特集「いまさら聞けないIVRの基本」

私のベスト・セルディンガー法
The manners of Seldinger’s method that we think best about
国立がんセンター中央病院　放射線診断部

竹内義人、徳江浩之、祖父江慶太郎、坂本憲昭
Yoshito Takeuchi, Hiroyuki Tokue, Keitaro Sofue, Noriaki Sakamoto
Divison of Diagnostic Radiology、National Cancer Center

Key Words:  Seldinger’s  method, angiography, common femoral artery
Abstract:



It is needless to say that the percutaneous catheter technique is based on the epoch-making technique applied by Sven-Ivar Seldinger in 1953. The latest development of the interventional radiology has been received the benefits of his technique. Plastic needles, sheath introducers or other new devices have changed somewhat the original technique. Then we think the manners of Seldinger’s technique are not unitary. We present the manners of Seldinger’s method that we think best about.
【はじめに】
現在の経皮的カテーテル法が1953年に発表されたセルディンガー論文にさかのぼることは周知である（１）。常日頃、何気に行っているIVRがこの方法に端を発していることを考えれば、その恩恵は計り知れない。考案から50年余り経った今では、プラスチックカニューラ穿刺針やシースイントロデューサーの使用など、当初のコンセプトとは同一とは言えない。ある技術が普及すれば必ず改良が伴い、多くのバリエーションが生み出されるという進化の原理は重要であり、セルディンガー法を一言で軽快に論じることはできない。本稿では、数々のセルディンガー法に関する手技のうち、筆者がベストと考える本法に関する作法について、僭越ながら述べてみたい。

【セルディンガー法】　
　セルディンガー法の特徴は、第一に先端が鈍な内筒と鋭利な先端を持つ長い外筒から成る多重針を用いること、第二に血管を確実に穿刺するために針を貫通させること、第三にガイドワイヤーを用いて血管内に安全確実な経路を確保することに尽きる。最もよく用いられる右総大腿動脈穿刺についての作法やピットフォールを述べる（2‐5）。
1） 術野の消毒：　イソジン綿球を用いて術野を消毒する。穿刺予定部を中心としてイソジン消毒をし始め、渦巻きを描くように半径10cm程度の範囲にしっかり塗布する。2個目のイソジン綿球でやや小さめの範囲を消毒する。塗布後、最低2分は待ってイソジンが乾燥するのを確認してから、穴あき滅菌ドレープをかける。初学者に限らず右側の動脈拍動が確認しづらい場合には、保険として左側も消毒してドレーピングしておくのは合理的な作法である。
2） 穿刺部の決定：　まず大腿動脈の拍動触知を確認する。鼠径靱帯より１ないし2横指尾側の動脈拍動がよく触れる部位が穿刺に適する。体格などにより解剖がわかりづらい場合も少なからずあり、一般にはX線透視を併用して大腿骨頭をランドマークとして、モスキート鉗子にて大腿骨頭の下1/3ないし1/4より穿刺する（Figure　1）。穿刺に際して注意すべきポイントは2つで、第一に腹腔内出血の危険があるため鼠径靱帯の上方を穿刺しないこと。第二に大腿骨頭下縁より下方を穿刺しないことである。このレベルでは後方に骨がなく圧迫止血しにくいばかりか、大腿骨頚部から小転子レベルでは大腿静脈が動脈の後方に回り込むため動静脈同時穿刺になりやすいためである（Figure 2）。したがって至適穿刺部である大腿骨頭の下半分においても、針をあまり内側方に向けすぎないようにして大腿静脈の損傷を回避する。大腿骨頚部や小転子からの尾側穿刺では浅大腿動脈穿刺となりやすく、しばしば深大腿動脈にガイドワイヤーが進みやすいばかりか、術後出血の危険を伴うという点で、決して好ましくはない。
3） 局所麻酔：　0.5%キシロカイン約10ｍLで穿刺部皮下より動脈鞘まで浸潤麻酔を行う。逆血のないことを確認しつつ、23ないし24Gの局所麻酔針を刺入しながら薬液を注射する。筆者は動脈前面に至るまでの皮下組織にまず3ｍL、動脈の内側方に2ｍL、動脈の外側方に2ｍL、最後に針を戻してもう一度浅い部分に2ｍLというふうに注射を分配している。特に若年者など疼痛に鋭敏な症例では、穿刺刺激による動脈攣縮反応の軽減を目的に動脈の周りをよく麻酔する。抜針後、麻酔した組織を指で揉んで薬剤を皮下組織によく浸潤させる（Figure 3）。
4） 皮膚の小切開：　穿刺予定部位の皮膚にメスで1～2mmの小切開を加え、モスキートで皮下組織をよく剥離する。皮膚切開と皮下組織剥離により、穿刺の手応えはシュアになり、シースやカテーテルが容易く挿入できる。大腿動脈穿刺に限らず、セルディンガー法による多くの経皮的穿刺法においては重要かつ必須の技術である。初学者の皮膚切開や剥離が拙いために挿管できない場面に遭遇することは少なくない。最近では、鋭利な切れ味をもつシースイントロデューサーが市販されているが、このデバイスを使用する場合にのみこの工程は省略してもよい。
5） 穿刺針：　セルディンガー針と呼ばれる金属製の穿刺針は、グリップ翼付きカニューラ（外套針）と、取り外し可能で鋭利な内套針とスタイレットによる三重構造となっている（Figure 4）。当時は一本の針を滅菌して何度も再使用されていたが、頻回使用によって先端部が鈍るため、針先の研磨を要することと、さらに感染の問題から、ディスポーザブルのプラスチックカニューラ穿刺針が使用されるようになった。わが国では1980年代からのシースイントロデューサーの普及とともに、市販セット付属のプラスチックカニューラ穿刺針がほぼルーチンに用いられている。カニューラにはテフロンやポリ塩化ビニルなどのプラスチック素材が用いられる。通常は17～19G針を使用するが、小児例や上肢動脈穿刺例では20～22Gの細径針を用いる。
6） 動脈穿刺：　切開部の上下に左中指と示指をあてがって固定し、大腿動脈拍動を触知しながら、穿刺針を中枢側に向け、穿刺方向を大腿動脈の走行に一致させて、入射角45度で大腿動脈を穿刺する。右示指と中指で内針ハブを挟んで固定するとともに穿刺方向を微調整し、母指の腹で内針ハブ端を押さえた格好で、わずかにスナップを利かせつつ母指を倒して、軽妙に穿刺する（Figure 5）。この際、血管内膜の損傷を来たさないために、動脈の前後壁をすばやく貫く。プラスチックカニューラ針では前壁穿刺とともに内針ハブ内に血液逆流が観察され、後壁穿刺とともに逆流が停止することで穿刺の成否を確認する（Figure 6）。別の穿刺法として、母指と中指で内針ハブを握り、示指の腹でハブ端を押さえるという作法も知られる。姿勢も重要である。武道では姿勢が保たれず呼吸（息合い）も乱れるようでは正確な動作は伴わないとされる（6）。穿刺においても参考とすべきである。腰を据え、心気を丹田（臍の下）におさめ、胸と肩を楽にして立ち、体の正面に穿刺針が来るように左に向けて上体を保ち、間を乱さず、息合いとともに穿刺する。正しい体を保つには、穿刺に先立ち、検査台の高さを適宜調整しておく。術者の体型や嗜好により、検査台の高低差に違いが生じる。高からず低からず、姿勢に無理のない高さのセッティングが望ましい。筆者は居心地のよさから低めのセッティングが好みである。職業被曝の観点からは高めのセッティングが推奨されるが、あまり高くしすぎると、穿刺やカテーテル操作がしにくいばかりか、傍からは見苦しく、決して熟練したIVR医の体には見えない。穿刺が容易ではないと予想される場合、例えば出血性ショックや高度肥満例などでは、内側（外側）から少しずつ方向を変えて穿刺を反復する、エコーガイドを用いる、などの工夫を考慮する。また初学者には、穿刺を連続3回失敗したら術者を交代させるなど、適切な状況判断を行う。このような措置は、医療安全ならびに指導教育の点からも、時に講じなければならない。
7） 内套針の抜去：　内套を抜去した後、動脈の逆血があるところまで外套をゆっくり抜去していく。鮮赤色の動脈血が勢いよく拍動性に噴出する様が確認されれば動脈の中央部分を穿刺していると考えてよい（Figure　7）。逆血に勢いがない場合には動脈壁の端を穿刺している可能性があり、引き続くガイドワイヤー挿入は控えたほうがよい。暗赤色の静脈血の返血を見たら抜針する。動脈を射抜いて静脈まで穿刺している可能性を考慮すべきで、出血や皮下血腫が起こった場合には、左示指と中指で創部を圧迫し、止血が確認してから再穿刺する。
8） ガイドワイヤーの挿入：　確実な動脈穿刺を確認した後、外套カニューラをやや寝かせてガイドワイヤーを大腿動脈に挿入していく。ファーストガイドワイヤーには、先端がJ型になったものを使用する。先端がアングル型のワイヤーでは、内膜下や血管分枝に抵抗なく進み、思いがけなく血管損傷や後腹膜血腫を来たすことが知られているからである。このインシデントは特に、親水ポリマー表面加工されたガイドワイヤーで起こりやすい。IVRを生業と自認している限り、透視画面外での事象にも常に配慮すべきである。特に、深腸骨回旋動脈、対側の腸骨動脈、腰動脈、腎動脈、腹腔動脈あるいは上腸間膜動脈への偶発的挿入には注意しなければならない。経皮的冠動脈形成術によって生じた深腸骨回旋動脈損傷についての教訓的な症例を供覧する（Figure 8）。この他、高度な動脈硬化を有する症例では粥状斑（血管プラーク）、屈曲、狭窄、瘤状病変でワイヤーが引っかかりやすい。特に粥状斑の遊飛には配慮しつつ、丁寧な操作が求められる。血管内には神経がないので、ワイヤーが動脈内に正しく挿入されていれば一般に疼痛は生じにくいことから、ワイヤー挿入時の疼痛は血管損傷など何か異状のサインと考えるべきである。一つの心得として、一連の作業をX線透視に頼りすぎないことは重要である。初学者においては器具の動きを常にX線透視下で、その瞬間瞬間の動きを注意深く観察しながら、触覚を研ぎ澄まして、その手ごたえを徹底的に記憶する。さらに次の段階では、あえてX線透視を使用せず感触重視の操作を心がける。シースセット付属のワイヤーとしては、先述のインシデントを避けるために、表面が滑らかでないコイルスプリングのＪ型ワイヤーを用いる（Figure 9）。シースセットによく付属されているプラスティックワイヤーは、親水ポリマーコーティングワイヤー（ラジフォーカスガイドワイヤーM、テルモ、東京）とは似て非なる廉価版であることを認識して、もし使用する際には細心の注意を払う。筆者は専ら、145ｃｍ長の0.035インチ標準1mmJカーブガイドワイヤー（Fixed Core Wire Guide Safe-T-J Curved、COOK、USA）をファースト・ワイヤーとして使用している。ワイヤーを血管に送り込む際には不自然な抵抗を感じれば直ちにX線透視で確認するが、危険な抵抗がなければ非透視で50cm程度送り込んでもよい。
9） シースの挿入：　穿刺針の外套を抜去し、ガイドワイヤーで直径20cm程度の輪を形成して左手で固定し、右手でシースを被せて、軽くねじって大腿動脈に挿入する（Figure 10）。最後にシースの内筒を抜去し、側管に20ｍLシリンジを接続して、動脈血の逆血を確認し、ヘパリン加生食水10ｍLを注入して陽圧ロックする。このときワイヤーは抜かず、再び輪を形成して左手で固定し、右手でカテーテルを被せていってシース経由で動脈に挿入する。セット付属の短いワイヤー（25cmロングシース付属ワイヤーは70cm長）では、シース内筒とともに抜去する。前項で述べたように145ｃｍガイドワイヤーをシース挿入の際に使用すれば、シース内筒の抜去に続いてカテーテルを被せることができるため、カテーテルにあらかじめガイドワイヤーを装填しておくという手間を省略できる。
【セルディンガー法の考案前夜とトロカール法】

セルディンガー法が考案されるまで、血管造影は、腹部大動脈直接穿刺による経腰的大動脈造影（7）や外科的に露出した血管を切開して挿管する方法（8）など、種々の技術が考案されてきた。この流れの中で考案されたトロカール法は、穿刺針の内腔に挿管、あるいは針にカテーテルを被せて挿管する方法であり、尿管カテーテル（9）や壁の薄いポリエチレンチューブ（10）を挿入する方法などが知られている。Seldinger先生も、このような当時の趨勢の中でトロカール法を参考としていたわけであり、血管後壁を穿刺貫通させる独創的な技術を最初から発想したわけではなく、当初はカテーテルの側孔から針を挿入し穿刺と同時に挿管するという技術を考案したが、カテーテルの性状が思わしくなく未完に終わっている（11）。

トロカール法の穿刺針は大口径なのでしばしば敬遠されるが、小さな清潔範囲で施行可能、挿管前の出血や体液漏れやエア吸込みがないことは長所であり、今日でも、中心静脈カテーテル挿入、気胸の脱気術、経皮的膀胱瘻造設術など、多くの外科系処置に用いられている。しかしながらこの方法は、経路確保という概念がなく、挿入されたカテーテルの行き先をコントロールすることができず、思わず臓器損傷を来しやすいという宿命的な欠点を有している。
【カテーテルとガイドワイヤーの操作】

元来、７F程度のカテーテルを基調として、血管カテーテル法が開発されたわけであるが、優秀なトルクカテーテルの開発の登場以来、5Fがスタンダードとなった。さらに最近では、細くても充分にコシの強いカテーテル素材の開発により、4 ないし3 Fの細径カテーテルも使用されている。しかし、市販のプレシェイプカテーテルは種類が多くても、決して万能ではなく、全ての血管走行には対応できない。このような場合には熱湯蒸気を用いて、アンギオ室でカテーテル先端のリシェイプやテーパリングを思いのままに行う。残念ながら、４Fカテーテルは蒸気形成ができない。筆者は、コシやバックアップ性能の保持とともに、形成可能な先端により種々の血管性状に対応可能であるという点で5Ｆカテーテルが血管カテーテル法の基本デバイスと認識している。
腹部血管造影において、ファースト・カテーテルとして筆者が愛用しているカテーテルは、選択性と安定性に優れたシェファードフック型である。次に、総肝動脈や左胃動脈などの分枝選択に、しばしばRH型やRLG型などが使用されるが、このように短くプレシェイプされたダブルカーブ・カテーテルでは一通りの動きしかできず、わずかな血管変異にも対応できないことがある。親水ポリマーで表面加工されたガイドワイヤーやマイクロカテーテルシステムの使用により問題はしばしば容易に解決できるが、ガイドワイヤーを先行させるこの安易な方法には血管損傷という危険が潜んでいることを忘れてはならない。親水ポリマー加工ワイヤー先端は机上では柔らかいように思えるが、それは全体が露出された状態で触っているからである。実際、カテーテルから出る瞬間には決して柔らかくなく、カテーテルから少しだけ出たワイヤー先端は血管内膜にとっては鋭利な危険物と認識して、カテーテルから出す場合には極力慎重に出すようにしなければならない。　
市販品のラインアップが充分でなかった頃には、翌日に控えている症例に合わせて血管造影医が自らカテーテルを作っていた。今日、我々は恵まれており、バラエティに富んだ市販品をいつでも使うことができるが、術中に手で触るだけで充分な鍛錬になるとする考えは傲慢であろう。血管モデルやシミュレーターなどの道具を使ったハイテク・トレーニングには機会を作って参加すべきであるが、よほど注意しないと単なるゲームになってしまって主旨を欠いてしまう。カテーテルを手に取り、あすのIVRを想い描きながら、あるいは今終わったばかりのIVRを反省しながら、思いをこめて懸命に素振りすることこそ、我々に何より必要な訓練法ではなかろうか。
【抜管と止血】

　抜管して圧迫止血をする前に、穿刺側の大腿動脈の拍動を注意深く確認する。異状があれば穿刺側の腸骨動脈以下の造影を行い、内膜剥離や血栓塞栓などのチェックをすべきである。良好な拍動が確認されるなら、カテーテルが大腿動脈に挿入されているジャストの箇所に左手の示指、そのすぐ上流に中指を添える。疼痛が伴うことに配慮しつつ、シースを素早く抜管する。完全抜管後、少量の瀉血を確認し、一瞬待って左手の2本の指に力を加えて、圧迫する。まずは5分間、前傾姿勢で体重をかけて拍動を潰し、引き続いて大腿動脈の拍動流を触知するまで圧迫を弱めて5分間待つ。止血開始より10分後に圧迫を解き、創から手を離して、ゆっくり5つ数えて出血がなければ止血完了とみなして、圧迫枕子を置き、その上から弾性包帯で創部を固定する。弾性包帯を貼る際には、圧迫枕子が内下方にずれないように注意し、大腿動脈の内側下方に走行する大腿静脈まで圧迫しないようにする。最近、圧迫枕子には発泡スチロール製の市販品がよく用いられるが、小さく折りたたんだ清潔ガーゼを別のガーゼで包んだものを即席で作っても充分事足りる。肝機能障害、血小板減少、抗凝固剤使用、あるいは高度浮腫により止血しにくいと予想される場合には、さらに5ないし10分間の圧迫止血の延長を考慮する。圧迫中にポイントがずれ、皮下血腫を生じた場合には、最適なポイントに圧迫止血を修正し、5分単位で圧迫止血を延長する。
【おわりに】

　50数年の歴史を持つセルディンガー法は我々にとって「定番の中の定番」であるが、新たな器具の開発や知見の発見という恩恵を受けながら、まさに苔生さぬ転石の如く、時代とともに進化している。一医師のキャリアの中でも変化してゆく。一時の言葉で語り尽せるわけはなく、まさに十人十色である。本稿は、まだ道中に迷う筆者個人の現時点での作法について記述したに過ぎず、決して普遍的な内容ではないことをお断りしなければならない。ただ可能な限り、明日の実戦で通用する内容になるように配慮した。ベスト・セルディンガー法を模索中の迷える若手には参照としていただければうれしいし、中堅や先輩方には屈託のないご批判を仰ぎたい。
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