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ご　挨　拶

　この度、第36回日本心臓移植研究会学術集会を2017年10月14日秋田県秋田市カレッジプ

ラザ（明徳館ビル２階）で開催させていただくことになりました。

　日本心臓移植研究会は、1983年５月27日に第１回の学術集会が名古屋で開催されて以来、

日本における心臓移植医療の定着、発展に貢献してきました。今年2017年は、1997年の臓器

移植法施行以来20年を迎えたことになりますが、心臓移植の遠隔成績は世界のそれと比較し

て著しく良好であり、日本の医療レベルの高さを物語っております。しかしながら心臓移植

施行数は改正臓器移植法によって加速的増加にあるものの、ドナー不足の現状は切実であり、

特に重症心不全例では補助人工心臓による長期待機を余儀なくされ、感染、脳合併症によっ

て心移植に到達できない患者様も多数いらっしゃいます。また、植込型補助人工心臓が心移

植適応患者に限られている現状では、高齢者の植込型補助人工心臓の適応は困難であり、超

高齢化社会に向かう我が国においては、destination  therapy （DT）としての使用が期待さ

れるところです。一方、改正臓器移植法によって可能となった小児心臓移植も、今後、益々

の増加が望まれる領域であり、長期待機を可能とする小児補助人工心臓の発展も重要なテー

マと考えられます。このような現状を踏まえ、今回の第36回学術集会では、高齢者と小児の

心不全医療および心移植医療に着目すると同時に、非移植施設が担うドナー提供および心移

植後の管理に関する教育的講演をテーマと致しました。また本年が臓器移植法20周年にあた

ることを踏まえ、特別講演として国立循環器病研究センター名誉総長・大阪大学名誉教授の

川島康生先生に「心臓移植を目指した長い道」と題してご講演を賜ることに致しました。会

員の皆様、心臓移植医療に従事する皆様、同分野に興味のある皆様の多数の御参加を賜り、

実り多い学術集会になるようご支援をよろしくお願い申し上げます。尚、本会講演は日本移

植学会認定医やレシピエント移植コーディネーターの研修クレジット付与対象として認定さ

れますので多数の関係者のご参加を期待しております。食物が美味しい・気候も過ごしやす

い10月の秋田で皆さまにお会いできますことを楽しみにしております。

第36回日本心臓移植研究会学術集会　会長

秋田大学大学院医学系研究科　心臓血管外科学講座　教授
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機器展示

座長：小野 稔
演者：John B. O'Connell
共催：ニプロ㈱

ジョイントシンポジウム4
日本・韓国心不全学会合同シンポジウム
The management of end-stage heart failure

座長：磯部 光章　
　　　Eun-Seok Jeon　

ジョイントシンポジウム5
日本・台湾心不全学会合同シンポジウム
The Essential Issues Left behind after the 
Recent Progresses of the Investigation of Heart 
Failure in Taiwan and Japan
　　  座長：北風 政史、Hung-I Yeh　

ランチョンセミナー17
カテーテル治療専門医の立場

から見た心不全治療
  座長：山岸 正和
  演者：吉町 文暢

共催：アステラス・アムジェン・バイオファーマ㈱

ランチョンセミナー18
心不全パンデミックに対する次の一手

薬物治療と非薬物治療のベストミックス
座長：木原 康樹
演者：絹川 弘一郎

共催：日本メドトロニック㈱

ランチョンセミナー19
SGLT2阻害薬が持つ心不全予後に関する考察

座長：磯部 光章
演者：佐野 元昭

共催：アストラゼネカ㈱／小野薬品工業㈱

ランチョンセミナー20
循環器疾患と高尿酸血症

～隠されたリスクを探る～
座長：東 幸仁
演者：吉村 道博

共催：㈱富士薬品／ファイザー㈱

ランチョンセミナー22
抗凝固療法における最新の知見

座長：池田 宇一
演者：下川 宏明

共催：バイエル薬品㈱

ランチョンセミナー23
座長：澤 芳樹
演者：澤 芳樹・波多野 将
共催：テルモ㈱

ランチョンセミナー24
The Present 
and Future of 
MCS in HF 

ランチョンセミナー21
心不全再入院削減に向けた我々の挑戦
～多職種によるcurative & palliative care～
座長：筒井 裕之・眞茅 みゆき
演者：川瀬 裕一・大石 醒悟・中 麻規子
共催：帝人ファーマ㈱／帝人
在宅医療㈱／レスメド㈱

シンポジウム13
心不全における新規治療標的

探索の先進的基礎研究
座長：赤澤 宏
　　　久場 敬司

シンポジウム14
iPS細胞を用いた

心不全の診断と治療
座長：福田 恵一
　　   小室 一成

教育講演11
座長：小林 欣夫
演者：宮崎 俊一

教育講演12
座長：吉村 道博
演者：志賀 太郎

教育講演13
座長：石坂 信和
演者：中村 一文

教育講演14
座長：久保田 功
演者：野出 孝一

教育講演15
座長：大手 信之
演者：石津 智子

ハートチームシンポジウム5
高齢心不全患者の緩和ケアとチーム医療を考える

座長：高田 弥寿子　
　佐藤 幸人

パネルディスカッション4
心不全のバイオマーカー:Update

座長：井上 晃男　
　　清野 精彦

特別企画5
症例検討セッション

「この病態をどう考え、どう治療する？」
座長：山田 聡　
　　　飯野 貴子

一般口演44
心エコー2

座長：山田 聡
　　　　那須 雅孝

一般口演51
バイオマーカー3

座長：蔦本 尚慶
　　　小林 洋一

一般口演57
肺高血圧

座長：瀧原 圭子
　　　木下 秀之

一般口演49
運動負荷と心臓
リハビリテーション4
座長：上月 正博

　　松岡 悟

一般口演55
チーム医療3
座長：石田 洋子
　　　平野 美樹

一般口演50
運動負荷と心臓
リハビリテーション5
座長：小池 朗
　　　新保 麻衣

一般口演45
心不全研究 基礎3

座長：坂東 泰子
　　　真鍋 一郎

一般口演56
薬物治療3

座長：廣岡 良隆
　　　飯野 健二

第36回
日本心臓移植研
究会学術集会

開会の辞 代表幹事挨拶

シンポジウム1
「小児心臓移植の
現状とこれから」

一般演題1

レジストリー報告

臓器移植法20周年特別講演
「心臓移植を目指した長い道」
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会
閉特別講演8

座長：吉川 勉
演者：Hung-I Yeh

特別講演9
座長：吉栖 正生
演者：久場 敬司

シンポジウム10
右心系機能評価方法の進歩

座長：百村 伸一
　　　瀬尾 由広

シンポジウム11
高齢者心不全と多臓器連関

座長：斎藤 能彦
　　　福本 義弘

シンポジウム12
進化する心不全の画像診断

座長：赤阪 隆史
　　　山岸 正和

シンポジウム15
二次性心筋症における

診断と治療の進歩
座長：伊藤 浩
　　　北岡 裕章

シンポジウム16
地域医療における

心不全診療の現状と問題点
座長：長谷部 直幸
　　　大石 充

教育講演16
座長：渡邉 雅貴
演者：猪又 孝元

教育講演17
座長：渡邉 雅貴
演者：後藤 葉一

ハートチームシンポジウム4
ちょっと背伸びすれば､がんばれば可能なハートチーム
̃心不全再発予防のためのチームビルディング̃

座長：猪又 孝元　
　　池亀 俊美

一般口演58
高齢者心不全2
座長：加藤 真帆人

　　原田 和昌

一般口演59
薬物治療4

座長：野々木 宏
　　   大原 貴裕

一般口演52
バイオマーカー4

座長：平田 健一
　　　   小板橋 紀通

一般口演53
緩和ケア

座長：高田 弥寿子
　   大石 醒悟

一般口演54
薬物治療2

座長：近森 大志郎
　   安斉 俊久

一般口演46
HF p EF1

座長：彦惣 俊吾
　　　田中 秀和

一般口演47
HF p EF2

座長：坂田 好美
　　鬼平 聡

一般口演48
運動負荷と心臓
リハビリテーション3

座長：福間 長知
　　　阿部 隼人

閉会の辞

教育セミナー１
「心臓移植後の病態

生理と術後管理」

教育セミナー２
「我が国における
　心臓の提供から移植
　までのプロセス」

シンポジウム2
「高齢化社会における心不全

治療と心移植の在り方」
一般演題2
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● 羽田空港 － 秋田空港（1時間5分）
● 秋田新幹線「こまち」
　 東京駅 － 秋田駅（約4時間）

東京から

● 中部国際空港 － 秋田空港（1時間25分）

名古屋から

● 大阪国際空港 － 秋田空港（1時間25分）

大阪から

● 新千歳空港 － 秋田空港（55分）

札幌から

● リムジンバス 秋田空港 － 秋田駅西口（35分）

秋田空港から

空路

新青森

秋田

東京
名古屋大阪

八戸
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仙台
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ゆうちょ
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北都
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ホテル秋田
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メトロポリタン
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東北電力

県民
会館

木内
ローソン
県立
美術館
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大

中央通り

千秋公園佐竹
史料館

市立中央
図書館秋田中央

警察署

みずほ
銀行

岩田
写真館

市民市場

JR東日本
秋田支社

秋 

田 

駅

トピコ

秋田キャッスルホテル

カレッジプラザ（明徳館ビル）

秋田市にぎわい交流館AU

西口

秋田キャッスルホテル
　 〒010-0001　秋田県秋田市中通1-3-5　TEL：018-834-1141　※JR秋田駅下車西口より徒歩10分

秋田市にぎわい交流館AU
　 〒010-0001　秋田県秋田市中通1-4-1　TEL：018-853-1133　※JR秋田駅下車西口より徒歩10分

秋田カレッジプラザ

  　※JR秋田駅下車西口より徒歩10分
　 〒010-0001　秋田県秋田市中通2-1-51　明徳館ビル2F　TEL：018-825-5455

交　通　案　内
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●日本心臓移植研究会世話人会 会場（アート工房１、２）
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第8会場
講堂

第8会場
講堂

秋田カレッジプラザ
●日本心臓移植研究会学術集会 会場（第８会場）
●日本心臓移植研究会定例幹事会 会場（大講義室）

2F

秋田キャッスルホテル
●第８回心臓移植実施施設小委員会 会場（平安の間１）
●2017年度合同ワーキンググループ会議 会場
　　　　　　　　　　　　　　　（平安の間１）
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第21回日本心不全学会学術集会
会　長：伊藤　宏（秋田大学副学長）
テーマ：超高齢化社会と心不全
会　期：２０１７年１０月１２日(木）～１４日（土）
会　場：秋田キャッスルホテル、秋田市にぎわい交流館ＡＵ、秋田カレッジプラザ
ＵＲＬ：http://www.congre. co. jp/ jhfs2017/ index.html
　心不全学会学術集会３日目（日程は本冊子２～３ページを参照）は日本心臓移植研究会学
術集会と同時進行となります。本研究会参加者は心不全学会学術集会３日目のランチョンセ
ミナーに参加可能です。

関　連　学　会

●日本心臓移植研究会関連会議 　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　
日本心臓移植研究会　定例幹事会
日　時：２０１７年１０月１３日（金）　１６：００～１８：００
会　場：秋田カレッジプラザ　大講義室

日本心臓移植研究会　世話人会
日　時：２０１７年１０月１４日（土）　１３：００～１４：００
会　場：秋田市にぎわい交流館ＡＵ　アート工房１、２

●日本循環器学会関連会議 　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
第８回心臓移植実施施設小委員会
日　時：２０１７年１０月１３日（金）　７：００～８：００
会　場：秋田キャッスルホテル３階　平安の間１

●日本循環器学会・日本心臓移植研究会関連会議 　  　　　　　　　　　　　　　　　　　
２０１７年度合同ワーキンググループ会議
日　時：２０１７年１０月１３日（金）　８：００～９：００
会　場：秋田キャッスルホテル３階　平安の間１

関　連　会　議
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＜参加費＞

・当日、会場にて登録票に参加項目を記載していただき、参加受付デスクで参加費をお支払

の上、参加証を受領してください。

・医師：３０００円

・コメディカル（看護師、技師、薬剤師など）：無料

・学生：無料（学生証の提示をお願い致します）

※第21回日本心不全学会学術集会参加者は無料です。

※認定教育セミナー参加費は別途になります（当日、会場で詳細をお知らせします）。

参加費について

＜講演データの準備＞

＊プレゼンテーションについて

・口演でのご発表はすべて液晶プロジェクターによるＰＣ発表となります。

　発表者は、データをメディア（CD-RまたはＵＳＢフラッシュメモリー）もしくはＰＣ本

体でご持参ください。

・音声の出力には対応できません。また、35mmスライド、ビデオでの発表はできませんので

ご注意ください。

・セミナー開始10分前には、会場にお越しください。

・演台上に備え付けのマウスおよびキーボードにて、ご自身で操作ください。

・スクリーンは一面投射となります。

・発表者ツールのご利用は出来ません。

・発表時間を厳守してください。

＊発表データ作成、取り扱いについて

・発表用の機材はコンピューター（液晶プロジェクター）プレゼンテーションに限ります。

・演台にはモニター、マウス、キーボード、レーザーポインターをご用意いたします。

・会場用ＰＣは、ＯＳ：Windows10、アプリケーション：PowerPoint 2007、2010、2013、

2016になります。

＊発表データ

・Microsoft  PowerPointで作成の場合は、下記バージョンをご使用ください。

　Windows 版：2007、2010、2013 （推奨）、2016

　Mac 版：2008、2011、2016

・動画ファイルは Windows  MediaPlayer で再生可能なもので作成・編集ください。Macintosh

講演・口演の準備・登録について
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で作成された場合は、下記ご注意の上、ご自身のＰＣ（ＡＣアダプターおよび外部出力ア

ダプターを含む）をご持参ください。

・Keynoteで作成されたデータは、必ず Microsoft  PowerPoint 変換の上、再生確認を行っ

てください。

＊メディア持込の場合

・ＵＳＢフラッシュメモリまたはCD-Rを使用してご持参ください。

・Microsoft  PowerPoint で作成・編集してください。

・Windows 標準フォントで作成してください。

・解像度は、1024×768pixel（XGA）を推奨いたします。

・動画ファイルはWindows  MediaPlayer で再生可能なものを、発表データと同一フォルダ

に保存してください。（動画使用の場合はＰＣご持参を推奨いたします）

・データ作成後は、必ずウイルスチェックと他のパソコンでの試写をしてください。

＊ＰＣ持ち込みの場合（Macintoshで作成された場合および動画使用の場合に推奨）

・外部モニター出力端子の形状を必ず確認し、必要な場合は接続用の端子をご持参ください。

　（ＰＣコネクターはD-sub15ピンです）

・解像度は、1024×768pixel（XGA）を推奨いたします。

・発表中にスクリーンセーバーや省電力機能で電源が切れないように設定してください。

・ＡＣアダプタは各自ご持参ください。

・バックアップとして必ずＵＳＢフラッシュメモリまたはCD-Rでデータをご持参ください。

・ＰＣ受付での試写後、発表20分前までに会場内前方左手のＰＣオペレーター席まで各自ご

持参ください。

・学会ではDsub-15ピンに対応する端子のみ準備いたします。一部のノートパソコンでは本

体付属（別売り）のコネクターが必要な場合がありますので必ずご持参お願いいたします。

＜講演・口演データの登録＞

・発表データならびに持参ＰＣ受付デスク：秋田カレッジプラザ２階

・受付デスク開設日時：１０月１４日　午前８時３０分～午後３時３０分

・講演開始３０分前までに発表データ（画像・音声）の確認と提出をお願いいたします。

・受付デスクでは、セッション名、演題番号をお申し出ください

・ＰＣの受付に際しては附属ケーブルやコネクターの有無などを受付担当者にお知らせくだ

さい。
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＜講演・口演者の方＞

・演者はセッション開始15分前までに各会場内左最前列の「次演者席」にご着席ください。

・演台上のマウスを各自操作して発表していただきます。

・シンポジウムの講演時間：発表・討論を合わせて各２０分

・一般演題の口演時間：発表・討論を合わせて各１０分（発表６分、討論４分）

＜司会・座長の方＞

・セッション開始15分前までに各会場内の右最前列の「次座長席」にご着席ください。

・開始の案内が入り次第、司会・座長席ご登壇いただきセッションを開始してください。

・セッションの進行は司会・座長の先生にお任せいたしますが、発表・討論時間が所定時間

を超えないようご配慮ください。

＜ディスカッサント・コメンテーターの方＞

・セッションが開始される直前に最前列の「ディスカッサント・コメンテーター席」にご着

席ください。

・司会や座長の方とともに活発なご討論をお願いいたします。
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●開会の辞 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　９：００　

　　　　山本　浩史（秋田大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

●代表幹事挨拶「臓器移植法２０周年を迎えて」 　　　 　　　 　 　９：０２

　　　　澤　　芳樹（大阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

●シンポジウム１ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　９：０５～　９：４５

　「小児心臓移植の現状とこれから」

　司会：市川　　肇（国立循環器病研究センター小児心臓外科）
　ディスカッサント：

　　　　進藤　考洋（東京大学大学院医学系研究科小児科学）

１．小児心臓移植の現状と問題点－臓器移植法施行後20年を経て－
　　　上野　高義 他（大阪大学大学院医学系研究科低侵襲循環器医療学）

２．小児補助人工心臓の現状と将来
　　　市川　　肇 他（国立循環器病研究センター小児心臓外科）

●臓器移植法２０周年特別講演 　　　　　　　　　　　　　　 　 　９：４５～１０：４５

　「心臓移植を目指した長い道」

　司会：小柳　　仁（東京女子医科大学名誉教授、日本臓器移植関連学会協議会）
　演者：川島　康生（大阪大学名誉教授、国立循環器病研究センター名誉総長）

学術集会プログラム
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●一般演題１�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１０：４５～１１：４５

　座長：絹川弘一郎（富山大学大学院医学薬学研究部内科学第二）

　　　　齋木　佳克（東北大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

　コメンテーター：

　　　　井口　篤志（埼玉医科大学国際医療センター心臓血管外科）

　　　　西村　元延（鳥取大学医学部器官制御外科学心臓血管外科）

１．小児心臓移植患者の発達推移　～乳幼児２例の経験～

　　　天尾　理恵 他（東京大学医学部附属病院リハビリテーション部）

２．小児心臓移植の現状と小児心臓移植チームにおけるレシピエント移植コーディネー

ターの役割

　　　坪井　志穂 他（国立循環器病研究センター看護部）

３．心臓移植後のレシピエントにおける冠動脈の経時的変化　－光干渉断層計（O C T）

を用いた術後３年間の評価

　　　塚本　泰正 他（大阪大学大学院医学系研究科循環器内科学）

４．心移植後長期生存し抗体関連型拒絶反応による心不全を来した一例

　　　明石まどか 他（東京女子医科大学心臓病センター循環器内科）

５．術後８ヶ月で経口免疫抑制薬血中濃度の著しい低下をきたした心臓移植後の一例

　　　有村　忠聴 他（大阪大学大学院医学系研究科循環器内科学）

６．移植後リンパ増殖性疾患の再発例に対する対応

　　　大熊　順子 他（東京女子医科大学東医療センター内科）

●レジストリー報告�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１１：４５～１２：００

　　　　福嶌　教偉（国立循環器病研究センター移植医療部）

●昼休み�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１２：００～１３：３０

本研究会会場では飲食ができません。本研究会参加者は日本心不全学会学術集会（３日

目）ランチョンセミナーに参加できます。会場外のホールでは飲食可です。

尚、世話人会は１２：３０より秋田市にぎわい交流館ＡＵ　アート工房１、２にて開催

されます。
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●教育セミナー１�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１３：３０～１４：３０

「心臓移植後の病態生理と術後管理」

司会：小野　　稔（東京大学大学院医学系研究科心臓外科学）

講師：布田　伸一（東京女子医科大学大学院重症心不全制御学）

●シンポジウム２�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１４：３０～１５：５０

「高齢化社会における心不全治療と心移植の在り方」

司会：福嶌　教偉（国立循環器病研究センター移植医療部）

ディスカッサント：

　　　松宮　護郎（千葉大学大学院医学研究院心臓血管外科学）

　　　中谷　武嗣（特定医療法人清翠会　牧病院）

１．超高齢化時代の心不全の診療体制の構築に向けて

　　　磯部　光章（榊原記念病院）

２．マージナルドナーを考え直す

　　　小野　　稔（東京大学大学院医学系研究科心臓外科学）

３．国立循環器病研究センターにおける高齢者の心不全治療と心臓移植におけるレシピエ

ント移植コーディネーターの関わり

　　　堀　由美子 他（国立循環器病研究センター看護部）

４．高齢者ＤＴの現状と将来

　　　許　　俊鋭（東京都健康長寿医療センター）

●コーヒーブレイク�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１５：５０～１６：００
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●一般演題２�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１６：００～１７：００

座長：松居　喜郎（北海道大学大学院医学研究科循環器・呼吸器外科学）

　　　碓氷　章彦（名古屋大学大学院医学系研究科心臓外科学）

コメンテーター：

　　　山崎　健二（北海道循環器病院先進医療研究所）

　　　梁瀬　正伸（国立循環器病研究センター移植医療部）

１．マージナルドナーからの心移植後の長期予後

　　　木村　祐樹 他（国立循環器病研究センター移植医療部）

２．難治性補助人工心臓ポンプポケット感染症を発症した移植待機患者に対してマージナ

ルドナー心に対する早期の心移植を実施し得た一例

　　　中村　優貴 他（大阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

３．ドナーの無名静脈を用いて PLSVCを再建した心移植の１例

　　　角田　宇司 他（国立循環器病研究センター）

４．心臓移植適応検討申請の判断に苦慮しているサルコイドーシスの２症例

　　　岩花　東吾 他（千葉大学医学部附属病院循環器内科）

５．突然死を来した心臓移植後の１症例

　　　青木　竜男 他（東北大学循環器内科学）

６．北海道地方大学病院における重症心不全への治療介入

　　　中西仙太郎 他（旭川医科大学心臓外科）

●教育セミナー２�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１７：００～１７：３０

　「我が国における心臓の提供から移植までのプロセス」

　司会：山本　浩史（秋田大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

　講師：福嶌　教偉（国立循環器病研究センター移植医療部）

●閉会の辞�　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�　�１７：３０　

　　　　山本　浩史（秋田大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）
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　本年も、昨年に引き続き日本移植学会認定医教育セミナー、レシピエント移植コーディ

ネーター認定教育セミナーを開催いたします。

日本移植学会認定医教育セミナー（受講ポイント３点、参加ポイント５点）

　本学術集会におけるシンポジウム１「小児心臓手術の現状とこれから」（９：０５－９：

４５）およびシンポジウム２「高齢化社会における心不全治療と心移植の在り方」（１４：

３０－１５：５０）を全て受講した医師には日本移植学会認定医の資格取得・更新のための

ポイントが３点与えられます。各講演終了時に受講シールを配布致しますので、セミナー受

講証明書（事務局控）に貼付の上、会場受付/事務局に提出してください。その際、セミナー

受講証明書（参加者控）に学術集会印を押します。捺印された受講証のみ有効です。なお、

日本心臓移植研究会学術集会に参加することで日本移植学会認定医の資格取得・更新ポイン

トが５点与えられます。

※第２１回日本心不全学会学術集会参加証は本会の参加証明になりません。必ず第３６回日

本心臓移植研究会学術集会参加証をお受け取り下さい。また、参加証の後日再発行は致し

ませんのでご注意ください。

レシピエント移植コーディネーター教育セミナー（受講ポイント５点）

　本学術集会における教育セミナー１「心臓移植後の病態生理と術後管理」（１３：３０－

１４：３０）は、レシピエント移植コーディネーター認定合同委員会の規定するセミナー・

講習会として認定されています。レシピエントコーディネーターを希望する方には、受講証

を当日配布します。途中退席した場合には受講した扱いとなりませんのでご承知おきくださ

い。

認定教育セミナー
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　世界で最初に心臓移植を考えたのはAlexis  Carrelであり、1905年に犬で異所性心臓移植

実験を行っている。本邦では小澤凱夫が1930年代に昔の阪大病院の手術場で同じ実験をして

いるが、成功していない。

　その後も多くの実験が重ねられたが、1960年になって Shumway が初めて同所性同種心臓

移植の実験に成功した。この時 Shumway は「これは実験であり、beating  heart を必要とす

るので臨床では実施出来ない」と述べたと伝えられている。

　臨床では1964年にHardy がチンパンジーの心臓を患者に移植したのが最初であるが、この

例は激しい批判に晒され、暫くは続く者はなかった。成功例が得られたのは1967年で、南ア

フリカのBarnard が脳死となった女性の人工呼吸器を止め、心停止を確認してからその心臓

を摘出し、移植して成功したのである。

　この成功に刺激されて翌1968年には世界で100余例の心臓移植が行われ、本邦でも８月８

日に和田による第１例が行われた。この例は83日間生存し、当時の成績としては平均以上で

あったが、その適応や取り分け臓器提供者の死亡の確認といったことに世論が沸騰し、医師

の中にも心臓移植そのものに強く反対する者が現われ、これを機に我が国の心臓移植は30余

年の暗黒の時代に入ったのである。

　演者は1964年、留学先の米国で心臓移植の熱気に接し、我が国での実現を決意して帰国し

たが、その夢は無残に打ちひしがれた。しかしその実現への希望は捨て難く、それに向けて

の悪戦苦闘が始まった。それから35年後、後継者である松田暉阪大教授と北村惣一郎国立循

環器病センター副院長（後の総長）が1999年に相次いで本邦での再開心臓移植第１例と第２

例を実施して成功した。

　今回はこの間に本邦の各地で一日も早く心臓移植を開始して、多くの心不全患者を救いた

いと努力して来た心臓外科医とその協力者達の苦難の歴史を今後この領域で仕事をしようと

する人達に語りたい。

臓器移植法２０周年特別講演

心臓移植への長い道

司会：小
こやなぎ

柳　　仁
ひとし

（東京女子医科大学名誉教授、日本臓器移植関連学会協議会）

演者：川
かわしま

島　康
やすなる

生（大阪大学名誉教授、国立循環器病研究センター名誉総長）
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　心臓移植後の管理は、①開心術後の管理、②除神経の影響、③移植心虚血等によるドナー

心状態、④肝、腎機能等のレシピエント側の因子、そして、⑤免疫抑制療法と拒絶反応、⑥

心筋生検等による合併症、⑦免疫抑制状態による易感染、腫瘍等、⑧免疫抑制薬の副作用の

管理にまとめておくとよい。①から④は心臓移植を受けるが故の宿命的因子であるのに対し、

⑤から⑧は移植後管理に携わる側の力量にも左右される。

　Ｔリンパ球浸潤を主体とする急性拒絶反応（細胞性拒絶反応）を診断するために心筋生検

が移植後５～７日目から定期的に頻回に行なわれるが、心筋生検を頻回に施行出来ない小児

では、非侵襲的に心エコーで厳重に経過観察していくこともある。急性拒絶反応には頻度は

低いが、予後の悪い抗体関連型拒絶反応（血管性/液性拒絶反応）もある。移植後管理を慎

重に行えば、拒絶反応の頻度は経過とともに減少し、心筋生検の施行回数も減少していく。

　免疫抑制療法は、カルシニューリン阻害薬（シクロスポリン／タクロリムス）、ミコフェ

ノール酸モフェチル、ステロイドを併用した標準的三薬併用療法で行われる。術後の拒絶反

応がコントロールされてくれば、ステロイドは早期に中止または漸減される。mTOR阻害薬

であるエベロリムスは、カルシニューリン阻害薬の投与量を低下させる場合や悪性腫瘍の合

併例などに使用される。

　移植後に起こりやすい感染症は、単純ヘルペスウイルスやサイトメガロウイルス（CMV）

等の日和見感染が特徴であり、CMV持続感染は移植心冠動脈病変（CAV ）の危険因子にな

り、その管理は重要である。また免疫抑制は悪性腫瘍の発生頻度を高める。とくに悪性リン

パ腫が心臓移植後に発生しやすく、これは免疫抑制薬の投与量と関連する。

　さらに、使用する免疫抑制薬に固有の副作用があり注意が必要である。例えば、シクロス

ポリンでは腎障害、高血圧、脂質異常症、歯肉肥厚等があり、タクロリムスでは腎障害、糖

尿病、手指振戦等が問題となる。これらの薬剤は使用し続ければならないこともあり、これ

ら副作用コントロールに常時注意を払う必要がある。

教育セミナー１

心臓移植後の病態生理と術後管理

司会：小
お

野
の

　　稔
みのる

（東京大学大学院医学系研究科心臓外科）

講師：布
ぬの

田
た

　伸
しんいち

一（東京女子医科大学大学院重症心不全制御学分野）
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　1999年２月に心臓移植が再開されてから現在までに徐々に変化しながら、心臓の提供から

移植までのプロセスは変化してきた。

　脳死臓器提供に至る最初の段階として、従来は本人の書面による意思表示が必須であった

が、2010年７月に改正臓器移植法制定後は、本人が生前に拒否の意思を示していない場合に

は、家族の承諾で脳死臓器提供が可能となった。さらに、脳死とされうる状態の診断は、法

的脳死判定に準じることが原則であったのが、2015年８月には、各施設おいて治療方針の決

定等のために行われる一般の脳死判定の方法で良いことになり、脳死臓器提供はさらに増加

してきている。

　脳死とされうる状態となった場合に、臓器提供について日本臓器移植コーディネーター

（ JOT）のコーディネーターの話を聞くことを告げ、希望があれば、話を聞いてもらい、臓

器提供の意思があれば、脳死臓器提供に進む。この時点で、JOTからドナー評価・管理の依

頼が、メディカルコンサルタント（MC）に依頼があり、１回目の法廷脳死判定後に提供病

院に派遣される。心のMCは肺を除く全臓器の評価とドナー管理の支援を行う。２回目の法

的脳死判定後、ドナー候補者の死亡が宣告され、移植施設にレシピエントの意思確認の連絡

が来る。受諾となれば、摘出チームが提供病院に派遣され、第三次評価として心臓提供の可

否を判定し、全摘出チームが集合して摘出全ミーティングを行ってから、心臓を摘出する。

心臓摘出医は摘出術の責任者となることが多い。摘出時間は、ヘリコプターの使用を考慮し

て、日の出直後か、日の入り前に心臓摘出となることが多い。レシピエントの多くは補助人

工心臓（VAD）が装着されているので、ドナー心の最終評価直後にレシピエントの手術を

開始し、心搬送後すぐに心臓が移植できるように段取りすることが肝要である。虚血時間が

最短になるように、チャーター機、ヘリコプターを使用する。ドナー心が拍動し、人工心肺

を離脱した時点で、ドナー家族にそのことを伝えてもらえるようにしている。

教育セミナー２

我が国における心臓の提供から移植までのプロセス

司会：山
やまもと

本　浩
ひろ

史
し

（秋田大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

講師：福
ふくしま

嶌　教
のりひで

偉（国立循環器病研究センター移植医療部）
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　2010年に臓器移植法が改正され15歳未満からの心臓提供が可能となり、さらに小児用補助

人工心臓が2015年に認可され小児重症心不全治療の基礎がようやく整ってきが、小児心臓移

植はいまだ非常に限られた治療であり、その課題もこれまで以上に浮き彫りとなってきてい

る。そこで、本邦の現状並びに我々の20年にわたる小児心臓移植の経験を検証しその課題を

検討した。当院で施行した移植時年齢が18歳未満の小児心臓移植は13例で、年齢は1.3から

17.7歳、中央値14.1歳。DCM８例、RCM２例、その他３例で、先天性心疾患患児は認めず。

待機状態は２例がカテコラミン持続投与、10例がVAD （１例biVAD）、１例が status 2 で

あった。その待機期間は中央値698 （197-1764）日で、青年期レシピエントは成人ドナーか

らの提供が多く待機期間が長い傾向であった。ドナーは、15歳未満からの心提供は６例、他

の７例は成人からの提供であった。マージナルドナー心とされるドナー50歳以上：４例、心

停止既往：７例、BUN/Crn  ratio＞30：８例、EF＜40％：１例、虚血＞４時間：５例、

high  dose  catecholamine４例とマージナルドナー心を使用せざるを得ない現状であった。術

後機械的循環補助を要したprimary  graft  failureは２例で、いずれもマージナルドナー心で

あった。遠隔成績は２例が術後1.5年（呼吸器感染症）および11.1年（腎不全）で死亡。い

ずれもprimary  graft  failure 症例であった。他の症例は中央値2.9年を経過し全例社会復帰

しているが、Crnは中央値0.75㎎/dL （術後peak 1.03）、cystatinC 1.11 （peak 1.5）と腎機

能増悪傾向であり、免疫抑制剤の調整を余儀なくされた。今後、術前の腎機能保持をめざし

た管理やドナー心管理などの課題が考えられた。

シンポジウム１「小児心臓移植の現状とこれから」

１．小児心臓移植の現状と問題点

　　－臓器移植法施行後20年を経て－

○上
うえ

野
の

　高
たかよし

義（大阪大学大学院医学系研究科低侵襲循環器医療学）

平　　将生（大阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

金谷　知潤（同心臓血管外科学）

松長由里子（同心臓血管外科学）

奥田　直樹（同心臓血管外科学）

成田　　淳（同小児科学）

戸田　宏一（同心臓血管外科学）

倉谷　　徹（同心臓血管外科学）

小垣　滋豊（同小児科学）

澤　　芳樹（同心臓血管外科学）

－18－



シンポジウム１「小児心臓移植の現状とこれから」

　心不全の薬物療法の発達によって拡張型心筋症患者の治療は20年前と比較して格段の進歩

を遂げている。しかしながらいまだに薬物療法では救命し得ない症例も多数存在し、欧米に

比して心臓移植ドナーが少ない本邦では機械的補助下での移植待機は必須である。

　成人でLVAD（左室補助人工心臓）療法は心不全の非薬物療法、Bridge  to  transplantation

として確立した治療法となり、米国ではすでに一万例以上、本邦でも2010年９月のJMACS

（ Japanese  registry  for  Mechanically  Assisted  Circulatory  Support）設立以来その登録

数は700例を超しているが、ドナーの少ない小児にこそ待機期間を安全に過ごすための機械

的循環補助法は必須であると考えられる。世界的にはBerlin  Heart 社製のEXCORが小児の

重症心不全患者1,800例以上に対し使用されており、それまでの最終治療であったECMOに

比し有意に良好な成績を上げている。本邦でも医師主導治験を経て2015年８月より本邦でも

保険償還され現時点で28例に植え込まれ、死亡無く渡航を含め国内５例を含む16例が心臓移

植に至り、３例が離脱しておりその成績は米国よりも待機期間がはるかに長いにもかかわら

ず良好である。しかしながら極端な小児心臓移植ドナー不足およびデバイス不足という背景

などの理由から米国のように普及したとはまだまだ言いがたい。また成人用埋め込み型ほど

の Q O Lを保てるデバイスは小児ではいまだに実験段階である。小児用補助人工心臓の現状、

これまでの開発経緯とその将来展望について述べる。

２．小児補助人工心臓の現状と将来

○市
いちかわ

川　　肇
はじめ

（国立循環器病研究センター小児心臓外科）

帆足　孝也（同小児心臓外科）

坂口　平馬（同小児循環器科）

黒嵜　健一（同小児循環器科）

白石　　公（同小児循環器科）
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　我が国では急速な高齢化が進行しており、それに伴って慢性心不全が増加している。高齢

者においては多種類の疾患と複数の原因が関わる症候を合併していることが多い。心不全に

加えて感染症、貧血、悪性腫瘍、腎機能障害、閉塞性肺疾患などの合併疾患、あるいは寡

動・不動に伴う骨関節疾患、栄養低下、更にストレス、うつ状態などの精神的な要因が生活

の質や生命予後を決める要素となる。更に介在治療に対する反応も多様である。診療面では

急性期の入院治療、慢性期の再発予防、リハビリテーション、療養、社会支援に要する医療

資源、人的労働資源は膨大であり、経済的にも重要な疾患である。このような超高齢時代の

心不全に現在の医療体制では対応しきれなくなってきている。慢性心不全は重症化すると予

後は極めて不良であり、Q O L は著しく低下する。予後の改善や再入院を減らす目標達成の

ためには、優れた心不全疾病管理プログラムに基づいた患者の生活習慣の改善、セルフケア

の実践、心臓リハビリテーション、家庭環境の整備などの多面的な介入が必須である。この

ような状況で求められる医療は、入院をして、医師・看護師などが治療の主体となって、医

療サイドが主導権を持ち、社会復帰や寿命延長を求める従来型の医療ではなく、外来・在宅

の場で患者の個別の状況を重視し、健康寿命の延伸を治療の目標とする中で、多職種の医療

チームが介在するケアが中心になるべきであろう。しかし診療の実態に不明な点が多く登録

研究や実態調査が待たれるところである。それに基づいて、診療介入の有効性を検証し、さ

らに診療マニュアルを確立することで心不全患者の Q O L の改善、健康寿命の延伸を目指し、

ひいては医療費の削減に向けた努力を行うべきである。特に今後は地域毎の違いを考慮に入

れた対応が求められる。医療側と行政側からのアプローチが必須であり、また必要な法的整

備が求められる。

シンポジウム２「高齢化社会における心不全治療と心移植の在り方」

１．超高齢化時代の心不全の診療体制の構築に向けて

磯
いそ

部
べ

　光
みつ

章
あき

（榊原記念病院）
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　2010年に臓器移植法が改正され、わずかずつではあるものの着実に心臓移植は増加傾向に

ある。2017年７月までに脳死ドナーは464例、心臓提供は346例（３例の心肺同時移植を含

む）となった。心臓利用率は75％に達し、他国（米国は30％を目標にしている）をはるかに

凌ぐ高い数字である。高い心臓利用率を維持している大きな理由は、わが国独自のメディカ

ルコンサルタント（M C）システムがあることは疑う余地はない。救命にために高用量のカ

テコラミンやノルアドレナリンはしばしば使用されているが、脳死判定を経て臓器提供と

なった場合には心臓の移植可能性を判断する大きな障害となる。M Cの助言によって投与量

を適正化することによって移植可能性の判断も容易となる。尿崩症である場合を問わずに、

MCの助言によって vasopressin の持続投与が浸透しつつあることは強心薬や昇圧薬の投与

量適正化に貢献している。また、多くは非造影ではあるものの、体幹の C T 撮影がほぼルー

チン化したことは、特に高齢ドナーにおける移植可能性の判断に極めて有用である。

　年齢は大きなunmodifiableなマージナル因子である。脳死ドナーの年齢分布はわが国と米

国では大きな違いがない。それにも関わらず臓器利用率が大きく異なるのは、わが国では高

齢ドナーからの心臓を積極的に移植しているためである。2016年３月までのJOTNW 集計

データによると、心臓移植における50歳以上のドナーの割合は31％（86/275）に及んでいる。

60歳以上からは８％（21/275）である。50歳代の脳死ドナーにおける心臓提供率は、驚くべ

きことに74％（65/88）で、60歳代でも40％（21/52）である。これだけの高齢ドナーを含む

いわゆるマージナルドナー心臓を多く移植しているにも関わらず、2016年12月までの317例

の10年生存率は90％と優れた成績である。ただし、ドナー年齢別の移植後遠隔成績が不明で

あり、今後の解析を待ちたい。

　これまで欧米を中心にマージナルドナーが定義されてきたが、これからはわが国が新たな

定義と管理法を世界に発信できる立場に変わりつつあるのかもしれない。

シンポジウム２「高齢化社会における心不全治療と心移植の在り方」

２．マージナルドナーを考え直す

小
お

野
の

　　稔
みのる

（東京大学大学院医学系研究科心臓外科）
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　心臓移植、補助人工心臓は Stage D の重症心不全患者にとって有効な治療法である。我が

国において2013年２月より、心臓移植の適応年齢が60歳未満から65歳未満になり、60歳以上

の心臓移植登録患者および植込型左心補助人工心臓装着後患者（ iVAD）が増加している。

　RTCは、心臓移植登録前に意思決定支援、iVAD 装着後の生活やそれに伴う家族支援体制

について説明し、患者、家族の相談を受ける。60歳以上の患者の介護者は、夫、子供が主介

護者である。子供は、仕事や子育て世代であるため、仕事を持つ介護者がどのように iVAD

装着後に24時間サポートする体制を作るか大きな課題である。親族も含めた家族体制を整え

るように説明するが、介護者は機器トレーニングを受ける中で大変さを実感する。また、待

機中に日常生活に影響する脳血管障害を合併した場合、社会資源を活用するが、家族の介護

負担は大きい。長期になると家族問題や24時間支援、介護問題が大きくなる。家族は『移植

まで頑張れば』という思いを持つが、介護の問題は移植をしたからといって全てを解決でき

るものではない。

　心臓移植後は、患者の Q O L は大きく改善し、長期にわたり心不全による制限された生活

から解放され、第二の人生を送ることができる。移植を受けたことへの感謝の気持ちは、患

者自身が人生を重ねてきたこともあり、提供者への思いは深く大きい。その反面、年齢を重

ねていることから、「自分でよかったのだろうか」「もっと若い人の方がよかったのでは？」

と悩むため、精神面への配慮とケアが必要である。

　R T C は iVAD 装着前の意思決定支援時の患者、家族の生活を具体的にイメージするため

にどう情報提供し、VADチーム、医師と協働するか、iVADならびに移植後その人らしく生

きる人生をどうイメージし、生活を送ることができるように関わるかということが大切であ

り、大きな役割である考える。

シンポジウム２「高齢化社会における心不全治療と心移植の在り方」

３．国立循環器病研究センターにおける高齢者の心不

　全治療と心臓移植におけるレシピエント移植コー

　ディネーターの関わり

○堀
ほり

　由
ゆ

美
み

子
こ

（国立循環器病研究センター看護部・移植医療部）

三好　英理（同看護部・移植医療部）

坪井　志穂（同看護部・移植医療部）

熊井　優人（同移植医療部）

黒田　健輔（同移植医療部）

瀬口　　理（同移植医療部）

簗瀬　正伸（同移植医療部）

藤田　知之（同心臓血管外科）

三井佐代子（同看護部）

福嶌　教偉（同移植医療部）
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　本邦では心臓移植適応は65歳未満であるが、ドナー心の絶対的不足により、適応年齢が65

歳未満に引き上げられた現時点でも60歳未満のレシピエントに対する優先提供ルールにより、

60歳～65歳症例のLVA治療が結果的にはDTとなる症例も増加している。現在 Heart Mate  II

DT臨床治験が本邦でも進行中であり、今後欧米と同様に高齢者を対象としたDTへと適応拡

大される可能性が大きい。最近の INTERMACSデータではDT適応が50％前後まで増加して

おり、もはや心臓移植を植込型 LVAD 治療の受け皿として必要とする考え方はマイナーにな

りつつある。

　2015年にコロンビア大学から65歳以上の高齢者重症心不全症例を対象とした D T 治療（Ｄ

群）、B T T 治療（Ｂ群）、心臓移植治療（Ｈ群）の３者比較の報告が出た。平均年齢はＤ群

が70歳で他の２群は67歳であり、術前の心不全の程度はＤ群、Ｂ群に対してＨ群でやや軽度

であった。Ｄ群の心臓移植非適応となった理由は不可逆性の肺高血圧（35％）、高齢（26％）、

腎不全およびその他の合併症（26％）などであった。術後退院可能症例は84～87％、１年生

存率は77～83％で有意差はなく、出血、感染、脳卒中、右心不全、補助循環必要度もＢ群、

Ｈ群に比較してＤ群で遜色はなかった。今回の報告は術後１年の成績比較であるが、今後の

長期成績は極めて興味深い。

　植込型 LVAD 治療の最大の課題はドライブライン感染の克服である。経皮的エネルギー

伝送システム（TETS）を搭載した完全埋込人工心臓の完成により、LVAD 治療の長期成績

は格段に向上すると予測される。その結果、近い将来50歳以上の高齢者には D T 治療が標準

的心不全治療として選択され、より若年者に心臓移植治療の機会が優先的に提供される時代

が来るものと考えられる。シンポジウムでは、特にドナー心提供の極端に少ない本邦におけ

る高齢者心不全に対する究極的治療手段としての D T の将来性を議論したい。

シンポジウム２「高齢化社会における心不全治療と心移植の在り方」

４．高齢者DTの現状と将来

許
きょ

　　俊
しゅんえい

鋭（東京都健康長寿医療センター）
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【緒言】本邦での心臓移植件数は漸増傾向にあるが、小児の移植件数は年間５例以下と依然

として少ない状況である。当院で小児心臓移植を実施し、リハビリテーション（リハビリ）

介入を行った乳幼児の身体機能を含めた発達の推移と、家族への関わりについて報告する。

【対象・方法】当院では2017年６月末現在、17歳以下の小児５名に心臓移植が行われ、うち

２名が６歳未満の乳幼児であった。２名は術前、強心薬投与または補助人工心臓装着に伴い、

入院加療中であった。２名に対し、移植術前・術後退院前に遠城寺式乳幼児分析的発達検査

法を用いて発達評価を行った。また、退院に向け、家族に運動指導を行った。

【結果】術翌日よりリハビリを開始し、座位、立位、歩行練習と段階的に活動性を向上させ、

２名とも術後約１ヶ月で自宅退院に至った。発達評価では、移植術前、２名ともに運動・社

会性・言語年齢が暦年令より１歳以上の遅滞を認め、特に言語の発達遅滞が著しかった。術

後退院前評価では、移動運動で歴年齢に対する発達年齢遅滞が２－４ヶ月改善した。家族に

は退院に向けて運動を行う際の注意点、および心拍数を指標とした運動目標や運動時間の目

安などを提示し、体力向上・発達促進に向け指導を行った。家族からはどこまで自由に遊ば

せてよいかわからない、心拍数の上昇が不安であるといった発言が聞かれた。

【結語】長期に入院加療を継続している移植待機患児は、術前の発達遅滞が著明であった。

移植術後の運動発達促進には速やかなリハビリ介入が有効であり、家族の運動に関する不安

への対応も重要であった。

一般口演１

１．小児心臓移植患者の発達推移～乳幼児２例の経験～

○天
あま

尾
お

　理
り

恵
え

（東京大学医学部附属病院リハビリテーション部）

平田　康隆（同心臓外科）

進藤　考洋（同小児科）

小野　　稔（同心臓外科）

芳賀　信彦（同リハビリテーション部）
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【背景】2015年８月小児用補助人工心臓 EXCOR の保険償還後、小児心臓移植候補・待機者

が増加し、小児担当レシピエント移植コーディネーター（以下 R T C）の活動は増加した。

【目的】当院における小児担当 R T C の活動を通して小児心臓移植チームにおける R T C の役

割を検討する。

【対象・方法】対象は2013年８月から2017年７月末までに小児担当 R T C が対応した34名。

データ収集・分析にあたり個人が特定されないように配慮した。

【結果】年齢は生後１ヶ月から17歳。男児12名女児22名。原疾患は拡張型心筋症22名、拘束

型心筋症７名、心筋炎後心筋症１名、川崎病後遺症による虚血性心筋症１名、先天性心疾患

２名、その他１名。日本臓器移植ネットワーク登録者は19名、その内補助人工心臓（以下

VAD）装着患者は11名（NIPRO１名、遠心ポンプ１名、EXCOR６名、植込型VAD３名）

心臓移植に至ったのは６例、その内２例は当院で実施した。活動内容は、候補者には、保護

者の意思決定支援と共に成長発達段階に応じてインフォームド・アセントを得るために対応、

多職種と協力して精神的支援を行う。待機者には、成長発達段階に応じた内容や方法を検討

し、心臓移植後の生活指導を行う。保護者には、家族形態、成長発達段階の特徴をもとに子

育て方法も含めて指導する。VAD 装着患者には、機器管理や創部状態を把握、多職種と協

力して安全に配慮した成長発達支援を行う。植込型 VAD 患者のトレーニングは、成長発達

段階を考慮した方法を検討し、実施する。移植者には、体調や日常生活に関する相談の対応、

学校訪問など復学支援も行う。

【まとめ】小児担当 R T C は、成長に伴って変化する患者・家族に対して治療時期に応じた

対応をする必要がある。患者本人が、社会の中で、心臓移植者である自己を受容して成長す

るために、小児担当 R T C の継続的な関わりには意義がある。

一般口演１

２．小児心臓移植の現状と小児心臓移植チームにおけ

　るレシピエント移植コーディネーターの役割

○坪
つぼ

井
い

　志
し

穂
ほ

（国立循環器病研究センター看護部、移植医療部、R T C）

堀　由美子（同看護部、移植医療部、R T C）

津田　悦子（同小児循環器科）

坂口　平馬（同小児循環器科）

黒嵜　健一（同小児循環器科）

白石　　公（同教育推進部）

市川　　肇（同小児心臓外科）

福嶌　教偉（同移植医療部）
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【目的】心臓移植後のレシピエントにおける冠動脈プラークを経時的に光干渉断層計（OCT）

を用いて検証すること。

【方法】2011年８月から2014年３月に当院で心臓移植を行った移植時18歳以上の25患者のう

ち、術後８週および１年、３年時点に O C T にて冠動脈を経時的に観察しえた20患者、32血

管を対象とした。冠動脈プラークを最大内膜厚0.5mm以上と定義した。８週時点で確認しえ

たプラークをドナー由来プラーク、また８週時点ではプラークを認めない箇所に１年時点で

観察しえたプラークをde  novoプラークと定義した。プラーク領域のうち最小内腔径を呈し

た箇所の狭窄率および経時的変化を検討した。経時的な狭窄率が10％以上上昇した場合をプ

ラーク進展と定義した。

【結果】観察した血管にドナー由来プラークを11病変認め、Fibrousプラーク（FP）が73％、

Fibroatheroma （FA）が９％、Fibrocalcificプラーク（F C）が18％であった。狭窄率は８週

36％、１年41％、３年36％であった。このうち８週から１年にかけて進展を認めた２病変は

いずれも３年時点で狭窄率が低減していた。De  novoプラークは６病変認め、F P が83％、

FA が17％であった。狭窄率は１年54％、３年45％であった。一方で、１年時点でプラーク

を認めなかった19血管では、３年時点においてもいずれの冠動脈にもプラークの出現をみと

めなかった。

【結論】ドナー由来プラーク、de  novoプラークはいずれも１年時から３年時にかけてのプ

ラーク進展は認めなかった。また１年時点でプラークを認めない冠動脈では３年時点におい

てもプラークを認めなかった。

一般口演１

３．心臓移植後のレシピエントにおける冠動脈の経時

　的変化－光干渉断層計（OCT）を用いた術後３年間

　の評価－

○塚
つかもと

本　泰
やすまさ

正（大阪大学大学院医学系研究科循環器内科学）

白記　達也（同循環器内科学）

大谷　朋仁（同循環器内科学）

市堀　泰裕（同循環器内科学）

齋藤　俊輔（同心臓血管外科学）

粟田　政樹（同循環器内科学）

久保田　香（大阪大学医学部附属病院移植医療部）

戸田　宏一（大阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

山口　　修（同循環器内科学）

澤　　芳樹（同心臓血管外科学）

坂田　泰史（同循環器内科学）
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【はじめに】心移植後長期経過後に抗体関連型拒絶反応（A M R）を契機に難治性心不全を

来した症例を報告する。

【症例】 35歳女性。33年前、拘束型心筋症による心不全を発症し、29年前英国で心移植され

た。その後、前医で経過観察され、１年前まで心不全、腎不全を認めず経過した。今回、

６ヶ月前に溶連菌感染症で入院。その後より軽度の倦怠感を認めていたが、シクロスポリン

の血中濃度は安定しており経過観察された。４ヶ月前より軽労作で息切れを自覚し起座呼吸

が出現した。心不全の診断で前医入院し冠動脈造影検査では有意狭窄を認めなかったが、拡

張障害が疑われ内服調整し退院。しかしながら心不全症状は持続し、１ヶ月前より便秘、下

肢の浮腫、５㎏の体重増加、胸水を認めたため、前医へ再入院した。冠動脈造影で移植心冠

動脈病変を認め、このときの心筋生検では軽度の急性細胞性拒絶反応と診断された。IABP、

ノルアドレナリン、DOBを必要とし、家族、本人の希望から当院へ転院した。転院後、エ

ベロリムス、タクロリムスに変更、ステロイドパルス療法を施行し、ATG、IVIGも追加し

た。また転院時よりHR150bpmの心房頻拍を認めため、カテーテルアブレーションを施行、

dyssynchronyに対してCRTPを挿入した。心筋生検ではAMRによる一連の変化と診断され

た。入院第41病日には胸部Ｘ線像ではうっ血は改善し、SpO 2 低下の改善も得られたが、そ

の２日後、呼吸困難感が急激に増悪し突然に心拍停止し死亡した。

【総括】心移植後29年後に、A M R 発症を契機に移植心冠動脈病変が進行した症例を経験し

た。移植後慢性期におけるAMRの報告例は少なく、ここに報告する。

一般口演１

４．心移植後長期生存し抗体関連型拒絶反応による心

　不全を来した一例

○明
あ か し

石まどか（東京女子医科大学心臓病センター循環器内科）

南　雄一郎（同循環器内科）

松井　優子（同循環器内科）

鈴木　啓介（同循環器内科）

亀谷　智子（同循環器内科）

福島　立也（同循環器内科）

溝渕　景子（同循環器内科）

門脇　　拓（同循環器内科）

石田　一世（同循環器内科）

春木伸太郎（同循環器内科）

重城健太郎（同循環器内科）

萩原　誠久（同循環器内科）

布田　伸一（東京女子医科大学大学院重症心不全制御学分野）
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　症例は30代男性。拡張型心筋症による重症心不全のためLVAD装着での移植待機後、2016

年８月に心臓移植術施行。術後の免疫抑制薬はプレドニゾロン（PSL）＋タクロリムス（Tac）

＋ミコフェノール酸モフェチル（MMF）で開始、Tac 血中濃度は良好にコントロールでき

ており、拒絶反応認めず経過していた。腎機能障害が徐々に進行したため、2017年４月に免

疫抑制薬をPSL＋Tac＋エベロリムス（EVL）に変更。約２週間での投薬調整の後、退院。

退院後初回の外来では血中濃度は目標範囲に保たれ、その後怠薬や血中濃度を低下させうる

併用薬等の使用もなかったにもかかわらず、約１か月後の外来でTac1.7ng/mL、EVL＜1.5

ng/mLと血中濃度が著明に低下しており、緊急入院。心機能は良好に保たれており、心筋生

検にて加療を要する拒絶反応は認めなかった。内服投与量の増量でも血中濃度の上昇傾向が

みられなかったため、Tac 持続静注を開始し、血中濃度のコントロールを行った。その後内

服投与量の増量やマクロライド系抗菌薬・C a 拮抗薬など血中濃度を上昇させうる薬剤の併

用等を行うも、内服による免疫抑制薬血中濃度の上昇はみられず、持続静注からの離脱に難

渋している。同様の経過を呈した症例の報告はこれまでになく、稀な症例であると考えられ

たため、報告する。

一般口演１

５．術後８ヶ月で経口免疫抑制薬血中濃度の著しい低

　下をきたした心臓移植後の一例

○有
ありむら

村　忠
ただあき

聴（大阪大学大学院医学系研究科循環器内科学）

塚本　泰正（同循環器内科学）

諏訪　恵信（同循環器内科学）

大谷　朋仁（同循環器内科学）

世良　英子（同循環器内科学）

齋藤　俊輔（同心臓血管外科学）

久保田　香（大阪大学医学部附属病院移植医療部）

戸田　宏一（大阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

山口　　修（同循環器内科学）

澤　　芳樹（同心臓血管外科学）

坂田　泰史（同循環器内科学）
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【はじめに】心移植後の慢性期合併症として移植後リンパ増殖性疾患（PTLD）が問題と

なる。PTLDの治療法として免疫抑制薬剤の調整および化学療法が第一選択となる。今回、

PTLDの再発例に対し、免疫抑制薬剤の厳格な管理を行い、外科的腫瘍摘出術を施行したの

ちに化学療法を施行し得た１例を経験したので、報告する。

【症例】 42歳男性。1993年に４月に拡張型心筋症よる難治性心不全を繰り返し、同年米国に

て心移植された。2006年に Diffuse  large  B-cell  lymphoma （D L B C L）を発症した。

Rituximabを始めとする化学療法中に小腸穿孔を合併し、回盲部切除術を施行した。2012年

P T L D 発症時より tacrolimus を中止し、prednisolone （P S L）、mycophenolate  mofeti l

（MMF）、everolimus で免疫抑制を行った。2011年、2013年にもPTLDの再発を繰り返し、

いずれもDLBCLを認め、このときは化学療法を行った。

　2016年７月に下血が出現し、PET- CTにて集積を伴う腫瘍性病変を小腸に認め、小腸バ

ルーン内視鏡検査での病理検査からperipheral  T-cell  lymphomaと診断された。Everolimus

による創傷治癒遅延が懸念されたため、免疫抑制薬をeverolimusよりtacrolimusへ切り替え

たのちに待機的に小腸腫瘍摘出術を施行した。術後は腹腔内血腫および感染を繰り返したが、

抗菌薬投与および腹腔内ドレーン挿入にて改善を認め、化学療法（CHOP）３クールを施

行した。大きな合併症はなく、経過は良好である。

【総括】心移植後のPTLDでＢ細胞リンパ腫にＴ細胞リンパ腫を合併することは非常に稀で

ある。また、PTLDの治療法として、待機的に外科手術を施行する例は少ない。免疫抑制薬

の種類や投与方法を変更し厳格な管理を行うことで、拒絶反応や腸管穿孔などの合併なく、

待機的に外科的治療を行い、安全に化学療法を導入可能である。心移植後のPTLD 再発例に

対する治療に関して報告する。

一般口演１

６．移植後リンパ増殖性疾患の再発例に対する対応

○大
おおくま

熊　順
じゅんこ

子（東京女子医科大学東医療センター内科）

森　　直樹（同内科）

加藤　文代（同小児科）

布田　伸一（東京女子医科大学大学院重症心不全制御学分野）
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【背景】ドナー不足が深刻な日本ではマージナルドナーの利用が重要である。しかしマージ

ナルドナーはPrimary  graft  dysfunction （PGD）が多く、長期予後にも影響するとされて

いる。そこでマージナルドナーからの心移植の長期予後を明らかにするために本検討を行っ

た。

【方法】当院にて1999年４月～2017年７月に心臓移植を行った患者101人のうち、11歳未満

を除外した99人を対象とし、マージナルドナーからの心移植におけるPGDの頻度や長期予

後に関して非マージナルドナーからの心移植と比較し検討を行った。

【結果】レシピエントは平均39.9歳、男性78.8％、拡張型心筋症66.7％であり、94％が左室

補助人工心臓を装着した状態で待機していた。全移植の83.8％がマージナルドナーからの心

移植であり、高用量強心薬と心機能低下（EF≦50％）が PGDと関連していた（OR4.36：

P＝0.018、OR6.15：P＝0.038）。またマージナルドナー群では急性期の強心薬使用期間が

長く（6.7±5.3 vs 3.2±1.8日、 P＝0.01）、術翌日までの心係数が低値であった（2.88±

0.64 vs 3.29±0.49L/min/m2  P＝0.031）。しかし術後２日以降は心係数に有意差はなく、

I C U 滞在期間も同程度であった。P G D はマージナルドナー群で多い傾向があるものの有意

差は認めず（13.3％ vs ０％ P＝0.12）、平均フォロー期間5.4年において、生存率に関して

も有意差は認めなかった（P＝0.92）。

【考察】マージナルドナーからの心移植は術後の血行動態や強心薬投与期間に影響し、PGD

を増加させる可能性がある。しかし経時的に血行動態に有意差はなくなり、長期予後も非

マージナルドナーと同程度である。マージナルドナーからの心移植は適切なドナー評価を行

うことにより良好な長期予後が期待できる。

一般口演２

１．マージナルドナーからの心移植後の長期予後

○木
き

村
むら

　祐
ゆう

樹
き

（国立循環器病研究センター移植医療部）

岩崎慶一朗（同移植医療部）

戸田　紘一（同移植医療部）

菊池　規子（同移植医療部）

熊井　優人（同移植医療部）

黒田　健輔（同移植医療部）

松本　順彦（同心臓外科）

瀬口　　理（同移植医療部）

福嶌　五月（同心臓外科）

簗瀬　正伸（同移植医療部）

藤田　知之（同心臓外科）

小林順二郎（同心臓外科）

福嶌　敎偉（同移植医療部）
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【緒言】移植待機期間が極めて長いわが国では重篤な左室補助人工心臓（LVAD）関連合併

症を繰り返す患者に対するマージナルドナー心による心臓移植は患者救命のためにも重要な

治療戦略である。今回我々は難治性 LVAD 関連感染症を発症したレシピエントに対してマー

ジナルドナー心を移植し致死的な合併症を回避し得た一例を経験したため報告する。

【症例】39歳女性。2015年10月に冠動脈解離による広範な心筋梗塞を発症しステント留置さ

れたが、心不全が遷延したため、同年12月に temporary  BiVAD  (体外式）装着術及び大動

脈弁置換術を施行した。術後 VAD 離脱を試みたもののLVAD 離脱は不可能であったため、

移植登録を行い2016年１月にRVAD 離脱及び植込型 LVAD  (Heart MateⅡ）へのconversion

を行った。術中に腹腔内の送血管周囲に膿瘍を認め、迅速検鏡で膿瘍と縦隔から酵母様真菌

が検出されたため、BiVADのグラフトを全て除去し植込型 LVAD 全体を大網で覆う様に大

網充填を行った。術後に正中創部感染を発症し VAC 療法にて一旦は治癒したものの同年６

月に正中創下端から排膿し、培養にてCandida  albicansが再検出された。またガリウムシン

チにてLVADポンプに集積上昇を認め、ポンプポケット感染と診断された。同年９月ドナー

年齢は50代前半で高度心肥大を認めるドナー心の提供を待機順位75位で受け、移植待機252

日で心臓移植術を施行した（心虚血時間235分）。ドナー心が大きく術後開胸状態であったが、

両側大胸筋皮弁と植皮にて閉創後した。術後約１年間、感染の再燃はなく経過している。

【まとめ】難治性 LVAD 関連感染症を伴う心移植待機患者に対する早期の心臓移植を経験

した。致死的なLVAD 合併症を起こしうる移植待機患者に対するマージナルドナー心によ

る早期の心臓移植術は妥当な治療戦略であると考えられた。

一般口演２

２．難治性補助人工心臓ポンプポケット感染症を発症

　した移植待機患者に対してマージナルドナー心によ

　る早期の心移植を実施し得た一例

○中
なかむら

村　優
ゆう

貴
き

（大阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学）

齋藤　俊輔（同心臓血管外科学）

宮川　　繁（同心臓血管外科学）

吉川　泰司（同心臓血管外科学）

秦　　広樹（同心臓血管外科学）

堂前圭太郎（同心臓血管外科学）

戸田　宏一（同心臓血管外科学）

澤　　芳樹（同心臓血管外科学）
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　41歳男性。特発性拡張型心筋症に対して2012年 Nipro-LVADを装着。この際に無名静脈

を有さない左 SVC 遺残（PLSVC）と診断された。2013年に移植登録され、軽度の脳合併症、

局所感染あり当院病棟にて移植待機していた。2017年にドナー情報あり。ドナーは女性で、

ドナー /レシピエント体重比は0.98であった。ドーパミン投与下に E F 40％であったが、レ

シピエントのADLを考慮して受け入れた。ドナー心は摘出時に無名静脈を長く採取した。近

位弓部大動脈送血、右 SVC・PLSVC・IVC 脱血で体外循環を確立し、PLSVC は冠静脈洞

への合流部で結紮切離した。レシピエント心摘出の際に右SVCを温存するように右房吻合

ラインを作成、Lower-Shumway法により右房－右房吻合を行い、ドナー無名静脈とPLSVC

を大動脈前面で吻合した（下図）。心筋総虚血時間は搬送を含めて２時間29分であり、ドー

パミン補助下に洞調律で体外循環を離脱した。右SVC10mmHg、PLSVC 11mmHgと圧較差

を認めなかった。術後１日目に抜管し、術後７日目に ICU 退室した。心エコーにて軽度 TR、

右心カテーテル検査にて RAP

８mmHg、PCWP18mmHg、

C.I 3.5であった。

【結語】 Lower-Shumway 法

とドナー無名静脈を用いて、

人工物を使用することなく

PLSVCを再建した心移植の

１例を経験した。

一般口演２

３．ドナーの無名静脈を用いてPLSVCを再建した心

　移植の１例

○角
かく

田
た

　宇
たか

司
し

（国立循環器病研究センター）

福嶌　五月（　同　）

島原　佑介（　同　）

久米　悠太（　同　）

熊井　優人（　同　）

瀨口　　理（　同　）

福嶌　教偉（　同　）

藤田　知之（　同　）

松本　順彦（　同　）

川本　尚紀（　同　）

山下　　築（　同　）

黒田　健輔（　同　）

簗瀨　正伸（　同　）

小林順二郎（　同　）
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　心サルコイドーシスは一般的にステロイドによる免疫抑制療法が有効とされているが、す

でに心機能が高度に低下している場合、その効果は限定的であるとの報告がある。一方で感

染症の併発が致命的になりうることから、導入を躊躇することがある。活動性の評価のため

に行う18F-FDG-PETも、炎症部位だけではなく高度に障害された心筋に集積を認める可能

性もあり、評価に苦慮することがある。今回、高度の低心拍出量症候群を呈し、心移植適応

検討申請を考慮しているが、その判断に苦慮している心サルコイドーシスの２症例を経験し

たため、提示する。

【症例１】 62歳女性、臨床診断群。LVEF 27％、severe  MRを認め、入院後強心薬依存状態

となった。ステロイド治療を行ったが左室機能および MRは改善に乏しく、18F-FDG-PET

では心筋および肺門部リンパ節の集積が残存していた。他の免疫抑制剤を併用すべきか、検

討している。

【症例２】 46歳女性、組織診断群。2015年12月心不全発症、2017年１月LVEF 20％と低下し、

完全房室ブロックとなったためCRT-D 植え込みを行ったが、間もなく心不全増悪のため再

入院となった。高用量の強心薬でも血行動態維持が困難であり、第35病日に IABP を導入し

た。18F-FDG-PETで心筋・縦隔リンパ節に高度の集積を認め、心筋生検で類上皮細胞性肉

芽腫を認めるとともに、心筋組織には高度の心筋細胞脱落・線維化を認め、心臓 MRI や心

筋シンチグラフィの所見からも後側壁を除きviabilityが乏しいものと判断した。IABP 離脱

が困難であったことから、心移植登録を目指し IABP 継続のまま第65病日よりステロイドを

導入した。第163病日 I A B P の離脱には成功したが、左室機能やM Rは改善なく、依然とし

て強心薬依存状態である。効果判定の18F-FDG-PETでは縦隔リンパ節の集積は消失したも

のの、心筋には淡い集積を残している。ステロイドを減量しても増強しないことから、不全

心筋によるものであると判断している。

一般口演２

４．心臓移植適応検討申請の判断に苦慮している心サ

　ルコイドーシスの２症例

○岩
いわはな

花　東
とう

吾
ご

（千葉大学医学部附属病院循環器内科）

岡田　　将（同循環器内科）

橋本　　理（同循環器内科）

大門　道子（同循環器内科）

松宮　護郎（同心臓血管外科）

小林　欣夫（同循環器内科）
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【症例】 20歳代、男性。

【現病歴】 2001年６月心不全発症し、当院入院。拡張型心筋症と診断。2008年10月22日、

LVAD 植え込み。2011年５月15日心臓移植術施行。同８月10日、CAGで # 7 50％狭窄を認め

た。移植からの時期を考慮するとdonor由来と考えられた）。アスピリン100mgとフルバスタ

チン30mg 開始。その後、心筋生検 Grade 0-1R で経過。2014年４月、移植から３年後の心

臓カテーテル検査。圧データは正常。CAG # 7 の50％狭窄に変化を認めなかったものの、

OFDI では、狭窄部の内膜肥厚を認めた。心筋生検は grade 0。体重増加を指摘（75kgから

95kg）。栄養指導行う方針となった。2014年12月、外来受診時には無症状であった。2015年

１月30日、自宅トイレで倒れているところを発見される。救急隊到着時、AEDで心室細動が

確認されるも蘇生できず、死亡が確認された。剖検を行い、摘出した心臓の冠動脈で OFDI

を施行し、組織所見との対比を行った。冠動脈内膜肥厚を認める部位にはVasa  Vasorumの

増生を認めた。また、血管周囲および心筋内にリンパ球浸潤を認め、心筋炎の所見を呈して

いた。

【考察】摘出した心臓の冠動脈はOFDI 、組織で検討したが、plaque  ruptureなどの所見は

認められず、器質的な冠動脈閉塞は否定的であった。病理所見では、高度なリンパ球浸潤を

認めており、直前まで心不全症状は認めなかったものの、拒絶反応を生じていた可能性があ

ると考えられた。米国からの報告によると、免疫抑制療法の進歩により心臓移植後の死亡率

は減少しているが、突然死の頻度は減少していないとされている。

【結語】生前と死後にOFDIにて冠動脈を観察し得た症例を経験した。本症例については、

拒絶反応が死因となった可能性があるが、組織所見をさらに精査する必要がある。

一般口演２

５．突然死を来した心臓移植後の１症例

○青
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木
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　竜
たつ

男
お

（東北大学循環器内科学）

杉村宏一郎（同循環器内科学）

建部　俊介（同循環器内科学）

山本　沙織（同循環器内科学）

矢尾板信裕（同循環器内科学）

佐藤　　遥（同循環器内科学）

神津　克也（同循環器内科学）

紺野　　亮（同循環器内科学）

佐藤　公雄（同循環器内科学）

秋葉　美紀（同臓器移植医療部）

秋山　正年（同心臓血管外科）

川本　俊輔（同心臓血管外科）

齋木　佳克（同心臓血管外科）

下川　宏明（同循環器内科学）
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　心移植を視野に入れた重症心不全の治療介入にあたり、北海道地方大学病院における現状

と今後の展望に関して報告する。現在当院では体外式人工心臓のみ使用可能であり、患者層

としては急性心不全からの循環動態破綻でまず peripheral  VA  ECMOを確立されて、その

離脱が困難であった症例が全てである。離脱できずに Central  VA  ECMOに移行した症例

が２例（１例離脱、１例死亡退院）、体外式人工心臓へ移行した症例が６例（Bridge  to 

Recovery１例、Bridge  to  decision４例、Bridge  to  bridge１例で、１例人工心臓離脱、５

例死亡退院）であり、急性重症心不全における救命は厳しい現状である。

　北海道においてはその地域性も治療に関して大きく関わっており、広域の医療圏ゆえの長

時間搬送、僻地医療における医師不足、患者高齢化などに伴う専門医診察までの初療の遅れ

も見られ、急性期重症心不全の治療成績低下の一因となっている。今後は北海道道北領域に

おける重症心不全拠点病院として各施設との連携を深め、迅速な医療介入が可能なシステム

の構築を目指して急性重症心不全の治療成績の向上を図りたいと考える。また、2018年より

植え込み型人工心臓実施施設となる予定であり、移植施設の北海道大学との連携も深めなが

ら、INTERMACS  Profile２-４症例に対しての植え込み型補助人工心臓治療の提供を目指

していく。

一般口演２

６．北海道地方大学病院における重症心不全への治療

　介入

○中
なかにし
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太
た

郎
ろう

（旭川医科大学心臓外科）

伊勢　隼人（同心臓外科）

石川成津矢（同心臓外科）

紙谷　寛之（同心臓外科）
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