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In order to contribute toward the improvement on the results of surgery, pre-and 
postoperative hemodynamics on 27 cases of pulmonary stenosis were investigated by com-

paring the findings of right heart catheterization, selective right ventriculogram, electro-

cardiogram and phonocardiogram obtained before and after surgery. 

Results obtained were as follows : 

1) Between the grade of the increase in right ventricular systolic pressure and that 

in the height of Rv 1 in electrocardiogram, a close relationship was seen in the cases with 

right ventricular systolic pressure of more than 100 mmHg. 

2) The definite right side deviation of the mean electric axis on electrocardiogram 

was seen in the cases with right ventricular high pressure of over 110 mmHg. 

3) The cusps fused into dome and/or the jet of contrast media in selective right 

ventriculogram, which were considered pathognomonic for valvular pulmonary stenosis, 

were seen mainly in the cas田 withright ventricular pressure of over 80 mmHg. 

4) The grade of poststenotic dilatation, which was serious in many cases of valvu-

lar stenotic type, did not necessarily relate with the grade of stenosis, and the age of the 

p3.tient was suspected to be another factor affecting the grade of poststenotic dilatation. 

5) Right heart catheterization, performed one month to two years postoperatively, 

revealed the satisfactory results of radical surgery, showing the excellent diminution in 

right ventricular pressure and especially in pressure gradient across the pulmonary valve. 

6) The decrease of myocardial hypertrophic findings in electrocardiogram did not 

parallel with the improvement in hemodynamics obtained during the acute postoperative 
period. 

7) The postoperative improvement in electrocardiographic findings was seen even in 



302 日本外科宝函第36巻第3号

the cas田 thatsuffered from pulmonary regurgitation during the operation. From this fact 

the prognosis of the pulmonary regurgitation made at surgery seemed to be better th釦

that of the serious pulmonary stenosis itself. 

8) The differentiation of the primary infundibular stenosis from the secondary in-

fundibular myocardial hypertrophy found in the cases of severe pulmonary valvular stenosis 

was made possible in most cas白 throughthe serial analysis of selective right ventriculo・

gram. 

第 I章緒 言

第2章研究対象ならびに研究方法

第 l節右心カテーテル検査法

第2節選択的右室造影法

第3節心電図ならびに心音図検査

第4節術中心内圧測定法

第3章研究成績

第 I節術前右心力テーテル検査成績

目

第2節術前右心カテーテル検査所見と心電図所見

との関係

第3節術前右心カテーテル検査所見と選択的右室

造影所見との関係

第 1章緒 言

肺動脈狭窄症は最近の心臓カテーテル法，或は心臓

血管造影法などの診断技術の目ざましい進歩発展によ

ってその臨床像が明らかにされ，今日では先天性心疾

患の中lとあっては最もよく認識されている疾患の 1つ

である．

本症に対する外科的療法も，非直視下手術から低体

温法を応用した直視下手術へと発展し，最近では人工

心肺を用いてほぼ安全に手術が行なわれるようになっ

た．乙のように本症に対する手術適応及び手術々式は

現在ほぽ確立されたと考えられる向きも少なくない

が，しかしその手術効果を更に一層，：＇： jめるためには，

診断或は適応の面でなお2,3の問題点が残されている

ようである．

著者は心臓カテーテル法ならびlζ心臓血管造影法を

中心として，本症に関する診断，手術所見さらに手術

前後における血行動態の推移などを検討するζとによ

って，本症の手術適応を再吟味し，今後の手術成績の

向上の一助lζ資せんとした．

次

第4節手術所見と術前諸検査成績との関連性

第5節術後右心カテーテル検査成績

第6節術後右心力テーテル検査成績と心電図所見

との関係

第7節術後右心カテーテル検査所見と心音図所見

との関係

第8節術後選択的右室造影所見

第9節術中心内圧測定値と術後右心カテーテル検

査成績との関連性

第4章総箔ならびに考察

第5章結 論

第 2章研究対象ならびに研究方法

研究対象は昭和36年 8 月より昭和41年 9月 ~C至る 5

年 1ヵ月の聞に大阪医科大学附属病院に入院し，諸検

査の結果肺動脈狭窄症と診断され，外科教室において

根治手術が施行された27例であり，その内訳は純型llili

動脈狭窄症（以下PSと略） 14例，！賄動脈狭窄症兼心

房中隔欠損症（以下PS+ASDと略） 8例，肺動脈狭

窄症兼心室中隔欠損症（以下PS+VSDと略） 5例でp

とくに VSDを合併した症例では全例大動脈基部の位

置は正常（normalaortic root）であり，かつVSDが小さ

なもの（欠損口の直径0.5cm以下）についてのみ検討

し制，フアロー氏四徴症は研究対象からは除外した．

(Table I) この27例の性別は， 男子16例，女子11例

でP 年令は4～27才，平均年令は I1.2才であった．

第1節右心力テーテル検査

27例について手術前 1ヵ月以内lζ右心カテーテル検

査（以下右心カテと略）を実施し，更にζれらの症例

のド1110例については，術後 1ヵ月～2年の聞に再度右

心力テを胞行し検討した．
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Table 1 Anatomic Loαtion of Obstruction 

Valvular Type 

PS only ・・・・・ ・ ・ ・ ・ー ・・・・・・一－一 10 

PS with AS  D ・e・・ー・ーー ・ー 6 

Infundibular Type 

PS only －・ 0・・...ー・ ー ...・・・ 4 

PS with AS  D ・・・・・・ーー・…ーー 2 

l行 withVS  D ・............... 5 
l wnh normal aortic root) 

右心カテは， Cournanc,5＞らの方法lζ従った．すなわ

ち，患者を背臥位とし，主として局所麻酔下lζ，又幼

児には Pentobarbitalumcalcium筋肉内注射による浅い

全身麻酔下lζ右大伏在静脈，左肘静脈或は左服笥静脈

のいずれかより，標準レ線造影性カテーテル No.6～ 

No. 8を挿入した．心内圧の測定にはストレインゲー

ジ型トランスデューサーならびに電磁オッシログラフ

（日本光電工業株式会社製）を使用し，阪2筆中線IC0 

点を定めて心電図と共lζ記録した．記録紙の速度は

5 cm/sec.とした．心内圧の測定lζ際しては，呼吸性動

揺を防ぐために患者には努めて平静な呼吸を行なわし

めた．血液ガスの分析は， 血液採取後直ちに， Van-

Slike Neill検圧装置を用いて行なった46）.短絡率は，

肺血流量ー体血流量
有訪問1til玩呈－ x 100 すなわち，
左→右短絡量τ而.，.－－x 100 で表わした43).

ただし短絡の認められた症例は，全例左→右短絡の

みであった．

第2節選択的右室造影法

選れ的右室造影法は，術前18例について手術前 1ヵ

月以内lζ右心力テと同時に，或は殆ど日を同じくして

施行した．更にζの中2例についてはp術後1ヵ月自に

再度本法を施行し，術前の造影所見と比較検討した．

方法は主として局所麻酔下lζ，又幼児の場合には

GOF麻酔下lζ，前述の静脈のいずれかよりNIH，ある

いは LehmanのカテーテルNo.7～l¥o. 9を右室内へ挿

入し， 76%ウログラフィンあるいは80%アンギオコン

レイを体重 1同あたり 1.0～1.2ccの割合で， Elema-

Sc凶nander製高圧自動注入装置を用いて， 6.0～7.5kg/

咽 2の圧をもって急速に注入し， Elema-Schonander製

フィルムチェンツャーを用いて，最初の2秒間は毎秒

5枚，以後 1秒間lC3牧の速度で合計30枚の迷統撮影

を行なった．撮影方向は右室流出路ならびに姉動脈弁

を明確に観察するため全例において，側面投影で撮影

を行なった．又録影時の心拍の位相を明確にするため

に，レ線曝射時l乙造影剤の注入サイン及びレ線発生サ

インを心電図上lζ記録した．

第3量j'j 心電図ならびに心音図検査

心電図は直記式心·，11 ~十 〔福田エレクトロ社製） を用

いて，術前及び術後1ヵ月～2年l乙亘って観察し，とく

に術後右心カテを施行し得た10例を中心として，その

変化ならびに血行動態との関連性について倹討した．

心音図は福田エレクトロ社製 AC-215型多段階式心

音計ならびに同社製ダイナミァクマイクロフォンを用

いて型の如く記録し，同時にphenylephrin (neosinephrine 

0.05mg/10kg）及びamylnitrit （連続20秒間吸入）を用い

る負荷心音図法も併用した．記録紙の速度は 10佃／s伐

とした．

心音図検査は12例l乙対して術前ならびに術後 1ヵ月

～2年目lζ施行し，とくに術後新たに発生した肺動脈

弁閉鎖不全を中心l乙，術後の右心カテ成績との関連性

について検討した．

第4節術中心内圧測定法

手術中の心内圧の測定方法は，心膜を閲き右室流出

路を明視したよで，体血圧の安定を待ち，右室壁の一

部から先端lζ穿刺針を取りつけたカテーテルを右室内

陸及び肺動脈本幹内lζ挿入し，前述の測定装置を用い

て，心電図と共lζ心内圧を記録した．心内操作終了後

も再び体血圧の安定を待って同織に記録し手術効果を

確認した．

第3章研究成績

第 1節術前有心カテーテル倹査成績

術前右心カテの成績は Table2, 3, 4 Iζ示す通りであ

る．右室収縮期圧は， 49mmHg以下の症例が2例（ 7

%), 50～99mmHgが13例（48%), 100～149mmHgが5

例（199五）， 150 mmHg以上を示した症例が7例（26%)

で，最高は195m皿Hg(No.4）であった．

肺動脈圧についてみると，収縮期圧が2例（I¥'v.15, 

27）を除いた全例で30mmHg以下を示し，大部分の症例

において 10～20mmHgと，正常ないしは軽度の低下か

認められた．なおカテーテルを肺動脈へ係入する乙と

が出米なかった 5例はいずれも ASDを合併した症例

であったので，肺静脈模入圧をもって肺動脈圧に代え

た．

ASD合併の8例ならびに VSD合併の 5例の中で血

液ガス分析の結果，心内短絡を証明しえなかったの
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Table 2 Cardiac Catheterization Data and Electrocardiographic Findings in Pulmonary Stenosis (I田lated)

I I I 吋 山 門…
氏。 ICase たxAge Sドtermc

問問re pr，開ure pre,sure 日rad型 一ーと一一 1 i axis 

F.加1 6 M i 110/80 78/ 17 28/ 6 I 50 I valv. 17 + 80。

8 F 100/60 36/ -6 16/ 9 20 infund. 10 + 90° 

3 M.M. 6 F 128/68 54/ 0 21/ 8 33 valv 10 + 100。

4 S.K. 6 M 110/62 195／ー10 121 5 183 ，， 46 + 180。

5 M.T. 20 M 126/74 132/ 15 n I s 105 infund. 24 + 150。

6 A.Y. 21 M 130/60 84/ -3 20/ 6 64 valv. 12 + goo 

7 i M.H. 6 M 98/50 49/ 2 14/ 4 I 35 in fund. 16 + goo 

8 M.J. 20 M 100/60 52/ 0 21/13 31 ，， 16 + goo 

9 I .Y. 11 F 116/60 71/ -5 22/11 49 valv. 9 + 100° 

10 H. I 9 F 118/60 114/ 0 22/12 92 10 + 100° 

11 F.H. 10 M 102/58 54／ー10 12/ 5 42 15 + goo 

12 N.M. 6 M 90/50 62／ーl 22/16 40 II 10 + 105° 

13 I Y.R・！ 6 F 98/60 174/ -8 17/ 3 157 " 14 + 120° 

14 M T・I18 F 124/78 91/ 0 17/ 6 74 4 + 80° 

Table 3 Cardiac Catheterization Data and Electrocardiographic Findings in Pulmonary Stenos1s 

with Atrial Septa! Def配t

1 I I Catheter四tion [ Electr倒 rdiogram

l'¥o. I Case I A出品xi 一 一一一一一一一一！
I I , ：：とで~~；！c Iよニ陀」託児はおむJT~~ [ ~￥~＼%） I Rv1伽） I ；~~c 

15 I Y .M. I 15 I F i 110/80" I 93/ o I 32/16* I 61 I ? I 37 I 13 I + 100° 
16 I I . s. I 4 I F ! 100/76 I 116/ 4 I 12/ 4 I 104 ! valv. I 310 i 8 I + 100° 
17 I H.K. I 22 I M ! 100/74 I 156/ -9 I 18/ 6* I 138 I ;> I く30 I 11 I + 165° 
18 I A.N. I 17 I M 132/68 i 87／ー2 I ? I c10) I :e 164 I 10 I + 95° 
19 I T.Y. I 24 I F 112/70 ! 79/ 1 i 23/1戸 I 56 I ? I 350 I 1 o I + 95 ° 
20 I A.H. I 11 , M 102/40 I 170/ 0 i 16/10 I 154 ! valv. I 70 I 18 I +120勺
21 I F .M. I 27 I M ' 100/58 I 109/ 12 : 17 I 9* I 92 ! ? I 73 I 6 I + 110 
22 I y. T. I 6 I M i鉛／48 1150/-10 [ 12; 4本 I138 I ? I <30 I 24 I ＋町
* : PV Wedge pre田ure

Table 4 C3rdiac Catheterization Data and Electrocardiographic Findings in Pulmonary Stenosis 

with Ventricular Septa! Defect 
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Fig. 1 RV・PAPressure Gradient and RV Systolic Pressure 
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は， ASD合併の2例ならびに VSD合併の3例で，残

りの8例においてはいずれも左→右短絡が認められ

た．一方逆短絡を示した症例は 1例もなかった．

短絡率はASDを合併したものでは37～3so0;,vsoを

合併したものでは21%ならひ1乙57%であった．

Fig. 2 RV-PA Pressure Gradient and Shunt Rat：。
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Table 5 Right Ventricular Systolic Pressure 
（・ pS+ASD
op置eI/SD 

49皿mHg or less ・…・・・・ー ・・・…－ 2 

50～ 99mmHg・・・ 一・・・田・・・・・…・・・・ーー 13 

100～149mmHg・田・…ー・…－－－... ・ 5 

150mmHg or more ・ ・・.• • • ••• 7 

150 ． 

27 /00 。 ． 
RV-PA Systolic Pr巳弓sureGradient 

45mmHg or less 目・・・............. .. 7 

46凹 Hgor more －‘・・......20 

27 

． 。

． ． 
so ． 

右室肺動脈問収縮期圧勾配は， 45mmHg以下が7例，

45mmHg以上が20例で（Table5 l，圧勾配の最高は 183

mmHgであった（No.4んとのft室肺動脈問収縮期圧勾

配は，合併する心奇形の如何を間わず右室収縮期fl：の

冗進lζ伴なって増大する傾向が認められた（Fig目 1) . 

しかし，短絡率との聞には相関々係を見出すことは出

来なかった（Fig・21. 

100 ?00 道渇 制 Z

Shunt ratio 
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肺動脈へカテーテルを挿入しえた20例については，

右あるいは左主肺動脈から右室までの引き抜き圧曲線

を摘記することによって狭窄部位を推定した．その結

果，弁狭窄と診断されたものは12例， 漏斗部狭窄と診

断されたものは8例であった．後者の8例はいずれも

引き抜き曲線において主肺動脈の低い収縮期圧から右

室内の高い収縮期圧に至る聞に中間の波形が存在し，

肺動脈弁と右室腔の聞に所謂thirdchamberないし漏斗

部狭窄の存在がうかがわれた．漏斗部狭窄と診断され

た8例における肺動脈右室間引き抜き曲線の波形を

Fig. 3 の如く分類すると，右室収縮期圧力、 160nu『1Hg

以上を示した 2例では（No.23,25），その引き抜き曲線

が Type2 tζ属し，即ちカテーテルが肺動脈弁を越え

て右室流出路lζ入ると，収縮期圧の軽度の上昇と拡張

期庄の低下が見られ，次いで右室腔内tr入ると収縮期

圧は著しく上昇し，所謂従来からいわれている合併狭

窄型lζ似た波形を呈した．右室圧が132mmHg以下を示

した残りの6~J (No. 2, 5. 7, 8, 24, 27）ではその波形は

Type. 1 lζ属した．なお肺動脈本幹ならびに刷i動脈校

における狭窄が認められた症例は l例もなかった．

Fig. 3 Withdrawal Curve Aero田 Pulmonary

Valve in Infundibular Stenosis. 

いーJr\~

第 2節術前右心力テーテル検査所見と心電図

所見との関係

心電図所見における右室肥大の診断基準の一つであ

るRv1の高さについてみると， 3例を除いた全症例IC

Fig. 4 Rv1 on Electrocardiogram and RV Systolic Pressu問
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おいてIOmm以上を示し， Rv1の増高が認められた．と

くに右室収縮期圧が 195mmHgを示した例（No.4）では

Rv1が46mmと著しい培高を示した．

このRv1の高さと右室収縮期圧との関係についてみ

ると，右室収縮期圧が50～IOOilllilHgの群では， Rv1の

高さはIO～！6mmの間lζ分布しており，乙の聞において

は右室収縮期圧の克進の程度と Rv1の増高が並行する

傾向は認められなかったが，右室収縮期圧がIOOmmHg

以上を示した群では，両者の聞にほぼ正の相闘が認め

られた（Fig.4 ). 

次lζ平均電気軸についてみると，＋ 110°以上の明ら

かな右軸偏位を示した症例は8例で，いずれも右室収

縮期圧がI!Om皿Hg以上を示した．

右室収縮期圧が50～IOOmmHgの症例では，平均電気

軸は＋80°～＋ 100° の聞に分布しており，乙の聞にお

いては右室収縮期圧の冗進の程度と平均電気軸の右方

への偏位とが並行する傾向は認めえなかったが，右室

収縮期圧がlOOmmHg以上の症例では，両者の聞にほぼ

正の相関を見出すことが出来た（Fig.5 l. 

第3節術前右心力テーテル所見と選択的右室

造影所見との関係

術前18例について選択的右室造影法を施行した．そ

の内訳は，あらかじめ右心カテで診断された PSlO例，

PS+ASD4例， PS+VSD4例である（Table6 1.造影

は側面投影によって行なわれたので，右室心筋の肥厚

及び乳頭筋の発育の程度，右室流出路における狭窄の

有無，肺動脈弁口の状態，主肺動脈の状態を他部の造

影像と重複するととなく明らかに判読しえた．全例lζ

右室墜の肥厚及び乳頭筋の良好な発育を思わせる陰影

を認め，右室内腔の狭小像を示すものが多かった．次

l乙肺動脈弁輪（annulus）の発育の程度は，右室流出路

における血流抵抗に一部関与するものと考えられるの

で，これを年令的lζ検討した．すなわち，肺動脈弁輪

及び大動脈横径（大動脈起始部と大動脈弓部の中間点

における横径）と年令との関係についてみると， Fig.6,

71ζ示す如く両者とも年令との閥にほぼ正の相関が認

められた．

次lζ肺動脈弁のドーム像形成について検討すると，

13例において心室収縮期lζ ドーム状を呈し，かつ肺動

脈弁が陰影欠損として明らかに認められた．一方右室

収縮期圧が比較的低い値を示した PSZ例（No.8.12), 

PS+ASD l例（No.21), PS+ VSDの2例（＼o.25, 27) 

の合計5例においては，鮮明なドーム像を認めえなか

った． ドーム像の認められた症例の右室収縮期圧は，

Fig. 5 Electric Axis on Electr＇伍：ardiogramand RV Systolic Pressure 
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Table 6 Summary of Hemodynamic and Angiocardiographic Findings 
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Fig. 7 人＜＞rI且C Diameter and Age in Years 

Arotic diameter 

mm 

45 

30 

15 

s 

． 
0 

0 • 

＆ ・。。

10 

FSのl例1入00.11）を除いていずれも 70mmHg以ーヒを示

し，同l等度以上lζ圧冗進の認められた症例であった．

造影剤が右室から肺動脈へ噴出される所謂ジェット

像の認められたのは8例て，それらの右室収縮期圧は

PSの1例（＇.＇＼ o.11）を除いて，いずれも 80mmHg以上を

示した． 乙れら 8例の中6例｛＼り.l, 6, JO, 11. 13, 14) 

には合併奇形はなく，残りの 2例I'.'¥o.17, 22）は卵円孔

の関存を合併していた．又ASDならびに VSDを合併

していた6例にはいずれもツェット像は認められなか

っだ．

肺動脈本幹の太さについてみると，あらかじめ右心

カテによって，あるいは手術時の所見から漏斗部狭窄

と診断された症例では，肺動脈本幹は比較的細くこれ

に対して弁狭窄例では明らかに拡大している例が多

く，従来からいわれている如くppoststenotic dilatation 

は弁狭窄例に特徴的のようであった．しかし，これら

の弁狭窄例を個々の症例について右窒収縮期圧と比較

検討してみるとF Fig. 8 t乙示す如く右室収縮期圧が54

皿mHgの例 Ii¥o.11）では， IJili動脈木幹の著しい拡大が

みられ，典型的な poststenoticdilatationを示している

が，一方Fig.9 tζ示す如き右室収縮期圧が 174mmHgと

高度の狭窄を示す例（＼山13）てば，その傾向はさほど

著明ではなかっだ．

。
。

15 

＠ 

。：ぬ／v，伽旬戸
•. lnfundibvfat lype 

• 0 0.  ． 

20 25 

Age in Yens 

そ乙で主肺動脈膨大部において，血流方向lζ対して

直角にとった最大横径をもって poststenotic di！ニtation

の程度を表現し，乙れと患者の年令とを対応させてみ

ると， Fig.IOt乙示す如く両者はほぼ正の相関を示し，

又漏斗部狭窄群では弁狭窄群に比して poststenotic

dilatationの程度が軽微であった．

次にこの f>'"lsten＜》ticdilatationの程度を主肺動脈膨

大部の横径の肺動脈弁輸の横径lζ対する比，ならびに

大動脈横径lζ対する比で表わし，乙れらと右室収縮期

圧との関連性をみると，比較的右室収縮期圧が低い例

にも著しい poststenoticdilatationの存{I.か認められ，

逆に右室収縮期圧の高い例においてもさほど po,tsten-

otic dilatationは著明でない例も多くみられ，乙れら両

者の聞には一定の相関々係を見出しえなかった（Fig,

11, 12) 

次に漏斗部狭窄例では， Fig.13tζ示す如く弁下の右

室流出路に明らかな狭窄像を示すのが通例とされてい

る．そこで弁下狭窄の程度を分類するために，拡張期

における流出路の横径と肺動脈弁輸の横径との比をも

って漏斗部狭窄の程度を表現し，これと右室収縮期圧

との関係をみると，漏斗部狭窄群では負の判｜関々係が

存在することがうかがわれた（Fig・14）.そこで次に拡

張j切及び収縮期における右室流出路の横径の差と，肺
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Fig. 8 Angiocardiogram of Ca田 No.11 
demonstrates remarkable poststenotic dilatation. 

RV systolic p町田ure:54／ーIOmmHg 

Fig. 9 Angiocardiogram of Ca詑 No.13 

demonstrates moderate poststenotic di la匂tion.

RV systolic pressure: 174/-8 mmHg 
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Fig. 13 Angi叫::ardiogramof Case No. 26 

dernor;strate infundibular叫町：osis.Sy,tolic phase (left), Diastolic phase (right) 

動脈弁輸の横径との比を右室収縮期圧と対応してみる

と，両者の関にはほぼ負の相関々係が認められ，漏斗

部狭窄群では弁狭窄群l乙比して収縮，拡張両期を通じ

て右室流出路の横径の変動の少ないことが明らかにな

ると共lζ，弁狭窄群においても右室収縮期庄の冗進lζ

伴なって二次的lζ心筋の肥厚が生じ，右室流出路の横

径の変動が少なくなることが判明した（Fig.15). 

第 4節手術所見と術前諸検査成績との関連性

初期の4例では低体温法のもとに，他は全例人工心

肺を用いて手術が施行された．低体温法が行なわれた

のは，弁狭窄3例，漏斗部狭窄1例であった．

弁狭窄の16例中2例には経心室的lζ肺動脈弁切開術

が行なわれ，残りの14例には経肺動脈的lと弁切閲術が

行なわれた．又漏斗部狭窄は典型的なものが10例で，

残る 1例はパルサルパ氏洞動脈胞による右室流出路狭

窄であった．本例は初期の症例であったために右室造

影法は施行されず，右心カテで漏斗部狭窄と診断され

た症例である．なお弁狭1i'?と漏斗部狭窄の共存した例

は lf71Jもなかった． 合併したASDはいずれも二次孔

欠釘で，欠損口の大きさは 0.5x 0.5～3.0×3目。佃であ

りp 一次的lζ直接縫合で閉鎖された．又合併したVSD

はいずれもsubcristaHζ存在し， 3例（No.23,24,26）では

肥厚した弁下狭窄部心筋を切除してはじめてその位置

を確認しえた．大きさは全例0.5×0.5crn以下で，直接

縫合によって閉鎖された．なお大動脈起始部は正常位

置（normalaortic root）にあった．

手術の際lζ確認された肺動脈弁ならびに右室流出路

における形態学的変化と，術前lζ行なわれた右心力テ

の成績ならびに右室造影所見とを比較検討すると，弁

狭窄鮮においては術前右室収縮期圧が80mmHg以上の

例では，いずれも肺動脈弁が肥厚して fishmouth型を

呈し，術前の右室造影で認められたドーム形成像をう

らがきした．ことに右室収縮期圧が150mmHg以上の5

例では弁縁の肥厚が強く，弁口の径は 0.5佃以下であ

った．術前右室収縮期圧が 50mmHg内外で，右室肺動

脈問圧勾配が少なかった例では，肺動脈弁交連部の癒
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合及び弁縁の肥厚が共l乙軽度であったが，弁の可動性．

はある程度障害されているものと恩われた．高度の弁

狭窄では右室流出路における心筋の肥厚によって二次

的lζ漏斗部狭窄を生ずる可能性を考慮して，肺動脈弁

切開後術者の示指を右室流出路lζ挿入し収縮期ないし

拡張期にわたって固定性lζ存在する狭窄の有無を検索

し，固定性狭窄がみられない場合は右室流出路の誌大

は行なわなかった．又肺動脈弁切開直後l乙右室壁より

穿刺したカテーテルをもって心内圧を測定し，手術効

果を確認した．

術前の右心カテならびに右室造影所見から漏斗部狭

窄と診断された例では，それらの検査所見l乙一致した

右室流出路の狭小像を認め，全例漏斗部切除術が施行

された．漏斗部狭窄の10{71Jの中，形態学的には管状狭

窄又はそれに近い厚い室上援の肥厚を示したものが9

例あり，残りの 1例 （No.24）では室上稜が膜状lζ突出

して狭窄を形成していた．なお右室流出路のprosthesis

を必要とした症例はなかった．

次lζ特異な所見を呈した 1例について述べる．

症例7は術前右心カテによって漏斗部狭窄と診断さ

れていたが，手術所見では右室流出路の狭小像は認め

られず，また肺動脈弁も正常であった．しかし，肺動

脈弁の直下で中隔側lζ小豆大の青色ずんだパルサルパ

氏洞動脈溜の突出が認められ， ζれによって outflow

tract＇（狭窄を生じていた ζとが明らかとなった．手術

は基底部lζmattI田ssutureをかけて動脈癌を扇平とし

た．その結果，右室肺動脈問圧勾配は49mmHgから10

mm Hg l乙改善された． 本例は比較的稀な疾患であり，

術前の右心カテではほとんど診断をつけることは困難

であり，逆行性大動脈造影法を併わせ行なったならば

あるいは診断を下しえたかもしれない．乙の l例を除

くと，術前診断と手術所見とはよく一致した．

第5節術後右心力デーテル検査成績

27例の中10例について，術後1ヵ月～2年の閥IC再

度右心カテを施行した．その内訳は弁狭窄7例，漏斗

部狭窄3例であった． ζれらJO例の手術前後における

右心カテ成績は Table7 Iζ示す如くである．

右室収縮期圧は，術前 90mmHg以上を示した7例の

うち 6例がいずれも術後 30～50mmHgと著しく下降し

ていた． ζれに対して術前右室収縮期圧の冗進が 50

Table 7 Postoperative Chang白 inHemodynamic and Electr臼:ardiographicFindings. 

陥 IC蹴｜ Systemic 良V PA PA-RV Shunt 日ect. --5~叩叫
｜ p戸r悶 u眠r陀eI pr白閏Sl釦制u町~reI汀r R vη I sur~ry 

54/ 0 I 21 I 8 i 33 ／ 10 + l00° I Valvulotom ! 22 mo. 3 M恥1.
伊stop. 116/54 411 4 I 34/ s , 1 7 +JOO。 y

I p悶 p. 1附 2 195／ー10 12/ 6 183 46 + 180° I 20 mo. 4 S.K. I Valvulotomy 
postop. 114/70 41/ 0 29/ 5 12 ／ 20 + 130° 

! i preop. 1136/74 132/ 15 21 I s 105 26 ! + 160° J Infundibular I mo. 5 1M.T. 
I postop. 108 /82 29/ 0 31/ 6 -2 24 + 110 o resection 

I I pr回 p. 118/60 114/ 0 22/12 92 8 + 100° i 3 mo. 10 H. I. I Valvulotom ｜問top. 120川 26/ z 11 I 4 9 6 + 85° 

I pr回 p. 102/58 54／ー10 12/ 5 i 42 ／ 15 I ..,. goo I Val I ! 3mo. 11 F.H., vu oton、y
postop. 108/62 49／ー 2 30/10 I 19 ／ 5 + 80。

I I preop. 90 /50 62／ー I 22/12 40 ／ 6 + 80° I I mo. 12 N.M. I Valvulotomy 
postop. 104/62 38/ 2 26/ 9 12 2 + 70° 

14 IM.T.i pr回 p. 124/78 91/ 0 74 5 + 80° I I mo. ! Valvulo向
postop. 120/80 40／ー 1 22/ 7 I 18 ／ 3 + 70° 

20 I A.H. I pr田p. 102/40 170/ 0 16/10 154 54 14 + 120。ValvulotomJ ! 1.5間& closure 
postop. 102/40 53/ 3 25/ 2 28 12 + 70° A.S.D. 

25 I T. N . I pr・田p. 128/88 178／ー 4 22/ 7 156 30 + 1100 Infundibular 
j l 問問ction& closure I I mo・

伊stop. 136/80 I山 31/9 40 ／ 18 + 90° l of V.S.D. 
26 iM.M.I preop. 102/50 110／ー 2 16/ 5 94 57 14 1 + 1000 I Infundibular 1 

resection & closure I.5 mo 
伊悶s叫 1ロ2忽2幻仰／ 12 ／ i 12 I + 70° of A S.D 
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mm Hg前後と軽度であった症例3及び11では，術後も なお 70mmHgと高い値lと留まっているが，他はいずれ

40mmHg前後と余り著明な下降は認められなかった も 30mmHg 以 1~·1c下降している．又術後右室収縮期圧

(Fig. 16a). の下降があまり著しくなかった前述の 2例（No.3, 11) 

肺動脈圧についてみると，まず収縮期圧は弁狭窄の においても右窒肺動脈問圧勾配はそれぞれ7mmHg, 19 

1例を除いては術後はいずれも4～ 18mmHg，平均 9.3 mmHgと下降している ＜Fig.16. bl. 

皿mHgの上昇が認められた．拡張期圧についてみるとP 一方，肺動脈拡張期圧の低下が認められた5例は，

術後lζ拡張期圧の低下の認められた症例は5例（比.3, No. 12を除きいずれも引き抜き曲線から肺動脈弁閉鎖

<l. 7, 10, 12）で，いずれも肺動脈弁切開術が施行された 不全の存在が推定された．すなわち， Fig.17, 18に

症例である．右室肺動脈問圧勾配は術前右室収縮！羽圧 示す如く肺動脈拡張期圧が低下して右室の拡張末期圧

が178:nmHgを示した漏斗部狭窄の 1例I¥Jo.'.25）では， とほとんど等しい値を示し，その結果，朋i動脈圧波形

Fig. 16 (a) Postoperative Change in RV Fig. 16 1b1 P03toperntive Change in 

Systolic Pressure PA-RV P町田ureGradient 
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ついて心電図所見，すなわち平均電気軸ならびに Rv1

の波高・の推移について検討したところ，まず平均屯気

軸は術後各症例とも正常化の傾向を示しているが，術

前強い右軸偏位を示した2例(l¥o.4. 5）では，なお＋

130°及び＋ 110°と右i納偏位を残している．次lζRv1の

波，：・Gは術後すでに lヵ月で低下の傾向がみられるが，

なお正常値よりも高い値lζ留まり，肥大所見を示して

いる例も認められた．乙のような所見を右室圧の推移

と比較検討してみると，まず平均電気軸はFig.191ζ示

す如く，右室収縮期庄の下降l乙伴なって平均電気軸も

正常範囲方向へと改善されていることが認められた．

又Rv1の変動と右室収縮！切庄の推移との関係はp Fig. 

20（ζ示す如くで，平均電気軸の場合とほぼ同様で右室

肥大所見の改善と右室収縮期圧の下降との闘にはある

程度の関連性が認められた．

第 7節術後右心力テーテル検査所見と心音図所

見との関係

術前ならびに術後を通じて心音図を記録しえたのは

12例である．術前（Cは全例目11i動脈弁口tζダイヤモンド

型の収縮期雑音が認められ，更に amylnitriteの負荷IC

よってこの雑音は明らかに増強し，駆出性雑音である

ととが認められた．

手術が施行されて 1ヵ月ないし 2年後lζ再度心音図

が記録された結果，心雑音の全く消失したもの6例，

収縮期雑音の消失あるいは著しく減弱したものJO例で

第3号第36巻日本外科宝函

と右室圧波形との移行部が明瞭でないものが多かっ

た．これら4例では後述する術後心音図検査の所見と

併わせ考えて肺動脈弁閉鎖不全が発生したと推定され

る．

なお，術後遺残短絡の認められた症例は l例もなか

った．

第6節 術後右心力テーテル検査成績と心電図所

見との関係

術後｛ζ再度右心力テを施行するととが出来た10例lζ

〆316

Fig. 18 Withdrawal Curve across Pulmonary 

Valve in Case ¥o. 3, 2 years after Pulrr.onary 

Valvulotomy. 
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狭窄（VSD合併）の 1例〔l¥o.26Jについて再度選摂的

右室造影法を施行した．

Fig. 21は漏斗部狭窄の例 Il¥o. 26）て，術前収縮

期ならびに拡張期を通して認められていた右室流出路

の狭小像は，術後には完全に消失しているが， post-

肺動脈狭窄症の外科的療法l乙関する臨床的研究

あった．又6例（No.2,3, l, 9, 10, 20）において術後新た

に肺動脈弁口に拡張期雑音の出現が認められた．

(Table 8) 

第8節術後選択的右室造影所見

手術後1ヵ月日lζ弁狭窄の l例（No.14）及び漏斗部

Postoperative Char】gein Rv1 on Electr配 ardiogramand RV Systolic Pressure Fig. 20 
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Fig. 21 Angiocardiograms of Case No.26 demonstrate definite change in shape of infundibulum 

on two films taken in systolic phase. 

nrPf'nprotiuP (Jpft），ロostooer丹t】ve( rie-ht) 

stenotic dilatationはなお軽度ながら存在しているのが

認められる．本例は前述の如く右室収縮期圧が l!Omm

Hgから術後は 33mmHgIC改善された例である．

Fig. 22は弁狭窄の例（No.14）で，術前lζ認められ

た肺動脈弁のドーム形成像は術後もなお不完全ながら

残り，弁の肥厚によるものと考えられるが，右室と肺

動脈における造影度lζ差違がなく，交連部が十分切開

されたことを示している． Poststenotic dilatationはな

お軽度ながら存在している．本例は術前右室収縮期圧

91mmHgから術後は40mmHg！ζ下降した例である．

第9節術中心内圧測定値と術後右心力テーテル

検査成績との関連性

術前右心カテ検査を行ない，次いで術中狭窄部の修

復の前後l乙心内圧を測定し，更に術後1ヵ月ないしそ

れ以上を経過して再度右心カテ検査を施行しえたのは

8例である．乙れら8例の術前右心カテ成績，術中の狭

窄修復前後の心内圧及び術後右心力テの成績はpTable 

9に示す如くである．

ζの各々の時期を通じての血行動態の推移を右室対

体血圧比をもって検討してみると，弁狭窄，漏斗部狭

窄の如何を問わず，術中狭窄部修復の直後lζすでに十

分な右室圧の下降が認められた．術前右室収縮期圧が

高度に冗進し，三次的の心筋の肥厚が認められた弁狭

窄の症例でも，弁切開のみによって十分な圧下降が認

められた．

次lζ術後右心カテ成績と比較してみると，弁狭窄の

2例（氏。.11.12）と，漏斗部狭窄の 1例（No.25）を除い

て，両者の値がよく一致し，修復の直後の圧測定は手

術の効果をかなりよく示すことが認められた（Fig.

23). 

第4章総括ならびに考察

I) 術前の右室収納期圧は，約半数が 50～99醐Hg

で， IOOmmHg以上を示したのは12例であった．又右室

脈動脈問圧勾配は， 9例において45mmHg以下， 20例

において 45mmHg以上を示した．このようにわれわれ
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Fig. 22 Angi皿ardiogramsof Case No. I I demonstrate definite change in dome shape shadow 

on two films taken in systolic phase. 
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Fig. 23 Postoperative Change in RV /Systemic Pressure Ratio Comparative measurements 

of RV systolic pr田suremade preoperatively, immediately after surgical correction and 

postoperatively. 

PA/Systemic pre田ureratio 

。／
0

4

2

0

8

6

4

2

，b

，，p

，，，
Lr

，，十

A

u

n

M

A

M

A

υ

fM中・

の手術例は，右室圧の上昇が著明でないのをも含んで

いるが， ζれは手術適応、の決定lζ際して，後述する如

く右室圧以外の他の所見をも勘案したためである．

右室肺動脈問圧勾配は，右室収縮j関庄の冗進l乙伴な

って増大する傾向がみられだ．一方中隔欠損例で左→

右短絡量の多い例ではしばしば肺動脈狭窄所見を呈す

るとされている．すなわち， 短絡：，＼の多い ASDで器

質的な肺動脈狭窄が認められないにも拘わらず，肺動

脈弁口部lζ所謂比較的肺動脈狭窄なる現象をみる場合

が多く，その原因として種々の説 8）加 29）があり，又

器質的な狭窄との鑑別方法も述べられている29）.著者

（土器質的な狭窄像が認められないにも拘わらず 30～

52mrnl-Igの圧勾配を示し， ASDの閉鎖後 1ヵ月目の右

心カテ検査で圧勾配が正常範囲lζ低下した例を経験し

ており，恐らく1J：→イ｛短絡による肺血流量の明大が比

較的肺動脈狭窄の主な原因でtあろうと考えている．し

かるに本研究では，短絡率と圧勾配との聞には相関々

係は見出しえなかった．すなわち，中隔欠損合併伊！と

いえどι右室庄克進の主役を演じているのは，器質
的なllrH動脈狭窄であり，短絡による比較的狭窄の影携

はほとんど生じないものと考えられる．

immediately after 
surgical correction 

戸rtop 

引き抜き曲線の分析は狭窄部位の診断の決定的手段

となるが，重症例では右室壁心筋の肥厚が強く内腔が

狭小で，カテーテルを肺動脈まで進めることが困難で

あり，かりに進めえたとしてもカテーテルが狭い狭窄

部の内腔を更に狭くするため，その操作中iζ急激な血

流障害を生じ，全身の酸素飽和度の低下及び脳のano・

xiaを招く危険のみられる場合もある18）.著者の例で

はかかる経験はない．

AS Dを合併した8例中5例では肺動脈へカテーテ

ルを進めるζとが不可能であつだ．乙れはASD合併

例lζ，右房， -Ii室腔の拡大や解剖学的な軸偏位を伴な

うため，心内カテーテルの操作に困難を伴なうことが

多いためとも考えられる．このような場合，あえて肺

動脈ヘカテーテルを挿入しなくとも，肺静脈模入圧を

もって肺動脈圧lζ代えても差支えなしむしろZimm-

ermann 47）も述べている如く，肺動脈内lζカデーテル

を掃入した場介カテーテルが狭い弁口を更に狭くする

ため真の値より肺動脈圧が低く現われるのに対し，肺

静脈側からの模入圧の方がより正確に肺動脈圧を反映

することが考えられる．姉動脈右室聞の引き抜き曲線

の分析によって弁狭窄と漏斗部狭棺とを鑑別する際IC
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注意すべき点のーっとして，弁狭窄の重症例において

カテーテJレの尖端が弁口部lζ近づいたとき，心室収納

期lζ陰性波のみられる乙とがあり，右心室の拡張期圧

波形と誤られやすいか，所謂 Venturiphenomen 45lに

よるものと考えられ，心周期と比較検討するζとによ

り漏斗部狭窄との区別が可能である．又i扇斗部狭穆例

では，刷i動脈から右室iζ至る聞に 3種の波形がみら

れ，肺動脈弁と右室腔との閲lζ所謂thirdchamberの存

在がうかがわれるが，著者の経験例で右室収縮期圧が

160四Hg以上の重症例においては，弁狭窄をも合併す

るような波形がみられた．すなわち， Jlifj動脈と第3心

室の閲にも若干の圧勾配を呈するもので，手術所見で

は漏斗部狭窄のみが認められ弁狭窄は合併していなか

った．かかる重症の漏斗部狭窄例lζζのような波形の

変化を見るζとは興味深いがその理由は明らかでな

次l乙右釜収縮期圧と姉動脈弁口面積との関係は，通

例Gorhn23＞の式で算出され， Silvermann33lによれば右

室収縮期圧が 100mmHg以上では弁口面積は 0.02～

0.4cm2, Tandon4llは151mmHg以上では0.3cm2以下を示

すと述べている． 著者の例では右室収縮期圧が 150

mm Hg以上を示したものでは，弁口の横径が0.5cm（約0:2

cm2）以下であった．

本症の心電図所見は右室収縮期圧をよく反映してお

り，重症例では心電図所見のみでも診断は可能である

といわれている. Tandon 41）は術前の右心カテーテル

施行例の選択をRv1が20mm以上のものとしている．

そζでRv1と平均電気輸についてみると， tたnti¥'o日1-

io1>, Silvermann33＞らはお室収縮期圧がl!OmmHg以tの

群で：＇-iRv1は20mm以上を示し，服部16）はRv1が3mV以

上では右室庄は 1!0mmHg以上であると述べている．

Englell＞は右室圧が80mmHg以ヒではRv1は!Omm以仁でP

かつおT-Tの変化を伴なって来ると述べている．著者

の例でも右室圧が !OOmmHg以ヒの例では庄の上昇と

Rv1の高さとに正の相関々係が認められた． 、V-l'.:rili包L

I附については， Boyle2＞は右室収縮期圧が！OOmmHg以上

では＋90°～＋210°の閲lζ分布していると述’＇・Tink-

erto＞は50～lOOmmHgではほとんど正常範囲の平均出気

軌を示すと述べている． 著者の例でも右室圧が50～

lOOmmHgの例では，＋80°～＋ 100° の関lζ分布し，こ

の間では右室圧との閣には明瞭な相関今係は見出しえ

なかったが， I!OmmHg以上の例では右軸偏伎が明らか

にみられた．以上の如く心電図所見では， Rv1及び平

均質；気I柚はJゴ室圧が！OOmmHg以上の例で右室圧とよく

正の制関を示すのであるか，右室日ーがlOOmmHg以下の

場合にはほとんど相関々係がないため，右室圧の推定

を心冠図所見のみに頼って行なうことはやや危険を伴

なうといえよう．

2) 選択的右室造影所見にみられる poststenotic

dilatationは従来から弁狭穆lζ特徴的とされているが34)

35)36），その程度は必ずしも狭窄の程度を反映していな

いようである.Cruz引は小児を対象にして観察してい

るが，右室収縮期圧よりむしろ年令と関係し，年長児

lζ強い傾向があると述べている．又 Cielho;1は肺動脈

弁自体lζj原因を求め，その形態が関与し，弁口から噴

出されるジェット流の方向IC関係があるとしており，

右室圧が32mmHg,40mmHgの例でも著しい poststenotic

dilatationを示した例を報告している．又 poststenotic

dilatationは弁狭窄とは全く別の疾患が共存しているの

ではないかと唱える人もある304-1).

そこでこの poststenoticdilatationの程度を肺動脈膨

大部径と！日l動脈弁輸径及び大動脈径の比で表わしてみ

ると，両者とも右室収縮期圧との聞には相関々係はな

しこれに反して年令との関係をみると，イl：令と共に

その程度が軽度ながら泡強する傾向がみられた．かり

に右室収縮期圧が比較的低い場合でも狭窄部末梢の渦

流形成による側圧効果が長期lζ亘って肺動脈墜に働く

結果，年令が長ずるにつれて poststenoticdilatationが

著明となって来るということも当然考えられる．こと

に著者の成績でれ室収縮期庄の比較的低い成人lζ強い

poststenotic dilatationを認めたζとから，短時聞にあ

る程度の量の血液が高い流速で噴出されるζとが，肺

動脈の拡大を来たすーっの大きな原因となっているこ

とが考えられる．又先天的な血管墜の脆弱性lζ圧因子

が加わるとする説も否定出来ない44).

肺動脈弁のドーム像形成が， 1例を除いて右室収縮

期圧70mmHg以ヒの症例にみられたζとは，肺動脈弁

の肥厚と交連部の癒合の存在を示しているように思わ

れる．又右室から肺動脈へ噴出される所謂ジェット（象

は l例を除いてイ』室収縮期圧が80mmHg以上の症例lζ

みられたか，左→右短絡を有した症例には認められな

かった．恐らく短絡に伴なう血流量の増加により，右

室内での造影剤の稀釈が起乙るととも一つの原因と思

われる．次lζ高度の弁狭窄例lζしばしば合併している

心筋の二次的肥厚による右室流出路の狭窄は 13)14). 

Little 24lによれば心筋の肥厚と心室収納期に肥厚した

crista supraventricularisの短縮によるものであるとさ

れ，収縮期における漏斗部径とIJrij動脈根部の径の比を
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もってその程度を表わしているが，正常対照群との聞

にはかなりの差違が認められている.L田ter25lも漏斗

部径の計測で真の漏斗部狭窄と鑑別している．そこで

著者は漏斗部の収縮期と拡張期の横径の差と肺動脈弁

輪との比をもって両者の鑑別を試みだと乙ろ，その比

は右室収縮期圧と負の相関々係を示し，かつ右心カテ

ーテル検査で診断された弁狭窄群と漏斗部狭窄群との

聞には明確な差違を見出しえた．更にζの結果は手術

により確認された．

3) 手術適応については，従来重症の肺動脈狭窄症

で肺動脈閉鎖症に近い型では新生児期lζ死亡するもの

があるが，乙の時期を過ぎたものでも漸次病状の悪化

をたどるように考えられていたが，最近の報告とくに

自然歴に関する報告では従来から考えられていたほど

予後が不良でないζとが明らかとなって来た.Engle12> 

は58例について27年間観察した結果，重症例（右室収

縮期圧 131～200mmHg〕で心不全を認めたのは 21例中

7例のみで， 70mmHg以下では手術適応とはならず，

130mmHg以下では症状の如何によって手術を行ない，

130 mmHg以上では絶対的な手術適応としている． 又

Homittl6lは75例につL3て長期観察の結果，重症例（右

窒収縮期圧IOOmmHg以上）のみに病状の悪化が認めら

れ，とくに年令的には10～20才の聞に臨床所見の進行

が多くみられると述べている.Levine26lは右室圧が80

mm Hg以上では病状の悪化がみられると述べ， 又心＇11.l

図所見の面では， ST-Tsegmentの低下， T波逆転を右

側胸部誘導lζ認める場合lζ病状が悪化すると述べてお

り， John回 n20），服部18）らも同様の意見である．

右室収縮期圧でみると，心筋変化の非可逆性を考え

て 50即日g1ζ手術適応の限界を置くものもあるが18),

多くは70～75mmHgとしている17)21)27)41）.井上19）は100

mm Hg以上か， lOOmmHgから50皿Hgまでの場合でも心

'il:t図所見が強い場合には手術適応とし， 50mmHg以下

は適応外であると強調している.H田町]17）は右室肺動

脈問圧勾配が45m皿Hg以上としている．著者らも心電

図所見を重視し，右室圧上昇の軽度のものでも右室肥

大所見が増悪してくる例には手術を行なう ζととして

いる．

弁狭窄例の手術に際して1i室流出路の二次的心筋の

肥厚が存在する場合には，弁切開術の他lζ更に流出路

心筋の切除を必要とするか否かの問題はたびたび論議

されているが，多くはその必要はなく，数ヵ月あるい

は 1年以内lζ自然に圧勾配が消失するが3)14)15)22), と

きに術後右室圧の下降がみられず，再手術の施行ある

いは不幸の転帰をとるものもあるといわれている 13)
42) 

この際右室収縮期圧が150mmHg以上の例では弁切開

によって1/2ないし1/3まで右室圧を下げなければ予後

が悪いという報告もある？の．われわれはとれに対し，

術中触診で右室流出路の狭窄が収縮期，拡張期1C亘っ

て固定性でなpかぎり肥厚心筋の切除は行なわない方

針であり，併わせて弁切関前後に心内圧を測定して，

流出路の有意の狭窄を残さぬように努めている．又

VSD合併例等で右心室切闘を要する際， これを流出

路の軸lζ沿って行なった場合には創を閉鎖する際1C起

こる縫縮によって流出路血流障害を起こすととが多い

ので，切開創を流出路の輸に直角におくことが好まし

いと考える37).

4) 手術効果については，術後右室収縮期圧は l例

を除き 30～50mmHgまで下降し，肺動脈収縮期圧も17

～ 34mmHgまで上昇した．しかし， VSDを合併したl

例ではなお 70mmHgと高い右室圧を示したが，との例

は術後 1ヵ月自の検査成績であり，今後更に圧下降が

みられるものと思われる．狭窄が十分に修復された手

術後は諸家の報告にみられる如く 9)13)14)27）抑制41l12l,

自覚症状，血行動態，心電図所見等の改善がみられる

が，時には前述、の如き二次的心筋肥厚の残遺によって

右室収縮期圧の改善が著しくない例もみられる．

手術方法lζ関しては Dilley9＞は非直視下手術例と直

視下手術例の術後の血行動態について比較検討し，手

術方法の聞には大した差違のない乙とを示している．

ただ経心室的切開法では，しばしば弁切闘が不卜分に

なることと，合併奇形の矯正には人工心肺の使用が好

ましい乙とを挙げている．

さて術後比較的よくみられる合併症に肺動脈弁閉鎖

不全の発生があり，多くの報告者によって述べられて

いるが4)15)36)39），臨床的にも血行動態的にも問題とな

らないようである． Talbert 39＞は肺動脈弁閉鎖不全を

起乙した症例を心＇ill図について検討し， Rv1と平均電

気軸がjf.;1ζ術前lζ比して改善されたことを示している

か，手術万法としては直視下手術の方が弁狭窄の修復

が十分に行なわれるためもあって，却って閉鎖不全の

発生頻度が高いと述べている．

又一方， Steinbicker36）は肺動脈狭窄症では元来肺血

管抵抗は正常であるが，閉鎖不全の発生lζより漸次肺

血管抵抗が噌すにつれて症状が出現して来るであろう

し，心電図における肥大所見の改善も余り期待でき

ず，心拡大が憎していくと述ヘ，人工弁移植の必要を
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説いている人もいる.Denis 10＞は術後の肺動脈弁閉鎖

不全症に対して6年後に同種肺動脈弁移植を行なって

いる．われわれも I例，経心室的切開法を施行した例

で，ほとんど肺動脈弁を切除した経験があるが，心電

図所見の改善をみており，術後3年の今回無症状l乙経

過し悪化の徴候はない．又 Talbe円 3~）は術式の如何を

関わず弁切闘を十分に行なえば同時に閉鎖不全も生ず

ると述べており，ある程度の逆流発生は不可避と考え

られる．そして術後発生した肺動脈弁閉鎖不全症は，

術前IC認められる高度の弁狭窄IC比してはるかに心負

荷が軽くその予後が良好であろうことは理論的lζ十分

考えられるが，継続した術後の観察が必要と思われ

る．

第5章結 論

27例の肺動脈狭窄症について，術前ならびに術後の

右心カテーテル検査成績，選沢的右室造影所見，心電

図所見ならびに心音図所見を検討し，血行動態の推移

との関連性を追求し，以下の如き結論を得た．

I) 右室収縮期圧の冗進と心電図における Rv1の堵

高との問lζは，右室圧がIOOilllilHg以上の場合lζ正の相

関々係が認められた．

2) 平均電気軸で明らかな右軸偏｛立が認められたの

は右室圧が1!OmmHg以上の場合で， llOilllilHg以下の場

合lζは両者の聞に相関身係は認められなかった．

3) 選侭的右室造影所見における肺動脈弁のドーム

像とジェット｛象は，いずれも必発の所見ではなく，右

室圧の充進と関係し，右室圧が 70～80IlllilHg以上の症

例lζ多く認められた．

4) Poststenotic dilatationは弁狭窄例lζ強くみられ

るが，その程度は狭窄の程度とは関係がなく，年令lζ

関係があるものと思われた．

5) 術後右心カテーテル検査成績では，右室庄，右

室肺動脈問圧勾配の両者が共lζ下降しており，満足な

手術効果が立証された．

6) 術後における血行動態の改善は速かlζ認められ

たが，心電図における肥大所見の減退はζれに伴なわ

ず，かなりの時聞を要するものの如くである．

7) 弁切開後lζ肺動脈弁閉鎖不全症の発生をみた症

例においても心電図所見の改善はみとめられ，重症の

弁狭窄が残されている場合にくらべるとその予後は良

いものと思われた．

8) 高度の弁狭窄例lζ合併する右室流出路の機能的

狭窄と，真の漏斗部狭揮官との鑑別は右室造影像の経時

的分析によって，ある程度まで可能であるととを知っ

た．

（本論文の要旨は第30回日本循環器総会ならびに第

8団関西胸部外科学会において発表した）

稿を終るにあたり，終始御指導，御校閲をたまわっ

た恩師麻田栄自if）教疫に深甚なる感謝を簿げます．叉直

接御指導を頂いた武内教郎講師，ならびに御教示，御

協力を頂いた中村和夫前講師，佐藤寛博士，津島昭平

博士，江原英彦医学士および教室の諸兄に心から感謝

致します．
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