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冠動脈バイパスを併用した右室流出路再建を行った 
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要 旨

完全大血管転位症（Transposition of the Great Arteries: TGA）に対する動脈スイッチ手術
（Arterial Switch Operation: ASO）後の右心系血行路狭窄は頻度の高い合併症であり，これま
で様々な狭窄解除法が行われてきた．右室流出路，肺動脈弁・弁上，分岐部・末梢肺動脈など最
終的に右室圧上昇を来す部位は多岐にわたり，バルーン，ステントなどのカテーテルインターベ
ンションや，肺動脈パッチ拡大，右室流出路パッチ拡大などの手術が行われてきた．しかし右室
流出路前方を主要冠動脈が旋回する TGAでは流出路拡大形成が困難な症例も存在する．
今回我々は Shaher4型 ASO後 TGAに対して，右冠動脈に伏在静脈グラフトを用いた冠動脈

バイパスを併施し右室流出路を23 mm ON-X人工弁を内包した26 mm J-graftを用いて拡大血行
再建を行い，さらに中心肺動脈を16 mm人工血管で置換することで十分な右室圧減圧を達成し
得た成人先天性心疾患症例を経験したので報告する．

キーワード： 完全大血管転位症，動脈スイッチ手術，冠動脈バイパス，右室流出路再建

I．背景
完全大血管転位症（TGA）に対する動脈スイッチ

手術（ASO）の成績は安定し20年生存率は約90%ま
で向上した．一方，再手術回避率は約80%に留まり
長期生存とともに成人期の再手術が増えつつあるのが
現状である1）．

ASO後の大動脈弁閉鎖不全とともに，右心系血行
路の狭窄は成人期 QOLに大きく影響を及ぼす．
今回我々は右室流出路前方を右冠動脈が旋回する

Shaher 4型冠動脈形態をもつ ASO術後の右室流出路
狭窄を伴った成人期 TGAに対し，冠動脈バイパスを
併施した拡大血行路再建を施行し，良好な結果を得た
ため若干の考察を含めて報告する．

II．症例
30歳，男性．
【主訴】特に症状なし
【診断】右室流出路狭窄，完全大血管転位症（Shaher4
型），動脈スイッチ（Jatene）術後
【既往歴】25歳　甲状腺癌切除術
【生活歴】18歳より建設関係の現場仕事，喫煙歴20

本／日×10年
【現病歴】在胎40週4490 gで出生後 TGAと診断され
当院に転送以降，以下の手術経過を辿った．Jatene
術前のカテーテル検査にて冠動脈形態は Shaher 4型
と診断された（Fig. 1）．
（1）バルーン心房中隔裂開術（日齢8）　（2）Jatene手
術（日齢10）　（3）肺動脈狭窄解除術（10歳）　（4）再
肺動脈狭窄解除術（16歳）（5）洞不全に対する恒久
ペースメーカー植込み（17歳）　（6）心房頻拍カテー
テルアブレーション（26歳）
【内服薬】チラージン S 3錠／日，エナラプリル1
錠／日
カテーテルアブレーション時に右室流出路狭窄が
疑われエコーで follow中，加速が悪化したため28歳
時にカテーテル検査を施行された．右室圧84 mmHg
（血圧105/67 mmHg）と高値を認め，自覚症状はない
ものの悪化する右室流出路狭窄に対する外科的解除の
必要性を説明し同意のもと再手術となった．
【現症】身長170 cm，体重89 kg，血圧109/54 mmHg，
脈拍74／分，酸素飽和度97%（室内気），胸骨左縁第
2肋間に収縮期駆出性雑音 Levine3/6を聴取した．
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【検査所見】血液検査では AST 36 IU/L, ALT 70 IU/L, 
LDH 306 IU/L, γ-GTP 65 IU/L, BNP23.8 pg/mLの軽
度上昇を認めた以外は特記すべき異常値を認めなかっ
た．胸部 X線（Fig. 2）で心胸郭比57%と心拡大を
認め，心電図（Fig. 3）では右室肥大所見を認めた．
心エコー所見では右室壁が肥厚し心室中隔壁が扁

平で三尖弁逆流圧較差は85.7 mmHg（推定右室圧
95.7 mmHg）と高値であり，右室流出路血流は肺動
脈弁下から肺動脈分岐部にかけて3.2 m/sの加速を認
めた．術前カテーテル検査では右室圧84 mmHg（対
血圧比 RV/LVp= 0.8）と高値を認め，CTでは右室流
出路から肺動脈分岐部にかけての狭窄を認め，右室流
出路前面を走行する右冠動脈が確認された（Fig. 4）．
【手術】5回目の正中切開，及び右鼠径部切開を行い，
右大腿動脈・静脈から体外循環を開始し胸骨切開後，
上行大動脈送血を追加し上大静脈に脱血を追加し規定
流量を維持した．
左右肺動脈を末梢肺門部まで剥離受動し肺動脈を切

開して16 mm PTFE graftを CV5糸を用いて吻合し中
心肺動脈を再建した．この PTFE graft中央に楕円形
の26 mm程度の穴を開け，予めOn-X弁23 mmを内
包した26 mm J-graftの遠位端を CV4糸を用いて縫着
した．次に epicardial echoにて右室流出路先方を旋
回する右冠動脈主幹部の走行位置を確認しハーモニッ
クを用いて右冠動脈を剥離露出し広範囲にわたり受動
した．心停止として主肺動脈から肺動脈弁輪を越えて
右室流出路を切開した．右室圧負荷の原因は中心肺動
脈と主肺動脈に補填したパッチの硬化退縮と，流出路
を含む右室筋の著明な求心性肥大であった．右室圧
を十分に減圧するためには長い右室切開が必要であり
右冠動脈を潜って右室前壁を心尖方向に切開を延長し
30 mm sizerが通過する空間を確保し肥厚するVIF筋を
切除した．J-graft中枢端を斜めに trimmingし，graft
の下に右冠動脈を潜らせる形で4-0プロリンを用いて右
室流出路に縫着して血行再建した（Fig. 5）．人工心肺
離脱は容易であり心電図上，虚血変化を認めず術中計

Fig. 1　 Left schema showed the Shaher type 4, defined as both right coronary and left anterior descending 
coronary arising from an anterior sinus, with a circumflex coronary arising from a posterior sinus. 
Right schema demonstrated the heart after arterial switch operation.

Fig. 2　Preoperative chest X-ray showed mild cardiomegaly with a cardiothoracic ratio of 0.57.
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測した右室圧／体血圧比 RV/LVp= 0.5と右室減圧を確
認し手術を終了した．体外循環時間428分であった．
【術後経過】
手術終了 ICU移動直後から心電図上 ST低下を認め

たため緊急的に冠動脈造影を行ったところ，右冠動脈
主幹部が人工弁によって前方から圧迫されて完全閉塞
しており緊急冠動脈バイパス手術を施行した．大伏在
静脈グラフトを右大腿から採取し，先ず中枢側は上行

大動脈の腕頭動脈基部に自動吻合器を使用してグラフ
トを吻合し，そのあと末梢側を右冠動脈本幹に吻合し
冠動脈バイパスを完成させた（Fig. 5）．その後の経過
は順調であり，第38病日に軽快退院となった．
術後2年8ヶ月経過した時点でのカテーテル検査

にて右室圧65/2 mmHg，左室圧129/4 mmHg（RV/
LVp= 0.5）であり，右冠動脈バイパスグラフトは良
好に開存していた（Fig. 6）．現在，フルタイムワー

Fig. 3　 Preoperative electrocardiogram showed a high R wave with an R/S ratio of greater than 1 in V1 
lead indicating right ventricular hypertrophy.

Fig. 4　 Preoperative computed tomography showed the right ventricular outflow tract narrowing and pul-
monary stenosis. A right coronary artery runs in front of the right ventricular outflow tract.

Fig. 5　 Operative schema shows the right ventricular outflow tract obstruction. The central pulmonary 
artery was replaced with a 16 mm ringed polytetrafluoroethylene graft, concomitant with RVOT 
reconstruction using a 26 mm J-graft containing a 23 mm ON-X mechanical valve. An urgent coro-
nary bypass grafting to the right coronary was performed soon after the initial operation.
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クに従事している．

III．考察
完全大血管転位（TGA）に対して1976年に大血管血
流転換術（arterial switch operation: ASO）が初めて
報告2）されて40余年が経過し，手術成績の改善に伴っ
て多くの症例が成人期を迎える時代となった．ASO後
遠隔期の続発症として大動脈弁閉鎖不全，大動脈基部
拡大，冠動脈狭窄などの左心系の諸問題と共に，右室
流出路狭窄，肺動脈狭窄など右心系の問題も多数報告
されている3‒6）．ASO術後右室流出路狭窄は3～30%と
比較的高頻度に認められる術後続発症であり7），狭窄部
位は肺動脈弁輪および弁下，弁上補填パッチ吻合部，左
右末梢肺動脈に単独あるいは複合して発生する．狭窄
の発生原因は Lecompte法における大動脈後方からの圧
迫と左右肺動脈の過伸展，再建に用いるパッチの肥厚・
退縮，肺動脈弁輪部および吻合部の成長阻害，小口径
の旧大動脈弁などが挙げられる．ASO術後における肺
動脈狭窄の発生はある程度不可避な合併症であり，その
発生頻度は経年的に増加し狭窄の程度も進行する．
右室流出路狭窄に対する手術適応はガイドライン8）に

よると，①右心不全症状を伴う圧較差≧50 mmHgあるい
は右室圧／左室圧≧0.7とされ，②圧較差<50 mmHg，
右室圧／左室圧<0.7でも一側肺動脈狭窄による左右
肺血流分布不均衡，挙児希望，或いは高度運動希望が
ある場合，または高度肺動脈弁逆流を伴うものとされ
る．本症例は術前カテーテルにて右室圧／左室圧比
0.8と高値であるとともに職業が重労働であることを
踏まえて手術適応を決定した．
経皮的バルーン拡大術は低侵襲的で繰り返し行える

利点があるものの治療効果は限定的であり，特に本症
例のような成人期再手術例では吻合部周囲の組織肥
厚・硬化により無効であることが多く，また右冠動脈
本幹が横切る右室流出路も拡大する必要があったため
選択肢から除外した．
右冠動脈が右室流出路を横切る冠動脈形態を伴った

右室流出路狭窄解除術として，①右室筋切除，②付加

的右室‒肺動脈導管バイパスが報告されている9）．本
症例では狭窄部位が右室流出路から肺動脈分岐部にか
け広範囲に及び，右室筋肥厚も全周性に発達し，肺動
脈弁逆流も少なくないこと，更に右室前面と胸骨と
のスペースが小さいこと，から右室筋切除や右室‒肺
動脈導管バイパスを付加する術式では十分な右室減圧
が困難であると思われた．肺動脈の成長を考慮する必
要がない年齢であり，機械弁を内包した人工血管を用
いた右室流出路拡大再建，及び中心肺動脈の人工血管
置換を併施することで十分な減圧効果が得られると考
えられたが右室流出路を横走する右冠動脈本幹を越え
た十分な右室切開が必要であるため，冠動脈へのバイ
パスを念頭に流出路切開を行った．右室と胸骨とのス
ペースが狭い本症例において人工弁を内包した26 mm
グラフトを流出路に留置したことで，胸骨に圧された
硬い人工弁を介して右冠動脈が前方から圧迫されたた
め伏在静脈を用いたバイパスを併施することで対応し
た．
結果的には限定的な右室梗塞を招いたが，術後1ヶ
月時のカテーテル検査にて右房圧11 mmHg，右室拡
張終期圧は12 mmHgと許容範囲であり，術後2年8ヶ
月で施行したカテーテルでは RV/LVp= 0.5と減圧さ
れており，右冠動脈グラフトの開存は良好で右室機能
は保たれているのはバイパスの恩恵と考えられた．
肺動脈弁位の人工弁置換には生体弁が多くの施設で
選択されている．一方，若年者へ生体弁置換はカルシ
ウム代謝や免疫応答により早期に石灰化や弁機能不全
を生じるとされ10），対照的に機械弁の耐用年数は長
く，男性であること，などから再手術の可能性がより
少ない機械弁を提案し，患者の同意を得た．術後2年
が経過し，ワーファリンにて PT-INRを2.0に管理し
現在までのところ血栓形成や人工弁機能不全を認め
ず，NYHA1度で職場復帰している．

IV．結語
TGAに対し Jatene術後，複数の肺動脈狭窄解除

術を行った30歳男性に対して，OnX機械弁を内包し

Fig. 6　 Postoperative catheterization shows a patent saphenous vein graft to the right coronary artery, a 
newly created right ventricular outflow tract, and the central pulmonary artery.
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た人工血管で右室流出路再建し，16 mm PTFE graft
による中心肺動脈置換を行った．更に冠動脈形態が
Shaher 4型で右室流出路前面を右冠動脈本幹が走行
するため，伏在静脈による右冠動脈バイパスを併施し
た．2年8ヶ月後のカテーテルにて RV/LVp= 0.5，右
冠動脈バイパスは良好に開存し，良好に経過している．

TGAに対する冠動脈バイパスを併施した右室流出
路血行再建法の報告は稀であり，成人期 TGAに対し
て有用な選択肢と考えられる．

利益相反
本論文について開示すべき利益相反（COI）はない．
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A successful coronary artery bypass grafting for the right 
ventricular outflow tract reconstruction in an adult patient 

with Shaher type 4 transposition of the great arteries
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Abstract

The arterial switch operation for transposition of the great arteries (TGA) is associated 
with postoperative right ventricular outflow tract (RVOT) obstructions such as supra valvu-
lar, valvular, and subvalvular pulmonary stenosis. Although many effective strategies for 
such stenosis have been reported, including catheter interventions and surgical interventions, 
none of them are effective for TGA accompanied by unique coronary anatomies such as Shaher 
types 3, 4, 5, 7 and 9, which involve the right coronary artery running in front of the RVOT.

Here, we report a successful surgical treatment for RVOT obstruction, which included an 
extensive replacement using a 26 mm J-graft containing a 23 mm On-X mechanical valve at 
the main pulmonary artery, and a 16 mm ringed polytetrafluoroethylene graft at the central 
pulmonary artery, and a coronary artery bypass to the right coronary artery.

Key words : transposition of the great arteries, arterial switch operation, coronary artery bypass, 
right ventricular outflow tract reconstruction
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