
I．はじめに

　虚血性・非虚血性難治性心不全に対する外科治療として

は，心筋障害を惹起する冠動脈，弁膜症に対する可及的血

行再建，僧帽弁輪過縫縮などの治療のほかに，人工心臓，

再生医療，代用心筋などがある．いずれの治療法も急速な

進歩をとげているが，臨床応用上未だ満足すべき治療法に

は至っていない．また，心臓移植は最終的な治療法と考え

られるが，現在までの多くの努力にもかかわらず，主にド

ナー不足から本邦では未だ一般的な治療法ではない．

　左室形成術はリモデリングなどにより拡大，変形した心

臓を縮小し楕円体にすることで，壁応力を低下させ心機能

効率を改善させる治療法である．種々の左室形成術が報告

されているが，左室容積の縮小のみならず形態の是正が重

要である．特に虚血性心筋症では akinesis あるいは dyski-

nesis領域をexclusionすることで心機能回復が望め，左室

形成術の意義は大きい．

　また，合併する僧帽弁閉鎖不全症がその予後に強く影響

することが良く知られており，長期にわたる制御が重要で

ある．僧帽弁閉鎖不全症のメカニズムが比較的最近明らか

にされ，心拡大に伴う弁尖の tethering がその主因とされ

た．僧帽弁輪過縫縮のみでは tethering は改善されず遠隔

期の逆流再発が報告されており，僧帽弁輪，腱索，乳頭筋

の僧帽弁複合体へのアプローチが必要と思われる．

　虚血性・非虚血性心筋症は心筋そのものの病気であり，

最終手段としては心臓移植あるいは人工心臓置換しかな

い．しかし著明な低心機能例でも左室形成術などにより症

状が改善することが多く，長期予後は未だ不明であるが，

少なくともこれらの治療へのブリッジとして重要な選択枝

のひとつである．

II．種々の左室形成術

　1．左室瘤に対する左室形成術
　左室形成術は心筋梗塞後左室瘤に対する切除術式として

開発されてきた．左室瘤切除術の術式として，1959 年に

Cooley が報告した linear aneurysmectomy1）が，現在でも

dyskinesis の大部分が左室自由壁に限局している場合に 

用いられる．しかし前壁中隔も瘢痕化していることが多

く，中隔の処置として endoventricular patch repair が

Jatene2），Dor3），Cooley4）によりほぼ同時期に報告され，

septal exclusion としてよりシンプルである Dor 手術が繁

用されている5）．一方，septal exclusion をパッチを用いず

行う方法も比較的古くから行われている．この場合，左前

下行枝領域の血行再建不要例では中隔，冠動脈ごとの縫合

閉鎖が可能だが 6），多くの場合前下行枝は側副血行の供給

源としても重要で血行再建を要する．Guilmet らは左前下

行枝を温存し左室を切開，左側切開線を前壁中隔の梗塞と

健常部の境界に直接縫着し，さらに右側切開線と左側切開

線を閉鎖して補強する方法を提唱 7），Calafiore らもその有

効性を 8），Saga らも同様な方法を報告している9）．

　2．虚血性心筋症に対する左室形成術
　上記左室形成術，特にDor手術は最近では広範囲にわた

りakinesis領域を有する虚血性心筋症（ischemic cardiomy-

opathy; ICM）に対しても応用されている10）．Dor 手術は瘢

痕化した左室中隔のexclusionとencircling purse-stringに

より左室縮小を行う優れた術式であるが，パッチにより 

比較的広範な akinetic 領域を生じ，術後心形態が心尖のつ

ぶれた球型を呈することがあり，心筋の収縮効率の低下

や，遠隔期での僧帽弁閉鎖不全症増悪がみられるとされ 

る11）．このことから心室形態を保つため Isomura，Suma

らは楕円形のパッチを縦方向に用いる septal anterior ven-

tricular exclusion（SAVE）法を開発し良好な成績を報告し

ている12）．後述するわれわれの overlapping 法は主に前壁

中隔梗塞病変をもつ症例に septal exclusion を直接閉鎖で

行う方法であり，独自の心室サイザーを用い心室形態が楕

円となるように形成する．心室瘤に対する Guilmet らの方

法と異なるのは，梗塞部位で広く心室を覆うと心室の動き

が制限されるため，exclusion 部断端は心室縫合部に重な

るように補強として用いることである．

　3．非虚血性心筋症に対する左室形成術
　1996 年 Batista らが左室縮小手術として partial left ven-
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triculotomy を報告して以来 13），多くの追試が行われてい

るが，必ずしも成績は良好ではなく，現在では一般的手術

手技ではなくなっている14）．Isomura，Suma らは非虚血

性心筋症（non-ischemic dilated cardiomyopathy; NIDCM）

症例でも病変に局在がみられることに注目し，特に側壁病

変ではBatista手術，また前壁中隔病変ではCooleyらの心

室瘤に対する septal exclusion 法に準じ，SAVE 手術を開

発し応用している15）．われわれは 2001 年，左心室を切除

せず心尖部を二重に巻き込む形態とする overlapping 型左

室形成術（overlapping ventriculoplasty; OLVP）を開発し

NIDCM 症例に応用した 16）．さらに遠隔期の僧帽弁逆流な

どに対する術式として乳頭筋接合術（papillary muscles 

approximation; PMA）を施行し，両者の組合せを症例に応

じて用いている17）．これらの新しい術式は NIDCM に対す

る術式として考えられたものであるが，前述したように最

近では ICM にも応用している（図 1）．

III．左室形成術のコンセプト

　1．Laplaceの定理
　Batistaらによる左室縮小手術のコンセプトはLaplaceの

定理により説明される．すなわち壁応力は内径に比例し，

壁厚に反比例することから，心筋切除による内径縮小に伴

う壁応力低下により心筋酸素消費量が低下する．われわれ

の overlapping 型左室形成術では左室内径の減少ととも

に，特に壁厚の薄い心尖部を二重にすることで壁応力を効

率よく低下させることが可能と考えられる．

　2．心筋線維走行のらせん構造
　Torrent-Guasp，Buckberg らは心筋線維の走行の観点

から楕円体の有利性を強調している18）．左室は 1 本の筋束

による二重のらせん構造からなり，その筋束の収縮と伸展

によりらせんに捩れが生じ，筋束の短縮による血液駆出，

伸展で血液流入という心臓の収縮拡張運動となる．一定の

心筋収縮においては心室は楕円体であることがこの駆出流

入の効率を最も高める形であり，リモデリングにより球体

に近づくと効率は低下する．この考えに基づけば左室形成

においては左室容積の減少だけではなく，同時に形態を可

能な限り楕円体にすることが心機能改善に重要なこととな

る．また，単なる akinetic 領域の切除もしくは exclude に

よる容積減少では筋束の連続性を断ち，らせんからなる心

収縮の動きを妨げることにつながる．

　3．拡大心における僧帽弁逆流（mitral regurgitation; MR）
　左室のリモデリングは虚血性，非虚血性心筋症にかかわ

らず，僧帽弁閉鎖不全症（MR）を引き起こしその予後の重

要な増悪因子となる．特に虚血性では運動により誘発され

る逆流程度が予後に関係があり，必ずしも安静時逆流程度

と一致しないとされるため，重症心不全治療において逆流

が存在すれば程度に関係なく積極的治療を考慮すべきであ

る19）．左室拡大により前後乳頭筋は側方に偏位し乳頭筋付

着部間の距離が広がり，かつ心尖方向に牽引される．その

結果，弁尖の tethering が生じ心尖側へ偏位するのがその

主な成因である20）．このような MR に対する弁形成に際

し，僧帽弁輪の過縫縮（undersized mitral annuloplasty） 

が有効とされている21）が，これのみでは tethering は改 

善されず MR の残存あるいは遠隔期での MR 増悪例が 

認められる22，23）．このため chordal cutting 法24），papillary 

muscles sling 25），弁尖延長 26），saddle shape ring，infarct 

plication27），後乳頭筋 relocation28）など，さまざまな付加

手術が報告されている．われわれは overlapping 型左室形

成術施行時全例に僧帽弁輪過縫縮を施行したが，24/26 

mm リングを用いて弁輪を縫縮するとともに，最近では乳

頭筋を寄せ合わせる PMA を併用した．PMA により乳頭

筋の側方への偏位が改善，tethering が軽減し僧帽弁逆流

が漸減するとされるが 25），これに overlapping 型左室形成

術による心尖前後方向への容量縮小が加わり，さらに弁尖

接合が改善し可動性も良好になると思われた29）．また，左

室形態の点から見ると，PMA により拡大した乳頭筋付着

部間距離が短縮，その結果後壁が短軸中心部に寄り，心基

部に近い後壁での容積縮小効果が得られ30），overlapping

型左室形成術での心尖部の容積縮小効果に加え，より楕円

体の左室形態形成が得られる利点がある．

IV．われわれの左室形成術

　1．Overlapping ventriculoplasty
　現在われわれは主に上記の 3 つのコンセプトに基づき 

左室形成術を行っている．われわれの overlapping 型左室

形成術は，当初非虚血性拡張型心筋症に対して用いられ 

た15）．そのコンセプトは viable な心筋を切除せず，主要な

冠動脈を損傷しないこと，左室縮小による壁応力低下をめ

ざし，球型になった心筋を楕円体に近づけることである．

さらに心室内腔から exclusion された viable な心筋は切除
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図 1　Dor手術（A），Batista手術（B），Overlapping型左室形成
術（C）のシェーマ
A：パッチにより前壁 － 中隔部で左室縮小を行う．基本的には

Cooley 手術，SAVE 手術と同じコンセプト．
B：側壁を広範に切除し直接閉鎖．
C：前壁を切開するが心筋切除は行わず心尖部を中心に巻き込

む形をとる．前後乳頭筋接合術も施行する．図は NIDCM
に対する術式．



されることなく代用心筋のごとく心臓を外部から被覆補助

し，左室再拡大予防効果（girdling effect）をも期待した術

式である．すなわち，重ねられた心筋は壁運動へ関与する

とともに心筋壁厚増加による壁張力減少，収縮後負荷の減

少を期待され，心筋収縮力増加につながると考えられる．

また，心筋を切除しないため左室縮小が過度となった場

合，左室縫合部を解除し再構築が可能である（図 2）．

　ICM に対してわれわれは Dor 手術を従来用いてきた

が，NIDCM に対する本術式の有用性を確認，前述した理

由から適応を ICM に拡大した．左室切開線を前壁中隔に

縫着し，右側切開線は左側切開線を覆うように左室前側壁

にオーバーラップさせ縫着させることで，無収縮野を作ら

ず心尖が残り，楕円体の左室が形成される．前壁中隔が貫

壁性梗塞である症例では，exclusion した部分を広範に

オーバーラップさせた際に健常部分もrestrictiveになる可

能性があるため縫合部の補強程度としている17）．また，前

壁中隔が完全に貫壁性に虚血になっておらず，部分的にで

も冠動脈再建により心筋収縮に期待できる場合は NIDCM

と同様に症例に応じた範囲でオーバーラップさせ，前述の

補助効果を期待している．また，最近では前述したよう

に tethering effect に対し PMA を行い，従来の overlap-

ping 型左室形成術と組み合わせて integrated overlapping 

ventriculoplasty とし基本術式としているが 17），心臓の拡

大の程度，病変局在位置，tethering の程度などで術式を

変更している．また，PMA 単独例では乳頭筋への到達経

路として，左室切開アプローチ，大動脈弁置換併施例では

経大動脈，経僧帽弁前尖弁輪切開と工夫し，最近では独自

の心室鉤を作製し経僧帽弁で比較的容易に乳頭筋へアプ

ローチ可能となった．

　2001年 9月より 2006年 7月までNIDCM 37例，ICM 25

例，計 58 例に対し，OLVP 単独 15 例，OLVP+PMA 31

例，PMA 単独 8 例を施行した．30 日以内急性死亡は緊急

例で 3 例を敗血症，脳梗塞で失った．術前後比較可能例で

は術前後で駆出率22±9→32±10％，左室拡張終期容量係数

174±66 → 122±40 ml/m2，左室拡張終期内径 72±9 → 64±7 
mm と有意に改善．原則的に抗不整脈剤を用い，術後新た

な重症不整脈は経験していない．長期成績が待たれる．

　2．僧帽弁複合体形成術の試み（mitral complex reconst- 
ruction）

　前述したとおり，PMAにより僧帽弁へのtethering改善

効果は良好となった．しかしさらに長期を考慮した場合，

心臓の再拡大に伴い後壁の伸展により tethering は増悪 

することが考えられる．そこでわれわれは最近，PMA 後

乳頭筋腱索付着部に expanded polytetrafluoroethylene

（ePTFE）糸（CV4）をかけ，後尖弁輪部中央を通し，さら

に人工弁輪を通し，水テストで前尖，後尖の接合部が弁輪

平面と同等になるまで乳頭筋を引き上げる術式を追加し 

ている．この方法で弁輪と乳頭筋腱索付着部の距離が変 

わらなくなり，tethering の増悪を防ぎうると考えている

（図 3）．

V．おわりに

　左室形成術は，適応，さまざまな術式の比較評価，長期

予後などの点で未だ検討の余地が残されているが，著明な
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図 2　Overlapping 型左室形成術（A）と乳頭筋接合術（B）
A：左室自由壁を中隔に縫着しexclusionされた心筋の一部をオーバーラップさせる形で左室自由

壁に縫着する．
 B：後方乳頭筋偏位に対し後壁左室縮小による後壁の前方移動，側方乳頭筋偏位に対して中央へ

の乳頭筋収束により，遠隔期での心臓再拡大時 tethering による MR 再発を予防する．



低心機能例でも術後症状が改善することが多く，心拡大，

特に球形の左室拡張を伴った MR を呈する ICM あるいは

NIDCM に対して，左室容積減少，左室機能改善が得ら

れ，また，術後左室形態を改善することから，遠隔期成績

も期待できる重症心不全に対する有効な外科的アプローチ

のひとつであると考える．
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図 3　Mitral complex reconstruction 
 a：経僧帽弁あるいは経心室切開で前後乳頭筋にプレジェット付マットレス縫合を行う．
b：PMA 完成．
 c：腱索付着部に ePTFE 糸（CV4）をかけ後尖弁輪中央部を通し，さらに人工弁輪を通したのち

snare にて把持する．
d：水テストでやや心房側に弁腹が突出する位置で ePTFE 糸を結紮する．
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