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は じめに

最近，僧帽弁狭窄症（ｍｉｔｒａ１１５ｔ（２ｎｏｓｉｓ，ＭＳ）の
診断に対する聴診，心音図検査法（ｐｈｏｌｌｏ（；ａｒｄｉｏ-

ｇｒａｐｈｙ，ＰＣＧ）の役割を，”古い恋人”と呼ぶ人
が 表 わ れ て き た ． そ れ 程 ， 心 臓 エ コ ー グ ラ ム
（：ｕｌｔｒＥｌｓｏｕｎｄｃａｒｄｉ（リｌｒａｐｈｙ，ＵＣＧ）の登場は新鮮

なおどろきを心音図研究家にもたらした．だが薬
物負荷心音図法を加味したＰＣＧは，ＭＳ合併症
の非観血的診断法の中でいぜんとしてもっとも有

力な役割を果している．この時期にあって臨床医
と して さ ら に 心 音 図 法 に 期 待 し た い テ ーマ は ，
ＭＳの臨床的危険因子（ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ），たとえば，

重症血栓症，心不全，肺高血圧の急速な進展，急
死，弁置換との関連でみたつよい僧帽弁石灰化の

有無などを，まえもって心音所見から簡単にチェ
ック出来ないだろうか，という点てある．このテ
ーマにとりくむひとつの過程として，ＭＳ診断上

有力な所見を提供してくれるＰＣＧ，ＵＣＧ，心臓
カ テ ー テ ル 検 査 法 の ３ 者 を え ら び， そ れ ぞ れ の
ＭＳ診断上の有力な所見を定性的なものは数量化

し，平均値と標準偏差値を求め，ヒストグラムを
つ く っ た ． 出 来 上 が っ た ヒ ス ト グ ラム を 我 々 の 臨

床例に応用し，ＭＳのｒｉｓｋｆａｃｔｏｒをまえもって
チェックできるかどうかを心音所見を中心に比較

検討したのが本論文である．

Ｉ ヒ ス ト グ ラ ム の 作 製
症 例 と 方 法

１９６９年から７３年にかけて当院で心ヽ臓カテーテ
ル検査を受け化心臓弁膜症１０４例を対象としすこ．

それらをＭＳの程度，合併症の状態からＴａｂｌｅ
ｌａのＴｙｐｅｏｆＭＳの項に示すように５つのグル
ープ に 分 け た ． ヒ ス ト グ ラム を つ くる 上 で， そ れ

らのグループのどれをひとまとめにできるかを検
討するためである．（出来上がっ化ヒストグラム
が純型ＭＳだけにしか応用出来ないとすると，そ
の利用がつよい制約を受けることになり，出来れ
ば合併症を含めたＭＳのうち有意なＭＳを示すグ
ループーＴａｂｌｅｌａＴｙｐｅｏｆＭＳのＡ，Ｂ，Ｃ，

群一をひとまとめに出来ないだろうかという期待
があった）．

また，各弁口の障害部位別頻度，１０４例の男女
差，年令，リズム，心手術の内訳はＴａｂｌｅｌｂ，ｃ
に『司時に示しすこ．
ＰＣＧ-ヒストグラム：とりあげすこ所見は前収縮

期雑音Ｏｒｅｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ，ＰＳＭ），Ｉ音（ＩＳ）
の充進，減弱，僧帽弁開放音（ｍｉｔｒａｌｏｐｅｎｉｎｇ
ｓｎａｐ，０Ｓ），拡張期ランブルの夫々の有無とその

程度，さらに，Ｑ-Ｉ，２Ａ-ＯＳ時間の６項目であ
る（：Ｆｉｇｕｒｅｌａ）．音量判定については原則とし
てｒ心拍数７０前後の周期のところで，ＰｓＭ，ｏｓラ
ンブルの３者では，０は存在しないとき，１は薬

物負荷，体位変換，運動負荷などによって明瞭化
しすこり，Ｇｒａｄｅ：２／６にみたないものとし，２は
明らかにあるもの，３は特に著明なものとした．
Ｉ音については，０を正常， -２を明らかな減弱，
＋２を明らかな完進，-１，＋１を夫々の中間に位

置させて示し，特に著明なものを３とし記．
記録は原則として自然呼気停止下背臥位で心カ

テ検査と出ぎ時を同じくし，心不全のみとめにく
い時期をえらびＥｌｅｍａ-Ｓｃｈｏｎａｎｄｅｒ社製Ｍｉｎｇｏ-

ｇｒａｐｈ８１を使って行った．
Ｑ一Ｉ，２Ａ-ＯＳ時間については心拍数７５に校

正して行った．
ＵＣＧ -ヒストグラム：拡張期僧帽弁前尖後退速

度（：ｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｃｌｓｃｅｎｔｒａｔｅ，ＤＤＲ），体表面積で
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記録は日本無線医理学製ＳＳＤ-１型の装置を用い，
Ｂスコープスカナー連動によりＣＲＴのＹ軸を２５
ｍｎ！／ｓｅｃで掃引させて行った．
Ｃａｒｄｉａｃｃａ山ｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ-ヒストグラム：心内圧

として平均肺動脈契入圧（ＭＰＣＷ）または平均

左房圧，平均肺動脈圧（ＭＰＡ），および左房圧の
Ｖ-Ｄ／ＤＸ１００で示される圧因子２）（ｐｌｌ２ｓｓｕｒｅｆａｃ-
ｔｏｒ，ＰＦ）をとりあげ化．ＰＦはＭＳとＭＩ（ｍｉｔｒａｌ
ｉｌ１１；ｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ，ＭＩ）の関与の程度を知る指標とな

るもので，我々の検討でもＭＳの病態を知る上で
重要と考えられている．ＭＳ＜８０，ＭＩ＞１００とな
る．ますこ，心音図所見から肺動脈圧を予測する因

子 と して ， 心 電 図 上 の Ｑ 波 か ら 肺 動 脈 駆 出 音 ま で
の時間（Ｑ-Ｐｕｌｍ．Ｅｊ．Ｓｄ．）をとりあげ，１）肺動
脈平均圧（ＭＰＡ）との相関をみすこ．さらにＰＣＧ
お よ び Ｕ Ｃ Ｇ ヒ ス ト グ ラム に つ いて 交 連 切 開 術 前

後の比較を行った．

結 果
１）ＰＣＧ所見のヒストグラム化
ａ）交連切開術前におけるＰＣＧヒストグラム
Ｔａｂｌｅ２，Ｆ｀ｉｇｕｒｅｌｂに示すように，有意の

ＭＳをもつ群Ａ，Ｂ，Ｃの３者はほぼ似た数値を

示 し ， 合 併 症 の 有 無 に か か わ らず， １ 群 と して ま
とめてとりあつかえる可能性があることがわかる．
これは６つの所見のうち，Ｑ-Ｉ，０Ｓ，２Ａ-ＯＳ，
Ｒｕｍｂｌｅ，の４者でとくに明瞭で，ＰＳＭ，ＩＳでは，

Ａ，Ｂの２者，すなわちｐｕｒｅＭＳか，それに
ｍｉｌｄな他の弁変化を併ったグループに限定し，
ＭＳに他の有意な弁変化を合併しすこＣ群を除外し

た方がより正確と思われた．一方，交連切開術，
僧帽弁置換術の評価判定に役立てるようにするた

めにも，Ａ，Ｂ，Ｃの３群を１群としてまとめた
方がよいことも考えられ，後に述べるＵＣＧヒス
トグラムとの関連をも考慮にいれ，結局Ｉ；｀ｉｇｕｒｅ
ｌｂの太い実線で示したＡ，Ｂ，Ｃの３群を１群

としてまとめて推計処理を行い，Ｆｉｇｕｒｅ２，
Ｔａｂｌｅ３のようなＰＣＧヒストグラムを得た．
ｂ ） 交 連 切 開 術 後 に お ける Ｐ Ｃ Ｇ ヒ ス ト グ ラム

１ ３ -

ｘ＊：ｏｔｈｅｒｍｉｌｄｖａｌｖｕｌａｒｌｅｓｉｏｎｓ，Ｘ＊＊：ｏｔｈｅｒ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｖａｌｖｕｌａｒｌｅｓｉｏｎｓ，Ｍｓ＊＊＊：ｍｉｌｄＭＳ
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Ｏ Ｓ）の所見１）をまずとりあげ，術前術後の変化

を検討してみた．Ｉ゛ｉｇｕｒｅ３に示すように，いずれ
に お いて も 推 計 学 的 に 非 常 な 精 度 で， 有 意 に 正 常

化の方向に動いているのがわかる．これはＰＳＭ，
ＩＳ，０Ｓ，ｒｕｍｂｌｅにおいても同様で何れも正常化

の方向に術後変化している．これらをまとめてヒ
ストグラム化するとＦｉｇｕｒｅ２，Ｔａｂｌｅ３のよう

になる．
２）ＵＣＧ所見の ’ ヒストグラム化

Ｆ｀ｉｇｕｒｅ４ａに示すようにＡ，Ｂ，Ｃの３群はみ

ごとに一致した１群としての動きをみせ，心臓エ
コーグラムのＭＳ診断上の特性を表わしている．

Ｕ Ｃ Ｇ 上 は Ａ ， Ｂ ， Ｃ を １ 群 と して ヒ ス ト グ ラム

化する点て何ら問題がないことがわかる．そこで
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さらに交連切開術を施行した症例 - 従ってＡ，
Ｂ，Ｃの３群が対象となる一について，客観的な
数量比較の可能なＱ-Ｉ，２Ａ-ＯＳ，（Ｑ-Ｉ）-（２Ａ-

-
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日常臨床上，ＭＳの患者に接してまず考えるこ
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Ｉ
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心

ないことがわかる．Ａ，Ｂ，Ｃ，３群をひとまと

めにして推計処理すると，Ｆ｀ｉｇｕｒｅ６，Ｔａｂｌｅ５の
ようになる．
な お Ｑ - １ 時 間 に つ いて ， 今 回 我 々 の と り あつ

かっこ１０４症例と年令構成を等しくする正常者２０

例を選び測定し，Ｆｉｇｕｒｅ１につけ加えておいた．
４）Ｑ-Ｐｕｌｍ．Ｅｊ．Ｓｄ．時間と肺動脈圧の間には，

有意な相関はえられなかった（Ｆｉｇｕｒｅ７）．従っ
て，肺高血圧についてのヒストグラム化は断念し
すこ．
以上のような操作をえて，ＰＣＧヒストグラム

Ｆ` ｉｇｕｒｅ２ａ，ｌｉ` ｉｇｕｒｅ２ｂ，ＵＣＧヒストグラムＦｉｇ，
ｕｒｅ５をえた．
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Ｉ；｀ｉｇｕｒｅ５，Ｔａｂｌｅ４のようになる．さらに拡張期

僧帽弁前尖後退速度（ＤＤＲ）をとりあげ，交連
切開術前後を比較してみると，Ｆ｀ｉｇｕｒｅ３のよう
に，推計学的に明らかに有意に正常化しているの

がわかり，それは左房腔径（ＬＡＤ／ＢＳＡ），３）左
室腔径（ＬＶＤ），僧帽弁振幅（ａｍｐｌｉｔｕｄｅ）の３所

見 に お いて も 同 様 な こ と が 観 察 さ れ ， 交 連 切 開 術
後のＵＣＧ所見のヒストグラム化の有用性を表わ
している．
３）心カテ所見からみすこ，ＰＣＧ，ＵＣＧ所見の
ヒ ス ト グ ラム 化 の 問 題 点 の 検 討
１），２）の結果を通じて，合併症を含めた有意

のＭＳ群，Ａ，Ｂ，Ｃ３群をひとまとめにして推計

処理する妥当性については，Ｆｉｇｕｒｅ４ｂのように，
とくに平均肺動脈契入圧で示されるごとく，支障
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とは，この症例が今後どのような自然経過をたど
るだろうか，ということである．ひとくちに ”ＭＳ ”
と い ってもその臨床経過は実に多彩で，比較的軽

症と思われたものが，ある日突然重症脳血栓をお
こして倒れすこり，予想に反して手術結果が思わし

くなかっすこり，重症心不全に短期間に移行したり

する一面，重症ＭＳと考えられるものが長期間存
命 し た り す る の を 見 る と ， 何 と か ま えも ってそ れ
らを予知出来ないだろうかという疑問に直面する．
その解決の第一歩として，まず自分が眼前にしすこ
ＭＳの患者は勺，つうありふれすごＭＳだろうか．

それとも，何らかの点で ”極めて特異な ”ＭＳ４）だ
ろうか．という認識から出発するのもひとつの方
法 と い えそ う で あ る ． そ うす る と ， 非 観 血 的 検 査
法 で く り かえ し 行 え ， Ｍ Ｓ の 診 断 に 対 し 特 異 的 所

-

２５

ＭＰＡ

５０

１ｍｍＨ引

７５ １００

Ｆｉｇｕｒｅ７．Ｑ-Ｐｕｌｍ．Ｅｊ．Ｓｄ．ａｎｄＭＰＡ．

ＭＰＡ：Ｍｅａｎｐｕｌｍｏｎａｒｙａｌ’ｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，
Ｑ：ｅｌｅ（ごｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ“Ｑ”，Ｐｕｌｍ．Ｅｊ．Ｓｄ．：Ｐｕｌ．
ｍｏｎｉｃｅｊｅｃｔｉｏｎｓｏｕｎｄ，ｎ．ｓ．；ｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．

１６０

○ ヽ Ｐ ｕ ｌ ｍ Ｅ Ｊ Ｓ ｄ ＆ Ｍ コ Ａ

ｘ

Ｔａｂｌｅ５．

ＭＰＡ（ｍｍＨｇ）
ＭＰＣＷ（ｍｍＨｇ）
ＰＦ

ｏ-ＰｕｌｍＥｉ，Ｓｄ．

見をあすこえてくれる心音図と心臓エコーグラムが
まず浮かびあがってくる．心電図，胸部Ｘ線も重

要だが，両者は何らかの意味でＰＣＧ，ＵＣＧの中
にくみこまれている面も多い．そのような立場に

立ち，ＰＣＧ，ＵＣＧのＭＳ所見をとりあげ，定性

的なものは数量化しヒストグラムー平均値士標準
偏 差 値 - を 作 製 し た ． Ｕ Ｃ Ｇ の ４ 所 見 は 本 来 数 字
として表わされており，さほど問題はなかったが．
ＰＣＧ所見においてはＱ-Ｉ，２Ａ-ＯＳ以外のＰＳＭ，
ＩＳ，０Ｓ，ｒｕｍｂｌｅの４者が主観的ニュアンスのつ

よいもので，従来，避けてとおられた路であっすこ
が，日常臨床の場ではＰＳＭ，ｒｕｍｂｌｅの消長は見
過 ご す こ と の で き な い 重 要 な 所 見 で， あ えて 数 量

化にふみきった．数多くのＭＳに接する立場の人
にとっては，そのふるい分けはかなり容易と思わ

れるが，そうでない人には使いにくい面があるこ
とは否定出来ないが，逆に数量化するつもりで聴

診することに意義がある点もみのがせない．ますこ，
出来あがっすこヒストグラムの数字が小数点をもつ
ことにやや奇異な感を受けるかも知れないが，実
際 に ヒ ス ト グ ラム 上 に プ ロ ッ ト す る と き は ， 整 数
でうてばよいので，小数点以下はニュアンスとし
て理解しすこい．

従来ＰＣＧ所見のうち定量的にえられるため重
視されてきたＱ-Ｉ，２Ａ-ＯＳ時間についてみると，
Ｆｉｇｕｒｅ３に示すように交連切開術前後の比較で

みるかぎり，術後明らかな正常化が推計学的にも

非常な精度で観察され，同一症例の経過観察には
大変すぐれすこ指標と考えられる．一方他の症例と
の比較でみる場合は，必ずしも臨床的レベルでは

妥当ではないようである．
ここでとりあげすこＰＣＧ６１，ＵＣＧ４コの所見

のほか，ＰＣＧ的には肺高血圧に伴うＱ-Ｐｕｌｍ．Ｅｊ．
Ｓｄ．時間（Ｆｉｇｕｒｅ７で検討ずみ），０Ｓ-ｒｕｍｂｌｅ開

始時間，ＧｒａｈａｍＳｔｅｅｌｌ雑音の有無，ＡｕｓｔｉｎＦ！ｉｎｔ
雑音５）および，ＣａｒｅｙＣｏｏｍｂｓ様雑音のＭＳラン
ブルヘの混入の問題などがあり，１ＪＣＧ的には，
三尖弁，肺動脈弁エコーの検出，右室腔拡大の問
題 ， シ ネ ア ン ジ オ グ ラ フィ ー と 関 連 づ け た 左 房 前

１ ８ -
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壁 のうごきなどが残る．特に左房前壁のうごきは
臨床的にも興味深いものと思われる．だがヒスト
グラム化を敬遠しすこ上記所見は，高度の修練をも
ってしても確かなデー夕として数量化するにはか
な り 困 難 で ， 止 む な く 割 愛 し た ． ま 仁 ， 我 々 は
ＰＳＭ，０Ｓ，ランブルがＡｎｌｌｋ）ｔｅｎｓｉｎ負荷により

明らかになることを報告しているが，６）７）中でも
ＯＳ顕在化は有用な方法であっすこ．なお，１４年前

の町井の論文１ ’ を読むと，ＭＳの病態把握に対し
てＰＣＧに寄せられすこ期待の大きさがわかり，問

題の残る所見を切りすてていっすこ今回の我々の立
場が正当であったか迷わざるをえない．

結 論
合併症を含む有意なＭＳ症例８３例をもとにし

て心音図，心エコーグラムのＭＳ診断上の所見，

夫々６コと４コについて定性的なものは数量化し，
平 均 値 と 標 準 偏 差 値 を 求 め ヒ ス ト グ ラム を 作 成 し
すこ（Ｆｉｇｕｒｅ２，Ｆ｀ｉｇｕｒｅ５）．ヒストグラムの中央
に位置する症例をもっとも ” あ り ふれだ ’ 平 均 値的
ＭＳとして理解する中で，特異なＭＳを発見しよ

うと試みた．特異なＭＳとは，予後のわるいもの，
重症そうにみえながら予後のよいもの，他の心疾

≒密，と鑑別困難なもの，などである．

なお，本論文の終りに“付図 ”としてに我ヤの心音図で
灰っているレポート形式のヒストグラムをつけておいた

Ｈ ヒ ス ト グ ラ ム の 臨 床 応 用
ＭＳ診断に使用されるＰＣＧ，ＵＣＧおよび心臓

Ｔａｂｌｅ６．Ｍｓヒストグラムの臨床応用例
予後不良例

カテーテル法の３者に関するヒストグラムを，臨

床上特意な経過を示し紀症例などに適用し，この

方法の有用性を検討した．

予後不良症例
Ｔａｂｌｅ６に示すように，うっ血性性心不全によ
って死亡したもの４例（Ｎ０．１～４），左心不全を

合 併 し 重 篤 な 不 整 脈 と 全 身 浮 腫 の た め あ えて 根 治
手術にふみきった例（Ｎ０．５），急速に肺高血圧が
進行し手術困難となった例（Ｎ０．６）などＭＳと

して 重 大 な 問 題 を ひ き お こ し た 例 を ６ 症 例 ． そ れ
ぞれのヒストグラムにプロットしてみ紀．プロッ
トした心音，心臓エコーグラム等は心カテ施行時

で一応代償期のものである．
Ａ．ＰＣＧヒストグラム

標 準 偏 差 値 か ら は み でる も の だ け を プ ロ ッ ト す
ると，Ｆｉｇｕｒｅ８に示すようにＮ０．１の症例はＱ-Ｉ，
Ｎｏ２はＰＳＭ，Ｑ-Ｉ，０Ｓ，２Ａ-ＯＳ，Ｎ０．３は
ＩＳ，０Ｓ，２Ａ-ＯＳ，ｒｕｍｂｌｅ，Ｎ０．４はＩＳ，０Ｓ，
ｒｕｍｂｌｅ，Ｎ０．５はＯＳ，ｒｕｍｂｌｅ，Ｎ０．６はＱ-Ｉ

の 夫 々 の 点 で ヒ ス ト グ ラム 上 標 準 偏 差 値 外 に は み

出している．中でも正常洞調律でありながらＰＳＭ
を欠き，２Ａ一〇Ｓの異常延長をみすこＮ０．２，１音充
進なく２Ａ-ＯＳの異常延長をみたＮ０．３，１音充

進なくＯＳ，ｒｕｍｂｌｅをみとめないＮ０．４，Ｑ-Ｉの
異常延長をみたＮ０．６の４症例をみると，平均値

的ＭＳから大きくかけはなれていることがわかり，
心音図を記録しすこ時点で危険因子として指摘しえ
た可能性を示している．

症 例 年 令 性 診 断 臨 床 経 過
Ｎ ０ ． １ Ｋ ． Ｋ ． ２３ 女 ＭＳ十ＴＩ うっ血性心不全で死亡
Ｎ ０ ． ２ Ｙ ． Ｓ ． ３１ 男 ＭＳｉ十ＡＩ

Ｎ ０ ． ３ Ｃ ． Ｋ ． ４５ 女 ＭＳ

Ｎ ０ ． ４ Ｓ ． Ｆ ． ５１ 男 ＭＳ十ＰＨ（ＰＩ） が

Ｎ ０ ． ５ Ｓ ． Ｓ ． ４０ 女 ＭＳ十ＡＳＩ 両心不全進行（心手術にて救命）

Ｎ ０ ． ６ Ｓ ． Ｈ ． ２５ ，男 ＭＳ十ＡＩ 肺高血圧症の急速な進展

- １ ９ -
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い 方 向 （軽症の方向）にはずれながら，ＰＦにお

いて つよ く Ｍ Ｓ 方 向 を 示 すと い う 一 見 チ グハグ な

所見をもっており，それ自体が危険因子なのかも
知れない．
以 上 ３ つ の ヒ ス ト グ ラム を と お して み る と ，

ＰＣＧ，ＵＣＧともに予後不良例の予知に一定の役

割を果すことがわかっすこ．
なお，症例６は肺高血圧が著明で，心基部でつ

よい粗い拡張期雑音を示し，心音所見からは動脈

管開存症と鑑別困難であったが，ＵＣＧでつよい
ＤＤＲ低値を認め，ＭＳと診断されている．

左 房 内 巨 大 血 栓 ， ま た は 重 症 脳 血 栓 症 例
Ｔａｂｌｅ７に示す４症例をＩ゛ｉｇｕｒｅ８，９，１０の例

にならってプロットしてみると，ＰＣＧヒストグ
ラム で は 正 常 洞 調 律 で あ り な が ら Ｐ Ｓ Ｍ を 欠 く
Ｎ０．７，１音減弱とランブル減弱傾向を示すＮ０．
９，１０が注目される．特に興味あるのはＮ０．１０で，

Ｐ Ｃ Ｇ か ら は や や ラ ン ブル が 高 調 成 分 に 富 み ， 音

量が小さい傾向がみとめられすこだけであっ化が，
ＵＣＧでみると左房内に巨大な血栓が存在するこ

とがつよく推測され（Ｆｉｇｕｒｅ１１），シネアンジオ
グラフィーで明瞭な左房内の陰影欠損が確められ
た．僧帽弁前尖エコーは明らかなＭＳ型であった．

心内圧の面（心カテヒストグラム）からは特に
有意な知見はえられていない．
重症石灰化例は手術時３例に確認されすこが，そ
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Ｂ．ＵＣＧヒストグラム（Ｆｉｇｕｒｅ９）
ＤＤＲの異常低値を示すＮ０．４，僧帽弁閉鎖不全

を伴わないのにＤＤＲの相対的高値（心カテ，シ
ネアンジオ所見から有意なＭＳをもちながら）を

示す．Ｎ０．２，左室腔の異常高値を示しすこＮ０．５
（その後左心不全をおこしてきすこ）などがチェッ
クされる．一方，僧帽弁前尖エコーの振幅，左房
腔 は ６ 症 例 に つ いて は 全 例 標 準 偏 差 値 内 に お さ ま
っており，この面からは危険因子を見出すことは
できない．
Ｃ．Ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎヒストグラム（Ｆｉｇｕｒｅ１０）
６例中３例がＭＰＣＷで高い側にはずれたのは，

ＭＰＣＷがＭＳの重症度と関連をもつことからう

なづける．Ｎ０．５においてＭＰＡ，ＭＰＣＷが低
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Ｔａｂｌｅ７ 左房内巨大血栓または重症脳血栓症例

心音図，心臓エコーグラムによ丿１）僧帽弁狭窄症のヒストグラム分析

症 例 年今（才） 性 診 断

Ｎ ０ ． ７ Ｋ ． Ｈ ． ３８ 児 ＭＳｉ十ＰＨ 手術にて確認

Ｎ ０ ． ８ Ｔ ． Ｍ ． ４７ 反 ＭＳ 脳血栓症にて死亡

Ｎ ０ ． ９ Ａ ． Ｍ ． ２５ 反 Ｍｓ１＋ＡＩ 重Ｊｌｊｌミｊｊｉｄｌ．栓症

Ｎ０ ． １ ０ Ｍ ． Ｈ ． ４４ 久 ＭＳ（ｒｅｓｔ（ＭＩ（）ｓｉｓ）十ＡＩ 心 エ コ ー 、 シ ネ ア ン ジ オ グ ラ フ ィ ー に て 確 認

Ｌ Ｔ
１
Ｔ

- Ｅ Ｃ Ｇ

Ｆｉｇｕｒｅ１１．Ｌａｒｇｅｔｈｒｏｍｂｕｓｉｎｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ．
Ｃａｓｅ：Ｍ．Ｈ．４４ｙｒｓ，ｆｅｍａｌｅ，ＭＳ＋Ａｉ，Ｌ：ｌｅｆｔａｔｒｉａｌｃａｖｉｔｙ，Ｔ：ｔｈｒｏｍｂｕｓ

Ｔａｂｌｅ８．心音所見からＭＳと鑑別困難であった症例

症 例 年今（才） 性 心 ｌ 伜 図 診 断 辰 終 診 断
Ｎ０ ． １ １ Ｍ ． Ｔ ． ２２ 一女 ＭＳ＋ＰＨ？ ＰＤＡ十ＰＨ

Ｎ ０ ． １ ２ Ｍ ． Ｈ ． ２２ 男 Ｍ Ｓ ？ ＡＳＤ

Ｎ ０ ． １ ３ Ｔ ． Ｓ ‥ ３１ 男 ＭＳ十Ａｉ？ ＰＭＤ

Ｎ ０ ． １ ４ Ｓ ． Ｈ ． ３５ 女 ＭＳ十ＰＨ？ ＰｒｉｍａｒｙＰＨ’

ＰＤＡ：ＰａｔｅｎｔＤｕｃｔｕｓＡｒｔ（２ｒｉｏｓｕｓ，ＡＳＤ：ＡｔｒｉａＩＳｅｌ）ｔａｌｌλｆｅ｛；１，

ＰＭＤ：ＰｒｉｍａｒｙＭｙｏｃａｒｄｏｓｉｓ，Ｐ．Ｈ：ＰｕｌｍｏｎａｒｙＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ．

- ２ １ -
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のうちの１例にＱ-Ｉ，ＨＡ-ＯＳの異常延長と，
ランブルの減弱がみとめられたが，他の２例は何

れもヒストグラムにかさまっすこ．

心音所見からはＭＳとの鑑別が困難と思われた
他 の 心 疾 患 症 例
Ｔａｂｌｅ８に示すように，心房中隔欠損症，肺高

血圧を示してくる疾患，特発比心筋症のあるもの
な ど に お いて Ｍ Ｓ に 非 常 に よ く 似 た 心 音 所 見 を 示

す．即ちＦｉｇｕｒｅ１２のように４例中２例に明瞭な
Ｐ Ｓ Ｍ ， ３ 例 に Ｉ 音 完 進 ， 全 例 に ラ ン ブル が 存 在

す る ． し た が って 聴 診 所 見 か ら Ｍ Ｓ と 鑑 別 す る の
は必ずしも容易ではない．だが，これらの症例を

個 々 の 所 見 か ら 分 析 し ヒ ス ト グ ラム に プ ロ ッ ト し
てみると，Ｉ音完進がなかったり，ランブルがよ

わかっすこり，Ｑ -Ｉ延長が著明であったりして疑
問点としてあがってくるが，特異的とはいえない．

そ う い う と き に は 心 臓 エ コ ー グ ラ ム が 明 ら か に し

て く れ る ． 実 例 と し て ， Ｉ 音 充 進 ， Ｑ - Ｉ 延 長 ，

ｉ
Ｐｒｅｏｌ〕ｅｌ’ａｔｉｖｅ

ＰＳＭ

ＴＩＳ
片
「 ’
２

” ’ 「

- １

ｌｎｅｎｎ
Ｎ．１１１４

二 輩「 ‾ ’ １ ‾ ‾ １
０ １ ２ ３

Ｎ０．１２ＮＯ、１１１３
７ ・ 町 ／-１一一手卜一卜ｊＴら一一１

０ １ １ ２ ３

ｒ 、 - ！ 「 - - 一 ¬ 一 一 一 一 １ - ← Ｔ 響 。 １

ｍｓｅｃ５０

ＯＳ

６０ ７０ ８０ ９ ０ １ ０ ０ １ １ ０

Ｎ０．１３１，７

ｊ ｒ - 一 一 ， ← ト 令 - 。
０ １ ２ ‘ ３

１ｙ；こ０．８

１ ． ５ ± ０ ． ９

８ ≒ 年 ！ １-

１．７ 上 Ｏ

８．２
シ →

ｉ ｌ ｌ Ｓ ｅ Ｃ ５ ０ ６ ０ ７ ０ ８ ０ ９ ０ １ ０ ０ １ １ ０

ｒ１１❹．）１０

ミ
６

ｒｌ！！？４１１１Ｊなｉ！ｊｌ一一１１．ｓ１０．！１．０ １ ２ ３

Ｆｉｇｕｒｅ１２．ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆｃａｓｅｓｓｉｍｕｌａｔｉｎｇＭＳａｕｓ一一
ｃｕｌｔａｔｏｒｉｌｙｗｉｔｈＰＣＧ-ｈｉｓｔｏｇｒａｍ．

Ｆｉｇｕｒｅｌ３．ＡｃａｓｅｒｅｓｅｎｌｂｌｉｎｇＭＳ：Ｔ．Ｓ．３１ｙｒｓ，ｍａｌｅ．Ｐｒｉｍａｒｙｍｙｏｃａｒｄｉｏｐａｔｈｙ・
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ｊｔＬヽ回図，心臓エコーグラムによン１バ印旧弁狭窄症のヒストグラム分析

Ｆｉｇｕｒｅ１４．Ａｃａｇ，ｒｅｓｅｍｂｌｉｎｇＭＳａｕｓｔ，ｕｌｔａｔｏｒｉｌｙｗａｓｄｅｎｉｅｄｂｙＵＣＧ．

Ｃａｓｅ：Ｔ．Ｓ．３１ｙｌ・ｓ．ｎｌａｌｅ，ｐｒｉｍａｒｙｍｙｃｏａｒｄｏｓｉｓ．

拡張期ランブルのｊｆｙリ１ミからＭＳが疑われたがＵＣ
Ｇ上，ＤＤＲが正常であるためにが定さ４１すこ症例

をＦｉｇｕｒｅ１３，１４に示す．

考 案
我々の作製し仁ＰＣＧヒストグラム（６因子）
とＵＣＧヒストグラム（４因子）に，心不全を中

心とした予後不良ｆ列則列（Ｔａｂｌｅ６），左房内巨大
血栓ますこは重症脳血げ拒例４例（ＴａｂｌｅＤバ収症
胆昭弁石灰化例３例，心音所見からＭＳとｊｌ：琵別円

錐であっ紀他の心疾患４例（ＰＤＡ，ＡＳＤ，ＰＭＤ，
ｐｒｉｍａｒｙＰＨ）をプロットしてみた．Ｆｉｇｕｒｅ８，９，
１２などに示しすこように石灰化例言をのぞみ全症

例において，呵らかの因子が標準偏差値外にはみ
出していた．
まず予後イで良群６例（ＪＩＦ｀ｉｇｕｒｅ８，９）では，Ｑ-Ｉ：

３……・６，ＰＳＭ：１ノ６，１Ｓ，・／２：６，０Ｓ：５………６，２Ａ-ＯＳ：
２／６，ランブル：３／６の割合で偏差値丿心こはずれ
て い る ． 臨 床 的 に は ， 正 常 洞 調 律 で あ り な が ら

一

Ｍｉｔｒａ１Ｅｃｈｏ

（ＤＤＲ：１１０ｒｌｌｍ／ｓｅｃ）

ＰＳＭを欠い祀り（むしろ軽症の場合もありうる）

純型ＭＳでありながらＩＳ完進所見のないもの，
Ｑうの夕ｉと甘延長，２Ａ-ＯＳの異常延長（元来は軽
擢所見）をみた場合，注意して臨床経過をみまも
る べ き こ とを 教 えて い る ． Ｕ Ｃ Ｇ ヒ ス ト グ ラム か

らはＤＤＲの異常低値（重症所見），左室腔の異

常 高 値 （ こ の 場 合 は Ａ Ｉ の 合 併 例 で あ る が， リ ウ
マチ性心筋炎のでキ併による左室拡大も考えておか
ン｜ユばなるまい），が危険因子となるのは当然であ

ろう．
左房内巨人「川全または重症脳血栓症群では，予

後不良群と」司様，正常洞調律でありながらＰＳＭ
のないもの，Ｉ音完進のはっきりしないもの，ラ
ンブルのよわいものが要注意となる．一方，ＵＣＧ

上左房内巨大血栓が示されるのに心音所見からは

指摘し力汁こい例（：１７１ｇｕｒｅ１１）もあることが判っ
た．

心音所見からＭＳと間違えやすい他の心疾患４
例（Ｔａｂｌｅ８，Ｆｉｇｕｒｅ１２，１３，１４）をみると，

２３
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Ｐ Ｃ Ｇ ヒ ス ト グ ラム に プ ロ ッ し た さ い ， き わ めて

Ｍ Ｓ に 類 似 し た パ タ ーン を 示 す こ と が わ か る ． だ

が， 少 く な く と も １ 因 子 は や は り 標 準 偏 差 値 外 に
は ず れて い る こ と に 注 意 し た い ． Ａ Ｓ Ｄ や Ｐ Ｍ Ｄ
でＭＳの心音所見に似仁ものがあることはすでに

指 摘 さ れて お り ， 上 田 ， 坂 本 ら も 上 の ２ 者 以 外 の
ｌｊミ患についても詳細に分類して論じているｓ）．か
っては，ランブルの存在からＭＳと間違えられ，

手術台に上らされた特発比心筋症例の報告がみら
れたが，ＵＣＧの発達により過去の事実となりつ
つある．今回示し化症例（：Ｆ｀ｉｇｕｒｅ１３，１４）も
ＵＣＧの助けなｔ．７にｊま非観血的に診断をつけるの

にはやや難があったと思われる．
ヒストグラムを臨床例に応用していえることは，

Ｍ Ｓ と 思 わ れ る 例 を ヒ ス ト グ ラム に プ ロ ッ ト して

みて，全所見が標準偏差値内にかさまるときは，

診 断 ， 予 後 の 両 側 面 か ら 危 険 因 子 は 少 い と 考 えて
よいと思われ，逆に数多くの因子で，しかも強く

はずれてくるときは臨床上注意を要する．
今後の問題点は，
１．新たにヒストグラムの因子をぶやしていくこ

と（特に心機図の検討）
２．偽陽性，偽陰性率の検討
３．心音所見の音量数量化の問題
４．ヒストグラムからはずれる所見と，危険因子

の 対 応 の 特 異 性 の 問 題

などがあげられる．

要 約

平均値的僧房弁狭窄症例の臨床像を把握する目
的で，心臓カテーテル検査を受けた心臓弁膜疾患
１０４例についで，僧帽弁狭窄症診断に役立つ所見
の中から心音図６コ（ＰＳＭ，Ｑ-Ｉ，ＩＳ，０Ｓ，２Ａ-ＯＳ，
ｒｕｍｂｌｅ），心臓エコーグラム４コ（ＤＤＲ，ＬＡＤ／
ＢＳＡ，ＬＶＤ，ａｍｐｌｉｔｕｄｅ），心内圧所見３コ（ＭＰＡ，
ＭＰＣＷ，１）ｒ（２ｓｓｕｒｅｈｄｏｒ＊）をえらび，ＭＳの有

無と程度から分類しだ５群で推計処理を行い，純
型ＭＳ，合併症（連合弁膜症）をもつ有意なＭＳ
群 ８ ３ 症 例 を １ 群 と して ヒ ス ト グ ラム 化 す る 意 義

のあることを知り，付図のような表をえた．

なお，主観的要素のっよい心音所見の数量化に
ついては，ＰＳＭ，０Ｓ，ｒｕｍｂｌｅでは，０は存在

しないとき，１は辛うじてみとめられるか，体位

変換，薬物負荷によって明瞭となるもの，２は明
らかにみとめることの出来るもの，３は著明なも
のとし，Ｉ音音量については，０を正常，プラス

側 を 充 進 ， マイ ナ ス 側 を 減 弱 と し ， そ の 分 類 は
ＰＳＭ，０Ｓ，ｒｕｍｂｌｅの場合にならった．

かくしてえられた，ＰＣＧ，ＵＣＧ，（２Ｅｌｔｈｅｔｅｒｉｚａ-
ｔｉｏｎ-ヒストグラムに，心不全を中心とした予後

不 良 群 ６ 例 ， 左 房 内 巨 大 血 栓 ま た は 重 症 脳 血 栓
症例４例，っよい僧帽弁石灰化例３例，心音所見
からはＭＳと鑑別困難であっすこ他の心疾患４例

（Ｘ１１万脈管開存症，心房中隔欠損症，原？；｜§性心筋症，
原発性肺高血症）剛応用した結果，重症石灰化２
例を除き，１５例全例にヒストグラム上標準偏差値
からはずれる所見が少くとも１つ以上あることが
わかった．
ｊ：Ｅモ常洞調律でありながら前収縮期雑音を欠いずこ

り，純型ＭＳでありながらＩ音充進を示さないも
の，Ｑ-Ｉ，ＨＡ-ＯＳの異常値を示したり，ランブ
ルのよわいものが，臨床上要注意であることが明

らかになった．逆にＰＣＧヒストグラムは正常パ
ターンを示しながら，ＵＣＧで左房内巨大血栓を

指摘されたものもあった．
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心音図，心臓エコーグラムによる僧帽弁狭窄症のヒストグラム分析
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