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はじめに

先天性心疾患におけるｅｃｌｌ（）（こａｒｄｉｏｓｒｒａｐｈｙ（以
下ＵＣＧと略す）の有用性はよく知られ，外来診
断，カテーテル前診断に重要な位置を占めている．
ｄ型大血管転換症のＵＣＧ所見はＤｉｌｌｏｎらＤに

より報告されているが，両大血管が前後：ノ引句に記

録できるとトうことのみで，ｄ型大血管昿換症の
十分な解剖学的所見をとらえていない．我々はｄ

型大血管転換症３２例を経験し，２３例において
ＤｉＨｏｎらの示す所見が得られたが，９例は両大

血 管 が 同 一 ビーム の 中 に 前 後 方 向 に 記 録 で き な か
った．ニのＳ）例はＵＣＧから大動脈弁は川動脈弁
よりも右前上方に位置することが知られかが，心
血管造影と手術にてもその位置関係７り１確認された．

我々は大動脈と肺動脈間，肺動脈と僧帽弁間，大
動脈と三尖弁間の３方向のＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎをおこ
ない，ＵＣＧからもｄ型大血管転換症の解剖学的

諸関係の表現が可能であったので，両大血管が前
後方向に記録されなかった痛フミ例を，両大血管が正
常位置関係にある症例と対比させて報告し，両大
血管右室起始症との鑑別について検討した．

症 例 と 装 置

症例は２０日から５才までのｄ型大血管ｊｌｔＺミ換症３２
例で，全例心血管造影と手術で診断が確認されて
いる．ＵＣＧ装置は三栄測器のＵ卜ａｓｏｎｉｃｃａｒｄｉ-
（）ＩＪｒａｐｈＷＭ-０９を使用した．ｅｃｈｏ信号はＮＥＣ

ＰＳＵ２０１のＳ（２１１（：ｏｌｌへ７ｅｒｔｅｒにメモリーさせ，こ
れをテレビに表示して３５ミリカメラで写真記録し
た．超音波の繰返しパルスはｆ５００ｃｐｓ，トラソス
デューサーは直径０．８６ｃｍ，２ＭＨｚのものを使用
した．Ｍ-ｎ二１ｏｄｅｓｃａｎは①大動脈と肺動脈間，②

肺動脈と僧帽弁間，③大動脈と三尖弁間の３方向
でおこなった．ここでは５才のｄ型大血管転換症

兼心房中隔欠損症でＭｕｓｔａｒｄの手術をうけた症
例 を 呈 示 し ， 正 常 例 と 対 比 し な が ら 検 討 す る ．
１４｀ｉｇｕｒｅ１はこの症例の右室造影と左室造影の心

血管造影所見である．大Ｍ功脈は解剖学的右室から
起始し，肺動脈は解剖学的左室から起始している．

大動脈弁下部には円錐筋部かおり，大動脈弁は右
前上方に，肺動脈弁は左後下方に位置していた．

心 血 管 造 影 所 見 で 乱 手 術 台 上 で も 明 ら か で あ る
が，これらの症例は水平面での心軸の時計方向｜皿

転のあることを示している．
Ｓｃａｎの方向（Ｆｉｇｕｒｅ２）

大動脈弁が肺動脈弁よりも右前上方に記録され
たＳ）例では，大動脈と肺動脈間のＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎ
の方向は右上方から左下方にかトていた．これは

大動脈弁下部には円錐筋部かおり，大動脈は右前
方の心室（右室）から起始し，肺動脈弁下部には
円錐筋部はなく，肺動脈は左後方の心室（左室）
から起始するためである．従って，残りの２３例の

ように，両大血管が前後方向に位置すれば，同一
ビーム内に両大血管が前後方向に記録されてくる．

逆に両大血管が正常位置関係にある場合は肺動脈

弁下部円錐筋部の存在のため肺動脈弁は大動脈弁
よりも左前上方に位置するので，ｓｃａｎの方向は左
上方から右下方にむいてくる．肺動脈と僧帽弁間．
のＭ-ｎｌｏｄｅｓｃａｎでは，両大血管が正常位置関係
にある場合の大動脈と僧帽弁間のＭ・ｍｏｄｅｓｃａｎ．
の時の方向と類似している．大動脈と三尖弁間の
Ｍ１１１０ｄｅｓｃａｎでは，本症乙ｚ：）心臓が水平面で時計

方向回転を示すことが多いので，三尖弁は正常の
場合よりも左方にあることが多く，ｓｃａｎの方向ぼ
や や 左 方 に む いてくる ． ま た ， 両 大 血 管 が 前 後 方

向に記録される場合には，三尖弁と僧帽弁がほと
んど前後方向に記録されてくる．
ＵＣＧ所見
Ｉ；｀ｉｇｕｒｅ３は胸骨左縁第３肋間から得られたＵＣＧ，

で，Ａは両大血管が正″搾１７位置関係にある場合で，

肺動脈から大動脈方向へとｓｃａｎして得られた．
ＵＣＧである．肺動脈弁からのｓｃａｎの方向は右
下 方 に む か って い る ． 図 の 左 上 方 に は 肺 動 脈 が 記
録 さ れて い る が， 肺 動 脈 前 壁 は 記 録 さ れず， 肺 動
脈弁とその後方にｅｃｈｏが強く幅広い肺動脈弁下
部円錐筋部が記録され，右下方にｓｃａｎしてゆく
と，大動脈と大動脈弁が記録されてきた．大動脈
は肺動脈より後方に記録されている．ｓｃａｎの方向
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ａｔｒｉｕｍ

と両大血管の前胸壁からのｆｊン：ｉ，ｒひヽら，Ｊｊｌｌｊ動脈弁は

左前上方，大動脈弁は右後下方にｆｘ乞置することが
わかる．ＢはＦｉｇｕｒｅ１の症例のＵＣＧで，大動

脈から肺動動脈へのｓｃａｎの方向は左下方をむい
ていた．Ｂの左上方には大ｆｌ珈脈が記ｊｕｊｔされ，肺動
脈は右下方に記録されている．ｓｃａｎの方向と両大
血管の位置から大動脈は右前上方，肺１１の脈は左後
下方にｆ立置していることがわかる．大動脈後壁の
ｅｃｈｏが厚く記録されているｙａｓ分は，大動脈弁下

部円錐筋部の一部を記録しているに，ＩＥリっれる．Ｃ
はＤｉｌｌｏｎらが示したと同様のｄ型大血管ｊｌｔ２ミ換症
の所見で両大血管が前後方向に記録されている．
Ｆｉｇｕｒｅ４は肺動脈と僧帽弁間を胸骨左縁第４

ｔｈｅ
ＬＡ

ｇｒｅａｔ
：１ｅｆｔ

肋間からＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎして１１ぼられたＵＣＧで，
Ａは両大血管７り｀；．ｆＥ常竃万言関係にある場介で，肺動

脈か・モっ僧帽弁へのｓｃａｎの方向はやや左下方をむ
いてトる．図Ａの左方には肺動脈が記録されてい

る前節勁脈前壁は記録されず，肺動脈弁とその後

方に肺動脈弁下部円錐筋部が記録されている．㈲
帽弁方向へとｓｃａｎしてゆくと，肺動脈弁下部円
錐筋部の上方から心室中隔が，下方かｒｙ曽帽弁が
記録さ牡てきている．肺動脈後壁は心室中隔より
前方にあり，ＵＣＧ上これは肺動脈が右室起始で
あることを示している．ＢはＦｉｇｕｒｅ１の症例の
ＵＣＧで，僧帽弁から肺動脈の方向へとｓｃａｎし
ている．ｓｃａｎの方向は正常位置関係の場合よりも
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Ａ：ｎｏｒｍａ１，Ｂ：ｄ．ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｇｒｅａｔａＭｅｒｉｅｓ，ＰＡ：ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ
ＰＣ：ｓｕｂｐｕｌｍｏｎｉｃｃｏユｕｓ，ＩＶＳ：ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍ，ＭＶ：ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ

やや内側をむいている．Ｂの左方Ｃ・こは心室ｌ」コ隔と
その後方に僧帽弁；う谷己録されてトるバ姉ＩＩ珈｜辰方向
へとｓｃａｎしてゆくと，心室刊ｉｌ栄よ肺動脈前壁へ，

倍旧弁前尖は肺動脈後壁へと続いている．これは
両大血管が正常位置関係にある場介の僧帽弁と大
動脈間をＭｍ！ｏｄｅｓｃａｎしてｉｊｊお且る所見と同様
で，肺動脈が左室４元始であることを意味してトる．
また，僧帽弁前尖と肺動脈後壁との間には，ｅｃｈｏ
が強く幅広く記録される弁下部円錐筋部の所見は

なく，僧帽弁前尖と肺動脈弁とは線維性連続があ
るといえる．

Ｆ叫ｕｒｅ５は大動脈と三尖弁間を胸骨左縁第４

肋開よりＭ-ｍｏｄｅＥｃａｎして得られたＵＣＧで，
Ａは両大血管が正常開置関係にある場介で，大動

脈から三尖弁方向へのｓｃａｎは右下方をむトてい
た．Ａの左方には三尖弁と，その後方Ｃこは心房中
隔カ福己録されている．大動脈方向へとｓｃａｎして
ゆくと，三尖弁は大動脈前壁へ，心房中隔は大動

脈後壁へと移行している．ＢはＩ；｀ｉｇｕｒｅ１の症例
のＵＣＧで大動脈から三尖弁へとｓｃａｎをしてい
る．ｓｃａｎの方向は両大血管が正常位置関係にあ
る場合よりもやや左方をむいていた．Ｂの左方に
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（Ｂ）
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Ｆｉｇｕｒｅ５．Ｍ．ｍｏｄｅｓｃａｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅａｏｒｔａａＤｄｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ

Ａ：ｎｏｒｍａ１，Ｂ：ｄ・ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｇｒｅａｔａｌ・ｔｅｒｉｅｓ，ＴＶ：ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ，
ＩＡＳ：ｉｌｕｅｒａｔｒｉａｌｓｅｐｔｕｍ，ＡＯ：ａｏｒｔａ，ＡＣ：ｓｕｂａｏｒｔｉｃｃｏｎｕｓ

は 大 動 脈 カ ！ ｉ 記 録 さ れ て ト る ． 三 尖 弁 方 向 へ と ｓ ｃ ａ ｎ ら れ る ． 大 動 脈 弁 下 部 円 釧 筋 部 が 存 在 す る の で 三

してゆくと，大動脈後壁からｅｃｈｏが強く；ＩＷ広く

記丿栄される大動脈弁下部円釧筋部を介して三尖弁
力遥己録されてくる．大動脈弁下部円錐筋丿部Ｚバ出現

すると大勁脈前壁は消失してトる．大動脈弁下部
円錐筋部と三尖弁はほぼ同じ深さに記録されてト
る．心房中隔は記録されていなト．
Ｆｉｇｕｒｅ６は心房中隔欠批のなト他のｄ型大血

管転換症の三尖弁から大動脈方向へＭ・１１０（１ｅｓｃａｎ
して得られたＵＣＧで，三尖弁の後方に心房巾隔
が記録され大動脈弁下部円釧筋部へと移行してト
る．この所見はｄ型大血管転換症に共通する所見
で大動脈が右室起始であることを意味すると考え

尖弁と大勤脈拍耶こは線維性連ｙＦりｌｄがなトとトえる、

考 案

我々は３２例のｄ型大血管転換症をれｊ１験した．そ
のうち，Ｄｉｌｌｏｎらの示すように両大血管が前後方

向に記録できたのは２３例であった．両大血管が前
後方向に記録できなかったのは，大動脈弁が右前
上方，柿動脈弁が左後下方に位置している９例で
あった．ｄ型大血管ｊｌ川奥症では大動脈は右室から

起始し，肺動脈は左室起始で，大動脈弁下部円錐
肖‘ラｊ部かおり三尖弁と大動脈弁とは線糸則生連続はな
く，肺動脈弁‾１７部円釧筋部は存在しないため，肺

- ２ ３ ６ ～
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１１５５６５
Ｆｊｇｕｒｅ６．Ｍ。ｍｏｄｅｓｃａｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅａｎｄｔｌ！ｅａｏｒｔａ

ＴＶ：ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ，ＡＣ：ｓｕｂａｏｒｔｉｃｃｏｎｕｓ，ＡＯ：ａｏｒｔａ，ＩＡＳ：ｉｒｌｔｅｒａｔｒｉａｌｓｅｐｔｕｍ

動 脈弁と僧帽弁前尖とは線維性連続がある．従っ
て大動脈弁は肺動脈弁よりも右前上方あるトは前

上方にある，などの解剖学的所見かおる．これら
グ）解よ学的諸関係をＵＣＧ上から考えると，Ｆｉ-

ｇｕｒｅ３Ｂでは大動脈は右前上方，肺動脈は左後
方に位置することが示され，Ｆｉｇｕｒｅ４Ｂでは動
脈は左京起始で弁下部円錐筋部はなく，肺釧脈肺
弁と僧帽弁前尖とは線維性連続があることが分る．
また１７１ｇｕｒｅ５Ｂでは，大動脈は右室起始で大動
脈弁下部円錐を有し，三尖弁と大動脈弁とは線維
性連続がないことが示されてトる．すなわち大動
脈と肺動脈間，肺動脈と僧帽弁間，大動脈と三尖
弁間の３方向のＭ・ｍｏｄｅｓｃａｎをおこなうことに
より，上記のｄ型大血管転換症の解剖学的諸関係

をＵＣＧからも表現が可能であることが示されて
しる．大動脈と肺動脈が弁下部円釧筋部を含まな
い位置で，しかも弁を含む位置で記録される時，

そのＵＣＧ上の鑑別は壁の振幅の大小からも可能

と思われた２）．

厳密にトえば，ＵＣＧからは左右両心室０区別，
三尖弁と僧帽弁の区別は現在では不可能であるが．

心電図，心音図，胸部Ｘ線写真などを参考とすれ
ば，実際の症例の鑑別診断には問題がなくなると
考えられる．
両大血管右室起始症との鑑別はＦｉｇｕｒｅ２で示
したｓｃａｎの方向，すなわち，大動脈と肺動脈弁
下部には円詐筋部言毒子冬伴石三三，弁と肺動脈弁は
ほぼ同じ高さにあるため，大動脈弁から肺動脈弁
へのｓｃａｎの方向は１まぼ水平に左方を廿くこと，

肺動脈と僧帽弁間のＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎから肺動脈弁
下部円釧筋部を証明することで可能であり，両大
血管右室起始症から大血管転換症までの一連の心
奇形のＵＣＧ上の診断は，肺動脈の騎乗の程度か
ら推定が可能であろう．

結 語
我々は３２例のｄ型大血゛ｉｌｔり｜広換症を経験し，その
うち２３例はＤｉｌｌｏｎらの示す所見が得られたが，
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９例は大動脈弁が肺動脈弁よりも右前上方に位置
して い た ． こ れ ら の 症 例 は 大 動 脈 と 肺 動 脈 間 の
Ｍ・ｍｏｄｅｓｃａｎをおこない，その位置関係をＵＣＧ

からも知ることができた．また肺動脈と僧帽弁，

大動脈と三尖弁間のＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎをおこないｄ
型大血管転換症の解剖学的諸関係をＵＣＧからも
表現が可能であることを示し，両大血管右ｌｊΞ起始
症との鑑別点についてふれ，ＵＣＧが先天性心疾
患 の 診 断 に 非 常 に 有 用 な 検 査 法 で あ る こ とを 述 べ
た．

稿を終るにあたり，ＵＣＧ倹査室，足立文子氏の御協
力に感謝いたします．
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討論（司会：藤井淳一）

平田（九大中放）：私どもの方でも福重がこう
いう疾患についてのＵＣＧ所見を発表しておりま

すが，２つほどポイントを教えていただきたいの
で す． も ち ろ ん ア ソ ジ オ が あ り ま すと ， あ る 程 度

奇 形 の 内 容 が わ か って エ コ ースキ ャ ソ が で き や す
い わ け で す げ れ ど 乱 そ う い う も の が な い 場 合 に ，

肺動脈弁と大動脈弁の鑑別の仕方，三尖弁と僧帽

弁の鑑別の仕方，それが非常にむずかしいのじ９
ないかと思うわけです．実際上，こういう症例は
ｂｌｕｅｂａｂｙで生まれて，すぐに診断上の意見を求

められることがあるわけで，エコーはむしろアソ
ジオの前にやって診断をつける．つまり奇型が疑

われるので，本来ならアソジオダラフィだけれど

乱 そ れ に 代 わ る も の と い う よ う な 形 で Ｕ Ｃ Ｇ が
使われるケースが非常に多いわけですね．ですか
ら今いった弁の鑑別がわかりますと，臨床的に非
常 に 価 値 か 出 て く る と 思 う の で す げ れ ど 乱 何 か

参考意見がありましたらと思いますが．
演者（長井）：両大血管の鑑別の方法は，この

間，７月の小児循環器研究会のときに発表したの
で す け れ ど 乱 両 大 血 管 が 前 後 方 向 で な く て ， 別
々に前壁も含めて全部記録されたの；り１１３例ほどあ

るのです．そのうち９例がｄ型の大血管転換症例，

あとは両大血管右室起始症，それからＴａｕｓｓｉｇ-
Ｂｉｎｇｈｅａｒｔなんですけれど乱正常例ですと，い

まの器械では肺動脈前壁がどうしてもよく記録で

きない．見込む方「句が胸骨左右の第３肋間からな
んで す け れ ど 乱 ど う して も 弁 下 部 円 錐 と 肺 動 脈

弁しか記録されないことが多くて，そちらのほう
の検討は，いまのところはできないかと思うので

す．しかし両方記録されたところでは，振幅が全
部大動脈のほうのが大きかったのです．ですから，
剣原にほんとうにそうなのかといわれると，ちょ
っとむずかしい問題がいろいろあると思うのです
げ れ ど 乱 い ま ， 詳 細 な 検 討 は 抜 き に して ， そ う
いうふうに記録されるＪ定例では，そういうのが一

応 い える の じ ９ な い か と い う ふう に 思 い ま す． そ
れから，ＣＨＤでｃｏｎｏｔｒｕｎｃａｌａｎｏｍａｌｙのときに
は，大体ＦａＨｏｔ，それからＤＯＲＶ，Ｔａｕｓ蛍ＳＪ-Ｂｉｎｇ，
ｄ-ＴＧＡ，１-ＴＧＡと，１つのｌｏｏｐに入ってくるも
のですから………

平田：そうですね．Ｆａｌｌｏｔ型ではないというこ
とははっきりいえそうでしょう．
演者：はい．
平田：１：）１ｕｅｂａｂｙＵＣＧでまず第１段階にいえる
ことは，それがＦａｌｌｏｔ型ではなさそうだという
ことじ９ないかと思うのですけれど乱

演者：両大血管の鑑別の方法ですが，最初のこ
ろはＦ６ｇｅｎｂａｕｍのいっているように，両大血
管が前後方向に記録されたのだということで，い
ろ い ろ や っ た の で す け れ ど 乱 ど う も そ う い う ふ
うに記録されないものも幾つか出てきています．

- ２ ３ ８ -



ほかにも発表しているのですけれども，鑑別法の

１つはＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎを両大血管の間でやると，
いろいろなことがわかる．左室の容積負荷，正常

な場合，ｌａｒｇｅレＲｓｈｕｎｔ，それからいま云ったＤ
ＯＲＶなど，スキャソの方向でわかりそうだとい

うことです．それから房室弁の区別ですが，三尖
弁の位置が，右室の容積負荷でなくて，圧負荷の
場合とか，左室が大きくなってくると，正常より
だいぶ変わってくるのですね．パ之］時計回転になり
ますから，ひどいときは三尖弁と僧帽弁が前後方
向に記録されてくるということもあります．そう
いうことで，ほんとうは前にある大血管が右室か

ら出ているか，左室から出ているか，それから，
三尖弁と僧帽弁の区別，そうトうことはＵＣＧで
は不可能だと思います．でもそれはアソジオをや

ってもいつも問題になって，たとえばｔｌ｀２１ｂｅｃｕｌａ-
ｔｉｏｎかおるとかｓｍｏｏｔｈだということで，右室

と 左 室 の 区 別 を して い ま す げ れ ど 乱 こ れ は い ま
の Ｕ Ｃ Ｇ の 方 法 で は 無 理 だ と 思 い ま す． 何 で も

ＵＣＧで全部解決しようと，；ｌっれわれはやってい
る の で す け れ ど 乱
町井（三井紀念病院循環器センター）：いまの

説明を聞いてトてよくわからなかったのですが，
もう１回｜，大動脈と肺動脈はＵＣＧだげでみわけ

られるのか，みわけられるとしたらこの点てある
というのをちょっと簡単に述べていただきたい．
いろいろいわれたのですが，どうもどっちかよく

わからなかったのですが．
演者：二番目のスライドをもう１度出していた

だけますか．われわれはアナトミーを基準にして
スキャソの方向を考えて，こうすればこうトう所

見が出るのだという確認の上に，それが合うか合
わないかということで，いままでＣＨＤのエコー
を検討してきたのです．それでｄ -ＴＧＡの場介に
は大動脈の弁下部円錐があるものですから普通よ
りも上にきて，肺動脈の弁下部円釧はないもので

すから，後のほうに肺動脈が出てくることが多い
のです．通常ですと肺動脈が前の方向にきて肺が
そこにかぶってきますから，なかなか肺動脈を記

Ｅｃｈｏ（ごε１ｒｄｉｏｇｒａｐｈｙによるｄ型大血管転換症の診断

録 することがむずかしいですし，いまのＵＣＧの
器械では前壁とか，非常に胸壁に近いところの解

析がむずかしいものですから，いまのところそち
らのほうの検討はしていません．大動脈と肺動脈
の間のスキャンの方向は，いまデータ集めていま

す げ れ ど 乱 大 動 脈 を 基 準 に し て 考 え れ ば ， こ ち
らにいくとＭＩとか，それからＰＤＡとかいう症
例が多トし，正常ではこちらの方向を向きます。
ｌａｒｇｅＬ-Ｒｓｈｕｎｔではこちらにきますけれども．

ほかの右室の内腔とか，それから右室流出路とか，

中隔の位置とか，何かを鑑別すれば１ａｒｇｅＬ-Ｒ
ｓｈｕｎｔで乱心房の前のところまでにｓｈｕｎｔがあ

ると疾患と，心房のレベルでのｓｈｕｎｔそれから肺

動脈のレベルでの・ｓｌｌｕｎｔは，大体ｓｃａｎの方向か
らわかるのじゃないかとトうことを考えておりま
す．こちらの方向ですｊ：リｊ４ｊがあまりかぶってきま
せんので，肺動脈と大動脈というのは，普通より

も記録されやすくて，前壁と後壁も記録されやす
くなっているのだと，１ごいます．それで胸壁からあ
る程度離れることが多いものです，胸壁に近いよ
うなところでいままで記録されたのが胸壁から離
れますから，両大血管が記録されやすくなってく
る．その記録された１３例を検討してみると，全部．

大 動 脈 の 壁 の 拡 幅 が 肺 動 脈 の 壁 の 振 幅 よ り 乱 比
べてみると大きトということがデータとして出て

き て い る の で す． 実 際 ， ほ ん と う にそ う な の か ど
うか，大ｉｌリＪ脈か，肺動脈かという区別はいまの
ＵＣＧでは困雌かと思います．
町井：要するに困難とトうことですね．
演者：そういうことです．
町井：それをお聞きしたかったのです．

演 者 ： で 乱 実 際 の 臨 床 例 で 合 わ せ る と ， ま ず
間違っていないのです．ですから，意味があるこ
とだと思います．この内容はいま話してしまった
の で す げ れ ど 乱 こ ん ど の 超 音 波 研 究 会 に 出 す 予

定です．
永田（阪大第１内科）：１つ教えていただきた

いのですげれども，弁下部円錐は線維性の連続の

あ る な しで き め ら れ た と お っ し ゃ た の で す け れ ど
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乱 肺 動 脈 か ら 僧 帽 弁 へ 移 る と こ ろ の エ コ ー で Ｐ
Ｃと書いてあるところがそれにあたるだろうと思

う の で す け れ ど 乱 そ れ は エ コ ー の 幅 が 広 い と い
うとて同定されたのでしょうか．
演者：大動脈弁と僧帽弁の連続性は，（：Ｊ１１ｅｓｌｅｒが

書 い て お り ま す け れ ど 乱 そ れ に よ り ま す と ， Ｄ
点が大動脈の後壁よりも下がっているということ
です．われわれも最初はそうだと思って，相当し
つ こ く や っ て み た の で す け れ ど 乱 左 室 拡 大 が 強

い例では必ずそういう例が出てくるのです．です

からそれは（Ｊｎｔｉｎｕｉｔｙの有無の評ｆ而にはならな
いのだと考えました．最近は機械もよくなって，

幅が広くてエコーがコンスタントに出てくるので
す． こ れ は 筋 肉 の 塊 と して 出 てくる の だ と い う ふ
う に 理 解 して い ま す け れ ど 乱 そ れ が あ る 程 度 弁
下部にあれば，いまはこういうエコーがよく出て

きております．この内容は「心臓」に投稿したの
ですけれど乱この弁下ｙｌｓｒ月錐があるということ

は，弁と弁の間にこういうｍｕｓｄｅ塊が証明され
ますと，いえるのだというふうに考えております．
永田：そのエコーの特徴は，エコーの幅が部厚

いということなんてすね．動きとか，そういうこ

とではなくて．

演者：症例によってだいぶ違うと思うのですけ
れ ど 乱 心 臓 が う ん と 大 き く な っ て く れ ば ， 当 然

動さ ’ は胸腔内で制限されますから，動きはうんと
小さくなってきます．２３才のＤＯＲＶで７５％ぐら
いの心拡大例では，こういう動きはフラットにな

っておりました．ですから，これの勁きがあるな
しというのは，弁下部円錐だからというのではな
くて，心外性因子，血流の問題，心臓が何を支点
にして勤いているのかということと，それからそ
；ＩＵこ向かってあてるビームの方向がどれだけどう
トう方向にあるかということとか，いろいろなこ

とを考えないとトけないと思うのです．ですが，

簡単にいえばエコーが強くて幅広いということで
す．
永田：そうしますと，ＤＯＲＶのときにも同様の

所見が認められたということなんてすね．それか
らもう１つ，線諭旨の連読のあるなしと，ｃｏｎｕｓ
の存在とぱ１対１の関係であるというふうに理解
していていいわけですか．

演者：ＵＣＧというのは非常にダローブなむの
ですから，病理学者が実際目で見て，切片切って．
ここにあるなしという場合のものとはだいぶ違っ

てくると思うのですげれども．
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