
Ⅰ は じ め に

近年，循環器領域において，治療侵襲の軽減を目的
とした低侵襲循環器治療の重要性が高まりつつある。

血管内治療の進歩は，開胸や人工心肺装着といった
侵襲性を回避することで，これまで治療の適応からは
ずれてきた超高齢者や全身状態不良患者にも治療の可
能性を拓いた。

また，内視鏡支援，ロボット支援，完全内視鏡下手
術の発達は，従来心臓手術の主流であった胸骨正中切
開アプローチに対し，右側小開胸や部分胸骨切開など
の小切開アプローチの適応範囲を広げ，その応用が
益々進んでいる（minimally invasive cardiac surgery：
MICS）。小切開アプローチは，胸骨正中切開による術
後の創部感染や疼痛，回復遅延，さらには美容面にお
ける問題を回避し，入院期間の短縮や術後 ADL 維持
に寄与する。

今回，当院で行われている低侵襲循環器治療につい
て述べる。

Ⅱ 低侵襲循環器治療の発展

Ａ 大動脈弁疾患に対する低侵襲治療
１� 経カテーテル大動脈弁植込み術（transcatheter 

aortic valve implantation：TAVI）
高齢化社会の到来とともに大動脈弁狭窄症が増加し

てきているが，超高齢者など開胸下での外科的大動脈
弁置換術（surgical aortic valve replacement：SAVR）
がハイリスクと判断されるような症例に対して，急速
に普及している。

主に大腿動脈からのアプローチで行われる血管内治
療であり，局所麻酔下，穿刺での手術が可能である。
現在では閉塞性動脈硬化症の合併などで大腿動脈がア
プローチに使用できない場合でも，心尖部，上行大動
脈，鎖骨下動脈，頸動脈などを利用して TAVI が可能
となった。

導入当初，TAVI の適応は外科手術が不可能な患者，
もしくは高リスク患者が対象であったが，近年中等度
の外科周術期リスクに対する TAVI と SAVR のラン
ダム化比較試験（RCT）が複数発表された。経大腿ア
プローチを使用した TAVI は SAVR に比べ死亡，脳
梗塞ともに有意に低かった1）2）とされる。これらの複数
の RCT の結果に基づき，現在中等度リスク患者に対
する TAVI は AHA/ACC ガイドラインにおいてクラ
スⅡa3），ESC/EACTS ガイドラインにおいてクラスＩ
の推奨となっている4）。

本邦のガイドラインでは高齢，フレイル，解剖学的
特徴，併存疾患，同時に必要な手技を考慮し，さらに
個々の患者の価値観や希望も加味した上で，チームで
十分に議論を経て決定されるべきであるとされている5）。

本邦の成績は，30日死亡率２％以下と海外とくらべ
も良好である6）7）が，弁の耐久性については議論の余
地がある。10年以上の良好な耐久性が示されている8）

SAVR 弁に対し，TAVI 弁では10年以上のデータに
ついては未だ乏しい。この観点から現時点では若年者
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にまで TAVI の適応を拡げるべきではないとする考え
方が一般的である。明確な年齢基準は決定されていな
いが，優先的に考慮する年齢の目安として，80歳以上
は TAVI，75歳未満は SAVR と設定されている7）。

また，TAVI は SAVR よりも伝導障害をきたしや
すく，ペースメーカー留置率が高いとされ，適応を決
める際に考慮するべき点である9）。
２ 小切開による大動脈弁置換術（MICS-AVR）

近年，高齢者大動脈弁手術の増加に伴い，これまで
以上に早期離床が望まれるようになってきた。

MICS-AVR は右側開胸による小切開アプローチで
行うため胸骨の動揺や離開といった胸骨正中切開に伴
う課題が回避され，術後早期離床効果があるとされる。
右第２肋間または第３肋間前側方においた３～８cm
程度の皮膚切開から上行大動脈に到達する。大腿動静
脈から送血管，脱血管を挿入して人工心肺を確立し，
心停止下に胸腔鏡補助下で弁置換を行う。

前述した TAVI では，固定の不安定性，逆流制御
の不確実性から大動脈弁閉鎖不全症に対しては適応外
であるが，MICS-AVR は閉鎖不全症にも行うことが
可能である。

近年 sutureless valve（図１）の登場により，MICS-
AVR の普及が加速した。sutureless valve では，弁輪
に縫合糸をかけ人工弁のカフに通し結紮する一連の手
技が不必要であり，それにより大動脈遮断時間の短縮
が可能である。視野が限定される MICS や，大動脈遮
断時間が長時間となる合併手術や再手術においてその
効果が期待される10）。

当院では2020年より MICS-AVR が導入されている。
現在では単独大動脈弁置換術の50 ％が MICS で行われ
ている。今後，更に MICS の割合が増えることが予想
される。

Ｂ 僧帽弁疾患に対する低侵襲治療
１ 経皮的カテーテル僧帽弁修復術

僧帽弁閉鎖不全症の治療の第一選択は外科手術だが，
手術不能または手術リスクの高い僧帽弁閉鎖不全症患
者への治療として開発された治療法が，経皮的カテー
テル僧帽弁修復術である。現在もっとも普及している
のが MitraClipⓇによる経皮的カテーテル僧帽弁修復術
である。

大腿静脈から心房中隔穿刺で左心房へアプローチし，
カテーテルのセンターにあるクリップで僧帽弁の前尖
と後尖をつまんで（edge-to-edge repair）逆流を軽減
するシステムであり（図２），開胸や人工心肺を必要
としない。しかし，弁尖をクリップするだけでは逆流
を完全に消滅させることは困難であり，多くの場合は
逆流量の軽減を目的としている。また，僧帽弁の解剖
学的な制限で不適応となる場合もある。
２� 小切開による僧帽弁形成術/置換術（MICS-MVP/

MVR）
僧帽弁形成術（MVP）では自己の僧帽弁構造が一

図１ Sutureless Valve：PercevalⓇ

図２ MitraClipⓇによる僧帽弁形成術のイメージ
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体として温存されるため，人工弁置換術に比して左室
機能が良好に維持される。さらに抗凝固療法やその他
の人工弁に関連した合併症（血栓塞栓症，弁機能不全，
人工弁感染症など）を回避できるため，術後遠隔期の
生存率が良好である11）12）。したがって，弁形成が可能
であれば形成術が第一選択となり12）-14），形成術が困難
な場合は人工弁置換術が選択される。2016年の日本胸
部外科学会の学術調査結果では，僧帽弁単独手術の約
７割に形成術が行われており，術後30日死亡率は形成
術が1.0 ％，弁置換が4.2 ％であった15）。

近年の僧帽弁形成術の普及と技術向上および良好な
治療成績を反映し，最近のガイドラインでは無症候性
の僧帽弁逸脱による重症僧帽弁閉鎖不全症に対しより
積極的に形成術を行う方向となってきている7）。

一方，僧帽弁置換術の主な対象は，形成術が技術的
に困難な症例や僧帽弁狭窄症である。リウマチ性僧帽
弁狭窄症の発生率は先進国においては大幅に減少して
いる。一方で，高齢者や透析患者では弁輪石灰化など
の変性による僧帽弁狭窄症が近年増加している。

このような僧帽弁疾患に対して，大動脈弁と同様，
右側開胸による小切開アプローチが可能である。右第
４肋間または第５肋間前側方においた３～８cm 程度
の皮膚切開から心臓に到達する（図３）。大腿動静脈
から送血管，脱血管を挿入し，内視鏡補助下に僧帽弁
手術を行う。当院では MICS による単独僧帽弁手術は
55 ％に及んでいる。今後は3D 内視鏡を使用した完全
内視鏡下での手術や，ロボット支援下の手術が増えて
いくことが予想される。

弁膜症に対する外科的治療は，低侵襲化が最も進ん
でいる分野の一つである。正中切開でのアプローチと
比較して，侵襲を抑えつつ安全かつ良好な手術成績を

得られることが複数の研究で示されており，今後も更
に低侵襲化が進むと予想される。一方で，従来の術式
と比較して，術野の制限，視認性の問題，体外循環や
麻酔管理の難易度の高さといった技術的課題も抱えて
いる。そのため，安全な導入には熟練した術者と多職
種によるチーム医療，十分なトレーニングと設備の整
備が不可欠である。
Ｃ その他の低侵襲手術
１ 経皮的左心耳閉鎖術

心房細動の患者において心原性脳梗塞を生じさせる
血栓の90 ％以上が左心耳から発生している16）とされる。
経皮的左心耳閉鎖術は，左心耳を WATCHMANTM

というデバイスを用いて閉鎖し，血栓形成を予防し
脳梗塞のリスクを減らす治療である。全身麻酔で右
大腿静脈を穿刺し経心房中隔で左房にアプローチし
WATCHMANTM を留置する（図４）。

慢性心房細動では心原性脳梗塞予防のため一般的に
抗凝固療法が行われるが，抗凝固療法は出血性合併症
のリスクとなる。WATCHMANTM を用いた左心耳閉
鎖術における無作為化試験において，ワルファリンに
比較し有意な塞栓および出血予防，死亡率改善効果を
示している17）。

なお WATCHMANTM を用いた左心耳閉鎖術では，
内膜被覆するまで数か月かかるため，その間は表面に
付着する血栓症（device related thrombosis DRT）を
生じないように抗血栓療法の継続をする必要がある。
２ 胸腔鏡下心房細動手術（Wolf-Ohtsuka：WO 法）

完全胸腔鏡下で外科的に左心耳を切除する方法に
Wolf-Ohtsuka 法がある18）。手術は全身麻酔下に行わ
れる。左右の胸腔それぞれに５～10 mm のポートを４
か所ずつ挿入し，開胸することなく完全胸腔鏡下で体

図３ 術野の様子（左），術後の創部（右）
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外循環も使用せず行われる。AtriClipTM（AtriCure 社）
などを用いて左心耳を閉鎖する。左心耳閉鎖のみであ
れば30分程度で行われる。

非弁膜症性心房細動への左心耳閉鎖の第一選択は，
前述の WATCHMANTM デバイスである。しかし，左
心耳の形態や大きさにより，WATCHMANTM 不適の
場合は WO 法を適応としている。

WO 法は，左心耳閉鎖と外科的アブレーションを同

時に行うことも可能である。アブレーションと左心耳
閉鎖を行うのを W-OⅠ法，左心耳閉鎖のみ行うのを
W-OⅡ法と称する。アブレーションは，胸腔鏡手術下
で高周波アブレーションシステム（Atri Cure RF ア
ブレーションシステムⓇ；AtriCure 社）を用いて外科
的肺動脈隔離術を行う（図５）。手術術時間は，左心
耳閉鎖と外科的肺動脈隔離術で１時間半～２時間程度
である。

左心耳閉鎖デバイスである AtriClipTM を
用いた左心耳閉鎖術。

高周波アブレーションシステム（Atri Cure RF アブレーションシステムⓇ）を用いた
両側（Ａ：左 Ｂ：右）の肺静脈隔離。

図５ Wolf-Ohtsuka 法による左心耳閉鎖と肺静脈隔離

図４ WATCHMANTM による左心耳閉鎖
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Ⅲ お わ り に

低侵襲循環器治療は，高齢化社会における新たな治
療選択肢として急速に発展している。TAVI，MICS-
AVR，MitraClip，MICS-MVP/MVR，WATCHMANTM，
WO 法はいずれも従来術式に比して侵襲を軽減し，

安全かつ良好な成績が報告されている。一方で，デバ
イス耐久性，伝導障害，術野制限，管理の難易度と
いった課題も残されており，安全な普及には熟練した
術者，チーム医療，教育体制の整備が不可欠である。
今後，さらなる技術革新と臨床データの蓄積により標
準治療としての地位を確立していくことが期待される。
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