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弓部大動脈再建における脳保護の検討

榊原直樹浦山博松永康弘竹村博文

村上眞也上山圭史川筋道雄渡辺洋字＊

はじめに

弓部大動脈の再建術の成績向上のための最重要課題

は術中の脳保護にある．脳保護法の要点は血流低下に

よる脳虚血の防止と粥状腫の塞栓予防にあり，補助手

段として脳分離体外循環，低体温下循環停止，逆行性

持続脳灌流などが報告されている．著者らは脳保護対

策として脳分離体外循環を採用してきたが，その手術

成績とわれわれの行ってきた工夫を検討したので報告

する．

I.対象と方法

1993年3月までに教室で施行した胸部大動脈手術

のうち，弓部遮断を要した上行弓部大動脈手術が11

例，弓部大動脈手術が14例で合計25例を対象とした

(表1)．上行弓部大動脈手術は全例大動脈瘤で病因は

解離性が10例(Marfan症候群3例を含む),粥状硬

化が1例であった．弓部大動脈手術では弓部大動脈瘤

が13例あり，その原因は粥状硬化が6例，解離性が

4例，梅毒性が3例で，ほかに肺癌の侵潤により弓部

大動脈合併切除を行った1例があった．術前診断は大

動脈造影,CTやMRIで血管病変を，心エコーにて

心機能と大動脈弁不全や心タンポナーデ合併の有無を

評価した．手術の到達法は胸骨正中切開15例，左第

3または4肋間による後側方開胸6例，正中切開に肋

間開胸を追加した4例で，体外循環法は全例大腿動脈

送血で脱血法は大腿静脈カニユレーション7例，右房
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表1．弓部大動脈再建

上行弓部大動脈再建弓部大動脈再建

11例

6:5

10例（91％）

3例（27％）

1例（9％）

11例(100%)

3例（27％）

14例

13：1

4例（29％）

O例

6例（43％）

9例（64％）

8例（57％）

または上下大動脈カニュレーション18例であった．

脳分離体外循環法は術前脳血管撮影（両側頚動脈およ

び椎脅動脈撮影)により右腋窩または右腕頭動脈送血
を，内頚動脈圧迫試験による脳波変化や左右の脳血流

に交通がないと疑われた場合，両側総頚動脈送血また

は右腕頭動脈送血と左総頚動脈送血の2分枝送血とし

た．流量は7～8m//kg/分で20～30°C低体温併用と

し，送血カニューラ先端での灌流圧が40mmHg以上

となるように比較的低圧ぎみに制御した．灌流中は頭

部を冷却かつ低位とし，中心静脈圧を15mmHgと高

めに保った．最近の弓部全置換症例では脳代謝を低下

させるためにチオペンタール1,000mgを人工心肺内

および静注にて投与した．術中モニタリングは全例で

送血カニューラ先端圧で監視し，さらに側頭動脈圧測

定15例，脳波測定9例,extraanatomicalbypass

を施行した1例で脊髄誘発電位測定を併用した．大動

脈末梢側吻合は原則的に循環停止をせず鉗子による遮

断で行ったが，2例は大動脈壁断端が脆弱だったため

大動脈閉塞パルーンを用いた．最近の症例では術中出

血を削減するためにアプロチニンをRoyston原法の

約半分である3万KIU/kgを人工心肺充填液内に投

与し，体外循環中に7,500KIU/kg/時間を持続点滴

静注した．
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表3．脳合併症と発生因子表2。脳分離送血と分枝再建による脳障害発生

脳障害非発生(18例）3分枝再建
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1I.結果

補助手段は心筋保護による完全体外循環が22例，

部分体外循環が1例，アンスロンチュープによる一時

的バイパスが2例であった．このうち20例に脳分離

体外循環を施行し，右腕頭動脈，右腋窩動脈または右

総頚動脈への1分枝送血が12例，右腕頭動脈または

右腋窩動脈送血と左総頚動脈総血への2分枝送血が6

例，両側総頚動脈送血が2例であった．右腕頭動脈末

梢の弓部大動脈で遮断した上行大動脈置換術は8例，

上行弓部置換術は4例で，この中に大動脈弁同時置換

(Bentall変法）が3例，右腕頭動脈再建3例が含ま

れている．弓部全置換または遠位弓部置換術は10例

あり，弓部大動脈瘤のパッチ閉鎖術を3例，直接縫合

術を1例に施行した．弓部分枝再建は8例あり，主要

3分枝再建3例，右腕頭動脈と左総頚動脈の2分枝再

建2例，左鎖骨下動脈2例で，右腕頭動脈近位が完全

閉塞していた1例は左総頚動脈再建のみ施行した。

術後1カ月以内の死亡例は8例（32％）で低左心機

能(LOS)や出血による多臓器不全が6例，肺炎1

例，突然死1例で初期の弓部再建術の心筋保護不良例

に多くみられた。突然死の1例はSt2nfordA型解離

性大動脈瘤の緊急手術例で右腕頭動脈および左総頚動

脈送血の脳分離体外循環にて弓部全置換（3分枝再

建）を施行した．大動脈遮断時間100分，脳分離灌流

時間62分で，術中出血はアプロチニン投与により

750mlのみであった．術後左側不全麻痒はあるもの

の意識清明，立位歩行が可能で経過良好だったが，10

日目に原因不明で突然死した．

脳障害は脳分離体外循環を施行した7例（25％）に

認められ，上行弓部置換例に1例（9％)，弓部置換例

には6例（43％）認めた．3例は術後急性期死亡で，

遠隔期まで生存した17例のうち術後一過性の意識障

害を2例，肢麻痩を伴う脳梗塞を2例に認めたがいず

れも理学療法により改善した（表2)。遠隔期生存例

/の脳障害の原因として術中の脳低潅流の疑いが2例，

尿毒症1例，術後低血圧1例があげられた．動脈瘤が

原因による脳障害の発生は解離性4例，梅毒性2例，

粥状硬化1例であった．術中因子による脳障害の発生

を検討する（表3）と，手術時間，最低直腸温，大動

脈遮断時間には有意差はなかったが，術中出血と術中

術後の低左心機能による低血圧に多い傾向にあった．

III．考察

術中脳保護法として脳分離体外循環法')，低体温循

環停止法2)，逆行性脳灌流法3)がよく比較される．わ

れわれが選択した脳分離体外循環法は血行動態的には

灌流時間にとくに制限がなく，合併症発生率が他の2

者に比べて低く信頼度の高い脳保護法とされている．

本法の適正な弓部分枝総潅流量は5～11m//kg/分

(実灌流量として300～500m//分),灌流圧は40～50

mmHg以上，温度は鼻咽頭温25℃前後になる送血温

または送巾温度を16～25℃の範囲にするという報告

が一般的である4~7)．至適灌流量はいまだ結論がでて

いないが，脳血管病変の存在や解剖学的所見が不明な

症例では超低体温下で低灌流量，低灌流圧による循環

維持が安全であるという意見が多い8,9)。

脳灌流の適正度をみるモニター法には側頭動脈圧，

送血カニューラの側孔圧，術中脳波測定，内頚静脈の

酸素飽和度測定(90%以上が目安)10),経頭蓋内パル

スドップラー中大脳動脈血流測定皿)，最近では連続的

無侵襲脳内酸素飽和度測定'2)により多角的に脳血流お

よび脳代謝を術中リアルタイムに評価できるように

なった．教室でも初期のころはルーチンに側頭動脈圧

測定を行っていたが，圧ラインの挿入困難例や低体温

下では適切な圧波形が連続的に採取できないことによ

り，緊急手術では送血カニューラ先端での潅流圧で代

用している．弓部全置換例については右腕頭動脈と左

総頚動脈の潅流を原則とし，脳内血流の左右交通不明

例や左椎骨動脈優位例では，左鎖骨下動脈または左腋

窩動脈送血を追加する必要がある．この意味で術前で
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の脳血管撮影(fourvesselsstudy)は必須である．

しかし，ショック状態で搬送され，脳血管撮影未施

行の緊急手術症例では迅速な血行再建が望まれるた

め，教室では2分枝送血を原則とし脳血流モニターで

異常が認められたら左椎骨動脈領域への送血を考慮

し，頭部冷却，パルピツレート系薬剤による脳代謝低

下'3)，頭部低下などの補助療法も併用している。分離

灌流用ポンプの数（1分枝1基ポンプ灌流か，複数分

枝1基ポンプ灌流か）については右腕頭動脈と左総頚

動脈送血はそれぞれ1基ポンプで行っているが，左椎

骨動脈領域送血の必要性がでた場合は左総頚動脈送血

と同じポンプを用いるようにしている．灌流回路の単

純化は迅速な回路組み立てができ操作性もよくなるた

め，3分枝への完全独立ポンプ送血は緊急手術では不

適当と思われる．弓部分枝へのカニューレ挿入法につ

いては，基本的に分枝動脈にタバコ縫合をおき部分鉗

子をかけて挿入しているが，解離が分枝に進行してい

る場合は真腔を確認して大動脈内腔から送血してい

る．

低体温循環停止法の最大の問題点は時間的制約

（20℃以下で1時間以内'4)）で，現実的には術直後や

早期に痙筆や見当識障害を認める報告1s)も散見する．

教室では循環停止の安全限界は30分以内と考え，弓

部再建でopendistalanastomosisの必要性があると

きのみ施行する方針である。

逆行性脳灌流法は頚静脈弁による灌流障害が解決さ

れたとして，食道温12～25℃と超低体温とし灌流量

200～300m//分，濯流圧25mmHg前後で施行すれ

ば，脳浮腫を認めずに脳への酸素供給と脳冷却効果が

得られると報告されている'6)．脳保護許容時間は60

分以内とされているが脳内灌流の不均等分布の可能性

が否定できず，基本的には低体温循環停止に準ずる方

法と思われる．回路構成や手技操作上の煩雑さ，安全

性への疑問から教室では採用していない．

術中塞栓については粥状硬化性病変，鉗子の使用，

壁在血栓が危険因子であり，無鉗子操作によるopen

distalanastomosisまたはあらかじめ作製した3分枝

付き人工血管による分枝健常部での吻合が塞栓の予防

のみならず手術時間の短縮，出血のコントロールに効

果的である．

術中出血も脳障害の危険因子であるが，教室では体

外循環を用いる再手術例や大動脈手術例の出血予防に

アプロチニンを使用している。一般に血液が人工心肺

回路に暴露されることにより，線溶系力§異常冗進して

硫酸プロタミンにてヘパリン中和しても出血が遷延す

る.Roystonらの原法'7)では開胸前に約392万KIU

(280mg)を20分で投与，および392万KIU(280

mg)を人工心肺充填液内に投与し，以後手術終了時

まで98万KIU/時(70mg/時）で持続点滴する方法

をとっている．われわれはこの原法の投与量を体外循

環時のみの持続点滴(7,500KIU/kg/時）と人工心肺

充填液内投与（3万KIU/kg)とし約半量とした18)｡

このlowdose投与法でもRoyston原法と遜色なく止

血効果が得られた。今後体外循環時間が長くなりやす

い胸部大動脈瘤の出血削減にアプロチニンは有用と思

われる。

おわりに

教室では弓部大動脈再建における脳保護には入念な

術前脳血管評価と脳分離体外循環を行い，とくに弓部

全置換では2分枝灌流を基本とし，左椎骨動脈領域の

虚血が疑われる症例では3分枝灌流を考慮している．

術中脳保護モニターとして送血カニューレ灌流圧以外

に脳血流量，側頭動脈圧，脳代謝測定を駆使してでき

るだけ多角的に監視する必要があった。
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branchreconstruction&Cerebralimpairmentwasfoundin7patients(25%)withSCP;3ofthem

diedoflowoutputsyndromeandmajorbleedingduringperioperativeperiod.Fourofl7
patients,whosurvivedmorethanonemonth,showedcerebralinfarctionin2patientsand
temporaryneurologicaldeficitin2patients.Ourstrategiesforcerebralprotectionare(1)carefUl
cerebralfourvesselsstudy,(2)SCPwithperfusionpressuremorethan40mmHgandflowrateof
7-10m//kg/minundermoderatehypothermia,(3)bilaterallydoublebranchesperfusionminimal-
lyforarchreplacement,(4)intensivecexもbralmonitoringfrommultipleaSpect,(5)phar-
macologicalsupportwithbarbiturateoraprotinin,(6)gelitlemaneuverandreliablemajorbranch
cannulationtopreventdebrisembolimn.
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