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I．は じ め に

　待機単独冠動脈再建術においては心拍動下冠動脈バイパ

ス術（off-pump CABG: OPCAB）が標準術式として定着し

てきた1）．その最大の理由は，OPCABが人工心肺を用いた

冠動脈バイパス術（on-pump CABG）に比べて低侵襲であ

り，しかも早期臨床成績が on-pump CABGと同等か，よ

り良好なためである2）．さらに，集中治療室滞在期間や入院

期間の短縮，術後合併症の頻度低下といった利点も指摘さ

れている3）．しかし，緊急冠動脈再建術において，OPCAB

を選択するか，あるいはon-pump CABGを選択するかにつ

いては，明確な結論は出されていない．OPCABが普及し

てきた現時点では，手術適応そのものが変化してきている

のが実情である．そのため，心原性ショック状態を呈しon-

pump CABG を選択せざるを得ないような症例を除き，

OPCABかon-pump CABGかの選択は､各施設あるいは術

者により差が大きいのが現状である．

　そこで，本稿では，まず OPCABとon-pump CABGの

利点と欠点について論じたのちに，緊急冠動脈再建術にお

ける術式の選択について，急性心筋梗塞（acute myocardial

infarction: AMI）や不安定狭心症（unstable angina

pectoris: UAP）に対して論じる．最後に，緊急冠動脈再建

術においてOPCABを行う場合のpitfall について，自験例

を含めて論じる．

II．冠動脈バイパス術の低侵襲化への道

　わが国においてグラフトとして内胸動脈（internal tho-

racic artery: ITA）が使用され始めたのは1980年代のこと

である．当時は低体温法を用いた on-pump CABGが一般

的であった．全身的に中等度低体温としたうえで，冷却心

筋保護液にて心停止を得て，さらにice slushを用いて心筋

の表面冷却（topical cooling）を行っていた．

　しかし，1990年代に入り，心臓手術も大きな転換期を迎

えた．低体温の全身的な侵襲や，ice slushによる心筋低温

障害が認識されるようになった．warm heart surgery4）が

提唱され，blood cardioplegiaが使用されるようになった．

低体温手術の呪縛からの解放である．これは，両側ITA，胃

大網動脈（gastroepiploic artery: GEA），橈骨動脈（radial

artery: RA）などの各種動脈グラフトが，一般的に使用さ

れ始めた時期に一致する．

　冠動脈外科の歴史は，より生理的で低侵襲的な方法の追

究の歴史である．現在，その最先端に存在するのが

OPCABである．deep pericardial suture，吸引型スタビラ

イザー，heart positionerといった手技や器具などテクノロ

ジーの開発により，さらに良好な手術視野が得られるよう

になった．そのために，手術適応も拡大し，以前では手術

適応外であった症例に対しても外科的冠動脈血行再建が行

われるようになってきた．実際，高齢者5）や腎不全患者等

のハイリスク症例に対する良好な成績も報告されている．

　だが，これらの器具や手術手技の発達だけで，OPCABの

成績が向上するわけではない．絶対的OPCAB適応症例に

は，標的冠動脈の高度な石灰化やびまん性病変が存在する

など，熟練した技術を要する症例が多く含まれている．安

全かつ確実にOPCABを行うには，十分な経験とトレーニ

ングが不可欠である．「神の手」を持つといわれる心臓外科

医においても心拍動下手術精度におけるlearning curveが

存在する．現在報告されている良好なOPCAB の成績は，

learning curveの頂点に達しつつある熟練した心臓外科医

の成績であることは忘れてはならないだろう．

　心臓外科医だけでなく，麻酔科医にも高度な技術や判断

力が要求される．OPCABの成績向上のためには，心臓外

科医の修練だけでなく，術前，術後管理まで含めた心臓外

科医を中心とするチーム全体の能力の高さが必須であるこ

とは忘れてはならないであろう．

III．緊急冠動脈再建術の適応と手術法の選択

　一般的には，緊急冠動脈再建術の適応としてAMI，UAP

があるが，どの程度の重症度であれば緊急手術の適応とな

るかについては必ずしも明確ではない．acute coronary

syndrome（ACS）に対するカテーテル治療の不成功症例や

不可能症例など緊急冠血行再建手術の絶対適応を除き，緊
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急冠動脈再建術の適応は施設により異なっているのが現状

である．さらにOPCABかon-pump CABGかという術式の

選択となると，施設間差や術者間差が大きくなる．

　緊急手術の手術成績は，術前状態や病態により異なるこ

とは明白であるが，術式も手術成績に大きく影響すると考

えられる．

1．UAPに対する緊急冠動脈再建術
a．術前の血行動態管理

　左主幹動脈（left main trunk: LMT）病変を含むUAPに

対する，緊急手術症例のOPCAB，on-pump CABGの選択

は，術前の血行動態に大きく依存する．

　各種薬剤により心筋虚血が改善しない場合，大動脈内バ

ルーンパンプ（intra-aortic balloon pumping: IABP）挿入

により，心筋虚血を改善し血行動態を安定させることが重

要である．IABPを用いても血行動態が改善せず，経皮的心

肺補助（percutaneous cardiopulmonary support: PCPS）を

使用せざるを得ない場合は，必然的にon-pump CABG（on-

pump beating bypassを含む）の範疇に入る．

b．術中管理とOPCABの利点

　術中管理において重要なのは短時間内における冠血流再

開と，冠血流再開に至るまでの血行動態管理，そして心筋

保護である．

　OPCABの主な利点は，有茎動脈グラフトを使用すれば，

吻合直後に血流再開が可能となり，最短時間で culprit

lesionの血流再建が可能であることである．人工心肺の準

備時間が不要であり，手術室入室から， 1 時間前後で血流

再開が可能であること，心停止による心筋障害や体外循環

の合併症を回避できることなどを考慮すると，OPCABの

ほうがon-pump CABGより有利であると考えられる．

c．手術成績

　従来からのon-pump CABGでは，LMT病変を有する症

例の手術成績は不良といわれてきた．手術死亡の原因の大

部分は周術期心筋梗塞であるとされ6），術中の心筋保護が

問題になる．OPCABのUAPに対する緊急手術成績は，待

機手術と遜色ないという報告7）もあり，術前の血行動態が

安定している症例では積極的にOPCABが選択されるべき

であろう．

　私たちが経験したUAPに対する緊急手術について述べる

（表 1）．2000年 11 月～ 2004年 8 月で，UAPに対する緊

急手術を44例に施行し，その内訳は，on-pump CABG 14

例，OPCAB 30例であった．術前よりのIABP挿入症例は

on-pump CABG 57.1％，OPCAB 33.3％であった．両群と

もに手術死亡例は認めなかった．しかし，OPCABで施行

した 2 例（86歳，89歳）は術後 2 カ月，3 カ月後に呼吸

不全で死亡した．これらの成績は緊急手術の適応となる患

者の重症化，高齢化を示唆している．80歳以上の高齢者は，

人工心肺使用により手術死亡率，術中脳梗塞発症率が 4 倍

になるという報告もあり，OPCABの積極的適応と考えら

れる．しかしながら，OPCABにより手術死を避けられて

も，長期的予後の改善という点では，解決すべき問題がま

だ多く残されていると考えられる．

2 ．AMIに対する緊急冠動脈再建術
a．術前状態

　AMI の治療の第一選択は冠動脈インターベンション

（percutaneous coronary intervention: PCI）であり，外科

的に緊急手術を行わざるを得ないということは，PCIが不

完全血行再建であるか，何らかの原因で不可能であったか

を意味する．心筋虚血がまさに現在進行形である状態であ

り，外科的により迅速な血行再建が求められる．

b．術式の選択

　心原性ショック等の術前血行動態不安定症例に対してon-

pump CABGを施行することに対しては異議をはさむ余地

はないであろう．また上行大動脈石灰化を伴う症例のごと

く絶対的体外循環使用不可能症例では，やむなくOPCAB

を選択せざるを得ない症例も存在する．その他の症例での

術式選択は，心筋梗塞領域，残存病変により左右される．緊

急CABGとなる症例は，主要冠動脈の 1 枝あるいは 2 枝

が病態を悪化させていることが多く，AMIによる緊急手術

症例では，標的冠動脈の70％以上が左前下行枝（left ante-

rior descending artery: LAD）領域であったという報告8）

もある．LAD領域は，吻合時の心臓の脱転が軽度で心機能

に影響が少なく，術前の血行動態が許せば，OPCABにて

血行再建が可能な症例が多いと考えられる．

c．手術成績

　AMI後のon-pump CABGの手術死亡率は，24時間以内の

手術では7.6%，2 日から30日以内では4.1%という報告9）や

AMI発症後48時間以降のほうが手術成績は良好であると

報告10）がされている．それは，緊急手術症例には術前の血

行動態が不安定で重症例が多数含まれているからにほかな

らない．AMI後のCABGの危険因子として，術前 IABP，

左室機能不全，腎機能障害であり，術前状態が安定してい

れば，急性期であっても待機手術と比べて遜色ない手術

成績であるとも報告されている11）．わが国の報告でも，

表 1　UAPに対する緊急手術

n
年齢
左主幹部病変
pre IABP∗

pre PCPS∗

バイパス数
前下行枝吻合
回旋枝吻合
右冠動脈吻合
手術死亡
病院死亡

     14
65.2 ± 7.7
11（78.6％）
 8（57.1％）
 0（0％）
  3.1 ± 1.2
14（100％）
13（92.9％）
10（71.4％）
 0（0％）
 0（0％）

on pump CABG

     30
71.8 ± 11.1
10（33.3％）
10（33.3％）
 0（0％）
  2.3 ± 1.1
28（93.3％）
10（33.3％）
16（53.3％）
 0（0％）
 2（6.7％）

OPCAB

∗IABP: intraaortic balloon pumping
∗PCPS: percutaneous cardiopulmonary support
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AMIに対する緊急on-pump CABGの手術死亡は20～30％

と高率である．予後不良因子は心原性ショック，LMT病変，

および高齢者などと指摘されている12，13）．on-pump CABG

とOPCABの手術成績を比較した報告は少ない．Mohrら

は，AMIに対する緊急OPCABの手術死亡率3.1％と待機

手術と遜色ない成績を報告している14）．対象患者の平均年

齢は58.5歳と若く，35%が不完全血行再建で終了している．

Lockerらによると，AMIに対する緊急手術成績の比較で

は，手術死亡率は，on-pump CABGでは24％，OPCABは

5％と明らかにOPCABが良好であった．しかしながら，遠

隔死亡率，狭心症の再発率，再PCI率は，OPCAB群で高

かったと報告されている15）．OPCAB群の吻合精度の低下

や完全血行再建率低下が遠隔成績に反映しているのであろ

う．OPCAB は，緊急手術の侵襲からの回復が有意に早

い16）という報告もあり，今後さらにAMI後の緊急手術に

も適応が拡大されるであろう．

　私たちが経験したAMIに対する緊急手術について述べる

（表 2）．2000年11月～2004年 8 月で，AMIに対する緊急

手術を52例に施行し，その内訳は，on-pump CABG 27例，

OPCAB 25 例であった．術前よりのIABP 挿入症例はon-

pump CABG 70.4％，OPCAB 52.0％であった．術前より

PCPS挿入例は，on-pump CABGの14.8％（4 例）であった．

OPCAB群には，手術死亡，病院死亡を認めなかったが，on-

pump CABG群では，4 例（14.8％）を失った．手術死亡の

2 例は，広範な心筋梗塞による心臓死，病院死亡の 2 例は，

脳梗塞，縦隔炎であった．少なくとも，病院死亡の 2 例は，

OPCABにより回避された可能性があったと考えている．

　　　　IV．OPCABにおける冠動脈吻合の問題点：　　
自験例からの考察

1．OPCABの技術的 pitfall
　OPCABの利点に対する報告は多く認められるが，pitfall

に関する論述は少ない．冠動脈吻合上の注意点について述

べる．

　緊急手術におけるOPCAB困難症例には，術前の血行動

態不安定症例，心拡大を認める低左室機能症例，標的冠動

脈の露出，吻合に難渋を予想される症例が含まれる．心拍

動下吻合は，心停止下手術のごとく心臓の全虚血を必要と

しないが，末梢，中枢側の冠動脈を一時遮断して吻合する

方法や，内シャント等を冠動脈内に挿入し血流を保ちなが

ら吻合する方法がある．いずれにしろ冠動脈に外的ストレ

スを及ぼす手技であり，冠動脈損傷を起こしうる．LADや

右冠動脈領域吻合時には，血行動態に及ぼす影響は少ない

が，回旋枝領域吻合時には心拍出量が20％低下するという

報告17）もあり，術中循環管理が問題になる．ただ，OPCAB

に必要な基本的操作である，心内圧がかかった状態での脱

転，吸引型スタビライザー等による局所的壁ストレスによ

り，AMI症例では脆弱部の損傷が起こる可能性があり細心

の注意を払う必要がある．また，広範な右室梗塞症例に対

する回旋枝領域の吻合では，心臓の脱転は血行動態上非常

に困難で，on-pump CABGに移行するか，ハイブリッドを

考慮し，緊急手術における完全血行再建は断念することが

賢明であると考える．

 2 ．自験例からの考察
　OPCAB初期150例におけるグラフト開存率に関しての

知見を述べる．吻合領域に対する早期グラフト開存率の検

討では，右冠動脈およびLADに対するグラフト開存率はon

-pump CABG，OPCABともに良好であった．しかし回旋

枝領域の早期開存率は有意差を認めないもののOPCAB群

では低かった（表 3）．この原因として，回旋枝領域吻合時

ではworking spaceが狭くかつ視野が悪く，技術的に難易

度が高いこと，および血行動態が悪化することによる時間

的制約等が考えられる．またOPCAB独自の合併症として，

内シャント挿入による冠動脈解離，heart positionerによる

心損傷等を起こした症例もあった（図 1）．

　しかしながら，症例を重ねるにつれ成績が安定すること

表 2　急性心筋梗塞に対する緊急手術

n
年齢
責任病変
　左主幹部
　前下行枝
pre IABP∗

pre PCPS∗

バイパス数
前下行枝吻合
回旋枝吻合
右冠動脈吻合
手術死亡
病院死亡

     27
69.0 ± 10.2

 4（14.8％）
14（51.9％）
19（70.4％）
 4（14.8％）
3.4 ± 0.9
26（96.3％）
27（100％）
19（70.4％）
 2（7.4％）
 2（7.4％）

on pump CABG

     25
67.4 ± 11.7

 2（8.0％）
15（60.0％）
13（52.0％）
 0（0％）
 2.2 ± 1.1
23（92.0％）
 7（28.0％）
15（60.0％）
 0（0％）
 0（0％）

OPCAB

∗IABP: intraaortic balloon pumping
∗PCPS: percutaneous cardiopulmonary support

表 3　待機手術の早期グラフト開存率
　　 （2000 年 11 月～ 2003 年 4 月）

n
使用グラフト別
　左内胸動脈
　右内胸動脈
　橈骨動脈
　右胃大網動脈
　大伏在静脈
吻合領域別
　前下行枝
　回旋枝
　右冠動脈

57  

100％
98％

100％
96％
86％

98％
100％
95％

on pump CABG

150

98％
98％
98％
92％
96％

98％
93％
94％

OPCAB
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は事実であり，最近では，グラフト開存率や患者予後にお

いて満足すべき成績を得ている．

V．ま　と　め

　「ステント時代」といわれる現在において，外科的冠血行

再建術は，低侵襲であるだけでなく，良好な遠隔成績を得

られる精度の高い手術が要求される．まさに，心臓外科医

の腕が問われる時代ともいえる．

　人工心肺禁忌症例に対しやむなくOPCABを施行してい

た時代から，OPCAB困難症例にon-pump CABGを施行す

るという時代になりつつある．待機手術ではOPCABが第

一選択といわれる時代になった．緊急冠動脈再建手術おい

てもOPCABの有用性についての報告が最近増加している

が，われわれの検討も含め，その多くは後ろ向き検討であ

り，患者選択の段階でバイアスがかかっており，かつ症例

数が少なく正確に統計上比較検討できていないのが現状で

ある．今後，前向き研究における症例数を重ねた比較検討

が必要であることはいうまでもない．しかし，緊急手術が

必要であるという切迫した状況では低侵襲性ゆえに

OPCABが選択される頻度がさらに増加するであろうと考

えている．
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