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譲蕊蕊溌鑿簿灘 今月の臨床

弓部大動脈瘤術後の脳障害

はじめに

浦山博

渡辺洋宇＊

大動脈瘤の手術術式としては人工血管置換術が主で

あり，全身状態不良症例などには瘤曠置術が行われ

る．いずれにせよ瘤が弓部へ及んでいるときには脳血

流を術中に遮断し分枝の再建が必要になり，術中の脳

保護が大切となる．また，合併する粥状硬化症や高血

圧症のために脳血管障害をきたしやすいといわれてい

る●今回，弓部大動脈瘤術後の脳障害を検討しその予

防と対策に考察を加えた．

1．対象と方法

1973年から1989年までに当科で施行した弓部大動

脈瘤手術症例24例中術後30日以上経過観察できた

18症例を対象とした．年齢は30～73歳，平均60.8

歳であり，男14例，女4例であった．動脈瘤の原因

は粥状硬化性7例，解離性9例，梅毒性2例であり，

術前に高血圧は5例に認められ，中枢神経障害は全例

で認めなかった．術式は人工血管置換術12例，直接

縫合やパッチ縫着3例，瘤曠置術3例であった．弓部

分枝の再建は腕頭動脈9本，左総頚動脈11本，左鎖

骨下動脈7本に行われ，1症例平均1．5本であった．

瘤曠置術以外での補助手段は一時バイパス1例，部分

体外循環（大腿-大腿）2例，脳分離体外循環（脳血

流量7～9m//kg・分,20～30°C低体温併用)12例で

あった．術中のモニタリングとして側頭動脈圧測定を

15例，術中脳波測定を9例，脊髄誘発電位測定を7

例に施行した．術後脳障害に関与する術中因子として

手術時間，出血量，最低収縮期血圧，遮断時間，最低

キーワード：弓部大動脈瘤，脳障害，脳分離体外循環，脳波

*H.Urayama(講師),S.Katada,H・Takemura,K.Tsu-

chida,Y.Watanabe(教授):金沢大学第一外科．

片田正一竹村博文土田敬

直腸温を検討し，術後因子としてICU帰室時血圧，

他の術後合併症を検討した．術後脳障害の症例には頭

部CTスキャンが行われた。観察期間は1～168カ月，

平均60.9カ月であった．統計学的検索にはStudentt-

testを用いた．

11．結果

術中モニタリングには側頭動脈圧は測定した全例で

50mmHg以上であった．術中EEGでは1例で大動

脈遮断直後に脳波の平坦化を認めた．脊髄誘発電位は

測定した全例で異常を認めなかった．術後脳障害は一

過性の意識障害を2例に恒久的意識障害を1例に恒久

的意識障害と肢麻痩などを2例に認めた（表1)．術

後脳障害の有無で遠隔期生存率を比較すると，有りで

は5例中1例のみが生存し，無しでは13例中9例が

生存していた．動脈瘤の原因と術後脳障害では解離性

よりも粥状硬化性で多く発生していた（表2)．年齢，

性，術前高血圧の有無と術後脳障害では高齢者に脳障

害の発生が多くみられた（表3)．手術術式と術後脳

障害では人工血管置換術と瘤曠置術で差は認めなかっ

たが直接縫合・パッチ縫着では脳障害の発生を認めな

かった（表4)．弓部分枝再建と術後脳障害ではどの

分枝を再建したかによって差は認めなかったが症例あ

たりの再建数は脳障害有りの方が多かった（表5)．

術中術後因子では術後脳障害有りで術中出血量が有意

に多かった（表6)．術後脳障害と他の術後合併症で

はとくに肺や腎の障害，感染症とあわせて発生してい

た（表7)．脳障害の5例の頭部CTスキャンでは一

過性の意識障害の2例ではとくに異常なく，恒久的障

害の3例ではlowdensityareaを認めた．

症例提示

次に手術そのものが術後脳障害に関係していたと思
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表1．術後脳障害を伴った弓部大動脈瘤手術症例
■■■■■■■■■■■■■■■

症例 予後
－

166・男人工血管置換腕頭，左総頚，左鎖骨下半昏睡，全身痙箪術後低血圧6カ月死
（肺炎）

269・男瘤曠置術左総頚，左鎖骨下昏睡，四肢麻揮大動脈遮断時の塞栓12カ月死
（瘤破裂）

368・男人工血管置換左総頚 術後3週間の昏睡尿毒症35カ月死
（胃癌）

469．男人工血管置換腕頭，左総頚，左鎖骨下術後2週間の半昏睡術後低酸素血症1カ月死
（肺炎）

573・男人工血管置換左総頚 半昏睡，右片麻痒術中の脳低潅流28カ月生

表3．術前因子と術後脳障害表2．動脈瘤の分類と術後脳障害

動脈硬化症解離性 性高血圧

男女有無

年齢脳障害梅毒性脳障害

(＋）

(－）

３
４

１
１

１
８ (＋）

(－）

５
８
０
５

６
１
２
２１
士
士
０
８
◆
Ｄ

９
６
６
５

０
４
５
９

合計7 9 2

0.01<p<0.05

表4．手術術式と術後脳障害 表5．弓部分枝再建と術鋤営障害

脳障害 Extra-anatomic

bypass
再建動脈

腕頭左総頚左鎖骨

症例あたりの

再建動脈数
脳障害

(＋）

(－）

０
３

４
８

１
２ 2.0

1.3

(＋）

(一）

３
４

４
７

３
６

合計12 3 3
1．5合 計9117

表7．術後脳障害と他の術後合併症表6．術中術後因子と術御幽障害
－

脳障害出血量

（mJ/k

最低収縮期血圧

(mmHg)
脳障害

２
０
１
１

(＋）

(－）

２
２
２
０

３
１

１
１(＋）

(－）

５
８
７
２

士
十
一

０
６
１
５

１ ８
０
●
●

４
３
１
１
士
士
０
５
２
７
６
６

１０
２
１
６

士
十
一

３
２
２
７
４
３

合計244222

NSO.01<p<O.05NS

後昏睡と四肢麻揮が出現し脳梗塞と診断された（図

3)．

症例5遠位弓部に粥状硬化性の瘤を認め（図4)，

脳分離体外循環下に人工血管置換術を施行した．術前

の用手圧迫による30分間のMatasテストにて左総頚

動脈の遮断可能と判断し（図5)，脳灌流は右腋窩動

脈より300～500m//分にて送血した．左側頭動脈圧

は体外循環中50～75mmHgであり，遮断時間は20

分であった．分枝再建は左総頚動脈のみで左鎖骨下動

脈の再建は行わなかった．術後半昏睡と右片麻揮が出

現し脳梗塞と診断された（図6)．

III．考察

弓部大動脈瘤手術では術中に脳血流が遮断されるこ

最低直腸潟

（）
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われる2症例を提示する．

症例2遠位弓部と下行大動脈に粥状硬化性の瘤を

認め（図1)，術前腎機能障害のため瘤曠置術を施行

した．手術は上行大動脈より横隔膜直上の下行大動脈

'､extra-anatomicbypassをおき，左総頚動脈と左

鎖骨下動脈の間で永久クランプを行った．直後に術中

脳波で平坦化がみられ（図2)，また，左総頚動脈の

拍動が弱くなり同動脈と左鎖骨下動脈を再建した．術

胸部外科Vol.45No.11(1992年10月）952

年齢・性 術式 弓部分枝再建 術後脳障害 主たる原因

心臓 呼吸器 肝機能 腎不全 感染症



図1．症例2の術前胸部CTスキャン像

遠位弓部大動脈瘤内に壁在血栓もしくはア

テロームを認める．

図3．症例2の術後頭部CT

スキャン像

多発性のlowdensityarea

を認める．

とによる脳虚血と手術侵襲が過大になることによる

心，肺，肝，腎などの障害からの2次的作用により術

後脳障害をきたしやすい')．術後脳障害の原因として

は，1）術前の脳動脈硬化，2）術中の脳灌流不全，3）

clampによるアテローム塞栓,4)術後の低血圧，低

酸素状態，5）電解質異常，高尿素窒素血症，6）肝不

全による肝性脳症，7）術後薬剤の副作用ゥなどが考

えられる2,3)．主として2次的作用により術後脳障害

をきたした場合はもとの臓器障害が回復するに従い脳

障害も改善するが，手術に起因する脳虚血による場合

は恒久的障害となり重篤である．症例でもclampに

よる塞栓と体外循環中の脳灌流不全の2例が意識障害

と麻揮をきたし重篤であった．

の

08162432

図2．症例2のフーリエ変換した術中脳波

大動脈遮断直後に左側脳波の平坦化を認める（矢印)．

図4．症例5の術前胸部MRI像

遠位弓部に嚢状の大動脈瘤を認める．

術後脳障害をきたしやすい因子としては高齢と粥状

硬化性動脈瘤があり，ともに脳動脈硬化が合併してい

るためと思われた4)．術中因子としては出血量が多い

ほど脳障害をきたしやすかったが，手術侵襲が過大と

なり臓器障害を招きやすいためと思われた．症例では

脳障害を発生した症例に心，肺，肝，腎の障害をあわ

せてきたしており，2次的脳障害が3例にみられたこ

とと関係していた．3例の脳障害の主たる原因は術後

胸部外科Vol.45No.11(1992年10月） 953
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図6．症例5の術後頭部CT

スキャン像

左大脳にlowdensityarea

を認める．

二rミェェヨ_ルーL-｣～ﾙ、 ～し_ﾙー ﾙーー
図5．症例5の術前Matastest

左頚動脈の用手圧迫30分にても脳波に異常は認めなか

った． 文献
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ショック，尿毒症，術後低酸素血症であり，おのおの

心，腎，肺の障害を合併していた．症状は意識障害で

ありうち2例はもとの臓器障害が回復するに従い回復

した．

術後脳障害の予防としては術前評価，術中モニタリ

ング，術中脳保護術後管理がある．術前評価で大切

なことは臓器機能障害とくに脳血管障害の検索と瘤の

範囲やアテローム，壁在血栓の評価である．脳血流ス

キャン,CT,MRI,血管造影などが有用であり，用

手的Matasテストは血流遮断の安全性評価には役立

たなかった5)．術中モニタリングとしては脳波測定が

有用であり側頭動脈圧は50mmHg以上であれば絶対

安全とはいえなかった6'7)．術中脳保護としての低体

温はとくに長時間の血流遮断となったときに問題があ

り脳分離体外循環が安全であり送血は両側とすべきで

あった8~'0)．動脈遮断による塞栓の予防には脳分離灌

流後の大動脈遮断，術中エコーによるアテローム，壁

在血栓の評価，バルーンによる遮断などを考慮すべき

であった''''2)．術後管理は低血圧，低酸素血症を避

け，腎不全には早期の透析が重要であった'3)．

おわりに

弓部大動脈瘤術後の脳障害の予防には術前の脳動脈

病変の評価，粥状硬化病変部位の愛護的処理，両側送

血脳分離体外循環と術中モニタリング，循環・呼吸な

どの術後管理が重要であった．
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S側ARY園翻耐鞭禰 BramDysfunctionafterOperationofAorticArchAneurysm
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Postoperativebraindysfunctionwasstudiedforl8patientswhosurvivedmorethan30days

afteroperationsofaorticarchaneurysms.TheoperativeproceduresweregraftiFeplacementin
12patients,resectionwithdirectorpatchclosurein3,andthromboexclusionin3.Exceptfor

thromboexclusion,adjunctswereused:temporarybypassinl,partialEPC(extracorporeal
circulation)in2jandselectivecerebralperfusionduringEPCinl2・Asforintra-operative
monitoring,thetemporalarterybloodpressuresweremorethan50mmHginall,buttheelectro-
encephalogramchangedtoflatwavejusta仕erclampingtheaortainonepatient.Postoperative
braindysfunctionoccurredin5patients,includingtemporarylossofconsciousnessin2,lasting

lossofconsciousnessinl,andparalysiswithlossofconsciousnessin2・Postoperativebrain
dysfUnctionoccurredmoreofteninoldagedmenwithatheroscleroticaneurysms.Patientswith

temporarybrain･dysfunctionhadnoremarkablechangeinCTscan,butpatientswithlasting
braindysfunctionhadlowdensityareas・Itisrecommendedtopreventthiscomplicationas
follows:1)pre-operativeevaluationofcerebralvasculardisorders,2)gentlemaneuverof
atheroscleroticlesions,3)bilateralcerebralperfusionsandintra-operativemonitorings,4)inten-
siveperioperativecarebfcirculationandrespiration

KEYWORD:aorticarchaneurysm/braindysfunction/selectivecerebralperfusion/electroencephalogram

お知らせ

第2回人工臓器公開セミナー

（人工臓器の現況と今後の展望）

主催：日本人工臓器学会

後援：厚生省，日本人工臓器工業協会，医療機器センター

日時：1992年9月26日（土)午後1:30～午後5:00

場所：大阪国際交流センター

砥543大阪市天王寺区上本町8丁目2-6TELO6-772-5931

プログラム

挨拶日本人工臓器学会理事長水戸廸郎

1．人工臓器の開発と行政の取り組み

厚生省薬務局医療機器開発課長岩尾総一郎

2．インテリジェント医用材料の進歩

東京女子医科大学医用工学研究施設教授桜井靖久

3．腎不全と人工透析

名古屋大学医学部分院内科教授前田憲志

4.弁膜症と人工弁

東京女子医科大学日本心臓血圧研究所教授小柳仁

5．不整脈とペースメーカ

筑波大学医学専門学群外科助教授三井利夫

6．人工臓器に期待するもの

読売新聞大阪本社論説委員中沢礼次郎

連絡先：③113東京都文京区本駒込5-16-9日本学会事務センター内

日本人工臓器学会TELO3-5814-5801

＊当日受付参加無料
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