
616. 126. 5-007. 27

純 粋 な 肺 動 脈 弁 狭 窄 症

二 例 報 告 と 文 献 考 察

(本論文 の要旨は1959年10月 大韓民国医学 会学術大会で発表 した)

国立Seoul大 学校医科大学(指 導:南 基鏞 教授)

首 都 陸 軍 病 院

中 領 孫 宜 錫

大 尉 林 成 律

大 尉 李 永 麟

〔昭 和35年6月22日 受 稿〕

1.緒 論

肺動脈弁狭窄症は肺動脈弁,漏 斗部,或は肺動脈 に

於いて狭窄を発生 し,右 心室よ りの血液搏 出に支障

を招来 して,血 行力学的変 化により主 に右心室肥大

を主 とす る症状を示す先天性心疾患の一つである,

 Fallot氏 四徴の一徴候 と して の 肺動脈弁狭窄症は

少な くな く,先 天性心疾患の一つと して広 く知 られ

ているが,純 粋な肺動脈弁狭窄症 は従来まれな心臓

崎型 として考え られて来 た.肺 動脈弁狭窄症の最初

の報告は1830年 英国のElliatson1)に よ り発表 され

た.その後Greene2)及 びDow3)等 によ り続 々発表さ

れ,最 近 に至つては1948年 心臓 カテーテル法が医学

界 に導入 されてか ら後は,最 も頻度の高い先天性心

疾患 として全先天性心疾患の10～12%を 占めている.

韓国に於いては心臓 カテーテル法が比較 的近年に導

入 され,実 施数 も尚あま り多 くな く,純 粋な肺動脈

弁狭窄症の報告が本人等の知 る眼 り韓国文献に見 出

す ことが出来なかつた.過 去一年の間本首都陸軍病

院 に於 いて2例 の純粋肺動脈弁狭窄症患者を見 る機

会を得,特 にその 中1例 に 於いてはSrock氏 手術

を施行 したにもかかわ らず,手 酌前後の心臓カテー

テル法結果によれば異 常な所見を得たので これ を報

告 し,合 わせて本先天性心疾患 に関す る頻度,臨 床

所見及び手術結果等に関す る考察を したい と思 う.

II.症 例 報 告

第1症 例

患者は満23才 の憲兵隊所属一 等兵 にて,軍 隊入隊

年月日は1957年9月27日 であつた.軍 隊入隊前は中

学生であつた.学 校在学 当時身体検査担 当医師より

「心臓が弱い」 と云われた ことはあつ たが勿論その

間 日常生活勉学及び運動等 において何 ら支障を感 じ

たことはな く,他 の同僚学生 と変りな く成長を示 し

生活を営為 して来た.軍 隊入隊時の身体検査では心

臓 に関することは聞か されず無事 に合格 した.入 隊

後 も憲兵 として勤務中別に勤務に支障を覚え ること

はなかつた. 1958年7月 上旬頃憲兵不足のために継

続勤務を長時間続けたため,睡 眠不足 と極度の疲労

を もた らし,頭 痛 と盗汗を訴えるようになつた.以

前の健康時 とは異な り約50歩 駆歩を しても甚 しい心

悸亢進 と呼吸困難を訴えるよ うになつた.本 人は過

労によると考 え部隊医務室の軍医官に診て貰つ た結

果,心 臓がわるいか ら入院加療を受 けた方がよいと

勧告を受け本病院に入院す るようになつた.入 院 当

時主訴は心悸亢進と呼吸困難で,胸 部疼痛,咳 瀬,

喀痰又は消化器系統の愁訴は別 になかつた.

過去歴及び家族歴 には別に特記すべ き事項 はなか

つた.

現 症

入院当時:現 症 は 次 の 如 くで あ つ た.体 温

98°F.脈 搏 は1分 間72,呼 吸1分 間18,血 圧

115 80mmHg,身 体発育,栄 養 状 態 中等度,起 坐

呼吸は見 られず,精 神状態は明〓で各種の質問 に対

し明白な応答をな した.

皮膚:異 常な く,口 唇にチア ノーゼを認めない.

頭部:別 に異常を認めない.

顔部:耳,眼,鼻 及び口腔 に異常を認めない.

頸部:頸 部硬直,淋 巴腺腫脹等はな く甲状腺の

肥大 も認めなかつた.側 頸部の静脈怒張 も見 られな

かつた.

胸廓:左 右同型畸型はな く,肺 野 も打診及び聴

診上濁音又は〓音を認めることが出来なかつた.心

臓は右側絶対濁音界は右胸骨縁よ り一横指右側 に左
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側 は鎖骨中央線上 にあつた.収 縮性猫喘が胸骨左縁

部第2肋 間腔で触知 され,高 い第4度 収縮期性雑音

が肺動脈弁領域で聴取 され,左 側腋窩部,左 側頸 部,

心尖 部等 に伝播され聴取 された.拡 張期性 雑音 は聴

取 されず,第2肺 動脈音は減弱 して殆ん ど聴取不能

であつた.

腹部:平 坦 にして肝,脾,腎 等 は触知 されず,

股動脈 も両側皆強 く触知 された.

四肢:別 に異常な く腱 反射 も正常にて病的反射

は認め られなかつた.下 肢 に浮腫 はな く鼓撥指等 は

認め られなかつた.

検査成績 血 液像 は血 色素14g%, Hemato-

crit 42,赤 血球411万,白 血球6300,百 分率は分葉

核49%,桿 状核7%,淋 巴球35%,単 核球5%,好

酸球4%で あつた.赤 血球 沈降 速度は1時 間8mm,

出血時間は4分3秒 であつ た.静脈圧 は244mmH2O,

肺腕循環時間は9秒,腕 舌循環時間は20秒 であつた.

尿検査は別に特記すべき事項はなかつた.

胸部X線 写 真所見(第1図 参照):

第1図　 第1症 例胸部X線 写真,肺 動脈(↑ 字

で表示 きれた部)の 突出が著明で肺野

は明 るい.

脈紋理は一般的 に減少 し肺野は明 るい感 じをあた

え,左 側第2弓 肺動脈部の著 しい膨 隆と突 出を見 る

ことが 出来,右 心房 も右側 に突出 していた.右 側斜

位で は右心室 の著 しい肥大を見 ることが 出来た.

心電図所見(第2図 参照).

典型的な右心室肥大曲線を あらわ してい る.

臨床的診断:

以上 の如 き理学的所見, X線 写真所見及び心電図

曲線の結果か らして臨床上肺動脈弁狭窄症の診断を

第2図　 第1症 例心電 図,典 型的な右心室肥大

を示 してい る.

下 した.勿 論心房中隔欠損症 との鑑別診断が必要と

された.

心臓 カテーテル法:

9月27日 右側心臓 カテーテル法を実施 した結果第

1表 の如 き検査結 果を 得,肺 動脈圧と右心室圧との

圧力差が著明て100mmHgを 超え て お り,弁 性肺

動 脈 狭 窄 症Valvalar Pulmonic Stenoeiaの 診断

を確認 した.酸 素含量の検査成績は心房中隔欠損又

第1表　 第1症 例心臓カテーテル法検査成績

は左右短絡の併存有無に関する決定的な解答を得る

ことが出来なかつた.心 臓 カテーテル法の再検査を

はかつたが患者が予定 日を待たずに退院 したので再

検査は後 日にゆず ることとした.患 者は現在憲兵と

して継続 勤務中であ り,日 常勤務に別 に支障をおぼ

えていない.

第2症 例

患者は24才 の歩兵出身の兵士で,軍 隊入隊は1959

年4月8日 であつた.入 隊前職業は農業であつた.
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主訴:呼 吸困難,胸 部痛及び頭痛.

現病歴:幼 少の時は別 に異常な く順調な発育を

示 し,こ れ とい う程の疾病を患 らつた こともなかつ

た.勿 論チアノーゼを示す ことはなかつた.そ の間

別に変 りな くすご して来たが,約6年 前より咳嗽 と

少量の淡黄色痰が現われ始め,激 しい運動を した時

には若干の呼吸困難を覚 えるようになつ た.約1ケ

年間家庭で漢方薬等を服用 し治療を受 けたが別に大

した効果があるとは思われなかつた.し か し病勢 も

それ以上悪化す るとは思 われず 日常生 活に於いて も

大 きな支障はなかつた.

患者 は1958年4月8日 軍隊 に入隊 したが徴兵検査,

入隊時身体検査等を無事 に通過 し,訓 練所 に於ける

新兵訓練 も無事 に終え部隊 に配属 され勤務中8月 よ

り咳嗽喀痰が再発 し,運 動時呼吸囚難が甚 し く同時

に微熱,食 慾減退,不 眠,全 身衰弱等 の徴候が現わ

れ始めた.時 に下肢及び足背部 に浮腫が現われ鈍い

圧迫性頭痛が生 じ,左 前 胸部 に鈍 痛が現 われ左 肩胛

部 に伝播 したが運動 とは別に関連性が あるとは思わ

れなかつた.

以上の如 き状態は 日が たつ につれて次第に甚 だ し

くなり,夜 間仰臥する ことが不能 とな り,側 位を と

るか又は起坐す ることにより呼吸が容易 とな り,運

動による呼吸困難 も次第にその度が増 し,到 底 その

まま勤務継続が不可能 となつた.か くして部隊医務

室を経て入院す ることとな り正常後送系統をたどつ

て12月1日 本病院 に入院す ることとなつた.

過去歴及 び家族歴には別 に特記 すべ き事項 はなか

つた.

現症:体 温96.8F,脈 搏1分 間82,呼 吸1分

間20,血 圧120/74,体 重63kg,身 長165cm,身 体

発育,栄 養状態は良好 にして別 に呼吸困難,起 坐呼

吸は甚だ しい とは思 われなかつた.チ アノーゼは認

め られず皮膚,頭 部,顔 部には異常な く,頸 部にも

静脈怒張 は認め られなかつた.

胸部:左 側前胸部に於いて心臓の位 置に該当す

る部位 に顕著な隆起が見 られ,そ の部位 に心臓の搏

動と一致す る胸壁の搏出及 び退縮運動が見 られた.

肺野は打診及び聴診上 濁音及び〓音はな く.摩 擦音

も聴取 されなかつた.心 臓の右側絶対濁音界は右胸

骨縁より一横指右側に,左 側濁音界 は鎖骨中央線上

に認めた.著 明な収縮期性猫喘が左胸骨縁第2肋 間

腔 にて触知 され,粗 雑な性格の第4度 収縮性雑音が

肺動脈弁領域 にて聴取 され,左 側腋窩部両側頸部 に

伝播された,肺 動脈第1音 は亢進 し,第2音 は減少

して殆 んど聴取不能であつた.拡 張期雑音はなかつ

た.

腹部:平 坦 にして肝,脾,腎 は触知出来ず,圧

痛又は腫瘍は認め られなかつた.

四肢:股 動脈は両側共触知する ことが出来.下

肢に浮腫はな く,鼓 〓 指は認め られなかつた.腱 反

射は正常 にて病 的異常 反射は認め られなかった.

検査成績:尿 検査成績は正常範囲内にあり,血

液検査は血色素11.4g%,赤 血 球404万,白 血 球

6200,桿 状核4%,分 葉核34%,淋 巴球62%で あ

つた.赤 沈は1時 間13mmで あ つ た.静 脈 圧 は

141mmH2O,腕 舌 循 環 時 間は22秒,腕 肺 循 環時

間は11秒 であつた.糞 検 査 は 蛔 虫 卵以外 に異常な

く,血 液残余窒素は22mg%,血 清 クレアチニンは

1.7mg%,血 清Cl 103 mEq.血 清Ca 10.8mg%,

血清総蛋白7.6g%.痰 検査 結 果 で結核菌,肺 ヂ

ス トマ虫卵又はその他病原菌 は発見 することが出来

なかつた.

X線 写 真所見(第3, 4図 参照):

胸部X線 写真検査の結果前後面に 於 い て 右 心 房

部の若干 の肥大 と肺動脈部の著明な突 出隆起が見 ら

れ,肺 野 は全般 的に明 るい感 じを与えた,右 側斜位

而 に於いては右心室 に著 しい肥大を示 していた

心電図所見(第5図 参照):

心電図 は典型的な右心室及び 右心房肥大曲線を示

した.

臨床的診断:以 上の如 き病歴,現 症,検 査所見,

 X線 写 真及び心電図所見 よりして肺動脈弁狭窄 症の

診断を下 し,こ れを確認す る目的で心臓 カテーテル

法を実施 した.

第3図　 第2症 例手術前胸部X線 写真
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第4図　 第2症 例手術後胸部X線 写真

第5図　 第2症 例心電図

心臓 カテーテル法: 1959年1月29日 第1次 心臓

カテー テル法を実施 した結果右心室 内 圧 だ け 測 定

し,カ テーテル未端が肺動脈弁を通 過 しな い の で

一 旦中 止 した.そ の 当時 右心室圧 は収縮 期圧 が

90mmHg,拡 張期圧が0で あ つ た. 1959年4月7

日再度心臓 カテーテル法を実施 した結果は第2表 に

示 した.心 臓 カテーテル法実施結果肺動脈圧 と右心

室圧 との間 には著 しい圧力の差が あるの が 判 明 し

た.か くの如 き圧力の差は,カ テーテル先端 を肺動

脈 より徐 々に引き出しなが らカテーテル先端 が右心

室 内に入 る瞬間圧力は突然著明な上昇を示 し,漏 斗

部に該当する圧力曲線は見 られなかつ た.左 右心室

間 に短絡路が存在す るという証拠は認め られなかっ

第2表　 第2症 例 に 於 け る手 術 前後 の心 臓

カ テー テ ル法 検 査 成績 手 術 前.

1959.4.7.手 術 後. 1959.8.10.

た.心 臓 カテーテル法上の診断 は弁性肺動脈狭窄症

であつた.

手術:患 者は4月13日 気 管 内 全 身麻 酔の下に

Brock氏 弁 切開術を受けた,患 者は臥位にて正中胸

骨 切開 術 を 行 い,胸 壁を開いた後3号 綿糸を用い

て止 血した.胸 骨は正中線 矢状面 にて 切開 し,心臓

外膜 はY字 型に切開 した.心 臓外膜血管は注意深く

止 血した. 18号 注射針を穿刺 し右心室圧及び肺動脈

圧を測定 した結果,各 々右心 室圧80mmHg,肺 動

脈圧 は24mmHgで あつた.右 心 室 流 出路に牽引

縫 合をな した後に,肺 動脈の狭窄 したと思われる弁

膜を5号Brock氏 切開刀を使用 して 切開を加えた.

心外膜 切開創は000絹 糸を用い て縫合し,縫 合後過

剰な出血 は見 られなかつた.圧 力測定を反覆実施し

た結 果右心室圧は50mmHg,肺 動脈圧は25mmHg

であつた.か くして右心室 と肺動脈 間の圧力の差は

減少 し肺動脈弁 切開術は成功裏に終つた.胸 骨は28

号綿糸,骨 膜,筋,皮 下組織及び皮膚は000絹 糸を

用いて縫合 した.手 術中患者状態 には異常な く,気

管内挿入管を 引き抜 いた時の 血 圧は110/70mmHg,

脈搏1分 間95で あつた.患 者の血色は良好で恢復室

に於ける患者状態 は満 足すべ き状態であつた.

手術後患者は何 ら合併症 を起す ことな く順調に恢

復 した.

手術後経過:患 者は手術後順 調に恢復 した.手

術後2週 間 目に測定 した静脈圧は75mmH2O,腕 肺

循環時間は11秒,腕 舌循環時間は16秒 であり,血 圧

は114×70mmHgで あつた.翌 日再度静脈圧を測定

した結果72mmH2Oを 示 し,正常 範囲内にあると判

定 された(第3表 参照).患 者は 手 術 後手術前の各

種症状が消失 し,手 術創 による疼痛以外は胸部痛も
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第3表　 第2症 例 に於け る手術 前後靜脈圧,

循環時間測定成績

第6図　 第2症 例手術前に於け る右心臓 カテー

テル法に よる圧 力曲線,カ テー テル先

端 が肺動脈 より右心室に入る瞬間(↓)

急激 な圧力の上昇 を示 し肺 動脈 と右心

室間に著明な圧力差が あることを示す.

第7図　 第2症 例手術後 に 於け る(4ケ 月後)

右心臓カテーテル法による圧力曲線,

右心室圧力は手術前に比して上昇 して

いるのが 見られ る(↓).

な く,患 者は自覚的に顕著な健康恢復感を覚 えるよ

うになつた.し か しこの健康恢復感 は長 くは続かず,

ま もな く次第 に従来の症状が再び現われ始 め,一 時

降下 した静脈圧も手術後5ケ 月が経過 した9月 初旬

には184mmH2Oに 上昇 し,腕 肺 循環時間は12秒,

腕舌 循環時間は18秒 にと各 々手術前の状態 に悪化 し

た.手 術直後には肺動脈弁 口部で聴 取 さ れ た収 縮

期性 雑音もその強 さが弱まり,第2肺 動脈音 も聞え

る よ う にな り分離 して聴取 され る感を与えた.手

術1ケ 月後 には肺動脈弁 口部の収縮期雑音 は胸骨左

縁第3肋 間腔で最 も強 く聴取 され,第2肺 動脈音 も

また聴取不能 となつた. 8月 中に行なつた.心 臓 カ

テーテル法所見 も第2表 に示 された如 く手術前 に く

らべて悪 化して居つた.か くの如 くして手術 により

一時改善された自覚的及び客観的各種所見 が再び悪

化 したと思われ原因及び理 由に関 しては次の考察で

詳論 したい と思 う.

III.考 察

肺動脈弁狭窄症はFallot氏 四 徴症の一徴候

として 少なか らざる先天性心臓疾患の一つ とし

てひろ く知 られてい るが,純 粋な肺動脈弁狭窄

症はまれな疾患であ ると思われて 米た. 1948年

始めて心臓カテーテル法が心臓疾患診断の新 し

い方法の一つ として登場 して広 く使用されて以

来,純 粋な肺動脈弁狭窄症が従来考え られてい

たのとはちがつて非常 に多い ことがわかるよう

になつ た. Friedberg4)に よれ ば 先天性心臓疾

患の10～12%を 占めて居 り, Ziegler5)に よれば

825例 心 臓 カテーテル法を行なつた患者中, 80例 が

純粋な肺動 脈弁狭窄症であ り,従 つて全例の9.7%

を占めていたとい う.

純粋な肺動脈弁狭窄症 には弁性狭 窄 症 と漏 斗 部

狭窄症を区別することが 出来, Glover6)に よれば25

例の純粋肺動脈弁狭窄症 中6例 は漏斗部又は漏斗部

兼弁性狭 窄症て あ り,残 りの19例 は弁 性 狭 窄 症

であつ た とい う. Ziegler5)に よれば80例 の純粋な

肺動脈弁狭窄症 中6例 が 漏斗 部狭 窄 症であつた.

 Biount7)は138例 の純 粋肺動脈弁狭 窄症患者中58例

に於いて手術を行なつたが, 65例 は弁性 狭窄であ り

3例 のみ漏斗部狭窄症で あつた.手 術を受 けなかつ

た患者中1例 に於いて心臓 カテーテル所見上明白な

漏斗部狭窄症 としての所見を現わ して居たが手術は

まだ受 けて居ない.従 つて138例 中4例 の漏料部狭

窄症 が認め られ,残 りの134例 は弁 性 狭 窄症の診
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断 を受 けた.時 によつては弁性狭窄症 と漏斗部狭窄

症が共存す る可能性 も存在す る.

肺動脈弁 狭 窄 症 が最 も多 く発見 される年令は,

 Friedberg4)に 依 れば20～30才 であつて30～50才 に

於 いて も見 ることがある.男 女性別 には発生率に大

きな差違 は認め られな い.

臨床所見

症状 と経過

中隔欠損がない患者で軽度の肺動脈弁狭窄症があ

る患者 に於いては,多 無なん ら症状 を現わさないま

まに経過中早晩運動 に伴 う呼吸困難が現われ始 め,

容易に疲労を覚え るようにな る.か くの如 き患者を

そのまま放 置す る場 合は急速度 に右心不全を起すよ

うにな る.時 には本報告第2例 に於け ると同 じ く狭

心症 に於いて見 るよ うな胸部疼痛が現われる.中 隔

欠損がある患者に於いてはチアノーゼが見 られ る.

鼓〓指 はチア ノーゼの度が甚 しい患者 に於いてのみ

見 られ る.程 度が甚 しい狭窄症に於 いては最初 より

主 に心搏 出量の減少 によ る一般症状,即 ち運動時呼

吸困難,狭 心症 に於いて見 られるよ うな胸部疼痛,

幻暈,疲 労感,下 肢浮腫及 び右心不 全を現わす.

肺動脈弁狭窄症の全患者 に於いて胸骨左縁 に沿つ

て高 い第3度 又は第4度 の収縮性離音を聞 くことが

出来,多 くの患者 に於いて収縮性雑音 と司時に猫喘

が触 知される.弁 性狭窄症 に於 けるよりも漏斗部狭

窄症 に於 いては この収縮性雑音 は胸骨左縁のよ り下

部 に於いて聴取 され,弁 性狭窄症 に於いては第2肺

動脈音が欠損 して きこえないのに反 し,漏 斗部狭窄

症で は弁膜性狭窄症でよ く見 るX線 写真上の肺動脈

狭窄後部拡大像が見 られな いことが多い.弁 性及び

漏斗部狭窄症 共にX線 写 真上一般 的に肺野は明る く

見 える.

此処 に報告する2例 の患者 に於いて,第1症 例 に

於 いては高い収縮性雑音が胸骨左縁第1肋 間腔 にて

きこえ,第2肺 動脈音は聴取 されず, X線 写真上顕

著な肺動脈の拡大,明 るい肺野等の所見を現わ し,

心臓カテー テル法成績を綜合考察す る時弁性肺動脈

狭窄症の診断が容易 に下 される.第2症 例 に於て も手

術前同一な診断が決定 され, Brock氏 手術を施行 し

た所 一旦すべての症状及び所見が よ くなつたが,そ

の後再 び一時下降 した静脈圧は再 び上昇 し,循 環時

間 も再 び正常 より遅延す るのみな らず手術後 きこえ

るようになつた第2肺 動脈音が再 び聴取 されな くな

つた.収 縮性雑音 も第3肋 間腔で最 も高 く聴取 され,

以 上 の所 見 か らして本患者に於 いては弁性狭窄 と

同時 に漏斗部狭窄が兼存す るので はないかとの疑問

を強 くす る. Brock.氏 手術によ り一時的に狭窄部が

拡大されたが後に癒着 し,手 術前 よりも甚しい狭窄

を起 してい るので はないか との疑問 も生ずる,か か

る推測の根拠 となる各種理学的所見 は手術後の心臓

カテーテル法の再 悪化とも一致 する, Blount7)等 に

よれば手術 によつて証明 された3例 の漏斗部狭窄症

に於いて見 られ る共通的な所見は,高 い収縮性雑音

が胸骨左縁第3肋 間腔で聴取 され,弁 性狭窄症にて

は第1肋 間腔で聴取され るのに比 し低い位置に於い

て聴取されるのが特徴 であつた という.

心 電 図

中等度以上及び高度の狭窄症に於 いては心電図上

右心室肥大所見が現われるのが普通 である.通 例狭

窄症 の程度は心電図上に現 われ る右心室肥大の程度

に比例す るといわれてい る. X線 写真又は透視所見

か ら見て右心房肥大の所見が心電図に現われるべき

であるに関 らず,実 際心電図上右心房肥大所見力期

自に現われ る例 は少ない.

心臓 カテーテル法

肺動脈弁狭窄症の診断に於いては右側心臓カテー

テル法が最 も有力 にして直接的な診断的方法として

の役割を演ずる.弁 性肺動脈狭窄症 に於いては,心

臓 カテーテルを肺動脈よ り徐 々に引き抜きながらカ

テーテル先端が右心室 内に突入す る瞬間急激な著し

い圧力の上昇を現わ し,肺 動脈 と右心室 との圧力の

差違が著 しく大 きいのが特徴である.漏 斗部狭窄症

に於 いては,カ テーテル先端が肺動脈より肺動脈弁

を通過 して漏斗部 に入 る時,肺 動脈弁の狭窄が同時

に存在しない限 り収縮期圧 は比較的に変動を示さな

いが,拡 張期圧 は急速的な低下を示す.カ テーテル

先端がさ らに漏斗部を通過 して右心室に入 ると,収

縮期圧は顕著な上昇を示すが,拡 張期圧には変化が

ない.か くして漏 斗部狭窄症 に於いては明確な圧力

差違を示す三つの 部位が心臓カテーテル法上に明示

され るのが特徴である.

しか しか くの如 き一般論が通用 されているに拘ら

ず, Fabricius8)は50例 の肺動脈弁切開術実施患者中,

心臓 カテーテル法上の所見 としては弁性狭窄症の診

断が決定 されたが,手 術を行なつた結果漏斗部狭窄

を発見 した例が5例 あつ た と報告 している. Anto

nius9)は 肺 動脈弁 切開術を行なつた39例 中11例が漏

斗部狭窄症 であつて,そ の中心臓カテーテル法によ

り手術前診断が可能であつた例 はわずか2例 にすぎ

なかつ たと云 う, Kirklin 10)に 依れば万一漏斗部狭
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窄症に於 いて狭窄部が肺動脈弁 に接近 して位 置して

いる場合には,弁 性狭窄症に於 けると同 じく肺動脈

圧 と右心室圧 との差が突発的に大 き く現 われること

があるという. Blonnt7)が 報告 した3例 の漏斗部狭

窄症 に於 いて も心臓 カテーテル法上典型的な漏斗部

狭窄症所見 を現わ したのは1例 のみであつて,残 り

の2例 は,弁 性狭窄症 と同 じ心臓 カテーテル法所見

を現わ していた.そ の中1例 に於いては手術の結果,

漏斗部狭窄が肺 動脈弁のす ぐ下部 に位 置 していたの

が証明された とい う.本 第2報 告例に於 いて もか く

の如 き可能性の存在ぶ推測 される余地が十分あ ると

思われ る.そ の他の診断法 として血管心臓撮影を行

なつて直接狭窄 部をX線 写真上 に示す方法があ る.

外科的手術

肺動脈弁狭窄症の手 術 法 と してはBrock氏 法,

肺動脈を切開 して直視下に狭窄 した弁膜 を切開する

方法,及 び開放性直視下心臓手術法 として右心室を

切開して狭窄せ る漏斗部を とる方法等がある.最 近

の傾向としては第3の 方法 が人工心肺装 置が具備 し

ている大病院においては多 く使用 されている.

本報告第2症 例 においては手術前 の 診 断 が 弁 性

狭窄症であ り人工心肺装 置 がないため にBrock氏

法を選んだが,手 術直後は患者状態 も自覚的によ く

な り肺動脈 部に於 ける収縮性雑音 も小さ くきこえる

ようにな り,肺 動脈第2音 も再現 し静脈圧,循 環時

間等皆好転 を示 した.し か し手術後5ケ 月が経過す

るや収縮性雑音 もまた高 まり,聴 取 され る部位が従

前の第1肋間腔 か ら下つて第3肋 間腔 に移動 してき こ

えるよ うになつた.心 臓カテーテル法の結果 も右心

室圧が手術前よ り高 まり,一 般的に再悪化の徴候が

顕著に現われた.以 上の如 き手術前後の経過か ら見

て,本 患者 においては手術 によ り一旦切開拡大 され

た狭窄部が再 び癒着融合 して,手 術前 に比べてもつ

と高度の狭窄を起 しているのではないか との推測が

有力 に考え られ るが,一 方心臓 カテーテル法所見か

らしては弁性狭窄症 の診 断 が 下 され たが実隙 に於

いて はFabrieius8), Antonius9), Kirklin10)及 び

Blovntl2)の 例 に於 けると同 じ く漏 斗 部狭窄症であ

つたか,或 は漏斗部狭窄症が弁性狭窄症に兼 ねて存

在 している例ではなかつたか との推測が無視 出来な

い.

IV.結 論

1.純 粋肺動脈弁狭窄症 は過 去 に於 いてはごくま

れな先天性心臓疾患 として考え られ,著 者等の知 る

限 り韓国の文献 にも未 だ報告 された例が ないが,最

近心臓 カテーテル法が導入 されて以後は外国では本

症が最 も多い先天性心臓疾患であることが判明され

て来た.

2.こ こに韓国陸軍の首 都 陸 軍病院に於いて過去

1ケ 年間経験 した2例 の純粋肺動脈弁狭窄症を報告

し,純 粋肺動脈弁狭窄症の症状,理 学 的所見, X線

写 真,心 電図所見,心 臓 カテーテル法及 び手術経過

等 に就 いて考察 した.

3.本 報 告第2症 例は手術前後の各種理学的所見,

及び検査 所 見 か ら.見てBlount, Kirklin等 が最近

報告 している漏斗部狭窄症 を兼ねている例ではない

か との推測を強 くす る.

4.本 報告第2症 例 は手 術 結果は予期 した場合 と

は異 るとはいえ,純 粋肺動脈弁狭窄症 に対 して弁切

開術を施行 した韓 国最初の報告例である.
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Pure Pulmonic Stenosis

Report of Two Cases and Review of the Literature

By

Isaack Sohn, MC, Lt. Col.,

Sung-yu. 11 Lim, MC, Copt.,

Young-Lin Lee, MC, Capt.

Two typical cases of pure, isolated pnlmonic stenosis were studied by means of cardiac 
catheteriration during the past 12 months. On one of them the Brock type of valvulo

tomy was performed and this is the first case of pulmonic stenosis operated surgically in 

Korea. The results of the pulmonic valvulotomy was satisfactory initially. The patient had 
improved subjectively and venous pressure and circulation time returned to the normal level.

 However, 4 month prstoperatively followup study showed worsening of subjective symptoms 

again and re-catheterization was performed. There was an increased right ventricalar pressure.
The reason of the failure of the operation was discussed.


