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腹部大動脈瘤術前検査としての冠動脈造影
―術後虚血性心疾患予防の観点から―
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　腹部大動脈瘤（abdominal aortic aneurysm: AAA）手術

は，近年比較的安全に施行されるようになってきた。

待機手術における術死は欧米で 2～5％と報告され1, 2），

本邦ではさらに術死は低頻度であり多くの施設で 1％

以下と報告されている3, 4）。致死的な術後合併症として

虚血性心疾患（ischemic heart disease: IHD）や脳血管障害

が代表として挙げられる。欧米の大規模調査におい

て，IHDが主たる術死因である割合は1.2～3.6％を占め

ていると報告されている5）。またわれわれの施設で

は，AAA術後の死亡原因の30％を心臓死が占めること

を報告している6）。AAA手術に際し，心臓病変の術前

評価・治療・術後経過フォローを行うことで周術期を

安全に管理できるようになるとともに，耐術後の生命

予後をも改善し，術後のquality of life（QOL）も改善する

と考えられる。われわれの施設では近年待機的AAA

手術症例に対して，術前に原則全例に冠動脈造影

（coronary angiography: CAG）による冠動脈病変（coronary

artery disease: CAD）の評価を行い，必要症例に対して

加療をすることにより周術期合併症ならびにAAA術後
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の虚血性心疾患の予防を試みてきた。今回術後 4 年ま

での中期成績を検討した。

対象と方法

　2000年 1 月から2003年12月の 4 年間に東京大学血管

外科において待機的AAA手術が施行された164例を対

象とした。内訳は男性138例，女性26例であり，平均年

齢は72.9歳（54～88歳）であった。全例動脈硬化性動脈

瘤であり，感染性動脈瘤ならびに破裂や切迫破裂など

の症候性動脈瘤は含まれていない。術前合併症として

高血圧106例（65％），糖尿病27例（17％），高脂血症64例

（39％），IHD 29例（18％），脳血管障害26例（16％）を認

めた。

　AAA術前のCAD評価は循環器内科に依頼した。心電

図，心エコーは全例に施行したうえで，原則として

CAGによりCADの直接的評価を行った。CAGが腎機能

低下を増悪させ透析導入の引き金になると腎臓内科に

より判断された症例や，他院でジピリダモール負荷心

筋シンチを施行されIHDが否定された症例において

は，CAGを施行せず，心筋シンチならびに心エコーを
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用いて評価した。経過観察中 3 例が追跡不能となり追

跡率は98.2％であり，平均追跡期間は797日（112～1,159

日）であった。術後IHD発生率ならびに生存率を，

Kaplan-Meier法を用いて統計学的な検討を行った。

結　　果

　CAD評価においては152例にCAGが施行された。他

の12例は，腎機能低下症例もしくは他院でジピリダ

モール負荷心筋シンチならびに心エコーでIHDを認め

ないと評価されて紹介されてきた症例であった。CAG

施行された152例中 1 枝病変（1VD）43例，2VD 26例，

3VD 11例を認めた。すでにIHDの診断を受け，冠動脈

バイパス術（CABG）もしくは経皮的冠動脈形成術（PCI）

による治療を受けた症例が 8 例であった。全症例中の

49％80例に有意狭窄病変を認めたが，IHDの既往があ

るのは80例中21例であった。

　CADに対する治療はPCIが29例に施行され，その病

変の内訳は1VD 15例，2VD 11例，3VD 3 例であった。

一方CABGは12例に施行され，その内訳は2VD 5 例，

3VD 7 例であった。全体で163例中41例のCADに対して

治療が施行された。CADを指摘された80例のうち，術

前にCADに対する治療の非施行の39例に関しては末梢

病変との評価にて血行再建は行われず薬物療法が選択

された。

　周術期にIHDの新規発生は臨床的には認めなかっ

た。術死は 1 例で，術前評価にてCADを認めなかった

症例で，病理解剖でIHD所見なく，不整脈死と診断さ

れた。術後外来経過観察中 3 例がIHDを新規に発症し

た。3 例全例，術前CAGにおいてCADを指摘された症

例であり，その内訳では薬物治療を施行された症例が

2 例であり，術前冠動脈に対する血行再建を施行され

た症例は 1 例で，術前PCIを受けた症例であった。

　発症時期はAAA術後 5，16，40カ月であり，PCI，

CABG各 1 例に行われ，残る 1 例は治療の同意が得ら

れず薬物療法が行われた。この 3 例以外にAAA術後

フォロー中にPCI後の再狭窄などを認めて，IHDに対す

る治療を要した症例は 8 例であった。再狭窄指摘時期は

AAA術後 5 カ月 3 例，6 カ月 2 例，7 カ月，9 カ月，

36カ月が各 1 例であった。IHDに対するevent-free rate

は術後 1 年95.5％，2 年94.5％，3 年92.4％であった（Fig.

1）。

　術後死亡は10例に認め，死亡原因は悪性疾患 2 例，

脳血管障害 3 例，老衰，敗血症，他病術後肺梗塞，心

不全，不明各 1 例で心臓死は 1 例に認めたのみであっ

た。術後死亡時期は 6 カ月以内 3 例，1 年以内 1 例，2

年以内 4 例，3 年以内 2 例であり，生存率は術後 1 年

97.5％，2 年93.8％，3 年91.1％であった（Fig. 1）。

考　　察

　待機的AAA手術は，比較的安全に施行されるように

なってきており，合併症も減少しており術死は 1％前

後となっている施設も多い3, 4）。待機的AAA手術の周術

Figure 1　Kaplan-Meier estimates for cumulative survival and IHD event free
rates after AAA repair.  Numbers of patients at risk entering each year are given.
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期における致死的な合併症としては，同じ動脈硬化性

疾患であるIHD，脳血管障害が代表として挙げられ

る。これらはAAA術後遠隔期における生命予後をも規

定する因子である。

　このため，AAA術後症例のQOLは，周術期のみなら

ず，術後遠隔期におけるこれら動脈硬化性合併症のコ

ントロールにも依存する。脳血管障害に対しては，術

前頸動脈エコーにより70％以上の高度狭窄症例を検索

し，脳梗塞症状など有症状症例に対して頸動脈血栓内

膜摘除術を施行することにより脳血管障害を予防でき

ると報告されており7），当科においても同様の方針で

臨んでいる。

　しかし，AAA術前にどこまでCADに関して検査を進

めるかは，医療経済的な問題，周術期のみか遠隔期ま

で考慮するか，施設における環境差など多くの問題が

関与する。このため，CADの術前評価は必ずしも絶対

的基準が決まっておらず，各施設の事情も関わり，無

症状症例には原則非施行，心エコーのみ，全例心筋シ

ンチ，全例CAGなどさまざまである。D’Angeloらは，

明らかな心疾患既往症例に対してのみ術前心評価を行

い，術死2.7％・周術期IHD 1.7％と報告しており，

AAA術前に狭心症などの有症状症例以外は心エコー以

上の侵襲的評価を行わなくともよいとしている8）。本

邦においても，術前全例にCAGによる評価を行う必要

はなく，既往歴・非侵襲的検査結果に基づいてCAGを

行えばよく，術前CAGは必ずしも遠隔期長期生存に寄

与しないと石橋らにより報告されている3）。しかし

AAAの待機手術症例全例にCAGを施行している施設か

らは，症例の50％に有意狭窄を認めるとの報告が多

く，冠血行再建を行うことにより安全に周術期管理が

行えたと報告されている9, 10）。われわれの検討において

も49％の症例に有意狭窄を認めほぼ同等の結果であっ

た。

　CADを確認した症例に対しては治療を如何に行うか

が次なる問題となる。McFallsらは，多施設randomized

prospective studyから待機的な血管外科手術前症例に既

往歴，胸部症状などから循環器内科がCAG要と判断し

た症例にのみCAGを施行し，CAD症例を冠動脈再建群

と非再建群に分けて検討した結果，血管外科手術症例

における冠動脈の血行再建は周術期の成績にも遠隔期

の生存率にも寄与せず，心症状の落ち着いている血管

外科手術症例に限り，末梢血管外科手術術前の冠血行

再建を推奨しないと報告した11）。この報告を考慮する

と，IHD有症状症例，左主幹部病変を有する症例らに

対してはPCIもしくはCABGによる冠動脈血行再建を行

い，それ以外の症例に関しては必ずしも術前冠動脈血行

再建は必要としないとの方向性が示唆され，各施設に

おいて，今後の評価基準について血管外科のみならず

関係各科も含めて考慮を要する可能性を示唆している。

　CABGを要するAAA症例においては同時手術が有用

であるとの報告が多くなされてきたが，on-pump CABG

とAAA手術の同時手術では，術死率がAAA単独手術の

場合よりも高く，10％程度と報告されており，AAA単

独手術時と比較して不良であった12, 13）。しかしoff-pump

CABGが行われるようになり，AAAとの同時手術を積

極的に施行し周術期死亡を認めない良好な成績も報告

されてきた14）。当科においてはすべて冠動脈血行再建

を優先し，AAAとCABGの同時手術は行わなかった。

Patyらは，有症状のCADに対する治療を行った症例中

瘤径5.0cm超のAAA合併症例ではCABG後AAA手術ま

での間に23％の症例が破裂したと報告しており，有症

状CAD症例では，冠動脈血行再建後可及的速やかに

AAA手術を施行するべきと結論している15）。どちらの

治療を優先するかという問題は常に議論される問題で

ある。特に薬剤溶出性ステントが保険適応になり，そ

の良好な成績よりIHD治療の観点からは同ステントの

留置が望ましいが，抗血小板剤の服用が長期にわたる

ことから，Patyらの報告15）を考慮すると，従来型のス

テントがよいとの選択肢も考慮する必要がある。この

ように各疾患の重症度を症例ごとに考慮し関係各科で

協議を行い，インフォームドコンセントを得たうえで，

どのような治療手順がよいか検討する必要がある。

　今回の検討では，AAA術後 8 例（5％）にIHD治療を要

し，術後 3 年のevent-free rateは92.4％であった。前述

のMcFallsらは，冠動脈血行再建を行わなかった群で，

術後 8％の症例に術後冠動脈血行再建を要したと報告

している11）。われわれの検討と背景因子が異なるとこ

ろがあり，直接比較はできないが，冠動脈血行再建の

有無に関わらず10％弱の症例においてIHDに対する治

療が必要になると考えられ，術前の冠動脈血行再建

は，周術期のIHDの危険を最小限にすることととも

に，術後IHD要注意症例の拾い上げにも有用であると

考えられた。

　Johnstonらの北米の多施設検討でAAA耐術後の 5 年
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生存率低下の因子として，年齢，うっ血性心不全，

IHD，閉塞性肺疾患，腎機能低下が報告されており5），

われわれは遠隔期の生存に関してIHDを可及的に解決

しておくことは重要であると考えてきた。McFallsらの

報告11）ではAAA術後 3 年生存率がおよそ80％であり，

またJohnstonらの報告5）では 3 年生存率は81.0％であ

り，死因の44％は心臓死である。本検討では平均追跡

期間が797日と短いものの，3 年生存率が91.1％と良好

であり，心臓死は10％であった。Sasakiらは，AAA手

術症例全例にCAGを施行し積極的に冠動脈血行再建

を行った結果，CADの有無は術後生存率に影響せず

AAA術後 3 年生存率は88.1％と良好であると報告して

おり9），今回のわれわれの検討と同様であった。

　われわれの施設においてもCADを積極的には検索し

ていなかった1980年代から1997年の待機的AAA手術

症例の術後 2 年生存率は84％程度であり，今回の検討

結果より不良でありその死因の30％は心臓死であっ

た6）。Historical controlになるため，必ずしも正確な比

較ではないが，今回のわれわれの術後中期までの成績

では生存率が改善しており，IHD発生や心臓死が減少

している。われわれは，AAA術前に胃内視鏡，便潜血

反応検査などを施行し，悪性疾患についても十分検索

しており，これらにより指摘された治療必要症例につ

いてはAAA手術との優先順位を考慮して治療してい

る。AAA症例は高年齢であり，冠動脈病変・頸動脈病

変などの動脈硬化性疾患以外に悪性疾患なども合併し

ていることが多く，これらについても積極的に治療を

行い，集学的に治療を行うことで生存率が良好にな

る，ひいては術後QOLを高めることになるものと考え

られた。今回のわれわれの検討期間は平均観察期間が

797日と長期にまでは至っておらず，今後遠隔長期にお

ける結果を追跡することにより，当施設におけるAAA

術前評価・治療方針の評価がなされると思われる。
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Preoperative evaluation of coronary artery disease prior to AAA repair is a controversial issue over its effectiveness

because of the perioperative risk, stress during evaluation, and financial burden.  In our institution, coronary angiography

(CAG) is performed to evaluate the coronary arterial risk in all patients.  A total of 163 patients, who underwent elective

AAA repair from 2000 to 2003, have been clinically followed up.  One, 2 and 3 vessel(s) disease was found in 43, 26, and

11 patients, respectively.  PCI was performed prior to AAA repair in 29 patients and CABG was also done in 12 patients.

While we found no occurrence of ischemic heart attack perioperatively, there were 3 attacks during middle-term follow-

up.  The event-free curve of ischemic heart disease was 95.5% and 92.4% at 1 and 3 postoperative years.  Ten patients

died and only 1 died of cardiogenic shock.  The postoperative survival rate was 97.5% and 91.1% at 1 and 3 postoperative

years.  Close evaluation of coronary artery disease prior to AAA repair increased not only safety in surgical repair but the

postoperative survival rate by providing longer follow-ups. (J Jpn Coll Angiol, 2005, 45: 359–363)

Key words: AAA repair, CAG, ischemic heart disease, preoperative evaluation, survival rate


