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要約 

背景 

 スタンフォード A型大動脈解離は発症直後の致死率が高く、救命のために緊急手

術を要する。スタンフォード A型急性大動脈解離に対する基本術式は人工血管置換

術であるが、近年、人工血管置換範囲の遠位側近位下行大動脈へオープンステント

グラフトを挿入する術式が広く普及している。オープンステントグラフト挿入によ

り下行大動脈の偽腔縮小が期待される一方、オープンステントグラフト径が過大で

ある場合 stent-induced new entryと呼ばれる重篤な合併症のリスクとなり、径が

過小である場合には下行大動脈の良好な偽腔縮小が得られない可能性があるため、

径の選択は重要である。しかし、大動脈解離発症後に大動脈径は拡大し真腔は縮小

するため適切な径の選択について一定の見解はない。大動脈解離発症前の大動脈径

は真腔が過不足なく広がる径と考えられ、オープンステントグラフト径の選択にお

ける有用な指標と考えられる。これまでに主にスタンフォード B型大動脈解離を対

象とした 2つの大動脈解離発症前下行大動脈径の予測方法が報告されているが、ス

タンフォード A型大動脈解離における近位下行大動脈の大動脈解離発症前大動脈径

の予測について確立された予測法はない。また、エントリーが下行大動脈に限定さ

れるスタンフォード B型大動脈解離とは異なり、スタンフォード A型大動脈解離で

はエントリーが上行、弓部、下行大動脈のいずれかに存在する場合が多い。エント

リーは血液の流入口でありエントリーに近いほど偽腔内圧は高く大動脈径が拡大す

ると考えられる。近位下行大動脈とエントリーとの距離の違いが大動脈解離による
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近位下行大動脈の拡大率を変化させ、予測式の精度に影響する可能性がある。本研

究の目的は、スタンフォード A型大動脈解離においてオープンステントグラフトが

挿入される近位下行大動脈の大動脈解離発症前大動脈径の新規予測法を考案するこ

と、及び新規予測式の予測精度を既存の大動脈解離発症前大動脈径の予測法と比較

し優位性について検証すること、さらにエントリーの存在部位の違いによる新規予

測式の精度への影響を評価することである。 

方法 

 研究参加した 4施設にてスタンフォード A 型大動脈解離にて入院した患者 1642例

のうちスタンフォード A型急性大動脈解離発症前の胸部 computed tomography(CT)

画像データが利用できる 63例を対象とした。近位下行大動脈の大動脈解離発症前大

動脈径の新規予測式を導くため研究参加施設の 2施設にて対象となった 39例を予測

式導出群とした。予測式導出群において左総頸動脈と左鎖骨下動脈の間（zone 2）

の中枢端から 5cm、10cm、15cm遠位の下行大動脈 3点で大動脈解離発症前後の大動

脈径を計測し大動脈解離による大動脈拡大率を算出した。拡大率をもとに新規予測

式を導いた。新規予測式及び既存の予測式{予測式(山内)及び予測式(Rylski)}を用

いて下行大動脈 3点にて大動脈解離発症後の大動脈形態から発症前の大動脈径推定

値を算出し、予測式導出群の大動脈解離発症前の大動脈径実測値との誤差を比較す

ることで予測式の精度を評価した。さらに、新規予測式を導出した患者群とは異な

る患者群での予測式の精度を検証するため予測式導出群とは異なる 2施設で対象と
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なった 24例を予測式検証群として同様に大動脈解離発症前後の胸部 CT 画像を用い

て、３つの予測式の精度を検証した。さらに、対象症例 63例をエントリーの存在部

位の違いにより上行大動脈エントリー群と非上行大動脈エントリー群に分類し、エ

ントリー部位の違いによる予測式の精度について検証した。 

結果 

 予測式導出群から算出された近位下行大動脈の大動脈解離発症後の拡大率の平均

値は 112.7%であった。平均拡大率から予測式(新規)：大動脈解離発症後大動脈径

/1.13 を導いた。予測式導出群における予測式(新規)の予測精度は、下行大動脈の 3

点において誤差 2.0mm 以内である割合が 5cm:82.1%、10cm:87.2%、15cm:94.9%であ

った。予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較して誤差が 2.0mm 以内である割合が近

位下行大動脈のいずれの部位においても有意に多かった。予測式検証群における予

測式(新規)の予測精度は、誤差 2.0mm 以内である割合が 5cm:58.3%、10cm:87.5%、

15cm:83.3%であった。予測式検証群において予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較

して大動脈解離発症前の推定大動脈径と大動脈解離発症前の大動脈径実測値との誤

差が 2.0mm 以内である割合が zone 2中枢端から 10cmと 15cm遠位で有意に多かっ

た。上行大動脈エントリー群での予測式(新規)の予測精度は誤差 2.0mm 以内である

割合が 5cm:71.1%、10cm:92.1%、15cm:92.1%、非上行大動脈エントリー群は

5cm:76.0%、10cm:80.0%、15cm:88.0%であった。上行大動脈エントリー群では近位下

行大動脈のいずれの部位においても予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較して誤差
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が 2.0mm 以内である割合が近位下行大動脈いずれの部位においても有意に多かっ

た。非上行大動脈エントリー群においては zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位に

おいて予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較して誤差が 2.0mm 以内である割合が有

意に多かった。全ての比較において予測式(新規)と予測式(山内)の間に統計学的有

意差は認めなかった。 

結論 

 本研究においてスタンフォード A型急性大動脈解離発症後の大動脈径拡大率から

導いた大動脈解離発症前近位下行大動脈径の新規予測式は、zone 2中枢端から 10cm

及び 15cm遠位において 80%以上の割合で誤差 2.0mm 以内での推定が可能であること

が示された。また、新規予測式は zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位において予

測式(Rylski)よりも精度が高く、予測式(山内)と同等の精度で大動脈解離発症前近

位下行大動脈径を推定できることが示された。さらに、エントリーの位置によらず

zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位において新規予測式は 80%以上の割合で誤差

2.0mm 以内での大動脈解離発症前近位下行大動脈径の推定が可能であることが示唆

された。 
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1.諸論 

 急性大動脈解離は大動脈内膜に突然生じた内膜裂孔(エントリー)からの血液流入

により大動脈壁が中膜において２層に剥離し、大動脈走行に沿って本来の内腔(真

腔)とは別に新たな壁内腔（偽腔）が形成される予後不良な疾患である(1)。上行大

動脈に解離が波及するスタンフォード A型急性大動脈解離は、大動脈破裂に伴う死

亡率が極めて高く緊急の外科治療が必要とされる(1)。外科治療では胸骨正中切開に

て開胸し破裂を予防するために大動脈置換術が行われる。手術では偽腔への血液流

入を阻止し偽腔の縮小を目的としたエントリーの切除が原則とされ、エントリーの

位置により上行大動脈のみ置換する術式(上行大動脈置換術)や弓部大動脈を全て置

換する術式(弓部大動脈置換術)などが行われる(1)。 

 大動脈解離の発症後に偽腔が縮小・消退することをリモデリングと呼び、良好な

リモデリングにより解離後に拡大した大動脈は縮小する。スタンフォード A型大動

脈解離の約 60〜70%は偽腔に血流を認める偽腔開存型と呼ばれる状態であり、エン

トリーの切除後であっても人工血管置換部の遠位部大動脈に解離が残存しリエント

リーを介した偽腔への血液流入によりリモデリングが不良である場合が多い(2)。偽

腔開存型のスタンフォード A型大動脈解離術後の 20〜30%程度の症例で遠隔期に下

行大動脈が拡大し解離性大動脈瘤に至り、瘤の破裂による死亡や破裂を予防するた

めの再手術を要するとされる(2)。近年、術後の下行大動脈リモデリングを得ること

を目的としてオープンステントグラフトと呼ばれる自己拡張型の金属骨格を人工血
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管で被覆した代用血管を用いる術式が普及し、主に弓部大動脈置換術に使用され良

好な治療成績が報告されている(3,4,5,6)。本邦においては 2014 年に臨床使用が開

始され、その使用頻度は急速に増加している(6)。 

 オープンステントグラフトは弓部大動脈置換術の際に離断した大動脈断端から下

行大動脈へ挿入し、人工血管を大動脈断端とオープンステントグラフトを一括にし

て吻合することで末梢側吻合部よりも遠位の大動脈内に内挿される(図 1)。 

 

  

 

 

 オープンステントグラフトを解離した大動脈へ挿入する場合、オープンステント

グラフトが大動脈に過度な負荷を与えずに大動脈壁に密着し、真腔が大動脈解離発

症前の大動脈内径まで拡大して偽腔が縮小することにより留置部のリモデリングを

得ることが重要である。故に、大動脈壁への負荷が最も少なく、かつ真腔が解離前

図 1：左総頸動脈と左鎖骨下動脈の間で吻合する弓部大動脈置換術において

オープンステントグラフトを使用した場合の術後完成図  
左―人工血管吻合後のシェーマ、右―術後 computed tomography画像。 
Okamura H, et la. Clinical outcome of a fenestrated frozen elephant trunk 
technique for acute type A aortic dissection. Eur J Cardiothorac Surg. 2021
より引用 (7) 
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の大動脈径に広がるオープンステントグラフトの径を選択するための最適な指標は

解離を発症する前の大動脈径であると考えられる。オープンステントグラフトの径

が過大(オーバーサイズ)である場合には stent graft-induced new entry(SINE)と

呼ばれるステントグラフト末梢端の大動脈内膜に新たなエントリーが形成される合

併症の危険性が増大する。SINEは 12.9%-25.0%の頻度で起こるとされ、SINEを起こ

した場合には急速な大動脈拡大ひいては破裂により死亡に至ると報告されている(8-

10)(図 2)。反対に、オープンステントグラフトの径が過小(アンダーサイズ)である

場合、真腔が十分に広がらないために術後十分なリモデリングを得られない可能性

がある (11,12）。また、下行大動脈の良好なリモデリング距離を長く得るためには

可能な限り長いオープンステントグラフトを挿入することが重要であるが、挿入す

るオープンステントグラフトが過剰に長い場合には脊髄虚血により重篤な合併症で

ある対麻痺を起こす危険性が増大するため、挿入長も慎重に選択する必要がある

(13,14) 

 

 

 

図 2：Stent graft-induced new entry を起こした症例の CT画像所見 
左―前額断の画像、右―矢状断の画像。大動脈解離により形成された 
隔壁にオープンステントグラフトの末梢端の部分で新たなエントリー

が形成されている。 
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 しかし、径の選択については、術前に解離した大動脈径からオープンステントグ

ラフトのオーバ-サイズやアンダーサイズを予測して径を選択することは容易ではな

い。なぜなら、大動脈解離を発症した際に真腔は偽腔に圧排されて縮小し、かつ偽

腔の圧により大動脈径は拡大するため大動脈解離発症後の真腔径や大動脈径は解離

発症前の大動脈径とは異なるとされる(15,16)。さらに、エントリーの近傍では偽腔

に大きな圧がかかるが、リエントリーの位置や数により偽腔内圧は一様でないた

め、大動脈の拡大率や偽腔による真腔の圧排の程度は個々の症例で変化するとされ

る(17)。また、発症が突然であるがゆえに大動脈解離発症前の大動脈径に関する情

報を術前に得ることが難しいこともその理由である。そのため、真腔が過不足なく

広がり、リモデリングを得られる最適なオープンステントグラフト径と考えられる

大動脈解離発症前の大動脈径が正確に予測できれば、適切な径のオープンステント

グラフトを選択することが可能となり、オープンステントグラフトに起因する合併

症を予防し、かつ術後の良好なリモデリングを得ることが期待される。 

 リモデリングの重要性については下行大動脈にエントリーが存在し解離が下行大

動脈以下に限局するスタンフォード B型大動脈解離に関して多くの報告がある

(18,19)。スタンフォード B型大動脈解離発症後早期のエントリー閉鎖と真腔拡張が

下行大動脈リモデリングを促進し予後を改善すると報告されている(18)。そのため

スタンフォード B型大動脈解離に対して発症早期にオープンステントグラフトと同
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様の代用血管(ステントグラフト)をカテーテルにて近位下行大動脈へ内挿する胸部

ステントグラフト内挿術が広く行われており、術後の良好なリモデリングが遠隔期

生存率の上昇に寄与するとされる(18,19)。これらの結果からスタンフォード A型大

動脈解離の発症後早期に下行大動脈へ挿入したオープンステントグラフトが真腔を

拡張することで下行大動脈のリモデリングを促し予後を改善することが期待されて

いる。 

 このように発症早期のリモデリングを目的としたスタンフォード B型大動脈解離

に対する胸部ステントグラフト内挿術が普及する中で、大動脈解離発症前の下行大

動脈径を大動脈解離発症後の CT 画像から推定する試みがこれまでに２つの研究グル

ープから報告されている(20,21)。2018 年に山内らはスタンフォード A型及び B型

のいずれも含む患者群において大動脈解離発症前後の大動脈形態の比較から(大動脈

解離発症後大動脈周長＋大動脈解離発症後真腔周長)/2 により大動脈解離発症前の

大動脈周長を予測することができると報告している(20)。また、2019 年に Rylski

らのグループは、スタンフォード B型大動脈解離による下行大動脈拡大率の平均が

123%であるため、(大動脈解離発症後大動脈径)/1.23 が大動脈解離発症前の下行大

動脈径に近似されると報告している(21)。いずれのグループも大動脈解離発症前後

の大動脈形態から予測式を導いているが、いずれもスタンフォード B型急性大動脈

解離を含む患者群から算出されており、病態の異なるスタンフォード A型大動脈解

離における近位下行大動脈径の予測にこれらの予測式を応用した場合に高い精度で
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大動脈解離発症前の大動脈径を予測できるかは不明である。 

 また、スタンフォード B型とスタンフォード A型大動脈解離の大きな違いである

エントリーの位置は下行大動脈の偽腔内圧に大きく関連すると考えられるが、スタ

ンフォード A型大動脈解離ではエントリーが上行・弓部・下行大動脈のいずれにも

存在し得る。スタンフォード B型とスタンフォード A型大動脈解離においてエント

リーの位置と解離の波及範囲の違いにより生ずる近位下行大動脈の偽腔内圧の違い

が大動脈拡大率に影響する可能性を考慮すると、同じスタンフォード A型大動脈解

離であってもエントリーの位置の違いにより大動脈解離発症前の大動脈径予測に影

響する可能性が考えられる。 

 本研究は、スタンフォード A型急性大動脈解離に対する外科的治療で使用される

場合のオープンステントグラフトの径の選択における指標として近位下行大動脈に

重点を置いた大動脈解離発症前の大動脈径の新規予測式を考案すること、そして考

案した新規予測式の精度を既存の予測式と比較して新規予測式の優位性を検証する

こと、さらにエントリーの存在部位の違いによる新規予測式の精度への影響を評価

することを目的とした。 

2.研究方法 

 本研究は自治医科大学附属さいたま医療センター倫理審査委員会(承認番号 S22-

051）、自治医科大学附属病院倫理審査委員会(承認番号 S23-121）、練馬光が丘病院倫

理審査委員会(承認番号 20121001）、筑波記念病院倫理審査委員会(承認番号 R05-10-
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02）にて承認され、患者へのインフォームドコンセント作成についてはいずれの施設

においても省略可とされた。 

2-1 対象患者 

 2005 年 1 月から 2023 年 12 月の期間に自治医科大学附属さいたま医療センター、

練馬光が丘病院、自治医科大学附属病院、筑波記念病院にてスタンフォード A型急性

大動脈解離と診断された 1642例のうち、大動脈解離発症前 5 年以内に他疾患の理由

により胸部 CT 画像の施行歴のある症例を対象とした。除外基準は大動脈解離発症前

の胸部 CT 画像が撮影されていない症例、近位下行大動脈に大動脈瘤を認める症例、

大動脈解離発症前に撮影された胸部 CT 画像が発症前 5 年以内でない症例とした。除

外基準に該当する 1579例は除外し、63例を研究対象とした。 

 自治医科大学附属さいたま医療センター及び練馬光が丘病院にて対象症例となっ

た 39例を新規予測式を導出するための予測式導出群とし、自治医科大学附属病院及

び筑波記念病院にて対象症例となった 24例を予測式導出群から導いた新規予測式の

検証のための予測式検証群とした。 

2-2 大動脈径と周長の測定部位と測定方法 

 本研究で使用する CT 画像は Digital Imaging and Communications in Medicine

（DICOM）規格にて各施設の患者データベースから抽出し、大動脈径及び大動脈周長

の計測は CT 画像解析ソフトである Ziostation 2(Zaiosoft, Inc, Tokyo, Japan)を

使用した。 
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 一般的に弓部大動脈は Ishimaru 分類により zone が定義される(22)。本研究では左

総頸動脈と左鎖骨下動脈の間(zone 2)の中枢端から 5cm、10cm、15cm遠位の近位下行

大動脈を計測部位とした(図 3）。3 点の計測部位における垂直断面を抽出して計測を

行った。計測項目は既存の予測式に基づき、大動脈解離発症前後の大動脈長径、大動

脈解離発症前後の大動脈短径、大動脈解離発症前後の大動脈周長、大動脈解離発症後

の真腔周長とした(20,21)(図 3)。大動脈解離発症前の CT画像は単純 CT画像が多く、

単純 CT 画像では大動脈の内径は測定が困難であるため、大動脈径はすべて大動脈外

径とし、予測式及び検証に用いる大動脈径は大動脈長径と大動脈短径の平均値とした。 

  

 

 

2-3 既存の大動脈解離発症前大動脈径の予測方法 

図 3：計測部位と計測項目 
左総頸動脈と左鎖骨下動脈の間(zone 2)中枢端から 5cm、10cm、15cm 遠位の近

位下行大動脈垂直断面で大動脈径、大動脈周長、真腔周長を計測。 
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 これまでに報告されている大動脈解離発症前の下行大動脈径予測式を既存の予測

式として使用することとした。Rylski らの報告した予測式を予測式(Rylski):(大動

脈解離発症後大動脈径/1.23)として用いた。山内らの報告した予測式：{(大動脈解離

発症後大動脈周長＋真腔周長)/2}は大動脈解離発症前の大動脈周長を予測する式で

あったが、本研究では大動脈径にて各予測式の精度を検討するために、山内らの報告

した予測式を予測式(山内)：{(大動脈解離発症後大動脈周長＋真腔周長)/2π}として

用いることとした。 

2-4 大動脈解離発症前近位下行大動脈径の予測式の導出方法  

 はじめに予測式導出群 39例の CT 画像を用いて zone 2中枢端から 5cm、10cm、

15cm遠位の 3点における大動脈解離発症前の大動脈径及び大動脈解離発症後の大動

脈径を計測し、（大動脈解離発症後の大動脈径/大動脈解離発症前の大動脈径）×100

から 3点における拡大率を算出した。予測式導出群における 3点の拡大率の平均を

算出し、新規予測式を導出した。 

2-5 大動脈解離発症前近位下行大動脈径の予測式の精度の検証方法 

 予測式導出群より導いた新規予測式と既存の予測式 2 つを用いて大動脈解離発症

後の CT 画像にて計測した測定値(大動脈径、大動脈周長、真腔周長)から大動脈解離

発症前の大動脈径を推定した。３つの予測式から導かれた推定大動脈解離発症前大動

脈径と大動脈解離発症前の大動脈径実測値の差の絶対値を推定誤差とし、大動脈解離

発症前の大動脈径の推定値と実測値の誤差を算出した。誤差の大きさにより 39例を
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3 グループに分類した：0.0mm≦誤差≦1.0mm、1.0mm<誤差≦2.0mm、2.0mm<誤差。近位

下行大動脈の 3点にて予測式(Rylski）、予測式(山内）、予測式(新規)を用いて算出し

た推定値と実測値との誤差が 0.0mm以上 1.0mm以下である割合と 0.0mm以上 2.0mm以

下である割合を予測式ごとに算出し統計学的に比較した。 

 予測式導出群から導き出した予測式の精度を予測式導出群において検証後、予測式

導出群とは異なる患者群にて新規予測式の精度を検証するため自治医科大学附属病

院及び筑波記念病院にて予測式検証群の対象となった患者データ 24 例の CT 画像を

用いて、３つの予測式から同様に推定大動脈解離発症前大動脈径を計算し、大動脈解

離発症前の大動脈径実測値との誤差を同様の方法で比較し予測式の精度を検証した。 

2-6 エントリー部位の違いによる予測式の精度の検証方法 

 本研究の対象患者 63例をエントリーの位置により上行大動脈にエントリーがある

上行大動脈エントリー群、弓部大動脈または下行大動脈にエントリーがあるもしくは

画像上エントリーを認めない非上行大動脈エントリー群に分類した。近位下行大動脈

の 3 点において３つの予測式を用いて算出した推定値と実測値の誤差を 2-5 と同様

の方法で上行大動脈エントリー群と非上行大動脈エントリー群にて比較を行った。 

2-7 統計解析 

 カテゴリー変数は頻度と割合で示した。全ての数値結果は、正規分布に従う変数に

ついては平均値±標準偏差、非正規分布の変数は中央値及び四分位範囲で示した。変

数が正規分布に従うか非正規分布であるかは Shapiro-Wilk検定にて評価した。患者



 18 

背景における2群間比較については、Fisher正確確率検定（カテゴリー変数）、Student 

t 検定(正規分布する連続変数）、Mann-Whitney U 検定(非正規分布する連続変数）を

用いた。大動脈の径と周長を計測部位の 3点間で比較する場合、および推定大動脈解

離発症前大動脈径を３つの予測式の間で比較する場合には、非正規分布の連続変数で

は Kruskal-Wallis 検定、正規分布する連続変数では One-way analysis of variance

（ANOVA）を用いた。ANOVA による解析後に有意差を認める場合には 2 グループ間の

比較を Tukey法にて行った。大動脈解離発症前の大動脈径と大動脈解離発症後の拡大

率との相関関係の検定には Pearson 相関係数を使用した。全ての統計解析は SPSS 

29(IBM Corp., Armonk, NY, USA)を使用して行い、P <0.05 を統計学的有意差有りと

した。 

3.結果 

3-1 予測式導出群と予測式検証群の患者背景の比較 

 予測式導出群と予測式検証群の患者背景を表１に示す。弓部大動脈瘤または腹部

大動脈瘤を認める症例は予測式導出群で有意に多かった。予測式導出群における大

動脈解離発症前の胸部 CT撮影日から大動脈解離発症時の胸部 CT撮影日までの期間

の分布を図 4 に示す。大動脈解離発症前後の CT撮影の間隔は予測式導出群の中央値

が 6.8(3.4-17.9)ヶ月、予測式検証群が 16.3(5.2-35.9)ヶ月であった。CT撮影の間

隔が 1年未満であった症例は予測式導出群が予測式検証群と比較して有意に多く、

撮影間隔が 4-5 年である症例は予測式検証群で有意に多かった(図 4)。 
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予測式導出群  

(n = 39) 

予測式検証群  

(n = 24) 

P値 

患者背景   

 年齢 (年) 68.9 ± 14.2 69.0 ± 9.1 0.97＊ 

 性別, 男性 18 (46.2%) 13 (54.2%) 0.61 

 身長 (cm) 160.8 ± 9.4 158.5 ± 21.6 0.57＊ 

 体重 (kg) 57.6 ± 13.0 58.0 (52.7–64.7) 0.45＊ 

 ボディマス指数 (kg/m2) 21.9 (19.1–23.7) 23.3 ± 4.1 0.37† 

 体表面積 (m2) 1.59 ± 0.2  1.66 ± 0.2 0.24＊ 

大動脈解離発症前後の CT撮影間隔 

 １年未満 26 (66.7%) 9 (36.0%) 0.036 

 １−２年 6 (15.4%) 5 (20.8%) 0.74 

 ２−３年 4 (10.3%) 4 (16.7%) 0.47 

 ３−４年 3 (7.7%) 2 (8.3%) 1.000 

 ４−５年 0 (0%) 4 (16.7%) 0.018 

 他施設での解離発症前 CT撮影 11 (28.2%) 5 (20.8%) 0.57 

 他施設での解離発症後 CT撮影 11 (28.2%) 9 (36.0%) 0.58 

心血管疾患リスク因子   

 高血圧 24 (61.5%) 13 (54.2%) 0.61 
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 糖尿病 1 (2.6%) 2 (8.3%) 0.55 

 脂質代謝異常 8 (20.5%) 2 (8.3%) 0.29 

 虚血性心疾患 3 (7.7%) 1 (4.2%) 1.000 

 喫煙 4 (10.3%) 2 (8.3%) 1.000 

 慢性腎不全‡ 6 (15.4%) 1 (4.2%) 0.24 

 慢性閉塞性肺疾患 0 (0%) 1 (4.2%) 0.38 

 マルファン症候群 2 (5.1%) 0 (0%) 0.52 

 心大血管手術の既往 4 (10.3%) 0 (0%) 0.29 

 弓部または腹部大動脈瘤 8 (20.5%) 0 (0%) 0.020 

解離形態    

 偽腔開存型 26 (66.7%) 17 (70.8%) 0.79 

エントリー部位    

 上行大動脈 26 (66.7%) 12 (50.0%) 0.29 

 弓部大動脈 6 (15.4%) 5 (20.8%) 0.74 

 下行大動脈 4 (10.3%) 2 (8.3%) 1.000 

 エントリー不明 3 (7.7%) 5 (20.8%) 0.24 

 

 

 

表 1：予測式導出群、予測式検証群における患者背景、CT撮影間隔、心血管疾患

リスク因子、解離形態、エントリー部位 
連続変数は平均±標準偏差または中央値(四分位範囲)で記載。カテゴリー変数の

カッコ内はパーセンテージで記載。＊student t 検定にて比較。†Mann-Whitney U 

検定にて比較。カテゴリー変数は Fisher 正確確率検定で比較。 
‡クレアチニン値 1.5 mg/dl 以上。 

CT: Computed tomography 
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3-2 大動脈解離発症後近位下行大動脈の形態変化 

 CTにて計測した近位下行大動脈の大動脈解離発前後の形態を表２に示す。Zone 2 

中枢端から 5cm遠位の大動脈解離発症前の大動脈径及び周長は 15cm遠位と比較して

有意に大きかった(大動脈解離発症前大動脈径：5cm, 31.1 ± 3.0 mm; 15cm, 28.6 

± 3.4 mm, P = 0.004、大動脈解離発症前大動脈周長：5cm, 97.2 ± 1.5 mm; 

15cm, 89.5 ± 10.7 mm, P = 0.006）。同様に、zone 2中枢端から 5cm遠位の大動

脈解離発症後大動脈径および大動脈周長は 15cm遠位よりも有意に大きかった(大動

脈解離発症後大動脈径：5cm, 35.2 ± 3.3 mm; 15cm, 32.0 ± 3.6 mm, P < 

0.001、大動脈解離発症後大動脈周長：5cm, 109.6 ± 10.7 mm; 15cm, 99.4 ± 

図 4：予測式導出群の大動脈解離発症前後の CT撮影間隔の分布 
大動脈解離発症前後の CT撮影期間が 1 年未満の症例が 26例（66.7%）で

あった。CT: Computed tomography 
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11.6 mm, P < 0.001）。Zone 2中枢端から 5cm遠位の大動脈解離発症後真腔周長に

おいても 15cm遠位と比較して有意に大きかった(5cm, 81.8 ± 12.2 mm; 15cm, 

73.3 ± 10.7 mm, P = 0.006）。大動脈解離発症前後の大動脈径の差と大動脈解離発

症前の大動脈径の分布を図 5 に示す。近位下行大動脈の 3点において大動脈解離発

症前後の大動脈径の差と大動脈解離発症前の大動脈径との間には相関を認めなかっ

た(5cm： r = -0.15, P = 0.37; 10cm: r = -0.06, P = 0.70, 15cm: r = -0.03, P 

= 0.88）。 

 

 

 

 

Zone 2からの距離 5cm 

(n = 39) 

10cm 

(n = 39) 

15cm 

(n = 39) 

P値 

計測項目 

解離発症前大動脈径(mm) 31.1 ± 3.0* 29.9 ± 3.4 28.6 ± 3.4* 0.004 

解離発症前大動脈周長(mm) 97.2 ± 1.5* 93.1 ± 11.3 89.5 ± 10.7* 0.006 

解離発症後大動脈径(mm) 35.2 ± 3.3* 33.7 ± 3.7 32.0 ± 3.6* <0.001 

解離発症後大動脈周長(mm) 109.6 ± 10.7* 105.2 ±11.0 99.4 ± 11.6* <0.001 

真腔周長(mm) 81.8 ± 12.2* 76.5 ± 12.0 73.3 ± 10.7* 0.006 

平均拡大率(%) 113.2 112.7 112.1 0.69 

表２：予測式導出群における大動脈解離発症前後の近位下行大動脈の形態 
平均±標準偏差で記載。いずれも ANOVA にて検定し、Turkey 法にて各群間を

比較。 
拡大率=(大動脈解離発症後大動脈径/大動脈解離発症前大動脈径)×100。 

*Zone2中枢端から 5cmと 15cmの間で有意差あり。(P < 0.05, Tukey法) 

< 
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3-3 近位下行大動脈の大動脈解離発症後の拡大率と予測式の導出 

 近位下行大動脈の計測部位 3点における大動脈解離発症後の平均拡大率を表 2に

示す。拡大率は計測部位の 3点間で有意差を認めなかったが、平均拡大率は近位下

行大動脈の中枢側でより高い傾向であった。計測部位における全ての拡大率の平均

値は 112.7% であったことから、近位下行大動脈の大動脈解離発症前大動脈径の推

定値は大動脈解離発症後大動脈径を 1.13 で除した値で近似できると仮定し、予測式

(新規）：大動脈解離発症後大動脈径/1.13 を導いた。 

既存の２つの予測式と本研究で導いた新規予測式を下記の通りに定義し、予測式の

精度を検証した。 

1. 予測式（Rylski）= (大動脈解離発症後大動脈径)/1.23 

2. 予測式（山内）     = (大動脈解離発症後大動脈周長＋大動脈解離発症後真腔

周長)/2π 

3. 予測式（新規）       = (大動脈解離発症後大動脈径)/1.13 

図 5：大動脈解離発症前後の大動脈径の差と大動脈解離発症前大動脈径の散布図 
近位下行大動脈において解離による大動脈拡大の程度と大動脈解離発症前大動脈

径との間に有意な相関はみられなかった。 
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3-4 予測式導出群における予測式の精度 

 予測式導出群の近位下行大動脈 3点における各予測式から算出された大動脈解離

発症前大動脈径推定値と大動脈解離発症前の大動脈径実測値との推定誤差の平均値

または中央値を表 3に示す。予測式(山内)と予測式(新規)は近位下行大動脈 3点の

いずれの部位においても予測式(Rylski)よりも推定誤差が有意に小さかった。各予

測式による大動脈解離発症前大動脈径の推定誤差の分布を表４及び図 6 に示す。予

測式導出群における予測式(新規)の予測精度は、下行大動脈の 3点において誤差

2.0mm 以内である割合はいずれの部位も 80%以上であった(5cm:82.1%、10cm:87.2%、

15cm:94.9%)。大動脈解離発症前大動脈径の推定誤差が 1.0mm または 2.0mm 以内であ

る割合は近位下行大動脈 3点のいずれの部位においても予測式(山内)と予測式(新

規)が予測式(Rylski)と比較して有意に高かった。予測式(山内)と予測式(新規)の間

に有意差は認めなかった。大動脈解離発症前大動脈径の推定値と実測値の誤差と大

動脈解離発症後大動脈径の分布を図 7 に示す。 

予測式 予測式 

（Rylski） 

(n = 39) 

予測式 

（山内） 

(n = 39) 

予測式 

（新規） 

(n = 39) 

P値 

 

Zone 2からの距離 

5 cm 2.7 ± 1.4*† 1.3 ± 0.9† 1.0 (0.4–1.7) * <0.001 

10 cm 2.9 (1.3–3.6) *† 1.0 (0.5–1.8) † 1.2 (0.6–1.7) * <0.001 

15 cm 2.7 (1.4–3.7) *† 1.2 (0.6–2.1) † 1.0 (0.7–1.5) * <0.001 
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予測式 予測式 

（Rylski） 

(n = 39) 

予測式 

（山内） 

(n = 39) 

予測式 

（新規） 

(n = 39) 

P値* P値† P値‡ 

Zone2からの距離 

  推定 誤差の範囲 

  

5 cm   

 ≤ 2.0 mm 13 (33.3) 29 (74.4)  32 (82.1) <0.001 <0.001 0.58 

 ≤ 1.0 mm 5 (12.8) 15 (38.5) 19 (48.7) 0.001 0.018 0.49 

10 cm   

 ≤ 2.0 mm 16 (41.0) 30 (76.9) 34 (87.2) <0.001 0.003 0.38 

 ≤ 1.0 mm 5 (12.8) 20 (51.3) 18 (46.2) 0.002 <0.001 0.82 

15 cm   

 ≤ 2.0 mm 12 (30.8) 28 (71.8) 37 (94.9) <0.001 <0.001 0.013 

 ≤ 1.0 mm 4 (10.3) 14 (35.9) 18 (46.2) <0.001 0.014 0.49 

 

 

 

表３：予測式導出群における大動脈解離発症前大動脈径の推定誤差 
平均±標準偏差、中央値（四分位範囲）で記載。いずれも Kruskal-Wallis 検定を

使用。*予測式(Rylski)と予測式(新規)の間で有意差あり。†予測式(Rylski)と予

測式(山内)の間で有意差あり。 
 

表４：予測式導出群における大動脈解離発症前大動脈径の各予測式の精度 
予測式(山内)と予測式(新規)は予測式(Rylski)よりも高い精度で大動脈解離発症

前の大動脈径を推定した。 

*予測式(Rylski) vs 予測式(新規)。†予測式(Rylski)vs 予測式(山内)。 
‡予測式(新規)vs 予測式(山内)。 
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図 6：予測式導出群における各予測式の推定誤差の分布 

予測式導出群では予測式(山内)と予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較して近

位下行大動脈 3 点において誤差 2.0mm 以下で大動脈解離発症前大動脈径を推定

できた割合が有意に高かった。 

 

図 7：予測式導出群における各予測式の推定誤差の散布図 
上段：予測式(Rylski)、中段：予測式(山内)、下段：予測式(新規)。 
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3-5 予測式検証群における予測式の精度 

 予測式検証群における近位下行大動脈の大動脈解離発症後の拡大率は

5cm:121.4%、10cm:114.8%、15cm:113.7%であった。予測式検証群における近位下行

大動脈での各予測式による大動脈解離発症前大動脈径の推定誤差の平均値または中

央値を表５に示す。Zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位では予測式(山内)と予測

式(新規)は予測式(Rylski)と比較して推定誤差は有意に小さかった。各予測式によ

る大動脈解離発症前大動脈径の推定誤差の分布を表 6及び図 8 に示す。予測式検証

群における予測式(新規)の予測精度は、推定誤差 2.0mm 以内である割合が zone 2中

枢端から 10cm及び 15cm遠位で 80%以上であった(5cm:58.3%、10cm:87.5%、

15cm:83.3%)。推定誤差が 1.0mm または 2.0mm 以内である割合は近位下行大動脈の

zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位において予測式(新規)は予測式(Rylski)と比

較して有意に高かった。予測式(山内)は zone2中枢端から 15cm遠位で予測式

(Rylski)よりも推定誤差が 2.0mm 以内である割合が有意に多かった 

予測式(山内)と予測式(新規)の間に有意差は認めなかった。 

予測式  予測式 

（Rylski） 

(n = 24) 

予測式 

（山内） 

(n = 24) 

 予測式 

（新規） 

(n = 24) 

P値 

 

Zone 2からの距離 

5 cm 1.9 (1.1–2.5) 1.7 (0.5–2.8) 1.7 (1.2–4.4) 0.65 

10 cm 2.3 ± 1.0*† 1.3 ± 0.9† 0.9 (0.5–1.4) * <0.001 
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15 cm 2.3 ± 1.3*† 1.2 ± 0.6† 1.2 ± 0.6* <0.001 

 

 

 

予測式 予測式 

（Rylski） 

(n = 24) 

予測式 

（山内） 

(n = 24) 

予測式 

（新規） 

(n = 24) 

P値* P値† P値‡ 

Zone 2からの距離 

  推定 誤差の範囲 

  

5 cm   

誤差 ≤ 2.0 mm 13 (54.2) 13 (54.2)  14 (58.3) 1.000 1.000 1.000 

誤差 ≤ 1.0 mm 5 (20.8) 9 (37.5) 4 (16.7) 1.000 0.34 0.19 

10 cm   

誤差≤ 2.0 mm 12 (50.0) 18 (75.0)  21 (87.5) 0.011 0.14 0.46 

誤差≤ 1.0 mm 1 (4.2) 10 (41.7) 15 (62.5) <0.001 0.004 0.25 

15 cm   

誤差≤ 2.0 mm 9 (37.5) 22 (91.7) 20 (83.3) 0.003 <0.001 0.67 

誤差≤ 1.0 mm 5 (20.8) 8 (33.3) 9 (37.5) 0.34 0.52 1.000 

 

 

 

表５：予測式検証群における大動脈解離発症前大動脈径の推定誤差 

平均±標準偏差、中央値(四分位範囲)で記載。*予測式(Rylski)と予測式(新規)の

間で有意差あり。いずれも Kruskal-Wallis 検定を使用。†予測式(Rylski)と予測

式(山内)の間で有意差あり。 

表６：予測式検証群における大動脈解離発症前大動脈径の各予測式の精度 
予測式(新規)は zone 2から 10cm及び 15cm遠位で予測式（Rylski）よりも高い精

度で大動脈解離発症前の大動脈径を推定した。 

*予測式(Rylski) vs 予測式(新規)。†予測式(Rylski)vs 予測式(山内)。 
‡予測式(新規)vs 予測式(山内)。 
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3-6 エントリー部位の違いによる予測式の精度 

 上行大動脈エントリー群と非上行大動脈エントリー群はそれぞれ 38人と 25人で

あった。両群の各予測式による大動脈解離発症前大動脈径の推定値と実測値の分布

を表７と図 9 に示す。上行大動脈エントリー群、非上行大動脈エントリー群のいず

れにおいても zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位では 80%以上の割合で推定誤差

が 2.0mm 以内であった。上行大動脈エントリー群では近位下行大動脈 3点のいずれ

においても予測式(山内)と予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較して推定誤差

2.0mm 以内で推定できた割合が有意に多かった。非上行大動脈エントリー群では、

zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位において推定誤差 2.0mm 以内で推定できた割

合は予測式(新規)が予測式(Rylski)よりも有意に多かった。予測式(山内)は zone 2

中枢端から 15cm遠位でのみ予測式(Rylski)よりも推定誤差 2.0mm 以内である割合が

有意に多かった。予測式(山内)と予測式(新規)の間にはいずれの群の比較において

図 8：予測式検証群における各予測式の推定誤差の分布 
予測式検証群では予測式（新規）は zone 2から 10cmおよび 15cm遠位で予測式

(Rylski)よりも推定誤差 2.0mm 以下で推定できた割合が有意に高かった。 
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も有意差は認めなかった。 

表７.A 

予測式 予測式 

（Rylski） 

(n = 38) 

予測式 

（山内） 

 (n = 38) 

予測式 

（新規） 

(n = 38) 

P値* P値† P値‡ 

Zone 2からの距離 

 推定誤差の範囲 

  

5 cm   

誤差 ≤ 2.0 mm 15 (39.4) 29 (76.3)  27 (71.1) 0.011 0.002 0.80 

誤差 ≤ 1.0 mm 7 (18.4) 16 (42.1) 13 (34.2) 0.19 0.045 0.64 

10 cm   

誤差 ≤ 2.0 mm 17 (44.7) 30 (78.9) 35 (92.1) <0.001 0.002 0.19 

誤差 ≤ 1.0 mm 3 (7.9) 18 (72.0) 20 (52.6) <0.001 <0.001 0.82 

15 cm   

誤差 ≤ 2.0 mm 9 (23.7) 29 (76.3) 35 (92.1) <0.001 <0.001 0.11 

誤差 ≤ 1.0 mm 5 (13.2) 12 (31.6) 18 (47.4) 0.002 0.097 0.24 

表７.B 

予測式 予測式 

（Rylski） 

(n = 25) 

予測式 

（山内） 

 (n = 25) 

予測式 

（新規） 

(n = 25) 

P値* P値† P値‡ 

Zone 2からの距離 

  推定 誤差の範囲 

  

5 cm   



 31 

誤差 ≤ 2.0 mm 11 (44.0) 15 (75.0) 19 (76.0) 0.24 0.40 0.36 

誤差 ≤ 1.0 mm 3 (12.0) 8 (32.0) 10 (40.0) 0.11 0.32 0.77 

10 cm   

誤差 ≤ 2.0 mm 11 (44.0) 18 (72.0)  20 (80.0) 0.019 0.085 0.74 

誤差 ≤ 1.0 mm 3 (12.0) 12 (48.0) 13 (52.0) 0.005 0.012 1.000 

15 cm   

誤差 ≤ 2.0 mm 12 (48.0) 21 (84.0) 22 (88.0) 0.005 0.016 1.000 

誤差 ≤ 1.0 mm 4 (16.0) 10 (40.0) 9 (36.0) 0.20 0.11 1.000 

 

 

 

 

 

 

表７：上行大動脈のエントリーの有無による各予測式の精度 
A:上行大動脈エントリー群、B：非上行大動脈エントリー群。 

エントリーの部位によらず、予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較して近位下行

大動脈の zone 2中枢端から 10cm 及び 15cm 遠位において推定誤差 2.0mm以下

で推定できる割合が有意に高かった。 
*予測式(Rylski) vs 予測式(新規)。†予測式(Rylski)vs 予測式(山内)。 
‡予測式(新規)vs 予測式(山内)。 
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4.考察 

 本研究では、スタンフォード A型急性大動脈解離に対してオープンステントグラフ

トを使用する際の径選択の指標として、大動脈解離発症前後の CT 画像データを元に

大動脈解離発症前大動脈径の予測式を導き出した。本研究より導いた新規予測式は

zone 2中枢端から 10cm及び 15cm遠位の近位下行大動脈において 80%以上の症例で

大動脈解離発症前の大動脈径を推定誤差 2.0mm 以内で予測できることが示された。さ

らに、Rylski らが報告したスタンフォード B 型大動脈解離をもとにした予測式と比

較してスタンフォード A 型大動脈解離における近位下行大動脈の大動脈解離発症前

大動脈径をより正確に推定可能であった。また、スタンフォード A型解離とスタンフ

図 9：上行大動脈のエントリーの有無による各予測式の誤差の分布 
A：上行大動脈エントリー群、B：非上行大動脈エントリー群 
エントリーの部位によらず、予測式(新規)は予測式(Rylski)と比較して zone 
2 中枢端から 10cm 及び 15cm 遠位において推定誤差 2.0mm 以下で推定で

きる割合が有意に高かった。 
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ォード B 型解離をともに含む患者群から山内らが報告した予測式と精度は同等であ

ったが、新規予測式に用いる計測項目は大動脈径のみであり、大動脈周長及び真腔周

長を計測する山内らの予測式よりも簡便であった。また、新規予測式はエントリーの

部位が上行・弓部・下行大動脈のいずれに位置していても高い精度で大動脈解離発症

前の大動脈径を予測できることが示唆された。 

 Rylskiらは、スタンフォードA型大動脈解離では上行大動脈が平均で132%拡大し、

スタンフォード B 型大動脈解離では下行大動脈が平均で 123%拡大すると報告してい

る(13,15)。さらにスタンフォード B型大動脈解離における拡大率から下行大動脈の

大動脈解離発症前大動脈径の予測式：(大動脈解離発症後大動脈径)/1.23 を報告した

(13-15)。本研究において上行大動脈にエントリーが多いスタンフォード A 型急性大

動脈解離における近位下行大動脈の拡大率は Rylskiらの報告よりも小さかった。ス

タンフォード A型大動脈解離に対してオープンステントグラフトの使用が増加し、近

位下行大動脈の大動脈径に高い関心がある中で、スタンフォード A型大動脈解離の近

位下行大動脈の大動脈解離発症前の大動脈径に Rylskiらの予測式が応用できるかは

不明であった。本研究結果から、スタンフォード A型大動脈解離における近位下行大

動脈においては我々が導出した新規予測式がより正確に大動脈解離発症前の大動脈

径を予測可能であることが示された。 

 また、山内らはスタンフォード A型及び B型がともに含まれた患者群から大動脈解

離発症前の下行大動脈周長を推定する予測式を報告している(16)。本研究結果から予



 34 

測式(山内)は我々が考案した予測式と同等の精度で近位下行大動脈の大動脈解離発

症前大動脈径を予測できることが示された。新規予測式は予測式(山内)に対する統計

学的優位性は示されなかったものの、山内らの予測式よりも計測項目が少ない。また、

山内らの予測式の導出及び検証はスタンフォード A型及び B型をともにふくみ、我々

と同様に予測式導出群と予測式検証群にて予測式の精度を評価しているものの導出

群は 17例、検証群は 19例であった。本研究ではスタンフォード A型大動脈解離のみ

を対象とし、予測式導出群と検証群ともに山内らの報告よりも多くの症例数で行った

上で、より簡便な予測式を導き出した。 

 スタンフォード A 型急性大動脈解離において大動脈解離発症前後の大動脈径から

近位下行大動脈の大動脈径拡大率を算出した報告はほとんどないが、本研究において

近位下行大動脈の大動脈解離による拡大率は zone 2 中枢端から 5cm:113.2%、

10cm:112.7%、15cm:112.1%であり大動脈の末梢ほど拡大率が低くなることを示唆して

いる。大動脈解離においてエントリー部位は真腔からの血液が偽腔へ流入する場所で

あり最も偽腔への圧がかかると報告されている(17)。そのため、エントリー付近は拡

大率が大きく、エントリーから離れた大動脈では拡大率が小さい可能性があり、エン

トリーからの距離が大動脈の拡大率に影響する可能性が考えられる。本研究において

70%以上の症例はエントリーが上行または弓部大動脈に位置しており、エントリーか

らの距離が離れている部分、すなわち zone 2中枢端から 10cmm または 15cm遠位では

エントリー部位は予測式の精度に影響がなかった。これは解離による大動脈拡大率の
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変動がエントリーから離れている場合には小さいために予測精度が高くなった可能

性がある。すなわち、エントリー近傍の圧が高いことによる大動脈拡大率が影響を受

ける範囲はエントリー近傍に限定的である可能性があり、エントリーから一定の距離

が離れている場合には大動脈の拡大率の変動が小さい可能性を示唆している。本研究

においては下行大動脈にエントリーを有する症例が少なく、エントリーの位置による

影響についてはサンプル数を増加させたさらなる調査が望まれる。 

 現在、世界的に普及しているオープンステントグラフトは主に 3つであり、それら

オープンステントグラフトの規格長は60-180mmの範囲で販売されているが、特に90-

160mm の長さのオープンステントグラフトの使用頻度が高い(4,23,24)。本研究にお

いて大動脈解離発症前の近位下行大動脈において zone 2中枢端から離れるほど予測

式の精度が高かったことを考慮すると、例として近位下行大動脈の中枢側へ 60mmの

オープンステントグラフトを留置する際には、末梢側へ 160mmのオープンステントグ

ラフトを留置するよりもオーバーサイズやアンダーサイズに注意を払う必要がある

と考えられる。アンダーサイズによる術後のリモデリング不良を予防するためにはよ

り長いオープンステントグラフトを近位下行大動脈の比較的末梢へ留置し、新規予測

式により留置予定部位の大動脈解離発症前大動脈径の推定値に基づいて径を選択す

ることは真腔が過不足なく広がる最適な径が選択できる可能性が高くなると考えら

れる。しかし、オープンステントグラフトを長く入れることが対麻痺のリスクを増大

する可能性もあるため、オープンステントグラフトの挿入長は症例により慎重に判断
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する必要がある(13,14)。 

 古典的な弓部大動脈置換術は左鎖骨下動脈の末梢、すなわち zone 3 と呼ばれる位置

で大動脈を離断し人工血管との末梢吻合を行うため、大動脈径の計測部位については

zone 3 の中枢端から行う場合も考えられる。しかし、いくつかの研究グループは弓

部大動脈置換術の際に人工血管と大動脈断端との末梢吻合を zone 2 にて行うことで

手術を簡便化する術式を報告しており、これら zone 2 での末梢吻合を施行した弓部

大動脈置換術が術後成績を改善するという報告もあり、オープンステントグラフトの

中枢側の留置位置を zone 2 とする弓部大動脈置換術が増加していることから、本研

究では近位下行大動脈の大動脈径および周長の測定部位を zone 2からの距離で定義

することとした(25-28)。 

 本研究から導き出した大動脈解離発症前の大動脈径の新規予測式は、スタンフォー

ド A 型急性大動脈解離に対してオープンステントグラフトを使用する際に径を選択

する必要がある外科医にとって有用な指標の１つとなり得る。しかし、本研究で推定

しているのは大動脈外径であり、実臨床でオープンステントグラフトのサイズを選択

する際には大動脈壁の厚さを考慮する必要がある。また、本研究結果から示されたよ

うに大動脈解離発症後の拡大率は症例により異なり、予測式による推定値には常に誤

差が生じていることに注意する必要がある。本研究においても半数以上の推定値は

1.0mm 以上の誤差を認めた。市販されている 3種類のオープンステントグラフトの径

は 21mm-40mmの間であるが、それぞれのオープンステントグラフトの径は 2.0mm毎の
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規格となっているため、2.0mm 以上の誤差が生じる場合には選択するオープンステン

トグラフトの径に影響する(4,23,24)。実臨床においてオーバサイズによる SINEの発

生は術後のリモデリング不良よりも避けるべき重篤な合併症であると考えられ、SIN 

E を予防するために新規予測式から算出された大動脈径推定値よりも小さいサイズ

のオープンステントグラフトを選択するべきであると考えられる。 

 スタンフォード A 型急性大動脈解離に対するオープンステントグラフトの径の選

択についてはこれまでに適切な指標が存在しないために選択したオープンステント

グラフトがオーバーサイズであったかアンダーサイズであったかの評価ができず、

SINE の発生や下行大動脈リモデリングに対するオープンステントグラフト径の影響

を適切に評価することが困難であった。本研究で導出した新規予測式は、オープンス

テントグラフトのオーバーサイズやアンダーサイズの基準として応用することが可

能であり、オープンステントグラフト径に起因する SINEの発生機序やリモデリング

不良による遠隔期下行大動脈拡大との関連を評価する際の指標として使用されるこ

とが期待される。 

 本研究の限界として以下の点が挙げられる。まず、本研究の対象患者の中には本研

究の参加施設とは異なる施設で CT検査を施行している場合があり、CT 画像の質が大

動脈形態の測定に影響している可能性がある。しかし、下行大動脈は体の頭側から足

側方向へ走行している場合が多く、多くの症例で垂直断面を作成することは容易であ

り、CT 画像の質による測定誤差は弓部大動脈や蛇行した血管の測定と比較して小さ
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いと考えられる。第二に、大動脈解離発症前の CT 画像撮影から大動脈解離発症後の

CT 画像撮影までに大動脈径が拡大している可能性があり、大動脈解離発症前後の CT

撮影の間隔により拡大率が異なる可能性が考えられる。しかし、下行大動脈の拡大速

度は 5 年で 0.75mm またはそれ以下と報告されており、予測式導出群の解離発症前後

の撮影間隔が全例 5 年以内かつ半数以上は 1 年以内であるある本研究においてその

影響は極めて小さいと考えられる(29)。第三に、本研究のサンプルサイズは比較的小

さく、選択バイアスが生じる可能性が考えられる。スタンフォード A型大動脈解離の

発症が突然であることや大動脈解離発症前の CT 画像データを収集するには疾患の発

症頻度は少ない。本研究のサンプルサイズは先行研究と同等またはそれ以上であり、

予測式の精度の比較においては十分であると考えられるが、エントリーの位置による

拡大率の影響などを調査する上ではサンプル数を増加させた上で更なる検証が必要

である。本研究より見出された大動脈解離発症後の拡大率の症例毎の差異が偽腔形態

や年齢、基礎疾患の違いなどに起因するのかを検証することで、大動脈解離の拡大率

の違いによる新たな細分化された予測式が見出されることが期待されるため、大動脈

解離発症前の CT 画像の収集を継続し、さらに精度の高い予測式を検討していく予定

である。 

5.結論 

 スタンフォード A 型急性大動脈解離において近位下行大動脈の大動脈径拡大率か

ら算出された大動脈解離発症前大動脈径の新規予測式は特に zone 2中枢端から 10cm
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及び 15cm遠位の大動脈解離発症前大動脈径を既存の下行大動脈径予測式よりも簡便

かつ正確に推定できることが示された。また、新規予測式はエントリーの位置によら

ず zone 2中枢端から 10cm または 15cm遠位の近位下行大動脈の大動脈解離発症前大

動脈径を正確に推定可能であることが示唆された。 
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