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─ Basic concept of the spinal cord protection and transition of the concept ─
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は じ め に

胸部下行大動脈瘤および胸腹部大動脈瘤に対する
手術治療は、広範囲におよぶ大動脈人工血管置換に
加え、腹部分枝や肋間動脈および腰動脈の再建を要
し、周術期死亡率および術後合併症発生率も高い。
中でも術後脊髄虚血障害（対麻痺）は、患者の生活
の質や予後に大きな影響を与える重篤な術後合併症
の 1つである。術後脊髄虚血障害の発生原因は多く
の因子が関わっていると考えられており、その予防
のために大動脈遮断時間の短縮、遠位側大動脈灌流
（distal aortic perfusion : DAP）や選択的肋間動脈灌
流、肋間動脈の再建、脳脊髄液ドレナージ（cerebro-
spinal fluid drainage : CSFD）、盗血現象の防止に加
えて小範囲分節遮断法、低体温法による虚血許容時
間延長など様々な手技が用いられているが、未だ確
実な予防法は確立していない。基本的には脊髄循環
の維持と脊髄保護が重要であり、脊髄循環の維持の
ためには脊髄の栄養血管である前脊髄動脈に連続す
る Adamkiewicz動脈が重要である1）。Multiditector 
computed tomography（MDCT）を用いて本動脈の同
定を行うことで、肋間動脈の再建レベルを含めた手

術手順を綿密に計画することが可能となり、手術成
績の向上に寄与している。
近年、胸部大動脈瘤に対する低侵襲治療としてス
テントグラフト内挿術（thoracic endovascular aneu-
rysm repair : TEVAR）による手術数が増加している。
本法は Adamkiewicz動脈を再建できないにも関わ
らず、重篤な脊髄虚血障害の発生が少ないと報告さ
れた。脊髄には豊富な側副血行路が存在するため、
血流が 1本の動脈のみに依存しないことが明らかと
なり、その根拠とされた。また、通常の人工血管置
換術においても側副血行路からの血流を維持するこ
とで術後脊髄虚血障害の予防が可能であることが報
告された。本稿では術後脊髄虚血障害の予防に関す
る Adamkiwicz動脈の重要性ついて概説し、脊髄保
護に対する考え方の変遷について述べたい。

脊髄の動脈支配─発生と解剖─

脊髄は前正中裂を上下方向に縦走する 1本の前脊
髄動脈と 2本の後脊髄動脈により栄養される。前脊
髄動脈は脊髄の前 2/3にあたる灰白質と前側索を栄
養する。後脊髄動脈は後角の一部と脊髄後索を栄養
する。両者の交通は脊髄末端部の円錐部のみで認め
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られ、他の部位ではほとんど認められない。
発生初期は背側大動脈より体節数と同数の左右

31対の分節動脈（計 62本）が分枝する。脊髄の各
分節は分節動脈から分枝する前根髄動脈と後根髄動
脈から栄養される。発生の進行とともに頭尾側の前
根髄動脈は融合し、1対の腹側縦走神経動脈を形成
する。その後、腹側縦走神経動脈は正中で融合し、
1本の前脊髄動脈となる。前脊髄動脈完成後はほと
んどの前根髄動脈は退縮し、成人では平均 6-8本程
度となる。
下部胸髄と上部腰髄レベルに存在する最も太い前
根髄動脈を Adamkiewicz動脈といい2）、脊髄の重要
な栄養血管と考えられている。Koshinoらは 102体
の剖検例を詳細に観察し、Adamkiewicz動脈は第 8
肋間動脈（Th8）から第 1腰動脈（L1）の分枝レベ
ル間に 91%の確率で存在し、72%は左側に存在す
ると報告した。また、12%で Adamkiewicz動脈が
同定できなかったと報告した3）。Adamkiewicz動脈
は特徴的な hairpin curveを示すが、その理由は、脊
椎骨と脊髄では成長の度合いが異なり、成長に従っ
て脊柱管内に入る動脈の部位が脊髄に入る部位より
尾側にずれるためである。前脊髄動脈は、Adamkie-
wicz動脈の頭側で細径化し、脊髄尾側への血液供
給が主となる。また、胸椎は他の部位と比較して成
長度合いが大きいことから、中心溝動脈の密度が低

下する（critical zone）。そのため、胸髄は術中に容
易に虚血をきたし、第 4肋間動脈レベル付近からの
対麻痺が術後に発生する原因となる（図 1）。

Adamkiewicz動脈の同定

古くは選択的血管造影が行われたが、Adamkie-
wicz動脈の同定率は 43～65.9%と低率であった4-6）。
また、Kiefferらは、480例で選択的血管造影を行い、
6例で検査に関連する主要な合併症である脊髄障
害、腎機能障害および脳梗塞が発生したことを報告
した。また、検査後 3日以内に大動脈瘤破裂が 2例
で発生し、結果的に本検査を原因として 2例が死亡
したと報告した5）。以上より本検査では重篤な合併
症の発生が少なくないことが示された。また、慢性
大動脈解離では肋間動脈や腰動脈の造影自体がほぼ
不可能であり、本検査は現在ではほとんど行われな
くなった。その後、体性感覚誘発電位（somatosensory 
evoked potential : SSEP）7）や脊髄誘発電位（evoked 
spinal cord potential : ESCP）8）等の術中の電気生理学
的モニタリングにより Adamkiewicz動脈の同定が
試みられた。術中に肋間動脈、腰動脈を順次遮断し
てモニタリングを行い、誘発電位の低下がみられた
肋間動脈および腰動脈を脊髄の重要な栄養動脈と同
定し再建を行う方法である。しかし、2000年代に
入り、MRA9）やMDCT10）を用いた Adamkiewicz動

図 1　a） 脊髄の側副血行路ネットワーク　b） 脊髄の栄養血管（文献 1より引用改変）
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脈の同定が可能となり、侵襲が少ないことも相まっ
て急速に普及することとなった。
当初、我々が行っていたMDCTの撮影方法は、

16列MDCTを用いて、370 mgI/dLの造影剤を注入
速度 3.5～4.5 mL/secで体重に応じて 100-120 mL注
入し、生理食塩水による 30 mlの後押しを加えるも
のである。MDCTの多列化に伴い呼吸停止時間が
短くなった半面、スキャンタイミングを合わせるこ
とがより重要となり、下行大動脈の頭側よりに
Region of Interest（ROI）を設定して、血管内の CT
値が 150HU程度でスキャンを開始するように設定
した。スキャン持続時間は 20秒程度とし、機種の
最も細かいコリメーション（1 mm以下）を用いて
電流を 350 mA程度と高く設定した。スキャン範囲
は肺尖部から坐骨結節までの範囲とした。大動脈解
離症例で Adamkiewicz動脈が偽腔より起始する場
合にはやや遅いタイミングでの撮影が適しているた
め、造影早期相撮影後 1回息継ぎ後に再撮影を加え
た。Adamkiewicz動脈は hairpin curveを形成して前
脊髄動脈に連続するため、この構造を目安として同
定を行った。前脊髄静脈および前根髄静脈も似た形
態を示すため、形態のみからの鑑別は不確実であり、
最も確実な方法は曲面展開画像（Curved Planar 
Reformat : CPR）を用いて大動脈から肋間動脈、
Adamkiewicz動脈、前脊髄動脈に沿った連続性を描
出することである。本法で Adamkiewicz動脈の描
出率は 90%程度であった。また、連続性を描出で
きたものは 90%であった。最近では 64列、124列

と CT機器の多列化が進み、造影法、再構成プロト
コール関数、動脈内造影剤注入法等の様々な進歩に
より Adamkiewicz動脈検出率は向上している11）。

Adamkiewicz動脈を術前同定することの有用性

術前にMDCTを用いて Adamkiewicz動脈を同定
することで、肋間動脈の再建部位および再建本数を
術前に検討し、決定することが可能となった。実際
に、術前に Adamkiwicz動脈を同定し、その起始レ
ベルの肋間動脈および腰動脈のみを再建した群と、
術前に同定できなかったために可及的に数多くの肋
間動脈を再建した群を比較し、術前同定群が術後脊
髄虚血障害の発生を優位に抑制したことが報告され
た12）。また、術中大動脈遮断時間を短縮できること
も報告された13）。Adamkiewicz動脈が大動脈置換範
囲外に存在することが事前に判明すれば、肋間動脈
の再建を省略することも可能であると報告された14）。

ステントグラフト治療

TEVARでは、分節動脈再建は不可能であるにも
関わらず、脊髄虚血障害発生は少ないと考えられ、
脊髄血流が 1本の動脈に依存しないことの裏付けと
なった。筆者らは Adamkiewicz動脈がステントグ
ラフト治療範囲内に存在する胸部下行大動脈瘤に対
して TEVARを施行した。術後に施行した MDCT
では、Adamkiwicz動脈起始部はステントグラフト
により閉塞されていたが、側副血行路を介して良好
に造影されていた15）（図 2）。

図 2　a） 術前MDCT画像。胸部下行大動脈に ulcer like projectionを認める（white arrow-head）。 c） 術前MDCT画像。第
9肋間動脈から連続する Adamkiewicz動脈（red arrow）。 b） d） TEVAR後MDCT画像。ステントグラフトによって
第 9肋間動脈起始部は閉塞しているが、第 9肋間動脈に連続する Adamkiewicz動脈は良好に造影されている。
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TEVARは治療範囲が限定されることから、単純
に人工血管置換術と比較することはできないが、遠
位側大動脈に拍動流が維持される点、盗血現象がな
い点が分節動脈非再建人工血管置換術より TEVAR
が有利であると考えられる。しかし、分節動脈非再
建に伴う遅発性脊髄虚血障害のリスクは通常の人工
血管置換術と変わらない。また、shaggy aorta症例
での塞栓による脊髄虚血障害を予防することは不可
能である。

脊髄血流の側副血行路

以上のように Adamkiewicz動脈を同定して再建
することが、脊髄保護の定石とされてきた。しかし、
分節動脈が脊柱管内外で、上下・左右で吻合し、豊
富な側副血行路ネットワークを形成し、脊髄血流維
持に寄与していることが明らかとなってきた。
側副血行路には、以下の 4つの経路が認められる。
①　前脊髄動脈を介する側副血行路
前脊髄動脈は Adamkiewicz動脈の頭側で細径化

するため、脊髄尾側から頭側への血流は期待できな
い。そのため、DAPのみでは脊髄虚血障害を完全
に予防することはできない16）。一方、Adamkiewicz
動脈より尾側の腰仙部には hairpin curveの形態をと
らない分節動脈由来の前根髄動脈が 4割程度で存在
することが報告された17,18）。本前根髄動脈は、前脊
髄動脈に脊髄尾側から合流して Adamkiewicz動脈
領域へ到達するため、DAPと肋間動脈および腰動
脈からの盗血現象を防止することで脊髄虚血障害を
予防できることが示された18）。
②　 脊柱管内の epidural arcadeを介する側副血行
路

分節動脈間を上下および左右に交通する epidural 
arcadeを介する側副血行路である。小範囲分節遮断
法は、一度に遮断する肋間動脈の分節数を 2対以下
とし、Adamkiewicz動脈への灌流を DAPで維持し
つつ、中枢側吻合および Adamkiewicz動脈に近接
する数対の肋間動脈を再建する方法である。本法で
は Adamkiewicz動脈が再建されるまでは、先に再
建された肋間動脈から epidural arcadeを介して脊髄
血流が維持される。
③　 脊柱管外の paraspinous networkを介する側副
血行路

Paraspinous networkは、細動脈の吻合によるネッ
トワークを介した側副血行路である。そのため、術

後の脊髄への充分な血流量を供給できる太さに発達
するまでには時間を要する19）。従って、主な分節動
脈が閉塞された直後からの充分な血流は期待できな
い。また、本側副血行路の供給血流を拍動流から定
常流にすると末梢肋間動脈圧が低下することが観察
された20）。DAPは低圧定常流灌流であることから、
本側副血行路への血流供給は不十分となることが指
摘されている。
④　 大動脈解離等による分節動脈の閉塞や既往手
術による修飾の結果、extrathoracic collateral
が発達するもの

Extrathoracic collateral も paraspinous network と同
様に分節動脈閉塞直後からの効果が期待できる側副
血行路ではなく、充分な血流量を供給できるまでに
は時間を要する。Grieppらは実験的に、分節動脈閉
塞 5 日後に paraspinous network と extrathoracic col-
lateralが増加していることを報告している21）。下行
大動脈人工血管置換術後の患者では置換部位の分節
動脈は殆ど閉塞されるため、paraspinous networkと
extrathoracic collateralが側副血行路として脊髄の血
流を維持していると考えられる。従って、staged 
repairでは側副血行路発達のためのプレコンディ
ショニング効果により脊髄虚血が予防されると考え
られる。Etzらは、staged repairでは、1期手術より
広範囲の分節動脈を閉塞した場合でも、脊髄障害発
生率は優位に減少したと報告している22）。

Collateral network concept とその限界

「脊髄への血流は Adamkiewicz動脈のみならず、
脊柱管内の豊富な側副血行路ネットワークに加え、
脊柱管外にも鎖骨下動脈、椎骨動脈、内胸動脈、下
甲状腺動脈、肋間動脈、腰動脈、内腸骨動脈などの
側副血行路からも灌流されているという解剖学的事
実から、脊髄灌流圧を高く維持することで分節動脈
を閉塞しても脊髄血流は保たれる。」という collat-
eral network conceptが一般的となっている。
その礎となったのは、1996年の Grieppらの報告

である。SSEPの術中モニタリング下に分節動脈を
順次結紮し、誘発電位の低下が認められる分節動脈
を再建する方針で手術を進めた。その結果として治
療範囲の全分節動脈を閉塞しても SSEPに変化が見
られたものは 1例もなく、術後脊髄虚血障害は 2%
と低率であったと報告した。しかし、10対以上の
分節動脈を結紮した 21例中 2例（9.5%）で対麻痺
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が発生し、良好な結果が得られなかったことを報告
した23）。次いで、2006年に Etsらは、100例の胸部
下行大動脈瘤手術例で、術中血圧を高めに設定し、
CSFDを併用して側副血流を維持し、平均 8 ± 2.6対
の分節動脈を閉塞し、その成績を報告した。術後脊
髄虚血障害は 2%、手術死亡は 6%と良好な成績で
あった24）。これらの一連の研究の結果から collateral 
network conceptが提唱されることとなった25）。
しかし、大動脈の置換範囲が広範囲になり、閉塞
される肋間動脈が増加すれば側副血行路からの血流
も減少することになり、分節動脈の再建が必要ない

と結論することはできない。Zoliらは胸部下行およ
び胸腹部大動脈瘤に対して手術を行った 609例を分
節動脈の閉塞数によって 4群に分類し、術後対麻痺
の発生率について検討を行った。8対の分節動脈を
処理した群では対麻痺の発生は 1.2%であったのに
対し、13対以上の分節動脈を処理した群では 12.5%
であったと報告した26）。このことは、Crawford II型
のような広範囲大動脈置換が必要な症例では Adam-
kiewicz動脈を含めた複数の分節動脈の再建が重要
であることを再認識させるものであった。

TEVARにおいても治療長が広範囲であればある

図 3　a） b） 術前MDCT画像。胸腹部大動脈瘤術後であり、肋間動脈は島状に再建されていた。島状再建部が拡大し動脈
瘤を形成している。島状再建部から起始した第 10肋間動脈から連続する Adamkiewicz動脈を認めた（red ar-
row）。 c） Digital subtraction aortography 1） retrievable stent graft留置前 2） retrievable stent graft留置後。d） retrievable 
stent graft留置前および留置後 3分毎のMEP記録。誘発電位が著明に低下しており、脊髄虚血が疑われた。
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ほど脊髄虚血障害のリスクは高くなる。Matsudaら
は、TEVARで治療を行った胸部下行大動脈瘤 50例
について検討を行い、全胸部下行大動脈にステント
グラフトを内挿した症例では術後脊髄虚血障害の発
生が 6%で、特に Adamkiewicz動脈を閉塞したもの
では 12.5%であったと報告した。また、治療長が
300 mmを超える TEVARでは術後脊髄虚血障害の
リスクが高くなると報告している27）。筆者らは、胸
腹部大動脈瘤術後の肋間動脈島状再建部の動脈瘤に
対し retrievable stent graftを内挿して再建肋間動脈
を閉塞し、運動誘発電位（motor-evoked potential：
MEP）を計測することで脊髄虚血の有無について
評価を行った。術前MDCTでは島状再建部動脈瘤
から起始する第 10肋間動脈より Adamkiewicz動脈
が連続しており、retrievable stent graftによる肋間動
脈閉塞後に誘発電位は低下を示した。retrievable 
stent graftを回収し、TEVARは中止とした。その後
に肋間動脈再建を伴う人工血管置換術を行い、対麻
痺の発生は予防できた28）（図 3）。

最　後　に

胸部下行大動脈瘤および胸腹部大動脈瘤に対する
手術治療においては、術後脊髄虚血障害の予防が重
要である。しかし、その発生原因は多くの因子が関
わっていると考えられており、様々な予防法が試み
られているが確実な予防方法は、未だ確立していな
い。筆者らのグループでは、胸部下行および胸腹部
大動脈瘤 102例に対して人工血管置換術を施工し、
術後対麻痺の発生は 3.9%、在院死亡は 5.9%の成績
であった29）。TEVARの出現により手術の低侵襲化
が図られているが、分枝再建やエンドリーク等の解
決すべき問題も多い。術後脊髄虚血障害の予防につ
いては、脊髄の解剖および生理機能の理解を深め、
手術法、循環補助法、脊髄保護などの更なる技術的
進歩が必要であると考えられる。

著者の COI開示 : 本論文発表内容に関連して特
に申告ありません。
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