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I．はじめに

　冠動脈バイパス術（coronary artery bypass grafting; 
CABG）が 1970 年代にわが国に導入されて約 40 年が経過
する．その間に冠動脈疾患に対する治療法は内科的にも
外科的にも大きな飛躍を遂げてきた．当施設で初めて
CABGが行われたのが 1974 年で，それ以降の冠動脈疾患
に対するカテーテル治療と外科治療の変遷を表 1に示
す．1981 年に経皮的冠動脈形成術（percutaneous translu-
minal coronary angioplasty; PTCA）が導入されて以来，
さまざまなデバイスや治療法が導入され，経皮的冠動脈
インターベンション（percutaneous coronary intervention; 
PCI）療法は進歩を遂げてきた．PCI 療法の変遷のなかで
特筆すべきは 1994 年の冠動脈ステント（bare metal stent; 
BMS）と 2004 年の薬剤溶出性ステント（drug eluting stent; 
DES）の出現である．これら治療法の出現により，冠動脈
疾患の治療方針，成績が大きく変化したことは周知の事
実である．一方，外科治療も PCI 療法と同様に進化して
きた．外科治療のなかで特筆すべきは，in situ グラフト
である内胸動脈（ITA）の使用と人工心肺を必要としない
心拍動下冠動脈バイパス術（OPCAB）の導入である．これ
ら治療法の確立により，長期CABG手術成績の改善だけ
でなく，他臓器に合併症をもった重症例に対しても外科
治療が行えるようになってきた．2004 年度の厚生科学研
究補助金健康科学総合研究事業・藤原久義研究班の報告で
は 1166 施設で行われた PCI 施行数は 141678 例，559 施
設で行われたCABG数は 23524 例であった．さらに最近
の日本循環器学会の報告では PTCA，CABGの死亡率は
それぞれ 0.37％，1.94％，急性心筋梗塞の合併率はそれぞ
れ 1.79％，2～3％と PCI，CABGとも安全に行える治療
法として臨床の現場で応用されている 1，2）．近年では，こ
れら新規冠動脈病変の患者が治療の対象となるだけでな
く，これまでの症例の蓄積によりCABGを過去に受けた
患者数も増加している．CABG後の患者では新規冠動脈

病変の進行とグラフト不全のいずれか単独あるいは双方
を合併し，PCI あるいは再 CABG治療の対象となる．今
回はCABG後のグラフト不全を含めた冠動脈病変再発に
対する治療の現状を概説する．

II．CABG後の PCI療法

1．冠動脈狭窄病変に対する PCI
　CABGにより冠動脈血行再建が施行されているため，
PCI 療法は一般的に比較的安全に施行することができ
る．当施設の循環器内科から紹介を受けCABGを行った
後，フォローアップカテーテル検査を行った患者のなか
で新規または残存する冠動脈病変に PCI を施行した割合
は最近 10 年間で 12.6％（27/214）であった．CABG後の経
過に焦点を絞って冠動脈新規病変に対する治療の詳細を
検討した報告はみられないが，治療法の進歩に伴って各
種 PCI 療法の成績が数多く報告されている．最近の報告
例では左前下行枝（LAD）近位側にBMSを用いた場合，
10 年間に 25％が LADに再 PCI 療法を必要とし，5％が
LAD以外の病変にも PCI 療法を必要とした．繰り返し
PCI を必要とする場合もあるが 10 年後 93％の症例で狭心
症状を認めず経過し，残る 7％に軽度狭心症状を認めるに
留まっており，BMS留置による臨床効果は大きい 3）．
　1990 年後半にはさらにステント内狭窄の発生率減少を
含めBMSの治療効果を向上させるため，経皮的高速回転
式冠動脈粥腫切除術（PTCRA）が導入された．PTCRAを
行った後にBMSを留置した場合，BMS単独留置療法に
比べて血管造影上の狭窄が消失し，病変部の再 PCI 療法
の割合は低下した 4）．しかし，死亡率や心筋梗塞の発生率
を改善させるには至らなかった 5）．むしろ，合併症の発生
率は PTCRA後に BMS留置を行うほうがBMS単独治療
よりも高いことが判明した 4）．本邦においても，かつては
左主幹部近位部病変などに PTCRAが行われていたが，
手技の煩雑さや後述するDESの登場により，最近では
PTCRAが行われることはほとんどなくなった．
　DESはステント表面に再狭窄の原因となる細胞増殖を
抑制する薬剤がコーティングされており，わが国におい
ても 2004 年から導入され，PCI 治療の中心的役割を担い
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つつある．9カ月の短期追跡調査においてDESは BMS
に比べて血管内超音波検査でステント内部の新生内膜肥
厚を抑制し，ステント留置病変部のイベント発生率を抑
え，再 PCI 療法を受ける頻度が約 1/4 に減少する 6）．慢
性完全閉塞病変や左主幹部病変に対する報告において
も，1.5～2 年の短期間におけるDESの心事故抑制効果や
再 PCI 療法の減少効果が認められる 7，8）．今後発表され
るDESの長期成績を慎重に評価する必要はあるが，この
20 年間にわたる PCI 技術，デバイスの発達により，PCI
療法は比較的安全な治療法として確立されてきたことに
異論はないはずである．施行する治療法の選択肢や使用
可能なデバイスも豊富にそろっており，PCI 療法は
CABG後の局所的新規および再発冠動脈病変の治療に対
して有用な治療法の一つである．

2．CABG グラフトに対する PCI療法
　PCI 療法は CABG後の冠動脈病変に対してだけではな
く，バイパスグラフトに対しても施行されている．特に
大伏在静脈（SVG）に対して PCI 療法が施行される頻度が
他の ITAや橈骨動脈などのグラフトに比べて高い．その
ため，今回は SVGに対する PCI 療法に焦点を絞って述べ
ることとする．SVGの劣化狭窄により狭心症が発生する
時期をみると，初回CABG後 1年以内と 5年後にピーク
がある 9）．グラフト不全が発生する時期について，再
CABGの累積頻度を年次別にみると術後 5年で 2.7％ , 10
年で 11.4％，12 年で 17.3％と術後 5年を過ぎると急増す
る 10）．グラフト不全は別名 vein graft disease と呼ばれ，
その進行性の変性過程が報告されている 11）．1 カ月以内
では内膜の破綻と破綻した内膜に血栓形成が起こる．こ

の時期のグラフト閉塞には破綻した内膜に形成された血
栓が関与している．CABG後 2～3カ月では増殖性内膜線
維形成（fibroplasias）が認められる．数年後にみられる
vein graft disease では線維形成が認められた部分に脂質
の蓄積を合併する．治療後 6カ月以内の早期成績において
SVG病変に対するDES留置がBMS留置の成績を上回る
と報告されて以来，その有効性が注目されている 12‒15）．
しかし，DES留置後 2年では，心事故発生率はBMS留
置との間に差は見られなかった 16）．vein graft disease は
CABG後にのみ見られる特有の現象であり，冠動脈病変
に見られる通常の動脈硬化進展過程と異なる可能性も示
唆されるため，今後 SVGグラフト不全に対するDES使
用の治療効果は長期にわたって観察する必要がある．
　これまで SVGグラフト狭窄病変に対する治療法として
BMS留置が一般的な治療法として行われてきたが，20％
の頻度で心筋梗塞や no-reflow 現象などを合併する 17）．こ
れらの原因としては末梢側の微小循環のスパスム，血小
板の集積，アテローマプラークの末梢側への塞栓などの関
与が挙げられる 18）．近年，SVGに対してPCIを行う際，末
梢側への塞栓症を予防する目的でPercu Surge Guard Wire 
や Tri Activ システムが開発された．米国からSAFER 
Study として報告された盲検試験の結果では，塞栓予防
を行った群では従来の PCI を行った群に比べて治療 30 日
以内の心筋梗塞，緊急冠動脈バイパス術，再 PCI などの
合併症の発生を有意に減少させた 19）．同様の結果はドイ
ツからFIRST Trial として報告されている 20）．しかしな
がら，SVG病変部とその周囲の冠動脈性状は個体差が大
きいため，必ずしもすべての病変でこのデバイスが使用

表 1　当施設における冠動脈疾患に対する PCI・外科治療の変遷

 PCI 治療 年 外科治療

 1974 冠動脈バイパス手術（CABG）の開始
 1979 GIK 心筋保護液の使用
経皮的冠動脈形成術（PTCA）の導入 1981 
 1984 左内胸動脈（LITA）の使用開始
 1986 胃大網動脈（GEA）の使用
経皮的冠動脈内再灌流療法（PTCR）の導入 1992 
急性心筋梗塞に対する緊急 PTCA開始 1993
冠動脈ステント（bare metal stent）植え込み術開始 1994 Terminal warm blood cardioplegia（hot shot）の導入
IVUS（血管内超音波検査）の導入  術中直接大動脈超音波検査の導入
  大動脈シングルクランプによる中枢側吻合
 1995 心拍動下冠動脈バイパスの導入
  左大腿回旋動脈（LFCA）の使用
 1997 低侵襲直接冠動脈バイパス開始
  血液心筋保護液の使用
経皮的高速回転式冠動脈粥腫切除術（PTCRA）導入 1999
 2001 橈骨動脈（RA）の使用
薬剤溶出性ステント（DES）の導入 2004 大動脈中枢側自動吻合器の導入
  （PASPORT，Enclose II）
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できるわけではなく，実際の使用率は 22％程度と低いも
のであった 21）．
　当施設の循環器内科から紹介を受けCABGを行った
後，フォローアップカテーテル検査を行った最近の 214
例中，SVGグラフトに PCI を行った割合は 4例の 1.9％
（4/214）であった．グラフトに対する PCI は頻度としては
比較的少ないが，冠動脈が閉塞している場合などには必
須の治療法である．ただし，末梢塞栓による心筋梗塞な
どの合併症は時に致命的となり得るため，新たな治療法
やデバイスの改良によって合併症の発生を低減すること
のできるシステムの確立が必要である．

3．左内胸動脈（LITA）残存側枝への盗血現象に対するコ
イル塞栓術

　LITAを LADにバイパスした後に残存側枝への盗血現
象によって，狭心痛の残存，LAD領域に虚血性変化を認
めることがある．LITAから出る側枝として肋間動脈，外
側肋骨枝，心膜横隔動脈や胸腺枝などがある．グラフト
採取のときに処理されずに残存するのは鎖骨下動脈の起
始部に近い第一肋骨枝，外側肋骨枝，心膜横隔動脈と考
えられる．盗血現象が疑われた場合，コイル塞栓術によ
り治療効果を認めた報告が散見される 22‒25）．盗血現象の
原因となる側枝が大きな血管の場合，Amplatzer Vascu-
lar Plug 使用の報告もみられる 26）．LITA残存側枝への盗
血現象は頻度としては限られているが，コイル塞栓術は
手技的に簡便で大きな治療効果が得られる方法である．

III．CABG後の外科的再冠動脈血行再建術

1．再 CABG（on pump）と再 OPCAB
　CABG後に薬物療法あるいは PCI 療法を行っても心筋
虚血，それによる胸痛を自覚する場合，再CABGの適応
となる．再CABGの原因としてグラフト不全，冠動脈病
変進行，不完全冠動脈血行再建が挙げられる．術前にCT
と LITA造影を含む血管造影は必ず施行すべきである．
再CABGの際には，再胸骨正中切開時に心筋の損傷，開
存グラフト損傷の危険を伴うため，迅速に人工心肺を装
着できるように大腿動静脈をテーピングしておく．それ
に加えて，再CABGの際に使用できるバイパスグラフト
に制限がある．個々の症例に応じてプランを組み立てる
必要があるが，LADには使用可能な ITAを用いてバイ
パスを行う．病変を有するフリーグラフトは結紮し，新
たな SVG，橈骨動脈を回旋枝領域へ，胃大網動脈（GEA）
を右冠動脈末梢側へバイパスを行う．右冠動脈中枢側へ
のバイパスが必要な時には SVGを使用する．術中心筋保
護には，粥腫による塞栓の危険を最小限に抑えるため，
順行性と逆行性心筋保護液注入が提唱されている 27，28）．
この際，開存している ITAは剥離して遮断できるように
しておく必要がある．再CABGの際に ITA損傷を合併す
る確率は 3.5～12.5％と言われており，その際には直腸温
20 度以下深低体温下手術も考慮する 29）．いずれにせよ再

CABGの際の ITA損傷は致命的になり得るため，厳重な
注意を要する．
　近年，OPCABデバイスの開発により，再冠動脈手術症
例に対してもOPCABが行われるようになってきてい
る．特に，吸引タイプのスタビライザーの登場以来，後
壁への冠動脈バイパスもより安全に行うことができるよ
うになっている 30）．本邦において吸引タイプのスタビラ
イザーが登場して以来，OPCABの施行率が 18.4％から
63.6％に上昇している 31）．これまで，再手術例に対する
OPCABと CABGの比較はあまり行われていない．再手
術をOPCABで施行できる大きな利点は大動脈遮断，術
中心筋保護液を使用する必要がなくなるため，上行大動
脈操作による塞栓症のリスクを軽減できることである．
再冠動脈血行再建をOPCABで施行した場合，再CABG
に比べて人工呼吸器装着時間，集中治療室滞在期間が短
くなり，術後の主要合併症の発生率も減少傾向を示す 31）．
それでも人工心肺の使用を必要とする状況は，強固な癒着
のため剥離困難な場合，グラフト損傷を合併した場合，冠
動脈が心筋内走行をしている場合，冠動脈の石灰化が著し
い場合などが考えられる．日本では欧米に比べてOPCAB
の割合がCABGに比して非常に高く，再CABGにおいて
もOPCABの適応が拡大されていくものと思われる．
　日本胸部外科学会の 2006 年度の報告によると，待機例
における全CABGに対する再CABGの割合は 2.4％，全
OPCABに対する再OPCABの割合は 2.1％である．再
CABG後の死亡率は待機例で 5.0％，緊急例で 20.0％で
あった．それに対して再OPCAB後の死亡率は待機例で
1.0％，緊急例で 0％であった．適応患者背景，術式など
詳細な検討を行う必要があるが，本邦では再OPCAB例
での死亡率は，再CABGに比べて低い．一方，欧米では
再CABGの割合は 7.0～17.3％であり，欧米と比べると本
邦の再CABGの割合は少ない 32，33）．The Society of Tho-
racic Surgeons（STS）データベースによると 1998～2001
年の再 CABG後の死亡率は 4.7～7.2％であった．再
CABG後の 5年生存率は 83～93％，心事故回避率は 53～
83％と報告されている．左室機能低下，高齢，糖尿病合
併が長期予後不良因子であり，10 年後の生存率は 55～
69％である 34）．それに加えて，残存する狭心症状は初回
手術に比べて再CABG後で高い．再CABG後の狭心症状
の残存は 25～50％に認めている 34‒37）．ITAの使用が SVG
単独バイパスに比べて，症状残存のリスクを低減する 38）．
人工心肺の使用の有無にかかわらず再冠動脈血行再建は
比較的安全に施行することが可能になっているが，狭心
症状の残存率が高いため再手術においてもできる限り動
脈グラフトの使用などを心がける必要がある．さらに本
邦における再CABGの短期成績は欧米と比較して優れて
いるが，長期成績を評価し今後の改善点を見極めていく
必要がある．
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2．再胸骨正中切開を行わない再 CABG 
　再CABG時の胸骨再切開を行うことは心筋損傷や開存
グラフト損傷などの危険を伴う．しかし，症例によって
は，胸骨再切開を行わずに冠動脈血行再建を行うことが
可能である．到達方法には横隔膜経由と左胸腔経由の 2
つがある．前者は上腹部正中切開で，横隔膜経由により
右冠動脈へのバイパスが可能である．in situ グラフトと
してGEAの使用が望ましい．胃切除後や性状不良などで
GEAが CABGとして使用できない場合，橈骨動脈や
SVGなどの遊離グラフトを胃十二指腸動脈に吻合して右
冠動脈へのバイパスを行うこともできる．これら横隔膜
経由で右冠動脈に冠動脈血行再建を行う場合，吻合部の
剥離さえできれば，固定性は癒着のない初回手術より優
れており，心拍動下に血行再建を行うことができる．14
例の CABG後再手術例に横隔膜経由で右冠動脈へのバイ
パスを行った報告では，全例でグラフト開存を認めてい
る 39）．一方，後者である左後側方切開，左胸腔経由で
は，LAD，回旋枝への冠動脈血行再建を心拍動下に施行
することができる．橈骨動脈や SVGなどの遊離グラフト
が選択される．この際，左腋窩動脈あるいは下行大動脈
が in flow として使用される．腋窩動脈を使用する場合，
鎖骨下に小切開を置き腋窩動脈を露出する．グラフトの
通り道は呼吸による肺の膨張，胸郭の変動の影響によ
り，グラフトが伸展や屈曲しにくい第二肋間から胸腔に
入り，縦隔と左肺の間を通る経路を用いる 40‒42）．下行大
動脈を使用する場合，最短経路を通るようにグラフトの
長さを決定する．下行大動脈の中枢側吻合部周辺に石灰化
がある場合，自動吻合器の使用が有用である 43）．これら
左胸腔経由による 9例の報告でグラフト開存を全例に認め
ている 44）．横隔膜経由，左胸腔経由を組み合わせること
により，再手術例でも胸骨再切開を施行することなく，
血栓塞栓症や大動脈解離のリスクの高い上行大動脈遮断
を行うことなく 3枝病変に対しても心拍動下に完全血行
再建が可能である．しかしながら，冠動脈再手術に対し
てこれらの方法を用いた報告例は限られている．今後の
症例数蓄積と長期成績，胸骨再正中切開による再CABG
との比較検討により，これらの方法の有用性が明らかに
なる．

3．ハイブリッド療法
　PCI 療法と外科手術を併用することによって完全血行
再建を行う治療法はハイブリッド療法と呼ばれている．
ハイブリッド療法を行う場合，LADへの冠動脈バイパス
をMIDCAB（minimally invasive direct coronary artery 
bypass grafting）で行い，他の冠動脈病変に対して PCI 療
法を行うのが一般的な手法である 45，46）．再 CABG症例に
対して胸骨再切開を行わずに病変枝へ到達することがで
きるため，その利点は上述したように大きい． 特に LITA
を LADにバイパスする場合には初回のMIDCAB手術と
ほぼ同様の手技で可能である 47，48）．しかし，この方法で

は吻合できる場所が限られているため多枝バイパスの遂
行が困難であることが欠点である．DESの長期成績が確
立され同一病変部位への PCI 施行回数が少なくなれば，
ハイブリッド療法はCABG後の再冠動脈血行再建を要す
る患者の治療選択肢の一つとなり得る 49）．

4．Ungraftable な症例に対する血管新生療法
　これまで述べてきた PCI 療法や CABGなどの直接的な
冠動脈血行再建を施行することができない重症冠動脈病
変を有する症例が存在する．現在のところこれら重症例
に対する治療法は確立されていないため，臨床治験から
動物実験レベルまで幅広く研究活動が行われている．こ
れら重症冠動脈虚血性疾患に対する治療法の試みの一つ
として，血管新生を促進させて間接的に虚血領域への血
流を増加させ機能改善につなげる方法がある．血管新生
を促進させる手段として，transmyocardial revasculariza-
tion（TMR），有茎パッチ療法，サイトカイン療法，細胞
移植療法などが挙げられる．これらの方法はそれぞれ単
独で行われることもあるが，併用されることもある．
2004 年の日本胸部外科学会の年次報告では本邦でTMR
は施行されていない．Allen らの報告によると PCI 療法が
できない重症患者への単独療法やCABG施行時の不完全
血行再建領域への追加療法としてTMRが施行され，狭心
痛発症の軽減や死亡率，心疾患有害事象の発生は低下す
る 50，51）．有茎パッチ療法は血流の豊富な大網，胃粘膜を
有茎グラフトとして心筋虚血領域を覆う方法である 52，53）．
動物実験において，GEAを in fl owとする有茎パッチ療法
は血管新生を促進させ，虚血領域の局所的な血流量を増加
させる．サイトカイン療法とはVEGFや FGFなどの血管
新生促進因子を心筋内に注入し，血管新生を促進させる方
法であり，動物実験でその効果は明らかである．しかし
ながら，臨床治験では，その効果は限られている 54, 55）．
近年，末梢血中に血管内皮に分化する細胞，血管内皮前
駆細胞（EPC）が末梢血中に存在することが明らかとなっ
た．それ以降，EPCあるいはEPCを含む単核球を骨髄，
血液中より採取し，心臓へ投与することにより，血管新
生を促進させる細胞療法の臨床治験が行われている．そ
の際，骨髄単核球細胞やCD34+ 細胞などが用いられ，虚
血心筋の血流増加を認めている 56，57）．血管新生は既存の
微小血管から血管を新生させ，間接的に虚血領域への血流
を増加させる方法であるため，血管新生が成功するために
は既存の微小血管の内皮機能，EPCなどの細胞の接着，
細胞の分化など数多くの段階を経る必要がある．しかしな
がら，冠動脈病変の危険因子である糖尿病，高脂血症，
高血圧，高齢などは血管新生効果もまた阻害する 58‒60）．
これら阻害因子に長期間曝された状態の下で，動物実験
で証明された血管新生促進効果を発揮できるようにする
ことが今後の課題である．
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IV．おわりに

　冠動脈病変は進行性病変であるため，CABGを施行し
た後にも新規冠動脈病変の進行，グラフト不全などに
よって治療を要する．最近 20 年間の冠動脈疾患に対する
治療の発展は目覚ましく，開発された新しい手法と蓄積
された知見により，以前では治療できなかった重症患者
に対しても PCI 治療，再 CABGが安全に施行できるよう
になってきた．今後も循環器内科医，心臓外科医，研究
者の努力によって，現在行われている治療法においては
合併症が低減，治療成績が向上していくものと思われ
る．それに加えて，動物実験から臨床治験レベルにわ
たって新たな挑戦が繰り返され，既存の治療では対応が
困難なCABG後の症例に対しても有効な治療法が発見，
導入されていくものと思われる．
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