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/ 

Tricuspid valvular replacement with starr-Edwards ball valve was performed in two 

patients with acquired valvular diseases. 

First case is 24 year old male, who had rheumatic bivalvular disease. Replacement 

was performed of both mitral and tricuspid valves. 

Second白 seis 16 y回 rold boy who had isolated tsicuspid insufficiency due toβ－ 
hemolytic streptococcal sepsis. 

Both patients have improved postoperatively and are doing well. 
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三尖弁閉鎖不全症に対する人工弁置換の試みは， :lil

近次第にその症例数を増加しており，その殆んどの症

例は，リウマチ性心疾患で，僧帽弁或いは大動脈弁iζ

対する手術と合併して実施されている．我々もζの範

隠lζ属する一例を経験した． • fj，三尖弁lζ限局した

細菌性心内膜炎の頻度はすくなく，従って，かかる症

例lと人工弁を置換した報告は Kennedy等による l例の

みである．我々は，敗血症に由来した重症の三尖弁閉

鎖不全症に対し， Starr-Edwardsボール弁を置換した

一治験例をも経験しており，以上の二症例について述

べる．

症例1 24才の男子，昭和41年 1月13日入院．

主訴血~，心俸先進，及び易疲労』：·~~.

小学校4年生の時，約 1ヵ月間38℃内至39℃の体混

上昇を米し，その際，心疾患を始めて指摘された． 両

校時代から易疲労f惑があり，時々下肢の浮腫，咳，昭事

1.%，心停充進があり，不整脈となった．昭和39年 1月

頃，略~＇乙血液を混じる様ーになり，周年 6J J.某医大
病院で関心術を受けたが，修復不能というととで，そ

のまま放置された．術後半年程は自覚的lζ調子良く感

じられたが，昨＂T'4下頃から易疲労感，心惇充進か月］強

し，背部緊張感，腹部膨満！R，阪血を米し，血疾をも

見る様になって臥床する織になった．

現症体重571包，栄養やや針で，鎮静脈の努張あ

図1 症例l 術前心音凶
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り，聴診で心尖部及び第4肋間胸骨左辺で， 3/6度の

吹鳴性収縮期雑音を聴取し，心尖部で同じく 3/6度の

Middiastolic Rumbleを聞いている（図 1）.援額は触

れない．第4肋間胸骨左辺で OpeningSnapをきし

肝臓は右季肋下4横指拍動性lζ触れる．腹部はやや膨

満し，打診で腹水貯留を疑わしめる．下肢浮腫は認め

ない

心沼図では（図 2）不完全右胸lプロックを有し，

V1～V4で T波の逆転を見ている．胸部X線像では著

明な心拡大を示し， 左右両心房の膨大が高度である

（図3～5). 他の臨床検査所見は， 検血，赤血球数

468×JQ4，ヘモグロヒーン量14.Sgm/dl(91 %），白血球数

6,300，へ7 トクリット値 49%.栓球数 13.2x104，出

血時間4分30秒，凝固時間8分30秒プロトロンヒ’ン1時

間は20.6秒lζ延長．血清賞痘指数11，コバルト反応4,

カド Eウム反応7, BSP. 45分値5～10%で，肝機能

障害を示した．血清・rm:解質は正常， PSP排池試験正

常．呼吸機能検査では，肺活量2,360ccで，予測値の

54%，分時録大換気量 MBCは64L/min.で48%と，

Combined Ventilatory Def町tを示した．静脈圧li，右

肘静脈で， 23cmと上昇を見た．右心力テーテル検査で

け，右室，収縮WJ圧36mmHg.拡張気圧O，拡張終期圧
12mg Hg，右房平均庄13mmHg.収縮期圧22mmHgで明

らかな逆流を示した．心拍出量は 3.54L/min.であっ

た．注目すべきは，臨床rt~ic ，：当度の僧伺弁疾患の存在
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図3 症例l 術前胸部X線

図4 症例 1 術前胸部X線

図5 症例 l 術前胸部X線

を推定させ，しかも，右室は，殆んど正常に近い収縮

期圧と上昇した拡振終期圧を呈していたことで，右心

不全が顕著であることを示している．

以上より，僧帽弁狭窄及び閉鎖不全，三炎弁閉鎖不

全の診断のもとに，周年2月14日，関心術を実施し

た.Kay Crり引型人工心肺を使用し， BlooJStream 

o附 lingで31℃ lζ休温をさげてお乙なった．流量は 3
I/min.，人工心Jlili充填lとは M11mitol(20%) 500 cc. 

PVP 200cc, Ipsilon 6Cccで稀釈したヘパリン血を用

いた．手術は， 右前側，第4肋間関胸で開始したが，

心拡大著明で充分な手術野を得ないため，胸骨横断を

追加した．

著明な左右心l;j拡大を認め， まず左房を interatrial

groove lζ 、，~行｛ζ．これと右肺静脈起始部との閣で開く

と，僧帽弁は，線維性目巴厚が強く， 可動性は殆んど消

火し，両交連部で癒着，腿索の肥厚，短縮及び癒合を

も認めた．まず交連切開をお乙なったが，逆流は:'.l!Iζ

高度となり，機能改善は全く見られないので，両弁尖

を，弁輸附近i～5mmの巾を残して切除しだ．心室腔

内は狭小で，そのままでは人工弁挿入が困雑であった

から，乳頭筋の一部切除を実施した.2M  St:1rr Ed 
－ 

山 d邑ポ一ル弁lζて置換し，左房切開創を閉じた後右
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房を開いて三尖弁を見ると，弁組織は，軽度肥厚を見

るにすぎないが，弁口径は 5cm強に拡大，高度の逆流

を認めた．乙の症例の如く，心肺機能の著しい低下を

来している症例では，可能なかぎり充分な修復を実施

しなければ，関心手術の侵襲に耐えて生存する乙とは

不可能であろうとの判断で，三尖弁lζ対しでも人工弁

置換をおこなった．弁尖部を切除，弁輪全周lζ約20本

の2-0Tevdek糸をかけた．このさい中隔尖部弁輪lζ

対しては，心電図，心拍の変化~［充分注意を払いなが

ら実施した. 3 M Starr Edwardsボール弁を使用し，

図6 症例1 切除三尖弁

第36巻 第3号

結節縫合による縫着をおこなった．人工弁は，ヘバリ

ン加生食水にひたしておき，縫着操作時も，適宜ζれ

を表面lζ撒布して，血液の附着乾燥を防いでいる． ζ

の手技は，術直後の血栓形成防止に有用と考えてい

る．右心房を閉じ，体外循環時間3時間30分で人工心

肺の運転を中止したところ，血圧が降下したため体外

循環を再開，充分な脈圧を得る織になって終了した

（図6,7〕．

術後，経口的lζ，次いで気管切開下lζ気管チューブ

を挿入して，計18日間 BirdRespirator による補助呼

図7 症例 l 切除僧弁帽

表1 症例 1 術後動脈血ガス分圧， pH及びTidalVolume K.K. 24才，合， MSI+TI
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吸を実施した．そ命偶4)血波ガス分圧や， TidalVo-

lumeの変化は表1に示している．動脈血pOzは， Bird

使用にもかかわらず低値を示し，自発呼吸時下降が大

であった.pC02は高値を示している．その後，気管

の癒痕形成による狭窄lζ 対し，形成手術をおこなっ

た．症状は次第に軽快，静脈圧I3cm水柱，胸部X線l乙

見る様lζ著明な改善を見て退院した．現在術後1年

で，元気に暮している（図8,9 ). 

図8 症例l 術後胸部X線

図9 症例 1 術後胸部X線

症例2 16才の男子，昭和41年6月21日入院

主訴心棒元進，甥乱呼吸困難

生来健康で著患を知らなかったが，相和38年5月30

日，特lζ誘因と思われるものなく頭痛を伴って発熱，

翌日も悪感戦傑を伴う発熱があった．それ以来1ヵ月

余，最高40°C1ζ及ぶ弛張熱が続いたので，周年7月3

日，京大小児科に入院した．入院時， 3/6度の収縮期

雑音を心尖部附近lζ聴取し，胸部X線像で心陰影の拡

大を認めた．動脈血培養で，ト溶連菌を証明，細菌性

急性心内膜炎を伴った敗血症であると診断，ペニシリ

ンP エリスロマイシン等の投与によりp 症状は軽快す

るかに見えたがp菌交代現象（Klebsiella，次いでPseudo-

monas）による肺化般症を惹起し，その後急性症状は

去ったが，空洞を左肺lζ残した．昭和39年7月IO日退

院したが，その後も心拡大は徐身lζ増して来，心惇冗

進，時々の卿血，呼吸困難のため，昭和41年3月18

日，小児科lζ再入院した.Digitalis剤投与その他の治

療を受けたが，症状は改善されず，周年6月21日，外

科lζ転科した．

小児科入院中の諸検査結果は，赤血球数486×101,

ヘモグロビン100%，ヘマトクリット 42%，白血球数

8,400，出血時間7分，凝固時間8分30秒，プ門トロン

ビン時間 17.1秒，血清総蛋白量 7.0gm/dl,A/G比1.0,

黄痘指数 11, コバルト反応 5, カドミウム反応 6,

BSP詰験30分値 10%，腎クリアランス試験 eff.RPF 

62.5%, eff. RBF 64%. GFR 75.8%, F.F. 119%，肺

活量 2,450ccで予側値の84%,MBCは88.5I/min.で

あった．心カテーテル検査は表2の如くで右房波は殆

んど右室の波l乙一致し，著明な逆流波を認めた．選択

表2 症例2術前心カテーテル所見

Record of cardiac catheterization 

Pressures （皿Hg)

sjdfedfmJ02問問

RA * 12 12.78 

RV if 14 11.29 

。f 36 5 14 11.75 

PAmain 37 , 14 22 12.99 

rPA 32 20 24 I 12.54 

rPCホ＊ 25 

FA 20.40 

本 s 28 y 5 d 11 
＊＊ s 34 d 20 

Cardiac output 2.94 I/min 
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図10 症例2 右室及び右房圧曲線 図12 症例2 術前心音図

IC・圃．

図11 症例2術前右室造影，造影剤

の右房への逆流が顕著

的心血管造影で右室内lζ造影剤を注入すると．右房へ

の逆流が顕著であった（図10, 11 ) .右室墜の生検を

おとない，心内膜の線維性肥厚と筋細胞の変性を推

定せしめる所見を認めた． 手術前の所見Ii，体重36

1包，栄養貧な男子で，左前胸部lζ膨隆と，強盛な拍動

を必めた．振阪は触れなかった．第4肋間胸骨右辺lζ

2～3/6度の収縮j倒雑音，心尖部lζ3/6度の共lζ吹鳴

性の収縮IUJ維討を聴取し， 心尖部IC.2/6皮の輪転様

拡張中期総維背を聴取した．第3音をも聞いている

（図12＇・心包｜司で，右胸ブロ ック，心房細動， T波の

平坦化ないし陰性化を認めた（凶J:l）.胸部X線像で，
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図13 症例2 術前心電図
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心拡大は左右lζ著明である（図14～16).

｛削自弁閉鎖不全の疑い及び三尖弁閉鎖不全症の臨床

診断のもとに，昭和41年7月11日手術をお乙なった．

Kay-Cross型人工心肺で， BloodStream Cooling ICよ

り体温を31°CIζさげ， 305分の体外循環をおこなった．
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図14 症例2 術前胸部X線

図15 症例2 術前胸部X線

流量は 41/min.であった．右前側関胸により第4肋聞

にて胸腔lζ入り，心嚢を弁状l乙開いた．左房の拡大は

なく，僧帽弁逆流を触れなかった．人工心肺の運転を

開始し，まず左房を闘いて僧帽弁を見ると，弁組織は

図16 症例2 術前胸部X線

図17 症例2 切除三尖弁

交連部を含め異常を認めなかったので，そのまま左房

切開を閉じた．右房は手拳の2倍大で，乙れを開いて

見ると，三尖弁輸の直径は約6cmと著明に拡大してお

り，弁尖部の肥厚は軽度で，変形や狭窄は認められな
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かった．組織学的に線維増殖を認めている．三尖弁前

弁尖，後弁尖を切除し， 1:[:1隔尖は，弁縫着の邪魔にな

らないと判断して残し，弁輪全周lζ，2-0Tevdek糸

をかけ，結節縫合にて4M,Starr Edwardsボール弁を

縫着した（図17). 乙の方法で，術後より徐脈を来し

たが，約10日間 Isoproterenolを点滴し，適当な心拍

数を保たしめ得，その後，自然lζ脈拍数が恢復した．

Starr等， Grondin等も指摘する様lζ，中隔部の縫着lζ

は細心の注意が必要であるが，発生する刺激伝導障害

は多くは一時的で， PaceMaker, Isoproterenol点滴等

で調整可能と思われるから，人工弁は出米るかぎり全

周弁輪部lζ縫着するのが，逆流を防止する土に必要と

考えているが，なお検討中である．ボール弁置換後，

ζの症例では，脈圧が出ないため，約2時間の補助循

環を実施している．我キは，重症の心不全を有する患

者の関心術lζ際しては，術前及び術中完全体外循環時

l乙発来する各臓器の酸素欠乏状態，酸塩基平衡，新陳

代謝の異常を是正し，術後状態を良好ならしめるため

充分な補助循環をおこなう様心掛けている．

術後は，緑膿菌による肺炎の再燃で，呼吸不全を来

したため， BirdRespirator による補助呼吸を12日間実

施した（図181. 現在術後8ヵ月で， RISADilution 

Curve lζ見る様lζ，心機能，一般状態の著明な改善を

見ている（図19,20), 

図18 症例2 術後一週間胸部X線

図19 症例2 術後胸部X線

図20 症例2 術前後のRISADilution Curveの

比較

R.C.G. EXAMI~仏TION

盛官判l K.N. i 15yrs. Tl 

彦場 otterope岨l柏町柳川

考按

リウ 7チ性心疾患に於いて，三尖弁の炎症性変化

は，僧帽弁，大動脈弁lζ於けると同僚な頻度lζ認めり

れるが，変形をお乙すことは比較的稀であって，しか

も他の弁変形と合併して起るのが通例である.Cool但

及び Whiteの217{g!Jのリウマチ性心疾忠剖検例で！;i47

例の三尖弁合併症が記載されているに過ぎない．

臨床的l乙三尖弁閉鎖不全は，上述の如き明白な器

質性変化によるよりは，むしろ僧帽弁膜症由来の肺高

血圧症で，右心肥大及び拡大の結果生じる所謂機能的
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閉鎖不全であることが多いとされている．しかしなが

ら，乙の場合でも，単lζ機能的な右室負荷jによるもの

だけでなく，多分リウマチ性心筋炎も関与しているで

あろうし，更に又，肉眼的変形を認めないとはいえ，

弁組織の炎症性変化も無関係ではないと考えられる．

所で，かかる機能的三尖弁閉鎖不全を有するリウマチ

性弁膜症に僧帽弁手術を実施するさい問題となるの

は，存在する三尖弁閉鎖不全に手をつけないで，僧

帽弁のみ処置すればどうなるかという問題であるが，

Angelino等は，僧帽弁狭窄及ひ三尖弁閉鎖不全症13例

につき，僧帽弁交連裂関術のみを実施， 2～3週後，

三尖弁閉鎖不全が決定的に改善されたのが3例で，三

尖弁狭窄を合併した2例を含む3例では，閉鎖不全の

症状は不変で， i削自弁狭窄の症状のみ改善し，残りの

7例では症状の改善を見なかったが，とれは肺組織の

硬化と，小肺動脈壁の肥厚，管腔狭小化によるもので

あろうとしている．乙れに反し Kay等は僧帽弁輪形

成術のみを実施した13例の死亡例を検討し，その大部

分は著明な心拡大と二次的三尖弁閉鎖不全を有してい

たと述べ，術後患者は覚醒したが，血圧は低く，維持

困難で，死の転機をとったので，かかる症例には弁輪

形成をおこない，術後の Lowcardiac outputを避け

るべきであると述べている．しかしながら，彼等の報

告によれば，三尖弁輪形成と同時に僧帽弁置換をおζ

なわなければならなかった12例中，死亡例は 5例と可

成りの高頻度を示している.Starr＇－！［：の報告では三尖弁

輪形成をおとなった4例で， 1例は 6ヵ月後再手術に

より弁置換し，他の3例では循環不全のため休外循環

を再開し三尖弁置換を行なわざるを得なかった．そし

て彼は，所謂 Ventricularvalvular disproportion lζ対

して，弁輪形成は無効であると言っている．しかしな

がら三尖弁置換は，他弁置換を合併して行った際のみ

実施すべきであるとも言っている．三尖弁置換の手術

成績は， Starr等では手術死亡は 31例中3例で8%. 

Lillih目，田口？？共lζ5例中無死亡と良好な成績をおさ

めている.Grondin等は7例の人工弁置換例r:II 5例の

成功例を報告し，右室腔の形態，その収縮様式より，

Ball弁より Discoi<l弁を最近の症例では使用している

という乙とである．又，上述の Starrの例で，術後6

ヵ月で2例の Thromccemlolism・ による死亡を見てお

り，かかる遠隔成績を含めて人工弁の性能，耐久性，

合併症等につきなお検討が必要である．乙れらの報告

を検討すると，三尖弁の肉眼的変形が著明でない症例

tc，三尖弁置換を必要とするかどうかは，閉鎖不全の

f',' ／！工ゃ， 他弁の修復iおよ， 機能的恢復の程！交， 更に

又，心肺を含んで全身の状態により，充分な三尖弁機

能を術直後lζ得なければ，術後をのりきる乙とが出米

ないかどうかの判断にまたねばならないと言えよう．

心疾患を有するものに，細菌性心内膜炎が生じやすい

ζとは， 100年以上前から知られているが， Uwaydah

の報告では急性細菌件J心内膜炎43例中，既存の心疾患

のないもの16例（37%）を占めている.Goldburgh に

よれば， 646例の急性細菌性心内膜炎中p 右心lζVege-

tationを認めたもの 53例（8.2%）.三尖弁lζ限局した

もの20例（3 %Jと報告している．症例2＇ζ於ける三
尖弁閉鎖不全症状の発現機序lと推論をおこなうと，心

筋の変性 IPerry等の述べる僚に主として Mili叫 In-

farct）とP三尖弁組織を含んで心内膜の炎症性変化が関

与して，右心室の拡大，弁輸の拡大を来し，その聞に

肺炎等による右室負荷も加わり，滞i次，不可逆性の三

尖弁閉鎖不全に発展したものと考える乙とが出来る．

かかる細菌性心疾患に人工弁置換を行なう時期lζ関

しては，勿論慎重であるべきで，我々の症例lζ於ける

如く，細菌性感染の症状が消失し，血液培養が陰性と

なってから充分に長い観察期間を経てからが望まれる

が， Kennedy等は， JO術時l乙心臓内感染巣が取り除か

れるなら，他の感染巣のない場合，他のnormalphy>i 

ologic bacteremiaのある人工弁置換と異るところが論

理的lとはないのでないかと考えており，亜急性細菌性

心内膜炎l乙羅患し，細菌倍養では4ヵ月間陰性であっ

たとはいえ，切除した三尖弁腿索のVegetationlζは，

Gram陽性の球菌を証明した例l乙 StarrEオwards人工

弁を置換し， 1年間無症状である例を報告している．

更に又， Nelsonは切除弁lと鏡検的lζactiveen~ocarditis 

ありと診断された2例で，置換後，感染の臨床症状を

示さなかったと述べている．いずれにしても，かかる

！必f;¥:li(UJ場九充分な病変組織の切除と，感受性の高

い高濃度の抗生物質の術中投与が必要であろう．

結 語

三尖弁置換術は，最近次第に注目を集めて来た手術

々式であるが，適応となる重症例の頻度，疾患の病理

的，臨床的特殊性により，本邦lζ於ける症例数は極め

ですくなく，田口，和田の報告例があるのみである．

我々の教室では，最近 1 年聞に St~rr-Edwards ポール

弁を用いて， 2例の治験例を経験し，いづれも重症の

心不全を有する三尖弁閉鎖不全症患者であって，良好

な遠隔成績を得ている．
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