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I．は じ め に

　Stent そしてdrug eluting stent が出現し，冠動脈イン

ターベンション（percutaneous coronary intervention：

PCI）の成績はさらに向上し，冠動脈バイパス術（coronary

artery bypass grafting：CABG）の領域を侵略している．

また，PCI不成功により緊急CABGが行われる頻度も1985

～1986年の5.8％から1997～1998年の0.4％に年々劇的に

減少している1）．しかし，PCIとCABGは車の両輪であり，

何が何でもPCIを行うという態度は戒めなくてはならない．

迅速な治療が可能であるが，少なくなってきたとはいえ再

狭窄があるPCIと，迅速性は低いが術後の長期予後に優れ

たCABGは，その特性を把握し，使い分けるべきである．

また，主要冠動脈のPCI不成功は時に重篤な状態を引き起

こし，緊急にCABGが必要となることもある．インターベ

ンションを行う医師は日頃から，心臓外科医と良好な信頼

関係を築いておくことが重要である．

II．緊急CABGの成績

　従来緊急CABGの成績は不良とされてきた．事実1996年

の全国集計では2），待機的手術の死亡率が3.1％であるのに

対し緊急手術では14.9％と著しく不良であった．緊急手術

の時期が遅くなるほど，重篤な患者は死亡してしまい手術

対象とならないため，手術成績は改善するとも考えられる．

Wasvaryら3）の報告では心筋梗塞発症 6 時間以内の手術成

績は悪かったが，多変量解析では左心機能低下，高齢，

ショック，低心拍出が独立した危険因子であり，手術のタ

イミングは予後に影響しなかったとしている．また，西田

ら4）は緊急CABGの 5 年生存率を95.1％と報告し，待機的

CABGと遜色ないとしている．

III．緊急CABGの適応

1．PCI不適応もしくは不成功の急性冠症候群
　本邦では，不安定狭心症や急性心筋梗塞に対しては，現

在PCIを first choiceとしている施設が多い．しかし，PCI

に適さない症例もある．このような例でも状態によっては

PCIを行わざるを得ないが，状態が安定していれば大動脈

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

IABP）による循環補助を行いながら緊急CABGに持ち込

むのが好ましい．西田ら4）は，急性冠症候群（acute coronary

syndrome：ACS）の多枝病変や左主幹部（left main trunk：

LMT）病変例では，血流途絶や血流遅延があればPCIを選

択したほうがよいが，TIMI 3の順行性血流が得られている

場合には，CABGを一次的治療法として積極的に適応すべ

きであるとしている．

　表 1 にAHA/ACCのST上昇心筋梗塞のガイドラインに

おける緊急CABGの適応を示す5）．Class Iは，a．PCI不成

功で胸痛が持続するか血行動態が不安定な場合，b．内科療

法抵抗性で虚血の領域が大きい場合，c．合併した心室中隔

穿孔や僧帽弁閉鎖不全の修復を行う場合などである．

　図 1 にACC/AHAのST上昇心筋梗塞のガイドライン5）

での心原性ショックを併発した例の治療指針を示す．冠動

脈病変の重症度別に治療戦略が選択される．1～2 枝病変，

もしくは中等度の 3 枝病変までは，責任病変のPCIが推奨

されている．重篤な 3 枝病変や左主幹部病変では緊急

CABGが推奨されているが，緊急CABGを行い得ない場合

はPCIを行うとなっている．

　近年心拍動下冠動脈バイパス術（off-pump CABG）は低

侵襲であり適応が拡大されつつある．Naitoら6）はIABPを

必要とする心原性ショックを伴った急性心筋梗塞に対して

off-pump CABGにより血行再建を行い，良好な結果を得た

と報告している．この中で，回旋枝領域への血行再建が必

要な例ではIABPを用いても血行動態の維持が困難なこと

が多く，人工心肺を必要としている．しかし，心脱転が少

なくて済む前壁および下壁への血行再建では，off-pump

CABGを積極的に導入してもよいとしている．

2．PCI不成功例
　待機的PCI不成功例のうち，主要冠動脈の閉塞を併発し

PCIで再開通不能な場合は，緊急CABGの適応となる．特

に血行動態が不安定となった症例では迅速な対応が必要と

なる．IABP，必要に応じ経皮的心肺補助装置（percutaneous

cardiopulmonary support：PCPS）の使用により血行動態

を維持しながら，心臓外科医とコンタクトを取る．
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IV． 循環補助の種類と適応

　現在，冠動脈疾患に臨床で緊急に用いられている循環補

助は，IABPとPCPSである．

1．IABP
　IABPの効果は，冠動脈血流を増加させ，左室の後負荷を

減少させることにある．基本的に圧補助であり，ある程度

の血圧が維持された状態でないと有効ではない．

　前述したACC/AHAの ST上昇心筋梗塞のガイドライ

ン5）では，心原性ショックに対しては，IABPは循環補助

の中心的役割を占めており，まずIABPを挿入し血行動態

を安定させたうえ冠動脈造影を行うことが推奨されてい

る（図 1）．

　また，ACC/AHAの不安定狭心症と非ST上昇心筋梗塞

のガイドライン7）では，強力な内科治療にもかかわらず強

い虚血が続いていたり，反復した場合や，冠動脈造影前後

に血行動態が不安定な患者に対する IABPの使用はClass

IIaとされている（証拠レベルC）．

　禁忌としては，Sellers 2 度以上の大動脈弁閉鎖不全症，

大動脈解離，大動脈～腸骨動脈の高度の動脈硬化などが挙

げられる．合併症としては挿入時の血管損傷，下肢などの

阻血，感染症などがある．

　緊急CABGを必要とする患者では，原則的にIABPを挿

入し，血行動態を少しでも安定させておくことが重要であ

る．

　Stoneら8）は，1996年～2001年に急性心筋梗塞でIABP

を使用した250施設の5,495例を検討した．IABPを使用し

た理由は心原性ショック27.3％，冠動脈造影もしくはPCI

中のサポート27.2％，高リスク手術に際して11.2％，心筋

梗塞の機械的合併症11.7％，難治性の心筋梗塞後不安定狭

心症10.0％であった．IABP挿入は97.7％で成功した．診断

造影が96％に行われ､83％に退院前に冠再開通療法が施行

された．院内死亡率は20％（ショック例では38.7％）であっ

た．重篤なIABPの合併症は2.7％のみに起こり，早期に抜

去が必要であったのは2.1％のみであった．このように近年

IABPの改良等により合併症が減っており，使用にあたっ

ての制限が少なくなってきている．

　後述するPCPSを併用して，インターベンションを行う

場合には，確保するルートは動脈に 3 本，静脈 1 本とな

る．上肢からPCIルートを確保してある場合は左右の鼠径

部からIABP，PCPSカニューレを挿入することができる．

しかし，ショックとなっている患者では上肢の動脈の穿刺

は難しいことが多い．この際，IABPの内腔を通してイン

ターベンションを行うことができる吉岡式のIABPを使用

すると動脈穿刺は 2 ルートで済む．ただし，吉岡式 IABP

は13Fと太く，ルーチンの使用には向かない．

2．PCPS
　PCPSは強力な心肺補助装置であり，通常，静脈に17F

長さ70cmの脱血カテーテルを右房内まで入れ，遠心ポン

プを用いて脱血する．そして，人工肺を用いて酸素化を行

表 1　緊急外科的再灌流（acute surgical reperfusion）

Class I
ST上昇心筋梗塞患者の緊急もしくは準緊急CABGは以下の状況では行われるべきである：
a．PCI不成功例で，持続する胸痛もしくは血行動態が不安定であり，冠動脈が解剖学的に外科手術に適している．（証拠レベル      
：B）
b．内科的治療で持続する，もしくは繰り返す虚血があり，冠動脈が解剖学的に外科手術に適していて，危険にさらされている   
領域が大きく，PCIや血栓溶解療法の対象とならない例．（証拠レベル：B）
c．梗塞後の心室中隔穿孔もしくは僧帽弁閉鎖不全の修復の際．（証拠レベル：B）
d．心原性ショックで，75歳未満のST上昇を伴うか，左脚ブロックを伴うか，梗塞後の患者で，発症36時間以内にショックとな
った，重症多枝病変もしくは左主幹部病変を持った，そして血行再建に適していてショック発症18時間以内に行える場合で，
患者の希望や他の侵襲的治療が禁忌や不適当であり，さらなる補助が無益である場合を除く．（証拠レベル：A）
e．生命を脅かす不整脈を50％以上の狭窄を認める左主幹部病変例and/or 3 枝病変例に認める．（証拠レベル：B）

Class IIa
1．緊急CABGは，解剖学的に適していて血栓溶解薬やPCIの対象とならない．そしてST上昇心筋梗塞の発祥早期（6～12時間）
であり，特に重篤な多枝病変や左主幹部病変が存在する場合，1 次的な再灌流戦略として有益となり得る．（証拠レベル：B）
2．緊急CABGは選択された75歳以上のST上昇か，左脚ブロックか，梗塞後の患者で，重篤な 3 枝病変もしくは左主幹部病変を
持ち，血行再建に適していてショック発症18時間以内に行える場合，有効であり得る．（証拠レベル：B）

Class III
1．緊急CABGは持続性の胸痛があるが，危険にさらされている領域が小さく，血行動態的に安定している患者には行われるべ
きではない．（証拠レベル：C）
2．緊急CABGは表在冠血管の再灌流に成功するも微小循環の再灌流に成功しなかった患者には行われるべきではない．（証拠
レベル：C）

文献#5より引用
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い，動脈に挿入した14F長さ30cmの送血カテーテルより

逆行性に血液を送る．PCPSは流量補助であり，3l/分程
度の血液を送ることができる．このため，PCPS中の患者

は心室細動でも意識があることがある．繰り返す心室細

動などでは頻回の除細動が必要となることがあるが，

PCPS下では血行再建後まで心室細動を放置することも可

能で，頻回の通電による心筋ダメージを回避することが

できる．

　急性心筋梗塞に合併したショックに対するPCPSの成績

についてAibaら9）の報告は，院内死亡に関連する最も有意

の因子はショックスコアであり，ショックスコアが 4～ 8

点の患者ではPCPSでは13例中 5 例が生存，IABPでは19

例中 1 例のみが生存で，両群間に有意差があった（p<0.05）．

一方，ショックスコアが 9 以上の患者ではPCPS，IABPと

もに全例が死亡した．このことより心原性ショックに

PCPSを使用するならばショックが進行しすぎる前に導入

する必要があることが分かる．長時間心肺蘇生法を行った

後や，ショックが持続し臓器不全が進行してから挿入して

も効果は限られている．

　ただし，PCPSの送脱血用カテーテルは太く，挿入部の血

管合併症が少なくない．下肢の阻血は重篤となることがあ

り，血管の状態を考慮した患者選択が必要となる．送血カ

テーテルを細くすると回路内圧が上昇するため，そのサイ

ズダウンには限界がある．近年細くなり合併症が減少して

きたIABPのように気軽に使用するわけには，なかなかい

かない．

V．ACSもしくは PCI中に起きたショックの治療戦略

　PCPSを治療戦略に組み込んだガイドラインはない．図 2

に当院におけるACSもしくはPCI中に起きたショックの治

療戦略を示す．

　カテコラミンand/or急速補液に反応しない例で，収縮期

血圧 70mmHg未満や心肺蘇生法を要する例では，IABPで

は血行動態の維持は困難である．このため，IABPを用いず

最初からPCPSによる循環補助を行う．

　カテコラミンand/or急速補液に反応しない例で，収縮期

血圧  70mmHg以上でショックが持続する場合は IABPを

選択する．さらにIABP補助下でもショックが持続する例

に対してはPCPSを併用する．

　この際最も大事なのは，重要臓器，特に脳循環の確保で

ある．心マッサージをしながらPCIを行うのは，技術的に

も困難であるし，脳循環を確保できない．時機を逸せず

IABP，PCPSを導入すべきである．重篤例ではPCIを行う

ルートとは別に，鼠径部より動静脈を 5F程度のシースで

確保しておくことが重要である．急変し，心停止してから

確保しようとしても困難なことが多い．そして，PCPSのた

めの機材，スタッフを準備させておく（PCPSスタンバイ：

まだプライミングはしない）．

　可及的速やかにPCIを行うことを原則とし，できるだけ

責任病変の再開通を目指すが，困難だと判断すれば速やか

にCABGを考慮する．PCIに固執し造影剤を大量に用い，長

時間経過した後にCABGを考慮するのでは，手術成績が悪

図 1　心原性ショックを併発したST 上昇心筋梗塞の再灌流療法
文献#5より引用
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化するのは明白である．

　心停止もしくは極度の低心拍出状態でPCPSを用いると，

血圧の拍動はなくなり定常流となる．これに対しIABPを

用いると拍動流となるとともに，圧補助を行うことができ

る．また，PCPSは左室の後負荷の増大を伴うが，IABPに

は，その軽減効果もある．このため，PCPSにより循環を確

保した後にIABPを挿入することも多い．PCPSを先に挿入

した場合，前述したようにIABPとPCIを同時に行おうと

すると，動脈に 3 ルート必要となる．このため，PCI中は

IABPの挿入はせず，PCI終了後PCIルートをIABPルート

に入れ替えることが多い．

VI．インフォームドコンセントと心臓外科への連絡

　　緊急CABGのインフォームドコンセントで内科医に

とって重要なことは，冠動脈造影術前に，急変の可能性と，

緊急CABGが必要となるかもしれないことを告げておくこ

とである．特に待機的な冠動脈造影，PCIの場合この点を

告げておかないとトラブルの可能性が高い．緊急冠動脈造

影の場合もできるだけ患者家族に伝えるが，造影開始時に

家族と連絡が取れない時もある．この場合でも，患者本人

には告げておく必要がある．

　診断造影もしくはPCI中に緊急CABGが必要と判断した

ら，患者家族へのインフォームドコンセントと心臓外科へ

の連絡が必要となる．まず，患者本人に緊急CABGが必要

であることを告げる．誠実に内科的療法の限界と外科治療

の長期予後の良さを伝えると，CABGを拒否されることは

まれである．しかし，待機的な場合で術前の説明が不足し

ていると，スムーズにいかないことがある．次に，当院の

ように心臓外科を持たない病院では，搬送先への連絡を行

い受け入れ状況を確認する．サポートする医師もしくはカ

テーテル術者が連絡を入れることになるが，十分な知識が

あり状況を理解している者でなくてはならない．通常，家

族へのインフォームドコンセントは，第 1 報を心臓外科に

入れ，搬送先が受け入れ可能か確認している時に行ってい

る．この際患者がCABGを受け入れていることを伝えると，

ほとんどの場合スムーズに進む．搬送先から受け入れ可能

との連絡が入れば，患者家族に伝え搬送準備に入る．

VII．症例

　症例 1：50歳代男性，16年前に他病院でCABG，頻回の

胸痛発作を主訴に入院し，冠状動脈造影施行した（図 3）．

大伏在静脈グラフト（saphenous vein graft：SVG）の近位

部に高度狭窄を認めた．このため，バルーンによる拡張を

行ったが，屈曲が強くガイドワイヤー挿入が十分にできな

い状態でステント挿入は断念した．再手術を勧めたが本人

の承諾得られず退院とした．1 カ月後再度胸痛出現し不安

定狭心症の状態で入院となった．PCI は困難と判断し，

IABP を挿入し，救急車で都内の大学病院に搬送し緊急

CABGとなった．

　症例 2：60歳代男性，2 カ月前より胸痛を頻回に認め，近

医受診時胸痛発作を認め当院へ紹介された．緊急冠状動脈

造影施行したところ，左主幹の高度狭窄および重篤な 3 枝

病変を認めた（図 4）．冠血流は遅延なく流れており，IABP

およびニトロールの点滴により症状消失したため，緊急

CABGの適応と判断した．カテーテル室より県内の大学病

院の心臓外科にコンタクトを取りIABP駆動下に搬送した．

VIII．ま　と　め

　緊急CABG前の循環管理，特に補助循環の適応と導入時

期について概説した．
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