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右室を主心室とする低肺血流疾患に対する

　　Blalock－Taussig短絡手術に関する検討

石山雅邦＊

　要　　　旨

　右室を主心室とする低肺血流疾患に対し施行し

たBlalock－Taussig短絡手術（BTS）症例で術前後

のカテーテルデータを有する63例を検討した．全

体としては術後良好な肺動脈の発育と心室機能の

保持が得られ機能的根治手術に向けたBTSの有

用性が示されたが，肺動脈発育への影響には種々

の因子によってばらつきが見られた．すなわち，

手術時年齢については1歳未満の群で肺動脈は良

好に発達し，房室弁が1つ（共通房室弁，一側房

室弁閉鎖）の場合は2つに比べ房室弁逆流を生じ

易く，肺動脈径の変化率も低めで術後肺血管抵抗

が高値をとった．これはECD心房二二で顕著で

あり，臓器錯位の有無とも関連していた．以上よ

り右記を主心室とする低肺血流疾患に対しては早

期の適切な短絡手術が重要であるが，房室弁異常

や臓器錯位合併症例においては根治手術に対する

危険因子が複合化し慎重な経過観察が必要と考え

られた．

緒 言

　低肺血流を伴う単心室疾患においてその多くは

最：終的に機i能的根治となるFontan型手術を目指

すことになるが，著者らの施設では必要に応じ可

及的に肺血管床を育てるべくhigh　flow　strategyの

観点から段階的姑息手術としては両方向性Glenn

手術1）ではなく，Blalock－Taussig短絡手術（BTS）2）

を選択してきた．BTSの心室に与える影響はそ

の容量負荷を担う主心室形態（右室，左室，両心

＊東京女子医科大学附属日本心臓血圧研究所循環器小児外

科

室）にも左右されるとの報告3・4）もあることから，

今回の研究では主心室を右室に限定した上で心室

に与える影響を検討し，さらにBTSの肺血管床

発育に及ぼす効果と肺血管抵抗値に及ぼす影響を

評価した．また，BTSによって有効に肺血管床

発育の得られない症例があり，この点に関しても

いくつかの術前因子を設定して解析した．

対象と方法

　1987年1月から1997年12月までに低湿血流を伴

う丁丁性単心室若しくは両大血管右室起始症（狭

小左室）に対しFontan型手術を目指し施行した

：BTS症例のうち，その前後でカテーテル検査が

行われた63例を対象とした．低形成大動脈や総肺

静脈還流異常の修復を同時に行った症例，肺動脈

絞拒術後の症例は対象から除外した．

　検討項目1は術前後の肺体血流比（Qp1Qs），　PA－

index（PAI）5）及びその変化率（post　PAIlpre　PAI，

％），肺血管抵抗PVR（Wood　units），右室拡張末

期容積RVEDV（％of　normal），右二丁出率RVEF

（％），術後ll度以上の房室弁逆流（AVVR）の

有無とし，BTS術前後の比較を行った．さらに，

それらに影響を及ぼす可能性のある術前因子1．

手術時年齢，2．房室弁形態，3．臓器錯位の有

無について検討，考察した．

　成績は平均±標準誤差で表記し，術前後の数値

の比較にはpaired　t－test，2群間の差の検定はun－

paired　t－testを，また，その他の検討にはX2検：定

を用い，P＜0．05を有意差ありとした．

結 果

全63例のBTSの平均施行年齢は35．4±6．1ヶ
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月，術後カテーテル検査はその17．2±1．6ヶ月後

であった．術後Qp1Qsが増加することでPAIが

平均で209．4から312．5と上値の160％に増加した

一方でPVRは2．5から2．0へ有意に低下した．心

室容量負荷によりRVEDVは159．0から201．2％

of　normalにやや拡大しRVEFは55．4％から52．0

％へと有意な変化を見せたものの心室機能への影

響は比較的少なく効果的な肺血管床の発育が得ら

れた．なお，術後のAWRは18例にみられた（表
1）．

　1．手術時年齢

　1歳未満（27例）では1歳以上の群（36例）と

比較して肺血管抵抗では有意差を認めなかった

が，PAIにおいては有意にその変化率が高かった

（184．9±13．0％vs　142．2±0．2％，　p＝0．002）（図

1）．また，術後のAVVRの頻度も1歳未満の群

で少なかった（4／27例vs　14／36例，　p＝0．04）（図

2）．以上より1歳未満の乳児期にBTSを施行し

た群においてより効果的な結果が得られた．なお，

表1

Qp／Qs

PAI

PVR

RVEDV
RVEF

手術高年齢

follow－up

　　手術前

35．4±6．1　（month）

17．2±1．6　（month）

PAI変化率（％）

術後ll度以上の房室弁逆流

　　　　　　　手術後
　O．　77±O．　05　1．　28±　O．　07

209．4　±9．8　312．5　±12．9

　2．5　＝ヒO．2　　　　2．0　±　O．1

159．0　±7．0　　201，2　＝ヒ　7．8

55．4　±O．8　52．0　±　O．9

　　　　　　　160士7

　　　　　　　18／63例

p　value

〈．OOOI

〈．OOOI

．OOO5

〈．OOOI

．0069

RVEDV，　RVEFにおいてはその変化に両群で有

意差を認めなかった．

　2．房室弁形態

　房室弁が1つ（一側房室弁閉鎖を含む）の場合

（35例），2つの弁を有するもの（28例）と比較

して術後高頻度にAVVRを認め（15／35例vs　3／

28例，p＝0．004），特に共通房室弁のうちECD

型をとるもので顕著であった（10／13例）（図2）．

また，房室弁が1つの場合のPAI変化率も低い

傾向を認め（150．0±9．9％vs　172．6±9．7％，　p＝

0．10），さらに有意にPVRが高値にとどまった

（2．2±0．2vs　1．7±0．1，　p＝0．05）　（図3）．

RVEDV，　RVEFにおいてはその変化に両群で有

意差を認めなかった．また，群間では手術時年齢

の差はなかった．

　3．臓器錯位の有無

　臓器錯位を24例認め，内訳は無脾症16例，多脾

症8例であった．これらは臓器錯位のない群と比

較し，房室弁形態と関連して術後有意にAVVR

を呈した（12／24例vs　6／39例，　pニ0．003）（図2）．

また，PA1では有意差を認めなかったが臓器錯位

群では術後のPVRが高く，特に無脾症では臓器

錯位のない群と比較して高値をとった（2．4±0．3

vs　1．8±0．1％，　p＝0．02）　（図4）．　RVEDV，

RVEFにおいてはその変化に両年で有意差を認め

なかった．葦間で手術時年齢の差はなかった．

考察

BTSはチアノーゼ心疾患に対する姑息手術と

して現在でも広く施行され，その有用性はほぼ確

単位：PVR（Wood　units），　RVEDV（％of　nommal），　RVEF（％）
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立されたものとなっている．しかし，経験的に，

ファロー四徴症を始めとする房室弁異常を伴わな

い左右両心室を有する疾患群ではBTS後に通常

心機能低下，心不全はおこりにくい一方で，容量

負荷を担う主心室形態が特に右下性単心室におい

ては心機能における予備力，容量負荷に対する代

償能力が乏しいとされる3・4）．今回の検討では

：BTSの心室形態による影響を除くために右室性

単心室及びその類似疾患に限定したが，元来自然

予後不良の6）疾患群においてもBTSは有効であっ

たと言える．つまり全体としてその肺動脈発育度

は優れ，術後約1年6ヶ月でPAIは術前の1．6倍

となり，乏しい野土下床が成長することでPVR

も術前の2．5から2．0へ有意に低下した．このこと

は低酸素血症の改善のみならずFontan型手術7）を

目指した良好な肺血管床を得る上で重要8）であ

り，懸念された心室機能の低下が比較的少なかっ

たこと，また，後述するがAVVR発生が一概に

BTSによるものとは言えないことなどからBTS

によるhigh　flow甜ategyは満足できる結果と考え

られる．

　しかし，肺動脈に対する反応，房室弁逆流を含

めた心機能に対する影響は今回の対象においても

症例により様々で，中には肺動脈径が成長せずに

圧や血管抵抗のみが高くなる症例が存在すること

から1996年にはNakazawaらにより先天的に肺動

脈の発育能力に乏しい”poor　PA”の概念も提唱さ

れた9）．これは肺動脈径の増加は肺動脈壁に含有

されるコラーゲン繊維の量に左右されるとした

Rosenbergらによる報告10）とも関連するが，それ

らを規定する一因を探ることを目的にさらに手術

時年齢，房室弁形態，臓器錯位について検討した．

　手術時年齢については1歳未満の群でPAI変

化率が良好で諸家の報告と一致したものとなっ

た11・12）．また，術後のAVVRの頻度もこの群で

低かった．心室容量負荷に対しては乳児期施行例

においては心室が良く適応したと考えられ，

Fontan型手術を目指すにあたり早期の適切な短

絡手術が重要であると考えられた．

　房室弁形態に関しては共通房室弁，一側房室弁

閉鎖といった房室弁が一つの群において有意に術

後のAVVRを認めた．単心室，共通房室弁に伴

うAVVRの成因として特に右室性単心室におい

て心機能低下と連動して発生するとする報告13）と

心機能とは関係なく房室骨形態によるものとの考

え方14・15）がある．朴らの報告によれば共通房室弁

を主とする房室弁の形態異常を有する群では

AVVRが早期に出現し，かつ将来的にほぼ必発

するとし，主心室形態や姑息的短絡手術の有無は

AVVR発生に影響を与えなかったとある．この

点でAVVRの出現，増悪が一概にBTSにより惹

起されたものとする事はできない．しかし，房室

弁の形態異常を有する群において高頻度に

AVVRが認められ肺動脈の発育障害が認められ

たことは一つの可能性として短絡量の過多が考え

られる。すなわち，過度の容量負荷が潮騒拡大を

招いてAVVRを生じる一方で，乏しい肺血管床

に急激な圧負荷をかけることにより肺小動脈の中

膜肥厚に加え，内膜の筋弾性線維化がおこり内腔

を狭小化し肺高血圧を来すとした病態1i6）が併存す

れば説明可能である．また，これとは全く別の機

序で房室弁の異常と肺血管病変の進行に関連があ

ることも推察できる．

　臓器錯位は房室弁の異常とも密接に関連してい
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る．今回の対象では無二症16例全例，多脾症8例

中4例で房室弁が一つであった．このため臓器高

位の解析では先程の房室弁形態の分析と同様の結

果となった．特に無二症では臓器錯位のない群と

比較して術後のPVRが有意に高値であった．

Rubinoらは72例の無二症の剖検から高頻度の肺

静脈接合異常，肺静脈閉塞性病変（PVO）を示し，

これらは低肺血流に起因するとした報告を行っ

た17）が，明らかなPVOがなくとも低唱血流を伴

う無脾症では潜在する末梢性のPVOの存在は否

定できない．PVOが弁の形態異常と関連するの

か，臓器高位，特に無二症に特異的にみられる肺

血管床の問題なのかは不明であるが，いずれにせ

よ無二症では肺血管床が潜在的に育ちにくく，ま

た，PAIが示すよりも実際の血管床は少ない病態

を示すと考えられた．

　Fontan型手術における危険因子の解析につい

ては多くの分析がなされている8・18～21）．臓器錯位，

無二症においては意見の分かれるところである

が，共通房室弁を主体とする房室弁の形態異常，

またそれに伴う逆流は適切な弁形成により成績を

向上させている18）が，予後不良とする報告が多い．

つまり臓器錯位特に無脾症や共通房室弁症例では

その合併奇形の複雑さ，重篤さとは別に，検査計

測値では推測できない円滑な肺循環を阻害する因

子の存在が疑われると考えた場合，今回のBTS

の反応の相違も理解し易い．これらの疾患群にお

いては至適短絡量の設定が困難であるが早期の適

切な短絡手術が重要であり，さらにBTS術後に

早期にカテーテル検査を施行し，最終的には心室

容量負荷を軽：減させるFontan型手術を時期を逸

することなく完成することが肝要と考えられる．

結 語

　右室を主心室とする低肺血流疾患に対するhigh

且ow　strategyは妥当であった．1歳未満の乳児期

施行例では肺動脈発育度が優れ，房室弁逆流頻度

も少なかった．共通房室弁，一側房室弁閉鎖，臓

器錯位症例では術後高率に房室弁逆流を認め，肺

血管抵抗が有意に高値であった．以上より早期の

適切な短絡手術が重要であるが，房室弁異常や臓

器錯位合併症例においては術後早め，頻回の評価

が必要であると考えられた．

〈稿を終えるにあたり，御指導，御校閲を賜りま

した今井康晴教授に深謝申し上げます．また直接

御教示いただきました新岡俊治講師に心より謝意

を表します．

　なお本論文の要旨は第30回日本心臓血管外科学

会において発表した．〉
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The　effects　of　Blalock－Taussig　shunt　on　the　pulmonary　artery　growth　and

　　　　　　ventricular　function　in　patients　with　single　right　ventricle．

Masakuni　lshiyama＊

＊Department　of　Pediatric　Cardiovascular　Surgery，　The　Heart　lnstitute　of　Japan，

　　　　　　　　　　　Tokyo　Women’s　Medical　University，　Tokyo，　Japan

　　Sixty－three　patiens　with　functionally　univentricular

heart　of　right　ventricular　type　who　underwent　a

Blalock－Taussig　shunt　（BTS）　operation　were　re一一

viewed．　After　BTS，　satisfactory　growth　of　the　pul－

monary　artery　and　preservation　of　ventricular　function

were　recognized　in　most　patients．　However，　there　were

several　preoperative　risk　factors　that　significantly

influenced　the　pulmonary　artery　growth．　The　growth

of　the　pulmonary　artery　was　greater　in　younger　age

group　（〈1　year　old）　when　the　development　ratio

　（DR）　was　calculated　as　the　ratio　of　postoperative　to

preoperative　pulmonary　artery　index　（post　PAUpre

PAI）　（90）　（〈1　year　old：184．9±13．09e　vs　｝l　l　year

old：142．2±O．290，　p＝O．002）　．　Patients　with　common

AV　valve　（CAVV）／　or　heterotaxia　had　significantly

higher　incidence　of　AV　valve　regurgitation　after　BTS

　（p〈O．Ol）　．　Postoperative　pulmonary　vascular　resist－

ance　was　higher　in　the　group　（CAVV：2．2±O．2vs

others：1．7±O．1，p＝O．05）　，　and　highest　in　asplenia

　（asplenia：2．4±O．3　vs　others：1．8±O．1，p＝O．02）　．　Our

results　suggest　that　BTS　in　early　infancy　is　recom－

mended　in　patients　with　single　right　ventr　icle　for　later

Fontan－type　operation．　However，　there　should　be

undetemined　factors　that　influence　the　development

of　pulmonary　artery　and　AV　valve　regurgitation　in

patients　with　CAVV　andlor　heterotaxia．

Key　words　：　Blalock－Taussig　shunt，　Single　right　ventricle，　Cormnon　AV　valve，　Heterotaxia
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