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AC aorto-coronary 大動脈・冠動脈

ACC American Collage of Cardiology 米国心臓病学会

ACCF American College of Cardiology 
Foundation 米国心臓病学会財団

ACE-I angiotensin converting enzyme 
inhibitor

アンジオテンシン変換
酵素阻害薬

ACT activated clotting time 活性化凝固時間

AHA American Heart Association 米国心臓協会

AS aortic stenosis 大動脈弁狭窄症

AUC appropriate use criteria 適切性基準

AVR aortic valve replacement 大動脈弁置換術

BARC Bleeding Academic Research 
Consortium

BITA bilateral internal thoracic artery 両側内胸動脈

BMS bare metal stent ベアメタルステント

BRS bioresorbable scaffold 生体吸収性スキャ
フォールド

CABG coronary artery bypass grafting 冠動脈バイパス術

CFVR coronary flow velocity reserve 冠動脈血流速度予備能
比

CIN contrast induced nephropathy 造影剤腎症

CKD chronic kidney disease 慢性腎臓病

CTA computed tomography 
angiography

コンピュータ断層血管
造影

CTO chronic total occlusion 慢性完全閉塞

DAPT dual antiplatelet treatment 抗血小板薬 2剤併用
療法

DCA directional coronary atherectomy 方向性冠動脈粥腫切除
術

DCB drug coated balloon 薬剤塗布バルーン

DES drug eluting stent 薬剤溶出性ステント

DFI diastolic filling index 拡張期フィリング指数

DM diabetes mellitus 糖尿病

DOAC direct oral anticoagulants 直接経口抗凝固薬

推奨とエビデンスレベル



9

 

EACTS European Association for Cardio-
Thoracic Surgery 欧州胸部外科教会

EES everolimus-eluting stent エベロリムス溶出性ス
テント

ELCA excimer laser coronary 
angioplasty

エキシマレーザー冠動
脈形成術

EPA eicosapentaenoic acid エイコサペンタエン酸

ESC European Society of Cardiology 欧州心臓病学会

ESVI end-systolic volume index 収縮終期容積係数

EuroSCORE European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation

FFR fractional flow reserve 血流予備量比

GEA gastroepiploic artery 胃大網動脈

GFR glomerular filtration rate 糸球体濾過量

HCR hybrid coronary revascularization ハイブリッド冠動脈血
行再建

HIT heparin-induced 
thrombocytopenia

ヘパリン起因性血小板
減少症

HR hazard ratio ハザード比

IABP intra-aortic balloon pump 大動脈バルーンパンピ
ング

ICER incremental cost-effectiveness 
ratio 増分費用効果比

ICG indocyanine green インドシアニングリー
ン

IFI intraoperative fluorescence 
imaging 術中蛍光イメージング

iFR instantaneous wave-free ratio 瞬時血流予備量比

ITA internal thoracic artery 内胸動脈

IVUS intravascular ultrasound 血管内エコー法

LAD left anterior descending coronary 
artery 左冠動脈前下行枝

LCA left coronary artery 左冠動脈

LCX left circumflex coronary artery 
branch 左冠動脈回旋枝

LGE late gadolinium enhancement 遅延造影

LITA left internal thoracic artery 左内胸動脈

LMT left main coronary trunk 左冠動脈主幹部

LVEF left ventricular ejection fraction 左室駆出率

MACCE major adverse cardiac or 
cerebrovascular event 主要脳心血管イベント

MACE major adverse cardiovascular 
event 主要心血管イベント

MIDCAB minimally invasive direct coronary 
artery bypass

MR mitral regurgitation 僧帽弁閉鎖不全症

OCT optical coherence tomography 光干渉断層法

OFDI optical frequency domain 
imaging

光周波領域イメージン
グ

OMT optimal medical therapy

ONCAB on-pump coronary artery bypass オンポンプ冠動脈バイ
パス術

OPCAB off-pump coronary artery bypass オフポンプ冠動脈バイ
パス術

PAD peripheral artery disease 末梢動脈疾患

PCI percutaneous coronary 
intervention

経皮的冠動脈インター
ベンション

PEEP positive end expiratory pressure 呼気終末陽圧

PES paclitaxel-eluting stent パクリタキセル溶出性
ステント

PI pulsatility index 拍動指数

POBA percutaneous old balloon 
angioplasty

経皮的古典的バルーン
血管形成術

PT-INR prothrombin time-international 
normalized ratio

プロトロンビン時間国
際標準比

QALY quality-adjusted life year 質調整生存年

RA radial artery 橈骨動脈

RCA right coronary artery 右冠動脈

RCT randomized controlled trail ランダム化比較試験

RITA right internal thoracic artery 右内胸動脈

SCAI Society for Cardiovascular 
Angiography and Interventions

冠動脈造影インターベ
ンション学会

SES sirolimus-eluting stent シロリムス溶出性ステ
ント

SITA single internal thoracic artery 片側内胸動脈

STS Society of Thoracic Surgeons 米国胸部外科学会

SV saphenous vein 大伏在静脈

SVG saphenous vein graft 大伏在静脈グラフト

SVR surgical ventricular 
reconstruction 左室形成術

TAVI transcatheter aortic valve 
implantation

経カテーテル的大動脈
弁留置術

TLR target legion revascularization 標的病変再血行再建

TTFM transit-time flowmetry トランジットタイム血
流計

VLST very late stent thrombosis 超遅発性ステント血栓
症
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ABACAS Adjunctive Balloon Angioplasty After Coronary 
Atherectomy Study

ABSORB A Bioresorbable Everolimus-Eluting Scaffold 
Versus a Metallic Everolimus-Eluting Stent

ACCOMPLISH
Avoiding Cardiovascular Events through 
Combination Therapy in Patients Living with 
Systolic Hypertension

ACCORD Action to Control Cardiovascular Risk in 
Diabetes

AFIRE
Atrial Fibrillation and Ischemic Events with 
Rivaroxaban in Patients with Stable Coronary 
Artery Disease

ART Arterial Revascularisation Trial

ARTS Arterial Revascularization Therapies Study

ASCERT
American College of Cardiology Foundation 
and the Society of Thoracic Surgeons 
Collaboration on the Comparative Effectiveness 
of Revascularization Strategies

ASCOT Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial

BARI （2D） Bypass Angioplasty Revascularization 
Investigation （2 Diabetes）

BASKET-SMALL
Basel Kosten Effektivitäts Trial－ Drug-Coated 
Balloons versus Drug-eluting Stents in Small 
Vessel Interventions

BCIS-I Balloon Pump Assisted Coronary Intervention 
Study

BENESTENT Belgium Netherlands Stent

BEST Trial of Everolimus-Eluting Stents or Bypass 
Surgery for Coronary Disease

BIP Bezafibrate Infarction Prevention

CANVAS Canagliflozin Cardiovascular Assessment Study

CASCADE Clopidogrel after Surgery for Coronary Artery 
Disease

COAST Heparin-Coated Stents in Small Coronary 
Arteries

CORONARY CABG Off or On Pump Revascularization Study

COURAGE Clinical Outcomes Utilizing Revascularization 
and Aggressive Drug Evaluation

CREDO Clopidogrel for the Reduction of Events during 
Observation

CREDO-Kyoto Coronary Revascularization Demonstrating 
Outcome Study-Kyoto

CTSN Cardiothoracic Surgical Trials Network

CTT Cholesterol Treatment Trialists

CURE Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent 
Recurrent Events

CVIT-DEFER Cardiovascular Intervention Therapeutics-
DEFER

DEFER Deferral of Percutaneous Coronary Intervention

EMPA-REG
Empagliflozin Cardiovascular Outcome Event 
Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients-
Removing Excess Glucose

ESTABLISH
Demonstration of the Beneficial Effect 
on Atherosclerotic Lesions by Volumetric 
Intravascular Ultrasound Analysis during Half a 
Year after Coronary Event Early Statin Treatment 

EVERBIO
Comparison of Everolimus- and Biolimus-Eluting 
Stents with Everolimus-Eluting Bioresorbable 
Vascular Scaffold Stents II

EXCEL
Evaluation of XIENCE Versus Coronary Artery 
Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main 
Revascularization

FAME Fractional Flow Reserve versus Angiography for 
Multivessel Evaluation

FOURIER
Further Cardiovascular Outcomes Research 
with PCSK9 Inhibition in Subjects With Elevated 
Risk

FREEDOM Future Revascularization Evaluation in Patients 
with Diabetes Mellitus

GISSI-Prevenzione Gruppo Italiano per lo Studio della 
Streptochinasi nell'Infarto Miocardico

GOPCABE German Off-Pump Coronary Artery Bypass 
Grafting in Elderly Patients

IMPROVE-IT Improved Reduction of Outcomes: Vytorin 
Efficacy International Trial

INTERMACS Interagency Registry for Mechanically Assisted 
Circulatory Support

IONA Impact of Nicorandil in Angina

ISAR-SAFE
Intracoronary Stenting and Antithrombotic 
Regimen-Safety And EFficacy of 6 Months Dual 
Antiplatelet Therapy After Drug-Eluting Stenting

ITALIC Is There a Life for DES after Discontinuation of 
Clopidogrel?

JAPAN-ACS Japan Assessment of Pitavastatin and 
Atorvastatin in Acute Coronary Syndrome

JCVSD Japan Cardiovascular Surgery Database

J-CTO Multicenter CTO Registry in Japan

JDCS Japan Diabetes Complication Study

JELIS Japan Eicosapentaenoic Acid Lipid Intervention 
Study

JOCRI Japanese Off-Pump Coronary Revascularization 
Investigation

J-SAP Japanese Stable Angina Pectoris Study

LEADER Liraglutide Effect and Action in Diabetes: 
Evaluation of Cardiovascular Outcome Results

MASS Medicine, Angioplasty, or Surgery Study

MATRIX
Minimizing Adverse Haemorrhagic Events 
by Transradial Access Site and Systemic 
Implementation of Angio

NIPPON Nobori Dual Antiplatelet Therapy as Appropriate 
Duration

NOBLE Nordic-Baltic-British Left Main Revascularization 
Study

OACIS Osaka Acute Coronary Insufficiency Study

OARS Optimal Atherectomy Restenosis Study

ORBIT Oral Glycoprotein IIb/IIIa Receptor Blockade to 
Inhibit Thrombosis

PERFECT PRE Rapamycin-Eluting Stent FlExi-CuT

PIONEER AF-PCI Prevention of Bleeding in Patients with AF 
Undergoing PCI

Post CABG Post Coronary Artery Bypass Graft Trial

臨床研究の略語一覧
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PRECISE-IVUS
Plaque Regression with Cholesterol Absorption 
Inhibitor or Synthesis Inhibitor Evaluated by 
Intravascular Ultrasound

PREVAIL
Prospective Randomized Evaluation of the 
Watchman LAA Closure Device in Patients with 
Atrial Fibrillation versus Long Term Warfarin 
Therapy

PREVENT Prospective Randomized Evaluation of the 
Vascular Effects of Norvasc Trial

PREVENT IV Project of Ex-vivo Vein Graft Engineering via 
Transfection IV

PROactive Prospective Pioglitazone Clinical Trial in 
Macrovascular Events

PROTECT AF
Watchman Left Atrial Appendage System 
for Embolic Protection in Patients with Atrial 
Fibrillation

RAPCO Radial Artery Patency and Clinical Outcomes

RAVEL
Randomised Study with the Sirolimus Eluting 
Bx Velocity Balloon Expandable Stent in the 
Treatment of Patients with de novo Native 
Coronary Artery Lesions

ReACT
Randomized Evaluation of Routine Follow-
up Coronary Angiography after Percutaneous 
Coronary Intervention Trial

REAL-CAD
Randomized Evaluation of Aggressive or 
Moderate Lipid Lowering Therapy with 
Pitavastatin in Coronary Artery Disease

RE-DUAL PCI

Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic 
Therapy with Dabigatran versus Triple Therapy 
with Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial 
Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary 
Intervention

REDUCE Restenosis Reduction by Cutting Balloon 
Angioplasty Evaluation

REDUCE-IT Reduction of Cardiovascular Events with EPA - 
Intervention Trial

RIVAL
Radial versus Femoral Access for Coronary 
Angiography and Intervention in Patients with 
Acute Coronary Syndromes

ROOBY Randomized On/Off Bypass

SAVE-RITA Saphenous Vein versus Right Internal Thoracic 
Artery as a Y-composite trial

SECURITY
Second-Generation Drug-Eluting Stent 
Implantation Followed by Six- versus Twelve-
Month Dual Antiplatelet Therapy

SIRIUS Sirolimus-Eluting Stent in De-Novo Native 
Coronary Lesions

SMART Surgical Management of Arterial 
Revascularization Therapies

SORT OUT IV Scandinavian Organization for Randomized 
Trials with Clinical Outcome IV

SPIRIT
Clinical Evaluation of the Xience V Everolimus 
Eluting Coronary Stent System in the Treatment 
of Patients with De Novo Native Coronary Artery 
Lesions

STARS Stent Antithrombotic Regimen Study

Steno-2 Intensified Multifactorial Intervention in Patients 
With Type 2 Diabetes and Microalbuminuria

STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure

SURVIVE Surgical Ventricular Reconstruction for Severe 
Ventricular Dysfunction

SWISSI Swiss Interventional Study on Silent Ischemia 
Type

SYNTAX Synergy between Percutaneous Coronary 
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery

TVT Transcatheter Valve Therapy

WOEST
What is the Optimal Antiplatelet and 
Anticoagulant Therapy in Patients with Oral 
Anticoagulation and Coronary Stenting

改訂にあたって

冠動脈血行再建術の治療法・術式選択や施行に関する
有益かつ普遍的な診療指針を作成，推奨することを目的と
した日本循環器学会の合同ガイドラインは，2000年に「冠
動脈疾患におけるインターベンション治療の適応ガイドラ
イン（冠動脈バイパス術の適応を含む）―待機的インター
ベンション」として初めて公表され，2006年には「虚血性
心疾患に対するバイパスグラフトと手術術式の選択ガイド

ライン」が公表された．この領域の変化，進歩は急速であ
り，2009年には冠動脈血行再建術（経皮的冠動脈インター
ベンション：PCI，冠動脈バイパス術：CABG）の進歩に
照らした改訂作業が開始された．その過程で，冠動脈血行
再建術を体系的に再構築したガイドラインとすることが提
案されたが，2011年に公表された改訂版では治療法の実
際は各論として個別のガイドラインで詳述されるという方
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針に留まった．
そこで 2017年に，PCIとCABGの併記を基本方針とし

た新たなガイドラインの改訂作業が開始された．冠動脈疾
患の治療は単一の治療法により完結するものではなく，症
例にとって最良の治療法を選択，実践する上でハートチー
ムによるアプローチが必須であるという考え方が推奨さ
れ，これが世界標準となってきたためである．その改訂作
業の成果が本ガイドラインである．
改訂のポイントは以下の5点である．いずれも日常診療

に大きくかかわってくる改訂であるが，最新のエビデンス
に立脚した重要な指針であり，冠動脈疾患の診療体系に組
み込むことを強く推奨した．なお，本ガイドラインで取り
上げるのは安定冠動脈疾患であり，急性期疾患は除外され
ている．

1. 至適薬物治療と生活習慣の是正を合わせた広義の
optimal medical therapy（OMT）の概念が確立され，
適切に症例を選択すれば冠動脈血行再建術に劣らない
効果が期待できることを明記した．

2. 機能的狭窄度評価（虚血の評価）の有用性が確立され，
中等度狭窄の評価において解剖学的狭窄度評価は標準
ではなくなった．併せて，狭窄度ガイドの治療よりも虚
血ガイドの治療を優先することを推奨した．

3. 冠動脈病変の複雑性の評価では冠動脈病変枝数と
SYNTAXスコアを採用した．

4. リスク評価指標に基づく治療方針の決定が普遍的な成
績を得るうえで有効であることが実証されていることか
ら，第4章の「病変部位，罹患指数と治療方針」の項（P. 
27）における推奨表（表13）でクラス IIbおよびクラス
IIIの症例についてのハートチーム・アプローチによる
議論を推奨した．

5. 血行再建の意義を踏まえたPCI，CABGの適正化が求
められていることに言及した．

真の治療効果の評価はRCTにより可能であるが，実際
の臨床現場におけるPCIとCABGの適応・治療成績の評
価はRCTやメタ解析の結果のみからでは困難である．し
たがって多施設大規模レジストリー研究も重視した．また

本邦における実際の安定冠動脈疾患患者の病態，治療な
らびに成績が欧米と異なることは知られているが，レベル
の高いエビデンスの多くは欧米のものである．海外のエビ
デンスの外挿の妥当性を考察するため，本邦のエビデンス
を可能な限り引用したが，このギャップは依然として小さ
くなかった．国家的プロジェクトとして，ギャップを補完
する本邦のエビデンスの創出と蓄積が必要である．
さらに今後は，治療の適正化評価が医療の根幹となって

くるであろうことは明らかである．これを見据えて，大規
模データベースの構築やフィードバックシステムの運用な
ど，従来とは異なる視点に基づいた解析，指針作成も必要
になってくるであろう．
推奨クラス分類とエビデンスの採用基準，レベル付けは，

表1，2に示すとおりである．これらはガイドラインの基本
骨格を示すものであるため，採用したエビデンスは基本的
にレベルの高いもの（レベルA，レベルB）を中心とした．

表 1 推奨クラス分類

クラスⅠ
手技・治療などが有効，有用であるという多くのエビ
デンスがあるか，またはそのような見解が広く一致し
ている．

クラスⅡ
手技・治療などが有効，有用であることについて，エ
ビデンスまたは見解が一致していない．

クラスⅡa エビデンス，見解から有用，有効である可能性が高い．

クラスⅡb
エビデンス，見解から有用性，有効性がそれほど確立
されていない．

クラスⅢ
手技・治療などが有効，有用でなく，ときに有害であ
るとのエビデンスがあるか，またはそのような否定的
見解が広く一致している．

表 2 エビデンスレベル

レベル A 複数のランダム化試験，またはメタ解析の結果による．

レベル B
単一のランダム化試験，または多施設大規模レジスト
リー研究の結果による．

レベル C
専門家の間の一致した意見，または小規模臨床試験，
サブ解析の結果などによる．
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表 3 胸痛に関するスコア
部位

　胸骨の裏側 ＋3
　前胸部 ＋2
　頚部・顎・心窩部 ＋1
　心尖部 －1

放散痛

　上肢（左右のいずれか） ＋2
　肩・背部・頚部・顎 ＋1

性状

　圧迫感・潰される感じ・絞扼感 ＋3
　重圧感・締め付け感 ＋2
　チクチク感・刺される感じ・引掻感 －1

強さ

　重度 ＋2
　中等度 ＋1

症状への影響

　ニトログリセリン ＋1
　体位 －1
　呼吸 －1

随伴症候

　呼吸困難 ＋2
　吐き気・嘔吐 ＋2
　発汗 ＋2
　労作性狭心症の既往 ＋3

合計スコアが6以上の場合に冠動脈疾患の可能性が高いと判断．
（Geleijnse ML, et al. 2000 2) より）

Reproduced and translated by permission of Oxford University Press on behalf of 
the European Society of Cardiology. OUP and ESC are not responsible or in any way 
liable for the accuracy of the translation. The Japanese Circulation Society is solely 
responsible for the translation in this publication/reprint.

第1章　診　断

1.

症候，身体所見

冠動脈疾患の中の慢性安定狭心症については，その特
徴的な症候が 250年前にWilliam Heberdenによって記載
されたことに端を発している（労作によって誘発される胸
骨下や前胸部を中心とした絞扼感で，上肢への放散痛を認
め，安静にて軽快する．ときには不安感や発汗を伴うこと
がある）1)．以来，労作性狭心症（安定狭心症）の症状につ
いては種々のスコア化（表3）2)などにより，定型的狭心症
（typical angina），非定型的狭心症（atypical angina）の区
別，さらには非心臓性胸痛（non-cardiac chest pain）との
鑑別がなされるようになっている．その後，画像診断の進
歩により，一部の症例では胸部症状を自覚しない無症候性
心筋虚血や，臨床的に無症候でありながら陳旧性心筋梗塞
を認めることが判明し，さらに薬物治療による狭心症の全
般的な予後の改善も踏まえて，今日では安定狭心症をより
広範囲に，「安定冠動脈疾患：stable coronary artery 
disease」あるいは「安定型虚血性心疾患：stabale ischemic 
heart disease」などと規定する方向性もみられる 3, 4)．本ガ
イドラインでは原則として「安定狭心症」ではなく「安定冠
動脈疾患」を用いることとする（他の文献に言及する場合
はこの限りではない）．
診断において他に重要な点は，年齢・性別・喫煙・高血
圧・糖尿病・脂質異常症などの冠危険因子に基づく冠動脈
疾患罹患確率の推定であり，古典的にはFraminghamリス
クスコアが知られている 5)．本邦における類似の疫学調査
としてはNIPPON DATA 80 6)，吹田研究 7)が報告されてい
るが，「動脈硬化性疾患予防ガイドライン2017年版」にお
けるリスクチャートはNIPPON DATA 2017から吹田研究
に変更された 8)．このリスク評価指標では，男性における
高血圧と低HDLコレステロール血症，女性における糖尿
病と喫煙の関与の強さに着目している（図1）8, 9)．
安定冠動脈疾患の多くは理学所見では異常を認めない．

しかし，頚動脈・大腿動脈などを中心とした動脈の触知と

血管雑音の有無は基本的診察項目であり，家族性高コレス
テロール血症に特徴的なアキレス腱の肥厚を見落とさない
ことが重要である 10)．心臓の聴診についても IV音などの
過剰心音や心雑音などに関する丁寧な評価が重要となる．
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図 1 吹田スコアによる冠動脈疾患発症の予測モデル
＊高血圧で現在治療中の場合も現在の数値に入れる．ただし高血圧治療の場合は非治療と比べて同じ血圧値であれば
冠動脈疾患のリスクが高いことを念頭に置いて患者指導をする．禁煙者については非喫煙として扱う．冠動脈疾患の
リスクは禁煙後1年でほぼ半減し，禁煙後15年で非喫煙者と同等になることに留意する．

（Kinoshita M, et al. 2018 8) および 日本動脈硬化学会 2017 9) より）
Copyright © 2018 Japan Atherosclerosis Society. This article is distributed under the terms of the latest version of CC BY-NC-SA defined by the 
Creative Commons Attribution License. https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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2.

非侵襲的虚血評価

表 4 血行再建のための非侵襲的虚血評価法の推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

冠動脈疾患罹患の中等度リスクを有する
症例に対する，非侵襲的検査（SPECT，
負荷心エコー法，PET，パーフュージョ
ンMRI）を用いた虚血の存在，虚血域の
範囲の評価

I A

冠動脈 CTにおける中等度以上の狭窄に
対する血流予備量比 CT（FFRCT）を用
いた虚血評価

Ⅱb B

虚血の存在診断に関しては，運動が可能で心電図で虚
血評価が可能な場合，運動負荷心電図検査が行われるが，
感度60％台，特異度70％台程度と診断精度がやや低
い 11, 12)．そのためデュークスコアなどで総合的なリスク評
価を行い，中等度リスクもしくは判定不能の場合は，冠動
脈CTA（CT血管造影）もしくは運動負荷心筋SPECTを行
う13)．
運動が不可能または心電図で虚血評価が困難な場合，
冠動脈CTAか薬物負荷心筋SPECT，薬物負荷心エコー法
を行う 13)．冠動脈 CTAの診断精度は感度85％，特異度
90％，陰性的中率83％程度だが 14)，検査前確率が低い場
合は陰性的中率が99％と高く15)，除外診断に適している．
CTパーフュージョン16)や血流予備量比CT（FFRCT）17)を加
味すると特異度と正診率が向上するが，FFRCTが0.7～0.8
の病変枝では正診率が46.1％と報告されており18)，診断精
度に不安が残る．そのため適正使用指針では，①左冠動
脈主幹部（LMT）または 2枝以上にステントを有する例，
②CABG既往例，③発症30日以内の急性心筋梗塞例など
を適応除外としている 19)．一方，胸痛を有する例に対し
FFRCTを用いることにより，臨床イベントを増加させるこ
となく不要な冠動脈造影検査を減らし 20, 21)，医療費削減に
つながる可能性があることも報告されている22, 23)．

SPECTの診断精度は感度73～92％，特異度63～87％
程度である24– 27)．冠動脈の石灰化が高度な（石灰化スコア
＞400）場合や，心房細動または期外収縮多発例，腎機能
低下例で造影剤を使用しにくい場合などでは，SPECTが
優先される．CT，SPECTの代わりにパーフュージョン
MRIを考慮してもよい 28)．

3.

侵襲的虚血評価

表 5  血流予備量比（FFR），瞬時血流予備量比（iFR）によ
る虚血評価の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

多枝病変例において，主病変以外の，非
侵襲的検査で虚血が証明されていない中
等度狭窄病変に対して PCIを行う場合

I A

無症候例において PCIの適応血管を決定
する場合 Ⅱa B

左冠動脈主幹部（LMT）の中等度～高度
狭窄病変に対して PCIを行う場合 Ⅱa B

多枝病変に対して PCIを行う場合 Ⅱa B

PCIの適応とならない小血管，分枝の病変 Ⅲ C

冠動脈造影での狭窄度と機能的狭窄度（虚血の程度）と
の関連にはある程度の解離が存在する．右冠動脈，左回旋
枝や末梢病変では造影上の狭窄度を過大評価し，左冠動
脈主幹部（LMT）や左冠動脈前下行枝（LAD）近位部の病
変では狭窄度を過小評価しうることが報告されてい
る29, 30)．そのため，冠動脈造影所見と非侵襲的負荷検査の
結果や自覚症状などの臨床所見とが相反する結果を示す場
合には，虚血評価のためにFFR計測が有用である．なお，
FFRによる虚血の証明はその後の冠動脈血行再建の適応
を判定するために行う．すなわちFFRガイドの対象となる
のは，解剖学的にステント留置，バイパス吻合の対象とな
る血管であることが前提となるため，血行再建の適応とな
らない小血管，分枝においてはFFR計測自体の適応がな
いと考えるべきである．
冠動脈狭窄の非侵襲的負荷検査（運動負荷心電図，負荷

心エコー法，負荷心筋シンチグラフィ）で虚血を示すFFR
の閾値は0.75とする報告が多く，FFR 0.75～0.80は虚血
の可能性を含む境界域として扱われている31, 32)．現在の薬
剤溶出性ステント（DES）の適応閾値としては，その良好
な成績に鑑みFFR 0.80が用いられている．FFRにより虚
血陰性と判定された病変・患者の予後は良好で，少なくと
も虚血陰性の病変に対するステント治療は内科治療と比べ
て予後を改善しないことが，DEFER試験 33– 35)，FAME試
験 36– 38)，CVIT-DEFER試験 39)により示されている．逆に，
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FFRにより虚血が証明された病変に対するPCIは，至適薬
物治療単独よりも緊急血行再建のリスクを減らすことが，
FAME 2試験により示されている40, 41)．
多枝病変例においては，冠動脈造影による病変枝数や

SYNTAXスコアなどの解剖学的重症度評価は予後予測に
有用であるが，造影による評価は過大評価となる．冠動脈
造影上の3枝病変において，機能的狭窄度評価（虚血の評
価）でも3枝病変であるものは2％程度にすぎず 42)，FFRを
計測することにより約40％の症例で治療選択自体が変更と
なりうる43, 44)．また機能的狭窄度によりSYNTAXスコアを
評価する機能的SYNTAXスコアでは，冠動脈造影上高リ
スク群の約30％は中等度リスク以下に分類される45)．非侵
襲的画像検査は多枝病変例での個々の病変ごとの虚血評
価には限界があるため，FFRを用いた機能的狭窄度評価
が推奨される．
正確な FFR計測においては，前処置としてカフェイン

カットが必要であり，確実な最大充血の惹起が必須である．
アデノシン静注，パパベリン塩酸塩冠注，ニコランジル冠
注が使用される．また，血管抵抗が最小となり安定してい
る拡張期時相（wave-free period）の瞬間的圧較差比を瞬時
血流予備量比（iFR）と呼ぶ．この指標は最大充血惹起を必
要としないためFFRより簡便であり，PCIの適応閾値とし
てFFR 0.80に対応する値である iFR 0.89が用いられてい
る 46, 47)．最近FFRと iFRを比較したRCTにより，iFRの診
断的有用性に関してFFRに対する非劣性が実証された48, 47)．
近年，最大充血を要しないその他の指標（diastolic pressure 
ratio: dPR，diastolic hyperemia-free ratio: DFR，resting 
full-cycle ratio: RFR）も提唱され，FFRとの良好な相関に
加えて iFRと同様の臨床的有用性も示唆されており，iFR
を含めて resting indexと総称されるようになっている 49–51)．
冠動脈血流速度予備能比（CFVR）はドプラフローワイヤー
を冠動脈内に挿入し，負荷時冠血流速度 /安静時冠血流速
度の比として算出される．CFVRは心外膜冠動脈狭窄度の
みならず冠微小循環も反映する虚血診断法であり，FFRと
の相補的な役割も報告されている52, 53)．

4.

心筋バイアビリティの評価

心筋バイアビリティは通常，心筋血流SPECTで虚血の
有無や血流低下の程度により評価されており，201Tlでは細
胞膜とNa/Kポンプの機能を，99mTcではミトコンドリアの
機能を評価している 54)．ドブタミン負荷エコー法に比較し
て心筋血流SPECTの診断感度は同等もしくはそれ以上，

特異度は劣るとされ，201Tl心筋血流 SPECTでは感度
86％，特異度59％と報告されている 55)．99mTc心筋血流
SPECTでは過小評価を予防するためにニトログリセリン
の舌下も有効で 56, 57)，感度81％，特異度66％と報告されて
いる 58)．安静像における集積比（局所と健常部の集積度の
比較）が 50～60％以上みられる場合，「心筋バイアビリ
ティあり」と判断される．
心筋負荷血流SPECTにおいて心筋バイアビリティ評価

が不十分な場合，フッ素18標識フルオロデオキシグルコー
ス（18F FDG）PETによる心筋バイアビリティ診断が有用で
ある 59)．「血流・糖代謝ミスマッチ」は心筋バイアビリティ
の存在を示す所見（冬眠心筋）と判断され，低心機能例
648例（LVEF 31±12％）を対象とした観察研究では，早
期血行再建による生存率は負荷安静 82Rb/18F FDG PETに
よって血流・糖代謝ミスマッチを指摘された例においての
み高く，特に心筋バイアビリティの範囲が10％を超える場
合に血行再建の効果が大きかったと報告されている60)．
腎性全身性線維症の発症予防の観点から，慢性腎臓病

（CKD）ステージG3b以下（糸球体濾過量 GFR＜30 mL/
min/ 1.73m2）の例ではガドリニウム造影剤の使用は不可能
であるが，造影心筋MRIによる遅延造影（LGE）も心筋バ
イアビリティ診断に有用である．心筋梗塞部位における
LGEの深達度が心内膜側から50％以内であればバイアビ
リティありと判断される 61)．壁厚が 5.5 mm未満と菲薄化
した心筋であっても，LGEの深達度が壁厚の50％未満で
あれば，血行再建により壁運動が改善されうることが報告
されている62)．

SPECT，18F FDG PET，またはドブタミン負荷エコー法
により心筋バイアビリティが評価された低心機能の冠動脈
疾患の3088例（LVEF 32±12％）を対象としたメタ解析に
よると，PCIまたはCABGによる血行再建の生命予後改善
効果は，心筋バイアビリティを有する例では認められたが，
バイアビリティを認めない例ではみられなかった 63)．この
ため，低心機能例における心筋バイアビリティの評価は血
行再建の適応を判断するうえできわめて重要な位置を占め
るが，この情報のみでなく患者背景や病変特性などを含め
た総合的な判断が重要である．
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第2章　ハートチームによる治療方針決定

1.

チーム医療の必要性

日本循環器学会の「安定冠動脈疾患における待機的PCI
のガイドライン（2011年改訂版）」においても，第1章で適
応決定プロセスにおける内科・外科の協力について言及し，
左冠動脈主幹部（LMT）病変や多枝病変，特に糖尿病や低
左心機能の多枝病変，弁膜症合併例などでは，内科医と
外科医との共同討議を踏まえて，治療方針を患者に提案す
ることが望ましいとされている．
しかし，冠動脈疾患の治療方針決定は内科医，外科医
の共同討議だけで十分とはいえない．経カテーテル大動脈
弁留置術（TAVI）の導入によってもたらされた新しいチー
ム医療は，冠動脈疾患におけるチーム医療にも再考を促し
つつある．

2.

ハートチームの役割

冠動脈血行再建が必要か否か，必要な場合に PCIと
CABGのどちらが適しているかを判断し，方針を患者に提
示することが，冠動脈疾患の治療におけるハートチームの
一義的な役割である．超高齢社会を背景として，多くの合
併症，複雑な社会的問題を有する症例が増加しており，多
職種ハートチームによる集学的な治療方針検討の必要性が
高まっている．
冠動脈病変の解剖学的特徴のみを評価するのではなく，

弁膜症や低心機能，腎機能障害や糖尿病，全身血管病な
どの併存疾患を併せもつ「患者」を評価する必要がある．
さら抗血小板薬の忍容性，心房細動や静脈血栓症など抗
凝固薬内服継続の必要性の有無，出血リスクの程度，将
来的な観血的治療の可能性なども考慮しなくてはならな
い．身体的・社会的・精神心理的なフレイル（脆弱性），
生活状況，患者・家族の希望なども治療方針の決定に大

きな影響を有する．

3.

ハートチームの要件

ハートチームにおいては，①その構成メンバーが定めら
れており，②治療方針決定プロセスが明示され，③治療ア
ウトカムが測定され，かつ共有されていることが求められ
る．インターベンション医と心臓外科医による合同カンファ
レンスではなく，一般循環器科医，麻酔科医，合併疾患に
関する専門医，全身状態や社会・家族背景を把握した看護
師などを含めた構成が望ましい（表6）．
チームリーダーはバランスの取れた中立的な医師が担

い，医師以外のメディカルスタッフも発言しやすいような
環境づくりを心掛ける必要がある．お互いの信頼関係が重
要であり，強制的，一方的な発言は厳に慎むべきである．
活発な議論が患者に最適な医療の提示につながる．どのよ
うな症例をハートチームで検討し，どのような形で集学的
検討を行い，その結果をいかに記録してインフォームドコ

表 6 ハートチームの構成とワークフロー
構成

●  インターベンション医
● 心臓外科医
● 侵襲的医療に携わらない循環器科医（チームリーダー）
● 麻酔科医
● 合併症に関係する診療科の医師
● 病棟看護師
● 必要に応じてその他の職種

ワークフロー

・ 定期的に症例検討会が開催される．
・ 症例検討会に提出する患者が定義され合意されている．
・議事が構造化され，カルテに記録されている．
・ 症例検討会に提出された患者の治療結果が共有されている．
・ PCI，CABGの治療結果が全国データベースに登録され，共有
されている．
・ 死亡例，重篤な合併症事例の合同検討（M&M検討会）を経て治
療法の改善がなされている．
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ンセントに反映させるかというワークフローが，チームの
メンバーで共有されていることが望ましい（表6）．

PCI，CABGいずれの治療法も，その成績は術者や医療
チームの技量に依存するところが少なくないので，治療法
の選択にあたってはこのことを十分勘案し，多面的な判断
を行うことが必要である．自施設の治療アウトカムを測定
（モニタリング）し，統計解析してチームメンバーに提示す
ることにより，ハートチーム内での議論を深めることが可
能となる．治療結果の全国データベースへの登録は必須で
ある．

4.

ハートチームで検討すべき事項

多職種による濃密なディスカッションをすべての冠動脈
疾患患者について行うことは困難であり，現実的ではない．
実際，2018年のESC/EACTSのガイドラインでも，安定し
た多枝冠動脈病変では多職種ハートチームでの治療方針の
検討が必要であるが，すでに治療プロトコールがハート
チームで設定されている安定冠動脈疾患では，多職種での
治療方針検討は必須ではないとしている 64)．本ガイドライ

ンでも，第4章の「病変部位，罹患指数と治療方針」の項
（P. 27）における推奨表（表13）でクラス IIbおよびクラス

IIIの症例に対してはハートチームによる治療方針決定を，
クラスIで推奨している．
一方，症例検討会に提出しない患者の治療方針につい

ては，予め合意されていることが望ましい．待機的治療介
入後に死亡または重篤な合併症を生じた症例に関しても，
ハートチームでの検討が必要となる．いわゆる M&M
（mortality and morbidity）カンファレンスを施設の協力を
得て開催し，診療の質の改善を図るべきである．

5.

地域におけるハートチーム

循環器内科でPCIは可能だが，心臓外科を開設していな
い施設は少なくない．心臓外科を有する施設との良好な連
携が重要となるが，単なる患者紹介にとどまるのではなく，
診断精度や治療成績についての相互評価を行い，地域に
おけるハートチームの形成，定期的な症例検討会の実施が
望まれる．

第3章　optimal medical therapy

狭義のoptimal medical therapy（OMT）は至適な薬物治
療を指すが，広義には適度な運動，食生活の見直し，適正
体重の維持，禁煙など永続的な生活習慣の是正に加えた
至適な薬物治療を意味する．単なる薬物治療にとどまるこ
となく，包括的なOMTの実践が基本であり重要である．
また，この意味におけるOMTは費用対効果に優れた方法
であり，死亡率を低下させ症状を改善する．

表 7 optimal medical therapyの推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

血行再建の有無にかかわらず OMTでリ
スクを管理する． I A

虚血域が狭い症例や虚血が軽度の症例に
対して OMTを優先する． I B
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1.

一般療法

1.1

禁煙
喫煙の影響は，フィブリノーゲン産生増加 65)，血小板凝
集能亢進 66)，血管内皮機能障害 67)，低HDL-C血症 68)，冠
攣縮 69)などと多面的であり，喫煙と心血管イベントリスク
との関係には量依存性が存在する 70)．また，受動喫煙に
よっても心血管イベントリスクが上昇することが明らかで
ある71)．RCTのエビデンスはないが，多くの観察研究やメ
タ解析により，禁煙が心血管イベントの予防に有効である
ことが示されている 70, 72)．完全な禁煙は喫煙の継続に比し
て死亡リスク，心筋梗塞リスクを30％低下させ 73)，2～3
年の禁煙であってもリスクは低減すると報告されている74)．
禁煙のためのアプローチには薬物による介入と非薬物に

よる介入があるが，具体的には「5Aアプローチ」という
5つのステップが推奨されている（表8）75)．禁煙治療とし
ては，ニコチン依存に有効な禁煙補助薬（ニコチン貼付薬，
ニコチンガム，バレニクリン）がある．禁煙補助薬が禁煙
に有用であることは明らかであるが，禁煙補助薬と心血管
イベントの関連を検討した臨床試験は少なく，エビデンス
に乏しいのが現状である．
禁煙には医師による励ましが有益であり76)，職場のみな

らず家庭内においても継続した禁煙が達成できるように，
医師患者関係を構築することが重要である．

1.2

体重管理
BMIと冠動脈イベントとの関連性は疫学研究から報告さ

れており，年齢，性別，身体活動，喫煙などを補正後も
BMIは冠動脈イベントの強い危険因子であることがメタ解
析でも示されている 77)．とくに内臓脂肪型肥満はリスクが

高いことが知られている78)．肥満症例は複数の古典的冠危
険因子を有するのみでなく，交感神経緊張，血液凝固能亢
進，炎症などとも関連している 79)．本邦では，BMI（体格
指数：体重［kg］/身長［m］2）＝22を標準体重，BMI≧25
を肥満の定義とし，BMI≧25の肥満者の中で肥満に関連
する健康障害を併発するか内臓脂肪の過剰蓄積した高リス
ク症例を，肥満症の定義としている80)．内臓脂肪型肥満の
スクリーニングとしてはウエスト周囲径（腹囲）が重要で
あり，本邦ではウエスト周囲径がメタボリックシンドロー
ムの診断の必須項目として用いられている80)．体重や腹囲
の減少は血糖や血圧・脂質などの危険因子を包括的に改善
することが示されており 80)，減量手術による20～32％の
体重減少は死亡率の24％低下につながったという報告もあ
る81)．3～6ヵ月の期間で体重や腹囲が3％以上減少するこ
とを管理目標として生活指導を行うことは必須である80, 82)．

1.3

身体活動および運動療法
運動療法，心臓リハビリテーションの効能はRCT，メタ
解析で実証されており83)，リスク管理の根幹的な役割を担
う．運動療法は生命予後の改善のみでなく，運動耐容能の
改善，虚血閾値の上昇に寄与する84, 85)．また，禁煙促進効
果も期待できる．このような運動療法の有効性は急性心筋
梗塞のみでなく，安定した冠動脈疾患でも示されてい
る86)．ほとんどの症例で推奨される運動は，1週間に5日以
上，30～60分程度，中等度～強度の有酸素運動である87)．
可能であれば運動負荷試験に基づいた運動処方箋が望ま
しく，低心機能，心不全症状，低運動閾値，高度残存虚血
などを有する例では，監視下の運動プログラム実施が望ま
しい．運動療法と併せて，日常生活における身体活動を増
やすなど生活習慣の改善・維持を勧め，励ます必要がある．

2.

薬物治療

2.1

目的
安定冠動脈疾患に対する薬物治療の目的は，虚血の改

善と心血管イベントの予防により，QOLと予後を改善する
ことである．実際，冠動脈狭窄を有していても適切に症例
を選択すれば，至適薬物治療によって冠動脈血行再建に
劣らない生命予後が期待できることが示されている35, 88–90)．
このため至適薬物治療は，血行再建術施行の有無にかか

表 8 禁煙治療の手順―5Aアプローチ
ステップ1　Ask 診察のたびに，喫煙状況を問う．
ステップ2　Advise すべての喫煙者に禁煙の必要性を説く．
ステップ3　Assess 禁煙への意思を評価する．
ステップ4　Assist  禁煙希望がある患者を支援する．禁煙治

療薬の導入，カウンセリングを行う．
ステップ5　Arrange 経過観察日を決める．

（Fiore M, et al. 2000 75) より）
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わらず，安定冠動脈疾患において必須の治療である（抗血
小板薬や抗凝固薬については，第9章 周術期の薬物療法，
P. 83～を参照）．
一方，実臨床において至適薬物治療の実践は必ずしも容
易でないことが指摘されている 91)．このため，薬物治療の
アドヒアランス向上に常に努める必要がある．

2.2

抗狭心症薬
2.2.1
硝酸薬
硝酸薬は末梢静脈を拡張して前負荷を軽減，冠動脈を

拡張，末梢動脈を拡張して後負荷を軽減する．安定冠動
脈疾患に対する硝酸薬の有効性については十分な根拠とな
る大規模RCTがない．一方，硝酸薬が予後を悪化させる
という報告は，ランダム化が十分でなく92)，また現在では
冠動脈血行再建術や薬物治療がより進歩しているので，再
検証が必要である．
2.2.2
β遮断薬
β遮断薬は，陰性変時作用による心拍数抑制と，陰性変

力作用による心筋収縮力抑制とにより，心筋酸素消費を軽
減させ，抗狭心症効果を発揮する．急性心筋梗塞例に対
するβ遮断薬の長期投与は退院後の死亡率を低下させるこ
とが，メタ解析により報告されている93, 94)．個別評価では，
心筋梗塞後のカルベジロール投与は，不整脈や突然死のリ
スクを低下させたとされる95)．一方，心筋梗塞既往や左室
収縮能低下のない安定冠動脈疾患に対するβ遮断薬の予
後改善効果については，十分なエビデンスが存在せず，現
在検証が進められている．
2.2.3
Ca拮抗薬
ジヒドロピリジン系と非ジヒドロピリジン系，ともに血
管拡張作用による心筋虚血軽減効果を有する．アムロジピ
ンにより心血管イベントが減少し 96)，長時間作用型ニフェ
ジピンによりPCI施行リスクが低下したとする報告もある
が，いずれも現行の血行再建術ならびに至適薬物療法が
確立される前の臨床試験の結果である97)．本邦では欧米と
比較して冠攣縮患者が多いことを反映し，β遮断薬の使用
が少なく，代わりにCa拮抗薬が多く用いられる傾向があ
る98)．
2.2.4
ニコランジル
ニコランジルは本邦で開発されたATP感受性Kチャネ
ル開口薬であり，硝酸薬様作用，冠血管拡張作用による心

筋虚血の改善効果，心筋保護効果を有する．Ca拮抗薬と
同様に21世紀初頭に行われたRCTであるが，IONA試験
ではニコランジルにより心血管イベント発生率が17％低下
したとされている99)．
2.2.5
その他の薬物
海外では選択的洞結節抑制薬 ivabradine，遅延Na電流
選択的阻害薬 ranolazineが臨床応用されているが，本邦で
は未承認である．

2.3

冠危険因子に対する薬物治療
2.3.1
高血圧
ACC/AHAによる 2017年の高血圧ガイドラインでは，

慢性冠動脈疾患合併高血圧患者の降圧目標値を 130/80 
mmHg未満とした 100)．日本高血圧学会の「高血圧治療ガ
イドライン2014」では，冠動脈疾患合併患者の降圧目標値
を140/90 mmHg未満とし，危険因子重複例では有意な冠
動脈狭窄，心筋虚血や心電図変化がないことを確認したう
えで130/80 mmHg未満を目標値とした101)．
高血圧合併慢性冠動脈疾患患者では抗狭心症効果を有

するCa拮抗薬とβ遮断薬が第一選択薬になる．冠攣縮の
関与が考えられる症例ではCa拮抗薬が第一選択である．
アンジオテンシン変換酵素阻害薬（ACE-I）は心筋梗塞後
の心血管合併症を減少させて生命予後を改善し，心機能
障害のない冠動脈疾患に対しても予後改善効果が示されて
いる 102)．ASCOT試験とACCOMPLISH試験では，アム
ロジピンとACE-Iの併用により心血管イベントが減少し
た 103, 104)．一方，高血圧合併慢性冠動脈疾患患者に対し，
アンジオテンシンII受容体拮抗薬の有用性を示した報告は
ない．アルドステロン拮抗薬であるスピロノラクトンとエ
プレレノンは，腎機能低下や高カリウム血症のない心不全
合併心筋梗塞例に対する投与が推奨される105, 106)．
2.3.2
糖尿病
糖尿病合併心血管疾患患者の心血管イベント再発率や

死亡率は高い107)．しかし，ACCORD試験では強化療法群
において死亡率の上昇を認め 108)，大血管障害のリスク低
下に対する厳格な血糖コントロールの有用性は明らかでな
い．一方，早期からの血糖コントロールは長期の合併症や
死亡のリスクを低下させることが報告されている（レガ
シー効果）．日本糖尿病学会の「糖尿病診療ガイドライン
2016」では合併症予防のためHbA1cの目標値を7.0％未満
としている109)．



21

第 3章　optimal medical therapy

糖尿病症例に対するメトホルミンやαグルコシダーゼ阻
害薬の投与が大血管障害発症を抑制したとの報告はある
が，慢性冠動脈疾患患者を対象にそれらの有用性を示した
報告はない．ピオグリタゾンはPROactive試験の心筋梗塞
既往例のサブ解析において心血管イベントを抑制した 110)．
その一方，浮腫の増加と心不全症例には注意が必要であ
る．心血管系の既往を有する糖尿病患者を多く含んだナト
リウム・グルコース共役輸送体2阻害薬エンパグリフロジ
ンを投与したEMPA-REG OUTCOME試験では複合エン
ドポイントが有意に減少し，心血管死は38％減少した 111)．
これに続いて，カナグリフロジンを投与した CANVAS 
Program試験と，グルカゴン様ペプチド1受容体作動薬リ
ラグリチドを投与したLEADER試験では，ともに主要エ
ンドポイントが有意に減少した112, 113)．
2.3.3
脂質異常症
CTTメタ解析はスタチンによる LDLコレステロール

38.7 mg/dL低下により心血管イベントが21％減少すること
を示した 114)．急性冠症候群を対象としたESTABLISH試
験 115)やJAPAN-ACS試験 116)，急性冠症候群と安定狭心症
を対象としたPRECISE-IVUS試験 117)では，スタチンまた
はスタチンとエゼチミブの併用により冠動脈プラークが退
縮した．また，スタチンとエゼチミブ併用や 118)，スタチン
と前駆蛋白変換酵素サブチリシン /ケキシン9（PCSK9）阻
害薬エボロクマブを投与したFOURIER試験 119)，PCSK9
阻害薬アリロクマブを投与したODYSSEY OUTCOMES
試験では120)，心血管イベントの有意な減少を認めた．ESC
による2017年のST上昇型急性心筋梗塞に対するガイドラ
インでは，「最大耐容量のスタチンを用いてLDLコレステ
ロール値が70 mg/dL以上であれば，エゼチミブやPCSK9
阻害薬併用を考慮する」と追記された121)．
日本動脈硬化学会の「動脈硬化性疾患予防ガイドライン

2017年版」では，二次予防目的の患者に対して100 mg/dL

未満を目標とし，管理が難しい場合には50％以上の低下を
目標としている．一方，家族性高コレステロール血症，急
性冠症候群，糖尿病などの心血管イベント高リスク例に対
しては「LDLコレステロール70 mg/dL未満を考慮する」と
した 9)．安定冠動脈疾患を対象としたREAL-CAD試験に
おいて，ピタバスタチン4 mg群は1 mg群に比較し心血管
イベントが19％低かったことから，本邦の安定狭心症患者
に対しても保険承認内最大用量のスタチンの投与が推奨さ
れる122)．
エイコサペンタエン酸（EPA）製剤に関しては，JELIS
試験ではスタチンとEPA製剤の併用により冠動脈イベント
が19％低下した 123)．二次予防解析では冠動脈イベントが
23％低下し，特に心筋梗塞とPCIの既往例では 41％低下
した 124)．GISSI-Prevenzione試験では，n-3系多価不飽和
脂肪酸により心血管イベントリスクが有意に低下した 125)．
脂質低下療法に関するメタ解析では，心臓死と総死亡の両
イベントを低下させるのはn-3系多価不飽和脂肪酸とスタ
チンのみであった 126)．しかし，その後の臨床試験ではn-3
系多価不飽和脂肪酸の有用性について一貫した結果が得
られなかったが，LDLコレステロールがコントロールされ
た高中性脂肪血症を合併する心血管疾患既往または高リス
クの症例を対象として高用量の EPA製剤を用いた
REDUCE-IT試験では，一次複合エンドポイントが25％減
少した 127)．今後，対象症例や投与量について検証が必要
である．
低HDLコレステロール血症を伴う心筋梗塞と安定狭心

症を対象としたBIP試験では，ベザフィブラートにより中
性脂肪200 mg/dL以上の群で心筋梗塞の再発と突然死が
減少し 128)，メタボリックシンドローム合併群で心筋梗塞の
再発が減少した 129)．フィブラートと心血管イベントリスク
に関するメタ解析では，フィブラートの心血管イベント抑
制効果が示されている130)．
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第4章　血行再建の準備

1.

血行再建の意義

1.1

血行再建の原則
血行再建を考慮する場合の留意点を以下に要約する．

1. 虚血が証明された病変であり，臨床的意義を有する病変
であることが必要条件である．

2. 血行再建の目的が何であるか，すなわち症状の改善，心
血管イベント予防による予後改善のいずれであるか，ま
たは両方であるかを理解し，患者，医師の双方で認識が
共有されている必要がある．

3. 患者のリスクは術前に評価されるべきである．この評価
は病変のリスク評価と周術期リスク評価に分類される．
SYNTAXスコアは冠動脈の重症度を示唆する病変リス
クの合理的な代用指標であり，この指標を発展させた
SYNTAXスコア IIは PCI，CABG後の 4年予後を推測
する指標である．両者は治療方針の決定において有益な
情報を提供する．一方，周術期リスクとしてはSTSスコ
ア，JapanSCOREが有益である．本ガイドラインではこ
れらの指標を用いて各症例のリスクを総合的に評価する
ことを推奨する．

4. 左冠動脈主幹部（LMT）病変，3枝病変など重症冠動脈
病変においてはハートチーム・アプローチによる決定を
支持する．このため，重症冠動脈病変の冠動脈造影は診
断にとどめ，ad hocで PCIを行うことなく，ハートチー
ムでの議論を優先させることが望ましい．

1.2

血行再建の根拠
血行再建（PCI/CABG）が適切に行われれば虚血の改善

により，臨床徴候の改善，心筋梗塞・死亡のリスク低下な
どの予後改善が期待できる．この効果は多くの臨床試験で
示されている（表9）64)．なお，生活習慣の永続的な是正に

加えて，薬物治療は血行再建時の短期リスクの軽減，血行
再建後の長期的な予後改善の両面から重要である．本ガイ
ドラインでも，血行再建に先んじる適切な薬物治療の導入，
さらに血行再建後の薬物治療の維持は必須であることを強
調した．このように血行再建と適切な薬物治療は相補的な
役割を担っているものと捉えられている．
血行再建の有益性が薬物治療単独に勝る症例の存在は

RCTで数多く示されているが 131–133)，この結果を実臨床に
応用するには多くの制限があることを認識する必要があ
る．例えば，RCTは通常，比較的若年で左室機能が保た
れ血行再建の既往がない症例が対象となっている．また，
薬物治療群であっても必要に応じて血行再建を受けること
が可能である．このため純粋な薬物治療との比較試験は成
立しえない．さらに，古典的なRCTの多くは造影ガイドで
血行再建が実施されており，FFRや瞬時血流予備量比
（iFR）による虚血の証明が必須ではなかった点も留意が必
要である．虚血ガイドによる血行再建は造影ガイドによる
血行再建よりも有益であることが最近の RCTで示さ
れ 37, 39, 134)，造影上の75％狭窄は虚血を示唆するとは必ず
しもいえないからである 29, 30)．冠動脈病変の重症度は冠動
脈CTや冠動脈造影で評価可能であるが，中等度狭窄にお
いては他のモダリティで虚血の有無を検証することが必須
である．その際，虚血の範囲の大きさは血行再建の意義を
考慮するうえで重要な知見となる．最後に，多くのRCTの

表 9 血行再建が臨床的意義を有する冠動脈病変の重症度
予後改善が目的

LMT，狭窄度＞ 50％＊

近位部 LAD，狭窄度＞ 50％＊

2枝または 3枝，狭窄度＞ 50％＊で LVEF＜ 40％
左室に 10％以上の虚血域を有する．
多枝閉塞で唯一の残枝，狭窄度＞ 50％＊

症状改善が目的

有意狭窄＊で，薬物治療下でも生活が制限される狭心症症状を有
する．

＊虚血が証明されていることが必要
（Neumann FJ, et al. 2018 64) を参考に作表）
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観察期間は動脈グラフトを用いたCABGのメリットを評価
するためには短すぎる点を考慮すべきである135–138)．
血行再建の施行はメリットがリスクを上回ることが前提

であり，実臨床で血行再建の必要性を考慮する場合にはリ
スク評価，ハートチームによる運用が重要な役割を担う．

2.

リスク評価指標

表 10 血行再建の術前におけるリスク評価の推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

外科手術
リスクの
評価

JapanSCORE，STS ス コ
アを用いた，CABGによ
る院内死亡率の推測

Ⅱa C

冠動脈病
変の複雑
性の評価

SYNTAXスコアを用いた，
左冠動脈主幹部（LMT）病
変，多枝病変の複雑性の評
価

I B

SYNTAXスコア IIを用い
た，多枝病変に対する治療
方針の決定

Ⅱa B

血行再建の治療法選択においては，治療で得られる利
益が治療で被る損失を上回ることが必須である．このバラ
ンスによって薬物治療，PCI，CABGのいずれかが選択さ

れる．このため利益，損失を推測するリスク評価指標は治
療方針決定の基本となる．

2.1

PCIにおけるリスク評価指標
リスク評価指標は短期予後リスクの指標と中・長期予後
リスクの指標に大別される．代表的な指標を表11 139)に示
す．30日の短期予後指標にはSTSスコア，EuroSCORE II
などがあるが，PCIの短期予後予想におけるこれらの指標
の有用性は示されていない．これはPCIの初期成績が著し
く向上したためである．したがってPCIの予後予測のため
のリスク評価指標としては中期，長期予後の指標が該当す
る．この点はCABGにおけるリスク評価の位置づけとは全
く異なっている．CABGでは長期的な予後の改善よりも周
術期リスク回避にウェイトが置かれる．
2.1.1
冠動脈造影による指標
冠動脈疾患の自然歴は罹患病変枝数により影響されるこ

とから，疾患の重症度は病変枝数で層別されてきた．この
分類は最も簡単であるが，灌流域の広さを直接反映したも
のではない．そこで，各病変が占める虚血域を概算する
「危険度スコア」（jeopardy score）が考案された．病変狭窄
度を 25％以下，25％，50％，75％，95％，100％の 6段階
に，また冠動脈を 6つのセグメントに分類し（図2）140)，
75％以上の狭窄を2ポイントとしてセグメントごとにポイ
ントを加算して求めることができる．簡単な指標であるが，

表 11 血行再建のリスク評価指標

指　標 対象 アウトカム
CABGに
おける
有用性

PCIに
おける
有用性

短期予後の指標

STS 100％CABG 入院または 30日死亡，および院内死亡 ◎

EuroSCORE II 47％CABG 院内死亡 〇 △

NCDR CathPCI 100％PCI 院内死亡 △

EuroSCORE 64％CABG 術死亡 × ×

JapanSCORE 100％CABG 術死亡 ◎

中・長期予後の指標

SYNTAX 主要脳心血管イベント 〇 ◎

SYNTAX II 50％CABG 4年死亡 〇 〇

ASCERT CABG 100％CABG 2年後以降に死亡

ASCERT PCI 100％PCI 1年後以降に死亡 〇

Logistic Clinical SYNTAX 100％PCI 1年主要心血管イベントおよび死亡 〇

◎非常に有用，〇有用，△有用性は限定的，×有用でない
（Windecker S, et al. 2014 139) を参考に作表）
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従来の病変枝数による評価よりも冠動脈病変の重症度を正
しく反映し，予後の推測にも有益であることが報告されて
いる140)．
冠動脈造影に基づく指標はその後，危険度スコアに

LMT病変やバイパスグラフト病変のスコアを加えた
British Cardiovascular Intervention Society myocardial 
jeopardy score（BCIS-JS）や 141)，病変形態の複雑性を加味
したSYNTAXスコアへと発展した．
2.1.2
SYNTAXスコア
SYNTAXスコアは今日最も汎用されているリスク評価
指標である．左右冠動脈の優位性の評価，病変部位の評
価，病変形態の評価の 3ステップからなり，血管径2 mm
以上で 50％以上の狭窄病変はすべてが評価対象となる．
この指標は過去の造影による評価を応用したもので，スコ
アの重みづけは厳格な統計的手法から導きだされたもので
はなく，専門家のコンセンサスによるものである．しかし
ながら，SYNTAX試験でPCI後の予後層別化に有益であ
ることが示されたことから注目されるようになった 142, 143)．
その後多くの研究で 3枝病変例や主幹部病変例における
PCIのリスク評価としての臨床的有用性が確認されている．
SYNTAXスコア≦22は低リスク，23～32は中等度リスク，
≧33は高リスクの3段階に分類される．なお，CABGにお
いては周術期成績と長期予後の予測におけるSYNTAXス
コアの臨床的意義は高くない144)．
2.1.3
解剖学的指標と患者背景因子を統合した指標
SYNTAXスコアは病変の解剖学的な複雑性や広がりを

表現した指標であり，リスク評価指標としての有益性が示
されているが，長期予後は冠動脈病変の重症度のみで規
定されるわけではなく，患者背景も重要な規定因子である．
このため，SYNTAXスコアに患者背景を組み入れたいく
つかの指標が提唱されている（表12）．
その代表がSYNTAXスコアIIである（図3）．SYNTAX
スコアに加えて年齢，クレアチニンクリアランス，LVEF，
非保護主幹部病変，閉塞性末梢動脈疾患，性別，慢性閉
塞性肺疾患を因子として組み入れており 145)，その有用性
は PCI/CABG症例において検証されている 146–149)．LMT
病変を対象としたEXCEL試験はSYNATXスコア IIを用
いて対象をCABGとPCIに割り付けた比較試験であるが，
術前の予測4年生存率と実際の予後はCABG，PCIともに
よく符合していた 146)．そのうえで，臨床像において高齢，
男性，慢性閉塞性肺疾患の症例では PCI群で，若年，女
性，腎機能障害，低左心機能の症例ではCABG群で，実
際の生命予後が予測よりも良好であったと報告してい
る146)．
本邦における検討としてはCREDO-Kyoto PCI/CABG 

Registry Cohort-2がある．PCIの2190例とCABGの1796
例を対象とした検討で，両者の長期予後はSYNTAXスコ
ア IIによって予測可能であり，リスク層別化において
SYNTAXスコアよりも有益であったと結論している 147)．
さらなる検証が必要であるが，SYNTAXスコア IIは
CABG，PCI双方の4年生命予後が予測可能である点から，
治療方針の決定においてより具体的かつ有益な臨床的指標
になりうると考えられる．
2.1.4
まとめ
このように多くの指標が存在するが，個々のリスク評価
指標どうしを比較した検討は少ない．また，超高齢社会を

表 12 血行再建のリスク評価指標の分類
解剖学的病変評価
　・SYNTAXスコア
　・MSCT SYNTAXスコア
解剖学的病変評価＋臨床評価
　・Global Risk Classification
　・臨床SYNTAXスコア
　・ロジスティック臨床SYNTAXスコア
　・SYNTAXスコア II
機能的狭窄度評価（虚血の評価）
　・機能的SYNTAXスコア
術後評価
　・残存SYNTAXスコア
　・CABG SYNTAXスコア

図 2 危険度スコアにおける冠動脈のセグメント分類
（Califf RM, et al. 1985 140) より）

Copyright (1985) by the American College of Cardiology Foundation, with permission 
from Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/journal-of-the-american-
college-of-cardiology
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迎えて重要となるフレイルや全周性大動脈石灰化
（porcelain aorta）などを加味した指標はなく，またPCIの
短期ベネフィットとCABGの長期ベネフィットをともに考
慮した指標もない．最後に，これらはQOLを予測するも
のではない点にも留意が必要である．

2.2

CABGにおけるリスク評価指標
冠動脈血行再建領域でのリスク評価指標は，外科手術

において海外では古くから欧米を中心に普及していた．古
くはParsonnetスコアが用いられたが 150)，より簡便で比較

的正確な計算式であるEuroSCOREが公表され 151)，ネット
上でも公開されたため，またたく間に世界中に拡がっ
た152)．本邦でも両者は早くから比較検討されたが，その後
EuroSCOREの優位性が明らかとなり，Parsonnetスコア
は過去のものとなった．
一方，北米では米国 STSが中心となってSTS National 

Cardiac Databaseを立ち上げ153)，データの蓄積をはかった．
北米でのCABG件数は膨大であり，数年でリスクモデル
を確立し，STS式リスク計算式を公表した154)．STSでは数
年ごとにリスクモデルを更新し，これに従ってSTSリスク
計算式も更新され 155)，ウェブサイトで公開されている．さ

図 3 SYNTAXスコア IIの計算法
（Farooq V, et al. 2013 145) より）

Copyright (2013), with permission from Elsevier. https://www.thelancet.com/journals/lancet/
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らには，CABG単独に加えてCABG＋弁置換術（主に大
動脈弁）も追加された156)．2018年にはこれまで蓄積された
膨大なデータをさらにアップデートして，心臓血管外科の
さまざまな領域での分析に拡張している157, 158)．
欧州では簡便性の高いEuroSCOREが広く受け入れられ
普及した．2012年には改訂版であるEuroSCORE IIが公
開され，その正確性が向上した159)．EuroSCORE IIは基盤
となった患者データが43ヵ国154施設からの2万2381例で
あるが，その収集時期が2010年の5月～7月の12週間のみ
であるがためにバイアスがかかっているとの報告もあ
る160)．とはいえ，その簡便な入力方法のおかげで，いまだ
に本邦を含めて世界中で広く使用されている152)．
本邦では2000年から全国規模のデータベース構築が開

始された．日本心臓血管外科手術データベース（JCVSD）
である．発端は 1999年のアジア心臓血管胸部外科学会
（ASCVTS）で，北米にはSTSリスクモデルがあり，欧州
にはEuroSCOREがあるが，アジアにはないので新たに創
ろうとの気運が高まった．しかし，いきなりアジア全体で
始めるのは困難であるため，パイロットスタディとしてま
ずは本邦で始めてみようということになった．当初5施設
で開始し，入力項目と定義はSTSデータベースの協力を得
てほぼそのまま借用した．2004年には当時としては先駆的
であったウェブベースの入力システムを導入し，参加施設
も徐々に増加していった161)．2008年には独自のリスクモデ
ルが構築され，本邦初のオリジナルのリスク計算式，
JapanSCOREが公表された 162)．2011年にはリスクモデル
が更新され 163)，リスク計算式も JapanSCORE IIにアップ
デートされて，正確性が増した．2018年には汎用性拡大の
ためにスマートフォン（iOS，Android）のアプリも公開さ
れ，臨床現場で好評を得ている．
欧米のリスク計算式はその国の患者情報を使用してお

り，また国ごとの医療システムの違いにも影響を受けるた
め，計算結果がどの国でも同じように正しいとは限らない．
STSリスク計算式とEuroSCOREとの比較も当初から行わ
れている 164)．国が違えば正確性が鈍化するのはやむを得
ないであろう 165)．STSと EuroSCORE II，そして ACEF
（Age，Creatinine，Ejection Fraction）スコアの3者を比較
検討したメタ解析があるが，ACEFスコアに比して前二者
が優良であり，STSとEuroSCORE IIとの間には有意差が
認められなかったと報告している166)．しかしながら，質の
高さからいえばSTSリスク計算式に一日の長があるといわ
ざるをえない．STSリスク計算式は活発に更新されている
が，EuroSCORE IIは更新される様子がないからである．
本邦独自のリスク計算式である JapanSCOREは本邦の
患者情報を用いているがために，理論上は欧米のリスク計

算式よりも日本人への適合性が良いはずである．Kurazumi
らは自施設の523例のデータを用いてEuroSCOREと比較
検討した結果，全体の受信者動作特性曲線（ROC，C係
数）は Logistic EuroSCORE が 0.688，JapanSCORE が
0.770 であり，単独 CABGに限れば 0.564 と 0.790 と
JapanSCOREのほうが有意に（P＝0.001）優れていた 167)．
梅原らは自施設の 733例を用いて同様の検討を行い，
Logistic EuroSCOREと JapanSCOREのC係数は0.740と
0.806であったと報告した 168)．われわれの日常臨床現場で
用いるのであれば，やはり本邦独自の計算式を用いること
が科学的にも妥当と思われる．
心臓血管外科手術のデータは日進月歩であり，それに伴

いデータベースも日々更新されるべきである．よりよい臨
床結果を導くためにも，さらに質の高いデータベースを構
築するべく努力を注いでいく必要があろう．

3.

病変部位，罹患枝数と治療方針

3.1

治療方針決定の要因
冠動脈疾患の治療成績は薬剤溶出性ステント（DES），

至適薬物治療，内胸動脈グラフト，オフポンプ冠動脈バイ
パス術といった治療手段の進歩によって着実に改善されて
きた 169)．そして，個々の治療手段の優劣はそれぞれの時
代を反映した臨床試験によって検証されてきた．併せてリ
スク評価指標や治療法の選択のプロセスも大きく変わって
きた．しかし，ガイドラインでカバーできる症例は全体の
20～30％に限定されるといわれており，米国では実際のプ
ラクティスを加味した意見の収束をシナリオごとに推奨で
示した「適切性基準」（AUC）が導入されている．
そこで，今回の本ガイドライン改訂においても，最新の
エビデンスに立脚しつつ，本邦の現況に鑑みて現実的かつ
汎用性のある血行再建の指針作成を目指した．結果として，
表13の病変分類の基本的な考え方は米国の 2017年版
AUCに類似したものとなった．本ガイドラインでは左冠動
脈前下行枝（LAD）近位部に対するPCIをクラス IIaで推
奨した．レジストリー以外の最近のエビデンスは不十分で
はあるが，現場では有効と認識され標準的に施行されてい
ることを考慮したものである．米国の2017年版AUCでも
同様にappropriateとして推奨されている 170)．一方，LAD
近位部病変以外の1枝病変に対する考え方は日米で大きく
異なる．本邦ではJ-SAP試験の結果を受けて幅広くPCIが
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実施されており，クラスIとした．
表13におけるその他のポイントは，病変の重症度評価，
糖尿病（DM）合併，ハートチームの3点にある．
過去のエビデンスは一貫して，冠動脈病変の重症度評
価が治療方針決定の重要な因子であることを示している．
これまで冠動脈病変の重症度は病変枝数で評価され，この

分類がガイドラインでも多用されてきた．しかし，病変部
位や病変形態をも加味したSYNTAXスコアが提案され，
冠動脈病変の重症度を表す最も堅固な指標として認識され
るようになった142–144)．
そこで本ガイドラインにおいても，多枝病変やLMT病
変の重症度評価はSYNTAXスコアで統一することとした．

表 13 安定冠動脈疾患の血行再建に関する推奨とエビデンスレベル
PCI CABG

推奨
クラス

エビデンス
レベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

本表で推奨クラス IIb/IIIの症例についてのハートチーム ･カンファ
レンス I C I C

リスク評価（SYNTAXスコア，STSリスクモデル，JapanSCORE） I B I B

ad hoc PCI Ⅱb C ― ―

1枝病変
左前下行枝（LAD）近位部病変なし I C Ⅱb B

LAD近位部病変あり Ⅱa C I C

糖尿病を合併しない
2枝病変 /3枝病変

SYNTAXスコア≦ 22 I B I A

SYNTAXスコア 23～32 Ⅱa B I A

SYNTAXスコア≧ 33 Ⅲ B I A

糖尿病を合併する
2枝病変 /3枝病変

SYNTAXスコア≦ 22 Ⅱa B I A

SYNTAXスコア 23～32 Ⅱb B I A

SYNTAXスコア≧ 33 Ⅲ B I A

非保護の左主幹部
（LMT）病変

SYNTAX
スコア≦ 22

2 ステントを要しない
分岐部病変 I B

I A
2 ステントを要する
分岐部病変 Ⅱb B

SYNTAX
スコア 23～32

2 ステントを要しない
分岐部病変 Ⅱa B

I A
2 ステントを要する
分岐部病変 Ⅱb B

SYNTAXスコア≧ 33 Ⅲ B I A

低心機能（LVEF＜ 35％） Ⅱb C I B
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ただし，LMT単独病変で 2ステントを要する場合は
SYNTAXスコアの値に関係なく別のカテゴリー（IIbに相
当）に分類した．これは，LMTに対するPCIの成績は著し
く改善されたものの，1つのステントによる治療例に比し
2ステント例は再血行再建を含め死亡，血栓症のリスクが
若干高率であり，同一とは考え難いことによる171)．
治療方針決定におけるもう一つの重要な因子はDMであ

る．DM例におけるCABGの優位性は多くの臨床試験で
示されているが 144, 171)，SYNTAXスコアとPCI，CABGの
成績との関連を検討した研究はなかった．このような中，
多枝病変とLMT病変に対する11の比較試験11,518例の個
人データを用いたプール解析が 2018年に発表された 172)．
その結果は，多枝病変例の5年生命予後は，非DM例では
CABGとPCIで差がないが，DM例ではCABGのほうが
有意に良好であり，その差は冠動脈病変の複雑性が高いほ
どより顕著であった173)．他に同様のメタ解析はないが，本
研究は質の高い主要な臨床試験がほぼ網羅された最大規
模のプール解析であり，この成績を本ガイドラインに反映
させることは妥当であると判断した．
本ガイドラインではこれらを総合的に勘案し，DM，冠

動脈病変重症度の2因子を組み合せた分類で層別化し，推
奨クラスを作成した．なお，本邦におけるDM合併例に対
するCABG，PCIの成績は，いずれも米国より良好という
報告があるが 174, 175)，DMを有する低SYNTAXスコア病変
例に対するPCIやCABGの成績はいまだ存在しない．今
後はこのギャップを補完するエビデンスの蓄積が必須で
ある．
なお，第2世代の DESによって PCIの成績は安定し，

CABGに匹敵する成績が期待できることが多くの試験で示
されているが，臨床試験で検証された症例は比較的均一な
背景を有する症例に限定されている．また，治療方針は病
変部位や形態のみによって決定されるものではない．例え
ば，多枝の複雑病変に対する治療法として，完全血行再建
のためにはPCIよりもCABGが優れており，また生命予後
改善のためにもCABGのほうが有利である．一方，80歳
以上の高齢者では狭心症のコントロール改善が治療の主眼
となる場合が多く，この際には侵襲性で勝るPCIが選択肢
となる．
このように治療方針は，治療の目標，治療法が含有する
潜在的なリスク，術者の技量，患者の意向などから総合的
に決定されるべきものである．このため，冠動脈病変以外
のリスク評価が必須である．また，エビデンスが不十分で
あるため表13で推奨クラス IIbまたはクラス IIIに分類さ
れる病変を有する症例については，各施設，地域での自施
設の成績に準拠したハートチームによる有機的な議論が行

われるべきである．

3.2

1枝病変
1枝病変はLAD近位部病変とその他の 1枝病変に大別

される．
LAD近位部病変は予後に関係する高リスク病変であり，

内胸動脈を用いたCABG，あるいは新世代のDESを用い
たPCIが推奨される．古典的なメタ解析の結果によると，
PCIの長期予後（死亡率，心筋梗塞・脳卒中発症率）は
CABGと比べて遜色ないが，再血行再建率ではCABGに
劣っている 176, 177)．しかし，メタ解析の対象となった臨床
試験はベアメタルステント（BMS）時代のものであり，
DESによって再血行再建率が著しく減じた今日178)，PCIの
成績は著しく向上したと推測される．実際，シロリムス溶
出性ステント（SES）の前向き登録試験 j-Cypherレジスト
リーは 481例のLAD入口部病変と5369例のLAD 非入口
部近位部病変の成績を比較し，3年間の再血行再建率，心
筋梗塞 /死亡リスクに差はなかったと報告している 179)．ま
た，ニューヨーク州レジストリーは，傾向マッチングさせ
た単独LAD近位部病変に対するCABGとPCI（それぞれ
715例）の成績を比較し，3年予後に差はなかったと報告し
ている 180)．したがって，DESによるLAD入口部病変の治
療は他のLAD病変の場合と比べて遜色ない成績を期待で
き，多くのLAD入口部病変に対してPCIはCABGに代わ
る治療手段になりえると考えられる．
しかし，入口部完全閉塞病変や病変形態が複雑なLAD
入口部病変では，依然として長期予後を考慮すべきであり，
CABGが有力な選択肢となる．

LAD近位部病変以外の1枝病変に対する血行再建のメ
リットを示すエビデンスは不足しており，海外のガイドラ
インにおける推奨レベルは全く異なったものとなっている．
2012年のACC/AHAのガイドラインでは予後改善の観点
からはPCI，CABGともにクラス IIIに分類されている 181)．
これは，薬物治療を優先する治療戦略との比較で，PCIを
優先する治療戦略の優位性が示されていないことを反映し
ている88, 89)．一方2018年のESC/EACTSのガイドラインで
は，PCIはクラス I，CABGはクラス IIbである 64)．虚血ガ
イドのPCIと薬物治療の比較試験では一貫してPCIの有用
性が示されており 36, 40)，虚血に関するデータを有する3つ
の比較試験（COURAGE試験のサブ解析，FAME 2，
SWISSI）のメタ解析ではPCIが薬物治療よりも3年死亡率
を低下させることが示されているからである182)．
本ガイドラインにおける推奨レベルは 2018年の ESC/

EACTSのガイドラインと同一としたが，併せて，①虚血
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の有無とその程度，②心不全など予後規定因子の有無，
③狭心症症状の重症度，④薬物治療の内容の4項目が方針
決定のポイントであるとする米国のAUCの考え方を推奨
する 170)．なお，理論的根拠は希薄であるが，左冠動脈優
位の回旋枝近位部病変はLAD近位部病変と同じ臨床的位
置づけとされている170)．

3.3

多枝病変
DMを合併する多枝病変例を対象とした研究にはBARI 

2D試験，FREEDOM試験がある172, 183)．血行再建（CABG
またはPCI）を優先する戦略と至適薬物治療を優先する治
療戦略を比較したBARI 2D試験では，CABGによる治療
のみが薬物治療優先に比して心臓死，心筋梗塞合併ともに
低率であった 183)．1900例がCABGとPCIに割り付けられ
予後が比較されたFREEDOM試験では，CABG群の5年
死亡率および心筋梗塞合併率は有意に低率（死亡10.9％対
16.3％，心筋梗塞6.0％対13.9％）で，脳卒中合併率は有意
に高率（5.2％対2.4％）であった．
冠動脈病変の複雑性評価の重要性を明らかにしたのが

SYNTAX試験である．5年の総死亡率はCABG群9.2％対
PCI群14.6％，心筋梗塞発生率は 3.3％対10.6％，再血行
再建率は 12.6％対25.4％で，いずれのエンドポイントも
CABG群のほうが有意に優れていた（それぞれP＝0.006，
P＝0.001，P＝0.001）．SYNTAXスコアによる層別化のサ
ブ解析では，低スコア（0～22）例では複合エンドポイント
（総死亡，心筋梗塞，再血行再建）に差を認めなかったが
（26.8％対33.3％，P＝0.21），中等度スコア（23～32）例と
高スコア（≧33）例ではCABG群のほうが複合エンドポイ
ントが有意に低率であった（それぞれ22.6％対37.9％：P＝
0.0008，24.1％対41.9％：P＝0.0005）143)．
その後に報告された臨床試験の成績はSYNTAX試験と

ほぼ同様の成績である．たとえば，BEST試験では880例
が第2世代のDESによるPCIとCABGの2群に割り付けら
れ，4.6年の追跡で両群の死亡率には差はなかったが，
PCI群で心筋梗塞合併，再血行再建が有意に高率であっ
た 142)．11の比較試験における3枝病変5054例のプール解
析では，非DM例ではCABGとPCIに成績の差を認めな
いが，DM例ではCABGのほうが5年死亡率は良好であり，
この差異はSYNTAXスコアが高いほど顕著であった173)．
後ろ向き解析ではあるが，CREDO-Kyotoレジストリー

では 3枝病変5651例の成績が CABGと PCIで比較され，
CABG施行と脳卒中のリスクの上昇が関連したものの，総
合的な死亡リスクの低下との関連もみられた 184)．さらに
CREDO-Kyotoは同時期の米国レジストリーとの比較も

行っており，DM合併例では血行再建後の予後が両国にお
いて異なることも報告している174)．
ニューヨーク州レジストリーからはCABGと第1世代の

DESによるPCIとの比較，および第2世代DESによるPCI
と同時期CABGとの比較が報告されている185, 186)．2002年
～2005年の8121例の検討ではCABG群のほうが5年生存
率が有意に良好であったが 185)，2015年の報告では死亡率
には両群間で差が認められなかった（平均2.8年の観察，
PCI群3.1％ /年，CABG群2.9％ /年，P＝0.50）．しかし，
依然として心筋梗塞合併（1.9％ /年 対1.1％ /年，P＜0.001）
と再血行再建（7.2％ /年 対3.1％ /年，P＜0.001）はPCI群
で高率であり，逆に脳卒中のリスクはCABGで有意に高
かった（0.7％ /年 対1.0％ /年，P＜0.001）186)．
このように多枝病変の治療成績は病変の複雑性とDMの
有無によって規定される．一般的にDMで病変の複雑性が
高度であればあるほどCABGのほうが有利である．このた
め本ガイドラインでは，DM，冠動脈病変重症度の2因子
を組み合せた分類で層別し，推奨クラスを作成した．

3.4

左冠動脈主幹部病変
1980年代の臨床試験で薬物治療に対するCABGの優位
性が示されて以来187–189)，LMT病変はCABGによる血行
再建の絶対的適応と考えられてきた．一方，PCIは遠隔期
再狭窄率が高く，またLMT病変例の多くは多枝病変を合
併していて，生命予後の観点からもCABGのほうが有利
であったことから190, 191)，不向きであるとされてきた．しか
し最近では，症例を選択すればDESによる治療は5年まで
の成績でCABGと遜色ないことが報告されている142, 192)．

SYNTAX試験では 705例のLMT病変に対するCABG
と PCIが比較され，5年後の生存率（CABG群14.6％，
PCI群12.8％，P＝0.53），心筋梗塞発症率（CABG群4.8％，
PCI群8.2％，P＝0.10），複合エンドポイント（死亡，心筋
梗塞，脳卒中，再血行再建）発生率（CABG群31.0％，
PCI群36.9％，P＝0.12）に差を認めなった．一方，脳卒中
は CABG群，再血行再建は PCI群で有意に高率であっ
た 142, 192)．さらに本試験のサブ解析では，複合エンドポイ
ントの発生率がSYNTAXスコアによって異なることが示
された．SYNTAXスコア0～22の低リスク例，23～32の
中等度リスク例ではCABG群とPCI群とで差はないが（そ
れぞれP＝0.74，P＝0.88），33以上の高リスク例ではPCI
群のほうが有意に高率であった（P＝0.003）192)．このサブ
解析の結果はSYNTAXスコア32以下の症例に対しPCIを
選択することの妥当性を示唆している．
この考え方は最近報告されたEXCEL試験で実証された．
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SYNTAXスコア32以下のLMT病変1905例が，CABGと
第2世代のDESによるPCIの2群に割り付けられ，3年間
追跡された．総死亡，心筋梗塞，脳卒中の複合エンドポイ
ントはPCI群15.4％，CABG群14.7％でPCI群の非劣性が
示された 193)．PCIの非劣性は一貫しており，DM，慢性腎
臓病，分岐部病変などの因子による相互作用は認められな
かった 193)．NOBLE試験では，1201例がステントストラッ
トの厚い初期のDESを用いたPCIとCABGに割りつけら
れ，5年間のMACCE発生率が比較された．PCIのCABG
に対する非劣性が仮説であったが，29％対19％（P＝
0.0066）で仮説は確認されなかった．周術期心筋梗塞がイ
ベントとして評価されなかったこと，死亡率に差はなかっ
たもののステント血栓症が過去の報告よりもPCI群で高率
であったこと，遠隔期脳卒中合併がPCI群で高率であった
ことが要因であると指摘されている194)．

DESを用いたPCIとCABGによるこれらRCTのメタ解
析が報告されているが，いずれも5年までの生命予後，心
筋梗塞発症については，両群間に差は認められていな
い 195–198)．また，4478例のプール解析では DM例でも
CABGとPCIで成績に差はなかったと結論している173)．
このようにPCIはLMT病変に対してCABGに代わる再
血行再建術となりうる可能性が示唆されている．しかし，
SYNTAXスコアの値によって成績は均一でないことや198)，
短期的には安全性の面でPCIに，長期的には主として再血
行再建のリスクの面からCABGにメリットがあることも指
摘されている．最終的な結論を得るためにはより長期の追
跡結果が必要であろう．
なお，本邦から，シングルステント例は分岐部LMTで
あっても非分岐部 LMTと 5年後の成績に差がないこと，
2ステント例は生命予後で差はないものの再血行再建を含
め死亡，血栓症のリスクが若干高率であることが報告され
ている171)．したがって，ほとんどの分岐部病変でPCIの成
績は CABGと遜色ないものと考えられるが，すべての
LMT病変を一律に扱うことはできない．本ガイドラインで
は2ステント留置を必要とする分岐部病変はSYNTAXス
コアの値に関係なくクラスIIbとし，ハートチームによる議
論を原則とした．複雑病変に対するPCIでは常に術者の技
量，経験，患者背景などを勘案する必要がある．

3.5

完全血行再建
表 14 完全血行再建の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

多枝病変に対して行う． I A

機能的狭窄度評価（虚血の評価）に基づ
いて行う． Ⅱa B

完全血行再建は一般的には血管造影所見により定義さ
れている．すなわち，灌流域によらず，1.5 mm以上の枝
が 50％以上の狭窄を来していて，それらの枝がすべて血
行再建された場合に完全血行再建と判断される 199)．この
定義に基づいて完全血行再建，不完全血行再建が予後に
及ぼす影響が検討されている．
不完全血行再建ではPCI，CABG後の長期成績が悪化

したという報告がある 199, 200)．一方，CABG後では悪化が
なかったが PCI後は悪化したという報告や 201)，PCI後も
CABG後も成績に影響しなかったという報告もある 202)．
CABGによる不完全血行再建はおもに吻合する冠動脈の
径が小さいか，またはび漫性病変であることによると考え
られ，PCIでの不完全血行再建は完全閉塞病変，高度石灰
化病変など手技難易度，複雑性が原因として上記の要因に
加わる．PCIによる近位部病変の不完全血行再建では末梢
に重要な灌流域を残し，臨床的な影響を残しやすい可能性
がある．
生命予後の観点から多枝病変では基本的には完全血行
再建を心がけるべきであろうが，血管径など解剖学的な所
見のみで完全血行再建を行うべきかどうかを決定すること
には限界がある．その枝の灌流域の広さや生存心筋量が血
行再建後の予後に大きな影響を及ぼすことを考慮して血行
再建を決定すべきであることは，論を待たない．心筋血流
予備量比（FFR）に基づく血行再建がグラフトの開存性を
改善するという報告もあり203)，PCI，CABGともに虚血の
評価に基づいた完全血行再建で，より長期成績の改善が
見込まれると考えられる．さらには，治療の目標に基づい
て血行再建の範囲が決定されるべきである．
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4.

血行再建のタイミングと
ad hoc PCI

血行再建の遅れは心筋梗塞合併などのリスクを伴うた
め，血行再建を行うことを決定した後ある一定期間内に
行ったほうが安全である 204–206)．2018年のESC/EACTSの
ガイドラインではLMT病変例や，抗狭心症薬内服にても
高頻度に狭心症症状を呈するような重症例では2週間以内，
その他の安定狭心症で血行再建の適応がある症例は6週間
以内に，血行再建を行うことを推奨している64)．

4.1

ad hoc PCI
冠動脈CTの普及によって術前に冠動脈病変の把握が可

能となったため，診断のための冠動脈造影に引き続いて
PCIを実施するad hoc PCIは一つの治療戦略となっている．
この手法は簡便であり，費用や患者負担においてもメリッ
トを有すると考えられる．実際，CREDO-Kyotoコホー
ト2の検討では，ad hoc 1722例（24.8％）と非 ad hoc 5221
例（75.1％）で調整後5年生存率に差はなく（15％対15％，
P＝0.53），ad hoc PCIはむしろ脳卒中リスクを軽減した
（ハザード比0.78，P＝0.06）207)．このように ad hoc PCIの
有用性は否定できないが，ad hoc PCIは適応が曖昧となり
やすく，不要なPCIを増長させるリスクがある．インフォー
ムドコンセントが不十分となりやすいなどのデメリットも
内在する．このため本ガイドラインでは，表15の3項目を

満たす場合に限りad hoc PCIを許容し，ルーチンでの実践
は推奨しないこととした．

4.2

staged PCI
staged PCIは多枝病変における一つの治療戦略である．

PCIを複数回に分けて実施することにより，1回の手技時
間は短縮され，造影剤腎症のリスク，被曝に伴う障害が低
減されるといったメリットが想定される．安全性，有効性
の両面からstaged PCIは有益である可能性があるが，これ
らの点におけるstaged PCIの優位性は示されていない 208)．
したがって，多枝病変例であっても一機的にPCIを計画す
るほうが妥当と考えられる．しかし，実際には多くの理由
によってstaged PCIが選択されている．その理由は腎機能
障害，造影剤使用量，病変の複雑性，急性冠症候群，被
曝線量，年齢，低心機能，手技合併症など多岐にわた
る209)．
このような現況を踏まえ，米国SCAIでは2012年に合意
文書として staged PCIについての考え方を提示してい
る 210)．多枝病変に対し一機的PCIを施行する条件として
は，①機能的狭窄度（虚血の程度）が有意であることに加
え，症状，予後の観点から主病変以外の病変に対するPCI
施行の理由が明白であること，②合併症がなく，主病変の
治療に成功し，造影剤，被曝の点でまだ十分に余裕がある
こと，③患者からの要望があり，PCIの遅延は患者に不利
益を生む可能性があること，などが挙げられている．
造影剤，被曝など安全性の観点でPCIには制限があるた

め，すべての術者は事前にどの病変に対し治療または虚血
評価を行うか，その順番をどうするか，治療手技はどうす
るか，そして治療のタイミングをどうするか（一機的か
staged PCIか）について計画し，患者にインフォームして
おくべきであり，予定と異なる事態に陥った場合には柔軟
性をもって対応することが肝要である．

表 15 ad hoc PCIが許容されるケース
1. 虚血の証明がなされている．
2.  解剖学的に PCIを選択することをハートチームで決定してい
る．

3.  患者への説明が十分になされている．
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第5章　特殊な病態における血行再建

1.

心不全例，低心機能例

表 16  慢性心不全および左室収縮能障害（LVEF≦ 35％）
 の症例に対する血行再建の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

心筋バイアビリティを有する例に対する
血行再建＊ I B

左冠動脈主幹部（LMT）の有意狭窄病変
および LMT相当の病変（左冠動脈前下
行枝 LAD近位部，左冠動脈回旋枝 LCX
近位部双方の高度狭窄）を有する例に対
する CABG

I C

LADの有意狭窄病変を有する例および
多枝病変例に対する，死亡または心疾患
による入院の予防を目的とする CABG

I B

冠動脈の解剖が PCIに適している例に対
する PCI Ⅱa C

内科治療が無効な巨大血栓や心室性不
整脈を伴う左室瘤に対する左室形成術
（SVR）

I C

前壁瘢痕組織を有する低左心機能例で，
SVR追加により術後左室の収縮終期容
積係数（ESVI）40～80 mL/m2を期待
できる場合の，CABG＋前壁切開 SVR

Ⅱa B

後壁瘢痕組織を有する低左心機能例に対
する CABG＋後壁切開 SVR Ⅱb C

SVRについて高リスクが予測される例
に対する SVR Ⅲ B

＊第1章 診断－4. 心筋バイアビリティの評価，P. 16参照

冠動脈疾患は慢性心不全の原因として最も大きな割合を
占める．左室機能の低下した症例では，血行再建の有無に
かかわらず心臓突然死のリスクを考慮する必要があり，植
込み型除細動器（ICD）による治療の適応に関しては常に
評価されるべきである211)．

1.1

慢性心不全例でのエビデンス
虚血による心不全の患者に対する治療選択として，冠動
脈血行再建は薬物治療単独の場合と比較し，遠隔期生存
率が高いことから有効であり，推奨されている135, 211)．しか
しながら，至適な血行再建の方法については未だ議論がな
されている．
冠動脈血行再建と薬物治療とを比較したRCTとしては，

STICH試験でのCABGに関する研究がある 211)．この試験
での1つの解析では，LVEF＜35％の低左心機能例に対す
るCABGを行った場合の30日死亡率は5.1％で，許容しう
るものであった 212)．また，STICH試験の観察期間をさら
に延長させたSTICH Extension試験（STICHES）では，薬
物治療に加えてCABGを行った場合，薬物治療のみと比
較して10年生存率が有意に高かったと報告している．こ
の結果は，STICH試験の結果をさらに後押ししているもの
といえる211)．
観察研究では本邦におけるCREDO-Kyoto PCI/CABG 

Registry Cohort-2 のデータがあり，心機能別にみた
CABGの予後が報告されている．CABG単独を施行され
た1877例が抽出され，心機能正常群（LVEF＞50％，心不
全なし，1489例），収縮不全群（LVEF≦50％，心不全あ
り，236例），拡張不全群（LVEF＞50％，心不全あり，
152例）における予後の比較が行われた 213)．30日死亡率は
正常群0.5％，収縮不全群3.0％，拡張不全群0.7％と収縮
不全群で有意に高かったが（P＝0.003），5年の総死亡率は
正常群14％，収縮不全群27％，拡張不全群32％と拡張不
全群で最も高率であった（P＜0.001）．また，交絡因子の
調整後も拡張不全群の5年死亡率は正常群よりも高く，収
縮不全群とほぼ同等であった．

PCIに関しては，低心機能例を対象とした薬物治療との
RCTは行われておらず，PCI単独の治療成績はいくつかの
観察研究に限られる．5377例（70％以上の症例でDESを
使用）を対象とした後ろ向き研究は，LVEF＞50％，41～
50％，25～40％，＜25％の4群間で1年後の標的病変再血
行再建（TLR）に差はみられなかったが，LVEF＞50％の
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群と比較して＜25％および 25～40％の群ではステント血
栓症が有意に多かったと報告している 214)．一方，839例の
慢性完全閉塞（CTO）病変例を対象とした前向き観察研究
（93.6％で PCI手技成功）は，LVEF≧50％，35～50％，
≦35％の 3群間で 2年後の心血管イベントに差はなく，
LVEF≦35％の PCI成功例では平均 LVEFが 29.1±3.4％
から41.6±7.9％へと改善されたと報告している 215)．PCI
技術や薬物治療の進歩が臨床成績に影響を与えていること
が推測されるが，低心機能例と正常心機能例では患者背
景が大きく異なる場合も少なくないので，観察研究の結果
は常に慎重に解釈する必要があることを示唆している．
低心機能例を対象としたPCIとCABGのRCTも行われ

ていないが，他のRCTのサブ解析や観察研究のデータが
報告されている．SYNTAXスコア32以下の左冠動脈主幹
部（LMT）病変例における，第2世代のエベロリムス溶出
性ステント（EES）によるPCIとCABGを比較したEXCEL
試験のサブ解析では，LVEF＜50％の症例（PCI群111例，
CABG群115例）において一次エンドポイント（3年の総死
亡，脳卒中，心筋梗塞）の発生率に，PCI群（20.4％）と
CABG群（18.2％）とで有意差はみられなかった 193)．第
1世代の DESによる観察研究としては，CREDO-Kyoto 
PCI/CABG Registry Cohort-2の報告がある．初回血行再
建を受けた15,939例中3枝病変またはLMT病変を有する
3584例が抽出され，収縮能が保持された症例（LVEF＞
50％，2676例）では，傾向スコアで調整した5年の総死亡
および心臓死はPCI群とCABG群で差がなかったが，収
縮能の低下した症例（LVEF≦50％，908例）ではPCI群の
総死亡（ハザード比 HR 1.49，95％CI 1.04～2.14，P＝
0.03）および心臓死（HR 2.39，95％CI 1.43～3.98，P＜
0.01）はCABG群よりも高率であった216)．新世代DESによ
るPCIの観察研究としては，左室収縮能の低下した（LVEF
≦35％）多枝病変例における血行再建として，第2世代
EESを用いたPCIとCABGとの比較を行ったニューヨーク
州レジストリーの報告がある 217)．傾向スコアマッチングに
よる 2126例（PCI，CABGそれぞれ 1063例）の中央値2.9
年の観察期間で，PCI群はCABG群と同等の総死亡率（HR 
1.01，95％CI 0.81～1.28，P＝0.91）であった．PCIは遠
隔期に心筋梗塞のリスクが高く，特に不完全血行再建に終
わった症例や繰り返し血行再建を受けている症例ではその
傾向が強かった．これに対してCABGは脳卒中のリスクが
高かった．この研究では，完全血行再建が可能であれば低
心機能の多枝病変であってもPCIは有意義な選択肢かもし
れないと結論付けている．
一般的には，LVEF＜50％の中等度～重度低心機能例で

は，CABGはPCIより良好な遠隔期生存率を示しており，

遠隔期の心血管イベント発生率をより低下させることが示
されているが 213, 218)，CABGかPCIかの選択は，患者の臨
床状態，冠動脈病変の解剖，どの程度まで血行再建できる
か（完全血行再建が可能か），心筋バイアビリティ，併存
する弁膜症，そして他の合併症などを慎重に考慮し，ハー
トチームによって決定されるべきである．

1.2

PCI
新世代DESを用いたPCIによるレジストリーではPCIと

CABGの間で生命予後には差がないことも示されている
が，低心機能例における PCIと薬物治療・CABGとの
RCTは行われていないため，エビデンスとしては不十分で
ある．心筋バイアビリティが残存しており，患者背景など
からCABGの適応と考え難く，冠動脈病変が解剖学的に
PCIに適していると判断される場合に，PCIが考慮される
（表16）．
なお，高リスク例に対するPCIにおける大動脈バルーン
パンピング（IABP）の予防的使用は，救済のための IABP
使用と比較して死亡率の低下と主要合併症の減少をもたら
すことが，観察研究により報告されている 219, 220)．また，
低心機能（平均LVEF 23.6％）で広範な冠動脈疾患を有す
る症例を対象としたRCTであるBCIS-1では，IABPの予
防的使用を行う群と行わない群でPCI後のアウトカムに差
はみられなかったが，予防的使用を行わない群でも12％の
例でPCI中に IABPを必要とした 221)．したがって，低心機
能例に対するPCIにおいてルーチンの予防的 IABP使用は
推奨されないが，高リスク症例では IABPを直ちに使用で
きるよう準備を整えておくことが重要と考えられる．
近年登場した補助循環用ポンプカテーテル（Impella®）

は，カテーテル式の小型軸流ポンプ循環補助装置で，
IABPよりも高流量の循環補助が可能であり，VA-ECMO
（体外式膜型人工肺）で問題となる左室への後負荷を軽減
することができるデバイスである．本邦では現在，心原性
ショックを呈し，内科的治療抵抗性の急性左心不全症例が
適応とされ，多施設後ろ向き研究では心原性ショックを呈
する急性冠症候群症例（36例）の非保護LMT病変に対す
るPCIにおいて，Impella 2.5をPCI前に挿入した例のほう
がPCI後に挿入した例よりも30日生存率が有意に高かった
こと（48.1％対12.5％，P＝0.004）が報告されている 222)．
また，心原性ショックを呈する急性心筋梗塞例（48例）を
対象とした ImpellaとIABPのRCTでは，30日予後および
6ヵ月予後は両群間で有意差が認められていない 223)．低心
機能例に対する待機的PCIにおける Impella使用に関する
エビデンスは十分ではなく，今後のRCTの結果やレジス
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トリーデータの集積が待たれる．

1.3

CABG
一般にCABGによる血行再建ではオフポンプ冠動脈バ

イパス術（OPCAB）が広く行われているが，特に低心機能
例に対しては，心臓脱転時に血行動態が不安定になること
への懸念から，オンポンプ冠動脈バイパス術（ONCAB）
も行われている．これらを比較した臨床試験の1つでは，
LVEF≦30％の低心機能例934例に対して行われた心停止
下でのONCABとOPCABとを，術前背景をマッチさせて
比較し，遠隔期まで追跡している．それによると，周術期
の心筋梗塞発生率はONCAB群で高値であったが（3.8％
対1.3％，P＝0.04），周術期死亡率および脳梗塞を含めた
その他の合併症発生率に有意差は認めなかった 224)．遠隔
期においてはOPCAB群で冠動脈再血行再建率が高値で
あったが，生命予後に有意差は認めなかった．
低心機能例では心筋保護を考慮して心拍動下ONCAB

が行われることもある．LVEF≦35％の低心機能例を心拍
動下ONCABとOPCABに割り付け，術後早期成績を比較
したある試験では225)，心拍動下ONCAB群のほうが受けた
バイパスの本数が有意に多く（3.7± 0.8対2.8±0.6，P＜
0.001），術前のLVEFは同程度であったにもかかわらず術
後LVEFが有意に高値であった．両群間で周術期死亡や合
併症に有意差は認めなかった．また多変量解析では，これ
ら2つの手法は周術期死亡や合併症の予測因子とはならな
かったと報告されている．別の試験では，平均LVEF 37％
でEuroSCOREが12である高リスク患者群に対して，心拍
動下ONCAB，OPCAB，および従来のCABGで成績を比
較しているが，心拍動下ONCABは周術期の心臓合併症を
抑制でき，安全で有用な方法であると述べている226)．ただ，
これらの臨床研究では症例母数が小さく，遠隔期成績も調
べられてはいないため，その臨床的意義は限定的である．

1.4

左室形成術
1.4.1
目的
冠動脈疾患に対する左室形成術（SVR）の目的は，左室

の縮小，瘢痕組織の除外，左室形態の改善の3点に要約で
きる．
心筋梗塞後のリモデリングにより左室が拡大すると生存

率が低下するが 227)，SVR後に一定以上の左室縮小（ESVI
＜60 mL/m2）が得られる症例では，そうでない症例よりも
予後が良好である 228– 230)．また，左室拡大症例では神経体

液性因子の活性化によりさらなるリモデリングが助長され
るが 231)，SVRによりこの活性は低下する 232)．一方，SVR
による左室縮小は一回拍出量を減少させうるため233)，瘢痕
部位や左室収縮能に留意するとともに，過縮小を避ける必
要がある．
また虚血心において，無収縮領域が一定以上を占めると
心拍出量が低下し，これを維持するためには心拡大が必要
となるが 234, 235)，SVRにより瘢痕組織を除外することで，
一回拍出量を損なうことなく左室縮小を得ることができ
る236)．
一方，心筋梗塞後の左室リモデリングにより左室の球状
化が起こると左室収縮効率が低下するが 237)，SVRの際に
左室形態の回復に留意した症例では，そうでない症例に比
して予後が良好である238)．
1.4.2
効果
虚血心に対する SVRの効果を検討したRCT（STICH
試験）では，術前 LVEF＜35％を呈する単独 CABG群
499例とCABG＋SVR群501例を比較し，CABGにSVR
を追加することによる生命予後改善効果は認められないと
の結論が示された 239)．しかし，同試験は手術適応や術前
評価，手術内容に問題があるとして，その結果を疑問視す
る向きもある 240)．一方，本邦の後ろ向き多施設共同研究
（SURVIVE研究）は，術前 LVEF＜40％の冠動脈疾患患
者293例を検討し，CABGに左室前壁切開を伴うSVRを
追加することで，有意なESVI低下とLVEF改善が得られ
ることを示した．さらに，術後LVEFが予後に影響するこ
とを示したうえで，SVRの追加はLVEFを改善し生命予後
改善に寄与すると結論づけている241)．
1.4.3
適応
SVRの適応は左室リモデリングの程度，手術リスク，左
室形態などを総合的に考慮して決定するべきである．

SVR追加により予後改善が期待できる症例（レスポン
ダー）は，ある程度の左室リモデリングを呈した症例であ
り，高度進行例やごく軽度のリモデリング例ではその効果
は乏しいとされてきたが 242)，これまでの研究結果はその上
下限を術前左室ESVIから特定するには至っていない．一
方STICH試験は，術後ESVI≦70 mL/m2となる症例では，
単独CABG群に比してCABG＋SVR群で予後が良好であ
るとして，術後左室容積の重要性を示している 230)．また
SURVIVE研究も，術後 ESVIが 40～80 mL/m2となる症
例において，SVR追加によるLVEF改善が術後生存期間
延長に寄与することを示し，同範囲の術後ESVIを得られ
る症例がSVRのレスポンダーであるとしている．同研究で
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はさらに，術前左室リモデリングの程度や術式などから術
後ESVIを予測する式を示した上で，術後ESVIの予測に
よりSVRのレスポンダーを同定可能であるとしている241)．
一方，SVRの追加によりある程度予後が改善されたと

しても，長期生存が得られるとは限らない．SVRの適応を
考えるうえでは，リスク予測モデルを用いたSVR術後生
存期間予測も考慮に入れるべきである 243, 244)．本邦で実施
された後ろ向き研究（J-STICH研究）では，SVR施行の
596例を検討した結果，INTERMACS分類，僧帽弁閉鎖
不全の重症度，LVEF，年齢の4つの術前因子が術後予後
予測因子として同定され，これらを用いて算出したリスク
スコアから分類した低・中・高リスク群の術後3年生存率
はそれぞれ93％，81％，44％であった243)．このように低～
中リスク例では術後生存率は良好であり，レスポンダーに
対するSVR追加は十分有効であると考えられる．一方，
高リスク例では良好な長期予後を期待することは難しく，
緩和療法や補助人工心臓装着，心臓移植を考慮すべきと
考えられる241)．

SVRは左室瘤に対する手術として始まり，その後，広
範無収縮領域を主体とするいわゆる虚血性心筋症に応用さ
れるに至った．左室瘤と虚血性心筋症ではSVR術後の生
存期間が異なるとされてきたが 245)，一方で左室形態は
SVRの予後に影響しないという報告もあり 246, 247)，少なく
とも術前の左室形態によりSVRの適応を制限する必要は
ないと考えられる．また，左室瘤などの瘢痕組織が巨大血
栓形成や難治性不整脈の起源となっている場合には外科
的介入を考慮すべきである．
心筋バイアビリティ残存の程度は血行再建術後の予後と
相関するとされ 248)，SVRの適応や予後を考えるうえで重
要な因子とされてきたが，CABGとCABG＋SVRの予後
比較において心筋バイアビリティの程度は交互作用を有し
ないとする報告もあり249)，一定の見解は得られていない．
1.4.4
術式
SVRの術式にはパッチの使用，心筋切開の部位や心筋
切除の有無，術後心室形態などにより特徴づけられる種々
の方法が存在するが 250– 253)，どの術式が優れているかを結
論づけるのに十分な比較検討はなされていない．瘢痕の部
位に応じた左室切開 254)，サイザーによる過縮小予防 255)，
左室形態の回復などを考慮に入れ，それぞれの術式の特
性を理解したうえで，患者の状態に適した術式を選択する
ことが肝要である．

2.

糖尿病合併例

2.1

糖尿病と冠動脈疾患
2016（平成28）年の厚生労働省の報告で，糖尿病（DM）

が強く疑われる日本人は約1000万人，可能性を否定でき
ない人も約1000万人で，合わせると国民の約24％にもの
ぼる 256)．冠動脈疾患はDM患者の主要な死亡原因であ
り 257– 259)，冠動脈疾患死亡率は非DM患者の場合の約3倍
である．また冠動脈疾患既往がないDM患者でも，冠動脈
疾患既往のない非DM患者に比べて心筋梗塞発症率が約
6倍と報告されている260)．

DM患者は他の合併疾患が多く，び漫性，かつ小血管と
いった血行再建に不向きな病変を特徴とする．また，無症
候性に経過することが少なくないため，血行再建のタイミ
ングが遅れることもしばしば経験する．したがって，的確
な診断が要求される．血行再建の際，DMはその手法を決
定するうえで重要な規定因子であるが，DMの病態は個々
の症例で差異が大きいため総合的な判断が求められる．
本邦の日常臨床において血行再建を要する患者のうち

40％以上がDMを合併しており 261)，欧米の20～30％に比
べてかなり高率である262)．

2.2

PCI

表 17 糖尿病（DM）合併例に対する PCIに関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

ステント留置では第 2世代以降の薬剤溶
出性ステント（DES）を選択する． I B

メトホルミン服用例では PCI前後 48時
間休薬する． I C

DM例の冠動脈病変はLMT病変・多枝病変・び漫性病
変が多く，血管径が細い・石灰化が強い・高血糖の血管内
皮への影響など，PCIの適応あるいはデバイス選択におい
て難しい点が多い．このため病変成功率や長期予後という
点から高リスクの病変である．ベアメタルステント（BMS）
時代にはステント再狭窄が高率であったが，薬剤溶出性ス
テント（DES）の登場によりDM例においても再狭窄率は
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低下した．DESとBMSをDM例で比較した試験として
SIRIUS試験がある 263)．DMの279例に対しDESとしてシ
ロリムス溶出性ステント（SES）を使用し，BMSに比して
治療8ヵ月後のTLRが有意に低率であった．第2世代，第
3世代のDESが開発され，第1世代に比べてDM例におい
ても治療成績の向上は得られているが，その程度は大きな
ものではなく，DM例におけるPCIの難しさを示している
ともいえる264– 266)．
とくに多枝病変をもつDM例において，CABGの優位
性は多くの臨床試験で示されている 144, 172)．BARI試験で
は，多枝病変に対しCABG群のほうがバルーンPCI群に
比べて5.4年の心関連死亡率が有意に低率であり（5.8％対
20.6％）267)，この有効性は 7年後，10年後も維持され
た 131, 268, 269)．また，FREEDOM試験では追跡期間5年時点
の主要心血管イベント発生率は，PCI群で26.6％に対して
CABG群で 18.7％と有意に低率であった．両群間の差は
PCI群で総死亡と心筋梗塞が多いことによるものであっ
た 172)．2018年には多枝病変とLMT病変に対する11の比
較試験のプール解析が発表された 173)．多枝病変例の5年
生命予後は，非DM例ではCABG群とPCI群で差はない
が，DM例ではCABG群のほうが有意に良好であった．さ
らに，左室機能不全のDM例ではPCI群よりCABG群の
ほうが予後良好であることも報告されている270)．

DM例における冠動脈血行再建の目的は，狭心症の改善
に加えて心筋梗塞発症と冠動脈疾患死の予防（二次予防）
がとくに重要であることや，DMを有する多枝病変患者は
CABGの生命予後改善効果を享受する可能性が高い患者
群であることを考慮しつつ，ハートチームで治療適応を検
討することが望ましい．

2.3

CABG

表 18 糖尿病（DM）合併例に対する CABGに関する
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

多枝病変に対しては CABGを第一選択
とする． I A

術後の血糖値は 180 mg/dL未満を管理
目標とする． I B

skeletonized BITA（両側内胸動脈）グラ
フトを中心とした動脈グラフト再建を行
う．

Ⅱa A

ITA（内胸動脈）グラフトに対し skeleto-
nized harvestを行う． Ⅱa A

2.3.1
予後への影響
DM例のCABG後の予後は非DM例に比べて劣ること

が知られている 271– 273)．Herlitzらの報告では，CABG後2
年間の調査で，非DM例では30日以内の死亡率は3％，30
日から2年では3.6％であったのに対し，DM例ではそれぞ
れ 6.7％，7.8％と2倍であった 273)．また，DM例は術後合
併症の発症率が高く，特にインスリン治療は術後死亡，合
併症の重要な危険因子である271, 272, 274– 280)．
2.3.2
オフポンプ手術の利点
オフポンプ冠動脈バイパス術（OPCAB）の恩恵は重症
度が高いDM例ほど大きいことが予想される．実際，体外
循環を使用することの悪影響は非 DM例に比べて大き
い 281)．DM例に対しOPCABとオンポンプ冠動脈バイパス
術（ONCAB）を比較した研究がいくつかあり，OPCABが
有利であるという報告 282– 284)では短期有害事象（死亡，感
染，心イベント，脳梗塞，腎不全）の改善や術後入院期間
短縮などのメリットが示されている285, 286)．しかし，近年に
おいても有益でないという報告も散見され 287– 289)，結論は
でていない．ただし，有益でないという結果は技術的問題
に起因していることが多く，熟練度の高い施設からの報告
は軒並みOPCABを推奨している．
2.3.3
糖尿病例に対するグラフト選択
DMがグラフト開存率にどのような影響を与えるかを検

討した報告のほとんどで，動脈グラフトであれば遠隔期の
開存率はDMの影響を受けないことが示されている290– 294)．
一方，大伏在静脈（SV）グラフトはDM例では遠隔期開存
率が低いという報告がある294)．
グラフト選択に関しては一般に両側内胸動脈（BITA）の
良好な長期成績が示されており 295, 296)，それはDM例に対
しても当てはまる297)．近年における動脈グラフト採用の世
界的な傾向に伴い多くの研究がなされ，BITAを中心とし
た複数の動脈グラフト使用がDM例の予後改善に大きく寄
与していることがわかってきている 281– 286, 297– 305)．しかし
DMではBITAを使用することによる縦隔炎の増加が懸念
される 306– 309)．この点に関してはskeletonized harvestを行
えばBITAを使用しても縦隔炎は増加しないという報告が
多くを占める 281, 298– 301)．2015年のKajimotoら 281)のメタ解
析では，skeletonized harvestであれば縦隔炎発生率は
BITAで 1.4％，片側 ITAで 1.5％と全く違いがなかったと
報告している．以上より，skeletonized BITA使用はDM
例に対する重要なオプションである．しかし，肥満女性，
COPDなどの危険因子が存在すると創部感染のリスクが増
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加するので，症例ごとに検討されるべきである310)．
2.3.4
術後の血糖コントロール
術後の合併症発症率と死亡率は術後高血糖と関連して

いることが多くの研究で示されている 311– 316)，とくに術後
2日間の高血糖が縦隔炎の単独独立危険因子と報告されて
いる 315, 316)．術後の最適な血糖値の指標を示す強固なエビ
デンスはまだ存在しないが，STSからの報告は，術後血糖
値150 mg/dL以上は合併症発症率，死亡率の上昇と関連
していることから，100～150 mg/dLを管理目標と提案し
ていた 317)．しかし最近では，厳格な血糖コントロールより
も180 mg/dLまでの中等度コントロールのほうが，死亡率
や合併症発症率が低いという報告も散見され 318, 319)，術後
の血糖コントロールは180 mg/dL未満が妥当と考えられる．

3.

慢性腎臓病合併例

慢性腎臓病（CKD）は本邦の成人人口の約13％にあたる
1330万人が罹患し，新たな国民病ともいわれている．
CKDは年齢とともに増加する 320)ため，超高齢社会を迎え
た本邦における重要性はますます増大すると考えられてい
る．CKD患者における冠動脈疾患の有病率は高く，冠動
脈疾患発症の相対リスクは非CKD患者の1.9倍と報告さ
れている 321)．透析に至る末期腎不全だけでなく，CKD初
期の段階から心血管死亡の重要な危険因子となることが知
られ 322)，むしろ末期腎不全よりも心血管疾患で死亡する
確率が高い 323)．CKD患者の死因の約50％を心血管死が占
め，血行再建を含め冠動脈疾患の管理を適切に行うことが
重要である．しかしながら，CKD患者を対象としたRCT
はほとんどなく，エビデンスの多くは観察研究や大規模
RCTのサブ解析の結果に基づくものである．

3.1

腎機能障害の程度の評価
2002年に米国腎臓財団（K/DOQI）からCKDの定義と

診断基準，病期分類が提唱されている 324)．CKDの具体的
な診断基準には，①糸球体濾過量（GFR）の値にかかわら
ず，腎障害を示唆する所見（検尿異常，画像異常，血液異
常，病理所見など）が3ヵ月以上存在すること，②GFR＜
60 mL/min/1.73m2が3ヵ月以上持続することの2項目があ
り，この片方または両方を満たす場合に CKDと診断さ
れる．
推算糸球体濾過量（eGFR）は，血清クレアチニン値

（Cr），年齢，性別の3つのデータから計算される．本邦に
おけるCKDの日常診療において日本腎臓学会が推奨する
eGFR推定式は以下である325)．

eGFR（mL/min/1.73m2）＝194×Cr－1.094×年齢－0.287
　　（女性はこれに×0.739）

3.2

腎機能低下の程度と血行再建の予後
冠動脈疾患患者においてCKDは血行再建の初期成績の

みならず長期成績を規定する重要な因子であることが報告
されている326, 327)．STSのNational Adult Cardiac Database
に登録された，2000年から 2003年の間のCABG施行48
万例の解析では，CABG術前の eGFRは周術期の死亡と
最も関連の強い因子であった 326)．このようにCKD例では
非CKD例に比べて，CABGの急性期予後は不良であるが，
生存退院した症例の遠隔期生存率は良好であったことが報
告されている 328)．またCKD例において，CABGはPCIに
比べ，術後早期の透析導入や死亡のリスクは高いが，遠隔
期生存率は同等もしくは上回ることも示されている329, 330)．
デューク大学病院で 1995年から 2000年の間に心臓カ

テーテル治療が実施され冠動脈に有意狭窄を認めた4584
例を対象に，腎機能と予後の関係が解析されている 331)．
腎機能正常～中等度低下の例では，薬物治療群に比較し
てPCI施行群で5年生存率が有意に高かったが，腎機能高
度低下例ではPCIの予後改善効果は認めなかった．一方
CABG施行群では，腎機能にかかわらず薬物治療群に比
較して 5年生存率が有意に高く，腎機能高度低下例では
PCI群に比較しても有意に長期成績が優れていた．このよ
うに，CKDは冠動脈疾患患者に高率に合併し，そのCKD
の重症度は血行再建の予後規定因子であるのみならず，治
療法の選択においても考慮しなければならない重要な因子
である．

CREDO-Kyoto PCI/CABG Registry Cohort-2に登録さ
れた全15,939例中，生存退院した患者のうち腎機能につい
て評価可能であった14,706例が，血行再建前のeGFR値と
透析の有無により4群に分類され，3年間の心血管イベント
（心筋梗塞または死亡）発生率について検討された 332, 333)．

PCIを施行された12,588例中，腎機能正常の 7899例と腎
機能軽度低下の3780例における3年間の無イベント生存率
はそれぞれ91.2％，85.3％と比較的良好であったが，腎機
能高度低下の 461例（eGFR＜30 mL/min/1.73m2）と透析
下の448例ではそれぞれ66.7％，61.5％とかなり不良であっ
た．一方，CABGを施行された 2118例中，腎機能正常の
1070例と腎機能軽度低下の787例における3年間の無イベ
ント生存率はそれぞれ 91.9％，87.1％で PCI群と同等で
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あったが，腎機能高度低下の147例と透析下の124例でも
それぞれ75.9％，72.8％と，PCI群に比してCABG群で無
イベント生存率が有意に高かった．また，中等度CKDを
有する多枝病変例においてCABGはPCIに比べ再血行再
建のリスクを下げることが，ARTS試験のサブ解析におい
て報告されている334)．このように，高度腎機能障害で冠動
脈複雑病変の場合には，再血行再建の回避ならびに生命
予後の観点からCABGの優位性が示されている．

3.3

透析症例
CKD患者の中でも透析患者は特に予後不良で，一般人

と比較して心血管死が10～20倍多い 335)．その原因は冠動
脈疾患を有することが多い点にあると考えられ 336)，このた
め特別な病態として認識されるべきである．しかし，維持
透析患者を対象とした血行再建についての報告は少なく，
症例数も限られたものとなっている．
冠動脈疾患を有する透析患者のCABG，PCI後の予後

を薬物治療と比較検討した報告では，CABGは薬物治療
に比べ良好な長期予後を示した．また，PCIも薬物治療に
比べ良好な成績であった 337)．US Renal Data Systemの
データ解析では，1995年から1998年の間に米国で透析導
入後に CABGまたは PCIによる血行再建を受けた患者
（CABGが 6668例，バルーン拡張術のみが 4836例，ステ
ント留置が4280例）の長期成績が比較検討された 338)．2年
生存率はCABG群で56.4％，バルーン拡張術群で48.2％，
ステント留置群で48.4％と，CABG群が有意に優れていた．
また，CREDO-Kyoto PCI/CABG Registry Cohort-2でも，
傾向マッチングした透析例のCABG群（130例）とPCI群
（258例）を比較し，両者の遠隔期総死亡率に差はないが，

PCI群で有意に心血管死亡や突然死の発生率が高いこと，
再血行再建率はPCI群で有意に高いことが報告されてい
る339)．

DESが普及した現在においても，CABGの治療効果が
PCIを上回っていることが示されているが，維持透析患者
は外科的治療の高リスク群でもあるため，個々の症例の全
身状態や予測される生命予後に応じた治療方針の検討が
必要である．

3.4

PCI

表 19 CKD合併例に対する PCIに関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

術前に GFRを計算して造影剤腎症のリ
スクを評価する． I C

造影剤腎症を考慮した造影剤使用量で
PCIを施行する． I C

CKDに対するPCIにおいては，造影剤腎症や出血性合
併症，アクセス部位に関する留意が必要となる．造影剤腎
症は合併率が高く，合併するとCKDの予後を悪化させる
（詳細は第8章 造影剤腎症，P. 82を参照）．また，CKDは
抗血小板薬2剤併用療法による出血性合併症の危険因子で
ある．併用薬の投与量，副作用に関する留意も必要である．
CKDでは冠動脈の石灰化病変が多く，特に糖尿病合併症
例では石灰化が高度である．したがって，PCIの際ステン
トの不十分拡張や血管壁との密着不良のリスクが高くな
る．これらはステント再狭窄やステント血栓症の手技関連
の危険因子である．シャント造影を考慮すべき症例では橈
骨動脈以外のアクセスを選択せざるをえない．この場合は
出血性合併症のリスクが高くなる．
使用デバイスに関しては，透析患者に対するベアメタル

ステント（BMS）（204例）とDES（301例）の成績を比較し
た研究で，6年間のTLR率がDES群で有意に低かった340)．
しかしながら，非透析患者と比較すると，やはりDESを使
用しても再狭窄率は高く，今後の課題と考えられる341)．透
析患者では高度石灰化病変や長い病変など複雑病変が多
く，ステント通過が困難な例や，ロータブレーターⓇの使
用が必要となる例も多い．PCI施行にあたり高い技術が要
求される点も，透析患者では注意が必要である．
なお，透析患者は非透析患者と比べて冠動脈疾患罹患
率が高く，透析導入時から無症候性の冠動脈狭窄があるこ
とも少なくない．重篤な心イベントや心臓死につながる可
能性もあるため，透析患者においては積極的な冠動脈疾患
のスクリーニングを行い，早期発見，早期治療に努めるこ
とが重要と考えられる．
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3.5

CABG

表 20 CKD合併例に対する CABGの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

多枝病変に対しては遠隔期予後改善の目
的で，PCIではなく CABGを選択する． Ⅱa B

周術期リスクの軽減の目的でオフポンプ
冠動脈バイパス術（OPCAB）を行う． Ⅱb B

3.5.1
術式選択
腎機能障害を有する症例に対してはオフポンプ冠動脈バ

イパス術（OPCAB）により手術成績が向上することが報告
されてきた 342– 344)．しかしながらCKD症例を対象とした多
くの観察研究では，OPCABの優位性としては，術後 ICU
滞在時間や挿管時間，輸血量などに有意差を認めるのみで
あり，手術死亡や遠隔期死亡に有意差を認めた報告は少な
い．また，中等度CKDの症例では，OPCABは術後の腎
機能悪化や腎代替療法の回避にはつながらないとする報
告 345, 346)や，遠隔期の透析にも影響を及ぼさない 347)といっ
た懐疑的な報告が多い．
3.5.2
グラフト選択
CABG術後の遠隔期成績を語る上で，バイパスグラフト

の開存率はきわめて重要である．ITAはその長期開存性か
ら最も多用されるグラフトであり，CKD例や透析例におい
てもBITAの使用が予後を改善したとの報告がある 348, 349)．
一方，CKD例では ITAの内皮機能が損傷されているとの
報告もある 350)．また，特に透析患者においては術後の深
部胸骨創感染（DSWI）の発生が懸念されるため，BITAの
使用がためらわれることがあるが，CKD例や透析例にお
いてBITA使用の有無により創治癒やDSWIの発生に有意
差がなかったとする報告もある 348, 351)．胃大網動脈（GEA）
については，CKD例では内臓動脈に動脈硬化性変化をき
たしている症例が多く，また腹膜透析を要する症例も存在
するため，使用が好ましくない場合が少なくない．また，
血液透析時のブラッドアクセスとして重要な橈骨動脈
（RA）は，一般に CKD例での使用は禁忌と考えてよい．
透析患者においてはSVグラフトの劣化が速いことが知ら
れており，動脈グラフトが好まれる傾向にあるものの，上
記のごとく使用可能なバイパスグラフトに制限がある場合
が多いので，個々の症例で使用するグラフトを十分に検討

する必要がある．

4.

弁疾患合併例

4.1

治療方針
弁膜症で手術適応のある患者に冠動脈病変がある場合

と，冠動脈血行再建が必要な患者が弁膜症を合併してい
る場合とでは，治療方針が若干異なる．まず，弁膜症の治
療が主目的の場合の血行再建を考える．弁膜症が外科手
術の適応で，リスクが許容範囲であればCABGを同時に
行うことが一般的であるが，同時手術に関するエビデンス
はきわめて少ない 352)．一方，冠動脈血行再建が主目的で，
弁膜症単独では手術適応でない場合は，基本的に冠動脈
血行再建の治療方針に従うべきと考えられる．

4.2

PCI

4.2.1
大動脈弁狭窄症
表 21 大動脈弁狭窄症（AS）手術前の PCIに関する
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

冠動脈病変についてのハートチームによ
る術前ディスカッション I C

術前検査としての冠動脈造影（若年者，
閉経前の女性を除く） I C

経カテーテル大動脈弁留置術（TAVI）の
適応がある主要冠動脈高度狭窄病変に対
する PCI

Ⅱb A

大動脈弁狭窄症（AS）はリウマチ性，炎症性の場合を除
けば高齢化に伴う動脈硬化性および変性性疾患であり，冠
動脈疾患の合併率が高い 353)．特に高齢者の多い経カテー
テル大動脈弁留置術（TAVI）施行例では，米国STS/ACC 
TVTの大規模TAVIレジストリーをみると，冠動脈疾患を
合併していない症例は 37％にすぎなかった 354)．本邦の
TAVIのレジストリーでも冠動脈疾患は50％程度と報告さ
れている355)．冠動脈疾患を合併した重症ASに対する大動
脈弁置換術（AVR）は，外科手術でもTAVIでも死亡リス
クが高いことが示されている 356– 358)．したがって，TAVIを
含めて大動脈弁手術を行う患者に対する術前評価としての
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冠動脈造影が，若年者を除いて推奨されるのは，心臓血管
外科手術の場合と同様である．

TAVIを行う患者に対し術前にPCIを行うべきかどうか
は，今のところ意見が分かれている 358– 360)．当初，単施設
の成績では有効という報告が多かったが，2017年のメタ解
析 361)では，TAVIの前に行うPCIに明らかな有用性は認め
られず，むしろ30日死亡と血管合併症の増加が認められ
た．症状がなければ，残存SYNTAXスコアや冠動脈疾患
の重症度は TAVI後の予後と関係ないとの報告もあ
る362, 363)．したがってTAVI前の血行再建をルーチンで行う
必要はなく，虚血による症状に応じてPCIを考慮すべきと
考えられている．
しかし，重症ASにおける虚血の評価は難しく，ASその
ものによる左室心内膜下虚血や左室の線維化，左室肥大の
影響があるため，冠動脈狭窄の虚血への寄与度を評価でき
ないことが多く，心筋血流予備量比（FFR）などの機能的
狭窄度評価も難しい．しかしFFRによって大動脈弁の手
術が回避された，同時に行う血行再建が減少したとの報告
もある364)．少なくとも重症AS例においてFFRは安全に施
行可能である365)．
4.2.2
僧帽弁閉鎖不全症
表 22 僧帽弁閉鎖不全症（MR）手術前の PCIに関する
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

経皮的僧帽弁クリップ術前の冠動脈病変
に関するハートチームでのディスカッ
ション

I C

術前検査としての冠動脈造影（若年者，
閉経前の女性を除く） I C

虚血性MRで単独では手術適応とならな
い症例の，主要冠動脈高度狭窄病変に対
する PCI

Ⅱb C

僧帽弁閉鎖不全症（MR）合併冠動脈疾患もASの場合と
同様に，弁膜症が外科手術適応であれば同時にCABGを
行うのが一般的である．MRが冠動脈疾患を合併する原因
としては，いうまでもなく虚血性MRが主体をなす．虚血
を改善することによりMRが改善される可能性もあり，あ
る程度までのMRは血行再建を優先するほうがよい可能性
がある 366)．単施設の少数例ではあるが，PCI施行後に低
侵襲の僧帽弁外科手術を行う可能性についての検討は，良
好な成績を報告している367, 368)．
高齢者などの手術高リスクMR例に対する経皮的僧帽弁

クリップ術による低侵襲カテーテル治療が 2018年に保険

承認され，本邦でも臨床応用が始動した．実際の対象患者
は冠動脈疾患による機能性MRが多いが，僧帽弁に対する
カテーテル治療前の血行再建の有効性については，症例報
告 369)があるのみでエビデンスはない．経皮的僧帽弁クリッ
プ術前の冠動脈病変重症度をSYNTAXスコア IIで評価す
ることの有用性が検討された報告もあり370)，ガイドライン
として一般化できるものではないが，ハートチームの議論
の参考となる．血行再建と弁膜症治療については個別に
ディスカッションしていくことが重要であろう．

4.3

CABG

4.3.1
大動脈弁狭窄症

表 23  CABG予定症例の大動脈弁狭窄症（AS）の治療に
関する推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

重度 ASに対する大動脈弁置換術（AVR） I C

中等度 ASに対する AVR Ⅱa C

本邦においてCABGの症例数が減少する傾向の中，弁
膜症に対する手術数は増加している．2015年の単独大動
脈弁手術は8561例で，そのうち2492例（28.8％）にCABG
が併施され 371)，2005年の16％に比べて大きく増加してい
る 372)．患者の高齢化，動脈硬化の重症化が原因と考えら
れている．CABG＋大動脈弁置換術（AVR）の死亡率は1.3
～14.1％と成績はさまざまであるが 373)，単独CABGの死
亡率よりは高い（2015年本邦の単独 AVRの死亡率は
2.0％）374, 375)．
初回CABG時に放置した non-significant ASに対して，

その後に施行したdelayed AVRでの高い手術死亡率（14～
24％）が報告されて以来 376, 377)，中等度ASに対してもAVR
が推奨されてきたが，2017年のECC/EACTSガイドライ
ンではこの記述は削除された．近年のTAVIの発展，普及
とその良好で安定した成績を考慮すると，中等度ASは経
過観察として将来TAVIで対応するなどの，新たな治療戦
略も許容できると考えているからであろう378)．
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4.3.2
僧帽弁閉鎖不全症

表 24  CABG予定症例の僧帽弁閉鎖不全症（MR）の治療
に関する推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

重度二次性MRに対する僧帽弁手術の同
時施行 Ⅱa B

中等度二次性MRに対する僧帽弁手術の
同時施行 Ⅱb C

重度の僧帽弁閉鎖不全症（MR）を伴う例に対するCABG
時の僧帽弁手術の適応は，MRに関するガイドラインに準じ
る379– 385)．冠動脈疾患とMRに対する治療の併施の適応で
問題になるのは虚血性MRである．虚血性MRの定義は，
①冠動脈疾患が原因の二次性閉鎖不全症，②リウマチ性
心疾患のないこと，③変性性弁膜症がないこと，④先天性
心疾患がないこととされる．基本的には，乳頭筋の側後方
への変異により腱索が牽引されることによる機能性閉鎖不
全症である 386, 387)．理論的には，虚血が改善されれば二次
性である機能的（虚血性）MRは改善されるか消失するが，
左室リモデリングが不可逆的である場合は僧帽弁への介入
が必要になる．

CABG術後のMR改善の予測に関しては，術中の経食
道心エコーでMRがたとえ中等度であっても，予後が不良
になることがあったという報告や 388)，麻酔導入後の経食道
心エコーはMRを過小評価する危険性があるといった報告
がある389)．このように，弁下部組織まで介入すべき虚血性
MR例でCABG施行によりMRが改善されるか否かの予測
は困難であり，術前の十分な検討が必要である．
中等度MRに対する治療方針に関しては，積極的に手術

を行い良好な成績を収めたとの報告 390, 391)もあるが，生存
率に差がなかったとの報告も散見される 392, 393)．逆に，中
等度MR例に対しCABGのみ行った場合も，術後早期に
MRが一時的に改善されても多くの患者で再増悪するとの
報告 394– 396)や，MR自体が術後生存における危険因子で
あったという報告もあるが 397)，一方でCABG単独でMR
が改善されたとの報告もある398)．このように賛否両論があ
る中で行われたCTSN試験でも決着はつかず，CABGに
僧帽弁手術を加えても生存率，心イベント回避率，左室リ
モデリングに差は認められなかった 399, 400)．本邦において
は近年，CABG単独であればオフポンプ手術（OPCAB）
が多く行われ，僧帽弁介入への閾値が高くなっていること
は否めない．

5.

末梢動脈疾患合併例

5.1

頚動脈病変
5.1.1
合併率と脳梗塞発症の機序
冠動脈疾患に対するPCIおよびCABGにおいて，周術
期に発症する脳梗塞は重大な合併症の一つである．PCI周
術期の脳梗塞発症率が 0.3～0.4％程度であるのに対
し 172, 401)，日本冠動脈外科学会による全国アンケートの結
果をみても，CABG周術期の脳梗塞発症率は1.1％程度と
高いため 402)，CABG周術期の脳梗塞予防に関する議論は
古くからなされてきた．このCABG周術期脳梗塞発症の
危険因子として，心房細動，上行弓部大動脈の粥状硬化
病変，低左室機能などに加えて頚動脈病変が指摘されて
いる 403)．そしてCABGの術前に頚動脈病変のスクリーニ
ングを行った場合，70％以上の高度狭窄の合併率は約5％
と報告されている404)．
頚動脈病変が原因となって脳梗塞を発症するメカニズム

には，狭窄による直接的な脳血流量低下と，不安定プラー
クの破綻に起因する塞栓症があるが，大部分は後者と考え
られている405–407)．頚動脈の狭窄度は必ずしも病変（プラー
ク）の不安性と相関するわけではない 408, 409)．プラークの不
安定性を評価する方法として，頚動脈エコーやMRIでの
プラーク内出血や潰瘍形成などの所見が有用と報告されて
いる410)．しかし，一般的には「無症候性＝安定」および「症
候性＝不安定」として治療方針を決定している．「無症候
性」とは，過去に有症状の脳梗塞・一過性脳虚血発作
（TIA）の既往がないか，既往があっても6ヵ月前より以前
の場合，一方「症候性」とは，6ヵ月前以降に有症状の脳
梗塞・TIAの既往がある場合と定義される411, 412)．
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5.1.2
頚動脈病変の治療方針
表 25 CABG予定症例の頚動脈病変の治療に関する
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

症候性の頚動脈高度狭窄病変に対する頚
動脈内膜剥離術（CEA）または頚動脈ス
テント留置術（CAS）

I C

無症候性の両側高度狭窄病変，または無
症候性で対側の閉塞を合併している片側
高度狭窄病変の治療

Ⅱb C

無症候性の片側頚動脈高度狭窄病変の 
治療 Ⅲ B

PCI周術期の脳梗塞発症率は低いため，一般的には
CABGを施行する症例に合併した頚動脈病変に対する治
療適応が問題となる．治療適応の有無を判断するためには，
頚動脈病変に起因する周術期脳梗塞のリスクの程度，また
治療によってそのリスクをどれだけ軽減できるかを，評価
する必要がある．このため，両側頚動脈の高度狭窄が懸念
される場合は脳血流シンチグラフィを行う 407)．頚動脈エ
コーやMRIを用いた病変の性状の評価も参考となる 409)．
頚動脈内膜剥離術（CEA）/頚動脈ステント留置術（CAS）
を行う脳外科チームの技量も，治療適応を決定するうえで
の重要な要素であり，周術期脳梗塞・死亡のリスクが脳梗
塞既往のない患者で3％未満，既往のある患者で6％未満
であることが望ましい139, 413)．
治療適応の判断や治療時期の決定に際しては，心臓外
科・循環器内科・脳外科・神経内科を含む横断的チーム
で協議が行われるべきである 139, 411– 415)．しかしながら，頚
動脈の治療をCABGと一期的に行うかあるいは二期的に
行うかに関しては，CEA/CASともに十分なエビデンスが
得られていない．なお，CASの後にCABGを行う場合に
は抗血小板薬2剤を 4週間投与後に行うことが望まし
い 416, 417)．頚動脈病変に対する薬物治療，CEA，CASの詳
細は「脳卒中治療ガイドライン2015」418)を参照のこと．

5.2

その他の末梢動脈疾患
下肢の末梢動脈疾患（PAD）を合併する患者は，下肢症
状の有無にかかわらず，心血管疾患の罹患率および死亡率
が高く 419)，心筋梗塞既往例，PCI施行例，CABG施行例
において下肢PADの合併は主要心血管イベント（心血管
死，心筋梗塞，脳卒中の複合）の危険因子である 420, 421)．
このため，冠動脈疾患が疑われ冠動脈造影検査を行う際

には，足関節上腕血圧比（ABI）検査で下肢PAD合併を評
価することが推奨されている 412, 422)．また，下肢PAD合併
例のPCIにおいて，長期の抗血小板薬2剤併用療法（DAPT）
（24週）は短期DAPT（6週）よりも出血性合併症を増加さ
せることなく複合心血管イベント（死亡，心筋梗塞，脳血
管イベント）を有意に減少させることが報告されている423)．
なお，下肢PAD合併例に冠動脈造影検査やPCIを実施す
る場合には橈骨動脈アプローチが推奨される422)．

6.

再血行再建

6.1

PCI後の再狭窄
6.1.1
フォローアップ冠動脈造影の意義
PCI後のフォローアップ冠動脈造影は，さまざまな治療

成績の比較や再狭窄の過程などを理解するうえで有用な検
査であり，PCI後6～8ヵ月で認められた造影上の無症候
性再狭窄は 4年後の死亡に関連したという観察研究もあ
る424)．このためルーチンでのフォローアップ冠動脈造影を
実施することの意義が ReACT試験で検証されている．
PCI後の700例がフォローアップ冠動脈造影施行群と未施
行追跡群のいずれかに割り付けられ，複合エンドポイント
（総死亡，心筋梗塞，急性冠症候群による緊急入院，脳卒
中，心不全による入院）の発生率が比較された．結果は，
5年後の複合エンドポイントに両群間で差はなく，ルーチ
ンでのフォローアップ冠動脈造影は早期の再血行再建を増
加させるというものであった 425)．その他のRCTの事後解
析でも，虚血の証明がない症例に対しルーチンでフォロー
アップ冠動脈造影を実施することの臨床的意義は明らかで
はないとする報告が多く，むしろ遠隔期血行再建を増やす
（oculo-stenotic reflex）ことが指摘されている426, 427)．
これらを受けて，2018年のESC/EACTSのガイドライン
では推奨レベルは IIbの位置づけとなっており 64)，本ガイ
ドラインにおいてもルーチンでのフォローアップ冠動脈造
影は推奨しない．原則としてフォローアップ冠動脈造影は
有症候例，虚血の徴候がある症例に限定されるべきであろ
う．左主幹部病変など再狭窄が致死的イベントに直結する
可能性を有する症例におけるフォローアップ冠動脈造影は
一定の意義を有すると考えられるが，いわゆる高リスク例
におけるフォローアップ冠動脈造影に関するエビデンスは
欠如しており，冠動脈CTなど非侵襲的な検査による代替
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を常に念頭におくべきであろう．
6.1.2
DES時代のステント再狭窄
「PCIのアキレス腱」といわれた再狭窄はDESの導入に
よってほぼ解決され，再狭窄率は5％前後にまで低下して
いる．また，ステント再狭窄病変や小血管，さらには分岐
部病変での側枝病変など，DES留置が困難な病変には薬
剤塗布バルーン（DCB）が使用可能となり，再狭窄予防効
果が確認されてきている．このように，DESやDCBによっ
てPCI全体での再狭窄は減少してきているが，再狭窄病変
が再々狭窄をきたす確率は必ずしも低下しておらず，再狭
窄に対する対応は依然として重要な課題の一つである．

BMSは通常，留置後6～8ヵ月前後に再狭窄をきたすこ
とが多く，この時期を過ぎるとむしろ狭窄度が軽減すると
報告されている．一方，DESでは遅発性の再狭窄をきた
す場合があり，注意が必要である 428)．また，DESによる
再狭窄予防効果はすべての病変で同じではなく，高度石灰
化病変や右冠動脈入口部病変，2ステント留置を行った分
岐部病変，透析患者は，新しい世代のDESでも再狭窄予
防効果が不十分である．
6.1.3
ステント再狭窄の機序
血管の収縮性リモデリングと新生内膜の肥厚がステント
再狭窄の主要な機序であり，前者はBMSでコントロール
可能となったが，後者はバルーンによる拡張よりもむしろ
BMSで高度であった．DESの導入により2つの機序がい
ずれもコントロール可能となった．DESで生じる再狭窄の
機序としては，機械的な要因，手技的な要因，新生内膜増
殖が挙げられる．
初期のDESでは物理的なストレスに基づくステント破損

やステントリコイル（弾性反跳）を機序とする再狭窄をし
ばしば経験したが 429, 430)，薄くて血管追従性が向上した
DESの開発によりこの機序による再狭窄は減少してい
る431)．手技的要因としてはステントの拡張不良やステント
エッジの残存狭窄がある．

6.1.4
PCIによる再血行再建
表 26 PCI後の再狭窄例に対する再 PCIの推奨とエビデン

スレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

ベアメタルステント（BMS）または薬
剤溶出性ステント（DES）内再狭窄に対
する新たな DESの留置

I A

BMSまたは DES内再狭窄に対する薬剤
塗布バルーン（DCB）による拡張 I A

ステント再狭窄の機序を評価する目的で
の血管内エコー法（IVUS）または光干
渉断層法（OCT）・光周波領域イメージ
ング（OFDI）の使用

Ⅱa C

現在，ステント再狭窄病変に対するDCBの有用性が確
認されている 432)．BMSまたは DESの再狭窄に対して，
DCBはバルーンによる拡張よりも有効で，その効果は
BMS再狭窄でより高かった 433)．DES再狭窄に対する
DCBでは遅発性の再々狭窄も報告されているが 434)，最近
の検討ではステントの種類を問わず，DCBと新世代DES
の成績には差がないと報告されている 435, 436)．なお，DCB
では治療の前にスコアリングバルーンで拡張を行ったほう
が良好な血管造影所見が得られると報告されており 437)，
病変部位を十分にカバーするように拡張を行わないと再狭
窄をきたしやすい 438)．DCBにおける重要な手技上の留意
点である．DES再狭窄の治療を行う場合に，その機序を
踏まえた対応が重要である．血管内エコー法（IVUS）や光
干渉断層法（OCT），光周波領域イメージング（OFDI）を
用いることにより，ステントの拡張不良や内膜増殖の程度，
その進展の状態を評価しうる．また，ステントの破損やリ
コイルなどの評価も容易である．再狭窄病変の OCT
（OFDI）所見から組織性状をある程度予測でき，イメージ
ング所見と再々狭窄との関連も報告されている439)．

6.2

ステント血栓症
6.2.1
現状と分類
ステント留置後2週間以内に起こる（亜急性）ステント血
栓症は，ステントを高圧で拡張することと，アスピリンと
チエノピリジン系抗血小板薬の2剤を用いること（DAPT）
で解決したが，第1世代のDESが導入され，1年後以降に
起こる超遅発性ステント血栓症（VLST）が問題となった．
このため，より長期のDAPTが考慮されることになったが，
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現在用いられている新世代DESにおけるVLSTの発症率
は第1世代のDESよりも低く 440)，結果として短期DAPT
へと移行してきている．
ステント血栓症の定義は一律でなく，その発症率も低い

ことから，正確な比較が困難であった．このため，医師，
行政およびメーカー合同の学術研究コンソーシアムにより，
発症時期と確からしさに基づいてステント血栓症が
表27 441) のように分類された．
6.2.2
原因とVLSTの発症率
ステント血栓症の原因は発症時期によって異なる．早期

のステント血栓症では拡張不良や抗血小板薬の効果不十
分などの関与が大きい．遅発性ステント血栓症（LST）あ
るいはVLSTでは，①溶出薬剤の効果に伴う再内皮化の遅
延や被覆されないストラット442, 443)，②ステントの構成要
素に対する局所の慢性炎症や過敏性反応などの異常血管
反応 444)，③ステント留置時には適切に密着していたステン
トが慢性期に密着不良となる遅発性の不完全密着 445)，
④新生内膜の増殖とは異なる新規の動脈硬化性病変の進
行（neoatherosclerosis）446)，⑤ステント破損やステントリ
コイルなどの物理的現象に伴う血流障害，などの病態が考
えられる 430, 447)．過敏性反応に伴う血管反応に対応する所
見として，血管造影上でステント周囲に造影剤が浸出する
peri-stent contrast staining（PSS）448)や，OCTでステント
ストラットの間に複数のくぼみを認めるmultiple interstrut 
hollows（MIH）449)，あるいは冠動脈外転（evagination）450)

が該当する．また，これらの病態を評価するには IVUS，
OCTあるいはOFDIが有用である451)．

第1世代のDESでは1年後以降に発症するVLSTの発症
率は経年的に低下することなく，同様の率で起こり続ける
とされるが，きわめて長期の追跡結果は限られている．
10年間の観察から，5年前後で発症率は低下傾向を認める
とする報告があるが 452)，1年後以降10年間にわたりほぼ同
じ発症率という報告もある 453)．なお，第2世代DESでは
第1世代に比べ，VLSTの発症率はかなり低下している．
6.2.3
予防と予後
ステント留置後に投与する抗血小板薬とその投与期間は
病態や留置ステントの種類によって異なるが，ステント血
栓症の予防には良好なステント留置と適切な抗血小板療法
が重要である．
抗血小板薬の中止には，医師の判断で中止する場合，手
術などで中止する場合，合併症のために中止する場合，自
己判断で中止する場合などがある．合併症や自己判断で中
止した場合はステント血栓症などのイベント発生率が高く
なるため 454)，このような中止は避けるべきである．ステン
ト破損やPSSはステント血栓症と関連する冠動脈造影所見
であり，第1世代のSESでこのような所見を認めた場合に
はDAPTの継続が推奨される455)．
ステント血栓症に対する治療の予後をみると，その発症
時期によって成績は異なる．早期のステント血栓症では治
療後に再度ステント血栓症をきたす可能性が高く，また遠
隔期の再血行再建率も高い．それに対してVLSTでは再発
や再血行再建率が低いと報告されている456, 457)．

表 27 ステント血栓症の分類
発症時期による分類

1. 早期ステント血栓症（early stent thrombosis: EST）：ステント留置後1ヵ月以内
2. 遅発性ステント血栓症（late stent thrombosis: LST）：ステント留置後1ヵ月～1年
3. 超遅発性ステント血栓症（very late stent thrombosis: VLST）：ステント留置後1年以後

確からしさによる分類

1. 明らかな（definite）ステント血栓症
 ① 血管造影所見による確認
 　  ステント留置部位とステントの近位部または遠位部5 mm以内の血栓像，かつ発症48時間以内の急性の

心筋虚血を示す症状または所見（症状，心電図異常，心筋逸脱酵素の変化のいずれかで確認）
 ② 病理学的確認
 　  剖検または血栓除去術でのステント血栓症の確認
2. おそらく（probable）ステント血栓症
 ③ 30日以内の説明できない死亡
 ④ 血管造影でステント血栓症が確認できていないステント留置血管領域の心筋梗塞
3. もしかしたら（possible）ステント血栓症
 ⑤ 30日以降の説明できない死亡

（Cutlip DE, et al. 2007 441) を参考に作表）
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6.3

CABG後のグラフト不全
表 28 CABG後のグラフト不全の治療に関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

内胸動脈（ITA）グラフトによる再
CABG I B

左内胸動脈（LITA）による左前下行
枝（LAD）バイパスグラフトが開存し
ている症例で左回旋枝（LCX），右冠動
脈（RCA）に虚血が存在し，解剖学的に
PCIが適切でないと判断される場合の，
症状改善を目的とする再 CABG

Ⅱa B

2004年から2014年までの日本胸部外科学会の調査によ
れば 458)，単独冠動脈バイパスに占める再冠動脈バイパス
術の割合は 1.3～2.4％で，2004年には 2.4％であったが
2011年1.6％，2014年1.3％と減少傾向にあるようである．
54～62％でオフポンプ冠動脈バイパス術（OPCAB）が行
われており，この割合は初回手術とあまり変わらない．30
日死亡率は予定手術では2.1～4.5％であったが，緊急手術
では9.1～18.5％と，初回手術に比べると比較的高値であっ
た．
米国STSデータベースを用いた報告 459)では，2000年～

2009年の間でCABG再手術の割合は6.0％から3.4％に減
少しており，手術死亡率も6.1％から4.6％に改善されてい
た．しかし，同じ期間の初回CABGの手術死亡率は2.4～
1.9％であり，手術成績が向上していても再CABGの手術
死亡率は依然として初回手術よりも有意に高率である．こ
のように再CABGの手術死亡率は一貫して初回CABGよ
り不良である 460)．しかし，再手術症例は合併疾患が多く，
リスクを調整して初回手術と比較すると初回手術との差は
縮まる傾向にあることが示されている459)．

OPCABが早期成績の改善に有効であったという報告
や 461)，長期成績がOPCABとオンポンプ冠動脈バイパス
術（ONCAB）では同等であったという報告がある 462)．そ
の優劣について依然として結論は得られていないが，米国
においてもOPCABの割合は微増の傾向にある．
初回CABG後における再CABGとPCIを比較したラン

ダム化試験によると，早期死亡は再CABGで有意に高かっ
たが，3年までの追跡では両群間で生存率，再血行再建率
に有意差を認めていない463)．また左内胸動脈（LITA）が開
存しておりLCXやRCAに狭窄病変が存在する患者に対し
て，再CABG，PCI，薬物治療を比較した試験では，1年

生存率に差を認めなかった 464)．すなわち，LITAが開存し
ている場合にその他の枝への治療介入は，症状を改善する
ことのみを目的とするべきであって，生存率を改善する効
果は示されていない．
グラフト選択に関して，LADにはLITAを使用したほう
が早期，長期成績ともに向上することが示されている 465)．
また，すでに使用されているITAを使用して吻合個所を変
更し，両側内胸動脈（BITA）を使用したグラフトデザイン
に変更することも報告されている466)．

7.

心房細動合併例

7.1

PCI
PCI施行予定患者が心房細動を合併することはまれでは

ない．その合併率は，欧米の報告によると5～10％で467)，本
邦のCREDO-Kyoto PCI/CABG Registry Cohort-2による
と約8％であった．また，CHADS2（Congestive heart fail-
ure/LV dysfunction，Hypertension，Age≧75y，Diabetes 
mellitus，Stroke/TIAの頭文字を取った脳梗塞発症リスク
を評価するスコア．合計0～6点）スコア468) 2点以上の割
合は約75％に達した 469)．同研究において心房細動合併例
では非合併例に比べて，最長7年の追跡期間における脳卒
中のリスクは約2倍，総死亡のリスクは約2倍，大出血の
リスクは約1.5倍高かった．また，PCIを施行した急性心
筋梗塞患者における心房細動の影響を検討したOACIS研
究によると，心房細動の合併率は12％で，心房細動は入院
中の死亡とは関連しなかったが，1年後死亡の有意な予測
因子であった 470)．このように心房細動合併例のPCIでは出
血リスク，死亡リスクのいずれも高い．
一方，PCI施行直後に新たに心房細動を発症することは

まれである．EXCEL試験によると，PCIから平均3日以内
の心房細動発症率は0.1％であり，CABG後の心房細動発
症率の18％に比べて有意に低率である471)．
心房細動合併例にPCIを施行する場合，塞栓症予防の

ための抗凝固薬と冠動脈イベント（特にステント血栓症）
予防のための抗血小板薬の併用が必要となるため，出血リ
スクが著しく増大する．このため，出血リスクを考慮した
PCI手技，薬物治療が求められる（詳細は第9章 周術期の
薬物療法の1. 3「抗凝固薬服用例」，P. 85を参照）．PCIで
は長期のDAPTを要しないDES留置を心掛けるべきであ
り，出血リスクを考慮して薬物治療，CABGという選択肢
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との優劣を十分に考慮すべきである．出血リスクが著しく
高い場合や抗凝固療法下に塞栓症を発症する場合には，リ
スク低減のために経皮的左心耳閉鎖術が考慮される472)．経
皮的左心耳閉鎖術（Watchmanデバイス）に関しては，ワル
ファリンとの 2つの大規模 RCT（PROTECT AF試験 473)，
PREVAIL試験 474)）が実施されており，5年間の経過で経
皮的左心耳閉鎖術はワルファリンに比べ，脳梗塞全体の発
症率に差はないものの，出血性脳梗塞，心血管死亡，総死
亡を有意に軽減することが示されている475)．

7.2

CABG

表 29 心房細動合併例に対する CABGに関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

心房細動合併例に対する CABG施行時
の，洞調律復帰を目的とした外科的アブ
レーションの併施

Ⅱa B

心房細動合併例に対する CABG施行時
の，脳梗塞予防を目的とした左心耳閉鎖
術または切除術の併施

Ⅱb C

CABG施行症例においては，術前からの心房細動合併
が周術期と遠隔期の予後不良因子であることが示されてい
る．米国Medicareに基づく検討で，術前の心房細動合併
はCABG後の遠隔期死亡率のみならず，遠隔期の脳梗塞
と全身塞栓症の発症率を有意に上昇させると報告してい
る 476)．また，心房細動の合併例と非合併例を比較した12
の後ろ向き観察研究のメタ解析でも，心房細動の合併は周
術期死亡を64％，周術期脳梗塞を50％，遠隔期死亡率を
74％上昇させると報告している477)．これらの結果から，術
前に心房細動を合併しているCABG症例においては，塞
栓症予防を念頭に心房細動への積極的な治療介入を追加
する必要性が検討されている．

7.3

外科的アブレーション
僧帽弁手術時における心房細動に対する外科的アブ

レーションの追加手術は，洞調律復帰率を有意に高めるの
で有用であることがRCTで示されている 478)．しかしなが
ら，僧帽弁手術は左房切開が必須であるのに対し，CABG
や大動脈弁置換術（AVR）は本来左房切開を伴わない．特
に本邦では体外循環を用いないOPCABが普及しており，
これらの手術に外科的アブレーションを追加した場合の手
術侵襲の増大を，僧帽弁手術と同等に扱うことはできない

と考えられる．ところが，CABGやAVRに外科的アブレー
ションを追加しても手術リスクは必ずしも増大しないこと
が，複数の後ろ向き比較研究で報告されており，単施設の
比較研究ではあるが単独CABGまたはAVR群と外科的ア
ブレーション追加群の間で手術死亡率に差がみられないこ
とが報告されている 479, 480)．さらに，Medicareを用いた解
析では単独 CABG群と外科的アブレーション追加群は，
術後90日の死亡率に有意な差がないばかりでなく，術後
90日以降の死亡率が外科的アブレーション実施群のほうで
低いことが示されている481)．このように，CABG後に外科
的アブレーションを追加しても手術死亡リスクの増大とは
なっていない．

CABGに外科的アブレーションを追加することの実際の
効果に関する検討は，対照群のない観察研究や規模の小さ
な比較研究に限られる．このため十分なエビデンスとはい
えないが，有効性が示唆されている．Damianoらは
CABGを施行した47例（7例の僧帽弁同時手術例を含む）
にメイズ III手術を実施し，平均5.7年の追跡期間で心房細
動回避率が 98％であったと報告している 482)．CABGでは
左房切開を回避できる肺静脈隔離術によってもメイズ手術
に近い治療効果が得られることが，複数の小規模RCTで
示されていることは特筆すべきである．95例のCABG症
例を肺静脈隔離術＋CABG，縮小メイズ手術＋CABG，
単独CABGの3群に割り付け，植込み型心電ループレコー
ダーを用いて検証したRCTにおいて，肺静脈隔離術の心
房細動回避率は縮小メイズ手術と同等（80％対86.2％）で
あった 483)．35例を対象に単独 CABGと肺静脈隔離術＋
CABGを比較したRCTでは，肺静脈隔離術の追加により
心房細動回避率が上昇したと報告している 484)．また，
OPCABに肺静脈隔離術を追加した33例の1年後の心房細
動回避率は71％であったとの報告がある 485)．これらの成
績を受け，2017年のSTSのガイドラインでは，CABG施
行時における洞調律復調のための外科的アブレーションを
クラスIで推奨している486)．

7.4

左心耳閉鎖術
心臓手術時に追加で行う外科的左心耳閉鎖術は，以前

から広く行われているが，その有用性に関しては十分なエ
ビデンスが確立されていない．2つのRCTと5つの観察研
究を統合したメタ解析では，周術期脳梗塞を54％，遠隔
期脳梗塞を52％，総死亡率を62％軽減することが示され
ている 487)．さらにMedicareに基づく2つの後ろ向き観察
研究でも，脳梗塞と総死亡を有意に軽減することが示され
ている 488, 489)．一方で，CABG症例を対象にした他の大規



47

第 6章　CABGの手技

模レジストリー（Nationwide Impatient Sample）に基づく
検討では，左心耳閉鎖術により入院中の脳血管障害の発症
率が低下するが，出血イベント，心嚢水貯留，心タンポ
ナーデが増加し，院内死亡率はむしろ高くなると報告して
いる 490)．これらの所見から，CABGに左心耳閉鎖術を追
加することの安全性に関しては今後さらなる検証が必要と
考えられる．
外科的左心耳閉鎖術の問題点として，外科的な縫合閉

鎖ではしばしば閉鎖が不完全となることが指摘されてき
た．経食道心エコーを用いた解析では遺残血流が全体の
60％にみられ 491)．こうした不完全閉鎖例では脳梗塞の発
症率が有意に高いことが報告されている 492)．心外膜側か
ら左心耳を挟み込む外科的閉鎖デバイス（Atriclip®）が本
邦でも使用可能となった．CTを用いた解析で左心耳閉塞

率が98％以上と高く493)，291例の開心術症例を対象とした
初期治療成績では，平均3年の観察期間で脳梗塞発症は
5例（1.7％）と少ないなど，いずれも成績は許容できるも
のであった．今後はさらにエビデンスレベルの高い検証，
大規模RCTの成績が待たれる．一般的な外科的左心耳閉
鎖術後の抗凝固療法の是非に関しては，いまだ十分な検証
がなされていない．ただし，Atriclipに関しては，術後に
抗凝固療法を行わずアスピリンのみ投与した場合でも，
1年あたりの脳梗塞発症率は 0.5％と低く，CHA2DS2-
VAScスコアから算出される予測脳梗塞発症率から87.5％
の相対的リスク軽減効果が得られたと報告されている 493)．
以上に鑑み，2017年のSTSガイドラインでは心房細動例
の開心術実施時における血栓塞栓症予防のための左心耳
手術をクラスIIAで推奨しているが，本邦ではIIbとした．

第6章　CABGの手技

1.

薬物治療およびPCIとの比較

1.1

治療効果とその大きさ
CABGによってもたらされる真の治療効果は薬物治療と

比較したRCTによって評価可能である．なかでも総死亡
はかなり客観的なエンドポイントである．またRCTにより
統計学的有意差が検出されCABGが治療効果を有するこ
とが確認できても，実際の臨床現場で手術適応とする価値
があるか否か（手術するかいがあるか否か）は別の問題で
ある．この考え方は，治療効果発現必要症例数（number 
needed to treat: NNT）という概念を用いて一部は説明する
ことができる．NNTとは，ある期間に1つのイベント発生
を予防するのに治療する必要のある患者数であり，数値が
小さいほどその治療効果が大きい．

1994年Yusufらによる安定冠動脈疾患患者2649例（主

幹部病変6.6％，左冠動脈前下行枝近位部病変59.4％，
1枝病変10.2％，2枝病変32.4％，3枝病変50.6％，糖尿病
合併例9.6％）を対象としたメタ解析で，CABGは当時の
初期薬物治療群と比較して5年目から生存率に有意差を認
めるようになり，その差は10年目まで持続することが報告
された 133)．生命予後改善効果の大きさは5年間でNNT＝
18，7年間でNNT＝17であるが，10年間でNNT＝24とそ
の効果は小さくなってしまっている．CABGは生命予後改
善効果を有するというこの事実が（当時は発見であったか
もしれない），安定冠動脈疾患に対する積極的薬物治療や
PCIの出現と進歩にもかかわらず，CABGがクラス Iとし
て推奨され続けていることの主たる根拠となっている．こ
の1994年のYusufらの報告に対しては，①当時はスタチン
が投与されていなかったが，今日におけるCABGにはもは
や生命予後改善効果はないのではないかとの意見がある一
方で，②7年目以降に治療効果が小さくなっていくのは
90％の患者で静脈グラフトしか使用されていなかったから
で，今日では原則 ITAを使用しているので効果はもっと長
期間持続するはずである494)という意見もある．
スタチンとITAグラフトが使用される時代における薬物
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治療とCABGを比較したRCTとしては，MASS II試験 495)，
STICH試験 212)，BARI 2D試験 183)がある．MASS II試験
は主幹部病変，低心機能例を除いた比較的低リスクの単純
な病変（2枝病変42％，3枝病変58％）を対象とし，症例数
も少ない．追跡期間5年では有意差を認めなったが，10年
では心臓死は薬物治療群20.7％，CABG群10.8％（P＝
0.019），心筋梗塞は薬物治療群20.7％，CABG群10.3％
（P＝0.010）と，いずれも CABG群で低率であった 495)．

STICH試験はLVEF≦35％の低心機能を伴う安定冠動脈
疾患に対する治療として，薬物治療（602例）とCABG（610
例）を比較した．追跡期間5年では有意差を認めなったが，
10年では総死亡が薬物治療群66.1％，CABG群58.9％
（P＝0.02）で，生命予後改善効果の大きさは 10年間で

NNT＝14である 212)．BARI 2D試験（糖尿病患者763例）
では強力な脂質低下療法が施行されたが，CABGを先行
させることにより追跡期間5年の心筋梗塞発症率（積極的
薬物治療群17.6％，CABG群10.0％）をさらに下げること
ができ，心筋梗塞の二次予防効果の大きさは 5年間で
NNT＝13である183)．
これらのエビデンスから「積極的薬物治療が施行されて
いる状況でも内胸動脈を使用したCABGは生命予後改善
効果と心筋梗塞二次予防効果を有し（エビデンスレベル
A），その治療効果は10年目以降も持続する」ことがわか
る．ただし，薬物治療の進歩により，特に単純な病変では
Yusufらの時代よりもCABGの治療効果の顕在化に必要な
年数は長くなっている可能性がある（表30）． 

1.2

糖尿病を合併した2枝病変，3枝病変
CABGとPCIを比較した本邦唯一の前向きコホート研究

であるCREDO-Kyotoレジストリーの報告では，2枝病変
と 3枝病変（5420例）を対象とした場合，PCI（BMSによ
る）が CABGよりも 3年死亡率が有意に高率であったグ
ループは，3枝病変ではなくむしろ糖尿病合併群（調整後
ハザード比 HR 1.38，P＝0.003）であった 496)．また，2枝
病変・3枝病変・主幹部病変（3982例）を対象とした報告
でも，非糖尿病患者ではPCI（DESによる）の 5年死亡率
はCABGと差を認めなかったのに対して，糖尿病患者で
は高率（調整後HR 1.31，P＝0.04）であった497)．

2018年2月22日「Lancet」オンライン上で Headらは，

2枝病変・3枝病変・主幹部病変を対象とした11のRCTの
主宰者とコンタクトをとり，合計11,518例の患者データを
解析した結果を報告した 173)．追跡期間は平均3.8年，5年
死亡率は CABG群9.2％，PCI群11.2％（P＝0.0038）と
CABG優位ではあるが，生命予後改善効果は 5年間で
NNT＝50と大きくはない．そしてサブグループ解析で，
量的交互作用（treatment interaction）があるのは糖尿病だ
けであった．特に糖尿病を合併した2枝病変・3枝病変で
は 5年死亡率は CABG 群10.0％，PCI 群15.5％（P＝
0.00037）であり，CABGの生命予後改善効果の大きさは
5年間で NNT＝18 であった．逆に非糖尿病患者では
CABGとPCIはほぼ同等であった．SYNTAXスコアでは
交互作用はなかったが，高点数になるほどCABGの生命
予後改善効果が大きくなる傾向にあった．

2.

術前のマネジメント

2.1

全身状態の評価
術前に冠動脈造影だけでなく，残存心筋，弁膜症などの

心機能とともに各臓器の機能，動脈硬化性病変，合併疾患
の程度など全身状態の評価を行うことは，術後合併症を予
防するために選択すべきCABG手術手技，術中・術後管
理の注意点を知るうえで重要である．また，合併疾患の状
況を把握し，手術に臨める状態にあるかどうかを検討する．
・ 血液検査：貧血，腎機能・肝機能の評価，感染・糖尿
病・凝固線溶系異常・甲状腺機能障害・電解質異常の
有無，既存疾患の状態などを評価する必要がある．

・ CT：頭部：脳疾患の有無，無症候性脳梗塞の程度など
を評価する．

 胸部：大動脈の動脈硬化性変化を評価し，オンポンプか
オフポンプか，大動脈遮断，大動脈中枢吻合の可否など，
術式の選択に大きく関わる情報を収集する．

 腹部：腹部大動脈から腸骨動脈にかけて動脈瘤の有無を
確認し，また末梢側は大腿動脈レベルまで閉塞性動脈硬
化症の有無を確認する．

・ 心エコー検査：心機能，左室拡大の程度，弁膜症の評価
とともに，心筋虚血領域の評価に有効である．

・ MRI：心臓MRIでは左室機能の正確な評価，遅延造影
MRIでは心臓バイアビリティの評価が可能である．

・ 心筋シンチグラフィ：心筋バイアビリティを評価する．
・ 頚動脈エコー検査：頚動脈に狭窄病変や可動性プラーク

表 30 CABGによる血行再建に適した病態
・糖尿病合併
・低心機能（LVEF≦35％）
・SYNTAXスコア≧23の多枝病変，主幹部病変
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の有無を評価し，周術期脳合併症のリスクを評価する．
・ 呼吸機能検査：閉塞性肺機能障害の有無や程度を評価
する．

2.2

糖尿病
糖尿病合併例に対してはPCIに比べてCABGがより有

効であることが報告されている 498)．しかし，糖尿病は
CABG術後の生命予後や心血管合併症だけでなく，術後
感染，術後呼吸器合併症，入院期間延長などの危険因子で
もある．HbA1cが6.5％以上，あるいは7.0％以上がCABG
術後の手術部位感染（surgical site infection: SSI），胸骨創
感染の強力な危険因子であるとの報告が多いことから，
HbA1c＜6.5％が術前糖尿病管理の目標といえる 499– 501)．
しかし，HbA1cは測定2～3ヵ月前の糖尿病コントロール
状態の指標であり，術前 HbA1cが目標値に下がるまで
CABG施行を延期する余裕がない症例も多い．術前2週間
の血糖のコントロールにより術後感染リスクが下がるとい
う報告もあることから，HbA1cが高いまま手術に臨む必要
のある症例では，周術期SSI，胸骨創感染のリスクを下げ
るためにも，周術期の血糖コントロールが必須であ
る502, 503)．
また，糖尿病性網膜症のある患者では，強力なインスリ

ン治療により網膜症を悪化させる可能性があるので，過度
にHbA1cを下げないよう注意が必要である．

2.3

術前の抗凝固療法，抗血栓療法
CABG周術期における抗凝固療法，抗血小板療法は，
術前の狭心症への対応とともに，術後の血小板機能活性の
亢進に起因する周術期のグラフト閉塞や塞栓症などのリス
クを減少させるためにも有効と考えられるが，一方で周術
期の出血，輸血量増加などのリスクも高める504)．そのなか
で，低用量アスピリンは出血のリスクを大きく高めること
なく術後急性期のグラフト閉塞の予防にもつながる可能性
があることから，CABG術前の継続内服が推奨される 505)．
抗血小板薬2剤併用療法（DAPT）としてクロピドグレルも
内服している場合，出血のリスクは単剤継続で 20％増，
2剤継続で50％増といわれているので，アスピリンを継続
しつつクロピドグレルを手術の5～10日前に中止するべき
である506, 507)．
近年では緊急 /準緊急CABGを施行する場合，緊急PCI

を想定して，プラスグレルを内服させて行っていることも
多い．プラスグレルは内服から効果発現までが数時間とい
われ，緊急PCIにおいては効果的とされるが，緊急CABG

となった場合，手術開始前後にその薬効が出現してくるた
め出血のリスクが高いと考えられる．したがって，出血の
コントロールのため血小板製剤を準備しておくことは妥当
である．

2.4

緊急/準緊急CABGへの対応
緊急，準緊急CABGが必要と判断された際の術前にお

ける最重要事項は，血行動態の維持，安定化である．ほと
んどの場合，大動脈バルーンパンピング（IABP）が行われ
ているが，心筋虚血の進行を抑えるために手術までできる
だけ血圧を高く維持し，心筋壊死の程度を可能な限り少な
くすることが，術後の早期回復にも重要と思われる．心室
不整脈が頻発している場合や血圧低下がみられる場合，
経皮的循環呼吸補助を追加することは麻酔導入時のリスク
を回避する効果もあるので，躊躇すべきではない．

2.5

心不全
緊急 /準緊急CABGの適応となる患者では，急性心筋梗
塞や心筋虚血により心機能が低下して急性心不全を併発し
ていることも多い．重度肺うっ血をきたしている場合，心
不全の治療を数日間行った後のCABG施行を考慮するこ
とは，理にかなった判断である．この場合，虚血がいった
ん解除されていることが重要と思われ，冠動脈閉塞後の早
期再疎通のために経皮的古典的バルーン血管形成術
（POBA）などで最低限の冠血流を確保しておくべきであ
る．逆に，心筋虚血が持続している例では，重度の心不全
状態であっても，冠動脈の解剖学的形態からPCIの適応が
ない場合はCABGに踏み切る必要がある64)．

3.

血液マネジメント

3.1

血液セービング戦略
表 31 CABG施行時の血液セービングの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

輸血量を減らす目的での，回収式自己血
輸血システム（セルセーバー）の術中使
用（悪性腫瘍患者や感染症患者を除く）

I A
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血液希釈を抑制して輸血を最少限に抑え
ることを目的とした，人工心肺使用時の
閉鎖型回路の使用

I A

人工心肺への移行やバイパス閉塞のリス
クを高めない場合での，出血量・輸血量
の減少を目的としたオフポンプ冠動脈バ
イパス術（OPCAB）施行

Ⅱa A

術後ドレーンからの出血量が多い症例に
対する，止血を目的とした呼気終末陽圧
（PEEP）の使用

Ⅱb B

術後ドレーンからの出血量の減少を目的
とした，高圧の PEEPの使用 Ⅲ B

回収式自己血輸血システムは術中出血量を減らし使用輸
血量を減らすという報告が多数あり，多くの施設で禁忌を
除く全てのCABG/オフポンプ手術（OPCAB）症例に対し
て使用されている 508– 510)．回収式自己血輸血システム使用
により炎症反応抑制や脂肪除去が可能で，感染が増えない
など安全性も十分サポートされている511– 513)．
人工心肺を使用しない OPCABは人工心肺使用下の

CABG（オンポンプ手術：ONCAB）に比較して出血が少
ないことが報告されており 514, 515)，グラフト閉塞や人工心
肺への移行（conversion）のリスクが低い場合にはOPCAB
を考慮してもよい．
開放型静脈リザーバーを排してプライミングを最小限に

した人工心肺回路（閉鎖型回路）は，通常の人工心肺回路
と比較して，血液希釈を抑えて輸血量を減らすこと，血液
の空気への接触を減らし炎症反応を抑えることを目的とし
ている．多数のRCTが閉鎖型回路の血液保持に対する有
用性を報告しており，広く認められている 516– 519)．とくに
宗教的理由などによる輸血拒否例に対する人工心肺使用
手術を施行する際には有用となる520, 521)．

200 mL/h以上の術後ドレーン出血に対して術後の呼気
終末陽圧（PEEP）5～20 cmH2Oが止血に有効であったと
いう1980年代の報告がある 522, 523)．エビデンスとしては弱
いが，PEEPは出血が多い症例では有効かもしれない．こ
れに対して，出血量に関係なく全症例にPEEPをかけるこ
とは出血量に影響がなく推奨しないという報告が，前向き
研究の中でなされている524– 526)．

3.2

薬理学的戦略
表 32 CABG施行時の薬物による血液セービングの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

抗血小板薬 2剤併用療法（DAPT）継続
中の場合，術後の出血を防ぐためアスピ
リン以外の抗血小板薬を中止する．

I B

術後の出血量の減少を目的としたリジン
類似体（トラネキサム酸など）の投与 I A

術後の出血量の減少を目的としたアプロ
チニンの投与 Ⅲ A

本邦ではエリスロポエチン製剤の使用が術前自己血貯血
を行う場合以外は保険適用外で，術前貧血例や輸血拒否
例に海外で推奨されているような，自己血貯血なしでエリ
スロポエチン製剤＋鉄剤を術前投与する使用法は認められ
ていない 527)．しかし，術前貧血患者対象のメタ解析にお
いて，自己血貯血の有無にかかわらずエリスロポエチン＋
鉄剤の術前投与が術後他家血輸血のリスクを有意に減少
させることが報告されている528)．

OPCABかONCABかを問わず，術前にアスピリンに加
えてクロピドグレルを内服すると術後出血量，輸血使用量
が増えることが以前より報告されており，推奨されな
い 529, 530)．メタ解析の中で術前5日以内に抗血小板薬2剤併
用療法（DAPT）を行っていた場合は出血再開胸と死亡が
有意に多いこと，周術期の心筋梗塞や主要心血管イベント
（MACE）の発生率は変わらないことが報告されている531)．
アプロチニンは術後止血効果に優れると従来報告されて
いたが，リジン類似体（トラネキサム酸，アミノカプロン
酸）と比較して有意に周術期の死亡率が高いことから使用
が薦められなくなった 532– 535)．これに対してリジン類似体
は有意な止血効果が認められ，副作用も比較的少ないこと
から使用が推奨されている535, 536)．

3.3

輸血
表 33 CABG施行時の輸血の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

Hb 7 g/dL以下の例への赤血球輸血 I C
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Hb 9 g/dL以下 7 g/dL以上の例への赤
血球輸血 Ⅱa C

脳虚血のリスク，高齢，低心機能などを
認める例への赤血球輸血 Ⅱa C

凝固異常を認めない例への，出血量減少
を目的とした新鮮凍結血漿の投与 Ⅲ A

術中および術後にどの程度の貧血なら赤血球輸血を行う
べきかは，きわめて重要な問題であるが，答えは明確では
ない．欧米のガイドラインではヘモグロビン（Hb）6 g/dL
が生命維持のための絶対適応で，7 g/dL以下でも合理的と
されている527)．一般的にHb 6 g/dLは組織への酸素運搬を
安全に行える限界レベルであり 537, 538)，心血管系疾患であ
るCABG/OPCAB適応例では7 g/dLが最低限必要なレベ
ルだと考えられている 539)．最近では開心術5243例を対象
としたRCTで，Hb 7.5 g/dLでの輸血施行群と9.5 g/dLで
の輸血施行群に分けて比較し，両群間で周術期死亡率に
有意差はなかったと報告され，7.5 g/dL程度あればそれ以
上は必要ないと解釈できる 540)．一方で日本輸血・細胞治
療学会のガイドラインでは心臓外科手術後の至適Hb値と
して9～10 g/dLが推奨されている 541)．9～10 g/dL程度の
Hb高値群では低値群と比較して死亡率が有意に低いとい
う報告が，メタ解析を含めて多数あることがその根拠であ
る542– 545)．
ヘマトクリット値についての報告は少なく，Wuらは65
歳以上の急性心筋梗塞入院患者において，ヘマトクリット
値30％以下では輸血を行ったほうが行わないよりも死亡率
が有意に低いと報告している546)．
新鮮凍結血漿の予防的投与は心臓手術後の術後出血量

に影響を与えないとの報告が多く，推奨されない547– 550)．

4.

グラフト採取

4.1

左内胸動脈
表 34 左内胸動脈（LITA）グラフトの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

LITAグラフトによる左冠動脈前下行枝
（LAD）のバイパス I B

LITAグラフトによる回旋枝のバイパス Ⅱa B

LITAグラフト採取における，グラフト長，
流量の増加を目的とした skeletonization Ⅱa B

LITAグラフト採取における，縦隔炎予
防を目的とした skeletonization Ⅱa A

左冠動脈前下行枝（LAD）への左内胸動脈（LITA）を用
いた血行再建（LITA-LAD）は，静脈グラフトと比較して
短期・長期開存を保ち，生存率・心イベント回避率におい
ても優れた成績をもたらす 551– 560)．術後5年以降，静脈グ
ラフトの開存率は低下するが，LITAは90％以上の開存率
を保ち 551)，生存率，心イベント回避率も10年から20年に
わたって静脈グラフトより明らかに優れることが報告され
ている552, 553)．本邦においてもLITA-LADの術後10年での
良好な成績の報告があり 554)，LADではLITAを第一とす
る選択に疑問の余地はない．LADに対して右内胸動脈
（RITA）を用いるRITA-LADでもLITA-LAD と同等の成
績を示すとの報告もあるが 561– 563)，その他のグラフトで
LITAを凌駕するものはなく，LITA-LADはCABGにおけ
るゴールドスタンダードといえる．

LITAを LAD以外に使用した際の成績の報告は少な
い 561, 564)．LITAを用いた1482例の検討で，術後平均79ヵ
月で LITA-LADの開存率が 97.2％であったのに対し，
LITAによる左冠動脈回旋枝（LCX）の開存率は 91.0％と
低く，LCXへの吻合はLITA閉塞の危険因子であると報告
されている 561)．したがって，LITAをLCXなど，LAD以
外へのグラフトとして用いる際は，単独ではなくRITA-
LADと併せて用いれば有用であると考えられている564)．
近年，LITAの採取法としての skeletonizationは標準手
技として推奨されている 139)．連続200例の検討で，
skeletonized LITAは，長さが 4 cm，流量が 30％増加し，
早期開存率も99.6％ときわめて良好な成績が報告されてい
る 565)．さらに本法は，従来の有茎（pedicle）法でLITAを
採取する方法と比較して縦隔炎の予防に有用であると報告
されている 566– 569)．本法で最も懸念されるグラフト損傷や
攣縮に関しても，従来の採取法と有意差がないとされ 570)，
特に超音波メス（harmonic scalpel）を用いた採取法の安全
性は広く認識されている 571, 572)．また，skeletonization法
で採取したLITAで LCX領域にシーケンシャルバイパス
（sequential bypass）を行うことにより有用性を高めること
ができるとの報告もある 573, 574)．今後，動脈グラフトの多
様化を考慮した場合，シーケンシャルバイパスグラフトの
必要性は高まり，skeletonization法によるLITA採取は安
全性を担保しつつグラフト長を確保する意味できわめて有
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用と思われる．

4.2

右内胸動脈
表 35  両側内胸動脈（BITA），右内胸動脈（RITA）グラフ

トの推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

術後遠隔期の死亡率とイベント発生率の
低下を目的としてBITAグラフトを用いる． Ⅱa B

同所 RITAグラフトの吻合部位として左
冠動脈領域を優先する． Ⅱa B

BITAグラフト採取における，縦隔炎予
防を目的とした skeletonization Ⅱa B

RITAグラフトによる左冠動脈前下行枝
（LAD）のバイパス Ⅱb B

LITAの使用例の好成績を受け，右内胸動脈（RITA）も
加えた両側内胸動脈（BITA）の使用が普及し，中～長期成
績の後ろ向き検討によれば，若年症例 575– 585)はもとより高
齢症例 586– 589)においても死亡率とイベント発生率を低下さ
せることが報告されている．また，片側 ITAに対する
BITA使用の生命予後に関する優位性は，術後20年以上に
わたって上昇し続けることが示されている590)．

BITAを使用した場合，LITA-LADがゴールドスタンダー
ドであることは確立されているが，近年 RITA-LADも
LITA-LADと比べて遜色がないと報告されている 591, 592)．
術後グラフト開存率について，RITA-LADはLITA-LADと
同等554, 593, 594)，RITAを回旋枝に用いる場合についても
LITA-LADと同等593, 595–597)であることが，エビデンスとし
てほぼ確立されているのに比し，RITAの右冠動脈への使
用では，報告例は少ないものの，開存率は約80％と低く，
術後のイベント発生率も高いという報告がある561, 587, 598, 599)．
BITAを使用する際にRITAを左冠動脈領域に使用するほう
が，右冠動脈領域に使用するよりも生命予後がよいと報告
されている575)．
動脈グラフトの多様化に伴い，RITAはフリーグラフト

としての使用が増加しており，大動脈中枢吻合部
としては通常の上行大動脈 561, 600)の他に，LITA601– 606)との
複合（composite）グラフトとして用いられ，良好な開存率
に加えてグラフト到達距離の拡大が報告されている．一方，
BITAグラフトの構成の差異は生命予後に影響しない 607)と
の報告もあり，BITAを同所（in situ）で使用するか複合グ
ラフトで使用すべきかについて，一定の見解はない．

BITA使用時の術後合併症として縦隔炎を考慮する必要

があり，高リスク群は糖尿病（特に肥満女性）310, 608– 610)，
閉塞性肺疾患合併例 561, 593– 606)であるが，ITAの skeletoni-
zationにより縦隔炎のリスクが低下するという報告があ
る 310, 569, 611– 615)．ITA採取の際，両側をskeletonization法で
採取した場合と片側を有茎で採取した場合とで術後の縦隔
炎発生率に差がなかったと報告されている616)．

4.3

胃大網動脈
表 36 胃大網動脈（GEA）グラフトの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

右 GEAグラフトによる右冠動脈領域の
バイパス Ⅱa B

右 GEAまたは大伏在静脈（SV）グラフ
トによる，長期予後改善を目的とした右
冠動脈領域のバイパス

Ⅱa B

右 GEAグラフトによる，右冠動脈の高
度狭窄病変に対するバイパス Ⅱa C

右 GEAグラフト採取における，攣縮の
予防を目的とした skeletonization Ⅱb C

CABGにおける第3の同所動脈グラフトとしての右の胃
大網動脈（GEA）は1987年に初めて報告された 617, 618)．同
所GEAグラフトはどの領域にも吻合可能であるが，主な
標的冠動脈は右冠動脈（RCA）である．標的冠動脈ごとの
系統的な長期成績の報告はない．GEAグラフト使用の術
後早期・長期成績は，GEAグラフト吻合部位の大多数が
RCA領域である報告から得られたものだが，術後早期開
存率は88～100％と良好な成績が報告されている578, 619–636)．
3年以上の長期開存率の検討は少なく，3年で 91.1～
96.0％629, 636)，5年で80.5～94.7％624, 627, 629)，10年で62.5～
66.5％627, 634)と報告されている．

RCA領域へのバイパスにおいて，RITAの5年開存率は
83％ 637)との報告がある一方，開存率は示されていないが，
RITAとRCA末梢分枝との吻合は避けるべきとの報告もあ
り638)，RITAとGEAの比較について見解は一致していない．
橈骨動脈（RA）グラフトは，5年開存率が73～83％ 637, 639, 640)

と報告され，RAと GEAは同等の成績と考えられる．
GEAは大伏在静脈（SV）グラフトに5年開存率で勝ると報
告されている 624)．RCAに吻合した SVの 10年開存率は
56％と報告されているが 294)，10年開存率をGEAとSVと
で比較した報告ではSVが若干勝っていた627)．また，GEA
の選択には臨床上の優位性がなかったとの報告もあ
る 642, 643)．SVとGEAの長期成績比較についても見解は一
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致していない．
冠動脈病変の狭窄度はGEAの開存に影響を与える．こ

れは，GEAは腹部大動脈の第3分枝で，ITAに比べて血
圧が10～15 mmHg低いため，冠動脈の狭窄が中等度であ
る場合には，グラフトからの血流と冠動脈からの血流の競
合（competitive flow）が起こりやすいためとされている．
このとき，GEAのずり応力が低下し，一酸化窒素などの
血管拡張因子放出が減少することによりグラフト不全をき
たす可能性が指摘されている 644, 645)．一方で，標的冠動脈
の狭窄度が高度であれば血流競合が起こりにくく，良好な
グラフト機能とスムーズな内腔が維持され，グラフト開存
率が良好であると報告されている624, 636, 646)．

GEAは ITAとは異なり収縮性に富み，攣縮を起こしや
すいという欠点がある．超音波メスを用いた skeletoni-
zation法によるGEA採取は，攣縮を軽減し，グラフトの長
さをより長く確保でき，大きな血管径を有する部位の吻合
を可能にする，安全な方法である647– 649)．さらにGEAの動
脈周囲神経叢を取り除くことにより攣縮を抑制でき，skel-
etonization法により血管周囲結合組織を除去することで除
神経効果を期待できるとの報告がある650)．GEAをskeleto-
nization法で採取することにより，血流競合を回避して
GEAの長期開存率の向上に寄与する可能性があ
る 634– 636, 651)．同所GEAについて，複合グラフトの血流源
としての成績 621, 652– 655)やフリーグラフトとして使用した場
合の開存性 628, 656, 657)については，一致した見解には至って
いない．

4.4

橈骨動脈
表 37 橈骨動脈（RA）グラフトの推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

左冠動脈前下行枝（LAD）の高度狭窄
病変に対するバイパスに，左内胸動脈
（LITA）の次のグラフトとして RAを用
いる．

Ⅱa B

大動脈・冠動脈（AC）に加えて RAの
複合グラフトでの使用，およびシーケン
シャルでの吻合

Ⅱa C

RAグラフト使用時の，攣縮予防を目的
とした薬物治療 Ⅱa B

4.4.1
RAグラフトの用途と利点
橈骨動脈（RA）は多枝疾患の治療において，ITAの使用

に次いで第2，第3の動脈グラフトとして使用されることが

多く，完全血行再建などの目的で選択される．大動脈・冠
動脈（AC）バイパスや，ITAとの複合で用いることが可能
で，手術のバリエーションは広がる 658, 659)．複合で用いた
場合，オフポンプでの手術をより容易にし，大動脈に触ら
ない（大動脈ノータッチ）バイパスが可能となる．大動脈
ノータッチ法では脳梗塞の発生率が人工心肺を用いる
CABGや大動脈を触るOPCABと比較して有意に低いこと
がメタ解析により示されており，その他の心臓関連合併症
も発生率が低い660)．ITAと異なり，採取が縦隔炎を惹起す
るなどの正中創への影響はない．

RAグラフトに対する理解が深まったことにより，最近
は良好な成績が示され，場合によっては第2の動脈グラフ
トとして用いられることも多くなっている．特に留意すべ
き点は，遠隔期成績が標的病変の狭窄度に左右されうるこ
と，攣縮を予防するための使用前薬物投与が重要であるこ
となどである．
4.4.2
グラフト採取
RAは上腕から走行する腕頭動脈から分岐し（分岐した

もう一方は尺骨動脈），橈骨に沿って走行する．採取可能
かどうかの判定では，手掌の虚血を防止できることが大切
で，アレンテストやドプラ検査を行い，動脈の性状を確認
し，また手掌での尺骨動脈との交通を確認する必要があ
る 661– 663)．皮膚切開は通常，肘から手首まで行う．採取時
は外側前腕皮神経と橈骨神経浅枝に注意する必要がある．
内視鏡的にRAを採取する方法については，切開して採取
する方法と比べて開存率が同等で，術後創部痛や痺れ感な
どは抑制されたとの報告がある664– 668)．
4.4.3
薬物治療
薬物治療には，①採取したRAへの薬物投与，②術後の
患者への薬物投与がある．RAは ITAと異なり，平滑筋が
豊富で攣縮が起こりやすいため，RA採取後はすみやかに
血管拡張薬に浸す必要がある669– 673)．よく用いられるのは，
塩酸パパべリン溶液，ミルリノン，またはベラパミルとニ
トログリセリンの混合液（VG solution）であり，文献的に
はVG solutionがより有用であるとの報告が多い669– 673)．周
術期の薬物治療はCa拮抗薬を静注で投与し，内服が可能
となった時点からCa拮抗薬を長期内服することが多い674)．
4.4.4
使用方法と成績
過去の多くのRCTとメタ解析が示すように，RAグラフ

トの術後開存率は，短期ではRA特有の索状サイン（string 
sign）を呈する症例があるためSVとほぼ同等であるが，遠
隔期ではSVに比べて有意に開存率が高いことが示されて
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いる675– 683)．string signとはRAグラフトの全長または長い
距離にわたって狭くなるか，または局所的に攣縮が起こる
状態で，最大7％の症例にみられたとの報告がある 675)．最
近のRCTにおいてもRAは遠隔期ではSVよりはるかに開
存率が高く，ITAとほぼ同等であることが示された 684)．た
だし，RAを用いた吻合を長期に開存させるためには，標
的となる冠動脈の中枢狭窄が 90％以上である必要があ
る 658, 659, 684)．90％以下の中等度の狭窄であれば，血流競合
となりやすく，長期開存率はSVとほぼ同等となる 684)．ま
た，高齢者（75歳または78歳以上）ではRAの優位性が消
失するとの報告もあり，年齢もグラフト選択の重要な要素
である684, 685)．

LITA-LADが基本術式であるとすれば，第2の動脈グラ
フトとしてRITAかRAが選択される．これら2つのグラフ
トの大規模比較研究は少ないが，開存率に関してはRITA
のほうがやや優れるか，またはほぼ同等との報告が多
い 678, 686– 688)．ただし縦隔炎の影響が少ないRAの使用は高
齢者や糖尿病患者においては有利である 684, 689)．BITAに
加えてのRAの使用に関しては，手術リスクを増加させる
ことなく，糖尿病や性別にかかわらず生命予後を改善する
との報告もあり，考慮するべき選択である690)．
4.4.5
グラフトデザイン
RAの利点は，複合グラフトで用いることができる点で

あり，これによりシーケンシャルでの吻合も可能となる．
複合グラフトで用いるよりACバイパスで使用したほうが
短期，長期の開存率が高いとの報告もあるが，同等との報
告もある 640, 691– 695)．シーケンシャルでの吻合は単独吻合よ
り開存率が高いとの報告もあるが，ほぼ同等との報告もあ
る 696– 698)．すなわち，少なくとも流入路を大動脈にしても
ITAにしてもそれほど差異はないと考えられる．また吻合
数が増えても開存率に変わりはないという報告もあり，完
全血行再建をめざす場合は有効なグラフト選択肢・デザイ
ン選択肢となる658, 659, 695– 697)．

4.5

大伏在静脈
表 38 大伏在静脈（SV）グラフトの 推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

創部合併症や感染の減少を目的とした内
視鏡的 SVグラフト採取 Ⅱa A

4.5.1
採取法による違い
CABGにおいて大伏在静脈（SV）は今日でも重要なグラ

フト材料である．SVの採取には切開して採取する方法と
内視鏡的に採取する方法があり，最近では静脈周囲に脂肪
組織を付けたまま採取する方法（ノータッチ大伏在静脈グ
ラフト：no-touch SVG）も報告されている．
採取方法の違いがCABGの成績を左右する可能性があ

ることが示唆された報告として，PREVENT IV試験のサ
ブ解析がある699)．内視鏡採取でのSVを用いることにより，
切開採取法に比べてグラフト開存率が有意に低下し，その
後の心筋梗塞発症率や遠隔期再血行再建率，そして遠隔
期死亡率までもが上昇したと報告された．その後，この臨
床試験に対しては，採取する外科医のレベルが一定ではな
くバイアスも多いとの批判的な意見もあり，いくつかの
RCTや多施設研究などが行われた 700– 703)．最終的には内視
鏡採取SVが切開採取と比べて臨床成績で劣っていないと
の結論になった．しかし，内視鏡採取には明らかな習熟曲
線があり 704)，慣れていない外科医では過度の牽引，電気
メスによる熱傷害，枝の引き抜けなどが生じやすい．また
内視鏡採取ではSVの血管内皮傷害が通常よりも強いとの
報告 705, 706)もある．
一方，内視鏡採取の最大の利点は，患者の美容上の満
足度と創部感染の軽減である．いくつかのRCT 707– 709)で内
視鏡的SV採取により採取部位の感染を軽減しうると報告
されている．採取部位感染を生じると明らかに入院期間が
延長することは多施設研究でも証明されており710)，創部感
染による入院延長により病院収益が大きく左右される米国
ではSVグラフトを用いたCABGの70％以上で内視鏡採取
が行われている 155, 707, 709)．2014年のESC/EACTSガイドラ
イン139)では内視鏡によるSV採取は創部感染を減少させる
との理由で，クラスIIaに分類されている．
現在のところ内視鏡によるSV採取は，このように創部

トラブルの軽減の点でメリットがあるといえるが，長期の
開存率などに関してはさらなる検討を要する．
4.5.2
no-touch SVG
切開での SVグラフト（SVG）採取法の一つとして no-

touch SVG（NT-SVG）が 1990年代に提唱され始めた 711)．
NT-SVGとは，SVを周囲の脂肪組織を付けた茎（pedicle）
として採取し，シリンジによる拡張も行わない採取方法で
ある．
最近のRCTでは，NT-SVGの術後16年の開存率は83％

と，通常採取法のSVよりも有意に高く，比較対象のLITA
グラフトの16年開存率88％に匹敵すると報告された 712)．
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NT-SVGの臨床成績はSAVE-RITA試験のサブ解析でも報
告されており713)，NT-SVGの早期開存率は100％，術後1年
の開存率も97.4％と，通常採取のSVより有意に高かった．

NT-SVGではシリンジによる拡張を行わないため，血管
内皮および静脈壁の破壊，過進展を生じないというメリッ
トがある．通常SVは大動脈に吻合され，静脈が動脈圧に
晒されることにより内皮細胞がある程度損失するが，SV
をシリンジで過度に伸展することによりSV内の内皮細胞
の欠落が有意に大きくなると報告されている714)．NT-SVG
の病理学的，生理学的利点が多く報告されており 715– 719)，
SV周囲の vasa vasorum（脈管のための脈管）の温存によ
る静脈壁への血流維持がグラフトの長期開存率の向上に寄
与する可能性もある720– 723)．

NT-SVGのデメリットとして，採取部位の治癒遅延が懸
念されるが，皮膚のスキップ切開やドレーンの使用により，
通常採取と比べて創部合併症の発生率に差がないとされ
ている713)．皮膚感覚異常に関しても，NT-SVG採取1年後
では通常採取法と比べて差がないと報告されている 724)．
現時点で，NT-SVGは長期開存に関してメリットがありそ
うであるが，特定の施設でのみ使用されており，エビデン
スが十分とはいえない．
4.5.3
採取部位による違い
SVは大腿あるいは下腿からの採取が行われているが，

開存率はどちらが優れているかについて明確な結論はな
い．しかし，一般的にSVは下腿部分のほうが大腿部分よ
りも細いが，SVの太さが開存率に関係するとの報告があ
る．20年以上にわたってSV遠隔期開存率を評価した検討
では，手術時のSVが太いほど閉塞のリスクが高かったと
報告されている725)．またCASCADE試験のサブ解析 726)で
も，術後1年のSV内膜肥厚の程度はSV径が太いほど有
意に強いと報告されている．
これらを踏まえると，SV採取は細めのグラフトを採取
できる下腿からが良いと推測される．
4.5.4
外ステント
最近，SV周囲に金属の外ステント（external stent）を留

置することにより，開存率を向上させる試みがなされてい
る727, 728)．外ステント留置によるメリットとして，静脈の過
拡張の予防，静脈内腔の壁不整の軽減，冠動脈とSVのサ
イズミスマッチの軽減などが挙げられ，術後1年の血管内
エコー法（IVUS）によるグラフト内の内膜肥厚が外ステン
ト留置により抑制されたとの報告もある729, 730)．
外ステントのアイデアは50年以上前からあり 731)，近年

になってCABGでSVに臨床応用され始めた．初期の臨床

成績はきわめて悪く，術後早期の開存率が0～34％と報告
されていた 732– 734)．その後，ステントの形状や材質の変更
により開存率が向上しつつあるものの，まだ満足できる結
果が得られているとはいえない．

5.

び漫性狭窄病変

5.1

血行再建の意義とon-lay patch grafting
超高齢社会となり動脈硬化性疾患が増加している中で，

冠動脈病変もより複雑化する傾向にある．その中には多枝
病変，左冠動脈主幹部病変のみならず，末梢病変部がび
漫性に狭窄している症例も含まれる．
び漫性狭窄病変は，病変部が長いためステントをいくつ

も挿入する必要があったり，石灰化が強いためにステント
挿入が困難であったりするため，カテーテル治療では難渋
することがある．Tsagalouら 735)は長い病変に対するステ
ント治療で16.6％の症例に周術期心筋梗塞を認め，6ヵ月
以内に19.6％の症例に再狭窄を認めたとしている．Sharp
ら 736)は617例の60 mm以上の長い病変に対しフルメタル
ジャケット法でステントを挿入したところ，平均38.9ヵ月
の経過観察で心臓死3.6％，周術期心筋梗塞9.5％であった
が，標的病変再血行再建（TLR）は23.4％と高率であった．
また，Shiraiら 737)は病変が長ければ長いほどTLR率が高
くなると報告している．以上のように，長い病変に対する
ステント治療では周術期心筋梗塞やTLRが問題となってい
る．特に左前下行枝（LAD）の長い病変に対するステント
治療では多くの側枝を閉塞することが最大の問題となる．
一方，び漫性狭窄病変に対する外科的治療も難渋する

ことが多い．血管性状が不良であるため通常の吻合法では
不可能であったり，たとえ末梢に吻合が可能であっても側
枝への血行再建が不完全となることがある．しかし，特に
LADの不完全血行再建は患者の予後を大きく左右する因
子とされている 738)ため，できるだけ良好な血流を確保す
る必要がある．
び漫性狭窄病変に対する手術術式として on-lay patch 

grafting法があげられる 739– 741)．これはび漫性に狭窄した
病変部を長く切開し，同長に切開したグラフトで吻合する
術式である．狭窄部の動脈硬化病変が吻合の外側に排除
されることにより完成した血管内腔のほとんどがグラフト
の正常内膜で覆われることとなる．また，側枝の内腔も直
接確認できるため確実な血行再建が可能である．病変部内
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膜の性状が特に悪い症例には内膜摘除術を追加で行う．内
膜摘除術は 1950年代から行われてきた術式であったが，
当時の成績は不良であった 742– 744)．しかし，術式の変更と
ともに近年その成績が向上してきたため，より複雑な病変
に対して行われている．

5.2

on-lay patch graftingの適応
LADのび漫性狭窄病変に対する on-lay patch grafting

の最大の目的は，末梢側の血行再建のみでなく，広範囲に
及ぶ狭窄病変により虚血に陥っている側枝への血行再建を
行うことである．び漫性狭窄病変では，末梢側に通常のグ
ラフトの吻合が可能であってもその中枢側に狭窄が存在す
るため，側枝（特にLADでは対角枝や中隔枝）に対する血
流は十分にならない．このような症例では側枝を含めた長
い血行再建が必要となる．すなわち本法は，広範囲の側枝
への血行再建のため，できるだけ長くグラフトを吻合する
必要がある症例に対して，行う術式である．
また，冠動脈末梢に病変が連続して存在する症例で，遠
位部の病変より中枢側で吻合すると末梢側の狭窄を残す結
果となる場合にも，on-lay patch graftingが必要である．
末梢まで連続した石灰化病変のため通常の吻合が不可能
な場合は，最終的に内膜摘除術を含めた on-lay patch 
graftingが必要となる．しかし，このような症例では前壁
中隔の陳旧性心筋梗塞をきたしていることが多く，術前に
LAD支配領域のバイアビリティを心筋シンチグラフィや
MRI，心エコー法などで評価しておく必要がある．バイア
ビリティに乏しく，血行再建を行っても虚血の改善が見込
めない症例では，本術式を行う意義が小さいからである．

5.3

on-lay patch graftingの術式
5.3.1
対象と使用グラフト
基本的にはび漫性狭窄病変部を長く切開し，その切開長

に合わせて吻合する方法である．
対象とする冠動脈はLADが多い．LADから分岐する血

管（対角枝や中隔枝）は多数存在し，その灌流する領域が
広いためである．LADの場合，再建に使用するグラフト
は内胸動脈（ITA）を使用する．一般的にバイパスグラフト
としては静脈グラフトより動脈グラフトのほうが開存率が
良好で，特に ITAは10年後の開存率が90％を超え，最良
のグラフトとされている552)．LADに対してITAグラフトを
使用することで生命予後も改善されるが，これは on-lay 
patch graftingでも同様と考えられる．ITAの採取は

skeletonization法で行ったほうが長くて太いグラフトが得
られるため，広範囲の吻合には適している．
5.3.2
on-lay patch grafting法
on-lay patch grafting法（図4）はび漫性病変部位の全長

を切開し，動脈硬化内膜を摘出せずに血管を再建する方法
である 740)．末梢側に切開を進め，正常内膜に近い部位に
到達した時点で切開を終了する．グラフトを同じ長さに切
開し，長い吻合を行う．8-0か7-0のポリプロピレンを数本
継ぎ足しながら吻合を行う．側枝の入口部を直接確認しな
がら，閉塞しないよう注意して縫合する．切開，吻合する
長さは2～10 cmとなる．
この術式で重要なのは動脈硬化病変を縫合ラインの外に
排除することである．グラフト吻合による新しい内腔のほ
とんどは正常な内膜のみとなるため，長期開存を期待でき
る．
5.3.3
内膜摘除術
内膜摘除術で1950年代から行われてきた術式は，冠動
脈切開部から内膜をけん引して引き抜く方法（クローズド
法）であったが，開存率が悪く，現在行っている施設は少
ない．一方，長い切開の後，直視下に内膜を剥離・摘出し
同一長に切開したグラフトで再建する術式（オープン法）
のほうが，開存性は高い．これは基本的にはon-lay patch 
grafting法と同様の概念であり740)，再建された血管の内腔
のほとんどはグラフトの正常内膜となる．
内膜摘除術はon-lay patch grafting法の延長線上にあり，
内膜の性状がより悪い症例で行う術式である．摘除は末梢
側まで行い（図5），正常内膜に近いと思われる部位に到達
した時点で切開を終了し，正常内膜部位で後壁内膜を固定
する．摘除された面は外膜のみとなり，外膜面に残存した

図 4  左前下行枝のび漫性狭窄部に左内胸動脈グラフトを長
く吻合
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断片を丁寧に洗浄し摘出する．
5.3.4
術後抗凝固療法
on-lay patch grafting術後の抗凝固療法は重要である．
特に内膜摘除を行った部分は血栓形成傾向が強く，早期血
栓閉塞のリスクが大きいので，術後早期に抗凝固療法を開
始する必要がある．術後出血が安定した時点でヘパリンの
静脈内投与を開始し，経口が可能になれば抗血小板薬とワ
ルファリンの内服に切り替える．

5.4

on-lay patch graftingの成績
on-lay patch grafting法では早期血栓閉塞の影響が少な

いため，開存率を含めた成績は良好である．Barraらは
LADに ITAを使用し，開存率は 95％と報告している 739)．
Fukuiらも内膜摘除を伴わない on-lay patch grafting法で
開存率98％と報告している740)．
一方，内膜摘除後の開存率は，使用するグラフト，施行

した方法（クローズド法かオープン法か），施行した血管部
位などによりさまざまである．クローズド法とオープン法
を比較した研究では，オープン法の遠隔期開存率は89％，
クローズド法では81％と，オープン法が有意に良好であっ
た 745)．Schwannら 746)は使用するグラフトで開存率が異な
るかどうかを遠隔期の造影で比較し，動脈グラフト（ITA
とRA）のほうが静脈グラフトより良好であったとしている．
これは，一般的にCABGにおいて静脈グラフトより動脈グ
ラフトのほうが開存率が良いことと同じ意味と判断できる．
摘除部位に関してはほぼ差はないとする報告 747)があるが，
一定した見解はない．Erdilら 748)はクローズド法で右冠動
脈に施行し，遠隔期に全て開存していたと報告している．
Nishigawaら 749)はオープン法でLADに ITAを吻合するこ
とで90％以上の開存率を得ている．

6.

グラフト大動脈中枢吻合

表 39 グラフト大動脈中枢吻合に関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

オフポンプ冠動脈バイパス術（OPCAB）
時の脳梗塞のリスク軽減のための大動脈
ノータッチ法（サイドクランプ法より有
用）

I B

大動脈壁評価，大動脈中枢吻合の可否と
その部位，遮断部位，送血部位の判断の
ための経大動脈壁心エコー法

Ⅱa B

中等度以上の大動脈硬化がある場合の，
サイドクランプに代わる大動脈中枢吻合
補助デバイスの使用

Ⅱa B

遊離内胸動脈（ITA）グラフトを用いる際，
他グラフトをカフとする（有茎グラフト
と同等）．

Ⅱa B

橈骨動脈（RA）グラフトの直接大動脈
中枢吻合（ITAグラフトを流入路とする
Y/Iグラフトと開存性同等）

Ⅱa B

グラフト大動脈中枢吻合において考慮すべきは次の3点
である．①大動脈操作に伴う動脈硬化片の遊離やガスの
迷入による脳卒中の回避，②長期開存性の良好なグラフト
デザインの中での，大動脈中枢吻合の適応と技術的側面，
③大動脈・冠動脈（AC）吻合に用いた場合のグラフト種別
の遠隔期開存性．

6.1

大動脈操作に伴う脳卒中の回避
6.1.1
大動脈壁性状の評価
経大動脈壁心エコー法のルーチン施行は大動脈壁評価

のために推奨される．大動脈中枢吻合の可否とその部位，
遮断部位，送血部位の判断のために推奨される750– 752)．
6.1.2
オンポンプ冠動脈バイパス術（ONCAB）時
ONCABにおいて，1回のクロスクランプ中に大動脈中
枢吻合まですべて終了するシングルクランプ法は，クロス
クランプ解除後にあらためてサイドクランプをかけるダブ
ルクランプ法に対し，理論的には大動脈操作が減るため脳
梗塞のリスク軽減が期待される．しかし，シングルクラン図 5 内膜摘除術で摘出した冠動脈内膜
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プ法による脳梗塞リスク低減効果は明らかでない753)．
6.1.3
オフポンプ冠動脈バイパス術（OPCAB）時
サイドクランプ法を対照とした場合，大動脈ノータッチ
法は脳梗塞発症リスクを軽減する 754)．血管性状が良好な
場合，吻合補助デバイス（Heart String, Enclose II）のサイ
ドクランプ法に対する優位性は明らかでない（クラス IIb,
レベルB）．経大動脈壁心エコー所見により中等度以上の
大動脈硬化病変が認められる場合，吻合補助デバイスは
サイドクランプより脳梗塞リスクを軽減する可能性があ
る752, 754– 757)．
したがって，OPCABにおいてグラフトの大動脈中枢吻
合は，ノータッチ法と比較して血流競合の回避または完全
血行再建のためにより有用である場合に，脳梗塞発症リス
クの上昇程度を評価検討したうえで，適応となる．

6.2

適応と方法
6.2.1
SVグラフト
大動脈壁性状がきわめて悪い場合を除き，大動脈への

吻合が望ましい（クラス I，レベルC）．端側吻合を行い，
グラフトのねじれが起きないように，吻合部位と走行に注
意を払う．
6.2.2
RAグラフト
中枢吻合部位を有茎 ITAグラフトとした，Yまたは I複
合グラフトとしての使用と大動脈直接吻合との間で，長期
開存性に差はなく，必要に応じて大動脈中枢吻合を行って
よい758)．SVグラフトと同様，端側吻合を行う．
6.2.3
遊離 ITAグラフト
ITAグラフトを遊離グラフトとして使用した場合，シー

ケンシャル吻合により多くの冠動脈の血行再建が可能とな
る（クラスIIb，レベルB）759, 760)．直接上行大動脈に吻合す
る場合，特に内胸動脈が細い日本人では技術的困難，吻合
部狭窄の懸念がある．上行大動脈に吻合されたSVグラフ
ト，RAグラフトの吻合部直上に遊離 ITAを大動脈中枢吻
合するpiggyback法，Vグラフト法は有茎グラフトと比較
して少なくとも同等の長期開存を期待できる 759, 760)．有茎
グラフトが標的血管に届かない，シーケンシャル吻合を要
する，または末梢吻合部の太さに懸念があるなどの場合，
ITAを遊離グラフトとしてYグラフトとする他に，piggy-
back，Vグラフト法によりACグラフトとして使用できる．

6.2.4
その他のグラフト
遊離胃大網動脈（GEA）をAC吻合で用いることは可能

である（クラスIIb，レベルC）761)．

6.3

グラフト種と予後，遠隔期開存性
RAグラフトはITAグラフトに次ぐ第2のグラフトとして

使用された場合，SVグラフトよりも遠隔期開存性に優れ，
心イベント発生率，再血行再建率の低減が期待される（ク
ラス IIa，レベルB）684, 762, 763)．ただし，BITAグラフト使用
下で第3の動脈グラフトとして使用した場合にSVグラフト
より遠隔期成績がよいかどうかは明らかでない（クラス
IIb，レベルC）764)．

SVグラフトと比較してAC吻合遊離 ITAグラフトは開存
性に優れる（クラスIIa，レベルB）759, 760, 763)

直接AC吻合した遊離RITAとRAグラフトは遠隔期心
イベント回避率，開存性において同等である（クラス IIb，
レベルB）．ただし，AC吻合に限定せず第2の動脈グラフ
トとして用いた場合，遠隔期成績はRITAグラフトが優れ
る可能性があるが，早期合併症が増加する可能性がある
（クラスIIb，レベルB）687, 763, 765– 767)．

7.

グラフトの使用法

表 40 グラフトの使用法に関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

左冠動脈前下行枝（LAD）への同所（左）
内胸動脈（ITA）グラフトの使用 I B

上行大動脈高度石灰化例に対する同所動
脈グラフト，もしくは複合グラフトを用
いたオフポンプ手術（OPCAB）

I B

第 2の動脈グラフト（橈骨動脈 RAもし
くは右（対側の）ITA）の使用 Ⅱa B

第 2の動脈グラフトの左冠動脈領域への
使用 Ⅱa C

胸骨創感染の危険因子のない例に対する
両側内胸動脈（BITA）グラフトの使用 Ⅱa B

70歳未満の症例に対する BITAグラフト
の使用 Ⅱa B
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危険因子がなく長期予後が期待できる例
に対する第 3の動脈グラフトの使用 Ⅱb C

高度狭窄（90％以上）を有し run-off
の良好な右冠動脈，回旋枝領域への
skeletonized右胃大網動脈（GEA）グラ
フトの使用

Ⅱb C

適切な位置関係にある複数の高度狭窄枝
（90％以上）に対する動脈グラフトを用
いた連続バイパス

Ⅱb C

7.1

材料の選択
7.1.1
第1の動脈グラフト
左冠動脈前下行枝（LAD）へのバイパスには原則として

内胸動脈（ITA）グラフトを用いる．長期開存率はきわめて
良好で，大伏在静脈（SV）グラフトとの比較において心イ
ベント回避率が高く，生命予後を改善する494)．原則として
この ITA-LADバイパスは同所（in situ）ITAを使用するの
が適切である．
7.1.2
第2の動脈グラフト
1990年代までは，片側内胸動脈（SITA）をLADに吻合

し，そのほかの対角枝，回旋枝（LCX）や右冠動脈（RCA）
の標的枝に対しては，SVグラフトを使用することが標準
的な選択であった．両側内胸動脈（BITA）の使用による胸
骨創感染の増加などが動脈グラフトの使用を躊躇させる要
因の一つであったが，橈骨動脈（RA）に対するCa拮抗薬
による攣縮予防の確立や，skeletonization法によるITAや
胃大網動脈（GEA）の採取による胸骨血流の維持・保護効
果や径の拡大，到達距離の延長により，近年，第1の動脈
グラフト（ITA-LAD）に次ぐ第2の動脈グラフトを使用し
た手術術式のエビデンスが蓄積されてきた．
a. 標的枝
第2の動脈グラフトとして右内胸動脈（RITA），RA，

GEAが候補となる．使用方法としては一般的に，左冠動
脈（LCA）領域への使用を第一に考慮すべきとされ
る 295, 575, 638, 768, 769)．Karangelisらのメタ解析でも第一に
LCXを考慮すべきとされている 771)．これは，動脈グラフ
トの開存率はRCA領域よりLCA領域で高く772)，生命予後
への影響が大きいことなどによる．しかし，LAD以外の最
大の枝に対するバイパスグラフトとしてRAとSVを比較し
たRAPCO試験で，回旋枝への使用は70％であった 678)こ
とから，LCXへの使用を第一に考慮しながら，LADの次
に重要な枝がRCA枝であると判断されるときには，RCA

への使用も妥当な例が少なくない．
b. グラフトの比較と選択

RAをSVと比較したRCTの結果を表41 675–679, 682–684, 773–775)

に示す．SVと同様の使用ができる動脈グラフトとしてRA
が比較対象となっている．これらを臨床に適用する際には，
単純にどちらのグラフトが優れているかだけでなく，どこ
に吻合され，どのように使用されたかを理解することによ
り，試験結果の解釈に違いがでてくる．多くのRCTでAC
バイパスとして使用され，標的はLCX領域が50～70％と
なっている．RAのグラフト開存率はSVよりおおむね良好
で，SVでは自己冠動脈の狭窄度に影響されないのに対し，
RAは狭窄度が 90％未満であると，閉塞や機能的な閉塞
（索状サイン string sign）のリスクが高まる 675)．また，SV
ではグラフトの中腹に，RAでは大動脈との吻合部に，狭
窄をきたしやすいことを念頭におく必要がある675)．
第2の動脈グラフトとして，RITAを RAと比較した

RCTの結果を表42 678, 681, 687, 776– 781)に示す．一部の試験で
RITAがRCAへ使用されている例も含まれているものの，
LCA領域への使用を主体としたものが多い．結果として，
RAとRITAとでグラフト開存率に差はなく，RITAには胸
骨創感染のリスクがあり，心イベント回避率や生存率など
の臨床的な成績ではRAが優位とする結果とRITAが優位
とする結果の両方が報告されている．SVと比較すると
RITAは，開存性とイベント回避に有効であり，RAと
RITAは第2の動脈グラフトとして同等の重要な位置を占
めている．
c. 両側内胸動脈（BITA）
本来，ITAは動脈硬化への耐性が強く，攣縮や血栓形成

もまれである．同じ動脈グラフトでも，RAやGEAよりバ
イパスグラフトとして優れた血管であることから，BITA
の使用による遠隔期成績の向上も期待しうる．しかしなが
ら，2016年に報告されたART試験の結果では，術後5年
間の総死亡，心イベント（死亡，心筋梗塞，脳梗塞）回避
において，BITAの優位性は示されなかった 689, 782)（表43）．
この理由付けとして，ランダム化後のBITA群からSITA
使用への術式変更例が14％あり，SITA群でもRAなどの
複数の動脈グラフト使用が22％含まれており，これらが大
きなバイアスになっていると考えられた．これらの背景と
しては，参加施設や参加術者の経験のバラツキが予後に多
大な影響を及ぼすことが挙げられる．したがって，ある程
度の経験を有する術者により適切に採取され使用された
BITAであれば，SITAと比較して優位性が保たれ，BITA
グラフトは好ましいグラフトであると考えてよい．

ART試験のサブ解析によると，BITAの採取方法と胸骨
創感染の関係については，non-skeletonized法のSITAに
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比べて，skeletonized法の BITA使用のリスクは同等で，
non-skeletonizedのBITAではリスクが1.8倍であった 616)．
また，インスリン治療の糖尿病，女性，BMI高値は胸骨創
感染の独立した危険因子であった616)．リスク回避の目的で，
仮に skeletonized法の SITAの使用にとどめても，non-
skeletonized SITAのリスクと有意差はなかった 616)．さら
に，胸骨創感染発生後の治療成績は，陰圧補助閉鎖治療
や感染対策チームの成果により治療法が確立されたため，
死亡率が数％～10％台に低下している783, 784)．したがって，
年齢や合併疾患を考慮したうえでBITAの適用を適切に判
断することが推奨される．
d. グラフト戦略の比較と選択

SITA＋SVとSITA＋第2の動脈グラフトとの比較試験
は比較的多く報告されている（表43）296, 590, 651, 690, 763, 785– 797)．
いずれも第2の動脈グラフト使用群の予後が良好との結果
になっている．Schwannらの多施設共同研究では，RITA
複数動脈（MAG）群とRAMAG群では予後に差はなく，
どちらもSITA群より良好であった 763)．また，全動脈グラ

フト（TAR）群はSITA＋SV群より予後良好であったとし
ている794)．

PCIの成績向上も動脈グラフトの使用を後押ししている．
SITA＋SVによるCABGは，薬剤溶出性ステントによる
PCIと比較して長期的優位性に乏しく 798)，これからの
CABGで第一に考慮する術式として，複数の動脈グラフト
の使用が標準的であるべきといえる．
手術後の寿命を考慮して，年齢により動脈グラフトの使
用を判断することもありうるが，たとえ80歳以上であって
も，ITAとRAの複数動脈グラフト使用により，短期的・
長期的メリットが得られるとする報告もある799)．

GEAも，第2の動脈グラフトとして考慮されうるが，
GEAはRCAが主な標的となるグラフトであり，現状では
あくまで「第3の動脈グラフト」とされることが多い．
7.1.3
第3の動脈グラフト
第3の動脈グラフトが予後の改善に有効であるとの報告

は，限定的ながら複数存在する．LCAにBITAを使用した

表 41 橈骨動脈（RA）グラフトと大伏在静脈（SV）グラフトの比較

文献 著者・研究，
報告年 比較 研究方法 例数 主な結果，所見 観察期間 グラフトの使用方法，

標的など 流入路

11
12

RAPS
2004，2012 SV対RA RCT 561 RA：開存良い 7.7年

狭窄度＞70％，径1.5 mm
以上の RCAまたは LCXで，
どちらにRAとSVを使うか
をランダム化

ACB

13 RSVP
2008 SV対RA RCT 142 RA：開存良い 5年 側壁（主にLCX）に使用する

グラフトをランダム化 ACB

14
RAPCO
2010
（Group 2）

SV対RA RCT 225 開存率同等，MACE同等 5.5年
LAD以外で最大の標的へ
のグラフトをランダム化．
LCX：RCA：Dx は RA で
70：25：5，SVで60：37：3

ACB

15 Goldman
2011 SV対RA RCT 733 開存率同等 1年

LAD：LCX：RCAは SVで
14：59：27，RA で 14：
55：31

ACB：SV で
99％，RA で
92％

16 Petrovic
2015 SV対RA RCT 200 開存率，イベント発生率

に差がない 8年 RA：LCXへ74％，Dxへ9％，
RCAへ17％ ACB

17 Cao
2013 SV対RA メタ解析 1708 RA：開存良い（中期まで） 4年以上

18 Zhang
2014 SV対RA メタ解析 RA：開存良い，再血行

再建少ない 1～8年

19 Gaudino
2018 SV対RA メタ解析 RA：5年間の開存良い，

心イベント少ない 60ヵ月

20 Athanasiou
2011 SV対RA メタ解析 RA：開存良い（中・長期）

21 Benedetto
2010 SV対RA メタ解析 開存率同等

ACB: 大動脈・冠動脈バイパス，Dx: 対角枝，LAD: 左前下行枝，LCA: 左冠動脈，LCX: 左回旋枝，RCA: 右冠動脈
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うえでの，RCAへのグラフトの種類による予後への影響
が検討されている．特に10年前後の長期では，BITAに加
えて第3の動脈グラフトにより予後の改善が認められると
している 651, 690, 790– 793)．一方Luthraらは，第3の動脈グラフ
ト使用の8年までの成績は，RAなど動脈グラフトとSVで
差がなかったとしている 788)．Hiroseらによれば，GEAと
RAでは差はなかった 789)．10年を超える超長期ともいうべ
き研究でも統計学的な優位性が認められているため，現時
点では一部の症例または適切に選択された症例に対して有

効な術式といえる．
GEAは第3の動脈グラフトの筆頭候補である．Hwang

らは，フリーRITAと同一の使用方法で同等の開存と予後
が得られ，グラフト素材としてのGEAの可能性に問題は
ないと結論している 780)．さらに，同所（in situ）での使用
は，独立した流入路となり大動脈の手術操作を回避できる
ことが大きなメリットである．一方で同所グラフトとして
の使用では，解剖学的な理由によりグラフト内圧が内胸動
脈より10％，大動脈より20％ほど低いとされ 800)，とくに中

表 42 右内胸動脈（RITA）グラフトと橈骨動脈（RA）グラフトの比較

文献 著者・研究，
報告年 比較 研究方法 例数 主な結果，所見 観察期間 グラフトの使用方法，

標的など 流入路

14
RAPCO
2010
（Group 1）

RITA対
RA RCT 394 開存率同等，RA：6年

後の臨床経過良い 5.5年

LAD以外で最大の標的へ
のグラフトをランダム化．
LCX：RCA：LAD は RA
で 62：35：3，RITA で
69：25：6

ACB

22 Caputo
2003

RITA対
RA

リスク調
整比較 661 RA：イベント回避生存

率高い
1.79年，
1.54年

LAD：LCX：RCAは RITA
で 16：31：53，RAで 4：
58：38

RITA： 同所
94 ％，ACB 
6％
R A： A C B 
78％，複合グ
ラフト22％

23 Tranbaugh
2014

RITA対
RA

傾向マッ
チング 1056

RA：主要有害事象少な
い，開存率は RITAと同
等，高齢患者と COPD
合併例で生存率高い

9年，8.5年 RA，RITA，LCXのいずれ
かのみ ACB

24 Ruttmann
2011

RITA対
RA

傾向マッ
チング 554 RITA：心イベント回避

率と生存率高い 57.7ヵ月
RA：LCXへ94％
BITA：LCAへ97％
SITA＋RA：LCAへ94％

同所 RITA：
L C X 58％，
フリ ー RITA 
18％

25 Raja
2015

第2 ITA
対RA

傾向マッ
チング 1020 RITA：生存率高い，再

血行再建少ない 8.0年
同所 ITA：LCXへ618
Y：LCXへ90，RCAへ39
RA：LCXへ 458，RCAへ
283，Dxへ38

RITA Y：LCX
へ 90，RCA
へ39
RA Y：LCX
へ 96， RCA
へ23

26 Tranbaugh
2017

RITA対
RA対SV

後ろ向き
リスク調
整 Cox解
析

13,324
70歳未満でSVよりRA，
RITAが良い
70歳以上で RA・RITA
はSVと有意差なし

8.8年，
8.9年，
9.1年

RITA：LCXへ，RA：LCX
へ

RITA：同所ま
たはフリー

27 Hu
2011

RITA対
RA対SV メタ解析

RA：RITAより心臓関連
イベント少ないが生存率
同等，SVより開存良く
創感染少ない

28 Hwang
2013

RITA対
GEA

傾向マッ
チング 210 5年で開存率，臨床アウ

トカム同等
中央値
80ヵ月

Y複合グラフ
ト100％，フ
リーGEA 対
フリー RITA

29 Benedotto
2015

RITA対
RA対
GEA対
SV

メタ解析
RITAと RAは SVより開
存良い，GEAはSVより
開存悪い

ACB: 大動脈・冠動脈バイパス，Dx: 対角枝，GEA: 胃大網動脈，LAD: 左前下行枝，LCA: 左冠動脈，LCX: 左回旋枝，RCA: 右冠動脈，SV: 大
伏在静脈
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表 43 両側内胸動脈（BITA）グラフトと片側内胸動脈（SITA）グラフトの比較，および第 2のグラフト間の比較

文献 著者・研究，
報告年 比較 研究方法 例数 主な結果，所見 観察

期間
グラフトの使用方法，

標的など 流入路

30 ART
2016

BITA対
SITA RCT 3102 5年イベント回避生存率

は同等 10年 BITA は左側へ，ITA は
RCA以外へ

BITA複合グ
ラフトを含む

34 Iribarne
2017

BITA対
SITA

傾向マッ
チング 2779 BITA：再血行再建少な

い 13.2年

35 Lytle 2004
ATS

BITA対
SITA

傾向マッ
チング 2304 BITA：長期生存率高い 16.2年

36 Lytle 1999
JTCVS

BITA対
SITA 後ろ向き 10,124 BITA：長期手術回避生

存率高い 10年 LAD＋LCXへ61％，
LAD＋RCAへ23％

1 同所 1 フ
リー I TA が
12％，2同所
ITA が87％

37 Rubino
2018

BITA対
SITA（70
歳以上）

傾向マッ
チング 1608 BITA：緊急例では SWI

多い 早期

38 DeSimone
2018

BITA対
SITA

傾向マッ
チング 2594 BITA：生存率高い 長期

39 Luthra
2018

BITA＋
SV対
BITA＋動
脈（ITAま
たはRA）

傾向マッ
チング 334 8年まで SVと動脈で有

意差なし
85ヵ月，
51ヵ月

RAがほとんど，RITAの
8.3％はRCAへ

40 Gaudino
2018

3 動脈グ
ラフト対
2 動脈グ
ラフト

メタ解析，
傾向マッ
チング

3動脈グラフト：生存率
高い

41 Hirose
2002

BITA＋
RA対
BITA＋
GEA

後ろ向き 96対
123

RAと GEAで開存率，
臨床アウトカム同等 2.3年 吻合数：GEAの 92％と

RAの48％がRCAへ

同 所 G E A，
RA，ACB ま
たは複合グラ
フト

42 Di Mauro
2009

BITA SV
対BITA 
RA対
BITA 
GEA

後ろ向き 1015 RCA 狭窄度＜ 80 ％，
SVはGEAに勝る 97ヵ月 GEA と RA は RCA へ，

BITAはLCAへ 同所GEA 

43 Pevni
2005

BITA SV
対BITA Y
対BITA 
GEA

後ろ向き 619 RITA，SV，GEA で臨
床結果は同等 67ヵ月 SV・GEA・RITAはRCAへ，

BITAはLCAへ

RITA：Y の
複合， 同所
G E A，S V：
ACB

44 Grau
2015

BITA SV
対BITA 
RA

傾向マッ
チング 366

全体としては有意差は
ないが，10年後以降で
はRAで生存率高い

10年～
RAを RCAへ 48％，SV
を RCAへ 54％，標的は
混在

45 Gllineur
2012

BITA SV
対BITA 
GEA

後ろ向き，
傾向マッ
チング

297 GEA：生存率高い 16.1年 GEAは RCAへ，SVGは
RCAへ

46 Suzuki
2011

BITA＋SV
対BITA＋
GEA skel-
etonized

傾向マッ
チング 170 GEA：生存率と心イベ

ント回避率高い 5.1年
同所 GEAは RCA±後側
壁枝へ，SV は RCA ±
LCXへ，BITAはLCAへ

同 所 GEA：
ACB，SV

47 Schwann
2015

RA-MAG
対RITA-
MAG対
SAG

多 施 設，
傾向マッ
チング

1653
SAG：RITA-MAGおよ
びRA-MAGより予後不
良，SWIは RITA-MAG
で多い

3～
189ヵ月

フリー RITA 
68％，全 ACB 
32％，同所
RITA・RA は
主にACB

48 Buxton
2014

TAR対
SITA-SV

傾向マッ
チング 768 TAR：SITA-SVより予

後良好 10.0年
RITAの標的 LAD：LCX：
Dx：RCA は 22：34：
12：36，TAR の 36％で
BITA

RITAの 49％
はフリー，
R A ： 主 に
ACBで複合
を含む
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等度狭窄の標的冠動脈への使用に際しては，グラフトの血
流と開存性について懸念が生じうるため，標的冠動脈を適
切に選択する必要がある．Glineurらは，SVとGEAを比
較したRCTの結果から，自己冠動脈枝の狭窄度が80％以
下の場合にはSVより機能的開存率が有意に劣ると報告し
た 801)．Sumaらは狭窄度90％以上がGEAの適応であると
し 634)，また，狭窄度80％以上との意見や 801, 802)，狭窄部位
が#3までのRCA近位部で灌流域が十分にある場合が良い
適応であるとするもの 803)，狭窄部の最小内腔径が1.1 mm
以上には不適であるとするもの804)など，さまざまな条件で
の適応の選択が報告されている．

GEAは中等度狭窄などに起因するグラフト流量不足に
より機能的閉塞が起こりやすいことなどから，推定される
予後，狭窄度と灌流域などからグラフト開存性と効果を予
測し，一定の条件を満たす症例に限定するほうがよい．
7.1.4
静脈グラフト
静脈グラフトは通常は中枢側を上行大動脈に吻合して使
用するが，グラフト内腔圧が十分で血流が豊富であること
が長所である．一方で，上行大動脈の手術操作は脳梗塞
の危険因子となるほか，動脈グラフトに比べて血管内皮機
能が低く，血栓形成や過形成による比較的早期の閉塞や，
静脈壁の硬化による遠隔期の閉塞も起きやすく，開存率も
一般に動脈グラフトより低いと考えられている．こういっ
たことを総合すると，全動脈グラフトと比較して，SVを使
用すること自体が危険因子であるとの解釈もありうる805)．
動脈グラフトと異なり，静脈グラフトは自己冠動脈病変
枝の狭窄度の影響を受けにくいため，動脈グラフトでは血
流競合のリスクが高いとされる中等度狭窄のRCAは静脈
グラフトの最も良い適応である801, 806)．また，ITAでは十分

なバイパス血流が得られない，心筋梗塞急性期など血管抵
抗が上昇している状態も，適応と考えられる．

7.2

グラフト形態の最適化
前述のART試験での 5年の経過観察においてBITAと

SITAで差がなかったことの考察の中で，静脈グラフトの
閉塞やそれに伴う心筋梗塞などが多くないことのほかに，
外科医の習熟度に関連して，動脈グラフトの使用法や形態
が一律でなく，これがバイアスとなっている可能性に触れ
られている 689)．また，グラフト血流の評価からも，グラフ
トの形態が冠動脈への血流分布に影響し，ときに閉塞の原
因となりうる 807)．すなわち，選択したグラフト材料を，ど
のような形態に配置しどのように吻合するかが，グラフト
の開存と予後に影響する．
7.2.1
シーケンシャル・グラフティング
糖尿病や慢性腎臓病（CKD）などに伴う冠動脈のび漫性

の狭小化や，特に本邦ではカテーテル治療の影響などによ
り，1つの冠動脈枝領域でも複数の枝への吻合を要する場
合がある．また，OPCABでは心臓の形態が維持されるた
め，吻合の角度やグラフトの経路などの調整が容易である．
動脈グラフトには限りがあり，いずれも採取に伴う合併症
の懸念もあるため，最大限に活かすことが求められる．
Dionらは ITAによるシーケンシャル吻合の平均約10年の
経過観察で，良好な開存と再血行再建が少ないことを報告
し 808)，ITAの恩恵を複数の枝に提供できることを報告して
いる．シーケンシャル吻合は1本のグラフトで複数の吻合
を可能とし，現在の冠動脈手術には欠かせない技法である
が，技術的に熟練を要するだけでなく，吻合手技が適切で

文献 著者・研究，
報告年 比較 研究方法 例数 主な結果，所見 観察

期間
グラフトの使用方法，

標的など 流入路

49 Tatoulis
2015

TAR対
SITA-SV

多 施 設，
傾向マッ
チング

12,464
TAR：非 TARより早期
死亡少なく，遠隔期生
存率高い

4.5年
BITA の 19％は RITA で
大部分は LCXへ，RAは
RCAへ

Yが18％

50 Glineur
2016

同所BITA
対Y RCT 304

Y：心血管・脳血管イベ
ント，MI＋ PCI，MI＋
PCI＋脳卒中の発生率
低い

3.4±
2.1年

Yまたは同所 ITAを LCX
へ（Yのほうが ITAでの吻
合数多い），残りは SVま
たはGEA

ACBなし

51 Gatti
2018

同所BITA
対BITA-Y

傾向マッ
チング 80

生存率・ストレス試験
成績・開存性いずれも
同等

5.9年 Yまたは同所 ITAを LCX
へ ACBなし

ACB: 大動脈・冠動脈バイパス，Dx: 対角枝，GEA: 胃大網動脈，LAD: 左前下行枝，LCA: 左冠動脈，LCX: 左回旋枝，MAG: 多数の動脈グラフト，
MI: 心筋梗塞，RA: 橈骨動脈，RCA: 右冠動脈，RITA: 右内胸動脈，SAG: 1動脈グラフト，SV: 大伏在動脈，SWI: 胸骨創感染，TAR: 全動脈再
血行再建

表 43 （続き）
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あっても生じる，シーケンシャル吻合ならではのグラフト
障害がある．
グラフトの全長にわたる開存のためには，グラフト末梢
端で吻合されている標的冠動脈まで，十分な順行性の血流
を確保する必要がある．グラフト自体の抵抗を最小限とす
るために，グラフトをできるだけ最短の経路となるように
吻合位置と角度を調整するが，ダイヤモンド吻合を適切に
使用することにより，最終的にグラフト末梢端の吻合まで
の開存が得られやすくなる 573)．また，同所 ITAもしくは同
所 ITAを流入路とするシーケンシャル吻合では，グラフト
の末梢端で吻合される標的冠動脈の狭窄度が中等度であ
ると，順行性の血流が得られる確率が下がるため，狭窄度
がおおむね90％以上の枝をグラフト末梢端の標的冠動脈
枝とすることが望ましい 659, 809)．適切な狭窄度の枝がない
例では，別のグラフト形態も考慮するべきである．流入路
を上行大動脈とするグラフトでは，血流予備能が豊富で内
腔圧が高く，特に静脈グラフトは狭窄度の影響を受けにく
いため，標的枝の狭窄度が中等度であっても問題なく適用
することができる．

7.2.2
複合グラフト
（同所動脈グラフトとフリーグラフトの組合せ）
上行大動脈の石灰化が著明な症例では大動脈への手術
操作を避けるべきである．多枝バイパスの適応であれば，
より完全な血行再建と脳合併症回避の両立を目指すうえ
で，複合グラフトは有用な選択肢となりうる．一方で，
シーケンシャル吻合と同様に，単一のグラフトから複数の
冠動脈枝すべてに順行性の血流を確保するためには，適
切な症例および標的冠動脈枝の選択が重要である．
特に，Y型（もしくはT型）と呼ばれる側枝をもつ複合グ

ラフトでは，吻合された複数の標的枝の狭窄度などが複雑
に関係しているが，複合グラフト両端への順行性の血流の
ためには，それぞれ高度な狭窄を有する枝と吻合すること
が必要であり，特に ITA-LADバイパスの血流や開存性を
阻害しないことが必須の要件となる810)．
これまでにグラフト形態について検討したRCTは多くな
い．Glineurらは，BITAをともに同所グラフトとして使用
するグラフト形態と，RITAをフリーグラフトとしてLITA
の中腹に側枝としてY型複合グラフトを作製し，LCA領
域に吻合するグラフト形態とを比較した結果，複合グラフ
トではシーケンシャル吻合が容易で，より多くの枝に ITA
でのバイパスが可能となり，そのため心イベント回避に有
効であったと報告している 796)．MagruderらはBITAを使
用したCABGの成績の比較で，グラフトの形態は予後に
影響しなかったと報告しているが 607)，この研究は，個々の

症例に対して術者の判断で最善の形態を選択した結果を
比較し，差がなかったというものだが，どのように最適化
したかは明らかとなっていない．
今後はグラフトの使用方法の中でも，グラフトの選択だ

けでなく，個々の症例の特徴に合わせてどのようなルール
でグラフト形態を最適化するかといった議論が深まること
が期待される．

8.

オンポンプ手術とオフポンプ手術

表 44 オフポンプ冠動脈バイパス術（OPCAB）の推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

経験豊富な術者，施設において施行する． I B

高リスク例に対して行う． I B

大動脈ノータッチ法で行う． I B

8.1

RCTでの手術成績
現在までに多くのRCTによりオフポンプ手術（OPCAB）

とオンポンプ手術（ONCAB）が比較されている．
ROOBY試験 811) は初めての大規模多施設試験で，死亡，

心筋梗塞，再血行再建の複合エンドポイントは30日では
差がなかったが，1年ではOPCAB群で高かった．計画し
ていたグラフト本数より実際の本数が少なかった症例は
OPCAB群で多く，また1年後のグラフト開存率はOPCAB
群で有意に低かった．そして5年でも死亡率はOPCAB群
で有意に高かった 812)．この試験への批判としては，
OPCABの術者に経験が少ない外科医が含まれていたこ
と，比較的若い男性患者がエントリーされていたことが挙
げられる．CORONARY試験 813)はOPCAB経験豊富な外
科医が術者として選ばれたが，OPCAB群とONCAB群と
で主要エンドポイント（死亡，心筋梗塞，脳梗塞の複合）
は 30日，1年，5年のいずれでも同等であった．30日での
再血行再建はOPCAB群で多い傾向にあったが，5年では
差がなかった 814)．GOPCABE試験は75歳以上の患者を対
象にしたOPCAB経験豊富な外科医による試験であるが，
30日，12ヵ月で死亡，脳梗塞，心筋梗塞の複合エンドポ



65

第 6章　CABGの手技

イントは OPCABと ONCABで差を認めなかった 815)．
SMART試験 816) は1人の経験豊富なOPCAB外科医が行っ
たRCTで，OPCAB群とONCAB群とで1年後の生存率と
グラフト開存率に差がなかった．遠隔期平均7.5年でもグ
ラフト開存率に差はなかった．生存率に関しては3年から
5年でOPCAB群で高くなるが，7年に向けてやや差が小さ
くなるという結果であった817)．
本邦からも経験豊富な外科医の参加によるRCT（JOCRI

試験 818)）が施行され，早期成績が検討された．それによる
と手術死亡，術後合併症に差は認められなかった．グラフ
ト開存率についても差がなかった．
これらの前向き試験の結果から，経験豊富な外科医に

よって施行されたOPCABの成績は，術後5年前後までで
はONCABのそれと同等であるといえる．

8.2

OPCABのvolume-outcome 
relationship

Benedetto ら 819) は米国のデータベース Nationwide 
Inpatient Sampleを用いて，外科医の年間症例数あるいは
施設の年間症例数が手術成績にどう影響するかを，
OPCABとONCABとで比較した．2枝以上のCABG患者
において，年間29例未満の施設，年間19例未満の外科医
によるOPCABは，ONCABに比較して手術死亡率が高
かった．逆に年間164例以上行っている施設，年間64例以
上を行っている術者では，OPCABで手術死亡率がより低
いことを示した．

8.3

OPCABの優位性
8.3.1
高リスク群での成績
Puskasらの報告では 820)，STSスコアでの予測死亡率が

2.5％以上であれば，OPCABの実際の死亡率は予測死亡
率を下回り，予測死亡率が高いほどこの傾向は顕著であっ
た．STSデータベースを用いた大規模レジストリーでも同
様のことが証明され 821)，また最近の RCTのメタ解析
で 822)，OPCABでの手術死亡，心筋梗塞，脳梗塞の発生
率は，リスクプロファイルが高くなるほど著明に低下する
ことが示された．
8.3.2
大動脈ノータッチの影響
大動脈中枢吻合法別のOPCAB，ONCABを比較したメ

タ解析 660) によると，大動脈ノータッチOPCABが脳梗塞，
総死亡，腎不全，出血，心房細動，ICU滞在を減少させる

のに最も効果的であった．本邦の心臓血管外科データベー
スを用いた検討では 757)，OPCABにおける吻合デバイス使
用とサイドクランプ施行とが比較され，早期成績には差を
認めなかったが，サイドクランプ群で一過性の神経学的異
常が多かった．
8.3.3
腎機能への影響
STSデータベースを使用した傾向スコアマッチング分析

では，術前腎機能低下例ではOPCABで術後院内死亡や血
液透析施行の発生率が低下した 823)．この傾向は術前腎機
能がより大きく低下している例でより顕著であった．本邦
の心臓血管外科データベースを用いた検討でも，eGFR（糸
球体濾過量）が 30 mL/min/1.73m2を下回る症例では新規
の血液透析への移行がOPCAB群で有意に少なかった824)．

8.4

脳梗塞の発症
RCTのメタ解析ではOPCABは脳梗塞の発症率を低下

させた825)．

9.

術中グラフト評価

9.1

術中蛍光イメージング
表 45 術中蛍光イメージング（IFI）の推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

インドシアニングリーン（ICG）を用い
た IFIによる CABG術中のグラフト開存
性評価

Ⅱa B

9.1.1
準定量的造影法としての利点
近赤外線照射装置と併用して用いられるインドシアニン

グリーン（ICG）は，1955年にKodak研究所によって開発さ
れ，1956年から臨床で使用されている．さまざまな外科領
域でICGを用いた造影による手術の論文が報告された826)．
心臓血管外科においては2002年に，ICGを用いた術中

蛍光イメージング（IFI）が初めて報告されている827)．その
後 Taggart，Reuchebuch，Takahashi，Balacumaraswami
らが次々と IFIによるグラフト評価について報告してい
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る 828– 831)．2005年には米国FDAが ICGを用いた冠動脈造
影を認可している．それ以前は，CABG術中のグラフト評
価法としてはトランジットタイム血流計（TTFM）による定
量評価法しかなかったが，IFIを用いることにより，手術中
に開胸したままの状態でバイパスグラフトと自己の冠動脈
の血流状態をリアルタイムで動画にて観察できるように
なった（図6）．

CABGにおいて，吻合グラフトの技術的なエラーを術中
に確実に確認することは，術後の成績向上につながる．現
在実施されている術中グラフト評価法の中で，IFIは最も
感度が高く，CABGの評価デバイスとしてふさわしい 826)．
グラフトへのカテーテルの挿入も不要で，ヨード造影剤も
用いないため腎機能に影響せず，X線被曝もないことから，
低侵襲の術中グラフト評価法である832– 834)．
本邦のCABG施行例の60％以上で行われているオフポ

ンプ手術（OPCAB）は 835)，高度な技術を必要とし，グラ
フト開存率が低下する恐れがある．このため，TTFM血流
計に加え，なんらかの映像によるグラフト評価法を加える
ことにより，質の高い結果を得ることができる．2011年の
ACCF/AHAガイドライン836)でも，IFIは ICGの蛍光を利
用してCABGの際の吻合グラフトの性状を画像化すること
により「準定量的」にグラフトの開存評価を行うことができ
る評価法であるとされている．
9.1.2
臨床成績
2009年に米国の公的医療保険センター（CMS）が，ICG

を用いた術中蛍光血管造影（IFVA）を行った群は，行わな
かった群よりも在院日数が平均1日短く医療費も少ないこ
とを明らかにし，非冠動脈と冠動脈に対するICGを用いた
IFI（IFVA）を保険適用とした 837)．また，英国国立医療技
術評価機構（NICE）の 2004年のガイドラインでは，
CABGにおけるIFIは安全かつ有効なグラフト評価方法で
あるとされている838)．

Balacumaraswamiら 839)は，266本のCABGの吻合グラ
フトのうち，3％（8本）が血流不全であることを IFIで認
め，再吻合を行った．TTFMでは10例の患者（グラフト10
本）で血流不全が示唆されたが，IFIで明らかな血流を確
認したため再吻合は行わなかった．グラフト開存性の評価
の正確さにおいて IFIはTTFMよりも優れているとしてい
る．Wasedaら 840)は，CABGを施行された 137例（グラフ
ト507本）を対象に，IFIとTTFM，術後冠動脈造影を比較
した．IFIにて6例でグラフトの吻合不良が示唆されたが，
TTFMでは確認されなかった．一方，21本のグラフトで，
IFIでは良好とされたが，TTFMでは要再吻合が示唆され
た．IFIは吻合グラフトの開存を術中に評価できる有用な
方法であり，初期の技術的なエラーによるグラフト不良を
回避できるとしている．Desaiらは 106例を対象とした
RCTで，IFIとTTFMの両方を行い，術後冠動脈造影と比
較した 841)．その結果，IFIはTTFMより感度で有意に優れ
（P＝0.023），グラフト不全診断の正確性において優れてい
るとした．

9.2

トランジットタイム血流計
CABG術中のグラフト評価は，CABGの質の向上，維
持のために重要であることが，多くの論文で報告されてい
る．術中評価法として冠動脈造影，ICGによる IFIや超音
波画像などの形態評価法と，グラフト流量を測定する量的
評価法とがある．冠動脈造影は侵襲的で時間も要するので，
術中評価としては不向きである．IFIは比較的容易に行え
る検査で，有用との報告があるが，現状ではまだ普及して
いない 826)．超音波画像は心表面用プローブがあれば可能
だが，評価範囲が狭く，2次元画像による評価が難しいこ
ともある 842)．それに比べてトランジットタイム血流計
（TTFM）は簡便で再現性のある検査法であり，もっとも普
及している術中グラフト評価法である843)．評価項目は平均
グラフト流量，拍動指数（PI），拡張期フィリング指数
（DFI）が多く用いられ，心電図同期によりPIやDFIが自動
計測される．これら3つの指標から，グラフト，吻合に問
題がないか，再吻合すべきかを術中に評価する．

図 6 ICGを用いた術中蛍光イメージング
LAD，RCA，CXの各領域のグラフトイメージと全体像を鮮明に撮影
できる．

全体像

回旋枝（CX）領域

右冠動脈（RCA）領域

左前下行枝（LAD）領域
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9.2.1
平均グラフト流量
冠動脈血流は他の臓器血流と異なり，拡張期に優位に
流れるため，グラフト血流も問題がない場合は拡張期の血
流が確認できる．しかし，グラフト血流量の絶対量が少な
い場合や拡張期血流が十分確認できない場合は，血流競
合，攣縮や解離などのグラフト不全，吻合部狭窄などの吻
合不全を疑う必要がある．

OPCABにおいては，冠動脈の再建が1本ずつ終わるた
びにTTFMによる評価を行うことができる．吻合に際して
標的血管吻合予定部位の中枢と末梢に血流遮断用の把持
糸を掛けておくと，吻合後に標的血管の，①遮断なしの状
態のグラフト血流量，②中枢側を遮断したときのグラフト
血流量，③末梢側を遮断したときのグラフト血流量を測定
することにより，吻合部の中枢端と末梢端に狭窄や閉塞な
どの問題がないか，また，標的冠動脈血流とグラフト血流
が競合（competitive flow）していないか，などを評価でき
る（表46）．

ONCABでは，すべての吻合が終わって，心収縮力が回
復し収縮期血圧が認められる状態となってから，正確なグ
ラフト血流を評価することが可能となる．
9.2.2
拍動指数と拡張期フィリング指数
拍動指数 PIは「PI＝（最大流量－最小流量）/平均血流

量」で算出される．PIによりフローパターンと抵抗性が表
現されるため，高値がでた場合はグラフト血流に関して高
い抵抗性があると考えられ，標的冠動脈の狭窄の残存，グ

ラフトの攣縮や狭窄などのトラブル，末梢側吻合端のトラ
ブルを考える．
拡張期フィリング指数DFIは「DFI＝100×拡張期流量 /

（拡張期流量＋収縮期流量）」で計算される（単位は％）．心
電図でR波のピークからT波のピークまでを収縮期として，
収縮期流量と拡張期流量を計測する．DFIはグラフト血流
量に対する拡張期流量の割合を表現するため，高値ほど拡
張期流量が多く，冠動脈血流としての妥当性が高いと考え
られる．
9.2.3
再吻合の基準
TTFMによるグラフト不全の判断基準は，術後造影結果

と照らし合わせた検討により，急性期グラフト不全の可能
性が高くなるカットオフ値として，平均グラフト血流量に
関しては15 mL/min，20 mL/min，動脈グラフトでは11.5 
mL/min，左冠動脈系は15 mL/min，右冠動脈系は20 mL/
minなどが提案されている 843－846)．PIにおいては 5未満，
DFIは50％が目安という報告が多い．一般的にグラフト血
流量で20 mL/min以上，PIで5未満がカットオフ値として
推奨される．
測定値がこのカットオフ値から逸脱する場合，TTFMの

異常が，グラフトの問題なのか，吻合の問題なのか，それ
とも標的冠動脈の病変なのかを検討して，再吻合の必要性
の有無を考慮すべきである．TTFMによる量的評価ととも
に，形態評価が可能なモダリティとの併用が，グラフト評
価の精度を高め，CABGの質の維持には効果的である847)．

表 46 トランジットタイム血流計（TTFM）におけるグラフト血流量，拍動指数とその評価
現象 検討事項

平均グラフト流量（Qm）
20 mL/min以上 問題ない可能性が高いが，PIが高い場合は吻合部に問題がある可能性

20 mL/min未満 グラフト，吻合部，標的冠動脈に何らかの問題がある可能性を考慮

　　標的冠動脈中枢側遮断

Qm維持＋拡張期血流良好 血流競合，吻合部中枢端の狭窄

Qm低下＋拡張期血流低下 末梢側冠動脈に異常，吻合部末梢端の狭窄，吻合部末梢灌流域が小さい

Qm増加 血流競合，吻合部末梢に問題なし

　　標的冠動脈末梢側遮断 Qm低下 吻合部末梢に問題なし，血流競合，吻合中枢端の狭窄

拍動指数（PI）
5未満 グラフト血流の抵抗性が低い

5以上 吻合部狭窄，吻合部末梢側の狭窄残
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10.

手術成績の登録

冠動脈血行再建の手術成績登録は海外では古くから欧
米を中心に普及していた．
本邦では全国規模のデータベース構築が遅れたため，当
初は施設別に登録を行い，海外のリスク計算式の妥当性を
検討するのみであった 848)．全国的には日本胸部外科学会
がアンケート形式で全国の90％以上の施設から手術症例と
手術死亡例を収集し，全国統一のデータとして毎年報告し
てきた 458)．この報告は1986年から行われ，本邦の心臓血
管外科手術の統計としてきわめて重要な意味をもつ．一方
で，術前情報を持ち合わせていないため，症例の重症度が
考慮されない粗死亡率が得られるのみである．CABGの
登録数は 2003年頃をピークとして，ここ数年は減少傾向
にある．
日本冠動脈外科学会は2002年から，冠動脈手術に特化

してより詳細な全国アンケート調査を行い，冠動脈外科手
術を施行している約300の施設からの回答をまとめており，
回収率は約6割である．その結果は同学会のウェブサイト
で公開されている 849)．全例登録には至っていないが，本
邦の冠動脈手術に関する詳細を知るうえで貴重な情報とい
える．2017年の調査によると，OPCABの割合は64％，死
亡率は単独 CABGで 1.52％，初回の待機的 CABGで
0.81％，人工心肺への移行（conversion）を除いた初回の

待機的OPCABでは0.61％であった849)．
欧米での全国規模のデータベースの存在に加えて，心臓
外科領域での医療事故が社会問題となったことも背景とな
り，本邦でも心臓血管外科領域における術前重症度を加味
した全国データベース設立の気運が高まった．そして2000
年に日本心臓血管外科手術データベース（JCVSD）がス
タートし，CABG手術成績登録も開始された．参加施設は
当初5施設であったが，その後徐々に増加していった． 
日米の国家規模のデータベースからはその膨大な情報を
基に年次報告も行われている．2018年の米国STSの報告
によると，2016年には156,931例のCABGが登録され，手
術死亡率（30日死亡＋院内死亡）が2.2％で，OPCABの割
合は約13％であった 850)．本邦では JCVSDから2年まとめ
て（2013～2014年）の報告が2018年になされており，この
2年間でCABGは約32,000件，全体の手術死亡率は3.0％，
OPCABの割合は55％であった 851, 852)．手術死亡率は範囲
を待機的CABGに限ると2.0％，さらに待機的OPCABに
絞ると1.1％となる．日本冠動脈外科学会のアンケート調
査ではこれよりも良い数値が掲げられているが，データ収
集の悉皆性，正確性を考慮すると，JCVSD報告のほうが
事実により近いと推察される．

CABGの手術成績登録は，外科医として侵襲的治療を
遂行する際に自らの成績を客観的に評価するために，必要
不可欠のものである．これは外科医のみならず内科医にも
通じるものであり，内科・外科のみならず医療の全ての領
域で質の高い成績登録システムが構築されることを望むも
のである．
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1.

予後改善のための治療戦略

表 47 PCIの基本戦略に関する推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

機能的狭窄度評価（虚血の評価）に基づ
く PCI I A

イメージングガイドでのステントの最適化 I A

灌流域，虚血域を考慮した完全血行再建 I A

出血性合併症，造影剤腎症に留意した
PCI I B

至適薬物治療と生活習慣の是正 I A

世界で初めてのPCIは1977年9月16日，Gruentzigらに
よるバルーンを用いた拡張術（経皮的古典的バルーン血管
形成術：POBA）で幕を開けた 853)．その10年後の1986年
にはSigwartやSerruysらによりベアメタルステント（BMS）
留置が導入され，特にバルーン拡張後の急性冠閉塞に効果
を発揮することが明らかとなり，急速に普及した 854–856)．
一方，当時BMS留置例の30％前後に発生していたステン
ト再狭窄は「PCIのアキレス腱」と称され，大きな問題で
あった 857, 858)．これを克服するため，ステントをプラット
ホームとした薬剤溶出技術が開発され，1999年にはSousa
らにより世界初の薬剤溶出性ステント（DES）の留置が行
われた859)．このようにPCIはおよそ10年ごとに大きな進歩
を遂げてきた．
第1世代DESには超遅発性ステント血栓症（VLST）と

いう課題があったが，第2世代のDESによって解決され，
あらゆる病態・病変でDESが第一選択の治療となってい
る．このため，今日BMSの役割はきわめて限定的である．
実際，2018年ESC/EACTSのガイドラインでは，すべての

PCIで新世代のDESが第一選択として推奨されている64)．
このようにデバイスの進化によってPCIは安定した成績
が得られるようになったが，多枝病変例や糖尿病合併例の
複雑病変ではCABGに匹敵する予後改善効果が示されて
いない．そこで，成績向上のためのさまざまな検討が進め
られており，予後改善に立脚した5つのPCI基本的治療戦
略が推奨されている（表47）．今日のPCIの要といえる．

1つ目は機能的狭窄度評価（虚血の評価）に基づいたPCI
である．従来，目視による狭窄度の評価に基づいて（すな
わち造影ガイドで）PCIが施行されてきたが，血流予備量
比（FFR）に基づいて（すなわち虚血ガイドで）PCIを実施
することの有用性が，DEFER試験，FAME試験，FAME 
2試験により相次いで報告された 34, 36, 134)．DEFER試験は
15年の追跡結果も報告されており，至適薬物治療の実践
により虚血ガイドでPCIを延期することの安全性が示され
た 35)．造影ガイド PCI と薬物治療とを比較した
COURAGE試験とBARI 2D試験では，心血管イベント抑
制に関するPCIの優位性は示されていないが 88, 89)，虚血ガ
イドPCIと薬物治療とを比較したFAME 2試験の5年の追
跡では，心筋梗塞の抑制におけるPCIの優位性が示され
た860)．

2つ目は，血管内エコー検査（IVUS）によるステントの
最適化である．IVUSの効用に関するエビデンスは左冠動
脈主幹部（LMT）病変など複雑病変におけるPCIに限定さ
れていたが，造影ガイドのステント留置と IVUSガイドの
ステント留置のall comers RCTが行われ，DES時代であっ
ても IVUSガイドのステント留置はさらに成績を向上させ
る可能性があることが示された861)．

3つめは，完全血行再建である．SYNTAX試験におい
てPCIはCABGよりも遠隔期死亡率，心筋梗塞合併率が
高かったが，完全血行再建の割合の違いが一因であると考
察されている 862)．不完全血行再建の主たる理由は慢性完
全閉塞（CTO）病変や小血管病変であるが，CTOに対する
PCIの成績は近年飛躍的に向上した863)．また，小血管に対
する薬剤塗布バルーン（DCB）はDESに匹敵する成績が期
待できることが BASKET-SMALL試験で明らかになっ
た 864)．したがって，虚血域の大きさを考慮したうえで完全
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血行再建を目指すべきである．
予後改善のためにはこの3つの治療戦略を，個別にでは

なく統合して実践することが重要である．瞬時血流予備量
比（iFR）ガイドで適応を決定し，IVUSガイドでステント
を留置し，高率にCTOの手技成功を得たSYNTAX II試験
は，まさに最新の治療戦略を具現した臨床研究であり，こ
の試験においてPCIはSYNTAX試験のCABG群に匹敵す
る成績を得ることに成功した 865)．それとともに，成熟期を
迎えたといわれるPCIの成績にはまだ改善の余地があるこ
とが示唆された．また，SYNTAX II試験は SYNTAX試
験に比較して症例あたりの治療病変数が 4.0病変から2.6
病変に，3枝病変と判断された症例は83.3％から37.2％に
減じたと報告している．適切に診断し，最適なPCIを行う
ことは，予後改善に寄与するのみでなく，医療経済的な観
点からも合理的な治療戦略であると結論できる．

4つ目の治療戦略は，出血性合併症と造影剤腎症を考慮
したPCIである．周術期の出血性合併症と造影剤腎症の合
併は予後規定因子であることが報告されている．橈骨動脈
アプローチは出血性合併症のみならず造影剤腎症の予防の
観点からも，大腿動脈アプローチに優ることがメタ解析で
示されている 866, 867)．また，腎機能に応じた造影剤使用量
で手技を完結する工夫が肝要である．
そして最後は，糖尿病，高血圧，脂質異常症，肥満，喫
煙といった古典的冠危険因子の管理を含めた至適薬物治
療に加え，禁煙，食事療法などの生活習慣の是正や運動
習慣の獲得の実践である．血行再建後の長期予後は至適
薬物治療の有無で大きく異なることが示されており，積極
的にリスクを管理するとともに，虚血イベント抑制と出血
性合併症リスクのバランスを考慮した抗血栓療法が重要と
なる868, 869)．

2.

アクセス部位

表 48 PCIのアクセス部位に関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

橈骨動脈アプローチを優先する． I A

診断造影時とPCI時のアクセス部位として大腿動脈アプ
ローチと橈骨動脈アプローチの優劣がRCTで検証されて
いる．その代表は，RIVAL試験と MATRIX試験であ

る870, 871)．
RIVAL試験では 7201例が登録され，30日予後（死亡，

心筋梗塞，脳卒中またはCABGに関係しない大出血）は大
腿動脈アプローチ群と橈骨動脈アプローチ群で差はなかっ
たが，橈骨動脈アプローチは穿刺部合併症を有意に減少さ
せた（ハザード比 HR 0.30，95％CI 0.13～0.71，P ＝
0.006）．

MATRIX試験では急性冠症候群の8404例が登録され，
出血性合併症を加味した30日のnet adverse clinical event
（主要心血管イベント（MACE）または大出血）ならびに

BARC 3または5の大出血は，橈骨動脈アプローチ群で有
意に低率であった（大出血1.6％対2.3％，相対リスク0.67，
95％CI 0.49～0.92，P＝0.013）．また，橈骨動脈アプロー
チは総死亡率の低下に関係する危険因子であった（1.6％対
2.2％，相対リスク 0.72，95％CI 0.53～0.99，P＝0.045）．
観察研究とRCTを併せた60万例以上のメタ解析では，
橈骨動脈アプローチは大腿動脈アプローチに比して出血性
合併症を78％減らし，手技後の輸血を80％減らすと報告
している866)．また，橈骨動脈アプローチは腎機能障害のリ
スクを低下させることも報告されている867, 872)．
以上から，一般的なPCI治療手技においては橈骨動脈ア

プローチを標準とすることが推奨される．

3.

経皮的古典的バルーン血管形成術

1977年チューリヒで始まったバルーンによるPCI（経皮
的古典的バルーン血管形成術：POBA）には当初，多くの
反対意見があった．それでもその低侵襲性は魅力であり，
そのため普及していった 853)．当時PCIは経皮的経管的冠
動脈形成術（PTCA）と呼ばれ，percutaneous（経皮的：
経皮的な穿刺法によりカテーテルを体内に挿入すること），
transluminal（経管的：動脈の内側から行われる手技），
coronary（冠動脈：手技が行われる標的血管），angioplasty
（血管形成術：バルーンカテーテルを用いて血管を形成す
る手技）の頭文字をとったものであった．

PTCAのおもな作用機序は粥腫および血管壁の亀裂形成
（disruption）であり，粥腫の圧排効果はきわめて小さい．
このため，バルーンによる拡張のみでは血管壁の解離，リ
コイル（弾性反跳）を防ぐことはできず，高率に発生する
急性冠動脈閉塞や慢性期再狭窄が問題であった．適切な
バルーンサイズや拡張方法の工夫などさまざまな議論がな
されたが，臨床成績の大きな向上には至らなかった873, 874)．
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4.

ベアメタルステント

バルーンによる拡張術の機序に基づく限界をクリアする
ため，冠動脈内腔を支えてリコイルを抑制する手段として，
冠動脈ステントの開発が進められた．ベアメタルステント
（BMS）の歴史は Sigwartや SerruysらによるWallstentTM 
によって幕を開け，特にバルーンによる拡張後の冠動脈解
離による急性冠閉塞の回避に効果を発揮した 854– 856)．その
後1994年には Serruysらにより，Palmaz-Schatzステント
を用いた世界で初めてのRCTであるBENESTENT試験が
施行された 858)．対象は安定狭心症の516例で，慢性期の
心イベント，脳血管障害はバルーン群の76例（30％）に対
しステント群では52例（20％）と有意に低率で（P＝0.017），
また定量的冠動脈造影で評価した再狭窄もバルーン群の
32％に対しステント群では 22％と有意に低率であった
（P＜0.05）858)．バルーンに対するステントの優位性はこの

BENESTENT試験により確立された858)．
安定冠動脈疾患に対するBMS留置後のDAPTは最低

1ヵ月とされており，何らかの理由で1ヵ月後以降の抗血小
板薬併用が不可能と判断される症例に対してBMSを選択
することは合理的といえる．しかし，手術などのため
DAPTを中止しなければならない状況であっても，あるい
は出血リスクが高い患者に対しDAPT期間1ヵ月でRCTを
行っても，BMSに新世代の薬剤溶出性ステント（DES）を
上回るメリットが1つもないことが示されており 454, 875– 878)，
2018年のESC/EACTSのガイドライン139)では新世代DES
をすべての状況で推奨している．このため，BMSは新世
代のDESの出現以降，臨床の場で使用される機会はきわ
めて少なくなっている．

5.

薬剤溶出性ステント

表 49 薬剤溶出性ステント（DES）の推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

すべての PCIにおいて DESを第 1選択
とする． I A

PCI後の再狭窄率は，BMSにより20～30％程度までに

低下したが，依然としてPCIのアキレス腱であることに変
わりはなかった 857, 858)．再狭窄を克服することによってPCI
の中心となったのが薬剤溶出性ステント（DES）である859)．
内膜増殖を抑制する薬剤の局所投与によって慢性期の再
狭窄が大幅に低減され，再血行再建率が劇的に低下した．

5.1

第1世代
世界で初めて臨床応用されたDESは，イースター島の

土壌から発見された免疫抑制薬であるシロリムスを用いた
シロリムス溶出性ステント（SES）であった879)．
ヒトでの最初の（the first in men: FIM）DES留置の臨床
試験では，6ヵ月後の再狭窄は0％で，3年後に30例中1例
に遅発性再狭窄を認めたのみであった 859)．Serruysらは
238例を対象とした多施設共同研究RAVEL試験で，6ヵ月
後の再狭窄率0％，1年後のMACE発生率5.8％と驚異的
な成績を報告した 880)．同時期にSESを用いたさらに大規
模なSIRIUS試験が米国で，安定狭心症あるは不安定狭心
症患者1058例を対象として行われ，SESの圧倒的な優位
性が示された（P＜0.001）881)．
これらの結果を背景に本邦では2004年からSESの使用
が可能となった．SESの発売後，免疫抑制薬のみでなく，
細胞増殖抑制作用のあるパクリタキセルにも注目が集ま
り，パクリタキセルを生体親和性の高いポリマーに染み込
ませてコーティングしたパクリタキセル溶出性ステント
（PES）が開発された．PESは本邦でも2007年から使用可
能となった882)．
しかしDESは，その優れた再狭窄抑制効果とは裏腹に，
超遅発性ステント血栓症（VLST）など，DES特有の問題
があることが明らかとなった．その発生率は，Rotterdam
からの報告では年に 0.6％程度，本邦における SES留置
5078例の 7年間の追跡では 1.43％であった 883, 884)．VLST
の原因として，ステント表面の再内皮化の遅延，不完全な
内皮形成，ステントポリマーに対する炎症の関与などが示
唆されているが，正確な機序は不明である 885– 887)．また，
現実的な問題として，10年前に第1世代の DESである
SES，PESを植え込んだ患者はきわめて多いので，VLST
の発生率は低いとはいえ，過去の事象としてではなく，今
日においてもVLSTの可能性は常に念頭におくべきである．

5.2

第2世代，第3世代
第1世代の問題点を解決すべく，新世代DESでは薬剤

を徐放するポリマーに生体適合性の改良が加えられ，ステ
ントの材質や厚みとともに安全性が大きく向上した．新世
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代の耐久性ポリマーDESではBMSと比べて中～長期の死
亡率や心筋梗塞発症率に差はないが，亜急性～遅発性の
ステント血栓症は有意に少なく，またVLSTについては
BMSと同等以下であると報告されている 888, 889)．本邦で生
体適合性の高いポリマーを使用した第2世代DESであるエ
ベロリムス溶出性ステント（EES）は2010年から使用され
ている．
第3世代DESは生体吸収性ポリマーを使用し，一定期

間に薬剤の徐放とポリマーの生体吸収を終えた後はBMS
と同様となる．2015年以降，ストラットが薄く生体吸収性
ポリマーを使用した第3世代 DESが登場している
（UltimasterTM，SynergyTM，OsiroTM）．この生体吸収性ポ
リマーDESと耐久性ポリマーDESの優劣は大きな関心事
で，さまざまな臨床研究が実施されている 890, 891)．この中
では唯一BIOFLOW V試験が，12ヵ月後の標的病変不全
に関して耐久性ポリマーDESに対する生体吸収性ポリマー
DESの優位性を報告している（P＝0.0399）892)．しかしな
がら，SORT OUT IVでは一貫した結果は認められていな
い 893)．一方，短期DAPT（安定狭心症では1ヵ月，急性冠
症候群では6ヵ月）を併せて行ったSENIOR試験では，生
体吸収性ポリマーDESはBMSに対し安全性における同等
性と，有効性における優位性を示している877)．
このように第2世代のDESと第3世代のDESにクラス効
果として真の意味での差があるのか，あるとすればどのよ
うな臨床的背景，病変形態でみられるのかといった問題は，
今後の検討課題である．現在臨床使用されているDESを
表50に示した．

これら新世代のDESの登場によって，高い再狭窄率が
問題となっていた，び漫性病変，多枝病変，小血管，CTO
病変，ステント内再狭窄（ISR）病変などに対する再狭窄低
減効果（全体的にみても再狭窄率は10％以下）が報告され
たことにより，PCIの適応は従来，治療困難あるいは禁忌
とされていたLMT病変へとさらに広がってきている．同
時に急性冠症候群，とりわけST上昇型心筋梗塞（STEMI）
においても，近年BMSに対するDESの優位性が示され，
DESが標準治療となっている894)．

6.

特殊バルーン

6.1

薬剤塗布バルーン
薬剤塗布バルーン（DCB）は脂溶性の高い薬物（パクリ

タキセル）をバルーン表面から血管壁への短時間の接着に
より浸透させるデバイスである．バルーンの種類によって
成績に差はあるものの，ステント内再狭窄には有効である
との報告が多い．BMSの再狭窄に対する有効性はPOBA
より高く，新世代DESのステント内ステント留置と同等で
あるが，冠動脈造影上の遠隔期内腔損失（late lumen loss）
についてはDESには及ばないと報告されている 435, 895)．一
方，DES留置後の再狭窄に対するDCBの有用性は一様で
はなく，少なくとも遠隔期内腔損失に関してDCBが新世

表 50 本邦で使用可能な第 2世代以降の DES（2018年 10月現在）
ステントのプラットフォーム ポリマーコーティング 使用薬物 リンク数

二重ポリマーコーティング

Promus Premier プラチナ・クロム PBMA，PVDF-HFP エベロリムス 2～4

Resolute コバルト合金 PBMA，PHMA，PVP，PVA ゾタロリムス 1.5～2.5

Xience コバルト・クロム PBMA，PVDF-HFP エベロリムス 3

生体吸収性ポリマーコーティング

Nobori ステンレススチール PDLLA バイオリムスA9 2

Orsiro コバルト・クロム PLLA シロリムス 3～4

Synergy プラチナ・クロム PLGA エベロリムス 2～4

Ultimaster コバルト・クロム PDLLA，PCL シロリムス 2

ポリマーなし

BioFreedom ステンレススチール – バイオリムスA9 2～3
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代DESよりも優れるという報告はない．予後に関しても，
観察期間や症例数の点から十分な統計学的検出力を有す
る研究は存在しないが，ネットワークメタ解析によって，
新世代DESおよびDCBは再血行再建に関して同等であっ
たと報告されている896, 897)．DCBの小血管に対する有効性
も示唆されており，3 mm未満の小血管新規冠動脈病変に
対してもDCBの使用が可能である．

6.2

カッティングバルーン
カッティングバルーンカテーテルは通常のPOBAで拡張

しにくい部分の血管内狭窄部の拡張を行うことを目的とし
て使用される．バルーン表面にはバルーンの長軸方向に平
行にブレード（刃）が 3枚または 4枚取り付けられている．
バルーンを加圧・拡張するとバルーンの中に折り込まれて
いるブレードが表面に現れ，プラークに押し付けられて切
り込みを入れることが可能となる．このため低圧力で標的
病変を拡張することができる．大きな冠動脈解離を作るこ
となく狭窄部を開大しうるが，冠動脈穿孔のリスクがある．
解離が生じた場合に内膜を切断し，偽腔から真腔へのリエ
ントリーを作製することも可能である．
本邦のエビデンスにはBMS留置前のカッティングバルー

ン使用の意義を検討した REDUCE III試験がある 898)．
IVUSガイドでカッティングバルーンを使用後にBMSを留
置した群の再狭窄率は 6.6％で，造影ガイドでカッティン
グバルーン使用後にBMSを留置した群の再狭窄17.9％，
IVUSガイド下バルーン血管拡張後の BMS群の 19.8％，
造影ガイド下バルーン血管拡張後BMS群の18.2％に対し，
著しく良好であった．このように IVUSガイド下カッティ
ングバルーンによる病変前処置の有用性が示されている．

6.3

スコアリングバルーン

スコアリングバルーン（アンジオスカルプト®バルーンカ
テーテル，ラクロスNSE®バルーンカテーテル）は，冠動
脈穿孔のリスクを軽減しつつカッティングバルーンと同じ
機能をもたせるように，表面にブレードではなくワイヤー
などのエレメントを装着したバルーンである．通常型バ
ルーンカテーテルでは拡張時にスリッピングなどを起こし
て十分な拡張が得られないと想定される病変に対し，良好
な拡張が期待できる．

6.4

パーフュージョン型バルーンカテーテル
パーフュージョン型バルーンカテーテルは，バルーン開
大時にも冠血流を確保し，長時間の病変開大を可能にした
バルーンである．冠動脈穿孔時に冠血流を保ちながら止血
するときに用いる．パーフュージョンマーカーまでガイド
ワイヤーを抜去しておくとバルーン先端部への血流維持効
果が大きくなる．

7.

アテレクトミーカテーテル

表 51 アテレクトミーカテーテルの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

石灰化病変に対するロータブレーター使用 Ⅱa B

分岐部病変に対する方向性冠動脈粥腫切
除術（DCA） Ⅱb C

再狭窄を克服するために数多くのデバイスが開発され，
1990年代前半にはアテレクトミーシステム，レーザーシス
テムなど，ニューデバイスと呼ばれるデバイスが次々と市
販された．しかしBMSに比較して再狭窄率を有意に改善
するものではなく，導入された初期こそ注目されたが，広
く一般的に使用されるに至らなかったものが多い．

7.1

ロータブレーター，オービタルアテレク
トミーカテーテル
ロータブレーター ®（高速回転式経皮経管アテレクトミー
システム）の使用が本邦で承認されたのは1997年で，その
当時は再狭窄抑制に有効なデバイスという位置づけではな
かった 899– 902)．しかし，高度石灰化病変は現在もなおPCI
の成績を低下させる病変の代表であり，ロータブレーター
は透析患者をはじめとした高度石灰化病変に対して必要で
あるという点では，一定の地位を確立している 903)．CVIT
レジストリー研究から成績が発表されているが 904)，2014
年，2015年のPCIのうちロータブレーター使用は3.2％で，
主要合併症は 1.3％，心タンポナーデは 0.6％の発生率で
あった．

2017年には石灰化病変用のオービタルアテレクトミーシ
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ステム®というデバイスが新たに保険承認されている．高
度石灰化病変に対し十分な拡張を得て成功率を高めること
が目的で，ORBIT II試験とCOAST試験で，石灰化病変
の拡張を助けるデバイスとしての有効性は示されたが 905)，
まだ十分なエビデンスが得られているとはいいがたい．今
後のデータと使用のノウハウの集積が重要であろう．

7.2

方向性冠動脈粥腫切除術
方向性冠動脈粥腫切除術（DCA）デバイスは 2008年に
販売中止となっていたため，前回のガイドラインからは削
除されていたが，本邦のメーカーによって復活し，2015年
から再度市販されている．当初はBMSに対する優位性を
示せなかったが，IVUSにて方向を確認して行うようになっ
たOARS試験 906)，ABACAS試験 907)などではBMSと比較
しても良好な再狭窄率を示していた．しかし，その頃に
DESが登場したことにより，世界的には使用されなくなっ
ていた．

DCAは分岐部病変において側枝へのカリーナシフトや
プラークシフトを減少させる効果があり，分岐部病変を対
象としたDCA＋DES（SES）治療の多施設レジストリー研
究であるPERFECTでは標的病変再血行再建（TLR）が1％
という成績を残し，さらにLMTのサブグループではTLR
が0であった 908)．このようにステントとの組み合せの有効
性も期待されていた909)．
再上市されてからのエビデンスは今のところないが，分

岐部病変の成績向上のためにDESやDCBとともに用いる
補助デバイスとしての期待が大きい．

7.3

エキシマレーザー冠動脈形成術
エキシマレーザー冠動脈形成術（ELCA）によるPCIは
歴史が古く，1992年に始まった．しかし穿孔，解離などの
合併症の発生率が高く，普及しないまま長年が経過してい
た．その後技術の改良が進み，安全性は向上したが，有用
性はあまり見いだされていなかったため，ごく一部の施設
で先進医療の枠組み内で使用されてきたのみであった．と
ころが，ペースメーカのリード抜去のために使用されて再
度脚光を浴び，2012年に本邦でも冠動脈インターベンショ
ンが適応を取得した．
本法の主な機序はレーザーによる焼灼と蒸散であり，急
性心筋梗塞の冠動脈病変，大伏在静脈（SV）グラフト内の
血栓やステント内再狭窄の新生内膜などの柔らかい組織を
減量する効果が期待されているが，エビデンスとしては未
だ少数例のデータのみである910– 912)．

8.

生体吸収性スキャフォールド

8.1

現状
PCIの術後に血管内に異物が存在することが血栓形成や

炎症の原因となることから，冠動脈内に異物を残さないよ
うにすることが重要と考えられるようになってきた．その
一つとして，生体吸収性スキャフォールド（BRS）が脚光
を浴びてきた．完全に溶出するため，遠隔期の異物反応に
よる新規動脈硬化がなくなり，DAPTも不要になることが
期待されるデバイスである．しかし実際には，性能が向上
した第2世代以降のDESに比べて早期のみならず遅発性
の血栓症の発症率も高く，むしろDAPTを長期必要とする
ことが強調されるようになった．
臨床使用が最も先行していた Absorb GT1®（Abbott 

Vascular社）が本邦で承認されたものの，血栓症のリスク
の点から欧州で使用に制限がかかったため，世界的に販売
中止となった．現在は一部の小規模メーカーが小規模の臨
床研究として開発を続けているのみである．しかし，異物
が一生残る金属ステントに比べて最終的にはメリットがあ
るはずであり，冠動脈の局所治療の理想的なデバイスとな
る可能性がある．
現時点では本邦で使用できる見込みがないため，ここで

はBRSの留置法と現在までのエビデンスを概説するにと
どめる．

8.2

BRS（BVS）のエビデンス
Absorb GT1（Abbott Vascular 社では Bioresorbable 

Vascular Scaffold: BVS）はこれまで早期の安全性試験で
あるABSORBコホートB，EXTEND試験に始まり，数多
くの RCT（ABSORB II，ABSORB III，ABSORB Japan，
ABSORB China，EVERBIO II，TROFI II）とレジスト
リー研究が行われてきた．欧州では2011年に市販されて6
年近くが経過しており，初期の安全性試験やピボタル試験
について多くのメタ解析も行われており，再狭窄に対する
再血行再建に関しては金属DESとほぼ同等で，対照であ
る第2世代DESのEESと比較してデバイス血栓症が多い
とされている 913, 914)．個別の試験の成績では差がなくても，
メタ解析で2年以降の成績をみると，BRSのほうがEESよ
りも再血行再建率も高いとの報告もある915)．
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しかし，これらの比較で常に対照群となっているのは，
未だにステント血栓症も最も少なく，臨床成績においてこ
れに優るものはないといわれているEESである．そのEES
と同等の成績を第1世代のBRSが達成するのは困難であっ
たともいえる．

BRSのメリットは完全に溶出する5年後以降に現れるは
ずで，そのデータがまだ乏しい現状であるが，ABSORB
コホートBの72ヵ月後のマルチスライスCTによるデータ
では内腔の拡大も認められており916)，今後5年を超える長
期成績がでてくると期待感が変化してくる可能性もある．

8.3

デバイス血栓症予防のための留置法
BRSは強度を保つためにステントストラットが厚いが，
構造破損を防ぐため過拡張は禁止であり，（金属ステント
と比較すると）放射支持力が強くないなどの構造上の問題
があり，金属ステントにおいても血栓症のリスクを高める
とされる不十分拡張となりやすい．血栓症を減らしてBRS
の成績を向上させるにはこれらを理解したうえでの留置技
術が必要であるが，こういった技術的な問題で解決する血
栓症は主として早期血栓症で 917)，問題となっているのは
1年から4年で生じる超遅発性の血栓症である．その原因
として，ストラットの不完全密着（malapposition）が残存
した症例で，溶出とともにストラットが折れて落ち込んで
くることや 918, 919)，新規の冠動脈瘤が形成されることが想
定されている920)．
血栓症のなかでもとくに早期血栓症の原因として，金属

ステントと同様にエッジの解離，拡張不足などの技術的問
題のほかに，脱水や急性冠症候群で血栓量が多いなど患
者・病変側の状況，抗血小板薬の作用不足など，多くの因
子が絡んでくる．特に留置のテクニックとして，PSP（pre-
dilatation：十分な前拡張，sizing：適切なサイズ選択，
post-dilatation：高圧での後拡張）に留意することが必要
といわれている．後ろ向きの解析ではあるが，PSPを達成
した症例ではイベントが少ないことが示されている921)．こ
れまでの臨床試験からわかっているのは，小血管に不適切
に大きなBRSが留置されると，ストラットの表面積の割合
（footprint）とストラットの突出量が多くなり，最小血管内
径が小さくなることで，特に参照血管径2.25 mm未満の小
血管は血栓症のリスクが高いとされている．またストラッ
トが血管壁にどれだけ埋め込まれるか（embedment）が早
期の新生内膜での被覆と血流の乱流を防ぐ面で重要であ
る．本邦の治験データではその embedmentの深さは平均
50 μm程度で，金属ステントの80 μm程度とは差があり，
ストラットが血管内腔にかなり突出した状態となる922)．石

灰化病変ではその embedmentが十分にとれず，不完全
密着，ひいては血栓症のリスクを高める可能性が示唆さ
れている 923)．これを少しでも回避するためにはPSPが重
要である．
抗血小板薬の作用不足は積極的に介入できる部分であ

る．初期の効果発現に時間がかかったりバラツキがあった
りするクロピドグレルではなく，プラスグレルやチカグレ
ロルなど新規のADP受容体拮抗薬が，作用不足の心配も
少なく適している可能性があるが，未だエビデンスはなく，
スキャフォールド血栓症の発症後にクロピドグレルからチ
カグレロルに切り換えたという症例報告 924)のみである．

1年後に新生内膜で被覆されていれば，それ以降に血栓
症が発症することはないはずであるが，1年後以降の超遅
発性血栓症の報告が相次ぎ，問題となっている．原因がこ
れ1つのみとはいえないが，DAPTを2剤とも中止して発
症している例が多い 915, 925, 926)．ロッテルダムのB-SEARCH
試験で超遅発性血栓症症例のリストをみると，術直後の不
完全密着例が目立つ 927)．少なくとも留置直後にストラット
の密着がうまくいかなかった症例については，3～4年の
長期DAPTが必要と考えられる．また，アスピリンとプラ
スグレルのDAPT継続中にもかかわらず発症している例も
報告されており 919)，ストラットが崩れてきて発症する例
（光干渉断層法 OCTでの scaffold discontinuity）では，

DAPTの効果だけで予防できるとは限らない．こういった
症例を見かけた場合は金属ステントでのカバーを必要とす
る可能性がある．
したがって，超遅発性血栓症を防いで良好な長期予後
を目指すためには，術直後に確実な密着が得られるように，
適切な病変選択と留置テクニックが最も重要である．すな
わち超遅発性血栓症予防の観点でも，PSPが重要と考えら
れる．
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9.

補助診断装置

9.1

血管内エコー法
表 52  PCIのガイダンスにおける血管内エコー法（IVUS）

の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

左冠動脈主幹部（LMT）病変，慢性完全
閉塞（CTO）病変，び漫性病変などの複
雑病変での使用

I A

ステントの最適な留置を目的とした使用 Ⅱa B

入口部病変，分岐部病変，石灰化病変で
の使用 Ⅱa C

ステント血栓症と再狭窄の予防を目的と
した使用 Ⅱa C

最小血管内腔断面積やプラーク量による
PCIの適応決定を目的とした使用 Ⅲ C

血管内エコー法（IVUS）はカテーテルを用いた血管内画
像診断法である．IVUSカテーテルを血管内に挿入するこ
とにより，冠動脈の内腔と血管壁の断面像を即時に観察す
ることができる．IVUSでは冠動脈造影に比べて，血管内
腔の径や断面積，プラークの大きさ・組織性状・分布，血
管リモデリング様式，冠動脈解離，ステント血栓症，再狭
窄を正確に評価できる．IVUSは，現在臨床使用が可能な
血管内画像診断法のなかで，最も確立された標準的な手法
である 928)．PCIのガイダンスにおいて，IVUSはPCI前の
病変性状の評価，ステントサイズの決定，そしてステント
の最適化のために使用され，これにより個々の病態に即し
たより適切な治療方針を立てることが可能となる．
本邦ではPCIのガイダンスにおけるIVUSの使用率が欧
米に比べて著しく高い．これまでの臨床研究では，すべて
のPCIでルーチンに IVUSを使用することの有用性に関し
ては相反する結果が示されており，未だ結論はない 929–931)．
一方で，いくつかの特定の病変に対するPCIでの選択的な
IVUS使用に関しては，有用性が示されている．LMT病
変・CTO病変・び漫性病変など複雑病変に対するPCIで
は，IVUSガイドにより成績が向上し予後が改善されるこ
とが，メタ解析でも示されている 931–937)．分岐部病変，石
灰化病変，入口部病変に対するPCIのガイダンスとしても

IVUSは有用性が示唆されている938, 939)．
IVUSはPCI手技に伴う合併症，血栓症，再狭窄の原因

究明に役立つ可能性がある．ステント留置直後の最小ステ
ント断面積やステントエッジのプラーク断面積は血栓症や
再狭窄と関連する940, 941)．なお，IVUSで評価した病変部の
血管内腔断面積やプラーク量は血行再建の適応を決定す
るための指標とはならない．
一方，IVUSにはさまざまな問題点もある．IVUSカテー

テルは屈曲病変，石灰化病変，高度狭窄病変，閉塞病変
を通過させることが困難な場合があり，適応病変や費用
対効果を考慮しながら使用する必要がある．また，IVUS
の画像読影には知識と訓練が必要で，IVUSによるPCIの
ガイダンスは共通の基準にもとづいて行われなければなら
ない．

virtual histology IVUS，integrated backscatter IVUS，
near-infrared spectroscopy IVUSは，プラーク組織性状の
自動診断を可能にする．PCIのガイダンスにおけるこれら
の有用性は今後RCTでの検証が必要である．

9.2

光干渉断層法，光周波イメージング
表 53 PCIのガイダンスにおける光干渉断層法（OCT），

光周波イメージング（OFDI）の推奨とエビデンスレ
ベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

ステントの最適な留置を目的とした使用 Ⅱa B

分岐部病変，石灰化病変の責任病変，ス
テント再狭窄病変での使用 Ⅱa C

ステント血栓症，再狭窄の予防を目的と
した使用 Ⅱa C

慢性腎臓病（慢性透析を除く）例での使
用 Ⅱb C

冠動脈入口部病変，閉塞病変に対する使
用 Ⅲ C

最小血管内腔断面積やプラーク組織性状
診断による PCIの適応決定を目的とした
使用

Ⅲ C

光干渉断層法（OCT），光周波イメージング（OFDI）は
近赤外線と光学技術を応用した血管内画像診断法であ
る 942)．OCT/OFDI装置は高い解像度を有し，血管造影や
IVUSよりも正確に血管内腔径や病変長を計測できる．組
織性状診断も可能であり，脂質，線維，石灰化を鑑別する
ことができる．動脈硬化病変においてはプラーク破裂，び
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らん，石灰化結節，アテローマの線維性被膜，マクロ
ファージ，コレステロール結晶，血管壁内血管，血栓を同
定できる．PCIではステントサイズの決定において重要な
情報を提供し，ステントの拡張不全，ステント不完全密着，
組織逸脱，解離を IVUSより正確に検出できる．さらに
OCT/OFDIは，自動計測機能，血管造影とのコレジスト
レーション（位置合わせ），三次元画像構築，ステント不完
全密着の自動検出など，IVUSにはない機能を有し，PCI
のガイダンスを支援する．

PCIにおいてOCT/OFDIによるガイダンスが臨床的予後
に及ぼす影響は，冠動脈造影によるガイダンスに比べて良
好で，IVUSによるガイダンスと同等である可能性があ
る 931, 943－948)．IVUSと同様，すべての PCIでルーチンに
OCT/OFDIを使用することは適切でないが，いくつかの特
定の病変に対するPCIで選択的にOCT/OFDIを使用する
ことは有益である．分岐部病変では側枝閉塞の予測，側枝
への至適なワイヤー通過に有用である可能性がある．石灰
化病変では，バルーンやロータブレーター ®による前処置
の効果を評価するのに有用とされている．急性冠症候群の
責任病変では，OCT/OFDIによる脂質に富んだプラークや
血栓の評価が no reflow（再灌流しても心筋への血流が回
復しない現象）や周術期心筋梗塞の予測に有用であること
が，またステント再狭窄病変では，OCT/OFDIによる新生
内膜の組織性状診断がDCBの効果予測に有用であること
が，推測されている．

OCT/OFDIは PCI手技に伴う合併症，血栓症，再狭窄
の原因究明に役立つ可能性がある．ステント留置直後の最
小ステント断面積やステントエッジの脂質に富んだプラー
クは，慢性期再血行再建の予測因子になるという報告や，
DESを用いたPCIの慢性期における，ステントの新生内膜
の被覆率，遅発性ステント不完全密着，新生内膜の新規動
脈硬化は，VLSTと関連するといった報告がある．
一方，OCT/OFDIには固有の問題がいくつかある．撮像

にあたっては造影剤や低分子デキストランを冠動脈内に注
入して血液を除去する必要があるが，冠動脈入口部や閉塞
病変では血液除去が困難なため，OCT/OFDIによる観察は
適さない．特発性冠動脈解離では造影剤の注入に伴う冠動
脈内圧の上昇に注意する必要がある．造影剤を用いた
OCT/OFDIでは撮像に伴い造影剤投与量が増加する．慢
性腎臓病（慢性透析を除く）ではその適応を慎重に判断す
るとともに，腎機能悪化を予防するための対策を講じなけ
ればならない．OCT/OFDIの可視深度は IVUSより浅く，
観察はプラーク表層に限定される．したがって，血管径，
プラーク面積，血管リモデリング様式の評価には適さない．
IVUSと同様，OCT/OFDIカテーテルは高度屈曲病変，石

灰化病変では通過させることが困難な場合がある．また，
OCT/OFDIの撮像手技や画像読影に習熟し，適応病変や
費用対効果を考慮しながら使用する必要がある．

9.3

血管内視鏡
表 54 PCIのガイダンスにおける血管内視鏡の推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

ステント血栓症・再狭窄の予防を目的と
した使用 Ⅱb C

PCI手技に伴う合併症の予防を目的とし
た使用 Ⅱb C

プラーク組織性状診断による PCIの適応
決定を目的とした使用 Ⅲ C

血管内視鏡は1980年代にMizunoらにより原型が開発さ
れた後，カテーテルが改良，細径化され，現在は比較的末
梢の冠動脈の観察も可能となっている 949)．血管内視鏡の
特徴は血管内腔面をフルカラー，高解像度，3次元の直視
に近い画像として捉え，肉眼的病理診断を可能にするとい
う点である．本邦では，血管内視鏡は2000年に保険適用
となり，日常臨床で使用可能である．
歴史的には冠動脈疾患の病態解明において血管内視鏡

が果たした役割は大きい．急性冠症候群など各種病態の観
察が行われ，血栓や動脈硬化性の黄色プラークの検出にお
いて，血管内視鏡が優れていることが報告されている 950)．
また，ST上昇型急性冠症候群の症例でフィブリンと赤血
球主体の赤色血栓が認められること，非ST上昇型急性冠
症候群で心筋トロポニン高値の症例では血小板主体の白色
血栓が存在すること 951)，柔らかくきわめて脆い黄色のプ
ラークが破綻して内容物が内腔へ突出し，血栓とともに大
きな塊となって血管内腔を狭小化している病態が急性冠症
候群の多くを占めていることを，血管内視鏡は示した 951)．
急性冠症候群のみならず，安定労作性狭心症の責任病変
にも同様の像を認めることがある．このような病変に対し
てPCIを施行すると，血栓や脂質に富んだプラーク内容物
が末梢塞栓を起こし，slow flow/no reflow現象，周術期
心筋梗塞を引き起こすリスクが高くなるため，血管内視鏡
所見から末梢保護デバイスの必要性を判断できる可能性が
ある 951)．また，新世代のDESは第1世代のDESとは遠隔
期の血管内視鏡像が異なることも報告されており，血管内
視鏡はDES留置後の病態解明に関する新な知見を提供し
ている 952)．なお，血管内視鏡も撮像手技や画像読影に関
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する習熟が必要である．

10.

分岐部病変

表 55 分岐部病変の PCIに関する推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

分岐部病変に対して本幹のみステント留
置を基本とする． I A

分岐部病変に対する PCIにおける血管内
エコー法（IVUS）または光干渉断層法
（OCT）・光周波領域イメージング（OFDI）
の使用

Ⅱa B

側枝の角度や灌流域から側枝確保の困難
が予想される場合の 2ステント治療 Ⅱb B

PCIの対象としての分岐部病変は複雑病変の中でも最も
多い病変である．分岐部病変に対するPCIで良好な成績を
得るためには，病変の適切な評価と分岐部特有の手技が重
要である．

10.1

病変の評価
分岐部病変の分類として最も汎用されているのは

Medina分類である953)．この分類では分岐部病変を本幹の
近位部，本幹の遠位部，側枝の3つの部位に分け，それぞ
れ狭窄の有無により1あるいは0として分類する（図7）953)．
このような病変形態による分類に加え，分岐部病変の部
位の違いも重要である．左冠動脈主幹部（LMT）遠位部の
分岐部病変とその他の分岐部病変とでは灌流域，血管径，
分岐角度に違いがあり，それぞれに対して適切な手技を考
慮する必要がある．また，LMT遠位部と他の部位とでは
初期成績，中長期成績にも違いがある954)．

10.2

手技
10.2.1
側枝へのガイドワイヤー
側枝へのガイドワイヤーの選択において，側枝の分岐角

度が反転しているような場合には，通常のガイドワイヤー
の操作では選択が難しい．このような場合にあらかじめガ
イドワイヤーを屈曲させて，遠位部より側枝を選択する逆
行性ワイヤー（reverse wire）法が有用である 955)．手技が
より容易な二重内腔カテーテルを用いた逆行性ワイヤー法

も報告されている956)．
10.2.2
病変の前処置
分岐部病変においてカリーナシフト，プラークシフトを

きたして，側枝に追加のステント留置が必要となることが
あるが，改良された方向性冠動脈粥腫切除術（DCA）にて
プラークを切除して側枝のステント留置を回避する手技も
行われている957)．
10.2.3
ステント留置術
分岐部病変のステント留置術としては，本幹のみのステ

ント留置法（1ステント法）が本幹・側枝ともにステントを
留置する方法（2ステント法）よりも，良好な成績が得られ
ることがRCT 958)やメタアナリシス959, 960)で報告されており，
できるだけ本幹のみの手技で終えるようにする．しかし，
側枝の血管径が大きく（2.75 mm以上），高度狭窄病変を
認め，灌流域が大きく，側枝の病変の病変長が長い場合（5 
mm以上）などでは，2ステント法が必要となることがある．
2ステント法には，初めから側枝にステントを入れる方法
と，手技の途中でステントを留置する方法とがある．前者
の主なものとして，クラッシュステントや TAP（T-and-
protrusion）ステントなどがあり，後者としてはTステント
やキュロットステントなどがある．各種2ステント法の長
期成績については，DKCRUSH試験でLMT病変に対して
provisional Tステントよりも良好と報告 961)されているが，
血管内画像診断での評価など，追加の検証が必要と思わ
れる．
本幹にステントを留置した後，側枝にさらなる治療を行

図 7 冠動脈分岐部のMedina分類
（Medina A, et al. 2006 953) より）

© 2006 Sociedad Española de Cardiología. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights 
reserved.
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う必要があるかどうかを，造影所見のみから判断するのは
難しい場合があるが，側枝での血流予備量比（FFR）の結
果から判断するのが有用とされている962, 963)．
10.2.4
proximal optimization technique: POT
POTは，本幹の遠位部から分岐部をまたいで近位部ま

でステントを留置した後に，本幹の近位部をその部位の血
管径に合ったサイズのバルーンで拡張する手技である 964)．
この手技により，本幹近位部のステントの近位部のスト
ラットを血管壁に密着させることができ，より遠位部のス
トラットから側枝のガイドワイヤーを通過させることが容
易になる．また，近位部から側枝のガイドワイヤーを選択
する場合に，そのガイドワイヤーがストラットの外側を通
過するリスクが低くなるという利点がある．さらにLMT病
変では，ステントを入口部まで留置していると，POTを行
うことにより，ガイディングカテーテルによるステントの
変形をきたすリスクが低くなる．
10.2.5
側枝のガイドワイヤーの再選択
側枝のガイドワイヤーの再選択部位はその後のステント

の拡張に影響を与える可能性がある．基本的にはワイヤー
でストラットをできるだけ遠位側で通過させることにより，
分岐部にストラットが残存せず，良好な拡張を得られる可
能性が高い．側枝のワイヤーが遠位部にあることを確認す
るために，血管内エコー法（IVUS）やOCT（OFDI）が有
用である．OCTでは3次元画像を得ると，より適切なワイ
ヤー選択部位を認識することができる965)．ワイヤー再選択
に際して，モノレールルーメンとガイドワイヤールーメン
のあるカテーテルを用いると，側枝の選択を安全かつ確実
に行える．
10.2.6
側枝閉塞の予防
分岐部にステントを留置すると側枝が閉塞する可能性が

ある．側枝閉塞のリスクを減らす方法として，側枝にあら
かじめバルーンを入れる方法（jailed balloon）966, 967)や，そ
のほかに貫通用のカテーテル（Corsair™）を入れる方法 968)

が報告されている．
10.2.7
薬剤塗布バルーン（DCB）
2ステントの長期成績が必ずしも良好でないために，側

枝に対し再狭窄予防効果を期待してDCBを用いる治療が
行われているが 969)，長期的有用性について結論は得られ
ていない．

10.2.8
血管内画像診断の意義
分岐部病変のPCIでより良好な初期成績と長期成績を得

るためには血管内画像診断が有用で，血管径やプラークの
分布，石灰化の程度など，多くの情報が得られる．LMT
分岐部でDCAによる治療を行う場合には IVUSによる評
価が必須である．また，ステント留置との関連で，LMT
病変においては至適ステント拡張サイズが報告されてい
る．左冠動脈回旋枝（LCX）が5 mm2，左冠動脈前下行枝
（LAD）が6 mm2，分岐部が7 mm2，LMTが8 mm2で，こ
のサイズを得られれば慢性期の再狭窄率は低いと報告され
ている970)．

10.3

成績
分岐部病変に対するPCIの長期成績は，第2世代の薬剤

溶出性ステント（DES）が使用可能になったことにより，第
1世代のDESに比べて向上している．観察研究ではあるが，
第1世代DESでは1ステント法に比べて2ステント法で予
後不良であったが，第2世代DESでは2ステント法が1ス
テント法よりも予後良好とする報告もある971, 972)．薄くなっ
たステントストラットやステントデザインの改良が影響し
ている可能性がある．

11.

入口部病変

冠動脈入口部病変に対するPCIでは，狭窄度の評価，手
技，長期成績において特殊性があり，それらの点を踏まえ
た対応が重要である．

11.1

病変の評価
入口部病変の狭窄度は冠動脈造影のみでは正確な評価

が困難なことがあり，その場合は IVUSを用いることが有
用である 973)．また，右冠動脈（RCA）入口部病変ではカ
テーテルによる冠攣縮をきたすことがあり，冠血管拡張薬
を十分に投与したうえで狭窄度を評価する必要がある．入
口部病変が 75％前後の中等度狭窄の場合には，FFRや瞬
時血流予備量比（iFR）による心筋虚血評価も有用である．

11.2

手技
RCA入口部病変に対するPCIの手技では，ステント留
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置に際してステントの位置決めがきわめて重要である．入
口部が十分に評価される適切な造影角度を用いたり，
IVUSでステント留置部位をマーキングしたりすることに
より，適切な位置でのステントが容易になる．また，IVUS
を用いて病変性状を把握し，病変に応じたデバイス選択と
至適サイズのステント留置を心がける必要がある973)．

11.3

成績
入口部病変のPCI後慢性期の再狭窄は，RCAでより高

いことが報告されている．再狭窄の原因として，ステント
破損やステントリコイルなどのメカニカルストレスが関与
している場合がある 430, 974)．RCAのステント再狭窄の治療
ではその後の再々狭窄率も高く975)，できるだけ再狭窄をき
たさないような初回の手技が重要である．LMT入口部で
はその他の病変に比べて再狭窄率が高くない．
なお，第1世代のDESに比べて第2世代DESでは再狭
窄率が低下している976, 977)．

12.

慢性完全閉塞病変

表 56 慢性完全閉塞（CTO）病変の PCIに関する
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

J-CTOスコアを用いた CTO病変に対す
る PCIの難易度評価 Ⅱa B

薬物治療によっても狭心症が残存し，灌
流域にバイアビリティが存在する場合
の，CTO病変に対する PCI

Ⅱb B

灌流域が狭い CTO病変に対する PCI Ⅲ C

慢性完全閉塞（CTO）は「TIMI血流分類0で，閉塞期間
が3ヵ月以上または不明」と定義され 978, 979)，冠動脈疾患で
冠動脈造影を行った患者の約20％に認められる980, 981)．

12.1

病変の評価
薬物治療にてもCTOが関与する狭心症症状が残存し，

CTO領域に残存心筋・虚血心筋を証明できる場合に，PCI
の適応が考慮される．CTO病変に対するPCIは難度が高
く，手技成功には病変の正確な評価や高い技術が大きく関
与する 982)．難易度は5つの予測因子の合計点数で評価す

るJ-CTOスコアを用いて事前に予測できる（表57）983)．

12.2

手技
ワイヤー通過法には以下のものがある．①順行性アプ
ローチでワイヤー先端の硬さを段階的に上げる方法，②2
本のワイヤーを用いるパラレルワイヤー法，③ IVUSガイ
ド，④逆行性アプローチでの直接的逆行性ワイヤー通過，
⑤両方向性アプローチでの kissing wire法，⑥ controlled 
antegrade and retrograde tracking（CART），⑦ reversed 
CARTなど．
手技選択は，CTO病変の長さ，CTO中枢端の位置と形
態，CTO病変末梢血管の性状（血管径，狭窄の有無，石
灰化の有無，CTO末梢端部の側枝の有無），逆行性アプ
ローチが可能な側副血行路の有無により決定される．選択
した手技が困難と術中に判断した場合は，成功の可能性が
ある手技に変更することにより成功率は高くなり，また合
併症が少なくなると報告されている984)．しかしながら，重
度石灰化病変では依然として成功率が低い984)．

12.3

成績
12.3.1
短期成績
報告されている院内死亡は 0.2～0.9％，重篤な冠動脈

穿孔を含むMACCEは 2～7.0％である 863, 985, 986)．CTO病
変に対するPCI成功例と不成功例の予後の比較では，院内
死亡が 0.5％対1.4％ 987)，MACCEが 2.4～5.7％対7.7～
10.2％ 985－987)と，成功例で有意に良好である．
合併症の予測因子としては，逆行性アプローチ，高齢，
複雑病変（J-CTOスコア）があげられており986, 988)，逆行性
アプローチは順行性アプローチに比して症候性虚血の発生
と無症候性心筋障害が有意に多く（13.8％対6.7％），これ
らが発生した症例では 2.3年間の追跡で有意にMACEが
多かったと報告されている989)．
また，CTO病変に対するPCIはそれ以外のPCIに比し
て，造影剤使用量，X線被曝量（空気カーマ），手技時間，
透視時間が多く，CTO病変に対するPCI全体の中央値は
それぞれ 270 mL，2.9 Gy，123分，47分であるが 986)，成
功例と不成功例を比べると全て不成功例で有意に多かった
点に留意が必要である985)．
12.3.2
長期成績
CTOの存在はPCIで不完全血行再建となる原因の一つ

であり，不完全血行再建が予後に影響することが多くの報
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表 57 J-CTOスコア計算法（慢性完全閉塞〔CTO〕病変の評価）
変数と定義

先細り 先細りナシ
先端が先細りとなっている．
または，閉塞端に真腔への
連続性が示唆される凹みを
認める．

入口部の形状
□先細り （0）
□先細りナシ （1）

 点

石灰化
石灰化の程度にかかわらず，慢性完
全閉塞（CTO）分画内に石灰化の明
らかな兆候があれば1点とする．

石灰化
□なし （0）
□あり （1）

 点

屈曲＞45°
CTO分画内に 45°超の屈曲があれ
ば 1点とする．CTOに関係のない
部位の屈曲蛇行はこれに含めない．

屈曲＞45°
□なし （0）
□あり （1）

 点

閉塞長
側副路により末梢の造影が明瞭な画
像を用いて閉塞の「真の」長さ（第
一印象よりも短い傾向にある）を計
測すること．

閉塞長
□＜20 mm （0）
□≧20 mm （1）

 点

再施行病変
再度施行する（以前に施行して失敗している）病変か． 再施行病変

□いいえ （0）
□はい （1）

 点

難しさの分類（合計点）
□容易（0） □普通（1）
□難しい（2） □きわめて難しい（≧3）

合計

 点

（Morino Y, et al. 2011 983) より）
Copyright (2011) by the American College of Cardiology, with permission from Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/
jacc-cardiovascular-interventions

造影上，石灰化の証拠

CTO分画内

＞45° 屈曲＞45°

CTO部位内

CTOと
判定

CTO入口部

CTO分画
側枝

真の閉塞長

告で示されている 199)．このため，CTO病変へのPCIに成
功すると総死亡率とMACE発生率を低下させ 990－992)，
LVEFの改善と左室収縮末期容積の減少がみられると報告
されている 993, 994)．一方，PCIでは至適薬物治療と比較し
て術後3年までの狭心症症状，運動制限，QOLは改善さ
れたものの，死亡，心筋梗塞，脳卒中，再血管治療には差

がなく，予後改善効果は示されていない995)．
このように治療手技の進歩によりCTO病変に対するPCI
の成功率は著しく向上したが，成績は依然として術者の経
験に依存する．また，他の治療法との比較試験が少なく，
その適応と有効性に関して結論は得られていない．
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第8章　造影剤腎症

1.

診断

造影剤腎症（CIN）は「ヨード造影剤投与後72時間以内
に血清クレアチニン（SCr）値が前値よリ0.5 mg/dL以上ま
たは 25％以上増加した場合」996) に診断されるが，急性腎
障害の診断基準（KDIGO Clinical Practice Guideline for 
Acute Kidney Injury）997, 998) を用いることもある．留意点
としては，①造影前にできるだけ直近のSCr値を用いて腎
機能を評価すること，②検査前の腎機能評価はeGFRで行
うが，造影剤腎症の診断はSCr値の変化で評価することが
挙げられる．

2.

リスク評価

CABGまたはPCI後のCIN発症に関する複数のリスク
評価指標が報告されているが，十分な検証がされているわ
けではない 999)．したがって，絶対リスクとしてではなく相
対的なリスク評価にとどめておくのが妥当である．表58
に日本腎臓学会ほかによる「腎障害患者におけるヨード造
影剤使用に関するガイドライン2018」に記載されている
CINの危険因子を抜粋した1000)．

CINの原因として造影剤の浸透圧がしばしば議論になる
が，等浸透圧造影剤と低浸透圧造影剤でCINの発症率に
差はみられていない．また，低浸透圧造影剤どうしの間に
おける相違もない．なお，経動脈投与は経静脈投与と比較
してCIN発症率が高い傾向にあると報告されている．

PCI自体が慢性腎臓病（CKD）の予後を悪化させるとい
うエビデンスはないが，造影剤の投与量は必要最少限とす
ることが推奨される．また，短期間に反復してPCI手技を
行うことは推奨されない．

3.

予防法

CINを発症した患者では心血管イベント発生率が高いこ
とが報告されており，CINの予防はPCIにおいて必須の重
要事項であるが，エビデンスがあり推奨される方法は輸液
のみである1001, 1002)．
待機的PCIの症例では，生理食塩液を造影開始6時間前

から1 mL/kg/hで輸液し，造影終了後は1 mL/kg/hで6～
12時間輸液する．輸液時間が限られる場合には炭酸水素
ナトリウム液の投与も推奨されている．緊急症例では炭酸
水素ナトリウム液を造影開始1時間前から3 mL/kg/hで輸
液し，造影終了後は1 mL/kg/hで6時間輸液する．飲水の
みによる水分補給は推奨されず，輸液による十分な対策を
講じることが推奨される．

N-アセチルシステイン，h-ANP，アスコルビン酸，スタ
チンなどさまざまな薬物治療の報告があるが，CINを予防
するという十分なエビデンスはなく，推奨されない．
血液透析がしばしば施行されているが，有効性は明らか

ではなく，施行すべきではない1003, 1004)．

4.

発症後の治療

CIN発症後の治療としてループ利尿薬，低用量ドパミン，
hANPの有効性は実証されていない．また，輸液療法は有
効循環血漿量の低下がみられない場合は推奨されない．血
液浄化療法は乏尿を伴うような全身状態不良の患者には推
奨されるが，腎機能改善を目的とした使用には推奨されて
いない．

なお，詳細は日本腎臓学会・日本医学放射線学会・日本
循環器学会により編集された「腎障害患者におけるヨード
造影剤使用に関するガイドライン2018」1000) を参照のこと．
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表 58 造影剤腎症（CIN）の危険因子
項目 指針

CKD CIN発症の危険因子である．

加齢 CIN発症の危険因子である．

糖尿病 CKDを伴う場合は危険因子であるが，伴わない場合は危険因子であるか明らかではない．

RAS阻害薬使用 リスクを増加させるエビデンスは明らかではない．

利尿薬使用継続 リスクを増加させるかは明らかではない．

予防的利尿薬使用 使用を推奨しない．

NSAIDs 使用を推奨しない．

ビグアナイド系糖尿病薬 一時的に休薬するなど，適切な処置を行うことを推奨する．

腹膜透析患者 残存腎機能低下の危険因子となる可能性がある．

片腎 CIN発症リスクを増加させるというエビデンスは明らかではない．

（日本腎臓学会ほか. 2018 1000) より）

第9章　周術期の薬物療法

1.

PCI

1.1

薬物併用療法
表 59 PCI施行時の薬物併用療法の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

PCI施行時に未分画ヘパリンを投与し，
活性化凝固時間（ACT）を 250～400秒
にコントロールする．

I B

ヘパリン起因性血小板減少症（HIT）に
対しアルガトロバンを投与する． I B

PCI時には血栓性合併症の予防を目的とした抗凝固薬の
投与が必須であるが，本邦では抗凝固薬は未分画ヘパリン

に限定される．この点において直接型抗トロンビン薬の
bivalirudinや，低分子ヘパリンである enoxaparinなどの
選択肢がある欧米とは大きく異なる．また，静脈投与が可
能な抗血小板薬グリコプロテイン IIb/IIIa阻害薬も本邦で
は未承認である．
1.1.1
未分画ヘパリン
ヘパリンの効果の判定には活性化凝固時間（ACT）が用

いられている．ACTを250秒以上に保つように，モニタリ
ングしながら適宜追加投与を考慮することが推奨されてい
る1005, 1006)．また，ACTが400秒以上になると出血性合併症
が増加することが報告されており1007)，PCI施行中はACT
を250～400秒にコントロールすることが望ましい．初回
投与量として70～100 IU/kgを動脈シース挿入後にボーラ
ス投与し，ACTの目標値に到達しない場合は2000～5000 
IUのヘパリンを追加投与する．
副作用として，出血の他にヘパリン起因性血小板減少症

（HIT）が知られている．ヘパリン投与中や投与後の原因が
明確でない血栓塞栓症については，HITを疑う必要がある．
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1.1.2
アルガトロバン
アルガトロバンはHITに対する有用性が報告されてお

り1008, 1009)，本邦ではHITに対する治療薬として保険承認さ
れている．HITまたはHITを疑う場合は100 µg/kgを3～5
分かけてボーラス投与し，その後6 µg/kg/minで持続投与
する．投与開始から10分ほど経過したらACTを測定し，
250～400秒となるように適宜調節する．PCI後も抗凝固
療法の継続が望ましい場合は，0.7µg/kg/minに減量し，
APTT（活性化部分トロンボプラスチン時間）が基準値の
1.5～3倍となるように適宜調節する．アルガトロバンは肝
代謝であるため，肝機能障害のある患者では投与量の減量
を考慮する．

1.2

抗血小板薬2剤併用療法
表 60 PCI施行時の抗血小板薬 2剤併用療法（DAPT）の
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

アスピリン未服用例には PCI前にアス
ピリン 162～200 mgを投与し，その後
81～100 mg/日を継続的に投与する．

I A

ステント留置後，アスピリンと ADP受
容体 P2Y12阻害薬の 2剤併用療法を，
少なくとも 6ヵ月継続する．

I A

P2Y12阻害薬未服用例にはステント留置
時にプラスグレル 20 mgまたはクロピ
ドグレル 300 mgを負荷投与する．

Ⅱa C

出血リスクが高い場合，DAPTを 3ヵ月
以内に短縮する． Ⅱa B

虚血イベントのリスクが高く，6ヵ月の
DAPTで出血性イベントがなかった出血
低リスク例では，DAPTを 30ヵ月まで
継続する．

Ⅱb B

アスピリン禁忌例にはチエノピリジン系
抗血小板薬を単剤投与する． Ⅱb B

クロピドグレルまたはプラスグレルを投
与できない場合に，チカグレロルとアス
ピリンを併用投与する．

Ⅱb B

STARS試験 1010)に代表されるいくつかの臨床試験におい
て，アスピリンとチエノピリジン系抗血小板薬の内服がス
テント血栓症の予防に有効性を示して以来，抗血小板薬2
剤併用療法（DAPT）はステント留置後の標準治療となった．

1.2.1
DAPTの期間と使用薬物
第1世代のDESを用いたPCI後は，ステント留置部の治
癒・安定化が遅れるのではないかという懸念から，DAPT
継続期間は長期化する傾向にあった．その後，本邦におけ
る j-Cypherレジストリー研究において，6ヵ月以内のチエ
ノピリジン系抗血小板薬の投与中止はステント血栓症のリ
スクを高めるものの，6ヵ月後以降にチエノピリジン系抗
血小板薬を中止しても2年間の心イベントのリスクは上昇
しないことが報告された 1011)．さらに，1年以上チエノピリ
ジン系抗血小板薬を継続しても，5年間の超遅発性ステン
ト血栓症（VLST）や心血管イベントのリスク軽減効果が認
められなかった 1012)．6ヵ月と12または24ヵ月のDAPT期
間を比較検討したISAR-SAFE試験 1013)，ITALIC試験 1014)，
SECURITY試験 1015)，また本邦で行われた NIPPON試
験 1016)などでは，いずれも長期DAPTの有効性が証明され
なかった．さらに第2世代以降のDESにおいては，第1世
代のDESに比べて明らかにステント血栓症のリスクが低い
ことが明らかになったこと 1017)から，DAPTの期間は総じ
て短期化の傾向にある．

2012年のACC/AHAおよび2018年のESC/EACTSのガ
イドラインでは，ステント留置後のステント血栓症予防の
ため，出血リスクの低い安定冠動脈疾患患者にはアスピリ
ンに加えて少なくとも6ヵ月間のクロピドグレル併用を，
出血リスクの高い安定冠動脈疾患患者に対しては1～3ヵ
月のクロピドグレル併用を推奨している1018, 1019)．本邦にお
ける NIPPON試験や STOPDAPT試験 1020)においても，
DAPT期間の短縮はステント血栓症や心血管イベントのリ
スク上昇に関与していない．一方で1年以上のDAPTの心
イベント抑制効果は，糖尿病や心筋梗塞の合併，高度冠動
脈複雑病変で層別化しても認められず1021, 1022)，本邦の観察
研究ではむしろ輸血を必要とする中等度以上の出血リスク
が上昇することが報告されている 1023)．出血リスクの高い
患者には長期のDAPT投与を避け，3ヵ月以内の短期化も
検討するというように，出血事象を考慮した処方が望まし
い．また抗血小板療法の至適投与期間は，人種差や新たに
開発されるDESの使用薬剤により異なる可能性がある．
以上を考慮し，安定冠動脈疾患に対する出血リスクに基
づくDAPT期間の欧米ガイドラインにおける推奨は，本邦
においても外挿可能と判断した（図8）．
1.2.2
出血リスクの評価指標
海外においては，DAPT継続期間を総合的に判断する

ツールが作成されている（表61 1024, 1025)）．RECISE-DAPT
スコアは，年齢，出血の既往の有無，白血球数，ヘモグロ
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ビン値，クレアチニンクリアランスから PCI施行後の
DAPT期間中の出血リスクを予測する指標である 1024)．一
方，DAPTスコアは慢性期の出血リスクの指標で，喫煙，
糖尿病合併，心筋梗塞の既往，PCIの既往，パクリタキセ
ル溶出性ステント留置，ステント径3 mm未満，心不全ま
たはLVEF＜30％，静脈グラフトステントなどで点数が上
がり，年齢が高いと点数が下がる．DAPTスコアが高い患
者においてはDAPTの継続により，出血リスクを高めるこ
となく，死亡，心筋梗塞，脳卒中などの心血管イベントを

抑制することが示されている1024, 1025)．これら指標をそのま
ま本邦の臨床で使用することには注意が必要である．
本邦でも最近CREDO-Kyotoレジストリーの解析から出

血，虚血イベントのリスク評価指標が報告された 1026)．し
かし，これらの指標を用いても判別率は 0.7以下であ
る 1024－1026)．また，出血の危険因子と虚血イベントの危険
因子は共通のものが多いため，ステント血栓症の危険因子
などを加味した担当医による個別化の対応が必要である．

1.3

抗凝固薬服用例
表 62  抗凝固薬服用例に対する PCI施行時の抗血栓療法の
 推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

ステント留置時の 3剤併用療法 I C

虚血イベントのリスクが高い症例に対す
るステント留置後 3～6ヵ月の 3剤併用
療法

Ⅱa B

出血リスクの高い症例に対するステント
留置後 1ヵ月未満の 3剤併用療法 Ⅱa B

抗凝固薬選択においてワルファリンより
も DOACを優先する． Ⅱa B

ステント留置 1年後以降は抗凝固薬単剤
に変更する． Ⅱa B

ワルファリンではプロトロンビン時間
（PT-INR）の目標値を低めに設定し，至
適範囲内時間（TTR）を 65％以上とする．

Ⅱb C

C/P：クロピドグレル /プラスグレル
DAPT：抗血小板薬2剤併用療法
SAPT：抗血小板薬単剤療法
OAC：経口抗凝固薬

図 8 PCI後の抗血栓療法

心房細動/抗凝固薬
なし

高い低い 高い

入院中
（1 ヵ月）

12 ヵ月
OAC

＋
C/P

6 ヵ月
OAC

＋
C/P

6 ヵ月
DAPT

SAPT

1～3 
ヵ月

DAPT

SAPT

OAC 
単剤

OAC 
単剤

3 ヵ月

6 ヵ月

12 ヵ月

3 剤 3 剤

低い
出血リスク 出血リスク

あり

表 61 PRECISE-DAPTスコアと DAPTスコア
PRECISE-DAPTスコア DAPTスコア

評価時期 ステント留置時 DAPT12ヵ月継続後

DAPT継続期間
短期間（3～6ヵ月）
　対
標準 /長期間（12～24ヵ月）

標準（12ヵ月）
　対
長期間（30ヵ月）

スコア化因子 ヘモグロビン，白血球数，年齢，クレアチニンクリア
ランス，出血の既往

年齢，喫煙，糖尿病，心筋梗塞に対する PCI，PCIま
たは心筋梗塞の既往，パクリタキセル溶出性ステント，
ステント径3 mm未満，心不全またはLVEF 30％未満，
静脈グラフトステント

スコア範囲 0～100点 －2～10点

推奨されるカットオフ値 25点以上→短期間DAPT
25点未満→標準 /長期間DAPT

2点以上→長期間DAPT
2点未満→標準DAPT

ウェブカリキュレーター www.precisedaptscore.com www.daptstudy.org

（Costa F, et al. 2017 1024) および Yeh RW, et al. 2015 1025) を参考に作表）
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持続性または発作性の心房細動を合併する患者に対し
ては抗凝固療法が必要である 1027)．近年，高齢化の進行に
伴い心房細動を合併する患者にPCIを施行する機会が増
え，現在10％前後と報告されている1028, 1029)．ステント留置
後の早期であれば，アスピリンとチエノピリジン系抗血小
板薬のDAPTのほかに，ワルファリンや直接経口抗凝固薬
（DOAC）などの抗凝固薬が必要になり（3剤併用療法），出
血リスクと血栓塞栓リスクのバランスを考慮する必要があ
る．
1.3.1
欧米のエビデンスと推奨
WOEST試験では経口抗凝固薬を必要とするPCI施行患

者における2剤併用療法（ワルファリン＋抗血小板薬単剤）
と3剤併用療法（ワルファリン＋抗血小板薬2剤）の安全性
と有効性の比較が行われた．2剤併用療法群では3剤併用
療法群よりも出血イベントが少なく，心血管イベントの複
合発生率も低かった1030)．さらにPIONEER AF-PCI試験に
おいては，リバーロキサバン15 mg＋クロピドグレルの 2
剤併用群と，従来のワルファリン＋DAPTの3剤併用群と
の比較が行われ，リバーロキサバン15 mg＋クロピドグレ
ルの2剤併用療群では3剤併用群と比べて出血イベントが
有意に減少し，有効性エンドポイントは同程度であっ
た 1031)．同様の傾向はダビガトランを用いた RE-DUAL 
PCI試験でも示されている1032)．
このようにDOACとクロピドグレルの2剤併用療法は，
従来のワルファリン＋DAPTの 3剤併用療法と比較して，
血栓イベントと再血行再建の増加を伴わずに出血イベント
を有意に抑制している．2018年のESC/EACTSガイドライ
ンでは，3剤併用療法は虚血リスクが懸念される場合は6ヵ
月，出血リスクが懸念される場合は，低リスク例で1ヵ月，
高リスク例では初めからDOACとクロピドグレルの2剤併
用療法が推奨されている1019)．またAHAからの最新のエキ
スパート勧告では，DOACとDAPTの 3剤併用は周術期
1ヵ月以内とされている 1033)．European Heart Rhythm 
Association（EHRA）では，待機的PCIで最新のDESを用
いた場合は，入院期間のみ 3剤併用として退院時から
DOACとクロピドグレルの2剤併用療法とすること，急性
冠症候群に対するPCIの場合は3剤併用を3ヵ月以内とし
てDOACとクロピドグレルの2剤併用療法へ減量すること
を推奨している1034)．
1.3.2
本邦での推奨と注意事項
以上より，臨床的に広く行われている3剤併用療法を一
定期間行うことの有効性は否定しないが，デバイスの進歩
や高齢者を中心とした心房細動治療を考慮し，欧米からの

勧告と同様に，3剤投与は1ヵ月以内で，原則として入院
期間に限定することとした（図8）．血栓症のリスクが高い
場合は3剤併用療法を3～6ヵ月，逆に出血リスクが高い
場合は2剤併用療法を6ヵ月に短縮することを推奨する．

ESC/EACTSのガイドラインではステント血栓症のリス
クのため3剤併用療法の早期中断が困難となる複雑なPCI
治療手技を示しており，本邦においてもこの考え方は3剤
併用療法の期間決定において参考となる（表63）1035, 1036)．
また，PCI施行時にはDAPTの長期継続が必要な手技にな
らないように心掛け，出血性合併症を回避する治療方針を
講じるべきである（表64）1019)．
本邦で安定冠動脈疾患を合併した非弁膜症性心房細動
患者を対象に，リバーロキサバン単剤とリバーロキサバン
＋抗血小板薬単剤の併用を比較するAFIRE試験が現在行
われている．エキスパートオピニオンとしてステント留置
後12ヵ月以降の慢性期においては抗凝固薬単独療法を考
慮してもよいこととした（図8）．
抗凝固療法と併用するプラスグレルは本邦での保険承認

用量が低用量であり，海外と同等に扱うことはできない．
現状を重視してプラスグレルの併用を許容するが，現時点
でのエビデンスは不十分であり，今後のデータ集積が必要
である．

表 63 ステント血栓症の予測因子
十分な抗血小板療法下でのステント血栓症の既往
第1世代DES
非ST上昇型またはST上昇型心筋梗塞
complex PCI（3本以上のステント留置，3病変以上の治療，分岐
部2ステント，総ステント長60 mm以上，慢性完全閉塞）

糖尿病合併例のび漫性病変
慢性腎臓病

（Roffi M, et al. 2016 1035) およびGiustino G, et al. 2016 1036) を参考に作表）

表 64  抗凝固療法施行例に対する PCI周術期の出血を考慮
した処置

虚血 /出血リスクを評価する．
3剤併用期間を可能なかぎり短くし，PCI後は2剤併用を考慮する．
ワ ルファリン服用中の場合，PT-INR目標値を治療域の低めに設
定し，TTRを65％以上にするように考慮する．

プロトンポンプ阻害薬を可能なかぎり併用する．
可能であれば橈骨動脈からPCIを施行する．

（Valgimigli M, et al. 2018 1019) を参考に作表）
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2.

CABG

2.1

抗凝固薬
表 65 CABG施行時の抗凝固薬の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

術前心房細動や塞栓症の既往など術前よ
り認める抗凝固薬の適応例に対し，術後
出血リスクがなくなった時点で未分画ヘ
パリン /低分子ヘパリンおよび経口抗凝
固薬の投与開始

I C

術後の心房細動が 12時間以上継続する
例への未分画ヘパリン /低分子ヘパリン
および経口抗凝固薬の投与開始

I B

抗凝固薬の適応がない場合の，CABG/
OPCAB（オフポンプ）術後のグラフト
開存率向上を目的とした抗凝固薬投与

Ⅲ A

抗凝固薬は，心房細動など他の抗凝固薬の適応がなけ
れば，CABG術後の内服薬として推奨されない．CABG
術後患者へのワルファリンのルーチン投与の効果を評価し
たRCTにおいて，術後出血のリスクが有意に高いことが
示された．しかし，同時に静脈グラフト開存率のワルファ
リンによる改善効果については，結果が分かれた 1037–1039)．
これらを含むメタ解析では，ワルファリン単独でもグラフ
ト開存率が有意に改善されること，効果はアスピリンと同
程度であることが報告された 1040)．しかしながら，出血リ
スクが少ない点でアスピリンのほうが優れているため，グ
ラフト開存を目的としたCABG術後の第一選択薬としてア
スピリンが選ばれてきた．
アスピリンへのワルファリンの追加投与の効果を調べた

RCT（Post CABG試験）では，1351例をアスピリン＋ワル
ファリンとアスピリン＋プラセボの2群に分け，グラフト開
存率に有意な影響がないことが示され 1041)，これによりア
スピリンへのワルファリン追加投与は推奨されていない．
このPost CABG試験では平均PT-INRが1.4とワルファリ
ンが低用量であり，PT-INR 1.6～2.6あるいは 2.0以上と
いった使用でのワルファリンの効果は不明なままである．
心筋梗塞後のアスピリン＋ワルファリン対アスピリン単独
の比較においてPT-INR 2.0以上のワルファリン追加投与
群で脳梗塞，心筋梗塞ともに有意に発症率が低かったとい
う報告もあり，アスピリン＋ワルファリンの併用療法には

研究の余地が残されている1042)．
DOACのCABG術後における効果を検討するRCTはま

だ少なく，今後待たれる．
術後心房細動に対しては脳梗塞予防のため抗凝固薬の投

与が望ましい1043)．発症の何時間後からヘパリンや経口抗凝
固薬を開始すべきかについてはエビデンスが乏しい．症例
ごとに異なる出血リスクと塞栓症リスクを考えて投与開始
が決められるが，12～48時間後に開始されることが多い．

2.2

抗血小板薬
表 66 CABG施行時の抗血小板薬の推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

CABG/OPCAB術後 48時間以内にアス
ピリン（81～162 mg/日）の内服を開始 I A

急性冠症候群患者に対する CABG/
OPCABの術後の DAPT I A

労作性狭心症に対する OPCAB術後にお
ける静脈グラフト開存率の改善を目的と
する DAPT

Ⅱa B

CABG/OPCAB術前の待機患者に対しア
スピリン内服を継続または開始 Ⅱa C

術後のグラフト開存を含む予後改善を目
的として，術前からアスピリンに加えて
他の抗血小板薬を併用

Ⅲ B

多数の報告から，CABG術後のアスピリン内服は多岐
にわたって有益である1044–1047)．静脈グラフト開存率の改善，
CABG術後の生存率改善，術後イベント発生率低下の報
告から，アスピリンの生涯内服が薦められている．407例
を対象とするRCTにおいて，アスピリン＋ジピリダモール
内服により非内服に比べて静脈グラフトの1年開存率が改
善されることが報告された（89％対77％）1047)．これに対し
て，内胸動脈グラフトでは元々の開存率自体が高いので，
開存率に対するアスピリンの効果はないと報告されてい
る 1048)．しかし，アスピリン内服により生存率が 68％，心
筋梗塞発症率が48％改善されることも報告されており1049)，
自己冠動脈病変への効果も含めて，CABG術後の二次予
防目的としてアスピリンは必須となっている．
アスピリンの内服開始時期に関しても多数の報告があ

る．術前からの内服により周術期の合併症や死亡が減少し
たと報告されており，CABG/OPCABの術前からのアスピ
リン内服が薦められている 1050)．術後は3日以上経って内
服開始した場合はグラフト開存率が改善されないことが報
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告され 1037, 1038, 1051)，一方，術後7時間以内や6時間以内に開
始した場合は改善されると報告されている 1047, 1052)．術後
48時間以内にアスピリンを開始すると術後出血リスクは変
わらず，術後早期死亡，心筋梗塞，脳卒中，腎不全が有意
に改善されると報告されている．これらから術後48時間以
内での内服が推奨されてきた 1049)．投与量については
Fremesらがメタ解析で，アスピリン975 mg/日投与に比し
て100～325 mg/日投与でグラフト開存率が高く出血も少
ないと報告している 1040)．このため欧米では低用量アスピ
リン（81～325 mg/日）が推奨されている 1053)．慢性狭心症
における心筋梗塞再発予防目的に81～162 mg/日が推奨さ
れていることに加えて，日本人の体格や易出血性を考慮し，
本ガイドラインでは81～162 mg/日を推奨量とした．
アスピリンに他の抗血小板薬を追加する抗血小板薬2剤
併用療法（DAPT）は，CABG/OPCAB術前に行うと，術
後MACEを減らさずに術後出血を有意に増やすことが報
告されている 529–531)．急性冠症候群に対する CABG/
OPCABの術後にはDAPTが推奨される．急性冠症候群患
者へ血行再建を行った際のアスピリン単独とアスピリン＋
クロピドグレルを比較したRCT（CURE試験，CREDO試
験）において DAPTの有益性が示されている 1054, 1055)．
CABG施行例を含むCURE試験ではDAPT群において，
心血管死，心筋梗塞，脳卒中が有意に少なかったと報告さ
れている．これらより，急性冠症候群に対する CABG/
OPCAB術後にはDAPTが推奨されている．安定狭心症に
対するCABG/OPCAB術後のDAPTの有効性を検討する
RCTもいくつか行われてきた1056–1058)．これらに対するメタ
解析が行われ，アスピリン単独と比較して有意に静脈グラ
フト開存率が改善されること，OPCAB時にはさらに有効
性が高まることが報告された1059, 1060)．DAPTは自己冠動脈
病変の進行を防ぐという報告もあり，今後も研究の余地が
残されている1061, 1062)．

2.3

脂質コントロール薬
表 67 CABG/OPCAB術後のスタチンの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

スタチン禁忌例を除く，スタチン投与 I A

スタチン単独投与にて LDL値をコント
ロールできない場合の，小腸コレステ
ロールトランスポーター阻害薬の併用

Ⅱa B

LDLコレステロール高値例では，アテローム硬化病変お
よびCABG/OPCAB術後静脈グラフトの内膜肥厚が進行
することが広く報告されている1063, 1064)．HMG-CoA還元酵
素阻害薬であるスタチンはCABG/OPCAB術後の静脈グラ
フト閉塞，内膜肥厚を抑える効果に加えて 726, 1041, 1065－1067)，
心血管イベント発生率および生存率の改善，自己冠動脈病
変の進行抑制効果も示され，CABG術後における必須薬
となっている1068–1071)．術後早期での内服再開が有効と報告
され，推奨されている1072–1074)．スタチンを内服できない症
例では代替薬としてフィブラート系薬が薦められる．
HDL-C値や中性脂肪値への効果を有するフィブラート系
薬のCABG術後におけるエビデンスは乏しいが，スタチン
を併用しない単独投与により静脈グラフト病変が改善され
たという報告もある1075)．スタチンのほうがこれを上回る効
果があるため第一選択薬となり，その後もスタチン側にエ
ビデンスが積み上げられて使用されてきた．スタチン＋
フィブラート系薬の併用療法では合併症（横紋筋融解症や
ミオパチーなど）が増えることが報告されており，併用療
法は推奨されておらず，CABG術後への効果も不明のまま
である1076, 1077)．LDL-C値のコントロールを介さないスタチ
ンの効果も多岐にわたり報告され，血管内皮機能の改善，
平滑筋増殖抑制，プラーク安定化，炎症反応や血小板凝
集の抑制などがある 1078–1082)．海外ではCABG/OPCAB術
後に75歳以下で高用量スタチン，具体的にはアトルバスタ
チン40～80 mg/日またはロスバスタチン20～40 mg/日が
推奨されている 1053)．75歳以上では中用量スタチン処方が
推奨されているが，これらの用量は本邦では過剰投与と考
えられ，より少ない量で処方されている．

LDL-Cの至適コントロール値については，より低い方が
自己冠動脈病変を確実に抑制できると報告されており，
CABG術後のような高リスク例での二次予防においては
70 mg/dL以下が推奨されてきている 1083–1085)．CABG術後
グラフト開存率へのLDL-C値の効果に焦点を当てたRCT
は比較的少ない．Post CABG試験では，ロバスタチン40
～80 mg/日と2.5～5 mg/日に対象をランダム化し，スタ
チン高用量投与の効果を検討し 1041)，高用量投与群におい
てLDL-C値は有意に低かったこと（93～97 mg/dL対132
～136 mg/dL，P＜0.001），4年後のグラフト造影検査にお
いて静脈グラフト閉塞が有意に少なかったこと（10％対
21％，P＜0.001），病変を有するグラフト数も少なかった
ことを報告した（27％対39％，P＜0.001）．心血管イベン
トも高用量投与群において少なかったという結果から，
LDL-C＜100 mg/dLという値および高用量投与が支持さ
れた．HataらはLDL-C＜80 mg/dL群で静脈グラフト内の
黄色プラークがより少ないことを報告しており，さらに低
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いLDL-C値を推奨した1086)．最近では静脈グラフト以外の
自己冠動脈病変への効果も含めて，心臓関連のイベント発
生率がさらなる LDL-C低値で有意に抑えられるため，
LDL-C値は 70 mg/dL以下が目標値として推奨されてい
る1083–1085)．
小腸コレステロールトランスポーター阻害薬エゼミチブ

をスタチンに併用することにより，スタチン増量よりも
LDL-C低下効果と血管イベント抑制効果があることが報
告されており，スタチン単独でLDL-Cを十分に低下させ
られない場合には併用処方が推奨されている118, 1087)．前駆
蛋白変換酵素サブチリシン /ケキシン9（PCSK9）阻害薬で
あるエボロクマブの使用も開始され，スタチンとの併用に
よる動脈硬化性疾患抑制効果が報告されており，CABG
術後使用でのエビデンスが待たれる119)．
なお，HDL-C低値例や中性脂肪高値例でも自己冠動脈
疾患の進行が認められ 1088)，禁煙，運動療法，食事療法が
推奨されている． 

2.4

β遮断薬など，その他の薬物
表 68  CABG施行時のβ遮断薬，アンジオテンシン変換酵

素阻害薬の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

術後の心房細動予防目的でのβ遮断薬の
投与 I A

低心機能例や心筋梗塞既往例に対するβ
遮断薬，アンジオテンシン変換酵素阻害薬
の投与

I B

β遮断薬内服は周術期の心房細動予防を目的として，術
前およびCABG術後に推奨されている1089–1093)．その他に，
低心機能例や心筋梗塞既往例に対してβ遮断薬とアンジオ
テンシン変換酵素阻害薬が推奨されている．これは遠隔期
に死亡率や心不全発症率が改善されるとの報告が多数あ
ることによる1094–1097)．

第10章　本邦におけるvolume-outcome 
relationship

医療現場での「経験」は診療における重要な要素と認識
されてきた．このことは外科系の治療手技については特に
顕著と想定され，手術の経験数はその成績に大きく影響す
ると考えられてきた．

1.

PCI

PCIの症例数と結果の量的な関係（volume-outcome 
relationship）については，2011年に改訂された ACCF/
AHA/SCAIのガイドラインで初めて明確な術者・施設経験
基準が設けられた（術者の年間経験数75例以上，施設の年
間経験数400例以上：クラスI，エビデンスレベルC）1098)．そ
の後，PCIの安全性の向上やデバイスの進化に伴い，基準
の緩和に向けての動きがみられた．2013年にACCF/AHA/

SCAIは「Update of the Clinical Competence Statement on 
Coronary Artery Interventional Procedures」1099)をまとめ，
「施設経験は年間200例以上，術者経験は年間50例以上（2
年以上の平均）」と改訂している．実際，かつては症例数
の増加が院内予後の改善に結びつくとする研究が多数を占
めていたものの，近年の研究ではそうした傾向は薄れてき
ている1100–1102)．
本邦でも National Clinical Database（NCD）の J-PCI 

2014年と2015年データを用いて，625施設4211例の術者
により施行された323,322症例が検討され，2017年に報告
された 1103)．本邦の特徴としてPCI施行可能施設数が国土
面積の割りに多く，施設あたりの症例が欧米と比較した場
合に少ないことが，以前から指摘されていた．実際に同報
告においても，上記米国基準にあたる年間200例以上の
PCIを施行している施設は，全体の約半分にすぎなかった．
そうした状況下で施行された volume-outcome解析で
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30日死亡率は少数例施設で 2.72％，多数例施設で1.00％
（オッズ比2.52）であった．5年の経過で全体の成績は向上
しているが，volume-outcome効果は依然として認められ，
さらに少数例施設でのバラツキも再確認された．
本邦で重症度調整のデータ（risk adjusted data）が使用

可能となったのは日本心臓血管外科手術データベース
（JCVSD）の解析が開始されてからである162)．2008年に公
開された解析結果では，30日手術死亡率は，年間CABG
が16～30例の少数例施設（バラツキを排除するために15
例以下の施設を除いた）での4.1％，中間施設（31～50例）
では 2.8％，多数例施設（51例以上）では 1.6％であっ
た 1106)．JCVSDでは外科医ごとの情報も抽出可能であった
が，PCIと同様に外科医個人の症例数に関する volume-
outcome効果については否定的な結果が得られ，CABG
の手術成績は外科医個人の力ではなく施設全体の力を反
映していることが示唆された．
さらに，施設での症例数と外科医の症例数を掛け合わせ
てリスク調整死亡率を計算すると，少数例施設（施設の年
間CABGが16～30例）でのベテラン外科医（外科医の年
間CABGが 16例以上）では 2.05％であり，一方，多数例
施設（施設の年間CABGが51例以上）での若手外科医（外
科医の年間CABGが 15例以下）では 1.70％であった．若
手外科医であっても多数例施設であれば比較的良好な成
績を示すことが明らかとなり，研修施設要件としての症例
数は重要であることが示唆された．また，少数例施設での
成績のバラツキも確認されたが，年間40例を越えると希
薄化され，成績安定化のラインはおおむね40例であること
が示された1106)．

あったが，まず施設のPCI施行件数そのものはやはり院内
死亡率，合併症発症率と関連しており，年間PCI施行件数
が150例未満の施設はそれ以上の施設と比較して有意に院
内死亡率，合併症発症率が高値であった．さらに同報告で
は施設PCI年間施行件数のカットオフ値についても言及さ
れており，年間PCI施行件数が100症例を超えたあたりか
ら院内死亡率および合併症発症率が均一化されることが報
告されている．これは従来，欧米から報告されていたカッ
トオフ値よりも低く，本邦における施設基準は欧米の基準
よりも異なる可能性が示唆されている．また，術者のPCI
施行件数はこれらのアウトカムとは関連を認めなかったこ
とも記載されている．

2.

CABG

本邦におけるCABGでのvolume-outcome効果は，当初
は重症度による調整がなされていない，いわゆる生データ
（non-adjusted data）を用いて解析されてきた．日本胸部外
科学会（JATS）の学術調査データに基づいて 2007年に公
表された分析によると，CABGでは30日死亡率は少数例
施設（年間24例以下）で3.4％，多数例施設（年間100例以
上）では 1.3％で，少数例施設のオッズ比は 2.40であっ
た1104)．このように数値上は大きな差があるように見えるが，
少数例施設でも良好な成績を示す場合が多く，そうした少
数例施設でのバラツキが大きいため，実情を正しく反映し
ているかは疑問であるとの考察がなされた．2012年には
2005～2009年のデータを用いて更新され 1105)，CABGでの
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1.

費用対効果の概念と指標

高齢化や医療技術の進歩などに伴う医療費の高騰は，
本邦の健康保険制度における財政逼迫の一因となってい
る．医療費の削減は重要な課題であるが，それを実現する
うえで，医療の価値や効率を適正に評価することが求めら
れている．
医療の価値の評価においては，「質調整生存年」（QALY）

という概念が用いられることがある．QALYは生存年数と
生活の質（QOL）を併せて表現する1つの指標で，1 QALY
は完全に健康な状態での1年間の生存に相当する．そして
医療の効率は，しばしば費用対効果分析によって評価され，
一般的にある医療技術によって増加した費用がそれに見合
う効果をもたらしているかを意味する「増分費用効果比」
（ICER）として表される．ICERは1 QALY伸ばすための費
用とされることが多く，この ICERが一定の値よりも小さ
ければ，その医療が効率的であると解釈される．効率を判
断するうえでの ICERの明確な上限値は定められていない
が，米国では5万ドルという閾値が用いられることが多い．
近年の薬物治療やPCI技術の進歩は目覚ましく，また薬
剤や医療機器の価格は変動を続けているため，過去の費用
対効果に関する検討結果をそのまま今日の医療に適用でき
るわけではない．さらに本邦と異なる医療制度を有する諸
外国での検討結果を，そのまま本邦の医療に適用すること
も困難である．血行再建の費用対効果に関する検討の大部
分は諸外国からの報告であり，以下にそれらのデータに基
づく考察を行うが，本邦でもPCI前後の効用指数を算出す
るという手法でQALYを推測できる可能性が提唱されてお
り 1107)，本邦の医療経済に関するさらなるエビデンスの集
積が待たれる．

2.

PCI 対 薬物治療

COURAGE 試験では，安定冠動脈疾患に対して至適薬
物治療にPCIを加えても生命予後の改善は得られず，一方
で費用は1万ドル増加し，PCIによって1 QALYを得るた
めの生涯 ICERは168,019ドルと高額であることが示され
た 88, 1108)．しかし，COURAGE試験では虚血の評価に基づ
いたPCIは施行されておらず，またPCI手技も古いもので
あった．

FAME 2試験では安定冠動脈疾患に対して，FFRの結
果に基づき第2世代薬剤溶出性ステント（DES）を用いて
行われたPCIが，薬物治療単独と比較して心血管イベント
（特に緊急血行再建）を減少させることが示され，その効
果は3年間追跡のデータでも追認された 40, 41, 134)．FAME 2
試験では初期治療に要した平均費用はPCIのほうが高額で
あったが（PCI 9944ドル，薬物治療単独4440ドル，P＜
0.001），3年の段階で両群の費用は同等であった（PCI 
16,792ドル，薬物治療単独16,737ドル，P＝0.94）41)．薬物
治療単独と比較した FFRガイド下 PCIの費用対効果は，
1 QALY得るためのICERが2年の段階で17,300ドル，3年
の段階ではさらに低額となる1600ドルであり，いずれも一
般的な上限値とされる5万ドルを下回る額であった．FFR
による虚血評価に基づいたPCIは，薬物治療単独と比較し
て長期アウトカムを改善するだけでなく，経済面でも有利
な治療戦略であることが示唆される．

3.

ベアメタルステント 対 薬剤溶出
性ステント

ベアメタルステント（BMS）が近年のPCIで用いられる
機会は少なくなっているが，RCTのメタ解析に基づいて第
2世代の薬剤溶出性ステント（DES）であるコバルトクロ
ム・エベロリムス溶出性ステント（CoCr-EES）とBMSの
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費用対効果を比較した結果が報告されている 1109)．それに
よると，BMSと比較しCoCr-EESの使用によって1症例あ
たりQLAYが 0.018長期化し，また1症例あたり236ドル
の費用削減が達成され，99％以上の確率で良好な費用対
効果（1 QALYを得るための費用が5万ドル以下）となるこ
とが示された．
第1世代 DESと第2世代 DESの比較に関しては，

SPIRIT IV試験のデータに基づく検討が報告されてい
る 1110)．第2世代DESであるEESは第1世代DESであるパ
クリタキセル溶出性ステント（PES）と比較して標的病変不
全を有意に減少させることが示されたが 1111, 1112)，2年間の
追跡でEESはPESと比較して1症例あたり273ドルの費用
削減をもたらした 1110)．また費用対効果に関しても，85.7％
の確率で1 QALYを得るための ICERが5万ドル以下とな
ることが示された．第2世代以降の新世代DESは，BMS
および第1世代DESと比較してより良好な臨床転帰をもた
らすだけでなく，費用対効果の面でも優れていることが示
唆される．

4.

PCI 対 CABG（対 薬物治療）

DESを用いたPCIとCABGの比較として広く知られる
SYNTAX試験では，左冠動脈主幹部（LMT）病変または
3枝病変を有する症例において，PESによるPCIと比較し
て CABGが優れた成績を示すことが報告された 142, 1113)．
SYNTAX 試験では，PCIに比してCABGのほうが初回の
手技費用は1症例あたり3415ドル低額であったが，入院費
用は10,036ドル高額であった 1114)．その後の5年間の追跡
では，CABGに比してPCIは頻回の入院，再血行再建，薬
物治療の費用の影響で医療費が高額であったものの，生涯
費用ではPCIよりもCABGのほうが高額であった．PCIと
比較したCABGの費用対効果は，1 QALYを得るための
ICERとして 16,537ドルであった．一方，LMT病変例，
SYNTAXスコア≦22の例，さらに SYNTAXスコア IIに
よって算出された4年の予測死亡率がCABGよりもPCIの
ほうが良好（低値）であった例では，PCIのほうが優れた
費用対効果を示すことも報告された1114, 1115)．
糖尿病を有する多枝病変例を対象として行われた

FREEDOM試験では，積極的薬物治療に追加したPCI（大
部分は第1世代DESを使用）とCABGによる血行再建の

比較が行われ，中央値3.8年の観察期間においてCABG群
は PCI群に比しイベント発生率が有意に低かった 172)．
SYNTAX 試験と同様に，初期費用はCABGのほうが低額
であったが，初回の入院に要した総費用はCABGのほう
が 1症例あたり8622ドル高額であった 1116)．その後の5年
間は，CABGに比しPCIのほうが再入院と薬物治療の費用
の影響で高額な医療費を要したが，初期治療からの累積費
用はやはりCABGのほうが3641ドル高額であった．5年の
累積QALYはCABG群のほうが 0.0312長く，PCIと比較
したCABGの費用対効果は，1 QALY得るための ICERと
して8132ドルで，99.2％の確率で ICER/QALYは5万ドル
以下となることが示された．
心機能の保持された（LVEFが平均67％）多枝病変例を
対象とし，薬物治療，PCI（バルーンによる形成術または
ステント留置術），CABGの3群の比較が行われたMASS 
II試験では，5年後と10年後のいずれにおいても，CABG
群に比して薬物治療群とPCI群でイベントが多いことが示
された 495, 1117, 1118)．MASS II試験において，5年間イベント
なく経過するために必要な費用は，薬物治療群で9071ド
ル，PCI群で19,967ドル，CABGで18,263ドルであり，費
用対効果は薬物治療が PCIおよびCABGよりも優れ，ま
たCABGはPCIよりも優れることが示された1119)．
大規模観察研究に基づくデータとしては，多枝病変を有

する安定冠動脈疾患に対するPCIとCABGの 4年超の長
期成績を比較したASCERT研究の報告がある 1120)．ACC
とSTSのデータベースをCenters for Medicare and Medical 
Servicesのデータとリンクさせ，CABG施行例（86,244例）
とPCI施行例（103,549例）における費用対効果の比較が行
われた．傾向スコアマッチングで調整された費用は，初回
入院（CABGが 24,290ドル，PCIが 13,620ドル），観察期
間中（2004～2008年）（63,785ドル対55,640ドル），生涯
（184,933ドル対173,358ドル）のいずれでも，CABGのほ
うが高額であった．一方，QALYはCABGのほうが良好
（観察期間中で0.2525延長，生涯では0.3801延長）であり，

PCIと比較したCABGの費用対効果は，1 QALY得るため
の生涯ICERとして30,454ドルであった．
このように，CABGはPCIと比較して優れた費用対効果
を示すことが多くの研究結果から示されているが，これら
の試験におけるPCIでは大多数の症例で新世代DESは使
用されていない．今日のPCIの費用対効果を適正に評価す
るためには，本邦における検討も含め，さらなるエビデン
スの集積が必要である．
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第12章　適切性基準の概念と
Standardized PCI

1.

適切性基準

大規模RCTなどのデータに基づいて提示される診療ガ
イドラインの「推奨」は，永らくEBMの根幹をなすものと
されてきた．しかし，一般的に診療ガイドラインの推奨で
カバーできる症例は全体の 20～30％にすぎないともいわ
れており，診療現場での運用の限界について早い時期から
指摘を受けてきた．そこで近年考え出されたのが，本ガイ
ドライン第4章の3. 1「治療方針決定の要因」（P. 26）でも言
及している「適切性基準」（AUC）である．
一般的に診療ガイドラインにおける推奨は，エビデンス

のレベルに応じて強弱がつくが，AUCではより実践的に
病変部や虚血，さらに投薬内容などの項目を組み合せ，
Delphi法により意見の収束が図られたシナリオに限定した
個別の推奨を行う．このAUCは，特にCOURAGE試験の
発表以降，再灌流療法の適応を決定するにあたっての実務
的なツールとして存在感を増しており，各施設の医療チー
ムが日常の診療の現場での判断を振り返るため，積極的に
用いられている1121)．
米国における再灌流療法のAUCは 2009年に初版が発

表され，2012年に最初の改訂，2017年に 2度目の改訂が
なされている 170, 1122–1124)．こうしたAUCを，実臨床の場か
ら抽出されてきたレジストリーデータなどに適用すること
も行われており，緊急時においてはほぼ適切な適応のもと
でPCIが施行されていることが知られている．一方で，待
機的なPCIの10％程度が「不適切」な適応に該当すると考
えられ（米国），さらにアップデートされた 2012年版の
AUCの適用では25％以上が不適切な適応に該当するとの
報告もある1125, 1126)．
本邦においても待機的なPCIに関しては同様の報告がな

され，2009年の基準では15％，2012年の基準では30％も
の PCIが不適切であると判定された．ただし，米国の
AUCでは術前検査として負荷検査のみを想定しており，
本邦で広く行われている冠動脈CTは術前検査と認識され

ていない．またFFRに関しても，使用が想定された臨床シ
ナリオが限定されており，これらのモダリティを用いて評
価された症例に関しては，その適応が評価できないという
問題点があるとの指摘もなされた 1127, 1128)．その点で，2017
年に改訂された最新版のAUCでは，多くの臨床シナリオ
に対して造影CTやFFRの使用が考慮されており，本邦に
おいても受け入れやすい内容となっている．
また，左冠動脈前下行枝（LAD）近位部を含まず虚血の
程度も低リスクの症例に対しても，日米両国の考え方の隔
たりが顕著である 1129)．米国ではこうした症例に対して薬
物治療を優先させることが明記されているが，本邦では
J-SAP試験の結果をもって，薬物治療とPCIのいずれもが
第一選択の治療法と認識されている1130, 1131)．そのため，本
邦では低リスク症例に対してPCIが多く施行される傾向に
ある．

AUCの普及と実践は，米国においては不適切なPCIの
割合が半分に減少し，待機的PCIの症例数も全米で30％
減少するという多大な影響を及ぼした 1132)．米国のAUCを
そのまま本邦に適用することは難しいが，本邦においても
PCIの過剰施行が存在することは事実であり，引き続き手
術手技の適正化に向けてこうした形での自発的努力を示し
ていくことは必要であろうと考えられる．

2.

Standardized PCI

表 69 Standardized PCIに関する推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

全国成績を尺度とし，PCI，CABGの質
と成績を管理する． I C

学会自らデータベースを構築し，質の管
理に関与する． I C

自施設の成績を各施設にフィードバック
する． I C
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PCIが冠動脈疾患の治療に革命的な変化をもたらし，急
性冠症候群患者の予後を著しく改善したことは論を俟たな
い．しかしながら，その技術の巧拙が患者の予後に直結す
る場合が少なくないことから，冠動脈疾患の急性期診療に
携る医師にとっては，標準的な技能を獲得し，維持するこ
とがきわめて重要である．そのためには一定の治療実績
（施術数）が必要であり，その専門家で構成する本邦の学
術団体（日本心血管インターベンション治療学会：CVIT）
の認定医，専門医の資格要件にも，主術者としてのPCI実
施数が取り入れられている．
一方で，PCIの適応の有無については，外部からの客観

的評価が困難なこともあり，治療医や所属施設の判断にお
おむね任せられてきた．しかし，待機的治療，とりわけ無
症候患者の治療においては，事前の心筋虚血評価の実施
割合に施設間で大きなバラツキがあることなどから，その
適切性，すなわちエビデンスに基づき標準的な治療がなさ
れているかどうかについて，疑問が投げかけられる事態と
なっている．
ほとんどの医療が公的保険の対象（国民皆保険）であり，
その維持に保険料のみならず税が投入されている本邦で
は，不適正な医療，とりわけ過剰医療（overuse）は重大な
経済的懸念となる．実際，2018年度（平成30年度）診療報
酬改定では，「実態を踏まえた医療技術などの評価の適正
化」を行うとの方針が示されており1133)，待機的PCIについ
ては，原則として術前の検査などにより「機能的虚血」の
存在が示されていることを算定要件とする項目が追加され
た．虚血を生じない程度の冠動脈狭窄に対するPCIの有用
性は一般に認められていないので，いわば常識的な要件で
あるが，この記載が過剰医療の抑制を求めるものであるこ
とは自明である．
こうした社会の要請に呼応する形で，CVITでは

「Standard ized PCI」と銘打った学術団体としての自律（オー

トノミー）を示す活動を開始している．同学会の専門医制
度は，その研修施設あるいは研修関連施設となる条件とし
て実施PCIの全例登録（J-PCIレジストリー）を課している
が，このデータベースをもとに各施設の治療の実情につい
て全国との比較が可能なシステムとなっている．すなわち，
表70に示す7項目（日本心血管インターベンション治療学
会 J-PCIレジストリーのフィードバックシステム） 1134)につ
いて，自施設が全体の中でどの位置にあるのかを確認する
ことにより，自らの立ち位置を自律的に評価するシステム
である．J-PCIレジストリーへの登録に際して入力項目は
比較的少ないので，前述のAUCに匹敵するほど直ちに
PCIの適切性に評価を与えるものではないが，それでも，
例えば事前の虚血評価率や側枝への施術率にはPCIの適
応に関する施設の考え方が反映されるので，そのフィード
バックは自己評価や改善の原資となろう．
測定できなければ評価できず，評価できなければ改善で

きない．Standardized PCIの取り組みは緒についたばかり
であるが，「医療資源の適正な配分」という社会の要請の
下，学術団体としての意義ある一歩であり，今後の展開が
期待される．

表 70  Standardized PCIにおける 7つのパフォーマンス
指標

1. 急性冠症候群（項目11）の割合
2. 緊急症例（項目19）の割合
3. 術前抗血小板薬使用の割合（項目13-3）
4. 非緊急例における虚血評価例の割合（項目13-1）
5. ST上昇型急性心筋梗塞例におけるDTB（door to balloon）時
間（項目19-1）

6. 橈骨動脈によるアクセスの割合（項目121）
7. 非緊急例における主幹（segment 1-3，5-7，11）以外へのPCI
の割合（項目24以降）

項目番号はJ-PCIレジストリー項目と対応
（中尾浩一 . 2018 1134) より）
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1.

ロボットPCI

1.1

システムの概要と操作法
PCIロボットはPCI補助ロボットであり，2018年に本邦

でも使用が承認された．現行のシステムはベッドサイドユ
ニットと操作コックピットで構成される．
術者はカテ台から離れた場所にあって放射線を遮断した

操作コックピット内で，座位で操作を行う．X線透視・撮
影用モニターを見ながら，ジョイスティックを用いてガイ
ドワイヤーの前進・後退と左右方向への回転を，別のジョ
イスティックでバルーンカテーテルやステントの前進・後
退を操作し，3番目のジョイスティックでエンゲージされ
たガイドカテーテルの前進・後退を行う．この操作に応じ
てベッドサイドユニットがガイドワイヤーの挿入から血管
の選択，バルーン挿入と位置決め，ステント挿入と位置決
めを行う．通常は術者が手で行う部分をこのベッドサイド
ユニットが行うことになるが，PCIに必要なシースの挿入，
ガイドカテーテルの挿入から位置決め，ガイドカテーテル
へのバルーンやステントの取り付け挿入はマニュアル操作
で行う必要がある．ガイドカテーテルは6～7 Fに対応し，
側枝をガイドワイヤーで保護した状況で本幹の治療も可能
である．特別なガイドワイヤー，バルーン，ステントは必
要とされず，橈骨動脈または大腿部からのアプローチが可
能である．

1.2

適応，利点と課題
当初の推奨病変は1ステントで病変長24 mm以内のもの
であったが 1135)，AHA分類のタイプB2/Cに相当する複雑
病変も治療可能であり1136, 1137)，慢性完全閉塞（CTO）病変
に対してはガイドワイヤーが病変通過するまでをマニュア
ルPCIで，その後バルーン拡張からステント留置までをロ

ボットPCIでという，いわゆるハイブリッドPCIも行われ
ている．
手技時間はマニュアル PCIよりセッティング時間の分，
若干長くなる可能性があるが，透視時間には差がないと報
告されている．
利点の一つとして，マニュアルPCIよりステント留置の

際の長軸方向の位置決めのミスが有意に少ないことが挙げ
られる 1138)．このため造影剤の使用量を減らせる可能性が
ある．最大のメリットは放射線防御にあり，主術者の被曝
線量はテーブル周囲の術者に比して90％以上少ない．欧
米では被曝に伴う医療者被害が問題視されており，病院管
理の観点からも注目を集めている．また，将来的には遠隔
地医療に応用可能ではないかと期待されている．一方，現
状の問題点としては，使用できる血管内イメージング手段
が電子操作式血管内エコー法（IVUS）に限定されることで
ある．

2.

ハイブリッド冠動脈血行再建

2.1

現状
ハイブリッド冠動脈血行再建（HCR）とは多枝病変に対

する治療でCABGと PCIを組み合せて行う治療である．
その定義は，①左内胸動脈（LITA）-左冠動脈前下行枝
（LAD）による低侵襲冠動脈バイパス手術（MIDCAB，ロ
ボットを含む），②薬剤溶出性ステント（DES）を用いた
PCI，③一期的あるいは60日以内の段階的施行，とされる
ことが多い1139)．

LITAを用いたCABGは優れた長期成績をもたらし，重
症多枝病変を有する多くの症例で標準的治療となってい
る．しかしながら，静脈（大伏在静脈：SV）グラフトの長
期開存率は未だ満足できるものではなく，ステント血栓症
発症率や再狭窄率の低下というステント技術の革新により
PCIの開存率がSVグラフトを凌駕している（図9）1140)．
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HCRはこれら2つの血行再建術の欠点を可及的に回避
し，利点を生かして，遠隔期成績を保持しつつ手術侵襲を
減少させることを目的としている．現在，米国で全CABG
に占める割合は0.5％とされる1141)．

2.2

適応
HCRの適応（表71）を考えるためには，PCIとCABG

の最新のエビデンスを把握しておく必要がある．本ガイド
ラインでも随所で紹介しているが，DES対CABGのRCT
である SYNTAX試験 142)，FREEDOM試験 172)，EXCEL
試験 193)，NOBLE試験 194)，11の RCTをまとめた統合解
析 173)，米国のデータベースをまとめた ASCERT 研
究1142, 1143)などが重要である．

2012年のACC/AHAのガイドライン181)ではHCRの適
応について，①上行大動脈高度石灰化や標的血管が細い
などのCABG困難症例，②CABGのグラフト血管が性状
不良な症例，③LADがPCI不適応の高度屈曲または完全
閉塞病変を有する症例とされている（クラスIIa）．この他，
高齢者，悪性疾患を含む重症併存疾患やフレイルを有し手
術リスクの高い症例，開心術や胸部放射線治療の既往が
ある症例ではHCRを考慮する1144, 1145)．
これに対し，抗血小板薬2剤併用療法（DAPT）が困難
な症例，手術が必要な弁疾患を有する症例，アクセス血管
に乏しい症例，LAD以外が複雑病変でPCI困難な症例で
はCABGを，重症閉塞性肺疾患，内胸動脈グラフト性状
不良の症例ではPCIを考慮する1146, 1147)．

2.3

施行順序
最近のメタ解析では，HCRの一期的施行と段階的施行

とで成績（病院死亡，周術期の心筋梗塞・脳梗塞・再血行
再建，1年生存率）に差はないと報告されている1148)．外科
的術式は低侵襲治療という点から左開胸小切開，オフポン
プ手術が標準である．
一期的に行う場合はハイブリッド手術室で先に

MIDCABを行ってからPCIを行うのが標準的で，外科医

図 9 静脈グラフトと薬剤溶出性ステントの血行再建不全
（Harskamp RE, et al. 2013 1139) より）

Copyright (2013) by the Society of Thoracic Surgeons, with permission from Elsevier. https://www.annalsthoracicsurgery.org/

1 年後の造影における
静脈グラフト不全 再狭窄とステント血栓症
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表 71 ハイブリッド冠動脈血行再建のための患者選択

適応

・CABGが困難（上行大動脈，大動脈弁，僧帽弁高度石灰化）
・内胸動脈以外のグラフトの性状不良
・ 左冠動脈前下行枝（LAD）がPCI不適応（完全閉塞，高度石灰化，
分岐部）で末梢がバイパス可能
・LAD以外の病変がPCIの適応
・CABGの既往あり
・胸部放射線治療の既往あり
・急性冠症候群例でのPCI後のLADを含む残枝病変

禁忌

患者因子
・抗血小板薬2剤併用療法（DAPT）が困難
・重症閉塞性肺疾患，左開胸の既往あり
・手術が必要な弁疾患
・不安定狭心症
解剖因子
・LAD以外が複雑病変
・内胸動脈の性状不良
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と内科医のより強固な協力が必要である．段階的に行う場
合は，CABG先行が標準的で，LAD以外の重症病変があ
る場合には早めにPCIを行う必要がある．PCI先行は急性
冠症候群で責任病変がLAD以外の場合に有効であるが，
この場合DESの使用については議論がある1149, 1150)．

2.4

治療成績と課題
HCRの治療成績は単施設からの短期報告がほとんどで

ある．CABG と比較して 30日死亡率，1年生存率，
MACCE発生率には差がなく，周術期合併症（再開胸，腎
不全，人工呼吸器装着時間）や輸血量，入院日数，ICU滞
在期間が少なくなるとされる1151, 1152)．退院後6週でのQOL
はHCRのほうがより保たれている1148)．メタ解析では概し
てMACCEは CABGと同等であるが，再血行再建率は
HCRのほうが高いとの報告が多い1148, 1151, 1153)．唯一のRCT
では 5年成績で CABGと同等であることが示されてい
る1154, 1155)．多枝病変例に対するPCIとの比較では，多施設
共同試験で 1年のMACCE発生率は同等であるとの報
告 1156)があるが，エビデンスが少なく，PCI自体も血流予
備量比（FFR）測定による治療選択へと変化していること
から，今後の課題である．

HCR後のステント再狭窄と血栓症は，それぞれ 9～
13％，2.2～3.7％と報告されている1157－1159)．PCI先行例に
おいてCABG施行時のDAPT中止がステント血栓症のリ
スクを高めるとされるが，その発症率はSYNTAX試験に
おける1年での3.3％と同等である1113)．
このようにHCRは適切な患者選択により安全に施行で

き，その中期成績もCABGと同程度であることが示されて
いる．しかしながら現在，PCIとCABGそれぞれ単独によ
る冠動脈疾患治療も確立されており，これを凌駕する
HCRの方法と手技の確立が必要である．本邦ではCABG
において両側内胸動脈（BITA）の使用が多く，その有効性
は片側ITAに比べて10年前後で現れることから，さらなる
遠隔期の比較が必要であり，BITAを用いたHCRも選択肢
になると思われる．

3.

低侵襲CABG

表 72 低侵襲 CABGに関する推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

低侵襲 CABGは人工心肺使用心停止下
冠動脈バイパス術（ONCAB）に比較し
て，縦隔炎発症と輸血量が少ない．

Ⅱb C

3.1

定義と利点
狭義の低侵襲CABGは胸骨正中切開を避けて左肋間小

切開で多枝バイパスのオフポンプ手術（OPCAB）を行う手
術である．LITAを剥離してLADに吻合する一枝バイパス
術はMIDCABと呼ばれる1160)．

LITA-LAD吻合に加えて他のグラフトも用いて多枝バイ
パスを行う低侵襲CABGは，胸骨正中切開のOPCABと
同様，出血・輸血量の減少，心房細動の減少，強心薬使用
の減少，呼吸器感染の減少，早期抜管および ICU早期退
室，病院滞在日数の減少が可能と考えられる．胸骨正中切
開を避けることによる利点として，縦隔炎の回避，出血・
輸血量のさらなる減少が期待される．慢性閉塞性肺疾患
（COPD）患者へのMIDCABでは術後合併症のさらなる減
少が報告されている1161)．
一方，低侵襲 CABGの欠点として，胸骨正中切開の

OPCABと同様，バイパス本数が通常のCABGと比べて少
なく，心拍動下のために吻合の質の低下を招き，グラフト
狭窄あるいは閉塞による遠隔期成績不良が危惧され
る 1162–1165)．このため，右冠動脈（RCA）領域へのバイパス
の困難さから，ハイブリッド治療としてPCIを行う方法も
提唱されている1147, 1166–1168)．
「低侵襲CABGとは胸骨正中切開を避けて左肋間小切開
で行う多枝バイパスのCABGであり，人工心肺の使用の有
無を問わない」とする考え方もあり，この場合は人工心肺
を使用しない利点が消えることとなる．しかしながら，全
体の約20％の症例で人工心肺を使用しても早期の社会復
帰と縦隔炎のないことが利点であるとする考えもある1164)．

OPCABに習熟していない心臓外科医にとって，人工心
肺を使用する低侵襲CABGやハイブリッド治療は導入し
やすい術式である．人工心肺の使用の有無にかかわらず上
行大動脈にサイドクランプを掛けてグラフトを吻合する方
法は，アテローム脳梗塞の発症を増加させることがわかっ
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ているので 1169)，上行大動脈の性状が悪い場合には同所グ
ラフトと複合グラフトで末梢吻合を行う必要がある．

3.2

完全内視鏡下冠動脈バイパス術，
覚醒下OPCAB
低侵襲CABGの究極の形である完全内視鏡下冠動脈バ

イパス術（TECAB）には，手術支援ロボット da Vinci 
Surgical Systemが使用されているが 1170, 1171)，人工心肺を
使用しないで行うためには特殊な吻合器具が必要不可欠で
ある．人工心肺を用いたTECABは比較的容易と考えられ
るが，人工心肺を使用しない利点が消える．
覚醒下OPCABは高位硬膜外麻酔を使用する自発呼吸

完全覚醒下の胸骨正中切開によるOPCABである 1172, 1173)．
挿管全身麻酔を避けることにより早期の離床，退院が可能
である．また，心拍数が減少し冠血流が増加する結果，不
整脈の発生が抑制され，吻合が容易とされる．

4.

心筋再生

重症心不全の最も重要な治療法である心臓移植は，きわ
めて深刻なドナー不足の状況であり，新しい移植法案が可
決されたものの，欧米レベルの汎用性の高い治療法として
の普及には困難が予想される．一方，左室補助人工心臓
（LVAD）については，本邦では移植待機期間が長期である
ため，感染症や脳血栓などの合併症が成績に大きく影響し
ている．このような状況を克服するため，世界的に再生医
療への期待が高まっているが，重症心不全を治癒させるま
でに至らず，心臓移植やLVADを基盤とした重症心不全治
療をサポートするような新しい治療法の開発が急務である．
このような現状のなか，重症心不全においては細胞移植，
組織移植，また再生医療的手法を用いた再生創薬の研究
が行われ，臨床応用が進んでいる．

4.1

自己筋芽細胞シートの概要
筋芽細胞シート移植は重症心不全に対する細胞治療の

一種で，6×107個の筋芽細胞からなるシート（図10）を5
枚，左側方開胸にて，左室前壁から側壁に広範囲に，心外
膜に移植する治療である．大腿の内側広筋から5～10 g程
度の骨格筋を採取して筋芽細胞を抽出，培養し，所定の細
胞数がそろったら冷凍保存する．手術日が決定したら細胞
を解凍し，温度応答性培養皿にて，筋芽細胞シートを作成

し，移植する．
移植した筋芽細胞シートが移植後虚血状態になり，

HIF-1遺伝子が発現し，これに誘発されて肝細胞増殖因子
（HGF），血管内皮増殖因子（VEGF），塩基性線維芽細胞増
殖因子（bFGF），ストローマ細胞由来因子1（SDF-1）など
のサイトカインが分泌され，これらサイトカインの血管新
生，幹細胞誘導，線維化抑制などの作用による心機能の改
善が期待される．移植された筋芽細胞シートは数ヵ月で消
失するが，移植後1ヵ月以内に新生血管が構築され，また
分泌されたSDF-1により骨髄間葉系幹細胞が移植部位に誘
導され，同細胞がさらに血管新生を促し，新生血管の構成
細胞になりうることが基礎研究で明らかにされている1174)．
細胞培養室にてクリーンな状況下で細胞を培養するため，

HIVや肝炎などのウイルスに感染している患者には禁忌で
ある．これまでの心不全モデル動物を用いた基礎研究にて，
心機能の改善，生命予後の延長効果が認められている．

4.2

筋芽細胞シートの有効性
これまでLVADを装着した拡張型心筋症患者4例に自己
筋芽細胞シートが移植され，2例で心機能の改善が確認さ
れ，この2例は人工心臓から離脱している1175)．また，虚血
性心筋症において，臨床研究 1176)，多施設企業治験 1177)を
経て，同治療法の安全性と有効性が確認され，同治療法は
早期承認制度の下，心不全に対する世界初の再生医療等
製品「ハートシート」として保険承認された．今後，本格
承認を得るため60例の虚血性心筋症患者に移植すると同
時に，対照群を設定し，最終的に有効性の推定が検証され
た後，本格承認を得る予定である．

図 10 心筋再生に用いる自己筋芽細胞
シート
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おわりに

おわりに

治療ガイドラインは誰のためにあるのか？――これはい
つも議論になるところである．もちろんガイドラインには
法的拘束力はない．現在までに積み重ねられたエビデンス
に基づいて，さまざまな病態に対して何が標準治療かを示
すものである．ただ，前提となるのは，どの医療施設にお
いても専門的手技を伴う侵襲的治療が標準的なレベルで行
われていることである．このためには，内科も外科もそれ
ぞれの専門医制度の枠組みの中で，専門的技術の質の確
保が重要な役割を果たす．そして，本ガイドラインでも組
み込まれたように，ハートチームが今後，治療方針の決定
に重要な役割を果たしていくが，ハートチームが有効に機
能するためには，各施設において治療成績に関する情報が
共有されていることが大前提となる．
ガイドラインはあくまでも治療を行うための指針であっ
て，各施設においては推奨クラス I の治療ではなく推奨ク
ラス IIbもしくは IIIの治療法さえも用いられる場合がある
であろう．それも状況によっては容認されることである．

ただ，その場合には，より推奨クラスの低い治療法を用い
る理由がハートチーム・ディスカッションの中で明確に示
される必要があり，また何よりも患者に対する説明が必要
である．そして治療ガイドラインを発行する学会の責任と
しては，実臨床において治療ガイドラインがどの程度遵守
されているのか（guidelines adherence），またその結果と
しての治療成績がどうなのかを，把握する必要がある．
最近の医療訴訟事例では，治療ガイドラインを鑑みた説

明義務違反，また発行主体である学会に対する監督義務
違反を問う訴訟案件も散見される．2002年に発表された
「新ミレニアムにおける医のプロフェッショナリズム：医師
憲章」の中で，プロフェッショナルとしての一連の債務の
一つとして，科学的根拠に基づいた医療を行うことを謳っ
ている 1179)．われわれ医療に携わる者は，職能集団として
そのプロフェショナリズムを発揮することがますます重要
であり，そのことがわれわれを守り，ひいては患者を守る
ことになるかと思われる．

単群試験において，虚血性心筋症患者に本治療を行う
ことにより，症状，心機能の改善，心不全症状の軽減を認
め，BNP，肺動脈圧，肺動脈血管抵抗の有意な低下を認
めている 1176)．また小児および成人の拡張型心筋症に対し
ても適応拡大を得るための医師主導型治験が終了し，適応
拡大に関して現在検討中である．
現在，筋芽細胞シートは重症心不全患者すべてに有効

性が検証されているわけではなく，今後は同治療法に反応
する患者群の選定が必須である．
また，より有効性が高いことが予測される iPS細胞由来
心筋細胞移植 1178)の臨床研究が，厚生科学審議会再生医療
等評価部会にて承認され，first in human試験が開始され
る予定である．
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付表 1 PCIに関する本邦の施設基準

PCIにおいては5年以上経験のある心臓血管外科医の常勤と心臓血管外科の標榜，またはこ
の条件を有する他の医療機関との密接な連携体制が施設基準とされ，地方厚生（支）局長に対
して届け出が必要であったが，届出の必要性は削除された．
なお，高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテル（ロータブレーター ®）についてはい

ままでどおり施設基準に係る届出の提出が求められる．

保医発0305 第3号　平成30年3月5日　〔2018〕
第62の3　経皮的冠動脈形成術
　1 　経皮的冠動脈形成術に関する施設基準
  　当該手術について，前年（1月から12月まで）の以下の手術件数を院内掲示すること．
 （1） 急性心筋梗塞に対するもの
 （2） 不安定狭心症に対するもの
 （3） その他のもの
　2 　届出に関する事項
  　経皮的冠動脈形成術の施設基準に係る取扱いについては，当該基準を満たしていれば

よく，特に地方厚生（支）局長に対して，届出を行う必要はないこと．
第63の2　経皮的冠動脈ステント留置術
　1 　経皮的冠動脈ステント留置術に関する施設基準
  　当該手術について，前年（1月から12月まで）の以下の手術件数を院内掲示すること．
 （1） 急性心筋梗塞に対するもの
 （2） 不安定狭心症に対するもの
 （3） その他のもの
　2 　届出に関する事項
  　経皮的冠動脈ステント留置術の施設基準に係る取扱いについては，当該基準を満たし

ていればよく，特に地方厚生（支）局長に対して，届出を行う必要はないこと．

保医発0305 第3号　平成22年3月5日　〔2010〕
第63　経皮的冠動脈形成術（高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるもの）
　1 　経皮的冠動脈形成術（高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるもの）に関
する施設基準

 （1） 循環器科及び心臓血管外科を標榜している病院であること．
 （2） 開心術又は冠動脈，大動脈バイパス移植術を年間30例以上実施しており，かつ，経

皮的冠動脈形成術を年間200例以上実施していること．
 （3） 5年以上の循環器科の経験を有する医師が1名以上配置されており，5年以上の心臓

血管外科の経験を有する常勤の医師が1名以上配置されていること．
　2 　届出に関する事項
  　経皮的冠動脈形成術（高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるもの）の

施設基準に係る届出は，別添2の様式52及び様式59を用いて提出すること．
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付表

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その他 顧問 株 特許 研究費 奨学

寄附金
班長：
中村　正人

サノフィ
テルモ
第一三共

第一三
共

サノフィ
第一三共

班長：
夜久　均

日本メドトロニック
アボットジャパン

班員：
阿古　潤哉

MSD
アステラス製薬
ア ス テラス・ア
ムジェン・バイオ
ファーマ
アステラス製薬
アストラゼネカ
アボットジャパン
アボットバスキュ
ラージャパン
日本イーライリ
リー
サノフィ
テルモ
バイエル薬品
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
興和創薬
小野薬品工業
第一三共
田辺三菱製薬
日本ベーリンガー
インゲルハイム
武田薬品工業

アステラス製薬
アボットバスキュ
ラージャパン
ニプロ
バイエル薬品
ファイザー
興和創薬
持田製薬
小野薬品工業
大塚製薬
第一三共
朝日インテック
田辺三菱製薬
日本ベーリンガー
インゲルハイム
武田薬品工業

班員：
荒井　裕国

住 友
ベーク
ライト

班員：
伊藤　敏明

エ ド
ワーズ
ライフ
サイエ
ンス
日本メ
ドトロ
ニック

班員：
上野　高史

アステラス製薬
サノフィ
バイエル薬品
ボ スト ン・サ イ
エンティフィック
ジャパン
持田製薬
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

第一三共
JIMRO
ボストン・サ
イエンティ
フィックジャ
パン

アボットバスキュ
ラージャパン

班員：
尾崎　行男

第一三共
武田薬品工業
大日本住友製薬

班員：
門田　一繁

ア ス テラス・ア
ムジェン・バイオ
ファーマ
アボットバスキュ
ラージャパン
サノフィ
ボ スト ン・サ イ
エンティフィック
ジャパン
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

付表2　安定冠動脈疾患の血行再建ガイドライン：班構成員の利益相反（COI）に関する開示（2016年1月1日～2018年12月31日）



102

安定冠動脈疾患の血行再建ガイドライン

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その

他 顧問 株 特許 研究費 奨学
寄附金

班員：
上妻　謙

アボットバスキュ
ラージャパン
エドワーズライフ
サイエンス
サノフィ
テルモ
バイエル薬品
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
ボ スト ン・サ イ
エンティフィック
ジャパン
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

アボットバス
キュラージャ
パン
エドワーズラ
イフサイエン
ス
ボストン・サ
イエンティ
フィックジャ
パン
メディコスヒ
ラタ

アステラス製薬
アボットバスキュ
ラージャパン
ファイザー
ボストン・サイ
エンティフィック
ジャパン
第一三共

班員：
小宮　達彦

アボットジャパン
エドワーズライフ
サイエンス
ジョンソン・エン
ド・ジョンソン
セント・ジュード・
メディカル
日本メドトロニック
日本ライフライン

班員：
佐田　政隆

アステラス製薬
ア ス テラス・ア
ムジェン・バイオ
ファーマ
バイエル薬品
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
興和創薬
田辺三菱製薬
日本ベーリンガー
インゲルハイム
武田薬品工業

サントリーウ
エルネス
バイエル薬品
第一三共
日本ベーリン
ガーインゲル
ハイム

武田薬品工業
田辺三菱製薬
アステラス製薬

日本ベーリン
ガーインゲル
ハイム

班員：
代田　浩之

MSD
ア ス テラス・ア
ムジェン・バイオ
ファーマ
アステラス製薬
アストラゼネカ
サノフィ
バイエル薬品
興和創薬
第一三共
武田薬品工業

IQVIAサービ
シーズジャパ
ン
セント・ジュー
ド・メディカ
ル
興和
三和化学
第一三共
東芝メディカ
ルシステムズ
日本メジフィ
ジックス

MSD
ア ク テ リ オ ン
ファーマシュー
ティカルズジャパ
ン
アステラス製薬
アボットバスキュ
ラージャパン
サノフィ
セント・ジュード・
メディカル
ノ バ ル テ ィ ス
ファーマ
バイエル薬品
ファイザー
塩野義製薬
興和創薬
大塚製薬
大日本住友製薬
第一三共
帝人ファーマ
田辺三菱製薬
日本べーリンガー
インゲルハイム
武田薬品工業

フィリップ
ス・レスピロ
ニクス
フクダ電子
レスメド
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付表

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その

他 顧問 株 特許 研究費 奨学
寄附金

班員：
高梨　秀一郎

エ ド
ワーズ
ライフ
サイエ
ンス
日本ラ
イフラ
イン
テルモ

日本メドトロニック
アボットジャパン
エドワーズライフ
サイエンス

班員：
近森　大志郎

田辺三菱製薬 小野薬品工業
日本メドトロ
ニック

MSD
バイエル薬品
大日本住友製薬
第一三共
田辺三菱製薬
富士フイルム RI
ファーマ
武田薬品工業

セント・ジュー
ド・メディカ
ル

班員：
土井　潔

コヴィディエン
ジャパン
ジョンソン・エン
ド・ジョンソン
タナック
泉工医科工業
大鵬薬品工業
日本イーライリ
リー
日本ゴア

班員：
中尾　浩一

エドワーズライフ
サイエンス
サノフィ
バイエル薬品
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

班員：
中川　義久

アボットバスキュ
ラージャパン
サノフィ
バイエル薬品
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
ボ スト ン・サ イ
エンティフィック
ジャパン
興和創薬
第一三共

班員：
新浪　博士

エ ド
ワーズ
ライフ
サイエ
ンス

テルモ
セント・ジュード・
メディカル

班員：
安田　聡

バイエル薬品
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
武田薬品工業
サノフィ
アストラゼネカ
第一三共

IQVIAサービ
シーズジャパ
ン
JSR
アクテリオ
ンファーマ
シューティカ
ルズジャパン
アボットバス
キュラージャ
パン
クインタイル
ズ・トランス
ナショナル・
ジャパン

バイエル薬品
武田薬品工業
第一三共
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氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その

他 顧問 株 特許 研究費 奨学
寄附金

班員：
安田　聡
（続き）

テルモ
バイエル薬品
武田薬品工業

協力員：
畝　大

アボットジャパン
CSLベーリング
大塚製薬

協力員：
大竹　寛雅

アボットバスキュ
ラージャパン
グッドマン
サノフィ
テルモ
ニプロ
ハートフロー・ジャ
パン
マイクロン

協力員：
大塚　文之

アボットバスキュ
ラージャパン
テルモ
ボ スト ン・サ イ
エンティフィック
ジャパン

協力員：
笠井　督雄

日本メジフィジッ
クス

協力員：
久保　隆史

MSD
アステラス製薬
ア ス テラス・ア
ムジェン・バイオ
ファーマ
アストラゼネカ
アボットジャパン
アボットバスキュ
ラージャパン
グッドマン
サノフィ
ゼオンメディカル
セント・ジュード・
メディカル
テルモ
ニプロ
ノ バ ル テ ィ ス
ファーマ
ハートフロー・ジャ
パン
バイエル薬品
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
ボ スト ン・サ イ
エンティフィック
ジャパン
興和創薬
持田製薬
小野薬品工業
大塚製薬
第一三共
田辺三菱製薬
日本ベーリンガー
インゲルハイム
日本メドトロニック
日本ライフライン

協力員：
香坂　俊

アストラゼネカ
バイエル薬品
ファイザー
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ

バイエル薬品
第一三共
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付表

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その

他 顧問 株 特許 研究費 奨学
寄附金

協力員：
島田　和典

武田薬品工業
第一三共

第一三共

協力員：
下川　智樹

アボットバスキュ
ラージャパン
エドワーズライフ
サイエンス
テルモ
日本ライフライン

アボットバス
キュラージャ
パン
エドワーズラ
イフサイエン
ス
テルモ
日本ライフラ
イン

協力員：
新家　俊郎

アボットバスキュ
ラージャパン
グッドマン
サノフィ
バイエル薬品
第一三共

第一三共 フィリップス
フクダ電子
ボストン・サ
イエンティ
フィックジャ
パン
日本ライフラ
イン

協力員：
鈴木　友彰

エドワーズライフ
サイエンス

協力員：
高橋　政夫

Novadaq Corpo-
ration

協力員：
田中　信大

アボットバスキュ
ラージャパン
セント・ジュード・
メディカル
ボ スト ン・サ イ
エンティフィック
ジャパン
ボルケーノ・ジャ
パン
第一三共

協力員：
藤田　知之

アボットジャパン
エドワーズライフ
サイエンス
日本メドトロニック

センチュリー
メディカル
エドワーズラ
イフサイエン
ス
ニプロ
帝人メディ
カルテクノロ
ジー
日本メドトロ
ニック

協力員：
松本　直也

日本メジフィジッ
クス
富士フイルム RI
ファーマ

富士フイルム RI
ファーマ

協力員：
宮川　繁

テルモ テルモ テルモ

協力員：
山口　浩司

バイエル
薬品
第一三共
日本ベー
リンガー
インゲル
ハイム
サ ン ト
リーウエ
ルネス

武田薬品工業
田辺三菱製薬
アステラス製
薬

協力員：
若狭　哲

エドワーズライフ
サイエンス
セント・ジュード・
メディカル
テルモ

テルモ
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氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その

他 顧問 株 特許 研究費 奨学
寄附金

協力員：
若狭　哲
（続き）

泉工医科工業
大塚製薬
第一三共
日本メドトロニック
日本ライフライン

外部評価委員：
赤阪　隆史

ア ス テラス・ア
ムジェン・バイオ
ファーマ
アボットバスキュ
ラージャパン
セント・ジュード・
メディカル
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

第一三共
Infraredx

アシスト・ジャパン
アステラス製薬
セント・ジュード・
メディカル
ノ バ ル テ ィ ス
ファーマ
ハートフロー・ジャ
パン
バイエル薬品
ファイザー
第一三共

アボットバス
キュラージャ
パン
テルモ
グッドマン
セント・ジュー
ド・メディカ
ル
ボストン・サ
イエンティ
フィックジャ
パン

外部評価委員：
小野　稔

サンメディカル技
術研究所
ニプロ

河野製作所 アステラス製薬
エドワーズライフ
サイエンス
エーザイ
サンメディカル技
術研究所
セント・ジュード・
メディカル
テルモ

河野製作
所

外部評価委員：
木村　一雄

アストラゼネカ
サノフィ
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
日本ベーリンガー
インゲルハイム
第一三共

大塚製薬
バイエル薬品
生産開発科学
研究所
日本医療研究
開発機構
サノフィ
日本医師会

武田薬品工業
小野薬品工業
MSD
バイエル薬品
ファイザー
第一三共

外部評価委員：
木村　剛

アボットバスキュ
ラージャパン
サノフィ
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
興和創薬
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

EPクルーズ
IQVIAサービ
シーズジャパ
ン
大塚製薬
イーピーエス

アステラス製薬
ボストン・サイ
エンティフィック
ジャパン
エムアイディ
大塚製薬
大日本住友製薬
第一三共
田辺三菱製薬
日本ベーリンガー
インゲルハイム
武田薬品工業

外部評価委員：
塩見　紘樹

E P ク
ルーズ
I Q V I A
サ ー ビ
シ ー ズ
ジャパン
大塚製薬

アステラス製
薬
エムアイディ
ボストン・サ
イエンティ
フィックジャ
パン
大塚製薬
大日本住友製
薬
第一三共
田辺三菱製薬
日本ベーリン
ガーインゲル
ハイム
武田薬品工業
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付表

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その

他 顧問 株 特許 研究費 奨学
寄附金

外部評価委員：
平山　篤志

ア ス テラス・ア
ムジェン・バイオ
ファーマ
アステラス製薬
アストラゼネカ
サノフィ
トーアエイヨー
バイエル薬品
ブリストル・マイ
ヤーズスクイブ
大日本住友製薬
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

アクティブメ
ディカル
アボットメ
ディカル
セント・ジュー
ド・メディカ
ル
フクダ電子
ホクシンメ
ディカル
ボストン・サ
イエンティ
フィックジャ
パン
栗原医療器械
店
大塚製薬
日本メドトロ
ニック
日本ライフラ
イン

バイエル
薬品
ブリスト
ル・マイ
ヤーズス
クイブ
第一三共

外部評価委員：
松居　喜郎

アボットジャパン
エドワーズライフ
サイエンス
サノフィ
セント・ジュード・
メディカル
泉工医科工業
日本ライフライン

外部評価委員：
宮崎　俊一

MSD
バイエル薬品
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム
武田薬品工業

＊法人表記は省略

＊以下の構成員については特に申告事項なし
班　員：浅井　徹
班　員：大野　貴之
班　員：小林　順二郎
班　員：竹村　博文
班　員：福井　寿啓
班　員：横山　斉
協力員：小田　弘隆
協力員：佐々木　健一郎
協力員：恒吉　裕史
協力員：東條　大輝
協力員：中嶋　博之
協力員：沼田　智
協力員：真鍋　晋
協力員：水野　友裕
協力員：本村　昇
外部評価委員：岡村　吉隆
外部評価委員：種本　和雄
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