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感染性腹部大動脈瘤,腸骨動脈瘤に対して瘤空置及びバイパス術を施行
した1例
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感染性腹部大動脈瘤，腸骨動脈瘤に対して

瘤空置およびバイパス術を施行した１例

羽賀將衛大谷則史川上敏晃

患者は69歳，男性．1995年10月，Ｓ状結腸癌に対しＳ状結腸切除，１１月，盲腸多発穿孔に対し右

半結腸切除・腹腔ドレナージを施行された．1996年３月始めより，３８°Ｃ以上の弛張熱と赤沈，ＣＲＰ

の高値が持続するため，再入院した．腹部ＣＴおよび動脈造影にて，不整形の腹部大動脈瘤と左総腸

骨動脈瘤を認め，動脈血培養でプ菌陽性の所見と併せ，感染性腹部大動脈瘤および左総腸骨動脈瘤と

診断した．瘤の急速な増大傾向を認めたため，準緊急的に手術を施行した．瘤と周囲組織との強固な

癒着により，感染巣の除去は困難と判断し，瘤空置および解剖学的バイパス術を施行した．術後，白

血球数が正常化した後も，熱発と赤沈，ＣＲＰの高値が続いたが，抗生剤投与を約３か月間にわたり

継続し，熱発，赤沈，ＣＲＰの高値は消退した．日心外会誌26巻６号：404-406（1997）

Keywords：感染'性腹部大動脈瘤，瘤空置，解剖学的血行再建，長期間抗生剤投与

OperativeProcedureofExclusionandBypassGraftingforlnfectedAbdominalAorticand 
lliacArteryAneurysms 

MasaeHaga,NorihumiOhtaniandToshiakiKawakaｍｉ（CardiovascularSurgery,Shin-nittetsu 
MuroranGeneralHospitaLMuroran,Japan） 
A69-year-oldmanwasadmittedbecauseofpyrexiaandincreasedESRandCRPBloodculture 

waspositiveforStaphylococcus，andCTscanandaortographyrevealedirregularlyshaped 
abdominalaortｉｃａｎｄｌｅｆｔｃｏｍｍｏｎｉｌiacarteryaneurysmswhichgrewrapidly、Anurgent

operationwithexclusionandbypassgraftingwasperformedbecauseaneurysmstightlyadhered 
tothesurroundingtissuesanddissectionappearedtobeextremelydifficult、Administrationof

antibioticswascontinuedintravenously，thenorallyforthreemonthspostoperatively，and 

pyrexiaandtheincreasedESRandCRPdisappearedJpnJ・CardiovascSurg26：404-406
(1997） 

感染性腹部大動脈瘤に対する手術において，血

行再建法の選択にはいまだ議論がある．われわれ

は，周囲組織との剥離が困難であった感染性腹部

大動脈瘤に対し，瘤空置，解剖学的バイパス術を

行った後，抗生剤投与を長期間継続し，良好な結

果を得たので報告する．

張熱が続き，赤沈およびＣＲＰの高値が認められ

たため，再入院となった．

入院時現症：身長１７２ｃｍ，体重５６ｋｇ，血圧

120/６４ｍｍＨｇ，脈拍９０/分・整，体温38.2°Ｃ，

腹部正中に手術嬢痕があり，左下腹部に圧痛を伴

う直径６ｃｍの拍動`性腫瘤を触知した．

検査所見：白血球は５１２０と著しい上昇はない

が，赤沈（1時間値／２時間値)157/162ｍｍ，

ＣＲＰ３．６ｍｇ/dlと高値であった．動脈血培養で

はCoagulasenegativeSmPﾉMOcocczzsα"”zZsが

陽性であった．腹部ＣＴでは，１９９６年１月には

動脈硬化の所見のみであるが，３月には，腎動脈

下腹部大動脈から左総腸骨動脈までを境界不明瞭

なmassが取り囲み，これらが一塊となってい

た．腹部動脈造影では，不整形の腹部大動脈瘤と

左総腸骨動脈瘤を認め，lか月後の動脈造影で，

症例

患者：６９歳，男性．

主訴：発熱．

既往歴：1995年１０月，Ｓ状結腸癌に対しＳ状

結腸切除術，同年１１月プ盲腸多発穿孔に対し右

半結腸切除術・腹腔ドレナージを施行された．

現病歴：1996年３月始めより，３８℃以上の弛

1997年１月２９日受付，１９９７年５月２日採用
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図２術中写真(左)，術式シェーマ(右）

(Ｕ）：左尿管，（Ａ）：動脈瘤，ＩＥＡ：下腹壁動脈グラ

フト，ＩＭＡ：下腸間膜動脈，ＥＩＡ：外腸骨動脈，

11Ａ：内腸骨動脈．動脈瘤は周囲と癒着し一塊となっ

ていた(左)．波線で描かれた部分は剥離をしていな

い(右)．

図１術前腹部ＣＴ(上)，腹部大動脈造影(下）

短期間に急速な動脈瘤の増大が認められた．

左総腸骨動脈瘤はさらに拡大していた(図ｌ)．

MRIでは，第４腰椎椎体に炎症像を認め，整形

外科にて，動脈瘤による椎体炎と診断された．

動脈瘤の形状および動脈血培養陽性の所見か

ら，感染性腹部大動脈瘤および左総腸骨動脈瘤と

診断し，瘤の急速な拡大傾向が認められたため，

準緊急的に手術を施行した．

術中所見：左傍腹直筋切開，後腹膜経路で腹部

大動脈に到達した．動脈瘤は，周囲組織と強固に

癒着し一塊となっており，剥離困難であった．感

染組織の除去は不十分になると思われ，また，無

理に剥離を進めれば尿管や腸骨静脈の副損傷をき

たす危険が大きいと判断し，瘤空置術の方針とし

た．動脈瘤の中枢および末梢側を縫合閉鎖し，解

剖学的経路でゼラチン被覆Dacron人工血管によ

る大動脈-両側外腸骨動脈バイパスを施行した．

左内腸骨動脈と左外腸骨動脈の両断端を吻合し，

左内腸骨動脈への血流を温存した．下腸間膜動脈

の再建は，強固な癒着により授動ができないた

図３術前(左)および術後(右)ＭＲＩ

腹部大動脈周囲の境界不明瞭な組織の消退に伴い，

椎体の炎症像の縮小が認められた．

め，左下腹壁動脈を遊離グラフトとして用いバイ

パスした(図２)．

術後経過：抗生剤投与は，術前の動脈血培養を

参考にＰＡＰＭ/ＢＰＰ，ＡＭＫを継続したが，３８°Ｃ

前後の熱発と，赤沈，ＣＲＰの高値が持続するた

め，術後１週よりＣＰＲに変更した．その後，熱

発は３７°Ｃ台前半，赤沈，ＣＲＰも下降傾向とな

り，術後１６曰目に退院となった．外来にて
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ＳＢＴＰＧＦＯＭの内服投与を継続し，熱発と

ＣＲＰは術後３週で鎮静，赤沈も約３か月で徐々

に低下した．

術後ＭＲＩでは，腹部大動脈，腸骨動脈周囲の

境界不明瞭なmassの消退と，空置瘤の径の縮小

が認められ，第４腰椎椎体の炎症像も縮小してい

た(図３)．

考察

感染性動脈瘤は，動脈硬化性動脈瘤に比べ急速

な増大傾向を示し破裂の危険性が高いとされてお

り'-3)，適切な時期に手術を行うことが重要であ

る．本症例では，左総腸骨動脈瘤の急速な増大傾

向を認めた後，早期に手術を施行し，破裂を回避

できた．

本疾患の手術における血行再建には，解剖学的

経路をとるか2,4-6)，非解剖学的経路をとる

か1,7-9)，いまだ議論がある．いずれの再建法にせ

よ，手術の際に感染巣を可及的に除去するという

ことでは，諸家において異論はない．しかし，本

症例では，動脈瘤と周囲組織との極めて強固な癒

着により，剥離が全くできない状況であったた

め，止むをえず瘤空置，すなわち，感染巣を完全

に残す方法を選択した．瘤近傍の剥雛をしないた

め，術野に肉眼的には感染組織が現れず，血行再

建は，解剖学的経路で人工血管による大動脈-両

側外腸骨動脈バイパスを施行した．本症例のよう

に感染巣の除去が困難な症例においては，瘤空置

により感染巣を隔離し，抗生剤で感染をコントロ

ールする方法も，治療法の一つとして考えられ

る．ただし，抗生剤によってのみ感染を抑え込ん

でいるため，その効果が不十分な場合には，感染

巣除去のために，困難を承知で再手術せざるをえ

ない．

本疾患における術後の抗生剤投与は，炎症所見

の消退後も数か月間は続けるという報告が多く，

生涯にわたり続けるべきという報告もあ

る1,2,4,5)．本症例でも，感染および炎症所見は消

退したが，今後も最低１年間は経口抗生剤投与を

継続する方針である．

感染性動脈瘤に対して，瘤空置，バイパス術を

施行したという報告はこれまでになく，局所およ

び全身的な感染の再燃などに対し，厳重な経過観

察が今後も必要である．
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