
はじめに

胸部大動脈瘤の術後に発生する対麻痺は，生命に直

接かかわらないが，最も悲惨な合併症である．その予

防手段は，以前から種々の方法が検討され，臨床応用

されてきた．近年，対麻痺発生頻度は次第に減少して

きたが，対麻痺を回避する手術術式と補助手段は，い

まだ完成されておらず，未解決の問題を残している．

1．発生頻度

胸部大動脈瘤手術 1,500 例以上施行したCrawford

の経験では，下肢の神経麻痺が 16％に発生し，その約

半数は完全対麻痺であった1．病変が最も広範な

Crawford 分類 II 型胸腹部大動脈瘤手術の対麻痺発生

率は 31％であった．最近の脊髄虚血傷害の発生率は，

Crawford の成績より改善しているが，2.2～24％と施

設によって差が見られる2．

一方，心臓手術単独で対麻痺を合併することはまれ

である3．急性大動脈解離の対麻痺発生率は約 4％と

報告されている．外傷性大動脈破裂における脊髄虚血

傷害の発生率は低い．これは年齢が比較的若く，大動

脈の基礎疾患を合併しないことに関係する．したがっ

て，原因および術式の異なる心大血管手術の周術期に

発生する対麻痺と，慢性動脈瘤による手術で生じる成

績とを同じ基準で考えることはできない．

また，腹部大動脈瘤では，血栓が脊髄動脈の側副血

行路を閉塞した場合や破裂性で術中に著明な低血圧を

合併した場合には対麻痺がおこりえる．

脊髄虚血の発生には，解剖学的関係，患者の臨床状

態，外科医が行う治療の複雑さなど多くの因子が関係

している．

2．病因

（1）解剖学的因子

脊髄の主な血液供給路は，1本の前脊髄動脈と 2本

の後脊髄動脈である．前脊髄動脈は前正中裂に沿って

縦走し，その穿通枝を介して脊髄の前 2�3 に血液を供
給している．後脊髄動脈は脊髄の後面両外側にあり，

残りの脊髄後索に血液を供給している．脊髄動脈は個

体変異のある固有の動脈から血液供給される．脊髄の

頸部と上胸部は椎骨動脈より，胸腰部は肋間動脈と腰

動脈を介して，円錐部は腸骨動脈から分節的に血液が

供給される．

（2）脊髄の循環

ヒトの脊髄循環には，2つの因子が関係している．第

1は，前脊髄動脈の解剖学的連続性である．その内径と

連続性は多様である．ヒトの前脊髄動脈は連続性で ar-

teria radicuraris magna: ARM（Adamkiewicz 動脈）と

交通する中枢側で狭くなっている．前脊髄動脈の直径

は，ARMの接合する上下でそれぞれ 468±85 µmと

1120±140 µmである4．

第 2は，ヒトの脊髄は脊髄根動脈から血液を供給さ

れることである．ARMの起始部は一定しないが，脊髄

への血液供給は，不連続な前脊髄動脈へ分節的に伸び
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ている椎骨動脈，肋間動脈，腰動脈を介してされると

の報告もある5．脊髄根動脈は頸胸部に多いが，中部胸

部分節では 1～2本である．通常，上胸部の前脊髄動脈

は発達しているので，連続性であれば，肋間動脈がす

べて閉塞しても，椎骨動脈や頸動脈から胸腰部の脊髄

へ血液を供給しうる．胸腰部での 1本の脊髄根動脈は

Adamkiewicz 動脈と呼ばれていて，その起始部はTh

9～Th 12 に 75～80％あり，Th 12～L 3 より 83.9％が

起始していたとの報告もある4.

通常，血管造影では，前脊髄動脈は不連続で，1本以

上の肋間動脈が脊髄に血液を供給している．脊髄循環

に関する解剖と生理については，いまだ意見の一致を

みていない．

（3）動脈疾患の影響

胸部大動脈瘤は，解剖学的変異に加えて，動脈壁の

退行性変化，壁内血栓，肋間動脈の閉塞などにより側

副血行路を形成している．さらに，前脊髄動脈が連続

している場合には，脊髄虚血傷害の危険性は少ない．

急性大動脈解離では，多数の肋間動脈が突然離断ま

たは閉塞されるので，対麻痺は約 4％に発生する．脊

髄虚血傷害の発生が少ない理由は，�前脊髄動脈は連
続性である．�Adamkiewicz 動脈はTh 8 まで起始す
ることが少ない．�鎖骨下動脈から内胸動脈を介して，
肋間動脈→脊髄根動脈に至る側副血行路がある．�臨
床的に高血圧がみられることなどである．

一方，慢性解離性動脈瘤では，偽腔外側に動脈瘤化

病変を形成する．多くの肋間動脈は狭く圧迫された真

腔から起始しているが，閉塞して脊髄虚血を起こすこ

とは少ない．

（4）その他

遅延性神経傷害が周術期の低血圧に関連しておこる

ことは，術後の脊髄への血液供給が分節動脈と側副血

行との間に微妙なバランスがあることを示している．

胸部大動脈瘤の手術後に適正な灌流圧を維持できれ

ば，遅延性神経傷害の発生は抑制されると考えられる．

すなわち，上半身の高血圧，脳脊髄液圧の上昇，下

半身の低血圧，肋間動脈・腰動脈の血流遮断，大動脈

遮断時間，大動脈病変の範囲，緊急手術，大動脈解離

の存在などの病態が脊髄虚血傷害の発生にかかわって

いる2.

このように脊髄虚血傷害は多様な因子で発生する．

その主な原因は，脊髄への血液供給の中断である．し

かし，障害発生に重要なのは，�最初におこる脊髄虚
血，�再灌流傷害，�再灌流傷害に関連して続発する，
のかは明確でない．そのため，脊髄虚血傷害の発生を

減少するための努力が，これらの多くの因子に向けら

れている．

3．臨床的戦略

臨床的には，多様な戦略と補助手段が脊髄虚血傷害

を予防する目的で用いられている．その方法は，主に

2つに分けられる．

（1）脊髄の循環維持と機能評価

1）肋間動脈の部位診断

胸腹部大動脈瘤では，Adamkiewicz 動脈が脊髄虚血

の発生に重要な役割をはたす．Adamkiewicz 動脈を術

前に診断する目的で血管造影が行われ，胸部大動脈瘤

の約 65％に証明される．しかし，再建が必要な肋間動

脈を術前同定することは困難である．したがって，血

管造影は一般に行われない．

2）誘発電位モニター

脊髄は電位を導く経路として機能している．術中誘

発電位モニターは，大動脈遮断中の脊髄虚血変化を脊

髄経路の機能として評価でき脊髄虚血の指標になる．

体性感覚誘発電位（Somatosensory Evoked Potential;

SSEP）は末梢の感覚神経を刺激した時に大脳皮質に生

じる誘発電位である．脊髄虚血の変化は潜時と電位に

よって評価する．刺激する電極が大動脈遮断部位より

末梢の神経なので，下肢の末梢神経障害や低体温，麻

酔などの影響を受ける．

脊髄誘発電位は，特に硬膜外電極を用いて直接脊髄

を刺激し誘発電位を測定する方法である．

（2）脊髄保護法

脊髄虚血傷害は，臨床的にショックでもまれにしか

おこらない．このことは脊髄はある一定時間の低灌流

に耐えられることを示唆している．胸部または胸腹部

大動脈の手術では，大動脈のバイパス法が第一選択で

ある．単純遮断法は�状動脈瘤や外傷性大動脈破裂な
ど，短時間の大動脈遮断やバイパス法を使用したくな

い手術に用いられる．単純大動脈遮断での対麻痺の発

生率は大動脈遮断時間と脳脊髄液圧とが重要であり，

その発生率は 2.2％である．このように脊髄虚血の時

間が短くても対麻痺が発生するので，その発生には，

他の因子が関係している．胸部下行大動脈の修復に時

間がかかり，大動脈遮断時間が延長すると，対麻痺発

生率が増加するので，脊髄保護が必要になる11．胸腹部

大動脈瘤の術中に脊髄虚血を予防する補助手段には，

外シャント法，体外循環法，低体温法，心拍出量の増

加，高血圧，肋間動脈の再建，脳脊髄液ドレナージな

どの予防法や各種薬剤が併用される16.

1）バイパス法

単純遮断法は今でも用いられるが，多くは補助循環
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と低体温法とを様々な組合わせで用いられている．

Gott シャントチュ－ブを用いた外シャント法（左鎖骨

下動脈→大腿動脈シャント）は流量の調節機能がない

ので，流量調節ができる体外循環法が補助手段として

多く用いられる8, 12.

単純遮断法では，大動脈遮断 40 分以後になると，対

麻痺発生が著明に増加するので，その時点で補助手段

が必要になる．外シャント法では，大動脈遮断時間の

延長と脊髄灌流の維持を得られるが，バイパス流量は

上下半身の血管抵抗比とカニュ－レのサイズに依存す

るので，上半身が高血圧となって脳脊髄液圧が上昇す

る．

2）肋間動脈の再建

術中にどの肋間動脈を再建するかを決定するのは重

要な問題である．どのようにしてそれを決めるのかが

問題になる．肋間動脈再建の必要性は，術中の SSEP

をモニターして評価される．大動脈遮断中に SSEPの

電位が急速に消失する場合には，脊髄虚血傷害が増加

する9, 14 ので遮断部位の肋間動脈を再建する．

下部胸部肋間動脈を結紮切離した動物実験では，脊

髄側の肋間動脈平均逆流圧が 35 mmHg以上であれ

ば，一般に脊髄虚血傷害はおこらない2.

3）脳脊髄液ドレナージ

脳脊髄液圧の上昇は脊髄虚血傷害，特に遅延性神経

傷害に関係する．Kazama らは，実験的に脳脊髄液圧を

基準値の 4倍に上昇させた時に，脊髄灌流傷害をきた

すことを示した．このことは脳脊髄液ドレナージの理

論的有効性の基準とされている．

脳脊髄液ドレナージは，脳脊髄液圧を 10 mmHg以

下に維持する単純で安全な方法である．単独か他の補

助手段と組合わせて使用する．

胸部大動脈遮断中の脳脊髄液ドレナージは，脊髄虚

血傷害を減少させ，脊髄低灌流の部位を囲むくも膜下

腔の脊髄液圧も低下させる．

4）低体温法

中枢神経の酸素需要量は，脊髄温度が 1℃低下する

毎に 6～7％減少する．低体温は神経の組織代謝を減少

する二次的保護効果がある．その機序は膜の安定性と

興奮性神経伝達物質の放出を抑制する．低体温は再灌

流相に保護効果をみとめ，脊髄の循環が確立した後期

に発生する浮腫を減少させる．

低体温法には，全身性と脊髄に限局する局所性があ

る．本法は胸部大動脈の手術管理に重要であるが，動

脈瘤壁は動脈硬化のため肋間動脈を介して脊髄が効果

的に冷却されるか疑われたが，最近では脊髄虚血傷害

発生率は 3.4％と報告されている15.

限局性低体温法で最も一般的なのは，硬膜外冷却法

である．これは冷却灌流液の注入速度と量を調節して，

局所脊髄を中等度低温（26～28℃）にする方法である．

利点は他の方法による合併症が避けられることであ

る．一方，灌流液の硬膜外注入は脳脊髄液圧を上昇さ

せるので，技術的制限がある．硬膜外灌流法を使用し

たCrawford 分類 I，II，III 型胸腹部大動脈瘤の切除後

では，神経傷害が 3％に減少した13.

5）薬剤

作用機序によって，�非特異的神経保護薬には，ス
テロイド，血管拡張薬16，バルビツレートなどがある．

血管拡張薬は側副血行を増加して，脊髄虚血を予防す

る．�興奮性神経伝達物質阻害薬には，ナロキソン，
カルシウム拮抗薬などがある．脊髄刺激性エンドル

フィンは神経虚血傷害を増強する．ナロキソンは低酸

素時に遊離するエンドルフィンを抑制する．�酸素遊
離基補足剤（oxygen free radical scavenger）は，再灌

流傷害のカスケードに働く．�アデノシンは虚血中の
脊髄の代謝と電気活動をさらに抑制し，低体温の効果

を増強する6.

おわりに

脊髄虚血傷害は，胸部および胸腹部大動脈瘤の手術

に常に合併する可能性がある．その予防のためには，

術前の十分な計画と準備が必要であり，周術期に複数

のモニターを併用して患者管理をすることが重要であ

る．緊急手術では，脊髄虚血傷害を合併する危険性が

高くなり，特に注意を要する．
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