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心臓と心臓弁



肺動脈弁
Pulmonary Valve

僧帽弁
Mitral Valve

大動脈弁
Aortic Valve

三尖弁
Tricuspid Valve



血液の流れ



心臓と冠動脈



NYHA分類

I 度 心疾患があるが、身体活動には特に制約がなく日常労作により、特に
不当な呼吸困難、狭心痛、疲労、動悸などの愁訴がしょうじないもの。

II 度

心疾患があり、身体活動が軽度に制約されるもの；

安静時または軽労作時には障害がないが、日常労作のうち、比較的強
い労作（例えば、階段上昇、坂道歩行など）によって、上記の愁訴が発
言するもの。

III 度
心疾患があり、身体活動が著しく制約されるもの；

安静時には愁訴はないが、比較的軽い日常労作でも、上記の主訴が出
現するもの。

IV 度
心疾患があり、いかなる程度の身体労作の際にも上記愁訴が出現し、
また、心不全症状、または、狭心症症候群が安静時においてもみられ、
労作によりそれらが増強するもの



僧帽弁の解剖

• 心臓の中で唯一のニ葉弁

• 僧帽弁支持組織

• 弁葉（Leaflet）

• 腱索 ( Chorda Tendinea )

• 乳頭筋 （ Papillary Muscle )

• 弁輪 （ Annulus ）

• 弁葉の開閉は、左室筋の収縮拡張に応じ、迅速に行われる。心室筋の一部である乳頭

筋の収縮が、腱索に張力となって伝わり、弁の開閉をスムーズにする。



大動脈弁の解剖

・最も血流が多い弁
・三枚の弁尖

右冠尖(Right Coronary Cusp)
左冠尖(Left Coronary Cusp)
無冠尖(Non Coronary Cusp)



心臓弁の障害

• 弁には心室内の圧変化に反応して開閉する弁尖がついてい

ます。弁の機能が損なわれる原因として最も多いのは狭窄と

閉鎖不全です。

• 狭窄とは心臓弁開口部の面積が小さくなることです。閉鎖不

全とは弁が正常に閉じないため、そのすきまから血液が逆流

したりして、十分な量の血液が流れなくなることです。



弁膜症の原因

• 変性疾患
• 全弁膜症の約65％。コラーゲンの粘液性変性により線維組織が
脆弱になり、弁輪の拡大、建策の延長、弁尖の伸張などを起こす。

• リウマチ性
• 全弁膜症の約20％。進行の課程については、連鎖球菌が関与し
ていると言われているが、解明はされていない。連鎖球菌の産出
物が体内を巡るにつれ、関節、角膜、弁膜組織が炎症性の肉芽
組織に置き換わる病変が起きる。結果、交連部、腱索に癒合を生
じ、狭窄、閉鎖不全を引き起こす。

• 感染性心内膜炎
• 外傷、感冒、上気導炎、肺炎、虫歯などの感染症で、感染した細
菌が弁膜を含む心内膜で繁殖し、線維組織に浮腫を起こしたり、
組織を破壊する。腱索が断裂したり、弁尖に穴が開くなどの著し
い閉鎖不全を呈する



弁膜症の原因（続き）

• 虚血性
• 心筋梗塞により、壊死した心筋組織の拡張や断裂などが起こり、
弁輪拡大や乳頭筋断裂により、著しい閉鎖不全を呈する。左冠
動脈疾患は前乳頭筋、右冠動脈疾患は後乳頭筋に異常が発生
する。

• 先天性
• 心内膜欠損症などの奇形による弁膜構造異常や、欠損している
ことにより発生する。先天性心疾患は出生時には6～10人／
1000人あるとされている。

• 動脈硬化性
• 弁輪部および弁尖基部に石灰化を起こし、弁尖の動きを阻害す
る。狭窄、閉鎖不全を引き起こす。



僧帽弁の病変

腱策延長 腱策断裂 リウマチ性



感染性心内膜炎（ＩE）

疣贅



Diastole

僧帽弁の狭窄

↓
弁口面積の低下

↓
左房圧の上昇

↓
肺うっ血

↓
肺動脈圧の上昇

↓
右室拡大

左房拡大

↓
心房細動

↓
左房内血栓

僧帽弁狭窄
の病態生理

殆どがリウマチ性



NYHA＞Ⅲ°

僧帽弁口面積＜1.5ｃ㎡

繰り返す塞栓

左房内血栓

僧帽弁狭窄症の手術適応



僧帽弁狭窄症の手術

僧帽弁置換術

• 右側左房切開法



僧帽弁の逆流

↓
左房・左室容量負荷

↓
左房圧の上昇

↓
肺うっ血

↓
肺動脈圧の上昇

↓
右室拡大

僧帽弁閉鎖不全
の病態生理

左房拡大

↓
心房細動



ＭＲ NYHA Ⅲ°

( Pure MRではNYHAⅡ°)

僧帽弁逆流＞SellersⅢ°

Acute Severe MR

僧帽弁閉鎖不全症の手術適応



僧帽弁閉鎖不全症の手術

僧帽弁形成術が第一選択

• 右側左房切開法



右開胸僧帽弁手術（MICS）

• 僧帽弁に対する処置は原則通常の胸骨正中切開と同様

• 創部は小さい。胸腔鏡を併用して手術実施。

• 技術的に難しいが実施症例数は増加している。



大動脈弁の病変



大動脈弁狭窄

↓
弁口面積の低下

↓
左室圧上昇

↓
左室肥大

↓
左室拡張障害

大動脈弁狭窄
の病態生理

虚血

↓
狭心症 心室性不整脈

大動脈弁閉鎖不全
の病態生理

大動脈弁の逆流

↓
左室の容量負荷

↓
左室拡大、左室肥大

↓
左室収縮障害

虚血

↓
狭心症 心室性不整脈



手術適応

ＡＳ 頻脈、狭心痛、失神の症状があるもの

左室ｰ大動脈平均圧較差＞40（50） mmHg

ＡＲ 頻脈、狭心痛、失神の症状があるもの

大動脈弁逆流＞Sellers III°

左室拡大＞拡張期左室径65mm

Acute Severe AR





大動脈二尖弁



弁形成術･人工弁置換術

人工弁輪を用いた
僧帽弁形成術

機械弁を用いた
人工弁置換術



弁置換 ＶＳ 弁形成

＜利点＞

弁置換 手術の長期成績が

安定している

弁形成 Warfarin内服の必要

もなく、人工弁の音を

気にすることもなく、

手術がうまくいけば

患者の身体的・精神

的な負担が少ない

＜欠点＞

Warfarin内服が必要

である

手術手技に熟練を必要とし、

再手術になる可能性がある



デザイン
人工弁の組み立て

二葉弁

• パイロライティックカーボン

• タングステンを含浸した2枚の弁葉

• 上流側にある弁葉の軸

Left 
side

右の弁葉

Right 
side

左の
弁葉



生 体 弁

ステント（＋） ステント（－）



機械弁と生体弁 -利点と欠点

• 抗凝固療法が必要

• 出血傾向が高まる

• 催奇形 (Warfarin)

• 優れた耐久性

• 老若男女を問わず優

れた耐久性

• 抗凝固療法は不要

• 高齢者での出血関連合
併症の危険性低減

• 子供を産みたい若い女
性でも安心

• 劣化ある

• 近年耐久性は向上して
いる。（15-20年）

• 特に小児では劣化が著
しい

機械弁 生体弁



TAVI (TAVR)
• TAVI（タビ）はカテーテルという管を用いて、硬くなって開きが悪くなった大動脈弁の部分に新しい

人工の弁を入れる治療法です。カテーテルは足の付け根や胸の小さな傷から入れていきますの

で、従来の大動脈弁置換術より体への負担はぐっと減ります。

• いままで手術に耐えることが難しいと判断された方などにも可能な大動脈弁狭窄症の新しい治療

方法となります。

• TAVIは誰にでも行える治療ではありません。ハートチーム（内科医師、外科医師、麻酔科医師、

集中治療部医師、臨床工学技士、手術室・病棟看護師からなる専門のチーム）が、従来の大動脈

弁置換術に耐えられない可能性が高いと判断した患者さんを中心に治療を行っております。



TAVI (TAVR)

• 非常に低侵襲、当施設の平均年齢86歳で死亡率3％以下

• これまでは80歳以上の高齢者や、通常のAVRが実施できない症例に対し

て行っていた（high risk）。

• 今後は、75歳以上/70歳以上の症例にも適応は拡大する。

• 新世代のTAVI人工弁の開発により、初代で問題とされていたpara-

valvular leak (PVL) の頻度が低下した。また、経大腿動脈アプローチの

適応が拡大した。

• 術後の人工弁圧格差だけなら、TAVR人工弁の方が通常の生体弁より優

れる。

• 術後の5年までの遠隔成績にTAVRとAVRで差はない。



今後、高齢者人口が急激に増加する

認知症 寝たきり・ADL低下

担癌患者 血液透析など併存疾患症例

https://www.google.co.jp/search?q=%E8%AA%8D%E7%9F%A5%E7%97%87&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjVjPOjyO_eAhWBu7wKHa6xDzIQ_AUIECgD
https://www.google.co.jp/imgres?imgurl=https://www.sagasix.jp/column/entry_img/2017/01/pixta_15875412_M.jpg&imgrefurl=https://www.sagasix.jp/column/care/001168.html&docid=NTXDq7avtKb1lM&tbnid=XIoqdL3SBZTPuM:&vet=10ahUKEwjU2Y-vye_eAhWDx7wKHTb7B4gQMwiGASgAMAA..i&w=2000&h=1333&bih=787&biw=1474&q=%E5%AF%9D%E3%81%9F%E3%81%8D%E3%82%8A&ved=0ahUKEwjU2Y-vye_eAhWDx7wKHTb7B4gQMwiGASgAMAA&iact=mrc&uact=8
https://www.google.co.jp/imgres?imgurl=https://jinentai.com/img/cate_ico_voice03.jpg&imgrefurl=https://jinentai.com/interviews/dialysis_patient&docid=LXXIykcgdkfV2M&tbnid=AtgrKg563RX7nM:&vet=10ahUKEwi6uoaiy-_eAhUJyrwKHTkAA_YQMwjZASgCMAI..i&w=242&h=150&bih=787&biw=1474&q=%E9%80%8F%E6%9E%90&ved=0ahUKEwi6uoaiy-_eAhUJyrwKHTkAA_YQMwjZASgCMAI&iact=mrc&uact=8


心臓手術の耐術性・患者リスクの評価

現在使用されている代表的な患者リスク算出スコア

• EuroScore II

• STS Score

• Japan Score
日本人に特化。予測死亡率/主要合併症発生率を算出。

• Child－Pugh/MELD Score 

肝機能障害を有する症例を対象にしたスコアシステム

• フレイリティースコア



心臓手術の耐術性・患者リスクの評価

サルコペニア

加齢に伴う筋肉量の低下。副次的に筋力や有酸素能力の低下を生じる。

通常腸腰筋や大腿四頭筋の筋肉量で推測。

フレイリティー（虚弱）

筋肉量の減少が明らかではない場合でも、心臓や肺、さらには脳など全身

の臓器機能が徐々に低下してきて発生するものが主な要因で、高齢者に

特有の状態。サルコペニアはフレイリティの一部と考えることができる。



剃毛・消毒・リネン













人工弁置換術（大動脈弁）



機 械 弁（ＳＪＭ）



Suturing Technique

Non-Everting Mattress with Subannular Pledgets
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人工心肺の原理

下大静脈より脱血

上大静脈より脱血

静脈血貯血槽にて
一旦貯める

血液ポンプで人工肺へ送り込む

人工肺にて
ガス交換

熱交換器にて
冷却/加温

動脈フィルターにて
気泡とゴミを除去

上行大動脈へ送血

大動脈遮断

テーピング

O2

CO2

CPB:Cardiopulmonary Bypass



自治医大さいたま式開放型回路（OLC）・
閉鎖型回路（CLC)



人 工 心 肺



人工心肺装置使用の短所

血液が異物に接触して、起こる反応

補体・好中球の活性化⇒全身の炎症反応

止血機能障害

酸素運搬能の低下

Microembolismの発生⇒各種臓器障害

精神神経学的変化の発生



ポンプリスクと考えられる全身状態

高齢者 ：75歳以上

悪性腫瘍

血液疾患：血小板≦ 5万、白血球減少

感染症 ：発熱、CRP（++）、細菌培養（+）

免疫異常



innate
immune 
response
(急性期）

adaptive
immune 
response
(慢性期）

体外循環使用に伴う免疫応答



ECMO



Smart Circuit

人工肺

Drainage line

Arterial line

Centrifugal pump

Air venting line

Soft bag Reservoir

Volume adjustment
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成人心臓血管外科手術のICU管理の特殊性

1. 術前に循環器疾患に罹患している症例への手術

2. 人工心肺装置を使用する

（手術中に多量ヘパリン使用・低体温）

3. 術後心不全管理（昇圧剤・体外循環使用頻度）

4. 高齢者の頻度多い（全身の動脈硬化が強い症例多い）

5. 緊急手術で全身状態が不良な症例が多い

6. 不整脈罹患症例が多い・ペースメーカー使用する

7. 肺動脈カテーテルはじめ循環モニタリングが多い



術前に循環器疾患に罹患している症例への手術

• 手術に至る原疾患により、心臓組織は形態的・機能的な修飾をうけている

大動脈弁狭窄症 大動脈弁閉鎖不全症

術後はある程度のvolumeが必要
昇圧剤過多による左室流出障害おこす

術前は左室容量負荷が増大
心機能低下症例には昇圧剤投与必要



術前に循環器疾患に罹患している症例への手術

• 手術に至る原疾患により、心臓組織は形態的・機能的な修飾をうけている

僧帽弁狭窄症 僧帽弁閉鎖不全症

*左房に比べ、左室容量少ない
*過度の容量負荷は肺うっ血きたすので、
後負荷軽減必要だが、術後早期は高めの
PA圧で管理

*心房細動罹患率高い

*左室容量は保たれる
*過度の容量負荷は肺うっ血きたすので、
後負荷軽減必要

*心房細動罹患率高い



人工心肺管理使用後の術後管理

心臓血管外科手術の出血対策

• 術前より抗血小板や抗凝固剤を使用していること多い

• ヘパリン多量投与

• 人工心肺離脱後、線溶系は亢進状態

• 低体温により血小板・凝固因子の機能が低下する

ACT/ PT/APTT/フィブリノーゲン/TEGなどを使用した

適切な輸血管理が必要



アンチトロンビンを活性化し、抗

凝血作用能の賦活を通して凝固

系を抑制する（APTTを延長する）。

アンチトロンビンIIIはトロンビン、

第Xa因子（第X因子の活性型）お

よびその他のセリンプロテアーゼ

を、その活性セリン部位と結合す

ることで阻害する。

https://ja.wikipedia.org/w/index.php?title=%E3%82%A2%E3%83%B3%E3%83%81%E3%83%88%E3%83%AD%E3%83%B3%E3%83%93%E3%83%B3&action=edit&redlink=1
https://ja.wikipedia.org/wiki/APTT
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%88%E3%83%AD%E3%83%B3%E3%83%93%E3%83%B3
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%AC%ACXa%E5%9B%A0%E5%AD%90
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%AC%ACX%E5%9B%A0%E5%AD%90


心臓手術後の出血部位

頻度高い
出血部位

ドレーン

気道

腎泌尿
器

頭蓋内口腔内

皮下

消化管





When the full length of chest tubes was stripped (135 cm), 
intrathoracic pressure increased to -400 cm H2O (whereas 
5 cm of tubing resulted in a mean pressure of -87 cm 
H2O). This excessive pressure may increase the risk of 
bleeding.
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人工心肺管理使用後の術後管理

低体温
• 長時間手術（開胸手術）

• 体外循環中の温度管理；最低温度30℃・低体温循環停止20-25℃

• 離脱時の目安は咽頭温36.0℃、直腸温34.5℃、血液温36.0℃

ベア―ハガーなどによる積極的な保温管理が重要

低体温による生理的変化

• 不整脈誘発

• 体血管抵抗上昇による血圧上昇

• シバリングによるO2消費上昇

• 血小板・凝固機能低下

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
最低体温は、体外循環トラブル時の時間的余裕を確保するために30℃とする（循環停止症例では20℃）。復温は、執刀医と連携し、最適なタイミング、スピードで行う。米国胸部外科学会ガイドラインには、体外循環離脱時の明確な目標温度は記載されていないが、離脱後の低体温防止と復温による体外循環時間の延長を天秤にかけ、離脱時の目安を咽頭温36.0℃、直腸温34.5℃、血液温36.0℃とする。復温スピードは、ガイドラインで推奨されている0.5℃/min以下、送血管と脱血管の温度差を4℃以下とする。体外循環離脱後も積極的な保温に務める。臨床工学部・心臓血管外科・麻酔科が緊密な連携に基づいて、上記記述内容を実践する。膀胱留置カテーテルの使用開始に関しては、膀胱留置カテーテルの膀胱穿破症例がいたこと、コスト、材料委員会の承認の問題もあり、今後の検討項目とする。
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心臓大血管手術後の体液バランスの変化

Volume必要 輸液制限してOK

手術侵襲 循環血漿量↓ リフィリング

・体重の約60%が水分（体液）

・細胞内液40%・細胞外液20%→細胞間質15%＋血漿量5%

• サードスペース；非機能的細胞外液

手術侵襲などの影響により循環血漿量が減少

• リフィリング：サードスペースに移行した細部外液が血管内に戻ってくる

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
・周術期には恒常性が乱れる.�　　・術前：絶飲食、嘔吐、胃液吸引、下痢、下剤投与など�　　・術中：麻酔の影響、手術自体の影響など�　　　　・全身麻酔導入時の循環血液量の相対的減少�　　　　　　→体血管抵抗減少、心機能抑制�　　　　・手術による出血の影響�　　　　・サードスペースの影響�　　・術後：ドレーンチューブによるドレナージ�　　　  →炎症や感染症の影響�・サードスペース�　　　・非機能的細胞外液�　　　・細胞外液との交通はあるが平衡関係にない�　　　・術野周囲の浮腫、液貯留によるもの�　　　・腹腔臓器手術後に多い



心臓手術後の最適なVOLUMEの評価

どうやって至適点滴量を評価するのか？

Volume必要 輸液制限してOK

手術侵襲 循環血漿量↓ リフィリング

・ 身体所見（血圧・脈拍・皮膚の色調/状態・下肢挙上など）

• 体重／尿量

• 心臓エコー検査（IVC径・右心径・心臓機能）

• スワンガンツカテーテル検査

• CVP圧

• 輸液投与や利尿剤投与への反応性

• 血液データ（Hb・Alb・乳酸値など）
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The ERAS Cardiac Surgery mission 
is to optimize perioperative care of 
cardiac surgical patients through 
collaborative discovery, analysis, 
expert consensus, and 
dissemination of best practices.
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プレゼンター
プレゼンテーションのノート
We divided the 262 patients by extent of dissection and false lumen status. D dimer levels were assessed by these anatomical parameters.   





術中トラネキサム酸とイプシロン-アミノカプロン酸投与

周術期血糖コントロール

SSI予防のcare bundle

AKI prevention protocolなど

Pain management

術後血種予防のための術後ドレーンの

マネジメント

プレゼンター
プレゼンテーションのノート
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せん妄スクリーニング

ICU liberation bundle

術前の禁酒・禁煙

AKIバイオマーカー：ST2・TIMP2

胸骨固定

術前からのリハビリ？

インスリン静注による血糖コントロール

早期抜管戦略



過度の吸引 による組織損傷



心臓血管外科手術に伴うAKIの発生機序
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