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I．はじめに

　昨今，薬剤溶出ステント（drug eluting stent; DES）の出
現と冠動脈疾患を有する患者の高齢化から，外科的血行
再建を要する患者の重症化が進んでいる．なかでも維持
透析が導入され，生存率が向上することによって冠動脈
疾患の発生が増加し，治療が必要になるケースが増加し
ている．かかる症例では透析導入後の異所性石灰化によ
る大動脈弁狭窄症などの二次的疾患の発生に対する治療
戦略は必要不可欠であるが，今回は維持透析患者の冠動
脈疾患に対する外科的治療に的を絞って論ずることとす
る．

II．心拍動下冠動脈バイパス術の登場

　人工心肺を使用しない心拍動下冠動脈バイパス術 off-
pump CABG（OPCAB）の登場は，全身に石灰化を伴う透
析患者への外科的治療として，場合によっては上行大動
脈への侵襲を一切さけて手術を完結できる方法として，
画期的な治療進歩をもたらしたといってよいだろう．
OPCAB は一般に on-pump CABG と比較し出血量や脳神
経合併症，臓器虚血の発生が低いことが知られている．
OPCAB は上行大動脈を遮断せずに行えるため，血栓塞栓
症の発生率が低下し，また人工心肺使用による全身性炎
症が惹起されないことが知られており，とくに維持透析
患者にとってはその差が如実に現れるようである．
　Tugtekin らの報告 1）によれば OPCAB の院内死亡率に
関して透析患者と非透析患者とを比較したところ，同等
の成績が得られたそうである．また透析患者の低心機能
や末梢病変が手術後の短期予後に影響を与えることはな
く，むしろ中期予後に心事故に影響しているとも述べて
いる．
　その一方で Dewey らの透析患者の報告 2）では on-pump 

CABG 群の患者の手術死亡率は 17.2％であり，OPCAB 群
は 1.7％と低いのに対し，長期予後ではその逆で on-pump
の方が予後良好だったそうである．この結果は急性期で
は人工心肺の使用が危険因子のひとつであるということ
はいわなくてはならない．また長期成績の解釈として
OPCAB 群では吻合箇所が限られるために完全血行再建が
困難な例が含まれており，そのような患者が長期予後低
下に影響している可能性があると思われる．また一方で
on-pump CABG 群，つまり大動脈が遮断できる患者群
は，その時点で全身の石灰化がそれほど強くなく術直後
の急性期にトラブルが発生しない限りは長期にわたって
生存が期待できると考察できるのではないだろうか．

III．動脈グラフトの使用

　In situ による動脈グラフトの良好な開存性はいまや周
知の事実である．したがって動脈グラフトの適切な使用
は冠動脈の血行再建においてとても重要である．
　1974 年に Menzoian らの報告 3）によって初めて維持透
析患者の冠動脈バイパス術に関する症例報告がなされ
た．一方 1986 年 Loop ら 4）によって左内胸動脈使用によ
る冠動脈バイパス術が大伏在静脈のみで行う血行再建を
するよりも 10 年後の生存率を改善させる報告が初めてな
された．これは内胸動脈の長期開存が期待され，左前下
行枝のトラブルによる心事故が減少するということが証
明されていると考えられる．
　当初左内胸動脈を前下行枝に吻合し，その他のグラフ
トには静脈グラフトを使用する方法が標準術式であった
が，最近では両側の内胸動脈の使用の方が術後成績がよ
いという文献報告もされている．Lytle らの報告 5）では
8123 例の内胸動脈 1 本群と 2001 例の内胸動脈 2 本群とを
比較している．その結果術後 15 年生存率に関して 2 本群
は遠隔期死亡，再手術，カテーテル追加治療の可能性が 1
本群に比し低いと報告した．
　後述するが内胸動脈を片側で使用するか両側使用する
かは議論はいまだ平行線状態で，易感染性の高い透析患
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者にとって特に両側内胸動脈を使用することは術後縦隔
炎や胸骨感染の危険性が高まるという意見も根強く，必
ずしも両側内胸動脈の使用が世界中で支持されていると
はいえない．
　施設によってはその他右胃大網動脈や橈骨動脈を使用
し，すべて動脈グラフトによる血行再建が試みられてい
るが，その使用については長期の開存性を含めて議論の
余地が多く残されている．透析患者の多枝動脈グラフト
バイパスに関する報告は Nakayama ら 6）が行ったものが
あるものの報告は限られている．

IV．Continuous hemodiafiltlation; CHDFの登場

　以前の慢性透析患者に対する心臓手術では，術後透析
は腹膜透析もしくは血液透析の開始時期を待たなければ
ならず，開始後も除水量の調節をはじめとした透析管理
は時間や経験そして労力を要した．しかし術後管理にお
ける持続的血液透析濾過装置（continuous hemodiafiltla-
tion; CHDF）の登場は，心臓外科手術領域における慢性透
析患者の周術期管理を画期的に変革させた．週 3 回 4 時
間程度の血液透析や血液透析濾過を施行する維持透析（慢
性血液浄化）とは異なり，術後心不全状態にある患者に対
しても可及的速やかに透析濾過を目的として開始するこ
とが可能である．透析用ブラッドアクセスを静脈内へ挿
入しさえすれば，水分管理は数字上管理者の思うように
できる．術後急性期の患者は各種サイトカインが過剰産
生されており，高サイトカイン血症の状態が持続するほ
ど多臓器不全（MOF）へと進展し予後不良となることが報
告されている 7, 8）．PMMA（polymethyl methacrylate）膜
を使った CHDF ではそうしたサイトカインの吸着を行う
ことが可能であり，同時に術中プラスとなった水分バラ
ンスの補正を手術終了と同時に開始することができる．
このことは患者の術後における異常な水分バランス状
態，炎症細胞にさらされている状態をはやく離脱でき，
早期離床が可能なため ICU 滞在時間も短時間で済み，術
後呼吸不全をはじめとした二次的合併症の予防ができる．

V．遠隔期成績と術後合併症について

　透析患者の死亡原因は心不全，心筋梗塞などの心疾患
が第一位を占めており 9），血行再建による予後の改善が期
待されている．
　いままでの維持透析患者の術後遠隔期成績の報告で
は，非透析症例と比較して明らかに不良であることがい
われていた 10–12）．しかし最近の米国における多施設 283
例の CABG 術後の遠隔期検討では 13）透析症例全体の術後
5 年生存率は 55.8％であった．さらに糖尿病や末梢動脈病
変の有無について比較検討を行った結果，両者のどちら
かを有する症例の 5 年生存率は 42.2％とさらに悪化して
いる．どちらの疾患もない透析患者では 5 年生存率が
78.5％と良好で，非透析症例に比して遠隔期生存率に差は

認められなかった．これは血行再建を行うことが少なく
とも透析患者の予後を縮めることにはなっておらず非透
析患者の予後改善と同等の治療が施されていると評価し
てよいのではないだろうか．
　術後合併症として憂慮しなければならないのは急性呼
吸不全，急性動脈閉塞などの末梢循環不全，脳梗塞，腹
部臓器虚血などである．これらは非透析患者でももちろ
ん注意して観察しなければならない事項であるが，透析
患者は異所性石灰化や高サイトカイン血症を有している
ことがあり，より高率に合併症を生じる可能性があるこ
とを忘れてはならない．急性呼吸不全は全身性炎症反応
症候群に伴う急性肺障害として発症するとともに術後の
オーバーボリュウムによる肺水腫と合併し重篤な症状を
示すことがある．また異所性石灰化による末梢循環不全
や脳梗塞，腹部臓器虚血の発生は，術中あるいは術直後
の体内水分バランスの不均衡，血圧の激しい変動などが
影響しているものと考えられる．忘れてはならないのは
術後もさることながら術中にすでにその傾向が現れてい
る可能性があるということである．術中に採取される血
液ガス分析や血行動態の変化により，通常ありえないア
シドーシスへの変化や低血圧などの兆候を見逃さないこ
とであり，手術開始よりそうした変化を未然に防ぐこと
への努力を惜しまないことが重要である．

VI．当院における慢性透析症例に対する冠動脈血行再建術

　当院では術前の検査にて頭頸部 MRI，頭部，胸腹部
CT 検査および経胸壁心臓超音波検査を施行し基本的な手
術方法を決定する．上行大動脈の石灰化の有無，心機
能，僧房弁をはじめとした心臓弁の狭窄あるいは閉鎖不
全の有無，冠動脈病変の重症度，年齢などを総合的に判
断し基本的には OPCAB で可能なものは行うが，複合手
術が必要な場合，低心機能患者，心拍動下では吻合が困
難な箇所に冠動脈病変が存在する場合などには，上行大
動脈の性状を考えて躊躇なく on-pump CABG を選択して
いる．
　手術前日に透析を行い貧血著しい場合にはここで透析
中に輸血を行う．Hb 10.0 g/dl 以上の数値を基本的に目標
としている．グラフトの選択は年齢と全身状態を考え，
少なくとも片側の内胸動脈は使用する．基本的に右胃大
網動脈，橈骨動脈は使用しない．これは非透析患者に対
しても同様である．手術終了後止血と 36.0℃以上の復温
をまって直ちに CHDF を開始する．前述のように高サイ
トカイン血症の状態になっている可能性がある患者は可
及的速やかにサイトカインの除去を開始し MOF の発生
を予防するとともに術中にプラスになった量の除水を目
的とする．しかしながら開始後の急速な除水は末梢循環
不全，そして腹部臓器虚血や脳梗塞などの合併症の原因
となるため数時間は除水なしで経過し，循環動態が安定
化したところで除水を開始する．除水の開始が遅すぎて
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も肺水腫などの呼吸不全を引き起こす可能性があるの
で，胸部レントゲンなどを参照しその適切な時期を総合
的に判断しなければならない．平均して当院では手術後 6
時間以内には CHDF を開始している．入室時のデータを
参照し，適宜輸血を行い全身状態の改善に全力を注ぐ．
手術翌日もしくは翌々日までには除水は完了するため，
その時点で一般病棟へ転棟し以降週 2 もしくは 3 回の維
持透析に移行する．グラフトの確認は透析患者でも基本
的に冠動脈造影 CT 検査にて行い，CT 後ただちに透析を
行う．
　以下，当院における手術成績を報告する．2001 年 7 月
から 2008 年 6 月までの 7 年間に大和成和病院心臓血管外
科にて行われた慢性透析患者に対して単独冠動脈バイパ
ス術を施行した 93 例を対象とした．
　12 例を midCAB，62 例を OPCAB，19 例を on-pump 
CABG にて行った．
　 平 均 年 齢 は on-pump CABG 59.1±9.4 歳，midCAB 

64.5±9.2 歳，OPCAB 65.1±9.0 歳．糖尿病率は on-pump 
CABG 64％，midCAB 70％，OPCAB 55％．平均透析期
間は on-pump CABG 4.9±4.6 年，midCAB 7.2±7.6 年，
OPCAB 8.0±7.9 年．平均の ejection fraction（EF）は on-
pump CABG 46.1±11.1％，midCAB 63.1±9.1％，OPCAB 
51.0±13.8％でいずれも患者背景に差は認められなかった

（表 1）．
　その結果 OPCAB の 5 年生存率は on-pump CABG 
64.5±12.3％，midCAB 80.2±33.9％，OPCAB 48.6±20.8％で
あった（図 1）．さらに midCAB を OPCAB 群に含めても
on-pump CABG 63.2±28.0％，OPCAB 59.5±26.6％で両群
に有意差は認められなかった（図 2）．
　また心臓死を検証した結果，5 年心臓死回避率は mid-
CAB 91.7±21.2％，OPCAB 62.9±24.9％，on-pump CABG 
68.1±28.0％であった（図 3）．midCAB を OPCAB 群に含め
た 場 合 で も on-pump CABG 66.9±28.4 ％，OPCAB 
74.9±28.5％となるが，有意差は認められなかった（図 4）．

表 1　Patient background (n=93)

Factors CCABG midCAB OPCAB

Male/Female 16/3 10/2 47/15
Age (yrs) 59.1±9.4 64.5±9.2 65.1±9.0
Diabetes (%) 9/14 (64) 7/10 (70) 31/56 (55)
HD duration (yrs) 4.9±4.6 7.2±7.6 8.0±7.9
Emergency (%) 2/19 (11) 0/12 (0) 2/62 (3)
Blood transfusion (%) 19/19 (100) 5/12 (42) 36/62 (58)
LVEF (%) 46.1±11.1 63.1±9.1 51.0±13.8
Distal anastomoses 3.7±1.2 1.1±0.3 2.6±0.8
Water balance 4243±2840 890±347 1906±1200

図 1　当院での術式別 5 年生存率
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図 2　当院での on pump/off pump 別生存率

図 3　当院での術式別心臓死回避率

図 4　当院での on pump/off pump 別心臓死回避率
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　以上の考察の結果，3 群間に統計学的な有意差は認めら
れなかった（表 2）．midCAB は左肋間開胸にて左内胸動
脈を左前下行枝に吻合する，もしくは剣状突起下正中切
開にて右胃大網動脈を右冠動脈へ吻合する方法であり，
最重要ポイントの冠動脈だけにバイパス血管を吻合し短
時間で終了する．他の群と術後成績に差が認められない
のは低侵襲，短時間の冠動脈血行再建であるためと解釈
できる．完全血行再建を目指し on-pump にて行わなけれ
ばいけない症例や，OPCAB にて可能なかぎりの血行再建
が必要な場合もあるが，透析患者では長時間手術，過度
の侵襲的手術はかえって予後を悪くする可能性もある．
冠動脈バイパス術を施行したために予後を悪くするよう
な結果になってはならないので，どこで妥協点を見出す
か，術前の検査と患者の全身状態を総合的に勘案し患者
ごとに適切な術式を検討する必要があるであろう．
　当院では midCAB から両側内胸動脈使用による on-
pump CABG まで幅広く術式を採用している．ある一定
の術式に固執せず患者の状態に応じて，それぞれの術者
が患者に最も安全で，かつ有益と思われる術式を選択し
ている結果であると思われる．今回過去 7 年の成績によ
る報告を行ったわけであるが．今後より長期の成績が判
明してくるとともに臨機応変に現在の術式を再考し，つ
ねに新たな可能性を模索し続ける姿勢が必要であると考
えられる．
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表 2　Results (n=93)

Factors CCABG midCAB OPCAB

Patient 19 12 62
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Cardiac death (%) 5/19 (26) 2/12 (17) 7/62 (11)
Septicemia (%) 1/19 (5) 1/12 (8) 8/62 (13)
Revascularization (%) 2/19 (11) 3/12 (25) 8/62 (13)
Follow-up duration (yrs) 3.2±2.3 4.3±2.8 2.4±1.6
Total follow-up  61.6 51.5 147.4
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