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対麻痺を併発した急性A型大動脈解離
　　　　　　　　に対する緊急手術

鈴木憲治＊，石山雅邦＊，石原茂樹＊

はじめに

　急性A型大動脈解離において臓器虚血症状を伴

うことがある．脊髄虚血は頻度は稀であるが，合

併した際の予後は不良である．今回我々は対麻痺

症状を伴う急性A型大動脈解離症例に対し緊急手

術を行い，良好な結果を得た．心筋症に対する加

療中に発症した稀な経緯と，対麻痺回復の稀な経

過をたどった症例を報告する．

症 例

　症例：40歳男性
　既往歴：38歳時に肥大型心筋症，高血圧を指摘

された．

　家族歴＝特記事項なし．

　現病歴＝38歳時に労作時呼吸困難出現した（New

York　Heart　Association　classhication（NYHA）　n）　．

増悪傾向のため入院し内科的治療後に精査したと

ころ，心臓カテーテル検査にてdi血se　severe　hypo一

k血esis，左室拡張末期圧17mmHg，左室駆出率

35％，であり，肥大型心筋症に伴う低心機能と診断

された．以後は利尿剤，carvedilol，　telmisartanに

よる内服治療を外来で継続した．40歳時，早朝突

然の胸背部痛にて当院救急外来受診し，大動脈解

離の診断にて入院となった．このとき既に下肢の

感覚異常および対麻痺を発症していた．

　入院時事症1身長174．Ocm，体重110．Okg．収縮

麗麗60mmHg．下肢異常感覚，感覚鈍麻，両下

肢筋力低下を認め，自立歩行は不可であった．

　血液生化学検査＝（表1）

　胸部X線写真＝心胸郭比78％．動脈解離による

上縦隔の拡大と心止ンポナーデによる心陰影の拡

大を認めた．

　心電図：洞調律で脈拍125／分，V5－6でT波陰転

化を認めた．

　胸部computed　tomography（CT）：上行大動脈

から腎動脈分岐部直上にかけて解離腔を認め，さ

らに多量の心嚢液を認めた．腹腔動脈，上腸間膜

表1　入院時血液生化学検査
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　　　　　　　　　a．

　　　　　　　　　　　　　　　　図1　胸部CT
a．術前：上行大動脈から腎動脈分岐部直上にかけて解離腔を認め，

b．術後：解離腔は狭小化し，心嚢液貯留も改善している．

b．

さらに多量の心嚢液を認めた．

動脈は真腔より分枝していた（図1a）．

　術　式：上行大動脈置換術を施行した．

　術中所見：全身麻酔下に胸骨正中切開で開胸す

ると，心嚢内には血性心嚢液が充満していた．右

大腿動脈送血，上下大静脈脱血とし完全体外循環

とした，大動脈遮断に続き上行大動脈を離断した．

大動脈基部にエントリーは認めなかった．解離は

バルサルバ洞の無冠尖方向に進展していたため，

同部を挙上する様解離腔を縫合閉鎖した後30mm

グラフトの近位側吻合を行った．直腸温18度で循

環停止，逆行性脳潅流下に臨調大動脈を襯察する

と，弓部動脈にも可視範囲内にエントリーは認め

ないため上行置換のみを行う方針とし，遠位側吻

合を行った．中枢側，末梢側の人工血管同士を吻

合した後，加温とともに自己心拍を再開した．手

術時間366分，人工心肺時間189分，大動脈遮断

時間117分，循環停止時間38分であった．

　術後経過：集中治療室帰室後，自発的な両下肢

の運動が認められた．術後3日目に抜管し，4日目

に全てのドレーンを抜去した．左優位の下肢感覚

軽度過敏および下肢深部感覚軽度鈍麻を認めた．

さらに足首・足趾の背屈，底屈の筋力低下を認め

た．術後10日目に一般病棟帰寵した．その後左下

肢感覚は徐々に改善が見られ，20日目には健側の

8割程度まで回復した．運動機能でも術後12日目

には端坐位は可能になった．14日目の徒手筋力テ

ストでは腸腰筋は右4，左2，大腿四頭筋は右5，

左4，前脛骨筋は右5，左3であったが，61日目

には腸腰筋は右5，左4，大腿四頭筋は右5，左5，

前脛骨筋は右5，左5まで改善した．術後16日目

に尿道カテーテルを抜去したところ排尿が見られ

ず，神経因性膀胱が疑われた．以降自己導尿を行

った．71日目の胸部CTにおいて，瘤径の拡大や

偽腔の病変，人工血管周囲の漏出等の異常所見は

認めなかった（図1b）．術後83日目に退院となった．

下肢感覚はほぼ正常であり，下肢の運動機能は杖

歩行が出来るまで回復した．現在は杖なく元気に

外来通院中である．
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Post　spim1　a．a．

図2　脊髄の血管支配（文献5より出典）

考察

　急性A型大動脈解離の手術成績は向上している

が，病院死亡率は依然約15％前後であり，未だ満

足すべきものではない．約3割が解離により生じ

る臓器虚血症状を伴い1），予後に大きな影響をもた

らす．その中で脊髄虚血は比較的稀であり2～8％

の頻度で生じる2）が，合併した際の予後は極めて悪

いとされる3）．

　本例では臨床症状よりL1以下の脊髄障害による

対麻痺を生じた．これは脊髄虚血によるものであ

る可能性が高く，何らかの理由により虚血が解除

されたものと考えられる，大動脈解離により下肢

の不全麻痺を生じる原因には脳虚血，脊髄虚血，

末梢神経の虚血が考えられるとされるが2・4），頸動

脈および下肢血流がCT検査にて造影効果を認め

ることを考慮すると，脳虚血および末梢神経の虚

血による神経障害は考えにくい．下行大動脈から

分枝した肋間動脈は椎間孔に入って硬膜外面を貫

通した後，前根動脈と後根動脈に分かれる．左右

の前根動脈は脊髄の前面を走行する1本の前脊髄

動脈に合流する．これらの根動脈のうちTh8一：L1

のレベルから前脊髄動脈に入る1本は他のものよ

り太くAdamkiewicz動脈と呼ばれ，脊椎への血液

供給に極めて重要と考えられている（図2）5～7）．

　対麻痺が徐々に改善した理由としては，至要動

脈が大動脈中膜解離の進行に伴い一時的に閉塞さ

れるが，さらに進行すると解離腔より新たに血流

が得られるとする報告もある8）．また凝固線溶系充

進に伴う血栓形成により前脊髄動脈の塞栓による

機序も考えられている9）が，いまだ一定の見解は得

られていない．

　大動脈解離に脊髄麻痺が合併した症例について，

種々の治療法が試みられている．脊髄虚血の原因

が脊髄動脈の血栓閉塞である可能性があることか

ら，ヘパリンナトリウムによる抗凝固療法により

神経症状の改善を得た症例が報告されている9）．動

物実験ではステロイドやナロキソンの使用により

効果を認めたとの報告もある1。〉．また大動脈手術

の際の脊髄保護を目的とした脳脊髄液ドレナージ

は既に有用性が認識されているが11・12），これを大

動脈解離に合併した脊髄障害に対して使用し効果

を認めたとの報告も散見される13・14）．本島におい

ては術後早期より対麻痺は改善傾向であっため，

経過観察とした．さらに来院時ショック状態であ

り挿入時に体位変換を必要とする脳脊髄液ドレナ

ージも施行不可能であった．大動脈解離に合併し

た脊髄障害については治療法が確立されておらず，

今後類似症例の蓄積が期待される．

ま　と　め

　左室駆出率35％の心筋症を有する40歳男性の，

内科的治療中に発生した急性A型大動脈解離を経

験した．術前より下肢の対麻痺を併発していたが，

緊急的に上行大動脈人工血管置換術を施行し，そ

の後対麻痺は徐々に改善した．
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Transient　Paraplegia　Fo皿owing　ActIte　Aortic　Dissection

Kenji　Suzulri“，　Masalruni　lshiyama“，　Shigeki　lshihara“

“Department　of　Cardiovascular　Surgery，　Saiseikai　Maebashi　Hospital，　Gunma，　Japan

　　Presentation　of　aortic　dissection　with　neurological

manifestation　is皿common　and　the　prognosis　of　this

disease　must　be　guarded．　We　here　report　a　case　of　40－

year－old　man　who　underwent　an　emergency　operation

with　ascending　aorta　replacement　under　the　diagnosis　of

transient　paraplegia　with　acute　aortic　dissection　（type　A）　．

He　had　the　history　of　hypertrophic　cardiomyopathy　with

left　ventricUlar　dys血nction．　It　was　most　likely　that　our

patient　had　ischemia　to　spinal　cord　following　aonic　dis－

section．　On　awakening　from　anesthesia，　he　was　found

to　be　fiaccidity　and　hypersensitive　of　left　lower　extremity

and　dysuria．　Nevertheless，　he　showed　steady　im－

provement　with　retum　of　his　neurological　function　and

83days　after　the　operation　he　walked丘om　the　hospital

with　little　remaming　neurological　symptoms　or　signs．

Key　words　：　paraplegia，　aortic　dissection，　hypertrophic　card／iomyopathy，

　　　　　　　1eft　velltricular　dys血nction，　ascending　aOrta　replacement

（Circ　Cont　2008；　29：　159－162．）
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