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大動脈解離の外科治療成績
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From January 1989 to September 1993, 59 consecutive patier出（35males and 24 females, mean age 

59.6 years old) underwent surgical repair of aortic dissection on the cardiovascular surgical unit at Takeda 

Hospital. The type of aortic dissection were classified according to Stanford University criteria. Twenty-

two patients had acute type A (Ac-A), 10 had chronic type A (Ch-A), 4 had acute type B (A《ーBトand23 

had chronic type B (Ch-B) dissection. Seventeen dissections (29%) in the entire group of 59 cases had rup-

tured (including cardiac tamponade, pleural effusion and hemoptysis etc.). lschemia of lower extremity 

occured in 7 patients and ischemia of visceral organs in 3 patients. Type A dissection were approached 

via a median sternotomy and cardiopulmonary bypass with systemic hypothermia. Type B dissections 

were approached through a left postrolateral thoracotomy. Left heart bypass (left atr凶－femoralin 8 

cases) and partial cardiopulmonary bypass (femoral-femoral in 12 cases) generally were utilized. Resec-

tion of intimal tear and replacement of aorta with vascular grafts (including aortic arch in 19 cases) were 

performed in most patients and primary closure of the intimal tear was performed in 9 cases using GRF. 

The over-all operative mortality rate was 36% (8/22) for Ac A, 20.~6" (2/10) for Ch-A, 25% (1/4) for Ac-B, 

22% (5123) for Ch-B. Main causes of operative death was perioperative brain damage. It is necessary to 

improve the operative mortality for Ac-A dissections (especially in replacement of aortic arch and arch 

vessels). Further researches are needed regarding optimal methods of the cerebral protection during 

reconstruction of aortic arch. 
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ものを慢性期とした．

尚，当期間に入院した大動脈解離症例は総計124例

であり， A型は56例で急性期は50例，慢性期は 6例，

B型は68例で急性期は51例，慢性期は17例であった．

（表 1) 

手術適応

A型解離32例に手術を施行した.22例は急性期手術

を， lOf?IJは慢性期手術であった．急性期に内科治療と

なった15例で経過観察中 5例に慢性期手術を行った．

偽腔拡大のためと全身状態の改善を待ったものとが含

まれる．慢性 A型解離6例中 5f?IJに慢性期手術を施

行した

尚 A型解離の13f?IJは入院時既に出血， Iョックの

ため手術に至らず死亡した．

B型解離27例に手術を施行した．急性期手術は4

f日l，慢性期手術23例であった．

急性期手術はし、ずれも出血，切迫破裂のため緊急手

術となった．急性期を内科治療によったのは42例で，

経過中8例に偽腔拡大，出血のため慢性期に手術を行

った．慢性 B型解離18例中15例に慢性期手術を行っ

Tこ．

診断はCT,MRI，超音波検査等によった．われわれ

は1988年より経食道超音波検査等を取入れ，診断，治

療方針の決定に活用している．偽腔内の血流状態を的

確に判断することが可能となった．

手術対象となった症例の術前合併症は，心のう液貯

流，血胸， E客血などを含む出血，破裂が最も多かった．

A型解離急性期手術施行22例中10例（45%）に， B型

解離慢性期手術症例23例中5例（22%）にみられた．

また A型解離慢性期子術例に 1f?IJ, B型解離急性期

手術例 1例にも認められた．下肢，腹腔臓器の虚血症
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大動脈癌に対する外科治療の進歩は著しいが，その

血行再建にあたってL、かなる術式を行うかについては

なお問題を有している.Stanford A型解離では予後が

極めて悪いため早期手術が原則となっている.Stan 

ford B型解離では保存的治療，あるいは早期手術と見

解が分かれているI).

外科治療は， entry部位での解離腔直接閉鎖，ある

いは部分的グラフト置換術が基本術式となっている．

しかし病態は多岐多様にわたるため術後急性期に

種々の合併症で死亡する例や遠隔期も解離腔， re-en

tryが残存するf?IJ，解離腔が拡大してくる例，術後も

高血圧が持続し問題となるものもある

われわれは過去，約4年間の手術症例について外科

治療上の関連死，その合併症との関係などより，その

再建方法の適応と術式について検討を加えた．

対象と方法

1989年 1月より 1993年9月までに武田病院に入院外

科治療を行った59例に検討を加えた．

年齢は30才から82才，平均59.6土12.3才（平均土標

準偏差）で男性35例，女性24例であった

発症2週間以内のものを急性期，それ以上経過した
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大動脈解離患者総数

(1989年 1月～1993年9月）

Type A 

Type B 

表 1

CHRONIC 

6 

17 

ACUTE 

50 

51 

術前合併症表2
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状は， A型解離急性期手術症例中417lHこ下肢阻血，お

よび2例に腹腔臓器の阻血， 1f71jに腎不全をみた.B 

型解離急性期手術{1¥J4例中2f71jに下肢阻血をみた．大

動脈弁閉鎖不全は A型解離急性期手術例，および B

型解離慢性期例に各 11711合併していた また A型解

離急性期例の 1例に半身不随をきたしていた．

手術方法

手術術式は原則として内膜亀裂部位の切除，人工血

管置換術を行ったが， 9例でgelatin-resorcin-formalde-

hyde (GRF) glue2lを用い解離腔閉鎖術を行った A型

解離で，上行から弓部大動脈に手術操作が及ぶ場合に

は，正中切開でアプローチし，視野確保のため，必要

に応じて左第3肋間関胸を追加した．補助手段として

右心房一本脱血，大腿動脈送血のローラーポンプ人工

心肺装置を用いた．遠位端吻合はdistalopen法て、行っ

た．その問の脳保護法を表5に示した．勝脱温20度以

下での低体温循環停止法を原則とし循環停止時聞が

30分を越える場合には選択的脳還流法を用いた．選択

的脳還流法では腕頭動脈，左総頚動脈にノζルーン付き

カエューレを挿入し，流量は 10ml/kgを目安とした．

表3 内膜亀裂部の位置

Type A (32) 

Type B (27) 

Case 

Ase. Arch 

13 17 

3 

Hospital 
death 

Des 

5 

24 

表4

Brain 

また逆行性脳還流法も行った．低体温循環停止法 7

例，選択的脳還流法15例，逆行性脳還流法3例であっ

た.B型解離には左肋間関胸，左心耳脱血，大腿動脈

送血による左心バイパス 8例，人工心肺使用下に大腿

静脈脱血，大腿動脈送血による部分体外循環法12例で

あった．

術中確認された内膜亀裂部位は表3に示すように，

A型で上行大動脈が13例，弓部大動脈が17例，下行大

動脈が51711であり， B型では弓部大動脈が3例，下行

大動脈が24例であった．

結果

手術成績は表4に示した.A型解離急性期手術の22

例中8例（36%）が死亡， A型解離慢性期手術例では

10例中 2f71j (20%）が死亡した．死因は脳傷害が最も

多く，イ£心拍出量症候群，多臓器不全がこれに次いだ

B型急性期手術例では4例中 1例 （25%）死亡， B型

慢性期手術例では23例中51711(22%）が死亡した．死

因は呼吸不全，脳傷害が多かった 死亡を手術部位別

に見ると，手術範囲が上行大動脈のみに限局したもの

では16例中は 1例で，また B型解離で下行大動脈の

みに止まったものは24f71J中4例であった． 弓部大動脈

に手術侵襲が及んだものは19例中11例が死亡し著しく

高い死亡率（58%）であった． 脳傷害は選択的脳還流

例で15例中 5f71j，逆行性脳還流17113例中で2例に認め

た．

手術成績

Cause of Hospital death 

Respiratory 
damage 

LOS MOF 恥1NMS Bleeding 
failure 

Type A 

acute 22 8 5 2 

chronic 10 2 2 

Type B 

acute 4 1 

chronic 23 5 2 2 

表5 脳保護法

case Time Bram damage 

H ypothermic circulatory arrest 7 (J) 34.1±17.9 。
Selective cerebral perfusion 15 (8) 93 ±72.5 5 

Retrograde cerebral perfusion 3 (3) 60.3± 2.5 2 
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考察

大動脈解離（aorticdissection）は大動脈の内膜に亀裂

を生じ，大動脈の中膜に血流が侵入した病態である．

病名としては鉱大した大動脈に対し解離性大動脈癌

(dissecting aneurysm）が広く用いられているが，必ず

しも癒を呈さず，また急性期に死亡する症例が問題と

なっており，大動脈解離（aorticdissection）の病名が用

いられる．

大動脈解離はさまざまな解離形態を呈し，それによ

って予後も異なるーすなわち下行大動脈に解離の存在

する StanfordB型では比較時予後が良く慢性期に移行

する症例が多いとされ， B型の手術適応については未

だ議論がある 大動脈解離の多彩な解離形態を正確に

診断し，治療方針と手術方法を決定するには最終的に

は血管造影によらなければならないとされていたが，

われわれは1988年より経食道超音波検査を取入れ大動

脈解離の診断，治療方針を決定してきた．画像診断技

術の進歩によって偽腔内の血流状況なども的確に判定

できるようになり，発症早期から偽腔内に血流の見ら

れない血流閉塞型大動脈解離の概念も生まれ3.•），手

術適応にも再検討が加えられている 現在のわれわれ

の治療方針は， A型で偽腔内に血流の見られる血流型

は急性期手術，逆行性解離などで上行大動脈が血流閉

塞型でも，上行大動脈経が 5cm以上か文は偽腔断面

積が全体の60%以上の例で‘は手術の適応としている．

B型解離は，切迫破裂例，臓器虚血症状を示す例を除

き原則として内科的降圧治療の適応としているが，血

流型で大動脈径が 4cm以上のもの，血流閉塞型でも

偽腔断面積が60%以上の例で‘は慢性期で再解離，偽腔

拡大を:tJ：す例も多く，厳重た観察が必要と考えてい

る •1.

術前合併症としては出血，破裂による心タンポナー

デ， ショック， 血胸などが最も多いが，これらの症例

の救命率向上のためには素早い確定診断と，迅速な対

応が必要である．われわれは入院後まず経食道超音波

検査を施行し診断を確定し，緊急手術が必要な場合は

超音波検査のみて手術を行っている．経食道超音波検

査と術中直接超音波検査のみで大部分の症例で解離の

進展範囲，内膜亀裂の位置診断が可能てあった．その

他腸管綾死，急性腎不全，下肢血行傷害などの臓器虚

血症状にも常に注意深い観察が必要であった

A型解荷量例で、大動脈弓部に内膜亀裂が存在する例が

多く， A型解離32例中1517iJ(47%）で大動脈弓部に何

らかの手術操作を加えざるをえなかった．限局性上行

又は下行大動脈置換のみで、良好な手術成績が得られた

が，弓部置換，頚部分枝再建など大動脈弓部に手術侵

襲が及ぶ場合の成績は不良で術後の脳障害が最も大き

な問題となった.Bachetらは， A型解離急性期例の

上行弓部置換で死亡率34%5J, Massioらは，同様の症

例50例に対し手術を行い死亡率20%と報告している町

いずれにせよ A型解離急性期例に対する大動脈弓部

置換の成績向上が今後の課題である．大動脈弓部に解

離が認められた場合どこまで置換すべきかは重大な問

題であるが，最近は l）解離が弓部に始まる例， 2）弓

部破裂， 3）弓部解離腔の著しい拡大， 4）真性弓部動脈

癌の合併例， 5)Marfan症候群， 6)III型逆行解離， 7)

弓部分校の圧迫閉塞が上行弓部置換の適応とされてL・

る7.B).

上行弓部置換に際して脳虚血防止法として選択的脳

還流法9），低体温循環停止法10）， 逆行性脳還流法II）が

用いられている われわれは虚血時間30分までは低体

温循環停止法，それ以上に脳循環停止時聞が及ぶ場合

は選択的脳循環法を用いているが，術前すでに脳虚血

症状を呈していた例や，頚動脈にまで解離が進展して

いた例などには満足の行く結果が得られなかった．今

後脳循環の許容時間，至適血流量に関しさらに検討が

必要であると思われる．

B型大動脈解厳手術の補助手段として，最近の症例

では遠心ポンプと小型膜型肺とを組合せ，大腿静脈脱

血，大腿動脈送血による部分体外循環法を用いてい

る．ヘパリンは部分体外循環開始前に0.5mg/kg投与

し， activatedclotting time (ACT）を250～300秒の範囲

でコントロールしている 現在まで6例に本法を用い

て下行大動脈人工血管置換を行った 遠心ポンプ， 回

路，人工肺の内部に血佳形成は認められなかった．本

法てはローラーポンプによる部分体外循環法と比較し

てへパリン投与量を減少させることができ，術後の出

血量減少に効果があった．

また膜型肺を用いるため低肺機能患者でも，術中片

柿呼吸時にも良好な血中酸素濃度を維持することがで

きた．更に左心房脱血の左心バイパス法に比べ術野に

脱血管がないため良好な手術視野が得られた 本法は

胸部下行大動脈癌手術の補助手段として非常に有用な

方法であった．

まとめ

1989年 1月より 1993年9月までに大動脈解離症59例
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に外科治療を行なった.22例は A型解離急性期手術，

10例は A型解離慢性期手術であった.4例は B型解

離急性期手術， 23例は B型解離慢性期手術例であっ

た．

術前合併症として心のう出血，血胸， E喜血などを含

めた出血，破裂は17例に，下肢阻血は 7仔iJに腹腔臓器

の阻血も 3例に認められた手術々式は内膜亀裂部位

の切除，人工血管置換手術であったが， 9例には

GFR糊を使用した．

A型解離は胸骨正中切開，人工心肺使用下に低体温

法，脳保護法を併用した．弓部大動脈に手術侵襲が及

んだのは19例であった.B型解離には左肋間関胸，左

心耳脱血，大腿動脈送血による左心λイパス 8ffeU，人

工心肺使用下に大腿動静脈ハイパス施行例12例であっ

た．

死亡例は A型解離急性期手術22例中8例 （36%),

A型解離慢性期手術10{71］中2例（20%), B型解離急

性期手術例4例中 1ffe¥j (25%), B型解離慢性期手術

23例中5例（22%）であった．

死因は脳合併症が多く，とりわけ A型解離急性期

の弓部置換手術の成績向上には術中脳保護が今後の課

題となった．
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