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左室拡大による逆流代償機転を指標とした

　　慢性大動脈弁閉鎖不全症の手術適応

木原信一・郎＊

　要　　　旨

　無症候性の大動脈弁閉鎖不全症（AR）の至適

手術時期を診断することは困難であり，現在のと

ころ，的確に判定する指標はない．今回はARの

左室拡大による逆流代償機転の新しい指標として

大動脈弁逆流率・左室拡張末期容積比
（RF！LVEDV）を設定1し，これを指標とした軽度，

中等度（LVESVI＜ISO　m4／m2）ARの手術適応を

検討した．術後の左室拡張末期径（ILVDd）非正

常化例では，RFZLVEDVは有意に低値であった

がLVEDPの上昇を認めた．左室拡大による逆流

代償機転が充分機能しているにもかかわらず，重

症度が高いと考えられた．軽症，中等症の無症候

性ARでRFILVEDVが0．150　me－i以下を示す例で

は術後の心機能回復が遷延する可能性があり，早

期に外科治療を行うことが好ましいことが示唆さ

れた．

緒言

　大動脈弁閉鎖不全症（AR）は重症化するまで

臨床症状が発現しにくく，症状出現時にはすでに

心筋に不可逆的変化を生じている場合が多い．そ

のため症状の出ていない慢性ARの至適手術時期

について多くの議論がされてきた．

　過去において無症候性ARの手術適応は左室収

縮機能から判断されてきたが，著者らはARにお

けるLVEDPの上昇原因が左室機能低下ばかりで

はなく，左室拡大による逆流代償機転が関与して

いることに注目した．そのためまず指標として

＊東京女子医科大学附属日本心臓血圧研究所循環器外科

LVEDV∬RFを検討したところ，逆流量比率に体

表面積が影響する結果となった．

　今回，純粋に心機能評価できる新しい指標とし

て，大動脈弁逆流率・左室拡張末期容積比（RF！

LVEDV）を設定し，左室拡張機能からみた軽症，

中等症の無症候性ARの手術適応の検討を行っ
た．

対象および方法

a．対象および手術

　1983年1月頃ら1998年12月に経験した慢性AR一

（術前大動脈造影上Sellers分類皿度以上，大動

脈弁圧較差く30　mmHg）に対し，東京女子医科大

学循環器外科において大動脈弁置換術（AVR）

を施行したのは524例であった．そのうち術前に

カテーテル検査を，また術前，術後に心エコー検

査を施行できた100例を対象とした．なお，術前

カテー・テル検査が施行不可能であった急性ARお

よび感染性心内膜炎症例，虚血性心疾患にて左室

壁運動の異常を示す症例，および再手術例は除外

した．

　対象の男女比は74：26，年令は21～73歳，平均

43．5±7．1歳であった．術前New　York　Heart　Asso－

ciation（NYHA）心機能分類は1度68例（68％）

ll度27例（27％）皿度4例（4％）IV度1例（1

％）であった．

　手術は全例にAVRを施行したが，全身麻酔下

に胸骨正中切開を行い，上行大動脈送血，上下大

静脈脱血にて中等度低体温による体外循環を確立

した．大動脈遮断後に30分毎のGIK液による心

停止下に人工弁置換術を施行した．用いた人工心

臓弁は全例機械弁で，その内訳はSt　Jude　Medi一
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cal弁（St．　Jude　Medical　lnc．　St．　PaUl，　MN）83例，

Carbomedics弁（Sulzer　Carbomedics　Inc．　Austin，

TX）17例であった．使用した人工弁のサイズは

21－27㎜，平均23．7㎜であった．

b．測定方法

1．心臓カテーテル検査

　術前左心カテーテル検査時に大動脈造影を施行

しSellers分類に従い大動脈弁逆流の程度を評価

した．また，2方向同時造影にて左室造影を行い，

area－length法1）を用いてLVESVI，左室拡張末期

容積係数（LVEDVI），1回押出量（SV）および

左室駆出率（LVEF）を算出した．左室圧測定曲

線より左室拡張末期圧（LVEDP）を測定した．

右心カテーテル検査時にFick法，熱稀釈法によ

る心拍出量（CO）を測定した．

　大動脈弁逆流率（RF）は以下の方法に基づい

て算出した．

　RF　（　O／，　）　＝　100　×　（SV－CO／HR）　／SV

SV：左室造影より算出した1回心拍出量，　CO：

Fick法による毎分心拍出量，　HR：心拍数．

さらに，LVEDPILVEDV，　RF／LVEDVを算出し
た．

2．心臓超音波検査

　検査は手術入院時，術直後（約1か月），およ

び術後遠隔期1－9年，平均2．05年の3時点にお

いて施行した．胸骨左縁より左室短軸断面像を描

出しMモード法にて左室拡張期径（LVDd），左

室収縮末期径（LVDs）を測定し左室短径短縮率

（％FS）を算出した．心臓超音波装置はRT　5000

（横河メディカルシステム株式会社），SSD－730，

SSD－870（アロカ），　YHP－77020　AC（Hewlett　Pac－

kard社），富士通ME－120A（富士通株式会社）を

主に使用した．

c．検討方法

1．術直後にLVDdが正常範囲内であった症例

　における術前心収縮能の検討

　対象を術後1か月における超音波検査にて

LVDdが正常範囲内（当院における正常値55㎜

以下）に回復したN群と正常化しなかったA群

の2群にわけ，層群のLVESVI，　LVEDVI，　LVEF，

1，VDd，　LVDsを比較した．なお平均値の差の検定

にはMann－Whitney　U検定を用いp〈O．・05を有意

とした．

2．術直後と遠隔期のLVDdの検討

　1．と同様に対象を術直後LVDdの正常範囲内

のN群と正常化しなかったA群の2群において

術直後LVDdと遠隔期LVDdを比較した．平均

値の差の検定にはpaired　t検定を用いp＜0．05を

有意とした．

3．術前心拡張能の検討

　1．と同様に対象を術直後LVDdの正常範囲内

のN群と正常化しなかったA群の2群において

LVEDP，　LVEDP！LVEDV，　RFILVEDVを比較した．

平均値の差の検定にはMann－Whitney　U検定を用

いP＜0，05を有意とした．

4．術前LVESVIと術直後LVDdの検討

　1．と同様に対象を術直後LVDdの正常範囲内

のN群と正常化しなかったA群の2群において

術前LVESVIと術直後LVDdとの相関をピアソ

ンの積率相関係数を用いて検討した．

5．RF／LVEDVと術直後LVDdの関係の検討

　術前LVESVI≦150　me／m2の症例に対しRF／

LVEDVと術直後LVDdの関係を散布図を基に多

項回帰式として求めた．これにより術直後に

LVDdの正常範囲を維持可能なRFILVEDVの予
測値を算出した．

結 果

1．術直後にLVDdが正常範囲内であった症例

　における術前心収縮能の検討（表1）

　N群は70例，A群30例であり，　N群はA群に比

較しLVESVI，　LVEF，　LVDd，　LVDsはともに有意

に低値で心収縮能は保たれていた．

2．術直後と遠隔期のLVDdの検討

　N群における術直後LVDdは4．7±0．5cm，遠

隔期LVDdは4．7±0．6cmと差は認めず（p＝0．8），

A群においても術直後LVDdは6，3±0．7cm，遠

隔期LVDdは5．7±0．8cmと有意差を認めなかっ

た（p＝0．13）．
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3．術前心拡張能の比較（表1）

　N群における術前LVEDPILVEDVは0．055±
0．025㎜Hg／m4，　A群では0．047±0．034　mmHg／meと

N群はA群に対し有意に高値（p＜0．05）で心拡

張能は低下していたが，LVEDPには差を認めな

かった．N群における術前RFILVEDVは0．201±

0．274me“1，　A群では0．131±0．023　m4’1とN群は

A群に対し有意に高値（p＜0．05）であり，左室

拡大による逆流代償機転が不十分であった．

4．術前LVESVIと術直後LVDdの検討（図1）

　N群におけるLVESVIと術直後LVDdの関係

はLVDd＝4．635十1．671×10’4LVESVI，　R2＝

0．003と相関は認められなかったが，A群におい

てはLVDd＝5．265十〇．008　LVESVI，　R2＝0．383

と高い相関を認めた．

5．RFILVEDVと術直後LVDdの関係の検討
　　　（図2）

　LVESVI≦ISO　m4／m2の症例におけるRFILVEDV

は術直後LVDd正常化例で0．231±0．253　m4’1，非

正常化例で0．104±0．042　me－1と術直後LVDd正常

表1　術後左室拡張末期径正常化群（N群）と非正常化群（A群）の術前心機能の比較

Group　N Group　A

No．　of　patients

LVESVI　（me／m2）

　EDVI　（me／m2）

　Dd　（cm）

　Ds　（cm）

　EF　（O／o）

LVEDP　（mrnHg）

LVEDP／LVEDV　（mmHg／me）

RF／LVEDv　（me－i）

70

98．6十／一59．6

193．3十／一78．7

　6．　4十／一〇．　91

　4．6十／一1．00

42．8十／一11．0

15．8十／一26

0．　055十／一〇．　025

0．　201十／一〇．　274

30

134．0十／一61．2

232．6一ト／一66．2

　7．　3十／一　1．　00

　5．　6十／一L　OI
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図1　術前LVESVIと術直後LVDdの関係

　　　N群では術前LVESVIと術直後LVDdに相関は認められなかったが，　A群においては高い相関を認めた．

　　　Postop　LVDd；術直後左室拡張末期径
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術前RF／LVEDVと術直後LVDdの関係

LVESVI≦150　me／m2の症例におけるRF／LVEDVは

術直後LVDd正常化例は非正常化例に比し有意に

高値を示した．

化例は非正常酔興に比し有意に高値を示した（p
〈O．　05）　．

　多項回帰式によるRF！LVEDVと術直後LVDd

の関係はLVDd＝一4．784×RFILVEDV十5．83ユ；

R2＝0．138（p〈0．01）で表され，この式より求め

た術後正常LVDdを示すRF！LVEDVの限界値は
0．150　me’iであった．

考案

　現在では体外循環技術と心筋保護法の進歩によ

りAVRの成績はきわめて良好になってきてい

る2・3）．しかし，慢性ARの術前左心機能と至適

手術時期については多数の議論がなされており，

1970年代より特に至適手術時期と予後との関係が

検討されてきた4、9）．従来より術後の左心機能を

予測するのを目的に収縮末期壁応力／左室収縮末

期容積係数（ESSIESVI）6”8・10・11）等，種々の心収

縮能に基づく指標が示されてきた．しかし我々は

弁膜疾患では理論的に圧負荷，容量負荷を受けな

いとされる指標は実用的でないと考えLVESVI
を用いてきた10）．

　手術予後を判定する上でLVESVIが重要であ

り，60　me／m2以上は予後不良であると1980年に

Borow13）が報告している．当科ではLVESVI＞

lSO　me／m2である重症AR症例に対して積極的に手

術を施行し，その良好な早期成績にもかかわらず，

術後の心機能回復が遅延することを報告してき

た10）．しかし，LVESVI≦ISO　m4／m2の重症ではな

い症例においても心機能回復が遅延することがあ

り，軽症，中等症の無症候性ARの至適手術時期

を明確に判定できないのが現状であった．

　大動脈弁閉鎖不全症におけるLVEDPの上昇す

る機序は，ARの重症化による高度の左室収縮機

能低下が主たる原因とされていた14・15）．今回の検

討でも，術直後L，VDd非正常化例は正常化例に

比し術前LVDd，　LVDs，　LVESVI，　LVEFのいずれ

もが有意に高値を示し，左室収縮能の低下は明ら

かであった．しかし，正常化例では術直後LVDd

と術前LVESVIは相関せず，　LVESVIは術後心機

能回復の予測因子ではなかった．

　左室拡張能が術後心機能回復に影響してい

る17～20）ため，著者らは術前拡張能の検討から適

応判定が可能であるか試みた．著者らはARにお

けるLVEDPの上昇が高度の左室機能低下16）ばか

りでなく，逆流によるLVEDPの上昇を左室が拡

大することにより軽減するという機序が充分に機

能しない場合にも起こることを示した．著者らは

この機序を左室拡大による逆流代償機転と理解

し，指標としてLVEDVI！RFを検討した16），しか

し，逆流量比率に体表面積を含むと，純粋な心機

能評価は不可能と考えた．この度，さらに考察を

重ね，左室拡大による逆流代償機転の新しい指標

としてRF1LVEDVを設定するに至った．

　ARの人工弁置換術後に起こる現象は主に逆流

の消失による早期のLVEDVIの減少と，その後

の慢性期の容量減少に大別される．術後早期の

LVEDVIの減少は術直後に逆流が消失するために

その量に左右される．また，慢性期には術前に拡

大した左室が逆流消失によりコンプライアンスを

回復し，その結果として，心容量の減少を生じ

る19）．したがって，術後の左室容量減少の予測因

子は術前の左室コンプライアンスを意味する

RF！LVEDVが適当と考えた．

　今回の検討でLVESVI≦ISO　me／m2の症例にお

けるRFILVEDVは術後LVDd正常化例は非正常

化例に比し有意に高値を示し，左室拡大による逆

流量代償機転が不十分であった．

　RFILVEDVと術後LVDdには強い負の相関が

認められRFILVEDVが術後LVDdの有用な予測

因子であることが示された．LVEDP値には差が

ない場合において，非正常旧例では左室の拡張に
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より十分に逆流量が代償されていてもLVEDPが

上昇し，左室が高度に拡大していなくても重症で

あると考えられた．LVESVI≦ISO　me／m2の症例83

例の中には症状のほとんどないNYHA　I度が68

例（82％）含まれていたことからも明らかなよう

に，RF！LVEDVは軽症および，中等症の無症候

性ARにおける潜在的重症度を示しており，術後

心機能回復の予測因子として有用であると考えら

れた．しかもLVESVI≦150　me／m2以下の無症候

性ARで，　RFILVEDVが0．150　me’i以下を示す例

では術後の心機能回復が遷延する可能性があるた

め早期の外科治療の必要性が示唆された．

結 語

1．LVESVIは心収縮能の指標として従来から用’

いられてきたが，軽症および，中等症の無症

候性ARの術後心機能回復の予測因．子とはなら

　なかった．

2．AVR術後のLVDd非正常化例ではRF／
LVEDVが多値を示し，左室拡大による逆流代

償機i転が充分であるにもかかわらずLVEDPが

上昇していた．

3．RFILVEDVは術後の心機能回復の予測因子

　として有用であった．

4．LVESVI≦ISO　m4／m2以下の無症候性ARにお

いてR：FILVEDVが0．150　me’1以下では術後の心

機能回復が遷延する可能性があり，早期に外

科治療が必要であることが示唆された．
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Regurgitant　Fraction　to　End－diastolic　Volume　Ratio　for　Optimum　Timing　of　Surgery　in

　　　　　　　　　　　　　　　　　　Patients　with　Chronic　Aortic　Regurgitation

Shin’ichiro　K田ARA＊

＊Department　of　Cardiovascular　Surgery，　The　Heart　lnstitute　of　Japan，　Tokyo　Women’s　Medical　University，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tokyo，　Japan

　　Background：　The　optimum　timing　of　aortic　valve

replacement　（AVR）　in　symptomatic　patients　with

aonic　valve　disease　is　well　established．　However，

timing　in　asymptomatic　and　minimally　symptomatic

patients　with　chronic　aortic　regurgitation　（AR）　is　still

controversial．　Many　indicators　of　preoperative　left

ventricular　function　in　AR　have　been　introduced，　and　a

new　determinant，　regurgitant　fraction　to　end－diastolic

volume　ratio（RF／LVEDV），　conceming　diastolic　vent－

ricular　function，　was　developed　to　evaluate　postoperat－

ive　functional　recovery．

　　Methods：　ln　one　hundred　AVR　patients，　catheteriza－

tion　and　echocardiographic　evaluations　were　per－

formed　before　and　after　surgery．　LVESVI，　LVEDVI，

LVDd，　LVDs，　LVEF，　LVEDP，　LVEDP／LVEDV　and

RF／LVEDV　were　detemined，　and　patients　with　re一

sidual　ventricular　dilatation　after　AVR　and　patients

with　normalized　ventricular　size　after　AVR　were

compared．

　　Results：　There　was　a　positive　correlation　between

preoperative　RF／LVEDV　and　postoperative　left　vent－

ricular　diastolic　dimension．　From　the　equation，　the

limit　of　normalization　in　functional　recovery　was

O．150　mi－i．　ln　chronic　AR，　increased　LVEDP　with　low

preoperative　RF／LVEDV　indicated　diastolic　dysfunc－

tion　and　delayed　recovery　of　diastolic　dimension．

　　Conclusion：　RF／LVEDV　is　a　usefu1　predictor　of

functional　recovery　after　AVR．　Minimally　symptomat－

ic　chronic　AR　patients　with　RF／LVEDV　under　O．150

ml－i　should　undergo　early　surgical　intervention　to

obtain　better　postoperative　functional　recovery．

Key　words ：　Aortic　valve　insufficiency，　Hemodynamics，　Left　ventricular　function，

Heart　valve　prosthesis

（Circ　Cont　21　：　41　’一　46，　2000）
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