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要旨

12年前にStanfordA型急性大動脈W(o ~jjf.のために上行弓部大動脈置換術を受けた61歳男性が孤立性左内腸骨動脈癒破

裂を発症した。緊急手術により左内腸骨動脈基部結紫、Endoaneurysrnorraphyにより救命した。術後の CT、血管

造影で右内腸骨動脈痛も指摘され、後日の処置を予定し第26病日に退院した。

キーワード.孤立性内腸骨動脈溜、 急性大動脈解離

はじめに

'腹部大動脈痛に随伴する腸骨動脈癌に比べて、孤立

性腸骨動脈燭の発生率は極めて低い。今回Stanford

A型急性大動脈解離術後の遠隔期に孤立性左内腸骨動

脈摺破裂をきたし、緊急手術で救命した症例を経験し

た。孤立性腸骨動脈摘の症状、診断、治療について検

討を加え報告する。

症例:M. F. 61歳、男性、 事務職

主訴 :今はどうもない

既往歴:1985年 9月 StanfordA型急性大動脈解離

に対して当科で超低体温循環停止下に上行弓部大動脈

置換術を受けた。1987年出血性胃潰蕩にて当院で胃切

除術を受けた。

家族歴:特記すべき事はない。

現病歴:1997年11月17日23時頃、排便中に突然、腰背

部痛、両下肢の脱力感が出現し、近医を受診した。

CTの結果、胸部下行大動脈の再解離を疑われ翌日月

18日午前3時45分に当院へ搬送された。

入院時現症:血圧120/90mmHg、心拍数881分、心音

清、呼吸音両側に軽度の湿性ラ音、腹部軽度膨満、腸

嬬動は聴取可能、四肢浮腫なし。無尿であった。

入院時検査所見 :RBC 351x1041μ1， Hb 8.6g/d1， 
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日t26.9%， WBC 17，780/μ1， Plts 15.6x104/μ1， Na 

144 mEq/1， K 3.6 mEq/l， C1102 mEq/l， Ca 8.6 

mEq/l， BUN 15mg/ d.e， Creatinin 1.5mg/ d.e， GOT 29 

IU/1， GPT 13 IU/l r -GTP 30 IU/l， LDH 398 IU/1， 

CPK 230 IU /1 T-Cho1115mg / d.e総蛋白5.8mg / d.e 

胸部レントゲン写真 .心胸比0.54、11市野にう っ血はない。

入院後の経過 :前医での CTで指摘された胸部下行

大動脈の解離病変は当院での経過観察中の所見と変わ

りはなかった。CTでは左内腸骨動脈の拡大と同血管

周囲から左前倒1]腹部にかけての均一な陰影が認めら

れ、 左内腸骨動脈破裂と診断した(写真 1)。手術準

備中に ICUでショック状態となり直ちに手術室に搬

入して手術を開始した。

写真 1・左内腸骨動脈拡大と
同血管周囲に血腫を認める
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写真2:外径30x 32mmの右内腸骨動脈癌

写真3 右内腸骨動脈内腔にニカ所の拡大を認める

手術所見 :下部正中切開で開腹した。勝脱の上前部

には後腹膜を圧排して腹腔内に突出する両手拳大の新

鮮血腫が存在した。左外腸骨動脈、 Terminalaorta 

を遮断できるよう剥離した。S字状結腸の右側から左

腸骨動脈分岐を露出し、左内腸骨動脈基部にテーピン

グした。同血管をO絹糸 3本で結繋閉鎖し、その後左

内腸骨動脈癌の前面をS字状結腸の左側から露出し

た。動脈摘の前面には示指頭大の破裂孔が認められた。

摺を縦切開し白色血栓、アテロームを除去した。癌内

には二カ所の分枝開口部が認められたため内側から縫

合閉鎖した。また左内腸骨動脈の中枢側関口部も縫合

閉鎖を追加し、癌壁を閉鎖して手術を終えた。

術後経過:緊急手術であり多量の消化管内残津が存

在したこと、 生来の便秘傾向があったことから経口摂

取開始が遅延した。それ以外には特別な問題はなく順

調な術後経過をたどった。第14病日の CTでは右内腸

骨動脈摘も認められ (写真 2)、第22病日の血管造影
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では右内腸骨動脈に夕、、ンベル状の二つの内腔拡大を認

めた (写真 3)。右内腸骨動脈癌に対しては後日の処

置を予定して第26病日に退院とした。

考察

腹部大動脈癌に随伴しない腸骨動脈痛(孤立性腸骨

動脈痛 IsolatedIliac Aneurysms 以下 IIA と略

す)の発生頻度は極め て低い。Markowitzand 

NormanはIIAの発生頻度を腹部大動脈痛の約1.5% 

と推測している1)。

Garlandらは1967年から1981年にかけての14年間

で6例の IIAを報告 し、 2例は外傷による仮性動脈

痛、4例はいずれも片側の真性動脈痛であったとして

いる2)。

IIAは骨盤内で増大するため、日常診療における腹

部触診で発見することは、 病初期においては不可能に

近い。特に本症例のような内腸骨動脈痛の場合には腹

部触診による発見はさらに困難である。触診でその存

在を疑える時にはその径の増大後であることが多く 、

本症例のように破裂後の診断となる ことが多い。

Lowryらはその破裂率を50%と報告している九

画像診断以外で IIAが破裂前に診断されるとすれ

ば IIAによる 自覚症状が先行する場合である。周辺

臓器との位置関係から、IIAの存在によって直腸刺激

症状ぺ 腸脱刺激症状5)、患側下肢のだるさ、シビレ感

など腰部仙骨部神経圧迫症状6)、腸骨静脈圧迫による

下肢浮腫7)が出現する可能性がある。

動脈癌発生の危険因子を有する症例の経過観察中に

は、これらの症状が IIAの存在を示唆しうるという

ことに留意する必要がある。またそれらの症状が出現

した場合には虹門診、内診により拍動性の腫癌として

動脈摘を触知できる可能性がある。愁訴を聞き逃さな

いことが重要となる。

また、胸部~腹部大動脈癌の経過観察中、 CT撮影

の指示範囲は胸腹部と限定することが多い。本症例も

Stanford A型急性大動脈解離術後の経過観察中であ

り、 胸腹部CTでは骨盤部分までの撮影は行われてい

なかった。骨盤部までの撮影を指示 しておれば IIA

見落としを防ぐことができただろう。

IIAに対する手術治療では腸骨動脈痛周囲の直腸、

腸脱、尿管、子宮、腰部~仙骨部神経組織、腸骨静脈

に留意が必要である。腸骨動脈摺を全体として切除し
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ょうとすると、これら周辺組織の損傷や制御困難な出

血をきたす可能性がある。痛の外側から痛を剥離しよ

うとするのではなく、痛への流入血管を遮断後、痛切

開し痛内部から分校血管の再建または縫合閉鎖を行う

Endoaneurysmorrhaphyが有用である。

動脈痛の発生は動脈硬化の結果として発生するもの

ではなく、血管壁の Elastin、Collagenの含有率低

下に起因すると指摘されているヘ木症例は大動脈解

離例でありながら IIAを形成し、破裂した。大血管

疾患の経過観察時に主病変以外にも留意する必要性を

示唆した貴重な症例であった。
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A 61-year-old man， who had had total arch replacement twelve years ago due to acute aortic dissection 

(Stanford TypeA)， complained sudden lumbago and numbness of both legs. Abdominal computerized 

tomographic (CT) scan confirmed the rupture of left isolated internal iliac aneurysm. An emergency 

operation was done with the aneuryms being manag巴dwith by proximalligation and endoaneurysmorrha-

phy. His postoprerative recovery was uneventful. Postoperative CTscan shows right internal iliac 

aneurysm. 

Keywords : isolated iliac aneurysm， acute aortie dissection 
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