
はじめに

薬物負荷心音図法は，循環器疾患，特に割］莫疾患診断上重要な検査法の１つである１）。

すでに我々は，８２症例の各種心疾患および正常例にアンジオテンシン急速注入による負荷心音図法

を実施し，従来のメトキサミン法にくらべての有府吐を報告したが２），その中でアンジオテンシンは他

の昇圧剤同様，左心側逆流性雑音の増強作用のほか，本物質のもつ特異な作用と考えられる，僧帽弁膜

疾患における僧帽弁開放音（ＯＳと略す）充進作用のあることを示した。

その後の症例を検討する中で，従来亜硝酸アミル負荷が有用とされていた僧帽弁狭窄症（ＭＳと略す）

の診断３）４）（特に唖性僧帽弁狭窄症５）の顕在化）に対して，アンジオテンシンが大変好都合な点を多々

も つ こ とを み つ け た の で， ０ Ｓ 充 進 の 発 生 機 序 に つ いて 乱 左 房 圧 曲 線 の ア ン ジ オ テ ン シ ン 負 荷 後 の 変

化所見を加えて検討し，報告することとした。
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臨床心嗇図第１巻２号（論文Ｎ０．４５）

僧 帽 弁 膜 疾 患 に 対 す る ア ン ジ オ テ ン シ ン 負 荷 心 音

図法の意義につトて：ことに負荷後の僧帽弁開放音完進の意義と
亜硝酸アミル法との対比の二点を中心として
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症 例 と 方 法

Ａ．アンジオテンシン負荷心音図法

症例は僧帽弁に異常を有する男子１６，女子

２６，合計４２例で，平均年齢は３５±１３歳である。

正常洞調律（ＮＳＲと略す）を示すもの３１，

心房細動を示すものｎ症例であった。

診断は，手術所兄，心臓カテーテル法，超

音波心臓診断法，心音図法等を用い，多角的

に行なったが，特にシネアンジオグラフィー

を重視した。

疾患分類はＴａｂｌｅ１の如くである。負荷

法，記録条件等についてはすでに報告ずみ２）

であるので省略する。

Ｂ．亜硝酸アミル負荷心音図法

Ｔａｂｌｅｌ症例

ＭＳ
ＭＳＩ
ＭＳ十ＡＩ
ＭＳ＋ＡＳＩ
ＭＳＩ＋ＡＩ
ＭＳＩ＋ＡＳＩ
ＭＳＩ＋ＡＩ＋ＴＩ
ＭＩ＋ＡＩ

ＭＩ

ＭＳ：僧削弁狭窄
ＭＳＩ：ＭＳ十ＭＩ
ＡＩ：同閉鎖不全
ＴＩ：三尖弁閉鎖不全

Ｕ（６）
６（３）
８（４）
１（Ｏ）
５（３）
３（Ｏ）
１（１）
１（Ｏ）
６（３）

４２（２０）

ＭＩ：同閉鎖不全
ＡＳ：大動脈弁狭窄
ＡＳＩ：ＡＳ＋ＡＩ

括孤内は亜硝酸アミル負荷心音図施行例

Ｂ！ｏｏｄＰｒ（？ｓ：ｓｕｒｅ（：；１１ａ，１；でｅｓａｎｅｒ

Ａｎｒでｋ）ｔｅｎｓｉｎｌｎｆｕｓｉｏｎアンジオテンシン負荷心音図法を行なった４２症例の中か

ら，Ｔａｂｌｅｌで示したように２０例をえらび，上田・坂本ｍｍ

らの方法３）を用いて行なった。

Ｃ．アンジオテンシン負荷による左房圧波形の変化

結 果

Ａ．アンジオテンシン負荷心音図法

１．血圧（Ｆｉｇｕｒｅ１，Ｔａｂｌｅ２う

収 縮 期 ， 拡 張 期 と も に 有 意 な 血 圧 上 昇 を 示 し ， そ の 上

昇率は血行動態を加え，心音，心雑音に有意な変化をおこ

心臓カテーテル検査中，経中隔左房穿刺を行ない，アン１５０

ジオテンシン０．（）７５γ／ｋｇを直接左房内に３０秒以内で急速注

入し，１分おきに左房圧を測定，木村，赤須らの提唱した１００

僧帽弁疾患における”圧因子”６），（Ｖ-Ｄ）／ＤＸ１００，を

算出した。

１ ’ ３ ’ ５ ’ ７ ’ ｍ ｉ ｌ

ＣＹ４３、Ｔｓ．Ｆ．

すにたるものと考えられる。Ｔａｂｌｅ２に平均血圧の変化を１ｒｉｓｒｕｒｅｉ．アンジオテンシン注人後口乙）血圧変動

示す。また血圧値の上昇，下降は何れもスムーズで，ほと

んど全例か６分間でアンジオテンシン負荷前の血圧値に復し，白，他覚的に副作用はみられなかった。

２ ． 心 拍 数

前回の報告同様，ほとんど有意な変化はみられなかった。この点，他のメトキサミンやフェニレフリ
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ンなどの昇圧剤が徐脈を来す７）ｓ）のと異

っている。

３ ． 心 音 ・ 心 雑 音

Ｔａｂｌｅ２に示すように，アンジオテン

シン負荷後，Ｑ-Ｔ，ＨＡ一〇Ｓ，Ｑ-ＩＩＡ時

間などは，何れも平均値としてみれば延

長傾『郎こはあるが，推計学上は有意な変

化はみとめられない。

ＭＳの診断上重要な根拠となる心音・

心雑音所見について，アンジオテンシン

負荷前後を比較すると，負荷後，Ｉ音音

アンジオテンシン負荷とＯＳ

Ｔａｂｌｅ２．アンジオテンシン注入前後における諸計測値

ｂｅｆｏｒｅ（Ｍ士ＳＤ）ａｆｔｅｒ
Ｍ ｅ ａ ｎ Ｓ ｙ ｓ ｔ ｅ ｍ ｉ ｃ Ｂ Ｐ ９ ５ ± １ ２ １ ２ ４ ± １ ８ ｍ ｍ Ｈ ｇ

Ｈ ｅ ａ ｒ ｔ Ｒ ａ ｔ ｅ ７ ３ ± １ ５ ７ ６ ± １ ６

Ｑ ・ １ ０ ． ０ ７ ７ ″ 士 Ｏ Ｊ １ １ ０ ″ ． ０ ７ ３ ″ ± ０ ． ０ １ ３ ″

ｎ Ａ - ｏ ｓ ０ ． ０ ７ ５ ″ ± ０ ． ０ １ ９ ″ ０ ． ０ ８ ２ ″ ± ０ ． ０ ２ ５ ″

Ｑ - ｎ Ａ Ｏ Ｊ ８ ５ ″ ± ０ ． ０ ３ ２ ″ ０ ． ３ ９ ９ ″ ± ０ ． ０ ４ １ ″

ＬＡＰｒｅｓｓ．：（Ｖ-Ｄ）／ＤＸ１００６１．２±２４．７５１．８±２５．０

ａｃｃｅｎｔｕａｔｅｄｄ（２（？ｒｅａｓｅｄｎｏｃｈａｎｇｅ
ｌｓｔＳｏｕｎｄ
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２２

量は不定，前収縮期雑音は１例を除き９例で増強，拡張期ランプルは１３例に増強を示しだのに対し，減

弓弓例はみられなかった。この増強例には，ＡｕｓｔｉｎＦｈｎｔ雑音が混入している可能性があり，直ちにＭＳ

ランブルと結びつけることは出来ない。

今回，特に焦点を合わせているＯＳは，４２例中：２５㈲こ充進をみており，負荷ｉｊ肝二はみとめられなかっ

た Ｏ Ｓ が， 負 荷 後 ， 新 に 確 認 川 来 る よ う に な っ た も の が ７ 例 あ っ た 。 し か る に 減 弱 例 は み ら れ な か っ

た。

前回の報告２）ではＯＳ充進例がＩＳ３例中１１㈲ニみとめられており，両者を合わせると（５０例中３６例にＯＳ

充進，明瞭化を観察したことになる。

次に時闘計測上の誤差を減じるためにｌｌミ常洞調律を示す症例の中から２０例をえらび，０Ｓ充進例と

不変例について，アンジオテンシン負荷前後のＱ-Ｉ，ＩＩＡ-ＯＳＩ時間の変化の様相をみた（Ｆｉｇｕｒｅ２）。

ＯＳ充進をみた例では，Ｆ｀ｉｇｕｒｅ２-ａのように点線で示した１例を除き，ＱパＨ劉司は短縮，ＨＡ-ＯＳ

時間は延長傾向を示した。一方，０Ｓ不変例では，負荷前後でＱ-Ｉ，ＨＡ一〇Ｓ時間の一定方向への変化は

みられなかった［Ｉ］｀ｉｇｕｒｅ２-ｂ）。

４２症例全体としてみると，推計学上有意な変化をみとめなかったＱ-Ｉ，ＩＩＡ-ＯＳＦｌｊ吋削乱正常洞調律

を示し，かつＯＳ充進を来たした症例に限定して検討すると，このように一定の方向を示すという事実

は一応注目に値すると思われる。

従来の心音Ｅ團学的なＭＳの重症度という観・！ｙｏ）１１）からみると，Ｑ-Ｉ，ＩＩＡ-ＯＳ時間の変化がＭＳ軽症

化に向う条件下で充進を来しており，その解釈をめぐっていろんな考え方が出て来うると思われる。

次にＩ音音量変化と，０Ｓ充進との関係をみると，０Ｓ完進例２５例中，１音完進川列，減弱９例，不

変１２例で，一定の傾向はみられなかった。

４．代表的な症例の提示

症例ＭＫ：１３歳，女性。リウマチ熱を経過し，聴診上，心尖部収縮期雑音とｍ音充進を指摘され，心
-１０９-
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（ Ａ ） （ Ｂ ）
Ｆｉｇｕｒｅ２．正常洞調律を示した症例をえらび，０Ｓ充進例（Ａ）と不変例（Ｂ）について，Ｑ-Ｉ，ｎＡ-ＯＳ間隔
変化をアンジオテンシン負荷前後で比較したもの。（ＮＳＲ：正常洞調律）

，↑

Ｆｉｓｕｒｅ３．アンジオテンシン負荷Ｍ２明｜庶となったＯＳおよび僧帽弁逆ｆ充性収縮川紺音
Ａ ア ン ジ オ テ ン シ ン 負 荷 前
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Ｆｉｇｕｒｅ３． ｂ アンジオテンシン負荷後

ＯＳ

アンジオテンシン負荷とＯＳ

音図検査を行なった。Ｆｉｇｕｒｅ３-ａはアンジオテンシン負荷前の心音図である。これではＱ-１時間は

０．０６秒，収縮期雑音は早～中収縮期にあり，一見したところ駆出性雑音と思われる。前収縮期雑音，拡

張期ランブルはみとめられず，０Ｓと判定しうる振動群もみとめがたい。従ってこれから弁膜疾患の有

無を判定することは困難である（：Ｔ１１：現性を示すため３心拍の心音図を出した）。

そこで，この三道列に，アンジオテンシンを負荷したところ，心ＩＪこ部雑音が全収縮新院となり，再現性

よくＯＳが明瞭となった（：ＦｉｇｕｌＪｅ３-ｂ）。超音波心臓診断法（ＵＣＧ）でみると，拡張期前弁後退速度は

正常で，軽症⑩唱弁閉鎖不全症と診断された（再現性を示すため，４心拍の心音図所見を出した）。

本症例に亜硝酸アミルを負荷したが，負荷前にくらべ，新たな所兄をみいだすことは出来なかったの

は興味ある事実である。

症例ＭＫ：２４歳，女性。僧帽弁交連切開術後の症例である。アンジオテンシン負荷前から僧帽弁狭窄

調の心音図所見を示していたが，負荷後，０Ｓ，ランブル，１柚＾収縮期雑音び｀）何れもがつよくなった。Ｉ

音の音量は変らない。交連切開がやや不充分ではなかったかと思われる（：Ｆｉｇｕｒｅ４）。ＵＣＧ上，拡張期

前弁後退速度はに術前，１５１１１ｍ／ｓｅｃから術後４４ｍｎ！／ｓｅｃに変化しＭＳの軽症化を示している。

- １ ｎ -
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Ｆｉｇｕｒｅ４．アンジオテンシン右ｔ荷後のＯＳ完進，拡張期ランブル，前収縮朗部音の増強

症例ＭＥ：１５才，男子。アンジオテンシン負荷後，前収縮期雑音とＩ音の減。弱がみられた。本例は

ＭＳにＡＩが合併しており，雑音が減少した唯一の症例である（：Ｆｉｇｕｒｅ５）。

症例ＫＫ：４０歳，男子。アンジオテンシン負荷前に痕跡程度にみられた前収縮期雑音が明瞭となり，

吹鳴様拡張期逆流性雑音が増強したが，０Ｓ，Ｉ音には変化はみられず，心尖部収縮期雑音は全収縮期

性とはならなかった（：Ｆｉｇｕｒｅ６）。

Ｂ．亜硝酸アミル負荷心音図法

本法の首吊弁疾患診断への応用については既に多くの発表があるが，今回，アンジオテンシン負荷を

行なった４２症例から，既述のように２０回遊列をえらび検討した。

心拍数は，６８±９／ｍｉｎから９４±１７／ｍｉｎへと増加した。拡張期ランブルは５例に，前収縮期雑音は１３

例中７例に増強がみられた。問題のＯＳは３例においてのみ充進がみとめられたが，９例で不変，他は

判定不能であった。拡張期ランブルヘのＡｕｓｔｉｎＦｈｎｔ雑音の混入は，今回はふれない。

Ｃ．アンジオテンシン注入後の左房圧曲線の変化
一 打 ２ -
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アンジオテンシ負荷とＯＳ

（ ｌ ｆ ｔ ２ ｒ ， ５ ， Ｂ Ｐ ！ ０ ０ - 沁

・・・-‘・ ‘゙’` ｀…・・-’-ｊ-．．．．４．…．-，ヽ・’″’・‘’・４丁；；，；．，〃．～。ｙ，・，．９．

- １ １ ３ -

耳肘接心柵婬沁玲

Ｆｉｇｕｒｅ５．アンジオテンシン負荷後のＩ音および前収縮期雑音の減弱

………］ナ＝＼］タ

。ｋ７Ｇ４ｆ６ｒりＢＰ９４-５０……ＩＬ゙ ｌｌ’ＩＦＦ：：、：；１、…

Ｆｉｇｕｒｅ６．アンジオテンシン負荷後の前収縮期雑音，および大動脈弁逆流性拡張期吹鳴様雑
音の明瞭化



山本，縄田，相良，金谷，大内，鳥井

左房圧は，８例中１例が不変であったが，他の７イ列

において上昇し，特に゛ ’ Ｖ ” 波 にその影響かつよかっ

た。（Ｖ-Ｄ）／ＤＸ１００で示される僧帽弁狭窄症の重症

度を表わす圧因子（ｐ１７ｅｓｓｕｒｅｆａｃｔｏｒ）６）は，ＵＣＧ上の

拡張期前弁後退速度とよい相関を示すことを，我々は

第２回臨床心音図研究会で報告したが，この場合，ア

ンジオテンシン注入前後で，狭窄所見優勢な僧帽弁疾

患 で ば 圧 因 子 ” の 有 意 な 変 化 は み ら な な か っ た 。 １

例ではあるが，閉鎖不全所見優勢な僧帽弁疾患では。
” 圧因子 ” の著明な上昇（ＭＩイヒ）がみとめられ，前

者とその動きを異にすることが観察された（Ｆ｀ｉｇｕｒｅ７）。
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ア ミ ル負荷心音図法の比較

従来，亜硝酸アミル吸入により，静脈還流がまし，Ｆｉｇｕｒｅ７．アンジオテンシン負荷後の左房圧変化

左房圧が上昇し，左房一左室圧較差が拡張期において

増 大 す る た め ， 拡 張 期 ラ ン ブル ， 前 収 縮 期 雑 音 ， ０ Ｓ

が先進すると考えられ，ｐｇｌｌ性⑩唱弁狭窄症の顕在化に有用であるとされて来た≒この成績は我々の示

した２０例においても一応肯定される。

しかし，負荷後，ＥＫＧ上，Ｔ波とＰ波が重なりあうような頻脈に伴う拡張期の短縮が，ＩＩＡ-ＯＳ短

縮をふくめしばしばみられる。しかるにＭＳ診断上の重要な所兄（拡張期ランプル，０Ｓ，前収縮期雑

音）が何れも拡張期に存在することは，亜硝酸アミル法にとって不幸なことである。ＩＩＡ，ＨＰ，０Ｓ，Ⅲ

音の鑑別は拡張期短縮により一層困難となる。頚動脈波による大動脈切痕，心尖拍動波によるＯ点の時

相から，ＩＩＡ，０Ｓをみつける努力も，必ずしも効果的ではないことが判明しつつあり ’３），頻脈下にお

けるＯＳ同定は容易ではない。さらに，拡張期ランブル，前収縮期雑音，Ｉ音の開始時期が不鮮明にな

るのも不利な点てある。

またＭＳは，しばしばＭＩ，ＡＩを伴うが，それらの診断上重要な所見である心尖部逆流性収縮期雑音

や，大動脈弁閉鎖不全より生ずる拡張期吹鳴様雑音に対し，亜硝酸アミルは減，弱させる作用をもってお

り，それらをそれぞれ三尖弁逆流性収縮期雑音，ＧｒａｈａｍＳｔｅｅ１１雑音と鑑別する点では有利であるが，

音量が小さいため，聴診，心音図記録上，見おとされやすい大動脈弁閉鎖不全による拡張期吹鳴様雑音
の顕在化や，心尖？４１Ｓ僧帽弁逆流性収縮期雑音の典型化にとっては不利で，火地臨床十ｊまむしろ後者の方

が重要となる場合がしばしばである。また，亜硝酸アミルは，ＡＩの拡張期吹鳴様雑音を減弱させるこ
-１１４-
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とによりＯＳをよりみつけやすくする作川があるといわれているが，我々の症例では観察されていない。

それにくらべ，今回我々の示したアンジオテンシン・は，心拍数に著変を来さないため２）１４），負荷前後

の心音・心雑音ひ）時相変化を検討するト。で他の昇圧剤とちがった面白さを有している。その上，前収縮

期雑音をつよめ，０Ｓを充進させる症例を多くみるといデ長所をもっている。特に後者については，前

回の報告２）と合わせると６０症例巾ｊ３６例にみとめられ，今回，負荷血こはみとめられなかったＯＳを負荷

後，新たに７例みいだしたという小：尖は，火地臨床上重要な所見に思われる。何故ならばリウマチ性心

疾患を他の心疾患（特？ｙｉ則ミ心筋症，甲状腺疾患に併う心疾患，虚血性，鳥血ｉＥｉミモ性心疾患，先天性心臓病

などうと鑑別する上に困難を感じることは日常臨床｜こ必ずしもまれなことではなく，０Ｓの発見はそれ

らの心疾患鑑別上の一里塚となるからである。

ただ，アンジオテンシンがつよめる拡張期ランブルが，ＭＳ由来かＡＩ由来かという点については簡

単に結論づけることは出来ないが，より器質的変化に基づくミロＪ能性のつよい所見を明瞭化する，という

点に意味があり，いづれに基因するかはランブル以外の所見を参考に診断をすすめていくべきであろう。

前収縮期雑音はアンジオテンシンにより９例に増強，１例で著減を示した。その作用の違いが何に基

因するかは今後の課題と思われる。

２．アンジオテンシン負荷後のＯＳ充進の発生機序について

ＯＳのもつ臨床的意義の大きさから，従来からＯＳをより明瞭化するための努力がなされている。背

臥位から座位への体位変換法 ’仏フェニレフリン負荷心音図法１６）などであるが，いづれもＴＩＡ-ＯＳ間隔

を広げるための努力であり，０Ｓの音量そのものをますという立場ではなかった。亜硝酸アミル法では

ＯＳ音量は増大するがＩＩＡ-ＯＳが短縮するという欠点があった。しかるにアンジオテンシンは，すでに

のべたようにＩＩＡ -ＯＳを少なくとも短縮させずにＯＳの振動を高調化し，かつ音量をます，という長

所をもっている。

では何故ＯＳをつよめるか，という点について，Ｑ-Ｉ，ＩＩＡ-ＯＳ間隔とＯＳ完進の関係，左房圧波形

か ら 計 算 し だ 圧 因 子 ” の 面 か ら 検 討 し た が， ア ン ジ オ テ ン シ ン が Ｍ Ｓ に お いて ， そ の 狭 窄 所 見 を つよ

めるためにＯＳ充進が生じるとはいえない，という結果をえた。これは，ｐ亜性僧帽弁狭窄症叫こみられ

るようにＭＳの特１富ｊ（的心音・心雑音の消艮が，必ずしもＭＳの重症度と平行しない，という事尖と関

連づけて将来の課題と思われる。

現時点で我々はＯＳ充進の発生機序を，

１）アンジオテンシンのもつ他の昇圧剤との作川のちがい，すなわち体血圧を上げながら，左室の機

械的収縮時間，ＩＩＡ-ＯＳ，心拍数に対しほとんど変化をおこさない，ということと

２）アンジオテンシン負荷後，左房圧波の増鳥がおこる

という２点にその解明の出発点を求めている。すなわち１）によって拡張早期における左室圧の急峻

な降下が，２）によって左房圧の急上昇が生じ，両圧曲線の交差が急峻になると考えられ，それがＯＳ先

進となって表われるのではないかと思われる。
-１１５-
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次にＯＳ充進とＩ音充進が平行して表われるか，という問題がある。我々の検討では平行しないとい

う結果がでており，拡張早期における左心室内圧の急降下と表裏の関係をもつと考えられる左室内圧の

上昇圧曲線におけるｄＰ／ｄｔが，０Ｓ充進とどうい引莫］係をもっているか興味深い。

以前，我々は，メトキサミン負荷心音図法において，ＭＳで負荷後，著明な１音減弱に伴ってＯＳ完

進を来した症例を観察しており，ｏｓ出現様相に対する血行動態的因子と，解計ｙ的因子の関与をみる

上でも興味があった。メトキサミン負荷心音図法におけるＯＳ充進とＩＩＡバ）Ｓ間隔の関係の究明は，ア

ンジオテンシン負荷心音図法におけるＯＳ充進現象の解釈に役立つと思われる。

結 論

リウマ＝チ ‘性僧帽弁疾患を有する４２症㈲こついてアンジオテンシン負荷心音図法を行ない，その中の２０

症例について亜硝酸アミル負荷心音図法を実施し，さらに８症例について経中隔左房穿刺を行ない，ア

ンジオテンシン負荷後の左房圧変化を検討した。その結果，アンジオテンシン負荷心音図法は，以下に

示すような僧帽弁疾患川街上の長所をもつことをみいだした。

１）ＯＳ同定１こ役立つ。負荷後ＯＳ先進を来した症例が，前回報告分とあわせると６０例中之３６例に観察

され，ときには負荷前にはみとめ難かったＯＳが顕在化したものが７例あった。しかるに，減弱例はみ

られなかった。ＩＩＡ-ＯＳ［順順よ不変であった。

２］前収縮期雑音の顕在化ふこ役立つことがある。

３）不明瞭な僧帽弁逆？充性収縮期雑音，大動脈弁逆流性拡張期雑音の典型化に役ｙ／ｌっ。

４）負荷後の左房圧曲線の波型変化から，ｆ９軸冒弁逆流の状態を推測出来ぞ）可能性がある。

その他ＯＳ充進の機序について検討を加えた。

文 献

１）ＸｖｉｇｇｅｒｓＣＪ．：Ｉ？ａｃｔｏｒｓｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｔｈｅｌ＾ｅｌ£１ｔｉｖｅｈｌｔｅｎｓｉｔｙｏｆｔｈｅｈｅａｒｔｓｏｕｎｄｓｉｎｄ汀ｆｅｒｅｎｔ

ａｕｓｃｕｌｔａｔｏｒｙａｒｅａｓ．ＡｒｃｈｌｎｔｅｍＭｅｄ２４：４７１，１９１９

２）ＹａｍａｎｌｌｏｔｏＨ，ＡｒａｋａｗａＫ，ＹｍｎａｓｈｉｔａＴ，Ｍｕｌ-ａｋａｍｉＨ，ＳａｋａｉＴ，ＴｏｒｉｉＳ，Ｎａｋａｍｕｒａ

八／Ｉ．：ＡｎｅｘｖｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａＰｈｙｂｙｔｈｅｕｓｅｏｆａｎｉ；ｉｏｔｅｎｓｉｌｌ．ＡｎｌｅｒＨｅａｒｔＪ．

８１：１２９，１９７１

３）ＵｅｄａＨ，ＳａｋａｍｏｔｏＴ，ＵｏｚｕｍｉＺ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＴ，ＫａｗａｉＮ，ＹａｍａｄａＴ，ｌｎｏｕｅＫ，ｌｃｈｉｎｏｓｅ

Ｓ，訊仙ｔａｎａｂｅＨ，ＫａｉｔｏＧ：Ｃｈｎｉｃａｌａｄｖａｎｔａｇｅｏｆｔｈｅｕｓｅｏｆａｍｙｌｎｉｔｒｉｔｅｉｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｎｐｈｙ．ＪａｐＡｒｃｈｌｎｔｅｍＭｅｄ１５：９５１，１９６５（ｉｎＪａｐａｌｌｅｓｅ）

４）Ｂｅｃｋｘｖ，Ｓｃｈｒｉｒｅｖ，ｖｏｇｅｌｐｏｅ１Ｌ，ＮｅｌｌｅｎＭ，Ｓｗａｎｅｐｏｅ１Ａ：ＨｅｍｏｄｙｌｍｍｉｃｔｊＴｆｅｃｔｓｏｆａｎｌｙｌ

ｎｉｔｒｉｔｅａｎｄｐｈｅｎｙ１（ｌｐｈｒｉｎｅｏｎ山ｅｎｏｒｍａｌｈｕｍａｎｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｉｒｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｃｈａｎｇｅｓ

ｉｎｃａｒｄｉａｃｍｕｒｍｕｒｓ．ＡｍｅｒＪＣａｒｄｉｏ１８：３４１，１９６１

５）ＵｅｄａＨ，ＳａｋａｍｏｔｏＴ，ＫａｗａｉＮ，へｖａｔａｎａｂｅＨ，ＵｏｚｕｍｉＺ，ＯｋａｄａＲ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＴ，Ｋａｉｔｏ

Ｇ：”Ｓｉｌｅｎｔ’｀ｍｉｔｒａ１乱ｔ２ｎｏｓｉｓ．ｐａｔｈｏ-ε１ｎａｔｏｍｉｃａｌｂａｓｉｓｏｆｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆｄｉａｓｔｏｌｉｃｒｕｍｂｌｅ．Ｊａｐ

ＨｅａｒｔＪ６：２０６，１毀詰

- １ １ ６ -



ア ン ジ オ テ ン シ 負 荷 と Ｏ Ｓ

６）ＫｉｍｕｒａＮ，ＵｔｓｕＦ，ＹｏｍｏｄａＭ，ＡｋａｓｕＭ：Ｈｅｍｏｄｙｎａｎｌｉｃｓｔｕｄｉｅｓｏｆｍｉｔｒａｌｖａｌｖｕｌａｒｄｉｓ（ｌａｓｅ．

ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆｌｅｆｔａｔｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅＰｕｌｓｅ．ＪａｐＨｅａｒｔＪ９：２４１，１９６８

７）ＵｅｄａＨ，ＳａｋａｍｏｔｏＴ，ＵｏｚｕｍｉＺ，ｌｎｏｕｅＫ，ＫａｗａｉＮ，ＹａｍａｄａＴ：Ｔｈｅｕｓｅｏｆ

ｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅａｓａｃｌ柚ｇｎｏｓｔｉｃａｉｄｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｈｏｎ（：）ｃａｒｃｌｉ（：）ｇｒａｐｈｙ．ＪａｐＨｅａｒｔＪ７：２０４，１９６６

８）ＢｒｅｗｓｔｅｒぺＶＲＪｒ，０ｓｇｏｏｄＰＥ，ｌｓａａｃｓＪＰ，ＧｏｌｄｂｅｒｇＬＩ：Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｅｆｆｅｄｓｏｆａｐｒｅｓｓｏｒ

ａｍｉｎｅ（ｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅ）ｗｉｔｈＰｒｅｄｏｍｉｎｅｎｔｖａｓｏｃｏｎｓｔｒｉｃｔｏｒａｃｔｉｖｉｔｙ．ＣｉｒｃｕｌａｔＲｅｓ８：９８０，１９６０

９）ＵｅｄａＨ，ＳａｋａｍｏｔｏＴ，ＫａｗａｉＮ，ＸｖａｔａｎａｂｅＨ，ＵｏｚｕｍｉＺ，０ｋａｄａＲ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＴ，Ｙａｍａｄａ

Ｔ，ｌｎｏｕｅＫ，ＫａｉｔｏＧ：ＴｈｅＡｕｓｔｉｎＦｈｎｔｍｕｒｍｕｒｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｐａｔｈｏ．ａｎａｔｏｍｉｃａｌ

ｓｔｕｄｙ．ＪａｐＨｅａｒｔＪ６：２９４，１９６５

１的Ｙ頃ｉｔｂａｓｉ０，Ｎａｌｂａｎｔｇｉに，ＢｉｒａｎｄＡ，ＴｅｒｅｋＡ：Ｑ-１／２Ａ-ＯＳ拓Ｉ’ｌｎｕｌａｆｏｒｒ）ＩＪｅｄｉｃｔｉｎｇ昆ｆｔａｔｒｉａ１

１）ｌ^ ｃ・ｓｓｕｒｅｉｎｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ．ＢｒｉｔＨｅａｒｔＪ３２：５４７，１９７０

１１）Ｏｒｉｏ１Ａ，ＰａｌｍｅｒＷＨ，ＮａｋｈｊａｖａｎＦ，ＭＣＧｒｅｇｏｒＭ：Ｉ）ｒｅｄｉｄｉｏｎｏｆｌｅｆｔａｔｒｉａｌｐｌｒｅ，ｓｓｕｒｅｆｒｏｍｔｈｅ

ｓｅｃｏｎｄｓｏｕｎｄ．ｏｐｅｎｉｎｇｓｎａｐ吊ｔｅｒｖａ１．Ａｍｅｒ．ＩＣａｒｄｉｏ１１６：１８４，１９６５

１２）Ｂｅｎｄ７１１ｍｏ１Ａ，ＤｉｍｏｎｄＥＧ，ＣａｒｓｏｎＪＣ：Ｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｔｈｅａｐｅｘｃａｒｄｉｏｇｒａｍａｓａｌ７ｅｆｅｒｅｎｃｅ

ｔｒａｃｉｎｇｉｎｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ．ＡｎｌｅｒＨｅａｒｔＪ６レ４８５，１９６１

１３）ＦｒｉｅｄｍａｎＮＪ：Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓｔｕｄｉｅｓｏｆｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｍｏｔｉｏｎ．Ｇｅｎｅｓｉｓｏｆｔｈｅｏｐｅｎｉｎｇ

ｓｎａＰｉｎｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ．ＡｎｌｅｒＨｅａｒｔＪ８０：１７７，１９７０

１４）ＷｈｅｌａｎｄＲＦ，ＳｃｒｏｏｐＧＣべｖａｌｓｈＪＡ：ＣａｌｒｄｉｏｖＥｌｓｃｊｕｌａｒａｃｔｉｏｎｓｏｆａｎｇ；祐ｔｅｎｓｉｎｉｎｍａｎ．Ａｍｅｒ

ＨｅａｒｔＪ７７：５４６，１９印

１５）ＲｏｄｉｎＰ，ＴａｂａｔｚｎｉｋＢ：Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｏｓｔｕｒｅｏｎａｄｄｅｄｈｅａｒｔｓｏｕｎｄｓ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ２４：１０２２，

１９６１（ｊｘｂｓｔｒ．）

１６）Ｔａｖｅ１ＭＥ，ＦｒａｚｉｅｒＷＪ，ＦｉｓｃｈＣ：Ｕｓｅｏｆｐｈｅｎｙ泌ｐｈｒｉｎｅｉｎｔｈｅ（妬ｔｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｏｐｅｎｉｎｇ

ｓｎａｐｏｆｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ．ＡｍｅｒＨｅａｒｔＪ７７：２７４，１９６９

一 一

討

坂 本 （束大第２内科）：多小八百長的な質問に
な る か も し れ ま せ ん け れ ど 乱 た と え ば Ｍ Ｓ に Ａ
Ｉを合併しているときに，ε１ｎｉｇｉｏｔｅｎｓｉｎをやって
ｒｕｍｂｌｅが強くなったら，それをＡｕｓｔｉｎＦｌｉｎｔ雑

音と考えるのか，ＭＳと考えるのか，どちらと考
えたらよいのでしょうか。

演者（山本）：それは一番肝腎な質問だと思い
ますが，結局そのときの左心側，右心側の変化は

次び｀）時点で解決しなければならないと思っており
まして，症例をそろえている段階です。さよ引ま
まだＬＶ圧などの変化はみておりません。
坂本：質問の仕方が悪かったと思いますが，そ
うではなくて，ａｎｇｋ）ｔｅｎｓｉｎをやって，Ｉ）ｒｅｓｙｓ-
ｔｏｌｉｃあるいはｄｉａｓｔｏｈｃｒｕｍｂｌｅが大きくなる

ＭＳかおるというのですね。ですから，もしそれ

- -

論

に Ａ Ｉ が合併していると，昇圧によってＡＩの程

度がまし，その雑音が強くなるわけですね。そう
するとＡＩのＩＪ（２ｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎが増せばＡｕｓｔｉｎ
Ｆｌｉｎｔ雑音が出てくることもあるわけですね。で

はその場合に，人きくなったｒｕｍｂｌｅがはたして
ＡｕｓｔｉｎＦｌｉｎｔ雑音が出るためにそうなったのか，

ＭＳそのもののｒｕｍｂｌｅが人きくなったのか，と

う問題がおさるわけで，それをどうやって鑑別す
るのかということが質問の内容です。
演者：この点については，心尖部でｒｕｍｂｌｅを

掴 ま え ま して 払 そ れ が は た して ， Ｍ Ｓ 単 独 に よ
るのかＡＩを合併しているためか，ＡＩ単独なの
かその鑑別けほとんど不可能に近く，むずかしい
と思います。本日のところは，ａｎｉｇｋ）ｔｅｎｓｉｏｎに
よる１ｒｌ-１ｍｂｌｅの判定は一応射程外において話をし

- ｎ ７ -



山 本 ， 繩 田 ， 相 良 ， 金 谷 ， 大 内 ， 鳥 井

たわけです。

坂本：その場介には，亜硝酸アミル試験をやっ
て，そのあとにもうー・回メトキサミン試験をやれ
ば，どれであるかか判るというふ引ミニ僕は思って
いるのですけれども。もちろんこの前の研究会で

発 表 し ま し た よ う に 非 常 に 稀 な 例 外 と い う も の
もないわけではないのですけれども，一般的には
この方法で鑑別がつくから，亜硝酸アミルとメト
キサミンまたはフェニレフリンを連続してやった

方がいいのじゃないかという感じを持っているの
です。それからメトキサミンそのものもａｎｇｉｏ-
ｔｅｎｓｉｎ同様ＯＳを増強させる効果があります。

それからついでですが，私は最初プロキロ０．１
ｍｇのｍ（，ｔｈｏｘａｍｉｎｅを使ったのですけれど乱

いまはそれほど使わないで０．０８ｍｇに減らしてい

ます。つまり５０キロの人ですとメキサンで０．４ｃｃ
ということになるわけですね。それを従前のよう

に２０秒というのではなくて，３０秒かけて入れると
いうふうにしている。つまり前よりも少しマイル

ドな方法です。そうすると昇圧効果はやはり減り
ますけれども徐脈効果が少なく，なによりも不整
脈がほとんど出ない。それで非常にいいのではな
いかと言う。卜うに思っています。

演者：私もａｎ１４ｋ）ｔｅｎｓｉｎですべてが良いと言
っている訳ではありません。いくつかの薬剤を組

合せてやってゆくべきだと思っています。
司会（魚住）：ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓをよく検討して

今度またお教えをいただきたいと思います。

- １ １ ８ -


