
瘤空置後10年目に瘤拡大を認めた下行大動脈瘤の１例

要　　旨：症例は10年前に下行大動脈瘤に対し人工血管でバイパスを作成し, stapleで瘤

空置術を行った既往がある男性で，10年目に胸痛が出現し精査の結果，空置された瘤が開

存している肋間動脈からの血流で拡大してきたものと診断した．手術所見は瘤内は血栓で

充満していたが，それを除去したところTh 10 の部位で２ヵ所に肋間動脈からの血液流出

を認めたため，それを縫合止血した．術後経過は良好で,術後３ヵ月後のＣＴ検査では術前

の瘤による心臓およびグラフトの圧排もほとんど消失し瘤の体積も縮小していた．大動脈

瘤空置術はhigh risk症例ならびに感染性動脈瘤などに対する手術法として有用であるが，

空置する瘤からの分枝動脈を結紫しておくことが肝要であり，それが不可能な場合には分

枝動脈の開存によると思われる瘤拡大を念頭に置き長期間にわたる注意深い観察が必要と

思われた．（日血外会誌7 : 851-856, 1998)

索引用語：下行大動脈瘤、瘤空置術、瘤拡大

　　　　　　　　　　はじめに

　動脈瘤空置術はhigh riskおよび感染性動脈瘤など

の場合にときとして選択される術式であるが，空置瘤

の拡大，破裂をきたしたという報告も散見される．今

回われわれは空置10年後に肋間動脈の開存によると

思われる瘤の拡大を認め再手術を行った下行大動脈瘤

の１例を経験したので報告する．

　　　　　　　　　　症　　例

　60歳男性．以前に開腹術(盲腸炎，十二指腸潰瘍)

ならびに下行大動脈瘤に対し瘤空置術を受けた既往が

ある．現病歴は下行大動脈瘤の空置術後10年目に突然

胸痛が出現，増悪したために救急外来を受診し，胸部

Ｘ線写真で左下肺野の異常陰影を指摘され，入院精査
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の結果空置瘤の拡大と診断された．入院時の血圧は

140/80,脈拍は68/min (整)で心電図上虚血性心疾患

を示唆する所見もなく，また血液諸検査でも異常を認

めなかった．身長は180 cm. 体重68 kg とやせ形では

あるが, Marfan症候群を思わせる臨床所見は認めなか

った．

　初回手術時の術前ＣＴならびに手術のシェーマを示

した(図1)．

　左第５肋間および第７肋間で開胸し，不測の事態に

対処すべく大腿動静脈を露出し体外循環を準備した．

術中所見であるが，瘤はsaccular type で横隔膜直上に

位置し，瘤径は88×56 mm, 瘤直上直下の大動脈径は

それぞれ24, 25 mmであった．術式は術後の対麻蝉の

発生を危惧し人工血管による置換術を断念,瘤の2 cm

中枢側から横隔膜直下に20 mmのUBE　WOVEN-

ＧＲＡＦＴ゛1でバイパスを作成した後staple (中枢側；６

ｃｍ，末梢側; 5 cm)で瘤を空置した．瘤壁の病理組織

学的検査ではＭａ心ｎ症候群を示唆する所見は認めな

かった．
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図１　初回手術時の術前ＣＴならびに手術シェーマ
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図２　今回の術前胸部Ｘ-ＰならびにＣＴ所見

　術後経過も良好で術後約９ヵ月後の造影検査でも瘤

は完全に空置されていた．その後の経過観察でも問題

はなく，術後３年目頃からは通院しなくなった．

　ところが前述のように術後約10年目に突然胸痛が

出現し，胸部Ｘ線で空置瘤の拡大を疑われＣＴ検査を

施行したところ，単純ＣＴでわかるように空置され血

栓閉鎖した下行大動脈瘤が直径約10 cm と拡大してい

た．また，造影ＣＴでは心臓およびグラフトが瘤に圧

排され偏位し，瘤内には大動脈と同程度にenhanceさ

れる異常陰影を認めた（図2）．

　血管造影検査を施行したが，冠動脈は蛇行が高度で
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あったが有意の狭窄は認めず，また，瘤は完全に空置

されていた．しかし，大動脈造影のLate phase でも右

端のＤＳＡでも矢印のような不整な血管陰影が描出さ

れた（図3）．

　以上の結果から空置された瘤が開存している肋間動

脈からの血流で，10年という歳月をへて徐々に拡大し

てきたものと診断した．

　今回施行した手術術式と術中所見を示した（図4）．

　手術は大腿動静脈を穿刺法で確保，体外循環を準備

し，左第９肋骨床で開胸した．瘤前面を胸膜外で剥離

した後，瘤を切開した．術前診断どおり瘤は血栓で充
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図４　術中所見と手術術式

満していたが，それを除去したところ術中写真内に矢

印で示すようにTh 10 の部位で２ヵ所に肋間動脈から

の血流を認めた．一時的にそれを遮断し, SEPに変化

のないことを確認した上縫合止血し，瘤内にドレーン

を留置し手術を終了した．

　また，前回の手術時にstapleをかけた大動脈壁は，

長年にわたる圧迫のためか本来あるべきstapleの間に

同定できないほど莽薄化しており，この術式の長期安

全性には疑問があると思われた．

　なお今回の瘤壁の病理組織学的検査でもMarfan症

候群を思わす所見は認めなかった．
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　術後経過は良好で,術後３ヵ月目の胸部Ｘ線所見で

も瘤の縮小を認め,術後３ヵ月,６ヵ月目のＣＴ検査で

も術前の瘤による心臓およびグラフトの圧排もほとん

ど消失し，瘤の体積も減少していた(図5)．

　現在外来通院中であるが特に問題なく完全に社会復

帰している．

　　　　　　　　　　考　　察

　大動脈瘤空置術は腹部大動脈瘤に対し行われた

1978年のＢｅrgerl)および1979年のLeatherら2)の報

告をもって嘴矢とする6)．その後もhigh risk症例なら
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　　　　　　　　　図５　術後胸部Ｘ-ＰならびにＣＴ所見

びに感染性動脈瘤などの直接手術が不可能な場合に選

択される手術法として認められてきた．最近の報告で

もResnikoffら3)は腹部大動脈瘤に対するこの術式の

operative mortality は3.4 %, Blumenbergら4)の報告で

は４％であり，その対象症例の耐術性を考慮に入れる

とこの術式の有用性がうかがわれる．またBlumenberg

ら4)の報告では，空置された動脈瘤の拡大破裂は皆無

で全例凝固系に問題をきたすことなく瘤内に血栓形成

が生じ，その安全性有用性が論じられている．

　しかし, Resnikoffら3)はこの手術を受けた831人中

17人(2％)に空置された動脈瘤内に血栓形成がおこら

ず，そのうちの14人に外科的処置を必要としたとあ

り，また，７人(0.4 %)が瘤の破裂をおこしたと報告し

ている．

　この術式の理論的根拠は，血栓形成した動脈瘤はい

ったん体血圧というストレスが取り除かれれば破裂す

ることはないというものであり, Patyら5)によれば，

空置された瘤は術後比較的早期(通常は術後３ヵ月か

ら６ヵ月以内)に完成するという．しかし，49例中２

例(4％)に瘤内に血流が認められたとも報告し，ま

た, Marnetteら6)によればこの瘤内の血栓形成が完成

したのは６例中４例でそのうち１例には両側の腸骨動

脈の結紫を必要とし，残りの３例には血栓形成を得る

ためにSteel coilの挿入を必要とし，１例は瘤内の血栓

形成が生じなかった部位が退院後４ヵ月目に破裂した

という．
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　これらの報告でもわかるように，この術式の長期予

後を左右するのは空置瘤内の血栓形成と思われるが，

術者の思惑どおりにはいかないようで，特に長期にわ

たる抗凝固療法を必要とする場合や，空置瘤からの分

枝動脈が開存しているような場合にはますますこの血

栓形成が完成しにくいと思われる．

　また，胸部大動脈瘤に対するこの術式の報告は検索

し得た範囲では散見されるのみであったが, Gontijo

ら7)は慢性大動脈瘤解離に行われた２例を報告してい

るが，そのうち１例は中枢側断端の仮性動脈瘤が発生

し，それが大動脈肺動脈癈をきたし死亡，残りの１例

は放置した腹部大動脈が拡張を続け破裂に至ったとし，

本術式の適応には慎重であるべきとしている．

　このようにこの術式が成功するために必要不可欠な

瘤内の血栓形成が想像以上に困難な症例も少なくない

ようであり，空置する瘤からの分枝動脈を結紫してお

くことがこの術式には肝要と思われる．

　Less invasive surgeryが時流となっている今日，

endovascular exclusion法も試行されている8)が，この

術式も動脈瘤からの分枝動脈は放置されているわけで，

本術式の長期予後を考えるにperigraft leakを残さな

いことはいうに及ばず，空置された瘤壁に対する放置

された分枝動脈からの圧負荷を念頭に置き長期にわた

る注意深い経過観察が必要不可欠と思われる．

　われわれの症例であるが，10年前のことであり今で

は一般的となっている肋間動脈の血行再建術も当時は
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いまだ普及した術式ではなかったため，術後の対麻輝

発生を恐れ人工血管による置換術を断念し，姑息的な

瘤空置術を選択した．その結果,第10肋間動脈が開存

していたために空置した瘤の拡大をきたしたものと思

われるが，今回の術中所見でも肋間動脈からのback

noｗは，その程度から考えて空置した瘤の拡大をきた

すほどとは思えなかったが，たとえ本症例のように比

較的低圧と思える圧力でも10年という長期にわたる

圧負荷は空置瘤を拡大させるに十分であったのだろう

と，あらためて圧力の威力を思い知らされた１例であ

った．

　この経験以後は本症例を念頭に置き，当然のことで

はあるができる限り分枝肋間動脈を再建し根治術であ

る人工血管置換術を選択する方針としている．また，

今後やむを得ず空置術を施行せざるを得ない場合でも，

分枝動脈の結紫を怠らないようにするつもりである．

　　　　　　　　　　結　　語

　空置術後10年目に瘤拡大を認めた下行大動脈瘤症

例の再手術を経験した．

　大動脈瘤空置術はhigh riskならびに感染性動脈瘤

などに対する手術法として有用であるが，空置する瘤

からの分枝動脈を結紫しておくことが肝要であり，そ

れが不可能な場合は分枝動脈開存によると思われる瘤

拡大を念頭に置き，長期間にわたる注意深い観察が必

要と思われた．

　本論文の要旨は第26回日本血管外科学会総会（東京，平成10

年５月）で発表した．
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A 60-year-old man was admitted to our hospital complaining of chest pain. Ten years before he had

undergone a successful staple exclusion of a descending aortic aneurysm and a bypass operation between

the descending and abdominal aorta just below the diaphragm. Complete exclusion of the aneurysm was

confirmed by postoperative angiography. Examinations after his admission demonstrated dilatation of the

excluded aneurysm. We inferred that this was caused by a residual feeding artery (intercostal arteries).

Reoperation was performed through a left thoracotomy and blood flow from the 10 th intercostal

artery was detected. The artery was ligated by monofilament sutures. The postoperative course was good,

and CT scan at 3 months after the operation revealed reduction of volume of the aneurysm.

The technique of exclusion with bypass for the treatment of an aortic aneurysm is safe and effective

in patients with high operative risk and with infected aneurysms. The theoretical basis of the technique is

that exclusion removes the stress of the systemic arterial pressure from the aneurysm and forms thrombosis

which prevents the rupture. However, the thrombosis in the aneurysm is not developed completely in some

patients, especially those with chronic anticoagulant therapy and patent feeding arteries.

In conclusion, routine ligation of feeding arteries and periodical follow-up for early detection of any

increase in size of the excluded aneurysm are indispensable in cases in which this technique is performed.

(Jpn. J. Vase. Sure., 7: 851-856, 1998)
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