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【下肢の血行障害 その診断と治療】
ASOに対する血行再建術
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ASOに対する血行再建術
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chemia)，糖尿病(diabetes)，壊痘(ganglane)，遊離筋皮弁(freeflap）

Abstract閉塞性動脈硬化症(ＡＳＯ)による下肢血行障害についてバイパス手術の適応と術式

を中心に概説したＡＳＯは骨盤,大腿,下腿型の３閉塞型に大別されるが,これらの合併例が70％

を占め人工血管による大動脈-大腿動脈バイパスに加え,下肢末梢へのバイパスを併設する例が多

くなっている.加えて糖尿病の増加が糖尿病合併ASO/維持透析例の増加をみ,これらは下腿型を

特徴とし，高率に壊痘を伴うことから自家静脈による足関節以下へのバイパスが必須である．

ASOは５０％に虚血性心疾患，２５％に脳動脈狭窄を合併していることから術前は薬剤負荷心筋シ

ンチグラフィーや脳ＭＲＡにより両者の検索が必須である．重症虚血肢でも９５％以上でバイパス

により救肢，救足が達成されるが，これに加えて植皮による治療期間の短縮や遊離筋皮弁の併用

により壊痘足でも腫を温存する手術が世界的に広まりつつある．

はじめに

閉塞性動脈硬化症(arteriosclerosisobliter‐

２，s，以下ASO)は下肢慢性動脈閉塞症であるが，

最近の高齢者に対する手術適応の拡大や糖尿病，

維持透析例の増加などを背景としてハイリスク症

例に対して良質な手術をいかに安全に完遂するか

が課題となっている．ＡＳＯといっても実際には

広範な下肢動脈系の多発性閉塞が多く（70％)，全

身動脈の粥状硬化症を伴って虚血性心疾患や頭蓋

内外の頚動脈病変を高率に合併する全身病であ

る．これらのどの領域に有意な病変が遣残しても

患者の活動性の高い健全な日常生活は望めない．

また多発性閉塞や糖尿病合併ＡＳＯ(diabeticath‐

erosclerosis)は重庁虎巾肢が多く，その治療成績

向上のためには多分節バイパスや下肢の最遠位に
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及ぶバイパスなどが唯一有効な治療法と考えられ

る．活動的平均余命を延長しつつ健全なＱＯＬを

取り戻すためには全身的治療戦略に基づいた確実

な治療が求められる．本稿ではＡＳＯに対する

我々の外科治療法とその方針を述べる．

虚巾肢の自然予後からみた手術適応

１．間歌性破行

ＡＳＯの症状は病変の進行に伴って無症状,間欠

性破行(intermittentclaudication,以下IC),安静

時痩痛，および壊痘の順で出現し，突然安静時痛

や壊痘で発症することはない．好発部位に従い閉

塞病型は骨盤(腸骨動脈)，大腿(浅大腿動脈)，下

腿(腔骨,緋骨動脈)型に分類される(図１)．これら

3型のうち一分節閉塞による軽症ＩＣの自然予後

は良好であるが,ＩＣ全体では２５％が悪化し,外科

手術や血管内治療の適応となる例が５％，大切断

に至る例が1～2％と報告されている')．これらの

予後に鑑み，anklebrachialpressureindex
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１．重要臓器の合併粥状硬化性閉塞病変

ＡＳＯは５０％に冠動脈病変，２５％に頭蓋内頚動

脈狭窄病変(図2)を合併しているため待機手術で

はこの領域に対する術前検査が不可欠である．術

前胸腹部造影ＣＴ検査，心エコー検査は全身検

査としてルチーンに実施される．頚動脈，脳血管

ＭＲＡを行い頭蓋内，外頚動脈狭窄病変の有無を

診断する．虚血性心疾患はジピダモール負荷タリ

ウム心筋シンチグラフィーを行い虚血が疑われる

場合は冠動脈造影を実施する．

２．下肢動脈系多発閉塞性病変の評価

患者は１回の手術で歩行機能の完全な回復を期

待し，手術を受けてもＩＣが遣残することに満足

するはずがない．手術適応となれば患者のこのよ

うな基本要求を満足させる再建ストラテジーを立

てねばならない．単発閉塞か多発閉塞か，－側性

か両側か，単発性としても他の領域に数年以内に

有意となる早期病変はないかなどが下肢動脈系造

影読影上，重要である．下肢動脈多発閉塞におい

Iま症状増悪前の患者の日常生活上の活動度と患者

の歩行機能回復への意欲である．これが満たされ

れば血行再建手術適応が決定される．一方，ベッ

ド上生活や術後歩行の可能性が無いと判断される

例は血行再建術の適応はなく基本的には下肢切断

を選択する．

術前評価

図１．

下肢ＡＳＯの好発部位による病型分類

ａ：骨盤型

ｂ：大腿型(下腿型は図３－ａに示す）

リ

（ABPI)＞０．５の条件では一定期間薬物療法によ

り経過観察を行う方針は妥当としても，薬物療法

が無効でＱＯＬの改善が得られないＩＣをいつま

でも放置すべきではない.150ｍ以下のＩＣや高齢

者(＞70歳)では保存的治療(薬物十運動療法)は

成功しないことが多い．改善しないＩＣは患者の

身体的活動性のさらなる低下とそれに伴う精神活

動の低下を招き，最終的には虚血肢の急'性増悪や

脳血栓症，心筋梗塞などを併発する．当然，足関

節血圧が低い(40～60ｍｍＨｇ)ＩＣ患者は重症虚血

や下肢切断に至る率が高く，100ｍ以下の重症ＩＣ

は手術が第一選択の治療である．

２．重拝虎血肢

安静時癖痛や壊痘をきたした重症虚血肢の自然

予後に関してはイタリアの報告が参考になる2)．

即ち，軍斥席巾肢574例の追跡調査で３か月後の

死亡は５０例(8.7％)，７０例(12.2％)が大切断を受

け，103例(17.9％)は軍斥席巾状態の改善が得ら

れず，さらに121例(21.1％)が１年以内に死亡，

２年死亡率は31.6％に達している．これらに対し

薬物療法を行った場合，４０％が６か月以内に下肢

切断,２０％は死亡している3).以上の結果から重症

虚血肢には，血行再建手術がその予後を保証する

最良の治療法であることは論を待たない．手術適

応を判断する今一つの因子として重斥虎血肢を抱

えて1焦陣しきった患者に血行再建を施した後，活

動性が復活するか否かの推測は重要である．要点
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