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縁 第 １ な い し 第 ２ 肋 間 に あ り ， か つ 図 １ Ｋ ｅ ｉ ｔ ｈ ら に よる Ｖ Ｓ Ｄ 分 類 杖 型 図

下方よりもむしろ上方に強く放散し，肺動脈領域に収縮期雑音を有する他の心疾患との鑑別，および手

術々式の点て，他のタイプのＶＳＤとは異なった特徴を有している１）～４）。
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Ｓｕｂｐｕｌｍｏｎｉｃｖｅｎｔｒ弛ｕｌａｒＳｅｐｔａｌＤｅｆｅｃｔ
の １ 症 例 と そ の 心 音 図 、 心 カ テ ー テル 検

査 、 血 管 造 影 、 お よ び 手 術 所 見 の 検 討

は じ め に

Ａｂｂｏｔｔらも指摘するように，心

室中隔欠損症（以下ＶＳＤと略す）

は，先天性心臓病の中でも非常に頻

度の高いものであり，また欠頂孔の

部位ミ５・多岐にわたっている。

その巾で乱Ｋｅｉｔｈら３）の分類に

よる，ｂｕｌｂａｒｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔに属す

る 肺 動 脈 弁 下 部 に 開 口 す る Ｖ Ｓ Ｄ
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今回われわれは典型的な本症例を術前に診断し，手術により確認したので，術後生じたｍ・-ｓｙｓｔｏｌｉｃ

ｃｌｉｃｋの，アソジオテソシソ，亜硝酸アミルに対する興味ある反応所見を加えて報告する。

症例：１２才，男子

生後間もなくから心雑音を指摘されているが，乳幼児丿伽こ感冒にかかり易かった以，外は，特記すべき

事なし。

現症：体格，栄養中等度，貧血，黄疸なく，チアノーゼ，太政擁指，浮腫等も認められない。

聴診所見：胸骨左縁第２肋間

に最強点を有するＩ．．ｅｖｉｎｅｖ度

の全収縮期雑音を聴取し，放散

は下方より上方へ強い。また最

強 点 に 一 致 し て ス リ ル を 触 れ

る。１音の病的呼吸性分裂を認

め，軽度の１音肺動脈成分の迩

進 を 認 め る 。 ま た 心 尖 部 に 皿 音

を聴取する。

心 電 図 ： 正 常 洞 調 律 ， 正 常 軸

であるが，左室肥大所見を呈し

ている（図２）。

図 ３ ペ ク ト ル 心 電 図
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肺動脈弁下心室中隔欠損

ベクトル心電区にじ乱ＱＲＳｌｏｏｐぱ反時計回転で，左後方に大きく張り，？ＬＩＩし，ｍａｘｉｍｕｍｓｐａｔｉａｌ

ｘ／ｅｃｔｏｒも著明に増加しており，左室肥大所見を示している（図３）。

胸部レ線では，左第２，３，４弓７）・｜曜度の１貼出を認める；う≒肺血管陰影の増強は著明ではなト。第１
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斜位で，右宣流。・」７路の拡大を認め，第２斜位で，左室の拡大が認められる（図４Ａ，Ｂ，Ｃ）。

超音波エコーダラムでにｔ，ＬＡｄｈｅｎｓｉｏｎ３．０，Ｌｖｄｈｅｎｓｉｏｎ５．５で，いづれも軽度に拡大してい

る（図５Ａ，Ｂ）。

心音図では，Ｉ音は正常，１トｉ？Ｔは病的呼吸性分裂を示し，分裂問隔は０．０５秒である。心尖部で病的唵

図６
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ＣａｄｉａｃＣａｔｈ（２ｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ
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ｏｕｔ
Ｐ Ａ ５ 恥 ｎ （ ｍ ） ３ ２ ８ ５ ． ５ ８ ａ Ｏ 緻 ５
Ｐ ｃ ｌ ｌ ｙ ６ （ ｍ ｌ １ ２
Ａ Ｒ Ｉ 吟 Ｓ Ｍ ） （ ｍ ） １ １ ０ ９ ９ ． ０
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Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ／ＳｙｓｔｅｍｉｃＦｌｏｗＲａｔｉｏｚ１．９８

ＳｈｕｎｔＲａｔｉｏ＝０．４９

Ｐ ． Ａ ． Ｒ ＝ ２ ． ２
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Ｔ．Ｓ．Ｒ＝２０．８

- ３ １ ２ -

図７

音７う≒認められる。収縮期雑音はＩ音より直ちに

引き続き，Ｌ膏大動脈成分まで続いている全収

賠川４？ｆＥ音で，収ホｉ乱有期にピークをもっている。

図６のごとく‥胸骨左縁第２肋間でもっとも強

く，ｊｌ沼肋間よりも第１肋間の方で強ト。

！｜］１硝酸アミルを負荷すると，４０秒後には明ら

かな減㈹を小しご特に収縮後半部が減弱してト

る（図了）。

以上の所見よ‰１５ＬｌｂｐｕｌｍｏｎｉｃｖＳＤの診



肺動脈弁下心室中隔欠損

断を下したが，肺動脈弁狭窄の存在，特にＶＳＤとの合併の疑いも念頭において，右心カテーテル法検

査と心血管造影を施行した。

右心カテーテル法検査所見ては，酸素飽和度ではプｆｉ房一右室間には有意差なく，むしろ肺動脈レベル

で有意の上昇が認められる点ノ高位の心室中隔欠損症を疑わせる。心内圧では，右室，肺動脈圧の中等

度の上昇を認めるが，肺動脈一右室間の引き抜き曲線では有意口で）圧岐左を認めず，器質的な：肺動脈弁狭

窄ｃ）存在は否定された。肺血流丿社対体血ｉｊ４ｔｙｔ赳ヒは１．９８で，中等度の短絡を認める力≒血管抵抗はいづれ

・ｔｙ正常であった（表１）。

図８（Ａ）

（こｉｎｅａ１１１１１（）ｇｒａｐｈｙでは，肺動脈の

・ 唯 度 の 拡 大 か お り ， 左 室 の か な り 扁 二

ｘ。ヽ - ？｜冊立からの短絡を認め，肺動脈のへ

再造彫も認められた（図８Ａ，Ｂ）。

以上の検査所見より，Ｓ；ｔｅｉｎｆｅｌｄ

らのいうｓｕｂｐｕｌｍｏｎｉｃｖＳＤの特

徴的７ｙ心音所見を呈し，１１１０ｄｅｒａｔｅ

ｆｌｏｗ-１ｏｗｌ・ｅｓａｔａｎｃｅのＶＳＤであ

るとの診断を下し，当Ｒ５か卜卜こて于

術を施行した。

于 術 時 開 胸 す る に ， 大 潟 脈 径 約
図９
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２０ｍ，肺動脈径約３０ｍで，右室ｙ

流１１１ュＩＩ路に突き上げるようなスリ二万＝］

ル を ふ れ た 。 右 室 に 横 切 開 を 万 万 レ

加えて開くと，欠おミｔ口は室上稜レも
〉Ｗ

の 上 部 丿 市 動 脈 弁 直 下 に あ り ， 〉 ｊ

ほ ぼ 円 形 で ， 直 径 １ ６ ｍ で あ っ た 寸

（ 図 ９ ） 。 欠 損 口 に パ ッ チ を 装 谷 〉

し，縫合後血液の漏出，のないこノノ

とを確認した。

術後の心電図では，ＱＲＳの

波高，Ｔ波の平低化か認められ

るが，術後まだ日が浅いので，
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その判定については保留する（図１０）。術後の胸部レ線所見にも著明な変化は認められない（図１１）。

術後の心音図では，術前の全収縮期雑音は全く消失し，１ｒ音分裂も０．０４秒とやや間隔が狭くなり，

呼吸による変動もはっきりして来た。心尖部の｜｜［音右術前に比し著明な減弱を示している。また術後新

- ３ １ ４ -
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肺勤脈弁下心室中隔欠損

たに出現したものかどうかは断定出来ないか，ｍｉｄ-１；ｙｓｔｏｌｉｃｃＨｃｋを３コ認め，第４肋間胸骨左縁にお

いて，もっともよく記録されている（図１２）。このｍｉ（１うｙｓｔｏｌｉｃｃｌｉｃｋに対する薬物反応をみると，ア

ソヂオテソシソ静注により，１分後には明らかな減弱を示し，５分後血圧が負荷前に戻ると，ｃｌｉｃｋも

再度出，現してきた。亜硝酸アミルの吸入を行なうと，ｃｌｉｃｋは４０秒後には明らかな増強を示し，低周波数

領域にも出現して来た。１２０秒後には負荷

前とほぼ同様の所見を呈している（図１３

Ａ，Ｂ）。

この点より，われわれは，１１１１ｃｌ-ｓｙｓｔ０１１Ｃ

ｃｌｉｃｋに対する両薬物負荷反応は，左心系

タ）血行動態的な関与，特にこの中で払左

室のｄＰ／ｄｔのぷむ化か関与しているのではな

いかと考え，現在追求中である。

考 案

Ｋｅｉｔｈら３）は，ＶＳＤ中，ｂｕｌｂ２１１-ｓｅｐｔａｌ

ｄｅｆｅｃｔに属するものは約８％あるといい
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Ａｖｃａｎａｌｒｅｇｉｏｎ
ｖ．Ｓ．Ｄ．，
８Ｐｅｒｃｅｎｌ

Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅ
ａｂｏｖｅ，２Ｐｅｒｃｅｎｔ
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３．Ｔｒａｎ５Ｐｏｓｉｔｉｏｎｓｏｆｇｒｅａｔ
ａｒｌｃｒｉｃｓりａｎｄ／）
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-
１
ｉ
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３ｎｄｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｉｎｕｓｓｅＰｔａ・出ｍａｌ-
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１２０例中，７例のｓｕｌ：）ｐｕｌｍｏｎｉｃｖＳＤを証明している。ＳｕｂｐｕｌｍｏｎｉｃｖＳＤの特徴的な所見は，聴診

上，胸骨左縁第１ないし第２肋間に最強点を有する全収縮期雑音で，雑音の伝播は下方よりもむしろ上

方に強く，第１肋間の方が第３ないし第４肋間よりも雑音の強度が強いという１）～７）。本症例も第２肋間

に最強点を有し，第２３肋間に比べ第１肋間の雑音の強度が強い点よく一致する。これは他のタイプのＶＳ

Ｄが第３ないし第４肋問に最強点を有し，第１ないし第２肋間では著明に減弱する点と明らかに異なっ

ている。

Ｓ５ｔｌ１）ｐｕｌｍｏｎｉｃｖＳＤの場合，雑音が高位で，上方に強く伝播する点について，心内心音法によると，

右室流出Ｉ路と同様肺勁脈内でも全収縮期雑音が記録される。他のＶＳＤの場合は，肺動脈内ではほとん

ど減弱して記録されない事が多い。この点について神戸ら８）は。；ｕｂｐｔｌｌｍｏｎｉｃｖＳＤの場合，ｊｅｔが直

接肺動脈に向かうためだろうとしている。

Ｓｕｂｌ）１１１ｍｏｎｉｃｖＳＤと肺動脈帽駆出１性収縮期雑音との鑑別は，工音，ｌｔ音の状態ならびに雑音との関

係，亜硝酸アミル，アソヂオテソシソ等の薬物負荷に対する反応様式の相違，心内心ニ１予図法の応用等で，

心音図的に鑑別し，さらに他の理学的所見，ならびに心電図，胸部レ線，心カテーテル法，心血管造影

等の検査所見により，総合的に鑑別する必要かおる。

本症例では，（ｌｉｎｅａｎＳＪｉ（）ｇｒａｐｈｙにて左室高位よりの短絡を証明したが，欠損孔が小さく，短絡量が

少ない場合は，短絡部位を確認することは必ずしも容易ではない力 ≒ 特 徴 的な心音所見で，心音図レペ

ルで部位診断を下す事が可能な事もあると考えられる。

Ｓ５ｔｌｌ⊃ｐｕｌｍｏｎｉｃｖＳＤのもう一つの問題は，５Ｅ；１：ｅｉｎｆｅｌｄら４）によると，手術々式に関し，他のタイプの

ＶＳＤの場合は右房よりアプローチ出来るが，ｓｕｂｌ）ｕｌｍｏｎｉｃｖＳＤの場合は右室切開が必要であるとし

ている。木症例の場合も右室切開を行なったが，現在当院外科および九州大学医学部第１外科において

は，原則として，全例右室切開により手術を行なっている。その理由としては

１）右房よりアプローチする場合，操作が困難であること

２）ＶＳＤがｍｕｌｔｉｐｌｅの場合，見落とすおそれかおること

３ ） 右 房 あ る い は 右 室 か ら 入 って 乱 手 術 侵 襲 に 大 差 が な い こ と

等があげられる。２，３内外の論文を調べた；う；９）-１４），この点についての記載は見出し得なかった。

結 語

今回，わ；１’しわれは，心音図レベルで診断し，手術にて確認した，；ｕｂｐ１１１ｍｏｎｉｃｖＳＤの典型的な１症例

について，心音図，心カテーテル検査，ｄｎｅａｎｇ沁ｇｒａｐｈｙ，および手術所見の検討を行ない，手術々式

の問題にも言及し，さらに術後生じたｌｌｌｋｌ-ｓｙｓｔｏｌｉｃｃｌｉｃｋの薬物反応が，アソヂオテソシソ静注により

減弱し，一方亜硝酸アミル吸入によって増強される現象を観察し，若干の考察を加えて報告した。

内科部長繩田義夫博士のご指導に謝意を表する。

-３１６-
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第１５席

司会（田村・天理病院）：この，；叩ｒａ（：ｒｉｓｔａｌ
ｖＳＤはＶＳＤの中でも非常に問題になっており

まして，先ほど演者が申されましたように，手術
時口７）心切開にも関係しますし，右大動脈弁の嵌入

討 論

一 一 一 一

の問題もあり，血行動態の検索でりモが低トからと
いって，ＶＳＤが小さいとも云えなトし，さらに

将 来 Ａ Ｉ を 起 こ すよ う な 問 題 も あ る わ け で す。 私
も関心を持って調べたことかおりますが，診断と

- ３ １ ７ -
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いう点では，とにかく外来で最初聴診器を当てた

途端に，これはＰＳか，ＶＳＤか，どちらかなと

思って迷うことが多いと思います。さらに心電図
あるいは心音図を撮れば，だいたいその判別がつ

くのではないかと思います。

津島（神戸大学第二外科）：ＶＳＤの場合に雑
音が高い位置で聴こえるのは，２種類あると思い
ます。第１は，いま話題になった高位心室中隔欠

損で室上稜の上にあるＶＳＤ，それからもう一つ
はＶＳＤが非常に大きく，しかもかなりの肺高血
圧症を伴っている場合で，この時も左第２肋間近

辺で収縮期雑音が聴こえる。しかし，これらの２
種の心雑音にはかなりの差かおり，１；１１１）ｒａｃｒｉｓｔａｌ
ｖＳＤの場合はほとんどが全収縮期性ですが，肺

高血圧症を伴った大きなＶＳＤでは収縮早期雑音
のことが多いし，また１音が高い。それから最後
に亜硝酸アミルや昇圧剤の負荷試験で，肺高血圧

症の場合には雑音が小さくなる。しかし！；ｔｌｐｒａｃ-
ｒｉｓｔａＩＶＳＤの場合には，昇圧剤で心雑音が大き

くなり，亜硝酸アミルで小さくなる。このような
ことが最近わかりましたのですが，これによって

案外簡単に，外来時，もちろん心音図を撮っての

話 で す が， 区 別 して お り ま す。 ま た ， い ま 田 村 先
生がおっしゃいましたように，確かにｓ；ｕｌ）ｒａｃｒｉ-
ｓｔａｌｖＳＤの場合は，早く外科的な治療を要する

とわれわれは考えております。これはＡＩが発生
する可能性かおるからです。われわれの教室では
３才ぐらいではＡＩの雑音がなかったが，４才で

すでにＡＩ雑音が出てきて，いそいで手術をした
症 例 か お り ， し た が って 本 症 の 診 断 は 非 常 に 重 要

なものではないかと考えております。
坂本（東大第二内科）：いま津島先生がおっし

ゃられたことは大切なことですが，私はもう一つ
大 切 な こ と か あ る と 思 う の で す。 そ れ は 第 ４ ， 第
３，第２，第１肋間というふうに各領域を，しか
もあらゆる周波数特性で条件を同じにして記録し
て行きますと，同じＶＳＤ雑音のようにみえても

周波数分布が違うことに気付く症例かおることで
す。つまり１５ｕｌ）ｒａｃｒｉｓｔａｌｖＳＤの場合は，同じ

周波数分布で低音も中音も高音も最強点に向かっ
て同じような仲びを示す，あるいは最強点から遠
ざかるに従って平等に小さくなって行くのですけ
れど乱肺高血ＬＩミ症あるいは相対的な肺動脈狭窄
を伴っている場合は，最強点から遠ざかると，低

音の減弱が少なくて，高音がぐっと減弱してしま
うという点が，聴診だけでは判定が難かしいかも
し れ ま せ ん け れ ど 乱 胸 壁 上 の 心 音 図 を 撮 っ た と

きの一つの特徴じゃないかと思います。
また，それはそっくりそのまま心腔内心音にも

当てはまりまして，私も２例のｉ５ｕｌ）ｒａｃｒｉｓｔａｌｖＳ
Ｄをもっているのですけれども，心腔内心音でＰ
ＡとＲＶとの間で同じような関係が見られるので

す（Ｊａｐ．ＨｅａｒｔＪ．１０：１８５，１９６９）。
司会先ほど１音分裂間隔が０．０５秒あって，か

つ１［Ｐが小さいと申されたと思いますが，この点

はＰＳとよく似ているのですけれども，ただ収縮

期雑音との関係から考えてみますと，ＰＳの場合
よりは分裂の幅が狭く，かつＩＰが小さいという
の 乱 も う 一 つ の 特 徴 で は な い か と 思 い ま す。 そ

れからｓ；ｔ１１）ｒａ（；ｒｉｓｔａｌｖＳＤで私の経験を申します

と，乳児期には収縮期雑音たけでしたが，２才で
すでにＡＩを生じていました。この症例は外科的
に大動脈弁の形成術で根治した例です。ですから
非常に早いものは２才ぐらいでＡＩを有するよう
になってゆくというわけです。それから，もう１

人の症例では，やはり１才ごろには収縮期雑音が
あって，それが１年くらいで消失いたしました。
一 応 ， 最 近 問 題 に な っ て い る ， い わ ゆ る Ｖ Ｓ Ｄ

の自然閉鎖の型と解釈できるのですけれども，最

初のカテーテル検査のときに，卵円孔を通して左
室造影をしておりまして，Ｉ型のｓ；ｕｌ）ｒａｃｒｉｓｔａｌｖ
ＳＤということを証明しており，つｔヽで雑音が消
えた状態で，さらにカテーテル検査で大動脈弁の

嵌入を証明した例です。これは結局はＶＳＤの雑
音 が な か っ た け れ ど 乱 手 術 を して み る と ７ ミ リ
か８ミリぐらいのＶＳＤがあったわけで，このよ

うな例も中にはあるようです。

- ３ １ ８ -


