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擁骨動脈グラフトを用いた冠動脈バイパス術

天野　　篤＊，高橋明仁＊，吉田成彦＊
　　　　　角南　博＊，中澤　直＊

はじめに
表1擁骨動脈グラフト使用症例の内訳
　　（ユ995年12月～1997年4月）

　1960年代に始まった冠動脈バイパス術（以下

CABG）は手術成績の安定化のために手術手技や

各種グラフトの変遷を経て，ユ985年以降には内胸

動脈使用により患者の予後が改善されるという事

が明らかになった1）．それ以後各種動脈グラフト

が追従するようになり，1995年以降は動脈グラフ

トを多用する事によって早期成績のみならず如何

にして遠隔成績を改善させるかが追求されるよう

になってきた．過去に開存率の不良から使用が断

念されていた2・3）擁骨動脈グラフト（RAG）が

revivalしたのは，手術器機や技術の発達及び冠攣

縮予防薬開発の結果ともいえる．本邦でも

CABGの手術成績が安定したのはここ10余年で

あり，疾病の欧米化に伴い虚血性心疾患が急速に

増加し，術者の世代交代もあって動脈グラフトの

普及が早まった．本邦では当科を含めた数施設で

1995年からRAGを導入したが，まとまった手術

成績の報告は十分ではない．今回，採取法も含め

てその早期成績について検討した．

症例数

年齢（歳）

性別（男性：女性）

心筋梗塞の既往

急性心筋梗塞

不安定狭心症

再手術

　　224
64．　3±　8　（40－83）

176　：　48

　　140　（62．50／，）

　　　4　（1．80／o）

　　30　（13．4％）

　　　5　（2．20／o）

対象と方法

表2　擁骨動脈グラフトの採取基準

適　応 適応外

　対象を表1に示す．1995年12月から1997年4月

までの1年5ヶ月間に施行したCABG　449例中

RAGを使用した224例（5096）で，年齢64．3±8

（40－83）歳，男女比は176：48であった．術前

状態として心筋梗塞の既往が140例（62．5％），急

性心筋梗塞発症直後のものが4例（1．8％），不安

定狭心症が30例（13．4％），再手術が5例（2．2％）

であった．表2に当科の檎骨グラフト採取基準を

1．AIlen　test（一）→Allen・test（十）または判定不能例

2．腎機能正常　　→腎機能障害（血清クレアチニン

　　　　　　　　＞1．　5mg！dl）または今後，血液

　　　　　　　　透析が必要と思われるもの

3．超音波所見正常→①石灰化（＋）

　　　　　　　　②遠位端直径≦2㎜

　　　　　　　　③流速≧1m／sec

4．採取の同意　　→繊細な手の動き・感覚を要する

　　　　　　　　職業

＊新東京病院心臓血管外科

示すが，適応は（1）Alenテスト陰性（2）腎機i能正

常（3）超音波所見正常（4）採取の同意で，Allenテ

スト陽性または判定不能例や血清クレアチニン＞

1．　5　mg／dlの腎機能障害があったり，今後血液透

析が推測されるものや術前の超音波断層にて

RAG自体に高度な石灰化が認められる場合・遠

位側直径が2㎜以下やドップラーエコー上流速が

1m／sec以上のものは狭窄を疑い採取から除外し

た．繊細な手の動きや感覚を要する職業等で患者

の同意が得られない場合にも採取しなかった．手

術操作は内胸動脈の採取と平行して進め，採取法

はReyesらの方法4）に準じた．具体的には図1に
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示すが，伴走する静脈と周囲組織を含めて

pedicleとし，主として電気メスと血管クリップ

を使用して前腕全体に渡って採取した．スパスム

予防には，麻酔導入後より塩酸ジルチアゼムを1

μ9／kg／min持続点滴静注し，2皿9／皿1の塩酸パパ

ペリンを局所に散布した．全身ヘパリン化の後に

切離し，大動脈冠動脈（A－C）バイパスとして

使用する際には体外循環の送血回路に付属した側

枝に接続し，吻合直’前まで晶晶を前述の塩酸パパ

ペリン液を混じた回路血で満たしておいた．内胸

　　　　　　　　　　　　　図1　擁骨動脈採取法（Reyes法）

　　　　　　　　　　　　　　（上）Skm　incisio皿for　radial瞭ery　harves血9

　　　　　　　　　　　　　　（下）Radial　artery　in　preparation　for　divisio且

Raprhlted　with　pe㎡ssio11丘om　the　society　of　Thoracic　Surgeons（T　he　AnnalS　of　Thoracic　Surgery　1995，　vo159，　pp118・126）
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動脈とのYグラフトとする場合には全身ヘパリ

ン化直後に吻合して吻合予定部のトリミングを先

行した．冠動脈との吻合は原則として常温体外循

環・常温心筋保護の元に大動脈遮断し，心停止を

得てから7－0または8－0のポリプロピレン糸で施

行したが，この方法で222例が可能で，上行大動

脈の高度石灰化のために大動脈遮断が不可能であっ

た1例では冷却心室細動下に施行，再手術で癒着

強固な1例では心拍素謡に施行した．以上の方法

から，手術侵襲と術後合併症及び術後早期のグラ

フト開存率について検討し，併せて現状の問題点

について考察した．

結 果

　表3にRAGの採取部位と使用法を示すが，左

前腕から221例，右前腕から2例，両側1例で計

225本採取した．採最後に触診上の動脈硬化所見

を呈したものが10本（4．4％）あったが全例グラ

フトとして使用した．吻合形式はA－Cバイパス

として136例（173吻合），内胸動脈の分枝とした

Yグラフトで84例（126吻合），内胸動脈に延長し

た1グラフトとして4例（8吻合）で，単一グラ

フトとして各々102，46，2例の計150例（150吻

合）で，sequentialグラフトとしては34，38，2

例の74例（157吻合）であった．同時期に使用し

たその他のグラフトは，左内胸動脈212本（222吻

合），右内胸動脈22本（22例），右胃大網動脈98本

（120吻合），下腹壁動脈1本（1吻合），大伏在

静脈グラフト99本目122吻合）であった．表4に

RAGの計測値を示すが，初期22例においてグラ

フト長は17．2（14－22）cm，口径は中枢側で3、3

（2．5－4）mm．，遠位側で31（2－3．5）mmで術中の

グラフト流量は68（30－105）皿1／minであった．

最近の20例ではグラフト長は19．　8（16－23）c皿と

習熟により採取長が延長している．表5はRAG

を用いたCABGの手術成績であるが，冠動脈吻

合数は3．6（2－6）枝／患者で同期間のCABG全

体の3．3枝よりも多く，手術時間339±90（190－

805）分，大動脈遮断時間74±26（29－188）分，

体外循環時間109±38（46－350）分で病院死亡な

く，縦隔炎0，周術期心筋梗塞1例（0．4％），術

後IABP　5例（2．　2％），出血に対する再開胸止血

術ユ例（0．4％）であった．本術式に特徴的なも

のとして在院中の第1指知覚異常を20例（8．9％）
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表3　二言動脈グラフトの採取部位と使用法

　　　（1995年12月～1997年4月）

採取部位 左前腕　右前腕　両側　　合計

グラフト数（本） 221 2 1 225

動脈硬化症例（例）　　10 o O　10（4．40／o）

使用法〔本（吻合数）〕　si皿gle　　sequential　　tota1

A－Cバイパス

Yグラフト

1グラフト

合計

102　（102）

46　（46）

2　（2）

150　（150）

34　（71）　136（173）

38　（80）　84（126）

2　（6）　4　（8）

74（157）　224（307）

同時期に使馬したその他のグラフト　　グラフト数（吻合数）

皿
謹
欝

212　（222）

22　（22）

98　（120）

　1　（1）

99　（122）

LrrA：左内胸動脈，　R皿A：右内胸動脈，　GEA：二二大網動脈，

IEA．：下腹壁動脈，　SV：大伏在静脈

表4　時事動脈グラフト計測値

肥州動脈グラフト初期22例の計測値

長さ（c皿）

内径（mrn）

　近位端

　遠位端

流量（ml／min）

17．2　（14’一v22）

3．　3　（2．　5一一一　4．　0）

3．　0　（2．　0一一　3．　5）

68．　0　（30　・一一　105）

早旦動脈グラフト採取長の変遷

長さ（cm）

初期22症例

　17．　2

（14　一一　22］

最近20症例

　ユ9．8

［16－v23）

＊遠位端はsuperficial　palmar　arteryから近位端はradial　recurregt

arteryまたは最長ulna1組ery分岐部まで採取可能．

表5　擁骨動脈グラフトを用いた冠動脈バイパス術手術成

　　績（1995年12月～1997年4月）

グラフト吻合数（枝／患者）

手術時間（分）

大動脈遮断時間（分）

体外循環時間（分）

病院死亡

縦隔炎

周術士心筋梗塞

術後IABP

出血再開胸止血術

第一指知覚異常

採取肢の虚血症状

グラフトの開存率

string　sign

　3．6　（2－6）
339±90　（190－805）

74±26　（29－188）

109±38　（46－350）

　　o
　　o
　　1
　　5
　　1
　　20

　　0
98／105

　　5

（O．　4％）

（2．　2％）

（O．　4％）

（8，90／o）

（93．　3％）

（2．　2％）
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に認めたが，採取肢の虚血症状は認めなかった．

グラフトの丁丁率は105本中98本が開存し，93．3

％であった．またこれ以外にグラフトのst血g

signを5例（2．2％）に認めた．同期問に施行し

たRAGを使用しない両側内胸動脈（BITA）によ

るCABGとの比較では，　BITAで5歳年齢が若く

手術時間が30分ほど長い傾向があったが有意差は

なく，周術期の輸血率に関してもRAG　16％，

BITA　12％に使用したのみで手術侵襲に差がない

事が判った（表6）．RAG使用のCABGとの合

併手術は表7の如くで，これ以外のCABGと同

様の適応で施行した．

考察

近年の冠動脈インターペンションの進歩は著し

く，ステントを代表とするnew　devi㏄の出現によっ

表6　各グラフト別手術結果

RAG BITA

症例数（例）

年齢（歳）

224

64±8

153

59±10

末梢側吻合数（本／Pt．）

（各グラフトのみ）

3．　6

1．　3

3．　4

2．2

bilateral　il）situ　（例）

A－Cbypass（例）

Ygraft（例）

1　graft（例）

136

84

　4

118

11

23

　1

大動脈遮断時間（分）

体外循環時間（分）

手術時間（分）

輸血（例）

74±26　71±28
109±38　　　　　　106土45

339±90　374±93
36（160／o）　19（120／o）

RAG；擁骨動脈グラフト，　BITA：両側内減動脈

表7　RA－CABGとの同時施行手術
　　（1995年ユ2月～1997年4月）

大動脈弁置換術

上行大動脈置換術

僧帽弁形成術

僧1帽弁置換術

LMTパッチ拡大術

左室瘤切除術

胆嚢摘出術

結腸右半切除術

2
1
1
2
1
4
7
1

LMr：左冠動脈主幹部

て従来困難とされていた病変にもカテーテル治療

が導入されるようになってきている．カテーテル

治療は再施行が容易である事から段階的に治療が

可能であり，またCABGにおける心停止のよう

な心機能に与える影響が少ないため，不完全血行

再建でも周忌期心筋梗塞の発症は少ないと考えら

れる．それに比べてCABGでは不完全血行再建

で術後心筋虚血を残したり，不良な大伏在静脈グ

ラフトで狭小血管にバイパスを作成したりすると

術後早期に閉塞して心機能を悪化させ，ひいては

手術成績を不良なものにする可能性がある．この

事は将来困難な再手術やCABG後インターペン

ションなどの事態を招き，手術の利点を極めて損

なう事になる．冒頭に述べたように動脈グラフト

によるCABGの遠隔成績が良好なものとして判

ってくるにつれ，左内胸動脈一左前下行枝の優位

性と血塗大網動脈一後下行色の有効性5）が手術の

骨格を占めるようになってきた．従ってこれ以外

の主として後側壁への血行再建とその長期開存を

どのように得るかという事からRAGが再認識さ

れてきた．過去の大伏在静脈グラフトによる回旋

枝領域への開存率は術後1年目でも80％前後と右

冠動脈や左前下行枝に対する開園率よりも不良と

されてきたが，自験例でも回旋枝領域への大伏在

静脈グラフトの閉塞により死亡には至らないもの

の狭心症の再発を認めた症例があって術式の改良

を考慮していた．RAGは1973年にCarPentierが

A－Cバイパスグラフトとして使用を開始した6）が，

初期成績が不良なことが他施設から指摘され2・　3），

Carpentier自身も使用を断念していた．しかし，

1987年から当時の成績不良であったはずのグラフ

トの長期開存性が確認される報告が相次いだ事か

ら，1989年Acarら7）が使用を再開して術後平均

9．2ヶ月で93．5％の開存，他施設でも8・9）術後平均

18．5ヶ月で93．1％と良好な早期から中期の開存率

が得られる事が判った．最新の報告ではAcarら

は術後5年で84％の開心率を報告しており，大伏

在静脈グラフトに優っている事が明らかになった．

吻合操作や冠動脈との適合性についてはDietleの

報告10）にもあるように容易であるが，採取操作に

注意を払うのが肝要なのはrevival以降に判明し

た事である．我々の施設でも使用開始以来，採取

に伴う合併症が少なく早期温存率も報告と同様

93．3％と良好な事から，現在では50％以上の症例
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でRAGを用いたCABGを施行していて，手術侵

襲は従来のCABGと差がない事が判った．今回

の検討で4．　4％のグラフト動脈硬化が認められた

が，血管壁の肥厚も含めてこのような症例を術前

超音波検査で検出できなかったのが現状での問題

点といえる．しかし，大伏在静脈グラフトより

も長期開存の見込みがあり中期までの成績も良好

な事から，今後も内胸動脈や右胃大網動脈に続く

第3の動脈グラフトとしてその利点を生かしつつ

経験を重ねるつもりである．
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