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Abstract：A right lower single � lobe lung transplantation from a living related donor was per-

formed for a ３０ y/o female with pulmonary lymphangioleiomyomatosis.　The patient had been 

on the waiting list for the previous ２ years to undergo a lung transplantation from a brain dead 

donor.　However, this treatment alternative is considered to be extremely difficult within a lim-

ited time frame due to the progressive deterioration of the patient’s respiratory function.　The 
only available donor was her husband.　As a result, “a single � lobe transplantation” instead of 

a “bilateral lobar transplantation”（which is recognized to be the standard living � related lung 

transplant procedure for adult�to�adult donor�recipient combinations）was therefore considered 

to be the only realistic option by means of a living related transplantation even though it is still 

considered to be an experimental procedure.　After the transplantation operation was perfor-

med, the post � operative course was uneventful and the recipient was discharged from the hospi-

tal one month after surgery.　The patient required continuous high dose oxygen inhalation ２４ 

hours a day before the transplant, however, she thereafter became free from oxygen 

support.　The post operative performance status of the recipient has shown a dramatic improve-

ment at the time of discharge.　She is now preparing to make a full return to her previous social 
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Abbreviation：FVC, forced vital capacity；FEV１.０, forced expiratory volume in １ second；％

FEV１.０, the percentage predicted value for forced expiratory volume in １ second, HJ � scale：

Hugh � Jones dyspnea scale, HJ�Ⅰ＝息切れせずに普通に歩行，階段昇降可能，HJ�Ⅱ＝坂道や階段昇

降で息切れあり，HJ�Ⅲ＝平坦な道でも １.６km 以上歩けない，HJ�Ⅳ＝平坦な道でも ９０m 以上歩けな

い，HJ�Ⅴ＝会話や衣類着脱でも息切れあり．

びまん性過誤腫性肺脈管筋腫症（Pulmonary lymphangio-

leiomyomatosis）に対する一肺葉生体肺移植

―福岡大学における二例目の生体肺移植手術―
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　要旨：びまん性過誤腫性肺脈管筋腫症の３０歳女性患者に対し，右下葉を移植肺とする一肺葉移植を実施

した．患者は２年間にわたって脳死肺移植待機患者リストに登録されていたが，呼吸不全症状の進行に伴

い脳死肺提供を待ちきれる見込みが乏しいと判断され生体肺移植が実施された．生体肺移植の標準的な術

式である両側下葉移植と異なる「一肺葉移植」であり実験的な要素を含む移植であったが，術後の経過は



は　じ　め　に

福岡大学は２００５年６月に臓器移植法に基づく脳死肺移

植認定施設として認定された．２００６年秋には本学初（九

州初）の脳死肺移植および生体肺移植が相次いで実施さ

れ成功した１）�３）．本稿で紹介するのは福岡大学における

３例目の肺移植実施症例（生体肺移植としては２例目）

である．生体肺提供では１名のドナーからは一肺葉（通

常は左右いずれかの下葉）の提供が倫理的な提供限界と

考えられており，十分な提供肺容量を得るために通常は

１名のレシピエントに対し２名のドナーから，それぞれ

左右いずれかの下葉肺の提供を受ける．レシピエントは

両側肺全摘を行った後に左右の胸腔にそれぞれ一肺葉ず

つを移植される（いわゆる両側肺葉移植）．本症例ではド

ナーが一名しか得られず，しかしレシピエントに比較し

極めて大きな体格のドナーであった．われわれは提供予

定肺葉の予測肺活量とレシピエントの体格および予測肺

活量のバランスを慎重に検討し，単一肺葉移植でも移植

後肺機能が十分に発揮できるとの推論に達し，成人間の

一肺葉生体肺移植を実施した．

症　　　　　例

病　歴：

肺移植実施時３０歳の女性．２００２年８月妊娠を契機に呼

吸困難感を自覚した．妊娠６カ月目に左気胸を発症し胸

腔ドレナージで治癒．この時の胸部 CT でびまん性過誤

腫性肺脈管筋腫症（Pulmonary lymphangioleiomyo-

matosis：LAM）を疑われた．２００３年４月に帝王切開施

行．５
　
 月に左気胸を再発し，治療および肺生検目的で九

州大学病院において胸腔鏡下肺部分切除を実施され，肺

病理診断により LAM の確定診断に至った．この時期

より呼吸困難症状が顕著となり在宅酸素療法（Home 

Oxygen Therapy：HOT）１�２L が開始された．同１２月

より偽閉経療法および気管支拡張剤治療が行われたが，

進行性の呼吸機能低下が認められ HOT 必要量は漸増し

安静時 ２L/労作時 ３L に達した．２００５年１月には右気胸

を来し，画像所見上 LAM の進行を認めた．２００５年８月

には FEV１.０＝１.０２L（％ FEV１.０＝３６.４％），６MWT＝

２４０m（Lowest SpO２＝８５％），HJ � Ⅳ に至り岡山大学胸

部外科で脳死肺移植登録を受けた．

２００６年後半から２００７年初めにかけ気管支炎・喘息症

状・肺炎で度々入院加療を要するようになり，２００７年３

月には呼吸機能が FEV１.０＝０.４２L（％FEV１.０＝１５.４％），

HJ�Ⅴ° まで悪化し，脳死肺移植待機を続けるには短期

的な生命の危険を伴うと判断され，岡山大学において４

月に夫および父をドナー候補とする生体肺移植の検討が

行われた．

同大学において実施されたドナー評価の結果，夫はド

ナー候補として問題がないとされたが父親は大動脈弁閉

鎖不全（AR＝３度）を併発しており，ドナー自身の健

康に影響はないものの肺葉提供ドナーとしては倫理的・

医学的に不適格と判断され，２
　
 名のドナーを必要とする

標準的生体肺移植（両側肺葉移植）は不可能と判断され

た．

福岡大学肺移植チームはこの段階で患者本人側より生

体肺移植の可否に関する打診を受けたが，主たる打診内

容は父親のドナーとしての受け入れの再評価を求めるも

のであった．福岡大学チームは九州大学および岡山大学

より診療情報の提供を受け，さらにレシピエントに加え

夫および父親の再評価を実施，父親に関しては岡山大学

と同じ根拠でドナーとして不適格であると判断した．し

かし，夫ドナーがレシピエントに比較して大きな体格を

持つ点に着目し，夫一人の肺葉提供を受けての生体肺移

植の可能性の検討を開始した（図 � １）．

　

一肺葉移植の可否の検討（提供肺葉 Volume に関す

る考察）：

レシピエントは身長 １５３cm/体重 ５２kg，対してドナー

である夫は １７８cm/７６kg の大柄なアイスホッケー選手

であった．レシピエントの予測 FVC＝２.８７L に対し，夫

から右下葉提供を受けた場合に提供される肺葉の FVC 

は ５.７６L（スパイログラムによる実測値）×５/１９（提供

肺区域数比）＝１.５２L となり，レシピエントの予測 FVC 

の５３.１％と計算された．生体肺移植は通常２名のドナー

の提供肺葉 FVC の合計がレシピエントの予測 FVC の

５０％以上であることを基準とするが，この基準に則って

考えると今回のドナーは一肺葉のみでこの基準を満たす

ものと考えた４）．
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極めて順調で患者は手術のおよそ１か月後に自宅退院を果たした．術前は２４時間の在宅酸素療法必要とし

ていたが，術後にこれは必要なくなり身体の活動も著しく向上した（HJ�Ⅳ° →Ⅱ° ）．患者は現在家庭内

においてリハビリテーションを行い社会復帰を目指している．

キーワード：肺移植, 生体ドナー , LAM, びまん性過誤腫性肺リンパ脈管筋腫症



手術実施に関する倫理の問題：

生体肺葉移植はレシピエントの両肺全摘による両側肺

葉移植が基本とされており，この術式に基づき提供肺葉

体積に関する Donor/Recipient Matching を含む実施

基準が示されている４）．福岡大学生体肺移植基準もこれ

に準ずるものとして定められているが，今回の一肺葉移

植は主として①一肺葉移植である点，②提供肺区域が５

区域である点（標準的両側肺葉移植では９区域［右下葉

５区域＋左下葉４区域］が提供される），の２点で標準的

術式と異なっているため術後の獲得肺機能を従来の基準

では推測できない部分があり，実験的手術の要素を含む

ものと判断した．この為，患者本人と後見人である両

親，及びドナーである夫には当該移植チームの経験実績

と本手術の特異性を含むすべての事実を伝達するため３

回のインフォームドコンセントを実施した．さらに最終

的な手術承諾の前には精神科医による独立した面接も実

施し，ドナーに対する家族内での強制あるいは勧誘は存

在せず，ドネーションの意思は純粋に愛情と信頼に基づ

くものであり，ドナーにはいかなる精神疾患も存在しな

いことを確認した．院内における移植実施のコンセンサ

スは，福岡大学肺移植検討会（呼吸器外科および呼吸器

科：２００７年５月２２日），福岡大学倫理委員会（２００７年７

月１３日・福岡大学医に関する倫理委員会承認番号３２５）

および福岡大学臨床研究審査委員会（２００７年７月末日）

に諮り，それぞれより実施の承認を得た．

 

移　植　手　術

術式の基本プラン：

補助体外循環下の右下葉一葉移植を実施する予定とし

た．アプローチは左側臥位による後側方開胸，体外循環

アクセスは右大腿動静脈とした．

　

手　術：

手術チームはレシピエントチームとドナーチームの２

組に別れ，ほぼ同時にスタートした．

レシピエントチームは，局所麻酔下に体外循環用カ

テーテル挿入のためのシースを右大腿動静脈にあらかじ

め挿入し，全身麻酔導入の後に右後側方開胸を行った．

胸腔内には癒着・胸水貯留を認めず，肺は LAM 特有の

高度気腫性変化を来していた．まず右肺全摘のための肺

門の剥離を行い，右肺動脈主幹と上肺静脈を剥離テーピ

ングした後に右肺動脈遮断テストを行ったところ肺動脈

圧が遮断前 ２０mmHg から遮断後 ６５mmHg まで上昇し

た．補助体外循環なしで右肺移植操作を行うことは不可

能と判断し，ドナー肺葉摘出との時間調整をしながら心

臓外科チームにより V � A PCPS（Percutaneous Car-

diopulmonary Support：PCPS）を導入した．

ドナーチームはドナーに右後側方切開を加えた．胸水

貯留，癒着，不全分葉は無く提供肺には肺炎や無気肺等

の問題が無いことを確認した．葉間より肺動脈を露出

し A６，底区肺動脈，中間肺動脈幹および A４ � ５ 肺動脈を

露出しテーピングを行った．それぞれのテープを牽引し
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図 � １　当院受診時の胸部 CT 画像

　　　 肺の全体に広がる薄壁嚢胞所見．肺は全体に過膨張し気腫性変

化を呈する．Pulmonary lymphangioleiomyomatosis に特

徴的な所見



気管支周囲を剥離した．肺門後方より下肺静脈を剥離し

これにテーピングを行い，さらに心嚢を下肺静脈に沿っ

て全周にわたって開放した．プロスタグランディン持続

注入（０.０２γ）および全身のヘパリン化（２００ut/kg）お

よびメチルプレドニソロン １００mg 投与の後に肺動脈お

よび肺静脈を鉗子で遮断し，肺動脈を A６ の中枢側で切

断，肺静脈を心房との移行部で切断した．気管支を B６ 

の中枢側で切断し左下葉グラフトの摘出を終了した．グ

ラフト摘出後直ちに肺動脈形成，気管支形成および肺静

脈形成が行われドナーの手術は終了した．

バックテーブルチームは摘出した肺グラフトを冷却し

た状態でバックテーブルへ運び，室内気で肺を換気した

状態で肺動脈（Antegrade）・肺静脈（Retrograde）か

らそれぞれ １L の肺保存液（ETK 液）を注入し肺血管床

の Flush out を行った．

レシピエントチームは摘出グラフトを受け取り移植手

術を開始した．各吻合は気管支・肺静脈・肺動脈の順に

行った．気管支は ４ � ０ PDS で膜様部を連続縫合で，

軟骨部を結節縫合で吻合した．肺静脈は ５�０ Prolene 

で２点支持連続縫合，肺動脈は ６�０ Prolene で２点支

持連続縫合を行った．すべての吻合が終了した後に肺動

脈鉗子を解除し肺グラフトへ血流を再開，肺静脈吻合部

の一部を開放してエア抜きをした後にこの部分を閉鎖し

て肺静脈遮断を解除した．再還流直後に１００％酸素で換

気を再開し，一酸化窒素療法（１５ppm）およびプロスタ

グランディン投与を開始した．各吻合に要した時間は気

管支３８分，肺静脈３２分，肺動脈２２分であった．肺グラフ

トの総虚血時間は２時間４０分であった．移植肺は血流換

気再開直後から順調に機能し，PCPS からの離脱も順調

であった．PCPS 時間は３時間４３分，全手術時間は７時

間１４分であった．閉胸に際して循環および酸素化の障害

は認めなかった．患者は人工呼吸器装着のまま ICU へ

搬送された．

術　後　経　過

術後入院経過：

手術直後はコンプライアンスの異なる左自己肺と右移

植肺の換気を有効に行うため分離肺換気用気管チューブ

挿入下に２台の人工呼吸器を装着し，左右肺を別設定で

換気した．免疫抑制剤はタクロリムスを主剤として手術

翌日より投与開始，併せてミコフェノール酸モフェチル

とステロイドを使用した．急性期移植肺機能不全，超急

性拒絶反応の兆候は示さず，人工呼吸器からは第４病日

に離脱し気管チューブは抜去された．翌日より床上リハ

ビリテーションを開始，第６病日より経口摂取開始，タ

クロリムス血中濃度が安定した第１１病日に ICU から一

般病室へ移動した．酸素投与必要量は徐々に低下し，

ICU 退出時には大気呼吸下で SpO２ は９５％に達してい

た．

一般病棟への移動後は特段の問題なく順調に推移し，

酸素投与は必要ない状態となり呼吸リハビリテーション

の強化により活動性も向上を続けた．急性拒絶反応は全

経過を通じて一度も経験せず術後７週を以て自宅へ退院

した．

　

退院後経過：

退院後はおおむね順調に経過したが，術後３カ月ころ
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図 � ２　呼吸機能の推移

　　 　LAM の診断から肺移植実施に至る呼吸機能の推移．生体肺移植実施

によって呼吸機能は LAM の初期診断時の肺機能まで回復した．



感冒様症状を発症し上気道感染または急性拒絶反応の疑

いと診断して入院加療を行った．入院後精査にて急性拒

絶反応は否定され上気道炎として抗生物質治療が行われ

たが，その２週後に左肺（自己肺）の気胸を併発し，自

己血＋ピシバニールを使用した化学的胸膜癒着療法を実

施した．本稿執筆時は術後５カ月目であるが，具体的な

就業はしていないものの家事手伝い作業は十分に可能で

あり，家族連れでの外出や交友活動なども十分可能と

なっており，全身状態は術前に比較し極めて高いレベル

まで改善している（HJ � Ⅱ° ）．

　

術前後呼吸機能の推移と活動性の改善：

スパイログラムの変化を図 � ２に示す．２００３年の 

LAM 発病時の FEV１.０（L）＝１.７２/％FEV１.０＝６０.６％

は２００５年の岡山大学における脳死肺移植登録時には 

１.０２L/３６.４％まで低下しており，この時の活動性は HJ

�Ⅳ° に達していた．呼吸不全症状はその後悪化を続け

２００７年初めに呼吸困難，喘息症状，気管支炎症状で入退

院を繰り返す頻度が上昇した時期には ０.４２L/１５.４％ま

で低下し，一時的に HJ � Ⅴ° を示すまでに活動性が低

下した．福岡大学へは上記生体肺移植を予定し２００７年７

月末に入院し，術前評価を行うとともに気管支拡張療法

および呼吸リハビリテーションを強化することにより 

FEV１.０（L）＝０.８/％FEV１.０＝２９.０％まで改善し，活動

性も HJ�Ⅳ° まで改善した．移植後の呼吸機能は漸増

改善し，退院時には １.３７L/５０％，本稿執筆時の術後５カ

月目には １.６L/５９％に達している．現状の活動性は HJ

 � Ⅱ である．術後は全経過を通じて一度も急性拒絶反応

および感染による合併症を経験していない．術後３カ月

目に左自己肺に気胸を経験し，１
　
 回のみ癒着療法を必要

としたがこの前後でも Spirogram 上の呼吸機能低下は

来していない．患者は現在 HOT を必要とせず，一児を

もつ主婦としてほぼ正常の家庭生活を営んでいる．

考　　　　　察

生体肺移植は１９９０年代初頭に開始されたきわめて初期

の段階では小児レシピエントに対する一肺葉移植とし

て，主として救命のための緊急避難的移植術式として実

施された．Starnes は１２歳の肺低形成症に対する右上葉

移植を，Svendsen は１１歳の骨髄移植後の Graft ver-

sus host disease による肺障害症例に対する左下葉移植

をそれぞれ成功させ長期生存を報告している５）６）．しか

しながら Starnes は同じ報告の中で４歳のアイゼンメ

ンジャー症候群症例に対する生体一肺葉移植例（中葉移

植）において，術後肺水腫に起因する手術直後死亡例を

報告しており，これは彼らの生体肺移植プログラムの年

齢下限基準となったとともにより安全な二葉肺移植に向

かわせる契機となったと思われる．

この様に生体一葉肺移植は体格の小さな小児例に対す

る限定的な術式として前述の Sternes, Svendsen の３
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表 � １　生体一肺葉移植既報告例

Prognosis（year/month）Transplant
Recipient

Year
Ref.

#
Author#

DiseaseSexAge

Alive 4yLt. Lower LobeBronchiolitis ObliteransF1119956Svendsen1

Alive 3yRt. Upper LobePulmonary HypoplasiaF1219945Starnes2

Operative deathMiddle LobeEisenmengerUK419945Starnes3

Alive 5y6mRt. Lower LobePulmonary HypertensionM1020027Date4

Dead 2m, Aspergillus infectionRt. Lower LobeBronchiolitis ObliteransF62004P.C.Date5

Alive 1yLt. Lower LobeBronchiolitis ObliteransM420073Shiraishi6

Alive 11mRt. Lower LobeBronchiolitis ObliteransM132007P.C.Date7

Alive 5mRt. Lower LobePulmonary LAMF30This caseShiraishi8

U. K., unknown, P. C., private communination；LAM, lymphangioleiomyomatosis

図 � ３　退院時のレシピエント（左）とドナー（右）

　　　 身長 １７８cm の大柄なドナーに対し，レシピエントは 

１５３cm であり両者には大きな体格差があった．



例のほかにその後岡山大学グループが６～１３歳の小児に

対する３件の実施例を報告している７）（Private commu-

nication）．福岡大学グループは２００７年に当時世界最年

少と考えられる４歳児への生体一肺葉移植を成功させ

た２）３）．我々の今回の症例は３０歳の成人レシピエントに

対するものであり，手術成功例としては報告を見る限り

逆に最高齢の成人間実施症例となる（表 � １）．

実施に当たっては提供される肺葉機能とレシピエント

の必要とする肺機能の許容性をどのように解釈するかが

この症例の最も重要な点であった．前述したように二肺

葉移植を基本とする生体肺移植においては提供される肺

葉の合計 FVC がレシピエントの予測 FVC の５０％以上

であることが安全基準とされている．また，脳死片肺移

植においては提供される肺葉の FVC はレシピエントの

予測 FVC の９０％以上であるべきとされている．今回提

供されたドナー肺葉の予測 FVC はレシピエントの予

測 FVC の５３.１％と計算され，これはレシピエントの右

肺容量にほぼ相当するものであり，標準的な両側下葉生

体肺移植と脳死片肺移植に関する上記二つの Volume 

Matching 基準を満たすものであった．しかし，一肺葉

移植は脳死片肺移植（９区域：左肺または１０区域：右肺）

や標準的両側下葉生体肺移植（９区域）とは異なり，右

下葉の５区域のみを含む低区域数の肺を移植するもので

あり，９～１０区域の区域肺葉をもつ移植とは異なった呼

吸動態を示す可能性があり，多分に実験的要素を含む術

式と考えられた．

しかし，術後の呼吸機能の回復は通常の脳死片肺移植

と比較してやや緩除な呼吸機能回復を示したものの術後

５カ月目での FEV１.０は５９％に達しており，片肺移植と

してはほぼ満足のいく機能回復が得られた．生体肺移植

は２名のドナーが必要という点で肝や腎の移植と比較し

てそのチャンスが得られにくいと考えられてきたが，成

人レシピエントに対しても１名のドナーで実施は可能で

あり Volume Match の判断は従来の標準的二肺葉生体

肺移植や脳死片肺移植の際とほぼ同じく解釈ができるこ

とを示した点で重要な情報を示している．

一方，生体肺移植の実施時期に関しては本術式が２名

の生体ドナーの犠牲と危険性の上に成り立っている特殊

な治療形態であることから通常の脳死肺移植と比較して

より厳しい呼吸不全状態において許容されるべきである

という認識が一般的である．Starnes らは彼らの初期の

報告の中で，生体肺移植はレシピエントの予後が数カ月

以内と推測される危急の状態で適応されるべきと述べて

いる８）．本症例の生体肺移植実施の初期判断は，肺機能

が最も低下し（FEV１.０＝０.４２L１/％FEV１.０＝１５.４％），

これに伴い活動性が HJ � Ⅴ° に達した時期の情報を基

に決定された（図 � ２）．生体肺移植実施を前提に術前検

査目的で入院した後に内科的治療を強化して術前の肺機

能を高める努力を加えた結果，患者の呼吸機能は 

FEV１.０（L）＝０.８/％FEV１.０＝２９.０％まで改善し活動性

も HJ�Ⅳ° まで向上した．この時点における呼吸機能

は国際ガイドラインが示す脳死肺移植実施の基準内には

あるものの，より生命危急の状況での実施が理想的と考

えられている生体肺移植の実施という点では準適応段階

といえる状態であった．我々は移植予定直前のこの呼吸

機能改善を受け，平均手術危険率１０％・術後１年死亡率

２０％，加えて実験的要素を含む本手術を予定どうり実施

するか否かに関して極めて難しい倫理的判断を迫られ

た．肺移植チームは移植手術直前にレシピエント本人と

家族に対し，この手術予定直前の呼吸機能改善を①移植

手術を延期する判断の材料とするか，あるいは②実験的

要素の含まれる本手術に際し，少しでも手術危険度を下

げる「余力」を得たと理解するか，いずれかを選択して

ほしい旨の問いかけを行い，患者側より手術実施の明確

な希望を受けて実施に踏み切った．

この様な点以外にも，出産後の女性レシピエントに対

しそのパートナーの肺を移植することに関してはレシピ

エントがドナーに対する免疫学的感作状態にある場合は

超急性拒絶反応が起こりやすい可能性など，様々な問題

点を抱えた移植であったが術後は極めて順調に推移し十

分な呼吸機能を再獲得することができた．

患者は現在家庭へ復帰し，酸素投与を必要とせず，育

児を含めたほぼ正常の家庭生活を営み，活動性は現時点

でも改善の傾向を続けている（図 � ３）．福岡大学におけ

る３例目の肺移植（２例目の生体移植）は多分に実験的

要素を含むものであったが，上記経過で成功裏に実施さ

れた．
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