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はじめに

従来，僧帽弁狭窄症の重症度判定を非観血的に把握するために心音図，心尖拍動図などを使って，

Ｑづ時間，Ｈ -ＯＳ時間，あるいはＣ -１時間，急速充満波などから評価しようという試みがなされてき

た１）～４）。Ｏｒｅｓｈｋｏｖ２）はＷｅｌｌｓのいうＱ-１時間よりもｃ，１ｅｃｔｒｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｄｅｌａｙ，すなわちＱ-Ｃ時間

を除いたＣ-１時間と僧帽弁狭窄症の重症度がよく相関すると述べ，さらにＯｒｅｓｈｋｏｖ白身の考案によ

る〔（Ｃ-Ｉ）-（Ｏ-Ｆ）〕ｉｎｄｅｘの方がより一層僧帽弁狭窄症度と相関すると述べている３）。しかしＯｒｅｓｈ-

ｋｏｖの研究では，大動脈弁疾患合併例は含まず，臨床上利用度がせばめられるので，今回われわれは，

大動脈弁疾患合併例を含む僧帽弁狭窄症１５例につき検討を行ない，さらに合併例のみ，および非合併例

のみについても検討し，かつまた，われわれの考案した〔（（ンＩ）／（Ｏ-Ｆ）〕ｉｎｄｅｘについても検討を加

えた。

症 例 と 方 法

対象は，１９６０年４月より１９６１年８月までに当院を訪れた僧帽弁狭窄症例１５例で，年令は２３歳～５３歳（平

均４３歳）で，男６人，女９人である（Ｔａｂｌｅ１）。このうち僧帽弁狭窄（ＭＳ）５例，僧帽弁狭窄症兼軽

症僧帽弁閉鎖不全症（ＭＳｉ）１イ列，大動脈弁疾患合併例（ＭＳ十ＡＩなど）９例である。また洞調律（Ｓ）

１０例，心房細動（Ａ-Ｆ）５例である。なお正常者例として当院職員１０例を検討した。

心音図はＥｌｅｍａ-Ｓｃｈｉ５ｎａｎｄｅｒ８ｃｈａｎｎｅ１Ｍ㎞ｇｏｇｒａｐｈ，心尖拍動図はフクダ電子製心尖拍動図用
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ピックアップを用いて記録した。紙送り

速度は１００ｍｍ／ｓｅｃである。患者を左側

臥位にし，心音マイクロフォンを４ＬＳＢ

に 置 き ， 心 尖 拍 動 最 強 点 （ 心 尖 部 ） に 心

尖拍動用ピックアップを置いて記録した。

Ｉ；｀ｉｇｕｒｅｌのように，心電図Ｑ波より心音

図 １ 音 主 節 の 立 ち 上 が り ま で を Ｑ - １ 時

間とし，心尖拍動図心室収縮期立ち上が

り点をＣとしてＣ -１時間を測定した。

また心尖拍動図Ｏ点と急速充満波Ｆ点と

の間隔をＯ-Ｆ時間とした。

超音波はＡｌｏｋａＳＳＤＳ式ＵＣＧにて

僧帽弁前尖後退速度（ＥＦｉｄｏｐｅ）を測定

した（ｔｏｔａｌａｍｐｌｉｔｕｄｅ１６ｍｍ／ｓｅｃ以上）。

成 績

正常者１０人についての成績をＴａｂｌｅ２

に示す。

僧帽弁狭窄症例についてはＴａｂｌｅ１に

示 し た が， 大 動 脈 弁 疾 患 合 併 例 を 含 む 僧

帽 弁 狭 窄 症 全 症 例 の 平 均 値 は ， 正 常 例 に

比して，Ｑ-Ｉ，Ｃ-１時間ともに明らかな

延長を示し，Ｑ-ｌｉ｀Ｈ刎川は逆に短縮してい

る。しかしＦｉｇｕｒｅ２のように，Ｑ-１時

間と僧帽弁前尖後退速度との間には一定

の相関はみられず，Ｑ-１時間７０ｍｓｅｃか
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ら８２ｍｓｅｃ，ＥＦｓｌｏｐｅ２０ｍｎ！／ｓｅｃの範囲に

おさまる７例がみられるが，疾患特異性

はなかった。また大動脈弁疾患介併例お

よ び 非 合 併 例 に つ い て 乱 そ れ ぞ れ 良 い

相 関 は み ら れ な か っ た 。 さ ら に Ｑ - Ｃ 時

問，すなわちｄｅｃｔｒｏｍｅ，ｃｈａｎｉｃａｌｄｅｌａｙ

を除いたＣ-１時間について乱Ｆｉｇｕｒｅ３

に示すように全症例とＥＦｓ１（）ｐｅとの

間１，こ榴列はみられず，大動脈弁疾患介併

例および非合併例についても同様であっ

た。

（：）ｒ（２ｓｈｋｏｖの示した〔（Ｃ-Ｉ）-（Ｏ-

Ｆ）〕ｉｎｄｅｘとＥＦｓｌｏｐｅとの関係に

ついても，全症例（Ｆｉｇｕｒｅ４），大

動脈弁疾患を合併しない例および合

併例のいずれについて乱ＥＦｓｌｏｐｅ

との相関はみられなかった。

われわれの試みた〔（Ｃ-Ｉ）／（Ｏ-

Ｆ）］ｉｎｄｅｘでは，大動脈弁疾患

合 併 例 を 含 む 全 症 例 に つ いて は Ｅ Ｆ

ｓｌｏｐｅとの相関は見られなかったが

（：１４｀ｉｇｕｒｅ５う，僧帽弁狭窄例について
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については，相関係数０．５７という正帽丈］がえられた
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考 案

従来，僧帽弁狭窄症の重症度判定に対する体外的非観血的判定法について，Ｗ（２１１ｓに始まるＱ-１時

間延長，トＯＳ短縮などが示標として川いられるようになり，各種の公式，ｉｎｄｅｘなどが発表されてき

た。近乍Ｏｒ（１５；Ｉ！１１０ｖ２）は，Ｑ-ＩＩ関川延長例の巾に，（ｄｅｃｔｒｏｍ（２１１ａｎｉｃａｌｄｅｌａｙのために一兄その延長
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を思わせる僧帽弁閉鎖不全例も存在することから，ｅｌｅｃｔｌｒｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｄｅｌａｙ，すなわちＱ-Ｃ時間を除

いたＣ -１時間を用い，これが僧帽弁狭窄の重症度とよい相関を示すと主張した。さら１こ僧帽弁狭窄で

はＯ-Ｆ時間が短縮することから，〔（Ｃ-Ｉ）-（Ｏ-Ｆ）〕ｉｎｄｅｘを考案し，これが僧帽弁狭窄重症度とさら

によい相関を示すと述べている３）。しかし彼の研究対象はすべて僧帽弁の単独障害例に限定されていて，

連合弁膜症については著しくその使Ｊ一日が限定される。一方心尖拍動図Ｏ点の発生原因についても問題が

あｙＪ４）５）６）９），またＣ点について乱ａ波との重なり，Ｉ音の伝播などのため正確さを欠くことなどによ

り，僧帽弁狭窄における重症度判定に心尖拍動図を川いることの不安定さが問題となると考え，今回わ

れわれは再検討を行なうこととした。その結果，僧帽弁狭窄ではＱ -Ｉ，Ｃ -１時間ともに延長，０ -Ｆ時

間は短縮を示したが，木症の重症度とは良い相関を示さず，０ｒｅｓｈｋｏｖのｉｎｄｅｘも臨床的補助診断と

して用いるには安定性を欠くものであるように思われた。一方，僧帽弁狭窄ではＣ -１時間が延長，０一

Ｉ；｀時間が短縮することからべＣ-Ｉ）｜ｌｙ間と（Ｏ-ｌｉ｀）時間の差をとるより，両者の比をとることの方が重

症度判定に役立つと考えられた。しかし予期に反し，大動脈弁疾患合併例を含む僧帽弁狭窄全症例では，

ＥＦｓｌｏｐｅと〔（Ｃ-Ｉ）／（Ｏ-Ｆ）〕ｉｎｄｅｘとの間には何らの相関もみられなかった。一方全症例を分割して

僧帽弁単独傷害例に限定すると，肝回係数一０．７７の負相関が示され，逆に大動脈弁疾患合併例だけにつ

いてみると，相関係数０．５７の正相関が示された。従って，大動脈弁疾患合併例では問題が残るが，僧帽

弁単独傷害例に限定すれば，従来の種々のｉｎｄｅｘに比し［Ｃ-Ｉ］／（Ｏ-Ｆ）］ｉｎｄｅｘの方がより優れた相

関を有することとなる。なお，大動脈弁疾患合併例において正の相関を示しだのは，大動脈弁閉鎖不全

症の合併が左室血行力学に相当な修飾を加えるためと考えられるが，現段階ではこれ以上の推論は行な

えない。

今回，われわれは倍旧弁狭窄症の重症度の基準としてＵＣＧにおける僧帽弁前尖後退速度を利用した

が，これはＥＦｓｌｏｐｅが弁口面積ときわめてよい相関を示すというＥｄｌｅｒらの研究７）８），および山本ｌｏ）が

示した左房圧のｐｒ（３ｓｓｕｒｅｆａｃｔｏｒと僧帽弁前尖後退速度との相関にもとづくものである。しかしこの点

においても，弁石灰化の強い例におけるＥＦｓｌｏｐｅの不正確さを考慮するとバｏｔａｌａｍｐｌｉｔｕｄｅ１６ｍｍ／ｓｅｃ

以上の症例を用いたとはいえ，測定誤差の入り込む余地もありうる。この点については，今後は手術時

の僧帽弁口面積との比較検討が必要であると思われる。
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田辺（北大２；ｆｌ２内科）：私はＡＣＧしかやっ
たことはございませんですが，本を見ますと，
ｒａｐｉｄｆｉｌｌｉｎｇｗａｖｅがないのが重症のＭＳだか

ら 手 術 の 適 用 に な る ， と い う よ う な こ と が 書
いてございます。しかし私の経験では，ＭＳで
も，先生のおっしゃるように，ｒａｐｉｄｆｉｌｈｎｇ
ｗａｖｅのあるものが非常に多いと思うのです。

しかし，もちろん非常に重症になるとやはりな
い よ う に 思 い ま す。 そ れで い ろ い ろ Ａ Ｃ Ｇ を 計

測する場合，測る場所の決め方がむずかしかっ
たりするというようないろいろな問題もありま

すので，そういう計測より乱ｒａｐｉｄｆｉｌｌｉｎｇ
ｗａｖｅのない例が重症，正常にあるのはわりに

軽 症 ， そ れ か ら 増 高 して い る 例 は Ｍ Ｉ 合 併 例 で
あると，そういうふうに判定するのが簡単で実
用的ではないかという印象を持っております。
演者（金谷）：実際ＡＣＧをいろいろ測って

み ま して ， 中 に 払 ２ 例 ど う して も Ｆ 点 が と り
にくい 症 例 が あ り ま して ， そ う い う 例 は 省 いて
おりますけれども，何かそういう計測を基にし
て，ＡＣＧを量的に示すことも必要じゃないか

というふうに考えておりますが……。
田辺：わかりました。私も同じような考えで

ー
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司会（沢山：川崎大循！３；ｌ器科）：これは結局，
左房圧のあるインデックスとＵＣＧがよく相関

するということで，ＭＳの重症度を表わそうと
しているわけですか。
演者：ＵＣＧ上の⑩用弁前尖後退速度を基準

にして決めた重症度です。つまり，前回，共同

研究者の山本がのべましたように，｜肯尖後退速
度と左房圧のＩ）ｌｒ（２ｓｓｕｒｅｆａｃｔｏｒとがよぐ相関す
るので，左房圧の代りにＵＣＧを利川したわけ
で す。 も う 少 し 具 体 的 に い い ま すと ， Ｑ - １ 時

間 と か Ｃ - １ 時 間 な ど と 左 房 圧 は 相 関 が そ れ は
とよくなくて，Ｃ-Ｉ／Ｏ-Ｆというインデックスを
とったほうが，僧帽弁単独の弁膜症では相関が
いいということです。
田中（東北大抗酸菌研）：ただいまのお話で

すと，ＭＳだけでＡＩを伴っていない場合には，

後退速度と重症度との間に負の相関があるとい
うことでございますが，ＡＩを合併した例には

何かまた別に特徴というものがございますか。
つ ま り Ｕ Ｃ Ｇ と は 相 関 が な い け れ ど 乱 こ れ ま

で測ってこられたいろいろなほかのファクター
との関連で，特に気づかれておられませんか。



演者：先はどの一番最後のスライドに示して
おりますように，ＡＩ合許例では，重症度とＥ
Ｆスロープとが比較的よい止の相関をしており

ますが，これがどういうことを意味するかは，
現段階ではなんとも言えないのが尖情です。
田中：ＭＳ単独の場合には負の相関で，ＡＩ

合併例では正の相関だということでございます
か。その意味はどういうふうにお考えになって

おられますか。
演者：ちょっとよくわかりません。何かよい

お考えがあればお教え願いたいと思っておりま

す。
田中：といいますのは，ＡＩの合併というこ

と に な り ま す と ， Ａ Ｉ だ け で 払 Ｕ Ｃ Ｇ で 見 ま

すとＭＳと非常に似たパターンで，後退速度が

僧帽弁狭窄症の心尖拍動図とＵＣＧ

かなりおそい例があるのです。そこにまたＭＳ

が合併してきますと，弁自体の変化はそれほど
強 く な く て 乱 後 退 速 度 が か な り お そ く な る と
い う こ と が あ る よ う で ご ざ い ま す。 特 に 体 位 変

換 さ せ ま すと ， そ の 変 化 が 著 明 に 出 てくる も の
でございます。ですから必ずしも１つのインデ
ックスの基準に後退速度をとることが正しいわ

けではないと，その辺にちょっと疑問の点かお
る よ う に 思 う の で ご ざ い ま す。 は た して 合 併 例
で 弁 後 退 速 度 を と って い い か と う か と い う 点 で
す。ＭＳ単独の場合には確かに後退速度と弁口

面積などとはかなり相関があると思うのですが，
ＡＩ合併の場合に，今のようなインデックスを

川いてよいものかどうか，という点にちょっと

疑問を感ずるのです。

- １ ７ -




