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1. はじめに 

 日本透析医学会統計調査によれば、心不全は透析患者の死因の第 1位であり、

死因全体の 24%を占めている[1]。また、本邦の透析患者は平均年齢の高齢化、

及び透析歴の長期化が進んでおり [1]、これに伴い、動脈硬化を背景とした心疾

患患者が増加し、透析患者の心疾患に対し適切に手術介入することが重要とな

っている。しかしながら、透析患者に対する心臓手術の成績は非透析患者と比較

し不良であり[2-5]、手術適応や手術術式を決定する上で適切な術前リスク評価

が重要である。 

  透析患者は、尿毒素による食欲低下、透析による炎症の惹起、代謝性アシド

ーシスによる異化亢進などにより、フレイルを高率に認める[6]。フレイルは、

透析/非透析にかかわらず多臓器にわたる生理的予備能低下によってストレスに

対する脆弱性が増加した状態で、各種手術の予後に悪影響を及ぼす因子である

[6-12] (図 1)。特に透析患者では、フレイルティは心臓手術の成績を悪化させる

重要な要因であることが示唆されているにもかかわらず、フレイルの観点から

のリスク評価法は未だ確立していない。従来、心臓手術の術前リスク評価として

は、European System for Cardiac Operative Risk EvaluationⅡ(EuroSCORE

Ⅱ)や Society of Thoracic Surgeons score (STS score) をはじめとする多因子リ

スク解析モデルが広く用いられてきたが[13-15]、これらの解析モデルは年齢、

糖尿病、緊急手術など術前状態や合併症の有無に主眼が置かれている一方で、フ

レイルに起因する透析患者のリスクは反映されておらず、透析患者の心臓手術

リスクを過小評価する傾向がある。透析患者の心臓手術の成績向上のためには、
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透析患者に特徴的なフレイルティを的確に反映するリスク解析モデルの導入が

必須である。 

 

図 1．フレイルと心臓手術 
 

 サルコペニアは、加齢による骨格筋量の低下と定義され、副次的に筋力や有酸

素能力の低下を生じる。筋肉量の低下を必須項目とし、筋力または身体能力の低

下のいずれかが当てはまればサルコペニアと診断される。サルコペニアは、フレ

イルの中核因子である[16]。透析患者において、CT 検査から算出する腸腰筋指

数(Psoas Muscle Index :PMI) = 両側腸腰筋の横断面積/(身長)2は、二重エネル

ギーX 線吸収法(DXA 法：dual energy X-ray absorptiometry)で測定した全身の

骨格筋量と強い相関を認めることが報告されている[17]。また、非透析患者にお

いて、PMI は CT で計測した全身の骨格筋量と相関することが報告されている

[18]。心臓手術術前の透析患者は、全例で CT 検査を施行している。このため、

サルコペニアの指標として、PMI を用いることで、追加の検査を必要とせず、

簡便に全身の骨格筋量を測定することが可能である。これまでに PMI は非透析

患者の外科手術において、有用な予後予測因子であることが報告されているが
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[11-12、19-23]、透析患者に対する心臓手術の予後予測因子としての有用性を検

討した報告はない。 

本研究では、フレイルの重要な要因であるサルコペニアを反映する指標とし

て PMI に着目し、透析患者に対する心臓手術の予後予測因子としての有用性を

検討した。 

2. 研究の対象と方法 

2-1. 対象患者 

2006 年 1 月から 2017 年 12 月の間に当院で心臓手術 (単独冠状動脈バイパス

手術、弁膜症手術、および両者の複合手術)を施行した 1720 名の手術症例のう

ち、透析患者は 152 例 (8.8%)であった。このうち、以下の選定基準を満たす 138

症例を対象とし、後方視的に研究を行った (図 2)。 

対象基準 

ⅰ)術前透析症例 

ⅱ)統計解析に関して、術前検査が揃っているもの 

ⅲ)長期予後調査が可能なもの 

ⅳ)研究に同意したもの 

研究を行うにあたり、自治医科大学付属病院倫理委員会より承認を受けた(承認

番号 A18-052)。 

対象患者は 138 例 (男性 99 例、女性 39 例)の平均年齢は 66±9 歳 (28-83 歳)

であった。透析導入の原因疾患は糖尿病性腎症 79 例(57%)、非糖尿病性腎症 59

名(43%)で、術前透析期間は平均 103±84 か月(1-432 ヶ月)であった。 
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図 2．対象患者の選定について 
 

 

2-2. PMI 低値群と PMI 高値群の比較 

腸腰筋横断面積は、術前 2 ヶ月以内の単純 CT 検査を用いて第 3 腰椎下縁の

横断面における左右両側の腸腰筋断面積を手動トレースによって測定し(図 3)、 

測定した腸腰筋横断面積をもとに以下の式で PMI を算出した 

PMI = 第 3 腰椎下縁における両側腸腰筋横断面積/身長 2 (mm2/m2) 

男女、それぞれの 4 分の 1 位点の PMI（男性 443mm２/m２、女性 326mm２/m

２）をカットオフ値とし、カットオフ値より低い PMI 症例群を PMI 低値群、高

い症例群を PMI 高値群とし、両群間の術前、術中因子、病院死亡率、術後合併

症発症率、術後入院期間、長期生存率を比較検討した。 
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図 3: 腸腰筋断面積: 第 3 腰椎下縁の CT 検査横断面における両側腸腰筋断面積 
 

2-3. 病院死亡及び遠隔死亡に関する術前危険因子の検討 

PMI を含む、術前リスク因子 21 項目を抽出し、病院死亡及び遠隔死亡との関

連を評価した。まず、それぞれの術前因子に対し、病院死亡及び遠隔死亡との相

関について、単変量解析を行った。つづいて、単変量解析で有意となった因子 (p 

< 0.05)を抽出し多変量解析を行った。 

 

2-4. 手術術式 

 術式の内訳は、単独冠状動脈バイパス術 51 例、弁膜症手術 47 例、複合手術 40

例であった。手術時間は、平均 381±107 分 (201 分-457 分)であった。弁膜症

手術では、機械弁 74 例、生体弁 8 例、人工弁輪 5 例を用いた。また、待機手術

128 例、緊急手術 10 例であった（表 1）。 
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表 1. 手術術式 

 

術式 計 (%) 

単独冠状動脈バイパス術 
 

   人工心肺非使用 18 (13%) 

   人工心肺使用 33 (24%) 

弁膜症手術 
 

   単弁 (+ 三尖弁形成術) 33 (24%) 

   二弁 (+ 三尖弁形成術) 10 (7%) 

   大動脈基部置換術 2 (1%) 

   Apico-aortic bypass 術 2 (1%) 

複合手術 
 

   弁膜症 + 冠状動脈バイパス術 34 (25%) 

   弁膜症 + 先天性 3 (2%) 

   弁膜症 + 上行大動脈置換 3 (2%) 

 

2-5. 手術方法 

 手術は、apico-aortic bypass 術 (4 例)を除き、全例胸骨正中切開で行った。弁

膜症手術、複合手術は、すべて標準的人工心肺下、中等度低体温、心停止下に施

行した (apico-aortic bypass 術は心室細動下に施行した）。心筋保護液は、冷却

した血液心筋保護液 (cold blood cardioplegia)を用いて順行性もしくは逆行性

に行った。 

 透析管理は手術前日に通常の間欠的透析を施行し、人工心肺中には血液濃縮

器を用いて血液濾過を行った。手術中の赤血球輸血は、高カリウム血症を避ける

ために、自己血回収システム (Haemoneics Corporation, Braintree, MA)を用い

た処理洗浄赤血球を輸血した。術後の状態が安定している患者は、術後 1 日目

から間欠的血液透析を再開した。血行動態が不安定な患者や、術後早期に高カリ

ウム血症を来した患者については、持続的血液濾過透析を施行した。 

 

2-6. データ収集と経過観察 
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 患者の臨床データは、後方視的に診療録より収集した。経過観察期間に生じた

全死亡を死亡と定義した。生存退院した患者の予後調査は、外来診察および電話

調査で行った。平均観察期間は、35±33 か月 (1－129 ヶ月)、追跡率は 100%で

あった。 

 

2-7. 統計処理 

2 群間の解析について、名義変数は Fisher の正確検定、連続変数は student t

検定を用いた。病院死亡に関するリスク因子は、Fisher の正確検定によって単

変量解析を行い同定した。単変量解析で有意であった因子を Logistic 回帰分析

で多変量解析して独立した危険因子を同定した。遠隔死亡に関する危険因子は、

Log-rank 試験で有意であった因子を Cox 比例ハザード回帰試験で多変量解析

して独立した危険因子を同定した。遠隔生存率は Kaplan-Meier 法によって算

出した。なお、遠隔生存率は病院死亡を含めて算出した。統計解析は EZR（自

治医科大学さいたま医療センター、埼玉）[24]を用いて行い、p < 0.05 を有意と

した。 

 

3. 結果 

3-1．PMI の分布 

PMI の分布を図 4 に示す。PMI の平均値は、男性 523±154mm2/m2、女性

413±138mm2/m2 であった。また、男性、女性それぞれの 4 分の 1 位点は、男

性 443 mm2/m2、女性 326mm2/m2であった。男女別に 4 分の 1 位点をカットオ
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フ値とした結果、PMI 低値群  (男性：PMI ≤ 443mm2/m2、女性：PMI ≤ 

326mm2/m2) は 35 名、PMI 高値群 (男性：PMI > 443mm2/m2、女性：PMI > 

326mm2/m2)は 103 名であった。 

 

図 4．Psoas muscle index(PMI)分布 

カットオフ値：男性: PMI = 443mm2/m2、女性: PMI = 326mm2/m2 
PMI 低値群 (男性：PMI ≤ 443mm2/m2, 女性：PMI ≤ 326mm2/m2)：35 名 
PMI 高値群(男性：PMI > 443mm2/m2, 女性：PMI > 326mm2/m2)：103 名 

 

3-2．PMI 低値群 vs. PMI 高値群 

3-2-1. 周術期因子 

PMI 低値群と PMI 高値群との周術期因子を表 2 に示す。肝機能障害の割合

は PMI 低値群で有意に多かった。ただし、本研究における肝機能障害は血清ア

スパラギン酸アミノトランスフェラーゼ(AST)とアラニンアミノトランスフェ
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ラーゼ(ALT)＞35IU/L と定義しており、肝硬変を意味するものではない。また、

BMI(Body mass index)値 PMI 低値群で有意に低かった。 

表 2. 周術期因子（PMI 低値群 vs. PMI 高値群） 
 

周術期因子 PMI 低値群 PMI 高値群 p 値  
n = 35 n = 103 

 

術前因子 
   

 年齢 (歳) 67±10 66±9 0.746 

 NYHA class 3 and 4 15 (43%) 51 (50%) 0.559 

 透析期間 (月) 96±83 106±84 0.528 

 左室駆出率 (%) 50±15 52±16 0.488 

 糖尿病性腎症 20 (57%) 59 (57%) 1.000 

 高血圧 26 (74%) 70 (68%) 0.531 

 肝機能障害* 7 (20%) 7 (7%) 0.046 

 慢性肺障害 3 (9%) 5 (5%) 0.418 

 脳血管障害 10 (29%) 20 (19%) 0.342 

 喫煙歴 18 (51%) 52 (51%) 1.000 

 末梢動脈疾患 12 (34%) 28 (27%) 0.518 

 総コレステロール値 (mL/dL) 155±41 147± 38 0.325 

 ヘモグロビン値 (g/dL) 10.7±1.5 10.5 ±1.5 0.395 

 BMI (kg/m2) 19.5±2.9 22.6±3.8 <0.001 

 血清アルブミン値 (g/dL) 3.26±0.55 3.43±0.51 0.105 

 総リンパ球数 (1000/µL) 924±397 1025±448 0.239 

術中因子 
   

 感染性心内膜炎 1 (3%) 2 (2%) 1.000 

 緊急手術 1 (3%) 9 (9%) 0.452 

 再開胸手術 1 (3%) 3 (3%) 1.000 

 複合手術 14 (40%) 26 (25%) 0.130 

 手術時間(分) 388±102 378±109 0.646 

 術中バランス(mL) 2945±1613 3003±2195 0.888 

 術中輸血量(mL) 2629±1342 2626±1659 0.991 

術後因子 
   

病院死亡 6 (17%) 7 (7%) 0.090 

 術後合併症 10(28％) 36 (35%) 0.540 

術後入院日数(日) 29±22 37±51 0.50 

PMI, psoas muscle index; NYHA, New York Heart Association; BMI, Body 
mass index 

*血清アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ(AST)とアラニンアミノトラン
スフェラーゼ(ALT)＞35IU/L と定義した。 

 

3-2-2．短期成績（病院死亡率） 
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全体の病院死亡は 13 例で病院死亡率は 9.4%であった。病院死亡率は、PMI

低値群 17.1%（6/35）、PMI 高値群 6.8%（7/103）で有意差はないものの PMI 低

値群で高い傾向があった(p = 0.09)。死因に関しては両群間に有意差はなかった。

(表 3)。術後合併症発症率は、PMI 低値群 vs. PMI 高値群: 28%（10/35）vs. 35%

（36/103）、(p = 0.54)で両群間に有意差はなかった。合併症内容についても、両

群間に有意差はなかった(表 4)。術後入院日数は、29±22 日 vs. 37±51 日、(p 

= 0.50)と、両群間に有意差はなかった(表 2)。 

表 3．病院死亡の死因（PMI 低値群 vs. PMI 高値群） 

死因 PMI 低値群 

(n=6) 

PMI 高値群 

(n=7) 

p 値 

 

心不全 1 (17%) 2(29%) 0.562 
肺炎 3 (50%) 3(43%) 0.616 

脳梗塞/脳出血 
hemorrhage/infarction 

1 (17%) 1 (14%) 0.730 

心筋梗塞 1 (17%) 1(14%) 0.730 

表 4. 合併症の内容(PMI 低値群 vs. PMI 高値群) 

合併症 PMI 低値

(n=10) 

PMI 高値

(n=36) 

p 値 

出血再開胸 0 (0%) 5(14%) 0.275 
創部感染 2 (20%) 3(8%) 0.295 

致死性不整脈 0 (0%) 5(14%) 0.295 

縦隔炎 0 (0%) 3(8%) 0.47 

低心拍出症候群 2 (20%) 2(5%) 0.423 

肺炎 4 (40%) 8(22%) 0.468 

脳梗塞 1 (10%) 3(8%) 0.639 

下肢切断 0 (0%) 2(5%) 0.608 

カテーテル感染 0 (0%) 1(3%) 0.782 

けいれん 0 (0%) 1(3%) 0.782 

下血 0 (0%) 1(3%) 0.782 

胆嚢炎 0 (0%) 1(3%) 0.782 

消化管穿孔 1 (10%) 0(0%) 0.217 

尿路感染症 0(0%) 1(1%) 0.782 

PMI, psoas muscle index 

3-2-3．長期成績 
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退院後死亡は 69 例で、死因は、心不全 (10 名)、致死的不整脈 (8 名)、多臓

器不全 (8 名)、透析困難症 (7 名)、肺炎 (6 名)、脳梗塞/出血 (5 名)、心筋梗塞 

(3 名)、悪性腫瘍 (2 名)、腹部大動脈瘤破裂 (1 名)、腹膜炎 (1 名)、腸閉塞 (1

名)、下肢虚血 (1 名)、血管アクセス透析トラブル (1 名)、人工弁感染 (1 名)、

不明(14 名)であった。全体の生存率は、1 年 71±4%、3 年 57±5%、5 年 41±

5%であった。 

両群間の生存率は、PMI 低値群：1 年 60±8%、3 年 44±9%、5 年 28±9%、

PMI 高値群：1 年 75±4%、3 年 61±5%、5 年 46±6%で、PMI 低値群は PMI

高値群より有意に生存率が低かった(p=0.01) (図 5)。遠隔死亡の原因については、

PMI 低値群と PMI 高値群で有意差がなかった(表 5)。 

  
図 5. 長期生存率(PMI 低値群 vs． PMI 高値群） 

PMI, psoas muscle index 
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表 5．遠隔期死因（PMI 低値群 vs. PMI 高値群） 

 

死因 PMI 低値群 
n=20 

PMI 高値群 
n=49 

p 値 

心不全 4 (20%) 6 (12%) 0.315 
透析困難症 2 (10%) 5 (10%) 0.674 

肺炎 1 (5%) 5 (10%) 0.434 

脳梗塞/脳出血 3 (15%) 2 (４%) 0.141 

致死性不整脈 2 (10%) 6 (12%) 0.577 

多臓器不全 3 (15%) 5 (10%) 0.422 

心筋梗塞 2 (10%) 1 (2%) 0.199 

腹部大動脈瘤破裂 0 (0%) 1 (2%) 0.710 

悪性腫瘍 1 (5%) 1 (2%) 0.498 

腹膜炎 0 (0%) 1 (2%) 0.710 

腸閉塞 0 (0%) 1 (2%) 0.710 

下肢虚血 0 (0%) 1 (2%) 0.710 

透析アクセストラブル 0 (0%) 1 (2%) 0.710 

人工弁感染性心内膜炎 0 (0%) 1 (2%) 0.710 

不明 2 (10%) 12 (24%) 0.151 

PMI, psoas muscle index 

 

3-3．病院死亡に関する危険因子解析 

病院死亡に関する危険因子の解析結果を表 6 に示す。単変量解析では、年齢 

≥ 70 歳、複合手術、BMI ≤ 18kg/m2、総コレステロール値 ≤ 120mg/dL、血清

アルブミン値 ≤ 3.0g/dL、総リンパ球数 ≤ 700(/µL)の 6 因子が病院死亡の危険

因子であった。一方で、PMI 低値は病院死亡のリスク因子ではなかった。 
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表 6．病院死亡、および遠隔死亡に関する危険因子解析（単変量解析） 

NYHA, New York Heart Association; BMI, body mass index;PMI, psoas 
muscle index. 
a 病院死亡に対する各危険因子の p 値 
b 病院死亡を含む 
c 血清アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ(AST)とアラニンアミノトラ
ンスフェラーゼ(ALT)＞35IU/L と定義した。 

d 男性：≤443 mm2/m2 、女性：≤ 326 mm2/m2 

 

3-4．遠隔死亡に関する危険因子解析 

 遠隔死亡に関するリスク因子の解析結果を表 6 に示す。単変量解析では、年

齢 ≥ 70 歳、左室駆出率 ≤ 30％、緊急手術、血清アルブミン値 ≤ 3.0g/dL、PMI

危険因子 病院死亡 
 

遠隔死亡 
 

 
死亡 

(n = 13) 
生存 

(n = 125) 
p 値 a 死亡 

(n= 82) b 

生存 
(n = 56) 

p 値 
value  (n = 13) (n= 125)  (n = 82)b (n = 56)  

年齢≥70 歳 10 (77%) 

(((77%) 

(77%) 

42 (34%) 0.005 35 (43%) 17 (30%) 0.041 
女性 4 (31%) 35 (28%) 1.000 22 (27%) 17 (30%) 0.707 

透析期間≥100 ヶ月 4 (31%) 56 (45%) 0.391 33 (40%) 27 (48%) 0.803 

糖尿病性腎症 7 (54%) 72 (58%) 1.000 46 (56%) 33 (59%) 0.657 

術前喫煙 5 (39%) 65 (52%) 0.395 41 (50%) 29 (52%) 0.895 

左室駆出率≤30% 4 (31%) 13 (11%) 0.058 10 (12%) 7 (13%) 0.005 

NYHA class 3 and 4 9 (69%) 57 (46%) 0.146 37 (45%) 29 (52%) 0.765 

緊急手術 3 (23%) 7 (6%) 0.054 8 (10%) 2 (4%) 0.040 

感染性心内膜炎 1 (8%) 2 (2%) 0.259 3 (4%) 0 (0%) 0.071 

複合手術 8 (62%) 32 (26%) 0.011 25 (30%) 15 (27%) 0.212 

併存疾患 
      

 高血圧 10 (77%) 86 (69%) 0.754 56 (68%) 40 (71%) 0.057 

 脳血管障害 3 (23%) 27 (22%) 1.000 18 (22%) 12 (21%) 0.607 

 末梢動脈疾患 3 (23%) 37 (30%) 0.754 27 (33%) 13 (23%) 0.407 

 慢性肺障害 1 (8%) 7 (6%) 0.557 6 (73%) 2 (4%) 0.670 

 肝機能障害 c 2 (15%) 12 (10%) 0.622 9 (11%) 4 (71%) 0.523 

栄養状態 
      

 るい痩(BMI≤18kg/m2) 6 (46%) 15 (12%) 0.005 17 (21%) 4 (71%) 0.060 

 貧血(Hb≤9.0 g/dL) 3 (23%) 18 (14%) 0.418 14 (17%) 7 (13%) 0.485 

 総コレステロール≤120ml/dl 9 (69%) 29 (23%) 0.001 22 (27%) 16 (29%) 0.084 

 血清アルブミン値≤3.0g/dL 8 (62%) 24 (19%) 0.002 27 (33%) 5 (9%) 0.014 

総リンパ球数≤ 700(/µL) 8 (62%) 39 (31%) 0.035 29 (35%) 18 (32%) 0.056 

PMId低値 6 (46%) 29 (23%) 0.093 26 (32%) 9 (16%) 0.013 



16 

 

低値の 5 因子が遠隔死亡の危険因子であった。これらの因子について、Cox 比

例ハザード回帰試験による多変量解析を行った結果、PMI 低値 (ハザード比, 

1.94; 95%信頼区間, 1.19 - 3.17; p = 0.008)は、左室駆出率 ≤ 30％ (ハザード比, 

2.81; 95%信頼区間, 1.32 – 5.91; p = 0.006)、緊急手術 (ハザード比, 2.69; 95%

信頼区間, 1.20 – 6.03; p = 0.016)、年齢 ≥ 70 歳 (ハザード比, 1.88; 95%信頼区

間, 1.18 - 3.02; p = 0.008)、血清アルブミン値 ≤ 3.0g/dL  (ハザード比, 1.61; 

95%信頼区間, 0.99 – 2.63; p = 0.048)とともに、独立した危険因子であった（表

7）。 

 
表 7．遠隔死亡に関する危険因子解析（多変量解析） 

 

危険因子 ハザード比 95％信頼区間 p.値 

左室駆出率 ≤ 30%  2.81 1.32-5.91 0.006 
緊急手術 2.69 1.20-6.03 0.016 

PMI*低値 1.94 1.19-3.17 0.008 

年齢 ≥ 70 歳 1.88 1.18-3.02 0.008 

血清アルブミン値 ≤ 3.0g/dL 1.61 0.99-2.63 0.048 

PMI, psoas muscle index;  

* ≤ 443 mm2/m2 in men and ≤ 326 mm2/m2 in women 

 

 

4. 考察 

サルコペニアは 1989 年に Rosenberg らが提唱した概念で、もともとは、加

齢に伴う骨格筋量の低下を意味する用語であったが[25]、近年では加齢に加え、

消耗性疾患や活動不足及び栄養不良に伴う骨格筋量の低下に対しても使用され

ている[26]。サルコペニアの進行に伴い、筋力や歩行速度などの身体的機能低下

が生じることから、サルコペニアはフレイルの中核因子であるとされている。サ
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ルコペニアの評価方法として European Working Group on Sarcopenia in 

Older People(EWGSOP)は、歩行速度、骨格筋量測定、握力を組み合わせた診断

基準を提唱している[26]。骨格筋量測定については、二重エネルギーX 線吸収法

(DXA 法：dual energy X-ray absorptiometry)または生体電気インピータンス分

析法(BIA 法：Bio-electrical impedance Analysis)を用いて行うこととしている

が、いずれの方法も浮腫や脱水、腹水や胸水がある症例では精度が低下するとさ

れており[27]、心臓手術術前の透析患者における骨格筋量測定の方法として、こ

れらの方法は妥当でないと考える。身体機能評価と透析患者の予後について、

Isoyama らは、全身の骨格筋量と握力を比較した場合、握力が患者の長期予後

を予測するためにより有用であったと報告している[28]。ただし、この論文での

対象患者は、75 歳以上の透析患者が除外され、平均年齢が 53 歳であり、さらに

新規透析導入患者であることから、比較的身体機能が良い患者の可能性がある。

一方で、Bataille らの、平均 77.5 歳の維持透析患者を対象とした報告によれば、

多くの透析患者では、骨格筋量が正常値であっても筋力が低下している患者が

多い(全体の 88.3％)、すなわち骨格筋量が低下している患者のほとんどで筋力も

低下していると論じている。この理由として、運動ニューロンの障害や、代謝障

害などによる筋力低下を挙げている。このため彼らは、EWGSOP などの診断基

準に準ずれば、透析患者のサルコペニアは骨格筋量で決めることが可能である

と結論づけている[29]。心臓手術術前の透析患者では、多くの患者で筋力が低下

している可能性があること、また、筋力及び身体機能の日内変動が大きい可能性

があることから、筋力、身体機能の客観的評価が困難である。これらのことから、
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透析患者術前のサルコペニアの評価指標としては、PMI による骨格筋量測定が

有用であると考える。 

PMI は各種外科手術の術前リスク評価法として有用であることが報告されて

いたが[11-12、19-23]、フレイルを伴うことが多く、かつ予後を左右する透析患

者に対する心臓手術においては十分検討されていなかった。本研究では透析患

者の心臓手術において、フレイルを評価する指標として、PMI に着目し、術後

の予後予測因子としての有用性を検討した。結果として、PMI は長期予後を占

う重要な予後予測指標であることが証明され、術前評価法としての有用性が示

唆された。 

透析患者は老化のスピードが速いとされており、ゴンベルツ曲線の解析では、

透析患者は健常人より 15 歳前後も早老である[30]。このため透析患者では、年

齢にかかわらずサルコペニアの割合が高く、65 歳以上の一般人口のサルコペニ

アの割合が 5-10％であるのに対し[31]、透析患者全体のサルコペニアの割合は

33.1％と高率である [32]。浜口らは日本人一般の平均 PMI は男性 885±

161mm2/m2、女性 577±121mm2/m2と報告しているが[33]、これに対し、本研

究における心臓手術術前の透析患者の平均 PMI は、男性 532±154 mm2/m2、

女性 413±138mm2/m2と一般健常人の 6~7 割と低値であった。このことからも

心臓手術を必要とする透析患者は一般健常人と比較してフレイルが進行してお

り、手術侵襲に対してより脆弱であることが示唆された。 

Okamura らは 70 歳以上の非透析患者における心臓手術後の 5 年生存率は、

PMI 低値群で 72.0±5.1％、PMI 高値群で 91.1±1.8％であり、健常人の心臓手
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術においても PMI 低値の合併は予後不良因子であると報告している[20]。もと

もと脆弱な透析患者に人工心肺の負荷、手術侵襲が加わることで、さらに患者予

後を悪化させることが予測されるが、本研究での透析患者の 5 年生存率は PMI

低値群で 28±9％、PMI 高値群で 46±6％と PMI 値にかかわらず透析患者の長

期予後は不良で、さらに PMI 低値を合併することで予後が著しく障害されてい

た。このように high risk 群である透析患者に対して、フレイルの観点から PMI

値を評価することは手術適応、手術術式決定の上で重要である。 

本研究では、PMI 低値は透析患者の心臓手術における長期予後の独立した危

険因子であったが、短期予後のリスク因子ではなかった。非透析患者において、

Okamura ら[20]、Hawkins ら[22]、も同様に、PMI 低値は心臓手術術後の長期

予後を著しく悪化させるが、短期予後には影響しないと報告している。PMI 低

値は、手術侵襲に対する慢性的な生理学的予備能、及び恒常性が低下している状

態を反映するものであって、急性心不全や感染などによる炎症等、急性期の状態

を反映するものではない。したがって、PMI は術後の長期予後に影響する予備

能や恒常性の評価には適しているが、手術直前の“リアルタイム”の患者状態の

評価には適していないと考えられる。 

手術直前の“リアルタイム”の患者状態の評価として、我々は栄養状態を反映

する血清アルブミン値と、免疫状態を反映する末梢血リンパ球数をもとにした

評価法である Prognostic nutritional index [(PNI=10×血清アルブミン値

(g/dl)+0.005×総リンパ球数(1000/µL)]が、透析患者の心臓手術において有用な

短期予後予測指標であることを報告した[34、参考論文]。PNI は、リアルタイム
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の栄養状態と免疫能をもとに算出される指標であり、手術直前の急性期患者状

態を鋭敏に反映し、短期予後を予測する有用な評価法であった。透析患者の術前

予後予測指標として、PMI と PNI の両者を用いることによって、より正確に短

期、長期予後、双方に関するアセスメントが可能になると思われる。 

サルコペニアの原因となる因子として、Kim らは、サルコペニア群では血中

の炎症性サイトカイン高値を報告した[35]。さらに、炎症性サイトカインが増加

することで、血管の石灰化が進み、心血管イベントが上昇したと報告している

[32]。一方で、Gielen らは、心不全患者に対して有酸素運動を行うことによっ

て、サイトカイン量が減少するとしている[36]。さらに、筋肉からは、‘myokines’

と呼ばれる抗炎症作用のある因子が放出されるため、筋肉量が増加することで、

炎症性サイトカインの上昇を抑制する可能性を示唆している[32]。本研究では、

炎症性サイトカイン値や high sensitivity C-reactive protein と PMI の相関に

ついての解析を行っていないが、術前サルコペニアの原因となる因子として、今

後検討を行っていく方針である。 

透析患者の心臓手術成績向上のためには、術前 PMI 低値群に対して、周術期

に積極的な運動療法や栄養療法を行うことが重要である。Alfaadhel ら[6]は、サ

ルコペニアを合併した非透析患者の心臓手術術前に運動療法を行うことで、術

後の身体機能の改善が認められ、また術後入院日数も減少したと報告している。

Flakoll ら[37]、Dirks ら[38]は、非透析患者に対し、分岐枝アミノ酸を中心とし

た蛋白質摂取を促すことで骨格筋量や筋力が改善したと報告している。しかし

ながら、透析患者に対する心臓手術においては、運動療法、栄養療法の介入と予
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後改善についての報告はこれまでになく、今後この点に関しては今後、検討を行

っていく必要がある。また、PNI、PMI を評価し、栄養状態の観点から手術術式

の検討を行うことで、透析患者の心臓手術成績が向上する可能性が期待できる。

例えば、PNI/PMI 低値の患者は、栄養状態が不良で、かつ慢性的生理的予備能

も低いと予測されるため、このような症例に対しては、手術侵襲を可及的に減ら

す方針の根拠となる。低侵襲という観点からは、弁置換術と経皮的冠状動脈形成

術を組み合わせたハイブリッド治療などは有用な選択肢になり得ると思われる。 

 

本研究の限界としては、1) 症例数が比較的少ない後ろ向き研究であり、ラン

ダム化比較試験ではない、2) 透析患者の自然予後が制限されていることもある

が観察期間が比較的短い、3) 10 年にわたる症例を観察しており、この間の手術

手技の変遷や透析方法を含めた周術期管理の変化などが手術成績に影響してい

る可能性がある、4)PNI と PMI の相互の関係については十分に考察ができてい

ない、ことが挙げられる。また、EWGSOP などの診断基準によれば、サルコペ

ニアの診断のためには、全身の筋肉量と筋力、身体能力を包括的に評価する必要

があるが、PMI はサルコペニアの 1 つの側面である筋肉量についてのみ評価し

ている点も限界の一つである。今後、PMI に加え筋力や身体能力を組み合わせ

て評価することで、より有用な予後予測指標を示すことができる可能性が示唆

される。 

 

5．おわりに 
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 透析患者に対する心臓手術術後の長期予後予測評価法として、腸腰筋指数

（Psoas Muscle Index: PMI）は有用であった。透析患者は低栄養状態やサルコ

ペニアを合併しやすい傾向にあるにも関わらず、心臓手術術前に栄養学的観点

から十分評価されていなかった。これに対し、短期予後予測評価法として有用な

Prognostic nutritional index(PNI)と組み合わせて短期/長期予後、双方の観

点から術前状態を評価することで、透析患者の心臓手術成績向上に貢献できる

可能性が示唆された。 
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