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左側房室弁逆流，心房細動を生じた不完全型房室中隔欠損症に対する 
成人期再手術の1例
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要 旨

症例は51歳男性．不完全型房室中隔欠損症に対し5歳時に他院で一次孔欠損パッチ閉鎖を施
行．左側房室弁の前尖に相当する部分に裂隙を認めず弁形成は未実施．40歳時に心房細動（Af）
発症，mildからmoderateの左側房室弁逆流（LAVVR）を合併．47歳時にカテーテルアブレー
ション施行も緩解せず．LAVVRも severeとなり外科治療目的に当科紹介．心電図は心拍数
58 bpmの Af. LAVVRは centerから severeで Cox MAZE IVに準じた凍結凝固と LAVV形成
の方針となる．手術は右房切開，経中隔で左側房室弁にアプローチ．冠静脈洞は左房に開口．前
尖の裂隙は痕跡的で同部の縫合で逆流に改善なく，A2‒P2間のmattress縫合で Alfieri stitchと
することで逆流改善．CryoICE®による肺静脈の box isolationと同部から左心耳と LAVV後尖
弁輪，心房中隔切開から冠静脈洞開口部，右房側は右房切開から右側房室弁，下大静脈開口部，
右心耳へと凍結凝固施行．大動脈遮断解除後は洞調律に復帰．術後17日に自宅退院．術後1ヶ
月で LAVVRはmild, Af再発を認めない．
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I．はじめに
不完全型房室中隔欠損症の術後遠隔期には，房室弁

逆流とそれに伴う不整脈が問題となる．今回，左側房
室弁逆流（LAVVR）と心房細動（Af）を生じ，成人
期に左側房室弁形成術と同時にMAZE手術を行った
ので報告する．

II．症例提示
症例は51歳男性．身長170 cm，体重70.7 kg．診断

は不完全型房室中隔欠損症術後，重度 LAVVR, Af．
5歳時に他院で不完全型房室中隔欠損症に対して一次
孔欠損パッチ閉鎖を施行．左側房室弁は裂隙を認めず
逆流もなく弁形成は未実施．その後は無症状のため，
通院を自己中断．40歳時に健康診断で不整脈を指摘
され他院を再受診，発作性心房細動（pAf），中等度
LAVVRと診断され当院に紹介．47歳時に pAfに対
してカテーテルによる肺静脈隔離と下大静脈‒三尖弁
輪間峡部線状焼灼（CTI）を施行するも，pAfは再発，
新たに心房粗動も発症．LAVVRは重度へと進行，頻
脈発作時は NYHA分類 II度と心負荷による症状増悪
を認め，左側房室弁逆流の手術適応と判断した．入院

時血液検査では BNP 297.8 pg/ml．pAf時の心電図で
は心拍数58/min.，V1の最大 f波高は0.18 mV，左軸
偏位，完全右脚ブロック（Fig. 1A）．経胸壁心臓超音
波検査では左房径56 mm，左室拡張末期径51.9 mm
で駆出率は66%, LAVVR severe（Fig. 2A）．経食道
心臓超音波検査では LAVVRは centerから severe
で，前尖 A2部分の逸脱あり（Fig. 2B），tetheringは
認めず，左側房室弁弁輪径27.3 mm×33.2 mm, 3Dエ
コーでの vena contracta 0.261 cm2．
【手術所見】右大腿動静脈確保後，胸骨再正中切開
で縦隔へ到達．癒着剥離後上行大動脈送血，上下大静
脈脱血で体外循環を確立．右上肺静脈より左房ベント
挿入．上行大動脈を遮断，大動脈基部より順行性心筋
保護液注入，心停止を得た．右房切開より石灰化した
心房中隔閉鎖パッチを除去，経中隔アプローチで左房
内へ到達．ここで冠静脈洞が左房に開口しているこ
とを確認．左側房室弁の前尖の裂隙は痕跡程度（Fig. 

3A）でその他の弁尖，弁下組織には逆流をきたすよ
うな付随病変なし．裂隙の閉鎖にて逆流は減じず，
A2‒P2間に Alfieri stitchをおくことで逆流は改善
（Fig. 3B）．左房内側から左心耳を閉鎖後，CryoICE®
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を用いて Cox MAZE IVに準じた biatrial MAZE施
行（Fig. 3C）：左側は肺静脈隔離，肺静脈隔離線‒左
心耳，肺静脈隔離線‒僧帽弁輪，および心房中隔切開‒
冠静脈洞（Fig. 3D，冠静脈洞は左房側に開口）．右側
は心房切開‒三尖弁輪，心房切開‒右心耳および心房切
開‒下大静脈開口部．一次中隔は前回パッチ除去部分
を0.6 mmのゴアテックスから新たに作成したパッチ
で閉鎖．大動脈遮断解除後の自己心拍は洞調律で人工
心肺の離脱は容易．体外循環4時間42分，大動脈遮
断3時間10分．
術翌日に抜管．術後6日目に集中治療室を退室．術後

9日目の退院時検査では LAVVRは軽度（Fig. 2C），左
室流入血流速度1.56 m/sec，平均圧較差3.6 mmHg，
左側房室弁弁口面積2.59 cm2で，術後78日目の心電
図では洞調律を維持，PQ時間0.26 secで1度房室ブ
ロックあり（Fig. 1B）．

III．考察
本症例は心室中隔欠損，左側房室弁裂隙のほとんど

ない房室中隔欠損であり冠静脈洞型心房中隔欠損孔な

どとの診断に苦慮するが，先の手術での心房中隔欠損
パッチ閉鎖により冠静脈洞開口部は左房側に偏移して
いたこと，また痕跡的とはいえ左側房室弁に裂隙が存
在したことから Connecting tongueの発達した不完
全型と考える1）．
不完全型房室中隔欠損症術後の成人期再手術は

LAVVRに対するものが最も多く，術後症例の8.3～
22%と報告されている 2‒5）．再手術時には可能な限り
人工弁置換を避けることが重要だが，正常僧帽弁の弁
形成はリングやバンドの人工弁輪を使用した弁輪縫縮
を基本とし，これに弁尖や弁化構造の異常の修復を加
えるのに対して，房室中隔欠損症では解剖学的に冠静
脈洞開口部が共通房室弁に wedgeすることで房室結
節は左側房室弁輪に極めて近い位置に偏位しており，
リング，バンドいずれを用いた場合でも外科的房室ブ
ロックは高率である6）．本症例は長期の罹患期間に弁
輪は拡大しており，Alfieri stitchを用いた2弁口化に
よっても狭窄を生じることはなかった．本症例では房
室中隔欠損症であること，前回手術での裂隙閉鎖なし
という点から，左側房室弁狭窄を生じることがなけれ

Fig. 1　Pre- (A) and post- (B) operative electrocardiogram.

Fig. 2　 Pre- (A) and post- (C) operative trans-thoracic echocardiography. Pre- (B) operative trans-esopha-
geal echocardiography.
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ば Alfieri法の良い適応と考えられる．Alfieri法での
逆流制御が困難であれば，弁尖のパッチ補填による弁
尖拡大術や部分的な suture annuloplastyも選択肢の
一つになると考えられる．
薬剤抵抗性の Afに対するカテーテルアブレーション
は第一選択であるが7），複雑先天性心疾患術後の場合
焼灼ラインの作成に難渋する危険性がある．肺静脈隔
離が無効な Afであった本症例では，特にパッチを充
てた一次中隔付近の構造が正常心房とは異なるためこ
の部分の焼灼ライン作成が不十分であった可能性があ
る．さらに本症例は予防的 CTIを施行したにもかか
わらずカテーテルアブレーション後に心房粗動も併発
しているが，そもそも冠静脈洞が左房側に開口してお
り，右房側からのアプローチによる同部のライン作成
は不可能であったと考えられる．本症例では術後完全
房室ブロックは認めなかった．房室中隔欠損症では
房室結節が後方変位しており，カテーテルアブレー
ションにおける完全房室ブロック予防のために CTI
ラインを外側にとることを勧めている．不整脈外科手
術においても同様に CTIラインの凍結凝固時は房室
結節からなるべく離れた部位に設定することが重要と
考えられる．
本症例は人工弁置換を回避し，洞調律復帰を得たこ

とで，術後の抗凝固治療は不要であり，心不全の解

消とともに患者の生活の質を保つことができた．し
かし弁輪縫縮（バンドを用いた）を行った場合の遠
隔期 LAVVR再発回避率が91%であったのに対し，
縫縮を併施しなかった場合は57%とその成績は不良
（p<0.05）と報告され6），また房室中隔欠損術後不整
脈に対するカテーテルアブレーション治療においても
再発率が高いと報告されることから8），不整脈外科治
療後の再発率に関する報告はないものの今後の慎重な
経過観察が必要と考えている．

IV．結語
LAVVR，Afを生じた不完全型房室中隔欠損症術後
の成人例に対し弁形成，full MAZEを行い逆流の改
善と洞調律復帰を得，心不全を解消するとともに抗凝
固治療を回避し得た．
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Abstract

A 51-year-old male. At 5 years old, he underwent atrial septal patch closure at another 
hospital for incomplete atrioventricular septal defect. No cleft was found in the anterior leaflet 
of the left atrioventricular valve. At age 40, he developed atrial fibrillation (Af), with mild to 
moderate left atrioventricular valve regurgitation (LAVVR). At age 47, catheter ablation was 
performed, but it did not resolve. LAVVR progressed to severe, and he was referred to our 
department for surgical treatment. The electrocardiogram showed Af with 58 bpm. LAVVR 
was severe from center, and the plan was cryoablation based on Cox MAZE IV and LAVV 
plasty. The surgery involved a right atrial incision and a transseptal approach to the left 
atrioventricular valve. The coronary sinus opened into the left atrium. There was a rudimen-
tary cleft in the anterior leaflet, and suturing this area did not change the regurgitation. The 
regurgitation was improved by performing an Alfieri stitch with mattress sutures between 
A2-P2. Cryoablation was performed using CryoICE® for pulmonary vein box isolation to the 
left atrial appendage, the LAVV posterior leaflet annulus, and the coronary sinus orifice from 
the atrial septal incision. On the right atrial side, cryoablation was performed from the right 
atrial incision to the right atrioventricular valve, the inferior vena cava orifice, and the right 
atrial appendage. After declamping the aorta, sinus rhythm was restored. The patient was 
discharged home on the 17th postoperative day. At one month postoperatively, LAVVR was 
mild, and there was no recurrence of Af.

Key words : atrioventricular septal defect, reoperation, atrial fibrillation, left atrioventricular valve 
regurgitation
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