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心室中隔欠損兼大動詠弁閉鎖不全に対する再手術例の検討
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Two cases of the reoperation for ventricular septal defect and aortic insufficiency 
are presented. We have had opportunity to perform 21 valvuloplastic surgery for 
the disease from 1967 to 1972. Aortic insufficiency was completely recurred 3 months 
postoperatively in the first case and 3 days postoperatively in the second case of 
these 21 cases. We have performed reoperation 3 years 9 months after first operation 
in the former case and 2 years 8 months in the latter case. They were treated by 
our improved valvuloplastic methods without valve replacement, because the degree 
of valve destruction was not so severe as in the first operation. Postoperative 
follow up studies of both cases show great clinical improvement 1 year and 6 months 
and 2 years and 6 months after reoperation. From these experiences, the valvuloplasty 
is now the first choice in the surgical treatment of ventricular septal defect and 
aortic insufficiency in our clinic. 
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われわれば心室中隔欠損兼大動除弁閉鎖不全（以下

VSD Alと略す）に対し積極的に弁成形術を行なっ

ているが1),2),3)' 昭和48年3月迄に経験した25例中，

VSD閉鎖のみを行なった 4例を除く 21例に弁成形術

を施行した．この中 Alの完全再発を来した2例に対

して再手術を行ない弁置換術を行なうことなく腔快せ

しめ得たので，その臨床経過，手術所見並びにわれわ

れの手術手技について報告し，若干の考察を加える．

症 -{§1] 

症例 1 8才（第1回手術時）の女児

病歴，生後1ヶ月の乳児検診で心雑音を指摘された

が確定診断はうけなかった 小児ぜんそくの発作を頻

発し，発育はや、遅延している．心不全の既往歴はな

い， 7 才10ヶ月の時本院小児科で精検の結果VSD~Al

兼卵円孔関存症と診断され8才 1ヶ月で手術のため心
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臓IUL管外刊に入院した．

E見症並びに一般検査成績

軽度の発育遅延をl認めるも栄養状態は普通左前胸

部に軽度膨降を認め，心尖部拍動著明，除拍l土毎分90

で強制．血圧は 124/0mmHg，股動除音聴取可能，頚静

脈努張及び浮腫は認めず．頭部，肺部， Jlli泊；，四月主lこ

異常を認めない．心維音は第3～4肋間胸骨左縁を申

M. N. Bv. F. Preop_ 

A （術前）

J心JM：：七 0.60

c （再手術直前）

心胸比 0.59

心として収縮期及び拡張期雑音が聴取され最強点、で収

納期雑音は 6度，拡張期雑音は3度であった．血液，

肝機能，腎機能等一般検査では異常を認めず．

胸部レ線像． 心陰影の拡大と肺血管陰影の増強が認

められる．心陰影では肺動除と左心室の拡大が顕著で

あり心胸廓比は 0.60であった （図 1. A) 

心電図・ strainを伴なう著明な左室肥大像を示す．

B （術後3ヶ月）

心胸比 0.54

D （再手術後 1年5ヶ月）

心胸比 0.53

図 1 胸部レ線｛象（川例 1)
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電気判は＋50°であった．（図 2. A) レベルでの左右短絡が認められた．左心力テーテルの

心音図第3肋間胸骨左縁で記録した心音図で，汎 際の大動隊庄では除圧は57mmHgで著明な拡大が認め

収納期雑音と，拡張中期の逆流性雑音が証明された．

（図3. A) 

心臓カテーテル検査・小児科に於て施行した心臓ヵ

テーテル検査（表1）では中等度の肺高血圧症と心室
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A B 

（症例1. 術前） （症例 2. 術前） （症例1 心音図，第3助間胸骨左縁）

図 3

症例1
野OまOみ
8才， 女子

症例2
黒O治 0
18才， 男子

図 2

術 前

術 前

再手術後
57日

表 1 心臓カテーテル検査成績
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血圧の単位は mmHg 
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A （術前） B （術後23日）

c (if;(後 1モflOヶ月） D (Jl｝手術後37日）

図 4 逆行性大動脈j笠；；＼；法（症f11j1) 
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られた．

選沢的大動脈造影：右冠動脈尖の有明な突出ヒ， 3 

～4皮の Al7Jl~正明された．（｜刈 4. A) 

昭和42年10月24日，胸骨正中切開， rfl1流冷却1氏体問

（最低直腸温30.5℃），稀釈休外循環（最！氏Ht.f11'il8ヘ）

で開心術を施行した．大動除外径17mm, Jliii動除外符18

mであった．部分休外循環で左心室心尖部より ベン ト第1回手術

A (R.C.C.自由縁の延長）

B （大動脈内に於ける Plication)

図 5 (1,d刈1) 
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挿入した後，完全休外（1 1~ G；＇.：とし，直ちに大動詠を遮断し

て大動詠を切開，左冠動詠iζ挿管して冷却冠濯流を行

なった． 大動詠弁を検するに，右冠動脈弁尖は VSD

内に陥入し弁腹の著明な拡大，弁自由縁の肥厚，延μ，

下垂が認められたが（図 5.A, 6 A），他の 2弁尖

には｜附んど異常を認めなかった. Starr Edwards BA 

ball valve の挿入も 1 1~雑であること，｛革かに l 弁尖
のみの病変l乙対して完全弁置換を行なう事ばあまりに

も過大な｛立製てあること，患者が8才の小児であり数

十年の予後を考える必要のあること等を考慮して，右

冠動M＜弁尖の自由縁の縫縮による吊上げを行なう事と

した．これによって少なく とも Alを軽減せしめて人

工弁置換の時期を遅〈したいという考えであった

右冠動肱弁尖の両側交連部に近い自由縁を plicate

して右冠動詠弁尖を吊よげ，三つの弁尖の聞に隙聞が

生じないようにした． plication は 000Tevdek糸

を用いて行ない大動跡内で縫絡した（図 5B, 6B). 

次いで右心室に縦切開を加えて室上稜上部lζ存在した

A B 

症例骨第手1 術回 市
c 穿干し D 

酬明iR再手術 裂

E F 

症例刷2 且J姐墨R4よ c~c'.iiで診れミ

寄ろ手第1 回術

G H 

症例2伊智再手術 断
裂

図 6

術前 術後

図7 （症例 1 第 1四手術前後の動脈圧）

心室中隔欠民（直径20mm）を 2重心膜片パッチを用い

て閉鎖した．以上の操作を冠濯流下に行ない，次いで

大動M＜切開創を縫合閉鎖，右心室墜閉鎖を行なった

冠濯流時間46分，完全体外循環時間 1時間45分であっ

た．手術場で記録した股動除圧は術前 145/60mmHg,

術後 115/57mmHgで除圧の減少と圧波形の改善が明ら

かに認められた．（図 7)

術後経過

術後経過は良好で25日自に退院した.23日目の術後

大動除造影では殆んど Alを認めず（図 4 B), lfll圧

は 114/70mmHgと拡張期血圧は維持され，心雑背l土！胸

骨左縁（c1～2度の shortsystolic murmurを叫

すのみで diastolicmurmurは全く聴取されなかっ

た．（図 3.B) 

退院後初順調な経過を辿るかに見えたがi，悩後3ヶ月

の検診で拡張期雑音の出現が認められた．この時尚胸

部レ線の心胸郭比は術前より小さ くなっていたが（図

1. BI.その後 Alが噌強したため昭和44年8月（術

後 1年10ヶ月）大動詠造影を施行した所4度の Al再

発が証明された （図 4.C）.伽庄は 110/42阻 Hgであ

った．その後慎貫に経過を観察したが， 3皮の拡5長期
:'/i1t音，心電図の左宅肥大進行，除圧の噌大 (135/60mm

Hg）及ひ、心胸比の増加（図 1.C）を l認めたのて．附

手!146{1'7月26日 （第 1回手術後3年 9ヶ月） Alの再

発lζ対する丙手術を施行した．

再手術

）拘4・7切申切開で， Jfrt流冷却低休（／，.［（）＼＇用（最低砲ll易航
29心， f;f,fJ（体外循照下（最低 Ht.値 21.5%）閃心術
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図 8 再手術時手術所見（症例 1) 

を行なった．左室ベント使用，左冠動防く選択的冠冷却

潅流下に大動脈弁を検するに，左及び無冠動脈弁尖ば

異常を認めない右冠動除弁の plicationを行なった

000 Tevdek糸はよく保存されているか，無冠動除尖

との交連側の plicationの部で右冠動脈弁尖自由縁l乙

約3mmの亀裂を認め，この為自由縁の軽度延長と，右

及び無冠動脈弁尖自由縁の聞の軽い“ずれ”が生じて

いた．しかし最も大きい所見は，この plicationを行

なった自1f1縁から2～3mm陥れたれ冠動脈弁尖弁腹の径

約8皿の目前円形の穿孔が認められた・f(てある．穿孔の

辺縁は不幸容．で｛＇i干の肥厚が認められた（阿8 6 C). 

この穿孔部以外の弁腹には外見上動脈痛様弘、化 l＇比い

ほ，料1液変性その他の退行性変化の所見を認めなかっ

た．穿孔部の位置から考えて， plicationに用いた

Tevdek 糸に関連して弁縁に近い弁！阪に小孔を生じ，

これが何らかの原因によって拡大したものであろうと

推測した．自由縁の裂け目はテフロンフ ι ルトを枕ど

して縫納し且つ無冠動脈尖自由縁と縫着して“ずれ”

を矯正し，穿孔部l士自家心膜n・パッチを用いて閉鎖し

た．閉鎖に当っては 00ナイロン糸を用い．これに小

さいテフロンフょルトを枕として使則，プ己~Mlから穿

孔辺縁に 8 本のU縫合を行ない，心！民片を大動脈~！IJに

あて縫着した（図6.D）.心室中隔欠損が完全に閉鎖

されていることをた空側から確認し手術を終った．冠

准流時間 1時間11分，完全体外循環時間 1H 'ih'll2fi分で

あった．

再手術後経過

手術直後に拡張期雑音は完全に消失したが，約1ケ

A B 

JH：・例 1 li'r'.{$11] 2 

刊干術後1{J'5ヶ月 TIS手術後zq二5ヶ月

関 9
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表 2 再手術症例の術後経過

l心電図に於ける｜遊択的大動除造
心胸比！プ正室肥大 ｜；影による閉鎖不

1(SV1十 RV5,mV)t全の強さ

術前： 0.60 I 8.5 I 山 ！ 

1 s.o le術後日l叩 1

I ＂ηI  1/4 i 
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18 i “ l 
I 2.5 ・1 州 l
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10.5 l 山｜
I （術後1ヶ月） ｜ 

症例1

野OまOみ

8才，女子
術後3ヶ月 i 0.54 

再手術前 I I 0.61 
（術後3年9ヶ月）｜

再手術後 I 
I 0.53 

1年5ヶ月 I 

症例2

黒 O治 0
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月後K胸音左縁l乙1～2度の鉱張期雑音が出現した．

術後37日目K大動脈造影を行なったが一度の Alが証

明された（図 4.D）.血圧は 104/66mmHgであった

44日自に退院した．その後経過観察中であるが再手術

後1年5ヶ月の胸部レ線像で心胸郭比の減少が認めら

れ（図 1.D），心電図でも SV1+RV値の低下が証明

されている（図 9.Al. 拡張期雑音もその後増強せず

詠圧も正常で略満足すべき結果を得たものと考えられ

る．（表2)

症例2.18才（第1回手術時）の男子

病歴生後5ヶ月で心雑音を指摘されたが，確定診

断はうけなかった．上気道感染を頻発した． 1才10ヶ

月の頃中耳炎に擢患し，その後）~＜唄となるー 6 才頃か

ら時々顔面蒼fl. ｛ ~iパ，日区咽土等を来たすようになっ

た. 17才頃から左前胸部痛を訴えるようになり18才に

なると頻回の枢吐，｛本南九九少を来たすようになり，心

不全3皮の状態で本院循環器内科に入院した．心臓カ

テーテルを含む精検をうけ，手術のため心臓血管外科

に転科した．

現症並びに一般検査

身長 172cm，体重52kgで栄養不良，左前胸部膨降あ

り，心尖庁II，胸骨上簡に著明な芥｜動を認める．股動肱

音強躍，頚静除努張を認める．肱拍は毎分90，整調，

血圧200/0mmHg.頭部，店Ii野，腹部K異常所見を認め

ず．収縮期雑音は胸骨左縁第4肋聞の最強点で61克，

拡張期雑音は第3～4肋闘の最強点で 4皮 i肱取され

拡張期雑音 除庄
(mm Hg) 

3/6 I 124 

! 45 1-2/6 

3/6 75 

1/6 38 

4/6 200 

3/6 170 

2-3/6 
（限局性）

70 

た一般血液検査，肝機能，腎機能，肺機能は正常で

あった．

胸部レ線像：心陰影の拡大，特l乙左心室の拡大が著

明で心胸郭比は 0.63（区no.Alであった．

心電図：電気軸＋60°，中等度右室肥大と strainを

昨なう左室肥大を認める．（図 2. B) 

心臓カテーテル：右心室内に 75mmHgの圧較差を認

め，左右短絡は証明されなかった．／己心カテ｛テルで

大動詠圧は 180/40mmHgであった．（表 1) 

大動防〈造影法・右冠動除尖の強い膨降と 4度の Al

が認められた（図11. A). 

以上の検査成績から循環器内科での診断は，、ノレサル

パ氏1同動1]7｝癌，大動除弁閉鎖不全，肺動除狭窄（漏斗

部狭窄）であった．

第1回手術

｜悶i悶42年12月19日，胸骨正中切開で， rnl流冷却低体

温併用（最低直腸温31.5℃）稀釈体外循環下に手術を

行なった． 大動除外径3lmm，肺動除外径22mmであっ

た．左心ベント， Ir:‘冠動除選択的冠冷却灘流を行な

い，大動除内から検索すると，心室中隔欠損と，右冠

動脈弁尖の変形が認められた．有窒横切開を加えてみ

ると室上稜上部に直径19mmのVSDがあり，著明に拡

大せる右冠動肱尖がこれに陥入L，左右短絡が消失し

たものど考えられた．右室内には筋性の漏斗部狭窄な

くllr!i動』永弁ーにも異常がない 従って術前カテーテル検

査の右室内圧qi~；；二［士，右冠動脈尖，バルサルパ氏洞の
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A 術前（18才）

心胸比 0.63

B 再手術前（術後2年8ヶ月）

心胸比 0.68

D 再手術後2年5ヶ月（23才）

心胸比 0.57

c 再手術後7ヶ月

心胸比 0.59
図 10 胸部レ線像（症例2)

膨隆により生じたものと判断した．

右冠動詠弁尖の自由縁の延長下垂は甚だ高度で辺縁

の肥厚も著明であった（図 6.E）.左冠動除弁尖との

交連に近い部で 3mm，無冠動弥弁尖との交速に近い部

で5mm，症例 1の第1回手術と同様の方法で自由緑を

plicateし， 000Tevdek糸で縫縮した．更に名 ！！.（び

無冠動防t弁尖交連部附近で，両弁尖自由縁関に l針の

appositioning stitchを加えて弁縁関の“ずれ”を

矯正した．（図 6. F) 

大動脈切開創を閉鎖し大動脈遮断を解除した所 Al
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A 術前 B 術後70日

c 再手術後57日

図 11 i並行性大動脈造影法（症例2)

a消失した．次いで VSDを2童心膜パッチを用いて 冠j私流時間36分完全体外循環時間1時間52分であった

1Wl1した．術後の大動隊圧は 140/75田mHgとなり右室 術後経過

内での圧較差は20mmHgて’略満足すべき結果であった 術後2日間は最低Jf11Ef80mmHg以上を保っていたが．
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3日目頃から発熱，発汗を伴ない拡張期雑音を聴取す

るようになり， M~圧が拡大し始め，約10日後l乙略術前

と同様の状態となった．術後70日自に大動除造影を施

行した所術前と同様の Alを認めたので（図11. B) 

再手術を患者にす￥めたが拒否し退院した．退院後，

外来l乙て経過を観察したが，徐々に心拡大が進行し，

（図10.B）頭痛，前胸部痛，日区吐，心室性期外収縮

の頻発を~ぐたすようになったので昭和45年 6 月から入

院保存的療法を行なって心不全を改善した後， 8月

18日（第1回手術後2年8ヶ月） (C:再手術を行なっ

た

再手術

胸骨正中切開，血流冷却低体温併用（最低直腸温32

CJ，稀釈体外循環（最低 Ht.値 22.5°o）下に左室ベン

ト，左冠動脈選択的潅流を行ない大動除弁を検する

に，前回手術時の Tevdek縫合糸は残存するも， 無

冠動隊弁尖どの交連部附近の縫合部IL一致して右冠動

肱弁尖弁縁に裂け目があり，このため右冠動肱弁尖自

由縁は前回手術時ヒ同様に延長下垂し Alの原因とな

っていた 他の二弁は略変形を認めない（図6.G). 

は完全に閉鎖されているが，パッチはや、右室に向っ

VSDて膨隆していた． そこで再ぴ弁成形術を行なう

こと注し， 今回はテフロンフェルトを枕として使用

し，両側交連部附近で右冠動肱弁尖を plicateし更に

その糸を交速に刺入し大動除壁外で結殺した 更に右

冠動除弁尖と無冠動除弁尖の弁縁関にやはりテフロン

フェルトを枕として 1本の appositioningstitchを

加えた（図6.m.手術前後の梼骨動除直接圧曲線は

図12の如くで， 150/45mmHgから 135/90mmHgへと著

明K改善した．冠獲流時間35分， 完全体外循環時間64

分であった．

再手術術後経過

術後経過は略順調で，術後5日目頃から 2～3度の

粗い拡張期雑音が第3肋間胸骨左縁附近に限局的1r:聴

取されるようになったが，その後進行はみられす，術

術前 術後

図12 （症例2, 再手術前後の動肱圧）

後57日目に行なった心臓カテーテル検査の結果で箸明

な血行動態の改善が認められる（表1). 逆行性大動

肱造影でも Alはl度であった（図11.CJ. 62日目退

院時の血圧は 128/70mmHgであった．その後も外米：c:

て経過観察中であるが，再手術後既に 2年6ヶ月を経

過したが，心陰影の縮小（図10.C, D）心電図の改善

がみられ（図 9 B），心不全は全く消失し臨床所見は

著明に改善した（表2). 

考案

VSD十AIR対する手術の成否の鍵がAlの処置にあ

ることは異論のない所であろう．人工弁が普及する以

前に於ては，本疾患のAI1c::対する弁成形術の報告がか

なりみられるが，何れもその術後成績は一定しなかっ

た4l5山， Ellis等7）の報告以後本疾患の治療に積極的l乙

人工弁置換を行なうという報告が多くなり 8）引10），責主

近では Gonzalez-Lavinll',Sommevillel2J等の同種

大動肱弁による置換の報告もみられ，大勢は成績の一

定しない弁成形術をすて、弁置換の方向l乙進んでいる

ようである．しかしながら本報告の手術所見にもみら

れるように，多くの症例では VSDl乙陥入変形するの

は大動脈弁を構成する三弁尖の中の 1つであり稀に 2

弁尖が関与するにすぎない．しかもその変形は弁自由

縁の延長下重と弁腹の拡大であって，炎症性及び退行

性病変にみられるような弁腹全体の肥厚，癒着， 短縮

等組織の欠損による中心部閉鎖不全ではなく，弁尖の

可動性はよ く保たれている．このような弁を切除し，

人工弁や nonviableな所謂生物弁に置換することは

何としても惜しいことであり，加うるに現時点に於け

る人工弁又は生物弁が絶対的な信頼性に欠ける点を考

I！医すれば弁成形術の成績向上をはかることは妥当であ

ると考える．

本報告の第 1.2 ffU1土，われわれの弁成形術の第1'

2例であり，このような試みが成功するか否かの試金

石であった． 幸いにも第1例は退院時にも尚良好な血

行動態を示したので，第1例手術後2ヶ月自に，続く第

2例にも或程度の自信をもって弁成形術を試みたので

あるが3日目に再発を生じた．その臨床経過から考え

て，恐らく弁尖の断裂が原因であろうと推定し，第3

例以後は plicationに用いる Tevdek糸にテフロン

フェルトを枕として使用し，更に糸を交連部を通して

大動防t墜外に刺出し，こ Lにもテフロンフぶトを置い

て結殺する方針に変更した．この方法は交連部に糸を

かけることによ り相接する弁縁の appositionを良好



242 日・外・宝第42巻第3号（昭和48年7月）

にする狙いも含まれていることは既κ報告している通

りである 1)幻3) このような方法を plication(2）と呼

び， 4、何告の第1回手術時の如く大動脈内でテフロン

フェルトを用いない方法を plication(1）と呼んでい

るが， plication(2）の術後経過は概して良好である．

その後 VSDの直接縫合，弁縁関の apposition等の

手技を併用しているが詳細は別に報告する．本報告の

第2例の再手術時には，心不全の重篤さと年令的因子

（再手術時21才）及び再手術であることも考慮して人

工弁霞換の可能性が大きいと予想していたが，手術所

見は前述の通りで，弁成形術が可能であると判断し

た．この時には既に十数例の plication(2）による弁

成形術を経験していたのでこの方法による再度の弁成

形術に踏切った．

第l例の再手術の行われたのは第2例再手術後更に

1年を経てからであり，この際には前回の再手術の経

験から略弁成形術にて修復し得るものと予想してい

た再手術所見は右冠動隊弁尖の穿孔が Alの主因で

あり，その修復によって Alを軽減せしめ得た．

以上の再発例の経験から，やはり第1回手術の縫合

糸による弁の断裂が Al再発の主因ヒ考えられテフロ

ンフェルトを用日る plication(2）の方法が， このよ

うな合併症を防止するために有効と考えられる．しか

しながら plication(i）のみによってすべての VSD

↓ Alが完全に修復され得るとはわれわれも考えてお

らず．適正な長さの plication，弁縁の apposition,

VSDの閉鎖法を工夫して症例に応じて最も適切な手

技を t=-？用すべきである また第3例以後の症例に於て

も或程度の Alの再発をみた症例があるか，これらの

多くは術後 l～2週間以内に発生し，それ以後はあま

り進行しないことから，やはり弁腹の小穿子L.或いは

弁縁関の appositionの“ずれ”が生じるのではない

かと考えている．

この意味ではむしろ年少者， fえひ Alの程度の軽い

症例で下重弁縁の肥厚の殆んどない場合には，弁組織

があまりに務いため，縫合操作により，弁穿孔の危険

が大きいのではないかという印象をうける．従って

Alの軽度なもの，年少者（ 3才以下）ではむしろ大

動脈弁に侵裂を加え寸， VSDのみを閉鎖して Alの

軽減を期するか，或いは Alの進行を阻止する方針を

とるのも妥当な方針であろう．しかし一部に述べられ

ている重症 Al，又は年長者Ii'.:対する 弁IJ)(:if~ ／， 1 1に対す

る不安感は，われわれの経験からみて，むしろ多くの

場合に不必要である 勿論，弁が何らかの退行性変化

のため非常に葬薄化し，弁成形術が不可能な特殊な症

例も存在するであろうが，殆んどの症例は，重症度，

高年令IC拘らず本疾管、の治療の firstchoiceとして

弁成形術を行ない得るものと考えている．本症の再手

術例を弁置換を行うことなく再び弁成形術によって治

療し得たことは，われわれの手術手技改善の妥当性を

証明するものと考える．

総括

われわれは，心室中隔欠損兼大動除弁閉鎖不全に対

し積極的に弁成形術を行なっている．

21例中最初の 2例に大動脈弁閉鎖不全の完全再発を

経験し，夫々第1回手術の3年9ヶ月及び2年8ヶ月

後に再手術を行なったが弁置換を行なうことなく，再

び弁成形術を行なうことが可能であった．再手術の術

後経過を 2年半及び 1年半にわたって追求しているが

良好な経過を辿っており，弁成形術を本疾患に対する

第一選択の手術法とするわれわれの方針の妥当性を示

すものと考える．

稿を終る tと際し，御校凋を賜った京都大学外科学教

室第2講座，日笠頼則教授に深甚なる謝意を捧げま

す．

本論文の要旨lま第113回近畿外科学会l乙於て発表し

Tこ，
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