
はじめに

胸大動脈・腹大動脈などの大血管疾患に対する治療

法として Transluminally Placed Endovascular Graft

（TPEG）内挿術が，日本でも多くの施設で施行される

ようになってきた．TPEG内挿術の手技成績，早期成

績は良好なので，施術時での優れた低侵襲性のため治

療対象が拡大していくことが予想されるが 1），内挿後

の経過に関しては不明な点が多い．ここでは，大血管

疾患に対する TPEG内挿術を施行した患者の中期成績

から，本法の適応および注意すべき経過を検討した．
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要　　旨：大血管疾患に対する Transluminally Placed Endovascular Graft（TPEG）内挿術の

中期成績を検討した．

胸大動脈疾患の 16例（動脈硬化性瘤： 9，大動脈破裂： 5，非急性期大動脈解離： 2）

に TPEG内挿術を施行した．全例 I型の TPEGを用いた．動脈硬化性瘤の手技成功率は，

100%であった．大動脈破裂症例では内挿術後 3ヵ月以内に 4例が再破裂で死亡した．動

脈硬化性瘤での最長観察期間は 1099日で，経過中に新たな endoleakを生じた症例はなく，

術後 300日以後に 20～ 30%の瘤径縮小を認めた．

腹大動脈疾患では 19例（動脈硬化性動脈瘤： 18，吻合部動脈瘤： 1）に施行した．使

用した TPEGは，I型 7例，Y型 9例，Taper型 3例であった．動脈硬化性瘤の手技成功率

は 72.2%であった．動脈硬化性瘤での最長観察期間は 1269日で，7例で経過中に Type I

endoleakを認めた．endoleakの見られない症例では，術後 300日以後に 10～ 30%の瘤径

縮小が見られた．I型 TPEGの 2例，Taper型の 1例で，経過中に新たな endoleakが生じた

がY型の症例には生じていない．Type I endoleak症例中，2例は open surgeryを行った．1

例は破裂死亡した．

この検討から，動脈硬化性下行胸大動脈瘤では TPEG内挿術が第 1選択となるが，動脈

硬化性腹大動脈瘤では open surgeryの手術成績が良好なので，TPEG内挿術は，術後の経

過観察の重要性を考慮した上で，形態に無理のない動脈瘤に対して施行すべきと考えてい

る．（日血外会誌 9 : 717-724, 2000）
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対象と方法

名古屋大学第 1外科では 1996年 9月から 2000年 9

月までに 41例の TPEG内挿術を施行した．TPEG内挿

術は，1996年に名古屋大学医学部倫理委員会により

承認され，症例ごとに危険性と利益に関して書面で説

明し，同意を得た．遠位弓部大動脈に胸骨正中切開・

循環停止下に TPEGを置いた例と腸骨動脈瘤例を除く

35例を対象とした．胸大動脈疾患（TA）には 16例施

行し，平均年齢は 73.4± 5.3歳（mean± SD），画像

診断に基づく疾患の内訳は，動脈硬化性動脈瘤 9例，

大動脈破裂 5例，非急性期大動脈解離 2例であった．

動脈硬化性動脈瘤患者での平均瘤径は 73.5± 14.5 mm

であった．腹大動脈疾患（AA）には 19例施行し，平

均年齢は 75.5± 4.2歳であった．腹大動脈瘤人工血管

置換術後の大動脈吻合部動脈瘤の 1例以外は，画像診

断上は動脈硬化性動脈瘤であった．これらの平均瘤径

は 53.5± 11.6 mmであった．

TPEGはすべて院内作成で，初期 14例（TA : 5例，

AA : 9例）には，径 0.4 mmの stainless steal製の Z

stentに，厚さ 0.1 mmの e-PTFEシートを筒状の cover

として polypropylene糸で縫着したものを用いた．15

例目からは porosity 150 ccのUBE woven graft（宇部興

産社製）を coverに用いた．Taper型には e-PTFEの人

工血管を使用した．

TAに使用した TPEGはすべて I型（単管）であっ

た．TPEG挿入経路は総大腿動脈が 12例で，腹大動

脈瘤の open surgeryと同時に施行した 3例では，腹大

動脈を置換した人工血管本幹に径 10 mmの knitted

Dacron graftを縫着し，経路とした．1例では，術前の

血管内超音波所見で外腸骨動脈が細くシース挿入不能

と判断し，右総腸骨動脈に径 10 mmの人工血管を縫

着し経路とした．

AAに用いた TPEGは，初期には I型を 7例，その

後modular typeのY型を 9例，腸骨動脈病変を合併し

た 3例に F-Fバイパス併用の Taper型を使用した．

TPEG挿入経路はすべて総大腿動脈であった．

open surgeryを行わなかった理由は，TAでは，出血

性ショック，高齢，痴呆などの全身状態不良が 8例，

喘息などの呼吸機能障害が 3例，腹大動脈瘤との同時

手術を行ったものが 3例，低侵襲処置を希望したもの

が 2例であった．AAでは，人工肛門や広範な癒着が

予想される hostile abdomenが 8例，虚血性心疾患によ

る心機能障害が 7例，全身状態不良が 4例であった．

内挿術は，腹腔動脈直上まで TPEGをおく必要のあ

った胸大動脈破裂の 1例と，腎動脈直下に TPEGを置

いた腹大動脈吻合部瘤の 1例では血管造影室で施行し

たが，他は手術室で全身麻酔下に施行した．術中透視，

DSAには image intensifier径 9インチのDiasonic 9400

（CATEX社製）を用いた．最近では次の手順で TPEG

内挿術を行っている．患者を脊椎手術にもちいる

polycarbonate製の Jackson手術台に仰臥位に固定し，

DSA装置の移動範囲が必要なだけ確保されているこ

とを確認した 2）．鼠径部縦切開で右総大腿動脈および

静脈をコントロールした．ついで左上腕動脈穿刺によ

り造影用カテーテルを上行または下行大動脈に留置

し，ヘパリン 0.5～ 0.7 mg/kgを投与して活性化全血

凝固時間が 200秒以上になっていることを確認した．

大腿静脈表面にタバコ縫合をかけ，12 Frのシースを

下大静脈まで穿刺挿入し上下大静脈閉塞用のバルーン

を留置した．総大腿動脈を穿刺し造影で大動脈の走向

を確認後，Amplatz guidewireに沿ってシース（内径

21 Fr）を挿入した．上下大静脈閉塞用のバルーンの

位置決めを行い，閉塞により，収縮期血圧，特に脈圧

が十分低下することと確認した 3）．シース内に TPEG

を挿入後，再度動脈造影で TPEG内挿部の位置決めを

行い，大静脈バルーン閉塞による大動脈脈圧のコント

ロール下に TPEGを内挿した．術後造影で endoleakの

有無を確認し，必要ならば大動脈閉塞用バルーンを用

いて TPEG全長の fittingを行った．すべてのカテーテ

ルを血管内から除去し，動脈切開を縫合閉鎖後にプロ

タミンを投与し止血を確認，閉創した．TAに対する

TPEG内挿術でも，脊髄誘発電位などの脊髄血行のモ

ニターは使用しなかった．

手技的な成功は，最終の術中造影による endoleak

の有無と，術後 10日から 14日後に施行した CTおよ

び IA-DSA所見に基づく endoleakの有無で判断した．

術後の経過観察は原則として内挿術後 3，6，12ヵ月

に造影 CTを行い，瘤径拡大が無ければ，以後は 1年

毎に造影 CTを施行した．

大動脈破裂，大動脈解離，吻合部動脈瘤例を除いた

動脈硬化性大動脈瘤症例では，TPEG内挿術による最

大瘤径の変化を，術前の最大瘤径に対する割合（%）

で評価した．
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結　　果

1．TA

手術時間 2:53± 1:02 （1:20～ 5:35），出血量は

113± 90 g（27～ 285 g）であった．手技的な成功は，

動脈硬化性瘤では 100%と良好な成績であった．対麻

痺を生じた例は無かった．大動脈破裂で喀血，吐血な

どの症状を伴った例では，一時的な止血は得られても，

TPEG内挿術後 9，52，72，89日に再破裂し死亡した．

1例では後日 open surgeryを施行したが死亡した．肺

炎を伴った大動脈破裂の 1例では 1126日の長期生存

が得られた．大動脈解離では，1例は tear閉鎖に成功

したが，他の 1例は TPEGが大きく移動し，tearは全

く閉塞できなかった（Table 1）．

動脈硬化性瘤での最長観察期間は 1099日で，観察

期間中に新たな endoleakを生じた症例はなかった．

観察期間中の瘤径に変化を認めないものが 1例あった

が，他は 300日以上経つと 20～ 30%程度の縮小を認

めた．また動脈瘤の縮小に伴い，瘤の最大径の位置は

変化していた．瘤全体が長軸方向にも短縮している事

を示していると思われた．

2．AA

手術時間 3:34± 1:11（1:30～ 6:20），出血量は
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Table 1 Procedural success

Fig. 1 Aneurysm expansion after successful TPEGrafting

Heterogeneous thrombus shadow was seen outside the TPEG (white arrow).  Repeated aortography failed to detect any type of apparent

endoleak.



189± 138 g（10～ 440 g）であった．Taper型 TPEG

内挿術での F-Fバイパス作成に要した時間は算入して

いない．

動脈硬化性瘤 18例中 5例に type I endoleak（proxi-

mal 2例，distal 3例）を認め，手技成功率は 72.2%で

あった．Proximal endoleakを残した 2例には，日を改

めてコイルによる塞栓を追加施行し，動脈造影上

endoleakは消失した（Table 1）．

動脈硬化性瘤での最長観察期間は 1269日で，観察

期間中に新たな distal endoleakが生じた 2例を含め，

Type I endoleakのある症例が 7例あった．全経過を通

じて endoleakの見られない症例では 10～ 30%の瘤径

の縮小が見られた．

Distal endoleakが続き瘤径の増大を認めた例で，875

日目に待期的 open surgeryを施行した．内挿後 1年以

上経ってから distal leakが CTで確認され，確認後 3

週で破裂を生じ，内挿術後 401日目に緊急手術となっ

た例が 1例あった．これらの症例は，いずれも I型

TPEGを用いた症例であった．Taper型 TPEGを使用

した 1例では，術前の 84%に瘤径が縮小していたが，

1134日目の検査で distal endoleakが確認された．この

症例は，老人性痴呆のため家族と相談して経過観察と

なり，その後 135日で破裂死亡した．

Y型 TPEGを用いた 1例では，術後 2年目の CTで

瘤径の増大がみられるため精査を行った．CTでは瘤

内，TPEG外に不明瞭な陰影が見られるが明らかな濃

染像は認められず，動脈造影でも leakは見られてい

ない（Fig. 1）．Open surgeryへの conversionも考慮し

なければならないが，虚血性心疾患（左主冠動脈を含

む修復不能な三枝病変）のため内挿術の適応とされた

患者のため，経過観察中である．

腹大動脈瘤で，type I endoleakの有無，TPEGの型

と 300日以上の観察期間での最大動脈瘤径の変化（%）

の関係を Fig. 2に示す．endoleakの有無は造影 CTで

判断し，バーパターンの変化は，観察期間中に自然に

leakが消失または出現したことを示す．Endoleakの無

い症例では，瘤径が 20～ 30%縮小していた．

考　　察

TPEG内挿術が初めて臨床に応用されてから 10年

ほどの歴史しかないが，原則として open surgery以外

の治療法しか無かった拡張性大動脈病変の新たな治療

法として，その優れた低侵襲性から広く施行されるよ

うになってきた．ヨーロッパでは医療用具として商品

化された各種の TPEGのデータが集積され，長期成績

も一部明らかになってきた 4）．日本では，未だ商品化
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された TPEGはなく，TPEGの臨床治験も 2件しか行

われていない．今回の報告では自作の TPEGとデリバ

リーシステムを使用しており，双方とも段階的に改良

され，また挿入方法も工夫が加えられている．このた

め現在の TPEG内挿術は，中期成績に言及できる初期

のものとは大きく異なっている．

当科での TPEG内挿術の変遷を示すと（Table 2），

4例目まではシースが太かったため挿入部の大腿動脈

壁の損傷を生じ，静脈パッチによる形成が必要であっ

た．5例目以後は TPEGの改良によりシース径が小さ

くなり，大腿動脈横切開・単純縫合で施行できた．腎

動脈起始部の閉塞例は，透視装置の移動に伴う視差に

より，留置位置のマーキングを誤認したためで，以後

の例では最終マーキング後は装置を動かさないように

している．この症例では TPEGを末梢側に引き出すこ

とに成功して open surgeryへの conversionには至らな

かった．image intensifier 径が 11インチ以上あれば留

置予定 TPEGの中枢部分と末梢部分が同一視野に入る

症例が多いと思われるが，径の大きな image intensifier

を用いた場合にも，中心を外れると視差が大きくなる

ので注意が必要である．12例目の大動脈解離症例で，

TPEGが大きく末梢に移動した事から，血管拡張剤に

よる全身低血圧法の欠点を解消する方法を考案した．

一時的上下大静脈閉塞による脈圧コントロール下の留

置法を 15例目から開始し，以後は留置時の TPEG移

動がまったく無くなった 5）．この方法は ATP投与に

よる一時的心停止法に比べ，術者により完全に脈圧コ

ントロール時間の維持ができること，バックアップペ

ーシングが不要な点が優れていると考えている．両側

の大腿動脈へシース挿入が必要な TPEG内挿術時に

は，造影剤の run offが妨げられ，良い術中造影画像

が得られない事がある．この時に，大腿静脈に挿入し

てあるシースを両側大腿動脈のシースと接続し，一時

的な動静脈瘻を作成することで run offを良好にして

術中造影が施行できる利点もある．TPEG pre loading，

UBE woven graftの使用を含め，15例目に現在施行し

ている TPEG内挿術の概要が定まった．

手術時間や出血量で，T A よりも A A に対する

TPEG内挿術に時間がかかり，出血量も多いのは，両

側の大腿動脈切開を必要とすること，modularとなっ

たグラフト脚の挿入に手間取るためである．

TAでは，肺炎合併大動脈破裂で横隔膜脚内に破裂

していた例では長期生存が得られたが，消化管や肺と

の交通が生じた例では感染により再破裂を生じた．こ

のように瘤切除 +非解剖学的バイパスなどの open sur-

geryが適応となる疾患では，TPEG内挿術は bridging

therapyとしかならない．しかし，血管型ベーチェッ

ト病などの，無菌性の仮性瘤を生じる疾患に対しては

有望な治療法と考えられるので，病因を十分検討する

ことが重要である．動脈硬化性動脈瘤と診断された症
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Table 2 Notable procedural changes



例では，手技的には全例成功し，1例を除いて瘤径が

経時的に縮小していった．ヨードアレルギーのため，

TPEG内挿術時もMRI用造影剤であるGd-DTPAを使

用した 1例で瘤径の縮小を認めていない．この症例は，

単純 CT のみで経過観察しているため，遅発性の

endoleakの有無は不明である．対麻痺の発生は open

surgeryと比較して TPEG内挿術では低いこと 6），

open surgeryで各種のモニターをしていても対麻痺を

完全には予測できない事から，我々は脊髄血流のモニ

ターを行っていない．現在までは TPEG内挿術による

対麻痺を認めていないが，Ishimaruの開発した回収型

TPEG使用による脊髄血行の術中評価の結果に注目し

ている 7）．

AAでは，大動脈吻合部瘤の 1例は手技的には成功

したが，4ヶ月後に急性心筋梗塞で死亡した．動脈硬

化性動脈瘤症例では，初期の I型 TPEGでは distal

endoleakが多く，Y型を使用するようになってから少

なくなった（Table 3）．腹大動脈瘤の多くは，瘤化病

変が大動脈分枝部にまで及んでいるので I型の適応は

限られる事を示すと考えている 8）．内挿時より続く

minor distal endoleakは厳重に経過観察することにして

いる．1例では瘤径が 130%まで拡張した段階で open

surgeryに踏み切った．この例では distal neckに問題が

あったが，重度の冠動脈疾患（3枝バイパス後，バイ

パス閉塞症例）を合併していたため TPEG内挿術を施

行した初期の症例で，現在なら Y型 TPEGを用いて

いた．手技的不成功よりも問題が大きいのは，瘤径の

縮小や偏位により遅発性に生じた endoleak例である．

内挿術後 401日目に瘤径の拡大を伴わずに破裂した例

では，TPEG周囲の血栓の基質化と共に TPEGが偏位

し，landing zoneの余裕がなかった distalから leakを生

じて破裂したと考えられた．Taper型 TPEGで晩期破

裂死した症例は，デバイスの破断が endoleakの原因

と考えられた．

このような経過をみると，TPEG内挿術では成功・

不成功の判断規準が問題となってくる．Safetyの判断

は容易であるが，efficacyは内挿術を行った時から患

者が何らかの原因で死亡するときまで決定することが

できない事になる．Endoleakの無いことだけでは effi-

cacyを判断できないため，endotensionや瘤径の減少

が指標にされている 9,10）．一方では，瘤径の増大を

認めて open surgeryに移行しても，術中所見で明らか

な endoleakが認められない症例も報告されている 12）．

閉塞性病変では，足関節血圧測定やトレッドミル歩行

負荷法などの無侵襲的診断法が確立しているので，血

行再建処置後の経過観察も容易である．しかし，拡張

性病変の経過観察には，何らかの画像診断が必要とな

ることや，元来が無症状病変であるためになおざりに

なりがちであった．TPEGやデリバリーシステムは日

進月歩で改良されているので，TPEG内挿術の effica-

cyは改善されていくことは確実である．さらに，適

応を厳格にすれば，経過は良好になり頻回の術後画像

診断は不要になると思われる．しかし，この検討では，

動脈瘤の形態や範囲が，TPEGと適していない症例で

は，観察期間中に新たな endoleakを生じることがあ

るので，複雑な形態の動脈瘤への適応拡大には十分注

意を払う必要がある．

未だ十分な症例数と観察期間ではないが，動脈硬化

性胸大動脈瘤では，TPEG内挿術は open surgeryに比

べて侵襲が著しく低く手術死亡も少ないこと，対麻痺

の頻度も低い事，遠位弓部を除けば下行胸大動脈は単

純な形態であることから，第一に選択する価値のある

方法と考えている．

動脈硬化性腹大動脈瘤では，open surgeryの手術

死亡率が低く，晩期合併症も少ない事を考慮する

と 12,13），TPEG内挿術は，冠動脈，脳血管，肺機能

などの手術危険因子が大きく，形態的に内挿術の容易

な症例に施行すべきと考えている．Landing zoneに余

裕がなかったり，屈曲蛇行が強い動脈瘤に対する挑戦

的な TPEG内挿術は手技的には成功するが，中期以後

の成績を向上させるには，TPEGの構造などを大きく

改良する必要があると考えている．

結　　語

1）大動脈破裂症例では，肺，消化管との交通など

の感染の有無により手術成績が大きく異なるため，術

前診断が重要である．
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Table 3 TPEG shape and detectable endoleak during follow-up

in abdominal aortic repair



2）動脈硬化性下行胸大動脈瘤では，脊髄麻痺の問

題が残されているが TPEG内挿術は第一選択となる．

3）動脈硬化性腹大動脈瘤では open surgeryの手術

成績が良好なことから，TPEG内挿術は，術後の経過

観察の重要性，煩雑さを考慮した上で，形態に無理の

ない動脈瘤に対して施行すべきである．
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We reviewed the midterm postprocedural results of transluminally placed endovascular graft (TPEG) for aor-

tic lesions.

From September 1996 to September 2000, we performed 35 TPEG procedures in Nagoya University

Hospital.  We applied self-made TPEGs that consisted of a self-expanding Z stent and an e-PTFE or woven

Dacron cover.

There were 16 patients with thoracic aortic lesions (arteriosclerosis : 9, aortic rupture : 5, chronic aortic dis-

section : 2), and I-shaped TPEGs were applied to all of them.  Procedural success was defined as no demonstrable

endoleak by arteriography and enhanced CT during for 14 days postoperatively.  The success rate was 100% in

thoracic arteriosclerotic lesions.  Four of the 5 patients with aortic rupture died of recurrent rupture postoperatively

within 3 months.  In patients with arteriosclerotic lesions, none developed a secondary endoleak and the size of

aneurysms reduced by 20 ~ 30% during the follow-up period (300 to 1099 postoperative days).

There were 19 patients with abdominal aortic lesions (arteriosclerosis: 18, aortic anastomotic aneurysm : 1),

and seven I-shaped, nine Y-shaped and 3 tapered TPEGs were applied.  The procedural success rate was 72.2%

in arteriosclerotic lesions.  In patients with arteriosclerotic lesions, 7 had type I endoleak.  Two with an I-shaped

TPEG and 1 with a tapered TPEG developed secondary endoleak, but this was not seen in any with a Y-shaped

TPEG.  In two patients with type I distal endoleak, one elective and another emergency open repair was necessary.

One patient with secondary endoleak due to fracture of TPEG died of rupture of the aneurysm, because he had

senile dementia and his family refused further surgery.  The size of aneurysms without endoleak reduced by 10 ~

30% during the follow-up period (300 to 1269 POD).

Based on these results, TPEG is the preferable option in the treatment of arteriosclerotic thoracic aortic

aneurysm.  In arteriosclerotic abdominal lesions, the mortality and morbidity of open repair are acceptable.  The

indications of TPEG procedures should be carefully considered depending upon the morphology of the aneurysm

itself and the feasibility of repeated follow-up examination.  (Jpn. J. Vasc. Surg., 9 : 717-724, 2000)


