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後天性僧帽弁弁膜症の外科（第2報）

一再手術例の検討一一
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Twelve reoperative cases with rnitral valve disease were presented in this report, 

Among these twelve cases, no case had received satisfactory correction of mitral valve at 

the time of previous surgery. In one case, the anterior commissure alone was opened completely 

by the initial operation. Then, asymptomatic period of seven years followed with hemo・

dynamic improvement by cardiac catheterization study. Symptoms recurred, and at the 

time of reoperation, refusion at the anterior commissure was noticed. In another case, 

refusion of anterior commissure was noticed at the time of reoperation, five years after 

initial operation. Other ten cases included five cases in which previous separation of mitral 

valve orifice was quite poor, four c泊目 inwhich mitral regurgitation was either trau” 

matically induced or became more ~ignificant by the initial operation, and a case in which 
severe fibrosis and immobility of valvular tissue denied any restoration of valve function 

in spite of complete opening at the initial operation. Among these cases, there were cases 

in which the improvement of subjective symptoms were noted over one year. And it 

can not be denied that the progressive pathological process has taken place in valvular 

tissue, and participated in furnishing up the clinical picture at the time of reoperation. 

Owing to the incompleteness and the risk of closed mitral surgical technique, the 

authors stressed the usefulness of open mitral surgery which now is an more reliable 

and safer technique than the closed one. 
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表1 僧帽弁再手術症例

I !". ＇~＂＇－＂＇叩！飢回第2回手術lζ至る ！（いづれも非直視下
期間 ｜ 交連切開術）

4年 ；用指裂開

iヵ月 , II 

6年 ！ 用指＋弁膜刀

緒 昌

！首帽弁交連切開術が現代心臓外科l乙於いて広く実施

され始めてより20年を経過し，第一回手術の不適当性，

或いは再狭窄に由来する症状の持続や再発l乙対して再

手術が実施されるととも屡々となった．

欧米に於ける報告では，再手術例数は可成り多い．

例えは， MayoClinic1＞の報告では，経心房性交連切IJ自

術614症例の追跡で，再手術例は69例であり， 11%を

占めている．経心室性交連切開術411症例の追跡では，

22例即ち 5%が再手術をうけている. Belcher2lの例

では， 376例の経心房性交連切開例の ）t.fi0o, 66例l乙

再手術を実施している．しかるに，本邦lζ於いては，

再手術例は比較的にすくなしそれに関する検討は不

充分である．我々の僧帽弁再手術症例は12例である

が，我々は再手術をすべて直視下に実施しており，弁

の病理変化を確実に知り得た．そして再手術時の所見

より，前回手術の紋点を知り，手術術式の適応及び選

択につき検討をおこなった．

京大第2外科に於ける僧帽弁再手術例

京大第2外科に於ける僧帽弁手術例 168例1cj1，再手

術例は11例で， 6.5%を占める（表1）.このうち，第

l回，第2回手術を共lζ京大第2外科で受けた症例は

7例であり，第1回手術を他施設でうけ，再手術のみ

京大第2外科でうけた例が1例である．更に，第l回

再手術時

年令病名

症例 1.男 22才 MS 

2.女 28才 Ms 
3.男 28才 Ms 

MS+ 
.J.女 :!4J

軽度MI 

5.女 28才 Ms 
6.女 40才 Ms 
*7.女 28才 M日

8.男 2.J才 MS I 

9.女 43才 MS I 

10.男 20才 MS I 

M S→ 
11.ムー 24才 MI 

12.リJ :i~q MS  I 

（勺定例7は他施設で再手術を実施）

2年

.J '1手

10年

5 '1:下

2年

8年

4ヵ月

3ヵ月

2 l,[O 

Ii 17 

手術を』J（大で，再手術を他施設でうけた 1例があり，

この例を1111え再手術例12例につき検討を加えに第1

凶手術はすべて非直視下に実施されている．その内訳

は， 7例が用指裂開， 2例が用指裂開l乙加うるに弁膜

刀を使用， 3例で経心室性拡大器を使用した症例であ

る．

再手術を必要とした原因は，第一回手術時の弁口拡

大が極めて不充分であったと思われるものが3例，術

時外傷性l乙僧帽弁閉鎖不全を発生，あるいは士自強し，

術後の著明な逆流を認めた症例が4例，第1回f術で

充分な弁口閲大をi'Hこが，，：c:iJJ!tの弁硬化による弁の可

動性低下及び逆流の残存が原因と考えられる 1例，及

び交連部の再癒合の明らかな2例がある．以j，その

大多数の症例では，第1回手術が極めて不充分，又は

失敗l乙終ったためと推定される根拠があるが，乙れら

の例の中でも，自覚症状の改善が年余にわたって認め

られた症例もあり，第1回より第2回手術に至る期聞

に弁の病理変化が進行し，再手術時の病像lζ寄与した

可能性も又否定出米ない．再手術は，すべて人工心肺

装置使用下に｜苅心術で実施しており， 7例で僧帽弁交

連切開， 5 例で僧l~l~弁置換を実施した．手術死亡は 2

('lljであv )jこ．以下，簡単に各症例について述べる．

症例1から症例7までの症例は，いづれも再手術に

際して直視下僧帽弁交連切開をおこなったものであ

る．症例 lは22才男子である．第1回T術で，用指裂

i沼をなこなった．その際，術前後の左房圧が殆んど変ら

第2回手術術式
｜再手術成績

（いづれも関心術）

交連切開｜ 生

生

II I 生

用指裂閃 ，， 生

死

生

生

生

生

生

死

生

，， ，， 
，， ff 

，， 

／／ :'t.1rr弁置換

用指＋弁膜刀

i経心室性拡張器使用
，， 
，， 

1，’ ，， 

ノノ ff 
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なかったことより見て（表2），充分な弁口拡大が行な

われなかったと推定された． ｜守的11~ ＇11 . 浮腫等の術前
症状は改善されたが，第1回手術後」年で呼吸困難が

再び強くなり，再手術をう：イだ．心力テーテル所見の

推移は，表3の様である． 第 l回及び；fj2回手術の術

前心カテーテル所見は殆んと変化がなく，再手術後lζ

改善を見てい乙．

一般にi削自弁再手術前の検査で，宇品肺活量の低下が

大きい例が多く（表4I，これはその弁膜症の綱il丙変か

進行していることを示すと思われるが，第一回手術に

よる｜苅胸の影響も考慮する必要がある．症例1のjぷr,

て，左右別肺活量を見ると（表5〕，前回開胸側，f!リち

左l』iiでIJiii活震の減少が大であふ．

表2 症例 1の第l回手術時の左！万直後l王
U. T. 22才

ミ、、‘
L

O

－－u
p
人

術前 mmHg 

67 /'.!.8, 40 

112/80, 90 

術後 mmHg

55／三｛主 47

l'.!.8/%, 109 

表3 l1'r例 lの心カテーテル所見
lJ T. 22才

i第cl I吋 1 第三国 m '.!, 1111 
手術前田町1Hg,手術 F術 （を

L入 Iii 

pc '.!,() n 
p A !i0/:'1> :is li0,/18, 33 3持／10,22

RV  60/-5 (41 55/-8 II) 32/ 0, 

民 主 3 6 ／ 

c. 0. 3. 92L/min 」，86 4,4 

表4 僧帽弁再手術ll'j・りdi機能

% v c 1 秒 ヰi

症例 1 5!J % 

2 5'.!. 70 % 

3 76 

〉

日 5-1 II 

日。 78 

日 ,:; l li1' 

9 I -IC: 78 

10 ! 99 lit¥ 

11 

l'J 53 77 

表5 症例1の再手術前肺機能
U. T. 22才男

% vc ，：；リ%

左右別肺活量

% MBC 51 % 

左 880cc
右 1,530α

症例2，症例3，症例』 （j,，不充分な弁口拡大のため

それぞれ4ヶ月， 6ll, 2年後lζ再手術を実施してい

る．これらの3例では，自覚症状の軽減WJ閲＇i，いづ

れも1年以内であった．

症例5は， υJU子で，第1回手術で不充分な用指
裂閃がなされた． 1年間の自覚症状軽快後症状が再燃

し， 4年後再手術を実施しだ．この症例は，術後5日

自に腎不全のため死亡したか， fi+i子jふ体外循環手

技の確立するり1'1ifC!J，初期の死亡例である．

以上の5J71Jは，裂開度の極めて不満足な1,r_W1Jて，第

一；仏 遠隔成績3），ζて述へた袋!Jfjl支Clζ属する症例で
あった．

症例Iiは，前交速の充／j心裂liilrも全く無症状のII寺

期が7年関税いた後IC再狭窄症状を米した.101f後の

再手術l時所見で，自1iJ交連部の再癒合を認めたが，乙の

癒合は比較的柔かし指でその大部分を裂開吋能であ

ったに反L.前回手術時より癒合したままの後交巡の

総合は非常に硬く， jスを用いて切離した．図1!:L 

Gori inの式により計算した本忠行UJf「11面敏その他の

推移を示した．他IC1例，乙の第6例IC類似した症例

があるので乙れについて述べる．即ち症例710>,28才

友子で， 第 1 四手術を京 A_: ；~＇） 2外科で受け，再手術を

他施設（大阪医大外科）で受けたものである．前交速の

完全なli!I大役＇ 2年間無疲状であり， 七UJf主，症状が

再発した.5年後lζ再手術をうけているが， その時の

所見では，前回の手術で完全に開大された前交連部の

再総合を認めてしふ．以上の2例は，1交速のみの切

離では再狭窄が起り得るという具体的な例となる．

症例8（図：！）は， ｛目前11r、Nと布兼閉鎖不全症である．

僧帽弁交連切開術後6ヶ月間の症状軽快時期を経て2

年役．再手術を実施し，Starrのボール弁による1首相弁

及び三尖弁置換をおこな’コナニ．本症例は，第ー回手術

前より著明な心拡大と，左右両心不全があり，i目。自弁

しノ立11；・線維性病変が高度て，弁償換術以外lζ第一・凶

手術の適応はなかったものと考える．

症例9!・t, 第1回手術でlt，経心rB性lζ用指裂~fj及
びlbrkenの弁II英刀を使用して弁口の！Jrl大を計ったが，
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図1 症例6の右心カテーテル所見の抑；移

図2 1fF:例Hの術前j胸部レ線像

不完全で，また逆流の附力｜｜を認めた．そして，乙れは

弁及び弁下組織の変形が著明なだめであると考えられ

た.i,IJiあ 自覚症状は改善せず，計年後の再手術時の

所見では， 弁の肥厚，短縮が著明l乙認められた． 更に

後弁尖lζ約 1cmの亀裂がはいっており，この亀裂は第

1回手術lζ於ける外傷性のものであると想像された．

Sturrのボール弁による弁置換を実施した．

症例10は．第 1回手術時lζ，経心室性拡大君誌により

弁口拡大を試みた所，この症例は術前よりi則自弁閉鎖

不全を合併した弁変形，肥厚の強い症例であったた

め，前弁尖lと亀裂を生じ，逆流は更に著明となった．

4ヶ月後再手術をおこなったが，弁形成か｜村難で，人

工弁置換をよぎなくされた症例である．

症例11ては，第l回手術を経心室性拡大器を用いて

実施した．弁は硬く，可動性が低下し，強いて裂開

を，試みた19［，著明な逆流を生じた．症状は憎悪し，

NYHA ~ l.l芝となり， 3ヶ月後再手術して見ると，前交

連部前弁尖lζ附着した腿索R干の離断を認めたのて，ス

ター弁商換をおこなったが，術後20時間後lζ三段脈よ

り心室細動となり，術後40時間で死亡した．

症例12（図3）は，経心室性拡大器により，ほ（ま充分

な交連部裂開をおこない得たが，弁硬化が高度のため，

弁の可動性が者切に低下しており，狭窄症状が不変で

しかも逆流も残った例で，術後の症状改誇を認めず，

2年後lζ再手術をおこない，弁筒換した．

図3 症例12の術前胸部レ線像
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考 按

僧｜悶弁狭窄症の如き僧帽弁症患に於いて，再手術を

必要とする原因として， 2大別すると，そのlつは，

第1回手術lζ於いて充分な弁機能の改善が達成されな

かった場什プ，fl斤；＇＼lj"j':f仏或いは機能的の弁関口面fj'I

が不充分なtJ;'；，介，及び僧帽弁口より逆流を発生した場

合である．他の 1つは，所謂再狭窄という表現であら

わされている織な場合で，弁組織の進行性の病理変化

や，叛痕形成等により，弁の可動性が，第一回手術後も

進行性！C::制限されてく るため．或いはx.，交連部の弁
性，弁下位再癒合lとより，狭窄症状等の再現を見る場

合である．一般にこの再狭窄の発生頻度は，イ自帽弁交

連切開後年月を経るに従い，次第に；増加するとされて

いる．そして全休では Ellisllの集計ーによると，術後5

4下ないし 10什閥追跡して， 11～ 1~%である. Logan叫は

264例の経心房性手術後を5主！？ーないし11年間追跡、し，30

%の再狭窄例を見fこが，術後5年では !i%のみが再手

術をうけ，術後81,fでは23%，そして術後9年てli0°，； も

が．再手術をうけた．これら第l回及び第2回手術の

間隔は， 2＂下ないし lQ{f，平均7年であったという．

Ellis及び Harkenによると，石灰化， 或いは逆流の

ない問中国弁狭窄症患者 ，しかも適正な交連切開手術

をうけても，可成りの数の症例で，術後lζ症状の悪化

が~這っている．そして再手術が要求された率は， 5"1' 

後の5%から， 9)f後の20%に達したと報告してい

る．この様な再狭窄lζ関連し，前述した12例の再手術

症例を検討する と．交連部再癒合が症状の再現と関係

していることが明白なのは症例6，比較的に明白なの

は症例7である．いづれι，第1回手術が前交速のみ
の裂開lζ終ったため．弁の述動が比較的制限され.Fi 

癒合を来しやすい状態にあったのでないかと考える．

統計的（（観察した我々の術後症例検討で付．充分に裂

閲した裂開度入のfff.で再狭窄疲状を米すことは稀であ

り，ー交速のみの裂開lζ終った場合，術後或る則闘を

おいて症状の再発する所謂再狭窄症状を米す乙とが多

いことは既lζ第報で述べたもっとも，乙れらの2

例は， ~＼ 1回手術lζ於いて前交連のみが裂関されてお

り， Elli，のいう厳密な，•::J'I味での再狭棺例ではなし．

伐りの10例の再手術の原因を，第 1四手術lζ求めて

'.Q（ζ考察をおこなった．再手術時lζ｛削智弁j少仰のみで

あった症例は4例，MS優性MSI例が1j'illて，2十5{JIJ 

の聞大阪めて貧なj,f例があり，いづれも終心房性交連

切IJ目術術後例であった．このうちi例で用指裂聞のみ

試みられており，とのととは，本術式のみでは充分な

裂開を得ることがすくないという諸家の報告，例えば

Ellisllは，充分な関大を得る率が12.5%といっている

が，これを裏付けている．これらの症例の再手術時所

見では，その多くは弁組織の硬化，肥厚が強く弁可動

性の低下を認めた．

症例l：！は，充分な交連部裂閲を得て後も，著明な弁

硬化lζ白米する弁尖可動性の減少の為，狭窄症状不変

て，逆流も残存した例であり，症例8及び10と共lζ，

第1回手術で弁置換の適応、であった．

経心室性拡大器を第1回手術に使用し，逆流が著明

となったため，再手術を実施した例は2例である． 症

例10(-J:，第l回手術前から逆流を合併しており，鉱大

器使用により，これが増強した．症例11では，術商1逆

流はなく，拡大器使用（（より陵索が離陸frした．

経心室性拡大山（j，一般に非常lζ有用な僧帽弁口拡

大のバ器と見なされている．しかしその逆流発生率は

←・般に高~ )6)7). 又， 弁のイil•),j'J..'.{i ・ 線新I~性肥厚が著

｜珂v)t¥);G.充分な裂閲が得られ難い場合が多く，更に

弁が可成り柔軟性lζ富んでいても，弾力性が大で裂閲

が容易でないこともあり，豊富な経験による熟練と，

勘とを必要とするので，なお安全かつ確実な術式であ

るとは断定出来ない． 乙の放に PumpStand-by8lして

拡大器を使用する ζとが広く実施される様になり，効

果をおさめる様になっている．一方，交連切｜苅11.Jを，

人工心肺使用下（（直視下lζ実施すれば．確実lζ，しか

も逆流を生じるζとなく弁口拡大を実施出米，或いは

直視下lζ適応をさだめて人工弁置換をも実施出来るわ

けである．

す「判lMUAi-i交が著しい場合！i，人工弁置換が必要で，

必然的lこ関心術となるが，弁の可動引がi:J.l<fで，肥厚

も殆んど認められない段な例では，手I＇直視下 lζて充分

な関大が得られることが多い．かかるが故に，どのあ

たりに 1線を回し手術術式を選定するかが，手術成紙i

を向上させる lつのよりど乙ろとなる．

我々（t. r~々のどliniclζ於ける関心術術式の安全性
が似めでわiい現状にかんがみ，本体lパへの適応の選沢

を広げているが，更にi附ilHζ僧帽弁の状態を知り，術

式の選択及び手術適応を決める手がかりとして，起n
波による：診断かfl力である乙とに着目しており，乙れ

により適応を定めている町．
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言問

京大第2外科lζ於ける僧帽弁手術再手術例につき検

討を加えた．症例は12例であり，第1巨｜手術で全く完

全な手術結果をおさめた症例はなかった．すべて，部

分的にせよ，第一回手術の不完全さ，適応の誤りに原

因が見出された．再狭窄の因子の関与が明白な 1症例

では．第1回手術で，前交連のみ完全に裂閲した症

例て， 7年間の無症状な時期と， それに関する心カテ

ーテル検査所見の証拠を有していた．その後症状再発

し，再手術所見として，前回裂閲した交連部lζ比較的

柔かい再癒合を認めた．第1報lζ於ける遠隔成績の分

析の結果をも参考にして，一交連のみの裂関では弁運

動の制限によって弁組織の線維性変化や弁交連部の再

癒着を来しやすいのでないかと推定した．これに似た

経過をとった他の 1例があった．

その他の症例では，第1回手術時の弁口拡大が極め

て不充分であった5{?IJ，僧帽弁口よりの逆流の程度が

著明となった4例，高度の弁組織の硬化が原因と考え

られる l例があった．乙れらの例のド1=1でも， 自覚症状

の改善が年余にわたり認められたji'i例もあり，第1回

より第2回手術lζ至る期聞に弁務l織の病理変化が進行

し，再手術時の病像l乙寄与した可能性も否定出オぐなか

った．

経心室性たると経心房性たるとを問わず，非直視下

僧帽弁手術手妓の持つ不完全性と，僧帽弁損傷の危険

性lζ鍛み，現在安定した術式となっている直視下僧帽

弁手術の有用性を述べた．

本論文の一昔日を第21回日本l胸部外科学会に於いて発

表した．
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