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はじめに

　2021年（令和３年）５月、若者に絶大なる人気を

誇る漫画家の三浦建太郎が急性大動脈解離で54歳の

若さで突然死した。俳優の石原裕次郎やタレントの

加藤茶は解離性大動脈瘤で手術を受けているし、ミ

ュージシャンの大瀧詠一は急性大動脈解離で死亡し

ている。

　５年ほど前には、俳優の阿藤快が69歳で胸部大動脈

瘤の破裂が原因で突然死している。遡れば、小説家の

司馬遼太郎も相対性理論のアインシュタインも腹部大

動脈瘤破裂で死んでいる。どうして病気に気がつかな

いのか。なぜ破裂前に病院へ行かないのか。

　今回の「実地医家に聞いて欲しい循環器診療のト

ピックス」として大動脈瘤がテーマとして取り上げ

られたため、専門である心臓血管外科医が興味のあ

る内容は避け、タイトルどおり実地医家に聞いて欲

しいポイントを説明したい。

　そのため、疾患を最も実地医家であるドクターが

目にする「腹部大動脈瘤」と日本人に多い「急性大

動脈解離（Stanford Ａ型）」に絞って記載する。

大動脈瘤は増えているのか

　2010年（平成22年）11月に東京都CCUネットワ

ークに急性大動脈スーパーネットワーク１）が開設

され、データが蓄積されてきた。従来は地域におけ

る統計調査しか行われておらず、大動脈瘤と大動脈

解離の発症率は10万人あたり年間３～５人２）とさ

れていたが、東京都急性大動脈スーパーネットワー

クのデータによるとその発症は10万人あたり年間10

人であると報告されている。これは海外の論文で報

告されている2.9～3.5人/10万人３）より多い発症率

であり、日本人は大動脈解離が多いと考えられる。

　手術件数からの推定として、日本胸部外科学会の

年次報告（1996～2018年）によると、非解離性胸部大

動脈瘤、大動脈解離ともに増加の傾向にある（図１）。

また、NCD 症例登録に基づく日本血管外科学会の

年次報告（2011～2016年）によると、非解離性腹部

大動脈瘤の症例数も同様に増加傾向にある（図２）。

図１　本邦の非解離性胸部大動脈瘤、大動脈解離の

手術件数の年次推移

図２　本邦の非解離性腹部大動脈瘤の手術件数の年

次推移

　このように確実に大動脈瘤手術数は増加している

が、残念ながら外科専門医数、心臓血管外科専門医

数は増えてはいない。地域の偏在化も進行してお

り、近い将来、発症しても治療する医師がいない現

実がくるかもしれない。

　非解離性大動脈瘤の発症のピークは男性70歳代、

女性80歳代であり高齢に偏っているのは、動脈硬化

との関連によるものと考えられ、高齢化社会の日本

では動脈瘤が増加しているのは当然と言える。

腹部大動脈瘤

⑴腹部大動脈瘤の特徴

　腹部大動脈瘤を診察することで、最も重要なこと

は、大動脈瘤は原則として無症状であるということ

である。したがって健診や他の疾患の診察時に偶発

的に診断されることがほとんどであり、腹部に拍動

性腫瘤を触知することで受診する患者がたまにいる

くらいである。したがって家庭医は患者の腹部大動

脈瘤が破裂するまでその存在に気がつかないのであ

る。腹部大動脈瘤の存在に気がついていても、症状

がないので経過観察していたという内科医もいる。

胸部大動脈瘤であれば胸部レントゲン写真で診断可

能な大動脈瘤が存在するが、腹部大動脈瘤は腹部レ

ントゲン写真では診断不能である。

　また大動脈瘤は一度発生すると拡大を続ける傾向

にあり、破裂すると病院に緊急搬送されても８割以
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上が救命不能である。症状が出たときは切迫破裂が

疑われ、そうであればいつ循環動態が破綻しても不

思議はない。したがって無症状の状態で診断・治療

を行うことが最も重要である。

⑵どうやって見つけるのか

　タバコを吸っている60歳以上の高血圧の男性であ

れば、家族歴とアテローム性動脈硬化症の既往の有

無によって、腹部大動脈瘤の存在を疑っても良いと

考える。一度でよいので腹部エコーもしくはCTを

行い、大動脈径が正常であれば問題ないが、太けれ

ば定期的な画像でのフォローアップが必要である。

何かの機会があって初めて胸部CTを撮影するとき

にちょっとだけ広げて腹部まで撮影するか、他の疾

患で腹部エコーを施行した際に腹部大動脈まで確認

するとかのアイデアで早期発見が可能である。

　実際、数年間も某呼吸器内科に通院して、胸部CTを

毎年撮影していた患者が、レントゲン技師がちょっと

腹部まで延長して撮影したことで、大きな腹部大動脈

瘤が見つかり、あわてて紹介となった患者もいる。破

裂して緊急手術をするときに家族にICを行うときに、

家族からよく聞かれる質問は、「いつも病院を受診し、

薬も真面目に服用していたのにどうしてわからなかっ

たのか？」といったもので、返答に困ることが多い。

　もし通院していた患者の家族から、その患者が突

然死したという連絡が入ったら、外来で大動脈瘤を

チェックしていたかを確認する必要があるだろう。

⑶喫煙と合併症

　喫煙は腹部大動脈瘤の拡大・破裂の重大な危険因子

であり、拡大速度を20～25％上昇させるともいわれ、

逆に禁煙により大動脈瘤拡大のリスクは低下す

る４，５）。最大短径30mmを超える腹部大動脈瘤患者

15,475例のデータを用いた最近のメタ解析では、現在

喫煙中の患者では拡大速度が0.35mm/年と上昇して

おり、これは喫煙の既往または非喫煙者における拡大

速度の２倍である６）。

　また、腹部大動脈瘤患者は心血管イベントのリス

クが高い。腹部大動脈瘤の外科手術症例の長期予後

調査では、死因の約４割が心血管関連であり、22％

が心筋梗塞と報告されている。待機的外科手術の術

前に冠動脈造影を施行したところ半数以上が冠動脈

疾患を合併していたとの報告もあり心血管疾患に対

するリスク低下を目標に、動脈硬化危険因子に対す

る管理と動脈硬化性疾患のスクリーニングを厳格に

施行する必要がある。

⑷内科治療の限界の見極め

　内科治療の目的は、瘤の拡大・破裂の予防と、動

脈硬化に関連した心血管イベントリスクの低減であ

る。これまで、あらゆる薬物療法において大動脈瘤

の拡大を抑制したというエビデンスはない。したが

って内科治療の限界とは腹部大動脈瘤の破裂の可能

性が高まる時期といえる。破裂リスクの評価は、大

動脈瘤の径と拡大速度、瘤の形状、疫学的因子で評

価する。重要なのは、最大径が適応されるのは紡錘

状瘤であり、囊状瘤は最大径で判断できないことで

ある。すなわち囊状瘤は形が悪ければ小さくても破

裂するリスクは高い。腹部大動脈瘤の多数例のコホ

ート研究では、紡錘状瘤の適応サイズから10mm引

いたサイズが外科治療の適応の一つの目安と結論し

ている７）。高リスク囊状瘤の定義を示す（図３）８，９）。

図３　高リスク囊状瘤の定義

⑸外科治療の適応

　外科治療を決断するうえで最も重要な因子は瘤径

である。欧米のガイドラインでは径55mm以上が侵

襲的治療の適応となっている。ただし、本邦では手

術成績が良好であることより、適応を径50mm以上

としている施設が多い。同じ瘤径であっても女性の

破裂率は男性の４倍と報告されており、体格も男性

に比べ小柄な女性については、瘤径45mmを超えた

場合は相対的な適応と考えることも許容される。

　図４に腹部大動脈瘤の診断・治療カスケードを示

すが、これについて重要なことを整理する。

ａ）この図４に表示されている最大短径はあくまで

も紡錘状瘤での最大短径であり、囊状瘤には当

てはまらない。また紡錘状瘤に囊状瘤や限局解

離を合併していたり、瘤の原因が感染性や炎症

性の場合もある。また最初に腹部大動脈瘤を見

つけたときに、最大短径が40mmだったとしても、

急速拡大の最中ということもありえる。従って

最大短径にとらわれてはいけない。

ｂ）ここで表示しているガイドラインに掲載してい

る最大短径は欧米の論文から引用しており、実

際の臨床では日本人はこの数字よりも小さくて

も手術適応と考えても良いと思っている。すな

わち男性50mm、女性45mmは１つの目安となる。

同じ瘤径であっても女性の破裂率は男性の４倍

と報告されており、体格も男性に比べ小柄な女

性については、瘤径45mmを超えた場合は相対

的な適応と考えることも許容される。

ｃ）まずは腹部大動脈瘤を見つけたら外科治療ので

きる施設に相談することが肝要である。

⑹侵襲的外科治療は基本２種類のみ

　　🄐人工血管置換術

　　🄑血管内治療
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　腹部大動脈瘤と腸骨動脈瘤の治療には外科手

術（人工血管置換術）とステントグラフト内挿術

（EVAR: Endovascular Aortic Repair）があるが、

適応については差がない。

急性大動脈解離

　図１に示したように、急性大動脈解離の手術件数は

年々増加傾向にあり、東京都の頻度から計算すると札

幌市での年間発症者数は約200人になると思われる。

⑴急性大動脈解離の分類

　Stanford分類とDeBakey分類がある。前者は

entryの位置にかかわらず解離が上行大動脈に及ん

でいるか否かでＡ型とＢ型に分けている。後者は解

離の範囲とentryの位置によりⅠ型、Ⅱ型、Ⅲ型（ａ、ｂ）

と分類している（図５）。

　上行大動脈に解離が及ぶＡ型解離はきわめて予後不

良の疾患で、発症後に致死率が１時間あたり１～２％

上昇すると報告されており、侵襲的治療を行わなけれ

ば48時間以内の致死率が約50％とされる。主な死因は

破裂、心タンポナーデ、心筋虚血、脳虚血、腸管虚血

などである。一部の解離を除いて、内科治療の予後は

きわめて不良で、緊急外科手術の適応である。

⑵急性大動脈解離の臨床症状

　急性大動脈解離の臨床症状には、解離そのものに

よって生じる疼痛・失神と、解離が生じたことによ

って起こる続発症（合併症）がある。解離による続

発症は、破裂・出血、malperfusion（灌流障害）、

その他の３つに大別される。

図５　Stanford分類とDeBakey分類

ａ．疼痛

　発症時の症状としてＡ型解離では前胸部痛、Ｂ型

解離では背部痛や腹痛が特徴的である。また、痛み

は解離部位の拡大とともに移動したり、逆に解離の

進展が止まると一時的に疼痛が消退することもあ

る。一方で、急性大動脈解離の６％程度は無痛性で

あることも重要である11）。

ｂ．失神

　９～20％は典型的疼痛がなく失神をきたす。失神

は急性大動脈解離が上行大動脈や脳血管に至る場

合、心タンポナーデや脳虚血により生じるが、疼痛

による迷走神経反射でも起こりうる。

　したがっていきなり倒れて意識なく、救急車で脳

神経外科病院へ搬入されることがあり、意識回復後

図４　腹部大動脈瘤の診断・治療カスケード10）
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の症状で心臓血管外科へ転送されることもある。

ｃ．破裂

　上行大動脈の解離が心嚢内で破裂した場合、心タ

ンポナーデを生じる。心タンポナーデは急性期の死

因として最も多く重篤であり、剖検例報告では死因

の70％が心膜腔への穿破とされる。

ｄ．malperfusion（灌流障害）

　解離により大動脈分枝に狭窄や閉塞が発生した場

合には、その分枝から血液供給を受けている臓器の

malperfusion（灌流障害）が生じ、さまざまな症

状を呈する。

　　１）　冠動脈　　心筋梗塞

　　２）　脳血管　　脳梗塞

　　３）　脊髄虚血　下肢対麻痺

　　４）　腸管虚血　腸管壊死

　　５）　腎虚血　　腎機能障害、腎不全

　　６）　四肢虚血　虚血再灌流障害である

　　　　　　　　　　筋腎代謝症候群（MNMS）

ｅ．その他

　　１）　大動脈弁閉鎖不全症

　　　　　　　　急性心不全、呼吸不全

　　２）　凝固異常

　　　　　　　　播種性血管内凝固症候群（DIC）

⑶治療法の選択

　急性Ａ型解離と診断された場合、緊急・準緊急手

術の適応となるため、早急に集学的治療が可能な施

設への転送を考慮しなければならない。急性Ｂ型解

離と診断され、合併症を有する場合（complicated

型）も、外科治療の適応となるため、同様に集学

的治療が可能な施設での治療を考慮する。一方、

uncomplicated型においては保存的治療が選択され

るが、その経過中に合併症を引き起こすこともあり、

その場合には同様に集学的治療が必要になり、十分

な連携が望まれる（図６）。

　ここで重要なことは、急性大動脈解離と診断した

場合は、たとえ状態が安定していたとしても、治療

に不慣れであり、外科治療ができない場合は、専門

施設への転送を考慮するべきである。

　Ａ型解離と異なりＢ型解離は、急性期の保存的

治療による死亡率が10％程度と低いため、破裂や

malperfusionなどの重篤な合併症（続発症）のな

いuncomplicated 症例には心拍数・血圧のコント

ロール、安静を中心とした内科治療が推奨されてき

た。内科治療は心拍数、血圧にそれぞれの目標が

設定される（心拍数<60/min、100≦収縮期血圧≦

120mmHgなど）。

　最も重要なことは急性期における疼痛の状況であ

り、持続性再発性疼痛があればcomplicated Ｂ型

解離として緊急処置を検討する。

　complicated 急性Ｂ型解離に対しては、侵襲的

治療として血管内治療が推奨される。破裂であって

も、解離に瘤が合併していない限り、TEVARが優

先される。

図６　急性大動脈解離の診断・治療カスケード10)
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　一方、重篤な合併症がなく比較的安定した

病態（uncomplicated Ｂ型解離）のうち、将

来、偽腔の拡大が予想される症例（high-r isk 

uncomplicated）においては、TEVAR発症から１

年以内のentry閉鎖（preemptive TEVAR）が推

奨されているが、施行時期に関しても、エビデンス

に乏しいため、議論が分かれている。すなわち、将

来偽腔の拡大が予想されるとはいえ、外科治療を介

入することでリスクがない状態から、逆行性Ａ型解

離を発症する可能性があるからである。

⑷緊急治療の成績

　上行大動脈に解離が及ぶＡ型解離はきわめて予後

不良の疾患で、発症後に致死率が１時間あたり１～

２％上昇すると報告されており12）、外科手術を行わ

なければ48時間以内の致死率が約50％とされる。主

な死因は破裂、心タンポナーデ、心筋虚血、脳虚血、

腸管虚血などである。一部の解離を除いて、内科治

療の予後はきわめて不良で、緊急侵襲的治療、なか

でも緊急外科手術の適応である。本邦の急性Ａ型大

動脈解離の手術成績（30日死亡と在院死亡）をグラ

フにして提示する（図７）。25年前の1996年（平成８

年）には26.7％であった在院死亡が2018年（平成30年）

には10.5％に低下しており、この数字は世界で最も

良い成績と思われる。

図７　本邦の急性Ａ型大動脈解離の手術成績

おわりに

　本邦は世界的にも大動脈疾患の発症率が高いが、

救急診療体制を含め診療レベルも高く、治療成績は

優れているといえる。腹部大動脈瘤・急性大動脈解

離は、ともに急変する可能性がある疾患であり、急

変すれば内科治療ではどうにもならず、救命するに

は外科治療しかないわけである。多くの患者の救命

とより良い生活を維持するために、大動脈瘤・大動

脈解離を疑ったら迷わずに心臓血管外科に相談すべ

きと考える。
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