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I．は じ め に

　経皮的冠動脈インターベンション（percutaneous coro-

nary intervention：PCI）から緊急冠動脈バイパス術

（coronary artery bypass grafting：CABG）への移行を要

する状況としては，従来，balloon angioplasty後の急性あ

るいは亜急性冠閉塞が大部分を占めていた．Gruentzigらが

発表した初期coronary balloon angioplasty症例群のうち，

第 7 例目が世界で最初のPCI後緊急CABG症例となった．

これを含めた初期50例のうちの 7 例（14％）に緊急CABG

を要したと報告されている1）．その後，経験症例数の増加や

テクニックの向上，冠動脈ステントの導入とともに，PCI後

に緊急CABGを要する頻度は確実に減少した．1990年代前

半には1.9～5.8％程度あったものが2-4），1990年代後半には

0.3～0.7％へ5），さらに2000年には0.14％まで低下し6），PCI

手技自体の安全性は格段に向上したといえる．一方で，手

技が安定して施行可能となったことでPCIの適応が拡大さ

れ，高リスクで厳しい症例にPCI が施行されるようにも

なった．これに加え，再狭窄予防における“the bigger, the
better” doctrine7）の啓蒙に伴い，ニューデバイスを用いた
よりaggressiveな開大がなされるようになったことで，冠

動脈穿孔～破裂やデバイスの冠動脈内遺残といった機械的

合併症が，緊急CABGを要する病態として増加してきた8）．

1996年～2000年に施行された連続PCI 6,582例を解析した

最近の報告9）によると，45例（0.7％）で緊急CABGを要

し，その内訳は表 1 の通りであった．臨床上重要な点は，

臨床像や造影上の特徴から緊急CABGを要する症例を予見

することが困難9-11）なことであって，それゆえに待機PCI

には緊急CABGができる外科のバックアップが現在でも必

須とされている．

　本稿ではPCIから緊急CABGへ移行する必要がある病態

のうち，冠動脈解離および急性・亜急性冠閉塞，冠動脈穿

孔～破裂，デバイスによる冠動脈塞栓，不完全血行再建，医

原性大動脈解離に関し，取るべき離脱手段と緊急CABGに

移行すべき状況を考えてみたい．

II．冠動脈解離および急性・亜急性冠閉塞

　解離から偽腔内に血液が流入して血管内あるいは外膜の

外に血腫を形成すると，血腫は時に真腔を圧迫して冠閉塞

を生じる．閉塞から離脱できなければ急性心筋梗塞を生じ，

場合によっては致死的となる重大な病態である．

　離脱の基本はステント留置である．再狭窄率が極めて低

い薬剤溶出ステントが使用可能な現在においては，解離を

残さずカバーする方法が正当化されている．問題はステン

ト留置が不可能な解離が残存した場合であるが，硬いガイ

ドワイヤやcutting balloon12）によってリエントリを作成

する方法や，方向性冠動脈粥腫切除術（directional coro-

nary atherectomy：DCA）によるフラップの切除13）といっ

たステント以外の離脱法も報告されているので，これらの

方法を駆使しても離脱できない場合に緊急CABGを考慮す

ることになる．ただし，閉塞により血行動態が悪化する場

合には，早期に大動脈内バルーンパンピング（intra-aortic

balloon pumping：IABP）等の循環補助を開始して血行動

態の安定を図りながら離脱に努め，離脱が困難な場合に

あってもperfusion balloon等で可及的順行性血流を確保し

ながら，できるだけ良好な血行動態を維持した状態で手術

が開始されることが重要である．手術成績を最も左右する

のは術前の血行動態だからである14）．このことは本合併症

に限らず，以下のいずれの場合にも当てはまる重要な原則

である．

III．冠動脈穿孔～破裂

　冠動脈穿孔～破裂は，まれだが重篤な合併症である．連

続PCI 16,298例を対象とした最近の報告によれば，95例，

0 . 5 8％の頻度で発生した15）．高齢，女性，複雑病変，

atheroablative deviceの使用，deviceのオーバーサイズ等

が冠動脈穿孔～破裂を生じる危険因子とされている8，15-17）．

最近，血管内超音波（intravascular ultrasound：IVUS）所

見で対側に無プラーク部を有する，偏心性の強い高エコー

輝度プラークの病変が穿孔～破裂のハイリスクとする意見

もある．

　穿孔～破裂の程度はさまざまで，心筋が染まる程度の軽

症型の場合にはヘパリンの中和とバルーンの長時間低圧拡
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張によって止血できることが多い．しかし，造影剤の漏出

がジェット状の重症型にあっては止血が困難なため心タン

ポナーデを高率に生じ，Q波梗塞や死亡の発生も多い8）．特

にステント留置術で生じた穿孔が重症型となることが多

く15），しばしば心嚢ドレナージを要し，かつバルーンのみ

では止血困難なことが多い．その場合，一昨年認可された

カバードステント（アボット社，JOSTENT グラフトマス

ターTM）が選択肢となる18，19）．カバードステントが使用で

きない場合に血管塞栓用のコイルを用いることがあるが，

支配領域に梗塞を生じることを犠牲にして止血を優先する

治療であるため，冠動脈領域における適応はおのずと限定

される．以上の経皮的手段で離脱できない場合に外科的止

血（修復と，必要に応じバイパス術）を考慮することにな

るが，血行動態を可及的良好に維持した状態で手術を依頼

することの重要性については前述の通りである．

IV．デバイスによる冠動脈塞栓

　PCI 用デバイスの冠動脈内遺残は，ガイドワイヤやバ

ルーンが病変にトラップされて断裂した場合や，ステン

トがデリバリーシステムから脱落した場合などに生じる

まれな合併症であり，その発生頻度は0.2～0.8％と報告さ

れている20-22）．

　本合併症が生じた場合，まず経皮的手法で除去を試みる．

goose-neck snareや異物用鉗子を用いた除去法，ガイドワ

イヤを複数本通過させて回転し絡み付けて除去する方法，

ガイドワイヤとバルーンを用いる方法などが報告されてい

る20，21，23-29）が必ずしも除去が可能なわけではない．ガイド

ワイヤが閉塞部にトラップされその部分のみが破断して遺

残した場合にはそのまま放置することも可能である．脱落

ステントが回収できない場合は脱落部で展開・留置してし

まう方法や，新たなステント留置によって冠動脈壁に押し付

けてしまう方法もある．これらの方法を用いても離脱できな

い場合には外科的処置を要することになる21，22，28，30-39）．ガ

イドワイヤやバルーンの遺残症例の場合，CABG術中に経

食道心エコー法を併用して冠動脈入口部内に遺残物がある

かないかを十分に検索し，あれば大動脈基部を切開して取

り除くことが，その後の血栓性冠動脈閉塞あるいは遊離によ

る全身への塞栓症を予防する観点から勧められている40）．

V．不完全血行再建

　急性冠症候群に対するPCIにおいて，責任病変に対する

血行再建は成功したが，左主幹部に有意狭窄を有し，ある

いはPCI不適病変の多枝残存狭窄があって，それらが原因

となって薬物抵抗性の虚血発作を生じる例においては，準

緊急CABGを考慮する必要がある．ただし，非保護左主幹

部ステント治療の経験が蓄積してきたことと，薬物溶出ス

テントによって再狭窄率が著しく低減されたことから，解

剖学的に可能であればPCIが選択される場面が今後は増加

するものと予想される41）．

VI．医原性大動脈解離

　PCI用器具が進歩した現在においても，本合併症は，ま

れながら生じる．ガイドカテーテルにより直接大動脈壁を

損傷する場合と，開大手技により冠動脈に生じた解離が大

動脈壁へ逆行性に進展する場合とがあるが，いずれにして

も医原性の急性上行大動脈解離となる．発生頻度は診断カ

テーテル検査で0.02％，PCIで 0.02～ 0.07％と報告されて

いる42-44）．保存療法で無事治癒したとする報告がある45）一

方で，致死的な転帰をとったとする報告もあり44），本症の

自然経過に関し十分な情報が蓄積されていない現在におい

ては，発生後頻回の画像診断により増悪傾向にあるものを

手術適応と考えるのが妥当であろう46）．診断カテーテル検

査 + PCIの連続43,143例を検討したDunningら44）は，医

原性の大動脈解離に関し表 2 のような分類を提唱し，Class

I と II では冠動脈解離のエントリーポイントにステント留

置を行うことで離脱可能な場合が多く，Class IIIでは外科

的修復を要すると報告しており，現場での治療法選択に際

し参考になる．

VII．終わりに

　PCIの合併症が生じた場合，経皮的手段で離脱できるの

が理想である．しかしそれが困難な場面が，少ないながら

も必ずある．経皮的手段に固執して外科的処置に移行する

タイミングをいたずらに遅らせることは，全体の治療成績

を悪化させ，誰のためにもならない9）．PCIの術者は，合併

症が発生した際に迅速かつ的確な対処が可能なようにイ

表 1　PCI不成功でCABGを要した理由9） 表 2　医原性大動脈解離の分類44）

解離
急性/亜急性冠閉塞
冠動脈穿孔
リクロス不能
ステント塞栓
不完全血行再建
その他

合併症

21（44.7％）
 7（14.9％）
 3（6.4％）
 7（14.9％）
 4（8.5％）
 3（6.4％）
 2（4.3％）

数（％）

Class I
Class II
Class III

提唱分類

同側のcuspに限局する
cuspから上行大動脈に進展するが40mm以内
cuspから上行大動脈に40mm以上進展

解離の大動脈への進展程度
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メージトレーニングしておくことが重要で，なおかつ経皮

的離脱手段の限界と外科処置を依頼するタイミングに関し

ても，自分の中であらかじめガイドラインを持っておく必

要がある．
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