
小児のカテーテル治療の現況　　49

圏

小児のカテーテル治療の現況

野木俊二＊，公文啓二＊＊

序論

　小児科領域のカテーテル治療の適応はこの数年

で飛躍的に拡大し，種々の面で改良が重ねられ有

効性，安全性ともに向上してきている．一方で，

集積された合併症への対応も検討時期に入ってお

り，より確実で安全性の高いデバイスの開発が望

まれると同時に術者の技術支援のプログラムが思

索されているところである．

　ここではカテーテル治療適応が妥当と思われる

主な疾患とそのスタンダードな治療方法，今後導

入が検討されるであろうカテーテル治療，さらに

カテーテル治療の問題点などにも触れたいと思う．

バルーンを用いた血管形成術

A．肺動脈弁狭窄に対するバルーン拡大術

　1982年のKan1）の報告以来経皮的弁形成術の成

績は良好で，異型性弁を除き1回の施行で急性期，

遠隔期ともに良好な成績が得られ治療の第1選択

になっている．適応は右室一肺動脈圧格差が40～

50mmHg　2・3）以上とされている．バルーンサイズ径

は肺動脈二輪径の135～150％とされ，4気圧以下

の低圧でウエストが消失するまでバルーンを拡張

する3）．弁輪回が20mm以上の症例やシースのサ

イズダウンを目的にダブルバルーン法が行われて

きたが，大バルーン径に適応できるシャフト径の

小さいものも導入されてきている．新生児の重症

肺動脈弁狭窄は右室や三尖弁が低形成でなければ

適応となる．最初は2～4mmの小さいものから，

ついで4～8mmと段階的にサイズアップするのが
良い（図1）3，4）．

＊姫路聖マリア病院小児科

＊＊同　救急診療部

B．大動脈弁に対する拡大術

　バルーン拡張術の効果は肺動脈弁狭窄ほどはな

く，手術による弁切開術に取って代わるものでは

ない．あくまで姑息的治療と考えられている．適

応は左室一大動脈圧差が50mmHg以上で，大動脈

弁逆流がSellersの分類の2度以下とされる．新生

児重症大動脈弁狭窄は出生直後なら膀動脈ルート，

その後なら内頚動脈カットダウンルート，大腿動

脈アブn一一チなどの方法がある．PTCA用0．014イ

ンチワイヤーや4F右冠動脈用カテーテルが有用で

ある．三輪町の80～90％のバルーンを使用する
（図2）4～7）．

C．大動脈縮窄症

　対象は心室中隔欠損を伴う型と伴わない型に分

類され，前者に対しては外科的治療を行うが，後

者に対して，カテーテル治療を行うかは施設問で

方針は異なる．また，術後狭窄に対してはカテー

テル治療を行うことには異論はなかろうが，native

coarctationに対してカテーテル法か手術法かの選

択には議論が残る6・8）．

　未治療大動脈縮窄のカテーテルインターペンシ

ョンの適応はpeak　to　peak圧格差＞20mmHgとさ

れている9・10）．再狭窄は約2％，高血圧の率は89％

から23％に低下した11）．拡張の方法は基本的には

native，再狭窄どちらも同様の方法で，再狭窄部に

隣接した大血管の正常径相当ないしゃや小さい径

のバルーンを用いる．緊急を要する以外は，心房

中隔を介する順行性のカテーテルを縮窄部位の

proxima1まで挿入し，造影から大動脈の形態（サイ

ズ，長さ，大動脈径の測定）およびバルーンカテの

位置決定を行うのが通常の手順である．非手術例

に対するバルーン拡張は合併症として拡張部位の

動脈瘤化が問題とされたこともあるが，バルーン

拡張の効果は未手術例，手術例に拘らず良好であ
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　　　　　　　　　　　　図1　肺動脈弁狭窄に対するバルーン拡大術

上段　バルーン拡大術

　左　ハルーンカテ・・一一・テルの挿入，中央　バルーン拡張（バルーン中央にwalstを認める），右　walstの￥肖失

下段　右室造影所見（バルーン拡大術前）

　左　収縮前期（肺動脈主幹部へのシェノト状の順行性フローか確認てきる）

　中央　収縮中期，右　収縮後期（漏斗部狭窄を認める）

　　　　　　　　　　図2　大動脈狭窄に対するバルーン拡張術（ダブルバルーン法）

　左から大動脈造影にて逆流はほとんと認められない→ハルーンカテーテルを2本挿入→バルーン拡張（中央に

walstか確認てきる）→walstの消失

ると考えられている　しかし，大動脈縁部（Isthmus）

が低形成の場合には再手術になることか多い11）

D　末梢性肺動脈狭窄

　対象疾患は先天性のものと体肺動脈短絡手術後，

心内修復術後に大きく分けられる　先天性の場合

はWllllams症候群やAlagllle症候群に合併する場

合は末梢性多発性が多く，ファロ・・一・一四徴症，総動

脈管症，肺動脈閉鎖などでは肺動脈主幹部，分岐部

の狭窄か多い　多発性狭窄や全体の低形成による

場合はカテーテル冶療の対象にはなりにくい　後

者の場合はすべてのタイプの手術が対象となりう

るが，人工血管の吻合部やパッチ前後に生じた狭

窄が主となる　バルーンによる拡張術か有効なケー

スはほとんどないので，ステントが適応となる1213）
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血管塞栓術

A．動脈管開存に対するコイル塞栓術

　1992年に0．038”Gianturco　coilによる動脈管塞栓

術が報告されて以来，広く使用されるようになっ

た．改良が加えられ，有用性，安全性ともに確立

された治療法となってきている．開発当初はGian－

turco　coi1（O．035，0．038，0．052”径のステンレスワイ

ヤーに血栓誘導を目的としたダクロン糸を巻きつ

けたもの）をカテーテル先端から押し出す方法が主

流であったが，留置時のコイルの脱落やコイルの

適正な位置への固定や回収することの困難な点を

考慮して，コイルをただ押し出すのではなく，コ

ントn一ルする方法として，コイルの先端を反対

側から挿入したスネアーのカテーテルにて把持す

る方法14），バイオトームでコイルの後端をつかん

でコントロールする方法15，16）などが考案された．

さらにその後に開発されたワイヤーの先端部がス

クリュウ式となったデタッチャブルコイル（Cook，

Jackson）（図3）の出現によりIz18），本手技は飛躍的

に安全性，有効性が向上し，中等度以下のサイズ

の標準的治療となった．

　さらに0．052inch　Giunturco　coi1の末端を体外で

バイオトームにより把持して着脱をコントロール

させる方法はコイルの持つ復元力が強い点など，

比較的大きな動脈管にも有用性が高い．また2な

いし3個の同コイルを同時に留置することにより，

より太い（4～5mm）動脈管にも対応が可能となる（図

4）19）．しかしバイオトームの使用など経済的側面で

は問題もある．通常コイルのサイズは動脈管の最

狭窄部の2倍以上を用いることが推奨される17・18）．

またplatinum　coilはコイルが柔らかく小さな動脈

管に適しており，磁性体でないため，MRI検査が

可能との利点もある．しかし昨今，Incone1はニッ

ケルクロム製のデタッチャブルコイルを開発し

MRI対応となったことで，　platinum　coilはほとん

ど使用されなくなってきている．デタッチャブル

はディバリーワイヤ（外径0．038”，長さ110cm）先

端部がねじ巻き式となっており，さらにその中に

マンドリルという細いワイヤーをディバリーの中

に通して，さらにコイルの中にも挿入できる仕組

みとなっている．ワイヤーが通るとコイルは直線

状となる仕組みである（図3）。さらに，国外では新

しいデバイス（Amplatzer　occluder　device）がその有

　　　。鞭’1趣∴∵ブ，・　　口曳、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラジオペークマーカー

一一

団灘臨一隅醐一

　　図3　PDA　Occluder　system（Detacllable，　Flipper　Coil，　Cook）

形状記憶金属（ニチノール）をメッシュ状に構築されている．

上段：Coi1との接合部はスクリュウシステムとなっている．下段．模式図
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　　　　　図4PDAに対するコイル閉鎖術前後造影所見
左：大動脈造影＝再狭窄部から下行大動脈までPDAが鮮明に確認される．

右：Gianturco　Coil　2個同時留置
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／

　1　way　stop　cock

　　　　　　　　　　図5Amplatzer　PDA　Occluding　systemを用いた閉鎖術

　閉鎖栓はPDAのそれと同じくニチノールによる合金で構築されている．中央のくぼみが（connecting　waist）

がPDAの狭窄部に収まる形状となっている．

上段：閉鎖栓→ケーブルに接続→ローダーに収納，下段：模式図

用性と安全性から標準的治療になりつつある．

Amplatzer　PDA　occluderはASD　occluder（図5）を応

用したもので形状記憶合金のニチノールをメッシ

ュ状に編んだものである．このデバイスは留置方

法が単純で，安全性が高く，非常に大きなPDAに

対しても閉鎖可能である．また，ディバリーワイ

ヤを完全に遊離させない限り，回収はいつでも行

え，位置の調整なども容易である点である（図6）18）．

国内でも近い将来導入に向けた臨床的検討がなさ

れると期待される．Amplatzer　duct　occluder　sys－

temは3mm以上の大きなPDAにおいても，複数

留置の必要がなく，留置までの行程が簡単で留置

後の脱落などの合併症も起こりにくいことで有用

性は高い18）．

B．冠動脈痩

　一般的には外科的治療とカテーテル治療がある

が，成績には差はなく20），通常，以下の条件を満

たしていることである．①冠動脈痩に流入する冠

動脈までカテーテルが安全に挿入できること，②

冠動脈痩以外に閉塞される太い側枝がないこと，

③狭窄を有していること，④開口部が複数存在し

ないこと，などがあげられている21）．
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　　　　　　　　　　　　　　図6　Amplatzer閉鎖栓の留置前後

左：下行大動脈造影にてPDAを確認，右：Amplatzer閉鎖栓留置後下行雨動脈造影：遺残短絡認めず→この

あと閉鎖栓に接続されたケーブルをrelease

　この条件下で種々のデバイスが用いられている

が，コイルのみしか使用できない本邦では大きな

冠動脈痩は制約があるが，高い閉鎖率を報告され

ている21）．

　冠動脈痩の閉塞部の近位部に正常冠動脈の分枝

が存在すると血栓が成長し冠動脈閉塞を来たし，

遅発性の心筋梗塞を起こす可能性が報告されてい

る．アスピリンで抗凝固療法を行うことが必須で

ある22・23）．

欠損孔閉鎖

A．心房中隔欠損

　心房中隔欠損の閉鎖術は外科的手術が行われて

きたが，近年Clamshell（USCI　Angiographics，　Biller－

ica，　MA）　，　STARFIexTM　（NMT　Medical　lnc．，　Bostpn，

MA），　TheSideris　Button（Pediatric　Cardiology　Cus－

tum　Medical　Devises，　Althens，　Greese），　Helex（W．L．

Gore　＆　Associates，　Flagstaff，　AZ），　Angel　wings（Mi－

crovena　Corp．，　White　Bear　Lake，　MN），　AS－

DOS（Sulzer　Osypka，　Rheifelden，　Germany）などの閉

鎖栓を用いて経カテーテル手技による閉鎖術が導

入され，発展してきた．しかし，これらの閉鎖栓

に比してAmplatzer　occluder　system（AGA　Medical

Corp．，　Golden　Valley，　MN）は以下の点で利点が多い．

①操作しやすい，②detach前なら回収が可能，③

比較的大きい欠損に対応できる，④残存短絡の頻

度が少ない，などである4・18）．Amplatzer　Septal

Occluder（ASO）はニッケルチタン合金：からなる形

状記憶合金をメッシュ状に構築した円形の合金で，

さらにそれに金属メッシュ内部にポリエステル製

の布が縫着されている．左室側ディスクと二二側

ディスクで挟みこむ構造となっており，閉鎖線は

デリバリーカテーテル内部でスクリュー機構によ

ってデリバリーケーブルと連結され，ディスク位

置の変更，デリバリー内へのデバイスの回収が容

易となるように設計されている（図7）．ASOの対

象は2次孔欠損で，体重は4～8kg以上24）欠損孔の

サイズが40mm以下（肺体血流比が1．5以上，欠損

孔周囲縁（rim）が5mm以上などが条件である25）．

留置成功率は90～100％26～28）と報告されている．

次に周辺rimの大きさの条件であるが，　Amplatzer

ではanterior　rimはなくても良く，inferior　rimがな

いものは留置が難しいとされている．実際には60

～70回忌症例で1つのrimが欠如しているとの報

告もある29・30）．これらの評価は胸壁エコーでは難

しく，経食道エコーで行うことが必要不可欠であ

る29）．手技の詳細を示す．全身麻酔下に通常の診

断カテーテル，造影検査を行った後計測用バルー

ンカテーテルを用いて，欠損孔の大きさを測定し，

閉鎖栓を選択する．大腿静脈から左房にデリバリ

ーシースを挿入し，このシース内にデバイスを挿

入し，左房まで到達させる．つついて左房側のデ

バイスを開き，次に右房側のディスクを開き中隔

を閉鎖する．

　この時経食道エコーにより位置，角度などを確

認することが重要である．閉鎖後抗血栓療法とし

てアスピリンを半年間投与する．合併症としての

大動脈壁損傷31～33）は極少数例ではあるが致死的と

なりうるので注意が必要である．原因はanterior

ないしsuperior　rimの欠如，ないしoversizingした
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　　　　　　　　　　　　　図7　Amplatzer　Septa1　Occluder　Systern

左：Amplatzer　ASD　Occluder：中央のwaistはPDA用のそれよりも深く，左房側がwaistの＋12～14mm，右

房側が＋8～10mmと若干小さくなっている．左房側が直径2mm大きい．

中央：Mullin　sheath内を閉鎖栓を進め左房内に到達したところ．

右：留置後造影にて位置確認と短絡の有無を経食道エコーを用いて確認ケーブルをreleaseする．
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　　　　　　　　　　　　　　図8　Flipper　Coilを用いたVSD閉鎖術

左：左室造影で大きなポーチとVSDジェットが確認される，コイルはポーチ内に十分収まる形状と判断される．

右：留置後のコイルケーブルをこの後releaseする，

と考えられるデバイスによる損傷などが考えられ

ており，今後の大きな課題である28・31～33）．

B．心室中隔欠損

　心房中隔欠損同様，VSD用のAmplatzer　occluder

systemが開発されているが，未だ本邦では認可さ

れていないデバイスである．適応となる欠損の主

なタイプは筋性部，膜様部，手術後遺残短絡であ

る．造影所見および経食道エコーを参考に欠損孔サ

イズの2mm程度大きいデバイスを用いる33）．技術

的には鼠径静脈アプローチや大腿動脈アプローチ

があり，ガイドワイヤーを欠損孔に通過させる方

法がある．心室中隔欠損の左右心室を介してルー

プ上を形成し，ロングシースの内部を通して欠損

孔までデバイスを誘導するものである．やや煩雑

であるが，良好な成績が報告されている33）．しか

し，合併症としては遠隔期の恒久的完全房室ブロ

ックを4％程度に認めている．これに対しては十分

な原因究明がなされ，防止策が検討されることが

わが国での導入に向けての第一歩である．

　日本ではPDAに使用されているFlipper　coi1や

Gianturco　coi1などを膜様部中隔欠損（小欠損）に対

して，感染性心内膜炎の予防の目的で行われるこ

とがある（図8）．欠損孔は三尖弁ポーチ形成を伴い，

コイルがポーチ内に収まる形状であれば比較的簡

単に施行できる．
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　　　　　図9　左肺動脈狭窄に対するステント留置術

左＝留置前の肺動脈造影：左肺動脈分岐部直後に狭窄を認める．

中央，右：ステントP1808を留置後の肺動脈造影：良好に拡大している．

ステントを用いた血管形成術

　バルーン血管形成術では困難とされる周囲から

の圧排やelastic　recoi1のためバルーンでは再狭窄

を来たした病変にはステント留置術が行われる．

具体的には末梢性肺動脈狭窄，術後大動脈鋼索や

大静脈狭窄などの病変である．ステントの利点は

狭窄前後正常の血管系以上に拡大する必要性がな

く，血管の破裂，選考，遠隔期の動脈瘤形成とい

った合併症の危険性が低いことである．また支持

力が強くrecoilによる再狭窄の可能性が低い点な

どがあげられる．

A．ステントの種類

　小児領域の疾患に使用するステントの特徴とし

て成長を加味した構造でなければならない．

　しかし，ステントはあくまで人工物であるので

成長しない，バルーン拡張型ステントは，ステン

トの再拡大が可能であり成長に伴う相対的再狭窄

に対して有用である．すなわち，成人に見合う径

のステントを使用することで再拡張後に成人の血

管径が得られるメリットがある34）．小～中口径の

ステントはそういう意味で小児には限界がある．

また，屈曲した病変に対しても硬度が高い点や鋭

利な辺縁部がステント留置を困難にしている．現

在国内で主に使用されているステントはPalmazス

テント（Cordis1Johnson　and　Johnson）とPalmazステ

ントの改良型であるPalmaz　Genesisステントであ

る．前者は1984年に米国において開発された，

stainless－steelをmesh状にデザインしたステント

である。硬度が高く屈曲した病変には使用できな

い35）．後者はFlex　segment　technologyという技術

を取り入れ，屈曲した狭窄にも適応できるよう柔

軟性と強度をあわせ持っている．径および長さの

適応範囲も広げられ大きな血管にも対応できる点

でメリットが多い36）．Balloon　in　balloonステントは

バルーンがシングルの場合に拡張時にバル・一一一；ン全

体が一様に拡張しないため生じる径の差がステン

トの位置の「ずれ」を発生させ，またその「ずれ」の

修復がシングルバルーンの場合に行いにくいとい

う欠点を補える方法である．

　次世代ステントして新しく開発されたものを列

挙する。Coveredステントは急性の血管破裂や動

脈瘤の治療に用いることができ，また薬物溶出ス

テントは内膜増殖による再狭窄防止の目的で開発

された．さらに最近では糊付ステントも導入され

ており，先天性心疾患の治療戦略上，遠隔期成績

を含め期待されている．

B．合併症
　ステントの落下，破損，血管損傷，血管内膜炎，

動脈瘤形成，再狭窄などが認められており今後の

改良点として重要である37・38）．

C．適応疾患

　1、末梢性肺動脈狭窄

　ステント留置が最も多く使用されているのが本

疾患である．バルーン拡張術は効果が低く，合併

症も多い．適応は右室・左室圧比が50％以上の両

側肺動脈狭窄か肺血流シンチにおいて30％以下の

流量比を示す一側肺動脈狭窄である（図9）39）．

　留置できたものでも，肺動脈逆流の現象にはつ

ながらないので，弁付きステントが期待されてい
る40）．

　2．動脈管開門

　動脈管依存型先天性心疾患にとって，動脈管の

ルートは生命維持に欠かせない．動脈管へのステ
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　　　　　　　　　図10　大動脈縮窄に対するステント留置術

左：留置前大動脈造影，中央：Balloon拡大，右：留置後：狭窄部は良好に拡大している．

ント留置は緊急短絡手術を避けることができる41）．

PGE1にて維持されていた動脈管に留置後30分で

中止可能である．重要なことは，ステントは動脈

管全体をカバーするようにしなければ，非ステン

ト部分が狭窄を来たすことになる．4～5mm程度

の拡張が必要だが，体循環を依存する場合は6～

10mmが必要である．

　3．大動脈縮窄

　術後大動脈縮窄はステントの良い適応である．

しかし，非手術例の6～12ヵ月以下の症例では高

率に再狭窄を来たすこと，大腿動脈損傷のため推

奨されない．しかし，近年の報告では新しいデバ

イスを使用すれば乳幼児にもバルーン拡張，ステ

ント，その後の外科手術を選択できる．大動脈縮

窄におけるステント術の治療根拠は縮窄部の過拡

張を得るため動脈壁を補強するためのものであり，

またステントは血管のrecoi1現象や管状狭窄を来

たすことを防止することができる．過拡張して損

傷された内膜の再生過程を促し，解離性動脈瘤に

発展することを防止している．この意味で留置後

の動脈瘤や解離の可能性は少ない．このコンセプ

トで開発されたのがcoveredステント（Chetham－

platinus　stent）36）である．

　大動脈縮窄ではしばしばrecoilやlong　segment

狭窄のため再狭窄を来たすことが知られている42）

がPalmatz　Genesisステントはこのような狭窄にも

有用である（図10）．

　4．右室流出路狭窄・末梢性肺動脈狭窄

　これらの病態に対するステントは技術的に難し

い領域である．気室流出路は初期治療で外科的に

再建されているが，遠隔期石灰化や再狭窄が問題

となる43）．これらの病態に対するステント留置術

の役割は，人工導管の再再建術を遅らせることで

ある．しかし，動きが活発な領域の留置術はステ

ントの骨折や骨折断片の塞栓症などが問題となる．

また石灰化した部位へのステント留置は困難を伴

い，回収することとなる．

　5．その他

　その他の疾患でステントが応用されるのは，大

動脈一肺動脈間の側副血行路，Blaloch－Taussig

shunt“），大動脈スイッチ術後の冠動脈狭窄as），川

崎病による冠動脈狭窄および腹部大動脈狭窄（図

11），MustardやSenning手術後の体静脈狭窄46）な

どがある．

D．合併症
　ステント治療を行う限り，その合併症と対応の

方法に習熟しておくことが重要である．ここでは

問題点を列挙することにとどめ詳細は他の論文に

ゆずることにする．早期合併症としての，バルー

ン破裂ステント移動・脱落においてはステントの

移動・回収を行うが，その際，open　ring　long

sheath47）などを用いて行われる（図）．また，肺動

脈へのステント留置では9F以上のlong　sheathと

stiff　wireが右室を通過する際に頻拍型不整脈や徐

脈を来たす．抗不整脈剤や体外式ペースメーカの

準備など万全の体制を怠らないようにするべきで

ある。肺動脈へのステント留置においてはガイド

ワイヤー一kk作による肺動脈穿孔を来たす可能性が
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　　　　　　　図11　腹部大動脈の異形大動脈縮窄に対するステント留置術

左：ステント留置前の大動脈造影，右：ステント留置後の大動脈造影：狭窄は解除されている．

あり注意が必要である48・49）。

　我が国においては虚血心疾患領域において導入

されている次世代ステントは薬剤溶出性ステント

（Cypher　stent）50）や経皮三焦留置術51）などがあり，

今後の成績が期待されている．

今後のカテーテル治療におけるインフォームド

コンセントのあり方

　小児科領域における心臓カテーテル治療の臨床

的意義は著しく重要性を増し，治療における選択

順位が外科的治療を凌駕している部分もある．し

かし，合併症の発生率増加を考慮すると，マイナ

ス面も説明し，外科的治療との選択肢を患者サイ

ドのメリットを十分に考慮した上で行うべきもの

と考えている．また，適応基準，治療，合併症を

含めた，ある程度統一された説明も現場には必要

である．医者の裁量だけでなく，患者および患者

家族との間で上記の認識を共有できる関係を構築

しておくことが，その後に発生しうる事態にも問

題を残さないために必要不可欠であると考えられ

る．

　本稿を終えるにあたり，参考画像（図）の一部を提供

してくださいました北海道立小児総合保健センター循

環器科の富田英先生に深謝いたします．
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