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はじめに
小児急性熱性皮膚粘膜リンパ節症候群１）（略称

ＭＣＬＳ，俗称川崎病）は，現在小児科領域で最も
注目されている疾患の１つである．中でも本症に
おける心臓障害は予後に直結した問題として大き
な関心を集めている．
ＭＣＬＳの心臓障害は冠動脈における動脈瘤形

成や血栓性閉塞などを主な基盤としておこること
が明らかにされており，冠動脈炎がその本態と考
えられている．２）臨床的には軽微な心電図変化か
ら心筋梗塞による死亡まで多彩であるが，比較的
新しい知見の１っとして僧帽弁閉鎖不全（ＭＩ）が
あり，特に後遺症の中で重要な地位を占めるよう
になってきている．
ＭＣＬＳによるＭＩは，心電図上梗塞パターン
を伴い，うっ血性心不全に陥る重症例がまず問題

にされた３）が，注意してみると，それとはやや異
なって，梗塞心電図を示さず，比較的軽症で，心

雑音だけが前景にたっような症例もあることがわ
かってきた．４）５）

本稿では筆者らの経験したＭＣＬＳの後遺症と
考えられるＭＩの５症例を示し，ＭＣＬＳによる
ＭＩを２つの病型に分けて考えている筆者らの意

見を述べてみたい．

症 例
症例１（Ｋ．Ｎ。８才６ヵ月，男児）
１９７０年１１月（５才），感冒罹患のさいはじめて心

雑音に気づかれ， “リウマチ性心臓病（ＲＨＤ）？ ”
の臨床診断でペニシリンの予防内服を開始した。
しかし胸部レ線上心陰影左第３弓付近に石灰化像
が認められること，リウマチ熱の既往がはっきり

？ｌ ’ ｀ Ｘ ，
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せず，１９６６年１０月（１１か月時）に敗血症？の病歴
を有していることの２点が診断上の疑問点として
残された．
１９７３年１１月（８才６ヵ月）心精検のため入院．

入院時７年前の敗血症？の病歴を母親に詳しくた
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Ｆｉｇｕｒｅ２．ＥｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｉｎＣａｓｅｌ．

ＭＣＬＳ（川崎病）による僧帽弁閉鎖不全

ずねたところ，約２０日間の高熱，口唇の乾燥亀裂，
多型紅斑，手足の膜様落屑など現在のＭＣＬＳの
診断の手びきをほぼ満足するものであった． “ ＭＩ
（ＲＨＤ？） ”の初診時診断は訂正され，入院時診断
ぱＭＩ（ＭＣＬＳ？） ”とされた．
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聴診所見：心尖部にＬｅｖｉｎｅ３度の逆流性収縮
期雑音，充進したＩＩＩ音，弱い拡張中期雑音を聴
取，ＩＩ音は呼吸性に分裂し，ＩＩＰの充進はない
（Ｆｉｇｕｒｅｌ）．
胸部レ線：胸廓比（ＣＴＲ）回席肺血管陰影

の増強なし．心陰影左第３弓付近に石灰化像が認

められた（Ｆｉｇｕｒｅｌ）．
心電図：正常洞調律，正常型，左房負荷，左室

肥大（Ｆｉｇｕｒｅ１）．
心エ＝一図（Ｆｉｇｕｒｅ２）：僧帽弁前尖（ＡＭＬ）は振

幅３３ｍｍ，拡張初期後退速度（ＤＤＲ）１８８ｍｍ／ｓｅｃ
といずれもやや高値を示し，幅狭く急峻なＡ波を
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認めた．左房，左室の中等度の拡大があった．
左室造影：拡張した左房への造影剤の逆流が明

瞭に認められた（Ｆｉｇｕｒｅ３）．
大動脈造影：右冠動脈の造影がなく，左冠動脈

の走行に沿って器質化した３コの動脈瘤が証明さ
れた（Ｆｉｇｕｒｅ４）．
なお左心カテーテル検査の際，右上腕動脈の一

部に動脈瘤様に拡張した部分が偶然発見された．
以上より，本例はおそらく１１ヵ月時のＭＣＬＳ

の後遺症として中等度のＭＩを呈しているものと
考えられた．現在（９才１１ヵ月）労作時の息切れ
以外自覚症状はなく，中等度の運動制限を加えな
がら外来で経過観察中である．
症例２（Ｙ．Ａ・，３才Ｏカ月，女児）
１９７２年２月８日（１才１ヵ月）ＭＣＬＳに罹

患．２峰性経過をとり２５病日に入院．入院当日心
尖部にｇａｌｌｏＰｒｈｙｔｈｍと共に弱い収縮期雑音に気
づかれたが，その時は病的なものとは考えられて
いない．心拡大（ＣＴＲ回）があり，心電図で
はＰＱ延長，ＳＴ上昇，ｈｉｇｈｖｏｌｔａｇｅが認めら
れたが梗塞パターンはなかった．約３週間後退院
し元気に過ごしていたが，１９７３年７月（２才６ヵ
月）感冒罹患の際心雑音を再び指摘され，１９７４
年１月（３才）精査のため入院．
聴診所見：心尖部にノヽイピッチの逆流性収縮期

雑音（Ｉ・ｅｖｉｎｅ２度），充進したＩＩＩ音を聴取．拡張
中期雑音はなくＩＩ音正常（本雑音の性状は心音図
上急性期に記録されていたものと同一であること
が確認された）・
胸部レ線：ＣＴＲ５１％，肺血管陰影正常．
心電図：正常洞調律，正常型，肥大所見なし．
心エコー図：ＡＭＬは頻脈のため一峰性で振幅

２６ｍｍ，ＤＤＲ１５０ｍｍ／ｓｅｃとやや高値を示し，
左房の軽度拡大が認められた．
左室シネアンギオ（第１斜位）：造影剤の左房へ

の逆流（非中心性）が軽度に認められた．
大動脈造影：左右冠動脈に明瞭な動脈瘤形成は

証明されなかったが，左冠動脈の前下行枝および
回旋枝の狭窄と閉塞，右冠動脈の拡張が認められ

ＭＣＬＳ（川崎病）による僧帽弁閉鎖不全

だ．
本児は現在（４才８ヵ月）無症状で元気な日常生

活を送っている．

症例３（Ｊ．Ａ．，１才３ヵ月，女児）
１９７３年８月２１日（６ヵ月）ＭＣＬＳに罹患．第

３２病日に肝腫大（２．５横指），心拡大（ＣＴＲ６０％），

ｇａｌｌｏＰｒｈｙｔｈｍと共に心尖部に弱いＭＩの雑音が
発見された．心電図では軽度のＳＴ上昇，ｈｉｇｈ
ｖｏｌｔａｇｅ，頻脈などの変化が認められたが梗塞パタ
ーンはなく，ｓｔｅｒｏｉｄ剤，（ｌｉｇｉｔａｌｉｓ剤，ｗ・ｌｒｆａｒｉｎ

の投与を受け，同年１２月フ日軽快退院．

聴診所見：心尖部にノヽイピッチの逆ｉ充性収縮期
雑音（Ｉ・ｅｉｖｉｎｅ２度）を聴取．ＩＩＩ音の充進なく，
拡張中期雑音なし．ＩＩ音正常．
胸 部 レ 線 ： Ｃ Ｔ Ｒ 鵬 添 肺 血 管 陰 影 正 常 ．
心電図：正常洞調律，正常型，肥大所見なし．
心 エ コ ー 図 ： Ａ Ｍ Ｌ は 頻 脈 の た め 一 峰 性 を 呈
し，振幅１９ｍｍ，ＤＤＲ１４０ｍｍ／ｓｅｃで正常範囲

内．左房，左室径も正常であった．
心 臓 カ テ ー テル ， 心 血 管 造 影 検 査 は 家 族 の 了 解

が得られず未施行である．現在（２才８ヵ月）無

症状で正常の生活を送っている．
症例４（Ｙ．Ｈ・，２才Ｏカ月，男児）
１９７３年７月１８日（４４日目）ＭＣＬＳ発症．発症後
１ ヵ 月 位 して 偶 然 心 雑 音 に 気 づ か れ た が， “ 心 室

中隔欠損（ｓｍａｌ１ＶＳＤ）の疑い”として放置され
て い た ． 退 院 後 無 症 状 に 経 過 して い た が， 雑 音 の

性状からＭＩを疑われ，１９７５年６月（２才）精査
のため入院．

聴診所見：心尖部にノヽイピッチの逆ｌｙ削生収縮期
雑音（Ｉ・ｅｖｉｎｅ３度），充進したＩＩＩ音を聴取する
が拡張中期雑音はなかった．ＩＩ音正常．

胸 部 レ 線 ： Ｃ Ｔ Ｒ 冬 菜 肺 血 管 陰 影 正 常 ．
心電図：正常洞調律，正常型，肥大所見なし．
心 エ コ ー 図 ： Ａ Ｍ Ｌ は ２ 峰 性 を 呈 し ， 振 幅

１７ｍｍ，ＤＤＲ１１６ｍｍ／ｓｅｃと正常で左房，左室

径とも正常．
左室シネアンギオ（第１斜位）：造影剤の左房へ

の軽度の逆流（非中心性）が認められた．

- ２ ９ ９ -



広瀬，福重

大動脈造影：右冠動脈は正常で左冠動脈起始部
に動脈瘤形成が認められた．
現在（２才４ヵ月）無症状で正常の生活を送って
いる．
症例５（Ｔ．Ａ・，２才２ヵ月，男児）
１９７４年２月３日（１才）ＭＣＬＳに罹患．発熱

が２週間続いたというが，外来通院で詳しい検査
は受けてぃない．発症から今日まで狭心症様発作，
ショック症状など重篤な心臓障害を思わせる
ｅＰｉｓｏｄｅなく全く元気に過していたが，昭和５０年
３月のｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙで偶然著明な心拡大と心
電図異常（前壁側壁梗塞）が発見され，精査のた
め１９７５年４月（２才２ヵ月）入院．

聴診所見：心尖部にノヽイピッチの逆流性収縮期
雑音（Ｉ-，ｅｖｉｎｅ２度），充進したＩＩＩ音，拡張中期

雑音を聴取．ＩＩ音は正常（Ｆｉｇｕｒｅ５）．
胸部レ線：ＣＴＲ６６％，肺血管陰影正常（Ｆｉｇｕｒｅ５），
心電図：正常洞調律，正常型，左房負荷，前壁

側壁梗塞（Ｆｉｇｕｒｅ５）．
心 エ コ ー 図 ： Ａ Ｍ Ｌ は ２ 峰 性 を 呈 し ， 振 幅

１６ｍｍ，ＤＤＲ８６ｍｍ／ｓｅｃで正常下限を示した．左

房，左室径は中等度の拡大（Ｆｉｇｕｒｅ６）．
左室シネアンギオ（第１斜位）：中等度のＭＩ

（中心性逆流）を認めた．また左室のａｎｔｅｒｉ（）ｒｌ）ｏｒ-
ｔｉｏｎには心室瘤が認められた（Ｆｉｇｕｒｅ７）．

大動脈造影：左右冠動脈の起始部に動脈瘤形成

Ｆｉｇｕｒｅ５．Ｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｒｎ，ｃｈｅｓｔｒｏｅｎｔｏｇｅｎｏｇｒａｍ，ａｎｄｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｌｎｉｎＣａｓｅ５．
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を認めた（Ｆｉｇｕｒｅ８）．
本児で心筋梗塞とＭＩがいつ頃おこったか，全

くっかめない．入院時，肝腫大（２横指）が認め
られたが，（Ｈｇｉｔａｌｉｓ剤の投与で消失し，現在（２

才７ヵ月）は特に訴えもなく元気に過している．

考 察
小児急性熱性皮膚粘膜リンパ節症候群ＭＣＬＳ
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広東福重

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃｉｎｅ２ｎｇｉｏｇｒａｍｓｉｎＣａｓｅ５（ＲＡＯｖｉｅｗ）

ＴｈｅａｒｒｏＭｌｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈｅｓｉｔｅｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ．

で僧帽弁閉鎖不全ＭＩが問題にされたのは，１９７３
年フ月の第９回小児循環器研究会における浜田ら
の報告が最初である．ＭＣＬＳ後数カ月から数
年の期間をおいて梗塞心電図，うつｌｆｌＬ性心不全，
ＭＩを呈した２例が紹介され，後日ＭＣＬＳの遅
発性後遺症としてまとめられた．３）同様の例は他
所でも経験されているが，５）心筋梗塞の合併症と
してのＭＩに他ならず，予後不良の経過をとるよ
うである．筆者らの経験では症例５がこの型に相

Ｉ）：ｌａｔｅｒａｌｖｉｅｗ）．

当 する．残りの症例１～４は心電図上梗塞パター
ンを欠き，心臓障害の程度も軽く若干趣きが異な

っている（Ｔａｂｌｅ１）．
４例のうち自覚症状，心拡大，心電図上肥大所

見を有するのは症例１のみであり，他は心雑音以

外にこれといった所見を有していない．将来の予
測は難しいが，現在の状態でみる限り，４例全部
が重篤な予後を示すとは考えにくい．

次に成因に関して，症例５のような心筋梗塞の

- ３ ０ ２ -
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広瀬，福重

合併症としてのＭＩの場合，その成因を乳頭筋機
能不全７）に求めるのは自然である．症例１～４の場
合も，症例３は未確認であるが，他の３例でＭＩと
冠動脈病変が共存することから，梗塞心電図はな
くともやはり乳頭筋機能不全の関与が考えられる．
実際症例２，４で行った左室シネアンギオで，中心
性逆流ではないｕｎｕｓｕａ１なＭＩが証明された．
しかし成因が同じ乳頭筋機能不全であるとして

も，今までの報告からみる限り，梗塞心電図を示
す型とそうでない型ではＭＩの発生時期に多少差
が認められる．すなわち，従来の梗塞心電図を伴
う例がＭＩ発生までに数カ月ないし数年を要して
いる事実を筆者らの症例１～４の場合と比較して
みると，症例１は不明であるが，症例２～４で遅
くとも第２５病日，３２病日，約１ヵ月にはＭＩが発
生している．また加藤らは第７病日にＭＩを発生
した症例を報告しており，８）筆者らも上記４例と
は別に第８病日に拡張中期雑音を伴うＭＩの雑音
とうっ血性心不全を呈した例を経験したが，どち
らも梗塞心電図を伴っていない．これらを遅発性
後遺症とは呼び難いのであり，その場合乳頭筋機
能不全のおこり方としては，発病の比較的初期お
そらく急性期の冠動脈炎の時期におけるｃｏｒｏｎａ-
ｒｙｌ）ｅｌ’ｆｕｓｉｏｎの障害が，血管構築上特に虚血に対
して弱いとされる乳頭筋９）に不可逆性の変化を与
える場合があるのではないかと推定している．
以上のようにＭＣＬＳによるＭＩは，回復期以

後に梗塞心電図を伴って発生し，重篤な予後を示
す型と，急性期に必ずしも梗塞心電図を伴わずに
おこり，比較的心臓障害の程度の軽い型の２つに
大別出来るようである．このうち，梗塞心電図を
有するＭＩは従来通り心筋梗塞のカテゴリーの中
で扱って大きな不自由はないと思われる．一方，
梗塞心電図を欠く型は
（１）しばしば心雑音が唯一の所見となるために

ＭＣＬＳと不連続的に発見された時などは，筆者
らの場合のように，ＲＨＤやＣＨＤとの鑑別に迷
う場合が少なくないと思われる．
（２）また希望的な見方をすれば，冠動脈病変の

程度や分布によっては心筋梗塞の脅威に乏しく，
ほぽ純粋に弁膜症としての自然歴を辿るような症
例もありうるのではないかと期待される．
（１）（２）の点より後者の型は新しい弁膜症として

捉え，弁膜症のカテゴリーの中で位置づけてみる
必要があるのではないかと考えている．５）
以上５例の経験を手がかりに，ＭＣＬＳによる

ＭＩの病型と成因に関して考察を試みたが，まだ
症例も少なく，観察期間も十分ではないために推
論の域を出ない部分が多い．今後の症例の集積を
待ちたいと思う．
最後に，ＭＣＬＳのＭＩを乳頭筋機能不全とした

場合，収縮期雑音の性状とＵＣＧ所見とが興味をひ
く点である．Ｂｕｒｃｈら１ｏ）によって当初乳頭筋機能
不全症候群に特徴的と考えられ，その後修正され
た駆出性収縮期雑音を呈した例は筆者らの５例の
中にはなく，全例高調な全収縮期性雑音を呈した．
乳頭筋機能不全症候群の僧帽弁エコーの所見と
しては，振幅，ＤＤＲの高値があげられている．１１）
またうっ血型心筋症にみられるＰａｔｔｅｒｎを乳頭筋
機能不全の１つの表現ととる見方もある．１２）
５例のＵＣＧ所見をＴａｂｌｅ１にまとめてみた
が，梗塞心電図を伴わない症例１～４は振幅，
ＤＤＲとも正常ないしやや高値を示し，梗塞心電
図を伴った症例５ではやや低値を示した．アンギ
オ上はどちらもｍｏｄｅｒａｔｅＭＩを呈した症例
１と５で，ＡＭＬのｐａｔｔｅｍは全く異なってい
る（Ｆｉｇｕｒｅ２，６）．このことは同じ乳頭筋機能不
全であっても，その様式はおそらく異なっている
ことを指す所見といえるであろう．今後症例を重
ねて検討してみる必要があると思われる．

ま と め
ＭＣＬＳの後遺症と考えられるＭＩの５例を報

告し、ＭＣＬＳによるＭＩの病型分類と成因論に
関する筆者らの主張を述べた、

- ３ ０ ４ -
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ｐａｐｎｌａｒｙｍｕｓｃｌｅｓｏｆｔｈｅｌｅｆｔｘ７１１ｒｌｔｒｉｃｌｅ．ＡｍｅｒＨｅａｒｔ
Ｊ７１：３５６-３６２，１９６６

１０）ＢｕｒｃｈＧＥ，ＤｅＰＥｌｓｑｕａｌｅＮＰ，ＰｈｉｎｉｐｓＪＨ：Ｔｈｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅｏｆｐｐｉｌｌａｒｙｍｕｓｃｌｅｄｙｓｆｕｒｌｃｔｉｏｎ．Ａｍｅｒ
ＨｅａｒｔＪ７５：３９９４１５，１９６８

１１）ＴａｌｌｕｒｙｖＫ，ＤｅＰａｓｑｕａｌｅＮＰ，ＢｕｒｃｈＧＥ：Ｔｈｅ
ｅｃｈ（）ｃａｒｄｉｏｇｒａｍｉｎｐＥｌｐｉＨａｒｙｍｕｓｃｌｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ．
ＡｍｅｒＨｅａｒｔＪ８３：１２-１８，１９７２

１ ２ ） 仁 村 泰 治 ， 榊 原 博 ， 松 尾 裕 英 ， 松 本 正 幸 ， 永 田 正
毅 ， 別 府 慎 太 郎 ， 玉 井 正 彦 ， 津 田 定 成 ， 宮 武 邦 夫 ，
大 原 竜 彦 ， 千 田 彰 一 ： 弁 運 動 と Ｕ Ｃ Ｇ ． 呼 吸 と 循 環
２３：１１６９Ｊ７９，１９７５

３ ０ ５ -




