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緒 言
１８３２年Ｈｏｐｅが始めて僧帽弁狭窄と閉鎖不全を

区別して，心尖部の収縮期雑音を閉鎖不全による
ものとした．１）しかしながらその各々の正確な診
断は，１９５４～１９５５年の左心カテーテル，２）３）１９５２
～１９５７年の僧帽弁の心臓外科の所見におうところ

が多い．４）５）さらに最近では，非リウマチ性の僧帽

弁閉鎖不全症例が増加の傾向にあり，リウマチ性
僧帽弁閉鎖不全症との明確な鑑別が必要になって
きた．６）そこで今回我々は僧帽弁腱索断裂による
僧帽弁閉鎖不全症とリウマチ性の純型僧帽弁閉鎖
不全症の症例を心音図学的に比較検討してみた．

対 象 と 方 法

対 象 は 僧 帽 弁 腱 索 断 裂 症 ７ 例 と リ ウ マ チ 性 僧 帽

弁 閉 鎖 不 全 症 ９ 例 で あ る ． そ の 性 ， 年 令 に つ い て

はＴａｂｌｅ１に示した．症例１（Ｍ．Ｙ．）を除き６例
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は 天 理病院心臓外科において手術的に確認されて
いる．その全例が前弁尖の腱索断裂であった．症

例１は病歴，打聴診所見，胸部レ線，心電図，心，
音図，左右両心カテーテル，ＵＣＧ所見より診断し
た例である．僧帽弁閉鎖不全症がリウマチ性であ
る根拠は，リウマチ熱の既往を有するか，手術時
の所見によった．また純型僧帽弁閉鎖不全症の根
拠は肺ｆｌｔ！Ｊ脈拐入圧と左心室圧の（仙ｓｔａｓｉｓにおけ
る圧差のないこととした．
心音はＭ吊Ｓｇｏｇｒａｐｈもしくはフクダ電子心製

音 計 を 用 いて イ ン ク 噴 射 式 直 記 式 記 録 計 に 記 録 し

紙送り速度は１００ｍｍ／秒である．同時に頚動脈波
を記録した．心音図の時間計測には少なくとも５

拍の平均をとり，洲定値はＢａｚｅｔｔの式によって
補正した．
心電図のＱより左心室内圧の立ち上がりまでの

時間（Ｑ-Ｌｖｓ）の測定には，左心室圧を紙送り速
度１２５Ｃ）ｍｍ／秒で記録し測定した．左心室造影は患
者を第１斜位とし，左心室内に４０ないし５０ｍ１の

造影剤を注入し，Ｘ線映画に撮影した．左室容積
は一方向撮影のａｌ-ｅａ-１ｅｎｇｔｈｍｅｔｈｏｄを用いて計

洲した．７）

成 績
１．１音

Ｉ音は腱索断裂症の４例に減弱，２例がやや尤
進，１例はほぼ正常であった．リウマ・列生僧帽弁

閉鎖不全症の７例に減弱し，２例ｌこほぼ正常であ
った．
次に，Ｑ-１時間をみると（：Ｆｉｇｕｒｅ１の左図），

腱索断裂例（Ｃ）で０．０４秒より０．０８秒にわたり，平
均０．０６６秒であり，正常上限を０．０６５秒までとする
と７ ’ 例中４例に延長していた．リウマチ性僧帽弁
閉鎖不全症（Ｒ）では０．０５秒より０．０９５秒にわたり．
平均０．０７５秒で，９例中８例に延長を示してい
た ． Ｑ - １ 時 間 と Ｑ よ り 左 室 圧 の 立 ち 上 が り ま で
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の時間（Ｑ-Ｌｖｓ）との関係をみると（：Ｆｉｇｕｒｅ１の

右図），両者には相関係数０．７３（Ｐ＜０．０１）の正相

関がみられる．しかし，Ｑ -１時間の延長は拡張終
期容積とは相関がなかった．
２．収縮期雑音（Ｔａｂｌｅ２）
ａ ） 雑 音 の 強 さ

回診幄裂症ではＩ-，ｅｖｉｎｅの４度以上で，１例に
５度であった．リウマチ性僧帽弁閉鎖不全症では
３度が６例，４度が３例であった．
ｂ ） 音 質
Ｆｉｇｕｒｅ２は症例５の術前（左図），術後（右図）

の心音図である．腱索断裂症では周波数は不揃い
で，低調から高調な成分まで混在する．リウマチ

性では，柔い吹鳴様の高調な成分に富んでいた．
Ｃ）放散方向
腱索断裂例では心尖部が最強点で左肢高にも放

散 して い た が， 同 程 度 に 胸 骨 左 縁 方 向 に 告 首 して
いた．症例７で｛，ょ胸郭全体に心雑音が聴取され，

Ｔａｂｌｅ２．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒｉｎ
ｃａｓｅｓｗｉｔｈｒｕｐｔｕｒｅｄｃｈｏｒｄａｅ（Ｃ）ａｎｄｒｈｅｕｍａｔｉｃ
ｍｉｔｒａｌｉｎｓｕｍｃｉｅｎｅｙ（Ｒ）
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おそらく逆流のｊｅｔが左房かｒＥ遥ｌｊｉ抒脈へと伝って
全腫野に広がったと考えられる．リウマチ性の症
例では，９例中（５例は心尖部から左戟寫に放散し，
残り３例におい’ｉ７ｊよ胸骨左縁方向に放敞していた．
ｄ ） 形 態

腱索断裂とリウマチ性の閉鎖不全症の全例にお
いて全収縮期雑音かおり，Ｉ音から始まりＨ音大

ＸｌｔＪＪ脈成分まで続トている．さらにｎ音大動脈成分
をこえている例もあるが，両者の間に差違を認め
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ない．腱索断裂（：１７１ｇｕｒｅ３）では漸増哨ｉ減雑音を

有する例が多く，７例中６例がその形態を有して
トだ．雑音のｊ辰幅最大部位は収縮早期にある例が

４例あり，もっとも収縮後期にあそ）例でもＩ音・
ｎ音間隔の６５％の処にあった．リウマチ性閉鎖不

全症では漸増・漸減性雑音を有す；こ）例が少なく，
９例中３例のみで，しかも最大振幅？ＩＢ位は収縮後

期に存在した．残りの６例の中，平坦である例が
５例，１例は収縮後期に漸聯｜生であった．しかし
この収縮期雑音の形態は一定でなく，一枚の心音

図の中でも変化している場合かおる．
３．Ｈ音（Ｆｉｇｕｒｅ４）
Ｈ音の分裂間隔は一般に腱索新裂において幅広

く，呼気の終りで０．０３秒から０．０６秒にわたり，

平均０．０４６秒であった．リウマチ性のｆ列では０．０２秒
から０．０４秒と幅が狭く平均０．０２７秒であった（Ｆｉ-

ｇｕｒｅヽ１の左図）．腱索断裂の幅広ト分裂は主に
Ｑ-ＨＡ時間の短縮と考えられるげｉｇｔｌｒｅ４の右
図）．Ｑ-ＨＡ時間をＢａｚｅｔｔの式で補正（ｃ）する
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㈲帽弁腱索断裂症の心音所見

と，リウマチ性の閉鎖不全との差は小さくなるが，
なお短い傾向にある．
Ｈ音の川ｉ動脈１戈分か充進している例が腱索断裂

では７症例中６例，リウマチ・ｌｊＵ曽帽弁閉鎖不全で
は９症例中２例で，いずれも５０ｍｍＨｇ以上の肺

動脈圧左進を反映していた．
４．僧帽弁開放音

僧帽弁開放音は腱索断裂症にもトては１例のみ
に記録された．それに対してリウマーヂー｜生において

は９ｆｊ小こ｜ニ１７例に個帽弁開放音が記録された．
５ ． ｍ 音
ｍ音は腱索断裂においては全但』に記録され強度

も大で音質も高音成分も有してトだ．リウマチ性
僧帽弁閉鎖不全症９例中８例に低調なｍ音が記録
され，１ｆ３ｙ肘よ軽度の閉鎖不全でⅢ音が存在しなか
った．またｎＡ-Ⅲ音間隔は腱索断裂におトて０．０９
秒から０．１４秒，平均０．１２秒に対して，リウフチ性
においては０．１５２秒から０．１７秒，平均０．１６３秒と前

者において短縮していた（：Ｆｉｇｕｒｅ５）．

Ｆｉｇｕｒｅ４．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｖａｌｂｔ・ｔｗｅｅｎＩＩＡａｎｄＩＩＰ（ｌｅｆｔ）ａｎｄＱ-ＩＩＡｉｎｔｅｒｖｌ１１（ｒｉｇｈｔ）

ＯｎｔｈｅｒｉｇｈｔｓｉｄｅＱ-ＩＩＡｉｒｌｔｅｒｖａｌｉｓｓｈｏｗｎｉｎｕｎｃ（）ｒｒｅｃｔｅｄ（ｕ）ｔｉｍｅａｎｄａｔｉｍｅ（Ｏｗｈｉｃｈｉｓ
｛（ＭｒｒｅｃｔｅｄｂｙＢａｚｅｔｔ’ｓｆｏｒｍｕｌａ．
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６ ． 拡 張 期 雑 音
腱索断裂では全例に，第１度の持続時間の短い

ラソブルがｍ音より始まっていた．リウマチ性に
おいては，２例に拡張期雑音は全くなく，残りの
７例において低調なラソブルが記録された．
７ ． Ⅳ 音

洞調律の腱索断裂症例は５例あり，その４例に
ＩＶ音が存在した（Ｆｉｇｕｒｅ６）．リウマチ性におい
ては，洞ｊＪ・賢旧よ４症例であったがそのいずれにも

ＩＶ音は存在しなかった．

考 案
Ｑ - １ 時 間 は 心 臓 の 電 気 的 収 縮 開 始 か ら 僧 帽 弁

閉鎖までの時間であるが，僧帽弁狭窄症で特徴的
に延長する８）．絶対性不整脈，左脚ブロック，高
血圧症，大動脈疾患，心筋硬塞，左心不全におい

ⅡＡ-Ｓ３

ＳｅＣ

．２０

Ｗ
一
一

●

●
二 入

Ｃ

ｌ
乱
一

ヒ ＿ １

Ｒ
ｎｇｕｒｅ５．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｖａｌｆｒｏｍｔｈｅｓｅｃｏｎｄａｏｒｔｉｃ
ｓｏｕｎｄｔｏｔｈｅｔｈｉｒｄｓｏｕｎｄｉｎＣａｎｄＲ
ＴｈｅｉｎｔｅｒｖａｌｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｎｅｄｉｎＣ．

Ｆｊｇｕｒｅ６．Ａｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｏｆｃａｓｅ３ｗｉｔｈｒｕｐｔｕｒｅｄｃｈｏｒｄａｅ
Ａｆｏｕｒｔｈａｎｄｌａｒｇｅｔｈｉｒｄｓｏｕｎｄｓａｒ２ｒｅｃｏｒｄｅｄ．Ａｓｅｃｏｎｄｈｅａｒｔｓｏｕｎｄｉｓｗｉｄｅｌｙｓｐｌｉｔｗｉｔｈａｃｃｅｎｔｕａｔｅｄ

ｐｕｌｍｏｎｉｃｃｏｍｐｏｎｅｎｔ．
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ても延長することが報告されている．９）しかし僧

帽弁閉鎖不全症では一般に正常範囲にあるといわ
れる．１ｏ）Ｑ-１時間の正常値は年令，身長，脈拍

数にもある程度関係するが，０．０６５秒以上であれ
ば延長していると考えられる．９）本研究ではとく
に リ ウ マ チ 性 閉 鎖 不 全 例 に Ｑ - １ 時 間 が 延 長 して
いたが，血行動態的に有意の僧帽弁狭ｊｊＦｆＪｊで例は除

外 して あ る の で， Ｑ - １ 時 間 の 延 長 の 原 因 は 機 械
的な原因によるものとは考えられない．３）
Ｆ返ｕｒｅ（１）にある如く，Ｑ-１時間とＱ-Ｌｖｓ時

間 が 正 の 相 関 に あ る こ と か ら ， Ｑ - １ 時 間 の 延 長
の理由は電気的機械的遅延時間の延長によるもの

と考えられる．しかし，何故電気的機械的収縮時
間；り１遅れているかの説明は因雌であるが，大動脈
弁 閉 鎖 不 全 症 の 際 の Ｑ - １ 時 間 延 長 と 同 じ 理 由 に
よるものと推定している．１１）
収縮期雑音は僧帽弁閉鎖不全症の特徴である．

１８９３年Ｇｅｅ１２）はこの雑音が左戦別と左肩甲骨に

放敞することを報告している．またＰｅｒｌｏｆｆと
Ｈａヤｅｙｌｏ）も３つの放散型を示している．すなわ

ち，１）左戟自と左肩甲骨の下角，１２：）胸骨左縁，心

基部，さらに首の方向，３）順肢から腰唯にかけて
の肢体に沿う．本報告のリウマチ性の症例では心

尖部から左辰萬部に放散する例が多かった．腱索
断裂症例においてはほとんどのｆ５ｙ【ｊｚうて胸骨左縁方向
に放敞していた．しかし第２肋間胸骨右縁におい
ては減弱して聴取された．後尖の腱索断裂例では

逆流のｊｅｔが大動脈の基部の近くの心房「り隔に向
うため，あたかも大動脈弁狭斤の如き心音を呈す
るとのべられているが１３」１４），本報告の症例は全例

前尖の腱索断裂であったためか，大動脈弁狭窄と
鑑別困雛であった例はなかった．
Ｅｄｗａｌ’ｄｓ１５）によると，前尖の腱索断裂の場介は

逆流のＪｅｔは後クト側に向い，雑音は；？Ｆニ１波萬と背部
に放散するという．しかしながら本報告の如く，

放散方向のみではど四）腱索；殉新裂したかは推定で
きない．腱索断裂の収縮期雑音は収縮中期に最大

振幅を有する駆出雑音の特徴を示したが，収縮期

後半に左房への逆流による高いＶ波のため，左室

僧帽弁腱索断裂症の心音所見

圧と左房圧との圧差が少なくなり雑音の強度が減，

少するためと考えられる１６）．腱索断裂症例におト
ては幅広いｎ音分裂も特徴の１つであるが，これ
はＱ-ＨＡ，Ｑ-ｎＰの測定から，左室駆出時間の短

縮 に よる 大 動 脈 弁 の 早 期 閉 鎖 の た めで あ る と 考 え
られる．左室駆出時間の短縮は，腱索断裂におい
て逆流量がより大きいため，前方への拍出量の減

少による．１７）さらに右心不全が加わると吸気時に
Ｑ-ｎＰの延長がおこらなくなり，実際上幅広に固，
定分裂を示すようになる．１８）
リウマチ性僧帽弁閉鎖不全症において，有意の

僧帽弁狭窄が存在しなくとも⑩唱弁開放音が存在
することは，Ｆ-Ｉ山ｂａｒｄ１９）らにより報告されてお
り，Ｎｉｘｏｎ２ｏ）によれば，これは比較的正常な前尖
が存在することを意味してトる．

Ⅲ音は腱索断裂においてもリウマチ性の僧帽弁
閉 鎖 不 全 症 に お いて も 存 在 し ， 僧 帽 弁 閉 鎖 不 全 症
の重要な１つの徴候である．

Ｈ Ａ - Ⅲ 時 間 が 腱 索 既 裂 に お いて よ り 拡 張 早 期
に 出 現 して い る の は ， 逆 流 量 が よ り 大 き い こ とを

反映しているのかしれない．ＰｅｒｌｏｆｆＱ：）１ｏ）によれば．
昇圧剤投与で急速に逆流量を増加させるとⅢ音は

軒しく強度をまし，拡張早期に出現した．しかし
ながら左室の拡張終期圧が腱索㈲ｉ裂において有意
に 上 昇 して い る こ と ， あ る い は 心 拍 数 に も 関 係 し
ていると考えられる．

拡張期雑音は，腱索断裂で弱ト持続時間の短い
雑音として聴取できるが，リウマｆ・こ一性においてよ
り強い拡張期雑音として聴かれる．これは拡張早
期 に か ト て ， 僧 帽 弁 繊 維 輪 の 上 昇 時 に 生 じ る 僧 帽

弁口の抵抗の増加によるといわれる．１９）リウマチ
性 に お いて は 僧 帽 弁 口 の 器 質 的 変 化 を き た して い
るので，より拡張川雑音が生じやすいと考えられ
る．
ＩＶ音は僧帽弁閉鎖不全症の特徴ではないと考え

られている．２１）リウマチ性の㈲帽弁閉鎖不全症に
は本報告例でもＩＶ音は記録されなかったが，腱索

新 裂 症 例 に お いて は 正 常 洞 調 律 の 症 例 に 記 録 さ れ
た．ＩＶ音は左房の大きさおよび左房壁の器質的変
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化 の有無による左心室の拡張期コソプライアソス
の 低 下 に よる 流 入 抵 抗 増 加 時 に ， 心 房 収 縮 の 九 進
江よっておこるといわれる．２２）さらに左心室拡張

期圧の上昇によってもｒｖ音が生じ，実際，腱索断
裂においては，リウマチ性の僧帽弁閉鎖不全症よ
りも左室拡張期圧は上昇していた．１７）

要 約
僧帽弁閉鎖不全症（ＭＩ）は診断技術の進歩，手

術例の集積により非リウマチ性のＭＩが川加して
いる．７例の腱索断裂（ＣＲ）（６例は手術的に前弁

尖の腱銅析裂を確認）の心音所見と９例のリウマ
チ性（Ｒ）のＭＩの心音所見を対比した．Ｑ-１時間
はＣＲで４例に延長し，Ｒで８例に延長していた．
この延長はＱ-Ｌｖｓ（心電図のＱより左心室圧の

立ち上カ坤までの時間）の延長によることから，
電気的機概的遅延時間の延長によると考えられる．

収縮期雑音はＣＲではＩ．（・ｖｉｎｅ４度以上で，放散方
向が心尖部のみならず，胸骨左縁方向にも放散し，
症例により胸郭全体に放散した．雑音の形態は漸
増・漸減雑音で，その最大振幅部位は収縮中期な
いし早期にあった．Ｈ音分裂はＣＲで幅広く，呼

気の終りで平均０．０４６秒あり，ＨＰの完進か全例に
みられた．ｍ音はｃＲ万全：例にあり，音質は少し

高音成分に富んでいた．ｒｖ音はｃＲでは正常洞調
律例の８０％に存在し，左心室のコソプライアソス
の低下，左房が小さく圧が高いための左房収縮の

増強を反映していた．
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討 論 （ 司 会 ： 渡 辺 煕 ）

山本（九州厚生年金病院）：腱索の断裂による

収縮期雑音は荒トというような性状が書いてあっ
たのですけれど乱私どもの経験で，心筋４ごｉが寒後
に中隔に穿孔してＶＳＤをっくり，雑音を出して

きたのがありまして，どっちの場合もその雑音の
性状は似てトるのじゃないかと思うのです．そう
いった場介，どういうふうにして鑑別したらいい

か，ご意見を聞かせてほしトと思トます．

演者（木之下）：心筋防雀後の心室中隔欠損と
腱索断裂との鑑別ですか．
山本：そうです．
演者：心音図学的な鑑別としては，非常に荒ト

雑音であるとか，放散方向があげられるでしょう
が，もしそういうものが似ておりますれば，鑑別
は非常にむずかしトのじゃなトかと思います．結

局心音図を含めて，この腱索断裂症例の診断には
特異的な診断方法というものは１つもありません
ので，病歴，心音図，ＵＣＧ，心カテーテル，それ

らを総合的にみて診断するよりないというのが私
ど も の 意 見 で して ， そ の 場 合 ， や は り 最 終 的 に
はｉｎｖ２１ｓｉｖｅな方法でｓｈｕｎｔを確認すればいいん

じゃないいでしょうか．
山本：私どもの心室中隔穿孔例では，坂本先生

もお示しになったことがあったと思いますけれど

乱前収縮期雑音が２例とも出ておりました．この
前の会で坂本先生の発表を見て帰った直後に２例
経験したものですから，そうトう雑音を見て，こ
れは中隔穿孔じゃないかといったら，まさしく剖

検でそうでした．ですからその点が，ひょっとし
たら鑑別点になるのではないかと思っております．
ただ頻脈がありますと拡張期が短縮しますから，
心房収縮と急速蕃白三一緒になってしまいますの
で鑑別しにくくなりますげれど乱ある程度ｂｒａ -
ｄｙｃａｒｄｉａであればｐｒ（・ｓｙｓｔｏｌｉ（；ＩＴｌｕｒｍｕｒがみつか

るのじゃないかと思っているのです．それからも
う１つ，腱索の断裂による場合は，雑音が頭頂部

とか，上胸部のほうにより響くのに９なトかとい
う考えを持っておりましたが，１例，頭の天辺で
音が聞こえてみんなで喜んだという例があります。
Ｉ：）ａｐｉｌｌａｒｙｍｕｓｄｅｄｙｓｆｕｎｄｉｏｎの場今もそうです
げ れ ど 乱 た ぶ ん 震 え る 方 向 と か ， ブ ル ル ーン と
いう音の感じからいえば，かなり伝達方向におも

しろい違いが出てくるのじゃないかと思っており

ま す け れ ど 乱
演者：やはり後弁尖，前弁尖のトずれがやられ

ているかによりまして伝達方向が違うといわれて

おりますし，先生の頭頂部のほうに聞こえる例と
いうのは，淮骨の骨伝導によるものだろうとは推

定 い た し ま す け れ ど 乱 わ れ わ れ は 残 念 な が ら 後
弁尖の断裂症例を持ち合わせておりませんので，
もし持ち合わせておられる人がありましたら，ぢ
ょ っ と 教 えて い た だ き た ト と 思 い ま す け れ ど 乱
朝山（京都府立大第２内科）：前尖の腱索断裂

が ７ 例 と い う こ と で す が， そ の Ｕ Ｃ Ｇ の 所 見 は ど

うでしたでしょうか．とくにですね，ＵＣＧの特
徴的な所見は３つぐらトあると思うのですけれど
乱拡張期のａｏｒｔｉｃＲｕｔｔｅｒｉｎｇ以外に何か特別な
所見はございませんでしたでしょうか．

演 者 ： 拡 張 期 に 限 って で す か． そ れ と も Ｕ Ｃ Ｇ
全般の所見でしょうか．
朝山：とくに拡張期に限ってです．
演 者 ： 拡 張 期 乱 ト ま 先 生 が ト わ れ た 所 見 乱

；ｈれわれの症例ではすべて恒常的ではありません
でした．文献的に出ておりますａｍｐｌｉｔｕｄｅの川大

とか，ＤＤＲが非常に早いとか，そういう所見が
主で，それに中隔の（・）（（ｍｒｓｉｏｎが非常に大きいと
かいうことでして，文献にある左房の中の異常エ
コーなどはわれわれの症例ではありませんでした．．
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木之下，星野，友永，１リ冒野に浦川

朝山：われわれのところでは拡張期ｌこｊ曽帽弁の
エコーとクロスするような，またはパラレルな，

そういうような変わったエコーを得ているもので
すから，先生のところではどうだったかなとお聞
きしたのです．
演者：これに関しましてはＵＣＧ学会で外科の

ほうから報告しているのですが，とくにこれが特
異的だという所見は残念ながら得られませんでし
た．
厚地（東京女子医大）：手術で腱索の断裂を確

かめられてトるわけなんですけれど乱（出ｏｒｄａは

何本ぐらい切れていたのですか．あるいはｆｉｒｓｔ
ｓｅｇｍｅｍｔ，ｓｅｃｏｎｄあるいはｔｈｉｒｄｓｅｇｍｅｎｔのそれ
ぞれにおげるｄｌｏｒｄａの形態，どのｉ；ｅｇｍｅｎｔで切

れて い た の か と い う こ とを 教 えて 下 さ い ． で な い
と，１本切れていた場合と，ｆｉｒｓｔ・；（・Ｓｌｍｅｎｔの７，
８本のうちその何本かが切れてトる場合と，雑音
の出方とか，臨床像の出方とか，だいぶ違ってく
るのじ９ないかと思うものですから．

演者：手術所見については今回ははっきりとま
とめてはおりませんが，Ｒｏｂｅｒｔｓの分類によりま

すと，２度心７）腱索の６本ないし１０本というのが１
例，これはきょう供覧に出しましたスライドの１
例 で ご ざ い ま す． そ れ か ら 症 例 Ｊ Ｗ に お き ま して
は前交連よりの第１度の腱索に断裂を認めており
ます．症例ＳＹでは第１度の断裂を認めておりま

すが，何本断裂していたか，ちょっとはっきりわ
かりません．手術時弁るづ刀除したのはそういう点

がよくわかるのですが，全例弁置換をやっている
わけではないので，弁形成術の例もござトまして，
その場合にはｃｈｏｒｄａが何本切れているかという
ことを記載するのは無理だと心臓外科の方からい

われておりまして，詳細の記録はございません．
平川（岐阜大第２内科）：きのうのご発表での

ＭＩも含めまして，ｄｖ／ｄｔで左室のボリューム
を計算して，それがふえていくスピードを出して
おられましたが，たしかｄｖ／ｄｔのカーブの一番
ピークのところがＵＣＧのＥ点とほとんど一致し

ていて，あの点が流入時期のｍａｘｉｍｕｍｐｏｉｎｔで

あるというようなご発表であったと思うのですけ
れども（論文１８７参照），このＵ建索断裂の例はｍ音
が 早 く 出 て Ｈ Ａ - ｍ 音 間 隔 が 短 い ． そ うす る と や

はりこういう例ではＥ点が早く出るわけでござい
ますか，きょうのＭＩの症例はきのう示された症

例とは違うものですか．何かそういうコメントし
ていただけたらと思います．
演 者 ： 腱 索 断 裂 症 に お き ま して ， Ⅲ 音 が リ ュ

ーマ利生のＭＩよりも早朝に出ておりますけれど

乱 そ の 説 明 で ご ざ い ま す か．
平川：逆流が大きいからだろうとおっしゃいま
したね．
演者：逆流が大きいからだろうと推定した理由

は，この症例にＩ）Ｉ‘ｅｓｓｏｒ２ｌｍｉｎｅ，カテコラミソで血

圧を上げますと，のちにＨ音からｍ音までの時間
が短縮して，そのときに肺動脈ＰＣ圧が増加し，

逆流が増加するという所見がありますので，そう

推定いたしました．
平川：もう１っその先を考えると，逆流が大き

いとどういうわけでｍ音が前に出て来て，急速流

入期が早く起こる理由は………
演者：急速流入期が少し早くなる理由というこ

とですか．
平川：逆流が大きいと返ってくるフローも大き

いから，急速流入期が早く起こるということであ

れば，きのうのｄｖ／ｄｔのポイントが前に出る，そ
ういうことだろうと，私はずっと考えていたので
すが．

演者：この症例でＵＣＧ学的に左室のｄｖ／ｄｔを
検索していたかどうか，ちょっとはっきり覚えて
おりませんので，いまのところお答えしかねます

け れ ど 乱
坂本（東大第２内科）：心房音が腱索断裂例で
よく出るとトうことは，左室の拡張終期圧が非常

に高いということの反映であるというのはトいの
で す げ れ ど 乱 も う １ つ ， リ ュ ー マ チ 性 の Ｍ Ｉ で
なぜ心房音が出ないかということの理由も考えて
みる必要があります．つまりそれは裏を返すと腱

剰新裂でなぜ出るのかということにもなるのです
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けれども，リューマチ性のＭＩの場合ｉ・こは，ｃａｒｄｉｔｉｓ
のために心筋もやられるし，心房壁そのものの収

縮力が弱いというのが１つの原因なのでしょう．
ところが腱索断裂の場合にはそういう障害がない
ですから，Ｉ）ｏｗｅｒｆｕｌの（ｒ（）ｎｔｒａｃｔｉｏｎができると
いうことが左室の拡張終指圧をあげる１つの原因
になっている．もう１つの理由は左房が小さい．
この両方があるから，ああいうすごく大きな心房

音がでる．きっとそういうことじゃなトかと思っ
ているのですけれども．
演者：坂本先生のおっしゃるとおりだと思いま

す．私の原稿もそのように書いていたのですが，
昨夜楠川先生と話しあいまして，どちらが主なフ
ァ ク タ ー か 議 論 し た の で す が ， や は 幸 三 断 裂 で
は左房のｃｏｍｐｌｉａｎｃｅが低いということが，結局

僧帽弁ご索断裂症の心音所見

左室の拡張終期圧の上昇につながりますので，直
接的にはやはり左室拡張期圧の上昇が一番つかま
えやすいｐａｒａｍｅｔｅｒじ９ないかということでし
た．
坂本：それを起こす原因が２っぐらいありそう

なんてすね．
司会：ちょっと伺いますが，このＩ‘ｕｐｔｕｒｅの原

ＦＺ引よ何でしょうか．
演 者 ： 原 因 は 多 岐 に わ た って る い の で す が， 今

回は７例のうちの６例手術で確かめておりますが，
（５例中５例はいわゆるｓｐｏｎｔａｌ’１（２ｏｕｓｒｔｊｌ）ｔＬｌｒｅで，
１例４から内膜炎の既往がありまして，それに引き

続 いて 心 雑 音 ， 心 不 全 を 起 こ して お り ま す の で，
（・１１ｄｏｃａｒｄｉｔｉｓだと思います．

- ２ ７ ３ -


