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A 54-year-old woman with an advanced combined valvular heart disease associated with 

the giant left atrium was surgically treated successfully. The procedures were mitral valve 

replacement with SJ:¥-f prosthetic valve 25M, aortic valve replacement with ~Jl\I prosthetic valve 

19A司 tricuspidannuloplasty with Carpentier Edwards fixible ring T30, and plication of the 

giant left atrium. The plication was performed to reduce the left main bronchial compression 

caused by the extremely dilated left atrium. The postoperative hemodynamics much improved 

and the size of the left atrium decreased markedly and the compression of the left main bronchus 

improved目 Wediscussed some of the problems in order to improve the results of the operation 

for the severe valvular disease. 

はじめに

近年，手術手技の進歩，関心術中における補助手段

の飛躍的改良に伴って，これまでは極度の poorrisk 

として手術適応から除外されがちであった重症弁膜症

に対しでも積極的に外科治療が行われるようになり，

その成績も向上しつつあるが依然幾つかの間題点があ

り， まだ十分満足できるものではない2，帥，，， 即ち心

Key words: Severe combined valvular heart disease, Giant left atrium. Left atrial plication. 
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臓悪液質JO），疲幣した心筋，巨大左房などが問題であ

り乙れらに対して更に積極的な手術周辺における管理

法に改善が加えなければならない．我々はとのたび巨

大左房を有する僧帽弁閉鎖不全症兼狭窄症，大動脈弁

閉鎖不全症，三尖弁閉鎖不全症に対し，積極的に僧帽

弁置換術，大動脈弁置換術，三尖弁輪縫縮術，左房縫

縮術を行いこれを軽快せしめ得たので報告する．

症 例

54才・女性（主婦），小学校3年生のときリウ7 チ熱

に擢患，学童期ニ思春期lこは他人よりは運動による患

切れを早く来したが，特に制限はしていなかった.23 

才で一度死産， 24才で一子を出産した 育児中lζ時々

息切れ，心↑季冗進を来したが安静により軽快した.30 

才のとき近医で心臓弁膜症と診断されジギタリスの投

与を開始された．その後は比較的平穏に経過した.52 

才頃からしばしば呼吸困難，起坐呼吸，腹水貯留など

の心不全症状が出現し，安静でも軽快しないため，そ

の都度近医の往診や症状軽減のための入退院を数度繰

り返していた 最近では近医の指導のもとに自宅にお

いて排尿，排便もベッド上で行う徹底した安静臥！よ＇ I'_

活を続けていたが，家庭医の説得で昭和59年5月21日

当科へ入院した．

入院時現在，身長 145cm，体重 39kg，栄養不良，

全身はやや浮腫状，四肢筋肉に中等度以上の萎縮がみ

られた．脈拍数85～90／分，不整，血圧 120;70，胸廓

は全体に拡大し前方突出あり， thrust( ttt），聴診所見

I音克進， n p克進，心尖部l乙 Levine4, 6吹鳴様

全収縮期雑音及び3/6遠雷様拡張期雑音を，心基部IC

Levine 3/6 の濯水様拡張期雑音を聴取す．頚部lζは

静脈怒張が強く hepatojugularre自ex陽性であった．

腹部はやや膨満し，肝臓を右季助部に 1横指触知した

が牌は触れなかった．四肢には軽度の浮腫を認めた．

表 1 検査 所 見

RBC 388×104, WBC 6100, 

Hb 10. 4 g/dl, Ht 30. 8%, PLT 177×103, 

N" 144, K 4. 2, Cl 105, Ca 4. 3, 

GDT 29, GPT 19, LOH 368, ALP 172, 

y-GTP 16, BじN 24, Cr 0. 8, T-CHOL 140, 

T.P 6. 4, A/G 1. 0, H S 65, 

EC、心 AtrialFibrillation 
l' （りー LAD85 mm 

¥1itral DOR 38mm/sec 

検査所見は表 lの通りで軽度の貧血と血衆蛋自の軽

度減少及び心電図上両室の strainpatternと心房細動

を認めた．

心エコー図（図 1）では僧帽弁尖の肥厚，弁後退速

度の低下，左房腔の著明な拡大を認めた．左室腔はや

や拡大しているが，壁の動きは比較的良好で ejection

fanctionも515'ぢと比較的良好であった．胸部X線写真

（図 2）では背柱の右側轡があり，肺野の血管陰影は

軽度増強を示し，心陰影は心胸廓比0.78と著明に拡大

し，右 2弓，左3弓・ 4弓の著明な突出が見られた．

側面及び斜位像においては左房の高度の拡大を認めた．

心カテーテル所見（表 2）で、は肺動脈および右房圧の

中等度の上昇があり，肺高血圧症，三尖弁逆流と診断

した．心拍出量は心係数で 3.67 l/min/m＇と正常範

囲であった．心血管造影（図 3）では左室造影におい

てE度の僧帽弁逆流，大動脈造影において目度の大動

脈弁逆流，肺動脈造影からの followで巨大左房を認

めた．左房内血栓は見られなかった．以上より僧帽弁

閉鎖不全症兼狭窄症，大動脈弁閉鎖不全症，三尖弁閉

鎖不全症と診断し関心術を予定した．しかし手術待機

中の 6月9日に hypo-potassemia によると恩われる

cardiac arrestを来し蘇生術によって脳神経症状を残

さずに回復したものの，左胸の多発助骨々折を残した．

手術は予定通り昭和59年 6月19日体外循環併用低体温

下lζ行った．まず大動脈切開を行ってヤング氏液を

左右冠動脈より注入して心停止を行い続いて crystal-

loid solution （渡辺液16つを注入し，心外膜面からは

ice slushを併用して心筋冷却を行った後，右房切開IC

より冠状静脈洞にカニューレを挿入し持続的に cold

blood cardioplegiaを行った．続いて左房を切開し僧

帽弁をみると弁尖には中等の肥厚，腿索の癒合がみら

表2 術前心カテーテ Jレ所見

Pre-operative Hemodynamics (mmHg) 

Syst. Dia st. end-diast. Mean 
rPC 26 

rPA 60 38 45 

RVi 59 。 10 
RA 18 10 
SVC 11 

IVC 13 

Ao 150 83 
LV 150 。 10 

c.o. 4.06 l/min 
C.I. 3.67 l/min/m' 
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図 1 心 エコ 閃 ！？？ μ
上左：左房長軸断層像，上右 同九Iモード法

下左： J,::_.;;Mモード法，下右： Mモード僧帽弁エコー

れたが断裂はなく，石灰化もみられず狭窄は軽度と判

定した．との弁を切除し弁置換のための糸かけを行い

径25mmの SJM弁に糸を通しておいた．次いで大

動脈弁を切除し径 19mmの SJM弁lζて弁置換を行

い，大動脈切開を縫合後僧帽弁の結殺を行って縫着を

終了した．巨大左房IC対して，藤田，川副らの方法5巾

iこ従って左肺静脈の還流口をほぼ80%周る形で左房内

壁を寄せ合わせる superiorplicationをjjった．さら

に左房切開口の縫合に当っては right side plication 

になるように左房壁の断端を一部切除して縫合閉鎖し

た．大動脈遮断を解除して三尖弁の操作に移ったが，

三尖弁は弁輸の著明な拡大のみで，弁尖lζは器質的病

変を認めなかったため Carpentierの人工弁輪 T30を

縫着して弁輪縫縮を行った．部分循環を十分に行って

復温IC努め，心拍動の回復も除細動一回にて回復した．

しかし閉胸操作終了後集中治療室への移送準備中突然

心電図の川、ヒ昇に引き続き心室細動を来した．術前

心力テーテル検査時の冠動脈造影では正常であったた

め coron川 yspasmに起因すると考え心マッサージと

左房圧測定用チューブから nor-adrenaline one shot 

投与を行った．再び自律心拍動を取り戻したが，而後

の術後管理をより安全にするため大動脈内ノカレーンパ

ンピングを開始した．

術後は（表 3）早期では IABP,nor adrenaline, do-

pamine, nitro prussideを使用し経鼻帰管下に循環呼

吸管理を行ったが，術後5日自に気管内チューブを抜

管できる状態になった．しかし左肺上葉は術前より存

在する flail chest のため及び左主気管支が巨大な左
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図2 J胸部三線写 」；，； （術前）

上左：前後像，上右：側面像

下左：第1斜位，下右：第2斜位

房によって圧排され狭窄していたため，しばしば1!!l'.-:¥

肺を呈して換気不全になり，再挿管による I務~吸引，

HFO を頒固に行った． 術後14日自に late cardiac 

tamponade を来し再開胸による解除を行った． 術後

20日目からは完全に roomair下での自然自発呼吸で

維持が可能となり徐々に経口摂取も開始した．食思不

振が遷延化して術後 33kg にまで体重減少しその後の

増加も遅々としていたが elementarydietの併用の効

果もあって徐々に回復し，心不全症状も NYHA II 

度まで回復した． 8月中ばより輸血による non A, 

non B肝炎を発症したが退院前には正常に復し昭和J59

年12月28日元気に退院した．術後心カテーテノレ検査で

は（表 4）よだIJrli動脈圧は軽度高値であるが心拍：，：も

充分であり，三尖弁逆流も消失した 退院時の胸部X

線写真（図的でも CTR=O.65と軽快し特に右2弓

の突出が軽減した 術前狭窄像のあった左主気管支の

内腔も拡大し，気管分校角も術前の 120・以上から 90。

近くにまで改善された．

考 按

近年，心臓悪液質など高度の心不全を呈するもの，

巨大左房を呈するものなど重篤な弁膜症に対する手術

が積極的lζ行われるようになり，それに1~＇’って新たな
問題点が提起されるようになって来ている 10中．我々

の症例は来院時すでに他医によって elementarydiet 

による栄養指導と薬物による心不全管理が充分に行わ

れていたが，それでも上下肢筋に萎縮がみられたなど

Gibbonsら1lの述べる心臓悪液質の因子（表 5)IC該
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図3 術 前 心血 管 造影

上左：左室造影（収縮末期），上右：同（拡張期〕

下左：大動脈造影，下右：肺動脈造影

当するものもあった．巨大左房については古くから縫

縮の効果を唱えている報告もあるが1)，最近，藤田ら5,g)

は時lζ左房が下方へ拡大するととにより左室後壁を圧

排して，左室後壁の一部が前方へ折れまがる形になっ

て，僧帽弁口を心尖部でなく，心室中隔に向う形lとひ

ずませる結果となり，僧帽弁置換術後も左室流出路血

流障害を引きおとして充分な心拍出が得られなるなる

ため，積極的ICpara-annular plication of left atrium 

を行う ζとにより，術後左室機能が著明lζ改善される

と報告している．我々の症例ではこれに該当する術前

の所見は無かったが，重症な僧帽弁膜症においては術

前診断上 2dimensional echo cardiographylとより本

所見の有無を検討する必要があると思われる．又特lζ

術後呼吸管理の面から巨大左房による主に左主気管支

の圧排，狭窄による換気不全を予防する点を強調して

superior plication及び rightside plicationを行うこ

との意義を川副ら削3'14）らが報告している 我々の症

例では術前心停止に対する心マッサージの結果生じた

自ailchestもあって結局術後呼吸管理に難渋したが，

術後時日を経た段階では気管分岐角，左主気管支径，

気管径比，右側心胸係数のいずれも改善されており，

plicationの効果があったものと思われる．

術中の心筋保護については，かかる症例では心筋に

もリウ7 チ性病変が及んでいたり，長期にわたる負荷

のための 2次的病変も考えられるため，特に安全な方

法を確実に行う必要がある．我々は心外膜側からの ice

slush IC加え，心停止液， 〈れずおいlloid cardioplegiaそ

して coldblood cardioplegiaを併せて施行する方法に

良い印象を抱いており，今後基礎的検討も併せ行う予

定である．
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Post. op. date 2 

M。deof CPPB 
Respiration 

PaO, (mmHg) 237 187 102 

Paco, tmmHgl 37 35 36 

Na (meq/f) 133 134 144 

K (meo/f) 4 9 4.8 49 

3 

日外宝第54巻第3号（昭和60年 5月）

表3 術後経過表

Post-operative Course 

4 

IMV 
Spontaneous Ventilation 
in 02 tent 

133 114 143 139 95 149 137 96 93 

38 35 36 37 40 35 36 34 33 I 29 

t Nor-Ad tr/kg/m) I Iト20一一1ト一一一一一－05-0

Dopamine (r／同州 110.0 5.0 2 5一一一一一一O

Cardiac Tamp。nade
Repencard1otomy 

Nitro I (r/k•/m) 11 2一一一ー－05一一一OPruss1de ' 

IABP 

LAP t酬 Hg) I 16 15 15 

CVP tmmHgl I 13 I 13 I 14 12 I 11 I 12 I 11 I 9 I 8 I 9 I 5 I 6 I 8 I 12 I 14 I 13 I 11 I 10 I 13 I 8 I 7 

C.O. (t/m) 3.48 4.31 4.19 4.40 

Urinary (ml) I 68 I 2530 I 2086 I 1151 l1237ll240l939l1463l1130l155ll1214l1260l1105llOB3l17Bll1607llOB9l1516l1925l171ll1705 Output 

手術時期周辺における冠動脈単絡については，とく

に虚血性心疾患の手術において近年注目を浴びている

がl3dへ一般的には高令者の関心術では術前検査で冠

動脈造影を行って発生の予知に役立てたり又術中Ca*

括抗剤を心筋保護液に混和させるかあるいは持続点滴

静注を行ったり， nor-adrenalineの大動脈根部から冠

図4 術 後 胸 部 X 線写真
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表4 術後心カテーテノレ所見

Post-operative Hemodynamics (mmHg) 

Sy st. Dia st. end-diast. Mean 

rPC 20 

mPA 44 22 35 

RVi 48 。 10 

RA 15 4 12 

SVC 12 

IVG 12 

c.o 4.76 t/m1n 

C.I. 4.06 t/min/m2 

動脈への注入そして IABP併用などいくつかの対策

も述べられているが，冠動脈燈縮発生機転にもよfニ不

明な因子があり解決策として充分なものはまだない．

むすび

我々はこのたび54才女性の巨大左房を伴った僧帽弁

閉鎖不全症・狭窄症・大動脈弁閉鎖不全症・三尖弁閉

鎖不全症の症例K対し僧帽弁置換術・大動脈弁置換術，

三尖弁輪縫縮術及び左房縫縮術を行い，とれを軽快せ

しめ得たので若干の考察を加え報告した．
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