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鳥居，松村

年１月３１日，本院内科初診．初診時にはＮＹＨＡ
分類３度の心不全状態であった．本院では僧帽弁
狭窄症の診断の下に，手術を天理よろず相談所病

院に依頼したが，術前，ＵＣＧ，心臓カテーテル
（Ｔａｂｌｅ１）ならびｌこ心血管造影の結果，左房腫
瘍を発見され，５月３０日に腫瘍摘出術をうけた．

手術所見は，７０×４０×４０ｍｍの被膜につつまれたや
わらかい腫瘍が心房中隔左房側より発生し，その
一 部 は 僧 帽 弁 口 を 越 えて 左 室 内 に ま で 入 り こ んで

いた．腫瘍は組織学的に粘液腫であることが確認

された．術後の経過は良好である．

ｉ４；ｉ前胸部Ｘ線像（Ｆｉｇｕｒｅ１）
心臓陰影では右第Ｈ弓と左第Ⅳ弓の突出が著明

で，左第Ｈ弓ｌｔい｜怪度に突出している．心胸廓比は
０，５９で，明らかに心拡大の存在を示唆する．肺血

管陰影は増強し，末梢で著るしい．Ｋｅｒｌｅｙの線
は認めない．

術前心電図（Ｆｉｇｕｒｅ２）
正常洞調律で心拍数は毎分７５回．軸は＋９０ °で

垂直位，Ｐ波はいわゆる肺性Ｐで右房負荷を示す．
ＰＱ間隔は０．２０秒で正常上限．ＱＲＳ群４；ｋほぼ正常．
ＳＴ部は下降を認めないが，水平状にやや延長し，

Ｔ波はＶ１～Ｖ４まで逆転．Ｖ３～ＶＥにＵ波をみる．

なお，時によっては，ｐａｃｅｍａｋｅｒの移動を示
すＰ波の変形を認める心電図が記録された．
聴診ならびに心機図所見
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は じ めに

左 房 粘 液 腫 の 診 断 は ， 臨 床 的 に 必ずしも容易で
ない．それは，本症が比較的稀な疾患である上に，

弁膜症のうち最もポピュラーな僧帽弁狭窄症と，
臨 床 像 が い ろ い ろ な 点 て 類 似 して お り ， し ば し ば
誤って僧帽弁狭窄症と診断されることによる．
そもそも左房粘液腫の診断は，多くは心血管造

影によってなされるが，経中隔的左心造彫に伴う
危険がないわけではなく１），かといって肺動脈造
影 で は 左 房 内 腫 創 鹿 影 を 見 逃 す 可 能 性 も あ る ． し
たがって，これらの検査口７）前に，あらかじめ本症
の疑診なりとも持っておくことが望まれ，非観血

的な診断の糸口が種々求められて来た．近年心エ
コー図（ＵＣＧ）による粘液腫の診断も報告されて

いるが，一方，心内現象と心機図所見との相関が

明 ら か に さ れ る よ う に な って ， 左 房 粘 液 腫 の 心 機
図的研究も盛んに行なわれるようになった５）｀９）．
今回，われわれも左房粘液腫の１例を経験し，

心機図に特徴ある所見を得たのでこれを報告し，

文献的に比較検討を加えた．

症 例
３２才の女性．美容師．リウマチの既往はなく，

中学時代に心肥大を指摘されたことがあるが詳細
不明で，日常生活は支障なく送って来た．１９７１年
１１月より次第に増強する呼吸困難のために，１９７２

Ｔａｂｌｅｌ．Ｆｉｎｄｉｎｇｏｆｃａｒｄｉａｃｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ（Ｉ）ｒｅｏｌ〕ｅｒａｔｉｖｅ）
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鳥居，松村

まず術前には（Ｆｉｇｕｒｅ３），聴診では前収縮期
雑音と強大なＩ音を聴収し，これらの音は心音図
で も 明 ら か に 記 録 さ れ て い る ． ま た 心 音 図 で は
Ｑ，１時間の延長（０．０９秒）を認める．

心尖拍動図（ＡＣＧ）では，収縮波上行脚の立
ち上りに先立って，前収縮期雑音に一致した小さ

な波を認める．ＡＣＧ上の収縮期上行波はその頂
点 （ Ｅ 点 ） に 達 す る と 急 激 に 反 転 し ， 深 い 結 節
（ｎｏｔｃｈ：Ｎ）を形成する．このｎｏｔｃｈは，心音図
上Ｉ音後期の低周波成分最大振幅（ＬＬＩ） -すな
わ ち ， 心音図でＩ音の大動脈弁成分より後に認め

られる低周波の大きな振幅一一一一とＦＩ４Ｆを同じくし，
Ｉ音主節開始から０．０７秒後に出現する．ＬＬＩは，

頚 動 脈 波 と 同 時 に 記 録 し た 心 音 図 で も ， Ｉ 音 大 動
脈 弁 成 分 よ り う し ろ に あ る こ と が 確 認 さ れ た ． 心
音図では，ＬＬＩのあとこれに途切れずに続き，初
期に大きな振幅を有し急にｄｅｃｒ（・ｓｃｅｎｄｏとなる

収縮早期の雑音（ＬＶＩ）が記録され，ＡＣＧでは
この時期にｎｏｔｃｈにつづくｂｕｌｇｅをみる．Ｈ音
には著明な変化をみない．

心室拡張期には，聴診では僧帽弁開放と，拡張

中期ラソブルと思われる音を聴取したが，心音図
には，Ｈ音大動脈弁成分開始より約０．１１秒おく

れて始まり，０．１８秒の持続を有する拡張期雑音
（ＤＭ）が記録され，その初期は主に高周波成分で，

後半は主に低周波成分で構成されている．ＡＣＧ
で は 明 ら か な Ｒ Ｆ 波 を 認 めず， 代 り に 拡 張 期 雑 音

（ＤＭ）に一致した不規則なＷ型の小波をみる．

術後には（Ｆｉｇｕｒｅ４），心音図で認められたＩ
音後期の低周波の大きな振幅（ＬＬＩ），それに
続く収縮早期雑音（ＬＶＩ），拡張期雑音（ＤＭ）
ともに消失し，ＡＣＧでは，Ｅ点のあとのｎｏｔｃｈ，
拡張期のＷ型小波が消失した．
ま た ， 頚 動 脈 波 よ り 計 測 さ れ た 駆 出 時 間 指 数

（（２ｊｅｃｔｉｏｎｔｉｍｅ弛ｄｅｘ）２）は，術前には，３４４
ｍｓｅｃと著明な短縮を示したが，術後は４０２ｍｓｅｃ

とほぼ正常にまで回復した．

考 案

左房粘液腫はしば１．．．ば僧帽弁狭窄症と誤まられ，
手術時に初めて発見されることが多いｌｏ）．本例に
おいても臨床上は僧帽弁狭窄症と診断し，ＵＣＧ
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で最初に左房粘液腫が疑われた．実際，左房粘液腫

では僧帽弁口において左房から左室への血液の流

入 が 妨 げら れ ， 血 行 力 学 的 に 節 目 弁 狭 行 症 と 同 様
の狭窄症状を来たすのであるから，その臨床像が
互いに類似するのは極めて当然のことといえる．

た と え ば ， 僧 帽 弁 狭 窄 症 に み ら れ る Ｌ 音 の 遅 延

（Ｑ-１時間の延長）と完進は，左房粘液腫におい
ても，本例をはじめとしてほとんど全例に記載が

あり３）～９），前収縮期雑音１）３）６）１０）も両者に共通した

所見である．
これに対し，左房粘液腫ではＡＣＧで収縮波上

行脚上にｎｏｔｃｈを認めるという記載が多く５）｀９），
これは本症に特徴的な所見とされる．この成因に

関し，Ｐｉｔｔら４），Ｚｉｔｎｉｋら５）は，左室内圧曲線お
よび造影所見と合わせて検討し，僧帽弁輪内には

まりこんでいた腫瘤が，左室収縮開始直後に急に
左房へもどる時に生じると述べている．われわれ
の 例 で 乱 シ ネ ア ソ ギ オ ダ ラ フ ィ ー で ， 拡 張 期 に

左室内にとび出していた腫瘤が，心室収縮ととも
に完全に左房内に押し返されるのがみられたが，
ＡＣＧ上のｎｏｔｃｈは前記報告例とは異なり，収縮

波上行脚上にはなく，収縮波頂点（Ｅ点）の後に
存在し，心音図でもＩ音大動脈弁成分より遅れた

低周波最大振幅（ＬＬＩ）と一致して認められる．
したがって，これらのことから本例では腫瘍が非

常に巨大であったため，その移動には大きな力を
要し，左室収縮に際しては大動脈弁が先に開放し，
そ の 後 心 収 縮 力 が 最 高 に 達 し た と き に 初 めて 腫 瘍
が左房へ押し出されたものと考えられる．いずれ
に して 乱 わ れ わ れ は ， Ａ Ｃ Ｇ 収 縮 波 上 行 脚 上 ，

あるいは本例のようにＥ点の後に出現する大きな
ｎｏｔｃｈを，弁由来のものではなく，腫瘍の移動

に 起 因 す る も の で， ま さ に 腫 瘍 の 存 在 を 証 明 し 得

る１）ａｔｈｏｇｎｏｍｏｎｉｃな変化であると考える．も
っとも，左房粘液腫でも可動性の少ないものでは，
ＡＣＧに著しいｎｏｔｃｈを認めないとする報告もあ

り６），ｎｏｔｃｈのないことで本症を除外することは
で き な い ． ま た ， 僧 帽 弁 狭 窄 症 で も Ｉ 音 に 一 致

してＡＣＧ上行脚上のｎｏｔｃｈをみることかある
が， こ の 場 合 に は 左 房 粘 液 腫 と は 異 な り ， 一 般 に
ｎｏｔｃｈはより小さく，時間的にはほぼＩ音の僧帽
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弁 成 分 に 相 当 して いて ， 左 房 粘 液 腫 で 認 め ら れ る
より早期に出現する．

次 い で ， 本 例 で は Ｉ 音 に 続 く 収 縮 早 期 の 雑 音
（ＬＶＩ）を認めたが，これも本症に特徴的な所見
と考えられ，Ｐｉｔｔら６）の述べているｌａｔｅｖｉｂｒａ-
ｔｉｏｎｏｆ５５１（ｆｉｒｓｔｓｏｕｎｄ）と同じものと思われ

る ． た だ し ， 持 続 の 短 か い 場 合 に は 雑 音 と み な
さ れ ず， 単 に Ｉ 音 の 延 長 と 記 載 さ れ る こ と も あ
る３）８）．しかし，これらの所見を腫瘤の動きに係

わる音とし，左房粘液腫の心音所見として意義を

認 め る 点 で は 共 通 して い る ． な お ， 腫 瘤 の 移 動 に
関 連 し た 所 見 と し て ， こ の 時 期 に Ａ Ｃ Ｇ 上 に も
Ｖ山ｒａｔｉｏｎを認めた例が報告されている６）．

さて，われわれの症例では，初め聴診上では僧

帽弁開放音と拡張中期ラソブルと思われた音が，
心音図では高周波から低周波へ移行する持続の長
い 拡 張 期 雑 音 （ Ｄ Ｍ ） と して 記 録 さ れ ， Ａ Ｃ Ｇ で

は こ れ に 一 致 して Ｒ Ｆ 波 の 代 り に 不 規 則 な Ｗ 型 の

小 波 を 認 め ， こ れ ら は いず れも 腫 瘤 が 左 房 か ら 左

室へ移動するときに生ずるものと解釈できる．た
だし，心室拡張期には収縮期とは異なり，血流は

緩 徐 で 腫 瘤 の 動 き も 遅 い た め ， 収 縮 期 に お ける ほ
ど特徴的な変化を示さず，また腫瘤の大きさや可

動 性 な ど に よ り ， 症 例 に よ って も か な り の 差 が あ
るものと推測される．よって諸家の報告をみても，

⑩｜旧弁開放音を認めたとするもの１）３）５），ｍ音が
存在するとするもの１）６）８）９），単に（ｅａｒｌｙ）ｄｉａｓ-
ｔｏｌｉｃｓｏｕｎｄと呼ぶもの４）｀６）などあって一定して

い な い ． し た が って ， 症 例 に よ って 偶 然 に 僧 帽 弁

開 放 音 を 聴 い た り ， 拡 張 期 ラ ソ ブル を 認 め た り す
ることがあり１），僧帽弁狭窄症との鑑別がますま

す困難になる．

本症例では，ＡＣＧにも腫瘍の動きに起因する
と思われるＷ型の小波を認め，Ｚｉｔｎｉｋら６）は拡
張期の同様の振動をｅａｒｌｙｄｉａｓｔｏｌｉｃｖｉｂｒａｔｉｏｎ
と呼んでいるが，心音図におけると同様，症例に
よる差が大きいものと思われる．
左房粘液腫は，その狭窄症状により僧帽弁狭窄

症と非常に類似する．しかし，心機図的に左房粘
液腫に特徴的とされる所見が認められ，これらは
すべ て 腫 瘍 の 動 き に 起 因 す る も の と み な さ れ た ．
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このことは，上記・７：）心機図的特徴が，手術により

腫瘍を摘出したあとにはすべて消失したことによ
り証明される．
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討 論

いうふうに出されて，それがいかにもこの疾患の

特徴であるというように報告されている例すらあ
るという状態ですから，演者のコメントは適切で
あったわけです．すなわちこの疾患でもそうなん

- ２ ２ ４ -

沢山（川崎医大循１５ａ器科）：ＡＣＧの結節Ｎ’の
こ とで一言中し上げます．内容は浹者の中された

とおりですが，文献あるいは発表されるスライド
などを見ておりますと，Ｉ音に一致した振動Ｎと



で す け れ ど 乱 Ｉ 音 が 大 き く な れ ば Ｉ 音 と 一 致 し

てＮが出来る，結節が現われるはずであります．
ＭＳのＡＣＧの場合はＩ音と結節が完全に一致す

る．ところが演者の中されたように，遅れるとい
う Ｎ ’ ， こ れ が こ の 疾 患 の 特 徴 だ と い う こ と ， モ

れをもう一度強調したかったわけです．
千 田 （ 札 幌 医 大 第 二 内 科 ） ： 心 尖 拍 動 図 で

ｌ；ｙｓｔｏｌｉｃｂｕｌｇｅが認められておりますげれど乱

これは各疾患で非特異的によくみられますが，こ
の例では術後でもなおｂｕｌｇｅが認められておりま

す．この場合のｂｕ１留はｍｙｘｏｍａの存在となん

らかの関連をもって説明できるものでしょうか．
演者（鳥居）：術後のｂｕｌｇｅは術前のｂｕｌｇｅ

と形が変っております．ですから手術によって血
行動態の変化がきたために，そういう具合に変化
したのだと思います．術後もなおｂｕｌｇｅがあり

ま す の が， 術 前 Ｎ Ｙ Ｈ Ａ ｍ 度 の 状 態 で ， 術 後 も
まだ完全なノーマルの状態ではないので，そのた
めかと思います．ただ，ｂｕｌｇｅというものは，洲

定の方法によって非常に変りますので，術前，術
後でこの位変ったなどというようなことは中せな
いかと思います．

田中（東北大抗酸菌病研）：ただ今の沢山先生
のお話にもございましたｎｏｔｃｈですが，少し問

題 が あ り ま す． 心 機 図 上 ， 収 縮 の 始 め に 鋸 歯 状 波
のようなものが出るのはよろしいのですが，その

後に現われるｎｏｔｃｈと心音図上のＩ音の信号と
が一致するから，そのＮがＩ音のあとの振動の表

現だというのは，機械の点からみると問題がある
んじゃないかと思います．そういうことを中され
る の に は ， も う 少 し 機 械 の う えで マイク ロ ホ ン
の位相特性をはっきりさせておきませんといけな
い と 思 い ま す． と い い ま す の 乱 位 相 特 性 が 変 れ
ば，そういうｎｏｔｃｈは時間的にいくらもずれる可

能性があるんですね．ですからもし偏位形を使っ
ておられるならば，そういうことが問題になりま
すし，加速度形を使っておられれば，またそれな

りの位相の問題が出て参りまして，その両者が時
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期的に必ずしも一致しない可能性もあると思うの
で す． た ま た ま こ の 場 合 に は 一 致 し た と い える か

もしれませんが，そういう問題を一応お考えおき
いただいたほうがよろしいんじゃないかと思いま

す．

演者：詳しい検討はしておりません．ただｌｏｗ
ｆｌ’ｃ・（ｌｕｅｎｃｙの心音図に出ている大きな波に一致し

ていたので，一応そういう具合に考えただけで，

なお検討を要するかと思います．

坂本（東大第二内科・）：田中先生がおっしゃ
られることを，非常に厳密に考えますと，１ｏｗ
ｆｌ’ｅ（１ｔｌｅｎｃｙｖｉｂｒａｔｉｏｎの臨床的な適用には限界ば

か り が み えて き て ， 何 も や れ な く な ってくる わ け

ですが，おっしゃられることは確かに事実で，ま
た 大 変 に 重 要 な こ と で す． 私 が 心 尖 拍 動 な ど を
ｓｙｓｔ（・ｍａｔｉｃに始めたころ，昭和３４年ころですが，
この点にまづ第一に困ったことがありました．そ

れは今問題となったｎｏｔｃｈを含めての，機械的な

問題なんです．魚住君が，昭和３７年の日循総会で
僧帽弁狭窄症（７）心拍出動図について発表したので
すが，そのころ雑誌に出始めたＢｅｎｃｈｉｍｏｌなど
の成績と比べて，非常にわれわれの成績が違って
トる．それはどういうわけかというと，Ｂｅｎｃｈｉ-
ｍｏｌなどの方法では，時定数が短かく，計算上，本

来 存 在 し な い 波 ま で 人 工 的 に 作 り 出 すと い う 危 険
性をはらんでいる．それに対し私達はｐｌ‘Ｇｓｕｒｅ
ｔｌ‘２１ｎｓｄｕｃｅｒを使ってＡＣＧを記録したので，特

性が非常に平担でした．しかし得られた記録がな
め ら か 過 ぎ る ， し た が って 僧 帽 弁 狭 窄 の Ｉ 音 が 駆

出波の中のｎｏｔｃｈとして乗ってこない．ｔｈｒｉｌｌで
も同じことがいえます．その点でＢｅｎｃｈｉｍｏ１の
方 法 と 違 う わ け で す． ま た 時 定 数 に よる い た づ ら
のほかに，周波数！１１参性によるｐｈａｓｅｓｈｉｆｔの問題

があって，ＡＣＧのＯ点とＯＳが一致したりしなか
ったりする．そういうこともあります．そういう
点で，いま田中先生がおっしゃったようなことは，
１ｏｗｆｌ‘（・ｑｕｅｎｃｙの研究をやっているものは常に銘

記しておかなければならないものと思います．

- ２ ２ ５ 一




