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 総括並びに結語

        緒   言

 心房中隔欠損症（以下房中欠とする）における

病態生理に関する報告は，手術法の変遷発達と共

に極めて多くみられる。殊に1951年Dennis i）

により心内直視下手術が行われてより，最近急速

に進歩せる低体温麻酔及び入日心肺装置の著しい

発展は，直視下心内手術の安全性をますます高め

るようになった。かかる進歩は房中欠の病態生理

を手術所見との関連性に基いてさらに詳細に検討

を加える機会を与えるものとなってきた。しかし

ながらかかる乎術治療の安全性が高められた現在

猶，肺高血圧症に対する手術危険は高くみられ，

その手術治療の適応限界についての規準は未だ明

らかでない。すなわち左→右短絡を有する房中欠
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においては，肺」血流量増大により生i理的防禦機構

に加えて肺小動脈の二次的の組織変化を来し，左

→右短絡は減じついには逆短絡を生じるようにな

る。かかる揚合の欠損閉塞は患者の予後を不良と

する。かかる肺高血圧症に対する手術適応の限界

規準については，Gross，2）Swan，5）Kirklin，4）71）

Bailey，5）Dexter 6），井上7）らの報告がみられる

が，なおかつその限界の規準については判然とし

ない感がある。一方房中欠の診断を下す場合，治療

の方向を内科的療法に求めるか，外科的治療の適

応の範囲内であるかの決定は主として胸部理学的

所見と胸部レ解像及び心電図所見に立脚して判断

されることが多い。さらに心内カテーテルを施行

されるに及んで欠損閉塞が患者の並工行動態に好結

果を生むことが予想されねばならない。そこで著

者は次の観点に立脚して研究を行った。1）欠損の

位置形態及び患者の年令が，自覚症及び心雑音，

一血行動態，胸部レ線所見，心電図，肺組織に及ぼ

す影響，2）胸部レ線所見，心電図所見を基として

の血行動態及び肺組織の推測の可否，3）血行動態

から肺組織変化及び患者の重症度の判定の可否並

びに手術適応の限界についての検討を加えた結

果，2）については心肺係数，肺動脈弓突出度，肺

ウッ血度及び心電図上心臓電気軸とRv，の高さか

ら，3）については禅室収縮期圧と短絡率から判定

が可能なることを知った。現在迄にこのような綜

合的な判定は未だ充分に行われなかった点であ

り，患者の治療方針及び予後判定に新しい基準を

作り得たと信ずるものである。とくに三国におい

ては，かかる多数の房中欠患者の手術，剖検所見

：及び病態生理との関係についての検討を加えた報

一告はみられないものである。

 第一節 心房中隔欠損症の分類

 1954年9月より1959年3月迄，東京女子医科大学

外科教室に於いて手術を行った心房中隔欠損症89例

について検討した。5才別年令比及び男女比について

は第1表のごとく16才～20才の間を頂点とし6才

より25才までに比較的多くみられ，男女共略同数で

 あった。

 第一項 欠損の位置形態的分類

 心房中隔の形成及び欠損の成立については，Rokit・

ansky 8）， Patten 9）， Gou工d lo）， Cooley＆Kirklinユ！）

Swan＆Bloullt 12）及び佐野ユ5）等の文献に詳細にみ

 られるが，これらによると次のごとく述べられてい

る。胎生第4～5週頃に心房壁の後上方から下方に向

第 1 二

手理智 雷黛一

割、検例 葺鹸
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つて一次中隔が発育し房蜜口に達するが，これと心内

膜床の間に一次孔を膨成し，さらにこれが心内膜床と

癒合し一次1判偏を形曝する。この少し前に一次中隔の

後上方に裂孔が生じ，これが二次孔で後に卵円孔とな

る。一次中隔とは騎に心房前壁から二次9＝1隔が一次中

隔の右側に形成され，これが静脈洞の入口下部に向っ

て成長し心内膜床と癒合する。房室床が融合しない時

は一次中隔の発育もとまり，かかる奇型が一次孔開存

である。また腹側，背側心内膜床が融合しない時は上

下にも増殖がみられず，かかる奇型を共通房室弁口残

遺（以下A－VCommunisとする）という。

 心房中隔形成は以上の過程を辿るものであるが，こ

の欠損の位置形態的分類については多くの研究者がこ

れを行っているが，その主なものとしては次のものが

あげられる。すなわちAbbot 14）， Taussig 15）， Swan

5）， Lewis i 6） 50）， Watkin ＆ Gross 2）， Cooley ＆ Kirldin

11），Davidson 17）， Hudson 18）， Gould lo），沢田］9），

佐野・他15’，井上7ノ等であり，概ね卵円孔開存を含

めるもの5）16）18♪1G）14，15）5）7）15）と，これを含め

ぬもの17）2）11）！9’・4）71ノとがみられ，また一次孔開

存とA－V Communisを含めて下位欠損として分類す

るもの16）11）！4，4）5D）71）もある。

 以上発生学的，形態学的にはこれらの区別が大きな

意味をもつが，臨床的乃至病態生理学的意義は卵円孔

の特殊な弁作用のものを除けば，専ら欠損の大きさと

位置により決定されるようである。房中欠の中部乃至

上部に位置する直径1cm以下の欠損である時は殆ど

舅 鋼
蘭 尋8

［
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血液循環に影響を及ぼさず，直径2・V3 cmの時，こと

に中隔の下部欠損の場含の影響は甚だ大であるが，通

常位置よりも欠損の大きさが重要な意義をもつといわ

れているコ5）6。

 著者は手術的見地から，静脈還流異常の含併，僧帽

弁狭窄合併及び動脈管開存含併は除く前記89例の欠

損状態を検討し，第2表及び第1図の如く分類した。す

第1図 第2表
所濟二喫著し 例鮭 ％

卵図召し女診 3 ・3。4・
1  2

一 ク9 88．9ウ瑠紳
�ｹ幽飾次 ユ 22

3 位．突損 1 ■！
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  第3表 （A）

1

1A：10・㎡以上…
                                    

lB：7．1～10cm21       i
 C：5．1～7．Ocm2 i
          旨
 D：3．1～5． Ocm2 1

11：1：：＝1：畿：I

i       …
旨G：0．5cm1以下  l
I＿＿一     ＿．＿    ＿1

第3表 （B）

大：A．B． C．

中：D．E． F．

小：G．一

なわち所謂二次孔を卵円孔開存，卵円孔欠損，中心部欠

損，高位欠損｝こ分け，別に一次孔開存，A－V Communis

とに分類した。これによると単一国心部欠損が88，9％

の高率にみられ，高位欠損は稀であった。このうち一

次孔開存及びA－V Communisの各2例は項を改めて

述べることとして，本編においては主として所謂二次

e

5

．

“

孔欠損について述べる。

 第二項 欠損面積の分類

 欠損面積は手術時に計測した（長径×短径cm2）よ

 り得たもので，これを第3表（A）の如く分類し，さら

にこれを大，中，小の三群に分けた（第3表B）。

 第三項；年令と欠損面積

 年令が長ずるにつれて欠損面積が増大するであろう

 ことは一般的に推測される事ではあるが，Swan 5）は

 その適応に関する研究において，欠損が大き「くなる可

能性のある時は手術をした方がよいと述べている他に

は，欠損面積と年令との関係に関する報告はみられな

い。そこで二次孔欠損について年令と欠損面積との関

係を検べた結果，第2図の如く卵円孔欠損の3例を除

 く以外は年長者に欠損大なる例が多くみられ，欠損面

積は年令の長ずるに従い，増大することがうかがわれ

 る。

第＝節 症 状

 上申欠においては，主として肺血流：量増大，体

血流量減少に由来する様々の症状がみられるが，

本節においては自覚症及び心雑音にっき検討を加

えた。

 第一項 自覚症

 自覚症に関してはこれを第4表の如く分類し，

これと欠損面積，血行動態との比較検討に便なら

しめた。

 二次孔欠損85例についてみると表5の如く，

自覚症の全くないもの15％，1度27％，2度20

％，3度38％であった。

 自覚症と欠損面積との関係については第3図の

如く欠損大のものに自覚症3度のものが多くみら

れ，これを忌数別にみると第6表の如くである。

●9 量童●。豊9。髄 3鼻。

●   職  8 3㊦ ＠  ●

一e@1－teee ｝ s： 一“ 一

”    s ．

88  ・● g o ● ゆ

の

e    e

e

．

．

e ee

                
四   巧   加   a5  30  3c  南0  4哩 才

                    栂令

第2図年令と欠損面積との関係
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第 4 表

自覚症0度：無症状のもの

   1度：運動位に動悸，呼吸促迫を伴うもの

   2度：普通生活時に動悸，呼吸促迫を伴う

     もの

   3度：浮腫，チアノゼ，血疾，起座呼吸を

     生じたもの及び安静時にも動悸，呼

     吸促迫を伴うもの

第 5 表

0度

1度

2度

3度

13．

23例

17例

32例

15 95

27 e％

20 o％

380re／

のことはみられず，10才代になると多くの患者は

症状を現わし，さらに30才代になると呼吸困難

などが現われてくるといい，井上7）も10才代に

無症状でも20～30才になると症状が著明になる

という。従って自覚症と年令の関係を検討した

処，第4図の如く年令の長ずるにつれて自覚症2

度3度のものが絶対多数となる。すなわち25才

以上では2度以上，37才以上では全例3度を示

し，20才以上になっても無症状を示した例は卵円

孔温存例であった。なお，若年者における自覚症

度の例は欠損大のもので，一一過性のチアノ・・一一ゼが

認められた他呼吸困難，浮腫，．血疫などは認めら

れないものである。

第二項 心雑音

 房中欠における心雑音についてはかなり特徴を

示すものであり26）66）67）68）収縮期雑音は機能的

自児髭

 3
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第3図自覚症と欠損面積

第 6 表

自 覚症 の 度 小 中

L．”N．

大

o

1

2

3

2

1

o

o

7

9

4

4

4

13

13

27

 自覚症と年令については，先に当教室において

外来患者中房中欠90例について検討した結果，

無症状に経過したものの平均年令は13～14才で

あり，息切れ等の症状の出現は平均13才，さら

に平均18才で浮腫，平均26才で並t疫出現が認め

られている20）96）。Swan 5）は生後一年閥は特別

三尖弁閉鎖不全5）とか機能的肺動脈狭窄によると

かいわれ21）22）25）24），また拡張期雑音は機能的三

尖弁狭窄とか12），機能的肺動脈弁閉塞不全ともい

われている25）26）27）21）66）。肺動脈第2音の充進

分裂は肺血流量の増大に基くものでありそれぞれ

特徴を示す。収縮期雑音については，Wagner 28）

はLevine 29）2度のもの75％， Levine 3度4度

のもの32％といい，Brando 22）は91％， Cosby

5〕）は100％，Swan 5）は100％， Beeson 5i）は56

％に聴取されると述べ，また拡張期雑音について

はWagner 28）30％， Brando 22）88％， Cosby50）

40％，Swan 5）51％， Beeson 51）40％に聴取さ

れるという。また肺動脈第2音の充進，分裂は，

Wagner 28） 100 ％， Brando 22） 69 ％， Beeson 5i）

一695一
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第4図自覚症と年令
85％に認められると述べ，田頭（Thri11）はBra－

ndo 22）22％， Swan 5）7％， Beeson 5i）25％に認

められたと述べている。心雑音の聴取されぬ例に

ついては，Beeson 5i） 4 ％， Downing 21）4％にあ

るといいCosby so）は逆短絡例では第2音の分裂

はみられないといい，Swan 5）も肺高血圧例では

分裂は狭いかまたはSingleであるといっている。

著者の例では聴診所見から見ると収縮期雑音は84

％，拡張期雑音15％，Thri11を伴ったもの21％

あり，収縮期雑音の出没する1例は，肺血管抵抗

増大，右室高血圧，逆短絡を認めた。心雑音の：最

強点及び性状と，欠損面積とはとくに関係が認め

られなかったが，拡張期雑音の認められた例の

中，その半数は短絡率40％以上のもので且この

中の90％は右鉦40㎜Hg以上を示してし・た。

これを心音図上よりみると，教室渋谷52）の房中欠

36例における心音図の検討の結果，第7表の如く
O，g o，2 o，3 o，4’t

第 7 表

．一1．．あり、陸・

拡張中期 雑 音

 心  基  部

第 2 音 分 裂

 O． 05 ！t tv O． 08 it

9例
25 o％

34例

94％

27例

75％

2例

6％

心音検討  36例

拡張中期雑音は25％，心基部第2音の分裂
（0．05～0．08”）は94％にみられ，且収縮期雑音

は83％に認められた。また心雑音の型は第5図の

如く肺動脈圧，右室圧闇の圧差に比例することを

全例に認めている。このように房中欠の診断上心

第 5 図

雑音に関しては，聴診上の心雑音もかなり特徴を

有するものであるが，心音図上の分析が更に客観

的特徴をもつて診断上の価値を高めていることが

認められた。

第三節 血行動態

 房中欠の血行動態に関する報告は極めて多くみ

られる。すなわち一般的所見についてはBowes
55），Dexter 6）， Cournand 55）， Bing 54）， Wood 5，），

Keith 56），小林57）58）59），三枝40），井上7）らの報

告がみられ，左右心房圧及び波形については，

Gorlin 4i） 5i）， Cosby 50｝， Cournand 55）， Calaze1

42），Bj6rk 45）， Shaffer 44），三枝40），新井A5）らの

報告があり，肺動脈圧，肺llTt流量，肺血管抵抗の

問題については，Dexter 6）， Kirklin 4）71）， Swan

一 6’96 一
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5），Shephard 46），三枝40），井上7）， Blount i2），

Adams 47）， Cosby 50）， Selze125）， Gross 2）， Gris－

word 48），笹本65）， Mcllroy 69）らの報告がみられ

る。また短絡の大きさ，方向については，Taylor

49）64、，Bailey 5）， Cooley 11）らが主に報告してい

る。これらの文献を綜合してみると，大体におい

て次のごとき結果が認められている。すなわち欠

損面積と短絡率及び二一血流率との間には相関関係

がみられる6）4））。左右心房十二圧圧差と欠損面積

及び短絡量との間には逆相関関係が認められる6）

no）。肺血流率と肺動脈中間圧との問には一定の関

係はみられないが，肺血流率の大なる例では肺動

脈圧は却って低く，肺動脈圧と肺血管抵抗との間

には平行関係があるユ2）6）52）49）54）55）46）40）7）。

肺血管抵抗と肺血流量とは逆の関係がみられる12）

22）2）4）40）7）48）47）。皆皆高血圧症の手術治療は危

険である12）48）46）49）21）5055）2）47）22）5）6〕4）7）等

がいわれている。四一血流量増大に基く肺血管変化

は肺血管抵抗を増大し，肺高血圧症を来し手術適

応の限界を超えるものであることは，一高血圧例

の組織変化に関する研究によっても明らかで，

Welch 54）， Massee 55）， Dexter 6）， Heath ＆ Ed－

ward56）57）58）59）60）， Civin 6i）， Goldberg 52）， Bra－

ndo 22）， Cog．by 50）， Lewis 65）， Gould iO）， Blounti2）

らの詳細なる報告がみられる。すなわち肺高血圧

症の有無及びその程度は術後の成績に大きな関係

を有し，房中欠の予後をきめる大きな要素として

今なお注目されるところである。肺高血圧症の手

術適応の限界については，肺動脈収縮期圧が，

Swan 5）は90㎜Hg， Bailey 5）は12emmHg

でも安全に手術を行い得たというが，Kirklin，4）

Dexter 6）は80 mmHg， Swan 5）は肺血管抵抗700

dynes／cm「’／s（以下d．／c．5／s．とする）以上を危険

とし，井上7）は二一〉右短絡50％以下で肺動脈圧

の上昇中等度以上のものを適応外としている。す

なわち肺高血圧症のみられる房中欠はこれを閉塞

することにより肺1血流量の減少を来すので，結果

においては安全弁を閉じることとなり5）22，，手術

は危険視きれる。かくのごとく肺高血圧症に対す

る手術適応の規準については，なおかっ判然とし

ない感がある。したがって著者は吾々の例におい

て改めて血行動態に関する検討を試みた。対象は

二次孔欠損85例について，他の研究機関にわいて

心内カテーテル検査を行ったもの及び初期に行わ

れたものを除く68例について検討した。各測定値

の計算方法は次の式に従っアこ。

A）血流量の計算（Bing 54）による）

（1）体血流量（cc／min）

     酸素消費量（cc／min）×100

動脈血酸素含量：（V・1％）一混合静脈血酸素含量＊（V・1％）

＝左心吐出量

＊混合静脈血酸素含量（vol％）

上大静脈血酸素含量＋下大静脈血酸素含量（vol％）

          2

〔2）肺動脈血流量（cc／min）

    酸素消費．量（cc／min）×100

肺静脈血酸素含量（Vd％）一肺動脈酸素含量（Vd％）

＝右心導出量（CC／min）

（3）有効肺血流量（cc／min）

    酸素消費量（cc／min）×100

          肺血流量（L・／min．／m2）

    （d．fc．5fs．） × 1332

 1332：mmHgからdynes／cm2への変換係数

 左心房に入れ得なかった例については，Wedge’

 pressureを使用し，肺動脈内に入れ得なかった14

 例については，当室船中聞値をもつて，これに代え

 一応推室値を計算した。

 なお房中欠においては，肺血管抵抗としては，僧帽

 弁抵抗を含む全肺」血管抵抗を用いるよりも，これを

 含まない肺小動脈抵抗を用いる方が，合理的である

 ので本編においては肺小動脈抵抗について論ずるこ

 ととした。以下，肺血管抵抗とは肺小動脈抵抗を意

 味する。

 右室収縮期圧と肺動脈収縮期圧との間には，肺

血流量増大による機能的肺動脈狭窄状態が生ずる

が，房中欠による直接負担は右室にかかり，また

肺静脈血酸素含量（vol％）一混合静脈』血酸素含量（vol％）

（4）短絡量

 短絡量（右→左）＝体血流量一有効肺血流量

 短絡量（左→右＝）肺動脈血流量一有効肺血流量

 全短絡量（cc／min）＝体血流量～肺動脈血流量

短絡率（％）「議灘i鋸壷・…

 （左一テ右短絡の場合）

繍率・％・一一?蛛c・…
 （右→左短絡の場合）

B）肺血管抵抗（Aperiaの式72））

          肺動脈中間圧（mmH9）
          一左心房中間圧（mmHg）
肺小動脈抵抗

 （d．／c：5fs．）

一6ソフー
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肺血管抵抗増大も右回にかかることから右回収縮

期圧をとった。またわれわれの例は何れも手術時

器質的肺動脈狭窄の合併は否定されたものであ

る。

 第一項 心内カテーテルの欠損通過状態

 房中欠の診断に際して心雑音，胸部レ線像，心電

図及び心音図上，それぞれ特徴ある所見がみられ

る例も少なくない。そこで診断の目的からは心ず

しもカテーテル検査を必要としない。当教室でも

本検査を：施行せず手術を施行した2例の経験があ

る。しかしながら手術適応の限界を知る意味にお

いては，後述する胸部レ線像と血行動態との関係

からもある程度は重症度の判定を下し得るが，最：

も確実な診断と手術適応の限界を知るにはGross

2）も強調している如く，心内カテーテル検査を必

要とすることは勿論である。このためにもカテー

テルを欠損に通過せしめることが診断上有力な鍵

であると考える。このためには股静脈よりカテー

テルを挿入することがよいといわれる20）。Beeson

51）は100例中25人，25％に左房に入ったことを

認めているが，著者はカテーテルの通過状態を検

討した78例（中3例は2回施行）について，径股

静法と径肘静脈法の欠損通過率を欠損面積別に検

討した処，第8表（A）の如く干与静脈法の方が通

過率は甚だ良好であることが認められた。すなわ

ち径股静脈法では84％，径肘静脈法では28％の

通過率である。また欠損面積別では，大のものが通

過し易いことは当然のことである（第8表（B））。

これはEdward 60）も述べている如く，所謂二次

第 8 表（A）

孔欠損の欠損面は普通想像されるような垂直位で

なく，むしろ右下：方に向って位置し，とくに中心

部欠損は下大静脈開口部に甚だ近接していること

に基くものと思われる。

 第二項 欠損面積との関係

 （1）欠損面積と短絡率との関係

 短絡率の大なるものについては，Blount t2）83

％，Griswold 4B）75％， Wood 5s）78％の例を報

告しているが，吾々の例においても80％を示す

ものがみられた。欠損面積との関係についてはと

くに関係はみられないが，A， B群に逆短絡例が

認められた（6図）。
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第7図 右下収縮期圧と欠損面積

第 8 表（B）

塑轡型 中 小

径股静脈． 通  85％  83％  67％

    不通・5％1・7％133％

 ②欠損面積と歩弓収縮期圧との関係

 第7図の如く欠損大のものには守門収縮期圧の

高い例が擁する。A， B群では80 mmHg以上

のものがみられるが，G群では40 mmHgを超え

る例は認めなかった。
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 〔3：欠損面積と肺血管抵抗との関係

 肺並t管抵抗は70d．／c．「）／ss前後を正常とされて

いるが6）10）59）われわれの例においては100d．／c． 5

／s．以下21例31％，100～400d．／c．5／s．35例，

54％，400d．／c．「J／s．以上9例14％にみられ，欠

損面積との関係は第8図の如くとくに平行関係は

みられなかった。しかしA，B群には400d，／c．5／s．

を超えるものがみられた。例外的に欠損面積下の

1例がみられ，旧例は4才で肺血流：量が比較的大

で抵抗400d．／c．5／s．を示すものであった。

．

．

．

e l
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    第8図 欠損面積と肺血管抵抗

 ㈲欠損面積と肺動脈収縮期圧との関係

 肺高一血圧例の報告については，Blount 12）100／

30 mmHg， Griswold 48） 103／70mmHg， Shephard

46） 140／85 mmHg， Taylor ”9） 114／41mmHg， Co－

sby 50）123／60 mmHg，の報告がみられるが，われ

われの例においても120／30mmHg（体血圧115／

65mmHg）がみられた。欠損面積との関係につい

伽鴨

tee

Sv

ては第9図の如くA，B群では70 mmH：gを示す

ものが認められ，G群では30 mmH：g以下を示し

欠損中以上のものに中等度以上の高血圧例をみて

いる。

 第三項 年令との関係

 （1）年令と右回収縮期圧

 Dexter 6）は年令と右室収縮期圧とは一定の関

係はみられず。また同一患者において年令の増’加

篇
8等◎

捨●

巳●◎

eo

．

．

    ●3 。
    o             ●
   O   ・
らのコ            
  。。● ●8  6
           o●o        ●・  ．

  の     むむご     

榊．嘔。∴㌘…・
  。。● 8 8  ．

        ●    ・ o
x“

e

．

．

．

・・o1｛糠

・中o1欝ξi

●小 61；蛎。り綱軍

：

： ． ． ：
．            1

  ： ： r
： 1・ ・ 1，i 1 雷

蚤

O   下   ε   D   C   β・  A

              ㌘耀酌随

艇／c∫／s．

毎

1“ee

11ee

teeq

gee

6bo

辱●

aeo

1“ ae 3b 一〇 t

第10図 右室収縮期圧と年令

e

メ

S ：e’

．

．

．：

．

．

．

．

．

e

．   。  3 の．
直’ﾚ。3：。s3・讐 ．

  e。げ o雷。o：
e  一

第9図 肺動脈収縮期圧と欠損面積

ae 3e

第11図 年令と肺血管抵抗

阜。 ‡
 tEF Ar

一一一
@6．99 一一



82

と共に如何なる一血行動態力学的変化を示すかにつ

いては未だ報告をみないという。われわれの例に

おいても同一一一一5例に長期間において観察は出来なか

ったが，第10図の如く20才以上の例では一室収

縮期圧80 mmHgを超えるものがみられる他はと

くに関係はみられなかった。

 （2）年令と月市血管抵抗

 Gross 2）は一般に抵抗増大例は年長者にみられ

るが，とくに関係はないといい，Heath and

Edward 59）も抵抗は年令のみでは決定されぬとい

う。われわれの例においてこの関係をみると第11

図の如く20才を超える例では700d．／c．5／s．を超え

るものがみられ，また14才の例で615d．／c．5／s．

を示す例では右室収縮期圧74mmH：g，肺動脈収縮

期圧66mmHgで共に高く，右→左短絡3％を示
し，動脈．血酸素含量低下し赤血球増多を有しアこ例

であるが，推定値を使用したものもあるので決定

的なことはいい得ない。

 第四項 血行動態相互の関係

 （1）肺血管抵抗と肺血流量及び短絡率

 大量の肺血流量に関する報告は，Blount］2） 30

L．／min．／mL’ ， Taylor 49） 20． 8 L．／min．／mL ，Dexter

6）34．5L．／min．／皿2等がみられるが，われわれの

例においては31d．／c．5／s．を示すものがみられた。

肺血管抵抗との関係においては第12図，13図の如

く短絡率と共に逆の関係がみられ，抵抗400d．／c．5／

s．以上を示す例では右→左短絡を有するものが

多い。

 ②肺一血管抵抗と右室収縮期圧
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二二収縮期圧とと短絡率

 第14図の如く抵抗の増大を示す例には高度の右

回収縮期圧を来す例がみられ，抵抗が400d．／c．「）／s．

以上を示す例では約90％が右室収縮期圧60mm

Hgを示していアこ。

 〔3）右室収縮期圧と短絡率

 第15図の如く圧正常範囲（40mmH：9以下）の

ものでは左→右の短絡を示し，0～50％のものが

殆ど大部分認められるが，圧41～60 mmHgでは

短絡50％を超すものと，左→右の短絡が次第に

減少するものとがみられ，圧60mmH：9を超すと

逆短絡を示す例が多くみられた。そこで図の如く

1－IV群に分劃し此れらの短絡率，死亡率を分類

してみると第9表の如くである。すなわち右室収縮

第9表 重症度分類と各死亡率

短絡率が50％以上のものをH群，右室収縮期圧40

mmHg以上で餅纏が50％瑛下のものを皿群，

右室圧70m血Hg以上で短絡が0より負に向うも

のをIV群とした。以上の各群を手術死亡率の上か

ら見ると1群よりIV群になるにつれて死亡率は高

くなっており，ことに右室圧80mmHg以上の逆

短絡例は100％死亡率であった。まt3 一方Walker

75）は一番短絡率が大のものは肺動脈収縮期圧26～

39mmH：gの例であったというが，われわれの例

においては，短絡率の一番多いもの（50％以上）

は，小室収縮期圧35～50mmHgの聞のものであ

った。

 第五項 動脈血酸素飽和度

 チアノーゼは房中欠によくみられる合併症であ

るが，この合併率についてはDexter 6）は18％，

Cosby 50） 40 ％， Swan 5） 26 ％， Beeson 5i） 13 ％

というが，一般的には心不全を来しk例以外には

チアノーゼは認められない。ただ小児においては

涕泣，成人では労働過度，肺炎：などに罹患した時

に一過性のチアノーゼを来すことがあり診断上重

要とされる。房中欠におけるチアノーゼの発現に

ついては，肺高血圧例における肺血管抵抗の増大

を伴うため右→左短絡の発生と肺組織変化のため

の血液酸素化不充分のためであると考えられてい

るが，本症例中野にチアノーゼを認めたもの1

例，一過性にチアノーゼを認めたもの28例あり，

房中欠全例では29／85，34％に認められた。

 （1）酸素飽和度と年令

 第16図の如く酸素飽和度94％以下のもの28例

1

右室収
縮期圧mmHg

短  絡
（率％）

・・B・在諺
耳0以上
     左→右（以下を
    50％以上含豊L＿

皿幽以上
  I

IV  70以上

1左一右
i 50一 o o／o

例  数 手  術

死亡率

30 3％

13 115％
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第16図 年令と動脈血酸素飽和度
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についてみたが，Lewis 16）50）のいう如くとくに

関係はみられない。

 C2）酸素飽和度と肺血流量

し，心房中隔が完全の時は左房は右回より5mm

H嘉以上高いという。また欠損の存する時は欠損

面積によりこの圧差は変化し，2cmaを超える欠

Z
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第17図肺液血量と動脈血酸素飽和度

 第17図の如く酸素飽和度95％以上のものは1

例を除き全例8．1L．／min．／m2以上であった。

Dexter 6）のいう如く肺血流量とは直接の関係は

みられないが，肺血流量の増大につれて酸素飽和

度も高い傾向がみられた。

 C3）酸素飽和度と肺血管抵抗

損では圧差は実際に消失するといっている。三枝

40）も欠損面積と左右心房中間圧差とは逆の相関を

見出し，また短絡量とも逆の相関を見出してい

る。Calazel and Bing 42）は右→左短絡では右房

圧は左房圧より高いことを認めている。本症例に

おいてこの関係を検べたところ，第19図，20図
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第18図肺血管抵抗と動脈血酸素飽和度
 第18図の如く肺血管抵抗400d．／c．「’／s．以上の例

は1例を除き全例95％以下を示していた。Dexter

6）のいう如く肺血管抵抗の上昇につれて酸素不飽

和例が多くなるが，年令的には20才以下4例，

20才以上4例でとくに年長者に多いという傾向は

みられない。

 第六項 左右心房中間圧圧差

 右房圧は左→右への大：量の血液流入があっても

大静脈系及び右房自身の弾力性のため予備容積大

であるので，三尖弁異常または右心不全を伴わぬ

限り右房圧は上昇することはない。本症例では最

高12mmHgのものがみられる。Dexter 6）は左

右心房の平均圧差は拡張末期ではO． 7 mmHgと
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第20図 短絡率と心房中間膨圧差

の如く欠損面積とほぼ逆の関係がみられるが，一

部平行しないものもあり，短絡率との間には圧差

の大なるもの程短絡率は減じる傾向はみられた

が，とくに有意の関係はみられない。肺血管抵抗

の因子が加わったためかと思われる。さらに逆短

絡例では圧差は0から負になる傾向がみられた。

 第七項 血行動態についての小括

 以上述べたことから房中欠の血行動態を著者の

分析した結果からまとめると次の如くである。

 （1）欠損面積と短絡率との間には平行関係はみら

れない。

 C2）欠損面積と右記収縮期圧との間には欠損大の

ものに右室高血圧症がみられる。

 ③年令と温室収縮期圧との間には特に関係はみ

られないが，20才以上のものには80mmHgを超

えるものがみられる。

 ㈲年令と肺血管抵抗とは20才以上では700d．／
C．5^S．を超えるものがみられる。

 （5）肺血管抵抗と肺一血流量及び短絡率とは逆の関

係がみられる。

 〔6）肺血管抵抗と右室収縮期圧とは，抵抗の増大

を来す例には高度の右室圧を来す例が認められ

る。

 （7）右室収縮期圧と短絡率とは，圧正常範囲内で

は左→右の短絡を示すが，圧41～60mmHgでは

短絡率50％を超すものと左→右の短絡が次第に

減少するものとがみられ，圧61mmHg以上にな

ると右→左の短絡を示すようになる。これを1－

IV群に分類するとIV群では高度の死亡率を示す。

 ⑧動脈血酸素飽和度と年令についてはとくに関

係はみられない。肺血流：量とは肺血流量が8．1L．／

min．／M2を超える例では殆ど酸素飽和度95％以

上を示した。肺一血管抵抗とは400d．／c．5／s．を超え

る例では大部分酸素飽和度は95％以下を示した。

 ⑨左右心房中間圧圧差と欠損面積及び短絡率と

はそれぞれほぼ逆め関係がみられるが一部平行し

ないものもある。これについては同時に両房内圧

を測定出来なかったため決定的なことはいい得な

い。

 第四節 胸部レ線豫

 房中欠の胸部レ線像については膝血流量増大に

よる肺血管陰影の増強，肺動脈拡大と，右心搏出量

増大に基く右室肥大による心拡大像がその特徴と

され，Bruwer 74）は左→右短絡疾患中房中欠は肺

動脈拡大，三一血管陰影，心肺係数の増大が心室中

隔欠損症，動脈管開存症に比して高度であるとい

う。レ線像よりみた手術の適応限界に関しては，

Gross 2）は右室が非常に大なるもの，肺血管陰影

の高度のものは外科的治療は危険であると述べて

いるが，血行動態との関連性については詳細な報

告はみられない。そこで著者は手術適応の面から

血行動態との関連性をみるべく，胸部レ線像を検

討し，肺血管陰影，肺動脈弓突出度，心肺係数に

ついての計測を行い，これと血行動態との関係を

吟味して手術適応の基準をレ群像より判定するこ

とを試みた。

図．r

P麗

図2

Lb／2

N

Lb

 対象は血行動態を検討し得7： 67例の中，適当

な条件下に撮影された55例について検討した。

 計測方法はつぎの計算式を用いた。すなわち，

 （1）肺動脈弓突出度75）（％）

  」唾鵬勢塑離。、。α』遡．×、。。．

    妬最大胸廓幅径＊     96Lb

      ＊＝肺臓基鷹横径

一708一
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 以下，これを離離度とする。

②心肺係数

   心臓横径      Mr十M1

 ＝一× 100 ＝一×100．
  肺臓基底横径      Lb

㈲肺血管陰影

Downing and Goldberg 21）及びWlttenberg and

Neuhausen 76）に従って＋’）＋fff le分類した。

写真 1

写真 2

写真 4

  十：右肺野の外側93て血管陰影を漸く追跡出来る程

   度のもの（写真1）

 粁：右肺野の外側99て血管陰影を明瞭に追跡出来る

   程度のもの（写真2）

 H．Hの所見に加えて，肺門血管陰影拡大せるもの

   （写真3）

 柵．所謂Fibroslsの所見或は肺血管陰影が高度に

   拡大せるもの（写真4）

 以下此の度合を肺ウソ血度十～冊と呼ぶ。

 この分類に従って分類した結果，＋：4例6％

十：22例36％，冊：28例45％，柵：8例12％

であった。そこで此のレ線所見と前述の各測定値

とを比較すると次の如き結果を得た。
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写真 3
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 第21図 欠損面積と肺ウヅ血度

 第一項肺ウツ血度

 （1）肺ウッ血度と欠損面積

 第21図の如く欠損大なる例では肺ウッ難度冊

の例が多く，欠損大でウッ1血度の少ない2例は何

れも右室圧，肺動脈圧正常で短絡の少ない例であ

る。

 （2｝肺ウッ血度と自覚症

一一一 704 一
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第22図 自覚症とソ線肺ウツ血度

 第22図の如く醸ウッ．血度の高度の例に自覚症

の強い2度，3度のものがみられた。ウッtm度十

で自覚症3度の5例は何れも20才以下で時折チア

ノk一一ゼを認めたという例であり，ウッ血度帯で自

覚症⑪度の2例は肺血流量の大なる例である。

 ｛3）肺ウツ！重疲と右室収縮期圧
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  第23図 右室収縮期圧とレ線肺ウツ血度

 第23図の如く右室収縮期圧50mmHg以下の

例で肺ウッ血度柵の3例は肺血流量の増大せる例

で励，20才以上のものであっtこ。右室圧60㎜

Hg以上で肺ウッ血丁丁の3例は短絡率減少がみ

られたが，これらは総べて若年者であり，肺器質

的変化が少ないためと思われる6
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   第24図 肺血流景とy線肺ウツ血度

 第24図の如く肺血流：量5L．／min．／m2以下の例

で肺ウツ血度冊の例は20才以上のもので肺血管

抵抗上昇例であった。肺ウッ血度冊の例で肺血流

量5 L．／min．／m2以下のものは短絡：量及び四通／流

量の増大例で，1例を除き共に右室圧40 mmHg

以上を示した。

 （5）肺ウッ並渡と肺血管抵抗
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第25図 肺血管抵抗とヒ線肺ウツ血度
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 第25図の如くとくに有意の関係はみられない

が，肺ウッ血度帯，柵のもので抵抗200d．／c．5／s，

以下の例を検討すると年長者多く，右室圧，短絡

率も増大しているものが多い。また抵抗大で肺ウ

ツ血度柵の4例は共に右塩圧，肺動脈圧共60mm

Hg以上を示し，短絡率は0から負に向う一群で

ある。以上から若年者には例之中等度肺高」血圧症

を来し，肺血管抵抗の増大による短絡の減少を見

てもレ線像上の肺ウッ血度は軽度であり，年長者

では肺血流量の増大による肺ウッ血度の増大と，

抵抗の増大による肺ウツ血度の増大の二群が存

し，とくに肺の器質的変化を思わせる冊群には高

度の肺高血圧と肺血管抵抗を有するものが多いこ

とがうかがわれるg

 第二項 心肺係数と船室収縮期圧
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第26図 右室収縮期圧と心肺係数

饗

 第26図の如く心肺係数55％以上で肺ウッ血鼎

の例は右室収縮期圧70mmHg以上の例であった。

 第三項 肺動脈弓突出度

 （1）肺突度と右室収縮期圧

 第27図の如く略々平行関係がみられる。肺突

度50％以上では右室圧50mmH墓以上のものの

みであり，肺ウッ血度は掛，冊を示すもの多くと

くに柵のものは逆短絡を示していた。

 ②肺突度と肺動脈収縮期圧
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第27図 右室収縮期圧と肺動脈弓突出度
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第28図 肺動脈収縮期圧と肺動脈弓突出度

 第28図の如く稽々平行関係が認められる。肺

難50％以上では肺動脈圧50㎜Hg以上を示
し，0から負に向う短絡例であり肺ウッ血度は惜，

冊のものであった。

 第四項右房突出度
              Mr
 右房突出度を肺突度に準じて                 ×100とし              YS Lb
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第29図 右室突出度と短絡率
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で計測し，これと短絡率及び右室収縮期圧との蘭

係をみたところ，第29，30図の如くとくに関係は

みられなかった。またとくに逆短絡例に縮少をみ

る傾向もみられなかった78）。

e／．

牟o

se

2

収縮期庄60 mmH：g以上では大体平行関係がみら

れる（第31図）。電気軸が十120。以上あるいは

一60。を示す例は4例ありこの全例は右回高血圧

症であった。逆短絡を示した4例についてみる
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一e sb so 7e to’ @e’e vtse ． e．）il

               財物周期瓦

右房突出度と甲州収縮期圧

 第五項 胸部レ線像についての小括

 胸部レ線像とJilL行動態との関連性について検討

した処，肺ウツ．血度帯，珊のもので，心肺係数55

％以上，肺滅度50％以上のものは，肺動脈圧，

右室収縮期圧50mmH：9を超えるものであり，肺

血管抵抗の増大がみられ，とくに肺ウッ血忌儲の

ものは逆短絡を示すことを知った。

 第五節 心電図

 房申欠の心電図に関する研究は多くみられ，血

行動態との関係においても大巾な相関関係が認め

られている75）7）。教室近藤77）も本症例の検討を

なし近く詳細な報告をなすが，’その成績と血行動

態を比較すると，症例49例中不完全脚ブロックは

97％にみられ，V，のRの高さはrsRt群では右室

と，3／↓は何れも十1200～十150QでAxisdevia－

tionがつよくみられ，胸部誘導で2／‘tは何れもT

陰性がV5迄みられた（写真5）。このことは左→

右短絡例にはみられなかった。3／．1 R「が高く，

Activationtimeは何れも延長し， P－dextrocar－

dialeであっアこ。この逆短絡例についてのかかる

所見は左→右短絡を示す房中欠においては稀な所

見であり，この所見と胸部レ線像とを参照すると

逆短絡を来す程度の肺高血圧症を予知し得るもの

と思われる。卵円孔欠損例の心電図は正常所見を

示した（写真6）。

 第六節 重症度と各検査所見との関係

第三節第四項目3）において分類せる1～IV群と

欠損面積，自覚症，肺突貫，肺ウッ血度，肺血流
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              写真 6

量，肺血管抵抗，動脈血酸素飽和度，Rv、の高

さとの関係を一覧すると第32図の如く，肺血流

量を除く各所見においては，1群がらIV群に向う

に従ってそれぞれ高度の所見を示す傾向がみられ

るので，これらの結果からみて，右室収縮期圧と

短絡率との関係から得た著者の分類は，房中欠の

手術適応の限界を知る上に有意の方法であること

が認められよう。そこで著者は以上の各群別の分

類を房中欠の重症度とし，それぞれ第1度，第H

度，第皿度，第IV度とした。これはまt胸部レ線

像における各測定値からも右室期圧及び短絡率の

推測がある程度可能であることを認めたことと共

に，房中欠の手術治療に於ける適応の問題に関し

て有意な診断法の一．一助となるものと老えた。

 第七節 剖検例の検討

 ：先に述べた如く房中欠に於ける重症度の判定は

手術治療の限界を知る上に必要のものであると考

えたが，これはすなわち肺高血圧症をもたらす肺

組織変化如何に由来するものであるので，剖検例

による肺組織変化の検討を行った。房中欠におけ

一一 708 一
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三32図

る病理組織学的変化は主として右室肥大及び拡

張，肺動脈拡張，大動脈及び左室の萎縮がみられ，

肺動脈組織像と」餅了動態との関係について数多く

報告されている。すなわちEdward，60）， Welch，

54） Massee， 55） Civin， 6 i） Adams， 47） Heath， 56）

57）58）59）Lewis，16）Brando，22）01d 79）今井80）の

報告がみられる。左→：右の短絡を有する心疾患に

おいては，胎生時肺血管構造の残存に加えるに二

次的の変化が肺血管床に生じ，これが肺血管抵抗

を増大し肺高血圧症を導くと考えられている61）。

Edward 60）は肺動脈組織像の変化を1度～6度に

分類して血行動態との関連性について検討を行っ

ているが，本編では手術死亡例のみについて心室

壁の厚きと肺，大動脈直径を計測すると共に肺組

織像を検べ血行動態その他との関連性につき検討

；     ユ      m      v

を加えた。

 症例は本学病理学教室において剖検せられたる

房中欠9例であり，この中2例は一一一・Yft孔開存であ

り，他の2例はA一一V Communisであった。症

例はすべて手術中及び術後3日以内に死亡したも

ので，肺水腫1例，：大：量出血1例を除き，他は何

れも術中または術後24時間以内に主として心室

細動を発し死亡したものである。年令は6才より

33才迄である。なお一次孔開存及びA－V
Communisについては項を改めて述べる。

 計測方法は平出81）の方法にならって次の如く行

った。心室壁の厚きは心室割面の房室口線維輪部

と心尖部との中点において厚さを測定した。肺，

大動脈直径は半月弁附着部直上において展開した

円周を計測し，これより内径を計算した。肺小動

一一一 709 一一
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脈の組織変化は中膜の肥大，硬化，閉塞及び肺組

織の荒伊丹について検討を加え，その変化の程度

によりそれぞれ十～帯に分けた80）。

 第一項 年令と左右心室壁厚比及び大血管経比

te

Lf

ILO

・o．g

．

o

2

o

．

度が加味されてくるためかと思われる。なお20才

以上の例はすべて短絡が0～負に向うものであ

り，このための左室負担による左室肥大も考慮さ

れるものである。

e
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第33図年令と心室壁厚比及び大願率径比

 第33図の如く年令と心室壁厚比は逆の関係が

みられ，大血管径比とは略々平行の関係がみられ

る。年令の長ずるに従い左室肥大，肺動脈拡張の
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   第34図B右室収縮圧との関係

第二項 右室収縮期圧及び短絡率と左右心室壁

    厚比及び大血管径比との関係

先に述べた如く房中欠の重症度判定には右室収

第10表重症度別剖検例検査所見
重 症
症

度 例
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縮期圧と短絡率との関係をみる幽ことが最も有意な

方法であることが認められたので，，この測定値と

の比較を試みた。第34図の如く心室収縮期圧80

㎜Hg以上の3例，逆短絡を示す3例とは何
れも心室壁厚比1．0に近く，全例年長者で重症度

曙のものであり，右＄EE 70 mmHg以下，左→

写真 7

写真 8

fXmp．．，1，［

竣

岬NttJ〔幽鱒

右短絡を示す2例は共に心室壁厚比1．5以上で高

度の右室肥大を示し年少者であり重症度皿群のも

のであった。大回管径比においては，右室高血圧

例及び逆短絡を示す3例において僅かながら比率

は高いがとくに有意の関係はみられない。

 第三項 ：重症度量剖検例の検討

 二次孔欠損の剖検例を前述の重症度別に分類し

て各症例について血行動態，心電図及び肺血管組

織変化の関係を検べてみると，第10表の如く重症

度皿，IV群のもののみであった。まずIV群のものに

ついてみると，高，中位，末梢筋型肺動脈は全径過

にわたり著明な中膜筋層の肥大が認められ，また

内弾力膜増強も目立ち，さらに筋層を失う直後の

動脈毛細管移行部には動脈内膜炎がおこり，内皮

細胞，あるいは類上皮細胞様の細胞の増殖により

r蕊璽認
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動脈閉塞像もみられる（写真7，8）。これらの例

では右室圧80mmHgを超え，肺血管抵抗増大

し，短絡率は0より負に向い，肺動脈拡張高度，肺

ウッ1血度iH群でかっ年長者である，心電図上全例

ゾ

写真 11

臨写 12

          リ  ヒ

エ陣㊥蝉畷
霊←一榊噛｛煽｛心砺

 1・ 、．、胴
濃き＿．幽・軸｛噛・肉

蒜

傘猛

轟

楓9」一一’噸齢
va“ t““，一e’”M，，？一，，pav，ew－v一“”一．e一．L‘一一t．

V， juviwwwptvh’w

右肥大であり電気軸は＋120。である（写真9 ，10）。

懇懇のものは1例は高，中位，筋型肺動脈の筋層

肥大，末梢動脈の筋層肥大が目立つが，内弾力膜

の増殖，動脈毛細管移行部の内皮細胞の増殖は軽

度で閉塞像はみられない（写真11）。他の1例は

肺動脈の全経過にわたる軽度の拡張が認められる

他に著変はみられない。この2例は共に右室圧56，

67皿mHgで，肺血管抵抗の増大も高度でなく，

左→右短絡を示していた。17才，11才の年少者

である（写真12，13）。

 以上のことを全体的にみると，肺動脈の組織変

化は年令に関係が認められ，年少者では組織変化

の状態は軽度であるかあるいは殆どみられない。

しかしながら皿群の2例も年令の長ずるに及び次

第に肺1血管組織変化がさらに加わって，肺血管抵

抗増大し右野際上昇と短絡率の減少または逆短絡

を示すようになり，IV群に移行するものであろう

ことが推測きれる。

 第八節 一次乳開存及び共通房室弁口残遺

一次孔開叫びA－V Communisは稀嫉患と
され，先天性心疾患中，Blount 82）は6 ％， Rogers，

83）85）Gould iO）は5％にみられるという。本症

については主として，Kirklin，4）71）Beeson，51，

Campbell， e6） Sodi－Paller， 87） Blount， 82）Ga．gsul，

27’Gould，10）Swan，5）Cooley 88）佐野15），井上

7），三枝40）等がその臨床症状，心電図，血行動

態，手術方法等についての報告をなしている。本

増熱  卜

難戦
  翼。ウ幽…

瀦幽秘：lli

篤1
；醸

           膨風  μ〃ゼ』

     ・            ’ 、畜》

・警…転転

  鐡灘s・…di ・… 1…s・一・・ 甥

写真13
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症は生後10カ月迄に死亡するものが多いが時に

成人に至るものもあり，心室中隔欠損症の症状に

似る。本症の特徴は，僧帽弁閉塞不全を伴う場合

が多いため，左心仕事量が増大し左室肥大の病像

が加わり房中欠の病像が隠れることである。本編

では…Fに二次孔欠損との鑑別の点より検討を試み

る。

f＃tte

写真14

一｝知u軌存・（雨漏よ，み3）

僧帽卸臆倉袷さ輩ラ例

第30図

角存騨

7燃以、、

  x
刻”駿’A＼

r

たおレ

つ

写真 15

粛鞘 
糊

父 ブ
s

 噂町止向存

紙
     綴

髪瓢

共蓮房室加残遺（蜘。1・抽・）

     第31図

 房中欠89例の手術例中一次孔開存2例，A－V

Communis 2例みられた（顯14第30図，頴

15第31図）。男女比については男1＝女3であ

り，年令は6才，9才，10才，及び11才で，全

例術申または術後数時間にて死亡し剖検に附され

たものである。術前診断は一次孔開存は心房中隔

欠損症，A－v Communisは心房幅畑症＋心

室中隔欠損症であった。本症例に合併頻度の高い

といわれるMongolismはみられなかった。症状

については，一次孔開存の一例は自覚症0度であ

一． 718 一
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つたが他はすべて自覚症3度を認めた。心雑音は
                    ヨ
第IV－V肋間，胸骨左像に最：難点を有する高調吹

鳴性，粗雑な収縮期雑音で拡張期雑音も聴取され

た。肺動脈第二音の充進もみられる。胸部レ線像

においても拡大著明（一次孔開存例は心肺係数

72％，肺突度51％，A－V Communisは心肺係

数72％肺突度54％）であり，肺ウッ血度も

         写真 16

辮～腋示す。これらは特｝こA－V Communis

の方に高度にみられた（写真16，17）。心電図

は両室肥大と肌肥大型を示した（写真18，

19）。血行動態についてみると，酒室収縮期圧は一

次孔開存例では著しい上昇はみられなかったが，

A－V Communisでは136，110 rmnHgを乱，

同年令の二次孔欠損例には全くみられないもので

．．．翌?，，
，一A画轍霜囲
  ミ

写真17

あった。また短絡率も左→右短絡は46％，61％

とかなり多く，肺血管抵抗の増大も特に著しくな

い。この点は特に二次孔欠損例と異る所見であ

る。剖検所見としては，左室壁の厚さも比較的厚

く心室壁厚比は同年代の二次孔欠損例のそれに比

し小である。大隅管径比については特に差はみら

れなかった。肺組織変化においては，一次孔開存

の1例は内耳拡張の他に特別の変化はみられない

が（写真20），他の3例においては筋型動脈の軽

度の中膜肥厚が認められる。また一部，部分的に

動脈毛細管移行部の動脈内膜炎初期像が認められ

る（願21）。なおA－V Communisでは肺全体

の荒塵が下々認められた（写真22，23）。以上の

4例については，症状及び検査所見に関して従来
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聯繋第㍊
｛

a”

写真璽19

写真 20

写真21

報告されている本症の特徴を明らかに認めるもの

であるが，本症はしばしば診断に苦しむ疾患で

あり，手術治療の上でもA一一VConductの問題が

重要な点でもある。手術手技に関しては最近の

Swan，5）Cooley zz）の文献に詳しいが本編におい

写真22

        写真23

ては省略する。少数例ではあるが，本症と二次孔

欠損との鑑別においては，胸部レ線像，：血行動

態，心電図にそれぞれ有意の特徴を示すことを改

めて認めた。

        考   按
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 房中欠における肺高血圧についてはCivin 61）

によると一般に肺血管が胎生時の構造を失い，内

腔が増大し肺血管抵抗が低下するのには数週から

数ヵ月を要し，その間に心疾患による肺血流：量の

過大がある時は胎生時の構造が残存し肺血管抵抗

を高く保っているため，妙高1血圧症が存続すると

いわれるが，これは動脈管開存や心室中隔欠損症

等，直接肺動脈に大動脈圧がかかる場合であり，

房中欠においては短絡の大小にかかわらずこのよ

うなことの起らないのは，Edwards 60）も述べる

如く短絡がindirectにおこるためであると老え

られる。実際に房中欠では若年者から高度の肺高

血EE症を来す例はみられず，従って1年未満の乳

幼児期に本症による死亡は稀であるといわれてい

る5）94）89）CoO）。欠損の大小は心臓自身の大きさあ

るいは房中隔の面積との比によって論ぜられるの

が正確であると飼えるが，実際問題として手術時

の心臓の大きさ，あるいは房中隔の面積の測定は

不可能であるため測定された欠損の大きさで論ず

る以外にない。従って著者も年少者，年長者の別な

く欠損面積を長径×短径cm2で表現したが，年令

の長ずるにつれて欠損面積の増大がうかがわれ，

また欠損面積と他の因子の比較にもその数値を使

用した。一般に左房内圧は右房内圧に比し5～10

mmH：9高い6）95）のと， Edwards 60）のいう如く

右室壁と左室壁の弾力性の相異により心室拡張期

流入量の差が生じ，欠損が存在する以上大なり小

なりの左→右短絡が起り肺血流量の増大を来す

が，この肺血流量の増大が右室，肺動脈収縮期圧の

上昇をまねき，これが長期にわたり存在すると右

心系とくに筋群の肥大及び肺組織特に肺血管系の

硬化変性を来すに至る。従って本症においては軍

規収縮期圧の上昇はまず欠損による短絡量の増大

から紹来され，次いで肺血管抵抗の増大が起り，

その結果として肺血流量の減少すなわち短絡量の

減少が起ると考えられる。従って欠損面積と肺血

流量の関係は欠損大なるものに肺血流量の増大例

をみだが，必ずしも一定の関係はなく，肺血管抵

抗の因子が加わったものと思われる。これについ

ては井上7）も欄惚欄圧40㎜Hg罐すと
左→右短絡の減少を認め，Kirklin，4）71）Dexter6）

は80mmHgを超すと逆短絡を示すようになると
いい，Gross，2）Griswold，48）Downing，21）Blount，

i2） Riley， 52） WQQd， 55） Tay1or， 49y Swan， 5） Wal一

ker，73）Edwards，60）Heath 56）57）5B）59）らも肺動

脈圧上昇に伴い左→右短絡の滅少を認め，この減

少を肺！血管床の変化によるとしている。従って欠

損面積と短絡率及び肺血流量との関係は肺血管抵

抗を除いては関係づけることは妥当でない。一方

H：eath and Edwards 56）57）58）59）は肺血管抵抗

は2つの要素からなり，ユつは肺血流量増大によ

る機能野馳血管抵抗の増大であり，他の一つは組

織的変化に基づくものであるといっている。然し

肺血流量増大による機能的肺血管抵抗増大はすべ

ての例にみられるものではない様である。吾々の

例に於ても4才の例にみられたものがこの状態で

あるかとも考えられるが，この点に関しては充分

明らかにし得なかった。房中欠に於ては長期に亘

る肺血流量の増大が肺血管抵抗の増大を来し肺小

動脈の組織変化をもたらすのか，或いは肺組織変

化の結果肺血管抵抗の増大が起るのか現在なお明

らかでないが6）54）6ユ），何れにせよ悪循還の動態

をとるものであり，肺動脈圧が大動脈圧よりも高

い例がしばしばみられる。これは動脈管西面症や

心室中隔欠損症にはみられない点であり57）58）60）

吾々の例にも右筆収縮期圧の最高のものは140m

mHgで大動脈圧の1．22倍を示し，肺組織も壊死

性変化に至らずとも高度の病変を示していた。右

室収縮期圧，肺動脈最高圧の間にも機能的肺動脈

狭窄がみられ，そのどちらが病変を適確に表現す

るともいい得ないし，肺動脈高血圧症を云々する

にしても大動脈圧すなわち体循還との比において

高血圧を表現しナこ方が57）58）年令的因子も加味さ

れる上から適切と考えられるが現在その比がどの

程度迄が正常範囲か定らないので，著者は便宜上

右室収縮期圧を用いて肺高血圧症を表現した。従

って肺血流：量の増大につれて運動時の動摩，呼吸

促迫を来し，短絡率50％前後に至ると軽度の右

室圧上昇をも来し，普通生活においても上記自覚

症が現われ，さらに肺血管抵抗の増大する程度に

至るとチアノーゼ，血庚等々二節第一項で述べた

3度の症状が出るものと湛えられる。ただし患者

の自覚症は，その患者の感受性，知能程度，生活

様式如何にも関係するので自覚症のみをもって肺

高血圧症を推測することは不当である。しかしな

がら自覚症の発現を年令別にみると，13～14才と

18～20才及び25～30才の3設階が分かれること

から，患者の心肺内においても，このような変化
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が年とともに進行してゆくものと推察される。し

かし心雑音の上からはこの状態を把握することは

困難であった。

 肺労血圧例においてはBlount，12）Griswold，48）

Shephard， 46） Taylor， 49） 64） Cosby， ｛O） Wood， 55）

Gross，2）Adams 47）らのいう如く，チアノーゼの

発現をみることが多いが，これは肺血管抵抗の異

常な増大のためであるといっている。房中欠に

おけるチアノーゼの原因としてはBrannon，97）

Massee，55）Welch 54）らは肺血管床の変化による

血液酸素化の不充分なことが主な原因であると

いい，Cournand，55）Taylor，64）Shephard，46）

Cosby，30）Selzer25）らは，肺門動脈内膜の変化によ

る肺血管抵抗増大のため肺高血圧症を生じ，右心

圧が上昇し，心房内での右→左短絡が生じる為で

あるといっている。この限：界についてはKirklin

4）71）は肺動脈収縮期圧80mmHgを超える時に

生じるものであり，チアノーゼが現われなくても

動脈血酸素飽和度の低下を示すという。Gross 2）

は遅発性のチアノーゼは早期に現われるMildな

チアノーゼのある患者の状態と区別せねばならぬ

といい，後者はむしろ肺動脈圧は低く，これは下

大静脈からの血液が僧帽弁ロへと流れるためで2）

10），Gross，2）Swan，5）Kjrklin 4）71）はT－1824

の下大静脈注入試験で，短絡は下大静脈をへて右

一一r左の短絡もおこるといい，Edwards 60）もこれ

を認めている。Cournand，55）， Shaffer 44），は心

房内圧曲線から之を認め，一方Bj6rk 45）は心臓

血管造影法によりこれを否定している。チアノーー

ゼと年令との関係については，Dexter 6）は20才

以下では動脈血酸素不飽和例はみられぬといい，

年令の長ずるにつれて肺血管抵抗増大例に酸素不

飽和例の多いことから年令との関係を認めている

が，Lewis］6）は特に関係なしといい，本症例にわい

てもとくに関係はみられなかった。Dexter6）84）は

肺静脈血の酸素飽和度が正常でも，末梢動脈血酸

素不飽和の例では肺血管抵抗が高度であるとし，

肺血流量の上昇につれて酸素飽和度は上昇する傾

向があるというが，Selzer，25）Lewis，16）Swan 5）

97J）は肺血流量：は飽和度には直接関係なく，僅かの

不飽和例では両静脈血の混合か，わそらく右→左

の一一一・IXBの短絡のためであろうといっている。われ

われの例でもDexter 6）のいうような関係はある

程度みられたが，とくに明瞭には示されなかっ

た。以上のことから若年者にみられる一過性のチ

アノーゼの発現は重症度との意味づけは求められ

ないように思われる。

 胸部レ雪像に関しては，Gross，2）Coεbyこ。）は

右室が非常に大で肺ウッ血度のものは外科的治療

は危険であるというが，これを血行動態との関係

について検討している報告に接しないので此の点

を検討した処，肺ウッ血度帯，冊のもので，肺突

度50％以上，心肺係数55％以上の例では，肺動

脈，右室収縮期圧共に高く50mmHgを超えるも

のが多く，ことにこれらの中肺ウッ血封冊のもの

は逆短絡を示す例であった。また肺ウッ血度冊の

もののみをみると，千早，肺動脈収縮期圧及び肺

血管抵抗大なるものと，肺血流量の大なるものと

がみられ，全例欠損大で17才以上のものであtこ。

肺ウッ血肥十のものは大多数の例が圧は正常範囲

内にあり，血流量，短絡率の小なるものである。

血管抵抗は正常か軽度に上昇している。その他で

は欠損の大きさ，年令にとくに関係はみられなか

った。肺血流量7L．／min，／M2を超えるものは肺

ウッ．血管掛以上のものであり，従って肺ウッ無期

の高いものは血管抵抗の増大群によってしめら

れ，共に中等度以上の肺高血圧例が多・いことを認

めた。心電図上からも電気軸とAxisdeviation・

右肥大度とは右室高血圧及び逆短絡の推測の可能

なることを認めた。Walker，75）Sodi嗣Pallere＄， t 7）

Cabrera，98）Brando， 22）Barber 99）村尾ユoo），井

上7）らも血行動態との問に大巾の関係を認めてお

り，軽症例については正常心電図を示すと述べて

いる。われわれの例においても卵円孔欠損例では

何れも正常心電図を示し，…次孔開存，A－V Co－

In：munisではそれぞれ特狂的変化を示した。

 肺組織病変については，Heath and Edwards

56）『7）58）59）60），は病変め程度により1～W度・

に分類しこれと肺血管抵抗，肺血流量，短絡・聞及

び肺動脈圧とを比較検討し，1～皿度のものはICO

％酸素吸入により各測定値の変動を認めるに反し

てVI度では変動を認めないと述べている。われわ

れの例では組織検討例が少ないのでEdwardsの

如く詳細に検討し得ないが，検討し得た例におい

ても400d．／c．5／s．以上の抵抗を示すものは逆短絡

を示すものが多く，学界圧も60mmHg・を超すも

のが多い。肺血流量も3L／min．／m2以下を示し

た。きらに肺血管の変化に基く肺血管抵抗の上昇
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に大きな役割を有すると思われる年令が加味され

てくる。Dexter 6）は肺．血管抵；低と年令とは一・定

の関係はないが20才を超えると肺高血圧例が多

くみられるようになり，20才以下では肺血管抵

抗の明らかな上昇をみるものは稀であり，このよ

うな例はむしろ一次孔買玉か他の疾患が分併した

例であると述べている。Heath 57）58）は前述の1

度からIH度迄は年少者が多く，IV～VI度は年長者

が多・くみられるというが，同一患者で年令の増加

により追求されていない。本症例においても年令

20才を超えると右室圧80mmHg，肺血管抵抗
700d．／c． 「）／s．以上のものが多くみられてくる。

Blount and Swan 12）も同様iの結果をみている。

従って本症における肺高血圧症をみる上には，や

はり年令的な要素をも合わせ前述肺組織変化を老

慮：する必要があると考える。

 以上主として肺高血圧症の方向から欠損の大き

さ形態，年令と自覚症，心音図，胸部レ聖像，心

電図及び肺組織の変化について論じたが，緒言に

おいても述べた如く胸部レ線所見及び心電図を基

として血行動態及び肺組織を推測することの可否

については未だ試みられないところであった。心

電図については前述の如く血行動態と大巾な関係

が見出されてはいるがこれのみでは充分ではな

い。そこで著者は前述の胸部レ線所見の心肺係

数肺動脈弓突出度，肺ウツ血度との関係をしらべ

たところ，次の如き結果を得た。すなわちレ線上

心肺係数55％以下，肺突度50％以下，肺ウッ血

遡十で心電図上筆不完全脚ブロックを除く正常範

囲内のものは，右室収縮期圧40mmHg以下で短

絡率も小であり，第六節で述べた重症度1度に属

する。これに反し心肺係数55％以上，肺野度50％

以上，肺ウツ粒度冊で，電気軸が十1200以上ある

いは一600以下，Rv1の高さ2mVを超すものは，

右室収縮期圧70mmHg以上，短絡率0から負に

向うもので，前述の重症度IV度に属するものであ

り，肺組織も肺小動脈の肥大，硬化，閉塞，肺組

織の割算がみられた。以上の如く胸部レ線写真及

び心電図所見から重症度の1度：及びIV度を推測す

ることが可能と老えナこのである。

 次に著者はさらに血行動態を分析した結果，第

六節で述べた如く重症度の判定には右室収縮期圧

と短絡率による重症度分類が適切であると判断し

た。従って重症度IV度のものは肺組織の荒駿が著

しくこれはことに年長者に強く手術危険の多いこ

とをもととして，手術適応の限界について考察を

加えた。すなわち肺高血圧については，Swan 5）は

90mユnHg， Bailey 5）は120㎜Hgでも安全に手

術し得た例を報告しているが，Kirklin，4）71）Dex－

ter6）は80㎜Hgを限界としている。又Gross 2）は

チアノーゼの存するもの，動脈血酸素飽和度の低

下あるものは危険とし，Swanは抵抗700d．／c．5／s．

以上を危険としている。本症例においては，右室

収縮駐80㎜Hg肚は死亡率100％であっ
た。またこれらの短絡は0から負を示した。すな

わちかかる例では肺組織の畦畔が認められ，年長

者である関係上，さらに肺組織が不可逆変化を来

しているものと判断きれた。従って重症度IV度中，

20才半超した例は手術の限：界を超えるものと考え

られたのである。かかる症例に達する前に本症が

発見され，手術治療が施行されるべきであると考

えるとともに，このような症例及びそれに近い例

に対する手術方策が考えられる必要があろう。

 本症は元来比較的予後の良好な先天性心疾患で

あると老えられている傾向があるが，卵円孔開運

単独を除く，二次孔欠損に関しては重症度1度の

例に自覚症，胸部レ二野の増悪を来した時は可及

的早期に手術治療が施行されることが望ましく，

またH皿度の例は発見次第早期に手術されること

が望ましく，IV度の例では比較的年少者を除く以

外は手術適応の限界を超えるものと考える。

まナこ一次孔隣，A－V Communisの手㈱療

は現在なお手術危険率が高いが，それだけに本症

を手術せずに放置することはさらに危険が大であ

ることを考え，早期手術が望ましい。本症に対する

手術危険は低体温麻酔，人工心肺，A－V Conduct

の問題に関しての発展がこれらの手術死亡をもや

がて解消することと思われる。

       総括並びに結語

 手術により確認し得た心房中隔欠損症，二次孔

欠損85例，一次孔開存2例，共通房室弁口残遺2

例合計89例について

1）欠損の位置形態及び患者の年令が，自覚症，

心雑音，血行動態，胸部レ線所見，心電図及び肺

組織に及ぼす影響について各因子相互間の比較検

討を行い次の結果を得た。

 a）欠損面積と年令との関係については，年長

者に欠損大なるものが多い。
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 b）欠損面積と自覚症は，自覚症高度のものは

欠損大なものに多・くみられ，かつ年令の長ずるに

従い自覚症は高度となる。

 C）心内カテーテル法は股静脈より施行した場

合は雛％に通過する。

 d）欠損面積と短絡率は一一定の関係はみられな

いが，欠損大のもの逆短絡例がみられた。二丁収

縮期圧も80mmHgを超えるものは欠損大のもの
であり，肺血管抵抗も400d．／c． 「）／s．以上を示し

た。欠損小のものにはこのような上昇例はみられ

ない。

 e）年令20才を超えると右室収縮期圧，肺並工管

抵抗の増大するものがみられる。年少者における

右室門並L症例は共通房室弁口残遺例である。

 f）肺．血管抵抗は，肺血流量と短絡率と略々逆

の関係がみられ，200d／c．5／s．を超えると短絡を

減じ，4GOd．／c．5／s．を超えると右室収縮期圧60

rnrnHgを超えるものが多くみられ，逆短絡を示

すものが多くなってくる。

 9）右室収縮期圧と短絡率の関係においては，

右四収縮期圧40 mmHgを超えると短絡率50％を

超すものと左→右短絡を減じるものとがみられ，

60mmHgを超すと逆短絡例が多・くみられ，80mm

Hgを超すと全例逆短絡となる。これを重症度1

～IV度に分類し， IV度を剖検肺組織の裏づけをも

って手術適応外に属する肺高血圧例であることを

認めた。

 h）動脈血酸素飽和度と年令，肺血流量及び肺

血管抵抗との関係はとくに有意の関係は見出せな

かったQ

 i）左右心房中野圧圧差と欠損野積及び短絡率

は，ほぼ逆の関係がみられたが著明でない。

 j）胸部レ線像と血行動態との関係は，肺ウッ

二度耕，柵のもので，心肺係数55％以上，肺動脈弓

突出度50％以上のものは右下収縮期圧50mmHg

を超えるものであり，ことに肺ウッ血度冊のもの

は逆短絡例であって，重症度IV度のものである。

年少者における心肺係数高度のものは共通房室弁

ロ残遣例である。

 k）心電上，電気軸が十1200以上あるいは

一600を示しAxisdeviationがつよく，Activa－

tion timeの延長とVエ．r）迄のT陰性例では重症

度IV度のものにみられる。

 1）一一L次孔開存，共通房室弁口残遺例では，血

行動態，胸部レ線像，心電図及び臨床所見等にお

r、・・て特徴を有するが，肺組織所見は年少者同年令

の＝二次孔欠損にみられる変化に比し，特に大差は

みられない。

2） 胸部レ三所見及び心電図を基として血行動態

及び肺組織変化の程度推測の可：否について検討を

加え次の結果を得た。

 a）心肺係数55％以下，肺動脈弓突出度50％

以下，肺ウッ．血度＋で心電図上右不完全脚ブロッ

クを除く他の所見正常例では右室圧正常，短絡左

→右で少ない。

 b）心肺係数55％以上，肺動脈弓突出度50％

以上，肺ウツ四度鼎で心電図上十120。以上あるい

は一60。以下，Rv，の高さ2mV以上のものは，

当室圧70mmHg以上，短絡は0から負の短絡で

骨組織の高度の変化があることを認めた。

3）血行動態から肺組織変化及び患者の重症度判

定の可否並びに手術適応の限界についての検討を

行った。

 i）右室収縮期圧401nmHg以下，左→右短絡

   群

 ii）右室収縮期圧40 mmHg前後，左→右短絡」

   50％以上の群

 iii）右室収縮期圧40 mmHg以上，右→左短絡

   群

 iv）貸室収縮期圧εO mmHg以上， oから右→

   左短絡群

に分類することが妥当なることを知り，さらにこ

の分類が肺の血管及び組織変化の程度に合致する

ことを知り重症度とした。この中1度は経過観察

の時期を有しても良いが，H度皿度は手術の絶対

適応と考え，IV度は適応の限界を超えるものが多

く，とくに右室収縮期圧80mmHgを超すものは

絶対危険と判定した。

 以上の如く心房中隔欠損症を総合的多方面より

分析し，臨床各段階に立っての重症度の分類をな

し，さらに患者の治療方針及び予後判定に新しい

基準を作り，本症の手術適応の決定根拠たらしめ

得たことは，未だ：文献上にみられぬところであ

り，今後の心房中隔欠損症の治療に極めて意義あ

るところと信ずる次第である。

 稿を終るにのぞみ，御懇篤なる御指導，御校閲を賜っ

た恩師榊劇千教授に深甚の謝意を捧げます。猶御指導

戴いた本学外科織畑秀夫教授並びに病理組織について
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御懇篤なる御教示．戴いた本学病理学教室今井美喜教授

に深謝の意を表します。また終始御指導，御助言を戴い

た外科講師服部淳博士に深く謝意を捧げるとともに，．

協同研究者新井達太，岩淵汲，高橋敬亮各．博士，猪俣和

仁，大沢幹夫，近藤瑞香，渋谷実の各医員に厚く感謝致

します。本稿の要旨は第15回III本医学会総会及び第23

回日本循環器学会総会において自県した。）
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