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ものの始まりみな堺といわれる堺市の生駒山系からの日
の出が見えるところで，私は育ちました。大浜や浜寺の海
水浴場があった堺の海岸は，埋め立てが進み，臨海工業地
帯となり人口も急増しました。そんな中で，地元の小・中・
高校を過ごし，大学進学は，漠然と工学部を目指していま
した。しかし，高校3年になり，自分が一生をかけて行え
る仕事は何かと考え，人の命を救う医師に魅力を感じ，秋
に志望を変更しました。大学紛争のため，東京大学（以下，
東大）が急に入学試験を取りやめた年で，1年浪人し，大阪
万博の年に神戸大学に入学しました。
神戸大学では，生化学の西塚泰美教授，生理学の須田勇

教授，岡本彰祐教授，内科学の井村裕夫教授らが，世界を
目指せとの理念で授業を進めていました。4年生の冬，虫
垂炎の症状があり，大学病院の内科を受診したところ，虫
垂炎で，手術も考えた方がいいということで，すぐに第二
外科の医師にも相談されました。内科的及び外科的治療が
説明され，君も医師になるのだから，自分で選択しなさい
と言われ，外科治療を選択しました。手術は無事終了した
のですが，その時入院した病室で，40歳前後の男性が弁膜
症で2弁置換手術を受けることになっていました。しかし，
その人は術後戻ってきませんでした。6年生になり，どの
診療科へ進むかと考え，循環器に興味を覚えました。当時
の状況は，学生として検討すると，診断としてのカテーテ
ルは外科，手術は外科と，治療を目指すなら心臓外科と考
えました。1年先輩が東京女子医大練師制度で入局してい
ましたので，夏休みに横須賀海軍病院での1週間のエクス
ターン研修を終えた後，訪問し，週末から月曜まで過ごし

ました。今野草二先生がおられ，我々の競争相手として，
西に大阪大学（以下，阪大）があると言われました。
その後，阪大の高野久輝先生を紹介され，ICUなどを見

学し，当時用いられるようになっていた IABP（intra-aortic 

balloon pumping）の話も聞きました。第一外科の曲直部寿
夫教授，川島康生先生にもお会いし，阪大第一外科に入局
しました。1976年4月から3か月間Dクラスとして，1年
先輩の医師見習いをした後，医師免許を得た7月1日からC

クラスとして1年間，心臓外科，呼吸器外科，小児外科，一
般外科患者の術前，術後管理を中心に研修を行いました。
1977年7月からは，国立呉病院（現国立病院機構呉医療セ
ンター）で外科医師として勤務し，消化器外科を中心に心
臓外科など各種の手術も含めた外科診療を数多く経験しま
した。その中で，救急病棟の新設にも関わりました。1980

年7月からは，阪大第一外科心研に所属しBクラスとして
の研修を開始しました。曲直部先生は国立循環器病セン
ター（現国立循環器病研究センター，以下，循セン）院長
に転出されており，川島先生が教授として，心研を指導さ
れていました。心研にはカテグループとポンプグループが
あり，カテグループに所属しました。当時阪大病院では，
心臓カテーテル検査は殆どを心臓外科が担当し，カテ入院
患者のカテ前及びカテ後の回診を含めた活動を開始しまし
た。また，心カテを一緒に行っていた放射線診断部の森本
静夫先生と共に，手術対象患者などの心エコー検査を開始
し，複雑心奇形の心エコー検査も行いました。
その頃循センでは，高野先生が研究所で人工心臓の開発

を進めており，心研同期の妙中義之君が参加していました。
曲直部先生から高野先生がカテグループからもメンバーを
加えたいと熱望しているから来るようにとの指示があり，
川島先生の許可を得て，1982年6月に循セン研究所人工臓
器部の研究員として赴任しました。
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の臨床応用が検討されていました。1983年春の日本医学
会総会では，東大及び循センの人工心臓装着山羊の展示が
行われ，それぞれのグループをあげて参加しました。
さらに，製造販売に向けた臨床治験の準備も進められ，

1985年の夏には，埼玉医科大学（以下，埼玉医大）の許 俊
鋭先生，九州大学の富永隆治先生が相次いで研究所に来ら
れ，人工心臓ポンプの製造から，装着，管理の現状を紹介
しました。
当時米国ではユタ大学のKolf f教授，クリーブランド大

学の能勢之彦教授，ハーシーメディカルセンターのPierce

教授らを中心に人工心臓の開発研究が進められていまし
た。1984年American Society for Artificial Organ（ASAIO）
への演題応募を，成山羊を用いた冠動脈結紮による急性心
不全モデルに対するLVASの効果に関する慢性実験に関し
て行ったところ，人工心臓グループとして初めて口演で採
用されました。阿久津先生からいい発表をするようにとい
われ，ワシントンDCへ向かう飛行機内でも練習を重ねま
した。会場には多くの聴衆が参加し，初めての英語での米
国国内の学会での発表であり，多くの聴衆の中で緊張のう
ちに発表を終えることができました 1)。Pierce教授から質
問があり，興味をもたれていることがわかりました。その
後，NIH（National Institutes of Health）の人工心臓担当で
あったWatson氏とも面談し，ハーシー，ヒューストン，サ
ンフランシスコなど米国での人工心臓研究施設などの見学
を行いました。1985年9月にEuropean Society for Artificial 

Organs（ESAO）が，ギリシャのアテネで開催され発表を行
いました。ヨーロッパの人工心臓の状況を見るいい機会と
思い，日本の学会で面識を得た，チェコスロバキアで人工
心臓の開発研究を精力的に進めているVask教授の施設と
ともに，Bücherl教授率いるベルリン自由大学を訪問し，
ヨーロッパの状況を知ることができました。当時はベルリ
ンの壁があり，西側からベルリンに行くにはフランクフル
ト経由と思っていましたが，Vask教授からブルノでプルキ
ニエ大学を見学した後，プラハへ行き，チェコ航空で東ベ
ルリンへ向かい，西ベルリンに入れば良いと助言を得まし
た。チェコスロバキアへの入国審査は，バスの中で行われ
ましたが，30～40分かかり，東ブロックへ入るのかとの思
いでした。
ブルノは，綺麗な街で，伝統ある施設で全置換型人工心

臓の慢性実験が行われ，臨床応用も検討していることなど
知ることができました。プラハは何か重苦しさを感じる街
でした。東ベルリン空港でのパスポートチェックは厳格で，
重苦しい雰囲気でした。周りの人たちの顔つきも暗く，無
事西ベルリンに入国できるかと思いました。バスで西ベル

当時，人工心臓開発グループとしては，全置換型人工心
臓の開発者である阿久津哲造先生が人工臓器部長として赴
任されており，高野先生，妙中君に加え，機械工学：梅津
光生，高分子化学：松田武久，生体工学：林 絋三郎，高谷
節雄，電気工学：中村孝夫，バイオマテリアル：岩田博夫
諸先生が参加していました。さらに，心臓外科の藤田 毅先
生，鬼頭義次先生らも含め補助人工心臓（ventricular assist 

system, VAS）臨床応用を目指しているところでした。まず
は，成山羊を用いた慢性動物実験に参加し，手作りの血液
ポンプの作り方を学び，血液ポンプの作成も行いました。
さらに，臨床応用に向けた病院側との打ち合わせにも加わ
りました。
また，研究所にある心カテ装置により左室造影も含めた

心機能検査にて，正常心，不全心モデルでのVASの補助効
果に関する検討を開始しました。臨床応用の準備が進めら
れていた同年12月に，僧帽弁置換術後の重症心不全患者に
対して，開発中のVASを用いることとなり，研究所の開発
チームも参加して装着手術が行われました。術後の ICUで
のVAS管理は工学者を含む人工臓器グループが参加し24

時間体制で行いました。
この第1例目から，LVAS装着中の自己心機能を循環動態

部の別府慎太郎先生とともに，心エコー検査にて検討を行
いました。徐々に補助量を減らしても，自己心で循環維持
ができると判断し，2週間の補助後離脱手術が行われまし
た。その後，急性心筋梗塞後重症心不全などにも積極的に
適応していきました。VASによる補助効果について臨床側
や動物実験の経験を重ねるうちに，自己心筋の45％位以上
傷害されれば，何かの心補助や置換が必要と考えるように
なりました（図1）。
また，東大でも人工心臓の開発が進められており，VAS

図1　 国立循環器病センター研究所における慢性動物実験風景
（1985年）
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リンへ入国するのですが，西ベルリン側に入ったところで，
軽い歓声が起こり，私自身も感じました。西ベルリンでは，
陸の孤島の中で開発研究を進めていることに感心しまし
た。また，人工心臓用にポリウレタン製人工弁の開発を進
めていました。この旅行では，出国時1ドル360円が，ベ
ルリンに着いて，日本の記事を見ると1ドル260円になる
というプラザショックでした。当時，東ヨーロッパ内で国
際ニュースを知る機会がなく，びっくりしました。

1986年は，VASの臨床治験の準備が始まりました。9月
末から阿久津先生が帰国前に在籍していたテキサス心臓研
究所〔Texas Heart Institute（THI）〕 Cardiovascular Surgical 

ResearchのResearch fellowとして米国テキサス州ヒュー
ストンでの生活を始めました。直接のボスであるFrazier

先生は心臓外科医として忙しくしており，Laboのメンバー
から今手術しているから，そこでまず挨拶した方が良いと
言われ，麻酔科の位置から挨拶したところ，“Do you know 

forty-seven Ronin?”（最初は，Do you knowまではわかった
もののRoninが聞き取れず，あやふやな返事をしました）。
その後，Frazier先生が歴史を学んでおり，日本の歴史にも
造詣が深いことを知りました。要するに赤穂浪士のこと
だったのです。

Dr. Brano Radovancevic（Brano）が移植フェローとして
ユーゴスラビアから来ており，心臓移植及び人工心臓治療
患者を管理していました。毎日彼と病棟回診や手術に参加
していました。実験としては，BVS-5000の臨床治験に向
けた慢性動物実験が行われており，その装着と管理を行い
ました。また，カテーテルで挿入する新たな概念のVAS：
Hemopumpの慢性動物実験も行いました。

THIではCooley先生が数多くの手術を行うとともに，心
臓移植や人工心臓においても先駆的な試みを行っていまし
た。私の留学時は，心臓移植や人工心臓に関しては，
Frazier先生に任している状況でした。特に1986年後半は
心臓移植施行数が急激に増加しており，クリスマスには，2

日で4件の心臓移植がありました。ドナーチームとして参
加していましたが，空港で心臓保存ケースを渡し，新しい
摘出器具で新たなドナー病院へ向けて出発する状況でし
た。臓器提供数が多いとはいえ，待機日数が月単位となる
ことがあり，心臓移植へのつなぎ（BTT）としてのVASの適
応が積極的に行われるようになり，pneumatic typeの
HeartMate-Iが用いられるようになっていました。しかし，
1月を越え患者の全身状態が良くなると，病院での生活に
耐えられなくなり，1例では補助循環チームが機器を車に
積み込んで，ドライブ及びホテルでのdinnerを妻とともに
行えるようにしていました。このように院外での生活を送

れるようにしていたのは，経費の問題もありますが，病院
での入院生活を長く続けたくないとの思いが強いためでし
た。また，留学後にピッツバーグ大学を訪問した時には，
Novacor装着患者のために，病院より少し離れたところで
生活できるようにし，機器の管理には，人工心臓の研究を
行っている工学部の学生も関与していました。退院してか
らの生活への憧れを強く感じました。

BVS-5000は，落差脱血であり，牛の動きに合わせてポン
プが上下するようにして慢性動物実験を行いました。ポリ
ウレタン弁を用いており，管理は楽なように思われました。
その後，最初の臨床応用もTHIで行われましたが，比較的
簡便に装着でき，管理が楽（逆にいえば，細かな操作はで
きない）で，両心補助も可能であり，欧米では広く用いら
れるかもしれないなと思いました（実際その後，多数例に
用いられました）。HemopumpはWampler先生がエジプト
の川から水を汲み上げる仕組みから構想を得て開発したも
ので，カテーテル操作にて，左室内に脱血部を挿入し，胸
部大動脈部に血液ポンプを置き，カテーテルで回転力を伝
えて駆動するシステムです。現在用いられる Impellaはそ
の後継機に相当します。このHemopumpの臨床応用も
THIで開始されました。第1例目は，心臓移植後の拒絶反
応による高度心不全例でした。Hemopump挿入にて循環
動態は安定し，4日目に駆動部のワイヤー破損で駆動でき
なくなりましたが，免疫抑制療法強化により，心機能改善
をみて，無事離脱生存に至りました。心臓移植後であり，
開胸して装着するシステムであれば，感染への対応が困難
となり，補助量はやや少ないものの，簡便に用いるシステ
ムとして有用と考え，帰国後は是非我が国に導入したいと
考えました（帰国後，我が国への導入を目指して，日本で
の取り扱いも含めて交渉を数年間継続しました。しかし米
国での治験が遂行できなくなったため，我が国への導入も
できなくなりました）。治験として，randomized controlled 

trialが必須で，IABPとの比較を求められたため，entr yが
困難とFrazier先生は常にクレームをつけていましたが
FDA（Food and Drug Administration）は，頑として比較試
験を求めたため，治験が進まず，そのうちに会社が，他の
製品への対応に追われ，断念することになりました。その
結果，日本への展開もなくなりました。Hemopumpのコン
セプトを右心補助に使えないかと考え，帰国後，穴井博文
君と下大静脈から肺動脈に挿入する右心用Hemopumpの
開発研究として動物実験を続け，会社も援助を行っていて
くれたのですが，それも頓挫してしまい，残念でなりませ
んでした 2)。
私の留学した頃は，米国の景気は悪く，ヒューストンも
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治安は悪い状況でした。また，人工心臓関連の研究予算も
削る方向となっており，1987年には，1960年代初頭から
始まった2つのbig projectのうち，アポロ計画は計画通り
月面着陸に到達したが，人工心臓は，全置換型人工心臓
Jarvik7による永久使用が試みられたものの血栓症，感染症
のコントロールができておらず，その成績は悪く，一般紙
にも予算の継続への非難がありました。ASAIO 1988の年
次大会では，復活に向けた会合が行われ，自動車産業のよ
うに人工心臓分野で日本に遅れをとるなとの意見もあり，
予算がつけられ，最初は4システムから順次成果をみて，
集中していく方式となりました。最終的にはTHIがアビオ
メッドと取り組んだAbioCorが完全植え込み全置換型人工
心臓として，臨床応用に達しました。
移植後やVAS装着患者の管理においては，感染症を含む

多くのチームが関わっており，ICUや重症室では，担当看
護師が患者管理の調整をしていました。また，病棟には，
管理栄養士が個室を持ち，日々の回診に参加し，経口摂取
のみならず IVH（intravenous hyperalimentation）の組成も
含めて栄養管理を行っていました（図2）。
また，病院牧師が，患者及び患者家族と密接に接してお

り，移植手術でも，手術経過を家族に伝えており，精神的
サポートの重要性を体験できました。
コーディネーターについても，日本にいる時は臓器移植

でのみ話されていましたが，心臓手術などのマネージメン
トも行っていました。心臓移植手術においてコーディネー
ターは，外科医とうまく連携し，各種の情報を取り込み，
関係部署と連絡し移植を円滑に進めるという漫画が掲示さ
れていました。また，レシピエント側のマネージメントも
コーディネーターが行っており，コーディネーターにより
そのチームの成績が変わるのではないかと思いました。
米国に来てから数か月経ってから，心臓移植後の重症右

心不全例があり，バイオポンプによる右心補助を行うこと
で，右心不全の回復をみ，補助循環から離脱する症例を経
験しました。その症例をASAIOで発表しました 3)。1989

年春，Grifith教授が積極的にTAH（total artificial heart）を
BTT（bridge to transplantation）に用いていたピッツバーグ
大学を訪問しました。その際，Kormos先生がチームに参
加しており，右心不全とその循環補助について興味を持っ
ているとのことで話しました。また，心臓移植ではTHIで
積極的に取り組んでいた異種性心移植や，血液型に関する
研究を行い，ISHLT（The International Society for Heart & 

Lung Transplantation）で発表しました 4)。
1989年6月3日に帰国後，研究所の生体工学部室長とし

て，循センの人工心臓研究及びVASの臨床応用に復帰しま

した。また，日本での心臓移植再開に向けた活動が，循セ
ンでは藤田 毅副院長を中心に進められており，米国で心臓
移植の現場に参加していたことより，参画するようにとの
ことで，チームづくりから，他施設との連携などに関与す
るようになりました。
留学前，自己心筋の障害が高度な心不全では，人工心臓

が必要で，その開発を進める上で最初から永久使用はあり
得ず，心臓移植までのつなぎとして短期的な使用ができれ
ば用いることができ，その臨床での経験を開発に生かすこ
とにつながり，より良いものが開発されるであろうと想定
していました。留学で米国の実情を経験し，心臓移植後患
者の元気な姿を目の前にみると，我が国で重症心不全患者
を救うことを目指すなら，人工心臓とともに心臓移植が必
須との思いを強くしました。しかし心臓移植に関わるので
あれば，倫理的側面を含め，課題が多くなるであろうこと
が想定され，自分にできるのか，また自分が関わるべきか
も含め，長く考えていました。私が帰国する少し前でも，
心臓移植に関わるか，人工心臓の開発を中心とするのか考
えがまとまりませんでした。しかし，帰国後，循センで重
症心不全における心臓移植及びVASの臨床面を知っている
のは私だけであり，重症心不全患者への治療を進めるには
VASとともに心臓移植が必須であり，VAS及び心臓移植の
臨床をやっていこうと決心しました。

VASに関しては，留学前から始まった急性心不全に対す

図2　 Tesas Heart Instituteにおける移植回診（THIパンフレッ
トより1989年）
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る治療手段としての治験が終了し，その審査が行われてい
ました。1990年に世界で初めて東洋紡製国循型と日本ゼ
オン製東大型に対して製造承認がなされました。しかし，
健康保険への収載は，1セット300万円以上もする医療機
器が妥当なのか，用いる施設は妥当なのかなどに懸念があ
るとして，なかなか認可されませんでした。その中で心臓
手術後の体外循環離脱困難例に対し，VASが安易に用いら
れないようにすることが検討され，我が国の健康保険シス
テムにおいて，初めて施設認定が取り入れられました。循
センの院長になっておられた川島先生から，施設認定の原
案を考えるようにとの指示を受け，VASに関する経験があ
る心臓外科医がいることと，施設の質の担保として日本胸
部外科学会の認定制度での教育関連施設に求められている
条件を組み合わせた施設基準案を提出しました。ほぼその
まま採用され，1994年4月から急性心不全に対する保険で
の使用が認可されました。1992年には，阪大の松田 暉教
授によりDCM（dilated cardiomyopathy）による重症心不全
例に対するVASの適応が行われました。しかし，心機能の
回復は得られず，心臓移植が必要と判断され，渡航移植を
進めることとなり，THIへ搬送することとなりました。そ
こで，東洋紡の技術者とともに，飛行機内で駆動装置使用
が可能かの検討を行い，対応できることを確認しました。
医療用小型ジェットでの搬送が無事行われ，以後の東洋紡
製VAS装着患者の海外渡航への道が開かれました 5)。

1994年の認可では，心臓移植へのブリッジ使用は認めな
いと明記されました。当時我が国で心臓移植は行われてお
らず，行き先のないものへ適応できないとされました。循
センにおいて，VASの健康保険での採用が決まってから，
重症心不全治療の一環として，DCMなどにVASの適応を
考えるべきとなりました。内科，外科の検討において，
THIでの経験を元に，長期補助を安定して行うためには，
肝機能，腎機能など諸臓器機能が維持されていること，ま
た，本人の意思を確認することを必須としました。内科の
宮武邦男先生，永田正毅両先生から，私が最も良いと考え
る適応で進めましょうとされ，藤田先生，鬼頭先生も同意
の上，確定しました（表1）。その後，挿管された患者は自
己の意思が確認できないため，対象としないこととしまし
た。循センは状態の良い患者しか相手にしないとされまし
たが，救命と心臓移植へのつなぎとしての長期補助は異な
るものとして，この方針を続けました。

4月には，若年者で急激に心不全が悪化したDCM症例が
紹介され，IABP装着するも心不全改善せず，LVASの装着
を行いました。ICUでリハビリテーションを開始し，長期
管理を行うため，外科一般病棟で管理できるようにトレー

ニングを進め，1か月経過後，外科病棟での管理となりま
した。その後，病棟内でのリハビリテーションを進め，さ
らには心臓リハビリテーション室でもエルゴメータによる
リハビリテーションも行いました。適宜，自己心機能を心
エコーでチェックしましたが，自己心回復が見られること
から，補助量を減らしても耐えられることを確認し，90日
目に離脱しました。若年者のDCMでLVASから離脱でき
る症例があることがわかり，心踊る気持ちでした 6),7)。
救命手段の補助循環として，笹子佳門君が，既存のシス

テムを組み合わせたPCPS（percutaneous cardiopulmonary 

support）を開発しました。さらに24時間体制で管理を行
う必要があるとして，内科医，看護師でセットアップし，
用いるシステムとし，さらに，CCUのスタッフへの教育，
トレーニングを行い，実働するようにしました 8)。その結
果，虚血性心疾患や心筋炎などCCUでの救急例に対応し
ました。その際のポリシーとしたのが，PCPSはあくまで
も時間を稼ぐものであり，救急時に呼吸循環を維持し，病
態の評価とともに治療方針を検討し，家族の了解を得て，
治療を行うこと，また，自己心の損傷が高度あるいは，脳
を含む全身諸臓器の損傷が高度で，救命が困難と判断され
る場合には，家族の了解を得て，補助を中止することも選
択肢とすることです。初動においては，可能な限り早く呼
吸循環補助を始めることが，脳を含む諸臓器の機能を保つ
可能性が強くなり，まずは呼吸循環補助を始め，その上で
評価を行い，救命の可能性が困難と判断される場合には補
助を中止することが，緊急対応では検討すべき課題として
きました。その後，VASによる補助，さらには心臓移植の
終末期への対応をどうするかについて，提言やガイドライ
ンづくりに関わることになりました 9)。
我が国では心臓移植を実施できる状況ではありませんで

したが，欧米では，1990年には年間5,000例にせまる実施
状況でした。免疫抑制療法などが進んでいくことに対し，
どのように対応しようかと考えた末，THIは，心臓移植，
VASとも積極的に行っており，自分の留学時点での知識を
アップデートしていくのが良いと考え，毎年ASAIOなどで
米国に行く時に，学会後に数日ヒューストンを訪問し，
Frazier先生や私の後に続いていた留学中の先生や，Brano

などから前年からの変化や新たな状況について意見交換を
行い情報を得ました。また，ピッツバーグ大も数日訪問し，
免疫抑制療法やVASの状況について情報を得ました。私と
しては定点観測と名づけて1997年「臓器の移植に関する法
律」（以下，臓器移植法）が制定され，日本で実施できる状
況になるまで継続しました。

1990年代初頭には循センで，死体腎移植に加え，組織移
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表1　慢性難治性重症心不全患者に対するVAS適応基準

1）左心補助人工心臓
　内科的治療および/あるいは IABPに反応しない心不全  
　　1）血行動態  
  　　PCWP≧20 mmHgおよび収縮期血圧≦80 mmHgあるいは心係数≦2.0
　　2）副徴  
  　　1時間排尿≦0.5 ml/kg
  　　SvO2≦60％
   　　臨床経過 
  　　　急激な血行動態の変化
  　　　　進行する腎機能障害＊
  　　　　進行する肝機能障害＊＊
  　　　＊：進行する腎機能障害の指標
  　　　　　BUN≧40 mg/dlおよび/あるいはクレアチニン≧2 mg/dl
  　　　　　1時間排尿≦0.5 ml/kg（利尿剤の使用下）
  　　＊＊：進行する肝機能障害の指標
  　　　　　総ビリルビン≧2.0 mg/dlおよび/あるいはSGOT≧200 U/l
2）右心補助人工心臓
   左心補助人工心臓駆動下においてNOを含む内科的治療に反応しない右心不全（高度

TR例ではTAP施行）
  CVP＜18 mmHgでは，収縮期血圧≦80 mmHgあるいは心係数≦2.0
3）適用除外
 1）回復不能な腎機能障害
 2）回復不能な肝機能障害
 3）呼吸不全（循環不全に伴うものは除く）
 4）高度な血液障害（出血傾向など）
 5）重症感染症

植の取り組みが始まり，また，VAS装着患者が増加したた
め，常時対応ができるようにポケットベルを持つようにな
りました。1997年臓器移植法制定後は，日本臓器移植ネッ
トワークからの情報へのコンタクトパーソンとなり，携帯
電話での対応となり定年まで続けました。
米国から帰国時，我が国では，LVASにおける心室脱血を

行う手段がありませんでした。米国での経験から，安定し
た長期補助を行うには，左室脱血法が必要と考え，左室心
尖カフを手作りで作成し，脱血菅も手作りで形状を決め，
成山羊を用いた慢性実験で長期使用が可能であることを確
認しました。さらに，血液ポンプを腹壁内に留置すること
で，装着患者のQOL（quality of life）が向上すると考え，左
室心尖脱血，血液ポンプ腹壁内留置システムの長期安全性
を確認しました 10)。
その後，左房脱血で自己心が回復した症例でリハビリ

テーションを進めたところ，自己左室内血栓が，収縮力の
向上により剥がれてしまい，脳血栓を目の前で引き起こし
た症例を経験しました。左室内血栓形成を抑えるためにも，
我が国でのBTTに左室心尖脱血方式の導入が必須と考え
ました。臨床用のカニューラの形状決定に時間を要しまし
たが，これまでのVAS装着の経験を元に，最終的に自分で
決定しました。東洋紡や諸先生とも相談し，医師が作成し

たシステムとして用いることとし，また，各施設での最初
の使用時には，私が参加し，作成法を示すとともに，装着
も一緒に行うこととしました。最初の装着は1999年5月，
埼玉医大の許先生のところで行い，その後，循セン，阪大
など，多くの施設においてその施設の責任のもと，私が立
ち会うことで用いられるような体制としました。装着に関
する事故なしで，左室心尖脱血システムの多くの施設への
導入を円滑に進めることができました。その後，慢性動物
実験のデータも加味して，私が手作りで作った心尖カフが
そのまま商品化されました。また，長期使用を行う上で，
それまでのコネクターでは長さが短く，ストレートな形状
ゆえに抜ける危険性が高いと考え，コネクターを長く，ま
た，途中で段差を作り，その前後をタイガンで固定するシ
ステムとしました。さらに，血液ポンプをつけた状態でリ
ハビリができるように布製の血液ポンプ袋を作りました。

VASの臨床例の増加に伴い，VASの臨床例を検討する研
究会が必要として，1996年に東大型の代表であった日本大
学の瀬在幸安先生と，循セン型の川島先生が話し合い，臨
床補助人工心臓研究会を立ち上げ，その事務局長を務めま
した。臨床を研究会名に入れることで，臨床重視としまし
た。その後，毎年VASのレジストリーの取りまとめを行い，
2015年まで続けました 11),12)。
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VASを用いて長期の補助を安定して行うためには，適応
時の状態が安定していることが求められます。体外設置型
の使用経験が増すにつれて，多くの施設でも適応前の状態
が大きく関与することが理解されるようになり，植え込み
型LVASの適応について協議する場（現在の補助人工心臓
治療関連学会協議会）においても，安定した状態での選択
が行えるように決めることができました。また，実施施設
及び実施医の認定を行うための規定作成においても，拡張
性と安全性の両方の確保が必要であり，大いに議論しまし
た。また，チームでの対応が必要として，循環器内科医が
加わったチームであること，新たに認定することとした
VAD管理認定士を組み込むこと，適応検討が行われている
こと，移植施設あるいは移植施設と連携することなども組
み込みました。2011年3月の東日本大震災直前に，植込み
型VASの保険償還改訂について，許先生とともに厚生労働
省保険局と交渉し，現在のシステムにすることができまし
た。協議会の許代表とともに副代表として，また，施設・
実施医認定小委員会委員長として，8年間務めました。

1997年，法律の制定による心臓移植実施に向けて心臓移
植の適応や適応判定，ドナーの判定，分配システムについ
て検討がなされ，そのメンバーの一員として参加しまし
た 13)。また，循センでは菊池晴彦総長と種々の準備を進
めました。奈良医科大学教授であった北村惣一郎先生を副
院長として迎え，内科，外科，看護部，事務部門に移植コー
ディネーターが参加する心臓移植対策室という組織横断的
に取り組む体制が整いました。また，研究所の佐田正晴君
もHLA（human leukocyte antigen）の専門家として参加し
てもらいました。1999年5月に循センでの心臓移植1例目
を，東洋紡VASによるBTT例で実施しました。6月に第2

例目があり，またBTT例も増加しました。このため，菊池
総長はじめ多くの方々の働きかけにより，世界でも類をみ
ない心移植，VAS患者に対する専門病棟を2001年に開棟
し，初代臓器移植部長として，また，心臓移植対策室長と
して循センの心臓移植，VAS治療を進めました。
循センではVAS及び心臓移植患者の管理においては，早

期から内科医が関与することが必要と認識され，ICU管理
後は内科医主体で管理する心臓外科部門と心臓内科部門が
協力して行う体制でした。内科レジデントの教育プログラ
ムに組み込まれており，その指導も行いました。また，修
練医のコースも作成し，専門病棟での管理を看護師，コー
ディネーター，薬剤師，栄養士，理学療法士，臨床工学技士
などとともに移植グループとして行う体制の整備が進みま
した（図3）。3か月ごとに内科レジデントの新たなメンバー
が配属されますが，その際に，循セン型LVASの操作につい

て，試験を行うことで，自立して管理が行える体制としま
した。また，看護師も新病棟開設2年目からは新人が配属
されるようになりました。重症心不全患者（当初は多くが
体外設置型LVAS装着での心臓移植待機患者）であり，通常
は慢性期の管理を行いますが，時に急性期，さらに移植や
VAS装着術の術後早期からの管理，突然発症する脳血管障
害へ対応，また，患者及びその家族への心理面を含めた対
応が必要な病棟であり，新たな病棟をつくろうとしました。
移植チームとしての対応が可能となってからは，看護師と
朝，申し合わせを行うようになりました。

2008年2月のある朝，看護師とのミーティングが終わっ
た直後に，旧知のUCLAの Jon Kobashigawa先生から電話
がありました。Kormos先生らとも相談の上，ISHLTの理
事に推薦したいとのことでした。それから3年間理事とし
て活動しました。理事会で特に印象的であったのは，内科
外科のバランスがとれていることでした。地域や男女比な
ども考慮して理事の推薦を行っていること，また，名称は
心及び肺移植学会ですが，VASによるブリッジが多く行わ
れており，さらにDT（destination therapy）が本格的に始
まった状況であり，末期心不全への治療を取り扱う学会と
して，積極的に人工心臓治療を取り込んでしまおうとし，
私の理事の時に，重症心不全に対する治療手段としての移
植と人工心臓，その他を取り扱う学会の定款を変更しまし
た。また，米国でVASの市販後レジストリーとして
INTERMACS（Interagency Registr y for Mechanically 

Assisted Circulatory Support）が開始されており，国際レジ
ストリーIMACSの設立に向けて再び活動を始め出してい
ました。
日本では植込み型LVASの導入に時間がかかるとして，

早期認可や臨床応用に向けた全日本での取り組みに参加し

図3　 NCVC重症心不全・移植病棟カンファレンス（国循通信
Vol.22より：2016年）
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ていました 14）。その中で，市販後レジストリーの確立が重
要として，J-MACS（Japanese registr y for Mechanically 

Assisted Circulatory Support）設立に向けた活動を進めま
した。初代の主任研究者として，PMDAや関連学会，病院，
企業とともにその充実を図りました。2017年には，Annual 

Reportを発行することができ，初めてcompeting outcome

分析を行い，我が国ではVAS装着で長期に待機して，その
後心臓移植が行われるという現状を明らかにできました
（図4）15)。
我が国での植え込み型の導入を円滑に進められ移植の数

も増え 16)，移植部としての体制も整えられるようになりま
した。最終年には，移植部門となり，初代部門長として簗
瀬正伸君らのメンバーに福嶌敎偉君を部長に迎え，体制の
継続も進められました。
重症心不全に対する治療選択としての心臓移植，VAS治

療を米国と同じように我が国で現実のものとすることを目
指しました。残念ながら移植に関しては，まだまだ実施数
が少ない状況ではありますが，植込み型LVASを組み込ん
だ治療が認知されるようになり，その希望者も増え，着実
に治療選択の一つになってよかったと感じています。ここ
では述べることができなかったことがまだ多くあります
が，多くの方々や家族の支えがあったことに感謝していま
す。
定年後は，大阪市内の病院で勤務しながら，VAS，心臓移

植治療が発展するよう活動を続けています。さらに高齢化
が進み，心不全患者の増加が見込まれる地域における医療
体制の充実に頑張っていきたいと考えています。

 本稿の著者には規定されたCOIはない。
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