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【インターベンショナリストとして考える全身の血管病治療 前編】 
部位別の治療法と考え方
膝下動脈領域
CLIの治療成績…外科

東 信良
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図１透析例に対する足背動脈バイパス

透析例特有の下腿動脈の高度石灰化を認めるが（A)，足関節部では石灰化がほとんど消失している（矢印)‘

のような部位を選択して吻合を行うことができれば手術は容易で（B)，その後の長期開存も期待できる。
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下腿以下末梢動脈へのバイパス術が成立するために

は，①十分なinflowが保証されていること，②病変がな

いか，あるいは軽度のdistaltargetarteryが存在してお

り，その末梢に足部へ直接注ぐrun-offarteryが，少な

くとも１本はあること，③中枢と末梢をつなぐ導管とし

１．バイパス術と鐘

血行再建の適応になるCLIの特徴として，①70～80％

が糖尿病を合併している，②40～60％が維持透析例であ

る，というのが近年の本邦のCLIの現状である。糖尿病

や透析例では，下腿動脈が好んで侵される。しかし興味

深いことに，下腿動脈のびまん性病変とは打って変わっ

て，足関節領域あるいはその末梢の動脈（paramalleolar

artery）は病変を免れていることが多いことが知られて

いる1,2)(図1)。バイパス術の基本は，長期開存をめざす

観点から，できるだけ病変の軽い動脈をバイパスのター

ゲットとすることなので，本稿のテーマである膝下動脈

領域へのバイパス術のターゲットとなるのは，糖尿病型

血管病変の主座である下腿動脈を飛び越えた足関節領域

５ と考え方：

が主ということになる。

このように背景疾患がどのような動脈を侵すか，その

好発部位をよく知っておくことが，血行再建の適応や方

法〔血管内治療（EVT）かバイパス術か〕，術式の選択を

行ううえで肝要である。
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末梢run-off不良

易感染性・術創治癒障害

全身状態不良

全周性高度石灰化

「吻合可能な末梢動脈が存在せず，バイパス困難であ

る」という理由で，血管外科に相談されることなく再生

医療やその他の保存的治療へ回っている例を，学会報告

や紹介患者でよく見かけるが，閉塞性動脈硬化症の場合
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パスからの血流が競合するため，バイパスが閉塞するこ
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ﾀド科５－３．部位別の治療法と考え方：膝下動脈領域CLlの治療成績…

表１膝下動脈領域へのバイパス術を難しくする要因とその対策

酔科医に伝わっていれば，心臓麻酔と同様のモニ

可能な施設ならば，全身麻酔は経I験上ほとんどの

問題なく施行可能である。

対策

良質の静脈を上肢や対側肢から計画的に採取してsplicedveingraft

として使用する

画像診断法の工夫（MRA，duplexscanの駆使）

術中造影

吻合部の的確な選択（足部単純Ｘ線写真）

バルーンによる遮断

末梢動脈への血管拡張薬散布

グラフトからの血管拡張薬注入

グラフトからの血管拡張薬持続注入

可及的shortbypass

小切開でのin-situbypass

神経ブロック下での手術

要因

静脈の質的不良

末梢動脈造影不良

過去１０年ほどの間に報告されたdistalbypassの成績

も，十分に精査されていて，その情

末梢動脈の鍾縮

3．膝下動脈領域へのバイパス術の

臨床成績

報が麻

ターが

場合，

ての静脈グラフトが確保されること，この３点のみが必

要で，中枢吻合部と末梢吻合部の間の動脈の病変がいか

に高度であっても,バイパス術の成績とは無縁である(た

において末梢に吻合可能な動脈が存在しないことは極め

て稀であり，そういった報告の多くは，閉塞病変が高度

なために足部末梢まで造影剤が到達せず，開存している

足部動脈が可視化されていないため，という場合がほと

んどある。ドップラー聴診器やduplexscanで，ある程

度バイパスの末梢ターゲットが推測できれば，麻酔導入

後に膝嵩など患部の近くから術中造影したり，直接推測

される部位の動脈にアプローチする（blindexposure）こ

とで，多くの症例では的確に吻合可能な動脈を同定する

ことができる2)。

手術創の治癒障害，感染，吻合部破綻などの原因とな

る治癒障害も重要なファクターであり，透析例，ステロ

イドや免疫抑制剤使用例が問題となる。われわれの検討

では，血清アルブミンが３９/ｄＬを切ると，術創のみでな

く，潰傷治癒が得られなかったり，感染を伴って大切断

に至る確率が上昇するという知見が得られている3)。

石灰化はバイパス手術を難しくするが,ＥＶＴ不成功例

で外科に回ってくる症例の多くは，石灰化によるガイド

ワイヤーやカテーテルの通過困難であるので，石灰化動

脈をいかにバイパス可能にするかが,ＥＶＴ時代の血管外

科医に求められている。的確な吻合部位の選択,バルー

ンによる血流遮断や吻合法の工夫により，ほとんどの石

灰化動脈例はバイパス可能である4)。

中途半端な狭窄だと，宿主動脈からの血流とパイだし、

上述

とが起こりえる)。したがって，バイパスの開存を危う〈

するものは，①inflowの問題（中枢吻合部の上流の病変

の過小評価)，②末梢run-off不良,③静脈不良，となる〈

この３点のうち，最も困難であるのは静脈不良である。

バイパス術を困難にする要素２

のように，直接局所の血管に関する要因の他に，

がって,全身麻酔が可能か否かが問題となる場合があり，

バイパス術を困難にする要因は多数存在する（表１)。

パス術は，一般に全身麻酔下で施行される（大腿パイ

神経および坐骨神経ブロック下でも手術は可能)。した

心機能不良，冠動脈疾患，脳血管疾患，肺疾患などのハ

イリスク例が多いCLIの麻酔について，日頃から十分に

麻酔科医とディスカッションしておく必要がある。全身

状態が不良であって
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上記のとおり，静脈グラフトが辿る運命を決定づける

最も重要な要素は静脈の質であり，質の良い静脈を使用

すれば早期閉塞も非常に少なく，また中間期の進行性内

膜肥厚の頻度が低いことが示されており，１０年以上の開

存を期待できる。このことはＥＶＴに比べて大きな長所

の低下が２年以内に起こる。この進行性内膜肥厚は，限

局性のものであれば修復は容易であり，エコーによる定

期的なgraftsurveillanceを怠らなければ，大部分のグラ

フトはsalvage可能である。限局性の狭窄で，その狭窄

部を閉塞前に修復すれば，その後の予後は良好である。

3）晩期のグラフトの運命

うまく動脈環境に適応できたグラフトは，適度な内膜

肥厚を維持した状態で安定期に入り，ほとんど問題を起

こさず，その後５～１０年程度を安定して過ごす。安定期

を過ごした静脈グラフトには，年数を重ねるにつれて粥

状動脈硬化性変化が現れることが知られており（graft

sclemsis)，１０年を過ぎたあたりから，黄色い粥腫を伴っ

た狭窄を起こすグラフトが現れ始める（図２)。静脈グラ

フトはおおむねこのような運命を辿り，その寿命は１０～

２０年程度と考えられる（図３)9)。

なお，グラフトが問題を起こさなくても，吻合部近傍

の宿主動脈に動脈硬化病変が及んだ場合は，グラフトが

巻き込まれて閉塞する（宿主動脈の病変進行）ことがあ

る。宿主動脈の病変進行の観点からも，graftsclerosisの

観点からも，糖尿病や高脂血症などの管理がバイパス後

も重要であることは言うまでもない。

の一覧を表22,3,5-8)に記した｡下腿以下末梢へ使用して長

期開存を得られる人工血管は存在しておらず，この領域

のバイパス術に静脈材料は必須である。

バイパス術の成績を理解するうえで，静脈グラフトが

移植後どのような生物学的運命を辿るのかを理解してお

く必要がある9)。

1）移植後早期のグラフト変化と閉塞要因

静脈は，動脈に移植される際に“弁を破壊せずに方向

を反転させるreversedveingraftとして用いる場合”と，

"弁を破壊してnon-reversedveingraftとして用いる場

合”がある。いずれの場合も，移植時には物理的ストレ

スや虚血再潅流のストレス，動脈血流環境に由来するス

トレスを受け，それらにより内皮細胞の大部分はいった

ん脱落する。これら急性期の過程で，不良な静脈グラフ

トは抗血栓性を失い閉塞する。早期グラフト閉塞の原因

は，こうした不良静･脈の使用のほか，グラフトの捻転，

臆などによる圧迫，吻合手技の不良などといったテクニ

カルな要因があり，５～9％程度の一次開存率の低下の原

因となる。その後，グラフトの内皮細胞は再生に向かい，

動脈環境への適応という形でリモデリングを開始する。

2）中間期のグラフト変化と閉塞原因

テクニカルな要因をクリアした静脈グラフトは，数ヵ

月から２年程度をかけて，動脈血流環境への適応として

の内膜肥厚，いわゆるarterializationを起こす。この中間

期に，適応できずに内膜肥厚が止まらず，グラフトを狭

窄に至らしめる進行性内膜肥厚が静脈グラフトの一次開

存率を落とす最大の要因であり，２０％程度の一次開存率
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表２膝下動脈領域へのバイパス手術成績2,3,5-8
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と言えるだろう（表３)。今後distalbypassが長期開存成

績のさらなる飛躍的向上を獲得できるかどうかは，閉塞

原因のうち最もインパクトが強い進行性内膜肥厚の解決

に成功するかどうかにかかっていると言っても過言では

ない。

このようなグラフトの運命とその病態の上に存在する

閉塞機転を理解したうえで成績を読み解いていただくこ

矢印は吻合部，矢頭は狭窄部を示す。狭窄部切除・置換

の際の術中所見で，粥腫による狭窄を認めた。

患者選択をどのようにしているかで，手術成績は大き

く変わる。状況の良い患者ばかりを選んで適応とし，多

少のハイリスク症例ですぐに「手術不能」と判断する施

設なのか，あるいはかなりの困難症例に対しても踏み込

んで積極的に手術を施行している施設なのかを見極めた

うえで，データを読む必要がある。ＣＬＩに対するdistal

bypassの場合は，①潰傷壊痕などの組織欠損例の割合

(その中でも特にRutherfOrd6の割合)，②splicedvein

graft（静脈を２本以上連結してグラフトとして使用する

もの）の割合,③透析症例の割合などが,その施設のＣＬＩ

,患者選択基準のレベルを推し量る指標になるであろう。

graft

図２

術後１０年を経過した静脈グラフトに発生した

sclerosisによるグラフト狭窄

矢印は吻合部矢頭は狭窄部を示す。狭窄部切除
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:膝下動脈領域Ｃｕの治療成績…外科の治療法と考え方

長所・長期開存性

・血管内面へは低侵雲

・豊富な血流供給（広範囲組織欠損も治療可能）

.高い応用性(遊離筋皮弁との併用，ＥＶＴとの併用など）

・術後抗凝固療法を必要としない

短所・利用可能静脈に限りがある

・全身への侵美大

・術創治癒障害のリスク

・感染によるグラフト破綻のリスク

・アクセス不良（術者の不足）
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4．バイパス術の成績の見方
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図３静脈グラフ卜の運命9）

下肢閉塞性動脈硬化症に対して移植した５６２本の自家静脈グラ

フトの累積開存率とその主な閉塞原因。

表３バイパス術の長所と短所

とが，血管外科医にも，時にグラフトにＥＶＴを行う循

環器内科医にも，肝要と考えられる。
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下腿以下末梢におけるＥＶＴのエビデンスが十分でな

く，また下腿におけるＥＶＴとバイパス術を直接対比し

た臨床試験が行われていないため，バイパス術が良いの

か，あるいはＥＶＴが良いのか,どのような患者にどち

らが向いているのかということに関して，高レベルのエ

ビデンスは存在しない。患者が，ＥＶＴを得意とする循環

器内科を受診すればＥＶＴが施行され，静脈グラフトに

よるバイパスを得意とする血管外科医を受診すればバイ

パス術が行われるというのが臨床の実情であるが，これ

は好ましい状況とは言えない。

数年前までの一時期，「たとえＥＶＴが失敗してもその

後のバイパス術に悪影響を与えることはない」という論

理がまかり通っていたが，それは「まずはＥＶＴをやっ

てみて，ダメだった場合にバイパスをお願いしよう」と

いう風潮であったように思われる。しかしそれはBASIL

tria,の最終報告において,ＥＶＴ施行後にバイパス術を受

けた患肢は，初回からバイパス術を受けた患肢に比べて

有意にamputation-freesurvival(AFS)が不良であるとい

うエビデンスを受けてから一変した。この最終報告は，

どのような患者ないしは病状の場合にＥＶＴが適してい

るのか,あるいはこういった患者であればbypassfirstが

適しているといった，血行再建法選択をガイドするよう

な基準を見出すことの重要性を示唆していると考えられ

る'0)。

ＥＶＴとバイパス術の，どちらを選択するかについての

基準はまだ十分に検討されていないが，これまでのガイ

ドラインや各種のレベルの臨床研究から，そうした基準

を考えるうえで重要となる要素が浮かび上がる（表４)。

TASCおよびＴＡＳＣⅡのガイドラインは，われわれに病

変の部位（腸骨か大腿か下腿か）や病変性状（限局性か

びまん性か）によるＥＶＴとバイパスの使い分けを教え

てきた11)。また，BASILtrialの結果は，予測生命予後が

治療法決定に重要であり，２年以上の余命を見込める'患

者には長期開存が期待できるバイパス術が選択されるべ

きであり，そうした患者は長期開存の恩恵を享受できる

のに対し，期待余命が２年以内の患者にはより低侵萎の

EVTが第一選択とされるべき，という考えを呈示してい

る'0)。しかし，その他の因子については，まだ十分なデー

1０８CoronarylnterventionVOl，８Ｎｏ．２２０１２

|ⅡⅡ

１'|トル
mjli

,伽，

表４

EVTかバイパスか：選択に重要な要素

病変存在部位

病変性状・病変長

期待生命予後

耐術性（心肺機能など）

期待ＡＤＬ（歩行能力回復可能か）

利用可能な静脈の有無

組織欠損の大きさ

創治癒障害の有無

(低アルブミン，ステロイドなど）

高度石灰化の有無

造影剤使用可能か否か

患者本人の意志

タがないのが現状である。また，わが国は世界有数の糖

尿病国であると同時に，透析例にも血行再建を行ってき

た数少ない透析先進国であるという特殊な環境なので，

日本独自のエビデンスを構築し，その患者にとって最も

適切な治療を受けられる基準が明示される臨床研究が求

められている。

まとめ

糖尿病の増加，および，維持透析例の増加が当面はま

だ続くであろうという現状において，CLI治療を担当す

る医療者の病院や地域，診療科を超えた相互理解と連携

が不可欠であると考えられる。本稿をご一読いただき，

少しでもバイパス術についての理解が深まることを願っ

てやまない。
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