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■ 総 説 ■

心房中隔欠損と動脈管開存用閉鎖栓の回収手技

藤井 隆成

Transcatheter retrieval of atrial septal defect and patent ductus arteriosus  

occluders

Takanari Fujii

doi: 10.20599/jjcic.7.13

■ 要 約 ■ 経皮的心房中隔欠損閉鎖術，経皮的動脈管開存閉鎖術は，近年あらたな閉鎖栓の導入などで安全性が向上
し，適応も拡大されている．しかし，有害事象の一つである閉鎖栓の脱落は完全には克服されておらず，脱落した閉鎖
栓の回収方法は十分には確立しているとはいえない．脱落した閉鎖栓の回収方法に関する知識は，術者にとって安全に
手技を行う上で必要不可欠であるが，一方で，各術者が実際の臨床で十分に経験を積むことは困難である．JCIC-CVIT教
育委員会 医療安全部会では，本邦で心房中隔欠損，動脈管開存に使用されている閉鎖栓，AMPLATZER® septal occluder
（Abbott, St Paul, MN, USA），Figulla® Flex II（Occlutech GmbH, Jena, Germany），AMPLATZER® duct occluder（Abbot），
AMPLATZER® duct occluder II（Abbott），AMPLATZER® Vascular Plug II（Abbott）に関して，閉鎖栓回収手技のベンチテス
トを行い，その結果に基づいて適正と思われる回収手技，必要物品を検討してきた 1）．今回，新たに導入されたGORE® 
Cardiofrom ASD occluder（GORE Medical, Flagstaff, AZ, USA），AMPLATZER® Piccolo occluder（Abbott）に関しても追加で
ベンチテストを行い，従来の閉鎖栓と併せてその結果を整理し，適正と思われる回収手技，必要物品に関して総括した．

■ Abstract ■ Device embolization remains a major complication in transcatheter closure of atrial septal defect and patent ductus 
arteriosus. Although percutaneous retrieval is feasible in the majority of cases, surgical retrieval may be required in some circumstances. 
For successful transcatheter retrieval of an embolized device, both capturing the devices and complete recapture into a retrieval sheath 
are necessary. However, the methods of transcatheter device retrieval have not been completely established because these are affected by 
type and size of the device, location of the embolized device, patient characteristics and operator experience. To achieve safety of device 
retrieval, it is essential to have sufficient knowledge of the detailed device characteristics and to be familiar with the procedures for de-
vice retrieval. However, it is difficult for individual operators to obtain sufficient experience in real clinical settings. The Medical Safety 
Committee, Board of Education, Japanese Society of Congenital Interventional Cardiology (JCIC) have been developed a guidance for 
device retrieval in atrial septal defect and patent ductus arteriosus based of bench tests. These bench tests have been performed to verify 
the appropriate retrieval method according to the device type and size for AMPLATZER® Septal Occluder (Abbott, Chicago, IL, United 
States of America), Figulla® Flex II (Occlutech GmbH, Jena, Germany), AMPLATZER® Duct Occluder-I (Abbott), AMPLATZER® 
Duct Occluder-II (Abbott), and AMPLATZER® Vascular Plug-II (Abbott). Recently, additional bench tests were performed on the newly 
introduced devices, GORE® Cardioform ASD Occluder (GCA) (Gore Medical, Flagstaff, AZ, USA) and the AMPLATZER® Piccolo Oc-
cluder (Abbott), and organized the results together with those of conventional devices. Based on these findings, the appropriate retrieval 
techniques and equipment were reviewed.

■ Key words ■ Catheter intervention, Atrial septal defect, Ductus arteriosus, Device embolization, Percutaneous retrieval of 
embolized device

はじめに

先天性心疾患のカテーテル治療において，心房中隔欠

損，動脈管開存の閉鎖術は欠くべからざる手技となってい
る．新たな閉鎖栓の導入，技術の向上により，対象となる
患者の適応は拡大し，かつ安全性も向上しているが，有害
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事象の一つである閉鎖栓の脱落は完全には克服されたと
は言えない 2）．脱落した閉鎖栓の回収に際して，スネアカ
テーテルやロングシースなどを用いた基本的な手技の習
熟，各閉鎖栓の構造的な特徴を熟知，適切な回収方法を計
画する知識は，術者にとって安全に手技を行う上で必要不
可欠であるが，これらの手技は閉鎖栓の種類，サイズ，脱
落した閉鎖栓の部位，体格によって様々であり，完全に
は確立されたとはいえない 3–11）．また，各術者および施設
の方針により，外科的回収を優先する場合もあり，その判
断は術者にゆだねられている．一方で，各術者が臨床の
現場で閉鎖栓の回収に遭遇することはまれであり，実臨
床で十分な経験を積むことは困難である．JCIC-CVIT教育
委員会の医療安全部会では，AMPLATZER® septal occluder
（ASO）（Abbott, St Paul, MN, USA），Figulla® Flex II（FF 

II）（Occlutech GmbH, Jena, Germany），AMPLATZER® duct 
occluder（ADO-I）（Abbott），AMPLATZER® duct occluder II
（ADO-II）（Abbott），AMPLATZER® Vascular Plug II（AVP-II）
（Abbott）に関して，ベンチテストなどから閉鎖栓の種類や
脱落した閉鎖栓の部位ごとに回収方法について検討を行っ
てきた．今回，新たに導入されたGORE® Cardioform ASD 
occluder（GCA）（GORE Medical, Flagstaff, AZ, USA），AM-
PLATZER® Piccolo occluder（Abbott）に関しても追加でベン
チテストを行い，従来の閉鎖栓と併せてその結果を整理し，
適正と思われる回収手技，必要物品に関して総括した．各
閉鎖栓の回収手技と必要物品の要点はTable 1に記載した．

事前準備と物品

経皮的心房中隔欠損閉鎖術，経皮的動脈管開存閉鎖術を
行う場合，使用する可能性がある全ての閉鎖栓に関して閉
鎖栓脱落時の対応を想定して，回収手技に必要な物品を事
前に準備しておく必要がある．物品にはスネアカテーテル
などの閉鎖栓を把持するデバイス，把持した閉鎖栓を回収
するためのロングシースなどがあり，これらは，閉鎖栓の
種類のみならず，閉鎖栓のサイズ，脱落した閉鎖栓の部
位，想定されるデバイスの把持部位，患者の体格などによ
り異なるため，様々な状況を想定した準備が必要である．
使用される回収器具にはグースネックスネアやマイクロス
ネア，OSYPKA LASSOS®スネア（Osypka ag, Rheinfelden-
Herten, Germany），バイオトームなどがある（Fig. 1）．最
も頻用されるグースネックスネアやマイクロスネアには
専用のカテーテルが付属しているが，ストレート形状で
柔らかいため，一般の造影用カテーテルを使用した場合
と比較すると閉鎖栓にスネアを誘導しにくく把持力が弱
い（Fig. 1-a）．そのため，グースネックスネアを用いる際
は，右冠動脈用ジャドキンス形状あるいはマルチパーパス
カテーテルなどの造影用カテーテルを使用する方が好まし
いことが多く（Fig. 1-b），グースネックスネアに適合する
造影用カテーテルの準備も必要である．使用するカテー

テルの先端形状は，回収する閉鎖栓の位置や向きに合わ
せて選択するとよい．スネアのループ部分を標的に誘導
しえた後にループを縮めて把持を行う際，スネアを手前に
引くのではなく，スネアを固定してカテーテルを押すこと
で，ループの位置をずらすことなく標的を把持することが
可能となる．スネアで標的を把持したら，カテーテルの押
すテンションとスネアの引くテンションを維持した状態で
鉗子を用いてスネアとカテーテルを固定する．このよう
な操作は，基本的なスネアの使用方法として，体外でこ
の操作に慣れておくとよい．グースネックスネアの代替
として，OSYPKA LASSOS®スネア（Fig. 1-c）が用いられ
る場合がある．スネアとカテーテルが一体となった構造
で，グースネックスネアに比較してシャフトが硬く，ルー
プが大きいため標的への誘導がしにくい反面，把持力が強
い特徴があり，状況によって有用な場合がある．現在本邦
では販売中止となったが，OSYPKA CATCHER®などの鉗
子型スネアのように「かえし」を有する触手を持つ回収用
器具も用いられることがあるが，このような器具では「か
えし」部分が閉鎖栓のワイヤー絡まり，一度把持すると外
れなくなる可能性があるため極力使用を避ける方が好ま
しい（Fig. 2）．ロングシースは，閉鎖栓に付属したデリバ
リーシースを用いる場合もあるが，シースサイズに限界が
ある．また，付属のデリバリーシースでは先端は柔らかい
チップがついたものがあり，閉鎖栓を引き込む際に内側へ
の折れ込み（infolding）が生じることがある（Fig. 3）．こ
の現象は閉鎖栓のシース内への引き込みをしにくくし，回
収手技を難しくする可能性があるため，可能であれば余
裕のある大きめのサイズのデリバリーシースを用いるか，
14 Fr以上の大きなサイズのロングシースを別途用意する
ことで回収手技が容易となる．筆者らの施設では，メディ
キット社製のロングシース14 Fr, Cook社製のCheck-Flo® 
18 Frを常備するようにしている．事前のブリーフィング
で脱落のリスクを十分に評価し，ハイリスクと予想される
症例においては十分な患者への説明，心臓血管外科チーム
との事前の情報共有が必要であることは言うまでもない．

閉鎖栓の脱落覚知から閉鎖手技まで

閉鎖栓の脱落に覚知した段階で，留置手技中で測定が可
能な状況であればACTを測定する．既に帰室している場
合，ACTが測定できない状況であれば，体格に応じてヘ
パリンを投与する．心臓血管外科チームへ連絡し，経皮的
に回収するか，外科的に回収するかの協議をおこない回収
方針を決定する．経皮的に回収する方針となった場合に
は，心臓血管外科チームに回収が困難となった場合のバッ
クアップを依頼する．患者，ご家族に十分な説明を行う．
閉鎖栓の位置，向きなどを確認した上で，回収方針，必要
な血管へのアクセスの決定，回収方法について計画を立
て，チーム内で情報を共有し，必要な物品の確認，必要に
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応じて追加の物品準備を行う．回収手技を開始した後は，
適宜（おおよそ30分毎） ACTを測定し180–250秒の間で
コントロールされるように十分なヘパリンの追加を行う．

心房中隔欠損用閉鎖栓の回収

現在，国内ではASO, AMPLATZER® Cribriform Multifenes-
trated Septal Occluder（Abbott, St Paul, MN, USA），FF II, GCA
の4種類の閉鎖栓が使用可能であり，それぞれの閉鎖栓で
把持する標的部位の形態や性状や，閉鎖栓そのものの構造
が異なるため（Fig. 4），必要な回収手技に違いがある．
閉鎖栓が心房中隔に留置された状態の場合には，極力
その状態を維持するように努め心腔内に脱落させないよ
うに留意して回収手技を行う．この場合，ASOでは右房
側のエンドスクリュー部（Fig. 4-a），FF IIでは右房側の
ハブ部分（Fig. 4-b），GCAでは右房側のアイレット部分
（Fig. 4-c）を把持しての回収を試みる．詳細は後述する
が，GCAでは右房側アイレット本体ではなくアイレット
の根本（アイレットとリーフレットの接続部）を深く把持

する必要がある．回収に用いるロングシースのサイズに関
して詳細は後述するが，一般的に大きなサイズの閉鎖栓で
は12から14 Fr以上のサイズが望ましい．各閉鎖栓の推奨
シースサイズ+ 2 Frのシースサイズで回収可能な場合もあ
るが，回収手技の途中でのシース交換が困難なため，体格
やアクセスする血管径から許容できる範囲でなるべく大き
なサイズのシースをはじめから用いることが望ましい．先
に述べたが，筆者らの施設では，メディキット社製のロン
グシース14 Fr, Cook社製のCheck-Flo® 18 Frを常備するよ
うにしている．ロングシースの先端を斜め，あるいは縦
方向にカットすることで回収が容易になる場合があるが，
TorqVue™など先端にマーカーが溶着されたシースを用い
る場合には，シース先端をカットすることで先端マーカー
部が脱落する恐れがあるため，マーカー部分でカットを行
うことは避けるほうが望ましい．筆者らの施設ではシース
先端はカットせずに用いることを原則としている．
心腔内や肺動脈に脱落した状態の場合には，基本的に閉
鎖栓の右房側を把持する必要があるため，カテーテルやガ
イドワイヤーを用いて閉鎖栓の向きを変える必要がある．

Fig. 2 A FF II grasped by an OSYPKA CATCHER® that became 
entangled, and the device could not be detached.

Fig. 3 An “infolding” deformation of the sheath tip (8 Fr TorqVue™ ) 
after multiple retrieval attempts that obstructed the sheath lumen 
and made it difficult to pull a device into the sheath.

Fig. 1 a) A 10 mm gooseneck snare and a system’s catheter, b) A 10 mm gooseneck snare and a 4 Fr right Judkins catheter, c) OSYPKA LASSOS®
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必要に応じて血管のアクセスを追加し，バイオトームや，
ガイドワイヤーを用いて閉鎖栓を固定したのちに把持を行
うと良い場合がある．右心室，左心室内で閉鎖栓を把持す
る作業を行うと，房室弁や弁下組織を損傷する可能性があ
るために避けることが望ましく，右室では肺動脈に押し出
すか，心室期外収縮の誘発で右房または肺動脈に移動させ
ることを試みる．仮に右室内で閉鎖栓を把持できた場合で
も，閉鎖栓をそのままのサイズで無理に房室弁を通過させ
ると，同じく弁や弁下組織を損傷する可能性があるため避
ける方が望ましい．
大動脈に脱落した場合には，左右大腿動脈に1箇所ずつ
計2箇所のアクセスを確保して，一方から挿入したガイド
ワイヤーやスネアカテーテルを用いて閉鎖栓を固定する
ことで手技が容易となることがある．必要に応じて，カッ
トダウンやスーチャーデバイスの準備を行う．特に高齢者
や動脈壁の粥状硬化，石灰化を認める症例では，回収手技
中，デバイス自体や回収用デバイスで大動脈壁損傷が生じ
るリスクや塞栓症のリスクに十分に注意を払う必要があ
る．ロングシースの挿入は，大腿動脈のサイズ・走行をあ
らかじめ評価してから行う．高齢者では，大腿から腸骨動
脈に蛇行や石灰化が存在するため，シースが安全に挿入可
能かどうかの確認が重要である．また，小児の場合，大腿
動脈に大きなサイズのロングシースを挿入することで大
腿動脈の損傷を引き起こすことがあるので，あらかじめエ
コーや造影等で血管径を計測し，血管径を超えない外径の
シースサイズに留める必要がある．大腿動脈からのシース
挿入が困難な場合には，ガイドワイヤーやスネアカテーテ
ルを用いて大動脈弓部分に脱落した閉鎖栓を固定し，外科
的回収を行うことを考慮する．大動脈での回収手技で閉
鎖栓留置用のデリバリーシースを用いる場合には，シース
からの失血が多くなるため，あらかじめ止血弁を用いて出
血をコントロールする必要がある．Occlutech製のデリバ
リーシースは，11 Fr, 12 Frでは，国内で販売されている三
方活栓や止血弁が合わないため，接続部位から失血が生じ
る．静脈側での手技では大きな問題にはならないが，大動

脈での回収作業を行う場合，大動脈の高圧により失血量が
増加するリスクがあるため，留意が必要である．

ASOの回収
エンドスクリュー部（Fig. 4-a）の把持には，10 mmない
し15 mmのグースネックスネアを用いる．スネアに付属し
た専用のカテーテルではなく，4 Frないし5 Frの右冠動脈
用ジャドキンス形状あるいはマルチパーパスカテーテルな
どの造影用カテーテルを使用する方がスネアを標的に誘導
しやすく，把持力も強い．12 Frや14 Fr，あるいは各閉鎖
栓の推奨シースサイズ+ 2 Frのシースサイズで回収可能だ
が 13），エンドスクリューとシースの先端が同軸方向に整
列した状態にならないとエンドスクリューがシース先端に
引っかかって引き込まれないため，適宜スネアカテーテル
にトルクをかけて，同軸方向に整列するように誘導する．
シースサイズがなるべく大きい方がこのプロセスが簡便と
なる．後述するダブルスネアテクニックを用いることで，
エンドスクリューをシースと同軸方向に誘導できる場合が
ある．26 mmを超える閉鎖栓を回収する場合，スクリュー
部を把持した後，内頸静脈からアプローチした生検鉗子で
左房側ディスクの一部をつかみ，上下に進展すると回収が
容易になることがある 5）．

FF IIの回収
右房側のバブ部分（Fig. 4-b）がASOと異なりボール状

の形状をしているため，グースネックスネアで把持をして
も，シースに引き込む際に把持力が不足して滑脱しまうこ
とがあるため注意が必要である．特に閉鎖栓のサイズが
大きい場合には，一本のスネアでは滑脱しやすく，Haら
が報告したダブルスネアテクニックが有用である 12）．ダ
ブルスネアテクニックを用いる際は，右冠動脈用ジャドキ
ンス形状の造影用カテーテルを2本使用し，互いに180度
反対方向から把持を行うことで，右房側ハブをシース内
に誘導しやすい利点がある（Fig. 5）．前述のとおり，ASO
の回収にも応用可能である．15 mm以下の小さいサイズの

Fig. 4 The difference of three types of septal occluders. a) ASO, b) FF II, c) GCA



18—     —

Vol. 7, No. 2 (2023)Journal of JCIC

デバイスでは，一本のグースネックスネア（シングルスネ
ア）でも回収が可能な場合がある 8）．OSYPKA LASSOS®

は把持力が強く，一本で右房側のハブを把持しても回収が

可能な場合がある（Fig. 6）．FFIIが心房中隔に留置されて
いる場合，ハブ部分にスネアなどを用いて同軸上にデリバ
リーシースを圧着できた場合には，デリバリーケーブルの
デタッチ機構により回収できる場合がある．Occlutech製
のデリバリーシースは，11 Fr, 12 Frでは，国内で販売され
ている三方活栓や止血弁がフィットせず接続部から失血が
生じることに留意する．静脈側での手技では大きな問題に
はならないが，前述のとおり大動脈での回収作業を行う場
合，大動脈の高圧により接続部からの失血量が増加するリ
スクがあるため注意が必要である．大動脈での回収時に
Occlutech製のデリバリーシース用いる場合には，可能な
限り，国内で販売されている三方活栓や止血弁がフィット
する9 Fr以下のサイズに留めるか，Occlutech製以外のロン
グシースを用いる方が望ましい．

Fig. 5 Retrieval of FF II by double snare technique

Fig. 6 Retrieval of FF II using OSYPKA LASSOS®

Fig. 7 Grasping of GCA. a) In the middle of the right atrial eyelet, b) At the connection of the right atrial eyelet and leaflet, c) A Fluoroscopic image 
of the device grasped by a gooseneck snare at the connection of the right atrial eyelet and leaflet, d) The opposite direction of the locking loop 
from the catheter, e) At the looking loop, f) At the left atrial eyelet, g) Grasped by a OSYPKA LASSOS®
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GCAの回収
GCAの回収方法は，添付文章内には「最初にスネアで
左房アイレット又は右房アイレットを捕らえることでオク
ルーダーの再捕捉を試みる．必要な場合，オクルーダーフ
レームのどの部分をループスネアで捕らえてもよい．」と
記載されている．しかし，筆者らが行ったベンチテストの
一部は添付文書と必ずしも一致しない場合があるため注意
を要する．具体的には，1）アイレット自体がゴアテック
スで被覆され表面が非常に平滑であるため，グースネック
スネアで把持すると容易に滑脱し把持すること自体が困難
であること，2）左房側アイレット，ロックループを把持
した場合，後述の理由で回収が困難であること，3）それ
ぞれのリーフレットはゴアテックスシートで連続的に被覆
されているため，グースネックスネアでリーフレットを把
持することはが困難であることなどであり，これらの理由
から，GCAの回収手技はASOやFFIIと比較して技術的に
難易度が高いと推察される．
回収手技においては，グースネックスネアを用いる場合，
原則的に右房側のアイレット部（Fig. 4-c）を把持すること
が好ましい．アイレットの表面は非常に平滑でスネアが容
易に滑脱するため，右房側アイレット本体（Fig. 7-a）では
なくアイレットの根本（アイレットとリーフレットの接続
部）を深く把持することで十分な把持力を得ることが可能
である（Fig. 7-b）．アイレットおよびリーフレットのワイ
ヤーフレームはエックス線透視で視認が可能であるため，
エックス線透視の角度を工夫することにより，アイレット
とリーフレットの接続部を把持できているかをエックス線
透視下で確認できる（Fig. 7-c）．アイレットがシース内に
収納される際，その構造上，アイレットの長軸はシース先
端の長軸方向と90度に倒れて引き込まれる（Fig. 8）．し
たがって，アイレットの長さ以上のシース内腔サイズが必
要となる．GCAのアイレット長は，閉鎖栓のサイズが大
きくなるほど段階的に長くなるため，回収に必要なシース
サイズは，推奨シースサイズ+ 2 Fr以上（27 mm, 32 mmで
は12 Fr, 37 mm以上では14 Fr）が必要である点に注意が必
要である．ロックループの向きによってシースへの収納さ
れやすさが異なり，ロックループがカテーテルの先端方向

に向いているとアイレットがスムーズにシースに収納され
やすいが（Fig. 7-b），ロックループがカテーテルの先端と
反対方向に向いている場合（Fig. 7-d）はシースの先端に
アイレットが引っ掛かりやすくシース内に収納しにくい場
合がある．ダブルスネアテクニックも有効な可能性がある
が，原則的に少なくとも一方のスネアが前述のアイレット
とリーフレットの接続部を把持していることが必要とな
る．ロックループ自体をグースネックスネア把持するこ
とは可能であるが（Fig. 7-e），十分な把持力が得られない
ため，シースに引き込む際に容易に滑脱する．左房側アイ
レットの先端部にはループ状のワイヤーフレームが露出し
ており，大きなサイズの閉鎖栓では，アイレットが90度
倒れてシースに引き込む際にこの先端のワイヤーフレーム
部分の長さが余剰となってシースに引き込むことができな
い（Fig. 7-f）．右房側のアイレットを把持する際，例外的
にOSYPKA LASSOS®を用いると，スネア自体の把持力が
強いためアイレット中央を把持してもシースに収納可能で
ある（Fig. 7-g）．アイレットはOSYPKA LASSOS®を用い
た方がシース先端の長軸方向に整列する形で引き込まれ
る．バイオトームでリーフレットの一部を把持すること
は可能であるが，単独では把持力が弱くシースには引き
込むことはできない．18 Frシースを用いた場合，リーフ
レットの一部をバイオトームで把持し，同部位をさらに
OSYPKA LASSOS®で把持すると，シース内に閉鎖栓を引
き込むことが可能であった．同様の手技はグースネックス
ネアでは把持力が弱く回収はできなかった．

動脈管用閉鎖栓の回収

現在，国内ではADO-I, ADO-II, AMPLATZER® Piccolo 
occluderの3種類の閉鎖栓が使用可能であり，オフラベル
ではあるがAMPLATZER® Vascular Plug II（AVP-II）が用い
られる場合もある．それぞれの閉鎖栓で回収手技に違いが
あり，なかでもADO-Iは他と比較して硬く，内部にファ
ブリックが存在するため，回収手技が際立って困難である
ことを念頭に置く必要がある．
心房中隔欠損用閉鎖栓の場合と同様，閉鎖栓が動脈管内
に留置された状態の場合には，極力その状態を維持する

Fig. 8 Retrieval of GCA (44 mm) into a 14 Fr long sheath. The device was grasped at the connection of the right atrial eyelet and leaflet.
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ように努める．特に大動脈側に脱落した場合，回収手技が
非常に困難となる可能性があるため，十分に注意する．大
動脈側に脱落した閉鎖栓の回収に関しては，心房中隔欠損
用閉鎖栓の項に既に記載したためご参照頂きたい．特に体
格の小さい小児では，大腿動脈からロングシースを挿入す
ることが困難で，動脈管経由で回収できることがある．大
腿動脈から十分なサイズのシースを挿入することができず，
動脈管経由で回収できない場合には，ガイドワイヤーやス
ネアカテーテルを用いて大動脈弓部分に脱落した閉鎖栓を
固定し，外科的回収を行うことを考慮する11）．肺動脈側に
脱落した場合には，比較的回収手技は容易となるが，手技
中，ロングシースが三尖弁，右室を通過するため，体格の

小さい小児に大きなサイズのロングシースを用いる場合に
は血行動態の変化に十分に注意しながら手技を行う必要が
ある．

ADO-Iの回収
動脈管内に固定された状態で回収を行う場合，静脈側か
らシースを近接させ，エックス線透視の拡大像を確認しな
がら再度スクリューインを試みると回収可能な場合はあ
る．肺動脈に脱落した状態では，ロングシースを肺動脈ま
で進め，グースネックスネアを用いて回収を行うことにな
る．閉鎖栓の肺動脈側が近位に向いている方が閉鎖栓の把
持が容易となるため，カテーテルやガイドワイヤーを用い

Fig. 9 Retrieval of ADO-I (6/4) into a 10 Fr TorqVue™ . The device was grasped in the middle of the cylindrical body with a 10 mm goose neck 
snare.

Fig. 10 Retrieval of ADO-I (6/4) into an 8 Fr TorqVue™ . The device was grasped at the pulmonary end of the cylindrical body with a 10 mm goose-
neck snare.

Fig. 11 Retrieval of ADO-I (8/6) into an 8 Fr TorqVue™ . The device was grasped at the end screw with a 5 mm gooseneck snare.
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て閉鎖栓の向きを回収しやすい方向に回転させる必要があ
る．8/6以下のサイズの閉鎖栓では，閉鎖栓のボディ部分
を把持して10 mmまたは15 mmのグースネックスネアで把
持し，推奨シースサイズ+ 4 Frのロングシースで回収を行
う（Fig. 9）．ボディ部分の中央よりやや肺動脈側の端を把
持した場合には，+2 Frのロングシースでも回収可能な場
合がある（Fig. 10）．十分に体格が大きい患者では，最初
から十分に大きなサイズのシースを肺動脈まで進め，閉鎖
栓のボディ部分を把持して回収する方が容易である．10/8
以上のサイズの閉鎖栓ではエンドスクリュー部を5 mm
ループのスネアで把持し，推奨シースサイズ+ 2 Frのロン
グシースで回収が可能である（Fig. 11）．8/6以下のサイズ
の閉鎖栓では，エンドスクリュー部は4 mmマイクロスネ

アで把持することが可能であるが，付属のカテーテルでは
回収する際の把持力が弱いため，4 Frのマルチパーパス型
の造影用カテーテルなどを用いる．

ADO-IIの回収
ADO-IIはADO-Iと比較して非常に柔らかい構造で，内
部にファブリックがないため，回収が容易である．しか
し，付属の推奨サイズのデリバリーシースでは回収は不可
能であり，推奨シースサイズ+ 1から+ 2 Frのロングシース
で回収が可能である．ADO-II 6/4はエンドスクリュー部も
しくは対側のマーカーバンド部をグースネックスネアで把
持した場合，閉鎖栓中央をグースネックスネアで把持した
場合のいずれの場合も4 Fr以上のシースで回収が可能であ

Fig. 12 Retrieval of ADO-II (6/4) into a 4 Fr long sheath. The device was grasped at the end screw with a 10 mm gooseneck snare.

Fig. 13 Retrieval of Piccolo occluder (5/4) into a 4 Fr long sheath. The device was grasped at the central waist with a 10 mm gooseneck snare.

Fig. 14 Retrieval of Piccolo occluder (5/4) into a 4 Fr TorqVue™ LP. If grasping at the center waist using a micro snare, the device can be re-
trieved into a 4 Fr TorqVue LP™ , while using a micro snare alone “without” microcatheter, it is unable to recapture the device into a 4 Fr 
TorqVue™ LP because of incomplete deformation of the device.
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る．エンドスクリュー部を把持した場合，同部位が折れ込
む形シース内に収納される（Fig. 12）．

AVP-IIの回収
基本的にADO-IIに準じた方法で回収が可能で，ADO-II 

8 mmはエンドスクリューもしくは対側のマーカーバンド部
をグースネックスネアで把持した場合，閉鎖栓中央をグー
スネックスネアで把持した場合のいずれの場合も推奨シー
スサイズと同径の5 Frのロングシースで回収が可能である．

AMPLATZER® Piccolo occluderの回収
Piccolo occluderは，ADO-IIと比較して，さらに柔らか
いため，回収自体は容易であるが，体重700 g以上の早産
低出生体重児が対象となる点に十分配慮が必要である．
また，後述するとおり，他の閉鎖栓と異なりエンドスク
リュー部を把持した場合に回収困難な場合があるため，動
脈管内に存在する閉鎖栓を回収する際に注意が必要であ
る．肺動脈内への脱落で状況が許せば，4 Frのロングシー
スを用いて閉鎖栓の中央を把持して回収するのが無難と思
われる（Fig. 13）．4 Frのロングシースを用いた場合，グー
スネックスネアもしくは，マイクロスネアを用いて閉鎖栓
中央ないしエンドスクリューと対側のマーカーバンド部
を把持した場合に回収が可能であるが，エンドスクリュー
をグースネックスネアで把持すると，把持力が弱く，シー
スに引き込む際に滑脱するため注意が必要である．エン
ドスクリュー部を把持する場合には，7 mmのマイクロス
ネアを用いると回収が可能である．付属のTorqVue™ LP
を用いる場合，TorqVue™ LPにグースネックスネア単体
を挿入して使用すると回収ができないが，7 mmのマイ

クログースネックスネアとマイクロスネアを組み合わせ
て，同軸でTorqVue™ LPに挿入して使用すると推奨サイ
ズのTorqVue™ LPで回収が可能である（Fig. 14）．この方
法では，閉鎖栓中央ないしエンドスクリューと対側のマー
カーバンド部を把持した場合には回収が可能であるが，
エンドスクリュー部を把持した場合にはエンドスクリュー
が折れ込んでシースに収納されないため回収ができない
（Fig. 15）．以上より，動脈管内にある閉鎖栓を回収する場
合，7 mmのマイクロスネアでエンドスクリューを把持して
4 Frのロングシースを用いて回収することが必要である．

おわりに

JCIC-CVIT教育委員会の医療安全部会で行ってきた従来
の回収経験やベンチテストの結果に基づいて，閉鎖栓の種
類やサイズごとに適正と思われる回収方法について概説し
た．安全に閉鎖手技を行うための準備やトラブルシュー
ティングの際の参考になれば幸いである．
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