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ラムについて：三尖弁狭窄，
三 尖 弁 閉 鎖 不 全 の 診 断
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は じ め に

後天性弁膜症に伴う三尖弁閉鎖不全は，右室負
荷に対する安全弁の役割を果たナ相対的可逆的な
ものであると考えられてきた１）．しかし，このよ
うな考えで三尖弁障害には手をっけない従来の手
術結果に対する反省から，近年は積極的に三尖弁
狭窄，閉鎖不全に対して弁輪形成術や人工弁置換
術が行われるようになり，良い成績をあげてい
る１｀４）．しかしながら従来より三尖弁疾患の確実
な評価は難しく，心エコー図法もその例外ではな
い．それは三尖弁が胸壁に近く胸骨の裏に位置す
るため，右心拡大のない場合には三尖弁エコーの
記録が難しいからである５・６）．特殊な探触子保持
器を作製して健常者の三尖弁エコー検出に数十分
を要した報告もある７’．成書にも僧帽弁に比較し
てわずかに触れられている程度であり８・９），左心
系に比べて心エコー図上の評価の基準が確立され
ていないのが現状である．近年発達した超音波断
層装置は，探触子を当てるだけで三尖弁の記録を
可能とし，また同時にＭモード心エコー図も簡
単に搬れるようになった．今回我々は，三尖弁エ
コーの搬り方，三尖弁輪径，三尖弁狭窄の診断，三
尖弁閉鎖不全の診断と重症度について，断層法，
Ｍモード法を併せて検討したので報告する．

対象と方法

対象は右心系に負荷をきたす疾患として，リウ
マチ性僧帽弁疾患（Ｍ群）５１例（２５～６７歳，男
２１，女３０），心房中隔欠損症（ＡＳＤ群）２０例
（１５～５９歳，男１１，女９），および正常対象群１５
例（１９～３７歳，男１５，女Ｏ）である．Ｍ群のう
ち１８例は大動脈弁疾患を合併していた．Ｍ群，

ＡＳＤ群はすべて１９７９年６月～１９８０年３月の間
に手術を施行し，三尖弁閉鎖不全の有無を術中に
確認している．Ｍ群のうち，術前に理学的所見
（胸骨下端部第４～５肋間の吸気性に増大する収
縮期逆流性雑音，頚静脈怒張・拍動，肝腫大・拍
動，ｈｅｐａｔｏｊｕｇｕｈｌ‘１’ｅｎｕｘ）および検査所見（心音
図，右房圧波形，右室造彫）から三尖弁閉鎖不全
（ＴＲ）と診断したもの３１例，うち２８例は手術で
ＴＲ（十），３例はＴＲ（-）と診断された．また術
前にＴＲ（-）と診断した２０例のうち１例は手術
でＴＲ（十）と診断された．術前診断，手術診断
ともにＴＲ（十）とされた２８例中４例に手術所見
で三尖弁狭窄（ＴＳ）が認められた．
装置は，東芝製ＳＳＨ-１１Ａセクター走査型超

音波診断装置を用いた．装置の概要はすでに報告
にしたとおりであるｌｏ）．三尖弁エコー迎動，コン
トラストエコー法の実時間断層図の観察には，ビ
デオテープに記録したものを再生して行った．三
尖弁輪径の計測はポラロイド写真で行い，Ｍモ
ード法は紙送り速度５０ｍｍ／ｓｅｃで記録した．
１．三尖弁の標準的記録法
１）胸骨左縁第３～４肋間からの大動脈基部短軸

断層（ＡＯＳ）でほＦｉｇ．１左に示ナように前尖
（ＡＴＬ）と中隔尖（ＳＴＬ）が記録される．２）胸骨
左縁外側第４～５肋間で左室長軸断層に直角に探
触子を当てた四腔断層（４ＣＶ）でもＦｉｇ．１中央
に示すように前尖と中隔尖が記録される．３）胸
骨左縁第４～５肋間で左室長軸断層よりやや内側
でビームを患者の右側に向けるとＦｉｇ．１右のよ
うな右室流入路長軸断層（ＲＩＦ）が得られ，前尖
と後尖（ＰＴＬ）が記録される．ビームが十分に右
に向けられないと後尖の位既に中隔尖が記録され
るので注意を要する．以上３つの断屑而について，
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（ａｍｌ：・ＨＩ：ｕｄｅ：Ｆｉｇ２のＣ-Ｅ間の垂直距離），三尖
弁拡張期後退速度（ＤＤＲ：Ｆｉｇ．２のＥ-Ｆまたは
Ｅ-Ｆｏｓｌｏｐｅ），Ｍモードおよび断層エコー波形に
ついて検討した．
２．三尖弁輪の記録法
Ｆｉｇ．３上図は三尖弁輪一僧帽弁輪部の断面を心

尖側から見た模式図である．四腔断層面，右室流
入路断層面はおのおの４ＣＶ，ＲＩＦと記した両端
矢印の部位で三尖弁輪を横切り，下図に示した断

層図が得られる．４ＣＶでは三尖弁輪短径を，ＲＩＦ
で は 長 径 に 近 い も の を 記 録 し て い る こ と が わ か
る．ポラロイド写真から，拡張早期の三尖弁最大
開放時（ＭモードのＥ点）の各弁尖のつけ根（下

Ｅ Ｅ

Ｆｉｇ．２．ＳｃｈｅｎｌａｔｉｃｄｒａｗｉｎｇｏｆｌＳ／１-ｎｌｏｄｅｅｃｈｏ・

ｇｒａｎｌｓｏｆＡＴＬａｎｄＳＴＬｉｎｎｏｒｌｎａｌｓｕｂｊｅｃｔｓ。
ＰＴＬｉｓｕｓｕａｌｌｙｒｅｃｏｒｄｅｄａｓｍｉｒｒｏｒｉｍ顎辱ｏｆＡＴＬ

ａｎｄＳＴＬ．Ａｍｐｌｉｔｕｄｅｏｆｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ＝ｖｅｌ・ｔｉｃａｌｄｉｓ-
ｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎＣ-Ｅ．ＤＤＲ（ｄｉｉｌｓｔｏｌｉｃｄｅｓｃｅｎｔｒａｔｅｏｆ
ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ）＝ＥＦｏｒＥＦｏｓｌｏｐｅ．

図矢印）の間を計測して三尖弁輪径（ＴＲＤ）とし，
各群の比較を行った．
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Ｆｉｇ．３．Ｓｃｈｅｍａｔｉｃｄｒａｗｉｎｇｆｏｒｍｅｔｈｏｄｏｆｒｅｃｏｒｄｉｎｇｏｆｔｈｅｔｔ・ｉｃｕｓｐｉｄｒｉｎｇ。

Ｕｐｐｅｒｐａｎｅｌｓｈｏｗｓｔｈｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｈｅａｒｔａｔｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｎｄｍｉｔｒａｌｒｉｎｇｓｅｅｎｆｒｏｍ

ｔｈｅａｐｅｘ．Ａｒｒｏｗｓｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｔｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｂｅａｍｓ，ｂｙｗｈｉｃｈ４ＣｖａｎｄＲＩＦｃａｎｂｅｒｅｃｏｒｄｅｄ．

ＴｈｅａｒｒｏＭＬＡｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｌｏｎｇａｘｉｓｖｉｅｗｏｆｔhtp://ww.３１.ｌｔｒｉｃｌｅｓｈｏｗｎａｓｌ.（３ｆｉｅｒｅｎｃｅ.ＴＩ.ｉｃ；ｕｓｐｉｄｒｉｎｇ

ｄｉａｍｅｔｅｒｓｃａｎｂｅｏｂｔａｉｎｅｄｂｙｍｅｌｌｓｕｒｉｎｇｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅＥＩｒｒｏｗｓｉｎ４ＣｖａｎｄＲＩＦｉｎｔｈｅｌｏｗｅｒｌ）ａｎｅｌｓ．

３．コントラストエコー法による三尖弁閉鎖不全の

診断
；右心コントラストエコー法は，冷却生食水１０

ｍ／および０．２～０．３ｍ／炭酸ガスを完全溶解した

冷却生食水１０ｍ／を，エクステンションチュー
ブ，１９Ｇ翼状針を介して肘静脈より急速に注入
して 行 っ た ． ４ Ｃ Ｖ お よ び 剣 状 突 起 下 矢 状 断 面

（ＳＸ）で，ビデオテープと自線で示した部位のＭ
モードを記録した（Ｆｉｇ．４）．４ＣＶでは右室（ＲＶ）
から右房（ＲＡ）へのコントラストの逆流を観察し
た．ビデオテープを再生して右房におけるコント
ラストの出現している心拍数を；１・１・測し，Ｍモー

ド法でコントラストエコー波形を検討した．ＳＸ
では右房から下大静脈（ＩＶＣ）および肝静脈（ＨＶ）
へ の コ ン ト ラ ス ト の 逆 流 を 観 察 し ， と く に Ｍ モ
ード法でコントラスト出現の時相と心拍数を検討

した．ＳＸのコントラスト法は軽い吸気位で呼吸

停止させて行い，１０心拍以上記録したのち呼吸
させて記録を続けた．なおコントラストエコー法
は全例術前１０日以内に施行した．
４．三尖弁閉鎖不全の手術診断

右心カニュレーションのさい，示指を右心耳よ
り 右 房 内 に 挿 入 し て ， 逆 流 を 触 れ な い も の を
ｒｌ（・ｇａｔｉｖｅ（-），示指の先端より狭い範囲に逆流を

触れるものをｍｉｌｄ（十），ほぼ示指の広さに逆流
を触れるものをｍｏｄｅｒａｔｅ（朴），示指の広さを超
えて逆流を触れるものをｓｅｖｅｒｅ（桝）と判定した．
判定はすべて１人の術者が行った．

成 績

１．Ｍモード三尖弁エコーの検出率

正常者の三尖弁エコーグラムは，Ｆｉｇ．２．のよ
うに拡張期に二峰性を有する形を呈するが，全心
周期にわたって連統記録ナることは難しかった．

- ９ ５ ０ -



●

４ＣＶ

轟

三尖弁，三尖弁輪エコーと三尖狭弁窄，閉鎖不全の診断

ＳＸ

タ
Ｓ
一

よ

Ｆｉｇ．４．Ｔｗｏ・ｄｉｌｎｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｎｌｓ．
ｌｎ４ＣＶ，ｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏｒｅｇｕｌ・ｇｉｔａｔｅｓｆｒｏｍｔｈｅｒｉｇｈｔｖｅｌｌｔｒｉｃｌｅ（ＲＶ）ｔｏｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍ（ＲＡ）ｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅ

ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｏｒｉｎｃｅｉｎｃａｓｅｓｗｉｔｈｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ（ＴＲ）．ｌｎｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄｓａｇｉｔｔａｌｖｉｅｗ（ＳＸ），ｃｏｎ-
ｔｒａｓｔｅｃｈｏｒｅｇｕｌ・ｌｌｉｔａｔｅｓｆｒｏｍＲＡｔｏｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ（ＩＶＣ）ａｎｄｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎ（ＨＶ）ｉｎｃａｓｅｓｗｉｔｈ

ＴＲ．ＸＶｈｉｔｅｓｏｌｉｄｌｉｎｅｓｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｄｉｒｅｃｔｉｏｎｏｆｅｃｈｏｂｅａｍｆｏｒｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓＮＩ-ｍｏｄｅｒｅｃｏｒｄ．

ＮＯ ＡＯＳ ４ＣＶ ＲＩＦ
ＡＴＬＳＴＬ ＡｒＬＳＴＬ ＡＴＬＰＴＬ

Ｎｏｒｍｏｌ １５
７

２０
四 １

ＡＳＤ ２０ 圖｜回 晶 目。
Ｍ

ＴＲ
（-）

１６
４

１雫●四四 目四 顛
ＴＲ
（十） ２５ ミ８

●９四●題殷 詣 諮
Ｆｉｇ．５．Ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆｃｏｌｎｐｌｅｔｅｌｙｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌ４・ｌ-
ｎｌｏｄｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅｅｃｈｏｉｎｔｈｒｅｅｔｒａｎｓｄｕｃｅｒ

ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ。
ＡＳＤ＝ａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ；ＮＩ＝ｒｈｅｕｍａｔｉｃｍｉｔｒａｌ

ｖａｌｖｅｄｉｓｅａｓｅ；ＴＲ（一）＝ｗｉｔｈｏｕｔＴＲ；ＴＲ（十）＝ｗｉｔｈ

ＴＲ．

ふ っ う後尖は前尖，中隔尖と鏡像を示した．各群
についてＡＯＳ，４ＣＶ，ＲＩＦの３つの断而で各弁尖
エコーが連続して完全に記録されたものの検出率

を求めた（Ｆｉｇ．５）．

正 常 群 で 完 全 な 記 録 を 得 る こ と は ま れ で あ る
が，ＡＳＤ群，Ｍ群では高率に検出可能であった．
Ｍ 群 で は と く に Ｔ Ｒ を 有 す る も の で 記 録 が 容 易
である．部位は，各群ともＡＯＳでの中隔尖と前

尖，ＲＩＦでの前尖がよく記録された．
２．三尖弁前尖のａｍｐｌｉｔｕｄｅとＤＤＲ

先 に 各 断 層 面 で 求 め た Ｍ モ ー ド 三 尖 弁 エ コ ー
のうち，検出率のよいＲＩＦの前尖，ＡＯＳの中隔

尖について連続記録の得られた症例を対象にａｍ -

ｐｌｉｔｕｄｅとＤＤＲを求め，各群について比較し
た．正常群については完全に連続した記録が得ら

れなくても，ａｍｐｌｉｔｕｄｅとＤＤＲだけは計測でき
る も の を 加 え て フ 例 と し た ． ま た Ｍ 群 の う ち
ＴＲ（十）群についてはＴＳ（-）群とＴＳ（十）群に

分けて計測した．Ｆｉｇ．６にはＲＩＦの前尖につい
ての結果だけを示してある．
ＲＩＦの前尖については，ａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲと

もに各疾患群で正常群より有意に小であった．し
か し ， Ａ Ｏ Ｓ の 中 隔 尖 に つ い て み る と ， 正 常 群
ａｍｌ）ｌｉｔｕｄｅ２８士ｌｍｍ，ＤＤＲ１００±２３ｎｌｍ，ＡＳＤ

群ａｍｐｌｉｔｕｄｅ３１±３ｍｍ，ＤＤＲ１０６±３２ｍｍ
とＲＩＦの前尖と逆にＡＳＤ群のほうが正常群よ
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ＩＩＴ
Ｌａ
Ｌ
Ｌ
Ｌ
一

ｎ ｓ ７ １ ５ ８ ２ １
３４±４２９±３２６±５２１±２

ｍ
　ｌ

４
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５０

Ｔ
Ｌ
Ｌ
Ａｙ
Ｌ
Ｌ
一

Ｉ
ＤＤＲ

叫

ＩＴＬＬＯＬＬ一
ｌ

ｎ ・ ア １ ５ ８ ２ １ ４
１１０±１４７０±２０７３±２６４４±１２２６±２

Ｎ Ａ Ｓ Ｄ Ｔ Ｒ Ｔ Ｓ
（-）１-） 頂
｜．∠ぎ

Ｎ Ａ Ｓ Ｄ Ｔ Ｒ Ｔ Ｓ Ｔ Ｓ
（-）（-１（＋）

Ｌ ∠ ぎ
Ｍ

Ｆｉｇ．６．ＡｍｐｎｔｕｄｅａｎｄＤＤＲｏｆＡＴＬｉｎＲＩＦ．
Ｎ＝ｎｏｒｍａｌｓｕｂｊｅｃｔｓ；ＴＳ（一）＝ｗａｈｏｕｔｔｒｉｃｕｓｐｉｄ・ｉｔ（・ｎｏｓｉｓ（ＴＳ）；ＴＳ（十）＝ｗｉｔｈＴＳ

Ｔａｂｌｅｌ．Ｎｏｒｍａｌ（Ｎｐａｔｔｅｍ）ａｎｄｄｉａｓｔｏＵｃｐｌａｔ-

ｅａｕｐａｔｔｅｒｎ（ＴＳｐａｔｔｅｍ）ｏｆｔｌｌｉｃｕｓｐｉｄ
ｖｌａｌｖｅｈｌｌＳＩ-ｎｌｏｄｅｅｃｈｏｌｃａｒｄｉｏｇｒａｍ

ＡＳＤ＝ｌｌｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔ；Ｍ＝ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｄｉｓｅｌｌｓｅ；
ＴＲｚｔｒｉｃｕｓｐｉｄｌ・ｔ２ｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ．

Ｎ ｐ ａ ｔ ｔ ｅ ｍ Ｔ Ｓ Ｐ ａ ｔ ｔ ｅ ｍ

ＮＯ

ｉ-■．-

芳年ヤズ
⑤ ぐ ］レ？Ｊ` う

Ｎ｛ｌ贈ＡＬ １５ １５１１００｝ ○ 【 Ｏ Ｉ

ＡＳＯ ２０ ２０１１００１ ○｛○｝

鯛
ＴＲＨ １９ １７（８９｝ ２１１１１

Ｔ 皿 ２８ １８【６４１ １０１３６１

（ｌ＝％

りも大であった．Ｍ群については，ＡＯＳのリ＝ｌ隔
尖での値はａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲともにＲＩＦの前尖
についての値とほとんど同じであり，ＴＲ（-）群

＞ＴＳ（-）群＞ＴＳ（十）群という結果であった．
３．三尖弁狭窄（ＴＳ）の診断
Ｍ モ ー ド 三 尖 弁 エ コ ー の 波 形 を 大 別 す る と ，

鋭 い ピー ク Ｅ 点 お よ び Ａ 点 （ こ れ は ａ ｆ で は 消
失する）を有するものと，僧帽弁狭窄でみられる
ような矩形波を呈するものとがあった．便宜上前

者をｎｏｒｍａ１１）ａｔｔｅｒｎ，後者をＴＳＩ）ａｔｔｅｒｎとして
その分布をみたのがＴａｂｌｅｌである．連統記録
が得られなくても波形の識別は可能なので，ＴＲ
の 術 前 ， 手 術 診 断 の 一 致 し な か っ た Ｍ 群 の ４ 例

を除く全例を対象とした．ＴＳＩ）ａｔｔｅｒｎは正常群，
ＡＳＤ群では１例もみられなかったが，Ｍ群のう

ちＴＲ（-）の２例（１１％），ＴＲ（十）の１０例（３６％）
にみられた．
Ｍ モ ー ド 三 尖 弁 エ コ ー が Ｔ Ｓ Ｐ ｍ ｅ ｍ を 呈 し

た１２例のうち，４例は手術時に弁の肥厚，交連

部の強窃継台彦認め，弁口面秘０．５～２．０ｃｍ２と
狭くなっておりＴＳと診断されたが，他の８例は
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ｋ／゙

Ｆｉｇ．７．Ｔｗｏ-ｄｉｍｅｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｏｆｔｒｉｅｕｓｐｉｄｖａｌｖｅｓ（ＴＶ）ｉｎａｅａｓｅｗｉｔｈＴＲ
ａｎｄＴＳ価・ｙｅａｒ-ｏｌｄｆｅｍａｌｅ）．

ＴｈｉｃｋｅｎｉｎｇｏｆＴｖｉｓｉｎｃｒｅａｓｅｄ．ＤｉａｓｔｏｌｉｃｏｐｅｎｉｎｇｏｆＴｖｉｓｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄＱｓｌ）ｅｃｉａｌｌｙｄｉａｓｔｏｌｅｉｎＲＩＦ）．

ＡｎｄＴｖｓｈｏｗｓｂａｌｌｏｏｎｉｎｇｔｏＲＡｉｎｓｙｓｔｏｌｅ，ａｎｄｔｏＲｖｉｎｄｉａｓｔｏｌｅ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙａｒｒｏｗｓ）．

む しろ弁輪の拡大がみられ，狭窄の所見は認めら
れなかった．このうち弁の粗造，肥厚がみられた
のは１例のみで，他の７例には触診上器質的変化

はみられなかった．またＴＳのうち３例は，術前
のカテーテル検査で拡張期に平均１０～１５ｍｍＨｇ
の右房一右室間の圧較差がみられた．

手術所見でＴＳのみられた４例は断層エコー上，

以下に述べるような共通の特徴を有していた．
１）三尖弁エコーの増強．
２）弁先端の開放が著しく制限され，拡張期を

通じてわずかしか開かない．
３）弁腹が収縮期に右房側へ，拡張期には右室

側へｂｉｌＨ（）ｏｎｉｎｇし，拡張中期の半閉鎖を示さない．

これは僧帽弁狭窄の左室長軸像における特徴と

酷似している．Ｆｉｇ．７はＴＳの１例で，とくに
ＲＩＦの断層面で３つの特徴がよく示されている．

手術所見で弁の粗造，肥厚と弁輪の拡大がみられ
た１例は，断層エコー所見で前尖と中隔尖のエコ
ーが著しく増強し可動性を減じていたが，後尖の

みがよく開閉していた点がＴＳの４例と異なって
いた．

手 術 時 所 見 で 明 ら か な Ｔ Ｓ は も ち ろ ん ， 器 質
的 な 弁 異 常 を 認 め な か っ た も の で も Ｍ モ ー ド で
ＴＳＩ）ａｔｔｅｒｎを呈ナるものの多いことから，ＴＳ

の エ コ ー 診 断 に は 断 層 法 の 併 用 が 不 可 欠 で あ っ
た．
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４．三尖弁輪径（ＴＲＤ）

Ｆｉｇ．８に示すようにＴＲを合併すると４ＣＶ，
ＲＩＦともにＴＲＤの拡大をみることが多かった．

しかし，断層面のほとんどを占めるような巨大左

房〔１１１ａｎｔｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ（ＧＬＡ）：４ＣＶでＬＡが
Ｒ Ａ の ３ 倍 以 上 の 面 積 を 占 め る も の を Ｇ Ｌ Ａ と

した〕がある場合には，右心系を描出することは
きわめて難しく，得られた弁輪径は弁輪の辺縁を

把えているにすぎな・ゞヽ（Ｆ｀ｉｇ．９）．そこでＴＲ（十）
群をＧＬＡ（ -）とＧＬＡ（十）とに分けて検討し
た．４ＣＶ，ＲＩＦともに記録が明瞭で計測可能な

もののみを対象とした．計測した各群をまとめて
４ＣＶとＲＩＦについてみると，４ＣＶで計測した
ＴＲＤ（ｘ）とＲＩＦで計測したＴＲＤ（ｙ）はよく相

関した（ｙ＝０．６２ｘ十１０．４６，ｒ＝０．６６，Ｐく０．０１）．
各群について比較すると（Ｆｉｇ．１０），４ＣＶでは

正常群，ＡＳＤ群，ＴＲ（ -）群，ＧＬＡ（十）の
ＴＲ（十）群はほとんど差がないが，ＧＬＡ（-）の
ＴＲ（十〉群だけが大であった．ＲＩＦでみてもや

４ＣＶ

ＲＩＦ

Ｎｏｒｍａｌ

はりＧＬＡ（-）のＴＲ（十）群で大であるが，ＴＲ

（-〉群およびＧＬＡのあるＴＲ（十）群で正常群，
ＡＳＤ群より小さいところが４ＣＶと異なってい

た．

５．コントラストエコー法による三尖弁閉鎖不全の
診断

対象と方法の項で述べた全例にコントラストエ
コーを行ったが，術前診断と手術診断の一致しな

かった４例は，検討の対象・りヽらははずした．
１ ） 三 尖 弁 口 部 Ｍ モ ー ド コ ン ト ラ ス ト エ コ ー

所見：４ＣＶ（Ｆｉｇ．４左）で把えた明らかにＴＲ
の な い 正 常 人 の Ｍ モ ー ド コ ン ト ラ ス ト エ コ ー で

は，収縮期にＦｉｇ．１１左のように三尖弁口部の

右室内，右房内ともに心尖方向に向う右上向きの
層状エコーがみられた．一方典型的なＴＲ（十）例
で は ， 層 状 の 逆 流 エ コ ー が 全 収 縮 期 に わ た って 右

室内（Ａ）および右房内（Ｂ）でみられるが（Ｆｉｇ・
１１右），症例によってはＡあるいはＢのみにし

か呈さぬものもあった．拡張期にはＴＲ（-）例，

ｊ皿＋ＴＲ ＡＳＤ＋ＴＲ

Ｆｉｇ．８．Ｔｗｏ-ｄｉｌｎｅｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｏｆｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｉｎｇｉｎａｎｏｒｍａｌｓｕｂｊｅｃｔ，ｉｎａ

ｃａｓｅｗｉｔｈｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｎｄＴＲａｎｄｉｎａｃａｓｅｗｉｔｈＡＳＤａｎｄＴＲ．
ＴｒｉｃｕｓｐｉｄｒｉｎｇｄｉａｍｅｔｅｒｓａｒｅａｐｐａｒｅｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｉｎｃａｓｅｓｗｉｔｈＴＲｔｈａｎｎｏｒｎｌａｌｓｕｂｊｅｃｔｓ．
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ＲＩＦ

Ｆｉｇ．９．Ｔｗｏ-ｄｉｉｎｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｏｆｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｉｎｇｉｎａｃａｓｅｗｉｔｈｌｎｉｔｒａｌｖａｌｖｅ
ｄｉｓｅａｓｅｗｉｔｈｌａｒｇｅｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ（３１ｆｅａｒ-ｏｌｄｆｅｍａｌｅ）．

Ａｄｅｑｕａｔｅｒｅｃｏｒｄｉｎｇｏｆｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｉｎｇｉｓｉｍｐｏｓｓｉｂｌｅｄｕｅｔｏｔｈｅｌａｒｇｅｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ（ＬＡ）．

ＴＲ（十）例ともに右房から右室へ向う層状エコー

がみられた．
三 尖 弁 口 部 Ｍ モ ー ド コ ン ト ラ ス ト エ コ ー の 型

はＦｉｇ．１２上段のようにＡＢ，Ｂ，Ａ，Ｎ（逆流エ
コーがみられないもの）の４型に分けられた．こ

れを各群ごとに示したのがＴａｂｌｅ２である．正

常 群 は １ 例 を 除 き すべ て Ｎ 型 を 呈 し た が ， こ の
１例は収縮期の後半のみ三尖弁口から右房へ向う

層状エコーをみた（Ｆｉｇ．１３）．持統も５心拍と短
く 他 の Ｂ 型 と は 明 ら か に 異 な っ て い た が ， 表 で
は 便 宜 上 Ｂ 型 に 入 れ て お い た ． Ａ Ｓ Ｄ 群 も Ｍ

群 も Ｔ Ｒ （ - ） 例 は すべ て Ｎ 型 を 示 し た ． Ａ Ｓ Ｄ
群，Ｍ群のＴＲ（十）例中１４例（４７％）がＡＢ型，
１０例（３３％）がＢ型，４例（１３％）がＡ型，２例

（７％）がＮ型を呈した．
２ ） 下 大 静 脈 Ｍ モ ー ド コ ン ト ラ ス ト エ コ ー 所

見：ＳＸ（Ｆｉｇ．４右）で把えたＭモードコントラ
ストエコーは，２つの型に大別された．１つは典

型 的 な Ｔ Ｒ 例 に み ら れ る 型 で 心 室 収 縮 期 に 右
房から下大静脈（ＩＶＣ）および肝静脈（ＨＶ）に
コントラストが逆流するもの（Ｓ型：ｓｙｓｔｏｌｉｃ

Ｐａｔｌ：ｅｒｎ），もう１つは拡張期にコントラストエコ
ーがＩＶＣ，ＨＶに出現する型で，正常者にもみら

れるものであった（Ｄ型：（１ｉａｓｔｏｌｉｃＰ・ｌｔｔｅｒｎ）（Ｆｉｇ・
１２下段，Ｆｉｇ．１４）．しかしＴＲの程度が強くな

ると収縮期に逆流したコントラストエコーが，全
心周期を通じて長くＩＶＣ，ＨＶ内に記録された．
さらにまったく逆流のみられないものを（-）型と

- ９ ５ ５ -
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Ｔａｂｌｅ２．ＰａｔｔｅｒｎｓｏｆｔｈｅｌＭ【・ｌｎｏｄｅｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏ-

ｃａｒｄｉｏｇｒａｘｎａｔｔｈｅｔｒｉｃｕｓｐｉｄｏｒＵｌｃｅ

ｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ

ＴＲ（-）＝ｘｖｉｔｈｏｕｔ㎡ｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ（ＴＲ）；ＴＲ
（十）＝ｗｉｔｈＴＲ；ＡＢ，Ｂ，Ａ，Ｎ＝ｓｅｅＦｉｇ．１２．

して，Ｔａｂｌｅ３に各疾患群でみられる型を示し
た ． 正 常 群 と Ｔ Ｒ （ - ） の Ｍ 群 で 計 ３ 例 の Ｓ 型

がみられたが，これはすべて呼気時にＩＶＣに出
現し，持続も１０心拍以下であった．Ｄ型が計６
例 み ら れ た が， コ ン ト ラス ト エ コ ー の 出 現 し な い

（-）型が大部分であった（７４％）．これに対して
ＡＳＤのＴＲ（-）群は大部分がＤ型を呈し（８９％），

／
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Ｆｉｇ．１３．１ＶＩ-ｍｏｄｅｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｉｎａｎｏｒｍａｌｓｕｂｊｅｃｔｗｈｏｓｈｏｗｓ“ｐｓｅｕｄｏ”
Ｂｐａｔｔｅｍ（２７-ｙ奮皿-ｏｌｄｍａｌｅ）．

ｌｎｔｈｉｓｃａｓｅ，ｂａｃｋｎｏｗｉｎＲＡ（ａｒｒｏｗ）ｉｓ：ｓｅｅｎｏｎｌｙｉｎｌａｔｅｓｙｓｔｏｌｅ，ｗｈｉｃｈｃｏｎｔｉｎｕｅｓｏｎｌｙｆｉｖｅｂｅａｔｓ．
Ｔｈｉｓ“ｐｓｅｕｃｏ”ＢｐａｔｔｅｍｄｏｅｓｎｏｔｉｎｄｉｃａｔｅＴＲ．
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ＴＲ（-）Ｍ｛ＴＲ（十）

-
-
１５
１８
２

１９
２８

Ｓ＝ｓｙｓｔｏｌｉｃｐａｔｔｅｍ；Ｄ＝ｄｉｓｔｏｌｉｃｐａｔｔｅｍ；（一）＝ｎｏ
ｒｅｇｕｒｇｉｔａｎｔｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏ．ｓｅｅＦｉｇ．１２．

ま た そ の 特 徴 は 他 群 の Ｄ 型 と 異 な り ， 拡 張 初 期
や中期に始まることは少なく，ふつう心房収縮に

伴ってみられることであった．ＴＲ（十）のＡＳＤ
は ２ 例 と も Ｓ 型 を 呈 し ， Ｔ Ｒ （ - ） の Ｍ 群 は １ 例
の Ｄ 型 ， ３ 例 の （ - ） 型 を 除 いて すべ て Ｓ 型 を 呈

ｍＥＪ

＿ 、 Ｊ ｋ 、 - ～

Ｆｉｇ．１４．ＴｗｏｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｌＳ・１-ｍｏｄｅｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｉｎＩＶＣｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙｒｅｃｏｒｄｅｄ
ｗｉｔｈＳｘｏｆｔｈｅｔｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ．

Ａｒｒｏｗｓｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｂｅｇｉｎｎｉｎｇｏｆｔｈｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｎｔｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏ．

した．
３）コントラストエコーの持続時間：ビデオテ

ープを再生して，ＲＡおよびＩＶＣでニ１ントラス

トエコーがまったく消失するまでの心拍数を計測
した（Ｔａｂｌｅ４）．
Ｒ Ａ に つ い て み る と ， 正 常 群 の 大 部 分 お よ び

ＴＲ（-）のＡＳＤとＴＲ（-）のＭ群の２／３は２０

心拍以下であったが，とくに正常群の２／３（１０例）
は１０心拍以下であった．ＴＲ（十）のＡＳＤのす
べてとＴＲ（十）のＭ群の２／３は５０心拍以上で

あった．ＴＲ（ -）のＡＳＤとＴＲ（ -）のＭ群の

各１／３およびＴＲ（-）のＭ群の１／３は２０～５０
心拍とｏｖｅｒｌａｐしていた．
ＩＶＣについてみると，正常群のナベておよび

Ｔ Ｒ （ - ） の Ａ Ｓ Ｄ と Ｍ 群 の 大 部 分 は ２ ０ 心 拍 以

下であり，とくに正常群では３例を除いてエコー
がみられなかった．ＴＲ（十）のＡＳＤ２例とＴＲ

- ９ ５ ８ -
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Ｔａｂｌｅ４．Ｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅｔｉｍｅｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏｆｒｏｍｔｈｅｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍ（ＲＡ）ａｎｄ㎞ｆｅｒｉｏｒ
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（十）のＭ群２５例（８９％）は２０心拍以上であっ
た．
４ ） 手 術 所 見 と コ ン ト ラス ト エ コ ー 法 の 対 比 ：

先 に 述 べ た 方 法 に よ り 手 術 時 の Ｔ Ｒ の 程 度 を
１１（ｉｇａｔｉｖｅ（-），ｍｉｌｄ（十），ｍｏｄｅｒａｔｅ（丑），ｓｅｖｅｒｅ

（併）に分類し，コントラストエコー所見と比較し
た ． 対 象 は Ｔ Ｒ の 術 前 お よ び 手 術 診 断 の 一 致 し
たＭ群の４７例とした．

ａ ） 三 尖 弁 口 部 Ｍ モ ー ド コ ン ト ラ ス ト エ コ
ー波形との対比（Ｔａｂｌｅ斗（冊）は全例ＡＢ，（升）

は Ｂ 型 が Ａ Ｂ 型 よ り や や 多 く な り ， （ 十 ） で は
ＡＢ，Ｂ，Ａ，Ｎがほぼ同数ずつ，（ -）は全例Ｎ

型というように，重症なほどＡＢ，Ｂ型が多い傾
向にあり，明らかに重症度とエコーパターンに相
関がみられた．しかし各ｇｒａｄｅ間にかなりの重
なりがみられた．Ｔａｂｌｅ６の逆流エコー（Ｆｉｇｓ．
１１，１２のＡ，Ｂ）の持続心拍数をみると重症なほ

ど大であることがわかる．（州・）は全例句心拍以
上，（升）は大部分が１５～句心拍，（十）は全例１５
心拍以下であった．

ｂ ） 下 大 静 脈 Ｍ モ ー ド コ ン ト ラ ス ト エ コ ー

波形との対比（Ｔａｂｌｅ７）：ＴＲを有するものは

（朴），（十）の各２例を除いてすべてＳ型であった
のに対し，（ - ） では２例のみがＳ型を呈した．
しかしＳ型エコーの持続心拍数をみると，（冊）の
すべて，（朴）の大部分で２０心拍以上記録され，ま
た重症なほど収縮期一拡張期にわたってエコーが

持続的に出現することが多かった．（十）の２／３は
２０心拍以下，（-）はすべて１５心拍以下であった
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（Ｔａｂｌｅ８）．
ｃ ） Ｖ Ｔ Ｒ に よる コ ン ト ラス ト エ コ ー の 持 続 時

間との対比（Ｔａｂｌｅ９）：コントラストエコーが
ＲＡおよびＩＶＣ内で認められる心拍数は，重症

なほど大なるｆ頃向がみられたが，各ｇｒａｄｅ間に
かなりの重なりがみられた．しかし，ＴＲを有す
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ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
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るものは，ＲＡでは全例２０心拍以上（６８％が５０
心拍以上），ＩＶＣでは２５／２８（８９％）が２０心拍以
上であり，とくに（併）ではＲＡ，ＩＶＣともに全
例８０心拍以上であった．一方，ＴＲ（-）群につ
いてみると，ＲＡでは１２／１９（６３％）が２０心拍以
下，ＩＶＣでは１７／１９（８９％）が２０心拍以下であ
り，それも拡張期か呼気時に限られた．

考 案

１．三尖弁エコーの撮り方
Ｍ モ ー ド 法 に よ る 三 尖 弁 の 検 出 は 難 し く ， 正

常 例 で は 連 続 エ コ ー と して 検 出 さ れ る こ と は ま れ
である５・６ ’．連続した三尖弁エコーを記録しうる
のは，ほとんど右心負荷のある場合である６）．特

殊な探触子支持装置を用いたＮｉｍｕｒａらの報告
でも，正常例では数十分かけて約半数に連続エコ
ーが記録されたのみで，しかもそのうち大部分は

Ｅ 点 が 心 臓 前 壁 エ コ ー と 重 な っ て み ら れ た と い

う５・７ ’．正常例の完全な連続エコーを記録し難い
のは断層法を用いた場合でも同様であり，１５例

中わずか１例のみであった（Ｆｉｇ．５）．大部分は最
大 開 放 時 に 弁 尖 が ビーム か ら は ず れて し ま う の で
ある．しかし不連続な記録ならほとんどの症例に

可能であり，６例はかろうじてａｍｌ）ｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲ
の 測 定 が 可 能 で あ って ， こ れ ら を 含 め る と 約 半 数
で 三 尖 弁 エ コ ー の 形 を 確 認 で き る こ と に な り ，
Ｎｉｍｕｒａら５），藤井ら６’のＭモード法のみの結果

と一致する．
一 方 ， 右 心 負 荷 を き た す Ａ Ｓ Ｄ 群 ， Ｍ 群 で は

従来の報告と同様高率に検出可能であった．完全
な連統三尖弁エコーが，ＲＩＦでの前尖，ＡＯＳで
の中隔尖で検出率が高いのは，これらがビームに

直角に位置するからであろう．
弁尖の同定は断層法を併用すれば一目瞭然であ
る ． Ｍ モ ー ド 法 で 記 録 さ れ る 三 尖 弁 エ コ ー は ，

従来前尖のそれであるとする報告が多・・・ヽカ１５・６・８），
今回の断層法を併用した我々の検討では，前尖も
中隔尖もほとんど同じ深さにほぼ同じ形で記録さ
れることが多い．これはＦｉｇ．１下段のシェーマ
からもうなずけることであろう．したがって両者
の区別には断層法の併用が不可欠と考えられる．
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後尖は通常他の二弁尖よりも深い位置に不連続な
鏡像として記録されることが多いので，区別は容
易である．
２．三尖弁前尖のａｍｐｌｉｔｕｄｅとＤＤＲ
正常三尖弁についての計測の報告は，記録が難
しいことからきわめてわずかである’ｉ・６・１１｀１３）．報

告 者 に よ っ て 値 に 差 が あ る の は ， Ｅ 点 ， Ｆ 点

（Ｆｉｇ．５）が明瞭に記録されないことが多いこと，
弁尖とビームの関係が必ずしも一定になり難いこ
と等の，記録，計測の問題によるものと考えられ

る．

他の報告１２・１３）と同様，ＴＲを有するＭ群では，
ａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲともに他の群より低値を示し，

とくにＤＤＲが５０ｍｍ／ｓｅｃ以下ではＴＲ合併
の 可 能 性 が 大 で あ る ． Ｔ Ｒ 群 の う ち Ｔ Ｓ 例 で と

くに低いという結果は，和田１２ ’の報告の器質的障
害の強いほどａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲが低下するとい
う結果とよく一致している．また，ＴＲでは矩形

波を呈さないものでもａｍｌ）ｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲが低い
のは，右室拡大の程度に対する右室流入血量の相

対的減少や右室コンプライアンスの低下等の要素
を考える必要があるだろう１３）．
３．三尖弁狭窄の診断
Ｔ Ｓ の Ｍ モ ー ド 三 尖 弁 エ コ ー が ， Ｍ Ｓ と 同 様

に矩形波を呈するということは，すでにＪｏｙｎｅｒら

によって報告されている１１ ’．また三尖弁に器質的

障 害 の 強 い 場 合 に は ， Ｔ Ｒ で も Ｔ Ｓ と 同 じ く
ａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲが低下して矩形波を呈すると
１，・ヽう‘ｌ・１２・１３）．とくに和田はＤＤＲが５０ｍｍ／ｓｅｃ

以下で，矩形波パターンを呈する例は弁間癒着以
上の強い器質的障害があり，１００ｍｍ／ｓｅｃ以上の
場合には器質的障害はないかあってもごく軽いと
結論して・，・ヽる１２）．我々の結果は，Ｍ群のうち
ＴＲ（十）の１０／２８（３６％），ＴＲ（-）の２／１９（１１％）

に矩形波を認めた．しかしながら明らかに弁口の
狭 窄 が 認 め ら れ た Ｔ Ｓ の ４ 例 を 除 く と ， 手 術 時
の触診所見で弁の粗造，肥厚，硬化，癒合等の器

質的変化を認めたものは１例のみで，他は薄くて
やわらかくむしろ弁輪の拡大しているものがほと

三尖弁，三尖弁輪エコーと三尖弁狭窄，閉鍍不全の診断

んどであった．このような症例でも弁尖の軽度の

肥厚程度の変化は存在している可能性があるが，

弁 切 除 例 は な く 組 織 学 的 検 索 は 行 って い な い の で
推 測 の 域 を で な い ． こ の よ う な ， Ｍ モ ー ド で 矩
形波を呈しながら手術所見で器質的病変を認めな
かった症例がＴＲ（十）群に多いということから，

心 エ コ ー 図 上 で の Ｔ Ｓ の 診 断 に は 断 層 法 の 併 用
が不可欠であると考えられる．ただし，断層法に
ても器質的障害の強い場合には，たとえ弁口の狭

窄がなくても弁の可動性が減じ，ＴＳの有無の判
定 に 苦 し む 場 合 が あ る の で， ビーム 方 向 を 変 えて
３つの弁尖について丹念に調べる必要がある．
Ｍ モ ー ド ， 断 層 法 か ら Ｔ Ｓ と 診 断 さ れ ， 手 術

で 確 認 さ れ た ４ 例 の Ｍ 群 全 体 に 対 す る 頻 度

（８．５％）は剖検による報告（８～１５％）とよく一致し
ていた１１）．

４．三尖弁輪径
Ｓｉｌｖｅｒらによると，三尖弁輪は同一平面上には

なくややゆがんだ形をしており，周径の正常値は
男１１．４±１．１ｃｍ，女１０．８±１．３ｃｍである１４）．手
術や剖検所見からそれはやや潰れた円形をしてい
るので，長径は３～４ｃｍと考えられる．リウマ

チ 性 僧 帽 弁 疾 患 に 伴 っ て Ｔ Ｒ を き た す 場 合 に は
普通三尖弁輪は拡大するが１｀４），断層心エコー図
に よ っ て 計 測 し た 値 は 必 ず し も Ｔ Ｒ の ナ ベ て で

大きくはな・・・ヽ（Ｉ；｀ｉｇ．１０）．とくに左房拡大の著し
い例では三尖弁輪の記録自体が難しい．僧帽弁疾

患では多かれ少なかれ左心系の拡大があるので，
エコー上の値は必ずしも正確な弁輪径を反映して
いないが，ＴＲを有するものでは大きい値を示す

ものが多いことは事実である．４ＣＶで２５ｍｍ，
ＲＩＦで３０ｍｍを越えるものは三尖弁輪の拡大

が疑われる．

５．コントラストエコー法による三尖弁閉鎖不全の
診断

三尖弁閉鎖不全の診断の難しさは，実に様々の

方法が試みられながら，確実な方法がないという
ことに端的に表われている．ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔ
Ａｓｓ；（）（ｚｉａｔｉｏｎによる三尖弁閉鎖不全の診断基準は，

- ９ ６ １ -



桑子，遠田，井野，ほか

第７版１５）から改訂され（第８版，１９７９も同じ），１）
造影剤や色素等の右室から右房への逆流，２）右
房圧曲線でＸ谷の消失，３）ＪＩ１４ｊ骨下端第４～５肋
間で吸気性に増大する全収縮期雑音の３つとなっ
ている．第６版にあった，頚静脈や肝の収縮期拍

動，頚静脈，肝拍動波のＶ波などがはずされ，右
房圧波と心雑音だけが第７版に残された．
実 際 に は Ｔ Ｒ に お い て 頚 静 脈 圧 波 形 や 右 房 圧

波形でＸ谷が消失し，心室化を示すのは少数であ
る１６・１７）．右室造影や指示薬希釈法による方法は，

期外収縮やカテーテルによる弁の圧排等による偽
陽性が多Ｖヽ１７｀２１）．偽陰性は少ないといわれるが１７），
我 々 の 経 験 で は Ｔ Ｒ の 程 度 が 強 く 右 心 系 の 拡 大
が著しい場合に注入造影剤の址が少ないと，偽陰
性を生じることがある．シネを用いずロールフィ
ルムの連続搬影１８ ’では信頼性はさらに低くなると

思われる．
一方，コントラストエコー法は，Ｇｒａｍｉａｋら

の報告以来２２ ’，シャントの検出や逆流の診断に有

効であることが確認されてきた２３ ’．末梢静脈から
の方法も開発され２４・２５），１．ｊｉｅＰＰｅらによって三尖

弁閉鎖不全の診断にも応用されはじめた２６｀２８’．
軽度の三尖弁閉鎖不全の診断は，前述のごとく

困難なことが多いため，我々は手術所見との対比
を行ったもののみを対象とした．手術所見は主観
的なものであるため，その信頼性に問題が残るが，
４・例を除いて術前の診断とよく一致した．術前診

断ＴＲ（ -）で手術所見ＴＲ（十）の１例は，三尖
弁によるあおりをＴＲと誤診した可能性がある．
術前診断ＴＲ（十），手術診断ＴＲ（-）の３例はい
ずれも術前のａｉｌ価は軽度ＴＲであり，手術所見
の誤りの可能性のほかに手術までの安静治療や手

術 時 の 血 行 勁 態 の 変 化 に よ っ て Ｔ Ｒ が 消 失 して
いた可能性もある．
４ Ｃ Ｖ に お け る 三 尖 弁 口 部 Ｍ モ ー ド コ ン ト ラ

ストパターンを，４つに分類した７５１（Ｆｉｇ．１２，
Ｔａｂｌｅ２），ＡＢ型＞Ｂ型＞Ａ型の順でより確実な

所見と考えられる．ＴＲ（十）でＮ型を呈したの
は２例のみで，・；（・ｆｌｓｉｔｉｖｉｔｙ（９３ヅ，）も・；Ｉ）（・ｃｉｎｃｉｔｙ

Ｆｉｇ．１５．Ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏｇｒａｍｉｎａｃａｓｅｗｉｔｈ

ＴＲａｎｄＴＳ（ｓａｍｅｌ）ａｔｉｅｎｔｉｎＦｉｇ．７）．
Ｎａｒｒｏｗｒｅｇｕｒｇｉｔａｎｔｊｅｔｉｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙａｎａｒｒｏｗ．

ＣＡＴＨ＝ｃａｔｈｅｔｅｒ．

（９８％）も高い方法である．しかし，明らかなＴＲ
を 有 し な が ら ， 何 度 繰 り 返 して も Ａ 型 し か 示 さ
ず，１度だけ８０心拍以上におよぶＡＢ型を呈し
たＴＳＲ例があった．Ｆｉｇ．１５はその右室造影所

見で，カテーテル挿入部とは別の部分に細く強い
逆流ｊｅｔがみられる．Ｆｉｇ．１６はそのコントラス
トエコーパターンで，ＡＢ型を示すときはＡの部
分 が や や 不 完 全 に な る ． こ の 例 は エ コ ー ビーム が

逆流ｊｅｔを把えた時のみＡＢ型を呈ナることを
示している．
このような例は，本研究に含まれない数例（ＴＳ

なし）にも経験している．したがって上述のパタ
ーンは本質的な差を示すものではなく，右房，右

室 内 で の 逆 流 の 方 向 ， 逆 流 束 の 大 き さ ， ビーム 方
向の関係によって種々のパターンを示すものと考
えられる．正常例でＢｊｔＳμこ似たパターンを呈し
た１例は，収縮期後半にのみみられ，持続も５拍
のみであリ明らかにＢ型とは区別される（Ｆｉｇ・
１３）．これは，ごく軽度のＴＲという可能性も否

定できないが，むしろ弁によるあおりあるいは弁
に衝突して跳ね返った血流をみているものと考え

- ９ ６ ２ -
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に お ける コントラストエコーの持統時間を測定し
た．コントラスト物質の種類，注入のやり方，個

体 差 に よ って エ コ ー の 現 わ れ 方 に 差 が あ る こ と か
ら同一条件での比較とはなりにくいが，ＴＲでは

明らかに長く，客観的な示標となりうる．ＲＡで
は各群で２０～５０心拍での重なりが多いため，５０

心拍以上をもってＴＲ（十）とするとｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ
（９８％）は良いがｓ；（ｉｎｓｉｔｉｖｉｔｙ（７０％）は悪く，２０心
拍を境にすると逆にｓ；（・ｎｓｉｔｉｖｉｔｙ（１００％）は良い
がｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ（７３％）がかなり悪くなる．ＩＶＣで
は２０心拍を境にすると，；ｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ（９０％），ｓｐｅｃｉ-
ｌｉｃｉｔｙ（９２％）ともに同程度となる．
６・手術所見とコントラストエコー法の対比
ＴＲの重症度判定は，右室造彫１７）や指示薬希

釈法２ｏ・２１）によって試みられているが，方法に問題
があったり，手術所見との対比がなされていない

などまだ確実なものになり得ていない．
コントラストエコー法は，ＴＲの有無に関して

られる．尾崎ら２８）は健常者の６７％に拡張中期か
ら収縮早期にかけて右室から右房への逆流エコー
がみられたとしているが，これは右室の収縮によ
って生じる逆流とはまったく異なり，単なる弁の

あ お り で あ っ て ， “ 逆 流 ” で は な い ． し た が っ て

全 収 縮 期 性 に 逆 流 エ コ ー を 生 じ る Ｂ 型 と は 明 ら
かに異なり，診断上は何ら問題にならない．

下大静脈へのコントラストエコーの出現は，正
常例やＴＲ（-）例でも少数みられるが，ほとんど
拡張期か呼気時である．ＡＳＤでは高率に拡張期
に出現するが，これは左房から右房への短絡血流
のためと考えられる．Ｓ型をＴＲ（十）の所見，Ｄ

型，（-）型をＴＲ（-）の所見とすると，ｓｅｎｓｉ-
ｔｉｖｉｔｙ（８７％），・；１：・ｅ（；ｉｆｉｃｉｔｙ（９４％）ともに三尖弁口

部 Ｍ モ ー ド コ ン ト ラス ト エ コ ーよ り や や 劣 る ．
４ＣＶの断層法の観察からコントラストエコー

の逆流を診断するのは，軽度の場合困難なことが

多いので，ビデオテープを再生して，ＲＡ，ＩＶＣ

Ｆｉｇ．１６．ＴｗｏｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｌＭＩ-ｌｎｏｄｅｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｌｎｓａｔｔｈｅｔｌ・ｉｃｕｓｐｉｄｏｒｉｎｃｅｒｅｃｏｒｄｅｄ
ｉｎａｓａｌｎｅｐａｔｉｅｎｔ（ｓａｍｅｐａｔｉｅｎｔｉｎＦｉｇ．１５）．

ＰａｔｔｅｍＡＢｃａｎｂｅｒｅｃｏｒｄｅｄｏｎｌｙｗｈｅｎｔｈｅｅｃｈｏｂｅａｍｐａｓｓｅｓｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｎａｒｒｏｗｌ・（ｉｌｉｕｒｇｉｔａｎｔｊｅｔ
ｎｏｗ．
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Ｔａｂｌｅ１０．Ｓｕｍｍａｒｙｏｆｔｈｅｖａｒｉｏｕｓｃｏｎｔｒａｓｔｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｌｎｊｉｎｇｓａｎｄｔｈｅ

ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆＴＲａｓｓｅｓｓｅｄａｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｅｃｈｏ

Ｏ ｐ ｅ … … …

（朴）
（朴）
（十）

（-）

ｐａｔｔｅｒｎ

ＴＶＯ

ＡＢ

ＡＢ・Ｂ

ＡＢ・Ｂ・Ａ

Ｎ

Ｍ-ｍｏｄｅ

ｂｅａｔｓ
-

４０～

１５～４０
～１５

０

ｐａｔｔｅｒｎ

Ｓ
Ｓ
Ｓ
Ｄ

ｅｘｐｉｒａｔｉｏｎ

ＩＶＣ

ｂｅａｔｓ
-

２０～

２０～

～２０

～１０

ＴＶＯ＝ａｔｔｒｉｃｕｓｐｉｄｏｒｉｎｃｅ；２Ｄ-Ｅｃｈｏ＝ｏｂｓｅｒｖｅｄｂｙｖｉｄｅｏ，ｔａｐｅ．

は前述のごとく・ｓ（ｊｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐ（ｉｃｉｆｉｃｉｔｙともによ
いが，重症度の判定となると各１１１・ａｄｅ間にかなり

の重なりがみられた．しかしエコーパターンと持

続 時 間 を 組 み 合 わ せる と あ る 程 度 重 症 度 を 測 定 ナ
ることができる．Ｔａｂｌｅ１０はＴａｂｌｅｓ６～９をま
とめたもので，重症度判定の目安とすることがで

きる．ただし，エコーの持統時間は注入物質や注

入法によって異なるので，方法が違うと適用でき
ない．ここでは微量の炭酸ガスを冷却生理食塩水
１０ｍ／に溶解した方法での値を示してある．我々

の経験から三尖弁輪形成術や人工弁置換術を必要
とするのは，ふつう（朴）以上のＴＲに限られ，

（升）と（十）との区別が問題になるが，これは（併）
と（升）の区別よりは比較的容易である（Ｔａｂｌｅ１０）．
したがって，三尖弁エコー所見（硬化，狭窄），コ
ントラストエコー所見から，三尖弁手術の適用，

術式を事前に決めることが可能であると考えられ
る．

結 語
１）三尖弁の標準的記録法として，大勁脈基部

短４皿１析層および四腔断層で前尖と中隔尖が，右室
流入路断層で前尖と後尖が記録されるが，その同
定には断層法の併用が不可欠である．完全に連続
した記録は，断層法を併用しても正常者では困難
であるが，右心系の拡大がある場合には容易であ
る．

２-ＤＥｃｈｏ

Ｒ Ａ

ｂｅａｔｓ
一一一一

８０～

２０～８０

２０～５０

～３０

ＩＶＣ
ｂｅａｔｓ

８０～

２０～５０

～５０

～２０

２）三尖弁閉鎖不全ではａｍＰｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲと

もに低下し，三尖弁狭窄を合併ナるとさらに低値
を示す．とくにＤＤＲが５０ｍｍ／ｓｅｃ以下の場合
にはＴＲの合併が疑われる．
３ ） Ｍ 群 の ２ ６ ％ が Ｍ モ ー ド 法 で 矩 形 波 を 呈
したが，このうち手術で三尖弁狭窄を認めたのは
１／３であり，心エコーによるＴＳの診断には断層

法の併用が不可欠である．
４）三尖弁輪の正しい記録は困難なことが多く，

必ずしも実際の拡大の程度を正破に評価できない．
しかし，巨大左房のない三尖弁閉鎖不全では大き
い値を示ナものが多かった．
５ ） コ ン ト ラス ト エ コ ー 法 に よる 三 尖 弁 閉 鎖 不

全の定性的診断は，ｓｅｎｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙともに
高く，ほとんどの例に診断可能である．さらにコ
ントラストエコーパターンとその持続時間から重
症度の判定が可能であると考えられた．

要 約

リウマチ性僧帽弁疾患５１例，心房中隔欠損２０
例，健常者１５例を対象として，Ｍモード三尖弁
エコーの検出率，三尖弁輪径の計測，Ｍモード
および断層法併用による三尖弁狭窄，三尖弁閉鎖
不全の診断の信頼性について検討した．
１）大動脈基部短軸断層および四腔断層では前

尖と中隔尖が，右室流入路断層では前尖と後尖が
記録される．正常者で完全に連続した三尖弁エコ

- ９ ６ ４ -



-が記録されたのは１例のみであったが，ＡＳＤ，

ＴＲ（十）のＭ群では７５～１００％において可能で

あった．
２）三尖弁閉鎖不全（ＴＲ）では正常に比し，

ａｍｌ）ｌｉｔｕｄｅ，ＤＤＲともに小さく（２１±２ｍｍ，４４

±１２１ｎｍ／ｓｅｃ；正常群３４±４ｍｍ，１１０±１４ｍｍ／
ｓｅｃ），三尖弁狭窄（ＴＳ）を合併するとさらに小さ

かった（１６±ｌｍｍ，２６±２ｍｍ／ｓｅｃ）．
３）Ｍ群の１２例（２６％）でＭモード三尖弁エ

コーが矩形波を呈し，このうち１／３（４例）に手術

で Ｔ Ｓ が 証 明 さ れ た ． こ れ ら 今 例 は すべ て ， 断

層法で三尖弁エコーの増強，弁の開放制限，ｂａｌ-
ｌｏｏｎｉｎｇを呈した．
４）断層心エコー図上三尖弁輪は必ずしも正確

な記録が得られない．とくに左房拡大の著しい場
合には難しい．しかし一般的には，ＴＲにおいて
三尖弁輪の拡大している例が多くみられた．
５ ） コ ン ト ラ ス ト エ コ ー 法 に よ る Ｔ Ｒ の 診 断

は 非 常 に 感 度 が よ い ． と く に 三 尖 弁 口 部 Ｍ モ ー
ドコントラストエコー法においては，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
９３％，・；Ｉ）ｅｃｉｆｉｃｉｔｙ９８％であった．また手術時に

評 価 し た Ｔ Ｒ の 重 症 度 と ， コ ン ト ラ ス ト エ コ ー
パターン，コントラストエコーの持続心拍数はよ

く 相 関 し ， コ ン ト ラス ト エ コ ー 法 か ら Ｔ Ｒ の 重
症度を判定することも可能と考えられた．
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