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Usefulness of Endovascular Grafting for Abdominal Aortic Aneurysm 
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Abstract The purpose of this study was to determine the usefullness of endovascular grafting 
for abdominal aortic aneurysm (AAA) compared to conventional open repair. During the period 
from May 1998 through to April 1999, 16 patients (control group) with AAA underwent conven-
tional open surgery and 6 patients (stent group) underwent endovascular grafting. 
Surgical data including operative time and intraoperative blood loss did not differ between 
the two groups. However, the postoperative parameters including the initiation of oral intake, 
the onset of flatus and the permission to walk were significantly sooner in the stent group than 
the control group. The postoperative changes of coagulopathy-fibrinolytic factor were compa-
rable between the two groups. 
We conclude that the endovascular grafting is minimally invasive compared to conventional 
open surgery. In addition, there was no consumption coagulopathy in the endovascular grafting. 
However, it was necessary to develop new approach with new devices in order to perform 
endovascular grafting more safely. 
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はじめに

大動脈瘤は放置すると破裂に至る極めて予後不良な

疾患であり，薬物療法による効果は殆ど期待できず，

その根本治療は外科的な瘤切除と人工血管による再建

術とされている叫腹部大動脈瘤に対する待期的手術

は，現在安全に行われるようになってきたが1)6)，動脈

硬化症に起因した本疾患では，脳，心，肺，肝，腎な

ど重篤な合併症を有する症例や高齢者において，その

手術適応が問題となる症例があり，低侵襲な治療法が

望ましいのはいうまでもない． 1991年， Parodiら8)iこ

よって腹部大動脈瘤に対する大腿動脈からの経カテー

テル的血管内ステント付人工血管挿入術が報告されて

以来，侵襲の少ない治療法としてハイリスク症例に対

する積極的な治療が可能となった．その後，欧米を中

心に急速に広まりつつあるが11)12)，我が国では，まだご

く限られた施設でしか行われておらず，さらには自作

ステント人工血管が使用されており，ステントグラフ
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トの開発と臨床応用，手技の確立，そしてその適応に

関して検討すべき問題点が多い．

今回，我々は Z-stentを用いたステントグラフト内

挿術を施行した腹部大動脈瘤症例6例と，同時期に施

行した従来の開腹による手術症例 15例と術中，術後経

過を比較検討し，ステントグラフト挿入術の有用性を

検討したので報告する．

対象と方法

1998年5月から 1999年4月までに，十分な説明の

後に本人及び家族の承諾が得られた 6例（男性6例，

平均年齢69.5士4.4歳）にステントグラフト内挿術を

施行した (SG群）． 6例とも腎動脈から瘤までの距離

は3cm以上で，平均4.7±0.5cmで， 1例は慢性透析

例であった．

SG群において使用した金属ステントは，ステンレ

ス製自己拡張型GianturcoZステント（径： 20mm,

30mm,；長さ： 25mm,50mm)で，これを極薄（壁

厚0.1mm)薄壁平織ポリエステル（ダクロン：ユー

ビーウーブングラフト）の内側に 6-0ポリプロピレン

糸により縫合固定してステントグラフトを作成した．

ステントグラフトのサイズは術前の造影CT及び

DSAよりあらかじめ決定したが，その長径は動脈瘤の

長径に近位および縁位側の固定部に当たる正常動脈部

位のおのおの 2cm以上を含むものとし，横径は近位

側正常動脈径より 2mm大きく設定した．ステント人

工血管の種類は 6例とも tapered型を使用した．

動脈内挿術式については，X線透視装置およびDSA

画像診断機能を装備した手術室において，緊急開腹術

の準備の下に全身麻酔管理とした．まず，両側の鼠径

靱帯直上に横切開を加えた．この切開は，症例によっ

ては，腸骨動脈の蛇行が強いためシース挿入が困難と

思われた症例でも，総腸骨動脈まで剥離，テーピング

が可能であった．右側の大腿動脈切開にてガイドワイ

ヤーを先行させながらイントロデューサー (18Frま

たは 20Fr)を動脈内に挿入し目標とする動脈瘤部位

に到達させた．次にステントグラフトをシースの遠位

側から装填した後，プッシャーでシース先端まで押し

進めた．その後，術者の手元でプッシャーを固定した

ままシースのみを後退させることによってステントグ

ラフトを押し出し，病変祁で解放し自己拡張させるこ

とによって血管内に留置固定し，動脈瘤の血栓化をは

かった．左総腸骨動脈は，同様の方法で，片側を盲端

とした閉塞用ステントグラフトを挿入した．最後に，

8mmPTFE グラフトを用いて交叉型腸骨—腸骨動脈

バイパス術を付加した．図1に術前術後の血管造影所

見を示す．

同期間において， Yグラフト人工血管による置換手

術を 15例（男性11例，女性4例；平均年齢71.4士1.5

歳）に施行した (control群）． contro]群における術式

は，開腹経路にて瘤に到達し，瘤切開後にコラーゲン

被覆Y型人工面管 (Hemashield) を用いて再建した．

これら治療法の異なる 2群について，術前の合併症

頻度，周術期のデータ，術後経過を比較検討した．術

前のリスクファクターとして，高血圧症，心疾患（心

電図異常あるいは心筋シンチ異常），肺疾患(1秒量あ

るいは 1秒率70％以下），腎機能異常（クレアチニン

2.0 mg/d]以上あるいはクレアチニンクリアランス

40ml/min以下），脳循環障害，糖尿病について検討し

た．

統計学的検定は対応のないt検定及びが検定を行

いp<0.05以下を有意とした．

結 果

通常の Y型人工血管による置換手術を施行した 15

例 (contra]群）とステントグラフト内挿術を施行した

6例 (SG群）ともに術死，在院死例は 1例もなかっ

た．平均年齢，動脈瘤のサイズ及び術前リスクファク

ターには，両群間に有意差は見られなかった (Table

1). 

手術時間は両群間に有意差はみられなかった．出血

量も SG群で少ない傾向はみられたが，有意差は見ら

れなかった (Table2)．術後経過については，排ガス

までの時間，経口開始日及び自立歩行開始日はすべて

SG群は contro]群に比べ有意に早かったが，術後入院

期間には両群間に有意差はみられなかった (Table

2). 

WBC, CRP,血小板，フィブリノーゲン， FDPの

術後経過は両群間で有意差はみられなかった (Table

3). 

術後合併症は SG群で術後発熱が遷延した症例を 1

例， contro]群で 1例にイレウスを生じたが保存的治
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図1 ステントグラフト内挿術の術前術後血管造影

A:術前血管造影：腎動脈分岐下約4cmから最大径 5cmの紡錘状型の動脈瘤を認めた．

B:術後血管造影：テーパーリ ングストレートステントグラフト挿入後で，術前に認められた動脈

瘤は消失した ． 左総腸骨動脈は閉塞用ステントにより閉塞されており ，左下肢の血流は腸骨—腸

骨交叉バイパスにより保たれている．

療で軽快した．

考 察

近年，我が国においても食生活の欧米化や平均寿命

の延長により腹部大動脈瘤症例が増加している6)．待

期的手術の術死率は 2-3％以下であり安全に行われる

ようになったが1)6)破裂症例の成績は依然約 50％と成

績が不良のため10)，稜極的な破裂前の予防的手術が望

ましいのはいうまでもない．また，術前合併症を伴っ

た症例，あるいは高齢者に対する手術適応の拡大とと

もに，手術侵襲が少ない動脈瘤に対する治療法の開発

が期待されていたところに，1991年 Parodiら8)が，ス

テント挿入術という画期的な新しい治療法を開発し，

その後欧米では，急速にステン ト挿入術が普及してき

た7)11)12)• 

現在腹部大動脈瘤の血管内治療の種類は大別すると

3種類 (One-piecetube graft, Bifurcated aortoiliac 

component+ Straight component to complete 

contralateral limb, One-piece tapered graft+Oc-

culuding stent+ Femorofemoral crossover graft) に

分かれる汽我々は現在まで， One-piece tapered 

graft+ Occuluding stent + Femorofemoral crossover 

graftを用いてきた．血管内治療に適した瘤の形態と

しては，瘤と腎動脈との距離が少なくとも 15mm以

上， 動脈瘤頸部の正常血管の直径が 26mm以下， イン

トロデューサー挿入のために総腸骨動脈の直径が9

mm以上が望ましいが丸装置の改良によって適応は

広がりつつある．今回，我々の症例の腎動脈からの瘤

までの距離は平均 4.7士0.5cmと十分な距離がある

症例であったが，今後新しいデリバリーシステムが開



要因

平均年齢（歳）

平均瘤径 (mm)

高血圧

心機能障害

肺機能障害

腎機能障害

脳循喋障害

糖尿病

Control群：開腹手術症例

腹部大動脈瘤とステントグラフト内挿術

Table 1 患者背景と併存疾患の比較

Control群
(n=l5) 

71.4土1.5
60.6土3.4
5 (33.3%) 
6 (40.0%) 
4 (27. 7%) 
1 (6. 7%) 
2 (13.3%) 
2 (13.3%) 

SG群
(n=6) 

69.5士4.4
49.2土0.8
4 (66. 7%) 

4 (66. 7%) 
0 (0%) 

1 (16.7%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

SG群：ステントグラフト挿入術症例

平均値土標準誤差

検討項巨

手術時間（分）

出血量 (ml)

排ガス（時間）

経口摂取（日）

歩行開始（日）

術後入院期間（日）

Control群：開腹手術症例

Table 2 周術期パラメータの比較

Control群 SG群
(n=15) (n=6) 

240.4土10.6 255.8土21.8
772.3士171.0 429.1土144.2
71.6土8.9 35.5士5.2
4.4土0.2 2.3±0.3 
5.1土0.2 4.2士0.2

20.5士2.6 15.3土1.6

SG群：ステントグラフト挿入術症例
平均値土標準誤差

p値

0.6006 
0.0537 

0.1632 
0.2690 
0.1598 
0.4807 
0.3471 

0.0581 

p値

0.4827 

0.0694 
0.0196 
0.0001 

0.0026 
0.2390 

Table 3 血液，凝固系因子の術後経過の比較

検討項目 術式 術前 1日目 3日目

白血球数 Control群 6757.3士670.2 10912.7土839.9 9089.3士847.8

321 

7日目

6919.3士504.2
(I μI) SG群 5883.3土290.6 11405.0士1638.2 8877.5土1590.9 7277.5±569.3 

CRP Control群
(mg/dl) SG群

血小板数 Control群

(XlOツμI) SG群

フィブリノーゲン Control群
(mg/dl) SG群

FDP Control群
(μg/dl) SG群

Control群：開腹手術症例
SG群：ステントグラフト挿入術症例

平均値土標準誤差

0.3土0.6 8.1士0.9 17.1士1.7 6.3士1.2
0.2土0.1 6.8士1.0 15.4士2.2 9.6土0.6

19.2±1.4 14.1土1.3 14.1土1.2 23.3土2.5
16.9土2.4 13.5士2.0 11.4士2.1 17.5士3.7

318.8±18.4 439.0士25.1 505.6土22.7 486.6土30.3
336.4土19.5 379.2土32.4 491.0土20.1 481.0土40.9

10.0土2.9 18.0土4.1 11.8土2.0 23.8±2.3 
6.5士1.6 25.2土5.5 25.2土5.5 21.8土12.1



322 山崎

発されると， proximalneckが短い症例にも手術適応

が拡大されてくると思われる．

手術の techinicalsuccess rateは， 30日以内のグラ

フト周囲のリークや閉塞，死亡を除いた症例を成功と

定義すると 48％から 95％の報告があるが，従来の開腹

手術の 93％に比べ低いのが現状である12)．特に，一番

問題となるのは，この術式に特異的な合併症であるエ

ンドリークである．エンドリークは，瘤内で，かつグ

ラフト外の持続する血流と定義されており，グラフト

の両端の血管内腔に固定される部分で生じるが，小さ

なリークや術後早期のエンドリークは自然閉鎖する事

が多い．しかし，一度閉鎖されたエンドリークの長期

的な経過については今後の検討課題である．エンド

リークの精査および経過観察にはカラードップラー腹

部エコーかCTがよく用いられる 12)．我々の症例では

6例中 2例に術中近位側にエンドリークを認めた．こ

の2例に対し， 1例はバルーンカテーテルによる拡張，

圧着のみで消失， 1例は近位側にステントを追加する

事でエンドリークは消失した．症例は6例と少ないが

techinical success rateは100％で開腹術に変換が必

要な症例は 1例もなかった．

Woodburnらによるとステント挿入術の手術時間

は平均で88~193分，平均入院期間は 3~12日であ

り，このうち 72％は 3日以内で退院しており，ステン

ト挿入術では従来の開腹術に比べ術後の回復が早いの

が特徴である 12)．今回の検討でも排ガスまでの時間，経

口摂取までの時間，自立歩行までの時間は有意にステ

ントグラフト術の方が早く，術後の回復の点でステン

トグラフト術の方が有用であった．また，ステント挿

入術では手術時間が従来の手術より短い傾向があった

が，有意差はなかった．また，術後の入院日数も両群

間で有意差はなかったが，症例数が増加すればステン

ト挿入術で短くなる可能性，及びYグラフトによるス

テント挿入術が応用されれば，当然の事ながら，大腿

大腿（腸骨腸骨）動脈バイパス術が不要であるため，

ステント手術が有用になる可能性は高いと思われた．

しかしな力ゞら，血管内手術は瘤の直径が小さいものに

適しており，症例にも selectionbiasがかかっている

ことに留意しなければならない．

ステントグラフト内挿術の手術早期合併症は術後不

明熱が最も多く，ついでシース挿入時の動脈損傷など

亮ほか8名

があるが，従来の手術と共通の術後早期合併症の発生

頻度はほぼ変わらず叫術後の末梢動脈塞栓について

はその頻度は従来の手術よりも低いと報告されてい

る12)．今回の症例でも術後不明熱が遷延した症例が 1

例に認められた．また，従来，大動脈瘤に対する人工

血管を用いた再建術後においても凝固線溶系障害の生

じる可能性が報告されている2)9)．ステントグラフト内

挿術では，内挿術後に瘤が空置されると，早期に瘤内

血栓化が生じ，凝固線溶系の異常が生じる可能性が考

えられたが，今回の血小板， FDP,フィブリノーゲン

の検討では従来の手術と有意差はみられず，ステント

グラフト内挿術で特に消費性凝固障害を生じやすいと

いう傾向はみられなかった．

ステントグラフト内挿術は，その低侵襲性により重

症合併症を有する highrisk症例への適応が広く注目

されるところとなった列今回の検討でも術後の排ガ

ス，歩行開始，食事の開始は有意に早く，術後の回復

が早いのは明らかであり，心疾患，肺機能障害，脳血

管障害などの合併症例への適応拡大が期待される．ま

た，腹部大動脈瘤症例と悪性腫瘍との合併も約8％位

にみられ叫この様な一期的手術が困難な症例への応

用も期待される．また，腎機能低下例は正常例に比べ

長期予後が悪いため4)6)，積極的な治療が必要である

が，ステントグラフト内挿術では術中の血管造影は必

須であり，今回の 1症例のように慢性透析症例では問

題ないと思われるが，透析症例でない腎機能障害症例

では，造影剤の使用量などの注意が必要であり，ステ

ントグラフト内挿術の適応は慎重に決める必要がある

と思われた．

今回の検討では，症例数が6例と少なく，また期間

も限定されているため，明確にステントグラフト内挿

術の有用性を結論づけるためには，さらなる症例が必

要であるが，術後の回復が早いのは明らかであった．

今後もステントグラフト内挿術が可能と思われる症例

には積極的に施行し，開腹術との術後経過の比較検討

や長期予後の検討が必要である．また，新しいステン

トグラフトの開発，並びに新しい deviceの開発が急務

であると思われた．

総 括

腹部大動脈瘤に対するステントグラフト挿入術の有
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用性を検討するために腹部大動脈瘤に対し従来のY

型人工血管による置換手術を施行した 15例 (control

群）とステントグラフト挿入術を施行した 6例 (SG

群）の術中，術後経過を比較した．

動脈瘤径，術前リスクファクターの合併症頻度に両

群間に有意差は見られなかった．両群ともに術死，在

院死は 1例もなかった．手術時間はSG群は平均

255.8土21.8分， control群は平均240.4士10.6分で有

意差なく (p=0.4827)，出血量も SG群は平均429.1士

144.2 ml, control群は 772.3土171.0mlとSG群で少

ない傾向はみられたが，有意差は見られなかった(p=

0.0694). 

術後経過は，排ガスまでの時間がSG群では35.5士

5.2時間であったのに対し， control群では 71.6士8.9

時間で，有意に SG群で早かった(p=0.0196)．経口開

始日 (p=0.0001)，自立歩行開始日 (p=0.0026)もSG

群はcontrol群に比較し有意に早かった．術後の

WBC, CRP,血小板，フィブリノーゲン， FDPの経

過は両群間で有意差はみられなかった．

腹部大動脈瘤に対するステント内挿術は術死，在院

死例は 1例もなく安全に行われた．また，従来の開腹

手術と比べ術後の回復が早く，低侵襲術であった．今

後の手術適応の拡大が期待される．
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