
Table 1　Laboratory data on admission

BUN 33 mg/dlWBC 8,900 /μl

Cre 0.80 mg/dlRBC 249 × 104 /μl

Na 133 mEq/lHgb 7.5 g/dl

K 4.6 mEq/lHct 22.2 %

Cl 99 mEq/lPLT 22.9 × 104 /mm3

FBS 142 mg/dlTP 4.5 g/dl

CRP 1.4 mg/dlALB 2.3 g/dl

PT 119 %AST 23 IU/L

APTT 140 %ALT 17 IU/L

T-Bil 0.5 mg/dl

はじめに

大動脈腸管瘻は大動脈と腸管内腔に直接交通が

できる病態であり，腹部大動脈瘤術後の 1～2％に

生じる．発生頻度が低く，診断もつきにくく大量

出血を伴うため致死率が非常に高いとされ，腹部

大動脈瘤術後の重大な合併症の一つである1）．こ

のたび我々は，大動脈瘤術後 6年目に発症した 2

次性大動脈十二指腸瘻の 1例を経験したので若干

の文献的考察を加え報告する．

症 例

患者：80 歳，男性

主訴：下血

既往歴：昭和 56 年回盲部腫瘍に対し回盲部切

除術（詳細不明）．平成 8年 3月腹部大動脈瘤

（AAA）に対しYグラフト置換術．

現病歴：平成 14 年 1 月 9 日，大量の吐下血があ

り近医に緊急入院した．発熱および炎症所見なく

上部下部消化管内視鏡，CTを施行するも出血源

は不明であった．なおも下血が間欠的に見られ輸

血を繰り返しており，平成 14 年 2 月 13 日比較的

大量の下血を認めたため当院内科へ緊急入院と

なった．

入院時現症：意識清明，血圧 110�70mmHg，心
拍 89�min，体温 37.1℃，腹部は軟，圧痛・腫瘤は
認めない．入院時検査では，貧血（RBC 249×104�
µl，Hb 7.5g�dl）および BUN 33，CRP 1.4 と上昇を
認めた（Table 1）．

入院経過：入院直後の99mTc シンチグラフィー

では注射 10 分後に左上腹部に集積を認め（Fig. 1

a），3時間後には右下腹部へ移動していた（Fig.

1b）．翌 14 日の小腸内視鏡では十二指腸水平脚入

口部まで観察したが，出血点および凝血塊を認め
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を圧迫した結果，潰瘍・瘻孔ができたものと推察された．大動脈十二指腸瘻はまれだが致死率

が高く，消化器外科医も十分周知しておく必要がある．
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なかった．15 日再び下血を認めたため緊急血管造

影を施行したが，出血点は確認できなかった．16

日再び大量の下血があり出血性ショックの状態と

なったため，99mTc シンチの所見より上部小腸から

の出血と考え緊急開腹した．

手術所見：上腹部正中切開で開腹し血液の充満

Fig. 1 99mTc scintigram（a）：A significant RI uptake was observed in the left upper

quadrant 10 minutes after the injection（arrow）.（b）：An uptake moved to the

right lower guardant 3 hours later（arrow）.

（a）：10 minutes （b）：3 hours

Fig. 2 Schema of the operative findings. An aortoduodenal fistula between the duo-

denum and the graft where the inferior mesenteric artery（IMA）was recon-

structed, was found.（a）：frontal view.（b）：lateral view.
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した空腸を切開し血液を吸引した後，空腸断端よ

り内視鏡を口側に挿入し十二指腸内からの動脈性

の出血を確認した．出血部位の十二指腸後壁は大

動脈前壁と癒着しており，この時点で大動脈十二

指腸瘻と診断した（Fig. 2）．

大動脈をクランプし，十二指腸はリニアカッ

ターで切離後，漿膜筋層縫合を加えた．グラフト

は瘻孔周囲をトリミングした後 4-0Prolene にて

単純縫合した．瘻孔部は腹部大動脈瘤手術での下

腸間膜動脈（IMA）再建部であり，IMAを切除す

ると左半結腸の血行不良となったため左半結腸切

除術および横行結腸人工肛門造設術を追加した．

術後経過：第 2病日に抜管したが，第 9病日肺

炎・呼吸不全のため再挿管した．再留置していた

経鼻胃管から第 14 病日突然出血を認め，緊急内視

鏡で十二指腸水平脚に多発する潰瘍性病変および

出血を認めた（Fig. 3）．クリップおよびエタノー

ル局注などの内視鏡的止血術を施行するも出血を

繰り返し，第 21 病日（3月 9日）出血性ショック

に陥ったため十二指腸潰瘍からの出血と考え緊急

手術を施行した．

再手術所見：十二指腸潰瘍からの出血と考え

て，傍腹直筋切開で直接十二指腸にアプローチし

た．十二指腸前壁を切開し直視下に潰瘍の縫縮を

行った．しかし，肛門側から血液の流出が持続し，

十二指腸後壁の前回の瘻孔縫縮部位からの出血と

Fig. 3 Endoscopy findings.（a）：Multiple ulcers were found in the third portion of

the duodenum（arrow）.（b）：Bleedings from the ulcers were controlled by clipping

and local injection of ethanol.

a b

Fig. 4 Operative findings（a）and autopsy findings（b）. The bleeding ulcers were su-

tured（A）, but the recurrent fistula（B）was the origin of bleeding.
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考えられた（Fig. 4）．しかし，この時点でショッ

ク状態であったことと，十二指腸周囲の癒着はひ

どく剥離が非常に困難であったことから，姑息的

に十二指腸内腔から瘻孔縫縮のみ行い手術を終了

した．

術後経過：術後胃管からの出血は減少したもの

の，多臓器不全の状態となり 3月 13 日永眠され

た．

剖検所見：2月 16 日手術時に大動脈グラフト

を縫縮した部分は肉眼的には離開していなかった

ものの，十二指腸の後壁には血腫が存在していた．

3月 9日の手術時に縫縮した十二指腸潰瘍は水平

脚の入口部に存在しており，大動脈グラフト縫縮

部からの少量の出血が仮性大動脈瘤となり徐々に

十二指腸を圧迫した結果，阻血性の変化として潰

瘍・瘻孔形成に至ったと推測された（Fig. 5，6）．

さらに，血腫そのものからも十二指腸内へ間歇的

に出血を繰り返していたものと思われた．

考 察

大動脈腸管瘻は，大動脈瘤破裂などが原因で大

動脈が消化管に直接穿通する 1次性のものと，腹

部大動脈への人工血管移植後に発生する 2次性の

ものとに分けられる．

2次性大動脈腸管瘻の発生頻度は腹部大動脈瘤

術後の 0.36～1.6％であり1），瘻孔の形成部位は約

80％が十二指腸であり水平脚に最も多い2）．

発生機序としては感染と機械的刺激が考えられ

ている．感染説は人工血管吻合部に感染が生じて

吻合部の�開をきたし，仮性動脈瘤を形成しこれ
が腸管のびらん・炎症を引き起こして瘻孔を形成

するという考えであり，一方，機械的刺激説は人

工血管吻合部と腸管が癒着し，大動脈の拍動によ

り腸管にびらんを生じ最終的には穿通が起こる．

そして人工血管吻合部に感染が生じて吻合部が�
開し，腸管へ穿破するというものである3）．本症例

Fig. 5 Autopsy findings show a giant hematoma（the

dotted circle）between the duodenum and the aorta.

A probe was inserted in the aortoduodenal fistula

（arrow）.

Fig. 6 The schema of autopsy shows a giant hematoma between the posterior wall

of the duodenum and the aorta（arrow）.（a）：frontal view.（b）：lateral view.
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では初回手術時グラフト周囲に明らかな感染はな

く，大動脈の腹側に再建された IMAが十二指腸

後壁と癒着をしていた．また，明らかな仮性動脈

瘤の存在は認めなかったことから，動脈拍動によ

る機械的刺激が原因で瘻孔形成をきたしたものと

考えられる．

大動脈腸管瘻の 3主徴は消化管出血・腹痛・拍

動性腹部腫瘤であるが，この 3つがすべてそろう

のは 25％に満たない1）．特徴的な症状としては，

herald bleeding（前兆出血）がある．これは約 2�
3 の症例にみられ，一過性・少量の消化管出血を

繰り返し，ひとたび瘻孔の拡大が生じると致死的

な大出血に至るというものである4）5）．Herald

bleeding 後には約 8割の症例が 24 時間から 1週

間以内に致死的な大出血に至るとされ6），この期

間に診断をつけ手術を行えば救命率は高くなる．

本症例でも herald bleeding を約 1か月間認めて

いたにもかかわらず，本疾患に対する認識が全く

なく除外診断にもあげられなかったこと，そして，

再手術に際してもAAAの既往があり胃十二指腸

潰瘍からの出血をみた場合，グラフト吻合部の出

血を考えるのは常識ではあるが，出血性十二指腸

潰瘍の合併のためグラフト出血からの再出血の可

能性を過小評価し出血性ショックに至るまで手術

に踏み切れなかったのは大いに反省すべき点であ

る．文献でも胃潰瘍出血と誤認し，生前に大動脈

十二指腸瘻の診断に至らなかった例が報告されて

おり7），消化管出血の際動脈置換術の既往があれ

ばこの疾患をまず念頭に入れておく必要があると

思われる．

治療の原則は，出血のコントロール，感染のコ

ントロール（消化管閉鎖・ドレナージ・デブリー

ドマンなど），感染した人工血管の除去，血行再建

である1）．

治療法に関して従来行われてきたのは感染グラ

フトの完全摘出と感染予防のため非解剖学的な血

行再建術である．この術式は理論的には優れてい

るものの，周術期死亡率が高くまた大動脈断端破

裂，下肢切断などの術後合併症の率も高くなると

の報告がある8）9）．これに対し近年では，グラフト

を完全摘出した後解剖学的に血行再建を行う術式

がなされており，良好な成績を収めているとの報

告も見られる1）9）．また，感染が軽微な症例に関し

ては，局所修復のみで救命できかつ周術期合併症

も少ないと報告されている10）．しかし，非解剖学

的な再建の方が良好な成績であるとする報告も見

られ11），どの術式が最適かについては，全身状態

なども考慮する必要があり，単純に比較するのは

難しい．

本症例において，出血性ショックで全身状態が

不良であったこと・術前に診断がついていなかっ

たこと・感染が軽微であったこと・腹腔内の癒着

がひどかったことを考慮すると局所修復の術式は

妥当であったと考える．また，癒着・再発防止の

ため大網をグラフト周囲に固定することが推奨さ

れている10）12）が，回盲部切除術後のため大網の癒着

がひどく固定ができなかったために，グラフト周

囲に血腫を作り十二指腸を圧迫する結果となった

可能性もある．

現段階ではまだ一般的な治療方法ではないもの

の，全身状態が不良な症例においては，経動脈的

にステントを挿入して瘻孔からの出血を一時的に

止め，全身状態の回復を待ってから根治術を行う

という方法も報告されており13），術前に診断がつ

いていて全身状態が不良な場合には試みてもよい

治療法であると思われる．
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A Case of Secondary Aortoduodenal Fistula, 6 Years after Abdominal Aortic Surgery

Masahiro Ohira, Yoshio Miura, Midori Sasaki, Tsuyoshi Yamaguchi,
Hideto Sakimoto, Kei Koide, Takaaki Etou and Makoto Takahashi

Department of Surgery, Chugoku Rosai Hospital

An 80-year-old man, who had undergone a graft replacement for an abdominal aortic aneurysm 6 years
ago, was admitted for repeated intermittent gastrointestinal bleeding of unknown origin. Upper and lower fi-
beroptic examinations, CT, and angiography failed to detect the bleeding site. 99mTc scintigraphy showed an
uptake in the left upper quadrant. With no definite diagnosis, the patient underwent emergency surgery due
to massive bleeding. An aortoduodenal fistula（ADF）was found. and excised, followed by simple closure of the
duodenum and aorta. On postoperative day（POD）14, he again suffered gastrointestinal bleeding. Endoscopy
showed multiple bleeding ulcers in the third portion of the duodenum. Despite endoscopic procedures such as
clipping and local injection of ethanol, he had a massive hemorrhage on POD 21. Reoperation showed bleeding
from ulcers and a recurrent ADF. Due to his poor general condition, he underwent suture ligation of the ul-
cers and ADF inside the duodenum. He died of multiple organ failure four days later. Autopsy found a giant
hematoma between the duodenum and aorta that was a result of recurrent ADF and may have caused
ischemic change in the duodenum resulting in multiple ulcers. ADF is a rare but lethal complication of aortic
reconstructive surgery that vascular and gastroenterological surgeons must bear in mind as a possible cause
of gastrointestinal bleeding.
Key words：aortoduodenal fistula, aortoenteric fistula, complication after abdominal aortic surgery
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