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 *広島大学大学院医歯薬保健学研究科麻酔蘇生学教授 

 
 

次世代の循環制御と麻酔管理にむけて 
 

河 本 昌 志* 
 

 電子麻酔記録システムが導入されて、麻酔中の時

系列データの蓄積量が次第に増えてきた。今や数年

分が蓄積され、ものによっては単一施設ながら数万

件のデータがある時代になった。またこれらのデー

タから種々の検索用語でデータを切り出すこともで

きる様になって、あらゆる角度から興味のあるデー

タの抽出が可能になってきた。ビッグデータと言っ

てもよいものかも知れない。そうなると感覚的に

行っていたこれまでの臨床業務に有力なエビデンス

を提供できるようにもなろう。もちろん前向きの

RCT 研究とは質が違うが、それでも従来、数十例の

規模で行っていた臨床研究とは比較にならない母数

による結論を導けることが心強い。こうしたデータ

をうまく活用できれば臨床麻酔の質は明らかに向上

する。 

 企業が開発して商品として提供してくる記録装置

やモニターは、ある程度パイロット研究の基礎デー

タを踏まえて構築されているのがこれまでの常で

あった。輸入品の一部にはアカデミアとの連携で蓄

積された大規模なデータが製品開発に活用されてい

る事例もあるが、実データが製品の開発に十分活用

されているかといえば、我が国に限ればまだまだで

はないだろうか。両者がうまく結びつくなら、モニ

ターにその施設特有の診療支援機能を搭載すること

も可能になる。たとえば体温変化や血圧変動の未来

予測をしてみせることなどである。著者が工学系の

研究者らと一緒に行っている研究活動では、ICU 患

者の心電図解析から数分後に起こる心停止が予測可

能なことを示した。ビッグデータとニューラルネッ

トワークの活用の成果である。この機能をうまく使

えば応用範囲の拡大も望めよう。しかし従来のよう

なプロセスで商品開発をしていたのでは、その応用

や活用はきわめて期待しにくい。取りあえずできる

のは診断支援のための装置を臨床現場の傍らにおい

てその成果を活用することぐらいであろうか。臨床

で使用する機器にこうした未来的な機能を織り込む

には、薬機法の改正なども必要で、障壁は多い。わ

が国の製品開発と法的規制の流れの変革が求められ

ていると思われる。 

 かつては手書きであった診療記録(麻酔記録)が、

今や電子麻酔記録となって麻酔科医の負担を大きく

減らすことになったのは顕著な進歩であったと肯定

的にとらえて良いだろう。負担軽減とより広い視野

にあって臨床業務を遂行するため、ひいては患者の

安全に寄与するためには、今やある程度の自動化を

受け入れて活用すべき時期はすぐそこに来ているよ

うに思われる。しかし薬剤投与の自動化は、TCI 機

能を搭載したシリンジポンプの登場により一気に現

実のものとなったものの、国は薬剤投与の自動制御

にはまだまだ慎重な姿勢を崩していない。それはそ

れで当然であろう。これから望まれるのは、循環生

理と自律神経系を含む生体の制御機構および外的制

御の影響の推定など、個体ごとに、病態ごとに異な

る反応の予測や学習をどうやって適正制御するかの

道筋やアルゴリズムを具体的に描いてみせることで

ある。そうでなければ臨床応用はかなり難しい。便

利さ優先ではなく、患者の安全と医師の負担軽減、

診療の質の一定水準以上の担保などが重要なキー

ワードとなって、麻酔科領域の技術がさらに一段と

進歩することを望む次第である。  
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      第 39 回総会シンポジウム 3「病態と制御のトピックス」 

 

1．睡眠呼吸障害の治療が循環器疾患に与える影響 

 
山 本 雲 平*1,2、安 藤 眞 一*2 

 

はじめに 

 睡眠呼吸障害(sleep disordered breathing: SDB)
は下顎の形態、肥満等による気道の閉塞や心機能

低下等により夜間睡眠中に頻回の呼吸停止・減弱

が起こる病態である。SDB は当初は頻回の呼吸停

止・減弱による頻回の覚醒、睡眠の質の低下によ

る日中傾眠とそれに伴う生活の質の低下が着目

されていたが、その後、特に重症の SDB では低酸

素血症、高二酸化炭素血症を来たし、その結果交

感神経活動の亢進、血管内皮障害等を惹起し高血

圧、虚血性心疾患、不整脈等様々な循環器疾患に

影響を及ぼすことが明らかになった。SDB を持続

陽圧呼吸 (continuous positive airway pressure: 
CPAP)などで治療することによりさまざまな疾

患の改善・発症の抑制を認める一方で、近年の報

告ではその効果に関して否定的な結果も散見さ

れる。 
 今回は SDB、およびその治療が循環器疾患に与

える影響、SDB 治療に関する新たな指標の必要性

を中心に概説する。 

睡眠呼吸障害が循環器疾患に与える影響 

 SDB は日中傾眠、熟眠感欠如、全身倦怠感、夜

間頻尿等の自覚症状を来たし、それに伴う日中の

生活の質(quality of life: QOL)を低下させる。他方

SDB は図 1 のように夜間の低酸素、交感神経活動

の亢進により不整脈や血管収縮・心拍数の上昇、

血管内皮への障害等を来たし、プラークの形成、

破綻を介して脳梗塞、心筋梗塞等動脈硬化性疾患

の発症にも関与していると考えられている。 

睡眠呼吸障害の治療が循環器疾患に与える影響 

 SDB 特に閉塞性睡眠呼吸障害では CPAP 等の

治療が症状の改善のみならず動脈硬化や循環器

疾患の改善に関与することが知られている 1)～3)。 
 その機序としては CPAPにより気道の閉塞が解

除されることで低酸素、交感神経活動の亢進が改

善されること、また高度の胸腔内の陰圧が生じな

くなることなどが考えられている  4)。実際に

CPAP により高血圧の改善、致死的心血管イベン

トの抑制、脳梗塞の二次予防効果といった多くの 
 

 
図 1 睡眠呼吸障害と動脈硬化、心血管疾患との関連 

 

                                                  

 *1遠賀中間医師会	おんが病院循環器・総合内科、*2九州大学病院睡眠時無呼吸センター 
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成果が報告されてきたため 2010 年刊行の日本循

環器学会のガイドラインでも無呼吸低呼吸指数

(apnea-hypopnea index: AHI)≧30/時での心血管イ

ベントに対する 1 次予防、15≦AHI＜30/時で基礎

疾患を有する場合の基礎疾患進展抑制、もしくは

2 次予防目的での CPAP 使用はクラス I(有用)と

位置付けられた 5)。 
 そのため日中傾眠等自覚症状を有しない例で

も心血管イベントの予防効果を期待して SDB の
スクリーニングを行い、AHI が高い症例で CPAP
での治療を行うことも循環器領域を中心に広く

行われていた。 
 2016 年に発表された SAVE 試験は、冠動脈疾患

もしくは脳血管疾患を有する 2,717 人を CPAP と

通常治療に無作為に振り分け、心血管疾患の発症、

QOL 等を評価した試験であるが、3 年余りの観察

期間で心血管疾患の二次予防効果を認めないと

いう、従来の知見とは異なる結果であった 6)。ま

た、その後発表された SDB に対する陽圧治療に

対するメタ解析の論文でも CPAPをはじめとする

陽圧治療での予後改善効果は示されなかった 7)。 

睡眠呼吸障害の治療で循環器疾患の抑制が期待

できる患者群は？ 

 このように SAVE試験を始め近年の臨床試験で

は SDB 治療の心血管系の効果に関して否定的な

報告も散見されている。しかし、こうした研究結

果を見るときに重要なことは、たとえば SAVE 試

験では患者選択において眠気の強い群を除外し

ていることや比較的中等度の SDB が対象になっ

ているという点であり、さらには SAVE 研究では

CPAP の使用時間も平均 3.3 時間と短いという特

徴があり、こうした特徴も本試験の結果に少なか

らず影響している可能性があるということであ

る。 
 現在 SDB の重症度を示す指標としては AHI が
ゴールド・スタンダードとして用いられているが、

SpO2と相関しないことも多く、図 2 に示すように

同様の AHI でも様々な低酸素の程度のものが含

まれている 8)。このため低酸素の程度を正確に評

価するには AHI 以外での評価法の確立も重要で

ある。 
 現在  AHI 以外にも  ODI(oxygen desaturation 
index)、SpO2＜90%の時間、最低 SpO2、平均 SpO2

等が睡眠呼吸障害の重症度の指標として用いら

れている。我々は SpO2の積算値(time desaturation 
summation index)で評価した低酸素状態の蓄積が

血管内皮機能低下と相関することを報告してい

る 9)が、今後はこのような新しい指標を用いた循

環器疾患への影響をよりよく表現しうる評価法

の創出が必要であり、こうした指標によって

CPAP 等での治療で心血管系の臓器障害を予防で

きる患者群を高い精度で同定できるようになる

ことが望まれる。 

おわりに 

 睡眠呼吸障害とその治療が循環器疾患に与え

る影響について概説した。SDB は眠気等の症状を

中心とした病態と低酸素等による臓器障害を中

心にした病態のいずれか、もしくはこれらが様々

な比率で混合された病態といえる。 
 CPAP 等での加療は眠気等の自覚症状を有する

患者では症状を改善し患者の QOL 改善に大きく

寄与するが、今後動脈硬化、臓器障害の進行抑制・

改善に関してどのような患者群で有効か、またど

の程度有効かに関して、新たな指標の策定を通じ

ての検討が必要と考える。 

 

 
図 2 AHI は必ずしも低酸素の程度を反映しない 

異なる 2 症例の終夜睡眠ポリグラフ所見を示す。この 2 例は AHI は近似しているが酸素飽和度 
(水色、*)を比較すると低酸素の程度、時間等が大きく異なっていることがわかる。 
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2．敗血症による血管内皮障害と多臓器不全の病態生理 

畠 山   登* 

 敗血症は、世界で年間およそ 3,000 万人が罹患

しその中で 6～900 万人が死亡するという重篤な

疾患である。これまで、敗血症は感染を伴った全

身性炎症と解釈されてきたが、2016 年にいわゆる

Sepsis-3 の概念が提唱され 1)、感染症に対する制

御不能な宿主反応に起因した生命を脅かす臓器

障害と定義されることとなった。敗血症の治療は、

図1に示すような治療バンドルの早期実施が有効

であるとされ、surviving sepsis campaign のガイド

ラインは 2018 年の改訂として、このバンドルが

敗血症診断後 1時間以内に実施されるべきである

としている 2)。このバンドル実施により救命率の

向上が期待されるが、一方でこの内容は抗菌薬の

早期投与と循環の維持であり、血清乳酸値を参考

とはしているが敗血症の病態生理に基づいてい

るとは言えないのが現状である。敗血症により惹

き起こされる臓器障害には虚血による微小循環

不全の関与が考えられるが、これはショックに伴

って発生する低血圧によるほかに、微小血栓によ

り発生する循環不全も考慮する必要がある。本邦

における重症敗血症疫学データの解析より 3)、播

種性血管内凝固症候群(DIC)の合併が 46.8%に認

められ、DIC を合併した重症敗血症では 28 日死

亡率が 31.2%と DIC 非合併の場合(16.0%)と比較

して非常に高いことが報告されている。従って、

敗血症病態において DIC の発症を予防すること

が予後の改善に結びつくと予想される。 
正常の血管内皮において、図 2 に示すようにト

ロンボモジュリンとトロンビンの存在下でプロ

テイン C は活性化され、プロテイン S とともに抗

凝固活性を発揮する。また、血管内皮表面にはヘ

パリン様物質があり、これにアンチトロンビンⅢ

が結合しており、トロンビンを不活性化し、凝固

に対し抑制的に働く。さらに、プロスタグランジ

ン I2や NO (一酸化窒素)を出して抗血栓作用を発

揮することにより、血管内での血液凝固が起こら

ない環境が形成されている。しかし、敗血症病態

においては細菌由来の毒素や RNA、DNA などの

pathogen associated molecular patterns (PAMPs)や、

障害された細胞から出てくる high mobility group
box 1 (HMGB-1)、好中球エラスターゼなどの

damage associated molecular patterns (DAMPs)が
toll-like receptor 4、2 あるいは protease-activated
receptor 1、receptor for advanced glycation endproduct 
(RAGE)などを介して  nuclear factor κB(NF-κ
B)を発現させ、内皮細胞において炎症を惹起する

ことで組織因子を発現させることでトロンビン

の大量産生を惹き起こし、外因系凝固カスケード

が活性化される。その結果、フィブリン形成、血

小板活性化が起きることで DIC の病態が生じる

ことになる。また、血管内皮細胞を覆っているグ

リコカリックスもこれら一連の炎症反応の影響

を受けて減少することで、より血管内皮障害から

の凝固系活性化が起こりやすい環境となること

が考えられる。

 炎症反応と DIC は敗血症発症に伴い同時に進

行していると考えられ、DIC の臨床徴候が出てい

る状況では、臓器障害がすでに発生している可能

性が高い。そこで、臓器障害の進展を食い止める

ために、敗血症の治療開始と同時に DIC に対する 

図 1 敗血症 1 時間バンドル

*愛知医科大学医学部麻酔科学講座
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図 2 正常の血管内皮とその機能 

 
治療を開始する必要があると思われる。この病態

は血管内皮障害による組織因子の放出によるト

ロンビンの大量産生により惹き起こされること

から、これらを不活性化するアンチトロンビン III
やリコンビナントトロンボモジュリンの補充が

有効であると思われる。またこのような急性期に

おける DIC を早期に発見するために、日本救急医

学会から提唱されている急性期 DIC の診断基準

を活用する必要があると思われる。
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3．急性大動脈解離の病態とその治療 

 
長谷川   豊* 

 

 急性大動脈解離は、時間をかけて作られた「解

離の準備状態」を背景に「血行力学的ストレス」

が加わって突然に発症する。解離の準備状態とは

cystic medial necrosis や弾性板の減少といった大

動脈中膜の変性であり、Marfan 症候群、Loeys-
Dietz 症候群など遺伝子異常による結合織障害、

高血圧、閉塞型睡眠時無呼吸などが原因となる 1)。

発症は冬に多く、夏には少ない。発症のピークは

70 歳代で、男性に多く、近年増加傾向が認められ

る 2)。発生頻度は人口 10 万人あたり年間 10 人で

急性心筋梗塞の 1/4 にあたる 3)。急性大動脈解離

は急性心筋梗塞に次いで 2番目に多い突然死の原

因疾患である 3)。 
 急性大動脈解離の本態は、急激な大動脈壁の解

離とそこへの血液流入で、突然の急激な胸背部痛

を特徴とする。発症直後から経時的な変化を起こ

し、広範囲の血管に病変が進展するため、症状と

所見は多彩で変動する。心嚢内への破裂、血性滲

出液貯留による心タンポナーデは急性大動脈解

離の死因として最も頻度が高く、重篤なものであ

る。解離が大動脈弁輪部に及ぶと大動脈弁閉鎖不

全を起こし、分枝動脈の狭窄・閉塞を来たすとそ

の部位により、冠動脈虚血、脳虚血、上肢虚血、

対麻痺、腸管虚血、腎不全、下肢虚血を生じる。

急性大動脈解離発症後には血管の炎症、凝固線溶

系の活性化から全身性炎症反応が惹き起こされ、

酸素化障害を来たすことも多い 4)。 

 上行大動脈に解離が及ぶ Stanford A 型は予後不

良で、発症から 1 時間あたり 1～2%の致死率があ

ると報告されている 5)。破裂、心タンポナーデ、

循環不全、脳梗塞、腸管虚血等が主な死因である。

急性大動脈解離の国際多施設共同登録試験

(IRAD)による研究 5)では、内科治療における A 型

解離の院内死亡率は 58%ときわめて不良である。

外科治療の院内死亡率は 26%と内科治療よりも

成績が良いことから、偽腔開存型の急性 A 型大動

脈解離は緊急の外科治療の適応とするのが一般

的である 6)。 
 偽腔閉塞型の A 型解離では、大動脈弁閉鎖不全

症、心タンポナーデ、心筋虚血などの合併症がな

い場合、初期内科治療が行われるが、上行大動脈

に ulcer-like projection (ULP)を有するもの、上行

大動脈径が 50 mm 以上あるいは偽腔径 11 mm 以

上の場合は解離が進行する可能性が高く、早期の

手術を考慮する 6)。 
 急性大動脈解離に対する手術は entry の切除を

含む大動脈の人工血管置換術が基本で、必要なら

分枝血管に対する血行再建を行う。日本胸部外科

学会の学術調査によると本邦の Stanford A 型急性

大動脈解離の病院死亡率は、1997 年では 1,223 例

中 22.2%、2005 年は 2,816 例中 14.6%、2014 年は

4,953 例中 10.6%と症例数は増加し、手術成績も

大きく向上しつつある 7)(図 1)。80 歳以上の高齢

者、術前ショック、臓器灌流異常(malperfusion)、 
 

 
図 1 本邦における急性 A 型大動脈解離手術数と在院死亡率の年次推移 

                                                  

 *群馬県立心臓血管センター心臓血管外科 

 特 集	



 

8 循環制御 第 40 巻 第 1 号（2019） 
                                                  

表1 Stanford A 型大動脈解離に対する急性期治療における推奨 

 

大動脈解離診療ガイドライン 2011年より 

 

 

図 2 入院リハビリテーションプログラム 
 

術前の脳障害、術中の大量出血等が手術死亡の危

険 因 子 と し て 挙 げ ら れ 、 成 績 向 上 に は

malperfusion への対策が必要である。Stanford A 型

急性大動脈解離に対する推奨を表 1 に示す 6)。 
 上行大動脈に解離のない Stanford B 型は A 型

に比して自然予後が良く、合併症がない場合、院

内死亡率は約 10%と報告されており 5)、一般的に

保存的療法が選択される 6)。安静・鎮痛・降圧な

らびに心拍数のコントロールが重要で、β遮断薬

を主体に塩酸ニカルジピンやニトログリセリン

などの持続静注も併用し、収縮期血圧 100～120 
mmHg 程度、心拍数 60 回／分未満を目標に積極

的に降圧をはかる。臥床の長期化による胸水貯

留や無気肺、せん妄を予防するため、非侵襲的陽

圧換気(NIPPV)により挿管を回避、十分な血圧

コントロールの下で適切なリハビリテーション

(図 2)を行うことで早期の離床をはかる 6)。合併

症を有さない急性 B型解離でも瘤径 40mm以上、

偽腔径 22mm 以上、偽腔の部分血栓化などは慢

性期の大動脈関連イベントの危険因子であり、

急性期あるいは亜急性期に thoracic endovascular 
aneurysm repair(TEVAR)を行うべきという意見

もある 8),9)。 
 ショックや血圧低下を伴う破裂、治療抵抗性

の疼痛、下肢を含めた臓器虚血など合併症を伴

う B 型解離は極めて予後不良であり 10)、外科治

療が必要である 6)。急性期に外科手術が必要にな

る B 型解離は A 型解離の約 1/20 と少なく、院内

死亡率も 32%と成績も不良であった 5)。近年エン

トリー閉鎖や真腔の拡大目的で TEVAR が行わ

れるようになり(図 3)、良好な治療成績が報告さ

れ 11)、致死的合併症を有する急性 B 型解離に対

して第一選択になりつつある。2014 年の胸部外

科学会の年次報告では、急性 B 型解離に対する 
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図 3 急性 B 型大動脈解離用のステントグラフト 

(Cook 社) 

 
オープン手術は 124 例、エントリー閉鎖目的の

TEVARは 272例で、院内死亡率はそれぞれ 21%、

5.5%であった 7)。 
 急性大動脈解離は現在においても致死率の高

い疾患であるが、適確な診断と専門施設への迅速

な搬送、malperfusion 対策とステントグラフトを

はじめとするデバイスの進歩により、救命率の向

上が期待できると思われる。 
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1．循環制御に関わる医療機器と臨床工学技士 

 
吉 海 啓 大* 

 

はじめに 

 平成 26 年度の特定集中治療室管理料に関する

診療報酬改定に伴い、当院でも専任の臨床工学技

士が常時院内に待機することが求められた。その

中で臨床工学技士の集中治療室での役割、携わる

各医療機器を例に挙げながら、多職種との連携、

今後の展望について紹介する。 

IABP(intra-aortic balloon pumping) 

1．原理 
 IABP とは大動脈内バルーンパンピングといい、

バルーンカテーテルを胸部下行大動脈に留置し

心電図や大動脈圧波形に同期させ心臓の補助を

行うものである(図 1)。バルーンを心臓の拡張期

に拡張(ダイアストッリク・オーグメンテーショ

ン)し冠動脈血流の増加、収縮期に収縮(シストリ

ック・アンローディング)させることにより、バル

ーンの容量分の血液を引き込む事で後負荷が軽

減される。それに伴い、心仕事量及び心筋酸素消

費量も軽減させることができる。 
2．適応疾患・合併症 
 IABP の代表的な適応疾患としては 1)、心筋梗塞

や低心拍出量症候群、体外循環からの離脱困難な

どが挙げられる。また、高度の大動脈弁閉鎖不全

症や大動脈瘤などは基本的に禁忌とされている。 

 IABP 施行の際には下肢の血行障害や動脈壁損

傷、感染、出血などの合併症に注意する必要があ

る。 
3．他職種との連携 
 当院では IABP の挿入からトリガー、バルーン

拡張・収縮のタイミングの設定、バルーン抜去の

介助を他職種と連携して行っている。 

ECMO(extracorporeal membrane oxygenation) 

1．原理 
 ECMO は、膜型人工肺を用いた体外循環システ

ムにより一時的に呼吸補助や循環補助を行うも

のである。 
 ECMO には静脈から脱血し静脈に返血するこ

とで呼吸補助を行う V-V ECMO と、静脈から脱血

し動脈に返血することで呼吸補助と循環補助を

行う V-A ECMO の 2 種類がある。日本では V-A 
ECMO は  PCPS (percutaneous cardio-pulmonary 
support)経皮的心肺補助法とも呼ばれている。 
 ECMO はプライミングライン、送脱血回路、遠

心ポンプ、人工肺、ガスラインで構成されている

(図 2)。右心房へ挿入された静脈カニューレから

遠心ポンプの力で脱血し膜型人工肺で酸素化し

た血液は動脈カニューレを通り大腿静脈または

大腿動脈へ送血する仕組みになっている。 

 

 
図 1 IABP の拡張・収縮 

                                                  

 *宮崎大学医学部附属病院ME機器センター 
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図 2 ECMO の構成 

 

2．適応疾患・合併症 
 V-A ECMO は 2)、心筋梗塞や低心拍出量症候群、

心室細動に対する体外循環式心肺蘇生法に用い

られ、V-V ECMO は急性呼吸不全に用いられる。 
 合併症として、血栓塞栓症や空気塞栓、下肢の

虚血、出血、血腫、感染症が挙げられ、管理には

注意が必要である。 
3．他職種との連携 
 現在、当院では ECMO 回路に血液学的パラメー

タモニタシステム(CDI500 : テルモ社)を取り付

け、血液ガスデータを常時把握できるようにして

いる。連続的に観察することができるため送血流

量・酸素流量、FiO2などを調整する指標として用

いる。 
 ECMO 開始時には医師と脱血・送血のカニュー

レサイズ、送血流量・酸素流量、FiO2の確認を行

い、使用中は各種データを参考に設定変更を医師

に提案している。 

循環動態モニター 

1．原理 
 循環動態モニターは心拍出量、心係数、1 回拍

出量変化、混合静脈血酸素飽和度などをモニタリ

ングすることができる。 
 当院で使用しているモニターは、主にビジラン

スダイナミックモニター、ビジレオモニター、

EV1000、PICCO2の 4 種類である。それぞれ違っ

た特徴を持っているため患者の状態によりモニ

ターを選択している。 

VAD(補助人工心臓) 

1．原理 
 VAD(補助人工心臓)は、自己心を温存して心臓

の機能の一部を補うものである 3)。VAD は左心補

助人工心臓(LVAD)と、右心補助人工心臓(RVAD)

の 2 種類がある。 
2．適応疾患・合併症 
 VAD は、従来の治療法では救命、延命が難しい

重症心不全の機械的治療や心臓移植までの橋渡

し治療として使用される。 
 VAD は血液ポンプ本体の異常による低心拍出

状態、流入管の位置不良などによる脱血障害、感

染に注意する必要がある。 
3．他職種との連携 
 当院ではまだ VAD に関する業務を行っていな

いが、今後実施していく予定となっている。その

際の他職種との連携として考えられる代表的な

点は、急変時の対応、皮膚貫通部の管理、栄養管

理、リハビリテーション、服薬指導、合併症の早

期発見などが考えられる。 

IMPELLA 

1．原理 
 IMPELLA は、大腿動脈からカテーテルを挿入

し大動脈弁を経由させ左心室内に留置して用い、

左心室から脱血し上行大動脈に送血することに

より循環を補助する軸流ポンプである。海外では

10年以上前から使用されており、2017 年 9 月から

日本でも導入されている。低侵襲で心筋への負荷

を軽減しながら順行性の血流補助を迅速に行う

ことで、血行動態の改善が期待できる(https:// 
resou.osaka-u.ac.jp/ja/research/2017/20171026_1) 
2．適応疾患・合併症 
 IMPELLA は、心原性ショックなどの薬物療法

抵抗性の急性心不全、心機能の回復が迅速に求め

られる患者に対して用いられている。 

おわりに 

 集中治療における循環制御に関する知識や技

術は日々進歩しており、医師や看護師だけではそ

れらをすべて把握することが難しくなってきて

いる。そこで必要になるのが、臨床工学技士をは

じめとするコメディカルの存在である。今後、幅

広い医療を提供していくためには、われわれ臨床

工学技士が循環制御に関する技術・スキルを他職

種との連携に活かしていく必要があると考えら
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れる。 

文 献 

 1) 奥村高広, 福永一義: 補助循環と人工心臓. 臨
床工学講座 生体機能代行装置学 体外循環装置.
医歯薬出版株式会社, 東京, 2012, pp. 213-34. 

 2) 西田	博: 生体機能代行装置学. 臨床工学技士標

準テキスト. 金原出版株式会社, 東京, 2014, pp. 
305-8. 

 3) 安達秀雄, 百瀬直樹: 補助循環: 人工心肺ハン

ドブック. 中外医学社, 東京, 2005, pp. 136-57. 
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2．集中治療における胸腹部ポータブル X 線撮影 

 
平 原 由 美* 

 

はじめに 

 集中治療の場におけるポータブル X 線撮影は、

重症患者の病態管理に用いられる有用な画像診

断です。診療放射線技師が携わる画像診断の中で

もポータブル X 線撮影は、簡便に行え重要な役割

を担っています。当院では集中治療の患者に対し、

毎朝定時のポータブル撮影を行っています。 

ポータブル撮影 

 通常、胸部 X 線撮影は立位の背腹方向で撮影を

行いますが、ポータブル撮影はベッド上で臥位、

座位または半座位となり腹背方向で撮影を行い

ます。腹背方向で撮影を行うと心臓や縦隔などの

構造物が拡大され、肺野の描出面積が減少したり、

心陰影の拡大により心胸郭比の評価にも不向き

となります。さらに立位撮影のように X 線管球と

検出器の距離が確保できず、さらに心陰影が拡大

して描出されます(図 1)。 
 心胸郭比は立位の背腹方向で撮影した場合に

50%以下が正常ですが、ポータブル X 線撮影では

ほとんどが 50%以上となりますので、注意が必要

です(図 2)。 
 ポータブル胸部 X 線撮影の目的としては肺炎、

胸水、肺水腫、気胸、カテーテルやチューブ類の

位置確認などが挙げられます。 

撮影体位 

 立位・座位が困難な場合には、臥位で撮影を行

います。臥位撮影では少量の胸水や軽度の気胸、

肺炎の評価が難しくなり、鎖骨が上方に位置する

ことで肺尖部もやや観察しづらくなります。 
 座位にすると少量の胸水を検出することがで

きます。臥位撮影時には肺血流量が約 30%上昇し

肺紋理が拡大する 1)と言われていますので、座位

撮影を行うことで臥位撮影時の肺紋理の拡大が

炎症によるものか判別が可能となります。 

症例 

 肺炎の症例を図 3 に示します。胃癌術後、閉塞

性肥大型心筋症に起因する肺水腫の症例です。撮

影時には、肺水腫は改善傾向でしたが、肺野全体

の濃度上昇と両側上葉および右下葉にすりガラ

ス陰影を認めます。 

 次に、誤嚥性肺炎の症例を図 4 に示します。誤 
嚥した原因によって臨床的症状が異なります。無

刺激な水であれば 1～2 日で改善しますが、胃液な

どでは化学的肺炎となり肺水腫となることもあり 
 

 
図 1 撮影方向による構造物の位置の違い 

                                                  

 *宮崎大学医学部附属病院放射線部 

 特 集	
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図 2 同一患者における立位(左)と臥位(右)の胸部 X 線 

立位(P-A)と比較して臥位(A-P)では心陰影が拡大して描出されている。 

 

  
           図 3 肺炎                図 4 誤嚥性肺炎        
 
ます。免疫能が低下していれば口腔内の微生物に

よる誤嚥性肺炎となることもあります。 
 胸水を疑う患者の場合、臥位では少量の胸水を

判別することが難しくなりますので、できれば座

位で撮影をします。胸水が貯留すると肋骨横隔膜

角の鈍化、横隔膜陰影の不明瞭化が見られます。

また、臥位撮影でも胸水が増えて背側の胸腔を埋

めていくと肺尖部に覆いかぶさるようになり、

apical capping 1)というサインが出てきます。同様

に下行大動脈も背側に位置しますので、胸水によ

り辺縁が不明瞭となります。 

 肺水腫の患者では、肺門中心側から蝶が羽を広

げたように陰影が伸びる、蝶形陰影が見られます。 

 気胸の患者には胸腔ドレーンを留置しますが、

比較的長期間虚脱していた場合に、肺を急速に再

膨張させると再膨張性肺水腫を招くことがあり

ますので、X 線撮影をする時間を何時間後にする

か決定することが重要です。気胸の患者において

立位で X 線撮影を行うと、胸腔内圧が上昇し、陽

圧となったことで横隔膜の位置が下がります。ま

た肋骨横隔膜角が深く切り込んで見られる特徴

があります。 

 
図 5 カテーテル・チューブの位置 

 

カテーテルやチューブ類の位置確認 

 CVカテーテルは先端が右心房から約 5 cm以内

の大静脈内に留置し 1)、気管挿管チューブは気管

分岐部より 3～5 cm 手前に留置 2)します。ただし、

気管挿管チューブは頸椎の屈曲や頭部の回旋で

最大約 2 cm 移動 2)しますので、撮影時には中間位

で撮影しなければなりません(図 5)。 
 集中治療における腹部 X 線撮影では胃管やブ

ラッドアクセスなどの留置位置を確認できます。 
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図 6 マッハ効果 

 
 
また、胆石も確認できる場合があります。イレウ

スの評価については大腸の拡張が見られず、ケル

クリングが見られる場合は小腸イレウスと判断

できます。 
 ポータブル撮影ではマッハ効果という、皮膚の

しわを白や黒の縁取り 1)として認められる場合が

あります。柔らかいベッドの上に平らなフラット

パネルディテクタを挿入しますので、特に円背の

患者におけるポータブル撮影では生じやすくな

り、診断の妨げとなります(図 6)。 

集中治療における X 線撮影 

 集中治療において、胸腹部 X 線撮影は重要な役

割を果たす画像診断です。患者の撮影目的に合わ

せ、ポータブル撮影の特徴を理解し、診断に適切

な画像を提供することが重要です。 

文 献 

 1) 安藤英次, 柴田善行: 図解 胸部撮影法. 吉川公

彦, 他 監修, オーム社(株), 東京, 2010, pp.103-

65. 
 2) 横田順一朗, 中島康雄, 田中善啓ら: 改訂第2版 

救急撮影ガイドライン. 日本救急撮影技師認定

機構監修, へるす出版(株), 東京, 2016, pp.213. 
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3．集中治療領域におけるリハビリテーションの役割 

～理学療法士の立場から考える～ 

 
小 川 灯 子*1、宮 﨑 茂 明*1、帖 佐 悦 男*1,2、鳥取部 光 司*1 

 

はじめに 

 近年、集中治療領域での早期リハビリテーショ

ンが注目されているが、その内容や体制は施設に

より様々である。急性期リハビリテーションとは、

「疾患の新規発症、手術または急性増悪から 48時
間以内に開始される運動機能、呼吸機能、摂食嚥

下機能、消化吸収機能、排泄機能、睡眠機能、免

疫機能、精神機能、認知機能などの各種機能の維

持、改善、再獲得を支援する一連の手段」とされ

ている 
1)。当院では、日本集中治療医学会早期リ

ハビリテーション検討委員会のガイドラインに

基づいて、理学療法士などのリハビリテーション

スタッフだけでなく集中治療医師や看護師など

と協働し、早期離床や早期からの積極的運動療法

を実施している。挿管下人工呼吸患者においても、

安全を確保した上で端坐位や立位、可能な場合は

歩行まで実施し、身体機能や基本動作能力の改善

を図っている。 

集中治療領域における早期リハビリテーション

の有用性 

 集中治療領域における早期リハビリテーショ

ンの有用性はほぼ確立されてきている。早期離床

や積極的運動療法により、退室時や退院時の ADL
が有意に改善することが明らかで、集中治療滞在

日数の短縮、人工呼吸器離脱促進、退院時の QOL
についても改善する可能性が示唆されている 1)。

さらに、挿管下人工呼吸患者に対しても安全に実

施可能で、せん妄も改善する効果が報告されてい

る 1)。 

セラピスト専従体制 

 集中治療室では、医師による急変時の対応、手

術後の厳密な周術期管理を要する患者に対する

看護ケア、入退室の患者の搬送など、治療経過の

変動が大きい。その中で、理学療法士のみの介入

にて患者の覚醒や意欲を改善させ、かつ効果的に

リハビリテーションを実施することは実際には

難しい。そのため、早期リハビリテーションを安

全で効果的に進めるためには、円滑なスタッフ間

のコミュニケーションに基づいた「情報の共有化」

と「業務の標準化」が不可欠である 1),2)。 
 それを実践する一つの手段としてセラピスト

の専従体制がある。集中治療に専従体制を導入す

ることで、より早期からの集中的リハビリテーシ

ョンの実施、各職種の専門性を生かした役割分担

が可能となり、チーム医療が推進する効果が期待

できる 1)。また、患者の細かな病態変化や治療の

情報を多職種と共有することができ、患者個々の

状態に合った介入が可能となる。一方、専従体制

を実施している施設が少ない現状がある。その理

由として、マンパワー不足、指導力や人材育成の

問題、費用対効果の問題などがあげられている。 

集中治療領域における理学療法士の役割 

 理学療法士の役割としては 1)身体機能改善に

向けた運動療法による早期離床、合併症予防、2)
具体的な運動プログラムの立案と実施の調整、3)
患者のアセスメント、4)運動時のモニタリング、

5)効果のフィードバックがある 1)。これらが安全

で効果的に行われるように、多職種と連携し、起

居�座位練習、移乗�歩行練習、バランス練習、

関節可動域練習、骨格筋�呼吸筋トレーニング、

気道クリアランス、ポジショニングなどを実施す

ることが必要である 1)。リハビリテーションの実

施 24 時間以内の患者の状態を把握し、医師や看護

師と積極的にコミュニケーションを図り協議し

たうえで離床を進めていく。その際、患者介助の

ほか、人工呼吸器の回路管理や設定変更、ドレー

ンやモニター類の管理など安全な離床を行うた

めの人員を確保することも必要である。 
 理学療法士は、運動に関する専門職として、患

者個々の状態に合った安全で効果的な動作を獲

得させることが求められる。そのために、運動負

荷量、離床の程度、負荷の決定や限界の予測、 

                                                  

 *1宮崎大学医学部附属病院リハビリテーション部、*2宮崎大学医学部整形外科 
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筋力や関節可動域の運動機能についてアセスメ

ントする 1)。運動の適応や中止の判断については、

意識レベル、呼吸循環動態指標、疲労、疼痛、顔

色、冷や汗など運動中の生体反応をモニタリング

し 1)、多職種と協議する。運動療法の効果につい

ては、患者の状態や反応、環境、薬剤などの妥当

性について集中治療スタッフへのフィードバッ

クやカンファレンスを実施することで判断する。 

当院における今後の課題と展望 

 早期リハビリテーションへの期待が高まり、今

後より高度急性期病床機能の明確化が進むと予

想されるなか、集中治療領域での早期リハビリテ

ーションの確立や標準化が今後の課題とされて

いる 1)。当院においてもリハビリテーションに対

する多職種の連携や協働には多くの課題がある。

日々業務に追われ、一貫したリハビリテーション

が提供できないといったことがないよう、集中治

療領域に関わる医療者一人一人の教育や意識改

革、業務の見直しが必要である。現状では専従体

制までは至らないが、運動器、呼吸器、循環器、

中枢神経、がんなどチーム制を採用し、それぞれ

の専門分野での質の向上に努めている。多職種協

働によるチーム医療の連携により、早期に質の高

いリハビリテーションを提供できるよう努めて

いくことで、より良い早期リハビリテーションの

構築が図れると考える。 

まとめ 

 日本集中治療医学会誌の集中治療における早

期リハビリテーションのガイドラインに基づい

て、集中治療領域におけるチーム医療への発展に

貢献していくことが重要である。 

文 献 

 1) 日本集中治療医学会早期リハビリテーション検

討委員会: 集中治療における早期リハビリテー

ション～根拠に基づくエキスパートコンセンサ

ス～. 日集中医誌 2017; 24: 255-303. 
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18 循環制御 第 40 巻 第 1 号（2019） 
                                                  

      第 39 回総会シンポジウム 4「ICU コメディカルシンポジウム」 

 

4．集中治療における臨床検査技師の関わり 

 
尾 方 美 幸* 

 

はじめに 

 厚生労働省より「医療スタッフの協働・連携に

よるチーム医療の推進について」が通達され、さ

まざまな医療専門職が高い専門性を活かし、連携

することで患者さんの状況に的確に対応した医

療を提供することが可能となってきた。 
 当院における臨床検査技師の集中治療に関わ

る業務内容及びその役割について紹介する。 

緊急検査 

 当院における集中治療部から提出される緊急

検査は年間約 4,500 件(2017 年)であり、当院全体

の緊急検査の約 20%を占めている(図 1)。集中治

療部からの検査依頼は早朝及び定時に実施され

る臨床検査のほか、急変時などに求められる緊急

検査にも対応可能な体制であり、主に血清、尿に

よる腎機能、肝機能、脂質、糖、腫瘍マーカー、

ホルモンといった多くの検査を分析装置(図 2)で
行っており、集中治療には欠かせないものとなっ

ている。当院ではエアシューターを完備し、夜間

の検体搬送を 24 時間行えるため、検体採取後直ち

に検査を開始でき、緊急検査は概ね 30 分以内に迅

速に報告できるシステムとなっている。また、緊

急検査以外にも 24 時間体制で時間外検査を実施

しており、集中治療には欠かせない検査体制を構

築している。 

細菌検査 

 当院では細菌検査においても 24 時間体制で検

体の受理に対応している。細菌検査室では塗抹標

本を作製し、グラム染色を行い菌や炎症細胞の有

無を評価し、細菌を分離培養後、質量分析装置を

用いて菌種の同定を行っている。その他、薬剤感

受性検査や CD トキシン、髄膜炎起炎菌抗原の検

査等も行っている。細菌検査の 24 時間受け取り体

制は夜勤担当者が血液培養陽性の検体を分離培養 
 

 
図 1 緊急検査における ICU の割合(2017 年) 

 

 
図 2 緊急検査・尿用生化学自動分析装置 TBA-c16000 

                                                  

 *1宮崎大学医学部附属病院検査部 
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するため、翌朝には菌種名の迅速な報告を行うこ

とができ、感染対策に寄与している。 
 また、当院検査部は第三者機関による客観的な

評価(ISO 15189 の認定取得)を得ている。 ISO 
15189 は検体採取から検査結果の報告まですべて

に渡って明確に国際的なマネジメントシステム

の要求事項に従って行っており、品質保証された

検査結果を臨床医に提供し、集中治療の診療にも

貢献している。 

輸血検査 

 当院、輸血細胞治療部では集中治療部に対し年

間延数 2,910 件の輸血製剤の払い出し(院全体の

1/3)業務を行っている。病院内の輸血療法の安全

性と適正化を目的とし、臨床に密着した輸血医療

を提供すると共に、病院内の安全かつ適正な輸血

療法の指導や正確かつ迅速な輸血検査と適正な

輸血製剤の管理、造血幹細胞移植や免疫療法、再

生医療のための細胞処理、血液分画製剤の完全一

元管理等を行っている。 

生理検査 

 当院の集中治療で実施している生理検査(検査

部)は、年間 295 件(2017 年)で心電図、心臓超音

波、血管超音波、脳波検査等がある。(腹部超音波

検査は除く)検査全体から見ると全項目 5%未満

と非常に少ないが、集中治療でのベットサイドで

の検査は非常に重要な役割を担っていると考え

る。 
1．脳波検査 
 脳波検査は主に重症患者における意識障害の

精査や脳死の判定などを目的として依頼がある。

脳波検査は脳内で発生する電気活動を頭皮上か

ら誘導し増幅したもので、通常、検査室では外部

の電磁波を遮断できるシールドルームという部

屋で実施している。集中治療室は医療機器をはじ

めとするアーチファクトの原因が多く存在し図 
3A のように交流障害や、点滴・呼吸器等のアーチ

ファクトが混入するため、脳波検査を行うには良

い環境とは言えない。アーチファクトを軽減させ

るために、医療機器のコンセントを抜いたり、機

器を患者さんからできるだけ遠くに離したり、電

極の抵抗を左右等しくしたりなどの工夫が必要

となる。このような工夫によって図 3B のような

アーチファクトの軽減した脳波を記録できる。こ

のようにベットサイドでの脳波検査は検査技師

の知識や経験が必要となる場面がある 1),2)。 
2．心臓超音波検査 
 心臓超音波検査は非侵襲的に繰り返し検査

を行うことができ、解剖学的評価に加えて心血

行動態を詳細に評価することができる。心疾患

の診断だけではなく、病態生理を把握し、手術

適応や治療方針の決定・治療効果の判定・予後

予測なども可能であり、集中治療の診療に有用

な検査と考える。また救急疾患診断においても

大きな役割を果たしている。①急性心筋梗塞で

の早期診断と心機能の分析、致死的合併症の診

断、②大動脈解離の診断、③感染性心内膜炎や

心内血栓の診断、④肺血栓塞栓症の診断、⑤急

性心膜炎、心筋炎の診断など救急医療の現場に

おいて必要不可欠な検査となっている 3),4)。 

おわりに 

 今回、集中治療に関わる臨床検査技師の関わり

について報告した。臨床検査は診断・治療方針の

選択、病態把握、治療効果の判定や予後予測など

を導くための一つの手段として有用である。臨床

検査技師もチーム医療の一員として積極的に参

加し、臨床検査の専門性を活かし、今後の更なる

臨床への貢献を実践することを目標としていき

たい。 

文 献 

 1) 石田哲浩, 山口巌, 寺田裕美子ら: ベッドサイ

ドの脳波記録. 検査と技術 2002;	30: 858-61. 
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5．集中治療における薬剤師の役割 

 
浦 田 修 平*1、平 原 康 寿*1、大 野 梨 絵*1 

河 野 洋 平*2、髙 橋 沙 季*1、外 山 智 章*1 

岩 切 智 美*1、奥 村   学*1、池 田 龍 二*1 

 

 2003 年に米国集中治療医学会(Society of critical 
care medicine, SCCM)が提唱した集中治療のサー

ビスや職員に関するガイドラインにおいて、「高

度な医療を提供する集中治療室(intensive care 
unit, ICU)には、薬剤師によるサービスが必須であ

る」と明記されている 1)。さらに、Leape らは ICU
において薬物療法へ薬剤師が関わることで、医師

や看護師の業務負担が軽減されることや副作用

の回避、軽減や病状安定化へ寄与すること 2)、ま

た、川田らは薬剤関連インシデント件数が減少す

ることを報告している 3)。わが国では、平成 24 年
度診療報酬改定において、薬剤師が行う病棟薬剤

業務が評価され、病棟薬剤業務実施加算(週 1 回 
100 点)が新設された。平成 28 年度の同改定では、

病棟業務の中でも高度急性期医療を担う治療室

においてチーム医療を推進する観点から、特定集

中治療室等に薬剤師を配置し病棟薬剤業務を行

うことに対し、病棟薬剤業務実施加算 2(1 日につ

き 80 点)が増設された。宮崎大学医学部附属病院

(以下、当院)では、平成 24 年 10 月から ICU に薬

剤師を配置し、病棟薬剤業務を行っている。 
 ICU に薬剤師を配置することにより、これまで

以上に多職種との連携が図れるようになった。薬

剤師配置前は主に医薬品情報部門が ICU からの

質疑に対応していたが、配置後は ICU 専任薬剤師

がその役割を担っている(図 1)。その内容は、薬

剤の投与量設定や選択、追加、中止の提案、配合

変化に関わるルート管理など、多種多様な薬剤を

使用する ICU に特徴的であった。配合変化はルー

トの閉塞や不溶物の血管内への流入、薬理効果の

低下を招き、治療効果の損失だけでなく健康被害

を引き起こす恐れもある。当院では汎用薬剤の配

合変化表の作成を行い、迅速に対応できるようセ

ーフティマネジメントを行っている。一方、内服

注射調剤部門や ICU 専任薬剤師から医師への疑

義照会後の処方変更率は、ICU 専任薬剤師の方が

高かった(表 1)。その疑義照会の内容は、内服注

射調剤部門では「処方不備の発見」の割合が最も 
 

 
図 1 ICU に薬剤師を配置する前後における質疑応答件数の変化 

平成 24 年 10 月の薬剤師配置以降、医薬品情報部門における質疑応答件数は減少し、 
ICU 専任薬剤師の質疑応答件数は増加した 

                                                  

 *1宮崎大学医学部附属病院薬剤部、*2東京理科大学薬学部薬物治療学研究室 
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表 1 内服注射調剤部門と ICU 専任薬剤師による疑義照会後の処方変更率と疑義照会内容 

 内服注射	調剤部

門(n=236)	
ICU 専任	薬剤師

(n=253) 
処方変更率(%) 61.4 84.2 
疑義照会内容(%)   
 過量・過少投与の発見または回避	 28.8 47.4 
 投与薬剤の選択・追加・中止の提案 15.7 21.3 
 副作用の発見または回避  8.1  5.9 
 配合変化の発見または回避  1.7 13.8 
 薬物相互作用の発見または回避  0.8  0.8 
 重複処方の発見または回避  1.3  2.4 
 処方不備の発見 36.0  1.6 
 その他  7.6  6.7 

 
表 2 抗 MRSA 薬の血中濃度測定率および届出制対象薬剤の培養提出率 

 
血中濃度 
測定率(%) 

培養提出率(%) 

抗 MRSA 薬 カルバペネム系薬 
β-ラクタマーゼ阻害剤 
配合広域ペニシリン薬 

2015 年度 97.2 97.8 96.5 95.5 
2016 年度 96.7 97.9 95.9 96.0 
2017 年度 98.3 99.1 95.7 96.6 

 
高かったが、ICU 専任薬剤師では患者状態の把握

ができていたこともあり、「過量・過少投与の発

見または回避」が約 5 割を占めていた。また、ICU 
専任薬剤師はベッドサイドで薬剤の投与管理に

ついても直接確認できるため、「配合変化の発見

または回避」の割合も内服注射調剤部門に比べ

増加している。病棟内で顔の見える関係である

ことに加え、持続的腎機能代替療法(continuous 
renal replacement therapy, CRRT)の施行の有無な

ど処方箋上では把握が困難な薬物療法に関わる

疑義照会内容であったことが高い処方変更率の

要因と考えられた。 

 集中治療領域において感染症は主要な治療対

象疾患の 1 つであり、薬剤の選択や投与量など不

適切な抗菌薬使用が生命予後に与える影響は大

きい。平成  28 年  4 月に薬剤耐性(antimicrobial 
resistance, AMR)対策アクションプランが策定さ

れ、平成 30 年度の診療報酬改定では抗菌薬適正使

用支援加算(入院初日 100点)が新設されたことか

らも、これまで以上に抗菌薬の適正使用が望まれ

る。薬剤師が主に取り組む抗菌薬の適正使用にお

いて、特に薬剤師の視点では薬物動態(phramaco-
kinetics, PK)と薬力学(phramacodinamics, PD)を

組み合わせた  PK-PD 理論を考慮した抗菌薬投

与が効果的であることが知られており、治療薬

物モニタリング (therapeutic drug monitoring, 
TDM)はその代表例の 1 つである。また、CRRT 
を施行される患者が多く、病態や患者状態に合

わせた薬剤師の介入による抗菌薬適正使用の

推進が求められている。当院では抗 MRSA 薬、

カルバペネム系薬、β-ラクタマーゼ阻害剤配合

広域ペニシリン薬の 3 系統の薬剤について使用

届出制として管理している。これらの薬剤は、感

染制御部が中心となり投与開始から使用状況に

ついて把握し、ICU 専任薬剤師は感染制御部薬剤

師と連携をとり、ICU における抗菌薬使用の適正

化を図っている。その中でも ICU 専任薬剤師は

特に培養提出の促進や TDM に関わり、当院にお

ける過去 3 年間の抗 MRSA 薬の血中濃度測定率

および届出制対象薬剤の培養提出率は 95%以上

を維持している(表 2)。このような状況を整えた

上で、培養結果に基づく適切な抗菌薬の選択や 

TDM および各種病態に合わせた用法・用量の決

定などの薬物療法へ介入・支援を行っている。 
 集中治療領域における薬物治療は、重篤で緊

急性が高いことから、薬剤師の積極的な関与と

迅速な対応が求められる。薬学的なプロブレム

を患者ごとに抽出し、薬剤師の視点から患者の 
QOL 改善を目指す支援を行っている。 

文 献 
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Propofol Infusion Syndrome について 
 

畠 山   登* 
 

和文要約 

 Propofol infusion syndrome (PRIS)は、プロポフ

ォール投与中に発生する重篤な合併症であり、肝

腫大、脂肪肝、脂肪血症、代謝性アシドーシス、

横紋筋融解やミオグロビン血症を主症状とする

致死性の高い病態である。PRIS はプロポフォール

によるミトコンドリア機能の抑制と脂肪酸代謝

の低下による ATP 産生低下により発生すると考

えられる。小児においてはプロポフォールの代

謝・排泄が遷延すること、また高い脂肪代謝依存

のため PRIS が発症しやすい状況にあるが、発症

機序が明らかになることで安全に使用できる可

能性が示唆される。 

はじめに 

 プロポフォール(2,6-ジイソプロピルフェノー

ル)は本邦において 1995年から静脈麻酔薬として

全身麻酔の導入と維持に、また 1999 年からは鎮静

用剤として集中治療における人工呼吸中の鎮静

に用いられている 1)(図 1)。プロポフォールはそ

の性質上、水にほとんど溶けないので、ダイズ油、

中鎖脂肪酸トリグリセリド、および生成卵黄レシ

チンなどからなる脂肪乳剤にエマルジョン(乳濁

液)として溶解させて薬剤として用いられている。

本剤の臨床における特性として、麻酔の導入・覚

醒が速やかで調節性が良いこと、また同様に集中

治療中の鎮静に関しても鎮静深度の調節性に優

れ、投与終了後の意識の回復が速やかであること

から、広く臨床に用いられている。また、一方で

他の麻酔薬、鎮静薬がそうであるように、低血圧、

循環抑制、呼吸抑制をはじめとしたさまざまな副

作用を有することが知られている。 
 海外においてプロポフォールは英国で 1986 年

から、また米国においては 1989 年から臨床使用さ

れているが、1992 年英国においてプロポフォール

を使用して鎮静を行った小児 5例に致死的な心筋

障害が発生したとの症例報告が出された 2)。基礎 

 

図 1 プロポフォールの構造 

 
疾患は 4 例が喉頭気管気管支炎で 1 例が気管支炎

であり、患者の年齢が 2 歳 9 ヵ月、1 歳 4 ヵ月、1歳 

10 ヵ月、4 週、6 歳と全員が小児であったこと、ま

たプロポフォールの投与時間が 66〜115時間と長

時間に渡ったこと、そして平均投与量が 7.4〜10.0 
mg/kg/h と高用量であったことから、プロポフォ

ールの副作用として注目を集めることとなり、こ

れが Propofol infusion syndrome (PRIS)と呼ばれ

るようになった。その後も多くの症例報告がなさ

れているが、小児ばかりではなく、成人において

も同様の症状出現が報告され、発生頻度は 1.1～
4.4 %、死亡率は 64 %とされている 3),4)。これらの

報告を受けて、現在本邦においてはプロポフォー

ル製剤の添付文書に投与禁忌として小児(集中治

療における人工呼吸中の鎮静)として記載されて

いる。 

PRIS の定義 

 PRIS はプロポフォール投与中に発生し、①肝

腫大、脂肪肝、②脂肪血症、③代謝性アシドーシ

ス、④横紋筋融解やミオグロビン血症で発見され

る骨格筋の破壊、のうち 1 つ以上の症状を含む難

治性の徐脈とされる 5)。また、低血圧、不整脈、心

筋障害、腎不全、高カリウム血症、高体温などを

合併することもあるとされる。 

PRIS の発生機序 

プロポフォールはミトコンドリアに対して、

complex I、complex IV、チトクローム C、アシル 

                                       
 *愛知医科大学麻酔科学講座 
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カルニチントランスフェラーゼ、酸化的リン酸化

の脱共役、コエンザイム Q における電子伝達を抑

制するとされている 6)～11)。実際、摘出された心臓

の灌流モデルにおいてプロポフォールは心機能

を抑制することが報告されている 12),13)。さらにプ

ロポフォールはミトコンドリアにおいて脂肪酸

代謝を障害することにより細胞に必要なエネル

ギーの需要と利用のバランスを崩すことにより

心筋細胞のみならず、末梢の骨格筋細胞に対して

も影響を及ぼすことが考えられる 14)。以上より、

PRIS はプロポフォールによるミトコンドリア機

能の抑制および脂肪酸代謝の抑制によるアデノ

シン三リン酸(ATP)産生低下、さらに発生する脂

質過負荷により発生すると考えられる。 

小児における PRIS 

 PRIS の症例報告は成人と比較して小児症例が

多いが、その理由の一つとして小児における血中

プロポフォール濃度が成人と比較して高いこと

が挙げられる。小児における 50%有効濃度(EC50)
は 3.71〜3.85 μg/mL 15),16)とされ、成人における

EC50 値 2.19〜3.07 μg/mL より高くなる 17),18)。ま

た bispectral index (BIS)値 50 を指標とした研究に

おいても小児においてより高いプロポフォール

血中濃度が必要である(小児 : 4.3±1.1 μg/mL、成

人 : 3.4±1.2 μg/mL、p＜0.05)ことが示されている 19)。

また、プロポフォールの主要な代謝経路は肝臓に

お け る グ ル ク ロ ン 酸 抱 合 反 応 で uridine 
glucuronyltransferase UGT1A9 が関与し、プロポフ

ォ ー ル 代 謝 物 の 水 酸 化 は チ ト ク ロ ー ム

P250(CYP2B6、CYP2C9)によるが、CYP2B6 の活

性は 10 ヵ月の幼児で成人の 10%、1 歳 4 ヵ月で

50%と報告されている 20)。さらに、プロポフォー

ルクリアランスは妊娠 28 週の胎児で成人のおお

よそ 10%、出生時には 38%、生後 30 週で 90%、

2 歳でほぼ成人のクリアランスと同等(22.2〜41.8 
mL/kg/min)になると報告されている 21),22)。それに

加えて、小児では成人と比較してグリコーゲン貯

蔵が低く、より脂肪代謝に依存していることも加

えて、小児においては PRIS を発症しやすい環境

となる可能性が考えられる。 
 近年、肥満を有する小児が麻酔や鎮静などの医

療行為を受ける場合が増えてきているが、プロポ

フォールが過量投与になれば覚醒の遷延や PRIS
発症の可能性が増加する一方で、不十分な投与の

場合には術中覚醒、不十分な鎮静などの問題を引

き起こしてしまう可能性があることを認識しな

くてはいけない。患者の状態を観察し、適切なモ

ニタリングを行うことは必要であると思われる

が、一方でプロポフォールクリアランスは成人や

青年(9～18 歳)においては体重と相関するという

報告がされている 23)～25)。プロポフォールの薬物動

態に関して年齢と肥満度の影響について検討し

た研究 26)において、プロポフォールクリアランス

と体重との相関関係が示されており、体重を指標

としてのプロポフォールの投与は問題ないもの

と考えられる。 

PRIS 発症を予防するためには 

 これまでに述べてきたプロポフォールのミト

コンドリア代謝に及ぼす影響が PRIS 発症に大き

な役割を果たしていると考えられることから、こ

れを予防するために、特に小児においては投与量

と投与期間を限定すること 27)(4 mg/kg/h 以下、48
時間以内)、カテコラミンなどミトコンドリア代

謝に影響を及ぼすような薬剤との併用を避ける

こと、投与中のきめ細かなモニタリング(血液ガ

ス分析、乳酸、クレアチンキナーゼ、電解質、肝

機能、腎機能)、さらに過度の脂質代謝依存を回避

するために適切な炭水化物負荷を行うことが重

要であると考えられる。さらに、脂質代謝異常を

有する小児の場合には可能な限り投与を避ける

ことが賢明であると思われる。 

まとめ 

 PRIS の症例報告が出た当初はその発症機序が

明らかではなかったために小児の集中治療にお

ける人工呼吸中の鎮静には禁忌という方針が採

られたが、その後得られた知見を基に再検討して

もよい時期になっていると思われる。しかし、

PRIS は成人においても発症する可能性があり、ま

た手術時の投与での発症の報告もあることから、

プロポフォール使用中は患者の状態を十分に観

察することが重要である。 
 
本稿における利益相反はない。 
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Propofol Infusion Syndrome 
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  Propofol infusion syndrome (PRIS) is a serious 

complication that occurs during propofol infusion. PRIS 
is a fatal clinical condition that includes hepatomegaly, 
fatty liver, hyperlipemia, metabolic acidosis, 

rhabdomyolysis and myoglobinemia. PRIS is possibly 
developed by the lowered ATP production due to the 
inhibition of mitochondrial function and fatty acid 

metabolism. PRIS appears more commonly in children 
because of their property that metabolism and 
elimination of propofol are prolonged, according with 

high dependency on fat metabolism. Safe application of 
propofol has been indicated as the precise mechanism of 
PRIS has been clarified.  

 

Keywords :  propofol, anesthetic, sedative, complication, mitochondria 
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乳児姑息的心臓手術の手術室抜管の検討 

―非心臓手術との比較解析 

 
境   倫 宏*1、坂 倉 庸 介*1、小 沼 武 司*2、楠   正 人*3 

 

要旨 

 【目的】乳児姑息的心臓手術(肺動脈絞扼術、

動脈管結紮術)の手術室抜管について、非心臓手

術と同様に施行可能であるか検討した。【方法】

当院で術中ヘパリンを用いない乳児姑息的心臓

手術に対し、胸/腰部硬膜外麻酔併用セボフルラン

による全身麻酔を施行した月齢 1～3 ヵ月の患者

を対象とした。主要評価項目を手術終了から抜管

までに要した時間とし、月齢・手術時体重・手術

時間がマッチする非心臓手術患者と比較検討し

た。【結果】各群 6 例であった。全 12 例が手術

室にて抜管された。抜管に要した時間は心臓手術

群と非心臓群で有意差を認めなかった(10.8±2.6 
分 vs 12.8±3.7 分、p=0.75)。【結論】ヘパリン

を用いない乳児姑息的心臓手術において、硬膜外

麻酔を併用して非心臓手術と同様に安全に手術

室抜管が可能となることが示唆された。 
キーワード: 乳児姑息的心臓手術、乳児非心臓手

術、手術室抜管 

緒言 

 成人心臓手術だけでなく小児心臓手術でも早

期抜管の報告が増加している 1)。成人と比べて小

児は気道が細いため気管挿管による気道粘膜浮

腫や気道分泌物の増加による抜管困難が生じや

すい 2)こと、術後鎮静が中枢神経発達障害の原因

となる可能性がある 3)ことから早期抜管の利点は

大きい。早期抜管は術後 6 時間以内が目安となる

が、その早期抜管の中でも乳児の手術室抜管は、

オピオイドによる無呼吸発作 4)の危険性も高く難

しい。Shenkmann ら 5)は乳児 44 例(1.4～4.3 kg)
の非心臓手術に対して全例に手術室抜管を行っ

たところ 15%の症例で再挿管が必要になったこ

とを報告している。 
 小児硬膜外麻酔は、成人症例と同様に、外科的

侵襲に対して質の高い鎮痛が得られ、ストレス反

応を軽減し、オピオイド投与量を軽減することが

できる 6)ことから、当施設では新生児を含めた小

児手術に対して積極的に全身麻酔と硬膜外麻酔

を併用して行っている。 
 硬膜外麻酔が可能な乳児心臓手術症例として

は、術中ヘパリン化を行わない肺動脈絞扼術や動

脈管結紮術が対象となる。本研究では、乳児姑息

的心臓手術について全身麻酔と硬膜外麻酔を併

用し、手術室抜管が非心臓手術と同様に可能であ

るかどうかを検討した。 

方法 

 本研究は三重大学医学部附属病院(以下、当院)

の倫理委員会の承認を得ている (承認番号

2019-01-008)。 
 対象は 2013 年 1 月から 2017 年 12 月の間、当

院で胸／腰部硬膜外麻酔併用セボフルランによ

る全身麻酔を施行された月齢 1～3 ヵ月の予定手

術患者。主要評価項目は、手術終了から抜管まで

の時間とした。術中にヘパリン化を予定しない乳

児姑息的心臓手術患者と、月齢、手術時体重、手

術時間がマッチする同数の非心臓手術患者の 2群
について後方視的に比較検討した。術前から気管

挿管されていた患者は除外した。 
 診療録より月齢、性別、手術時身長、手術時体重、

在胎週数、出生時体重、術前診断、施行手術、合併

奇形の有無、麻酔記録より手術時間、麻酔時間、使

用薬剤、輸液量、アルブミン製剤投与量、輸血量、

術中血行動態情報、体温、術後経過を抽出した。 
 群間比較は Mann-Whitney 検定、Fisher 正確確

率検定を行い p＜0.05(両側)を有意とした。統計

解析には PRISM (GraghPad ver. 5、アメリカ)を用

いた。 

結果 

 研究期間中に胸／腰部硬膜外麻酔併用セボフ

ルラン全身麻酔で行われた月齢 1 ヵ月から 3 ヵ月 

                                                  

 *1三重大学医学部附属病院臨床麻酔部 

 *2三重大学医学部附属病院胸部心臓血管外科 

 *3三重大学医学部附属病院消化管・小児外科 
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表 1 症例の内訳 

心臓手術群(6 例) 非心臓手術群(6 例) 
診断 心室中隔欠損 

心室中隔欠損＋動脈管開存 
5 
1 

幽門狭窄症 
鼠径ヘルニア 

4 
2 

施行術式 肺動脈絞扼術 
動脈管結紮術 

5 
1 

幽門形成術 
鼠径ヘルニア修復術(前方法) 
腹腔鏡下鼠径ヘルニア修復術 

4 
1 
1 

合併奇形 21 トリソミー 
十二指腸狭窄 

2 
1 

心室中隔欠損 
口唇口蓋裂 

2 
1 

 
表 2 患者背景 

     心臓手術群(6 例) 非心臓手術群(6 例) P 値 
月齢 1.5±0.3 1.2±0.2 0.52 
体重(kg) 3.5±0.2 3.5±0.3 0.93 
身長(cm) 52.1±1.1 51.2±1.3 0.51 
性別(男/女) 2/3 5/1 0.24 
在胎週数 38.6±0.2 37.8±0.6 0.27 
出生時体重(g) 3,218±194 2,523±224 0.04 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 人数もしくは中央値±標準誤差 

 
表 3 術中情報 

 心臓手術群(6 例) 非心臓手術群(6 例) P 値 

麻酔導入(緩徐/急速) 6/0 4/2 0.45 
手術時間(分) 100±20 75±10 0.33 
麻酔時間(分) 192±18 136±13 0.05 
抜管までの時間(分) 10.8±2.6 12.8±3.7 0.75 
レミフェンタニル(g・kg－1・min－1) 0.13±0.10 0  
ロクロニウム(mg・kg－1・hr－1) 0.7±0.1 0.4±0.06 0.05 
スガマデクス(mg/kg) 4.8±1.3 5.8±1.5 0.70 
輸液量(ml・kg－1・hr－1) 6.9±1.2 9.0±1.5 0.31 
アルブミン投与量(ml・kg－1・hr－1) 0.5±0.2 1.1±1.1 0.45 
RCC 投与量(ml・kg－1・hr－1) 4.5±3.1 0  
出血量(ml・kg－1・hr－1) 0.05±0.02 0.04±0.04 0.45 
尿量(ml・kg－1・hr－1) 1.2±0.4 0.9±0.7 0.35 
値は人数もしくは中央値±標準誤差 
RCC：赤血球濃厚液 

 
のヘパリンを用いない乳児心臓手術は 6 例であっ

た(表 1)。同研究期間中に月齢 1～3 ヵ月の非心臓

手術は 84 例あり、その中から胸／腰部硬膜外麻酔

併用セボフルラン全身麻酔・月齢・体重・手術時

間によって対照症例 6 例を抽出した(月齢、1.5±
0.3 vs 1.2±0.2；体重、3.5±0.2 vs 3.5±0.3 kg；手

術時間、100±20 分 vs 75±10 分、表 2 および 3)。
麻酔導入は緩徐導入もしくは急速導入で行われ

(表 3)、ロクロニウムで筋弛緩を得た後に経口気

管挿管を行い、適宜ロクロニウムを追加投与し、

人工呼吸器による陽圧換気で管理した。心臓手術

は全例胸骨正中切開で行われた。筋弛緩薬は心臓

手術群で有意に投与量が多く(0.7±9.1 vs 0.4±
0.1 mg、p=0.05)、両群とも全例スガマデクスに

よる拮抗が行われていた(表 3)。 

オピオイド 

 非心臓手術群は全例でオピオイドを使用せず

麻酔が行われていたが、心臓手術群は全例でレミ

フェンタニルを持続静注されていた(0.13±0.10 
g・kg―1・min―1)。その他のオピオイドは、フェ

ンタニルを含め両群とも投与されていなかった

(表 3)。 
 輸液・輸血管理において、非心臓手術で赤血球

輸血が行われた症例はなかったが、心臓手術では

1 例を除き全ての症例で赤血球輸血が行われた

(表 3)。 
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表 4 硬膜外麻酔 

 心臓手術群(6 例) 非心臓手術群(6 例) P 値 
硬膜外穿刺      
  穿刺部位 Th8/9 

Th12/L1 
L2/3 

2 
3 
1 

Th10/11 
Th12/L1 
L1/2 

2 
1 
3 

 

  硬膜外腔深さ 1.2±0.3 cm 1.0±0.2 cm 0.94 
  カテーテル留置長 12±0.6 cm 10.5±0.7 cm 0.03 
局所麻酔薬    
 初回投与*(ml) 1.8±0.1 1.9±0.4 0.66 
 追加投与**(ml) 1.2±0.1 0.6±0.2 0.14 
 総投与量(μg・kg－1・min－1)    
   1%リドカイン 0.17±0.03 0.10±0.04 0.17 
    0.25%ロピバカイン 0.06±0.02 0.11±0.04 0.68 
    0.25%レボブピバカイン 0.04±0.02 0.11±0.08 0.77 
Th：胸椎，L：腰椎 
値は人数もしくは中央値±標準誤差 
*初回投与：1%リドカインまたは 0.25%ロピバカイン 
**追加投与：0.25%ロピバカインもしくは 0.25%レボブピバカイン 

 

 

図 3 手術室抜管結果 
  

硬膜外麻酔 

 硬膜外カテーテル留置は麻酔導入後に行われ

た(表 4)。硬膜外投与局所麻酔薬総投与量につい

ては両群間で有意差は認めなかった(表 4)。当院

では乳児硬膜外へのオピオイド投与は実施しな

い方針であり、全例投与はなかった。心臓手術群

において、局所麻酔薬の硬膜外初回投与によって

肺/体血流バランスの悪化は認められず、血行動態

は安定しており、全例で術中追加投与が行われて

いた(表 4)。 

手術室抜管 

 手術室抜管は全例で成功した。手術終了後に抜

管まで要した時間は心臓手術群と非心臓手術群

の間に有意差は認めなかった(10.8±2.6 分  vs 
12.8±3.7 分、p=0.75)(図 1)。術後経過中の再挿

管症例はなかった。 

術後経過 

 術後硬膜外カテーテルは手術後 3日以内に全例

で問題なく抜去されていた。経過中に局所麻酔薬

中毒、下肢神経障害、感染、血腫を疑わせる所見

は認められなかった。 

考察 

 本研究では、乳児姑息的心臓手術の手術室抜管

が非心臓手術と同様に安全に施行可能となるこ

とが示唆された。 
 Changizi ら 7)は乳児(3～10 kg)の肺動脈絞扼術

の抜管時期の平均は術後 40 時間(3 時間～10 日)

と報告している。我々は手術終了後約 10 分での手

術室抜管に成功している。動脈管結紮術は側方開

胸で行われることが多く、術野での肺の圧排や分

離肺換気により早期抜管の難易度は上がるが、

我々は新生児動脈管結紮術においても硬膜外麻

酔を併用して手術室抜管に成功している 8)。 
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 小児心臓手術後早期抜管しても、死亡率、再挿

管率、術後合併症発生率ならびに陽性変力薬の使

用量について、翌日以降の抜管と差は見られない

が、人工呼吸器関連合併症の軽減、ICU 滞在期間

の短縮など周術期の費用の減少が期待できる 9)と

ともに早期の心臓リハビリの開始が可能となり、

術後回復期間が早まることが期待できる 10)。 
 我々は乳児心臓手術においても、術中ヘパリン

化を行わない手術に対しては硬膜外麻酔を行っ

ている。その手技には熟練が必要であるが 11)～14)、

小児では棘突起の変形や骨化がなく、正中アプロ

ーチで安全に硬膜外腔に到達できる。また乳児の

硬膜外腔は皮膚から硬膜外腔までの距離が短く

(表 3)、靭帯で針が固定されにくいため両手で針

を安定して進めることができる生食点滴法が有

用である。 
 仙骨硬膜外麻酔は手技が比較的容易であるが、

胸部の鎮痛を得るためには胸部・腰部硬膜外麻酔

よりも多量の局所麻酔薬が必要となる 6)。乳児硬

膜外投与時の血中濃度の推移に関する報告がな

いため、我々は局所麻酔薬使用量を少なくできる

利点を考え胸腰部硬膜外麻酔を選択している。 
 新生児・乳児では硬膜外麻酔による低血圧や徐

脈が起こりにくいとされているが 15)、これは交感

神経系が未熟なためと考えられている。ただし、

小児先天性心疾患に硬膜外麻酔を行う場合、肺/
体血流比の悪化に細心の注意を払う必要がある。

本研究では、血圧及び経皮的酸素飽和度の値から

判断すると、硬膜外麻酔によるものと思われる有

害なシャント血流の変化はなかった。 
 本研究では以下のような問題点がある。はじめ

に、乳児胸腰部硬膜外麻酔はその手技に熟練が必

要である。本研究は、単施設研究であり、すべて

の施設で乳児胸腰部硬膜外麻酔を安全に実施で

きるか不明である。加えて、症例数が少ないため

に、安全性評価に関してはさらなる検討が必要で

ある。 
 また、本研究は非心臓手術との比較研究である

ため、心臓手術における手術室抜管の可否に関係

する因子を明らかにすることはできない。手術室

抜管に係る交絡因子として硬膜外麻酔の併用の

他、術中オピオイド使用量、筋弛緩薬使用量など

が考えられることに加え、早期抜管の可否は術前

の状態にも強く依存するため 16)、これらの相関を

明らかにするには前向きランダム化比較試験が

必要である。 
 乳児姑息的心臓手術の手術室抜管は、非心臓手

術と同様に安全に施行である可能性が示唆され

た。術後の再挿管症例はなく、局所麻酔薬中毒、

下肢神経障害、感染、血腫などの硬膜外麻酔関連

合併症も認められなかった。 
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 【Purpose】We aimed to show the safety of on-table 
extubation in pediatric cardiac surgery without 
cardiopulmonary bypass (CPB) compared to 
noncardiac surgery. 【Method】Patients who underwent 
elective cardiac surgeries without CPB with age 
ranging from 1 month to 3 months in Mie University 
Hospital between October and November 2017 were 
enrolled. The extubation time of cardiac surgery was 
evaluated compared to noncardiac surgery. 【Result】
In total, 12 patients were enrolled in this study (6 

were cardiac surgeries, 6 were noncardiac surgeries). 

There was no difference in extubation time between 
cardiac and noncardiac surgeries (10.8±2.6 vs 12.8±
3.7 min, p=0.75). There was neither incidence of 

re-intubation nor complications associated with 
epidural anesthesia. 【Conclusion】On-table extubation 
for pediatric cardiac surgery without CPB is suggested 
to be performed safely. 
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Fontan	takedown後に再度Fontan	completionしえた一例 
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緒言 

 Fontan 術後に血行動態が破綻し、takedown を要

した症例の臨床経過は、まだ不明な点が多い。ま

た、takedown 後に再び Fontan 手術を目指すこと

ができるのか、さらにその適応に関しては初回手

術と同様に判断して良いのか、など課題も多い。 
 今回、Fontan 手術の takedown 後に、側副血行路

の処理などにより血行動態を改善し、再度 Fontan
手術に到達しえた症例を経験したため、文献的考

察を加え報告する。 

症例提示 

 症例は 3 歳、女児。89cm、12.6kg。診断は無脾

症候群、右胸心、右室性単心室、共通房室弁、共

通房室弁逆流軽度、両大血管右室起始、肺動脈弁

狭窄、単心房、両側上大静脈、部分肺静脈還流異

常、右側大動脈弓。段階的 Fontan 手術を目指し、

3 ヵ月時に右 Blalock-Taussig shunt、7 ヵ月時に両

側両方向性  Glenn 手術を行い、2 歳時(78cm、

10.2kg)に Fontan 手術を行うこととなった。術前、

および術後の心臓カテーテル検査データを表 1に
示す。術前に体肺動脈側副血行路に対し coil 塞栓

術を行い、データ上は Fontan 可能と判断した。ま

た、当院では high risk case を除き、基本的には

fenestration をおかない Fontan 手術を基本として

いる。人工心肺離脱時には全例一酸化窒素を使用

し、術後は必要に応じ肺血管拡張薬を使用してい

るため、本症例も 16mm Gore-Tex conduit を用い

た Extracardiac conduit による non-fenestrated total 
cavopulmonary connection 型の Fontan 手術を予定

した。手術日程は coil 塞栓術から半年以上経過し

てしまったが、麻酔導入後、人工心肺開始前の上

大静脈圧(SVCp) 13～14mmHg であった。人工心

肺離脱時の血行動態は、体血圧 69/42 (52)mmHg
の と き に 上 大 静 脈 圧 (SVCp)= 下 大 静 脈 圧

(IVCp)=12mmHg、心房圧 6mmHg と特に問題な

いと考えられた。術当日に人工呼吸器より離脱、

抜管し、術後 2 日目には一般病棟に転棟した。術

後はオルプリノン 0.2mcg/kg/min 使用下で、経口

水分制限は 1 日 600ml とし、経口利尿剤(フロセ

ミド、アルダクトン)を使用していたが、両側胸水

ドレナージ量が 1 日あたり 500mlを超え続けてい

たため、血管内容量の不足に伴う乏尿を認めるよ

うになり、アルブミン補充、免疫グロブリン補充、

新鮮凍結血漿輸血を要した。胸水ドレナージ量が

減少しないため、肺動脈圧上昇に伴う全身の静脈

血圧上昇、循環不全を疑い、術後 9 日目、緊急カ

テーテル検査を行った。表 1 に示す通り、SVCp、
IVCp は 23mmHg と非常に高値であった。体肺動

脈側副血行路に  coil 塞栓したところ  SVCp は
16mmHg まで低下したが、血行動態は改善しなか

ったため、術後 9 日目に、体外循環使用下に径

4mm の fenestration 作成術を行った。心拍動下で

右心房と conduit にそれぞれ partial clamp をかけ、

側々吻合を行った。表 1 に示すように、SVCp= 
IVCp=14mmHg、心房圧 6mmHg で体血圧 90/52 
(65)mmHg と良好な血行動態で手術を終えた。術

後抗凝固としてヘパリンを持続静注したが、術後

13 日目(fenestration 作成後 3 日目)に、急激な

SVCp 上昇を認め、コントラストエコーの結果

fenestration の閉塞が疑われた。血行動態不安定の

ため術後 14 日目に takedownを行い Glenn 循環に

戻した。Takedown 後は、呼吸循環状態は安定し、

2 日後には人工呼吸器より離脱、抜管した。その

後消化管穿孔を併発したが、改善し、退院した。 
 Fontan takedown 後の心臓カテーテル検査デー

タを表 1 に示す。初回 Fontan 手術前のカテーテル

検査データとほぼ同様の所見が得られ、肺血管抵

抗 Rp は 2.1 と低く、上大静脈から肺動脈にかけて

明らかな形態的狭窄もなく、肺動脈サイズも

Fontan 可能と考えられた。しかしながら SVCp は
高めであり、体肺動脈側副血行は閉鎖する必要が

あると考えられた。一旦は Fontan を takedown せ 

                                                  

 *1長野県立こども病院心臓血管外科 

 *2岐阜県総合医療センター小児心臓外科 

 *3長野県立こども病院循環器小児科 

 症 例	
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ざるを得なかったが、ご家族が Fontan 到達を非常

に強く希望されていることもあり、再度 Fontan に
向かう方針となった。体肺動脈側副血行路を coil
および太い血管は鎖骨下動脈本幹から外科的に

アプローチし結紮閉鎖した結果、SVCp は 12 
mmHg となり、再度 Fontan 手術が可能であると判

断した。なお、2回目のFontan手術までの間には、

内科的治療は特に変更しなかった。 
 初回  Fontan 手術の経過を踏まえ、今回は

fenestration を初めから作成することとし、閉塞を

避けるためにサイズはより大きな 5mm 径とする

ことにした。Conduit のサイズは前回と同じ 16mm
とした。 
 また、初回 Fontan 時は、coil 塞栓から半年以上 



 

症例 33 
                                                  

 

図 1 再 Fontan 手術前の CT 検査画像	
初回 Fontan 時に下大静脈－肺動脈間に間置した人工血管を、takedown 時に、 

肺動脈側をはずして心房に吻合し直してある。 
 
経過してからの手術となったことが、手術時側副

血行増生に寄与した可能性もあることから、今回

は最終 coi 塞栓から 1 ヵ月以内に手術を行うこと

とした。再 Fontan 手術前の CT 検査画像を図 1 に
示す。初回 Fontan 時に下大静脈－肺動脈間に間置

した人工血管は、takedown 時に、肺動脈側をはず

して心房に吻合されいてる。3 歳 8 ヵ月時(89 cm、

12.6 kg)で16 mm conduit を用い、5 mm fenestration
を 併 用 し た extracardiac total cavopulmonary 
connection 型の再 Fontan 手術を行った。手術終了

時、SVCp=IVCp=13 mmHg、体血圧 66/45 mmHg
であった。術後 2 日目に人工呼吸器より離脱、抜

管した。経皮的酸素飽和度(SpO2)は 80%台であっ

た。術後左横隔神経麻痺が判明し、肺炎も併発し

たため治療を要したが、その後横隔神経麻痺は自

然経過で改善し、術後 56 日目に退院した。退院時

の SpO2 は 88%であった。Fontan 術後 1 年でのカ

テーテル検査結果を表 1 に示す。 

考察 

 機能的単心室では解剖学的心内修復が不可能

であるため、機能的修復である Fontan 型手術をめ

ざすこととなる。Fontan 手術は 1971 年に発表さ

れた術式で、三尖弁閉鎖症に対し開始された。当

初は Fontan の十戒 1)と呼ばれるほど、症例の適応

は厳密に制限されていた。その後徐々に Fontan 手

術の適応が拡大され、現在ではさまざまな疾患

群�患者背景に対し、必要に応じてさまざまな追

加手術や内服などの補助治療を行いながら

Fontan に到達し得ている 2)。 
 Fontan 手術の適応限界についてはさまざまな

議論があるが、Fontan 術後急性期の循環不全症例

に対しては、一定数の takedown を認めている 3)。

Almond らの報告 4)では、Fontan takedown 53 症例

のうち、takedown 後の早期死亡を 24 例に認めてい

る。特に、急性期に takedown を要した 43 例では、

22 例を早期死亡で失っており、死亡率が 50%を超

えている。Takedown を要する症例は、血行動態が

破綻あるいは不安定になる要因があるため

takedown を行ったとしても術前の状態に戻れる

保証はないと考えられる。そのため、Fontan 手術

は、患者の生命のリスクに直結するといっても過

言ではなく、ボーダーライン上の症例に関しては

その適応を慎重に判断すべきである。 
 一方で、takedown 後生存した 29 例中、再度

Fontan 手術に到達した症例は 19 例であった。すな

わち、Fontan の takedown を要したものの、耐術さ

えできれば、条件次第では再度 Fontan 到達が不可

能ではないことを示していると考えられる。ただ

し、再度 Fontan 手術を行う際には、1 回目になぜ

takedown せざるを得なかったかをよく検討する

必要がある。本症例においては、カテーテル検査

から手術日まで期間が空いてしまったため側副

血行路増生の可能性があったこと、および急性期

に fenestration 追加と言う侵襲を加えざるを得な

かったこと、さらにはその fenestration が閉塞して

しまったことが、初回 Fontan 手術の takedown の
原因と考えられ、これらを解決することで

takedown は回避可能と判断した。そのため当院で

は、本症例以降、カテーテル検査から手術日まで

の間隔をできるだけ開けないこととし、また可及

的に内科的�外科的に側副血行路閉鎖を行うこと、

ボーダーライン症例(特に無脾症候群を含む

Heterotaxy 症例)では fenestration を置くこととし

た。術中、術後急性期の管理については特に変更

していないが、必要に応じて肺血管拡張薬の早期
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導入を行っている。 
 本症例の場合、再 Fontan 術後 1 年でのカテーテ

ル検査データでは、結果として Glenn 循環の時と

比し、IVCp のみ上昇を認め、酸素飽和度はほぼ不

変であった。Glenn 循環のまま長期経過すること

は、肺動静脈瘻の発生の可能性があり将来のチア

ノーゼの進行が懸念される 5)ため、本症例は再度

Fontan 手術を行うことを優先した。しかしながら、

本症例は Fontan に到達し得たとはいえ、takedown
を必要とした既往があることや、再 Fontan 手術後

のカテーテル検査では肺動脈圧が高値であるた

め、今後も慎重な経過観察を要する。 
 
利益相反状態 
 なし 
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Successful redo Fontan completion following Fontan takedown－report of a case－ 
 

Kentaro Umezu*1, Takamasa Takeuchi*2, Yorikazu Harada*1,  
Toru Okamura*1, Shizuya Shintomi*1, Satoshi Yasukochi*3 

 
*1Department of Cardiovascular Surgery, Nagano Children’s Hospital, Azumino, Japan 

*2Department of Pediatric Cardiac Surgery, Gifu Prefectural General Medical Center, Gifu, Japan 
*3Department of Pediatric Cardiology, Nagano Children’s Hospital, Azumino, Japan 

 
  Currently, staged Fontan operation in patients with 
functional single ventricle has been established, 
however, there exist several failure cases from Fontan 
track and whose clinical course is not fully understood 
yet. Although Fontan takedown has been previously 

described, indication for redo Fontan is clinical issue of 
Importance and remains controversies. We present a 
case in which successful redo Fontan completion after 
meticulous eradicating of collateral vessels following 
Fontan takedown.  

 

Keywords :  フォンタン手術, takedown, 側副血行路 

(CircCont 40: 31～34, 2019) 
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肺血栓塞栓症との鑑別に苦慮した 

大動脈弁狭窄症による術後ショックの一例 

 
十 時 崇 彰*、重 松 研 二*、岩 下 耕 平* 

東  みどり子*、山 浦   健*          

 

緒言 

 心臓超音波検査(心エコー)はベッドサイドで

施行可能な低侵襲で簡便な検査であり、point of 
care と呼ばれる。麻酔科医・集中治療医・救急医

は、焦点を絞ったベッドサイド心エコーを習得す

ることが推奨される 1),2)。しかし、急性期において

はエコーによる判断が困難なこともある。今回、

心エコーで肺血栓塞栓症 (pulmonary thrombo 
embolism, PTE)に類似した所見を呈した、大動脈

弁狭窄症(aortic stenosis, AS)による術後ショック

症例を経験したので報告する。 

症例提示 

 症例 : 75 歳の女性。身長 151 cm、体重 50 kg。 
既往歴 : 高血圧、慢性心房細動。 
内服歴 : アムロジピン、テルミサルタン、ビソプ

ロロール。 
現病歴 : 下腹部痛と嘔吐を主訴に、当院へ救急搬

送された。腹部 CT で絞扼性イレウスと診断され、

腸閉塞解除術、回腸部分切除術を行う方針となっ

た。術前の 12 誘導心電図では心房細動が認められ

たが、心エコーは実施されなかった。D ダイマー

は 4.1 g/mL であったが、下肢静脈エコーも施行

されていなかった。 
 手術室入室時、心拍数は 95/分、血圧は 140/90 
mmHg、SpO2は酸素 5L/分投与下で 98%であった。

麻酔は全身麻酔で行った。手術開始後に収縮期血

圧が 75 mmHg まで低下したため、細胞外液補充

液を負荷し、ドパミンの持続投与を開始した。術

中はドパミン 5 g/kg/min 投与下で、心拍数は 85
～95/分、収縮期血圧は 100～120 mmHg で推移し、

予定通り腸閉塞解除術、回腸部分切除術を行った。

術後は全身管理目的で人工呼吸のまま ICU に入

室した。ICU 入室時、ドパミン 3 g/kg/min 投与

下で、心拍数 90/分、血圧 120/80 mmHg、P/F 比

は 400 以上でアシドーシスは認めなかった。デク

スメデトミジン 0.4 g/kg/h、プロポフォール 1～
2 mg/kg/h で、Richmond Agitation-Sedation Scale が

0 から－1 を目標に鎮静を行った。術後 1 日目に

血圧が 110/65 mmHg から 60/30 mmHg、心拍数が

80/分から 30/分に低下した。呼吸音は左右ともに

正常で、明らかな心雑音は聴取できなかった。晶

質液 1,000 mL の静脈内投与と、ノルアドレナリ

ン 0.2 g/kg/min、アドレナリン 0.1 g/kg/min を開

始したが、循環動態は改善しなかった。呼気二酸

化炭素分圧は 30 mmHg 程度で推移し、急激な低

下は認めなかった。動脈血液ガス分析は FiO2 1.0
で pH 7.09、PaCO2 60 mmHg、PaO2 362 mmHg、
HCO3

－ 17.3 mmol/L、BE －11.8 mmol/L、SaO2 
99.2%であった。D ダイマーは 19.3 g/mL、FDP
は 36 g/mL であり、トロポニン T は陰性であっ

た。経胸壁心エコーで両心室のびまん性壁運動低

下、左室内腔の狭小化、右室の拡大を認めたため、

PTE を疑った。弁の逆流・狭窄は評価できなかっ

た。ヘパリン 2000 単位/h を投与し、体外式膜型

人 工 肺 (extracorporeal membrane oxygenation, 
ECMO)を大腿静脈脱血・大腿動脈送血により開

始した。V-A ECMO 開始後より循環動態は安定し、

心拍数は 90/分、血圧は 110/75 mmHg、動脈血液

ガス分析は、pH 7.46、PaCO2 29.2 mmHg、PaO2 431 
mmHg、HCO3

－ 20.5 mmol/L、BE －2.2 mmol/L、
SaO2 99.8% となった。ECMO 開始後に再度施行

した心エコーで左室のびまん性壁運動低下を認

め、左室駆出率は 33%であった。大動脈弁狭窄兼

閉鎖不全があり、大動脈弁口面積は 0.7 cm2、大動

脈弁閉鎖不全はⅡ度であった。左室壁肥厚はなく、

右房と右室の拡大を認めた。胸部 X 線は術前と変

化なく、胸部 CT で肺動脈に血栓は認められなか

った。術後 3 日目の循環動態はノルアドレナリン

0.2 g/kg/min、ドブタミン 3 g/kg/min 投与下で心

拍数 110/分、血圧 120/70 mmHg と安定し、ECMO
から離脱した。術後 7 日目に人工呼吸から離脱、

術後 22 日目に退院となった。退院時の心エコー 
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表 1 肺血栓塞栓症と大動脈弁狭窄症の心エコー所見 

肺血栓塞栓症 大動脈弁狭窄症 
収縮期に左室中隔の扁平化 

拡張末期の右室と左室の直径比が 1 以上 

右室径が拡張期で 30 mm 以上 

心室中隔の奇異性の動き 

大動脈弁の開放制限 

弁の輝度増大と石灰化 

対称性の左室壁肥厚 

大動脈近位部の拡大 

 
で、AS は残存していたが右室の拡大はなく、左室

駆出率は 68%であった。 

考察 

 ショック時に心エコーで鑑別すべき疾患とし

て、PTE、急性冠症候群、たこつぼ心筋症、心筋

炎、心タンポナーデ、緊張性気胸が挙げられる 3)。

本症例の心エコーでは右室の拡大と左室内腔の

狭小化を認めた。ショックの原因を超音波で系統

的に検索する  Rapid Ultrasound for Shock and 
Hypotension Exam では、右室拡大と左室内腔の狭

小化を認める場合は PTE を疑う 4)。PTE のリスク

分類である Wells スコアは、本症例では2.5点(4週
間以内の手術、悪性疾患の 2 項目)と moderate risk
であり 5)、さらに、D ダイマーと FDP が高値であ

ったため、呼気二酸化炭素分圧の急激な低下はな

かったが、PTE が強く疑われる状況であった。し

かし、ECMO を導入して循環動態が安定した後の

胸部 CT で PTE は否定され、心エコーで重度の AS
が認められた。絞扼性イレウス術後の血管内容量

低下により左室前負荷が減少したことに加えて、

重度 AS のために心拍出量が保てずに、冠動脈血

流が減少し左室機能が低下して急激に循環動態

が不安定になったと考えられた。次に、低血圧に

対して急速に輸液を投与し右心系の容量は増大

したが、左室機能が低下した状態では有効な左室

充満ができなかった。そのため心エコーでは右室

拡大と左室内腔の狭小化が認められ、PTE を疑わ

せる要因となったと考えられた。表 1 に PTE と AS
の心エコー所見を示す。本症例での検査所見の多

くは、PTE の所見と一致していた。急激に心拍出

量が低下している場合は、左室－大動脈圧較差が

実際よりも低く測定されるために、AS が過小評価

される 6)。本症例のように、ショック時に AS の程

度を評価するのは困難と考えられる。AS の心エコ

ー所見である大動脈弁の開放制限は、ECMO を導

入し循環動態が安定した後に確認された。 
 ASは慢性心臓弁膜症の 4分の 1を占めており、

周術期管理において最も注意すべき併存疾患の

一つである。65 歳以上の 30%に大動脈弁硬化症が

みられ、そのうち 2%で AS による症状が生じる 5)。

緊急手術において、術前評価が十分に行われてい

ない高齢者では、AS が存在している可能性がある

ことを常に念頭に置いておく必要がある。 

 AS により低心拍出量となった患者で、心エコー

で PTE を疑わせる右室拡大と左室内腔の狭小化

が認められた症例を経験した。ECMO を開始し、

循環動態が安定した後の心エコー検査で重度 AS
と診断された。診断と治療を同時に行う急性期に

は、患者の状態の変化に応じて、繰り返し評価を

行うべきである。 
 
本症例の要旨は、第 25 回集中治療医学会九州地方

会(2015 年、福岡)で発表した。 
 
本稿の全ての著者には規定された利益相反はな

い。 
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A case of postoperative shock due to aortic stenosis mimicking pulmonary thromboembolism 
 

Takaaki Totoki*, Kenji Shigematsu*, Kouhei Iwashita*,  
Midoriko Higash*, Ken Yamaura* 

 
*Department of Anesthesiology, Fukuoka University School of Medicine, Fukuoka, Japan 

 
  The patient was a 75-year-old female with a history 
of hypertension and atrial fibrillation. She experienced 
severe lower abdominal pain and presented to our 
hospital. The patient was diagnosed as having 
strangulated ileus by abdominal CT scan and underwent 
emergency surgery. She was in shock unresponsive to 
catecholamine the day after the surgery in ICU. Since 
transthoracic echocardiography (TTE) revealed right 

ventricular dilatation and left ventricular constriction, 
pulmonary thromboembolism was suspected. The 
patient was then placed on extracorporeal membrane 

oxygenation, following which the hemodynamics 
improved. Although there were no signs of pulmonary 
thromboembolism on enhanced CT, TTE performed 
after hemodynamics stabilization revealed severe aortic 
stenosis as the cause of low cardiac output. She was 
discharged 22 days after the surgery. When the patient 
was not evaluated adequately in emergency, it is 
necessary to assess repeatedly depending on the 
alteration of patient status and choose an appropriate 
treatment. 

 

Keywords :  postoperative shock, aortic stenosis, pulmonary thromboembolism 
(CircCont 40: 35～37, 2019) 
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American Autonomic Society 2018 に参加して 

 
鎌 田 和 宏* 

 

 American Autonomic Society 2018 (AAS)が

2018 年 10 月 24 日～27 日にかけて、アメリカ合

衆国カリフォルニア州のニューポートビーチに

て開催されました。ニューポートビーチはロサン

ゼルスとサンディエゴ間にあり、その名の通り海

岸線沿いに位置します。ロサンゼルス国際空港か

ら車に乗って 1時間程度で宿泊先兼会場であるマ

リオットホテルに到着しました。日本ではすでに

肌寒い季節になっていましたが、ニューポートビ

ーチは地中海性気候のため昼と夜の寒暖差はあ

るものの、日中は半袖で過ごせるような非常に快

適な気候でした。長時間の移動で疲れていたもの

の、素晴らしいロケーションおよび開放感があり、

到着後すぐに会場近くを散策しました。会場周辺

の徒歩圏内には大型ショッピングモールやスー

パーマーケットがあり、朝や晩の食事の際には何

度か利用しました。ちょうどハロウィーンの時期

だったため、お店の前にはかぼちゃが陳列されて

おり、異文化を体験できた瞬間でもありました

(写真 1)。また後から知ったのですが、10 数年前

に人気のあったアメリカドラマ「The O.C.」の舞

台でもあるようです。 

 AAS 学会会場は口演会場とポスター会場がそ

れぞれ 1 つずつしかなく、レジストリー人数も約

340 名と小規模な学会です。ただし自律神経をメ

インテーマとした学会では最大規模であり、アメ

リカはもちろん、アジア、ヨーロッパからも研究

者が参加します。朝から夕方まで限られた空間内

で過ごすため、学会参加者の顔を自然と覚え、終

盤には親近感が湧いてきます。学会自体も途中で

coffee break を挟んだり、口演中には笑いも起き

たりと、非常に和やかなムードで進められます。 

 私は初日に「Unresponsiveness of baroreflex 

sympathetic regulation leads to orthostatic 

intolerance in a rat model of type 2 diabetes 

mellitus」というタイトルでポスター発表をさせ

て頂きました	 (写真 2)。2 型糖尿病ラットの動脈

圧反射を開ループ解析したもので、定常状態では

動脈圧反射ゲインは保たれているものの、降圧ス

トレス(volume reduction など)が加わると著明な

血圧降下・動脈圧反射ゲインの低下をきたすとい

う研究内容です	 (Kamada K et al. Am J Physiol 

Heart Circ Physiol 2019; 316: H35—H44)。口演、ポ

スターにはそれぞれ賞が用意されているのですが、 

 

 

写真 1 スーパーマーケット店頭に陳列されたかぼちゃ 
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写真 2 ポスター発表会場にて(左から朔啓太先生，筆者，砂川賢二先生) 

 

私は「Trainee Poster Competition」に参加する資

格を与えて頂きました。数名の審査員が個別にや

って来て、研究内容の簡単なプレゼンテーション

および質疑応答を行い、最終的に 4 名の発表者が

選出されます。この日のために研究内容周辺の知

識を蓄えるのはもちろんのこと、スカイプ英会話

で語学面のトレーニングをした状態で臨んだの

ですが、残念ながら受賞には至りませんでした。

しかし、多くの参加者が私の研究内容に興味を持

って質問に来てくれました。今までに日本循環器

学会やその他の学会で発表する機会は何度かあ

りましたが、自律神経が現在の循環器分野におけ

るメインストリームでないこともあり、あまり興

味を持たれないことが多かったため、新鮮な感覚

でした。また John Floras 先生や Mark Chapleau

先生といった著名な先生もわざわざ私のポスタ

ーのところに足を運んでくださり、意見交換をす

ることができ、非常に有意義な時間を過ごすこと

ができました。 

 口演では Jeffrey Ardell 先生が心血管病に対す

るニューロモデュレーションについて発表され

ました。ニューロモデュレーションは私たちの研

究室で取り扱っているテーマの一つであり、迷走

神経刺激や動脈圧受容器刺激などがあります。直

接電気的に自律神経に介入することで心血管病

を治療するという非常に興味深い分野です。その

他、起立性頻脈症候群、起立性低血圧や神経変性

疾患を主体とした研究報告も多数なされました。

どの分野に関しても、臨床データや動物モデルを

用いて一つの病態を各研究施設が異なる切り口

で観察しており、そういった様々な視点を知るだ

けでも勉強になりました。また自律神経系はまだ

まだ未知の分野であることを実感するとともに、

非常にやり甲斐のある領域であることを再確認

することができました。さらに AAS に参加して

気付いたことなのですが、若手研究者や女性研究

者の割合が多いということです。海外の研究者事

情には疎いのですが、各々が真面目にかつ楽しん

で口演を聞き、討論している姿を見て、研究がラ

イフワークの一部になっているかのように思え

ました。同世代の研究者が多いということは私に

とって非常に刺激になり、また研究に対する考え

方も少し変わった気がします。 

 学会 3 日目には Presidential Dinner に参加しま

した。ホテルの裏庭で開催され、バイキング形式

で中華料理が振舞われました。会場の雰囲気は非

常に良く、同じテーブルに座ったアメリカの研究

者とも意見交換することができたのですが、普段

日本で食している中華料理とは程遠いもので、お

世辞にも美味しいものではありませんでした。日

本料理を始め、アメリカではアジア系の料理はあ

まり期待できないのかもしれません。一方で、冒

頭で述べたショッピングモールでステーキを、少

し離れた地域でハンバーガーとフライドポテト

を食べましたが、味もよく、さらにボリュームも

あり、非常に美味しく頂きました。やはり旅先で

はご当地物を食するのが一番いいようです。ただ

私の場合、jet lag がきつく、後半から食欲もあま

りない状態になってしまいました。万全な体調で

海外の学会に参加するためには適切な睡眠管理

が重要であることを思い知らされました。 

 学会中は空いた時間を利用して観光にも行き

ました。ニューポートビーチ自体はとりわけ有名

なスポットがあるわけではないのですが、少し足

を伸ばせば観光地がたくさんあります。その中で

もアナハイムは今や日本人にとっては有名な土

地で、メジャーリーガーの大谷翔平選手が在籍し

ているエンジェルスの本拠地になります。学会期

間中、試合は行われていませんでしたが、エンゼ

ル・スタジアム・オブ・アナハイム(野球場)を外

から観察し、大谷選手がセンター方向にホームラ

ンを打つ際に映るスタンドの岩(?)を見ることが

できました。またアナハイムにはディズニー・カ

リフォルニア・アドベンチャー・パークとディズ 
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写真 3 ディズニー・カリフォルニア・アドベンチャー・パーク 

 

ニーランド・パークがあります。折角西海岸に来

たので前者に入園し、滞在時間は 2 時間ほどだっ

たと思いますが、夢の国を満喫してきました	 (写
真 3)。とは言っても、乗り物は待ち時間が長いた

め、ほとんどディズニーのキャラクターとの記念

撮影に時間を費やしました。その後はホテルへの

帰り道にカリフォルニア大学アーバイン校に立

ち寄りました。海外の大学を訪れたのは初めてで

したが、日本では考えられない程、非常に広大な

敷地で、学生たちの活気にあふれていました。ど

うやらアジアからの留学生が多いようです。 

 AAS2018 に 4 日間参加しましたが、私の研究分

野(自律神経系)にマッチしていることもあり、と

ても居心地のいい学会でした。大規模な学会にな

るほど、様々なテーマがあり、演題スケジュール

が過密になる分、自分の興味ある分野を把握する

ことが困難になりますが、そういった意味でも

AAS は「全員参加」に特化した学会だと感じられ

ました。新しい知見だけでなく、この学会から得

られた経験を今後の研究および臨床に役立てた

いと考えております。最後に学会参加の機会を与

えてくださった砂川賢二先生および朔啓太先生

にはこの場を借りてお礼を申し上げます。 
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第 9 回日本心臓弁膜症学会印象記 
 

高 橋 章 之* 
 

 2018 年 12 月 14 日・15 日の二日間、京都にて

第 9 回日本心臓弁膜症学会が開催された (写真

1)。この学会は心臓・循環器疾患の中でも特に弁

膜症に焦点を絞って、心臓血管外科・循環器内科

の垣根を超え、更に技士や看護師と言ったコメデ

ィカルを含め、様々な心臓弁膜症に多方面からア

プローチしてその理解を深めようという目的か

ら発生した学会である。近年各分野でチーム医療

が叫ばれ、また循環器疾患を持った患者の治療方

針を決めるのにも Heart team conference を経て

決定することが推奨されて久しいが、この学会は

まさにそれを日本全国の施設が一体となって行

おうとするものである。そのため、今回の学会に

おいても外科は京都府立医科大学 夜久均教授、

内科は国立循環器病センター 泉知里部長の二人

が会長となり開催され (写真 2)、テーマは“Heart 
Team: All For the Patients”となっている。筆者が

普段参加している日本胸部外科学会や日本心臓

血管外科学会に比べると参加人数などの点では

規模は小さくなるが、内科と外科が一同に会して

意見を率直にぶつけあう学会はそれ程多くなく、

また疾患をかなり絞っているためにより専門的

なメンバーが集まり、一つの会場での presentation
で、熱く濃く (そしておそらくかなり本音で)発

言をしている。また、今回の学会では招請講演を

された  Marc R. Moon (Washington University 
School of Medicine)、David S. Bach (University of 
Michigan)、Angelo Nobre (Hospital Santa Maria 
Lisboa)をはじめとする海外からの参加者のため

に同時通訳器を使いながら、質疑応答も全て日本 
 

 写真 1 

                                                  
 *京都第一赤十字病院心臓センター心臓血管外科 
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写真 2 
 
語で行うように指示されており、より自然な発言

ができ、それが会場全体で共有できるような方式

で企画されていた。その激しさと内容の濃密さに

惹かれ、一度この学会に参加した者はその後も必

ず参加したくなる強い魅力のある学会となって

いた。 
 学会の流れとしては、最初に海外からの招請講

演などにより一般的な僧帽弁疾患や人工弁、心房

細動などの overview で始まる。その後、運動負

荷心エコーの重要性が示され、特に僧帽弁閉鎖不

全症 (MR)に対して、exercise-induced functional 
MRや術後の functional MSの評価の重要性が指摘

された。後者に関しては外科医としては手技的な

こと (リングの選択や大きさ)以外に、もともと

の前尖の大きさや変性程度の影響が大きいので

はないかと意見が出された。更なる術後成績向上

や早期治療介入の妥当性から、術前評価として逆

流の機序や部位�程度だけではなく、弁の詳細な

評価を行うことの重要性を感じた。 
 初日午後のセッションは三尖弁逆流に対する

至適手術介入タイミングに対して内科 2 名、外科

3 名から発表された。今までの印象として他の左

心系手術に際して併施する三尖弁手術の患者に

比べ三尖弁逆流が手術の主体となる患者は術後

の回復が遅い。内科医としては三尖弁逆流による

右心不全は症状進行も緩徐で薬物などである程

度コントロールすることができるため手術まで

必要となるケースは少なく、また手術を行っても

術後の状態があまり改善しにくいため手術のメ

リットが少なく感じている。その一方で外科医は

もっと早く手術をすれば術後の回復も良いので

はないかと考えている。手術時期に関してガイド

ラインはあるもののそれを支えるだけの十分な

データやエビデンスがまだない。今回の内科から

の発表では、現状では多くの症例で術後に右室機

能の十分な改善が得られておらず、右室機能改善

を期待するなら相当早い時期に手術介入を行わ

なければならないと示された。一方で外科からは、

三尖弁置換は三尖弁形成に比べて術後の予後は

不良であるが、三尖弁形成は再発率の高さが問題

になり、特に右室拡大による tethering を伴うも

のに対する手術戦略についての議論がされた。ま

た左心系手術の際に三尖弁逆流がなくても積極

的に三尖弁へ介入することの意義が報告された。

今までどちらかと言うと日陰の身でありあまり

深く検討されなかった右心系への治療介入につ

いて今後は更に深く踏み込んでいく必要がある

と痛感させられた。 
 その次には心房細動に伴う MR が議論された。

近年 atrial functional MRとか atriogenic MRと言わ

れる病態である。以前は af に伴う MR の主な原因

は弁輪拡大と考えられリングを用いた弁輪縫縮

を行っていたが、中には通常の degenerative MR
と異なり再発するケースが少なからずあり、その

機序と対応する手術手技が検討され、昨今最も

hot な topics の一つである。内科からは、今のガ

イドラインでは functional moderate MR は手術適

応と見なされないことに対して、負荷エコーで逆

流の増加や肺高血圧が認められた場合は、

moderate MR でも解剖学的修復の適応とするべ

きだとの推奨意見が多く述べられ今後手術適応

が変化していく可能性が高いと感じた。 
 翌日は昨年 4月より本邦へも導入された経皮的

僧帽弁クリップ留置術(マイトラクリップ)のセ

ッションから始まった。これはカテーテル的に僧

帽弁の前尖と後尖を縫着して逆流を抑制しよう

とする方法で、外科手術での Alfieri stitch にあた

る。個人的には今回の学会で内科医と外科医が最

も nervous になっている話題のように思えた。こ

こ数年の弁膜症の大きな話題として heart teamと

して内科医と外科医が合同で行う経皮的大動脈

弁置換術(TAVI あるいは TAVR)がある。TAVI は
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施設によって内科と外科でのバランスに大きく

差があるが、全体としては徐々に内科主体へとシ

フトしているようである。実際に 2日目午後の“将
来の弁膜症治療における外科医の役割―臨床医

の視点から―”というセッションで TAVI の話を

されたが、その中である演者から、「とある施設

に行った時に、“この症例は穿刺式で TAVI ができ

そうなのにどうしてしないのか”と聞いたら“穿
刺式でしてしまうと心臓血管外科の医者のやる

ことがなくなるから”と言われ、これは正しい

heart team の在り方ではない」とのショッキング

な発言があった。実際に TAVI の場合は trans 
femoral approach が 90%以上を占めており、trans 
apical approach あるいは trans aortic approach 以外

は内科だけで完結しており、また最近では中等度

リスクの患者に対しても通常の AVR に対する

TAVI の非劣性が示され、一部の外科医からは本

当に適切な患者 selection が行われているのかと

いう不信感、安易に TAVI を行って将来的なしっ

ぺ返しがあるのではないかという不安感と、自分

たちの今までやってきた仕事が奪われてしまう

という焦燥感が感じられる。今回のマイトラクリ

ップは完全に内科で行われている。その適応に対

してheart teamとしてのディスカッションが済ん

でいるのか不明な点も多い。外科の医師の多くが

抱く疑問としては、僧帽弁形成(特にAlfieri stitch)
の場合は弁輪にリングを当てないと弁逆流の再

発率が高い、術後少量でも逆流が残ったケースは

長期成績が悪いということは判明しているのに、

マイトラクリップは (1)リングがない、(2)4 年程

度で半分近くがⅡ度以上の逆流を認めるといっ

た事実があるのをどれだけ考えているのかとい

うことであった。それに対してある内科医は“マ
イトラクリップは surgical な適応がないもののだ

け使用して、その適応は厳守する”と言い、また

別の内科医は“でも患者から求められれば適応外

でも行う”、“弁置換を行うならその前に試しても

良いのではないか”と述べた。今後症例が積み重

なり、更に成熟した基準やガイドラインができて

くると思われるが、内科医の中でも温度差があり、

MR の患者の gate keeper が内科であり、その治療

選択決定者の中に外科医が入らない以上、それな

りに拡大解釈し適応外のところまで及んでしま

うケースも今後増えてくるように思われた。 
 この学会は前述の通り医師だけのものではな

く、患者さんに向き合うheart teamのものである。

その意味で“弁膜症診療におけるコメディカルの

役割”というセッションがあり、また今学会の

best presentation に選ばれたのが“Barlow Disease
における Mitral Annular Disjunction の検討: 収縮

後期逸脱と全収縮期逸脱との比較“を発表した心

臓病センター榊原病院の sonographer の土岐美沙

子氏であったのは象徴的であった(写真 3)。 

 

 

写真 3 
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第 48 回日本心脈管作動物質学会印象記 
 

坂 本 卓 弥* 
 

 第 48 回日本心脈管作動物質学会が，2019 年 2
月 7 日から 8 日にかけて富山県の富山国際会議場

において、大会長である富山大学大学院 医学薬

学研究部 分子医科薬理学講座の服部裕一教授の

もとで開催されました(写真 1)。北陸新幹線の開

通により、各県からのアクセスが良くなり、さら

に雪が多少降っても止まらないという最強の利

点をもとに 120 名の方が参加されました。学会の

開催に際して、教室員の一員として私もお手伝い

をさせていただきました。そのため、主催側の立

場からの印象記になることをご容赦ください。 
 本学術集会は、心脈管作動物質に関係する研究

の発展を図り、基礎と臨床の両研究者が活発に議

論をすることを目的に、昭和 47 年に設立された

歴史と伝統のある学会の 1 つといえます。近年、

心血管疾患が心臓や血管に限らず、多臓器と密接

に関わるものであるという概念が提唱されてい

ることから、本学会のテーマが「心血管疾患研究

の新たなステージに向けて」になりました。また

心血管領域における研究者間での絆を深め、そし

て次世代を担う若手研究者の育成の為に鍛錬の

場として位置付けられていることから、私のよう

な大学院生にとっては非常に有益な学会でした。 
 今回の学会は、基調講演、特別講演のほか、イ

ブニングセミナーが 2 題、そして 5 つの公募シン 

ポジウム、口頭発表による 9 つの YIA 演題、ポス

ター24 演題の発表があり、いずれも活発なディス

カッションが交わされていました。 
 開催 1 日目は、日本大学医学部 細胞分子薬理

学講座特任教授であられる飯野正光先生による

基調講演を始めとした、多種多様な分野のシンポ

ジウムとイブニングセミナーが行われました。特

に眼科における抗 VEGF 薬治療についてのイブ

ニングセミナーでは、抗 VEGF 薬の今までの貢献

から最新の知見まで詳細な発表が行われ、日頃慣

れ親しんだ領域とは違う発表を分かりやすく詳

細に聞くことができました。開催初日の夜は、富

山国際会議場の隣にある ANA クラウンプラザホ

テルにおいて、情報交換会が行われました。豊富

な富山の地酒と富山湾の冬の幸を味わいながら

幅広い年代の研究者方と情報交換が行われてい

ました。特に、入手困難と言われる富山の地酒で

ある勝駒を飲みながら、ほろ酔い気分で意見交換

できたことが、とても印象に残っています(写真

2)。 
 開催 2 日目は、富山大学大学院医学薬学研究部 
脳神経外科学講座 教授 黒田 敏先生による特別

講演や YIA(Young Investigator Award)セッション、

ポスターセッションが行われました。黒田 敏先

生による特別講演では、脳神経外科の 30 年にわ 
 

 
写真 1 学会会場となった富山国際会議場 

                                                  
 *富山大学医学薬学教育部分子医科薬理学講座 
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写真 2 情報交換会の会場にて 

 

 
写真 3 ポスター会場 

 
たる経験に基づいて、血行力学的脳虚血を有する

症例における脳血管反応性の脳卒中の外科への

臨床応用について SPET�PET 画像や顕微鏡手術

のビデオを用いた概説は、薬理学的な基礎研究を

行っている身からして、非常に新鮮味があり有意

義な時間を過ごせました。 
 私自身もポスター発表を行いました	 (演題名 : 
抗血小板薬シロスタゾールはToll様受容体シグナ

ルからの NF-κB の DNA 結合活性を阻害して抗

炎症効果を発揮する)。所属研究室では、血管拡

張性抗血小板薬シロスタゾールの抗炎症効果の

作用機序について、in vivo および in vitro の両方

の視点から評価を行いました。シロスタゾールの

抗炎症作用機序には免疫担当細胞のマクロファ

ージにおいて、炎症に関与する主要な転写因子

NF-κB (Nuclear kappa B)の DNA 結合活性を直接

抑制することを研究成果として報告しました。当

日は研究成果をもとに様々な職種の方々や他の

研究室の教授と色々な視点からディスカッショ

ンすることができました(写真 3)。本学会を通し

て指摘された点や学んだことは、今後の私の研究

を更に発展させる為に繋げていきたいです。 

 私は留学していた時に「虚血再灌流障害におけ

る肥満細胞膜上の S1P1 受容体の役割」を研究し

ていました。その関係上、ポスター会場では心筋

虚血再灌流による G タンパク共役型エストロゲ

ン受容体の役割という発表に非常に興味を惹か

れました。その研究成果では、心筋虚血再灌流障

害時にエストロゲン受容体を刺激することで、ノ

ルアドレナリンの放出量を低下させたという結

果が報告されていました。心臓において虚血再灌

流時の交感神経終末からのノルアドレナリンの

放出には、肥満細胞の脱顆粒によるレニン₋アン

ジオテンシン₋アルドステロン系の活性化が関与

していることから、エストロゲン受容体刺激によ

るノルアドレナリンの低下には肥満細胞が関与

している可能性も示唆されます。このように虚血

再灌流障害にフォーカスを当てた発表も多いこ

とから、積極的な議論を交わせる場が設けられた

ことは非常に嬉しかったです。 
 今回、私は大会長である服部裕一教授と同講座

の冨田賢吾助教が主導となり、初めて学会の開催

にあたって、お手伝いをしました。当日はポスタ

ー会場の設営や PC 受付、そして口頭発表におけ
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る PC 操作など、様々な業務を自身のポスター発

表の合間に行いました。今回の経験から、学会を

進めるにあたって、いかなるトラブルを想定し、

臨機応変に対応することが必要であり、常にシミ

ュレーションを行い対応していくことが重要で

あると学びました。 
 以上のことから、本学会において、私は主催側

と参加者側の両方を一挙に経験できた印象に残

る学会でした。また多くの研究者と知り合うこと

ができ、たくさんの議論を交わせたことで、自身

の研究分野の知見を広げることが出来ました。こ

の経験をこれからの研究人生に生かしていきた

いと思います。最後に、このような素晴らしい学

会をサポートして下さいました学会関係者の皆

様方、そしてご参加いただいた先生方に厚く御礼

申し上げます(写真 4)。 
 

 

写真 4 分子医科薬理学講座のメンバー(真ん中が大会長の服部裕一教授，右から 2 番目筆者) 
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デュースブルグエッセン大学 

(Universität Duisburg-Essen) 
 

冨 永 健 二* 
 

はじめに 

 2017 年 9 月から 2018 年 8 月の 1 年間、ドイツ

連邦共和国ノルトライン=ウェストファーレン州

にあるデュースブルグ－エッセン大学の Jürgen 
Peters 教授の研究室に留学しました。留学期間中

の研究や日常生活、デュースブルグ－エッセン大

学病院、ドイツについて報告させて頂きます。 

留学に至るまで 

 麻酔科 11 年目に至るまで臨床業務を行うのに

手一杯で、研究に関しては正直に言って後回しに

なっていました。臨床では 1 つの目標としていた

麻酔科専門医に加えて、心臓血管麻酔専門医を取

得したこともあり、そろそろ自分の研究を確立し

ていかなくてはならないと感じていた頃に山浦

教授から留学のお話を頂き、デュースブルグ－エ

ッセン大学へ留学することになりました。 

デュースブルグ－エッセン大学�大学病院につい

て 

 デュースブルグ－エッセン大学は、2003 年にデ

ュースブルグ大学とエッセン大学が統合された 4
万人以上の学生を有する総合大学で、キャンパス

はデュースブルグとエッセンとに分かれており、

2 つのキャンパス間は車で 20 分ほどかかります。

私が留学したデュースブルグ－エッセン大学病

院は、エッセンにある大学のキャンパスからは離

れておりエッセン中央駅を挟んだ南側に 4km ほ

どのところにある総合病院です。 
 病院に着いてまず感じたことは“とてつもなく

広い!!”ということでした。デュースブルグ－エ

ッセン大学病院は、1910 年頃から基礎となる病院

が建てられた歴史のある病院で、現在の従業員は

約 6,000 人、ベッド数は約 1,300 床、1 年間の手術

数は人工心肺症例が約 1,300 例(冠動脈バイパス

術 900 例、弁置換�形成術 270 例、大血管 100
例)、肺移植が約 50 例、肝移植が約 120 と数多く

行われていました。各科ごとに建物が分けられて

おり敷地の広さも医療機器の数も日本とは規模

が違いました。病院全体がちょっとした街のよう

な感じで、各病棟の移動距離が遠いため敷地内に

シャトルバスがあるほどです(入院患者は救急車

で移動していました)。広すぎるがゆえに不便な

面もあり各建物ごとにエコーやモニター類の機

器を揃えなければならず、維持費も含めたコスト

はとても莫大な費用がかかると Peters 教授が嘆

いていました。手術室の数も想像を超えており、

ある日レジデントの先生が月間予定表らしきも

のを眺めていたので、「今月はどのくらいの手術

数なのか。」と尋ねますと、「これは今日だけの分

だよ。」と笑われました。一覧の枠を数えると手

術部屋数が 44 部屋もあり、その日一日の症例は

120 例ほどが行われておりました。私は、主に心

臓血管外科の病棟に滞在していました。心臓外科

病棟には 3 部屋の手術室があり、人工心肺症例以

外に経皮的心肺補助の抜去などを循環器内科医

が行っている日もありました。 
 手術症例も手術室も多いので当然麻酔科医の

数も多く、約 80 名の麻酔科医に加えて麻酔看護

師もおりました(日本にはこの制度がありませ

ん)。 
 麻酔科医達がカンファレンスをしている間に

患者は入室し、麻酔看護師がモニターを装着した

り点滴ルートを確保したりしながら麻酔科医の

到着を待ちます。朝一番の症例では麻酔科医が比

較的早めに到着するので問題ないのですが、2 例

目の症例では麻酔科医の到着を待つために、モニ

ターを装着された患者さん一人が麻酔導入室で

30 分ほど放置されているのを時々見かけました。

日本で同じことをすれば、恐らく苦情がくるでし

ょうが忍耐強いドイツ人はひたすら黙って待ち

続けていました。 
 日本での心臓外科手術中の雰囲気は、術者にも

よると思うのですがピリッとした厳粛なもの多

いように感じていました。ですので、真面目で寡 
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写真 1 トロンボエラストメトリーの機材 

 
黙そうなドイツ人(勝手な私のイメージですが

…) が、外科医も看護師も麻酔科医も臨床工学技

師も全員で談笑しながらの陽気な雰囲気での手

術はとても印象的でした。 
 また、閉胸前の止血時間の短さにも驚きました。

これも術者のこだわりに影響されると思います

が、少しウェットな感じでも外科的に止血すると

ころがないと判断すると早々に胸を閉じていま

した。そのため、術中の凝固能評価を麻酔科医が

きっちりと行い、凝固因子製剤を存分に使用して

補正を行っていました。新鮮凍結血漿 32 単位分

のフィブリノゲンを 5分もかからずに投与する様

は本当に圧巻で、これを投与するのも麻酔看護師

が行なっていました。日本でも術中使用が認めら

れることを切に願うばかりです。 
 麻酔管理、手術手技、人工心肺装置など全体的

に日本で行っていることと大きな違いはなく、ド

イツ語がわからなくてもある程度、麻酔科医や術

者が行っていることは理解出来ました。改めて自

分たちが行っている医療行為が、世界的に標準的

であることを再認識する良い機会となりました。 

研究に関して 

 研究に関しては、留学するきっかけとなったト

ロンボエラストメリー(全血を使用して凝固能評

価を行う装置、写真 1)を使用して、周術期の凝固

能評価の研究をと考えていたのですが、Peters 教
授の勧めでミトコンドリアの酸素消費量と凝固

機能との関連を調べる研究をゼロから行うこと

になり、その準備や実験過程に予想を超える時間

がかかってしまいました。言葉の壁と自分の理解

不足のために集めたデータが無駄になったり、海

外ならではなのでしょうが、本来なら数日で届く

はずの薬剤が注文から 1 ヵ月ほどかかってしまっ

たりと、とにかく忍耐の一年間でした。 
 麻酔科に属する研究スタッフは 3 名おり、チー

フ的な立場の Dr. Andreas には、実験道具の使い

方や末梢血から血小板を分離する方法や実験道

具の扱い方を手取り足とり教わり、とても親切に

指導して頂いた上に実験道具の準備や薬剤の追

加オーダーなどはほぼ任せきりになっていまし

た。 
 特に実験を始めた当初、末梢血から血小板を分

離する過程に本当に時間がかかり、遠心分離の速

度や時間を何度も何度も変更してトライするの

ですが、どうしてもうまくいかず、分離する過程

だけで半年もの時間を費やしてしまいました。 
 そのような実験がうまく進まない時などは、

Peters 教授をはじめ研究に携わる方々全員で、私

のためだけにカンファレンスを開いてくださり、

手技だけでなく使用薬剤などのアドバイスなど

も数多く頂きました。血小板分離が安定してでき

るようになり、ようやく実験が始められると思っ

ていたのですが、ミトコンドリア酸素消費量を測

定する機械のセッティングにも時間を要してし

まいました。予定していたサンプル数の 1/4 しか

集められず、予想していたような結果を残せなか

ったことが心残りでしたが、研究過程や実験手技

を学ぶ非常に良い経験となりました。 
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写真 2 ドイツでの友人たち(右から 4 番目が筆者) 

  

ドイツでの生活 

 ノルトライン=ウェストファーレン州は、ドイ

ツの西に位置し 16 ある州別の人口数において国

内第 1 位であり、ドイツで 12 ある 50 万人以上の

都市、デュッセルドルフ、ケルン、ドルトムント、

エッセン、デュースブルグの 5 つがこの州に属し

ます。州都はヨーロッパ最大の日本人コミュニテ

ィーを有するとされるデュッセルドルフで、日本

企業の支店が多数あり、値段は割高ですがラーメ

ン、寿司といった日本食店や日本のお米、調味料、

食材も簡単に手に入る便利な都市で、エッセンか

らは急行電車 : RE(レジオナルエクスプレス)で

40 分ほどの距離です。日本人好きなドイツ人も多

く、ドイツにいるのになぜか寿司屋にばかり連れ

て行かれました(写真 2)。また、東西分断時の首

都であったボンもこの州にあり、ボンはドイツの

国民的お菓子である「HARIBO」の本社がある都

市です。 
 州南西部には工業地帯で有名なルール地方が

あり、エッセンは東のドルトムント、西のデュー

スブルグと共にルール工業地帯の中心であった

都市です。生活面では、11 年ぶりの一人暮らしで

自炊�洗濯�掃除と身の回りのことを自分でしな

ければならず、改めて妻の存在の大きさを実感し、

感謝の気持ちが強くなりました。帰国してからは、

以前より意識して家事の手伝いを積極的にする

ようになりましたし、娘のわがままも可愛く感じ

るようになりドイツ人の忍耐強さを学んだ賜物

と自負しております。ドイツ人は、夕食はあまり

温かい食べ物を食べないそうで、仕事の後に一杯

ひっかけるということは滅多にせず、真っ直ぐ帰

宅して家族と過ごすのが当たり前のようでした。

職場の同僚と食事をするのはクリスマスパーテ

ィーの時ぐらいのもので、私が滞在していた時の

パーティーは、地元で有名なシェフのレストラン

を貸し切って催され、麻酔科医全員はもちろんの

こと、研究スタッフや麻酔看護師も夜遅くまで飲

んで食べて踊ってと騒いでいました。また驚くこ

とに、その費用は Peters 教授が一人で負担してい

るのだと研究スタッフが教えてくれました。 
 また、休みの取り方も日本とは大きく異なって

いました。ヨーロッパの中でも真面目に仕事をし

て、普段の生活にはお金をあまりかけないとされ

るドイツ人も、夏休みや冬休みの時期には長期の

休みを取り、お金をかけて海外に行くことが一種

のステータスとされていました。ドクターであっ

ても皆平気で 2 週間ほど、長い方になると 1 ヵ月

ほど病院に現れません。私の研究を手伝ってくれ

ていたスタッフも予告なく休みに入るので、研究

を進めるのに苦労しましたが、仕事と私生活のオ

ンオフがはっきりとしており、「働き方改革」が

謳われている日本でももっと見習う必要がある

と感じました。研究の進捗状況の関係もあり私自

身は、長期の休みを取ることはありませんでした

が、週末や年末年始を利用してハンブルグ、ミュ

ンヘン、フライブルグへ旅行をして、クリスマス

マーケットや本場のビアーガーデンを満喫しま

した。その際には、日本でホストファミリーをし

ていた学生とその家族に会い、ドイツビールや郷

土料理をご馳走して頂きました。 
 近年のドイツは移民問題があったので、治安に

関して多少の不安はありましたが取り越し苦労

に終わりました。治安はヨーロッパの中でも非常

に良く、夜間の女性の一人歩きも明るい場所であ

れば時々見かけていましたし、私自身も休暇中の

旅行から電車の遅れで深夜に戻ってきた際に中

央駅から自宅まで徒歩で 30 分ほど掛けて戻った

りしていましたが、危ない目に会うことはありま

せんでした(運が良かっただけかもしれませんが

…)。渡独して 2 ヵ月ほどは、ホームシックになっ

た時期もありましたが、1 年が経つころには日本

に帰りたいようなそうでないような複雑な心境

であったのが懐かしく感じている今日この頃で

す。 

最後に 

 在外研究の機会を与えて下さった山浦教授と
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経験の乏しい私を受け入れて頂いた Peters 教授

(写真 3)、そして多忙な時期にサポートして頂い

た麻酔科学教室の先生方にこの場を借りてお礼

を申し上げます。 
 

 写真 3 Peters 教授と筆者 
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－文 献 紹 介－ 
 

I 
 
心停止から蘇生後の早期高濃度酸素投与と神経

学的障害との関連 : 前向き多施設共同研究 

Roberts BW, Kilgannon JH, Hunter BR, et al: 
Association between early hyperoxia exposure 
after resuscitation from cardiac arrest and 
neurological disability: prospective multicenter 
protocol-directed cohort study. Circulation 
2018; 137: 2114-24.  
 
 心停止・蘇生後の患者に対する高濃度酸素投与

と臨床的予後との関係を検討した研究結果は一

定していない。著者らは、蘇生後早期高濃度酸素

投与と臨床神経学的予後との関連を調べる前向

きコホート研究を実施した。 
 心拍再開後に人工呼吸器を装着し、目標体温管

理が行われた成人心停止症例 280例を対象とした。

外傷と敗血症による心停止症例は除外した。心拍

再開 1時間後と 6時間後に動脈血酸素分圧(PaO2)
を測定した。高濃度酸素投与とは、心拍再開 6 時

間後の PaO2 300 mmHg 以上と定義した。主要評

価項目は退院時の神経学的機能であり、modified 
Rankin scale 3 以上を機能不全とした。280 例中

105 例(38%)が高濃度酸素投与を受けた。全体の

70%の症例が退院時に神経学的機能不全と判断さ

れた。その内訳は、高濃度酸素投与群 : 77%、非

投与群 : 65%(絶対リスク差 12%)で、高濃度酸素

投与は独立して神経学的機能不全と有意な関連

を示した(相対リスク : Relative Risk (RR) 1.23、
95% confidence interval: CI 1.11～1.35)。多変量解

析により、高濃度酸素への暴露が 1 時間延長する

ごとに神経学的機能不全は 3%上昇することがわ

かった(RR 1.03、95%CI 1.02～1.05)。PaO2 300 
mmHg 以上で神経学的機能不全が始まることも

示唆された。 
 著者らは、心停止後に蘇生した患者に対する早

期高濃度酸素投与と退院時の神経学的予後不良

とは関連があると結論付けた。 
 
急性心筋梗塞患者に対する酸素療法の長期的影

響について 
Jernberg T, Lindahl B, Alfredsson J, et al: 
Long-term effects of oxygen therapy on death 
or hospitalization for heart failure in patients 
with suspected acute myocardial infarction. 
Circulation 2018; 138: 2754-62.  
 
 心筋梗塞患者に対する酸素療法はかなり以上

前から行われているが、血中酸素濃度が正常な症

例での十分な効果は示されていない。著者らは、

急性心筋梗塞を発症した心不全患者に対し、酸素

吸入と空気吸入を比較した DETO2X-AMI trial 
(determination of the role of oxygen in suspected 
acute myocardial infarction)の長期結果を報告した。 
 DETO2X-AMI 試験はスウェーデンで実施され

たランダム化比較試験で、急性心筋梗塞の疑いが

あり、酸素飽和度が 90%以上の患者 6,629 例を酸

素群(3,311例)と空気群(3,318例)にランダムに割

り付けた。酸素群では 6 L/min の酸素投与を 6-12
時間実施された。調査開始から 1 年後までに、全

死亡と心不全入院の複合事象が発現した患者の

割合は、酸素群 : 8.0%、空気群 : 7.95 であった(ハ

ザード比: HR 0.99、95% confidence interval: CI 
0.84～1.18、P=0.92)。長期フォローアップ期間(中

央値 2.1 年、範囲 1.0～3.7 年)でも、複合事象の発

生割合は酸素群 : 11.2%、空気群 : 10.8%と有意差

はなく(HR 1.02、95%CI 0.88～1.17、P=0.84)、心

血管死亡の割合も酸素群 : 5.2%、空気群 : 4.8%で

有意差はなかった(同 1.07%、0.87～1.33、P=0.52)。
これらの結果はサブグループ解析でも同様であ

った。 
 著者らは、酸素療法により心筋梗塞患者に最も

懸念される合併症である心不全の発現頻度が低

下することはなく、長期死亡リスクも改善しない

ことを示した。今後はルーチンの酸素療法をやめ、

医療従事者はより有効な処置と病院への迅速な

搬送に集中するべきである、と結論付けた。 
 
冠動脈バイパス術1年後のグラフト開存率の比較

(チカグレロルとアスピリン併用、チカグレロル

単独、アスピリン単独) : ランダム化比較試験 
Zhao Q, Zhu Y, Xu Z, et al: Effect of ticagrelor 
plus aspirin, ticagrelor alone, or aspirin alone 
on saphenous vein graft patency 1 year after 
coronary artery bypass grafting: a randomized 
clinical trial. JAMA 2018; 319: 1677-86.  
 
 チカグレロル(ブリリンタ®)は cyclo pentyl 
triazolo pyrimidine(CPTP)系の薬剤に分類される

抗血小板薬である。クロピドグレルやプラスグレ

ル塩酸塩などのチエノピリジン系の薬剤は血小

板の「P2Y12 受容体に不可逆的に結合」して血小

板凝集作用を阻害するのに対し、チカグレロルは

「P2Y12 受容体に可逆的な結合」をすることによ

り抗血小板作用を発現する。大伏在静脈グラフト

(saphenous vein graft, SVG)を用いた冠動脈バイ

パス手術(coronary artery bypass grafting, CABG)

後のチカグレロルとアスピリンがグラフト開存

に及ぼす影響は明らかにされていない。著者らは、

CABG 施行 1 年後の SVG 開存率を検討した。 
 2014 年 7 月～2015 年 11 月に 18～80 歳の待機

的 CABG 適応患者 500 例を登録し、2017 年 1 月

までフォローアップした。チカグレロル(900 mg、
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1 日 2 回)とアスピリン(1000 mg、1 日 1 回)併用

群: 168 例、チカグレロル単独群: 166 例、アスピ

リン単独群: 166 例に分けて、CABG 施行 1 年後の

SVG 開存率を比較した。緊急血行再建術、他の心

臓手術、CABG 後の抗血小板薬 2 剤併用療法また

はビタミン K 拮抗薬療法を要する患者、および大

量出血のリスクがある患者は除外した。500 例に

計 1460 本の SVG を用いた CABG が行われた。1
年後のグラフト開存率は、チカグレロルとアスピ

リン併用群: 88.7%、チカグレロル単独群: 82.8%、

アスピリン単独群: 76.5%で、チカグレロルとアス

ピリン併用群とアスピリン単独群に有意差が認

められた(群間差 12.2%、95% Confidence Interval: 
CI 5.2～19.2、P<0.001)。一方、チカグレロル単

独群とアスピリン単独群には有意差は認められ

なかった(同 6.3%、-1.1～13.7、P=0.10)。5 例(チ

カグレロルとアスピリン併用群: 3 例、チカグレロ

ル単独群: 2 例)に重大出血が認められた。 
 著者らは、SVG を用いた CABG 後のチカグレ

ロルとアスピリン併用によりグラフト開存率が

向上すると結論付けた。 
(徳島大学大学院地域医療人材育成分野   

川人伸次) 
 

II 
 
治療抵抗性高血圧患者に対する3種類の腎デナベ

ーションデバイスとテクニックのランダム化比

較 
Fengler K, Rommel KP, Blazek S, et al: A 
three-arm randomized trial of different renal 
denervation devices and techniques in patients 
with resistant hypertension  
(RADIOSOUND-HTN). Circulation 2019; 139: 
590-600. 
 
【要約】 
 目標収縮期血圧＜120 mmHg とした厳格治療群

は、目標収縮期血圧＜140 mmHg とした標準治療

群と比較して、認知症の発症を有意に抑制させな

かった。 
【背景】 
 軽度認知障害(mild cognitive impairment, MCI)
と認知症の発症リスクを軽減させる治療法に関

するエビデンスは存在しない。本研究は、認知症

発症リスクに対する厳格治療の有効性を評価す

ることを目的としている。 
【方法】 
・試験デザイン 
 本試験は、目標収縮期血圧 (systolic blood 
pressure, SBP)＜120 mmHg とした厳格降圧群と

目標 SBP＜140 mmHgとした標準治療群で心血管

疾患発症リスクに差があるかを検討した、米国立

衛生研究所主導の多施設ランダム化臨床試験で

ある SPRINT (systolic blood pressure intervention 
trial)試験のサブ解析である。症候性/無症候性心

血管疾患、慢性腎臓病、フラミンガムリスクスコ

ア 15%以上、または年齢 75 歳以上といういずれ

かの心血管リスクを有する 50 歳以上の患者で、

SBP 130～180 mmHg の患者をエントリーさせた。

主試験同様に糖尿病や脳卒中の既往のある患者

は除外されているが、本試験では老人ホーム入所

中の患者や認知症と診断されている患者または

認知症に対する薬物加療がなされている患者も

除外された。患者登録は 2010 年 11 月から始まり、

2013 年 3 月に終了した。 
・アウトカム 
 主要評価項目は認知症の発症、副次評価項目は

MCI の発症と MCI または認知症の複合アウトカ

ムの発症、と設定された。 
【結果】 
・登録患者 
 厳格降圧群に 4678 名(平均年齢 67.9±9.4 歳、

男性 64.0%、ベースライン SBP 139.7±15.8 
mmHg)、標準降圧群に 4683 名(平均年齢 67.9±9.5
歳、男性 64.8%、ベースライン SBP 139.7±15.4 
mmHg)、がそれぞれ割り付けられた。 
・血圧の推移 
 2015 年 8 月の主試験の中止に伴い、本試験も同

時期に観察期間が中止された。その時点における

両群の血圧レベルは、厳格降圧群で 121.6 mmHg、
標準治療群で 134.8 mmHg であり、その差は有意

であった(血圧群間差; 13.3 mmHg、95%信頼区間 
[confidence interval: CI] 12.3～14.3 mmHg)。 
・主要/副次評価項目 
 観察期間中央値 5.1 年において、主要評価項目

である認知症の発症は、厳格降圧群で 149 例、標

準治療群で 176例であった(7.2 vs. 8.6 例/1,000人
年、ハザード比 [hazard ratio: HR] 0.83; 95% CI 
0.67-1.04)。副次評価項目に関しては、厳格降圧

群では標準治療群と比較して MCI の発症を有意

に抑制(14.6 vs. 18.3 例/1000 人年、HR 0.81; 95% 
CI 0.69～0.95)し、また MCI または認知症の複合

アウトカムの発症を有意に抑制(20.2 vs. 24.1 例
/1,000 人年、HR 0.85; 95% CI 0.74～0.97)した。 
【結論】 
 厳格治療群は標準治療群と比較して認知症の

発症を有意に抑制させることはできなかった。し

かし、早期の試験終了と認知症発症が予想より少

なかったことによる統計学的パワー不足も影響

していると考えられた。 
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心機能改善後の拡張型心筋症患者における心不

全に対する薬物治療中止の検討(TRED-HF) : 
ランダム化比較試験 
 
Halliday BP, Wassall R, Lota AS, et al: 
Withdrawal of pharmacological treatment for 
heart failure in patients with recovered dilated 
cardiomyopathy (TRED-HF): an open-label, 
pilot, randomized trial. Lancet 2019; 393: 61-73. 
 

【背景】 
 拡張型心筋症患者において、リバースリモデリ

ングにより心機能が改善した患者について治療

中止の妥当性を検討した報告は未だない。 
【方法】 
 心機能が改善し、無症状かつ病状の安定した拡

張型心筋症の患者 51 名を研究開始から治療を中

止する群 25 名、研究開始から 6 ヶ月間治療を継

続しその後に治療を中止する群 26 名に無作為に

分け、研究開始から 6 ヶ月後および 12 ヶ月後の

心機能低下の再発について検討を行った

(single-arm crossover)．プライマリエンドポイン

トである心機能低下再発の基準は心エコー上の

駆出率 10%以上の低下、心 MRI での左室拡張末

期容積の 10%以上の増大、または NT-proBNP の

開始時点から 2倍以上または 400 ng/L以上の上昇

とした． 
【結果】 
 開始から 6ヶ月時点で治療継続した群では心機

能低下は生じず、治療中止群のうち 11 名(44%)

で心機能低下の再発が生じた。次にこの時点で治

療継続していた 26 名のうち 25 名が治療を中止し、

次の 6 ヶ月間でこれら新たに治療中止した 25 名

のうち 9 名(36%)で心機能低下の再発を生じた。

これらの結果より治療を中止した 50 名のうち中

止 6 ヶ月時点で計 20 名(40%)に心機能低下の再

発が生じた。 
【結論】 
 心機能が改善した拡張型心筋症患者において

多くの場合心不全治療の中止により、心機能低下

は再発する。治療中止による心不全再発の確固た

る予測因子が証明されるまでは心不全治療を継

続すべきであろう。 
(自治医科大学内科学講座循環器内科学部門 	  

苅尾七臣) 
 

III 
 
内科的もしくは外科的治療を行った Loeys-Dietz
症候群の中期成績 
Aftab M, Cikach FS, Zhu Y, et al: Loeys-Dietz 
syndrome: Intermediate-term outcomes of 
medically and surgically managed patients. J 

Thorac Cardiovasc Surg 2019; 157: 439-50. 
 
 Loeys-Dietz 症候群(LDS)は、若年期における大

動脈解離および動脈瘤破裂のリスク増加に係わ

る結合組織障害である。2017 年 4 月 27 日以前に

クリーブランドクリニックで内科または外科治

療を受けたすべての LDS 患者が検討された。

Primary Endpoint は術後の院内合併症率および死

亡率であった。Secondary Endpoint は、短期およ

び長期の大動脈関連再手術と死亡率であった。

LDS 患者 53 人について検討された。33 人(62%)

が大動脈手術を受けた。平均年齢は 39±14 歳であ

り、平均最大大動脈径は 4.3 cm であった。緊急手

術症例で 2 人(6%)の死亡があった。22 人(67%)

は大動脈再手術を必要としなかった。これらのう

ちの 20 人は予防的に手術が行われた。複数の大

動脈手術が 11 人(33%)の患者に対して行われ、そ

のうち 9 人は大動脈解離を発症した。6 人の患者

(18%)が大動脈全置換術を必要とした。基部再建

術を受けた 19 人の患者のうち、大動脈または弁

に関連した合併症は発生しなかった。全体として、

33人の患者が 58回の大動脈手術と 81回の心血管

手術を受け、1 人が遠隔期に死亡した。大動脈外

科手術生存率は 10年時点で 89%であった(追跡期

間中央値 5.2 年)。非大動脈手術群では遠隔期死亡

はなかった(20/53; 38%)。LDS の予防的大動脈手

術の転帰は優れている。外科的再介入は、特に大

動脈解離発症症例では依然として高い。内科的治

療患者および術後患者の綿密なサーベイランス

と早期の予防的手術は、致命的な大動脈イベント

を回避し、良好な長期予後を達成するために不可

欠である。 
 
急性大動脈症候群の病理組織学的プロファイル

の再定義 : 臨床的および予後的意義 
Leone O, Pacini D, Foá A, et al: Redefining the 
histopathologic profile of acute aortic syndromes: 
Clinical and prognostic implications. J Thorac 
Cardiovasc Surg 2018; 156: 1776-85. 
 
 A型大動脈解離手術治療が行われた急性大動脈

症候群の患者における組織学的検討を行うこと

により、臨床経過と病理学との相関を解明し、組

織評価による予後予測の可能性を追求すること

が目的とされた。158 人の患者の大動脈壁変性ま

たは炎症性変化が病理学的に評価された。さらに、

これらの組織学的パターンを患者の臨床データ

および遠隔期の死亡率、主要な大動脈イベント、

および非大動脈関連イベント(心血管系事象を含

む)と相関させた。本研究により、2 つの病理組織

学的パターンが同定された。すなわち、大動脈壁

変性を有する 122 人の患者(77%)および混合変性

(アテローム性動脈硬化症病変を合併する)36 人
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の患者(23%)である。混合変化を有する患者はよ

り高齢であり(平均 69.6±8.7 歳 vs 62.2±12.4 歳、

P = 0.001)、高コレステロール血症が多かった

(33.3% vs 13.9%、P = 0.017)。変性グループでは、

より多くのラメラ-ムコイド細胞外マトリックス

蓄積(86% vs 66.7%、P = 0.017)および低いトラン

スラメラコラーゲン増加率(9.8% vs 50%、P <
0.001)が認められた。混合変性を有する患者は、

単独変性を有する患者と比較して、長期の非大動

脈イベント発生率が高かった(P = 0.046)。死亡率、

主要な大動脈関連イベント、および心血管系の非

大動脈関連のイベントに関しては、グループ間で

差は認められなかった。大動脈壁中膜の変性病変

はすべての標本で存在したが、潜在的なアテロー

ム性動脈硬化症が約 1/4 の症例で合併した。混合

性変性を有する患者では、急性冠症候群様症状お

よび非大動脈関連イベントの発生率が高かった。

病理組織学的特徴付けは、外科的治療後の患者の

長期予後層別化を改善する可能性がある。

A 型大動脈解離を発症した Marfan 症候群患者

に対する、オープンステントグラフトを用いた大

動脈全弓部置換術の予後についての検討

Chen Y, Ma WG, Zhi AH, et al: Fate of distal 
aorta after frozen elephant trunk and total 
arch replacement for type A aortic dissection 
in Marfan syndrome. J Thorac Cardiovasc Surg 
2018; S0022-5223: 32251-7. 

マルファン症候群(MFS)における A 型大動脈

解離に対する、オープンステントグラフトの使用

は、長期の大動脈リモデリングに対する画像的エ

ビデンスが不足しているため一般的には行われ

ていない。MFS 患者における A 型大動脈解離に

オープンステントグラフトを用いた弓置全換術

後の遠位大動脈の変化および後期転帰の評価が

行われた。対象は 2003 年から 2015 年の間の患者

172 人(急性 94 人、慢性 78 人)。平均年齢は

34.6±9.3 歳、121 人は男性(70.3%)であった。早

期死亡率は 8.1%(14/172)であり、追跡調査期間は

平均 6.2±3 年。3 年で 98.7%(156/158)を完了。大

動脈拡張は、CT における 50 mm を超える最大直

径または 5 mm/年を超える平均拡大速度として定

義。偽腔、真腔および最大大動脈サイズの時間的

変化を線形混合モデリングで分析。結果 : 手術後、

ステントグラフト本幹部分、無ステント下行大動

脈、横隔膜、腎動脈で、それぞれ 86%、39%、26%、

21%の偽腔閉塞が発生した。真腔はすべてのセグ

メントで経時的に有意に拡大した(P < 0.001)が、

偽腔はステントグラフト部分では収縮し(P <
0.001)、遠位レベルで安定していた(P > 0.05)。
最大大動脈サイズはステントグラフト部分と腎

動脈付近では安定していた(P > 0.05)が、下行大

動脈(P < 0.001)～横隔膜レベル(P < 0.001)では

拡大した。退院前のそれぞれの最大大動脈サイズ

は 40.2 mm、32.1 mm、31.6 mm、および 26.9 mm
であり、成長速度は 0.4 mm/年、2.8 mm/年、3.6 mm/
年、および 2.6 mm/年であった。最近の追跡調査

では、遠位最大大動脈サイズは 63.5%(99/156)で
安定しており、下行大動脈中部までの完全なリモ

デリングは 28.8%(45/156)で発生した。22 人の遠

隔期死亡と 23 人の遠位再手術があった。8 年死亡

率は 15%、再手術率は 20%、そしてイベントフリ

ー生存期間は 65%であった。術前遠位最大大動脈

サイズ(mm)予測拡張(ハザード比 1.11、P < 0.001、
再手術(ハザード比 1.07、P < 0.001)。下行大動脈

の偽腔開存は、拡大(ハザード比 3.88、P <
0.001)、再手術(ハザード比 3.36、P≒0.014)、そ

して死亡後期(ハザード比 3.31、P≒0.045)と予測

された。結論 : オープンステントグラフトは大動

脈弓部を超えて真腔を拡張し偽腔を縮小または

安定化させ、下行大動脈を安定化させることがで

きる。

 世界的に複数のガイドラインでは MFS に対す

るステントグラフトの適応は原則禁忌など、慎重

なものとなっている。しかし、実際の医療現場で

は治療侵襲や患者耐術能などを考慮され、適応さ

れることも多くなってきた。特にその中でも中枢

側については一般手術と同様の手技であること

から、いわゆるオープンステントについては比較

的適応されることが多い。将来問題を生じうる末

梢側へは追加治療を行う事が可能であるからで

ある。このレポートはこういった時代背景から

MFS の A 型解離症例に積極的にオープンステン

トグラフトを適用し、その結果をまとめている。

付属のコメンタリーにあるように、このシリーズ

では、すべての患者が MFS であり、患者の 45%
が慢性であったと言うことが特徴的である。病態

による差異、長期成績などについて今後さらなる

検討が必要であるが、本術式が MFS 患者にも積

極的に適用される可能性が示唆される内容であ

る。 
(京都府立医科大学心臓血管外科 

神田圭一) 
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ビッグデータが医療を変える 
 

北 風 政 史 著 
単行本(ソフトカバー): 150 ページ 

中外医学社／2018 年(本体 2,400 円＋税) 

ISBN 978-4498048607 
 

 Precision Medicine = f (ビッグデータ)、すなわ

ち f はある種の関数(function)であり、ビッグデー

タという x 値を代入すると、Y に相当する

Precision Medicine の解が得られる。本書の内容を

一言でいうとこのようになり、なかなか見事な表

現である。まず、本書の内容に入る前に全体の感

想を書いておくと、本書の特徴は 2 つあるといえ

る。1 つは、いわゆる「です�ます調」で語られ

非常に入りやすい本であるが、内容的には決して

平易とはいえない。というのは、本書は、いわゆ

る“ホーキングのルール”に反しているところが

あるためである。このルールは、宇宙物理学者の

スティーブン�ホーキングによる一般向けの著書、

「ホーキング�宇宙を語る」を出版する際に出て

きたもので、当初この著書には物理的な記述をき

ちんと行うために多数の数式が散りばめられて

いたが、実際には E=mc2 (特殊相対性理論の公

式)を除いて、一切の数式が排除された(出版社よ

り、数式が 1つ増えるごとに売上が半減するので、

できるだけ数式を減らしてほしいとの要望があ

った、という逸話が残っている)。しかし、本著

者は臆せず説明に数式を多用する(それは、本書

を読んでいく中で明らかとなる)。2 つ目は、ビッ

グデータをテーマにした臨床医学の著書ではあ

るが、本書には著者の経験が随所に語られている。

このテーマに限らず臨床医学のような広い分野

を扱うと、どうしても引き写したような記述にな

らざるを得ない場合が多いが、本書はビッグデー

タによる臨床医学を扱う動機として、日常の臨床

経験あるいはこれまで自分が扱ってきた基礎研

究の経験を入れることにより、前述した問題をう

まく回避できているように思える(特に、第 3 章

の論文査読に関するやりとりは非常に生々しく

て興味深く、若手の研究者には良い教材といえ

る)。そして、著者も断っているように、自分が

循環器内科医であるため循環器病の事例が記述

の中心となっているが、それは決して限定した問

題設定になることを意味しているわけではなく、 
 

 

 
むしろビッグデータを扱う臨床医学の現状を浮

き彫りにする。 
 さて、本書の内容は多岐にわたるが、以下紹介

者に関心のある部分を中心に紹介する。本書は 10
章で構成され、まず 1 章では“科学としての医療�

医学とは何か？”と題して、医学研究の定義を行

っている。ここで面白いのは、この章における行

間の解釈を最後のセンテンスで著者自身が行っ

ている点であり、少なくとも医学研究においては

自然科学と応用科学が複雑に絡み合い、そうであ

るが故に基礎医学、臨床医学、および実臨床の垣

根は容易には越えられない深い谷、すなわちデス

バレーが存在する、という問題点を読者に誘導す

る。2 章においては、“では医学研究において前記

のデスバレーを越えるためにはどうするのか？” 

新著紹介 
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という論を展開する。他の分野で行われている、

実験科学、理論科学、数理科学、およびデータ中

心科学という 4 つの科学を振り返ることにより、

医学�医療の最終ゴール、すなわち、Average 
Medicine(平均の医療)から Precision Medicine(精
密医療(→1 人 1 人への医療))を模索する。ここま

でが本書の導入であるが、著者はこの 4つのうち、

数理科学、およびデータ中心科学(ビッグデータ)

を医学に反映させることを暗示している。なお、

余談ではあるが、数学によるシミュレーション

(ここでの数理科学、ビッグデータ)は実はいろい

ろな場所で表現されている。映画「マトリックス

リローデッド」における“マトリックス”は、数学

シミュレーションにより幾何学的に 99%の完璧

な世界を構築したものであるが、1%の予測不能の

“ずれ”が生じ 5 回世界が崩壊した過去があり、そ

れを解消するために、キアヌ�リーブス演じる“ネ
オ”が調和をとるためのアノマリー(異物)として

マトリックスに組み込まれたことが、劇中で明ら

かにされる。それから、マイケル�クライトンの

SF 小説「ジュラシック�パーク」は、琥珀に閉

じ込められた吸血昆虫に吸われた有核赤血球由

来の DNA を用いることにより、遺伝子工学的に

恐竜を現代に復活させた物語であるが、実はこの

物語の重要なテーマは、恐竜の行動パターンを非

線形方程式で記述すると、実際には理想系からの

“ずれ”が生じ、やがてパークは崩壊することを数

学的に予想している点にある。

 続く 3～5 章は、この著書の中心的な内容であ

る。すなわち、医学への数理科学の応用→数理医

学のアプローチによる BNP と心機能の関係、そ

して、ビッグデータを用いたデータマイニング法

による心不全因子の探索である。これらの内容は

実際には数学的な議論が入ってくるので(例えば、

数理モデルで仮定されるポアソン過程や対数尤

度、データマイニングにおける NP 完全性問題、

グラフ理論など)、概念とともに平易ではないは

ずなのだが、著者の説明は非常に明快でわかりや

すい。そして、上記の解析はア�プリオリな推測

を行わずに命題に対する回答を探るものであり、

重回帰分析という魔法で複数の変数の歪みを調

整して因子を抽出するという方法とも異なるも

のだが、得られた回答の検討を循環生理学で行う

という視点は、非常に面白い。というのは、結局

何等かの結果(数値)が返ってきたとしても、その

解釈を行うには医学的なセンスが必要だという

ことになるからである。 
 6～8 章は著者が行ってきた実験医学による検

証を紹介している。また、この本のタイトルであ

るビッグデータの収集方法について、著者なりの

アプローチを紹介している。ここでやや批判的に

書かれているのは、ビッグデータの 1 種であるゲ

ノム配列(SNPs)を用いた GWAS(genome wide
association study: 連鎖不平衡という遺伝現象を

利用し、疾患集団に高い頻度を持つ遺伝因子を全

ゲノムレベルで検出するアプローチ)は、心不全

の解析に有効でないという点である。これについ

ては、おそらく双生児研究などで遺伝因子の存在

は示唆されるが、1 つ 1 つの遺伝子の関与が弱い

ために臨床症状とバリアント(SNP の一種)の対

応がはっきりせず、さらにすべてのバリアントを

足し合わせても遺伝率の一部しか説明されない

こと(いわゆる“失われた遺伝率”)が問題である、

と言い換えることができるだろう。しかし、著者

とは違う言い方をすると、このようになる。上記

のアプローチのベースとなっている集団遺伝学

は生物学でもかなり早い段階から数理科学が応

用された分野であり、少なくとも“人類の DNA”
という離散形質の振る舞いについてはかなり知

見が蓄積されている(しかし、1 つのバリアント≒

疾患の原因とは限らない)。だが、環境=遺伝間相

互作用という方程式を解くためにはまだ充分で

はなく、本書で言及されている内容が解決の糸口

となる可能性がある。

 最後の 9、10 章は全体の総括ということになる

が、ここで著者は、重要な問題を提起している。

すなわち、“少なくとも医学研究を考えると、臨

床現場で生じたことにヒントを得て、そこから基

礎医学でその事象の確からしさを証明し、その成

果を臨床の場で展開するのがベストな医学�医療

の科学戦略である”という言及である。これは、

臨床医学は基礎医学と統計学のキメラなので数

学シミュレーションできないということにもつ

ながり、これを解決するためにこそ、ビッグデー

タの活用に今後の可能性を見出す、ということに

なる。

 近年“ビッグデータ”ということが言われて久

しいが、それは単に莫大なデータを集めるという

ことだけを意味するのではなく(そもそもこれま

ではビッグデータを集めても処理すること自体

が不可能であったが)、この著書で何度も言及さ

れているように、データをマイニング(発掘)して

数理モデルを作成し、数学シミュレーションを行

う医療が Precision Medicine への始動へとつなが

ることになるのだろう。そして、最後に紹介者な

りに本書の内容を言い換えると、f(ビッグデー

タ)*F(infinite : 無限)のポテンシャルを秘めてい

るように思えるが、いかがだろうか。

(国立循環器病研究センター 山崎 悟) 
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インターサージカル麻酔用マスク

「クアドラライト TM」

曽 我 朋 宏*、川 人 伸 次* 

はじめに 

マスク換気は全身麻酔導入時や緊急気道確保時

の最も一般的かつ重要な技術である。マスク換気

も気管挿管も不能である cannot ventilation, cannot 
intubation (CVCI)は致死的合併症の原因となりう

る 1)。マスク換気困難は全身麻酔導入時には 1.4%、

緊急気道確保時には 4～11%の頻度で発生すると

いわれている 2),3)。気管挿管が困難な症例におい

ては特に、酸素化を維持し危機的状況を避けるた

めにも確実なマスク換気が必要不可欠である。マ

スク換気困難となる要因としては、マスクと顔面

の密着(マスクシール)不足、気道抵抗増加、気道

コンプライアンス減少、の 3 つが指摘されてい

る 4)。また一般的に、歯牙欠損 5)、特殊顔貌 6)、

胃管留置等はマスク換気困難の原因になると考え

られている。

マスクシールをよくするために、これまで様々

な麻酔用マスクが開発されてきた。その特性は形

状・材質・サイズ等により大きく異なる 7)〜9)。以

前は再利用可能な黒ゴム製の空気注入クッション

部分を有するマスクが頻用されていたが、近年は

クッション部分にポリ塩化ビニル等を使用したディ

スポーザブルタイプが主流となっている。われわ

れは、空気注入クッションを有さず、クッション

部分に熱可塑性エラストマーを用いたスカートタ

イプのディスポーザブル麻酔用マスク(クアドラ

ライト TM、インターサージカル社製、英国)(図 1)
を使用している。 

クアドラライト TMの特性

・形状

クアドラライト TM は気道の入口を最小範囲で

シールして換気するエアウェイマスクである。使

用者の手にフィットする形状で死腔量も軽減した。 
鼻口周りの狭い範囲を解剖学に基づく形状でシー

ルするため、過度な力が不要である。コンパクト

な形状でマスクを保持しやすく、手が小さい、筋

力が弱い等の理由で従来型マスクの保持困難な麻

酔科医にとっても非常に扱い易いものである(図2)。 
・材質

透明で確認しやすいマスクシェルを有し、カフ

図 1 クアドラライト TMの外観 

*徳島大学大学院医歯薬学研究部地域医療人材育成分野
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を使わない新しいスカートタイプのマスククッション

は、軽量でソフトなフィッティングを実現した。

クッション部分に用いられている熱可塑性エラス

トマーは同社の声門上気道確保器具(i-jelTM)と同素

材であり、非常にソフトで顔面の形状にフィット

するものである。

・サイズ

従来型マスクは、患者に合わせて新生児用、乳

幼児用、小児用、成人用(小・中・大・特大)等、

多くのサイズを必要とし、全てを常備しておくに

は在庫管理が煩雑であった。クアドラライト TM

はサイズ 1 からサイズ 4 まで備え、解剖学に基づ

く形状で新生児から成人までを 4サイズで対応で

きる。通常、成人には男女を問わずサイズ 3 が使

用される。1 種類で幅広い症例に対応可能であり、

在庫数・種類・スペース削減による経済効果は大

きい。また、明確に色分けされており、サイズの

判別も容易である(図 3)。 

クアドラライト TMの使用上の注意

添付文章には使用上の注意として、歯牙のない

患者と著しく顔の大きい患者(本品を適切に設置

できず、適切な呼吸管理が行えない恐れがある)

に対する注意喚起が記載されている。 

図 2 顔面にフィットする形状 
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図 3 従来型マスクとのサイズ比較 
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・歯牙のない患者

一般的に、歯牙欠損患者のマスク換気は困難で

あるといわれている。マスク換気の際は義歯を装

着したままで行うことを推奨している報告もある 4)。

しかし、気管挿管の直前に義歯を着脱するのは困

難であり一般的ではない。クアドラライト TMは優

れたマスクシール特性を有し、顔面にフィットす

る形状により、歯牙欠損患者のマスク管理にも有

効な可能性がある。 
・著しく顔の大きい患者

一般的に、大柄な男性や肥満患者、顔の大きい

患者では換気困難となりやすい。クアドラライト TM

は成人ではサイズ 3 を使用することが多いが、体

格の良い患者ではややサイズ不適合と感じられる

こともある。その場合には、サイズ 4 を使用する

ことでほぼ全ての症例で対応可能であると思わ

れる。 

クアドラライト TMの使用経験

成人全身麻酔症例(234 例)を対象とした。まず、

従来型空気注入クッションマスクで人工呼吸を

開始し、マスク換気困難な場合にクアドラライト TM 
サイズ 3 に交換し、その有効性を評価した。

従来型マスクで 190 例(81%)の症例は問題なく

マスク換気可能であった。44 例(19%)の症例でマ

スク換気困難であったため、クアドラライト TM

に交換した。クアドラライト TMを使用して、全例

で良好にマスク換気が行えた。歯牙欠損患者、胃

管留置患者などは特に有効性が高かった。また、

手の小さい女性麻酔科医から非常に高い評価を

得た。しかしながら、今回はサイズ 3 のみで評価

したため、大柄な男性患者や肥満患者ではややサ

イズ不適合と感じられることもごく稀にあった。 
クアドラライト TMの高い有効性が示唆された。

今回はサイズ 3 のみで評価したが、サイズ 4 を併

用すると更に有効性が高まると考えられた。 

まとめ

従来型マスクは大きく、換気困難な場合は、マ

スク保持法を工夫し、複数人でマスク換気を行う

等の必要があった。新しいデバイスを用いた気管

挿管の報告が多いのに比し、マスク換気に関する

本邦の報告は少ない 10),11)。マスク換気困難な症例

は気管挿管も困難である場合が多く 12)、安全・確

実なマスク換気法の確立は急務である。高いマス

クシール特性を有するディスポーザブルマスクの

普及は、全身麻酔導入時や緊急気道確保時の致死

的合併症回避に必要不可欠であると思われる。
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札幌医科大学 

枝 長 充 隆*、山 蔭 道 明* 

札幌医科大学の沿革の現状

 札幌医科大学の歴史は、昭和 25 年(1950 年)に

溯り、戦後の新制医科大学第一号として誕生し

た 1)。平成 5 年に保健医療学部(看護学科、理学療

法学科、作業療法学科)の開設、平成 10 年に大学

院保健医療学研究科(看護学専攻、理学療法学専

攻、作業療法学専攻)修士課程の開設、平成 18 年

に附属総合情報センター設置、附属産学・地域連

携センター設置を経て、平成 19 年に地方独立行

政法人「北海道公立大学法人 札幌医科大学」が

発足した。その後、平成 20 年に大学院医学研究

科修士課程開設および医療人育成センターが設

置され、さらに平成 23 年には医学部附属フロン

ティア医学研究所の新設を経て、2019 年 4 月で

79 年目に入る。現在も北海道で唯一の公立医療総

合大学として全道の地域医療に貢献している。

 入学定員は、開学当初の 40 人に始まり、昭和

28 年に 60 人、昭和 38 年に 80 人、昭和 50 年に

100 人、平成 20 年に 105 人、そして平成 23 年か

ら現在の 110 人と増加してきた。保健医療学部は

開設当時と変わらず、看護学科 50 人、理学療法

学科 20 人、作業療法学科 20 人である。医学部、

保健医療学部の入学者は、ともに道内出身者が約

7 割、道外が約 3 割で構成されている 2)。国家試

験合格は、医学部は平成 25 年〜平成 30 年度の 5
年間のデータによれば、90%を超えており全国平

均を上回っている 3)。 
 一方、大学に隣接する附属病院は、札幌医科大

学の開学より先んじて昭和 20 年(1945 年)に北海

道立女子医学専門学校附属医院として開設した。

昭和 25 年の開学に伴い、札幌医科大学附属病院

として変更され現在に至る。昭和 58 年に現在の

病棟、中央部門、管理部門が着工し、昭和 60 年

に外来診療棟、救急部門、リハビリ・麻酔病棟が

竣工した。平成 8 年に特定機能病院に承認、平成

14 年に高度救急センターが設置され、平成 21 年

には地域がん診療連携拠点病院に指定されて現

在に至る。 

整備構想

 札幌医科大学は、他大学と同様に臨床�教育�

研究の 3 本柱の実施および発展に邁進してきた。

それとともに、公立大学として広大な北海道全域

の地域医療を担ってきた。昨年の 12 月 20 日に公

表された公立大学札幌医科大学の中期目標によ

れば、1)創造性に富み人間性豊かな医療人を育成

し、本道の地域医療に貢献する。2)進取の精神の

下、国際的�先進的な研究を推進し、最高レベル

の医科大学を目指す。3)高度先進医療の開発�提

供を行うとともに、救急�災害医療など、本道の

基幹病院としての役割を果たす。4)地域への医師

派遣等を通じ、本道の地域医療提供体制の確保に

向け、積極的な役割を果たす。5)最新の研究�医

療に関する情報の地域社会への提供、より一層の

産学官連携等を進め、研究成果の社会還元に努め

る。6)国際交流を推進し、国際的医療�保健の発

展に寄与する。という 6 項目が定められている。

しかしながら、本 6 項目を今後も遅滞なく実施し

ていくには、今までの施設状況では難しいことが

既に判明している。具体的には、前項に示した札

幌医科大学の教育研究施設は耐用年数を既に超

えており、現在の耐震基準に見合わない箇所が散

在していた。さらに、現在の医学教育方針は講義

中心型から診療参加型に変革している。それに伴

い、チュートリアル教育、 OSCE (objective 
structured clinical examination: 客観的臨床能力試

験)や臨床技能教育(シミュレーショントレーニ

ングなど)が既に始まっているが、すべてに過不

足なく対応できる設備を確保できなかった。そう

いった事情も加味し、新たな教育研究棟の設置が

喫緊の問題となった。

 一方、附属病院は耐用年数および耐震基準は満

たしているものの、1 室 5 人以上の病床が約 7 割

であり、個室が極端に少ないため、感染防御など

の意味で整備が必要とされた。さらに、がん治療

体制を強化するために外来化学療法室を増床す

ること、機能訓練室や作業療法室の拡張を図るこ

とが考慮された。そこで、平成 22 年に「施設整 

*札幌医科大学医学部麻酔科学講座

施設紹介 
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 写真 1 

 

 写真 2 

 
備のあり方」が作成されるに至り、新棟の建設お

よび既存棟改修工事へと動き出す運びとなった。 

 そもそも札幌医科大学および附属病院は、札幌

市を東西と南北に走る地下鉄が合流する大通り

駅から東西線で僅か 3 分の地下鉄西 18 丁目駅を

出てすぐに位置しており、立地としては非常に良

い場所に設置されている。しかしながら、この立

地条件が逆に不幸にも道路を挟んで敷地が分断

されるという状況を引き起こす結果となった。実

際、西 16 丁目に中央診療棟、外来棟、病棟(北お

よび南)、臨床教育研究棟(講堂、2 つの講義室、

各科教室で構成)がある。駐車場およびグリーン

ベルトと呼ばれた歩道を隔てた西 17 丁目に教育

棟(本部棟、東棟、教育北棟、教育南棟)、基礎医

学研究棟、RI�フロンティア医学研究所、体育館

が設置されていた。車道を隔てて、西 18 丁目に

国際交流センター、交流会館、記念ホールがある。

そこで、まず西 17 丁目の体育館を西 19 丁目に新

設すると同時に、取り壊した跡地に教育研究棟(I、

Ⅱ、Ⅲ)の設置を実施し、その後に、現状の教育

棟を撤去し、大学管理棟を建設する予定となった。

附属病院としては、病棟�中央診療棟に渡り廊下

を隔てて西棟増築を実施し、その後に既存棟の改

築を行い、西棟は、西 16 丁目の駐車場の一部のス

ペースを使用して建設(写真 1)することとなった。 

新施設紹介 

 教育研究施設Ⅲ(6 階)は平成 28 年に竣工し、教

育研究施設 I(10 階)は平成 29 年に竣工し、平成

30 年 4 月に運用されるようになった(写真 2)。教

育研究施設Ⅱ(10階)および新大学管理棟(5階)は

平成 32 年に着工予定である。教育研究施設 I は、

幾つかの共用講義室(写真 3)を始めとして少人数

用の会議室が設置されただけでなく、吹き抜けで

光が入りやすく清潔感のある現代風の建物とな

った(写真 4)ですため、学生が過ごしやすくなっ

たと思われる。 
 一方、病院に増築された西棟(地下一階から 10
階)では、1 階に外来化学療法室が設けられた 4)。

2 階には、高度先進臨床研究の推進を目的として、

治験センター(治験外来 4室を含む)が新たに設置

された。3 階は、リハビリテーション医療の充実 
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を目的に機能訓練室および作業療法室が設置さ

れた。4 階から 9 階は新病棟となり、4 床室およ

び個室がそれぞれ 36 室設けられた。 

最後に 

 札幌医科大学は新たに生まれ変わり、教育�研

究そして臨床に取り組みやすい環境が整ってき

た。オリンピックイヤーとなる 2020 年には、北

海道�東北支部学術集会(9 月 5 日)および日本心

臓血管麻酔学会第 25 回学術集会(9 月 19 日〜22
日)を教育研究施設 I で開催予定である。秋の香り

のする札幌に是非訪問していただきたい。 

文 献 

 1) http://www.pref.hokkaido.lg.jp/sm/dhs/ 

chuukimokuhyou/mokuhyou2ki.pdf 
 2) http://web.sapmed.ac.jp/jp/03bqho00001wvpny- 

att/03bqho000026hq35.pdf 
 3) http://web.sapmed.ac.jp/jp/summary/ 

03bqho00000042gg-att/03bqho000013rgyx.pdf 
 4) http://web.sapmed.ac.jp/jp/03bqho00001wvpny- 

att/03bqho000026hq35.pdf 

 

 写真 3 
 

 写真 4 
 
 
 



 

64 循環制御 第 40 巻 第 1 号（2019） 
                                                  

      

 

「病院外での LVAD 装着患者への対応」について 

教えてください 
(大阪府：K.S.) 

 
(回答)瀬 口   理* 

 

はじめに 

 すべての心疾患が最終的に陥る病態として“心
不全”は今後循環器領域の中で最も大きな課題と

いっても過言ではありません。2017 年に改訂され

た「急性・慢性心不全診療ガイドライン」には 2015
年の心不全による入院患者数は全国で 23 万人以

上存在し、毎年 1 万人の割合で増加していると記

載されています 1)。 
 それら心不全患者の中で、従来の内科的、外科

的治療では回復困難な患者群を “重症心不全“と
呼び、一部の症例では心臓移植や左室補助人工心

臓(left ventricular assist device, LVAD)などのさ

らなる上位の治療を受けることが可能です。本邦

では 2011 年 4 月より心臓移植待機目的としての

植込型 LVAD 治療が保険診療として承認される

ようになり、これまで 1000 人近い心臓移植待機

患者が植込型 LVAD を装着しています。 
 ここではまず植込型 LVAD の仕組みや在宅治

療の概要について紹介し、実際の当院における植

込型 LVAD 患者の社会復帰の経験を紹介すると

ともに植込型 LVAD 装着患者が病院外での活動

に従事する際に周囲の人々がどのような点に注

意し、対応すべきなのかについて説明します。 

植込型補助人工心臓とその仕組み 

 左室補助人工心臓“LVAD”とは補助の字が示

すように患者自身の心臓を補助して血液循環を

改善させる医療機器であり、心臓全体の機能をす

べて代替できるものではありません。実際に

LVAD装着時には患者自身の心臓を摘出すること

はなく、患者の心臓を残したまま LVAD を心臓に

取り付けることになります。また LVAD の L は左

を意味する left から来ており、LVAD とは左心室

の補助人工心臓を意味します。多くの重症心不全

患者では右心室機能の低下よりも左心室機能の

低下が顕著となることが多いため、LVAD のみを

装着することで全身循環の改善につながり、

LVADが補助人工心臓そのものを示すように認識

されています。一方で右心室の補助人工心臓も存

在します。その場合は右心室補助人工心臓として

right ventricular assist device (RVAD)と記載しま

すが、通常 RVAD を単独に使用して循環補助する

ことはなく、両心不全を呈する重症心不全患者に

対して、LVAD のみの循環補助では十分に循環改

善を認めない場合に RVAD を併用します。しかし

ながら現在植込型として使用できる RVAD 機器

は本邦には存在しないため、本項のテーマである

「病院外での LVAD 装着患者」ということに限れ

ば、RVAD を使用している患者はおらず、LVAD
単独にて循環補助している症例ということにな

ります。 
 LVADによる循環補助は連続流ポンプを用いて

左心室から血液を脱血し、大動脈に送血すること

で確立します(図 1)。連続流ポンプの形態の違い

により軸流ポンプ型と遠心ポンプ型の 2種類に分

けられますが、現在国内で新規植込みが可能な 
 

 

図 1 

                                                  
 *国立循環器病研究センター 
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図 2 

 
LVAD は軸流ポンプ型として「HeartMate II」と

「Jarvik2000」の  2 機種、遠心ポンプ型として

「EvaHeart」の 1 機種があり、計 3 機種となりま

す。 

 LVADを構成する機器としては体内ポンプ以外

にポンプ駆動を管理するコントローラーとバッ

テリーが存在し、通常体内ポンプはドライブライ

ンと呼ばれるケーブルを通じてコントローラー、

バッテリーとつながっています(図 2)。つまり、

植込型 LVAD を装着した患者は体の一部から(通

常は腹部からが一般的です)体内ポンプとつな

がったドライブラインが体外に出てきており、そ

れがコントローラーやバッテリーとつながって

いるため、常にそれらの機器を入れているカバン

を身に着けて行動しています。 

植込型補助人工心臓患者の在宅管理基準 

 植込型 LVAD を装着し、在宅で安全に過ごすた

めに日本臨床補助人工心臓研究会では植込型

LVAD の在宅治療安全管理基準を定めており、植

込型 LVAD 装着を行う各施設ではその在宅治療

安全管理基準に基づいて植込型 LVAD 装着患者

とその家族に対して遵守事項を定め、管理してい

ます(表 1) 2)。 
 当院では在宅治療安全管理基準を参考とし、以

下のような基準に基づいて植込型 LVAD 装着患

者の在宅治療を行っています。 
①患者及びその患者を介助する家族(ケアギ

バー)は植込型 LVAD 管理について学習し、

LVAD機器管理を安全に行うことができるよう

になること 
②患者はケアギバーと原則 24 時間行動を共にす

ること 
③当院もしくは認定植込型補助人工心臓実施施

設から(自動車 : 緊急車両で) 2 時間圏内に居

住すること 
 これらの基準のもと、患者による乗り物(自動

車、バイク)の運転は禁止されており、機器の故

障やドライブライン皮膚貫通部の感染につなが

るリスクを伴う過激なスポーツは禁止していま

す。また当院では入院中にそれぞれ 2 回ずつの外

出訓練と外泊訓練を行い、問題なく院外、自宅で

の日常生活が送れることを確認したうえで退院

としています。このような基準に従って行われる

植込型LVAD患者の在宅管理では患者とその家族

(ケアギバー)は完全に自由な状態で日常生活を

送ることはできませんが、これまで当院において

2011 年 4 月以降に植込型 LVAD を装着した 150

人あまりの経験の中では LVAD機器の取り扱いミ

スによる患者死亡は認めていません。また一方で、

これらの基準に従った中であれば復学や復職(新

規就職を含む)も可能であり、ケアギバーを含め

た周囲の環境が整えば社会復帰ができます。 

 
表 1 

(1) 在宅治療体制 補助人工心臓を扱う病院医療チームをはじめ患者自宅復帰の実現に向けて体

制整え、在宅経過観察基準を整えること。 
(2) 患者・介護者の遵守事項  患者および介護者の遵守事項を定めること。 
(3) 退院許可基準  住宅条件を含めた退院許可基準を定めること。 
(4) 緊急時の対応  在宅時における緊急時の患者、介護者および病院の対応方法を明らかにすると

ともに、必要な機関(消防等)への協力要請を行うこと。 
24 時間対応が可能であること  

(5) 機器モニタリング  在宅時の患者および機器のモニタリング方法を整えること。  

(6) 機器保守点検  機器の保守点検法を整えること。 

(7) トラッキング  治療成績評価のためレジストリー(*)を構築すること。  

(*)「埋め込み型補助人工心臓のトラッキング医療機器分科会事業」によるレジストリー(J-MACS)はすでに成

立し登録が始まっている。新たな植込型補助人工心臓実施施設はそれに参加すること 

［付帯事項］基準の見直し この基準は 3 年毎に見直す 
詳細、内容説明は臨床補助人工心臓研究会ホームページを参照してください。 
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 図 3 
 

 図 4 
 

職場復帰を果たした植込型補助人工心臓患者 

 これまでに当院では幾人もの植込型 LVAD患者

が社会復帰を果たしていますが、ここでは同僚の

方々の強力なサポートにより植込型LVAD装着後

に会社へ復帰を果たされた例を紹介します(図 3)。 

 症例は 50 歳代の男性です。心臓サルコイドーシ

スによる重症心不全に対して心臓移植適応を承

認された後に植込型 LVAD を装着しました(A)。

装着後に小さな脳梗塞を発症したものの、後遺症

なく回復し、その後はリハビリや LVAD の学習を

進め、術後 3 ヵ月で退院しました(B)。退院後、

自宅でのケアギバーは妻が中心となり、安定して

経過していたため、術後 6 ヵ月目に職場復帰を希

望されました(C)。職場復帰にあたっては職場で

の植込型LVADのケアギバーとして同僚の方々数

人が名乗り出てくださり、実際に当院まで来院し

たうえで植込型 LVAD管理についての講義を受け、

ケアギバーとして認定されました(D)。その後、

医療者(医師、看護師、臨床工学技士)による実際

の職場を訪問し、社内におけるアラームの聞こえ

方や緊急搬送時の動線の確認などを行ったうえ

で術後 1 年後に職場復帰されました(E)。通勤は

ケアギバーである妻が自宅から会社まで同伴し、

会社で同僚の方にケアギバーを引き継ぐ形で 24

時間ケアギバーが同伴するという条件をクリア

し、勤務を継続しました(F)。そこから約 2 年半、

仕事をしながら心臓移植待機を続け、心臓移植を

受けることができました(G)。 

病院外での LVAD 装着患者への対応 

1．補助人工心臓患者はどの程度元気なのか 
 植込型LVADによって重症心不全患者がどの程

度心不全が改善し、元気に動けるようになるのか

について当院でのデータに基づいて説明します 3)。

図  4 は 当院 にて 軸 流型  LVAD 機 器 で ある

HeartMate IIを装着した 82 例の LVAD 装着前後の

血行動態の変化を示したものです。術前の血行動

態では左心不全によって肺動脈楔入圧、肺動脈圧

の高値を認めていましたが、術後はそれぞれ有意

に低下しており、正常基準値内に代償されていま

す。さらには心拍出量についても心係数で 2.1 L/ 
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図 5 
 

 

A               B 

図 6 
 

min/m2 と正常基準値以下であったものが 2.7 

L/min/m2 に上昇しています。また図 5 は同じ植

込型 LVADを装着した後の自覚症状の変化を示し

ていますが、術前は 90%以上の症例でニューヨー

ク心臓協会機能分類(NYHA functional class)IV度

であったものが多くの症例で II 度に改善してお

り、一部には I 度の症例も認めています。この結

果からは多くの植込型LVAD患者ではその血行動

態はほぼ正常基準値に代償され、心不全自覚症状

に関しても NYHA functional class II 程度にまで

改善することがわかります。そのため LVAD 患者

は穏やかな日常生活活動、さらには勉強を含めた

デスクワークは可能ですが一方で回復の程度に

は個人差があることも認識する必要があります。 
2．補助人工心臓患者は外見から分かるのか 
 病院外で LVAD装着患者に出会った場合にその

人が LVAD装着患者と確実にわかるのでしょうか。

答えとしては、おそらく意識してその人をみてい

ないとわからないのではないでしょうか。現在使

用されている 3 機種の植込型 LVAD はいずれも体

外にはコントローラーとバッテリーが付属して

います。そのためすべての植込型 LVAD 患者は必

ずカバンにそれら付属機器を入れて行動してい

ます。またよく見ると、カバンと体はケーブルの

ようなものでつながっているため、知っている人

ではその人が植込型LVAD患者であるということ

に気づくかもしれませんが、病院外でいきなりで

あってもなかなか気づきことは難しいかもしれ

ません(図 6A)。実際に患者自身も普通のスピー

ドで歩くことができるため、町の中で植込型

LVAD を装着した障害者であると気づかれること

は少なく、そのため逆に困ることもあるようです。

そこで最近ではコントローラーとバッテリーを

入れたカバンに“ヘルプマーク”をつける患者も

増えてきています(図 6B)。 
3．LVAD 患者に対する日常対応 
 自宅で過ごしているLVAD患者の多くは普通の

日常生活を送ることができます。そのため、病院

外で LVAD患者に接する際は基本的には健康な方

と同様に接することができます。しかし、NYHA 

functional class II の病状で常にコントローラーと

バッテリーを持って行動しているため、健康な人
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に比べると疲れやすく、休憩が必要となります。

また LVAD患者では血栓形成を予防するとともに

人工心臓を十分に機能させるためにこまめに水

分補給をすることを推奨しています。その場の雰

囲気で患者がなかなか飲水できない場合などに

は周りの人から積極的に飲水を促すようにして

ください。さらには飲水を積極的にしているため、

排尿回数なども多くなります。患者にはトイレに

立つ際にケアギバーに声をかけていくように指

導していますので、例えば 5 分以上経っても戻っ

てこないような場合には一度トイレに行って患

者に声掛けをするようにしてください。患者には

個室トイレを利用し、扉の鍵はゴムなどで引っか

ける程度にして外から開けられるようにするこ

とを指導していますので反応がない場合には外

から扉を開けて確認してください。 

 植込型LVAD患者ではバッテリー残量に関わら

ず定期的にバッテリーを交換するように指導し

ています。仕事や勉強に集中している場合には

バッテリー交換を忘れてしまうことがあるので

周囲の方は患者が定期的なバッテリー交換を

行っているかについても確認してください。また

バッテリー交換の際にはアラームが鳴ることも

ありますのでその点もご了承ください。 
4．補助人工心臓患者に起こる有害事象 
 LVAD 装着患者には原疾患に関連して起こる有

害事象に加えて、LVAD 機器関連の有害事象が起

こりえます。 

原疾患に関連した有害事象 

1）心不全の悪化 
 LVAD は左心室のみ補助する機器ですので、補

助期間中に右心機能が低下し、右心不全が出現し

た場合には臓器うっ血や四肢浮腫、胸水、腹水貯

留などのいわゆる右心不全症状が起こりえます。

軽度の時には利尿剤の追加、増量などにより対応

しますが、それでも対応困難な場合には強心剤の

持続点滴や時には RVAD の装着を要することも

あります。通常右心不全は緩徐に進行しますので

周囲の人々が何か対応することはありませんが、

LVAD 患者の顔や手足がむくんでいるように見え

る場合には周囲の方が指摘することで早期に病

状の変化を把握することができるかもしれませ

ん。 

 LVAD 患者で心不全が悪化する原因としてはさ

らに大動脈弁機能不全があります。これは LVAD

補助中に大動脈弁逆流が増加することで LVADの

補助効率が低下し、徐々に心不全症状が悪化して

いくものです。自己心機能が悪く、LVAD 補助下

に大動脈弁が閉鎖している症例に認められるこ

とが多く、根本的な治療としては外科的に大動脈

弁を閉鎖するなどの処置が必要となります。時に

致命的になるためLVAD装着直後よりも運動耐容

能が低下しているなどの心不全悪化所見が認め

られた時にはカテーテル検査を含めた精査が必

須となります。 
2）不整脈 
 LVAD 患者であっても原疾患の状況により不整

脈が起こります。起こりうる不整脈としては上室

性、心室性期外収縮、時に心房細動や心室頻拍、

心室細動を起こすことがあります。通常 LVAD 患

者では心房細動や心室頻拍によって急激に血圧

が低下することはありませんが、動悸症状ととも

に右心不全の進行による倦怠感や息苦しさを自

覚することがあります。また心拍数の早い心室頻

拍や心室細動の場合には急速に血圧低下を認め

ることがあるので、LVAD 患者が不整脈の症状(動

悸、起立性低血圧、気分不良など)を自覚した場

合にはその場に座るか、横になってもらったうえ

で病院に連絡をしてください。除細動器を装着し

ている患者では速い心室頻拍や心室細動に対し

ては除細動が作動する設定となっていることが

多いですが、LVAD を装着されていると不整脈下

でも血圧が維持されるため覚醒時に作動するこ

とがあります。また AED も同様に覚醒時に作動

することがあるため患者の意識がある間は AED

を準備しつつ救急要請し、意識があるうちはあえ

て除細動せずに LVADを装着した病院へ搬送して

ください(別の連携施設があれば連携施設への搬

送でも問題ありません)。 

補助人工心臓に関連した有害事象 

1）機器の不具合 
 現在使用している植込型 LVADは非常に耐久性

に優れており、当院での長期管理例では 4 年 8 ヵ
月の間、機器の不具合なく管理した症例を経験し

ています。しかしながら LVAD はあくまで機械で

あり、様々な機器の不具合が起こりえます。 

 ポンプ停止は起こりうる機器の不具合として

は最も危険なものですが、患者が意識消失するよ

うな事態ではまず患者を安全なところに避難さ

せ、意識を確認します。同時に LVAD が機能して

いるかどうかを胸部聴診にて確認してください

(通常患者は予備コントローラーを持ち歩いてお

り、予備コントローラーと一緒に聴診器も持って

います)。同時に病院への連絡と救急要請をして

ください。LVAD が駆動している場合にはポンプ

が回転する周期性連続音が聴取できます。LVAD

が駆動しているにもかかわらず意識消失がある

場合には脳卒中といった他の事象の可能性があ

ります。ポンプ音が聴取できない場合にはポンプ

停止を疑いバッテリーの交換とコントローラー

の交換を行います。原則患者の近くには LVAD 機

器管理が可能なケアギバーがいるはずですので
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これらの手技はケアギバーが中心となって行い

ます。コントローラーやバッテリーの交換にても

ポンプ停止が解消されない場合にはこれ以上で

きることはなく、患者を病院に搬送することにな

ります。心臓マッサージについては原則禁止され

ていますが、実際は症例と状況に応じて行うこと

もあります。 

2）脳卒中 
 脳出血や脳塞栓症を含む脳卒中はLVAD患者に

起こりうる合併症として代表的なものです。症状

としては様々なものが考えられますが、突然の頭

痛や嘔気、嘔吐などは脳出血による頭蓋内圧上昇

を示唆する所見です。また脳塞栓症では運動障害

や感覚障害、視野障害などの様々な症状で発症し

ます。症状が動揺する場合も認められます。LVAD

患者にこのような症状を認めた場合には病院に

連絡するとともに、救急車を呼び、すぐに来院し

てください。 

3）感染症 
 LVAD 患者は時にドライブライン皮膚貫通部に

感染を起こすことがあります。そのため、38 度を

超えるような発熱を認める場合には同部からの

敗血症などが疑われますので病院への来院をお

願いします。また感染合併時には血栓塞栓症のリ

スクが増加しますので患者に水分を摂取するよ

うに促してください。 

4）出血 
 脳出血以外の出血としては鼻出血や消化管出

血などを起こすことがあります。また抗凝固薬、

抗血小板剤の内服に加えて、軸流型ポンプの

LVAD では凝固因子の変性による易出血性が報告

されており、外傷時にも止血困難となることがあ

ります 4)。そのため、職場や学校などに復帰して

いる場合にはできる限り外傷のリスクのあるこ

とは避けて行動してください。鼻出血を含め、な

んらかの出血を認めた場合にはまず圧迫止血を

しつつ、病院に相談してください。 

最後に 

 近年増加している植込型 LVAD 患者について、

LVAD の概要や LVAD 装着患者の実際の状況、さ

らには病院外での植込型 LVAD患者に起こりうる

こととその対応を紹介しました。最も知っていた

だきたいことは、植込型 LVAD の装着により重症

心不全患者は非常に回復し、今や移植待機中で

あっても社会復帰を果たすまでになっていると

いうことです。 

 LVAD は高度な生命維持装置であるため、国内

では厳格な基準のもとでルールにのっとって使

用されています。また心臓移植適応患者しか使用

できないという制限もあります。ところが LVAD

治療では日本に先んじている欧米では心臓移植

適応患者以外への使用も認められており、植込型

LVAD 患者の退院後の生活でも海外旅行に出かけ

たり、自動車を運転したりするなどその行動範囲

は広がっています。いずれ日本でも LVAD 治療の

適応拡大とともに欧米並みに植込型LVAD患者が

自由に行動できる日が来ると期待されています。

そのためには周囲の人々の理解と協力が必須で

あることは言うまでもありません。本項を読んで

いただくことで少しでも皆様の理解が深まれば

幸いです。 
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日本循環制御医学会会則 

 

第１章 総  則 

第１条 本会は、日本循環制御医学会と称し、英文では Japan Society of Circulation Control in 

Medicine（JSCCM）と表記する。 

第２条 本会は、主たる事務局を東京都新宿区におく。 

 

第２章 目的および事業 

第３条 本会は、体液循環の調節機構および体液循環の管理・制御などの領域をめぐる学際的研究を通

して医学の進歩に貢献することを目的とする。 

第４条 本会は、第 3条の目的を遂行するために、次の事業を行う。 

    １．第○○回日本循環制御医学会総会・学術集会と称する学術研究集会等を年 1 回以上開催す

る。 

    ２．学会誌その他の刊行物の発行 

    ３．内外の関係諸団体との交流・協力活動 

    ４．その他、第３条の目的を遂行するために必要な事業 

 

第３章 会  員 

第５条 本会の会員は次の 4 種類とする。 

    １．正	 会	 員 本会の目的に賛同し、所定の会費を納入する医師または研究者 

    ２．名誉会員 本会の目的に関して多年功労のあった個人で、総会会長経験者や評議員２名に

よる推薦を受け、理事会、評議員会の議を経て、総会で承認された者。理事長が嘱託する。 

    ３．賛助会員 本会の目的に賛同し、本会の維持発展に協力を希望する正会員以外の個人また

は団体で、所定の会費を納入する者 

    ４．協賛会員 本会の目的に賛同する正会員以外の個人または団体で、期限付きで寄付を行う

者 

第６条 正会員または賛助会員は、会費細則に定めるところにより、会費を納入しなければならない。

名誉会員及び協賛会員は、会費を納めることを要しない。既納の会費はいかなる事由があって

も返還しない。 

第７条 会員は次の場合にその資格を失う。なお、代議員である正会員は会員資格を喪失した際に代議

員の資格を喪失する。 

    １．退会の希望を本会事務局に届け出たとき。 

    ２．会費の納入が継続して３年以上なされなかったとき。 

    ３．当該会員が死亡または会員である団体が解散したとき。 

    ４．本会の名誉を傷つけ、また本会の目的に反する行為があった、その他正当な事由があると理

事会が判定したとき。 

 

第４章 役  員 

第８条 本会に次の役員をおく。 

    １．理事長 1名 

    ２．学会長 1名 

    ３．理事若干名 

    ４．監事 2名 

    ５．評議員若干名 

    ６．事務局長 1名 

第９条 役員の選出法と任期 

    １．理事長は理事会の決議によって理事の中から選任する。 
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    ２．新理事は、理事２名による推薦を受け、理事長が任命する。 

    ３．新監事は、理事会の決議を経て、理事長が委嘱する。なお、監事は学会長を兼ねることが

できない。 

    ４．理事長、理事および監事の任期は３年とし、再任を妨げない。 

    ５．新評議員は、評議員２名による推薦を受け、理事会で決定する。 

    ６．事務局長は、理事長が任命する。 任期は３年とし、再任を妨げない。 

    ７．   理事、監事および評議員の任期は定期総会の翌日から３年後の定期総会終了日までとする。

補充または増員によって選出された役員の任期は、前任者または現任者の残任期間とする。 

第１０条 役員の職務 

    １．理事長は、本会を代表し、理事会を組織して会務を執行する。 

    ２．理事は、理事会を構成し、重要事項を決定、会務を執行する。 

    ３．監事は、会の運営並びに経理を監査する。また理事の職務の執行を監査し、監査報告を作

成する。いつでも、理事に対して事業の報告を求め、本会の業務及び財産の状況の調査を

することができる。 

    ４．評議員は、評議委員会を構成し、会の重要事項を審議する。 

    ５．事務局長は、本会の事務を担当する。 

    ６．役員は無報酬とする。ただし、その職務を行うために要する費用の支払いをすることがで

きる。 

第１１条 学会長の選出と職務、および任期 

    １．学会長は、立候補者を募り、理事会で選考し、評議員会で承認し、総会に報告する。 

    ２．学会長は、学術研究集会を主催する。 

    ３．学会長は、評議員会および総会の議長となる。 

    ４．学会長の任期は１年とする。 

 

第５章 総会・理事会および評議員会 

第１２条 総会は年１回開催し、正会員および名誉会員をもって構成され、理事長が招集し、学会長が

議長となる。議決は出席者の過半数をもって行う。 

第１３条 評議員会は年 1 回開催し、理事長が招集し、学会長が議長となる。 

名誉会員は、評議員会に出席し、理事長の要請により意見を述べることができる。 

評議員会は評議員の過半数の出席をもって成立する。 

第１４条 臨時総会および臨時評議員会は、理事会の議決を経て開催される。 

第１５条 理事会は、理事、監事および事務局長をもって構成する。理事長が必要と認めた場合に招集

し、理事長が議長となる。理事会は理事の 3 分の 2 の出席をもって成立し、議決は出席者の

過半数をもって行う。理事会の議事については、議事録を作成し、出席した理事長及び幹事

は議事録に記名押印する。 

第１６条 理事長が事故または欠員のときは、総会、評議員会、臨時総会ならびに臨時評議員会は、当

該年度の学会長が招集する。 

第１７条 理事会は、会務執行の必要に応じ、常設または臨時の委員会を設置することができる。委員

長は理事会の議を経て、理事長が任命する。 

第１８条 監事は、本学会に関する全ての会議、委員会に出席し、会務に関して意見を述べることがで

きる。 

 

第６章 会  計 

第１９条 本会の会計年度は、毎年 4 月 1 日から翌年 3 月 31 日までとする。 

事務局長は毎会計年度終了後に年１回、会計報告を作成し、監事の監査を経て、理事会、評

議員会および総会の承認を得る。 

第２０条 本会の経費には、年会費、寄付金およびその他の収入をもって充てる。 

第２１条 本会会員の年会費は別に定める。 
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第７章 補  則 

第２２条 本会則は、理事会および評議員会の議決ならびに総会の承認を経て改正することができる。 

第２３条 この会則は、1999 年 5 月 16 日から施行する。 

 

細 則  会費規程 

第１条 この規定は、日本循環制御医学会の定款第６条に基づき、この会の会員の会費に関し必要な事

項を定める。 

第２条 年額会費は次の各号に定める通りとする。 

    １．理事   年額 15,000 円 

    ２．正会員  年額 10,000 円 

    ３．賛助会員 一口 50,000 円 

    ４．名誉会員 会費の納入を必要としない。 

第３条 会員が、年度の途中に入会または退会した場合であっても、入会または退会年度の会費は全額

を支払うものとする。 

第４条 第２条で規定する会費は、4 月 1 日から翌年 3 月 31 日までを１年度分とし、この会が指定する方

法で前納するものとする。 

第５条 この細則は、理事会および評議員会の議決によって改正することができる。 

 

＜1990 年   7月 14 日改正＞ 

＜1993 年   5月 28 日改正＞ 

＜1999 年   5月 14 日改正＞ 

＜2003 年   9月 30 日改正＞ 

＜2008 年   7月   1日改正＞ 

＜2012 年   6月   3日改正＞ 

＜2015 年   6月   5日改正＞ 

 

 

個人情報の保護に関する細則 
「日本循環制御医学会個人情報保護方針」に基づき、実施の実際について下記の通り定める。 

1．会員の個人情報に関して 

1)	 個人情報を収集する時期 

本会は、会員の入会時および情報が変更になったときに、会員本人の個人情報について、会員の同意

の下に収集し、これを事務局にて保管する。 

2)	 収集する個人情報の範囲 

本会は、学会業務および会員への連絡通知等に必要な最低限度の個人情報を、会員の同意の下に収集

する。 

3)	 第三者への提供 

本会は、第三者に対する会員の個人情報はいかなる形でも提供しない。 

4)	 年度大会事務局への提供 

日本循環制御医学会の年度大会事務局に対しては、学会業務および会員への連絡通知等に必要な最低

限度の個人情報のみを提供する。大会業務が終了次第、当該個人情報を安全に破棄する。 

5)	 年度大会事務局が保有する個人情報の「循環制御」誌編集委員会への提供 

年度大会事務局が演題登録時に得た個人情報のうち、論文投稿依頼の連絡通知等に必要な最低限度の

個人情報のみを日本循環制御医学会の機関誌「循環制御」の編集委員会に提供する。このことは年次

学術集会の演題募集要項に「個人情報保護について」として個人情報の保有期間を含めて明記する。 

6)	 電子媒体での提供 

本会からは個人情報を電子媒体で提供しない。やむを得ず提供する場合は、学会業務および会員への

連絡通知等に必要な最低限度の個人情報のみを、安全な形で送付する。この場合、本会は相手方に情

報の取り扱いに関する誓約書の提出を求める。 

7)	 個人情報の訂正に関して 

個人情報の内容について、全部または一部の訂正を希望する場合には、会員本人より FAX、郵便、電
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子メールなど記録に残る方法により事務局まで通知するものとする。 

8)	 個人情報の削除に関して 

個人情報の内容について、内容の変更がないにもかかわらず全部または一部の削除を希望する場合に

は、会員本人より書面にて事務局まで通知するものとする。この場合、削除によって会員が被る不利

益がある場合、当該会員はその不利益について同意したものとする。 

2．業務に付随して発生する個人情報について 

1)	 会員以外の個人情報について 

本会は、その業務において会員以外の個人情報を取得した場合、上記 1.4)および 1.5)を準用する。か

かる業務が終了した時点で当該個人情報を安全に破棄する。 

2)	 患者の個人情報について 

本会は、その業務において患者の個人情報を取り扱う場合には厳重に管理し、第三者への提供等は行

わない。 

3)	 発表者における患者情報の取り扱いについて 

本会は、学会集会および講習会等で使用される発表データから、あらゆる患者情報を削除または識別

不可能する。 

 

2016 年 7 月 9日より施行 
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「循環制御」（電子版）投稿規定 
 

 本誌は、他誌に未発表の、投稿中でないものに限り、和文あるいは英文で循環制御に関する論文を投

稿の対象とします。投稿原稿の採否は、「循環制御（電子版）」編集委員が査読の上で決定します。通常、

採否決定まで約１ヶ月です。 

 

1．投稿の種類 

 1)総説（Review） 

  原則として依頼原稿としますが、一般からの投稿も歓迎します。 

 2)原著論文（Original article） 

  基礎および臨床研究に関する論文。 

 3)症例報告（Case report） 

  症例提示を目的とした論文。 

 4)短報（Short communication） 

  基礎および臨床研究、症例提示あるいは、掲載論文についての編集部への寄稿等で、以下に示す基

準をみたすもの。 

 5)書簡（Letter to editor） 

 

2．原稿の体裁 

原稿のうち、本文（図の説明を含む）は、すべて A4 版横書きで、1ページあたり 25 行程度のダブル

スペースとし、MS ワード（Windows 版、Mac 版のいずれでも可）を使用し、1つのファイルとして作

成して下さい。図は MS パワーポイント（Windows 版、Mac 版のいずれでも可）を使用し、表は MS ワ

ード（Windows 版、Mac 版のいずれでも可）を使用して作成し、それぞれ別々のファイルとして下さ

い。 

 

3．原稿の字数制限（要約と引用文献を含む。） 

原稿の種類 和文制限字数（字） 英文語数制限(words) 

 総説  12,000    6,000 

 原著  10,000    5,000 

 症例報告   4,000    2,000 

 短報   2,000    1,000 

 書簡   1,000      500 

 

4．表紙（和文および英文にかかわらず、第１ページ） 

表紙には、和文および英文にかかわらず、以下の項目を記して下さい。 

1)表題、 

2)著者名、 

3)所属機関名、 

4)所属機関の住所、 

5)所属機関の電話番号、 

6)所属機関のファクシミリ番号、 

7)著者の連絡先の住所、 

8)著者の連絡先の電話番号、 

9)著者の連絡先のファクシミリ番号、 

10)著者の電子メールアドレス 

 

5．要約（和文および英文にかかわらず、第２ページ） 

原稿の種類 和文制限字数（字） 英文語数制限(words) 

 総説  300    250 

 原著  300    250 

 症例報告  不要    150 

 短報  不要    不要 

 書簡  不要    不要 
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6．英文抄録とキーワード（和文原稿の第３-４ページ） 

和文の総説および原著については、本文とは別に以下の英文を添付して下さい。 

1)表題、 

2)著者名、 

3)所属機関、 

4)所属機関の住所、 

5)英文抄録（250words 以内）、 

6)キーワード（3～5words） 

英文は、原則として英文校正業者に依頼し、英文のチェックを受け、投稿時にチェックが終了して

いることを示す文書を添付して下さい。 

 

7．本文の体裁 

原 著 は 緒 言 (Introduction) 、 方 法 (Methods) 、 結 果 (Results) 、 考 察 (Discussion) 、 謝 辞

(Acknowledgement)、文献(References)、図表説明(Figure legends)の順とし、症例報告は緒言

(Introduction)、症例提示(Case report)、考察(Discussion)、謝辞(Acknowledgement)、文献

(References)、図表説明(Figure legends)の順としそれぞれ新しいページから開始して下さい。 

 

8．文献 

文献引用の責任は、著者に帰属します。引用順に括弧（）つきの番号をふり、本文末尾にまとめて

列挙して下さい。著者は全て記載し、誌名の略称は日本医学図書館協会編の日本医学雑誌略名表お

よび Index Medicus にしたがって下さい。 

（例） 

向井詩保子，野村実，杉野芳美: 僧帽弁形成術において経食道 3D 心エコーが有用であった症例. 循

環制御 2003;24:249-52. 

Hoka S, Yamaura K, Takenaka T: Propofol-induced increase in vascular capacitance is due to 

inhibition of sympathetic vasoconstrictive activity. Anesthesiology 1998; 89: 1949-50. 

山崎光章，畠山登，廣田弘毅: 吸入麻酔と心血管系. 外須美夫編, 真興交易(株)医書出版部，東京，

2003，pp.112-33. 

Bosnjak ZJ, Kampine JP: Physiology of the heart. In: Estafaneous FG, Barash PG, Reves J Geds, 

Cardiac Anesthesia, Phyladelphia, WB Saunders, 1994, pp.3-20. 

 

9．投稿に際しての注意事項 

1)倫理面および倫理審査結果の記載 

ヒトを対象にして行われた研究については、薬物の適応外使用も含め、適切に患者および被験者の

承認ならびに所属研究施設の倫理審査委員会の承認を受け、その旨を方法(Methods)の最初に記載し

て下さい。また、動物実験においても、動物愛護の面について充分配慮されたものであることと、

所属施設の倫理審査委員会の承認を得ている旨を方法(Methods)の最初に記載して下さい。 

2)利益相反状態の記載 

本文の文献(References)の前に「利益相反状態」について記載して下さい。 

3)二重投稿の禁止と著作権の移管の承認 

「投稿原稿の内容は、他誌に未発表であり、現在投稿中ではないこと」および「共著者全員が投稿

原稿作成に関わり、その内容について承知していること」「循環制御誌に掲載された著作物の著作権

は、著者から日本循環制御医学会に移管されることを共著者全員が理解し、それに同意すること」

を明記し、共著者全員の署名と日付を付記した書面を PDFファイルとして投稿時に添付して下さい。 

4)その他本誌への投稿料は無料ですが、紙媒体での別刷りはありません。採択原稿については、筆

頭著者に掲載論文の PDF ファイルを進呈します。 

なお、本誌に掲載された論文はすべて J-STAGE(科学技術情報発信・流通総合システム)で WEB 上に公

開されます。 

 

10.原稿送信先 

 日本循環制御医学会事務局「循環制御」編集室 

 送信先 submit@jsccm.jp 
 

（2017 年 11 月 10 日改定） 
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編 集 後 記 
 

 巻頭言は、広島大学大学院麻酔蘇生学の河本先生に電子麻酔記録システムを導入し、ビッグデータと

ニューラルネットワークを活用する次世代の循環制御と麻酔管理について解説いただいた。今後、麻酔

管理の領域に新しい展開が期待される。 
 特集その 1 は、第 39 回総会シンポジウム 3「病態と制御のトピックス」から、「睡眠呼吸障害コント

ロールが循環器疾患に与える影響」、「敗血症による血管内皮障害と多臓器不全の病態生理」、「急性大動

脈解離の病態とその治療」の領域の異なる 3 演題を取り上げ、それぞれの病態とそれらに対する制御に

関するトピックスを多面的にわかりやすく解説いただいた。 
 特集その 2 として、「ICU コメディカルシンポジウム」から、1．「循環制御に関わる医療機器と臨床

工学技士」(臨床工学技士)、2．「集中治療における胸腹部ポータブル撮影」(診療放射線技師)、3．「集

中治療におけるリハビリテーションの役割」(理学療法士)、4．「集中治療における臨床検査技師の関わ

り(生理検査を中心に)」(臨床検査技師)、5．「集中治療における薬剤師の役割」(薬剤師)、6．「清潔ケ

アが循環動態に与える影響」(看護師)から多職種連関について報告していただいた。本特集は、第 39
回 日本循環制御医学会総会のテーマである「循環ネットワークとメディエーター」に相応しく網羅的

な内容に編集できたと感じている。循環制御学の領域にも多職種連携(チーム医療)が必要であることを

再認識した。 
 総説は、愛知医科大学麻酔科学講座の畠山先生に Propofol Infusion Syndrome (PRIS)の発症機序をわか

りやすく説明いただき、適正使用を啓蒙された。特に、Propofol の代謝は UGT・硫酸抱合(67%)及び

CYP(30%)であるため、UGT、CYP ともに活性力は少ない胎児・新生児期には本薬の血中濃度が上昇し

やすくなるとの見解は印象的である。 
 その他、原著 1 編、症例 2 編を掲載、関連学会印象記、留学速報、文献紹介、新著紹介、質疑応答な

どのルーチンは全て卒なく掲載できた。 
 今後、さらなる論文投稿を期待したい。 

(井尻 好雄) 
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