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胸部大動脈瘤術後の腎機能障害発生に関与する因子の検討

浦 山 博 渡 辺 洋 宇 岩 喬

過去15年 間に手術を施行 した胸部大動脈瘤78例 中,緊 急手術例等を除 く65例 を対象 と して術後腎機

能障害に関与する因子を検討 した.術 後腎機能障害は術前正常値で術後血清Cr値1.5mg/dl以 上 もし

くは術前値より1mg/dl以 上 の上昇としたが,症 例中23例,35.4%に 発生 した.術 前因子 としては高

齢者,男 性,術 前血清Cr値 高値が有意(p<0.01)で あ り,術 中因子 としては術中時間尿量減少が有意

(0.01<p<0.05)で あ った.術 前因子としての高血圧,糖 尿病,動 脈瘤の範囲,解 離性 と非解離性,術

中因子としての手術時間,術 中出血量,術 中最低収縮期血圧,大 動脈遮断時間,術 中最低直腸温,補 助

手段の違い(一 時シャントと体外循環),術 後 因子としてのICU帰 室時の収縮期血圧,術 第一病 日の尿量

と術後腎機能障害の発生に有意差は認めなかった.手 術術式では人工血管置換とextraanatomic bypass

の間 に有意差を認めなかったが,patch閉 鎖等の術式では術後腎機能障害の発生はなかった.
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心臓大血管手術後の急性腎不全は予後を左右する重篤

な合併症である.Gornickら1)に よると大動脈瘤手術の

術後で透析を必要とした症例の死亡率は78.7%で あ っ

たという.Luftら2)も 大動脈瘤の術後に発生 した急性腎

不全の61%が 死亡 したと報告している.急 性腎不全に

至らなくとも術後腎機能障害は水,電 解質の異常をきた

し,薬 剤,輸 液等の管理に難渋する.ま た,腎 機能障害

が他の合併症を誘発することも指摘されている.今 回,

胸 部大動脈瘤術後の腎機能障害に関与する因子 を検 討

し,そ の対策についても考察を加えた.

対象な らびに方法

1. 対 象

1973年 よ り1987年 までの15年 間 に当科 で手術を施

行した胸部大動脈瘤は78例 で あった.う ち,破 裂性で

緊急手術を行 ったもの,出 血,低 心拍出量症候群で術後

24時 間以内に死亡 したもの,術 前よ り透析を行 ってい

たものを除 く65例 を 対象とした.男 性51例,女 性14

例で年齢は26～73歳,平 均53.8歳 であった.

2. 術後腎機能障害

術前の血清クレアチニン(Cr)値 が1.2mg/dl未 満で

術後1週 間以内に1.5mg/dl以 上 に上昇 したもの,も し

くは,術 前血清Cr値 が1.2mg/dl以 上で術後1週 間

以内に値が1.0mg/dl以 上上昇 したものを術後腎機能

障害とした.血 清Crの 測定は酵素法で自動分析装置日

立736, 60Eを 用 いて行った.

3. 検討因子の項目

術後腎機能障害に関与する因子として以下の項目を検

討した.

(1) 動脈瘤の分類(解 離性;DeBakey I,II, III型,

非解離性;上 行 ・弓部,下 行 ・胸腹部)

(2) 性 別

(3) 年齢

(4) 術前血清Cr値

(5) 術前合併症(高 血圧,糖 尿病)

(6) 手術術式(人 工血管置換;上 行 ・弓部,下 行 ・

胸腹部,Extraanatomic bypass, Patch閉 鎖等)

(7) 手術時間

(8) 術 中出血量

(9) 術 中最低収縮期血圧

(10) 術 中尿量

(11) 大動脈遮断時間

(12) 術中最低直腸温

(13) 補助手段(一 時 シャント,体 外循環)

(14) ICU帰 室時の収縮期血圧

(15) 術第一病日の尿量

(16) 術後1週 間以内の合併症
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術 中出血量,術 中尿量,術 第一病 日の尿量 は体 重1

kgあ た りに換算 して比較 した.術 後1週 間以内の合併

症 として脳梗塞,脊 髄麻痺,意 識障害の中枢神経障害,

心筋梗塞等の心臓障害,人 工呼吸器や酸素吸入より離脱

不能の呼吸器障害,血 清GOT, GPTが ともに50単 位

以上の肝機能障害,肺 炎,創 感染等の感染症,縦 隔,胸

腔,創 よりの出血,消 化性潰瘍を取り上げた.

4. 統計学的検索

統計学的検索にはx2検 定,t検 定を用いた.

結 果

胸部大動脈瘤65例 の うち術後 腎機能障害 は23例,

35.4%に 発生 した.

1. 動脈痩の分類と術後腎機能障害(表1)

解離性と非解離性や瘤の型,部 位により術後腎機能障

害の発生に有意差はなかった,た だしDeBakey I, III

型の解離性大動脈瘤ではおのおの40, 41.7%と 発生率

が高い傾向にあった.

2. 術前 因子と術後腎機能障害(表2)

術後腎機能障害をきたした群の年齢は59.6±10.7歳

で,障 害をきたさなかった群の50.5±13.6歳 より有意

(p<0.01)に 高 かった.男 性の45.1%に 術後腎機能障

害が発生 したが女性では1例 もなかった(p<0.01).ま

表1 動脈瘤の分類と術後腎機能障害

た,術 後腎機能障害をきたした群の術前Cr値 は1.23

±0.26mg/dlと 障害をきたさなかった群のCr値0 .96

±0.25mg/dlよ り有意(p<0.01)に 高かった.術 前合

併症として高血圧,糖 尿病の有無と術後腎機能障害の発

生に有意差は認めなかったが,高 血圧があれば43.3%,

糖尿病があれば42.9%と 術後腎機能障害の発生率が高

い傾向にあった.

3. 手術術式と術後腎機能障害(表3)

人工血管置換とextraanatomic bypassの 術式の違い

による術後腎機能障害の発生率に有意差 は認めな かっ

た.ま た,人 工血管置換術のうち上行 ・弓部,下 行 ・胸

腹部の部位により障害の発生に有意差は認めなかった.

Patch閉 鎖,瘤 切除直接縫合,瘤 縫縮の術式では障害の

発生は一例もなかった.

4. 術中因子と術後腎機能障害(表4)

術後腎機能障害を きた した群の手術時間 は358.7±

99.6分 で あり,障 害を きた さな かった群の325.9±

92.6分 よ りやや長い傾向にあったが有意ではなかった.

術後腎機能障害をきたした群 の術 中 出血 量 は59.7±

42.5ml/kgで あ り,障 害をきたさなかった群の43.7±

28.7ml/kgよ り多い傾向にあったが有意ではなかった.

術後腎機能障害を きた した群の術中最低収縮期血圧は

65.6±13.5mmHgで あ り,障 害をきたさなかった群の

73.0±15.7mmHgよ り低い傾向に あったが有意では

なかった.術 後腎機能障害をきた した群の術中尿量は

1.98±1.73ml/h/kgで あ り,障 害をきたさなかった群の

3.25±1.92ml/h/kgよ り有意(0.01<p<0.05)に 少な

かった.

術後腎機能障害をきた した群の大動 脈遮 断時間 は

79.2±33.7分 で あり,障 害をきたさなかった群の66.5

表2 術前因子と術後腎機能障害

表3 手術術式と術後腎機能障害
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表4 術 中 因 子 と術 後 腎 機 能 障 害

±33.9分 よ りやや長い傾向にあったが有意ではな かっ

た.術 後腎機能障害をきた した群の術中最低直腸温は

33.1±4.4℃ であり,障 害をきたさなかった群の30.8±

4.2℃ と差を認めな かった.大 動脈完全遮断を行った症

例は全例に補助手段を用いた,補 助手段の違いによる術

後腎機能障害の発生率 で は,一 時シャント25%,体 外

循環37.8%と 一時シャントに少ない傾向であったが有

意差は認めなかった.

5. 術後因子と術後腎機能障害(表5)

術後腎機能障害をきたした群のICU帰 室時の収縮期

血圧は119.1±23.1mmHgで あ り,障 害をきたさなか

った群の123.4±23.4mmHgよ りやや低い傾向にあっ

たが有意ではなかった.術 後腎機能障害をきたした群の

術第一病日の尿量は24.1±10.6mg/kgで あ り,障 害を

きたさなかった群の29.5±15.0ml/kgよ り少ない傾向

にあったが有意ではなかった.

6. 術後1週 間以内の合併症と術後腎機能障害(表6)

術後合併症としては中枢神経障害,感 染症,出 血と腎

表5 術後因子と術後腎機能障害

機能障害があわせて発生する傾向が み られ た.心 臓障

害,呼 吸器障害,肝 機能障害,消 化性潰瘍と腎機能障害

との関係は少なかった.

考 察

胸部大動脈瘤術後の腎機能障害の発生頻度はその基準

により異なるが,血 清尿素窒素と血清Gr値 の50%以

上の上昇としたCarlsonら3)に よれば51%で あったと

いう.そ れに比較 して血清Cr値 が術前正 常値で 術後

1.5mg/dl以 上 もしくは術前値より1mg/dl以 上の上昇

とした今回の検討における35.4%は 高い値ではない.

ほぼ同様の基準で非破裂性 腹部大動脈瘤の術後腎機能

障害の発生頻度は岩瀬ら4)に よると17.6%で あ り,開

心術後の発生頻度はAbelら5)に よると27.4%, Bhat

ら6)に よると30.6%で あ ったという.

胸部大動脈瘤術後に腎機能障害の発生頻度が高い理由

として吉竹 ら7)は腎動脈分枝部より中枢側の遮断により

腎虚血を招 くためとしている.Jexら8)に よれば大動脈

単純遮断のみでは無尿もしくは透析を必要とした急性腎

不全の発生が21%で あ ったが一時シャントや体外循環

を用いた場合7.7%で あ ったという.腎 虚血が30分 以

上続くときは何らかの腎保護が必要なことは実験的臨床

的に報告されており9～11),今回の症例でも単純遮断を行

った例はなか った.補 助手段としての一時シャントと体

表6 術後合併症(1週 間以内)と 術後腎機能障害
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外循 環の違 いによ る術後腎機能障害の発生はCarlson

ら3)によればおのおの46, 46%,今 回の症例ではおのお

の25, 37.8%で あ りとくに差はないといえる.一 時シ

ャントや体外循環を行った場合の遮断時間 に関 して は

Kazuiら12)が 腎機能障害の発生と無関係 としているが今

回の症例でも有意差は認めなかった.

Crawfardら13)は 胸腹部大動脈瘤の術後透析を必要と

した腎不全発生の因子として男性,Crawford III型,術

前の虚血性心疾患,脳 血管障害,腎 機能障害をあげてい

る.Kazuiら12)は 胸部大動脈瘤術後の腎機能障害を血清

尿素窒素50mg/dl,血 清Cr値2.5mg/dl以 上 として

その発生に関与する因子として動脈硬化性動脈瘤,緊 急

手術をあげている.今 回の検討では高齢,男 性,術 前血

清Cr高 値,術 中尿量減少が術後腎機能障害発生に関与

する因子として有意であった.高 齢者や男性は動脈硬化

病変が多発進行 しており,動 脈狭窄による腎血流減少に

加えて術中の出血,低 血圧,大 動脈遮断による腎虚血に

よりさらに腎機能低下をきた し,術 中尿量減少や術後腎

機能障害をもた らす.術 前血清Cr高 値 の原因としては

腎動脈粥状硬化による血流低下や高血圧の結果生 じる細

動脈硬化症,腎 炎や尿路閉塞があるがいずれにせよ術中

の腎虚血や術後薬剤投与等により腎尿細管上皮等が障害

され,腎 機能の低下はさらに著しいものとなる.

術後腎機能障害への対策としては大動脈遮断中の腎血

流減少を避けるために一時シャントや体外循環の流量を

適正に保つこと,出 血に対しては迅速に輸血輸液を行い

低血圧を避けdopamine等 の投与により心拍出量,腎 血

流量の増加をはかること,また,furosemideやmannitol

投与 により尿量の維持をはかることが大切である14～18).

腎機能低下例に体外循環を用いる場合には森田19),須 藤

ら20)は拍動流や膜型肺が有用としており,わ れわれも腎

機能低下があり長時間の体外循環を必要とする症例には

膜型肺を用いている,今 回の検討では術中最低直腸温と

術後腎機能障害に関係はなかったが,低 温による腎保護

効果により体外循環が長時間にわたり灌流量 も十分に得

られない症例には低体温体外循環も有用である21).術 前

腎機能障害の著しい例には侵襲の少ないextraanatomic 

bypass, patch閉 鎖等の術式を選択するか,術 中透析や

腹膜還流,持 続的血液濾過の計画を術前より立てておく

べ きである.

腎機能障害と併せて発生する術後1週 間以内の合併症

として中枢神経障害,感 染症,出 血が多かったが中枢神

経障害と腎機能障害はともに不十分な臓器灌流により発

生するし,ま た,腎 機能障害による水,電 解質の異常は

意識障害をもたらす.感 染症を治療する薬剤は腎機能を

悪化させることがあり逆に高尿素窒素症は免疫能を低下

させる22,23).出血 によるhypovolemiaは 腎機能を悪化

させ24),高 尿素窒素症は凝固機能障害をもたらす25).術

後腎機能障害に対 しては臓器関連も考えた対策が必要で

ある.

結 語

1) 胸部大動脈瘤術後の腎機能障害を血清Cr値 が術

前正常値で術後1.5mg/dl.以 上,も しくは術前値より

1mg/dl以 上の上昇としたが,65例 中23例,35.4%に

発生した.

2) 術後腎機能障害の術前因子と して は高齢者,男

性,術 前血清Cr値 高値が有意(p<0.01)で あ った.

高血圧,糖 尿病を有する症例では術後腎機能障害の発生

率が高い傾向にあったが有意ではなかった.動 脈瘤の範

囲あるいは解離性,非 解離性と術後腎機能障害の発生率

に有意差はなかった,

3) 術後 腎機能障害の術中因子としては術中時間尿量

減少が有意(0.01<p<0.05)で あ った.手 術時間,術 中

出血量 術中最低収縮期血圧,大 動脈遮断時間,術 中最

低直腸温に有意差を認めなかったが,術 後腎機能障害発

生例では術中出血量が多く,術 中最低収 縮期血圧 が低

く,大 動脈遮断時間が長い傾向にあった.手 術術式では

人工血管置換とextraanatomic bypassの 間 に有意差を

認めなかったが,patch閉 鎖等の術式では術後腎機能障

害の発生はなかった.補 助手段の違いによる術後腎機能

障害発生率に有意差はなかった.

4) 術後腎機能障害の術後因子としてはICU帰 室時

の収縮期血圧,術 第一病日の尿量に有意差は認めなかっ

た.術 後1週 間以内に腎機能障害とあわせて発生した合

併症としては中枢神経障害,感 染症,出 血が多かった.

5) 術前腎機能低下例や高齢者の男性で動脈硬化病変

の進行 している例には術中の腎虚血を最小限にし腎保護

をはかり術中尿量を保つ必要があると思われた.
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Study of Factors Related to Renal Dysfunction Following Operation for Thoracic Aortic 
Aneurysm Hiroshi URAYAMA, Yoh WATANABE and Takashi IWA (Department of Surgery (I), 

Kanazawa University School of Medicine, Kanazawa, Japan)
Abstract: During past 15 years 78 patients were operated for thoracic aortic aneurysm. Patients 
operated in emergency or dead within 24 hours after operation or with preoperative renal 
failure were excluded and remaining 65 patients were studied for factors affecting postoperative 
renal dysfunction. Postoperative renal dysfunction was based on the serum creatinine value 
which was within normal limit before operation and exceeded 1.5mg/dl after operation, or 
which increased by 1mg/dl and more from preoperative value. 23 patiens developed postoperative 
renal dysfunction and the incidence was 35.4%. As preoperative factors, old age, male and 
high value of preoperative serum creatinine were significantly (p<0.01) related with post-
operative renal dysfunction. As intraoperative factor, decreased urine output per operative hour 
was significantly (0.01<p<0.05) related. Other preoperative factors; hypertension, diabetes, loca-
tion of aneurysm, dissecting and nondissecting, intraoperative factors; operation time, volume of 
operative bleeding, minimum systolic blood pressure during operation, clamping time of aorta, 
minimum temperature of rectum, difference of adjuncts (temporary shunt or extracorporeal 
circulation), postoperative factors; systolic blood pressure at arriving ICU, urine output of 
first postoperative day were not significantly related. Between the operative procedures of graft
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replacement and extraanatomic bypass, no significant difference was recognized in occurrence 

of postoperative renal dysfunction, but patients with patch angioplasty etc. developed no 

renal dysfunction. In the complications within one week after operation, central nervous system 

dysfunction, infection and hemorrhage had a tendency to occur together with renal dysfunc-

tion. For prevention of postoperative renal dysfunction it is important to minimize the renal 

ischemia, to protect the kidney and to maintain urine output during operation, particularly in 

patients of preoperative decreased function of kidney andd of old male with advanced arterioscle-
rosis. Also it is necessary to choose the less invasive procedure of operation for patients of 

severely decreased function of kidney and to consider about organ system relations in patients 

of postoperative renal dysfunction.


