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は じめに
リ ウ マ チ 熱 の 既 往 を も つ 老 年 者 の 悪 液 質 患 者

（胃癌）に，僧帽弁狭窄を思わせる心エコー図が
えられ，大量の補液という治療法に問題が生じた

例を示す．その例につき，各種のベッドサイド診
断法の意義および解釈について考察を加える．

症 例 ６ ８ 才 ， 男

臨 床 診 断 胃 癌 お よ び 僧 帽 弁 狭 窄
病 歴 ８ 才 で リ ウ マ チ 熱 に 罹 患 ， １ 年 間 休

学した．３０才，胆石手術，５０才，左室肥大あり
といわれた．５８才，肺結核の疑いをもすこれた．
４～５年前より頻拍発作がおきるようになつ仁．
１９７３年４月頃から，食思不振に休重減少，貧血

が認められ始め，６月に胃癌を発見され，７月３０
日，東大第二内科に入院した．

検 査 所 見 心 血 管 系 以 外 の 検 査 所 見 と して は ，
やせ（１５２ｃｍ，３５ｋｇ），貧血（Ｈｂ８．６ｇ／ｄｌ），血

液 生 化 学 的 異 常 と して ， アルカ リ フ ォス フ ァ タ ー
ゼ３５Ｋ-Ａ-Ｕｎｉｔ，ＬＤＨ７６３ＵＶ．Ｕｎｉｔ，潜血（十）．

東京大学医学部第二内科
東京都文京区本郷７一３-１（〒１１３）
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ＴｈｅＳｅｃｏｎｄＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆｌｎｔｅｒｎａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，
ＦａｃｕｌｔｙｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＴｏｋｙｏ，

Ｈｏｎｇｏ７-３-１，Ｂｕｎｋｙｏ-ｋｕ，Ｔｏｋｙ０，１１３

胃 透 視 ： 胃 体上部から噴門部にかけて広範囲な癌
を認める．肝転移の存在も疑われている．

心血管系の理学的所見血圧１１４／７０ｍｍＨｇ．

不 整 脈 あ り． 心 拍 数 毎 分 平 均 ７ ８ ． 頚 静 脈 怒 張 軽
度 ． 頚 動 脈 拍 動 正 常 ． 胸 壁 は 各 肋 間 が 陥 凹 し ， 左
第６肋関前膿高線近く｜・こ心尖拍動を触れる．右室

拍 動 は 不 明 ． 聴 診 上 ， Ｉ 音 完 進 明 瞭 ． 心 尖 部 近 辺
にやや高調な拡張期雑音出没．Ｈ音充進（ -）．僧

帽弁開放音（？）ときに（十）．
Ｇｒａｐｈｉｃｓｔｕｄｙの結果は以下の如くである．

胸部レ線写真（Ｆｉｇｕｒｅ１Ａ，Ｂ）：心陰影には
特 徴 的 所 見 は な い が， 肺 動 脈 弓 が 軽 度 に 突 出 して
いるように見受けられる．左房拡大像はない．肝

転移像をみる．
心電図（：Ｆｉｇｕｒｅ２）とベクトル心電図（Ｆｉｇｕｒｅ

３）：ＭＳを示唆する所見に乏しい．発作性上室性

頻拍が時々みられる．但しＰＶ１はやや大で（士）
の形をとっている．

心音図（：ＩＦ｀ｉｇｕｒｅ４）：受持医はＩ音完進からＭＳ
の 存 在 を 疑 っ た よ う で あ る が ， Ｐ Ｒ 時 間 の 短 縮
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Ｆｉｇｕｒｅ３．Ｖ（３ｃｔｏｒｃｒｌｒｄｉｏｇｒａｍ．

（，０．１２～０．１３ｓｅｃ）が一一義的因了とｊぶりれだ．し

かしＱ-１時間Ｊよ正常上限で，０．０７ｓ（２ｃ程頃１に達し
ている．またＯＳ様の拉でリ友洲幽乗ｉ）心音はあるが恒

常性に乏しヽ．拡張則雑丿町は，呼粕柚線と対比す
ると，吸気性ｆこ出現する拡号余垂期ないし中期雑音

で，低調成分ズＪｊｊ池く，摩ｆｙミニか様であった．これは

期外収縮時によくみられた／不整脈のなしヽ時点で
みると，この拡張期雑音はＨ音の近辺から始って
いて，ＭＳ的ではなかった．

試みに亜硝酸ァレル負荷試験・をづケトバこところ
（Ｆｉｇｕｒｅ５），この雑音は川強はしたズム前収縮期
成分は出現せず（少なくともｃｒｅｓｃｅｎｄｏという形
にならない），ＭＳは否定的であった．

以上から，大方はＭＳに対して否定的な所見が
えられたことになるが，しかし幄度なＭＳ卜合併
していないという確証はなく，それに対しもっと
も鋭敏な検査法である心エコー図法を施行した．
心エコー図（Ｆｉｇｕｒｅ（５ｊ）：憎帽弁前尖の拡張期

後退速度（ｄｉａｓｔｏｈｃｄｅｓｃｅｎｔｒａｔｅ：ＤＤＲ）は非

諒｜忙坏侠窄５剛釧列

常に遅く，後尖もごく軽度ではあるが前尖にひか
れているような動きをしている．しかしこのエコ
ーカズ後尖白〕｜］来しているとｃ７：聯ミ証はノよい．いずれ

に し て も ， Ｄ Ｄ Ｒ か ら 川 定 し て ， 若 し こ の 例 に
ＭＳがあるとすれば，かなり有意な玉た窄があると

考えられる．しかしそれにしては左富Ｕ窄か人きく，
七丿祐叫ぱ甘におけうｓ心空中陥とｐ卜帽弁は十分に離

解している．また弁エコー｜刊本がｕｎｅｖｅｎで，通
常のＭＳのような部厚いエコーではない．大Ｘ肋脈
径け３ｃｍあり，狭小化を示さないし，その後方
Ｃ？：）．Ｔ左房腔は２．８ｃｍ径で拡大を示さない．これら
はいずれもＭＳ的でない．‥方，人動脈弁エコー

ぱ低心送血量状態を示し，弁阻放後ｂｏｘｌｉｋｅの形

をとらず‥でこｉ，ｊ虫ｊ二閉鎖の方向に動いている．

コメント

本ｆｊｆＵにｊ；Ｌ涯往口川原なリウマチ熟がありレ伺貢脈
（Ｐ一拓ｌｊｆ問フミ迂縮）のためのＩ-ム｀Ｔンし拉，０Ｓ様心音，

拡張期雑行Ｏ側豪竹）などのため，ＭＳブｊｊｙ淀かね
ている．しかし，レントゲン所兄，心電図所見は
ＭＳを１１１？㈲的に示唆するものではなかっこ．この

ことはこれらの検査法がそれほど鋭敏なものでは
ないことから佇肯山来るが，心音図，ことに亜硝

酸アルミ仇荷試験の結果は，ＭＳとはいい難いも
のであった．従ってＭＳはまず否定的である．
しかしより鋭敏と考えられる心エコー図法では，

一 ， 二 の 問 題 づ あ っ た ． そ れ は Ｄ Ｄ Ｒ が き わ めて

ＭＳ的であったことである．他の所見，たとえば

左 房 腔 の 拡 大 等 は な い が， 本 法 で そ の よ う な 軽 度
のＭＳを発見出来るか否かが本例での最大の焦点
である．
な抽本例はその後ｃｏｒ１・；（２ｒｖａｔｉｖｅにｌｇＥ１１；ｔｒｏｊｅｊｕｎｏ-

ｓｔｏｍｙを行い，狭窄は解除され，従って補液の必

Ｘぶび性はなくなり，一たん退院した（その後自宅で
死亡，・紺倹はえられていない）．心雑音はおそら
く心外膜への転移による摩擦音であろう．
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Ｆｉｇｕｒｅ５．Ａｍｙｌｎｉｔｒｉｔｅｉｌｌｈａｌａｔｉｏｎｔｅｓｔ．
Ｔｈｏｕｇｈｔｈｅｔａｃｈｙｃａｒｄｉａｅ汀ｅｃｔｉｓｍｉｎｉｍｕｍ，
ｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒａｐｐｅａｒｅｄ．

個帽弁狭窄疑診例

ｔｈｅｅａｒｌｙ（ｌｉａｓｔｏｌｉｃｆｌｉｃｔｉｏｎｌｕｂｉｓａｕｇｍｅｎｔｅｄｂｙ山ｅｄｌｕｇ．Ｎｏｐｒｅ”

Ｆｉｇｕｒｅ６．Ｅｃｈｏｃ肛ｄｉｏｇｒａｍｓ．
Ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｅｃｈｏｇｒａｍｓｈｏｗｅｄｍａｒｋｅｄｌｙｄｅｃｒ（うａｓｅｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｃｓｃｅｎｔｌａｔｅｏｆｔｈｅ皿ｔｅｒｉｏｒｌｅａｎｅｔｗｉｔｈｐｏｓｓｉｂｌｅ
ｐ£１ｒａＵｅｌｍｏｖｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒ１（うａｆｌｅｔ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅＬＡｄｉｍｅｎｓｉｏｎｉｓｎｏｒｍａｌａｎｄｔｈｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｏｕｔｎｏｗｔｒａｃｔｉｓｗｉｄｅｌｙｓｅｐａｒａｔｅｄｆｒｏｍｔｈｅｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｅｃｈｏ．Ｔｈｅａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｅｃｈｏｓｈｏｗｅｄｔｈｅｎｕｔｔｅｒｉｎｇ
ａｎｄｔｈｅｅｊｅｃｔｉｏｎｔｉｍｅｉｓｓｈｏｒｔｅｎｅｄ，ｓｕｌ；ｇｅｓｔｉｎｇｔｈｅｄ（うｃｒｅａｓｃｄｆｏｒｗａｒｄｆｌｏｗ．
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討

司会：いまの症例について，私ならばこう診断

す る と い う 方 は い ら っ し ゃ い ま せ ん か． ど な 化 か
なまじエコーをとっすこばかりに診断に困っ

たというお話ですが，エコーの専問の方いらっし
ゃいますか．

仁村（阪大第一内科）：ＵＣＧは学問の歴史と
してはまだ浅いので，これからもいろいろとこう
いう変っ仁パターンの経験例が出てくるだろうと

思います．この症例では，そのものずばりをはっき

りと申しあげられませんが，もしこれをＭＳだと
い う 前 提 で 考 えて み ま すと ， ま ず レン ト ゲ ン と か

心電図の所見から，それほど高度のＭＳとは思わ
れない，それがまず第１にいえることだと思いま
す．で，高度なＭＳでないとすると，少なくとも
ｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｅｓｃｅｎｔは少し平らすぎるのではないか

と思います．それから先ほどおっしゃ仁ように，
左室がかなり大きいです．そうすると，そういう
点ではＭＳに合わない．
坂本：前尖のｒ（２０１）ｅｎｉｎｇが，このようなＤＤＲ

を示すＭＳにしては割合はっきりしすぎるという
ふうにいう人もいるのですけれども．

仁 村 ： そ の く ら い の も の は あ り ま す． そ の 所 見
は否定の材料にはならない．それからもう１つ，

老人の場合，ｈｙｐｅｌｒｔｅｎｓｉｏｎとか，動脈硬化でもそ
うだろうと思うのですが，かなり（ｌｉａｓｔｏｌｉｃｄｅｓ-
ｃｅｎｔが遅い場合があって，ほとんど並行のような

場合があります．これは昭和４１年ごろ，松尾君が
循環器学会で出したのですけれども，あるいはそ
ういうことの影響で（ｈｓｔｏｌｉｃ１１６ｃｅｎｔが遅くなっ
ているのかもしれない．それだから，軽いＭＳで
は 絶 対 な い と は い え ま せ ん が ， 少 な く と も 軽 い
ＭＳだけではこのパターンは説明ができないので，

もう１つほかの何らかのファクター，病的なもの
かどうかわかりませんが，ほかの何らかファクタ
ーが集まって，そういうパターンが出てくるのじ

ゃないかと思います．最近も吉川先生のほうから，

諭

何かそれに似たような経！１２ｊｙ例が出されております．
とにかく私はどちらかといえば，これはＭＳとは

考 え な い 方 が い い の じ ゃ な い か と 思 い ま す． １ つ
鑑別に役立つと思うのは，心基部の方から心尖部
の 方 に ト ラ ンス ジュ ー サ ー の 方 向 を 変 えて Ｕ Ｃ Ｇ
を追ってゆくということです．それでどういうよ

うなパターンがうつり変ってゆくか，そこのパタ
ーンの推移が参考になるかもわからないと思いま

す．

平田（九大中央放射線）：ＭＳの場合，僧帽弁エ
コーが診断上非常に有用であるということは定説

になっているのですけれども，逆にこの場合のよ

うにｆａｌｓｅｐｏｓｉｔｉｖｅの場合がしばしば見られると
いうことも事実で，最近ぼつぼつ報告があるので

ございます．私どもは，やはり臨床検査としまし

て は ， 相 帽 弁 だ け を み る の で な く て ， ほ か の
ｃｈａｍｂｅｒとのバランスをみまして，それを１つの

参 考 資 料 と して お り ま す． そ う い う 態 度 で み ま す
と，このエコーグラムにみますように左房は決し

て大きくないです．２．８ｃｍだそうでありますけれ
ども，これは私どもがずっと前に調べました正常

値からしましても決して大きくはなっておりませ
ん．僧帽弁のＤＤＲのあの低下の具合から見れば，
これは必ずＵＣＧ上の所見として大きなＬＡが出

るはずです．それから，春の循環器学会総会で報

告 し ま し た よ う に ， 右 室 流 出 路 の ほ う も 開 いて い
ません．そういうことから，この例ではＵＣＧ上
から高度なＭＳは絶対に考えられないと思います．
それから，僧帽弁についても，やはり高令者であ
りますので，そのすこめにＤＤＲが一見低く出すこの
じゃないかという可能性が一番強いのじゃないか
と思われます．できればＬＶの計測法でもって，
たとえば流出路が本当に開いているかどうかとい
うかということも検討される方がいいのであって，
ｒｌ！ｉｔｒａｌだけでものをいうということは，そういう

落 し 穴 を 持 って い る の じ ゃ な い か と い う よ う に 思
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います．

坂 本 ： 確 か にそ う だ と 思 い ま す． こ れ を 記 録 し
まし仁松久君は，ＤＤＲとＬＡの比があまりにア
ンバランスであるので，これはおかしいというこ

とを最初にいって，それから問題が起こってきた

わけなんですが，私も弁だけからものをいおうと
は 決 っ し て 考 え ま せ ん け れ ど ， こ の よ う な 遅 い
ＤＤＲでは，やはり一応はＭＳも考えなくては，

と思っすこわけです．

司会：今日はいろいろな検査法のお話を盛りだ
くさんにやっていすこだいすこのですが，ＭＳという

簡単な病気，なんてすが，その重症度ということを
考えますと，最後には肝臓だとか，肺臓だとか心

僧帽弁狭窄疑診例

筋因子だと か ， そ う い う も の ま で 全 部 含 めて 総 合
判 断 と し て の 重 症 度 に な る の で す が ， そ の 前 に
ｍｉｔｒａｌｏｓｔｉｕｍの面持がどれくらいかというとら

え方で決める重症度判定が，１つの出発点として
ある．ところが，いろいろな検査法というのは，

そういう面積だけでなくて，弁の硬さとか可動匪
云々，それからトップに岡田先生から出ましすこが
弁の形の話，そういったたくさんの見方があると
いうわけです．いろいろな検査は，それぞれとら

えている段階がみんな違うのじゃないかと，そう
いうことに関連して，いまの症例が，あるいはさ
っきの症例が問題点を提起しているのじゃないか

と，私なりにそういう感じがいたします．
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