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司会 ありがとうございました.ご質問ございますか.

診断した後に治療するわけですが,頭壷骨に穴をあけて
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刺 Lていくわけですね.日的部位まで到達するまでの脳

は大丈夫なのでしょうか.

吉田 サ イレントエリア経由で行きますので,問題な

いと思います.

司会 質問ないようなので,次に移ります.立川絶食

病院心臓血管外科の小熊先生お願いします.

3)循環器外翻こおけるminimally invasive surgery

低侵襲冠状動脈バイパス手術(MIDCAB)11例の検討

立川綜合病院心臓血管外科 小 熊 文 昭

Eleven Cases of Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass Grafting

Fumiaki OGUMA

DepaT･tmentOfCaT･dt-()i,aSCtLlarSurgeT･.V,

TafhihalL,aGeneralIIospital,Nagaoha.Japan

From Jam.t､oSept.in1998,weperformedllminimallyinvasivedirectcoronary

arterybypass(M王DCAB),agedfrom 33も073油 emeanageof65years). N主nepa-

t､ipntshadsinglevesseldiseLaSe,andtwohadmultivesseldisease.Onepatientwitlltri-

plevesseldiseasewas indicated to MIDCAB because of his multiple occlusive

cerpbrovasculardisease.lnallcases.leftinternalthoracicarterywasharvestedvia

leftanteriorminithoracotomy,andwasanastomosedt､oleftant､eriordescendingartery

(LAD).AddiもionalgrafttomoreproximalportionofLADwasneededinonepatient

whoseinitialdistalanastomosiswasunreliable. Allpatientsrecoveredwithoutany

complication,andtherewasnooperativedeath. Post･Operativeangiographicstudies

showed10/12graft､swerepatentwithoneanastmoticstenosis.String-signphenomenon

wasobservedinanotherpatient.Minimallyinvasivedirectcoronaryarterybypassis

usefullforpatientswithsinglevesseldiseaseofIJADorocclusivecerebrovasculardis-

easeunsuitabletocardiopulmonarybypass.
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は じ め に

体 外 循環 使用心 停止下 の冠状 動 脈 バ イパ ス術

(CABG)は.安全に行われる確立 した手術であるが,

より低侵境で早期社会復帰が可能な術式として体外循環

非使用心拍動下 CABG が行われつつある.MIDCAB

(minimallyinvasivedirectcoronaryarteryby-

pass)と呼ばれるこの手術は,手術手技や手術成績に

関して不明を点が多く,今後確立 した術式として残るた

めには従来の CABG の手術成績を越える安定 した手

術成績が得られることが必要である.当施設では,1998

年 1月から MIDCAB を導入し,これまでに11例を経

験 した.これらの臨床成績をまとめて検討 しその問題点

について考察する.

対 象 と 方 法

症例は1998年 1月より9月までに手術 した11例で,

これは同期間に行った CABG の11%に当たる.過去 3

年間の体外循環使用下の CABG 症例は322例で.こ

れらの症例を対照群とした.MIDCABll例は.男10例,

女 1例で,年齢は33歳から73歳 (平均 64.9歳)であっ

た (表1).全例安定狭心症で,待期手術であった,1

校病変9例 (再手術 1例),2校病変3枝病変各 1刑で,

1校バイパス10例,2校バイパス1例.平均 1.09校のグ

ラフトを吻合した (表2).左冠状動脈 1枝病変は原則

として MIDCAB を選択 し,回旋枝領域が陳旧性心筋

梗塞の2校病変症例と閉塞性脳血管障害を合併した3校

病変症例に対 して MIDCAB を適応とした.MIDCAB

寮1 低侵恭冠状動脈バイパス手術 (MIDCAB)と体外循

環下冠状動脈バイパス手術 (CABG)の患者背景

群は CABG 群に比較すると,手術操作の比較的容易

な男性で心機能の良好な軽症例が多かった.

手術は,左前胸部に約10cm の斜切開を加え第5肋骨

上線,第 4肋間で開胸 し,先ず直視下に左内肺動脈

(LITA)を第2肋間から第5肋間にわたi)剥離する.左

冠状動脈前下行枝 (LAD)直上で心膜を縦切開 し吻合

可能であることを確認してから,ヘパリンを0.1ml/kg

静注 し左内胸動脈の末梢を切離して trimmingを行う.

次に,LAD の吻合予定部の中枢と末梢に4-0 elas-

t･icsutureで tourniquetをかけ血流を速断してから,

約 5mm の縦切開を加え8-0polypropilene糸連

続縫合にて LITA を LAD 吻合する.この時,stabi-

1izerを使用するとほほ静止野に近い術野が得られる.

使用グラフトと吻合部位は,LITA-LAD9例,右胃

大網動脈 LRGEA)-LADl例,LITA-LAD 及び

LITA一下腹壁動脈 (IRA)branched Composite

graft-LADl例で,RGEA を用いた症例は LITA

損傷のため急速変更 した ものである.LITA-IEA

compositegI･art･は対角枝 (D)に吻合する予定で作

成 したものであるが.はじめに行った LITA-1｣AD吻

合に狭窄が疑われたためその吻合部の中枢側の LAD

に IEA の末端を吻合した (表 3).

手 術 成 績

LITA 損傷 L RGEA を使用した症例と LAD･D

吻合予定を LAD2箇所に変更した症例が各 1例あった

他は全例予定通りの手術を行い.胸骨正中切開や体外循

環下の CABG に移行した症例はなかった.手術時間

表2 病変枝数と1人当たりの平均吻合数

表3 MIDCABの使用グラフトと吻合部位

左内胸動脈一左冠状動脈前下行枝

右胃大網動脈一左冠状動脈前下行枝

左内胸動脈:下腹壁動脈 compositegraft-

左冠状動脈前下行枝 1
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- 手術時間
~~叫~LAD適斬時間

1 5 10 症例

図1 手術時間･冠状動腺遮断時間の推移

表4 手術成績

手術時間

LAD遮断時間

出血最

輸血

周術期心筋梗塞

カテコラミン使用

平均 lCU滞在日数

平均入院日数

(術後入院日数)

1時間55分14時間50分

(2時開場分)

表5 術後グラフト道断におけるゲラ7ト開存宰

MIDCAB

開存

16135(23･0±7131分 吻合郎狭窄

30-110(69±22)ml 嘩せ細り現象

0例

0例

4刑

1日

10-22(16.0±3.3)口

(10.3±2.41

は,1時間55分-4時間50分 (平均 2時間48分)で.

LAD 遮断時間は1吻合当たり16-35分 (平均23.7分)

であった.LAD 速断時モニター上 ST が上昇 した症

例が数例あったが,血行動態に有意な変動は全くみられ

なかった.術中出血は30-110ml(平均69ml)で,輸

血を必要とした症例は1例もなかった.症例を重ねるに

従い手術時間,LAD 遮断時間は短縮する傾向にあI).

LITA-LAD 1校バイパスでは LAD 遮断約15分,辛

術時間2時間前後となっている (図1十 全例当日気管

内チューブを抜去し,第1病日に集中治療室を退室 して

いる.その他の合併症も全く見られなかった.術後の平

均入院日数は,10.3士2.4日であった (表4).

術後のグラフ ト造影では,LITA-1EA branched

compositegrartで LAD に2吻合を行った 1例の

閉塞
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10(83.3鶴) LITA

1(8.3%) 民王TA

1L8.3̀射 RGEA

2(16.7%) SVG

375/386(97.2鶴)

79/81(94.0%)

131/138(94.99,.(,)

430/470(91.5%)

グラフトが完全閉塞 していた他は全て間存 していたが

(グラフと開存宰10/12,83.3%),吻合部狭窄 1刑,ゲ

ラ7トの檀せ細I)現象を1例に認めた.閉塞した症例は,

特発性冠状動脈解離で LAD 中枢側に75%の狭窄に対

して MIDCAB を行ったのであるが術後の造影では狭

窄部は50%に regression していた.また,グラフトの

痩せ細り現象を認めた症例も LAD 中枢慨75%の狭窄

であり,両症例とも手術適応に問題があったものと考え

られわ (表51.

考 察

心拍動下の冠状動脈バイパス術は以前より試みられて

おり,それほど目新しいものではないが,左前′ト開胸で

I:'1､＼ ).＼lJ一一::､1I. ､､∴いt.＼.:∴ ..し~.lLl‥:=l･いL.

Subramanianらの報告以後,低侵襲で術後回復も早

く医療経済上のメリットも相保ってわが国でも急速に広

まりつつある.

MIDCABの適応としては,1.PTCA 不適当あるい

は不成功の 1枝病変,2.多枝病変でも他の枝が PTCA
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表6過去5年間の CABG症例の中で MIDCABの対象となi)うる症例

1993 94 95 96 97

脳血管障害 1 1 3 4 3

低肺機能 2 0 0 2 0
Ccr≦20m1/min 0 1 2 1 0

血液透析中 0 3 3 0 1

LVEF≦20% 1 1 0 0 0

市子l術 0 2 3 7 3

4/75 8/113 ll/132 14/135 6/110

(5.3%) (7.1%) (8.3%) (10.4%う (5.59も)

LADl桔病変 10/75 23/113 18/132 9/135 8/110

可能な例,3.体 外 循 環や大動脈遮断が危険な例 川[･1血

管病変,腎不全 ,呼 吸不全,心機能低下,多発性動脈硬

化,上行動派石灰 化 高齢,悪性腫蕩合併,血液疾患)

があげられているユ).当院での手術症例では,このよう

な症例は従来の CABG 症例の10%前後である (表6上

現在では,さらに多枝病変への適応拡大も試みられてい

る2).

MIDCAB には,低侵熊,入院期間の短縮,早期社会

復帰,無輸動 医療費の節約等の利点がある3)反面,

極めて高度な技術を必要とし.吻合の質が低下すること,

完全血行再建が困難なこと4㌔ トラブル発生時の対処等

に問題があり体外循環を用いた従来の CABG より高

い手術死亡の報告も見られる5).普通の技術があれば,

LADl枝病変に対する体外循環下の CABG は3時間

以内で極めて安全に手術することが可能であり,95%以

上の良好なグラフと間存率が得られている.また,低心

機能,腎不全,呼吸不全,高齢者等の体外循環が危険と

されている症例でも,大部分の症例で体外循環下の

CABG が安全に行い得るものである.MIDCAB は,

予定通りに手術ができれば合併症も少なく患者にとって

も医療経済上も多大な利点があるが,いったん トラブル

を起こすと高々1枝バイパスの手術で通常の CABG

より過大な手術侵車を加えるのみならず生命を危険にさ

らす可能性もある.さらに,手術手技に慣れるまでは吻

合部狭窄の発生率も高 く,体外循環下の CABG が可

能な症例で MIDCAB を選択する場合は.周到な準備

と高度な技術の裏付けが不可欠な条件である.手術手技

が安定すれば,狭窄の形態によっては PTCA に取って

代る治療法となる可能性も報告されている61_

以上のことから当施設では,カテーテルインターベン

ションが不適当な LADl枝病変.体外循環が禁忌の症

例で LAD へのゲラ7トが keygraftとなる症t札 再

手術症例7181等がよい適応となると考えている.

お わ り に

低侵♯冠状動脈バイパス手術は,術後合併症が少なく

術後早期の社会復帰が可能である.しかしながら,手術

には高度な技術が要求され,吻合の質の低'~Fする危険を

合わせ持っている.多枝病変での完全血行再建は閑難で

あり.左冠状動脈1枝病変,体外循環禁忌症例及び再手

術例などがよい適応となる.
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司会 ありがとうございました.ご質問ございますか.

先生のお話を開くと5%位の症例ですが,かなりいいこ

とばかl)のような印象を受けますが,以前からこういう

発想はなかったのでしょうか.器具がでたからこういう

ことができるようになったのですか.

小熊 止めないでやるというのは一部の特殊な人たち

がやっていましたが,止めてやるのが安全で確実である

という考えが全国的な流れだったので,一部の特殊な人

たちがやっていたことが主流になってきたというわけで

す.

司会 ありがとうございました.では次に,がんセン

ター呼吸器外科の滝沢先生お願いします.

4) 呼吸器外科における minimauy豆nvasivesurgery
- 肺癌に対する videO-assistedthoTaCOSCOPiciobectomy-

新潟がんセンター新潟病院呼吸器外科

滝沢 恒世 ･羽賀 学

小池 輝明 ･寺島 雅範

UserulnessorThoracoscopicApproachinLobectomy

forPatientswithLungCancer

TsuneyoTAKIZAWA,ManabuHAGA
TeruakiKOIKEandMasanoriTERASHIMA
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0uraim inthisstudyistoevaluatetheusefulnessofthoraeoscopicapproachin

lobectomyforpat-主entswithlungcancer. Thenumberofusinganalgesicagentswas
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