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内胸動脈を橈骨動脈で延長した複合グラフト (composite I-graft) における 

橈骨動脈連続吻合法の術後開存率向上を目指した至適な標的冠動脈の選択 

を明らかにする研究 
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第１章 要約 

第１節 背景、目的 

 

冠動脈バイパス術 (CABG) における内胸動脈 (ITA) と橈骨動脈 (RA) の複合グラ

フトを使用した連続吻合法は、人工心肺装置を用いない CABG (OPCAB)、さらに上

行大動脈に手術操作を加えない aortic no-touch OPCABを可能にする。一方で、複合

グラフトと連続吻合法の標的冠動脈の狭窄率が術後のグラフト開存率に及ぼす影響

については不明な点が多い。以前の研究より、連続吻合の最も遠位の標的冠動脈を> 

75%の高度狭窄に設定することが連続吻合 graft segment間の血流競合発生率を減少

させることが判明しているが、術後中間期以降の graft segmentの開存率に関しては

不明である。今回の研究では ITA 遠位端を RA の側壁に端側吻合して延長した複合

グラフト (I-graft) における標的冠動脈の狭窄率が術後 6ヶ月以降の開存率に与える

影響を後ろ向き研究により検討し、I-graft の術後開存率が最も増加するグラフトデ

ザインを明らかにすることを目的とした。 

 

第２節 方法 

 



博士論文 

 - 10 - 

2002年 1月から 2013年 12月の期間に国立循環器病研究センターにおいて、aortic 

no-touch OPCABは 1456例に施行され、このうち最もよく行われる 2、3、4箇所の

連続吻合を持つ I-graft は 525 例であった。このうち術後早期に冠動脈造影検査 

(CAG) による graft segmentの開存率評価を行い、かつ術後 6ヶ月以降にも CAGあ

るいは冠動脈造影 CT 検査 (CTA) で開存率評価を施行した 145 例、437 graft 

segment を対象とした。I-graft において、上行大動脈前面を通り左室側壁から下壁

に向かって連続吻合する配置を時計回り、心臓の右側を通り下壁から側壁に向かって

連続吻合する配置を反時計回りと定義した。また RA の連続吻合の最遠位の graft 

segment を last graft segment (LGS) と定義した。LGS を高度狭窄標的冠動脈 (> 

75%) に吻合した I-graft群を S群、中等度狭窄標的冠動脈 (50–75%) に吻合した I-

graft群をM群と定義した。I-graftの開存性の評価は、graft segment別の開存率と

開存 graft segment別に分類された I-graftの割合で行った。 

 

第３節 結果 

 

術後 6ヶ月以降の開存率評価において、CTAは 78.6%、CAGは 21.4%の患者に施

行された。冠動脈イベントを疑う症状がある患者は 29.7%であり、残りは無症状患
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者であった。術後 6ヶ月以降の graft segment開存率は術後早期に比べ有意に低下

した (77.6% versus 94.3%, p < 0.0001)。また開存 graft segment別に分類された I-

graftの検討では、すべての graft segmentが開存している I-graftの割合は術後早

期では 91.0%であったが、術後 6ヶ月以降では 64.1%と大幅に低下した (p < 

0.001)。多変量解析で術後 6ヶ月以降の graft segment閉塞に関与する最も影響の

強い予測因子となったのはM群の I-graftに含まれる graft segment であった 

(Odds ratio: 7.16、95% confidential interval: 1.52–33.79、p = 0.013)。その他有意

な閉塞の予測因子となったのは、RCA領域標的冠動脈を有する graft segment 

(Odds ratio: 4.78、95% confidential interval: 2.09–10.96、p < 0.001)、中等度狭窄

標的冠動脈を有する graft segment (Odds ratio: 3.26、95% confidential interval: 

1.31–8.10、p = 0.011) であった。 

S群とM群の術後 6ヶ月以降の graft segment開存率はそれぞれ 84.3%と 64.9% (p 

< 0.0001) で有意に S群が高かった。開存 graft segment別に分類された I-graftの

割合においても S群はM群に比べすべての graft segmentが開存している I-graftの

割合が有意に高かった (74.1% versus 46.2%、p = 0.001)。時計回りコース I-graftの

S 群において、各 I-graft の連続吻合における中等度狭窄の標的冠動脈数が減少する

につれて術後 6ヶ月以降の開存率は増加し、中等度狭窄標的冠動脈を含まない I-graft
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の術後 6ヶ月以降の開存率は術後早期開存率に迫る値となった (中等度狭窄標的冠動

脈を有しない I-graftに含まれる graft segment： 早期開存率 98.0% versus 6ヶ月

以降開存率 94.0%、p = 0.2969; 中等度狭窄標的冠動脈を 1つ有する I-graftに含ま

れる graft segment： 早期開存率 94.2% versus 6ヶ月以降開存率 86.0%、p = 0.0699; 

中等度狭窄標的冠動脈を 2つ以上有する I-graftに含まれる graft segment： 早期開

存率 89.5% versus 6ヶ月以降開存率 81.4%、p = 0.1277)。 

 

第４節 結論 

 

I-graftの RAの連続吻合においては、最も遠位の標的冠動脈以外の標的冠動脈にも

高度狭窄病変を選択すること、また時計回りコースを選択することにより術後早期

の開存率に匹敵する術後 6ヶ月以降の開存率を得られることが可能となり、I-graft

の効果を最大限に発揮させることができる。 
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第２章 研究背景 

 

第１節 冠動脈バイパス術 (Coronary artery bypass grafting, CABG) の

始まり 

 

冠動脈バイパス術 (coronary artery bypass grafting, CABG) は 1960年頃から始ま

った手術である。我が国において、近年では内服薬の進歩、経皮的カーテル冠動脈形

成術 (percutaneous coronary intervention, PCI) の進歩により CABGの適応となる

患者が減少してきていることから、2014年における CABG件数は 2004年に比べ約

70%にまで減少してきている。しかしながら年間約 21000 件施行されている心臓血

管外科領域における基本的かつ重要な手術の一つである 1) (図 1)。 

CABGの先駆けとなったのは、冠動脈血流再建手術として 1945年から 1960年頃に

かけて行われた Vineberg法であり、これは内胸動脈 (internal thoracic artery, ITA) 

を虚血領域の左室心筋に縫い付けることで虚血心筋への血流増加を期待する方法で

あった 2)。この方法はある程度の効果を示したが、その後大きな 2つの技術革新によ

り CABG が急速に発展し、現在に至るまで重要な手術として位置づけられることと

なった。1つは選択的冠動脈造影 (coronary angiography, CAG) であり、もう 1つは
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人工心肺装置と心筋保護液の発展である。1960年代前半に Cleveland Clinicチーム

により CAG の技術が普及されたことから 3)、冠動脈の評価が出来るようになりグラ

フトを標的冠動脈に吻合する CABG が発展していくこととなった。Vineberg 法は

CABGの成績には太刀打ちできず、消えていくこととなった。現在においてもゴール

ドスタンダードである ITAを左前下行枝 (left anterior descending antery, LAD) に

吻合する CABGはKolesovら 4)により 1964年から行われた。1967年には Cleveland 

Clinicチームが大伏在静脈 (saphenous vein, SV) を用いた CABGを開始し、世界へ

広がっていった 5)。1970年前後からは人工心肺装置の成績が安定し、1973年には心

筋保護液による心停止を用いた心臓手術が始まり 6)、心拍動をコントロールできる時

代が到来し CABGの普及に多大な影響をもたらした。 

 

第２節 CABGにおけるグラフト選択 

 

第１項 大伏在静脈 (saphenous vein, SV) 

 

SV は CABG の始まりから現在に足るまで、CABG における重要なグラフトとして

使用され続けてきた代表的な free graftである 7) (図 2)。SVには薄い 1層の内皮細胞
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からなる薄い内膜があり、あまり発達していない不規則な内弾性版で中膜と隔たれて

いる。中膜は 2層の平滑筋と内層には薄い縦走する膠原線維が存在する。所々に静脈

弁が存在し弁部分では内層の縦走する層は厚くなる。外膜は膠原線維と弾性線維の結

合組織からなり、中膜に達する脈管の脈管 (vasa vasorum) を有する 8)。1980 年以

降において左内胸動脈 (left internal thoracic artery, LITA) が LADに対するグラフ

トとしてゴールドスタンダードになった以降は、LAD に対するグラフトとして使用

される頻度が著しく減少したが、非 LAD領域、特に右冠動脈 (right coronary artery, 

RCA) 領域に対するグラフトとして多く使用されている。日本冠動脈外科学会による

2017 年全国学術アンケート調査 9)では単独 CABG における使用グラフトのうち

40.9%を占め、現在においても主要なグラフトの一つとして用いられている(図 3)。 

SV の利点としては採取が容易、かつ十分な長さを採取できることが多く、また通常

は壁が薄く、血管内径が大きいため吻合時のハンドリングが良いこと等が挙げられる。

グラフトの inflow として上行大動脈に吻合されることが一般的であり、この場合に

はグラフトと標的冠動脈との間で血流競合 (第６項、血流競合グラフトの項を参照) 

を来すことは極めて稀である。 

SV の問題点としては以下の点が挙げられる。血管壁が薄く、内腔が大きいために捻

れや、屈曲により容易に狭窄を起こし、グラフト不全につながる。また静脈弁の存在
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が吻合の障害を引き起こしたり、静脈弁の障害によりグラフト血流を妨げたりする可

能性がある。グラフト開存率においては動脈グラフトに劣ると考えられており、術後

1年以内に約 15%が閉塞を来し、その後 10年以内に約 50%が閉塞を来す可能性があ

る 10)。さらに中期から長期開存例においても SVの瘤化や高度狭窄により十分な血流

を標的冠動脈に送ることが出来ない状態に陥ることがある 11) (SV graft disease)。

Hess ら 12)によると術後 12-18 ヶ月時に施行した CAG では 4343 の SV グラフトの

うち 25.2%が 75%以上の狭窄病変あるいは閉塞を有していた。SVの巨大な瘤化によ

り心臓を圧迫する症例なども存在する 13)。これらの SV graft disease を回避するた

めに、SV の採取法やトリミング法を工夫することで遠隔期の開存率の向上が期待で

きるとの報告がある 14)。従来の SV 採取法は周囲の組織をつけずに SV のみを採取

し、採取後は吻合時のハンドリングをよくするため、ヘパリン加生理食塩水などで採

取した SVに高圧を加え過拡張させてから用いていた。ところがこの方法では SVの

血管壁、平滑筋細胞が損傷されてしまうことや、SV 血管周囲の微小循環が失われる

ことで術後の動脈硬化性病変の進行を促してしまう可能性がある。反対に、従来の方

法では無く、SV 周囲組織を残したまま採取し、採取後も SV に高圧をかけないで使

用する方法 (No-touch technique) では上記障害が回避でき、遠隔期開存率が向上で

きると考えられている 15)。スウェーデンのチームら 16) 17)によると、Non-touch 
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technique における早期から中期(術後約 18 ヶ月から 36 ヶ月)の開存率は 95%と高

く、この値は従来の採集法による SVのみならず、動脈グラフトの一つである橈骨動

脈グラフト (radial artery, RA) よりも有意に高く、LITA と匹敵する開存率であっ

た。ただし SV周囲組織を多く採取することから下肢採取部の感染の問題や、グラフ

トとして使用した際のグラフトからの出血、吻合時のハンドリングの問題や吻合の質

の低下の問題などが課題として残るため今後のさらなる研究結果が待たれる 18) 19)。

SV graft diseaseを回避するその他の方法として、SVの外側に柔軟性のあるナイチ

ノール性のメッシュを取り付ける方法が海外のチームから報告されている 20) 21)。 

 

第２項 内胸動脈 (internal thoracic artery, ITA) 

 

ITA は弾性型動脈に分類され、部位によって構造が多少異なることが知られている。

薄い内膜の直下には発達した内弾性版を有し、中膜内層には平滑筋が多く、外層には

弾性線維を多く有する。中膜の弾性線維は ITA の中間部位に最も多く 9 層の弾性線

維層を有する。中枢部は 6層、末梢部は少なく 3層の弾性線維層を有する 8)。多くは

中枢側を離断せずにそのままグラフトの inflowとして用いる in situ graftとして使

用されるが、完全に切り離して free graft としても使用されることがある。1980 年
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以降に相次いで報告された in situ LITA-LAD吻合の長期成績が SVを用いた吻合に

比べ有意に良好であったことから LITA は CABG における第一選択のグラフトとし

て確立された 22)–24)。現在においてもその位置づけを維持している理由は優れた長期

開存率であり、in situ LITA-LAD 吻合の開存率は 10 年で約 95%と報告されている

25)–28)。右内胸動脈 (right internal thoracic artery, RITA) を用いた in situ RITA-

LAD吻合においても in situ LITA-LAD吻合と同等の長期生存率、開存率が期待でき

るとされている 27) 29-32)。ただし、実際には LAD の標的部位が末梢になる場合には、

RITA が届かない場合や、届いたとしても末梢の細く、かつ、内膜性状が悪い部分で

吻合しなければならないこともあり 32)、in situ RITA-LAD吻合には in situ LITAに

比べ慎重な判断が求められる。 

ITAは標的冠動脈の血流需要に合わせて血管径が太くなる適応能力を有しており 33)、

また小児期に ITAが CABGに使用された後、成人期へと成長していくに従い、血管

径も太く成長していく growth potentialを有することが報告されている 34)。 

ITA など動脈グラフトの内皮細胞は一酸化窒素 (nitric oxide, NO) をはじめとした

血管拡張物質を放出する分泌作用を有する。血管の血流量が増加し、壁剪断応力 

(wall shear stress) が増大すると血管内皮細胞からの NO産生が促進される。ITAか

ら放出される NOがグラフトと標的血管の攣縮や動脈硬化を予防し、結果としてグラ
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フトの長期開存や標的冠動脈の病変進行を遅らせることに寄与する可能性があるこ

とが報告されている 35) 36)。 

両側の ITA を使用したグラフトデザインは、片側 ITA を用いたグラフトデザインに

比べ、長期生存率が良いという多くの報告がなされている 37)–39)。しかし、実際には

両側 ITAを用いたグラフトデザインを使用する頻度は低く、2009年の米国の STS手

術データベースでは 4.1%にとどまっている 30)。我が国においても日本冠動脈外科学

会 2017年全国学術アンケート調査 9)では、RITAの使用率は 15.8%に留まっており、

この中に RITA のみ使用した場合と両側 ITA を使用した場合が含まれる。両側 ITA

の使用が避けられる傾向にある理由は、2 つの ITA を採取する時間が負担となるこ

と、縦隔炎の頻度が増加する可能性があることなどが挙げられる 39)。 

ITA を free graft として用いる場合には次の 2 つの方法が通常用いられる方法であ

る。1つ目は、両側 ITAを用いた際に free graftとして使用する ITAをもう一つの in 

situ ITAの側壁に吻合する複合グラフト (composite graft) として用いる方法である

(第 5 項、複合グラフトと連続吻合法の項を参照)。2 つ目は、直接上行大動脈に吻合

して用いる方法である。後者の方法では両者の壁の厚さにかなりの差があること、特

に日本人の ITAは細めで、SVや RAに比べ内腔が小さいことから、通常の吻合では

十分な血流を流入させることが出来る吻合口を作成することが困難な時があり、十分
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な吻合口を作成するための工夫が報告されている 40) 41)。ITA は RA や右胃大網動脈 

(right gastroepiploic artery, RGEA) にくらべ血管壁が弱く、手術操作 (剥離、吻合) 

により血管壁損傷 (血管解離など) を起こしやすいため慎重な手術操作が必要とされ

る。ITA吻合後の血流評価において、血流が悪いときには直接的血管エコーを用いた

血流の確認、解離の有無のチェックが有効な場合がある 42)。 

 

第３項 橈骨動脈 (radial artery, RA) 

 

RA は筋型動脈に分類される。薄い内膜は軽度から中等度の過形成を呈する。内弾性

板は有窓膜であり、厚い中膜はほとんどが平滑筋で占められ、約 18%の弾性線維が存

在する。外膜は膠原線維から成り、vasa vasorumが存在するが SVと違い中膜には

達していない 8)。SVと同じく free graftとして用いられる。ITAよりも壁が厚く、手

術操作による血管損傷を起こしにくく、吻合時のハンドリングが良い。1970 年代に

RA の中枢を上行大動脈に吻合した報告 43)がされるも、術後早期のフォローアップ

CAG ではグラフト閉塞率が高く 1970 年代後半以降しばらくはほとんど使用されな

くなってしまった。早期閉塞の原因として平滑筋を多く有する筋型動脈であるが故の

血管攣縮 (spasm) が原因と考えられた。1992 年に Acar ら 44)が spasm に対する対
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処法を用いた RAグラフトの良好な早期成績を発表して以降は、RAが revivalし ITA

に次ぐ動脈グラフトとして現在まで使用されることとなった。彼らは RA 採取後に、

RA を平滑筋弛緩作用のある塩酸パパベリンに浸すこと、また術中はカルシウム拮抗

薬を点滴投与し、内服開始後は経口投与することで、56 の RA すべてにおいて術後

早期開存を達成した。その後の報告では主に中枢側は上行大動脈に吻合し、非 LAD

領域へ使用した RAの開存率を報告し、1年で 92%、5年で 83%の結果であった 45)。

その他の報告では、上記デザインの RA における 5 年開存率は 74% (Jung ら 46))、

89% (Tatoulisら 47))、83.9% (Tranbaughら 48))、98.3% (Collinsら 49))、87%と 95% 

(Buxtonら 50)) であり、7年開存率は 78.6% (Barnerら 51))、86.9% (Debら 52))、10

年開存率は 83% (Achouhら 53)) という結果であった。開存率にばらつきが見られる

のはグラフトや吻合の質以外の問題として、血流競合による問題が考えられる (第 6

項、血流競合グラフトの項参照)。 

In situ LITA-LADバイパスをゴールドスタンダードとすると、これに続く第 2の動

脈グラフト選択はどうするべきかという議論については未だに解決されていない。

RAと free RITAの成績を比べた報告では、Naviaら 54)は in situ LITAを inflowと

した T-graft (第 5 項、複合グラフトと連続吻合法の項参照) において free RITA と

RAを比較し、術後 7年の生存率では差を認めなかったが、再入院回避率と再冠動脈
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インターベンション回避率においては free RITA の方が高い値を示したと報告した。

Rajaら 55)の報告では RITA群 (in situ LITA-LADと free RITAとの複合グラフトと

in situ RITA-LADと in situ LITA-非 LAD領域の 2つのグラフトデザイン) と RA

群 (上行大動脈 inflowの RAと in situ LITAとの複合グラフトの 2つのグラフトデ

ザイン) を比較し、RITA群の方が術後 10年の生存率、再インターベンション回避率

において良好な成績を示した。一方で Schwann、Tranbaughら 56) 57)の報告では free 

RITA群 (in situ LITA-LADとの複合グラフトと上行大動脈 inflowの free RITA) と

RA 群 (上行大動脈 inflow) を比較したところ、術後 16 年の生存率に差は無く、70

歳以下の患者において因子を調節した解析においても、生存に関して 2群間に有意差

を認めなかった。 

以上の結果より、RAは LITAに次ぐ第 2あるいは第 3の動脈グラフトとして選択さ

れることが多いが、日本冠動脈外科学会 2017 年全国学術アンケート調査 9)では RA

の使用率はわずか 3.7%であり、RITAの 15.8%、SVの 40.9%と比べ圧倒的に少なく、

グラフト選択としては第 4のグラフト、動脈グラフトしては第 3のグラフトという位

置づけとなっている。 

ITAと RAを用いた動脈グラフトを多用したグラフトデザインは、single ITAと SV

を使用したグラフトデザインに比べ長期成績が優れているとの報告は多い 48) 56)–59)。
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RA は SV と比べて採取が難しいわけではなく、むしろ SVG よりも採取時間は早い

可能性がある。しかし実際の使用率において SVよりも遙かに低い値となっている理

由としては、①SVに比べ採取できる長さが短いため上行大動脈を inflowにした場合

には吻合できる領域が制限される、②RA は SV に比べ血流競合を起こしやすいため

標的血管のより繊細な術前評価が必要、③RAは SVに比べグラフトの spasmを起こ

す可能性が高いため術前術中術後の対策が必要 60)–62)などの要因が挙げられる。 

 

第４項 右胃大網動脈 (right gastroepiploic artery, RGEA) 

 

RGEAは筋型動脈に分類される。内膜は軽度の過形成を有し、有窓性の内弾性板を持

つ。中膜は豊富な平滑筋で占められている 8)。1987 年から報告が始まり 63) 64)、ITA

と同じく、in situ RGEA、free RGEAの 2つのグラフトデザインを選択できる。多

くの場合その解剖学的特徴から in situ RGEAとして RCA領域に吻合される。主に

RCA領域へ吻合された in situ RGEAの 5年開存率は、82.1% (Voutilainenら 65))、

78.6% (Hiroseら 66)) であり、8.7年開存率は 87% (Sumaら 67)) と報告されている。

RGEAも RAと同様に血流競合を起こしやすく注意が必要である (第 6項、血流競合

グラフトの項参照)。 
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Suzukiら 69)は左冠動脈領域に両側 ITAグラフトを使用し、RCA領域に in situ RGEA

と上行大動脈 inflowの SVを用いた 2群を比較し、RGEAの方が術後 7年の心血管

イベント回避率が有意に高値であったことを報告した。一方で、Esakiら 70)は同様の

グラフトデザインにおいて RGEA は心血管イベント回避における有意な因子とはな

らなかったことを報告した。海外の報告では、RGEAの方が SVより長期成績が良い

という報告 71) 72)がある一方、SV の方が RGEA を使用するよりも無難であるという

報告 73)もある。 

RGEAを free graftとして使用した報告は少なく、このことに関しても一致した見解

は得られていない。 

日本冠動脈外科学会 2017年全国学術アンケート調査 9)では、RGEAの使用率は 3.7%

の RAに次ぐ 3.5%と極めて少ない。RGEAの使用率が低い原因は、採取における問

題が大きいと考えられる。採取のためには胸骨正中切開創を上腹部に延長して開腹し、

胃の大弯側に存在する RGEA を採取する必要がある。そのため RA や SV と違い、

ITA 採取と同時に RGEA 採取することは困難であり、採取に時間を要する。RGEA

は末梢の動脈であり、腹部大動脈の第 3 分枝であることから ITA に比べて 10–

15mmHg血圧が低く、in situ RGEAは血流競合が起こりやすい。さらに GEAは RA

と同様に spasmを起こしやすいため術前術中術後の spasm対策が必要となる。これ
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らのことにより RGEAは第 4の動脈グラフトとして位置づけられている。 

 

第５項 複合グラフト (composite graft) と連続吻合法 (sequential 

anastomosis) 

 

LITA-LAD吻合がゴールドスタンダードとして確立された 1980年代後半から ITAを

より多くの標的冠動脈にバイパスすることが長期の開存率、生存率に好影響を与える

のではないかという考えが広まった。2つしか存在しない ITAを最大限に活用し冠動

脈の 3 領域すべての標的血管に血流再建できる方法として複合グラフト (composite 

graft) と連続吻合法 (sequential anastomosis) を用いたグラフトデザインが考案さ

れた 74) 75)。主なデザインは片方の in situ ITAを inflowとして用い、もう片方の free 

ITA を in situ ITA の側壁に吻合する Composite T-graft (T-graft) あるいは

Composite Y-graft (Y-graft) と呼ばれるデザインである (図 4)。1990年台後半には

いくつかの報告 76) 77)により両側 ITAを用いた T(Y)-graftは、片側 ITAのみのグラフ

トデザインに比べ良好な術後遠隔期成績が示されたことから、複合グラフトと連続吻

合法デザインの有用性が認知され普及していくこととなった。さらに RA が revival

した 1990年中期には、in situ ITAを inflowとして側壁に RAを吻合する T(Y)-graft
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が報告された 78) 79)。ITA-RAと ITA-ITAの T(Y)-graftのうち、どちらを選択すべき

かについては様々な見解が有り一致した見解はない。Pevni ら 80)は ITA-RA と ITA-

ITA の T-graft を比較し、術後 10 年生存率において有意差は無いことを報告した 

(ITA-RA: 64.9% versus ITA-ITA: 61.6%、p = 0.652)。一方で Naviaら 54)は同様の T-

graftについて比較し、術後 7年生存率では差を認めなかった (ITA-RA: 83% versus 

ITA-ITA: 88%, p = 0.65) が、再入院回避率と再冠動脈インターベンション回避率に

おいては ITA-RAの方が低い値を示した (ITA-RA: 81% versus ITA-ITA: 89%、p = 

0.031) と報告した。 

ITA-ITA、ITA-RAの composite graftの問題としては inflowが 1本の in situ ITAに

依存することにある。この 1本の ITAが 2領域あるいは 3領域の標的冠動脈に十分

な血流を送る能力を有しているかどうかが問題となる。Glinerら 81)は ITA-ITAの Y-

graft において部分冠血流予備量比 (fractional flow reserve: FFR) を測定し、また

Wendlerら 82)は ITA-ITAと ITA-RAの T-graftにおいて術後 1週目と 6ヶ月目にカ

テーテルによる冠血流予備能 (coronary flow reserve: CFR) を測定することで T(Y)-

graft は十分な血流供給能力を有していることを報告した。ただし、T(Y)-graft の血

流供給能力と実際に標的血管への血流供給が出来るかという点については、一致しな

いことも多い。なぜなら標的冠動脈の血流需要の程度によってグラフト血流は変化す
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るからである。標的冠動脈の狭窄度や血管床の大きさによっては血流競合 (第 6 項、

血流競合グラフトの項参照) を起こし、グラフトは数ヶ月以内の早期に狭小化 

(string sign) や閉塞をきたし、標的血管への血流供給ができなくなるというグラフト

不全に陥る。 

RAと ITAを用いた T(Y)-graftデザインと LITA-LADと上行大動脈を inflowとした

RA-非 LAD領域のグラフトデザイン (Ao-RA graft) ではどちらを選択すべきかにつ

いても議論の余地が残る。Barnerら 51)は術後約 7年における両群の開存率を調査し

た結果、T-graft: 65.8%、Ao-RA graft: 78.6%であった。一方、Maniarら 85)は T-graft

と Ao-RA graftにおいて術後 2年における開存率を調査し、グラフトデザインの違い

が開存率には影響しないと報告した。 Watson ら 86)はシステマティックレビューに

おいて RAの inflowの違いは開存率に影響しないのではないかと結論づけている。 

複合グラフトは動脈グラフト同士で用いられることが多く、動脈グラフトと SVを複

合させることは少ない。動脈グラフトと SVでは内腔の大きさにかなり差があること

が多く、特に inflowを ITAにし、従来の圧をかけて過拡張させた SVを ITAに吻合

する複合グラフトでは、ITAからの血流では内腔の大きい SV内を十分に満たすこと

が出来ず、結果として標的血管へのスムースな血液流入を妨げ、閉塞につながる可能

性がある。Davierwalaら 87)は ITA-SVの T(Y)-graftデザインは動脈グラフトが使用
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できなかった場合の最終手段と位置づけた。一方で、Glineurら 88)は LITA-free RITA

と LITA-SV の Y-graft 群において FFR を測定し、LITA-SVG 群においても LITA-

free RITA群と同様の血流供給能力があることを報告した。また最近では、韓国のチ

ーム 89)–91)が no-touch techniqueを用いた SVを使用しての ITA-SVの Y-graftにつ

いて、in situ LITA-free RITA の Y-graft との比較をランダマイズ試験 (追跡期間 1

年) と propensity matching試験 (追跡期間 5年) で行い、グラフト開存率、生存率、

主要有害事象回避率において同等の結果であったことを報告した。このことより今後

は composite graft の free graft の選択において、従来の動脈グラフトとともに no-

touch techniqueを用いた SVが選択肢の一つとなる可能性がある。 

上記の T(Y)-graftは複合グラフトの inflowに in situ ITAを用いていたが、この方法

とは違い、上行大動脈に吻合した SVや RAに free ITAを吻合する複合グラフトのデ

ザインを用いることもある。特に SVでは、SVの上行大動脈吻合部の天井部分に free 

ITA を吻合することで SV の体部が動脈硬化性病変を来しても ITA への血流が維持

できるするデザインが報告されている 92)。 

 

第６項 血流競合グラフト (competitive flow graft) 
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血流競合とはグラフトから標的冠動脈への血流が、標的冠動脈からの血流に押し負け

ることにより妨げられる現象である。CAG での所見ではグラフト造影をすると標的

冠動脈が十分に造影されず、標的冠動脈の造影で吻合したグラフトが逆行性に造影さ

れる。血流競合が起こるとグラフトの多くは数ヶ月以内の早期に狭小化 (string sign)、

あるいは閉塞してしまう (ただし、術後 1–2週後の早期グラフト評価ではほとんどの

グラフトは問題なく開存している)。グラフトからの血圧が標的冠動脈の血圧を上回

っていれば、グラフトから標的冠動脈へ血流が流れ、血流競合を回避できると考えら

れる。そのため血流競合に影響する因子をグラフト側からの血流から考慮すると以下

の因子が挙げられる：①グラフトの内径、②グラフトの流量、③グラフトの長さ (長

くなればなるほど摩擦損失による圧力低下がおこる)、④グラフトの曲がり、屈曲 (摩

擦損失による圧力低下がおこる)、 ⑤標的冠動脈の血管抵抗、⑥標的冠動脈への流入

流量、⑦連続吻合法における各標的冠動脈の血管抵抗と標的血管への流入流量。 

血流競合は上行大動脈を inflow とした静脈グラフトでは起こりにくく、動脈グラフ

トに起こりやすいとされる。さらには in situ graft、複合グラフト、連続吻合グラフ

トによるグラフトデザインは、上行大動脈を inflow とするグラフトデザインに比べ

血流競合が起こりやすい 93)。血流競合を回避するために臨床上重要となるのは、グラ

フトの径、標的冠動脈の径、標的冠動脈狭窄の重症度、標的冠動脈の血管床である。
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これらの内、血流競合と標的冠動脈狭窄の重症度の関係については古くから指摘され

ている。1974年に Barner94)は ITA graftが狭小化する現象について報告し、in situ 

ITAグラフトについて術後 1年後に CAGを施行した 44例の内、5例 (11%) にグラ

フト遠位側区間の狭小化を認め、標的冠動脈の造影では良好な順行性血流を認めた。

この 5例はいずれも術後早期の CAGではグラフトは良好に開存していたため、グラ

フト血流が少ないことにより狭小化してきたと考えられ、「disuse atrophy」と表現さ

れた。また Geshaら 95)は同様の現象に対して「distal thread phenomenon」と表現

し、狭窄の程度が高度ではない病変に対しては ITA を使用するべきではないと報告

した。血流競合 (competitive flow) という言葉については、1970–80年代当初はグラ

フト吻合された標的冠動脈の造影評価に対してしばしば用いられていた。SV-LAD吻

合後の LAD狭窄病変の進行度をチェックするための LAD造影時に、SVからのグラ

フト血流により LAD血流が押し戻されるため病変部まで造影剤が届かない現象に対

して「competitive flow」が使われていた。この場合、病変部が進行せずに標的冠動

脈狭窄部は開存しているにもかかわらず、病変部は閉塞と判断され、病変部が進行し

たと判断される場合があるため注意を要することが報告された 96) 97)。1980-1990 年

代には標的冠動脈血流よりもグラフト血流に関して「competitive flow」が主に使用

されるようになり 98) 99)、現代に至っている。 



博士論文 

 - 31 - 

動物実験モデルにおいては、狭窄を有しない正常な回旋枝 (circumflex artery, CX) 

に ITA を吻合してもグラフト血流は制限されず影響を受けないため開存率にも影響

しないのでないかという報告がある 100) 101)。しかしこれらに関しては早期の評価のみ

で中間期の評価が無いことと、動物と人間では異なる点が多すぎることなどが問題で

ある。Barronら 102)は、LADの解離性高度狭窄病変に対して LITA-LAD吻合を行い、

4ヶ月後目に CAGを施行した症例を報告した。CAGでは LAD解離部の治癒により

狭窄病変が無くなってしまったにもかかわらず、良好に開存した LITAについて報告

されたが、特殊なケースであることやグラフトと LADの情報も少なく詳細は不明で

ある。Cosgrove ら 103)は ITA を 50%以上とそれ以下の狭窄病変を有する標的冠動脈

に吻合した群において、平均 16ヶ月後のCAGで開存率を比較すると、96.3%と 92.3%

でありほぼ同等であったと報告した。一方で、Kawasujiら 104)の報告では、LITA-LAD

吻合の 1ヶ月後の CAGにおいて、75%以下の狭窄病変を有する LAD群 (39例) に

おいては 8% (3例) の患者に LITAの string sign (狭小化) を認め、75%以上の狭窄

を有する LAD群(61例)には LITAの string signは認めなかった。Shimizuら 105)は

ITA-LAD吻合の術後約 2年における CAGを調査した。開存している ITA-LAD症例

について検討した結果、LAD の狭窄が 50%以下の症例では、それ以上の症例に比べ

有意に ITAの径が細くなり、グラフト血流が減少することを報告した。Bergerら 106)
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は ITA を用いた 223 例について術後 CAG における閉塞に関与する因子を調査した

ところ、標的冠動脈の狭窄度が関連因子であったことを報告した。Kolozsvariら 107)

は ITA-LAD吻合の内、ITAが CAG (術後 1–4年) において string signをきたした 6

例について検討し、すべてが 70%以下中等度以下の狭窄病変であったこと、またこの

内 2 例は術前に比べ標的冠動脈の狭窄度が改善していた (87%→31%、83%→62%) 

ことを報告した。このように ITA-LAD吻合に関して血流競合による ITAのグラフト

不全 (狭小化、閉塞) についての注意は必要であるが、Sabikら 108)は狭窄度別の長期

開存率を調査し、50%以上の狭窄においては血流競合の影響は小さいことを報告した。

彼らによると、LADの狭窄度が 50%、70%、90%、100%の術後 15年の開存率はそ

れぞれ 93%、95%、98%、98%であり、狭窄度にかかわらずほぼ同様の値であること

を示した。ただし ITAを非 LAD領域に吻合した場合には、狭窄度が低くなると開存

率は明らかに下がる傾向にあり、LITA-LAD吻合とは異なる結果となった。この結果

により、生命予後、心機能に最も影響を与える LADの血流を長期維持するには、ITA-

LAD吻合がゴールドスタンダードであることが再認識された。 

LAD に比べ非 LAD 領域は血流競合を来しやすいとされ、RA は主にこの非 LAD 病

変に用いられることから注意が必要である。Gaudinoら 109)は RAを用いた 100例の

患者において 20年の長期成績を報告した。RAの inflowは主に上行大動脈で、標的
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冠動脈の狭窄度が 90%以上とそれ以下ではRAのグラフト不全発生率 (閉塞あるいは

狭小化) はそれぞれ 12.7%と 80.4%であり、90%以上の狭窄度に対するグラフト不全

発生率は明らかに低く、またこの値は同様の狭窄度病変に対する ITA のグラフト不

全発生率と同等という良好な結果となった。さらに RAの CXと RCA領域への吻合

においてそれぞれの長期開存率を調査したところ、同等の値を示した。同様に RAの

標的冠動脈の狭窄度は 90%以上が望ましいという報告 46) 52) 85) 110) 111)や 80%以上 112)

あるいは 70%以上 113) 114)が望ましいという報告があり、開存率の向上のためには高

度狭窄病変が望ましいとされる。またいくつかの報告では RA の inflow を上行大動

脈にした方が、inflowを in situ ITAにした複合グラフトに比べ、血流競合を起こし

にくく、特に標的冠動脈の狭窄が高度ではない場合には前者を用いる方が良いとされ

ている 46) 47) 111) 112)。RCA領域は血流競合が起こりやすく注意を要するという報告も

散見される 85) 110)。 

RGEA は主に in situ グラフトして RCA 領域に用いられ、血流競合を来しやすいと

される。血流競合を避けるためには標的冠動脈狭窄度について、70%以上が望ましい

という報告 65) 115)や 90%以上であれば遠隔においても良好な開存率が期待できるとの

報告 116)がある。 
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第７項 標的冠動脈の狭窄度評価における問題点 

 

第 6項の血流競合グラフトの項で示したように、動脈グラフトの開存率向上のために

は狭窄度の評価が重要であるが、この評価を正確に行うことに関しては議論されなけ

ればならない。一般的には、従来から用いられている CAG での視覚的評価 (visual 

assessment) による%表記 (percent diameter stenosis) が用いられることが多い。

この場合 50–75%狭窄以上は虚血があると判断され治療適応となるが、方法は評価す

る検査者によりかなりばらつきがみられることが問題である 117)。近年では、圧測定

ワイヤーを用いて冠動脈狭窄部の末梢と中枢で冠動脈内圧の比を測定して虚血、治療

適応があるかどうかを判断する方法が行われる 118)。この方法は部分冠血流予備量比 

(fractional flow reserve: FFR) と呼ばれる。CAG評価と FFR 0.8以下を治療適応と

した PCI 治療群と CAG 評価のみで PCI 治療した群の成績を比べると、有意に後者

において心事故が多く発生したことが報告された 119)。PCI治療においては FFRを用

いて治療適応を決定することで、不必要な治療を避けることが出来る可能性が高いと

考えられている。同じ狭窄病変であっても CAG による視覚的評価と FFR による評

価ではかなり異なった結果となることが報告されている 120)。このことから CABGの

治療適応についても開存率向上のためには FFR を用いた方が良いのではないかとい
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う意見や FFR で吻合部位を決定した方が開存率は良いという報告も散見される 93) 

121) 122)。しかし、実際の臨床では常に全ての病変に FFR を施行できるとは限らず、

また FFRガイドによる CABGの術後成績の報告が少ないことなどから、実際の適応

決定に関しては今後の報告が待たれる。 

 

第３節 人工心肺装置使用に関する CABG戦略 

 

第１項 人工心肺装置使用下冠動脈バイパス術 (on-pump CABG) 

 

1970 年代から人工心肺装置を用いることにより全身に血流を維持し、上行大動脈を

遮断し心筋保護液による科学的心停止を用いることができるようになったことが

CABGの普及につながった 6)。このことにより、グラフトの吻合がより安全かつ正確

になり、さらに冠動脈の全ての領域に吻合が可能となった。現在では、人工心肺装置

と心筋保護の進歩により通常であれば 3–4 時間心停止を行ったとしても大きな心筋

障害は残らず、術前と変わらない心機能の維持が期待できる。このように心停止下で

行う CABG は conventional CABG、conventional on-pump CABG、cardioplegic 

arrest CABG と表現され、人工心肺装置を用いるが心停止せずに行う CABG (on-
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pump berating heart CABG) と区別される。 

conventional CABG は現在においても世界的にゴールドスタンダードであるが、以

下のようないくつかの問題点がある：①人工心肺装置からの送血管 (多くは上行大動

脈) と脱血管 (多くは右心房や上下下大静脈) の留置、②人工心肺装置送血による微

小循環障害、③人工心肺装置使用による全身性炎症反応、④心筋保護液注入のための

カニューレの留置 (上行大動脈)、⑤上行大動脈の物理的遮断、⑥心筋保護液投与下心

停止による心筋障害。①、④、⑤による弊害は塞栓症 (特に脳梗塞) や血管損傷 (特

に大動脈解離) を引き起こす可能性があることであり、②、③は肺障害、腎機能障害

や多臓器不全を引き起こす可能性がある。⑥は心機能低下例や急性心筋梗塞後などの

状態では高度の心筋障害につながる可能性が高くなる。これらの問題点に対応するた

め、人工心肺装置を使用せずに自己の心拍を維持したまま CABG を行う手術である

off-pump CABG (第 2 項、off-pump CABG の項参照) や on-pump beating heart 

CABGが CABGの戦略の中に加わることとなった。 

on-pump beating heart CABGは心停止を行わないことにより conventional CABG

の問題点である上記④、⑤、⑥を回避できる。conventional CABGと off-pump CABG

との間に位置する CABG の戦略であり、人工心肺装置を使用することで全身への血

流を維持し、off-pump CABGでは吻合困難な領域に吻合することが可能で、なおか



博士論文 

 - 37 - 

つ心停止を回避することで合併症を減少させることが出来る方法としてその成績が

報告されるようになった 123)。いくつかのシステマティックレビューでは on-pump 

beating heart CABGの方が conventional CABGに比べ早期死亡率と周術期合併症 

(低心拍出症候群、心筋梗塞、腎機能障害) 発生率が低く、中間期の生存率において良

好な成績を得られる可能性が高いことが示唆され、特に手術ハイリスク患者に対して

有効であると報告された 124)–126)。しかし、on-pump beating heart CABGの問題も

いくつか報告されている。Pegg ら 127)はランダム化比較試験で on-pump beating 

heart CABG は conventional CABGに比べ有意に不可逆性の心筋障害を引き起こし

たことを報告した (35% vs 9%)。かれらはその原因として人工心肺中の平均灌流圧が

約 60 mmHgであることとし、この灌流圧では狭窄のある冠動脈の末梢への血流が十

分に行きわたらない可能性を指摘した。これに対して、Narayanら 128)はランダム化

比較試験において、両群の心筋障害発生率には有意差を認めなかったことを報告し、

その原因として人工心肺中の灌流圧を Pegg らよりも高い 70-80 mmHg で管理した

ことが上記結果につながったと考察した。その他の on-pump beating heart CABGの

問題点としては、conventional CABGに比べ技術的には難しいこと、心臓の状態によ

っては吻合が困難な領域があること、コストに関して吻合時のためにいくつかのデバ

イスが必要になるため高くなること (吻合時に標的冠動脈吻合口周囲を動かないよ
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うに固定するためのデバイスや、また場合によっては心尖部を持ち上げるための吸引

デバイスや上行大動脈吻合口作成のためのデバイスなど) などが挙げられるため、こ

れらのことも考慮し CABGの戦略を決定していく必要がある。 

 

第２項 人工心肺装置非使用下冠動脈バイパス術 

(off-pump CABG: OPCAB) 

 

人工心肺装置装置は近代において進歩し、それを取り扱う技師の教育などにより人工

心肺装置による手術の安全性は著しく向上してきた。しかし、それでも人工心肺装置

使用による合併症は頻度が低いながらも存在し、またこれらの合併症を被りやすい患

者群が存在することも事実である。これらの事実に対応するため、人工心肺装置を使

用せずに自己の心拍出を維持したまま CABG を行う OPCAB が行われるようになっ

た。1980 年代中頃より OPCAB の報告がみられるようになり 129)、1990 年代には

OPCAB の成績が多くの施設から報告されるようになったことで 130)–132)、CABG の

戦略の一つとして確立していくこととなった。1990 年代後半には OPCAB 用のデバ

イス (吻合部周囲固定デバイス 133)、心尖部吸引デバイス 134)、冠動脈シャントチュー

ブ 135)など) が普及、発展することでそれまでは OPCAB においてはある程度制限さ
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れていた吻合に関する問題が解決され、多枝病変に対する OPCABは低侵襲術心臓手

術の一つとして確立された。また 1990年代後半には胸骨正中切開ではなく、創部を

小さくすることでさらなる低侵襲化も試みられるようになり、従来の胸骨正中切開に

よる OPCABではなく、左小開胸、胸骨部分切開、心窩部切開による OPCABが報告

されるようになった 136) 137)。これら小切開 の CABG は当時 minimally invasive 

direct CABG (MIDCAB) と呼ばれ、手術成績の報告がみられるようになるが、この

中には OPCABだけではなく on-pump CABGも含まれた。また左胸部の数カ所にポ

ートを留置して、このポートから左胸腔内に内視鏡、鉗子を通して内視鏡補助下に

LITAを剥離した後に、左小開胸の LITA-LAD吻合を行う内視鏡補助下の OPCABの

報告もみられるようになった 138)。そしてこの低侵襲 CABGに大きな影響を与えたの

は手術補助ロボットの登場である。ロボットのアームの先端はかなり自由度が高く曲

がるため左胸部に留置したポートからアームを挿入しても胸腔内を比較的自由度が

高く動くことが出来る。これにより、ロボットによる ITA採取のみならず、LITA-LAD

吻合もロボットで行うことで左開胸せずに closed chestで手術を完了することが可能

になった(totally endoscopic CABG: TECAB) 139)。しかしながら、これらの低侵襲

CABG は技術的にも非常に高度になるので、胸骨正中切開の OPCAB のように広く

普及はせず、一定の施設で施行されるに留まっている現状である 140)–143)。 
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我が国においても 1990 年中頃から OPCAB が普及し始め、2004 年までには急速に

広まり、単独 CABGのうち 60%以上を占めるようになった。その後はほぼプラトー

の状態で 2017 年時点では 64%となっており (図 5)、欧米 (10%前後) に比べ非常に

高い OPCAB施行率を維持している。 

OPCABは on-pump CABGに比べ、周術期の合併症発生率が低く、特に手術ハイリ

スク患者に対して効果があると考えられている 144)–146)。一方で OPCAB は周術期合

併症の発生率の低下にはつながらないどころか、グラフト吻合数や完全血行再建率は

低く、5年以上の長期生存率や再血行再建回避率においては on-pump CABGの方が

優れているという報告もみられる 147)–150)。 

OPCABの弱点として、吻合できる領域には制限が有り、技術的にも難しく、また手

術中の循環破綻による on-pump への変更は高い早期死亡率につながるという点が挙

げられる。最近では OPCABと on-pump CABGについて 4つの大規模ランダム化比

較試験が行われており報告されている。このうち ROOBY study group151)と DOORS 

study group152)ではグラフトの開存率において報告しており、いずれにおいても

OPCABは on-pump CABGより開存率で劣っていることが示された (ROOBY trial: 

1年目開存率 82.6% vs 87.8%, p < 0.001; DOORS: 6ヶ月後閉塞率 21.0% vs 15.5%, 

p = 0.033)。また残り 2つのCORONARY investigators 153)とGOPCABE study group 
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154)、それと ROOBY study group155)における 3つのグループの報告では術後 1年目

の死亡率、再血行再建率、脳梗塞発生率、生活の質などの評価において OPCABと on-

pump CABG で差は認められなかった。術後 5 年の成績が報告されているのは

ROOBY follow-up study group156)と CORONARY investigators157)である。前者の報

告では OPCABの方が生存率、主要心血管イベント (死亡、再血行再建率、心筋梗塞) 

発生率が有意に高いと報告した。一方、後者では死亡、脳梗塞、心筋梗塞、腎不全、

再血行再建の発生率において両群において差は認めなかったことを報告した。 

以上のことより OPCAB は低侵襲手術と位置づけられている反面、on-pump CABG

に比べ術後の有害事象発生が多く発生する可能性も秘めている。そのためヨーロッパ

のガイドライン 158)では、OPCAB は手術ハイリスク患者において経験豊富な施設で

行うこと (recommendation class I、evidence level B) が記載されている。しかし、

日本は欧米と違い、OPCAB率が高く、経験もある程度豊富な施設も多いため日本独

自の長期成績を含めた研究報告結果が望まれる。 

 

第４節 国立循環器病研究センター (National Cerebral and 

Cardiovascular Center: NCVC) における OPCAB 
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第１項 NCVCにおける OPCABの特徴 

 

1990 年代後半からデバイスの普及などにより世界的に OPCAB が普及し始め、我が

国でも OPCAB を標準術式にする施設が増え始めた 2000 年より NCVC でも本格的

に OPCAB を導入するようになった。当初より上行大動脈に手術操作を加えない

OPCAB (aortic no-touch OPCAB) と動脈グラフトのみによる OPCAB(total arterial 

OPCAB)を取り入れた。上行大動脈に手術操作を加えることは脳梗塞のリスクを増加

させること、また SVは動脈グラフトよりも開存率が劣ることが報告されており、こ

れらを解決するためのグラフトデザインとして aortic no-touch total arterial 

OPCABを標準術式とし、その早期成績が Kobayashiら 159)によって 2002年に報告

された。動脈グラフトは ITAと RAを使用し、ITAを inflowとした RAの複合グラ

フトと連続吻合を組み合わせたグラフトデザインを標準とした。複合グラフトは、I

型グラフト(composite I-graft: I-graft)、Y型グラフト (composite Y-graft: Y-graft)、

K 型グラフト (composite K-graft: K-graft)、T 型グラフト (composite inverted T-

graft: inverted T-graft)、X型グラフト (composite X-graft: X-graft) など様々な形態

がある (図 6)が、この内 I-graft (図 7)、Y-graft (図 4) が主要な複合グラフトして多

用された 160)。ITAと RAによる複合グラフトの作成に関して当初は I-graftでは ITA
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の断端をに RAの中枢側断端に端々吻合し、Y-graftでは ITAの側壁に RAの中枢側

断端を側端吻合していた。しかしながら、通常は RAの方が ITAよりも壁が厚く全体

としての径が大きく重たいことが複合グラフトを作成する上で問題となった。つまり、

I-graftでは ITAと RAの吻合部が狭窄してしまうことがあること、Y-graftでは ITA

と RAの吻合部直近の ITAが屈曲してしまうことがあった (図 8)。そのため RAの中

枢側断端近くをクリップしてその近傍の側壁に吻合口を作成することとし、I-graftの

際には ITAの断端を RAの側壁に吻合 (端側吻合) し、Y-graftの際には ITAの側壁

に RA の側壁に吻合 (側々吻合) するようにした (図 8)。この方法により吻合部の狭

窄や屈曲といった問題点が改善されることとなり、術後早期のグラフト開存率におい

ても 95%以上の良好な成績を得られ 160)、現在でもこの方法を用いている。 

2000 年以降 NCVC における OPCAB の様々な成績が報告された。Ishida ら 161)は

2000年における単独 CABG 158例のうち OPCAB 95例と On-pump CABG 63例の

手術成績を報告し、OPCABの方が手術時間、早期死亡、術後合併症が少ないことを

報告した。また術後 3 年における心血管イベント発生率においても OPCAB は on-

pump CABGと比べて遜色がないことを示した 162)。Fukushimaら 163)は左冠動脈主

幹部病変を有する患者に対してOPCABと on-pump CABGの術後早期グラフト開存

率を比較し、両群において動脈グラフトの開存率は良好であった (OPCAB: 98.3%、
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on-pump CABG: 100%) が、SVにおいてはそれよりも低い開存率 (OPCAB: 76.5%、

on-pump CABG: 93.4%) を示し、動脈グラフトのみを用いた OPCABは有効である

ことを報告した。 

Tagusariら 164)は動脈グラフトのみを用いた OPCABにおいて、いずれの領域におい

ても 97%–100%の良好な開存率を報告した。ITAを inflowとし RAを用いた Y-graft 

における報告 165)では、術前と術後早期 CAGから ITA径を測定し比較したところ、

ITA径は術後早期に有意に増加していることを示し (1.97 ± 0.36 mm vs 2.74 ± 0.60 

mm)、Y-graftの ITAは早期から血流の需要に応じて径が大きくなり血流供給量を維

持する適応能力があることを示唆した。Matsuura ら 166)は OPCAB において、標的

血管の吻合部の径が 1.5mm以上とそれ未満の術後早期グラフト開存率を調査した。

動脈グラフトは 1.5mm 未満の吻合部径であっても良好な開存率を示した (ITA: 

100%、RA: 95.8%) が、SVでは 71.4%の開存率にとどまり、動脈グラフトの優位性

を示した。動脈グラフトによる OPCABにおいて、75歳以上と 75歳未満の患者群の

術後早期成績を比べた報告 167)では、両者に差はなく、75歳以上の高齢者におけるこ

の術式の安全性を示した。 

Takai ら 168)は急性心筋梗塞発症後 14 日以内の患者に対する OPCAB の成績を調査

した。2000年から 2005年の期間中の 43例を検討したところ、14%は入院時にショ
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ック状態で、術前 IABPは 46.5%の患者に挿入されていた。術前までショック状態が

遷延していた 6例中 2例において OPCABから on-pump CABGに術中に変更した。

術後早期死亡は 2例に認め、2名とも術前にショック状態を遷延していた。このこと

から急性心筋梗塞患者において、術前ショック状態ではない患者に対する OPCABの

有効性が示された。 

透析患者に対する OPCAB についての報告に関して、Fukushima ら 169)は透析患者

と非透析患者の術後早期成績を比較し報告した。透析患者のグラフトデザインは 70%

が aortic no-touch total arterial OPCABであり、術後早期成績についてそれ以外の

グラフトデザイン群と比べて差はなく、透析患者においても aortic no-touch total 

arterial OPCABの有効性が示唆された。透析患者に対する ITAを inflowとした SV

を用いた Y-graft においては、術後 3 ヶ月の CAG において SV の劣化による狭窄病

変のため狭心症を起こした患者について報告した 170)。Oyamadaら 171)は糖尿病性腎

症による透析患者 (n = 29) と、それ以外の腎症による透析患者 (n = 12) において

OPCAB術後 5年生存率に差はないことを報告し、糖尿病性腎症による透析患者に対

する OPCABの妥当性を示した。 

Kobayashiら 172)は 2005年に我が国における OPCABと on-pump CABGとのラン

ダム化比較試験における早期成績を報告した。両群とも動脈グラフトを多用している
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こと (3.3 ± 1.0 grafts per patient vs 3.4 ± 0.9 grafts per patients) が特徴であった。

両群とも手術死亡例はなく、合併症発生率に差はなく、早期グラフト開存率において

も同様 (98%) の結果であったことを報告した。 

以上のようにNCVCでは当初より ITAと RAを用いた aortic no-touch total arterial 

OPCABを現在に至るまで 10年以上にわたり標準術式としている。2000年から 2017

年の期間において、単独CABGにおけるOPCAB率は約 90%であり、on-pump CABG

は高度心機能低下症例や川崎病後遺症による冠動脈瘤・狭窄・閉塞を有する小児症例

などに限られている 173)–176)。OPCABのうち aortic no-touch total arterial OPCAB

は約 90%を占めている。 

最近では手術支援ロボットを用いて LITAを剥離し、左小開胸により手動で左冠動脈

領域に吻合する低侵襲 OPCAB177)に関しても 50例を越え、経験を重ねているところ

である。心移植患者の増加が期待される現在において、Fujitaら 178)により心移植患

者の移植心冠動脈病変に対する OPCABの症例報告がなされた。 

大動脈弁狭窄に対する低侵襲治療であるカテーテル的大動脈弁置換術 

(Transcatheter aortic valve implantation: TAVI) が我が国でも飛躍的に普及してい

る現在において、その適応患者が手術ハイリスク患者から中間リスクさらには低リス

ク患者への適応拡大が進んでいる。TAVI 患者における冠動脈病変併存率は非常に高
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く (40–70%) 179)、今後は TAVI と OPCAB の同時手術が選択肢の一つになる可能性

があり、Kobayashiら 180)によりTAVIとOPCABの同時手術の有効性が報告された。 

 

第２項 ITAを inflowとした RAの複合グラフト、連続吻合における 

血流競合に関する研究 

 

ITA を inflow とした RA の複合グラフト、連続吻合における血流競合の与える影響

については知られていないことが多く、Nakajimaら 181)-189)により調査された。2000

年から 2002年において 318例の aortic no-touch total arterial OPCABの症例につ

いて、術前と術後早期 CAG の評価を行い、標的冠動脈の狭窄度が 50-75%の中等度

狭窄と RCA 領域が術後早期の CAG 評価における血流競合をきたす因子であること

を報告した 181)。さらに RA の連続吻合におけるそれぞれの標的冠動脈の狭窄度の違

いや Y-graft における ITA-LAD 分枝側と RA-非 LAD 分枝側の標的冠動脈の狭窄度

の違いによりグラフトの血流分布が変化することが術後早期の血流競合や閉塞に影

響することを報告した 182)。2083 graft segment (570例) における、術後早期 CAG

での順行性血流が得られたグラフトと血流競合を来したグラフトの開存率を調査し

た結果では、カプランマイヤー法における術後 3年での開存率は順行性血流グラフト
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で 72.3%、血流競合グラフトで 28.6%と有意に血流競合グラフトで低い開存率となっ

た (p < 0.0001) 183)。ITAにおいても血流競合グラフトは順行性血流グラフトに比べ

カプランマイヤー法における術後 1年開存率は有意に低い値となり (83.3% vs 95.7%、

p = 0.001)、血流競合を起こさないグラフトデザインの必要性を示唆した 184)。両側

ITAを inflowとした RAの複合グラフト (主に I-graft) と片側 ITAを inflowとした

RAの複合グラフト (主に Y-graft) を比較した報告 185)では、術後早期 CAGにおいて

両側 ITA inflow の方が順行性血流グラフトを得られやすいことを示した。またその

サブ解析で I-graft における血流競合を受けやすいグラフトデザインを調査したとこ

ろ、RAの連続吻合の最も遠位の標的冠動脈の狭窄度が中等度(51–75%)であった場合

にはグラフトは血流競合を起こしやすくなることを指摘し、RA の連続吻合の最も遠

位の標的冠動脈を高度狭窄に設定することが術後開存率の向上に寄与する可能性が

あることを報告した。10年間の長期にわたる術後早期の CAGによるグラフトの評価

では、連続吻合の最も遠位の標的冠動脈の狭窄度が中等度 (51–75%) の場合は血流

競合グラフトの発生率は 20.0%であり、高度狭窄 (75–90%) の 5.3%、超高度〜閉塞

病変 (91–100%) の 0%にくらべ有意に高いことを示した。さらにそれぞれの群のカ

プランマイヤー法による 5年のグラフト開存率は、それぞれ 59.0%、82.1%、93.7%

であり、連続吻合の最も遠位の標的冠動脈の狭窄度が与える影響は大きいことを報告
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した 186)。I-graftにおいて RAの連続吻合の最も遠位の吻合を高度狭窄病変にするた

めには、CX 領域の標的冠動脈の狭窄度が中等度で RCA 領域が高度以上であれば、

時計間回りのデザインにすること、逆に回旋枝領域の狭窄度が高度以上で右冠動脈領

域が中等度であれば、反時計回りのデザインにすることで達成できる。このことによ

り血流競合をできるだけ回避でき、良好なグラフト開存率を得られる可能性があるこ

とを示した 184)–187)。Aortic non-touch total arterial OPCABにおける 5カ所以上の

標的血管を有する患者においては、それ未満の標的冠動脈を有する患者と同等の術後

早期成績を得られたことを示し、5カ所以上の吻合は妥当であることを報告した 188)。

さらに手術中のドップラーエコーによる直接グラフト血流を評価し、両側 ITA を

inflow とした場合は標的冠動脈の数が多くなってもそれに応じてグラフト流量が増

加するが、片側 ITAを inflowとした場合はグラフト血流が変わらないことを示し、

多枝バイパスでは両側 ITA inflow の方が十分な血流を供給できることを示した 188)。

冠動脈 3領域病変に対する Y-graftにおけるグラフトの血流分布の報告 189)では、ITA-

LAD 分枝側と RA-非 LAD 分枝側の標的冠動脈の狭窄度の違いによる血流競合の発

生頻度を詳細に報告し、血流分布のバランスの重要性を報告した。ITA-LAD 分枝側

の狭窄度が中等度で RA-非 LAD 分枝側の最も遠位の標的冠動脈である RCA 領域の

狭窄度が高度以上である場合は、Y-graftの血流は RA-非 LAD分枝側へ多く流れてし
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まうため ITA-LAD分枝の血流競合が起こりやすくなり、グラフト不全につながる危

険性が増大することを示した。CABGにおいて LADへのグラフトが閉塞することは

回避しなければならないため、このような状況では Y-graftではなく、単独 ITA-LAD

グラフトのデザインが望ましいことを示唆した。 

 

第５節 研究背景のまとめ 

 

第１項 国立循環器病研究センターにおける CABGのグラフトデザイン 

 

当センターでは冠動脈多枝病変に対して 10 年以上にわたり ITA を inflow として、

この ITAにRAを吻合した複合グラフトによるaortic no-touch total arterial OPCAB

を標準術式としてきた (第 2 章、第 4 節、第一項	 NCVC における OPCAB の特徴

の項参照)。その最大の理由は周術期脳梗塞の発症を最小限にするためであり 190) 191)、

Zhaoら 191)のメタ解析では、aortic no-touch OPCABは On-pump CABGや上行大

動脈に部分遮断を用いた OPCAB、上行大動脈に吻合口作成デバイスを用いた

OPCABに比べ、周術期脳梗塞発生率をそれぞれ 78%、66%、52%抑制できることを

報告した。 
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NCVCにおける標準的なグラフトデザインは、両側の ITAを使用し、一方の ITAを

LADに吻合する。そしてもう一方の ITAの先端を RAの中枢側壁に吻合し延長した

複合グラフトの RAを LAD以外の冠動脈に連続吻合することによる多枝バイパスを

多用してきた。この ITAを RAで延長した複合グラフトを composite I-graft (I-graft)

と定義した。この両側 ITAを用いた I-graftのデザインは、主に縦隔炎のリスクが高

くない患者に対して適用してきた。 

 

第２項 RAを用いた CABGにおいて明らかとなっていること 

 

RAは CABGにおける動脈グラフトの一つで、多くの報告で SVGを用いた CABGに

比べ良好な遠隔成績が示されている 192) (第 2章、第 2節、第 3項	 橈骨動脈の項参

照)。しかしながら、動脈グラフトにおいては、術後中間期までの閉塞に多大な影響を

与える因子である血流競合を避けるグラフトデザインと標的冠動脈の選択を行うこ

とが遠隔期のグラフト開存率の向上に不可欠とされる (第 2章、第 2節、第 6項	 血

流競合グラフトの項参照)。特に標的冠動脈の狭窄度は血流競合に大きな影響を与え

ると考えられており、70%以上あるいは 90%以上の高度狭窄病変を標的にすることが

推奨されている 193)。ITA を inflow とした RA のグラフトデザインの問題点として、
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上行大動脈に直接RAを吻合するグラフトデザインに比べて血流競合が起こりやすい

と考えられている 46) 47) 111) 112)。 

動脈グラフトにおいては、グラフト採取時の解離や損傷、採取前から存在するグラ

フトの高度狭窄、吻合部の技術的な問題による狭窄や閉塞がなければ、血流競合が

発生しても術後 1-2週までの早期にグラフト不全 (閉塞、狭小化) を起こす頻度は極

めて少ない。しかし、数ヶ月後にはグラフト不全に陥る頻度が大幅に上昇する。一

方、ITAや RAの動脈グラフトは術後数ヶ月以内にグラフト不全をおこさなけれ

ば、その後遠隔期において動脈硬化によるグラフト閉塞を来す頻度は極めて低く、

長期にわたり開存状態が維持されると考えられている 47) 108)。さらに ITAを inflow

とした RAのグラフトデザインの長期開存に関する利点として以下の 2点が考えら

れる。1つ目は I-graftの RAにかかる壁剪断応力 (wall shear stress) は上行大動脈

に RAを直接吻合する場合に比べて低いため、術後の RAの内膜線維化を抑制でき

る可能性があることである 46)。2つ目は ITA内膜からの血管拡張物質分泌作用によ

り RAの攣縮予防効果や長期開存率の向上が期待できることである 35) 36) 194)。 

我々は以前の研究 187)で ITA と RA を用いた様々な複合グラフトにおいて、RA の連

続吻合における血流競合を来しやすいグラフトデザインについて検討した (第 2 章、

第 4節、第 2項	 ITAを inflowとした RAの複合グラフト、連続吻合における血流
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競合に関する研究の項参照)。この研究では、連続吻合の最も遠位の吻合の標的冠動脈

の狭窄度が高度 (> 75%) であれば RA の連続吻合全体の血流競合が起こる頻度を減

少させ、中間期におけるグラフト開存率の向上に寄与することが示唆された。そのた

め I-graft においても、できる限り、連続吻合の最も遠位の吻合の標的冠動脈は高度

狭窄病変になるようにしてきた。 

 

第３項 RAを用いた CABGにおける課題 

 

動脈グラフトの複合グラフトのうち、Y型のグラフトデザインについては比較的多く

の報告があるが、多くは ITAと ITAを用いた Y-graftによるものである。ITAと RA

を用いた複合グラフトの報告は少なく、特に ITAと RAを用いた I-graftの報告に関

しては極めて少ないため不明な点が多い。I-graft は多数の標的冠動脈に対して十分

な血流供給能力を有しているのかについて評価した論文は少なく 188)、また連続吻合

法においては各吻合間の血流が非常に複雑となるため、血流競合が術後遠隔期のグラ

フト開存率にどのような影響を及ぼすかについては不明な点が多い。また連続吻合法

の開存率の評価は報告によってばらつきが有り、特に中枢の graft segmentが閉塞し

ているが、末梢の graft segmentが標的冠動脈間でブリッジを形成して開存している
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場合に、この graft segmentを開存と判断した場合には開存率が高く評価されてしま

う危険性がある。またこのような冠動脈間ブリッジ graft segmentがどのようなパタ

ーンで存在しているか調査した報告は無く不明である。 

我々の以前の研究では、連続吻合の最も遠位の吻合の標的冠動脈を高度狭窄病変 (> 

75%) に設定すれば、各 graft segmentの血流競合の発生率を減少させることができ

ることを示したが、術後の開存率の評価については術後狭心症が疑われる患者にのみ

行われた CAGのみの極少数の患者による評価しか行われておらず、無症状患者を含

めた遠隔期の開存率については不明である。また I-graft の連続吻合において、最も

遠位の吻合以外の標的冠動脈の狭窄度が、術後数ヶ月以降の開存率に与える影響につ

いても不明である。その他、連続吻合の数が術後 6ヶ月以降の開存率に与える影響に

ついては不明である。  
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第３章 研究目的 

 

本研究では ITAと RAを用いた I-graftの早期と術後 6ヶ月以降の graft segmentの

開存率、開存 graft segment別による I-graftの分類を評価することで、術後 6ヶ月

以降の graft segment開存率の向上に最も寄与する標的冠動脈の狭窄率に基づいた至

適なグラフトデザインを明らかにすることを目的とした。 
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第４章 研究方法 

 

第１節 患者選択 

 

当センターにおいて、2002年から 2013年の間に 1456例の aortic no-touch total 

arterial OPCABを施行した。これらの患者の内、602例 (41.3%) が I-graftを有

し、さらに 525例 (87.2%) が 2、3、4カ所の連続吻合をもつ I-graftであった。こ

のうち 145例(27.6%)は、術後早期の CAGを施行されるとともに、術後 6ヶ月以降

に CAGあるいは冠動脈造影 CT (computed tomography angiography, CTA) を施行

され術後早期とそれ以後のグラフト開存率を評価された。今回の研究ではこの 145

例を対象とした (図 9)。 

本研究は後ろ向き観察研究であるため、患者からの個別の文書によるインフォーム

ドコンセントは省略した。 

 

第２節 I-graftを用いた OPCABの方法 
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胸骨正中切開後に、両側の ITAを電気メスによりスケルトナイズ法で採取した。そ

れと同時に RAを超音波メス装置により周囲の静脈を付着させたまま採取した。基

本的にはグラフトと標的冠動脈の吻合を始める前に、まず I-graftを作成した。RA

の中枢端を金属クリップで閉鎖した後に、この金属クリップ近くの中枢部を 5 mm

ほど縦切開した。この切開部に ITA (多くは RITA) の先端を端側吻合し I-graftを完

成させた。続いてグラフトと標的冠動脈吻合に移行し、もう一方の ITA(多くは

LITA)の先端を LADに端側吻合した。その後、I-graftの RA部分を LAD以外の領

域に連続吻合した。最も末梢の吻合以外は RAと標的冠動脈の側々吻合を行い、最

も遠位の吻合は多くの場合で端側吻合を施行した (図 7右図、図 8D、図 10)。すべ

ての吻合は 7-0プロリン糸の連続吻合法を用いた。吻合完了後、胸骨閉鎖前には I-

graftの inflowである ITAの血流をトランジットタイム血流計により測定した。 

OPCAB中より RAの攣縮予防のため、カルシウムブロッカー薬とニトログリセリ

ン薬を持続静脈投与し、術後にこれらの経口薬が摂取できるまで継続した。 

 

第３節 I-graftの各連続吻合における graft segmentの定義 
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図 10は I-graftにおける各連続吻における graft segmentの定義について示してい

る。連続吻合では各 graft segmentがそれぞれの標的血管へ血流を供給するため、

各 graft segment別に検討することが重要と考えられる。ITAから最初の吻合部ま

での部分を first graft segment (1st GS) と定義し、1st GSのすぐ末梢から次の吻

合部までを second graft segment (2nd GS)、2nd GSの末梢から次の吻合部までを

third graft segment (3rd GS) と定義した。最も遠位部の吻合部を含む graft 

segmentは、特別に last graft segment (LGS) と定義した。我々の以前の研究よ

り、LGSの標的冠動脈はできる限り高度狭窄以上 (> 75%) の血管となるように設

定するようにしていることから、各領域の標的冠動脈の狭窄度に応じて I-graftの走

行経路は時計回りと反時計回りのどちらかが選択された。I-graftの連続吻合が対角

枝 (diagonal branch, D) あるいは回旋枝 (circumflex artery, CX) から始まる場合

は時計回りコースとなり、右 ITAが inflowとなる場合は上行大動脈の前面を横断し

て左室側壁へ向かう経路となった (図 10A)。I-graftの連続吻合が右冠動脈領域 

(right coronary artery, RCA) から始まる場合は反時計回りコースとなり、inflowは

全例右 ITAで心臓の acute marginの表面を通って左室下壁へ向かう経路となった 

(図 10B)。 
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第４節 I-graftの連続吻合数による分類 

 

I-graftの連続吻合数により I-graftを分類した。2つの連続吻合を有するものを

Double graft、3つの連続吻合を有するものを Triple graft (図 10B)、4つの連続吻

合を有するものを Quadruple graft (図 10A) と定義した。 

 

第５節 LGSの標的冠動脈の狭窄率による I-graftの分類 

 

以前の研究より、LGS の標的冠動脈の狭窄率が graft segment 開存率に与える影響

は大きいことが予想されることから、LGSの標的冠動脈の狭窄率によって I-graftを

分類した。LGSを高度狭窄標的冠動脈 (> 75%) に吻合した I-graft群を S群、中等

度狭窄標的冠動脈 (50–75%) に吻合した I-graft群をM群と定義した。 

 

第６節 術前 CAGによる標的冠動脈狭窄率の評価 

 

CAGは大腿動脈また上腕動脈に 5Frシースを挿入した後、左右冠動脈を主にイオパ

ミドール注射液 (オイパロミン 370注、富士製薬工業株式会社、富山、日本)、その
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他として、イオメプロール注射液 (イオメロン 350注、エーザイ株式会社、東京、

日本)、イオヘキソール注射液 (オムニパーク 350注、第一三共株式会社、東京、日

本) を使用して造影した。標的冠動脈の狭窄度評価は手動操作により狭窄部最小血

管径をその近傍の対照冠動脈径で除算し算出した狭窄率を用いた。狭窄部病変の画

像選択については、最も狭窄病変が明瞭に描出されている画像かつ、狭窄部前後の

冠動脈ができるだけ前後に重なっていない画像を選び、この 1方向の画像において

狭窄率を算出した。対照冠動脈径は狭窄部前後の冠動脈のうち、明瞭に描出されて

いる方の冠動脈を選択した。狭窄率が> 75%の場合を高度狭窄、また 50%から 75%

までの場合を中等度狭窄と定義した。狭窄率の評価は循環器内科医 1名と心臓血管

外科医 1名が行い、一致しない狭窄率となった場合には第 3者 (心臓血管外科医) 

の判断に委ねた。 

 

第７節 術後早期 graft segment開存率評価 

 

OPCAB後 1-2週間後に CAGを施行し、術後早期の graft segmentの開存率を評価

した。CAGは第 6節と同様の方法で左右冠動脈に加えて、ITAグラフトの起始部か

ら造影剤を注入して I-graftを造影した。 
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術後早期の開存率をできるだけ正確に評価するために、術後早期の graft segment

評価の正確性に問題がある CTAを施行した患者は今回の研究からは除外し、CAG

を行った患者のみを選択基準にした。術後早期の CTAによる graft segment評価の

問題点を以下に挙げる。術後早期では患者の状態は通常に比べ不安定であり、不整

脈の出現や頻脈となっていることが多く、そのために心電図同期が行えないことや

画像の乱れが強くなってしまうことがあること。また術後胸部の痛みなどにより息

止めが十分にできずに不十分な息止め操作になってしまうと画像の乱れが強くなる

ことがあること。さらに術後は心臓周囲の液体貯留や血腫貯留により graft segment

開存の評価が不正確になる可能性が高くなること。最後に血流競合が起こっている

と各 graft segmentに十分に造影剤が満たされないことがあり、開存していても閉

塞と判断されてしまう可能性があること。これらのことから術後早期の CTAによる

graft segment評価は正確性に欠けると判断し、これらの患者は本研究からは除外し

た。 

 

第８節 CAGによる術後 6ヶ月以降の graft segment開存率評価 
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術後 6ヶ月以降の CAGは冠動脈虚血が強く疑われる場合に施行された。経皮的冠

動脈形成術 (percutaneous coronary intervention, PCI) は不安定あるいは致命的な

心筋虚血がある場合のみにその場で引き続き行われた。 

 

第９節 CTAによる術後 6ヶ月以降の graft segment開存率評価 

 

CTAもまた冠動脈虚血が疑われる場合に施行された。さらには無症状患者におい

て、主に術後 3–5年の期間において、造影アレルギーや腎機能障害がなければ、文

書による同意を得られた患者においてのみ、術後の開存率評価のため CTAが施行さ

れた。 

CTAは 2007年 6月までは 16スライス CT (Aquilion 16、東芝メディカルシステム

ズ株式会社 [現	 キャノンメディカルシステムズ株式会社]、栃木、日本)、2007年 7

月から 2009年 12月までは 64スライス CT (Siemens Somatom Definition、Siemens 

Medical Solutions、Forchheim、 Germany)、それ以降は 128スライス CT (Siemens 

Somatom Definition Flash、Siemens Healthineers、Forchheim、Germany) を用

いて行われ、3-Dイメージ構築は Ziostation 2 (Ziosoft Inc.、Tokyo、Japan) を用い

て行った。撮影方法は主に以下の方法で施行した。レトロスペクティブ心電図同期法
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に ECG-dose modulationを併用し撮影した。管電圧は 120 kVとし、電流は CT用

自動露出機構にて自動的選択された。造影剤はイオパミドール注射液 (イオパミロン

注 370、バイエル薬品株式会社、大阪、日本) を用いた。造影剤投与速度は 0.05–6 

mL/kg/秒 (20.6 mgI/kg/sec) とした。総投与量は投与速度 x 注入時間とし、注入時

間は撮影範囲から算出された時間に 6秒を足した値とした。撮影開始のタイミングは

ボーラストラッキング法を用いて決定した。上行大動脈に関心領域を設定し、造影剤

投与後に CT値が 100 HU以上上昇した時点で撮影開始とした。画像再構成は、厚み

0.75 mm、オーバーラップ 0.4 mmとして再構成した。再構成関数は軟部関数 (Q30f) 

を使用し、逐次近似再構成を併用した。 

 

第１０節 I-graftの開存の評価 

 

第１項 I-graftの開存における 2つの評価 

 

I-graftの開存における評価は各 graft segmentの開存率の評価と開存 graft 

segment別により分類された I-graftの割合の評価の 2項目において施行した。 
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本研究における I-graftは inflowである ITAを RAで延長した 1本のグラフトであ

るが、各標的冠動脈に RAの連続吻合を行うことで、2つから 4つの標的冠動脈を

有する。したがって I-graftは各 graft segment別にみてみると、2つから 4つのグ

ラフトを有していると見なすことが出来る。これらの graft segmentの開存率をそ

れぞれ適正に評価するために、前者の graft segment別の開存率の評価を行った。

一方で、I-graft全体を一つのグラフトと考えた場合に、ある 1つの I-graftにおい

て全ての graft segmentが開存しているのか、あるいはいくつかの graft segment

が開存しているのか、それとも全ての graft segmentが閉塞しているのかを評価す

るために、後者の開存 graft segment別に分類された I-graftの割合の評価を行っ

た。 

 

第２項 graft segmentの開存率の評価 

 

すべての graft segmentは開存あるいは閉塞のどちらかに分類した。Graft segment

の開存とは ITAからの連続した造影が各 graft segmentで途切れること無く明瞭に

認められた場合と定義した。一方、graft segmentの閉塞とは ITAからの連続した

造影が認められない場合とした。連続吻合法における開存率評価の問題点として
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は、連続吻合の途中のある graft segmentは造影されないが、その末梢の graft 

segmentが吻合された標的冠動脈の間でブリッジを形成して造影されている場合

に、このブリッジを形成した graft segmentを開存と評価している報告が存在する

ことである。しかし実際には、このブリッジを形成した graft segmentは狭窄病変

を有する標的冠動脈間で血流を供給している状態であり、inflowであるグラフトか

らは血流は供給されていないため不安定な状態である。このためこれらのブリッジ

を形成した graft segmentは閉塞と評価する方がより適正に graft segment開存率

の評価を行えると判断し、上記の inflowである ITAから各 graft segmentを途切れ

ること無く連続した造影を認める graft segmentのみを開存と評価した。 

さらには、graft segmentが細く造影される狭小化 (string sign) においても閉塞と

定義した。String signの定義は、狭窄部の長さがその狭窄部を有する graft 

segmentの長さの 50%以上にわたり、かつ狭窄部の血管径が他の開存している

graft segmentに比べ 50%以下であることとした (図 11、12)。狭小化した graft 

segmentは十分な血流を供給する能力は有していないと考え閉塞と判断した。 

ある Quadruple graftの graft segment別の開存率評価を図 13に示す。1st GS、

2nd GSが ITAから連続して造影され、3rd graftは造影されないあるいは string 

signで、LGSは造影されている。この場合、1st GS、2nd GSは開存と定義され、



博士論文 

 - 66 - 

3rd GSは閉塞と定義される。LGSに関しては造影されているが、ITAからの連続

した造影は認められないことから閉塞と定義される。この Quadruple graftの graft 

segment開存率は 4つの graft segmentのうち 2 つの graft segmentが開存してい

るので 2/4 x 100 = 50%となる。 

 

第３項 開存 graft segment別に分類された I-graftの割合 

 

Double、Triple、Quadruple graftにおいて開存 graft segment別にそれぞれの I-graft

を細かく分類した (図 14–16)。分類は 3つの文字で表され、最初の文字は D、T、あ

るいは Q で各 I-graft の頭文字を表し、次の数字は graft segment 別開存率の評価 

(第 2項、graft segment別の開存率の評価の項を参照) をした際の開存 graft segment

の数、最後の数字は閉塞 graft segment より末梢でブリッジとして残っている graft 

segmentの数を示している。 

Double graftの分類を図 14に示す。すべての graft segmentが開存しているものを

D-2-0 (完全開存)、LGS のみ閉塞しているものを D-1-0、1st GS が閉塞しているが

LGSがブリッジで残っているものを D-0-1、全ての graft segmentが閉塞しているも

のを D-0-0 (完全閉塞) と分類した。 
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Triple graftの分類を図 15に示す。すべての graft segmentが開存しているものを T-

3-0 (完全開存)、LGSのみ閉塞しているものを T-2-0、2nd GSが閉塞しているが LGS

がブリッジで残っているものを T-1-1、2nd GSと LGSが閉塞しているものを T-1-0、

1st GSが閉塞しているが 2nd GS、LGSがブリッジとして残っているものを T-0-2、

1st GSが閉塞しているが 2nd GSあるいは LGSのどちらかがブリッジとして残って

いるものを T-0-1、全ての graft segmentが閉塞しているものを T-0-0 (完全閉塞) と

分類した。 

Quadruple graftの分類を図 16に示す。すべての graft segmentが開存しているも

のを Q-4-0 (完全開存)、LGSのみ閉塞しているものを Q-3-0、3rd GSが閉塞してい

るが LGSがブリッジで残っているものを Q-2-1、3rd GSと LGSが閉塞しているも

のを Q-2-0、2nd GSが閉塞しているが 3rd GS、LGSがブリッジとして残っている

ものを Q-1-2、2nd GSが閉塞しているが 3rd GSあるいは LGSのどちらかがブリッ

ジとして残っているものを Q-1-1、2nd GSと 3rd GSと LGSが閉塞しているものを

Q-1-0、1st GSが閉塞しているがそれ以降のすべての graft segmentがブリッジとし

てのこっているものを Q-0-3、1st GSが閉塞しているがそれ以降の GSのうち 2つの

graft segmentがブリッジとして残っているものを Q-0-2、1st GSが閉塞しているが

それ以降の graft segmentのうち 1つの graft segmentがブリッジとして残っている
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ものを Q-0-1、全ての graft segmentが閉塞しているものを Q-0-0 (完全閉塞) と分類

した。 

閉塞に関しては狭小化 (string sign) においても閉塞とみなした。 

これらの開存 graft segment 別に分類された I-graft が術後にどのような割合で存在

するかを評価した。 

 

第１１節 評価項目 

 

第１項 I-graftの開存の評価 

 

Graft segment開存率の評価と開存 graft segment別に分類された I-graftの割合の

評価を行った。これらについては、術後早期 (1–2週間後) と 6ヶ月以降にわけて比

較検討した。また Double、Triple、Quadruple graftの各 I-graftについても検討し

た。以前の研究で重要視された LGSの標的冠動脈の狭窄率により分類された S群と

M 群について比較検討した。S 群においては、LGS 以外の graft segment の標的冠

動脈の狭窄率が I-graftの開存に与える影響を調べるため、LGS以外の graft segment

の中等度狭窄病変を有する標的冠動脈の数を 0、1、2以上の 3群にわけて検討した。
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またこれらは標的冠動脈の領域別にも検討した。その他、1st GSの開存の有無が graft 

segmentの開存率に大きな影響を与えることから、1st GSの狭窄率が I-graftの開存

に与える影響を検討した。この検討の際には、I-graft を以下の 4 つの群に分けて検

討した。S-S群は 1st GSに高度狭窄冠動脈病変を有し、さらに LGSにも高度狭窄冠

動脈を有した I-graft群、また S-M群は 1st GSに高度狭窄冠動脈病変を有するが、

LGSには中等度狭窄冠動脈を有する I-graft群、M-S群は 1st GSに中等度狭窄冠動

脈病変を有し、LGSには高度狭窄冠動脈を有する I-graft群、M-M群は 1st GSに中

等度狭窄冠動脈病変を有し、さらに LGSにも中等度狭窄冠動脈を有する I-graft群で

ある。 

 

第２項 術後 6ヶ月以降の graft segment開存率に影響を与える因子の 

検討 

 

術後 6 ヶ月以降の graft segment 閉塞に影響を与える因子を検討するために、graft 

segment閉塞に寄与する可能性がある以下の項目について単変量、多変量解析を行っ

た。 

術前因子としては、年齢、性別、糖尿病の有無、インスリン使用の有無、左室駆出率 
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< 40%の有無、血清クレアチニン > 1.5 mg/dlの有無、喫煙歴の有無、高脂血症の有

無について検討した。手術因子としては、術者、I-graftのトランジットタイム血流計

による流量、I-graftの連続吻合数の数 (Quadruple graft versus Double graft、Triple 

graft)、1st GSに高度狭窄標的冠動脈を有する I-graftに含まれる graft segment、反

時計回りコース I-graftに含まれる graft segment (versus 時計回りコース I-graftに

含まれる graft segment)、M群の I-graftに含まれる graft segment (versus S群の I-

graft に含まれる graft segment)、RCA 領域の標的冠動脈を有する graft segment 

(versus D領域、CX領域)、中等度狭窄標的冠動脈を有する graft segment (versus高

度狭窄標的冠動脈を有する graft segment) について検討した。 

 

第３項 生存率、術後再血行再建回避率の検討 

 

本研究の患者の生存率を検討し、S 群と M 群における術後再血行再建回避率を検討

した。 

 

第１２節 統計学的評価 
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各データはmean ± standard deviation (SD)、パーセンテージ (%) で表記した。連

続変数の正規分布の評価に関しては Shapiro-Wil testを使用した。parametric変数

あるいは non-parametric変数に関してのグループ間の差違については Pearson χ2 

testあるいは Fisher exact testを用いて評価し、p値が< 0.05の時に統計学的に有

意差があると判断した。多重比較を行う歳には Bonferroni法を用いた。生存率、術

後再血行再建回避率の評価にはカプランマイヤー法を用いた。術後 6ヶ月以降にお

ける graft segment閉塞の予測因子を求めるために Univariable logistic regression

法、Multivariable logistic regression法を使用した。各患者因子のばらつきを考慮

し、mixed-effect logistic regression (generalized linear mixed with logit link 

function model analysis) を用いて混合効果モデルを評価した。Multivariable 

logistic regression法では Stepwise法 (p値 = 0.1) を用いた。これらの評価ために

JMP 11 (SAS Institute Inc, Cary, NC) と STATA version 13 (Stata Corp, College 

Station, TX) のソフトウェアを使用した。 
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第５章 研究結果 

 

第１節 患者背景 

表 1に全体、Double graft、Triple graft、Quadruple graft別の患者データを示

す。全体の患者数は 145例、437 graft segmentとなり、このうち Double graftは

40例、80 graft segment、Triple graftは 63例、189 graft segment、Quadruple 

graftは 42例、168 graft segmentとなった。全患者の平均年齢は 63.8 ± 7.9歳で

あり、Double graftの患者は Triple、Quadruple graftの患者に比べ若い傾向にあ

った (59.9 ± 9.1歳、64.6 ± 6.5 歳、66.2 ± 7.2歳、p = 0.0005 )。また全患者のう

ち、糖尿病患者は 67例 (46.2%)、インスリンを使用している患者は 11例 (7.6%)、

左室収縮率が 40%未満の低心機能患者は 23例 (15.9%)、喫煙歴を有する患者は 104

例 (71.7%)、高脂血症患者は 114例 (78.6%) に認めた。高脂血症の患者について

は、Triple graftの患者において Double、Quadruple graftの患者に比べ低い割合

であった (69.8%、87.5%、83.3%、p = 0.0008)。血清クレアチニン値が 1.5mg /dl

を越える腎機能障害患者は認めなかった。 
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第２節 I-graftの特徴 

 

全患者、Double、Triple、Quadruple graft別の I-graftの特徴を表 2に示す。I-

graftの inflowとしての ITAは RITAが 138例 (95.2%) を占め、各 I-graftでも同

様の傾向となった。I-graftの走行経路については、全体として時計回りコースが

69.0%を占めたが、Double graftは Triple、Quadruple graftと比べて、時計回りコ

ースは 30.0%と有意に少なかった (77.8%、92.9%、p < 0.0001)。全体の 437 graft 

segmentにおける標的冠動脈はそれぞれ、D領域が 58 (13.3%)、CX領域が 189 

(43.2%)、RCA領域が 190 (43.5%) となった。各 I-graft別に見てみると、Double 

graftは Triple、Quadruple graftに比べ、D領域が 1.3%と少なく (12.2%、

20.2%、p < 0.0001)、RCA領域が 61.3%と多い傾向であった (43.4%、35.1%、p = 

0.0005)。 

 

第３節 術前 CAGにおける標的冠動脈狭窄度評価に関する観察者間の 

一致性について 

 

表 3に術前 CAGにおける標的冠動脈狭窄率評価に関する観察者間の一致性について
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示す。全体の 437標的冠動脈の内、心臓外科医と循環器内科医において得られた観察

者間の評価一致度は 86.3%であった。不一致となった 60標的冠動脈のうち、心臓血

管外科医と第 3評価者 (心臓血管外科医) の評価一致度は 90.0%であった。 

 

第４節 graft segment開存率の評価における術後 CAGと CTAの概要 

 

表 4に graft segment開存率の評価における術後 CAG、CTAの概要を示す。術後早

期 CAGによる評価は、研究方法に従い、術後 1-2週間後に 100%の患者において施

行された。2、3、4つの連続吻合を有する I-graft患者 525例のうち、196例におい

て術後 6ヶ月以降の CTA評価が施行されたが、研究方法に従い術後早期の CAG評

価を施行していない 82例は除外され 114例がエントリーされた。また 60例におい

て術後 6ヶ月以降の CAG評価が行われたが、同じく術後早期の CAG評価を施行し

ていない 29例は除外されたため、31例が本研究にエントリーされた。そのため術

後 6ヶ月以降の graft segment開存率評価に関して、全体において、CTAはで 114

例 (78.6%) の患者に術後平均 4.4 ±1.9年で施行された。また、CAGは 31例 

(21.4%) の患者に術後平均 3.3 ± 2.3年で施行された。 
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術後 6ヶ月以降の開存率評価において冠動脈虚血を疑う症状を持つ患者は 43例 

(29.7%) のみであり、残りの患者は無症状患者であった。 

 

第５節 生存率 

 

図 17に生存率と心関連死亡 (不明死亡を含む) 回避率を示す。平均観察期間 10.6 ± 

2.2年のうち、生存率は 5年で 98.6%、10年で 91.3%、心関連死亡 (不明死亡を含

む) 回避率は 5年で 99.3%、10年で 94.7%であった。 

 

第６節 術後早期と術後 6ヶ月以降の graft segment開存率 

 

図 18に術後早期と術後 6ヶ月以降の I-graftの graft segment開存率を示す。全体

としては術後 6ヶ月以降の開存率は早期に比べ有意に低下した (77.6% versus 

94.3%, p < 0.0001)。各グラフト別における開存率評価においても同様の傾向であっ

た (Double graft: 67.5% versus 91.3%、p < 0.0001; Triple graft: 79.4% versus 

94.2%、p < 0.0001; Quadruple graft: 80.4% versus 95.8%、p < 0.0001)。 
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第７節 術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された

I-graftの割合 

 

第１項 全体における開存 graft segment別に分類された I-graftの割合 

 

図 19 に術後早期と術後 6 ヶ月以降の開存 graft segment 別に分類された I-graft の

割合を示す。完全開存 (D-2-0、T-3-0、Q-4-0) を認めた I-graft の割合は術後早期で

は 91.0%であったが、術後 6ヶ月以降では 64.1%と大幅に低下した (p < 0.001)。反

対に、完全開存以外の各 I-graft の割合は術後早期に比べ術後 6 ヶ月以降では増加す

る傾向を示した (LGSのみ閉塞した I-graft: 3.4% versus 13.8%、p=0.003; 1st GSが

閉塞しているが標的冠動脈間ブリッジを有する I-graft: 4.8% versus 11.0%、p = 

0.080; 完全閉塞した I-graft: 0% versus 2.8%、p = 0.122; その他の I-graft: 0.7% 

versus 8.3%、p = 0.003)。 

 

第２項 Double graftにおける開存 graft segment別に分類された 

I-graftの割合 
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図 20 に術後早期と術後 6 ヶ月以降の開存 graft segment 別に分類された Double 

graftの割合を示す。D-2-0 (開存開存) を認めた I-graftの割合は術後早期では 87.5%

であったが、術後 6ヶ月以降では 62.5%と大幅に低下した (p = 0.019)。完全開存以

外の各 I-graft の割合は術後早期に比べ術後 6 ヶ月以降では増加した (D-1-0: 5.0% 

versus 10.0%、p = 0.675; D-0-1: 7.5% versus 17.5%、p = 0.311; D-0-0: 0% versus 

10.0%、p = 0.116)。 

 

第３項 Triple graftにおける術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft 

segment別に分類された I-graftの割合 

 

図 21に術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された Triple graft

の割合を示す。T-3-0 (開存開存) を認めた I-graft の割合は術後早期では 92.1%であ

ったが、術後 6ヶ月以降では 65.1%と大幅に低下した (p < 0.001)。また完全開存以

外の各 I-graft の割合は術後早期に比べ術後 6 ヶ月以降では増加した (T-2-0: 3.2% 

versus 15.9%、p = 0.030; T-1-1: 0% versus 4.8%、p = 0.244; T-1-0: 0% versus 6.3%、

p = 0.122; T-0-2と T-0-1: 4.8% versus 7.9%、p = 0.119)。ただし、術後早期と術後 6

ヶ月以降において T-0-0 (完全閉塞) の Triple graftは認めなかった。 
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第４項 Quadruple graftにおける術後早期と術後 6ヶ月以降の開存

graft segment別に分類された I-graftの割合 

 

図 22に術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された Quadruple 

graftの割合を示す。Q-4-0 (開存開存) を認めた I-graftの割合は術後早期では 92.9%

であったが、術後 6ヶ月以降では 64.3%と大幅に低下した (p = 0.003)。完全開存以

外の各 I-graft の割合は術後早期に比べ術後 6 ヶ月以降では増加した (Q-3-0: 2.4% 

versus 14.3%、p = 0.109; Q-2-0: 2.4% versus 9.5%、p = 0.360; Q-1-2と Q-1-1: 0% 

versus 2.4%、p = 1.000; Q-0-3と Q-0-2と Q-0-1: 2.4% versus 9.5%、p = 0.360)。た

だし、術後早期と術後 6 ヶ月以降において Q-2-1、Q-1-0、そして Q-0-0 (完全閉塞) 

の Quadruple graftは認めなかった。 

 

第８節 術後 6ヶ月以降の graft segment閉塞の予測因子の検討 

 

表 5に術後 6ヶ月以降の graft segment閉塞の予測因子についての単変量、多変量解

析を示す。I-graftの inflowである ITAの血流評価以外の項目についてはすべての値
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を収集でき、解析を行った。I-graftの inflowである ITAの血流評価は 138例 (95.2%) 

の患者において確認できたが、残りの 7例においては記載がなく情報が得られなかっ

たため上記解析からは除外した。この 138 例において術後 6 ヶ月以降における開存

graft segment と閉塞 graft segment における血流量を検討すると、45.0 ± 27.1 

ml/min versus 28.6 ± 18.3 ml/minとなり、有意に開存 graft segmentの方が高い値

を示した (p < 0.001)。 

本研究では、4名の術者が OPCABを施行した。術者 Aは 73例の患者、術者 Bは 39

例、術者 Cは 32例、術者 Dは 1例の患者を担当した。術者による術後 6ヶ月以降の

graft segment開存率は A、B、C、Dにおいてそれぞれ 76.7%、82.0%、75.0%、100%

であり有意な差は認めなかった (p = 0.385)。また時代背景による開存率を検討する

ため、前期 218 graft segment (手術日が 2002年 1月から 2005年 5月 26まで) と

後期 (2005年 5月 27日以降) 219 graft segmentに分けて開存率を調査した。前期

は 75.2%、後期は 79.9%であり、有意な差は認めなかった (p = 0.241)。 

単変量解析では、年齢、性別、糖尿病 (インスリン使用)、左室駆出率 < 40%、喫煙

歴、高脂血症、術者、I-graftの連続吻合数は graft segment閉塞に関与する有意な因

子ではなかった。 

1st GS に高度狭窄標的冠動脈を有する I-graft に含まれる graft segment は graft 
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segment 閉塞ではなく開存に寄与する因子であった  (Odds ratio: 0.25、95% 

confidence interval: 0.06-0.99、p = 0.048)が、多変量解析では有意とならなかった。

反時計回りコース I-graft は単変量解析では有意な閉塞に関与する予測因子となった

(Odds ratio: 6.61、95% confidential interval: 1.48-29.48、p = 0.013)が、多変量解析

では有意とならなかった (Odds ratio: 3.61、95% confidential interval: 0.80-16.21、 

p = 0.094)。 

多変量解析で graft segment閉塞に関与する有意な予測因子のうち、もっとも Odds 

ratioが高かったのはM群の I-graftに含まれる graft segmentであった (Odds 

ratio: 7.16、95% confidential interval: 1.52-33.79、p = 0.013)。その他有意な閉塞

の予測因子となったのは、RCA領域標的冠動脈を有する graft segment (Odds 

ratio: 4.78、95% confidential interval: 2.09-10.96、p < 0.001)、中等度狭窄標的冠

動脈を有する graft segment (Odds ratio: 3.26、95% confidential interval: 1.31-

8.10、p = 0.011)であった。 

 

第９節 1st GSの標的冠動脈の狭窄率による I-graftの術後 6ヶ月以降の

開存に関する検討 

 



博士論文 

 - 81 - 

第１項 1st GSの標的冠動脈の狭窄率による I-graftの術後 6ヶ月以降の

graft segment開存率 

 

図 23 は 1st GS の標的冠動脈の狭窄率による I-graft の術後 6 ヶ月以降の graft 

segment開存率を示す。4群に分けて評価を行った結果、S-S群 (1st GSに高度狭窄

冠動脈病変を有し、さらに LGSにも高度狭窄冠動脈を有する I-graft群)、S-M群 (1st 

GS に高度狭窄冠動脈病変を有するが、LGS には中等度狭窄冠動脈を有する I-graft

群)、M-S群 (1st GSに中等度狭窄冠動脈病変を有し、LGSには高度狭窄冠動脈を有

する I-graft群)に有意な開存率の差は認めなかったが、M-M群 (1st GSに中等度狭

窄冠動脈病変を有し、さらに LGSにも中等度狭窄冠動脈を有する I-graft群) に含ま

れる graft segment開存率はその他 3群に比べて有意に低下した (S-S群: 85.9%、S-

M群: 81.1%、M-S群: 82.9%、M-M群: 49.4%、p < 0.001)。 

 

第２項 1st GSの標的冠動脈の狭窄率による I-graftの術後 6ヶ月以降の

開存 graft segment別に分類された I-graftの割合 

 

図 24に 1st GSの標的冠動脈の狭窄率による I-graftの術後 6ヶ月以降の開存 graft 
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segment別に分類された I-graftの割合を示す。 

第１項の 1st GS の標的冠動脈の狭窄率による I-graft の術後 6 ヶ月以降の graft 

segment開存率の評価と同様に 4群に分けて評価を行った。完全開存を有する I-graft

の割合はS-S群、M-S群において、S-M群やM-M群に比べて有意に高かった (74.4%、

74.0% versus 52.2%、41.4%、p = 0.007)。S-M群においては LGSのみ閉塞した I-

graftの割合が S-S群、M-S群、M-M群に比べて高値であった (39.1% versus 9.3%、

8.0%、10.3%、p = 0.002)。M-M群では 1st GSが閉塞しているが標的冠動脈間でブ

リッジを有する I-graftの割合と完全閉塞 I-graftの割合が S-S群、S-M群、M-S群

に比べて高値であった (31.0% versus 2.3%、4.3%、10.0%、p＝0.001; 10.3% versus 

0%、0%、2.0%、p = 0.042)。 

 

第１０節 S群とＭ群による術後 6ヶ月以降の I-graft開存に関する検討 

 

第１項 S群とM群による術後 6ヶ月以降の graft segment開存率の 

比較 
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図 25は LGSの標的冠動脈の狭窄度により定義された S群とM群による術後 6ヶ

月以降の graft segment開存率を示している。S群は LGSが高度狭窄標的冠動脈を

有する I-graftに含まれる graft segmentの開存率を示し、M群は LGSが中等度狭

窄標的冠動脈を有する I-graftに含まれる graft segmentの開存率を示している。全

体として、S群はM群に比べ有意に高い開存率となった (84.3% versus 64.9%、p < 

0.0001)。各グラフト別における開存率も同様の傾向を示した (Double graft: 79.5 

versus 52.8%、p = 0.0107; Triple graft: 86.5% versus 65.1%、p = 0.0008; 

Quadruple graft: 83.6% versus 73.1%、p = 0.1191)。 

 

第２項 S群とM群による術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に 

分類された I-graftの割合の比較 

 

図 26は S群と M群による術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された I-

graft の割合を示している。S 群は M 群に比べ完全開存 I-graft の割合が有意に高か

った (74.1% versus 46.2%、p = 0.001)。一方、M群は LGSのみ閉塞した I-graftや

1st GSが閉塞しているが標的冠動脈間ブリッジを有している I-graftの割合が有意に

高かった (23.1% versus 8.6%、p = 0.022; 19.2% versus 6.5%、p = 0.026)。 



博士論文 

 - 84 - 

 

第１１節 S群とM群による術後再血行再建回避率の比較 

 

図 27に S群とM群の術後再血行再建回避率を示す。平均観察期間 10.6 ± 2.2年に

おいて、すべての再血行再建は PCIであり、再 CABG症例は認めなかった。S群と

M群の再血行再建回避率はそれぞれ 5年で 90.3% vs 92.3%、10年で 83.1% vs 

84.2%であり、有意な差を認めなかった (p = 0.8535)。 

 

第１２節 時計回りコース I-graftの S群における中等度狭窄標的冠動脈の

数別による術後早期と術後 6ヶ月以降の I-graftの開存の検討 

 

第１項 時計回りコース I-graftの S群における中等度狭窄標的冠動脈の

数別による術後早期と術後 6ヶ月以降の graft segment開存率の

比較 (標的冠動脈領域別) 

 

図 28は時計回りコース I-graftの S群における中等度狭窄標的冠動脈の数別による

術後早期と術後 6ヶ月以降の graft segment開存率の比較を標的冠動脈別に示して
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いる。全体としては、各 I-graftの連続吻合における中等度狭窄標的冠動脈数が減少

するにつれて術後 6ヶ月以降の開存率は増加し、中等度狭窄標的冠動脈を含まない

I-graftの術後 6ヶ月以降の開存率は 90%以上となり、術後早期開存率に迫る値とな

った (中等度狭窄標的冠動脈を有しない I-graftに含まれる graft segment： 早期開

存率 98.0% versus 6ヶ月以降開存率 94.0%、p = 0.296; 中等度狭窄標的冠動脈を 1

つ有する I-graftに含まれる graft segment： 早期開存率 94.2% versus 6ヶ月以降

開存率 86.0%、p = 0.0699; 中等度狭窄標的冠動脈を 2つ以上有する I-graftに含ま

れる graft segment： 早期開存率 89.5% versus 6ヶ月以降開存率 81.4%、p = 

0.1277)。ただし RCA領域については中等度狭窄標的冠動脈数にかかわらず 6ヶ月

以降開存率は早期開存率に比べ 10%以上の減少を認めた (中等度狭窄標的冠動脈を

有しない I-graftに含まれる graft segment： 早期開存率 100% versus 6ヶ月以降

開存率 88.2%、p = 0.0887; 中等度狭窄標的冠動脈を 1つ有する I-graftに含まれる

graft segment： 早期開存率 91.4% versus 6ヶ月以降開存率 74.3%、p = 0.0525; 

中等度狭窄標的冠動脈を 2つ以上有する I-graftに含まれる graft segment： 早期開

存率 83.9% versus 6ヶ月以降開存率 71.0%、p = 0.2218)。 

 

第２項 時計回りコース I-graftの S群における中等度狭窄標的冠動脈の
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数別による術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された

I-graftの割合 

 

図 29は時計回りコース I-graftの S群における中等度狭窄標的冠動脈の数別による

術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された I-graftの割合を示す。完全開

存 I-graftの割合は、中等度狭窄標的冠動脈を有しない I-graft、中等度狭窄標的冠動

脈を 1つ有する I-graft、中等度狭窄標的冠動脈を 2つ以上有する I-graftにおい

て、それぞれ 81.3%、74.1%、75.0%であり、有意な差を認めなかった (p = 

0.310)。しかしながら、中等度狭窄標的冠動脈を有しない I-graftにおいて完全開存

以外では、LGSのみ閉塞している I-graftのみであった。一方、中等度狭窄標的冠

動脈を 1つ有する I-graft、あるいは 2つ以上有する I-graftにおいては、LGSのみ

閉塞している I-graft以外に、1st GSが閉塞しているが標的冠動脈間ブリッジを有

する I-graftや完全閉塞 I-graft、その他の I-graftが認められた。 
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第６章 考察 

 

第１節 両側 ITAを用いた I-graftデザインの血流供給能力 

 

ITAを inflowとした複合グラフトとしては Y型や T型の複合グラフトが最も良く使

用されるグラフトデザインである (図 4)。1本の ITAからの血流が LAD領域側と非

LAD領域側の 2つの領域に分かれるため、標的冠動脈の選択によっては LAD領域側

の graft segmentへの血流競合を起こ来す危険率が増加することが問題である 189) 195)。

以前我々は冠動脈 3枝病変に対する ITAと RAを用いた Y-graftについて、標的冠動

脈の狭窄率が graft segmentの血流競合発生率に与える影響を検討した 189)。LADの

狭窄率が中等度であり、RCA領域の狭窄率が高度である場合は、ITAの血流が LITA-

RAの graft segment (CX領域、RCA領域) へ多く取られていくために、LITA-LAD

の graft segmentへの血流が減少し、血流競合を来たす危険性が高くなることを報告

した。また Pevniら 194)は、T-graftにおいて LADへの graft segmentの血流競合に

よるグラフト閉塞を回避するために、LAD と CX 領域の 70%以上の狭窄率を有する

標的血管にのみ適応されるべきであると報告した。一方、今回の研究のグラフトデザ

インは ITAを単独で LADに吻合した上で、もう一方の ITAを I-graftとして非 LAD
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領域に使用しているため CABG における最も重要な LAD への血流確保という点で

は T(Y)-graftに比べてより確実なグラフトデザインである。また以前の研究 188)で報

告したように、両側 ITAの inflowのグラフトデザインは片側 ITA inflowと違い、標

的冠動脈の数が多くなればそれに応じてグラフト血流が増加する利点があることも

遠隔期の成績に良い影響をもたらす可能性がある。 

ただし I-graftの問題としては、ITAという 1つの inflowから非 LAD領域の複数の

冠動脈領域へ十分な血流を送る能力が備わっているかどうかという点が挙げられる。

Glineur ら 81)の研究では ITA を inflow とした Y-graft における冠血流予備量比 

(Fractional flow reserve) を測定し、冠動脈 3領域すべてに十分な血流を供給できる

能力があることを示唆された。また Royse ら 196)は Y-graft において、手術中に直接

ITAに超音波トランジットタイムドップラー装置を接触させて血流を測定し、冠動脈

3領域すべてに血流を供給できる能力があることを示した。さらに、ITAは血流需要

が多ければ、それに伴って ITA の内径自体が術後早期から数ヶ月にかけて次第に大

きくなり十分な血流を供給できるようになる適応能力があることが報告されている

33) 34) 165)。この適応能力はRAにおいても備わっていることが報告されている 197) 198)。

以上のことから、主に冠動脈 2 領域に限定して用いている I-graft においても十分な

血流供給能力を有していると考えられ、実際に本研究では術後の良好な生存率や再血
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行再建回避率が示された。 

 

第２節 I-graftにおける標的冠動脈の選択 

 

本研究での全体的な術後早期の graft segment開存率は 94.3%、術後 6ヶ月以降 

(平均 4.2 ± 2.1年) の開存率は 77.6%であり、約 17%開存率が低下した。また開存

graft segment別の I-graft分類の検討では、完全開存 I-graftの割合は術後早期

91.0%、術後 6ヶ月以降は 64.1%と約 27%低下していた。血流競合以外の問題 (吻

合部の技術的問題など) により開存率が低下した可能性は考えられるが、この場合

には術後早期から閉塞や string signを来す可能性が高いこと、2000年から動脈グ

ラフトによる composite graftを多用しているためこの方法について各術者が習熟し

ていること、実際の各術者間による術後 6ヶ月における開存率の差が認められなか

ったこと、OPCABの前期と後期における術後 6ヶ月でのグラフト開存率に差が無

かったことから、技術的問題などによるグラフト不全による開存率低下の可能性は

低いと考えられる。また開存 graft segmentと閉塞 graft segmentにおける I-graft

の血流量を検討すると、開存 graft segmentにおいて有意に血流量が多かった。血

流量は測定時での標的冠動脈に必要とされる需要血流量に依存することから、血流
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競合が存在すると、血流量は低下する。このことからも術後 6ヶ月以降の開存率低

下は主に血流競合によるものと考えられる。 

我々は以前の研究結果 181)–188)から、できるだけ LGSを高度の冠動脈狭窄率を有す

る標的冠動脈に吻合すること (S群) で、術後の I-graftの開存率が向上すると考え

実践してきた。本研究結果では術後 6ヶ月以降のグラフト閉塞に大きな影響を与え

る因子は、M群の I-graftに含まれる graft segmentであることが示され、S群の開

存率は 84.3%であり、M群の開存率 (64.9%) に比べると高い値となった。また開存

graft segment別による I-graft分類の検討においても、完全開存 I-graftの割合は S

群で 74.1%、M群で 46.2%となり、S群の方が有意に高かったことから、LGSの標

的冠動脈を高度狭窄に設定することが術後 6ヶ月以降の graft segment開存率、完

全開存 I-graftの割合に大きな影響を及ぼすことが証明され、前回の研究結果から

我々が実践してきたことに対して一定の評価が得られた。しかしながら、S群にお

いて、術後 6ヶ月以降の開存率は術後早期開存率 (94.3%) と比較すると 10%低い値

となり、また開存 graft segment別による I-graft分類の検討においても、術後早期 

(91.0%) と比較すると約 17%低い値であった。これらのことから、より術後早期開

存率に迫る術後 6ヶ月以降の開存率を得られるグラフトデザインが望まれる。この

ことを調査するため、LGS以外の標的冠動脈の狭窄度により術後 6ヶ月以降の開存
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率がどのように影響するかを S群において検討した。術後 6ヶ月以降のグラフト閉

塞の関連因子はM群以外では、中等度狭窄病変を有する graft segment、RCA領域

であることを考慮し、連続吻合の中枢側吻合部が RCA領域をほとんど経由しない時

計回りコースで、LGS以外のすべての連続吻合を高度狭窄標的冠動脈に行った I-

graftについて調査したところ、全体の術後 6ヶ月以降の graft segment開存率は

94.0%となり、LGS以外の連続吻合に中等度狭窄標的冠動脈を含む I-graftに比べ高

い値となった (中等度狭窄標的冠動脈を 1つ有する I-graft： 86.0%、中等度狭窄標

的冠動脈を 2つ以上有する I-graft：81.4%)。これは術後早期開存率 (98.0%) に迫

る値となり、また諸家の報告の RAの開存率 (70%–92%) と比べても遜色のない値

となった 45)–53)。一方で、上記条件での術後 6ヶ月以降の完全開存 I-graftの割合 

(81.3%) は、LGS以外の標的冠動脈に中等度狭窄病変を含む場合 (74.1%、75.0%) 

と比べ有意な差をみとめなかった。しかしながら、前者の I-graftにおいては完全開

存か LGSのみ閉塞をしている I-graftのみとなる一方、後者の I-graftでは 1st GS

閉塞を有する I-graftなど LGS以外の閉塞タイプを有する I-graftの割合が多くなる

傾向となり、このことが graft segment開存率の違いに影響を与えている事が示さ

れた。すなわち、LGS以外の標的冠動脈に中等度狭窄を含むとそこで血流競合が起
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こり、連続吻合の途中部分でグラフト不全を来たす可能性が高くなることが示唆さ

れた。 

1st GSは連続吻合の入り口にあたる重要な graft segmentであり、これが閉塞して

しまうと、すべての graft segmentの ITAからの血流は途絶えてしまう。そのため

1st GSの標的血冠動脈狭窄度は重要な因子となると考えられ、標的冠動脈が高度狭

窄であれば、ITAの血流が 1st GSに多くとられ、末梢の graft segmentには血流が

減少してしまい開存率が低下する危険性が考えられた。しかし単変量解析では 1st 

GSの高度狭窄標的冠動脈は閉塞の関連因子では無く、開存の関連因子であった。開

存性の評価においては、1st GSの狭窄率が単独で術後 6ヶ月以降の graft segment

開存率に及ぼす影響は小さく、LGSの標的冠動脈の狭窄率に影響を受けていた。1st 

GSと LGSの標的冠動脈の狭窄率の組み合わせにおいて、両者に中等度狭窄標的冠

動脈を有する I-graftは最も悪い結果である完全閉塞あるいは 1st GS閉塞の I-graft

に陥りやすいことが示された。 

実際の臨床の問題点として、標的冠動脈の狭窄率評価の測定方法や評価者により中

等度狭窄率 (51–75%) が高度 (75%以上) と判断される場合や、標的冠動脈におけ

る狭窄病変の長さや数が心筋虚血に影響すること、標的冠動脈の数に対して使用で

きる動脈グラフトが限定されていることなどから、全ての吻合において血流競合に
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よるグラフト不全を起こさないようにすることは困難である。本研究においても、

特に中等度狭窄と判断された病変のうち、実際には虚血に陥っていない病変が存在

する可能性がある。この問題を解決するため PCIと同様に標的冠動脈に対する FFR

による評価が動脈グラフト開存率向上や CABG術後成績に寄与するかどうかが議論

の 1つになる。しかしながら、FFR-guided CABGに関する報告は少なく、従来の

方法と比べてグラフト開存率や術後成績に影響を与えないという報告 122) 199) 200)が散

見されるのみであり、今後の研究結果が待たれる。また今後の研究によっては、標

的狭窄病変を直接治療する PCIと標的病変の末梢の冠動脈に迂回路を作る CABG、

特に多枝バイパスを必要とする CABGにおいては狭窄病変の評価や標的冠動脈の選

択に違いが生じる可能性がある 200)。 

 

第３節 I-graftにおいて許容される連続吻合の数 

 

連続吻合法では連続吻合の数が多くなれば、その分だけ血流分配が必要となり、末梢

の graft segmentは血流不足に陥るために、結果的に開存率が低下する可能性を含ん

でいる。本研究では 4カ所の連続吻合を有する Quadruple graftは、2つあるいは 3

つの連続吻合を有する Double graft、Triple graftと比べ遜色のない術後 6ヶ月以降
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の開存率を示した。さらに Quadruple graftは術後 6ヶ月以降の graft segment閉塞

に関与する因子ではなかった。開存 graft segment 別の I-graft 分類の検討でも完全

開存 I-graftの割合は Double、Triple graftと有意な差は無く、I-graftにおける連続

吻合は 4カ所までは許容されると考えられた。 

 

第４節 RCA領域に対するグラフトデザイン 

 

RCA領域は 3領域の中で最もグラフト開存率が悪い領域であり、RCAへのグラフ

ト戦略は議論の余地が残る 27) 71) 73) 85) 110)。RCA領域へのグラフト不全が多い理由と

しては、以下の 4点が考えられる。1番目は RCAの入口部から後下行枝が起始する

までのmain trunk部は内腔が大きいため、狭窄率が 75%であっても実際の内腔径

は比較的大きく、末梢への血流が維持されている場合があり、この場合には血流競

合を起こしやすいこと。2番目は一般的に RCAの左心室への灌流領域、灌流心筋重

量は LADや CXに比べ小さいため、グラフト血流が制限され、結果的にグラフト不

全に陥る危険性を含んでいること 27)。3番目は RCAのmain trunkへのバイパスに

おいては、RCA壁が厚いことが多く、グラフト血管壁の厚さとの差が大きくなるた

め、十分な血流を供給できる吻合口を作成することが技術的に難しい場合があるこ



博士論文 

 - 95 - 

と。4番目は RCAの末梢枝(後下行枝、後側壁枝)に吻合する際は、グラフトが長く

なってしまうため、摩擦損失によるグラフト内血圧の低下や心拍サイクル内に十分

な血流が標的血管まで届かないという現象がおこることでグラフトの血流が制限さ

れ、グラフト不全につながる可能性があること。今回の我々の研究においても、

RCA領域の graft segment開存率は D領域、CX領域に比べて悪い結果であった。

I-graftにおける RCA領域へのバイパスは後下行枝、後側壁枝の末梢につなぐため

上記 4点の内 1、2、4番目の原因が該当すると思われる。I-graftにおいて反時計回

りコースを取る場合には連続吻合の中枢側 (1st GS) に RCA領域の標的冠動脈を多

く含むことになるため、術後 6ヶ月以降の開存率が低下してしまう危険性がある。

本研究において、Double graftの術後 6ヶ月以降の開存率が Triple、Quadruple 

graftに比べて低い原因としては反時計回りコースを多く含むためと考えられる。し

かしながら、時計回りコース I-graftの S群において、開存率の向上に寄与するデザ

インである、すべての連続吻合に標的冠動脈を高度狭窄病変に設定するデザインに

おいて、RCA領域の術後 6ヶ月以降の開存率は 88.2%に留まり、術後早期の開存率

より約 12%低下を認めた。RCAへの至適なグラフトデザインを見いだすためには、

RCA領域の標的冠動脈の狭窄率をより高度な病変に限定 (90%以上) し再評価する

ことや最小血管径を用いて評価を行う方法、その他 FFRを使用する方法が考えら
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れ、今後の研究課題である。また RCA病変のうち、狭窄率が 75%前後の境界にあ

たる場合には I-graftを適用せずに、上行大動脈に吻合した動脈グラフトや SVを使

用してバイパスを行う方法 46) 47) 71) 111) 71) 202)が考えられる。Glineurら 71)は、RCA

の狭窄度の評価には最小血管径を用いて行っており、最小血管径が 1 mm以上であ

れば上行大動脈に吻合した SVを用いるべきと報告している。しかし SVの長期開存

率は良いわけでは無いため、比較的若い患者に対して使用する際には注意を要す

る。 

 

第５節 非 LAD領域のグラフト閉塞が遠隔期成績に与える影響 

 

非 LAD領域のグラフト閉塞が、臨床的にどの程度問題となるかについては議論の余

地が有る。Felissnerら 202)や Di Mauroら 203)は Y-graftにおいて非 LAD領域のグ

ラフト閉塞が術後遠隔期の冠動脈イベントに与える影響はかなり少ないと報告して

いる。その理由として、グラフトが閉塞しても標的冠動脈が閉塞していなければあ

る程度の血流が末梢まで供給されること、また連続吻合による途中の graft segment

閉塞があっても、末梢の標的冠動脈-graft segment-標的冠動脈のブリッジが開存し

ている場合には、主に狭窄が軽い方の標的冠動脈からブリッジを通じて、もう一方
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の標的冠動脈にも血流が供給されることが考えられている。今回の研究において

も、S群とM群において術後 6ヶ月以降の開存率は有意に S群が高値を示したが、

10年の術後再血行再建回避率に関しては両群に差を認めなかった。術後 6ヶ月以降

の開存 graft segment別に分類された I-graftの評価においては、すべての graft 

segmentが完全に閉塞している完全閉塞タイプは Double graftの 10.0%に認めるの

みで Triple、Quadruple graftには認めなかった。すなわち、graft segment閉塞を

有する I-graftのほとんどにおいては、標的冠動脈間の graft segmentのブリッジを

有しているため、虚血症状が出現せず経過していると考えられた。また、血流競合

により graft segmentが閉塞した場合には、標的冠動脈の狭窄度が進行しない限

り、末梢への冠動脈血流が維持されているため虚血症状が出ないことも関係してい

ると思われる。しかし、将来的にはグラフトが閉塞した標的冠動脈の狭窄度が進行

し冠動脈イベントにつながる可能性は十分あり、RAの非 LAD領域への開存率が心

血管イベントに影響を与えるという報告もある 58) 111) 112)。Razaら 204)によると

50%–69%の中等度狭窄病変が 70%以上の高度病変に進行する割合は 1、5、10、15

年後でそれぞれ 32%、52%、66%、72%であったと報告した。Miyagiら 205)は

CABG術後患者において PCIを要した患者のうち、CABG SYNTAX scoreの値に

より PCI後の主要心血管イベントに差があるか検討した。CABG後の PCI後にお
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いても CABG SYNTAX scoreが高い患者、つまり灌流域が大きい冠動脈病変が残存

している患者は、それ以外の患者に比べて主要心血管イベントが有意に高い傾向に

有ることを報告した。これらの事から、当然ながら graft segmentの閉塞はできる

だけ回避できるグラフトデザインが望まれる。 

 

第６節 本研究の限界 

 

本研究にはいくつかの限界がある。1番目は単施設の後ろ向き観察研究であり、症

例数が少ないことである。2番目に標的冠動脈の狭窄度の評価として手動操作によ

る狭窄部最小血管径の狭窄率を用いたことである。最小血管径の評価方法としては

コンピューター解析ソフトによる定量的冠動脈造影解析法 (quantitative coronary 

angiography) による評価の方がより信頼性が高いとされ、その精度は冠血流予備量

比 (fractional flow reserve, FFR) や血管内超音波法 (intravascular ultrasound) 

と同等であるとの報告もある 206)。しかし、実際の臨床の場面で全ての標的冠動脈を

これらの方法で評価することは少なく、また画像選択やキャリブレーションの方法

によって結果に差が出ることが問題点として挙げられる。そのため本研究では実臨

床で最も良く使用され、簡便な方法である手動操作による狭窄部最小血管径の狭窄
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率を用いた。3番目は aortic no-touch total arterial OPCABの I-graftを受けた患

者のうち、本研究で対象となったのは 27.6%と少ないことである。ただし、この中

には多くの無症状患者が含まれているため、通常の症状ありきの CAGや CTA評価

の開存率評価に比べ患者選択バイアスが軽減されている可能性がある 207)。4番目は

ITAや RA、標的血管のサイズ、性状が術後のグラフト開存率に影響を与えている可

能性あるが、これらの評価が含まれていない点である。5番目は連続吻合法に対す

る CTAの開存率評価の正確性について未知な点があることである。撮影のタイミン

グによっては、graft segment内に造影剤が十分に入り込んでおらず、実際には開存

しているにもかかわらず閉塞と評価される可能性がある。また標的冠動脈の描出、

さらには吻合部についての評価は基本的に困難なことなども開存率の評価に影響を

与える可能性がある。6番目としては、術後 6ヶ月以降の graft segment開存率の

評価の期間が 4.2 ± 2.1 年であり、評価期間のばらつきがみられることである。術後

より時間が経過すればする程、ITAや RAグラフトの動脈硬化性変化などのイベン

トにより術後 1年前後と数年後では開存率に違いを生じる可能性がある。しかし、

ITAや RAグラフトは血流競合やその他の問題による数ヶ月以内のグラフト不全が

起こらなければ、それ以後長期わたり (約 10–15年) 開存率が維持される事が報告
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されおり 47) 108)、本研究においても開存率評価の期間のばらつきが開存率に与える影

響は小さいと判断した。 
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第７章 結論 

 

I-graftの RAの連続吻合においては、最も遠位の標的冠動脈以外の標的冠動脈にも

高度狭窄病変を選択すること、また時計回りコースを選択することにより術後早期

の開存率に匹敵する術後 6ヶ月以降の開存率を得られることが可能となり、I-graft

の効果を最大限に発揮させることができる。 
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第９章 図 

図 1	 日本胸部外科学会心臓血管手術統計 

引用：文献 1、 Fig.1を一部改変 

 

近年では内服薬の進歩、経皮的カーテル冠動脈形成術 (percutaneous coronary 

intervention, PCI) の進歩により CABGの適応となる患者が減少してきていること

から、2014年における CABG件数は 2004年に比べ約 70%にまで減少してきてい

る。 
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図 2	 冠動脈バイパス、経皮的カテーテル冠動脈形成術の歴史、展望 

引用：文献 7、 図 1 

 

BVS, bioresorbable vascular scaffold; BMS, bare metal stent; CABG, coronary 

artery bypass grafting; DES, drug-eluting stent; GEA, right gatroepiploic artery; 

HCR, hybrid coronary revascularization; IEA, inferior epigastric artery; ITA, 

internal thoracic artery; LAD, left anterior descending artery; LITA, left internal 

thoracic artery; MIDCAB, minimally invasive direct coronary artery bypass 

grafting; OPCAB, off-pump coronary artery bypass grafting; RA, radial artery; 

PCI, percutaneous coronary intervention; POBA, plain old balloon angioplasty; 

SVG, saphenous vein graft 
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図 3	 日本冠動脈外科学会 2017年全国学術調査アンケートによるグラフト選択 

引用：文献 8 、Graft selection 

 

GEA, gatroepiploic artery; LITA, left internal thoracic artery; RITA, right 

internal thoracic artery; RA, radial artery; SVG, saphenous vein graft 
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図 4	 T-graft (Y-graft) 

 

in situ LITAの側壁に free graftの RAあるいは RITAを吻合した例。T(Y)-graftは

LITA-LAD 分枝と LITA-RA(RITA)分枝の 2 股に分かれ、文献により T-graft あるい

は Y-graftと呼ばれる。左図は in situ LITAと RAあるいは RITAを端側吻合した例

で、右図は側々吻合した例である。連続吻合は中枢から順に側々吻合で行われ (①、

②)、最も遠位の吻合 (③) は端側吻合されることが多い。 

丸内数字は RA (RITA) の inflowからの連続吻合の順番を示す。 

Cx, circumflex artery; ITA, internal thoracic artery; LITA, left internal thoracic 

artery; RA, radial artery; RCA, right coronary artery; RITA, right internal thoracic 

artery 
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LITA-RA (RITA)
����
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LITA-RA (RITA)
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RCA
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図 5	 日本冠動脈外科学会 2017年全国学術調査アンケートによる off-pump CABG

施行率 

引用：文献 8 、Changes of off-pump CABG rate (Initial elective CABG) 

 

CABG, coronary artery bypass grafting 
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図 6	 K-graft、inverted T-graft、X-graft 

 

in situ LITAに free graftの RAに吻合し作成したそれぞれの複合グラフトの例。左

図は K-graftで in situ LITAと RAを側々吻合し作成する。LITAは LADに吻合さ

れ、一方の RA の断端を対角枝に吻合し、もう一方の RA 断端を含む分枝を CX や

RCA領域に連続吻合する。中図は inverted T-graftで、in situ LITAと RAを端側吻

合し作成する。一方の RAの断端を LADに吻合し、もう一方の RA断端を含む分枝

を CXや RCA領域に連続吻合する。左図は X-graftで、in situ LITAと RAを側々

吻合し作成する。LITAは CX領域に吻合され、一方の RAの断端を対角枝に吻合し、

もう一方の RA断端を含む分枝を CXや RCA領域に連続吻合する。連続吻合は中枢

から順に側々吻合で行われ (①あるいは②)、最も遠位の吻合 (②あるいは③) は端側

吻合されることが多い。 

丸内数字は RAの inflowからの連続吻合の順番を示す。 
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CX, circumflex artery; ITA, internal thoracic artery; LITA, left internal thoracic 

artery; RA, radial artery; RCA, right coronary artery 
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図 7	 I-graft 

 

in situ RITAの断端を free graftの RAに吻合した例。I-graftは T(Y)-graftなどと違

い、枝分かれせずに一直線のグラフトデザインとなる。主に非 LAD領域に連続吻合

される。左図は in situ RITAと RAを端側吻合した例で、右図は端側吻合した例であ

る。連続吻合は中枢から順に側々吻合で行われ (①、②)、最も遠位の吻合 (③) は端

側吻合されることが多い。 

丸内数字は RAの inflowからの連続吻合の順番を示す。 

Cx, circumflex artery; ITA, internal thoracic artery; LITA, left internal thoracic 

artery; RA, radial artery; RCA, right coronary artery; RITA, right internal thoracic 

artery 
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図 8	 Y-graftと I-graftの複合グラフト吻合法による違い 

 

Y-graftにおける ITAと RAの側端吻合では、吻合部中枢の ITAが RAの太さや重さ

に負けて引っ張られ屈曲することがある (A)。側々吻合にすると、上記現象による屈

曲が起こりにくく、かつ大きな吻合口を作成出来る (B)。I-graftにおける ITAと RA

の端々吻合では、ITAより内腔が大きい RAに吻合することで吻合部の狭窄やはねじ

れが生じることがある (C)。端側吻合にすると、狭窄がおこりにくく、かつ大きな吻

合口を作成出来る (D)。 

ITA, internal thoracic artery; RA, radial artery 
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図 9	 患者選択基準 

 

CABG, coronary artery bypass grafting; CAG, coronary angiography; CTA, 

computed tomography angiography; ITA, internal thoracic artery; MIDCAB, 

minimally invasive direct coronary artery bypass grafting; OPCAB, off-pump 

coronary artery bypass grafting; RITA, right internal thoracic artery; SVG, 

saphenous vein graft 
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図 10	 I-graftの各連続吻合における graft segmentの定義 

 

I-graftの連続吻合の各 graft segmentは中枢から順に 1st GS、2nd GS、3rd GSと

定義され、最も遠位の吻合を含む graft segmentは特別に LGSと定義する。Aは時

計回りコースの 4つの連続吻合を有する I-graft (Quadruple graft) の例で Bは反時

計回りの 3つの連続吻合を有する I-graft (Triple graft) の例を示す。 

1st GS, 1st graft segment; 2nd GS, 2nd graft segment; 3rd GS, 3rd graft segment; 

Cx, circumflex artery; D, diagonal artery; LAD, left anterior descending artery; 

LITA, left internal thoracic artery; LGS, last graft segment; RA, radial artery; RCA, 

right coronary artery; RITA, right internal thoracic artery 
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図 11	 CAGによる graft segmentの狭小化 (string sign) の 1例 

 

反時計回りで inflowは RITAであり、PDA、４PL、PLの 3カ所に吻合された

Triple graftの術後 5年目の CAG。 

A、Bは CAGによる RITA造影を示す。RITAは中枢部において比較的明瞭に造影

されるが、途中からは狭小化し、血管径は 50%以下の狭小化 (string sign) を来し

ている。RAは弱く造影されるが、狭小化した RITA (string RITA) よりは血管径が

大きく造影される。 

Cは右冠動脈造影を示す。PDLと 4PLに吻合された RAが明瞭に造影される。4PL

と PL間の RAは造影されず閉塞している。 

結果的には、RITAを含む 1st graft segmentが string signと判断される。 

CAG, coronary angiography; PDA, posterior descending artery; PL, postero-

lateral artery from left coronary; RA, radial artery; RCA, right coronary artery; 

A B C

string RITA

string RITA

RA
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RITA, right internal thoracic artery; 4PL, postero-lateral artery from right 

coronary artery  
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図 12	 CTAによる graft segmentの狭小化 (string sign) の 1例  

 

時計回りで inflowは RITAであり、OM、PL、4PLの 3カ所に吻合された Triple 

graftの術後 6年目の CTA。 

A、Bは 3D構築画像による graft segment評価を示す。PLまでの graft segment

は明瞭に造影されるが、PLと 4PL間の RAは全範囲にわたり OMと PL間の RA

にくらべ血管径は 50%以上狭小化 (string sign) している (黄色い三角)。 

C、D、Eはmulti-planar reconstruction画像で A、Bと同様に、PLと 4PL間の

RAは全範囲にわたり OMと PL間の RAにくらべ血管径は 50%以上狭小化(string 

sign)している (黄色い三角)。 

A B

C ED

RA

RA

4PL
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結果的には、Last graft segmentが string signと判断される。 

CTA, computed tomography angiography; LITA, left internal thoracic artery; OM, 

obtuse marginal artery; PL, postero-lateral artery from left coronary; RA, radial 

artery; RCA, right coronary artery; RITA, right internal thoracic artery; 4PL, 

postero-lateral artery from right coronary artery  
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図 13	 graft segment閉塞の定義 (Quadruple graftの開存率評価の例) 

 

開存とは ITAからの途切れることのない連続した造影が認められた場合と定義し

た。一方、閉塞とは ITAからの連続した造影が認められない場合とした。String 

signを有する場合においても閉塞と定義した。この図は Quadruple graftの開存率

評価を示している。1st GS、2nd GSが ITAから連続して造影され、3rd graftは造

影されないあるいは string signで、LGSは造影されている。この場合、1st GS、

2nd GSは開存と定義され、3rd GSは閉塞と定義される。LGSに関しては造影され

ているが、ITAからの連続した造影は認められないことから閉塞と定義される。こ
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の Quadruple graftの graft segment開存率は 4つの graft segmentのうち 2 つの

graft segmentが開存しているので 2/4 x 100 = 50%となる。 

1st GS, 1st graft segment; 2nd GS, 2nd graft segment; 3rd GS, 3rd graft segment; 

LGS, last graft segment; Cx, circumflex artery; D, diagonal artery; LAD, left 

anterior descending artery; LITA, left internal thoracic artery; LGS, last graft 

segment; RA, radial artery; RCA, right coronary artery; RITA, right internal 

thoracic artery 
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図 14	 Double graftの開存 graft segment別分類 

 

すべての graft segmentが開存しているものを D-2-0 (完全開存)、LGSのみ閉塞し

ているものを D-1-0、1st GSが閉塞しているが LGSがブリッジで残っているものを

D-0-1、全ての graft segmentが閉塞しているものを D-0-0 (完全閉塞) と分類した。 

GS, graft segment; ITA, internal thoracic artery; LGS, last graft segment; RA, 

radial artery 
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図 15	 Triple graftの開存 graft segment別分類 

 

 

すべての graft segmentが開存しているものを T-3-0 (完全開存)、LGSのみ閉塞し

ているものを T-2-0、2nd GSが閉塞しているが LGSがブリッジで残っているもの

を T-1-1、2nd GSと LGSが閉塞しているものを T-1-0、1st GSが閉塞しているが

2nd GS、LGSがブリッジとして残っているものを T-0-2、1st GSが閉塞しているが

2nd GSあるいは LGSのどちらかがブリッジとして残っているものを T-0-1、全て

の graft segmentが閉塞しているものを T-0-0 (完全閉塞) と分類した。 
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GS, graft segment; ITA, internal thoracic artery; LGS, last graft segment; RA, 

radial artery 

  



博士論文 

 - 160 - 

図 16	 Quadruple graft開存 graft segment別分類 
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すべての graft segmentが開存しているものを Q-4-0 (完全開存)、LGSのみ閉塞して

いるものを Q-3-0、3rd GSが閉塞しているが LGSがブリッジで残っているものを Q-

2-1、3rd GS と LGS が閉塞しているものを Q-2-0、2nd GS が閉塞しているが 3rd 

GS、LGSがブリッジとして残っているものを Q-1-2、2nd GSが閉塞しているが 3rd 

GSあるいは LGSのどちらかがブリッジとして残っているものを Q-1-1、2nd GSと

3rd GSと LGS が閉塞しているものを Q-1-0、1st GSが閉塞しているがそれ以降の

すべての graft segmentがブリッジとしてのこっているものを Q-0-3、1st GSが閉塞

しているがそれ以降の GSのうち 2つの graft segmentがブリッジとして残っている

ものをQ-0-2、1st GSが閉塞しているがそれ以降の graft segmentのうち 1つの graft 

segmentがブリッジとして残っているものを Q-0-1、全ての graft segmentが閉塞し

ているものを Q-0-0 (完全閉塞) と分類した。 
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GS, graft segment; ITA, internal thoracic artery; LGS, last graft segment; RA, 

radial artery 
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図 17	 生存率と心関連死亡 (不明死亡を含む) 回避率 

 

平均観察期間 10.6 ± 2.2年において、生存率は 5年で 98.6%、10年で 91.3%、心関

連死亡 (不明死亡を含む) 回避率は 5年で 99.3%、10年で 94.7%であった。 
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図 18	 術後早期と術後 6ヶ月以降の graft segment開存率

 

括弧内は graft segment数 

全体としては術後 6 ヶ月以降の開存率は早期に比べ有意に低下した (77.6% versus 

94.3%, p < 0.0001)。各グラフト別における開存率評価においても同様の傾向であっ

た (Double graft: 67.5% versus 91.3%、p < 0.0001; Triple graft: 79.4% versus 94.2%、

p < 0.0001; Quadruple graft: 80.4% versus 95.8%、p < 0.0001)。 
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図 19	 術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された I-graftの

割合

 

完全開存 (D-2-0、T-3-0、Q-4-0) を認めた I-graftの割合は術後早期では 91.0%であ

ったが、術後 6ヶ月以降では 64.1%と大幅に低下した (p < 0.001)。また完全開存以

外の各 I-graftの割合は術後早期に比べ術後 6ヶ月以降では増加する傾向を示した 

(LGSのみ閉塞した I-graft: 3.4% versus 13.8%、p=0.003; 1st GSが閉塞しているが

標的冠動脈間ブリッジを有する I-graft: 4.8% versus 11.0%、p = 0.080; 完全閉塞し

た I-graft: 0% versus 2.8%、p = 0.122; その他の I-graft: 0.7% versus 8.3%、p = 

0.003)。 
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図 20	 Double graftにおける術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に

分類された I-graftの割合 

 

D-2-0 (開存開存) を認めた I-graftの割合は術後早期では 87.5%であったが、術後 6

ヶ月以降では 62.5%と大幅に低下した (p = 0.019)。また完全開存以外の各 I-graft

の割合は術後早期に比べ術後 6ヶ月以降では増加した (D-1-0: 5.0% versus 10.0%、

p=0675; D-0-1: 7.5% versus 17.5%、p = 0.311; D-0-0: 0% versus 10.0%、p = 

0.116)。 
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図 21	 Triple graftにおける術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に

分類された I-graftの割合 

 

T-3-0 (開存開存) を認めた I-graftの割合は術後早期では 92.1%であったが、術後 6

ヶ月以降では 65.1%と大幅に低下した (p < 0.001)。完全開存以外の各 I-graftの割

合は術後早期に比べ術後 6ヶ月以降では増加した (T-2-0: 3.2% versus 15.9%、p = 

0.030; T-1-1: 0% versus 4.8%、p = 0.244; T-1-0: 0% versus 6.3%、p = 0.122; T-0-2

と T-0-1: 4.8% versus 7.9%、p = 0.119)。ただし、術後早期と術後 6ヶ月以降におい

て T-0-0 (完全閉塞) の Triple graftは認めなかった。 
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図 22	  Quadruple graftにおける術後早期と術後 6ヶ月以降の開存 graft segment

別に分類された I-graftの割合 

 

Q-4-0 (開存開存) を認めた I-graft の割合は術後早期では 92.9%であったが、術後 6

ヶ月以降では 64.3%と大幅に低下した (p = 0.003)。完全開存以外の各 I-graftの割合

は術後早期に比べ術後 6 ヶ月以降では増加した (Q-3-0: 2.4% versus 14.3%、p = 

0.109; Q-2-0: 2.4% versus 9.5%、p = 0.360; Q-1-2と Q-1-1: 0% versus 2.4%、p = 

1.000; Q-0-3と Q-0-2と Q-0-1: 2.4% versus 9.5%、p = 0.360)。ただし、術後早期と

術後 6ヶ月以降において Q-2-1、Q-1-0、そして Q-0-0 (完全閉塞) の Quadruple graft

は認めなかった。 
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図 23	 1st GSの標的冠動脈の狭窄率による I-graftの術後 6ヶ月以降の graft 

segment開存率 

 

括弧内は graft segment数 

S-S群は 1st GSに高度狭窄冠動脈病変を有し、さらに LGSにも高度狭窄冠動脈を有

する I-graft群である。また S-M群は 1st GSに高度狭窄冠動脈病変を有するが、LGS

には中等度狭窄冠動脈を有する I-graft 群である。M-S 群は 1st GS に中等度狭窄冠

動脈病変を有し、LGS には高度狭窄冠動脈を有する I-graft 群であり、M-M は 1st 

GS に中等度狭窄冠動脈病変を有し、さらに LGS にも中等度狭窄冠動脈を有する I-

graft群である。 

S-S 群、S-M 群、M-S 群に有意な graft segment 開存率の差は認めなかったが、M-
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M 群に含まれる graft segment 開存率はその他に比べて有意に低下した (S-S 群: 

85.9%、S-M群: 81.1%、M-S群: 82.9%、M-M群: 49.4%、p < 0.001)。 

GS, graft segment; LGS, last graft segment 
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図 24	 1st GSの標的冠動脈の狭窄率による I-graftの術後 6ヶ月以降の開存 graft 

segment別に分類された I-graftの割合

 

S-S群は 1st GSに高度狭窄冠動脈病変を有し、さらに LGSにも高度狭窄冠動脈を有

する I-graft群である。また S-M群は 1st GSに高度狭窄冠動脈病変を有するが、LGS

には中等度狭窄冠動脈を有する I-graft 群である。M-S 群は 1st GS に中等度狭窄冠

動脈病変を有し、LGS には高度狭窄冠動脈を有する I-graft 群であり、M-M は 1st 

GS に中等度狭窄冠動脈病変を有し、さらに LGS にも中等度狭窄冠動脈を有する I-

graft群である。 

完全開存を有する I-graftの割合は S-S群、M-S群において、S-M群やM-M群に比

べて有意に高かった (74.4%、74.0% versus 52.2%、41.4%、p = 0.007)。S-M群にお
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いては LGSのみ閉塞した I-graftの割合が S-S群、M-S群、M-M群に比べて高値で

あった (39.1% versus 9.3%、8.0%、10.3%、p = 0.002)。M-M群では 1st GSが閉塞

しているが標的冠動脈間でブリッジを有する I-graftの割合と完全閉塞 I-graftの割合

が S-S群、S-M群、M-S群に比べて高値であった (31.0% versus 2.3%、4.3%、10.0%、

p＝0.001; 10.3% versus 0%、0%、2.0%、p = 0.042)。 

GS, graft segment; LGS, last graft segment 

 

  



博士論文 

 - 173 - 

図 25	 S群とＭ群による術後 6ヶ月以降の graft segment開存率の比較 

 

括弧内は graft segment数 

S群は LGSが高度狭窄標的冠動脈を有する I-graftに含まれる graft segmentの開

存率を示し、M群は LGSが中等度狭窄標的冠動脈を有する I-graftに含まれる

graft segmentの開存率を示している。全体として、S群はM群に比べ有意に高い

開存率となった (84.3% versus 64.9%、p < 0.0001)。各グラフト別における開存率

も同様の傾向を示した (Double graft: 79.5 versus 52.8%、p = 0.0107; Triple graft: 

86.5% versus 65.1%、p = 0.0008; Quadruple graft: 83.6% versus 73.1%、p = 

0.1191)。 

GS, graft segment; LGS, last graft segment 
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図 26	  S群とM群による術後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された I-

graftの割合 

 

S群は LGSが高度狭窄標的冠動脈を有する I-graftであり、M群は LGSが中等度狭

窄標的冠動脈を有する I-graft である。S 群は M 群に比べ完全開存 I-graft の割合が

有意に高かった (74.1% versus 46.2%、p = 0.001)。一方、M群は LGSのみ閉塞した

I-graft や 1st GS が閉塞しているが標的冠動脈間ブリッジを有している I-graft の割

合が有意に高かった (23.1% versus 8.6%、p = 0.022; 19.2% versus 6.5%、p = 0.026)。 

GS, graft segment; LGS, last graft segment 
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図 27	 S群とM群の術後再血行再建回避率 

 

S群は LGSが高度狭窄標的冠動脈に吻合された I-graftを有する患者で、M群は

LGSが中等度狭窄標的冠動脈に吻合された I-graftを有する患者である。平均観察

期間 10.6 ± 2.2年において、すべての再血行再建は PCIであり、再 CABG症例は認

めなかった。S群とM群の再血行再建回避率はそれぞれ 5年で 90.3% vs 92.3%、

10年で 83.1% vs 84.2%であり、有意な差を認めなかった (p = 0.8535)。 

GS, graft segment; LGS, last graft segment 
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図 28	 時計回りコース I-graftの S群における中等度狭窄標的血管の数別による術後

早期と術後 6ヶ月以降の graft segment開存率の比較 (標的冠動脈領域別) 

 

括弧内は graft segment数 

全体としては、各 I-graftにおける中等度狭窄の標的冠動脈数が減少するにつれて術

後 6ヶ月以降の開存率は増加し、中等度狭窄標的冠動脈を含まない場合の術後 6ヶ

月以降の開存率は術後早期開存率に迫る値となった (中等度狭窄標的冠動脈を有し

ない I-graftに含まれる graft segment： 早期開存率 98.0% versus 6ヶ月以降開存

率 94.0%、p = 0.2969; 中等度狭窄標的冠動脈を 1つ有する I-graftに含まれる

graft segment： 早期開存率 94.2% versus 6ヶ月以降開存率 86.0%、p = 0.0699; 
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中等度狭窄標的冠動脈を 2つ以上有する I-graftに含まれる graft segment： 早期開

存率 89.5% versus 6ヶ月以降開存率 81.4%、p = 0.1277)。 

ただし RCA領域については中等度狭窄標的冠動脈数にかかわらず 6ヶ月以降開存率

は早期開存率に比べ 10%以上の減少を認めた (中等度狭窄標的冠動脈を有しない I-

graftに含まれる graft segment： 早期開存率 100% versus 6ヶ月以降開存率 

88.2%、p = 0.0887; 中等度狭窄標的冠動脈を 1つ有する I-graftに含まれる graft 

segment： 早期開存率 91.4% versus 6ヶ月以降開存率 74.3%、p = 0.0525; 中等

度狭窄標的冠動脈を 2つ以上有する I-graftに含まれる graft segment： 早期開存率 

83.9% versus 6ヶ月以降開存率 71.0%、p = 0.2218)。 

CX, circumflex artery; D, diagonal branch; RCA, right coronary artery 
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図 29	 時計回りコース I-graftの S群における中等度狭窄標的冠動脈の数別による術

後 6ヶ月以降の開存 graft segment別に分類された I-graftの割合 

 

完全開存 I-graftの割合は、中等度狭窄標的冠動脈を有しない I-graft、中等度狭窄標

的冠動脈を 1つ有する I-graft、中等度狭窄標的冠動脈を 2つ以上有する I-graftに

おいて、それぞれ 81.3%、74.1%、75.0%であり、有意な差を認めなかった (p = 

0.310)。しかしながら、中等度狭窄標的冠動脈を有しない I-graftにおいて、完全開

存以外では LGSのみ閉塞している I-graftのみであった。一方、中等度狭窄標的冠

動脈を 1つ有する I-graft、あるいは 2つ以上有する I-graftにおいては、LGSのみ

閉塞している I-graft以外に、1st GSが閉塞しているが標的冠動脈間ブリッジを有

する I-graftや完全閉塞 I-graft、その他の I-graftが認められた。 

GS, graft segment; LGS, last graft segment  
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第１０章 表 

表 1	 術前患者背景 

 Total 
Double 

graft 

Triple 

graft 

Quadruple 

graft 
p値 

患者数 145 40 63 42  

I-graft数 145 40 63 42  

graft segment数 437 80 189 168  

年齢 (歳) 63.8 ± 7.9 59.9 ± 9.1 64.6 ± 6.5 66.2 ± 7.2 0.0005 

女性 23 (15.9%) 8 (20.0%) 9 (14.3%) 6 (14.3) 0.7110 

糖尿病 67 (46.2%) 19 (47.5%) 28 (44.4%) 20 (47.6%) 0.9327 

	 	 インスリン使用 11 (7.6%) 3 (7.5%) 5 (7.9%) 3 (7.1%) 0.9884 

左室駆出率 < 40% 23 (15.9%) 10 (25.0%) 10 (15.9%) 3 (7.1%) 0.0779 

喫煙歴 104 (71.7%) 28 (70.0%) 44 (69.8%) 32 (76.2%) 0.3771 

高脂血症 114 (78.6%) 35 (87.5%) 44 (69.8%) 35 (83.3%) 0.0008 

血清クレアチニン値 

> 1.5 mg/dl 
0 0 0 0  
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表 2	 I-graftの特徴 

 Total 

Double 

graft 

Triple 

graft 

Quadruple 

graft 

p値 

I-graft数 145 40 63 42  

graft segment数 437 80 189 168  

inflow ITA      

	 	 右 ITA 138 (95.2%) 38 (95.0%) 59 (93.7%) 41(97.6%) 0.6187  

	 	 左 ITA 7 (4.8%) 2 (5.0%) 4 (6.3%) 1 (2.4%) 0.6187  

I-graft走行経路      

	 	 時計回り 100 (69.0%) 12 (30.0%) 49 (77.8%) 39 (92.9%) <0.0001 

	 	 反時計回り 45 (31.0%) 28 (70.0%) 14 (22.2%) 3 (7.1%) < 0.0001 

graft segmentの 

標的冠動脈領域 

     

	 	 対角枝 (D) 58 (13.3%) 1 (1.3%) 23 (12.2%) 34 (20.2%) < 0.0001 

	 	 回旋枝 (CX) 189 (43.2%) 30 (37.5%) 84 (44.4%) 75 (44.6%) 0.5133  

	 	 右冠動脈 (RCA) 190 (43.5%) 49 (61.3%) 82 (43.4%) 59 (35.1%) 0.0005  

ITA, internal thoracic artery 
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表 3	 術前 CAGにおける標的冠動脈狭窄率評価に関する観察者間の一致性 

全体の評価 

(437 標的冠動脈) 

循環器内科医  

中等度 高度 Total 

心臓血管外科医 中等度 168 45 213 

高度 15 209 224 

 Total 183 254 437 

不一致例の最終評価 

(60 標的冠動脈) 

第 3評価者 (心臓血管外科医)  

中等度 高度 Total 

心臓血管外科医 中等度 39 6 45 

高度 0 15 15 

 Total 39 21 60 

全体の 437標的冠動脈の内、心臓外科医と循環器内科医において得られた観察者間の

評価一致度は 86.3%であった。不一致となった 60標的冠動脈のうち、心臓血管外科

医と第 3評価者 (心臓血管外科医) の評価一致度は 90.0%であった。 
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表 4	 graft segment開存率の評価における術後 CAG、CTAの概要 

 Total 

Double 

graft 

Triple 

graft 

Quadruple 

graft 

p値 

I-graft数 145 40 63 42  

graft segment数 437 80 189 168  

早期開存率評価      

	 	 CAG 145 (100%) 40 (100%) 63 (100%) 42 (100%)  

6ヶ月以降開存率評価      

	 	 CTA 114 (78.6%) 25 (62.5%) 51 (81.0%) 38 (90.5%) 0.0075  

	 	 	 	 施行時期 (年) 4.4 ± 1.9 4.5 ± 1.6 4.4 ± 2.1 4.4 ± 2.0 0.9760 

	 	 CAG 31 (21.4%) 15 (37.5%) 12 (19.0%) 4 (9.5%) 0.0075  

	 	 	 	 施行時期 (年) 3.3 ± 2.3 3.6 ± 2.4 3.2 ± 2.5 2.5 ± 1.5 0.6979 

	 	 症状あり 43 (29.7%) 18 (45.0%) 17 (27.0%) 8 (19.0%) 0.0322  

CAG, coronary angiography; CTA, computed tomography angiography; ITA, 

internal thoracic artery 
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表 5	 術後 6ヶ月以降の graft segment閉塞の予測因子 

 Univariable analysis 
Multivariable analysis 

stepwise selection (p値 < 0.1) 

variables OR 95% CI p値 OR 95% CI p値 

年齢 1.06 0.96 1.16 0.250     

女性 2.35 0.36 15.39 0.374     

糖尿病 (インスリン使用) 0.37 0.02 5.45 0.466     

左室駆出率 < 40% 0.77 0.11 5.26 0.792     

喫煙歴 1.43 0.84 2.41 0.202     

高脂血症 0.62 0.37 1.0 0.070     

術者 

(術者 B versus 術者 A、C、D) 
0.68 0.41 1.14 0.171     

Quadruple graftに含まれる 

graft segment 

(versus Double、Triple graft) 

0.55 0.12 2.41 0.424     

1st GS に高度狭窄標的冠動脈

を有する I-graftに含まれる 

graft segment 

0.25 0.06 0.99 0.048     

反時計回りコース I-graft 

に含まれる graft segment 

(versus 時計回りコース) 

6.61 1.48 29.48 0.013 3.61 0.80 16.21 0.094 

M群の I-graftに含まれる 

graft segment (versus S群) 
12.04 2.77 53.33 0.001 7.16 1.52 33.79 0.013 

RCA 領域標的冠動脈を有する

graft segment (versus D、CX) 
4.44 1.98 9.99 < 0.001 4.78 2.09 10.96 < 0.001 

中等度狭窄標的冠動脈 

を有する graft segment 

(versus高度狭窄標的冠動脈) 

3.29 1.46 7.39 0.004 3.26 1.31 8.10 0.011 
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CI, confidence interval; CX, circumflex artery; D, diagonal branch, GS, graft 

segment, OR, odds ratio 

 


