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Using 28 isolated canine hearts, left heart was perfused with saline water under constant 

pressure, and mitral valve flow was measured. This flow paralleled pretty well with the 

calculated orifice area at the level of mitral annulus assuming that the shape of the area 

surrounded by the annulus is always similar d巴spit巴 annularplication. 

Then, subvalvular stenosis was created by tying chordae tendineae together. The per-

centile decrease of mitral valve flow by annular plication was far less in such heart with 

subvalvular stenosis than in normal heart. This t巴ndencyincreased as the severity of 

subvalvular stenosis increased. This result suggests that the stenosis caused by the plication 

of the annulus may be masked by preexisting subvalvular stenosis. 

はじめに

僧帽弁の逆流を改善するため｛削冒弁輸を縫縮し，弁

尖の coaptationを適正ならしめようどする手術は，

1950年代に始まる関心術の初期の時代から臨床的に用

いられて来ている1)3)4)5). 純型の｛首帽弁閉鎖不全症で

僧l帽弁輸が著明に拡大している場合などでは，可成り

弁輪を縫い縮めたとしても臨床的に問題となる様な狭

窄症状を惹起しないですませることが出来る． しか

し，弁輸拡大がない場合や，弁尖の肥厚，腿索の癒合

短縮など弁狭窄変化が存在する場合なとでは，弁輪縫

縮操作はただちに弁狭窄症状の発現につながり得るも

のであって，臨床的K行う場合には慎重な配慮が必要

どなる．

弁輪縫縮をどの程度まで実施してもよいかの許容度

についての臨床的の記載を見ると，たとえば Reed

等ば6），弁口面積が 2.5cm2以上であれば圧較差を生

じないとして，弁輸のレベルで，この面積を得させる

のが，弁t愉縫縮による僧帽弁逆流修復の目様であると

している．そして，これは，前弁尖弁輸で4cm，後弁

尖弁輪で 2cmの距離を残して縫縮することで達成さ

れるとしている．又， Ellis2＇ば，後内方弁輪縫縮後の

弁口を 2指より狭くすることは賢明でないといってい

る．実験的に検討した報告はこれに反してなかなか見

当らない．

又，病的変化を有する｛曽帽弁に弁輪縫縮を行う場
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合，例えばりウマチ性僧帽弁狭窄症に交連切開を行

い，しかも同時に弁輪終縮を合併実施する様な場合

は，正常に近い柔かい弁組織を有する僧帽弁に弁輪縫

縮を行った場合とくらべ，狭窄を惹起する程度が異る

可能性は充分推測されるが実際のデータにとぼしい現

況である．そこで著者はこの様な僧帽弁弁輪縫縮術の

狭窄効果についての実験的検討をおこなった．

方法

28ケの雑種犬摘出心臓を用いた．摘出後生理食塩水

につけ， 1日から 1週間冷蔵庫中で保存した心臓を使

用した．

僧帽弁l乙種々の程度の弁輪縫縮や，弁下狭窄作成を

行い，一定の圧力で左心房から左心室へ生理食塩水を

流し，その流量を測定した．一定の環流圧のもとでの

僧帽弁流量の変化を調べることにより弁抵抗の変化を

知ることが出来ると考えた．

貯水槽の高さを変え，流量調整用クランプを操作す

ることによって環流圧を調節した．この環流方法は図

lK示した．摘出心臓の右室及び右房自由墜を切離

し，左心標本を作成し使用した．左心房圧は左心耳に

図1 摘出心臓環流方法と回路について

挿入したポリエチレン管に接続した電気ひずみ圧力計

により測定した．

環流方法Aは図1のAの様である．まず，左心標本

の大動脈起始部を結数，左右冠動脈にも糸をかけて結

致した．左心房を 4ケ所の肺静脈流入部を含めて切開

し，その切開口より左房に環流用連結管を挿入し，そ

の周囲にかけたタバコ縫合糸によるターニケットによ

り，この管を確保した

左室心尖部にタバコ縫合糸をかけ，その部から左室

内に直径 6～7mmの太い管を挿入し，管の尖端附近

に左心室圧測定用ポリエチレン管を留置した．この様

にして図1の様に僧帽弁を通して生理食塩水を還流さ

せた左房圧 15cm水柱，左室圧 lOcm水柱での流

量を測定することとした．しかし，実際には，正常に

近い狭窄のすくない弁では流量が多〈なり， 5cm水

柱の圧較差を得ようとすると当然のことながら環流圧

も上昇し，到底この様な圧関係を得ることはむづかし

かったので，実験の多くは次のBの方法を用いた．

環流方法B 摘出心臓の右房壁及び右室墜を切除，

左房圧測定用ポリエチレン管を左心耳に挿入すること

はAの方法とかわらないが，大動脈起始部は開放して

おき，更に僧帽弁構造を損わない程度に広く左室墜を

切除することにより左室腔を開放し，圧測定は左房圧

のみで，これが lOcm水柱になる様な僧帽弁流量を測

定した（図2). 

臨床上遭遇する狭窄僧帽弁の病理的変化は複雑であ

るが，本研究では主要変化の1つである弁下組織の病

変に的をしぼった摘出心の僧帽弁腿索を前交連側ど

生理食塩水 ーごで＼

摘出犬左心

~＇－＇！ 
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圧トランスデューサーに

連結した左房カテーテル

図2 環流方法Bについて
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4/8周弁槍樋縮 弁下狭窄作成

図3 A.前後弁尖の弁輪中央部K黒糸で印を付けた
後，弁輸を 8等分し， 1/8周づっ弁論縫絡を

追加する．

B. 腿索を前・後交連の2群で結び，弁下狭窄

を作成する．

後交連側の2群にわけ，それぞれをまとめて腹索中央

部附近で糸でしばることにより弁下狭窄を作成した．

この様な僧帽弁弁下狭窄を有する左心標本及び弁下部

狭窄を有しない左心標本について，弁輪部縫縮を段階

的におこない，縫絡による環流量の変化の程度，つま

りは弁抵抗の変化の違いを検討した．

弁輪縫縮は通常図3の様p:8字縫合でおこない，縫

縮の程度を1/8周， 2/8周， 3/8周， 4/8周と漸次強め，

そのたびに弁流量を測定した．

弁輸を縫縮する場合，もし弁輸により囲まれる弁の

形が変らず，常に相似形であると仮定するなら，弁輪

Kより囲まれる面積は弁輸の長さの2乗に比例するこ

とになる 実際は決して相似にはならないが， それで

も弁輸の長さと弁輪部面積どが直線的に比例すると考

えるよりは遥かに合理的である 以下の検討では，前

者の様な比例の傾向がほぼ存在すると考え，例えl土，

弁輸占為；1/81,',j

その弁輸tζより閤まれる面積治冶（7/8)2即ちo.766ど
なるという様に考え，その様！＜：グラフIC表現すること

とした

環流方法Aの結果

Aの環流方法によれば，弁の上流（15cm水柱）の

みならずド流 (lOcm水柱）に於いても圧が一定に保

たれ．従って僧帽弁抵抗ど流量はほぼ反比例すると考

えられる 5例の僧帽弁下狭窄心で，弁輪縫縮の程度

を増して行って環流方法Aによる流量の変化を見た紡

N=5 

1 /8 2/8 3/8 4/8周

弁輪縫縮程度

図4 弁下狭窄弁に於ける弁輸縫縮程度と流量の減少
について．左房圧15cm水柱，左室圧 lOcm水

位で環流した僧帽弁流量（弁輪無縫縮時を 100

%とす）

果を図4IC示した．これら 5例の弁下狭窄心の弁論縫

縮tとより招来される弁流量の減少は，弁輪部面積の減

少のみから予測される量より透かにすくなかった．即

ち，流量（土 1 /8fSHi1#i' i H~f95. 6土10.2° o, 2/8周縫縮時

73. 9:' 7. 7°0, 3/8周縫縮時53.4= 7. 5°0, ~ '81'}¥f有iiで

30.1±11. 6°0となった．

弁下狭窄のない弁の場合との対比を考えたか，その

様な弁では流量が大となり， Aの方法を用いるこヒは

不可能であったので，Bの方法を用ロた. Bの方法で

は下流の圧が必ずしも Oとは言えず問題を残すことは

否めない．そこで方法の信頼性を確認するため， Aの

方法とBの方法とを同一弁下狭窄心でおこない弁輪縫

縮による弁流量減少の傾向がこの2つの測定方法て’同

じ様であるこどを認めた．

環流方法Bの結果

さて， 22ケの摘出犬心を使用してBの方法でKポLし

た．まず腿索結紫等の手技を加えることなく．前述し

た様な方法で僧帽弁輪縫縮を行い，その程度を漸次強

め， 弁流量を測定した 1/2周縫縮lこ至って前述の如

き方法で弁下狭窄を作成した．そして，弁輸縫綿糸を

1本づっ逆の順序ではずし，縫綿程度を漸次減じてl:l:

流量を測定した．
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N=22 
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弁下狭窄あり 弁下狭窄なし

図5 左室壁を広範切除した左心標本を左房圧 lOcm水柱で環流した僧帽弁流量（弁輪無縫縮時を

100%どす）．弁下狭窄作成の有無と弁輪縫縮程度による流量の減少について．

横輸は弁輪縫縮程度．

約1時聞から 1時間半で流量測定の最後を無縫縮，

腿索結紫の状態で実施し終ると，臆索結紫糸をはず

し，流量測定を始めたときと同じ無縫縮，無弁下狭窄

の状態としてもう 1度流量測定をおこなった．この値

が最初の測定値の士10%の範囲を越えるものは検討か

ら除いた．

弁下狭窄を作成しない場合では無縫縮時の流量は平

均162士Slee／秒であったこの無縫縮時流量を100%

とすると， 1/8周縫縮時の流量は平均s2.s •,, 1:10. 7仏

2/8周縫縮で67.1土15.2%, 3/8周で36.8土11.3%,

4/8周で16.0土6.3%であった．弁輸により囲まれる弁

口の形が前述した様に相似形であるとすると， 1/8周

を縫縮することにより弁口の面積，ひいては弁流量は

76.6%に， 2/8周縫縮で56.3%, 3/8周縫縮で39.1%と

なる筈であるから，この様な面積減少の傾向に可成り

似かよった程度の流量減少を現実κ見ているというこ

どが出来る.1/8周， 2/8周縫縮した際の実測流量の減

少が理論上の面積減少よりすくないのは，残存する左

室墜等による弁下流の抵抗が多少なりとも残っている

為でないかと考えられる．

弁下狭窄作成心では，弁輪無縫縮の状態での流量

は，正常心（弁下狭窄非作成心）のそれに比して既に

平均49.1±15.6%に減じてはいたが，弁輸縫縮による

その後の流量減少の割合は，上述の正常心（弁下狭窄

非作成心）で同織の弁輪縫縮をおこなって測定した僧

帽弁流量減少の割合よりはるかにすくなく， 弁輪縫縮

を行なっていない状態での流量を100°0とすると， 1/8

周縫縮で流量が95.0土6.3%, 2/8周縫縮て84.4土15.0

%. 3/8周縫縮で58.0土19.5%, 4/8周縫縮で29.0土

14. 6%であった（図5). ' 

弁下狭窄の程度も又，流量』ζ反比例し，狭窄の程度

が増せば増す程，弁流量が減少するものと考えられ

る．従って，この弁下狭窄の程度は正常時（弁下狭窄

非作成時）の流量に対して，その弁下狭窄を作成した

状態での流量の減少の割合で表示することが出来ると

考えられるので，弁輪縫縮なしの状態に於いて測定し

たこの値を，作成した弁下狭窄の程度を表すものとし

て縦軸にとり，かかる弁下狭窄心での弁輪縫縮による

流量減少の程度を横輸にとって比較検討した．なお図

6の中空の点は，全環流心の弁下狭窄非作成の状態即

ち縦軸で0%の状態で弁輸縫縮をした場合の流量減少

の程度の平均値を示した（図6). 

1/8周弁輪縫絡した場合を見ると，縦軸の弁下狭窄

が40%程度以上の19例では流量の減少は平均3.5 °oに

すきーなかった．これに反し，弁下狭窄のない場合は

17.2%の流量の減少が1/8周弁輪縫縮によって生じて

いることを示している．一般に弁下狭窄の程度のすく

ないものほど弁輪縫絡による流量減少の程度が高い傾
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図6 弁輪縫縮による流量減少と弁下狭窄の程度どの関係について．弁下狭窄程度：弁下狭窄なし，弁
弁輪縫縮なしの場合の流量を100%とし，弁下狭窄作成のみを行ったH寺の流：，［減少量で表示した
弁輪縫縮による流量減少：弁輪無縫縮時を 0o/oとした．

向が認められた．この関係は， 1/8周縫縮の場合， 相

関係数 ドー0.4871,2/8周総縮で r＝ー0.6303,3/8 

周縫縮で r＝ー0.5265,4/8周縫縮で r=-0. 5426であ

り，危険度がそれぞれ5o/o以下， 1 o/o以下， 5o/o以下

及び1o/o以下で有意であった．

考按

正常の｛副官弁を観察すると，弁は柔かく可動性IL寓

み．腿索はしなやかで充分な長さを有しており，拡張

期にはよく闘いて，弁の抵抗がもし存在するとすれ

ば，それは殆んど弁輸によって固まれる弁口の面積に

よって規定されている様に恩われる．従って流量の滅

少が弁輸レベルの弁口面積の減少に可成り一致してい

るのはよく理解出来るところである．次に，弁下狭窄

を作成した｛曽1悶弁では弁輪縫縮による狭窄効果が発現

しにくいことを示した.WIJえば， 40%以上の流量減少

を見るほどの弁下狭窄では， 1/8周の弁輪縫縮で平均

3. 5 o/oの流量減少を見たに過ぎず，従って臨床的ICも

この様な傾向を認め得ると思われ，手術術式の選択に

参考となり得る． しかし通常の僧帽弁狭窄症では，弁

下狭窄に加うるに弁尖の変化があり，狭窄症状は既に

顕著なものがすくなからずあるので，その様な弁に対

しては，たとえ狭窄効果がすくないからといっても，

この様な弁輪縫絡を安易に追加するこどには充分慎重
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でなければならない．

環流方法についてみると， Bの環流方法では左房庄

はlOcm水柱で定圧であるが，左室の抵抗は完全に除

かれたわけではなく問題ば残るが，僧帽弁の如き複雑

な構造を有する生体弁の環流実験では多くの困難があ

り，傾向を見るためのこの研究の目的にはほぼ許され

る程度のものであると考えている．

結論

摘出犬心臓を用い，定圧下IL左心を環流して僧帽弁

流量を測定したこの実験で，弁下狭窄を作成していな

い心臓を用いて測定した弁輪縫縮による狭窄発生の程

度は，相似形として計算した弁輪レベルの弁口面積の

減少の程度と可成り平行した．一方，弁下狭窄を有す

る心では，弁輸縫縮による流量減少の割合がはるかに

すくなく，しかも弁下狭窄の程度が増すに従ってこの

傾向は強まった．このことは弁論縫縮により惹起され

る弁狭窄は既存の弁下狭窄により或る程度maskされ

ることを示すものである．
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