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序 言

心音図診断法（Ｐｈｏｎｏｃａｒｄｉ（）ｇｒａｐｈｙ，ＰＣＧと略す）は，心臓弁膜川での詳細な診断上，心血管造奏法と

共に中心的役割を果して来た。拍動静脈波，心尖拍動波の『ｉ呂Ｕ時記録，心内心音図法の開発１』，薬物負荷

心音図法の発展２）３）４）が，より心音図診断法の価値を高めた。

近来，超音波心臓診断法（Ｕ１１：１-ａｓｏｕｎｄｃａｒｄｉｏＳＪＩ-ａｐｈｙ，ＵＣＧと略す）がけュロ況し５）～１ｏ），従来の診断法

とは異った角度から心弁膜疾患が眺められるようになり，ともすれば，心音図診断上盲点となった，い

わゆる゛ｓｉ１（２ｎｔｍｉｔｒａ１１；ｔ（・ｎｏｓｉｓ．１１）やレ高年者の僧帽弁疾患に対しても威力を発揮しはしめた。

そこで，ＵＣＧ診断加もっとも有川とされる僧帽弁疾患症例について，ＰＣＧ診断と比較し，それを

心カテを行った１７症例の左房圧し曲線と対比して，僧帽弁狭窄（ＭＳと略す）の重症度判定に対し，ＰＣ

ＧとＵＣＧの何れがより有効かを検討した。

症 例 と 方 法

昭和４５年９月から昭和４６年３月迄に，当院を受診したリウマチ性僧帽弁膜疾患の疑われる３７例で，う
｀ＩＦっ心臓カテーテル検査をうけたものは１７症例である。年令，性別，心調律，診断は表１に示す。

-
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ただし，診断において僧帽弁閉鎖不全（ＭＩ）

と大動脈弁傷害の合併例があるから，合計は３７

例にはならない。

心音図：ＳｉｅｍｅｎｓｍｉｌｌＳｒｏｇｒａｐｈ記録計（６チ

ャンネル）を用いて記録し，必要に応じて，顛

動静脈波，心尖拍動波を併記し，詳細な心音・

心雑音の分析に資した。またＡｎｊｌｋ）ｔｅｎｓｉｎＰ），

亜硝酸アミル負荷２）を行なった。

超音？皮心臓診断は日本無線製ＳＳＤ-１型の

装置を用い，Ｂスコープスカナー辿動により，

ＣＲＴのＹ軸を２５ｍ／ｓｅｃで掃引させた。方法は

表 １ 症 例 表

ＣＱｓｅｓｌｅｓｔｅｄ

Ａｇｅ：６ｙｒｓ～６８ｙｒｓ３７ｃｃｌｓｅｓ
Ｓｅｘ：ｍ（１１ｅ；１８，ｆｅｍ（１１ｅ；１９

Ｃ（１ｒｄｉ（ｌｃＲｈｙｔｈｍ：
ｏｒｄｉｎ（ｌｒｙｓｉｎｕｓ；２３
（ｌｔｒｉ❼ｆ建）「川Ｑｔｉｏｎ；１４

ＤＩ（ｌｇｎｏｓｌｓ：

ＲｈｅｕｍＱｔｉｃＨｅ（１「ｔＤｉｓｅ（ｌｓｅ
ｐｕｒｅＭＳ；１１
ｃｏｂｉｎｅｄＭＩ；１３「７？ｓｉｇｎｉｆｉｃ（１ｎｔＭＩ；８）

ｃｏｍｂｉｎｅｄＡｏｒｔｉｃｖｃＵＶ．Ｌｅｓｉｏｎ；１ ７
一 一

原則として，安静仰臥位にした患者の胸骨左縁より２～３ａはなれた４ＩＣＳに，２．２５ＭＨｚトラソス

デ ュ ー サ ー を 回 讐 胸 壁 よ り ７ ～ ８ ａ に 肝

る部位と方向をもって記録した。

心臓カテーテル検査：右心カテーテル法に，右房，および肺動脈からのシネアソジオ，経中隔左房穿

刺による左房圧測定を原則として行なった。圧曲線の記録には８チャンネルＥｌｅｍａ召ｃｈｏｒａｎｄｅｒミソゴグ

ラフ記録装置を使用した。

成 績

僧 帽 弁 狭 窄 （ Ｍ Ｓ ） の 重 症 度 ， お よ び Ｍ Ｓ と Ｍ Ｉ の 合 併 例 で は 血 行 動 態 上 の 優 位 性 に つ いて ， 心 カ

テ，アソジオなどの成績を参考に，ＵＣＧとＰＣＧの診断を対比したところ，表２のように４例の不一

致例をみた。

表２ ＤｉｆｆｅｒｅｄＥｖＱｌｕＱｔｉｏｎｏｆＭｉｔｒ（１１Ｌｅｓｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
Ｐ Ｃ Ｇ Ｑ ｎ ｄ Ｕ Ｃ Ｇ

Ｅ-ＦにＥ-Ｆｓｌｏｐｅ（ｍｒｒ１／ｓｇｃ、）

ＭＱＸ．Ａ．＝ｍａｘｉｍａ１Ｑｍｐｌｉｔｕｄｅ

Ｔ．Ｆ：ＴｉｍｅＦＱｃｔｏｒｏｆＬｅｆｔＡｔｒｉ（１１- - -

Ｆ？Ｆ；ＰｒｅｓｓｕｒｅＦＬ、Ａ．Ｒ

ＭＳくＳＯ

ｔＭＩ＞１００ｊ
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ｆ削１ロ弁膜症の診断に対する心音図と超音波

Ｊｃｌｎ．２２，７１’

←

-ｊ：！ご：ブし～-

゛--ペ少ｙ寸心ゝ岫・一

一 一 岫 “ - - -

マ ニ ” ’ ｀ ゛ -
’ ； Ｔ イ ｉ

フヤｉｊ’・‘’ｊ‘` ｌｊゝ Ｉ` ゛゙ ‘Ｉ‘￥゙ ←゙゙ ｊ’・．き，／ｉ‘’ｙ’φ゙←ｊ？ｆ叫゙ ゛゙ ＾゙

Ｇ ｔ ４ Ｌ Ｓ Ｂ Ｉ

，～一一‰ｗ４ぶ偏-----ヽ -～・”，ｓ６・４，．ｊ，！Ｘ・ヽ一一
ｔ ヅ ｌ ｌ フ ｙ

７ 盲 ゴ ４ 吟 琳 ゛ ‾ ‾ ‾ 丿 卜 ゛ ゛ ’ ゛ ｊ ’ ゛ ‾ ゛

１ 。 １ ・ ，
｀ “ ｉ ｉ Ｆ グ ‾ 叶 ‾ ‾ ‾ ‾ マ ゛ ‾ 十 ｀ ‾

ｈ 丿 ム ｀ ズ

‾ づ 癩 紬 叶 ｊ ゛ ← ‾ ‘ り 附 ４ べ ４ ゛ ‘
９ ・ ・ １ ｉ ’ ； ；

図２

ＣＱｓｅ；Ｃ．Ｙ．４３ｙｒｓ．ｆｅｍ．

そのうち，症例１を除く；３症例では，心音図解釈に問題があったことが，その後の心音図所見ぴ疋）再検

討により明らかとなった。

１．不一致症例の検討

ｉ ） 症 例 ２ （ 図 に 図 ２ ） ： 心 音 図 上 ， 前 収 縮 期 雑 音 や 拡 張 期 ラ ソ ブル を 欠 き ， 工 音 充 進 し 好 明 で は

なト。心尖部収縮期雑音；う；逆流性であることから，明らかな僧帽列別放音の存在にもかかわらず，ＭＩ

優位と判定した。

ＣＱｓｅ；Ｃ．Ｙ．４３ｙｒｓ．ｆｅｍ．

ニ ー
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図 １

ＵＣＧでは，下行速度２０１ｓ／’ｓｅｃ，

最大振幅２５で，有意なＭＳであるこ

とが示された。シネアソジオ所見も

それに一致した。しかるに後に述べ

る木村らの提唱する左｜プと川丿｜｜｜線の分

析からみると，ＭＩパターンに近い

ＭＳであると判定された。ＵＣＧの

結果；ぅ；出てのち，心尖部収；Ｅ７１’いりｊ４４『庁

のＡｎＳＪｋ』ｔｅｎｓｉｎに対する反応をみ

だところ，ｔｊ４Ｌ応は陰性でＭＩとは無

関係であり，大腸ｙｌＬ対生駆肝目ミ収縮圓

雑音らしいことが分った。

ｉｉ）症例３（図３）：拡張川ラソ

ＣＱｓｅ：Ｈ．Ｍ．４０ｙｒｓ．ｆｅｍ・
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ブル，僧帽弁開放音様の振動および心尖部逆流性雑音がみとめられ，僧帽弁に病変が及んでいると考え

たカ七ＵＣＧ所見からは否定された。そこで，Ａｎｉｊ（）ｔｅｎｓｉｎを負荷してみたところ，心尖部収縮期雑音

の音量には変化はなく，０Ｓ様振勁の完進４）もなく，結局，拡張期ラソブルはオースチソ・フリント雑

音１２），心尖部収縮期雑音は大動脈弁閉鎖不全に付随する大動脈性駆，？い性雑音と訂正された。

ｉｉｉ）症例４（図４，図５）：１音完進，

拡張期ラソブルの両所見を認めない。しかＣＱｓｅ；Ｍ．Ｋ．６８ｙｒｓ．ＭＱｌｅ．Ｎｏｙ２．７０ ’

し Ｑ - Ｔ 延長とＯＳの存在から，いわゆる
゛ｓｉｌｅｎｔＭＳ。１１）が考えられたが，心尖拍

動図で明瞭な急速充満波を認めたので，器

質的なＭＳを除外した。ところがＵＣＧか

ＦＥ；，は６８才という高令者であるにもかかわら

ず，３７症例中もっとも重症なＭＳとトう結

果が出，た。そのため心尖拍動波を百検討し

たところ，心尖拍動の現われる部位の心電

ら，ＵＣＧ診断の正しさが確かめられた。

辺，上僧帽弁疾患について，ＭＳの重症度

と，ＭＩの関与の状態について，ＰＣＧ診

断とＵＣＧ診断の不一致例を示した。

症例１はＰＣＧ所見，心カテによる左房

圧曲線分析所見，シネアソジオ所見の３者

が一致し，ＵＣＧ所見の，；ｉｚ，がそれらからは

ず れ た 症 例 で あ る カ ≒ 今 圃 はそ の 原 因 に つ

いての検討は省略する。

２ ． 症 例 の 総 括 的 検 討

次に，われわれの経験したｊ３７’リｊに例につい

てＰＣＧ，ＵＣＧ，心カテ（左房圧）所見

１ ～ １ → ミ ← ｒ ご
‘ Ｑ ｔ Ａ ｐ ｅ ｘ
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図 で は Ｒ ／ ｓ 比 が １ 以 下 で ， 右 室 の 拍 動 を ｉ ダ ‾ グ ‾ ？ べ ？ ‾ ‾ ｆ ゞ ＝ ベ ド ← や ←

示 し て い る こ と が 判 明 し た 。 一 方 左 室 の 拍 図 ４

動 波 は う ま く と ら え ら れ な か っ た こ と か

Ｃ Ｑ ｓ ｅ ； Ｍ Ｋ ６ ８ ｙ ｒ ｓ ． ｍ ａ ｌ ｅ ．
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図 ５

の 三 者が，ＭＳの重症度や合併するＭＩの程度とどう関運しているかを検討した。すなわちＰＣＧでは

Ｑ-Ｉ，１-ＡＯＳ時問，ＵＣＧでは拡張期前弁後退速度（：ｄｅｓｃｅｎｔｒａｔｅｏｒＥＦｓｌｏｐｅ），心カテでは，

-１８８-
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０．０５

ＥＦｓｌｏｐｅ
（ｍｍ／ｓｅｃ．）

図６

弁後退速度カ１約８０ｍ／ｓｅｃ以上のものでは，８例と

もＱ-Ｄ寺間は０．０７秒以下であったっＵＣＧとの

対比上，Ｑ-１時間が０．０８秒をこえればまずＭＳ

が存在する，と考えてよさそうである。しかし両

者間には密接な相関はなかった。

ｉｉ）ＩＡ-ＯＳ時間とｄｇｃｅｎｔｒａｔｅ（ＥＦｓｌｏｐｅ）

（図了）

ＩＡ-ＯＳ時間の延長例に介後逼丿虫度遅延例が

多 数 み ら れ ， Ｉ Ａ - Ｏ Ｓ は Ｕ Ｃ Ｇ 上 の Ｍ Ｓ 重 症 度

とは関係がうすいようであった。

ｉｉｉ）左房圧（ｔｉｍｅｆａｃｔｏｒ）と（ｌｅｓｃｅｎｔｒａｔｅ

（ＥＦｓｌｏｐｅ）（図８）

ｔｉｍＥ１万ａｃｔｏｒは，僧帽弁疾患における閉鎖不全関

０，１０

１００

ＩＦ

- １ ８ ９ -

５０

０

０．０５

０

図７

ｎＡ-ｏｓ
（ｓｅｃ，）

図８ ＭＩく２５

５０ １００

ＥＦｓｌｏｐｅ（ｍｍ／ｓｅｃ．）

ＥＦｓｌｏｐｅａｎｄＬＡｐｒｅｓｓｕｒｅ（２）

１７ｃａｓｅｓ

ＥＦｓｌｏｐｅ（ｍ「７１／１５ｅｃＪ

ＴｉｍｅＦ（１ｃｔｏｒ（ＴＦ）＝ＣげＸ／Ｃｒｖｘ１００

ＭＳン３０

０．１０

Ｑ-１（１ｎｄＥＦｓｌｏｐｅ

●

●

□Ａ‾ＯＳ｀ａｎｄＥＦｓｔｏｐｅ

左房圧のうち，木村ら１３）川の提唱する（Ｖ-Ｄ）／ＤＸ１００で表わされるＩ〕Ｉ・（，ｓｓｕｒｅｆａｃｔｏｒ（ＭＳく８０，ＭＩ

＞１００）と，（Ｃ１-Ｘ）／（ＣＩ-Ｖ）×１００で表わされるｔｉｍｅｆａｃｔｏｒ（ＭＳ＞３０，ＭＩ＜２５）を使って比較検討

した。

ｉ）ｑ-１時間とｄｅｓｃｅｎｔｒａｔｅ（ＥＦｄｏｐｅ）（図６）

Ｑ-１時間が０．０８秒をこえるものでは，１６例中１４例にプヤ後退速度のＭＳ様変化を来していた。逆に，

Ｑ-１
（ｓｅｃ．）
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与 の程度をみたものであるか，われわれの症例で

は（ｋｓｃｅｎｔｒａｔｅとの間に密接な関係はなかった。

ｉｖ）左房圧（ｐｌｒｅｓｓｕｒｅｆａｃｔｏｒ）と（ｌｅｓｃｅｎｔｒａｔｅ

（ＥＦｓｄｏｐｅ）（図９）

ＭＳの重症度を示すと思われるＩ）ｌ-（ｓｓｕｒｅｆａｄｏｒ

はｄ（・ｓｃｅｎｔｒａｔｅとよく相関した。

以上の４者の関係のほかに，ＵＣＧ上の最大振

幅と左房圧のＩ）１’（・ｉ；ｓｕｒｅｆａｃｔｏｒ，弁後退速度と左房

Ｖ波の圧値などについて検討したが，よい相関は

ろられなかった。

考 案

心音図上の誤診３例について検討すると，うち２

例は，上田，坂本ら１５）の指摘するように，心音所

見で解釈を誤りやすい典型で，薬物負荷心音図法

を適用し，心尖部拡張期ラソブルと心尖部収縮期

ＰＦ

１

図９

ＥＦｓｌｏｐｅＱｎｄＬＡｐｒｅｓｓｕｒｅ（１）

１７ｃａｓｅｓ

ｒ＝０．８６

Ｙ＝１．３５Ｘ＋１９．１

ＥＦｓ１Ｑ帥（ｍｒＴＸ／ｓｅｃ）

ＩＰｒｔｓｓｕｒｅＦＱｃｔｏｒ（ＰＦ）＝Ｖ-Ｄ／ＤＸ１００

ＭＳくＳＯ
ＭＩン１００

雑音を，それぞれＭＳラソブルかオースチソ・フリント雑音か１２），また僧帽弁の逆流性収縮期雑音か大

動脈性駆出，性収縮期雑音かを鑑別すれば，さほど困難なしに正しい診断に導かれた筈のものである。ま

た昔者らの立休聴診器１６）を使えば，この２種の収縮期雑音の鑑別は聴診上いっそう容易となる。しかる

に，日常臨床上，薬物負荷心音図法の応用を怠たると，既述のような誤診におちいる。

症例４は唖性僧帽弁狭窄１１）に属するものと考えられるが，Ｑ（［時間延長，０Ｓの存在し貫指摘されな

がら，高令者であるという先入観にまどわされ，記録をとった胸壁上の位置右ゴ心電［図のＱＲＳ波型と対

比しなかったため，心尖拍動波の著明な急速充満波を左室起源と速断したためにおこった誤診である。

唖性僧帽弁狭窄は重症例に多トカ≒それでも６８才迄生存しうることもあるという例であった。

つぎに３７症例について示した４つの関係について考察する。

Ｑづ時間およびＩＩＡ - Ｏ Ｓ時間は従来ＭＳの重症度と密接な関係かおるといわれて来た。最近でも

（Ｑ-Ｉ）／（ＩＡ-ＯＳ）ｒａｔｉｏと左房の平均圧がよく相関するという論文１７）が出，ている。著者らは日常

臨 床 上 ， Ｑ - Ｌ 工 Ａ - Ｏ Ｓ 時 開 の い づ れ 乱 Ｍ Ｓ の 重 症 度 と は 推 計 学 的 検 討 の 対 象 と な る よ う な 密 接

な関係をもちえないのではないかと考えていた。これは前収縮期雑音カ町音に連続的に移行すること，

Ｉ音分裂の多様性などから，Ｔ音開始を客：観的に決めることが困難であるという事実に基づいている。

ｌｔＡ-ＯＳ時間についていえば，アソジオテソシソ負荷後ＯＳは完進するカ汀Ａ-Ｏｓ時間は変わらぬこ

とから，一ｊｆ乙か院｜こ僧帽づや狭窄の程度をかえても１ｒＡ-ＯＳ時間延長には結びっかないのではないかとい

- １ ９ ０ -



僧帽弁膜症の診断に対する心音図と超音波

う推測が成りたっ。

われわれの結果をみて乱Ｑ-１時［ＷＵが０．０８秒をこえるものは，弁後退速度にＭＳ様変化がみられると

いう位の結論しか出ず，両者の聞に定量的関係を導くことは出来なかった。ＩＡ - ＯＳ時間についても，

弁後退速度からみて重症なものであっても著明に延長しているものがかなりあり，やはり，両者に密接

な関係を求めることは無理である。

従来，Ｑ丿：およびＩＡ -ＯＳ時間と左房圧の高さとの相関を求め，それをＭＳの重症度とおきかえて

きたが，平均圧にしろ，Ｖ波の高さにしろ，これはＭＳの重症度と直接関係するとは限らず，僧帽弁閉

鎖不全の関与により変ってくるものである。

一方ＵＣＧにおけるｄ（・ｓｃｅｎｔｒａｔｅは，手術所見で確かめられた僧帽弁口の広さと直接密接な関係を

もっており６），弁後退速度が，より血行動態的にＭＳの重症度を示すように工夫された左房圧の計算式

（ｐｌ’ｅｓｓｒｅｆａｄｏｒ１３）１４））と相関するという今回の結果は，合理的と考えられる。

結 論

僧帽弁疾患が疑われるリウマチ性僧帽５介膜症３７例について，左右心臓カテーテル，シネアソジオグラ

フィー所見を参考しつつ，心音図（ＰＣＧ）所見と超音波（ＵＣＧ）所見との対比を行なった。

狭窄，閉鎖不全の関与の程度，狭窄の重症度について，ＰＣＧ診断とＵＣＧ診断を較べたところ，４

例の不一致例がみとめられた。そのうち３例はＰＣＧ所見の検討不備によると考えられ，１）心尖部拡

張期ラソブルの解釈，２）心尖部収縮期雑音と大動脈性駆出Ｉ性収縮期雑音との関係の検討，３）心尖拍

動波への右室関与の問題などがその原因となった。これらの誤りは薬物負荷心音図を中心とするその後

の検討で是正され，ＵＣＧ所見の正しいことが確かめられた。

また，Ｑ-ＴおよびＩＡ-ＯＳ時間とＵＣＧ上のｄ６（ごｅｎｔｒａｔｅの関係をみたが，Ｑ-１時聞か０．０８秒

を超える症例では，まずＭＳを疑ってまい，という程度の結論しかえられなかった。

興味があると思われたのは，木村らの提唱した（Ｖ-Ｄ）／Ｖの計算式で示される左房圧のｐｌ’（・ｓｓｕｒｅ

ｆａｄｏｒによるＭＳの程度と，ＵＣＧのｄ（，ｓｃｅｎｔｒａｔｅ（拡張期弁後退速度）が正の相関を示した点である。

この点の検討をすすめれば，将来左房穿刺による左房圧測定は，ＵＣＧ診断で代用することが出来るよ

うになるかも知れない。

稿を終えるにあたり，左房圧等についてのご指導を戴いた，当院内科部長，梶田義夫博士，
統計処理について助言を惜しまれなかった検査科部長西木昭二博士に感謝の意を表します。
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第 ４ 席

司会：（田中（元）・東北大）第４席は僧帽弁疾
患の鑑別に対するＵＣＧの意味ということを強調
したものと思います。この第３席と第４席につい
て，ご意見がありましたらご発言ください。

松尾（阪大中研）：第４席の６８才の症例で，
弁後退速度が遅く／匝性狭摩を疑ってＭＳと診断
して し ろ と い う こ と で す け れ ど 乱 私 ど も も そ う
いう症例に出会い，１Ｓ）（５７年に発表したことかあり

ます。しかし高血圧性心疾患や動脈ｆＦｉｆ化性心疾患
でも弁後退速度が遅くなるとトうことが知られて

おります。すなわち，沢山の症例を撮ってみます
と，高血川性または動脈破化性心疾患では弁後退
速度が遅く，非常にＭＳと開違いやすいとトうこ
とを指摘したことかあります。いまの症例を拝見
し ま すと ， Ｑ - １ 時 間 が 少 し 延 び て お ‰ ま た １ -
ＯＳｆ侍問が少し長いように思います。

それは，やはりＭＳではなく，高血Ｕド性心疾患
あるいは動脈ｆｉリｊ化性心疾患ではないかとトう印象
を非常に強く持ったのですが……。その場合のＵ
Ｃ Ｇ の 一 つ の 特 徴 は ， 僧 帽 弁 開 放 の と こ ろ に 少
し ノ ッ チン グ の よ う な 動 き が あ る 波 形 で ， 弁 が

ｐｌｉａｂｌｅであるという感じの動きを示しているの
が特徴でした。

演者：よろしければ，この症例を検討して頂き
たいと思いますが（図４）。スライドに示しました
ように，心尖拍動図のｏ点とＯＳが一致したりし
なかったり，かなりｘ・２１ｒｉａｂｌｅで（図５），０Ｓの

診断が難かしかったという点が一つありますし，
また私はＵＣＧの診断も１００％信じてトるわけで
はありません。これがＭＳかそうじやないかは剖

検がないので確認はできておりません。このスラ
イドからいえば，心尖部Ｑ-１時間は０．０８ないし
０．０９秒で延長しておりＯＳと考えられる振動もあ

ります。すなわちＭＳを考えさせますが，逆に拡
張期ラソブルが聴診されなかったり，心尖部Ｉ音
の音量がＩ［音と比較してみてむしろ小さくて，Ｉ

討

僧帽弁膜症の診断に対する心音図と超音波

論

音冗進があるようにはみえないことなどはＭＳ的
ではありません。

松尾：ＵＣＧでＭＳと何か変わったような所見
の部分はありませんでしたか。

演者：弁後退速度が６ミリで，表（表２）に示し
ましたように振幅が１５ミリという以外，ほかに特

別なことはありません。
司 会 ： た だ い ま の 心 音 図 の 所 見 に つ いて ， 坂 本

先生，何か発言がございますか。
坂本（東大第二内科）：特別なことはありませ

ん。ただ老年者ではＭＳがずいぶん見落されてい
ますね。魚住君が前に発表したのですが，老仁者
にもＭＳはかなりあって，私が直接診た例万に８７
才という症例もあります。それでも比岐的元気で
いて ， た ま た ま ， 心 不 全 を お こ し た り す る と ， Ｍ

Ｓではなくて，別の診断がくだされたりしており
ます。老人のＭＳは非常にしばしば高血圧を伴っ
てトますから，高血日ミ性心疾患と診断されていた

‰あるｘ，ヽは脳血栓をおこして乱脳卒中だとか
脳 軟 化 症 と さ れて ， 動 脈 硬 化 か 原 因 だ ， な ど と い
われている例もあります。

それから，ＭＳＩにおけるＭＩ，ＭＳの優勢の
問題ですが，この鑑別には亜硝酸アミル吸入法を
やってみるのが迅速で，また確実な方法であると
思います。それから心尖拍動図は必ず心電図のマ
ッピソダを先にやって，Ｖ３ｊ４タ５ｊと左方にづれ

るに従ってＱ波が出，てくる点をみっけ，それより
も内側では撮らないようにする必要があると思い
ます。そうしなければ，右室の影響が，ことにＭ
Ｓでは無視できなくなります。心尖拍動が目で見
えるような例では，そこで心電図を撮りますと，
ちようどその点がＱ波の出始めに当たります。つ
まり，その点がちようど心室中隔と左室自由壁と
の境ということになり，そこからとらえた心尖拍

動図でないと，分析の対象になりえないと思いま
す。

- １ ９ ３ -


