
Ⅰ は じ め に

僧帽弁狭窄症（以下，MS）の発生率はリウマチ熱
の治療の進歩により大幅に減少している1）。一方，近
年臨床で遭遇する MS の多くは，医療機関を受診す
ることのなかった未治療症例や手術を拒否した症例な
どであり，高齢，重症化した症例である。重症 MS
に対する MVR は術後の左心不全の治療に難渋するこ
とも経験する。

今回我々は，左室径の極めて小さな重症 MS に対し
て，MVR 前に PTMC を施行した後，二期的に MVR
を施行し，良好な結果を得た症例を経験した。重症

MS に対して，MVR 前に計画的に PTMC を施行し，
二期的に手術を行った報告は検索した範囲では認めら
れず，若干の考察を加え報告する。

Ⅱ 症 例

患者：73歳，女性。
主訴：労作時呼吸苦。
既往歴：慢性心房細動，慢性心不全，心原性脳梗塞，

帝王切開後，左大腿骨頚部骨折術後。
内服歴：ワルファリンカリウム，ビソプロロールフ

マル酸，エンパグリフロジン，トルバプタン，フロセ
ミド，スピロノラクトン。

現病歴：５年前に重症 MS と診断されたが，医療
機関を受診せず放置されていた。１年前に，労作時呼
吸困難を認め，当院に紹介となった。UCG にて重症
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MS と診断された。左室径が極めて小さく（LVDd 
29.8 mm，LVDs 20.9 mm），手術により左心不全を
来すリスクが高いため，PTMC 施行後２期的に MVR
を行う方針とした。PTMC の目的から僧帽弁狭窄軽
減後合併症，特に僧帽弁逆流の有意な増大のない範囲
で行うこととし，イノウエバルーンφ24を用いて施行
した。PTMC 施行３か月後の UCG で左室径の拡大を
確認（LVDd 43.7 mm，LVDs 28.2 mm），PTMC 施
行６か月後，MVR 目的に入院となった。
身体所見：

身長152 cm，体重37.4 kg，BMI 16.2 kg/m2，血圧 
98/52 mmHg，心拍数 43/min，酸素飽和度98 ％（室
内気）

心音不整，心尖部に拡張期ランブル音を聴取（Levine
分類Ⅱ度），明らかな僧帽弁開放音，水泡音は聴取せ
ず。

血液生化学検査所見：肝胆道系酵素，Bil，NT-  
proBNP の上昇を認めた（表１）。

心電図：基本調律 心房細動（図１）。
胸部エックス線検査：心胸郭比60 ％，肺うっ血，

左２，３弓の突出を認めた（図２）。
経過：MVR 術前 UCG 所見（表２）で PTMC 施行

後左室径の拡大，MVA の拡大を認め，肺高血圧の残
存を認めるものの改善していることを確認した（図３，
４）。また，MVR 前の経食道超音波検査（以下 TEE）
で は 弁 輪 径 37 mm×33 mm ，meanPG 7.7 mmHg 
であった。以上より手術による左心不全のリスクは 
軽減されたと判断し，手術の方針とした。

手術は僧帽弁置換術，三尖弁形成術（弁輪縫縮術），
左心耳閉鎖術，左房縫縮術の方針とした。胸骨正中切

開，心膜切開し心嚢内を観察すると，右房，右室の拡
大，右側左房の拡大を認めた。上行大動脈送血，上下
大静脈脱血にて人工心肺を確立した．右側左房切開よ
り左房内腔に到達した。高度の左房拡大を認めたが，

表１ 入院時血液検査

（血算） （生化学）
WBC 31.4 ×103/μl TP 8.5 g/dl
RBC 475 ×106/μl Alb 4.4 g/dl
Hb 13.7 g/dl BUN 2.7 mg/dl
Hct 42.6 ％ Cre 0.72 mg/dl
Plt 15.7 ×104/μl T-Bil 2.7 mg/dl

AST 29 U/l
（凝固） ALT 28 U/l

PT-INR 1.60 ALP 113 U/l
APTT 47.9 秒 γGTP 144 U/l

Na 139 mmol/l
（心不全マーカー） K 4.0 mmol/l

NTproBNP 1442 pg/ml Cl 102 mmol/l
CRP 0.06 mg/dl

図１ 心電図

図２ 胸部レントゲン
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左房内血栓は認めなかった．僧帽弁は弁輪部の石灰化
は軽度で，Rough zone の石灰化，弁下組織の癒合，
交連部の癒合を認め，弁口は母指頭大であり，高度の
MS を認めた。後尖の Basal chodae を温存し僧帽弁前
尖・後尖を切除，MITRIS RESILIA 生体弁 （Edwards 
Lifesciences，Irvine，CA，USA）27 mm を Supra-
annular position に縫着し置換した。その後，左心耳
閉鎖を行い，その縫合線を延長し左房後壁の縫縮を
行った。続いて右房切開を行い，三尖弁を観察すると，
弁尖の病的変化は認めず，弁輪は約３横指に拡大し三
尖弁逆流の原因と診断した。Edwards MC3Annuloplasty 
System（Edwards Lifesciences，Irvine，CA，USA）
人工弁輪28 mm を縫着し，弁輪縫縮とした。体外循
環からの離脱は DOA，DOB を各５μg/kg/min 併用
にて容易であった。また，術前肺高血圧の合併もあり，
呼吸再開時より一酸化窒素の吸入を開始して手術を終
了した。

術後経過：術後２病日に鎮静終了，術後４病日に一酸
化窒素の吸入を中止し抜管した。術後10病日に ICU
を退出した。その後リハビリ継続も経過良好であっ
た。術後の UCG にて EF は61 ％と保たれ，人工弁機
能に異常なく，TR-PG は27.4 mmHg に改善，meanPG
は0.98 mmHg に改善した。また，術前自覚した労作
時呼吸困難は消失し，手術は有効であったと判断した。
術後30日に独歩退院した。

Ⅲ 考 察

近年我々が臨床で経験する MS の症例は，本症例
のように未治療の期間が長く，高齢・病状の進行した
重症例であることが多く，心肺停止状態で搬送される
症例や，緊急 MVR や緊急 PTMC を施行した報告が
散見される2）-4）。重症 MS は左室径が小さいため，弁

置換術を施行しても術後の左室容量負荷の増大により
左心不全が遷延する症例も少なくない。また，術後左
室後壁破裂のリスクも懸念される。左室後壁破裂は，
文献によっては死亡率が61.5 ％や86 ％と報告され致
死率の高い合併症である5）6）。

弁膜症治療のガイドラインによれば，MS に対する
治療介入の一般的な基準は，自覚症状と MVA によっ

表２ MVR 術前 UCG

PTMC 前 PTMC４日後 PTMC３か月後

LVDd mm 29.8 42.3 43.7
LVDs mm 20.9 30.1 28.2
EF ％ 58.6 55.9 65.1

MVA（Doppler） cm2 0.38 0.44 0.68
MVA（PHT） cm2 0.46 0.68 0.72

peak MV m/s 2.26 1.47 2.1
peak PG mmHg 20.4 8.7 17.6
meanPG mmHg 14.6 3.9 9.8

PHT ms 397 323 304

図３ UCG

図４ PTMC 施行３か月後の UCG
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て規定されている。薬物による治療を開始しても労
作時呼吸困難などの自覚症状や UCG による MVA
≦1.5 cm2の場合には外科手術または PTMC の適応と
される7）-9）。PTMC の適応の可否を客観的に評価する
方法として Wilkins スコア10）が知られており，８点以
下の症例が適していると判断される。本症例は11点で
あり，同スコアの基準によれば PTMC よりは手術が
優先される症例であったが，文献的には Wilkins スコ
アが８点以上の症例に PTMC を施行し，良好な結果
を得た報告11）も認められる。本症例は左室径が極めて
小さく，生体弁による人工弁置換を行った場合，ステ
ントポストが左室壁と干渉する可能性が危惧されるこ
と，また，術後の左室容量負荷の増加に対しての左室
耐性が低いと推察され，PTMC による完全な狭窄の
解除を目的とせず，僧帽弁狭窄の軽減を目的とした
PTMC を施行することで，MVR 後の周術期左心不全
リスクの軽減が本症例では得られると判断した。実際，
PTMC 施行後予想した通り，肺高血圧の改善，左室
径の拡大，また左室 EF は維持され，危惧された僧帽
弁逆流も Mild 以下であり，一期的に MVR を施行し
た際の周術期リスクよりも低リスクで手術が可能で

あったと判断する。
本症例の様に MVR 術前に計画的に PTMC を施行

し，周術期リスクの軽減を図り，二期的に MVR を施
行した報告は，検索しえた範囲では認められず，重症
MS 症例に対して周術期リスクの軽減をはかる上で有
効な治療計画と思われた。術前に行う PTMC は MS
の完全な解除を目的とせず，MS の軽減を目的とし高
度の僧帽弁逆流などの生じない範囲にとどめることも
重要であると思われた。

Ⅳ 結 語

左室径の極めて小さな重症僧帽弁狭窄症に対し，
PTMC を先行し左室径の拡大を確認後，２期的に僧
帽弁置換術を施行し，良好な経過を得た症例を経験し
た。僧帽弁狭窄症症例の高齢化・重症化に伴い，重症
僧帽弁狭窄症に対して，薬物治療，PTMC，手術を
組み合わせた計画的な治療がより安全で良好な結果が
得られると考えられる。術後左心不全の遷延を回避す
るために，２期的に MVR を行うこととし，先行して
PTMC を施行することが良好な経過を得られる手段
となると思われた。
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