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要　　旨

　症例は 48 歳，男性。2008 年 7 月に偽腔開存型の Stanford B 型急性大動脈解離を発症し，当院心臓血管外科に

入院となった。入院後は安静と降圧による保存的治療が選択された。第 9 病日より尿量の低下を認め，血清クレ

アチニンが 7.7 mg／dL まで上昇した。大動脈解離の進行による腎血流の低下を疑い造影 CT を撮影したところ，

左腎の造影効果が低下し，右腎も造影効果が不均一となっていた。左腎動脈まで解離が及んでおり，左腎動脈の

狭小化による腎血流低下が腎機能障害の原因と考えられた。尿素窒素，血清クレアチニンの上昇および高カリウ

ム血症が持続したため，計 4 回の血液透析を施行した。その後，透析離脱はできたものの高度の腎機能障害が残

存し，腎不全に対する治療目的で第 28 病日に当科へ転科となった。保存的療法を継続したが胸部大動脈の最大

径は徐々に拡大し，大動脈解離の entry に対しステント留置術の適応と考えられた。第 86 病日に遠位弓部と下行

大動脈遠位部の 2 カ所の entry に対して，ステントグラフトを留置した。術後の腹部造影 CT では真腔が拡大し，

両腎への血流，造影効果も良好となった。術後，血清クレアチニン値は徐々に低下し，第 96 病日には 1.16 mg／

dL まで改善した。ステント内挿術後 3 カ月目のレノグラムでは，両腎ともに腎機能の改善を認めた。大動脈解

離に伴う急性腎不全の発症から約 2 カ月が経過していても，低下した腎動脈の血流を回復させることにより腎機

能は改善する可能性があることが示唆された。

　　A 48－year-old man was admitted to the Department of Cardiovascular Surgery in our hospital after devel-
oping Stanford type B acute aortic dissection with a patent false lumen in July 2008. Conservative treatment 
involving rest and antihypertensive therapy was provided following admission. Urine volume decreased from 
day 9, and serum creatinine increased to 7.7 mg／dL. As it was suspected that the reduced renal blood flow was 
caused by progression of aortic dissection, contrast-enhanced computed tomography（CT）was performed. The 
left kidney showed reduced enhancement and the right kidney was heterogeneously enhanced. The dissection 
had extended to the left renal artery, and the reduced renal blood flow caused by narrowing of the left renal 
artery was thought to have caused the renal dysfunction. As elevated urea nitrogen and serum creatinine levels
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　Stanford B 型急性大動脈解離は降圧を主体とした保存的

治療が原則であるが，3～18　%の症例に分枝動脈の狭窄・

閉塞による臓器障害を伴うと報告されている1）。その臓器

障害の合併症の一つに急性腎不全があり，Stanford B 型大

動脈解離の 13.5　%に急性腎不全がみられると報告されて

いる2）。その発症機序としては，偽腔による真腔の圧排や，

腎動脈への解離の進展による腎動脈の血流低下があげられ

る。これらの腎動脈血流低下に対して腎動脈へのステント

留置術を施行し，腎機能に関して良好な成績が得られたと

の報告がある3）。しかし，腹部大動脈本幹へのステントグ

ラフト内挿術を行うことで，解離した腎動脈そのものでは

なく，大動脈の真腔を拡張させ，腎機能の改善がみられた

という報告は稀である。

　今回われわれは，Stanford B 型大動脈解離による急性腎

不全を発症してから約 2 カ月後に大動脈へのステント内

挿術を行い，その後，腎血流回復に伴う腎機能の改善を認

めた症例を経験したので報告する。

 

　患　者：48 歳，男性

　主　訴：背部痛

　既往歴：41 歳頃より高血圧症で内服加療中。42 歳時に

睡眠時無呼吸症候群と診断されるが治療を自己中断してい

た。

　家族歴：父；胃癌

　現病歴：2008 年 7 月，突然の背部痛を自覚し救急搬送さ

れた。胸腹部造影 CT にて Stanford B 型急性大動脈解離の

はじめに
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診断を得，当院心臓血管外科へ入院となった。来院時の血

圧は，155／94 mmHg であった。血液検査所見では，BUN 

17 mg／dL，Cr 0.7 mg／dL，推算 GFR 94.35 mL／min（estimated 

glomerular filtration rate：eGFR＝194×Cr－1.094×age－0.287）4）

と腎機能障害は認めなかった。胸腹部造影 CT で胸部大動

脈遠位弓部から左外腸骨動脈までの偽腔開存型 Stanford B 

型急性大動脈解離の所見を認めたが，両腎動脈は真腔から

分岐していた。安静と降圧による保存的治療で経過を追っ

たが，血圧コントロールは不良であった。第 10 病日より

尿量の低下を認め血清クレアチニン値が 7.73 mg／dL まで

上昇したため，大動脈解離の進行による腎血流の低下が疑

われた。再度造影 CT を撮影したところ，腹部大動脈に偽

腔の拡大による真腔の狭小化を認め，左腎の造影効果が低

下し，右腎も造影効果が不均一であった（Fig.　1A）。左腎の

造影効果低下に関しては左腎動脈まで解離が及び，左腎動

脈が狭小化したことによるものと考えられた。画像所見か

らは腎血流低下に伴う急性腎障害と考えられた。FENa の

測定も行ったが 6.3　%と低下は認められず，フロセミド投

与下で Na 排泄が増加しているためと判断した。乏尿によ

る腎機能障害の増悪とそれに伴う高カリウム血症のため，

第 11 病日より血液透析を導入した。第 24 病日に施行した

レノグラフィでは左腎での集積は軽度でピークははっきり

せず，高度の腎機能障害を呈していた。右腎においてはピー

クの左方移動が見られ，排泄も著明に遅延し，こちらも中

等度から高度腎機能障害の所見であった（Fig.　2A）。その後

自尿が得られるようになり電解質異常も改善したため，計 

4 回の血液透析を行った後，第 25 病日に透析は離脱できた

が，高度の腎機能障害が持続したため，腎不全に対する加

療目的で第 28 病日に当科へ転科となった。

　転科時現症：身長 165 cm，体重 69.8 kg，血圧 176／86 
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and hyperkalemia persisted, hemodialysis was performed a total of four times. Although the patient was subse-
quently withdrawn from dialysis, he continued to display severe renal dysfunction and was transferred to our 
department on day 28 for the treatment of renal failure. Conservative treatment was continued, but the maxi-
mum diameter of the thoracic aorta gradually increased, and stent placement at the entry of aortic dissection 
was indicated. On day 86, two stent-grafts were placed for entries at the distal site of the descending aorta and 
the distal site of the aortic arch. Postoperative abdominal contrast-enhanced CT showed expansion of the true 
lumen, and blood flow and contrast enhancement improved in both kidneys. Postoperatively, serum creatinine 
gradually decreased, improving to 1.16 mg／dL on day 96. Renography in the third month after stent-graft place-
ment showed improved renal function in both kidneys. These findings suggest that even at approximately 2 
months after the onset of acute renal failure associated with aortic dissection, renal function can be improved by 
restoring blood flow in the renal arteries.
 Jpn J Nephrol 2011；53：1164－1169.
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mmHg，脈拍 74／分で整。意識清明。眼瞼結膜，眼球結膜

に貧血，黄疸なし。心音，呼吸音に異常なし。腹部正中お

よび臍左側にて血管雑音を聴取する。下腿浮腫なし。

　転科時検査所見（Table）：血液生化学検査では，BUN 61 

mg／dL，Cr 7.17 mg／dL と腎機能障害を認めた。Hb 9.8 g／dL 

と貧血も認めた。

　胸部単純 X 線検査所見：左胸水あり。下行大動脈の拡大

あり。

　臨床経過：転科後，大動脈解離に対しては血圧コント

ロールを主体とする保存的加療を継続した。転科当初はニ

カルジピン 2.5 mg／時の持続静注を施行していたが，ADL 

向上のため内服薬への切り替えを試みた。降圧目標値は収
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Fig.　1.　Computed tomography
A：prior to stent placement，B：after stent placement
Postoperative abdominal contrast-enhanced CT showed expansion of the true lumen, and blood flow 
and contrast enhancement improved in both kidneys.

Fig.　2.　Renogram（MAG3）
A：prior to stent placement，B：after stent placement
Renography in the third month after stent-graft placement showed improved renal function in both kidneys.

Table　Laboratory findings on July 28, 2008

Blood chemistry
　Na 134 mEq／L
　K 4.3 mEq／L
　Cl 97 mEq／L
　TP 7.5 mg／dL
　Alb 3.4 mg／dL
　BUN 61 mg／dL
　Cr 7.17 mg／dL
　AST 14 IU／L
　ALT 16 IU／L
　CHE 214 IU／L
　CK 41 IU／L
　γ－GTP 97 IU／L
　CRP 5.43 mg／dL

Urinalysis
　Protein （－）
　Occult blood （2＋）
Sediments
　RBC 31～50／HPF
　WBC 3～4／HPF
　Cast （－）
Urinary chemistry
　UP／Ucr 0.57 g／gCr
　NAG 6.8 U／L
Peripheral blood
　WBC 7,400／μL
　RBC 339×104／μL
　Hb 9.8 g／dL
　PLT 30.5×104／μL



縮期血圧 120 mmHg5）としたがなかなか到達できず，収縮期

血圧は 140～150 mmHg とコントロール不良であった。内

服薬の増量や変更を行い，ドキサゾシン 8 mg，メチルドパ 

1,000 mg，アムロジピン 10 mg，ニフェジピン 60 mg，ジル

チアゼム徐放剤 200 mg，フロセミド 20 mg，カルベジロー

ル 20 mg を投与し，第 64 病日頃より収縮期血圧は 120 

mmHg まで低下した。なお，経過中，腎保護作用を目的と

してカプトプリルを使用したが，尿量の減少を認めたため

中止した。転科後，保存的治療で血清クレアチニン値は 3～

4 mg／dL 台まで低下したが，大動脈解離発症前のレベルま

では改善しなかった。胸部大動脈の最大径は，胸腹部造影 

CT では入院時 41 mm，第 10 病日は 44 mm であったが，第 

61 病日の胸部単純 CT では 56 mm と徐々に拡大してお

り，大動脈解離の entry に対しステント留置術の適応と考

えられた。血清クレアチニン値は第 65 病日に 3.94 mg／dL 

まで低下し，その後増悪を認めなかったため，いったん退

院となった。9 月 25 日に，遠位弓部および胸部下行大動脈

遠位部に認められた entry の閉鎖目的にて，全身麻酔下に

胸部下行大動脈遠位部と左鎖骨下起始部付近～胸部下行大

動脈近位部にかけて，ステントグラフトを留置した（Fig.　

3）。ステント内挿術 111 日目の腹部造影 CT では，真腔が

拡大し，両腎への血流増加により，造影効果も良好となっ

た（Fig.　1B）。造影 CT 早期相での腎動脈の CT 値は，ステ

ント内挿術前は 172 HU であったが，ステント内挿術後は 

287 HU まで上昇を認めた。

　画像所見の改善に伴い，それまで 3～4 mg／dL 台であっ

た血清クレアチニン値は改善傾向を呈し，ステント内挿術 

2 週間後には 1.16 mg／dL となった。ステント内挿術後 3 カ

月目のレノグラムでは，両腎ともに RI 投与 8 分後にピー

クがみられ，左腎には中等度の腎機能障害が残存するもの

の，両腎ともに腎機能の改善を認めた（Fig.　2B）。ステント

内挿術 1 年後の血清クレアチニン値は 0.88 mg／dL で，大

動脈解離発症前の値まで改善を認めている。

 

　Stanford B 型大動脈解離は，上行大動脈に解離が及ぶ A 

型大動脈解離と比較し死亡率は低いとされており，Suzuki 

らにより院内での死亡率は 13　%と報告されている2）。治療

に関しては，臓器障害などの合併症のない Stanford B 型大

動脈解離の場合，内科治療も外科治療も同等の結果である

との報告がある6）。臓器障害として，Stanford B 型大動脈解

離の 13.5　%に，本症例でもみられた急性腎不全の合併が認

められるが2）。それに対する治療法については一定の見解

はない。内科治療以外の治療法としては，エントリー閉鎖

術や開窓術7），非解剖学的バイパス術8），腎動脈へのステン

ト留置7,9～11）などが選択されている。急性期の血管内治療

は，非侵襲的治療として期待される方法であるが，ステン

考　　察
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Fig.　3.　Intraoperative digital subtraction angiography
A：prior to stent placement，B：after stent placement
Postoperative digital subtraction angiography showed expansion of the true lumen.



トグラフト内挿術の手術死亡率が 3.2～19　%と成績が一定

していないため，急性期の血管内治療施行に関しては意見

の分かれるところである12,13）。本症例も，急性期の大動脈

壁の脆弱性を考慮し，急性期のステントグラフト内挿術は

施行しなかった。発症から約 2 カ月経過してステントグラ

フト内挿術を施行したが，本例のように慢性期に大動脈へ

のステントグラフト内挿術を行うことで真腔を拡張させ，

急性腎不全の改善がみられた例は稀である。慢性期に大動

脈へのステントグラフトを留置した症例は，われわれの調

べた限りでは自験例のほかには 1 例のみであった5）。Kam-

merl らは，大動脈解離により腎動脈への血流が低下し，2 

カ月半にわたり血液透析を要した症例に対し，大動脈への

ステント留置と腎動脈への経皮的血管形成術，ステント留

置を併用することにより腎機能障害の改善を認めたと報告

している7）。われわれの経験した症例においても，急性腎

不全を発症してから約 2 カ月後に大動脈へのステント留

置術を行うことにより，entry を閉鎖することで真腔への血

流を増加させ，間接的に腎動脈の血流を増加させることに

より腎機能が改善したと考えられる。

　腎血流低下により慢性の腎機能障害をきたす機序とし

て，低酸素による酸化ストレスが関与すると報告されてい

る14）。腎組織において低酸素が強い場合や，低酸素の状態

が長く続く場合には，腎硬化症にみられる腎病理組織と同

様の状態がみられ，腎機能は不可逆性になっていく14,15）。

本症例では，造影 CT 検査上，腎への血流は偽腔からの圧

迫はあったものの真腔から供給されており，腎組織への酸

素供給は少なからず保たれていたことが，腎機能回復へつ

ながった一因と考えられた。

　本症例のように腎血流障害により腎不全をきたす疾患と

しては，大動脈解離以外にも，動脈硬化性や線維筋性異形

成による腎動脈狭窄症，腎梗塞，外傷などが知られている。

透析導入後慢性期（平均 150±352 日）に至った腎動脈狭窄

症 26 例に対して，percutaneous transcatheter renal angioplasty

（PTRA）を行うことで 26 例中 13 例が透析から離脱できた

との報告もある16）。腎血流障害による腎不全に対して，血

流を回復させることで腎機能の改善が得られる可能性のあ

る予測因子については，今日まで確立されたものはない。

腎動脈狭窄症では，腎動脈エコーにより測定できる resis-

tance index が 0.8 より大きいと，PTRA の治療効果が乏し

いという報告や17），PTRA を施行する前の血清クレアチニ

ン値の上昇および心機能低下が腎機能回復と関連する予測

因子であるという報告がみられる18）。

　本症例において腎機能障害が進行した原因として，再解

離を生じたことがあげられる。本症例の入院後の血圧コン

トロールは決して良好とは言えず，急性期の収縮期血圧は

常に 130 mmHg 前後で，高いときは 160 mmHg に及ぶこと

もあった。良好な血圧コントロールは再解離の発症を 1／3 

に減らすと報告されており19），急性期の目標血圧は 100～

120 mmHg が推奨されている6）。降圧薬の選択は，β遮断薬

のみが入院などの解離関連の事故を減らすというエビデン

スがある6）。本症例でも，β遮断薬を含む多数の降圧薬で血

圧コントロールを試みたが，血圧コントロールに難渋した。

入院経過中にアンジオテンシン変換酵素阻害薬（ACE 阻害

薬）の使用により尿量低下をきたしたことがあったが，これ

は，わずかしか腎血流のない時期に輸出細動脈を拡張させ

ることにより糸球体の虚脱を引き起こしたためと考えられ

た。ステント留置後は，アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬

の使用や降圧薬の減量が可能となり，カルベジロール 10 

mg，フロセミド 20 mg，ロサルタン 50 mg で 130／80 mmHg 

未満にコントロールできるようになった。血圧コントロー

ルが良好となった理由としては，ステント留置により腎動

脈の真腔の血流が改善したことで，レニン・アンジオテン

シン系の亢進を抑制できたためと考えられた。本症例より，

B 型大動脈解離による急性腎不全をきたし，急性期に直接

腎血流を回復させるインターベンションの施行が不可能で

あっても，偽腔の拡大防止を目的とした厳格な血圧管理や，

ACE 阻害薬，アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬の使用を避

けるなど，腎血流を保持する治療を継続することで，慢性

期であっても腎機能改善の可能性があることが示唆され

た。

 

　B 型大動脈解離による急性腎不全をきたし，発症から 2 

カ月後に大動脈ヘステント留置術を行うことで腎機能の回

復を認めた症例を経験した。腎機能障害の発症から時間が

経過した場合でも，大動脈に対するインターベンションに

より腎動脈の血流改善が得られれば，腎機能は回復する可

能性があることが示唆された。
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