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経食道心エコー図による胸部大動脈の動脈硬化病変の

　　評価はCABG術後脳神経障害を予防できるか？

藤井美江＊，野村 実＊，鈴木英弘＊

要 旨

　冠状動脈再建術症例49例を対象に，胸部大動脈

の動脈硬化病変を評価した．経食道心エコー図

（TEE）で重度病変を認めた22例（45％）を重度

群とした．動脈硬化の術前危険因子は軽度群と重

度群問に有意差なく，胸部レントゲン写真の石灰

化所見はTEEと比較して感度は21％，特異度は

82％であった．重度群の1例1（4％）が術後脳梗

塞を発症したが，軽度群では脳神経障害を発症し

なかった．Epiaortaechocardiography（EAE）を併

用した8例中2例で，TEEで捉えられなかった

重度病変が検出された．術前危険因子やレントゲ

ン写真による動脈硬化の重症度の予測は難しい

が，TEEやEAEによる動脈硬化病変の評価は脳

神経障害の予防に有用であることが示唆された．

はじめに

　動脈硬化は，心臓をはじめ，脳，肝臓，腎臓な

どあらゆる臓器の血流に影響する病態であり，各

臓器の血流障害は心臓血管手術後の予後を左右す

ると思われる．特に脳神経障害は重篤な合併症で

あり，心臓血管手術後の発生率は1．7－4％1・2）で，

発生した場合の死亡率は18－25％1・3）といわれて

いる．脳神経障害の機序として，血栓・塞栓症4）

と体外循環中の低灌流5）が二大原因として考えら

れている．このうち塞栓症の原因の一つとして，

重症な動脈硬化病変を有する上行大動脈の遮断や

大動脈内への送血管挿入により大動脈壁からアテ

ロームなどの組織片が剥離される6～9）ことが考え

られている．そのため，脳塞栓症を予防するには，

術前より動脈硬化の重症度を予測したり，体外循

環に先立って，上行大動脈の動脈硬化の重症度を

評価することが重要と考えられる．

　本研究では，全身性に動脈硬化を来している可

能性が高い冠状動脈再建術症例を対象として，経

食道心エコー図（以下TEE）による胸部大動脈

の動脈硬化病変の評価が冠状動脈再建術後の脳神

経障害を予防できるかどうかを検討した．また，

胸部レントゲン写真および一部の症例で直接大動

脈にエコープローブをあてるepiaortaechography

（以下EAE）を用いての評価を行い，術前危険

因子や術後脳神経障害との関連性についても検討

した．

対象と方法

＊東京女子医科大学麻酔科学教室

　1996年5月～1998年4月の問に冠状動脈再建術

が施行された49例（男女比は39：10，平均年齢

63．5±7．9才《44－82才》）を対象に行った．

　麻酔導入後，TEEで上行，弓部および下行大

動脈壁を観察し，動脈硬化病変を検出した．プロー

ブはアロカ社製5．OMHzオムニプレーン（直径

11m，　KA　1＊M11－4751）を使用した．上行，

弓部および下行大動脈壁の長軸像および短軸像を

観察し，動脈硬化病変を認めた場合は，プローブ

の角度を0．から180．まで変えてさらに観察し

た．動脈硬化の重症度7・9）は，Grade　O；正常，

Grade　I；内膜肥厚（3㎜以上），　Grade　ll；5㎜未

満のプラーク，Grade皿；5　mm以上のプラーク，

Grade　IV；可動性プラークの5つに分類した．この

うち5㎜以上のプラーク（Grade皿）と可動性プ

ラーク（GradelV）の2つを重度病変とした．ま
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たTEE所見と術前胸部レントゲン写真の石灰化

所見，EAE所見とを比較した．術前胸部レント

ゲン写真は全例に行った．EAEはプローブが準

備可能であった49例中8例で施行した．EAEは

体外循環のカニュレーション前に滅菌シースにリ

ドカインゼリーとプローブ（UST－5224－5，5．　O

MH）を挿入し，上行大動脈根部から可能な限り

遠位部まで描出して動脈硬化病変を検索した．

　麻酔はミダゾラム，フェンタニールで導入し，

維持には酸素一空気一イソフルラン（0．5－1．0％）

に加えて，フェンタニールを適宜使用した（平均

総投与量35．8±7．1μg／kg）．体外循環は，送血に

は遠心ポンプを用い，基本的には上行大動脈から

浄血した。脱血は軸装から落差脱血にて行った．

体外循環中は送血流量を2．4－2．6L／min／m2，上

流圧を80－100　mmHg，中等度低体温（膀胱温32℃），

α一statで動脈血二酸化炭素分圧を35－45㎜Hgに

維持した．

　軽度（Grade　O－ll）と重度（Grade皿，　IV）動

脈硬化病変とで動脈硬化の術前危険因子，平均病

変枝数・平均有意狭窄（75％以上）部位数を比較

検討した．術前危険因子としては男性，70才以上，

高脂血症，心筋梗塞，高血圧，肥満（体重（kg）／

身長（m）2≧25），糖尿病，重度喫煙（喫煙年数×

喫煙本数≧800），慢性腎不全による血液透析，脳

血管疾患（一過性脳虚血《以下TIA》，可逆性虚

血性脳神経障害《以下㎜DO》，脳梗塞，脳出血），

末梢血管疾患（閉塞性動脈硬化症《以下ASO》

および頸動脈狭窄）の11項目をあげた．

　本研究における脳神経障害は，麻痺，筋力低下

や感覚異常などの神経学的障害により評価した．

術後のせん妄や痴呆のような精神機能異常は除外

した．術後頭部CT検査は器質的疾患の存在を疑

わせる所見のある患者に限って施行した．また，

心内血栓，弁弓長などの塞栓源，心内シャント，

周術期心房細動，大動脈内バルーンポンプ（Intra－

aortic　balloon　pump；IABP），人工心肺中の灌流圧，

人工心肺時間，大動脈遮断時間および大動脈部分

遮断の有無についても検討した．

　統計学的検討は，危険因子の多変量解析にはロ

ジスティック回帰法を用い，その他の検討には

X2検定またはFisherの直接法を用いた．　p＜0．05

を有意差判定の基準とした．

結 果

1．TEEによる動脈硬化病変

　TEEにより描出可能であった胸部大動脈の動

脈硬化病変は全体の46例（94％）であり，重度病

変を有する症例は22例（45％）であった．重度病

変は，下行大動脈16例（33％），弓部大動脈8例

（16％）および上行大動脈5例（10％）に検出さ

れた（表1）が，上行大動脈の一部は大動脈壁と

プローブの問に気管支が介在し，描出されなかっ

た．病変分布としては症例の約半数に上行，弓部

または下行のいずれか一カ所に病変が認められた

が，上行大動脈に単独に病変を認めたのは1例（2

％）であった（図1）．

　術前の胸部レントゲン写真による大動脈の石灰

化所見とTEE所見の比較を表2に示す．　TEEで

石灰化を有する症例は38例（78％）であったが，

胸部レントゲン写真で石灰化を認めたものは10例

（20％）であった．TEEに対する胸部レントゲ

表1　動脈硬化病変の重症度と部位の関係

重度病変

Grade　O

ｳ常

Grade　I

燒券

Grade　H

T㎜未満

　I
frade皿

T㎜以上

　I
frade　lV

ﾂ動性
石灰化

5（10％）

上行大動脈 2（4％） 3（6％） 2（4％）
　　1
S（8％）

@　　　8（16％）

　　1
Q（4％） 15（31％）

弓部大動脈 10（20％） 11（22％） 10（20％）
　　1
V（14％）

@　　　16（33％）

　　1
P（2％） 18（37％）

下行大動脈 17（35％） 17（35％） 17（35％）
　　1
P7（35％）

　　1
P（2％） 34（69％）
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表2　胸部レントゲン写真の石灰化所見とTEE所見との

　　比較

TEE所見

石灰化

（＋）（一）
計

（GON＝3）（是10）（繹耳4）（斜8）（斜）

羨
（
＋
）
石
雁
（
一
）

8　2

R0　9

10

R9

0（0）　1（10）　4（40）　4（40）　1（10）

R（8）　9（23）　10（25）14（36）　3（　8）

計 38　11 49

ン写真の感度は21％，特異度は82％であった．

　EAEを併用した8例の所見をTEE所見と比較

した結果，TEEではGrade　OまたはGrade　Hの病

変であった2例（25％）において，EAEにより

可動性プラーク（Grade　IV）が検出された．1例

はEAEにより手術操作を変更した．

　TEEの動脈硬化所見により分類した重度群と

軽度群を比較すると，平均年齢および平均有意狭

窄部位数は重度群でやや高かったが，平均年齢，

平均病変枝数，平均有意狭窄部位数のいずれも両

群間で有意差を認めなかった（表3）．また，一

人が有する平均危険因子数は4．5個であり，約半

数が5個以上の危険因子を有していた．危険因子

と重度病変との関連性を検討した結果，可動性プ

ラークは喫煙者に有意に（p＝0．016）多かったが，

重度群と軽度群では，今回検討したすべての術前

危険因子において有意差を認めなかった（表3）．

多変量解析では，喫煙，高血圧および糖尿病を合

併する症例で重度病変が多い傾向にあったが有意

な差はなかった．

　また，左房内塞栓を1例に認めたが，体外循環

後も存在を確認した．弁疵贅，心内シャントを有

する症例はなかった．心房細動の11例，IABP挿

入の12例（2例で石灰化が強く挿入不可能）では，

脳神経障害の発生を認めなかったが，IABP挿入

例の1例で脊髄梗塞が生じた．人工心肺時間は

110±22分，大動脈遮断時間は81±21分であった．

体外循環中に低灌流を来した症例はなかった．グ

ラフト本数は2．6±0．8本で主に動脈グラフト（左

右内層動脈，胃大網動脈）が使用された．近位部

吻合の必要な動脈グラフト（；僥骨動脈）や静脈グ

ラフト（大伏在静脈）を使用した症例は各々4例，

3例であった。近位側吻合は大動脈部分遮断下に

行った．

2．重度病変と脳神経障害

　重度群22例の1例（4％）に術後脳硬塞を認め

たが，軽度群では脳神経障害を認めなかった．表

4に術後脳神経障害を認めた1例と可動性プラー

クを有する症例の特徴を示す．術後に脳神経障害

を認めた症例は，肥満，高脂血症，高血圧，糖尿

病，重度喫煙および透析歴のある3枝病変の59才

男性であり，弓部大動脈に5㎜以上のプラーク

を有していた．頭部CT上，右内包に約1cmの低

吸収域と多発性の微小梗塞を認めた．

　TEEで可動性プラークを検出した4例のうち，

上行大動脈に認めた1例では送血部位を大腿動脈

に変更し，大動脈遮断は病変からやや離れた部位

に行い2枝バイパスを行った（表4）．EAEによ

り可動性プラークの検出された2例の1例でも手

術操作の変更を行った．TEEでは弓部大動脈に

5㎜以上のプラーク，下行大動脈に内膜肥厚と

5㎜以上のプラークを認めていたが，上行大動

Presented by Medical*Online



経食道心エコー図による胸部大動脈の動脈硬化病変の評価はCABG術後脳神経障害を予防できるか？　195

表3　術前危険因子と病変の重症度との関係

G：　O一　ll

（N＝27）

G：皿，IV
（N－22）

G：皿
（N＝18）

G：　IV

（N－4）

年　齢（才）

病変枝数（枝）

有意狭窄部位数（ヵ所）

62．　3±8．　7

2．6±O．6

3．5±1．2

65．　1±6．　6

2．　6±O．　6

3．　9±L6

64．　8±6．　6

2．　7±O．　5

4．　0±L5

66．3±5．6

2．　2±O．　9

3．8±2．2

危険因子
症例数

（N－49）

男　性

70才以上

高脂血症

心筋梗塞

高血圧

肥　満

糖尿病

重度喫煙

血液透析

脳血管障害

末梢血管障害

3g　（soo／，）

9　（230／o）

30　（610／，）

30　（610／，）

30　（610／，）

21　（430／o）

19　（390／o）

19　（390／o）

9　（180／o）

9　（180／o）

4　（　80／o）

20　（74）

5　（19）

18　（67）

18　（67）

16　（59）

13　（48）

12　（44）

8　（30）

5　（19）

7　（26）

2（7）

19　（86）

4　（18）

12　（55）

12　（55）

14　（64）

8　（36）

7　（32）

11　（50）

4　（18）

2（9）

2（9）

5
3
0
1
1
8
6
7
4
1
1

1
　
　

1
⊥
1
1

　
　
　
　
　
　
　
＊

4
1
2
1
3
0
1
4
0
1
1

＊GO一皿とGIVの比較でp＝0，016

表4　脳神経障害症例，手術操作変更症例および可動性プラーク症例の特徴

Case　sex　age病変数MI　HL　HT肥満DM喫煙HD　CVD　PVD TEE EAE　　術操作変更　　脳脊髄障害

1　Msg　3　eeeeeee
2　F　63　3　ee　e

卓球G皿

下行G皿

→脳梗塞

→脊髄梗塞

●
●
●
●
●

●　
　
●

ウ
臼
－
占
n
j
9
臼
3

虐
U
　
4
　
4
　
6
　
1

震
U
　
ワ
π
　
盈
U
　
震
U
　
瓜
U

M
M
M
M
M

Q
U
4
5
ハ
0
7
・

●
●
●
●
●

　
　
●

●　●　　●　時間，下行G皿→G】V→大動脈遮断せず→

e　　e 弓部GIV

上行GIV

下行GIV

上行GIV

→大腿動脈送血　→

　　　　　　　一

　　　　　　　一

　　　　　　　．

し
し
し
し
し

な
な
な
な
な

MI；myoc舳ac　i㎡atction，肌；hyperlipidemia，　Hr；hype質ension，　DM；diabetes　melli加s，　m；hemo醐ysis，

CVD；　cerebral　vascular　disease，　PVD；　peripheral　vascular　disease

脈には病変が検出されなかった．この症例では，

上行大動脈遮断を避け，心室細動下に左内胸動脈

を前下行枝に吻合した．2例とも術後に脳神経障

害を認めなかった．上行大動脈に可動性プラーク

を認めたその他の症例は，プラークは大動脈弁直

上に存在しておりカニュレーション部位，遮断部

位より外れていたため，上行大動脈送血と大動脈

遮断を行ったが，術後に脳神経障害を認めなかっ

た．

考 察

従来，動脈硬化病変の検出手段として，胸部レン

トゲン写真1・8～10），術者による大動脈触知3・6・7・9・11），

CT3・6・　10），　MRII2），　TEE　7・　9・　lo），　EAE3・11）などが用

いられてきた．

　触診は客観性に欠けるうえ，EAEの動脈硬化

の検出率87．5％に対し触診による検出率はわずか

25％3）であった．CTも同様に，　EAEの動脈硬化

検出率が73－84％であるのに比較して7．6－13．9

％といわれ3），エコー図と比較して検出率は非常

に劣る3・6）．また，胸部レントゲン写真で上行大

動脈に重度動脈硬化病変を合併していた症例で，

術後に脳神経障害を起こしたと報告されているが，

この重症度評価は，主に動脈壁の石灰化所見によ
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るものであった1・6）．レントゲン写真とTEEの石

灰化所見とは相関性があり7），その感度は77％10）

と報告されている．しかし，レントゲン写真の石

灰化所見とTEEの動脈硬化病変とは相関性が低

い7）といわれており，今回の結果でも相関性を認

めなかった．また今回，TEEの石灰化所見に比

較してレントゲン写真の感度が低かったのは，

TEEでは小さな石灰化所見も描出可能であるの

に対し，レントゲン写真では小さな所見は見逃し

ゃすいためと考えられた．しかし，特異度は82％

であったことから，レントゲン写真で所見が捉え

られた場合には，実際に石灰化病変が存在してい

る可能性が高い．すなわち，レントゲン写真では

粥状動脈硬化病変は捉えにくいが，所見が捉えら

れた場合には，大きな病変が存在する可能性があ

る．レントゲン写真だけでなく，触診，CTでは，

石灰化を伴わない粥状動脈硬化病変を検出するこ

とが難しく，術後脳神経障害の予測は難しいと考

えられるが，所見が検出された場合には注意が必

要である．

　高齢者や脳血管障害の既往のある冠状動脈再建

術症例では，半数以上が脳虚血性病変を有するに

も関わらず無症状の症例が大多数であることか

ら，術前スクリーニングとしてMRIを重要視す

る報告12）もある．しかし，術前検査では，粥状動

脈硬化病変のうち特に危険性が高い可動性プラー

クの診断は不可能である．また，術前危険因子と

動脈硬化の重症度との関連性を検討すると，喫煙

症例では有意に可動性プラークが多かった．しか

し，冠状動脈再建術を行う症例では，複数の危険

因子を有することが多く，今回の結果でも半数が

5個以上の危険因子を有していたため，単一因子

の統計解析だけでは，喫煙そのものが動脈硬化の

重症度にどの程度寄与したかは判断できなかっ

た．また，多変量解析では有意な差はなかったこ

とから，術前危険因子から動脈硬化病変を予測す

ることは難しく，術前危険因子の有無に関わらず

動脈硬化病変を評価することが必要であると思わ

れた．

　術中，TEEにより胸部大動脈病変を評価した

結果，94％の症例で何らかの動脈硬化病変が検出

され，全体の45％の症例で重度病変が見つかった．

この値は前述の手段と比較して高く，TEEが冠

状動脈疾患患者の脳神経障害予防の手段として有

用であることを期待させる．しかし，下行大動脈

の所見は多く検出されたが，手術操作の及ぶこと

の多い上行大動脈の病変はあまり捉えられなかっ

た．この理由として，まず，分岐部の多い太い動

脈では血流の異常が生じやすく，一般に弓部や腹

部大動脈に動脈硬化の病変が多いことが考えられ

た．もう一つには，上行大動脈とTEEのプロー

ブの間に気管支が介在し，TEEではカニュレー

ション部位や遮断部位を観察することができな

い13）ことがあげられる．

　術中，直接大動脈にエコープローブをあてる

EAEは，上行大動脈の動脈硬化病変の診断にお

いて現在最も有力な診断手段と考えられている．

TEEによる動脈硬化病変の評価は，　EAEの評価

と比較して，感度，特異度とも同様に高い14）とい

う報告もある．しかし，今回，EAEを行った8

例のうち2例において，TEEで捉えられなかっ

た可動性プラークが検出された．いずれの症例に

おいてもTEEではより軽度な病変しか捉えてい

なかったことから，TEEで検出されなかった場

合および軽度と判断された場合でも，実際には可

動性プラークが存在する可能性があり，上行大動

脈の病変検索にはEAEを併用したほうがより確

実であると思われた．しかし，EAEは手術操作

を中断すること，プローブを滅菌することができ

ず術野の清潔を維持するのに特別な配慮が必要で

あること，上行大動脈以外の病変の検出が困難で

あること，などの欠点を有しており，全症例に施

行するべきか否かは結論が出されておらず14・　15）そ

の適応については今後検討が必要である．

　TEEで検索された重度病変は術後の脳神経障

害と関連性があると報告されているが7・16），脳神

経障害と関係がある胸部大動脈の動脈硬化病変部

位としては主に上行大動脈で，病変としては可動

性プラークを重視する報告が多い6・　7・　9・　16）．重度動

脈硬化を有する症例の脳神経障害の合併率は9．4

－14％17・18），可動性プラークを有する症例では

45．5－73％9・　16・　18）と報告されている．今回，術後

に脳梗塞を認めた症例は，民部大動脈に5㎜以

上のプラークを有する症例であり，可動性プラー

クを認めた4例は，脳神経障害を認めなかった．

ただし，1例はTEE所見により手術操作を変更

した．また，EAEで可動性プラークを認めた症

例でも手術変更を行って脳神経障害を認めなかっ
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た．手術操作の変更を行った場合の脳神経障害の

頻度は，3．9－4．1％7・19）といわれ，本研究の重度

病変を有する22例中1例（4％）と同様の結果が

得られた．手術操作を変更しない場合の脳神経障

害の発生率と比較しても明らかであるように，手

術操作の変更は脳神経障害の予防に寄与している

と考えられる．前述のように，TEEで重度病変

を捉えられない症例の場合．にも，病変がないとは

断定できず，重度病変が存在していたにもかかわ

らず脳神経障害が発生しなかった可能性も否めな

い．しかし，病変が検出されて手術操作を変更し

た結果，脳神経障害の発生を見なかったことが重

要であり，可動性プラークを発見すれば当然手術

方法はその時点で取りうる最も安全な方法に変更

されるべきである．今回，上行大動脈に可動性プ

ラークを検出した2症例では，“送血部位の変更”

や“no　touch　methodの施行”などの手術操作変更

が行われたが，これらの変更がどのように予後を

改善するかは今後の課題である．

結論

　冠状動脈再建術症例で，胸部大動脈の動脈硬化

病変を評価した．術前危険因子や術前レントゲン

写真から動脈硬化の重症度を予測することは難し

かった．TEEによる動脈硬化病変の評価は冠状

動脈再建術後の脳神経障害の予防に有用であると

判断された．また，EAEはTEEでは把握できな

い可動性プラークの検出に有効であり，TEEと

併用することで脳神経障害の予防に貢献すると思

われた．
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Can　the　Assessment　of　Severe　Atherosclerosis　Using　Transesophageal　Echocardiography

　　　　　　　　　　　Predict　Neurological　Co血plications　during　CABG　Surgery　？

Yoshie　Fujii　“　，　Minoru　Nomura“　，　Hidehiro　Suzuki　“

＊Department　of　Anesthesiology，　School　of　Medic血e，　Tokyo　Women’sMedical　University

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tokyo，　Japan

　　It　is　important　to　change　a　surgical　technique

depending　on　atheromatous　lesions，　because　severe

atherosclerosis　・causes　neurological　disorders　during

and　after　cardiac　surgery．　We　examined　athe－

rosclerosis　in　the　thoracic　aorta　using　transesophageal

echocardiogral）hy　（TEE）i1149　patients　undergoj血g

scheduled　coronary　artery　bypass　grafting　（CABG）

surgery．　Severity　of　atherosclerosis　was　defined　as

follows　：　grade　O；　normal，　grade　1；　intimal　thicking

over　3㎜，　grade皿；plaque　less　than　5　mm，　grade皿；

plaque　over　5　mm，　and　grade　lV；　mobile　plaque．　TEE

examination　showed　mild　and　severe　atherosclerosis　in

27　（55qo）　and　22　（4590）　patients．　However，　preopera－

tive　risk　factors　and　chest　X－ray　examination　showed

poor　correlation　with　severity　of　atherosclerosis．　One

of　22　pat’ents　with　severe　atheromatous　lesions　（／grade

皿）suffered．　ffom　cerebral　infarction，　whereas　the

patients　with　mild　atherosclerosis　developed　no　ne－

urological　complication．　Carefu1　examinations　with

epiaortaechocardiography　（EAE）　showed　mobile　pla－

que　in　2　o／f　8　patients　after　TEE　fmdings・．　This　study

indicates山at　severe　a血erosclerosis　is　commonly

observed　in　patients　undergoing　CABG，　and　that　TEE，

in　particular，　with　EAE　i／s　usefu1　to　evaluate　at－

herosclerosis．　Our　results　suggest　that　TEE　assessment

of　severe　atherosclerosis　can　predict　and　・reduce

neurological　complications　during　CABG　surgery．

Key　words　1　TEE，　Atherosclerosis，　Neurological　complication，　CABG　surgery

（Circ　Cont　20　：　192　一一一　198，　1999）
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