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はじめに

細菌性心内膜炎では，術中または計倹にて僧帽
弁あるいは大動脈弁にｖｅｇｅｔａｔｉｏｎを認めること
が多ｘ。ヽがＤ２），ＵＣＧでの確認例はトまだ少ない３）。

我々は２例の細菌性心内膜炎において，大動脈弁
およ乙１ダ僧帽弁のｖｅｇｅｔａｔｉｏｎと思われるエコーを
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認めたので報告する．

症 例
症例１：１８才，女性，学生
主訴：全身倦怠感，発熱
家 族 歴 ： 特 記 すべ き こ と な し

ＣｅｎｔｅｒｆｏｒＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ，ＭｉｔｓｕｉＭｅｍｏｒｉａｌ
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既 往 歴 ： 特 記 すべ き こ と な し
現病歴：入院１ヵ月前，悪感戦慄を伴う高熱に

て発症．腎孟炎としての加療に抵抗を示し当院転

院．なお転院一週間前より心尖部収縮期雑音が出
現している．
入院時所見：栄養良，体格中等．瞼膜に貧血・

黄疸を認める．体温３７．１゜Ｃ，脈拍毎分９０整バ即
に異常所見なく，心尖部に収縮期雑音聴取．肝を

右季肋下１横指，脛を左季肋下半横指触知．頚静
脈怒張，下肢浮腫を認めず，神経学的異常もない．
眼底にＲｏｔｈ斑を認めず．
検査成績：一般検査成績はＴａｂｌｅ１に示す如
くで，正色素性貧血，核左方移動を伴う白血球増
多と軽度血小板減少を示し，軽度の蛋白尿と尿沈

査異常を示した．血清学的にはＣＲＰ５（十）と異
常を呈し，血清蛋白ではγ -グロブリソの増加，
肝機能検査では黄疸指数１６．７と軽度黄疸を示して
いる．
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細 菌 学 的 検査：腸内細菌以外のグラム陰性悍菌
が検出され，現在同定中であるが，１７１ａｖｏｂａｃｔｅ-
ｒｉｕｍｍｅｎ㎞ＩＪｏｓｅｐｔｉｃｕｍ４）の可能性が強い．

胸部写真（ＦｉｇｕｒｅＵ：心胸廓比５１％，軽度肺
血管陰影の増強を認める．

心電図所見げｉｇｕｒｅ２）：洞性頻脈を認める．
心音図所見（Ｆｉｇｕｒｅ３）：心尖部でＩ．，ｅｖｉｎｅⅢ

度の高調性全収縮期雑音，明瞭な第ｍ音，ｌｖ音を
認める．第１音の完進または減弱はない．
ＵＣＧ所見（：Ｆｉｇｕｒｅｊ，ミ５）丿曽帽弁前尖の振幅は

３１ｍｍと正常の上限．拡張期後退速度は７５ｍｍ

と正常．弁尖のエコーは正常で硬化を認めないが，
前尖の後方に不均等な強さのエコーが認められる．
Ｍモードスキャソでは左房内にエコーを認めない．
入院後経過：動静脈血培養後，抗生剤投与開始

（ＰＣ-Ｇ８００万単位，ＳＭ-２．０ｇ併用）．しかしな
がら下熱傾向を示さず，ＰＣ-Ｇ１８００万単位まで

増加するも変化なく，ミノマイシソ６００ｍｇを併
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ｍｉｌｄｃａｒｄｉａｃｅｎｌａｒｇｅｍｅｎｔ（ＣＴＲ５１％）ａｎｄ！５１１ｇｈｔｌｙ

ｊｎｃｒｅａｓｅｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ．

州しやや下熱傾向となる．入院第１２病日心尖部収

縮期雑音が一過性に楽音様となり約３日間持続後
消失．第１５病日，突然にショック状態となり，ま
もなく心停止．蘇生後も意識｜！ＩＩ復みＦい１ず，肺水
腫を来し，第２１病日死亡した．
糾険結果（Ｆｉｇｕｒｅ６）：著明な：肺うっ血とうっ

血性肺炎およびうっ血肝を認め，ｆｊＧｙ臓１二はくるみ
大までの多数の膿瘍が存在した．心室ｒｌこ１隔に細菌
性心筋炎を認めた．大動脈弁，肺動脈弁，三尖弁
に著変なく，僧帽弁後尖の左房面に隠約１ｃｍの
ゝ・ｅ・ｌｇｅｔａｔｉｏｎが付着，後尖鍵索孚毒言重弁自体も中

央部で置瘍のため裂けていた．前尖の変化は比較
的帷かで，後尖のｖｅｇｅｔａｔｉｏｎに相対する位置に
小さいＶ（・ｇｅｔａｔｉｏｎが認められた．
症例２：３３才，男性，鏡製造業
主 訴 ： 発 熱
家 族 歴 ： 母 親 に 狭 心 症
既往歴：１７才，リウマチ熱
現病歴：入院半年前より食欲不振に続き咳楸・

発熱出現．２，３ヵ月間持続し近医にて投薬をう
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Ｆｉｇｕｒｅ２．Ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｏｆｃａｓｅｌｓｈｏｗｓｓｉｎｕｓ

ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ．

けるも改善せず，当院入院．
入院時所見：栄養良，体格中等．体温３７ジＣ．

血圧１５０／（）ｌｎｍＨｇ．脈拍毎分７８，整．貧血を認め
るも黄疸はない．肺にラ音聴取せず，胸骨左縁第
：３Ｊｊり間にぶらんご様雑音聴取．腹部では肺臓を触

知 ． 表 在 リ ンパ 節 触 知 せ ず， 神 経 学 的 異 常 ， 下 肢

７乎唖，類静脈怒張もみられない．
検査成績：一般検査成績はＴａｂｌｅ２に示す如
く，正色卦｜生貧血と白血球増多，血清学的には
ＣＲＰ４（十）とＲＡｔｅｓｔ（十）．尿蛋白（斗），尿沈

査異常をみる．血清蛋白ではドダｖ＝ｌブ｜ベ
加を示す．
糾防学自ＩＪ倹査：Ｓｔｒ．１１０ｎ-ｈｅｍｏｌｙｔｉｃｕｓを検出．
胸部写真（Ｆｉｇｕｒｅ７）：ＣＴＲ５１％，左室の軽度

拡大を認める．
心電図所見（Ｆｉｇｕｒｅ８）：左室肥大
心音図所見（Ｆｉｇｕｒｅ９）：胸骨左縁第３肋間で

駆出性収縮期雑音と高調な拡張期雑音を認め，心
尖 部 で 拡 張 期 ラ ン ブル お よ び 収 縮 期 ク リ ッ ク を 認
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ＨｌａｎｄＩＶ．

める．頚Ｉｌｔ万Ｉ脈波は二峰｜生でｄｉｃｒｏｔｉｃｎｏｔｃｈは明
瞭である．
ＵＣＧ所見げｉｇｕｒｅ１０，１１）：僧帽弁前尖に拡

張期肋ｕｅｒｉｎｇを認め，左室流出路が６９ｍｍと
拡大しており，ＡＩに一致する所見である．大動
丿脈径は３０ｍｍ，大動脈弁尖のエコー増強はなく
閉鎖速度Ｑ；ｊｌ正常である．収縮期に開放しだ弁の中
間に不定形で斑点が化合したような異常があり，
恐らくｖｅＳ；ｅｔａｔｉｏｎと判断した．なおこれは入院
初期のＵＣＧでは認められていない．
入院後経過：前例同様抗生剤療法（ＰＣ-Ｇ１２００

万単位）の効なく，急性左心不全・ショックにて

死亡．なおこの症例は剖検を行っていない．

考 案
弁ｘ・（・ｙｌｅｔａｔｉｏｎは細菌性心内膜炎の特徴的変化

の１つであり，僧帽弁次いで大動脈弁に多く認め

られる．ｖｅ２ｇｅｔａｔｉｏｎはフィブリン，血小板，白血
球，および細菌より形成され，房室弁の心房側に
存在することが多く，また腱索をも障害すること
があるｊ）２）
この弁ｖｑｅｔａｔｉｏｎをＵＣＧでとらえた報告は

トまだ少なト．Ｄｉｌｌｏｎ３）らは８例の細ｉｊｉｙＦＩ生心内膜

炎症例で検討した．５例は大動脈弁に，３例は僧
帽弁にｖｅｓｌｄａｔｉｏｎを認めた．弁ｖｃ・ｌｇｒｅｔａｔｉｏｎの
大 き さ は ２ ｍ ｍ か ら ８ ｍ ｍ で あ り ， 直 径 ２ ｍ ｍ

あればＵＣＧにてとらえ得ると報告している．
また，弁ｖｅｇｅｔａｔｉｏｎはＵＣＧ上弁尖の不定形肥

- ３ ４ ８ -
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厚エコーとしてとらえられ，弁尖巡動；・こ１は何ら障
害のなトことが性徴であると述べてトる。
Ｄｉｌｌｏｎらの症例のエコーを入ると，弁全体の厚

みと反射が増強しており，これに反し我々の症例
では弁尖全体の厚み１；！ｌ川加しておらず，ｘ７ｅｇｅｔａ-
ｔｉｏｎは境界不鮮明，不定形エコーを呈し弁自体の

ｒ-１
０１！；，Ｘ

エコーの増強はなト．，これはｓｔａｇｅの相違による

ものかもしれない．すなわち，初期には我々の症
例の如き所見を呈するが，末期になりｘｔｇｅｔａｔｉｏｎ
カパ得貢化され，弁の広ト部分に変化がおよぶと，
Ｄｉｌｌｏｎらの症例の様に著明な厚みの増加をきたす

可 能 性 が 考 え ら れ る ． ニ の 点 に 関 して は 我 々 の 症

- ３ ４ ９ -
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例も含めて経時的な変化を追っていないため確定

的ではないが，今後の検討すべき点と思われる．
弁Ｖ（２ＳＪｅｔａｔｉｏｎで，ＵＣＧ上鑑別すべきものと

しては，リウマチ熱による弁の硬化および加令に
よる弁り巴厚，左房内腫瘤，とくに粘液腫，左房内
血栓，および粘液腫様変性による弁肥厚が考えら
れる．ＭＳ例５）では，弁尖の肥厚を認めるが，弁

尖の異常運動と拡張期後退速度の減少がみられる．
Ｃａ沈着例でもその肥厚エコーは弁運動の明らか

な異常を伴う．左房粘液腫では，６）Ｍ弁前尖の後
方に認められるエコーで，拡張期後半に存在する
ことが多く，また拡張期後退速度の減少例が多い
が，これは腫瘍による弁開放障害のためと考えら

れる．また最も重要な鑑別点は，Ｍモードスキャ
ンにより腫瘍エコーが左房内にみられるのに反し

て，弁ｘ・（・Ｓｉｅｔａｔｉｏｎは弁に付着したものであり，

左 房 内 に は 認 め ら れ な い こ と で あ る ． 左 房 内 血
栓７）も同様に左房内に認められる線状のエコーで

あり，後尖付着部位より左房方向へのスキャソで
とらえられる．

以 上 述 べ た 特 徴 は ， 細 菌 性 心 内 膜 炎 の 診 断 に
は 有 用 で あ り ， と く に 血 液 培 養 陰 性 例 に こ の 弁
ヽ・（・ｉｉｅｔａｔｉｏｎエコーを見出すことはとくに有用と思

われる．ひいては障害弁の早期弁置換を決める上
で有力な情報ともなり得ると考えられる．

- - 一 一 一 一

ＵＣＧにて弁Ｖ（１１Ｊｅｔａｔｉｏｎを認めた細菌性心内膜炎

わけでございますね．そうしますと，そのエコー
は後尖についているＶ（・ｇｅｔａｔｉｏｎのエコーではな
いのですか．

演 者 ： ま だ 最 終 報 告 は 受 け て な い の で す げ れ
ど乱ｘｙ（ｊｌＪｅｔａｔｉｏｎは今の発表では後尖にという
ことだったのですが，前尖にも認められておりま

す．
平田：正常ではなかなかそういうエ＝１-は得ら

れないので，ｘ７ｅｌＪｅｔａｔｉｏｎか何か，そういう何か余

計なもののエコーであったということは十分わか
るのですが，それがＶ（２１ｇｅｔａｔｉｏｎそのものという

証拠はないわけですね．それからもう１つ，症例

- ３ ５ ３ -
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要 約

弁ｖｑｅｔａｔｉｏｎは緋１ｊ削生心内膜炎に特徴的病変

の １ つ で あ る ． こ れ は 僧 帽 弁 に 多 く ， 次 い で 大 動

脈 弁 に み ら れ る ． 我 々 は ２ 例 の 細 菌 性 心 内 膜 炎 で ，

僧帽弁および大動脈弁のｖｅｇｅｔａｔｉｏｎと思われる

不 定 形 な エ コ ー を Ｕ Ｃ Ｇ に て 認 め た ． １ 例 で は 剖

検によりＭ弁後尖のＶ（・ｇｅｔａｔｉｏｎを７面認した．我

々 の 認 め た 異 常 エ コ ー は Ｄ ｉ ｌ ｌ ｏ ｎ ら の 主 張 す る 弁

肥 厚 エ コ ー と は 異 な っ て い る が こ れ は ｓ ｔ ａ ｇ ｅ の 相

違 に よ る も の と 思 わ れ る ．
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討 論 （ 司 会 ： 山 口

平田（九大中放）：ＵＣＧでこういう所見が得ら
れるというのは，この方法の１つの診断適用とし
て非常に有用なことだと思うのですが，もう１度
２つの症例のＵＣＧ上のポイントを教えていただ

くと，今後の参考になるかと思いますが………
司会：スライドをお願いいたします．

演者（山門）：これは症例１のＵＣＧですが，僧
帽弁前尖に関しては肥厚がないということ，それ
からその下方に強く出るエコーかおるということ
ですが………

平田：ご発表によりますと，後尖のほうにｖｅ -
ｇ（・ｔａｔｉｏｎがあったということが，あとでわかった
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１の方ですけれども，そのＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎで左房

内に異常エコーがあったといわれましたか．
演者：いえ，左房内には異常エ＝ｌ-は認められ
ませんでした．

平田：ああ，そうですか．しかしこの｜；ｃａｎは
まだ十分ＬＡに入っていないのじゃないかと思わ
れるのですが………
演者：確かにまだ入っていないです．
平 田 ： こ れ は ま だ 左 室 内 に 留 ま って いて ， 左 房

の所見が得られてないのじゃなトかと思われるわ
けです．ですから，これはＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎとして
は，まだ不十分じゃないかと思われます．

演者：実は別にトライしたところがあるのです
が，のちほど会誌のほうで発表しようと思ってお

ります（図５）．
平田：それから症例２の方は，ＵＣＧ所見で大

動脈弁の方にｖｅｇ（・ｔａｔｉｏｎがあったｌｉ辻例ですね．ス
ライドをみせて下さい．確かにヽ・ｃ・Ｓｉｅｔａｔｉｏｎではこ

ういうことがあり得ると４ｙ，も信じておるわけです
けれども，先生のところは連続撮影で撮っておら
れますので，非常にいい点もありますが，私はこ
ういうふうな詳細な所見を見るためには，やはり

少しコソトラストのつくような，強いところは強
いように表示されるような記録法を，また別にお

考えになったほうが，そういう診断には有用かと
思いますので，一言述べさせていただきました．
町井（三井記念病院循環器センター）：ちょっ

と お 答 え し ま す げ れ ど 乱 い ま の 大 動 脈 弁 の ほ う
は，これは剖見によって確かめてないので，あの

もじゃもじゃとした影が本当にＶ（・ｇｅｔａｔｉｏｎかど
うかわかりませんげれども，最初ああいう所見が
得 ら れ な く て ， あ と で だ ん だ ん 出 て き た と い う
ところが真じゃないかと思います．それから最初
の第１例は，後尖の前にボールのようなものがの

っかるような感じで在りましたから，ほょょうど
前尖の後になるわけでございますね．ちょうど後
尖と前尖の中間あたりにひとつの線状エコーがあ
って，そのほかに点，点，点，点，とあります．
これはリコピーで＝ｌピーしたので，少しコソトラ

ストが強くなりすぎたのですが，本当はもっと柔

らかい影がもう少しあったのですが．したがって，

前尖にも小さいｘｙ（・ｌｇｅｔａｔｉｏｎがありましたが，お
そらく後尖にくっついていたボールのようなのが
写 って い た の じ ゃ な い か と ， そ う い う ふう に 考 え
ております．
厚地（東京女子医大心研）：われわれはＡＩの

ＳＢＥで，手術で確かめられた弁尖のエコーの所見

を持っているのですが，その症例においては収縮

期 に 弁 尖 エ コ ー が 非 常 に 固 く て ， そ して 正 月 に 食
べるカズノコみたいにクシ状にエコーが出ている

のです．もちろんステージによっても違うかもし

れ ま せ ん げ れ ど 乱 み ん な 明 ら か な Ｓ Ｂ Ｅ の
ｘ・（２ｒｒｕｃａの所見としては，そういった弁尖の強レ
ェコーと，それにクシ状のそういったサインが特

徴じゃないかと思っております．
松尾（阪大りコ検）：私どもは，以前，大阪労災

病 院 と の 共 同 報 告 で ， 大 動 脈 尖 弁 に っ き ま し た
ヽ乙（・ＳＪｅｔａｔｉｏｎの例を発表しておりますげれども，

それによりますと，拡張期の大動脈弁のｄｏｓｕｒｅ
のところがずっと前のほうによっているような印

象を受けました．いまの症例も多少そのような感
じを受けましたので，ｂｉ（：ｕｓｐｉｄなのかどうか，剖
検しておられないので分らないのですげれども，
もし｜）ｉｃｕｓｐｉｄでないとすれば，あのｘ７（・ｇｅｔａｔｉｏｎ
はどういうｃｕｓｐについたものと思いますか．ど

うも少し真中寄りですので，ｌｅｆｔかあるいはｒｉｇｈｔ
（ＪＩで）ｎａｒｙのどちらかだと思うのですげれども．

司会：その点はどうでしょうか，どちらのｃｕｓｐ
つにいたものですか．

演者：１ｅｆｔかｒｉｇｈｔか，ということ自体問題が
あ る と 思 い ま す が， スラ イ ド の ８ 番 を 出 してく だ
さト．大動脈弁のェ＝ｌ-でどちらがｒｉｇｈｔである
のかとトうことが，まず１つ問題だと思いますが，

私自身はどちらがどちらだという意見はまだ持っ
て お ら な い の で す け れ ど 乱

松尾：むしろｎｏｎイｏｒｏｎａｒｙということは否定
してよろしいでしょうか．ちょっとわかりにくい
ですね．

- ３ ５ ４ -



演者：実はこの第２症ｆ列ではいｔヽエ＝Ｊ-がとれ
ませんで，この図しかなトのて………
町 井 ： こ れ は ち ょ っ と 分 ら な ト の で す け れ ど 乱
長井（京大第三内科）：もう１度３呑のスライ
ド（図５）を見せていただきたトのですげれど乱
これで僧帽弁前尖のエコーというのは，一番上の
三角になっているエコーですか．この僧帽弁前尖
の エ コ ー な んで す げ れ ど 乱 考 え 方 に よ って は ，

下のほうのエコーが前尖と考えられないかという
ことです．といいますのは，ＵＣＧを撒ってトまし

て，ビームの方向をちょっと変えるだけで，拡張

期の，あのあたりには２本のエコーが出ることが
ょ く み ら れ る と 思 う の で す け れ ど 乱 そ う し ま す
と あ あ い う エ コ ー を み た か ら と い っ て ， 直 ち に
ヽｒｃ・ｇｅｔａｔｉｏｎとするのは危険じゃないかと私は思っ

ＵＣＧにて弁ｖｅｇｅｔａｔｉｏｎを認めた細菌性心内膜炎

ている０ですけれども，その点について，正常な
人で，ああいうエコーをみたことはありませんで
しょうか．

演 者 ： ビーム の 幅 も あ り ま す し ， そ う い う ビー
ムの幅で二重像のような像を呈することもあるの

で す げ れ ど 乱 こ れ を み て も わ か り ま すよ う に ，
二重像とは違った，不定型の，いわゆるもやもや

した像ということで，ビームの幅によるｄｏｕｂｌｅ＝
のエコーとは考えないのですが．

長井：ああ，そうですか．上のほうのこコーを
ｃｈｏｒｄａだと考えるのは，やはりいけないのでし

ょうか払というのは，そういうのをｖｑｅｔａｔｉｏｎ．
ととっていきますと，かなり偽陽４生例が出てくる
のじゃないかと思いますので質問したわけです．

- ３ ５ ５ -


