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腹部大動脈瘤手術における合併症予防の試み
―頸動脈病変，冠動脈病変の術前評価―

　 重松　邦広1　　宮田　哲郎1　　新本　春夫2　　北川　　剛3　　齋藤　健人1　　

山本　晃太1　　保坂　晃弘1　　宮原　拓也1　　赤木　大輔1　　重松　　宏1, 4

要　　旨：待機的腹部大動脈瘤（AAA）手術は安全に施行されるようになったが，重篤な周

術期合併症として脳梗塞・心筋梗塞が挙げられる．われわれは頸動脈ならびに冠動脈病変

の術前評価を行い，必要症例に治療を行うことにより周術期合併症予防を試みてきた．【対

象と方法】2000～2003年に待機的AAA手術を施行した164例（男性138例，女性26例，平均年

齢72.9歳）を対象とした．頸動脈病変評価はエコーにて行い，冠動脈病変評価は循環器内科

において主に冠動脈造影（CAG）にて施行された．【結果】頸動脈エコーは156例に施行され，

50％以上狭窄を26例に認めた．狭窄症例で有症状症例ならびに高度狭窄症例に対して，AAA

手術と同時に頸動脈血栓内膜摘除術（CEA）を 5 例に行い，1 例に冠動脈バイパス術（CABG）

とCEAを施行後にAAA手術を行った．CEA未施行群に脳梗塞 3 例を認めた．3 例の術前評

価は，閉塞，狭窄（70％），異常なし各 1 例で，全例術前無症状例であり，後者 2 例は閉塞

性動脈硬化症合併例であった．同時施行症例に術後合併症は認めなかった．冠動脈病変評

価法は，CAG 152例・心筋シンチ12例であった．冠動脈病変は 1 枝43例，2 枝26例，3 枝

11例に認め，AAA術前にCABGが12例に，血管内治療（PCI）が29例に施行された．周術期に

虚血性心疾患の発症はなかった．【考察】AAA症例の頸動脈高度狭窄例に対しては外科治療

が望ましく，AAAと同時手術でよいと考えられた．冠動脈病変に対しては，CAGを行い積

極的に治療を行うことは，周術期の合併症予防に有用であると考えられた．長期間の経過

観察による生命予後に対する効果を，今後検討していく必要がある．（日血外会誌　14：

633–638，2005）

はじめに

　腹部大動脈瘤（abdominal aortic aneurysm; AAA）手術

は，近年比較的安全に施行されるようになり，待機手

術における術死は欧米で 2～5％と報告されている1～3）．

しかし，近年の本邦では術死はさらに低頻度であり，

多くの施設で1.5％以下と報告されている4, 5）．AAA切除

人工血管置換術後の致死的な合併症として，肺炎，虚

血性腸炎，虚血性心疾患（ischemic heart disease; IHD），

脳血管疾患（cerebro vascular disease; CVD）などが挙げら

れている．これらのうち，AAAと同じ動脈硬化を背景

としているIHD，CVDについては，欧米の大規模調査

においても，おのおの主たる死因である割合は全症例

の1.2～3.6％，0.5～1.4％を占めていると報告されてい

る3）．また，これらの疾患は耐術後の遠隔期生命予後に

も関係し，遠隔期死亡の44.4％が心臓死であり，8.3％

がCVDによる死であると報告されている3）．
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　近年，われわれの施設では待機的AAA手術症例に対

して，原則術前全例に頭蓋外頸動脈病変ならびに冠動

脈病変の評価を行い，必要症例に対して加療をするこ

とにより周術期合併症の予防を試みてきた．今回われ

われの頸動脈病変・冠動脈病変のAAA術前評価とその

結果について報告する．

対象と方法

　2000年 1 月から2003年12月の 4 年間に，東京大学血

管外科において待機的にAAA手術を施行された164例を

対象とした．内訳は男性138例，女性26例，平均年齢は

72.9歳（54～88歳）であり，全例動脈硬化性AAAであっ

た．術前の合併症として高血圧106例，糖尿病27例，高

脂血症64例，IHD 29例，CVD 26例を認めた．

　頸動脈病変の評価は，血管外科において施行した頸

動脈エコーによって行った．頸動脈の狭窄度は，北米

方式による狭窄度測定もしくは総頸動脈に対する内頸

動脈の収縮期における最大流速比により評価した（Fig.

1）．有症候性で50％以上の狭窄病変を有する症例と，

70％以上の高度狭窄病変を有する症例に対しては，

SPECTを安静時とDIAMOX併用時に施行して予備力を

検討した．

　予備力低下が確認された症例については，MRAまた

は3D-CTを施行した上で，AAAとの同時手術について

患者本人とその家族に説明した．同時手術の同意が得

られた症例に対しては，4 vessel studyを施行後AAAと

の同時手術を施行した．頸動脈血栓内膜摘除術（CEA）

では，全例において直接縫合は行わず，大伏在静脈を

パッチ材料として用いた．

　冠動脈病変の評価は循環器内科に依頼し，心電図な

らびに心エコーを行った上で，原則全例に冠動脈造影

（CAG）による直接的評価を行った．腎機能低下症例に

対してはジピリダモール負荷心筋シンチグラムならび

に心エコーを用いて評価を行い，他院でジピリダモー

ル負荷心筋シンチグラムを施行され，IHDなしの評価を

受けたものはそれ以上の評価を行わずに手術を施行し

た．冠動脈有意狭窄症例のうち循環器内科において血

行再建が必要と評価された症例に対しては，血管内治

療（PCI）が可能であれば循環器内科においてPCIを施行

し，冠動脈バイパス術（CABG）の適応であると評価され

た症例に対しては心臓外科においてCABGを施行した後

に，staged operationとしてAAA手術を施行した．

結　　果

　頭蓋外頸動脈病変評価は163例中156例に施行された．

50％以上の狭窄病変は26例（16％）に認められ，うち70

％以上の狭窄を認めた症例は11例（7％）であった（Table

1）．その他プラークもしくは石灰化を認めたが，狭窄

度50％未満であった症例が52例（33％），異常なしが74

例（47％）であった．50％以上狭窄を認めた26例中 5 例

%stenosis=(1−A/B)×100

>50%: PSV of ICA>125 cm/sec

 PSV ratio (ICA/CCA)>1.5 

>70%: PSV ratio (ICA/CCA)>4.0

A

B

Fig. 1 Grading carotid stenosis.
PSV, peak systolic velocity; ICA, internal carotid artery; CCA, common carotid artery.
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にCVDの既往が認められ，70％以上では11例中 4 例に

CVDの既往が認められた．70％以上の高度狭窄症例11

例に対して，CEAを施行したのは 6 例であった．AAA

との同時手術が 5 例に施行され，残る 1 例に対しては

CEAとCABGを同時に施行してからAAA手術を施行し

た．50％以上の狭窄を認めた症例26例のうち，20例は

頸動脈に対する外科的治療を施行しなかった．その内

訳は閉塞症例が 2 例，70％以上狭窄症例が 3 例，50～

70％狭窄症例が15例であった．周術期脳梗塞は 3 例に

認め，その内訳は閉塞症例，70％以上の高度狭窄症

例，狭窄なしが各 1 例であったが，CEA同時施行症例に

は周術期脳梗塞は認めなかった．

　冠動脈病変の評価として，152例に対してCAGが施行

された（Table 2）．その他の12例は，腎機能低下症例で

心エコーならびに負荷心筋シンチグラムで評価された

か，もしくは他院で負荷心筋シンチグラム施行済み

で，IHDを示唆する症例は認めなかった．

　CAGの施行された152例中，1 枝病変43例（28％），2

枝病変26例（17％），3 枝病変11例（7％）を認め，8 例は

冠動脈疾患治療後であった．全症例中の88例（54％）に

有意狭窄病変を認め，そのうちIHDの既往があるのは29

例に過ぎなかった．冠動脈病変に対する治療は，PCIが

29例に，CABGが12例に施行された．残る39例に関して

は薬物療法が選択された．周術期にIHDの新規発生は臨

床的に認めなかった．術死は 1 例（0.6％）に認め，不整

脈死でありIHD，CVDによるものではなかった．

考　　察

　AAA手術は，破裂症例における成績は依然として不

良である．しかし，非破裂性の場合，安全に施行され

るようになってきており，本邦では待機手術の術死は 1

％前後となっている施設も多い4, 5）．待機的AAA手術の

周術期における致死的な合併症としては，肺炎，虚血

性腸炎，IHD，CVD，グラフト感染などが代表として挙

げられる．今回，AAAの原因である動脈硬化に起因

し，術前もしくは同時に治療することで周術期ならび

に遠隔期の成績を改善することが期待できるIHD，CVD

について，われわれの施設における術前評価ならびに

加療の妥当性を検討した．

　頸動脈狭窄に対する予防的手術の先進国である米国

においても，閉塞性動脈硬化症ならびにAAA症例には

頸動脈狭窄症が合併症として頻度が高いことが報告さ

 
No. of patients

 
No. of patients with IHD 

　　　　　 Preoperative procedures

   PCI CABG

1VD 43   8 15   0

2VD 26   7 11   5

3VD 11   6   3   7

Total 80 21 29 12

Coronary angiography was performed in 152 of 163 patients.
IHD, ischemic heart disease; PCI, percutaneous coronary intervention; CABG, coronary artery 
bypass graft, VD, vessel disease.

Table 2　Coronary artery disease in abdominal aortic aneurysm repair patients

Grade in carotid lesions Number of patients Number of symptomatic patients

50–70% stenosis 15 (9.6%) 1            

>70% stenosis 11 (7.1%) 4            

Plaque/calcification 52             9            

Normal 74             12              

Total 156               26 (16.7%)

Table 1　Carotid lesions in abdominal aortic aneurysm repair patients
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れている6）．さらにIHD治療においては，頸動脈狭窄を

合併する場合には同時治療を施行することが患者の予

後に重要であると報告されている7）．近年，本邦におい

ても虚血性CVDにおける頸動脈狭窄症の認識が進み，

この評価ならびに脳梗塞の予防としての頸動脈狭窄症

例に対するCEAが重要であると認識されてきた．今回

われわれの施設の検討では，AAA症例において50％以

上の頸動脈狭窄症は16.7％に，70％以上の高度狭窄症を

7％に認めた．欧米において，AAA症例における8.8％

に70％以上の高度狭窄症例を認めると報告されてお

り6），頸動脈狭窄症例の頻度はAAA症例においては欧米

と本邦とでほぼ同程度と考えられた．

　また，Liapisらにより，周術期の合併症のみならず術

後遠隔期の生存率において頸動脈の術前検査が有用で

あると報告されている8）．今回のわれわれの結果は周術

期にターゲットを絞ったものであり，遠隔期に関して

は検討を行っておらず，今後の長期間にわたるフォ

ローアップが必要であると考えられた．周術期におい

ては，70％以上の高度狭窄症例に対してCEAとAAA手

術を同時施行した結果，同時手術症例には周術期脳血

管障害を認めなかった．しかしながら同時手術を施行

しなかった狭窄症例に関しては，2 例に周術期脳梗塞を

認めた．同時手術症例にその他の合併症を認めなかっ

たことから，高度狭窄症例に関しては同時手術を考慮

しても良いと考えられた．

　CEAを施行しなかった狭窄症例においては，AAA術

後遠隔期に 6 カ月ごとに頸動脈エコーを行うことより

フォローアップしており，今後遠隔期の脳血管イベン

トに関して検討を行っていくこと必要があると考えら

れた．

　AAA術前にどこまで冠動脈狭窄に関して検査を進め

るかは，医療経済学的な問題，周術期のみを考えるか

遠隔期まで考慮するか，施設における環境など多くの

問題があり，必ずしも絶対的基準が決まっているわけ

ではない．冠動脈病変の術前評価は，症状を認めない症

例には必要なし，心筋シンチが第一選択，全例CAG，

など施設によってさまざまであり，いまだに絶対的な

見解はない．

　破裂もしくは切迫破裂など有症状のAAA救急手術に

おいては，術前冠動脈評価は時間的余裕がある場合に

は心エコーを施行するが，多くの症例においては心エ

コーを行う時間的余裕もなく，冠動脈評価を行わず，

冠動脈疾患があることを前提に手術を施行することに

なる．出血に伴う臓器不全により破裂性AAA手術成績

は不良であるが，周術期に虚血性心疾患を発症し致命

的になることはそれほど多くない．さらに，D’Angelo

らは，AAA術前の心機能評価を原則として行わず，

はっきりした心疾患既往がある症例に対して術前心評

価を行い，術死率2.7％，周術期IHD発生率1.7％と報告

しており，AAA術前に狭心症など症状を認める症例以

外は，心エコー以上の侵襲的な評価を行わなくとも周術

期の虚血性心疾患に対しては十分であるとしている9）．

本邦においても，術前全例にCAGによる直接的評価を

行う必要はなく，既往歴，非侵襲的検査結果によって

CAGを行えばよく，術前CAGは必ずしも遠隔期長期生

存に寄与しないとの報告もある4）．しかしながら，AAA

の待機手術症例全例にCAGを施行している施設の報告

では，50％に有意狭窄を認めるとの報告が多く認めら

れ10, 11），これは今回のわれわれの検討とほぼ同様であっ

た．さらに，米国におけるmulti-center studyにおいて，

AAA耐術後の 5 年生存率低下の因子として，年齢，

うっ血性心不全の既往，IHDの既往，閉塞性肺疾患の既

往，腎機能低下が挙げられており9），やはり遠隔期の生

存に関して虚血性心疾患の問題を可及的に解決してお

くことは重要であると考えられる．近年大きな問題に

なっているrisk managementやinformed consentの観点か

ら，どの症例に冠動脈血行再建を行った上でAAA手術

を行うか，CABGとの同時手術を行うか，どの症例に冠

動脈再建を行わずにAAA手術を施行するかを検討する

大規模なstudyが望まれるが，米国血管外科学会からの

報告には，IHDがない場合の術死率は0.8％であり，IHD

を認めた場合の6.2％と比較すると低く12），randomized

controlled trialを組むことは倫理的な問題が残るため，後

向き検討を集積して検討する必要性があると考えられ

た．

　われわれの施設ではPCIは循環器内科にて施行し，

PCI後 3 週間抗血小板剤を服用した後，1 週間休薬しAAA

手術を施行することを原則としている．今回の検討期

間後に，PCIにおける薬剤溶出ステントが本邦において

も保険適応となった．しかしながら，薬剤溶出ステン

トは抗血小板剤の投与期間が長くなるため，現在AAA

術前症例のPCIにおいては薬剤溶出ステントを用いず，

従来型のステントを使用している．

　また，CABGが必要な症例では，心臓外科でCABGを
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施行後，全身状態の落ち着いた 1 カ月を目処にAAA手

術を施行している．CABGを要するAAA症例において

は同時手術が有用であるとの報告が多くなされている

が，on-pump CABGとAAA手術の同時手術では術死率が

AAA単独手術の場合よりも高く，10％程度と報告され

てきた13, 14）．しかしながら，近年off-pump CABGが施行

されるようになってから，AAAとCABGの同時手術は

安全に施行され，周術期死亡率も低いという報告もな

されている15）．当科において，本検討期間では，AAA

径が大きく，あまり時間的余裕のない症例に冠動脈再

建が絶対必要であるとの症例はなく，AAAとPCIもしく

はCABGの同時手術は行われず，すべて冠動脈血行再建

を優先し，AAA手術は冠動脈治療の終了後に行われ

た．有症状の冠動脈疾患に対する治療を行った症例

中，5.0cmを超えるAAAを合併していた症例の検討で

は，CABG後AAA手術までの間に23％の症例で破裂が

認められたとの報告があり，有症状冠動脈疾患を認め

た症例では，冠動脈血行再建後可及的速やかにAAA手

術を施行するべきとの報告もされている16）．どちらの

治療を優先するかという問題は常に議論されるところ

であり，瘤径と冠動脈病変重症度を個々の症例ごとに

十分に考慮し，関係各科で協議を行い，informed con-

sentを得た上で，staged operationもしくはone-stage opera-

tionの選択をするべきである．

結　　語

　AAA症例のうち70％以上の頸動脈高度狭窄例で，と

くにCVDの既往を認める有症状症例においては，頸動

脈病変に対する外科治療（CEA）をAAAと同時手術する

のがよいと考えられた．冠動脈病変に対しては，CAG

を行い積極的に治療を行うことは，周術期IHD発症をみ

なかったことからIHD合併症予防に有用であると考えら

れた．頸動脈病変，冠動脈病変の何れも，術前に十分

な評価を行った上で治療を行うことで周術期の合併症

を減少することが可能であると考えられたが，それと

ともに術後遠隔期にまたがる長期間の経過観察による

生命予後に対する効果を，今後検討していく必要があ

ると考えられた．
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Preoperative Evaluation of Coronary and Carotid Artery
in Patients with Abdominal Aortic Aneurysm

We report the importance of preoperative assessment and treatment for coronary and carotid artery diseases prior

to abdominal aortic aneurysm (AAA) repair. From 2000 to 2003, 163 cases of AAA were operated electively at the

Division of Vascular Surgery of the University of Tokyo Hospital. None of them underwent endovascular grafting.

Preoperative evaluation of the carotid artery was performed with ultrasonography in 156 patients. Of them, 26 patients

showed internal carotid lesions with more than 50% stenosis. Six patients with symptoms and carotid lesions with from

70% to 99% stenosis underwent carotid endarterectomy coincidentally or prior to AAA repair. They had no cerebral

event after AAA repair.  Three patients who had not undergone carotid endarterectomy suffered ischemic cerebrovas-

cular disease perioperatively after AAA repair. As preoperative evaluation of coronary artery diseases, coronary artery

angiogram (CAG) was performed in 152 patients. The remaining 12 patients were not examined by CAG but

echocardiography and scintigraphy because of renal insufficiency. Of 152 patients examined by CAG, 1-vessel disease

(VD), 2VD and 3VD was diagnosed in 43, 26, and 11 patients respectively. Percutaneous coronary intervention (PCI)

was performed in 29 patients and coronary artery bypass graft (CABG) was done in 12 prior to AAA repair. We

experienced no ischemic cardiac event perioperatively. Preoperative evaluation of carotid artery and coincident treatment

are considered able to prevent perioperative cerebrovascular event after AAA repair. Our series revealed that 50% of

patients with AAA repair suffered coronary artery diseases, and preoperative coronary arterial reconstruction, either

with PCI or CABG, was feasible because no ischemic heart attack was found perioperatively.

（Jpn. J. Vasc. Surg., 14: 633-638, 2005）
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