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■  症　　例 日血外会誌  10：631ﾐ635，2001

直腸癌低位前方切除術縫合不全後の
腹部大動脈瘤手術の 1 例

石川　訓行*　　和泉　裕一　　吉田　博希　　眞岸　克明　　久保田　宏

要　　旨：症例は67歳，男性．直腸癌および腹部大動脈瘤の診断で当院を紹介された．下

血・イレウス症状を呈していたため直腸癌手術を先行させる二期的手術の方針で，低位前

方切除術が施行された．術後縫合不全を来したがドレナージによる保存的治療で軽快し，

4 カ月後に当科で腹部大動脈瘤に対する瘤空置・人工血管バイパス術を施行した．縫合不全

後のドレナージ部位である左側骨盤内での操作を全く行わず人工血管の汚染を回避するた

めに，Yグラフト両脚を右側の後腹膜・鼠径靱帯下を通す術式を採用した．これまで，人工

血管感染の危険性があり解剖学的経路での再建が困難な症例では腋窩ﾐ大腿動脈バイパス，

または大腿ﾐ大腿動脈バイパスが多用されてきたが，Yグラフト両脚を右側の後腹膜・鼠径

靱帯下を通す本術式はより生理的な方法と考える．（日血外会誌　10：631ﾐ635，2001）

索引用語：腹部大動脈瘤，消化管悪性腫瘍，二期的手術，非解剖学的バイパス術

はじめに

　消化管悪性腫瘍を合併した腹部大動脈瘤（AAA）の手

術では，それぞれに手術適応がある場合，手術時期，

手術の優先性，術式の選択などが問題になる．今回，

直腸癌とAAAの合併症例に対し，直腸癌の手術を先行

させたが，術後縫合不全を来した．二期的に工夫を加

えた非解剖学的経路の手術を行い良好な結果を得たの

で報告する．

症　　例

　症例：67歳，男性

　既往歴，家族歴：特記すべきことなし

　現病歴：1998年10月，下痢，血便を主訴に近医を受

診し，精査にて直腸に全周性の腫瘤病変を認め，生検

でGroup Vと診断された．また， CTにてAAAの合併を
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認めた．直腸癌が出血を伴っており，イレウス症状を

呈していたことから，直腸癌の手術を先行させ，二期

的にAAAの手術を行うこととなった．当院外科に転科

し，同月27日低位前方切除術が施行された．術後縫合

不全を来したが，ドレナージのみの保存的治療にて軽

快し，同年12月18日退院．自宅療養ののち，1999年 4 月

8 日AAA手術目的に当科入院となった．

　入院時現症：血圧140/80mmHg，脈拍60回/分整．呼

吸音は清で，心雑音は認めなかった．臍周囲に拍動性

腫瘤を触知した．両下肢末梢動脈触知は良好であっ

た．

　入院時検査所見：血算，血液生化学，尿一般検査に

おいて異常を認めず．心電図，呼吸機能検査にも異常

を認めなかった．

　直腸癌病理診断：rectal cancer, well differentiated

adenocarcinoma，深達度ss，ly1，v0，n0，n（−），ow

（−），aw（−），stage II

　腹部CT検査所見：腎動脈下大動脈から両側総腸骨動

脈にかけて拡張を認め，最大径は5.0cmで壁在血栓を認

めた．腹部大動脈に軽度の石灰化を認めた（Fig. 1）．

　腹部大動脈造影所見：腎動脈分岐部直下の腹部大動
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脈から両側総腸骨動脈にかけて瘤化と屈曲を認めた．

下腸間膜動脈は造影されなかった（Fig. 1）．

　手術所見：AAAの術式に関しては，低位前方切除術

後縫合不全による骨盤腔内の癒着の影響と感染の危険

性を考慮し，瘤空置，人工血管バイパス術を腹腔内～

右後腹膜経路で行うこととした．上腹部正中切開，両

鼠径部縦切開にて，腎動脈下腹部大動脈，両大腿動脈

を露出した．全身ヘパリン化後，腎動脈下で腹部大動

脈を遮断し，Y字型人工血管（knitted Dacron 16×8mm）を

端々吻合した．右下腹部斜切開を追加し，右総腸骨動

脈，および左総大腿動脈を結紮して，瘤を空置した．

グラフトの両脚とも瘤の右側の後腹膜を通し，右鼠径

Fig. 2 A schema and photographs of the
procedure and operative findings
Arrows (↔) show proximal and dis-
tal anastomosis. Arrowheads (�)
show the excluded aneurysm.

部へ誘導した．グラフト右脚を右総大腿動脈へ端側吻

合した．左脚は右鼠径靱帯を通し，右鼠径部から左鼠

径部へ誘導して左総大腿動脈に端側吻合した（Fig. 2）．

　術後経過：術後合併症を認めず，術後 3 日目に経口

摂取を開始した．術後 7 日目で抗生剤投与を中止した

が，発熱・感染の徴候はなく，血液検査でも白血球の

増加・CRPの上昇を認めなかった．術後17日目に行っ

た血管造影では，各吻合部に異常なく良好な血流が確

認された．また，空置瘤への血流は認めなかった（Fig.

3）．術後23日目に造影CT検査にて空置瘤の血栓化を確

認し，軽快退院となった（Fig. 3）．術後 1 年経過した現

在，感染の徴候なく経過は良好である.

Fig. 1 A preoperative aortography and CT
scans
Black arrow shows the level of each
CT scan. Multiple aneurysms infra-
renal aorta and bilateral common
iliac artery were found. The infe-
rior mesenteric artery had already
been occluded.
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考　　察

　AAAと消化管悪性腫瘍は高齢者に好発する疾患であ

るが，高齢化社会・食生活の変化に加え各種診断技術

の向上により両者の合併例を発見する機会が増えてい

る．ともに生命予後に直接影響を及ぼす疾患であり，

それぞれに手術適応がある場合同一術野での手術とな

ることから，手術の優先性，手術時期，術式の選択な

どが問題になる．各疾患単独の予後，患者の全身状

態・risk factor，腫瘍の局在部位・進行度，瘤の形状・

径，人工血管感染の危険性などを考慮し，各症例ごと

に検討する必要があるが，その治療法においては，い

まだ一定の見解が得られていない．手術時期に着眼す

ると，致命的な合併症であるグラフト感染を回避する

目的で二期的手術を推奨する意見1）と，初回手術後にも

う一方の疾患が引き起こすリスクを排除できること

や，在院期間の短縮・医療費の削減が計れること等を

理由に一期的手術のほうが有利であるとする意見2～4）と

に大別できる．

　二期的手術では，手術の優先性が問題となるが，生

命予後を考慮に入れ，動脈瘤破裂，切迫破裂の状態に

ある場合はAAA手術を，一方，悪性腫瘍が出血・閉

塞・穿孔を呈している場合や手術待機中に根治性が失

われる可能性のある場合には腫瘍切除術を優先するの

が一般的である5）．AAA手術優先例では，腫瘍の根治性

を考えると腫瘍切除術は可及的早期に，すなわち患者

Fig. 3 A Postoperative aortography and
CT scans
Black arrow shows the level of each
CT scan. White arrows show both
legs of the prosthetic Y shaped graft.
These went through under the in-
guinal ligament. The right internal
iliac artery was patent and had good
blood flow. The excluded aneurysm
was not enhanced.

の体力が回復し，後腹膜と腹腔内が完全に隔離される 2

～ 3 週間後1）が理想的であり，一方，腫瘍切除術を優先

した場合は，腸管吻合部から腹腔内への細菌の微少な

漏出は数週間続く1）ことから，1～2 カ月は待機すべきと

考える．ただし，手術中の操作で外力が加わること

や，術後蛋白分解酵素の活性化，collagen fiber の変性

などにより周術期の瘤破裂の危険性が増大するといわ

れており6, 7），開腹手術後のAAA破裂の報告も散見され

ることから6, 8～10），術後のfollow upを厳重に行わなけれ

ばならない．

　一期的手術では，初めにAAA手術を後腹膜経路で

行った後，または開腹経路で後腹膜を密に縫合閉鎖し

た後に腫瘍切除術を行い，人工血管をできる限り腹腔

内と隔離することが重要である．後腹膜経路でのAAA

手術は多少手技が煩雑ではあるが，消化管切除に伴う

腹腔内の汚染を考慮すると，人工血管を腹腔内と隔離

できる点で後腹膜経路は有利である11）．また，長期成

績は不明であるが，ステントグラフトによる血管内治

療12）が可能であれば，グラフト感染の問題はほぼ回避

できることから，一期的手術のよい適応となる．ステ

ントグラフト内挿術が可能な場合，手術が低侵襲で実

施でき，人工血管感染を回避できることから，AAA・

悪性腫瘍合併例では第一選択と考えられ，ステントグ

ラフト内挿術が不可能な場合は，グラフト感染を回避

するために二期的手術が望ましい．

　今回の症例では，腎動脈分岐部から1.5cm末梢で前方
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A 67-year-old male was referred to our hospital under a diagnosis of rectal carcinoma and abdominal aortic

aneurysm. Since the patient presented with melena and ileus, a policy of two-stage operation was adopted. Low ante-

rior resection for rectal carcinoma was performed first. Suture failure occurred after the operation, however, the condi-

tion improved completely with conservative treatment by drainage. Four months later, aorto-bi femoral bypass was

done, followed by exclusion of the aneurysm. No procedures were performed at all in the left side of the pelvic cavity,

the site of drainage after suture failure, and to avoid contamination of the artificial vessel, a technique was used in

which both legs of the Y-graft were passed below the right side retroperitoneum and the right inguinal ligament. In

previous reports, where there was a risk of infection of artificial vessel and reconstruction in the anatomical route was

difficult, axillary-femoral artery bypass or femoral-femoral artery bypass was performed in many cases. However, the

above technique of passing both legs of the Y-graft below the right side retroperitoneum and inguinal ligament is

considered a good method. （Jpn. J. Vasc. Surg., 10: 631-635, 2001）
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