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A ten year-old boy suffering from severe heart failure was admitted to the Tenri Hospital 

on 23th November,1970. Preoperativ巴 diagnosisof severe aortic insufficiency and mitral in-

sufficiency with ventricular septa! defect was made by right heart catheterization and aortic 

angiography. Cardiothoracic ratio was 0.85. 

Corrective surgery using extracorporeal circulation was performed in January,1971. Large 

ventricular septa! defect located at supracristal position was closed by patch closur巴combined

with partial direct closure. Aortic insufficiency caused by the prolapsing right coronary 

cusp into the ventricular septa! defect was treated by plication of the prolapsing cusp at the 
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commissural portion. Mitra! insufficiency caused by the annular dilatation was treated by 

posterior annuloplasty. 

Postoperative course was perfectly uneventful and the patient obtained full physical activity. 

After 3 years follow up study, the patient is now enjoying normal student life. Recurrence or 

aggravation of aortic and mitral insufficiency are not observed. Cardiothoracic ratio is 0.61. 

Durability of valvuloplasty in such congenital case and importance of early corrective sur-

gery for ventricular septa! defect to prevent the occurrence of aortic and mitral insufficiency 

are stressed. 

緒言

われわれは，先天性心疾患に伴う大動脈弁閉鎖不全

症及び僧帽弁閉鎖不全症に対しては，患者の成長，平

均余命等を考慮して，可能な限り弁置換術を避け，弁

成形術を施行するように努めているが， I8）心室中隔

欠損症に大動隊弁閉鎖不全症及び僧帽弁閉鎖不全症を

合弁し，重篤な心不全状態を呈していた症例に二弁成

形術を行ない，その術後経過を追求し， 5早々満足しう
る結果を得たので，若干の考察を加え報告する．

症例
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大学病院を受診したが，重症姉高血圧症を伴なう心室

中隔欠損症との臨床診断で手術適応はないといわれ，

心臓カテーテル検査や強心剤の投与等も受けていな

い． 5才頃から屡々日直吐を来たすようになり，議痩も

著明となった．小学校に入学したが，上気道感染が頻

発するため，冬期は殆んど登校していない．約3年前

からは身長，体重共lζ殆ど増加していない. 2ヶ月前

から哨鳴，呼吸困難，起座呼吸の状態を呈するように

なり，冷汗著明，爪床lζチアノーゼをみるようになっ

た 昭和45年11月天理病院小児科を受診，直ちに入院，

強心剤の投与等を開始小児科的治療によって心不全の

軽減を図った上， 2週間後lζ酸素吸入下IC心臓カテー

テJレ検査を施行した．

入院時現症：身長 121.3crn（標準値131.6crn) 体重
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S.Y. lOy. m. preop. X-P. 
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（表 1).大動脈造影写真で（図4〕，著明な大動脈

弁閉鎖不全の存在が立証され，造影剤は更に左心房へ

と逆流し，長期間左心系にそれが貯溜する傾向を示し

た．大動脈弁の右冠動脈尖の著明な膨隆が認められ．

それが心室中隔欠損孔内lζ陥入し，閉鎖不全を生ずる

に至っているものと考えられた．以上の所見から，心
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術前心電図図3

胸部術前

17.0lqi; （標準値28.9kg〕で著明な発育降碍が認められ

る．皮膚は蒼白，湿潤で，四肢は冷たし頭部は冷i干

多量， 1呼吸数は毎分34，端鳴を聴取する．除拍は毎分

120で整調，上肢血圧は100/40mmHgで股動除音が聴

取された．左前胸部の著明な膨隆と，漏斗胸を認め，

肺野lζは湿性ラ音が聴取された．浮腫は認められず，

肝腫脹，腹水も証明されなかった．入院時には4度の

心不全の状態にあったがヂギタリス剤の投与によって

心不全の軽快をみると共に心雑音が強盛となり， 10日

後の聴診所見では第3～4助問胸骨左縁l己最強点を有ー

する 5～%度の汎収縮期雑音と，同部位lζ%度の拡張

初期雑音が聴取された．第2肺動脈音は允進し，第3音

も聴取された．心音図所見を示したのが図lである．

胸部レ線像で心胸廓比は0.85，著明な左心房の拡大

と左心室，大動脈及び肺動脈弓の拡大が認められた

（図2)

心電図は，電気者11は＋70。で垂直位を示し，両心室

の肥大と左心房の肥大が証明された（図3)

酸素吸入下lζ行なった心臓カテーテル検査に於い

て，中等度の肺高血圧症を認め，肺模入圧は上昇，逆

流性V波を認めた.Qpa/Qs=2.9で，左→右短絡が

託明された．心雑音から心室中隔欠損症が考えられた

が，心房で既IC血中酸素含量が上昇しており，ために

心房中隔欠損症の存在も否定できなか勺た．逆行性カ

テーテル検査で上行大動脈の脈圧の増大が証明された

図2
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表1 1初前心臓カテーテル検査所見

S.Y. lOy. m. Data of preoperative catheterization 

SVC IVC RA RV mP A Aorta rPC 

mean mean mean sんdiast.enddiast. s~st. di制 means戸 di田t.mean a1 C1 v y medn 
Pressure ~ 
(mmHg) v 6 6 70 0 

02Content • 10.30 11.60 13.29 
(Vol.%) 

14.84 

Qpa/Qs=2.9 

8 70 32 49 104 55 82 22 22 30 18 22 

15.01 17.41 (100%) 

S.Y. lOy. m. VSD+AI+MI Preop. Diastole 

図4 術前選択的大動肱造 影

室中隔欠損症，大動脈弁閉鎖不全症及び僧帽弁閉鎖不

全~i，肺高血圧症．更には，心房中隔欠損症の存在が

疑われた．

一般末梢血検査，肝機能検査，腎機能検査，血清電

解質険査等は何れも正常範囲内lとあったが，肺機能検

査で%VC:32.6%.%MBC:22% 等と著明な機能低下

が認められた．

患者の一般状態は強力な内科的治療により改善さ

れ，食欲の増進，肺の湿性ラ音の消失をみ，手術可能

と考えられるに至ったので．昭和46年2月2日，体外

循環下lζ関心術を施行した．

手術

胸骨正中切闘にて心臓に達した．著明な心拡大がみ

られ， 右心室流出部． 肺動脈， 左心房』ζ収縮期振!Ei

を，大動脈基部Iζ拡張期振顕を触知し得た．血流冷却

低体温（最低直腸温26°C），稀釈体外循環（最低Ht値

23.5%）下に，左室ベントを挿入し，まづ大動脈切開

を行ない大動脈弁を観察した．三つの弁尖は何れも拡

大しているが，特lζ右冠動脈尖の拡大，弁自由線の延

長下垂が著明であった．左冠動脈内lζ指管し，選択的

冠冷却進流を行なった．次いで右心室前壁lζ従切開を

加えて検するに室上稜上部lζ直径19mmの心室中隔欠損

孔があり右冠動脈尖がζの心室中隔欠損孔内IC:陥入し

て大動脈弁閉鎖不全の原因となっているものと判断さ

れた．次lこDubostの方法lζ従って右心房，心房中隔，

左心房切闘を行なった．三尖弁輸の中等度拡大が認め

られたが．三尖弁そのものに以異常なし心房中隔欠

損疲も認められなかった．従って術前の心臓カテーテ

ル検査で右房の酸素含量の上昇が認められたのは，心
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Prolapsing r. c. c. 

Pulm. valve 

~伊平記崎匂た

Dilatation of mitral 

Plication of r. c. c. 

Patch closure + Direct closure 
of VSD 

Anterior and 
posterior annuloplasty 

図5 手術所見及び手術法
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不全日寺lζ存在した三尖弁閉鎖不全のためと判断され

たー 僧帽弁は， 前尖自由縁全体化軽度の水腫機肥厚

を認めたが，躍索の附着異常，弁尖の亀裂，その他弁

膜自体の異常は全く認められず，著明な弁論の拡大が

認められた．従って本症例の僧帽弁閉鎖不全症は左心

系の拡大lとより二次的IC.発生したものと考えられた

以上の所見から，僧帽弁には annulopb.sty，大動脈弁

lζは plicationを行なう ζととし，先ず僧帽弁の後交

速に近くテフ ロンフ ιJレトを枕と し、テフデック00号

系を用いて2つのU字縫合，即ち annuloplastyを行な

い，更に前交連部Kl本のU字縫合を追加した． ζれ

により折、j前6.5crnあった弁輪直径を3.0crnIC縫縮した．

次いで大動脈右冠動脈尖の両側交通部をplicateし，

テフロンフェルトを枕として大動脈壁外lζ縫合糸を刺

出し，縫着した．心室中隔欠損孔閉鎖lζ当つては，肺

動脈弁，大動脈弁の共通弁輪部では，肺動脈弁尖の内

側から2本のU字縫合をおき，まずζれを結熱して心

室中隔欠損の一部を直接縫合閉鎖した． 残りの心室中

隔欠損にはパッチを用いることとし， 9本のU字縫合

を欠損孔辺緑にかけ，更にこれを2重心膜パッチlζ通

して閉鎖の準備を整えた．こ〉で大動跡墜を縫合閉鎖

し，大動除遮断を解除した，欠損干しから大動泳弁の逆

流が完全に消失したことを確認した上，欠損孔の残り

をパッチ閉鎖し（図5），心拍を再開せしめ， f曽帽弁
閉鎖不全が翠々完全に消失した乙とを確認した後，心

房切開創を閉鎖し，手術を終了した．完全体外循環時

間130分，冠ii~流時間は38分であった．

第3号 （昭和49年5月）
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図6 河、j前及ぴ術後カテーテノレ検査成績

図7 術後選択的 大 動肱造影



心室中隔欠損症，大動除弁閉鎖不全症，僧l問弁閉鎖不全症 219 

術後経過 考 案

術後経過は順調で，レスピレーターは使用しなかっ 心室中隔欠損症兼大動隊弁閉鎖不全症に対するわれ

た.ICU帰室後3時間で気管内チューブを抜去した われの手術方針は既に度々発表して来たように弁成形

が，気管内分泌物も比較的少なし血行動態も安定 術を第1選択としている. !),2J.3) ,5) ,6), 7）一方先天性心

し，翌日から経口摂食も可能となった． 疾患！こ伴なう僧帽弁閉鎖不全症に対しても可能な限り

術後36日目lζ行なった心臓カテーテノレ検査では，左 弁成形術を行なう方針を採っている. 4),7) 

右短絡の消失，肺高血圧症の軽快，肺動除模入圧の著 先天性心疾患に伴なう僧帽弁閉鎖不全症には，前尖

明な低下，大動肱詠圧の減少が認められた（図6〕．

心雑音は，心尖部から左阪高にかけて， 2・3.i6度の

汎収縮期雑音が聴取され，僧帽弁閉鎖不全が軽度に残

存するものと考えられたが，大動詠弁閉鎖不全症の存

在を示す拡張期雑音は全く消失していた．右心力テー

テルと同時に行なった逆行性大動除造影でも，逆流は

完全に消失している（図7）ζとが確認された．

術後43日自に退院し，以後外来lζて経過を観察して

いるが， 3年を経た今日でも全く順調な経過を示して

おり，僧帽弁閉鎖不全症の増強，大動防〈弁閉鎖不全症

の再発を思わしめる所見は全く認められない．

心電図でも心肥大の軽快が認められ（図8），胸部

レ線像で，心胸廓比は0.61と著明lこ縮少し， 左房の拡

大も屡々消失した（図9) 一般状態の改善は著るし

く，体重の著明な増加，運動能力の増大を示し，元気

lζ通学している．

.v. 

Postop. 2 y. 6 m. 

Postop. 2 y. 6 m. ECG 

~ 
図8 術後2年6ヶ月の心電図

P-A view 

図9 術後 2年半胸部レ線像

，，， 
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あるいは後尖の発育不全，弁尖の亀裂，腿索附着異

常， Commissuralleafletの形成不全， 僧帽弁のEbste-

in's anomaly等々弁自体IC異常所見を認め得るもの

と，弁及び鍵索自体には逆流による局所的な肥厚以外

には，これといった異常所見を認めず，弁輪拡大を主

体としたものとの二つがある. 8J 14）後者としては大量

の左右短絡（特に心室中隔欠損症，あるいは動除管関

存症によるものが多い），大動除弁閉鎖不全症及びそ

の他の原因にもとずく左心不全等が通常その原因とな

っており，その為IC僧帽弁の閉鎖不全を来たすに至っ

ているような場合で， ζのような二次的僧棺弁閉鎖

不全症は，理論的にはその原因である心拡大が消失す

れば自然に消滅する筈で，左右短絡の閉鎖， 大動隊弁

閉鎖不全症等lζ対する治療を行なえば充分である．併

し乍ら，実際lζは， ζのような現象は術後直ちに如来

されず，原疾患iζ対する治療を行なってもなお心拡大

が残存し，僧帽弁閉鎖不全症も亦，持続している場合

が多い．本症例のように強度の心拡大を伴なう高度の

僧帽弁閉鎖不全症では，心室中隔欠損症及び大動除弁

閉鎖不全症に対する治療を行なっても，なお僧帽弁閉

鎖不全症を残すζとは必至で，それは術後性の肺合併

症，左心不全等の原因lとなり得る ζ とが充分考えら

れ，それに対する何らかの処置をも同時に施ζしてお

くことがどうしても必要である．

と乙ろで，その際本症例のように大動除弁及ぴ僧帽

弁の何れに於いても弁自体tζζれといった著るしい？.~

質的変化が見られない際lζ，敢えて自然弁を切除し人

工弁または生物弁でそれを置換する ζとは余りにも大

きな犠牲を強いるものといわなければならない．また，

発育途上の少年である ζとを考慮すれば，術後長期間

の抗凝悶療法，人工弁の変性，感染症の危険性等は相

当なもので，乙のような場合，たとえ将来再び弁置換

を必要とする ζとがあったとしても，自己弁の成形手

術によってひとまず対処し，弁置換の時期を可及的遅

くするζとは妥当な手段といえよう．幸い，成形術に

よって永久的な治療が得られhば， ζれlζ優るものは

ないであろう．

われわれは，先天性心疾患に伴なう大動駄弁閉鎖不

全症及ぴ僧帽弁閉鎖不全症に対しては，このような考

え方lζ立脚して弁成形術を施行している．大動防t弁閉

鎖不全症に対する手術法については，従来度々報告し

て来たので此処では省略し，専ら僧帽弁閉鎖不全症に

ついてのみ触れておきたい．

弁輸拡大を主体とする僧帽弁閉鎖不全症では，僧帽

弁口の後交連寄りに通常逆流が強く見られるようであ

る．とれは弁輸が拡大する際lζ，前交連附近の前尖附

着部弁輸は大動肱弁輪lζ連結して甚だ強い組織を形成

しているため， ζの部の延長拡大が起り難いため，む

しろ後交通寄りの弁輪拡大の方が著明lζ起るものと恩

われる。従って， ζのような場合の弁輪縫縮術は後交

連部を中心として行なうべきであり，しかも後交連部

の弁尖のappositionを良好にするためには，弁輪縫縮

の糸は，交i車部を挟んで前尖側lζ小さく，後尖側lζ大

きくかけて縫縮すべきであろう. 15)16) 

しかしながら，後天性の後尖援索断裂による僧帽弁

閉鎖不全症に対する弁輪縫縮術のように，極端な後尖

弁輸の縫縮を行なう必要はなく，後交連部の関離を消

失せしめる ζとを主眼として弁輪縫縮を行なうべきで

ある．即ち，弁輪縫縮lζ際して，弁の病的状況を充分

iζ観察し，その所見lこ対応して，前尖弁輪及び後尖弁

輪縫縮の大きさを加減すべきである．後交通部の弁輪

縫縮のみで不充分な場合lζは前交連部における弁輪縫

縮をも追加する必要を生ずる ζともある．

一般に，弁輸の拡大を主体とする先天性の僧帽弁閉

鎖不全症に対する弁輪縫縮術は，後天性のそれに比べ

て，弁尖及び腿索の短縮，肥厚， B露合等の変化は少な

いから，弁輪縫縮の程度が軽くても充分にその目的を

達し得るものが多い とはいうものの，先天性の僧帽

弁閉鎖不全症でも弁尖の形成異常，鍵索の附着異常，

心内膜床欠損等を伴なうものでは，その複雑な解剖学

的所見Iζ対応、した手術手技を行なわなければならず，

本症例のように弁輪拡大を主体とした僧帽弁閉鎖不全

症と同一に扱うべきではない． ζの点については別の

機会に述べたいと考える．

本症例は，術後3年を経過しながらも何等の合併症

もなく，大動防く弁，僧帽弁の何れにも閉鎖不全の再

発，増強は認められていない．従って将来も弁置換の

必要を生じるζとは恐らくないであろう．また本症例

は，乳幼児期lζ心室中隔欠損症根治手術が施行されて

いたならば，大動詠弁閉鎖不全症．｛曽帽弁閉鎖不全症

を合併することはなく根治し得た症例と推測され，早

期の心臓精検と，早期根治手術の必要性を痛感する．

総 括

強度の発育不全と心不全を伴なった10才の男児IC:み

られた心室中隔欠損症，大動防t弁閉鎖不全症及び僧帽

弁閉鎖不全症に対して一期的根治手術を行ない，心室

中隔欠損孔の閉鎖と，大動除弁及び僧帽弁の弁成形術
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を施行し，術後3年の経過を追求したが，再手術の，当 336,1959. 

要は今日でも全くなしとのような症例lζ対しては弁 9) Kahn, D.R.,A.H. Stern, J.M. Sigmann, M.M. 

置換術を行なう ζとなく，弁成形術を第1選択として Kirsh, A.Arbor,S.Lennox, and H. Sloan, Long-

行なうのが最も妥当な手段である ζと，並びIC心室中 term results of valvuloplasty for mitral insuf-

隔欠損症に対しては可及的早期にその根治手術を行な ficiency in children. J. Thoracic and Cardiovas. 

うζとが如何に必要であるかを本症例はわれわれによ Surg., 53 : 1 ,1967. 

く教えてくれた． 10) Gerbode, F., W.G.Kerth, JD. 
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