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I．はじめに

　多枝疾患，そのうち，3 枝疾患に対する冠動脈血行再建
療法としてはガイドライン上，CABG が Class I の治療法
として，推奨されてきたが，ベアメタルステントの時代
から，症例を選択して，PCI が施行されてきたし，再狭
窄予防効果に優れる薬剤溶出性ステントが使用できるよ
うになり，PCI が選択される場合が増え，CABG が選択
される頻度が減少してきている．ただ，PCI では良好な
初期成績を得ることが困難な病変もあるし，薬剤溶出性
ステントを用いても，再狭窄をきたしやすい病変もあり，
PCI の適応を考える場合に，病変枝数だけではなく，治療
の対象となる病変そのもののを考慮する意義が大きい．
最近，ESC，EACTS の合同の心筋の血行再建のガイドラ
インが発表され1），その中で，多枝疾患に対する血行再建の
選択に際して，冠動脈病変の複雑さの指標である SYNTAX 
スコアが重視されている．本稿では，SYNTAX 試験の成
績2）やその結果が反映されている ESC/EACTS のガイド
ラインを踏まえ，DES 時代の内科側からみた多枝疾患に
ついての CABG の適応について論じてみたい．

II．SYNTAX試験

　SYNTAX 試験は新規の 3 枝疾患あるいは左主幹部症例を
対象として，パクリタクセル溶出性ステントを用いた PCI
と冠動脈バイパス術とで，プライマリーエンドポイントを
主要心および脳血管事故（MACCE，全死亡，脳卒中，心
筋梗塞，血行再建）として，ステント群の非劣勢性につい
て，無作為化試験で，検討している2），この試験の特徴は
新規の 3 枝疾患あるいは左主幹部症例の連続例を，循環
器内科医だけでなく，各施設の心臓チーム（循環器内科医
と心臓血管外科医）で，スクリーニングして，PCI あるい
はバイパス術に無作為化できる症例だけではなく，PCI
が望ましい症例，バイパス術が望ましい症例もレジスト
リー群として，登録している点が挙げられる．もう一つ
の特徴は冠動脈病変の複雑さの指標として，SYNTAX ス

コアを用い，低 SYNTAX スコア群（0–22），中等度スコ
ア群（23–32），高スコア群（33–）の 3 群で，ステント治療
群とバイパス群との成績を比較している．
　全体での 3 年時点での MACCE がステント群で 28.0％，
バイパス群が 20.2％で，バイパス群の優位性が継続して
いる3）．MACCE の内訳をみると，脳血管事故は，1 年時
点ではバイパス群で有意に多かったが，3 年時点ではその
違いは認めなくなっていた．また，心筋梗塞の頻度は 1
年時点では違いを認めなかったが，3 年時点ではバイパス
群 3.6％，PCI 群 7.1％と PCI 群で，有意に多くなっていた．
また，血行再建率については PCI 群が 19.7％で，バイパ
ス群の 10.7％に比べ，有意に高かった，なお，全死亡に
ついては，両群で，違いを認めていない3）．
　3 枝疾患群での成績についてみると，全死亡，脳血管障
害については，バイパス群と PCI 群で，違いを認めな
かったが，心臓死，心筋梗塞および血行再建は，PCI 群
で多く，結果として，MACCE でも PCI 群で多かった4）．
SYNTAX スコアの影響をみると，低スコア群では MACCE
および各イベントに違いを認めなかった．それに対して，
中等度 SYNTAX スコア群では，心筋梗塞，再血行再建
および MACCE が PCI 群で多かった．高 SYNTAX スコア
群では，心筋梗塞，再血行再建，MACCE に加え，死亡も
PCI 群で，有意に多かった．また，MACCE の頻度を，
PCI 群 と CABG 群， そ れ ぞ れ で， み る と，PCI 群 は
SYTAX スコアが高くなるにつれて高い値となっているが，
CABG 群では，そのような傾向はなく，PCI では，SYN-
TAX スコア，すなわち冠動脈病変の複雑さの影響を受け
ているといえる．

III．ESC/EACTSのガイドラインについて

　2010 年 8 月に，ESC と EACTS 合同の新しい冠動脈疾
患に対する血行再建のガイドラインが発表された1）．その
中で，冠動脈病変が PCI あるいは CABG による治療が適
していて，かつ，CABG の手術死亡のリスクの低い症例
における，CABG と PCI の適応について報告されている

（表 1）．1 枝疾患あるいは 2 枝疾患では，左前下行枝近位
部に病変があるかどうかで，血行再建適応について分け
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られている．左前下行枝近位部病変があれば CABG が
Class I の適応で，なければ IIb となっており，PCI につい
ては逆に左前下行枝の近位部病変がなければ，Class I で，
あれば Class IIa となっている．
　3 枝疾患については SYNTAX スコアによる病変の複雑
性の評価と完全血行再建ができるかどうかが，ポイント
とされている．単純病変で，PCI で完全血行再建ができ，
SYNTAX スコアが 22 以下の症例では，CABG が Class I，
PCI は IIa の適応となっている．複雑病変で，完全血行再建
ができず，SYNTAX スコアが 22 より，大きい症例では，
CABG は Class I であるが，PCI は Class III とされている．
　ESC/EACTS のガイドラインを参考にして，CABG の

適応を考慮すべきではあるが，日本の実臨床で，そのまま，
このガイドラインを当てはめることについては，問題点
や限界点がある．このような点をふまえ，以下，内科側
からみた多枝疾患での CABG の適応あるいは，考慮すべ
き病変，病態について，論ずる．

IV．左前下行枝近位部病変は重要か

　1 枝疾患あるいは 2 枝疾患における左前下行枝近位部病
変の有無については，ガイドライン上の根拠とされる報
告として，無作為比較試験のデータはほとんどが BMS と
CABG のもので，その違いも生命予後ではなく，再血行
再建の違いとされている17, 18）．DES を使えば，再血行再

表 1　CABG および PCI の適応（クラスとエビデンス）（文献 1）より引用一部改変）

  CABG PCI 
文献

  クラス エビデンス クラス エビデンス

1 枝あるいは 2 枝疾患  IIb C I C
　LAD 近位部病変なし
1 枝あるいは 2 枝疾患  I A IIa B 5，6，7，8
　LAD 近位部病変あり
3 枝疾患　単純病変   I A IIa B 2，5，6，10–15
　PCI で，完全に機能的に血行再建可能
　SYNTAX スコア ≤ 22
3 枝疾患　複雑病変  I A III A 2，7–15
　PCI で，不完全な血行再建
　SYNTAX スコア >22
左主幹部（単独あるいは 1 枝疾患） I A IIa B 2，16
　入口部あるいは体部
左主幹部（単独あるいは 1 枝疾患） I A IIb B 2，16
　分岐部
左主幹部＋ 2 枝あるいは 3 枝疾患 I A IIb B 2，16
　 SYNTAX スコア ≤ 32
左主幹部＋ 2 枝あるいは 3 枝疾患 I A III B 2，16
　 SYNTAX スコア ≥  33

表 3　エビデンスのレベル

レベル A 複数の無作為化臨床試験あるいはメタ解析に基いたデータ
レベル B 単一の無作為化臨床試験あるいは大規模の非無作為化研究に基いたデータ
レベル C 専門家の意見の一致あるいは小規模研究，レトロスペクティブ研究，レジストリー

表 2　勧告のクラス分類

勧告のクラス分類 定義

クラス I 手技・治療が有効・有用であるというエビデンスがあるか，あるいは見解が広く一致している
クラス II 手技・治療の有効性・有用性に関するエビデンスあるいは見解が一致していない
　クラス IIa エビデンス・見解から有効・有用である可能性が高い
　クラス IIb エビデンス・見解から有効性・有用性がそれほど確立されていない
クラス III 手技・治療が有効でなく，ときに有害であるというエビデンスがあるか，あるいは見解が広く一致している
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建については改善が期待される可能性が高く，1 枝疾患で
はあるが，DES 群と CABG 群で，違いがないとする報告も
ある19）．また，SYNTAX スコアでも，segment weighting 
factor で，左前下行枝近位部病変が 3.5 に対して，左前下行
枝中間部病変が 2.5 とその重みの違いはそれほど大きくは
ない．このような点からも，左前下行枝近位部病変の有
無は CABG の適応を考慮する際の意義は小さくなってき
ており，PCI で，左前下行枝近位部病変で良好な初期成績
が得られる可能性が高い場合，日常診療で CABG ではな
く，PCI を選択する場合が多い．

V．SYNTAXスコアを CABG選択で，どう考えるか

　上述のように ESC/EACTS の新しいガイドラインでは
SYNYTAX スコアが 3 枝疾患の治療選択のポイントとし
て捉えられている．冠動脈病変の複雑さを血行再建の際
に参考にすべきであることは，論を待たないが，SYN-
TAX スコアそのものを，ＣＡＢＧの適応を決める際にど
のように活用するかとなると非常に難しい．まず，SYN-
TAX スコアの本質的な問題点として，使用した薬剤溶出
性ステントがパクリタクセル溶出性ステントであり，他
の薬剤溶出性ステントを用いると，再血行再建率やステ
ント血栓症の頻度が低下する可能性があり， SYNTAX ス
コアの影響が変化する可能性がある．最近の報告でもエ
バロリムス溶出性ステントがパクリタクセル溶出性ステ
ントに比べ，ステント血栓症や血行再建率が低く20），この
影響が SYNTAX スコアのカットオフ値が高い値にシフト
する可能性も高い．実際に，日本でも，エバロリムス溶
出性ステントが使用可能となっており，多くの施設で，
少なくとも，再狭窄をきたす可能性の高い病変では，エ
バロリムス溶出性ステントが使用される機会が多くなっ
ているものと思われる．現在，次世代のエバロリムス溶
出性ステントを用いた CABG との無作為比較試験が行わ
れており，その結果によっては，新たなエビデンスが構
築され，ガイドラインの SYNTAX スコアが大きく変わ
る可能性もある．
　次の問題点として，心血管事故の発生頻度が SYNTAX
試験の対象の欧米人と日本人とで異なる可能性がある．
また，ステント血栓症の頻度は日本人では低いことが報
告されており21），その影響を受ける可能性もある．また，
人種の問題ではないが，日本では慢性完全閉塞病変の初
期成績が高い22）ことも影響を与える可能性がある．この
ようなことから，日本人でのデータベースを構築し，それ
に基づいた検討が必要と思われる．ガイドラインとして，
カットオフ値を考慮するのであれば，日本人独自のスコ
アが必須と思われる．
　最後に，実質的な問題として，SYNTAX スコアの再現
性は高いとの報告もあるが，計算する医師によって，数
点の違いは起こり，特にカットオフ値に近い場合に，
個々の症例で，当てはめる場合には限界がある．

VI．糖尿病はどう考慮すべきか

　糖尿病は POBA の時代に生命予後に影響するとされて
いた．薬剤溶出性ステントについては，前述の SYNTAX 
試験で，血行再建率は糖尿病群で，高くなっているが，
生命予後には影響を認めていない23）．また，全例が薬剤
溶出性ステントではないが，糖尿病患者で多枝疾患ある
いは複雑 1 枝疾患を対象に，ステント留置術とバイパス術
の成績が報告されている（CARDia 試験）24）．この検討では，
3 枝疾患の比率が 60％前後で，ステントの種類でみると，
ベアメタルステントが 31％，残りの 69％では，Cypher
ステントが使用されている．1 年時点での PCI の非劣勢性
は確認できなかったもののプライマリーエンドポイント

（全死亡，心筋梗塞，脳卒中）で，バイパス群 10.5％，PCI 群
13.5％と違いを認めなかった．再血行再建率については，
バイパス群 2.0％，ステント群 11.8％と，ステント群で有意

図 1　3 枝疾患での SYNTAX スコアの影響（文献 4）より引用
改変）
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に高い値であった．糖尿病では，再血行再建に関しては，
DES を使用しても高くなるが，糖尿病で多く認めるび慢
性の病変の影響が考えられ，その点について，配慮すべ
きなのかもしれない．
　以上，ガイドラインを含め，EBM の視点から，多枝疾
患の CABG の適応について，述べた．ただ，実際の臨床
では，EBM だけでなく，各施設の経験や治療成績をもとに，
個々の症例ごとに CABG の選択が行わることも少なくない．
以下，そのような視点から CABG の適応について，述べる．

VII．良好な初期成績を得ることが困難な病変

　PCI で，良好な拡張を得ることが困難な病変として，
まず，末梢にバイパス可能な部位はあるものの，血管径
が非常に細いび慢性の病変を複数認める場合や，側枝の
灌流域が大きく，側枝にも狭窄を認めるような分岐部病
変を含む病変があげられる．血管径が 2.5 mm 以下の細い
病変の場合にも，2.5 mm の薬剤溶出性ステントを低圧で留
置し，その後，至適サイズのバルーンで，通常の拡張圧で，
拡張すれば，良好な初期成績が得られ，良好な遠隔期成
績も期待できる．しかし，高度狭窄を伴う保護が困難な
側枝があり，薬剤溶出性ステントを用い，本幹の良好な
成績が得られても，側枝の閉塞をきたすと，心機能の低
下を招き，長期的には，予後不良となる可能性もある．
　慢性完全閉塞病変の有無も重要な因子である．慢性完
全閉塞病変の初期成績は retrograde approach の導入や各
種デバイスの開発によって，向上してきているし25），薬剤
溶出性ステントを用いることで，再狭窄率は低下してい
る．実際には，個々の病変の難易度，またその施設の成績
など，症例毎の特殊性が大きく，これらの点を配慮した
対応が重要である．
　その他，良好な拡張が得られない可能性のある病変と
して，高度石灰化病変がある．ロータブレターを行うこ
とで，病変の拡張が得られる場合も多いが，比較的大き
な分岐部病変で，側枝にもステントが必要な病変では
CABG も考慮すべきと思われる．通常は左主幹部からみ
の多枝症例の場合が多い．

VIII．再狭窄の観点から

　PCI を血行再建術として，選択するに際して，良好な
初期成績が得られた上で，長期的に良好な成績が得られ
ることも重要な点である．再狭窄率をきたす可能性の高い
病変や再狭窄をくり返す可能性の高い病変では，CABG
を考慮する必要がある．一般的に分岐部病変で，2 本のス
テント治療が必要な病変で，病変がび慢性の場合には，
再血行再建率が高くなり，このような病変を複数含むよう
な場合も CABG を考慮する理由となる．また，透析患者
では，石灰化病変が多く，ロータブレターを用いても，
良好な血行再建が困難な場合があり，また，再狭窄も，
シロリムス溶出性ステントを用いても，高いことが報告

されており26），CABG を考慮すべき要因の一つである．
右入口病変も，再狭窄をきたしやすい病変である．た
だ，当初から，CABG を考慮する場合はないが，繰り返
し，再狭窄をきたし，その他の主要冠動脈に高度狭窄病
変を認めた場合にも CABG を考慮する．また，薬剤溶出
性ステントを用いても，再狭窄を繰り返し，他の主要冠
動脈に病変がある場合にも CABG を考慮する．

IX．抗血小板療法の観点から

　薬剤溶出性ステントの留置を行う場合には，1 年間のア
スピリンとチエノピリジン系抗血小板薬 2 剤による抗血
小板療法がガイドライン上，推奨されている27）．これら 2
剤による抗血小板療法を早期に（3 ないし 6 カ月以内）中断
しないといけない場合には，ステント血栓症のリスクが
非常に高く，血行再建療法としては CABG も考慮すべき
である．また，内服薬のコンプライアンスの不良な症例
も同様である．また，数カ月以内に抗血小板療法の休薬
が必要な外科的治療や手技が予定されている場合にも
CABG を考慮しなければいけない．

X．弁膜症などの心血管手術症例

　大動脈弁狭窄症や，僧帽弁閉鎖不全症，などの手術治
療が必要な弁膜症合併多枝疾患もバイパス術の適応である．
最近は，このような症例が増加している．
　以上，DES 時代における多枝疾患の CABG の適応ある
いは考慮すべき病変，病態につき，述べた．ESC/EACTS
のガイドラインではほとんどが第一世代の薬剤溶出性ス
テントに基づくものであり，第 2 世代の薬剤溶出性ステ
ントを用いれば，多枝疾患の CABG の適応は変化するも
のと思われる．
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