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はじめに
Ｅｃｈｏｃａｒｄｉ（）Ｓｌｒａｐｈｙが（２１‘ｄｉｏｌｏｇｙの分野に導入

されて以来Ｄ種々の新しい知見が加えられつつあ
り，各種心疾患の診断，心機能の推定に川いられ
てきたが，最近では心音，脈波，心内圧曲線等と
の同時記録が可能となり，さらに精密な心内諸現

象の解析に利用されている．
僧帽弁前尖エコペよ比較的容易に検出でき，明

瞭で動きが大きいため，古くから研究の対象とな
り，このｅｄｏｇｒａｍを中心とした報告が多い．
僧帽弁狭窄症（ＭＳ）におけるｅｃｈｏｇｒａｍの診

断的価値は，一応確立されている２）が，僧帽弁閉

鎖不全症（ＭＲ）においては，ＭＳにおけるよう
な一定の所見がなく，種々のパターンを呈するも
のが混在しているため，正確な診断はなかなか困

難である．
最近Ｉ・ｕｐｔｕｒｅｄｃｈｏｒｄａｅｔ（・ｎ（ｌｉｎｅａｅ（ＲＣＴ），

１１ｊｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＭＶＰＳ）などに

おける特徴的なｅｃｈｏｇｒａｍが多数報告され，他の
リウマチ以外の原因によって発生するＭＲを含め
てｎｏｎｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲと総称されるようになった．

今回の報告は，臨床的にＩ-ｈｅｕｍａｔｉｃＭＲに属
する症例のｅｃｈｏｇｒａｍにｓｄｅｒｏｔｉｃなパターンを
呈するものと，．ｉ：｜と常例に類似したｎｏｎｓｄｅｒｏｔｉｃな
パターンを呈するものとの２つの型があることに

注 目 し ， Ｍ Ｒ の 成 因 が リ ウ マ チ 性 で あ り な が ら
１１０ｒｌＥｌｅｒｏｔｉｃなパターンを示すものと，いわゆる
１１０１１ｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲといわれるものとのｅｃｈｏｇｒａｍ

が極めて似ており，相互の鑑別が容易でない事を

強調する．

対 象
京大第三内科，小児科を受診した純型ＭＲ７７

例で，年令は１才から７２才，男２８名，女４９名であ
る．今回の研究では，心尖部にＩ．，ｅｖｉｎｅ３度以上
の明らかな全収縮期僧帽弁逆流雑音の存在する症

例に限定した．
先 天 性 Ｍ Ｒ で は 他 の 心 奇 型 の 合 併 して い る も

のは除いた，後天性ＭＲでは，先天性心｜矣患を

ー

伴うもの，他の弁膜症を合併したものは除外した．
Ｍ Ｓ の 合 併 に 関 し て は ， 臨 床 的 に Ｍ Ｓ を 殆 ん ど
無視しうると判定されたものだけを含めた．
いわゆる１’１０１１ｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲでは，心血管造影，

手術等により確認されたもののほか，発症の状態，
臨床的な所見から明らかに原因を推定しえたもの，
虚血性心ヽ疾患，・ら筋症に伴うＭＲ等に限った．
Ｅｃｈｏｃａｒｄｉ（）ｇｒａｐｈｙはＡｌｏｋａＳＳＤ-５Ｂ，１０φ，２．２５

ＭＨｚにより通常の方法で行った．

僧帽弁（・ｃｈｏｇｒａｍは次の２型に分類した．
まず僧帽弁前尖口７Ｔ）振幅の増大，収縮期，拡張期

にわたる強いエコー，拡張期におけるｓ；ｕｌ）ｅｒｉｏｒ
（Ｊｎｃａｖｉｔｙのある特有なｓｌｏｐｅ，（１１２１ｓｔｏｌｉｃｄ６（ごｅｎｔ
ｒａｔｅ（ＤＤＲ）の減少，前収縮期波（Ａ波）の波高

の減少等，弁の硬化を思わせる所見のあるものを
ｌｆｌｅｒｏｔｉｃｔｙｐｅ（Ｓ型）とした．

これに対して，僧帽弁エコーが比較的弱く，Ｅ

波が尖鋭でＤＤＲも速く，Ａ波が明瞭かつ尖鋭で，

弁硬化ｉを思わせる所見のないものをｎｏｎｓｃｌｅｒｏｔｉｃ
ｔｙｐｅ（Ｎ型）とした．
リウマチ熱の既往は，不明瞭な記述のものはと

りあげず，信頼性のある病院での診断を正確に把
握出来たものだけをリウマチ熱既往あり（十）と
した．

結 果
Ｔａｂｌｅ１は，年令別，性別の症例数の分布を示

したものである．
これによると，ＭＲは女性に多く約６０％を占め，

また３０才未満の若年者に頻度が多く６０％の発生率
である．
Ｔａｂｌｅ２は，ＭＲの原因別によるｅｃｈｏｇｒａｍ分

類である．先天性ＭＲは１１例で，全例Ｎ型であ
っ た ． 後 天 性 Ｍ Ｒ で は ， リ ウ マ チ 熱 の 既 往 の あ
るもの１７例で，全例中２２％であった．そのうち，
Ｓ型としたもの４例，Ｎ型としたもの１３例であっ
た．リウマチ熱の既往のないもので，ＭＲの原因
不明なもの１ｊｌ３２伊ＩＵ，４１．７％で，このうちＳ型を示

すもの）は１３例であった．この１３例と，リウマチ熱既
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往（十）の１７例を加えた計３０例のｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲ
の発生頻度は，我々の教室で経験したリウマチ性

僧帽弁膜症１５７例中１９％を占めている．
原因不明のＭＲのうち，Ｎ型を示すものは１９

例であった．
いわゆるｎｏｎｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲで原因のリ月確なも

のは１７例で，内訳はｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｓｃｌｅ（埃ｓｆｕｎｄｉｏｎ

（ＰＭＤ），ＲＣＴ，ＭＶＰＳ等が１２イ３９１１，心筋症に伴っ
たもの４例，左心房内粘液腫に伴うもの１例であ

Ｉｌ
　ｄｌ
　１１

１１１
　１ｊ
　１１

３６-５０

３
（３
１０
（１３
１３
（１６

９）

Ｏ）

９）

５ １ 一

２
（２．５）
１３
（１６．９）
１５
０９．４）

Ｔｏｔａｌ

１７
（２２．０）
６０
（７８．０）
７７

（１００．０）

ったが全例Ｎ型を示している．
Ｔａｂｌｅ３は，ＭＲのｅｃｌｌｏｇｒａｍをＮ型，Ｓ型

としたものの年令別分布である．
１０才以下のＭＲ１９例は全例Ｎ型であり，その

成囚は，先天性１１例，リウマチ熱既往（十）３例，
ＭＶＰＳ１例，不明のもの４例となっている．
１１～２０才では，Ｎ型のものがＵ例で，そのうち，
リウマチ熱既往（十）７例であった．
Ｎ 型 は ， どの 年 代 に お いて も 比 較 的 平 均 に 認 め
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琴 浦 ， 長 井 ， 盛 岡 ， 野 原 ， 河 合

Ｍｕｌｔｉｐｌｅａｎｄｓｈａｇｇｙｅｃｈｏｓｉｎｓｙｓｔｏｌｅａｒｅｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ．（Ｎ．ｔｙｐｅ）

ＡＩＶＥＶ＝ａｌ！ｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ

られるのに対して，ｓ型は２１～３５才に多いｇＪｉ向か
あった．

先天性ＭＲの㈲帽弁・ｅｃ１１（）ｇｒａｍげ塘ｕｒｅ１）
は 収 縮 期 に 多 層 の エ コ ー が 認 め ら 机 ， 一 般 に
ｓｈａｇｇｙな感じである．頻脈のためＡ波の認めに

くい事が多い．Ｅ波は尖鋭でＤＤＲも速い．これ
はＮ型に属する．

ＭＶＰＳの（２ｃｌｌｏｇｒａｍげｉｇｕｒｅ２）は，収縮川前
半から後方への旧位かあって，収縮巾期になると，

僧帽弁後尖が大きく左房側に突出する所見が特徴
的 で あ る ． こ の 僧 斟 弁 の 動 き と 心 音 図 に お け る
面ｃｌｓｓｙｓｓｔｏｌｉｃｃｌｉｃｋおよびｌａｔｅ５５ｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ

，とニは，時桐がほとんど一致している．

イ曽帽弁エコーは弱く，弁破化は考えられないＮ
型である．
リウマチ熱の活動期にある患者（７７）噌帽弁ｅｃｈｏ-

ｇｒｒａｍでは振幅は大きく，弁エコーは比較的弱く，
ｓｈａｇｇｙな収縮期の多層エコーが認められ，左房

側 へや や 陥 凹 す る 所 見 が み ら れ た ． こ の 症 例 乱

-

プ１｀順化所見はなくＮ型に属する（Ｆｉｇｕｒｅ３）．
ドンマチ熱の既往カ吋（）１１こ前にあり，現在も明ら

かなＭＲのある２０才の女性の曽旧弁ｅ・ｃｌｌｏｇｒａｍ

（Ｉ；｀ｉｇｕｒｅ４）では，弁エコーの強さも正常で，動き
もまたほとんど正常といえるパターンでＮ型に属

する．
Ｓ型を示すリウマ利生ＭＲ個川弁（２ｃｌｌｏｇｒａｍ

（Ｆｉｇｕｒｅ５）では，エコーが強く，収縮期に多層の
エコーがみられるが，後方へ偏位することはなく，

常に前方へｆｌｙ丿立してくる．拡張期には，ｓ；ｔｌｌ）ｅｒｉｏｒ
ｃ（）ｎｃａｖｉｔｙを呈する独特のパターンが明瞭である．

この禎プミ例の手術所見ではにｐか旧弁の肥厚，短縮，

破化がみら且，とくに後尖にその程度が強く，横

綱の綱の様にぐ影縮硬化してｙｒｊり，腱索の肥厚，短縮

もみられる；ｆＪ｀≒僧帽ｆｆ卜ニ１は，半月状に大きく開大
していた．
２０才頃より心雑音・-Ｊ？ｙ指摘されており，最近心カ

テにて１５％の逆流が証明された６２才の男性・７：）僧帽

９ ８ -



“Ｎｏｎｒｈｅｕｎｌａｔｉｃｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ”のｅｃｈｏ所見

Ｆｉｇｕｒｅ２．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｍｏｖｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｍｉｔｒａＨｅａｎｅｔｓｗｈｉｃｈｉｓａｃｃｅｎｔｕａｔｅｄ

ｂｙｍｉｄｓｙｓｔｏｌｉｃｐｒｏｌａｐｓｅ，ｃｏｉｎｃｉｄｅｎｔｗｉｔｈｌａｔｅｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ（ａｒｒｏｗｓ）。（Ｎ-ｔｙｐｅ）

ＡＭＶ。ａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ；ＬＡＷ＝１ｅｆｔａｔｒｉａｌｗａｌ１

Ｆｉｇｕｒｅ３．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｆｒｏｍａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｉｃｆｅｖｅｒｉｎａｃｔｉｖｅｓｔａｔｅ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇｍｕｌｔｉｐｌｅａｎｄｓｈａｇｇｙｅｃｈｏｓｉｎｓｙｓｔｏｌｅ．（Ｎ．ｔｙｐｅ）
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琴 浦 ， 長 井 ， 盛 岡 ， 野 原 ， 河 合

Ｆｊｇｕｒｅ４．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｊｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｉｃｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ

ＴｈｅａｍｐＵｔｕｄｅｉｓｉｎｃｒｅａｓｅｄａｎｄｔｈｅｓｌｏｐｅｏｆＥ．ｗａｖｅｉｓｒａｐｉｄ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｗａｖｅｆｏｒｍ
ｉｓｎｏｒｍａ１・（Ｎ-ｔｙｐｏ

ｔ ？ - ｗ - - ｗ ’ - - ㎜ ’ - - 〃軸 四 四 四 〃 〃 〃 〃 〃 〃

ｒｒｉＭ-１７；｜
！ｌ・｜圃ｉｌｌ司同｜！ｉｉ１７１１１而りｌｉ同ｌｉ！｜ｌｌ，ｌｉｉＲ！｜同｜！｜｜り尽｜｜１１Ｆｒ胃同９！｜｜晰？１１１１１詞！１１１１Ｆ！！｜｜りｍｌ，｜りｉ同９ｉ
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“Ｎｏｎｒｈｅｕｍａｔｉｃｎｌｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ̈のｅｃｈｏ所見

Ｆｉｇｕｒｅ６．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｄｕｅｔｏｕｎｋｎｏｗｎ
ｏｒｊｇｉｎ

ＡｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆＥ-ｗａｖｅｉｓｉｎｃｒｅａｓｅｄ，ｗｈｉｌｅｗａｖｅｆｏｒｍｉｓｎｏｒｍａ１．（Ｎ。ｔｙｐｅ）

弁ｅｃｈ（）ｇｒａｍ（Ｆｉｇｕｒｅ６）では収緩ｉ期にとくに多
層のエコーはなく，両弁尖はとＩＣに前方へｆ町しし
てくる．エコーは弱く，Ｅ波もＡ波；ｔ，波高が高い

Ｎ型パターンである．
Ｎ型を示す３例（左房粘液腫，心筋症）乙ｚ：）于術

所見およびＭＲによる心不全患者び兄）剖倹所見で
は，ａｎｎｕｌｕｓの軽度の拡大は存在していて乱削

川プｊヽ尖は薄くて１１）ｌｉａｂｌｅであ‰フド）変形，肥厚
は全く認められなかった．

考 案

ｆｌ削ｊロ弁閉鎖不全症（ＭＲ）は，中．に㈲帽弁の病
変のみならず，トわゆるｎｌｉｔｒａｌａｐｐａｒａｔｕｓの病
変によって起こるとさ几ている．３）
ＭＲの原囚の約４０％は，リウマチ性といわれて

いるが，年令によりその原因に相光７いありげ幼

児期では先天性ＭＲがかなりあり，青年～中年期
ではリウマチ性ＭＲが主体と，ＩＪＬｌｊっれるが，老年期

に入ると再び，１１（）１１ｒｈｅｕｍａｔｉｃの比率が大になる

とトわれる．５）
一 般 に ， Ｍ Ｉ い こ お け る エ コ ー 所 見 は ， 左 心 の 容

１ １ １ 負 荷 を 示 す 左 足 ・ 左 室 川 広 人 ， 左 室 容 積 変 化 率 の

増大，削忖弁丿瓜幅の川大卵等がみら且るｚり｀り誹口介
エ＝Ｊ-は種々のパターンを呈する事Ｚバタミｌｌられてい

る．７）ＭＲはｍｉｔｒａｌａｐｌｌ）ａｌ’ａｔｕｓの個々の因子ま

た は そ の 組 介 せ ６ ０ 病 変 に 雌 づ い て お り ， Ｍ Ｓ に お

け る 様 な ， 一 定 の 所 見 が 見 巳 往 な ト の は ， む し ろ

当然といえる．トわゆる１１０１１１’ｈｅｕｍａｔｉｃＭＲ，先天

性ＭＲなどでは，ＩＺＨｊｌロ弁に，肥厚，硬化を主体と

す る も の で は な く ， エ コ ー 七 比 較 的 弱 く ， Ｄ Ｄ Ｒ

も 正 常 ま た は や や 川 大 の 煩 向 に あ り ， 主 と し て 収

縮期にｊ？ら常エコーァい認められる．こニ．こ！ｕこ反し，弁

破化を主休とするトわゆるｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲ，のエ
コ ー の 所 見 で は ， Ｍ Ｓ に 類 似 す る 強 く て 太 い エ ＝ ｊ

-と振幅の川大，拡張期におけるｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｎ，

ｃ ａ ｖ ｉ ｔ ｙ を 呈 す る 独 特 の パ タ ーン， Ａ 波 の 減 少 等 が

一 １ ０ １ -



琴 前 ， 長 井 ， 盛 岡 ， 野 原 ， 河 合

あり，ＤＤＲは正常よりむしろ低下している．こ
のＩ‘ｈ（２ｕｍａｔｉｃＭＲの手１４１，＝に｜）倹所見は，エコー
の所見とよく対応している．８）９）

活動期のリウマチｇ肪患者に発生したＭＲ，およ
びリウマチｊ？卜限脆後数年以内のＭＲでは，Ｓ型の
エコー所見はなく，ほとんどの例でＮ型を示した．

この時期の㈲帽弁には，浮腫，刹｜陥浸潤等はあっ

て４タ弁肥厚，硬化はなく，弁の可１ｌｔか｜生は十分に保
たれているためと，リ１ムリっれる．小児川にリウマチ熱
の既ｔ＿ｉユかおる２０才前後のＭＲの症例に乱ｓ型の
エコーのみられなト例が多数にあったバ司じリウ

マチタ？？Ｓの既往かおりながら，Ｓ型をとるものと，

Ｎ型をとるものがある事は，病因的には同じｒｈｅｕ-
ｍａｔｉｃＭＲでありながら，異なった病型を生じ
ているＪ二推測される．事実ｌｒｌｌｅｕｍａｔｉｃＭＲでも，

解剖的所見の違いにより，エコーの所見が異なる
という報告もある．１ｏ）Ｎ型のパターンを呈する
Ｉ’ｈ（・ｕｍａｔｉｃＭＲは，比較的若年者に多い事から
１・ｈ（・ｕｍａｔｉｃｈｅａｒｔｄｉｓ（・ａｓｅの自然胚１１）１２）を考慮す

るとまだ弁硬化を来していない過程にあると考え

られるが，一方，弁硬化の発生しない状態でとど
まる別の病型が存在するとも考えられる．
エコー所見で，Ｓ型を示すＭＲであれば，リウマ

チ熟の既往回路ｌ何をとわず，ただちにＩ’ｈｅｕｍａｔｉｃ
ＭＲと診断してよいであろう．しかしＮ型を示す

ＭＲの中にも，原因がリウマチ性であると考えら
れるものが多数存在する事が今川の研究で明らか
と な っ た ． Ｎ 型 を 呈 す る Ｍ Ｒ に は ， 先 天 性 Ｍ Ｒ ，
いわゆるｎｏｎｌ‘ｈｅｕｍａｔｉｃＭＲ，原囚不明のＭＲの

多 数 も 含 ま れて お り ， こ れ ら の 聞 の 鑑 別 を す る 必
要がある．
最近，ｅｃｈ（）ｃａｒ（ｌｉｏｇｒａｐｈｙにより，いわゆる

ｎｏｎｒｌｌｅｕｍａｔｉｃＭＲが特徴的に４｀｜？嗜出されるとい

う報告が多い．Ｆｉｇｕｒｅ２に示したＭＶＰＳの例は，
極めて典型的な例であって，収縮期前半から両弁
尖が後方へ偏位し，収縮中期から後尖が急に左房
側へ突出し，同時にｌａｔｅ・；ｙｓｔｏｌｉｃｎｌｕｒｍｕｒが生
じている．１３）しかし，こういった例はむしろ稀で

あり，収縮期後半に両弁尖が後方へ偏位するだけ

のものや，収縮期全体に両弁尖が，ハソモック状

に左房側へ偏位し，多層のエコーがみられる例も

多く，１４）この所見は，ＲＣＴの場合にも見られ
る．１５）ＲＣＴは，左房内に，後尖のエコーが遊離

して見られるのが，特徴であるという報告１６）もあ
るが，やはり，収縮期ｉこ僧帽弁が，左房側へ偏位
し，多層エコーを示す事が多い．僧帽弁のｃｌｅｆｔ
や，証索の異常をイ半う先天性ＭＲの場合にも，

収縮期に多層のエコーがみられ，一般にｓｌｌａｇｇｙ
な感じを与える．成人の場合でも，幼児期に見の
が さ れ て い る 先 天 性 Ｍ Ｒ が か な り あ る と 想 像 さ

れるので注意する必要がある．Ｆ｀ｉｇｕｒｅ３に示した
リウマチ熱の活勁期の僧帽弁エコー所見を見ると，

収縮期に多層で，左房側へやや偏位する傾向かあ
り，いわゆるｎｏｎｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲのエコー所見
と，かなりまぎらわしい．ｒａｐｉｌｌａｒｙｍｕｓｃｌｅｄｙｓ-
ｆｕｎｃｔｉｏｎでは，たとえＭＲが存在しても僧帽

弁の動きが悪いとする報告７）と，増大するという

報告１７）かおるが，これは左心機能の状態により所
見に，ばらつきがあるものと考えられる．Ｆｉｇｕｒｅ
４は１’ｈｅｕｍａｔｉｃＭＲであり，Ｆ｀ｉｇｕｒｅ６は原因不

明 の Ｍ Ｒ の エ コ ー 所 見 で あ る が ， と も に 正 常 パ
ター旨こ類似した僧帽弁の動きを示しており，収

縮期にニコーが乱れたり，多層になる事もなく，
正常と同じ前方にｆ扁位していく．こういう非特異

的なパターンはｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｓｃｌｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎな
どの場合にも見られる所見であり，軽症のＭＲに
よく見られる．
Ｎ型を呈するＭＲは頻度としては多いのであっ

て，これがｒｈｅｕｍａｔｉｃか１１０１１ｒｈｅｕｍａｔｉｃかとい

う，病因的７１今断は，実際（・（：ｈｏｃａｒ（１１０ｇｒａｍでは，
困難な場合が多い．
１’ｈ（２ｕｍａｔｉｃＭＲには少なくとも２型あり，また

いわゆるｎｏＥｈｅｕｍａｔｉｃＭＲにも必ずしも，特異

的ではないものも多数あり，残存する先天性ＭＲ，
そ し て ， 未 だ 原 因 の は っ き り し な い Ｍ Ｒ の 非 特
異的なエコー像が多い事を考慮する時（・（；ｈｏｃａｒ-
（１祐ｌｇｒａｐｈｙによる病因的診断は，極めて慎重で

なければならないと考えられる．
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要 約
Ｅｃｈｏｃａｒｄｉ（場ｒａｐｈｙによって，７７例の純型僧帽

弁閉鎖不全症（ＭＲ）の僧帽弁エコーの所見を，
ｓｆｌｅｒｏｔｉｃｔｙｐｅ（Ｓ型）と，ｎｏｎ！ｆｌｅｒｏｔｉｃｔｙｐｅ（Ｎ

型）に分類した．Ｓ型は強いエコーと拡幅の川大，
！；ＬＩＩ：）ｅｒｉｏｒ（Ｊｎｃａｖｉｔｙを呈する拡張期の特徴的なス
ロープ，前収縮期波（Ａ波）の減少があり，手術

所見では，弁尖，腱索の肥厚，１１ｔｉ丿ヒが八られたが

弁口の狭窄はなかった．Ｎ型は，正常波形に類似
し，弱いエコーで，振幅の川大，Ｅ波，Ａ波が，
尖鋭で，薯明であり，手術所見では弁尖，胆索に

肥厚，硬化所見等の変化はなかった．Ｓ型は１７例
（２２％）で，リウマチ熱の既往の有無に拘らず
ｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲと診断された．Ｎ型は，６０印」（７８

％）で，ｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲ１３例，先天性ＭＲ１１例
で，いわゆるｎｏｎｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＲ１７例，原因の

明らかでないもの１９例であった．この様に，異な
？ ら 原 因 に よ る Ｍ Ｒ 乱 Ｎ 型 に 属 す る 例 の エ コ ー
所 見 は ， 互 い ｌ こ 類 似 し て お り ， Ｍ Ｒ の 原 因 を
ｅｃｈｏｃＥ１１‘ｄｉ（：）Ｓｌｒａｐｈｙのみで診断する事は，十分厄

重でなければならない．
稿を終えるにあたり，リウマチ性ｆ厨日Ｊ川７圈不企症，
とくにその手術所見について，御教示いただきました，
天理病院心臓血管外科，立道清先生に深謝致します．
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琴 浦 ， 長 井 ， 盛 岡 ， 野 原 ， 河 合

討論（司会：藤井譚一）
藤野（九大第一内科）：私たちも非リウマチ性の

ＭＩを１０例ほど経験しておるのですが，先生は主
としてｓｓｙｓｔｏｌｅのｍｕｌｔｉｐｌｅｅｃｈｏについておっし

ゃ い ま し た け れ ど 乱 そ う い う も の は 正 常 者 で も
かなり出てくるので，どれほど診断上ｆ皿）・ｆ，犬ｙ憑性が

あるか，疑Ｆ１月に思っております．私たちはむしろ

拡 張 期 の ， Ｅ Ｆ ス ロ ープ 付 近 の 多 重 エ コ ー が 共 通
した所見だというふ？５にｊＪ，っております．それか

ら２番目に，いわゆる１１１匪ｓｙｓｔｏｌｉｃｃｋｋ-１ａｔｅ
ｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒｓｙｎｄｒｏｍｅですが，文献的に乱

また今の先生のＪｉｉｌ例で乱いわゆるｐｌ’ｏｌａｐｓｅｄ
ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅとして記録されているようですげれ

ど 乱 わ れ わ れ の 症 例 は ３ 例 ほ ど で す が ， い ず れ
もｐｌ’ｏｌｏｐｓｅはございませんで，両で刑リヽＬがちゃん
とくっついていているわけです．つまり，心音図
でははっきりしたＭＩなのに，収縮期後後半に前

尖と後尖のエコーが分郎しない，そういう例が多
いわけです．これはどうしたことだろうと思って

いるのですけれども，そういうご経験がありまし

たら教えていただきたいと思います．
演者（琴浦）：そういう例は経験かおりませんで

すけれども………それから最初のほうの質問です
が，拡張早期のＥＦ問の多重エコーを口安にする
と い わ れ る わ け で す げ れ ど 乱 私 は 結 局 収 縮 川 の

多重エコー，あるいはｓｈａｇｇｙなｅｃｈｏと表現さ
れて い ま す が， そ う い う の が や は り 異 常 な 所 見 じ
ゃないかと思っているのです．そういうことで，

拡張期についてはまだあまり検討はいたしており
ません．

木之下（天理病院循環器内科）：私ど４ｊよ，真城
Ｚ，ｉ１！）７３年，純型ＭＩをＵＣＧ学的に３型に分けま
して目循誌に発表しておりますが，先生のまいの
Ｓ Ｎ タ イ プ と ほ ぼ 同 じ 分 類 を して お り ま す， 結 論
から中しますと，やはりＭＩに特異なＵＣＧ学的
パ タ ーン は な い だ ろ う と ト う こ と で す． た だ 今 年

の「心臓」にも截せておりますが，腱索断裂など
の非リウマチ性ＭＩの場介には，リウマチ件のも

のとの区別に，ＵＣＧは非常に有用ではないかと

感 じ て お り ま す， そ れ か ら 先 生 の 非 リ ウ マ チ 性
ＭＩ症の中隔運動について，何か観察しておられ
たら，教えていただきいたのですが．

演者：特別に，たとえば異常運動，Ｉ：）２１ｒａｄｏｘｉｃａｌ
な動きなどはなくて，大体左室の容量負荷を呈す
る例でみられるような，正常型の運動の増強され
たような形が出ているように思います．
吉川（神戸中央市民病院内科）：僧帽弁のｓｙｓｔｏ-

ｌｉｃ・ｓ（２ｐａｒａｔｉｏｎの問題ですけれど乱ああいうエ
コーに近いものは正常人にも出てくるのですけれ

ど 乱 Ｍ Ｉ の 雑 音 が あ っ て ， そ う い う エ コ ーパ タ
ーンがあればｐｌ’ｏｌａｐｓｅを疑っていいのじゃない

か，とニ思トます．それからわれわれも腱索断裂によ

っ て お こ る Ｍ Ｉ を 今 度 発 表 し ま す け れ ば 乱 や は
引曽帽弁だけのエコーではちょっと無理があるの
じゃないかと思います．僧帽弁エコーだけで腱索
断裂と断定するには非常に勇気がいると思ってお
ります．やはりＭモーｌｊで心尖部から左房側へず
っとスキャソしていってですね，左房側にも何か
腱索エコーのようなものがつかまるし，一方心尖

部 の ほ う で も つ か ま る こ とを み る 必 要 が あ る と 思
います．僧帽弁前尖だけをみる場介は，天理病院
の ほ う か ら も 発 表 が あ って 拝 見 し ま し た け れ ど 乱

前尖に限ってはｆｌｔｌｔｔｅｒｉｎｇが何か鶏の鶏冠のよう
な，非常ｉＪニ拡幅の大きいｆｌｕｔｔｅｒｉｎｇの存在が診断
上有川ではないかと考えております．

坂本（東大第二内科）：さきほどから聞いており
ますと，腱索断裂によるＭＩとリウマチ性ＭＩと

はまったく異質なｅｎｔｉｔｙだという感じがさせら
れ る の で す け れ ど 乱 リ ウ マ チ 性 Ｍ Ｉ で も 腱 索 断
裂はしばしば起こるわけですね．そういうときの
エコーはどうなのでしょうか．

演者：たしかにそういう問題がありますので，
私たちは弁硬化のほとんどないＮ型と弁硬化の明
らかなＳ型という形に分けてしまったわけですけ
れども，たしかにＭＩの原因を分けることはｌａｔｅ
ｓ；ｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｒｎｕｒのあるＩ）Ｉ-ｏｌａｐｓｅの場介以外は難

しいことなんです．そういうことで，きょうの発
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表の趣旨も，結局ＭＩのＮ型といいましても，そう
いうｎｏｎ-Ｉ’ｈｅｕｍａｔｉｃなタイプをみたときに，それ

，りｌｒｈｅｕｍａｔｉｃであるのか，本当にｎｏｎ-Ｉ‘ｈｅｕｍａｔｉｃ
であるのかといことは即断できないのではないか，

ということを中しあげたつもりなんてございます．
司会：実をいいますと，きのうの関東地方会で，

剖検ではリウマチの変化も少しはあったという症
例で，エコーパターンがちょうどＳ型と似ていて，
収縮期に２つに分れて，後尖，！ニ思われる部分が少
し離れて並行して出ているのですね．それを剖検
したところが，８本の腱索；り１；切れていたというの
です．この２つのエコーの分離をそのまま腱索断

裂によるｇａｐと考えていいかどうか，ちょっと
開 題 に な っ た 例 が あ る の で す け れ ど 乱

坂本：その症例はおそらく養育院から出た例と
思いますが，出題する前に私，相談されて，ＵＣＧ，
心音図，それから剖検所見も見せていただいたの
で す け れ ど 乱 そ の 症 例 は 左 房 が も の す ご く 大 き
いのですね．ですから，おそらく前からリウマチ

性のＭＩがあったところに腱索断裂が起こったと
しか考えられないのですね．ああいうｓｌｉａｎｔｌｅｆｔ
ａｔｒｉｕｍは非リウマチ性の腱索断裂では起きない

のじゃないかと思うのです．

町井（三井紀念病院循環器センター）：ただいま
の後尖のＩ）Ｉ-ｏｌａｐｓｅのことですが，Ｉ）Ｉ‘（）ｌａｐｓｅがあれ
ば必ずＵＣＧでああいう特徴的な所見が得られる

かというと，そうではないように思うのです．シ
ネアソジオでほぼここにＩ）Ｉ-（）１ａｐｓｅがあるのじゃな
いかということが分っていて，それをエコーで一

生 懸 命 探 し て 乱 ど う し て も み つ か ら な い こ と か
あります．ｐｒｏｌａｐｓｅにもいろいろありまして，小
指の先ぐらいとか親指の先ぐらいがほんのちょっ
と出ているようなのは，エコーがうまいぐあいに
そこに入らなというような場介もあるのじゃない
かと思うのですが．
司会：全く正常例で，ああいう１ａｔｅ町ｓｔｏｌｉｃ

ｍｕｒｍｕｒ症候群のようなｐｌ-ｏｌａｐｓｅが出た症例と

いうのはありますか．
演 者 ： 正 常 例 で は ご ざ い ま せ ん け れ ど 乱

咽ｏｎｒｈｅｕｍａｔｉｃｍｉｔｒａｌａｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ”のｅｃｈｏ所見

司 会 ： ビーム の 角 度 を う ま く かえて み て も ， ち

ょっとつくれないですか．
演者：私のところではそういうのはないのです．
田中（東北大抗酸菌病研）：ノーマルの場合で乱

乳 頭 筋 の 頭 が ひ っ か か って い る と き に は ， あ あ い
引象が出ることかおりますね．それからもう１っ，

僧 帽 弁 の 変 化 自 体 を つ か ま える の に は ， Ｕ Ｃ Ｇ は
非常に便利なんてすが，その弁疾，巴の成囚をＵＣＧ
のパターンの上からだけで議論しようというのは，

何かちょっと的はずれじゃないかと思うのです．
む し ろ 治 療 と の 関 係 で， 弁 尖 の ど こ に ど ん な 変 化
があるか，どの程度おかしくなっているかという
のをＵＣＧでみようというのですと，意味が出て

くるのですが，成囚だとか，何か細かいところを
つ っ つ き は じ め る と ， Ｕ Ｃ Ｇ だ け で は いず れ に し

て も 解 決 つ か な い 問 題 が 出 てくる ， む し ろ 血 液 所
見 と か ， 既 往 歴 と か ， そ う い っ た も の を 総 合 して
判断しなければいけないのですね．とにかくＭＩ
の場介にはいろいろなエコーパターンが出ると思

うんですね．それが出た場介に，弁尖自体がもう

何ともならないくらい駄目になっているのかどう
かというようなことのほうが，むしろ重要なこと

じゃないかと思うのですが，どうでしょうか．
演 者 ： 私 も 同 意 見 で ご ざ い ま して ， ほ か の 心 臓

ダル ープ と ディス カ ッ シ ョソ い た し ま すと ， エ コ
ーでこれは大体リウマチなのか，ノンリウマチな

のかということをいつもいわれるわげですけれど

乱 き ょ う も い い ま し た よ う に ， リ ウ マ チ の 既 往
が あ って ， 確 実 に こ れ は リ ウ マ チ ッ ク で な け れ ば
いけないのに，エコーではそういうのが出ないと

きもある，あるいはリウマチックな既往が全然な
いのに，リウマチックのパターンが出るというこ

ともある．そういういろいろなケースがございま
したので，やはりエコーのパターンだけで，病因

論 ま で も って い って は い げ な い の じ ゃ な い か と い
うのが結論でございます．
司会：リウマチか非リウマチか，エコーのパタ

ーンで分けることに対する１つの讐鐘をお示しい

ただいたと思います．

- １ ０ ５ -


