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ＭＳの手術については只今の井上教授のお話に

ほとんどつきております．ＭＳを閉鎖性に交連切
開するか開心術で行うかについては，術前に弁の

性状をしらべて閉ｊＲＲＩ性に切れるか否かみること，
逆流を伴う場合その程度がどの位かということと
左房血栓の問題を挙げ紀いと思います．
血栓が非常に大きい場合にはエコーでもアンジ

オでも証明出来，当然，開心術の適応となるわけ
でありますが，術後に脳塞栓を起こして障害を残

したり死亡するものは必ずしもそんなに大きい血
栓でなく，術前に証明しにくい大きさのものがあ
ることが問題であります．従って術前にどのよう
な検査を行ってもそれだけで手術方針を決定する
ことは出来ないのであります．

そこで私どもは症状，病歴からスクリーニング
しております．即ち，４０才以上，塞栓症既往のあ
ること，心房細動を有すること，もう１つ再狭窄を

挙げてこれを開心交連切開術の適応としておりま
す．４０才以上では１６例中８例に左房血栓があり
ました．塞栓症既往者１２例では５例に認めまし
た．心房細動は開心例３５例中３１例にありました
がこの内，１２例に血栓を見出しましすこ．結局，３５

例中１６例に左房血栓がありましたが，開心術によ
ってこれらを含め全例，術後合併症なく治癒せし
めることが出来ましすこ．開心術の安全性，確実性
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の向上により，このような間接的な規準が左房血
栓 を 見 逃 さ ぬ 方 法 に な る か と 思 わ れ る と 考 えて お
ります．

次 に 本 シ ン ポ ジ ウム に 必 ず し も 適 切 で は な い か
と思いますが，丁度，僧帽弁置換術後遠隔期血行

動態を調べずこものが５０例ありますので，僧帽弁

狭 窄 症 の 手 術 に 関 係 づ け て 若 干 お 話 致 し た い と 思
います．
ＭＳもしくはＭＳｉは２５例であります．一般に

術前の肺動脈圧は高く，収縮期圧の最高丈バ：Ｌ２０ｍｍ
Ｈｇ，最低が５０ｍｍＨｇ，中間圧は大部分が６０～４０
ｍｍＨｇであります．喫入圧は４０～２０ｍｍＨｇであ

ります．また，右房圧が一般に高く，半数以上が
１０ｍｍＨｇ（中間圧）以上を示しております．ほと

んど凡てＮＹＨＡ３度，４度であり，中には全く
動けない症例も入っております．すこだ２例が２度
であります．これはｏｐｅｎｃｏｍｍ臨ｕｒｏｔｏｍｙの

積もりが旨くゆかなかっすこために行われたもので
あります．一一方，ＭＩでは２度は適応に入れてい
ないので，ＭＳでは少数例に２度のものも入りう
る の で は な い か と 考 え ら れ ま す． 合 併 異 常 と して
ＡＳＩやＡＩがあり，また約４０％にＴＩ，３例に
ＴＳＩの合併をみております．手術成績ではＭＳ，
ＭＳｉでは僧帽弁置換（ＭＶＲ）２１例中死亡２例，
ＭＶＲ兼三尖弁置換（ＴＶＲ）４例中死亡１例で，
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ＭＩ，ＭｌｓではＭＶＲ８１例中死亡２例，ＭＶＲ十

ＴＶＲ１３例中死亡３例でありました．ＭＳで死亡

しすこものは３例とも高年令で２例はいわゆるｃａｒ-
ｄｉａｃｃａｃｈｅｘｉａの状態にあった婦人で術後もうっ

ｌｆ叶生心不全が続いて合併症で死亡したのでありま

す． も う １ 例 は 抗 凝 血 剤 投 与 法 の 不 適 正 で 塞 栓 症
で死亡しております．
術後６ヵ月以上経過した５０例に右心カテーテ

ル検査を行い，血行動態を術前後検討致しました．

先 ず， 肺 動 脈 圧 で あ り ま す か ， 中 間 圧 は 一 般 に 非
常によく下行しております．然し数例に術前値よ
り上昇しているのがあることが気になります．肺
動 脈 模 入 圧 も 全 般 に 下 行 して い ま す が， 一 部 に 上
昇を示すものがあり，また一般に２０ｍｍＨｇ前後
という正常よりは高い値に止まるものが多いよう
で あ り ま す． 右 房 中 間 圧 は 千 差 万 別 で 上 昇 ， 下 行
が 相 半 ば して お り ま す． 申 し 遅 れ ま し た が， 私 ど

もの症例では凡てＳｔａｒｒ-Ｅｄｗａｒｄｓボール弁が使
用されております．
Ｍ Ｓ と Ｍ Ｉ で 右 房 圧 を 比 較 し ま すと Ｍ Ｉ 群 の 方

が術後上昇するものが多いように思われますが術

後１０ｍｍＨｇ以上を示したものだけみますとＭＳ
群もＭＩ群も大差はありません．１０ｍｍＨｇは相
当に高い値ですので術後１０ｍｍＨｇ以上を右房圧

上昇例として述べずこいと思います．

術後も肺動脈圧が高い，あるいは上昇しすことい
うことは私どもとして懸念するのは僧帽弁口の問

題 で あ り ま す． そ こ で 術 後 右 心 カ テ ー テル 検 査 峙
に負荷試験の目的でイソプロテレノールを点滴し，

心拍数を前値の約４０％増とし，この時の前後の
肺動脈中間圧と心係数を測定致しました．前者を

縦 軸 ， 後 者 を 横 軸 に と り ま すと ， 正 常 で は 投 与 前
後を結ぶ線は左上から右下あるいは水平になりま
す． Ｍ Ｓ で は 左 下 が 右 上 方 に 向 い ま す． 私 ど も の

結果では相当数の症例にＭＳパターンを呈するも
のが示されたのであります．

次に術後も右房圧が高い，あるいは上昇したも
のが多かったので術前状態との関５車性を検討致し
ました．術後に右房中間圧１０ｍｍＨｇ以上を呈し

たものをみますと，年令では３０才以上のものに

多く，心房細動合併例に多く，術前心胸比７０％以
上の例に多く，術前右房中間圧１０ｍｍＨｇ以上例
に多く，術前肺動脈中間圧３０ｍｍＨｇ以上例に多
く，術前三尖弁閉鎖不全合併を診断した例に多か
ったのであります．この内，因果関係が最も強か
ったのは心房細動，心胸比，肺動脈圧，三尖弁閉

鎖不全合併であったのであります．

外科側としては術前に術後の血行動態を予知出
来ればよいことになります．そこで術前の左房圧，
肺 動 脈 圧 か ら 術 後 の 右 房 圧 を 観 察 致 し ま すと ， 右

房圧１０ｍｍＨｇ以下の２７例中肺動脈中間圧３０ｍｍ
Ｈｇ以下の９例では術後も７例が右房圧は１０ｍｍＨｇ

以下でありましたが，肺動脈圧３０ｍｍＨｇ以上の
１８例では術後右房圧は１１例；が１０ｍｍＨｇと上昇

したのであります．次に，術前右房圧が１０ｍｍＨｇ

以上の２３例についてみると，肺動脈圧３０ｍｍＨｇ
以上の１９例中１０例までが右房圧が１０ｍｍＨｇ以
上に止まったのであります．

次には術前の肺動脈圧の高低から術後の肺動脈
圧 ， 前 房 圧 を 観 察 して み た い と 思 い ま す． 術 前 肺

動脈圧３０ｍｍＨｇ以下の１４例では術後１０例が３０
ｍｍＨｇ以下でこの群では７例が右房圧も１０ｍｍ
Ｈｇ以下でありましすこ．次に３０ｍｍＨｇ以上を示

し仁３６例では半々が術後３０ｍｍＨｇ以上，以下に

変化していますが，３０ｍｍＨｇ以上ごった１８例中
１４例が右房圧１０ｍｍＨｇ以上を示しすこのでありま

す．
肺動脈圧の下行が重要であることは極めて当然

でありますが，人工弁ではここに若干の制約があ

ると考えざるをえません．これには人工弁の性状
も大きく関係して参ります．私どもの使用してい
るボール弁ではボールがｃｅｎｔｒａｌｆｌｏｗを障害す
ることを，有効弁口面積が正常ほど大きくないこ
と，弁口が拡張収縮を営言ないこと，などの制約
があるのであります．そのほかに人工弁一般的な

問題としてｔｈｒｏｍｂｏｓｅｄｖａｌｖｅという現象もあり
ます．これによって弁口が狭少となり，肺動脈圧
が 上 昇 す る 例 が あ り ま す の で， 術 後 の 抗 凝 血 療 法
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は重要であります．
右房圧の下行不良の原因には三尖弁閉鎖不全の

残 存 ， 発 生 が 考 え ら れ ま す が， こ こ で こ れ を 除 外
出来るＭＶＲ十ＴＶＲの症例の血行動態をみます
と，５例調べてありますが，肺動脈圧は２０ｍｍＨｇ
台に下行しているのに不拘，右房圧は何れも術前
の通り１０ｍｍＨｇ以上に止まっており，右室拡張

末期圧も１５ｍｍＨｇ前後を示しているのでありま
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す．これはうっ血性心不全が永く持続しますと人
工 弁 に よ っ て 閉 鎖 不 全 は 除 去 さ れ て も な 執 心 不
全状態がつづくことを表わしていると考えられま

す．従って、三尖弁閉鎖不全を・き併していｉこり、
あるいはＭＶＲ十ＴＶＲを行った症例では社会復
帰 に は 相 当 の 期 間 を か け て ゆ っ く り 復 帰 さ せる こ
とが重要であろうと考えている次第であります．
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