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はじめに
心 臓 カ テ ー テル 法 ， 心 血 管 造 影 法 ， 心 内 心 電 図

法などで診断の確定したＥｂｓｔｅｉｎ病５例について
ＵＣＧ（ｕｌｔｒＥｌｓｏｕｎｄｃａｒｄｉ（）ｌｇｒａＰｈｙ）所見を比較検討

し，特徴的所見を得たので報告する．

症 例

対象はＴａｂｌｅ１のごとく１６～３７才の５例で，
男 １ 例 ， 女 ４ 例 で あ る ． 心 臓 カ テ ー テル 法 に て 右
房 圧 軽 度 上 昇 ３ 例 ， 全 症 例 右 室 圧 正 常 で， 心 内 心
電図法で心房化心室を３例に確認し．ますこ全症例
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｜ で £ ヽ 血 管造影にて三尖弁付着位置異常を認め

た．】，心ｊ
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記 録 方法
正常例の僧帽弁を記録する時の様にトランスジ

ューサーを３～４肋間胸骨左縁２．５～３．０ｃｍ外側

で胸壁にほぼ垂角に向ける（Ｆｉｇｕｒｅ１）．前胸壁よ

り８～１２ｃｍのところにエコーフリーの部があり，
その中で２～３ｃｍの振幅で運動するエコーが得
られ，これカ；僧帽弁前尖である．ますこ胸壁より
３～７ｅｍの所にエコーフリーの部が見られ，そ

の中に個帽弁エコーに類似して，僧帽弁のそれよ

りもやや大きな振幅で運動するエコーが見られ，
これが三尖弁前尖のエコーである（：Ｆ｀ｉｇｕｒｅ２）．三

尖弁前尖エコーは正常例では，ＲＡＬ１７）の位置で
トランスジューサーをやや内上方に向けすこ時，大

動脈前壁近くにかすかに記録できる程度であるが，

本疾患では，この図の様に大きな振幅の運動が僧
帽弁の至適記録位置で容易に記録できるのが特徴
である．Ｉ゛ｉｇｕｒｅ２は胸壁側より，右心房一三尖
弁前尖一心室中隔一左室流出路一僧帽弁一左心房

後壁（２：）順に記録されている．多少の異同はあるが，
全症例にこの様な記録を得た．次いでトランスジ
ューサーを内下方へ向けると，大きな内腔の中に
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三尖弁前尖エコーだけ剣見る（デｉｇｕｒｅ３）．ビーム
の方向，心血管造影から検討しすこｌ£ｂｓｔｅｉｎ病の解

剖学ｒ剛１１ｆ異性，後壁の動き４へよぐ）ドィフ心房の巾の
三尖弁前尖エコーと考えられる．この他，前記位

置でトランスジューサーをやや内上方へ［帽す，右
室 流 出 路 - 大 動 脈 一 左 心 房 を ， ト ラ ンス ジュ ー サ

Ｅｂｓｔｅｉｎ病のＵＣＧ

-をｊゞ卜ド方１・こ向けて／ｆｌ ‘心宗一左心室を記録した．

結 果
１．三尖弁前尖と噌帽弁前尖の関係

三尖弁前尖と僧帽弁前尖の閉鎖と開放の関係を
ＵＣＧ上で比較すると（：Ｉ゛ｉｇｔｌｒｅ４），開放はほぼ一

- Ｔ Ｌ ３ ９ -
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Ｆｉｇｕｒｅ３．ＵＣＧｏｆｔｈｅｔｌｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅａｎｄｓｕｐｐｏｓｅｄｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍ．

（ｓ（３ｅｔｅｘｔｆｏｒｄｅｔａｉ１）．

致しておこるが，閉鎖は三尖弁前尖力ｊｆ曽帽ｊｆｆ引ｉ尖
に０．０４～０．１０秒遅れている（Ｔａｂｌｅ２）．この閉鎖

の時間的遅延は，Ｅｂｓｔｅｉｎ病の聴診上の特徴的所

見であるｓａｉｌｓｏｕｎｄとＩ音の前成分との間隔に一
致している３ヅ）とされているが，我々の記録によ
る計測でも同じ結果が得られすこ．この閉鎖時問の

遅 延 は 心 房 中 隔 欠 損 ， 完 全 右 脚 ブロ ッ ク， 肺 高 血

圧症，完に肺毎回脂⊇レ流異常などの場合にもみられ
るが，本症ではその遅延が著しく，有意の差であ

び）と報告されている．三尖弁前尖エコーの運動
振幅は３１～３８ｍｍで，５例中３例は僧帽弁前尖エ
コーのそれよりも４～１２ｍｍ大きく，測定不能

の１例も３１ｍｍ以上で，僧帽弁前尖エコーのそれ
よりも大きな値である．１例では僧帽弁前尖のそ

- １ ４ ０ -
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れより３ｍｍ小さかつすこ（Ｔａｂｌｅ２）．
２．三尖弁前尖の動き

全 例 に 三 尖 弁 前 尖 の 動 き を 記 録 し た ． 振 幅 は 前
記のように測定した４例では３１～３８ｍｍで，測
定 不 能 の 例 も ３ １ ｍ ｍ 以 上 と 高 値 を 示 し た ． 運 動
は閉鎖位置より急激に開放に移行し５）６），正常僧

帽弁前尖エコーと著明な差をみない二峰性のパタ
ーンを示した．後退速度は７３～１８９ｍｍ／ｓｅｃで，

正 常 よ り 速 い 速 度 で あ っ た ． 正 常 を こ える 後 退 速

度の３例はい已ヽ血管造影法で三尖弁閉鎖不全を伴
っていることが確認されている（Ｔａｂｌｅ１）．
３．面帽弁前尖の動き

全例にニこ１峰性（乙）僧帽弁前尖の動きが記録された．

振幅は２１～３４ｍｍで正常か正常の上限である．
拡張期後退速度は６２～１６３ｍｍ／ｓｅｃで，４例は正
常，川列にやや低下をみた．Ｃ-Ｄ／Ｃ-Ｅ振幅比が
４５％をこえるもの丈ｊｊ３例にみられすこ．その他，Ａ

波が著明に大きく，Ｅ点と高さが変わらぬものも
ある．また５例中３例に著明なＢ-ｙｓｔｅｐが見ら
れた．
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４ ． 心 家 中 隔 の 動 き

左心室後壁の動きに平行な動きを示すものが１
例にみられたが，他の釘ｊｙＵは正常の働きを示しし
５ ． 右 心 房 に つ いて
Ｆ｀ｉｇｕｒｅ３の如く巨大なエコーフリーの｜耶げを

もち，そのディメンジョンは４．０～６．１ｃｍであり，
心造影において見られた巨大な右心房所兄と一一・致
をみた．この際トランスジューサーの方向をやや

変えて後壁の動きをみると丿Ｃ；ヽ室拡張期に前方超
動する部（Ｆ塘ｕｒｅ５Ａ）と，心室収縮期にｉｌｒ万超
勤する部（Ｉ？｀ｉｇｕｒｅ５Ｂ）と丿ｊｊｎ辻例に認められ仁
６ ． 左 心 系 に つ いて

大 動 脈 ， 左 房 ， 左 室 な ど 左 心 系 に お いて は ， 特
別の異常所見は兄られなかっすこ．

考 案
噌帽弁前尖の動きをづ界良く記録できる方向に
トランスジューサーを向けると，Ｅｂｓｔ６ｎ病では

〇 -

２０
Ｃｍ

： ㎜

-

-

１ ０ ¬

４ ｉ ’ バ ｌｆ

三尖弁前尖とｆ曽Ｍｊ１１１弁前尖を同Ｆｌｌｔｆ＝に記録できる．こ
れはＦｉｇｕｒｅ１に示すように，左下方にｊｙ位しすこ

右心ｙ征二尺きな右房一：ムミ心房を貫ぬいすこ方向で得
ｌ］付けこ像である．三でＪ，｝弁前尖の運動の振幅は大き

い，このことは三尖万ｆや４ｊ」‘尖ノｊく異常に大きく，機能

的にも房常一ブ１作用の大部介イレ背輿ってい言＝百貨言，
示していると考えられる．
Ｅｂｓｔｅｉｎ病の多くは，三尖弁の開放カｊｌ刈旧弁の

問 放 に お くれて ね こ び ） と さ れて い る が， 我 々 の
みし例ではこの現象が３例にみられ友．正常では三

尖弁の開放は㈲帽弁の同放より少し早くおこるか，
回旧弁開放の直後にがこる．６ｊしかし，⊇常者と
Ｅｂｓｔｅｉｎ病とてこれら２つの弁の開放の時間差は

なく，したニがって診断的か味はない６と考えられ
イハ仙帽弁閉鎖に対する二尖弁閉鎖の遅延は正常
では０．０３秒以下であぴ・が．我勺の５例では
０．０４～０．１０秒の遅延をみ７こ．ｓａｉｌｓｏｕｎｄと三尖弁

閉鎖は密接な関係がある胎～１４｝とされている．そ

- Ｌ ↓ ２ -

ＣＡ丿

Ｆｉｇｕｒｅ５．ＵＣＧｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｔｒｋｕｓｐｉｄｖａｌｖｅａｎｄｍｌ）ｐｏｓｅｄｎｇｈｔａｔｒｉｕｍ．
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こでＵＣＧの三尖弁閉鎖の時期と心音図でのｓａｉｌ
ｓｏｕｎｄの時期を比較すると（心音図とＵＣＧとを

同 時 記 録 して い な い の で， 心 拍 数 に よる 補 正 を 行
なった），全例｜・こほぼ一致をみすこ．三尖弁閉鎖の

遅延は右脚ブロックも関与しているが，それのみ
で は 説 明 出 来 ず， 本 症 の 特 徴 の １ つ と 思 わ れ る ≒

本症｜・こおける三尖弁エコーの特徴は，二次性三
尖弁閉鎖７）や重症肺高血圧症５）に見られるよな平
坦型であるとされていタ，ニが５）１５），我々の症例では
全て二峰性でＡ波の高いパターンの三尖弁前尖エ
コーが記録されすこ．従来の記録と異なる所見を得

すこ理由は，①５例はいずれもＡ波が大であるので
Ｅ-Ｆｓｌｏｐｅが方向によっては，Ａ波と右心室のエ
コーノイズにより平坦にみえる可能性がある．

③ｂｅａｍの方向によっては平坦型のように記録さ
れ る こ と も あ っ た が， 角 度 を 変 える こ と に よ り 二

峰性のエコーが全例にみられた．③用いた超音波
装置は毎秒１６００回パルスを発射していて，従来
の装置に比べ４００～５００パルス多いこと，また非

残光性のブラウン管を用いた事により，細かな速
い動きまで比較的忠実に記録したと考えられるこ
と，④５例中の３例が三尖弁閉鎖不全症を伴って
いたこと，などが考えられる．

心室中隔の動きを，Ｄｉａｍｏｎｄら８）は，①収縮期
に後方へ動くもの（ｔｙｐｅＮ），②心室後壁に平行
に動くもの（ｔｙｐｅＡ），③動きをほとんど示さぬ

もの（ｔｙｐｅＢ）に分類し，②，③はいずれも右心

系の容積負荷の状態の時におこるとしている．
Ｅｂｓｔｅｉｎ病の時は正常な中隔の動きをするものは

少く，ｔｙｐｅＡ，Ｂ型が多いという報告５）があるが，
我々の症例ではｔｙｐｅＡが１例に見られずこのみで，

他４例は正常の動きを示した．
僧帽弁前尖エコーの動きは正常から極端には逸

脱していないが，Ｂ-ｙｓｔｅｐが３例に見られ，ＩＶ
音の出現とよく相関したこと，後退速度の低下が
２例見られたこと，Ｃ-Ｄ／Ｃ-Ｅ振幅比の高いもの

が３例に見られた事などが特徴である．Ｅｂｓｔｅｉｎ
病の場合，後退速度の低下をみても，血行動態で
僧 帽 弁 狭 窄 を 認 め な い も の が あ る が， こ の 理 由 は

ー

Ｅｂｓｔｅｉｎ病のＵＣＧ

明らかでない１６）という報告がある．
記 録 方 法 の と こ ろで 述 べ た よ う に ， ト ラ ンス ジ
ューサーを第３～４肋間胸骨左縁の２．５～３．０ｃｍ

外 側 か ら 胸 壁 直 下 に 向 け， 三 尖 弁 前 尖 一 僧 帽 弁 前
尖の動きをみて，三尖弁前尖エコーを逃さぬよう
にトランスジューサーを内下方へ向けてゆくと，

大きな右心房の中に，三尖弁前尖エコーを認める．
このビームの方向と得られすこ記録は本症に特徴的
である．これは右房の著明な拡大と弁の位置異常，
およこｊＪＪら臓軸の時計軸回転によるものと思われる．

後壁の動きに注目すると，収縮期に前方運動する
部 が あ り ， 次 いで ト ラ ンス ジュ ー サ ー を さ ら に 内
方 に 向 ける と ， 三 尖 弁 前 尖 エ コ ー の 形 状 に 余 り 変

化がなく，拡張期に前方運動する部が全例に認め
られた．この二種類の記録は，右心房と心房化心

室の後壁の動き４）をとらえたものと考えられる．

以上僧帽弁閉鎖に対する三尖弁閉鎖の遅延，巨

大な右心房，以前の報告と異なる三尖弁前尖エコ
ーなど特徴的所見をみた．

弁 膜 症 や シ ャン ト の 有 無 ， そ の 程 度 ， 他 合 併 奇
型 等 を 知 る 上 に ， 心 臓 カ テ ー テル 法 ， 心 血 管 造 影

法 は 不 可 欠 な も の で あ る が， Ｕ Ｃ Ｇ は 非 観 血 的 で
簡便に行える検査であり，Ｅｂｓｔｅｉｎ病にも診断上
有力な手掛りになるものと考える．

要 約
心 臓 カ テ ー テル 検 査 ， 心 血 管 造 影 法 に よ り 確 認

されすこＥｂｓｔｅｉｎ病５例についてＵＣＧ所見の検討

を行なった．
三 尖 弁 前 尖 エ コ ー は 容 易 に 記 録 出 来 る ． 胸 骨 左

縁 第 ３ ～ ４ 肋 間 で 僧 帽 弁 エ コ ー と 同 時 記 録 出 来
が ， 三 尖 弁 エ コ ー の 振 幅 の 方 が 僧 帽 弁 エ コ ー よ
り 大 で ， ま た 三 尖 弁 閉 鎖 は 僧 帽 弁 の そ れ よ り
０．０４～０．１０秒遅れる．この間隔はＩ音前成分と
ｓａｉｌｓｏｕｎｄとの間隔とよく一致した．弁開放は両

弁 に 差 を 認 め な か っ た ． 三 尖 弁 エ コ ー の パ タ ーン
は二峰性で，Ａ波は呂ｊトも常に高く，Ｂ¬ｙｓｔｅｐを示
すものも多い．後退速度は７３～１８９ｍｍ／ｓｅｃで，

１４３-
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いずれも急峻である．
トランスジューサーを第３～４肋間胸骨左縁で

内下方に向けることにより，三尖弁前尖エコーと
拡大した右房と思われる部位を全例に記録出来仁．
その径は４．０～６．１ｃｍである．ま化その後壁は

収 縮 期 に 前 方 運 動 を す る 部 位 と ， 拡 張 期 に 前 方 運
動 を す る 部 位 と が 認 め ら れ ， 心 房 化 心 室 の 存 在 が
示唆された．
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ｄｉｏｖａｓＳｕｒｇ５８：５５３，１９６９

３）ＣｒｅｗｓＴＬ，ＰｒｉｄｉｅＲＢ，ＢｅｎｈａｍＲ，Ｉ．ｅａｔｈａｍＡ：
Ａｕｓｃｕ比ａｔｏｒｙａｎｄｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｌｌｄｉｎｇｓ

ｉｎＥｂｓｔｅｉｎ’ｓａｎｏｍａｌｙ．ＢｒｉｔＨｅａｒｔＪ３４：（５８１，１９７２
４）ＦａｂｉａｎＣＥ．ＭｕｎｄｔＷＰ，ＡｂｒａｍｓＨＥ：Ｅｂ就ｅｉｎ’ｓ

ａｎｏｍａｌｙ．Ｔｈｅｄｉｒｅｃｔｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎｏｆｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅ
ｓｙｎｃｈｒｏｎｙｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｐａｒｔｏｆｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉ．

ｃｌｅ．ｌｎｖｅｓｔＲａｄｉｏｌｏｇｙ１：６３，１９６６

５）Ｌｕｎｄｓｔｒ６ｍＮＲ：Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙｉｎｔｈｅｄｉａｇ-
ｎｏｓｉｓｏｆＥｂｓｔｅｉｎ’ｓａｎｏｍａｌｙｏｆｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄ

ｖａｌｖｅ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ４７：５９７，１９７３

６）ＲｅｉｎｈｏｌｄＪ，ＲｕｄｈｅＵ：Ｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｆｉｒｓｔａｎｄ
ｓｅｃｏｎｄｈｅａｒｔｓｏｕｎｄｔｏｅｖｅｎｔｓｉｎｔｈｅｃａｒｄｉａｃ

ｃｙｃｌｅ．ＢｒｉｔＨｅａｒｔＪ１９：４７３，１９５７
７）ＪｏｙｎｅｒＣＲ，ＨｅｙＥＢＪｒ，ｊｌ（）１ｍｓｓｏｎＪ，ＲｅｉｄＪＭ：

討

松 本（阪大阿部内科）：２つほどお伺いしたい
のですが，私たちも最近２例ほどＥｂｓｔｅｉｎ奇形を

経 験 し ま して ， 次 の 超 音 波 学 会 に 発 表 す る こ と に
いたしておりますけれども，先生のところでやら
れましすこ５例のうちで，三尖弁が特に矩形波様に

記録されやすい部分が非常に多いというようなこ
とがなかっすこかということと，それからスラィド
の中で心室中隔と三尖弁，それから僧帽弁が同時
に記録できる部位で，中隔尖か後尖かどちらかと

思われるエコーが対称的に出ておりましたけれど
も，そういうのをかなり高率に検出されたかどう
かおききしたいと思います．

Ｒｅｆ】ｅｃｔｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｔｒｉｃｕｓ-

ｐｉｄｓｔｅｎｏｓｉｓ．ＡｍｅｒＪＣａｒｄｉｏ１１９：６６，１９６７
８）ＤｉａｍｏｎｄＭＡ，ＤｉｌｌｏｎＪＣ，ＨａｉｎｅＣＬ，ＣｈａｎｇＳ，

ＦｅｉｇｅｎｂａｕｍＨ：Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ

ａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ４３：１２９，１９７１

９）ｖａｃｃａＪＢ，ＢｕｓｓｍａｎＤＩＶ．ＭｕｄｄＪＧ：Ｅｂｓｔｅｉｎ’ｓ
ａｎｏｍａｌｙ：Ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｖｉｅｗｏｆ１０８ｃａｓｅｓ．Ａｍｅｒ

ＪＣａｒｄｉｏ１２：２１０，１９５８
１０）ＳｈｉｅｂｌｅｒＧＬ，ＡｄａｍｓＰ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＲＣ，Ａｍｐｌａｔｚ

Ｋ，ＬｅｓｔｅｒＲＧ：Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｆｔｗｅｎｔｙ-ｔｈｒｅｅ
ｃａｓｅｓｏｆＥｂｓｔｅｉｎ’ｓａｎｏｍａｌｙｏｆｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ．

Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ１９：１６５，１９５９

１１）ＰｏｃｏｃｋＷＡ，ＴｕｃｋｅｒＲＢＫ，ＢａｒｌｏｗＪＢ：Ｍｉｌ（１
Ｅｂｓｔｅｉｎ’ｓａｎｏｍａｌｙ．ＢｒｉｔＨｅａｒｔＪ３１：３２７，１９６９

１２）ＫｕｍａｒＡＥ，ＦｙｌｅｒＤＣ，ＭｉｅｔｔｉｎｅｕＯＳ，ＮａｄａｓＡＳ：
Ｅｂｓｔｅｉｎ’ｓａｎｏｍａｌｙ（ご１ｉｎｉｃａＩＩ）ｒｏｆｉｌｅａｎｄｎａｔｕｒａｌ

ｈｉｓｔｏｒｙ．ＡｍｅｒＪＣａｒｄｉｏ１２８：８４，１９７１

１３）ＳｉｍｃｈａＡ，Ｂｏｎｈａｍ-ＣａｒｔｅｒＲＥ：ＥｂＭｅｉｎ’ｓａｎｏｍ・

ａｌｙ．（こ１ｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｆ３２ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ．
ＢｒｉｔＨｅａｒｔＪ３３：４６，１９７１

１４）ＦｏｎｔａｎａＭＥ，ＧｅｌｅｔＴＲ，ＷｏｏｌｅｙＣＦ：“Ｓａｉ１・ｓｏｕｎｄ”
ｉｎＥｂ乱ｅｉｎ’ｓａｎｏｍａｌｙ．Ｃ仔ｃｕｌａｔｉｏｎ４２（ＳｕｐｐＨＩＩ）：

ＩＩＩ-４５，１９７０

１５）ＦｅｉｇｅｎｂａｕｍＨ：Ｅｃｈｏｃａｒ（ｌｉｏｇｒａｐｈｙ．Ｐｈｈｄｅｌｐｈｉａ，
Ｌｅａ＆Ｆｅｂｉｇｅｒ，ｐ９５，ｐ１９４，１９７２

１６）Ｌｕｎｄｓｔｒ６ｍＮＲ：ＥｃｈｏｃａＭｉ（）ｇｒａｐｈｙｉｎｔｈｅｄｉａｇ-

ｎｏｓｉｓｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｉｎｅｖａｌ-
ｕａｔｉｏｎｏｆｖａｌｖｏｔｏｍｙｏｆｔｈｅｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ．Ｃｉｒｃｕ．

ｌａｔｉｏｎ４６：４４，１９７２
１ ７ ） 平 田 経 雄 ， 福 重 淳 一 郎 ， 藤 野 武 彦 ： Ｒ Ａ Ｌ 計 測 法 （ 第

１ 報 ） ． 日 本 超 音 波 医 学 会 第 ２ ３ 回 研 究 発 表 会 ２ ３ - ６ ０ ．

ｐ１１９，１９７３

諭

そ れ から２枚ほどスラィドを持っておりますの
で供覧させて下さい………

演 者 （ 小 岩 屋 ） ： 矩 形 波 形 の こ と で す が， 全 例
二峰性です．

そ れ か ら ２ 番 目 の 問 題 で す け れ ど も ， こ れ は
Ｕ Ｃ Ｇ の 一 番 弱 い と こ ろで し ょ う け れ ど も ， そ の
エコーがどれを指しているかということに関しま

してはよくお答えすることはできません．

松本：Ｌｕｎｄｓｔｒ６ｍらが報告しすこ１８例の中では
矩形波が出るのが多いといってますが，私たちの
もそうだったのですけれども，よく見まして，
ＳＴＣをかけずこりｇａｉｎを（；ｏｎｔｒｏｌしますと，一部
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で少し二峰性になりますけれども，前壁に非常に
強く当たって，何かそれによってはね返っている
ような感じの動きでし紀．それから断層図で見ま

すと，前尖と中隔尖の腱索と思われるようなもの
もあるのですけれども，それはいま吟味中で，ま
だちょっと何とも申し上げられません．

友池（九大循環器内科）：共同研究者ですが，
先ほどの三尖弁のパターンがｐｌａｔｅａｕかどうかと
いうご質問ですが，私どもの経験では尾部の方向

を注意深く倹討いたしますと，全例に著明な二峰
性のパターンを得ております．

松本（スライド説明）：これは三尖弁のエコー
ですが，これはおそらく弁輪でなくって弁尖の一

部 だ と 思 って お り ま す け れ ど も ， こ の 図 で は 二 峰

性ということはよくわかりませんけれども，少し
ｇａｉｎをコントロールしますと，１）１ａｔｅａｕの１／３ぐ
らいのところに凹みが出て，二ｌｌｆｆ性になってくる
ということが分ります．それから心室巾隔の動き

；が非常に特異であることを認めております．
次のスライドをお願いいたします．
これは１；ａｇｇｉｔａｌｓｅｃｔｉｏｎで，ＬＳＢに沿って約

２．５センチ外でとったのですけれども，このよう
に左上から右下におりてくるのが，これが三尖弁

前尖の腱索エコーであると思われます．その下の
方には心室中隔と，それからそのさらに下の方で
は僧帽弁が出ております．非常に拡大したａｔｒｉａｌｉ-
ｚｅｄの右室がうつっていると思います．

町井（三井記念病院循環器センター）：ちょっ
と教えていただきたいのですが，いま右室と心室

中 隔 と 左 室 が 二 階 屋 の よ う に 並 んで い る よ う な
ＵＣＧですが，これはＡＳＤとか，ＡＳＤプラス
ＭＩとか，右室の非常に拡大しているときによく

ああいう像が得られる．それではＵＣＧだけで簡

単にＥｂｓｔｅｉｎ病を疑えるかどうか，あるいは診断
できるかどうかということを教えていただきたい

と思います．
演者：的確に間違いなくＥｂｓｔｅｉｎであるという
ことは，エコーだけ力おはいえないだろうと思っ
ております．ただ非常にＥｂｓｔｅｉｎ病の疑いが濃い

Ｅｂｓｔｅｉｎ病のＵＣＧ

とか，そういうものであろうと考える場合に，ひ

とつにはいま町井先生がおっしゃいましたとおり，
２つの重なった弁のエコーが見られるということ，

それからＲＡと思える巨大な１ｕｍｅｎの中で非常
にａｍｐｌｉｔｕｄｅの大きい三尖弁の前尖のエコーが見
られるということなどはこの病気に非常に特有な
ものと考えます．それから僧帽弁の閉鎖に対する
三 尖 弁 の 閉 鎖 の か くれ と い う も の も 診 断 的 で は な
いかと思います．

町井：３つ所見の総合ですか，それともこれは
Ｅｂｓｔｅｉｎ病にしかないという所見は………

平田（九大中央放射線部）：共同研究者の平田
ですが，いまの質問に対する答えですけれども，
Ｕ Ｃ Ｇ だ け で も の を 言 う こ と が で き る 疾 患 が ど れ

だけあるかということも関連するのですが，今回
調べさせました範囲内では，Ｅｂｓｔｅｉｎ病でほかの
疾患に多分あまり見られないだろうと思われるも
のは，演者カ；申しましたように，ｔｉ７ｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ
のｄｅｌａｙｅｄｃｌｏｓｕｒｅということです．これは５例

中全例でご｀ざいまして，これははっきりした所見
です．
それから右房とかそらく心房化された心室と思

わ れ る と こ ろ を 検 出 で き て お り ま して ， こ れ は 今
回 は 出 して お り ま せ ん け れ ど も ， 明 ら か にそ う で

あ る と い う と こ ろで， そ の 壁 の 運 動 か 非 常 に 高 振

幅 を 示 して い る と い う 所 見 が あ り ま して ， こ れ は
ほかの疾患には見られないものであろうというよ
うなことで，一応こういうものはＥｂｓｔｅｉｎ病に特

徴的な所見ではないかと思っております．
坂本（東大第二内科）：私はＥｂｓｔｅｉｎらしいエ
コーは１例しか経験したことがないのですけれど

も，いま演者の方はおっしゃいませんでしすこけれ
ども，ｔｌｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅの動きを胸壁の上からとら
える範囲が非常に広いという印象を持っておりま
す． 胸 骨 左 縁 か ら 左 飯 高 線 の あ た り ま で， 非 常 に

広い範囲にわたって，（２ａ・５ｙ-ｇｏｉｎｇに三尖弁エコ
ーがとらえられるというのは，Ｅｂｓｔｅｉｎ奇型以外

にはちょっとないのじゃないかと思っすこのですけ
れども………
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小 岩 屋 ， 友 池 ， 田 中 ， 松 口 ， 黒 岩 ， 平 田 ， 酒 井

司会（伊東）：その点いかがですか．
演者：先ほど申しましたのは，２つの弁を重ね

てとれるということをお話しましたわけですけれ
ども，三尖弁自体につきましては，ご指摘のとお

り，非常に広い範囲で記録できるということは事

実 で あ ろ う と 思 い ま す． た だ ほ か の 右 心 系 の 疾 患
についても，そういう点を今後もう一ぺん検討し

直してみたいと思います．
藤井（心臓血管研究所）：私たちも４例経験し

ているんですが，Ｅｂｓｔｅｉｎ奇型自体の診断で非常

に苦しみまして，たと；４-ば心電図にしてもレント
ゲン写真にしても必らずしも診断的でないし，そ

れから心腔内心電図なんかでも，ｆａｌｓｅｌｍｇａｔｉｖｅ
が 非 常 に 多 いで す し ， い わ ゆ る 普 通 の Ｐ Ｍ Ｄ み た
いな例とか，ＡＳＤの特殊なタイプみたいのもの

とかを，Ｅｂｓｔｅｉｎ病と鑑別するときにどの所見を
一番重要視したらよいか迷っていて，Ｅｂｓｔｅｉｎ奇

型だとはっきり診断出来ていません．
それからもう１つは，Ｌｕｎｄｓｔｒ６ｍの報告にも

ありますけれども，右室系が非常に大きく，左室
系が意外に小さく出ることがよくあって，それか
ら中隔のいわゆる奇異性運動が著明に見られると
されていて，われわれもそれを見ておりますけれ
ども，そういう点はどうだったでしょうか．それ

からもう１つ，Ｅｂｓｔｅｉｎ奇型といいますと，三尖

弁系のｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎにいろいろなバリエーション
があるというか，タイプも幾つかあると思うので
すが，その辺をエコーの三尖弁前尖の動きのみで
どういうふうに解釈されすこかということをおきき

したいのですが．
演者：２番目の質問から最初に答えさせていた

だきますと，先生のところで心臓に出された分類
を見せていただきましたけれども，その中のタイ
プでＴＩというはっきりとしすこ診断がつくのが３

例，それからはっきりとＴＩとかＴＳとかはいえ
ないというものが２例で，ＴＳというようなパタ
ーンの加わっ仁ものはありません．それでＴＩが

加わった状態では，先ほど言いましたように，二
峰 性 で Ａ 波 の 波 が 見 ら れ た 根 拠 の １ つ に は 考 えて

おります．
それからＥｂｓｔｅｉｎ病の最終診断ということです

が，明らかに言えることは，心内心電図と圧とい
うことになると思いますけれども………
藤井：私たちの４例のうち２例が，普通のＰＭＤ
しゃないかと言って，もめているのが残っている
の で ， ち ょ っ と 伺 っ た わ け で す ． 最 後 の 弁 の
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎとか，あるいはｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎにして

も，頻度の高いパターンというのはありますけれ
ども，それでも幾つかのパターンがあると思うの
ですが，それを前尖と考えられている動きで，ほ

とんど力行ｔと常をとらえられたかどうかということ
ですが………

演者：前尖と考える根拠は，非常にａｍｐｌｉｔｕｄｅ
が大きいという一般的な所見に基づくものでしか

ありません．すこだご承知のとおり，あるエコーが
呵に由来するという点は，ＵＣＧでは一番弱いと
ころであろうと思います．

古田（三井記念病院循環器センター）：ＳＳと書
いてございますｓａｉｌｓｏｕｎｄですが，Ｉ音から０．０５５

と書いてこご｀ざいましすこですね．そうしますと，Ｑ
から測りますと，大体０．１３から０．１４ｓｅｃですか．
演者：心電図と同期しまして，Ｑ波から測って

その位になります．

古田：私はそのｓａｉｌｓｏｕｎｄの発生が，ほんとう
のＥｂｓｔｅｉｎ病であるか，疑わしい例，診断に多少

迷う例であるかということを区別するのに一番い
い所見のように思うのです．もちろんそれだけで

確信はできないと思いますが，かなり疑うに足る
所見だと思います．要するにこの心音は，ａｔｒｉａ-
ｌｉｚｅｄの右室の収縮のために，非常に大きくなっ

た心室部分を含めた右心房がｓｐａｎｎｅｎされるすこ

めに起きる音というふうに一応は考えておるので
すが，そういうような症例で右心室圧波形を見ま
すと，三角の低い圧波形で，とてもあんなに大き
な音を出すとは思えないような形なんでございま
すが，そうしますと，まだ多少よくわからないの
ですけれども，三尖弁の動きに対して右心房側で
かなり圧がかかり，それから本来の右心室側では，
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へなった心室ですからあまり圧がかからない．そ

れで三尖弁がそれほどきれいに動くかどうかとい
うことにちょっと疑問があるというか，私自身の

考えに対して，いまちょっと疑問を感じてきたん
でございますけれども，ｓａｉｌｓｏｕｎｄの発生のメカ
ニズムなどを考えておられましすこら，そのことを

教えていただきたいわけです．それからもう一度，
三尖弁の動きとｓａｉｌｓｏｕｎｄとの関連を教えていすこ

だきたいと思うのです．

演者：そのことは共同研究者の田中先生が詳し
いので，答えていすこゼきます．
田中（九大循環器内科）：先ほどのスラィドの

心音図にＳＳを書きましたのはｓａｉｌｓｏｕｎｄの略な
んです．ｓａｉｌｓｏｕｎｄという言葉は最近言われ始め
化ものだろうと思うのです．ＭａｒｙＦｏｎｔａｎａあた

Ｅｂｓｔｅｉｎ病のＵＣＧ

りが言い出したのだろうと思うのですが，彼女すこ
ちの論文，それから心室内圧の同時記録をしたほ
かの文献を見ますと，ｔｒｕｅＲｖｃａｖｉｔｙのＩ）Ｉ-（！ｓｓｕｒｅ
の立ち上がりは，初めにドロドロとちょっと立ち

上 が る ． そ れ か ら 角 度 を 変 えて シ ャ ープ に 立 ち 上
がる点がある．その時点にこの心音が一致するの
だ と い う こ と が い わ れて い ま して ， こ の と き に 非

常 に 大 き な 三 尖 弁 の 前 尖 が 心 房 側 に ぱ た ん と 醗 転
する．ヨットの帆がぱたんといくように，そのと
きに出る音であって，それによって，また圧の立
ち上がりが今いいましたような変化をするのであ
ろうというように説明されております．私ども，
この説明はＥｂｓｔｅｉｎの病型を考えてみまして，し

ごく適切な説明じゃないかというふうに思ってお

ります．

- １ ４ ７ ＝




