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第 1章	
 緒言及び目的 
 

1-1	
 虚血性心疾患の疫学と治療概念 

 

	
 高齢化が進み、食生活や生活習慣の欧米化が著しい本邦では肥満、高脂血症、

耐糖能異常などの代謝性疾患が大幅に増え、虚血性心疾患のリスク増大が危惧

されている。厚生労働省発表の「人口動態統計の概況」によると、平成23年1年

間の死因別死亡総数のうち、心疾患（高血圧性を除く）は19万4,926人で、死因

別死亡数全体の15.6パーセントを占めており、悪性新生物（がん）に続く第2位

となった。このうち、急性心筋梗塞が4万3,265人で心疾患全体の22.2%、「その

他の虚血性疾患」が3万4,576人で17.7%であった1)。 

	
 虚血性心疾患の治療目標は狭心症状を消失させること、身体活動性、ADLの

改善、心筋虚血による心機能の低下や突然死の予防、生命予後の改善であり、

患者の病態や意思のもとにその時点で最良の治療法を選択することが重要であ

る。 

	
 虚血性心疾患に対する治療には大きくわけて、薬物療法と非薬物療法があり、

非薬物療法として、内科的な経皮的冠動脈インターベンション(Percutaneous 

Coronary Intervention; PCI)と外科的な冠動脈バイパス術(Coronary Artery 

Bypass Grafting; CABG)があり、両者共に近年技術的進歩が著しい分野である。 

	
 我が国においてのCABGの総数は年間12,000例に達しており、合併症の割合

も院内死亡が初回待機的CABGで0.75%と欧米の1.94%に比べ良好な成績を収

めている2)。 

	
 CABGの適応としては、循環器病の診断と治療に関するガイドライン

(1998-1999年度合同研究班報告)、冠動脈疾患におけるインターベンション治療

の適応ガイドライン(冠動脈バイパス術の適応を含む)の中で発表しているよう

に、冠動脈造影上75%以上の狭窄があり、その灌流域の心筋虚血に対し手術効
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果が大きく、手術の危険性が少ない場合はよい適応となる。適応決定に必要な

項目としては、冠動脈造影による狭窄度、形態評価や、負荷心電図、負荷心筋

シンチ、負荷心エコー、症状などでの心筋虚血の証明がある。罹患枝数による

適応は、PCI困難な形態の1枝または2枝病変、3枝病変、左主幹部病変は、原則

的にCABGの適応である。CABGの成功基準は、術後グラフトの開存、術後30

日以内に死亡や急性心筋梗塞がなく、緊急PCIの必要性がないものである3)。 

	
 現在冠動脈疾患治療の中心はPCIに移行しつつあり4)、CABGの適応となる症

例は、冠動脈のびまん性狭窄例や完全閉塞、主幹部狭窄症例といったより重症

な例が多くを占めるようになってきた。そういった症例では1カ所のグラフト吻

合の質が周術期、遠隔期の成功率に大きく影響するため、より高いクオリティ

が求められるようになってきている。 

 

1-2	
 冠動脈バイパス術の歴史 

 

1-2-1	
 冠血流再建術の術式変容 

	
 心筋虚血が狭心症の病因と認められるに従い、虚血心筋に対しての血流改善

が試みられるようになった。 

	
 まず、心外膜癒着術を試みた後、Beckは有茎胸筋グラフトを心筋に固定して

新しい血流供給路をつくる心筋血管再生術を考案19)し、1935年に臨床で実施し

た。O’Shaughnessyは独自に、有茎大網を心筋に固定して血流供給源とする心

臓大網固定術を開発し1935年に臨床で行った20)。当時はいずれの術式も死亡率

が高く狭心症状が十分に改善しなかった。さらにBeckは、冠動脈洞の狭窄作成

と心膜癒着術および隣接組織固定を同時に行うBeckⅠ法や、下行大動脈から冠静

脈洞に動脈グラフトをおいて肝静脈を動脈化した後、冠静脈洞の狭窄をつくる

BeckⅡ法を報告した。 
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 1946年にVinebergらは、ITAの遠位端を結紮して分枝は解放したままとし、

これを直接心筋内に植え込み、心筋の血液供給を増加させる内胸動脈—心筋内

移植(Vineberg手術)を考案した21)。その後Vineberg手術は広く臨床で行われる

こととなった。 

	
 冠動脈外科が飛躍的に発展した原動力は1958年Sonesら22)による冠動脈造影

法の開発である。選択的冠状動脈造影が広く行われると、冠状動脈狭窄病変の

部位や程度がわかるようになった。そこで、冠状動脈狭窄に対し直接処置を加

える術式が次々と開発された。当初は、内膜剥離術、パッチ形成、大伏在静脈

(Saphenous Vein Graft; SVG)の間置(interposition)などが試みられたが、成績

は満足できるものではなかった。ちょうどその頃に人工心肺装置が臨床で使用

されることが現実化し、その普及とあいまって冠動脈外科は急速に進歩してゆ

く。 

	
 1964年にGarrettら23)により、また1967年にはCleveland ClinicのFavaloroら
24)によりSVGを用いた大動脈—冠動脈バイパス術(Aorto-Coronary Bypass; 

A-C bypass)が行われた。Garrettらは7年後の、Favaloroらは1年後の静脈グラ

フト造影にて良好なグラフト開存を示した。A-C bypass手術は、確実に心筋に

血液が供給され、手術直後から狭心症状改善効果が現れるため、急速に普及し、

直接的冠血行再建術の時代へと移った。わが国では、1970年Sezaiにより初めて

CABGが行われた25)。これを契機にCABGが急速に広まり現在に至っている。 

 

1-2-2	
 冠血流再建術のグラフト変容 

	
 CABGは、当初SVGを用いたA-C bypassが主流であった。SVGは採取の容易

さ、扱い良さ、また術直後より十分な血流が得られることなどより、現在でも

依然として多く使用されている。しかし長期的にはSVGは粥状硬化性病変によ

ってグラフト劣化を起こし、狭窄あるいは閉塞を起こすことがわかってきた。 
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 術中のグラフト流量は、TTFMで測定するとITAはSVGより少なく、SVGの

約50~60%とITAグラフトには流量制限が掛かった状態である。この原因として 

ITA内径は細く、鎖骨下動脈を起始点としているために長く、生理的に抵抗か高

いことがあげられる。一方、SVGは太く、採取時に圧力を掛けて膨らませるこ

とができ、充分太いグラフトとなる上、通常起始部は大動脈に吻合するため短

く、生理的抵抗はITAより低い。このため、SVGのほうがITAより優れていると

する論文も少なくなかった35-36)。Grondinら35)は、ITAはSVGに比しより良いグ

ラフトとはいえず、小さい冠血管へのグラフト向きであるとしており、Flemma

ら36)も心ペーシング下での血流はSVGが優れていると報告している。	
 	
 	
  

	
 しかし、手術後にはITAは狭窄度の軽い冠動脈や他のグラフト、とくにSVG 

との血流拮抗(flow competition)があるとremodelingが生じる反面、adaptation 

も生じ、太くなって高流量が出せるようになる。Walpothら 37)は ITAの

adaptationには術後3~10カ月を要すると報告している。Akasakaら 38)は 

Doppler flow wireを用いてLADへのITAとSVGの流量を術後1ヶ月と1年で比較

したが、この間に差はなかったと報告している。理由は、ITAは細くても血流が

速く、これで代償していたからである。 

	
 1967年にLeningradのKolessovら39)によりITAを冠状動脈に直接吻合する内

胸動脈—冠状動脈バイパス術の成功例が報告されてから、その後ITAの長期開存

性がSVGと比較して良好であるという報告がなされるにつれ、次第にITAを用

いたCABGが増加していった。 

 

1-2-3	
 心拍動下冠動脈バイパス術の登場 

	
 世界では1990年代初頭頃より、日本でも1990年代の半ば頃より、「低侵襲心

臓手術」という概念が心臓外科医の間に浸透し始めた。そのひとつとして、

OPCABが登場した。もともとCABGは心臓の表面で行われる手術ため、心臓そ

のものにメスを入れる必要はなく、人工心肺が発達する以前は外科医が動いた
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心臓のままで行っていたという歴史があった。しかし人工心肺法と心筋保護法

が安全な手技として発展を遂げてからは、心臓を止めて行うCABGがグローバ

ル・スタンダードとして定着していた。 

	
 当初は人工心肺の使用により有害事象が予想できるような合併症(脳血管障害、

大動脈の石灰化、腎不全、悪性腫瘍、低左心機能、超高齢者(80歳以上)、再手術、

低肺機能、免疫能低下、血液凝固異常など)を有するいわゆるhigh risk症例を選

択して、この手術の適応としていた。高齢者などのhigh risk症例を対象とした

OPCABと従来から行われている人工心肺を使用したon-pump CABGの比較は

多く行われており28)、OPCAB群において、合併症発生率、病院死亡率において

も有意に良好な結果が認められている。これらの点からOPCABは高齢者や臓器

障害を有するハイリスク症例においては、より利益の多い術式であると考えら

れている。また、術後のグラフト開存率についてもon-pump CABGと比較して

差がないとする報告が一般的である29-30)。手術成績やグラフト開存率の良好な

結果、術者や心臓外科チームの習熟度の向上などの理由から、最近では上記の

ような合併症の有無に関係なく、全例OPCABの適応としている施設も増えてお

り、OPCABは最近の10年間で急激に増加している。日本でのOPCAB普及率は

諸外国に比べ高率で、ちなみに日本胸部外科学会の統計によると、1999年度で

は日本全国で行われた全CABG17735例中、OPCABは2775例（15.6％）であっ

たのが、2004年度には全20753例中、12018例（57.9％）と飛躍的に数を増やし

ており、現在は全国平均6割強とされている2)。 

	
 術後遠隔期の成績に関しては、Aromら31)の報告によると、OPCAB対象例を

ハイリスク症例と低リスク症例に分けて検討すると、低リスク例で1年後の狭心

症発生率がon-pump CABGに比べて有意に高率であったが、ハイリスク症例で

は有意差を認めなかったとしている。この報告からもOPCABはハイリスク症例

でより利益の多い術式であると考えられるが遠隔成績に関してはまだ報告が少

ないのが現状である。 
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1-2-4	
 バイパスグラフトの術中評価 

	
 CABGにおいて吻合の質、血行再建の完全性は、周術期、遠隔期の臨床成績

に直結する。 

	
 術中CABGグラフト評価には、直接造影50)・インドシアニンを用いた造影

(SPY)51-53)・電磁流量計54)・ドップラー法55-56)などの手法があるが、いずれも技

術的再現性・簡便性に欠ける。TTFMによる術中血流分析は簡便で信頼度・再

現性が高いことが示され、近年多くの施設でこの手法が採用されてきている。 

	
 TTFMは従来のDoppler法と同じく超音波を利用するが、Doppler法と計測原

理は異なり、血流の順方向と逆方向に伝達する超音波の通過時間の差が血流量

に正比例することを利用している。血管の内径、外径、血管形状、プローブと

血管の角度、ヘマトクリットに依存せず、キャリブレーションも必要としない、

プローブサイズは各種あるがCABG手術の場合2~4mmのプローブで全てのグ

ラフトに対応できる、グラフトの全長skeletonizationを必要としない、TTFM

を用いた評価法は、簡便で再現性がある、脱転しない自然な状態での計測が可

能であるためグラフトのkinkingの有無を含めてチェックできる、などの利点が

ある。 

 

1-3	
 大動脈バルーンパンピング(Intra-aortic Balloon Pumping :IABP) 

 

1-3-1	
 IABP の歴史 

	
 1962年に、Moulopoulos57)によって考案され、この実験結果を1969年に

Kantrowitzら58)が27名の心原性ショックの患者に臨床に使用し、改善が見られ

たのがはじまりである。その後、Soroffら59)は大腿動脈にカニューレを挿入し血

液を出し入れしてCounterpulsationを行い、大動脈拡張期圧の上昇による冠動

脈血流の増加、収縮期圧の低下による後負荷軽減(左室仕事量軽減)を示した。当
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初は心臓の拍動に同期できなかったが、しばらくすると心電図に同期して作動

を制御できるようになり、現在のIABPとほぼ同じものになった。このデバイス

の出現当時はまたデバイスの径も太く、下肢の虚血の合併症が多かった。この

ためIABPが紹介されてしばらくの間は、このデバイスは下肢の動脈に人工血管

をT字型に縫い付け挿入することが必要であった。経皮的な挿入方法が開発され

て以後60)、挿入の速度および容易さは改善され臨床での使用は拡大した。 

 

1-3-2	
 IABP の適応疾患 

	
 IABPの適応としては、内科的治療に抵抗する急性心不全、心原性ショック、

急性冠症候群における梗塞領域の拡大予防、狭心痛の緩解、切迫梗塞の予防、

機械的合併症(僧帽弁乳頭筋不全や心室中隔穿孔)の循環維持、虚血・低心拍出

(LOS)状態による重症不整脈改善など、ハイリスクの冠動脈再建術(PTCA、

OPCAB、CABG)において予防的なIABP使用、心臓手術周術期における人工心

肺離脱困難、術後内科的治療抵抗性の低心拍出症候群、補助人工心臓への移行

を考慮した慢性心不全	
 がある。 

	
 手術待機時 IABP は最も有効な循環アシストデバイスとして、アメリカでは 

1年間で70,000以上のIABPが挿入されている57)。 

 

1-3-3	
 IABPの原理 

	
 大動脈内で、心拍に合わせ、容積は30～40ml程度のバルーンが収縮を繰り返

す。Systole(収縮期)の時にバルーンを閉じ、Diastole(拡張期)にバルーンを開く。 

	
 拡張期時は大動脈弁が閉じ、バルーンが開いた状態で、大動脈起始部内の拡

張期圧が上がり、冠動脈へ流れる。冠動脈の血流量が多くなり、心筋への酸素

化が良くなる。この現象を、Diastolic	
 augmentationと呼ぶ。収縮期時は大動

脈弁が開き、バルーンが同時に収縮するため、バルーンの容積分の左心室の血

液を、陰圧により容易に引き出す事ができる。そのため収縮期圧は低下し、左



 10 

室駆出抵抗が減少する。この現象を、Systolic	
 unloadingと呼ぶ。このように

左心室の負荷を軽減させ、心筋酸素消費量を減少させることがIABPの最大の効

果である。 

 

1-4	
 研究目的 

 

	
 CABG は、重症狭心症や心筋梗塞などの虚血性心疾患に対する治療法として

確立され、最もスタンダードな心臓手術法として日常的に行われている。我が

国でも年間総数約 12200例を超え初期待機手術の死亡率は 0.89％と良好な成績

を収めている 58)が、近年、PCIの発達や 59)、症例の高齢化、心機能低下のみな

らず糖尿病や腎機能障害等の全身疾患の重症化を伴うことが多く、外科的手術

の適応となる症例は重症例化している。そのような症例では 1 箇所ごとのグラ

フト吻合の質が周術期、遠隔期の開存率に大きく影響するため、正確なグラフ

ト機能評価が重要である。グラフト吻合の評価が術中に行えれば、心臓血管外

科医は安心して閉胸することができ、もしも吻合の質が良くなければすぐにそ

の場で再吻合することができるため長期のグラフト開存率を高めることが可能

となる。しかし、実際の臨床においては、客観的かつ定量的なグラフト機能評

価の手法を確立する途上にあるのが現状である。従来より行われてきたグラフ

ト造影 60)は、用手的に圧をかけて造影剤を流入させたグラフト内腔の形状のみ

を視覚的、二次元的に評価しているにすぎないため、定量的という点で評価が

充分ではない。その他、術中にグラフト吻合を評価する方法として、術中心表

面エコー61)、インドシアニンを用いた造影(SPY system)52-53)などがあるが、こ

れらも視覚的、感覚的なものが多く、主観的、定量的な評価ではないため信頼

性に欠ける面がある。その中で TTFMを用いた評価法は、簡便で再現性があり、

血管径、ヘマトクリット値に影響されず、プローブの角度の影響も受けない 55)

ため、他の方法と異なり、グラフト吻合を客観的かつ定量的に評価できる方法
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として注目されている 62-64)。 

	
 また、IABPは最も早くから臨床面で応用、普及した機械的補助循環装置であ

り、虚血性心疾患においては特に有効であるとする報告は多い 65-67)。しかし

IABP が CABG のグラフトの血流波形に与える影響についての検討は少なく、

特に LITA を用いたバイパスの場合、冠動脈より LITA の入口部が末梢側にあ

り、グラフトが長いため、その距離の差が血液の流れる時間的な差を生み、グ

ラフト血流の拡張期優位性が明確ではなくなるため、グラフトに対する有効性

の評価が困難となる。 

	
 以前から我々は冠動脈やグラフト吻合部の狭窄率を自由に設定できる実験モ

デルを設定し、TTFM を用いて冠動脈バイパス術直後の詳細なグラフト流量波

形分析を行ってきた 68)。本研究はこの実験モデルを用いて IABP 作動中の冠動

脈、グラフトの流量波形分析を行い、IABPがグラフト流量及び冠血流に及ぼす

影響を詳細に検討した。 
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第 2章	
 対象と方法 
 

2-1	
 実験動物と実験準備 

 

	
 対象とした動物は、ヒト冠動脈に走行が類似している点から雄ブタ 8 頭を用

いた。Midazolamを筋肉内注射し鎮静させ、Propoforを耳介静脈より投与して

麻酔導入し、仰臥位に固定した。Vecuroniumを用い筋弛緩させた後、気管切開

し、Sevofluraneで全身麻酔を維持した。心電図を装着し、頸静脈を確保して中

心静脈カテーテルを挿入した。また大腿動脈を確保し IABP用バルーンを挿入、

バルーンの先端を下行大動脈内に留置した。 

 

2-2	
 バイパス前群の平均血流量、流量波形の計測と記録 

 

	
 胸骨正中切開で開胸し、LITAをスケルトナイズ法で採取した。心膜ボートを

作成した後、LADをSeg.6からSeg.8までほぼ全長に渡り心外膜から剥離した。

Seg.6、Seg.8、LITAに TTFMを装着し、Seg.6、Seg.8、LITAの平均血流量及

び流量波形を計測、記録しコントロール血流量とした。また、Seg.6に血管狭窄

器を装着した上で、Seg.6に装着した血管狭窄器を用いて、Seg.6のコントロー

ル血流量から変化させ、その時の Seg.6, Seg.8 の流量波形をリアルタイムに計

測、記録し、これをバイパス前群とした。 

	
 本研究ではこれらの血流量の変化率を血流減少率と表現した。これは実際の

血流量を測定し、コントロール血流量からどれだけ減少したかを表すものであ

る 14)。流量波形測定時にはスタビライザーを解除し、心を正常な位置に戻し、

血圧、心拍数を適正範囲内に保った状態で計測、記録した。計測結果は、解析

ソフト Acknowledgeを用いてで記録した。 
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2-3	
 冠動脈バイパス術とバイパス後群の平均血流量、流量波形の計測と記録 

 

	
 OPCABで LITAを Seg.7に Prolene8-0で端側吻合した。 

	
 Seg.6と LITAに再び血管狭窄器を装着した。Seg.6、Seg.8、LITAにそれぞ

れ TTFMのプローブを装着した。 

 Seg.6と LITAに装着した血管狭窄器を用いて、Seg.6、LITAの血流量を各プ

ロトコールに従い変化させ、その時の Seg.6、Seg.8、LITA の流量波形をリア

ルタイムに計測、バイパス前群と同様に Acknowledgeを用いて記録した。 

 

2-4	
 プロトコール 

 

	
 以下の２つのプロトコールに従って、データを計測、記録した。 

 

2-4-1	
 プロトコール 1 (冠動脈の実験的狭窄モデル) 

	
 吻合した LITAの血流を吻合部で遮断した後、Seg.6の血流減少率を変化させ

血流量が安定したところで LITA の遮断を解除、再び血流量が安定した時点で

Seg.6、Seg.8、LITAの流量波形を計測、記録した。 

 

2-4-2	
 プロトコール 2 (グラフトの実験的狭窄モデル) 

	
 LITAの血流を遮断した状態で、Seg.6の血流減少率を固定、血流量が安定し

たところで LITAの遮断を解除し、LITAの血流減少率を変化させた時の Seg.6、

Seg.8、LITAの流量波形を計測, 記録した。 

	
 また、それぞれのプロトコールに対して２つの指標を設定して算出し、これ

がグラフト機能評価の指標として妥当であるかどうかを検討した。１つめは以

前我々が提唱したグラフト機能を表す指標で、逆流成分(R)の全流量成分(T)に対

する割合 R/T14)であり、もう１つは今回新たに設定した IABP作動時の拡張期血
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流量(D1)の非作動時の拡張期血流量(D0)の割合 D1/D0である。 

	
 0%から 90%の 5群間の比較は、中央値の検定、分布の検定（Kruskal-Wallis

検定）、傾向性の検定（Jonkheere-Terpstra の検定）の 3 種類で行い、p<0.05

を有意とした。 
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第3章	
 考察 
 

	
 現在の CABG の手術適応については術前の冠動脈造影において、75%以上の 

狭窄を認めた場合とされている3)が、この狭窄率が適応と決めたについてはエビ

デンスの出所についてははっきりしていない。この狭窄率の表現は２次元画像

上での狭窄率を意味し、血流減少を必ずしも正確に評価したものではない。こ

のように冠動脈の血流評価は信頼性に乏しく、ましてバイパスした場合に血液

供給管としてのグラフトが機能するかどうかを検討した研究は見当たらない。

しかしながら、臨床の現場において冠動脈の狭窄率を変化させ、真にバイパス

の適応となる狭窄率を確認することは不可能であり、また、一般的にグラフト

吻合の早期開存率は98%と高く72)、吻合部狭窄のためにグラフト機能が低下し

た状態を十分に分析、評価できる機会はきわめて少ないのが現状である。そこ

で我々は冠動脈やグラフト吻合部の狭窄率を自由に設定できる実験モデルを作

成し、冠動脈やグラフトの流量波形のデータを分析してきた71)。 

	
 一方、IABPが虚血性心疾患において有用であるとする報告は多く68-70)、

Kucharら、Kitamuraらによって実際にIABPが冠血流を増加させる効果は認め

られている69-70)。しかしCABGのグラフトに与える影響についての検討は少なく、

またいずれもNakataら65)のように、IABPによってLITAの平均流量が増加する

との報告のみであり、IABPによる拡張期の有効な流量に関しての報告はない。 

そのため今回我々は、これらの実験モデルにIABPを挿入し、IABPが冠血流及

びグラフトに与える影響を検討した。 

 

3-1	
 バイパス前群の流量波形 

 

	
 Seg.6、Seg.8 の収縮期早期に一致する一瞬の逆流波形は、心筋内冠血管床の

血液が心筋の収縮によって冠動脈内に流れ込むことで起きる生理的現象（冠ス
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ロッシュ現象）である。 

	
 また IABP 作動時に見られる収縮期早期の LITA の逆流波形は、収縮期早期

にバルーンが急速にしぼむことで、バルーン先端の位置に近い LITA 入口部に

見かけ上の陰圧がかかり、血流が一時的に LITA から大動脈に引き込まれるた

めに起こると考えられる。また拡張期の冠動脈血流及び LITA の流量が増加し

ており、IABPの diastolic augmentationの効果があることが分かる。LITAの

流量の増加は Seg.6、Seg.8の方が大きいが、これは大動脈の LITA入口部が冠

動脈よりも IABP のバルーンに近接しているため、より影響を受けやすいため

と考えられる。 

 

3-2	
 プロトコール 1の流量波形 

 

	
 プロトコール 1において, LAD中枢の狭窄が血流減少率 0%の場合にバイパス

を行うと、Seg.6 と LITA の流量波形が 0ml/min を境に対称性を示すようにな

った。収縮期早期の LITAの逆行性波形は、LITAが Seg.6、Seg.8からの血流

の流出路となったためで、その後冠動脈と LITA にかかる動脈圧の時間的位相

のずれから LITA の順向性の血流が増えてくると、逆に LITA から Seg.6 への

逆行性血流が増えるようになったと考えられた。この時 LADと LITAとの間で

血流競合が起こっていることが示唆され、これは LADの入口部が LITAよりも

近位にあることによると考えられる。 

	
 また、Seg.6血流減少率 0%での IABP作動時に拡張期の LITAに起こる逆流

は、IABP により拡張期に大動脈起始部の圧が上昇し、冠動脈血流が増加して

Seg.6から LITAへの血流が生じたためと考えられる。この拡張期の LITAの逆

流が Seg.6 の血流減少率が 25%以上の時に認められないのは、LITA 流量に比

べて Seg.6流量が少なくなっているためである。 

	
 Seg.6 の血流減少率が 75%及び 90%に至ると起こる、拡張期の Seg.6 の逆行
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性流量波形は、Seg.6の狭窄が高度であるために LITAの血流が相対的に多くな

り Seg.6へ流れるためであると考えられる。 

	
 Seg.6が 25%以上の時に IABPを作動することで、LITAの順向性の血流が著

明に増加し、それに伴って Seg.8 の血流は増加しており、このことは LITA を

介しての IABPの diastolic augmentationの効果を示している 71-72)。 

 

3-3	
 プロトコール 1の平均血流量 

 

	
 IABP 非作動時、作動時ともは、Seg.6 血流減少率が 50%以上で Seg.8 及び

LITAの平均血流は増加しており、この時グラフトが充分に機能していることを

示された。Seg.8、LITA共に 90%時に減少しているがこれは 90%時に出現した

収縮期後期の逆行性波形が大きいためと考えられる。 

	
 IABPを作動させた際に平均血流量が減少するが、これは主に収縮期の逆流成

分が増加するためであり、IABPの効果は冠循環に対し有効である拡張期血流が

増加することが重要であるため収縮期早期の逆流は冠循環に影響を及ぼさない

と考えられる。平均血流量は逆流成分も含めた一心拍あたりの平均の血流を算

出したものであるため、本実験で認められたように IABP による収縮期の逆流

の多さが平均血流を見かけ上減少させてしまう。このことはグラフト機能評価

として、平均血流量のみでは信頼性に掛け、何らかの他の指標が必要であるこ

とを示唆している 73-75)。そこで本実験では以前に提唱した流量波形上の R/Tの

信頼性を検証し、また、新たに IABPの効果の指標として D1/D0を算定し、そ

の有効性を検討した。 

 

3-4	
 プロトコール 1の R/T 

 

	
 流量波形の分析から、我々は LITAの血流波形で見られる逆行性波形(R)の大
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きさは、LADと LITAの間の血流競合の程度を反映すると考えた。Rが大きく

なると Seg.8の血流量は減少しており、従って、Rの全流量成分(T)に対する割

合 R/Tはグラフト機能評価に有効であると考えられた 76)。 

	
 今回示したプロトコール 1の結果から、Seg.6の狭窄率を上げていき血流減少

率が 50%以上になると LITAの R/Tは減少、消失することから、血流減少率 50%

以上で LADと LITAの血流競合の程度はほぼ消失することが示唆された。この

ことから冠動脈中枢の血流減少率が少なくとも 50%以上でバイパスした場合に

充分なグラフト流量が得られ、グラフトは有効に機能することが示された。 

	
 また、IABP作動時、非作動時共に、Seg.6の血流減少率が上昇につれ、Seg.8

及び LITAの R/Tは減少しているが、双方を比べると IABP作動時の方が R/T

が高値の傾向にある。これは IABP 作動のため収縮期早期の逆流が増加してい

るためと考えられ、収縮期早期の逆流が増えるということは systolic unloading

が有効であるという見方ができる。 

 

3-5	
 プロトコール 1の D1/D0 

 

	
 プロトコール 1 で IABP を作動させると、拡張期は IABP を作動することに

よって流量は増大するが、IABPのバルーンが収縮期早期に急速にしぼみ、血流

が一時的に LITA から大動脈に引き込まれるために、収縮期の逆流も大きくな

る。このため R/T では変化がなく、平均流量ではむしろ IABP 作動時の方が減

少する。また、Seg.6の血流減少率 0%では、拡張期に先に Seg.6への流量が増

加し、それが LITA へと逆流するために、冠動脈に狭窄が無い時は IABP を作

動しても Seg.6 と LITA の間で血流の拮抗がより頻回に起こるのみで、グラフ

トおよび IABPの効果は全く認めないことが示された。 

	
 Seg.6の血流減少率が軽度の時は、LITA、Seg.8の D1/D0は 1.0と IABPに

よる拡張期血流量の増加はあまり認められないが、Seg.6 血流減少率 75%以上
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のときの LITA、Seg.8の D1/D0は有意に増加した。D1/D0が 1以上であると

いうことは IABP 作動時に拡張期血流量が増えているということであり、

diastolic augmentationの効果が確認できた。今回の結果より、血流減少率 75%

以上の時に D1/D0が 1以上であり、中枢冠動脈の狭窄（血流減少）がある一定

以上（75%以上）でグラフトへの IABP の効果がより発揮されることが分かっ

た。 

 

3-6	
 プロトコール 2の LITAの流量波形 

 

	
 プロトコール 1の結果をふまえ、プロトコール 2では Seg.6の血流減少率を

75%及び 90%に固定して LITA の吻合部の狭窄率を変化させた。流量波形を見

ると、LITA の血流減少率が 75-90%では著明に低下しており、これは、75%未

満の吻合部狭窄では狭窄がないものと同様な拡張期優位の血流波形を示す、と

の Jaberら 77) の報告に一致する。 

	
 IABP非作動時に比べ作動時は拡張期血流が増加しているが、同時に収縮期早

期の逆流も増加するため、平均血流量では作動時の方が少ないかほとんど変わ

らない結果になる。しかし前述のように、収縮期早期の逆流は systolic 

unloadingの効果を表し、拡張期の血流増加が有効であるため、Seg.6 75%固定

時では LITAの血流減少率が 0-50%までは充分に IABPの効果があると言える。

これに対して Seg6 90%になると 75%の時と比較して、LITA の血流減少率が

50%を超えると拡張期血流は著明に低下しており、これは IABP を補助しても

その効果は認められずほとんど上昇しない。これは Seg6からの血流量がほとん

ど無いため、グラフトを介した血流のみが主な供給源となっているため、グラ

フトの狭窄がより強く影響したためと考えられる。 

	
 Seg.6 90%固定になると 75%時と比べ、LITAの血流減少率が 0-25%時は拡張

期血流が増えており、これは冠動脈病変が高度であるほどグラフトが有効であ
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るという、プロトコール 1の結果に一致する。 

 

3-7	
 プロトコール 2の平均血流量 

 

	
 平均血流量は吻合部狭窄が高度になるほど、当然 LITA、Seg.8とも減少して

いる。Seg.6 75%固定時と 90%固定時共に、IABP非作動時の方が作動時よりも

平均血流量が多いのは、プロトコール 1 と同様に IABP による収縮期の逆行性

成分の増加によるものと考えられる。 

 

3-8	
 プロトコール 2の R/T 

 

	
 吻合部狭窄によるグラフト機能障害が増強すると R/Tの増加を認めた。LITA

血流減少率を増加させると流量波形は IABP 非作動時、作動時ともに著明に減

少しほぼフラットになることから、LITA の血流減少率 75%以上ではグラフト

は血液供給管として適切に機能しなくなることが示唆された。 

	
 これらの現象は血流の拮抗を示し、吻合部狭窄によるグラフト機能障害を示

唆する。また IABPによって収縮期早期の逆流が増加するため、IABP作動時の

R/T の方が非作動時に比して全体的に大きくなる。これはプロトコール１での

R/T でみられた結果と同じである。すなわち IABP を用いた場合はグラフト機

能を表す指標としての R/T の値の鋭敏度がやや低くなるこことが分かった。し

たがって、R/Tを判定する場合は IABPを offにして行うことが必要であると思

われた。 

	
 また、LITAの血流減少率が 75%や 90%の時に R/Tが高値なのは、分母であ

る全流量成分(T)が小さくなるにつれ、少しの逆流でも R/Tが大きく出てしまう

ためであり、これは逆流自体の増加を示している訳ではない。 
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3-9	
 プロトコール 2の D1/D0 

 

	
 LITAの血流減少率が 25%~75%までは LITA及び Seg.8の D1/D0は 1以上

であり、LITA の血流減少率が 90%になって初めて D1/D0 が 1 以下となった。

前述のようにD1/D0が 1以上で IABPの diastolic augmentation効果があると

考えられるため、LITAの血流減少率が 25%~75%の時、すなわち LITAの実験

的狭窄を作りグラフト血流が低下しても、IABPの効果で吻合部狭窄が隠される

可能性がある。このため、術中グラフト血流量の評価は常に IABP 非作動時に

も行うべきであると考えられた。 
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