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―綜 説―

肺動脈絞扼術
～従来の適応から新しい適応まで～
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Abstract

First performed in the early 1950s in children with a large left-to-right shunt or single
ventricle and excessive pulmonary blood flow, pulmonary artery banding (PAB) is a palliative
surgery designed to relieve symptoms. After advances in cardiopulmonary bypass techniques
in the 1980s allowed surgeons to perform corrective surgery even in infants, PAB has
continued to play a palliative role in balancing the pulmonary to systemic blood flow ratio in
critical situations. PAB is also used to retrain the left ventricle in patients with transposition of
the great arteries to prepare them for the arterial switch procedure, either following late
presentation or following prior atrial repair. Another role played by PAB is to train the left
ventricle in patients with congenitally corrected transposition of the great arteries, not only for
the purpose of retraining the sub-pulmonary left ventricle but also as an early prophylactic
approach in newborns to avoid the severe tricuspid regurgitation sometimes associated with a
morphologic right ventricle in the systemic position. Currently, PAB has two indications: 1. to
reduce the pulmonary blood flow and relieve the symptoms of congestive heart failure, and 2.
to train the sub-pulmonary ventricle for future corrective surgery. Recently, PAB has been
successfully employed to treat children with dilated cardiomyopathy (DCM), a disease that has
shown considerably increased morbidity and mortality rates and indications for heart
transplantation; some of the patients thus treated have shown improved left ventricular
function, allowing them to be taken off the waiting list for heart transplantation. In this paper,
we review the original and current indications for PAB and explain the surgical technique and
strategy. We also present a literature review of the new indications for PAB in patients with
pediatric DCM, and compare outcomes in Japan with those in other countries.
（日本医科大学医学会雑誌 2023; 19: 148―155）
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Fig.　1　（a）心室中隔欠損の血行動態，（b）肺動脈絞
扼術後．左右短絡は減じ，肺血流が制限され
る． 

緒 言

先天性心疾患（congenital heart disease：CHD）は
心臓発生過程で何らかの問題があり，ヒトの正常循環
である“短絡のない 2心房 2心室直列循環”が確立で
きなかった状態である1．直列循環とは体循環と肺循
環が連続したものをいう．CHDの多くは①接続の異
常，②中隔形成の異常，③各構成要素の異常（心室，
心房，大血管，弁などいずれの欠損を含む低形成や異
形成など）のいずれか，もしくは組み合わさった構造
異常を伴っている1．
CHDの外科治療の目標は，左右短絡のない直列循
環を目指すもので，これを修復術という．修復術には
“左右短絡のない 2心房 2心室直列循環”にする解剖
学的修復術と，全身から戻ってきた体静脈血を，右心
室を経由させずに肺循環を通過・ガス交換させて体心
房に導き，体心室から大動脈への拍出で全身に供給さ
せる“左右短絡のない 1心室直列循環”を作る機能的
修復術（Fontan型手術）がある1．
一方，修復術に備えて循環構成要素の条件を整える
手術を，準備手術もしくは姑息術という．準備手術の
中で最も汎用されているものが，肺血流を調整する体
肺動脈シャントと肺動脈絞扼術である．いずれも肺血
流量を調整する手術で，体肺動脈シャントは肺血流を
増やし，肺動脈絞扼術（pulmonary artery banding：
PAB）は肺血流を減ずる手術である．本綜説では，PAB
の始まった当初から現代までの適応を振り返り，さら
に最近広がった新しい病態への適応を概説する．
PABは CHDに対する準備手術として，体肺動脈

シャントと並び代表的な術式である．Blalockと
Taussigにより 1945年に初めて体肺動脈シャントが
臨床応用されたのに対し2，PABは 1951 年に Los
AngelsのMullerと Dammannにより初めて行われ
た3,4．5カ月の乳児で，巨大な心室中隔欠損（ventricular
septal defect：VSD）による著しい左右短絡とそれに
伴う肺血流増加を来した症例に対し施行された．それ
以降複数の研究で三尖弁閉鎖（tricuspid atresia：
TA），VSD，房室中隔欠損（atrioventricular septal
defect：AVSD）などの疾患でうっ血性心不全を呈し
た患者に対する PABの有効性が報告された．
人工心肺や心筋保護の技術が進歩し，新生児・乳児
早期の修復術の成績が向上したため，PABを適用す
る頻度は減っているが，現代においても一部の病態で
は臨床症状を改善させ，次の修復術に向けて条件を整
えるために必要な手技である5．

従来から現代における PABの適応

現在の医療において，PABは心内シャント疾患で
左右短絡から肺血流が増加した病態に対し，肺血流を
制限する目的と，肺循環を担う心室の後負荷となり，
将来体循環を担う心室への準備としてのトレーニング
の目的がある．

1．肺血流の制限
左右短絡により肺血流増大から心不全を起こしうる
病態に対して行う．肺血流を減じ肺静脈から左房への
還流量を減らすことで，左心への容量負荷を軽減させ
る．また高肺血流に伴う肺高血圧は，肺血流減少によ
り肺動脈圧の低下を期待できる．以上から心不全がコ
ントロールされ，安定した状態でその後の根治術を行
うことが目的である．以下に肺血流の制限を目的とす
る PABの対象疾患を説明する．
1-1．心室中隔欠損（ventricular septal defect：

VSD）（Fig. 1）
VSDが複数あるもの，もしくは一つでも低体重や

感染，脳出血，多臓器障害などの合併疾患のために人
工心肺を用いた根治術が難しい場合に PABが行われ
る．人工心肺は静脈血を脱血し，体の外の人工肺でガ
ス交換を行い，動脈へ送血することで各臓器へ酸素化
された血液を供給する装置である．血液が生体にとっ
て異物である人工肺や回路内のチューブを通過するこ
とから，炎症反応が惹起されること，回路内での血栓
形成を予防するために，抗凝固療法としてヘパリンの
全身投与を必要とする．また心内を修復する際には心
停止させるが，この間心筋保護の薬剤を冠動脈に投与
するが，心筋虚血時間が生じる．このように人工心肺
を用いた根治術では，生体にとって大きな侵襲が加わ
る．特に新生児や乳児早期には人工心肺の影響を受け
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Fig.　2　（a）完全型房室中隔欠損の血行動態，（b）肺
動脈絞扼術後．心室レベルでの左右短絡を減
じ，肺血流が制限される． 

Fig.　3　（a）肺血流増加型単心室症の血行動態，（b）
肺動脈絞扼術と動脈管結紮術後．肺血流は制
限され，左房への還流量が制限される． 

やすい．本邦では 2012から 2016年に 4,947例の VSD
に対する外科治療が行われたが，そのうち PABは 637
例（12.9％）であった．PABの 637例のうち，早産
児が 30％，トリソミーなどの染色体異常が 43％を占
めていた．VSD全体での手術成績は死亡率 0.5％と
極めて良好であるが，その中でも体重が 4.5 kgに満
たない患者の根治術は，主要な合併症や死亡率が高い
ことがわかった6．PABを行い，体格が大きくなるの
を待ち修復術を行う二期的アプローチは，VSDの重
症例に対していまだに有効な治療選択肢である．
著しい肺高血圧を伴った VSDに対する段階的アプ
ローチ（treat and repair）
近年の肺高血圧症治療薬の進歩により，以前は手術
適応とみなされなかった肺血管抵抗が高い VSD症例
に抗肺高血圧療法を行い，肺血管抵抗の低下や吸入酸
素への反応を確認して VSD閉鎖を行うという“ treat
and repair”という概念が出現した．VSDのような三
尖弁より後に短絡のある疾患では，抗肺高血圧療法に
より肺血管抵抗は下がるが，同時に肺血流が増加する
という矛盾が生じる．そこで抗肺高血圧療法に加えて
PABを行い，肺血流を制限する治療が行われ始め
た7,8．VSD閉鎖後は肺高血圧が改善し臨床症状の改善
が得られており，今後このような治療方針は増えてい
くであろう．
1-2．房室中隔欠損（atrioventricular septal defect：

AVSD）（Fig. 2）
AVSDは心房中隔下位，心室中隔の流入部，およ

び房室弁の様々な程度の形成不全からなる疾患であ
る．AVSDには左右の心室のバランスが不均衡
（unbalanced AVSD）で，単心室修復を目指すものと，
左右心室のバランスが良く（balanced AVSD），二心
室修復を目指すものがある．単心室を目指す群では，
肺血流を制限し肺血管を守ることから，それ以降の
Fontan循環が成立しやすくし，二心室修復を目指す

群では，高肺血流による心不全を防ぎ，修復術のタイ
ミングを遅らせる（その間に体の発育を期待する）こ
とが PABの目的である9．
北米の多施設研究では，AVSDに対する PABは特

に新生児期に肺血流が増加するハイリスク症例に有効
な手術であるとしている10．
1-3．肺血流増加型の単心室症（Fig. 3）
機能的単心室症の外科治療の目標は，上・下大静脈
の血流を，心臓を介さずに肺動脈へ導き，肺循環と体
循環を完全に分離するというフォンタン術の完成であ
る．近年では段階的に，上大静脈を肺動脈に吻合する
両方向性グレン術を 3～6カ月時に行い，下大静脈を，
人 工 血 管 を 介 し て 肺 動 脈 に つ な ぐ total
cavopulmonary connection（TCPC術）を 1歳以降
に行うことが多い．フォンタン循環では，静脈圧によ
り肺動脈へ静脈血が流れるため，フォンタン循環を成
立させるためには，低い肺血管抵抗が求められる．機
能的単心室には大きくわけて肺血流が多い群，適度に
コントロールされている群，少ない群に分けられる．
中でも肺血流が多い群は，出生後生理的に肺血管抵抗
が下がると，高肺血流による心不全を来す．房室弁逆
流は増え，肺血管は徐々に血管抵抗を増す．このよう
な病態を避けるため，肺血流増加型の単心室症には，
出生後早期に PABを行うことが必要な場合が多
い11,12．
1-4．左心低形成症候群（hypoplastic left heart

syndrome：HLHS）とその類縁疾患（Fig. 4）
HLHSは大動脈弁閉鎖または高度の狭窄，大動脈の
低形成，および左室の低形成または欠損を伴う疾患群
である．小さな上行大動脈および弓部大動脈と大きな
主肺動脈を合わせて一つの流出路を再建し，肺血流路
として体肺動脈シャントを作成する Norwood手術を
行い，機能的単心室として Fontan手術をめざす治療
体系が確立している13．
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Fig.　4　（a）左心低形成症候群の血行動態，（b）両側
肺動脈絞扼術後．左右の肺血流は制限され，
代わりに動脈管を介した全身への血流が増え
る． 

Fig.　5　（a）完全大血管転位の血行動態．右室から大
動脈が起始し，左室から肺動脈が起始する．
動静脈血は心房中隔欠損を介して混合する．
（b）肺動脈絞扼術とBlalock-Taussig シャン
ト術施行後．肺動脈の手前の左室に圧負荷が
かかり，左室心筋の増加を期待する．肺血流
が制限される分，Blalock-Taussig シャント
で肺血流を補う． 

Fig.　6　（a）修正大血管転位の血行動態．右房→左室
→肺動脈，左房→右室→大動脈のように血流
が流れる．（b）将来の根治術（左室→大動脈，
右室→肺動脈への血流変換）前の左室トレー
ニング目的に，肺動脈絞扼術を行う．

新生児期の Norwood手術の成績は改善してきてい
るものの，いまだ手術死亡率の高い術式である．そこ
で Norwood手術前に両側 PABを行い，動脈管開存
はステント挿入か PGE1製剤の点滴で維持するという
ハイブリッド治療が導入され，Norwoodの手術時期
を遅らせ，HLHSの救命率を向上させることに成功し
ている．両側 PABは肺血流を制限することに寄与し
ており，心室への圧負荷はない14―16．

2．左室トレーニング
後負荷を増すことで，低圧の肺循環を担う心室か

ら，高圧の体循環を担う心室へ準備する．
2-1．完全大血管転位（transposition of the great

arteries：TGA）（Fig. 5）
TGAは右室から大動脈，左室から肺動脈が起始し
ている先天性心疾患（congenital heart disease：
CHD）で，すべての CHDの 5％を占める．生直後か

ら低酸素血症を呈する．卵円孔開存または動脈管開存
以外の心奇形を伴わないものが 50％，VSD合併が
40～45％，左室流出路狭窄合併が 10～20％ある．未
治療では低酸素血症のため生後 1カ月以内に 50％，1
年以内に 90％死亡する．生存のために外科治療が必
要である．手術は左室流出路狭窄を伴わないものは出
生後 1～2週で動脈スイッチ術（arterial switch
operation：ASO）（±VSD閉鎖）を行う．左室流出
路狭窄を伴うものは，狭窄の程度が適度であれば肺血
流が制限されており，乳児期以降まで経過観察できる
ことがある．
本邦ではあまり見られなくなったが，診断時期が遅
れ生後 2カ月を過ぎたもの，あるいは生後 2カ月以内
でも左室圧低下（左室圧/右室圧＜0.7）や左室後壁厚
の菲薄化が疑われるものでは，心臓カテーテル検査で
左室機能を評価する．左室機能低下があるものでは左
室トレーニング手術として PABと短絡手術を行い，
段階的に ASOを行う17．
2-2．修 正 大 血 管 転 位（congenitally corrected

transposition of the great arteries：ccTGA）（Fig.
6）
ccTGAは房室関係が discordant（房室錯位），かつ

心室大血管関係も discordant（大血管転位）となる疾
患で，静脈血は右房→形態的左室→肺動脈，動脈血は
左房→形態的右室→大動脈と流れ，循環動態的には修
正されている．歴史的には形態的右室を体心室として
保存的に管理されてきたが，経時的に房室ブロック，
三尖弁逆流（tricuspid regurgitation：TR），右室機
能不全が出現することがわかってきた．特に TRの増
悪や右室機能不全を示す患者に対し，解剖学的修復で
あるダブルスイッチ術（double switch operation：
DSO）の有用性が報告されている18―20．DSOとは，ASO
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Fig.　7　（a）上行大動脈と主肺動脈をまとめてテープを通し，（b）テープの大動
脈側を上行大動脈―主肺動脈間に通すことで，（c）主肺動脈にテープを
回す（サブトラクション法）．（d）肺動脈を絞扼し，末梢へ流れないよう
に主肺動脈基部に固定する．

と心房スイッチを組み合わせたもので，左室は体循
環，右室が肺循環を担う正常な循環に戻すことができ
る．経年的に肺循環を担っていた左室は，体循環を担
うだけの力がなく，DSOの前に PABを行うことで左
室をトレーニングする治療方針が知られている．近年
では新生児期に PABを行うことで，右室機能不全に
伴い起こりうる TRの出現を予防する治療も始まっ
た21．

手術手技（Fig. 7a～d）

1．テープの準備
筆者は 0.6 mm厚の延伸ポリテトラフルオロエチレ
ン製のシートを幅 3 mmに切り出したテープを使用し
ている．根治術で PABを解除する時，肺動脈から剝
がれやすい．絞扼の目安になるように，何カ所か 6―0
モノフィラメント糸でマーキングする．

2．胸骨正中切開での PAB
次の修復術の際に癒着剝離が容易なように，心膜を
大血管レベルの上方のみ逆 T字切開して PABを行
う．高肺血流で拡張し，壁の薄い主肺動脈に直接テー
プを回すのは血管損傷のリスクも高いため，サブトラ
クション法を用いることがある．これは最初に大動脈
と主肺動脈にまとめてテープを通し，大動脈―主肺動
脈間を剝離し，直角鉗子を用いてテープを大動脈―肺

動脈間に誘導するものである．動脈管は開存していて
も閉鎖していても，将来再開通の恐れがあり PABと
同時に結紮する．

3．側開胸による PAB
左側開胸で行う．動脈管の処理を同時に行うには，
より高位の第 3肋間でアプローチすると視野展開がし
やすい．大動脈縮窄を合併する場合は，大動脈弓再建
を併施する．主肺動脈にテープを回す際に，テープが
遠位にずれる（migration）ことを防ぐため，剝離は
最小限にとどめる．左冠動脈主幹部が近いため，直角
鉗子で損傷しないように注意が必要である．正中切開
と違い左肺を圧排するため，絞扼の調整に影響が出る
可能性がある．

4．絞扼の程度
血圧，末梢肺動脈圧をモニタリングしながら，患者
の体重を用いて Truslerの基準22である 20 mm＋1
mm/kgを目安にテープを絞扼する．絞扼前に吸入酸
素の FiO2を 0.6に設定する．吸入酸素濃度は各施設
で異なることが多い．
（1）肺動脈圧が体動脈圧の 1/2以下
（2）平均肺動脈圧＜25 mmHg
（3）徐脈や著しい SpO2の低下なし
以上の条件を満たすように PABを 0.5～1 mmずつ
調整する．結果として Truslerの基準よりきつくなる



日医大医会誌 2023; 19（2） 153

Table　重症心不全に対する肺動脈絞扼術の成績

Number 
of patients

Age at PAB
（months）

Weight at 
PAB（kg）

Mechanical 
ventiration 
before PAB

LVEF（%）
OutcomesBefore 

PAB At follow-up

Japan
Mafune  1 7 5.1 0 14 20 On VAD 14 

months after PAB
Asano  1 5 3.2 0 33 39 Recovery
Germany
Schranz 12  8.3

（2.1 ～ 25.7）
5.8

（2.4 ～ 10）
5/12 14.5±5.2 47±11 Recovery：10，

Death：2
Italy
Di Candia  5  8.6

（3.9 ～ 42.2）
7.7

（4.8 ～ 12）
4/5 17.7±8.5 63.3±7.6 Recovery：3，

Transplant：2
USA
Spigel 14 5

（3.5 ～ 10）
6.8

（5.1 ～ 8.1）
9/11 21

（15 ～ 24）
Recovery：55，
Transplant：20

Recovery：4，
Transplant：8，
Death：2

PAB；pulmonary artery banding，LVEF；left ventricular ejection fraction，VAD；ventricular assist device

ことが多い．また機能的単心室ではその傾向が強い．
絞扼の調整ができたら 6-0モノフィラメント糸で
テープが末梢側へmigrationしないように，主肺動脈
基部の外膜に 2カ所固定する．

手術成績

2017年の胸部外科学会の年次報告によると，PAB
は 635例で施行され，病院死亡率は 24例（3.8％），
bilateral PABは 152例で施行され病院死亡率は 29例
（19.1％）であった23．対象となる疾患は多岐にわたる
が，低体重，感染等，人工心肺を使用する修復術を選
択しにくい術前状態であり，修復術より死亡率が高
い．

最近の新しい適応

重症心不全に対する肺動脈絞扼術
ドイツの Schranzらは心臓移植しか治療手段がな
い拡張型心筋症（dilated cardiomyopathy：DCM）の
小児の重症心不全患者に PABを施行し，移植を避け
ることができた症例がいることを報告した．この治療
のコンセプトは，先述した ccTGAの右室機能不全に
対する PABの有効性から応用されたものである．
DCM症例において，PABにより右室の後負荷が増
大し，心室中隔が著明に拡大した左室方向へ偏位す
る．この中隔が偏位することと，右室から肺動脈への
心拍出量が減ずることで左室容量は減じ，僧帽弁逆流
も軽快し左室の機能回復を来すと考えられている．こ

の新しい治療法は 2007年に初めて報告され，2013年
にまとまった成績が報告された以降，広く知られるよ
うになった24―26．
Schranzの小児 DCM患者に対する PABの手術手

技を以下に示す．
（1）胸骨正中切開でアプローチ
（2）脈拍数：＜145/分
（3）右房圧：5～12 mmHg
（4）動脈圧：＞70 mmHg（右室圧＜35 mmHg）
（5）動静脈酸素飽和度較差：＜30％
（6）経食道心臓超音波モニタリング：TAPSE

（tricuspid annular plane systolic excursion），MR
（mitral valve regurgitation），IVS（interventricular
septal position）
以上のパラメーターを指標に PABの絞扼を調整
し，結果として右室圧/動脈圧は 0.6程度に到達する．
Table に DCMに対する PABの成績をまとめた．

ドイツ26，イタリア27は一施設からの報告で，アメリ
カからは多施設共同研究として報告された28．本邦か
らは 2症例が報告されている29,30．ドイツの成績．
Schranzの Giessenでは，以前から重症先天性心疾患
に対するハイブリッドアプローチが盛んであった．先
に述べた左心低形成症候群やその類縁疾患に対する両
側 PABに加え，動脈管開存のために PGE1製剤の持
続点滴でなく，カテーテルでステント留置を行い，心
房間交通が小さければバルーン裂開術を行うという手
法である．イタリアからは 5例の報告である．急性心
筋炎が 2例含まれており，それ以外の報告とは患者背
景が異なる．急性心筋炎は ECMOや VADにより急
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性期を乗り越えれば予後の良いことが知られている．
急性心筋炎に対し PABを行い，機械的補助循環が回
避できれば，それも新しい PABの適応といえるであ
ろう．米国の多施設共同研究では，ドイツ，イタリア
の報告よりも PABの成績が不良であることが示され
ており，より重症患者が多い影響と考察されている．
本邦からは症例報告が 2例発表されている．1例は
PAB後 14カ月で Excorが導入され，最終的に心移
植に到達した．Asanoらの報告では，PABの絞扼の
程度を調節する際，局所酸素飽和度（rSO2）を用い
た．
いずれも VADや心移植しか選択肢のない重症左心
不全に対して PABが行われたわけであるが，PAB
が著効したもの，VADや心移植の時期を遅らせるこ
とができたもの，効果がなかったものがあり，それら
の違いが生じた要因を分析することが重要である．特
に PABの時期，絞扼の程度には明確な基準がなく，
臨床データを振り返るとともに，基礎研究による解析
が必要である．
ccTGAの右室機能不全に対する PABや DCMに対
する PABは，いずれも健常な（機能不全に陥ってい
ない）心室の後負荷を増し，その効果が他方の心室に
およぶ手技である（ccTGAでは左室，DCMでは右
室）．これも ventricular ventricular interaction（VVI）
の一つであり，DCMに対する PABの効果の機序を
解明する上で，研究の対象となる領域である．

最後に

肺動脈絞扼術の本来の適応から現代までの進歩，そ
れから最近新たに導入された適応についてまとめた．
外科の手技自体はシンプルであるが，そのタイミン
グ，絞扼の程度，フォローアップの期間等，症例に応
じた対応が必要である．また近年術後に調整可能な
PABのデバイスも発明されており，PAB自体はより
低侵襲な方法，胸骨正中切開ではなく，小切開による
側開胸での手技等も進化していくことが予想される．
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