
はじめに

破裂性腹部大動脈瘤の治療成績は破裂形式

（Fitzgerald分類 1）），ショック・意識消失（loss of con-

sciousness，以下 LOC）の有無，手術時間，出血量，

術中尿量などに関係し，迅速な診断，手術時間・出血
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要　　旨：過去 11年間に Fitzgerald  2型以上の破裂性腹部大動脈瘤の手術を 47例経験し

た．1993年 11月以降，迅速診断法（急激な腹痛・腰背部痛＋ショック・意識消失＋エコ

ーにて大動脈瘤＝大動脈瘤破裂）を採用し，1994年 12月以降ヘパリンの全身投与を中止

したことの成績への影響を検討した．

われわれは全例開腹法で腎動脈下の大動脈を遮断の後，以下のように系統的に最小限の

剥離（系統的剥離）を行って再建している．（1）総腸骨動脈（CIA）が良好なら直型また

は両側 CIA開口部へmini-Y型人工血管を移植（瘤内再建法）．（2）CIAに瘤があれば CIA

末梢部へ吻合．（3）左 CIAに瘤があれば人工血管左脚は左 CIA内をトンネルさせる．（4）

CIA以下に病変あればさらに末梢（外腸骨動脈や大腿動脈）へ吻合．（5）内腸骨動脈瘤は

廣置，下腸間膜動脈は非再建とする．

迅速診断法採用後の 40例の術式では瘤内再建法が最も短時間であった（瘤内再建法：

131分，Ao-CIA : 157分，Ao-EIA／ FA : 185分）．全身ヘパリン投与の中止により前期（13

例）と後期（34例）に分けると，大動脈遮断時間（75分 vs. 54分 : p<0.03），手術時間

（187分 vs. 144分 : p<0.0007）， 出血量（3,602 ml vs. 1,987 ml : p<0.006）， 手術死亡率

（53.8% vs. 11.8% : p<0.002）， 入院死亡率 （53.8% vs. 20.6% : p<0.03） は後期で有意に減

少した．

迅速診断法によるショック時間の短縮，系統的剥離による術中損傷の回避，およびヘパ

リン非使用は手術時間の短縮と出血量の減少に有効で，動脈瘤破裂症例の成績向上につな

がる．（日血外会誌 9 : 505-510, 2000）
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量の減少が重要とされる．われわれの“迅速診断法”

はショック時間の短縮と重症ショックへの移行を防ぐ

方法として有用であった 2,3）．出血量や輸血量を減ら

す目的で血液回収装置 4），occlusion balloon catheterに

よる大動脈遮断，開胸や経小網的な大動脈遮断の有用

性を説く報告は多いが，手術時間を減じる具体策の言

及は少ない．手術時間は外科的侵襲であり，その短縮

は合併症を防ぎ予後を改善し得ると思われる．短時間

で血腫に埋もれた動脈瘤の全体像を把握し，血行を再

建するには系統的なアプローチが必要である．今回わ

れわれの手術術式について述べ，迅速診断法とヘパリ

ン投与中止の成績への影響を検討した．

対　　象

1989年 6月から 2000年 4月までの 11年間に当院で

手術した，Fitzgerald分類 1）2型（F-2型などと表記）

以上の破裂性腹部大動脈瘤 47例を対象とした．男性

43例，女性 4例，平均年齢は 72.0歳，平均動脈瘤径

は 7.9 cmであった（Table 1）．なお，慢性破裂例と F-

1型は血行動態的に非破裂例と同等なので，今回の検

討では対象から除外した．

方　　法

（1）1993年 11月以降，迅速診断法（急激な腹痛・

腰背部痛＋ショック・意識消失＋エコーにて大動脈

瘤＝大動脈瘤破裂）2）を採用した．本法採用後の 40

例に対し，破裂型式（Fitzgerald分類 1））・再建術式

と手術時間，術中出血量，成績との関係を検討した．

（2）1994年 12月以降ヘパリンの全身投与を中止し

たので，前期（13例）と後期（34例）に分けて術

前・術中・術後の経過と成績を検討した．

検定は χ2検定，および Student t-testで行い，5%未

満を有意とした．

われわれの手術術式

正中切開にて開腹する．十二指腸第四部の左方，正

中で後腹膜を小切開し，まず大動脈瘤前壁を確認する．

ついで瘤壁に沿い頭側・椎体方向へ大動脈中枢を用手

的に剥離する．シロッカーテープを把持した特注の

“テープ通し（Fig. 1）”を大動脈の背側へ送り，腎動

脈下で大動脈を tapingした後，直ちに遮断する．

次に以下の要領で動脈瘤前壁に沿い，順次中枢より

末梢へ最小限の剥離を行う．

（1）総腸骨動脈（CIA）の病変が軽度な場合：両側

CIAを controlして大動脈—大動脈吻合（直型）か両

側 CIA開口部への吻合（mini-Y型）を行う（以下

“瘤内再建法”とする）．

（2）CIA末梢部に吻合可能な場合：内・外腸骨動脈

（IIA，EIA）を controlし，内・外腸骨動脈分岐部に吻

合する．

（3）左 CIA瘤がある場合：剥離面積を減らし下腹

神経を温存するため，左 CIA瘤内を tunnelingさせて，

グラフト左脚を S状結腸の左方へ導き，左 CIA末梢

に吻合する．

（4）CIA以下に病変がある場合：さらに末梢（EIA，

大腿動脈）を順次選択する．

（5）IIAに瘤がある場合： CIAと EIAを縫合閉鎖し

て瘤を廣置する．

中枢吻合は後壁一点支持連続縫合（2-0 polypropy-

lene単糸），末梢吻合は端端吻合を基本とし，後壁一

点支持連続縫合（3-0または 4-0 polypropylene単糸）

を行う．下腸間膜動脈は再建せず，後腹膜血腫は放置
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Table 1 The demographic data of the ruptured abdominal

aortic aneurysms 

Fig. 1



する．吻合終了後，吻合部と剥離面にフィブリン糊・

オキシセル綿などで十分に止血を図る．ヘパリンは使

用せず，末梢へ延びた血栓は吸引や Fogarty catheterで

除去する．Cell-Saverは吸引力が弱く出血点の検索に

不十分なので，われわれは使用していない．

結　　果

（1）迅速診断法採用後の 40例について破裂型式・

再建術式と平均手術時間・出血量・死亡（率）との関

係を Table 2a, 2bに示す．破裂形式別による手術時間

の差は認めないが“瘤内再建法”は他の術式より有意

に短時間であった（p<0.05）．

（2）ヘパリン全身投与の中止により，前期 13例と

後期 34例の成績をTable 3に示す．ショック例・意識

消失例・来院時未診断例の割合に有意差はない．発

症—来院時間，執刀—大動脈遮断時間は，前期・後期

で有意差はなかったが，来院—執刀時間は後期で短い

傾向がみられた．大動脈遮断時間，手術時間，出血量

は後期で有意に減少した．出血死亡例は後期で有意に

減少し，下肢動脈閉塞後のMNMS（myonephropathic

metabolic syndrome）は後期で 3例認めたが有意差は

なく，手術死亡率，入院死亡率とも後期で有意に改善

した．

考　　察

破裂の急性期では出血の持続や再破裂により重症シ

ョックへ移行することがある．腹部の膨隆が救急搬送

時より手術室で増大していることはしばしば経験され

る 2）．来院—執刀時間の短縮はショック時間を短縮し

血腫の増大を防ぐので成績向上に重要である 2）．われ
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Table 2a The relationship between Fitzgerald’s classification and the result in 40 cases

Table 2b The relationship between the type of repair and the result in 40 cases

Table 3 The comparison between the outcomes of the two groups : the earlier period

(A group) with routine use of systemic heparin administration and the later

period (B group) without it



われは臨床症状とエコー所見のみで破裂とする迅速診

断法を提唱してきた 2,3）．今回の 47例の検討でも，検

査中の状態悪化例は 43%（3／ 7）から 10%（4／ 40）

と減少し，来院—執刀時間の短縮する傾向にあったが，

採用前の症例が少ないため有意ではなかった．

当院では破裂例の約半数（53%）が直接当院へ運ば

れる，来院時未診断例である．既診断例と未診断例の

入院死亡率は 18.2%（4／ 22）と 36.0%（9／ 25）で，

有意差はないが既診断例の方が良い傾向にあった

（p<0.16）．既診断例は急性期を“生き延びた”症例で

あり，あらかじめ輸血や手術室を手配するなど迅速な

対応が可能なので予後は良好なことが多い．未診断例

の診断効率を高めるのが迅速診断法の目的であるが，

まだ十分とはいえず救急の初診医へのさらなる啓蒙が

必要である．

大動脈遮断に伴う血栓形成を恐れ，初期の 9例にヘ

パリンを 1,000～ 2,000単位全身投与した．しかし破

裂例はすでに消費性凝固障害の状態にあり，手術は出

血との戦いである．ヘパリンは出血傾向（DIC）を増

悪させることと末梢側に生じた血栓は吸引や Fogarty

catheterにて除去可能であった経験から，1994年 12月

以降ヘパリンの全身投与を中止した．その結果，手術

時間・出血量・手術死亡率，入院死亡率は有意に改善

したが，下肢急性動脈閉塞は 6例に発症，うち 3例が

MNMSで死亡した．症例数が少ないため有意差はな

かったが，発症には注意を要す．閉腹後下肢動脈閉塞

を疑ったら，躊躇せず大腿動脈より血栓除去を行うこ

とが重要である．

破裂例の 95%は腎動脈下の大動脈瘤で，エコーで

腎動脈下の大動脈瘤と確認すれば CTがなくても手術

は可能である．しかし広範な血腫によりオリエンテー

ション不良なために成績が悪化するなら，迅速診断法

は無意味となる．また術中静脈損傷が大量出血や術中

死の原因として重要であることの指摘は多く 5~7），術

中損傷の回避は出血量・手術時間・死亡率を減じる上

で重要である．われわれは瘤壁を確認しながら系統的

に剥離することで，術中損傷はわずか 1例（2 %）に

抑えている．

以下，われわれの手術手技について考察する．

1. 大動脈遮断法について

開腹法が最も速く確実に大動脈を遮断でき，ショッ

クから離脱させることができる 8）．Balloon catheterに

よる大動脈遮断は，アプローチ動脈の病変（閉塞，狭

窄，蛇行）や遮断部位の病変（粥状硬化，石灰化，蛇

行，主要分枝の開口）により不確実で時間を要したり，

塞栓症 （脳 9），腹部内臓，下肢）をおこす危険もあ

る．また開胸や経小網的な大動脈遮断は確実だが，手

術侵襲と手術時間の増加をもたらす．われわれは手術

既往の有無，血腫の範囲やショックの程度によらず，

47例全例に開腹法を用い，初期の 3例を除く 44例に

腎動脈下の腹部大動脈へ直接アプローチして，執刀か

ら平均 11.8分で大動脈の遮断に成功している．また

“持続する出血の中で，鉗子にテープを把持させる"よ

り“出血の中のテープを，鉗子で把持する"方が容易

であり，図の“テープ通し"を使用してから大動脈の

tapingが迅速に行えるようになった．大動脈中枢の

tapingは出血の controlと中枢後壁吻合を確実に行うた

めに必須であると考えるが，末梢側は必ずしも taping

を要さず，遮断が可能な程度の剥離で十分である．

2. 系統的剥離について

迅速診断法では CTを省略する 2,3）．エコーのみと

いう限られた画像診断の下で，短時間で確実に大動脈

を再建するには，さまざまなタイプの大動脈瘤の形態

を熟知する必要があり，それには非破裂性動脈瘤の

CTおよび血管造影の読影と手術経験の蓄積が重要と

なる．血腫に覆われた中で術中損傷（静脈・腸管・尿

管など）をおこさず，短時間に血行再建を完了するに

は，盲目的ではない系統的な手術術式が望まれる．

われわれは最近 7年間に 42例（6例／年）と比較的

多く破裂例を経験した．出血量を増加させる要因に術

中静脈損傷（下大静脈・腰静脈・左腎静脈・下腸間膜

静脈・腸骨静脈）がある 5~7）が，われわれは中枢大

動脈の用手剥離と瘤壁を確認しながらの末梢側の剥離

により静脈損傷は 1例のみである．この経験から，手

術の到達法として，動脈瘤の広がり（腹部大動脈・総

腸骨動脈・内腸骨動脈）や破裂孔の部位，血腫の範囲

はそれほど重要ではなく，大動脈遮断を最も優先すべ

きであり，瘤壁前面を確認しながら剥離することで，

静脈や尿管の損傷は避け得ることを学んだ．また破裂

症例は救命を第 1にすべきであって 8,10）“理想的な手

術（下腸間膜動脈再建や内腸骨動脈瘤切除）”はいた

ずらに手術時間と出血量を増加させる．Marty-Ané

ら 10）は bifurcated graftではなく tube graftを多用

（80%）することで成績が向上したと報告している．

48

508 日血外会誌　9巻 4号



出血を制御できれば手術は短時間で終了し，輸液量

や輸血量も少なく良好に経過することが多い．気管切

開は初期の 1例のみで術後イレウス遷延例はない．ヘ

パリンの全身投与を中止した最近の 34例の平均手術

時間は 144分，術後平均入院日数は 12.7日であり，

非破裂性腹部大動脈瘤 154例の術後平均入院日数

（11.5日）と有意差はない．入院死亡率 20.6%という

成績も本術式の妥当性を示している．

破裂型式によって手術時間に差を認めず，F-4型の

ショック例でも救命例が多かった．破裂の急性期にお

いて F-2型は F-3 · 4型へ移行し，F-4型は時間の経過

とともに悪化する 2）ので，救急での迅速な診断と対

応が重要である．再建方法では瘤内再建法が最も短時

間で出血量が少なく，まず試みるべき再建方法である

結　　語

最近 11年間の破裂性腹部大動脈瘤 47例についてヘ

パリンの全身投与中止の影響を検討した．手術時間・

出血量・手術死亡率・入院死亡率は有意に改善した

が，下肢動脈閉塞の発症に注意を要す．

瘤内再建法が最も短時間で出血量も少なかった．34

例の救命例に透析を要した例やイレウス遷延例はな

く，生存例の 71%（24／ 34）が 2 週間以内に退院と

なった．系統的剥離により術中損傷や無駄な手技をな

くすことが，破裂例の成績向上には重要である．

本論文の要旨は第 27回日本血管外科学会（1999年 5月 21日，

於埼玉）で発表した．
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We encountered 47 ruptured abdominal aortic aneurysms in the past 11 years.  The purpose of this study is to

evaluate “the rapid diagnostic triad (the combination of abdominal or back pain on acute onset, shock or loss of

consciousness, and aneurysm detected on ultrasonography means a ruptured aneurysm)” and the effect of systemic

non-heparinization.

Our operative procedure is as follows : as soon as the infrarenal aneurysmal neck is cross-clamped through a

midline transabdominal approach, the anterior aneurysmal wall is visualized and dissected caudally in the follow-

ing way to select the type of reconstruction.  1) If the common iliac artery (CIA) is free of disease, an aorto-aortic

tube graft or aorto-biCIA orifice mini-bifurcated graft (intra-aneurysmal reconstruction) is selected.  2) The exter-

nal iliac artery (EIA) and internal iliac artery (IIA) are controlled if the CIA is aneurysmal.  3) The distal EIA or

femoral artery (FA) are controlled for anastomosis if the EIA is severely stenotic or occluded.  4) A Left graft limb

is tunneled through the left aneurysmal CIA.  5) The IIA aneurysms are left unresected with suture ligation of the

CIA and the EIA, and the inferior mesenteric artery (IMA) is not reconstructed.

After adoption of “the rapid diagnostic triad”, the intra-aneurysmal reconstruction is the fastest procedure

(131 min vs. 157 min for aorto-biCIA grafting or 185 min for aorto-EIA／FA  grafting).

There has also been a significant improvement since non-heparinization became the standard procedure.  In

the 13 cases of the earlier period, systemic heparin is often administrated, while in the 34 cases of the later period,

systemic heparin was not used for fear of coagulopathy.  The mean aortic clamping time (75 min vs. 54 min :

p<0.03), mean operation time (187 min vs. 144 min : p<0.0007), estimated blood loss (3,602 ml vs. 1,987 ml :

p<0.006), operative mortality (53.8% vs. 11.8% : p<0.002) and hospital mortality (53.8% vs. 20.6% : p<0.03)

were significantly reduced.  

Minimizing preoperative shock interval with “the rapid diagnostic triad”, preventing intraoperative injuries to

major veins or ureters with systematic dissection, and non-heparinization are effective in reducing operation time

and blood loss, which are the key points for improving operative outcome of ruptured abdominal aortic aneurysms.

(Jpn. J. Vasc. Surg., 9 : 505-510, 2000)  


