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右線維三角部切開による大動脈弁輪拡大術を用いて

大動脈弁置換術を施行した1症例
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　　　Generally，　an　aortic　annular　enlargement　is　required　for　a　patient　with　a　small　aortic　annulus

in　order　tQ　insert　a　prosthesis　of　suitable　size．　If　an　inappropriately　small　prosthesis　were　used

for　aortic　valve　replacement（AVR），　a　significant　left　ventricular・aortic　pressure　gradient　would

remain　postoperatively．

　　　We　successfully　performed　AVR　on　a　51・year－01d　female　su．ffering　from　an　aortic　steno－

regurgitation　with　a　small　aortic　annulus，　following　an　aortic　annular　enlargement　by　incision

of　the　right　fibrous　trigone．　The　enlargement　techniques虚ere　extension　of　routine　aortotomy

through　the　center　of　the　noncoronary　cusp　into　the　right丘brous　trigone，　and　凱1ture　of　a

fusiform　Patch　made　of　expanded　polytetrafluoroethylene（EPTFE），　The　dialneter　of　the　aortic

annulus　of　this　patient　was　finally　enlarged　from　17mm　to　21mm．　In　our　metllod，　it　is　extremely

importanヒto　incise　toward　the　mitral　posterior　commissure　exactly，　Another　crucial　point　is

not　to　approach　to　the　edge　of　the　interventricular　membranous　septum　in　order　to　avoid　dis・

turbance　of　the　atrio－ventricular　conduction　system．　Tllis　procedure　is　not　complicated　and　sig・

ni丘cantly　effective　witho砒any　injuries　to　the　myocardium　and　the　mitral　valve．　Shinshte　Med．
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右線維三角部切開による大動脈弁輪拡大術

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　臨床症状はNYHA分類2度であった。
　　　　　　　　1はじめに　　　　　入院畷症身長149。m，．fl、重49k9，体表酷1．3・

　大動脈弁置換術（AVR）に際して狭小な大動脈弁輪　　　rn2。脈拍70回／分で整，血圧120／70mmHg。

に遭遇することはまれではない。この場合その個体の　　　胸部聴診所見　胸骨右縁第2肋間，胸骨左縁第3～

至適サイスの人工弁を挿入することが望ましいとされ，

このため種々の方法により狭小な大動脈弁輪に拡大形

成を加えてより大きな至適サイスの人工弁を縫着する

ことが行われている。

　今回我・々は大動脈弁輪狭小を示した大動脈弁狭窄兼

閉鎖不全（ASR）の症例に対し，大動脈弁輪拡大術の

うち，右線維三角部切開を行う方法1）2）を用いて至適

サイスの人工弁置換術が行い得たので，症例とともに

大動脈弁輪拡大術について若干の文献的考察を加えて

報告する。

ll症　　　例

　患者　51歳，女1生。

　主訴　労作時呼吸困難，易疲労性，狭心痛。

　既往歴　15歳，顔面神経麻痺。16歳，喘息，肺結核。

50歳，早期胃癌で手術を受けた。

　家族歴　特記事項なし。

　現病歴　22歳頃より心不全症状が出現し，近医にて

心臓弁膜症として治療をうけていた。昭和54年（45蔵）　　f

欝覧繍翻章繕撫s憩襯義1
が増悪したため，昭和60年4月4日当科に入院した。　　　　　　　　　　図1　胸部X線写真

図2　心　電　図
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　　　　　　表1　血液生化学検査所見　　　　　　　　マトクリット値30．1％，白血球数4，500／mm3。肝機能，

WBC　4500／mm・　　GOT　32　　腎機能は正常であ・た（表1）・
　RBC　339万／mm3　　　　GPT　　26　　　　　　　胸部X線写真所見：心胸郭比68％で心拡大を呈し，

　Hb　10．5g／dl　　　　　　LDH　　210　　　　　右第2弓，左第4弓の突出および肺血管陰影の増強を

　Hct　30．1％　　　　　　　ALP　　79　　　　　　認めた（図1）。

　Plat　11．6万／mm3　　　　γ・GTP　5　　　　　　　心電図所見：洞調律でST低下を伴う左室肥大，皿

　　　　　　　　　　　　　　ChE　　　O．83　　　　　aVFにP波逆転を認めた（図2）。

　T・P6．6g／dl　　　　　　ZTT　　5．6　　　　　　心エコー図所見：心室中隔厚30mm，　左心室後壁

　T－Bi10・4mg／dl　　　　TTT　　2・1　　　　　厚30mmとともに著明に肥厚しているが収縮は良い

BUN　13m・／dl @　N・　142mE・／1　（LVDd・36mm，　LVD，13＿，　EF。．93）．燭脈弁
C「eat°・7mg／dl @K　4・2mE・／’餅尖にはわずか、。一。．鞭の鰍を認め，燭脈

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　弁輪径は最大径で21mmであった。僧帽弁はわずかに

4肋間にLevine　5／6度の収縮期雑音を聴取し，振戦　　B・B’stepを認めるが弁自体の変化はみられなかった

を認めた。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（図3）。

　」血液生化学検査所見：赤血球数339×10’i／Mm3，へ　　　心臓カテーテル検査および心血管造影所見：左室大

＼〉　　＼＼〉
LV

x＿．」），，クこ㌧≧

図3　心エコー図
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右線維三角部切開による大動脈弁輪拡大術

　　　　　　表2　心臓カテーテル検査　　　　　　　　　したが脱血管には絞折互はおかなかった。上行大動脈を

　　　．　　1979年　1984年11月　遮断後これの中枢側の上行燭脈基部にて横鯛を加
　posltion　　　　　　　　　．　　　　　　　　　え，選択的Youn　g液注入による急速心停止，ice　slush
　　　　　　　P「essu「e　max／mln（mean）mmH・　による局所心筋牌と、。ld　bl。。d　p。，assi。m．cardi．

　　IVC　　　　　　　（7）　　　　　　（7）　　　　oplegiaによる選択的冷却冠灌流併用の心筋保護を行

齢Ailllll　il；iiil撫套舗欝灘欝繍姦
　　rtPA　　　　35／10（20）　　　33／11（13）　　　合し一部は弁下部にも及んでいた。このため弁輪は著

　．LV　　　　200／14（gO）　　　　　　　　　　　　明に小さい。先天性狭窄にリウマチ性病変が加わった
．．一一一一△？一一一一＿．一一一一1鍵．一一．．一一一．．一一13剛9ρ一一一．、．．ものと教られた．各弁尖糊除し雛性組織も可及

　　pCWp　　　　　（12）　　　　　（13）　’　　的別出した後，弁輪径を計測すると17mmと著明な

　　RVEDP　　　　　　8　　　　　　　8　　　　狭小を認めた。そこで弁輪拡大を行うべく大動脈切開

　　LVEDP　　13　　　　　線をさらに延長し，鰯尖弁輪中矧から。れに連続

　　C．0　　　2．061／min　　　4。391／min　　　　する右線維三角部を，心室中隔膜様部縁に近づかぬよ

　　C・1　1・451／mi・／M23・4・1／mi・／M2　うに僧帽弁後交連に向力、、、約1。　mm切開を加えた

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（図5．a）。次にexpanded　polytetrafluoroethyle一

動脈圧較差は1979年時は34mmHgであったが，今回　　ne（EPTFE）を用いて幅20mm，長さ40mmの紡錐

の検査時にはカテーテルが大動脈弁を通過せず不明で　　形パッチを作製し，はじめに切開した右線維三角部に

あった（表2）。大動脈造影では大動脈弁は肥厚，硬　　パッチの一部を縫着し，次に弁輪およびパッチに

化し右および左冠尖の動きが不良でありSellers　1度　　mattress　sutureをかけた。これにより21　mmの

の大動脈弁逆流を認めた。大動脈弁輪径を測定すると　　Bjdrk－Shiely弁（monostrut　type）の縫着が可能

19mmと狭小であった（図4）。また左上大静脈遺残　　となった（弁輪は周径にて14　mm拡大された）。大動

も認められた。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　脈切開創はパッチ残存部を利用して閉鎖したが一部欠

　以上より狭小弁輪を伴うASRでAVRの適応と　　損を生じたためEPTFEで補愼した。また右線維三

し・19mmの人工弁が縫着できない場合は弁輪拡大　　　角部のパッチ縫合部に漏れがあり右房壁で補強，閉鎖

術を加える方針で手術を行った。　　　　　　　　　　　した（図5．b）。

　手術所見：胸骨正中切開にて入ると左腕頭静脈はな　　　術後経過：術後は概ね順調で伝導障害も認めず，第

く，径12mmの左上大静脈遺残を認めた。このため体　　19病臼術後心エコー図所見では置換した弁の動きは良

外循環は上行大動脈送血，上大静脈，下大静脈脱血と　　好であり，また僧帽弁も正常であったが，第21病日心

灘

図4　術前大動脈造影
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　b，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〃NtS

a．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　PA　　　／

RCA　inci・1・n　　LCA　　　　　．．！’／A°

°　　　　　外＼　　　　　　。

　　　　　　　Anterior　mitral　leaflet

図5　右線維三角部切開法

図6　術後大動脈造影

タンポナーデを併発しドレナージ手術を施行。また第　　　より大きな至適サイズの人工弁を縫着する必要がある。

37病日よりpostpericardiotomy　syndromeに陥り　　　左室大動脈圧較差の程度は，大動脈弁流量に依存す

非ステロイド抗炎症剤投与にて軽快し，第53病日退院　　るため患者の体表面積に相関する5）。Schaffら6）は

した。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　体表面積1．7m2以下の症例に対し19mmのBj6rk一

　術後大動脈造影所見：PerivalvuIar　leakage　e＊認　　Shiely弁を用いる限り問題はないと述べており，久

めず・冠動脈のひきつれ等も認められなかった（図6）。　保田ら7）は体表面積が1．5m2以下の症例なら19mmサ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　イズの人工弁で置換できない時にのみ弁輪拡大の適応
　　　　　　　　皿考　察　　　　があると述べている。しかし最近中埜ら・・の血行動態

　大動脈弁置換術に際して大動脈弁輪の狭小を伴う場　　学的検討によると，体表面積1．5m2以上の症例で少

合，至適サイズの人工弁が挿入できず小さいサイズの　　なくとも弁サイズ25mmを用いることができなけれ

人工弁で置換すると，術後に有意の左室大動脈圧較差　　　ば弁輪拡大を考慮する必要があると述べている。これ

を残し血行動態に問題を残す3）。したがって術後遠隔　　はきわめて厳密な適応であると思われる。本症例では

期における“Valve　prosthesis－patient　mismatch　　体表面積が1．3m2であり，弁輪拡大後に21mmサイ

4）”を避けるために大動脈弁輪の拡大形成を加えて，　　ズの人工弁にて置換したことは適当な大きさであった
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右線維三角部翅開による大動脈弁輪拡大術
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図7　各種大動脈弁輪拡大法

と考えている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　填せねばならず，これによる僧帽弁のひずみに起因す

　現在までに各種の大動脈弁輪拡大の方法が報告され　　る弁機能不全を生ずる可能性は否定できない。しかし

ているが3方法に大別される（図7）。第1はante一　　刺激伝導系，冠動脈枝，心筋損傷の危険はなく，また

rior　approachで，大動脈右冠尖部の左側よりにて弁　　同一視野において僧帽弁輪拡大，弁置換も可能である

輪を切断し，さらに心室中隔筋性部および右室流出路　　ことにより大動脈弁輪拡大術としての有用性は十分に

前壁にも切開を加えY字状パッチにて拡大をはか、る　　あると考えられる14）15）。

Aor七〇ventriculoplastyである8）9）。以下はposte・　　　今回我々の施行した方法は第3の方法の変法1）2）と

rior　approachであるが，第2の方法は大動脈弁輪を　　考えられるもので，　Nicksら12）13）の方法では弁輪拡

無冠尖部にて10），あるいは無冠尖と左冠尖との交連部　　大の程度に多少限度があったが，右線維三角部切開法

にて11）切開し弁輪間線維三角部に入り僧帽弁輪を越　　は必要なだけの拡大を得るには十分であり1），心室筋

え僧帽弁前尖のr［・映部まで切り込んで，僧帽弁前尖，　　および僧帽弁を切開することがないため，心筋収縮力，

弁輪に懊状パッチを縫着して拡大する方法である。第　　僧幡弁機能に対し悪影響を及ぼさないと考えられる。

3の方法は無冠尖部にて弁輪を切断し弁輪間線維三角　　ところで右線維三角部とは僧1順弁前尖弁輪，三尖弁中

部に切り込むが，僧帽弁には切開は及ばない方法であ　　隔尖弁輪および大動脈無冠尖弁輪に囲まれた線維性結

る12）13）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合組織の部分であり，左室収縮時の強い圧力に耐え，

　ところで理想的な大動脈弁輪拡大法の条件としては，　肥厚し強劔な組織となっており心臓骨格（cardiac

十分な弁輪拡大が得られること，手術手技が複雑でな　　skeleton）の中心的部分とされパッチの支持組織とし

く比較的容易なこと，刺激伝導系を損傷しないこと，　　て十分な強度をもっている2）。また本拡大法は切開が

冠動脈を損傷しないこと，心筋への侵襲が少ないこと，　直接，房室結節やヒス束を損傷する可能性があると考

拡大後僧帽弁の機能不全を来さないことなどが挙げら　　えられていたが16），無冠尖弁輸中央部から心室申隔膜

れる。前述の第1の方法，すなわちAortoventricu一　　様部繍こ近づかぬように僧帽弁後交連に向かい切開を

loplastyにおいては最も大きな弁輪拡大を期待しう　　加えることが肝要で，これで刺激伝滋系損傷を避ける

るが，他の方法に比較して手術手技が複雑であり心筋　　ことは可能である。

侵襲が大ぎく，重要な左冠動脈中隔枝損傷および刺激　　　大動脈弁輪狭小に対する各種の弁輪拡大法のなかで，

伝導系損傷が危惧されるだけに，先天性の左室流出路　　疾患の内容および弁輪拡大の程度に応じて術式を選択

狭窄症例など重症例に適応が限られるべきといわれて　　すべきであるが，今回我々の採用した右線維三角部切

いる．第2の方法に関してManouguianとSeybold一　　開法は比較的容易に，また安全にその目的を達するこ

Eptingl1）は僧帽弁前尖のclear　zoneに限定して確　　　とができ臨床上有用と考えられる。しかし右線維三角

実に中央部を，最大で10mmまでを切開しパッチ拡　　部に高度の石灰沈着をきたした症例に対しては適応を

大を行えば僧帽弁逆流発生の心配はないと述ぺている　　考慮する必要があると思われた。

が，まったく健常な僧帽弁に切開を加えパッチにて補
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　った。右線維三角部切開法は心筋および僧1帽弁を切開
　　　　　　　　　IV　結　　　語
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　することなく，また刺激伝導系を損傷することなく比

　51歳，女性の弁輪狭小を伴うASRに対し右線維三．較的容易にその目的を達することができた。

角部・切開による大動脈弁輸拡大術を加えてAVRを行
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