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I．はじめに

　冠動脈バイパス術（CABG）は，本邦においても年間 2 万例
以上行われるようになり，特に本邦では人工心肺を使用し
ない心拍動下冠動脈バイパス手術（off-pump coronary artery 
bypass grafting; OPCAB）が広く行われ，患者の重症化や
高齢化に対しても安全に手術ができるようになってきて
いる．われわれの行った OPCAB と心停止下の CABG と
を比較する前向き無作為比較試験1）では，OPCAB 群におい
て，手術時間，輸血率の軽減が得られ，心筋障害・脳障害が
少なくなることが示されている．一方，問題点として，
バイパス本数が，通常の CABG と比べて少ない，グラフト
閉塞あるいは狭窄による再手術，狭心症の再発，術後 PCI
の必要性の頻度が OPCAB で高い傾向にあったとする報
告もあり2），術後のグラフト開存の確認は侵襲の少ない
OPCAB を進めていくうえで重要といえる．また CABG
の長期予後をさらに良好にするために，動脈グラフトを多
用，あるいはすべてのグラフトに動脈を使用する CABG
が増加しているが，長期予後の改善には遠隔期でのグラ
フトの評価が重要である．術後のグラフト評価は通常心
臓カテーテル造影検査にて行われてきたが，カテーテル
検査の安全性は確立されているものの，侵襲的であり，
心筋梗塞，脳梗塞，グラフトの解離などの合併症が知られ
ている3）．また多くの場合は入院を要する．われわれはこ
れらに対して術後遠隔期においても外来にて施行できる
MDCT（multidetector computed tomography）による
CABG 術後グラフトの評価を行ってきた．本稿ではわれ
われの経験を中心に本法およびその成績について述べる．

II．当院での冠動脈バイパス術後MDCTによる 
グラフト評価方法とその成績

　当科での OPCAB は 1996 年 1 月から 2000 年 2 月まで
は CABG 全体のわずか 3％（17/535）であったが，2000 年

3 月から 2000 年 12 月では 68％（94/138）となり，2001 年
以降では 90％以上に増加し，単独 CABG においては
OPCAB が標準術式となっている．
　バイパスに用いるグラフトとしては CABG 術後患者の
長期予後は，内胸動脈（ITA）グラフトを使用した方が良好
であり，橈骨動脈グラフト（RA）は静脈グラフト（SVG）より
開存性に優れているとする報告が多い4）ことからこれらを
組み合わせて用いている．また脳梗塞を予防するため，
われわれの OPCAB においては上行大動脈をさわらない

“aorta no-touch”technique5）として，ITA による in situ
グラフトと ITA と RA を組み合わせた composite graft を
使用して，多枝バイパスを行う方針としている．一方で ITA
は狭窄の軽い冠動脈との間では血流競合を生じ，また RA も
composite graft として使用すると血流競合を起こす可能性
はより高くなると考えられ，遠隔期の閉塞が危惧される．
吻合する冠動脈の狭窄が 50～75％であれば，この冠動脈を
最終の吻合部においた場合や，4 箇所以上の sequential 吻合
を行った場合に血流競合の危険性が高くなることが知ら
れている6）．
　以上の動脈 composite graft の早期および長期予後を検討
するために術直後の心臓カテーテル造影検査，遠隔期には
MDCT にてこれらのグラフトの開存性を検討した．対象は
1998 年から 2005 年までに施行した動脈 composite graft を
用いた単独 CABG 症例のうち検査施行しえた 113 例．128
本の ITA と 257 本の RA が用いられた．グラフトデザイ
ンは in situ ITA を 67 例に，in situ ITA+RA（Y-composite）
を 48 例に，in situ ITA+RA（I-composite）を 51 例に，in situ 
ITA+RA（K-composite）を 16 例に用いた（図 1～3）．まず
これらを術直後の血管造影検査において造影が順行性であ
るか否かによって grade A，B，C に分類した（表 1）．結果
は図 4 に示す通りで，全体でのグラフト開存率は 99.5％
で，69％は flow competition のない grade A であった．
ITA，RA に分けて各々のグラフト開存率をみると，ITA は
100％開存しており，一方 RA の開存率は 99.2％であった．
また flow competition のない grade A グラフトは ITA で
87％と RA の 60％に比して有意に多く認めた（図 5）．こ
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表 1　Definitions of flow grading

A Antegrade ITA 造影で冠動脈が順行性にはっきりと造影される．
B Competitive ITA 造影では冠動脈が少し順行性に造影され，逆に冠動脈造影で ITA が逆行性に造影される．
C Reverse ITA 造影では冠動脈は造影されず， 逆に冠動脈造影で ITA が逆行性にはっきり造影される．

図 1　In situ ITA + RA (Y-composite) 図 2　In situ ITA + RA (I-composite) 図 3　In situ ITA + RA (K-composite)

図 4　Early angiographic results 1

図 5　Early angiographic results 2
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れらの症例を術後中期遠隔期（平均 3.3±1.2 年後）に MDCT
を用いてグラフト評価した．Dual source CT（Siemens 
SOMATOM Definition, 64 slice）を用い，ミリスロール舌
下錠を血管拡張剤として投与し，心拍数のコントロール
はしていない．造影剤はイオパミドール 370 またはイオ
ヘキソール 350 を患者の体格に応じて投与速度 3.0～5.0 
ml/sec の間（0.06 ml/sec∙kg）で調整している．造影開始の
タイミングは bolus tracking 法で決め，scanning range は
全てのグラフトと ITA の根元が映るまでとしている．呼
吸止めは 12～20 秒必要であった．
　結果は全体でみると，グラフト開存率は 89.1％であり，
特に術直後の血管造影で graft flow grade A のグラフトの
遠隔期開存率は 95.9％と grade B，C に比して有意に良好で
あった（図 6）．これをグラフト別にみると，ITA の遠隔
期開存率は 95.3％，RA は 85.7％であり，両グラフトとも
に術直後 graft flow grade A のグラフトは grade B，C の
グラフトに比して有意に良好な遠隔期グラフト開存率を
示した（図 7）．

III．考　　察

　CABG は冠動脈インターベンションに比べて長期予後
が良いことが知られているが，15 年以上の長期になると
SVG の 50％が，動脈グラフトの 20％が閉塞することが知
られており7），遠隔期におけるバイパスグラフトの評価は
重要である．ACC/AHA ガイドラインでは CABG 術後の
虚血の評価としては運動または薬剤負荷による SPECT ま
たは心エコーが推奨されているが，グラフト自身の開存
の有無の判定には MDCT の精度が最も優れている8）．
　16 列 MDCT によって低侵襲な CABG グラフトの評価
が可能となったが9），不整脈の患者ではその評価は難し
かった．64 列 CT の登場により時間，空間分解能がより
改善し正確な評価が可能となった10）．その精度は 2008 年
の AHA の scientific statement によると感度：93％，特
異性：96％と報告されている11）．一方 Meyer らによると

138 人の CABG 術後患者の 406 本のバイパスグラフトで
血管造影と MDCT との比較を調べたところ，98％のバイ
パスグラフトで評価が可能であり，感度，特異性ともに
97％で，これらに動脈グラフトと静脈グラフトでの違いは
認めなかった．しかしながら不整脈のある患者，心拍数 
>65/min の患者では評価が可能であるグラフトは全体の
94～95％に有意に減少している．また 16 列 MDCT で問
題となった金属製の血管クリップによるアーチファクトも
改善し，息止め時間が短縮されたことにより，16 列 MDCT
では評価が難しかった ITA の根元も評価できるように
なった10）．われわれの経験ではこれは術前の ITA の評価
にも役立っている．また空間分解能の改善により径の細
い動脈グラフトの評価の精度も向上した．Weustink らの
報告では 52 人，152 本のグラフトで心拍数が 64.5±13.2/
min（48～92）にコントロールされておれば同様に動脈グラ
フト，静脈グラフトともに 98％でグラフト狭窄の評価が可
能であり，その感度，特異性はともに 100％であった．ま
た彼らの報告ではバイパスされた冠動脈の評価は感度，
特異性は各々 100％，96％で，バイパスされていない冠動
脈ではその感度，特異性は各々 97％，92％で，グラフト
評価における MDCT の有用性が指摘されている12）．
　一方 64 列 MDCT の登場に伴い冠動脈自身の評価の精
度も改善しており13），total 病変において術前 CAG でその
開存が不明な場合でも MDCT によってその開存が確認さ
れ small vessel に対してもバイパスが可能となっている．
　OPCAB 術後のグラフト評価は Mannacio らによってな
されている14）．心房細動の患者を除外した 25 人の患者で
動脈グラフトによる OPCAB が行われ，20 箇所の動脈 Y-
composite graft，4 箇所の動脈 K-composite graft を含む
73 本のグラフトが 64 列 MDCT によって評価された．彼
らは HR>65/min の症例ではプロポホールなどの鎮静剤を
用いて心拍数をコントロールすることで 71/73（97％）でグ
ラフト評価が可能であったとしている．
　本法では造影剤を使用するため，その限界は Crn>1.5

図 6　Intermediate-term graft patency in follow-up MDCT

図 7　Intermediate-term graft patency in follow-up MDCT
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の腎機能不全患者，造影剤アレルギーの患者には使いに
くいことにある．また通常の血管造影に比べて被曝量が
多いことも無視できない15）．われわれは心時相の要らな
い部分で線量を減らす，ECG dose modulation を用いる
ことにより被曝量を減らす工夫をしている．また MDCT
によるグラフト評価の精度は SPECT，stress 心エコー，
心臓 MRI などの低侵襲検査の中で最も精度が高いものと
なっているが，機能的な評価ができないという欠点があ
る8）．これに対して perfusion 心臓 MRI はグラフトの評価
としては感度：77％，特異性：90％と MDCT に劣るもの
の，これに gadolinium delayed enhancement を組み合わ
せることによって viability のない心筋梗塞部がわかり，
また adenosine stress perfusion imaging と組み合わせる
ことにより心筋梗塞周囲の虚血もわかり，CABG 術後遠
隔期の血行再建の必要性の有無を判断するうえで有用と
いう報告もある16）．

IV．まとめ

　近年技術革新の目覚しい MDCT による冠動脈バイパス
術後のグラフト評価は，多くの症例で可能となり，その
感度，特異性も他の低侵襲な検査法に比しても優れてい
る．一方で造影剤，被曝の問題，また機能的な評価がで
きないといった問題点もあり，今後とも他の検査方法と
組み合わせた総合的な評価が冠動脈バイパス術後患者に
とって重要と考えられる．
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