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特集 MIDCABの現状と展望

MIDCABのPitfall

はじめに

竹村博文

石川智啓

MIDCAB(minimallyinvasivedirectcoro-

naryarterybypass)は胸骨正中切開，体外循環

を用いず低侵襲であり，脳血管障害，呼吸器障

害，腎機能障害，低左心機能などの体外循環使用

により危険性が増す症例にとって有効な術式であ

る')．また左前下行枝(LAD)1枝病変症例に対

するカテーテルインターベションに替わる術式と

して期待され，あるいは医療費削減の面からも注

目されている2,3)．

しかし一方,MIDCABには不完全血行再建の

危険性，吻合部の質の低下，遠隔成績が不明であ

ること等の問題が指摘されている4)．われわれは

これまで約1,200例の冠状動脈バイパス術のほと

んどを体外循環・心停止下に行い，良好な成績を

あげてきた。実験的。基礎的研究の後,最近の6

例に対してMIDCABを施行した．その手術適

応,手術手技，工夫点，問題点につき検討した。

1．症例

対象は男性6例で，年齢は59歳から74歳で

あった．冠状動脈病変枝数は3枝3例，2枝1

例，1枝2例であった．多枝病変4例でMID-
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図1．MIDCABの創部

CABを選択した理由は，高度腎機能，呼吸器障

害の症例で合併する腹部大動脈瘤の二期的手術に

向けて腎機能の温存を考えたのが1例，肺癌合併

例で二期的手術のため低侵雲を選択したのが1

例,LAD以外の冠状動脈病変が末梢病変で，放

置可能と判断したのが2例であった。

II.手術手技

全身麻酔下に，経食道心エコーで乳頭筋レベル

の左室横断面を描出し，心機能モニターとした●

分離挿管は用いなかった。軽い右側臥位で，皮膚

切開は第4肋間胸骨左縁から約8cmの左乳頭直

下までとした（図1)．肋間開胸し，第4肋軟骨

を切断後小児用開胸器を用い第4肋骨を上方へ展

開した．6例中2例では胸膜切開が必要なかっ

た．第2肋間までの内胸動脈(LITA)の剥離が

可能であった．心膜切開後LADを確認し,LAD

が視野の中央に位置するように心膜をつり上げ

た．

胸部外科Vol.51No.4(1998年4月） 313



示する．LADに90%狭窄を認め，胸部X線で肺

気腫,DSA等で腹部大動脈，腸骨動脈瘤を認め

た（図3)．血液検査で貧血，クレアチニン3．5

mg/d/の腎機能障害を認めた．遮断時間17分，

手術時間2時間45分でMIDCABを終了した．

術後グラフトは良好に機能し（図4)，経皮的カ

ラーパルスドップラー法でグラフトの拡張期優位

の血流を認めた．その後経過良好で，腹部瘤に対

してY字グラフト置換術を施行し，元気に退院し

た．
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図2．自作のスタビライザー

V・LAD吻合部位の検討

MIDCABの問題点として,LADの走行によ

る吻合可能な部位の制限がある．そこで胸骨正中

切開心停止下に行ったLITA-LADバイパス症例

100例を対象に術後のX線写真から吻合部位の検

討を行った．LAD近位側病変が60例，末梢側病

変が40例であった．心筋内走行が6例，内径1

mmのLADが5例あり，この11例はMIDCAB

が困難と思われた．

内胸静脈断端処理のさいに使う止血クリップを

術後のX線写真から同定し，吻合部位について肋

間，肋骨レベルと胸骨からの距離を測定した．第

4から第5肋骨のレベルで，胸骨正中線から4～7

cm側方を，左小開胸で直視下に容易にLITAを

吻合できると仮定した．100例のうち63例で吻

合部がこの範囲に入ったが，他の37例では範囲

外に吻合部が存在し,MIDCABでは吻合が困難

と思われた．LAD末梢病変では78%カミこの範囲

に入った．しかしLAD中枢側病変ではこの範囲

にあるのは62％で，吻合部は全体に上方にシフ

トしており,MIDCABでは心停止下手術に比べ

て吻合部位が末梢に移ることが示唆された（図

5)．

LAD吻合部の中枢側と末梢側に5-0poly-

propylene糸を2重に回し，その都度プレジット

に通し冠状動脈前面を保護した．心電図，経食道

心エコーでモニターしながら，5分間隔の冠状動

脈遮断と開放を2回繰り返すischemicprecon-

ditioning(IP)を行った後，吻合操作に入った．

Cooley心房鉤を改造し自家製吻合部固定器（ス

タピライザー）を作成し使用した（図2)．心臓

との接触面が鋸歯状，サメ肌になっており，強く

圧迫することなく良好な静止野が得られた．8－0

polypropylene糸の連続縫合を行った．吻合孔か

らの出血の排除にはピズフロTMを用いた．

ⅢI・手術成績

手術時間は平均2時間50分，冠状動脈遮断時

間は平均20分であった．全例手術当日抜管した．

死亡例はなく，術後早期に経皮的カラーパルス

ドップラー法で内胸動脈グラフトの開存を確認し

た5)．術後2週間で冠状動脈造影を行った．全例

グラフトは開存し，吻合部狭窄は認めなかった．

第1例目で吻合部の末梢に新たな50%狭窄を認

めた．冠状動脈にかけた4-0polypropyleneによ

る狭窄と考えられた．腹部大動脈瘤合併，肺癌合

併の各症例はMIDCAB術後にそれぞれ腹部大動

脈瘤切除術，肺葉切除術を無事に終了した．全例

外来通院中である．

1V.症例呈示

高度腎機能・肺機能障害，腹部大動脈瘤を合併

した79歳の症例にMIDCABを施行した例を呈

VI．IPの評価

近赤外分光法を利用した組織酸素飽和度測定装

置6)を用いて,IP中の心筋組織酸素飽和度の変化

を6匹のイヌで測定した．図6にLADの遮断と

再灌流を5分ごとに繰り返した時の変化の平均を

示す．初回虚血時には酸素飽和度は著明に低下

し，再灌流によって酸素飽和度は回復した．2回
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図3．術前冠状動脈造影と大動脈造影（79歳男）

図4．術後2週間後の内胸動脈

グラフト造影

目の虚血時の酸素飽和度は初回より上昇し，3回

目以降は安定した.IPの効果と考えられ，本法

によりMIDCABの安全性が向上すると考えられ

る．

V11．考察

左開胸下で体外循環を用いないLITA-LAD"

イパスは1967年Kolessov7)が報告し，新しい術

式ではない．心拍動下手術は，体外循環による開

心術の成績向上によりいったん姿を消したが，

Benettiら8)が1994年に臨床報告をした後，

Calafioreら9)がMIDCABの有用性を報告した．

われわれはこれまで，約1,200例の冠状動脈バイ

パス術のほとんどを体外循環，心停止法を用いて

行い良好な成績を得ているが，中には脳血管障

害，腎機能障害が増悪する症例があった．そこで

侵襲の少ないMIDCABの利点に注目し，厳密な

適応決定を行い，6例にMIDCABを施行した．

現在のCABG症例のほとんどが3枝,LMT

病変である現状で，われわれのMIDCABの対象

はLAD1枝病変が2例と少なく,4例が多枝病

変であった．多枝病変へのMIDCABは不完全血

行再建を余儀なくされるが，その適応は，高度腎

機能呼吸器障害，肺癌合併症例が1例ずつ，他の

2例ではLAD以外の病変が末梢病変のためで

あった.Reardonらが弩告しているようにMID-

CABを優先する故の不完全血行再建は避けるべ

きである4)．

われわれの皮層切開は他の報告より正中寄りで
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Ⅳ

により開存率は向上すると思われるが，吻合の完

成度の向上には良好な無血静止野の確保カヌポイン

トである．われわれはスタピライザーを自作し，

この使用で良好な静止野が得られ，グラフトはす

べて良好に開存しており，吻合部狭窄は認めな

かった．しかし吻合部末梢部の冠状動脈遮断によ

る狭窄を1例に認めた．Alessandriniら''),Gill

ら'2)も吻合部末梢狭窄を認めている．われわれは

冠状動脈血流遮断用として5-0polypropylene糸

に変更してから冠状動脈狭窄は認めていない．今

後よりよい冠状動脈遮断法を考案する必要があ

る．

MIDCABではLADの吻合部は通常手術より

末梢側の細い血管になることになり，グラフトは

狭窄部のすぐ末梢部の太い血管に吻合し，冠状動

脈内血流は順行性にするという理想的な吻合状態

を犠牲にする可能性がある.LAD1枝病変は

PTCA中心という現在の治療体系から,MID-

CABという外科的治療に移行しうる適当な症例

はLAD1枝病変症例の中で,PTCAにより回旋

枝や第1対角枝を巻き込むリスクが高い中枢側病

変の症例であるが，これらの症例には理想的なバ

イパスができない矛盾がある．またLAD1枝バ

イパスならば,MIDCABと変わらない手術時

間・入院期間で体外循環，心停止法を用いて手術

が可能であり，しかも完全無血静止野で，理想的

吻合が可能であれば，はたしてMIDCABの利点

がどこにあるのかという議論も成り立つ'3)．

MIDCABでは心拍動下冠状動脈遮断による心

V
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鵬
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図5．体外循環心停止手術のLITA-LAD

吻合部の位置

内胸動脈へのアプローチとしては胸腔鏡使用時の

ように横方向から観察するというより，むしろ縦

方向に剥離する感覚である．特殊な開胸期を用い

なくても第4肋軟骨の一部切除，第5肋軟骨の切

離で良好な視野が得られ，内胸動脈は第2肋間ま

で剥離可能であった'0).

MIDCABでは吻合部の完成度，質は低くなる

ことが予想され，グラフト閉塞率は心停止でのそ

れより高い傾向がある．Alessandriniら'1)は35

本中3本,Gillら'2)は25本中1本,Calafiore

ら9)も155本中7本の閉塞を報告している．経験
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筋障害が問題となる．常温下での冠状動脈遮断に

よるIPの心筋保護効果は実験的にも臨床的'4)に

も確認されており,われわれは全例に5分間隔の

2回のIPを行っている．第1例ではIP中に経食

道心エコーで左室壁運動の低下と，心電図でST

の上昇を認めたが，吻合中はST上昇も軽減し，

壁運動の低下も改善した。その後の5例ではIP

中，吻合中に経食道心エコー，心電図に変化はな

かった．3回目以降は心筋酸素飽和度は安定する

という動物実験結果に基づき，臨床ではIPの回

数は2回とした．その結果,CKmaxは全例で正

常値であり，有効な心筋保護法であると考えられ

た．

MIDCABが確立した術式となるためには，体

外循環，心停止下で行う通常のCABGと少なく

とも同等の優れた早期，遠隔期成績をあげること

に加え，それを上回る利点が患者にもたらされる

ことが必要である．
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剛 禰販詞SUMMARY PitfallofMinimanylnvasiveDirectCoronaryArteryBypass
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Sixthoroughlyselectedpatientsunderwentminimallyinvasivedirectcoronaryarterybypass

grafting(MIDCAB)．Whilemonitoringleftventricularfunctionwithtransesophagealechocar-
diography,MIDCABwasdonebype㎡ormingsmallleftthoracotomythroughthefourthintercos-

talspace,dissectionoftheleftinternalthoracicarterywithoutthoracoscopy,ischemicprecon.

ditioning,andgraftingoftheinternalthoracicarterytotheleftanteriordescendingcoronary

arterywith8-0polypropylenecontinuoussuture.Ahome-madecardiacstabilizerand

VisuflowTMenabledustoperformprecisesuturingoftheinternalthoracicartery・Thepatency

ofallgraftswasconfirmedbyearlytranSthoracicDopplerechocardiographyandselective

angiography.Anewstenosisofthecoronaryarterydistaltotheanastomosiswasdetected

probablyduetocoronarysnaringinonepatient・Theanastomosissiteswereconfinedtothe

distalsegmentsoftheleftanteriordescendingcoronaryarteryinMIDCABpatients.The

optimalanastomosissitemaybemissedinthepatientswithproximalleftanteriordescending

arterydisease・Anexperimentalstudyofmyocardialtissueoxygensaturationusingnear-

infraredspectroscOpyshowedthattwotimesofcoronaryocclusionandreperfusionprovided

satisfactoryeffectsofischemicpreconditioning・Measurementofthemyocardialtissueoxygen

saturationmaybehelpfulforconfirmingeffectiveischemicpreconditioningandasafecoronary

occlusionduringMIDCAB.AlthoughMIDCABisanattractiveprocedure,weshouldconsider

theaccuracyofanastomosis,theriskofpossibleincompleterevascularization,theindications,

andlong-termresults.

KEYWORDS:MIDCABMIDCAB(minimallyinvasivf

ing)/ischemicpreconditioning
invasivedirectcoronaryarterybypass)/CABG(coronaryarterybypassgraft-
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