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はじめに

　我が国は、第二次世界大戦後の食生活を含めた生活

様式の変化や生活環境の改善に基づく平均寿命の伸

長、そして急速な高齢化社会の到来を背景に、糖尿病

や高脂血症、高血圧が増加し、メタボリックシンド

ロームは流行語とすらなっている。血管疾患における

疾病構造も大きく変化し、動脈硬化性血管疾患が急増

しつつあり、四肢の閉塞性動脈疾患では、我が国に特

有の疾病とされていたBuerger病は1970年代半ばを

境に急速に減少し、現在では閉塞性動脈硬化症が95％

以上を占めるに至っている。代表的拡張性病変である

動脈瘤も急増しており、腹部大動脈瘤（AAA：

abdominal　aortic　aneurysm）手術例は30年前の20倍

近い増加を示し（図1）、現在では血管外科手術の中で

もっとも多い疾患の一つとなっている（表D’）。この

様にAAAが増加して来る中で、手術時所見で瘤壁が

著明に肥厚して周囲組織と炎症性に癒着する特異な

臨床像を示す一群の病態があり、炎症性腹部大動脈瘤

（IAAA：inflammatory　abdominal　aortic　aneurysm）と

して注目されている。本稿ではその診断と治療につい

て概説する。
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図1東京大学第一外科・血管外科におけるAAA手術件数の
　　推移

表1日本血管外科学会による、2004年に行われた全国
　　血管外科手術件数調査結果

動脈瘤に対する手術

慢性動脈閉塞

急性動脈閉塞

血管外傷

血行再建合併症に対する手術

静脈系に対する手術

胸郭出口、外膜i嚢腫、PVES

肢切断

内シャント造設

リンパ浮腫

交感神経節切除

総計

7，967

7，267

1，908

　372

　736
13，486

　51
1，243

6，770

　　9

　178

39，987
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1．疾患概念

　腹部大動脈瘤周囲の後腹膜が線維性に肥厚し、時に

尿管を閉塞して水腎症や腎不全を来す病態は以前か

ら知られていた。また、腹部大動脈に拡張を伴わなく

ても線維性肥厚のために下大静脈や腸骨静脈の閉塞

を生じる病態も、特発性後腹膜線維症として知られて

きた。1972年にWalkerら2）は、こうした後腹膜線維症

とは異なり、動脈硬化性大動脈瘤と同様の患者背景で

あるが、腹痛や腰痛などの臨床症状があり、血沈値の

充進を伴い、手術時肉眼所見では瘤壁が白色に変色し

て線維性に著明に肥厚して隣接臓器と癒着し（図2）、

組織学的にはリンパ球や形質細胞などの炎症性細胞

浸潤が高度であるという一連の特徴を有するAAA

が、10％程度の頻度でみられることを指摘した。そし

てこの変化は、高安動脈炎やBehget病などとは異なっ

た何らかの炎症機転に基づくものと考え、“炎症性：

inflammatory”腹部大動脈瘤と呼称した。我が国では、

代表的血管炎である高安動脈炎が少なくないことか

ら、“いわゆる”という語を用いて区別していることが

多い。

II．病 態

　手術時に観察される特徴的な炎症性変化が動脈瘤

形成の原因となっているのか、動脈瘤の成因は動脈硬

化性変性によるもので、炎症性変化は別の原因、ある

いは動脈瘤の存在そのものによるのかは明らかでは

なかった。Walker2）やGoldstoneら3）は、IAAAは炎症

性変化が顕著であるため動脈硬化性瘤とは異なる一

疾患単位と考えたが、Rose4）やStella5）、　Crawford6）、

Pennelら7）は、炎症所見の無い動脈硬化性瘤と患者背

景が同一であること、瘤の存在部位に炎症が強いこ

と、瘤を人工血管で置換することにより多くの場合炎

症性変化が消退すること、などから、瘤の存在が炎症

の原因となった動脈硬化性瘤の亜型variantと考え

た。一方、Mitchinson8）やAlmgrenら9）は後腹膜線維症

との対比を行い、組織学的にはIAAAでみられる炎症

性変化は特発性後腹膜線維症でみられるものと同様

であり、inflammatoryという用語よりもperiaortitisと

した方がよいと述べている。この様な議論の中、動脈

硬化性瘤の経過観察中に炎症性変化が加わって

IAAAとなる例が散見されるようになり（図3）、病理

組織学的にもIAAAでみられる炎症性変化は動脈硬

化性瘤でみられるものと程度の違いに過ぎないと考

えられ、現在ではすでに存在していた動脈硬化性瘤

に、何らかの原因で炎症性変化が重畳してIAAAの病

態を呈していると考えられている。しかし特徴的な臨

床像があり、瘤壁の肥厚や隣接臓器との高度の癒着な

どのために、手技的にも難易度の高い手術となるた

め、一疾患単位として議論されている。

III．病 因

　AAAは高齢者に多く、冠状動脈や頸動脈など全身

的に動脈硬化性閉塞性病変を有している例が少なく

ないことから、動脈硬化を原因とした変性疾患ではあ

るが、同様に動脈硬化を原因とする閉塞性病変とは異

なった本症に特有の成因が考えられるため、動脈硬化

性よりも変性あるいは非特異性病変と考えられる様

になっている。大動脈壁には平滑筋細胞層のみではな

く動脈圧に対抗するためにエラステインやコラーゲ

ンなどの細胞外マトリックスが含まれており、胸部大

動脈から大動脈終末部にかけてこれらの漸減的な構

成と内膜の肥厚という構築を形成している10）11）。エラ

ステインは成人大動脈では合成されず、その半減期は

40～70年とされ、腎動脈分岐部の上下で大きく減少し

ているため、ほとんどの腹部大動脈瘤が高齢者の腎動

譜

図2左：大動脈瘤壁の前面は光沢のある白色陶器様に変色している、右：CT像では瘤表面が濃染するいわゆるMantle
　　signが認められる。
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図363歳男性、AAAのため経過観察中に、食思不振、体重減少、腹部鈍痛などの症状が出現し、　CTではMantle　signを

　　伴うIAAAとなった。
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　　　　　　　　　　　　図4　腹部大動脈瘤の発生機序

脈下に発生する原因の一つと考えられている12－14）。マ

クロファージやリンパ球がタンパク分解酵素やサイ

トカインを分泌して、マトリックスタンパクやエラス

チン、コラーゲン代謝を促進し、大動脈壁の張力が低

下して瘤形成にいたる。特にエラステイン分解酵素で

あるMMP（matrix　metalloproteinases）一9活性の高値が

瘤発生や進展の要因として注目され15－19）、瘤の拡大や

破裂には外膜のコラーゲンの動態や中膜内側の平滑

筋の変性がより重要とされている20－23）（図4）24）。エラ

スチンが分解されてelastin　derived　peptides（EDPs）

を生じて炎症の原因となり、EDPが単球と結合して

MMPにより細胞外マトリックスを分解して大動脈壁

を障害するとの報告もある25）。

　IAAAにおける炎症の発生機転は明らかではない

が、ヘルペスやサイトメガロウイルス26）27）、Chlamydia

pneumoniae28－30）などによる感染も疑われている。血

液成分の滲出や硬化性大動脈粥腫に対する炎症反応

も考えられている8）31）32）が機序は明らかではない。

IAAAの炎症の主座が外膜から外側にあり、瘤を人工

血管で置換することにより炎症が消退する例が多い

ことから、拡張による変化を原因とした炎症の発生も

疑われ、大動脈壁を取り巻くリンパ管の閉塞や破綻に

より発生する機序33）も考えられるが、動脈の拡張が高

度でない例にもIAAAの発生はみられている。遺伝的
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素因としてHLA－DRBIとの関連を指摘する報告34）

もあるが、明らかではない。従って現時点では、炎症

の原因は明らかではない。

IV．疫 学

　IAAAはAAAの2．2～10％を占め、我が国では男

女比はIAAAがやや男性に多い傾向にあるが、非

IAAAとの間に有意差はない。年齢層は、両群ともに

60歳代、70歳代が約80％を占め差はないが、IAAAの

方が60歳代の比率が高く35）、外国での報告と同様や

や若年に多い傾向にある。喫煙者の割合はIAAAに高

いとされる36）37）。

V．診 断

　腹部に拍動性腫瘤があり、腹痛や腰痛・背部痛、体

重減少、血沈値やCRP値の充進などのトリアスがあ

ればIAAAが疑われ、超音波やCT、　MRI検査などに

より確定されるが、術前に診断可能であったものは半

数に満たないともされる。AAAの家族歴を有してい

るものや喫煙歴のあるものに多い傾向にある。

　1．症状と徴候

　腹痛や背部痛などの自発痛は80％にみられ35）、腹部

の拍動性腫瘤に圧痛を認めることが多く、破裂や切迫

破裂との鑑別が重要となるが、画像診断により鑑別さ

れる。食思不振や体重減少が2（ト・40％にみられる。発

熱がみられることもある。尿管が炎症性瘤により牽引

されたり、腸骨動脈との交叉部近傍で炎症性変化に巻

き込まれたりして、狭窄や閉塞を生じると水腎症を呈

し、高度になると腎不全を招く38－40＞（図5）。こうした

炎症性変化の他臓器への波及により、十二指腸の通過

障害や下大静脈の圧排閉塞などもみられる41）。

　2．血液検査所見

　炎症反応の指標として血沈値やCRP値が用いられ

るが、いずれかの検査値が高値を示すものは60％近く

にのぼり35）、CRPが良い指標となる。白血球数増多も

20％程度にみられている。活性化T－cellやエラスター

ゼ阻止活性、α1アンチトリプシンなどの増加も観察

されている42）43）。

　3．併存疾患

　高血圧や糖尿病、冠状動脈疾患、閉塞性動脈硬化症

などを併存することも多いが、その頻度は非IAAAと

差はない。尿管に炎症が波及している例は多く、尿管

の拡張や腎孟の拡大を認めるものは80％近くに及び、

尿管の閉塞も10～20％にみられる35）。腎機能障害を初

図549歳男性、急性腎不全のため精査したところ、IAAAの
　　ために尿管狭窄を来した水腎症が明らかになった。ステ

　　ロイド投与と人工血管置換術により軽快した。

発症状として発見されるものもある。

　4．画像診断

　CT検査により描出されるいわゆる‘‘mantle　sign”

がIAAAに特徴的で、診断の根拠となることが多い

（図6）。大動脈瘤壁の腹側から外側にかけてみられる

造影により濃染される厚い層で、後壁にはみられない

ことも一つの特徴である。血液の瘤からの漏出と考え

て破裂と誤診したり、腫瘍の浸潤像と誤認したりしな

い注意が必要である。この“mantle”という用語は

Ramirezら44）が最初に用いたと考えられ、造影CTに

より増強される大動脈近傍の軟部組織像としている

が、現在では大動脈壁の濃染像として使用するものが

多い45）。診断精度は、sensitivity　83．3％、　specificity　97．7％、

accuracy　93．7％と報告されている46）。手術時肉眼所見

で炎症性瘤が明らかな例でも必ずしもmantle　signが

明らかでない例もあり、炎症の経時的な変化に応じた

画像の変化があると考えられる。

　超音波検査ではCT検査で得られる像に対応した

画像が描出され、sonolucentな内腔血流部分、　hypoe－

choicな壁在血栓、　echogenicな瘤壁、　hypoechoicな

（4）
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図6　70歳男性、（左）典型的なMantle　sign、（右）動脈造影像

肥厚した炎症性変化の部分という特徴的な像が得ら

れる47）48）。その他、尿管への炎症の波及による尿管の偏

位や閉塞による水腎症なども描出されるため、造影

CTを行った際に腹部単純レ線像による観察も必要で

ある。

　5．手術時肉眼所見

　IAAAが一疾患単位と考えられるようになったの

は、その特徴的な開腹時の肉眼所見からであり、瘤壁

は光沢のある白色に変色したり、浮腫性、易出血性で

線維性に肥厚したりしており、十二指腸や小腸、S状

結腸間膜などと強固に癒着し、後腹膜の炎症性変化の

ために下大静脈や腸骨静脈、腎静脈などとの境界が不

明瞭となっている（図7）。しかし、この炎症性変化は

左腎静脈が大動脈を横走する部位までにとどまって

図7　図6症例の術中所見、（左上）白色に変色した瘤壁に小腸問膜が癒着、（右下）切開した瘤壁は炎症［生に厚く肥厚してい

　　る。
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図8　66歳男性、高度のIAAAのために手術が困難iと判断し
　　ステロイド投与を行って、炎症が消退した後に再開腹し

　　て人工血管置換術を施行した（図10参照）。

いることがほとんどで、中枢側の遮断を行うときには

左腎静脈の頭側で大動脈に到達するのが一つのコツ

となっている。骨盤領域へ炎症性変化が波及している

ときには、腸骨動脈の処理や尿管の確認に難渋するこ

とが多い（図8）。下期二三動脈の走行も炎症性壁肥厚

の中にあって確認は困難なことがほとんどである。

　6．病理組織学的所見

　瘤壁は炎症性線維性に1～3cm程に肥厚しており、

ウ、

図9　中膜は菲薄化し、外膜は線維性に肥厚、リンパ球を中心

　　とした高度な炎症性細胞浸潤がみられる。

外膜から連続的に周囲結合織に線維化が及んでおり、

リンパ濾胞や神経などを巻き込んでいる。石灰化を含

む内膜肥厚も強く高度の粥状硬化像を呈し、中膜弾性

線維は高度に破壊され、外膜から中膜にかけてリンパ

球や形質細胞浸潤が著明で、一部に多核巨細胞を含む

肉芽腫様病変もみられる（図9）。外膜側から豊富な

vasa　vasorumの侵入もみられる。

VL　治 療

　ステロイド投与は炎症性変化を著明に改善し、CRP

や血沈値は2～3週のうちに正常化することが多

い49）50）。瘤壁にみられる肥厚したmantle層も改善して

薄くなるが（図10）、動脈瘤の拡張を阻止するもので

はなく、瘤の治療にはならないため、瘤径が5cm以下

の小さいものを除いては切除再建が必要である。逆に

動脈瘤周囲の線維化を抑制して動脈瘤破裂を促進す

る可能性があるとの指摘もある。人工血管置換術によ

り炎症が消退することも多いため、尿管閉塞のために

水腎症を呈していたり、小骨熱烈への炎症の波及が高

度の場合などにのみステロイド投与をとどめるのが

よい。従って基本的には通常のAAAと同様の手術適

応と術式が選択される。

　炎症性変化の範囲が術前に予測が出来ないことが

多いため、後腹膜経路よりも、腸骨動脈への処理など

の術式のオプションが多彩な経距的到達法を選択す

る。周囲臓器と炎症性に癒着して境界が不明瞭となっ

ていることが多いため、剥離を行うときに隣…接他臓器

への損傷を避けることがもっとも重要である51）52）。と

くに十二指腸や小腸、S状結腸問膜が轟轟前面を覆う

ように癒着していることがあり、腸管壁の損傷や腸管

虚血を生じない注意が必要で、展開に必要な部分のみ

を慎重に剥離する。十二指腸の剥離は避ける方が良

く、中枢側の展開が困難で剥離を必要とする場合に

は、肥厚した擁壁に少し切り込んで壁の一部を十二指

腸に付けて剥離し、視野を得るのがよい45）。炎症は多

くの場合、左腎静脈下縁までにとどまるため、瘤頚部

の展開が困難な場合には、左腎静脈上縁を剥離して上

層問膜動脈分岐部遠位側で大動脈壁に到達するのが

よい。

　炎症が腸骨動脈領域から小骨盤腔に及んでいて、腸

骨動脈の剥離やテーピングが困難な場合にはバルー

ンカテーテルによる内腔からの血流遮断が有用であ

る。不用意に瘤切開をして内腸骨動脈開口部を内線か

ら縫合閉鎖しようと考えると瘤壁が硬く組織も寄ら

（6）
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図10　図8症例の炎症性変化の推移、ステロイド投与により線維性肥厚部分が経時的に消退している。

ないため、思わぬ出血を生じる。瘤切開にあたっては

尿管が動脈瘤側に引きつれていることも多く、尿管損

傷に注意する。

　下腸問膜動脈（IMA：inferior　mesenteric　artery）剥

離は行わないで瘤切開後に内帯から開口部を観察し、

閉塞していない場合には瘤壁と一緒に縫合閉鎖する。

炎症がIMA起始部に及んでいない例は少なく、IMA

再建は困難な例が殆どである。

　人工血管置換術を行う場合には、人工血管と動脈と

の吻合は炎症のない健常部分で吻合するべきで、術後

には炎症性肥厚が消退することを考え、肥厚した壁と

の吻合はするべきではない。再建後に隔壁で人工血管

を被覆することが肥厚した瘤壁のために困難で、後腹

膜組織や腹膜での被覆も困難な場合には、横行結腸間

膜を通して大網を誘導し、人工血管を被覆しておくの

がよい。

　ステントグラフト内挿術による治療では、遠隔期に

も大動脈瘤周囲の炎症が軽快しなかったとの報告が

ある53）54）。ステントという異物に対する反応や瘤内血

栓に対する反応などのために55）、炎症のない動脈瘤壁

にも炎症を惹起する可能性があり、IAAAに対する治

療として適切か否かの検討が今後必要である。

　尿管に炎症性変化が及んで水腎症を呈している場

合に、尿管剥離を行うか否かについて議論がある

が56）57）、尿管の剥離は原則として不要で、術後経過を見

ると人工血管置換術を行った後には炎症は消退し、水

腎症は軽快する例が殆どである。水腎症を呈している

場合でも尿管カテーテルの挿入や経皮的腎痩造設で

腎機能障害の進行を防止し、ステロイド投与を行って

経過を見るのがよい。

VII．我が国における現状

　難治性血管炎に関する調査研究班では、日本血管外

科学会評議員が勤務する施設での1985年1月から

2002年12月までのIAAA手術症例に関してアン

ケート調査を行い、臨床像や治療成績、予後などにつ

き検討した35）。この間のAAA症例数はll，365例であ

り、IAAAは257例で2．2％を占めていた。術中所見で

は、壁の白色変化が77％に認められ最も多く、瘤壁の

光沢を示したものが65％、国語の浮腫が44％、壁の易

出血性を示したものが39％であった。また周囲臓器へ

の癒着は回答のあった218例中141例（64％）で認め

られ、十二指腸、尿管、小腸、慰問膜、結腸、後腹膜、

腎静脈、下大静脈などの順で多く見られた（複数回

答）。

　術式はYグラフトを使用したものが183例（84％）

と多く、ストレートグラフトは30例であった。水腎症

に対する手技では尿管ステントが3割の症例で留置

され、尿管剥離のみの処置が61％であった。

　手術成績では、術死（術後30日内死亡）は19例あ

（7）
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り、7．3％と高かった。原因としては呼吸器系、消化器

系、心血管系それぞれ5例（他は記載なし）ずつで

あった。それにもかかわらず破裂例12例（4．6％）に手

術死亡はなかった。術後合併症は、消化器系29％、心

血管系19％、呼吸器系18％、腎臓系14％、脳血管系11％

であり、癒着によると考えられる消化器系合併症の頻

度が多く認められた。術後の心血管系合併症に限って

みれば、虚血性心疾患が16例と最も多く、瘤化が5

例、グラフトトラブルが5例、末梢の閉塞等が6例で

あった。生命予後は5年生存率が約38％であった。

　これらの成績から見て、IAAA手術は通常のAAA

手術に比して術後合併症や手術死亡の頻度が高く、難

易度の高い手術であることが伺える。

VIII．予 後

　炎症性に肥厚した動脈瘤壁は、人工血管置換術を施

行することにより周囲の線維化が改善し、肥厚も消退

する例がほとんどである。尿管狭窄や偏位、水腎症な

ども改善する例が多いため、原則として尿管剥離は行

わないで経過を観察し58）59）、改善しないで腎機能障害

を呈する例についてのみ尿管に対する処置を検討す

るのがよい。我が国のIAAAの生命予後は手術死亡率

が高いためもあって、非IAAA例よりも低い傾向にあ

るが、一般的には大きな差はないと考えられている7）。

おわりに

　動脈硬化は炎症である、という新たな視点が登場す

る以前に、古典的な炎症の臨床像から一疾患、単位と考

えられたIAAAは、通常のAAAに何らかの原因で活

動的な炎症が加わり、炎症の程度や時間的過程の中で

異なる臨床像がみられていると考えられる。隣接臓器

への炎症の波及の程度により手術手技的難易度は

様々であり、慎重な操作により非IAAA例と同様の成

績が得られるが、その頻度は低くないため、術前診断

において常にIAAAの存在を念頭に置いておくべき

であろう。
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