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腹部大動脈瘤と冠動脈狭窄に対する同時手術の麻酔経験：

美馬裕之＊，石田裕之＊，久野太三＊
　　　　辻本三郎＊，加藤浩子＊

要 旨

　腹部大動脈瘤（AAA）に虚血性心疾患（CAD）

が合併した場合，先に冠動脈バイパス手術を行い，

その後AAA手術をする2期的手術が一般的であ

り，同時手術の報告は少ない．我々は過去2年間

に5例の同時手術を経験した．5例全例が生存し，

うち3例は合併症もなく早期に退院できた．術前

の心機能が比較的良好で合併症もなかったこと，

体外循環下に腹部大動脈を遮断することにより遮

断によるストレスから心臓を保護したことなどが

成功の要因と考えられた．CADを合併したAAA

に対する手術法の選択は，同時手術も含めて検討

してよいと考えられる．

緒言

　腹部大動脈瘤（以下AAA）には虚血性心疾患（以

下CAD）が高率に合併する．　AAA手術では，

出血による循環血液量の急激な変化や腹部大動脈

の遮断，遮断解除に伴う左室壁ストレスの増大や

三韓流圧の減少により心筋虚血が増悪する可能性

があり，心筋虚血はAAA手術の周術期合併症の

最大の問題となっている1）．特に術前から重篤な

CADを合併している場合の手術法の選択が問題

となる．先に冠動脈バイパス術（以下CABG）を

行い，その後AAA手術を施行する2期的手術が

しばしば行われるが2），CABGの周術期にAAA

が破裂する危険や心機能が著しく悪く2期的手術

に耐えられないと考えられる症例もある．CABG

とAAAの同時手術の報告は散見されるが3・4），

一般的ではない．今回我々は，1992年から1994年

にかけての2年間にCABGとAAAの同時手術と

なった症例を5例経験した．以下，5例を提示し，

考察を加えて報告する．

症 例

　患者は全例男性で，年令は62歳から76歳（平均

67歳）．2名はCABG目的で，3名はAAA手術

目的でそれぞれ入院した．AAAは全例において

拍動性の腫瘤を腹部に触知し，CTによって計測

した径と臨床症状から進行性であることが確認さ

れた．

　NYHA分類は1またはIIで，　III以上の患者は

いなかった．4名が入院前よりCADの診断をう

けており，その内1名は2カ月前に急性心筋梗塞

の既往があり，1名は不安定狭心症であった．1

名は冠動脈狭窄症状は臨床的になく，高血圧に対

して薬物療法をうけていたのみであった．（表1）

　術前の心機能検査では，冠動脈造影（CAG）

所見で全例重篤な3枝病変を呈しており，3例で

は負荷心電図，心エコー図，タリウムシンチグラ

ムでもCAGと一致した虚血所見が見られた（表

2）．残りの2例はCAGの所見より，　CABGを同

時に行うことが決定された，

　その他の合併症は，クレアチニンクリアランス

の軽度低下が1名にみられた．

麻酔，体外循環

串神戸市立中央市民病院麻酔科

　麻酔はスコポラミンとモルヒネによる前投薬の

後，導入と維持はフェンタニル，ミダゾラム，ベ

クロニウムまたはパンクロニウムを主体にして行

った．全例に麻酔導入時よりニトログリセリンと

ディルチアゼムの持続点滴を開始した．手術はま

ず体外循環（CPB）下にCABG手術を施行し，

Presented by Medical*Online



その後AAA手術を行った．5例中2例は開腹，

腹部大動脈瘤露出までをCPB下に行い，開胸の

状態でCPBを停止させてから腹部大動脈を遮断

しAAA手術へ移行した．この2症例では腹部大

動脈遮断直前より手術終了まで麻酔に低濃度のイ

ソフルランを併用した．3例は部分体外循環下に

腹部大動脈を遮断したがその後のCPB停止時期

はそれぞれ異なりAAA手術全操作をCPB下に

行ったもの1例，中枢側吻合終了後にCPBを停

止したもの1例，Yグラフトの一側の末梢側吻合

が終了した時点でCPBを停止したものが1例で

あった（表3）．
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　これら3例の麻酔は手術終了までミダゾラム，

フェンタニルで維持した．術中に使用したカテコ

ラミンはドブタミン単独が3例，ドブタミンとド

パミン併用が2例であった．CPB停止後に腹部

大動脈遮断を行った2例を含めて，麻酔の全経過

を通じて術中の著しい血圧変動や低心拍出量症候

群に陥ったものはなかった．CPB終了後は110　一一

S70me／hrの利尿が得られた（表4）．

術後経過

症例1，2，3は術後第1病日に抜寒し合併症

もなく第3病日にICUを退室した．症例4では

表1

患者 年令 性別 入院の理由 合併．症 腹部大動脈瘤
@（部位）

腹部大動脈瘤
@（径，㎝）

1 62 男 CABG 陳旧性心筋梗塞

@狭心症

腎動脈下 5

2 66 男 AAA手術 高血圧

ｷ心症

腎動脈下 9

3 68 男 AAA手術 高血圧 腎動脈下 3．5

4 76 男 AAA手術 高血圧

ｷ心症

腎動脈下 8

5 64 男 CABG 不安定狭心症 腎動脈下 5

表2

患者 虚血性 亜硝酸薬 冠動脈狭窄 心係数 駆出率 負荷ECG 、’いエコー タリウム

心疾患 内服 （％） （L／min／㎡） （％） （ST変化） （hyp・kinesis） シンチグラム
（虚血部位）

1 2カ月前 あり LAD　75 3．3 57 II，　aVF 下壁～後壁 下壁

下壁梗塞 LCX　90 V4－5 前壁中隔

RCA　90

2 易疲労感 なし LAD　90 2．5 下壁，前壁 心尖部

LCX　100 下壁

RCA　100

3 なし なし LAD　75 2．4 54 なし 下壁，後壁 前壁

LCX　90 側壁

RCA　90 後壁

4 stable あり LAD　90 2．4 なし

angina LCX　100

RCA　75

5 unstable あり LAD　99 V5－6 記載なし 心尖部

angina LCX　75 前壁中隔

RCA　99 下馬
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表3

患者 体外循環停止時期

1 CABG→CPB停止→プ出船ミン中和→再ヘパリン化→AAA手術（中枢側遮断）

2 CABG→CPB停止→中枢側遮断→プロタミン中和→AAA手術

3 （CPB中にAAA手術）

4 CABG→AAA中枢側吻合→CPB停止→プロタミン中和→末梢側吻合

5 AAA末梢側の一側を吻合，遮断解除→CPB停止→プロタミン中和

表4

患者 術中合併症 術中心筋虚血

@（ECG）

体外循環

@時間
imin）

上行大動脈

ﾕ断時間
@（min）

濃厚

ﾔ血球
iu）

　新鮮

@（u）

体外循環後

@時間尿
iml／min）

手術時間

imin）

1 なし なし 190 135 18 27 870 475

2 なし なし 185 130 12 26 170 420

3 なし なし 190 90 5 5 450 370

4 なし なし 220 105 8 16 llO 450

5 なし なし 260 120 16 21 280 450

術後3日目に脳梗塞が明らかとなりリハビリテー

ションを要した．症例5では創し開から縦隔洞炎

さらに腸炎を併発し長期入院となった．周術期心

筋梗塞，低心拍出量症候群，腎不全の合併症は1

例もなく全例生存し退院した．

考 察

　AAAには高率にCADが合併するため，　Hert－

zerらはAAA手術の術前評価には冠動脈造影

（CAG）を用いて冠動脈病変の検索を行うこと

を推奨している2・5）．彼らは5年間で246例の

AAA症例のうち，78例（32％）になんらかの処

置の必要なCADを発見し，56例に2期的手術を

施行し良好な結果を得たと報告している．当院で

も数年前からほぼ全例，予定手術に限ってCAG

を施行することとしており，AAA患者の約半数

に冠動脈に有意な狭窄があるとの結果を得ている

（未発表）。

　CABGとAAAの同時手術は文献的には1970年

代から報告がある6・7）．しかし，最近の報告をみ

ても，0℃onnorらの12年間で10例，　Mohrらの約

3年間で21例と，同時手術は一般的な治療とはな

っていない3・4）．AAA手術に先立ってCABGを

行う2期的手術の方が圧倒的に多く，推奨されて

表5

患者 術後人工呼吸

@　（日）

術後合併症 ICU滞在期間

@　（日）

入院期間

@（日）

1 1 なし 3 38

2 1 なし 3 30

3 1 なし 3 60

4 10 脳梗塞 17 95

5 8 縦隔洞炎

lRSA腸炎

13 108

いる．同時手術を考慮するにあたっては，一般に

AAAが症候性で破裂の危険があることと，冠動

脈病変が重症で心機能も悪いことが条件となって
いる3・4，8，9）．

　CAD合併AAA手術時の腹部大動脈遮断は虚

血心に多大なストレスを負荷する10）．2期的手

術の場合，CABG後心筋がCPBや手術の影響か

らどれだけ回復しているかが問題であり，2回目

の手術時期によっては決して安全とはいえない．

手術間隔が長くなるとAAA破裂の危険が増す．

Hertzerらの報告でも，　CABG後にAAAの破裂

で2例が死亡している2）。

　同時手術の利点は，CPBを利用することによ
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り腹部大動脈遮断，遮断解除時に安定した循環動

態が得られ軽度低体温を併用して主要臓器の保護

もできることであり8・11），近年の報告ではほとん

どがCPB下にAAA手術を行っている3・4）．しか

しCPBが長時間になると血小板や凝固系への影

響で出血傾向を来たしやすくなる．そこで，手術

操作のどこまでをCPB下に行い，いつ復温し，

どの時点でヘパリンをプロタミンで中和するかが

問題となる．CPB時間を短縮するためには

CABGのみCPB下に行う方法もあるが，　CPB離

脱直後の心機能が十分回復していない段階で腹部

大動脈遮断による負荷が加わることは，さらに心

機能を悪化させる可能性がある．その場合，直ち

にCPBを再開できるようにヘパリンを中和しな

いままでAAA手術を行うやり方もあるが11・12），

輸血の必要量が増す欠点がある。今回の5例はそ

れぞれ異なった方法を取ったので，いずれの方法

が良いかの評価は出来なかった．CPB時間が長

かった2例が術後合併症を来たしているがその関

連性については不明である．

　今回，CPB後に110～870　nf／hrと多量の時間

尿が得られたが，これにはCPB中の低体温によ

る利尿作用が影響しており，必ずしも腎血流が維

持されている証拠ではない．しかし，このような

尿量は通常のAAA手術では見られず，尿量維持

による腎保護の面からは多量の尿は意義があると

考える．

　同時手術の場合の不利な点としては，手術時間

の延長，CPB時間の延長，出血量の増加，ひい

ては術後低心拍出量症候群や人工呼吸期間の延長，

合併症の増加があげられる．今回の5例では長期

入院となった2例を含めて循環不全に至ったもの

はなく，3例では通常のCABGあるいはAAA手

術と同様の期間で退院できた．この要因には先述

の同時手術の利点や術者の熟練によるものもある

が，術前の心機能，腎機能が比較的良好であった

ことが，大きく寄与していると考えられる．同時

手術はこれまでの報告では心機能の低下とAAA

の進行度がともに重篤な場合に選択されてきたの

で，成功率は決して高くはなかった3・4）．今回の

5例の成功は症例数も少なく，術前状態から見る

とこれらの報告と同列に比較はできない．むしろ

Reulらが，同時手術のリスクはCADやAAAの

程度が大きく関与し，手術法の問題ではないと指

摘しているように11），心機能等が比較的保たれ

ている内に同時手術を行うことの意義が示唆され

ていると考える．

　同時手術は医療経済の観点からも，推奨されて

いる13）．今回は医療費の面からの検討は行わな

かったが症例1，2，3については2期的手術を

した場合よりも患者に経済的負担をかけずに済ん

だ可能性が高い．この点も含めて，手術適応，手

術時期，手術方法の選択を検討するべきである．

結 論

　CABGとAAAの同時手術の麻酔を5例経験し

た。同時手術の利点を生かし，全例循環不全をお

こさず，3例は短期間で退院した．同時手術の意

義と，適応を拡大できる可能性が示唆された．
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Anesthetic　Management　of　Patients　Undergoing　Abdominal　Aortie　Aneurysm　Resection　Combined

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　with　Coronary　Artery　Bypass　Grafting

Hiroyuki　Mima，　Hiroyuki　lshida，　Taizo　Hisano，

　　　　　Saburo　Tsujimoto，　and　Hiroko　Kato

Departrnent　of　Anesthesia，　Kobe　City　General　Hospital

　　　　　　　　　　　　　　　　　　Kobe，　Japan

　　Patients　with　abdominal　aortic　aneurysm　（AAA）

frequently　have　coexistent　coronary　artery　disease

（CAD）　．　ln　this　setting，　a　staged　procedure　of　cor－

onary　artery　bypass　grafting　（CABG）　followed　by

AAA　surgery　is　common，　but　a　combined　procedure

may　be　alternative．　We　experienced　the　anesthetic

and　postoperative　management　of　5　patients　under－

going　combined　CABG　and　AAA　surgery　from　1992

to　1994．　Anesthesia　was　induced　and　maintained

with　midazolam　and　fentanyl．　ln　all　patients　CABG

was　done　first，　and　AAA　recection　was　performed

without　CPB　in　2　patients　and　on　normothermic

CPB　in　the　remaining　3．　ln　the　former　patients，

anesthesia　was　supplemented　with　isoflurane　dur－

ing　AAA　repair．　Three　patients　were　discharged

from　the　intensive　care　unit　on　the　3rd　postopera－

tive　day　without　any　complications．　ln　the　remain－

ing　2　patients，　the　hospital　stay　was　prolonged　be－

cause　of　postoperative　complications．　All　patients

survived　eventually　without　cardiac　complications．

It　is　suggested　that　AAA　surgery　on　CPB　has

advantage　of　avoiding　an　undue　stress　on　the

myocardium，　especially　at　the　time　of　aortic　clamp－

ing　and　declamping．

Key　Words　：　Coronary　artery　disease，　Abdominal　aortic　aneurysm，　CABG，　Combined　procedure
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