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はじめに

　大動脈解離において解離が中枢側へ進展すると，心タン
ポナーデや大動脈弁逆流のみならず冠動脈閉塞を来たすこ
とがある1,2）．冠動脈閉塞は心電図の虚血性変化から容易に
診断されるが，背景の大動脈解離は症状が類似するため看
過されやすい．さらに，大動脈解離に左冠動脈閉塞を合併し
た場合はショックを来たすため，極めて予後不良である．今
回我々は，左冠動脈閉塞を合併したStanford分類A型大
動脈解離例を経験した．左冠動脈主幹部へのステント留置
術によりショックから離脱し，大動脈解離に対する手術がな
され生存が得られた．冠動脈閉塞合併大動脈解離について
過去の報告例を検討し，その診断・治療について考察した．

症　例

　症　例　60歳，男性．
　主　訴：前胸部苦悶感．

　既往歴：58歳時，変形性関節症で左膝関節置換術，近
医で降圧治療中．
　現病歴：2006年 9月25日9時15分頃に突然，前胸部苦
悶感が出現した．冷汗を伴い，呼吸困難を来たしたため，
約20分後に当院へ救急搬送された．
　来院時現症：169 cm，76 kg．酸素5ℓ投与下でSpO2 
98%，脈拍58/分・整，血圧 90/50 mmHg．意識は清明．
胸骨左縁第3肋間に拡張期心雑音II/VI，背下部に湿性ラ
音聴取．
　検査所見：白血球数8,700/μl，Hb 14.0 g/dl，血小板数
13.9万/μl．D-ダイマー 111.5μg/mlと著明な上昇がみられ
たが，トロポニンT陰性でCK上昇もなし．
　経　過：心電図でII, III, aVF のST- 低下とT波逆転（図
1）がみられたため，カテコラミンを開始の上，右大腿動脈
穿刺で緊急カテーテル検査が施行された．左冠動脈造影で
は主幹部全体の染影が不均一で捻れたような高度狭窄と末
梢の造影遅延が認められ（図2），右冠動脈は正常であった．
血圧が60台に低下していたので大動脈内バルーンパンピン
グ（IABP）併用下での冠動脈インターベンションが適応さ
れた．左大腿動脈穿刺後の確認造影で外腸骨動脈は膜状
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　症例は60歳，男性．ショックを伴う前胸部苦悶感のため救急来院．心電図で II，III，aVFのST-T低下がみられ緊急冠動
脈造影を施行，左主幹部全体の染影が不均一で捻れたような高度狭窄と末梢の造影遅延が認められた．IABP使用に際して
の外腸骨動脈造影で膜状透亮物による内腔閉塞が認められ，左冠動脈の血管内超音波検査で主幹部の解離が確認された．
これらよりStanford A型大動脈解離に合併した左冠動脈閉塞と診断された．左主幹部にExpressステント4.0×16 mmが留
置されたところ，末梢の造影遅延は軽快し，ショックから離脱した．引き続いて弓部大動脈全置換および三分枝再建術と前
下行枝への冠動脈バイパス術が行われ，生存が得られている．左冠動脈閉塞を合併した大動脈解離は極めて予後不良であるが，
主幹部へのステント留置は状態の改善をもたらし根治手術への橋渡しとして有用であった．
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透亮物で内腔が閉塞されており，さらに右側シース造影でも
同様の所見が認められた（図3）．膜状透亮物には拍動や波
動がほとんどみられず，一見，血栓様であった．しかし，右
シースをサイズアップする際に軽い吸引が試みられたが血栓
塊は回収されなかった．IABP作動下で7Frサイドホール付
きCamino JL4ガイディングカテーテル（Goodman製）を使
用し，Intermediateガイドワイヤ（Abbott製）を前下行枝に

通過させた．血管内超音波（Eagle Eye：Goodman製）に
よる観察では左主幹部から回旋枝分岐直後にかけての解離
が認められ，先の外腸骨動脈所見とあわせてStanford A
型大動脈解離が左主幹部へ及んだものと診断された．血管
径は主幹部が5.8 mm，前下行枝近位部が5.2 mmであった．
5.75 mmまで開大可能な4.0 × 16 mm Expressステント（Bos-
ton製）を主幹部に10気圧で留置し，4.0 × 16 mmのQuan-

図2　左冠動脈造影．
主幹部全体の染影が不均一で，捻れたような高度狭窄が認められる（左：右前 30°，右：頭側 30°）．

図1　初回心電図．
II，III，aVF誘導で ST 低下が認められる．
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tum Maverickセミコンプライアントバルーン（Boston製）を
用いて24気圧で後拡張した（図4）．確認造影で回旋枝の血
流は保持され末梢の造影遅延は解消しており，血管内超音
波でステントは5.1 mmの正円形に開大していた．心電図所
見はII，III，aVF 誘導のST低下が消失し，これらは主幹
部狭窄に対する鏡像変化であったと考えられた．ステント留
置後より体血圧は100 mmHg以上に維持され，右心カテー
テル検査は肺動脈楔入圧23 mmHg，心拍出係数 2.8ℓ/
min/m2とForrester分類IIであった．造影CT検査で上行
大動脈から両側外腸骨動脈に及ぶ解離が確認され，直ちに
大動脈解離の手術目的で心臓血管外科に紹介となった．救
急搬送の待ち時間に施行された心エコー図（Aplio：東芝製）
で左室壁運動は良好であった（図5A）．大動脈弁逸脱や心

嚢液は認められず，上行大動脈内にはintimal flapが検出さ
れた（図5B）．カラードプラでは大動脈閉鎖不全II度，僧
帽弁閉鎖不全II度であった．頸動脈エコーでは右総頸動脈
内に波動を伴うintimal flapがみられたが（図5C），左総頸
動脈や左右椎骨動脈内には解離が波及しておらず血流も良
好であった．搬送先の神戸大学呼吸循環器外科でIABPは
中止され，発症から6時間後に弓部大動脈全置換および3
分枝再建術と大伏在静脈を用いた前下行枝への冠動脈バイ
パス術が施行された．術中所見では左総頸動脈と左鎖骨下
動脈間に発生した円周性亀裂をエントリーとする解離が認め
られた．上行大動脈内では左右冠動脈口を取り囲む右2/3
周に及んでおり，左冠動脈口に進展した解離腔の圧迫で高
度狭窄を来たしていたことが確認された．本例は生存が得

図3　外腸骨動脈造影．
左右ともに膜状透亮物で内腔が閉塞されている．

図4　冠動脈インターベンション．
Expressステントの主幹部への留置（左）．ステントは確認造影で良好に開大しており回旋枝の血
流も保持されている（右）．
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られリハビリテーションののち退院となった．

考　察

　Stanford分類A型大動脈解離は7%程度に冠動脈閉塞を
合併し，1%-2%に心筋梗塞をきたすとされる1-3）．A型大動
脈解離の致死率は12.3%-15.3%であるが冠血流障害を有す
ると20%-33.3%に増大する4）．大動脈解離が冠動脈閉塞を
来たす機序として，解離腔による冠動脈入口部の圧迫，解
離自体の冠動脈への進展，冠動脈入口部の完全断裂が挙
げられている1）．冠動脈閉塞の内訳は右冠動脈3.0%，左冠

動脈1.0%，両冠動脈3.6%であり，大動脈前壁に解離のエン
トリーが好発するため右冠動脈に多いとされる5）．一方，本
邦剖検例の検討ではA型大動脈解離45例中14例（31.1%）
に冠動脈閉塞を来たしており，右冠動脈8例，左冠動脈5例，
両冠動脈1例と左冠動脈閉塞の占める割合が比較的多い6）．
しかも左冠動脈閉塞6例中5例が発症24時間以内に死亡し
ており，今回の症例のような左冠動脈閉塞例は生前診断が
困難で予後不良なことを示唆している．
　大動脈解離による冠動脈閉塞の所見として，テストショッ
ト時の造影剤の停滞，心周期に応じた間歇的な内腔の虚脱

図5　超音波検査．
A：ステント留置後の心エコー図所見．心尖部四腔断面で，左室は良好な収縮を呈している．
B：上行大動脈内に intimal flapが認められる（矢印）．
C：右総頸動脈のエコー図．内腔を横断する膜様構造物が認められる（矢頭）．
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番号 年齢・性別 大動脈解離診断
の契機 デバイス 対象血管 手術 転帰 文献

1 57・女 大動脈造影 Palmaz-Schatz
 ステント

 （3.0 mm→ 3.5 mm）

左主幹部 上行大動脈置換
・大動脈弁置換
冠動脈バイパス術

死亡
（9日後）

10

2 50・男 偽腔への
カテーテル迷入

Perfusion カテーテル 右冠動脈 上行大動脈置換
・大動脈弁吊上げ
冠動脈バイパス術

生存 11

3 57・男 ※ Perfusion カテーテル 左冠動脈 大動脈基部置換
冠動脈バイパス術

生存 12

4 74・男 左主幹部の
不均一な染影

Crossfl ex ステント
 （4.0 × 13 mm）

左主幹部 上行大動脈置換
・大動脈弁吊上げ
冠動脈バイパス術

生存 9

5 63・女 血管内超音波検査 ステント 3本
（詳細不詳）

左主幹部～
前下行枝

上行大動脈再建 不詳 13

6 67・男 進行性腎機能障害 Bx Velocity ステント
（4.0 × 18 mm）

左主幹部 - 死亡
（5ヵ月後）

14

7 68・男 造影剤の停滞
Swinging lumem

ステント（詳細不詳）
（4.0 × 13 mm）

左主幹部 - 死亡
（大動脈破裂）

7

8 55・女 造影剤の停滞 ガイドワイヤ挿入 前下行枝
回旋枝

上行大動脈置換・
大動脈弁吊上げ

生存 8

9 71・男 ※ Palmaz ステント
（6.0 × 7.5 mm） 

左主幹部 Stent-graft 挿入
（下行大動脈に Z stent ）

生存 15

10 63・男 ステント留置後も
続く背部痛

ステント（詳細不詳） 左主幹部 上行大動脈置換
冠動脈バイパス術

生存 16

11 76・男 冠動脈入口部
の圧排

Express ステント
（4.0 × 12 mm）

左主幹部 上行大動脈置換 生存 17

12 62・男 ※ Multi-Link Penta ステント
（3.5 × 15 mm + 3.0× 28 mm）

右冠動脈 上行～弓部大動脈全置換術
冠動脈バイパス術

生存 18

13 49・女 経食道心エコー図 ステント（詳細不詳） 左主幹部 解離腔閉鎖・弁形成
冠動脈バイパス術

生存 19

14 49・男 ※ Perfusion カテーテル 左主幹部 解離腔閉鎖
冠動脈バイパス術

生存 19

15 60・男 不均一な造影像・
捻れたような狭窄
外腸骨動脈の膜状狭窄

Express ステント
（4.0× 16 mm → 5.1 mm）

左主幹部 上行～弓部大動脈全置換術
冠動脈バイパス術

生存 今回の
症例

※ カテーテル検査前に診断済．

表　大動脈解離による冠動脈閉塞に対するカテーテルインターベンション．冠微小循環障害の特徴．
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である“swinging lumen”などが述べられている7,8）．今回の
症例はswinging lumenのような狭窄の動的変化ではなく，
染影が不均一で捻れたような狭窄像を呈していた9）．Swin-
ging lumenが観察されなかった理由として，冠動脈閉塞か
ら低心拍出状態に陥って解離腔の拍動性に乏しかったため
と推測される．今回の症例では外腸骨動脈における膜状透
亮像から解離が疑われ，血管内超音波検査で大動脈解離に
よる冠動脈閉塞が確認された．よって，冠動脈入口部の不
均一な染影や捻れたような狭窄の場合には，血管内超音波
による観察が有用と考えられる．
　大動脈解離による冠動脈閉塞に対して，カテーテルイン
ターベンションで解離腔による真腔の圧排を解除する試み
がなされている．このようなインターベンションが大動脈解
離の治療に先行してなされた報告論文は，本例を含め15例
であった（表）7-19）．平均年齢は61歳（男性11名・女性4名），
左冠動脈13例，右冠動脈 2例であり，11例は冠動脈造影
前に大動脈解離と気づかれていなかった．冠動脈閉塞の解
除法は，ガイドワイヤ挿入による真腔の固定が1例，冠動脈
灌流カテーテルの挿入が3例，冠動脈ステント留置が11例（9
例は1本，2例は複数本）であった．これらの手技は血行動
態の改善に有効であり，血圧90 mmHg以下であった11例
の全例でショックからの離脱が得られていた．13例はイン
ターベンション後に大動脈解離に対する手術がなされ，内
訳は人工血管置換術10例，解離腔閉鎖術2例，ステントグ
ラフト挿入術1例であり，術後死亡は1例のみであった10）．冠
動脈入口部に対するカテーテルインターベンションは比較的
容易な手技であり，特に大動脈解離による冠動脈閉塞では，
動脈硬化性のものとは異なりプラークシフト発生の懸念がな
い．よって，救命が困難な左冠動脈閉塞例では大動脈解離
根治術への橋渡しとして有用といえる．
　今回の症例において，以下の留意点や反省点が挙げられ
る．まず，カテーテルの挿入に際しては，偽腔への迷入に
注意すべきである11）．偽腔内でのカテーテル操作や強いテス
トショットは偽腔のさらなる拡大や冠動脈断裂を引き起こす
可能性がある．ガイディングカテーテルはサイドホール付きを
選択すべきであり8），カテーテル交換は長いガイドワイヤの一
端を大動脈弁付近に固定して誘導したほうが安全である．
ステント留置については，血管径を目標とした開大を目指す
必要はないかもしれない．血管内超音波による血管径の計
測は解離腔を含んで過大評価となりやすく，ステントの過拡

張で破裂を来たす恐れがある．他の報告例においても
3.5-4.0 mm程度のステント径で十分に状態の改善が得られ
ており7,9,10,14,17,18），大動脈解離の根治術に冠動脈バイパス術
を追加することも可能である9-12,16,18,19）．また，IABPの併用
は解離の進展や大動脈弁逆流の増悪も懸念される8,11,14）．本
例もステント留置後に血圧が安定した時点で停止を考慮すべ
きであった．大動脈解離の診断について，頸動脈エコー図
でみられた総頸動脈の解離像は特異度の高い所見といえる．
頸部エコー検査は描出に熟練を要さず，急性期のスクリーニ
ングにおける重要なポイントといえる．一方，心エコー図で
大動脈内のintimal flapも描出されたが，これはステント留
置後になされたもので，急性期にポータブル機器で検出する
のは容易でないと思われる．
　近年，冠動脈CT検査が可能となっており，大動脈解離
による冠動脈閉塞の診断にも有用と考えられる．しかし，明
らかな虚血性心電図変化を有するショック例では冠動脈CT
を優先すべきとは限らない．また，冠動脈CTで大動脈解
離による冠動脈閉塞と診断された場合，果たして手術に先
行してカテーテルインターベンションを施行すべきか，直ちに
手術とすべきか，これらの判断にはさらなる症例の積み重ね
が必要であろう． 
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