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胸腹部大動脈全置換術を施行した

Stanford B型急性解離性大動脈瘤の1例
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　　We　reported　a　case　of　Stanford　Type　B　acute　aortic　dissection　in　whom　a　graft　replacement　of　the

thoracoabdominal　aorta　was　performed．　A　62－year－old　man　was　diagnosed　as　having　DeBakey　Type－II　b

acute　aortic　dissection　by　CT．　The　abdominal　aorta　appeared　to　be　about　to　rupture．　We　performed　a

thoracoabdominal　graft　replacement　successfully．　We　discussed　the　operative　indications，　strategy　and

complications．　Shinshu　Medノ『43’425－430，1995
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Stanford　B型急性解離性大動脈瘤，胸腹部人工血管置換術，腎不全，脊髄障害

　　　　　　　　1　はじめに　　　　　　　　　　　もあり急性期に選択される術式ではなし1。しかし内膜

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　亀裂が下行大動脈に存在するStanford　B型解離性大

　Stanford　B型解離性大動脈瘤における急性期治療　　動脈瘤であっても，手術の目的が腹部大動脈にあれば，

は降圧療法を中心とした内科治療が一般的とされてい　　すなわち腹部大動脈の切迫破裂などの場合には下行大

る。しかし解離腔の拡大，切迫破裂，分枝の重要臓器　　動脈から腹部大動脈までの全躍換が必要となる。最近

における虚血などが存在した場合は手術療法が考慮さ　　著者らは，急性期のStanford　B型の解離性大動脈瘤

れねばならない1）。解離が胸部から腹部の広範囲に及　　に対して，胸腹部人工血管置換術を施行し良好な結果

ぶDeBakey　III　b型の解離性大動脈瘤においても，内　　を得たので若干の文献的考察を加えて報告する。

膜亀裂部を含めた下行大動脈の人工血管置換が選択さ

れる術式となる。病変部をすべて人工血管で置換する　　　　　　　　　　II症　　　例

ことは，手術侵襲が過大で重篤な合併症を来す危険性　　　症例は62歳，男性で主訴は胸背部痛であった。1992

別刷請求先：渡辺　邦芳　　　　　　　　　　　　　　　年12月21日，自転車を運転中突然背部痛が出現し近医

〒390松本市旭3－1－1　信州大学医学部第2外科　　を受診したが，鎮痛剤にて症状は軽快した。同日夜，
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図1　入院時の造影CT（左側；弓部大動脈，右側；腎動脈起始部）

　　左鎖骨下動脈起始部末梢から腹部大動脈に及ぶ大動脈の解離を認める。

図2　入院時の造影CT（腹部大動脈）

　　　左右の腎動脈起始部から左右分岐部までの

　　腹部大動脈は径約6cmと拡大を認める。

今度は心窩部痛出現するも，やはり鎮痛剤にて症状軽

快した。翌日，仕事中に胸部痛出現し，再び近医を受

診したところ，胸部X線にて解離性大動脈瘤を疑われ，

緊急入院となった。家族歴，既往歴には特記すべきこ

とはない。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　図3　本症例における術式
入院馳圧150／92mmHgで，特に左．右，上．下肢

に血圧の差は認めなかった。脈拍は78／分，整で心雑

音を聴取しなかった。腹部は平坦，軟で腫瘤を触知し　　なく上行大動脈にもintimal　flapなど認めなかった。

なかったが，腹痛は持続しており，圧痛があった。　　　　　造影CTでは左鎖骨下動脈起始部末梢から胸部下行

　一般検査成績では肝機能，腎機能，尿，血液ガス，　　大動脈，腹部大動脈，右総腸骨動脈に及ぶ大動脈の解

心電図は正常範囲であり，梅毒血清反応は陰性であっ　　離を認めた（図1）。腎動脈分岐部から腹部大動脈分

た。胸部X線写真で心胸郭比51％，縦隔陰影の軽度の　　岐部までは径約6cmと拡大していた（図2）。

拡大を認めた。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上よりStanford　B型急性解離性大動脈瘤と診断

　心臓超音波検査では心嚢液の貯留を認めず左室駆出　　したが，腹部で解離腔が6cmと拡大しており，腹痛

率は79％で心機能は良好であった。大動脈弁に異常は　　が持続しコントロール不能であることより，腹部動脈
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ノ　　ご　　　　　　　　　　　　　　図5　術後5週目のCT検査

　　＿　　　　　　　　　　　　　　　左腎に梗塞と思われるくさび状のenhanceの

　　　　　　　　　　　　　　　　　　弱い部分をみとめ，局所的な萎縮をともなった像

　　　　　　　　　　　　　　　　　　を認める。

図4　全置換完成図

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　H
図6　術後のレノグラム　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1min

　　分泌相，排泄相ともやや緩徐であるが，peak　timeは正常であり，正常範囲と

　考えられる。
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における破裂切迫の状態であると判断し，主要臓器へ　　施行した血管造影検査では，吻合部，再建分枝の開存

の血流障害の可能性も考え緊急手術を選択した。腹部　　は良好であり，腎動脈は両側ともよく造影されていた。

大動脈のみを人工血管に変えた場合，胸部の残存解離　　　レノグラムでは，分泌相，排泄相ともやや緩徐であっ

腔の拡大，破裂の可能性も考え，患者の全身状態も考　　たが，peak　timeは4分と正常であり，正常範囲と考

慮し，胸腹部大動脈を人工血管に全置換することとし　　えられた（図6）。

た。

　　　　　　　　　　　　　　　＿　　　　　　　　　　　　　　　III考　　　察
　手術；平成4年12月23日手術を施行した。胸部一右

側臥位，下半身一右半側臥位にて手術を開始した。　　　　B型解離性大動脈瘤の急性期手術成績については，

Thoraco－abdominal　incision，第4，第7肋間にて開　　多くの報告がある。1979年のStanfordグループの報

胸，胸部下行大動脈を露出した。横隔膜は肋骨付着縁　　告ではB型解離性大動脈瘤20例に対して，病院死亡45

より約20㎜で購し，腹音阻騒外にて膿醐か　％の成績を鮪している2）。また1970年以陶症例を

ら後腹膜腔に入り，腹部大動脈およびその分枝を全長　　まとめたものでは，B型解離性大動脈瘤の急性期手術

にわたって剥離露出した。大腿動脈送血，大腿静脈脱　　例121例の病院死亡率は36％であった。本邦における

血にて，部分体外循環を開始し，流量は21／minと　　報告では数井ら3）や，榎本ら4）が報告しているが，病院

した。偽腔は鎖骨下動脈のレベルまで及んでいた為，　　死亡率はおのおの17％，22％あった。しかしこれらは

左総頚動脈分岐の遠位にて弓部大動脈を遮断し，左鎖　　主に下行大動脈または腹部大動脈の置換手術症例の成

骨下動脈も遮断した（図3，A）。次に（図3，　B）の　　績である。　B型解離性大動脈瘤の急性期全置換の手術

レベルに髄断し，大動脈醐開し径30㎜の人工血　成緻こついては，数井ら5》の5例の結があるのみで

管を吻合した。遮断鉗子を（図3，C）へ，次ぎに（図　　ある。5例全例を救命した報告であるが，前述の成績

3，D）へ移動しながら，横隔膜直上の2対の脊髄動　　から考えるとぎわめて良好な成績といえる。以下，手

脈，腹腔動脈と上腸間膜動脈はまとめてCrawford法　　術適応，手術方法，合併症について考察を加える。

にて再建した（図4）。左右腎動脈はカテーテルにて灌　　A　手術適応に関して

流を確保した。腎動脈に関しては，片方が偽腔より灌　　　Stanford　B型急性大動脈解離は急性期は一般的に

流されていたため，Crawford法による再建は不可能　　内科的治療が第一選択とされている。本症例の場合，

と考え，小口径の人工血管をinterposeすること・とし　　血圧のコソトロールがなされているにもかかわらず腹

た。右騒脈には径8㎜の人工血髄入口部にて　部鵬い麟嬬め，CTにて左右の騒脈起始部か
端々吻合し，同人工血管を先に端々吻合しておいたY　　　ら腹部動脈の分岐部の間で約6cmの解離腔の拡大を

型人工血管に側々吻合した。続いて左腎動脈は，偽腔　　認めた。Crawfordら6）によると成因が解離性動脈瘤

へpunched　outされていたため，2本存在した腎動脈　　であっても，真性動脈瘤であっても，径が5cmを越

の太い方へ8mmの人工血管のもう一端を端側吻合　　える場合は下行もしくは，腹部大動脈瘤は破裂の危険

し，腎血流を再開した（図4）。下腸間膜動脈は閉鎖し　　性が高く，手術適応とするとしている。急性期であれ

た。右外腸骨，左総腸骨動脈にY型人工血管の来梢側　　ばなおさら危険性は増すと考えられる上に，腹痛もコ

を吻合し，部分体外循環を停止した。手術時間16時間　　　ントロールされなかった本症例においては破裂の危険

20分，部分体外循環時間は3時間55分，出血量は　　性を考慮し，緊急手術の適応とした。

6，300m1であった。　　　　　　　　　　　　　　　　B　手術方法に関して

　術後経過：脊髄障害は認めなかったが，第2病日，　　　施設によっては，このような場合，腹部大動脈のみ

BUN　39mg／d1，　Cr　2．4mg／dlと軽度の腎機能障害を　　置換しているところもあるが，その場合胸部に解離腔

認めた。左に胸水を認めたが血液ガスは良好であった。　を残すことになり，Hunterら7）の報告では，残存解離

その他経過は比較的良好で第3病臼気管内チューブ抜　　腔の約4割に瘤の拡大がみとめられたとしており，実

管，第5病日ICU退室となった。その後，腎機能は　　際このような症例で腹部のみを置換し，その後胸部の

約2週間後に正常化した。　　　　　　　　　　　　　解離腔が急速に拡大し破裂した症例もみとめられてい

　術後5週目のCT検査では，左腎に梗塞と思われる　　る。本症例の場合全身状態からみて十分手術にたえう

くさび状のenhanceの弱い部分をみとめ，局所的な　　ると判断し，残存解離腔の拡大による再手術の可能性

萎縮をともなった像をみとめた（図5）。術後7週目に　　を考慮し，胸腹部大動脈の人工血管置換術を施行した。
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しかしながら急性期に病変部をすべて人工血管で置換　　動脈の人工血管置換手術において，遮断時間30分以内

することは，手術侵襲が過大で重篤な合併症を来す危　　で第7肋間領域を含めた血行再建ができれば，脊髄障

険性が高いことは明らかであり，綿密な計画と補助手　　害は発生し難いと報告している。本症例では横隔膜直

段の確立により，主要臓器の虚血の回避に充分注意せ　　上の2対の肋間動脈を再建することにより，術後の脊

ねばならない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　髄障害は生じなかった。対麻痺の予防については体性

C　合併症に関して　　　　　　　　　　　　　　　　感覚誘発電位（SEP）が脊髄の虚血状態のモニター

　特に腎機能障害と対麻痺がもっとも璽要な合併症と　　として有用であるとの報告もある1°）11）が，一方解剖学

なる。本症例では，腎への血流遮断後，人工心肺回路　　的には脊髄後索領域のモニターでしかなく，Adamki一

より腎および主要臓器さの血流を確保した。術後に一　　ewics動脈の宋梢である前脊髄動脈のモニターとはな

過性に腎機能障害を認め，術後のCTにて左腎に一部　　りえず，脊髄障害発生予防のための術中における適切

梗塞と考えられる部分をみとめた。しかし術後の血管　　なモニターたり得ないという報告もある12）。現時点で

造影では，両側の腎動脈への良好な血流を確認し，さ　　は対麻痺発生を予測できるよい方法はないと思われ，

らにレノグラムにて両側の腎機能に障害がないことを　　可能な限りの脊髄動脈の再建を図ることが必要である

確認した。Crawfordら8｝によると，腎は常温下で約　　と考えている。

60分の血流遮断に耐えうるとのべており，腎への血流

確保と血栓防止叶分臆をはかり摺阻uaew間を可　　　　N結　語

能な限り短時間にすることを心掛けることで術後の腎　　　急性期にStanford　B型の解離性大動脈瘤に対して，

機能障害は十分に防げると思われる。本症例において　　胸腹部人工血管置換術を施行し良好な結果を得た。症

認められた局所的な腎梗塞は，周術期における，小血　　例を報告するとともに，手術適応，術式，重要な合併

栓による塞栓の可能性が考えられたが，機能的には問　　症である腎機能障害と対麻痺について，若干の文献的

題とならない範囲であった。　　　　　　　　　　　考察を加えた。

　対麻痺についてはCooiyとBaldwin9｝が胸部下行大
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