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１） 本邦における TEVAR開発の歴史とこれまでの展開 

1994 年に Dake らにより胸部大動脈瘤に対するステントグラフト治療(Thoracic Endovascular 

Aneurysm Repair; TEVAR)の臨床使用が報告されて以来(1)、TEVARはハイリスク症例に対する代

替治療として広く認知されるようになった。本邦でも同時期に加藤らによって TEVAR の基礎研

究および臨床使用が始まり（スライド１）(2,3)、その後自作ステントグラフトによる治療が一

部の施設にて行われていたが、企業製胸部デバイスの保険承認には 2008 年までの約 15 年を要

した。この間、欧州では 1998 年に最初の企業製デバイスである Gore TAGが承認され、以後続々

と fenestrated device, branch device を含めた新規デバイスが承認されている。また米国で

は 2005年に TEVAR デバイスに対し FDAの承認がなされ、以後各種の大規模臨床試験が行われエ

ビデンスの蓄積が進んだ。本邦では 2008年の承認以降、2013年に fenestrated device（Najuta）、

2014 年に急性 B 型解離に対する保険承認がおりたものの、依然として欧米とのデバイスラグが

存在するのが現状である（スライド 2）。 

スライド 3 は本邦における胸部大動脈 open repair 数/TEVAR 数および施行率の変遷（日本胸部

外科学会 annual report より抜粋）を示したものである。2008 年以降、open repair, TEVAR の

何れもが手術数の増加傾向を示しているが、両者の比率では TEVAR が経年的に増加し、2014 年

では TEVAR の占める割合は 28%となっている。疾患別では、胸部真性瘤に対する治療の 36%、B

型解離においては 61％が TEVAR で行われており、既に治療の主体となりつつある（スライド 4）。

治療成績においては、TEVAR では 2008 年の承認以降、30 日以内死亡率 3-4%&で安定して推移し

ている。Open repair においても、治療対称群が TEVAR と大きく異なるため単純比較は意味をな

さないが、死亡率は経年的に成績が向上している（スライド 5）。 

 

２） TEVAR の有効性根拠およびガイドライン 

TEAVR は大きな開胸創を要さず、体外循環を使用しないという原理的アドバンテージを有するこ



とから従来の開胸手術との比較において良好な成績が報告されている。腹部大動脈瘤とは異な

り、胸部大動脈瘤に対する TEAVR 対 open repair の比較試験は両治療の侵襲性が異なりすぎる

ことなどから randomized trialは未だ行われていない。しかしながら、2005 年に米国で企業性

デバイスの承認が得られて以降、大規模研究によるエビデンスの蓄積が進み、2007 年に報告さ

れた米国 17 施設での前向き試験では(4)、TEVAR は open repairに比較し死亡率および合併症発

生率（呼吸不全・腎不全・脊髄虚血）、ICU滞在日数・在院日数で有意に低値を示すなど、良好

な初期成績が報告された。また２年目までの生存率は両群で統計学的有意差は認めないものの、

全期間において TEVAR 群が良好であったとも報告され、満足しうる中期遠隔期成績が示された

（スライド 6）。さらに 2006 年・2007 年の全米データベースからの解析にて、TEVAR は合併症

回避・自宅退院への寄与因子と示された（スライド 7）(5)。結果的に 2006年以降、米国では胸

部瘤治療での TEVAR 数が open repair を上回り(6)（スライド 8）、胸部下行大動脈疾患に対す

る治療の主流となった。 

これらのエビデンスが積み重なり、現在の各種ガイドラインにおいては解剖学的適応を満たす

限り下行大動脈瘤に対する治療として強く推奨されており、破裂例・外傷例では open repair

を上回る推奨度となっている(7-9)。また本邦においては、大動脈瘤・大動脈解離診療ガイドラ

イン 2011 年改訂版にて、外傷性大動脈損傷に対する TEVAR は class I, level B 推奨治療とし

て記載されている。 

 

３）弓部大動脈に対する適応 

下行大動脈疾患に対する治療として臨床導入された TEVAR であるが、非解剖学的分枝バイパス

術との併用にて分枝領域への適応拡大が進められた。当初は左鎖骨下動脈を被覆する際にバイ

パスにて再建する方法として報告されたが(10)、その後この手技は分枝２本、３本をバイパス

する debranch TEVAR として発展することとなった。 Melissano らの 2007 年の報告では(11)、

TEVAR 178例中 64例に弓部分枝バイパスを併用し、technical success 85.9%、30日死亡 6.3%、

脳梗塞 3.1%、エンドリーク発生率 12.5%との成績が示された（スライド 9）。我々のグループで

は 1997年より debranh TEVAR を開始し、2007年までに行った自作ステントグラフトを用いての

51 例において technical success 100%、30 日死亡 1.9%、脳梗塞 1.9%、エンドリーク 3.9%との

成績であった。さらに 2008 年に企業性デバイスを導入以後、より解剖学的困難例にも適応を拡

大し、良好な初期・中期遠隔期成績を報告している(12,13)（スライド 10）。近年ではこれら

debranch TEVARと open repairの比較研究も行われ、Ibaらは Hybrid 手術 50例対 open repair 

143 例の比較にて、hybrid 群が有意にハイリスク・高齢であったにも関わらず死亡率・脳梗塞

発生率は同等であり ICU 滞在日数は短かったと報告している(14)。また Preventza らも同様に、

ハイリスク症例を対象とした hybrid 手術症例 45 例は open repair 274 例との比較において同



等の死亡率・合併症発生率であったと報告している(15)（スライド 11）。胸部デバイスの改良が

進むにつれ更なる成績の向上が期待されることから、今後の弓部治療において hybrid手術のは

たす役割は増加するものと思われる。 

 

４）TEVAR の成績向上・適応拡大のために 

TEVAR の成績向上・適応拡大において今後取り組むべき課題は様々であるが、エンドリークの克

服、shaggy aorta に対する塞栓症の予防、そして分枝領域での完全血管内治療の導入は主要な

トピックスである。 

Type 1 エンドリークの制御は TEVAR の成否を規定する最も重要な課題である。TEAVR における

Type 1 エンドリークに関与する因子は様々報告されており、シーリング長・大動脈口径・瘤形

態などが要因とされている他(16,17)、弓部などの屈曲部においてはステントグラフト小湾側の

浮きあがり（Bird beak）がエンドリークを規定する重要な因子として着目されている(18,19)。

我々が行った弓部 TEVAR 症例の検討では、留置時に bird beak を形成しなかった症例では遠隔

期の type 1aエンドリーク回避率が 100%/5年であったのに対し、留置時に bird beakを形成し

た症例では 79.7%/5 年(p=0.007)と有意に不良であった（スライド 13）。また留置時 bird beak

形成症例ではその後の bird beak 進展が認められ、その速度は 2.1mm/年であった(19)。また bird 

beak 形成の危険因子解析では大動脈屈曲率・シーリング長などの解剖学的要件の他、ステント

グラフトの種類が因子として同定され、ステントグラフトの選択・改良により bird beak が克

服できる可能性が示唆された。 

次に shaggy aortaへの取り組みとしては、各種画像媒体を用いた塞栓症発症のリスク評価がな

されており、CT 画像によるプラーク形状・プラーク厚からの判定や(20)、大動脈内へのプラー

ク突出度の積算値（shagginess score）による判定などが報告されている(21)。また shaggy 症

例における塞栓症予防として、我々は弓部領域の TEVAR においてバルーンカテーテルを用いた

弓部分枝のプロテクションが脳梗塞発症予防に有効であることを報告しており(12)（スライド

14）、今後のさらなる塞栓症予防法の開発が期待される。 

分枝領域での完全血管内治療は未だ耐用性・確実性を備えた治療法としては確立されていない

が、すでに様々なデバイス・術式が考案され臨床使用がなされている。小口径の Tube type stent 

graftにて分枝血流を温存する方法(chimney法)は既存のデバイスを用いて治療が可能となる点

は非常に魅力的であるが、原理上ガターからの endoleak のリスクが常につきまとう点が問題と

なっている。また fenestrated device としては Najuta システムが本邦にて承認されており、

一定の有効性が報告されている(22)が、やはり fenestration からの endoleak が原理的なリス

クとして存在する。一方分枝型デバイスは理論上最も endoleak を制御可能であり、すでに欧米

からは弓部・胸腹部領域での臨床治験の結果が報告されるなど日常臨床への導入が進んでいる



(23,24)（スライド 15）。我々の施設においは開胸手術が困難な症例に対し、Bolton 社の dual 

branch system を用いた完全血管内治療の臨床研究を行っているが、chimney 法/fenestrated 

device を用いた症例との比較において、より重症度が高い対象群であるにもかかわらず良好な

初期成績が得られている（スライド 17,18）。 

 

５）急性大動脈解離治療における TEVARの有効性と特有の合併症 

 

大動脈解離に対するステントグラフトを用いたエントリー閉鎖術は本邦において開発され、

Katoらにより初めて報告された(2)。特に合併症をもつ急性 B 型解離(=complicated acute type 

B dissection)においては従来の外科的治療の成績が不良であったことから、低侵襲治療として

TEVAR の有効性が認知されるにつれ広く受け入れられる様になった。その結果、近年のガイドラ

インでは TEVAR は complicated type B aortic dissection に対する Class I 推奨治療とされ、

fenestration や分枝血管へのステント留置も Class IIa とされるなど、血管内治療は B 型大動

脈解離に対する治療において不可欠な手技となりつつある。また薬事法上、ステントグラフト

は大動脈解離に対する適応が得られていなかったのが問題であったが、2014 年 11 月に COOK 

Zenith大動脈解離用エンドバスキュラーシステム、2015年 4月に Gore CTAG 胸部大動脈ステン

トグラフトシステムがそれぞれ大動脈解離に対する薬事承認を得て、使用環境が整備されてき

ている。 

一方、大動脈解離に対する TEVAR において真性大動脈瘤とは異なる特有の合併症が報告されて

おり、慎重な対応が必要である点も認識される様になった。特有の合併症としては逆行性 A 型

解離(retrograde type A aortic dissection;RTAD)(25)およびステントグラフト末梢による再

解離（Stent graft induced new entry; SINE）が挙げられる（スライド 18）(26)。RTAD につ

いては慢性期より急性期大動脈解離に対する TEVAR で起こりやすく、またステントグラフト中

枢の oversize、さらにはステントグラフト先端の形状により発生頻度が異なることが報告され

ている(25,27)。また SINEについてもやはりステントグラフトの過大な oversize が要因となっ

ており(28)、さらにステントグラフト末梢の大動脈に対する角度やデバイス種類(29)もリスク

因子として指摘されている。このような背景から、我々の施設では１）ステントグラフト中枢

は原則的に非解離部に留置し、oversizeは 10-20%、２）ステントグラフト末梢は下行大動脈直

線部に留置し、oversize 率は真腔トレースによる算出口径の 10%以下とすること の 2 点を原

則としている（スライド 19）。 

 

５）慢性大動脈解離に対する TEVARの有効性 

 



ステントグラフトによるエントリー閉鎖にて、血流が真腔に再誘導されることで急性期合併症

（malperfusion、rupture）に対する治療効果が得られるのみならず、遠隔期には偽腔の血栓化

が起こり偽腔縮小・真腔拡大（＝大動脈リモデリング：スライド 20）が得られることが明らか

となった。慢性解離に対する TEAVR と薬物治療を比較した randomized trial である INSTEAD 

trial では TEVARの遠隔期生命予後改善効果が示されたが(30,31)、TEVAR 群では 79.2%に大動脈

リモデリングが認められ、これが遠隔期成績向上に寄与していると考えられた。大動脈リモデ

リングの生命予後改善効果は他の研究においても報告されており、その背景には大動脈イベン

ト抑制効果があることを我々は示した(32)（スライド 21）。 

さらに大動脈リモデリングは解離発症後からの治療介入時期が早期になるほど得られやすいこ

とが報告されており、これまでの急性期（発症２週間以内）・慢性期（発症 2 週間以降）とい

う分類を改め、効果的な TEVAR 治療介入時期を考慮に入れた亜急性期という概念が提唱されて

いる(33,34)。亜急性期の定義は発症 1 ヶ月から３ヶ月と諸家により様々に提唱されているが、

我々の研究では発症後約６ヶ月を境界に生命予後・大動脈イベント発生率が有意に不良となる

ことから（スライド 22,23）、およそ６ヶ月以内が大動脈の可塑性からみた亜急性期の範囲とな

ると考えている。これらの結果から、早期治療介入（エントリー閉鎖）による大動脈リモデリ

ング誘導・大動脈瘤化予防が今後推奨される流れとなっていくと考えられる。 
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