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メタボリックシンドロームの動脈硬化症の発症・

進展に及ぼす影響に関する基礎的、臨床的研究

国立循環器病研究センター 副院長、心臓血管内科・部長 

野 口 暉 夫 

Ⅰ．緒 言 

石灰化結節（CN）は、標的病変再血行再建術（TLR）

と関連する高リスクの冠動脈病変の表現型である。回

転式アテレクトミー（RA）は石灰化病変に対する確立

された治療法であるが、CN に対するその有効性につ

いては依然として不明な点が多い。本研究の目的は、

RAが TLRに及ぼす影響を評価するとともに、CNに対

する RA の治療効果に影響を与える可能性のある血管

内超音波（IVUS）上の特定の形態学的特徴を特定する

ことである. 

II対象・方法 

 石灰化結節を責任病変とする経皮的冠動脈インタ

ーベンション症例を対象として、後ろ向き観察研究と

前向き観察研究を組み合わせて実施する。まず、申請

者が主体となって構築してきた U-SCAN 登録例を用い

た後ろ向き解析により、高リスク形態に関する既報所

見を統合し、再治療予測のための形態分類およびスコ

アリング原案を作成する。続いて、新規登録症例を前

向きに集積し、その妥当性を検証する。 

III結 果 

209名の患者のうち、79名（37.8%）がRAを受けた.

追跡期間中央値 2.1年（四分位範囲 0.4～4.9年）の

間に、RA群の 79名中 20名（25.3%）、非 RA群の 130

名中 41名（31.5%）で TLRが必要となった.調整後、

RAはTLRの減少を独立して予測した（HR：0.34；95% 

CI：0.19–0.62、p<0.001）(図１).さらに、内腔面積の

狭窄、CN長の延長、最終最小内腔面積の縮小、および

隣接する円周方向の石灰化を含む IVUS による石灰化

の特徴は、TLRと有意に関連していた（図２）. 特に、

対側石灰化を有する患者では、RA による TLR への有

益性が顕著であった（8.6% 対 51.6%、p<0.001）（図

３）。対照的に、この特徴がない場合、RA群のTLR率

は高く（38.6% 対 25.3%、p=0.11）、統計的に有意な

相互作用が認められた（相互作用P値<0.001）. 

図１ 

図２ 

図３ 

IV考 察 

この研究において、RA は TLR の有意な長期的な減

少と独立して関連していた。この治療効果は、対側石

灰化を伴うCNにおいて最も顕著であった。対照的に、

CNの長さの延長、管腔面積の狭窄の増大、隣接する円

周方向の石灰化といった病変の重症度を示すマーカ

ーは、依然としてTLRの強力な独立した予測因子であ

った。これらの知見は、CN治療における形態学的アプ

ローチを支持するものであり、これによりインターベ

ンション医は病変特異的なリスクをより適切に層別

化し、アテレクトミーによる恩恵を最も受けやすい患

者を特定することが可能となる。これらの観察研究の
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結果を裏付けるためには、前向き無作為化試験の実施

が求められる。 

 

V 結 論 

CNs患者において、RAはTLRの長期リスク低下と関

連していた。対側への石灰化の有無により、治療から

著しい恩恵を受けるサブグループを特定することが

でき、これにより、形態学的所見に基づいたより選択

的な治療アプローチが支持される. 

 

VI 研究協力者 

藤野雅史、片岡有 国立循環器病研究センター心臓

血管内科 
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心不全に対する外科的治療法の開発 
ポンプ生成拍動流を用いた動物モデルによる、膜型人工肺の抗血栓性向上の可能性の検証 

 

 

東京科学大学   心臓血管外科学分野・教授 

 藤 田 知 之  

  

    

Ｉ. 緒 言 

体外式膜型人工肺（ extracorporeal membrane 

oxygenation：ECMO）は、重症の呼吸不全および循環不

全に対する生命維持治療として広く用いられており、

植込み型補助人工心臓へのブリッジとしても使用さ

れ て い る [1] 。 Extracorporeal Life Support 

Organization（ELSO）による報告では、世界的にECMO

症例数および実施施設数は年々増加している[2]。一

方で、生存率や退院率といった臨床成績は改善してい

るものの、血栓症および出血性合併症はいまだ大きな

課題である。 

ECMO 施行中の症例の 40%以上で出血または塞栓性合

併症が報告されており、その半数以上は ECMO 回路内

で形成された血栓に起因する塞栓性合併症である[3]。

回路内血栓は人工肺の性能低下や遠心ポンプの機能

障害を引き起こし、回路交換を余儀なくされることも

少なくない。抗凝固療法は血栓予防に必須であるが、

同時に出血リスクを増大させる。 

ECMO 回路の抗血栓性を高めることはこれらの問題点

を解決し ECMO の長期使用における安全性を高める

[4,5]。それを達成するために、これまで材料改良や

表面コーティングを含む新規遠心ポンプ・膜型人工肺

の開発が行われてきた[6-10]。また、血栓の早期検出

による抗凝固管理の最適化も試みられている。一方で、

回路内の血流条件が血栓形成に及ぼす影響について

の検討は限られている。 

我々はこれまでに、回路内の血流条件が膜型人工肺に

おける血栓形成に及ぼす影響について検討してきた

［11］。また、過去の研究では、体外循環における血

流条件が臓器灌流［12–14］や人工肺のガス交換能［15］

に及ぼす影響が報告されている。しかしながら、体外

循環回路内部における血栓形成に対して血流条件が

どのような影響を及ぼすかを検討した研究はほとん

どない。 

本研究では、膜型人工肺内の血栓形成に対する定常流

および脈動流の影響を検討した。遠心ポンプの回転数

を制御するシステムを用いて血流条件を調整し、血栓

形成を定性的および定量的に評価した。 

  

Ⅱ．材料・方法 

実験プロトコール 

本研究は、東京科学大学の動物実験委員会

（Institutional Animal Care and Use Committee）

の承認を受け、同大学の動物実験指針に従って実施さ

れた（承認番号：A2024-095C）。本研究は、既報の研

究［11］に記載された方法に従って実施した。 

図 1 に、動物実験のセットアップ（A）および制御シ

ステム（B）を示す。2つの遠心ポンプドライバの回転

数は、単一のコンピュータにより制御された。モニタ

ーには、ポンプ回転数および流量が表示された。 

本研究では、日本白色品種豚を用いた。この動物種は

ヒトと類似した凝固特性を有する。各豚は、キシラジ

ン（2 mg/kg）およびケタミン（20 mg/kg）の皮下投

与により鎮静された後、気管挿管を行い、イソフルラ

ン吸入および静脈内プロポフォール投与により全身

麻酔を導入した。酸素飽和度、心電図（ECG）、直腸温

は連続モニタリングされた。補液および薬剤投与のた

め静脈ラインを確保し、動脈圧測定および採血のため 

動脈ラインを留置した。頸部および鼠径部はポビドン 

ヨードで消毒し、無菌的にドレーピングを行った。 
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図 1（A）は実験セットアップ、（B）は制御システム

を示す。1匹の豚に2つの異なる体外循環回路を接続

した。回路 1は頸静脈—頸動脈に、回路 2は大腿静脈

—大腿動脈に接続された。回路 1は定常流、回路 2は

脈動流に設定された。2つのポンプドライバの回転数

は単一のコンピュータで制御され、モニターには回転

数と流量が表示された。 

頸部および鼠径部を切開し、頸静脈、頸動脈、大腿静

脈および大腿動脈を露出した。ヘパリン（100 U/kg）

をボーラス投与し、活性化凝固時間（ACT）を 200 秒

以上とした後、脱血カニューレ（22 Fr）を頸静脈お

よび大腿静脈に、送血カニューレ（14 Fr）を頸動脈

および大腿動脈に挿入した。ガイドワイヤおよび脱血

カニューレ先端位置はX線装置で確認し、右心房内に

留置した。送血カニューレは、各動脈内に約5cm挿入

した。 

各カニューレは、遠心ポンプ、膜型人工肺、ポリ塩化

ビニルチューブ、採血ポートから構成される ECMO 回

路に接続された。両回路とも当初は定常流で開始し、

循環が安定した後、大腿側回路を脈動流に変更した。

プロタミン（50 U/kg）を30分間投与し、その後、抗

凝固療法を行わずに4時間の体外循環を実施した。 

体外循環中は、脱水による死亡を防ぐため十分な補液

を行った。血液サンプルは循環開始時およびその後1

時間ごとに採取した。膜型人工肺、遠心ポンプ、およ

びチューブは肉眼で観察し、血栓形成を評価した。 

さらに、インドシアニングリーン（ICG、0.25 mg）を

1時間ごとに投与し、近赤外蛍光画像装置（PDE-neo、

浜松ホトニクス、日本）を用いて蛍光観察を行った

［16］。ICG蛍光は血栓形成をリアルタイムで可視化

することを可能とし、塞栓の可能性を評価できる。 

循環終了時にヘパリン（250 U/kg）をボーラス投与し、

各回路を分解した。膜型人工肺上に形成された血栓は、

生理食塩水洗浄前後で評価した。その後、人工肺を取

り外し、内部構造を観察した。 

ECMO回路 

頸部および大腿部に接続した体外循環回路は、臨床使

用されているものと同一の膜型人工肺（MERA NHP 

Excelung NSH-R、仙晃医科工業、東京、日本）、遠心

ポンプ（MERA HCF-MP23H、同社）、およびチューブで

構成された［2,3］。 

MERA 人工肺は、ヘパリンおよびシリコンコーティン

グされた微多孔性中空糸から成る円筒構造を有し、中

空糸は同心円状に積層されている。血液は入口ポート

から円筒中心部に流入し、外側へ向かって流れ、出口

ポートから排出される。 

MERA遠心ポンプは、4本の直線状血液流路と単一ピボ

ットベアリングを有する回転インペラを備える。血液

と接触する全表面はヘパリンコーティングされてい

る。ポンプドライバには、比例積分制御（PI制御）に

よる回転数制御システムが搭載されている。 

脱血・送血カニューレおよび回路チューブはすべてヘ

パリンコーティングされており、チューブ長は両回路

で同一とした。 

ECMO回路の血流条件 

頸部に接続した回路は、平均ポンプ流量2.0 L/min

の定常流に設定した（図2）。大腿部に接続した回

路は脈動流に設定した。脈動波形は、基準回転数に

対して4秒ごとに1秒間持続する上向き正弦波を加

えたものである。基準回転数および振幅は、平均流

量2.0 L/min、流量振幅0.4 Lとなるよう調整した。 
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図２（A）定常流回路および脈動流回路における流量、

（B）全身動脈圧および、定常流および脈動流回路に

おける膜型人工肺下流で測定した圧。両ポンプの平均

流量は2.0 L/minに設定された。脈動波形は、基準周

波数に対して 4 秒ごとに 1 秒間持続する上向き正弦

波である。回転数の基準値および振幅は、平均流量2.0 

L/minおよび流量振幅0.4 Lを達成するよう調整された。 

血栓の定量評価 

血栓形成の定量解析には ImageJ ソフトウェア

（version 1.54k、2024年9月15日）を使用した。血

栓占拠面積は、中空糸領域に対する血栓領域の割合と

して評価した。血栓領域は、人工肺摘出後の肉眼観察

で暗赤色を呈する領域と定義し、ICG蛍光画像では黒

色に相当する部分とした。 

Ⅲ．結果 

5匹の豚に対して5回の実験を実施した。すべての症

例において、4時間の体外循環は安定した血行動態下

で維持された。表1に、実験結果および血液検査結果

を示す。 

5匹の豚の平均体重は72.0 ± 4.0 kgであった。 

実験中、血液温は36℃以上に保たれ、出血を含む合併

症は認められなかった。平均ポンプ流量は1分間積分

平均値から算出され、各症例において両回路間で有意

な差は認められなかった。 

プロタミン投与後、ACTは速やかに低下し、実験中は

100～140秒に維持された。ヘマトクリットの低下、D

ダイマー、乳酸脱水素酵素（LDH）、トロンビン-アン

チトロンビン複合体（TAT）の上昇は認められなかっ

た。一方、血小板数は有意に減少した。血漿遊離ヘモ

グロビンの上昇は認められず、溶血は示唆されなかった。 

TATは症例3を除き低値であった。症例3でのTAT上

昇は、既報［17］と同様、全身麻酔の影響によるもの

と考えられた。 

図 2 には、（A）定常流回路および脈動流回路におけ

る流量、（B）全身動脈圧および膜型人工肺下流で測定

した圧を示す。エネルギー等価圧は既報の計算式に基

づいて算出され、定常流および脈動流条件間でわずか

な差を示した［18］。図3は、ICG蛍光画像の経時的

変化を示している。症例間で大きな差は認められなか

ったため、代表症例1例のみを示した。ICGにより膜

表面における血栓形成がリアルタイムで可視化され、

いずれの症例においても、血栓が膜表面から剥離する

所見は認められなかった。図4は、定常流および脈動

流回路で使用した膜型人工肺表面の血栓形成を示す。

すべて同一条件下で実験を行ったにもかかわらず、血

栓形成の部位および量には症例間で差が認められた。

これは、動物ごとの生物学的個体差による影響と考え

られた。図5および図6は、本研究で使用したすべて

の膜型人工肺の内部を示している。症例1では横断面

（図5）、症例2～5では前額断面（図6）で人工肺を

切断した。すべての症例において、脈動流条件下で形

成された血栓面積は、定常流条件下よりも小さかった。

血栓でほぼ完全に充満していた症例5を除くと、脈動

流の効果により血栓面積は半分以下に減少していた。 

ImageJを用いた定量解析により、症例1～5における

人工肺内部の血栓面積が詳細に評価された。定常流群

では、それぞれ81.5%、10.6%、42.1%、60.2%、96.7%

であったのに対し、脈動流群では6.2%、5.2%、8.4%、

9.9%、65.8%であった。Mann–WhitneyのU検定による

統計解析の結果、p値は0.056であった。 

膜型人工肺外表面に形成された血栓量には、定常流と

脈動流との間で差は認められなかった。しかし、人工

肺内部における血栓形成には差が認められた。実験中、
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膜型人工肺前後の圧較差に有意な変化は認められな

かった。すべての回路において、ポンプおよびチュー

ブ内には血栓は認められず、剖検においても臓器梗塞

は確認されなかった。 

 

図3 症例4におけるインドシアニングリーン（ICG）

蛍光画像。 上段は定常流循環の人工肺を示し、下段

は脈動流循環の人工肺を示す。黒色領域は血栓形成部

位を示す。ICG蛍光画像は 4時間の循環中、1時間ご

とに取得された。 

図 4 症例 1～5 において、生理食塩水で洗浄後の人

工肺の写真。上段は定常流循環の人工肺、下段は脈動

流循環の人工肺を示す。 

図 5 症例1における膜型人工肺の内部像（横断

面）。定常流回路と比較して、脈動流回路では血栓

形成が著明に抑制されている。 

 

図６ 症例 2～5 における膜型人工肺の内部像（前額

断面）。上段は定常流循環の人工肺、下段は脈動流循

環の人工肺を示す。 

Ⅳ．考 察 

近年、脈動を伴う ECMO に関する報告が増加している

が、本研究は従来報告とは異なる新たな脈動型 ECMO

の可能性を提示するものである［12,13］。本研究で

は、膜型人工肺内の血栓形成に対する脈動流の影響を

検討した。その結果、定常流回路と比較して、脈動流

回路では人工肺内部の血栓形成が少ない傾向を示した。 

統計学的有意差には至らなかったが、その理由は実験

数の制限によるものと考えられる。我々は、脈動流が

体外循環回路内の局所的な血液停滞を減少させるこ

とで、血栓形成を抑制すると仮説を立てた。人工材料

との接触による血栓形成は、デバイスの血液適合性や

コーティング材料（表面濡れ性、表面自由エネルギー、

表面形状、化学官能基、粗さ）、血流条件（形状やせ

ん断応力）、血液との接触時間、血液凝固能など多く

の因子に依存する［12］。脈動流は血流状態および接

触時間に影響を与え、血栓形成様式を変化させる可能

性がある。 

Virchowの三徴の一要素である血液停滞は、数値解析

および臨床研究において血栓形成と関連することが

報告されている。Kawasaki 病に関連する冠動脈瘤内

の血流停滞を解析した研究では、血流停滞と血栓形成

に相関が示されている［19］。また、左上葉切除後の

肺静脈断端においても、血流速度および壁せん断応力

が低い場合に血栓が形成されやすいことが報告され

ている［20］。 

数値シミュレーションおよびin vitro実験の双方に

おいて、脈動流は血液停滞を減少させることが示され
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ている［21,22］。活性化血小板や化学的アゴニストは

血液停滞部位に集積しやすいが、脈動流は混合やせん

断力を高めることでこれらの集積物を洗い流し、定常

流と比較して血栓形成を抑制する可能性がある［19］。

さらに、遠心ポンプに機械的円軌道励振を与えること

で血栓形成が抑制されるとのin vitro研究も報告さ

れている［23］。 

脈動流の利点は、抗凝固療法、血栓検出技術、新規デ

バイスや材料開発などの他の血栓予防手法と組み合

わせることで、相乗効果を発揮できる点にある［6–10］。

脈動流は既存のポンプ駆動装置に回転数制御プログ

ラムを追加するだけで生成可能であり、臨床導入が容

易であると考えられる。 

定常流は非生理的条件であり、急性期には血管内皮活

性化を介して炎症反応や血栓形成を促進すると報告

されている［25］。また、長期的な定常流曝露は、心

血管系や組織の組織学的・構造的変化を引き起こす

［26］。これに対し、脈動流はvon Willebrand因子

機能の保持［12］、消化管出血リスクの低減［13］、

冠動脈灌流の増加［14］などの利点が示されている。 

本研究では、4秒ごとに1秒間の上向き正弦波を付加

した脈動波形を採用した。予備実験では、下向き正弦

波形はむしろ血栓形成を増加させることが示され、低

流量となる時間帯で血液停滞が生じたことが原因と

推察された。脈動頻度を4秒に1回としたのは、高頻

度では遠心ポンプ回転数の安定性が損なわれ、不整な

波形となったためである。 

本研究では、ICG蛍光および肉眼観察を用いて血栓形

成を評価した。人工肺表面の血栓評価は可能であるが、

内部の観察は困難であるため、実験終了後に人工肺を

切開し内部観察を実施した。人工肺内部の血栓形成は、

ガス交換能低下、流路抵抗増大、Dダイマー上昇と関

連することが報告されている［27］。 

本研究の動物モデルは、1匹の動物に2回路を接続す

ることで、同一個体内で直接比較が可能である点が特

徴である［11］。この手法は実験動物数を削減でき、

3R原則（Replacement, Reduction, Refinement）にも

合致する［28］。また、個体ごとの凝固能差［29］の

影響を最小限に抑えることができる。 

一方、本研究にはいくつかの限界がある。第一に、実

験動物数が少なく、統計学的検出力が限定的である点

である。第二に、低流量かつ無抗凝固という血栓形成

を促進する条件で実験を行っており、臨床状況とは異

なる点である。第三に、本モデルでは脈動流が臓器機

能、凝固パラメータ、血液損傷に与える影響は評価し

ていない。これらは今後の課題である。 

Ⅴ．結語 

本研究では、1匹の豚に2種類の体外循環回路を接続

する実験モデルを用い、膜型人工肺内の血栓形成に対

する定常流および脈動流の影響を比較検討した。その

結果、脈動流は人工肺内部の血栓形成を抑制すること

が示された。 

本手法は、ポンプや人工肺自体を改変することなく、

ポンプ回転数制御のみで ECMO 回路の抗血栓性を向上

させる可能性を有する。このため、臨床への即時応用

が可能であると考えられる。 

なお、本研究は、我々よりArtificial Organsへ投稿さ

れ、2025年に掲載された[30]。 
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 先天性心疾患における遠隔期成績向上を目指した 

外科治療法の開発 
―乳児特発性僧帽弁腱索断裂に対する外科治療の中期遠隔期成績― 

 

 

 

 

国立循環器病研究センター・小児心臓外科部長 

 盤 井 成 光 
 

 

Ⅰ．緒 言 

乳児特発性僧帽弁腱索断裂は発症後の重症化が速

く、緊急で外科治療を要する症例が多いと言われてい

る［1-4］。しかし臨床的には稀な疾患であり、これま

で外科治療成績の報告は少ないのが現状である。そこ

で今回、当院における外科治療の中期遠隔期成績を検

討した。 

 

Ⅱ．対象・方法 

対象は 2001年から 2020年までに当院で経験した

乳児特発性僧帽弁腱索断裂に対して、外科治療を施行

した 20 例である。手術時月齢は中央値 5.5 ヶ月

（interquartile range（IQR） 4.5-7.2 ヶ月）、体重

7.1kg（IQR 5.9-8.0kg）、男児8例：女児12例。発症

から手術までは中央値 7.0日（IQR 2.8-17.5日）。術

前人工呼吸は 14例（70%）、CPRは 3例（15%）で

要した。術前僧帽弁逆流（MR）は全例 severeで、平

均僧帽弁輪径は16.1±2.5mm（z-score 1.2±1.4）。来

院後 24 時間以内の緊急手術を 15 例（75%）で要し

た。 

手術は右側左房切開でePTFE糸を用いた人工腱索

再建と弁輪縫縮を行い、逆流制御が困難な症例は人工

弁置換術（MVR）へと移行した。 

中期遠隔期成績とその予後に影響を与える因子に

関して検討した。 

 

Ⅲ．結 果 

観察期間は中央値12.9年（IQR 10.6-14.4年）で、

早期死亡、遠隔死亡ともに認めなかった（図1）。 

腱索断裂部位は前尖が4例、後尖が8例、前後尖が

8例。手術時に弁尖あるいは乳頭筋に黄〜赤色および

浮腫状の変性を12例（60%）で認めた。 

初回手術では13例（65%）で弁形成、7例（35%）

でMVRを施行した。初回弁形成 13例の手術終了時

MRはmild以下であったが、うち3例はMR増悪を

認め、術後1ヶ月以内にMVRを要した。弁形成のみ

で退院した 10例の遠隔期MRは心不全の tethering

による severe MR の 1 例以外は、mild 以下 8 例、

moderate1例であった。初回あるいは術後早期に人工

弁置換術を行った10例のうち3例で再弁置換術を平

均10±1.3年で要した（図2）。  

 

 

図1 術後生存率 

 

 
図2 再手術回避率 

 

Univariable logistic解析では、初回あるいは術後早

期の人工弁置換術に対する有意な関連因子は、弁尖逸

脱セグメント数（Odds ratio 4.6, 95% CI 1.5-26, 

P=0.025）と弁尖・乳頭筋変性を認めた症例（Odds 

ratio 21, 95% CI 1.8-248, P=0.016）であった（表1, 

2）。 
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表1 弁形成例と初回・早期弁置換例の比較 

 弁形成例 弁置換例 P-value 

弁尖逸脱セグメント

数（ヵ所） 
1 (1-2.3) 3 (2.8-4) 0.011 

弁尖・乳頭筋変性（例） 3 (30%) 9 (90%) 0.020 

手術時年齢（ヵ月） 5.7 (4.5-8.6) 5.2 (3.9-6.8) 0.45 

術前心原性ショック

（例） 
6 (60%) 8 (80%) 0.63 

僧帽弁輪径（mm） 17 (15-20) 16 (14-18) 0.66 

 

表2 早期弁置換の単変量リスク解析 

 Odds ratio (95% CI) P-value 

弁尖逸脱セグメント数 4.6 (1.5-26) 0.025 

弁尖・乳頭筋変性 21 (1.8-248) 0.016 

 

Ⅳ．考 察 

本研究は単施設・後ろ向き研究であり、特発性急性

僧帽弁腱索断裂に対して僧帽弁手術を受けた 20 例

の乳児を対象とし、中央値 12.9 年の追跡期間でデー

タを検討した。急性腱索断裂は急激に発症し、15 例

（75%）が緊急手術を要した。しかし死亡例はなく、

追跡期間中の生存率は 100% と良好であった。10 例

（50%）は僧帽弁形成術のみで退院し、残りの 10 例

（50%）は弁形成術で MR が制御できず、初回 MVR 

または早期 MVR への移行を要した。人工弁-患者不

適合（PPM） による遠隔期再 MVR が 3 例にみら

れ、10 年間の再僧帽弁手術回避率は 74% であった。

単変量解析では、僧帽弁逸脱弁尖数（特に 3 セグメ

ント以上）、および弁尖・乳頭筋の変性が早期 MVR

への移行 と有意に関連していた。 

特発性急性僧帽弁腱索断裂は、健康な乳児に数日間

の感冒様症状に続いて突然発症する。しばしば「重症

肺炎」と誤診され、治療遅延は致命的となり得る。原

因は明確ではないが、ウイルス感染、川崎病、母体抗 

SSA 抗体、僧帽弁の粘液腫様変性などが誘因と考え

られている。最近の分子生物学的研究では、TGF-β 

シグナルが僧帽弁の粘液腫様変性に関与する可能性

が示されているが、病因の詳細は依然不明である［1-

4, 5-7］。 

乳児では成長に伴う再手術が避けられないため、僧

帽弁形成術が第一選択となる。しかし急性腱索断裂で

は弁輪拡大が乏しく、弁輪縫縮やedge-to-edge repair

の適応が制限される。人工腱索を用いた弁形成術では

Kay-Reed annuloplastyやedge-to-edge repairを併

用し、狭窄を避けつつ MR を制御する必要がある。

12 年の追跡で MR の進行や人工腱索断裂は認めず、

人工腱索再建は有効と考えられる［8］。 

MR 制御が困難で MVR が必要な場合、乳児の体

格を考慮し posterior translocated MVR を行ってき

たが、最近では短いePTFEスカートを用いた supra-

annular MVRを行っており、いずれも新生児・乳児

期の安全な MVR として有望であるが、今後長期成

績の比較検討が必要である［9, 10］。 

本研究の長期生存率は他の僧帽弁手術と比較して

も良好であった。PPM による再 MVR は 3 例で、

いずれも問題なく再手術が行われた。PPM の進行に

は年齢とともに注意深い経過観察が必要である［11］。 

退院前に MVR を要した 10 例では、弁尖・乳頭

筋変性や逸脱セグメント数が多いことが単変量解析

で有意であり、これらの症例では MVR を選択する

ことで手術時間短縮や早期再手術回避につながる可

能性が示唆された。 

本研究は症例数の少なさ、後ろ向きデザイン、長期

間の症例集積といった limitationがあり、今後は多施

設共同研究などが必要だと考える。 

 

Ⅴ．結 論 

乳児特発性僧帽弁腱索断裂に対する外科治療の中

期遠隔期成績は良好であった。人工腱索を用いた僧帽

弁形成術は良い適応であり、再手術回避率も高かった。

一方で、広範な腱索断裂や、弁尖・乳頭筋への変性が

及ぶ症例では、初回あるいは術後早期の弁置換回避率

が低かった。 

 

Ⅵ．研究協力者 

富永佑児・国立循環器病研究センター・小児心臓外科 

黒嵜健一・国立循環器病研究センター・小児循環器内

科部長 

竹内宗之・国立循環器病研究センター・集中治療科部

長 
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血圧および血行動態の日内変動に関する研究 
―本態性高血圧患者を対象にしたサクビトリルバルサルタンの降圧効果と 

血圧日内変動への影響についての検討― 

 

 

 

大阪大学医学部 老年・総合内科・准教授 

 岩 嶋 義 雄 
 

 

Ⅰ．緒 言 

サクビトリルバルサルタン(ARNI)はアンジオテ

ンシンII受容体遮断薬(ARB)とネプリリシン阻害薬

の二重作用を有し、駆出率低下を伴う心不全への治

療薬として初め承認され、高血圧の治療薬としての

適応を有する。複数の臨床試験で、ARNIはバルサ

ルタンやオルメサルタンなどの ARB よりも優れた

血圧低下効果が報告されている [1, 2]。家庭血圧の

測定は再現性が高く、安価で治療遵守率の向上につ

ながる可能性があるが、ARNIの降圧効果を家庭血

圧で検討した研究は少ない[3]。 

コントロール不良の本態性高血圧患者を対象に、

ARB であるアジルサルタン(AZL)から ARNI に切

り替えて、血圧、電解質、ヒト脳性ナトリウム利尿

ペプチド前駆体 N 端フラグメント(NT-proBNP)の

推移を検討した。 

 

Ⅱ．対象・方法 

2022年1月から2024年 12月までに関西医科大

学香里病院を受診した高血圧患者のうち、収縮期血

圧(SBP) 140 mm Hgまたは拡張期血圧90 mm Hg

以上で、かつ、朝の家庭血圧を記録している 27 名

を対象とした。除外基準は、18歳未満、明らかな感

染症、30 日以内の心筋梗塞および/または脳卒中の

既往、血液透析またはエリスロポエチン投与中、妊

娠中、悪性腫瘍、とした。AZL 20mgまたは40mg/

日からARNIに切り替えた。ARNIは 100mg/日を

200mg/日まで増量し、低血圧の症状がある場合や、

増量に同意しない場合は 100mg/日で継続した。研

究期間中に他の薬剤の変更はしていない。 

家庭血圧は、起床後1時間以内、降圧薬を服用す

る前、そして夕方の就寝前に、それぞれ2分間以上

安静にした後に測定するよう指導し、連続して測定

した1週間の平均値を算出した。 

ARNIへの切り替え前、開始後3か月および6か

月後に、採血と尿検査を実施した。 

 

Ⅲ．結 果 

患者背景を表1に示す。平均年齢は74±11歳で、

男性は48.1%であった。切り替え前、切り替え後3、

6か月後の推移を表2に示す。切り替え前のAZLは

27±10mg/日で、6か月後のARNIは 170±47mg/

日であった。27名中21名が就寝前の家庭血圧を記

録していた。ARNI は、血圧、家庭血圧 SBP の朝

晩較差、BMI、NT-proBNP を低下させたが、カリ

ウムは変化しなかった。 

表１ 患者背景 

 表2 血圧値、BMI、NT-proBNP、電解質等の推移 

 

6か月後に朝の家庭血圧SBP 135 mmHg未満の
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達成率は増加した(図1)。切り替え前のAZLと6か

月後のARNIの用量の内訳を表3に示す。6か月後

の朝の家庭血圧 SBP(図 2 左)と家庭血圧 SBP の朝

晩較差(図 2 右)の変化は、それぞれの切り替え前の

値と相関した。6 か月後の体重の変化率(平均-1.4±

4.4%)は、朝の家庭血圧 SBP の変化率(平均-10.2±

9.3%)(図 3 左)および NT-proBNP の変化率(平均

-18.3±25.5%)(図3右)と相関しなかった。 

 

図1   ARNI切り替え前後での家庭血圧SBP <135mmHgの

達成率 

 

表3 切り替え前のAZLと6か月後のARNIの用量の内訳 

 

  

 

図2  切り替え前の血圧値と6か月後の変化との関係 

 

 

図 3   6 か月後の体重の変化(%)と朝の家庭血圧 SBP と

NT-proBNPの変化(%)との関係 

 

Ⅳ．考 察 

AZL の服用で血圧コントロールが不十分の本態

性高血圧患者を対象に、ARNIに切り替えたところ、

6か月後に家庭血圧とNT-proBNPの有意に低下し

た。 

AZL 27mg/日よりARNI 170mg/日の降圧効果は

優れていた。既報のネットワークメタアナリシスで

は、AZL 40mg/日は、ARNI 100mg/日よりSBPを

2.81 mmHg大きく低下させており [4]、本研究の結

果は妥当と考えた。本邦でのAZLとARNIの最大

用量はそれぞれ 1日あたり 40mgと 400mgである

ことから、ARNIは本邦での治療抵抗性高血圧の治

療に有用である可能性がある。 

ARNIは、脳心血管病リスクである血圧の朝晩較

差 [5, 6] を減少させ、6か月後の家庭血圧SBP 135 

mmHg 未満の達成率は朝と夜間でほぼ同じであっ

た。ARNI は 24 時間を通じた降圧効果を有する可

能性がある。 

体液量は血圧および NT-proBNP に関連するが、

本研究での体重の変化は朝の家庭血圧 SBP や

NT-proBNP の変化と相関していない。また、体重

減少を認めなかった対象者でも血圧や NT-proBNP

は低下したことから、ARNIは体重減少とは関係な

く血圧やNT-proBNPを低下させる作用を有する可

能性がある。一方で、27人中8人は1日200mgま

で増量できなかった。ARNIを使用する場合には過

度な血圧の低下に注意する必要があると考えた。 

本研究は無作為化や盲検化ではなく、比較的短期

間で検討したものであり、より大きな集団を対象と

した長期的なアウトカムのランダム化比較試験が必

要である。 
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Ⅴ．結 論 

ARNI の忍容性は良好で、診察室外血圧や

NT-proBNP を低下させており、抵抗性高血圧への

有効な選択肢の一つとなる可能性が示された。 

 

Ⅵ．研究協力者 

杉浦 正人・関西医科大学香里病院 医用工学センタ

ー・副技師長 

山本 浩一・大阪大学医学部 老年・総合内科学・教

授 

高橋 延行・関西医科大学香里病院・副院長 
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循環器病におけるイメージングバイオマーカーを用いた

新たな包括的画像解析技術の開発と臨床応用 

 

 

 

国立循環器病研究センター・放射線部 部長 

福 田 哲 也 

 

 

I．緒 言 

①心筋細胞への脂質蓄積は、2型糖尿病（T2DM）にお

ける心機能障害の発症に関与している 1)。¹H-MR ス

ペクトロスコピー（MRS）は心筋脂質を直接かつ非侵

襲的に測定できるが、通常は細胞内および細胞外ス

ペースを含む総脂質のみが評価される。解析ソフト

である LCモデルを用いた新たな解析手法により、心

筋細胞内脂質（IMCL）と心筋細胞外脂質（EMCL）を個

別に定量化することが可能となり、脂質分布のより

詳細な評価が可能となる 2)。しかし、心筋疾患にお

けるその有用性は不明である。我々は、MRSの LCモ

デル解析を用いて、2型糖尿病関連心筋疾患患者にお

ける心筋脂質代謝を評価した。 

 

②近年、ファロー四徴症（TOF）の修復術後の肺弁逆

流（PR）に対する低侵襲治療法として、経カテーテル

肺弁置換術（TPVI）が行われている。心臓 MRI は、

シネ画像および 2 次元位相コントラスト（2DPC）を

用いて、心機能や肺弁逆流率（PRF）を評価するため

に広く用いられている。4D フローMRI は、あらゆる

血管における血流の定量化や、異常な血流によるエ

ネルギー損失（EL）など、より詳細な血行動態評価を

可能にする 3)。しかし、TPVI後の右心系の詳細な血

行動態変化に関するデータはほとんど存在しない。

我々は 4D フローを用いて、TPVI 前後の血行動態変

化を評価した。 

 

③心臓拡散テンソル画像（cDTI）は、心筋の微細構造

の評価や筋線維追跡を可能にする。近年、モーショ

ンアーチファクトを低減するため、加速運動補償勾

配法（AMC-MPG）や、拡散強調画像（DWI）における最

適なタイミング設定のための特別に設計されたスカ

ウト画像（DWIスカウト）といった新しい技術が開発

されている 4)。しかし、非虚血性心疾患に対するそ

の診断的有用性については明らかではない。我々は、

AMC-MPGおよび DWIスカウトを用いた cDTIが、様々

な非虚血性心疾患の微細構造評価において有用であ

るかを評価した。 

 

④心筋の浮腫や炎症の評価に,T2 map が広く用いら

れているが, 心筋静止不十分や息止め不良による画

質の低下が問題となる. Single-shot Balanced Turbo 

Field Echoを用いた T2-preparation pulse(T2prep)

型の T2 map は, 従来の muti-echo GRASE 法と比

較して, 動きに強く, 高いSNが期待できる5). さら

に motion correction として Fast Elastic Image 

Registration(FEIR)を追加することで, 息止めが不

十分な患者に対して画質の改善が期待される. 今回

我々は,FEIR を用いた T2prep 法に関して,従来の

GRASE 法と比較検討を行った.  

 

⑤CT画像のデータ容量削減によるデータストレージ

および電力消費の最適化および構成に要する電力の

評価と AIによる影響の検討の諸段階として CT領域

における電力消費の最適化と環境負荷低減を目的と

して、画像再構成法の工夫によるデータ容量削減の

検討を進めた。 

 

Ⅱ．対象・方法 

①2型糖尿病（T2DM）関連心疾患患者 29名、T2DMを

伴わない非虚血性心筋症（NICM）患者 10名、および

健常ボランティア 5 名を対象とした。息止め下で、
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中隔壁において single voxel PRESS MRSを施行し

た。IMCLおよび EMCLのピークは 1.3 ppmおよび 1.5 

ppm で同定され、LC モデルを用いて、各脂質とクレ

アチン（Cr：3.03 ppm）のピーク比を細胞内および

細胞外脂質代謝指標（ICRおよび ECR）として用いた。

総脂質含有量は、（IMCL＋EMCL）対 Cr ピーク比（＝

TCR）として算出した。これらの比を 3群間で比較し、

ROC 解析により各群を鑑別するためのカットオフ値

を決定した。 

 

➁ハーモニー弁を用いた TPVIを受けた、修復 TOF患

者 12例を対象とした。全例に対し、3TMRIを用いて、

TPVI前および術後 1年以内に心臓 MRI（シネ、2DPC、

4Dフロー）を実施した。 

 シネ画像を用いて、左心室末期拡張期容積／収縮期

容積（LVEDV／LVESV）、駆出率（LVEF）、右心室末期拡

張期容積／収縮期容積（RVEDV／RVESV）、および駆出

率（RVEF）を測定した。2DPCを用いて血流解析を行

い、肺動脈（PA）の実効総流量（順行流量と逆行流量

の差）および肺動脈血流速度（PRF）を測定した。4D 

Flow MRIでは、主肺動脈に加え、右肺動脈（RPA）お

よび左肺動脈（LPA）の流量を評価した。また、ELは

以下の 2 つの領域で算出した：(1) 肺動脈から

RPA/LPAへの領域、および (2) RPA/LPA内の領域。 

 

③ 非虚血性心疾患患者52名と健常ボランティア 12

名を対象に、3.0T MRIを用いて、ナビゲーターゲー

ティング呼吸同期を適用した AMC-MPG 法による

cDTI を短軸断面において実施した。トリガー遅延時

間は、DWI スカウト画像に基づいて個別に設定した。

DTI ソース画像から再構成した各マップにおいて、

中隔壁の平均拡散係数（MD：10−3 mm2/sec）およ

び拡散異方性（FA）を測定した。また、ガドリニウ

ム造影による遅延増強（LGE）も実施した。疾患群

間およびボランティア間で cDTI マーカーを比較し

た。さらに、DTI マーカーと LGE 所見との関連性

を評価した。 

 

④正常ボランティア 7 名 (男性:6 名・女性:1 名, 年

齢 :23-56 歳 , 平均心拍数 :64bpm range 42-82 

bpm  ) に 対 し て Philips 社 の Ingenia 

Elition(3TMRI)を使用し, 心中部レベルの短軸像に

おいて, Balanced Turbo Field Echo-T2prep 法(撮像

条件：TE of T2prep pulse=0, 26.7, 53.3. 80ms, Shot 

interval 4beats, Pixel size 1.88×1.89mm, SENSE 

2, TR/TE=2.1/0.81msec, acquisition duration 

164.4ms, 撮像時間 16sec)と従来の multi echo-

GRASE 法 ( 撮像条件： TR=1 heart beats, 9 

echoes(TE1=12.1, delta TE=12.1ms), Pixel size 

1.82×1.86mm, SENSE 2.5, acquisition duration 

109ms, 撮像時間 16sec)を息止めあり・なしでそれ

ぞれ 3回ずつ撮像した.また, 各条件において, FEIR

あり・なしでの画像再構成を行った.視覚評価は,心筋

の均一性・アーチファクトについて, 2名の評価者で 

4段階で行った. (0-3点：Poor-Excellent)また, 心筋

中隔（前壁中隔と下壁中隔）に対してROI を置き, T2

緩和時間および SD を測定した. これらのパラメー

タに関して, 各撮像条件で比較検討を行った. 

 

⑤TAVI 術前評価として施行された 4 次元心臓 CT 症

例を対象に、標準的な 512×512 マトリクス画像と、

256×256マトリクスで再構成した画像（最適化再構

成併用）を比較した。画像品質、弁輪径などの計測

値、ならびにデバイスサイズ選択への影響を評価す

るとともに、データ容量の変化を検討した。 

 

Ⅲ．結 果 

①2型糖尿病（T2DM）患者は、非糖尿病患者（NICM）

と比較して、ICRおよび ECRが有意に高かった（ICR：

9.68 対 1.52；ECR：8.05 対 1.57；いずれも p < 

0.05）。また、健常ボランティアと比較しても同様で

あった（ICR：9.68 対 1.47； ECR：8.05 対 2.82；

すべて p < 0.05）。2型糖尿病と NICMの鑑別におい

て、AUC/感度/特異度は、ICR（カットオフ値 1.73）

で 0.83/79.3%/80%、 ECRでは 0.65/34.5%/100%（カ

ットオフ値 4.46）、TCRでは 0.79/62.1%/90%（カット

オフ値 6.05）であった。2 型糖尿病患者と健常者を

鑑別する場合、AUC/感度/特異度は、ICR（カットオフ

値  1.26 ） で  0.83/80%/79.3% 、  ECR で は

0.51/100%/27.6%（カットオフ値 0.92）、TCR では

0.72/100%/44.8%（カットオフ値 9.25）であった。 

両比較において、ICRが最も高い AUCを示した。 

 

②全例において、手技は成功し、TPVI後に症状は

改善した。TPVI後、RVEDV/RVESVおよび PRFは有意

に減少した（p<0.05）が、RVEFは有意に低下した

（p<0.05）。左心室（LV）のパラメータには有意な

変化は認められなかった。肺動脈（PA）の有効総流

量は増加した（p<0.05）。4D Flow評価では、左肺

動脈（LPA）の血流量が有意に増加した（p<0.05）
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が、右肺動脈（RPA）の血流量には有意な変化は認

められなかった。TPVI前後で肺動脈（PA）から

RPA/LPAへの ELに有意な変化は認められなかった

が、RPA/LPA内の ELは TPVI前後で有意に低下した

（p<0.05）。これは、TPVIが両側肺動脈内の血流効

率を改善することを示唆している。 

 

③患者のうち、11名は拡張型心筋症（DCM）、12名は

肥大型心筋症（HCM）、7名は心筋炎、5名は高血圧性

心疾患（HHD）と診断された。2つの DTIマーカーは、

疾患別および健常者と比較して差異が認められた。

HCM患者は、健常者および他の疾患と比較して FAが

有意に低く（0.34 対 0.46、p<0.01）、MDについては

健常者と有意差は認められなかった（2.12 対 2.11）。

DCM 患者は、FA がボランティアと同程度（0.48 対  

0.46）であり、MD が有意に高かった（2.41 対 2.11、

p<0.05）。心筋炎は、ボランティアと比較して FA が

有意に低く、MDが有意に高かった（FA = 0.40、MD = 

2.36、p < 0.05）。一方、HHDは、ボランティアと比

較して FAおよび MDが有意に高かった（FA = 0.53、

MD = 2.97、p < 0.05）。さらに、HCMでは、LGE陽性

セグメントだけでなく陰性セグメントにおいても、

FAが健常者よりも低かった（p<0.01）。DCMでは、LGE

陽性セグメントだけでなく陰性セグメントにおいて

も、MDが健常者よりも高かった（p<0.05）。また、LGE

を認めない心筋炎およびHHDセグメントのMDおよび

FAは、健常者と有意に異なっていた（すべて p<0.05）。 

 

④視覚評価では, 息止めあり・なしともに, アーチ

ファクト・均一性において T2prep/FEIR ありの点数

が最も高くなった.(いずれも p<0.01) ROIの平均 SD

は, 息止めあり・なしともに, T2prep/FEIRが他の

条件に対して有意に低くなった.(p<0.01) T2緩和時

間については, T2prep/FEIRありにおいて, 息止め

の有無による有意差はなかった. また, Bland-

Altman解析では, T2prep/FEIRありの息止めあり・

なしの T2値の平均誤差は, -0.65msec(-5.93~4.46)

であった.さらに, ICCについても, T2prep/FEIRあ

りが息止めあり・なし共に最も高い値を示した.(息

止めあり:0.72 息止めなし:0.86) 

 

⑤256×256マトリクス画像ではデータ容量が大幅に

削減された一方で、画像品質は臨床的に許容範囲内

であった。弁輪径や冠動脈高などの主要な計測値に

有意差は認められず、TAVIデバイス選択にも影響を

及ぼさなかった。 

 

Ⅳ．考 察 

①脂質/クレアチンピーク比に関して本研究におい

ては LCModelを使用することにより、IMCLと EMCLを

分離定量することが可能であった。従来では心筋脂

質蓄積評価には総脂質が用いられていたが、より詳

細な脂質代謝異常の評価が可能になると考えられる。

今回の結果では、T2DM関連心筋疾患において、IMCL

及び EMCL が共に上昇していることが示され、特に

IMCLを用いた評価では診断精度が優れていた。これ

により、従来の総脂質を用いた評価と比較して、T2DM

関連心筋疾患における心筋脂質蓄積評価についてよ

り正確なイメージングバイオマーカーになると期待

でき、診断鑑別や重症度評価、治療方針の決定など

に用いることが可能と考えられる。今回の結果から

IMCL が T2DM における異常な脂質蓄積と関連してい

ることが示されたが、これは、糖尿病性心筋症にお

ける異常な脂質蓄積が主に心筋細胞内で起こり、細

胞外スペースでは起こらないことを示した過去の報

告と一致している 6)。また、T2DM において EMCL が

NICMおよび健常ボランティアより高くなっていたが、

これは糖尿病による線維芽細胞の脂肪細胞分化に起

因するものと推察される 7)。limitationとして、今

回、比較対象疾患が非虚血性心筋症のみであり、他

の疾患との比較が行えていない。また、遅延造影や

Native T1 などの他の所見との関連について検討を

行っていないという点がある。 

 

②TPVI後、右室容積と RVEFはいずれも減少した。こ

の変化は過去の報告とも一致しており、RVEFは術後

一時的に低下したのち、リモデリングを経て回復す

るとされている 8)。したがって、本研究の結果も、

右室リモデリング過程の一部を反映していると考え

られる。次に、血流量の定量に関して、2DPC では、

主肺動脈（MPA）のトータルボリュームが術後に増加

した。一方、4D flowでは有意な変化は認められなか

った。ここで重要な点は、MPA領域が乱流やデバイス

アーチファクトの影響を受けやすいということであ

る。具体的には、術前は乱流による位相分散、術後は

デバイス近傍での磁化率アーチファクトが生じ、流

量定量の精度を低下させる要因となる 9)10)。そのた

め、これらの影響が少ない左右の肺動脈（RPA・LPA）

で評価することが、TPVI前後の流量変化をより正確

に反映できると考えられる。また、4D flow MRIでは
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後処理で任意の血管を解析でき、撮像時のプランニ

ングが不要という利点もある。以上のことから、TPVI

前後の血流評価では、枝肺動脈レベルでの 4D flow

解析が、臨床的にも実用的なアプローチになり得る

と考えられる。EL解析の結果に関して、主肺動脈（MPA）

から分枝にかけた領域では、TPVI前後で有意な変化

を認めなかった。この理由としては、弁デバイス直

上での局所的な加速流など、流速分布の変化の影響

を受けた可能性が考えられる。一方で、分枝肺動脈

（RPA・LPA）内の ELは術後に有意に減少した。この

減少は、分枝部における乱流や渦流の改善と関連し

ている可能性がある。このように、4D flow MRIで

は、従来の 2DPCでは不可能だった任意の血管経路に

沿った EL 評価が可能であり、TPVI 前後の血行動態

変化をより詳細に評価できる、新しいイメージング

バイオマーカーとなる可能性が示唆された。本研究

のリミテーションとして、症例数が少なく、単施設・

単一装置での検討にとどまっていること、また、撮

像条件や解析条件の違い、特に空間・時間分解能、

VENC設定などが結果に影響した可能性がある。さら

に、弁近傍での局所ジェットや乱流、信号アーチフ

ァクトがエネルギー損失の定量値に影響している可

能性がある。そして解析は術後 1 年以内の早期デー

タに限定されており、長期的な変化は今後の検討課

題である。 

 

③今回の結果から、MD と FA の 2 つの DTI マーカー

は、疾患群とボランティア群の間で有意に異なる傾

向であった。このことは、MDと FAを組み合わせるこ

とで、新たな心筋性状評価の１つとなる可能性が期

待できる。さらに、LGEで陰性と判断されたセグメン

トでも、DTIマーカーに異常を認めた。これは、LGE

では検出が難しい心筋配列などの早期の構造変化を、

cDTIが捉えられる可能性を示している。したがって、

cDTIは心筋疾患の鑑別診断、早期診断などに有用な

新しいバイオマーカーとなる可能性がある。本研究

では、モーションアーチファクトを低減するために、

AMC-MPG および DWI スカウトを使用した。これまで

の報告や我々の事前検討でも、これらの手法が動き

による画質劣化を改善する有用性を示しており、

cDTIを用いた心筋評価において、有用で実用的なア

プローチとして期待される 4) 11)。リミテーション

としてサンプル数が少ないこと、病理学的なバリデ

ーションを検討していないこと、DTIマーカーの精度

に関わる因子はまだはっきりしていないこと、疾患

群が限られていることがあげられる。 

 

④T2prep FEIRありは、息止めの有無にかかわらず、

同等のT2値とSD であった。また、息止めなしの条

件でGraSE法やT2prep FEIR なしと比較して、視

覚的画質評価や再現性が高く、ROI の SD も小さい

傾向であった。これは、T2prep 法が single-shot で

あり、GraSEと比較して動きにつよく、さらにFEIR

を加えることで、息止めの影響も軽減されたためで

あり、小児や高齢者といった息止めが難しい患者に

有用である可能性が考えられる。また、GraSE法に

対する FEIR の効果があまり見られなった理由とし

て、multishotであるため、息止め不良によってそも

そも元画像自体がブレてしまったためと考えられる。

また、今回 FEIR のリファレンス画像をすべての画

像の平均したものに設定していたが、エコー数の多

いGraSE法は各画像の位置ずれが多くなり、そのこ

とが影響を及ぼしたのではないかと考えられる。リ

ミテーションとして、今回は、FEIR のリファレンス

画像として全画像を平均したものを使用しているた

め、最適なリファレンス画像の検討を行っていない

ことがある。また、ボランティアのみの検討であり、

心拍変動や疾患のある患者での検証はおこなってい

ない。撮像断面についても、心中部のみの撮像であ

り、心基部や心尖部での傾向は検討していない。 

 

⑤マトリクスサイズの縮小に伴う空間分解能の低下

は、最適化再構成により補完され、臨床的評価に必

要な情報は維持されたと考えられる。本手法は、過

剰なデータ生成を抑制しつつ診断能を担保する点で、

放射線診療におけるサステナビリティ向上に寄与す

る可能性がある。 

 

Ⅴ．結 論 

①LC モデルに基づく MRS は、ICR を用いることで 2

型糖尿病における心筋の脂質代謝を詳細に評価し、

優れた診断精度を提供する。このことは、IMCL が 2

型糖尿病における脂質沈着の異常と関連しているこ

とを示唆している。 

 

②TPVIは、右心室駆出率（RVEF）の低下にもかかわ

らず、右心室の容積負荷を軽減し、有効肺血流を改

善した。EL評価では、右心系の血流効率が向上して

いることが示された。従来の MRIと 4D Flowを併用

することで、術後の血行動態を詳細に評価すること
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ができ、治療効果の評価に有用なツールとなり得る。 

 

③AMC-MPGおよび DWIスカウトを用いた cDTIは、水

分子の拡散程度と異方性を反映する MD 値および FA

値を組み合わせることで、LGEが認められない場合で

も、さまざまな非虚血性心疾患における心筋の微細

構造変化の違いを識別することができ、新たな心筋

組織の性状評価における有用性が示唆された。 

 

④FEIRを用いた Balanced Turbo Field Echo-T2prep

法は、息止めあり・なしのいずれにおいても、GRASE

法や FEIR なしの T2 prep 法より視覚的画質評価や

ICCが高く, 定量値の SDが小さい傾向であった. さ

らに, 息止めなしでも, 息止めありと同等の T2 値

の計測が可能であり, 本法は息止めが困難な患者に

対する有用性が示された. 

 

⑤最適化再構成を併用した256×256マトリクスによ

る 4 次元心臓 CT は、診断精度を維持したままデー

タ容量を削減可能であり、持続可能な画像診断運用

に有用な手法である。 
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回収式自己血輸血の止血機能に関する研究 

 

 

 

国立循環器病研究センター・輸血管理部長 

 吉 谷 健 司 
 

 

Ⅰ．緒 言 

これまで継続してきた回収式自己血の止血機能に関

する研究であるが、令和5年9月に回収式自己血に

関する Cochrane review, “Cell salvage for 

minimizing perioperative allogeneic blood 

transfusion in adults undergoing elective surgery 

(Review)”1）がupdateされ、対象患者をより重症

の患者に変更した。また、アウトカムも変更したた

めサンプルサイズの再計算も行った。CRBはR6年

7月11日に審査承認を得て、9月よりエントリーを

開始している。R7 年度中に 135 例をエントリーし

て割付を実施した。プロトコル論文 2)、

「Intraoperative cell-salvaged versus allogeneic 

red blood cell transfusions in high-bleeding-risk 

cardiovascular surgery: Protocol for a 

single-center, randomized, parallel-group, 

noninferiority trial」は PLoS One. 2025 Oct 

24;20(10):e0334397.doi:10.1371/journal.pone.0334

397.に掲載された。 

 

Ⅱ．対象・方法 

対象患者の選択基準 

(1） 本人から同意の得られた患者 

(2） 同意取得時の年齢が40歳以上の患者 

(3） 人工心肺を使用し、胸骨正中切開アプローチに

よる心臓大血管手術を待機的に受ける（手術日

の前日24時までに手術申し込みがあった）患

者 

(4） 以下のいずれかに該当する患者（出血リスクの

高い症例に該当する） 

(ア) 過去に胸骨正中切開アプローチによる心臓

大血管手術歴がある再開胸手術 

(イ) 大動脈基部手術（ロス手術、弁輪拡大を伴

う大動脈弁置換術、大動脈基部置換術）、上

行大動脈置換術、弓部大動脈置換術のいず

れかを行う患者 

(ウ) 三尖弁輪形成術を除く 2 弁以上の弁膜症手

術を行う患者 

(エ) 冠動脈バイパス手術に三尖弁輪形成術を除

く弁膜症手術を合わせて行う患者 

対象患者の除外基準 

(1） 下行大動脈置換術、胸腹部大動脈置換術、心臓

移植術、補助人工心臓移植術、肺動脈弁置換術

のいずれかを受ける患者 

(2） 出血リスクが極めて高いと考えられる患者 

(3） 術前の抗血小板薬または抗凝固薬の休薬期間

を遵守していない患者 

(4） 活動性の細菌あるいはウイルス感染症を合併

している患者 

(5） 妊娠中または授乳中の患者 

(6） RhD抗原陰性患者 

(7） 臨床的に意義のある不規則抗体を保有する、あ

るいは過去に臨床的意義のある不規則抗体の

保有歴があり、該当する不規則抗体陰性血液製

剤の入手が限定される場合（臨床的意義の有無

は「赤血球型検査（赤血球系検査）ガイドライ

ン（改訂4版）」17を参考にして判断する） 

(8） その他の理由により、研究責任者または分担者

が本試験への参加を不適当と判断した患者。 

方法としては、 

主要評価項目（Primary Outcome） 

(1） 術後12時間以内の胸腔ドレーン排液量 

(2） 術後12時間以内に再開胸止血術または血腫除

去術を施行した場合には、その際の術中出血量

を胸腔ドレーン排液量に加算して評価する。 

副次評価項目（Secondary Outcomes） 

(1） 同種赤血球（RBC）輸血量（手術中および術

後12時間まで） 

(2） 術後48時間以内の再開胸率 

(3） 術後 12 時間以内の胸腔ドレーン排液量が

1000mL以上となる割合 

各評価項目を回収式自己血輸血群が同種赤血球製剤

群に対して非劣性であることを検証する。 

サンプルサイズは163名と計算される。 
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主要評価項目、エントリー基準、除外基準、有害事

象の報告については、随時、症例にかかわっていな

いものがモニタリングを実施する。 

 

Ⅲ．結 果 

現在、エントリー中で135名を登録した。 

 

Ⅳ．考 察 

今後症例を積み重ねる予定である。 今年度は最終

年度であるが、エントリーを終了して統計解析を行

い、論文投稿を行う予定である。 

 

Ⅴ．結 論 

研究は順調に推移している。  

 

Ⅵ．研究協力者 

森永將裕 国立循環器病研究センター麻酔科 医師 

月永晶人 国立循環器病研究センター麻酔科 医師 

下川亮 国立循環器病研究センター麻酔科 医師 
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複雑心臓弁膜症手術の推進 

―途中成果報告（2025年度）― 

 
 

 

国立循環器病研究センター・心臓外科部長 

福 嶌 五 月 

 

 

Ⅰ．緒 言 

先進国社会の高齢化と外科治療成績の向上に

伴い、心臓弁膜症に対する手術数は増加し続

け、よりリスクの高い複雑な心臓弁膜症手術へ

の対応が課題となっている。弁膜症手術には、

人工弁を用いた弁置換術を中心に、人工弁を用

いない形成術や、弁膜症に合併する冠動脈硬化

症や心房細動などに対する追加的手術など、多

岐にわたる術式が存在する。またアプローチに

ついても、従来の胸骨正中切開から、右小開胸

による MICSアプローチ、さらにはロボット支

援下手術や経カテーテル的アプローチへと選択

肢は増え続けている。 

本研究では、（1）弁膜症手術データベースの

構築、（2）大動脈弁および大動脈基部に対する

手術、（3）僧帽弁閉鎖不全に対する僧帽弁形成

術、（4）弁膜症に伴う心房細動に対する手術、

の 4つを柱として、前向きレジストリ研究およ

び後向きコホート研究を行い、患者背景や疾患

の重症度に応じた最適な手術方法を統計学的に

探索することで、次世代のガイドライン改訂に

資することを目的としている。 

本報告では、助成 1, 2年目（2024年度、

2025年度）の途中成果として、（2）大動脈弁

および大動脈基部に対する手術と、（3）僧帽弁

形成術に関して当センターから論文発表が完了

した 3編の英文原著論文を中心にその概要を報

告する。その他の研究テーマについては、現在

検討中である。 

 

Ⅱ．対象・方法 

本報告に含まれる 3つの研究はいずれも国立

循環器病研究センター倫理委員会の承認（承認

番号M30-026）を得た後向き観察研究であり、

対象患者全員から書面による同意を取得した。 

［研究 1］65歳以下若年者大動脈弁置換術の

遠隔成績と日本人一般人口との比較

（Hirayamaら、2025）：2001年から 2021年

までに当センターで一次的外科的大動脈弁置換

術（SAVR）を受けた 65歳以下の 343例（平均

年齢 53.2±10.5歳、男性 65％）を対象とした。

生体弁または機械弁が使用された。年齢・性別

をマッチさせた日本人一般人口の生存率と比較

し、加えて 60歳以下、50歳以下に層別化した

解析を行った。標準化死亡比（SMR）を算出し

た。追跡期間中央値は 80.4ヶ月（四分位範囲

43.2-124.5ヶ月）、累積追跡期間は 2502患者

年であった。 

［研究 2］大動脈弁狭窄症に対する一次的

SAVRにおける生体弁サイズが長期遠隔成績に

与える予後的影響（Kutsuzawaら、2026）：

2008年から 2023年までに当センターで生体弁

による一次的 SAVRを受けた大動脈弁狭窄症の

連続 754例を対象とし、植込み弁サイズによっ

て 19 mm群（n＝246）、21 mm群（n＝

262）、23 mm以上群（n＝246）の 3群に分類

した。重症 PPM（prosthesis-patient 

mismatch）は実測の EOA index ≦0.65 cm²/m²

（BMI＜30 kg/m²）または≦0.55 cm²/m²

（BMI≧30 kg/m²）と定義した。主要評価項目

は退院時、術後 1年、5年における重症 PPMの

発生、副次評価項目は左室心筋重量退縮、全死

亡、全死亡と大動脈弁再介入の複合とした。平

均観察期間は 6.6±4.0年（最大 15.1年、4996

患者年）であった。 

［研究 3］変性性僧帽弁逆流に対する右小開

胸僧帽弁形成術と胸骨正中切開の 21年単一施設

経験の比較（Kainumaら、2026）：2001年か

ら 2022年までに当センターで僧帽弁形成術を

受けた変性性僧帽弁逆流の 976例（平均年齢

60±13歳、男性 63％）を対象とし、胸骨正中切

開群（n＝437）と右小開胸群（n＝539、うちロ

ボット支援下 371例）に分類した。冠動脈バイ

パス術併施例（60例）および活動性感染性心内

膜炎（9例）は除外した。主要評価項目は全死

亡、副次評価項目は僧帽弁関連再介入とし、心

エコー所見の経時的変化も評価した。年齢・性

別・併存疾患・心エコー所見などの 16変数を用

いた 1：1傾向スコアマッチングにより 289ペ

アを抽出した。臨床追跡期間中央値は胸骨正中

切開群 12.8年（四分位範囲 8.4-16.6年）、右小

開胸群 4.9年（同 3.1-7.1年）であった。 
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Ⅲ．結 果 

［研究 1］院内死亡率は全体で 0.3％（1例、

機械弁群の腸管虚血）であった。全体の 15年生

存率は 87.4％であり、年齢・性別をマッチさせ

た日本人一般人口の 90.0％との間に有意差を認

めなかった（log-rank P＝0.899）。60歳以下

の患者でも（88.8％ vs 93.0％、P＝0.563）、

50歳以下の患者でも（95.3％ vs 97.0％、P＝

0.657）有意差はなかった。SMRは全体（65歳

以下）で 1.033（95％CI 0.584-1.829）、60歳

以下で 1.213（95％CI 0.584-2.518）、50歳以

下で 1.367（95％CI 0.320-5.849）であった。追

跡期間中の再手術は 30例（生体弁 26例、機械

弁 4例）、脳卒中 23例、心内膜炎 10例であっ

た。 

［研究 2］19 mm弁群はより高齢（74±7.8歳 

vs 72±8.0歳 vs 69±10歳、P＜0.001）、女性が

多く（91％ vs 55％ vs 13％、P＜0.001）、体

表面積が小さかった（1.39±0.12 m² vs 

1.53±0.15 m² vs 1.67±0.16 m²、P＜0.001）。退

院時の重症 PPM発生率は 19 mm群で 15％、

21 mm群で 5.8％、23 mm以上群で 5.0％（P

＜0.001）と 19 mm群で有意に高率であった

が、左室心筋重量係数は 3群とも同等に退縮し

た（交互作用 P＝0.189）。追跡期間中、142例

（19％）が死亡し、41例（5.4％）に大動脈弁

再介入（再 SAVR 31例、valve-in-valve 10

例）が施行された。10年全死亡率は 3群間で有

意差を認めなかった（21％ vs 33％ vs 27％、P

＝0.438）。Fine-Gray回帰分析により、手術時

年齢（10年あたり調整ハザード比 0.4、P＜

0.001）と 19 mm弁の使用（調整ハザード比

4.0、95％CI 1.9-8.3、P＜0.001）が大動脈弁再

介入の独立危険因子として同定された。 

［研究 3］院内死亡率は両群とも極めて低

く、胸骨正中切開群 0％、右小開胸群 0.2％（1

例）であった。マッチコホートにおいて、右小

開胸群では手術時間が有意に短く（225±65分 

vs 265±73分、P＜0.001）、在院日数も短縮し

ていた（9.0±5.4日 vs 15±6.8日、P＜0.001）。

マッチコホートにおける 8年累積全死亡率は胸

骨正中切開群 4.4％、右小開胸群 1.6％（P＝

0.155）、僧帽弁関連再手術率は 6.5％ vs 8.3％

（P＝0.577）であり、長期遠隔成績は両群同等

であった。心エコー所見では、両群ともに僧帽

弁逆流の改善および良好な左室リバースリモデ

リングが得られたが、左房径の縮小および三尖

弁逆流圧較差の改善は右小開胸群でより顕著で

あった（いずれも P＜0.001）。術後 3年（92％ 

vs 94％、P＝0.041）および 5年（90％ vs 

95％、P＝0.013）の洞調律維持率は右小開胸群

で有意に高かった。 

 

Ⅳ．考 察 

［研究 1について］65歳以下の若年者に対す

る一次的 SAVRの 15年遠隔生存率は、年齢・

性別をマッチさせた日本人一般人口と同等であ

ることが本邦で初めて示された。米国 El-

Hamamsyらの報告（J Am Coll Cardiol. 

2022）では、機械弁・生体弁いずれを用いた

SAVRであっても米国一般人口より生存率が劣

り、Ross手術の優位性が強調されていた。一

方、本研究では当センターの SAVR症例は日本

人一般人口と同等の長期生存率を示しており、

これは現行の日本循環器学会ガイドラインを支

持する結果である。ただし、SMRは 50歳以下

で 1.367と若年者ほど大きい傾向にあり、若年

者に対する Ross手術の本邦における優位性に

ついては、今後の前向き多施設レジストリ研究

で慎重に検証する必要がある。 

［研究 2について］西洋からの報告では PPM

の発生は遠隔死亡率や心不全再入院率の上昇に

関連するとされてきたが、体表面積の小さいア

ジア人集団における小型生体弁の臨床的影響に

ついては議論が分かれていた。本研究では、19 

mm生体弁群は重症 PPMおよび大動脈弁再介

入のリスクが有意に高いものの、左室心筋重量

退縮は同等に得られ、長期生存率も他のサイズ

群と差がないことを示した。したがって、高齢

かつ体表面積の小さい女性患者に対しては、19 

mm生体弁の使用は依然として正当化されう

る。ただし、19 mm弁を選択する際には、将来

の valve-in-valveを念頭に置いた生涯マネジメ

ント（lifetime management）の観点から、根

部拡大術の併施や弁種選択（外装型 vs 内装型）

について慎重な意思決定が求められる。 

［研究 3について］当センターにおける 21

年間にわたる僧帽弁形成術 976例の解析によ

り、右小開胸アプローチは胸骨正中切開と比較

して、術後早期回復が有意に良好でありなが

ら、長期生存および形成術耐久性は同等である

ことが示された。英国 UK Mini-Mitral無作為

化試験など、これまでの報告は短期成績に焦点

をあてたものが多かったが、本研究は中央値追

跡期間 4.9年（最大 23年）と長期成績を含む大

規模単一施設データである点で、世界的にも貴

重な知見である。さらに、左房径の縮小や三尖

弁逆流圧較差の改善、洞調律維持率の高さな

ど、右小開胸アプローチがより良好な遠隔リバ

ースリモデリングをもたらす可能性が示唆され

た。これらの知見は、本邦における低侵襲僧帽

弁手術の普及および適応拡大の議論に資するも

のである。 

本 3研究を通じ、複雑心臓弁膜症手術におけ

る大動脈弁・大動脈基部手術および僧帽弁形成

術の最適化に関して、本邦のリアルワールドデ
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ータに基づく重要なエビデンスを発信すること

ができた。 

 

Ⅴ．結 論 

助成 1年目の途中成果として、3編の英文原

著論文を発表し、以下の知見を得た。（1）65

歳以下の若年者に対する SAVRの遠隔生存率は

日本人一般人口と同等であり、本邦のガイドラ

インを支持する。（2）小体格・高齢患者に対す

る 19 mm生体弁を用いた SAVRは、PPMおよ

び再介入リスクは高いものの、左室リバースリ

モデリングと長期生存は同等であり、臨床的に

正当化される。（3）右小開胸僧帽弁形成術は経

験豊富な施設において胸骨正中切開と同等の長

期成績・耐久性を持つ、安全で再現性のある低

侵襲手術である。 

なお、本研究のその他のテーマ、すなわち弁

膜症手術データベースの一元化、大動脈弁狭窄

症に対する TAVRデバイス比較、若年者大動脈

弁閉鎖不全症に対する形成術、大動脈基部置換

術と弁温存基部置換術の比較、Ross手術の前向

きレジストリ、大動脈弁輪膿瘍に対するホモグ

ラフト移植、ロボット支援下僧帽弁形成術にお

ける人工腱索縫着法の最適化、ならびに弁膜症

に伴う心房細動に対するMaze手術の至適化に

ついては、現在データ収集および解析を進めて

おり、2025年度以降に順次成果を発表する予定

である。 

 

Ⅵ．研究協力者 

甲斐沼 尚 国立循環器病研究センター心臓外

科 医長（分担研究者） 

川本 尚紀 国立循環器病研究センター心臓外

科 医長（分担研究者） 

鈴木 康太 国立循環器病研究センター心臓外

科 医師 

田所 直樹 国立循環器病研究センター心臓外

科 医師 
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大動脈解離に対する弓部・下行大動脈の 

ステントグラフト内挿術の中長期成績の検討 
A 型急性大動脈解離に対する Frozen elephant Trunkを用いた上行弓部置換の遠隔期成績 

―術式標準化への取り組み― 

 

国立循環器病研究センター・血管外科医長 

井 上 陽 介 

国立循環器病研究センター・血管外科部長 

 松 田   均 
 

Ⅰ．緒 言 

Stanford A 型急性大動脈解離 (Type A acute 

Aortic Dissection: AAAD)の手術の際に、末梢大動脈

に Open stentgraft を挿入する Frozen Elephant 

Trunk (FET)法を用いた上行全弓部置換は早期・遠隔

期治療成績の向上に寄与することが期待されている。

しかし本邦で主に行われてきた従来の人工血管を末

梢 大動 脈内 に挿 入する Classical Elephant 

Trunk(CET)法に比べ、術後脊髄梗塞の発症や、遠隔期

のStentgraft induced New Entry (SINE)の発生率が

高いことが報告され、その有用性については議論の余

地がある。 

 

Ⅱ．対象・方法 

2012年から2023年に国立循環器病研究センターで

緊急手術を施行されたAAAD 675例の内、上行全弓部

置換を行なった370例を対象とし、CETを留置した153

例 (平均年齢66±13歳、男性92例)とFETを留置し

た 217 例(64±12 歳、男性 116 例)の２群に分けて後

方視的に検討し、早期及び遠隔機成績を比較した。 

 

図1  本研究の概要図  

また、解離進展範囲や、術前状態、性別、年齢とい

った術前背景をPropensity score (PSM)を用いて調

整した 124 例ずつで比較し、両群の中で 3 年以上 CT

による大動脈径の評価ができた症例（CET 群49例、

FET群90例で大動脈径の変化及びSINEの発生率を比

較した。(図1) 

 

Ⅲ．結 果 

術前患者背景は、全コホートでは臓器灌流障害及び

大動脈解離の進展範囲に統計学的有意差を認め、FET

群でより重症であった。PSM後はそれらの差はなくな

り、両群で同等の比率になった。 

早期成績 

手術時間に有意差は認めないものの、下半身循環停

止時間は全コホート、PSM後ともにFET群が有意に短

く10分程度短縮されていた。（P<0.001） 

入院死亡率は CET群 vs. FET群で 8.5% vs. 8.8% 

(全コホート)、7.3% vs 8.1% (PSM)と統計学的な有意

差を認めず、恒久的脊髄梗塞は両群共に認めなかった。 

術後の末梢大動脈偽腔血栓化の状態を、全大動脈偽

腔血栓化、胸部大動脈偽腔血栓化、Elephant Trunk周

囲のみの偽腔血栓化の３パターンに分類すると、全大

動脈偽腔血栓化及び胸部大動脈偽腔血栓化の比率が

FET群で有意に増加した。（図2） 

 

図2  術後の末梢大動脈偽腔血栓化のパターンと比率 

 

遠隔期成績 

 全コホートでの術後累積生存率は両群間に統計

学的有意差を認めず、解離関連末梢大動脈再手術回避

率は全コホート及び PSM において FET 群が有意に高

率であった。(術後3年時点でCET群 vs FET群: 85% 

vs 96%, P =0.008) (図3)  
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図3 大動脈解離関連末梢大動脈再手術回避率（PSM コホート）  

また、遠位弓部、左下肺静脈分枝部、腹腔動脈分枝

部レベルでの大動脈径を両群で比較すると、術後1~2

年の間、全部位においてFET群で大動脈径が有意に小

径となりSINE発生率はFET群で3.3%であった。 

 

Ⅳ．考 察 

AAADに対する手術では、ガイドラインで推奨される

tear-oriented approachにより、上行置換やhemiarch

置換で約 70％の症例においてエントリー切除が可能

とされている。一方で、Frozen Elephant Trunkの挿

入は、全弓部置換を要するために侵襲度が高くなり、

現時点では弓部や下行大動脈にエントリーを有する

特殊な症例に限定して推奨されている。 一方で、術

後末梢大動脈における偽腔開存状態は再手術の重要

なリスク因子であり、FETによって偽腔血栓化と大動

脈リモデリングが促進されるのであれば、初回手術と

しての全弓部置換の侵襲性は、長期成績の改善によっ

て正当化され得る。 

本研究では、術式を統一した上で、背景因子の違い

を補正するために傾向スコアマッチングを用い、遠隔

期成績を比較した。その結果、FETはCETと比較して

循環停止時間を短縮した。これは、CETで必要な人工

血管-人工血管吻合を省略できることに加え、確実な

末梢側吻合手技の確立による止血性の高さに起因す

ると考えられる。また、早期治療成績において脊髄梗

塞はFETの重大な懸念であるが、本研究では恒久的脊

髄梗塞は認めず、10cm 未満の FET を左鎖骨下直後か

ら留置し、逆行性灌流を併用する標準化された手術戦

略により安全性が確保された可能性がある。 

また AAAD 術後の重要課題である末梢大動脈のリモ

デリングにおいて、FETは有利に働き、結果的に末梢

大動脈再手術回避率は術後 3 年に渡り高率に維持さ

れた。SINEは再介入の重要因子であるが、本研究では

発生率は 3.3%と低率であり、再手術を惹起する因子

とはならなかった。最終的に、FETはCETと比較して、

同等の早期成績を担保しつつ、末梢大動脈再手術の抑

制および大動脈リモデリングの両面で優れており、遠

隔期再手術抑制に有用な治療法であると考えられた。 

 

Ⅴ．結 論 

従来の CET 法を用いた上行弓部置換と比較して、

FET法は、循環停止時間が短く、恒久的脊髄損傷を回

避し、良好な末梢大動脈偽腔の血栓化及び離モデリン

グを促進することで大動脈再手術を抑制する利点が

あり、今後標準術式となり得る可能性がある。 

 

Ⅵ．研究協力者 

清家 愛幹 国立循環器病研究センター 医長 

井上 陽介 国立循環器病研究センター 医長 
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