
I．はじめに

　冠動脈バイパス再手術（redo-CABG）では癒着�離，残

存開存グラフト，使用グラフトの制限，心筋梗塞による低

左心機能などが問題になる．この点で人工心肺下の redo-

CABG では初回 CABG に比べリスクは高いものとな 

る1-5）．また，胸骨再切開による OPCAB （off-pump coro-

nary artery bypass）においても，癒着�離の点での困難

さは人工心肺を用いない分さらに困難である．MIDCAB

（minimally invasive direct coronary artery bypass graft-

ing）は冠動脈 1枝病変（特に左前下行枝）に対しては広く用

いられている方法である．Redo 症例においては，胸骨を

再切開せずに病変枝へのアプローチが可能である点で有用

性は高いと思われる6）．特に左内胸動脈を前下行枝にバイ

パスする場合は，初回のMIDCAB 手術とほぼ同様の手技

が可能である．吻合できる場所に制限があり多枝バイパス

は困難であるが，術後の PCI（percutaneous coronary 

intervention）を併用することでより多くの血行再建が可能

となる．これら redo-CABG における人工心肺下の CABG

（c CABG）とOPCABの適応，問題点について検討した．

II．方法と対象

　対象は 1993 年 9 月から 2005 年 8 月までに施行した再バ

イパス手術 25 例．年齢は 38～78 歳（66.8±7.0 歳），男性 21
例，女性 4 例．初回手術からの期間は 3～265 月（116±65

月）であった．初回手術を受けた病院は当院 6 例，他院 19

例で，全例胸骨正中切開，2例が OPCAB，23 例は人工心

肺下CABG（c CABG）であった．バイパス数は2.24±0.93枝
で全 56 枝中 46 枝（82.1％）が静脈グラフトであった．経過

中 22 例（88.0％）で PCI が施行された．グラフト閉塞は 28

枝（50.0％），開存グラフト 28 枝中有意狭窄を 9枝（16.1％）

に認めた．心筋梗塞の既往は16例（64.0％）で，左室駆出率

は46.9±14.9％であった．慢性腎不全による透析症例が2例
認められた．術前大動脈バルーンパンピング使用症例は 3

例，PCPS（percutaneous cardiopulmonary support）使用

症例は 1例であった．当院での再バイパス手術の治療にお

いては完全血行再建を目標に，多枝バイパス症例には c 

CABGを用いることを原則としているが，一方，主に左前

下行枝領域の1枝バイパス症例や，他領域には PCI併用で

完全血行再建を達成できる症例ではOPCABを選択してい

る．結果として，c CABG 16例（C群），OPCAB 9例（全例

MIDCAB：M群）であった．

　C 群と M群の術前状態，手術，術後合併症，致命率な

どを比較検討した．本文および表の数値はmean±SD で表
し，統計学的処理には c2 検定を用い p<0.05 を有意差あり
と判定した．

III．結　　果

　病変枝の数はC群2.6±0.5枝，M群1.9±0.8枝とC群で多
かった．左主幹部病変は C群 10 例（62.5％）に対しM群は

2例（22.2％）と C群で多い傾向にあった（表 1）．

　C群は全例が胸骨再切開で，大腿動脈送血が 6例，�離

後上行大動脈送血が 8例で，PCPS 下の心拍動下バイパス
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冠動脈バイパス再手術では癒着剥離，残存開存グラフト，使用グラフトの制限，心筋梗塞による低左心機能
などが問題になる．当院での再バイパス手術 25例について報告し，術式の妥当性と問題点について検討し
た．年齢 66.8±7.0歳，初回手術からの期間 116±65月．閉塞グラフトは 56枝中 28枝（50％）で，22例に PCIが
施行された．心筋梗塞の既往は 16例で，左室駆出率は 46.9±14.9％．術前大動脈バルーンパンピングは 3例
で，人工心肺下手術16例（C群），OPCAB 9例（全例MIDCAB：M群）であった．バイパス数は2.27±0.79枝，25
枝中 21枝（84％）で動脈グラフトを使用した．M群は動脈グラフト 1枝（左前下行枝 8例，右冠動脈 1例）で
あった．C群 3例で大動脈バルーンパンピングを必要とし，入院死亡は C群 3例（低心拍出量症候群 2例と腹
部臓器虚血による多臓器不全）であった．グラフト開存は 100％で，3例（C群 1例，M群 2例）で，バイパス
以外の残存狭窄部位に PCIをおこなった．左前下行枝に対する redo MIDCABは安全におこなえると思われ
る．また，PCIを併用する hybrid therapyも有用であると思われた．
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術が2例であった．人工心肺時間153±60 min，大動脈遮断
時間 64±25 min で，バイパス数は 2.2±0.9 枝，35 吻合中 29
吻合（82.9％）で動脈グラフトを使用した（左内胸動脈 10 枝

10吻合，右内胸動脈7枝7吻合，胃大網動脈8枝10吻合，

撓骨動脈2枝2吻合）．M群は全て1枝バイパスで左前下行

枝に対するものが8例（使用グラフトは左内胸動脈7例，胃

大網動脈 1例），右冠動脈に対するものが 1例（胃大網動脈

使用）であった．術中出血量は C群：799±391 ml，M群：
242±221 ml で，他家輸血を必要としたのは C 群 5/16 例
（31.3％），M群1/9例（11.1％）であった．C群で3例が大動

脈バルーンパンピングを必要とした．入院死亡は C群に 3

例認められた．術後低心拍出量症候群 2 例（PCI 8 回．炎

症，癒着が高度のため長時間手術となった例と急性冠動脈

症候群でPCPS下緊急手術例）と術後腸管虚血例（陳旧性心

筋梗塞，不安定狭心症で左室駆出率 20％，大動脈バルー

ンパンピング下緊急手術例）であった（表 2）．

　グラフト開存は36/36枝（100％）で，狭窄グラフト1枝に

PCI を施行し（C群），3 例（C群 1 例，M群 2 例）で，バイ

パスをしていない残存狭窄部位に対して PCI をおこなっ

た．その他不完全血行再建 5 例のうち C 群 2 例とM群 2

例は回旋枝領域の病変が血行再建されなかった．これら

は，完全閉塞で側副血行が発達しているか，血行再建でき

る冠動脈がないためバイパスもPCIも施行されなかった．

また，M群のもう1例は初回手術の右内胸動脈と右冠動脈

の吻合部位に狭窄を認めたが，心筋シンチグラムで虚血が

認められないため，経過観察となった（表 3）．

IV．考　　察

　冠動脈再手術の初回手術に比べての困難さは，患者自身

が高齢となっていることによるリスクファクター（脳梗塞

や腎機能障害，末梢血管病変の存在，閉塞性肺障害など）

の増加や，手術操作の問題（開存グラフト下での胸骨再切

開や�離，使用できるグラフトの制限，不完全な心筋保護

など）などによる．初回手術後，冠動脈やバイパス血管に

PCI を繰り返している例も少なくないため，再度心筋梗塞

や胸心痛を発症した場合，より複雑な血行再建が求められ

ることにもなる．

　Redo-CABG の手術の致命率は 1.8～16.7％と報告されて

おり一般的に高い1-5）．自験例においても 12.0％と高値で

あった．死亡例は低心拍出量症候群 2例と腹部臓器虚血に

よる多臓器不全例で，PCPS 下に手術となった例も含まれ

た．再手術例でOPCABは c CABGに比べ術後合併症や致

命率を低下させるといわれるが 7, 8），一方で OPCAB は c 

CABGでも術後合併症や致命率に有意差はなかったとの報

告もある4）．再手術時に OPCAB，c CABG どちらを選択

するかは，個々の症例により異なるため一概に決めること

はできない．強固な癒着�離や，癒着下で無理な脱転によ

り血行動態を不安定とさせる場合にはpump下手術が安全

であろうし，心筋保護が不要な点や人工心肺を使用するこ

とのハイリスク症例では OPCAB が有利であろう．要は

個々の症例にあった治療戦略が必要であると思われる．当
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表 1　対象の背景

P valueM群（n=9）C群（n=16）

NS65.1±7.867.8±10.3年齢（歳）

NS7/214/2性（男性/女性）

NS137±94104±69初回手術からの期間（月）

NS2.6±0.72.4±0.9AP class

NS2.6±0.72.7±0.8心機能（NYHA class）

NS53.7±6.743.2±17.0EF（％）

NS3/9（33.3％）4/16（25.0％）DM

NS4/9（44.4％）6/16（37.5％）HT

NS7/9（77.8％）11/16（68.8％）HL

NS1/9（11.1％）0/16（0％）脳梗塞

0.0492/9（22.2％）0/16（0％）慢性腎不全（HD例）

0.00841.9±0.82.6±0.5病変数

NS2.2±1.12.3±0.9グラフト本数

NS1.2±0.71.1±0.9開存グラフト数

NS1.0±1.01.2±1.0閉塞グラフト数

NS0.07±0.70.8±0.8狭窄グラフト数

NS2/9（22.2％）10/16（62.5％）LMT病変

NS5/9（55.6％）11/16（68.8％）MI の既往

NS9/9（100％）13/16（81.3％）PCI の既往

NS1/9（11.1％）2/16（12.5％）術前 IABP

NS1/9（11.1％）1/16（6.25％）人工呼吸器

NS2/9（22.2％）4/16（25.0％）緊急，準緊急

表 2　手術結果，術後合併症

P valueM群（n=9）C群（n=16）

<0.0001214±68431±118手術時間（min）

──153±60CPB time（min）

──64±25ACC time（min）

NS0/9（0％）1/16（6.25％）開存グラフトの損傷

0.0007242±221799±391術中出血量（ml）

NS561±659457±259ドレーン量（ml）

NS1/9（11.1％）5/16（31.3％）他家輸血

0.00081.0±02.2±0.9グラフト数

0.051.0±01.8±1.2動脈グラフト数

NS00.38±0.62静脈グラフト数

NS02/16（12.5％）静脈グラフトのみ

NS7/9（77.8％）10/16（62.5％）LITA

0.0190/9（0％）7/16（43.8％）RITA

NS2/9（22.2％）8/16（50.0％）GEA

NS4/9（44.4％）12/16（75.0％）完全血行再建

0.03719±759±54Max CPKMb（IU/l）

NS0/9（0％）3/16（18.8％）術中 IABP

─0/9（0％）0/14（0％）脳梗塞

NS1/9（11.1％）1/16（6.3％）腎機能障害

NS0/9（0％）3/16（18.8％）入院死亡



院においては多枝バイパスには原則 c CABG としている

が，ハイリスク症例や左前下行枝領域の 1枝バイパスでは

OPCABを選択している．

　MIDCAB は 1 枝病変（特に左前下行枝病変）に対する冠

動脈バイパス術として良好な結果を得ている9, 10）．再手術

に対するMIDCAB は，胸骨を再切開せずに吻合部へアプ

ローチが可能であるという点で有利な方法であり，症例に

よっては有効な方法となり得る6）．自験例においてもredo-

MIDCAB例に死亡例はなかった．しかし，MIDCABでの

限界は吻合部位が限られるという点である．われわれの例

ではすべて 1枝バイパスで左前下行枝に 8例，右冠動脈に

1例であった．このため選択できる症例は限定され，多枝

病変を有する症例に対しMIDCAB をおこなえば，完全血

行再建できない例もでてくる．自験例において完全血行再

建の率は低かった．しかし，周術期にPCIをおこなうこと

により，その率を向上させることができる．

　MIDCABと PCI を組み合わせたいわゆる hybrid revas-

cularization の有用性は報告されている11, 12）．また，再手

術においてもこの方法が有効であったとの報告もある13）．

PCI 後の再狭窄の少ない DES（drug-eluting stents）の使用

により同じ部位への PCI の回数も少なくなると思われ，

hybrid revascularization はより有効な治療となりうると

思われる14）．

　当院での redo-CABG について報告した．われわれの検

討では，症例数が少ない点やc CABGと背景が異なるため

純粋な比較はできないが，再手術において，左前下行枝に

対するMIDCAB は比較的安全で有効であると思われた．

また，PCIを併用するhybrid therapyも時に有用であると

思われた．
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