
はじめに

弓部または遠位弓部大動脈瘤に対する外科手術成績

は選択的脳潅流法，超低体温循環停止法，逆行性脳潅

流法などの発達により，近年比較的良好となってき

た．しかし，在院死亡率は依然 10～ 17%と高く，脳

合併症も 9～ 23%に発生する 1~3）．

一方，胸部大動脈瘤に対するステントグラフト留置

術は 1994年に臨床成績が初めて報告され 4），症例数

も年々増加している．しかし，胸部大動脈瘤では下行

大動脈瘤がその大部分を占め，遠位弓部または近位下
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要　　旨：遠位弓部大動脈瘤に対するステントグラフト留置術の早期成績を従来手術と比

較し，その適応と限界を知ることを目的とした．遠位弓部大動脈瘤 54例を対象とし，従

来手術（C群）32例とステントグラフト留置術（E群）22例で手術時間，術中出血量，

術後入院期間，術後全身合併症，早期死亡率，在院死亡率を比較した．また，E群では前

期，後期の術後 endoleak率，proximal neck長と endoleakの有無を検討した．手術時間は E

群で有意に短時間（474 ± 140分，296 ± 106分），術中出血量は E群で有意に低値（1452 ±

1487 g，385 ± 381 g），術後入院期間は E群で有意に短期間（59 ± 40日，29 ± 15日）であ

った．術後脳梗塞発生率は差が無く（13%，14%），呼吸不全発生率は E群で有意に低値

であった（44%，14%）．E群の endoleak率は前期に比し pre-loaded delivery system，proximal

neck延長術を導入した後期に有意に改善した（67%，23%）．延長前 proximal neck長は無

エンドリーク群で有意に長かった（29 ± 15 mm，17 ± 12 mm，5 ± 7 mm）．早期死亡率

（9%，9%），在院死亡率（28%，18%）に差はなかった．遠位弓部大動脈瘤に対するステ

ントグラフト留置術は従来手術より低侵襲で，呼吸不全合併率を有意に低下させた．

pre-loaded delivery system，proximal neck延長術により endoleak率は有意に改善したが，

proximal neck延長術例にのみ脳梗塞の発生がみられた．ステントグラフト留置術の適応は

proximal neck長 25 mm以上とすべきである．（日血外会誌 10 : 469-475, 2001）
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行大動脈瘤に対するステントグラフト留置術の報告は

少ない 5~7）．

本論文では，われわれが経験した弓部または遠位弓

部大動脈瘤，近位下行大動脈瘤に対するステントグラ

フト留置術の早期成績を従来手術と比較し，その適応

と限界について報告する．

対象と方法

1989年より 2000年 3月までに行われた弓部または

遠位弓部大動脈瘤，近位下行大動脈瘤手術 54例を対

象とした．このうち従来手術（C群）は 32例に行わ

れ，ステントグラフト留置術（E群）は 1998年 1月

以降の 22例に行われた．ステントグラフト留置術の

適応は延長前 proximal neck長（左総頚動脈と大動脈

瘤中枢側の距離）が原則として 15 mm以上の症例と

した．C群の補助手段は選択的脳潅流法 22例，超低

体温循環停止法 5例，部分体外循環法 5例で，全弓部

置換術が 17例に，部分弓部置換術が 10例に，パッチ

閉鎖術が 5例に行われた．ステントグラフト留置術は

山口大学医学部附属病院治験・臨床研究審査委員会の

承認を得て，十分な説明の後，患者およびその家族の

承諾が得られた症例で行われた．

ステントグラフトは自己拡張型 Gianturco-Zステン

ト（径 40 mm）を薄壁平織ポリエステル人工血管

（壁厚 0.14～ 0.18 mm，有孔性 50～ 150 ml/min/cm2/

120 mmHg）の内側に 6-0ポリプロピレン糸で縫合固

定して作成した．平均 proximal neck径は 32 ± 3 mmで，

平均ステントグラフト径は 37 ± 3 mm，平均ステント

グラフト長は 125 ± 36 mmであった．左鎖骨下動脈よ

り動脈瘤までの距離は平均 5 ± 10 mm，左総頚動脈よ

り動脈瘤までの距離は平均 15 ± 14 mmであった．ス

テントグラフト留置術は全例，手術室で全身麻酔下に，

19例では外腸骨動脈アプローチで，3例では開腹下Y

型人工血管脚より行われた．右上腕動脈より穿刺，挿

入されたガイドワイヤーに沿って 20～ 24 Frテフロン

シースが pull-through法により上行大動脈へ挿入され，

前期（1998年 10月まで）では after loadingデリバ

リーシステムにより低血圧または一時的心停止下に

rigid型ステントグラフト留置が行われた 5）．後期

（1998年 11月以降）では pre-loadedデリバリーシステ

ムにより，flexible型ステントグラフト留置が行われ

た．さらに，proximal neck長が 15 mm未満であった 9

例では proximal neck延長術があらかじめ施行され

た 6）．右鎖骨下─左総頚─左鎖骨下動脈バイパス 5

例（Fig. 1），右腋窩─左総頚動脈バイパス 2例，左総

頚─左鎖骨下動脈バイパス 1例，上行大動脈─腕頭─

左総頚─左鎖骨下動脈バイパス 1例であった．使用さ

れた人工血管は 8 mmリング付き PTFEグラフト T型

5例，同ストレート型 3例，16 × 8 mm Y型 + 10 mm

ストレート型ポリエステルグラフト 1例であった．

C群と E群の平均年齢はそれぞれ 70 ± 7歳，68 ± 12

歳で差がなかった．C群と E群の併存疾患罹患率はそ

れぞれ，脳血管障害では 28%と 27%，高血圧では

97%と 95%，高脂血症では 41%と 27%，虚血性心疾

患では 9%と 9%，肺機能障害では 22%と 36%，腎機

能障害では 6%と 9%であり，すべて両群間で差がな

かった．大動脈瘤の進展範囲は，弓部は大動脈瘤が左

総頚動脈に及ぶもの，遠位弓部は大動脈瘤が左鎖骨下
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Fig. 1 Aortograms before and after endovascular

grafting with proximal neck extension

The proximal neck length between left common

carotid artery and the proximal edge of aneurysm

was 15 mm (left panel).  Stent-graft was deployed

at juxtaposition to brachiocephalic artery follow-

ing right axillary-left carotid-subclavian arterial

bypass as a proximal neck extension (right

panel).



動脈へ及ぶがもの，近位下行は大動脈瘤が左鎖骨下動

脈より 2 cm以内にあるものと定義すると，C群では

弓部 7例，遠位弓部 20例，近位下行 5例，E群では

弓部 1例，遠位弓部 14例，近位下行 7例であり，両

群間で有意差はなかった．動脈瘤手術の既往率は C

群 22%，E群 18%，破裂率は C群 22%，E群 9%，平

均瘤径は C群 68 ± 11 mm，E群 62 ± 13 mmであり，

いずれも両群間で差がなかった（Table 1）．

両群間で平均手術時間，平均術中出血量，平均術後

入院期間，術後全身合併症，早期死亡率，在院死亡率

を比較した．また，E 群では前期，後期の術後

endoleak率の比較，proximal neck長と endoleakの有無

を検討した．

結　　果

平均手術時間は C群 474 ± 140分，E群 296 ± 106分

で，E群で有意に短時間であった（p < 0.0001）（Fig. 2）．

E群のうち，3例の開腹下Y型人工血管置換症例およ

び 9例の proximal neck延長症例の平均手術時間は

369 ± 91分であり，併設手術が行われなかった 10例

の 223 ± 58分と比べて有意に長時間であったが（p <

0.001），C群の平均手術時間よりは有意に短時間であ

った（p < 0.05）．平均術中出血量は C群 1452 ± 1487 g，

E群 385 ± 381 gであり，E群で有意に少量であった

（p < 0.01）（Fig. 3）．併設手術を行った 12例の平均出

血量は 443 ± 378 g ，併設手術なしの 10例では 327 ±

392 gであり，差がなかった．平均術後入院期間は C

群では 59 ± 40日，E群では 29 ± 15日であり，E群で

有意に短期間であった（p < 0.05）（Fig. 4）．

E群のステントグラフト留置位置と時期の違いによ

るエンドリーク率は，前期では左総頚動脈 6/9（67%）

と高値であった．後期では，上行大動脈 1/1（100%），
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Table 1 Patient characteristics

Fig. 2 Operating duration (min)

The operating duration was significantly shorter in the endo-

vascular grafting (E) group than in the conventional open repair

(C) group (296 ± 106 min vs. 474 ± 140 min) (p < 0.0001).

Fig. 3 Intraoperative blood loss (g)

The intraoperative blood loss was significantly less in the

endovascular grafting (E) group than in the conventional open

repair (C) group (385 ± 381 g vs. 1452 ± 1487 g) (p < 0.01).

Fig. 4 Postoperative hospital stay (day)

The postoperative hospital stay was significantly shorter in the

endovascular grafting (E) group than in the conventional open

repair (C) group (29 ± 15 days vs. 59 ± 40 days) (p < 0.05).



腕頭動脈 2/7（29%），左総頚動脈 0/5（0%）であり，

全体のエンドリーク率 3/13（23%）は前期に比し後期

で有意に改善した（p < 0.05）（Table 2）．エンドリー

クの有無と延長前 proximal neck長の関係は，無エン

ドリークでは 29 ± 15 mm，一時的エンドリークでは

17 ± 12 mm，持続的エンドリークでは 5 ± 7 mmであ

り，持続的エンドリークでは他に比べて有意に延長前

proximal neck長が短かった（p < 0.001）（Fig. 5）．延長

後 proximal neck長は，無エンドリークでは 31 ± 12 mm，

一時的エンドリーク 21 ± 4 mm，持続的エンドリーク

では 11 ± 8 mmであり，持続的エンドリークでは延長

後 proximal neck長が有意に短かった（p < 0.001）

（Fig. 6）．Proximal neck延長術により平均 proximal

neck長は 15 ± 14 mmより 19 ± 12 mmへ延長した．

術後全身合併症発生率は，脳血管障害では C群

13%と E群 14%であり，差がなかった（Table 3）．E

群で脳血管障害が発生した 3例はすべて proximal neck

延長症例（右鎖骨下─左総頚─左鎖骨下動脈バイパス

2例，上行大動脈─腕頭─左総頚─左鎖骨下動脈バイ

パス 1例）であった．72時間以上の人工呼吸管理を

要した呼吸不全は C群では 44%，E群では 14%であ

り，E群で有意に低頻度であった（p < 0.05）（Table

3）．

早期死亡率は C群 9%，E群 9%，在院死亡率は C

群 28%，E群 18%であり，いずれも両群間で差がな

かった．

考　　察

胸部大動脈瘤の好発部位は遠位弓部または近位下行

大動脈である．遠位弓部大動脈瘤の定義は動脈瘤の中

枢側が左鎖骨下動脈に及んでいるものとした．また，

近位下行大動脈瘤の定義は動脈瘤が左鎖骨下動脈の近

傍にあるが及んでいないものとした．一方，B型大動

脈解離のエントリー好発部位は左鎖骨下動脈より末梢

側 2 cm以内の近位下行大動脈に存在することが大部

分である．また，A型大動脈解離のうちエントリー位

置が近位下行大動脈にあり逆行性に上行大動脈へ解離

が及ぶ症例も少なくない．しかし，本論文では大動脈

解離症例はすべて除外した．
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Table 2 Endoleak rates

Fig. 5 Proximal neck (PN) length (mm)

The proximal neck length was significantly shorter in the persist-

ent endoleak group than in the no endoleak group (5 ± 7 mm vs.

29 ± 15 mm) (p < 0.001).

Fig. 6 Proximal neck (PN) length after extension (mm)

The proximal neck length after extension was also significantly

shorter in the persistent endoleak group than in the no endoleak

group (11 ± 8 mm vs. 31 ± 12 mm) (p < 0.001).

Table 3 Postoperative morbidity and mortality



遠位弓部または近位下行大動脈瘤に対する従来手術

は，以前は左心バイパスや FV-FAバイパスなどの部

分体外循環により大動脈遮断下に，最近では超低体温

循環停止法，選択的脳潅流法，逆行性脳潅流法による

大動脈を遮断しない open distal法または open proximal

法による人工血管置換術が行われている．日本胸部外

科学会の 1996年年報では在院死亡率は 14.6～ 16.9%，

破裂例では 45.0～ 46.3%と高率である 1）．ここ数年

の在院死亡率は 5～ 10%まで改善され，脳梗塞合併

率も 10%未満となっているが，依然，心臓血管外科

手術のなかで一番成績が悪い分野の 1つである 7）．

遠位弓部または近位下行大動脈瘤に対するステント

グラフト留置術では，短い proximal neck長，大動脈

の屈曲，ステントグラフト留置時の末梢側遊走などに

よるエンドリークの発生が一番問題となる．また，上

行・弓部大動脈内でのカテーテル操作による脳血管障

害の合併も重篤な合併症の 1つである 8,9）．

術後エンドリークの有無と proximal neck長には有

意の関係があり，無エンドリークでは最低 20 mm，

可能であれば 25 mmは必要と考えられた．この長さ

は Zステントの一脚長に相当し，これより短い場合

には持続性エンドリークの残存や 10），無エンドリー

クであっても瘤内血圧が低下しない可能性がある．

大動脈弓部の屈曲も術後エンドリークの有無に関係

すると考えられる．とくに大動脈弓部の小弯側は直線

部分が短い症例がほとんどである．したがって柔軟な

ステントグラフトが必要となる．しかし，柔軟すぎて

もステントグラフト distortionが発生しやすくなるた

め pre-curvedステントグラフトを開発した．これによ

り，小弯側のステントグラフト端の浮き上がりが防止

され，血管壁との密着が良好となった．

短い proximal neckで術後エンドリークを発生させ

ない方法として proximal neck延長術を 9例に行い，

エンドリーク率を前期の 67%より後期では 23%まで

有意に低下させた．しかし，proximal neck延長術によ

り延長される proximal neck長は平均 4 mmであり，3

例に術後脳梗塞を合併した．Mitchellら 9），Ehrlich

ら 11）も同様な proximal neck延長術を行っているが，

全身合併症の発生率が高くなったという．また，分枝

付きステントグラフト留置術が試みられているが同様

に脳血管合併症が少なからず発生している 12）．

短い proximal neckでは正確なステントグラフト留

置が必要となる．留置時の血流による末梢側遊走を防

止するため，pre-loaded delivery systemと traction suture

により正確な位置へステントグラフト留置が可能とな

った．

また，今後問題となってくる遠隔期のステントグラ

フト distortionの対策としては，比較的 rigidな pre-

curvedステントグラフト使用や，遠隔期の末梢側また

は中枢側への遊走を防止する目的で中枢側または末梢

側 bareステント，barb，hookの装着が考えられる．

ステントグラフト留置術の早期目標は無エンドリー

クである．われわれは術中血管造影に加えて，ほぼ全

例で経食道心エコー検査を行いエンドリークを検索し

ている 13~15）．しかし，最終目標は瘤径縮小または瘤

径拡大の停止である．今後は術後早期のエンドリーク

の有無のみならず，遠隔期の瘤径縮小の指標として瘤

内血圧（endotension）などを測定し，遠隔期の瘤予後

を予測する必要がある 16）．

結　　語

遠位弓部，近位下行大動脈瘤に対するステントグラ

フト留置術では，従来手術より低侵襲であった．術後

呼吸不全合併率を有意に低下させた．後期に導入した

pre-loadedデリバリーシステム，proximal neck延長術

によりエンドリーク率は有意に改善された．しかし，

proximal neck延長術症例にのみ脳梗塞の発生がみられ

た．したがって，ステントグラフト留置術の適応は

proximal neck長 25 mm以上とすべきであり，25 mm

未満の症例では従来手術を選択すべきと考えられた．
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To know the indications and limitations of endovascular grafting for aneurysms of the distal aortic arch, we

compared the early outcomes following endovascular grafting to conventional open repair.  A total of 54 patients

underwent either endovascular grafting (E group, n = 22) or conventional open repair (C group, n = 32).  Mean

duration of operation, intraoperative blood loss, and postoperative hospital stay were significantly shorter or less in

the E group than in the C group, respectively.  The morbidity of postoperative cerebral infarction was similar in the

two groups (9%), but the incidence of respiratory failure was significantly less in the E group (14% vs. 44%).  Pre-

loaded delivery system and proximal neck extension decreased the endoleak rate (67% vs. 23%).  The proximal

neck length was longest in cases without endoleak (29 ± 15 vs. 17 ± 12 vs. 5 ± 7 mm).  Endovascular grafting for

aneurysm of the distal aortic arch was a minimally invasive procedure, and suppressed postoperative respiratory

failure.  The proximal neck extension decreased the incidence of endoleak, but increased the morbidity of cerebral

infarction.  The indications of endovascular grafting for aneurysm of the distal aortic arch should be limited to

cases with the length of proximal neck over 25 mm.  (Jpn. J. Vasc. Surg., 10 : 469-475, 2001)


