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動脈硬化による真性および慢性解離性大動脈瘤に対する
人工血管置換術の成績
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序　　言

　動脈硬化による大動脈瘤を治療するうえで，動脈硬

化は全身性の疾患であって全身の動脈に異常を来して

いる可能性を念頭に置かなければならない。特に脳血

管や冠動脈に病変を認めることが，従来の人工血管置

換術を困難にしている一つの原因となっている。最近

の大動脈瘤治療としてステントグラフトが導入され1），

その低侵襲性から脚光を浴びてきているが，成功率や

遠隔成績から適応は限られている。そこで，今後の治

療戦略を考えるうえで従来の人工血管置換術の成績を

明らかにする必要がある。

　大動脈瘤の手術適応は，破裂例もしくは破裂の危険

性の高い症例である。したがって非破裂例では大動脈

瘤最大径が手術適応を決定している2～4）。われわれの施

設では一応の基準として，上行50mm以上，弓部から

胸腹部は55mm以上，腹部は45mm以上を適応としてい

る。これらの手術症例の急性期および遠隔成績を胸部

（胸腹部を含む）および腹部にわけて検討した。

対象と方法

　1994年 7 月から2006年 4 月までに人工血管置換術を

行ったT群：胸部大動脈瘤（胸腹部大動脈瘤を含む）198

例，平均69 � 7 歳およびA群：腹部大動脈瘤249例，平

均70 � 7 歳を対象とした（Table 1）。なお，急性解離例

および感染性大動脈瘤は除いた。

　待機手術例は全例，術前に虚血性心疾患と脳血管障

害の精査を行った。虚血性心疾患に対しては全例心臓

超音波検査および可能な限り冠動脈造影を施行し，困

難な例に対しては負荷心筋シンチグラムを行った。こ

れらの検査より左主幹部有意病変，2 枝以上の有意病

変，左前下行枝近位部の有意病変および狭心症を認め

る場合は冠血行再建術適応例とし，これらに対して

は，胸部大動脈瘤は同時冠動脈バイパス術（coronary

artery bypass graft：CABG）を施行した。腹部大動脈瘤

では最大径50mm以上は同時CABG，それ未満は経皮的

カテーテルインターベンション（percutaneous coronary

intervention：PCI）もしくはCABGを先行させた二期的

手術を行った。脳血管障害の精査はMRIを行い，不可

能な例にはCTおよび頸動脈超音波検査を行った。

　男女比はT群：137対61およびA群：192対57，高血圧

症はT群：83.3％およびA群：78.7％，糖尿病はT群：

17.2％およびA群：8.4％，高脂血症はT群：54.0％およ

びA群：24.9％に合併していた。真性瘤と慢性解離の比

率はT群：154対44およびA群：245対 4 であった。

　手術方法は，上行置換術では体外循環・心停止下に

て行い，末梢側が右腕頭動脈分岐部まであり遮断が困

難な例に対しては低体温循環停止open distal法を併用し
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例を検討。術前脳合併症は胸部12％，腹部10％，冠疾患は19％と35％，同時CABGを14％と17％に

行った。病院死亡は胸部3.5％，腹部2.4％。胸部は術前脳合併症，腹部は破裂が有意因子であっ

た。術後10年生存率は胸部59％，腹部71％であった。術前脳合併症，冠疾患に留意した動脈硬化

性大動脈瘤の手術成績は良好である。（J Jpn Coll Angiol, 2007, 47: 445–450）
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結　　果

　術前脳合併症はT群：11.7％，A群：10.0％，全体で

10.7％であった。虚血性心疾患はT群：19.2％，A群：

34.9％，全体で28.0％に合併しており，T群：13.7％，

A群：17.3％，全体で15.7％に同時CABGを行った

（Table 2）。

　病院死亡はT群の非破裂例では低心拍出症候群 2 例，

敗血症 1 例，消化管出血 1 例および不整脈 1 例であり，

破裂例では腸管壊死 1 例および不整脈 1 例であった。

A群では非破裂例では癌死 1 例（腎癌同時手術例）およ

び呼吸不全 1 例であり，破裂例では出血 2 例および多

臓器不全 1 例であった。病院死亡率をTable 3に示す。

病院死亡因子の単変量解析において，T群は術前脳合

併症（p = 0.024），A群は破裂（p = 0.002）が有意な因子で

あった.

　後遺症となる脳障害の合併はA群では認めなかった

が，T群では非破裂3.9％，破裂15.0％，全体では5.1％

であった。これら脳合併症の有意な因子は術前破裂（p

= 0.047）であった。

　また，周術期の虚血性心疾患による合併症は認めら

れなかった。

た。弓部置換は二酸化炭素を付加した順行性脳分離体

外循環を用い，摂氏20～23度の低体温下open distal法で

行った5）。下行および胸腹部置換は低体温循環停止も

しくは部分体外循環を用いた。腹部大動脈瘤は単純遮

断で行った。また同時CABG手術において胸部大動脈

瘤では体外循環・心停止下に心阻血時間を短縮するた

めに冷却血液による順行性持続冠灌流を用いた6）。

　腹部大動脈瘤において初期は体外循環・心停止下に

CABGを行ったが，1999年 7 月以降off-pump CABGを

導入，また前下行枝および右冠動脈へのバイパスは胸

骨部分切開にて行い，低侵襲下を図った7）。

　統計学的検討はSPSS 8.0J（SPSS Inc, Chicago, IL）を用

いて行い，p値が0.05以下を有意とした。また術前術中

の因子検討は，年齢，性別，破裂，高血圧，糖尿病，

高脂血症，術前脳合併症，虚血性心疾患，解離，同時

CABGおよび術中脳障害について検討した。遠隔成績

は病院死亡を除き，T群では追跡率95.8％，最長141カ

月，平均99カ月，A群では追跡率93.8％，最長137カ

月，平均116カ月であり，Kaplan-Meier法で検討した。

Table 1　Patients underwent replacement of aortic aneurysm

Table 2　Preoperative cerebral vascular and coronary artery disease

  CVD CAD s-CABG

 Thoracic 23 (11.7%) 38 (19.2%) 27 (13.7%)
　Ascending 2 (3.4%)  7(11.9%) 6 (10.2%)
　Aortic Arch  17(17.7%) 26 (27.1%) 17 (17.7%)
　Descending  4(15.4%) 4 (15.4%) 4 (15.4%)
　Thoraco-abdominal 0 1 (5.9%) 0
 Abdominal 25 (10.0%) 87 (34.9%) 43 (17.3%)

  Non Dissection Dissection Total

 Thoracic 154 (25) 44 (4) 198 (29)
　Ascending 48 (0) 11 (0) 59 (0)
　Aortic Arch  78 (12) 18 (0) 96 (12)
　Descending 16 (1) 10 (2) 26 (3)
　Thoraco-abdominal 12 (3) 5 (2) 17 (5)
 Abdominal 245 (33) 4 (0) 249 (33) 

(　): number of rupture cases

CVD: cerebral vascular disease,  CAD: coronary artery disease, s-CABG: simultaneous
coronary artery bypass graft
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　遠隔死亡は，T群では191例中42例に認め，そのうち

動脈硬化性疾患によるものが25例（動脈瘤破裂 6 例，脳

血管障害 8 例，心不全 5 例，腎不全 1 例および突然死

5 例）であった。A群では243例中26例が遠隔死亡してお

り，動脈硬化性疾患によるものは14例（動脈瘤破裂 5

例，脳血管障害 6 例，心不全 1 例，腸管壊死 1 例およ

び突然死 1 例）であった。術後120カ月の生存率は，T

群58.8％，A群70.6％であった（Fig. 1）。

　また遠隔期大動脈事故では，T群18例（動脈瘤破裂 8

例，破裂以外に対する手術治療 5 例，人工血管感染 1

例，突然死 4 例），およびA群14例（動脈瘤破裂 5 例，

破裂以外に対する手術治療 5 例，人工血管感染 1 例，

大動脈解離 2 例，突然死 1 例）であった。術後120カ月

の大動脈事故回避率はT群70.6％，A群88.4％であった

（Fig. 2）。

考　　察

　大動脈瘤人工血管置換術の早期成績は最近向上して

きている。上行置換術では1990年，Lytleらは病院死亡

率13.8％と報告し8），1996年，Cohnらは1.7％と報告し

ている9）。今回われわれの検討でも59例中病院死亡は

認めなかった。また，弓部置換術においても，1995

年，Coselliらは病院死亡率6.17％，stroke合併率3.1％と

している10）。われわれの検討でも病院死亡率4.2％，後

遺症を認めた脳合併症率5.2％であった。一方，腹部大動

脈瘤置換術においては，1996年，Kazmersらは病院死亡

率を非破裂例4.86％，破裂例47.0％と報告している11）。

われわれの検討では非破裂例0.9％，破裂例12.1％で

あった。

　これらの成績向上は，術前のリスクの評価の充実，

人工血管の改善，麻酔および手術補助手段の進歩，術

Table 3　Hospital mortality rates

  Over All No Rupture Rupture

 Thoracic 7/198 (3.5%) 5/178 (2.8%) 2/20 (10.0%)
　Ascending 0/59 (0%) 0/59 (0%) 0/0
　Aortic Arch 4/96 (4.2%) 3/86 (3.5%) 1/12 (8.3%)
　Descending 2/25 (8.0%) 1/23 (4.3%) 1/3 (33.3%)
　Throco-abdominal 1/17 (5.6%) 1/12 (8.3%) 0/5 (0%)
 Abdominal 6/249 (2.4%) 2/216 (0.9%) 4/33 (12.1%)

Figure 1　Survival following surgical repair of aortic aneu-
rysm.
AAA: abdominal aortic aneurysm, TAA: thoracic aortic aneu-
rysm

Figure 2　Freedom from aortic accident following surgical
repair of aortic aneurysm.
AAA: abdominal aortic aneurysm, TAA: thoracic aortic aneu-
rysm
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後管理の向上が挙げられる。特に動脈硬化による臓器

障害の合併は手術成績に大きく影響する。中でも冠動

脈疾患の合併は血管外科領域では合併率が高く，予後

を大きく左右する12, 13）。

　われわれの検討ではT群では19.2％に冠動脈疾患を合

併しており，13.7％が冠血行再建術の適応があり，同

一視野で施行可能なことから同時CABGを施行した。

他の5.5％に対しては薬剤による管理を行った。これら

により虚血性心疾患による早期合併症は認められな

かった。同時手術においてリスクとなるのは，大動脈

遮断下に行うと心筋阻血による心機能障害が懸念され

る。これに対して，心拍動下にCABGを行う方法が考

えられるが，われわれは大動脈遮断下に心停止を行

い，冷却血液による順行性冠灌流を行った。これによ

り操作しやすい静止した視野が得られ，大動脈置換中

も冠灌流を行うことで心阻血時間のさらなる短縮にも

つながり心機能の温存に効果があると考えられる6）。

　またA群においては34.9％に冠動脈疾患を認めた。こ

れらのうち冠血行再建の適応となったのは26.5％で

あった。二期的にCABGと人工血管置換術を行った場

合，瘤径の大きなものは 2 週間以上の間をおくと瘤破

裂の危険が高いことが報告されている14, 15）。われわれ

の方針として最大径が5cm以上の例は同時手術とし，

以下の例は二期的とした。同時手術は侵襲が高くな

り，また体外循環を用いるとそのリスクはより高くな

る。そこで最近当院では胸骨部分切開とof f -pump

CABGを用いて効果を認めている16）。二期的症例は冠

血行再建術を先行させたが，CABG（off-pumpも含む）は

4.8％，PCIは4.0％であった。これらの人工血管置換術

との間隔は 2～5 週間であり，破裂に陥った症例は認め

なかった。

　冠動脈疾患の合併以外で，胸部大動脈瘤の早期手術

成績不良因子として緊急手術，高齢者，脳合併症8, 10）が

挙げられている。われわれの検討でも病院死亡の因子

として術前脳血管障害の合併が認められ，後遺症とな

る脳障害の発症因子としては，破裂例のみが有意な因

子であった。これに対してステントグラフト治療で

は，赤坂らは破裂性胸部大動脈瘤に対する有用性を報

告しており17），Fattoriらも457例（緊急113例，予定344

例）で病院死亡率5％と報告している18）。一方遠隔成績

では 5 年生存率77.5％で，われわれの検討では70.6％で

あった。しかし追加手技（手術や再ステント）回避率は

5 年で70.0％でありわれわれの大動脈事故回避率86.1％

に対して劣っている。胸部大動脈瘤に対するステント

グラフト治療の早期成績は従来の人工血管置換術と遜

色なく，特に破裂例に対しては有効である。現在のと

ころ遠隔期にまだ問題があると思われるが，ステント

治療が行われた症例の多くが手術治療が困難な重症症

例であったことも考慮しなければならない。

　腹部大動脈瘤においてはわれわれの検討では非破裂

例では病院死亡0.9％に対して破裂例では12.2％であ

り，病院死亡の有意な因子は破裂であった。これに対

して，開腹手術困難な破裂例をステントグラフトで救

命できたとする報告もある19）。しかし遠隔期の成績で

は8.6～10％の追加手技が必要と報告されている20, 21）。

　破裂や高リスク症例に対しては，瘤形態がステント

治療が可能であれば良い適応となると思われるが，現

時点では遠隔期合併症も考慮して治療方針を判断すべ

きであると思われる。

結　　論

　動脈硬化による真性および慢性解離性大動脈瘤の手

術成績は，病院死亡率，胸部3.5％，腹部2.4％であり，

病院死亡の有意な因子は胸部では術前脳合併症，腹部

では破裂であった。また術後後遺症となる脳障害は腹

部ではなく，胸部では5.1％で有意な因子は術前破裂で

あった。10年生存率は胸部58.8％，腹部70.6％であり，

大動脈事故回避率は胸部73.4％，腹部88.4％であった。

成績はほぼ満足できる値であったが，破裂例に対する

さらなる成績向上，また遠隔期の大動脈事故による死

亡の回避に検討を行っていく必要がある。
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Outcomes after Surgical Repair of Atherosclerotic Aortic Aneurysm and Chronic
Aortic Dissection with Atherosclerosis

We report on the operative outcomes of surgery for atherosclerotic aortic aneurysm and chronic aortic dissection

with atherosclerosis. Hospital mortality rates were 3.5% for thoracic aortic aneurysm, and 2.4% for abdominal aortic

aneurysm.  Significant risk factors for hospital mortality were identified as preoperative neurological deficit for tho-

racic aortic aneurysm and rupture for abdominal aortic aneurysm.  Postoperative brain damage occurred in 5.1% in

thoracic aortic aneurysm and none in abdominal aortic aneurysm.  A significant risk factor for postoperative brain

damage was determined as rupture for thoracic aortic aneurysm.  The 10-year survival rates for thoracic aortic aneu-

rysm and abdominal aortic aneurysm were 58.8% and 70.6%, and freedom from aortic events were 73.4% and 88.4%,

respectively.  The results were feasible, yet further improvement in the surgical mortality and morbidity of ruptured

cases and long-term freedom from aortic events need to be considered.  (J Jpn Coll Angiol, 2007, 47: 445–450)
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