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岡川

はじめに
対象をリウマチ性弁膜症に限ると，剖検集報中

のリウマモ尹性心？ｉ；ミ患は全剖検数に比例して増加は
しているが，冠状硬イビ性心疾患の増加にかされて，
心疾患の中では相対的に減少しつつある．１）その
中で僧帽弁狭窄症（ＭＳ）は外科的な治療法が比較
的古くから開発され，交連切開術に加えて弁置換
術の対象ともなり，予後え，壮ヒ較的よい群に入る．
この疾患の病理学的特長を更に追求することは，
外科的手技の選択に必要なだけでなく，内科的診
断上・治療上など益するところが大であると思わ
れる．

対象と方法
剖検リウマモ尹性心１１；ミ患５７例中，純乃ＩＭ僧帽弁狭窄

症はＴａｂｌｅ１に示すように１２例で，女性に多く，
年令は他の群に比して高く，うち１例のみ交連切
開術後状態であった．こＣ）僧帽弁狭窄症と僧帽弁
閉鎖不全症８例を比較のためとりあげ，大動脈弁
膜症や連合弁膜症は対象から除外した．全例肉眼
的に各弁膜の状態を詳しく観察し，ノギスを用い
て厚さを計測し，弁口而積はブコを加えて最大開口
状態として測定した．各心房・心室の容精は氷枕
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法で内部に入る水量ｍｌで表現し，心筋の厚さは
心 房 は 後 壁 で 肉 柱 を 含 めて 圧 平 し た 状 態 で， 心 室
は流入路でＦ釧主を除いて緻密層のみとし，ｍｍ単
位で測定した．心臓の大きさの計測としては，心
尖・心基部間即ち心室長をＡ，ｙい｜伽こ直交する心

室最大幅をＢ，心房最大幅をＣ，心尖・上大静脈
開口部間をＤとして，ｃｍで表わした．２）各弁膜，
各房室壁の一定部位より組織片を採取し，パラフ
ィン包埋後，通常の方法で薄切後，ヘマトキシリ
ン・コニーオジン，アザン，Ｍａｓｓｏｎ，へｖｅｉｇｅｒｔｖａｎ
Ｇｉｅｓｏｎ，ＰＡＳ染色を施して顕倣鏡的に観察しだ
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結 果
狭窄しすこ僧帽弁口を真上（左房側）から観察する
と，Ｉ゛｀ｉｇｕｒｅ１左に示す円形または隋円形の開口
をもつＲｏｕｎｄｈｏｌｅ型と，右に示す裂け目形開口の
Ｓｐｌｉｔｈｏｌｅ型に２大別される．左心室側の所見を
Ｆｉｇｕｒｅ２に示す．典型的なＲｏｕｎｄｈｏｌｅ型狭窄は

Ｂ図のごとく，前・後交連と腱タ４引よ前・後乳頭筋の
尖端にい紀るまで完全に癒者して線維の塊りとな

し開口は弁口のｌｊｋぼ巾央で，ＴＥ常より近ずいてい
る前・後乳頭筋間に存在する．この亜型として，前

乳頭筋尖端と前交連間または後乳頭筋と後交巡閲
に小孔をのこして，複数の円型開口をもつものや，

中央部で前・後弁尖に完全に権合してしまい，前・

後どちらかの小孔のみのこすＡ図のようなＰｉｎ
ｈｏｌｅ大の極端な狭窄となることもある．この癒合

した？Ｓンｊ帆部，弁帆部，弁輪部にはＣ図のような石

灰化か発生し，あるものは表面に泌瘍をつくり扁
平な血除で破われる．左心房は拡大ｔ．バｆｉＬ瞳形成も
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-

僧帽弁狭窄の病川

みられる（Ｂ図｀）．Ｓｐｌｉｌｈｏｌｅ型狭窄は，ｌ゛ｊｇｕｒｅ２
Ｄ・Ｃのように交連の一部のみ癒合し，乳頭筋尖端

と弁尖間および腱索相互間に隙間をこす場合に発
生する．
憎帽弁閉鎖不全症（ＭＩ）では交連部および腱索

の癒着は軽く，単なる肥厚にとどまる．
この朗帽弁尖の横断面をみると，Ｆｉｇｕｒｅ３のよ

う）にに朗帽弁狭窄症では閉鎖縁・解剖縁がつよく
肥厚し，むしろ体部はうすく恨棒型をとるに対し，

ｆ仰旧弁閉鎖不全では縁の肥厚よりも体部の肥厚が
目立ち，弁全体が厚いことがわかる．ＭＳでは縁
部をのぞいて正常の弁構造がのこり，ＩＥ；Ｉ）（ｍｇｉｏｓａ
（疎な結合織）が認められ，ＭＩでは認められず，
全体が一様な線維組織，となっている．
Ｔａｂｌｅ２にＲｏｕｎｄｈｏｌｅ型ＭＳ６例，Ｓｐｌｉｔｈｏｌｅ

型 Ｍ Ｓ ６ 例 と Ｍ Ｉ ８ 例 を 対 比 して 肉 眼 的 計 測 値 を

示すご年令はＭＩ，Ｒｏｕｎｄ型ＭＳ，Ｓｐｌｉｔ型ＭＳの

順に上カ川，弁口ｉ７茸積はこの順に約３ｃｍ２，０．５

-
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ｃｍ２，１ｃｍ２となり，ＭＳとＭＩの境界は１．５ｃｍ２に

ある．弁膜の厚さは縁部体部の平均値で示してあ
る．縁部の厚さはＳｐｌｉｔ型ＭＳで最高，Ｒｏｕｎｄ

型 Ｍ Ｓ ， Ｍ Ｉ の 順 で あ る が， 体 部 の 厚 さ は 全 く 逆
の 関 係 と な る ． 弁 膜 の 石 灰 化 は Ｍ Ｓ の 両 型 と も
４／６例にみられＭＩでは１／８例のみである．左心

房内血栓はＲｏｕｎｄ型ＭＳで１／６，Ｓｐｌｉｔ型ＭＳで
４／６，ＭＩで１／８例にみられる．

心重量はＭＩで最高，Ｒｏｕｎｄ型ＭＳ，Ｓｐｌｉｔ型
ＭＳの順につづく匹ニの外径はＭＩ，Ｒｏｕｎｄ型
ＭＳ，Ｓｐｌｉｔ型ＭＳの順であるが，前２者の差は心

室群にあり心房群には差がない．左心室容積はＭＩ
で最大，Ｓｐｌｉｔ型ＭＳ，Ｒｏｕｎｄ型ＭＳの順をとり，

壁 厚 は Ｍ Ｉ で の み 増 加 し て い る ． 左 心 房 容 積 は
Ｒｏｕｎｄ型ＭＳとＭＩで大きく，ほぼ同量で，Ｓｐｌｉｔ

型ＭＳでやや小型，厚さはＲｏｕｎｄ型ＭＳで最高

６ -



である．右心室の容積，厚さはＲｏｕｎｄ型ＭＳで

最高で，右心房にも同様の傾向がある．
心筋の組織学的所見をＦｉｇｕｒｅ４に示すが，ＭＳ

の左心室（ＬＶ）では小血管周囲にわずかの線維症
をみるのみで，個々の心筋細胞は正常ますこはむし
ろ萎縮している．左心房（ＬＡ）には，心内膜のつ
よい線維弾性症に加えて，心筋の線維症，肥大・

変性がつよい．右心室（ＲＶ），右心房（ＲＡ）はと
もに肥ブてが目立つ．
Ｔａｂｌｅ３にＭＳの２型とＭＩにかけて心筋病変

を要約する．左心房では線維症・肥大・変性とも
にＲｏｕｎｄ型ＭＳで最高で，Ｓｐｌｉｔ型ＭＳ，ＭＩの

順になる．ＭＳは両型とも左心室の変化に乏しく，
ＭＩでのみ左心室筋肥大をみる．右心室，右心房

ではＭＳにＭＩより変化が多く，Ｒｏｕｎｄ型で肥

大，Ｓｐｌｉｔ型で変性が目立つ．心筋梗塞はＭＳに
２ 例 一 う ち １ 例 は 塞 栓 性 一 一 Ｍ Ｉ に １ 例 ， 冠 状
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硬化はＭＳの２例で病的に促進している．
臨 床 的 に Ａ Ｓ Ｌ Ｏ 値 上 昇 ・ 血 沈 促 進 な ど ， 全 身

性 炎 症 所 見 ， 心 雑 音 の 変 動 の すべ て を 備 える も の
をリウマチａｃｔｉｖｅ，その一部のみをもつものを
ｓｅＩＩｌｋｌｃｔｉｖｅ，いずれももたないものをｓｉｌｅｎｔと分

類すると，Ｔａｂｌｅ４のように，ＭＩで５／８例，
Ｒｏｕｎｄ型ＭＳで２／６例がｓｅｌｌｌｉＥｌｃｔｉｖｅとなり，他
はすべてｓｉｌｅｎｔとなる．病理学的に定型的Ａｓｈｏｆｆ

結 節 が 多 発 し ， 炎 症 性 細 胞 浸 潤 の 著 明 な も の を
ａｃｔｉｖｅ，散在性の線維化機転のみられるＡｓｈｏｆｆ結

節と炎症性細胞浸潤のみられるｓｅｌｌｌｉａｃｔｉｖｅ，わず
かの炎症性変化が遺残するｓｕ１）（；ｈｒｏｎｉｃ，殆んど

炎症の消退している（２ｈｒｏｎｉｃの４段階にわけると，
Ｔａｂｌｅ４に示す通り，ＭＩで炎症所見がつよく，
Ｍ Ｓ に 乏 し い ． 弁 膜 内 の 非 特 異 的 細 胞 浸 潤 や 毛 細

血管増殖はＭＩ，Ｓｐｌｉｔ型ＭＳ，Ｒｏｕｎｄ型ＭＳの順
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岡田

に軽くなり，心筋炎・心外膜炎はＭＩに目立ち，
ＭＳに少い．

考 案
リウマチ性弁膜疾患の型により，病理学的に特

長ある所見を呈することはすでに報告しｆこが，３）｀５（
僧帽弁狭窄症はリウマチ活性が低く，僧帽弁縁に
限丿司性帳痕化ともいえる硝子様にみえるコラゲン
の 増 加 が 目 立 つ 特 異 な 群 を つ く って い る ． こ の 弁

口狭窄には，前・後交連部と乳頭筋尖端にいたる腱

索の相互癒着の様式と程度が微妙に影響すること
は既に知られている．６）僧帽弁狭窄と閉鎖不全の

比較では，弁尖の肥厚は両者でともにみられるが，
前者で縁部のみ，後者で弁帆（体）部も含む一様な
肥厚である点が相違する．弁尖の一様な肥厚は弁

膜を構成する結合織の病変に続発する反応性コラ
ゲン線維増加で説明されるが，弁縁部で特異的に

肥厚し癒着を伴う変化は，弁縁に働く開閉時の機
械 的 刺 激 に 誘 発 さ れ る フィ ブ リ ン な ど 血 液 由 来 成
分の弁表面への沈着と，その器質化を考えざるを
えない．７）肉眼的所見からはＲｏｕｎｄｈｏｌｅ型ＭＳ
とＭＩの中間に位置するようにみえるＳｐｌｉｔｈｏｌｅ

型ＭＳでも，弁縁と弁帆部の厚さの相違はＭＩと
明瞭に異なることより，やはり別の発生機序が働
いて い る と 考 え ら れ る ． 弁 膜 内 の 酸 性 ム コ 多 糖 類
の構成分にＭＳとＭＩで相違がみられるのも，３）

単 に リ ウ マ チ の 病 期 に よる 差 で な く て ， 結 合 織 の
反 応 自 体 が 両 者 で 異 な って い る と み な し た 方 が 理
解しやすい．
僧帽弁口の狭窄の程度や外観を記載するすこめ，

外科医はＳｅｎｏｒｓの１・２・３型，榊原のＡ・Ｂ型な
どを用いているカ乱８）～１ｏ）後者のＡ型がＳｐｌｉｔｈｏｌｅ
型，Ｂ型がＲｏｕｎｄｈｏｌｅ型とほぼ一致する．
Ｒｏｕｎｄｈｏｌｅ型の方が狭窄度が強く，左心房・右

心系の変化も強いが，Ｓｐｌｉｔｈｏｌｅ型でも弁尖の
石灰化は同様にみられ，左心房内血栓もむしろ多
く認められることは注意を要する．またＳｐｌｉｔ
ｈｏｌｅ型ＭＳの右心系で，肥大とともに変性が強く
みられることは，年令が１０年以上高令化している

ー

ことも含めて，いわゆる心筋因子が多く働いてい
る可能性がある．しかし冠状硬化の促進はＲｏｕｎｄ
ｈｏｌｅ型，Ｓｐｌｉｔｈｏｌｅ型に同率にみられ，心筋内リ

ウマチ性病変の程度も両型で特に差はない．

要 約
リウマチ性僧帽弁狭窄（ＭＳ）１２例と僧帽弁閉

鎖不全（ＭＩ）８例を病理学的に検討し，ＭＳは狭

窄した弁口の外観によりＲｏｕｎｄｈｏｌｅ型６例，
Ｓｐｌｉｔｈｏｌｅ型６例にわけられ，弁口面持はＲｏｕｎｄ
ｈｏｌｅ型ＭＳで平均０．５ｃｒｎ２（０．１６～０．８３），Ｓｐｌｉｔ

ｈｏｌｅ型ＭＳで１ｃｍ２（０．２６～１．５），ＭＩで３ｃｍ２

（１．５０～４．２０），ＭＳとＭＩの境界は１．５ｃｍ２であ
ることを示した．ＭＳの弁尖は縁でもっとも厚く

帆（体）部で薄いのが特長で，ＭＩでは弁尖全体が
一様に厚い．交連部・腱索の癒合が前・後乳頭筋

尖端にまでおよぶとＲｏｕｎｄｈｏｌｅ型ＭＳとなり，
途中までで終ると５Ｓｒ）ｌｉｔｈｏｌｅ型ＭＳとなる．ＭＩ
で は 交 連 部 の 癒 合 は わず かで， 腱 索 も 肥 大 が 主 で

相 互 癒 着 は 軽 い ． 交 連 部 を 含 む 弁 膜 石 灰 化 ， 左
心房内血栓はＭＳに多く，ＭＩでは少ない．心筋

病変はＭＳで左心房・右心系につよく，Ｒｏｕｎｄ
ｈｏｌｅ型で心筋肥大が目立ち，Ｓｐｌｉｔｈｏｌｅ型で変性

もみられる．ＭＩでは左心室で肥大がみられ，左
心房・右心系の変化は相対的にかるい．弁膜・心

筋・心外膜を通じて，リウマチ病変の活性はＭＳ
で低く，ＭＩで高率にみられる．
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