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大動脈解離手術時の体外循環における心尖部送血用カニューレの開発

金沢大学大学院医学系研究科循環医科学専攻心肺病態制御学

（旧講座名：外科学第一）

（主任：渡邊剛教授）

史国棟

StanfOrdA型急性大動脈解離において経心尖部大動脈送血方法のために開発した心尖部送血カニューレの

有用性について検討を行った．開発したカニユーレはニチノール製のMatsui-Kitamuraステントを骨格とした．

直径6ｍｍ，長さ15ｃｍ，表面を厚さ0.15ｍｍのシリコンで被覆し，心筋貫通部位に径4ｍｍ長さ２０ｍｍのリング

を装着した．対象は平均体重36.3±10.2kgのブタ８匹とし，カニューレ挿入手技を評価し，観察期間の深部体

温(℃)，左心室心筋温（℃)，平均動脈圧(mmHg)，脈拍数(beats/ｍin)，ベント量（ｍＤなどのパラメーターに

ついて15分毎に計測し，検討を行った術中はカニューレの挿入に難渋することはなかった，心筋切開部から

の出血もなかった．また，実験の経過でシリコン膜が損壊することはなかった予定送血流量で平均血圧は

50ｍｍＨｇと満足のいく値を維持できた．左室からのベント量も平均0.87ｍl/kg/ｍｉｎと臨床的に問題となる量で

はなく，大動脈弁閉鎖不全は生じていないと考えられたまた，体外循環開始後20分で20℃近くまで深部体温

が低下しており，この還流量が十分であることが立証された．新開発カニューレは平均動脈圧，脈拍数，ベン

ト量の点で優れる傾向にあった．本カニューレによる人工心肺は安全に挿入が可能であり，かつ十分な送血量

を確保でき，手術侵襲が少ないため有用なカニューレと考えられた．

KeywordsStaniOrdA型急'性大動脈解離，体外循環，心尖部送血

StanfOrdA型急性大動脈解離は致死率の高い病態であ

り，特に偽腔開存型の救命には外科治療が最も有効であ

る')．教室でも本疾患を含めた胸部大動脈疾患の手術成

績向上のため，体外循環を含めた術式にさまざまな臨床

的研究を行っている．しかし，本疾患に対する外科治

療一人工血管置換術は，体外循環の確立，脳を含めた主

要臓器の潅流，解離した動脈と人工血管との吻合など数

多くの手技的問題が今日なお存在する．手術成績は，国

際的な大規模多施設間研究（IRAnthelnternational

RegistlyofAcuteAorticDissection)で約25％と高率の在

院死が報告されている2)．脳神経障害，臓器潅流不全な

どの重篤な周術期合併症も約25％と発症率がきわめて

高く3)，StanfOrdA型急`性大動脈解離に対する解決すべ

き問題が山積しているのが実状である．

このような満足できない手術成績の原因の一つとし

て，体外循環時の臓器灌流不全・不均一がある2)．体外

循環では，十分な径があること，生理的な順行性潅流が

可能であることから，上行大動脈が送血用カニューレの

挿入部位として最適である．しかし，StanfOrdA型解離

では上行大動脈が解離しているため，カニューレが挿入

できない．さらに本疾患では大動脈のみならず，しばし

ば頚部３分枝から腹部主要分枝にまで解離して狭窄や閉

塞を来すため，体外循環時の血液還流の維持は容易では

ない．このため本疾患では，大腿動脈に送血カニューレ

を挿入する非生理的な逆行'性送血が広く施行きれてい

た．この大腿動脈からの逆行,性送血怯は，簡便な手技で

迅速に体外循環を確立できるが，本法が臓器灌流障害

および脳塞栓症などの一因であることは周知の事実で

ある９５)．

近年，確実かつ十分な潅流量の維持のために，様々な

送血法（送血用カニューレの挿入部位）に関する研究が

行われている．なかでも，腋窩動脈からの順行性送血法

が多くの施設で臨床応用されている6)7)．しかし，本法

もまた送血部位より中枢側の解離による血流不足などの

問題が指摘されている印．

今回，筆者は左室心尖部から大動脈弁経由で上行大動

脈にカニユレーションする心尖部送血法に着目した．心

尖部送血法は，大動脈解離の状況に影響されずに，十分

な11慣行性送血が期待される．しかし，左室から挿入する

こと，大動脈弁を損傷する危険性があることなどから，

現在限られた施設でのみ施行されているにすぎない910)．

心尖部送血法はこれらの手技的合併症が回避できれば，

平成22年11月１１日受付，平成22年12月１日受理

Abbreviations:MKMatsuiKitamura
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本疾患に対する理想的手技になることが期待される．筆

者は安全な心尖部送血用カニューレとその挿入法を考案

し，動物実験にて基礎的検討を行ったので報告する．

で位置を保持しながら（図2c)，シースとガイドワイヤ

ーを同時に抜去した（図2.)．最後に送血用カニユーレ

と人工心肺からの送血用チューブを接続した．

４．体外循環の維持

人工心肺はローラーポンプ（Sarns8000，テルモ，東

京）とホローファイバー型人工肺（キャピオックス

RX15，テルモ，東京）とで構成し，体外循環中の送血温

は20℃，送血量は60-70ｍl/kg/ｍｉｎとした．体外循環

開始後は吸入麻酔を中止し，プロポフォール（デュプリ

パン，アストラゼネカ，大阪）５ｍｇ/kg/hrを投与した．

体外循環時間は60分を目標とし，心室細動発生時は打

ち切りとした．

５．評価及び測定項目

カニューレ挿入手技を評価した．観察期間の深部体温

(℃)，左心室心筋温(℃)，平均動脈圧(mmHg)，脈拍数

(beats/min)，ベント量(ｍＤを15分毎に計測した各測

定値は平均値±標準偏差で表記した

対象及び方法

Ｌ対象

体重23kg-54kgで平均36.3±10.2kｇ（平均±標準偏

差)のブタ（メス)８匹を用いた．

Ⅱ．方法

１．開発した心尖部送血用カニューレ

ニチノール製のMatsui-Kitamura(ＭＫ）ステントを骨

格とした'1)．ＭＫステントは直径0.4ｍｍのニチノールワ

イヤーを格子状に編み込み,両端をシリンダーで接続し，

直径6ｍｍ長さ15ｃｍの円筒状とした．このＭＫステント

の表面を厚さ0.15ｍｍのシリコンで被覆し，心筋貫通部

位に径4ｍｍ長き20ｍｍのリングを装着した（図1)．この

カニユーレを14Fのシースシステム（ZenithlegdeUvely

sheath，CookJapan，東京)に装填した．

２．手術手技

全身麻酔の導入のため，塩酸ケタミン（ケタラール，

第一三共，東京）１０ｍｇ/kｇを筋肉内に投与した．次に，

仰臥位にて，２％ハロタン（halothane）（ヘキストジャパ

ン，東京)，笑気(2L/min)および酸素(4Ｌ/min)の混合

にて吸入麻酔を行った．実験動物は完全に無意識下気管

内挿管を行い，１％ハロタンで麻酔を維持した．心電図

をモニターし，右内頚動脈からの観血的動脈圧測定を行

った．耳内縁静脈で静脈路を確保した．

胸骨正中切開にて心臓に到達した．ヘパリンナトリウ

ム（ノポ・ヘパリン，持田，東京)３ｍｇ/kｇを右心耳より

投与した．右心耳に４－Oprolineでタバコ縫合を置き，

その中心より脱血用カニューレ（ライトアングルチップ

67530，日本Medtronic，東京）を右心房に挿入した．次

に右上肺静脈に４－０prolineでタバコ縫合を置き，その

中心よりベント用カニューレ（Ⅳベントカテーテル

12016，日本Medtronic，東京）を左心房を経由し左心室

内に挿入した．心筋温計測計(CE-309，SatoShoUji，東

京）および直腸内に深部体温計を設置後，左心室心尖部

に４－０proｈｅでタバコ縫合を置いた．

３．送血用カニューレの挿入

心尖部を持ち上げ，タバコ縫合の中心部に2ｍｍの切

開を加えたガイドワイヤー(REGA18083,テルモ，東

京）を挿入後（図２a)，ダイレーター（FEM-O18-A

EdwardsLifesciences，Irvine，USA)にて切開口を4ｍｍ

まで拡張した．開発した送血用カニューレを装填した

14Fのシースシステムをガイドワイヤーに沿って，リン

グが心筋貫通部位に位置するように，上行大動脈まで挿

入した（図2b)（図3)．カニューレ先端の位置確認は用手

的もしくは超音波診断装置(prosound2，アロカ，東京）

で行ったカニューレが移動しないように，プッシャー

Fig.1．ThedevelopedcannulaBshowstheenlargedimageof
thecannulaedgeinA,Cshowstheenlargedimageofthe
narrowedareainA．

ｂａ Ｃ

蕊
Fig.2．Theschemaofthecannuladeployment・Atfirst,theguide-
wlrewasinsertedtolheascendingaortaviatheaorticvalve

fromtheleftventricularapex(a).TYlesheathsystemwiththe
cannulawasmserted(b)Bythepusherlod,thecannulawas
deployedactually(c).Atlast,thepositionofthenarrowarta
wasadjusted(d)．
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経過時47.5±2.5ｍｍＨｇ,３０分経過時43.25±2.75ｍｍＨｇ，

４５分経過時５１．７５±2.75ｍｍＨｇ，６０分経過時４４±

3.5ｍｍＨｇであった（図5)．深部体温及び左室心筋温は

体外循環開始時28.3±2.5℃，30.9±3.5℃’１５分経過時

241±2.1℃，２９．２±2.3℃，３０分経過時18.0±2.0℃，

19.0±１．９℃，４５分経過時18.7±２．０℃，１９．３±１４℃，

60分経過時17.9±1.8℃，16.9±1.8℃であった（図6)．

心拍数は90-140beats/ｍｉｎを推移した．３匹が体外循

環開始7分後，２０分後，４０分後に心室細動に移行した．

体外循環中の左心室ベント量は平均0.87ｍl/kg/minであ

った．

Fig.4．Intraoperativeullrasonography・Ｔｈｅｕｐｐｅｒａｎｄｌｏｗｅｒｈｎｅ

ｓｈｏｗｓｔｈｅｍａｒgmoflileascendingaorta・T11eyellowareais
theforwardnowmthecannula・ＴｈｅｂｌｕｅａｎｄｒｅｄａｒｅａｓａｒｅＵｌｅ

ｂｌｏｏｄｎowmmeascendingaorta､Thebluearrowshowsthe
bloodHowinthenewcnnn'11a．

６．動物実験規定

本研究は，金沢大学学際科学センター実験動物研究施

設にて，金沢大学動物実験規定を遵守し施行された．

成績

Ｌカニューレの挿入

カニューレを装填したシースシステムの挿入に難渋する

ことはなかった．先端が上行大動脈にあることは，用手的

にもまた術中超音波検査でも容易に確認しえた（図4)．

また，術中に左心室の挿入口からの出血も認められなか

った．

、体外循環中の循環動態

平均動脈圧は体外循環開始時75±4.45ｍｍＨｇ，１５分

考察

StanlordA型急性大動脈解離に対する外科治療，すな

わち人工血管置換術では，迅速な体外循環の確立が必須

である．かかる疾患において体外循環の確立は，開胸の

必要がない大腿動脈からの送血・脱血が広く選択されて

きた．大腿動脈からの送血は，病変部にカニユレーショ

ンすることなく体外循環を速やかに確立できるという大

きな利点があり，特に緊急症例では有用である．しかし，
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本送血法は上行・弓部大動脈からのカニユレーション手

技を必要としない反面，逆行性送血のため脳潅流が最も

末梢側になること，また解離症例では偽腔優位の送血に

なり十分な潅流が行われず多臓器不全を来す危険性が

ある5)．また，逆行性送血は脳塞栓症をおこす危険性が

高い９．これらのリスクを軽減する目的で，近年，腋窩

動脈からの順行性送血による体外循環が研究ざれ臨床応

用されている12)13)．この送血法では，病変部にカニユレ

ーションをする必要がなく，さらに理論的には脳潅流が

大腿動脈送血時のように末梢潅流にならない．Strauch

ら'幻は，片側の腋窩動脈からの送血だけで十分な潅流量

が維持でき，周術期成績も良好だったと述べている．し

かし，腋窩動脈送血法でも若干の手術手技上の煩雑さが

あることに加え,特に解離が頚部分枝に及んでいる場合，

解離の増悪や灌流障害をきたす危険性が指摘されて

いる6)8)14)．本邦では，大腿動脈送血に腋窩動脈送血を

併用した体外循環を試行しており，臨床的に良好な結果

を得ているが，術中の煩雑さは否めない'5)'6)．StanfOrd

A型急性大動脈解離に対する体外循環については多くの

研究の余地が残されている．

今回，我々が注目した心尖部送血法は，左室心尖部

から大動脈弁を経由して上行大動脈に送血管を挿入・

留置する方法である．本法は生理的な順行性送血が可

能なこと，カニユレーションが速やかに行えるといっ

た大きな利点がある．心尖部送血ではカニューレを動

脈に挿入しないので，動脈硬化の影響を受けず，また

解離などの合併症も生じない9)10)17)．Wadaら9)は送血管

挿入から動脈血液が患者の体内に入るまで10秒程度と

述べている．しかし，この方法が広く普及していない

理由として，カニューレが左心室を貫通する必要があ

ること，さらに大動脈弁経由となることが考えられる．

左心室挿入部からの出血は致命的であり，また縫合止

血により心筋虚血を来す危険`性がある．また，心尖部

からのカニユレーションは大動脈弁の変形を来し，閉

鎖不全を生じることなども当然危｣倶される．Ｗａｄａら'8）

もカニューレの挿入には特別な形状のスタイレットを

用いたり，径7ｍｍの柔軟`性に富んだカニューレを使用

しているが，心尖部が拳上できない症例では使用が困

難と報告している．

本研究で，前述の問題点を改善すべ〈，新たな送血用

カニューレを研究・開発したまず，内腔を保ったまま

屈曲に追従するようにニチノール製のＭＫステントを骨

格にした．我々は，ＭＫステントを骨格としたステント

グラフトの臨床例を数多く有し，本ステントの柔軟性に

ついては熟知している．このＭＫステントを厚さ

0.15ｍｍのシリコン膜で被覆した．挿入に際してもガイ

ドワイヤーを用いた誘導は容易であり，用手的もしくは

超音波診断装置での先端の確認は容易であった．実際の

臨床ではＸ線照射装置の使用により，より確実になると

考えられる．さらに，このカニューレの特徴は心筋貫通

部位の径のみを４ｍｍに縮小させ，心筋切開部を最小に

することができるという点である．術中は心筋切開部か

らの出血はなかった．また実験の経過で，このシリコン

膜が損壊することはなかった．予定送血流量で，平均血

圧は50ｍｍＨｇと満足のいく値を維持できた．左室から

のベント量も平均0.87ｍl/kg/ｍｉｎと臨床的に問題となる

量ではなく，大動脈弁閉鎖不全は生じていないと考えら

れた．また，体外循環開始後20分で20℃近くまで深部

体温が低下しており，この還流量が十分であることが立

証された．

今後は，心筋貫通部位のカニューレの至適縮小率や縮

小部位の長さを検討していきたい．また，体外循環離脱

時の基礎的研究も必須である．実際の臨床では，基部の

解離により大動脈弁閉鎖不全を来している症例，心尖部

からの挿入が困難な症例も認められるであろう．術前・

術中の評価を正確に行い，心尖部送血を含めた適切な送

血法を選択していきたい．

結
二公

百Nロ

StanfOrdA型急性大動脈解離に対する人工血管置換術

での体外循環をより安全かつ確実に行うための送血用

カニユーレを開発した．さらに，カニューレの挿入方

法と体外循環中の循環動態について検討し，以下の結

果を得た

１．カニューレを装填したシースシステムの挿入に難

渋することはなかった．先端が上行大動脈にあることは

容易に確認しえた．また，術中に左心室の挿入口からの

出血も認めらなかった．本カニューレは術中安全に挿入

が可能であった．

２．予定送血流量で，平均動脈圧が満足のいく値を維

持できた．左心室からのベント量が臨床的に問題となる

量ではなく，大動脈弁閉鎖不全は生じていないと考えら

れた．体外循環中では，十分な還流量を確保できたこと

が立証された．
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