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胸部大動脈瘤手術と周術期心筋虚血

池田光子＊，美馬裕之＊，中野 範＊，加藤浩子＊

要 旨

　術前に冠動脈造影を施行した胸部大動脈瘤予定

手術39例を対象に，冠動脈病変との関連から周早

期心筋虚血発生率を調べた．上行・警部再建術例

の50％（13／26）に冠動脈の有意狭窄を認め，8

例に冠動脈再建が同時施行された．その結果，冠

動脈疾患の既往がある群（1群）50％（3／6），無

症候性冠動脈病変を有する群（H群）71％（5

／7），狭窄を有しない群（III群）23％（3／13）に

心筋虚血が発生し，1群では2例に心筋梗塞，3

例に低心拍出量症候群を合併した．下行置換13例

中冠動脈狭窄を有していたのは1例のみで，非狭

窄群の2例（17％）に周呼捨心筋虚血を認めた．

はじめに

　大動脈瘤患者は高率に冠動脈疾患（CAD）を

合併し，大動脈再建術の周術期に心筋梗塞が発生

すると予後に大きく影響する．胸部大動脈瘤

（TAA）手術の場合，上行・下部大動脈では長

時間の体外循環下心停止，下行大動脈では大量出

血や術中操作との関連から周下期に心筋虚血を来

す頻度が高いと考えられる．腹部大動脈瘤手術や

末梢血管手術に関してはCAD合併率，冠動脈バ

イパス術（CABG）の必要性，周術期心筋梗塞の

発生率と予後について多くの報告があるが1・4），

TAAでは十分検討されていない。われわれは過

去5年間に術前冠動脈造影（CAG）を：施行した

TAA手術症例を対象に，　CAG所見との関連から

周術期心筋虚血発生率，冠動脈血行再建術の効果

について検討した．

対象及び方法

＊神戸市立中央市民病院麻酔科

　対象は1990年目1995年に施行されたTAA予定

手術症例47例のうち術前にCAGを行った39例

（男／女＝31／8，平均年齢67±12歳）で，大動脈

解離例は除外した．

　麻酔は前投薬に塩酸モルヒネ5～10　mg，スコ

ポラミン0．4㎎を筋注し，ミダゾラム，フェン平

服ール，ベクロニウムを用いて導入後，上行・弓

部再建術では大量フェンタニールで，下行再建術

では大量フェンタニールにイソフルランを併用し

て維持した．術中モニターは，心電図（標準肢誘

導とV5），観血的動脈圧，肺動脈圧，パルスオ

キシメーター，カプノグラフィを用いた．下行再

建術では左用のダブルルーメンチューブを挿管し，

開胸中分離換気を行った．

　上行・弓部再建術は全体外循環下に行い，脳分

離循環と超低体温下循環停止を併用した．弓部再

建術とCABGを同時に施行した症例では，大伏

在静脈をグラフトとして用い，冷却時間を利用し

てグラフトと冠動脈末梢側の吻合を行った後，脳

分離循環下に大動脈の再建を行い，復温中にグラ

フトと大動脈の吻合を行った．下行再建術は大腿

動静脈バイパスによる部分体外循環で行った．

　周術期の心筋虚血は，心電図上でST－T変化

（基線から＞1㎜の上昇または下降）または新

たに異常Q波を認めたものとし，術後CPK－MB＞

1001Uで異常Q波が出現したものは周術期心筋

梗塞（PMI＞とみなした．低心拍出量症候群

（LOS）は心係数く2．2L／m2／分が2日以上続き胸

部レ線上肺欝血が認められたものとした．不整脈

は治療を要した心室性期外収縮の頻発，上室性頻

拍性不整脈，心室頻拍，心室細動，ペーシングを

要した心ブロックをとりあげた．
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　対象を上行・盛衰大動脈と下行大動脈の部位別

に，術前のCAG所見，　CAD既往の有無から，

CAG上有意狭窄を認めCAD既往を有する群（1

群），有意狭窄を認めるが症状のない群（H群），

有意狭窄を認めない群（皿群）の3群に分けて，

周術期心筋虚血，不整脈，術後心合併症の発生率

を調べた．

　上行・弓部大動脈瘤の3群間の比較はANOVA，

contingency　tableのX2検定を用いて行い，　P＜

0．05を統計学的有意とした．

結 果

　患者の背景因子とCAG所見を表1に示す．39

例中14例（36％）にCAG上有意狭窄を認めた．

上行・弓部再建術26例中13例（50％）に有意狭

窄があったのに対し，下行再建術13例では有意狭

窄を認めたのは1例（7．7％，CADの既往あり）

のみで，後者では群間による比較はできなかった．

CADの既往を有する1群の内訳は上行・弓部再

建術では狭心症4例，心筋梗塞（MI＞2例で，

下行再建術の1例はMであった．CAG所見で，

上行・端部再建術のH群の7例中5例が多枝病

変であった（表1）．

　周術期の投薬とCADに対する治療を表2に示

す．上行・二部再建術では術前のβ遮断薬，Ca

拮抗薬，亜硝酸製剤の使用に二間の差がなかった．

術中には，1群の全例，皿群の7例中多枝病変の

5例にニトログリセリン単独またはジルチアゼム

併用の持続点滴を行っており，m群に比較して

有意に使用頻度が高かった．弓部再建術と

CABGの同時手術は1群では過去に経皮的冠動脈

形成術（PTCA）またはCABGを受けていた3例

を除く3例に，皿群では7例中多枝病変の5例に

施行された．8例中5例は左前下行枝領域の再建

のみ，残り4例は2枝のバイパスが施行された．

　周術回心合併症を表3に示す．全症例39例中13

例（34％）に弓術期心筋虚血を示唆する心電図

所見を認め，そのうち2例は下行再建例，11例は

上行・弓部再建例であった．術中に生じた虚血性

心電図変化は全例ll，　m，　aVFにおけるST上昇

であった．そのうちll群，　m群の各1例が術後

ST下降を来たし，1【群の1例は術後もST上昇が

続いたがCPK－MBの有意な上昇を伴なわなかっ

た．術後1群でST上昇を来した1例は，その後

心筋梗塞となり異常Q波が出現した．一方，上

行・弓部再建術では，群間で虚血性心電図変化や

不整脈の発生率に有意差はなかったが，PMIや

LOSの合併症は全て1群に属していた．

　弓部再建とCABGの同時手術を行った8例中

6例に虚血性の心電図変化を認め，うち2例に

PM【が発生した．　PMIはいずれも術前有意狭窄

がなかった冠動脈領域に発生しており，また，術

中，術後を通じて，血行動態的に引き金となるよ

うな変化は認めなかった．（表4）

表1　患者背景と冠動脈造影所見

上行・弓部再建術 下行再建術

1群

n＝6

皿群

n＝7

皿1群

n＝13
P値

1群

n＝1
H群
n＝12

平均年齢

　高血圧

　糖尿病

　狭心症

心筋梗塞

PTCA後

CABG後
CAG：

　1枝病変

2枝病変

3枝／LMT病変

64±7
5（830／o）

2（330／o）

　4

　2
　1

　2

2
4
0

64±10
7　（loo　o／，　）

1（140／o）

2
3
り
々

69±5
11　（84　0／o　）

2（15％）

O．　606

0．　534

68

O
0
一
1
0
0
0
1
0

　68±3
12　（loo　o／，）

2（170／o）

1群：冠動脈疾患の既往有り　　U群：有意狭窄（＋〉、無症候性　　皿群：有意狭窄（一）

PTCA；経皮的冠動脈拡張術　CABG；冠動脈バイパス術　CAG；冠動脈造影　LMT；左冠動脈主幹部
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表2　周術期の投薬と冠動脈疾患に対する治療

上行・弓部再建術 下行再建術

1群

n＝6
H群

n＝7

皿群

n＝13
P値

1群

n＝1

皿群

n＝12

術前投薬

　β遮断薬

　Ca拮抗薬

　亜硝酸製剤

術中投薬

　ニトログリセリン

　デイルチアゼム

　ニカルジピン

侵襲的治療

　PTCA／CABG既往

　同時CABG

3（soo／，）

5（830／o）

1（170／o）

5（83％）

6（looo／，）

0

6（looo／，）

　　3

　　3

0

6　（86　O／o　）

1　（14　O／o　）

5（710／o）

5（710／o）

1（14　0／o）

5（71％）

5

11（840／o）

2（150／o）

2（150／o）

3（19　0／o　）

2（150／o）

6（460／o）

o

O．　078

0．878

0．993

　O．OOI

　O．　007

　0．　073

〈O．　OOI

0
1
1
↓

1
1
0
0
0
0

5　（42　O／o　）

9（750／o）

1（　80／o）

4（330／o）

0

5（42％）

PTCA；経皮的冠動脈拡張術　CABG；冠動脈バイパス術

表3　周術期心合併症

上行・弓部再建術 下行再建術

1群

n＝6

11群

n＝7

皿群

n＝13
P値

1群

n＝1

皿群

n＝12

虚血性ECG変化

　術中ST上昇

　術中ST下降

　術後ST上昇

　術後ST下降

　異常Q波出現

周術期心筋梗塞

低心拍出量症候群

不整脈

3　（50　o／．　）

o

o

1　（17　0／o　）

1　（17　0／o）

2（33％）

2　（33　O／o）

3　（so　o／，　）

2（330／o）

5　（71　O／o　）

4（570／o）

0

1　（14　0／o）

1　（14％）

o

o

o

1　（14　0／o　）

3　（23　0／o　）

1（　70／o）

o

o

2（150／o）

o

o

o

1（　70／o）

O．363

7
醒
り
0
Ω
U

9
自
0
0
0

0
0
3

0
0
0

o

0
0
0

2（170／o）

1（　80／o）

o

o

1（　80／o）

o

o

o

1（　80／o）

表4　CABG，六部再建同時手術症例

症例　年齢　性別　CAD既往 CAG所見 CABG 周術期心電図変化 max　CPK－MB

1
9
白
り
04

5

6

7

8

1
7
侃
U

民
」
侃
∪
ρ
0

73

71

61

70

65

M
M
M
M

M

M

M

M

畑
畑
M
MI

（一）

（一）

（一）

（一）

RCA90　0／o　，　LAD75　0／．

RCA90　Q／o　，　CX99　O／o

LAD990／o

LADIOOO）6
RCA75　0／，　，　CXIOO　O／，

LMT75　0／o

SVG　to　RCA，　LAD

SVG　to　RCA，　CX

　SVG　to　LAD

SVG　to　LAD

SVG　to　LAD

RCAIOOO／o，CXIOOO／，　SVG　to　RCA，　CX

RCA75　O／o　，　LAD75　O／o

RCA750／o

LADIOO　O／，

SVG　to　LAD

SVG　to　LAD

　　　　　　なし

術後abnormal　Q　in　Vi　，．4

術後abnormal　Q　in　ll，皿，aVF

術中ST↑in皿

　
ら　
V
　
F

　
　
　

　
覧
二
輪

　
a
　
，
　
，

　
ぬ
』
』

　
β
∬
皿

し
皿
・
m
㎞

な
・
T
↑

　
皿
磁
㎝

　
牡
此
後

　
　
　

　
㎝
㎞
蒲

　
中
後
中

　
術
術
術

術後inverted　T　in　ll，aVF，　Vs，6

　93

390t

210t

31

64

87

21

23

※症例1～4は1群に、5～8はH群に属する。　†軍術期心筋梗塞発症例　CAD；冠動脈疾患　CAG；冠動脈造影

CABG；冠動脈バイパス術、　AP；狭心症、　MI；心筋梗塞、　RCA；右冠動脈、　LAD；左前下行枝、　CX；回旋枝、　LMT；左冠動脈主幹部

SVG；大伏在静脈グラフト

Presented by Medical*Online



54　　循　環　制　御　第18巻　第1号（1997＞

考察

　胸部大動脈瘤におけるCADの合併頻度を
CAGで検索した本邦の報告では，9．5％5），19

％6），25％7・8），30％9）とばらっきが大きい．こ

れはTAAの手術適応となる症例が腹部大動脈瘤

に比較して少なく，施設により手術適応が異なる

ことが影響していると考えられる．今回の調査で

は36％（14／39）と高率に冠動脈病変が認められ

たが，1例を除く全例が上行・二部大動脈瘤であっ

たのが特徴である．CAG上CADを合併していた

14例中半数が無症候性で術前CAGで初めて診断

されており，さらにその半数以上が多枝病変であっ

たことから，術前冠動脈造影による評価の意義が

再認識された．

　上行・弓部大動脈再建術の場合，同一二野で一

期的にCABGが可能である．今回CABGを同時

に施行した8例中7例は多枝病変であったが，体

外循環を短縮する意味で5例は左前下行枝領域の

再建にとどめている．結果として，多枝病変の

CADに対してCABG同時手術や麻酔管理上ニト

ログリセリン，ディルチアゼムの持続投与を行っ

た効果は明らかでなく，周術期の虚血性心電図変

化の発生率はCAD非合併群に比較して高い傾向

がみられた．

　上行・二部大動脈再建術の術中に出現した虚血

性心電図変化は，全て右冠動脈領域のST上昇で

CPK－MBの上昇を伴わなかったことから，原因

として大動脈遮断解除の際に空気が流入した可能

性が大きい．症状のあるCADを有する患者群

（1群）では，術中無変化だったのに対し術後に

PMI，　LOSなどの重篤な心合併症がみられた．こ

れは長時間の体外循環下心停止が及ぼす心筋障害

が症状のないCAD患者に比べ症状のあるCAD患

者でより大きいことを示唆している．冠血行再建

術をもってしても1群の半数が術後LOSを合併

しており，CABGのみでは心機能の改善は期待

できないと考えられる．このような症例には今後

冠動脈狭窄末梢領域のより効果的な心筋保護対策

が必要である．

　PMIは，2症例とも術前に有意狭窄を認めて

いない冠動脈領域に発生していることからdebris

による塞栓の可能性が高いと思われる．従来，

PMIの発症には周術期における血行動態の変化

が影響すると考えられていたが，最近の研究では

周術期心筋虚血とPMIの関連で問題となる特定

の血行動態因子は証明されていない10・　13）．PMIの

2症例においても血行動態の変化がなかったにも

関わらず発症しており，大血管手術ではdebris塞

栓による虚血の危険性を常に念頭に置かなければ

ならないことを示唆している．CABGによる血

行再建はその領域における心筋虚血の発生に予防

的効果があったとしても，心合併症のリスク軽減

に寄与しているかどうかは，今後さらに検討する

必要がある．

　下行大動脈再建ではCADとの関連で検討する

ことが出来なかったが，正常冠動脈の患者で虚血

性心電図変化が認められている．下行再建は部分

体外循環下に行うので，上行・二部再建のような

心停止に伴う心筋障害はなく，腹部大動脈瘤の場

合よりも循環管理が容易な面がある．反面，手術

操作により冠動脈が圧迫されたり側副血行路の発

達に伴う術中の大量出血が心筋虚血の引金となり

うる．下行瘤では腹部大動脈瘤に比べ周術期心筋

虚血が問1題視されていないが，下行瘤患者の早期

死亡を含めて死因の第一位は心臓由来であること

から14）今後CADのリスク評価が重要となると考

えられる．

ま　と　め

　術前CAGにより評価した結果，胸部大動脈瘤

予定手術患者の36％にCADを合併していた．上

行・弓部瘤患者で術前に心筋梗塞や狭心症の既往

がある場合には，CABG同1時手術をもってして

も術後心臓合併症の発生率が有意に高かった．
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Perioperative　Myocardial　lschemia　in　Patients　Undergoing　Thoracic　Aortic　Aneurysm　Surgery

Mitsuko　lkeda＊　，　Hiroyuki　Mima＊　，　Susumu　Nakano＊　，　Hiroko　Kato＊

＊Department　of　Anesthesia，　Kobe　City　General　Hospital，　Kobe，　Japan

　In　39　patients　undergoing　elective　thoracic　aonic

aneurysm　surgery，　we　assessed　the　incidence　of　co－

ronary　artery　disease　from　coronary　angiography

preoperatively，　and　evaluated　the　relationship　between

coexisting　coronary　artery　disease，　perioperative　myo－

cardial　ischemia　and　cardiac　morbidity．　Of　them，　26

were　operated　on　for　aneurysm　involving　the　aortic

arch　and　13　for　descending　aonic　aneurysm．　Fourteen

patients　（36　O／o）　including　13　（50　O／o）　in　the　former

group　and，　one　（8　O／o）　in　the　latter　group，　had　significant

anatomic　coronary　artery　disease．　A　concurrent　co－

ronary　artery　bypass　（CABG）　with　repair　of　the　aonic

arch　was　pe1fbrmed　in　80f血e　13　padents　with

correctable　coronary　artery　disease．　Perioperative

myocardial　ischemia　detected　by　ECG　was　seen　in　50

0／o（316）　of　the　patients　with　symptomatic　CAD，　71　％

（5n）　of　those　with　asymptomatic　CAD，　and　23　％

（3／13）　of　those　with　normal　coronary　arteries．　Two

patients　with　symptomatic　CAD　who　underwent　rapair

of　the　aortic　arch　had　a　postoperative　myocardial

infarction．　Cardiac　morbidity　was　significantly　higher

in　patients　with　symptomatic　CAD　than　those　asymp－

tomatic　CAD，　even　by　aid　of　a　concurrent　CABG．

Key　Words　：　Thoracic　aortic　aneury　sm，　Coronary　aitery　disease，　Myocardial　revascularization
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