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I．はじめに

　経皮的カテーテル治療の進歩とともに冠動脈バイパス
術を受ける患者は変遷しつつある 1，2）．現在，冠動脈バイ
パス術の手術適応はカテーテル治療が困難な症例や不適
切な症例となっていることが多い．その中には多枝病変，
左主幹部病変のみならず，末梢病変部がびまん性に狭窄
している症例も含まれている．びまん性狭窄病変は，病変
部が長いためステントを何個も挿入する必要があったり，
石灰化が強いためにステント挿入が困難であったりする
ため，カテーテル治療では難渋することがある．または
ステント留置のため側枝が閉塞してしまうため心機能が
低下してしまう可能性もある．一方，びまん性狭窄病変
に対する外科治療も難渋することが多い．びまん性狭窄
病変に対する冠動脈バイパス術では通常の吻合が末梢に
不可能である場合や，末梢に吻合が可能であっても側枝
への血行再建が不完全となるためである．しかし，左前
下行枝（LAD）の不完全血行再建は患者の予後に大きく左
右する因子とされている 3）ため，出来るだけ良好な血流を
確保する必要がある．
　びまん性狭窄病変に対する手術術式として広範囲血行
再建法があげられる 4–8）．これはびまん性に狭窄した病変
部を長く切開し，同長に切開したグラフトで吻合する術
式である．狭窄部分は吻合の外に exclusion されることで
完成した血管内腔のほとんどがグラフトの正常内膜で覆
われることとなる．また，側枝への血行再建も直視下に
行えるため確実である．病変部内膜の性状が特に悪い場
合には内膜摘除術を追加で行う．内膜摘除術は冠動脈バ
イパス術よりも古くから行われている術式であり，以前
は成績が不良とされてきたがバイパス術と組み合わせる
ことで近年その成績が改善してきた 9，10）．
　われわれは特に LAD のびまん性狭窄病変に対し広範囲血
行再建術を施行しており，良好な成績を報告してきた 5，6，8）．
本稿ではわれわれの成績を含め，文献からびまん性狭窄

病変に対する治療を検討する．

II．びまん性狭窄病変に対する広範囲血行再建の目的

　LAD のびまん性狭窄病変に対する広範囲血行再建術の
最大の目的は，末梢側のみの血行再建のみでなく，広範
囲に及ぶ狭窄病変により虚血に陥っている側枝への血行
再建を行うことである．びまん性狭窄部末梢側に通常の
グラフトの吻合が可能であってもその中枢側に狭窄が存
在するため側枝（特に LAD では対角枝や中隔枝）に対する
血流は十分とはならない．このような症例では側枝を含
めた長い血行再建が必要となる．つまり，出来るだけ長
くグラフトを吻合することで可能な限り広範囲な側枝へ
の血行再建が必要な症例に対し行う術式である．
　もう一つの広範囲血行再建術の適応は冠動脈末梢に病
変が存在するため中腹に吻合することで末梢側の狭窄を
残す結果となる場合である．このような場合，末梢側に
吻合部位がないことが多い．連続した石灰化病変のため
通常の吻合が不可能な場合，最終的に広範囲血行再建が
必要となる．しかし，このような症例では前壁中隔の陳
旧性心筋梗塞を来している症例が多く，術前に LAD 支配
領域の viability を心筋シンチや MRI，心エコー等で評価
しておく必要がある．Viability が乏しく，血行再建して
も虚血の改善が見込めない症例では当術式を行う意義が
少ないからである．

III．広範囲血行再建法

　基本的には，びまん性狭窄病変部を長く切開し，その
切開長にあわせて吻合する方法であるが，以下のような
注意点がある．
　対象血管は LAD である．LAD から分岐する血管（対角
枝や中隔枝）は多数存在し，その還流する領域が大きいか
らである．末梢最端部の血管径が 1.0 mm 以上あることが
望ましい．
　再建に使用するグラフトは内胸動脈グラフトである．
長い吻合を行うのに以前は大伏在静脈グラフトを使用さ
れていた時期があったが，その成績は不良であった 11，12）．
一般的にバイパスグラフトとしては静脈グラフトより動
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脈グラフトの方が開存率は良好であるとされ，特に内胸
動脈は 10 年後の開存率が 90％を越えるため最良のグラフ
トとされている 13）．特に LAD に対して内胸動脈グラフト
を使用することで生命予後も改善するとされている．こ
れは広範囲血行再建でも同様と考えられる．吻合の容易
さは内胸動脈と静脈グラフトとでは差はない．内胸動脈
の剥離は超音波メスで行い，熱傷による損傷を出来るだ
け避ける．周囲の脂肪組織や伴走する静脈をつけないで，
skeletonized graft とする．その方が長く内胸動脈を使用
でき，太い部分を使用できるからである．中枢側は鎖骨
下動脈から分岐したままとし，離断せず in-situ グラフト
として使用する．
　Onlay patch grafting 法：LAD のびまん性病変部位全
長を切開（図 1）し，動脈硬化内膜を摘出しないで血管を再
建する方法である．末梢側に切開を進め，正常内膜に近い
と思われる部位に到達した時点で切開を終了する．その
再建には内胸動脈を同じ長さに切開し，長い吻合を行う．
8-0 や 7-0 polypropylene を数本使用し継ぎ足しながら吻
合を行う．左前下行枝に吻合する血管はほとんどの場合
左内胸動脈である．側枝の入口部を直接に確認すること
で確実に血流を確保可能となる．切開し吻合する長さは 2～

10 cm となる（図 2）．この術式で重要なのは動脈硬化病変
を縫合ラインの外に exclusion することである．グラフト
吻合による新しい内腔のほとんどは正常な内膜のみとな
るため長期開存性が期待できる．
　内膜摘除術：内膜摘除術は古くから行われている術式
であるが，われわれの行っている方法は長い切開の後，
直視下に内膜を摘出し，同一長に切開した内胸動脈グラ
フトで再建する方法である．これは基本的には Onlay patch 
grafting 法と同様の概念であり，再建された血管の内腔の
ほとんどは内胸動脈による正常内膜となる．Onlay patch 
grafting 法と違い，びまん性硬化病変部位を全長にわたり
切開するが，内膜が脆弱であったり石灰化が強い病変が
連続する場合，糸針を通すことが困難なため内膜を摘除
することになる．すなわち内膜摘除術は Onlay patch 
grafting 法の延長線上にある術式で内膜の性状が悪い症例
で行う術式である．内膜の摘除は末梢側まで行い，正常
内膜に近いと思われる部位に到達した時点で切開を終了
し，正常内膜部位で後壁内膜を固定する．側枝の内膜も
直視下に摘除する．摘除された面は外膜のみとなり，外
膜面に残存した内膜断片を丁寧に洗浄し摘出する．内胸
動脈の吻合は Onlay patch grafting 同様に行う．

図 2　左前下行枝の広範囲血行再建を左内胸動脈で施行
矢頭は内胸動脈．

図 1　左前下行枝のびまん性狭窄部位を切開
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　術後カテーテル検査を施行し，LAD および内胸動脈グ
ラフトの開存率を 307 例（84.6％）に施行した（図 3）．その
うち内胸動脈と LAD の両方が開存していた症例は 296 例

（96.4％）であった．閉塞していた症例のうち，内胸動脈と
LAD の両方が閉塞していたのは 2 例，内胸動脈のみの閉
塞は 5 例で LAD の吻合部以下が閉塞していたのが 4 例で
あった．内胸動脈のみが閉塞していた症例は native 血管の
血流が改善したため flow competition で閉塞したものと
考えられるため，LAD の血流は良好であると判断される．
すなわち再建部位が閉塞していた症例はこれらを除く 6 例
となり，広範囲血行再建部の開存率は 98.0％であった．
術式の内訳で見ると，Onlay patch grafting 法は 214 例中
閉塞 1 例（開存率 99.5％），内膜摘除は 93 例中閉塞 5 例

（開存率 94.6％）であった．Onlay patch grafting 法の方が
有意（p=0.01）に開存率が良好であったが，これは内膜摘除
術の病変の複雑さや長さが関与していると思われる．

V．考　　察

　虚血性心疾患の患者数は増加している一方で，その治
療方法も時代とともに変遷しつつある．冠動脈バイパス術
は古くからある術式であり，その成績も年々良好となっ
ている 14）．しかしカテーテル治療の進歩とともに外科治
療をうける患者数は減少している．その中で，外科治療
を要する患者はさらに重症化しており，びまん性狭窄を
認める症例もその一つである．
　びまん性冠動脈病変に対するカテーテル治療も最近報
告されるようになってきた 15–18）．数個の Drug eluting 
stent をつなぎ合わせて使用する方法も行われるように
なってきた．Tsagalou ら 16）は長い病変に対するステント

　広範囲血行再建術後の抗凝固療法は重要である．特に
内膜摘除を行った部分は血栓形成傾向が高く早期血栓閉
塞の危険性が高いため術後早期から坑凝固療法を開始す
る必要がある．術後出血が安定した時点でヘパリンの静
脈内投与を開始し，経口が可能になれば抗血小板薬や
ワーファリンを開始する．Onlay patch grafting であれば
ワーファリンは投与せず，抗血小板薬のみでよい．

IV．手術成績

　2004 年 9 月から 2009 年 7 月まで榊原記念病院にて単独
冠動脈バイパス術を 939 例に施行した．その中で 363 例

（38.7％）に LAD の広範囲血行再建術を施行した．平均年
齢は 66.2±9.4 歳，女性は 13.5％であった．その他の術前状
態は表 1 に示す．心筋梗塞の既往を 51.8％に認め，この
うち 51.1％が前壁中隔の陳旧性心筋梗塞であった．術前
ejection fraction は 55.9±11.8％と比較的心機能は保たれて
いた．高血圧，糖尿病の有病率は一般よりも高い傾向で
あった．
　表 2 に手術データおよび術後成績を示す．バイパス本
数は 4.3±1.2 カ所と一般よりも多く，多枝病変を合併して
いることが示唆された．Onlay patch grafting は 261 例

（71.9％）に施行し，内膜摘除は 102 例（28.1％）に施行した．
LAD 再建の長さは全体で 4.4±1.6 cm で，Onlay patch graft-
ing では 3.8±1.3 cm，内膜摘除では 5.8±1.3 cm であった．
内膜摘除を行う症例の方が LAD の病変長も長く，より重
症な血管と考えられる．術後成績では，周術期心筋梗塞
や術後新規脳梗塞は 3.0％とやや高かったが，30 日以内の
手術死亡率は 0.8％と通常のバイパス術とほぼ同等の成績
であった．

表 1　術前状態

	 平均値あるいは症例数

年齢（歳）	 66.2±9.4
男 / 女	 314/49
不安定狭心症	 93（25.6％）
陳旧性心筋梗塞	 188 （51.8％）
Canadian Cardiovascular	 2.2±0.9Society score
Ejection fraction（％）	 55.9 ±11.8
病変枝数	 2.8±0.4
ステント治療の既往	 80（22.0％）
心不全既往	 53（14.6％）
高血圧	 244（67.2％）
糖尿病	 176（48.5％）
高脂血症	 228（62.8％）
喫煙歴	 218（60.1％）
脳梗塞既往	 44（12.1％）
慢性透析	 11（3.0％）
慢性閉塞性肺疾患	 13（3.6％）
閉塞性動脈硬化症	 28（7.7％）

表 2　術中および術後成績

	 平均値あるいは症例数

バイパス本数	 4.3±1.2
緊急手術	 31（8.5％）
広範囲血行再建長（cm）	 4.4±1.6
Onlay patch grafting 法	 261（71.9％）
内膜摘除術	 102（28.1％）
輸血	 128（35.3％）
手術時間（分）	 299.6±59.1
入院 （日）	 17.5±10.3
術後 30 日死亡	 3（0.8％）
低心機能症候群	 7（1.9％）
周術期心筋梗塞	 11 （3.0％）
重症不整脈	 3（0.8％）
呼吸不全	 9（2.5％）
新規脳梗塞	 11（3.0％）
新規透析	 9（2.5％）
縦隔炎	 7（1.9％）
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治療で周術期心筋梗塞を 16.6％の症例に認め，6 カ月以内
に 19.6％の症例に最狭窄を認めたとしている．Sharp ら 17）

は 617 例 の 60 mm 以 上 の 長 い 病 変 に 対 し full metal 
jacket 法でステントを挿入したところ平均 38.9 カ月の経
過観察で心臓死 3.6％，周術期心筋梗塞 9.5％と報告してい
る．しかし，target lesion revascularization（TLR）率は
23.4％と高率であった．また，Shirai ら 18）は病変長が長く
なれば長くなるほど TLR 率が高くなると報告している．
以上のように長い病変に対するステント治療では周術期
心筋梗塞や TLR が問題となっている．LAD に対する長
いステント治療では，多くの側枝を閉塞することが最大
の問題となる．
　LAD に対する外科的広範囲血行再建術は，その側枝を
直視下に見ることができ，確実に血行再建することが可
能である．縫合に使用する糸針でその側枝を閉塞する可
能性はほぼない．また，内胸動脈による再建はその再建
された血管内腔のほとんどが正常内膜で構成されること
となり，長期開存性が期待できる．以上のような観点か
らびまん性病変に対する外科的血行再建は今のところ優
れていると考えている．
　Onlay patch grafting 法を行うか内膜摘除術を行うかは
術前の血管造影である程度予測は可能である．血管内径
がより細く，病変の長さが長い場合には内膜摘除術が必
要となることが多い．また，血管の石灰化を伴っている
場合も内膜摘除が必要となるので石灰化病変の有無もよ
く見る必要がある．特に慢性完全閉塞の場合，石灰化病
変を伴っていることがあるので注意して観察する．術前
は Onlay patch grafting 法で可能と判断してもプラーク

の性状が不良なため術中の判断で内膜摘除術に変更する
こともある．この場合の病変部は positive remodeling し
ていることが多く，lipid rich な不安定プラークであるた
め血栓形成傾向が強く，よく洗浄して病変部を残さない
ようにする．内膜摘除術の成績は Onlay patch grafting 法
より劣るが，病変の複雑さと長さが原因と考えられ，む
しろそのような病変では内膜摘除術しか再建方法がない
と考えている．術後の抗凝固療法が重要で，手術中でも
ヘパリンを完全には中和せず，術後も早期からヘパリン
やワーファリンの投与を開始する．今回の手術成績の検
討でも臨床成績および開存率とも何れの方法でも良好と
判断している．

VI．結　　語

　LAD のびまん性狭窄病変に対する広範囲血行再建術は
有効な外科的血行再建術式と考えられる．カテーテル治
療のみならず通常のバイパス吻合手技では困難あるいは
不十分な症例に適応がある．術式には Onlay patch grafting
法と内膜摘除術があり，何れも良好な術後結果である．
しかし，今後遠隔期の成績も含めて検討する必要がある
と考えている．
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