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要　　旨：腹部大動脈瘤術後に生じた吻合部感染性仮性動脈瘤に対し人工血管全抜去せず

腹直筋充填を施行した．症例は82歳男性，腹部大動脈瘤術後 4 年目に人工血管末梢吻合部

の仮性動脈瘤発症．全身状態不良のため吻合部形成およびドレナージ術施行．術中所見は

左内腸骨動脈吻合部破綻でmethicillin resistant Staphylococcus aureus（MRSA）が検出された．

1 年後後腹膜膿瘍として再燃．やはりハイリスクのため人工血管抜去せず，膿瘍腔に腹直筋

充填施行．術後 1 年現在膿瘍の再燃を認めていない．（日血外会誌　15：629–632，2006）

はじめに

　人工血管感染はいまだ致死率，肢切断率高く予後不

良で重篤である．治療は感染人工血管の除去が基本で

あるが大動脈部では侵襲が大きく手術困難の場合が多

い．今回腹部大動脈瘤術後の末梢側吻合部感染性仮性

動脈瘤に対し吻合部形成および持続洗浄ドレナージ術

を，さらに後腹膜膿瘍の再燃に対し腹直筋充填施行

し，人工血管を全抜去することなく感染をコントロー

ルできたので報告する．

症　　例

　症　例：82歳，男性

　主　訴：左大腿部痛，腫脹

　現病歴：平成11年 1 月腎動脈下腹部大動脈瘤に対し瘤

切除，人工血管置換術施行（VASCUTEK; Gelsoft Plus®）．

病理組織検査は感染所見なく動脈硬化性であった．術後

21日軽快退院．平成15年 5 月誘因なく左大腿部痛およ
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び腫脹出現．近医にて貧血指摘，computed tomography

（CT）にて人工血管左脚吻合部仮性動脈瘤と診断され当

科紹介入院となる．

　既往歴：平成 9 年11月急性心筋梗塞（AMI）（前壁）に

て経皮的冠動脈インタベーション（PCI）施行．平成12年

10月AMI（下壁）にて大腿動脈アプローチによるPCI施

行，この際methicillin resistant Staphylococcus aureus

（MRSA）敗血症併発．

　現　症：意識清，血圧100 / 50mmHg，脈拍100 / 分・

不整，体温36.8℃，左下腹部から鼠径部にかけ弾性硬の

腫瘤触知し自発痛あり．両大腿動脈は左右差なく良好

に触知した．全身に出血傾向認めた．

　血液検査：WBC 10100 / mm3，RBC 297 × 104 / mm3，

Hb 7.8g / dl，Hct 24.0％，Plt 35.4 × 104 / mm3，BUN

34mg / dl，Cr 1.6mg / dl，CRP 11.7mg / dl，PT-INR 20.2，

aPTT 101秒と炎症反応上昇，貧血，腎機能低下，著明

な凝固能低下を認めた．

　心エコー：左室前壁，下壁運動低下を認め，駆出率

は53％．心房細動を認めた．

　腹部CT（Fig. 1）：左骨盤部より左鼠径部にかけて人工

血管左脚に沿った最大短径11cmの仮性動脈瘤を認めた．

　以上の症例に対し，全身状態不良のため人工血管全抜

去は選択困難，輸血を行い凝固系および貧血の改善を
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図った後，止血およびドレナージ術を行う方針とした．

　手術 1（平成15年 5 月16日）：左鼠径部切開し大腿動

脈を確保，7Fr Fogartyカテーテルにて末梢側の止血コン

トロールとした．正中切開で開腹，直下に炎症性に著

明肥厚および隆起した左後腹膜を認めた．人工血管左

脚を中枢側で確保，遮断．後腹膜を切開すると内腔に

血性膿汁（培養にてMRSA検出）と器質化血栓を認めた．

これらを切除すると左内腸骨動脈との吻合部感染によ

る仮性瘤と判明（Fig. 2）．可及的に瘤壁を掻爬および吻

合部を切離し，それぞれ縫合閉鎖した．膿瘍腔に閉鎖

式洗浄ドレーンを挿入し手術を終了した．なお癒着に

より大網の剥離は困難であった．

　術後経過 1：ドレーンより強酸性水 1 L 9 日間，つい

で生理食塩水 1 L 18日間持続洗浄した．また抗生剤は

vancomycin （VCM）を術後12日間使用したが，術後18日

目に発熱ありドレーン培養より緑膿菌が検出されたた

め，meropenemを 7 日間使用．以後levofloxacin内服へ

変更した．術後54日で近医転院となった．以後も発熱

なく，血液検査上WBC 6700～8700 / mm3，CRP 1.2～

2.9mg / dlを推移した．膿瘍腔をCTにて経過観察を行

い，術後 5 カ月のCTで膿瘍腔の縮小化を認めた．しか

し術後10カ月より膿瘍腔が再び増大したことより，後

腹膜膿瘍の再燃と判断した．平成16年 6 月再手術目的

にて再入院となった．

　手術 2（平成16年 6 月17日）：左傍腹直筋切開，後腹

膜経路で膿瘍腔に到達．左腹直筋を肋骨弓下で切離，

下腹壁動静脈による有茎筋皮弁として膿瘍腔に充填し

た（Fig. 3）．膿瘍腔に閉鎖式洗浄ドレーンを挿入した．

SMA

Fig. 1 Preoperative computed tomography scans revealed an
anastomotic false aneurysm (arrow).

Fig. 2 Schematic of the anastomotic false aneurysm.

Fig. 3 Schematic of the rectus abdominis muscle flap for ab-
scess cavity in the second operation.
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　術後経過 2：強酸性水 1 L 3 日間，ついで生理食塩水

1 L 7 日間持続洗浄した．抗生剤はVCMを術後 7 日間

使用し，以後使用していない．術後20日にて独歩退院
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となった．血液検査上WBCは正常化しCRPは陰性化し

た．画像上膿瘍腔は消失しており，術後 2 年現在再燃

を認めていない．

考　　察

　人工血管感染はいまだ致死率，肢切断率とも高く予

後不良で重篤である．腹部大動脈瘤術後での頻度は

0.5～3％1, 2），死亡率は25～75％3）と報告されている．

　原因は早期発症例では手術時の汚染や感染瘤，晩期例

では二次的菌血症などとされている1）．今回の晩期人工

血管感染の原因として，平成12年PCI時のMRSA敗血症

との関連の可能性が示唆されるが，この間CT等の精査

が施行されておらずはっきりとした原因は不明である．

　治療は感染人工血管の除去が基本であるとされるが

大動脈部では侵襲が大きく手術困難の場合が多い．こ

うした治療を行った場合でも早期死亡率24～45％，下

肢切断率11～50％4, 5）といわれている．またその際リ

ファンピシン接着人工血管6）や冷凍保存同種動脈7）を使

用して有効であったという報告もあるが，一般病院で

とくに緊急時には入手困難である．感染人工血管を温

存したままでの創治癒率は 0～30％5）とされているが，

近年これを改善させる目的で①大網・筋皮弁を用いた

被覆充填術9），②強酸性水，イソジン生食，抗生物質な

どによる持続洗浄ドレナージ8, 10）やポビドンヨードガー

ゼ・パッキング11）などの報告があり，これらでの早期

死亡率10％，下肢切断率が 0％12）であったとされてい

る．本症例も発症時全身状態不良であり感染人工血管

の除去は耐術困難と判断，また大網も剥離不能であっ

たため，吻合部形成による止血および強酸性水による

持続洗浄ドレナージを行った．さらに術後 1 年での再

燃に対し下腹壁動静脈による有茎腹直筋皮弁の充填を

行った．腹直筋皮弁は手技が容易で，開腹術では同じ

術野で使用可能である．また血流が豊富で，死腔の大

きな場合に適している．組織の酸素化，好中球貪食能

の増加が得られ細菌数が減少13），また筋組織から膿瘍

腔に抗生物質が移行する14）とも考えられている．本症

例においても術後炎症所見は沈静化し，20カ月目のCT

で膿瘍腔は消失しており有用であったと考えている．

感染極期に有効であったという報告はない15）が，初回

手術時に腹直筋充填を併用しておれば再手術を防げた

可能性はある．一方，欠点として腹壁瘢痕ヘルニアが

あるが，筋膜（腹直筋前鞘）を温存することにより回避

した．また閉塞性動脈硬化症合併例で採取部位が側副

血行路となっている場合，下肢虚血の増悪が挙げられ

るがこれらは術前に評価でき，対側を使用することに

より回避可能である．

　本症例では腹直筋充填により周術期合併症なく膿瘍

を制御し得たが，今後も再燃および吻合部や閉鎖部の

破綻に対する定期的なフォローアップが必要と考えて

いる．

結　　語

　腹部大動脈瘤術後の末梢側吻合部感染性仮性動脈瘤

に対し吻合部形成および持続洗浄ドレナージ術を，さ

らに後腹膜膿瘍の再燃に対し腹直筋充填を施行し，人

工血管を抜去することなく，また周術期合併症なく感

染をコントロールできたので報告した．
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A Case of Successful Treatment for Infectious False Aneurysm
after Abdominal Aortic Aneurysm Repair

An 82-year-old man underwent abdominal aortic aneurysm repair with a prosthetic graft four years previously. He

presented with pain and swelling of the left thigh in a generally debilitated condition. Computed tomography scan

revealed left distal anastomotic false aneurysm and bacterial culture was positive for methicillin-resistant Staphylococ-

cus aureus (MRSA). We performed debridement of the abscess and irrigation by an electrolyzed strong acid solution.

Twelve months later, the abscess cavity reexpanded in the retroperitoneal space occupied by the prosthetic graft. We

then transferred the pedicle rectus abdomis muscle flap to the abscess cavity. After this treatment, he has had no active

inflammatory signs and no abscess formation for 12 months. （Jpn. J. Vasc. Surg., 15: 629-632, 2006）
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