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【はじめに】大動脈基部再建術の適応疾患は多数に渡
るが，当科では stentless Freestyle生体弁を用いたフル
ルート法による Bentall変法（2004年 8月～）, 人工弁
（stented valveまたは機械弁）と人工血管（Valsalva graft）
を用いた Composite conduitによる Bio-Bentall変法（2008

年 9月～）, Valsalva graftを用いた Reimplantation法
（2009年 11月～）による基部置換術を病態に応じて選択
している．今回 Reimplantation法（Valsalva-David手術）
による基部再建法と弁形成の工夫に関して報告する．
【対象と方法】2009年 11月から 2010年 10月までに Val-

salva-David法による大動脈基部再建術を施行した 10例
を対象とした．平均年齢 55.6歳（39-72 歳）, 全例男性で
ありMarfan症候群 1例，緊急手術 2例であった．対象
疾患は AAE6例, 大動脈解離（急性 /慢性）；4例（2/ 2）．
同時施行手術は，上行置換 3例, 部分弓部置換 3例, 全
弓部置換 2例, Biatrial MAZE1例，弁形成に関しては
MVP3例, TAP1例, AVP1例であった．【結果】（1）在院死
亡はなく，周術期合併症は脳梗塞 1例．遠隔期死亡は，
1例を 10カ月後に脳出血で失った．（2）遠隔期には有意
な AR（mild 5例，trivial 5例）を認めなかった．再手術は
なかった． 【手術と考察】ほとんどの症例で大動脈弁の
変形（特に RCCの落ち込み）に対しては，Ao基部 -PA

主幹部の線維組織（muscular portion）を弁輪最深部基部
の basal ringまで十分剥離することで解決した．Bicuspid 

valveを有した症例に対しては，弁形成（closure and re-

suspention of rudimentary commissure between LCC and 

RCC）を併用した．MVPを併用する際は，flexible partial 

ring（Duran ring）が大動脈弁輪部の形状に影響を与えず
効果的であると思われた．【まとめ】術前状態によって
は，severe LV dysfunctionを有する AAEや大動脈基部
解離を有する急性大動脈解離例まで本法を積極的に適
応拡大できる．遠隔期 ARの再発に関しては慎重な経過
観察を要すると考えられた．

VS1-2 Reimplantation法（David手術）による基部
再建法と弁形成の工夫

新東京病院　心臓血管外科
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当科では大動脈基部置換術を必要とする症例に対し
て，大動脈遮断時間を短縮するために積極的に連続縫
合による大動脈弁付きグラフト（SJM Aortic Valved Graft）
を使用した Bentall手術を行っている．連続縫合での
Bentall手術においては，サイザーにて計測した弁輪径
から適切なサイズのグラフトを選択し，術野にてすぐに
逢 着 を 開 始 で きる 利 点 が あ る．連 続 縫 合 は
2-0PROLENE 122cmを 3本用い，左冠尖，右冠尖間の
交連部から左冠尖，無冠尖，右冠尖の順に弁と弁輪間
の糸を弛ませないように針をかけていく．全周にかかっ
た状態で弁輪→弁付きグラフトに掛かっている外側の糸
に白色の（連続縫合の糸と異なる色）1-0モノクリル糸を
かける．このモノクリル糸を引っ張りながら先の 3本の
PROLENEを手繰ることにより，絡むことなく弁輪と弁
付きグラフト弁輪部との逢着が容易に可能となる．【対
象】2008年 2月より同方法による Bentall手術を開始
し．2010年 10月ま で に 15症 例（男 性 9例， 女 性 6

例），急性大動脈解離症例 6例，基部拡大症例 9例，同
時手術として弓部大動脈置換術 8例，CABG3例，僧坊
弁形成 1例を行った．【結果】手術死亡，遠隔死亡は無
し．1例に出血による再開胸止血術を行ったが，全例で
中枢側吻合での出血の問題は無かった．遠隔期 AR,AS

も認めず．基部の形態的異常も認めなかった．【結論】連
続縫合による Aoritic Valved Graftを用いた大動脈基部
置換術の早期，中期遠隔成績は良好であった．連続縫
合による中枢側吻合法でも出血の問題は無く，さらに
Valved Graftを用いることにより手術時間の短縮が可能
である．

VS1-1 連続縫合による Aoritic Valved Graftを用い
た大動脈基部置換術の工夫
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大動脈基部再建術において，手術手技の工夫は成績
向上に不可欠である．【手術方法】自己弁温存大動脈基
部再建術（David V Stanford modificationの応用）本邦では
自己弁温存大動脈基部再建術において，Valsalva graft

が一般に使用されている．しかしMarfan症候群などで
は弁尖の延長や高い交連のため，Valsalva graft内に自己
弁が収まらない場合があり，全症例で同グラフトを使用
することには疑問が残る．口径が異なる大小 2種類の人
工血管を使用する本術式では大口径人工血管内で良好
な視野のもと，個々の症例に応じて交連の高さを自由に
調節することができる．最近の 3例で我々は Valsalva部
分には 32または 34mmの人工血管を，そして上行部分
には 24または 26mmの人工血管を使用し，さらに基部
を 25mmに縫縮して本術式を施行している．Bentall手
術における first lineの工夫（ウマ心膜を用いて）本術式に
おいて，first line（bottom line）からの出血があると止血に
難渋する．特に AVR後や急性大動脈解離術後の大動脈
基部病変に対する再手術時には，弁輪及びその周囲組
織の硬化があり，出血予防のための工夫が必要である．
人工血管及び人工弁のサイズ決定後に，人工血管の断
端より約 4mmの部分に幅 2cmのウマ心膜ストリップを
全周に 5-0 polypropylene糸による連続縫合で縫着する．
生体弁による composite graftでは，生体弁への損傷予防
の為にウマ心膜ストリップを人工弁よりも先に縫着する
ことが肝要である．composite graftを大動脈弁輪に縫着
した後に人工血管に縫着したウマ心膜ストリップを翻転
させ，人工弁のカフを覆い隠すようにウマ心膜と大動脈
基部レムナントを 4-0 polypropylene糸による連続縫合で
縫合し，二重の止血とする．ウマ心膜は十分に余裕があ
り，これを適宜トリミングしながら大動脈壁の残存組織
と縫合する手技は極めて容易である．本術式を最近の 6

例に施行した．【手術成績】手術死亡はなく，全例経過良
好である．

VS1-4 大動脈基部再建術における各吻合部への
工夫
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【基本術式】当院では大動脈基部置換術の基本術式と
して，modified Bentall術を行っている．人工血管に
7mm幅のスリットを 3箇所いれ，スカート状になった
部位を縫い代にするように人工弁を取り付けて compos-

ite graftを作成．大動脈弁尖は切り取らず，弁輪と一緒
に人工弁に縫着後，さらにスカート状の縫い代を弁輪部
に縫着し，基部を二重縫合する．冠動脈は Carrel patch

にて再建． 【対象と方法】1983年 3月から 2010年 8月ま
でに大動脈基部置換術を施行された 79例のうち，David

手術を施行した 6例を除いた 73例（男：女＝ 48：25，
年齢 16-81歳・平均 52.6歳）を対象とし，周術期及び長
期遠隔期について検討した．【結果】原疾患として，大動
脈弁輪拡張症 57例，大動脈解離 16例．そのうちMal-

fan症候群を 12例，大動脈炎症候群を 7例，梅毒を 1

例認めた．緊急手術は 10例．同時施行手術は冠動脈バ
イパス術 18例，弓部置換術 8例，僧帽弁形成術 2例，
僧帽弁置換術 2例であった．再手術は 4例で，うち 2

例は他院で行われた Bentall手術後の基部吻合部仮性瘤
を認めたため再 Bentall手術を行った．人工弁（21-

29mm，平均 24.2±2.1mm）の内訳は，機械弁 64例
（Bjork-Shiley弁；35例，St.Jude Medical弁 19例，Car-

bomedics弁 10例），生体弁 8例（全例 Carpentier-Edward

弁），free-style弁 1例．周術期脳梗塞合併は 6例
（8.1％）．病院死亡 4例（5.4％）で，敗血症 2例・多臓器
不全 2例．平均追跡期間は 65.3か月（0-299か月）で，
Kaplan-Meier法を用いた遠隔期生存率は，1年 94.0％，
5年 89.8％，10年 89.8％，20年 77.0％であった．当院
で行ったmodified Bentall手術に対して再手術を行った
症例はなく，再手術回避率は 100％であった．【結語】
modified Bentall術の生存率は 10年以上の長期遠隔期成
績においても良好であった，また，再手術回避率は
100％であり，当院でのmodified Bentall術は大動脈基部
病変に対して有用な術式であることが示唆された．

VS1-3 Modified Bentall術における工夫と長期遠
隔期成績の検討
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【目的】Reimplantation法は，外科弁輪と sinotubular 

junction（STJ）を固定できる反面，tube graftでは Valsalva 

sinusが消失するという欠点があり，種々の変法が用い
られている．我々は，Valsalva graftと Stanford変法を主
に用いているが，それぞれにおける人工血管取り扱いの
工夫を供覧する．【方法】Valsalva graftはスカートの部分
が長いため，外科弁輪（第一列縫合）をカラー部分に固定
すると，交連部分はスカート内にくる場合が多い．生体
内では，外科弁輪よりも STJが 15％程度大きいのが正
常であるため，多くの場合これで問題ないが，Valsalva 

graftの特性上，新 STJ径は交連固定の高さが低い程大
きくなるため，graftサイズ選択に際しては注意が必要
である．我々はこれをきらい，交連固定部分が Valsalva 

graftの tubular portionにくるよう，第一列縫合をスカー
ト内に行っている（カラー部分はスカートとの接合部分
を残して切除する）．Stanford変法においては，大きい
方の graft径を想定 STJ径＋ 4mmとしている．これは，
Valsalvaのふくらみを意識して太い方の graftをあまり
オーバーサイズにすると，冠動脈ボタンの位置により
graft同士の吻合は STJより多少遠位にずれるため，STJ

径は必ずしも小さい方の graft径にはならず，これを適
正にするために別個の縫縮が必要となる恐れがあるから
である．また大きい方の graft中枢端の縫縮は均等に行
うのではなく，弁尖の nadir部分 3点で行い，交連部分
が内彎するのを避け，sinus中央部が膨らむようにして
いる．【結果・結語】central leakの症例では，全例術後
Arは none～trivialであったが，eccentric ARの 3例で
は，free margin resuspensionや交連固定位置の工夫で弁
温存を試みたが，1例は AVRに conversionし，残る 2

例もmild ARが残存し，改善の余地がある．

VS1-6 Reimplantation法における人工血管の取り
扱い

浜松医科大学
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【目的】当科では 2008年 8月より現在まで 8例の大動
脈弁輪拡大症に対して手術をおこない，うち自己弁温存
の大動脈基部再建術を 4例に対しておこなった．弁尖の
状態によって自己弁温存が難しい場合は，Bentall手術
をおこなっている．それぞれの手術についてビデオで供
覧する．【方法】大動脈交連部を吊りあげ逆流テストを行
い，弁の接合を確認する．1）良好であれば自己弁温存術
式：reimplantation法を行っている．大動脈を交連部の
高さで離断後，valsalva洞を弁輪に沿って切り込むとと
もに冠動脈孔をボタン状に離断．交連部の高さを測定
し，Valsalvaグラフトの長さを決定．大動脈弁下左室腔
よりスパゲッティー付の撚り糸を 6針心外膜へ U-stay

をおき，大動脈基部を Valsalvaグラフトで覆うように逢
着．その後人工血管に交連部を逢着した後，モノフィラ
メント糸連続にて弁輪を逢着する．2）弁の接合が不良の
場合は Bentall手術をおこなう．人工血管に人工弁内挿
し 4点固定し，弁輪部よりスパゲッティー付撚り糸
everted mattressにて弁座ならびに人工血管に通し逢着す
る．3）いずれの場合も，冠動脈孔は carrel patchとし，
輪状のフェルトを作成し撚り糸の U-stay結節縫合で逢
着する．【結果】自己弁温存術式のうち同時手術として 1

例に対して僧帽弁形成術をおこなった．Bentall手術の
同時手術として僧帽弁形成術と冠動脈バイパス術を行っ
たものが 1例，メイズ手術を行ったものが 1例であっ
た．平均人工心肺時間はそれぞれ 215分，206分，大動
脈遮断時間は 177分，161分であった．自己弁温存術式
では術後全例逆流は 1度以下となった．術後平均観察
期間は 10.8か月（6～23か月）であるが，再手術を必要と
したものはない．【結語】中期・遠隔期の成績を見ていく
必要があるが，症例を選べば，自己弁温存大動脈基部
再建の成績は悪くはないと考える．

VS1-5 当科における大動脈弁基部再建術の工夫
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Stanford A型大動脈解離（A型解離）の手術成績は向上
した．一方で術後遠隔期に吻合部拡大などで再手術と
なる症例は増加傾向にある．その要因として Gelatin-re-

sorcin-formalin（GRF）グルーが報告されている．我々は
2007年から 2010年に経験した A型解離術後遠隔期に
基部置換術を施行した 4症例について報告する．初回
手術において症例 1～3は上行置換術を施行した．症例
4は上行・弓部置換術および大動脈弁吊り上げ術を施行
した．全例で GRFグルーを使用した．症例 1は初回術
後より約 1.5年で瘤径 70x53mm基部拡大および大動脈
弁逆流（AR）3度を認め，症例 2は術後約 7年で基部拡
大 60mmおよび AR3度を認め，症例 3は術後約 6年で
最大径 70mm基部拡大および AR3度となり，症例 4は
術後約 7年で弁輪部拡大 75mmを認め，それぞれ再手
術となった．全症例で Composite graft（CG）を使用した
基部置換術を施行した．90年代から 2000年代初頭，急
性 A型解離の解離部補強に GRFグルーが多用され，良
好な成績を収めた．一方でグルー使用後の再解離，縫
合不全，組織壊死が指摘された．そのため 2007年から
当施設では使用していない．大動脈基部を再手術する
場合，冠動脈入孔部が癒着で固定され，人工血管で in-

terpositionする場合が多い．当施設では最近の症例にお
いては SVGで interpositionする方法を採用している．
冠動脈入孔部と SVGの口径差が少なく，癒着で硬く脆
弱な組織でも容易にフィットし，吻合後の出血を抑制し
やすい．柔軟性もあり，長さが調整でき，SVGの中枢
側吻合を人工血管の前面に置け，術後の止血確認も容
易となる利点がある．また，CGを弁輪に吻合する際
に，当初は弁置換術と同様にプレジェット付き弁糸のみ
であったが，吻合後の出血が懸念された．そのため最近
の症例はプレジェットと弁輪の間にフェルト帯を置く事
でしっかりと人工弁と固定している．以上，若干の工夫
を加え安全に手術を施行するように留意した．

VS2-1 Stanford A型大動脈解離術後遠隔期に基部
置換術を施行した 4症例の検討

市立函館病院　心臓血管外科

馬場　俊雄，森下　清文，大堀　俊介
氏平　功祐

【目的】近年，大動脈基部病変に対して自己弁温存手
術が行われるようになってきているが，我々は従来から
の基部置換術（Bentall手術）もいまだ有用な手術と考え
標準術式としている．2005年より Carbo-Seal グラフト
を用いており，その植え込み時の工夫および初期成績を
報告する．【対象】2005年 12月～2010年 8月までに
Carbo-Seal グラフトを用いて基部置換術を施行した症例
は 33例であった．平均年齢は 52歳，男 21例，女 12例
であった．Marfan症候群は 7例，急性大動脈解離は 4

例であった．（手術の工夫）1.人工弁はサイザーにてほぼ
just sizeを選択する．2.交連部は大動脈壁の外側から運
針し，他の弁輪部は 4.5× 9mmのプレジェット付き 2-0

針を用いて大動脈内側からバルサルバを含め基部組織
を十分ひろった everting mattress法にて人工弁を縫着す
る．3.冠動脈口は外側フェルト補強し 4-0 prolene2点固
定二重連続縫合にて再建する．4.人工弁縫着部および
冠動脈再建部にはフィブリン糊を rub and spray法にて塗
布する．【成績】今回に使用したグラフトは Carbo-Seal 27

例，Carbo-Seal Valsalva 6例であった．術式は Bentall18

例，Bentall＋ arch 7例，Bentall ＋僧帽弁手術 6例，
Bentall＋maze 2例であった．平均手術時間は 382.8

分，平均体外循環時間は 196.8分，平均心静止時間は
139.6分，平均術中輸血量は 587.5ml，平均人工呼吸時
間は 36.4時間，平均 ICU滞在日数は 3日であった．再
心静止を要した術中出血は 2例で左冠動脈口から 1例
と基部縫合部から 1例で,いずれも急性解離症例であっ
た．手術死亡は 1例（3.0％，脳出血 19病日）で急性解離
症例であった．出血再開胸例は無く，縦隔炎（洗浄ドレ
ナージ）1例，長期人工呼吸管理（72時間以上）6例で
あった．【結論】今回使用した Carbo-Seal グラフトは弁輪
とのフィッティングが良く出血のコントロールも良好で
あった．Bentall手術の手技を簡略化するうえでも有用
な材料と考える．

VS1-7 大動脈基部置換術における弁付人工血管
（Carbo-Seal グラフト）の使用経験

立川メディカルセンター ・立川綜合病院

杉本　　努，山本　和男，滝澤　恒基
若林　貴志，佐藤　裕喜，高橋　　聡
吉井　新平
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人工血管感染は稀な疾患であるが治療困難な病態で
あり，集学的治療が必要となる．我々は急性大動脈解離
Bentall術後の基部吻合部感染性仮性動脈瘤及びそれに
起因する脳出血を併発した症例に対して，rifampicin含
有人工血管を使用しての再 Bentall手術及び大網充填術
を行い救命し得たため報告する．【症例】42歳，男性，
Marfan症候群．大動脈基部拡大及び ARを伴う急性大
動脈解離を発症．同日緊急で Bentall手術及び上行大動
脈置換術を施行した．術後経過は順調であった．術後
大動脈 CTでは最大径 50mmの AAAが存在したため，
Bentall手術 3ヶ月後に他院で腹部大動脈人工血管置換
術を施行された．術後 CV感染からMSSAを起因菌と
する人工弁感染と吻合部仮性瘤感染を合併した．また
感染性脳動脈瘤破裂を起こし，くも膜下出血（SAH）を合
併した．そのため SAH発症 2週間後に再 Bentall手術を
施行した．術中経食道エコーでは大動脈基部後壁吻合
部に leakがあり，左室内から吻合部仮性瘤内に交通す
る jetが認められた．再胸骨正中切開で，低体温循環停
止を併用しながら手術を施行した．術中所見では無冠尖
弁輪にかけた糸が 2針外れており，かつ無冠尖弁輪と
僧帽弁前尖の連続性が一部破綻していた．このため破
綻部位を縫合，かつ大動脈弁輪外側に馬心膜ストリップ
を置くことで大動脈弁輪を補強し，基部への糸かけを
行った．Piehler法で冠動脈再建し，composit graftで再
Bentall手術を施行した．術後 2日目に大網充填を行っ
た．術前より存在した神経症状はリハビリにて改善し
た．術後抗生剤は約 6週間 CEZ及び GMを投与した．
術後感染の再燃はなく，術後 2カ月後にリハビリ病院に
転院した．現在，術後約 1年が経過したが感染の再燃
は認められていない．【結語】術前脳出血を合併した吻合
部感染性仮性動脈瘤に対して，集学的治療を行い救命
することができた．

VS2-3 急性大動脈解離 Bentall術後に吻合部感染
性仮性動脈瘤を合併し，再 Bentall手術を
行った 1例

名古屋大学大学院医学系研究科心臓外科

吉住　　朋，碓氷　章彦，田中　啓介
荒木　善盛，水谷　真一，成田　裕司
大島　英揮，上田　裕一

症例は 58歳男性．18年前に急性大動脈解離を発症．
他院で上行弓部大動脈人工血管置換術と機械弁による
Bentall手術を受けた．最近になって呼吸苦が出現し，
精査の結果，短径 14cmの上行大動脈瘤を認めた．手術
治療のため本院に搬送されたが，呼吸機能の増悪のた
めに挿管による呼吸管理を要した．前回手術でゴアテッ
クスシートを貼付しているものの，CTによる画像診断
では上行大動脈瘤は胸骨に接していた．そこで大腿動
静脈からの送脱血による人工心肺を胸骨切開に先立ち
開始．咽頭温 20度まで冷却してから胸骨切開を行っ
た．胸骨と共に瘤も切開．ここで一時的に循環停止と
し，大量の陳旧性血栓を除去して上行大動脈位の人工
血管を遮断．人工血管を弓部三分枝への側枝の中枢で
遮断して，循環を再開．仮性瘤の原因は左冠動脈起始
部吻合の破綻であった．右冠動脈起始部も吻合部が拡
大しており，両側共に再建し直すことが必要であると思
われた．選択的冠灌流カニューラで心筋保護液を注入．
冠動脈起始部を完全に剥離．人工弁にパンヌス形成は
無く，カフ周囲の皮膜のみ．復温を開始．8mmの人工
血管をトリミングして，外周フェルトの補強下に
4-0Proleneで端々吻合．ここで，心筋保護液を順行性に
追加．止血を確認．人工弁のすぐ末梢で人工血管をトリ
ミングして 3-0Proleneの連続縫合で新たな 30mmの人
工血管と端々吻合した．新たな人工血管に側孔を穿ち，
4-0Proleneで冠動脈への 8mmの人工血管を端側吻合し
た．心筋保護液を注入して止血を確認．最後に末梢側
の人工血管をトリミングして 30mmの新たな人工血管と
4-0Proleneの連続縫合で端々吻合した．大動脈遮断を解
除．最後に馬心膜をトリミングして，剥離中に損傷した
肺動脈を補填して修復した．人工心肺からの離脱は容
易であった．出血傾向のために止血には難渋したが，そ
の後の術後経過は良好である．

VS2-2 急性大動脈解離に対する Bentall手術術後
の仮性瘤に対する修復

岩手医科大学附属病院循環器医療センター心臓血管外

科

湊谷　謙司，鎌田　　武，片岡　　剛
満永　義乃，菅野　勝義，岩瀬　友幸
坪井　潤一，金　　　一，向井田昌之
岡林　　均
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【はじめに】急性 A型解離に対する上行大動脈置換術
は一般的な術式であるが,慢性期に残存解離を有する遠
位側が拡大し,追加手術を要する症例が存在する.胸骨
再正中切開による追加手術は,graft周囲の癒着剥離に難
渋し危険を伴う.また,末梢側吻合が可能な範囲は限定さ
れ,末梢側吻合部からの出血に対する処置は困難であ
る.これらの問題を回避する為に当科では左開胸による
弓部全置換術を行っている.今回当科で経験した 3例を
報告する.【症例】症例 1は 5年前に hemiarch replacement

を施行された 55歳の男性.症例 2は 5年前に上行大動
脈置換術,右下肢のmalperfuionに対し F-F bypassを施行
された 58歳の女性.症例 3は 2年前にmodified Bentall

手術を施行されたMarfan症候群の 30歳の男性.3例と
も残存解離を有する弓部～遠位弓部大動脈が拡大し,待
機的に追加手術を施行した.【手術】患者を右半側臥位と
し左第 4肋間前側方開胸で肋骨弓を切離し術野の展開
を行った.瘤は肺尖部を占拠し上行大動脈および左鎖骨
下動脈は視野に入らず,上行大動脈および左鎖骨下動脈
送血は不可能と考えられた.症例 1は右腋窩動脈,右大
腿動脈送血,症例 2は経左室心尖部上行大動脈送血,症
例 3は両側大腿動脈送血を行った.3症例とも右大腿静
脈経由右房および肺動脈の 2本脱血,左室ベントを施行
した.循環停止,RCPとし瘤を openした.上行大動脈に
balloonカテーテルを挿入し,順行性に心筋保護液を注入
し,心停止を得た.RCP中に頚部分枝を剥離し,3分枝にカ
ニュレーションし SCPへ移行した.頚部分枝→下行大動
脈→前回手術の graftの順に吻合を行った.末梢側吻合
部は症例 1で Th6,症例 2で Th7,症例 3で Th8であっ
た.【結果】3例とも合併症を認めず経過は良好であっ
た.術後 10, 8, 7日目に自宅退院した.【結語】我々が用い
ている左開胸による弓部全置換術は,上行大動脈置換術
後の末梢側追加手術の際に有用である.

VS2-5 A型解離上行置換術後の残存解離拡大に
対する左開胸による弓部～下行大動脈置
換術

山口大学大学院　器官病態外科学　心臓外科

藏澄　宏之，美甘　章仁，深光　　岳
工藤　智明，佐藤　正史，鈴木　　亮
池永　　茂，白澤　文吾，濱野　公一

近年，本邦でもステントグラフト治療が承認され，
様々な症例に対して積極的に施行されている．特に，高
齢者や再手術症例などが良い適応となっているが，中に
は open surgeryを選択せざるを得ない症例も依然として
ある．現段階では，急性大動脈解離へのステントグラフ
ト治療の適応はなく，遠隔期成績も未だ不明である点も
多く，治療の第一選択は open surgeryとなっている．急
性大動脈解離の手術成績は徐々に改善されているが，
臓器虚血を伴う場合や遠隔期における合併症などは依
然として残された課題である．一方，遠隔期の追加治療
などでは，ステントグラフト治療の登場により低侵襲に
治療出来る症例も増えてきたが，グラフト感染や大動脈
食道瘻，さらに残存解離部位の拡大に伴う広範囲胸腹
部大動脈瘤の追加手術は，open surgeryが依然として主
体であると思われる．特に遠隔期の胸腹部大動脈瘤手
術においては，年齢，高侵襲度，肺など周囲組織との強
固な癒着，対麻痺の発生など手術リスクが依然として高
い手術の一つである．特に対麻痺の発生は，術後の
QOLを大きく低下させるため，発生予防は非常に重要
である．我々は以前より，術前の Adamkiewicz動脈の同
定を行った上で，硬膜外冷却を併用した脊髄ドレナージ
や肋間動脈の術中還流，また術中軽度低体温を用いる
ことで，対麻痺発生を予防している．また遮断部位，吻
合場所，吻合手順など症例によって複雑な手順となる場
合もあるため，術前の戦略が非常に重要となってくる．
今回その一例として，急性大動脈解離後の胸腹部大動
脈瘤手術（Crawford typeII）を供覧する．

VS2-4 急性大動脈解離後の遠隔期における広範
囲胸腹部大動脈瘤手術の一例

東北大学　医学部　心臓血管外科

早津　幸弘，赤坂　純逸，斎藤　武志
熊谷紀一郎，伊藤　校輝，渋谷　拓見
増田　信也，秋山　正年，安達　　理
本吉　直孝，川本　俊輔，斎木　佳克
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手術成績の向上によりA型急性大動脈解離に対する
生存率は向上している． 一方で，術後遠隔期に偽腔の
開存などによる大動脈径の拡大や大動脈弁輪拡大など
により再手術を要する場合がある． 川崎医科大学付属
病院で 2000年 1月から 2010年 1月までの 10年間に経
験した A型大動脈解離術後の追加手術を要した 13症例
を入院診療録，手術記事をもとに検討した．同期間の当
院での A型大動脈解離に対しての手術は 63例であり，
対象症例のうち 9例（14％）は同期間で初回手術を当院で
施行していた． 症例は男性 8例，女性 5例で 3症例は
Marfan症候群であり，初回手術からの追加手術までの
期間は平均 75カ月であった．追加手術の内容は Bentall

型基部置換術 2例，全弓部置換術 4例，弓部～下行大
動脈置換術 4例，胸腹部大動脈置換術 2例,胸腹部ステ
ントグラフト留置術が 1例であった．術後合併症として
は乳糜胸が 1例，であった．周術期死亡症例はなく，術
後平均在院日数は 21日であった．分割手術としての追
加手術が避けられない症例も多いが，初回手術での確
実な解離腔の処理が追加手術防止のためには必要と考
えられた．また解離腔の血栓閉塞を認めた場合において
も拡大傾向を示す事があるために長期の経過観察が必
要であると考えられる．

VS2-7 A型解離術後の追加手術の検討

心臓病センター榊原病院 心臓血管外科1

川崎医科大学　心臓血管外科2

手島　英一1，久保　陽司2，久保　裕史2

柚木　靖弘2，田淵　　篤2，正木　久男2

種本　和雄2

右側大動脈弓を伴った急性 A型大動脈解離は非常に
まれであり，弓部置換術後に TEVARを施行し，エンド
リークを来たした症例に対し，右開胸で下行置換術を施
行した症例を経験したので報告する．症例は 68歳男
性．既往歴は特記すべきことなし．2009年 1月 22日背
部痛あり，CTで右側大動脈弓，Kommerell憩室を伴う
急性 A型大動脈と診断され，当院搬送．胸骨正中切開
で，弓部全置換術を施行した．エントリーは Kommerell

憩室すぐ中枢側にあり，正中切開での切除は困難であ
り，この近位側で大動脈末梢側吻合を行い，Elephant 

trunkを留置した．5月 1日 Elephant trunkから Kommer-

ell憩室およびエントリーを閉鎖するように TEVARを施
行した．経過観察していたが，Kommrell憩室が徐々に
拡大し，留置したステントグラフト近傍に新たなエント
リーを認めたため，2010年 9月 29日右開胸超低体温循
環停止下に下行大動脈置換術を施行した．右大腿動脈
脱血，右房脱血で人工心肺を確立し，咽頭温 18度まで
冷却し，循環停止とした．右開胸手術で，上行および弓
部大動脈置換術後であり，Dearingが困難と思われたた
め，大動脈切開後速やかに Elephant trunkをクランプ
し，ステントグラフトを抜去した．ステントグラフト留
置部の Elephant trunk内には，細かな血栓が多数付着し
ており，塞栓源となると思われたため，可及的に除去
し，人工血管を吻合した．中枢側の血流の再開の後，末
梢側吻合を真腔吻合で行った．術翌日人工呼吸を離脱
し，第 30病日合併症なく退院した．この症例のビデオ
を供覧する．

VS2-6 右側大動脈弓を伴った急性 A型大動脈解
離に対する弓部置換，TEVAR後の下行大
動脈置換術

国立循環器病研究センター　心臓血管外科

田中　裕史，田中　裕史，荻野　　均
松田　　均，佐々木啓明，伊庭　　裕
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【背景】胸部下行・胸腹部大動脈手術における脊髄障
害は，術後の QOLにも大きな影響を与える重大な合併
症である．その予防のため，選択的肋間動脈灌流を行っ
ており，その有用性を検討した．【対象】2006年 7月か
ら，軽度低体温部分体外循環下で行う胸部下行・胸腹
部大動脈瘤手術の一部の症例で，術中に選択的に肋間
動脈灌流を行った．対象症例は 20例で，平均年齢は
73.5才，男性 18例．術前にMRA又はMDCTによって
Adamkiewics動脈（AKA）を同定し，下行大動脈もしくは
送血回路の側枝から分岐させた回路から，先端が 2mm

の冠動脈灌流用カテーテルを用いて AKAを灌流した．
術前に同定された AKAは Th8が 1例，Th9が 3例，
Th10が 2例，Th11が 5例 Th12が 6例，L1が 1例，不
明が 2例であった．病変範囲は下行大動脈瘤が 2例，
Crowford 3型が 16例，4型が 2例であった．【結果】術
中大動脈遮断後に，MEPが消失または減弱した 8例
中，7例は肋間動脈灌流後にMEPは回復した．術後脊
髄障害は 3例でいずれも paraparesisであった．このうち
2例は，術中にMEPが消失し肋間動脈灌流によって回
復した症例で，もう 1例は術中MEPに変化はなかった
ものの，術後低血圧を認めた症例であった．【結語】軽度
低体温下で行う胸部下行・胸腹部大動脈瘤手術におい
て，脊髄虚血予防のための一つの工夫として，術前に同
定した肋間動脈の選択的灌流は，MEPを安定させ有用
な一手段であると考えられる．

VS3-2 選択的肋間灌流を併用した部分体外循環
下の胸部下行・胸腹部大動脈置換術

国立循環器病研究センター　心臓血管外科

伊庭　　裕，荻野　　均，松田　　均
佐々木啓明，田中　裕史，村下　貴志
堂前圭太郎

【はじめに】CoAの術後再狭窄に対する再手術では癒
着剥離に難渋することが予想される．また，弓部大動脈
および胸部下行大動脈置換を同時に行う場合，対麻痺
を予防することが重要な課題となってくる．今回我々は
人工血管感染により人工血管抜去＋大網充填施行され
た症例に，全弓部置換＋胸部下行バイパス術を施行し
た．【症例】25歳，男性．他院にて 2歳時に CoAに対し
て胸部下行人工血管置換術，14歳時に Extra-anatomical 

bypassを施行．術 10年後からグラフト感染を繰り返
し，人工血管抜去＋大網充填施行され，感染治癒後，
再手術目的に当院紹介となった．術前 CTでは弓部大動
脈～胸部下行大動脈の径が 10mmと狭小化しており，
Adamkiewicz動脈は左第 10肋間より分岐していた【手
術】過去 3回の開胸歴のため Aortic Navigation Systemを
用いて，癒着剥離を最小限にとどめて手術を施行した．
左第 3肋間および第 6肋間開胸，左大腿動脈送血，右
大腿静脈＋肺動脈脱血にて体外循環を確立．膀胱温 17

度まで冷却し循環停止．まず狭小化した弓部を上行大
動脈まで切り込み，irrigation balloonを用いて冠灌流開
始．次に左鎖骨下動脈分岐直前で弓部大動脈を離断
し，末梢側断端閉鎖後，末梢循環を再開．arch-first tech-

niqueにて腕頭動脈と左総頚動脈を島状に再建後，側枝
より順行性脳灌流再開．上行大動脈へ人工血管中枢側
を端々吻合し遮断解除後，末梢側循環停止．横隔膜面
レベルの胸部下行大動脈に人工血管を端側吻合し両方
向性に血流がいくように設計した．循環停止 46分，下
半身循環停止 27分，大動脈遮断 130分，体外循環 257

分，手術時間 487分であった．術後特に合併症なく
POD20で独歩退院となった．【結語】医工連携で開発し
た Aortic Navigation Systemを本術式に応用し，癒着剥
離を最小限にとどめることで出血および肺障害のリスク
を軽減できた．また術式を工夫することで対麻痺等の合
併症なく良好な結果を得ることができた．

VS3-1 CoAに対する 3度の開胸術後，脊髄保護
に工夫をした全弓部置換＋胸部下行大動
脈バイパス術の一例

東京女子医科大学　心臓血管外科1

山崎　琢磨1，青見　茂之1，冨岡　秀行1

東　　　隆1，山崎　健二1
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【症例】82歳，男性．糖尿病，気管支喘息の既往あ
り．2010年 7月に背部痛を自覚し，胸部 CTで左総頚動
脈起始部から近位下行大動脈にかけて存在する最大径
63mmの広範囲胸部大動脈瘤と診断された．瘤の内腔は
血栓が多房性に突出し極めて高度の粥状硬化を呈して
いた．広範囲大動脈病変であったが，高齢で気管支喘
息もあるため左開胸を避け，遊離塞栓のリスクを可能な
限り回避する術式として，オープンステント法による弓
部置換を選択した．【手術】ステントグラフトを出来るだ
け血栓に触れないように留置するために Pull-through法
を採用し，右大腿動脈から経食道エコーガイド下に第
10胸椎レベルまでガイドワイヤーを挿入し留置した．
両側鎖骨下動脈・右大腿動脈送血，上下大静脈脱血で
体外循環を確立し，完全体外循環下に逆行性冠灌流を
追加し膀胱温 30℃で大動脈遮断とした．28mm4分枝管
で中枢側吻合し，膀胱温 26℃で腕頭動脈遮断とし循環
停止とした．Open distalとした後，左総頚動脈を離断し
て送血カニューレを挿入した．左鎖骨下動脈は内腔から
縫合閉鎖した．下行大動脈に留置していたガイドワイ
ヤーを中 枢 側に 引き出し，Pull-through法 にて
TAG37mm× 20cmを挿入・開放した．中枢側断端でス
テントグラフトを縫合固定し，さらに 4分枝管と吻合し
た．人工血管側枝からの送血変更としたが，追加ステン
トに備えてガイドワイヤーを側枝から送血管に通して留
置した状態で遮断解除とした．頚部分枝を再建し止血を
確認後，体外循環を終了した．造影にて Type1bエンド
リークを認めたため，4分枝管側枝からガイドワイヤー
越しに TAG37mm× 20cmを第 10胸椎レベルまで追加
した．術後は神経学的合併症を認めずに順調に経過
し，第 33病日に独歩退院した．【結語】ハイリスク症例
であったが術式を工夫することで合併症を生じずに耐術
可能であった．

VS3-4 超高齢者・高度粥状硬化・広範囲胸部大
動脈瘤症例に対する TAGを用いたオープ
ンステント法の 1例

福島県立医科大学　心臓血管外科学講座

五十嵐　崇，高瀬　信弥，佐戸川弘之
三澤　幸辰，若松　大樹，黒澤　博之
瀬戸　夕輝，坪井　栄俊，横山　　斉

Open repairが困難な胸腹部大動脈瘤（TAAA）に腹部内
臓分枝 debranching＋ステントグラフト内挿術を施行し
た 2例を供覧し，その術式の工夫について報告する．症
例 1は 78歳，女性．前医で既知の TAAA（横隔膜レベ
ル 70mm大）に対して，高齢，心筋梗塞，脳梗塞等より
耐術不能とされていたが，破裂し当科紹介となった．
CT検査では破裂による後腹膜血腫，胸部下行大動脈
（D-Ao）の高度屈曲・蛇行，両側腎動脈（RA）の小径
（2mm），腎動脈下腹部大動脈の瘤化，両側腸骨動脈の
高度石灰化を認めた．手術は開腹し，右総腸骨動脈に
20x10mm Y graftを端側吻合し，graft脚を上腸間膜動脈
（SMA）と端側吻合した．SMAに吻合した graft脚より両
側 RAへ大伏在静脈を interpositionした．その後にもう
一方の graft脚をアクセスルートとして胸部下行～腎動
脈下まで TAGステントグラフト（34mmx15cm）を内挿し
た．術中造影で SMAからの腹腔動脈（CA）領域の造影
を確認し，SMA，CA，両側 RAを結紮した．症例 2は
70歳，女性．肺動脈血栓塞栓症（PE）にて前医に入院中
に CT検査で横隔膜レベルに 90mm大の TAAAを認め
た．D-Aoの高度屈曲・蛇行，瘤中枢側・末梢側は small 

aorta（径 15mm），腎動脈下腹部大動脈狭窄，右鎖骨下動
脈閉塞，右腎廃用性萎縮を認め，大動脈炎症候群と診
断した．高度肥満，PE，狭心症，慢性腎不全等より
open repair困難と判断した．手術は開腹し，腎動脈下腹
部大動脈を 16mm人工血管で置換し，同人工血管に
16x8x7mm Quattro人工血管を端側吻合した．同人工血
管の 8mm脚を SMA，7mm脚を lt. RAに端側吻合し
た．その後にもう一方の 8mm脚をアクセスルートとし
て胸部下行～腎動脈下に Excluder Contralateral Leg

（18mmx13.5cm 2本, 18mmx11.5cm）を内挿した．最後に
アクセスルートとした 8mm脚を CAに端側吻合した．2

例とも open repairが困難であり，そのような場合には腹
部内臓分枝 debranching＋ステントグラフト内挿術は考
慮すべき術式となり得ると思われた．

VS3-3 Open repair困難な胸腹部大動脈瘤に対し
ての腹部内臓分枝 debranching+ステント
グラフト内挿術の経験

山口大学　医学部　器官病態外科学　血管外科

岡崎　嘉一，工藤　智明，山下　　修
末廣晃太郎，森景　則保，濱野　公一
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Marfan症候群，胸腹部大動脈瘤の再手術症例に対す
る工夫として腹部大動脈置換に Reversed elephant trunk

を用いた．49歳男性，身長 177cm　体重 63kg．22年前
（27歳時）急性大動脈解離，脳梗塞を発症し，沖縄県立
中部病院にて大動脈弓部置換，基部置換術施行．左片
麻痺が残るもADLは車椅子で自立．当院内科に通院
中，胸腹部大動脈瘤，腹部大動脈瘤が拡大し当科紹介
された．下行大動脈近位から左総腸骨動脈までの解離
性大動脈瘤，近位下行から横隔膜まで最大径は 5.0cm，
腹部大動脈最大径は 5.5cmであった．胸腹部大動脈瘤
の手術治療も患者が希望し，まず Y字型人工血管によ
る腹部大動脈瘤人工血管置換術を行った．この際，中
枢吻合部の人工血管を内側に折返し吻合することにより
次期手術に備えた．一回目手術の 45日後に胸腹部大動
脈置換術を行った．右側臥位，左第 7肋間開胸開腹，
左心バイパスを使用した．腹部大動脈の人工血管置換
部位は剥離不要であり，左心バイパスを一時停止し腹部
大動脈を切開，人工血管折返し部位を引出し，容易にク
ランプ可能であった．人口血管置換後，肺剥離部位等
からの出血の止血に難渋し，手術時間は延長したが，術
後は特に合併症なく経過した．胸腹部大動脈瘤人工血
管置換は侵襲が過大であり腹部大動脈，腸骨動脈の置
換の有無により，患者と術者に対する負担が増加する．
二期的手術は侵襲軽減と手術手技の簡便化に有効では
あるが，一回目手術の人工血管周囲の剥離は時間を要
し，出血の原因ともなる．今回，Reversed elephant trunk

を追加することで侵襲を軽減しながらも，癒着剥離を要
さず手技を洗練することができたので発表する．

VS3-6 腸骨動脈瘤を伴う胸腹部大動脈瘤に対し
て，腹部 Reversed elephant trunkを用いて
二期的に手術を行った 1例

社会医療法人敬愛会　中頭病院　心臓血管外科1

社会医療法人石心会　川崎幸病院　大動脈センター2

大島　　晋1，藤田　広峰1，本田　二郎1

山本　　晋2

症例は 52歳女性．1984年より大動脈症候群を指摘さ
れ加療をされていた．CTにて，上行大動脈から胸部下
行大動脈まで最大短径 65mmの瘤を認めたために当科
紹介となった．両鎖骨下動脈は起始部付近で閉塞して
おり左総頸動脈は厚い壁在血栓と高度狭窄を伴ってい
た．頚部 3分枝に病変を伴っているため頚部分枝の再
建に時間を要すること，広範囲にわたる胸部大動脈瘤で
あり可能な限り低侵襲とする目的などの理由から 2期的
に TEVARを組み合わせたハイブリット手術を行う方針
とした．まず，上行・弓部大動脈人工血管置換術を施行
した．右大腿動脈より送血，右房から脱血で人工心肺を
確立した．上行大動脈を遮断後心停止とした．J graft 1

分枝管 24mmを用いて中枢吻合を行った．J graft 11mm

と 9mmを用いて頚部分枝用に作成した人工血管を J 

graft 24mmに端側吻合を行った．直腸温が 20℃になっ
てから腕頭動脈を遮断し遠位部に端側吻合を行った．中
枢部は離断後閉鎖した．続いて前もって頚部にて露出し
ておいた左総頸動脈に 9mmの graftを端側吻合を行
い，中枢側は大動脈から離断後閉鎖した．最後に左鎖
骨下動脈を 11mmの graftで端々吻合で再建し中枢部を
閉鎖した．頚部動脈再建終了後，循環停止とした．
24mmの graftを 15cm末梢側に挿入し上行大動脈遠位
部にて末梢吻合を行った．初回手術から 1カ月後に予定
手術で TEVARを施行した．左総大腿動脈をアプローチ
とした．0.035 guide wireを elephant trank（ET）開口部に
アクセスし，Gore TAG 28mm-15cm2本をオーバーラッ
プさせて留置した．Tri-lobe ballonにて各部位を圧着し
たのち最終造影にて Endleakがないことを確認した．術
後問題なく退院し，術後半年の経過で瘤の縮小傾向を
認めている．

VS3-5 大動脈炎症候群による広範囲胸部大動脈
瘤に対して 2期的ハイブリット手術を施
行した 1例

佐賀大学　胸部・心臓血管外科1

久留米大学　医学部　外科学2

古舘　　晃1，織田　良正1，蒲原　啓司1

田中　厚寿2，迎　　洋輔1，高松　正憲1

伊藤　　学1，古川浩二郎1，岡崎　幸生1

森田　茂樹1
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内視鏡下筋膜下不全穿通枝切離術（SEPS）が先進医療
に認定され，当院では平成 22年 10月に認定を受け，現
在先進医療として施行している．2004年 3月から不全
穿通枝部にうっ滞性皮膚潰瘍や皮膚硬化のある（C4b～
C6）症例に対し SEPSを行ってきた．One-port systemか
らはじめ，その後視野展開が不良のため Two-port sys-

temに移行して施行してきた．しかしながら Cockett1穿
通枝の露出，伴走動脈の剥離には困難を感じていたた
め，最近,Three-port systemを導入した．これによって術
者は One-hand から Two-handの手術操作となり，視野
の展開が良好となり，さらに細かな作業が可能となっ
た．3ポート化することによるポートや鉗子の干渉が従
来から問題であったが，今回われわれは，本体が湾曲し
た鉗子，専用のポート（AESCULAP社製）を用いてそれ
を改善した．またハイビジョン・カメラシステム（STORZ

社製）により良好な視野で手術を施行した．【症例】72

歳，男性．【主訴】左下腿うっ滞性皮膚炎．【現病歴】1年
前から左下腿皮膚硬化が出現し近医にて加療するも軽
快せず当科受診．【現症】左下腿内側に皮膚硬化，色素
沈着が著明であった（C4b）．【超音波検査】Duplex scanに
て左 Sapheno-femoral jnction の逆流，Cockett穿通枝に
逆流を認めた．【手術】下腿内側に 3ポートを挿入して内
視鏡下筋膜下に不全穿通枝を 3枝切離した．Invisi-Grip

を用いて大腿部選択的ストリッピングを行った．術後経
過良好，合併症は認なかった．第 3病日に退院した．空
気容積脈波法にて下肢静脈機能にも改善した．【結論】
2004年 3月から 2010年 10月までに 74肢 70症例に
SEPSを施行した．SEPS成功率 96％，皮膚潰瘍症例 33

肢・潰瘍治癒率 94％と良好で，重篤な合併症がなかっ
た．本体が湾曲した鉗子と専用ポートを用いた Three-

port systemの導入により，ポートや鉗子の干渉なしに従
来の SEPSに比べ視野の展開が容易になり，より細かな
作業が可能になると思われた．

VS4-2 先進医療としての内視鏡下筋膜下不全穿
通枝切離術―3 ポートシステムの導入

JR仙台病院　外科

菅原　弘光，市来　正隆，蔡　　景襄
鎌田　啓介，中野　善之

【はじめに】小伏在静脈逆流型静脈瘤治療において，
伏在静脈―膝窩静脈接合部（SPJ）の位置は変位が多く，
接合部での高位結紮処理不十分な例が多い．今回小伏
在静脈瘤に対する結紮術併用硬化術において，SPJ閉塞
目的に結紮部より中枢の小伏在静脈へ術中硬化療法を
行い，有用な結果を得ているので術式を供覧報告する．
【対象と方法】SPJ逆流による小伏在静脈型の静脈瘤で，
結紮術併用硬化療法を施行した患者で，SPJ術中硬化療
法施行群（A）18下肢と未施行群（B）14下肢で，術後 3ヶ
月後の SPJ閉塞率を比較した．【術式】術直前立位で SPJ

部位および小伏在静脈本幹および下腿部静脈瘤分岐部
をマーキングする．腹臥位にて局所麻酔下，膝窩部直下
の小伏在静脈本幹を皮膚に近い部分（ア）と下腿部枝分
岐部（イ）の 2ヶ所を剥離露出する．ア露出部から下方の
伏在静脈本幹へ硬化剤（3％ポリドカノール，CO2混合
1：4）1.5mlを注入し，イ露出部静脈を結紮部分切除す
る．ついでア露出部の伏在静脈本幹に 27G針を中枢方
向へ刺入し，硬化剤 1.0mlを注入する．術中エコーで
SPJへの硬化剤注入状況を確認する．以後アの伏在静脈
を部分切除し創部を縫合閉鎖する．次いで深部静脈血
栓症予防に手術台上で下肢足首，膝関節の屈伸運動を
行い，綿沈子および包帯，ストッキングで圧迫する．
【結果】術前両群の年齢，Cクラス分類，SPJ分岐高さ，

SPJ逆流 peak flowに差異を認めなかった．SPJ閉塞率は
A群 89％，B群 50％で，前者で有意（p＝ 0.0225）高率
に SPJ閉塞が得られた．SPJ閉塞長（ア結紮部の中枢）は
平均 33.4±12.3mmであった．深部静脈血栓併発は認め
なかった．【考案，結語】高位結紮術において SPJ残存
は，静脈瘤再発の主要な原因になるが，本法により SPJ

閉塞率の向上が得られた．また結紮術併用により硬化療
法単独治療に比べ使用硬化剤の容量が少なく，小伏在
静脈型の静脈瘤に対する治療法として本法は有用な手
段と考えられた．

VS4-1 伏在静脈―膝窩静脈接合部逆流に対する
結紮術併用術中硬化療法による閉鎖

かみいち総合病院　血管外科

戸島　雅宏
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【背景】下肢静脈瘤に対する選択的ストリッピング
（SST）は最も根治性の高い術式である．今日，結紮術
（HL）やカテーテル焼灼療法（EVT）が登場し治療の選択
肢が増えているが，依然 SSTが基本手術である．われ
われの行っている SST手術を供覧する．【適応】SSTは
HLや EVTに比べ高侵襲であり，HLも適応を限定すれ
ば SSTと遜色のない治療成績であることから，venous 

filling indexで 6ml/sec未満，大腿部膝上 1/3の部位での
大伏在静脈（GSV）径が 7mm未満，静脈瘤切除すべき 7

～8mm以上の側枝静脈瘤がない症例では HLを勧め，
それより重症の症例に SSTを行っている．麻酔は腰椎
麻酔を基本とし，低濃度局所大量浸潤麻酔で行うことも
ある．【治療方法】術前エコーは手術時の重要なイメージ
になるので，必ず術者（指導者）が行う．duplex scanで大
伏在静脈の枝が分岐する位置にマーキングを行う．伏
在静脈逆流が飛び石状に存在することも多く，大小伏
在静脈全長を含む下肢全体の観察を行い伏在静脈の処
理範囲を決定する．大腿部内側の穿通枝と径が 2.5mm

以上ある枝は切開して結紮する．完全な高位結紮のた
め，鼠径部の切開は鼠径溝に沿って 2～3 cmおいてい
る．GSVと大腿動静脈との誤認を防ぐため，sa-

phenofemoral junctionを確認するまでは GSVを切離せず
に tapingして剥離を進め，それでも不安な場合は末梢か
らストリッパーを挿入して GSVであることを確認す
る．ストリッピングは内翻を基本とし，GSV全長に逆流
を認める場合は，鼠径部から膝下の太い枝が分岐する
部位までの抜去にとどめるが（限局的ストリッピング），
それ以外では逆流のある範囲のみを抜去するので，SST

の原法とは下腿部の扱いが異なる．下腿不全穿通枝は
温存しても逆流が消失することが多く，初回手術時には
処理をしない．7～8mm以上の目立つ側枝静脈瘤は 1～
2cmの切開をおいて切除するが，それ以下のものは術後
1ヶ月以上経過した時点で必要に応じて硬化療法施行す
る．

VS4-4 伏在型下肢静脈瘤に対する選択的スト
リッピング手術

浜松医科大学　第二外科　血管外科

山本　尚人，海野　直樹，相良　大輔
鈴木　　実，西山　元啓，田中　宏樹
眞野　勇記，佐野　真規，斉藤　貴明

表在性血栓性静脈炎のうち伏在静脈本幹に沿って血
栓が中枢へ進展するものは上行性血栓性静脈炎と呼ば
れ，一次性下肢静脈瘤の合併症として知られる．治療は
消炎剤，弾性ストッキング，抗凝固療法，高位結紮術，
ストリッピング手術など定まった治療法がない．このう
ち saphenofemoral junction（SFJ）に血栓が達する症例は深
部静脈血栓症・肺塞栓症の原因となり得るため早急な治
療を要する．手術手技は，伏在静脈に充満した血栓を
遊離させないようにすることが大切と考えられ，症例を
提示しその手術法を供覧する．症例は 68歳女性．30年
前に第 3子妊娠中より両下肢静脈瘤あり 2010年 5月 31

日当科紹介受診．弾性ストッキング着用し大伏在静脈ス
トリッピング術の手術待機中であった．右下肢の発赤を
認め疼痛あり 9月 29日受診．右大腿部の大伏在静脈に
沿って血栓と考えられる圧痛を伴う硬結を触知した．超
音波検査で SFJに可動性がある，大腿静脈に接した血
栓を認めた．軽い胸部不快あり胸部 CT検査を行ったと
ころ肺塞栓症を認めた．以上より，緊急で高位結紮手術
を施行した．皮膚切開は直接 SFJに至るためやや通常よ
り高位とし血栓を含む大伏在静脈本幹に触らないよう
に，テーピングは行わず周囲組織との剥離を進めた．
SFJの分枝をそれぞれ結紮切離し，分枝を結紮した大伏
在静脈側の糸を牽引することにより視野を展開して SFJ

周囲を剥離し露出した．剥離終了後に大伏在静脈本幹
と SFJの最高位に結紮糸を回し，大伏在静脈前面に切
開を加え血栓を摘除し，深部静脈からの血流を噴出させ
たのち SFJを結紮切離した．術後は新たな臨床的な肺
塞栓症はなかった．本症例は肺塞栓症がありヘパリン，
ワーファリンによる抗凝固療法を開始した．当院では 5

例の緊急高位結紮術を経験したが新たな深部静脈血栓
症や肺塞栓症の合併症はなく静脈瘤再発も軽度であ
る．深部静脈に至る上行性血栓性静脈炎において SFJ

を愛護的に扱う本法は有用である．

VS4-3 一次性下肢静脈瘤に合併した上行性血栓
性静脈炎の手術術式

横浜南共済病院　心臓血管外科1

横浜市立大学医学部　外科治療学2

澤崎　　翔1，小島　陽子1，橋山　直樹1

孟　　　真1，安達　隆二1，益田　宗孝2
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【目的】伏在型下肢静脈瘤に対する当科の治療方針，
術式を提示し，治療成績，術前後の静脈機能を評価
し，その妥当性を検討する．【対象，方法】CEAP分類の
C2,C3,C4aの症例に対しては下腿部本幹硬化療法を併用
した大腿ストリッピング手術を行った．2003年 7月から
2009年 12月までに施行した 171例，215肢を対象とし
た．手術は TLA麻酔下に，内翻式ストリッパーを用い
て SFJから膝部まで大伏在静脈のストリッピングを行
い，大伏在静脈断端より術中造影を施行，硬化剤の量
を決定し，14.6％高張食塩水あるいはフォーム状にした
ポリドカノール（0.33－ 1％）を注入して下腿部本幹硬化
療法を行った．下腿の静脈瘤は不全穿通枝の有無にか
かわらず硬化療法のみを行った．CEAP分類 C4b,C5,C6

の症例に対しては内視鏡下筋膜下不全穿通枝切離術
（SEPS）を行った．2005年 9月から 2010年 9月までに施
行した 23例，24肢を対象とした．手術は全例全身麻酔
下に下腿の皮膚健常部に皮膚切開を加え，one port sys-

tem（Richard Wolf社製 ESDP870）にて SEPSを行った．
同時手術として 20例にストリッピング手術も行った．
静 脈 機 能 は 空 気 容 積 脈 波 法 にて 術 前，術 後
1,6,12,24,36ヵ月の Venous Filling Index（VFI），Venous　
Volume（VV），Residual Volume Function（RVF）を測定し
た．【結果】いずれの術式とも重大な合併症はなかった．
大腿ストリッピング群では術後 4年の累積無再発率
86.5％であった．SEPS群では C6全例で術後 1ヵ月の時
点で潰瘍は治癒し，C5, C6症例で潰瘍再発を 1例にき
たした．VFIの術前，術後 1ヵ月 ，12ヵ月値は大腿ス
トリッピング群で 6.5±2.7，1.5±0.8，1.4±0.5，SEPS群
で 7.3±3.3，2.4±1.2，2.5±1.2であり，術後静脈機能の
有意な改善を認めた．【結語】下腿部本幹硬化療法を併
用した大腿ストリッピング手および SEPSは重大な合併
症がなく，治療成績，静脈機能の改善は良好であった．

VS4-6 伏在型下肢静脈瘤に対する当科の治療方
針

川崎医科大学　心臓血管外科

田淵　　篤，正木　久男，柚木　靖弘
西川　幸作，滝内　宏樹，久保　陽司
久保　裕司，種本　和雄

慢性静脈鬱滞性疾患の場合，長期間静脈高血圧に晒
される事により皮下脂肪組織に壊死，再生が生じ結果的
に脂肪硬化や潰瘍形成につながっていく．その病態発症
のメカニズムの一つとして患部の皮下組織内圧が上昇し
コンパートメント圧が上昇する事で局所の静脈圧が上
昇，動静脈間の圧較差が下がり局所の血液還流量が下
がり結果的に創部治癒が悪くなる事が知られている．近
年，静脈鬱滞性疾患に対し筋膜切開術を施行する事で
下腿のコンパートメント圧を低下させ結果的に静脈鬱滞
性病変に対し良好な成績を得たとの報告も認めている．
最近当科では慢性静脈鬱滞性疾患に対し内視鏡下筋膜
下穿通枝切離術（以下 SEPS）にて不全穿通枝を処理する
と共に同時筋膜切開術を施行してみている．今回その手
術手技を供覧すると共に当科における慢性静脈鬱滞性
疾患に対する SEPS手術 40例の検討を報告する．症例
はいずれも下腿に CEAP C4以上の病態を示す静脈鬱滞
性皮膚炎，潰瘍症例全 40肢 37例で皮膚炎症例 18肢 17

例（C4a：8肢 8例，C4b：10肢 9例），潰瘍症例 22肢
20例（C5：5肢 5例，C6：17肢 15例）であった．全ての
症例に病変部周囲に径 3mm以上の明らかな不全穿通枝
を認めており平均病悩期間は 45カ月であった．内 13例
が以前にストリッピングや Linton手術等何らかの手術
を施行されていた．今回 40肢 37例に対し SEPSを施行
（当科では 2-Port式 SEPSを行っており症例に応じ同時
筋膜切開術を追加した），同時に 34肢 31例に表在静脈
処置（ストリッピング手術，高位結紮術），13肢 11例に
硬化療法を施行した．いずれの症例も術後特に合併症
なく経過し現在のところ術後成績としては，小潰瘍再発
が 1例，治癒遅延が 3例認めるのみで，その 90％の症
例おいて皮膚症状の改善を認めている．鬱滞性皮膚病
変を有する下肢静脈瘤症例において SEPSの臨床的価値
は高くまた同時に筋膜切開を追加して下腿のコンパート
メント圧を低下させる事ができるのではないかと考えら
れた．

VS4-5 SEPS手術における同時内視鏡下筋膜切開
術 -慢性静脈鬱滞性皮膚病変に対する
SEPS手術 40例の検討 -

済生会福岡総合病院　血管外科

星野　祐二，伊東　啓行，岡留健一郎
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【目的】順行性の高流量送血が可能な心尖部送血法
は，血行動態の不安定な患者に対し迅速に体外循環が
開始できるため Stanford A型急性大動脈解離（DA）手術
において有用である．本法を使用した手術成績を検討し
た．【対象】2005年 4月より 2010年 10月までの 5年 6

カ月間に当科で施行した心尖部送血法を用いた A型 DA

連続 40例を対象とした．内訳は DeBakay  I型が 25

例，II型が 4例，III型逆行性解離が 11例であった． 37

例（92.5％）は緊急手術を行い，3例は準緊急で手術を
行った．平均年齢 64.2±14.0歳（男性 19例，女性 21

例）．術式は上行置換術 36例，上行基部置換術（Bentall

変法）1例，上行弓部置換術 3例であり，同時手術は
CABGを 1例に行った．【方法】送血管は Flexmate 24F

カニューレにベントカテーテル用のスタイレットを挿入
し先端から 12cmのところでヘアピン型に曲げたものを
使用した．脱血管を挿入し体外循環回路に接続した
後，冠動脈左前下行枝と第二対角枝の間から送血管を
挿入し，経食道エコー（TEE）で先端の位置を確認した．
左房左室ベント，左開胸時には肺動脈ベントを追加挿入
し体外循環を開始した．左室のカニューレ挿入部位は加
温中に 2層縫合で修復した．【結果】解離症例では経食
道エコーモニター上全例，真腔内送血を確認することが
できた．術前よりMalperfusionを呈していた 1例で右大
腿動脈送血を追加した．手術時間，体外循環時間，循
環停止時間，最低直腸温の平均はそれぞれ 328±62，
165±36，46±12分，23.9℃であった．在院死亡を 2例
に認め，死因は脳梗塞，残存解離性瘤破裂であった．
送血部位の仮性瘤形成等の局所の合併症は認めなかっ
た．【結論】心尖部送血は迅速かつ安全に順行性送血が
可能であり，A型 DAの送血方法として有用と考えられ
た．

VS5-1 心尖部送血法を用いた Stanford A型急性
大動脈解離の手術成績

板橋中央総合病院　心臓血管外科

村田聖一郎，鈴木　義隆，浦田　雅弘
佐藤　博重，東原　宣之

【目的】下肢静脈うっ滞性皮膚病変に対する SEPS（Sub-

fascial endoscopic perforating vein surgery）手術は 2009年
5月，「内視鏡下筋膜下不全穿通枝切離術」として先進医
療認可を受け，新たに SEPS手術手技習得に取り組む施
設が増加しつつある．そこで我々の最新術式を紹介する
とともに，先進医療対象とした 44症例 44肢の臨床成績
を報告する．症例は男性 20例女性 24例で，平均年齢
は 61.9±11.3歳であった．臨床期分類では C4（うっ滞性
皮膚炎）；28肢，C6（うっ滞性皮膚潰瘍）；16肢であった．
我々の術式は腹部手術に用いる内視鏡システムを応用し
た所謂 two port system SEPSであり，アクセスポートに
EndoTIPを用いるのが特徴である．【成績】1肢で予定し
ていた 2本中 1本の穿通枝（以下 IPV）切離ができなかっ
たが，他の 43肢では予定通りの IPV切離が施行でき，
1肢あたり 2.2本処理した．平均手術時間は 52.8±16.2

分で，この内 SEPSに要したのは 17.8±6.2分であっ
た．手術成績では C6肢では 12肢で潰瘍治癒し，4肢で
潰瘍縮小中である．また C4肢では全例手術直後より
うっ滞性皮膚炎の鎮静化は得られた．また SEPSに伴う
術中・術後の合併症は 1例も経験しなかったが，潰瘍縮
小中とした 1例 1肢がフォローアップから外れた．【考
察・結語】先進医療認可施設は厚生労働省に対し適応と
した症例の報告義務があり，その臨床成績が保険収載
の際の判断材料となると言われている．今まで SEPSの
先進医療認可受けた 5施設は，何れも内視鏡下静脈疾
患研究会に所属しており，お互いの術式の特徴を良く
知っており，過去 9年にわたり，切磋琢磨してきた．今
後は，これらの施設が中心となって，新たに本手術の導
入を考えている施設の指導に当たることが，各施設の初
期成績維持に役立ち，本術式の普及に有用であろう．

VS4-7 先進医療対象とした SEPS手術症例の臨
床成績報告

仁鷹会　たかの橋中央病院　血管外科・内視鏡手術セ

ンター1

三菱三原病院外科2

春田　直樹1，新原　　亮2，内田　一徳1

楠部　潤子1，橋本　慎二1，山本　英喜1

堀田　龍一1
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【背景】急性大動脈解離に対する人工血管置換術の際
には，確実な断端形成および人工血管との吻合が重要
である．今回我々は，偽腔に重層タココンブを挿入する
ことによる断端形成を行い，良好な結果を得たので報告
する．【対象】当科にて 2009年 12月から 2010年 10月ま
でに施行した急性大動脈解離に対する手術 6例．平均
年齢は 69.1±7.8歳，男性 2例，女性 4例．全例 Stan-

ford A型の急性大動脈解離で，上行置換を施行した．発
症から手術までの時間は 5～18時間であった．搬送時，
心嚢液貯留を 3例，AR（mild）を 2例に認めたが，全例
とも血行動態は維持されていた．術前ワーファリン，抗
血小板剤内服を 1例認めた．【方法】予めタココンブ
（9.5cm× 4.8cm）を中央で縦に切離し，薬剤のついてい
ない面同士を Fibrin glueを用いて接着し，重層タココン
ブ（Double layered TachoComb，以下 DLTC）を作成し
た．大動脈を全周性に切開し，偽腔内の血栓を可及的に
除去した後，DLTC（2.4cm巾）を偽腔のスペースを埋め
るように挿入し圧着固定した．DLTCにより断端部の偽
腔が閉鎖された．この後，フェルト等を使わず，Prolene

糸の連続縫合で人工血管に直接吻合した．【結果】平均
手術時間 253±32分，心停止時間 55±13分，人工心肺
時間 118±16分，人工心肺終了後から手術終了までに要
した時間は平均 61±21分であった．また術中から術後
にかけての輸血量は，RCC14±3単位，FFP19±8単
位，濃厚血小板 28±9単位であった．6例とも術後経過
は特に問題なく独歩退院または転院した．【まとめ】急性
大動脈解離に対する DLTCを用いた断端形成法は，手
技的に容易で所要時間も短く，吻合部止血も確実であ
り，妥当な方法と考えられた．

VS5-3 急性大動脈解離に対する手術法の工夫‐
重層タココンブの偽腔内挿入による断端
形成（DLTC法）

愛媛大学医学部附属病院　心臓血管・呼吸器外科

流郷　昌裕，泉谷　裕則，八杉　　巧
長嶋　光樹，中田　達広，岡村　　達
鹿田　文昭，河内　寛治

GRF glueは，本邦では 1995年 1月に認可，使用可能
となり，当院でも 1995年 5月から 2007年 5月まで A

型急性大動脈解離 140例に使用してきた．近年，中遠
隔期合併症として，ホルムアルデヒド溶液の組織毒性に
関連していると思われる吻合部仮性瘤を報告する文献が
散見されるようになり，当院でも最近 2例の吻合部仮性
瘤に対する再手術例を経験した．そこで，2007年 6月
より Fibrin glue充填法による大動脈断端形成法に変更し
た．我々の方法は，1）まず解離腔内の血栓を可及的に除
去．2）酸化セルロース綿（サージセルアブソーバブルヘ
モスタット）を薄くシート状にして解離腔内に挿入．3）
Fibrin glueを注入し，よく混ぜ，せっしにて約 10秒程
度圧着．4）その後フェルトストリップによるサンドイッ
チ補強を行う．という方法である．酸化セルロース綿を
使用することにより，末梢側吻合部においても，Fibrin 

glueが大動脈断端局所に留まり，より確実な断端形成が
可能となった．Fibrin glueは，GRF glueに比べ，混合法
も簡単で，組織毒性もなく，圧着時間も短時間で済み，
償還価格も安価であるという利点を有する．2007年 6

月から 2010年 10月までに A型急性大動脈解離 71例
（上行置換 53例，上行弓部置換 18例）に応用してきた．
我々の行っている Fibrin glue充填法による大動脈断端形
成法を供覧し，本法を応用した A型急性大動脈解離の
中期成績についても言及する．

VS5-2 急性大動脈解離手術における大動脈断端
形成法の工夫－ GRF glueから Fibrin glue

充填法へ－

千葉県救急医療センター　心臓血管外科

武内　重康，渡辺　裕之，藤田　久徳
沖本　光典
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心臓手術中に起きる術中大動脈解離は発生頻度こそ
0.1％と低いもののその死亡率は 40～50％と高く致死的
な合併症である．救命のためには追加手術が必要となる
ことから大動脈遮断や体外循環時間が長くなり心機能の
低下，出血傾向の増強など通常の A型大動脈解離より
不利な状況の手術となる．我々は三弁手術後に術中大
動脈解離を発症した症例を経験したので手術手技，治
療方針の要点を報告する．【症例】82歳，女性．連合弁
膜症治療のため入院．大動脈弁置換術（AVR），僧帽弁
形成術，三尖弁形成術を施行した．大動脈遮断時間 156

分．人工心肺から離脱中に上行大動脈送血部位から A

型大動脈解離を発症．中枢側は AVRのために行った大
動脈切開部で解離は止まっていたが，末梢側に関しての
情報は不明であった．（手術手技）治療方針としては（1）
上行大動脈置換術にとどめ大動脈遮断時間を短くする
事，（2）心筋保護を丁寧に行う事，（3）断端形成は外膜の
内翻法を用い確実な止血を得る事，（4）臓器虚血の把握
のためラクテート，尿量の測定を随時行い疑わしい場合
は開腹して腹部臓器を調べる事，（5）とりあえず腹部臓
器虚血の情報は不明であることからmalperfusionを予防
するため送血部位を大腿動脈に追加する事を決定し
た．心筋保護は逆行性持続冠灌流法で行った．直腸温
30度で循環停止．弓部大動脈内に entryがないことを確
認し，送血部位の末梢側で大動脈を横断．外膜を内膜
の内側に内翻させる形で断端形成を行った．1分枝付き
人工血管 26mmで末梢吻合を行った．循環停止時間は
24分．直ちに復温しながら中枢側の断端形成を行い，
次いで中枢吻合を終えた．術中は尿量も確保され，ラク
テートの上昇もないことから開腹による腹部臓器の調査
は行わなかった．追加手技の大動脈遮断時間 69分．総
体外循環時間は 360分であったが，人工心肺からの離
脱は容易であった．術後は人工呼吸管理に 5ヵ日間要し
たが，その他の合併症は認めなかった．

VS5-5 三弁手術後の術中大動脈解離例に対し救
命できた 1例

市立函館病院心臓血管外科

氏平　功祐，森下　清文，大堀　俊介
馬場　俊雄，馬渡　　徹

【目的】TEVARの普及に伴い，急性大動脈解離に対す
る手術においても低侵襲手術への移行が求められてい
る．従来上記に対する人工血管置換術は 20℃近くの超
低体温循環停止でおこなわれていた．しかし急激な体
温変化による臓器障害，体外循環時間の遷延，凝固異
常が問題となる．近年では中等度低体温法による手術の
安全性が報告され，多くの施設で行われるようになって
きた．当科では 2007年から 32℃における軽度低体温循
環停止法を取り入れた．【対象と方法】2007年 10月から
2010年 11月までの期間に，急性 A型大動脈解離で緊
急手術を施行した 32例を対象とした．男性 20例，女性
12例で平均年齢は 60.2±11.3歳（33～77）であった．術
式は上行置換が 3例，上行～近位弓部置換が 6例，上
行～全弓部置換が 5例，Bentallが 3例，Bentall～近位
弓部置換が 7例，Bentall～全弓部置換が 6例であった．
体外循環は右腋窩動脈及び大腿動脈送血，上下大静脈
脱血にて確立し，32℃で循環停止とし脳保護は選択的
脳還流にて行った．手術時間，体外循環時間，大動脈
遮断時間，循環停止時間，出血量，RCC輸血量，FFP

輸血量，ICU滞在日数，挿管時間，脳神経障害，在院
死の各項目において検討した．【結果】手術時間 352±
83.1分（185-557），体外循環時間 180±42分（110-280），
大動脈遮断時間 133±37分（68-216），循環停止時間 50

±13分（25-79），出血量 1843±1042（400-5300），RCC輸
血量 9.9±5.6単位（0-20），FFP輸血量 11.3±6.0単位（4-

32），ICU滞在日数 5.6±3.7日（2-20），挿管時間 42±43

時間（6-150）であった．術後脳神経障害は 1例（0.03％）で
あった．在院死は 1例（0.03％）のみ認めた．【結語】急性
A型大動脈解離に対する 32℃軽度低体温循環停止法
は，脳梗塞などの臓器障害の合併も少なく，術後の早期
の回復にも優れ，十分臨床に耐えうる安全な術式となり
うる．

VS5-4 32℃における軽度低体温循環停止法を用
いた急性 A型大動脈解離手術

金沢大学附属病院　心肺・総合外科

野田　征宏，西田　洋児，村杉　桂子
辻　　敏克，西田　佑児，木内　竜太
飯野　賢治，越田　嘉尚，吉積　　功
富田　重之，大竹　裕志，渡邊　　剛
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大血管手術における吻合部出血は大きな侵襲になるこ
とがある．慣れた術者であれば 1層連続吻合で容易に
出血なく吻合可能であるが，大血管手術を日常的に執刀
する術者は少なく，多くの術者は時折執刀することが一
般的であり，止血に苦労した経験をもつものである．そ
こで，ある程度の技術的基礎のある術者であれば経験
が少なくても出血しない大血管吻合法を考案した．【方
法】本吻合法の基本は外翻吻合である．大動脈も人工血
管も吻合部にて外翻させて，大きなバイトで面と面を合
わせて出血を防止する．大動脈と人工血管の吻合におい
ては，1層目が 3-0または 4-0ポリプロピレン糸を用い
た水平マットレス吻合で，2層目が同糸によるランニン
グ吻合である．1層目と 2層目の吻合ラインは同じライ
ンとし，針穴からの出血を予防する．また，吻合部を外
側から圧迫するように両側にフェルトストリップを用い
る．急性解離においては外膜内翻法で吻合面を作成し
た後，本吻合法を行う．遠位弓部瘤置換の遠位側吻合
では，4分枝付き人工血管の遠位端をエレファントトラ
ンクとし，その近位側 2cmを鍔状に外翻させるように 1

層目吻合を行う．【結果】本吻合法を用いると，ほとんど
出血に苦労する事はなくなる．時に出血があっても吻合
部が外翻しているため U字の追加縫合が容易で有効で
ある．欠点としては，手技がやや煩雑である事と 1層連
続縫合の 1.5倍ほど時間を要する点である．【考察】大血
管手術では一つ一つの吻合を確実に行い，止血を確認
しながら次のステップに進むように手術を行うと，意外
に早く終わるものである．逆に止血に難渋すると凝固障
害に陥り，さらに大出血を招くことになる．面と面を外
翻し，内膜面を合わせる事で吻合部の隙間からの出血を
防ぐ事ができる．針穴からの出血対策として 2層の縫合
ラインを同じ高さとし，各針穴に均等に力がかかり，あ
る針穴にだけ強い力がかからないようにする事が重要で
ある．

VS6-2 誰でもできる吻合部出血のない大血管吻
合法

小牧市民病院　心臓血管外科

澤崎　　優

【はじめに】大動脈解離や胸部大動脈瘤に対する上行
（弓部）置換術において吻合部出血の制御が重要である．
我々は中枢吻合に端を幅 1cmの二重折にした人工血管
（double folded graft）を用い，良好な視野と容易な出血制
御を得ている．当科の術式をビデオ供覧し報告する．
【対象と方法】2009年 3月から 2010年 10月の間で，中
枢吻合に double folded graftを用いて手術を行った 21例
（男 4，女 17），年齢 68.4±11歳．大動脈解離 18例，胸
部大動脈瘤 3例に対して，上行大動脈置換術 11例，弓
部大動脈置換術 4例，部分弓部大動脈置換術 6例を
行った．手術は全身麻酔，右鎖骨下動脈＋大腿動脈（ま
たは上行大動脈）送血，右房脱血で人工心肺を確立し，
中等度低体温（27℃），脳分離体外循環を併用した．末
梢吻合は elephant trunkを基本とし，末梢吻合後に体循
環を再開した．別に用意した double folded graftで中枢
吻合を行い，最後に人工血管同士を端々吻合（step wise 

technique）した．【結果】手術時間 352±72分，人工心肺
時間 202±43分，大動脈遮断時間 117±23分，循環停
止時間 48±9分，脳分離体外循環時間 47±26分，最低
直腸温 26.3±0.8℃，出血量 1346±1045g，術挿管時間
42.8±47.2時間，ICU滞在期間 5.2±5.8日であった．術
前からショック状態であった急性大動脈解離の 1例は術
当日に死亡した． 【考察】二重折りにした人工血管は血
管との密着度を高め，吻合部にかかる圧力の低減が期
待できる．また良好な視野が確保でき，止血操作が容易
となる．この吻合法には step wise techniqueが必要で，
手術時間の延長と出血のリスクが伴うが人工血管の発達
により人工血管同士の吻合も行い易くなっている．dou-

ble folded graft ＋ step wise techniqueは中枢吻合部の出血
制御に有効な方法である．

VS6-1 胸部大血管手術における中枢側吻合部で
の工夫～double folded graft + step wise tech-

nique の使用経験～

長崎大学病院　心臓血管外科

中路　　俊，橋詰　浩二，有吉毅子男
谷口真一郎，泉　　賢太，小野原大介
松丸　一朗，住　　瑞木，江石　清行
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【はじめに】今回我々は，巨大肺動脈主幹部瘤（m-PA

径 73mm）とAAE（バルサルバ径 75mm, ST-J径 61mm, 

上行大 Ao径 69mm）を合併した症例に対して行った手
術を，肺動脈瘤に対する手技工夫も含めてビデオ供覧
する．【症例】患者は 66歳，男性で 18歳の時に手術を勧
められるも拒否，7年前に四肢の浮腫で近医受診して
ARを指摘，3年前より心不全で入退院を繰り返してい
た．2010年 6月頃より労作時呼吸困難が徐々に強くな
り今回当科手術紹介となった．肺高血圧症（70/30 

mmHg）を認め，術前 TTEにて severe AR, moderate MR

（tethering 9mm）, moderate TR, moderate PR, LV dysfunc-

tion（EF39.3％）, LVDd/Ds 82/66mmであった．[手術 ]手
術は，AAEに対して 32mm Valsalva人工血管＋ 25mm 

CEP生体弁 composite graftによる Bentall法＋ 32mm sel-

weave1分枝人工血管による上行大 Ao置換術，28mm 

physio IIリングでのMVP，26mm MC3リングと前,後尖
での commissuroplastyによる TAPを施行した．肺動脈
弁は，弁尖が下垂しており Trusler法に準じて 5-0 sur-

gipro IIフェルト付きU-stayで各交連部を吊り上げた．
肺動脈瘤に対しては，まず m-PAを肺動脈弁直上から
Lt-PAに向かって切開，tremingしてブジー径（2cm）を参
考にしてm-PA径が 4cm以下になるように 5-0 surgipro 

IIを用いてmattress, overe＆ overで 2層に縫縮した．
[経過 ]術後 IABP，CHDF，V-V ECMO管理で時間を要
したが新たな合併症もなく回復して退院され，元気に社
会 復 帰 さ れ た． 術 後 TTEで EF46.2 ％, LVDd/Ds 

51/39mm, MR trivial, TR trivial, PR mildであった．病理
学的所見では，大動脈壁には中膜壊死と粘液腫様変性
を，肺動脈壁には粘液腫様変性を認めた．【まとめ】巨大
肺動脈主幹部瘤とAAE, 上行大 Ao瘤を合併した稀な症
例を手術して良好な結果を得た．巨大肺動脈主幹部瘤
に対しては人工物使用の回避と手術時間の短縮を図るた
め縫縮術を選択したが，遠隔期再発のフォローアップが
必要と考える．

VS6-4 巨大肺動脈主幹部瘤と大動脈弁輪拡張症
（AAE）を合併し低左心機能をきたした連
合弁膜症に対する 1手術例

新東京病院　心臓血管外科

中尾　達也，大島　　祐，徳永　宜之
中村　裕昌，光山　晋一，渡邊　晃佑
山口　裕己

【背景】慢性大動脈解離の中には，遠位弓部を中心に
弓部から胸腹部大動脈にかけて広範囲に瘤径拡大をき
たしているものがある．これらに対する一期手術は侵襲
が大きく成績は未だ安定していない．我々は 2007年以
降上記解剖を呈する症例に対し，初回に正中開胸で全弓
部置換（TAR）及び真腔のみへの elephant trunk（ET）挿入
を行い，その後左側開胸で遠位端吻合を行う二期手術
を導入した．自験例の手術成績から手術戦略の妥当性
を検討する．【方法】対象は 8例（男 6／女 2）．平均年齢
58歳（45～68歳）．A型解離に対する上行置換後の末梢
吻合部の New tearが 5例，B型解離が 3例．TARの脳
保護は全例 SCP．偽腔血栓化を図るため ETは断端形成
後の真腔のみに挿入し，B型解離の場合は ETによる
Entry 閉鎖を期待し長く挿入した．2期目は CSFドレ
ナージ，F-Fバイパス下に遠位端吻合及び末梢の偽腔の
Tailoringを行った．【結果】1期目術後の CT画像上，ほ
ぼ完全な胸部領域の偽腔血栓化を認めたものが 5例．
うち 4例は瘤径不変または縮小のため経過観察，1例は
径拡大のため 2期目の手術を要した．血栓化が不十分
であったものは 3例で，1例は ETによる不十分な Entry

閉鎖，2例は Re-entryからの逆行性血流が原因であっ
た．うち 2例は瘤径拡大のため 2期目の手術を行い，1

例は径不変のため経過観察中である．脳梗塞 2例，長
期人工呼吸 1例を 1期手術後に合併したが，2期手術も
含めて対麻痺は認めず，全例独歩退院．その後の追跡
期間中（2～32ヶ月）に瘤径拡大のため追加手術を要した
症例はなく，また遠隔期死亡も認めていない． 【結論】
　二期手術の成績は良好であり，一期手術に伴う合併
症のリスクを軽減できる可能性がある．症例数が少なく
追跡期間も短いが，半数以上で 2期目の手術を回避でき
ており，2期目の手術が必要な場合においても F-Fバイ
パスのみで手術可能であることも大きな利点である．

VS6-3 弓部分枝を巻き込んだ慢性大動脈解離に
対する二期手術の有用性

名古屋大学医学部附属病院　心臓外科

田中　啓介，荒木　善盛，水谷　真一
大島　英揮，碓氷　章彦，上田　裕一
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下腿領域の動脈バイパス術は重症虚血を伴う下肢閉
塞性動脈硬化症症例には有用な手段となるが，膝関節
上までのバイパス術に比べると十分な開存率が得られて
いないのが現状である．また末梢側吻合部より遠位に狭
窄や閉塞を認めることも多く，グラフト開存率の低下や
創治癒の遷延の要因となり得る．当科では，ハイリスク
患者では神経ブロックによる手術，術中下肢挙上による
ターニケット法と最小限の動脈剥離，静脈グラフトは径
3mm以上の良好な部位を用いること，術中エコーによ
る分枝結紮，末梢側の run off不良の際は末梢側吻合部
でのシャント作成，術後 3カ月ごとのエコーによる評
価，収縮期最大流速が 10％以上の低下を認めた時点で
のシャント結紮術，などの工夫によりバイパスの長期開
存を目指してきた．さらに 2009年 6月より下腿部への
バイパス術を施行するに当たり，吻合部末梢側の動脈に
対し血管拡張術を施行することにより長期開存が得られ
るようにしている．吻合部末梢側への血管拡張術を行っ
たのは 5例で，末梢側の吻合部位は足関節部の後脛骨
動脈が 3例，足背動脈が 1例，腓骨動脈が 1例であっ
た．うち狭窄例で 3例，グラフト閉塞例に対する血栓除
去術後が 2例であった．血管拡張術までの期間は初回
手術より 8～376日（中央値 133日）で，血管拡張術直後
3例は開存，2例は閉塞した．血管拡張術直後に閉塞し
た 2例中 1例は狭窄症例であった．初回術後の観察期
間は 197～435日（中央値 267日）で，全例救肢が可能で
あった．同時期の下腿動脈バイパス術は 23例であっ
た．下腿動脈バイパス手術は，その成否が救肢に直結
することと，足関節以下の動脈閉塞は創治癒を遷延させ
る要因となるため，末梢側の run offの確保が重要であ
り，今後は吻合部末梢側への血管拡張術が長期開存の
ために重要となる．しかしながら狭窄例 1例が血管拡張
術により直後に閉塞しており，血管拡張術を行う時期，
適応については今後さらなる検討が必要である．

VS7-1 吻合部末梢側への血管拡張術による，下
腿・足関節バイパス術の長期開存のため
の工夫

東京医科歯科大学血管外科

豊福　崇浩，井上　芳徳，猪狩　公宏
内山　英俊，小泉　伸也，米倉　孝治
工藤　敏文，地引　政利，菅野　範英

症例は 73歳男性．既往歴はない．5年前に 40mmの
腹部大動脈瘤を指摘された．その後増大傾向を認め腹
部大動脈瘤術前検査で腕頭動脈瘤を指摘され，腹部大
動脈瘤術後施行 3ヶ月後に手術目的に入院となった．胸
部 CT検査で腕頭動脈から左鎖骨下動脈にまたがる径
30mmの嚢状動脈瘤を認め，画像上仮性動脈瘤を疑い手
術目的に入院となった．手術は胸骨正中切開と右襟状切
開による瘤切除，右腋窩動脈バイパス，右腕頭総頸動
脈人工血管置換術を施行した．術中の脳血流評価法と
して総頸動脈断端圧測定と無侵襲混合血酸素飽和度監
視装置（INVOS5100C）を使用した．術前 CT angioと
MRAで，頸部分枝から頭蓋内血管の有意狭窄は認めな
かったが，後交通動脈の描出不良と左椎骨動脈低形成
を認めたため右椎骨動脈還流不全とならない術式を選
択した．主要血管露出後，上行大動脈―右腋窩動脈バ
イパス施行．腕頭動脈遮断テストで総頸動脈断端圧を
平均 50mmHg以上維持できるよう体血圧を維持した状
態で腕頭動脈，総頸動脈，左鎖骨下動脈を遮断．Y型
に作成した人工血管を総頸動脈に吻合した．（遮断時間
7分）遮断中，酸素飽和度の低下は認めなかった．動脈
瘤を開放し，1cm程の内膜欠損を伴う仮性動脈瘤の所
見だった．術後脳MRIで異常は認められなかった．10

病日独歩退院した．手術ビデオを供覧し，術式，脳保護
について検討する．

VS6-5 弓部分枝仮性動脈瘤の 1手術例

静岡市立静岡病院　ハートセンター　心臓血管外科

三浦友二郎，島本　光臣，山崎　文郎
中井　真尚，岡田　達治，糸永　竜也
高橋　大輔，野村　亮太，阿部　陛之
寺井　恭彦
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【目的】われわれは，糖尿病や重症下肢虚血の新しい
足部切断方法として，中足骨間の軟部組織を残すことに
よる末梢血行循環保持と遠位切断端被覆を兼ねたmodi-

fied transmetatarsal amputation（m-TMA法）を考案し積極
的に施行している．【方法】手術方法は，駆血帯非使用
下，壊死組織と感染組織をデブリードマンし，末梢の血
流に寄与する中足骨間の腱組織以外の軟部組織を骨膜
を含めて残すことが基本概念である．腱組織は感染に
寄与し血流には寄与しないと考え，できうる限り牽引し
て引っ張り出し近位健常部で切断する．骨髄炎の有無
は，鑷子やゾンデで明らかに骨や骨膜に到達する部分と
判断し，骨の切断位置はMRIの STIR画像を参考とす
る．デブリードマン後，骨断端を中足骨間の軟部組織を
利用して 4－ 0もしくは 5－ 0 vicryl吸収糸でできる限
り被覆し，皮膚を 4-0黒ナイロン糸で疎に縫合する．縫
合に緊張がかかる時には開放創とし保存的治癒へ導くか
二期的に植皮術で創を閉鎖する．また，感染創であった
部分はできる限り開放創とする．治癒後は足の形状に
合った足底板か靴を作製し再発予防に努める．2005年
～2009年の 5年間における 40患肢について有用性を検
討した．【成績】術後創治癒率は約 95％（38患肢中 36患
肢治癒，2患肢は治療中）で，治癒日数中間値 24.5日，
壊死拡大や感染コントロール不能で高位切断への移行
は 2患肢で，これまでの TMA原法の術後成績と比較し
良好であった．もともとベッド上生活の患者を除く全症
例が，治癒後にテーラーメイドの装具や足底板，靴や杖
にて歩行か車椅子に乗車している．さらに，入院前に歩
行していた 24症例中，治癒後 21症例が自力歩行して
いる（歩行維持率 87．5％）．【結論】m-TMA法は，末梢
血行を維持しながら歩行機能を温存するための一局所
手術方法として，今後，救肢への一役を担っていくと期
待する（J. Foot Ankle Surg, in press, 2010.　日形会誌, in 

press, 2010）．

VS7-3 歩行維持率の高い Modified transmetatarsal 

amputation 術式

神戸大学大学院医学研究科　形成外科学1

新須磨病院　創傷治療センター（血管外科／形成外科）2

寺師　浩人1，辻　　依子2，北野　育郎2

近年，末梢動脈疾患（Peripheral　Artery　Disease；
PAD）症例は増加傾向にあり，重症虚血肢（Critical　
Limb　Ischemia；CLI）に陥る患者も増えている．我々
は，重症虚血肢例，バイパス困難例に対しても，大切断
を回避する為に，積極的にバイパス手術を行っている．
バイパス開存を得るための工夫として，（1）末梢 run　
offの確保，（2）動脈の損傷を回避するために血管遮断は
行わない，（3）グラフトは，弁カッターにて弁破壊した
reversed-SVG（R-SVG）を使用，等を行っている．当科で
行っている Distal　Bypass手技を，症例と共にビデオに
て供覧する．症例は 70歳，男性．2ヶ月前より左下肢
安静時痛が出現．術前造営 CTにて，左浅大腿動脈から
膝下 3分岐までの広範囲閉塞，TASC　D病変と診断し
た．術前には血管造影を行い血管内腔の有無，末梢 run

　offが確保可能かを評価した．後脛骨動脈，前脛骨動
脈は足関節付近で描出されたが，それぞれのみでは Run

　Offは短く不十分と判断した．そこで Run　offを得る
ために，後脛骨動脈，前脛骨動脈へ Composite　Graft

を作成し，Run　Offの延長を図った．血管吻合に際し
ては，当科での冠動脈吻合と同手技にて行った．アナス
タフローを用いることで血管遮断は行わず，SVGは弁
カッターにて弁を破壊し，R-SVGとした．術後の症状
は改善し，グラフト開存は良好であった．当科ではこの
ような工夫をすることにより，重症虚血肢であっても，
積極的にバイパス手術を行い，大切断を回避，救肢でき
た．

VS7-2 重症虚血肢に対する R-SVGを用いた足関
節付近までの distal　bypassでの工夫

山形大学　医学部　外科学第二講座

宮崎　良太，内田　徹郎，林　　　潤
大塲　栄一，前川　慶之，金　　哲樹
吉村　幸浩，貞弘　光章
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冠動脈バイパス手術・下肢動脈バイパス手術のグラ
フト材料として，大伏在静脈を用いることは多い．内胸
動脈や橈骨動脈などと異なり，静脈には弁が存在するた
め，reverseにて用いることとなる． 　今回，右冠動脈
の 2ヶ所に jumpして吻合した静脈グラフト（SVG-4PD-

4AV）が，術後造影検査にて，吻合部は開存しているに
もかかわらず，2吻合間で閉塞していた症例を経験し
た．我々は，以前よりバイパス手術の際に，SPY術中造
影装置を用いて，バイパスの開存を必ず確認しており，
本症例を Retrospectiveに SPY術中造影を見返してみる
と，静脈の弁が関与していたことが明らかとなった．　
このため，静脈弁カッターを購入し，以降の静脈グラフ
トには，ほぼ全てに対して弁破砕を施行している．今回
の発表では，その手法についてビデオにて供覧する．　
我々は冠動脈バイパス術を，全て Off Pumpにて施行し
ている．Reversed SVGを用いる場合，まず，スタビラ
イザーを用いて吻合部を固定し，冠動脈末梢吻合を行
う．次に，スタビライザーを付けたまま，SVGの反対端
から弁カッターを挿入し，吻合部近くまで滑り込ませた
後，ゆっくりと引き抜いてくる．弁に引っかかったと
き，吻合部近くの静脈を助手に把持させ，クイっと引っ
ぱって弁を破砕する．弁は表裏 2枚あることが多いた
め，180度反転させて，同じ操作を行う．枝に誤って弁
カッターが入ることもあるので，慎重に行うことが肝要
である．　下肢動脈の静脈グラフトを用いたバイパス術
の場合も同様で，末梢側を吻合した後，同様の操作を行
う．まれに，中枢側吻合から行う必要のある場合には，
吻合する前に，シリンジにてヘパリン生食を末梢側から
注入し圧をかけながら，弁破砕を行うことで可能とな
る．以上，静脈グラフトの弁破砕法とその有用性につい
て報告した．

VS7-5 静脈グラフト使用時の弁カッターの使用
法と有用性

平塚共済病院　心臓センター　心臓血管外科

高橋　政夫

【はじめに】人工血管内シャント（AVG）の穿刺部局所
感染に対しては，局所の切開排膿と抗生剤投与による局
所感染のコントロール後に，感染部を迂回する様に新た
な人工血管による内シャント作製を行うことが一般的で
ある．今回，皮膚欠損を伴うAVG穿刺部感染症例に対
し，伸展皮弁による皮膚閉鎖を行うことで新たな人工血
管を用いることなく人工血管内シャント温存治療に成功
したので報告する．【症例】64歳，女性．肘上部上腕動
脈と上腕部上腕静脈間に Grasilとカフ付 PTFE人工血管
によるコンポジットグラフトを用いた前腕部ループ型
AVGによる透析が行われていた．穿刺後の皮下血腫形
成 2日後より肘上部動脈側 Grasil穿刺部に膿性浸出液
（細菌培養で黄色ブドウ球菌検出）を伴う発赤・腫脹が出
現，翌日当科にて穿刺部人工血管感染と診断，穿刺部
小切開によるドレナージと抗生剤投与を開始．人工血管
直上に皮膚欠損（径 8mm）と発赤・菲薄化した皮膚病変
（径 30mm）が残存し治癒傾向が認められなかったため，
細菌培養陰性化，CRP値（mg/dl）の低下（6.8→ 0.3）後に
伸展皮弁による皮膚閉鎖を行った（感染発症 22日後）．
【手術方法】1．発赤・菲薄化した皮膚を切除する伸展皮
弁をデザインし術前マーキング，2．局所麻酔下にマー
キングに従い皮膚切開を加え人工血管を露出，3．人工
血管周囲の皮下組織を可及的に剥離し皮膚欠損部を含
む発赤・菲薄化した皮膚を切除，4．人工血管による皮
膚壊死を回避するため十分な皮下組織の温存に留意し
ながら健常部皮下を剥離し伸展皮弁を作製，5．皮膚縫
合閉鎖【術後経過】術後感染の再燃なく，術後 11日目に
全抜糸，術後 14日目に人工血管穿刺を再開，14か月後
の現在まで皮膚トラブルはなく良好な内シャント機能を
維持．【まとめ】伸展皮弁を用いた感染病変切除・皮膚縫
合閉鎖術は，皮膚欠損を伴う人工血管感染に対し人工
血管の温存が可能となる有用なオプション術式と考えら
れる．

VS7-4 皮膚欠損を伴う人工血管内シャント感染
に対する伸展皮弁を用いた人工血管温存
手術

公立南丹病院　心臓血管外科1

公立南丹病院　看護部（CVT認定看護師）2

圓本　剛司1，平川さやか2



2011年

215

第 39回　日本血管外科学会学術総会  267

腹部大動脈瘤（以下 AAA）に対する EVAR適応を制限
する要因として，腎動脈下の大動脈ネック高度屈曲（an-

gulated neck，以下 AN）や中枢ランディング長の不足
（short neck，以下 SN）がしばしば見られる．われわれは

Excluderステントグラフトを用いて，本体を可及的に
ネック角度に追従させる body floss-bowing法と，中枢ラ
ンディング距離を確保するための endowedge法を行い
良好な結果を得ているので，今回手技を供覧する．【症
例と術式】2010年 6月以降，中枢ネック形態が IFU外の
AAA 8例に対し，以下の手技を施行した．1）Body floss-

bowing法：AN 3例に施行．上腕動脈から腎動脈直上ま
でシースを留置し，総大腿動脈との間に stiff wireを用
いた pull-throughを完成させた．これを通してメインボ
ディを留置する際に，上下から wireを押し込むことで
大動脈の屈曲に沿うようにたわませ，本体をネックに追
従させるように deployした．2）Endowedge法：SN 2例
に施行．上腕動脈シースより PTA用バルンを下位の腎
動脈に半分ほど挿入し拡張した．メインボディ deploy

の際に腎動脈バルンに当てて押し上げることで，可及的
中枢に位置させた．症例により腎動脈にはステントを留
置した．3）Body floss-bowing ＆ endowedge法：SNかつ
ANの 3例に施行．上腕動脈より 2本のシースを留置し
上記 1）2）を同時に行った．【結果】全例において明らか
な中枢 type I エンドリークなく手技を終了した．【考察】
中枢ネック形態が IFU外の症例に対しては stiff wireの
引き抜きによるメインボディの屈曲追従，slow deployに
よる本体の押し上げなどの手技が試みられていたが，結
果として必ずしも望んだ形状にならずしばしば対処に難
渋していた．ここに報告した手技によってステントグラ
フトのネック角度と位置の調整が高精度で可能であり，
良好な結果が得られた．今後遠隔成績の検討は要する
が，特に short angulated neck症例に対する有意義な手技
であると考えられた．

VS8-2 腹部大動脈瘤 challenging neck症例に対する
ステントグラフト中枢側留置手技の工夫
東京歯科大学　市川総合病院　外科・血管外科1,5

川崎市立川崎病院　血管外科2

平塚市民病院　外科3

水戸赤十字病院　外科4

慶應義塾大学医学部　外科5

原田　裕久1,5，松井　淳一1，渋谷慎太郎2

小野　滋司2，掛札　敏裕2，藤村　直樹3

内田　智夫4，尾原　秀明5，松原健太郎5

北川　雄光5

腹部大動脈瘤は腸骨動脈瘤の合併の有無により術式
の差が生まれるが，当院での以前の瘤への標準到達方
法は腹部正中切開であった．今回，約 8年前より施行し
ている左腹部横切開によるアプローチでの術式を検討し
たので報告する．左腹部横切開における手術は通常臍
上数 cmより切開を開始し約 12cmの左方横切開を行
い，左腹直筋のみを切断することにより瘤に到達する．
皮膚切開の高さは，腹部大動脈瘤の部位を考慮して多
少上下することが可能で，最適な部位を選択できるとい
うメリットがある一方，外腸骨及び内腸骨動脈瘤を合併
する症例に対し人工血管置換術を行う際に，視野展開
が困難でありこのような症例には不適である．よって術
前診断において総腸骨動脈までの人工血管置換術を必
要とする症例に対して専らこの方法を使用している．腹
部正中切開法に比べこの術式ではまず術前に麻酔科医
師と相談し瘤の部位による切開位置を考慮し硬膜外麻
酔の挿入部位を調整することで術後の疼痛管理が容易
となる．切開の長さは正中切開における約 18cmと比較
してもかなり短く，これも術後の疼痛軽減に効果がある
と思われる．またこの切開法により通常左側にある大動
脈の視野展開が良好となり，特に中枢側遮断が容易とな
る．さらに腸管を右側腹腔内に収めることで術中の腸管
の冷却を予防できるため腸管浮腫を軽減する効果につな
がり，術翌日にはほとんどの症例で排ガスを確認し飲水
開始できるなど術後の蠕動運動改善までの絶飲食期間
を大幅に短縮することが出来た．また術後遠隔期では腹
壁瘢痕ヘルニアの発症も軽減することが出来た．症例を
選ぶことにより，ステントグラフトが選択可能な現代に
おいて，より低侵襲な直視下手術を選択できる可能性が
ある．

VS8-1 腹部大動脈瘤の瘤形による術式の工夫

大和成和病院　心臓病センター　心臓血管外科

松濱　　稔，川堀　真志，中川　博文
滝原　　瞳，武藤　康司，奥山　　浩
倉田　　篤，南淵　明宏
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近年，腹部大動脈瘤に対する低侵襲治療として stent 

graft（SG）内挿術が行われており，手技的成功率は 90％
と良好な成績が得られている．しかし，遠隔期に 10％
前後の endoleakを生じ追加治療が必要なことがある．
タイプ II endoleakは経過観察でよいとされるが，瘤が増
大した場合にはコイル塞栓術や surgical conversionが必
要となる．【症例】78歳，女性．腹部大動脈瘤に対して
SG内挿術（EXCLUDER）を施行した．術中造影ではタイ
プ I，タイプ III endoleakはなく，1本の腰動脈が逆行性
に造影されたが瘤内は造影されなかった．術直後の造影
CTで瘤内は血栓化していた．術後 3か月目の CTでタ
イプ II endoleakが指摘されたが，瘤径の変化はなく経
過観察とした．術後 1年目の CTで瘤径が拡大したため
追加治療を行った．血管造影ではタイプ I，タイプ III 

endoleakはなく，腸腰動脈を介し第 3，4腰動脈が造影
され，さらに瘤内が造影された．コイル塞栓およびシア
ノアクリレート注入を 3回行ったが，第 4腰動脈のリー
クが残存した．CT でも endoleakは消失せず瘤径が増大
したため,術後 2年目に surgical conversionを行った．正
中切開で開腹，万が一タイプ I，タイプ III endoleakが存
在していても動脈遮断できるように中枢側，末梢側を
テーピングした．瘤を切開したところ，瘤内は血栓が充
満，右第 4腰動脈から出血があり結紮処理した．SGに
損傷はなく，脚の接合部分，中枢，末梢ネック部分から
の出血もなかった．瘤は縫縮して閉鎖した．術後経過は
良好，術後 1週間目の CTでは endoleakはなかった．
【結語】企業性デバイスが使用可能となり，腹部大動脈瘤
に対する SG治療症例が増加している．今後，各種 en-

doleakに対する追加治療を必要とする症例が増加すると
考えられる．コイル塞栓でコントロールできなかったタ
イプ II endoleakに対しては，今回の方法で安全に手術
できると思われた．

VS8-4 ステントグラフト内挿術後のタイプ IIエ
ンドリークに対する治療 -コイル塞栓，
開腹下腰動脈結紮術 -

鹿児島大学大学院　循環器・呼吸器・消化器疾患制御

学

上田　英昭，山本　裕之，久　　容輔
上野　哲也，荒田　憲一，峠　　幸志
重久　喜哉，井本　　浩

【はじめに】馬蹄腎を合併した腹部大動脈瘤はまれな疾
患で，動脈瘤の前面を馬蹄腎が覆うため術野展開のた
めの工夫が必要である．今回，我々は馬蹄腎を合併した
腹部大動脈瘤に対し，ハーモニックスカルペルを使用し
た 1例を経験したので報告する．【症例】80歳，男性．
数年前から腹部に拍動性腫瘤を自覚し，腹部大動脈瘤
と診断され手術となった．腹部正中切開にてアプローチ
し，腸管の癒着は軽度であった．動脈瘤は最大径 64mm

で，瘤中枢側から約 2cm末梢に馬蹄腎峡部（約 3cm）が
覆っていた．CT所見と同様に，異所性腎動脈は右に 1

本，左に 2本あった．また，IMAは右異所性腎動脈と
同じレベルで，左異所性腎動脈の 1本目と 2本目の間に
あった．脂肪組織に覆われたこれらの分枝を，ハーモ
ニックスカルペルで脂肪組織を除去しながら同定した．
電気メスを用いた場合より時間がかかるが，血管を損傷
することなくより安全に施行できた．具体的な使用法は
フック型を用い，出力設定はレベル 2で Quick touch

（Brush mode）法にて行った．また，馬蹄腎峡部をテーピ
ングし，動脈瘤との癒着を剥離した．これによって馬蹄
腎峡部を下側に受動でき，峡部を離断することなく中枢
吻合のための視野をとることが可能であった．ゼル
ウィーブ 20mmストレート型人工血管で人工血管置換
術を施行した．中枢吻合部位は，全ての腎動脈の下で
吻合できたので，すべての腎動脈を温存することができ
た．大動脈遮断時間は 29分，手術時間は 226分だっ
た．術後，尿流出は良好で腎梗塞や腎機能の悪化をき
たすことなく，術後 12病日に退院した．【まとめ】異所
性腎動脈の同定にハーモニックスカルペルを使用するこ
とにより，安全に施行することができた．同様の方法
は，脂肪組織に埋もれた腹部大動脈瘤における腹部分
枝の同定に安全かつ有用と思われる．

VS8-3 馬蹄腎を合併した腹部大動脈瘤に対し
ハーモニックスカルペルを使用した 1例

三重ハートセンター　心臓血管外科1

豊橋ハートセンター　心臓血管外科2

西村　善幸1，石井　利治1，大川　育秀2
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【はじめに】企業性ステントグラフトの認可により本邦
における EVERは急速に症例を伸ばしている．早期成
績に関しては従来の人工血管置換術に遜色のないことは
証明されているが，遠隔期成績に関しては，追跡調査が
待たれるところである．その中で type II endoleakは自然
消失することが多く，問題とされない場合が多い．しか
し，中には拡大傾向を認め，追加治療を行った症例の報
告も散見される．今回我々は EVER後の下腸間膜動脈
（IMA）からの type II endoleakにより瘤径の拡大をきたし
た症例に対し，マイクロカテーテルを用いて IMAの選
択的コイル塞栓術を行った．この症例をデバイス，手技
とともにビデオにて報告する．【症例】在宅酸素を導入さ
れている間質性肺炎を合併する 81歳男性．腎動脈下腹
部大動脈瘤φ 60mm× 75mmに対し，2009年 7月にス
テントグラフト内挿術（EXCLUDER）を施行された．術
中より下腸間膜動脈（IMA）からの type II endoleakを認め
ていたが経過観察とされた．外来経過観察中に瘤径は
徐々に拡大し，2010年 9月にはφ 68mm× 88mmと
なったため，追加治療の方針となった．血管造影にて
IMAからの type II endoleakを認めた．その他 leakは認
めなかった．IMAには上腸間膜動脈（SMA）から中結腸
動脈（MCA），傍結腸動脈（Marginal artery of Drum-

mond），左結腸動脈（LCA）を通じ流入していた．この症
例に対し，SMAからMCA，LCAを経由し SMAの選択
的コイル塞栓術を施行した．術後は IMAからの流入は
完全に消失した．

VS8-6 EVER後下腸間膜動脈を介した type II en-

doleakに対する上腸間膜動脈からのコイ
ル塞栓術

自治医科大学附属さいたま医療センター　心臓血管外

科

長野　博司，由利　康一，山口　敦司
安達　秀雄

【目的】人工血管感染は重篤な合併症のひとつであり，
特に腹部大動脈領域における治療方針は議論のあると
ころであるが，当院では自家血管による in situ再建を第
一選択としている．2000年 12月～2010年 10月に腹部
大動脈人工血管置換術後に発生した人工血管感染の 5

例に浅大腿静脈（SFV）を用いた血行再建を行っており，
最近の 1例を提示する．【症例】82歳男性．腹部大動脈
瘤破裂に対して緊急で Y型人工血管置換術を施行し
た．術中所見で後腹膜の炎症性変化が強く，大動脈瘤
は下大静脈に穿破していた．大動脈壁の培養にて Cit-

robacter koseriを複数検出し，感染性腹部大動脈瘤破裂
と診断した．第 20病日に発熱を認め，CTにて人工血管
感染を疑い再開腹した．人工血管周囲に膿瘍形成を認
め，培養にて Citrobacter koseriを同じく認めた．人工血
管感染と診断し持続洗浄を行い，第 23病日に人工血管
除去，SFVを用いた再置換，大網充填術を行った．【手
術】前回と同じ腹部正中切開でアプローチした．置換さ
れている人工血管より中枢側，末梢側とも十分に露出
し，再建に必要な graft長を測定した．両大腿から SFV

を採取し，「入」字型に composit graftとし再建する方針
とした．人工血管を除去した後，中枢側吻合は大動脈と
SFVで口径差があるため，大動脈は縫縮し，SFVは翻
転して静脈弁を切除後，逆行性に流れるように吻合し
た．末梢は両側とも外腸骨動脈と吻合し，内腸骨動脈は
閉鎖した．下腸間膜動脈を再建後，最後に graft周囲に
大網を充填し手術を終了した．【結果】術後感染コント
ロールは良好で，3D-CTにて吻合部仮性動脈瘤など認
めず開存していた．再手術より第 53病日にリハビリ目
的に転院した．腹部大動脈人工血管感染に対し SFVを
使用した 5例のうち 4例（80％）で救命でき，有用な術式
と思われた．

VS8-5 腹部大動脈人工血管感染に対する自家浅
大腿静脈を用いた in situ血行再建

兵庫県立姫路循環器病センター　心臓血管外科

福隅　正臣，松島　峻介，田内　祐也
小原　大見，森本　直人，村上　博久
本多　　祐，中桐啓太郎，吉田　正人
向原　伸彦
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【はじめに】腎動脈近傍まで進展した腹部大動脈瘤は,

充分な中枢側 Neckが確保できず現状の stent graft（SG）
では対応不能である.当科では合併症を有する poor risk 

2症例に企業性 SGを基に開窓型 SGを作成し内挿術に
成功したので,その手技を供覧する.【症例】70歳,男性.ネ
フローゼ症候群,大腸癌,高度肺気腫を有し,ステロイド
及び免疫抑制剤を服用していた.半年前に最大径 45mm

の腹部大動脈瘤を指摘されたが,腰部痛を主訴に来
院.CTで動脈瘤は最大径 60mmに拡大し切迫破裂として
準緊急手術を計画した.CTで動脈瘤は左腎動脈直下から
始まっていたが,右腎動脈は 15mm中枢側から分岐し左
腎動脈のみの開窓型 SGで中枢側の sealingは可能と考
えた.デバイスは Zenith Flexを選択し,計測位置に 8mm

径の開窓孔をmain bodyに作成した.手術は全麻下に施
行した. main bodyを挿入後,対側 legのチェックマーク
の位置と開窓孔につけた不透過 markerを参考に左腎動
脈起始部に開窓孔をあわせて対側 legまで main bodyを
deployした.続けて対側 legへ wireを挿入し,開窓孔を
通して左腎動脈に wireを進め,wireを介して 8mm Bal-

loonを左腎動脈に挿入した.Balloonを拡張させながら, 

main bodyの高さと向きを最終確定し Top Capを進めて
Bare stentを開放した.次に左腎動脈に stentを留置して
開窓孔を固定した.その後は通常の手順で対側 leg,同側
legの順で完成させ,最後に balloonでタッチアップを
行った.最終大動脈造影では endoleakはなく,左右腎動
脈の血流も問題なかった.出血量 500ml, 造影剤使用量 

110ml,手術時間 218分であった.【結果】経験した 2症例
とも腎機能悪化を認めず,術後 CTでも endoleakを認め
なかった.【結語】開窓型 SG内挿術は腎動脈遮断が不要
で腎血流を維持しながら,中枢側 Neckの sealingも得ら
れる点は有利であり適応の拡大が期待される.しかし複
雑なカテーテル操作を必要とし,中枢側 Neckの動脈硬
化性変化や屈曲の強い症例では避けるべき術式と考え
ている.

VS9-2 傍腎動脈腹部大動脈瘤に対する開窓型ス
テントグラフト内挿術の経験

島根県立中央病院  心臓血管外科1

鳥取県立厚生病院  外科（血管外科）2

上平　　聡1，山内　正信1，北野　忠志1

中山　健吾1,2，大月　優貴2，田中　裕子2

児玉　　渉2，浜崎　尚文2，吹野　俊介2

感染性動脈瘤は非常に希な疾患であるが，合併症罹
患率及び死亡率の高い極めて重篤な疾患であり，この手
術術式には現在も確立した見解はない．特に傍腎動脈
の感染性腹部大動脈瘤（MAAA）では腎動脈の遮断や潅
流，再建方法は様々である．当科では過去 1年間に 2例
の腎動脈遮断を必要としたMAAAを経験し，腎機能低
下を来すことなく血行再建を行い，良好な結果を得たの
で供覧する．症例 1は 66歳，男性．CT検査で，左腎
動脈直下に左側に突出する嚢状瘤と周囲軟部影の増強
を認め，PET-CTでも同部位に FDGの高度集積を認め
MAAAと診断した．治療戦略としては瘤を含めた感染
組織の全切除とリファンピシン浸漬人工血管での解剖学
的血行再建，大網被覆を行うこととした．片側左腎動脈
上での大動脈遮断で，感染組織の全切除と，残存する
細菌除去目的で大量の洗浄が必要であった．これに対し
て pulsative irrigation deviceを使用し，5分間で 7000ml

の大量の洗浄を行い，遮断時間の短縮に有効であった．
症例 2は 60歳，男性．MRSAが起因菌である化膿性脊
椎炎・腸腰筋膿瘍を合併したMAAAを認め，意識不明
で当院搬送となった．CT検査で，終末大動脈に右側に
突出する嚢状瘤と周囲軟部影の増強を認めた．左腎臓
は骨盤内にmalpositionしており，両側総腸骨動脈の根
部から 2本の腎動脈がそれぞれ分岐していた．感染組
織全切除には長時間の同腎動脈遮断が予想された．し
たがって，大動脈遮断部の中枢側の大動脈にカニュレー
ションし，これを in flowとして 2本の左腎動脈を還
流，外シャントによる血流維持を行った．解剖学的血行
再建の後に，腎動脈再建・大網被覆を行った．【結果】2
例とも十分な術前評価と術中対策のもと手術を行い，腎
機能低下や感染の再燃は認めていない．

VS9-1 腎動脈遮断を必要とする感染性腹部大動
脈瘤手術の工夫

山口大学　器官病態外科学

山下　　修，岡崎　嘉一，末廣晃太郎
森景　則保，吉村　耕一，濱野　公一
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【はじめに】本邦における腎動脈下腹部大動脈瘤
（AAA）の手術成績は良好で安全性も確立されている．
一方ステントグラフトによる低侵襲治療も増加，普及が
進んでいる．しかし傍腎動脈腹部大動脈瘤（Juxta renal 

AAA）の治療に関しては解剖学的にステントグラフト治
療は困難で，また外科的手術においても術中腎保護の問
題が存在する．今回われわれは当院の Juxta renal AAA

症例 21例の手術成績及び単純腎動脈遮断の腎機能に対
する安全性を検討した．【対象】2008年 1月から 2010年
10月の間に施行された AAA手術 118例中腎動脈遮断を
要した 21例を対象とした．Crawford IV型胸腹部大動脈
瘤症例は除外した．男性 16例，女性 5例，平均年齢
77.2±7.1（61-91）歳．瘤型平均 68.1±12.7mm（50-93）．術
前合併症は糖尿病 4例，高血圧症 11例，虚血性心疾患
7例，慢性心不全 3例（EF40％以下），腎機能低下例
（GFR：30ml/min以下）3例で維持透析例は認めなかっ
た．術前の GFR平均値は 56.0±24.8ml/minであった．
【手術】腎動脈下遮断下に遮断鉗子直下で腹部大動脈を
離断した後，腎動脈上で再遮断を行い吻合は腎動脈分
岐部直下で行った．両側腎動脈遮断 5例，片側腎動脈
遮断 16例で腎動脈再建例，左腎静脈離断例はなかっ
た．【結果】手術死亡，病院死亡ともに認めなかった．平
均手術時間，腎動脈遮断時間は 208±38分,13±2.6分で
あった．術後最低 GFR値 48.3±25.9ml/minで最低値に
おいては有意な低下を認めたが許容範囲であった．透析
を必要とした症例はなかった．【結語】腎動脈上遮断を有
した Juxta renal AAA症例において良好な結果を得た．
単純腎動脈遮断による手術においても軽度腎機能障害
の増悪を認めたが回復は良好であった．

VS9-4 当院における Juxta renal AAA 手術

京都第二赤十字病院　心臓血管外科

三宅　武史，笹生　正樹，東　　理人
川尻　秀長，高　　英成

【はじめに】腎動脈の血流遮断を要する傍腎動脈腹部
大動脈瘤の外科治療では，瘤への到達経路，腹部分枝
の再建法を含めた術式，および腎保護法を適切に選択
することが重要となる．瘤の中枢を inflowとして両側腎
動脈にシャント回路を用いて腎灌流し，動脈瘤切除，両
側腎動脈再建を行った Crawford IV型胸腹部大動脈瘤の
一例を経験したので報告する．【症例】69歳，男性．
2007年 10月脊椎圧迫骨折の診断で他院入院中，腹部
CTで最大瘤径 72mmの腹部大動脈瘤を指摘され，手術
目的に 11月 8日当科に転科した．腹部 3DCTAで上腸
間膜動脈レベルの後壁にも嚢状瘤を認め，Crawford IV

型胸腹部大動脈瘤と診断した．【手術】上半身右側臥位
で左傍腹直筋切開し，左胸腔は第 8肋骨で床開胸し，
横隔膜を大動脈裂孔まで切開して，後腹膜経路で腹部
大動脈から両側総腸骨動脈を露出した．胸部大動脈へ
送血カニューレを挿入し，冠動脈カニューレを Y字に
接続し両側腎動脈シャント回路として準備した．中枢側
遮断は Th11～12レベル，末梢側遮断は両総腸骨動脈で
行い，腹部 4分枝はテーピングで血流遮断した．中枢切
開線は，腹腔動脈と上腸間膜動脈を温存し腎動脈上で
斜切開した．シャント回路を用いて両腎への灌流を開始
した．腎動脈の再建は，右はグラフト側枝との端端吻
合，左は腎動脈周囲をカフ状にしてグラフトに側端で吻
合した．腎動脈吻合終了後に腎血流を再開し，グラフト
末梢側は総腸骨動脈分岐直上で腹部大動脈を横切断し
て吻合した．腎虚血時間は，右側 39分，左側 27分，腎
灌流時間は，右側 41分，左側 53分，腸管虚血時間 42

分，手術時間 6時間 52分であった．【術後経過】術後 2

日目に尿素窒素 29mg/dl，クレアチニン 1.57mg/dlまで
上昇したが以降漸減し，術後 25日目に自宅退院した．
【まとめ】瘤化病変の中枢を inflowとしてシャント回路を
用いる両腎灌流は，腎動脈再建を要する傍腎動脈腹部
大動脈瘤の安全性を確保する有用な方法である．

VS9-3 腎動脈遮断を要する腹部大動脈瘤手術（腎
保護法を含めて）

市立室蘭総合病院　心臓血管外科1

札幌医科大学　第２外科2

木村　希望1，前田　俊之2
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【背景】近年 EVARの適応が拡大し腹部大動脈瘤治療
戦略には大きな変化が有る．しかしながら EVERが困
難な腎動脈近傍の腹部大動脈瘤はいまだ手術を選択す
る事が多い．今回，我々の手術術式を含め映像にて症
例を提示するとともに腎保護法に関する検討を報告す
る．2006年 1月から 2010年 10月にかけて当院で行っ
た腹部大動脈瘤治療は 161例であり，腹部大動脈瘤の
open repairを行った症例は 54例であった．このうち，
腎動脈上での大動脈遮断が必要であった傍腎動脈型腹
部大動脈瘤は 14例であった．年齢は 52～88歳で，男
性 11例，女性 3例であった． 【方法】手術方法としては
リトラクターとして GLAYSURGICALリトラクターを使
用．左腎静脈の枝を切離し可能な限り　mobilizedして
術野を確保，その後左右の腎動脈も再建に備えてできる
限り自由度を高めておくように心がけている．遮断腎動
脈に 4℃冷却リンゲル液を灌流（腎動脈圧を維持するた
め加圧バックを使用し 500mlを投与行い十分冷却した
後，緩徐に持続点滴を維持する）して中枢側吻合を行っ
ている．【結果】術前クレアチニン値は 1.03±0.4mg/dl，
術前 GFRは 55.5±16.4であった．術後最高クレアチニ
ン値は 1.36±0.55mg/dl，最低 GFRは 43.5±15.4であ
り，6例に一過性の腎機能増悪を認めたものの，退院時
にはクレアチニン値 1 03±0.44mg/dl，GFR55.3±20.4

と，全例で術前レベルまで腎機能の回復を認めた． 【結
語】冷却リンゲル液の併用による傍腎動脈型腹部大動脈
瘤の open repairは安全で有効な手術術式であると考え
られた．

VS9-6 腎動脈近傍の腹部大動脈流に対する治療
戦略－腎動脈上遮断と腎保護を中心とし
て－

京都大学大学院医学研究科　心臓血管外科

三和　千里，山崎　和裕，丸井　　晃
村中　弘之，柳　　茂樹，高井　文恵
小田　基之，船本　成輝，坂田　隆造

【目的】腎動脈上遮断を要する腹部大動脈瘤手術は，
腎動脈下遮断例と比べ虚血による腎障害を来す可能性
が高いとされる．我々は腎保護を目的として遮断腎動脈
への冷却リンゲル液潅流を行っている（潅流群）．その効
果についてそれ以前に行っていた単純遮断法（単純遮断
群）と比較検討した．【方法】潅流群は 2005年から 2010

年 10月に施行した腹部大動脈瘤手術（破裂例のぞく）例
のうち腎動脈上遮断を要した 10例．（男性 9例　年齢中
央値 74歳）．腎潅流方法は，大動脈遮断後，大動脈瘤
を切開し遮断腎動脈に 8Frカニューレを挿入．その後マ
ンニトール・メチルプレドニゾロン混合冷却リンゲル液
を手術台約 1m上方より自然滴下にて最初に 500mL投
与した後，15分おきに 200mLずつ間欠的に投与してい
る．両群の術前と術後安定期のクレアチニン（Cr）値の変
化率（安定期 Cr/術前 Cr：以後 Cr変化率）を比較した．
【成績】潅流群において両側腎動脈上遮断は 5例，片側
遮断 5例．腎動脈遮断から潅流までの時間の中央値 9

分（3-15分）．腎動脈遮断から腎動脈血流再開までの時
間（全遮断時間）の中央値 48分（40-74分）．片側腎動脈
再建 1例（74分例）．腎動脈狭窄が強い 1症例で，カ
ニューレ挿入が原因と考えられる片側腎動脈閉塞を認め
た．血液浄化療法を要した症例はなかった．潅流群（腎
動脈閉塞症例を除く）と単純遮断群（5例：両側腎動脈遮
断 1例，片側遮断 4例，全遮断時間中央値 32分（25-50

分））の Cr変化率は単純遮断例で高い傾向にあり（平均
0.96 vs 1.06 p＝ 0.07；Mann-Whitney U test），冷却リン
ゲル液腎潅流による腎保護効果の可能性が示唆され
た．ビデオを供覧するとともに文献的考察を含め報告す
る．

VS9-5 冷却リンゲル液潅流により腎保護を行っ
た腹部大動脈瘤手術症例の検討

東北大学大学院　先進外科

菅原　宏文，佐藤　　成，後藤　　均
橋本　宗敬，赤松大二朗，清水　拓也
瑞慶覧　努，土田　　憲，里見　　進
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【目的】腹部大動脈瘤の切除再建に際し，腎動脈の遮
断を要したり，さらには腎動脈再建術を要した症例の手
術成績を検討した．【対象と方法】2002年 1月から 2010

年 9月までに当科で施行した待機的腹部大動脈瘤切除
再建術は 247例で，ステントグラフト症例を除いた 189

症例のうち 159例（平均 73.4±8.5歳，男性 124例，女性
35例）が腎動脈下遮断（IR群）であり，30例（平均 75.4±
6.6歳，男性 27例，女性 3例）が腎動脈上遮断を要し
（SR群），そのうち 11例で腎動脈再建術を行った．各群
で手術時間，出血量，腎動脈遮断時間，術前 Cr値，術
後 Crの最高値，退院時 Cr値等の項目を検討した．【結
果】手術時間は IR群で平均 299.8±85.5分，SR群で平
均 360.2±73.0分， 出 血 量 は IR群 で 平 均 1662.0±
1451.1ml，SR群で平均 2859.4±2497.0mlと腎動脈上遮
断症例では有意に手術時間は長く，出血量も多かった．
腎動脈上遮断症例の腎動脈遮断時間は平均 52.7±22.6

分だった．SR群では術後の Cr最高値が IR群に比して
高かったが，術前値，退院値は 2群でほぼ同等となっ
た．在院死亡は 2群間で差異は認められなかった．【結
語】腎動脈遮断時間が 60分程度以内の場合は，特に腎
保護を行わなくても，一過性の Cr値の上昇はみられる
ものの，腎機能の悪化は認められなかった．腎動脈遮断
症例では侵襲が大きく，細心の術前・術後管理が必要
である．

VS9-7 腎動脈上遮断を要した腹部大動脈瘤手術
症例の検討

杏林大学　医学部　心臓血管外科

布川　雅雄，高橋　直子，今村健太郎
細井　　温，須藤　憲一


