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司会　どうも先生，像富な症例のお話をありがとうご

ざいました．ご質問ありましたらどうぞ．先生，心筋梗

塞を合併した症例がわずかですけどあるということです

が，あれはどういう機序なんでしょうか，血栓が末梢龍

流れたということでしょうか．

小田　先程言い渡したように拡張したところがつまっ

てしまったと思われます．すぐにその時点でまた開きに

くいわけですけれども，どうしても虚血時間があります．

その間にCPKが流出してしまったというのがありま

す．もうひとつは，動脈は側杖がたくさん出てますが，

特に大きい側枝になりますと2．5ミリぐらいの径があり

ます．その側枚をつまらせてしまって心筋梗塞が生ずる

場合もあります．

司会　他にございませんでしょうか．我々脳の領域で

は　angopastyの操作で血栓を栄治に飛ばすというこ

とが大きな閉域になっておりまして，いろいろなバルー

ソテクニックなどを併用して末稗に血栓が飛ばないよう

にしておかないと恐くてできないというところがあるん

ですが，冠動脈の場合は，小さな血栓が末桐に飛ぶとい

うのはあまり問題にしなくてよろしいんでしょうか．

小田　急性心筋梗塞で，prOXimalregionに血栓が

あってそこを拡張するとき，血栓が強轟姐の方へ流さ

れることがあります．それに対してはウロキナ…ゼやtPA

等を使いまして溶かす努力をしてますし，比較的小さい

鏡であればheparinizatぬnをしておきますと，そのう

ちに溶けてしまいます．また，心臓の場合は末碑の方は

比較的comaeralが発達してくれてますので，distal

embolism　に対して神経をとがらすということはあまり

ありません，

司会　他にございませんでしょうか．発生，どうもあ

りがとうございました．それでは第一内科の田辺先生に，

心弁膜症に対する治療のことをお話し頂きたいと思いま

す．

2)カテーテルによる弁膜症の治療
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血管内手術 :各科領域における現状 il鑑il

withsymptomaticmitralstenosisaged48.3±1O.8years. Balloonaorticvalvuloplasty(BAVI

wasperformedin7patielltSWithcalcificaollicste110Sisaged72±5year.S. PTMCIでSulted

inぉlincreaseinmitralvalveareafrom 1.()±0.3to1.8±O.∠･1cm17(P〈O.α)llandal一decIでaSe

inmitl-alvalvegradielltfrom 12.1±5.1t(15.7±2.2mn止ig(p<0.〔氾1㌦ hnmediatesymptomatic

impro＼,ementwasobtaiIIPdovcLr959-dofpatients. PTMCcallbcpelイormedsafelyandis

al一effectiヽ･でtreatmentfor.mitralstenosis. BAYshoweddecreaseinpeakpressuregradiellt

fr･om lO7±19to78±17mmHg. Only2()f7pati亡､ntSWerefreeofsyrnpt()m at3ye;lrS.

Twopatientsdic°withinonereal-duetoheat-tfailure. BAYshouldbetLIOnSideredfor

patientswithse＼でrea()rtiest亡リ1°Siswhowerenot(二andidatesforsLlrgery.

ⅠくeI,words:～:alvuloplこISty,入:Iitralstenosis,且or.ticstenosis

弁形成術,僧帽弁狭窄症,大動脈弁狭窄症

は じ め に

19朗年に Inoueらが僧帽弁狭窄症に対してパル-ソ

による裂開術を考案して以来,僧帽弁狭窄症の治療は格

段の進歩を遂げた1).当科にても1989年3月より1労2年11

月までに45例 に行い良好な成績を得ている.一方,大動

脈弁狭窄症のカテ-テル治療は当初小児の先天性衆動脈

狭窄症に対して施行され2),以後高齢者の石灰化弁に対

しても行われる様になったが,問題点が多く適応は極め

て限られる様になった3).これらの治療法についての成

績を示す.

対 象 と 方 法

1. 経度的経静脈的僧帽弁交連裂開術 (perぐ u -

taneousI.ranL酌でnOuLqmitraletlmmissurot-

omy(fyrMLl)).

有症候性の僧帽弁狭窄症で,PTMCの禁忌である

SelkrsⅢ 度以上の僧帽弁逆流および心房内の新鮮な血

栓や心房中隔に付着する血栓の無い車が確認された45例

(男性9例,女性36例)に対しPTMCを行った.年齢

は23-70歳 (4凱3±10.8歳).直視下あるいは非直視下

僧帽弁変速裂開術の既往は9例,堪塞栓および動脈塞栓

の既往は11例,胸部 CT上左心耳内に血栓を認める例

は7例であった.m Cは井上らの方法に準じて行った4㌦

すなわち右房造影にて心房穿刺部位を確認した後,ブロッ

ケンプロ-法を用いて心房中隔を穿刺.右房から左房-

通したガイドワイヤーに沿って 14Fの井上パル-ソを

左房に挿入し,僧帽弁口を通過したところで膨張させた,

pTMC前後に左宴造影にて僧帽弁逆流の程度を判定 し

た.PTMC前後と平均7.4カ月後の慢性期に心嬢カテ--

テル検査および心エコー,運動負荷試験を行った,

2. 桂皮的大動脈弁形成術 (BalloonAortie

vaIvtlI()pta.Sty(BAV)).

対象は大動脈弁狭窄症の7例 (男性1例,女性6例).

年齢は65歳から77歳 (平均72±5歳),自覚症状のない

苦痛術前の1例以外は,3例が NYHA ⅢからⅣ度の

心不全,2例が失神,1例が狭心症を伴い,余命が2-

3年と推定された.BAVにて治療した理由は,麿贋換

術の拒否が5例,進行勝耽癌1例,高齢が1例であった.

全例高度な石灰化弁であり,わずかな大動脈弁逆流を伴っ

ていたが,Ⅲ度以上の逆流はなかった.BAVの方法は

大腿動脈より逆行性に左室内iこCl-ibiel-Leta｡BAV桐

カテーテル (Mamsfie呈d)の 10mm から 20mm まで

を挿入し,大動脈弁部において拡張を数回繰り返した.

結 果

1.PTM('の結果 (表 】).

45例のうち43例 (95.6%)をこ技術的成功を得た.香

成功の2例のうち1例はパル--ソが左房から僧帽弁を通

過できなかった.心房中隔穿刺をより外側下方-変えて

再施行する事をこより成功する可能性もあったが,弁の石

灰化や弁下甑織の肥厚が高度なため中止とし,後日僧帽

弁置換術を行一一､た. 1例は直視下僧帽弁裂開術後再狭窄

の症例で心房中隔をパル-ソが通過しなかった.外科手

術時の心房中隔を介した操作の影響と考えられた.手技

に伴う合併症は,Ⅲ慶の僧帽弁逆流出現を2例 (4.5%)

に認めた.しかし自覚症状の悪化にて弁置換が必要をこな

る例はなかった.心房穿刺時のLLタソボナーデの発症や

手技に伴う動脈塞栓の発生は皆無であった.合併症とは

異なるが,ごくわずかな僧帽弁連流の増加を9例 (20.9

%)に認めた,自覚症状は弁口の関大しなかった1例と

Ⅲ度の逆流の生じた1例を除いた4ま例 (95.3%)で改
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表 1 PTヽ･,TCt71結果

PTMe 前 PTMC後 慢 性 期
(7.4±1.1Lr.FH

MVA(cm2)

MVAbyUCG

meaIIPG (n1111Hgl

meani-A LmmHg)
(I)Awl

CO (､Ⅰ,.rnin)

me之InPA Ln1mHg)

meLlnRA い11mHg)

CTRL0･6~)

Ⅰ一ノ＼dimL,ntion(Llml

PeakV()2(mlkgnlitl)

AT Lml･.kg･minl

PAs(Peakf;:㌔)

PAd(.PeakExI

CO (PeakEx)

1.0̀1±().3()

t).9;1±0.25

12.1±lr-).3

17.8±6∴1

･4.1±1.1

23.()±8.3

4.5±2.0

57.9±8.4

5.0±0.9

18.1±2.8

ll.4±2.2

82.1±23.6

39.6±12.2

7.l千l.8

1.77±0.41*

I.80±().57*

5.7±2.2*

12.2±Ll.3*

1̀.5±1.1*

Ll.6±0.7*

lLq.9±3.2

ll.7±1).:-I

67.8±16.1)*

30.0±7.3*

8,9±2.1*

I.62±0.32*

5.9±2.⊥1*

LIO.2±3.0)*

･1.:i士1.2*

17.3±il.3*

3.1)±1.6*

55.5±8.7*

.1.6±(I.9*

20.0±二i.5*

13.:1±3.1)*11

60.8±9.7*#

27..1±5.5*

8.5± 2.0*

*p<0.05conlPこtredwithl汀(-PTMC
#p<0.05comparedwithpost･1'Tヽ.1C
AT:こInaerObicthreshol(1,(二'():ca7･dii1COutput.CTR:CardiolhorとlCierこItio.
Ex:exercise.LA:leftatrium , Ml/'̂:mitlてllヽral＼･Paret,I.PG:mitralpr(ISSuregmditlnt.
PAd:pulmonaryilrterydiilStOliLIPrtySSure.
PAW:pulmonaTIJarteryWedgepr･cISSure.
RA:raghtatrium.LTCG:echLlCardiogrこ1m.

善が認めlT-わた.僧帽弁口面積は 1.04±0.30cmコかl▲-

1.77±0.41cm2-増大した.PTMC 前L')弁｢1面摂｡･して

南棟Lf)弁卜I面積との関連はY-1.OO+0.73ir-0.71.

p<O.oollt')関酎 こか ).全体であると PTMC 前LI')

介し｣にかかわらず 0.73cm2の増加が得ill,11るという結

果であ一,た. しかし弁のITA灰化が強 く､弁下組織の変化

が高度な症例では平均的な関東が得られず普選に若年で
可動性の良好な弁では予測よ野太きな関大が得られる傾

向にあった.右房左宰平均は較差は 12.1±5.1かLl-5.7

±2.2mmHgに,平均左剰圭も 17.8±6.4から 12.2

±4.3mmHg-減少した. これヱ■'t'lLm行動態の改5,-I-は

慢性期においても保たれていた.運動負荷時のrnL行動態

は最大運動時にて肺動脈収縮期圧が 82.1±23.6から 67.8

±16.2mmHg-､肺動脈拡張期圧が 39.6±12.2かil一

二X).O±7.3ml止k -, 心拍出量が 7.1±1.8かL､-8.9±2.O

摂取量が 18.1±2.8か L:)18.9±3.2mlkgmin.

Anaerobicthresholdが 11.4±2.2かL.-)ll.7士2.:1

mユ/kg/minと自覚症状の改善にかかわらず変化しなかっ

た.慢性期においてそれLぞれ 20.0±3.5.13.Ll±3.2ml

I):ls-･いulmonarT･rarterySyStOlicpressure-

＼'(.)2:(i:UPI.･lkp

ける tym･1C後(7)升目血統は 1.6̀1±O_3Tcll1-3で.もり,

触35例の 1.80±0.42cm翌と着意差を認めなかった,

2. IIAVの結果.

7例や 1 例はパル-ンが東動脈寮を通過 しなかった,

左等大動脈収縮斯Fi~三較差は平均 107±19mmHgかエーー78

±17mmfig-こL_29mmトlgtT)改善 しか得と､､わで.著

明な狭窄が残存 した,BAV 後の経過は i例が 1カ月後

に勝眺癌に対する尿路変更術後に感染上心不全を併発し

死亡.1例は 1年後に心イ弓>_L')悪化にて死亡した.二i例

に症状の憎悪を認め2例が大動脈弁置換となった.3年

の経過で死亡を2/7例,心事汲率を5/7と高率に認め,

症状軽快のまま生存 しているのは2/7例に過ぎなかった▲

考 案

心疾患をこ対するカテ-テル治療は1977年に GmientZ蝮

によって経度的冠動脈形成術が発表され5),以来この方

法は-妓病変の狭心症のみならず多枝病変例や急性心筋

梗塞症例にも周いられて6)7)いまや虚血性心疾患の治療

の中心的な役割を担っている.一方弁綴症に対するカテ-



図 1 井上べ′ト-ンを用し､た僧帽弁交連裂開術

a)心房中隔穿刺の後をこパル…ソを右房から左房をこ進めたところを示す.b)パル-ソが僧 帽弁を通って左室内をこÅったとこ

ろで膨脹させると発端から膨らんで,C)僧帽弁をこ,はまりこむ.近)ざらにパル-ソを当影賑させると交連部の裂開が生 じる.
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テル治療 も1982年に先天性肺動脈弁狭窄症に対 して行

わIlた81.1984年に井上寛治が僧帽弁狭窄症のカナ---

テJレ治療を初めて開発 して以来Il,pTMC は直視下交

連裂開術に代わりうる新 しい治療法として脚光を浴びて

いる.PTMC に要する時間は約 1- 2時間であり患者

の時間的,肉体的負担は従来の心膜カナ一一テル検査と大

差がな く.術翌日より歩行時の息切れの著明な改善を認

めることかi:),禁忌所見 (sellersⅢ度以上の僧帽弁逆

流の存在.左房内新鮮血栓あるいは心房中隔付着血栓の

存在)がなければ fyrMC の適応になりうる.特仁可

動性が良好で柔軟な弁に対 しては交連部の裂開部が著明

であり極めて有効である.それに対 して弁の可動性が不

良で,弁の肥噂や石灰化が強 く,弁下組織の肥厚が強い

例においては,弁口面横の増加が少なく,逆流の発生頻

度がやや多く.術後の再狭窄率も高くなる9)101. しかし

この様な術前の弁口面横が小さい例では.わずかな関大

しか得られなくても自覚症状の改善は著明である.これ

吊ま従来は弁置換術の対象であったが,八二l二弁は未だ耐

久性や血栓症の問題も残っている. したが一二､て高度に弁

の硬化が進んだ症例の治療に関 しては今後十分な検討が

必要である.合併症に関しては手技に伴う死亡はほとん

が起こる事がある.我々は胸部 Crにて左所内に突出

する血栓の無い事を確認し,術前後の十分な抗救国療法.

右房造影による穿刺部位の確認を行ってお;i,現在まで

は数%に過ぎない.重篤な逆流は交連部の裂開でなく弁

隼が裂けるために発生する9､.弁輪に対 してバルーンの

大きな過大である事と弁の石灰化等の関与が言われてい

るが9日1㌧ 今の所 FrMC 前に予測する事はで きない.

FTMC 後の長期予後に関 しては未だ不明であるが非直

視下交連裂開術と同様の経過.すなわち10年前後の経過

時に1年 lOb~の割合で再狭窄が起きてくる事が予想され

ている12､.

PTMC後に著明な自覚症状の改善が得られ 運動時

の心拍出量が著増するにもかかわらず運動耐容能は直後

に改善は見らIlなかった.以前は運動能を運動持続時間

などで評価 していた為に客観性に乏 しか-)たが-近年をよ

呼気ガ71分析下に最高酸素摂取量や Anaerobict_.t･汀eShold

を用いて客観的に評価できる様になり,心不全患 者C7)秦

勅評価や術後の運動能評価に使用されているⅠ3＼15∴ fJrMC

直後において運動能iこ変化がないのに自 覚 症 状 が 改 善す

るのは過剰換気が減少するためである15㌧

次iこ大動脈弁狭窄症は高齢者の高度在村大化弁がほと

んどであり,バ′レーンによる開大効果も PTMC に比

較 して著 しく劣る.症例が積み重なるにつれ直後には自

覚症状の改善を認めても再狭窄による自覚症状の再発が

多く,心事故率も著Lく高く.大動脈弁置換術に比 して

予後も明らかに悪い事が明らかになった.現在では相当

高齢でも弁際換術を第--選択とし全身状態不良などで手

術ができない時の晶に適応は限定 される様になってきて

いる3).

ま と め

僧帽弁狭窄症に対する経夜的静脈的僧帽弁交連裂開術

極めて有用な治墳法である.一一万高齢者の石灰化大動脈

弁狭窄症に対するカナ-テル治療は効果が少なく,弁置

換術の不可能な症例のみに適応は限定される.
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司会 J･:うもありがとうございましいた.まだまだ新 し

い試ムだ7)うと思いますが,大変豊富な症例をご呈示い

ただきましてありがとうございました.どなたかご質問

ございますで しょうか.mitralcommissurotomyに関

しては治療の firstch()iceとしてもよろしいという お

話ですが.この点iこ関しては胸部外科の先生方の consensus

も得1･Tlれているんで しょうか.

田辺 弁が比較的軟らかく,交連部の癒合だけにとど

まる症例は.まず IrrMCの適応があるという点では

輿論はないと思いますが℡弁の変性が非常をこ高度で石灰

化が強い例では,出来上がりがいまひとりのことが多い

LT)で,そのよF)な例に対 してはまだ今後十分検討が必要

かと思います .ただし,そのような例でもやはり FrMC

をやりますと自覚症状は著明に改善いたします.ただ再

狭窄などの問題もありますcT)で,今後十分な検討が必要

と考えられます.

ドで,I-yI､MC前の弁口面積と後の弁口面積でいい相関

があるということと rigidのものは虹がLL)ないという

ことを示されたかと思う人ですけど.それは最初 ryrMC

をやる前iこ.rigidであるということで,合併症を考え

て径の小さな′ミ′ト-ンを用いたためではないかとし､Fj質

問がひとつです.いかがで しょ･')か.

田辺 身長に基づいた標準的なべ/i-ン径を選んでお

ります〔')で,そcT)点は考えなくていいと思います.

小田 では二点臼ですが,PTMC直後に運動耐容能

- ;､ここ/:･ ､. ･ .､･rL!. 淵.‥

upLLT)ときに改善 している.この理由iこついて.

田辺 まず運動耐寒能が心拍出量だけには甚-うかない

ということが第-点です.それから急性期をこぼ由覚症状

は著明に改善 しているiこもかかわr)ず.運動能としては

改善 していないという結果なんですけれども.その点に

閏しましては直後iこ運動時の換気量がかなり減ってます

ので,過剰換幾が減ったということが息切れの改善の原

因と考えております.
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小田 後半に良くなってきているのは?

田辺 末栴筋の問題がまず-｢--)です.要するに弁口が

虹がった後. り-ビリ効果が生まれて運動能が増えてき

たという可能性が大きいと思いますし.あともうひとつ

は PTMCに伴う相対的な貧血(,T)出現があ･T.)ますので.

直後には Hbが約 1g ぐlTっい下がります.その影響も

若干あるかと考えl･▲っれます.

小田 あE)がとうございました.

l､･)わたので.外科の立場から:Iメントさせていただきま

す.田辺先生が今お話 しになられたとおt')に,現在基本

的にはそういう適托二で進まれてよろしいのではないかと,

外科側も考えております.細部には多少まだ検討すべき

問留があると思いますけども,commissul･eの癒合が

中心の SellorsI型 タイ7C,それから弁下病変が多少

あってもそれ程ひどくない SellorsⅢ型タイプ,こう

いったものでは firstchoiceとして PTMCを行うと

いうことでいいのではないかと我々の万では考えており

ます.経済的なことを考 えてもはるかにそれC')方がいい

です し.患者自身の負担 も少ないということもございま

す.今後長期の遠隔成績を見れば,本当の意味での価値

がはっきりLてくるだろうと考えております.

司会 どうもありがとうございました.他にご質問ご

ざいませんでしょうか.それでは先生,どうもありがと

うございました.それでは,新潟大学小児科の佐藤先生

に,小児疾患におけるカナ-テ′し治療ということでお話

し頂きたいと思います.

3) 小児期心 疾 患 をこ対す るカテ-テル治療

新潟大学医学部小児科 仁l三任:内山 聖教授)

佐藤 勇 ･壕野 真也

福島 英樹 ･佐藤 誠一

内山 聖
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thegreatallerieswasthemostcommonindication,butwiththeadvancementofthesurgical

pr()ccdure,BASwasral･elyutilizedinnewbom infants.Catheterballoonangioplastywas

perf()rmedinninepatierltS(aged1m()ntht()15years上 Werepolledsuccessfuldilatation

ofastenoticBlalock-Taussingshuntin2cases.Therewasanimprovementincyanosis,

andpath()logicalanalysisrcvcaledlinearwallstI･essatthesiteofinflation.Threechildren

underwentballoonangioplastyfornativecoarctation. Thenarrowestportionofthe
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