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(担当:岡田昌義教授)
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干650-0017 神戸市中央区楠町7-5-2
神戸大学医学部第二外科

Te1. 078-341-7 451 C内線5582)

(平成11年 1月6日受付)

要 約

大動脈解離症例において， Stanford B型の偽腔開

存型での偽腔の運命の評価，および， Stanford A型

症例でのエントリー部の正確な同定を目的として，経

動脈性血管造影法 CIA-DSA) および造影 CT

CCECT)を用い，解析した。

偽腔の運命の評価のため真腔および偽腔に各々一

定の距離をおいて ROICregion of interest)を設

定し，真腔・偽腔の血流速度比，および同部位での

CECTによる真腔・偽腔の面積を組み入れて血流量

比を算出した結果，偽腔内の血流速度比・血流量比と

も高値を示す症例で偽腔の拡大傾向が強く，手術適応

となる症例が多く認められた。

エントリー部の同定の検討では，真腔および偽腔に

各々等間隔に ROIを設定し，真腔・偽腔の血流速度

比の最大の部位を推定エントリーとし，術中に確認した

真のエントリーとの位置関係を比較したところ，真のエ

ントリーと推定エントリーとの位置が有意に一致した。

IA-DSAを用いた血流解析は，エントリー部の同

定，およびCECTを併用することにより，偽腔の運

命の評価に極めて有用であった。

緒雷

大動脈解離の治療において Stanford B型では破

裂・臓器虚血例を除色偽腔開存型においても降圧療

法を主体とした保存的治療を第一選択とされているo

また偽腔開存例の経過観察においては，その偽腔が今

後拡大するのか，あるいは血栓閉鎖して治癒に向かう

のかを予測することは，手術適応や手術時期の決定に

おいて極めて重要である。

また， Stanford A型では，早期血栓閉鎖例を除き，

全例手術適応となるo この際，エントリーが上行大動

脈に存在するか，あるいは弓部に及んでいるかを術前

に同定することは，手術における補助手段並びに術式

を決定する上で極めて重要な課題となる。

今回われわれは，経動脈性血管造影法 CIA-DSA)お

よび造影CTCCECT)を用いた解析により，この点に検

討を加え，若干の知見を得たのでその結果を報告する。

対象

1.偽腔の予後に関する検討

1991年 1月から1997年12月までの 7年間に当科に入

院し，治療をうけた StanfordB型偽腔開存型の大動

脈解離症例中で， IA-DSAおよびCECTを同時期に

施行し，時間・濃度曲線 Ctime-densitycurve)の

描出が可能であった24症例を対象としたo

2.エントリー部の同定に関する検討

この聞に当科で手術をうけた StanfordA型大動脈

解離症例中，術前IA-DSAにて time田 densitycurve 

の描出が可能であり，かっ，術中にエントリーが確認

しえた12症例を対象とした。

なおすべての検査は患者に説明の上，同意を得て行っ

た。

方 法

IA-DSAによる densitometry法は， DVIシステ

キーワード:大動脈解離，解離腔の運命，エントリー， time-density curve 
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ム (T08HIBA社製〉を用い，原則として左上腕動脈

穿刺によりカテーテルを上行大動脈基部に留置し，造

影剤を注入したo これにより得られた画像上の真腔お

よび偽腔に各々一定の距離を置いて関心領域 C ROI 

(region of interest) )を設定し， (真腔 1・2，偽腔

3・4)，各 ROIにおける time-densitycurveを求

めた。 Time-densitycurveとは連続画像に対して

ROI内の画像値の変化をグラフにしたものであり，

このカーブにより，造影剤の流れを解析することがで

きるD このカーブにおいて造影剤濃度が最高値に達す

る時聞を最高血流速度到達時間 (peak velocity 

time)とした。 ROIはエントリーの末梢側で大動脈

の走行が可及的に直線状である部分に設定した。

Peak velocity timeの差 (T2・Tl，T4-Ta)をROI

聞の血流の平均通過時間とみなし，これより真腔，偽

腔の血流速度 (V(T)， VCFl)を算出した。また同部位

における真腔，偽腔の断面積を CECTにより計測し

(A叫んFl)，血流速度に乗じて血流量を求め，真腔

と偽控の血流量の比 (FCFl/F(T))を算出した(図1)。

偽腔の予後に関しては， VCFl/ VCTlおよび FCFl/

FCTlと経過観察中の偽腔の拡大との関係を検討した。

偽腔の拡大に関しては l年以内は 3ヵ月毎に，その

後は6ヵ月毎に CECTを撮像し，経時的に計測した。

手術は偽腔を含め大動脈最大径が6cmを超える症例に

対して人工血管置換術を行った。経過観察期間は6ヵ

月--94ヵ月(平均52.3ヵ月)であった。

また，エントリー部の同定に関しては，真腔および

偽腔に各々等間隔に 4--5ヵ所の ROIを設定し(図

2)， VCF) / V(T)の最大の部位をエントリーと推定し，

術中に確認した真のエントリーとの位置関係を比較検

討した。

結果

1.偽腔の予後に関する検討

24症例中，手術を行った12症例をS群，保存的治療

にて軽快退院した12症例をC群とし， 2群聞での比較

検討を行った(表1， 2)。両群聞の差は 8tudent's

t-testを用いて検定し， p<0.05を有意とした。なおS

群では 2ヵ月--84ヵ月(平均28.9ヵ月)で手術に移行

しfこo

偽腔内の血流速度比を横軸に，血流量比を縦軸にとっ

たS群およびC群の散布図では， 8群ではC群と対比し

て偽腔内の血流速度比，血流量比とも高値を示す傾向

が認められた。またS群では血流速度比が1.0--14.0，

血流量比が0.2--1.5とぱらつきを認めたのに対して，

C群では血流速度比が0.4--2.8，血流量比が0.1--0.7

の範囲にとどまっていた(図 3)。これは横隔膜付近

にエントリーを有するために ROIの設定が横隔膜近

傍となった症例，大動脈の蛇行した症例では， 8群で

も血流速度比，血流量比とも低値となる傾向が認めら

れたためと考えられた。また， 8群の中でも血流速度

図 1 8tanford B型症例でのIA-D8Aによるdertsitometry法

(a)は画像上のROIの設定

(b)はtime-densitycurve 

(c)は血流速度比および血流量比の算出法
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図2 8tanford A型症例でのIA-D8Aによるdensitometry法

(a)は画像上のROIの設定

(b)はtime-densitycurve 

表 1 8tanford B型手術施行 (8)群症例

症例 年齢 性 Vcめ/Vcの FCF)/Fcわ

発症より手術

までの期間

62 男 2.8 6.4 2カ月

2 81 男 0.7 1.8 36カ月

3 51 女 0.8 1.7 60カ月

4 66 男 1.0 10.0 2カ月

5 72 男 1.0 6.2 2カ月

6 40 男 0.6 1.8 36カ月

7 61 男 0.8 3.2 3カ月

8 55 男 0.4 1.6 60カ月

9 69 男 0.5 1.0 84カ月

10 29 男 2.8 14.0 1カ月

11 44 男 0.6 1.8 24カ月

12 65 女 0.8 1.7 11カ月

比，血流量比が極めて高値を占めた 2症例では，それ

ぞれ検査施行後， 6ヵ月以内で急速に偽腔が拡大し，

早期に手術を施行せざるを得なかった。

群別での血流速度比，血流量比の比較では，ともに

5%の危険性で有意にS群の血流速度比，血流量比が

C群と対比して高値であるという結果が得られた(図

4， 5)。

2. エントリー部位の同定に関する検討

(77) 

表 2 8tanford B型保存的治療 (C)群症例

症例 年齢 性 Vc幻/Vcの Fcめ/Fcめ 経過観察期間

58 男 0.8 0.2 94カ月

2 71 男 1.5 0.6 82カ月

3 42 男 0.6 0.3 80カ月

4 79 男 1.0 0.7 70カ月

5 56 男 0.6 0.4 66カ月

6 69 女 0.3 0.1 54カ月

7 60 男 0.5 0.2 54カ月

8 78 男 0.4 0.2 47カ月

9 57 男 1.1 0.7 28カ月

10 76 男 0.2 0.1 23カ月

11 66 女 0.8 0.3 13カ月

12 71 男 0.5 0.2 11カ月

術中確認した真のエントリーの位置を基点とし，そ

こから中枢側方向を負，末梢側方向を正として，推定

エントリーとの位置関係を検討した(表 3)。

真のエントリーと推定エントリーが一致した症例は1

2症例中6症例，推定エントリーが真のエントリーより

1 cm以内の負方向であったのが 2症例 1個以内の正

方向であったのが4症例であり，正負とも真のエント

リーと推定エントリーが l個以上離れた症例は認めら

れなかった。 12症例の平均値では真のエントリーと推
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図3 S群およびC群の偽腔内の血流速度比と血流量比
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図4 S群およびC群間の偽腔内の血流速度比の比較
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図5 S群およびC群聞の偽腔内の血流量比の比較

定エントリーの位置はほぼ一致した〈図6)。

表3 Stanford A型症例

症例 年齢 性
V(め/V(めの 真のエントリーと

最大値 推定エントリーの差

1 41 男 2.7 +1叩

2 44 男 2.7 土ocm 
3 52 男 0.9 土Ocm

4 27 男 1.0 +lcm 

5 71 女 2.0 +1叩

6 65 男 1.6 -1佃

7 29 女 2.1 :t0咽

8 35 男 1.2 :t0佃

9 55 男 1.6 -1咽

10 39 女 1.7 +lcm 

11 46 女 2.1 :to咽

12 70 女 2.0 :tOcm 

V(1'!Vm 3 
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Dis，飽ncebetween true en的 and，resumed one (cm) 
図6 Stanford A型症例における真のエントリーとの

位置の差異

真のエントリーと推定エントリーの位置の誤差が認

められた症例では，エントリーが大動脈基部より弓部

に近い症例で誤差の多い傾向が認められた。

考察

大動脈解離の診断は，近年の画像診断の発達により，

術前より正確かっ詳細な病態の把握が可能となっ

た1)-3)。また治療においても補助循環，手術術式の進

歩により手術成績は年々向上しているか的。

画像診断においては，経食道エコー法，三次元 CT
血管造影法が普及し，また電子ビーム CT，血管内超

音波法などの新たな診断機器の登場により，急性期大

動脈解離診断における侵聾的検査法である血管造影法

の果たす役割はかなり減少した 1トヘしかし経食道エ

コー法は echowindowに限界があることより観察

範囲に限りがあること，三次元CT血管造影法はあく

までも静止画像であり，微妙な血流動態の把握が困難

であることなど，それぞれに欠点もあり，いまだに血

管造影法は必要な検査法である。

(78) 



大動脈解離の手術適応に関しては， Stanford A型

は緊急手術， Stanford B型では破裂および臓器虚血

例を除き，急性期には保存的治療ということで概ね意

見は一致している 7)-9)。

Stanford B型の偽腔開存型保存的治療例では，そ

の偽腔が今後拡大するのか または血栓閉鎖して治癒

に向かうのかを評価することが，手術適応を決定する

上で重要であり，その評価法としてMRI， 山 In標識

血小板による血栓シンチグラフィーなどを用いた大動

脈癌内血栓動態の評価が試みられている肌川。また発

症早期の大動脈径と解離腔の血栓閉塞の有無から遠隔

予後を検討した報告もみられるヘしかし，未だ満足

すべき評価法はなく，結局は詳細な経過観察に頼らざ

るを得ないのが現状であり，ある程度偽腔の運命が予

測できれば，適切な時期に手術を行え，また，不必要

な手術を回避しうる事もできるとわれわれは考えた。

今回の IA-DSAおよび CECTを用いた解析では，

偽腔内の血流速度比血流量比がともに高値であるほ

ど偽腔の拡大傾向が強く，結果的に手術に至る症例が

多く，血流速度比が3.0以上，血流量比が1.0以上の症

例では手術を前提とした経過観察が必要であると考え

られた。しかし，横隔膜付近にエントリーを有するた

めに ROIの設定が横隔膜近傍となった症例，大動脈

が蛇行した症例では，偽腔内の血流速度比，血流量比

が低値であっても手術症例となったケースもみられた。

これらの原因としては，上記のような症例では ROI

を設定した断面における CECT上の断面積比が実際

の断面積と対比して斜め方向となるため，断面積比の

誤差が大きいことによるものと考えられた。このよう

な症例に対しては本解析法の限界と考えられ，今後の

工夫が必要である。

Stanford A型に対しては，近年急性期に対しても

拡大手術となる傾向が強く 急性期において上行弓部

置換を行うことも決してまれではない13トヘ本症の手

術における原則は，エントリーを含めて人工血管置換

術を行うことであり 術前にエントリーの位置を正確

に評価することは，手術術式並びに術中補助助手段を

あらかじめ決定する上で極めて重要なことである。し

かし，現在エントリーの位置を正確に同定しうる評価

法はなく，血管造影法においてもエントリー部が右腕

頭動脈の近位か遠位かを確実に同定することに難渋す

る症例がある。

そこで今回われわれの IA-DSAを用いた解析では，

偽腔内の血流速度比が最大の部位を推定エントリーと

して，術中に確認した真のエントリーと比較したとこ

ろ，ほぼ一致した事実より，本法は術前のエントリー

の位置の把握に有用であるという結果が得られた。本

(79) 
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研究は，すべて retrospectiveに検討した結果である

が，今回の結果もふまえて今後は prospectiveにも応

用可能であると考えている。ただし本法の欠点として

は， Stanford A型の急性期症例に対しては侵襲が大

きくなるということであり 実際全身状態が不安定な

ため，検査しえなかった症例もみられた。今後，なお

可及的侵襲の少ない検査方法で同様の結果が得られ

る手段を開発すべきであると考えられた。

結 語

1.IA欄 DSAおよび CECTを用いた解析では，

Stanford B型の保存的治療例では，偽腔内の血流速

度比，血流量比とも高値であるほど偽腔の拡大傾向が

強く，手術適応を決定する上で重要な指針となりえた。

2.Stanford A型では偽腔内の血流速度比が最大

の部位を推定エントリーとしたところ，真のエントリー

とほぼ一致した事実より 手術における補助手段並び

に術式を決定する上で有用な指標となりうるものと考

えられた。
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ABSTRACT 
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For better treatment of aortic dissection， it is crucially important to precisely assess the 

fate of false lumen， and to detect the entry site. 

To see the prognosis of false lumen， we put each two ROIs Cregions of interests) on both 

true vascular lumen and false lumen in Stanford type B aortic dissections. Then， the velocities 

of blood flow were calculated in both of the true and false lumens from each time-density 

curve using densitometry method. Consequently， the patients showing higher velocity and 

larger false lumen， which could be calculated in combination with computed tomography， 

tended to have an gradual enlargement of the false lumen leading to operation. 

To detect the entry site of dissecting aneurysm， we put several ROIs in equal distances in 

both of the true and false lumens in Stanford type A aortic dissections. We calculated the 

differences of velocities between both lumens， and hypothesized that the site exhibiting the 

highest difference of velocity would be a entry site. Supporting our hypothesis， its assumed 

entry site was proved to correspond to the real entry site intraoperatively. 

Analysis of time-density curves in intraarterial digital subtraction angiography was useful 

to detect the entry site in aortic dissections， and to evaluate the fate of false lumen in 

combination with contrast enhancement computed tomography. 
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