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救命救急センターにおける胸部大動脈ステントグラフトの役割
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要　旨：大動脈緊急疾患は救命救急センターにて経験する代表的疾患の一つである。破裂性真性
胸部下行大動脈瘤は高齢者に多いにもかかわらず，緊急ステントグラフト（SG）内挿術の早期死亡
率は10％前後と良好である。外傷性大動脈損傷は多発外傷であることが多いが，SG内挿術は早期
死亡率10％以下で若年者を除くと第一選択となり得る。急性B型大動脈解離に合併する破裂や臓
器虚血に対してもSGを用いた中枢側エントリー閉鎖術が有効な症例が存在する。  

 （J Jpn Coll Angiol, 2008, 48: 283–292）
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はじめに

　地域，施設により多少の違いは存在するが，大動脈緊
急疾患は救命救急センターにおいて対応を要する代表的
疾患の一つである。3 次救急を担当する札幌医科大学附
属病院高度救命救急センターにおける2004年度の疾患別
比率においても全搬入症例の 5.8％を大動脈緊急疾患が
占めている（Fig. 1）。
　大動脈緊急疾患においては合併症を認めない急性B

型大動脈解離を除くと，経過観察では救命不能例が多
く緊急の外科的治療を要することが多い。従来施行さ
れてきた人工血管置換術の成績も近年改善されてきて
おり，大動脈疾患専門施設での待機手術治療成績は良
好である1, 2）。しかしながら大動脈緊急疾患は高齢者や
合併症を有する症例が多く，救命救急センター搬入時に
既に全身状態不良例が多い。従来の人工血管置換術は
開胸操作，人工心肺の装着を要するため，これらの症例
に対しては依然として高侵襲である。
　一方，1990年代より臨床治療に導入された経カテー
テルステントグラフト内挿術は大動脈疾患治療法として

従来の外科治療とは全く異なる低侵襲アプローチであ
る3, 4）。胸部大動脈瘤に対するステントグラフト内挿術
は2000年代に入り一般的となってきているが，腹部大動
脈瘤と同様に良好な早期成績5～7）とともに中期遠隔期の問
題点が報告されている8～12）。ステントグラフト内挿術の適
応を論じる際は常に不明な遠隔成績が問題になるため，
今後もデバイスの改良とそれに伴う遠隔成績の検討が待
機手術例に対しては必要であり大動脈疾患に対する第一
選択の治療法としては現時点では結論には至っていない
と考えられる。しかし緊急大動脈疾患に対する治療法の
選択においては，術前状態が不良であり従来の人工血管
置換術の成績は待機手術例のような改善は少ない13～19）。
胸部大動脈緊急疾患に対する治療は救命が第一の目的
であることから低侵襲であり既に良好な早期成績が確認
されている大動脈ステントグラフト内挿術の適応は解剖
学的要件を満たせば選択肢の一つと考えられる。胸部大
動脈緊急疾患に対するステントグラフト内挿術は，従来
の開胸人工血管置換術に比較して良好な早期（および中
期）成績であるとわれわれの教室からも報告してきた。
　救命救急センターにて経験することの多い代表的胸部
大動脈緊急疾患としての破裂性胸部下行大動脈瘤，外
傷性大動脈損傷，破裂性（または臓器虚血を伴う）急性B
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型大動脈解離の 3 疾患に対する経カテーテル大動脈ステ
ントグラフト内挿術について，緊急胸部大動脈ステント
グラフト内挿術の自験60例20）の成績も含め報告する。

破裂性胸部下行大動脈瘤

　胸部大動脈真性瘤破裂例は高齢者が多いため破裂前
から併存疾患を有しており，近年の外科治療成績にお
いても高い早期死亡率および術後合併率が報告されて
いる14, 21）。実際の臨床において真性瘤破裂例の多くを占
める高齢者に限定した検討では，早期死亡率は50％と報
告されている22）。
　破裂性胸部大動脈瘤に対する緊急ステントグラフト内
挿術を施行する際にはいくつかの注意点が指摘されてい
る。大動脈ステントグラフト内挿術においても最も頻回
に経験するアクセスルートトラブルは破裂性胸部大動脈

瘤に対する緊急例の場合頻度もさらに高く15％に及び，
破裂している状況においては治療成績に大きな影響を及
ぼすことになる11）。今後使用するデバイスの改良により
解決する可能性はあるが，内径で20または22Fr.シースを
使用しているわれわれの経験からは術前の腸骨動脈領域
の高度石灰化症例は開始時より腸骨動脈アプローチ選択
を考慮している。また破裂性真性胸部下行大動脈瘤症
例では病変部が左鎖骨下動脈近傍であることも多く，中
枢側ネックが大動脈弓部となる。現時点ではグラフト径
として40mm以上のデバイスは入手困難であることから
中枢側ネック予定部の大動脈径が40mm以上と計測され
た症例は適応から外すべきであろう。詳細な術前検査が
困難な状況が多く，術中判断で左鎖骨下動脈を閉塞させ
る形でステントグラフトを留置せざるを得ない症例も経
験する（Fig. 2）23）。報告によると胸部下行真性瘤に対して

Figure 1　Diagnoses of the patients admitted to the Advanced 
Emergency Medical Center in Sapporo Medical University in 2004. 
Emergency aortic disease is one of the representative diseases in the 
Emergency Medical Center.

Figure 2　DSA images before (A) and after (B) stent grafting. A 92-year-old man with distal aortic arch aneurysm 
ruptured into the mediastinum. The left subclavian artery is covered with the stent graft, but full patency of the left ca-
rotid artery is achieved by the fenestrated stent graft (white arrow). 
© 2006 Dove Medical Press Limited. All rights reserved. Kurimoto Y, Morishita K, Asai Y: Endovascular stent-graft 
placement for vascular failure of the thoracic aorta. Vasc Health Risk Manag, 2006, 2: 109–116.
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は中枢側ネックとして最短でも10mm，できれば20mmの
ネック長が望ましいとされているが12, 24），破裂例に対する
緊急手術でありステントグラフト内挿後のリークは致死
的である可能性も高い。緊急手術では可能な限り長い中
枢側ネックの確保が重要と考えられる。中枢側ネック確
保のために左鎖骨下動脈を単純閉鎖する手技は一般に安
全な方法とされているが25～28），米国においては左鎖骨下
動脈へのバイパスまたは左総頸動脈へのtranspositionを
先行させる施設も少なくないようである12）。理論的には
小脳や脳幹灌流において左椎骨動脈が重要である症例
が存在するが29, 30），破裂の緊急性と左鎖骨下動脈閉塞に
よる危険性を考慮すると左鎖骨下動脈単純閉塞によるス
テントグラフト留置は受け入れられる状況と考えられる。
　胸部大動脈に対する企業製ステントグラフトにより欧
米においては多くの待機手術が施行されているが，緊急
症例に対応する観点からは時間的に制約がかかり，まと
まった症例数の報告は少ない10, 31）。しかしいずれの報告
においても手術死亡率は10％前後と通常開胸手術と比較
すると良好であり，少数例ではほぼ全例救命との報告も
ある6, 11, 29, 32～34）。これらの報告は複数の大動脈緊急疾患
に対するステントグラフト内挿術の成績報告が多く破裂
性真性瘤に限定されているものではないが，手術死亡の
みならず周術期合併症の点でも通常開胸手術に比して良
好である可能性が高いと考えられる。
　胸部下行大動脈瘤に対する手術合併症として最も重
大なものの一つに脊髄虚血が挙げられる。待機手術例に
おけるステントグラフト内挿術後の対麻痺発生率は 0～
4％であり，通常開胸人工血管置換術と比較して少ない
と考えられているが4, 28），術前状態不良な破裂例におい
てもわれわれの緊急60例においては対麻痺の経験はなく
ステントグラフト内挿術の有利な点と考えられる。
　良好な早期成績6, 34）の一方，待機手術同様に遠隔成績
においてはステントグラフト内挿術には問題点が多い傾
向がある。術後数年以降には再破裂例も認められ，再
治療の必要性が生じる症例が散見される35,36）。われわれ
の緊急耐術50例（平均観察期間20カ月）においても 4 例
（8.0％）の再治療を経験しており，うち 3 例は退院時リー
クを認めていない症例であった。破裂例であることを考
慮すると待機手術例以上に画像検査を含めた慎重なフォ
ローが重要であることは間違いないと考えられる。
　高齢者が多い破裂性真性胸部大動脈瘤はステントグ
ラフト内挿術が初期治療として望ましいと考えられる

が，瘤の形態的な制限が依然として大きな障害要因であ
り，今後分枝付きステントグラフトなどの登場が待たれ
るところである37）。

外傷性大動脈損傷

　上行大動脈損傷が受傷時に致死的であることが多い
影響からか38, 39），臨床的に治療の対象となるのは80％近
くが大動脈峡部損傷（isthmus injury）であると報告されて
いる40, 41）。 

　50年前に報告された逸話的なParmleyらによる外傷性
大動脈損傷における致死的経過38）が現在においても同様
であるかは議論のあるところではあるが，受傷直後は救
急隊現着後搬送中や他院からの転院中にも大動脈損傷部
の再破裂により死亡に至る症例は救命センターにおいて
は毎年経験するところであり，血行動態安定例において
も約10％程度の再破裂例があることを考慮すると41, 42），
可及的早期の外科治療が望ましいと考えている。
　しかしながら大動脈損傷は単独損傷であることは少な
く多くの症例が多発外傷症例である。特に頭蓋内出血を
合併している症例に対してはヘパリン投与および大動脈
遮断等の手技を要する従来の開胸人工血管置換術の適
応は大きく制限されてしまう。このような状況は少なか
らず経験することから一部の施設では大動脈損傷に対す
る急性期保存治療の成績が報告されている42～44）。
　一部の軽症な大動脈損傷に対する急性期保存治療が
有効な点は理解できるが，救命センターとしては頭部外
傷による脳圧亢進症例に対しては十分な脳灌流圧を維持
しようとすると大動脈損傷に対する降圧治療は許容でき
ず，数日間に及ぶ安静保持は骨盤四肢骨折に対する治療
およびリハビリ開始の遅れが必至であり退院後の生活レ
ベルまでを視野に入れた治療方針とは言いがたい。
　これらの問題点を概ね解決可能である治療法がステン
トグラフト内挿術と考えられる。腹部臓器等の活動性出
血がなければステントグラフト内挿術は骨盤四肢外傷に
対する急性期処置と並行して手術が可能であり，大動脈
損傷部からの再破裂の可能性を低下させることにより頭
部外傷に対する積極的治療および骨盤四肢外傷に対す
るリハビリも超急性期に開始可能となっている。最近の
他施設多数例での検討においても従来の開胸人工血管
置換術よりステントグラフト内挿術の成績が良好である
と報告されておりステントグラフト内挿術による止血効
果は多くの症例で期待できるようである44～49）。救命に限
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らず術後の合併症も従来の開胸手術では無視できず43），
当院では多発外傷例ではステントグラフト内挿術を第一
選択としてよいと考えている（Fig. 3）。経験することは少
ないが，縦隔血腫を伴わない仮性瘤タイプや破裂所見の
認めない外傷性B型大動脈解離は保存治療の選択も可能
であろう50）。
　欧米での外傷性大動脈損傷に対するステントグラフト
内挿術の報告は企業製デバイスを用いた報告が多く受傷
からステントグラフト留置までの時間経過はデバイスの
到着を待ってからという施設が多いと考えられるが手術
死亡率は 0％に近い報告が多い44～48）。また死亡原因も大
動脈損傷によることは少なく，多くが受傷時から存在す
る合併損傷によることが多い46）。近年は通常開胸手術に
おいても補助循環を用いることにより対麻痺の発生率は
約 5％と低下しているが，外傷例は比較的若年齢が多い
こと42, 44）を考慮すると対麻痺発生率も 0％に近い数字が
望ましく外傷例に対するステントグラフト内挿術は理想
的である44～48）。
　外傷性大動脈損傷に対するステントグラフト内挿術
が施行されて観察期間が短い影響もあるが，術後遠隔
期に再度ステントグラフト内挿術を施行した報告は少な
い47）。今後，遠隔期の問題点が指摘されるとしても多発
外傷例に対するステントグラフト内挿術は全身状態が改
善するまでの最低限ブリッジ的な意味としては有用な治

療手段に変わりないと思われる。欧米では真性胸部大動
脈瘤に対する企業製デバイスを用いるため若年症例の小
口径大動脈にオーバーサイズのデバイスが選択され重篤
な合併症が生じる可能性があるが，本邦においては2008

年 2 月時点でハンドメイド使用しか選択肢がないため適
切なサイズのデバイスが使用され小口径の大動脈はステ
ントグラフト留置が容易である。外傷性大動脈損傷に対
するステントグラフトの問題点は損傷部が大動脈弓部の
重要な頭部分枝に近いため十分な中枢側ネック確保が困
難となることと，若年者症例で経験することの多い急峻
な大動脈弓によるステントグラフト中枢内弯側のグラフ
トの浮きが生じることと考えている。
　今後も観察増加することによりステントグラフトの移
動やリークの出現等問題点が報告されてくることが考え
られる。手技の難易度および不明な遠隔成績から，現時
点では若年の大動脈損傷単独例に対してのステントグラ
フト内挿術の適応は慎重であるべきと考えている。

破裂または臓器虚血を合併する
急性B型大動脈解離

　急性大動脈解離による合併症を有しないB型症例に対
しては急性期保存治療が選択されている50～52）。発症時
緊急手術を要しないB型大動脈解離症例の早期死亡率
は13％であるのに対し，急性大動脈解離による合併症に

Figure 3　DSA images before (A) and after (B) stent-grafting. A 73-year-old woman with blunt aortic injury and pel-
vic fracture underwent emergency stent-grafting using a fenestrated stent graft in zone 1. The left carotid artery and the 
left subclavian artery were well preserved (B). 
© 2008 The Japanese Circulation Society All rights reserved. Kurimoto Y, Ito T, Harada R et al: Management of left 
subclavian artery in endovascular stent-grafting for distal aortic arch disease. Circ J, 2008, 72: 449–453.
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対する緊急外科治療を要する症例では32％と不良であ
る51）。特に破裂例および臓器虚血例における早期死亡率
は61.6％，45.5％と高率となる51）。従来の開胸人工血管置
換術をはじめとする外科治療法は急性大動脈解離による
合併症を認めた症例に対しては手術自体の侵襲性により
治療成績に限界があり，ステントグラフト内挿術等の非
侵襲的な治療法の応用が開始されている。
　急性大動脈解離による合併症を有する症例に対するス
テントグラフト内挿術は1990年より報告されており当初よ
り早期死亡率16％と良好であった53）。2000年以降におい
ては早期死亡率10％以下とさらに良好な報告がされてい
る54～57）。救命センターにおけるわれわれの経験からは驚
くほどの良好な成績である。これらの報告は大規模な施
設からのものが多く，他院からの紹介症例を対象とする
ことが多く，ステントグラフト内挿術等の適応を決める
時点で既に血行動態不良例等の除外選択が非意図的に
しろ存在することを考慮しなければならない。
　急性B型大動脈解離においての急性期死亡 2 大原因で
ある破裂と臓器虚血について以下考察する50,51）。急性B

型大動脈解離に合併する胸部下行大動脈偽腔破裂に対
するステントグラフトによるエントリー閉鎖は限局解離例
（Fig. 4）23）を除くと現時点での有効性は議論のあるところ
である。広範囲解離においては横隔膜以下の大動脈およ

び腸骨動脈に存在するリエントリーからの血流は残存す
るため胸部下行偽腔に対しては完全な止血というよりは
中枢側エントリー閉鎖による減圧効果に期待する治療法
となる。偽腔の血栓化が確認されても実際に大動脈径縮
小が観察されなければエンドテンションが存在する可能
性は高い。教室での経験からも胸部大動脈緊急疾患に
対する緊急ステントグラフト内挿術において急性解離に
合併した破裂症例に対する成績が最も不良であり 8 例中 

3 例が病院死亡（37.5％）となった。しかしながら通常開胸
人工血管置換術においても救命困難な状況を考慮すると
症例によってはステントグラフト内挿術の選択もあり得
ると考えている55～59）。当然のことながら術後は再破裂や
大動脈食道および肺瘻などの不良な転帰をとることもあ
るので慎重な経過観察を要する4, 57）。
　一方，急性B型大動脈解離に合併する臓器虚血に対す
る血管内治療は非常に有用な治療手段と考えられる。適
応を決定する際に重要なことは虚血臓器への大動脈分
枝灌流障害が生じた機序を明確に診断することにある。
治療の必要性の有無は別として大動脈からの分枝灌流障
害は大動脈解離症例の約40％に合併しているとの報告も
ある60, 61）。
　分枝灌流障害を生じる機序として大きくdynamic 

mechanism（偽腔拡大により真腔が狭小化し真腔分岐の

Figure 4　DSA images before (A) and after (B) stent-grafting. A 57-year-old man with acute type IIIa aortic dissection 
ruptured into the left pleural cavity. In addition to complete entry closure, full patency of the left carotid artery and the left 
subclavian artery is achieved by the fenestrated stent graft (white arrows).
© 2006 Dove Medical Press Limited. All rights reserved. Kurimoto Y, Morishita K, Asai Y: Endovascular stent-graft 
placement for vascular failure of the thoracic aorta. Vasc Health Risk Manag, 2006, 2: 109–116.
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動脈に灌流障害が生じる）とstatic mechanism（大動脈分
枝動脈自体にも解離が生じ灌流障害を生じる）に分ける
報告が多い61～63）。他に偽腔の血栓閉塞化に伴い偽腔分
岐の動脈も閉塞する状況も経験するが経カテーテル治
療の選択は限られるものと思われる。static mechanismに
よる分枝灌流不全に対するステント留置などによる治療
は古くから報告のあるところであり58），大動脈への直接
の操作が不要のことも多いが，dynamic mechanism症例
に関してはいくつかのアプローチ法があり議論の多いと
ころである。従来はdynamic mechanismによる臓器虚血
（下肢虚血も含まれるが多くは非解剖学的な大腿動脈へ
のバイパス術にて治療されてきた）に対しては外科的な
fenestrationが施行されてきており60, 64, 65），A型解離の心タ
ンポナーデを含む破裂症例を除き，中枢側エントリー部の
人工血管置換術に先行して臓器虚血を治療することによ
り臓器虚血合併症例における早期死亡率を23％にまで改
善させたとの報告がある60）。しかしながら急性期の中枢
側エントリー閉鎖が必須ではないB型解離症例においては
開腹（または開胸）操作の侵襲を回避できる経カテーテル
的なfenestrationは魅力的な治療法であり，限られた症例
に対してではあるが良好な成績が報告されている61, 62, 66）。

A型解離の臓器虚血合併例に対し中枢側エントリー切除
人工血管置換術を施行すると上下肢虚血に関しては92％
の症例で改善を得たとして，腸管虚血も含め中枢側に対
する手術を勧めている報告もあるが67），腸管虚血をはじ
めとする腹部臓器虚血に関しては中枢側エントリー閉鎖
に先行して臓器虚血に対する治療を優先させるべきとの
報告もある65）。従来の開胸手術では依然議論のあるとこ
ろではあるが，血管内治療による戦略を考慮する際には
ステントグラフトの登場により両方のアプローチが可能
となってきている。経カテーテルによるfenestrationでは
開窓部の口径の制限があり，外科的または経カテーテル
fenestrationともに偽腔への血流が残存するため破裂の危
険性も継続するため59, 60），急性B型大動脈解離に合併し
たdynamic mechanismによる臓器虚血に対してはステン
トグラフトによる中枢側エントリー閉鎖を先行させるのが
最も効率の良い治療法だと考えている（Fig. 5）69）。
　大動脈解離症例に対するステントグラフト内挿術の適
応に関しては今なお議論はあるが，以上述べてきた急性
B型大動脈解離の致死的合併症例に対する救命処置とし
てのステントグラフトをはじめとした血管内治療は有用
な方法であることは間違いないと考えている54～58, 61, 62, 66）。

Figure 5　Intravascular ultrasound (IVUS) images before (A) and after (B) stent grafting. A 58-year-old man with acute 
type B aortic dissection complicated with visceral and leg ischemia. IVUS images revealed a severely compressed true lu-
men of the abdominal aorta and deformed intimal flap (arrow on left) and also well-restored blood flow in the true lumen of 
the abdominal aorta after entry closure of the descending thoracic aorta (right). 
TL: true lumen, FL: false lumen. 
© 2007 Elsevier B.V. All rights reserved. Kurimoto Y, Morishita K, Kawaharada N et al: Immediate endovascular stent-
grafting for leg ischemia secondary to acute aortic dissection: report of a case. Ann Vasc Surg, 2007, 21: 515–518.
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おわりに

　致死的疾患であることの多い緊急胸部大動脈疾患は
救命救急センターにおいて経験する代表的疾患である。
術前となる搬入時に全身状態不良であることが多く，低
侵襲治療としてのステントグラフト内挿術は有用である。
　また待機症例同様に術後の慎重なフォローが一定の頻
度で生じる遠隔期の重篤なステントグラフト関連合併症
回避のために重要である。
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Endovascular stent-graft placement (ESGP) has contributed to better outcome as an initial treatment for aortic emer-

gencies such as rupture, aortic injury, and complicated acute type-B aortic dissection.

In cases of ruptured degenerative thoracic aortic aneurysm, early mortality rates of ESGP are reportedly about 10% 

despite the fact that most patients are elderly. In addition, postoperative morbidity including paraplegia is also superior in 

ESGP compared to conventional open repair.

In cases of blunt aortic injury (BAI), most patients are complicated with other serious injuries. ESGP has changed 

surgical strategy for BAI and partially resolved some clinical dilemmas. The early mortality rate is almost 0%. Although 

BAI is a very good indication for ESGP, young patients should be managed deliberately because of unfavorable aortic arch 

anatomy and unknown long-term results. 

In cases of complicated acute type B aortic dissection, the two main determinants of death, shock from rupture and 

visceral ischemia, could be managed by ESGP with or without conventional endovascular interventions. Recent reports 

disclosed less than 10% early mortality with ESGP for complicated acute aortic dissection.

The importance of close follow-up should be stressed to avoid some devastating late complications following ESGP. 

  (J Jpn Coll Angiol, 2008, 48: 283–292)


