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I．はじめに

　高齢化社会の進行に伴い，術前合併症を有する虚血性
心疾患患者が増加し，ハイリスクの手術症例が増加傾向
にある．2008 年に掲載された JACVSD（Japan Adult Car-
diovascular Surgery Database）による検討では，国内
7133 例の単独 CABG症例をまとめ，30 日以内死亡
2.02％，手術死亡 2.72％であったと報告している 1）．これ
らの成績は欧米諸国と比肩できるものであるが，同時に
術後合併症が 11.62％であったことも報告しておりさらな
る成績向上が望まれるところでもある．本稿では，単独
CABG症例の術後合併症に対するリスクマネージメント
を文献的に考察するとともにわれわれの経験をふまえ詳
述する．

II．総　　論

　主な術後合併症を表 1にあげ，各項目についてのリス
クマネージメントを述べる．

III．各　　論

1．周術期心筋梗塞（PMI）
　周術期心筋梗塞（perioperative myocardial infarction; 
PMI）は術後心不全のリスクを増加させる因子とされてい
る 2）．事実，CABG術後の PMI は 30 日内死亡率を増加さ
せ，その後のQOLを低下させるといった報告もある 3）．
そのため PMI への対処は重要であり，早期診断と迅速な
対応がポイントとなる．PMI の診断は術後の新たなQ波
出現とされてきたが，近年は特異的な診断マーカー（CK-
MB，トロポニンT，トロポニン I）の血中濃度上昇により
診断されるようになってきている．一般的にCABG後の
PMI 発生機序は，グラフト早期閉塞によるタイプ，術中
の不十分な心筋保護によるタイプ，あるいは両者による
タイプと考えられている．当施設では PMI に対するリス
クマネージメントとして以下の 3点を行っている．

　a．吻合後の術中グラフト評価
　術中グラフト評価は重要であり視覚的評価（当施設では
photo dynamic eye; PDE を使用）と血流評価（フローメー
ター）の両者で判断している．両者によってグラフトの信
頼性に欠ける場合には，再吻合やバイパスデザインの変
更等を考慮するようにしている．
　b．早期診断（冠動脈造影を含む）
　術後の早期診断は重要であり，心電図変化（遷延，もし
くは進行する ST上昇）や診断マーカーの推移を術後 3時
間ごとに測定し早期診断へとつなげている．なかでもト
ロポニン Iは PMI の判別因子として最良であるとの報告
が散見されることから重要視している．Thielmann らは
術直後の冠動脈造影所見と術後トロポニン I値（TnI）の関
連性について指摘し，PMI の有無をカットオフ値TnI 
10.5 ng/ml，グラフト関連 / 非関連 PMI をカットオフ値
TnI 35.5 ng/ml と報告した 4）．当施設では以上をふまえ
PMI が疑わしき場合には早期冠動脈造影を行い，診断・治
療へとつなげている．
　c．周術期の抗凝固コントロール
　Off pump-CABG（OPCAB）において術後，過凝固傾向
となることが指摘されているが，当施設では術後出血が
ないことを確認し速やかにへパリンの全身投与を行うよ
うにしている．ワーファリンの使用については賛否のあ
るところであるが，DM疾患等に多いびまん性狭窄を伴
う冠動脈へのバイパス症例や術中評価においてバイパス
フローの低下した症例においては適宜使用するようにし
ている．

2．低心拍出量症候群（LOS）
　CABG術後の低心拍出量症候群（LOS）は術中管理に左
右されるところが大きい．そのため術式を on-pump 
CABGと OPCABに分けて述べる．
　a．On-pump CABG
　人工心肺を使用した心停止下のCABGにおいて，心筋
保護法が術後 LOSの出現を左右するといっても過言では
ない．心筋保護液（CP）の歴史は古く，順行性 vs 逆行性
CP，crystaloid vs blood CP，warm vs cold CP といった
観点から改良が加えられ現在に至っているが，どのCPが
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表 1　術後合併症

 1．周術期心筋梗塞（PMI）
 2．低心拍出量症候群（LOS）
 3．脳神経合併症
 4．腎不全
 5．呼吸不全
 6．縦隔炎

図 1　Peak CK-MB on ACC time

図 2　Peak CK-MB on LVMW

最良かといった結論には至っていない．当施設では retro-
grade continuous cold blood cardioplegia（RC-CBC）を使
用し，良好な成績を収めている．図 1～3は当施設におけ
る最近 2年間の心筋保護使用症例（弁膜症例，胸部大動脈
瘤症例）を検討したものである．大動脈遮断時間（ACC）に
対する術後CK-MB値，左室心筋重量（LVMW）に対する
術後CK-MB値，大動脈遮断時間に対する術後カテコラミ
ン使用量をそれぞれ示しているがACCや LVMWに左右
されることなく術後CK-MB値は低く，術後カテコラミン
使用量は約 2γであった．待機手術症例における術後 LOS
はゼロであり，心筋保護法の重要性を立証する結果で
あった．
　b．OPCAB
　OPCABを安全に完遂することが術後 LOSの予防につ
ながると考えられる．そのため，吻合時の安定した循環
動態の維持が必須であり当施設では表 2にあげた点に留
意している．表 2の 1および 2に関しては麻酔医との連
携が必須であり，グラフト採取終了の時点までに調節す
ることが重要である．これによって当施設における単独
CABGは全例OPCABで完遂しており，術後 LOSはゼロ
である．
　他に LOSを発症する主な術後因子として心タンポナー
デや不整脈などがあげられる．心タンポナーデは術後の
ドレナージ不全により生じ，血圧低下，CVP上昇，脈圧
低下，不整脈の出現等により診断される．心エコーで心
囊内に大量血腫を認めれば確定診断となるが，血腫が不
明瞭なこともありその場合にはTEEや CTが有効とな
る．CABG後の不整脈に関しては心房性不整脈が術後一
過性に 30 ～ 40％の症例に出現するとの報告もあるが，電
解質管理や体液バランス，貧血コントロール等によって
速やかに消失することが望まれる．特に心房粗動はコン
トロール不良となることからDCによる除細動のタイミ
ングを逸してはならない．

3．脳神経合併症
　CABG術後の周術期脳神経合併症は重篤な合併症であ
り，発症率はまちまちであるが JACSVDは 1.51％ 1），
The Northern New England Cardiovascular Disease 
Study Group は 1.61％ 5）と報告している．さらにThe 
Northern New England Cardiovascular Disease Study 
Group の報告 5）では周術期脳神経合併発症例は有意に死亡

図 3　Catecholamine dosage on ACC time

率が高くなることも指摘しており（hazard ratio 3.20），発
症を防ぐためのリスクマネージメントが重要となる．
　周術期脳神経合併症発症の最も強い危険因子に上行大
動脈の粥状硬化があげられる．このため，日本循環器病
学会のガイドライン（虚血性心疾患に対するバイパスグラ
フトと手術術式の選択ガイドライン）6）では「術中上行大動
脈エコー，経食道エコー，あるいは触診によって，上行
大動脈に高度な粥状硬化が認められた時は，上行大動脈
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を遮断しない手術方法に術式を変更することが，術後脳
神経障害発症を防ぐ可能性がある．その術式の中には
OPCABも含まれる」とClass I, evidence level C に位置づ
けている．具体的には術中上行大動脈エコーにて壁厚が 3 
mm以上ある場合には，送血部位の変更，低体温Vf によ
る大動脈遮断の回避，in-situ graft 使用による aorta no 
touch technique 等，同部位への操作を加えないことが重
要である．また，OPCABは on-pump CABG症例に比
べ，術後の脳神経合併症の発症を有意に下げる報告が多
くなされてきており 7‒9），当施設でもOPCAB連続 120 例
の検討（頸動脈狭窄・閉塞病変例，脳梗塞既往例含む）で術
後脳神経合併症の発症はゼロであった．
　上行大動脈の粥状硬化同様，術後脳神経合併症発症の
危険因子の一つに頸動脈狭窄病変があげられる．脳虚血
の有症状例ではCABGと頸動脈血栓摘除術（CEA）の同時
もしくは二期的手術，あるいは術前に頸動脈ステント留
置術（CAS）を行う 10）といった報告がなされてきている．
当施設では人工心肺使用例において，術前に頸動脈エ
コー・頭頸部MRAを施行しており，頸部・頭蓋内血管病
変が疑われる場合には脳スペクトによる脳血流予備能の
評価を行っている．予備能低下を認める症例に対しては
その責任血管に対する治療を先行する．頸動脈狭窄病変
に対してはCAS，内頸動脈より末梢の閉塞性病変に対し
ては浅側頭動脈－中大脳動脈吻合術（STA-MCAバイパ
ス）を施行し，術後脳神経合併症の発症を回避している．
　周術期の脳神経合併症発症の誘因として心房細動も考
慮すべきである．発生時期としては術後 2～ 3日目に多
く，これによって術後脳梗塞の発症率が 2～3倍になると
されている 6）．そのため迅速な除細動と抗凝固コントロー
ルが必要となる．Artyon らは OPCABと on-pump CABG
の比較検討において，OPCABがAf の発症を 30％減少さ
せ，同時に術後脳神経合併症を 50％減少させたと
OPCABの有用性を報告した 7）．

4．腎不全
　腎不全はCABG術後の早期および遠隔成績，合併症の
発症に影響を与える因子とされている．術前の腎機能評
価は重要であり，血清Cr や eGFRによる評価がなされて
いる．最近では，2002 年に National Kidney Foundation
より発表された慢性腎不全の機能分類 11）に基づく報告が
多くなされ，いずれの報告も腎機能低下進行例の術後遠
隔成績が悪いことを指摘している 12‒14）．腎不全症例に対
するリスクマネージメントを述べる．
　a．水分・電解質管理
　水分管理を行う上で重要となるのが血管内容量の評価
である．腎不全症例では血管内容量（前負荷）を適切に保
つことが重要となる．除水困難であることが腎不全の一
病態であることから，大きな前負荷は即心不全や呼吸不
全へとつながり，少ない状態での強制利尿は腎不全の進
行へとつながり危険である．当施設ではCVPによる圧評
価に加えエコーによる IVC径の計測をルーチンとし，前
負荷の適切な評価を行っている．術前体重が術後水分管
理の指標となるが，術直後はプラスバランスで手術場を
退出しても前負荷の少ない状態であることが多いため，
除水のタイミングは慎重に評価しなければならない．電
解質コントロールについては術後の高K血症を予防すべ
くKを抑えた輸液管理が必要である．
　b．薬物管理
　腎排泄型の薬剤は，腎機能を考慮しその投与量・回数を
検討する．抗生剤等の中毒性がある薬剤に関しては薬剤
血中濃度測定を行う．
　c．使用グラフトについて
　腎機能低下がCABG後の SVG閉塞の危険因子となる
報告 15）もあり，SVGの使用は慎重に検討すべきである．
また，一般的にRAの使用は禁忌である．

5．呼吸不全
　JACVSDの報告によると中等度以上の慢性肺疾患の併

表 2　OPCAB時における循環維持のポイント

1．強心剤を使用しない
心筋酸素消費を抑え不整脈の誘発を予防する

2．適切な循環 volume を維持する
CVP値による適切な前負荷の維持と電解質・貧血を補正する

3．適切な LIMA stitch の使用（IVCからの venous return を維持する）
LIMA stitch は設置する場所，かける針糸の方向，牽引方向等により
IVCからの venous return を障害する場合もあるので充分に注意する

4．Suction device を使用しない
心筋に対する無理な応力が発生するので使用しない

5．シャントチューブを使用
心筋酸素供給の点で必須

6．吻合順を考慮する
心筋にとって最も酸素消費の少ない冠動脈から吻合を行う
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存により，CABG術後の 30 日死亡率が有意に上昇する
（odds ratio 2.86）とした 1）．CABGに合併する慢性肺疾患
で多いのは慢性閉塞性肺疾患（COPD）であるが中等度以上
に進行したCOPDは術後の死亡率や合併症の発生率に影
響するとされている．そのため日本循環器病学会のガイ
ドラインでも，COPD合併症例では人工心肺を回避する
ことがCABGのリスクを軽減する（Class IIa, evidence 
level B）と定義されている 6）．当施設では単独CABGに対
して全例OPCABで完遂しているが，呼吸不全症例に対
しては以下の点に留意し行っている．
　a．術中管理
　一般的に慢性肺疾患症例では肺が過膨張するので採取・
吻合したグラフトが肺によって圧迫・過伸展されないよう
に注意を払っている．具体的には，両側内胸動脈の採取・
留置経路が重要となる．通常でも内胸動脈の採取は，横
隔神経とクロスする部位までは必ず全周剝離し内側へ落
としこむようにするが，これを徹底する．さらに，左内
胸動脈については左側胸腺残存脂肪織を剝離・離断し心膜
翻転部を肺動脈幹の左までしっかりと切開し，左内胸動
脈が肺の圧迫により上縦隔側へ浮いてこないようにす
る．右内胸動脈も同様であり，右側胸腺残存脂肪織を
しっかりと離断し，左右内胸動脈ともに閉胸時にはこの
離断した脂肪織で被覆することが重要である．
　b．術後管理
　人工呼吸器からの早期離脱を目指すようにしている．
このため，体位ドレナージによる喀痰排出管理を積極的
に行い，必要であればミニトラックによる喀痰吸引を考
慮する．経験上，高齢者ほど早期人工呼吸器からの離脱
と術後早期の歩行訓練が重要であると感じている．

6．縦隔炎
　術後縦隔炎は重篤な術後感染症の一つであり，発症した
場合致命的である．Antunes らは 4567 名の単独CABGに
ついて検討を行い，術後縦隔炎の発症率を 1.2％と報告し
た．彼らはこの検討においてDM，非DM患者の 2群で比
較検討を行い，DMが術後縦隔炎発症のリスクファクター
である（odds ratio 1.80）ことを改めて報告している 16）．術
後縦隔炎のリスクファクターはDM以外にも様々ある
が，縦隔炎発症予防のリスクマネージメントについて当
施設での取組みを交え述べる．
　a．術前管理
　術前管理で重要となるのは，血糖コントロールと各種
検体採取による保菌状況の確認である．特にDM患者に
おいては血糖コントロールがしっかりと行われているか
を確認し，不十分な場合にはインスリン使用によるコン
トロールを開始する．保菌状況の確認については，鼻腔・
咽頭・喀痰・手術切開部（前胸部のぬぐい）などについて監
視培養を行う．MRSAの鼻腔内保菌に関しては術前に除
菌を行う．
　b．術中管理

　予防的抗菌薬の投与は必要である，術前の保菌状況に
見合う抗生剤を選択し，皮膚切開の 30 分前に投与してい
る．セフェム系抗生剤の場合，半減期を考慮し 3時間ご
との追加投与が必要である．両側内胸動脈の使用につい
ては賛否のあるところではあるが，skeletonization が創
感染の抑制に有効である（Class IIa, evidence level B）とガ
イドライン 6）でも提示されておりこれに準じている．ここ
で大切なのは，skeletonization の際に創からの出血をむ
やみに電気メスで焼灼しないことと，内胸静脈の血流を
可能な限り残すことである．
　c．術後管理
　術後抗生剤の投与は耐性菌の出現を考え長くとも術後
72 時間までとしている．術後管理で大切なことは術後早
期の血糖コントロールであり，種々の報告から血糖値を
200 mg/dl 以下に維持することを目標としている 17）．縦
隔炎の診断は発熱，炎症反応の上昇，創部の疼痛・発赤・
動揺，排膿があった場合に胸部CTを行い診断してい
る．縦隔炎と診断された場合，創の切開・開放の後，洗
浄・debridement を行いVAC（vacuum-assisted closure）を
行っている．創の深達度によりVACのみでも治癒する場
合もあるが，死腔が大きい場合には炎症が落ち着いた
後，大網充填や有茎筋皮弁による創閉鎖を行う．

IV．結　　論

　1）単独 CABGの術後合併症を減少させるために，人工
心肺を使用しないOPCABは有用な術式である．
　2）術後合併症を減少させるためには術前・術中の評価が
重要であり，適切な手術手技が必須である．
　3）術後合併症に対する対処は，早期診断に基づいた迅
速な処置が必要である．
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