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胸部下行大動脈癌手術の新しい補助手段

一－Aorticbypass tubeとIABPの併用－
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Surgical management of aneurysms of the thoracic descending aorta usually requires the 

use of some type of bypass procedures to prevent anoxic damage to the kidneys and spinal cord 

as well as to decompress the aortic compartment. ¥Ve have been using t白nporarybypass with 

a 14 mm prosthetic vessel from the乳scendingaorta to the common iliac arteηAfter an 

encountering aortic rupture when suturing the temporary bypass, we began to use the subclavian 

and common iliac arteries as suturing point. We thought the bypass flow through the relatively 

narrow lumen was not su侃cientto protect the viscera from ischemic injury. Pulsatile flow is 

believed to be more physiologic and effective in tissue perfusion rather than non pulsatile flow. 

Thus we attempted to produce pulsatile abdominal pressure by inserting an IABP balloon into 

the abdominal aorta. 

In the experiments using dogs, the subclavivan to the iliac artery bypass tube was 

positioned and an IABP balloon was inserted into the abdominal aorta. When the descending 

aorta was occluded the proximal aortic pressure rose to 150% of the control value. The abdominal 

aortic pressure dropped to 25% and become non-pulsatile. With the use of I ABP, the 

abdominal aortic pressure was converted from non pulsatile to pulsatile. Simultaneously the 

renal flow became pulsatile and also increased. Greater urine volume was achie¥・ed with 

pulsatile than non-pulsatile flow. 

We employed this adjunct for the seven patients with descending thoracic aortit、aneurysms.

As the subclavian to iliac bypass, prosthetic vessels 10 mm  in diameter were used in the four cases, 
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but the remaining 3 ca~c》 received an H-RSD coated aortic bypass tube, which is originally made 

of non-thrombogenic material. All of seven were successfully operated without any complication 

related to this adjunct. We conclude that subclavian to iliac bypass with an H RSD-coated 

aortic bypa同 tubeand the simultaneous use of IABP in the abdominal aorta i, helpfull as an 

adjunct for the日irgicalmanagement of descendi時 thoracicaortic aneurysms. 

はじめに

胸部大動脈煽手術は，近年の心臓血管外科の二1法な

発展と共lζ，その治療成績も次第に向上してきたが，

なお未だ改善されなければならない多くの問題が残さ

れている．また腹部領域の大動脈摺と具なり，胸部大

動脈痛手術には何らかの補助手段は必須であり，現在

左心バイパス11：司低体温法，一時バイパス法などが用

いられているが，それぞれ長所短所を有している．本

手術が広範な手術視野と癒着剥離を必要とする乙とか

ら左心ノ〈イパス法は血液稀釈とへパリン使用ICよる出

血制御lζ困難を伴うととが多い 低体温法は．術中IC

心室細動発生の危険を伴い，一時バイパス法は．一時

バイパス造設の際の血管縫合の繁雑さと， 一時バイパ

ス流震が少い場合IC濯流域の組織，とりわけ腎機能低

下を来す危険がある．

これまでわれわれは，胸部下行大動脈溜手術には直

腸温 30。C前後の低体温と大動脈一腸骨動脈閣の一時

バイパス法と併用して米たが，一時パイパス縫合部大

動脈壁が脆弱な症例での大出血，潜在性心嚢炎などに

起因した術中の心室細勤，術後の腎機能不全などの合

併症が経験された．そ乙で，一時ノミイパス用のチュー

7 ..を考案作製してとれを鎖骨下動脈および腸骨動脈IC

挿入することにより，縫合の繁雑さをなくし，また，

他側の大腿動脈より Intraaortic balloon pumping 

(IABP）用ノイノレーンを帰入駆動させて，腹部領域の低

流量定常流を拍動流lζ変えるととにより腎組織の保護

をはかるととを目的として，実験的研究lζ基づく臨床

的応用を行ない．その有用性を確認した．

実験的研究

I 方法

12～20 kgの雑葎成犬20頭を用い， pento barbital 

sodium 25 mg/kgで静脈麻酔後気管内挿管を行ない，

Harvard rc5pir:itnr lとより空気調節呼吸を行なった

右大腿静脈よりカテーテノレを帰入し， ［.，］（・［川f ringer 

液を 20cc/kg/hrで輸液した．ここで，経後腹膜的に

左腎を露出し左腎動脈起始部IC，直径2ないし3mm

の電磁流量計プローベを装着し，日本光電製電磁流量

計 MFV1100, 1200 lとて腎血流量を測定した．又，腎

皮質には， MT技研製交叉熱電対式組織血流計エムコ

ーダーのニ一ドノレタイプエレメントを腎皮質下 3mm

lζ刺入した さらに，第5肋間で両側関胸し，大動脈

起始部に径 10～16mm の電磁流量計のプローベを装
着し心拍出量を測定した.3mg/kgのへパリン投与後，

右版下動脈と宿大腿動脈より， NIH7Fのカテーテル

を挿入しそれぞれ上行大動脈圧，腹部大動脈圧を測

定し，左鎖骨下動脈，左腸骨動脈lζBardicF 14の送

血管を挿入し，その聞を径1/4インチの塩化ビニール

チューブで接続して一時的バイパス回路を造設した後，

右大腿動脈より， 容量 10ccの IABPのパJレーンを

挿入し， DataScope Sv，・.tem82またはAVCOModel 

10 IABP装置により駆動させた． 実験中の心電図，

血圧，流量は日本光電製ポリグラフICて同時描記させ

FLOW METE岡

図1実験 方法
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た．また，導尿を行ない，尿量を測定した（図 1).

II 結果

1）血圧

大動脈遮断前すなわち，コントロールの収縮期血圧

は 104士23mmHgであったが下行大動脈遮断により，

上行大動脈圧は 154士34mmHgとコントローノレ値の

147%に上昇し．腹部大動脈圧は 26土14mmHgと25

lζ低下した．バイパスを開放すると上行大動脈圧は

131士32mmHg(126箔）となり，腹部大動脈庄は 51土

13 mmHg (50%）となった．乙こで， IABPを駆動さ

せると上行大動脈圧は 122土26mmHgとなり，その

時の腹部大動脈圧は 97土23mmHg (80%）となり，

腹部大動脈収縮期庄の著明な上昇が得られた．コント

ローJレ時の脈圧は， 25土12mmHgであったが，下行

大動脈遮断により腹部大動脈の脈圧はなくなり，バイ

パス開放によっても脈圧は生じないが， IABPを駆動

させる乙とにより 58土24mmHgと著明な脈圧が得

られた（図2). IABPのtriggermiss により， IABP

が作動しない時．腹部大動脈圧の平定化が認められた

（図3). 

2) 心拍出量と腎血流量

大動脈遮断前の心拍出量，腎血i流量は，それぞれ，

1404 ±356 cc/min, 87±16 cc/minであり，下行大動

脈遮断により 1327土303cc/min, 14±5 cc/minとなり

著明な腎血流量の低下がみられた．バイパスを開放す

ると心拍出量は 1391士193cc/min，腎血疏量は 33土

19 cc/minとなり，乙とで， IABPを駆動させると心

担出量は.1216土488cc/min，腎血流量は 71土21cc/ 
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図2 上より上行大動脈収縮期圧．腹部大動脈収

縮期圧，腹部大動脈圧の変化

minとなり，バイパス単独使用時に比し，バイパス＋

IABP併用時lζ有意に（pく0.05）腎血流が上昇した

（図4). しかし， IABPパJレーンの collapse時に腎動

脈血流の逆流現象が認められたが流量としては少量で

あった（図5). 

3) 腎組織血流量

腎皮質下 3mm lζ車lj入した交又熱電対式組織流量

計により腎皮質組織流量の変動をみた．ニ一ドルタイ

プのエレメントを腎皮質下 3mm lζ刺入し，コント

ローJレ時．バイパス＋IABP併用時，バイパス単独使
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図3動物実験記録
＊印で triggermissを生じている．
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図4心拍出量（上線）と腎血流量（下線）の変化

用時，完全遮断時と経時的lζ状態を変化させた（図6). 

こ乙で，コントローノレ時の組織血流を100勿，完全遮断

時を0%とすると，バイパス単独使用時では19土 99,7

に対しパイパス＋IABP併用時では40±137ちであり，

バイパス単独使用時IL比し，有意に（p<O.05）腎皮質

量が改善されていた（図7). 

4）尿 量

バイパス単独使用時とバイパス＋IABP併用時につ

いて， 1時間尿量を測定した．バイパス単独では h

1 ccであり， ハイパス＋IABPでは 18土4ccとなり

有意差をもって（p<O.01），バイパス＋IABP時の尿

量が多かった（図8). 

臨床的研究

I 対象

動物実験で得られた成績にもとづいて， 7例の胸部

下行大動脈溜症例に鎖骨下動脈一腸骨動脈問の一時バ

イパスと腹部大動脈内でのIBAPの駆動という補助手

段lとより手術を行った．症例は49才より69才までの男

子5例， 女子2-wiJであった．動脈癒の種類としては真

性胸部下行大動脈煩3例，解離性大動脈溜E型3例，

胸腹部大動脈癌1.wiJであった（表1). さらに 対照

として以前 14mmの人工血管を用いて上行ないし号

部大動脈より腸骨動脈へ一時バイパスを用いて手術を

行った 8例の胸部下行大動脈痛症例を用いた （表2). 

腹部大動脈内で IABPを駆動させた7例をl群と

し，一時バイパスのみの8例をE群とし，比較検討を

行った．

II 方法

1) 一時バイパスチューブの作成

ヘ ト仏刈礼
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図5動物実験記録
ホ印は腎血流の逆流を示す
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図8

ン親水和性材料（H-RSD）によりコーテインクされ，

抗血栓性特性が賦与されている．

2) 手術方法

手術は全例全身麻酔導入後 coolingmat lとより全身

冷却を行いつつ，その間模骨動脈ないし浅側頭動脈

より直接動脈圧測定用カーューレ，右内頚静脈より

Swan-Ganz catheterの挿入を行った．その後一時バ

イパスと IABP挿入のために右ないし左の鎖骨下動

脈，両側腸骨動脈などの露出を行った．これらの操作

中lζ体温は 33。C前後lζ下降した．ここで患者を右側

臥位とし，左第4，および第6開胸を加えて手術を行

図6

電

100 

図7交叉熱電対よりみた腎組織血流量の百分率変化
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胸部下行大動脈癒手術の一時バイパスに使用する目

的で Aorticbypass tubeを作成した．

との tubeは， USCI製 Bardic動脈送血管 22Fを

両端ICしその聞を内腔8mmのポリ塩化ビ‘ニーノレで接

続したもので，両側に空気抜きの側管を備える一体構

造に作成したものである（図的． Bardic送血管の血

管内挿入部分の内外面と tube全体の内面は， へパワ

表1対象患者（ I群）

｜大動脈癒｜ バイパス部位

l紡錘状l右鎖骨下動脈吋吋 lOmm人工血管
解離性｜右鎖骨下動脈〉右総腸骨動脈｜ lOmm人工血管

胸腹部 i左鎖骨下動脈→左総腸骨動脈｜ lOmm人工血管

解離性｜左鎖骨下動脈→左総腸骨動脈｜ lOmm人工血管

解離性｜右鎖骨下動脈→右総腸骨動脈 IH RSD Aortic bypass tube 

議 状！右鎖骨下動脈→右総腸骨動脈 iH-RSD Aortic bypass tube 

l褒 状｜右鎖骨下動脈→左総腸骨動脈 IH RSD Aortic bypass tube 

バイパス材料性

女

男

男

女

男

男

男

年令 1

1 FF 63 

2 討K 69 

3 K K ' 50 

4 I y R ' 59 

5 OT 54 

6 1 KT 58 

7iHJ148i 
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（日群）者患照対表2

バイパス材料

14mm人工血管

14mm人工血管

14mm人工血管

14mm人工血管

14mm人工血管

14mm人工血管

14mm人工血管

14mm人工血管

パイバス部位

上行大動脈→腸骨動脈

上行大動脈→腸骨動脈

上行大動脈→腸骨動脈

I.行大動脈→腸骨動脈

弓郎大動脈→腸骨動脈

仁行大動脈’腸骨動脈

上行大動脈→腸骨動脈

下行大動脈→腸骨動脈

大動脈繍

解離性

解離性

解縦性

解離性

解離性

裂 状

｜解離性 1
護状 l

性

男

男

女

女

男

女

男

男

年令

8

8

5

4

6

4

9

4

 

4

6

4

3

5

4

5

6

 

1 '¥!:VI 

2 I I G 

3 i I I 

4 I I-I M 』
5 'MY  

6 I KY  

7 I IT ! 

8 SY  

グを行った Aorticbypass tu beが完成する迄の期間

の4例には lOmmの人工血管を用い，あとの3例に

は新に作成した Aorticbypass tubeを用いた（図10).

いずれの場合もバイパス中聞に電磁流量計を装置しパ

イパス流量を測定した．また，対側の腸骨動脈より

IABPパノレーンを帰入すると同時に NIHカテーテル

を腹部大動脈に婦入し腹部大動脈圧を測定した（図11).

一時バイパスが開通し IABPを駆動させた後，大動脈

った．麻酔導入より関胸手術の開始までを手術導入時

間とした 7例中 2例には，気管内チューブに C1rl1・ns

tubeが用いられ，術中，右肺換気のみで左肺を虚脱さ

せ手術操作が容易に行えるようにした．胸部大動脈痛

の露出を行ない摺の上下でテーピングを行い．人工血

管置換の準備を行った段階で，あらかじめ露出してお

いた鎖骨下動脈と腸骨動脈との聞に一時ノ叶パスを設

置した 一時バイパスとしては，I-1-RSDコーティン

8×12×HOO 

USC！ハーテeソク

Aortic bypass tu be 図9

userノ、ーデック
22Fr 
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図10 術中写真
鎖骨下動脈と腸骨動脈へ aorticbypass tubeが掃入されている．

績の上下で大動脈を遮断した．大動脈績を人工血管で

置換した後．一時バイパスは抜去し，さらに血行動態

が安定した時点で IABPバルーンを抜去した．一時

IABP 
図11手術方法

バイパス！こ lOmm人工血管を用いた 4例と Aortic

bypass tubeを用いた 3例とでは，血行動態的にほぼ

同様の変化を示したので，これらを等しく扱った

以下の項目について検討を行った．

①手術成績および合併症

②大動脈遮断と解除前後の血圧変動

③大動脈遮断と解除前後の心係数（C.I.），肺動脈圧

(PAP），肺動脈棋入圧（PCWP）の変動

＜！一時ノミイパス流量

⑤大動脈遮断中とその前後の尿量

③手術導入時間，手術時間，大動脈遮断時間，最低

直腸温，出血量，輸血量

⑦術後1週間の尿量， BUN，クレアチニンの変動

③H RSDコーテイング aorticbypass tube内面の

走査電顕による検討

III 結果

1) 手術成績と合併症

I 群7例中6例は生存したが1例は死亡し14.2~ちの

死亡率であった．死亡の1例は69才の解離性大動脈溜

症例であり， 術後呼吸不全が進行し術後7日自に死亡

した．この症例は胸部大動脈の人工血管置換に際し出

血制御が困難で， 出血多量により輸血量が 12000cc 

lζ及んだため術後の多量輸血による pulmonarym卜
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croembo]i,mが呼吸不全の原因になったと考えられ，

補助手段と死亡原因との間ICは因果関係はないと考え

られた．

合併症としては.1例に対麻療が発生した これは

48才の紅皮症を伴う裂状大動脈癒の症例であった．ま

た， 2例には右鎖骨下動脈の狭窄が発生したが，いず

れも血管の修復を行ない狭窄は解除された．腎不全や

血栓症などの合併症の発生はなかった．また．大動脈

溜症例に IABPを挿入したための合併症は何ら認め

られなかった．一方， 日群8例中では2例が死亡し，

死亡率25%であった． I例は59才男子の裂状大動脈衝

で，大動脈遮断時，心室細勤が発生し蘇生しえなかっ

た．他の l例は48才男子の解離性大動脈勉で，手術終

了時，上行大動脈lζ縫着した 14mmの人工血管によ

る一時バイパスを閉鎖中に大動脈鉛子をかけた部分よ

り裂傷を来し出血を制御できず死亡した．

この21¥11の死亡原因は，直接補助手段と関係するも

のと考えられた．

日群の8{¥1］中生存した6例には，対l麻療や腎不全の

発生は認められなかった．

2) 大動脈遮断と解除前後の血圧変動（図12)

［群の麻酔導入より大動脈遮断までの血圧は 113/

75mmHg前後で推移した． 大動脈遮断前血圧 118/72

mm Hgは遮断lとより164/84mmHgと上昇した．大

動脈遮断解除前後の血圧は，法；断解除前152/77mmHg

より遮断解除後 107/62mmHgと下降した． 一方，

日群の大動脈遮断前後の血圧は 114/76mmHgより

136/76mmHgと上昇し，大動脈遮断解除前後では

115/68mmHgより 106/70mm Hgと下降した．

［群と口群の大動脈遮断前後の収縮期血圧の変動は，

それぞれ平均 42土11mm Hgと 25±12mm Hgで各
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図12 血圧の変動

セ遮断前収縮期圧の37%と22；；ちの上昇で有意lζ （pく

0. 05), l群の上昇が大きかった．大動脈遮断解除前

後の収縮期圧の変動でも， l群平均 47±16mmHg,

H群17土13mmHgと解除前収縮期圧の31%と15%の

下降を示し有意に（p<O.01) IT群の変動が少なかった

l群の腹部大動脈圧は， IABP駆動ICより心周期

の拡張期lζ拍動を生じ平均的腹部大動脈圧は 95/30

mm Hgとなり， 65mmHgの脈圧も得られた 0$の

腹部大動脈ないし遮断下領域の血圧は測定されていな

かった

3) 大動脈遮断と解除前後の心係数，肺動脈圧，肺

動脈襖入圧の変動

I群lとて大動脈遮断前の平均心係数2.5±0. 7 I/min 

/lll2は大動脈遮断後1.7 ±0. 5 l/min/m2と有意（pく

0. 01) ICi減少した．遮断後心係数は漸次回復する傾向

lとあった．大動脈遮断解除前の心係数は2.2 / /min/m2 

で解除後は 4.2±2. Ol/min/m2と著しく上昇した

（図13).

肺動脈庄は大動脈遮断前後で 21土12/9士5mmHg

より24士11/10土7.0mmHgへと上昇し，大動脈遮断

解除前後で 31土12/5±7mmHgより 24土10/10土5.0

mm Hgへと下降する傾向があったが，有意差は認め

られなかった．

肺動脈模入圧は，大動脈遮断前後で8.5±5. OmmHg 

より6.8土6.0mmHgへと，また，大動脈遮断解除前

後では10.5土6.8mmHgより14.8土7.0mmHgと変

動したが，それぞれ有意差は認めなかった（図14).

H群にて，これらの測定は行われていなかった．

4) 一時バイパス流量

L/m•n ／，ザ

6 

5 

4 

3 

2 

。
大動脈注断 遮断解除 安定崎
前後 前後

図13 心係数の変動（－8ーは平均値）
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図14 肺動脈庄，肺動脈模入庄の変動

I 群において，直径 10mmの人工血管と H-RSD

コーティングした Aorticbypass tubeのノてイパス流

量を5例に管内婦人型電磁流量計を用いて測定した．

平均バイパス流量は， 700ml/minより 1300ml/minで

あり 5例の平均流量は 880ml/minであり．約 16ml 

kgtminのi庶民2が得られたことになる．バイパス流量

は上行大動脈圧により変動し．上行大動脈圧の上昇に

より流量が増加する傾向にあった．バイパス流量の心

拍出量IC占める割合は約30~ちから51銘を占めていた．

また．腹部大動脈圧が上行大動脈圧を凌駕するとパイ

パス部を逆流する現象が認められた（図15).

5) 大動脈主主断中とその後の尿量

I 群では， 大動脈遮断中の尿量は43土34ml/hrで

あったが， E群では， 89土73ml/hrと有意に（p<O.01) 

日群が多かった．しかし．大動脈遮断解除後に（j:, I 

群では516土311ml/hr，日群では349土311ml/hrと両

群とも多量の尿排出が得られた．

6) 手術導入時間，手術時間，大動脈遮断時間，最

低直腸温，術中出血量と輸血量（表3)

子術導入時間は， I群が192土10分， E群が180土48

分で大差は認めなかった

手術時聞は， I群7.5土2.2時間lζ比し， 日群は9.7 

土3.6時間と l群で手術時聞か約2時間余も短くなっ

f-

大動脈遮断時間は． l群65±30分で， 日群120±31

分で， Ii洋が有意に（pく0.05）短かくなっていた．

最低直腸混は， l群が32.8土0.3°Cで， 口群が30.8 

土1.3℃で， 日群が有意に（pく0.01）低くなっていた．

術中出血量は， I群7160土45065mlで， 日群6935

土3616mlで両群聞に有意差を認めなかった．

輸血量も， I 群8080土3935ml, II群6942土1776ml 

で同じく有意差を認めなかった．

囲内術中記録
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除；指各表3術中の

l』岬合｜手術時間｜言動脈噌 l

192±10分 I7. 5土乙2時間

第52巻日外宝531 

量出血最低直腸温 量血
－
一
リ軌

8080± 3935ml 

6942 ± l 776ml 

7160十 4565ml

6935土3616ml

65±30全｝ 1 32. 8±0. 3T 

臨均 I30.紅 1.3°C 間土48分 I9. 7±3. 6時間［

群

群日

胸部大動脈痛に対する手術成績は漸次向上してきで

おり，なかでも下行大動脈酒に対する成績は，上行お

よび弓部大動脈痛に比し良好となっている＂＇.しかし

本邦においては，和田ら4への報告の如く解離性大動

脈痛も含めるといまだ30%近い死亡率を示し，満足で

きる成績ではない

胸部F行大動脈においては，動脈痛の上下で大動脈
の完全遮断を行なわなければならず，とのことは，次

の二つの主要な問題を生じてくるω．すなわち，第ー

は 遮断以下の末梢部の虚血の問題であり 第二は，

遮断中枢部の高血圧と左心室負荷の問題加である．

これらに対する手段として体外循環による左心ノ刈

パス法川l》 低体温法40.41>や一時パイパス法46）などの

補助手段が用いられてきた．

われわれは，以前より胸部下行大動脈痛手術lζ対す

る補助手段としては， 30°C前後の低体温と上行ないし

弓部大動脈より腸骨動脈へ14ないし 16mmの人工血

管を用いて行なう一時ノ＼イパス法を補助手段として用

いてきた27J

しかしこの補助子段が直接原因となり 2症例を失

った． 1症例では， 30。C前後の低体混時に心室細動が

発生し蘇生しえなかった．低体温法は，表面冷却によ

や血小板の付着は認められたがフィプリン綱の形成な

どは全く認められなかった（図16).

察考

7) 術後の尿量，血衆尿素窒素 1BL'N），血援クレア

チニン氏、rt・Iの変動

I 群での術後1週間の 1日平均尿量は2089土165ml 

であり， 日群では 1573±361mlであった（表 4).

BL"Nの一週間の平均は， I群で25.9i:4.7mg/diで

あり， E群で21.4土2.0 mg/diであったが．いずれも

正常範囲内にとどまった（表5). 

I 群の血祭クレアチニンの 1週間の平均値は， 127

mg/diであり，乙れも正常範囲内であった（表6). 

8) H-RSDコーティングの SIABtube使用後の

内面の走査電顕像

一時ノミイパスに用いた H RSD材料による Aortic

bypass tubeを使用l白fも 3%グノレターノレアノレテヒト溶

液で固定した後，その内面を走査電頭lこより観察した．

3例に用いたいずれの tube内にも血栓の形成は肉

眼的に認められず．走査電顕f象lとは，一部分に白血球

術後 1日平均量尿量

一一－ J 竺－｜ II 群
1日目｜ 2125士 892α 2090土927cc 

2日目｜ 初23土1052cc 2043土709cc 

3日目｜ 2156土 574cc 1366±464円

4日目 1 2209土 794cc 1350 ± 238 cc 

5日目｜ 1958土 692cc 1367 ± 511 cc 

6日目 2193土 947α 1175土217cc 

7日目 1757土 554cc ' 1625土457cc 

表4

クレアチニンの変動

1 日目

2 日目

3 日目 I 

i 日目 ! 

s日目 I 

6 日目 ！ 

7 日目 ｜ 

l lit 

1. 3士0.5 mg/di 

l.4±0.6mg/dl 

1. 3土O.5 mg/di 

1. 2土0.3 mg/di 

1. 4土1.O mg/di 

1. 3二1.1mg/di 

1. 2て1.2 mg/di 

表6BUNの変動

｜ I 群！ 日群

1臼目 j19. 5± 6. 5口1g/dlI 14. o± 5. 5 mg刈I 
2日［I I 23. 1士11.4m日JI 13. 8→5.6口】g/dI 
3日目 I28. 7土1之lm日di 13. 0±5. 3m日dI 
4日 r1 Iお.3::tll.lmg/dil 14.5 4.0mg/d 
5日目 I34. 1プ 17.6rng di ' 17. 0土6.2m芭 clI 

6日目 I27. 5土12.5 mg/di 14. 5ニ5.3叫／di

7日目 124. 9 12. 6 rng;c11 14. 3土l.7rngdl

表5
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図16 H-RSD aortic bypass tubeの使用後の内面の走査電顕写真

り直腸温を 30。C前後lζ保つようにしていたが， after

drop により 30。C 以下になることも多く，この際，

心室細動発生の危険が大きく，また，一旦発生すると

蘇生が困難であると考えられた．他の1例は，上行大

動脈IC縫着された 14mm人工血管による一時バイパ

スの閉鎖時lζ，上行大動脈にかけた大動脈鉛子の跡よ

り，大動脈壁が裂傷を来し出血を制御できず失った．

人工血管による一時バイパス法の欠点は中枢側の縫着

には胸骨の縦断ないし横断が必要でありm，さらに，

右側臥位では，上行ないし弓部大動脈が手術野の深い

部位にあり縫合に苦労することであった．さらに大き

な欠点は，大動脈中枢側の一時バイパスのための人工

血管縫着部位にまで病変が存在していることが多く，

大動脈壁が脆弱なため人工血管縫着時や閉鎖時化大動

脈紺子等により大動脈壁に裂傷を来し，大出血を米す

ことがあることである向山7) しかし， 広範な剥離と

広い手術野が必要である胸部大動脈腐手術においては

出血量が多くなりがちであり，ヘバリンを使用しない

で済む一時バイパス法は他の補助手段に比し有用な補

助手段であると考えられた．

そこで，直接大動脈壁への侵襲をなくするために，

一時バイパスを鎖骨下動脈と腸骨動脈閣のバイパスと

し，更に人工血管縫合の繁雑さをなくすため，一時パ

イハスには nonthrombogenictubeを用いることに

した．しかしながら，鎖骨下動脈一腸骨動脈聞のパイ

パスはバイパス流量が少なくなり，遮断末梢側の虚血

が危倶されたω．そこで遮断下領域の定常流を拍動流

に変えることにより効果的な組織保護が行なえるので

はなし、かと考えた山33>43》

さらに，心室細動の危険を少なくするため直腸温を

33℃以下に下降させないように注意した．

以上のような理由から，胸部下行大動脈癌手術の補

助手段として鎖骨下動脈と腸骨動脈聞に一時バイパス

を置き，腹部大動脈内で IABPを駆動させる方法を

考案し実験を行ない臨床lζ応用した．

IABP は虚血性心疾患の治療に広く用いられ，その

効県はあまねく認められているところであるが，われ

われの目的は IABPによって定常流，低流量の腹部

大動脈内で拍動流を作製することである．

動物実験段階と初期の臨床例においては， H RSD 

材料によるノぐイパスチューブの作成が間に合わず，動

物実験では，単に塩ビチューブをへパリンの使用下lζ

一時バイパスとし，臨床例の初めの4例には， lOmm

の人工血管を一時バイパスに用いた22>

しかし，後半の臨床3例には， H RSD材料をコー

ティングした AortichYf川田 tubeを作成し使用した．

ヘパリン化親水和性材料（H RSD）は塩化ビニール

単位を含有するポリ 7 ーに光官能基であるジメチルカ
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ノレパメート基を導入した｛え光グラフト重合によりメ

トキシポリエチレングリコーノレメタク リレートと 4級

化ジメチルア ミノエチノレメ 女ク リレートの共重合体を

グラフトした後lζへパリンをイオン的に結合したポリ

7ーである抑．乙0）付Hの特徴は，ヘノfリンを材料内

部にまで結合させ，表面から失われるへパリンを内部

から連続的に締給する点fCあり，材料表面からは，ど

く微量のへパリン（0.Off’ぐm2,min）が血液中に溶出

し続け37>，これより優れた抗血栓特性を示すものと考

えられる．本材料！ま． ポリ塩化ビニーノレ（ζコーティン

グが可能であり，先に作成した Aorticbypass tube 

kコーテイ ンクを行ない，臨床の3例lζ使用した. 3 

例ともへパリ ンを全く使用しなかったが肉眼的にチュ

ーブ内面に全く血栓を認めず，走査電顕によっても血

経形成を認められなかった．特に 1例においては，後

述する如く ，＼ortic、bypasstube内の血流が30分前後も

停止していたにもかかわらず，パイパスは開存してお

り全く血栓を認めなかったことは．この付料の俊れた

抗血栓特性を示すことにもなる時．これまで多く用い

られてきた’l!JM 人l-h t• j ’川 i11 shunt凶出品加に比しで

も良好な抗山位性か必められている．

胸部下行大動脈痛手術では，繍の上下で大動脈を遮

断する間， 一時バイパスを使用したが これは，脊髄

や腎を虚血より保護すると同時に急激に増大する後負

荷より左心室を保護するという意味もある．

今回，われわれの行なった補助手段は鎖骨下動脈よ

り腸骨動脈への一時バイパスであり，左心室の負荷を

軽減させる程バイパス流量も充分ではないと考えられ，

大動脈遮断lとより心拍出量は著しく減少した．

九I‘an

能を低下させないためiζは， 40cc/kgのバイパス流量

が必要だと述べ，さらに， Hugら2υは， 60cc～lOOcc/kg

の流置が必要だとしている．人tlSll'll＜？＂は，中枢側血

圧を術前値近くに維持するには，75ml/kg/minが必要

であるが実際にはこれ程の流量でなくても最低30ml 

kg/minあれば特別の合併症はなかったとしている．

一般に臨床的には，左心バイパス流量は 20～30ml
kg min品加 が基準とされてし、る．

われわれの方法では，大動脈遮断により中枢似ljの収

縮期血圧が動物実験では．バイパスなしで主断日ljfo＇（の

14 79，；に上昇し，バイパス開放により126勾に下降した．

! . • . ' :,I~：、｜刊では，初めよりバイパスを開放していたが大動

脈遮断lとより，遮断前値の 137%IC上昇した. tjJには

200 llllll！！立 を越える症例もあり， ζれらは血管拡張

ff!Jにより血圧下降を試みても無効であった これは，

大動脈中枢側の瀧流血管床が減少しているためと恩わ

れた このことより大動脈遮断前IC充分血圧を下降さ

せておき，また，遮断と開Uえを繰り返して上行大動脈

圧の著しい上昇を紹来しないことを確認したのちに，

大動脈の完全遮断を行なう ととが左心室機能保護のた

めの有用であろうと考えられた

心係数は，大動脈遮断により2.5土0.7 l/min/m＇よ

り1.7 土0.5 万min/m2 と約32~ぢの減少を示した ζれ

は年以に後負荷が増加したためで，一時バイパスは左

心室の後負荷を来さないという程にはノ吋パス流量が

ないといえる

肺動脈圧は軽度上昇し，肺動脈模入圧は軽度下降し

たがいずれも有意差はなかった

大動脈遮断解除により心係数は 2.2 l/min,"m2より

4.2土2.0 l/min/m2 と 190~ぢの上昇を示 した． ζれは

大動脈遮断解除後の declampingshockを予防するた

め大震の輸液を行なうと同時にカテコールアミンを使

用したためであると考えられた

肺動脈圧は大動脈遮断解除前は輸液増ICより約31,

15 mm Hgと上昇していたが，遮断解除lζより 24/10

mm Hgへと下降したが有意差は認めなかった．大動

脈遮断後の declampingshockはよく知らされている

時山 われわれは遮断解除前に大量輸液により肺動脈

圧拡張期圧を15mm Hg以上IC保ち．あらかじめカテ

コールアミンを使用する乙とによりdeclampingshock 

を予防している． いずれの症例も遮断解除後の dee‘

lamping shockを発生せず，また大量の利尿も得られ

た．婦人されていた IABPは declampingshockの

予防［こも有効であろうと考えられる．

われわれの方法では， 一時ノミイパス流量は平均16

ml/kg/mi日程度でしかなく，後負荷のため左心室機

能を抑圧する可能性があるが，血管拡張剤などの併用

では左心雫への影響を軽減させるととができると考え

られ，また．臨床例の6例lと術後左心機能低下による

低心拍出症候群などは泌めなかった 大動脈遮断下の

鎖骨下動脈よりの脱胤は心拍出量の13～1/2程度が得

られたが，われわれの行なった方法では，両側の大腿

動脈への滋， （，（は~断されていることにな り． この金流
-!il:が腎動脈と腹腔内臓器lζirlcれることになる これは

腎血流量の増加にも預っているものと考えられる．さ

らに， IABPは心電図に同期して駆動されているため，

心収縮期に IABPバルーンは， collapseして腹部大動

脈庄は著しく低く，とのことは上行大動脈よりのパイ
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パスへ流量を引き込みやすくしていると考えられ，バ

イパス単独使用時より，バイパス＋IABP併用時lζバ

イパス流量の増加することが観察された．また，バイ

パスに使用した鎖骨下動脈と腸骨動脈の遮断時間は2

時間余りに亘ったか司遮断による合併症は何ら認めら

れなかった．しかしその反面，心拡張期iζバルーンが

膨らみ腹部大動脈圧が上行大動脈の拡張期圧を凌鴛す

る時は．バイパス内を血流が逆流する現象も認められ，

そζで腹部大動脈圧が上行大動脈圧の拡張期圧を超え

ないようにパノレーン内圧と容量とを調節する必要があ

った．また，実験上，腎動脈流量波形より腎血流の逆

流も IABP虚脱期iζ認められたが，量としても少ない

ものであった．電磁流量計による腎血流測定によると，

バイパス＋IABP併用法により著明に腎血流量の上昇

が認められるが，交叉熱電対による腎皮質の組織流量

では．コントローノレ時の40%の改善しか得られなかっ

た．この差は， IABPにより作られた腹部大動脈の拍

動波型と交叉熱電対の反応性によるものと考えた．す

なわち， ζの IABPKよる拍動波では．収縮期圧は

上昇するものの拡張期圧は極端に低く，自然の拍動波

裂とは異なっている．腎動脈流量や腎流量形態に異常

があると腎内血流は再分布を来し，腎皮質の流量が減

弱し，腎鎚質への血流が増えるととは良く知られてい

る19，山 IABPで作り出した拍動流も，その不自然な

波型より腎内血流の再分布を来したものと考えられる．

さらに司交叉熱電対による組織血流の測定は絶対値を

測定するのではなく，相対的変化を記録し反応性も電

磁流量計に比し乏しい．とれらが電磁流量計による腎

血流量と腎皮質流量の差を説明するものと考える．

Cannilyら仰は， leftheart bypassで 30cc/kgのバ

イパス流量により腎血流がコントローJレ値の90%に達

したと報告した．しかし， Germanら18＞は， 4cc/min/ 

kgの拍動流と 8cc/min/kgの定常流とでは拍動流の

方が乳酸成生と血液pHの変化により良好な腎組織濯

流を示すと報告している． Goodmannら19》は， 平均

大動脈圧と平均腎血流量を変えることなく，定常流と

拍動流で腎組織を濯流した際．定常流では腎皮質内の

血流の再分布とレニン分泌が増加するととを観察した．

乙のように，腎はより生理的な拍動流により濯流され

ることにより，腎機能が保たれると思われる 15'18・日》

定常流瀦流lζ比し，拍動流濯流の方がより少ない濯流

量で腎機能の保護が可能と，思われた．

われわれの行なった新しい補助手段では 大動脈遮

断中の尿量はやや少なかったが，遮断解除後や術後の

尿量は充分であり，また術後の BUN，クレアチニン

の変動よりみても腎組織は充分に良好に似たれていた

ことがわかったー

一方，大動脈遮断時の合併症の一つである対麻療が

1例において発生した．

この症例の大動脈遮断時聞は80分であったが，最初

の約30分間の間一時バイパスの血流が遮断された状態

であった．すなわち， 30分前後の大動脈完全遮断がな

されたことになり，このことが術後の対麻簿発生の一

因になったと考えられる．但し乙の症例の術後腎機能

ICは異常は認められなかった． Crawfordら12.Jllは，

胸部下行大動脈溜手術の補助手段を検討し，種々のバ

イパスを行なった群と単純遮断群を比較し，対麻療の

発生lζ関しては両群聞に差はなく，対麻療発生の原因

は術中の低血圧と大動脈の長い切除lとあるとしている．

しかし，大動脈遮断後の対麻癖発生原因lζ関しては，

脊髄lζ分布する栄養血管の起始部が多様であるととを

含め種々の議論のあると ζろであるあ酔． その予防lζ

一時パイパスが有効であるか否かに関しでも議論の分

れるととろである.15分前後の単純遮断でも対麻俸が

発生するとの報告がある一方， Crawfordらの如く 60

分以上の単純遮断によっても対麻療を来さないとの報

告もある．

Miyamotoら35lは，脊髄液吸引法を併用すれば50分

以下の遮断が可能だか，それ以上では左心ノミイパスが

必要であると述べている．

Katzら25》も30分以上の遮断により対麻療の発生が

増大すると述べている．

Crawfordらの例でも30分以上の大動脈遮断例に対

麻庫の発生が多くなっており， 30分以下では対麻療の

発生がないことより山，われわれの例をも考え合わせ

ると30分前後の大動脈遮断が対麻庫発生の時間的分岐

点ではないかとも考えられた8l.

対麻庫発生の原因として脊髄液庄の上昇が原因であ

るとしてらへその発生予防のために髄液吸引法35、があ

る．われわれも 2例lζ併用したが， lこの方法単独では，

遮断許容時聞が短かい上K大動脈遮断による左心室後

負荷を軽減させることができないので，ζの方法単独

では，補助手段の効能としては限界があるものと思わ

れた．今後ともわれわれは大動脈遮断時聞が30分を超

えると予測される症例には何らかの一時バイパスを用

いていくことが対麻庫予防の上からも重要と考えてい

る．

他にこの方法による合併症として右鎖骨下動脈の術
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後狭窄が発生したか，いずれも術後血管修復を行ない

狭窄を解除した．これは右側臥人位では右鎖骨下動脈

が術野の深いところにあるために血管縫合の際手技的

困刻t泊五幾分生じるためであり，充分に同動脈を剥離し

ておく必要があると考えられた．

麻酔導入より開胸手術までの時間である手術導入時

間に I群とE群で差を認めなかった．この時聞は I群

では右鎖骨下動脈と両側腸骨動脈の露出が行なわれた

のに対し， 日群では表面冷却により体温を下降させる

ために費やされた． 一方手術時間は， I群で約2時間

余りも短かくなっていた これはE群で人工血管によ

る一時バイパス縫着や閉鎖のための時聞がかかったた

めと大動脈遮断時間がH群では長かったためだと考え

られた．

胸部下行大動脈溜手術においては．溜が巨大で．さ

らに胸膜および肺lζ癒着している場合も多い．とのよ

うな広い手術野でさらに肺損傷を招くことなくその癒

着を剥離してい乙うとしても，時l乙重篤な肺内出血を

来し致命的となったり，また術後の呼吸不全の原因と

もなる34ぺまた術中肺の膨張は， TrhJ栄fiov）妨げにな

り肺圧迫を要する．そ乙でわれわれは最後の2例では，

気管内チュープに Carlen’sdouble lumen tubeを用

い，左胸腔内操作中は左肺を虚脱させ，術中操作を容

易ならしめると同時に，術中術後の呼吸不全の発生を

予防しようと試みた. 2例とも Fi02=0.5において

血液ガスで PO，は 100mm Hgを低下することなく，

PC02も 40mmHg前後に保たれ片肺換気でも容易

IC術中の呼吸管理が行なえた．術中の操作は極めて容

易になり， ζの方法は胸部下行大動脈溜手術の有用な

呼吸管理法と考えられた12，山．

解維性大動脈癌も含め胸部下行大動脈の手術は繍助

手段の改善や新しい手術手技川引の導入により今後益

そ々の成績が向上するものと期待される．

結 語

1) 胸部下行大動脈痛手術の補助手段として鎖骨下動

脈と腸骨動脈問の一時バイパスを用いた．一時バイパ

スには抗血栓性材料である H RSD コーティングを

行った塩化ビニールチューブにて Aorticbypass tube 

を作成し用いた．同時に大動脈遮断下領域の血流を拍

動流にするため腹部大動脈に IABPを帰入駆動させ

fこ．

2) 動物実験lζて腎血流：，：， 'I母組織lilt流，尿日より定

常’流lζ比し拍動流の方か.'iす仇：，；f!i＇~IJ~ ~か大きいと考え

られた

3) 臨床的応用を7例に行ない，との補助手段Ir直接

かかわる重篤な合併症は認められなかった．

4) H RSD材料は抗血栓性にすぐれており Aortic

bypass tubeのみでなく他方面への応用が期待される．

稿を終るにあたり，御指導，御校閲を賜わった恩師日笠額

則教綬ならびに終始適切な御指導，御助言をいただいた飽田

を和講師に深甚なる感謝の意を表する．

また本研究に御協力をいただいた外科学教室第2講座心臓

班ならびに麻酔学教室の各位に厚〈感謝する．

Aortic bypass tubeの作成には， 日本メディカルサプライ

と東レ株式会全｜の御援助を頂いたととを記し謝意を表する．
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