
はじめに

1991年，アルゼンチンの Parodiら 1）が腹部大動脈

瘤（AAA）に対しステントグラフト内挿術（translumi-

nally placed endovascular prosthetic grafts ; TPEGs）2）を

施行して以来，欧米を中心に AAAに対する有効な低

侵襲治療法として広く普及しつつある．しかし，初期

段階における AAAに対する TPEGsは，手術死亡率

3.1～ 10%と報告 3~5）され，外科手術における早期死

亡 1.4～ 6.5%，平均 4%6）に比較し，低侵襲性以外明

らかに優れた治療法とは言い難い面を有していた．し

かし最近規格製品化されたステントグラフト（SG）

の登場，適応および手術手技の確立によりその手術死

亡率は 1.5～ 3.7%7,8）と，ほぼ初期成績では外科手術
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（TPEGs）を施行した 20例（男女比 16 ／ 4，年齢 62～ 79歳，平均 70歳）を対象とした．

ステントグラフト（SG）は，Gianturco-Z stentおよび woven polyester graft（厚さ 0.1～

0.3 mm）により自作したものを使用した．SGは straightもしくは taper typeを使用し，後

者は大腿─大腿交叉バイパス術を追加施行した．手術は全例血管造影装置の完備した手術

室にて，全身麻酔下に施行した．初期成功の評価として，正確な位置に留置しえた場合を

technical success，瘤の完全な血栓化が得られた場合を clinical successと定義すると，tech-

nical success 95%，clinical success 85%であった．endoleakを 3例，migrationを 1例，グラ

フト閉塞を 3例，腸骨動脈損傷を 1例，endoleak + migrationの 1例を緊急外科手術に移行

したが，病院死亡は存在しなかった．中期成績は，残存する side branch endoleakを 1例認

め，現在経過観察中である．また術 18ヵ月後に graft wall endoleak，30ヵ月後にmigration

を各 1例認め，外科手術に移行し，後者を多臓器不全で失い，生存率は 1, 2年 100%，3

年 75%であった．最大瘤径の変化を術後 12ヵ月以上経過観察しえた 13例において，瘤

径拡大（3 mm以上）15%，瘤径無変化（± 3 mm）23%，瘤縮小（-3 mm以上）62%であ

った．現段階では，AAAに対する TPEGsは，ハイリスクな症例に対しより有効と考えら

れるが，今後は SGを中心とした治療診断機器の開発により，その治療成績はさらに向上

していくことが示唆された．（日血外会誌 9 : 707-712, 2000）
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と同等あるいはより優れた成績が得られるようになっ

てきた．

近年では，欧米を中心にAAAに対する TPEGsの中

期および遠隔成績の報告 7~11）が散見されるようにな

り，本治療が抱える種々の問題点が浮き彫りになって

きた．そこで今回，我々が経験した AAAに対する

TPEGsの初期および中期成績を検討したので報告す

る．

対象と方法

2000年 8月までに福島第一病院心臓血管病セン

ターおよび福島県立医科大学付属病院で AAAに対し

TPEGsを施行した 26例のうち，臨床治験 6例を除く

20例を対象とした．男女比は 16 ／ 4，年齢は 62～ 79

歳，平均 70歳であった．病因は，動脈硬化 18例，炎

症性 2例，全て真性瘤であり，部位は腎動脈下腹部大

動脈 19 例，腸骨動脈 1 例であった．瘤径は 30～

68 mm，平均 46 mmであった（Table 1）．

危険因子は，脳血管疾患 3例（15%），虚血性心疾

患 5例（25%），慢性閉塞性肺疾患 2例（10%），腎機

能障害 3例（15%），閉塞性動脈硬化症 4例（20%），

悪性腫瘍 3例（15%）であった．既往手術では，大動

脈弁置換術，胸部大動脈瘤手術，AAA手術，大腿─

大腿交叉バイパス術，胃潰瘍による胃亜全摘術，

Miles手術，尿管結石摘出術が各 1例（5%），冠動脈

大動脈バイパス術および膀胱癌による膀胱全摘および

回腸導管造設術が各 2例（10%）に施行され，開腹手

術例が 6例（30%）存在した（Table 2）．

SGは，Cook社製 Gianturco-Z stent（径 20, 30およ

び 40 mm，長さ 50および 75 mm）および woven

polyester graft（厚さ 0.1～ 0.3 mm）を使用し自作した．

SGは，全て straightおよび taper typeで，Y graftは使

用しなかった．また，SG全体を人工血管で被覆した

covered typeと，SGを腎動脈にかける必要のある場合

に一部先端のステントを人工血管で被覆しない bare

typeを作成した．SG径および長さの決定は，spiral

CTおよびマーカー付きカテーテルを用いた血管造影

により瘤中枢および末梢正常部位動脈の径，長さおよ

び瘤長を測定し，SG径は留置部位径の 110～ 120%，

長さは瘤長 +30 mm以上とした．また，挿入システム

は Cook社製直型 18，20 Fr introducer sheathおよび

teflon pusherを使用した．

taper SGの場合は，反対側の内腸骨動脈の血流を維

持する場合は総腸骨動脈に閉塞用 SGを留置し，血流

を遮断する場合は内腸骨動脈分枝部に閉塞用 SGを留

置，もしくは内腸骨動脈に coilを挿入し総大腿動脈を

中枢側で結紮後，大腿─大腿交叉バイパス術を併用施

行した．

我々の現時点での AAAに対する TPEGsの適応は，

1）瘤中枢側正常径大動脈（PN）および瘤末梢側正常

径大動脈（DN）径 30 mm以下，2）腎動脈から瘤中

枢までの距離が 15 mm以上，さらに straight graftの場

合瘤末梢から両側腸骨動脈分枝まで 15 mm以上，3）

両側腸骨動脈に瘤が存在しない，4）腹部～腸骨動脈

に高度屈曲（60度以上）がない，5）腸骨動脈内径が

8 mm以上，6）少なくとも一側の内腸骨動脈を温存

しえることとした．さらに以上のような解剖学的適応

に加え，種々合併症を有し，従来の外科手術ではハイ

リスクと考えられる症例，具体的には高齢者（75歳

以上），脳血管疾患，虚血性心疾患，慢性閉塞性肺疾

患，腎機能障害，担癌症例，開腹既往歴，特に人工肛

門や膀胱瘻などを有する場合に適応することを原則と
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Table 1 Patient characteristics of TPEGs for AAA (1)

Table 2 Patient characteristics of TPEGs for AAA (2)



した．

また外科手術移行基準であるが，TPEGs施行時不

正確な留置もしくはグラフト移動（migration）などに

より瘤全体が造影されるような endoleak（瘤内へのグ

ラフト周囲より血流が認められる状態）の場合は緊急

外科手術移行とした．中期および遠隔期においては，

術後 6ヵ月以上 endoleakが残存し，かつ最大瘤径が拡

大（3 mm以上）する場合外科手術移行を考慮するこ

ととした．

結　　果

1．初期成績

手術は全例血管造影装置が完備した手術室にて，緊

急時に開腹手術も施行できる準備のもと，全身麻酔下

に手術を施行した．

SGは 33個使用し，内 straight type 20個，taper type

13個，また covered type 23個，bare type 10個であっ

た．straight typeの径は，16～ 34 mm，平均 24 mm，

長さは，25～ 100 mm，平均 66 mmであった．taper

typeの径は，中枢端 20～ 34 mm，平均 25 mm，末梢

端 10～ 18 mm，平均 15 mm，長さは 100～ 205 mm，

平均 135 mmであった．SG使用数は，1個が 10例

（50%），2個 7例（35%），3個 3例（15%）であった．

（Table 3）．

カテーテル挿入部位は，総大腿動脈が 18例（90%）

であり，大腿動脈から外腸骨動脈までの高度屈曲ある

いは大腿動脈径が 5 mmと細かった 2例（10%）にの

み外腸骨動脈を選択した（Table 4）．

SGの正確な留置のための補助手段として，麻酔深

度により収縮期血圧を 70～ 80 mmHgに下げる一時的

低血圧法を 14例（70%）に，adenosine triphosphate

（ATP）による一時的心停止法 12）を 6例（30%）に施

行した．これらの適応であるが，後者は腎動脈から瘤

中枢までの距離が 15 mm前後もしくはそれ以下の症

例で，より正確な留置を必要とする場合に用いた

（Table 4）．

初期成績は，目標とする部位に SGを正確に留置し

えた場合を technical success，血管造影にて endoleak

なく，術後 1ヵ月以内の CTにて瘤の完全な血栓化が

認められた場合を clinical successと定義した．techni-

cal successは 19例（95%），clinical successは 17例

（85%）で得られた．合併症は，SG中枢側からの

proximal endoleak，SG末梢側の瘤内への移動による

distal endoleak，上腸間膜動脈から下腸間膜動脈を介

した retrograde endoleakを各 1例（5%）認め，proxi-

mal endoleakの 1例には術 2ヵ月後に追加 TPEGsを施

行し血栓化に成功した．taper graftにおいて腸骨動脈

の屈曲による SG末梢側の不十分な拡張によるグラフ

ト閉塞を 3例（15%）に認め，いずれも Palmaz stent

による拡張に成功した．また，カテーテル挿入による

腸骨動脈解離のため人工血管によるバイパス術を 1例

（5%）に追加施行した．SG末梢側の瘤内へのmigra-

tionにより distal endoleakを合併した 1例（5%）のみ

緊急外科手術に移行したが，病院死亡は認められなか

った（Table 5）．

2．中期成績

術後観察は，CTを術後 3，6，12ヵ月，その後は
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6ヵ月ごとの施行，また血管造影を術後 12ヵ月に施

行することを原則としている．

persistent endoleakは，retrograde endoleakを 1例

（5%）認め現在厳重観察下にある．secondary endoleak

は，術後 18ヵ月に 0.1 mm極薄グラフトの脆弱性によ

るグラフト穿孔による graft wall endoleakを 1例（5%）

認めた．また，術後 30ヵ月に PN拡大による末梢側

への migrationを 1例（ 5%）に認め， graft wall

endoleakおよびmigrationの 2例が外科手術に移行し，

後者を術後 1ヵ月に多臓器不全で失った（Table 6）．

観察期間 1～ 52ヵ月，平均 17ヵ月におけるKaplan-

Meier法における生存率は，術後 1, 2年 100%，3年

75%であった（Fig. 1）．

術前後における最大瘤径の変化を，術後 12ヵ月以

上経過観察しえた 13例において検討した．術前に比

し 3 mm以上瘤径が拡大した症例は 2例（15%）認め

られ，いずれも graft wall endoleakおよびmigrationを

合併し遠隔期に外科手術に移行した．瘤径無変化

（± 3 mm以内）は 3例（23%），瘤径縮小（-3 mm以

上）は 8例（62%）に認められた（Table 7）．

考　　察

AAAに対する待機的外科手術の手術死亡率は平均

4%，累積生存率は 1年 92%，5年 67%，10年 40%と

ほぼ安定した成績が得られている 6）．しかし，従来の

外科手術の場合，心，肺，脳および腎などの合併症や

高齢者ではしばしば術後循環呼吸管理に難渋する場合

があり，必ずしも良好な初期および遠隔成績は得られ

ない場合も存在する 13）．そこでより低侵襲的な治療

法として，1991年アルゼンチンの Parodiら 1）がAAA

に対し TPEGsを施行して以来，近年欧米を中心に多

くの報告 3~5,7~11）がなされ，近年ではその手術死亡

率は 1.5～ 3.7%7,8）と，ほぼ早期成績では外科手術と

同等あるいはより優れた成績が得られるようになって

きた．

最近では，その中期および遠隔成績の報告もなされ

るようになり，Coppiら 7）は平均 23ヵ月の経過観察

期間における死亡率 3.5%（すべて SG非関連）とし，

Walkerら 8）はリスクの低い 81例中遠隔死亡 5例

（6.2%），ハイリスク 140例中遠隔死亡 16例（15.7%）

とし，Chuterら 9）は規格製品化された SGによる 3年

の成功率は 90%と良好な成績が報告されている．自

験例においても平均観察期間 17ヵ月において死亡例

は 1例（5%）と良好な成績であった．

しかし一方で，Jacobowitzら 10）は遠隔期において，

残存する endoleak（20例），瘤破裂（3例），SGの問

題（3例），migration（1例）などにより計 27例（4%）

を外科手術に移行し，手術死亡率 7%とし，Fryら 14）

は TPEGsの場合遠隔期における free secondary inter-

ventionは 1年 70%，3年 50%であり，8～ 10%が外科

手術に移行していると報告している．また，Patel

ら 15）はコスト面においてもハイリスク患者以外，外

科手術に比し T P E G s の優位性はないとし，

Blankensteijinら 16）は若年で外科手術のリスクの低い

患者は，長期遠隔成績が不明な TPEGsを選ぶべきで

はなく，70～ 80歳以上のハイリスク AAA患者を

TPEGsの適応とすべきであるとの報告もある．我々

の施設の適応も，現時点では解剖学的適応はもちろん
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であるが，従来の外科手術ではハイリスクと考えられ

るAAAに対し TPEGsを適応している．

これらの否定的報告の要因は，A A A に対する

TPEGsの中期および遠隔成績が明らかになるととも

に，SGが圧着していた大動脈径の拡大による SG移

動および endoleak発生 17），極薄グラフトを使用する

ことによる耐久性の問題 18），腰動脈および下腸間膜

動脈などからの side branch endoleak19），瘤縮小による

瘤形態変化から生ずる SGの変形移動 19），endoleakが

存在しないのに瘤内圧（endotension）が減少せず瘤が

拡大する 20）など従来の外科手術では認められなかっ

た，未だ解決されていないいくつかの問題点によるも

のと考えられる．

特に瘤径変化と endotensionの関係は，本治療法の

普及および進歩のためには最も解決されなければなら

ない問題と考えられる．Harrisら 11）は 1554例の

AAAに対する TPEGsにおいて，遠隔期 CTにおける

経過観察で endoleakがなく瘤径が持続的に拡大した

症例が 36%，一方 endoleakが存在したにもかかわら

ず瘤径が縮小した症例が 18%存在したと報告し，自

験例でも endoleakが存在せず瘤径の縮小が認められ

なかった症例が 23%存在した．つまりもし瘤径縮小

のみを成功と評価すれば，本治療法は成り立たないこ

とになる．つまり本治療法の究極的目標は，endoten-

sionを消失させ瘤破裂を予防することであり，遠隔期

に endotensionを測定しうる手法が解明されれば，瘤

径変化のみではない新たな本治療法の評価法となり，

より厳密に破裂予防を推測しうるものと考えられる．

現段階では，AAAに対する TPEGsは，従来の外科

手術に比しハイリスク患者を除けば明らかに優位な治

療法とは言い難い側面を有している．しかし，その多

くは SGを中心とした治療診断機器の開発により解決

可能であり，その低侵襲性という利点からも，本治療

成績はさらに向上し，より広く普及していくことが予

想される．

結　　語

1）腹部大動脈瘤（AAA）20例に対し TPEGsを施

行した．

2）初期成績は，technical success 95%，clinical suc-

cess 85%であった．endoleakを 3例（15%），migration

を 1例（5%），グラフト閉塞を 3例（15%），腸骨動脈

損傷を 1例（5%）に認め，endoleak + migrationの 1例

（5%）を緊急外科手術に移行したが，病院死亡は存在

しなかった．

3）中期成績は，残存する side branch endoleakを 1

例（5%）認め現在経過観察中である．また術後 18ヵ

月に graft wall endoleak，30ヵ月にmigrationを各 1例

認め，外科手術に移行し後者を術後 1ヵ月に多臓器不

全で失い，Kaplan-Meier法による生存率では 1, 2年

100%，3年 75%であった．

4）術前後における最大瘤径の変化を，術後 12ヵ月

以上経過観察しえた 13例において，瘤径拡大（術前

に比し 3 mm以上）は 2例（15%），瘤径無変化（± 3 mm

以内）は 3例（23%），瘤径縮小（-3 mm以上）は 8

例（62%）であった．

5）AAAに対する TPEGsは，SGを中心とした治療

診断機器の改良開発により，その治療成績はさらに向

上し，より広く普及していくことが示唆された．
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As of August 2000, transluminally placed endovascular prosthetic grafts (TPEGs) for the treatment of

abdominal aortic aneurysms (AAA) were applied in 20 cases.  The stent-grafts were constructed of Gianturco Z-

stents covered with woven polyester grafts.

Deployment of the stent-grafts was succesful in 19 of 20 cases (95%) and complete thrombosis of the

aneurysm was achieved in 17 cases (85%).  Three endoleaks (15%), one migration (5%), three graft occlusions

(15%), one iliac injury (5%) and one conversion to surgery (5%) occured.  There were no hospital deaths.  Over a

mean 17-month follow-up (range 1 to 52), there was one persistent side branch endoleak which is presently being

observed.  There was one secondary graft wall endoleak and one migation, and both cases were converted to open

repair.  The cumulative survival rate was 100% at one and two years, and 75% at three years.  Improvements in

patient selection, surgical techniques and equipment have reduced the incidence of endoleak and conversion to

open repair over the course of the evaluation.  (Jpn. J. Vasc. Surg., 9 : 707-712, 2000)


