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破裂性腹部大動脈瘤に対する緊急手術
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要　旨：腎動脈下腹部大動脈瘤（AAA）手術は安全に行われるようになってきたが，依然として破

裂性AAA手術の予後は不良とされている。1993年 5 月～2003年 4 月の10年間に破裂性AAA（感染

性は除く）にて救急手術を施行された症例は42例であり，同時期に施行されたAAA手術395例の10.6

％を占めた。その内訳は男性34例，女性 8 例，平均年齢は75.4歳（56～90歳）であった。破裂形式

の内訳はFitzgerald分類 1 型 5 例，2 型17例，3 型12例，4 型 5 例，aorto-caval fistula 2 例，aorto-

enteric fistula 1 例であった。25例は術前ショック状態であった。5 例を失い，内訳はFitzgerald分類

4 型 3 例（77，90，83歳），2 型 1 例（86歳），aorto-enteric fistula 1 例（81歳）であり，全例術前ショッ

ク状態で搬送されていた。その死因はDIC 3 例，MOF 2 例であった。残る37例は平均在院27.7日

（14～75日）で，軽快退院もしくは転院した。迅速な治療，集学的術後管理により破裂性AAAの治

療成績も改善してきたが，高齢者，術前ショック状態症例，特にFitzgerald分類 4 型症例の手術成

績は依然として不良であった。（J Jpn Coll Angiol, 2004, 44: 275–279）

序　　言

　腎動脈下腹部大動脈瘤（abdominal aortic aneusysm:

AAA）手術は，近年interventional radiologyの進歩に伴い

欧米を中心に血管内治療が行われるようになってきた

が，従来の術式である瘤切除・人工血管置換術が手術

術式として確立されており，依然として瘤切除・人工

血管置換術が主として行われている。近年報告されて

いるAAAに対する瘤切除・人工血管置換術の成績は待

機手術においては在院死亡 2～4％であり，施設によっ

ては 1％以下と報告されており良好である1～3）。しかし

ながら，破裂性AAA手術の予後は依然として不良であ

り，手術を施行できた症例において在院死亡30～50％

とされている3～5）。今回，われわれの施設における破裂

性AAA症例の成績を検討した。

対象と方法

　1993年 5 月～2003年 4 月の10年間に破裂性AAA（感
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染性AAAは除く）にて東京大学血管外科において救急

手術を施行された症例42例を対象とし，カルテ検索に

よるretrospective studyを行った。検討項目は，手術成

績，破裂形式，術中出血量，術中輸血量，術中尿量，

抜管時期，退院（転院）時期，併存疾患，術後合併症と

した。

　当施設における破裂性腹部大動脈瘤に対する手術術

式は以下の通りである。全身麻酔下で開腹にて破裂性

AAAにアプローチする。術前CTにて腎動脈下から瘤頸

部まで余裕がある場合，もしくは高度のショック状態

で時間的余裕がない場合には，開腹後即座に瘤頸部に

アプローチし大動脈を遮断する。瘤頸部までの余裕が

なくショック状態が輸液などで改善している場合に

は，腹腔動脈上で大動脈を遮断し，循環動態を安定さ

せた後，腎動脈下腹部大動脈にアプローチし，その後

腎動脈下に遮断部位を変更する。ヘパリンは通常使用

せず，人工血管にはimpregnated graftを使用し，後腹膜

にドレーンは留置せず一期的に閉腹する。術後は挿管

のまま呼吸管理を行い，循環動態が落ち着き抜管でき
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Gender male 34, female 8
Age 75.4�9.5 years (56–90 years)
Diameter of AAA 75.6�18.9 mm (50–120 mm)
Operation time 258�84 minutes (90–445 minutes)
Fitzgerald’s classification Type 1: 5, Type 2: 17, Type 3: 12, Type 4: 5
  Aorto-caval fistula: 2, Aorto-enteric fistula: 1

Hypertension 23 (54.8%) Hyperlipidemia     6 (14.3%)
Diabetes   8 (19.0%)
IHD   9 (21.4%) CVD 11 (26.%)

AAA: abdominal aortic aneurysm, IHD: ischemic heart disease, CVD: cerebral vascular disease
Values are shown as mean�SD.

Table 1　Demographic data

るまでICUにて術後管理を行った後，一般病棟に転棟

している。

　本検討における定量的項目は平均�標準偏差で表

し，項目によっては中央値を追記した。統計学的検討

には，Student-t検定を用い，p<0.05を有意とした。

結　　果

　1993年 5 月～2003年 4 月の同時期に施行された全

AAA手術は395例であり，破裂症例42例は，全症例の

10.6％を占めた。その内訳は男性34例，女性 8 例であ

り，平均年齢は75.4�9.5歳（56～90歳）であった。平均大

動脈瘤径は75.6�18.9mm（50～120mm）であり，平均手

術時間は258�84分であった。併存疾患として高血圧23

例（54.8％），高脂血症 6 例（14.3％），糖尿病 8 例（19.0％）

を認めた。動脈硬化性の既往歴として虚血性心疾患 9 例

（21.4％），脳血管障害11例（26.1％）に認めた（Table 1）。

　破裂形式の内訳はFitzgerald分類 1 型 5 例，2 型17例，

3 型12例，4 型 5 例，aorto-caval fistula（ACF）2 例，aorto-

enteric fistula（AEF）1 例であった。42例中25例は来院時

ショック状態であった。5 例を失い，内訳はFitzgerald

分類 4 型 3 例（77，90，83歳），2 型 1 例（86歳），AEF 1

例（81歳）であり，全例術前ショック状態で搬送されて

いた。

　全42例の術中出血量は平均3,570�3,775ml（285～

20,590ml，中央値2,250ml）であった。在院死 5 症例で

は，2,000ml，3,350ml，4,100ml，11,600ml，20,590ml

であり，平均8,329�7,806mlであった。一方，救命例で

は平均2,964�2,428mlであり，死亡症例と救命症例に有

意差を認めた（p<0.01）。

　ショック状態に陥らなかったFitzgerald分類 1 型の 1

例を除いた41例において輸血が行われた。救命例にお

いて輸血量はMAP 14.6�9.3単位，FFP 15.7�13.8単位，

血小板3.4�8.0単位であり，死亡例ではMAP 49.4�48.9

単位，FFP 50�67.5単位，血小板18�21.7単位であっ

た。各成分輸血量において死亡例と救命例間に有意差

を認めた（MAP，FFP，血小板，いずれもp<0.01）。

　術中尿量は平均836�705mlであった。在院死 5 例中

3 例は術中無尿であり，これら 3 例は術死もしくは術

当日死亡した。残る 2 例は術中600mlと1,600mlの尿量

を認めた。救命例は平均889�698mlであり，救命例と

死亡例間に有意差を認めなかった（p=0.20）。

　手術当日抜管した症例は 7 例（Fitzgerald分類 1 型 5

例，3 型 1 例，ACF 1 例）であった。術後第 1 病日（1 POD）

に抜管した症例は 8 例（Fitzgerald分類 2 型 3 例，3 型 3

例，4 型 2 例）であり，2 または 3 PODに抜管した症例

は 8 例（Fitzgerald分類 1 型 1 例，2 型 4 例，3 型 2 例，

ACF 1 例）であった。4～7 PODに抜管したのは 9 例

（Fitzgerald分類 1 型・2 型 5 例，3 型 4 例）であった。

術後 1 週間より挿管呼吸管理が遷延した症例は 6 例で

あり，うち 3 例は気管切開を要した。在院死亡例 5 例

は全例抜管できなかった。

　救命例においては肺炎 6 例，腎不全 2 例，脳梗塞 2

例，対麻痺 1 例を認めたが，対麻痺を除き軽快し，平

均在院日数27.7�18.3日（14～75日）で，軽快退院もしく

は転院した。在院死亡例 5 例における死因はDIC 2 例，

MOF 3 例であった。3 例は術当日DICにて失い，残り
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2 例は術後 4 日目，35日目にMOFにて失った。

考　　察

　腎動脈下AAAに対して従来施行されてきた開腹もし

くは後腹膜経路による瘤切除・人工血管置換術は確立

した術式であり，待機手術の成績は，30日以内の在院

死 5％以下と報告されており，施設によっては 1％以下

である1, 2）。しかし破裂性AAAに関しては，病院に搬送

された症例に限っても，術後30日以内の在院死は約50

％であると報告されている3～5）。術後成績に関する因子

についての報告も多くなされており，Halpernらは術前

ヘモグロビン<10g/dl，クレアチニン>1.5mg/dl，意識消失

をその因子にあげている6）。これらは言い換えると出血

量，発症からの時間，ショック状態，術前腎機能が術

後在院死に関与する因子であると言うことができる。

　われわれの検討では，術後30日以内の死亡率が30～

50％に及ぶ諸家の報告3～5）に比して良好であり，在院死

は12％であったが，これにはさまざまな因子がよい方

向に働いたと考えられる。来院時に前医で診断されて

いれば，手術までの時間が短縮できる。本検討では26

例において術前診断がなされて当科に連絡後救急搬送

されていた。このため，麻酔科医，手術室，ICU，輸

血部など各所に事前連絡をすることが可能で，受け入

れ態勢を十分取ったうえで対応できた。来院時ショッ

ク状態であった症例が25例（60％）であったが，執刀ま

でに心停止を来し心肺蘇生を行わざるをえなかった症

例を認めず，大多数の症例で循環動態を安定化させつ

つ手術に持ち込むことが可能であった。また術後は

ICUにて，当科と救急部を中心に各内科も含めた集学

的な治療を行い，さまざまな状況に迅速に対応した。

　われわれの検討では，術中出血量において救命例と

死亡例の間に有意差を認めたが，術中DICに陥り，

11,600ml，20,590mlの出血を来した症例を除くと有意

差を認めなかった。われわれは血行再建が終了し，明

らかな出血がなくなった時点で後腹膜を閉鎖し，後腹

膜の血腫に対しては特別な処置を行わず術後の自然吸

収に任せている。このため，出血量は必ずしも破裂の

重症度とは一致しないが，救命例で平均2,964mlであ

り，輸血量がMAP 14.6単位，FFP 15.7単位であること

から輸血量はほぼ計測された出血量と等しいことが推

測される。Halpernらの報告では，単因子解析で6,000ml

以上の出血と 7 単位以上（本邦の14単位以上）の赤血球

輸血は術後死に関連する因子とされている6）。今回の

検討で6,000ml以上の出血量を計測した 7 例中 2 例に死

亡を認めた。その他の死亡例のうち 1 例はAEFで腸管

内から体外への多量の出血を認めた症例であり，実質

上は6,000ml以上の出血群に入るものと考えられた。

　術中の尿量は，術中の臓器における循環動態を示す

指標のひとつと考えられる。今回の検討では，死亡症

例 5 例のうち 3 例が術中無尿であった。これらの症例

では末梢血管収縮によりかろうじて血圧などを保持し

たが，実質的にはdeep shock状態から脱出して各臓器に

おける循環動態を落ち着かせることができなかったも

のと考えられた。このため，臓器不全が進行するため

に結局MOFで失うことになったと考えられた。

　術前に出血をコントロールし，循環動態を少しでも

安定させる手段としてocclusion balloon挿入が挙げら

れ，occlusion balloonを上腕動脈より挿入することでよ

い成績を残しているとする報告がある7）。特にFitzgerald

分類 4 型に代表されるようにfree ruptureの症例では

ショックの時間を可能な限り短縮したいため，有効な

方法であると考えられる。今回の検討でFitzgerald分類

4 型は 5 例中 3 例在院死と成績不良であり，われわれ

の施設においてもさらなる成績向上のために今後考慮

するべきであると考えられた。

　破裂性AAAでは手術時間が長くなると，循環動態を

維持するための輸液量も増加し腸管の浮腫が進むう

え，後腹膜の血腫が著明であるため，閉腹が困難にな

る。このためかろうじて閉腹できた症例においても，

術後abdominal compartment syndromeを来す症例が報告

され，damage control surgeryの観点からもdelayed closure

がよいとする報告がなされている8, 9）。今回の検討で

は，1 例にdelayed closureとしたが，術当日にDIC，

MOFで失った。この症例以外は一期的に閉腹しており

成績も不良ではないため，今後，delayed closure適応も

含めて検討していく必要があると考えられた。

　破裂性AAA術後の合併症として，術後 3 日以上の呼

吸管理を要する呼吸不全が最も多く，その他，腎不

全，虚血性心疾患が報告されている10）。われわれの施

設では，抜管せずにICUに搬入するが，Fitzgerald分類 1

型で術中から落ち着いている場合には手術室での抜管

も考慮している。肺炎を合併しなければ，third spaceか

らの戻りと尿量増加を待って抜管しており，今回の検

討でも 4 日目以降の抜管症例が 9 例と最も多かった。
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しかし，発症直前まで喫煙している症例も多く，肺炎

を合併した症例が 6 例15％に認められた。このうち 2

例は気管切開に至り，救命できたものの 1 例は気管切

開孔を閉鎖できなかった。術後の呼吸管理において肺

炎に至る無気肺などを合併しないように理学療法を十

分に活用していく必要があると考えられた。また，一

般に破裂性AAA術後に問題となる急性腎不全に関して

は，救命例37例のうち，2 例に対して一時的に透析を

導入したが，最終的に維持透析に移行した腎不全症例

は認めなかった。この点も本施設の成績が良好であっ

た一因であると考えられるが，われわれは特別に腎不

全対策をとっていることもなく患者因子が強いものと

考えられた。

　Fitzgerald分類 4 型 5 例中 3 例を失い，2 型17例中 1

例を肺炎併発に起因するMOFで失い，1 例はaorto-rectal

fistulaで出血に伴うDIC，MOFで失った。全例術前

ショック状態であったが，術前ショック状態であった

その他の20例は救命でき，Fitzgerald分類 3 型12例も救

命可能であった。今回の結果からFitzgerald分類 4 型の

free rupture以外の破裂性AAAは，術前ショック状態で

あっても，前医からの十分な情報を得たうえで，十分

な準備を行うことにより報告されている成績よりは改

善させることが可能であると考えられた。しかしなが

ら，大都市圏に施設があり，搬送後即座に救急手術が

行えない状況である場合には他施設で受け入れていた

だける状況であること，既診断で搬送されることがほ

とんどであることなど好条件が有利に働いていること

もその一因であると考えられる。

結　　論

　迅速な治療，集学的術後管理により破裂性AAAの治

療成績も改善してきたが，高齢者，術前ショック状態

症例，特にFitzgerald分類 4 型症例の手術成績は依然と

して不良であった。
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Elective surgery for non-ruptured abdominal aortic aneurysm (AAA) can be now performed safely with the motality

rates of 2–4%.  However, the outcome of the emergency treatment for those with ruptured AAA remains horrible.  Forty-

two patients, who underwent emergency aneurysmectomy and graft replacement between May 1993 and April 2003,

were examined retrospectively reviewing their medical records.  Thirty-four patients were male, and 8 were female; mean

age was 75.4 years.  Of 42, 25 were transferred due to shock.  According to Fitzgerald’s classification, type 1 accounts for

5 cases, type 2 for 17, type 3 for 12, and type 4 for 5.  Two cases suffered from aorto-caval fistula and 1 from aorto-enteric

fistula.  Five patients, transferred due to shock, died with mean age of 83.4 years and the mortality rate was 12%; 3 of

them belonged to Fitzgerald’s classification type 4 and the other had Fitzgerald’s classification type 2 hematoma and

aorto-rectal fistula, respectively.  The remaining 37 were discharged with the mean hospital stay of 27.7 days.  While the

outcome of the ruptured AAA operation has improved by diagnosing promptly, performing appropriate surgery, and

providing intensive postoperative care that of elderly patients with shock, especially in Fitzgerald’s classification type 4

group, remains poor. (J Jpn Coll Angiol, 2004, 44: 275–279)

Key words: abdominal aortic aneurysm, ruptured, Fitzgerald, shock


