
Copyright © 2017 Stryker
AP001337.AA | Page 1 of 10

Trevo ProVue Retriever Technical Assistant
TRETA  Vol.9

　Trevo ProVue Retrieverの後継機器であるTrevo XPシリーズは、らせん状のセルの配列による拡張力と透視下での

視認性を維持しながら、チップレス構造にてステント展開をより容易とし、ステントサイズに合わせてラディアルフォース

が適切に設計されている。さらにプッシャーワイヤーの改良により誘導性も向上している。このTrevo XPシリーズの中で

もTrevo XP3（以下XP3）は本邦最小の拡張径3.0mmを有することから“Baby Trevo”と呼ばれ、遠位血管閉塞、特に中

大脳動脈島部（M2）閉塞の再開通に用いるデバイスとして注目されている。

　本稿ではM2閉塞の機械的血栓除去術について、筆者らのXP3使用経験を提示するとともに、手術適応、XP3の使用

方法、新たな治療戦術を概説する。

はじめに

M2閉塞の新たな治療戦術を実現できる
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症例概要：80歳女性。心房細動あり。意識障害、右共同偏視、
左片麻痺にて（NIHSS 7点）、onset to door time（O2DT）
334分で搬送。MRI拡散強調画像にて右島皮質から前頭葉
弁蓋部の高信号域（Fig.1A, B；ASPECTS 7点）、頭部MRA
にて右M2起始部閉塞（Fig.1C 矢印）をみとめ、緊急脳血管
内血行再建術（ENER）を実施した。Door to puncture time
（D2PT）は151分。
手技：右頸動脈造影にて右M2閉塞と診断した（Fig.1D, 
E；赤矢印）。右内頸動脈（ICA）内にOPTIMO 9F/90cm
（OPTIMO）を留置した。右中大脳動脈水平部（M1）の遠
位部までPenumbra 4MAX（4MAX）を進めADAPTを実施
するも血栓を回収できなかった。そこでM1遠位部に4MAX
を留置した状態で、マイクロカテーテルで鋭角分岐のM2閉塞
部位を通過した。直後のdual injectionにて血栓の位置を確
認した（Fig.1F、矢印：マイクロカテーテル先端）。マイクロカ
テーテルと4MAXを同時に引き戻しながらアクティブゾーン

で血栓を捕捉できる位置にXP3を展開し,直後の造影でflow 
restorationを確認した（Fig.1G, 矢頭：XP3遠位マーカー、矢
印:マイクロカテーテル先端）。3分間待機にてre-occlusionは
なく、4MAXとマイクロカテーテルの距離を一定に保ちながら
XP3を回収した。途中で4MAXが勝手に進みマイクロカテー
テル先端を越えてしまったが（Fig.1H, 矢頭：XP3遠位マー
カー、青矢印:4MAX先端、矢印:マイクロカテーテル先端）、そ
のまま回収した。回収したステントに血栓が捕捉されており、
OPTIMOからの吸引でも血栓が確認された（Fig.1I、指先の
血栓がOPTIMO経由で吸引された血栓）。直後の造影にて完
全再開通が得られた（Fig.1J,K）。術後より神経症状は徐々
に改善し、術後5日目の頭部MRI/MRA（Fig.1L,M,N）でも梗
塞巣の拡大や右M2の再閉塞はみられなかった。
結果：TICI 3、puncture to recanalization time（P2RT）47
分,術後CTにてSAHなし。

症例 1  

Fig.1： 右M2単枝閉塞例（M2鋭角分岐例）

右M2単枝閉塞例（M2鋭角分岐例 , Fig.1）
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Fig.1： 右M2単枝閉塞例（M2鋭角分岐例）

Fig.2： 左M1＋M2閉塞（タンデム閉塞 /EDT）例 （遠位M2閉塞例） 

L M N

症例概要：91歳女性。心房細動あり。意識障害と右片麻痺
（NIHSS16点）にてO2DT300分で搬送。頭部MRI拡散強
調画像にて左前頭葉皮質下白質を中心とした多発高信号域
（Fig.2A, B；ASPECT 9点）、頭部MRAにて左M1遠位閉
塞（Fig.2C、矢印）をみとめ、ENERを実施した。D2PTは80
分。
手技：左頸動脈造影にて左M1遠位部閉塞と診断された。ま
ずは4MAXによるADAPTにて血栓を回収した。しかし左M2
前枝閉塞（Fig.2D、赤矢印）が残存した。大動脈弓部からの
左総頸動脈分岐が鋭角であり、なおかつ左ICAの起始部とサ
イフォン部の蛇行が高度であったため、OPTIMOのバルーン
を左総頸動脈の分岐直前で拡張しながら、4MAXをM1遠位
部に留置した後、マイクロカテーテルを左M2遠位部まで進め
た（Fig.2E；青矢印：4MAX先端, 矢印：マイクロカテーテル
先端）.そこでマイクロカテーテルを左M2頭頂動脈側まで進

め、dual injectionにて血栓位置を確認した（Fig.2F、矢印：
マイクロカテーテル先端）。OPTIMOのバルーンを拡張しサ
ポートを強化した状態で、XP3を慎重に進め（Fig.2G、矢頭：
XP3遠位/近位マーカー、矢印：マイクロカテーテル先端）展開
した（Fig.2H, 矢頭：XP3の遠位／近位マーカー、矢印：マイ
クロカテーテル先端）。直後の造影にてflow restorationを確
認した（Fig.2I、矢頭：XP3の遠位／近位マーカー）。3分間待
機にてre-occlusionはなく、OPTIMOのバルーン拡張下で、マ
イクロカテーテルと4MAXの距離を保ちながらXP3を回収し
た。回収したステントに血栓が捕捉されており（Fig.2J）、直
後の造影でM2前方枝は中心動脈側を含めて再開通していた
（Fig.2K、小矢印：頭頂動脈側、大矢印：中心動脈側）。術後
より症状は改善し、術後3日目の頭部CTでも脳梗塞巣は明ら
かでなかった（Fig.2L,M）。
結果：TICI2B、P2RT75分, 術後CTにてSAHなし。

症例 2  

左M1＋M2閉塞（タンデム閉塞 /EDT）例 （遠位M2閉塞例、Fig.2）
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Fig.2： 左M1＋M2閉塞（タンデム閉塞 /EDT）例 （遠位M2閉塞例） 
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症例概要：87歳女性。意識障害、左片麻痺（NIHSS 17点）にて
O2DT 553分（wake-up stroke）で搬送.頭部MRI拡散強調画像
にて右被殻外側、前頭葉弁蓋部、前頭葉皮質、放線冠の高信号
域（Fig.3A,B；ASPECTS 7点）、頭部MRAにて右M2前枝閉塞
（Fig.3C、矢印）をみとめ、ENERを実施した。D2PTは87分。
手技：右頸動脈造影にて右M2前枝閉塞が疑われたが、閉塞血
管の分岐部（Fig.3D,E；赤矢印）が分かりにくかった。正面像
では右accessory MCAが右M2前枝の閉塞部位に重なってい
た。4MAXを右ICAサイフォン部越えの位置まで進めた状態に
て、マイクロカテーテルを閉塞が疑われる遠位まで誘導し造影
したところ、小径のM2であると判明した（Fig.3F、矢印：マイ
クロカテーテル先端、青矢印：4MAX先端）.そのためXP3を慎
重に進め、その後の展開時にはステント全てを展開せず、half 
deploymentに留めた。直後の造影でflow restorationがみら

れ（Fig.3G,矢頭：XP3遠位マーカー、矢印：マイクロカテーテ
ル先端、青矢印：4MAX先端）、3分間待機にてre-occlusion
はなかった。OPTIMOのバルーン拡張下で、マイクロカテーテ
ルと4MAXの距離を一定に保ちながらXP3を慎重に回収した
（Fig.3H, 矢頭：XP3遠位マーカー、矢印：マイクロカテーテ
ル先端、青矢印：4MAX先端）。回収ステントに血栓は視認で
きなかったが、直後の造影で再開通したため（Fig.3I, J,赤矢
印）、手技を終了した。術後より症状は改善し、術後4日目の頭
部MRI/MRA（Fig.3K, L, M）でも梗塞巣の拡大はなく右M2
前枝も開存していた。術後14日目の3D-DSAにて右M2の開存
（Fig.3N、赤矢印）と右accessory MCA（Fig.3N,白矢印）が
確認された。
結果：TICI 3、P2RT 61分, 術後CTにてSAHなし。

症例 3  

右M2単枝閉塞（小径のM2例 , Fig.3）
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Fig.3： 右M2単枝閉塞（小さな内径のM2例）
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症例概要：69歳男性。意識障害、左片麻痺（NIHSS 21点）にて
O2DT 573分（wake-up stroke）で搬入。頭部MRI拡散強調画
像にて右被殻、島皮質、側頭葉弁蓋部・皮質、前頭葉皮質、放
線冠の淡い高信号域（Fig.4 A,B；ASPECTS 4点）、頭部MRA
にて右M1近位部閉塞（Fig.4C、矢印）をみとめ、ENERを実施
した。D2PTは37分。
手技：右頸動脈造影にて右M1近位部閉塞（Fig.4D,E；赤矢
印）と診断した。Penumbra 5MAX ACE（ACE）を用いた
ADAPTにて右M1は再開通したが、右M2の前枝と後枝に閉塞
（Fig.4F ,G；赤矢印：前枝閉塞部位） が残存し、右M2前枝閉
塞のみ追加治療する方針とした。ACEではなく4MAXを右M2
本幹まで進めた後（Fig.4H、青矢印：4MAX先端）、前枝の前
中心動脈側の分枝にマイクロカテーテルを進めた（Fig.4H、
矢印：SLIM先端）。マイクロカテーテルからの造影にて真腔で
あることと血管が比較的直線状となる部位（Fig.4I、2つの矢

印の間）を確認した。そこにXP3を慎重にhalf deploymentし
た（Fig.4J、矢頭：XP3遠位 /近位マーカー、矢印：マイクロカ
テーテル先端、青矢印：4MAX先端）。直後の造影にてflow 
restorationがみられ（Fig.4K）、3分待機後もre-occlusionは
なかった。OPTIMOのバルーン拡張下で、マイクロカテーテル
と4MAXの距離を保ちながらXP3を慎重に回収した（Fig.4L、
矢頭：XP3遠位マーカー、矢印：マイクロカテーテル先端、青
矢印：4MAX先端）。回収ステントに血栓が視認され、直後
の造影にて右M2前枝は中心動脈側も含めて再開通していた
（Fig.4M, N）。右M2後枝末梢の再開通は試みずに手技を終
了した。術後、左上肢麻痺は徐々に改善し、3日目の頭部CTで
も右被殻の淡い出血はあるものの広範囲の梗塞には至ってい
なかった（Fig.4O, P）。
結果：TICI 2B、P2RT 37分, 術後CTにてSAHなし。

症例 4 

右M1＋M2閉塞（タンデム閉塞 /EDT）例 （遠位M2閉塞例、Fig.4）
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Fig.4： 右M1＋M2閉塞（タンデム閉塞 /EDT）例 （遠位M2閉塞例）
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M2閉塞による急性期脳梗塞例ではrtPA静注療法（1）やバルー
ンカテーテルを含めた機械的血栓破砕術を併用した局所血
栓溶解術（2）などの血栓溶解療法だけでも比較的良好な予後
を期待できるが、迅速に再開通できない例では予後不良とな
りうる。また諸条件により血栓溶解薬が使用できない例も
ある。さらにM1とM2のタンデム閉塞例や、M1からM2に血
栓が移動した（embolization of distal territory：EDT）例で
は、予後改善が期待できない可能性もある。そのような例で
は、M2閉塞の機械的血栓除去術に期待されることになるが、
その有用性に関するエビデンスはいまだ未確立といえる（3）。

M2閉塞における血栓除去術の問題点はいくつかあり（表1）、
なかでも手術適応の判断が難しい。筆者らは、症状が中等症
以上（NIHSS 5点以上）で、Symptoms-DWI/CT mismatch
（閉塞血管の灌流領域に合致する神経症状と同領域の画像
上の梗塞範囲に乖離がある状態）があり、M2の血管径と走行
からstent-retrieverの展開が可能と判断される例を手術適応
と考えている。具体的には、中心動脈を分岐するM2前枝閉塞
や左（優位）半球のM2後枝閉塞であり、M2単枝閉塞例、M2
複数枝閉塞例、EDTによるM2閉塞例、ICA/M1閉塞とのタン
デムM2閉塞例などに分類される。

考 察

考察 1：M2閉塞例での機械的血栓除去術の適応

Fig.4： 右M1＋M2閉塞（タンデム閉塞 /EDT）例 （遠位M2閉塞例）
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▲

 有用性のエビデンスがなく治療適応が未確立である．▲

 閉塞部位の正確な診断に苦慮する場合がある．▲

 M2～M3にマイクロカテを留置するのに難渋する場合がある
（特に高齢者で）．▲

 血栓除去術用のデバイス/戦術が未確立である．▲

 ステント回収不能や血管損傷・血管攣縮が危惧される．

表 1：M2閉塞に対する血栓除去術の問題点
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筆者らはM2単枝閉塞の場合でも原則患側ICAにはOPTIMO
を留置しており、各種デバイスを進める際（特に血管蛇行例）
と回収する際にはOPTIMOのバルーンを適宜拡張している。
OPTIMO留置後は4MAXを患側M1遠位部まで進めていく。
4MAXはADAPTによる血栓除去機器としての役割ととも
に、マイクロカテーテルを上げる際のdistal access catheter
（DAC）の役割や、stent-retriever回収不能時のマイクロ
カテーテルによるre-sheathの際のsupport catheterの役
割も担うことになる。さらにM2閉塞でも分枝閉塞時には、
embolization of new territory（ENT）の予防目的にてstent-
retrieverを4MAX内に回収する、いわゆる“Trenumbra”用の
intermediate catheterの役割を果たすこともできる。ただし、
この場合でもre-sheathを念頭に置いてマイクロカテーテルは
抜去しないようにしている。なお、ICA/M1閉塞に対してACE
で血栓吸引した後に、タンデム病変やEDT病変のM2閉塞に対
してstent retrieverによる追加治療をおこなう際には、ACEを
M1遠位部まで進めて併用しているが、M2までPenumbraを
進める場合には4MAXに変更している（症例4）。
次にマイクロカテーテルをM1遠位部に留置した4MAX/ACE
経由で閉塞部位に進める。マイクロカテーテルとしては4MAX
の長さ（139cm）を念頭に置いて、160cm長のTrevo Pro 14カ
テーテルやPX SLIMを選択している。ただし、Trevo Pro 14カ
テーテルは、pushabilityやsupportabilityがやや弱く、血管蛇
行の強い高齢者ではカテーテルの留置やステントの展開・回
収に難渋することがあり、4MAXの併用なしにXP3を使用す
る際には、Trevo Pro 14ではなくPro 18カテーテルを選択して
いる。マイクロガイドワイヤーはTraxcess（先端をJ字にシェイ
プ）を使用している。血栓を貫通する際のワーキングアングル
としては、正面像や側面像だけでなく45度斜位なども用いて
いる。マイクロカテーテルが血栓部位を通過した後は、同カテ
とOPTIMOによるdual injectionにて血栓の位置・長さととも
に血管走行を確認する。
次にXP3をマイクロカテーテル内腔経由で進めていく。この
際、4MAXを用いている場合には第一助手が4MAXだけでな
く、マイクロカテーテルも同時に固定することが重要である。
そうしないとマイクロカテーテルが手前に落ちてきてしまうこ
とがある。M2閉塞の血栓に対してマイクロカテーテルの位置
を微調整しながら、ステントのアクティブゾーンと血栓の位置、
血管の走行（直線部位と蛇行部位）を考えながらステントを
“Pull&Push technique”で慎重に展開していく。M2閉塞で
は“Push&Fluff technique”は用いないが、心持ちセルを拡

げるつもりで操作する。ステント遠位マーカーが開いていない
場合には全体を少し引き戻して開くことを確認するようにして
いる。XPシリーズの長所である視認性を活用し、展開部位の
血管径や血管走行によっては、ステントをfull deploymentせ
ずにhalf（あるいは3/4）deploymentで留める工夫をおこなっ
ている（症例3、4）。直後の造影でflow restorationを、3分後
の造影でre-occlusionの有無を確認するが、flow restoration
がみられず、なおかつストラットがある程度開いている例で
は、3分間の待機なしに回収している。ステント回収時には、
ストラットの形状変化も参考にステントがトラップされ引き戻
らないなどの事象に十分注意し、必要時にはマイクロカテー
テルでのre-sheathも試みる。血栓の近位血管の蛇行が強い
場合には、ストラットの形状を参考にしながらhalf re-sheath
後に回収することもある。回収と同時にOPTIMOのバルーン
を拡張し、ステントがICA先端部内に回収される直前からは、
OPTIMOのハブに接続した側管から助手がシリンジ吸引を開
始する。ステントの回収血栓の有無を視認した後にバルーンを
収縮し確認造影をおこなう。再開通していなければ2 passま
で同じ手技を繰り返すが、3 pass目以降はサイズや種類の異
なるstent retrieverに変更する。
M2閉塞の血栓除去術における注意点として、ICA閉塞やM1
閉塞とは異なり、同閉塞では血管径が細くなおかつ血管蛇行
も多いため、血栓前後の血管での血管攣縮や血管解離を合併
しやすい点が挙げられる。それらが生じた際には、くも膜下出
血をきたす危険性が高くなるとともに、stent retrieverによ
る2 pass目以降の有効な血栓除去ができなくなる。よって、
近位血管閉塞での手技よりも安全性を重視する必要がある。
ステントの回収を開始しても遠位マーカーが動かない場合に
は、プッシャーワイヤーを強引に引かず、4MAXを土台として
マイクロカテーテルによるre-sheathを試みる。なお、ステン
トが引き戻らずトラップされる機序としては、血管の直線化に
よるものだけでなく、stent distal edgeなどでの局所的な血
管攣縮の関与もありうると推測する。チップレスのXP3では、
後者を低減するために先端部分の金属量を減らし柔軟な構
造となっている（フレックスセルデザイン）。ステント回収不
能とともにステントによる血管攣縮を回避する観点からは、
血管径が細い場合や血管蛇行が強い場合には、上述したhalf 
deployment/re-sheathも念頭に置くべきである。M2閉塞で
は血栓除去機器による血栓破砕術だけでも再開通できる場合
もあり（特に血栓溶解薬の併用時）（4）、無理をしないことが肝
要である。

考察 2：M2閉塞例での XP3使用法
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筆者らはstent retrieverを用いる機械的血栓除去術を“血
栓捕捉回収術”と呼んでおり（5）、その除去能力を“血栓捕捉
力”と“血栓回収力”に分けて考えている。また、血栓捕捉
法についてはステントストラットと捕捉された血栓の位置関
係から、“inside-struts”、“trans-cell”、“outside-struts”
の3つのcaptureに分類している（Fig.5）。“血栓捕捉回収
術”の血栓除去能力は、デバイス側の因子（ストラットやプッ
シャーワイヤーの構造）やテクニカルな因子（ステント展開
位置と展開・回収方法）とともに、血管側の因子（血管径、
血管走行、狭窄の有無）や血栓側の因子（量と組成）の影響
も受ける。しかし術者がコントロールできるものは、デバイ
ス選択とステントの展開位置の決定、展開・回収の方法だ
けである。“血栓捕捉力”を高めるためには、ラディアフォー
スやストラット配列などを参考にステントデバイスの種類を
選択するとともに、血栓位置・血管走行・ステントのアクティ
ブゾーンからステントの展開位置を決定し、さらにステント
展開方法（“Push&Fluff technique”を用いることやhalf 
deploymentでなくfull deploymentにすることなど）を工夫
する必要がある。一方、“血栓回収力”を高めるためには、デリ
バリーワイヤーを含めた回収時の性能からステントデバイス
の種類を選択するとともに、回収経路（蛇行血管より直線血
管が望ましい）を念頭に置いてステント展開位置を決定し、回
収方法（half re-sheathなど）を工夫することとなる。術者に
はこれら二つの力を天秤にかけながら症例ごとに最適な戦術
を決めることが求められる。

このようなstent retrieverを用いた戦術決定時の思考過程
を踏まえた上で、実際に治療対象血管となることの多い中心
動脈あるいは頭頂動脈を分岐するM2前枝閉塞の血栓捕捉
回収術における筆者らの基本戦術を述べる。血栓の主座別
のステント展開位置はFig.6のAからDの4つのパターンとな
る（Fig.6）。血栓の主座が中心動脈と頭頂動脈の分岐直前
のM2本幹側にある場合（Fig.6A）や頭頂動脈側にある場合
（Fig.6B）には、通常、直線状の頭頂動脈側にステントを展
開することとなる。一方、中心動脈側の分枝に血栓の主座が
ある例において、蛇行の強い同枝ではステントの安全な展開
と回収が困難であると推測されたため、より直線状の頭頂動
脈側にマイクロカテーテルを進めてステントを展開したとこ
ろ、無事に血栓を除去できた経験（Fig.6E）を筆者らは報告
している（6）。この例ではoutside-struts/trans-cell captureの
イメージをもって展開位置を決定しており、Fig.6のCのパター
ンではなく、Dのパターンを選択したことになる。このように、
M2閉塞ではステント展開位置を決定する際、責任血管側（多
くの場合では中心動脈側）にするのか、その前後にある近隣
血管（上記報告例と症例2では後方側の枝、症例4では前方側
の枝）にするのかを判断しなければならない。血栓の主座が
中心動脈側にある例でステントを頭頂動脈側の分枝に展開し
た場合には、血管直線化を回避でき安全性を高めることがで
きるが、“血栓捕捉力”の低下は否めない。ただし、outside-
struts/trans-cell captureが可能であれば、より直線状の血
管を回収経路とした方が“血栓回収力”は逆に向上すること
が期待される。さらには、一般的に直線状の血管の方がマイ
クロガイドワイヤーで選択しやすく、手技時間が短縮できると
いう利点もある。よって、血栓の主座がある血管にマイクロカ
テーテルを容易に留置できない際には、1 pass目として血栓
主座血管の前後にある直線状の血管にまずステントを展開す
ることはM2閉塞に対する戦術として正しいと考えられる。ま
た,直線状の血管であれば20mmのステント長のXP3でも比
較的安全に展開できる。その一方で、血栓主座血管にステン
トを展開する方が、“血栓捕捉力”を増強できることは確実で
あり、inside-struts captureにも期待できる。その反面、血管
攣縮や動脈解離による血管損傷および血栓回収力の低下のリ
スクを背負うことになる。そのため、より小径かつラディアル
フォースの低いXP3を用いアクティブゾーンのやや遠位側で
血栓を捕捉できるよう展開することも戦術のひとつになりうる
（Fig.6C）。その際には視認性のあるストラットの変形から血
栓位置を推定した上で、half deploymentやhalf re-sheathな
どのオプション手技も適宜用いるべきである。

考察 3：M2閉塞例の stent-retrieverを用いた新たな治療戦術

Inside-struts
capture

Trans-cell
capture

Outside-struts
capture

Fig.5： Stent-retrieverでの血栓捕捉法
Figure legend：手技中の正確な分類は不可能であり、写真のよう
な回収血栓とストラットの位置関係もOPTIMO内腔経由での回収後
のものとなるため、血管内での捕捉位置をそのまま反映してはいな
い .よって、あくまでもステントのどこで血栓捕捉を試みるかのイメー
ジに過ぎない。ただし、XPシリーズでは透視下でストラットが視認
できるため、ストラット変形により血栓位置の推定とともに ,ある程
度硬い血栓が存在する（あるいは狭窄病変の潜在する）ことの推測が
可能となる。硬い血栓の場合でも outside-struts/trans-cell capture
であれば血栓捕捉できる。筆者らはこのイメージがステント展開位置
と血栓捕捉機序の関係を理解するのに役立つと考えている。
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M2閉塞の機械的血栓除去術においてTrevo XP3は新たな治
療戦術を実現できるデバイスといえる。この“Baby Trevo”が
一人でも多くの患者の予後を改善するとともに、治療エビデン
スの確立につながることに期待される。
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Fig.6： M2閉塞における血栓主座とステント展開位置


