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要旨 

 

【目的】Stanford分類 A型大動脈解離のうち、下行大動脈にエントリーを有し逆行性に上

行大動脈まで解離した、逆行性 A 型大動脈解離（RAAD）に対するステントグラフト内挿

術の初期中期成績を検討した。 

【対象と方法】2012年 4月から 2014年 6月までに当科で RAADに対するステントグラフ

ト内挿術を連続 11例経験した。これらの症例を対象とし、手術成績、治療前後の大動脈病

変の変化を評価した。ステントグラフトは TAGおよびその後継機の conformable TAG（W. 

L. Gore & Associates社、Flagstaff、Arizona）を使用した。大動脈病変の変化を示す指標

として computed tomographyで肺動脈分岐部レベルにおける上行および下行大動脈径、各

大動脈径に対する真腔径の比率（true lumen index: TLi）および偽腔厚の比率（false lumen 

index: FLi）を計測した。 

【結果】9例に発症 24時間以内の緊急手術を実施した。他の 2例も非慢性期（発症 3日目、

16 日目）に手術を実施した。全例で手技成功を得た。手術死亡はなく、脳梗塞、脊髄虚血

など手技に関連する合併症もなかった。上行大動脈径の平均は術前 46.5±5.6mm、術後 2

週 46.9±6.7mm、術後 3 カ月 41.9±4.4mm であり、上行大動脈径は術前に比し術後 3 カ

月で有意に縮小していた（P ＜0.01）。また上行大動脈 TLiの平均は術前 0.63±0.16、術後

2 週 0.75±0.11、術後 3カ月 0.90±0.10 であり、真腔は術前に比し術後 2週で有意に拡大

していた（P = 0.037）。上行大動脈 FLiの平均は術前 0.35±0.16、術後 2週 0.24±0.11、

術後 3カ月 0.10±0.09であり、偽腔は術後 2週で有意に縮小し（P = 0.040）、術後 3カ月

ではほぼ消失していた。下行大動脈径の平均は術前 37.7±2.5mm、術後 2週 38.5±3.4mm、

術後 3カ月 33.9±4.5mmであり、下行大動脈径は術前に比し術後 3カ月で有意に縮小して

いた（P ＜ 0.01）。また下行大動脈 TLi の平均は術前 0.50±0.12、術後 2 週 0.71±0.07、

術後 3 カ月 0.84±0.09 であり、真腔は術前に比し術後 2 週で有意に拡大していた（P ＜ 

0.01）。下行大動脈 FLi の平均は術前 0.45±0.11、術後 2 週 0.25±0.06、術後 3 カ月 0.14

±0.12であり、偽腔は術後 2週で有意に縮小していた（P ＜ 0.01）。平均 14.9±8.2ヶ月、

中央値 15ヶ月の観察期間において死亡例はなく、追加治療を含む大動脈関連イベントはな

かった。 

【結論】急性期の RAAD に対する企業製ステントグラフトを用いた血管内治療の初期中期

成績はきわめて良好であった。本法は RAADに対する第 1選択的治療として発展する可能

性がある。 

  



3 

 

キーワード 

急性大動脈解離、逆行性 A型解離、エントリー閉鎖、ステントグラフト内挿術 

 

 

 

 

別冊請求先： 〒951－8510 新潟市中央区旭町通 1－757 

              新潟大学大学院医歯学総合研究科呼吸循環外科学分野   青木賢治 

 

 

 

Reprint requests to: Kenji Aoki 

Division of Thoracic and Cardiovascular Surgery,  

Niigata University Graduate School of Medical and Dental Sciences 

1-757 Asahimachi-dori Chuo-ku, Niigata 951-8510 Japan  

  



4 

 

はじめに 

 

 上行大動脈が解離した、Stanford分類 A型大動脈解離はきわめて危険な病態である。安

静、降圧療法といった内科治療だけでは大動脈破裂、冠血流障害、大動脈弁機能障害など

の続発症を回避するのは困難で発症数週以内に 50－80％が死亡する 1)2)。致死的な合併症を

回避するには緊急または準緊急的な外科治療が必要である。外科治療では開胸下に上行ま

たは弓部大動脈に存在するエントリーを切除し、上行または上行弓部大動脈を人工血管で

置換する。しかし開胸手術は非常に侵襲的な治療であるばかりか、手術死亡率が 15－25％

と高く、脳合併症発生率も 10％を超えるなど、満足できる治療成績に達していない 1)3)-7)。 

上行大動脈に解離がない、Stanford分類 B型大動脈解離は臓器虚血等の危機的合併症が

なければ急性期から内科治療で対処できる。しかしエントリーから偽腔への血流が残ると

慢性期に解離病変が瘤化し外科治療を要することもある 8)。ステントグラフト内挿術は病変

部への血流を隔絶する血管内治療であり、主に大動脈瘤に対する低侵襲治療として発展し

てきた。近年その技術を応用し B 型大動脈解離に対してもステントグラフト内挿術が行わ

れるようになった 8)9)。エントリーを塞ぐようにステントグラフトを真腔内に留置すると偽

腔は血流を失い血栓化する。前向き研究で B 型大動脈解離に対するステントグラフト内挿

術の予後改善効果が示されたこともあり、本法は B 型大動脈解離に対する新しい治療とし

て認識されつつある 8)。 

Stanford分類 A型大動脈解離には下行大動脈以遠にエントリーを有し、逆行性に上行大

動脈まで解離するものもある。このような病態を逆行性 A 型大動脈解離（RAAD）と呼称

する。RAAD では胸骨正中切開だけではエントリーを切除できないことがある。一方でエ

ントリー切除にこだわると胸骨正中切開に左開胸を併施し、広範囲人工血管置換を行うな

どきわめて侵襲の大きい治療になりかねない。ときに一期的には治療できず胸骨正中切開

手術の後に左開胸手術や血管内治療を組み合わせることもある。RAAD の開胸手術には不

確実性と危険性が混在している。 

B 型大動脈解離に対する血管内治療の安全性、有効性が認知されつつあるなか、RAAD

に対してもステントグラフト留置が試みられている 10)-12)。われわれは 2009 年に B 型大動

脈解離に対する企業製ステントグラフトを用いた血管内治療を導入し、これまでに 40例近

くの手技成功を経験している。そしてわれわれはその経験をふまえて 2012 年より RAAD

に対するステントグラフト内挿術を開始した。本研究ではその初期中期成績を検討した。 

 

対象と方法 

 

1. 対象患者 

企業製ステントグラフトを用いた血管内治療に関する研究は2007年に当施設倫理委員会

で承認され、RAADに対する血管内治療はその研究の一部として実施された。 
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2012 年 4月から 2014年 6 月までに当施設で経験した連続 11 例の RAAD 症例を対象と

した。全例で心電図同期、薄切造影 computed tomography（CT）を実施した。CTで上行

弓部大動脈にエントリーがなく、下行大動脈以遠のエントリーから逆行性に上行大動脈ま

で解離している所見を確認し RAADと診断した（図 1）。対象の背景因子を表 1に示す。対

象は平均年齢 61.6±9.5 歳（47－72 歳）、男性 10 例、女性 1 例で、全例発症後 24 時間以

内に当院へ緊急搬送されていた。全例で高血圧症の既往があり、6 例（55％）に糖尿病、3

例（27％）に脂質異常症、2例（18％）に body mass index35以上の高度肥満を認めた。1

例（9％）は顕微鏡的多発血管炎、間質性肺炎のため 3年超にわたってステロイド剤（プレ

ドニゾロン 12.5mg/日）を内服していた。 

 

 

 

 

図1 逆行性A型大動脈解離の診断

A B
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A： 上行大動脈が解離している（矢頭）。TL: 真腔、FL: 偽腔

B： 遠位弓部大動脈にエントリー（矢印）を認める。上行大動脈にエントリーはなく逆行性A型大動脈解離と診断した。

症例 年齢（歳） 性別 併存疾患

1 51 男性 高血圧症、糖尿病、高度肥満（BMI39）

2 61 男性 高血圧症

3 47 男性 高血圧症、糖尿病、高度肥満（BMI35）

4 57 男性 高血圧症、脂質異常症

5 72 女性 高血圧症、糖尿病、脂質異常症

6 48 男性 高血圧症、糖尿病、脂質異常症

7 67 男性 高血圧症、間質性肺炎、顕微鏡的多発血管炎、長期ステロイド服用

8 72 男性 高血圧症、糖尿病

9 65 男性 高血圧症、糖尿病

10 69 男性 高血圧症

11 69 男性 高血圧症

表1 対象患者の背景因子

BMI: body mass index
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 来院時に意識障害を合併している患者はいなかったが、2例（18％）は動脈破裂を合併し

ショックに陥っていた。症例 1 は下行大動脈の偽腔が破裂し縦隔血腫、左血胸に進展して

いた。症例 8 は左腸骨動脈が破裂していた。また 2 例（18％）は臓器虚血を合併しきわめ

て危険な状態であった。症例 2 は上腸間膜動脈起始部で真腔が閉塞し腸管虚血を合併して

いた。症例 7は右腸骨動脈の真腔が閉塞し右下肢虚血を合併していた。術前 CT所見を表 2

に示す。3例（27％）で心嚢液貯留を認めたが心タンポナーデとなるような貯留量ではなか

った。6例（55％）で上行弓部大動脈の偽腔に造影効果を認めなかった。一方他の 5例（45％）

では上行弓部大動脈の偽腔に血栓化が部分的であることを示す造影効果を認めた。症例 1

は下行大動脈の偽腔が破裂し縦隔血腫、左血胸に進展していた。下行大動脈のエントリー

から左鎖骨下動脈分岐部までの距離は平均 48.5±48.6mm（11－183mm）であった。 

 

 

 

対象のうち 9例（82％）に発症後 24時間以内に緊急手術を実施した。その内訳を表 3に

示す。緊急手術例のうち 2例（症例 1、8）は動脈破裂、2例（症例 2、7）は臓器灌流障害

であり、他の 5 例（症例 4、6、9－11）は上行大動脈に保存的治療の適応外となる所見を

有していた。保存的治療の適応外とした所見として、3 例（症例 6、9、10）は上行大動脈

に偽腔血流が存在しており、他の 2 例は上行大動脈径が 50mm（症例 4）または 50mm 超

（症例 11）に拡大しており、いずれも破裂の危険が高いと判断した。症例 3は入院時の CT

で上行大動脈は径 43mm でかつ偽腔が完全に血栓化していたので当初は保存的治療を選択

した。しかし入院 2日目に再検した CTで偽腔は血栓化したままであったが上行大動脈径は

48.5mm に増大していた。上行大動脈病変がさらに拡大し破裂する可能性が高いと判断し

CT再検の翌日に手術を実施した。症例 5は入院時の CTで上行大動脈は径 44mmでかつ偽

腔が完全に血栓化していたので保存的治療を選択した。しかし入院後に上行大動脈は拡大

傾向を示し、入院 14日目に実施した CTで血管径は 50.3mmに達していた。これ以上の保

症例 心嚢液貯留 上行弓部大動脈の偽腔 解離に関連した循環障害
エントリーから左鎖骨下
動脈までの距離（mm）

1 あり 完全血栓化 下行大動脈破裂 19

2 なし 部分血栓化 腸管虚血 24

3 なし 完全血栓化 なし 60

4 あり 完全血栓化 なし 35

5 なし 完全血栓化 なし 55

6 なし 部分血栓化 なし 11

7 なし 完全血栓化 右下肢虚血 183

8 あり 部分血栓化 左腸骨動脈破裂 69

9 なし 部分血栓化 なし 19

10 なし 部分血栓化 なし 17

11 なし 完全血栓化 なし 41

表2 対象患者の術前ＣＴ所見
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存的治療は危険と判断し入院 16日目に手術を実施した。 

 

 

 

2. RAADに対するステントグラフト内挿術 

CTでカテーテルのアクセス血管となる腸骨－大腿動脈を評価した。左右の腸骨－大腿動

脈のうち真腔と交通し、かつ石灰化や屈曲が少ない側をアクセス血管として選択した。全

身麻酔下に鼠径部を斜切開し大腿動脈を露出した。ヘパリンナトリウムを静注し活性化凝

固時間 200－300秒の抗凝固状態を維持した。大腿動脈に 7Fr.シースを留置し、X線透視下

に 0.035″ラジフォーカスガイドワイヤー（Terumo社、東京）を真腔内へ進めた。下行大

動脈までガイドワイヤーが進んだ時点で経食道心エコー（TEE）で下行大動脈を観察し、

ガイドワイヤーが偽腔に迷入していないことを確認した。その後透視と TEE を併用しなが

らガイドワイヤーを上行大動脈真腔へ誘導した。ガイドワイヤーをLanderquist Extra Stiff 

Wire（Cook 社、Bloomington、Indiana）へ交換した後、7Fr.シースを抜去しドライシー

ルシース（W. L. Gore社、Flagstaff、Arizona）を先端が腹部大動脈に達するまで挿入した。

ドライシールシースの径は使用するステントグラフトのサイズに応じて 22Fr.もしくは

24Fr.を選択した。CT でエントリーレベルの大動脈径を正確に計測し、ステントグラフト

は大動脈径と同じかやや小さい口径の TAG または conformable TAG (cTAG)（いずれも

Gore 社）（図 2）を選択した（表 4）。ステントグラフトが圧縮格納されたデリバリーカテ

ーテルをドライシールシースへ挿入し、ガイドワイヤー誘導下にエントリーレベルの大動

脈まで進めた。血管造影でエントリー、左鎖骨下動脈の位置を確認し、ステントグラフト

を血管内へ放出した。そのさい左鎖骨下動脈分岐部とエントリーが 20mm 未満しかない場

合（症例 1、6、9、10）は最大限のシーリングを得るために先端が左鎖骨下動脈入口部を

一部塞ぐ位置からステントグラフトを放出した。エントリーと左鎖骨動脈分岐部が十分離

れている場合はエントリーの前後でそれぞれ 20mm 以上のシーリングが得られるようにス

症例 発症から手術までの時間 手術理由

1 24時間以内 下行大動脈破裂

2 24時間以内 上行大動脈の偽腔血流、腸管虚血

3 3日 上行大動脈拡大（48.5mm）

4 24時間以内 上行大動脈拡大（49.2mm）

5 16日 上行大動脈拡大（50.3mm）

6 24時間以内 上行大動脈の偽腔血流

7 24時間以内 右下肢虚血

8 24時間以内 腸骨動脈破裂

9 24時間以内 上行大動脈の偽腔血流

10 24時間以内 上行大動脈の偽腔血流

11 24時間以内 上行大動脈拡大（53.2mm）

表3 手術時期、理由
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テントグラフトを留置した。バルーンによるステントグラフトの圧着は原則行わなかった。

その後血管造影を行い、エントリー経由で偽腔が造影されないことを確認した。ステント

グラフト放出後のカテーテルを回収しシースを抜去した。シース抜去後の穿刺部を 5-0ポリ

プロピレン糸タバコ縫合で修復した。ヘパリンを中和し閉創した。 

 

 

 

 

 

図2 使用したステントグラフト

図はTAGを示す。TAGおよびその後継機のconformable TAGは延伸ポリテトラフルオロエチレン

人工血管にニチノール骨格を固定したステントグラフトである。患者の解剖学的条件に合わせて

デバイスの径、長さを選択する。

症例 ステントグラフト機種
エントリーレベルの
大動脈径（mm）

ステントグラフトのサイズ
手術時間（分）

中枢径（mm） 末梢径（mm） 全長（mm）

1 TAG 40 37 37 200 91

2 TAG 32 31 31 150 72* 

3 TAG 32 31 31 150 73

4 TAG 31 26 28 155 95

5 TAG 34 34 34 150 78

6 TAG 32 28 28 150 62

7 TAG 41 40 40 250 76**

8 TAG 37 34 28 180 78***

9 TAG 42 40 40 200 72

10 TAG 36 34 34 200 70

11 conformable TAG 35 31 31 150 70

表4 手術内容

*上腸管膜動脈ステント留置を含む総手術時間は105分
** 腸骨動脈ステント留置を含む総手術時間は145分
***腹部大動脈・腸骨動脈ステントグラフト内挿術を含む総手術時間は233分
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3. 治療効果の評価 

術後 2週、3ヶ月、6ヶ月、12ヶ月に造影 CTを実施した。術前および術後の CTで肺動

脈分岐部レベルの上行大動脈および下行大動脈で血管径を計測した。また各大動脈におけ

る真腔の比率（真腔径を大動脈径で除したもの）を算出した。これを true lumen index（TLi）

と呼称し解離病変の変化を示す指標とした。同様に偽腔厚の比率（偽腔厚を大動脈径で除

したもの）を false lumen index（FLi）と呼称し指標の１つとした 13)（図 3）。 

大動脈径、TLi、FLiに関する統計学的検討は対応のある t検定で行い、P < 0.05で有意

差ありと定義した。 

 

 

 

結果 

 

1. 初期成績 

全例で目的部位にステントグラフトを留置できた。表 4 に手術内容を示す。ステントグ

ラフト留置に要した時間は平均 76.1±9.5 分（62－95 分）であった。症例 2 では上腸間膜

動脈ステント留置、症例 7 では右腸骨動脈ステント留置、症例 8 では腹部大動脈ステント

グラフト内挿術を併施しなければならず、手術時間はそれぞれ 33分、69分、145分延長し

た。手技トラブルはなかったが症例 6、9、10でステントグラフト中枢側が大動脈の湾曲に

追随せず、エントリーから偽腔への血流が残っていた。これらの症例では大動脈の湾曲に

沿うようにトリローブバルーン（Gore 社）でステントグラフトを慎重に圧着した。それで

も症例 6、10 ではわずかではあるがエントリーから下行大動脈偽腔への血流が残存した。

図3 解離病変の計測

PA

AA

DA

FL
TL

A B

A: CTで肺動脈分岐部レベルの上行大動脈径（白線）、下行大動脈径（黒線）を計測した。
AA: 上行大動脈、DA: 下行大動脈、PA: 肺動脈

B: 大動脈径の計測に続いて真腔径（黒破線）、偽腔厚（白破線）を計測した。
TL: 真腔、FL: 偽腔
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しかし上行大動脈偽腔への血流はないため経過観察とし手術を終了した。症例 1、6、9、10

では意図的に左鎖骨下動脈入口部を一部閉塞させる位置からステントグラフトを留置した。 

選択したステントグラフトの中枢径は平均 33.3±4.5mm（26－40mm）で、エントリー

レベルの大動脈径に対して平均 93.2±4.9％（84－100％）の大きさであった。ステントグ

ラフトは基本的に中枢径と末梢径が同一なものを１本使用したが、症例 4、8では径の異な

るステントグラフトを 2 本組み合わせて使用した。ステントグラフトの末梢径は平均 32.9

±4.5mm（28－40mm）であった。ステントグラフトは基本的に全長 150mmないし 200mm

を選択したが症例 4、7、8 では 2 本のステントグラフトを組み合わせた結果、留置長はそ

れぞれ 155mm、250mm、180mmとなった。ステントグラフトの留置長の平均は 175.9±

33.2mm（150－250mm）であった。 

手術死亡はなかった。脳梗塞、脊髄虚血、血管損傷、血栓塞栓症、手術創感染など手技

に関連する合併症はなかった。症例 1 は血胸による呼吸不全のため 1 週間超の長期人工呼

吸器管理を要した。症例 7 では併存する腹部大動脈瘤、両側大腿動脈瘤例に対して二期的

に外科治療を実施し、その後ステロイド服用に起因する創治癒不良を合併したため入院が

長期化した。症例 8を除く 10例が退院した。症例 8は腸骨動脈破裂に起因する広範な臀筋

壊死を合併し、全身状態は安定しているものの術後 8 カ月経った現在も臀部の組織欠損に

対する陰圧閉鎖療法を中心とした入院加療を継続している。 

 

2. 解離病変の経時的変化 

図 4に典型例（症例 2）の CT所見を示す。術後 2週目の CTで上行大動脈の偽腔は全例

血栓化していた。下行大動脈に関して、3例（27％）は下行大動脈全体で偽腔が血栓化して

いた。6例（55％）はステントグラフト留置部の偽腔は血栓化しているもののステントグラ

フトが留置されていない末梢の下行大動脈に偽腔血流が残存していた。しかし症例 9、10

の 2 例（18％）はエントリーから下行大動脈偽腔への血流が残存し、ステントグラフト留

置部でも偽腔血栓化が得られなかった。 

術後 3カ月目の CTで上行大動脈の偽腔は全例血栓化が維持されていた。下行大動脈の偽

腔血栓化の有無は術後 2週目と変わりなく、2例（症例 9、10）でステントグラフト留置部

の偽腔に血流を認めた。 

10 例で術後 6 ヶ月目の定期 CT を実施した。上行大動脈の偽腔は全例で血栓化したまま

縮小していた。下行大動脈に関して、8 例が偽腔血栓化を保持し、1 例（症例 9）が新たに

下行大動脈全体におよぶ偽腔血栓化を得た。1 例（症例 10）は術後 6 ヶ月目の CT でもス

テントグラフト留置を含む下行大動脈の偽腔が開存していた。しかし術後 3 カ月での病変

部最大径は 45mm で、6 カ月目でも増大傾向がないため術後 8 カ月経った現在も経過観察

している。6 例で術後 12 カ月目の定期 CT を実施した。上行大動脈の偽腔は全例ほぼ消失

しており、下行大動脈病変の悪化はなかった。 

図 5 に上行大動脈病変の経時的変化を示す。上行大動脈径は術直前が平均 46.5±5.6mm
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（38.4－55.3mm）であったのに対して、術後 2週目は平均 46.9±6.7mm（35.7－61.3mm）

とやや増大傾向を示した。しかし術後 3 カ月目には平均 41.9±4.4mm（34.4－47.7mm）

となり、術前に比し有意に縮小していた（P ＜ 0.01）。上行大動脈の TLi は術直前が平均

0.63±0.16（0.41－0.85）であったのに対して、術後 2週目は平均 0.75±0.11（0.59－0.91）

となり、短期間で有意に増大していた（P ＝ 0.037）。上行大動脈の FLi は術直前が平均

0.35±0.16（0.17－0.48）であったのに対して、術後 2週目は平均 0.24±0.11（0.10－0.37）

となり、短期間で有意に減少していた（P ＝ 0.040）。 

図 6 に下行大動脈病変の経時的変化を示す。下行大動脈径は術直前に平均 37.7±2.5mm

（34.0－42.2mm）であったのに対して、術後 2週目は平均 38.5±3.4mm（33.3－45.2mm）

とやや増大傾向を示した。しかし術後 3 カ月目には平均 33.9±4.5mm（29.2－36.5mm）

となり、術前に比し有意に縮小していた（P ＜ 0.01）。下行大動脈の TLi は術直前が平均

0.50±0.12（0.34－0.72）であったのに対して、術後 2週目は平均 0.71±0.07（0.58－0.81）

となり、短期間で有意に増大していた（P ＜ 0.01）。下行大動脈の FLiは術直前が平均 0.45

±0.11（0.26－0.61）であったのに対して、術後 2週目は平均 0.25±0.06（0.17－0.38）と

なり、短期間で有意に減少していた（P ＜ 0.01）。 

 

 

 

 

図4 ステントグラフト内挿術後の大動脈病変の変化

術前： 上:  偽腔の増大によって上行大動脈の真腔が狭小化している。下: 解離は上行大動脈から下行大動脈まで広範囲におよぶ。TL: 真腔、FL: 偽腔

術後2週： 上: 上行大動脈の偽腔が縮小し真腔は相対的に増大している。下： 胸部大動脈の偽腔はすべて血栓化している（矢頭）。

術後3か月： 上: 上行大動脈の径が縮小し、偽腔はほぼ消失している。下: 下行大動脈の偽腔もほぼ消失している。

術後1年： 上下: 胸部大動脈の偽腔がほぼ消失した状態が維持されている。

術前 術後2週 術後3か月 術後1年

TL
FL

上行大動脈
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図5 上行大動脈病変の経時的変化
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B: TLiは術前に比し術後2週で有意に増加していた。

C: FLiは術前に比し術後2週で有意に減少していた。

図6 下行大動脈病変の経時的変化
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B: TLiは術前に比し術後2週で有意に増加していた。

C: FLiは術前に比し術後2週で有意に減少していた。
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3．中期成績 

平均 14.9±8.2ヶ月（4－30ヶ月）、中央値 15ヶ月の観察期間において死亡例はなく、追

加治療、再解離などの大動脈関連イベントもなかった。症例 10はステントグラフト留置部

を含む下行大動脈全体に偽腔血流が残っているが前述のとおり病変径の拡大がないため経

過観察している。また他の 8 例でステントグラフト留置部以遠の下行大動脈や腹部大動脈

にリエントリー由来の偽腔血流が残っているが、いずれも病変径が 40mm 未満で拡大傾向

がないためそのまま経過観察している。 

 

考察 

 

Stanford分類 A型の大動脈解離は上行大動脈や弓部大動脈にエントリーを有することが

多い。しかし下行大動脈以遠にエントリーを有し、逆行性に上行大動脈まで解離した、逆

行性 A 型大動脈解離（RAAD）は A 型大動脈解離症例の 5－25％を占めるといわれ、決し

て稀な病態ではない 3)14)-16)。A型大動脈解離は発症早期に大動脈破裂や出血性心タンポナー

デ、急性大動脈弁閉鎖不全症、冠血流障害といった致死的病態へ進展することが多い。安

静、降圧といった内科治療だけは致死的続発症を回避しえず高率に早期死亡する 1)2)。救命

には緊急または準緊急的な外科治療が第 1選択となる 1)。 

A型大動脈解離の外科治療はエントリー切除を基本方針としている。エントリーを含む範

囲で上行大動脈または上行弓部大動脈を切除し同部を人工血管で置換する。大動脈の断端

に残る偽腔は縫合閉鎖する。切除範囲外に偽腔は残存するがエントリーからの血流がない

ため偽腔は血栓化し縮小する。しかし RAAD では上行弓部大動脈を人工血管に置換するこ

とで致死的な続発症を回避できてもエントリーは下行大動脈以遠に残り、解離病変による

脅威が続く。Erbel らは RAAD に対する上行大動脈置換術は 12 例のうち 8 例（83％）で

胸部大動脈に偽腔血流が残存したこと、偽腔開存例の遠隔期死亡率は 43％と高かったこと

を報告し、エントリー切除の重要性を強調している 17)。胸骨切開に左前側方開胸を追加す

れば下行大動脈のエントリーを切除できるかもしれないが、出血や肺障害の危険が増加す

るだけでなく脊髄障害を合併する可能性も高く容認されない。胸骨切開の視野から下行大

動脈真腔内に人工血管を内挿する、いわゆるエレファントトランク法はエントリーが残存

する偽腔を血栓化させるのに有効な手技である。Sunらは発症 2週以内の急性期 RAADに

対してエレファントトランク法を併施した上行弓部大動脈置換術を行い、生存例 30例のう

ち 29 例（94％）でエレファントトランク下端までの偽腔が血栓化し、20 例（67％）で横

隔膜レベルまでの大動脈の偽腔が血栓化したと報告している 15)。しかし急性期の A 型大動

脈解離に対する開胸手術は手術死亡率が 15－25％と未だ高く、脳合併症の発生率が 10％を

超える 1)3)-7)。またエレファントトランク法は脊髄障害の合併率が 4－20％と高く、その低

減が技術的な課題となっている 18)-20)。この現状を考慮すると RAADに対するエレファント

トランク法は有効性と安全性を両立できているとは言いがたい。 
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Parodi が 1990 年に腹部大動脈瘤に対する自作ステントグラフトを用いた血管内治療に

成功して以来 21)、ステントグラフト内挿術は従来の開胸や開腹を要する大動脈手術にとっ

て代わる低侵襲治療として発展してきた。ステントグラフトは主に大動脈瘤を血流から隔

絶する目的で開発されてきたが、大動脈解離のエントリー閉鎖にも応用され、その有用性

が認識されつつある。INSTEAD-XL trialでは臓器灌流障害など緊急手術の適応となる病態

がない、いわば安定した状態の B 型大動脈解離に対するステントグラフト内挿術の効果を

前向きに比較検証している 8)。この trial では内科治療のみの非手術群と発症早期にステン

トグラフト内挿術を受けた血管内治療群とを比較し、血管内治療が発症 2 年以降の解離関

連死や病変の悪化を有意に減少させることを明らかにした。発症 5 年目では非手術群の大

動脈関連死亡率が 19.3％であったのに対して血管内治療群のそれは 6.9％ときわめて低く、

大動脈病変関連のイベント発生率も非手術群が 46.1％であったのに対して血管内治療群の

それは 27.0％に抑制されていた。非手術群で偽腔が血栓化したのは対象の 22.0％にとどま

ったのに対して、血管内治療群では 90.6％ときわめて高率に偽腔が血栓化しており、この

ことが遠隔期イベントの低減に強く関連していることが示された。 

RAAD に対してもステントグラフトを用いたエントリー閉鎖が試みられてきた。Dake

らは 4例の RAADに対する自作ステントグラフトを用いた血管内治療の良好な初期成績を

報告している 10)。Dakeらの報告とほぼ同時期に本邦でも Katoらは 10例の RAADに対す

る自作ステントグラフトを用いた血管内治療の成功を報告している 11)。また Shu らは 17

例の RAAD に対して企業製ステントグラフトによる血管内治療で良好な初期中期成績を得

たと報告している 12)。しかしこれらの報告のほとんどが発症から 2 週以上経過した RAAD

症例を対象としている。われわれはこれまでの報告とは異なり、発症後早期の RAAD症例、

とくに発症から 24 時間以内の超急性期にある RAAD 症例を対象とし、企業製ステントグ

ラフトを用いた血管内治療を試みた。その初期成績は手術死亡がなく上行大動脈の偽腔も

術後 3 カ月で大幅に縮小するなどきわめて良好であった。また中期成績に関しても解離関

連の死亡はなく、追加治療もないなど概ね満足できる内容にある。遠隔期については術後 2

年目以降も CTによる病変評価を継続する予定であるが、INSTEAD-XLの結果をふまえる

と RAAD でも胸部大動脈の偽腔血栓化が保持されている症例では遠隔期の解離関連イベン

トが低減または回避できると推察している。 

RAAD に対するステントグラフト内挿術には技術的な課題が残されている。1 つ目の課

題はデバイスの形状である。ステントグラフトは基本的に大動脈瘤に対する治療デバイス

であり、大動脈解離の治療に特化したものではない。企業製ステントグラフトには先端に

10mm 超のベアステントを有し、B 型大動脈解離に対する血管内治療に使用されているも

のもある。B型大動脈解離ではベアステントを解離のない遠位弓部大動脈に固定できる。し

かし RAAD ではデバイス留置部は遠位弓部大動脈を含むすべてが解離しており、ベアステ

ントがあると解離した脆弱となった血管壁を損傷し新たなエントリーを形成する可能性が

ある。われわれはこのような懸念に配慮し、ベアステントがない TAGおよびベアステント
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が 3.0-6.5mm と短い cTAGを選択した。企業製ステントグラフトの進化、発展は目覚まし

いものがあるが、今後脆弱な血管壁にも対応した先端形状のデバイスが登場することを期

待したい。2つ目の課題はデバイス径の決定基準である。解離のため狭小化した真腔はデバ

イス径の選択基準にならない。大動脈瘤では大動脈の外径に対して 10-20％オーバーサイズ

のデバイスを選択するが、血管壁が脆弱であるうえ外径と内腔径（真腔径）との口径差が

大きい大動脈解離では大動脈瘤と同じ基準を適用できない。われわれはオーバーサイズの

デバイスが持つ過大な拡張力が血管を損傷させることを懸念し、大動脈外径と同径か少し

小さい径の TAG/ cTAGを選択してきた。しかし他のデバイスは同サイズでも TAG/ cTAG

とは拡張力が異なるため、そのデバイスごとに特性を考慮した径選択基準を設定しなけれ

ばならない。3 つ目の課題は手技の安全性、精度であるが、われわれは TEE がそれらの改

善に重要な役割を持つと考えている。TEE は術中の心機能の評価のみならずガイドワイヤ

ーやカテーテルの走行を監視できる。われわれは透視下では気付かなかったがガイドワイ

ヤーの偽腔へ迷入しているのを TEEで指摘され手技を修正した経験がある。またステント

グラフト留置後の血管造影で偽腔が描出されなくてもTEEでエントリーから偽腔への微小

血流を指摘されることがあり 22)、われわれはその所見をバルーン圧着の適否判断の参考に

している。RAAD では下行大動脈に主要エントリーのほかに肋間動脈分岐部に由来する小

さなエントリーが存在していることが多く、主要エントリーを閉鎖しても小エントリーか

ら偽腔への血流が残ることがある。これらの小エントリーは術前 CTや術中血管造影でなか

なか同定できないが TEEでは小エントリーに由来する異常血流を容易に描出できる。われ

われは TEEで小エントリーを同定し、主要エントリーだけでなく小エントリーも同時に閉

鎖できるようにステントグラフトの長さを決定している。手技の監視だけでなく、リアル

タイムに血流の関する情報を提供できる点で TEE は優れた術中補助診断デバイスであり、

RAAD に対するステントグラフト内挿術の安全性、精度の向上に必要不可欠であると考え

ている。 

 

結語 

 

RAAD に対する企業製ステントグラフトを用いたステントグラフト内挿術の初期中期成

績を検討した。急性期の RAAD に対するステントグラフト内挿術の手術成績はきわめて良

好であった。ステントグラフト内挿術は低侵襲なだけでなく、術後早期に解離病変が縮小

するなど治療効果が高く、今後 RAADに対する第 1選択的治療として発展する可能性があ

る。 
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