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要　　旨：膝窩動脈瘤は末梢動脈瘤の約 8 割を占め，両側性や他の動脈瘤を併存すること

が多い．そのほとんどが変性による真性動脈瘤であり，症候性が半数以上を占めるが，大

きさなどによる手術適応が確立されていないのが現状である．今回当科にて手術を施行し

た膝窩動脈瘤症例18例20肢を対象として検討した．年齢は12～78歳（平均52歳，30歳以下の

若年者：3 例）で男女比は14 : 4，側性は左右同数であった．他の動脈瘤を同時に併存した

症例は 2 例で，腹部大動脈瘤が 1 例，腹部大動脈瘤と同側大腿動脈瘤が 1 例であった．両

側性は 2 例であり，瘤径は1.6～5.5cm（平均4.3cm）であった．無症候性は両側性の症例のみ

で，反対側の症状で受診した際に造影computed tomography（CT）にて診断した．その他の症

例は有症候性であった．診断には触診とエコー検査もしくは造影CTが有用であった．術式

は原則として瘤切除，グラフト置換術（対側の大伏在静脈を使用）としたが，遠位側吻合部

が膝上であれば人工血管を用いた．外径1.6cmで閉塞をきたした症例もあり，壊死の進行か

ら大切断に至った症例もみられた．径の小さい動脈瘤でも急性閉塞をきたす症例があり，

また遠隔期の手術成績も良好であることから発見段階での手術が望ましいと言える．（日血

外会誌　15：597–602，2006）

はじめに

　膝窩動脈瘤は末梢動脈瘤の84％を占め，両側性が

46～68％にみられ，腹部大動脈瘤，腸骨動脈瘤，大腿

動脈瘤の合併率はそれぞれ40％，25％，34％と報告さ

れており1, 2），その成因のほとんどが非特異的な変性に

よる真性動脈瘤である．

　症候性が52～86％にみられ，間欠性跛行，安静時

痛，壊疽など下肢虚血症状が多く，次に周囲組織の圧

迫症状がみられる．静脈還流不全が 7％，神経圧迫症状

が 8％となっており，破裂は 3％と報告されている2）．
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索引用語：膝窩動脈瘤，変性性動脈瘤，塞栓症，神経圧迫症状，静脈還流不全

　膝窩動脈瘤はJohn Hunterにより報告され400年になる

が3），最大径による手術適応が確立されていない．1981

年代ではSzilagyiら4）により径 2cm以下であれば経過観察

でよいとされていた．しかし近年になり手術手技の向

上や塞栓症や急性閉塞をきたす頻度が径 2cm以下と以

上の間で差がないことより早期の手術が推奨されてお

り5, 6），また無症候性でも経過観察中に 1 年間で24％に

合併症が発生すると言われている7）．膝窩動脈瘤の診

断，手術適応，手術手技に関して当科における手術症

例を対象として検討した．

対象と方法

　1975年 1 月から2005年 5 月に当科で手術を施行した

膝窩動脈瘤症例18例20肢（12～78歳，平均52歳，30歳以

下の若年者：3 例）を対象とした．男女比は14 : 4 であ

り，左右は同数であった．12歳の症例は補足症候群に
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よる瘤化であった．

　年齢，性別，側性，瘤径，症状，所見はTable 1 に示

すごとくである．無症候性動脈瘤は，両側性症例にお

いて対側の動脈瘤に起因する症状で受診した際に造影

computed tomography（CT）にて診断した 2 例のみであっ

た．したがって無症候性症例はなく，全例で拍動性腫

瘤，しびれ，間欠性跛行，安静時痛など，何らかの症

状を有していた．瘤径は1.6～5.5cm（平均4.3cm）であっ

た．しびれ，知覚過敏による痛みなどの神経症状が 1

例，急性動脈閉塞の症例（径1.6～5cm）は 3 例，間欠性

跛行などの慢性的な閉塞症状は 2 例であった．塞栓症

を呈した症例（径 3～5cm）は 3 例で，足部壊死や足趾痛

などの症状，所見を呈していた．破裂は広範な皮下血

腫を呈していた 1 例であり，最大径は 5cmであった．

拍動性腫瘤を自覚したのは4.0cm以上であった．1 例を

除いた17例が造影CTで確定診断された．

SMA

　側性に関して片側性18例，両側性 2 例であり，左10

例，右10例であり左右差は認めなかった．腹部大動脈

瘤のみとの合併例が 1 例，腹部大動脈瘤，総大腿動脈

瘤との合併例が 1 例であった．他の動脈瘤との合併は

2 例ともに同時性であった．

　到達法は末梢側吻合部が膝上であれば内側到達法を，

膝下の場合には後方到達法を採用した．瘤は可及的に切

除したが，瘤径が大きく神経損傷などの危険があれば瘤

壁は一部残して分枝を処理した．再建グラフトは，原則

として対側肢の大伏在静脈を用い，1 例のみ対側肢に深

部静脈血栓症を認めたため同側肢の大伏在静脈をre-

versedとして用いた．破裂例では遠位側吻合部が膝上で

あったため径 6mm expanded polytetrafluoroethylene

（ePTFE）グラフトを用い，さらに膝下膝窩動脈径が径

8mmと太い症例では 8mm ePTFEグラフトを用いて再建

した．

 
Age Gender Laterality

 Diameter
 Symptoms and findings Operation Graft Approach Histology

    (cm)

 69 m right 5 pain, blue toe Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 57 m right 5 palpable tumor Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 42 m left 5 pulsating tumor Anx, graft interposed GSV posterior Behçet disease

 21 f left 4 palpable tumor Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 43 m right 5.5 palpable tumor Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 50 m left 4.5 palpable tumor Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 53 m right 5 palpable tumor Anx, graft interposed GSV posterior reiterant injury

 51 m right 2.5 rest pain Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 66 f left 5 pulsating tumor Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 25 m right 4.5 numbness in the leg Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 42 m left 3.5 I.C. Anx, graft interposed GSV medial degeneration

 78 f right 5 rest pain Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 69 m left 5 foot necrosis Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

   right 5 none Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

 59 m right 4 pulsating tumor Anx, graft interposed GSV medial degeneration

 12 f right 3 finger cyanosis, pain Anx, graft interposed GSV posterior PSD

 49 m left N.D. subcutaneous hematoma Anx, graft interposed 6 mm ePTFE medial FMD

 63 m left 5 I.C. Anx, graft interposed GSV medial degeneration

 73 m right 1.6 rest pain Anx, graft interposed 8 mm ePTFE medial degeneration

   left 2 none Anx, graft interposed GSV posterior degeneration

Anx: aneurysmectomy, N.D.: not determined, I.C.: intermittent claudication, GSV: great saphenous vein, ePTFE: expanded 
polytetrafluoroethylene, PSD: poststenotic dilatation, FMD: fibromusclar dysplasia.

Table 1　Patients characteristics
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　術後は深部静脈血栓症など他疾患がなければ抗血小

板薬のみの内服とし，血管エコーにてグラフト開存を

定期的に評価した．病因による予後の差は認められな

かった．また他部位の動脈瘤に関しては，病理結果を

参照した後にCTやエコーにて検索した．

結　　果

　手術直後の全身合併症や後出血や閉塞で再手術と

なった症例はなかった．グラフトの一次開存率（5 年）は

100％であった．術後の内服は発症時にすでに深部静脈

血栓症を合併した症例では術後PT-INR（prothrombin

time-international normalized ratio）が 2 前後となるよう

にワーファリンを内服したが，その他の症例では抗血

小板薬を内服した．受診時すでに足部に広範囲壊死を

きたしていた 1 例に対して，グラフトは良好に開存し

ていたが，足部壊死に対して第30病日に壊死部切除，

遊離筋皮弁移植術を施行したが，皮弁壊死となり第61

病日に膝下大切断に至った．その他17例では，全例と

も術前症状は完全に消失し，救肢率（5 年）は95％であっ

た．輸血は破裂例 1 例のみに必要であった．

　病理所見はベーチェット病，反復外傷，線維筋性異

形成，狭窄後拡張がそれぞれ 1 例ずつみられたが，他

の14例はすべて非特異的な変性であった（Table 1）．

　急性動脈閉塞をきたし，対側にも無症候性の膝窩動

脈瘤を認めた症例を呈示する．

　症　例：73歳，男性

　主　訴：右下腿安静時疼痛

　既往歴：1975年 右大腿骨頸部骨折

　　　　　1989年 痛風（内服中）

　　　　　2001年頃 高血圧（内服中）

　生活歴：喫煙：20本 / 日 × 40年

　現病歴：2005年 5 月 1 日より自転車に約10分間乗る

と右下腿が痛くなり，5 月11日に近医を受診した．右下

腿の色調変化，冷感を認め，その後症状が増悪したた

め当科を受診した．エコーにて右膝窩動脈瘤による動

脈閉塞と診断し緊急入院となった．

　身体所見：心臓；心音正常，心雑音なし，脈不整な

し．上肢；血圧左右差なし（152 / 89）．足関節上腕血圧

比（ankle brachial pressure index: ABI）；右 0，左1.5．下

肢；右下腿冷感，チアノーゼあり，動脈拍動は右膝窩

部以下触知せず，運動障害なし．

　検査所見：WBC 5800 /�l，BUN / Cr 16 / 1.02mg / dl，

K 4.2mEq / l，CK 917mg / dl，CRP 0.2mg / dl．血管撮影

では右浅大腿動脈以下の閉塞を認めたが，左膝窩動脈

部に凹凸不整をわずかに認めた．造影CTにて最大径

2cmの左膝窩動脈瘤を認めた（Fig. 1）．

　入院後経過：2005年 5 月17日，血栓除去を試行した

が困難であり，瘤の分枝を結紮し，末梢側は膝上膝窩

動脈で径 8mmであったため，8mm ePTFEグラフトを用

いて大腿動脈－膝窩動脈バイパス術を施行した．

　左膝窩動脈瘤は径 2cmで無症候性であったが，脛骨

腓骨動脈幹でのドプラ検査にて塞栓子を30分間で 3 個

検出したこともあり，2005年 5 月31日に腹臥位にて動

脈瘤切除，グラフト置換術（対側膝窩静脈に深部静脈血

栓を認めたため同側大伏在静脈を用いた）を施行した．

術前検査では腹部大動脈瘤の合併はなかった．術後経

Fig. 1 Intra-arterial digital subtraction angiography showed
that right superficial femoral artery and popliteal artery
were occluded, but the left popliteal artery had uneven-
ness asymmetry to the pole few. It was diagnosed as
left popliteal artery aneurysm of maximal diameter 2
cm by contrast computed tomography.
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過は良好であり，病理学的所見では，瘤径 2cmであ

り，一方向性に内腔が20％となっていた．壁在血栓は

辺縁が線維化していた．内膜は線維化した血栓を吸収

しながら肥厚し，中膜から外膜は菲薄化しているとい

う非特異的な変性を示す所見であった（Fig. 2）が，炎症

所見はみられなかったが，新鮮血栓の付着も認められ

た．

考　　察

　膝窩動脈瘤は壁在血栓により内腔拡張がないか閉塞

している場合には，血管撮影のみでは診断が困難であ

り，エコーや造影CT，MR angiographyが有用である．

スクリーニングとしてはエコー中でもカラードプラ法

の有用性が高い8）．膝窩動脈閉塞の鑑別診断としては，

閉塞性動脈硬化症，膝窩動脈瘤，膝窩動脈捕捉症候群，

塞栓症，外膜嚢腫，外傷性閉塞が挙げられている8）．鑑

別としては下肢急性動脈閉塞症を診察した際に年齢，

既往歴（不整脈や外傷の既往）を聴取し，エコーや造影

CTで動脈瘤の存在を確認する．外傷は，慢性では仮性

動脈瘤の破裂，閉塞，圧迫症状や動静脈瘻の形成をき

たし，急性では出血や虚血による臓器症状をきたす

が，治療では筋区画症候群（compartment syndrome）や

myonephropathic metabolic syndromeに注意を要する．捕

捉症候群や外膜嚢腫は比較的若年者に多いが，病変部

以外の動脈は血管撮影ではほぼ正常であることが多

く，捕捉症候群ではCTで動脈の腓腹筋内側頭などの筋

束に対する異常走行を，外膜嚢胞では動脈壁内の嚢胞

の有無を評価する必要がある．塞栓症では閉塞部以外

の動脈は平滑で側副血行路がないことが多く，不整脈

や中枢での塞栓源の検索が必要となる．それに対して

閉塞性動脈硬化症の急性増悪例では閉塞部周辺に石灰

化などを伴っており，側副血行路も発達していること

が多く，症状も重篤にならないこともある．この両者

の鑑別では血管撮影が有用である．動脈瘤の場合に

は，血管撮影では瘤内血栓により瘤状変化や狭窄像な

どさまざまな所見を呈するため，造影CTやエコーにて

評価する8）．

　両側性が46～68％にみられ，腹部大動脈瘤，腸骨動脈

瘤，大腿動脈瘤の合併率は40％，25％，34％である1, 2）．

当科において両側性は 2 例（10％）で，腹部大動脈瘤の

みとの合併例が 1 例，総大腿動脈瘤と腹部大動脈瘤と

の合併例が 1 例であった．当科では身体所見とエコー

で他部位の動脈瘤を評価しており，10年前より造影CT

にて精査している．過去10年間で検討すると他部位の

動脈瘤合併率は33％であり，従来の報告とほぼ同じ頻

度であった1, 2）．また膝窩動脈径が10mmを超える症例で

は動脈瘤合併率が高く9），CTなどによる定期的な経過

観察が必要である．

　膝窩動脈瘤は1980年代には径 2cm以下であれば経過観

察とされていたが4），近年では待機手術における術後合

併症も少なく，初診時に無症候性でも経過観察中に57％

が下肢虚血などの続発症を起こし，そのうち83％が 2 年

以内に発症したとの報告もあり10），積極的に手術を勧め

る報告が多い11～13）．当科の症例においても径1.6cmで閉

塞をきたした症例もあり，径 5cmながらも両側性の症例

で塞栓症による壊死の進行から大切断に至った症例もみ

Fig. 2 Histopathological examination showed significant steno-
sis (80%) of the popliteal artery aneurysm (2 cm). Fi-
brotic changes were recognized at the surface of intra-
mural thrombus, the intima was thickening while tak-
ing the fibrotic blood clot, and the outer media was thin-
ning, which was compatible with non-specific degen-
eration of the artery.
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られた．待機手術と緊急手術での比較ではグラフト開存

率や救肢率も待機手術の方が良好であり14），また遠隔期

の手術成績も良好であることより，確定診断できた場合

には早期の待機手術が望ましい．破裂例では本幹の結

紮，バイパス術が主となるが15），結紮のみでは瘤増大に

よる圧迫症状が増悪することもあり16），早期の治療が望

ましいと考えられる．全身状態が不良な症例に対して

ステントグラフト留置術で治療した報告も散見される

が17），現時点では在院期間は短いものの，開存率が低

く，まだ一般的な治療法とは言えない18）．また冠動脈

疾患の併存例が44％にも及ぶとの報告があり19），待機

的手術に際しては全身評価が重要である．

　当科では末梢側吻合が膝上であれば内側到達法を，

膝下では後方到達法を採用している．また動脈瘤切

除，グラフト再建術（対側大伏在静脈を用いた）を基本

術式としているが，到達法に関する検討は報告がな

い．使用グラフトに関しては，人工血管は静脈グラフ

トに比べて開存率が低いとの報告が多く20～25），大伏在

静脈を用いるのがよいと言える．破裂例では遠位吻合

部が膝上のため径 6mm ePTFEグラフトを用いて再建し

たが，膝窩動脈瘤症例では深部静脈が圧排されてお

り，術中術後も含めて深部静脈血栓症を合併する危険

も考えられることから原則として対側肢の大伏在静脈

を用いており，自家静脈を使用しているため遠隔期開

存率が良好と推定された．当科では全例とも動脈瘤切

除術を施行しているため，術前症状は完全に消失し，

また遠隔期に症状が再燃した症例はなかった．術後の

グラフト評価としては，無侵襲であることと狭窄を早期

に診断できる点よりカラードプラ法が有用である26）．

結　　語

　膝窩動脈瘤は破裂や瘤内血栓による塞栓症など重篤

な症状を引き起こすことが知られている．間欠性跛行

や安静時痛，チアノーゼなどの虚血性変化をきたした

症例においても，常に膝窩動脈瘤も念頭におく必要が

ある．膝窩動脈瘤と診断できた場合には，瘤径が小さ

くとも塞栓症や瘤の急性閉塞の可能性があり早期に手

術を施行すべきである．
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Study on Surgical Cases of Popliteal Aneurysms
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