
I．はじめに

　1990 年代から今日に至るまでの冠動脈カテーテルイン

ターベンション（percutaneous coronary intervention; 

PCI）の普及と進歩はめざましいものがある．とくにわが

国ではPCIに関して独自の発展をたどり，その成績は諸外

国をリードする．長い間，わが国の特徴は PCI と CABG

の施行比率が多くの施設で 10～15：1 と圧倒的に PCI 施行

症例の多いことである．外科医はPCIを行う内科医の要求

に応え，動脈グラフトの使用や off-pump CABG を積極的

に行うことにより手術成績向上を目指し，結果として本邦

に於ける CABG の内容と成績は世界をリードするレベル

であると欧米から高く評価されるまでになっている1）．

　今世紀に入って臨床応用された薬剤溶出性ステント，

drug eluting stent（DES）は内膜増殖を抑制することで再

狭窄率を低減しPCIの治療成績を飛躍的に向上させること

が期待され，爆発的に普及している．さらに，低い再狭窄

率からこれまでは外科的治療の適応とされてきた左冠動脈

主幹部病変や複雑な3枝病変へもDESを使用したPCIが行

われるようになり，外科医にとっては大きな脅威となって

いることは本邦のみならず欧米も同様である．

　このような中，著者は第 50 回関西胸部外科学会学術集

会において教育講演「DES 時代の冠動脈バイパス術」を行

う機会を得た．DES に匹敵する外科治療の成績向上をめ

ざして，が本質ではあるが，講演の中でPCIに取り組む循

環器内科医の CABG に対する意見を伝えることを考え

た．CABGとPCIの優劣を比較する議論ではなく，真に患

者の側に立った治療法の選択という観点から外科医はどう

すべきかを考えるには内科医が外科治療をどう位置づけて

いるかを知らねばならないと考えた．アンケート調査の対

象としては PCI の経験が豊富で CABG に関しても評価眼

を備えている先生方の御意見を伺うことにした．

　今回，そのアンケート調査結果を若干の考察を加えて報

告する．

II．調査対象とアンケートの内容

　日本心血管インターベンション学会および日本冠疾患学

会の許可をいただき，それぞれの学会の評議員を対象にご

紹介いただいた関東・東北・北海道在住の方々110人（100施

設）にアンケートを送った．地域を限定した理由は，全国

規模で行うには時間的，人的余裕がなかったためである．

　アンケートの内容を順を追ってまとめる：

1．冠動脈バイパスの適応について
　現在，冠動脈バイパス術を選択すべきと考えるのはどの

ような症例か．

　　a. 左冠動脈主幹部病変例

　　　　a-1. Ostium

　　　　a-2. Body

　　　　a-3. Bifurcation

　　b. 3 枝複雑病変例

　　　　b-1. PCI 不適病変形態

　　　　b-2. 心機能正常例

　　　　b-3. 心機能低下例

　　c. LAD CTO + jeopardized collateral
　　d. LAD近位部病変を含んだ 2枝病変

　　e. 2 枝完全閉塞

　　f. AMI + Shock
　　g. 複数回 PCI 後 DES を使用しての re-stenosis

　　h. その他

2．外科治療成績への満足度について
　・自施設 CABG 紹介例の手術成績をどのように考えて

いるか．

　・他施設の外科にCABGを依頼するか．

　・他施設へ紹介される場合，依頼施設は以下のどれか？

　　a. 固定した 1施設

　　b. 複数施設

　　c. 症例により決める
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　　d. 定まっていない

　・他施設紹介先の手術成績をどのように考えているか．

3．冠動脈外科への理解度について
　・本邦の外科医は欧米に比べてより積極的に両側内胸動

脈，橈骨動脈，右胃大網動脈といった動脈グラフトを

使用する事実を知っているか．

　・欧米においては2割である心拍動下off-pumpCABG施

行率が本邦では 6割を超えることを知っているか．

　・Off-pump CABGはどのような点がon-pump CABGよ

り優れていると思うか．

　　a. 死亡率が低い

　　b. 合併症が少ない

　　c. 高齢者にも施行可能である

　　d. 入院期間が短い

　　e. 輸血率が低い

　　f. その他

　・外科への紹介症例に関して，off-pump CABG を念頭

に考えることがあるか．

　・外科医を選ぶ基準は手術成績（死亡率，合併症発生率）

以外ではどのようなことか．

　　a. Off-pump CABG施行率

　　b. グラフト開存率

　　c. 動脈グラフト使用率

　　d. 手術創の大きさ

　　e. 症例数

　　f. その他

　・虚血性心疾患治療に於ける外科治療（冠動脈バイパス

術）の役割についてどう考えるか．（自由意見）

4．Drug eluting stent応用前後の変化について
　・Drug eluting stentに関する大規模なrandomized con-

trolled trial の結果と”Real World”の結果との間に相

違点を感じたことはあるか．

　・「ある」場合，それは具体的にどのような事象か．

　・DESの応用でbare metal stent時代と比べてPCIの適

応，CABGの適応が変わったと思うか．

　・「変わった」と思う場合，適応はどのように変わった

か．

　・DES 応用後の現在 unprotected LMT病変に関する適

応についてどのように考えるか．

　　a. CABGを選択する

　　b. 原則として CABG だが，症例によっては PCI を選

択する

　　c. 原則として PCI だが，症例によって CABG を選択

する

　　d. 積極的に PCI を選択する

　・同様に，複雑 3枝病変例に関する適応についてどのよ

うに考えるか．

　　a. CABGを選択する

　　b. 原則として CABG だが症例によっては PCI を選択

する

　　c. 原則として PCI だが症例によって CABG を選択す

る

　　e. CABGは考慮に入れない

5．David P. Taggartの論文に対する感想
　質問の原文は以下の通りである．

　最近英国Oxford 大学心臓外科教授David P. Taggart は

幾つかの雑誌に意見を発表しています．論文の一つ”Coro-

nary artery bypass grafting is still the best treatment for 

multivessel and left main disease, but patients need to 

know” Annals of Thoracic Surgery 2006; 82: 1966-1975. の

要旨は以下のごとくです．

　1．CABGには40年の歴史があり，確立されたevidence

が蓄積している．とくに LMT や複雑 3 枝病変の

high risk patient に対する CABG の効果は立証され

ている．

　2．これまで行われた（DES後も含めた）randomized con-

trolled trial の大部分で，比較される cohort が high 

risk patient（low EF, triple vessel disease, LMT等）で

はないので有意差が出ない．High risk patient にこ

そ CABGが選択されるべきである．

　3．治療方針に関しては，集学的に意志決定すべきで患

者に正確な情報を伝えるべきである．“Patients must 

be given all the evidence to enable an informed 

choice about treatment.”

　この論文の要旨は昨年の欧州・米国の主要心臓外科関連

学会で発表され，今年の 2月に行われた日本心臓血管外科

学会に招かれた彼の講演は外科医の意見を反映するものと

して大きな支持を得ています．冠血行再建術式として PCI

を選択するか CABG を選択するかは，主として gate 

keeper である内科医に委ねられている現実を反映するも

のと思われます．

　現在の多くの外科医の考えはここに集約されていると思

われますが，先生の御意見をお聞かせ下さい．

III．アンケートの結果

　70 施設 74 人（67.3％）から回答を得た．70 施設の内訳

は，医学部・医科大学附属病院 18，地域基幹総合病院

42，循環器専門施設 5，その他 5 である．説明の都合上，

提示する回答は設問の順番と若干異なる．

1．Drug Eluting Stent応用前後の変化について
　・DESの応用でbare metal stent時代と比べてPCIの適

応，CABGの適応が変わったと思うか．

大きく変わった 38.9％，多少変わった 55.6％，変わ 

らない 5.6％で，全体として 94％が変化を認めている

（図 1）．

「変わらない」，「多少変わった」の回答者は元来PCI積

極派か，あるいは逆に消極派であろう．「大きく変

わった」の回答者はこれまでの bare metal stent によ
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る再狭窄を悲観していたと考えられる．

変化を認めた理由を総括すると，DES によって再狭

窄の懸念がなくなり，かなりの適応拡大がなされたと

思われる．回答者の大部分が，left main trunk lesion, 

chronic total occlusion, diffuse long lesion, small ves-

sel, complex triple vessel disease が PCI で可能になっ

たと答えている．

　・Unprotected LMT病変に関する適応について（図 2）

CABGを選択13.9％，原則CABG症例によってPCIを

選択 66.3％，原則 PCI 症例によって CABG を選択

16.7％，積極的に PCI 2.8％

80％がLMTはCABGを選択すると考えているのは当

然だ，と解釈するか，LMTであっても PCI で治療す

ると 80％以上が考えていると解釈するかで大きく異

なるが，おそらくは DES の登場によって後者の考え

が主流となってきていると考えるべきであろう．

表 1にそれぞれの回答者の主な理由を挙げた．

これまでも，ostiumからbodyは技術的にPCIが容易

であるとの印象は大部分の内科医がもっている．

DESによってさらにLMTのハードルが低くなったよ

うである．それでも，術中，術後中・長期の major 

adverse cardiac event（MACE）が致命的となるとの

“正しい認識”は多くの内科医がもっている．そして，

LMTに対するCABGの有効性についてもevidenceと

して認めている．しかし，外科医の力量によって，

PCIかCABGの選択をしている施設も少なからずある

ようだ．

　・複雑 3枝病変例に関する適応について（図 3）

CABG を選択 6.9％，原則 CABG 症例によって PCI 

55.6％，原則 PCI 症例によって CABG 34.7％，CABG

を考慮しない 2.8％

LMTと同様にBMS時代から原則PCIで治療している

施設も少なくないが，DESの低い再狭窄率は複雑3枝
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表 1　Unprotected LMT病変の治療方針

〔CABGを選択する〕

・ガイドラインによる．

・原則として unprotected LMTは CABG．

・大きな危険がなく，1 回で血行再建でき，SAT を恐れる心
配もない．

・CABGの長期予後が PCI より勝っている．

・PCI は合併症や再狭窄がある時のリスクが高い．CABG は
成績が安定して確実．

・中～長期成績を優先する．PCI には未解決の問題が残って
いる．

・DESではステント血栓症の危険があり，BMSでは再狭窄の
危険がある．

〔原則CABGだが症例によって PCI を選択する〕

・DES を用いれば大丈夫との意見もあるが，私は共感できな
い．

・合併症発生時は PCI では困難だが，部位や形態によっては
PCI で十分可能．

・基本は CABGだが外科医にできない症例を PCI で治療して
いる．

・現在のDES では分岐部を有効に治療することができない．
石灰化，#11 に狭窄のあるものは患者が PCI を希望しても
CABGを選択する．

・BMS の時代から LMTに PCI を行っており，手術死亡率は
0.5～1％．

・従来 LMT は外科に紹介してきたが，当院外科の成績なら
PCI の方が良い．

・DES の再狭窄率が低くなっているので患者さんの負担が
CABGより少ない．

・血管径の大きな LMTの PCI は手技が容易．

〔原則 PCI だが症例によってCABGを選択する〕

・LMTは血管径が大きい（3.5 mm以上）ので再狭窄率が低い．

・EF 20％以下やLMT true bifurcationはCABGを勧めるが，
他は PCI．

・入院期間，低侵襲性等から高齢者も含め，心機能低下が顕
著でなければ PCI の適応．

・Ostial，body に関しては，従来から PCI は十分可能で，
DCAなど PCI テクニックを使えば分岐部も可能．

・Bifucation lesion で複数ステント留置の可能性の高い病変は
CABG．

・Unprotected LMT病変であるからといって，すぐCABGと
いう選択はない．LMT disease といっても千差万別で PCI
で治療が可能なものは PCI，不可能なものは CABG として
いる．

図 2　Unprotected LMT病変の治療方針
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病変に対して PCI を選択する上でのハードルを低く

し，アプローチに変化を与えた．

CABG，PCI のいずれを選択するかの揺れ幅は大き

く，ほぼ例外なく CABG か PCI かの選択は“病変形

態”と“患者の状態・意志”によるとして，両方の選択

肢を視野に入れている．「治療期間，コスト，中～長

期成績を考慮すると CABGが優れる」との意見は根強

くある．低左心機能，高度石灰化，最小血管，びまん

性病変，複雑分岐部病変などが外科治療の対象と考え

られている．「あの人達（外科医）ならきっちりと手術

してくれるだろう（ステントを何本もいれるより良い

と確信）」と考えるかどうかも CABG 選択のポイント

となるようである．

2．冠動脈外科への理解度について
　これらの質問の目的は PCI に携わる内科医らが CABG

に関してどれほどの知識と情報をもっているかを知ること

にあった．以下の回答結果を見ると，著者の予想に反して

（といっては失礼かも知れないが）外科治療について正確な

知識をもたれていることがわかる．

・本邦の外科医は欧米に比べてより積極的に両側内胸動

脈，橈骨動脈，右胃大網動脈といった動脈グラフトを使

用する事実を知っているか（図 4）

良く知っている 63.9％，ある程度知っている 33.3％，

ほとんど知らない 1.4％，全く知らない 1.4％

ほとんど全ての回答者が欧米の外科医に比べてわれわ

れが積極的に動脈グラフトを使用している事実を認識

していることは，もちろん彼らが外科治療に関心を

もっていることもあるだろうが，左内胸動脈以外の動

脈グラフト使用が本邦における冠動脈外科で一般的で

あることを示唆しているのではなかろうか．

・欧米においては2割である心拍動下off-pumpCABG施行

率が本邦では 6割を超えることを知っているか（図 5）

良く知っていた 45.8％，ある程度知っていた 36.1％，

ほとんど知らなかった 11.1％，全く知らなかった

5.6％，未回答 1.4％

前の質問と同様に内科医の 8 割は本邦外科医の off-

pump CABG施行率が欧米に比べて高いことを知って

いる．

・Off-pump CABGはどのような点がon-pump CABGより

優れていると思うか

結果は図 6に示した通りである．試験問題のような質

問であったかも知れないと思うが，一般的にコンセン

サスが得られている evidence に関して正確な知識を

もたれていると思う．輸血率が低いとの evidence も

あるが，個々の症例，麻酔医を含めた外科チームの方

針などで輸血の有無は異なるのが現実であることも理

解されているのだろう．
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図 3　複雑 3枝病変の治療方針
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・外科への紹介症例に関して，off-pump CABG を念頭に

考えることがあるか（図 7）

“常に考える”と“症例により考える”が 9割を超える．

前の質問への回答と合わせて考えると，内科医が外科

医に求めるものが浮き上がってくる．経験豊富な外科

医がOPCABを行うとするなら，OPCABが可能かど

うかを外科医選択の判断基準にするのは一つの考えで

あろうし，高齢者やハイリスク症例などに CABG を

考えるならOPCABでやって欲しいとの積極的な姿勢

が感じられる．

・外科医を選ぶ基準は手術成績（死亡率，合併症発生率）以

外ではどのようなことか（図 8）

われわれ外科医はしばしば死亡率何％，合併症発生率

何％というが，万人に受け入れられるいい方をするな

ら，これらは共に努力目標として 0％をめざすことを

期待されている．まず，大前提として死亡率，合併症

発生率がacceptableであることはいうまでもない．質

問に挙げた項目はわれわれがよく学会等で口にする自

讃の言葉である．

複数回答可としたが，やや意外ながら，グラフト開存

率を挙げる内科医が 9割を超える．それと関連して動

脈グラフト使用率が続く．症例を多く経験する外科医

を選ぶのも理解できる．Off-pump に重きを置く内科

医は 1/4 もいない．

当然といえば当然であるが，CABGを手術たらしめる

のはグラフト開存率である．PCI に携わる内科医はそ

の本質を指摘している．

3．外科治療成績への満足度について
・自施設 CABG 紹介例の手術成績をどのように考えてい

るか（図 9）

本アンケートの結果公開に懸念を表明している内科医

もいた．全ての回答者がかなり本音で回答してくれた

ように感じられた．

57％が「大変満足」あるいは「満足」と回答している．一

方 30％が「やや不満」あるいは「不満」と回答．これは

そのまま，一施設における内科・外科の関係と考えて

良いと思われる．本邦の現状をある程度明らかにして

いると考えて良いのではなかろうか．

そして次の質問へと続く．

・他施設の外科にCABGを依頼するか（図 10）

前の質問で，自施設の外科成績に満足している内科医

は他施設へは依頼していない．自施設の外科治療に批

判的な内科医が「外科があるが難しい症例は他施設に

依頼」している．その比率は 27.8％で「不満である」

30.2％とほぼ一致する．このような現実は，幾つかの

カテゴリーで自由意見を求めたところで明らかになっ

ている．そして他施設とは，自らが選んだ施設で，そ
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図 8　手術成績（死亡率と合併症発生率）以外で外科医を選ぶ 
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図 10　他施設外科へのCABG依頼

図 7　外科への紹介症例に関してoff-pump CABGを念頭に考え
ることがあるか
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こに対する満足度は当然ながら高い（図 11）．

4．冠動脈バイパスの適応について：現在，冠動脈バイ 
パス術を選択すべきと考えるのはどのような症例か

（図 12）
　ここに選択肢として挙げた病変は，著者が外科医として

CABGを行うことに妥当性を感じるものである．対して，

図 12 に示されたのは PCI に携わる内科医が現時点で，こ

れは CABG の適応であると考えたものである．もちろ

ん，個々の内科医の意見であるから，ほとんどが CABG

の適応とする内科医もあれば，逆にほとんど全てがPCIで

治療可能と答えた内科医もいた．しかし，全体の傾向とし

てどうであるかはこのグラフを見れば明瞭である．

　経験豊富な内科医が DES をもってしても外科治療を選

択すべきと考えるのが，分岐部にかかる LMT病変，形態

的に PCI が不適と判断する複雑 3 枝病変，複数回 PCI 後

DES を使用しても再狭窄を来す症例で，これらは CABG

の対象である．また，LMT 入口部狭窄，低左心機能の複

雑 3枝病変，LAD CTO + jeopardized collateral，2枝完全
閉塞症例などは個々の施設で決められるのだろうがどちら

の適応にもなりうる病変である．

　現時点で明らかなのは，LMT body の狭窄，3枝病変で

も心機能が良好であるもの，just prodimal LAD 病変を有

する2枝病変などは多くの内科医がPCIで治療可能と考え

ていることである．

5．Taggart DP論文に対する意見
　この論文2）は，著者も出席した2006年2月にシカゴで開

催された Society for Thoracic Surgeons（STS）年次集会で

の招請講演の要旨である．彼は翌年の日本心臓血管外科学

会にも招かれほぼ同様の趣旨の講演を行った．

　CABGの蓄積された evidence と，CABG vs PCI のあら

ゆる比較試験を詳細に検討し，LMT，complex triple ves-

sel diseaseこそCABGの適応であると強調した．さらに，

治療法の選択が主として gate keeper である内科医に委ね

られている現状（欧米で起こっている外科医・内科医間の

conflict）から「治療方針は集学的に決定すべきで，患者に

は正確な情報を伝えるべきである」と述べ，外科医から大

きな支持を得た．しかし，彼の講演・論文に対して事実と

しての衝撃を強く感じなかったのは著者のみならずほとん

どの日本の外科医がそうであったと思う．彼の指摘がわれ

われに強く訴えたのは，CABG 40 年の歴史を振り返り，

血行再建術式として PCI との“不当な比較”に耐えて evi-

dence を蓄積してきた事実を文献から見事に掘り起こし陽

の光を当てたことだけではない．日本の外科医が長い間症

例数においてPCIとの圧倒的な差の環境にある間，“外科王

国”を享受してきた欧米外科医がわれわれの状況を肌で理

解できるようになったことに，複雑な心境ながら安堵した

からである．

　自由意見として求めた感想は，多くの外科医が内科医に

問いかけてみたいことを直接ぶつけただけに様々な意見を

いただいた（要旨は文末に収載）．著者なりに総括してみ

た：

　「基本的に賛同する」意見は多かった．回答者全般で，虚

血性心疾患治療体系の中で CABG が重要な役割をこれか

らも演じてゆくことに反対する意見は皆無といって良い．

しかし，“賛同”の部分は，質問中の「3．治療方針は集学的

に決定すべき」に対してで，1，2，に関しては多くの異

論・反論が寄せられた．これらの意見を大別すると，

　　賛同 23，賛同 +a（賛同するが，しかし．．．）22，異論
22，その他 7

となった．著者の反省材料として，Taggart 論文の論旨を

3つに要約したがそれに対して若干の誤解があったと思わ

れる．例えば，“high risk 症例”とは論文中では低左心機能

の 3枝病変や LMTを定義しているが，文字通りのハイリ

スク（poor risk といい換えても良い）症例ととらえる回答

者が少なからずいた．

　「異論」意見や「賛同 +a」意見の中で特筆すべきは，「本邦
外科医の成績（内科医の要求に応える血行再建率とグラフ

ト開存率）にバラツキがありすぎることから，外国の evi-

dence を持ち出されても困る」との主張が多かったことで

ある．「症例を集約して外科医一人当たりの経験数を増加

させるべき」との指摘も同様に多い．これらの意見を一言
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図 12　冠動脈バイパス術の選択
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として要約すると，「外科医に対する不信感」，「Partner

の成績が不良」，「外科医の実力にバラツキ」，「外科の成績

が不良だから PCI を選択」，「優れた外科医が近くにいな

い」，「外科医の力量に差がありすぎる」，「術者が患者の予

後を規定する」等である．一般論としての evidence より

も，その施設，その地域のPCI・CABGの成績を患者に提

供し，個別に総合的に判断すべきとの意見も散見された．

　「賛同」，「賛同 +a」意見の中には虚血性心疾患治療に携
わる者として，わが国の現状分析から導き出された建設的

な意見・提案も数多くあったことは強調しなければならな

い．内科・外科双方の問題点を指摘するもの，CABGの必

要性を説くもの，DES の問題点と PCI 治療の現状，等で

ある．

IV．考　　察

　本邦の冠動脈外科の歴史は直達的な冠血行再建術が北米

に始まり世界に広まった 1970 年代初頭から既に始まる．

1972 年の日本胸部外科学会では初めて一般演題として取

り上げられ，1973 年には早速シンポジウムが組まれてい

る．以後，先達の努力により外科治療法としての道を拓い

て行くが冠動脈外科黎明期の手術成績（死亡率）は満足すべ

きものではなく内科医の支持が得られない時代を経験し

た．

　1980年代に入りPTCAが開発された．Grünzigによって

提唱された balloon angioplasty（PTCA）は瞬く間に世界を

席巻し，わが国においても PTCA storm を巻き起こし

た．その後本邦において PTCA は隆盛の一歩をたどり，

一施設における CABG と PTCA 施行症例数の比率が 1：

10～15 という欧米と比べて著しい PTCA 優位な状況が今

日まで続いているのは周知のことである．

　この間，外科医は手をこまぬいていたわけではない．

1970 代後半に米国で提唱された内胸動脈（ITA）の有用性

を欧米に遅れることなくわが国においても確立させ 

た 4, 5）．さらに，右胃大網動脈（GEA）を ITAに次ぐ第二の

動脈グラフトとして開発し 5），そのグラフトとしての特性

を明らかにし，広く臨床応用させたのも本邦の外科医達で

ある．

　1990 年代に登場した体外循環を使用しない CABG，off-

pump CABGはその低侵襲性から広く行われるようになっ

たが，世界的には多枝病変への多枝バイパスは技術的な難

易度の問題があって，それまでの心停止下バイパスに代わ

る標準的な術式とはならない傾向にある中でわが国の外科

医はその 6 割以上が多枝 off-pump CABG を施行するとい

う環境にある．

　本邦の冠動脈外科の進歩の歴史は幸か不幸か上述した内

科 vs 外科の数的アンバランスに対抗すべく外科医が努力

した結果ともいえる．内科医が aggressive に症例を重ね

PCI の成績向上を図る中では外科医に対する期待・要求も

厳しくなる．低侵襲で長期予後の良好な手術成績を追求し

た結果が世界に向けて発信する外科医を多数輩出すること

になったのは偶然ではない．

　Drug eluting stent の登場後の変化についてである．

DES 積極支持派も慎重派も近接期の再狭窄が低い事実に

は期待通りとの感触である．それ故に，bare metal stent

では躊躇していた病変に対してもPCIが可能であるとの積

極姿勢が生まれ，適応症例は大きく拡大した．LMT病変

については，BMS 時代から積極的に PCI を施行する内科

医が少なからずいたが，技術的な面ではなく再狭窄を恐れ

ることから慎重論が支配していた．DES の登場により，

少なくとも体部はPCIで十分であると認識されているし，

入口部も安全に PCI 施行可能であると考えられるに至っ

た．唯一内科医が声を一にして外科適応と考えるのは，

LAD・Cx 分岐部にかかる狭窄病変例である．入口部から

体部にかけての LMT病変は最早外科医の手を離れようと

している感がある．

　複雑 3枝病変に対する意識も同様に変化した．再狭窄を

躊躇することから解き放たれた故に，びまん性で長い病変

や内径の細い血管へのPCIが再狭窄の懸念なく施行可能と

考えられるようになった．もちろんこれらの適応拡大は

evidence に基づくものではないが，内科医の感触が正し

いものであるなら今後 evidence が集積し，それに基づい

た確固たる治療法として確立されるであろう．

　DES に対する慎重論も内科医の間には少なからず存在

する．元来虚血性心疾患治療体系の中でPCI，CABGの双

方の利点・欠点を知った上で患者のために最良の治療法を

選択すべきであるとの考えから流れ出るものであるし，わ

が国ではDESが本来の適応から離れたoff-labelである症例

にその 8 割以上が使用されていることへの慎重論でもあ

る．BMSとDESを比べてDESは夢のdeviceではないとの

懐疑論ともいえよう．それらは根拠のないことではなく，

DES の問題点として最近多くの報告に見られるように

なった，ステント内血栓症 7, 8）や BMS と比較しての生命

予後改善効果が期待された程ではない事実 9-11），等であ

る．さらに，2005年に報告された多枝病変例に対するPCI

とCABGの遠隔期成績の比較であるNew York Registry12）

の結果は，それ自体が大きな事実として PCI と CABG の

本質的な違いを多くの医師達に考えさせるものである．

　今後もDESを使用したPCI と CABGとの比較試験の結

果が出されようとしている．前向き比較試験（RCT）は比

較症例の neutralization という観点からは優れているが，

どのような形であっても real worldとの相違は避けられな

い．とくに，薬剤治療効果の比較を目的とした RCT とは

異なり，PCI，CABG は施術者の力量が結果に大きく影響

する治療法であって，その比較は RCT には馴染まないと

感じるのは著者だけではなかろう．大規模比較試験のスポ

ンサーとなるのがステントという device を提供する企業

である点も真の意味での比較とはいえないように思う．そ

う考えると，PCI，CABG いずれが優れた治療法であるか
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を示すことがどれほどの意義があるのか，と懐疑的になる

し，恐らく明確な結論は出されないのではなかろうか．

　著者はこれまで CABG を PCI とは本質的に異なる治療

法であると考えてきた．PCI では access route が冠動脈口

からのアプローチに限定されるのに対して CABG では冠

動脈のいかなる部位にも到達可能である．グラフトの選択

や開存率の問題はあるが”Beyond the lesion”で血行再建で

きるという強味がある（図 13）．”Distal protection”ともい

えるこの効果は将来発生する可能性のある病変のさらに

distal にも血流を確保することからグラフトが開存する限

り心筋虚血に曝される危険はない．New York Registry の

結果を掲載したN Engl J Medの論文のEditorial 13）で述べ

られている内容はまさにそれを指摘しているし，そう考え

る医師は少なくないように思える．今回の調査でも同様の

指摘をする意見が見られた． 

　今回のアンケートで明らかになった本邦の現実は，外科

医にとっては憂慮すべきことが多い．自施設の外科医への

満足度は 6割が肯定的であるのに対して 3割は否定的であ

る．本来内科と外科は相補的信頼関係を築き上げねばなら

ないにもかかわらず全面的な信頼関係にない施設が多数存

在する現実が明らかになった．

　外科医への評価は厳しい．優れた外科医がいることは認

めつつも技術レベルの低い外科医が多い現実を指摘し，信

頼できる外科医が近くにいない現実が彼らをしてPCI治療

を選択させるとの意見は多く見られた．直面する現実なの

か誤解の入り交じった思い込みに近いものなのかは明言で

きないが，批判に対してはそれなりの事実として受け止め

なければならないと思う．

　外科医の質的向上をめざして施設集約案が外科系学会主

導で論議されるようになっているが，全国津々浦々で心臓

手術が行われるようになった結果，一人の外科医の経験症

例が少ないことを大きな問題として内科側から明確に指摘

されたことは今回の調査結果の中で特筆すべきことと思わ

れる．

　これは，日本の医療の構造的な問題でもある．諸外国に

比べて国内医療施設数が多く一施設当りの症例数が少ない

のは心臓血管外科に限ったことではない．日本中のどの町

でもそれなりの医療は提供されるが，質的には低レベルに

ならざるを得ない現実である．

　内科的治療手段の認可に際して外科手術症例数を施設基

準とするやり方が単に体裁を整える目的で外科施設を増や

す結果になっていることを指摘する意見も見られた．わが

国の現状をどう改善するかは，単に外科医が自己責任とし

て取り組むべき問題ではないように思う．

　「負の連鎖」を指摘したい．個々の施設の中で内科医は外

科医を信頼せず PCI 施行数を積み重ねる結果，外科医の

skill は向上どころか劣化し，数少ない外科治療の結果に満

足しない内科医はますますPCIを指向する．一つの施設で

「負の連鎖」が進む．

　外科医は内科医の期待にパワーをもって応えねばならな

い．グラフト開存は CABG に治療法としての妥当性を与

える根幹であり，高いグラフト開存率を得てこそ内科医か

ら信頼され，患者から感謝される．高い技量をもった外科

医は一朝一夕には育たない．世界をリードする優れた冠動

脈外科医達が多数活躍しているわが国のレベルをさらに高

めるには，外科医の先達は自らもてる技量を確実に広く後

生に伝える努力をしなければならない．われわれ外科医の

責任は大変重い．

　一方，ある内科医が優れた外科医の育つ環境を創出す

る．わが国の優れた外科医達は例外なくパートナーとして

の優れた内科医の強い期待の下に育まれたと思う．技量の

ない外科医が悪いか，症例を送らない内科医が悪いか，の

議論ではなく，CABGが虚血性心疾患治療体系の中で存在

意義が見出される限り，優れた外科医を育てることが，内

科，外科を問わず治療に携わるわれわれに課せられた使命

である．アンケート意見の中に名言と思える言葉があった

ので引用させていただく：「結局，内科，外科ともに良い

結果を出して，お互いを信頼できる関係になることで風通

しのよい関係になれるのではないか」．“良い結果”とは患

者にとって良い結果であることは論を待たない．

　外科治療は侵襲的であるが故に必要悪である．必要性が

あることが広く認識されるなら治療法として揺るぎないも

のとなる．そろそろ，不毛の比較試験をするのではなく，

虚血性心疾患治療体系の中でいかなる治療法が必要である

かを全ての医師が心安らかに考えるときではなかろうか．

もちろん，その結果として，外科治療であるCABGがPCI

に取って代わられるとのコンセンサスが得られた時は

CABGという治療法は終焉に向かう．
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〔Taggart論文への意見〕
　Taggart 論文に対する自由意見を要旨が変わらぬことに配慮
して文面を訂正し，以下にまとめた．

＜賛同意見＞
・同感である．異論はない．
・PCI は完全血行再建は可能だが，例えば ICM の症例で LV 
function を改善することはできない．左室切除やMRの手術
が必要な症例ではきちんと手術していただける外科医であれ

ば外科手術を積極的に依頼したい．
・治療の選択肢の一つとして CABG もあることは患者に説明 
すべきであり，PCI および CABG の利点と欠点を説明して 
いる．個々の症例に対しリスク等を考え治療法を説明して 
いる．

・説明と同意が重要な現在の状況では，内科 /外科の成績はま
ず患者さんに知らせるべきだと思う．ただし，可能であれば
手術で痛い思いはしたくないと考える患者さんも多くいる．
PCI を希望される患者さんにもできるだけ中立な立場で説明
を行っている．患者さんがPCI不適病変を何とかPCIでして
くれと頼まれても行わない．

・侵襲的治療は好まないという日本人患者の特性につけ込み，
治療選択の決定権を握る内科医が，自分がやりたい治療すな
わちPCIに誘導する現状は，はなはだ遺憾なことだ．このよ
うな状況下では，ひとたび事故が起これば，外科治療の成績
を正しく患者に教えず適応を間違えたとして患者から訴えら
れるという裁判沙汰も今後は予測されるのではなかろうか．

・欧米とは多少医療事情が異なり，また人種的な差異もある．
本邦のエビデンスが乏しいが基本的には異論はない．色々な
意見を参考にしながら，患者さんには十分な情報を提供して
治療法を選択している．

・信頼できる外科医がいて，手術成績に問題がなければ，
CABGに回すことは全く問題ないと考える．

・まさにその通りだと思う．
・科学として良いと思う．しかし，「切る」という患者の立場と
「切らずにすむかもしれない」という患者の気持ち，PCI の進
歩なども考慮すべき．DES も 40 年たった後には「確立した
evidence」になっているかもしれない．

・ハイリスク患者でCABGがスタンダードであることはそのと
おりで，たとえば，透析患者などは良い例だ．

・Taggart 先生の意見はもっともと思う．Gate keeper である
内科医は虚血性心疾患の自然歴，これまでのPCIを含めた内
科治療と外科治療のエビデンス，自施設の内科および外科の
成績，個々の症例の背景，以上をよく理解・熟知したうえで
判断すべきである．

・シネカンファランスを通して，循環器内科・心臓外科合同の
合意の下に，PCI・CABG 選択がなされることが理想ではな
いか．

・内科医は真摯にPCI の成功率を予想し，患者に正確な情報を
伝える義務がある．もちろん自らの技術を高めて難しい PCI
の成功率を上げる努力は必要で，まずやってみて不成功なら
外科に依頼するというような態度は許されない．

・その通りだと思う．
・バイパス術の長期有用性は揺るがない．その理由はバイパス
術が心臓へのアプローチ血管経路を生来の 2カ所から一挙に
2＋X（X＝1～5 以上）箇所に増加させる治療であることに起
因する．これは，おそらく今後どのようなPCIデバイスが出
てきても超えられない．バイパスの場合，新規病変が出現し
てもその半数以上は既にプロテクトされている箇所となるた
め心イベントに結びつかないという強みに帰着する．

・内科医のPCI を行う際の適応の厳格化と自制心，心臓血管外
科医の腕を磨けるようにセンター化することが重要．セン
ター化などができないと全国的にますますPCIが優位になる
と危惧する．

・DES は再狭窄を予防し TLR を減少させているが，予後を改
善したとのエビデンスは未だ明らかになっていない．1 年後
の再造影で留置直後の造影所見を目の当たりにすることが多
く，むしろ生体に馴染んでいない不自然なステントであると
の印象を最近強くしている．

・「外科は将来なくなるべき科だ」という話を外科医から聞いた
ことがある．内視鏡手術や大動脈ステントグラフト，先天性
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心疾患や弁膜症のカテーテル治療といった流れをみますとこ
の言葉が真実の一面をいい当てているのは間違いない．しか
し近い将来心臓外科が不要になるとは到底思えない．多くの
循環器内科医は，安心して手術をお願いできる優秀な心臓外
科医が自分の近く（できれば同じ施設）にいることを必ず望ん
でいる．

・PCI の術者は自分の技量を鑑み，PCI が全てであるかのよう
な考えをもってはいけない．心臓外科医の先生方にもPCIを
頭ごなしに否定なさらず，PCI についても良く知っていただ
きたい．上記のような立派な講演は，むしろ内科系の学会で
行われるべきである．PCI vs CABG といった敵対関係では
なく，循環器内科医と心臓血管外科医とが共同して，「個々
の患者さんにとってベストな治療」を選択することこそが，
最も重要である．

・患者やその家族が十分に治療法を理解して判断できれば“患
者に正確な情報を伝えるべき”であり，確立された evidence
が蓄積している CABG が選ばれるべき場合は多いと思う．
われわれも，なるべくそのようにしようと努めている．

・DESの登場で早期再狭窄率は，容認されるまでに改善されて
きているが，late～very late stent thrombosisがBMSより多
く発生し，しかも累積的に増加することや抗血小板剤の内服
をどのくらいの期間続ければ良いのかまだまだ未解決な点が
ある．腎機能障害例には，造影剤腎障害の合併を最小限にお
さえ一日でも人工透析の時期を先送りすることが患者の
quality of life の向上にもつながり，さらには医療経済効果の
向上をも考慮すると，このような症例には開存率が良い動脈
バイパスを選択するのが良いのではないか．治療法の選択を
間違えないように心掛けることが大切と思う．

・A：PCI の適応拡大になぜ慎重であるべきか．その理由は，
1． PCI に対する認識（合併症，中～長期成績など）が安易す
ぎる

2． 適応症例の選択が独善的である
3． 症例の登録調査体制が未整備である
4． 施設間における技量の格差が大きい
5． 新しい器具や手技の波及速度が予測を遙かに超えてしま
うという日本の現状に対して危機感がある

・B：PCI の適応を拡大するうえでの必須条件は，
1． 慎重な適応症例の選択
2． 経験豊富な術者の熟練した手技
3． 心臓外科との密接な連携体制
4． 長期にわたる綿密な経過観察
5． 十分な症例の蓄積とそれに対する謙虚な評価

＜賛同+a＞意見
・ハイリスク例こそ CABG という主張は正しいと思う．しか
し，日本の real world では，ハイリスクを外科医が避けてき
た．私はハイリスクをこなせる外科医とやってきたので，そ
の成績は十分認識しているつもりだ．他病院のPCI術者に聞
いてみると，ハイリスクをやらない外科医が圧倒的に多い．

・心機能低下例やびまん性病変を有する 70 歳以下の比較的若
年者ではCABGの方がPCIよりも治療効果が高く，CABGが
選択されるべきだ．だが現在の日本人の高齢者の多くは生存
率の改善よりもQOLの改善を希望している．

・上記の意見に同意する．しかし，患者さんの希望も無視はで
きない（どうしても開心術，CABG を拒否される患者がい
る）．日本では CABG の成績が施設間で大きく差があること
も問題と感じている．

・New York Registry しかり，CABGは LITAがしっかり開存
する限り PCI に優る．LMT含みの複雑 LAD病変で LCXも
大きいなどは間違いなく CABG が良い．ただし，周術期の
死亡を含めた合併症を考慮する必要があるし，本邦のCABG

の症例数が各施設であまりにも少なく，欧米の large volume
の施設から発表されたデータをそのまま外挿するには若干抵
抗を覚える．

・全くその通りで，実際そのようにしている．特に重症 3枝，
LMTについての予後の改善効果は CABGにはかなわない．
ただし，CABGはどの施設，どの術者でも同程度の結果を得
られる保証はない．外科手術をお願いするのはやはり困難な
症例が多いが期待した以下の結果で終わる可能性があるので
あれば，内科側でできるだけのことはしたい．

・ベストの内科・外科の組み合わせでは上記は事実として認識
すべきである．しかし，本邦の現状は，成績の標準的な良い
外科医が実は少ない．PCI はどの術者でも差異が生じない手
技上の特性がある．

・Gate keeper である内科医が患者に説明する時，外科医の成
績を考える．現実には手術成績にばらつきが多い．PCI はあ
る程度は標準化されつつあり，そのため爆発的に普及した．
本邦においては外科医の成績が問題であり，センター化した
施設で経験数の多い術者が行うほうが良い．日本の心臓外科
医は不幸で，修練の場が少なすぎる．身体に傷をつけたくな
い患者心理も無視しえず，成績，コストに差がなければ PCI
に流れていく．

・上記論文の主張は正しいと思う．わが国でPCI 偏重となって
いる理由は内科，外科双方にある．内科に関しては，適応の
拡大，同一症例多数回施行など野放図にPCIが行われている
ことが推測される．学会が統一されず，PCI を質的にチェッ
クすべき機構もシステムもない．年間 100 例以下の施設は
PCI を遠慮してもらい全体のパフォーマンスを上げることが
必要だ．外科に関しても，CABG施行施設が多すぎる．学会
主導でデータが示されていることには敬意を表すが，グラフ
ト開存率，吻合部狭窄率などの詳細なデータが明らかではな
い．その点では，「患者に正確な情報が伝えられていない」と
思う．内科同様，年間 50 例以下の施設には遠慮してもら
い，さらに成績を上げるべきだ．内科・外科共に自らの痛み
を覚悟しなければ解決しないところまで来ている．内科・外
科双方の学会が合同で話し合い，適正な専門医数・施設数を
決めない限り，マスコミ・各施設主導型の症例数の偏在の進
行，成績の劣る少数症例施設の存続，外科・内科の水掛け論
などが続き，やがて世論の支持を失い，経済的制約などの外
的要因により今よりも窮屈な状態に追い込まれる．

・Taggart の論文について要旨は十分納得いく．しかし，導入
されて 3，4 年しか経っていない DES は大規模試験による
evidence としては確立されていないが，CABG と遜色のな
い成績を上げている．前向きに DES を適用していくことに
より evidence が蓄積されると期待している．CABG も，高
齢化，糖尿病患者の増加に伴いびまん性多枝病変が増加す
る．補完的な治療法として双方共に成績が向上することがベ
ストではないか．CABGの成績をみると，数多く施行してい
る施設は良好な成績だが，成績に施設差・地域差が大きく，
内科側からお願いするのを躊躇せざるを得ない場合もある．

・治療方針の決定は，冠動脈造影の結果だけでなく，患者さん
の全身状態，生活環境，年齢などあらゆる方面から検討する
ことが大切と考えています．

・CABG に 40 年の歴史といっても動脈グラフトの歴史はそれ
ほど長くない．10 年前につないだ SVG のトラブルに泣かさ
れている内科医は多い．3 の“治療方針に関しては，集学的
に意志決定すべきで患者に正確な情報を伝えるべきである”
には全く賛成であるが，治療法の進歩，変遷が早く，データ
の収集が追いついていない．Off-pump でつないだ動脈グラ
フトと DES の長期予後の比較結果が待たれるが，ハイリス
ク患者は個々の抱える背景因子が異なり，EBMには馴染ま
ない．
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・PCIはCABGよりも圧倒的に侵襲が少ない．従来懸念された
再狭窄もDESで解決されよう．ただ，石灰化を伴うLMT分
岐部病変，3枝CTOなどPCIでもハイリスクという患者には
CABG を選択する．当施設はほぼ 100％の off-pump CABG
で，開存率も高く信頼している．施設内から CABG におく
る例はごく少数に限られるが外科医の理解は高く，複雑な病
変，ハイリスク患者，あるいは弁などとの複合手術という困
難な症例ばかりをお願いしているが内科との関係は良好だ．

・私も high risk 症例に対しては CABG に優位性があると考え
ている．適応患者にはまず CABG を推奨している．しか
し，CABG の手術成績は初回の場合には術後死亡 1％前後と
良好だが再手術では何倍にも高くなる．生涯一回の CABG
で済ませたいと考え，時には CABG 適応病変を有する患者
にもPCIを行うことがある．その場合でも，PCIとCABGの
利点・欠点を中立的な立場で説明し，今回は PCI で行きま
しょうと説明している．Taggart 先生の意見には大方賛成だ
が，蓄積された evidence というのはそのほとんどが，その
時点での技術・装具を用いた場合の結果であり，日進月歩の
開発が進められている今日においては，今日の治療レベルで
の evidence が最も重要である．

・CABG に加え，他の心手術を必要とする症例は絶対的に
CABG が良い．また血行再建失敗に終わった症例は CABG
へ躊躇せず移行すべき．PCI が優れる点は術後の冠リスクリ
ダクション・フォローアップなど患者管理を施行医である内
科医ができることだ．両治療は成熟期を迎えてきており，患
者のニーズ，心以外の全身状態で決めるべきだ．

・基本的には合意する．CABGの利点も十分に説明するように
しているが，入院期間，手術時間，術後の回復などPCIの有
利性から選択する患者も多い．糖尿病や透析症例などのハイ
リスク症例には CABG を勧めることが多い．ただし，冠動
脈外科学会は，グラフト本数や病変枝数別ばかりでなく，そ
のような合併症を有するハイリスク症例での CABG の成績
も明らかにしてほしい．

・確かに頷ける部分もあるが，たとえば 40～50 歳の方に，多
枝病変だからといって CABG をして，外科としてその患者
さんの 10 年後，20 年後の状況を保証できるか？CABG 後の
グラフト閉塞のPCIによる治療成功率は非常に低い．さほど
リスクがなく再度 CABG をやってくれるようなスタンスで
あればいいが．PCI が普及してきた一端には内科医がCABG
後の患者さんで治療に困った症例を経験していることもあ
る．

・諸外国では，センター化しており，手術やPCI に関して，あ
る程度一定の成績で，治療法などの比較が可能と考える．一
方，日本では，PCI に関しては，成績がある程度一定してい
るが，CABGに関しては，その成績に，施設間および個人差
があり過ぎると考える．そのため，外国の基準を日本にも適
応できる環境整備が必要と思われる．

・CABGには歴史があり，効果は立証されている，というのは
理解できるが，これが全面に出ると新しい治療法は受け入れ
られないことになる．新しい方法や手技を開発していこうと
模索する現在では，この論調を推し進めると，外科として態
度がかたくなに見える．実質的な討議がなされていないが重
要なのは，内科外科の腹を割った合同カンファランスだ．両
者の立場から一人の患者の治療方針を決めていく姿勢が広
がっていかないと，内科医師も外科医師も，また患者も不幸
になる．医療に信頼を取り戻すためにも，施設内コミュニ
ケーションの改善が求められる．

・まったく同意見だ．当院では上記理念で CABG，PCI の適応
を外科医と合同でカンファレンスを行い決定している．私た
ちは当たり前と考えるがインターベンション学会の中では少
数意見になっているようだ．PCI 術者の興味，理念にのみ

従った適応決定は許されるものではない．一方 CABG の術
者に関しても同じことがいえる．成績の悪い外科医は存在自
体必要ない．CABG を行う外科医の数を限定して，skill up
していただくことが重要だ．

・その通りだと思う．ただし，日本における CABG，PCI それ
ぞれの成績，さらには自施設における成績を鑑みて決定すべ
き．論文にのっている数字のみで決定すべきではない．

・外科医と内科医は，お互いに相補い合うものである．PCI に
は，絶対に克服できない病変がある一方，通常の病変であれ
ば翌日または翌々日に退院できるという，CABGにはないメ
リットがある．しかも，PCI の死亡率は 1％未満であり，明
らかにCABGよりは低い．一概に，LMTであるからCABG
という議論は成り立たない．現在，LMT に対する SYN-
TAX Study が進行中だが，結局，結論をえることは困難で
あると思われ，PCI/CAB の限界，利点，患者の状態，病変
形態など総合的に判断し適応を決定すべきであると思う．

・CABGもPCIも目覚しい進歩をしている．大規模試験，ガイ
ドラインが追いつかなくなっている．進化すればするほど，
外科医はCABGが，内科医はPCIが優れていることを証明し
たくなる，そして，大規模試験を計画するものの思ったとお
りにならない．両者ともに色々なバイアスが壁になってい
る．外科医のみならず，内科医も，軽症例が多く，PCI の優
位性を示せないと信じている．少なくとも，CABGの歴史が
40 年であることと，過去に確立されたエビデンスを示した
ことは，現在の decision making とは別の問題である．
CABG，PCI ともに EBMを当てはめにくい分野である．技
術面への依存が大きく，サイエンスになりにくい．
治療方針に関して，集学的に意志決定すべきで患者に正確な
情報を伝えるべきである，との点については，その通りであ
る．重症例であるのに，CABGの提示をせずに，PCI のみを
勧める内科医がいることは事実で問題である．一方，CABG
を目的に外科に紹介された症例の中に，PCI で十分治療でき
る軽症例が多々含まれていることも事実で内科医，外科医と
もに患者サイドに立って，客観的に適応を判断する必要があ
る．結局，内科，外科ともに良い結果を出して，お互いを信
頼できる関係になることで，風通しのよい関係になれるので
はないか．科学の進歩とともに，CABGが減ることは，やむ
を得ないと思う．いずれ，PCI も，なくなるべきであると思
う．今は，CABGもPCIも必要不可欠だが，時代の流れ，変
化を，内科医も外科医も受け入れなければならないと思う．

＜異論＞意見
・重症3枝病変およびLMTをふくむ病変でのPCI vs CABGの
RCTは，今現在進行形．できたら本邦で RCTを行ったほう
が better かも知れない．今まで RCT で行われてきた症例
は，確かに単純病変が多いが，ここ 4 年間で日本人（アジア
人）の real-world でのデータ（LMT，CTO，ISR，bifurcati-
on，etc）ではDESはreal-worldでも圧倒的に低い再狭窄であ
る．本邦において内科が外科の前にいるゲートキーパーだと
いう認識はある．Perfect な内科医はそうそういないが，
色々なレベルの人たちが地域地域でがんばっている．よっ 
てその病院・地域での治療成績を disclosure して何が一番 
患者さんにとって有利かを常日頃話し合っていた方が良いと
思う．

・日本における心臓外科医の手術症例数にはバラツキが多く，
それぞれの施設での基準を考慮するのが現実的．CABGの成
績の標準化が外科医によって積極的に行われれば今後CABG
は増えるだろう．少なくても外科施設を集約化して外科医間
の技術のばらつきを減少させ，年間に一人の術者が最低 50
例程度の CABGを施行していく指針が必要．

・治療方針の決定には，患者さんの生命を守ることが最優先さ
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れる．その原則の上で，おのおのの手技の risk benefit を勘
案し，個々の症例の治療方針は決定されるべきと思う．外科
手術を行う病院をある程度集約すべきだが，現実的には，
ローターブレーターや CRT，ICD といったところの施認 
認定基準に外科の手術件数も必要なので，こういった基準が
変更にならない限り，いままでのやり方を踏襲せざるを得 
ない．

・すばらしい技術をもった外科医がいることは承知している
が，そうした医師はほんの一握りであり，多くの平均的な外
科医の治療成績は，欧米で公表されている成績に遠く及ばな
い．私は自分のPCIの治療成績と外科の成績を自分なりに比
較して治療方法を決定している．当然PCIよりCABGが安全
で長期予後が良いと思われる症例は外科医に紹介している．
外科医も graft の開存率を上げていただきたいと思う．

・われわれが LMTに PCI を行うのは，院内死亡率，脳血管合
併症や ADL の低下を含めて患者の侵襲は極めて大きく
CABG自体がハイリスクな患者群（超高齢者や透析患者など）
である場合だ．実際にこういった症例をacceptableな死亡率
（1％以下）で施行できる施設は全国でもわずかだ．若くてリ
スクが低いと考えられる LMTと複雑 3枝病変の患者は積極
的に CABG に送っている．PCI の死亡率は 0.2％以下であ
り，長期予後に関しては急性期を元気に生き抜いてからの話
であるため，患者の層別化をもっと細かくして比較検討すべ
きだ．致死的なイベントではない再血行再建をもって BMS
の時代も CABG の方が予後が良いとされてきたが，死亡率
や心筋梗塞などでの比較では差がなかった . この点はずっと
内科医がおかしいと思っていた点であり，再狭窄率が低下し
たことでそのイベントの差も解消できるようになったと考え
るのは当然と思う．エビデンスとしてはこれから Freedom
試験や Syntax 試験によって作られるものだが．

・この論文は日本のデータを基にしたものではないことが一番
問題だ．日本の心臓外科医のレベルが一様ではなく，特に一
部の大学での成績は惨憺たる状況で，一般論ではこの問題は
論じられない．各施設の中で，PCIかCABGかの選択はそれ
ぞれの治療手技の多様性とその成績が影響している．CABG
はその施設，その地域で満足には行えないのであればより遠
隔地の心臓外科に相談することになるわけで，その分ハード
ルは高くなり無理にでもPCIを施行する可能性が高くなる．
日本の中でのhead to headのデータが必要だが，それでもそ
の施設の力量が治験を行った施設と同じであるとは保証され
ない．

・PCI の分野では，国内・国外の報告には大きな乖離がある．
日本の循環器内科医の多くが感じていることは，本邦の PCI
の遠隔期成績はMega trial の結果よりかなり良いだろうとい
うことだ．このような乖離の原因としては，（1）本邦における
PCIでは高頻度に IVUSが使用されており，DESが拡張不十
分で放置されることが少ないこと，（2）本邦の平均的術者で
あっても，多くの諸外国のオペレーターより技術的に優れて
いることなどである．
CABGの成績については施設間の格差が大きい．優れた技術
をもつ心臓血管外科医が数多くおられることは承知している
が，同じ地域にある 10 以上の施設全てに心臓血管外科があ
るような状況では，一定レベルの手術成績を維持することが
困難である．PCIよりCABGの方が適しているだろうと思わ
れる症例がいても，自施設の外科医の成績に不満な場合は，
無理をしてでもPCIを行う場合がある．虚血性心疾患を最初
に診察するのは，多くの場合循環器内科医だから，論文によ
るエビデンスではなく，その施設，地域の PCI の成績，
CABGの成績に関する客観的なデータを患者に呈示した上で
治療法を選択していただくのは，循環器内科医の義務である
と思う．

・ごく一部の施設では成績がよいと思う．少ない症例数の施設
では成績はかなり悪いのではないか．CABG の効果は確立 
されていると思うが技術的なレベルが低ければそうとはいえ
ない．

・Evidence といってもほとんどが 10 年以内の予後の調査で，
10 年以後に SVG が閉塞してきて，その間に慢性完全閉塞に
なりPCI に回ってくる症例は少なくない．PCI で治療されて
いるほうが，完全血行再建された状態で 10 年以上長期に過
ごせる可能性が高いのではと，私見ではあるが思っている．
もちろん，心臓外科の技術もかなり進歩しているので，各施
設の実力や紹介できる施設の手術成績を考慮して，患者さん
にとって短期・長期とも良い結果が得られる方法をとらねば
ならないと思う．

・施設間で外科手術成績に差があり，治療法の選択に大きく影
響しているのが現状だ．PCI を行っている循環器内科医の治
療成績についても同じことがいえる．内科医に各施設の外科
手術成績とPCI成績がある程度明らかになれば，一つの判断
材料になる可能性はある．実際，当施設で外科手術が high 
risk な場合，外科側から PCI を勧められたケースもあった．

・日本の心臓外科医は，今までわれわれ内科医が現実に感じて
いた CABG に対する実感と異なる発表をされてきたと思
う．最近はともかく，従来日本の CABG が，内科医の満足
する結果でなかったため現在の状況がある．私（昭和 63 年
卒）以前の循環器内科医には，根強い外科不信がある．訴訟
の増加や手術成績による病院の序列化などの流れから，外科
側から，high risk patient の受け入れを拒否されることがあ
る．CABG後の方に PCI の説明をしていて，患者・家族から
「バイパスが詰まっているとは聞いていない」と，詰問された
ことがある．

・CABGを選択する場合，手術に耐えられるかの検討があるの
で，PCI の方が適応症例は多いと思う．PCI に event が多い
のは，再狭窄がその原因だが再狭窄に対する治療は難しいも
のではなく，再狭窄の event が多いから（治療法として）劣る
というものでもないと思う．ただ，CABGは確立されたもの
であるだけに，治療法を患者に勧める場合，十分に尊重しな
ければならない．私としては，LMTや重症3枝の場合，1回
で血行再建が終わること，PCI を行って subacute thrombo-
sis が起こり急死した場合，申し開きがたたないと思われる
ことより，CABGを勧める．重症度や合併症，年齢，性別，
人種などすべてをmatching させてデータをとった場合，今
後は PCI に分があるのではと思う．

・Evidence は大切だが，evidence 通りの手術をできる外科医
が常に近くにいるわけではない．DES の歴史は 4～5 年しか
ないが，ART II の成績は，CABGと遜色なく，LMT，多枝
複雑病変に安全にPCI可能な技量があれば，内科医はそちら
を選択するだろう．

・われわれは DES 登場後の日本の PCI 治療成績が良好である
と理解している．左主幹部および多枝病変に対しての治療は
まだ日が浅く，十分な結論が出ていないが，今後良好な成績
が残せる感触がある．現時点ではこのような論文の主旨も納
得できるが，これは年数と実績を積まないと結論できないと
思う．バイパスにしても完成された治療ではないと認識して
おり，特に日本でのバイパスの成績は地方により大きく異な
ると思う．循環器内科医の間で，「外科手術の成績が良好で
ある術者がいる施設であれば」という話が出る．術後の合併
症や手術にともなう不都合が出た場合，それをどれくらい容
認できるかということも手術を考える要素である．

 ・欧米の治療成績がわが国のすべての施設には当てはまらな
い．外に向けて治療成績を発表するのは症例数の多いところ
だ．わが国の CABG 治療成績発表が手術死，入院死亡と
いった大まかな分類が多く，PCI を行う内科医の掲げる
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major adverse cardiac event（MACE），すなわちすべての観
察期間の死亡（非心臓死も含む），脳梗塞，心筋梗塞の発症，
血行再建の必要すべてを考慮したレポートはほとんど全国レ
ベルでは 0である．これでは同一ステージでの比較は不可能
だ．ちなみにAMIに対する治療成績は JSICで全国規模のレ
ジストリーが毎年あり，入院死亡率 7～8％（心原性ショック
を含む）という成績や，半年から 1年のMACEも年 1回の総
会にあわせ報告されている．

・熟練した術者のいる施設ではPCI の適応は広がる．病変が複
雑であるほど，患者リスクが高いほど，各施設の成績は異
なったものになる．大事なことは自施設の成績を提示できる
ことと思う．当然ながら，このことは CABG についても同
じと思う．文献や全国集計等の一般的な成績も患者にとって
は必要だが，患者の欲する正確な情報とはその手技を行う施
設の成績だ．

・Real world では同じ 3枝病変でもPCIではリスクが大きいよ
うな症例が CABG に回っている例が多いのではないかと考
えている．よって現実には RCTよりも良好な成績を PCI で
も CABGでも得ているのではないか．

・以前，私が所属していた大学病院での話だが，当時外科医が
ope 後の CAG を施行していたのを全て内科医が施行するよ
うにした．さらに退院後内科で follow up をするようにし
た．CAG を内科で施行し，全て合同カンファレンスで提出
した結果，2～3 年のうちに全てではないが，かなり開存度
の良い ope をするようになった．当時の内科教授は，「諸君
が良い外科医をもつには，内科が育てなければならない．そ
れが総合的に信頼されるレベルを作り上げられる」と私に話
してくれた．3VD，LMT だからといって一概に CABG，
PCI と振り分けるのは問題で，一元的に両者のどちらかに振
り分けるのでなく，PCI でできないもの，CABGでできない
ものをカバーしあい，患者さんが happy で内科も外科の
happy なものを模索しなければならないと思う．

・SVGの遠隔期トラブルを多数経験したことをふまえると，英
国の外科医の意見を鵜呑みにはできない．むしろ長期
patency の優れた動脈グラフトを複数用いる日本の外科医が
発信すべきメッセージと思うが，日本の場合，施設間，術者
間の成績があまりにも差があるのではないか．どんな病変を
バイパスにまわすかよりもむしろどの術者が手術をするかの
方が患者予後を規定していると思う．指摘されているように
日本では心臓外科医，施設が多すぎて全体としての quality
が均一でないことが問題であるように思う．

・本邦の外科医の力量に差がありすぎるという点が常に忘れら
れている．PCI に関しては learning curve は急峻で，すぐれ
た指導者と施設で訓練を受ければ簡単に一人前の技術を習得
できる．しかし，外科医は一人前になるのに時間がかかり，
症例数も多くなく，なかなか上手い外科医になれないのが本
邦の現状と思う．このため，インターベンショニストに比
べ，上手くない外科医が少なくないというのが私の主観であ
る．つい最近まで SVGのみの CABG を行っていた外科医を
知っているが，その理由は動脈グラフトを行うと閉塞すると
いう理由からであった．極端な例であるが，そのような外科
医の行うCABGの成績とPCIを比較できるのか？下手な外科
医が行う CABG では evidence もあったものではない．ま
た，内科側が望む血行再建を十分達成しないこともある．
PCIもCABGも完璧な治療法ではない．両者が協力しあい，
お互いの欠点を補い合いながら，患者の治療を行うべきであ
ることに異論はないと思われる．

・日本では，施設間の成績に非常にばらつきがあり，センター
的に数を多く施行する海外との CABG の成績と比較するこ
とは無理があると思う．Evidence として患者に説明するに
はあくまでも当該施設の成績との evidence（現実的には不可
能だが）でなければならない．一般に外科医は手術のみに関
心があり，リハビリや二次予防に対して積極的でないので，
内科医が総合的にイニシアチブをとることはやむを得ない．

・従来から日本ではチェック機構が有効に機能せず個々の医師
の判断で自由に治療方針を決定することのできる保健診療シ
ステムがあることから，ガイドラインや患者の経済的負担に
よって治療法選択に制約を受ける諸外国では考えられない現
状があることを認識する必要があると思う．本邦では PCIと
CABG を比較する大規模試験結果がないことはもとより，
PCI の registry さえなく，治療法の有効性を評価するための
データが全く欠如している状態が放置されてきた．PCI の合
併症についての正確なデータは，患者はもとより専門医の間
でも十分には開示されていなかった現実も存在し反省点だと
考える．最近になって若手の心臓外科医が台頭してくるま
で，ごく一部の施設を除いて循環器内科医の信頼を得るに耐
える心臓外科医が育成されず，CABGの結果が必ずしも満足
のいくものではなかったことも指摘しなければならない．そ
のような現状で，外国の意見をわが国の全ての心臓外科医の
考えの集約だといわれても，インターベンションに携わる医
師は簡単には同意できない．
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