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I．は じ め に

　救命救急の普及や診断技術の向上により，急性冠動脈症

候群（acute coronary syndrome: ACS）は，高率に救命さ

れるようになっている1）．第一次選択治療としての経皮的

冠動脈インターベンション（percutaneous coronary artery

intervention: PCI）は，器具や技術の進歩や普及が著しく，

その成功率や安全性も向上しているため，左主幹部（left

main trunk：LMT）病変などの重症冠状動脈病変に対して

も適応が拡大されてきている2）．このため，ACSに対する

冠状動脈バイパス術（coronary artery bypass grafting:

CABG）症例数は減少しており，今後もその傾向は進むと

予想される．このような現状の中では，手術適応とされる

症例は以前より重症症例が多くなってきている．すなわち，

冠動脈病変の程度ばかりでなく，心機能や呼吸状態，全身

状態も悪化している状態で，外科に転科されることが多く

なってきている3-5）．

　外科的冠動脈血行再建術も，1990年代後半よりその中心

は体外循環心停止下CABGからoff-pump CABG（OPCAB）

へと大きく変化し，低左心機能例や全身状態悪化例に対して

も，積極的にOPCABが行われるようになってきている6，7）．

われわれ外科医は緊急かつ重症症例においてこそ，これら

の技術を駆使し，より質の高い外科治療を行うことが要求

される．

　以下，緊急CABGにおける完全血行再建と不完全血行再

建の使い分けをテーマに，緊急CABG症例に対する治療戦

略を述べる．

II．緊急CABGの適応と成績

　緊急CABGの適応となるのは，2002年の日本循環器学会

「急性冠症候群の診療に関するガイドライン」によると，ク

ラスIとして，① LMTに高度狭窄，② それに相当する病

変を有する患者，③ 非手術治療が無効で持続する胸痛，心

筋虚血がある患者，④ PCI不成功例で心筋虚血が持続し，

広範囲の心筋梗塞の危険がある，あるいは血行動態が不安

定な患者，クラスIIaとしては，① 左前下行枝入口部に高

度狭窄を有する患者，② 急性心筋梗塞の血栓溶解療法後に

心筋虚血が進行するPCI不能例，③ 重篤な心不全を有する

がCABGが可能な患者が挙げられている8）．その他の適応

としてPCI合併症がある．緊急CABGの成績は待機症例に

比べ不良である．CABGのリスクモデルによるとodds ra-

tioはurgent or emergentで1.189，emergent salvageでは

3.654と上昇する9）．近年のわが国における現状は，日本胸

部外科学会の2001年の統計において，CABG単独緊急症例

での病院死亡率は，待機症例の1.7％に対し12％10），日本冠

動脈外科学会による 2002 年の集計では，初回緊急単独

CABG症例の死亡率は待機手術の1.02％に対し7.63％であ

り，待機手術と比較して極めて不良であると言及されてい

る．また，同集計による緊急症例の障害枝別ではLMT病変

を合併しない 3 枝病変が最も多く31.5％， LMTが関与す

る 3 枝病変も20％を超えており，緊急で多枝バイパスが必

要となる場合が多いことを示唆している．LMT症例は合計

49.3％であった（図 1）11） .

III．緊急CABGにおける治療戦略

　緊急バイパス手術に対して，① 可及的早期の責任病変へ

の血行再建，② 有意狭窄病変に対する完全血行再建，③ 大

動脈内バルーンパンピング（intra-aortic balloon pumping：

IABP）などを用いてのOPCABを原則としている．従来か

らの心停止下手術では，進行性の心筋虚血の範囲や程度に

よる心機能への影響を心停止中に把握することは困難であ

る．しかしながら，OPCAB あるいはon-pump beating

bypassを行うことで，各種モニター，経食道心エコー，視

認などにより心筋虚血の状態，血行動態を把握しつつ血行

再建を行うことが可能となる．また，これらの手技では責

任病変へ血流再開した後に，他の病変へのバイパスを行う

ことが可能で，虚血時間を延長することなく完全血行再建

を行うことができる利点がある．使用グラフトとしては，

左内胸動脈（left internal thoracic artery：LITA）を極力，

左前下行枝（left anterior descending artery：LAD）に吻

合するようにしている．その他のバイパスに関しては，患

者状態の緊急度を十分に考慮して選択し，血行動態が不安

定な場合は，大伏在静脈（saphenous vein graft：SVG）や

橈骨動脈グラフト（radial artery：RA）を用いてinflowを

大動脈に置くようにしている．OPCABによる緊急手術に
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おいて不完全血行再建となる症例は，さまざまな理由によ

り体外循環が禁忌となっている症例で，心機能悪化のため

回旋枝，右冠動脈領域の病変を展開不可能な症例が考えら

れる．この場合は，LADや責任病変へのバイパスに留め，

安定した血行動態が得られたことを確認して，完全血行再

建にこだわらないことも周術期を乗り切るための重要な手

術戦略になる12）．一方，患者がショックで搬送された場合

や，麻酔導入などにより血行動態が IABP補助などでも保

てない場合は，躊躇せず体外循環を設置するべきである．

その際は，体外循環離脱の際に心筋虚血が残存しないよう

に，完全血行再建は必須であると考えている．ポンプに

乗った場合は，心停止とした場合はもちろんのこと，beating

heartであっても吻合部の展開は容易である．体外循環心停

止下緊急CABGでは，大動脈遮断時間の延長がリスクファ

クターとなるため13），多枝病変における完全血行再建によ

る心停止時間の延長が，本来の完全血行再建の利点を相殺

するのではないかという危惧が生じる．しかし，1 カ所の

吻合に要する時間は心筋虚血の遅延をもたらすような長時

間でなく，遮断解除後は，心筋の血流需要に十分な供給が

あってこそ，再灌流障害からも回避できると考える．

Barakateらは15年間74例のPTCA後の緊急CABG症例に

おいて，積極的に完全血行再建を行うことにより待機症例

と変わらない短期成績が得られたと述べている14）．LITA-

LAD吻合はCABGの最も重要な吻合であるが，LITA-LAD

吻合のみ行い，他の狭窄病変を残すことは，特にLMT病変

において，長期生存に大きく影響することが報告されてい

る（図 2，3）15）．心停止下での血行再建は吻合可能なすべて

の有意狭窄病変に対して行うべきで，そういった意味では，

今回のテーマである「使い分け」という言葉は，外科医にとっ

て「言いわけ」となる．不完全に終わった場合は，外科的冠

動脈血行再建が不成功となった，と言わざるを得ない．

IV．緊急CABGの実際

　手術室入室時の血行動態が安定している限りoff-pumpに

て完全血行再建を目指す．この際，確実なグラフトinflow

を得るために，in-situグラフトを準備し，SVG，RAの場合

は中枢側吻合を末梢側吻合に先立って行うようにしている．

回旋枝領域，右冠動脈末梢領域への吻合も，適切なheart

positionerの使用，体位変換，麻酔管理，あるいは禁忌のな

い場合は躊躇のないIABP挿入16）によって血行動態を維持

できる．特に，麻酔科医との連携は安定した血行動態での

吻合に重要かつ不可欠と考えられる．吻合時の冠灌流は，

LADのみ冠動脈シャントチューブを用い，他の枝は弾性糸

による血流遮断を行っている．10分以内の吻合であれば冠

灌流のための特別な装置は必要としない．OPCABは体外

循環心停止下の手術に比し，脳合併症，腎機能障害の頻度

が低い，術後心筋逸脱酵素の上昇が少ない，出血量が少な

いなどの利点が報告されている17，18）．近年，OPCABで完

図 1　障害枝数別の手術成績：初回緊急手術（文献11より）
図 2　不完全血行再建の生存に対する影響．LITA-LAD施行時，
LAD領域以外に50％以上の狭窄を認める（不完全血行再建：白
丸），認めない（完全血行再建）症例の生存曲線（文献15より）

図 3　LMT 病変の生存に対する影響．LITA-LAD 施行時に，
LMT病変（狭窄率は問わない）を認めていた症例の生存曲線（白
丸）と，他の病変（LMTあるいはRCA，LCx領域を含む）を
認めなかった症例（リスク補正はしていない）の生存曲線（文
献15より）
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全血行再建を行うことにより重症例あるいはAMIなどの緊

急症例に対するOPCABの良好な成績も散見されるように

なった6，7，19，20）．緊急症例においては，初期の抗凝固療法

を受けている患者での出血コントロールが容易になること，

術中を通して血行動態，心筋虚血の状態が把握できること，

責任病変への血流再開時間の短縮が得られることなどの利

点がある．

　入室時に血行動態が不安定な患者は一刻も早い体外循環

の確立が必要となる．このような症例では重篤な心筋虚

血が進行中であるため，体外循環で心筋仕事量を軽減さ

せ，心筋虚血の進行を抑えることが重要である．そのうえ

で，救命のために，一刻も早い血行再建が求められる．開

胸，体外循環確立と同時に静脈グラフトを採取し，CABG

を行う．近年さまざまな中枢側吻合デバイスが開発され

ているが，これらを用いることも時間短縮には有用であ

る21）．OPCAB 時と同様に heart positioner や stabilizer

を用いることにより beating にて末梢側吻合が可能であ

る．急性期の重症虚血心に対し，心停止を避けることで，

責任病変に対する早急な血流再開，心停止虚血再灌流に

よるさらなる心筋障害を回避しうると考えられる．責任

病変を再灌流した状態で，グラフトに制限がない限り完

全血行再建が可能である．

V．緊急CABGの成績向上のために

　急性冠不全の治療で最も重要なことは，心筋虚血開始か

ら血流再開までの時間である22，23）．外科医サイドとして，

手術開始から責任病変再灌流までの時間をいかに短縮す

るかということは，もちろん非常に大切なことである．し

かし，患者が来院し，診断，治療方針の決定がなされ，手

術室に運ばれていく，このような一連の過程において，虚

血時間の短縮は決して手術時間の短縮だけで得られるも

のではない．緊急CABGの適応となった患者の約25％で，

手術開始の遅れが重大なリスクを招くとの報告もある24）．

このすべての過程にかかわる人間，すなわち，外科医，内

科医はもちろん，関係するさまざまな部門の看護師，技師

などが，普段よりチームとして密な連携を保ち，治療方針

を共有化しておくことが，緊急時の時間短縮，ひいては治

療成績の向上につながっていく．このような意味で急性

冠不全に対する治療はその施設の総合力が問われるもの

である．

VI．終 わ り に

　急性冠不全に対する初期治療の進歩により緊急CABGと

なる症例は減少しているが，決して 0 になるものではない．

手術を依頼されるわれわれは，症例に応じて現在までに培

われている外科的手段を「使い分け」，早急に虚血を解除す

ることが求められる．さらに循環器チームとして来院時か

らのトータルな虚血時間の短縮を目指すことが，急性冠不

全の治療の成績向上に必要である．
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