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は じ め に

一 一 一 一

特発性肥大旨大動脈弁下狭窄（：油（）ｐａｔｈｉｃｈｙ-
ｐｅｌ’ｔｒｏｐｈｉｃｓｕｂａｏｒｔｉｃｓ；ｔｅｎｏｓｉｓ：ＩＨＳＳ）は左室流

出 路 の 狭 窄 の み な らず， 右 室 内 に も 狭 窄 も し く は
閉 塞 性 変 化 を 認 め る こ と が あ る と さ れて い る ．
ＩＨＳＳは心室中隔の非対称性肥大を特徴とする疾

患であり，肥厚した心室中隔が収縮期に前方へは

りだした僧帽弁前尖（それが原因であれ，結果で
あれ）と流出路狭窄を形成することは，心血管造
影や超音波心臓エコー法（ｕｌｔｌ７ａｓｏｎｉｃｃａｌ‘ｄｉｏｇｒａｍ：
ＵＣＧ）によって確められている．このような狭窄

性 変 化 が， 右 室 側 で 心 室 中 隔 と 三 尖 弁 に よ って 生
じることは，右室の解剖学的条件を考えると，可

ｆ走性が薄いように思えるカ礼心室中隔肥大が左室

- ㎜ ㎜ ㎜ ㎜ - ㎜ ㎜ ㎜

側にのみ影響を与え，右室側に全く影響を及ぼさ
ないとは考えられない．われわれは，このような

観点から，ＩＨＳＳの右心病変（とくにその状態，
頻 度 ） に つ いて 検 討 を 加 え ， さ ら にそ の 臨 床 的 把

握についても検討したので報告する．

症 例 と 方 法
症例は理学的所見，ＵＣＧ，左心カテーテル，左

心造影等によって診断しすこＩＨＳＳ１６例の内，右
心カテール，右心造影を施行しえすこ１１例である．

全例左室造影によって大動脈弁下に（ｌｉｓｃｒｅｔｅでな
い狭窄を証明しており，Ｔａｂｌｅ１に示めす如く理

学的所見もＩＨＳＳに一致するものであっすこ．なお，
ＵＣＧにおいて全例に僧帽弁前尖のａｂｎｏｒｍａ１

Ｔａｂｌｅｌ．ｌｔｉｉｏｐａｔｈｉｅｈｙｌ）町ｔｒｏｐｈｉｃｓｕｂａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ：ｐａｔｉｅｎｔｓｓｔｕｄｉｅｄ．
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ｉｉｙｓｔｏｌｉｃａｎｔ（３ｒｉｏｒｍｏｖｅｍｅｎｔ（ＳＡＭ）が認められ

ている．
その１Ｌ例につき，右心動態の非観血的観察手

段として１）心音図，２）頻静脈波曲線，３）頭静
脈怒張，１）胸骨傍拍動（ｐａｒＥ１５；ｔｅｍａｌｉｍｐｕｌｓｅ），
５ ） 心 電 図 の 検 討 を 行 い ， 右 心 カ テ ー テル ， 右 心

造影，一部心腔内心音によって診断し仁石室病変
との対比検討を行なった．

心音図は，右，Ｃｊ性心房音の有無，収縮期雑音の

最強点，第：２リ切間胸骨左縁（２Ｌ）での収縮期雑音
の強さ（Ｌｅｖｉｎｅの分類による）等について検討し
すこが，胸骨左縁上方に明らかにノｌミ心性心房音より

早期にみられイ５低周波振動を認めだ場合に，右心

性心房音とした．
ｊ４ｙｌ静脈波曲線については，ｘｊ谷からｃこ）高さに基

づいて，ａ波とＶ波とむと）相対的乙，こ４自さ，すなわち
Ｖ／ａを測定ｔ＿．ぃ同眸にｙ谷の減少程度＝い奥討した．
Ｖ波の胤ｌ気とｙ谷がほぼ同じ高さにあるものをう

-

Ｆｉｇｕｒｅｌ．Ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏｇｒａｍｏｆａｃａｓｅｗｉｔｈｉｄｉｏ-
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ｔｈｅｌ）ｒｏｔｒｕｓｉｏｎｏｆｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｅｄｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍ．

-

４寺発性肥大性大動脈弁下狭窄の右心動態

ｙ 谷 の 減 少 が 明 ら か な も の を 十 ， ｙ の 引 き が 十 分
にあるものを卜とした．

頭静脈怒張は，坐位にても明らかに認められる

場合を十とした．
心電図診断はミネソタコードにより，右房負荷，

右室肥大，両室肥大の有無を検討した．

成 績
１ ． 右 心 造 影

全例に，肥厚した心室中隔の右心側への張り出
し（：Ｉ）ｒ（）ｔｒｕｓｉｏｎ）による陰影欠損が認められた．
Ｆｉｇｕｒｅｌの如く，その張り出しは右室心尖部の

内 腔 を ， 程 度 の 差 こそ あ れ ， 狭 小 化 して い る の が

観察され，この所見は全例に認めらなけこ．
右京流出路（ノ：）狭窄は５例に認められ，１例にそ

Ｆｉｇｕｒｅ２．Ｒｊｇｈｔｖｅｎｔｌｉｃｕｌｏｇｆａｍｏｆａｃａｓｅｗｉｔｈｉｄｉｏ-

ｐａｔｈｉｃｈｙＰｅｒｔｒｏｐｈｉｃｓｕｂａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ．
ｌｎｆｕｎｄｉｂｕｌａｒｓｔｅｎｏｓｉｓｉｓｅｖｉｄｅｎｔ．Ａｎｕｐｐｅｒｐａｌｔｏｆ

ｈｙｐｅｒｔｒｏＰｈｉｅｄｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍｓｅｅｍｓｔｏｐｌａｙａｎ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔｌｏｌｅｉｎｃａｕｓｉｎｇｉｎｆｕｎｄｉｂｕｌａｒｓｔｅｎｏｓｉｓ．
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右房平均圧の著明な上昇は１例のみに認められ
すこ．右房圧曲線のパターン上，ａ波の増高は６例
に，ｙ谷の減少は７例に認められた．
３．心音図
Ｆ｀ｉｇｕｒｅ３の如く心尖部に左心性心房音を有し，

同時に右心性心房音を有する症例が８例に認めら
れた．

胸骨左縁上方（２Ｌ，３Ｌ）において，全例に２／６
度ないしは３／６度の駆出性収縮期雑音を認めたが，
同部に最強点を有していたのは４例であった．こ
の領域での雑音は４例とも，心尖部のそれよりや
や粗い雑音であっすこ．なお，この４例は同時に前

述の右心性心房音を有していた．
；有心カテーテル・右心造影所見との対比：

胸骨左縁上方に収縮期雑音の最強点を有し，同
時に右ＪｔＭ生心房音を有する４例の中３例は右室流
出路狭窄を有し，他の１例もその疑いがあった．
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ａｌｔｅｒｙ．Ｒｖｇｒａｍ：ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏｇｒａｍ．

疑のいがあった．右室流出路狭窄はＦｉｇｕｒｅ２の
如くｃｏｎｕｓＥ１１ｒｔｅｒｉｏｓｕｓ（ｉｎｆｔｌｎｄｉｂｕｌｕｍ）の比較的
下方に認められた．
２．右心カテーテル（Ｔａｂｌｅ２）

肺動脈模入部圧（平均圧）は最高３０ｍｍＨｇ，最
低１４ｍｍＨｇ，平均１９．４ｍｍＨｇで，全例に著明な

上昇が認められた．肺動脈収縮期圧の上昇は７例
に認められた．

引 き 抜 き 圧 曲 線 で， 肺 動 脈 一 右 室 間 に 収 縮 期 圧

較差を認めた症例は６例であっすこ．一方右室心尖
部 に お ける 圧 較 差 を 証 明 しえ だ の は わず か に ３ 例
であった．右室心尖部圧較差を認めなかった他の
症 例 は ， 心 尖 部 に カ テ ー テル を 挿 入 す る こ とを 特
に試みなかった初期の症例が殆んどであった．

右 室 拡 張 終 期 圧 は ９ 例 に お いて ， 軽 度 か ら 中 等
度に上昇しており，全例に著明なａｔｒｉａｌｋｉｃｋが
認められた．
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Ｆｉｇｕｒｅ３．Ｐｈｏｎｏｃａｌｄｉｏｇｌａｍｏｆａｃａｓｅｗｉｔｈｉｄｉｏｌ）ａｔｈｊｃｈｙｐｅｒｔｌｏＰｈｉｃｓｕｂａｏｌｔｉｃｓａｌｎｏｓｉｓ
ｗｉｔｈｉｎｆｕｎｄ沁ｕｌａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ。

Ｔｈｅｌｏｕｄｅｒ｛ｊｅｃｔｉｏｎ啄ｓｔ（）１ｉｃｒｉｌｕｒｍｕｒａｎｄｔｈｅｌｌ臨ａｌｓｏｕｎｄｏｆｔｈｅｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄｈｅａｒｔ

（ｒＳ４）ａｒｅｉｎｓｃｎｂｅｄｉｎｔｈｅｔｈｉｒｄｌｅｆｔｓｔｅｍａｌｅｄｇｅ（３Ｌ），ａｎｄｔｈｅ６ｍａｌｌｅｒｅｊｅｃｔｉｏｎｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｍｕｒｍｕｒａｎｄｔｈｅａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄｏｆｔｈｅｌｅｆｔｓｉｄｅｄｋａｒｔ（１Ｓ４）ｉｎｔｈｅａｐｅｘ．Ｌ，ＭａｎｄＨａｒｅ
ｌｏｗｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，ｍｅｄｉｕｍｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｎｄｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ．Ｐａｐｅｒｓｐｅｅｄ：
１００ｍｍ／ｓｅｃ．Ｔｉｍｅｌｉｎｅｓ：０．０１ａｎｄ０．１ｓｅｃ．

また心尖部に収縮期雑音の最強点を認めるものの，
胸骨左縁上方に有意な収縮期雑音（３／６度）と右
心性房音を認める症例７においても，右室流出路
狭窄が認められた．
４．負荷心音図
メトキサミン負荷により，右室流出路狭窄を有

する症例では，Ｆｉｇｕｒｅ４の如く３Ｌの収縮期雑音
は軽度の減少に留まり，心尖部でのそれは著明に

減少しすこ．右室流出路狭窄を認めない症例では，
３Ｌの収縮期雑音も心尖部と同様，著明に減少した．
一方アイソプロテレノールもしくは亜硝酸アミ

ル負荷では，全例両者の増強が認められた．
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吉川，大脇，加藤，革島，田巾（忠），古川，川合，竹内，田中（久）
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Ａｎｕｐｐｅｒｔｒａｃｉｎｇｉｓｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｏｆｂａｓｅ-ｌｉｎｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎ．Ａｆｔｅｒｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅｉｎｆｕｓｉｏｎ，ｔｈｅｓｙｓｔｏｎｃ
ｍｕｒｍｕｒｉｎ３Ｌｉｓｄ（うｃｌｅａｓｅｄｏｆｓｌｉｇｈｔｇｒａｄｅ，ｗｈｉｌｑｔｈｅｓｙｓｔｏｎｃｍｕｒｍｕｒｉｎｔｈｅａｐｅｘａｌｍｏｓｔｄｉｓａｐｐｅａｌｅｄ．

ＢＰ：ｂｌｏｏｄｌ）ｒｅｓｓｕｒｅ・

５ ． 心 腔 内 心 音

症例１１に心腔内心音（右心）を施行しすこ．その

結果はＦｉｇｕｒｅ５ａの如く，肺動脈主幹部に駆出
性収縮期雑音が記録されており，肺動脈弁直下ま
で マイク ロ ホ ン を 引 き 抜 く と ， 強 大 な 収 縮 期 雑 音
が出現した．ややその下方では収縮期雑音の著明
な減少がみられ，さらに心尖部（Ｆｉｇｕｒｅ５ｂ）で

再び雑音の増強がみられた．右室流入路で再び雑
音は減少した．
６．頭静脈波曲線（Ｔａｂｌｅ３）

巨大ａ波はかなりの例で観察され，Ｖ／ａイ直が
０．５０以下の症例は８例であった．とくに症例８

（：ＩＦ｀ｉｇｕｒｅ６）の頌静脈波曲線は巨大かつ尖鋭なａ波
を有していた．
ｘ谷からＶ波の頂点までに，Ｆｉｇｕｒｅ７ａの如く

小 さ な 陽 性 波 が 多 数 認 め ら れ た ． こ れ は 頭 動 脈 波
曲線の混入ではなく，右心房圧曲線（：Ｆｉｇｕｒｅ７ｂ）
にもコンスタントに認められた．

ｙ谷の減少例も多く，ＩＦ｀ｉｇｕｒｅ８の如く，Ｖ波の
胤 点 と ｙ 谷 が ほ ぼ 同 じ 高 さ に あ る が 如 き パ タ ーン
が ３ 例 に み ら れ ， 他 に 一 見 して 判 断 可 能 な ｙ 谷 の
減少が６例に認められすこ．
右心カテーテル・右心造影所見との対比：
頭静脈波曲線のパターンは，当然のことながら

- １ ６ ４ -
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Ｔｈｅｐ（ｊｓｉｔｉｖｅｗａｖｅｉｓｍａｒｋｅｄ，ａｎｄｓｈａｌｌｏｗｏｒａｂｓｅｎｔｙｄｃ３ｃｅｎｔｉｓｏｂｓｃｒｖｅｄ．Ｔ１１ｅｐｏｓｉｔｉｖｅｗａｖｅｉｓｓｏｍｅｔｉｍｅｓ

ｍｉｓｔａｋｅｎｒｏｒｖｗａｖｅ．Ａｐｉｎ：ｉｎｓｉｄｅａｒｅａｏｆｔｈｅａｐｃｘ．

１サｊド｜縦出路ｊヤ１とを有していた

考 察
Ｉ．右心病変について
ＩＨＳＳが左ｊ｛流出路使窄のみならずレフ＝ぶり縦出

路狭窄１｝｀：ｌ）を有する場合があることはすでに知
られているカ八最近では流出路よりも，むしろ心

尖部における狭窄性変化４ノ７リバ，ＩＨＳＳの右心病
変として収視されているようである．
右室心尖部狭窄は．肥厚した心室中隔により，右

室心尖部の内腔が著しく狭められるためであるが，
このような変化は右室造影で程度の差こそあれ，
われわれの全症例に認められすこ．この内，心尖部
における圧較差の存在を証明できたのは，わずか
に３例であった．初期の症例では，肺動脈，右室，

右 房 へ と カ テ ー テ ル を 引 到 友 く こ と で 圧 記 録 を
終 って い る こ と が 多 く ， こ の 場 合 に は カ テ ー テル
が 心 尖 部 に 進 入 して い る こ と は 期 待 で き ず， 当 然

Ｊ＿｜｛較差の有無の哲定は下可能である．１７２１１ｃｏｎｅ
らちも，第１回目（乙）右心カテーテルで心尖部圧較

差を証明できず，２９別引こ成功しすこＪ尼例を報告し
ているが，同様の理由による可能性が強い．
１４` ２１１ｃｏｎｅ４），Ｌｏｃｋｈａｒｔ６≒Ｆｒａｎｋらｓは右室心尖

部の圧上昇をｃａｖｉｔｙｏｔ）ｈｔｅｒａｔｉｏｎによるものとし
ている．しかし，安匹ら７・は右室造影で心尖部の

憩室状の内腔が，収縮期にても拡張期に比してわ
ずかに狭小化するのみで｜；勺腔は存右ミし，右室とも
交通していること等から，心尖部の圧上ｊｙ４１-が必ら

ずしもｃａｖｉｔｙ（：）ｂｌｉｔｅｒａｔｉｏｎのみでなくｍｅｃｈａｎｉ-
ｃａｌｏ１）１；ｔｒｕｃｔｉｏｎによる可能性もあるとしている．

われわれ（Σ）心腔内心音の成績も心尖部での本来の
圧較差の存在を示唆するものであった．すなわち，
心尖部付近での明確な収縮期雑音の存在は，その
部 に お ける 真 の 狭 窄 性 変 化 の 存 在 を 示 す も の と 言
える．
一方，その収縮期雑音の強ｉさは，流出路のそれ
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と比較して極めて軽度であり，心尖部での本来の

圧上昇は，流出路における圧較差（症例１１，１０
ｍｍＨｇ）以下であろうと考えられるが，実際はそ

れをはるかにこえる３０ｍｍＨｇであり，右心カテ
ーテルで得た圧較差は，わずかな本来の圧上昇に

ｃａｖｉｔｙｏｂｌｉｔｅｒａｔｉｏｎによる圧上昇が加かっこため

と考えるのが妥当である．
いずれにしても，心尖部の圧上昇にｃａｖｉｔｙｏｂ-

ｌｉｔｅｒａｔｉ（）ｎ：が強く関与していることは否定できず，

右 室 心 尖 部 狭 窄 の 診 断 に は ， 右 室 造 影 に よる 心 尖
部内腔の狭小化の証明が第一義的なものであり，
右心カテーテルによる圧較差の証明は付随的な意
味しか持たないと考えられる．すなわ乱ｃａｖｉｔｙ
（山ｌｉｔｅｒａｔｉｏｎによる圧上昇は，著しく狭小化した

内腔では殆んどの例に認められるからである．
右室流出路狭窄は，われわれの１１例中５例に

認められすこ．左室流出路は心室中隔と僧帽弁前尖
によって形成されているが，一方右室流出路に三

尖 弁 の 関 与 は み ら れず， 主 に 肺 動 脈 弁 下 に 存 在 す
るｃｏｎｕｓａｒｔ（？ｌｒｉｏｓｕｓ（ｈｊｕｎｄｉｂｕｌｕｍ）によって
形成されており，その下方（後面は心室中隔）と
ｓｕｌ）ｌｒａｖｅｎｔｖｉｃ１１１ａｒｃ２ｌｒｅｓｔによって分けられている．

右室造影からＩＨＳＳの右室流出路狭窄を観察する
と，肥厚した心室中隔の右前面への張り出しが隣

接したｃｏｎｕｓａｒｔｅｌｒｉｏｓｕｓを右前上方に押しやる
かたちとなり，ｉｎｆｕｒｌｄｉｂｕｌａｒｉｓｔｅｌｌｏｓｉｓの形成に関

与しているようである．

右室造影による流出路狭窄の診断の正しさは，
心 腔 内 心 音 に よ って 肺 動 脈 弁 直 下 で 認 め ら れ る 強

大な収縮期雑音の存在によっても証明される．
しかしながら，このような右室造影や心腔内心

音による明らかな狭窄性変化が，血行動態的に１０
ｍｍＨｇ程度の圧較差しか招来しないことは，一

見 奇 異 な 感 じ を 与 える と 同 時 に ， 右 室 流 出 路 狭 窄
の存在を見逃がす原因ともなりえる．この機序の
一部として，左心病変によるｂａｃｋｌ）ｌｒｅｓｓｕｒｅが右

心に影響を与え肺動脈圧を高める結果となり，狭
窄性変化を軽減する方向に働くことが考えられる．
この考えは，右室流出路狭窄を有する症例に肺動

-
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脈圧 上 昇 例 が 多 か っ た こ と や， メ ト キ サ ミ ン 負 荷
による肺動脈圧の上昇に従い収縮期雑音が減少す

る 事 実 に よ って も 支 持 さ れ る ． こ の よ う に 右 室 流
出 路 狭 窄 の 積 極 的 な 診 断 に は ， 右 心 カ テ ー テル の
み で は 不 十 分 で， 右 室 造 影 や 心 腔 内 心 音 が 必 要 で
あろう．

なお右室流出路狭窄を有しない他の症例にも，
肺 動 脈 圧 の 上 昇 を 示 す も の が 多 く ， 左 心 病 変 の 右
心へのｂａｃｋｐｒｅｓｓｕｒｅｅｆｆｅｃｔを物語るものと考え
られる．

以 上 の 狭 窄 性 変 化 に 加 えて ， 右 室 拡 張 終 期 圧 の
上昇（１０例），右室圧曲線にみられるａｔｒｉａｌｋｉｃｋ

（全例），右房圧曲線のａ波の増大（６例），ｙ谷
の減少（７例）等の右室流入抵抗増大や右室コン

プライアンスの低下を示唆する所見が認められた．
ＩＨＳＳは，左室側に拡張終期圧の著明な上昇９），

充満度の減少１ｏ）などによって代表される重大な
拡 張 期 異 常 現 象 を 有 して お り ， 右 室 側 に も 同 様 な
異常を有していることは明らかである．
以上からＩＨＳＳは決して左心病変のみではなく，

石室側に
１）心尖部内腔の狭小化．
２）流出路狭窄．

３ ） 流 入 抵 抗 増 大 や 右 室 コ ン プ ラ イ ア ンス の 低

下を代表とする拡張期異常現象．
４）左心病変のｂａｃｋｐｌｒｅｓｓｕｒｅｅｆｆｅｃｔ

等の重大な病変を有する疾患であると考えられる．
この内１），３）はほぼ全例に認められ，２），４）も

かなりの数に認められたことは注目に値しよう．

ｎ．右心病変の非観血的診断について
２ Ｌ も し く は ３ Ｌ に お ける 駆 出 性 収 縮 期 雑 音 に

関しては，すでに坂本１１），Ｗｉｇｌｅ１２）により右室流・
出路狭窄ないしは右室病変を示す重要な所見であ
ることが示唆されている．
われわれの成績でも，胸骨左縁上方（２Ｌ，３Ｌ）

に最強点を有する収縮期雑音を認めすこ４例の内３

例 が 右 室 流 出 路 狭 窄 を 有 して お り ， 他 の １ 例 も 疑
わしき症例であった．この様に胸骨左縁上方での

１６９-



吉川，大脇，加藤，革島，田中（忠），古川，川合，竹内，田中（久）

収縮期雑音が，右室流出路狭窄を示す重要な所見
であることは，心腔内心音で肺動脈弁直下（胸壁
上では２Ｌもしくは３Ｌに相当する）に強大な収
縮期雑音が存在することからも支持される．しか
しながら，胸骨左縁上方での雑音と心尖部の雑音
が全く別のｏｒｉｇｉｎによると判断するためには，
前者が聴診上やや粗い雑音であるものの，メトキ
サミン負荷が必要と考えられる．すなわち，右室
流出路狭窄を有する症例では，心尖部の雑音が著
明に減少するのに対し，胸骨左縁上方での雑音は
軽度の減少に留まり，一方右室流出路狭窄を有し
ない症例では，ともに著しく減少するからであ
る．
左心性心房音の存在はＩＨＳＳの診断に欠かせな
いものである１３）が，一方右ｊＣ；ヽ性心房音もＩＨＳＳの
多数に認められ，右心病変の中の拡張期における
異常，とりわけ右室拡張終期圧の上昇や右室コン
プラィンアンスの低下等を意味する所見と考えら
れる．このことは右ＪＣ！；ヽ性心房音が右室病変の強度
な症例には必らずみられることによって支持され
る．また胸骨左縁上方で有意な収縮期雑音を認め，
右室流出路狭窄を有する症例に全て右心性心房音
が認められる事実から，右，ｆ！１ヽ性心房音は右室流出
路狭窄を示す本質的な所見ではないものの，その
診断に際しては極めて必要な条件と考えられる．
ＩＨＳＳの頭静脈波曲線において，しばしばａ波
の増大がみられることはすでに知られている１）１１）
１２）が，ｙ谷の減少もまた特徴的な所見であり，わ

れわれの１１例の内１０例が両者，もしくはいずれ
かの所見を有していた．巨大ａ波は，一般に石房
から右室への血液流入抵抗が増大したときに生じ，
ｙ谷の減少も拡張中期における同様の現象を意味
するものであり，ＩＨＳＳにおけるこれらの所見は
右室病変，とくに拡張期異常現象を示す重要な所
見と考えられる．とくに症例８にみられた頚静脈
波曲線（Ｆｉｇｕｒｅ６）は三尖弁狭窄を思わせる所見
を呈しており，この症例における右室病変の進行
の強さを示すものと考えられる．
頭静脈怒張は右房圧の高度の上昇を認めた１例

のみにみられ，左心のｂａｃｋ１３ａｓｓｕｒｅｅｆｆｅｃｔの強

さを示すものであって，その他の右心病変を示す

所見とはなりえないものと考えられる．
胸骨傍拍動（ｐａｒＥ１１５ｔｅｍａｌｉｍｐｕｌｓｅ）もＩＨＳＳに

おいてしばしばみられる所見１１）である．ｐａｒａ-
１；ｔ（２ｍａｌｉｍｐｕｌｓｅは，比較的よく右室収縮期圧の

上昇を反映するものと考えられている１４）が，われ
われのｐａｒａ，；ｔｅｒｎａｌｉｍｐｕｌｓｅを有した４例は，い

ずれも３５ｍｍＨｇ以上の右室収縮期圧を有してお
り，その内３例に流出路狭窄が認められすこ．流出
路狭窄を有する場合，右室拍動がより胸壁に伝達
され易い可能性もあり，ｐａｒ２１・；ｔｅｍａｌｉｍｐｕｌｓｅを流

出路狭窄の補助的診断因子とみなすことも可能と
考えられる．いずれにしても明確なｐａｒａ・；ｔｅｒｎａｌ
ｉｍｐｕｌｓｅを認めれば，右心病変が相当進行してい

ると判断すべきである．
心 電 図 に 関 して は 右 房 負 荷 ， 右 室 肥 大 ， 両 室 肥

大の所見がＩＨＳＳの右心病変を示すものとされて
いる１）が，これ等の所見も比較的病変の強い症例
に認められたことから，ＩＨＳＳの右心病変の進行

を示唆するものと考えられる．

結 語
ＩＨｓｓｎ例の右心病変について検討し，次のよ
うな結論を得た．
ＩＨＳＳは右室側に，
１）心尖部内腔狭小化（全例），
２）流出路狭窄（５例），
３）流入抵抗増大や右室コンプライアンスの低
下を代表とする拡張期異常現象（１０例），

４）左心病変のｂａｃｋｐｒｅｓｓｕｒｅｅｆｆｅｃｔ（８例）
などの重大な病変を有するものであり，それらが
互いに重なり合って複雑な右心動態を呈していすこ．
以上の病変の非観血的診断として，
１）流出路狭窄の診断には，胸骨左縁上方の有
意な収縮期雑音の存在が重要な役割を果すも
のと考えられすこ．この雑音加心尖部雑音と別
のｏｒｉｇｉｎによると判断するためにはメトキ
サミン負荷心音図が有効であり，ますこ右心性
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心房音はその診断を補助するものであった．
２ ） 右 心 性 心 房 音 ， 頭 静 脈 波 曲 線 に お ける 巨 大
ａ波，ｙ谷の減少などの所見は，右心病変を

明確にし，その拡張期異常現象を示唆するも
のであった．

３）ｐａｒａ，；ｔｅｒｎａｌｉｍｐｕｌｓｅ，心電因における右房

負荷， ’ 右室肥大，両室肥大の所見は全体とし
ての右心病変がかなり進行していることを示

唆するものであった．
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こ と に 最 近 に お け る 研 究 成 績 を 中 心 と し て 一 肺 と 心
１９：８３，１９７２
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１ ３ ） 古 川 宏 太 郎 ， 吉 川 純 一 ， 浅 田 和 子 ， 田 中 忠 治 郎 ， 川

合 清 毅 ， 村 田 雄 彦 ， 竹 内 一 秀 ， 塩 田 憲 三 ， 田 中 久 米

夫 ， 坂 本 二 哉 ： 特 発 性 肥 大 性 大 動 脈 弁 下 狭 窄 に お け
る 心 音 図 ， 超 音 波 心 臓 エ コ ー 法 の 診 断 的 意 義 ． 臨 床

心音図３：９５，１９７３
１４）坂本二哉：心尖拍動図法．呼吸と循環１８：１２４３，１９７０

論

よ う な 現 象 が 起 こ る わ け で ご ざ い ま す． で， 右 室
自体のｈｙｐｅｌ-ｔｒｏｐｈｙそのものについてですが，今
示された症例の１１ｙｐｅｌｒｔｒｏｐｈｙ丈７沁ｅｐｔｕｍに限局し
ているということの証明はできておりますでしょ
うか．
演者（吉川）：今回はＩＨＳＳに限りましたけれ
ども，（１（２ｆｉｎｉｔｉｏｎ上非常に問題がありますけれど

も，先生おっしゃるとおり，ＨＣＭでも同様の所
見 を わ れ わ れも 経 験 して お り ま す． そ れで 右 室 自
由壁の肥厚に関しましては諸家の報告があります
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吉川，大脇，加藤，革島，田中（忠），古川，川合，竹内，田中（久）

が， な か な か そ れ を 観 察 す る 手 段 が 無 く ， わ れ わ

れも非常に悩んでおりますので，今回はちょっと
検討できませんでした．

松 尾 （ 阪 大 中 検 ） ： ち ょ っ と お 教 えを 願 い た い
のですが，Ｈ音の態度なんですけれども，ＩＨＳＳ
ではｐａｒａ（ｌｏｘｉｃａｌｓｐｌｉｔｔｉｎｇをみるのが一般に多い

といわれておりますけれども，ああいうような右
室のｏｕｔｎｏｗｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎの場合には，その分裂
は ど う い う よ う な 態 度 を とる の か ， ど う お 考 えで

すか．
演者：もし今日の発表で非観血的診断法として

抜けておるものをあげるならば，それはＨ音分裂
の 態 度 だ と 思 い ま す． け れ ど も わ れ わ れ の 症 例 で
は，いままでの観察と違って，ＩＨＳＳでのＨ音分

裂は，正常分裂かもしくはｅ・ｘｐｉｒａｔｏｒｙ叩１ｉｔｔｉｎｇ
を示すのが非常に多いのでございます．このⅡ音
分裂の態度は左心病変と右心病変とのかね合いに
よって変ってくると思いますけれども，左心病変
の重症度を何によって診断するか，また右心病変
の関与の程度を何によって診断するか，そういう

診 断 方 法 に つ いて わ れ わ れ は ま だ 適 格 な も の を 持
っておりませんので，確かに先生のおっしゃった

ように，Ｈ音分裂が今後非常に重要な役割りを果
たすＪニは思いますけれども，今回は検討いたして
いないわけです．

坂本（東大第二内科）：いまおっしゃいました
Ｈ音が正常分裂であって，しかも３Ｌとか２Ｌに
（２ｊｅｃｔｉｏｎｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒがあるというのは，は

っきりとわかったのは私のところでは２例なんで

すけれども，興味あることには，ｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅ
では右心系の雑音が残って，ｅｎ（ｌ（）ε１１）ｉｃａ１の雑音は
全 く き れ い に 消 えて し ま っ た ， そ う い う 例 を 経 験
しております．ですから，どこから線を引いてい
い か わ か り ま せ ん け れ ど も ， 右 心 にそ う い う 閉 塞
がはっきりそれとわかるものがあれば，ｒｅｖｅｒｓｅｄ
・；ｐｌｉｔｔｉｎｇの所見は消えていくのじゃないかという

ように思います．
それからＩＨＳＳにおける右心の関与ですが，

１９６７年でしたか，名古屋での日循総会にＰＭＤの

心音図・心機図を出題しまし紀さい，ＩＨＳＳは１３
例位だったと思いますが，右室の拍動や頭静脈波
曲線のａ波の増高から，この病気はきっと右室に
も病変があると，魚住君がそのように発表したと

記憶しております．
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