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閉塞性動脈硬化症における術前の 

冠動脈病変スクリーニングの有用性

立石　　渉，中野　清治，浅野　竜太

閉塞性動脈硬化症の冠動脈病変スクリーニングの現状を把握し，今後の術前スクリーニング方法の確立を目
的とした．下肢血行再建術 78例（70±9歳，男 64/女 14）に対しスクリーニング方法，冠動脈病変合併率，部
位，冠血行再建方法，周術期合併症，リスク因子と冠動脈病変合併の関連を検討した．CAG 56例，MDCT 
22例施行し 44例（56％）に冠動脈病変を認めた．13例は術前に冠血行再建施行，同時手術 3例，術後に PCI 
10例施行した．18例は内服治療を開始あるいは強化した．また，TASC分類重症度と壁運動異常の有無が有
意に冠動脈病変を合併するリスクが高い因子であった．周術期の冠動脈イベントは 1例もなかった．冠動脈
病変合併率が高く，周術期・術後の管理を要するため，信頼度の高いスクリーニングが必要と考え，
MDCT，心筋シンチグラフィ，CAGを施行するアルゴリズムを作成した．
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I．はじめに

　閉塞性動脈硬化症は近年の高齢化，糖尿病患者の増
加，食生活の欧米化などに伴い，その罹患率は増加傾向
にある．一般に閉塞性動脈硬化症は全身動脈硬化症の一
部分症で，全身の血管に病変を高率に合併することが知
られており，AHA/ACC ガイドライン等でも冠動脈病変
の合併率は高いと報告されている1）．しかし，閉塞性動脈
硬化症で下肢血行再建術の術前冠動脈病変に対するスク
リーニングは推奨されているが，スクリーニングの手段・
順序は多岐にわたり，確立されていない．われわれは，
周術期・遠隔期冠動脈イベントの回避を目的とし，当科に
おける閉塞性動脈硬化症患者の冠動脈病変合併の調査
と，術前のスクリーニング法について検討した．

II．方法と対象

　2003 年 1 月より 2009 年 3 月までの間に当科で施行した
閉塞性動脈硬化症の下肢血行再建術 88 例のうち，術前に
冠動脈病変を評価していない 10 例を除いた 78 例を対象
とした．冠動脈未評価の理由は救肢目的緊急手術が 2
例，造影剤アレルギーが 2 例，高度腎機能障害が 5 例，
残り 1 例は不明であった．また，冠動脈バイパス術（coro-

nary artery bypass graft; CABG）の術前評価にて閉塞性
動脈硬化症を合併していたものは今回の検討では除外し
ている．
　手術時年齢は 48～84 歳（平均 70±9 歳），男性 64 例，女
性 14 例．Fontaine 重症度分類では II 度 65 例，III 度 9
例，IV 度 4 例（平均 2.2±0.53）．閉塞性動脈硬化症の病変
部位・程度である TASC 分類では B 型病変が 22 例，C 型
病変が 23 例，D 型病変が 33 例であった（大動脈・腸骨病
変と大腿・膝窩動脈病変を合併している場合は重症である
ほうに分類した）．患肢の ABI（ankle brachial pressure 
index）は 0.20 〜 1.01（平均 0.63±0.17）であった（表 1）．そ
の他の合併症を表 2 に示す．
　当院では，術前の冠動脈評価方法として，下肢動脈造
影検査と同時に冠動脈血管造影法（coronary angiography; 
CAG）を積極的に実施していたが，近年は 64 列のマルチ
スライス CT（multidetector-row computed tomography; 
MDCT）を導入し冠動脈評価を施行する症例も増加してい
る．当院での MDCT は LightSpeed VCT XT（GE Health-
care 社）を使用し，来院時心拍数が 60 bpm 以上の場合に
β-blocker（酒石酸メトプロロール）を内服している．撮影
前心拍数が 65 bpm 以下で心拍変動が ±5 bpm 内の場合，
同社の被曝低減ソフトである Step and Shoot 法（Snap-
Shot Pulse®）を積極的に使用し低被曝撮影を行っている．
また，高心拍・不整脈・心拍変動の大きい症例の場合には
心電図同期 helical 撮影を用いることで，おおむね良好な
画像構築を可能としている．通常の冠動脈スクリーニン
グ検査における造影剤注入条件は，体重 ×0.7 ml の造影剤
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（iomeprol 350 mgI/ml）を 12 秒間で注入し心臓全体に撮
影を行っている．
　 ス ク リ ー ニ ン グ の 方 法 は， す べ て CAG も し く は
MDCT を用いている．
　閉塞性動脈硬化症に対する下肢血行再建術前の冠動脈
評価方法，冠動脈病変部位とその頻度，冠動脈病変を有
した場合の治療法の選択，周術期の冠動脈イベントにつ
いて当科での現状を調査した．そして，年齢・性別・TASC
分類・Fontaine 重症度分類・患肢 ABI・合併症・心筋梗塞
または狭心症の既往・心電図変化・壁運動異常・左室駆出
率 EF（ejection fraction）の低下，のそれぞれと冠動脈病
変の合併との関連についてそれぞれ χ2 検定を施行した．
その結果をもとに，今後の閉塞性動脈硬化症の患者に対
する術前冠動脈評価の方針について検討を加えた．

III．結　　果

　冠動脈の評価方法の内訳は CAG 56 例（72％），MDCT 
22 例（28％）であった．MDCT で有意狭窄が疑われた 7 例

（9％）に CAG を追加した（うち 6 例に有意狭窄あり）．ち
なみに，当院の放射線科の読影で，1）石灰化がない，ま
たは偏在性の石灰化を有し 75％以上の狭窄を有する場
合，2）全周性の石灰化で内腔の評価が困難な場合，のい
ずれかの所見を満たしたものを，MDCT で有意狭窄の疑
いとしている．また，心拍変動が激しく右冠動脈 #3 領域
の評価が困難な症例は，CAG を推奨している．今回 CAG
を追加した症例は #3 領域は MDCT にて十分に評価でき
た症例であった．
　冠動脈に AHA 分類 75％以上の有意狭窄を認めた症例
が 44 例（56％）であった．また，有意狭窄を認めた冠動脈
部位の内訳は表 3 に示したとおりであった．
　冠動脈に有意狭窄を認めた 44 例のうち，13 例（30％）に
対して下肢血行再建術に先立ち冠血行再建術を施行し

た．内訳は CABG が 4 例（9％），経皮的冠動脈形成術
（percutaneous coronary intervention; PCI）が 6 例
（14％），CABG と PCI のハイブリッド治療が 3 例（7％）で
あった．3 例（7％）は下肢血行再建術と冠動脈バイパス術
同時手術を施行した．また，術後に PCI を施行したのは
10 例（23％）であり，残りの 18 例（41％）は内服治療開始，
または以前に狭心症疑いで内服治療をすでに受けていた
患者には内服治療の強化を施行した（表 4）．内服治療は，
アスピリン 100 mg/ 日に硝酸イソソルビド 40 mg/ 日も
しくはニコランジル 15 mg/ 日を併用した．内服強化の場
合は硝酸イソソルビド・ニコランジルともに内服，または
β-blocker を追加した．術前に治療した症例と同時手術を
施行した症例の計 16 例はすべて左冠動脈主幹部（LMT）病

表 1　症例（2003 年 1 月～ 2009 年 3 月）

症例数	 78
年齢	 70±9 歳（48 ～ 84 歳）
男 / 女	 64/14
Fontaine 分類
　Ⅱ度	 65（83％）
　Ⅲ度	   9（12％）
　Ⅳ度	 4（5％）
TASC 分類
　B	 22（28％）
　C	 23（30％）
　D	 33（42％）
ABI	 0.63±0.17（0.20 ～ 1.01）

ABI: ankle brachial pressure index

表 2　主な既往歴・合併症

症例数	 78

高血圧症	 63（80.8％） 
喫煙	 56（71.8％）
脂質異常症	 33（42.3％）
糖尿病	 26（33.3％）
脳梗塞	 17（21.8％）
慢性腎不全	 13（16.7％）
　うち透析患者	 9
肥満	 7（9.0％）
不整脈	 5（6.4％）

心筋梗塞・狭心症の既往	 7（9.0％）
壁運動異常	 6（7.7％）
心電図変化	 5（6.4％）
左室駆出率低下（<50％）	 4（5.1％）

脂質異常症：LDL≥140 mg/dl，HDL<40 mg/dl，
TG≥150 mg/dl のいずれかを満たしているもの
慢性腎不全：eGFR<60 ml/min/1.73 m2

表 3　冠動脈病変部位

病変部位	 症例数（％）
冠動脈病変あり	 44（56.4）
　LMT（TVD・DVD・SVD 含む）	 3（3.8）
　TVD	 6（7.7）
　LAD+LCX	 7（9.0） 
　LAD+RCA	   9（11.5）
　LAD	 6（7.7）
　LCX	 3（3.8）
　LCX+RCA	 3（3.8）
　RCA	 7（9.0）
冠動脈病変なし	 34（43.6）

LMT, left main tract; TVD, triple vessel disease; DVD, 
double vessel disease; SVD, single vessel disease; LAD, left 
anterior descending coronary artery; LCX, left circumflex 
coronary artery; RCA, right coronary artery
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表 4　冠動脈病変に対する治療

治療方針	 症例数（％）*

術前治療	 13（30）
　術前 CABG	 4（9）
　術前 PCI	   6（14）
　術前 CABG+PCI	 3（7）
同時手術	 3（7）
術後 PCI	 10（23）
内服治療開始・強化	 18（41）
* パーセントは冠動脈病変を有した症例に対する割
合．CABG, coronary artery bypass graft; PCI, 
percutaneous coronary intervention

表 5　閉塞性動脈硬化症患者における冠動脈病変を合併する因子

冠動脈病変	 あり	 なし	 p 値

年齢	 ≥70	 28	 20	 0.664
	 <70	 16	 14
性別	 男	 39	 25	 0.085	 女	 5	 9
Fontaine II	 37	 28
	 III	 5	 4	 0.963
	 IV	 2	 2		
TASC II	B	 3	 19	 0.001	
	 C	 14	 9	 0.081	 <0.001
	 D	 27	 6
患肢 ABI<0.65	 32	 19	 0.121	 ≥0.65	 12	 15

変，もしくは左冠動脈前下行枝（LAD）病変を有する症例
であった．また，冠動脈病変を有した症例は，下肢血行
再建術中にニコランジルと硝酸薬を投与した．
　冠動脈病変を合併する因子との関連性についての結果
は表 5 にあるとおり，TASC 分類の B 病変と C 病変間

（p=0.001），B 病変と D 病変間（p<0.001）のみに有意差を認
めた．また，TASC 病変の 3 群間における調査済み残査
にて，B 型病変：-4.8，C 型病変：0.5，D 型病変 3.9 とい
う結果であり，閉塞性動脈硬化症の患者において D 型病
変を有する症例は有意に冠動脈病変合併が多く，B 型病
変を有する症例は有意に冠動脈病変合併が少ない，とい
う結果であった．以上より C 型・D 型病変を有する症例は
有意に B 型病変の症例に対して冠動脈病変合併率は高い
と考えられた．既往歴・合併症との関連では，壁運動異常
を有した症例で有意差をもって冠動脈病変の合併が多
かった（p=0.025）．また，糖尿病患者（p=0.052），EF が低
下した症例（p=0.071）の 2 項目で有意差はみられなかった
が，冠動脈病変の合併が多い傾向にあった（表 6）．
　周術期の冠動脈イベントは 1 例もなかった．

IV．考　　察

　現在，一般に行われている冠動脈スクリーニング検査
は，心電図，心臓超音波検査，トレッドミル検査，エル
ゴメーター，MDCT，CAG，心筋シンチグラフィ（dipyri-
damole 負荷心筋シンチグラフィ等），dipyridamole 負荷
心電図2），MRI など多種多様であり，施設によりスクリー
ニングの方法が異なるというのが現状である．閉塞性動
脈硬化症の下肢血行再建術は比較的低侵襲手術である印
象があるが，ACC/AHA のガイドラインでも末梢動脈手
術は心臓イベントリスクで高リスク群に分類されており1）

冠動脈の評価の方法としては感度・特異度ともに高い検査
が施行されるべきである．また，閉塞性動脈硬化症にお
いて下肢症状を考慮するとトレッドミル検査・エルゴメー
ターは不適切である．以上より，当科では negative pre-
dictive value がほぼ 100％である MDCT3），もしくは直接
冠動脈狭窄を同定でき，下肢動脈造影も同時に施行でき
る CAG を冠動脈スクリーニング検査として実施すること
としている．また，心筋シンチグラフィは虚血の有無の
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みでなく，部位も同定可能である．また，運動負荷が困
難な閉塞性動脈硬化症のような症例でも，薬剤負荷によ
る評価が可能であり，有用な検査であると考えられる
が，当施設は心筋シンチグラフィを有していないため，
スクリーニング検査として積極的に利用していない．
　閉塞性動脈硬化症に合併する冠動脈病変は，合併率
55％であった REACH study4）と同等の 56％と高率に有意
狭窄病変を有しており，その他の報告5，6）における合併率
ともほぼ一致する結果を得られた．また病変部位は多岐
にわたっており，部位による差はみられなかった．
　冠動脈病変を合併した際の治療方針は未だに議論とな
るところである．冠血行再建を要する病変を有した場
合，治療方針は PCI または CABG が考えられる．また，
治療時期は下肢血行再建術の術前，術後または下肢血行
再建術と同時手術の 3 通りが考えられる．今回の検討で
は三枝病変・左主幹部病変・左前下行枝に対して，術前
PCI・CABG もしくは同時手術を施行していたが，その他
の病変に対する治療の定義は有していなかった．CARP 
(Coronary Artery Revascularization Prophylaxis) trial7）で
は重度の冠動脈病変を有する末梢血管疾患症例に対して
の冠血行再建術は全死亡率・周術期心筋梗塞を減少させな
い，と近年報告されている．特に stable coronary disease
に関しては，術前の冠血行再建は必要ないとしており，
閉塞性動脈硬化症に合併した冠動脈病変に対してのルー
チンでの冠血行再建は推奨されていない．
　しかし，閉塞性動脈硬化症患者における死亡例 41 例の
うち，急性心筋梗塞が 13 例（31.7％）であったという大橋8）

の報告や，下肢血行再建術後 1 年未満の死亡は 273 例中
17 例（6％）で，うち 9 例（53％）が急性心筋梗塞，遠隔期で

も 256 例中 101 例（39％）で急性心筋梗塞による死亡が 56
例（55 ％）で あ っ た Hertzer9）の 報 告 が あ る． さ ら に
REACH study6）では対象全例の心血管死 2.4％，心血管イ
ベント 7.5％に比べて，閉塞性動脈硬化症患者では 3.7％，
10.0％と，周術期・遠隔期のイベント発生の可能性が高い
ことは否定できず，ガイドラインでも冠血行再建術の必
要性についての検討は十分に評価するべきとされている1）．
その他，下肢血行再建術後に下肢の虚血が解除され，
ADL が改善・運動量が増加することで，心筋の虚血が生
じることもある．したがって冠動脈病変の治療方針に関
しては，虚血の程度の詳細な評価が必要である．その他
に，合併症，閉塞性動脈硬化症の予後（間歇性跛行患者の
転帰をみると，5 年生存率は約 70％で，10 年では 50％
で，生命予後は良好とはいえない10）），内胸動脈の下肢動
脈への側副血行路形成，など様々な観点から評価し手術
内容・時期を判断するべきである．
　また，今回の検討では Fontaine 重症度分類の II 度が
65 例と多く，IV 度はわずか 4 例であったことと，すべて
冠動脈病変に関しては無症状であったことから，手術時
期についての検討は十分ではない可能性はある．Ⅱ度の
症例は症状が軽度であり手術時期に余裕があるが，特に
IV 度症例は下肢の症状が著明であり，早期の下肢血行再
建が必要となる．一概にはいえないが11），そのような症
例は冠動脈病変が多枝にわたり，狭窄も高度である可能
性も高い12）．つまり，二期的な手術だけでなく，低侵襲
である心拍動下冠動脈バイパス術との同時手術を検討す
る必要があると考えられる．
　われわれの症例で周術期の冠動脈イベントはなかっ
た．これは，術前に正確な冠動脈病変を把握し，冠血行

表 6　閉塞性動脈硬化症患者の合併症・既往歴と冠動脈病変合併の有無

		 冠動脈病変
合併症・既往歴

	 あり	 なし	 p 値

高血圧症	 36	 27	 0.789
喫煙	 32	 24	 0.835
脂質異常症	 19	 14	 0.859
糖尿病	 19	 7	 0.052
脳梗塞	 10	 7	 0.821
慢性腎不全	 7	 6	 0.838
肥満	 4	 3	 0.967

心筋梗塞・狭心症の既往	 5	 2	 0.401
壁運動異常	 6	 0	 0.025
心電図変化	 4	 1	 0.272
左室駆出率低下（<50％）	 4	 0	 0.071

表 5，6 ともに p 値は Pearson の χ2 検定による．ただし糖尿病のみ Fisher の
正確検定を実施．心筋梗塞・狭心症の既往は病変の進行・新規病変がある場合
にありとしている．
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再建の施行，もしくは術中・術後の正確な冠動脈病変に対
する管理を施行することが可能であったからであると考
えられる．
　また閉塞性動脈硬化症患者におけるリスク因子と冠動
脈病変の合併との関連を検討し，TASC 病変のみに有意
差がみられる結果であった．TASC 病変と冠動脈病変合
併に関する報告は少なく，今回の検討で最も興味深い結
果であった．さらに，既往歴・合併症との関連では，壁運
動異常を有した症例で有意差があった．これは心エコー
にて akinesis，dyskinesis，hypokinesis の症例を壁運動
異常としており，予想されうる結果であった．また，ABI
と全死亡率・非致死的心血管イベントの間の関連13），ABI
の低下により閉塞性動脈硬化症患者の心血管イベントリ
スクをより高める14），など多数の報告がある．また，糖
尿病患者で有意に冠動脈病変合併率が高かったという報
告もある15）．今回の検討で有意差はいずれもみられては
いないが，どちらも合併率は高い傾向にあり今後 pro-
spective に調査することで有意差が出る可能性がある．
また，EF の低下も合併率が高い傾向にあった．EF の低
下する原因が心筋虚血に限らないことを考慮すると，冠
動脈病変合併のリスクのみでなく，心機能評価目的も兼
ねてカテーテル検査を施行する必要があると考えられる．
　下肢血行再建術前の冠動脈スクリーニングの方法に関
しては一定した見解がない．しかし，閉塞性動脈硬化症
の冠動脈病変の合併率の高さ，下肢の症状による運動制
限が原因で狭心痛症状がマスクされてしまい，冠動脈病
変の検出が困難であること，周術期・遠隔期における管理
をするうえで冠動脈病変の存在の有無の把握が必要であ
ること，などを考慮すると，術前のスクリーニングの重

要性は非常に大きい．MDCT の冠動脈病変検出に対する
有用性に関してわれわれは報告してきており3），CAG が
侵襲的な検査であることを考慮するとスクリーニングの
第一選択に MDCT を利用することはよいと思われる．ま
た，心筋シンチも造影剤が不要であることや禁忌となる
症例も少ないことなどメリットも多く，MDCT と並び第
一選択として利用可能であると考えられる．CAG を第一
選択で施行する症例は，冠血行再建を要する可能性が高
い症例であるのがよいと考えられる．以上のことを踏ま
え，われわれは図 1 のようなアルゴリズムを作成した．
今回の検討から冠動脈病変合併のハイリスク群である
TASC II 分類 C 型病変以上の症例，心エコーにて壁運動
異常を有する症例，左室の収縮力（ejection fraction; EF）
低下を認めるもの（EF<50％）が挙げられた．さらに，心
筋梗塞・狭心症の既往（CABG 後，PCI 後を含む）がある場
合（前回病変との比較が可能），CT での下肢動脈病変の評
価が困難な場合（下肢動脈造影と同時に CAG 施行），心不
全状態もしくは既往がある場合（心機能評価と CAG 施行）
はカテーテル検査を施行するほうが望ましいと考え，
CAG を第一選択とすることとした．
　今回の冠動脈スクリーニングアルゴリズムで挙げたリ
スク因子の他の合併症・分類も，一般に動脈硬化のリスク
因子であり，今後さらに prospective に検討する必要があ
ると考えられる．また，施設による検査機器等の差もあ
るため，精度・コストなど多方面から検討してスクリーニ
ングの方法を決定する必要がある．その他のリスク因子
の評価方法として心臓評価スコア1）や Leaman らによる
CS（Coronary Score）を用いて16，17）リスク因子を評価する
ことも可能かもしれない．

図 1　当科での冠動脈スクリーニングアルゴリズム
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Ⅴ．結　　語

　閉塞性動脈硬化症の冠動脈病変の合併率は高く，治療
を要する症例も多く存在した．したがって，下肢血行再
建術の術前冠動脈スクリーニングを行うことの重要性は
高く，より精度の高いスクリーニング方法が必要である
と考えられる．今回の検討にて TASC II 分類 C 型以上の
病 変 の 場 合， 壁 運 動 異 常 を 有 す る 場 合，EF の 低 下

（EF<50％）を認める場合に，冠動脈病変合併のリスクが
高いと考えられた．今後は，冠動脈スクリーニングをす
る際に，冠動脈病変合併の可能性が高い症例と，カテー
テル検査が望ましいと考えられる症例に対しては CAG を
第一選択，腎不全がある症例は心筋シンチグラフィを第
一選択，その他は MDCT もしくは心筋シンチグラフィを
第一選択で施行することとした．
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