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Drug eluting stent導入後の冠動脈病変を有する 

腹部大動脈瘤の治療方針

中村　裕昌，小宮　達彦，田村　暢成，坂口　元一， 
小林　　平，松下　明仁，砂川　玄悟

CADを有する AAAの治療方針を DES導入前後で検討した．期間は 2000年 1月から 2006年 6月，対象は
AAA待機症例で術前後に冠動脈治療を行った 74例．DES導入前（前期）は 40例，導入後（後期）は 34例．後
期は前期に比べ術後冠動脈治療が高い傾向にあり（P=0.08），3枝，左主幹部病変に対する治療割合も高かっ
た（3枝病変：0％ vs 40％，左主幹部病変：20％ vs 50％）．3枝病変 11例で術後治療症例は 2例でともに後期
であった．左主幹部病変 13例では術後治療が 5例で，2例は AAAが 77 mmと 88 mm，残り 3例は左主幹部
病変 50％で，腸骨瘤が大きかった．このうち後期に AAAに対する治療を先に行った 1例に術後 ST変化を
認めた．DES導入以降，術後に DESを使用した冠血行再建の割合が増えている．術前に留置した場合，抗
血小板薬の中止によりステント血栓症の問題を生じるため術後冠血行再建を行うことが望ましい．しかし，
AAA治療を先行した症例で術後心電図変化を認めており，治療の決定は慎重に考えるべきである．
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I．はじめに

　腹部大動脈瘤（abdominal aortic aneurysm; AAA）は，
高頻度に冠動脈病変（coronary artery disease; CAD）を合
併しており 1），CAD は AAA 手術において早期死亡およ
び遠隔死亡に影響を与える重要な危険因子である 2）．この
ため潜在的冠動脈疾患の診断は極めて重要で，全例に冠
動脈造影（coronary angiography; CAG）を施行すべきとの
報告もある 3）．CAD を合併している場合，冠動脈治療を
先行するのが一般的であるが，薬剤溶出性ステント（drug 
eluting stent; DES）が導入されて以降，治療方針が変化し
てきている．今回，CAD を有する AAA への治療方針，
成績を DES 導入前後で比較，検討した．

II．対象および方法

　2000 年 1 月 か ら 2006 年 6 月 の 間 に 当 科 で 施 行 し た
AAA に対する待機手術 387 例のうち，術前の CAG の結
果，CAD を有する症例（狭窄率 75％以上）は 387 例中 163
例（42.1％）であった．このうち術前後に冠血行再建が必要
と判断した 74 例を対象とした．当院の治療方針は，
AAA が 6 cm 以下で冠動脈病変に対する治療を優先すべ

きと考えた場合はまず冠動脈治療を行い，AAA が 6 cm
以上の場合は AAA に対する治療を優先するようにして
いる．また冠動脈病変に対する治療方針については当院
循環器内科の判断の下，冠動脈バイパス術（coronary ar-
tery bypass grafting; CABG）か経皮的冠動脈血管形成術

（percutaneous coronary intervention; PCI）かを選択して
いる．PCI の場合，DES，ベアメタルステント（bare met-
al stent; BMS）の選択についても，循環器内科の判断の下
決定している．
　術前および術後冠血行再建までの期間はそれぞれ 56±25
日，56±45 日であった．当院では 2004 年 6 月より DES を
導入しており，これより前を前期，以降を後期とすると
前期は 40 例，後期は 34 例であった．
　前期と後期で CAD および AAA に対する治療方針の変
化，また，冠動脈病変数による冠血行再建の変化につい
てもあわせて検討した．

III．統計方法

　術前，術中データの解析には t 検定，あるいは χ²，
Fisher 検定を使用した．すべての解析には SPSS（Dr 
SPSS II, SPSS Inc, Chicago, IL）を使用した．P 値が 0.05
以下を有意と定義した．
　また，記載している数値は，平均値 ± 標準偏差を示した．
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IV．結　　果

　前期，後期の平均年齢はそれぞれ 73±7 歳，72±6 歳で
あった．高血圧，糖尿病，高脂血症，喫煙の割合は両群
に お い て 差 は な か っ た（表 1）． 瘤 径 は 前 期 58.9±13.9 
mm，後期 55.1±14.3 mm で両群間に差はなかった．手術
時間は前期で長かった（284±78 vs 251±65 分，P=0.05）（表
2）．後期では前期に比べ術後冠動脈治療が高い傾向に
あった（15.0％ vs 32.4％，P=0.08）（図 1）．術前に冠血行再
建を行った症例は前期では 34 例で，PCI 施行後，AAA
手術までの平均期間は 48 日であった．後期は 23 例で，
AAA 手術までの平均期間は 64 日であった．前後期とも
に待機中に AAA 破裂を来した症例はなかった．一方，
術後に冠血行再建を行った症例は 17 例で，AAA 術後か
ら冠血行再建までの平均期間は PCI は 43 日，CABG は
96 日であった．
　さらに詳しく見てみると，後期では前期に比べ 3 枝病
変，左主幹部病変に対しての術後冠動脈治療が多くなっ
ていた（3 枝病変：0％ vs 40％，左主幹部病変：20％ vs 
50 ％）（図 2）． 冠 動 脈 病 変 に 対 す る 治 療 方 法（PCI or 
CABG）は，前期，後期ともに術前術後治療群で差はな
かった．また，後期に PCI で術後冠動脈治療を行った症
例は 8 例であり，全例 DES を使用していた（図 3）．この
うち 3 枝病変は 2 例，左主幹部病変は 2 例であった． また
後期では AAA 治療前に DES を留置した症例が 3 例あ
り，全例とも術 1 週間前より塩酸チクロピジンを中止し
た．2 例についてはアスピリンも中止とした．ヘパリンは
使用しなかった．3 例とも周術期に心合併症は認めなかっ
た．
　冠動脈病変数での検討では，1 枝病変 27 例（前期 12
例，後期 15 例）で術前治療を行ったものは 20 例（前期 9
例，後期 11 例）あり，そのうち 18 例が近位部に 90％以上
の狭窄を認めた．3 枝病変 11 例（前期 6 例，後期 5 例）で
術前治療を行ったものは 9 例（前期 6 例，後期 3 例）あ
り，AAA の瘤径は 57±7.8 mm であった．術後治療を
行った症例は 2 例とも後期で，瘤径は 60 mm と 76 mm
であった．左主幹部病変 13 例（前期 5 例，後期 8 例）では

術前治療が 8 例（前期 4 例，後期 4 例）あり，AAA の瘤径
は 54.1±8.3 mm であった．術後治療は 5 例あった．2 例は
AAA 瘤径が大きかった（77 mm，88 mm）．残り 3 例は左
主幹部病変が 50％で症状もなく，かつ腸骨瘤が大きく（49 
mm，44 mm，52 mm），破裂の危険性が高いと考えたも
のであった．このうち，後期に術後冠血行再建を行った
症例 1 例に術後 ST 変化を認めた．この症例は左主幹部お
よび 3 枝病変があり，腎動脈下の AAA の径は 35 mm，
右総腸骨動脈が 52 mm であった．右総腸骨動脈の破裂の
危険性が高いと判断し，まず腹部大動脈瘤，右総腸骨動
脈瘤に対する手術を行うこととした．術中に心電図変化
は認めなかったが，術直後より V3 〜 6 で ST の低下およ
び心エコーで前壁の壁運動低下を認めた．挿管および鎮
静中であり胸部症状は確認できなかった．ヘパリンおよ
びニトログリセリンの持続投与を開始し，4 時間後に ST
変化は改善した．この間，血行動態の悪化は認めなかっ
た．その後軽快退院し，3 カ月後に冠動脈バイパス術を施
行した．

V．考　　察

　AAA は約 50％に CAD を合併しており 2, 4），CAD は
AAA の手術において早期および遠隔死亡に影響を与える

表 1　患者背景

 前期 後期 P
症例数 40 34 

男 / 女 33/7 32/2 <0.01
年齢 73±7 72±6 0.67
高血圧 33（82.5%） 27（79.4%） 0.74
糖尿病 7（17.5%） 5（14.7%） 0.75
高脂血症 22（55.0%） 16（47.1%） 0.14
喫煙 31（77.5%） 30（88.2%） 0.69

表 2　患者背景

 前期 後期 P
症例数 40 34 

開腹歴 12（30%） 5（14.7%） 0.12
瘤径（mm） 58.9±13.9 55.1±14.3 0.26
到達方法
　正中切開 32 29 0.23
　後腹膜切開 8 5 
手術時間（分） 284±78 251±65 0.05

図 1　前期後期での冠動脈治療の推移
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図 3　前期後期での冠動脈治療の詳細
CABG, coronary artery bypass grafting; DES, drug-eluting stent; BMS, bare metal stent; POBA, plain old 
balloon angioplasty

図 2　術前術後治療群における冠動脈病変の比較
VD, vessel disease; LMT, left main trunks

術前治療群（N=57） 術後治療群（N=17）
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重要な危険因子である．Hertzer らによると，AAA 手術
の早期死亡の 37％は AMI（acute myocardial infarction）が
原因であり，また手術生存例の 5 年死亡率は 31％で，そ
の遠隔死亡の 39％が冠動脈疾患に関連していると報告し
ている 2）．術前に潜在的冠動脈疾患を診断することは非常
に重要であり，当院では AAA 待機症例については原則
として CAG を行っている．
　AAA に CAD が合併している場合は，一期的もしくは
二期的に手術を行うかが問題となる．一期的手術の有用
性については多くの報告がある 5–8）．遠藤らは一期的手術
と二期的手術で入院死亡率に差はなく，5 年生存率は一期
的手術 87％，二期的手術 73％と一期的手術に高い傾向に
あり，10 年生存率では両群間に差はなかったと報告して
いる 5）．また，茂木らが一期的手術についての検討を行っ
ているが，術後管理の問題点として疼痛および呼吸器合
併症をあげている 6）．
　当科は基本的に二期的治療を行う方針としている．同
時手術は単独手術に比べて手術侵襲が大きくなること，
術後は単独手術と比して慎重な循環モニターと ICU 管理
が必要なことがその理由である．二期的治療として冠動
脈を先に治療する場合，問題となるのは待機中に AAA
が破裂しないかどうかである．Smith らは CAD と AAA
を合併した 38 例に対して CABG を先行し，待機中に
10.5％の症例に AAA が破裂したと報告している 9）．また
平野らも冠血行再建を先行した 27 例のうち，2 例（7.4％）
に AAA の破裂を認めたと報告している 10）．今回のわれ
われの検討では，冠動脈病変に対する治療を先行した症
例で AAA 手術までの待機中に破裂を起こした症例は認
めなかった．
　当院では従来は AAA が 6 cm 以下で冠動脈再建を優先
すべきと考えた場合はまず冠血行再建を行い，AAA が 6 
cm 以上の場合は AAA を優先するようにしてきた．しか
し後期では瘤の大きさにかかわらず 3 枝病変，左主幹部
病変に対して術後に DES を使用した冠血行再建を行う症
例の割合が増えていた．これは術前に DES を留置した場
合，抗血小板療法の問題 11, 12），また，AAA の手術におい
て抗血小板薬の中止は必要不可欠であり，DES が留置さ
れた症例では周術期の抗血小板薬の中止により DES の血
栓閉塞を来す危険があるからである 13, 14）．
　DES のステント血栓症について，AHA および関連す
る諸学会は DES の使用に関する緊急の勧告を 2007 年に
行った 15）．この勧告では，DES 使用後，最低 1 年は二剤
併用抗血小板療法の治療継続が必要としている．また，
DES 留置後 1 年以内に手術が必要になった場合，「2007
年 ACC/AHA の非心臓手術に対する周術期心血管評価と
管理ガイドライン」16）では，二剤併用抗血小板療法を手術
中も続行することを考慮しなさいとしている．もし，チ
エノピリジン系薬物を中止せざるを得ない場合でもアス
ピリンを継続し，術後すぐにチエノピリジン系薬物を再

開すべきであるとしている．しばしば行われている抗血
小板薬からヘパリンへの切り替えはエビデンスがないと
の報告もある 15）．また，ヘパリンによる代替治療を行っ
ても，DES 留置患者に周術期に心事故が高率に発生した
という報告もある 17）．
　今回の検討症例のうち，AAA に対する治療前に DES
を留置した症例が 3 例あり，これらは全例術前に塩酸チ
クロピジンを中止している．今回の検討ではステント血
栓症の問題は生じなかったが，DES を留置している場
合，ステント血栓症は周術期に起こりうる重篤な合併症
となる可能性がある．このため，DES を使用する冠血行
再建は術後に行うことが望ましい．しかし AAA 治療を
先行した症例において術後心電図変化を認めており，治
療の決定は慎重に行う必要がある．
　また近年ステントグラフトの進歩が著しく，多くの施
設でステントグラフトが行われつつある．Elkouri らの
AAA 355 例の検討では，開腹手術とステントグラフトに
よる治療では死亡率に差はなく，ステントグラフトは開
腹手術に比べて心肺関連合併症は少ないが，グラフト関
連合併症は多いと報告している 18）．また，ステントグラ
フトは瘤の形態や running zone が問題となり 19），現時点
ですべての AAA 症例において適応となることはない．
しかしながら開腹手術に比べ低侵襲であり，今後 CABG
とステントグラフト，PCI + ステントグラフトなどのハイ
ブリッド治療も増加してくると思われる．
　DES 導入以降，AAA 術後に冠血行再建を行う頻度が
増加している．しかし，CAD，AAA を共に有する症例
に対しての確立された治療方針はまだできておらず，両
疾病に対して早急に治療が必要な場合，心臓外科および
循環器内科が密に連携をとりつつ治療に当たる必要があ
る．

VI．結　　語

　冠動脈疾患を有する腹部大動脈瘤に対して二期的に治
療を行っているが，DES の導入により AAA 術後に冠血
行再建を行う頻度が増加している．腹部大動脈瘤周術期
に心虚血を呈した症例を経験しており，治療の決定は慎
重に行う必要がある．
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