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胸部大動脈瘤手術における脳脊髄保護のストラテジー

安田慶秀＊

　高齢社会の進展，食生活の欧米化，診断技術の

進歩等により近年，本邦においても大動脈解離お

よび非解離性胸部大動脈瘤患者が増え，積極的に

手術が行われるようになっている．手術成績は改

善されつつあるが手術早期死亡率は急性A型大

動脈解離で19％，また非解離性胸部大動脈瘤のう

ち二部大動脈瘤および胸腹部大動脈瘤ではそれぞ

れユ2％と18％である1）．胸部大動脈瘤手術の最大

の課題は手術による直接死亡を無くすることと手

術に伴う臓器合併症を減少させることにある．と

りわけ細部大動脈，広範な下行大動脈瘤および胸

腹部大動脈置換術における脳脊髄障害は患者の

QOLを著しく低下させるものであり，その改善

が望まれている．本稿では胸部大動脈瘤手術にお

ける脳脊髄保護について著者らの考え方を中心に

報告する．

二部大動脈瘤手術における脳保護

　弓部大動脈瘤手術では大動脈遮断に伴う脳虚血

防止の補助手段として，超低体温・循環停止法，

逆行性脳灌流動，選択的脳室流法が行われてい

る2～4）．弓部大動脈瘤手術死亡率は7－13％，脳

合併症発生頻度も4－20％と報告され手術成績向

上のため多くの工夫が行われてきた2～16）．近年，

本邦を中心に弓部大動脈瘤手術成績は著しい向上

が見られるが17・18），脳合併症を如何に防止するか

は依然として大きな課題である．脳合併症の主な

原因は，1）大動脈およびその分枝再建操作中の

動脈遮断に伴う脳虚血に対する不的確な脳保護，

2）手術操作による粥腫塞栓症である19）．

　1）選択的脳灌流法による弓部大動脈瘤手術

　弓部大動脈瘤手術の体外循環は体循環と脳を分

離し，脳を選択的に灌流して保護する選択的脳灌

流出が用いられる．1975年，Grieppら3）は選択的

脳灌六法を用いた弓部大動脈瘤手術で4例中3例

の成功例を報告した．選択的脳血流法の歴史は古

いが手技が煩雑で手術成績も不良であったため最

近まで，特に欧米各国では普及しなかった．本法

の最大の利点は時間的制限のないことであり，灌

流条件や塞栓防止法の確立とともに本邦のKazui

ら17）を中心に良好な成績が報告され，国際的にも

再評価されつつある．

　表1に弓部大動脈瘤手術におけるの合併症発生

の原因とそれを防止する戦略を示した確実な脳保

護を行うために低体温，低灌流選択的脳灌藩法を

行い，弓部大動脈3分霊送血による選択的脳灌流

量を用いることを原則としている．体外循環およ

び術中操作に伴う術中塞栓を防止する対策とし

て，1）無血部位の注意深い選択，2）強弓部大動

脈置換術，3）“isolation”法を確立してきた20・21）．

表1　弓部大動脈瘤手術における脳合併症発生原因1と防止

　　のストラテジー

lnappropriate　protection

O　selec／tive　cerebral　pe血sion

Embolization　（due　：o　CPB／manipulation）

　O　carefu1　selection　of　arterial　inflow

　O　total　arch　replacement

　一〉　isola／te　cerebral　circulation　before　aortic　cross－clamping

表2　選択的回忌流法（北大循環器外科）

＊北海道大学大学院循環病態学講座循環器外科

・独立したポンプ

・3分枝圧モニタ

・3分枝灌流

・流量　　12±3　me／kg／分

・灌流圧　51±12　mmHg
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図1　4枝付き人工血管による弓部大動脈瘤手術

　　①体外循環で中心冷却，②冷却過程で選択的脳三流法を確立，③体外循環停止，open　distal

　　anastomosis法で末梢側グラフト吻合，④第4枝から順行性送血再開，⑤中枢側吻合，四温開

　　始，心拍動を戻す，⑥左鎖骨下動脈から順次弓部分枝を再建．
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図2　弓部大動脈内の可動性粥腫

　a）手術術式

　図1に4枝付き人工血管による弓部大動脈瘤の

標準術式を示した．①体外循環にのせ中心冷却を

開始する．②冷却過程で選択的野灌流法を確立す

る．③20℃前後で体外循環を停止し，open　distal

anastomosis法で末梢側グラフト吻合を行う．④

吻合終了後，グラフ．ト第4枝から順行性に送血を

再開する．⑤次いで中枢側吻合を行い復温を開始，

心拍動を戻す．⑥左鎖骨下動脈から順次弓部分枝

を再建する．

b）選択的脳灌流法における“isolation　tecnique”

　胸部大動脈瘤の大半は粥状動脈硬化に起因する

ものであり，動脈壁に種々の程度の響町病変が見

られる．著者らは体外循環：確立に先立ち，動脈壁

の直接エコー検査を行い瘤壁の性状を検索するこ

とをルーチンに行っている21）．この検査で大動脈

内に浮遊する粥腫を認めた場合，体外循環動脈カ

ニューレ装着前に，選択的脳灌流を分離して行う
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June　1998　一　December　2000，　n＝＝26

‘の

ぐη Isolate　cerebral　circula　tion

before　ascending　aortic

cannulation／perfusion　（n＝6）

瑚φ蟹璽α
　Presence　of　pro　truding

atheroma　（grade＞3，　Katz）

by　direct　echo　scan

図3　1solation　technique

　　大動脈操作による粥腫塞栓防止のため，全身体外循

　　環に先立ち選択的脳血流法を確立する．

表3　選択的脳灌流法の手術成績

　　解離・非解離性底部大動脈瘤

　　April　1992－Des．2001

症例数

寄解離

　87
離
7

解
5

讐
早期死亡（〈30日）

在院死亡

脳合併症

　一過性

　Focal

　Global
　永続性

　Foca1

4（4．90／o）　O　4（　2．90／o）

7（8．60／o）　O　7（　5．10／o）

13　（16．00／o）　13　（22．80／o）　26（18．80／．）

9　（ILIO／o）　5　（　8．80／o）　14（10．10／o）

3　（　3．　7　0／o）　2　（　3，　5　0／o）　5　（　3．　6　0／o）

4　（　4．90／o）　5　（　8．80／o）　9（　6．50／o）

3　（　3．　7　0／o　）　6　（10．　5　0／o）　9　（　6．　5　0／o）

　　　　　　　　　　（うち4例は術前

　　　　　　　　　　より；4．3％）

方法である．1998年6月から2000年12月までに手

術を行った弓部大動脈瘤26例のうち，本法の適応

となったのは6例であり，これらの症例ではいず

れも脳合併症は回避された（図2，3）．

　c）手術成績

　選択的脳灌流法による弓部大動脈瘤手術138例

中，早期死亡を含む在院死亡7例（5．1％）であっ

た．脳合併症は一過性のものが14例，（10．1％），

永続性のもの9例（6．5％）に見られた．このう

ち2例は大動脈解離で術前から意識のない症例で

あり，これらを除いた術後脳合併症の発生率は5

例（4．4％）であった．永続的な脳合併症を来し

た原因は，術中操作によって邸内に浮動する粥腫

が遊離し脳塞栓をきたしたものであった（表3）．

　2）超低体温・循環停止法

　超低体温・循環停止法は弓部大動脈瘤手術の補

助手段法として最初に一般化された補助手段法で

ある2β）。本法の特長は，1）特別な装置やテク

ニックを用いる必要が無く簡便であること，2）

術野に余分なカニューレ類が無く，無血視野を確

保できること，3）瘤内室をよく観察でき，末梢

側大動脈を鉗子で遮断せずにopen（listal　anasto－

mosis法で吻合できることである．本法を用いた

悪血大動脈瘤手術の主な報告では早期死亡15％前

後，脳合併症の発生率は0－11％と報告され，虚

血安全許容時間が短いのが欠点である2～8）．一般

には，20℃の低温で虚血許容時間は30－45分とさ

れており，さらに最近の実験結果から安全な虚血

許容時間は30分以内が妥当とされている7）．通常

鼓膜温や食道温で20℃以下になり，脳波が平坦と

なったところで循環停止とすることが多いが，脳

の代謝を抑えるためには温度を確実に下げる必要

があり，食道温で10－13℃，SJVO　95％必要との

報告もある8）．循環停止中に頭蓋内温度上昇を防

ぐためにアイスバッグ等で冷やすことも必要であ

り，さらに術後の血管収縮を防ぐため，注意深い

循環管理も必要である5）．

　3）逆行性脳鷺流法

　超低体温・循環停止法による虚血胸時間の延長

を計る方法としてUedaら9）により報告された．

上大静脈から低圧（15－25㎜Hg）で送血して，

脳を静脈側から逆行性に灌流する方法であり，本

法による虚血許容時間は100分前後とされるが，

早期死亡5－20％，脳合併症発生率は0－12．5％

と報告されている．本法は，超低体温・循環停止

法の利点を有すると同時に，分枝動脈入口部から

逆行性に血液が流出するため分枝内の空気や粥腫

などの塞栓物質をフラッシュアウトできること，

逆行性灌流注の動脈・動脈シャント，動脈・静脈

シャントを介して回流液が流れることによって脳

の温度上昇が妨げられることに利点があると思わ

れる．逆行性に送られた血液が脳組織の代謝にさ

れていることはまだ証明されておらず，また逆行

性送血による脳浮腫が起こることが報告されてい

る22～24）．

胸腹部大動脈瘤

　胸腹部大動脈瘤は，広範な大動脈露出と肋間動

脈と腹部臓器動脈の複雑な再建を必要とするた

め，現在でも手術リスクの高い疾患の一つである．

大動脈遮断に伴う脊髄虚血障害の合併症は患者の
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QOLを著しく損なうものであるが，これを防止

する確実な方法はなく，また今日なお早期死亡率

も高く外科治療上課題の多い疾患である．脊髄虚

血と脊髄障害の発生に関係する主な要因は，1）

虚血の程度と持続時間，2）脊髄血行再建の失敗，

3）再層流障害，にある．胸腹部大動脈瘤手術に

伴う脊髄障害を回避するためには脊髄血行解剖と

病態生理の理解の上に立った戦略を確立すること

が求められる25・26）．

　1）脊髄の血行支配の特徴とその臨床的意義

　ヒト脊髄の血行支配は椎骨動脈系，肋間動脈系

（Adamkiewicz動脈），内腸骨動脈系が主に関係

しその間には互いに交通（側副血行路）が存在す

る．脊髄は縦走する1本の前脊髄動脈と2本の後

脊髄動脈で栄養されるが，前脊髄動脈は後角の一

部を除く灰白質と前脊索を栄養し，両者の交通は

脊髄円錐を除き不良である．前脊髄動脈は，上端

は椎骨動脈から分岐して末端まで連続して存在

し，この間複数の脊髄根動脈（radicular　a蛇ery；

RA）から血流を受ける．前脊髄動脈はT4レベル

から細くなり，大脊髄根動脈が合流する部分から

末梢で再び急に太くなる．この細い部分はnar－

row　cdtical　zoneと呼ばれ，脊髄根動脈の間のwa－

tershed　areaに相当し，脊髄虚血をきたしやすい

部分である．前脊髄動脈が合流する胸部・腰部で

は肋間・腰動脈がRAの起始部となる．このうち

下部胸椎，上部腰椎レベルに存在し，もっとも太

い動脈は大脊髄根動脈（Ad2血kiewicz）と呼ばれ，

下方からヘアピンカーブを描いてRAに合流し主

に腰髄を栄養する．仙骨部では内腸骨動脈系の外

側仙骨動脈が重要である．脊髄根動脈は解剖学的

変異が多い．大脊髄根動脈はT7－L2から起始す

るが，全体の76％はT9・一　12から起始し，左右別

では76％が左側から起始する．しかし発達の良く

ない脊髄根動脈もあることが指摘されている．こ

れらの脊髄根動脈は，肋間・腰動脈から直接起始

する場合と，これらが脊柱管に入る前後で，構成

しているネットワークを介して起始する場合があ

り，このネットワークは重要な側副血行路となっ

ている27～30）．

　以上の解剖学的特異性から，1）前脊髄動脈を

上行する血流はna∬ow　critical　zoneに分布しづら

い，2）肋間・腰動脈相互の豊富なネットワーク

が存在するため，近くの動脈が再建されれば脊髄
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蓄寵平織7％
償

∠

兎

奪
蝋
耳
垂

灘難．

轡細四

触
、
焦

野
尾

滞㎞

藩

蝋

図4　Adamkiewicz動脈

表4　胸腹部大動脈瘤手術における脊髄虚血障害と防止

　　対策

脊髄動脈圧低

虚血性脊髄虚血障害と防止対策
　　　　　大動脈遮断　　　　　Ft　1■ナ　ジ

　FFバイパス・小範囲分節遮断・責任動脈再建

　　　　　　　　　　　　脳脊髄圧上昇

　　up　　　　脊髄灌流圧低

脊髄代謝抑制；低体温、バルビタール　　　　　　　グルコース負荷制限

　　　　虚血
　　　　　　細胞膿安定剤

　　　反応性充血
　　　　　　　　活性酸素消去剤ステロイド

脊髄浮腫

CSFドレナージ

活性酸素

細胞膜安定剤

脊髄三流圧可

読
細胞破壊

根動脈が起始する肋間・腰動脈の再建が無くても

脊髄は虚血に陥らない，3）大脊髄根動脈の起始

部にヴァリエイションがあること大動脈瘤患者で

は肋間・腰動脈の閉塞で側副血行路が発達して本

来の解剖が変化している可能性も考えられるた

め，「必要にして十分な肋間動脈再建は如何に行

うべきか」の問題は複雑である．最近Adamkie－

wicz動脈をCTあるいはMRIで直接同定するこ

とが試みられている31）．手術前に脊髄血行支配の

責任動脈がわかっていれば選択的に再建でき，虚
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6　　循環制御第23巻第1号（2002）

血時間の短縮ができるため虚血・再灌流のリスク

が少なくなることが期待できる．

　2）脊髄障害防止のストラテジー：

　胸腹部大動脈瘤術後の対麻痺／不全対麻痺には

手術直後から出現する即発性のものと遅発性のも

のとがある．即発性脊髄麻痺は，術中脊髄の低灌

流とそれに伴う低酸素による脊髄組織障害であ

る．遅発性脊髄麻痺は術後1日から3週間後に出

現するものであり，その発生機序は術後の再聞流

に伴う脊髄の充血と活性酸素による組織障害，浮

腫が原因と考えられている．脊髄浮腫によって脊

髄血行がさらに悪くなる．表4に脊髄障害の発生

国所とその防止対策を示した．大動脈胸腹部大動

脈瘤手術に伴う脊髄障害は，基本的には翌翌大動

脈瘤手術における脳合併症と同一機序によって起

きるものであり，大動脈遮断に伴う脊髄虚血と再

導流障害，粥腫等による塞栓が原因と考えられる．

胸腹部大動脈瘤手術における精髄障害の合併症を

防止するため，脊髄虚血モニター，補助手段，再

建術式，薬物による脊髄保護，多くの基礎的，臨

床的研究が行われている32’”39）．脊髄虚血モニタ

法はESPのほかにmotor－evokedi　potentia1（MEP）

測定も行われている31）．

　教室における脊髄障害防止のストラテジーの変

遷を図5に示した．脊髄虚血時間の短縮，適切な

血行再建，虚血．再灌流障害の防止がその要点で

ある．具体的には，①ESPによる脊髄虚血モニ

タ，②脊髄有効血流維持のための補助手段，術中・

術後の脳脊髄液ドレナージ（CSFD），③低体温に

よる脊髄代謝の抑制，④虚血時間を短縮する肋間

動脈再建手技，⑤薬物による脊髄保護を行ってい

る．

　3）手術術式

　標準術式：教室における胸腹部大動脈瘤手術の

スタンダードは，脊髄誘発電位（ESP）モニタ，

軽度低体温，F－Fバイパスによる部分体外循環

法，spira1　opening法による開胸・経後腹膜到達法，

選択的腹部臓器灌流である．大動脈遮断に伴う脊

髄虚血障害を防止の要点は，①ESPによる脊髄

虚血モニタ，②脊髄有効血流維持，③脊髄保護，

④肋間動脈再建に分かれる．脊髄有効血流を維持

するため，左鎖骨下動脈血流維持，F－Fバイパ

ス，大動脈小範囲分節遮断（2椎体以下）を行う．

小範囲分節遮断不可能な例では超低体温・循環停

止法を用いる．Naloxonを投与，　CSFDを行う．

肋間動脈は，上位胸椎）Th4，5で1対，下位

（Th8　一　12，　L1）で2－3対再建；する．腹部主要

臓器は，体外循環による分枝動脈（腹腔動脈，上

腸間膜動脈，両側腎動脈）の選択的灌流を行う．

灌流量は1分枝1SO　m4／分で，分枝の選択的灌流

は教室で試作したムカデシャント回路を用いてい

る．

　出血対策：胸腹部大動脈瘤手術では依然出血制

御が大きな課題である．体外循環時間短縮・ヘパ

リン量の軽減のため，①閉鎖回路への移行，②手

術時間短縮，③体外循環時間短縮に務める．具体

的な工夫として，a）肋間動脈再建後は，プロタ

ミン投与してACT　250秒程度にし，閉鎖回路に移

行する．b）胸部グラフトと下肢へのグラフトが

F」F＋Ao広絃囲遮斯諮　　　F－F＋大動脈小範囲分第遮断法

7994／4／1雛燗繍雌

7995／7。／囎磁持梛け一ジ

　　　　　　1996／8　’　JNaloxon

　　　　　　　　　　　1999／4

図5　胸腹部大動脈瘤手術における脊髄障害防止ストラテ

　　ジーの変遷

表5　大動脈遮断における脊髄虚血防止のストラテジー

1．脊髄虚地モニタ

2．脊髄有効血流維持

　①F－Fバイパス，②鎖骨下動脈血流維持

　③大動脈小範囲分節遮断

　④脳脊髄液持続ドレナージ

3．脊髄保護；①超低体温循環停止法，②薬物

4．手術手技；肋間動脈再建

表6　胸腹部大動脈瘤手術手技

　　Thoracoabdominal　repair

Multi－segmenta1　sequential　repair

　（each　segment　inclides　less　than

　two　pairs　of　segme．ntal　arteries）

／　一possible　一　×　impossible

F－F　bypass　Profound
Mild　hypothermia　hypothemia

　Separate　grafts　for　vessel

　　　　reconstruction
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図6　胸腹部大動脈瘤（CraWtod　1型）手術

接続された時点で体外循環を止め，腹部臓器は，

ムカデ回路を介し，自己圧で灌流する．c）肋間

動脈，腹部臓器動脈再建には分枝付きグラフトを

用いる．吻合法は分枝をボタン状にくり抜き

Carrel　patch法で縫合する．原則としてgraft　inc－

lusion法は行わない．

表7　胸腹部大動脈瘤手術症例

　　（1991．1－2000．12）

　4）手術成績

　胸部大動脈瘤あるいは胸腹部大動脈瘤の手術成

績は，麻酔，補助手段，手術手技の進歩により，

近年著しく向上したが，大動脈遮断に伴う脊髄障

害発生は5－40％と報告され依然，解決されてい

ない．Crawfordら16）の単純遮断による605例の成

績は，早期死亡8．9％，脊髄障害11％，腎不全6．5

％であった．Svenssonら17）は1509例中，早期死亡

8％，脊髄障害16％と報告した．比較的多くの手

術症例を扱っているCoseliら18），　Safiらのグルー

プ19・20），Kouchoukosら21），Schepensら22）の比較的

最近の報告でも早期ないし在院死亡率が3．6％一

10．5％，脊髄障害発生率は2．8％一8．2％で，特に

60　cases　（male／female　：　36／24）

Age　：　60－12ys　（26－77ys）

Etiology　：

Dissection　28（Marfan　8）

Non－dissectin　32

　Ruptured　7

　Mycotic　3
Crawford’s　Classification

I：14，　II：18，　M：19　（V：9），　IV：9

広範型のCrawford　I型，　ll型で脊髄障害発生の

多いことが報告されている．

　著者らの施設で1991年から2000年12月までの10

年間で手術を施行した胸腹部大動脈瘤症例は60例

である．内訳は大動脈解離28例，非解離性胸腹部

大動脈瘤32例である．Crawford分類では，皿型，

皿型がそれぞれ18例，19例であった（表7）．全

体の手術成績は，病院死亡8％，脊髄障害15％で

あった．1994年以降，術式の工夫と背傷保護の戦
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@”N頭　　撃望
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バ
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箸

・94。11 94．12． Tbta且

1）AA 6 16 4 2 11 17 28
non．DAA 8 2 15 7 9 23 32

TOTAL 14 18 19 9 20 40 60

B濫漫 4（29％） 3（17％） 2（11％） 0 7（35％） 2（5％） （15％）

1糠1劉 2（14％） 0 2（11％） 11（10％） 4（20％） 1（3％） 5（8％）

表8　胸腹部大動脈瘤手術成績

略を確立した後の成績は向上し，病．院死亡3％，

脊髄障害は3％に改善され．た（表8）．

おわりに

　　胸部大動脈瘤手術に伴う脳，脊髄合併症防止の

治療戦略について，著者らが行っている方法を中

心に述べた．本稿は，第6回日本心臓血管麻酔学

会教育講演で発表されたものである．
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