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は じ め に

高齢化社会を迎えている現在，医療現場においても

その影響は大きい。腹部大動脈瘤（abdominal aortic
 

aneurysm；以下AAA）は，様々な部位にできる動

脈瘤の中で最も発生頻度の高い動脈瘤であると同時に

元来高齢者の疾患であり，人口構成における高齢者の

比率と絶対数が増加するにつれて，治療対象となる患

者数は増加している。また，第二次世界大戦後のベビー

ブームの影響で，21世紀の初めの20年間に65歳以上の

高齢者人口が劇的に増加することになるといわれてお

り，これは先進国に共通した現象であるとされる 。

米国では，年間約15,000人がAAAにより死亡し，死

因ランキングの13位であり，さらに60歳以上の男性突

然死原因の第３位にランキングされている 。一方，

2005年の日本血管外科学会の統計では，日本において

年間6,099件のAAA手術が登録されており ，登録外

手術を考慮すると年間約１万人が手術を受けているも

のと推定されている。

AAAに対する予定手術治療成績は良好で，諸家の

報告では，予定手術死亡率は欧米でおおむね３～５％，

本邦で１～３％であるものの ，その一方で破裂症例

の救命率は手術可能な病院への搬送に至らない症例

（約40％といわれる）を含めると極めて不良であり，

全体の死亡率は欧米でも80～90％に到達すると推定

されている 。また，瘤径と破裂の因果関係につい

てもおおむねエビデンスが得られている（表１）。こ

れが基本的に無症状であることが多いAAA患者に対

し，積極的に治療を勧める理由となっている。とはい

うものの，前述の如くこれらの手術を受ける患者の年

齢は高齢化しており，信州大学附属病院における手術

症例をみても４人に１人が年齢80歳以上の状況である。

80歳以上の高齢者であっても，AAAの待機手術例の

手術成績は若年者と比 して同等の安全性であるとす

る報告も多く ，それは当科の治療成績においても

同様であるが，高齢者疾患であるAAAの治療におい
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表１ 瘤径と破裂頻度

瘤径（cm） 破裂（％）

＜４ ０

４―５ 0.5―５

５―６ ３―15

６―７ 10―20

７―８ 20―40

＞８ 30―50



て手術成績に違いがなければ，低侵襲で術後回復の速

い治療がより望ましいことに異論はないものと考えら

れる。

ステントグラフト治療の変遷（表２）

AAAに対する低侵襲治療を目指したステントグラ

フト治療は，1991年Parodiら によって初めて臨床

例が報告され，その後現在に至るまで様々な改良と工

夫がされ続けている。ステントグラフト治療の原理と

しては，動脈瘤内に折りたたまれたステント付き人工

血管を挿入・展開し，瘤内に人工血管のトンネルを形

成することにより，人口血管外の動脈瘤内の血栓化を

誘発または減圧を促し瘤切除をすることなく治療目的

である破裂を防ぐことを目的とする（図１）。ステン

トグラフトの開発当初はデバイスの不良などによる初

期治療成績が問題となっていたが，デバイスの進歩と

留置手技の工夫により，治療成績は格段に向上してい

る。ステントグラフトデバイスとして当初ストレート

型が開発されたが，解剖学的に適応できるAAA症例

の割合は少なく，Ｙ型ステントグラフトが必然的に

求められた。1994年，Chuterら により一体型uni-

bodyタイプＹ型ステントグラフトの臨床報告がされ

た。その後，1996年，Blumら が対側の iliac limb

を血管内で本体に挿入するmodularタイプ型ステン

トグラフトの臨床報告をしており，このタイプが現在，

AAAステントグラフトの主流になっている。日本で

は，1994年頃から金属ステント（主にZ-stent）にポ

リエチレン（ダクロン）またはPTFE（poly-tetra-

fluoro-ethylene）を装着した自作のステントグラフ

トが特定の施設において胸部大動脈瘤を中心に用いら

れてきたが，現在は既製のステントグラフトが治療成

績，耐久性，合併症の頻度でまさっているため自作

ステントグラフトに取って代わりつつある。2007年度よ

り日本に導入されたAAAに対するステントグラフト

デバイスは，２種類（Zenith;Cook社，Excluder;

Gore社）で，いずれも欧米で高い評価を得ている第

二世代のステントグラフトであり，長期成績も信頼で

きるものとなっている（図２）。これらは各々特性に

違いがあるため，動脈径や蛇行の状態などの条件によ

り使い分けることが可能となっている。2006年７月，

AAAに対するステントグラフト治療が日本にて薬事

承認され，1999年にFDAの承認が得られたアメリカ

に遅れること７年で，開腹手術を必要としないステン

トグラフト治療が保険治療として開始されることと

なった。アメリカでは，AAA治療にステントグラフト

が占める割合は2000年の5.8％から2003年の41.4％と

急速に広まっており，本邦でも今後ステントグラフト

治療の症例数が増加していくことは間違いないものと

考えられる。また，2008年度内には，日本における胸

部大動脈瘤に対するステントグラフト治療が開始され

る見通しである。

従来の開腹手術とステントグラフト術の対比

AAAに対する従来の開腹手術とステントグラフト

術の治療成績評価のために二つの割付試験が行われた。

2005年にイギリスから報告されたEVAR trial と

2004年にオランダから報告されたDREAM trial で

ある。これらの臨床試験では，ステントグラフト術
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表２ ステントグラフト治療の変遷

欧米

1991年 ParodiらがAAAステントグラフト臨床使用結果を発表

1994年 Dakeらが胸部大動脈瘤への臨床成績を発表

1994年 T.Chuterらによる一体型Ｙ脚ステントグラフト臨床例を発表

1996年 Blumによるモジュラー型Ｙ脚ステントグラフトの臨床報告

1999年 米国で腹部用Ancure（Guidant：2003年撤退），AneuRX（Medtronic）FDAを取得し，販売開始

2003年 Excluder（Gore），Zenith（COOK）FDA承認・販売開始

2004年 PowerLink（Endologix）FDA承認・販売開始

日本

1993年 Z-Stentに DacronないしPTFEを巻いたタイプ，井上ステントグラフト，MKステントグラフトなどの使用

開始

2000年 東医大・奈良医大・三重大・山口大にてZenith治験開始

2006年 ７月Zenith厚労省承認

2007年 ５月Excluder厚労省承認
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にも開腹手術にも適したlow risk患者を両治療法に

均等に割り付け，急性期と中期の成績を検討した。そ

の結果，いずれの試験でもステントグラフト治療では

開腹手術に比べて術後30日以内の死亡率が有意に低

いことが証明された（開腹群の死亡率EVAR-1：

4.8％・DREAM：4.6％，ステントグラフト群

EVAR-1：1.7％，DREAM：1.2％でいずれも統計

学的に有意）。さらに，４年後における動脈瘤関連死

においても有意差をもってステントグラフト術が優れ

ていた。これらの結果を得て，ステントグラフト術は

AAA治療の第一選択として一躍 global standardと

なりつつあり，実際2004年以降アメリカで行われてい

るAAA治療（年間約60,000件）の半数以上がステン

トグラフト術により行われている 。

一方，日本においては2005年の日本血管外科学会の

全国調査においてAAAの手術に伴う平均死亡率は

2.7％であると報告されている 。当科の平成16年か

ら19年までの４年の216例のAAA治療の経験では予

定手術死亡率は２例1.1％で，２例を除くほぼ全例が

元通りに社会復帰している。このため，ステントグラ

フトについても動脈損傷やエンドリーク，末梢動脈塞

栓などのステントグラフト特有の合併症がありうるこ

とを考えると，外国で行われた臨床試験の死亡率にお

ける有意差が，日本において，あるいは当科において

魅力的な数字であるとはいいきれない。ただし，ステ

ントグラフト治療と比 した場合の開腹手術の問題

点として，手術死亡率だけではなく，手術合併症およ

び社会復帰までに数週間の時間を要することが挙

げられる。開腹手術においては，肺炎，心筋梗塞，腸

閉塞，出血，腎不全，末梢塞栓症，術後性機能障害な

どが，20～30％の頻度で認められると報告されてい

る 。この点を考えると手術の対象年齢が年々

高齢化している現在，ステントグラフト術の長所であ

る低侵襲性の魅力は大きく，手術前の社会生活を100

％取り戻せるか（活動レベルの低下，認知症の増悪な

ど）などの数字に表れないQOLの変化を考慮すると

その利点は明らかであるものと考えられる。また，少

数ながらハイリスクな手術不能例が存在することも開

腹手術の問題点として挙げられる 。現在，欧米では

ステントグラフト治療がAAA治療全体の40％以上

を占めており，2010年には，65～80％になると予測

されている 。日本においては，ステントグラフト施

行医および施行施設を限定してステントグラフト治療

を開始した結果，昨年７月に薬事承認後の初期500例

のAAAステントグラフト症例における30日以内の手

術死亡は１例（0.2％）であり，順調な滑り出しであ

るものと評価されている。

腹部大動脈瘤に対するステントグラフト治療

図２ 日本に導入されたAAAステントグラフト

図１ AAA内ステントグラフト

内挿シェーマ
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ステントグラフトの治療適応について

瘤径に関しての治療適応は基本的に開腹手術の適応

と同様であり，低侵襲であるからこれまでより早期治

療が勧められることには当然ならない。AAAにおい

ては，従来，一般に瘤径50mm以上（女性では45

mm以上）の紡錘状AAAを治療適応とするが，50

mm以下であっても囊状のものや瘤径拡大速度の速

い症例などは，より破裂の危険性が高いとされ，治療

適応としている施設が多い。ステントグラフト術はす

べての患者に使えるわけではなく，一定の解剖学的条

件を満たす必要がある。図３にCook社の Zenithの

解剖学的条件を示すが，ステントグラフトの挿入およ

びエンドリークや脱落の予防のため，動脈径や長さ，

動脈の蛇行や相対的な角度に一定の条件が設けられて

いる。これは，上述のステントグラフト特有の合併症

を回避するために設定された安全にステントグラフト

治療を行うための目安である。日本における現時点で

の社会的適応としての保険適応は，手術が第一選択と

なりづらいハイリスク症例に限られているが，ハイリ

スク症例の定義については，個々の外科医の判断に委

ねられている。また，ステントグラフト治療において

は長期成績が確立されていないこともあり，現時点で

は比 的若年で開腹手術に問題のない患者さんに対し

てはステントグラフト治療を積極的に勧めることを控

えている施設が多いものと考えられる。ただし，開腹

手術の利点とされる長期成績の確立については，他施

設・長期・全例などの条件をクリアした厳格なサーベ

イランスがなされていないことも現実であり，開腹手

術後５-10年の間に３-15％の患者が動脈瘤あるいは

人工血管に関連した合併症が生じ，二次的な手術が必

要であったとの報告もある 。さらに，従来の開

腹手術が困難と判断されるハイリスク症例に対し，解

剖学的条件を多少外れてもステントグラフトにチャレ

ンジするべき症例も少数ながら存在し，これらについ

ては fenestrated stent graftや branched stent graft

が今後，有用となっていく可能性が高い。Fenestrated
 

stent graftは文字通りステントグラフトを開窓した

もので（図４），腎動脈との距離の短いショートネッ

クタイプ等に対応し上腸間膜動脈や腎動脈分岐部を開

窓しカバーすることにより，ステントグラフト治療適

応が拡大する。Fenestrated stent graftは，すでに海

外ではオーダーメード可能となっており，遠位弓部の

胸部大動脈瘤でも同様に対応できる次世代グラフトで

ある。また，branched stent graftはステントグラフ

トに側枝を合体させることにより，瘤から分岐する重

要血管が再建可能となるため，さらにステントグラフ

ト治療が胸腹部大動脈瘤や弓部大動脈瘤に応用されて

いくものと考えられ，近い将来ステントグラフト治療

が，現在の手術侵襲がより高い疾患に対応していくこ

とが期待される。

エンドリーク（Endoleak）について

ステントグラフト治療における大きい合併症として

はステントグラフト留置後に瘤内への血流が残存する

いわゆる“エンドリーク”が挙げられる。図５に示し

た通り，エンドリークはタイプ ～ に分類されてい

る。このうち問題となるのは，ステントグラフトが動

脈壁に接着する部位からのタイプ エンドリークであ

り，これが残存すると原則的に瘤内の減圧がされない。

タイプ についてはステントグラフト内挿術直後に認

めても，経時的に消失する場合が多く，仮に残存して

も問題とならない場合（減圧が十分で将来の瘤径拡大

がない場合）がほとんどとされる。また，タイプ ・

はデバイスの改良の歴史とともにその頻度は稀と

なってきており，術中に特に解決すべきものは主にタイ

図３ AAAステントグラフトにおける解剖学的条件
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プ エンドリークとなっている。ステントグラフト治

療に際し，上記のような解剖学的条件があるのは，タ

イプ エンドリークを起こす可能性のある症例をステ

ントグラフト治療から除外することが大きな目的の一

つでもある。一般に，ステントグラフトが進歩しても

現在の手法ではタイプ エンドリークが５～15％に

認められるとされ，タイプ ・ ・ は解剖学的適応

の選択により減少傾向にある。その他のステントグラ

フト治療の合併症としては，デバイスの移動・屈曲・

破損などがあげられるが，現在の第二世代デバイスで

はほとんどなくなっているとされる。また，術中のエ

ンドリークの判断や繊細な留置手技のためには，少し

でも精度が高く，画面の広い（可能であれば13インチ

以上）動脈造影システムの使用が望まれる。

信州大学附属病院におけるAAAに対する

ステントグラフト治療の現状

信州大学附属病院では，2007年８月に長野県および

近県では他施設にさきがけてステントグラフト治療を

開始し，2008年４月までに17例に対して同治療を行っ

てきた。ステントグラフト治療の適応については，原

則として解剖学的適応を遵守し，社会背景については

個別に考慮し適応を判断してきた。現在までの初期の

症例においては，内外腸骨動脈分岐部を温存できない

腸骨動脈瘤合併例は原則として開腹手術を選択した。

この結果，同期間（８カ月間）にAAA手術を行った

症例数は65例で，この期間のAAA症例の26％がス

テントグラフト治療の適応となった。17例の初期成功

率は100％で，major complicationおよびタイプ 以

外のエンドリークは全例に認めておらず，良好な初期

成績であった。術中対応可能な予定外処置を必要とし

た症例として，左腎動脈閉塞例１例，内外腸骨動脈分

岐部の小さい囊状瘤の合併を術中に確認したため内腸

骨動脈塞栓術併用例１例で，いずれも術中に対処し，

術後の問題にはならなかった（図６）。術後経過に

ついても，全例で翌日より歩行・食事開始し，術後

３～４日目には退院可能な状態となった。

今後の展望と問題点

以上の治療成績を踏まえ，あらゆる観点から考えて，

ステントグラフト治療の適応は，胸部大動脈瘤を含め

て今後少しずつ拡大していくものと考えられ，数多く

の患者の負担を軽減する前途有望な治療法であるが，

将来に向けて様々な問題点も含んでいると考えられる。

まず，最小限タイプ 型エンドリークを起こさず命に

かかわるような合併症がなければ，高齢者やハイリス

ク症例に対する適応の拡大がこれまで以上に許容され

ていくと想定されるが，そのような症例が増加するほ

ど，動脈損傷や重要血管の動脈塞栓などの開腹手術で

は術野で対応可能な重篤化する合併症も可能性が増加

図４ Fenesteated stent graft

開窓（穴あけ）ステントグラフト

図５ エンドリークの分類

Type 1：proximal neck

あるいはdistal neckから

の endoleak.

Type 2：分枝血管からの逆

流によるendoleak.

Type 3：グラフト破損部,

あるいは接合部でのendo-

leak.

Type 4：グラフト素材を介

するendoleak.
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すると考えられる。また，EVAR trialや DREAM
 

trialといったパイロットスタディはロウリスク症例

を対象としたものであり，今後，AAAステントグラ

フト治療における長期安全性のエビデンスが明らかに

なるにつれ，ロウリスク症例や比 的若年者において

強い患者本人の希望がある場合，治療法の選択肢とし

て患者さんの選択権を奪えない状況も生まれてくるも

のと考えられ，保険適応における“手術が第一選択と

なりづらいハイリスク症例に限る”とする条件の社会

的矛盾は大きくなるであろう。また，AAAに対する

開腹手術は標準的な治療として，心臓血管外科専門医

や心臓血管外科学会認定施設でなくても，外科医の経

験と裁量により行われている日本の現実があるが，必

ずしも外科治療のみの延長線上にないステントグラフ

ト治療がインターベンション経験の少ない外科医，ま

たは外科手術経験のないインターベンショナリストの

みによって行われた場合，本来回避しうる合併症を引

き起こす危険を孕んでいるものと思われる。この予防

のため，2007年にステントグラフト実施基準管理委員

会が発足し，AAAに対するステントグラフト治療に

おいて表３，４に示した通りの施設基準・指導医基

準・実施医基準が設けられている。

図６ 術前・術後CTアンギオ

表３ ステントグラフト施設基準と指導医基準

【施設基準】

・設備機器・人員：手術室または血管撮影室にDSA装置が常設されており，大血管手術が可能な体制を持つこと※１

・手術実績※２ ：腹部大動脈瘤10例を含む血管外科手術や血管内治療を年間30例以上施行していること

・外科医の協力 ：腹部大動脈瘤破裂手術を３例以上経験している常勤外科医の迅速な対応が得られること

※外科医とは心臓血管外科専門医，心臓血管外科専門医が所属する施設の日本外科学会専門医をいう

【指導医基準】

・施行実績 ：術者あるいは第一助手として30例以上のステントグラフト（自作を含む）内挿術を経験していること

・研修義務 ：使用するステントグラフトについての研修プログラムを受講していること

・使用経験 ：術者として指導の対象となるステントグラフトを10例以上経験していること

・学会資格 ：日本心血管インターベンション学会認定医，日本心血管カテーテル治療学会認定医，日本 IVR学会

専門医，心臓血管外科専門医，心臓血管外科専門医が所属する施設の日本外科学会専門医，のいずれ

かであること

※１：体制とは，看護師，麻酔科医，臨床工学技師を含む

※２：手術実績とは，施設として常時，血管手術や血管内治療が行われているかの確認をいう
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お わ り に

大腿動脈切開下に動脈塞栓や動脈解離を含む動脈

損傷を予防しつつ行うステントグラフト治療および合

併症に対する外科的処置の手技は，従来の血管外科

手技そのものであり，ステントグラフト留置に至るガ

イドワイヤーおよびカテーテル操作はEndovascular
 

treatmentそのものである。AAA治療におけるステ

ントグラフト治療は，まさに従来の血管外科治療とカ

テーテル治療を両輪として達成される治療であるもの

と考えられる。21世紀はメタボリックシンドロームを

代表とする動脈硬化性疾患の時代といわれており，

AAAもその一つとして頻度が高くかつこれからさら

に増加する血管疾患である。確実な治療が可能であり，

直接生命予後および寿命に関わる高齢者疾患である

AAAに対し，ステントグラフト治療という低侵襲な

治療選択肢が増えることは20世紀から21世紀へ橋渡し

された大きな進歩といえる。
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