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Ⅰ．はじめに
　2007年に本邦で腹部大動脈瘤に対するステント
グラフト内挿術（EVAR）が導入されてから，腹
部大動脈瘤の治療は大きな変革を迎えた．EVAR
は低侵襲かつ根治性の高い術式であることから，
急速に普及し，従来の開腹人工血管置換術と並
び，標準治療として地位を確立している．
　現在ではEVAR導入当初からすると，デバイス
の進化とともに，術者の技術も向上し，より安全
で確実な治療が可能となっている1，2）．
　一方で，Shaggy aortaからの血栓の飛散によ
るBlue toe症候群や，エンドリーク（EL：治療
後の大動脈瘤内への血流）やmigration（デバイ
スのずれ）などに伴う，追加治療の必要性など，
EVAR特有の合併症も新たな課題となっている．
またEL予防のための工夫として事前の血管塞栓
術，EVARの解剖学的適応や治療法の選択など，

中長期の治療成績を左右する様々な要素や課題の
報告も増えてきている3）．
　今回，当院でのEVARの治療に関して，画像情
報で確認の出来る導入初期から現在までを，前半
期（2011-2015年）と後半期（2016-2020年）の2
群に別けて，治療成績を評価し報告する．

Ⅱ．対象と方法
　2011年1月から2020年12月までにEVARを行っ
た 症 例 の う ち で，Excluder（W．L．Gore and 
Association， Flagstaff， AZ， USA）を使用し，最
大短径40mm以上の腹部大動脈瘤を対象とした．
そのうち炎症性腹部大動脈瘤や破裂性腹部大動脈
瘤を除いた73例を後方視的に検討した．
　腹部大動脈瘤に対する手術成績を，EVAR治療
前半期（2011年1月-2015年12月）の41例とEVAR
治療後半期（2016年1月-2020年12月）の32例とに
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分類し，患者背景，術後成績（早期合併症，晩
期合併症，Type II ELの発生，再介入），治療後
10mm以上の瘤径拡大回避率と生存率について比
較検討した．早期合併症は術後30日以内の主要
有害事象（Major adverse event），晩期合併症は
血栓塞栓症（術後6ヶ月における腎機能悪化及び
術後6ヶ月以内におけるBlue toe Syndrome）と
10mm以上の瘤径拡大と定義した．腎機能悪化は
CKD stageの悪化とした．
　統計処理はIBM SPSS Statistics ver24を用いた．
連続変数はt検定，カテゴリー変数はχ2乗検定も
しくはFisherの正確確率検定を用いて，死亡率・
イベント回避率はKaplan-Meier法，Log-rank検定
を使用して2群間を比較した．P<0.05を有意とし
た．

Ⅲ．結　果
 1．患者背景（表1）

　 対 象 と な っ たEVARを 施 行 し た 腹 部 大 動
脈瘤73例の平均年齢は75.4±7.1歳で，男性61
例，女性12例であり，これらをEVAR治療前半
期（2011-2015年）の41例とEVAR治療後半期

（2016-2020年）の32例とに分類した．
　年齢，性別，併存疾患について有意差は認め

なかった．解剖学的要素ではShaggy aortaで有
意差を認めなかったが，EVAR治療を考慮する
上でのIFU（Instruction for use：解剖学的適応
基準）では治療前半期では有意差を持ってIFU
を外れる症例を多く認めた．

 2．術後成績（表2）
　早期合併症においては，治療前半期に主要有
害 事 象（Major adverse event） を3例（7.3%）
に認めた．術死は1例（2.4%）であり，内訳は
術後の播種性血管内凝固症候群であった．治療
前半期に早期合併症は多い傾向にあったが，統
計学的な有意差は認めず，生存率にも有意差は
認めなかった（図1-A）．
　晩期合併症として，血栓塞栓症を治療前半期
で9例（25.7%），治療後半期で4例（12.5%）認
めた．そのうちで腎機能悪化を治療前期で8例

（22.9%），治療後期で4例（12.5%）認め，Blue 
toe Syndromeを治療前半期で2例（4.9%），治
療後半期で1例（3.1%）認めたが統計学的な有
意差は認めなかった．
　また術後の10mm以上の瘤径拡大は治療前半
期5例（12.8%），治療後半期3例（9.4%）であっ
た．瘤拡大の原因となるType II ELに関しては
全体で24例（32.8%）であり，治療前半期14例

表1　患者背景
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（35.9%），治療後半期10例（31.3%）であった．
しかし，10mm以上の瘤径拡大のイベント回避
率に関して有意差は認めなかった（図1-B）．
　術後再介入は全体で8例（11%），両群それぞ
れ4例ずつであった．内容は開腹瘤縫縮術が3例，
ステントグラフトの中枢カフまたは脚の追加が
3例，開腹人工血管置換術1例，ステント挿入が
1例であった．

Ⅳ．考　察
　当院で施行した腹部大動脈瘤に対するEVARに
おいて，治療前半期と治療後半期で治療後の瘤
径拡大および生存率に統計学的有意差は無かっ
た．10mm以上の瘤径拡大回避率は治療前半期で
87.3%，治療後半期で90.6%であり，5年生存率で

は治療前半期75.6%，治療後半期87.5%とEVAR手
術の安全性は導入時から現在まで一貫して担保さ
れていた．
　また術死を含む早期合併症に関しては治療後半
期では認めず，経験による手術手技の定型化や習
熟度が，術式の安全性に寄与していることが示唆
された．
　阿部ら4）は過去10年間に施行したEVARは1,352
例 で，5年 生 存 率 は85.7%，Type II ELは354例

（26.2%）に認め，術後追加治療を行なったものは
118例（8.7%）と報告しており，概ね当院での成
績も同等であった．
　またGilesら5）は，EVAR導入により未破裂動脈
瘤症例の治療件数が増加したことで，破裂性動脈
瘤が減少したと報告している．同様にHillら6）は，

　　　　　　　　　　　A　生存率　　　　　　　　　　　　　　　　　　　B　10mm以上の瘤径拡大回避率
図1

表2　術後成績
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EVARに治療がシフトしたことで，腹部大動脈瘤
全体の死亡率を23%減少させたと報告している．
当院での治療成績でも，治療前半期と治療後半期
で治療成績に大きな差が無いことから，比較的安
定した手術術式であると考えられた．このことか
ら，今後も積極的に未破裂動脈瘤に対してEVAR
を行うことで，腹部大動脈瘤全体の死亡率をより
安全に低下させられると考えられる．
　一方で，術後再介入が全体で8例（11%）あり，
これらを減らすことが今後の課題となってくる．
　瘤径拡大を引き起こす原因となる要因の多くは
術後のELであるが，なかでもType II ELに関し
ては，どの段階で治療介入するか意見の分かれる
ところである．
　吉川ら7）は，治療前と比較し，10mm以上の瘤
径の増大や6ヶ月での5mm以上の急速増大を治療
介入の基準として報告している．われわれも再治
療の目安として参考にしているが，明確な基準を
決めるまでには至っておらず，今後は遠隔期成績
も踏まえて，検討してゆく必要がある．
　さらに当院では2018年よりType II ELを予防す
るために予定手術においてはカフ法8）や下腸間膜
動脈・腰動脈のEVAR前の術前塞栓術9）を積極的
に行なっている．本研究における経過観察範囲内
では，まだ治療成績に寄与していないが，今後の
追跡調査の結果が期待される．

Ⅴ．結　語
　当院における腹部大動脈に対する治療成績は，
諸家の報告と比較しても同等であり，前半期・後
半期治療群ともに良好であった．また，治療後半
期では早期合併症は無く，安全性の高い手術手技
として確立されている．一方で，遠隔期における
治療再介入が課題となっており，我々の術式にお
ける今後の課題と考えられた．
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