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腹部大動脈瘤緊急手術症例の検討－地域基幹病院としての対応

浦山　弘明1, 2　　田中　研一2　　福井　大祐2　　天野　　純2

要　旨：過去 7 年間に76例の腹部大動脈瘤緊急症例を経験し，うち44例の破裂例に緊急手術を施

行した。破裂例では術前にショックを呈している症例と80歳以上の高齢者では救命が困難であっ

た。破裂例の救命にはできる限り早急の手術治療が要求されるが，当院受け入れ体制の充実と関

連施設との連携を図り，救急搬送の円滑化が成績向上に重要と思われた。

（J Jpn Coll Angiol, 2004, 44: 291–295）

序　　言

　当院は地域基幹病院として腹部大動脈瘤の緊急症例

に対応している。今回われわれは過去 7 年間に経験し

た腹部大動脈瘤の緊急手術成績について検討したので

報告する。

対　　象

　1996年10月から2003年10月までの 7 年間に当科に紹

介された腹部大動脈瘤症例（abdomoinal aoric aneurysm:

AAA）は308例あり，うち緊急入院となった症例は76例

で全体の24.6％を占めている。男性64例，女性12例で

年齢は平均74.4歳であった。

　緊急入院症例の内訳は，破裂51例で術前死の 4 例を

除く47例に手術を施行した。また切迫破裂17例，感染

性動脈瘤 3 例，吻合部動脈瘤 5 例に手術を施行した

（Table 1）。

方　　法

　動脈瘤への到達経路は開胸・開腹 4 例，腹膜外 1

例，正中切開開腹が67例で，破裂例では 1 例を除き正

中切開開腹法で動脈瘤に到達した。大動脈遮断部位

は，胸部下行 1 例，腹腔動脈上 2 例，腎動脈上 4 例，

腎動脈下65例で，破裂例ではsealed rupture 2 例以外は

腎動脈下で遮断した（Table 2）。
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●原　　著●

　再建術式は吻合部動脈瘤の 2 例で非解剖学的再建，

aorta断端閉鎖術，3 例で解剖学的再建，感染性動脈瘤

3 例はいずれも解剖学的再建を行った。破裂例では術

中死となった 4 例は血行再建を断念したが，それ以外

の症例はY字型人工血管置換術を施行した。

成　　績

　手術成績は破裂例で緊急手術を施行した44例で軽快

退院31例，術中，および在院死13例で救命率は70.5

％，死亡率29.5％であった。その他sealed ruptureで待機

手術となった 3 例，切迫17例，感染性 3 例は全例軽快

退院，吻合部動脈瘤 5 例中 1 例が在院死という結果で

あった（Table 3）。

考　　察

　AAAの手術成績は1990年代以降，手術手技・周術期

管理の向上やゼラチン・コラーゲン被覆人工血管の臨

床応用などにより，待機症例では死亡率 2％以下と安

定した成績が得られるようになった1, 2）。2000年以降，

当科では待機症例の死亡率は 0％である。しかし，

AAA破裂例では欧米の報告をみると手術死亡率は40～

70％と成績は不良であり3～5），本邦の報告でも20～40％

と比較的良い成績ではあるが，十分な成績が得られて

いないのが現状である1, 2）。われわれの成績も死亡率

29.5％であった。破裂例の手術成績を左右する要因と

して症例の背景や緊急対応などが重要となる。症例は

第44回総会　ビデオシンポジウム 2　腹部大動脈瘤の緊急手術

Key words: ruptured abdominal aortic aneurysm, surgical treatment, emergency care



292 脈管学  Vol. 44 No. 7

腹部大動脈瘤緊急手術症例の検討－地域基幹病院としての対応

ほとんどが高齢者で自宅で発症し，倒れているところ

を家族に発見され，近くの二次救急病院に搬送受診と

なる。搬送された病院でCT検査を施行されAAA破裂の

診断で当院に連絡が入り，搬送されるという状況にあ

る。以下，症例要因と緊急対応要因，地理的要因につ

いて検討した。

（1）症例要因（Table 4）

　症例の術前状態は，生存群と死亡群で年齢，瘤の最

大径には有意差はないものの，80歳以上の高齢者では

9 例中 5 例が死亡し，また術前のショック状態の有無

については死亡群の69％は術前ショックにあり，80歳

以上の高齢者とショック状態にある症例の救命は困難

であった6）。来院後の対応では執刀までの時間は生存

群で121分，死亡群で81分で有意差はないものの，死亡

群では準備不十分でもやむをえず手術を開始せざるを

得ない症例もあり短時間となった。術中では大動脈遮

断までの時間，手術時間，出血量には有意差を認めな

かった。術後 9 例に腸管虚血を合併したが，生存群の

4 例で虚血結腸切除stoma造設により救命できた。急性

腎不全により血液透析を必要とした 7 例のうち 5 例が

死亡した。術後広範な腸管虚血と急性腎不全を呈した

症例の救命は困難であった7）。

（2）緊急対応（Fig. 1）

　当科のAAA緊急症例は全例紹介入院であり，緊急連

絡があれば直ちに麻酔科医と連携を取り，ICU（2003年

4 月からは救急部）の受け入れ体制と手術室の準備を行

い，来院後は早急に輸血の手配を行い，輸血可能にな

り次第手術室に入室している。前医でCT検査を施行さ

Approach

1) Thoracotomy/Celiotomy  4 cases
    Infectious  1
    Anastomosed site  2
    Threatened+IIIB dissection  1

2) Extraperitoneal 1 case
 Rupture (after surgery for gastric cancer)

3) Median incision/Celiotomy 67 cases
 Other than above cases

Site of aortic occlusion

1) Thoracic descending segment 1 case
    Infectious 1

2) Above celiac artery    2 cases 
    Infectious 1
    Rupture (sealed) 1

3) Above renal artery    4 cases 
    Rupture (sealed) 1
    Anastomosed site 3

4) Below renal artery 65 cases
    Infectious   1
    Anastomosed site   2
    Ruptured 45
    Threatened 17

Table 2　Approach to AAA and site of occlusionTable 1　Subjects

Study period 　　   October 1996–October 2003 (7 years)
Total 308 cases
    Scheduled surgery 232 cases
    Emergency surgery   76 cases (24.6%)
         　　　　　　          　  (Male 64, Female 12)
         　　　　　　          　  Age 52–91 (mean 74.4)

Cases of surgery

Rupture  51 cases 　　   Operated 47 cases
    open    6 (3 preoperative deaths)
    closed  40 (1 preoperative death)
    sealed    4
    IVC perforation    1

Threatened rupture  17 17
Infectious aneurysm    3 3
Pseudoaneurysm (anastomosed site)    5 (duodenal fistula 3) 5

 Total Discharged Death Survival rate (%)

Rupture (emergency) 44 31 13    70.5

Rupture (scheduled) 3 3 0 100   
Threatened 17 17 0 100   
Infectious 3 3 0 100   
Anastomosed site 5 4 1 80   

Table 3　Outcome of surgery
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れていることが多いので，術前検査はベッドサイドで

可能な検査のみ行っている。また当院での受け入れが

できない場合は，隣接する長野県救急センターの協力

を得て患者を搬送し当科のスタッフが出張し手術を施

行している。これまで破裂12例，切迫 5 例に緊急手術

を施行した。

　来院時に腹部CT検査が未施行であった 3 例のうち 1

例はCT検査室へ移動中に心停止に陥り，心肺蘇生術を

行いながら手術室に搬入したが術死となった。対策と

して2003年 4 月から当院救急部が稼働し緊急症例はす

べて救急部で受け入れ術前CT検査など迅速に対応する

体制になった。

（3）地理的要因（Fig. 2）

　当院は長野県のほぼ中央部に位置する。緊急搬送さ

れる症例は松本市，市周辺部，および遠隔地は県北部

 Survival group Death group

Preoperative

No. of cases 31 13
Age (year) 52–91 67–86
Mean age    73.0    77.8
Over age 80 (case)   4   5
Maximum aneurysm size (cm)      7.0      6.7
Preoperative shock   10/31 (32%)   9/13 (69%)

After admission

Time from admission to surgery (min) 121  81 (49 intraoperative death)

Intraoperative
      Time to Ao occlusion (min) 17 18
      Operation time (min) 250   246*
      Blood loss (ml) 3,380      6,200*  

Postoperative
      Intestinal ischemia (case)   4   5
      (Colonectomy   4  2)
      Acute renal failure (CHDF)   2   5

*Excluding cases where vascular reconstruction not possible

Table 4　Background variables of patients undergoing emergency surgery for ruptured
aneurysm

Figure 1　Dealing with emergency cases.
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の白馬大町方面と県南部の伊那，木曽方面である。搬

送に要する時間はそれぞれ30分以内，1 時間以内，1 時

間以上である。地域別に救命率をみると（Table 5），遠

隔地の症例は14例中死亡 3 例で救命率78％と全体の救

命率より良い成績であった。これは，遠隔地では状態

不良で搬送を断念した症例が背景にある結果と思われ

る。発症から来院までの時間は 1 時間以内に搬送可能

な松本市と周辺部の症例では生存群，死亡群で有意差

はなかった。搬送に 1 時間以上かかる遠隔地の症例で

は症例数が少なく統計学的に評価はできなかった。一

方，術前死の症例で二次病院受診から 4 時間以上経過

してから当院へ連絡が入った場合もあった。

　80歳以上の高齢者の症例は多くが市内と周辺部から

の搬送で，遠隔地の症例では受診病院から当院への搬

送を希望しない，あるいは状態不良により搬送を断念

する場合がある。80歳以上の症例でも待機的手術の成

績は良好であるので待機的手術の啓蒙が重要と思われ

る8～10）。

Figure 2　Location of our hospital.

 Total Survivor Dead Survival rate (%)

Survival rate by district (including 4 preoperative deaths)

 48  31 17
Matsumoto (downtown) 18  11   7 61
Suburb 16    9   7 56
Remote 14  11   3 78

Time from onset to admission (hour)

Matsumoto (downtown)          11 (16.3)               7 (27.2)
Suburb            9 (14.6)                  7 (12.5)
Remote
    Ueda, Ina            8 (14.3)             1 (2.5)
    Kiso          3 (5.0)               2 (60.0)

Patients over age 80

  11 4 7 (2 preoperative deaths)
Matsumoto (downtown)  2 5
Suburb  1 3
Remote   1 1

Table 5　Geographical factors: Patient’s home and our hospital
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Dealing with Patients with Abdominal Aortic Aneurysms Requiring Emergency
Surgery at a Regional Core Hospital

Hiroaki Urayama,1, 2 Kenichi Tanaka,2 Daisuke Fukui,2 and Jun Amano2

During the past 7 years, we encountered 76 patients requiring emergency care for abdominal aortic aneurysms and
performed emergency surgery on 44 of 76 patients.  Of those 44 patients, 13 (29.5%) died during surgery or their hospital

stay.  In comparing patients who survived ruptured aneurysms with those who died after ruptured aneurysms, we found it
difficult to save the lives who were in shock before surgery or of the elderly who are 80 years or older.  To save patients

with ruptured aneurysms, it is absolutely imperative to perform surgery as soon as possible.  Our hospital needs to
streamline the system for accepting such emergency patients, and establish a closer network of affiliated institutions.  Our

goal is to achieve expeditious admission of patients for improvement in therapeutic outcomes.

(J Jpn Coll Angiol, 2004, 44: 291–295)

1Emergency Center and 2Division of Vascular Surgery, Department of Surgery,
Shinshu University School of Medicine, Nagano, Japan

Key words: ruptured abdominal aortic aneurysm, surgical treatment, emergency care

　今後，救急医療体制の充実を図り，直接当院への搬

送により発症から手術までの時間の短縮化が救命率の

向上につながることも期待される11）。

まとめ

　過去 7 年間に76例の腹部大動脈瘤緊急症例を経験

し，うち44例の破裂例に緊急手術を施行した。破裂症

例の生存例と死亡例を比較すると術前にショックを呈

している症例と80歳以上の高齢者では救命が困難で

あった。破裂例の救命には出来る限り早急の手術治療

が要求されるが，当院受け入れ体制の充実と関連施設

との連携を図り，患者搬送の円滑化が成績向上に重要

と思われる。
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