
Ⅰ は じ め に

急性大動脈解離は予兆なく突然の胸背部痛で発症し，
その中でも上行大動脈に解離が及ぶ Stanford A 型大
動脈解離は緊急手術を必要とする病態である。緊急手
術を行わない場合，致死率は１時間あたりの１～２％
で1），その後２週間以内に約80 ％の患者が亡くなると
言われている。技術的な進歩，術式の改良，脳・脊髄
保護の確立，人工血管の改良，経験の蓄積などで，近
年では術後の在院死亡率は約10 ％まで改善してきた2）

が，依然として高いままである。大動脈瘤・大動脈解
離診療ガイドライン3）が2020年に改訂され，出血性合
併症とともに malperfusion（灌流障害）が治療成績に
大きく影響することもトピックスとなった。本綜説で
はガイドラインに準じた最新治療の知見を述べると共
に，当科での治療実績，成績向上への取り組みにも言
及し解説する。

Ⅱ 大動脈解離とは

Ａ 定義
大動脈解離とは大動脈が中膜のレベルで２層に剥離

し，大動脈の走行に沿ってある長さをもち２腔になっ
た状態で，大動脈壁内に血流または血腫が存在する動
的な病態である4）5）。大動脈解離は本来の大動脈内腔

（真腔，true lumen）と新たに生じた壁内腔（偽腔，false 
lumen）からなり，両者は解離フラップ（flap，内膜

と中膜の一部からなる隔壁）により隔てられる。解離
フラップは通常１～数個の内膜裂孔（tear）をもち，
これにより真腔と偽腔が交通するが，内膜 tear が不
明で真腔と偽腔の交通のない例も存在する（血栓閉塞
型）。真腔から偽腔へ血流が流入する主な内膜 tear

（initial tear，primary tear）をエントリー（entry）
と称し，偽腔から真腔へ再流入する内膜 tear をリエン
トリー（re-entry）と称する。
Ｂ 疫学

人口10万人あたりの年間発症数は３～５人と思われ
ていたが，近年では10人前後との報告もあり，急性心
筋梗塞の1/4程度と決して少なくない。手術件数は増
加傾向であり6），発症年齢のピークは男女ともに60～
70歳台である。当院での手術件数の推移（図１）と年
齢の分布（図２）を示す。当院では年間30-50件ほど
急性大動脈解離の緊急手術を行っている。当院の属す
る松本医療圏，及び大北医療圏の背景人口を考慮する
と，妥当な症例数と考えられる。2015年以降手術件数
は増加しているが，2020年はやや減少した。これは当
科における待機手術の増加のため，また，COVID-19
の影響で ICU 病床制限等の理由により，他院からの
連絡の際に迅速に対応できず，受け入れを断念した症
例の存在のためと考えられる。
Ｃ 症状

急性大動脈解離の臨床症状は解離そのものによって
生じる疼痛・失神と，解離が生じたことによって起こ
る続発症（合併症）がある。解離による続発症は，破
裂・出血，malperfusion に大別される。ほとんどのケー
スでは突然の胸背部痛で発症するが，稀ではあるもの
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の胸背部痛を伴わないこともあり7），その場合は失神
が発症時の症状になることが多い8）。

急性大動脈解離の続発症で重篤なのは大動脈の破裂
である。上行大動脈の解離が心嚢内で破裂した場合，
心タンポナーデを生じる。心タンポナーデは急性期の
死因として最も多く重篤であり，剖険例では死因の
70 ％が心嚢内への穿破とされる9）。また，胸部・腹部
大動脈から破裂を生じた場合，胸腔・腹腔内穿破によ
り失血死となる。

急性大動脈解離の続発症で重要なものとして，各臓

器の malperfusion がある。解離により大動脈分枝に
狭窄や閉塞を認めた際，その分枝から血液供給を受け
ている臓器の malperfusion が生じる。冠動脈の解離
の波及はＡ型解離の３～９％で認め10）11），胸痛や房室
ブロックなど冠動脈疾患にみられる種々の臨床症状を
呈する。大動脈基部では解離は右冠尖から無冠尖に沿っ
て進展することが多いため，左冠動脈よりも右冠動脈
の灌流障害による心筋虚血が生じやすい。大動脈解離
の外科治療に先行し，カテーテルによる冠血行再建が
行われることもあるが，その治療中に破裂することも
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図１ 当院での手術件数の推移（ ：生存退院，■：在院死亡）

図２ 当院の手術患者の年齢分布
最年少は25歳，最高齢は91歳であった。
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あるため，治療法の選択には慎重な検討を必要とする。
次いで malperfuison で問題となるのは頸部分枝へ

の解離の波及による脳血管灌流障害である。脳神経症
状は意識障害と局所的神経障害に分けられるが，程
度はさまざまである。脳虚血の合併率は３～７％1）で，
脳梗塞はほとんどの場合，腕頭動脈や左総頚動脈の
狭窄や閉塞により生じる。後述するが，当科では頸部の
malperfusion の症例に対しては頸部バイパスを併用
した弓部置換術を施行し，脳梗塞の予防につなげてい
る。また，脊椎虚血も大動脈解離による神経症状の一
つであり，大動脈解離の約４％に発症すると言われて
いる12）。脊椎下部への主な血流は大動脈からの直接分
枝である肋間動脈や腰動脈によって保持されている。
特に胸椎下部から腰椎上部から前脊椎動脈に結合する
分枝（Adamkiewicz 動脈）は他の分枝より太く，大
根動脈（arteria radicularis magna）と呼ばれる。下
行大動脈の解離により，前脊椎動脈への血流が低下す
ると脊髄虚血から脊髄横断症状を来すこともあり，術
後の患者の ADL に多大な影響を与える。

腹部分枝への malperfusion も時として致死的な病
態となる。腸管虚血の合併率は２～７％である13）14）が，
その病態把握は難しく，手術後に急激に出現する場合
もある。腸管虚血を併発した大動脈解離は予後不良で
あり15），腹痛，下血などの症状や血中の乳酸値，LDH
の上昇に留意して，その診断に努めるべきである。一
方で，腎臓への malperfusion で腎血流障害は大動脈
解離の約７％に発症し12），乏尿や血尿を呈する。手術
で central repair を施行した症例で術後造影 Computed 
Tomography（以下 CT）で血流が保たれていても，一
過性に血液浄化療法を必要とする症例も散見される。

四肢虚血は腸骨動脈の狭窄・閉塞，ときに大動脈狭
窄や血栓閉塞により生じ，大動脈解離の７～18 ％に
合併する11）13）。広範囲解離症例に続発することが多く，
多臓器虚血の併発も多い。下肢虚血に対しては人工心
肺の送血路の選択や下肢への血行再建術（大腿―大腿
動脈バイパス，腋窩―大腿動脈バイパス，大動脈―大
腿動脈バイパス）を術中に併施し早期に血流を再開し，
再灌流障害を防ぐ必要がある。一方，上肢虚血は腕頭
動脈や鎖骨下動脈の狭窄・閉塞により起こり，Ａ型解
離の２～15 ％に合併し13）14）。臨床症状の有無にかかわ
らず，上肢血圧の左右差（＞20 mmHg）まで含める
と，約半数近くに認める。
Ｄ 検査

心電図や胸部レントゲン，血液検査は緊急症例の初

期対応として必須の検査であるが，いずれも急性大動
脈解離を疑う所見はとれるが，確定診断には至らず，
急性大動脈解離の確定診断には CT が有用である。単
純 CT でも大動脈の石灰化内膜の偏位所見や偽腔に相
当する部位の高吸収域の有無により診断は可能だが，
治療方針に関わるエントリー部位や解離の伸展範囲を
見極めるには造影 CT を行う必要がある。Magnetic 
Resonance Imaging（以下 MRI）も大動脈解離の診断
は可能だが，CT と比べ撮影に時間がかかるため，救
急外来で施行されることは少ない。また，心臓超音波
検査では大動脈解離のフラップの観察も可能で，大動
脈解離の診断に有用である。それに加えて，心タンポ
ナーデの有無，心収縮能の評価，大動脈弁閉鎖不全症
の合併などを観察可能である。頸動脈超音波検査では
頸動脈への解離の進展や下行大動脈のフラップ等を観
察することができる。
Ｅ 分類

大動脈解離の臨床的病型は３つの視点から分類が行
われている（図３）。① 解離の範囲による分類，② 偽
腔の血流状態による分類，③ 病期による分類である。
病態を把握し，治療方針の決定にはこれら３つの要素
を組み込んで病型を表現する必要がある。① 解離の
範囲による分類では Stanford 分類と De Bakey 分類
が有名である。前者では解離の範囲による分類で，上
行大動脈に解離を認めるものを Stanford Ａ型とし，上行
大動脈に解離を認めないものを Stanford B 型としてい
る。また，De Bakey 分類では tear の位置と解離の範
囲でⅠ型，Ⅱ型，Ⅲ型（ａ，ｂ）に分類をしている。
② 偽腔の血流状態による分類では偽腔に血流を認め
るものを偽腔開存型，偽腔の大部分に血流を認めない
が tear の近傍に現局した血流を認めるものを ULP

（ulcer-like projection）型，三日月型の偽腔を有し，
tear 及び偽腔内に血流を認めないものを偽腔閉塞型
と分類する。③ 病期による分類では発症から２週間
以内を急性期，２週間から３か月を亜急性期，発症か
ら３か月以上を慢性期と分類している。また，発症か
ら48時間以内の極めて死亡率の高い時期を超急性期と
表現する場合もある。
Ｆ 手術適応

急性大動脈解離では Stanford A 型は手術加療が第
一選択となる。上行大動脈に解離が及んだ場合，心タ
ンポナーデや冠動脈への解離の進展など，致死性の合
併症を起こす危険性が高くなるためである。侵襲的治
療を行わない場合，致死率が１時間あたり１～２％上
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昇すると報告されており1），診断がつき次第迅速に手
術準備・遂行することが重要である。Ａ型解離におい
てステントグラフト単独での治療はごく一部の施設で
行われているが，有効性は明らかでなく，現時点では
一般的な治療とは言い難く，緊急外科手術の適応であ
る。近年ではエビデンスの蓄積により本邦ではＡ型解
離であっても偽腔閉塞型の場合，上行大動脈径＜
50 mm かつ偽腔厚＜11 mm であれば厳重な管理下で
の保存的加療も可能とされている16）。緊急手術の際に術
前の意識障害（昏睡），心タンポナーデによるショッ
ク，心筋虚血，malperfusion，脳虚血は術後死亡の重要
な予後因子である。特に意識障害のあるＡ型解離で，
手術が予後を改善するか否か，手術自体をすべきかは
議論のあるところである17）18）。脳虚血合併例は一般に
は予後不良であることが多いが，脳の早期再灌流が可
能であった場合は神経学的予後が良好であるという報
告もある。当科では術前に麻痺や意識障害がある患者
でも，年齢や術前の ADL を考慮し救命のため積極的
に手術を行う方針としている。
Ｇ 手術

本邦における急性Ａ型大動脈解離の手術成績は良好
で，2000年には在院死亡が約20 ％であったが，2011
年には約11 ％と急速に改善してきた。IRAD（The Inter

national Registry of Acute Dissection）の報告では全弓
部置換術の院内死亡率は17.1 ％で19），German Registry 
for acute Aortic Dissection TypeA では30日死亡は22.3 
％であり20），本邦の手術成績が良いことがわかる。し
かしながら，本邦でのその後10年の経過では在院死亡
率は約10 ％と横ばいで推移しており，今後の課題で
ある。術式に関して急性Ａ型大動脈解離では「tear-
oriented surgery」と称し，tear（entry）を含む大動
脈壁の切除と人工血管置換術を原則とする。上行大動
脈に tear が存在するならば上行大動脈置換，弓部で
あれば部分弓部置換術，もしくは全弓部置換術＋エレ
ファントトランク留置を施行することが多い（図４）。
近年では遠隔期の大動脈リモデリング（偽腔の消退）
を期待してオープンステントグラフトを留置すること
も多い21）。

急性大動脈解離手術の際，体外循環の送血路の選択
は非常に重要である。腋窩動脈，上行大動脈真腔，心
尖部などの順行性送血と大腿動脈による逆行性送血が
あり，脳・腹部臓器などの malperfusion が存在する
場合には送血路を複数とし malperfusion を悪化させ
ないよう工夫が必要である。当院では原則として腋窩
動脈送血を行い，少なくとも一側の脳循環を持続的に
行うことで脳合併症の削減に努めている。脱血は上下

図３ 大動脈解離の分類（文献２より引用）

12 信州医誌 ol. 70

中 原

       



大静脈，もしくは右房から行い，体外循環を確立して
いる。急性Ａ型大動脈解離では① 低体温循環停止法，
② 逆行性脳灌流循環停止法，③ 選択的脳分離体外循環
法があるが，①では循環停止時間が40分以内と時間制
限があること，②においても循環停止時間に比例しな
い高次脳機能障害の報告もあるとこから，③が一般的
な脳保護法となっている。

大動脈の置換範囲は tear の部位で決まることは前
述の通りであるが，遠位側吻合では偽腔を閉鎖し真腔
のみに血流が流れるよう断端形成を行う必要がある。
上行置換術・部分弓部置換術では内側・外則にフェル
トストリップで補強した断端形成を行い，全弓部置換
術では内腔にはエレファントトランクもしくはオープ
ンステントグラフトを挿入，外側にフェルトストリッ
プを用いた断端形成を行い，その後人工血管を吻合す
る。一方，中枢側は残存解離を減らすために，sinotu
bular junction より５mm 末梢で大動脈壁を離断する。
偽腔が存在する場合は生体糊を偽腔内に注入して偽腔
を閉鎖，フェルトストリップで補強して断端形成し，
人工血管を吻合する。断端形成には内側・外側をフェ
ルトストリップのみで補強する方法や，偽腔内にフェ
ルトを挿入する方法22），外膜を内翻し補強とする方
法23）などがある。

大動脈基部の内膜に tear が存在する症例や，大動
脈基部の外膜の破綻を認める症例，あるいは解離発症
以前から存在した annuloaortic ectasia では基部再建
の適応となる。原則としては基部置換術を施行するが，
大動脈弁に器質的変化が少なく，循環動態の安定した
場合には自己弁温存基部置換術を行い良好な成績が報
告されている24）25）。

Ⅲ 当科での治療実績

急性Ａ型大動脈解離で手術件数は全国的にも増加傾
向であり，当院の手術件数も図１に示す如くである。
当院で2004年から2020年に急性Ａ型大動脈解離で手
術を行った患者と手術成績を示す（表１，２）。平均
年齢68.4±12.0歳（25-91歳），男性236例（49.6 ％），

A B 

図４ 人工血管置換術のシェーマ
Ａ：上行置換術 Ｂ：全弓部置換術

表１ 手術患者の患者背景
項目内に単位の記載のない項目は 例（％）

N＝476
年齢（歳） 68.4±12.0
男性 236（49）
BSA（㎏/m2） 1.62±0.21
既往・併存疾患

高血圧 322（67.6）
高脂血症  51（10.7）
糖尿病  61（12.8）
慢性閉塞性肺疾患  7（1.5）
慢性腎臓病（eGFR＜60） 210（44.1）

（eGFR＜30） 29（6.1）
（透析） 13（2.7）

冠動脈疾患 23（4.8）
脳血管疾患 36（7.6）
結合織疾患 12（2.5）
心臓手術の既往 17（3.6）

術前ショック 104（21.8）
術前 CPR 25（5.3）
大動脈解離分類

De Bakey Ⅰ 312（65.7）
Ⅱ 138（29.0）
Ⅲ 25（5.3）
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既往歴，併存疾患は表１に示す通りである。手術は上
行置換術が230例（48.3 ％），部分弓部置換術が33例

（6.9 ％），全弓部置換術が213例（44.8 ％）であり，
併施手術も大動脈基部置換術43例（9.0 ％），大動脈
弁置換術16例（3.4 ％），冠動脈バイパス術38例（8.0 
％），下肢血行再建術10例（2.1 ％），頸部バイパス22
例（4.6 ％）であった。手術時間は525.8±194.0分，
人工心肺時間は277.4±101.3分，心停止時間は164.5
±62.5分，循環停止時間は78.5±37.1分，脳分離体外
循環時間は146.0±85.2分で，術中出血量は3368.4±
3400.2 ml であった。ICU 滞在日数は8.1±11.9日，在
院日数は35.7±30.6日であった。術後30日死亡は34例

（7.1 ％），在院死亡は43例（９％）で，諸家の報告と
遜色ない成績であった。
Ａ 手術の変遷

急性Ａ大動脈解離の治療成績の向上に努め，当科で
2015年より断端形成と吻合方法を大きく変更した。
2014年以前は人工血管からＵ字に4-0ポリプロピレン
糸を通過させ，それをエレファントトランク，大動脈
の内膜，外膜，フェルトストリップの順で通し，４か
所のマットレス縫合をした後に，連続縫合を行ってい
た（図５）。さらにマットレス縫合を４針追加し，遠
位側吻合としていた。吻合に時間はかかるものの，出
血や術中の再解離を少なくなるように努めてきた。
2015年以降は内腔に人工血管によるエレファントトラ
ンク，もしくはオープンステントグラフトを挿入し，
外側にフェルトストリップを添わせ，5-0ポリプロピ
レン糸で１周固定し，人工血管とは4-0ポリプロピレ
ン糸の連続縫合で吻合を完成させる方法とした（図
６）。以前の方法に比して手順が少なく簡便なため，
術野が深く手術操作範囲が限られる中でも吻合操作が
容易となった。

遠位側吻合が手技的に難しい全弓部置換術の患者を，
2014年以前（前期群）と以降（後期群）に分け，手術
成績を比較した（表３）。手術時間，人工心肺時間，
循環停止時間，脳分離体外循環時間は優位に短縮し，
出血量は減少した。統計学的な優位差は認めていない
が，術後30日死亡率や院内死亡率は，いずれも吻合方
法を変更した後の群で低い傾向にあった。今後は上記
方法での遠隔期の生存や再治療回避率を経過観察して
いく必要がある。
Ｂ 高齢者に対する手術

高齢化社会に伴い，急性大動脈解離で手術を受ける
患者の年齢も徐々に高くなってきている。年齢がリス
クファクターとの報告もあるが，年齢そのものだけで
はリスクは上がらないとの報告もある26）。当科で手術
加療を行った患者のうち約半数は70歳以上であり，約
20 ％は80歳以上であった。当科では以前から高齢の
患者に対しても積極的に手術加療を行い，良好な成績
を報告している27）。吻合方法を変更した2015年以降の
全弓部置換術を施行した症例を79歳以下と80歳以上で
比較すると，80歳以上では術後30日死亡，在院死亡は
認めず，同期間の全弓部置換術を施行した79歳以下で
は術後30日死亡３例（2.8 ％），在院死亡６例（5.6 ％）
で，手術成績に有意差は認めなかった。年齢で判断し，
縮小手術を選択するのではなく，エントリー切除の原

表２ 当院での手術成績
項目内に単位の記載のない項目は 例（％）

N＝476
術後30日死亡 34（7.1）
在院死亡 43（9.0）

術式
上行置換術 230（48.3）
部分弓部置換術 33（6.9）
全弓部置換術 213（44.8）

併施手術
大動脈基部置換術 43（9.0）
大動脈弁置換術 16（3.4）
冠動脈バイパス術 38（8.0）
下肢血行再建術 10（2.1）
頸部バイパス術 22（4.6）

手術時間（分） 525.8±194.0
人工心肺時間（分） 277.4±101.3
心停止時間（分） 164.5±62.5
循環停止時間（分） 78.5±37.1
脳分離体外循環時間（分） 146.0±85.2
出血量（ml） 3368.4±3400.2

術後合併症
新規神経症状 一過性  49（10.3）

永続性 32（6.7）
出血再開胸 33（6.9）
血液浄化療法 41（8.6）
気管切開 31（6.5）

ICU 滞在日数（日） 8.1±11.9
在院日数（日） 35.7±30.6
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図５ 2014年以前の遠位側吻合のシェーマ
Ａ： 人工血管からエレファントトランク，大動脈内膜，外膜，フェルトストリップを通過させるよ

うに4-0ポリプロピレン糸でＵ字に糸をかける（４か所）。
Ｂ：人工血管を外翻させながら大動脈内へ挿入し結紮，その後連続縫合を行う。
Ｃ：マットレス縫合を４か所に追加する。

図６ 2015年以降の遠位側吻合部のシェーマ
Ａ： 5-0ポリプロピレン糸でエレファントトランクと大動脈内膜，外膜，フェルトストリップを連

続縫合で１周固定する。
Ｂ：4-0ポリプロピレン糸で１点支持し，連続縫合で吻合する。

U stay Suture ×4 

(4-0polypropyrene with predget) 

Elephant trunk(Inside)

Teflon felt(Outside)

A B 

C 

Elephant trunk(Inside)

Teflon felt(Outside)

5-0polypropyrene 

4-0polypropyrene A B 

表３ 全弓部置換術の手術成績（前期群と後期群の比較）

前期群（n＝87） 後期群（n＝107） ｐ値
手術時間（分） 699.9±229.5 513.6±155.9 <0.01
人工心肺時間（分） 366.3±107.0 279.5±73.0 <0.01
心停止時間（分） 223.6±56.5 142.9±51.0 <0.01
循環停止時間（分） 115.9±45.3 65.1±16.5 <0.01
脳分離体外循環時間（分） 252.8±50.3 190.9±46.9 <0.01
出血量（ml） 5908.7±5433.9 2780.2±2239.4 <0.01

術後30日死亡 8（9.2） 4（3.7） 0.12
在院死亡 11（12） 6（5.6） 0.06
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則に基づいた術式の決定が重要であると考えている。
近年，手術リスクとして Frailty が注目されている。

元来手術侵襲が高い急性大動脈解離では，術後挿管期
間や ICU 滞在，在院期間の長期化により，術前より
も ADL が低下する症例を経験する。我々の施設では
以前から Frailty に注目しており，Frail の患者に対す
る急性期の手術成績は変わらないが，遠隔期成績は悪
くなり，５年生存率で frail 群は57 ％，non frail 群は
85 ％で（図７），遠隔期死亡の独立した危険因子であ
ると報告した28）。

Ⅳ 新しい試み

Ａ 頸部バイパス
急性大動脈解離では３～７％に頸部分枝への malp

erfusion を認め，そういった症例では術後に広範囲脳
梗塞を認めるとこがある。当科でも術前に CT 画像で
malperfusion を認めるが神経学的所見を認めない症
例で , 術後に意識障害や半身不随などの神経学的所見
を認める症例を経験し，術前 CT での malperfusion
の有無が術後の神経学的症状に関与することも報告し
た29）。2017年以降は術前 CT で頸動脈に malperfusion
を認める場合，神経学的所見の有無に関わらず早期に
脳灌流を再開する術式へ変更した（図８）。初期の10
例の経験では，術前に中枢神経症状のない症例では術
後に新規の神経症状を１例も認めなかった29）。その後，
CT で malperfusion を認めた20例余りに早期脳灌流
と頸部バイパス術を併施しているが，術前に神経症状

の認めなかった症例で新規に permanent な神経障害
は認めていない。急性期成績は良好であり，今後は症
例の蓄積とともに遠隔成績についても，解析を行う予
定である。
Ｂ クラウド上での遠隔画像診断システム

当科では他院からの紹介患者の手術も多く，紹介元
は長野県全域，及び，山梨県北西部や新潟県上越地方
など広範囲となっている。急性大動脈解離を含め，緊
急手術対応が必要な患者搬送において，CT などの画
像所見の確認が治療方針決定の律速段階となる場合も
ある。紹介元での CD-R への画像転送，当院での電
子カルテ内への取り込みなど，数分から数十分の時間
的ロスを生じる。１分１秒が患者の予後を左右する緊
急疾患においては，わずかな時間的ロスも許されない。

当科では紹介元の病院で画像データをクラウド上に
アップロードし，その画像を当科の医師がクラウド上
で確認できるシステム作りを行ってきた。2021年８月
より，本システムに同意を得た病院では実際の運用を
開始した。事前に画像を確認できるため，手術適応の
有無の判断や，手術の事前準備をすることが可能とな
り，当院到着から手術開始までの時間が，従来よりも
短縮できている。長野県の最後の砦としての責務を果
たすべく，地域の病院との連携を密にし，患者の予後
改善につなげたい。

Ⅴ お わ り に

本綜説では急性Ａ型大動脈解離の臨床症状を中心に，

図７ Frail の患者と non frail の患者の遠隔期成績（文献28より引用）
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概要から治療方法まで述べた。予後不良因子も判明し
てきているが，全国的な在院死亡は未だに約10 ％程
度である。最後に当科の取り組みとして，脳血管の
malperfusion に対する当科のストラテジーと，クラ

ウドを用いた遠隔画像診断システムにも言及した。本
稿が，急性大動脈解離の治療成績向上の一助となれば
幸いである。
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