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総 論

谷口興一＊

はじめに

　大動脈瘤“aneurysm”の語源はギリシア語の拡

大，拡張を意味する“αりεηρζσμα”から

由来したと考えられる．病理学的には真性大動脈

瘤と仮性大動脈瘤の2種があるが，大部分は真性

大動脈瘤である．一方，1内膜に亀裂intmal　tear

を生じ，これがentryとなって，ここから血液が

大動脈壁内に進入し，中膜層で壁を剥離して解離

腔を形成し，真腔と解離腔を分離するのが大動脈

解離である．解離腔が末梢で再び真下と再交通

reentryし，ときに慢性化するものもある．病因

的には，動脈硬化と中膜壊死が最も多く，頻度は

少ないが，炎症性，先天性，外傷性などがみられ

る．部位別にみると，非解離強大動瘤については，

胸部が約75％であり，腹部の大動脈瘤の約95％が

動脈硬化性である．大動脈解離についてみると，

約75％が動脈硬化，約25％が中膜壊死であるとい

う．男女比は3＝1で男性に多いが，男女とも増

加傾向にある．年齢分布をみると，70歳代をピー

クとして，60歳代，50歳代，80歳代の順である．

大動脈瘤・解離の診断と問題点

　大動脈瘤は臨床症状や身体所見のみから診断さ

れることは少なく，画像診断が最も威力を発揮す

る．しかし，大動脈瘤の大きさと部位によっては

特徴的症状を示すことがある．すなわち，大動脈

瘤が反回神経を圧迫すれば，唆声を生じ，食道を

圧迫すれば，嚥下障害を訴える．さらに交感神経

を圧迫すれば，Horner症候群を生じ，周囲の組

織と強い癒着を生じれば，01iver－Cardarelli徴候

が認められる．腹部大動脈瘤が存在する場合は，

触診により拍動性の腫瘤を触れることが多い．

　本症において最も重要なのは画像診断であり，

通常は胸部X線写真，心エコー，CT，　MRI，大

動脈造影などが行われる．田島先生が述べられた

ように，最近では，三次元CT，経食道エコー，

回転DSA，　MR　angiographyなどが開発され，診

断幅が広くなった．診断に際して最も大切なこと

は，治療を考慮しながら診断を進めることである．

大動脈破裂，切迫破裂および急性大動脈解離の場

合は，発症早期に迅速かつ正確な診断が不可欠で

あり，これがしばしば予後を規定する．このよう

な意味から，高本先生には手術適応の立場からみ

た大動脈瘤・解離iの診断をお願いしたのである．

高本先生も指摘しているように誤診も少なくな

い．すなわち，破裂ruptureとして送られてきて

も，破裂でなかったり，解離と診断されても解離

でなかったり，また解離であるのに急性心筋梗塞

や腎尿管結石と誤認されることも少なくない．

大動脈瘤・解離の病態と特徴

＊群馬県立循環器病センター

　DeBakeyら1）は大動脈解離のintimal　tearの位置

と病変の広がりから，3型に分類した，1型は上

行大動脈から下行大動脈に及ぶもの，II型は上行

大動脈のみに限局するもの，押型は下行大動脈の

みにあるものである．また，int㎞al　tearの位置に

関係なく，解離が上行大動脈に及んでいるものを

A型，下行大動脈のみにあるものをB型とする

Standford分類1）を併せて作成した図（図1）は，

診断と治療を同時に考える上で便利である．

　治療上の部位別特殊性として，弓部大動脈瘤と

弓部亀裂型解離および大動脈弁輪拡張症AAE
（annUIO－aOrtiC　ectaSia）がある．

（1）弓部亀裂型解離：弓部亀裂型は，外科的立

場からその手技が異なるという点で，別に分類し
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ている外科医もいる．弓部のintimai　tearは大部

分が弓部の内側に生じる．その理由としては，曲

がりの内側壁の病変も関係するが，曲がり一管（弓

部）内の流れは，主流と二次流が合成されて，螺

旋流となり，旋回流による円心力のため弓部の内

側は圧力が低く，外側は圧力が高く，直線部になっ

て初めて圧力は一致する．弓部の内側では，中心

ABまでは流れの方向に圧力が下降し，安定した
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図3　大動脈弁輸拡張症amulo－aortic　ectasia

流れであるが，ABを過ぎると，内側壁を解るよ

うに生じる渦流，表面摩擦，二次流の3種の因子

が重なって生じる複雑な流体力学的応力（図2）

もintimal　tearに関係すると考えられる．

（2）大動脈口輪拡張症annulo－aortic　ectasia

（AAE）：AEEはMarfan症候群の特徴的所見であ

る．Valsalva洞を含む上行大動脈の解離と拡大，

大動脈弁輪拡張，大動脈弁逆流を合併している2）

（図3）．AEEが生じる要因としては，第一に大

動脈壁の脆弱さ，第二にValsalva洞内壁を簸るよ

うな渦流の応力が関係していると考えられる．

Valsava洞の渦巻きについては，既に16世紀に

Leonald　Da　Vinciが記載している3）（図4）．　Va－

salva洞内の渦流の発生とその力学特性を示す応

力（図5）は，Bellhouse4）の式からみても，　AEE

の発生に影響を与えていると考えられる．
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　近年，大動脈瘤・大動脈解離の治療には若干の

変遷がみられる．基本的には外科手術，大動脈形

成術（ステント），内科的保存療法の3種類であ

Presented by Medical*Online



第9回循環器セラピューティック・フォーラム　シンポジウム＝大動脈瘤と大動脈解離の臨床　143

覧の、冨騨鱗　　拶鷹弓道罐俄痘ら画

轟舘ゆ瓢嫌f

　　　　図4

Pt

Pr
Pc

Valsalva洞

A
→ツK一一2　．）F一一一

る．解離性大動脈の皿b型は血栓閉塞型で，通常

降圧療法を行う．皿Iaも約半数は血栓閉塞型であ

る．AAEはVentha1変法5）またはCabrolの手術6）

が行われ，弓部大動脈では，脳分離体外循環や低

体温が併用される．脳分離体外循環では高本先生

は静脈側からの逆行性循環と低体温を用いて良い

成績を得ておられる．手術については金子先生に

熟していただいたが，大動脈瘤の破裂と切迫破裂

は当然のことながら，緊急手術が行われるべきで

ある．

おわりに

　大動脈瘤の歴史から始まり現状に至る大動脈

瘤・解離の原因と診断と治療の進歩を総論的にま

とめた．このシンポジウムは，高本先生に外科の

立場から診断と手術適応とその問題点を述べてい

ただき，最新の画像診断とステントによる大動脈

形成術を田島先生に述べていただき，外科手術の
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図5　Valsalva洞内の渦流形成

最先端の話を金子先生にお願いした．3人のシン

ポジストの講演を総合すると，まとまりのある内

容のシンポジウムになったと実感している次第で

ある．
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