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I．冠動脈外科に関与するリスクのエビデンス

　本邦でも欧米でも心大血管手術数の中で大きな比率を
占める冠動脈バイパス術（coronary artery bypass grafting; 
CABG）のmortality predictor には従来大きな関心があ
り，低左心機能，糖尿病，喫煙，人工心肺時間，腎機能
など多くの因子が報告されてきた 1‒5）．Grunkemeier ら 6）

は 13 の 論 文 を検討し，年齢，女性，左室駆出率
（LVEF），腎機能障害，再手術をmortality risk としてあ
げ，またその次に左主幹部病変（LMT），糖尿病，心源性
ショックをあげている．しかし時代の変遷，技術の進
歩，患者背景の変化に伴い，その operative risk は常に変
化してきた．
　2000 年に発足した日本成人心臓血管外科手術データ
ベース（Japan Adult Cardiovascular Surgery Database; 
JACVSD）7）が大きな成果となって，そのデータベースが
登録病院に還元され，現在ではUMIN登録者すべてに予
想手術死亡率の検索が利用可能となった．Motomura ら
は，単独CABG手術症例の術前 high odd 比因子が，緊
急手術，クレアチニン 3.0 mg/dl 以上の腎機能障害，大動
脈弁狭窄症，呼吸器障害であったと報告した．この報告
は本邦の患者をデータにしたリスク評価で，非常に重要
な情報であり，EuroScore や STS Score に比し，本邦の
事情をよく反映し，より正しい評価が可能となった．し
たがってCABGの術前リスク管理はこれらの手術リスク
因子を中心とした患者管理となる．

II．心機能評価，心筋 viability

　JACVSDの評価でも術前心不全はリスクファクターで
あり，左室駆出率を中心とした心機能の評価は重要であ
る．特に心筋梗塞後に低左心機能を呈する場合，血行再建
後に心機能が改善するのか否かを決定する心筋 viability の
評価は重要である．心筋 viability の評価には，依然，従来
の運動負荷Tl-201 安静時あるいは再分布像，Tc-99m 

SPECTが有用である．またFDG-PETによる心筋 viabil-
ity の診断は確立されており，血流代謝ミスマッチを検出で
きれば，血行再建により左室機能の改善が期待できる 8）．
最近は核医学検査の弱点である空間分解能が低いことの
解決に向けて，心筋厚さ方向の梗塞部位や心筋 viability
の評価にMRI ガドリニウム静注による，遅延濃染画像
（delayed contrast enhancement）が心筋梗塞の詳細な部位
診断に有効であるとの報告が見られ，新たな心筋 viability
評価の指標となる可能性がしめされている 9‒11）．
　もし心筋 viability が望めなく，さらに左室容量が大き
いときには，左室形成を考慮に入れる．須磨らは，Dor
手術を基本に，もし中隔も巻き込まれていればより楕円
形になるように SAVE手術を取り入れ積極的に左室形成
を行い，5年生存率 67％を得ている 12）．左室の容量に関
して，左室形成介入の適応については明記されていない
が，SAVE症例の平均 LVESVI は 181 ml とかなり大き
く，僧帽弁形成併施症例では 128 ml であり，一般的には
LVESVI が 100 ml を超えれば考慮すべきであろう 13）．ま
た一方 hybernation の存在も考慮にいれる必要があり，
LVEDVI が 100 を超える症例でも血行再建により心機能
の改善や LVEDVI の低下を認める症例が経験され，心筋
viability の評価は極めて重要である．

III．併存弁膜症

　高齢者においては動脈硬化の原因の弁膜疾患の合併の
頻度が高くなる．胸部外科学会学術資料によると，2000
年には弁膜手術 10090 例中 CABG併施は 1016 例（10％）で
あったのに対して 2006 年には 15092 例中 2275 例（15％）
と，その数，比率は増加している 14）．JACVSDでは大動
脈弁狭窄症合併がリスクに指摘されており，術前に十分
な弁膜症の評価が必要である．石灰化を伴う大動脈弁狭
窄症はCABG時，狭窄が中等度であってもその進行が早
く，弁置換術を考慮すべきである．CABG術後開存グラ
フト存在下での再手術はリスクがあり，弁置換の適応閾
値を下げる必要がある．ACC/AHAガイドラインでも日
本循環器学会ガイドラインでも中等度大動脈弁狭窄症は
CABG時に Class IIa で手術適応としている．また軽度
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表 1　大動脈弁狭窄症におけるAVRの推奨

クラス I
 1　症状を伴う高度AS
 2　CABGを行う患者で高度ASを伴うもの
 3　大血管または弁膜症にて手術を行う患者で高度ASを伴うもの
 4　高度ASで左室機能がEFで 50％以下の症例
クラス IIa
 1　CABG，上行大動脈や弁膜症の手術を行う患者で中等度ASを伴うもの
クラス IIb
 1　高度ASで無症状であるが，運動負荷に対し症状出現や血圧低下をきた

す症例
 2　高度ASで無症状，年齢・石灰化・冠動脈病変の進行が予測される場合，

手術が症状の発現を遅らせると判断される場合
 3　軽度なASを持ったCABG症例に対しては，弁の石灰化が中等度から重

度で進行が早い場合
 4　無症状でかつ弁口面積<0.6 cm2，平均大動脈－左室圧格差>60 mmHg，

大動脈弁通過血流速度>5.0 m/sec
クラス III
 1　上記のクラス IIa および IIb に挙げられている項目も認めない無症状の

ASにおいて，突然死の予防目的のAVR

Copyright © 2002 日本循環器学会：弁膜疾患の非薬物治療に関するガイドライン（2007 年改訂
版）．Circ J 66（Suppl. IV），2002．表 26

図 1　Basal chord 切断による tethering 解除の説明図
Copyright © 2001 American Heart Association, Inc. All rights reserved. Messas E, Guerrero JL, 
Handschumacher MD, Conrad C, Chow CM, Sullivan S, Yoganathan AP, Levine RA: Chordal Cutting: a new 
therapeutic approach for ischemic mitral regurgitation. Circulation 2001; 104: 1958‒1963. Fig. 1

AS でも石灰化が中等度，高度な場合もClass IIb で手術
適応としている（表 1）15）．
　虚血性僧帽弁閉鎖不全症の手術適応は様々な議論がな
されているが，一般的にはmoderate 以上なら弁輪形成術
を中心にした僧帽弁形成術を考慮すべきである．術式は
様々報告されているとおりで，two size downsizing annu-
loplasty16），second chordae cutting 17）（図 1），乳頭筋近接
術 18）など考慮する．虚血性僧帽弁閉鎖不全症で注意すべ
き点として，逆流程度の評価は術前に行うべきで，ある
いは運動負荷での評価が重要で，麻酔導入後では逆流は

軽減され，術中経食心エコーでの逆流量評価は過小評価
される危険性がある．また形成後の人工心肺離脱後の評
価も過小評価される可能性があるので，十分留意する 19）

（図 2）．

IV．脳血管障害

　術後の脳梗塞はCABGの長期予後を有意に悪化させる
ことが報告されており 20, 21），脳梗塞の回避は必須事項で
ある．そのため脳血管の術前評価は重要である．頭部
CT，MRI にて脳梗塞の既往の有無，MRAにて頭蓋内動
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脈と頸動脈の狭窄や閉塞の有無，脳動脈瘤の有無，頸部
エコーにて内外頸動脈の狭窄の有無や程度を必ず評価す
る．もし病変があれば脳神経外科と相談し，ダイアモッ
クス負荷脳血流スキャンを行い，脳虚血のみではなく，
周囲組織の循環予備能を評価しておく．もし頸動脈，脳
動脈に病変があり，予備能も低下している場合，脳血管
ステント療法の先行も考慮する．また冠動脈病変が二期
手術を待てないときにはたとえば頸動脈内膜切除術（ca-
rotid artery endoarterectomy; CEA）と CABG の同時施行
も考慮する 22）．
　上行大動脈の評価も重要で，石灰化の有無は胸部 CT
で評価する．中等度あるいは高度石灰化を認めれば，OP-
CAB，あるいは腋窩動脈または大腿動脈送血による on-
pump beating CABG への術式変更を行う．

　石灰化のみならず，粥腫の有無の評価が重要である．
単純 CT では内膜の評価は不十分であり，造影 CT を行
えば，詳細な上行大動脈内膜の描出が可能である（図 3）
が，全例施行していないのが現状であろう．そのため術
中の評価が重要となる．術中評価では従来通り用指的触
診，経食道心エコーでの評価が可能であるが，epiaortic 
ultrasonography がより詳細に上行大動脈の粥腫の描出が
可能であり，ルーチンに行うべきである 23）．もし上行大
動脈が 3 mm 以上に肥厚しているか，内膜の不整がある
か，動揺粥腫があれば aorta no touch で手術を完遂すべ
きであろう．そのためには OPCAB，in situ graft の使用
を考慮する 24）．図 4 は正常，一部粥腫，高度粥腫の術中
エコー所見である．正常ならば部分遮断鉗子の使用は可
能であるが，一部粥腫があるときは中枢吻合デバイスの

図 2　Ischemic MR に対する MVP の術前，術中，術後の MR
評価の変遷
Copyright © 2001 American Heart Association, Inc. All rights reserved. 
Aklog L, Filsoufi  F, Flores KQ, Chen RH, Cohn LH, Nathan NS, Byrne JG, 
Adams DH: Does coronary artery bypass grafting alone correct moderate 
ischemic mitral regurgitation? Circulation 2001; 104 (12 Suppl 1): I68‒75. Fig. 2

図 3　a：術前単純 CT．b：術前造影 CT．単純 CT では石灰化の描出には適しているが，粥腫の描出には
造影 CT が必要である．

a b
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使用が効果的であると考えられる．また高度粥腫のとき
には aorta no touch technique が必要である．

V．糖尿病

　糖尿病はかつてより冠動脈バイパス術のリスクファク
ターとして懸念されていた．表層感染，胸骨感染，冠動
脈の瀰漫性病変，グラフト閉塞などがその懸念内容で
あった．今回の JACVSDでは糖尿病は手術死亡に関して
は有意ではなかったが，最近の文献でもいろいろな報告
がなされている．Choi らは糖尿病群と非糖尿病群で，手
術死亡，合併症に差はなく，グラフト開存率も手術直後
も 1年後も差がなかったとしている 25）．Santos らは両側
内胸動脈使用を行っても糖尿病群でも感染などの差もな
かったとしている 26）が，Alserius らは，高Hb-A1c は表
層感染，縦隔感染のリスクであり，3年の生存率も下げる
としている 27）．
　よって糖尿病は十分管理されていれば手術死亡にはつ
ながらないが，長期成績を考えると厳重な管理が必要と
なってくる．術前の血糖コントロール，Hb-A1c のコント
ロールが重要であり，内分泌内科と協力し，必要に応じ
てインスリン管理とし，Hb-A1c を 7 以下にする必要があ
る．術中術後も血糖管理は重要で，インスリンも持続投
与がよいとされている．しかも最近は 80 ～ 110 mg/dl と
いうかなり厳しい管理が勧められている．

VI．腎不全

　JACVSDで 3.0 mg/dl 以上の腎機能障害はリスクファ
クターと再認識された．現在慢性透析患者は 27 万人以上
であり，全国 4050 の施設と，108570 台のペーシャントス
テーションで同時透析可能人数は 107454 人，最大収容能
力は 364151 人となっている．毎年 36000 人の導入増加，

25000 人の死亡数で，10000 人が年々増加している 28）．今
後も増加が予想され，心大血管手術症例として紹介され
ることが予想される．日本胸部外科学会からの報告で初
回CABG症例だけで比較しても，2004 年では透析患者は
16705 例のうち 930 例（5.5％）であったのに対して，2006
年では 15017 例のうち 993 例（6.5％）と全体のCABG症例
数が減少しているにも関わらず，透析患者の実数も比率
も増加している 14）．腎不全の重症度によりCABG術後の
死亡率が左右される 29）ことより，術前にはクレアチニン
クリアランスを含めた腎機能の詳細な評価が必要である
（図 5）．OPCABが透析患者のCABGの成績向上につな
がる報告も散見される 30）．

VII．末梢血管

　冠動脈疾患，末梢動脈疾患（PAD），脳血管疾患はいず
れもアテローム性動脈硬化症の疾患であるから三者は同
時に発症しえる．PAD自体で非致死性心筋梗塞罹患率が
年間 2～ 3％あり，対照群より狭心症発生リスクは 2～ 3
倍高い 31）．また PADに合併する心血管イベントの増大は
ABI 測定による重症度に関与している．JACVSDでは
PADは predictor にはならなかったが，臨床上様々な問
題を惹起する．OPCAB施行時なら IABPの循環補助が不
可能あるいは制限されたり，末梢循環の悪化をもたら
す，血行動態不安定に対する PCPS 補助のアクセスの制
限がある．静脈採取下肢の創傷治癒遅延の懸念もある．
また両側総腸骨動脈閉塞例では内胸動脈採取が下腹壁動
脈を介した下肢への側副血行路の犠牲につながる可能性
も考慮に入れなければならない．

VIII．呼吸機能

　CABG症例の高齢化は顕著で，それに伴い閉塞性呼吸

図 4　a：壁厚 2.2 mmで正常と思われる上行大動脈．b：壁厚 3.5 mmで中等度粥腫を認める．内膜の不
整も認め，遮断は危険である．c：壁厚 4.5 mmで高度で fragile な粥腫を認める．aortic no touch が推奨
される．

a b c
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障害を伴う症例も増えてくる．80 歳以上のCABGの成績
は近年良好な成績を上げてきているが，Filsoufi ら 32）も 80
歳以上の症例のCABGの成績は良好であるが，唯一呼吸
器不全が大きな問題点であると指摘している．また術前の
呼吸筋のトレーニングが有効であるとの報告もあり 33），
呼吸器合併に対しては細心の注意が必要である．

IX．消化器

　CABG術後に消化器合併症は頻度的には多くはない
が，ひとたび合併症を引き起こすと死亡率は高いとされ
る．Rodriguez ら 34）は 270 万人のデータベースから検索
し，消化器合併症は 4.1％に発生し，合併症の中の比率で
主なものは腹腔内膿瘍 28.1％，イレウス 24％，潰瘍 17％
であった．消化器合併症群の死亡率は 12.0％で非合併群
の 2.5％に比し有意差を認めた．危険因子は緊急手術，年
齢，腎機能障害，透析，IABP使用であった．特に虚血性
腸炎，上腸間膜血栓症は致命的に至ることがあり，腹部
大動脈以下の末梢血管の評価は重要である．また本邦で
は悪性腫瘍の死亡率が高いため，ヒトヘモグロビン便潜
血試験は必要である．もし高値で陽性なら，上部ならび
に下部内視鏡検査が薦められる．

　以上可能性のなるリスク管理に関して各論を述べた．
DES時代に入り，CABG症例数が確かに減少した．しか
しDESの亜急性血栓症の問題，DESは bear metal stent
と比較して再狭窄は減少させたが，死亡率，心筋梗塞発

生率は改善していないなどの反省材料も出てきて，多枝
病変，LMT病変，糖尿病症例の狭小冠動脈，分岐部病変
はCABGが優先されるべきであるが，依然CABG症例の
gate keeper は循環器内科医である．今後も高齢化，重症
化でCABG症例の患者背景はますます厳しくなることは
想像に難くない．術前リスク評価を正確に行い，個々の
症例に応じた術式の選択，グラフト選択，補助手段の選
択が最重要課題となってくると思われる．
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