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人工心臓の現況と展望

　　　　　　　　高野久輝

ニプロ株式会社総合研究所・人工臓器開発センター

国立循環器病センター研究所・先進医工学センター

1．はじめに

　心臓は一刻も休まず血液を全身および肺に

送り出すポンプ機能を有するが，この機能が

荒廃すると致命的である．従来からの内科的

外科的治療法や補助循環法の限界を超え，救

命が極めて困難な急性および慢性重症心不全

患者の治療と社会復帰を目的として，現代で

は図1のごとき手段を用いて治療が行われて

いる．重症心不全患者の治療成績は，1960～

70年代にかけて機械による循環を補助する

方法，即ち補助循環法の発達により向上して

きた．人工心臓および心臓移植等による臓器

置換法が治療に取入れられ，更に最近では遺

伝子治療法や細胞移植法の応用という再生医

療法も目覚しく進歩してきている．

図1：重症心不全の治療手段
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ll．補助循環法の種類

代表的な補助循環法として，心臓の拍動に

同期させて大動脈内でバルーンを拡張・収縮

（パンピング）させ人工的に血圧を作り出し

て圧力的に心臓のポンプ機能を補助する大動

脈内バルー一・・ンパンピング（lntra－Aortic　Balloon

Pumping：IABP）法と，全身から心臓に帰還す

る静脈血を導き出した後，人工肺で酸素を与

え動脈血化して動脈に返して心臓と肺の役割

を同時に代行する静一動脈バイパス
（Veno－Arterial　Bypass：VAB，別称Extracorporeal

Membrane　Oxygenation：　ECMO，　Percutaneous

Cardio－Pulmonary　Support：PCPS）法がある．し

かし前者は血圧に対する補助が中心で補助能

力に限界（心拍出量の約15％程度の補助）が

あり1・　2），後者は心拍出量の70％程度の補助

能力を有するが，血液の破壊（溶血）や血栓形

成，これを防止するための抗凝血剤投与によ

る出血等の血液における影響が大きく，使用

時間に問題がある3）．そこで，心臓のポンプ

機能そのものを代行する人工心臓が開発され

てきた．

皿．人工心臓とは

（1）人工心臓の種類

　人工心臓には，不全心が不足するポンプ機

能の一部または大部分を代行して全身の循環

を正常に維持するとともに不全心を回復させ

る補助人工心臓［VenUicular　Assist
System（Device）：VAS（VAD）］と，回復不能とな

った心臓と置換して左右の心臓ポンプ機能を

同時に代行する全置換型人工心臓［Total

artificial　heart：TAH］とがある（図2）．人工

心臓は，実際に血液を搬送する血液ポンプと

これを作動させる制御駆動装置より成る．
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図2　人工心臓の種類
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図3：血液ポンプの種類
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a～dは拍動流型で，eとfは非拍動流（定常流）型のポ

ンプである．

左1全人工心臓（TAH）

右＝補助人工心臓（VAS，　VAD）

（2）血液ポンプの種類

　血液ポンプには，図3に示すごとき血液ポ

ンプが実用化されている．（a）ダイアフラム型

4’5），（b）サック6・7）型および（d）チューブ8）型が

最も一般的な形式である．（c）プッシャープレ

ート型9）は，平板のダイアフラムにシャフト

付きの円盤を固定し，円盤の位置をピストン

で変位させ血液を拍出させるものである．a

～dは拍動流型であり，ポンプの流入流出側

に逆流を防止するための弁が必要である．国

産で現在唯一使用されている拍動流型の血液

ポンプである国立循環器病センター（NCVC）

型VASを図4左に示す5・10・1　1）．（e）遠心型12）

は高速回転刷る羽根車または円錐による遠心

力を利用したポンプ，と（f）軸流型13・14）は羽根

車の付いた軸（タービン）の回転により血液を

送るポンプで，ともに弁を必要としない，脈

を打たない，水道の蛇口を捻った時のように

連続的に流れる非拍動流（定常流）型である．

　血液ポンプの材質としては，抗血栓性と機

械的耐久性が要求される．代表的な医用高分

子としては，segmennted　polyether
polyurethane（Biomer15），T・Mシリーズ16），等），

Cardiothanei7）（silicone　rubber　と　pOlyurethane

との重合体）等がある．NCVC型はT－Mシリ

ーズを用いている16’18）．

図4：国立循環器病センター型の補助人工心

　　　臓システム（VAS）

図左：血液ポンプ

左：成人用1（容：量70mL，最大：7．01／mi）

中：小児用（容量40mL，最大：4．2umin）

右：乳幼児用容量：20mL，最大：1，81ノ㎞ln）

図右：制御駆動装置

（3）制御駆動装置

　血液ポンプを実際に作動させるエネルギー

源としては，空気圧，流体（シリコン油），

電気モーター，電磁力の駆動法が用いられて

いる．代表例として図4右にNCVC型の空気

圧駆動方式VAS用制御駆動装置を示す．

　その後米国では，患者のQOLを考慮して，

血液ポンプと駆動装置が一体化した，体内埋

め込み型の人工心臓が開発されてきた1920）

（図5）
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図5：体内埋め込み型VAS

HeartMateポンプ　　　NOVACORポンプ

左：モーター駆動方式のHearthxfateポンプ

右：電磁力駆動方式のNovacorポンプ

図6：左心補助人工心臓（LVAS）の目的と制

　　御目標およびその制御手段
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IV．補助人工心臓（VAS）

　現在国の内外で広く用いられているVAS
に関して解説を加える21－24）．

（1）左心補助人工心臓（LVAS）の目的と

制御

　VASの目的は，不全心に代わって重症心不

全患者の全身循環を良好に維持することと，

不全に陥った心臓を回復させることにある．

このための制御目標は，図6のごとくである．

通常重症左心不全患者をICUで管理する場合，

全身への必要血流量と左房圧を適正に維持す

るように管理しているので，VASの制御にお

いても臨床医が管理しやすいように，これら

を定値に維持して補助量を自動的に決定する

補助量自動制御法が望ましい．また心臓の動

き，即ち心拍と自動同期し心臓に負担をかけ

ず，心臓の拡張期に送況して冠状動脈に多く

の血液を送り心臓を回復させるカウンターパ

ル山中ション法（心拍自動同期拡張期送血法）

で制御するのが望ましい（図6）．国立循環

器病センター（NCVC）型の制御駆動装置に

は，補助量を自動決定する，補助量自動制御

機構と心拍自動同期駆動機構をともに具備し
ている1025・2627）．

（2）適用病態

　VASの適用病態は，表1のごとき病態があ

げられる．

（3）重症心不全の判定基準

　重症心不全の判定基準はそれぞれの施設で

定められているが，概ね表2のごときである。

この基準に達した心不全に対しては，薬物治

表1：VASの適用病態

急性重症心不全

①）体外循環離脱困難

②術後低心拍出症候群

③急性心筋梗塞後心原性
　ショック

④急性心筋炎

⑤その他の急性循環不全

慢性重症心不全

①心筋症

②広範囲心筋梗塞

③高度心筋障害を伴う弁膜

　疾患

④先天性心疾愚に伴う重症

　心不全

⑥その他の進行性心不全

　等の心移植へのブリッジ

表2：重症心不全の判定基準

　主徴
　　　左心不全

　心孫数（成人）

　　　　（小児）

　収縮期動脈圧

　左房圧

右心不全

　心孫数（成人）

　　　　（小児）

　収縮期動脈圧

　中心静脈圧

　左房圧

副徴

尿量，

SvO2

A－VDO2
臨床的印象

羅
晦

20

ｨ
齢
1
8

＜
＜
＜
〉

羅
誰

20

ｨ
跡
1
8
5

＜
＜
＜
〉
＜

血
　
％

皿
％
田

05
U5

S

＜
＜
〉

療，補助循環を適用するが，それでもなおこ

の基準にある場合は，VASを適用する．

（4）急性重症心不全の治療手順

　図7に示す．
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図7：補助循環法を用いた重症心不全の予防

　　　と治療

重症心不全の予防としての遁応

繊宰の高い心瀞術一｛亟i｝・一→二二

三鷹誰町回
朧欝一一［亟葱凹
めむ　　のむとして　

　　　　　　　　　　　ほ　ミ

総難覆ぶ聾㌦、、。團
　　　　　　　　V凋B（PCPS）　心停止，心室細動　　　　　　　　　　　け3）

＃：■症心不全の判定基準

＊1；当初からIABPの心補助能力を超えた重症心不全（心係数く1．OUmintrrf）

＊2＝右心不全が重症である場合（中心静脈圧を18mmHgにしても心係数く2．OUminirTS）

＊3＝循環は維持できるが6時間経過しても回復の見られない■症心不全

（a）VAS装着法

　VASの装着法は，図8のごとくである．急

性重症心不全患者の救命を目的とした場合は

多くは短期間（2～4週間）の使用であるから，

国号は心筋を損傷しないために左心房から行

う．最近は流量を多く取るために，左室心尖

から行うこともある．送血は大動脈に接続し

て左心補助を行う．なお右心用VASは右房

一肺動脈間に装着する．

図8：LVASの装着法

For　Acute　profound　HF　For　Cardiomyopathy

左：左心房よりの脱血（主として急性重症心不全時）　右：

左室心尖よりの白血（主として慢性重症心不全時）

　（b）循環管理方針，補助量の制御

　急性重症心不全に対しては，図9上に示す

ごとく，全身状態を良好に維持すべく，全身

への血流量を成人では25～35L！min｛m2（小

児では2．7～3．5）以上に維持するが，混台静脈

血酸素飽和度や乳酸1直を参考にする．左房圧

は初期には損傷を受けた心筋の負荷軽減と肺

欝血の防止の目的で0～5mmHgに維持する．

なお循環血液量と右心機能も考慮して循環制

御を行う22・23・　27）．図9下は，慢性重症心不全

で，全身状態の改善を目標としており，主と

して心臓移植へのブリッジ時に適用する．

図9：VASの循環管理方針・補助量の制御
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　（c）離脱基準と手順

VASにより血行動態が安定していても，急

速に補助量を減少させると，心臓がその量を

引き継ぎ得ない場合がある．従って離脱基準
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を設け，これに従って安全に離脱を行う．図

10に離脱基準と手順を示す．多量のカテコラ

ミンを使用している場合は，この減量を先に

行う．次いで全身への総血流量を維持しなが

ら左房圧を徐々に高く設定して不全心への仕

事量の積極的な増加を計る．左房圧が18

mmHg以下で，心拍出量が安定して2．3～2．7

：L／min／m2（小児，乳幼児では2．7）を越えた時点

でIABPを挿入しVASを除去する23）．

図10：LVAS（LVAD）からの離脱基準と手順

LVAD
回忌量自動制御設定晶

晶流量≧2．5L！自竺轟！㎡

左房置くO・v5回岨窪

　　　，
　　5．vlO
　　　，
　　適正値

表3：年次別VAS適用症例数の推移
　　　　　　　（lgeo　一　2006ro）

総流量k2．5　L！■in！㎡

補助螢く0．5’》1．O　L！Nln！㎡

左房圧く181画g
動脈圧■100mmEg

S▼Oa　■砺翼

臨床的印象

IABP 同　期　頻　度

心係数乙2．3L！mtn！㎡

左房圧く　18miEg

動脈圧t100　mmllg

S▼Og　≧　65駕

臨床的印象

内科的治療

1：1ゆ2：19　4＝19　8：1

（5）年翻1」補助人工心臓適用症例数の推移

　国内におけるVASに関する特記事項と臨

床使用状況は，表3のごとくである21）．国内

における総症例数は850例である．棒線が症

例数で，このうち黒色は急性重症心不全に対

する適用で，白色は慢性重症心不全（心筋症）

に対する適用である。

（6）VAS適応症例

集計の遅れたBVAS5000を除くVASの適

用症例数は全国で758例で，急性重症心不全

に対しては456こ口9ヶ月　一82歳，平均53±

17歳）（男女比309：120），慢性重症心不全

に対しては302例（7一一78歳，平均37±14

コ口（男女比232：65）であった（平成18

年9月末現在，不明例を除く）．

棒線が症例数で，黒色が急性重症心不全症例白

色は慢性重症心不全（心筋症）症例である

（7）急性重症心不全に対するVASの適応

　456例のうちVASを離脱し得た症例178例

（42．0％），長期生存例は113例（26．7％）で

あった．

　（a）適用ポンプの種類

　国循型（東洋紡績製）250例，東大型（日本

ゼオンme　143例，　Novacor3例，　HeartMate－IP　1

例，その他20例であった．

（b）適応症個別臨床成績

　体外循環離脱困難i例は230例（51．8％），

離脱例は103例（44．8％），長期生存例は47

例（20．4％），術後LOS例は119例（26．8％）

で，離脱例は44例（37．0％），長期生存例は

22例（18．5％），心原性循環不全例は95例

（21．4％），離脱例は41例（43．2％），長期生存

例は31例（32．6％）であった（表4）．

表4：急性重症心不全に対するVASの適応；

　　適応理由別臨床成績

　　　　　　　（19eo　一　2006／9）

EOC離脱困難

術後LOS，

心原性循環不全W

症例00　　　離脱00　　　生存00

230（51．8）　　　103（44．8）　　　47伽．4）

119　e6．　8）　44　（37．　0）　an　（1　8．　5）

95　（21．　4）　41　（B．X　31　（32．　6）

計444（100）188（42．3）
撫欝欝よ綴獲議シスfA“a）gfiloreaむ

（倒Sr5000症例を除く）

100　（22．　bl

（日本嬉床綺助人工心噺耽会）
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図11：良好な経過でVASを離脱した1例

　　　（急性心筋梗塞後心室中隔穿孔（VSR）を合併して心脳性ショックに陥った症例）
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HR：心拍数，　mAoP：平均動脈圧，　mPAP：平均肺動脈圧，　mLAP＝平均左房圧，　mRAP：平均冷房圧，

TF：総血流量（全身への血流量），BF：バイパス流量

　（c）補助期間

　0．2時間一1122日（平均7日）であった．

非離脱例の最長が1122日，離脱例の最長は

902日であった．

（d）代表的離脱救命症例の供覧

　73歳の女性で，急性心筋梗塞に心室中隔穿

孔を合併した症例に対して，心室中隔穿孔の

閉鎖術を施行したが，体外循環からの離脱が

不能となり，VASの装着を行った．上昇して

いたLAPも5mmHgに低下させ，3日目より

徐々にLAPを上昇させて左室に対する負荷

を増加させたところ，全身に流れる血流量を

維持しながら順調に補助量を減すことができ，

6日目にVASを外すことができた．十分に

補助を行っている間は脈拍数はきわめて少な

いが，補助量を減すにつれて増加している（図

11）　．

（e）離脱症例の血行動態の変化

　当施設で左心用VASを離脱した症例の血

行動態の推移を見ると，多くの症例の初期は

両心不全であったが，右房圧（RAP）を17

mmHg位に高め，またカテコラミンを投与す

ることにより，通常右心不全は3目以内に改

善した．しかし，心室中隔穿孔合併例や心室

頻拍合併例は高めのRAPを必要とした．左房

圧（LAP）の設定置は初期には十分に左室負荷

を轍させるために5mm　Hg以下に，回復期

には徐々に高めていったところ不全心は徐々

に回復し，自己心の心係数が2．5－2．7L／tnin／m2

を越えた時点でIABPにバトンタッチした．

脈拍数は左心用VASの適用により減少する

が，回復を促進するための左室負荷の増加に

伴って増加した．全身への血流量は全経過を

通じて心係数で3．O　L／min／m2前後に維持し得

たが，個々の症例に応じて，例えば発熱など

があれば多くしなければならず，従ってSvO2，

乳酸値を指標とし，それぞれ65％以上，10

mg／dL以下に維持することにより諸臓器機能

を良好に維持し得た．離脱後は多少の心不全

は残るにしろ，自己心のみで全身循環を維持

し得た（図12）．
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図12：離i脱症例のVAS装着前・中・後の血行動態の変化
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（f）代表的回復不能症例

　VASによっても回復の見られなかった症

例も多く経験している．本例は，急性心筋梗

塞でPTCAが施行されたが，その直後心原性

ショックに陥った症例で，IABPの挿入が試

みられたが，心拍出量の増加が期待できず，

直ちに左心用VASを適用した．3日目より

離脱を開始したが，カテコラミンの投与，循

環血液量の調節を行っても，不整脈が頻発し，

自己の拍出が全く見られず，補助量を30％以

下に下げることが困難で，数度の離脱を試み

たが，全くのVAS依存となり，最後に自己

の左室内血栓による脳梗塞で41日目に死亡

した．しかしVASのみによって全身の循環

は維持されていた（図13）．本症例の心臓病

理所見では，左室の70～75％領域が出血を伴

った梗塞で41日間の間に繊維化が見られ，心

機能の回復は不能と判断された（図14）．し

かし左心用VASのみでも全身循環の維持が

可能であった．全左室の75％以上の梗塞は，

VASの治療の限界と思われた．

（g）適用症例における死亡原因

　VAS適用に伴う死亡原因は，離脱例，非離

脱例ともに，心不全と多臓器不全MOFが多

く見られた（表5）．心不全は，心不全度が高

度で回復が不可能であったもの，また両心不

全なのに左心補助のみしか適用されなかった

場合が見られた．
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図13：代表的離脱（回復）不能症例
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図14：代表的な回復不能症例の心臓病理像

表5：急性重症心不全でVASを装着した症例

の死亡原因

姻

鯉
馨
囎
漿

（1980　－　2006ノ「g）

　（報告例のみ）

非離脱例

69

25

　19

　15

　6

　3

　3

離脱例

　18

　9
　5
　7
　8
　2
　9
　7
　2
　1

計
8
7
6
3
菊
鍛
刀
1
7
1
5
1
0
2
4

　多臓器不全と適用時期を見ると，高度心不

全から回復した症例のうち，腹膜灌流や血漿

交換等を必要とし，結果的に救命し得ない症

例を経験する．生化学的には主要臓器の機能

不全を呈し，病理学的にも正常組織内に播種

状の壊死や療痕を認めている．これらの所見

はLVASで循環が維持される前に長時間乏血

に晒されていたことを示唆している．即ち

VASの適用が遅延すると，心臓は回復せしめ

得ても他の主要臓器に後遺症の発生すること

が確認されている．臨床における完全なる救

命のためには，VAS適用の時間的判断と速や

かな実行が必要である．

（8）心筋症に対するVASの適応

　慢性重症心不全の代表的な病態は心筋症で

ある．近年心筋症患者における循環増悪に対

処すべく，臓器移植法の発令とともに302例

の心筋症患者に適用されだした．

（a）装着法

　急性重症心不全では，心筋の損傷を避ける

ため，左心房脱血を行うが，心筋症では移植

を前提とするため，流量を多く取るため，ま

た自己心左室のwash－outのためにも，図8右

に示すごとく，左室心尖からの脱血を行って

いる．
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（b）循環管理

　心臓移植に対する循環管理は，図9下に示

すごとく，全身の循環の維持に重点を置き，

常に全身に十分な血流量を補助している．な

お，血栓の形成が時に認められるため，抗凝

血療法も変更したとき24）．

（c）使用ポンプの種類と使用期間

　使用ポンプは国循型161例，東大型15例，

Novacor　19例，　H甑MaオelP　17例，　HeartMate－VE

7例である．最長使用期間は国循型の1，444

日である（図15）．

図15：慢性重症心不全（心筋症）に対する使

　　　用ポンプと補助期間

　　　　　　（1992　一　2006／9）

ポンプ

東洋紡　　　　226【46］

ゼオン　　　　16

ibvaoor　27　［6］
Heartilate一一tP　17　［1］

HeartMate－VE　7

EvaHeart　6　［6］
darvikeOOO　3　［3］

例数　　　施行期間（日）（平均）心

t．’＃，留　鐘

6－1090　（327）　5

2　一1　ax　e76）　1

11：1暫1鵬　三

27－361　eig）　一

表6＝心筋症に対するVASの臨床成績

　　　　　　　　　（1992　一　2006／9）

移植

離脱

埋込型へ移行

施行中

死亡

計
＊；24：本邦、23：渡航

＃；28：生存、1：移植、

47＊

39＃

　4

62

150

302

　2：再VAS、8：死亡）

（日本臨床補助人工心臓研究会）

図16：心筋症による重症心不全からVASに

　　　より回復した離脱症例の術前の胸部レ

　　　ントゲン写真と超音波所見

（case　1）　17－year－old－fna　le

　　　　；’T．　mu　A

計 so2　［62］　1　－1444　tzec）　47

》晦

［］　：施行中、

（d）心筋症に対する補助人工心臓の適応と

　　成績

　成績は表6のごとくである．VASから心臓

移植へ安全にブリッジされた症例は，国内渡

航を合わせて47例である。なお，VASで補

助中に重症心不全から回復し得た症例が39

例あり，その後も長期生存し社会復帰し得た

症例が28例あった．しかし150例はドナーが

無く移植に至らなかったかもしくは，回復も

見られなかった例である．現在も引き続き

VASを装着して移植待機している患者は62
例である21）．

（e）離脱した症例の供覧28）．

　VAS適応前（図16）はCTRが61％，　LVD

dが80mmHgであった．　VAS適応中の超音

波のパラメータの経緯は図17である．当初

ejection　tmeは短く，左室は極めて拡大してい

たが，LVASを心拍同；期で駆動すると，

ejection　i㎞eは増加し，　LVDdは減少した．
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図17：超音波所見の推移
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　LVASからの離脱を目指して補助法は心拍

非同期補助とするとともに患者に運動させ，

補助量を徐々に減少させて自己心への負荷を

徐々に増加させた．心磯能は図のごとく改善

した．図18はこの症例のLVAS離脱後2ヵ

月目の所見である．心胸郭比は47％に改善し，

血行動態的にも正常化している．89日間の左

心補助によりVASを取り外すことができ，

現在離脱後8年10ヶ月になるが，元気に社会

復帰している．心筋症が治癒したのではなく，

心不全から回復した．

図18：VAS離脱後2ヶ．月目の血行動態と胸

　　部レントゲン像

Case　1

VUW　Cb）PA　27！7　（15）

RV　31／一一8

RA　（5）Ao　89152（66）
LV　97／一・10
CO（1）　6．3〈3．9）

EF　45％LVEDV（1）　122（79）

LVESV（1）　68（44＞

Mr　（一） nmp・　47％

一・
藁
妻
琴

V．重症心不全におけるVASの選択

　（1）急性重症心不全患者に対する循環補

助の手順

　内科的外科的治療において急性重症心不

全の判定基準にある場合は，第一選択とし

てIABPを適用する．　IABP使用にても重症

心不全の判定基準より改善しない場合は

PCPSあるいはVASへの移行を考慮する（図

19）．

図19：急陸重症心不全患者に対する循環補助

　　　の手順乃至補助循環等の適応における

　　　考慮すべき事項

　　　　内科的／外科的治療（＋IABP）

　　　　　　　　　i
　　　　　　PCPS（十　IABP）

　　　　　　　　　1
　　　　　　体外設置型VAS
　　　　　　（LVAS／BVAS）

1）1ABP使用にても重症心不全の判定基準より改善しない場合はPCPS

あるいはVASへの移行を考慮する。

2）PCPSにより循幾動態が安定している場合には1？2迎問程度PCPS補

助下に自己心の回復を計る。さらに長期の補助が必要な場合はVASへ

移行する。

　PCPSによる合併症が高度の立合には、早期にVASへの移行を考慮す
る。

3）臓難障害を伴った両心不全では、LVAS装着Ut・一酸化窒素（NO）吸入

を含む内科的治療および三尖弁形成術（三尖弁逆流高度例）を行なっ

ても右心不全が改善しない場合には早期にRVASを併用し、　BVASとする。

　　　　　　　　　　　　Natlonat　CardtDvasculgt　Center

（f）死因

　脳障害と多臓器不全が多い．急性重症心不

全と同様であるが，心筋症の場合長期使用と

ともに血液ポンプまたは自己左心室内に血栓

が形成されやすく，血栓塞栓症による脳梗塞

が見られた（表6）．

表6：心筋症に対するVAS症例の死亡原因

（1992　一　2006／9）

死因 計

脳障害

多臓器不全

感染

心不全

肝不全

出血

デバイス関連

腎不全

59

S
2
9
1
3
3
3
2
1

（BVS」釦α臨窃を澱θ　（報告例のみ）

　PCPSにより循環動態が安定している場

合には1～2週間程度PCPS補助下に自己

心の回復を計る．さらに長期の補助が必要

な場合はVASへ移行する．　PCPSによる合

併症が高度の場合には，早期にVASへの移

行を考慮する．両心輔助（BVAS）が必要な

場合も少なからずあるので，体外設置型

VASが望ましい24）．

（2）慢性難治性重症心不全患者に対する

VASの選択

　胆心輔助が必要な場合は，体外設置型を選

ぶべきである．両開補助用の体内埋め込み型

は未だ開発されていないからである．左心補

助のみの場合は，体表面積（BSA）が1．5m2以

下では，体外設置型を選ぶべきで，BSAが

1．5m2以上では体型も考慮して埋込携帯型

VASを選ぶことが可能である24）（図20）．

　図18で示したごとき米国製体内設置型

VAS（Novacor，HeartlV［ate）は欧米人を対象に
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図20：慢性難治性重症心不全患者に対する

　　　　VASの選択

両心補助 ・体外設置型
　LV－Vss　＋　RVms

左心補助　一一一→BSA≧1．5㎡＃
　　　　　　　　　埋め込み携帯型LVAS
　　　　　　　　　　（憾ovacor、　Heart凹ate　V【三）

　　　　　　　　　体外設置型LV」LVAS

　　　　　　　　　BSA　〈　1．5　nf

　　　　　　　　　　体外設量型LV」LVAS

　　　　　　（＃＝体型も考盧）　　Nati。m且C紳曲v朗。山r　Cgn重er

して開発されたものであるので，日本人には

大きすぎる．腹部に入れるので，胃を圧迫し

て胃穿孔ないし潰瘍形成，さらに皮膚が閉じ

られずに皮膚破裂が報告されているからであ

る．

（3）慢性重症心不全におけるVASの離脱

手順

　LVAS装着後血行動態が安定していても，

IV一（7）で述べたごとく，直ちに自己心がそ

の量を引き継ぎ得ない場合があるので，心筋

症の場合は，ARB，β一bl㏄ker，　Spironolactone等

の投与下でもLVASのon－offテストをおよび

Dobutamin負荷試験を行い，：LVEFが45％以

上，LVDdが55㎜以下で，心係数2．2
L／min／m2が維持されていればLVASの取り外

しを試みるべきであろう（図21）．

図21心筋症に対する左心補助人工心臓

　　　　（LVAS）の離脱羽頂

　Protocol　of　Medic繍l　Treatment　and　Criteria

　for　Proceeding　to　Each　Step　for　Explantation

LVAS　lmpIantation　ACE－1（ARB），β一blocker，　Spimnolacto鵬

　　　　＼隅：奎鑑m
ヨの　ぬゆおユに　　エソム　ゆなせ　ぼせ

　　　　　　＼加b・翰血・・t・㏄・t・・t

　　　　　　LVAS　w・a・i・9　LVEF、≧45％

　　　　　　　　　＼LVDd・≦55mm
　　　　　　　　　　・VA・・m…畷：轟鑑

　　　　　　　　　P・・kV・、＼9i・≧2・2L／mi・／m2

　　　　　　　　　Hoh；er　ECG
　　　　　　　　　　　　　LVAS　Explantation

VI．　LVASを装着の末期心不全に対する次の手

　　段の検討（末期重症臓器機能不全におけ

　　る回復不能症例の対策）

　併用療法（combination　therapy）と永久使用

システム（destination　therapy）の開発の必要

がある（図22）．

図22：末期重症心不全における人工心臓装着

　　　患者で回復不能症例の対策

　　　（Destination　TherapyとCombination

　　　Therapy）

　　　末期重症心不全における

人工心臓装着患者で回復不能症例の対策

心
臓

人
心

Destination　Therapy

（永久使用システムでの治

療、在宅治療）

＝書全欝下穿滞一回rffi

Combination　Therapy
（併用治療）

・遺伝子治療，再生医療

・プラズマ7エレーシス

・　　　ペーご．

Transplantation

臓器移植
循蛋器掴研鳴辱託魯13を

（1）併用療法（combination　therapy）

　（a）他の治療手段（人工臓器）の併用

　　先ず心筋症に対して，プラズマフェレー

　シスが有効な場合がある．心筋症の原因が，

　心筋のα一アドレノレセプターの抗体がで

　きて29），心臓を収縮させるアドレナリンが

　心筋に結合しなくなることが認められて

　いる．そこで，このα一アドレノレセプタ

　一抗体をプラズマフェレーシスで除去さ

　せるとアドレナリンが結合できるように

　なり，心不全が回復する．また，両心室べ

　一シングが著効を奏する場合がある．

　（b）再生医療の併用

　広範囲の心筋梗塞の場合，先ずVASを装着

して全身の循環の維持を図る．次いで遺伝子

治療ないし至再生医療の細胞移植：による心筋

の再生を試みる．梗塞部の心筋が再生されて

心筋梗塞が縮小する．心筋の収縮力が回復し

て，不全心が回復して，心臓移植なしで社会

復帰が可能となると云う構想である（図23）．
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図23：Combination　Therapyの1例；VASに

　　　遺伝子治療または細胞移植等の再生治

　　　療の併用によって心筋の量を増加させ

　　　て，心臓機能の改善を図る．

　New　strategy　for　severe　heart　failure

The　combination　Therapy

コ VAS Bridge　to　recovery

帰

（2）永久使用システム（（lestination　therapy）の

　　　開発

装着したまま患者を社会復帰させる体内完

全埋込型人工心臓の必要性は極めて高い．こ

れを目指して駆動装置と血液ポンプおよび他

の構成要素を一体化させて体内に埋め込み出

来る人工心臓が開発されてきた．

（a）体内完全埋め込み型補助人工心臓（VAS）

の開発

　全ての装置を体内に収納して，四壁を貫く

チューブ類がない補助人工心臓システムで，

全要素を体内に設置する方式の補助人工心臓

が開発されている．

（i）拍動流型VAS

　図5で示した如き電磁力駆動方式の
Novacofo），モーター駆動方式のHeartMate19）

が米国で開発され，国内でも使用されたが，

日本人にはやや大きすぎて，ポンプによる胃

の圧迫による胃穿孔や，皮膚縫合不全が発生

し，QO：しが逆に低下する事体が生じている．

Novacorは現在国内での発売が停止している．

　（ii一）非拍動流型VAS

　図3の（eXDで示した脈を打たないが小型

化し易い，容積が非代償型の非拍動流（定常

流）型の遠心ポンプや軸流ポンプが国内でも

開発されてきた．代表例を図24に示す．

図24：サンメディカル紙製EVAHEART遠心

　　　ポンプ

　　　　一亡一画1轟㌦韓
藍　一揃厩　　　　　購鞭

　（b）完全体内埋込型全人工心臓（TAH）

の開発

　移植：は，提供心（donor心）の不足が我が

国では深刻な問題で，装着したまま患者を社

会復帰させる体内完全埋込型人工心臓の必要

性は極めて高い．左右の心臓ポンプ機能を同

時に代行するTAHの開発は，1957年置AkutSu

らによって塩化ビニール製空気圧駆動サック

型の左右ポンプをイヌのに同所性に植え込ん

で1．5時間生存させたことに始まる30）．その

後世界的に開発が試みられ，1969年には，

Liottaらが開発した空気圧駆動ダイアフラム

型TAHをCoolyが心臓移植までのブリッジ

として使用64時間後に心臓移植が行われた

が32時間後に死亡した．1980年代より，umh

大学型TAHのJalvik－7型31）（図25）が永久

使用を目的に現在でも用いられている．これ

らは空気圧駆動であったが，患者のQOLを

考慮して21世紀に入って，米国において臨床

応用が開始されたモーター駆動油圧式の完全

埋め込み型TAH（Abio。or）が臨床応用され

だした32）（図26）．i適用は1ヵ月以内に死

亡が予想される末期重症心不全で，心臓移植

が不可能な症例（年齢制限等）である．
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図25：Utah大学型（Jalvik－7型）TAH

難

…一一M　　’

一，

@t・@一dL　．L．t．L．EL

どの優れた性能を実現してきた33＞また経皮

電力伝送システムについても，慢性動物実験

で高い効率での電力伝送が可能であることを

明らかとし，体内二次電池の実用化，経皮寂

光情報通信システムの開発，体内小型制御駆

動回路の実現など，体内完全埋込型システム

の完成に向かって進歩させてきた．慢性動物

実験として約3ヶ月以上の生存例を得ること

ができるようになってきた（日本最長生存記

録）　（図27）．

図27：NCVCで開発している電機油圧TAH

　　　　（EHTAHシステム）

lpmtfigtfiixefi

　　　　　　ん
コレトローラ

図26：米国製Abiocor　TAH

ABIOCOR　lmplantab：e　Replacement　He；　rt

臨床応用第1例は，2001年7月に行われ，1

51日間生存した．現在までの症例数は14

例で，最長生存期間は17ヵ月　（512日）で

あった．死因は血栓，出血，脳卒中，多臓器

不全であった．このTAHは現在臨床使用が

中断されている．全ての要素部品が体内に入

れ切れないためである．

　国内では未だTAHの臨床応用は無いが，

開発研究は進められている．NCVCでは，電

気油圧方式の駆動装置を開発し，血液ポンプ

や制御装置など他の構成要素と組み合せて世

界で3例目，我国では初の体内完全埋込シス

テムの慢性動物実験を成功させ，充分な循環

維持能力，解剖学適合性，温度上昇の低減な

Viee，

ヴ　1

．Nil　X

、

｝
萱

　血勢”

　一
／

経皮的エネルギー伝送部

x
体内電池

アクチュエータ

V皿終わりに

　VASの重症心不全患者の救命において，従

来の補助循環の限界を超えた高度心不全に対

して極めて強力な循環補助・代行手段である

ことが確認されている．しかし適用が遅延す

ると不全心が回復しても他の主要臓器に後遺

症を招来する．したがって完全なる救命のた

めには，適応の時間的判断と速やかな実行が

必要である．

1）重症心不全に対する心臓補助循環法は，

従来のIABPやPCPS等の補助循環法に加え

てVASの出現により，病態に応じた手段を

選ぶことが可能になった．

2）VASは心臓のポンプ機能そのものを代

行する強力な補助循環手段である．心筋障害

からの回復の期待および心臓移植までの循環

維持に有用な手段（ブリッジ使用）である．

その結果，現在の心臓移植を定着させた．
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3）VASの適用は心臓そのものを含む主要

臓器が回復不能に陥る前に，遅れることなく

適用することと実行することが，VASを効率

良く使用する重要な因子である．

4）VASは従来の補助循環法の代替手段であ

るが，心臓移植に代わる手段ではない．VAS

の適用でも回復し得ない場合は，TAHや心臓

移植に切り替えるべきである，

5）さらに改良しなければならない問題点は，

多々あるので，今後さらなる改良，開発の検

討が行われている．装着患者のQOLを考え

て，駆動部やバッテリーをポンプとともに体

内に埋め込む開発が行われたが，体内に入り

切れない事態が生じて，逆に患者のQOLが

低下した．そこで小型化できる非拍動流ポン

プが開発されてきた．一方，現在広く用いら

れている空気圧駆動VASのために，　NCVC

では携帯型駆動装置を開発した（図28）．

図表■28：駆動装置の携帯化

M．

　　　p

引・
　　　　勤

噌閣ザ

左；従来のVAS用制御駆動装置

中：携帯型VAS用駆動装置（アイシン精機製モパート）

右；航空機内で使用可能

6）最後に，我が国においても未だ十分とはい

えないが，VASが臨床の場において汎用され，

心臓移植へのブリッジが報告されるようにな

ったが，将来的にDestination　Therapyとして

の在宅治療に向けた，小型で耐久性に優れた，

信頼性の高い完全体内埋め込み型人工心臓の

出現が望まれている．一方，VASでブリッジ

するとしても，細胞移植等の再生医療を主と

したCombination　Therapyのさらなる発展が

期待される．
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