シースの交換から始まる一連の手技を行う必要があ

り，より時間を要することが予測できる．その場合に

はメカニカルサポートを優先すべきである．メカニ

カルサポートの準備・対応では，システムのプライミ

ングと並行して，穿刺部の消毒やシース挿入が行わ

れる．もしマンパワーが充足していれば，1 つのチー

ムがメカニカルサポートの準備・対応を行いつつ，も

う 1 つのチームが真腔確保の手技を行うことが理想

的である． 

 メカニカルサポート下，もしくは血行動態が維持

されている状況での真腔確保は下記の手順が考慮さ

れる． 

GC の先端方向調整および別形状の GC 選択【推奨】 

 GC での解離であれば，上記の通り GC の先端方向

を調整し GW を進める．GC の先端方向調整後のワ

イヤリングで GW が偽腔にしか進まない場合には，

GC を異なる先端形状の GC に変更する．診断カテで

の解離であれば，シースの入れ替え後に，診断カテの

先端形状と異なる GC 形状を選択し GW を進める．

解離腔が拡大している場合には，GW の先端カーブ

を通常より大きくするなど，先端カーブの形状を変

更することで真腔の選択に成功することがある． 

上記の手技は真腔確保を保証するものではなく，し

ばしば GW は偽腔にしか進まない場合もあることは

十分に理解しておく必要がある．通常，GW が真腔に

進んだ場合は GW を進める際の抵抗が明らかに小さ

くなることで判断できるが，トラブルが生じた際の

術者の心理には「うまくいってほしい」という正常性

バイアスが発生しがちであり，多少の抵抗を無視し

て GW を進め偽腔を拡大してしまうことがある．GW

を進める際に多少でも抵抗が残っている場合は，本

当に真腔内かどうか，慎重に判断する必要があり，最

終的に造影剤注入ではなく，IVUS を用いて真腔かど

うかを判断することが重要である． 

IVUS ガイド【推奨】 

 偽腔にしか GW が進まない場合に真腔ワイヤリン

グをする最適の方法は「IVUS ガイド」である．偽腔

に挿入した GW に IVUS を進め，偽腔の開始位置で

残存真腔の位置を確認する．分枝方向，近位真腔およ

び GC 内の IVUS カテーテルの位置，GW と IVUS の

位置関係などの情報を用いて，透視上での残存真腔

の位置と方向を決定することにより，短時間で効率

のいい真腔ワイヤリングが可能である．なお，近年，

光干渉断層法（OCT）ガイドの PCI も増加傾向にあ

るが， OCT では血球除去のためのフラッシュで偽腔

拡大のおそれがあるため，使用は禁忌であり，すでに

OCT が清潔台の上にでている場合でも IVUS を新た

に準備すべきである． 

主要側枝ワイヤリング 

 解離の発生位置が主要側枝に近い場合には，主要

側枝へのワイヤリングも行うべき手技の1つである．

ただ，解離発生部位が主要側枝の分枝部より近位に

ある場合や，解剖学的・病変的状況により側枝真腔へ

のワイヤリングが困難な場合がある．ワイヤリング

で最も重要なことは，目的とする血管の真腔確保で

あるため，側枝ワイヤリングにいたずらに長い時間

をかけるべきでない．なお，本幹の GW が IVUS で

真腔にあることを確認できている場合は，側枝を取

る際には Double lumen catheter を用いて操作を行う

のが安全である． 

造影剤注入【禁忌】 

 造影剤の注入は，解離腔を拡大させ真腔ワイヤリ

ングをより困難にするため，原則的に禁忌である．

IVUS を使って造影を回避するなどの努力を行い，造

影剤注入は真に必要最小限にしなくてはならない．

特に GC の先端圧が Wedge の状態で造影剤注入をす

ると，解離の進展，上行大動脈への逆行性解離などを

きたす可能性があるため，絶対的禁忌であることに

注意されたい 5． 

 

 上記の通常行われる真腔ワイヤリングが不成功の

ときのオプションは下記の通りである． 

偽腔ナックル GW 

 どうしても偽腔にしか GW が進まない際には，ナ

ックル GW を偽腔に進め，冠動脈中間部・遠位部で

真腔との交通を作ることは1つのオプションである．

解離腔にリエントリーが作成されると，解離腔内圧

が減少し，真腔血流が増加して，血行動態・症状が改



善し，その後の手技を行う際の時間的な余裕が生ま

れる可能性がある．今回のタスクフォースメンバー

の経験によれば，偽腔ナックル GW の経験の多くは

重症冠動脈解離ではなく，慢性完全閉塞(CTO)の PCI

でのナックル GW の経験ではあるが，外膜に傷害を

作らずに真腔に交通をつくるという観点から，滑り

の良いインターメディエイト GW が望ましいのでは

ないかと考えられる．ただし，この方法ではリエント

リーする場所をコントロールすることはできず，単

に偽腔を拡大させてしまうおそれがある．さらに，ナ

ックル GW が側枝に進入すると，大きな冠動脈破裂

を作るリスクもある．偽腔ナックル GW を行う際に

は，本幹に進んでいること，ならびに，強く押さない

ことに留意されたい． 

ADR: Antegrade Dissection Reentry 

 時間的に余裕があり，どうしても解離発生位置で

真腔に GW を進めることができない場合には，IVUS

もしくは専用デバイスを用いて偽腔から直接真腔へ

のワイヤリングを行うことで真腔ワイヤリングを行

える可能性がある．ただし，手技は複雑であり，穿通

力の高い GW を使うと冠穿孔を起こすリスクは避け

られない． 

IVUS や専用デバイスを用いない穿通 GW【禁忌】 

 CTO-PCI 用の GW のように穿通力の高い GW で真

腔ワイヤリングを行う方法は，上記の通り冠穿孔を

発生させるリスクがあり，予想される成功率も十分

高いとは言えないことが多いため，原則的には禁忌

と考える． 

偽腔バルーン拡張【禁忌】 

 偽腔でバルーン拡張を行うことは，CTO-PCI によ

るサブ腔でのバルーン拡張と同様に「偽腔を拡張す

るが真腔へのエントリーは作れない」．いたずらに大

きいバルーンを選択したり，スコアリングバルーン

を使用したりすると，外膜損傷，つまり冠動脈破裂が

発生するリスクがあり，基本的に禁忌と考える． 

 

 上記の「真腔ワイヤリング」が不成功，もしくは

「真腔へのステント留置」が不成功であった場合に

は，外科治療を選択すべきである．重症冠動脈解離が

発生した段階で，心臓外科チームと情報共有を開始

し，患者に重篤・不可逆的なダメージを作る前に外科

治療を含めた集学的治療を行う． 

 今回のタスクフォースメンバーのうちの 1 名は，

冠動脈解離が大動脈および大動脈弁に進展した合併

症症例を経験している．この件で心臓外科医と症例

検討をした際に教わったのが「大動脈解離の手術で

最も重要なのは解離入口部の閉鎖である」というこ

とであった．つまり，冠動脈解離が大動脈に進展した

場合には「冠動脈内で解離腔を閉鎖する必要」があ

り，それは外科的治療ではなく血管内治療により達

成されるべきということになる．同メンバーは「解離

腔をカバードステントで閉鎖して良好な経過となっ

た例」と「カバードステントステント留置を躊躇して

重篤な経過となった例」の両方を経験している．冠動

脈解離が大動脈に進展した症例に対し心臓外科を含

めた集学的治療を行う場合には，上記情報を含め心

臓外科と協議のうえ，最高のハートチーム治療を行

うことが重要である． 

 

４．冠動脈穿孔 

【発生機序】 

 今回，冠動脈穿孔として扱う事象は，冠動脈末梢で

GW が血管外に進んだために発生した GW による穿

孔である．GW 先端が接触している部位で血管構造

を破壊する力が GW 先端部に作用した際に，GW 穿

孔が発生する． 

【発生頻度】 

 GW穿孔の発生頻度は0.5～1.0%との報告があるが

9 10，最近は PCI 手技の内容の複雑化によって発生頻

度が増加している可能性がある． 

【好発状況】 

 GW 先端部での血管壁に対する力の大きさに影響

する GW の要素として「滑り性能」と「変形耐性」

がある．「滑る GW」や「変形しづらい GW」では摩

擦抵抗による力の減弱が少なく，GW 先端部に大き

な力が作用しやすくなる．「変形しづらい GW」には，

「先端荷重が大きな GW」以外に「シャフトのサポー

ト性が高い GW」もあり注意が必要である．GW 先端

部での血管壁に作用する力は GW 先端と血管壁の角

度にも関係する．より直角に近い角度で GW が血管

壁に接触している場合は，より強い力が血管壁に作

用するため「蛇行した冠動脈」では冠動脈穿孔に注意

が必要である． 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 3a：冠動脈穿孔に対するフローチャート 

MC: micro catheter 

Figure 3b：カール型コイル使用時に推奨されるコイル留置手技 

 

Figure 3b：カール型コイル使用時に推奨されるコイル留置手技 

 



【対処方法】 

 対応フローチャートを Figure 3a に示す．   

早期発見 

 最初に重要なのは「早期発見」である．GW 穿孔は

冠動脈破裂と異なり，GW 穿孔発生から血行動態の

悪化に至るまでに時間の余裕がある．したがって，

GW 穿孔後早期に GW 穿孔を発見すれば，重篤な合

併症である心タンポナーデを発生させることなく対

応することが可能である．これは，GW 穿孔による血

液漏出は，ある一定量まで血管周囲組織に限局する

ためと推定される．早期発見が遅れやすい状況とし

て「GW の先端位置を確認していない場合」や「GW

を進める際の抵抗に対する評価が不十分な場合」な

どが挙げられる．手技中には GW の先端位置につい

て注意し，GW を進める際の抵抗感の評価や GW の

先端形状の評価を行うことで「もしかして穿孔した

のでは」と気づき，GC もしくは MC からの造影で

GW 穿孔の早期発見が可能となる． 

孔部位の同定 

 GW 穿孔の確認方法として「GC からの造影」と

「MC からの造影」がある．GC からの造影で GW 穿

孔を確認する際には「冠動脈末梢部の観察」と「静脈

相が終わるまでの長い造影」が重要である．モニター 

に写っていない部位でトラブルが発生している可能 

性や，静脈内の造影剤で GW 穿孔による血腫がマス

クされてしまう可能性に留意する．この注意深い観

察は，GW 穿孔を起こしていないと思われる通常の

手技終了時の造影でも行われるべきである．最終造

影では「十分な造影剤の使用」「末梢部までの観察」

「静脈相終了までの長い撮影」を行い，GW 穿孔を見

逃さないようにする． 

MC を用いた穿孔部位同定では，穿孔を疑う部位の近

傍まで MC を進めて先端造影をすることで，GW 穿

孔の有無とともに GW 穿孔部位を特定することがで

きる．MC からの先端造影をする際には，空気塞栓を

避けるために造影剤を滴下しつつ GW を抜去し，血

腫を増大させないように低圧かつ少量の造影剤を注

入する． 

心タンポナーデリスク評価 

 GW 穿孔は発見された時点で，その多くは「限局し

た血腫」である．この血腫は冠動脈周囲組織（（線維芽

細胞と脂肪細胞）の中に存在し，この時点では心嚢腔

とは交通していないと考えられる．この段階で判断

すべきことは「心タンポナーデ発生リスク」である． 

GW 穿孔で発生した血腫が心嚢腔と交通する主な機

序は，血腫内圧による心嚢腔への穿破である．穿破の

前は血腫が増大するため，「血腫増大」が認められな

い血腫は心タンポナーデの発生リスクは小さいと判

断できる．「血腫増大」の判断は容易ではないが，「血

腫増大なし」の場合は血腫内に貯留した造影剤がそ

のままの形状・大きさを保っていることで判断が可

能である．経時変化として数分間程度血腫のサイズ

や形状に変化が認められなければ，心タンポナーデ

のリスクは低いと判断し，経過観察とすることが妥

当である． 

逆に血腫が経時的に増大する場合は，心タンポナー

デの発生リスクが大きいと考えるべきである．最初

に血腫を確認した際に血腫サイズが大きい（（5mm 以

上の）場合も，血腫が増大しやすい状況の可能性があ

り，注意深い観察・評価が必要である．まれではある

が，GW 穿孔時にすでに心嚢腔と交通している場合

もある．このような状況下では，心タンポナーデ発生

リスクが高いため，何らかの対応を直ちに行う必要

がある． 

心嚢腔内に血液が貯留する通常の心タンポナーデ以

外にも，心筋内に血腫が拡がり心タンポナーデ状態

になることがある （（ドライタンポナーデと称される

状況） ．この血腫が心筋内に限局している場合でも

上記の「血腫の経時的拡大・血腫の初期サイズ」によ

る評価で血行動態悪化の予測が可能である． 

塞栓と血流遮断 

 心タンポナーデ発生のリスクがある場合の対応は

大きく分けると 2 種類ある．1 つは塞栓子を用いて

血腫への流入血流を阻害し血腫内圧を減圧する方法，

もう 1 つは MC（・バルーン(BC)（・カバードステントを

用いて血腫への流入血流を遮断する方法である．塞

栓術を行う際には穿孔部位を正しく特定する必要が

ある．GC からの造影による末梢血管穿孔部の正しい

同定は難しいため，MC による先端造影が必要であ

る．MC を進めて GC からの造影を行い造影剤のリー

クが認められないことで穿孔部位を同定する方法も

あるが，この方法では MC 先端位置が穿孔部から離

れていても，MC による血流が遮断される場合があり

推奨されない．MC の先端造影でも造影剤量が多いと

逆流した造影剤で穿孔が確認されてしまい，穿孔部

位の特定ができない場合がある．先端造影では「ごく

少量」「低圧」の造影を行う． 

  塞栓子として「コイル・血栓・脂肪・スポンゼル」



が広く用いられてきたが，最近ではコイルが多く使

用されている．いずれにしても穿孔部から離れた部

位で塞栓を行うと，血管内腔が広いため「より大量」

の塞栓子が必要となり，塞栓による虚血領域が広く

なる．したがって，穿孔部位のごく近傍に塞栓子を留

置することが重要である．さらに，コイルでは血流阻

害効果の高いカール形状のコイルがより有効である．

GW 穿孔部位は屈曲性の高い冠動脈末梢であるため，

カール形状により血管が変形し血腫内圧の減少が得

られやすい．さらに，カール型コイルは「血管構造内

では直線形状・血管構造外ではカール形状」となるた

め，血管内に留置されたかどうかの判断や，直線部と

カール部の移行部の位置から穿孔部位の確認が可能

というメリットを持つ．カール型コイル使用時に推

奨されるコイル留置手技を Figure 3b に示す． 

正しい穿孔部位の特定が困難，もしくは何らかの理

由で塞栓子を使えない状況では，MC（・バルーン・カ

バードステントによる血流遮断がオプションとなる．

MC 使用時は陰圧をかけることで末梢血管内腔を虚

脱させ，効果的な血流遮断が可能である．MC（・バル

ーンでの血流遮断では穿孔部位に血栓を作ることで

心タンポナーデを回避するため，血栓を作るには十

分な時間が必要となる．穿孔している枝を Jail させ

るようにカバードステントを用いれば確実な血流遮

断が可能であるが，虚血領域の拡大や，慢性期の再狭

窄・再閉塞リスクを伴う．通常のステント留置は，血

流遮断が不確実であること，そして血流遮断不成功

時の対応が難しくなることから推奨されない． 

ヘパリンリバース 

 主に血栓化を期待する対応方法ではヘパリンリバ

ースが必要となる．つまり，MC（・バルーンでの対応

ではヘパリンをヘパリンリバースすることを考える．

コイル・カバードステントを用いた対応では基本的

にヘパリンリバースは不要である．その他の対応方

法では状況に応じて必要時にヘパリンリバースを行

う．  

対応後評価 

 血腫はあるが心嚢腔との交通がない場合には，極少

量の MC 先端造影で血腫が増大しないことを確認す

る．血腫が造影されてもその大きさが経時的に変化

しない場合には，血腫内圧が周囲組織の抵抗以下に

コントロールされているため，それ以上の対応は不

要である．血腫内の造影剤が造影直後に薄くなる・広

がる場合は，造影剤を含まない血流の流入があるた

め，経時的に血腫が増大する可能性があり，追加対応

を考慮する． 

すでに心嚢腔との交通が形成されている場合には，

心嚢腔への流出血流の途絶が必要である． 

血腫に血液が流入するルートが複数存在する場合も

ある．元々側副血行路で交通がある場合に加え，血腫

が大きくなることで近傍の血管と交通ができる場合

がある．発見が遅れた場合，もしくは血腫内圧の減少

が不十分で血腫が大きくなってしまった場合には，

GW を進めていない冠動脈に対して造影を行い，血

腫への血流を確認し，必要に応じて対応を行う． 

【まとめ】 

 GW 穿孔が発生した際には，まず心タンポナーデリ

スク評価を行う．心タンポナーデリスクが大きい場

合には，コイル塞栓などの対応および対応後の詳細

な評価を行うことにより心タンポナーデを回避する．

心タンポナーデリスクを減らすための早期発見・早

期対応も重要である． 

 

５．冠動脈破裂 

【発生機序】 

 冠動脈破裂はガイドワイヤ （（GW）による冠動脈穿

孔とは異なり，冠動脈外膜および血管周囲組織の重

大な損傷によって発生する．その原因は主として「バ

ルーンおよびステント拡張による冠動脈外膜および

血管周囲組織の過伸展」もしくは「回転式アテレクト

ミー（RA）・Orbital Atherectomy（（OAS）・方向性冠動

脈粥腫切除術（（DCA）などの Atherectomy デバイスに

よる冠動脈外膜・血管周囲組織の損傷」である．CTO-

PCI においては，GW が血管外に進んだことを認識せ

ず，MC・バルーン・IVUS などを進めてしまったと

きにも冠動脈外膜や血管周囲組織に大きな損傷が発

生し冠動脈破裂となる．冠動脈破裂では血管周囲組

織の損傷が大きく心嚢腔と交通ができる場合と，血

管周囲組織の損傷が部分的で心嚢腔との交通がない

場合があり，前者が Ellis 分類の Type 3 Blow Out 型

冠動脈破裂，後者は Ellis 分類では Type 2 となる 11．

後者の場合でも，血管周囲組織内の血腫内圧が周囲

の組織抵抗より高い状況が続けば，血腫が増大し，最

終的に心嚢腔に穿破して心タンポナーデになる場合

がある．さらに心タンポナーデに至らない場合でも

冠動脈外膜欠損部位があるため仮性動脈瘤になる場

合があり，慎重な経過観察が必要である．  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【発生頻度・好発状況】 

 発生頻度については 0.2～0.5%との報告が多く 9 10 

12，網羅的なデータは存在しないが発生頻度はきわめ

て低い．バルーン拡張やステント拡張による冠動脈

破裂は外膜が過伸展する状況で発生しやすい．具体

的には Figure 4 のような偏心性病変が冠動脈破裂の

好発状況である．Atherectomy デバイスでは，屈曲部・

石灰化部・血管径に差がある部位で冠動脈破裂が発

生しやすい． 

【IVUS 画像による発生予測・発生確認】 

 上記の冠動脈破裂機序の中で「バルーン拡張および

ステント拡張による冠動脈外膜の過伸展」は IVUS 画

像で発生予測が可能であり，「血管外ワイヤリング」

は IVUS 画像でその発生を確認できる．冠動脈外膜

の伸展性についてはブタ冠動脈外膜を用いた実験に

おいて高度の伸展性（（150 mmHg で 1.8 倍長）がある

ことが報告されている 13．通常は対象血管径の 1.8 倍

の大きさのバルーンやステントを使用しないため，

冠動脈外膜が全体的に伸展される状況では冠動脈破

裂の発生するリスクは低い．しかし，偏心性病変で冠

動脈外膜の一部分のみが伸展される場合には冠動脈

外膜の過伸展による冠動脈破裂が発生しうる．つま

り，バルーン拡張やステント拡張前の IVUS で冠動

脈外膜の過伸展リスクを評価・判断することにより，

冠動脈破裂の予測が可能である． 

血管外に GW および MC を進めてしまった状況での 

IVUS 画像を Figure 5A に示す．その特徴は，3 層構

造が認められないこと，ならびに，血管外血腫が認め 

られることである．この状況では，すでに冠動脈外膜 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

には IVUS 外径もしくはそれ以上の損傷が発生した

冠動脈破裂の状態であり，IVUS カテーテルを抜去す

ると血管外への血液漏出が発生し，心タンポナーデ

を起こしうる危険な状況である．血管外に進んだ

IVUS 画像を見る機会は少ないため，Figure 5A の画

像をしっかり認識し，このような画像が得られたと

きには適切な対応をしていただきたい．IVUS 画像で

の血管外血腫のイメージ(Figure 5B)も重要である．血

管外血腫の存在は，すでに冠動脈外膜に損傷が発生

していることを示す重要な画像である．血管損傷が

疑われる場合には，血管外血腫についても注意して

IVUS を観察していただきたい． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5：血管外ワイヤリングの IVUS 像 

（A）血管外ワイヤリングの IVUS 像 

（B）右の白い点線部分は血管の外側にできた空間で

あり，赤で示した部分は正常血管周囲組織と比較し

て明らかに低エコーであり，血管外血腫を強く示唆

する．黄色の点線部分が元の冠動脈 

 

Figure 4：冠動脈破裂ハイリスク病変の IVUS 画像 

冠動脈破裂病変の IVUS像を示す （上は石灰化病変，下は線維化病変） 

すべての病変は高度偏心性病変であり，対側にはプラークは認めない 



【対処方法：Blow Out 型冠動脈破裂】 

 ここからは Blow Out 型冠動脈破裂の対応について

述べる．フローチャートを Figure 6a に示す． 

初期対応 

 初期対応として「人員確保」「外科チーム連絡」「出

血コントロール」に加えて「脳血流確保」が重要であ

る．周知のことだが，脳は心臓に比し虚血耐性が低

い．心拍出量が乏しく脳血流が不足している状況で

は「心臓マッサージ」から「メカニカルサポート」の

対応を最大限に優先して行う必要がある． 

冠動脈破裂部位同定 

 脳血流の確保後，冠動脈破裂部位の同定について評

価を行う．冠動脈破裂の際には心嚢腔に交通するル

ート以外に血管周囲組織にも造影剤が流出するため，

しばしば冠動脈破裂位置の同定が困難である．その

ような場合には，止血に使用しているバルーンやパ

ーフュージョンバルーンの場所を少しずつ移動させ

て造影を行うなどの方法で冠動脈破裂部位を同定す

る．その際，可能であればダブルガイドカテーテルシ

ステムとすれば止血をコントロールしながら冠動脈

破裂部位の同定が可能となる． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

止血手技 

 冠動脈破裂部位が同定され，最初に使っていた GC

を用いて止血バルーンと同時にカバードステントを

確実に病変に進めることが可能であれば，最初に使

っていた GC を用いて，冠動脈内での止血バルーン

からカバードステントへの交換を行うことにより，

心タンポナーデを回避した止血手技が可能である．

止血バルーンとカバードステントの同時挿入が困難

でも，止血バルーンとパーフュージョンバルーンの

同時挿入が可能であれば，冠動脈内で止血バルーン

からパーフュージョンバルーンに交換することで，

心タンポナーデを回避しつつダブルガイドカテーテ

ルシステムを構築することが可能であり， ダブルガ

イドカテーテルシステムが構築されれば心タンポナ

ーデを回避しつつカバードステント留置が可能であ

る 14．止血システムと，パーフュージョンバルーンも

しくはカバードステントの同時挿入可能性について

簡易テストの結果を Table 1 に示す．この結果は GC

内でのデバイス同時挿入性を，大きめだが限定した

サイズで，ドライの環境にて確認したものである．デ

バイスのサイズ，GC の状況，冠動脈病変の状況は考

慮されていないため，あくまで「参考資料」として取

り扱う必要がある． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 6a：冠動脈破裂に対するフローチャート 

 



Figure 6b（:（ダブルガイドカテーテル手技・手順＋心嚢穿刺後注意点 

 

Table 1:（パーフュージョンバルーン・カバードステント同時挿入システムテスト結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 GC への止血バルーンと，パーフュージョンバルー

ンもしくはカバードステントの同時挿入においては，

止血バルーンの GW がパーフュージョンバルーンも

しくはカバードステントの進入を妨げる場合がある．

パーフュージョンバルーンやカバードステントを進

めるための GW が冠動脈末梢真腔に確実に挿入され

ている場合には，止血バルーンの GW の抜去が有効

となりうる． 

CTO-PCI など，止血バルーンの持続拡張による虚血

が問題にならない場合には，止血手技を継続しつつ

ダブルガイドカテーテルシステムを構築することが

有効である．ダブルガイドカテーテルシステム構築

後もしくは最初のシングル GC システムで止血バル

ーンとパーフュージョンバルーンもしくはカバード

ステントの同時挿入が可能な場合，冠動脈内で止血

バルーンからパーフュージョンバルーンやカバード

ステントへの交換を行う．その際，心タンポナーデを

回避するためには，可能な限り短時間の止血解除が

必要となる．止血バルーンを拡張しながら，パーフュ

ージョンバルーンもしくはカバードステント用のワ

イヤを止血部近傍まで進め，ごく短時間の止血解除

の間に冠動脈破裂部を通過させ，冠動脈末梢の真腔

にワイヤを進める．出血をコントロールしながらワ

イヤ通過を行うために MC のサポートが有効な場合

がある．さらに冠動脈破裂部のワイヤ通過が困難な

際には，MC を冠動脈破裂部のすぐ近位まで進め，止

血バルーンを MC の外側で拡張することにより止血

を継続しつつワイヤ操作を行う方法が有効である

(Figure 6b)． 

 止血デバイスとパーフュージョンバルーンもしく

はカバードステントの同時挿入ができないシステム

でダブルガイドカテーテルシステムに移行できない

場合には，止血バルーンを抜去しカバードステント 

（冠動脈破裂部位同定が確実） もしくはパーフュー

ジョンバルーン （（冠動脈破裂部位同定が不確実） に

交換するが，いずれの場合でもデバイス交換にはあ

る程度の時間が必要であり，いくら急いでも多量の

出血を伴うため心タンポナーデのリスクがある．こ

のような状況では，止血バルーン抜去前に昇圧剤や

心嚢穿刺などの準備を行う． 

カバードステント 

 冠動脈破裂は冠動脈外膜が破綻した状態であるた

め，バルーンやパーフュージョンバルーンで一時的

に止血されても，その止血は血管周囲組織内の血栓

による止血であり，血栓溶解による再出血の可能性

が避けられないことに留意する．血栓溶解が原因と

考えられる遅発性タンポナーデの報告もある 15 16．

このため，冠動脈破裂後の対応として，バルーンやパ

ーフュージョンバルーンによる止血が得られてもカ

バードステントを留置することが勧められる．カバ

ードステントの留置に関しては，通過性やステント

脱落リスク，カバー層の損傷リスクについて通常の

ステント留置と異なる注意が必要である．通過性に

ついては，特にステントストラットが 2 層となって

いるカバードステント（Graftmaster（：Abott medical 社

製）使用の際に問題となることがある．ステント脱落

リスクやカバー層の損傷リスクについては，ステン

トストラットが 1 層のカバードステント（PK 

Papyrus（：Biotronik 社製）で注意が必要である． 通過

性や脱落リスク，損傷リスクに対しては GEC の使用

が有効な対応方法であるが 17，カバードステントは

通常ステントに比べプロファイルが大きいため，各

カバードステントに対応可能なGECを知っておかな

ければならない．止血バルーンとGECの同時挿入は，

今回確認した範囲では「8Fr GC （（0.090 インチ） と

GuidePlus 5Fr（ニプロ社製）」でのみ挿入可能であっ

たが，GuidePlus 5Fr は内腔が小さく現存のカバード

ステントの通過は困難であるため，シングルガイド

カテーテルの状況で止血バルーンとガイドエクステ

ンションカテーテルサポートでのカバードステント

留置は現実的な方法とはいえない． 

ヘパリンリバース 

 カバードステント留置を行う際には，基本的に「ヘ

パリンリバースは行わない」．これは，ヘパリンリバ

ースによる「血栓形成・冠閉塞」がより重篤な状況を

発生するためである．何らかの理由でヘパリンリバ

ースを行う際には ACT を 150～200 程度にコンロト

ールし，冠動脈内・カテーテル内の血栓形成を防ぐた

めの定期的なフラッシュが必要となる． 

外科対応 

 冠動脈破裂部位が特定でき，大きな冠動脈閉塞な

どの虚血問題を発生させずカバードステント留置が

できた場合には，外科対応は不要である．逆に，冠動

脈破裂部位が特定できない場合や，バルーンやパー

フュージョンバルーン，カバードステントで出血を

コントロールできない状況，あるいはカバードステ

ント留置で大きな虚血問題が発生するという状況で

は外科的治療が必要となる．そのような場合は，緊急



状況下で時間が限られていたとしても「外科チーム

との情報共有」は非常に重要である．重篤な状況であ

ればこそ「外科治療と血管内治療のすべてのオプシ

ョンを用いた集学的治療」が必須といえる． 

【対処方法：非 Blow Out 型冠動脈破裂】 

 冠動脈破裂でも Blow Out 型でない場合は血行動態

が保たれ，時間的余裕があることが多い．ただし，非

Blow Out 型冠動脈破裂も経時的に Blow Out 型冠動

脈破裂に移行する場合があり，可及的かつ速やかに

カバードステント留置やパーフュージョンバルーン

拡張 （（虚血がなければ通常バルーン拡張も可） を行

う必要がある．さらに，非 Blow Out 型であっても冠

動脈破裂は冠動脈外膜が破綻していることを認識す

る必要がある．パーフュージョンバルーンなどによ

って止血が得られても，血栓溶解による遅発性再出

血のリスクがあり，状況によってはカバードステン

ト留置を考慮すべきである． 

【対処方法：CTO-PCI におけるワイヤ手技での冠動

脈破裂】 

  CTO-PCI におけるワイヤ手技での冠動脈破裂で

は，まずはプラークシーリングを試みる．アンテグレ

ードまたはレトログレードのいずれかの方法で，冠

動脈破裂部位と異なるプラーク内，もしくは冠動脈

破裂部位とは反対側のサブインティマにワイヤを進

め，バルーン拡張もしくはステント留置することで

プラークによる冠動脈破裂部のシーリングが可能で

ある．この際，シーリングするプラークに解離を形成

して内腔と冠動脈破裂部位に交通ができると止血困

難となるため，小さめのバルーンやステントを低圧

から徐々に拡張する．冠動脈破裂部位を含めたサブ

インティマのルートでワイヤが通過し，バルーン拡

張やステント留置を行った際には，プラークシーリ

ングができずに出血が持続する場合がある．この状

況ではパーフュージョンバルーンでの長時間拡張に

よる血栓止血もしくはカバードステント留置が選択

肢となる．プラークシーリングもワイヤ通過もでき

ない場合にはサブインティマ腔にコイルを留置する

ことで出血をコントロールできる可能性がある．こ

の状況は，冠穿孔に対するコイル手技とは異なり，あ

る程度大きな内腔に対するコイル手技であり「より

長いコイル」「より多くのコイル」が必要となること

が多い． 

【心嚢穿刺後の持続性出血】 

まれな事象であるが，冠動脈破裂部に対し適切な対

応を行い止血が確認されたにもかかわらず，心嚢穿

刺ドレナージからの出血が持続する場合がある．そ

の際は「RCA 造影」を行うべきである．心嚢穿刺の

針が心臓表面にある RCA 領域の血管を損傷してい

る場合があることがその理由である (Figure 6b)． 

【まとめ】 

 冠動脈破裂の際に重要なのは，いかに患者の生命・

高次脳機能を保つかである．そのためには，まず「脳

血流を維持」し，その状況下において血管内治療医と

心臓外科医が患者にとっての治療を行うことが重要

である． 

 

６．GW スタック・断裂 

【発生機序】 

 GW は，PCI において必要不可欠のデバイスであ

り，病変に応じた種々のタイプの GW が使用可能で

ある．各種デバイスや PCI 技術の進歩に伴い，CTO-

PCI や，高度石灰化・高度屈曲病変，分岐部病変など

の複雑な病変に対して PCI が施行される機会が増え

ている．これに伴いデバイスのスタックなどの合併

症が増加している．なかでも GW のスタックは，CTO，

ステント内再狭窄（ISR），分岐部病変，Stent jail など

で生じ 18，体内に遺残すると非常に血栓形成性が高

いことが知られている． 

【発生頻度】 

 PCI 全体では 0.1～0.2% 19，CTO-PCI では 0.5%程

度 20 と報告されており，その頻度は決して高くはな

いが，いったん生じると生命にかかわる事態を引き

起こす可能性のある合併症である． 

【GW のスタック・断裂の原因】 

GW のスタック・断裂の原因としては，CTO，石灰化

病変，屈曲病変，分岐部病変，ISR 病変への wiring，

Stent jail，ポリマージャケットワイヤの使用などが挙

げられる．GW 先端の小血管内への迷入や攣縮もス

タックの原因となりうる．手技的な要因は，CTO や

高度屈曲病変における GW の過度の回転操作である．

また CTO 内部をポリマージャケットワイヤの

knuckle 形状で進める場合にもスタックは生じやす

い．先端がスタックした状態に気づかず，さらなる回

転操作を加えると GW は容易に断裂する．また，

entrap した GW を引き抜く際，一定以上の力が加わ

ると断裂を生じる 21 22．また，RA，OAS，DCA のよ

うに，GW 上を高速回転するデバイスを使用した手



技中も GW が断裂するリスクがある．GW のストッ

パー部まで burr や Crown が進んでしまった場合や，

何らかの原因で GW 先端が冠動脈内でトラップした

状態でデバイスを activationした場合に容易にGWは

断裂する． 

 GW は，コアと呼ばれる棒状の金属に素線 （（アウ

ターコイル） が密に巻きつけられて形成される．先

端約 3 cm 程度の放射線不透過チップは，コアを細径

化することで柔軟性を担保している．一言に断裂と

いっても先端の柔軟なチップの離断，コアの離断，コ

イルの伸延を伴う場合など様々である．柔軟なチッ

プの離断であれば，冠動脈損傷の可能性は低いが，シ

ャフトの断裂であれば，断裂したコアの近位端で不

整脈や血管解離，穿孔，裂傷を生じる場合がある 4 23．

また，コイルの伸延であれば，コイルは細く柔軟なた

め nidus を形成し高い血栓形成性を示す．冠動脈内に

遺残すると冠動脈血栓閉塞を生じ，大動脈に遺残し

た場合は全身性生血栓症を生じうる 24． 

【予防】 

 GW を過度に回転させず，時計回転，反時計回転を

それぞれ 180°程度に留める．また，先端がトラップ

した状態で回転操作を行わないようにする．特に RA，

OAS，DCA 施行中は GW の先端の可動性を確認して 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

おくことも重要である．また臨床上，ステント留置時

に側枝保護のために挿入した GW がスタックするこ

ともしばしば経験する．放射線不透過部分をステン

トにより jail しないことや，高圧後拡張を行う前に 

抜去すること，特に長区間のステント使用時の石灰

化病変に注意することなどが留意点となる．また，最

近では，このような症例の側枝保護目的に jailed 

corsair technique 25 や jailed balloon technique 26などの

手技が行われる場合がある．これらの手技は側枝保

護目的ではあるものの，ある意味 GW の保護も同時

に行っており，分岐部病変の GW のスタック予防に

もなると考えられる． 

【対処方法】 

 GW のスタックや断裂が生じた場合の対処法とし

て，経皮的除去，外科的除去，保存療法の 3 つが考

えられる．まずは経皮的な除去が試されるが，その成

功は，術者の経験や技術に依存しているのが現状で

ある．本稿では GW のスタックや断裂が生じた場合

の，状況に応じた段階的なアプローチ法を記載する。

これは，すべての Interventional cardiologist が共有，

使用できるものである． 

ワイヤスタックの際のフローチャートを Figure 7 に

示す． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7：GWのスタック・離断に対するフローチャート 

CTO: chronic total occlusion ， GEC: Guide-extension catheter 

 



【経皮的除去方法】 

マイクロカテーテル（MC）法 

 entrap した GW に沿って MC をできるだけ進める．

それだけで「接触部位」が変わり entrap が解除され

る場合がある 4, 27．MC を挿入することで GW を引く

力を集中させることができる．回転可能な MC

（Corsair/Tornus：Asahi Intecc 社製）は，ステントと

血管壁に挟まれた部分に進めて GW を開放できる可

能性がある．また，後述するが MC で GW がカバー

されている状況であれば，スネアの使用も選択肢と

なる．なお，GW を引き抜く際，GC の予期しない引

き込みにより冠動脈解離を発生する可能性も留意し

なければならない．  

プ ラ ー ク モ デ ィ フ ィ ケ ー シ ョ ン  （ plaque 

modification） 法 

 entrap した GW に沿ってできるだけバルーンを進

め，拡張することによって病変とワイヤの抵抗の減

弱を試みる方法である．また，GW の追加が可能な場

合，entrap した部位に GW を追加し，entrap 部をバル

ーン拡張する．entrap した組織に力を加えることで

GW を開放し，病変の抵抗を減弱できる可能性があ

る 18．また stent jail の場合，小径バルーンを entrap し

た GW に沿わせて進め，ステントと血管壁で挟まれ

た部位を拡張することで GW を開放し，病変の抵抗

を減弱してワイヤ抜去の可能性が生じる． 

GC・GEC トラッピング法 

 GW が entrap された状態で GC や GEC を冠動脈内

にできるだけ深く進め，GC 先端付近でバルーンを拡

張し，一塊にして引き抜く方法である 19．GW 断裂

を生じている場合は，トラップする位置がコアの部

分でなくてはならない．解けたアウターコイルをト

ラップしてもアウターコイルはさらに解けて伸延す

るだけである． 

GW ツイスト法 

 主に GW 断裂を生じた場合の回収方法である．2

本以上の GW を追加で挿入し，トルクデバイスで束

ねて同じ方法に同時に回転することにより，遺残し

た GW を巻き付けて回収する 28．末梢に枝の分岐が

ある場合，それぞれの GW 挿入部位を（LAD であれ

ば 1 本目は中隔枝，2 本目は対角枝という具合に）分

けた方が巻き付け効果は高い． 

 

ナックルツイスター法 

 GW ツイスト法と同様に，GW 断裂を生じた場合

の回収方法である 29．先端がテーパーしたポリマー

ジャケットワイヤー（（原著では XT-A（：Asahi Intecc 社

製を推奨）を使用する．先端 3～6 cm をナックルに

形成し （Figure 8A），遺残したＧＷよりわずかに末

梢まで進め （Figure 8B），回転操作により巻き付け

て （Figure 8C），回収あるいは切断する方法である 

（Figures 8D および E）．GW ツイスト法と比較し，

強く巻き付けることができるため，伸延したアウタ

ーコイルの回収もしくは遠位部での切断が可能であ

る． 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 :（ナックルツイスター法 

ポリマージャケットワイヤの先端 3～6 cm をナック

ルに形成し（（A），遺残した GW よりわずかに末梢ま

で進め（（B），回転操作により巻き付けて（（C），回収

あるいは切断する方法である（D，E） 

この Figure は許可を得て転載 （Leibundgut, et al29） 

スネア法 

 GW スタック時にスネアで把持することで強い力

で引き抜くことができる一方，断裂を生じる可能性

や，GW を損傷し，その後の手技を困難にする可能性

がある．冠動脈内の遺残デバイスの回収には，2～4 

mm ループのグースネックスネア（メドトロニック社

製）を使用する 30．3 本のループを有する ENSNARE

（MERITMEDICAL 社製）を使用すると回収の可能

性は高まる．一般的にスネアを冠動脈末梢まで進め

ることは困難であり，末梢部に遺残した GW の回収

には Soutenir（Asahi Intecc 社製）が有効である． 

 スタックした GW の近位端が MC 内に残っている

場合（（GW が MC でカバーされている状況）は，MC

のハブを切断したうえでスネアをスタック部位まで

持ち込み，把持，切断・回収を試みることは推奨され

る．この場合，４mｍのスネア＋小径 MC であれば６

Fr でも同時挿入可能であり，スタック部位まで容易



にスネアを導入することが可能となり，スタックし

た GW が把持可能である．この場合，スネアシステ

ムではなくスネア＋小径 MC を推奨する． 

その後，引き戻す作業においてはかなりの引力を必

要とする可能性があるが，把持部位での切断，あるい

はそのまま回収に成功することも実験的検討では可

能であった（その際は，4 mm ループのグースネック

スネア+ Finecross GT（：テルモ社製を使用した）．マル

チワイヤー，ナックルツイスター法ではカバーして

いる MC を抜く必要があるため，まずこのスネア＋

MC 法が優先すべき回収方法と考える． 

【フローチャートの解説：Figure 7】 

 ワイヤスタックが発生した際にまず行うことは

「ワイヤ離断の確認」である．まずは透視で GW の

コアワイヤの連続性を確認し，透視での判断が難し

い場合には IVUS での確認を行う．血栓トラブルを

予防するために ACT が 250～300 秒以上となるよう

に，必要に応じて追加のヘパリン投与を行う．透視上

コアワイヤの連続性が確認できる場合には，チャー

トにあるように，MC を進めて GW 単体で引く，バ

ルーンを進めて拡張する，追加の GW を進めて追加

バルーンにより病変拡張を行う，スネア把持してＧ

Ｗを引く，GC や GEC 内でバルーントラップして引

くなどの方法を試みる．最終的にはMCを進めてGW

と一塊にして引くことになる．スタックした GW が 

（1） 冠動脈末梢，（（2） stent jail，（（3） CTO 病変と

いう状況によって最初に試みる方法を緑色，次に行

うべき方法を黄色とし，実施する際にリスクが伴う

方法を赤色で示しているので参考にされたい． 

元々GW が離断している，もしくは上記回収手技に

よって GW が離断した場合には，離断 GW の回収が

次に行うべき対応となる．通常 GW 離断は，コアの

離断とアウターコイルの伸延を伴う．コアの断裂は，

引き抜く抵抗が急に消失することで知ることができ

る．コアの切断部は透視で確認する．しかし，アウタ

ーコイルが伸延しているか否かは透視では判断でき

ないため，IVUS により確認する．アウターコイルの

伸延を認めた場合は，直ちに ACT を測定し，適正な

抗凝固療法下（ACT 250～300 秒）で経皮的除去を試

みる．チャートには，離断した「コアワイヤ」の近位

端が「GC もしくは GEC 内」「大動脈内」「冠動脈内」

のいずれかによって，対応方法を上記の通り「緑色・

黄色・赤色」で示している．また，上記離断したコア

の回収が困難である場合，「アウターコイル」の位置

が「大動脈・GC 内」「冠動脈内」のいずれであるか

によって対処方法を示した． 

離断したコアが GC 内にある場合は，GC（・GEC トラ

ッピング法を試す．冠動脈内にある場合は，GC（・GEC

を冠動脈内に進めてコア断端が GC・GEC 内に入っ

たところでバルーントラッピングを試す．GC（・GEC

を冠動脈内に進める際には，冠動脈解離の発生に注

意が必要である．離断したコアが冠動脈近位にある

場合，スネア法や生検鉗子を試してもよい．冠動脈末

梢にある場合は，Souvenir を試みる．回収時，把持し

た GW 近位端により冠動脈損傷をきたす可能性があ

るため，GEC を併用することでそのリスクを減じる．

また，回収時に冠動脈内で抵抗を認めた際は，無理に

引き抜かず，ステントによる血管壁固定（ステント固

定）を考慮すべきである 23, 27． 

コアが大動脈内に浮遊する場合，大きなループのグ

ースネックスネアやハンドメイドスネアによる回収

を試みる．大動脈損傷を予防するため，スネアで把持

する部位は，遺残したコアのできるだけ近位端とす

る． 柔軟なチップやボールチップの完全離断は，

CTO 内や小血管内で可動性がなければそのまま放置

してもよい．冠動脈内で断裂部分に可動性があれば，

GW ツイスト法かナックルツイスター法を試す． 

 アウターコイルの遺残の場合，より対処が難しい．

これは，アウターコイルはナイダスを形成し，血栓形

成を生じること，また，非常に細く柔軟でスネアやバ

ルーントラップ法が無効であることが要因である．

加えて，さらなる伸延をきたす可能性もあるため，本

稿では推奨しないとした（前述したがスタックした

GW の近位端が MC 内に残っている場合は，MC の

ハブを切断しスネアをスタック部位まで持ち込み，

把持，切断・回収を試みることは推奨される）．アウ

ターコイル遺残に対する処置では，アウターコイル

をできるだけ短く切断し，冠動脈内に限局させるこ

とを目標とし，ナックルツイスター法を試みる．冠動

脈内に限局されたらステント固定を行う．なお，冠動

脈内に長く遺残したアウターコイルをロータブレー

ターにより冠動脈入口部で切断する方法が報告され

ている 31．これは，術者の技量に依存するため「選択

してもよい」（黄色）とした．種々の試みを行っても

回収できず，大動脈内にアウターコイルが遺残した

場合は外科的除去を考慮する． 

 

 



【まとめ】 

 GW のスタック・断裂は，まれであるが命に関わる

可能性のある合併症である．その原因や GW 遺残後

のリスク，予防法，対処方法を知ることは重要であ

る．Interventional cardiologist として，遺残した異物を

取り除きたいと考えるのはごく自然なことである．

しかし，経皮的な回収を繰り返し試みることで，冠動

脈解離，冠動脈穿孔，冠動脈血栓症など，さらなる合

併症に発展する可能性があることを忘れてはならな

い．完全回収を追求し過ぎず，患者の状態や背景を考

慮しつつ，冠動脈壁へのステント固定，外科的除去，

保存治療なども考慮すべきである．一方，外科的除去

においても，緊急手術であることや，合併してバイパ

ス手術を行うことから，その死亡率も決して低くな

いことを忘れてはならない．したがって，患者ごと，

断裂形態ごとの適切な対処が望まれる．本稿では基

本的な方法に関して，チャートを用いて概説した． 

 

７．イメージングスタック 

【発生機序】 

 IVUS カテーテルのスタックには，ステントストラ

ットのエグジットポートへの嵌頓(Figure 9A)や，高度

狭窄に IVUS カテを押し込みすぎてのスタック，GW

のたわみ・キンクに伴うスタックが存在する．当然な

がら，IVUS カテーテルだけでなく OCT（・OFDI でも

起こる合併症であり，Short monorail type だけでなく

Second ガイドワイヤルーメンを持つWR typeでも起

こりうる．スタックの原因により，その対処法は異な

る．フローチャートを Figure 10 に示す．高度狭窄で

のスタックであれば，病変部の拡張や，可能であれば

スネアでなるべくスタック近くで把持し引き抜くこ

とにより抜去を試みる．GW の問題であれば，IVUS

を先に進め GW のたわみを修正し，GW ごとにゆっ

くり抜去するという方法で IVUS カテーテルの抜去

を試みることになる．本稿では IVUS スタックで最

も問題となるステントストラットのエグジットポー

トへの嵌頓を中心に概説する． 

 

 

 

 

 

 

     

Figure 9A : IVUS スタック発生のメカニズム 

ステント留置後の IVUS スタックの実験画像 （A） 

ステントストラットが IVUS カテーテルのエグジッ

トポートに嵌頓している 

 

【好発状況】 

  ステントストラットのエグジットポートへの嵌頓

について，Hiraya らは very tortuous lesion， severe 

calcified lesion，3rd generation DES，stent diameter 2.5 

mm の症例で発生頻度が高いと報告している 32．エグ

ジットポート嵌頓の特徴や他の原因との鑑別点は，

IVUS カテーテルのスタック発生後に IVUS カテーテ

ルの遠位部への押し込みは容易であるが，引き戻す

際に同じ場所でスタックすることである．  

【対処方法】  

  IVUS カテーテルを強く引くとスタックが強固と

なり，IVUS カテーテルの遠位部への押込みができな

くなり，スタックの解決が困難となる．スタックを強

固にしないためには，IVUS の引き戻しを透視下で行

い，スタックが発生した場合は強く引かないように

することである．スタックの機序がエグジットポー

ト嵌頓の場合，ステントストラットが嵌頓するエグ

ジットポートを塞ぐこと，もしくは IVUS カテーテ

ル引き戻し時にステントストラットがエグジットポ

ートに嵌頓しないようにエグジットポートとステン

トストラットの位置をずらすことによってスタック

を回避することができる． 

 

 



Figure 10：イメージングスタックに対するフローチャート 

 

IVUS カテ回転 

  IVUS カテーテルが遠位に進む状況であれば，まず

IVUS カテーテルを回転させて再度引き抜くことに

よりスタックを解除できる場合がある．ただし，この

方法は確実ではないため，無理に固執しないことが

重要である． 

エグジットポート塞ぎ 

IVUS カテーテルを回転させてもスタックが解除で

きない場合，もしくは最初の手技として，エグジット

ポートを塞ぐ手技を行う．エグジットポートを塞ぐ

ためには，まず IVUS を遠位まで進め，IVUS を進め

た GW に MC や BC を挿入し，それらの先端がエグ

ジットポートに接するまで進める (Figure 9B)．その

後 IVUS とエグジットポートを塞ぐために進めたデ

バイスを一緒に引き戻すことで IVUS カテーテルを

抜去することができる．この際，エグジットポートを

塞ぐための MC や BC が先に引き戻されるとエグジ

ットポートの塞ぎが不十分となり，再びステントス

トラットが嵌頓する場合がある．確実にエグジット

ポートを塞ぐ状況を保ちつつ IVUS カテーテルとデ

バイスを引き抜くことが重要である．このエグジッ

トポート塞ぎは非常に確実性が高い方法であるが，

施行するには条件がある． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9B : IVUS スタック発生のメカニズム 

小径バルーンもしくはマイクロカテーテル進入時の

実験画像 （B） 

デバイス先端がエグジットポートを塞ぐ状況になっ

ているため，ステントストラットが嵌頓する空間が

なくなっている 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ガイドカテーテルが 7 Fr 以上の場合には細めの

MC（・BC を選択すれば，MC（・BC をスタックした IVUS

カテーテルに沿ってガイドカテーテル内に進めるこ

とができるが，ガイドカテーテルが 6 Fr 以下の場合

には，使用した IVUS カテーテルによって併用可能

なデバイスが限られる．IVUS カテーテルと併用可能

デバイスの適合性については事前に情報を得ておく

必要がある．6 Fr GC 使用時のイメージングカテーテ

ルと MC や BC の同時挿入可能条件は下記の通りで

ある．IVUS カテーテルのシャフト外径が 3.0～3.2 Fr

であれば，1.9 Fr の MC の挿入は可能である．しか

し，シャフト外径が 3.6 Fr の場合は，1.6 Fr であって

も強い抵抗や挿入困難もあり，現状では推奨されな

い．参考情報として簡易テストの結果を追記する．6 

Fr GC で「先端 2.4 Fr＋エグジットポート 3.15 Fr＋基

部 3.0 Fr （OptiCross：Boston 社製）」「先端 2.6 Fr＋

基部 3.0 Fr （（AltaView（：テルモ社製）」「先端 2.6 Fr＋

基部 3.1 Fr （AnteOwl：テルモ社製）」と「1.9 Fr 

（Carnelian Marvel Micro Catheter non Taper：東海メデ

ィカルプロダクツ社製）」の同時挿入は可能であった．

6Fr GC で「先端 2.4 Fr＋エグジットポート 3.2 Fr＋基

部 3.6 Fr（（6Fr GC ID：0.070 および 0.071）（Dualpro：

Infraredx 社製）」と「Carnelian Marvel Micro Catheter

（Model S MXNS155X 1.6/1.8 Fr，155 cm single marker（：

東海メディカルプロダクツ社製）」の場合は，条件に

よってはエグジットポートまで到達可能であったが，

強い抵抗を感じるなど到達不可の場合もあり，推奨

には至らないと判断した．Dualpro 使用時は 7 Fr GC

を選択することも一考である．なお，BC の挿入はど

の IVUS であっても 6 Fr では困難である． 

スタックした IVUS カテーテルの遠位挿入 

 エグジットポートの嵌頓が強固となり，IVUS カテ

ーテルが遠位に進まない場合は，イメージングコア

を抜いて，太めの親水性GWに交換する．IVUS（・OCT（・

OFDI カテーテルとイメージングコア交換可能 GW

は，AltaView （（テルモ社製） 0.021 GW，FastView（（テ

ルモ社製） 0.018 GW(これのみドライ，水通しなしで

あることが必須），Dragonfly (Abott medical 社製) 0.018 

GW ，OptiCross (Boston 社製 ) 0.025 GW, Dualpro 

(Infraredx 社製) 0.025 GW である.太めの GW を交換

するためには，IVUS カテーテル近位部のハブを緩め

て外す，もしくは IVUS カテーテルの伸縮部遠位端

を切断する．この交換によって IVUS カテーテルを

遠位に押し込む力が増すため，IVUS カテーテルが遠

位部に移動する可能性がある． 

IVUS カテーテルが遠位部に移動し，上記のエグジッ

トポート塞ぎが可能な状況であればエグジットポー

トを塞いで IVUS カテーテルを抜去する．GC がある

状況でエグジットポート塞ぎの手技ができない状況，

もしくはエグジットポート塞ぎが不成功であった場

合は下記の手技を行う． 

IVUS カテーテルの横にナックル形状にした柔らか

い 0.014 GW を進める 

 ナックルGWで IVUS抜去ルートがストラットから

外れると IVUS カテーテルを抜去することができる．

ナックル GW は複数挿入することで成功率が増す可

能性もあるが，結果をコントロールすることは困難

である． 

ダブルガイドカテーテルにしてスタック部位をバル

ーンで拡張＋必要時には GEC を併用する 

 シングルシステムで治療していた場合にはもう1つ

の穿刺が必要となり，さらに同じ冠動脈に GC を 2 本

進めることになるが，ダブルガイドカテーテルシス

テムを構築できれば，2 本目の GC を用いてスタック

部を拡張することによりエグジットポートとスタッ

クしていたストラットの位置関係を変えられる可能

性は高く，顕著な成功率の向上が見込まれる．さらに

2 本目の GC からのバルーン拡張と下記の IVUS カテ

ーテルを切断しGECを進める方法を併用することも

可能である． 

IVUS カテーテルを切断しイメージングコアを太い

GW と交換＋必要に応じて IVUS カテーテルを回転

させる 

 太い GW が入ることで， IVUS 引き抜きのルートが

ずれ， IVUS カテーテルが抜去できる可能性がある．

太い GW の挿入により回転性能が向上するとみられ， 

IVUS カテーテルの回転も併用できる． 

IVUS カテーテルを切断し GEC・子カテを進める 

 GEC（・子カテの先端を，スタック部を越えた位置ま

で進めることができれば，エグジットポートにスト

ラットが嵌頓しなくなり，確実に IVUS カテーテル

を抜去することができる．GEC（・子カテの先端がスタ

ック部に到達しなくても，その近傍まで進めばエグ

ジットポートとストラットの位置関係が変わり嵌頓

しなくなる可能性がある．ただし，IVUS カテーテル

のスタックの原因としてステントの不完全拡張があ

り，GEC（・子カテの挿入によりステント変形をきたす

リスクがある．IVUS スタックにステント変形が合併



すると，より重篤な合併症になりえるためこの方法

を行うべきか，慎重な判断が求められる． 

IVUS カテーテル切断・GC 抜去とエグジットポート

塞ぎ＋必要に応じてダブルガイドカテーテルによる

アンカートラップ 

 6 Fr 以下の GC を使用していて上記のエグジットポ

ート塞ぎができない場合，IVUS カテーテルを切断後

に GC を抜去し，IVUS ワイヤにバルーン・MC を進

めることでエグジットポート塞ぎを行う方法がある．

GC 抜去時の意図しない IVUS カテーテル・ワイヤの

動きを予防するために，エクステンションワイヤの

使用に加え，IVUS カテーテルのイメージングコア内

腔に 0.014 インチのワイヤと小径バルーンを進め，バ

ルーンを拡張する．この方法で GC 抜去中にも常に

IVUS カテーテル・ワイヤを保持することが可能とな

り，意図しない IVUS カテーテル・ワイヤの動きを防

ぐことができる．GC 抜去後のバルーン・MC 挿入が

困難な場合には，ダブルガイドカテーテルシステム

を構築し，スタック部より遠位で IVUS カテーテル

とワイヤをアンカートラップする方法がある．これ

により IVUS ワイヤに引きテンションを加えつつバ

ルーン・MC を挿入することができ，バルーン・MC

の挿入が成功する可能性が高くなる．ただし，あくま

で冠動脈内でのアンカートラップであるため，意図

せず IVUS カテーテル・ワイヤが引き抜かれること

がある点には注意が必要である． 

IVUS GW の抜去 

 他の方法が不成功，もしくは他の方法が適応できな

い場合の最後の方法として，IVUS カテーテルの GW

の抜去がある．IVUS カテーテルの GW を抜去する

ことでエグジットポートとストラットの位置関係が

変わり，IVUS カテーテルが抜去できることがある．

ただし，IVUS の GW を抜去するとエグジットポー

ト塞ぎ法ができなくなるため，その適応には注意が

必要である． 

IVUS カテーテル抜去成功後の対応 

 IVUS カテーテルの抜去後には，ステントの拡張と

冠動脈血流を確認する必要がある．通常，この時点で

の血管内イメージングによるステント変形の確認は

行われないため，バルーンによるステント再拡張が

望ましいと考えられる． 

外科対応 

 上記の全ての手技が不成功になった場合には，血行

動態が悪化する前に外科的回収を考慮すべきである．

一般的に外科的回収は非常に安全かつ容易に行われ

ている． 

 

８．Rotablator スタック 

【発生機序・発生頻度】 

 ロータブレーターは現代の PCI においても高度石

灰化病変への治療では中心的役割を担っている 33 34．

ロータブレーターには様々な合併症が生じるが，中

でもバーのスタックはロータブレーターに特有の合

併症である．複数の単施設研究の結果によると，バー

のスタック頻度は 0.4% から 0.8% と報告されてい

る 35 36．バーのスタックには複数のメカニズムが提

唱されている．こけし現象はメカニズムの 1 つとさ

れている．これは，回転の影響で狭窄部を通過し，回

転が止まると抜去困難になる現象であり，動摩擦力

よりも静摩擦力の方が小さいという原理のために 1

度スタックしてしまうとバーは動くことができない

と考えられる 36．こけし現象によるバーのスタック

は小さ目のバーを力一杯押すことで生じる可能性が

ある．血管の屈曲はバーのスタックにおけるもう 1

つの主要なメカニズムである．ロータバーが楕円形

であること，および，バーの後ろ半分にはダイヤモン

ドコーティングが施されていないことから，それほ

ど重度ではない石灰化においても屈曲部でバーがス

タックする場合もある．また既存のステント部位を

バーが通過する際にステントにスタックするケース

もあり，ステント内あるいはステント末梢のバー通

過に際しては注意を要する． 

 バーのスタックを予防するために，術者はロータブ

レーターにおける回転数の変化や音の変化，そして

手元の抵抗に注意を払うべきである．術者はバーの

スタックが生じた際にまずは冷静になることが何よ

りも重要である．次に術者は順行性血流の有無，心電

図変化，胸部症状の程度を評価するべきである．順行

性血流が全くない場合は経皮的なベイルアウトはか

なり難しいため，心臓外科医に連絡し，外科的ベイル

アウトについて相談すべきである．また，バイタルサ

インが不安定な場合にはメカニカルサポートデバイ

スを使用することを躊躇すべきではない．一方，ST

上昇がなく，順行性血流が保たれていれば，術者には

経皮的ベイルアウトを試みる余裕が生じる．実際の

ベイルアウト手技を試みる前に，術者はメカニカル

サポートやダブルガイドシステム用に大腿動静脈へ



のアクセスを確保することを考慮すべきである．ス

タックしたバーを引き抜いた直後に重篤な血管破裂

が生じるおそれがあるため，速やかにメカニカルサ

ポートデバイスを確立するうえで大腿動静脈シース

を準備することは有用であると考えられる． 

【対処方法】 

 ロータブレーターのスタックに対するベイルアウ

トの方法についてはいくつかの文献に記載されてい

るが，もっとも重要な選択は，ダブルガイドカテーテ

ルシステムを確立するか，シングルガイドカテーテ

ルシステムのままで行うかということである 37 38 39 

40 41 42 43 44 45．術者がダブルガイドシステムを選択し

た場合には，2 つ目のガイドから通常の PCI-GW を

バー越しに通過させてスタックしたバーの近位部を

拡張する 38．ダブルガイドカテーテルシステムの有

利な点は，大きな冠動脈破裂がバーの抜去に際して

生じた場合にピンポンテクニックを使用できること

にある 46． ただし，こけし現象によるスタックでは

GW のスタック部位通過に難渋することが予想され

る．このため親水性コーティング GW もしくはポリ

マージャケット GW の使用が通常は有用である．と

きに CTO に使用する硬い GW が必要となる場合も

ある 40．なお，GW を通過させるためマイクロカテー

テルが必要となることもあるが，シングルガイドを

選択した場合，6 Fr もしくは 7 Fr のシステムではド

ライブシャフトシース （（4.3 Fr） とマイクロカテー

テルが共存できないため注意が必要である．次に術

者がシングルガイドカテーテルシステムを選択した

場合について記述する．このような場合でも，まず

GW をバー越しに通過させることを推奨する．この

新たに通過させた GW は，バーの抜去に際して大き

な冠動脈破裂が生じたときの命綱となる．シングル

ガイドカテーテルシステムの場合，次のステップは

GW の口径（8 Fr か 7 Fr 以下か）によって異なる．8 

Fr のガイドカテを使用していた場合，術者が GW を

病変越しに通した後で，その GW に沿ってバルーン

を持ち込み，近位部を拡張させることが可能である．

しかし，7 Fr 以下のガイドカテを使用していた場合

には，7 Fr ガイドはドライブシャフトシース，GW，

バルーンを同時に収納することができないため，術

者はドライブシャフトとドライブシャフトシースを

切断して，ドライブシャフトシースを引き出す必要

がある（（Figure 11） 37．ドライブシャフトシースが引

き出されれば，術者はバルーンを病変近位部まで持

ち込むことが可能である．さらに，ドライブシャフト

シースが引き出されていれば，ドライブシャフト越

しにGECを挿入することもできる 39 42 43．その場合，

GEC をバーの後方近傍まで進め，引き抜く方法も可

能となる．また，GEC 内で同時にスネアを用いてド

ライブシャフトを捕捉，あるいは BC にてドライブ

シャフトをトラッピングすることで引く力をサポー

トする方法もある．なお，引く力によってはドライブ

シャフトの離断のリスクがあることも追記しておく．

各種サイズ別の GC および GEC と，ドライブシャフ

トと MC，スネア，BC の同時挿入の可能性について

簡易テストの結果を Table 2 に示す．この結果は，GC

および GEC 内でのデバイスの同時挿入性を，限定し

たサイズ で確認したものである．デバイスのサイズ，

GC の状況，冠動脈内の状況は加味されていないため，

あくまで「参考資料」として扱う必要がある．特に 6 

Fr の GEC 内へのデバイスの同時挿入については，複

数回の施行において挿入可能であっても，強い抵抗

を伴い断念したものはあえて不可としている．特に

スネアの同時挿入などは，条件によって異なる結果

になったことから，可能であれば常に余裕のある GC

サイズを選択すべきである． 

 バースタックからのベイルアウトのプロセスでは，

術者は常にバー抜去に際して大きな冠動脈破裂や重

篤な冠動脈解離が生じる可能性を念頭に置く必要が

ある 47．また，バー抜去後も，そういった重篤な合併

症に対して準備しておくことが必須といえる．シン

グルガイドカテーテルシステム，ダブルガイドカテ

ーテルシステムのいずれにおいても，通常の PCI-GW

をスタックしたバーを越えて，病変奥にまで挿入し

ておくことが重要である．大きな冠動脈破裂がバー

抜去に際して生じても，術者はパーフュージョンバ

ルーンやカバードステントをその GW 越しに持ち込

むことができる．バースタックに対する予防および

ベイルアウトを Table 3 にまとめた 34．シングルガイ

ドシステムとダブルガイドシステムの違いを Table 4

にまとめた.フローチャートを Figure 12 に示す． 

 

 

 

 

 

 

 



Figure 11：ドライブシャフトシースの切断と抜去方法 

1.25 mm Burr を，Y コネクターを介して 6 Fr ガイドカテーテルに挿入 （A）  

ドライブシャフト，ドライブシャフトシース，GW はアドヴァンサーの近くで一緒に切断 （B，C） 

ドライブシャフトシースを引き抜く（D，E） 

ドライブシャフトシース抜去後も，ドライブシャフトは同じ位置にある （F） 

GW （（0.014 インチ） をインサーター，Y コネクターを介して GC に挿入 （（G，H） 2.5×15 mm の BC は，

ガイドカテーテルを容易に通過（I）  

この Figure は許可を得て転載 （Sakakura, et al 37） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 12：Burr スタックに対するフローチャート 

DS=drive shaft， DSS=drive shaft sheath 

 



Table 2:（Rotablator burr stuck:ドライブシャフトシースの抜去・非抜去別デバイス同時挿入テスト結果 

 

Table 3: Burr のスタックに対する予防とベイルアウト 

この Table は許可を得て転載（Sakakura, et al 34） 

 

Table4: バースタックのベイルアウトにおけるシングルガイドとダブルガイドの違い 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



９．ステント脱落 

【発生機序・発生頻度】 

 ステントがマウントバルーンから脱落するという

事象は，現在使用されているステントにおいて，マウ

ントバルーンへのクリンプ力やステントのデリバリ

ー性能の向上，加えてステントデリバリー手技の向

上もあり，比較的まれな合併症となっている 3 48 49．

しかしながら，この状況は，冠動脈の高度な石灰化や

屈曲により，ステントが通過しない，あるいはスタッ

クなどが生じた際に，ステントを回収しようとして

生じることが多い．ステント脱落の予防策としては，

標的病変の十分な拡張による Lesion preparation のみ

ならず，標的病変までの中等度の狭窄や石灰化，屈曲 

の程度をしっかり把握して，慎重にステントをデリ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

バリーする（無理に押し込まない）ことや，必要に応

じて GEC を使用すること，ステントを留置部位にデ

リバリーするまではマウントバルーンに陰圧をかけ

ないことなどが挙げられる．これらの注意を十分に

行っても，ステント脱落は生じる可能性がある．その

場合の対処法は，ステントが大きく変形しているか

否か，GW がステント内に残っているか否かで異な

る．したがって，まずはこの 2 点を確認することが 

第 1 ステップとなり，可能な限り速やかに，かつ 2 次

合併症を生じることがないように対処することが求

められる．また，冠動脈内にトラップされたステント

を回収するためには，さまざまなインターベンショ

ンの技術を応用することが求められる 50． 

同時に対処に際しては，脱落したステントが回収可

能であるか否かを適宜想定しながら進めることも大

切なポイントである． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13：ステント脱落に対するフローチャート 

ステント留置：脱落した位置にステントを留置することに大きなデメリットがなく，かつ血管径と脱落ステントのサイズの著しい

不適合がなければ，小径バルーンを脱落したステント内まで挿入し拡張，その後留置部位の血管径に合わせたバルーンにサイズア

ップをして留置する． 

ステント回収 

小径バルーンによる回収：小径バルーンを脱落したステント内まで挿入し，ステント近位部で低圧で拡張し，回収する方法． 

スネアカテーテルを使用する方法：ステント内を通っている GW に Medtronic 社製（Goose Neck Snares を通して脱落したステン

トを回収する．スネアのデリバリーに難渋する場合はスモールバルーンにマウントしてステント部位に到達する方法． 

マルチワイヤーを用いる方法：ステントの外側に 2 本の GW を追加し，3 本の GW を 1 つのトルカーに入れて，同じ方向に回し

続け，ステントが回転し始めたら回転を維持しながらステントを回収する方法．ステントがマルチワイヤーから外れてしまう可能

性や，成功率の観点からは推奨できない方法である． 

 



【対処方法】 

 大前提として，脱落したステントの回収は大腿動

脈から行うことを推奨する．これは，大腿動脈からの

アプローチのほうが大口径のガイドカテーテルを用

いて回収することができ，また下行大動脈での回収

のほうが頭頸部動脈へのステントのmigrationを回避

できるためである 51．撓骨動脈からのアプローチに

よる手技でステント脱落が生じた場合は，以下に推

奨されるいずれかの方法でスムーズに回収できそう

な場合にのみ試みるべきである．GC 内に脱落ステン

トを回収できていない状態での撓骨動脈からの回収

は，血管損傷などのリスクが高いことを考慮して推

奨しない．また，ステント脱落が発生した最初の段階

で，ステント脱落に血栓が生じて血行動態が不安定

となるような場合や，ステントの変形が著しく経カ

テーテル的な回収が困難となる可能性が考えられた

場合には，あらゆる状況を鑑みて，外科的対応の可能

性も考慮する必要がある．フローチャートを Figure 

13 に示す． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ステント留置 

 ステントが明らかに変形しており回収が困難であ

ると判断された場合は，新たな GW を挿入して変形

したステントの外側を通過させ，脱落した部位でバ

ルーンを拡張，その後新たなステントを留置して，脱

落ステントをカバーする．ステントの明らかな変形

がなく GW がステント内にある場合は，脱落した位

置にステントを留置することに大きなデメリットは

なく，かつ血管径と脱落ステントのサイズの著しい

不適合がなければ，小径バルーン（バルーンのサイズ

は 1.5 ｍｍ×10 ｍｍ）を脱落したステント内まで挿

入して拡張し，その後留置部位の血管径に合わせた

バルーンにサイズアップをして留置する．バルーン

をステント内に挿入する際にステントが遠位部に進

むことがあり，最終的なステント留置部位が脱落部

位よりも遠位となってしまう可能性があることは留 

意すべき点である．なお，小径バルーンを挿入する際

にステントを移動させることができる場合は，適合

する位置にステントを留置することも考慮する． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14：小径バルーンとスネアの併用 

通常 GW に goose neck snare を組み合わせるが，この場合は GW だけでなく小径バルーンに組み合わせる

ことで脱落ステントまでの到達が容易となる 

 



ステント回収 

 小径バルーンを脱落したステント内まで挿入し，

ステント近位部で拡張して回収する．小径バルーン

のサイズは 1.5 mm×10～15mm，低圧での拡張を推奨

する．遠位部ではなく，近位部のバルーン拡張を推奨

するのは，適切にデザインされたベンチテストにお

いて遠位部拡張よりも近位部拡張の方が有効である

ことが示されたためである 52．近位部拡張において

は，バルーンの半分程度がステントカバーする，ステ

ントの proximal edge がバルーン中央に位置する部位

が望ましい．なお，GC 内に引き込む際には，多方向

からの透視でバルーンと GC の同軸性を確認し，GC

の位置（高さおよび方向）を微調整する必要がある． 

スネアカテーテルを使用する方法としては，ステン

ト内を通っている GW に Medtronic 社製 Goose Neck 

Snares を通して脱落したステントを回収する．ステ

ントの近位を掴み，ゆっくりと冠動脈近位部まで引

き戻す．GC 内に引き込む際には，多方向からの透視

で同軸性を確認し，GC の位置（高さおよび方向）を

微調整して，スネアで掴んだステントとの同軸性を

保ちながら回収することが重要である．スネアでス

テント近位部を掴むことが困難で，ステントの中央

部を掴まざるを得ない状況となった場合，GC をエン

ゲージした状態でステントを回収することは容易で

はない．このため，ステントを GC の近くまで引き戻

した段階で，システムを冠動脈から上行大動脈まで

引き上げ，GW を抜去し，GC とステントが T 字型と

なる形で，スネアをやや強く引き，ステントを 2 つ

折りにして GC 内に回収する （（ 鯖折り法 ） ．この

方法は 6 Fr 以上の GC で可能な手技であるが，一部

の 6 Fr GC では回収困難な場合もあるので注意を要

する．なお，GC 内に引き込む段階で把持が外れてし

まった場合には，ステントが頭頸部血管に migration

するリスクがあることを念頭においておく必要があ

る． 

 スネアのデリバリーに難渋する場合は，小径バル

ーンにマウントしてステント部位に到達する方法

（Figure 14）がある．小径バルーンとスネアシステム

の同時挿入は 6Fr の GC でも可能である．撓骨動脈

からの手技において，スネアでステントを掴むこと

に成功した後で GC 内にステントを回収できなかっ

た場合は，Femoral からの回収に切り替える．ステン

トが剥き出しの状態でラディアールシースから回収

をする方法は，血管を損傷するリスクが高いため推

奨しない．Femoral からの回収に移行するためには，

0.025 GW を GC に挿入して，右腕頭あるいは左鎖骨

下動脈起始部まで引き上げたうえで，0.025 インチ

GW を下行大動脈に進め，それに沿って GC と掴ん

だステントを下行大動脈に誘導する．これが難しい

場合は，0.025 インチの GW をスネアで把持して引く

ことにより誘導する．なお，この手技の最中に把持し

たステントを離してしまうと，頭頚部の動脈にステ

ントが migration するリスクがあるため，十分に注意

されたい．大腿動脈から挿入した 8 Fr の GC から

MERIT MEDICAL 社製 EN Snare を使用し回収する．

Femoral から回収する際に EN Snare でステントとス

ネア GW のみを掴めた場合は，ステントと一緒にス

ネアGWをFemoralから回収する． Goose Neck Snares

の MC も一緒に掴んでしまった場合は，MC のハブ

を切り，スネアの MC と一緒に Femoral から回収す

る．EN Snare が無い場合は，角辻スネア（ホームメ

イドスネア： Figure 15）を作成し回収を試みる 53． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15：Homemade snare （ Sumitsuji snare ） 

GEC と 2 mm 以上のバルーンを使用して作成する 

A）通常のモノレールバルーンの先端から通常使用ワ

イヤを 20 mm ほど出して，リバースワイヤのように

折りたたむ．バルーン径は，ガイドエクステンション

カテーテル内で拡張した際に十分ガイドエクステン

ションカテーテルに圧着するサイズを選択する． 

B）先端を折りたたんだワイヤとバルーンを，ガイド

エクステンションカテーテルの先端近くまで進める． 

C）ワイヤのリバース部が固定され，かつバルーン内

のワイヤが動く圧でバルーンを拡張する．バルーン

拡張後，バルーン内のワイヤを押し進めることでス

ネアループを作ることができる 

 マルチ GW を用いる方法：ステントの外側に 2 本

の GW を追加する．いずれの GW もステント末梢側

で別の枝に進めたうえで，3 本の GW を 1 つのトル



カーに入れて，同じ方向に回し続け，ステントが回転

し始めたら回転を維持しながらステントを近位部ま

で移動させる．GC 内に引き込む際には，多方向から

の透視で同軸性を確認して，GC の位置（高さおよび

方向）を微調整することが重要である．GC 内に入っ

た後もステントがカテーテル内に完全に入るまで回

転を維持し，その後 GC からステントが飛び出さな

いよう注意して GC ごとシステムを全抜去する．な

お，この方法に関しては，手前のステントなどすべて

を巻き込むリスクがあり，ステント内に通っていた

オリジナルの GW を失う可能性がある，GC 内に引

き込む際にも回転を維持する必要があり，引き込む

段階の上行大動脈において，ステントがマルチ GW

から外れてしまう可能性もあり，成功率および

Migration 等のリスクの観点から推奨できない方法で

ある． 

 ステントの明らかな変形がなく，GW がステント

内にない場合には，脱落したステント内に GW の挿 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入を試みる．血管壁にステント近位部が接触してい 

る場合などは容易に通過することがある．GW がス

テント内を通過したら，上述の方法を検討する．脱落

したステント内に GW を挿入するのが難しい場合は， 

脱落したステントの横で新しい GW を通過させ，ス

テントを脱落した場所に別のステントを留置して脱 

落したステントをカバーする．脱落したステントを

新しいステントでカバーすることが許容されない部 

位にある場合は，ステントの回収を試みる必要があ

る．この場合は，新しい GW を脱落ステントの先ま

で通過させ，その GW を介してスネアを進め，前述

の方法でのステント回収を試みる． 

 

１０．バルーンデフレーション不全 

 バルーンデフレーション困難となることはまれで

ある．しかし，起こった場合には冠血流が阻害され血

行動態が破綻することもあり，急な対応を要する． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16：バルーンデフレーション不全に対するフローチャート 

HeartrailⅡ 5 Fr ST01 カテーテル（テルモ社製）の先端を切断し，子カテとしてガイディングカテに挿入，

バルーンまで近づけ断端をバルーンに押し当てることでバルーンを破裂させる 

バルーンが遠位部にある場合は，子カテが届かないことがあるためあらかじめ Y コネクターをショートタ

イプの止血弁に交換しておく．押し当てるだけでバルーンが破裂できない場合は少し回転させてみる． 

 



【発生機序】 

 原因としては，機械的閉塞，シャフトのキンク，バ

ルーン収縮のための液体を供給する管腔の閉鎖，異

物や結晶化した造影剤などの固形物による管腔の閉

塞などが考えられる 54．特に，BC が収縮する前に強

く引いたり，保護シースを抜いたりするときの力加

減でバルーンシャフトが延伸し，インフレーション

ルーメンが狭くなることがある．またリラップ操作

時に保護シースを回しながら入れたり，無理やり入

れたりすることでねじれや座屈が生じ，インフレー

ションルーメンが狭くなることがある．これらによ

りチェックバルブのような状態に陥り，デフレーシ

ョン困難となる． 

【対処方法】 

 フローチャートを Figure 16 に示す．インデフレー

ター，3 方活栓の破損，リークがないか確認する．あ

れば新しい回路に交換する．そして強い陰圧をかけ

る．2 本のインデフレーターを連結させて陰圧をかけ

ることを検討する．30 cc バックロックシリンジの使

用等も検討する．バックロックシリンジが利用でき

ない場合は，10 cc シリンジを 30 cc シリンジのプッ

シュピースに挿入して陰圧を維持する． 

 インデフレーター内の造影剤を生理食塩水に変更

する．生理食塩水をゆっくりとバルーンに注入する．

生理食塩水で希釈して流体の粘度を下げると，粘性

の低い流体を吸引するのに必要な陰圧が，粘性の高

い流体を吸引するのに必要な陰圧よりも小さいため，

バルーンの収縮に有効な場合がある．この際，圧力を

かけすぎないように注意する必要がある．シャフト

部ラプチャーを引き起こす可能性があるためである．

次に，バルーンシャフトのできるだけ近位端で切断

すると，造影剤がゆっくりと自然排出される場合が

ある．ただし，この後の加圧手技はできなくなるため

注意が必要である． 

バルーン回収を試みる 

 近位部であればGCによる損傷に注意しながらGC

を深く挿入して牽引してみる．遠位部であればバル

ーンのハブを切断後，GEC をバルーンに沿わせて冠

動脈内に挿入し，バルーンと共に抜去する．この際，

過度に牽引すると，冠動脈損傷やバルーンシャフト

の更なる延伸・断裂を引き起こすため注意する．バル

ーンを冠状動脈から取り外すことに成功した場合は，

バルーンをできるだけ末梢血管側に引く．冠動脈内

よりも末梢血管で次の処置を続ける方が安全である． 

バルーンを破裂させる 

 子カテを使用してバルーンを破裂させる方法があ

る 55．子カテの先端を 5 mm 程度の部分で直線的にカ

ットする．カットの目的はカテ先を鋭利にすること

ではなく，カテーテル内のブレードを露出してあて

ることでバルーンを破裂させる．このため，ブレード

の露出面積が多いほど有効である．またブレードが

編み込んであるカテーテルとなることから Heartrail 

Ⅱ 5 Fr ST01（（テルモ社製）が推奨される．バルーンシ

ャフト，GW に子カテをアンカーしながら親カテの

中に挿入していく．この際バルーンが遠位部にある

と子カテが届かない場合があるため，あらかじめ Y

コネクターをショートタイプの止血弁に交換してお

く．押し当てるだけでバルーンを破裂できない場合

は，少し回転させてみる．GEC では十分なプッシュ

フォースを得られず，回転操作ができないため，有効

でないことが多い．なお，先端をカットした子カテを

血管内に持ち込むことで，血管が損傷するリスクも

高まる．バルーンの位置が中枢側であれば可能な限

り GC を深く挿入した状態で施行できるが，末梢側

の場合は GC で子カテの先端を保護することができ

ないため血管損傷に十分注意する． 

 CTO で使用する Stiff wire や GW の反対側でバルー

ンを穿通する方法もある．いくつかの成功症例報告

はあるが 54 56 57 58，この方法は成功率も低く血管損傷

の可能性もあり推奨しない．Stiff wire は透視下にお

いて視認性は良好であるが，閉塞バルーンに当たっ

てもスリップして割れないことが多い．また，GW の

反対側は透視下では見えない．そのためどちらも血

管損傷のリスクが高く推奨しない．バルーンを超高

圧で加圧し破裂させる方法もある．この方法は，血管

損傷の可能性や，バルーン部分ではなく閉塞近位部

のシャフトが予期せず破裂し断裂する可能性もある

ため推奨しない． 

 末梢血管までバルーンを引くことができたが，バル

ーン回収が困難な場合は，経皮的に 23G の注射針で

突いて破ることができたという報告もある 59．経皮

穿刺は，バルーンを触診したり，透視検査をガイドと

して使用したりすることにより，簡単に行うことが

できる．シースを通して回収するには，BC の穿刺の

みで十分な場合もあるが，シリンジによる造影剤の

吸引はバルーンの収縮を促進し有益である．このよ

うなバルーンを破裂させる手技は常に血管損傷リス

クを伴うため，カバードステントは常に準備してお



く．これまでの手技で上手くいかなかった場合は，速

やかに外科的除去を依頼する 60． 

 

11． ベイルアウトアルゴリズム作成に

あたり 

  今回のコンセンサスドキュメントに記載されて

いる各種合併症における対処法は，タスクフォース

メンバーの経験・症例報告を含む論文 3 4 32 33 48 59 61・

実験的検討等に基づき，より十分な議論を重ねたう

えで作成した．推奨する対処法の選択においては，数

多くの方法論が存在する．このため，有効性や可能性

を考慮したうえで，それらをすべて推奨するのは極

めて困難な作業である．そこで，あえて熟練者の匠の

技ではなく，比較的経験の浅い術者でも理解しやす

く，安全かつ成功率が高く，単純にして確実性の高い

対処法を推奨するものとした．なお，実際の緊急状況

下では紙面の内容と決して一致するものではない．

それぞれの状況に応じて本対処法を参考にしてもら

いたい．当然ながら，通常手技とは異なる緊急事態で

あり，リスクは必ずしもゼロではなく，推奨する対処

法が有効とならないこともある．また，カテーテル手

技の一般的な理論に反する方法や，適応外のデバイ

スの使用・使用法があることもご理解いただきたい. 

 

12． 結語 

 PCI は比較的合併症の少ない低侵襲的手技である．

しかし，合併症が発生した場合，術者はそれをしっか

りと管理しなくてはならない．合併症管理には，準

備，早期の発見と全体を見据えた対応，効果的な手技

の知識，チームベースのコミュニケーション，多職種

連携が必要である．合併症に対するアルゴリズム的

なアプローチは手技の成績を改善し，術者をサポー

トするものと期待する． 
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