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孤立性腸骨動脈瘤に対する外科治療の現状
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はじめに

　腹部大動脈瘤（abdominal aortic aneurysm: AAA）を合

併せず，腸骨動脈のみに動脈瘤を形成する孤立性腸骨

動脈瘤（solitary iliac aneurysms: SIA）は比較的まれな疾

患であるが，破裂すればAAA破裂と同様，手術死亡率

20～57％に達する1, 2）。SIAは骨盤腔の深部に位置する

ため，破裂前の早期診断は困難なことがあり，破裂し

てはじめて診断される症例も少なくない。また，周囲

臓器の圧迫および癒着などにより，多彩な形式の破裂

を来したり，内腸骨動脈の再建を考慮する必要もあ

り，治療上で難渋することもある。本稿では，本邦で

報告された症例（3 例以上の報告）計231例および1985年

1 月から2004年12月までのわれわれの経験（28例）を加

えて，SIAの診断と治療の現状を概説した。

発生率と病因

　SIAの有病率は，剖検例では0.03％であり，大動脈腸

骨動脈領域の動脈瘤の中で，0.6％を占めると報告され

ている。米国における入院患者の統計から，SIAの有

病率は，65～75歳の男性では毎年100,000人中70人であ

り，女性では毎年100,000人中 2 人であるという結果

で，男性優位であることが示唆された3）。本邦報告例の
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231例中で，男女比は208：23であり4～17），当科で経験

した28症例は全例男性であった。一方，AAAでは，男

女の比が8.5：1.5であり，SIAはAAAよりさらに男性が

優位であり，AAAを引き起こす遺伝要因および生理学

過程とは異なる病因が存在すると考えられる18）。

　AAAに対するSIAの相対頻度は，本邦の報告では，

4.7～6.8％までの頻度であり4～17），欧米では，Lowryら19）

の1.5％からNachburら1）の7.8％までがあった。当科では

AAAに対する相対頻度は5.2％であった。

　SIAの局在部位は，欧米からの報告では，総腸骨動

脈瘤70％，内腸骨動脈瘤20％，外腸骨動脈瘤10％の比

率で存在したが3），本邦報告例では，Table 1 に示すよ

うに，231症例352カ所のSIAがあり，総腸骨動脈瘤237

カ所（67.3％），内腸骨動脈瘤105カ所（29.8％），外腸骨

動脈瘤10カ所（2.8％）であった4～17）。自験例28症例（42カ

所のSIA）の局在部位は，総腸骨動脈に30カ所（71.4

％），内腸骨動脈に12カ所（28.6％）あり，外腸骨動脈に

は存在しなかった。Krupskiら20）のSIA367例の報告と比

べ，本邦の報告例には内腸骨動脈瘤が多い傾向があっ

た。

　本邦および欧米では，病因のほとんどは粥状動脈硬

化症によるものであるが，感染，血管炎（Behcet病，

Takayasu病など），先天性疾患（Marfan症候群，Ehlers-
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要　旨：腹部大動脈瘤を合併しない孤立性腸骨動脈瘤（SIA）は，稀な疾患であるが，破裂すれば死

亡率が20～57％に及ぶ。SIAの症状は非特異的で，多彩であるが，多発性動脈瘤や閉塞性動脈硬化

症の合併率が高く，血管造影や造影CT検査が診断と合併疾患の検索に有用である。患者の症状，

リスク，SIAの部位および術後のQOLなどを考慮したうえで，手術あるいは血管内治療を選択す

る。SIA患者の術後は良好な長期生存が期待できる。吻合部動脈瘤や他部位の新たな動脈瘤の発症

を留意し，術後厳密な経過観察が必要である。（J Jpn Coll Angiol, 2006, 46: 843–848）
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こともある。また，周囲臓器への穿通により，下血，

血尿が認められることもある。腸骨静脈へ穿通すれ

ば，動静脈瘻を形成し，心不全と下肢腫脹などの静脈

還流障害を招き，震顫の触知や連続性血管雑音が聴取

されることもある。

臨床像と診断

　SIAの局在部位については，左右差はないものの，

両側性に発生する頻度が高いと報告されている。自験

例28症例中の12例（42.9％）が多発性動脈瘤で，そのう

ち，10例が両側性腸骨動脈瘤であり，上腸間膜動脈瘤

と大腿動脈瘤を合併した症例も各 1 例ずつあった。

Lowryら19）は23％のSIAが両側性であったと報告し，

McCreadyら2）は34％，Sacksら22）は60％の症例が多発性

動脈瘤であったと報告したが，本邦でも34～60％の症

例が多発性動脈瘤であったことが報告されており，欧

米からの報告と同等であった。McMillanら23）はAAA患

者，大動脈－腸骨動脈閉塞症の患者および健康者にお

ける循環血中のMMP-9濃度を測定した結果，多発性動

脈瘤のある患者は単一のAAA患者より血中MMP-9濃度

が著明に高かったと報告している。これは多発性動脈

瘤を形成する原因の一つと示唆される。

　Doslougluら24）は，AAA術後の経過観察中，新たな

SIAを形成した症例を報告した。特に，AAAに対して

管状人工血管置換を行った症例で，新たなSIAの発生

が多く，また，新たなSIAを形成した症例は高頻度に

他部位の動脈瘤を，同時また異時性に形成する傾向が

あったとしている。そのため，AAA術後の経過観察の

期間は，少なくとも 5 年と推奨している。自験例でも

AAA術後 7 年目に新たな右内腸骨動脈瘤と左大腿動脈

瘤を発症し，同時に手術を行った 1 例を経験した。こ

れらのことより，大動脈－腸骨動脈領域の動脈瘤疾患

Danlos症候群）によるものも報告されている。自験例で

は全例が動脈硬化性のものであった。

症状の非特異性と多彩性

　AAAと同様，SIAは特有な症状に乏しいのが通常で

ある。SIAは骨盤腔の深部に位置するため，瘤径が小

さい時には触知困難であるが，瘤径が増大すると周囲

臓器への圧迫症状を呈することが多い。下腹部痛，腹

部膨満感，イレウスなどの消化器圧迫症状や，尿管の

圧迫による水腎症，尿路感染などが出現する。また，

神経の圧迫により，下肢の疼痛も起こり得る。

　動脈瘤内の血栓に由来した遠位側の塞栓や閉塞性動

脈硬化症（atherosclerosis obliterans: ASO）の合併により，

間歇性跛行をはじめとする下肢虚血症状を主訴として

受診する症例もある。自験例では，5 例で間歇性跛行

を訴えており，1 例で下肢冷感を自覚していた。

　Table 1 に示すように，本邦で報告されたSIA患者は

69.3％が何らかの症状を呈しており，欧米の報告（62

％）より高い有症状率である。自験例の78.6％はSIAに

関連する症状であったが，破裂の症例はなかった。自

験例と同様に，Schroederら21）もSIA30例の中で，1 例の

破裂もなかったと報告したが，本邦および欧米の大部

分の報告は破裂症例を含んでいた。本邦より報告され

た231例の破裂率は平均33.8％（0～72％）であり（Table

1），Krupskiら20）の報告したSIA 367例の29％と比較する

と，ほぼ同等である。すなわち，本邦の患者でも，破

裂の症例が少なくないことを認識すべきである。

　破裂の頻度はAAAと比し低いながら，破裂してはじ

めて診断された症例も多く，多彩な形式の破裂を来

す。破裂の症状は基本的にはAAAと同様に，激しい腹

痛・腰痛，出血性ショックなどであるが，骨盤の深部

で破裂すると，会陰部，臀部などの緊張性腫脹を来す

First Total Mean Total Location Symptomatic Rupture
author patients age (year) SIA CIA IIA EIA rate rate

Current series   28 69.1   42   30   12   0 78.6％ 0
JL4–17 231 70.1 352 237 105 10 69.3％ 33.8％
Krupski et al20 367 68    500 NA NA NA 62％    29％   

JL: Japanese literature, NA: not available, CIA: common iliac aneurysm, IIA: internal iliac aneurysm,
EIA: external iliac aneurysm

Table 1　Characteristics of SIA in Japanese and Western reports
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に対しては，SIAの発症を留意して，術後長期的に経

過観察を行うことが必要と考えられる。

　自験例の21.4％（6 例）がASOを合併し，間歇性跛行お

よび下肢の冷感を呈していたが，Nachburら1）も53例の

SIA症例の中で 7 例（13.2％）がASOを合併していたこと

を報告している。動脈瘤の壁在血栓からの塞栓症が下

肢末梢側の慢性動脈閉塞症を引き起こすこともある

が，動脈硬化病変を基礎として腸骨動脈瘤とASOを同

時に発症する可能性もある。また，高齢化と診断技術

の進歩に伴って，ASOを合併する症例が増加すると思

われる。

　このため，SIA患者に対して，血管造影が重要であ

り，下肢の動脈閉塞性疾患および他部位の動脈瘤の合

併を確認することができる。このためには，造影CTや

MRAで十分であり，かつ，SIAの周辺臓器の解剖学的

情報も得ることができる点では，通常の血管造影より

も有用性が高い。しかしながら，両側SIA（特に，両側

内腸骨動脈瘤）に対して，術中両側内腸骨動脈の再建が

困難と予想される場合などは，下腸間膜動脈の開存性

を確認するなど詳細な情報を得るために，通常の血管

造影も必要と考える。

QOL（quality of life）を重視する治療戦略

　本邦および欧米の報告からは，SIAの破裂率は約30

％であり，本邦からは，佐久田らが瘤径2.8cmのSIA破

裂例を報告している10）。また，SIAの瘤径増加率は約

4mm / 年と報告されている2）。一般的には瘤径が 3cmを

超えるSIAに対して，外科治療の適応とされている

が，症状，瘤径の変化，患者自身のリスクなどを総合

的に検討したうえで手術適応を決定する必要がある。

われわれは，自験例の経験から，通常 4cmを目安とし

て，外科治療を考慮し，それまでの間，外来で定期的

に経過観察を行っている。

　治療は血管内治療を含む外科的治療を行うことにな

るが，患者のリスク，動脈瘤の部位および進展範囲，

合併疾患の有無などを総合的に考慮したうえで術式を

決定しなくてはならない。

（1）手術治療

　SIAに対する理想的な治療は，動脈瘤の切除および

血行再建術である。全身状態良好で，手術リスクが低

い患者に対して，第一選択と考えられる。

　総腸骨動脈に局在するSIAに対して，両側性の場合

は，動脈瘤切除，腹部大動脈からのY型人工血管置換

が一般的であるが，腸管虚血および臀筋跛行を防ぐた

めに，内・外腸骨動脈の分岐部上に吻合するか，もし

くは少なくとも一側の内腸骨動脈を再建するなどの工

夫が望ましい。また，下腸間膜動脈の温存や再建も考

慮する。片側総腸骨動脈瘤の場合には，腹膜外到達法

により瘤を露出し，対側の内腸骨動脈が閉塞していな

い限り，人工血管の遠位側は外腸骨動脈に吻合しても

よいと考えられる。自験例の中で，両側性SIA 9 例お

よび片側性SIA 7 例でY型人工血管による大動脈人工血

管置換術を施行したが，そのうち，11例で少なくとも

一側の内腸骨動脈を温存または再建した。外腸骨動脈

瘤の場合は，片側性総腸骨動脈瘤と同様に，腹膜外到

達法による動脈瘤切除と血行再建術が容易である。

　内腸骨動脈瘤は骨盤深部に位置するため術野に限界

があり，また瘤と周囲組織との癒着が強固な場合に

は，手術操作がさらに困難となる。内腸骨動脈瘤の切

除と血行再建が原則であるが，腸骨静脈，尿管などの

副損傷を防ぎ，また，圧迫症状を軽減する目的で，瘤内

縫縮術（endoaneurysmorraphy）は良い選択肢である25）。

瘤内から分枝動脈の血流を確実に閉鎖させることによ

り，術後破裂の危惧がなく，周囲の損傷も少ないが，

両側内腸骨動脈瘤の場合は腸管虚血および臀筋跛行の

危険性が残る。また，瘤内から分枝動脈を縫縮閉鎖す

るのが困難であると予想される症例に対して，動脈瘤

を空置して，中枢側の流入動脈および遠位側の流出動

脈を結紮する症例も経験した。この症例は初期の症例

であり，瘤と周囲組織との癒着が高度であったため，

瘤切除を行わず空置した症例である。Sacksら22）は内腸

骨動脈瘤の中枢側だけを結紮した 2 例が遠隔期の内腸

骨動脈瘤破裂により死亡した症例を報告した。遠位側

内腸骨動脈分枝の血流遮断も重要であり，中枢側結紮

のみでは不十分であるので，内腸骨動脈瘤を空置した

症例に対して，長期の経過観察が必要であることが示

唆された。また，両側性内腸骨動脈の結紮は腸管虚血

や臀筋跛行を来す可能性があるため，一側の内腸骨動

脈を再建することが望ましい。

（2）血管内治療

　最近，血管外科領域では，経皮的な血管内治療が盛

んに施行されているのが現状であるが，担癌患者，ハ



846 脈管学　Vol. 46, 2006

孤立性腸骨動脈瘤の外科治療

イリスク患者および手術の既往があり，腹腔内の癒着

が高度であることが予測される患者に対して，有用な

選択肢と考えられる。方法としては，AAAと同様なス

テントグラフト内挿術と経皮的動脈塞栓術がある。

1）ステントグラフト内挿術

　SIAに対するステントグラフト内挿術の報告が増え

ている。総腸骨動脈瘤は良い適応であり，方法として

は，両側性SIAに対して，AAAと同じ方法で，Y字型ス

テントグラフトを内挿する。片側性SIAに対しては，

患側に管状ステントグラフトを内挿する方法や腹部大

動脈遠位部から対側腸骨動脈へのステントグラフト内

挿術とF-Fバイパスを組み合わせる方法がある。ただ

し，エンドリークを防ぐために，内腸骨動脈の血流を

閉塞する必要があるので，内腸骨動脈に対するコイル

塞栓術も原則として併用する。合併症として，ステン

トグラフトの血栓性閉塞，屈曲，遊走，末梢側の塞栓

などがあるが，骨盤腔臓器の虚血および瘤破裂も報告

されている26, 27）。

2）経皮動脈塞栓術

　本邦および欧米でも，総腸骨動脈瘤に対して，経皮

動脈塞栓術とF-Fバイパスを組み合わせることにより治

療した症例が報告されている。また，内腸骨動脈瘤に

対しては，動脈瘤の血栓性閉塞を目的として，流入動

脈および動脈分枝の塞栓術を行った報告があるが，骨

盤腔臓器の虚血や瘤破裂の可能性が残る。

　ステントグラフト内挿術は，その中期成績も良好で

あり26, 27），有用性が示唆されているが，両側性SIAの場

合には，内腸骨動脈塞栓術併用により，腸管虚血，臀

筋跛行およびimpotenceなどの虚血症状を来す可能性が

ある。また，動脈瘤を切除しないため，エンドリーク

による破裂も発生しうる。Sahgalら28）はステントグラフ

ト内挿術後SIA瘤径が増大する場合とエンドリークがあ

る場合に，開腹手術を推奨している。一方，コイル塞

栓術では，Melkiら29）とYanoら30）は内腸骨動脈の塞栓に

よる臀筋跛行および骨盤臓器虚血が21％発生したこと

を報告した。これらのことから，SIA症例に対して，

QOLを重視する総合的治療法を選択する必要があると

考えられる。

　血管内治療は低侵襲であり，少なくともハイリスク

患者に対しては有用な治療法と考えられる。一方，全

身状態良好な患者に対しては，特に，65歳以下の男性

患者に対して，虚血性腸炎，臀筋跛行およびimpotence

などの虚血を防ぐために，瘤切除および血行再建術を

行い，少なくとも一側の内腸骨動脈を再建することは

より確実な治療法と思われる。

（3）特別な状況に対する処置

1）ASO合併例の治療

　自験例では 6 例においてASOを合併したが，2 例が

大腿動脈－膝窩動脈領域の病変であった。全例で大動

脈－大腿動脈バイパス術あるいは大腿動脈－膝窩動脈

バイパス術を施行することにより，一期的に血行再建

術を行った。患者の症状，リスク，閉塞部位を検討し

たうえで，一期および二期的手術再建や血管内治療を

併用する方法を選択する。

2）多発性動脈瘤の治療

　多発性動脈瘤を合併する場合，患者のリスク，動脈

瘤の分布部位など総合的に検討する必要がある。一般

的に，骨盤内および下肢領域の動脈瘤を一期的に切除

することが可能であるが，胸部，頸部などの他部位の

動脈瘤に対しては，二期的手術が望ましいと考える。

予　　後

　自験例28例のSIA症例の長期生存は，5 年，10年生存

率が90.5％，75.4％であり，同時期に待期手術を受けた

536例のAAA症例（5 年生存率76.3％，10年54.0％）と比

較し，有意差は認めなかった。本邦および欧米の報告

と同等であり，AAAと同様に良好な長期生存を期待で

きる。

結　　語

　SIAはAAAと比較してまれであるが，診断技術の進

歩およびこの疾患に対する注目により，症例数は増加

するものと考えられる。非特異的，多彩な症状を呈す

るので，これに注意しながら，多発性動脈瘤や閉塞性

動脈硬化症などの合併疾患の有無を確認すべきであ

る。患者のリスクと術後のQOLを十分考慮したうえ

で，開腹手術あるいは血管内手術を選択する。術後の

SIA患者はAAA患者と同等に長期生存が期待できる

が，吻合部動脈瘤と他部位の新生動脈瘤の発症を留意

する必要がある。
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Surgical Treatment of Solitary Iliac Aneurysms

While solitary iliac aneurysms (SIA) are rare, a mortality rate ranging from 20% to 57% has been reported when

rupture occurs. We herein describe the current surgical treatment of SIA based on our experience in management of SIA,

and also review the cases of SIA reported in Japanese literature. Early diagnosis including concomitant diseases and early

treatment are crucial. The patients with SIA after elective operation may have good long-term survival, and close follow-

up is also necessary to survey the formation of new aneurysm or anastomotic aneurysm.
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