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大静脈の血行再建術における要点とpitfall

岡田　昌義

兵庫大学健康科学部（前　神戸大学第二外科） 2005年 8 月16日受付 2005年10月28日受理

序　　言

　最近，静脈疾患に対する関心が次第に高揚し，その

診断や治療にも多くの改良点が散見されている。静脈

疾患の中で最も多いのは，下肢の静脈瘤であるが，多

岐にわたる治療の結果，かなりの成果が得られてい

る7～11）。多くの治療手段の中でも，大静脈に対する静

脈の血行再建術は，心臓血管外科を日常の診療で行っ

ている外科医であれば，とくに特別な手技は必要ない

ものと考えられる。しかし，どのような分野の手術で

もある程度の手技を熟知しておくことが肝要であると

いうことは，今さら言うまでもない。

　上・下大静脈の血行障害の多くは，悪性腫瘍による

ものであり，その治療方針としては，これらの静脈に

浸潤している部位を切除して血行再建術を行い，かつ

悪性腫瘍を同時に切除して初めて根治性が得られ，か

つ延命効果が期待される場合であると考えている。著

者は，このような手術適応のもとに上・下大静脈の血

行障害に対して血行再建術を実施し，満足すべき成果

を収めてきたので，その手技の要点を中心に述べる。

要　旨：近年，血管外科領域における進歩は実にめざましいものがある。特に，血管といえば主

として動脈に着目されており，種々の開発や改良がなされてきたのである1～3）。しかし，ごく最近

に至っては静脈，特に生命を脅かす大静脈への血行再建術に多大な関心が寄せられている4～6）。現

在，大静脈に対しては縫合糸を用いる従来からの血行再建術に加え，最近では切除不可能な悪性

腫瘍への治療として，一時的な改善を目的としたstent挿入術も選択されている。ここでは，大静

脈の血行障害に対する血行再建術の要点とpitfallについて論述したが，そのポイントは，吻合口を

可及的大きく取り，使用する人工血管としては，抗血栓性に富み，操作性のよいe-PTFE，また縫

合糸としても同様の理由からe-PTFE糸が望ましいものと考えられた。

（J Jpn Coll Angiol, 2005, 45: 1011–1018）
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対象と方法

　1982年 4 月以降，著者が経験した上大静脈の血行障

害が認められた25症例（浸潤性胸腺腫10例，ホジキン

病 3 例，肺癌 3 例，セミノーマ 2 例，胸腺癌 2 例，血

管炎 2 例，甲状腺癌，卵黄嚢腫，転移性軟骨肉腫が各

1 例）と，下大静脈に血行障害がみられた40症例（腎細

胞癌38例，平滑筋肉腫 2 例）を対象とした。この両群に

おいては，いずれも静脈の血行障害によって明らかな

臨床症状がみられており，原疾患としての腫瘍切除に

加えて静脈壁に浸潤した部位を切除し，その根治性が

得られるものに対して血行再建術を実施してきた。し

かし，症例の中には原疾患の浸潤が広範囲にわたり，

それを切除することが不可能であるケースに遭遇する

ことがある。このような場合，静脈圧の亢進によって失

神発作がみられた症例に対しては，応急処置として，

静脈圧の減圧を目的としてbypass手術を実施してきた。

　血行再建術に関しては，静脈壁への悪性腫瘍の浸潤

の程度によって部分切除が可能な場合，その切除後に

直接縫合して静脈の直径が 2 分の 1 以上に維持される

際にはこの手技を採用した。しかし，その直径が 2 分

●原　　著●
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　③ 静脈の切除範囲が広範囲となり，上大静脈並びに

左右の腕頭静脈の血行再建術が必要な場合には，左右

別々にリング付き人工血管（e-PTFE）を使用して右心房

との間にbypassするのがよい。左右の腕頭静脈をY型グ

ラフトとして右心房との間にbypass手術を行うと，血

流の競合現象が生じてグラフトのどちらかが狭窄，あ

るいは閉塞するという事実を確認している（Fig. 3～5）。

　④ Bypass手術の際，腕頭静脈側から吻合を開始する

方が視野が良好であり，吻合が容易である。吻合部は

可及的に広く（2 cm以上）取ることが重要であり，静脈

の内膜と人工血管の内側とが密着するように吻合す

る。e-PTFEは使用前にヘパリン加生理的食塩水に浸漬

しておけば，柔軟性が増し吻合が容易となる。一方，

縫合糸は5-0，ないし6-0 e-PTFEが抗血栓性も良好であ

り操作性もよい。なお，リングが縫合時にちょうど針

の刺入点になることがあるが，これを決して除去する

ことなく，そのまま縫い代の中に入れることが重要で

ある。このリングが吻合口をしっかりと確保するため

である。

の 1 以下になる場合には，直径が十分に維持されるよ

うにパッチ（expanded polytetrafluoroethylene: e-PTFE，

自家静脈）をあてて縫合した（Fig. 1）。ところが，静脈

の切除範囲が広範になると，もはやパッチ縫合術では

血行再建術が不十分となるため，最終的には人工血管

によるbypass手術が最優先されることになる。

　大静脈のbypass手術に使用する人工血管としては，

抗血栓性に富み，リング付きのe-PTFEが，現時点では

ベストではないかと考えている（Fig. 2）。というのは，

本血管には柔軟性があって操作性が良く，血液の漏出

もないことのほか，静脈系は低圧系であるために人工

血管の内腔を確保できるリング付きが最良であると考

えるからである。

　近年，原疾患の切除不能例に対して症状の改善を図

るためにstent挿入術が積極的に放射線科医によって応

用されているが，種々の問題点もあり，著者はむしろ

非解剖学的bypass術により対応し満足すべき成果を得

ている12～17）。

結　　果

　上・下大静脈の血行障害に対して種々の血行再建術

を実践してきた。血行再建術における最大の課題は，

手術の根治性とその延命効果であり，かつ遠隔期にお

ける開存率を高く維持することである。その結果，手

技上のポイントを要約すると，以下のようになる。

　① 原疾患の切除に加えて，静脈の血行再建術を実施

すれば根治性が得られ，さらに延命効果が得られる場

合にのみ本来の手術適応がある。

　② 静脈の部分切除術で血行再建術が終了すれば理想

的である。しかし，その再建術後の静脈の直径が狭小

となってはならない。少なくとも，本来の 2 分の 1 以

上の径の確保が望ましい。

Figure 2　Ringed e-PTFE graft

Figure 1　Operative methods of
venous reconstruction (SVC)
A: Stenotic area of the SVC
B: Direct suture
C: Suture with patch
Ao: aorta, PA: pulmonary artery

A     B     C
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Figure 4　Operative procedure for the
patient with SVC syndrome
A: Preoperative venogram with SVC
syndrome
B: Y-formed grafting with ringed e-PTFE
C: Postoperative venogram (1 month later)
D: Postoperative venogram (1 year 6
months later)

Figure 3　Operative methods for venous
reconstruction (SVC)
A: Occlusion of the SVC and its Branches
B: Y-formed grafting
C: Double bypass grafting
Ao: aorta, PA: pulmonary artery

A     B

A     B

C     D

Figure 5　Operative procedure for the patient with
SVC syndrome
A: Double bypass grafting with ringed e-PTFE
B: Postoperative venogram (1.5 month later)

A     B     C
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　また，人工血管のサイズは，静脈本来の径に相応す

るものがよい。さらに，吻合に際しての要点は，吻合

口を大きくとるために，30～40度に斜めに切断し，か

つheel部を縦に切開すると，吻合口が広く確保できる

（Fig. 6）。なお，吻合口を広くするためのコツとして

は，toeとheelとの 2 点に支持糸をかけた後，連続縫合

するのがよい。この際，糸と糸との間はあまり広くせ

ず動脈の血行再建術のときよりも少し狭い目にするの

がよい。

　他方，右心房側の吻合に際しては，2 本のbypassを人

工血管を用いて再建する場合には，右心耳と右心房と

の 2 箇所に吻合を行う。右心房に部分的に鉗子をかけ

て切開するが，小さな肉柱がみられることが多くこれ

を切り離しておくのがよい。吻合口を大きく取り，人

工血管がねじれないようにその走行を確認してから吻

合を開始する。グラフトの長さは，心拍動下において

右心房や右心耳が牽引されないように十分注意するこ

とである。さらに，左腕頭静脈を再建した際には，閉

胸時に胸骨柄が部分的に接触してグラフトの開存性に

も影響を及ぼすことがあるので，少し長さにゆとりを

もたせるか，胸骨柄の内部の突起を少し削ることに

よって対処すれば，特に問題は生じない。

　⑤ Bypass作成時には，人工血管を使用することにな

り，あらかじめ体重 1 kgあたり，1.5mgのヘパリンを全

身投与しておくと吻合中に血栓が発生することはな

い。

　⑥ 術後の抗血栓療法としては，人工血管を使用した

際には術後 3 日間は 1 日に15mgを静脈より点滴にて投

与した。その後は，ワーファリンの経口投与に切り替

えた。このワーファリンの投与量は，トロンボテスト

50～60％，IRNで1.6～2.6とした。なお，ワーファリン

でコントロールしている際には，この薬効を低下させ

る食物（納豆，山芋，オクラなど）の摂取には注意を促

すことが重要である。

　⑦ さて，手術成績に関してであるが，上大静脈の血

行再建術の25症例中，20例に悪性腫瘍の切除術に加え

て上大静脈の血行再建術が根治術の目的でbypass手術

が実施された。これらのうちY型bypass手術は，初期の

4 症例に実施され，その後 2 本bypassが 5 例に適用さ

れ，残りのケースには，single bypassやパッチ縫合など

が行われた。他の 5 例では，非解剖学的bypass手術が

実施された。その内訳は，左内頸静脈－左大腿静脈間

のbypassが 3 例，左鎖骨下静脈－左大腿静脈間のbypass

と，外頸静脈－上大静脈間のbypassが各 1 例に実施さ

れた。手術成績をみると，原疾患は悪性腫瘍によるも

のであったが，症例の半数が 4 年以上生存，5 例が

実に10年以上生存したという，予想に反して良好な成

績が得られた。さらに，その内容を分析すると，4 年

～7 年 9 カ月の間生存した症例は 6 例，12年 7 カ月～

15年10カ月生存したケースは 5 例にみられた。一方，

非解剖学的bypassが実施された 5 症例のうち，最長期

生存した悪性腫瘍（右側肺癌stage IV）の 1 例では病変

が広範過ぎて切除不能であった。しかし，失神発作を

頻回に発生した本症例に対してはリング付きe-PTFE

によるbypass手術を行った結果，それが奏効し，最長

7 カ月の間満足すべき日常の生活にまで復帰すること

ができた意義は大であった。

　一方，下大静脈の40例においては，直接縫合やパッ

チ縫合が圧倒的多数を占めたが，bypass手術が実施さ

れたのはわずか 3 例のみであった。これらのうち，下

大動脈の拡大と浸潤が高度なため体外循環が応用され

たのは13例であった。この応用によって，出血の予防

に有用であることが確認された。この群での最長生存

例は，術後11年以上であったが，生存中はほぼ満足す

べき生活をすることができていた（Fig. 7）。

考　　察

（1）大静脈血行再建術の手術適応

　動脈の血行再建術においても静脈の血行再建術にお

いても，その基本は同様である。しかし，静脈という低

圧系における血行再建術という理由から，種々の工夫

や改良が必須となる。ただ，大静脈血行再建術の主目

的は，血行再建術という手技のほかに，その血行障害

Figure 6　Wide open technique at anastomotic site
A: Oblique cut
B: Cutback enough

A     B
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の起因となっている基礎疾患を切除することである。

その基礎疾患は悪性腫瘍が主たる病変であるため，腫

瘍を切除して上・下大静脈の血行再建術を同時に行う

ことで血行障害が改善されて根治性が得られ，かつ延

命効果が期待される場合に，本来の手術適応があるも

のと考えている18～21）。特に，上大静脈症候群などにお

いては静脈圧の異常な亢進で失神発作が発生し，緊急

的に手術を敢行せざるを得ないケースもみられる。

（2）血行再建時の補助手段

　上大静脈や腕頭静脈の血行再建術時には，血行遮断

も不可欠となるが術中に静脈を遮断して末梢側の静脈

圧が上昇しなければ，そのまま縫合を開始している。

しかし，静脈圧が30～50cm H2O以上に上昇する場合に

は，一時的にシリコン製の内シャントチューブを多用

している。この件に関しては，諸家らにより，多くの

報告がみられる。すなわち，たとえ失神発作を伴う上

大静脈症候群であっても側副血行路が完成している場

合には，血行遮断によっても静脈圧の亢進はあまりな

いという意見がある。通常，健康人であれば，上大静

脈の遮断は10分程度がその許容時間とされているが，

上大静脈に狭窄病変があれば側副血行路も発達してお

り，60分程度の遮断は可能であるという報告が多くみ

られる。しかし，著者は，各症例ごとに静脈圧の測定

を行い，その変化をチェックして術中の静脈圧の異常

な上昇を回避する手段を考慮している。

Figure 7　Venous reconstruction for venous disorders of the inferior vena cava (IVC)
A: Intraoperative illustration with heart lung machine (HLM)
B: Direct suture
C: Suture with patch
D: Venous reconstruction with ringed e-PTFE graft
E: Macroscopic finding of the renal cell carcinoma with tumorthrombus
F: CT finding of the IVC occlusion by renal cell carcinoma
G: MRI finding of the IVC occlusion by renal cell carcinoma

A     B     C     D     E

F                 G
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　ところで，腎細胞癌で下大静脈が腫瘍血栓でその径

が 4 cm以上に拡大している場合には，静脈壁への浸潤

が高度となっていることが多く，この場合には術中の

出血を可及的少なくするために体外循環を使用するの

が得策である2, 3）。

　さらに，下大静脈の遮断によって静脈圧が上昇する

場合には，大腿静脈や上腸間膜静脈と鎖骨下静脈との

間に一時的bypassを応用することもある22～24）。

（3）人工血管の選択

　静脈の血行再建術で，直接縫合やパッチ縫合術では

とくに問題はみられない。しかし，bypass手術が余儀

なくされる場合には，人工血管を使用することにな

る。その際，どのような人工血管を使用するのがよい

のか問題となるが，最終的には抗血栓性が高く，操作

性のよいe-PTFEが多用されている。著者もこのような

利点を有するe-PTFEをベストと考え，これを愛用して

いる。

　以前には，自家静脈がベストということで，大伏在

静脈をらせん状に巻き上げて縫合することである程度

の太さの静脈管を作成し，上大静脈の再建に使用され

た時期がみられたが，その手段には長期開存性に問題

がみられ，自然消滅という形になった経緯がある。そ

の他，心膜やホモグラフトなどによる血行再建術もみ

られる25～28）。

　e-PTFEの直径としては，10～14mmのものが最適で

あると考えられるが，これはあくまでも本来の静脈径

に相応するものがよい。また，リング付きが低圧系で

ある静脈の血行再建術には，その内腔を維持するため

に有用である5, 29）。

（4）血管吻合時のポイント

　吻合口を可及的大きくし，内面を密着させて比較的

刺入点を細かくするのがよい。また，リング部が刺入

点に入る場合でもこれを取り除くことなく，縫い代に

入れるのがよい。一方，縫合糸として，4-0，ないし5-0

ProleneやNespylene糸を初期には多用したが，後期では

人工血管の素材と同様のe-PTFE糸を使用し，満足すべ

き成果を得ている。

（5）術後管理の要点

　上・下大静脈の血行再建術に際しては，人工血管を

使用しているケースが圧倒的に多い。したがって，術

後 3 日間は 1 日15mgのヘパリンを点滴し，その後は

ワーファリンの経口投与に移行している30）。これによ

りグラフトの良好な開存性に繋がっている。さらに，

経年的にnon-invasiveな検査を行って，follow-upするこ

とが肝要であると考えている。

結　　語

　近年，静脈疾患に対する関心が高くなり，それに応

じた治療法にも脚光が寄せられるようになってきた。

この事実は実に喜ばしいことである。

　しかし，上・下大静脈の血行再建術に関しては，ま

だその症例数は少なく種々の問題点も残されている。

それは，静脈自体の問題よりもその周辺の悪性腫瘍と

の取り組みが大きくクローズアップされることにな

る。このような課題の解決策として，著者の臨床経験

の中からいろいろな問題点を提起し，今後これらの症

例に対する外科的な治療面からみたうえでの具体的な

項目について詳述した次第である。
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大静脈の血行再建術における要点とpitfall

Surgical Points and Pitfalls of Venous Reconstruction
for the Great Venous Disorders

Masayoshi Okada

The number of patients with venous diseases is growing in Japan.  Majority of them have varicose veins in the lower

extremities.  For those patients, high ligation and sclerotherapy as well as stripping as surgical treatments have been

routinely carried out worldwide.

On the other hand, there are some problems in the field of treatment for the patients with venous disorders of the

great veins such as the superior and inferior vena cava.

We herein attempted a concrete documentation of surgical techniques for these patients with venous disorders of

the great veins which were invased by malignant tumors in the mediastinum, by the renal cell carcinomas, and by

rhabdomyosarcomas.

The trend in surgical treatments is a bypass procedure using ringed e-PTFE, which yields excellent quality and

antithrombogenecity.  At the time of anastomosis, it is convenient to use suture material made from e-PTFE.

After the bypass procedure anticoagulant therapy should be recommended to maintain an adequate patency rate of

the anastomotic sites. (J Jpn Coll Angiol, 2005, 45: 1011–1018)
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Department of Surgery, Kobe University, Hyogo, Japan

Key words: venous reconstruction, venous disorder of the great vein, bypass surgery,
e-PTFE (expanded polytetrafluoroethylene)


