
デ ィ ス カ ッ シ ョ ン

魚 住 お 話 い た だ き ま し た ７ 人 の 諸 先 生 に ， 慈
恵医科大学新井先生，東北大学田中先生のお二人
を加えて，これからｉ討論に入りたいと思います．
各演者の講演は私の意図しました標準的アプロー
チからやや逸脱して，いつの間にか専門的アプロ
ーチの話になっているわけですけれども，このあ

との司会は町井先生にお願いいたします．

司会（町井）魚住先生が専門的アプローチに近
づいたといわれましたので，標準的なアプローチ

に話を戻すように努力したいと思います．

まず最初に先生方がいろいろなエコー図の川し
方 を さ れ ま し た が ， そ う い う 表 示 法 の 標 準 化 -
２ 番 目 に デメ ン ジョ ン や エ コ ー の 強 さ な どの 計 測

の標準化，３番目に診断法の標準化，特に魚住先

生のご要請ですが，最低限必要な断層面はどれか
という問題，それから外科の立場から見てどうい
うことを要求されるか，これは新井先生に主とし
てお話いただきたいと思います．この順序゛！？時間
の許すかぎりディスカッションを進めてゆきたい

と思います．

表 示 法 の 問 題

まず断層心エコー図の断面の名前と表示法です
が，皆まにお求めいただいた資料について簡単に
説明致します．
これは最近Ｊ．ｃａｒ（ｌｉ（）ｇｒａｐｈｙの編集をやりて

く だ さ っ て い る 坂 本 先 生 の と こ ろ に アメ リ カ の
ＷａｌｔｅｒＬ．Ｈｅｎｒｙから，私たちの会のほうでも

検 討 し て く れ な い か と い う こ と で 送 ら れ て き た
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ＲｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＥｃｈｏｃａｒ-

ｄｉｏｇｒａｐｈｙ．ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＮｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅａｎｄ

ＳｔａｎｄａｒｄｓｉｎＴｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌＥｃｈｏｃａｒｄｉｏ-

１１ｒａＰｈｙの抜粋でございます．恐らくＣｉｒｃｕｌａ-
ｔｉｏｎの今年の秋の号１），Ｊ．ｃａｒｄｉ（唱ｒａｐｈｙはその

あ と １ ０ 巻 の ３ 号 ２ り こ 全 文 が 掲 載 さ れ ま す が ， ち ょ

う ど い い 機 会 で す か ら ， ４ ～ ５ 分 ， 時 間 を 借 り て ご

紹 介 致 し ま す．

ま ず 断 層 心 エ コ ー 図 の 名 称 と し て は ， ｃ ｒ ｏ ｓ ｓ -

１；｛ｌｃｔｉｏｎａｌｅｃｈｏｃｌｌｒｄｉ（）１１ｒａｐｈｙではなくて，ｔｗｏ-

ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏ（；ｌｌｒｄｉ（）１１ｒａＰｈｙを使うように提

唱 し て お り ま す．
２番目にｔｒａｎｓｄｕｃｅｒｌｏｃａｔｉｏｎとして，ｐａｒａ-

ｓｔｅｒｎａｌ９ａｌ）ｉｃａｌ，ｓｕｂｃｏｓｔａｌ，ｓｕｐｒｌｌｓｌ：ｅｒｎａｌ．ｒｉｇｈｔ

ｉ）ａｒａ・；ｔｅｒｎａｌ，ｒｉｇｈｔａｐｉｃａｌの６部位を標準的なも
の と し て い ま す．

断 面 の 命 名 法 で す が ， Ｆ ｉ ｇ ． １ に 示 す よ う に 心

臓（）ｒｉｅｎｔｅｄで，左室の長軸に平行な断面ｌｏｎｇ-

ａｘｉｓｖｉｅ，ｖとこれに直角なｓｌｌ（）Ｉ・ｔ-ａｘｉｓｖｉｅｗ，ｆｏｕｒ-

ｃｈａｍｂｅｒｖｉｅｗ，この３つの標準的な断面だけが

２ １ ｔ ， げら れて い ま す． 演 者 の 先 生 方 ， 私 の 試 案 ， ま

たこのｃｏｍｍｉｔｔｅｅに名前を辿ねているＴａｊｉｋ

な ど は も っ と 多 く の 断 面 を 定 義 し て い ま す が ， 一

体 ， こ の ３ っ で い い の か と 云 う 点 ， 多 少 疑 問 が 残

り ま す ． 恐 ら く こ の ３ 断 面 だ け に つ い て 意 見 が ま

と ま っ た の か も 知 れ ま せ ん ． 以 上 ３ 断 面 の 間 の 断

面 は 最 も 近 い 断 而 の 名 前 を 付 け る と 云 う こ と で す

が ， 少 し 無 理 が あ る よ う に 思 い ま す ．

Ｆ｀ｉｇ．２は表示法を示しております．まずｔｒａｎｓ-

- １ ０ ３ ３ -
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ｄｕｃｅｒに印を付けて，その印の方向がブラウン管

で右に出るように勧告していまナ．そしてｌｏｎｇ
ａｘｉｓの場合は大動脈（心基部）が右に（Ｆｉｇ．３），
ｓ１１（）ｒｔ-ａｘｉｓの場合は胸部レ線写真のように忠者の

左を画面の右に表示する，これ；りじドから見上げた

形になります（Ｆｉｇ．４）．Ｆｏｕｒ-ｃｈａｍｂｅｒｖｉｅｗの
左右はｓｈｏｒｔａｘｉｓと同様です．またこれにｏＰ-
ｔｉｏｎｌとｏｐｔｉｏｎ２とがございまして，ｏｐｔｉｏｎ２

では像の左右はそのままで，上下が逆にできる，
そ の よ う な ス イ ッ チ を 設 け る と 云 っ て お り ま す

ＰＡＲＡＳＴＥＲＮＡＬＬＯＮＧ-ＡＸＩＳ

Ｆｉｇ．３．Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｌｏｎｇ-ａｘｉｓｔｗｏ-ｄｉｍｅｎ-

ｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ（ｑｕｏｔｅｄｆｒｏｍｒｅＥＩ＆２），

（Ｆｉｇ．５）．
Ｆｉｇ．６は参考までに私の試案を示したもので

す．
この勧告にある表示法は，日本でもフ～８割の

方が使りておられるようでナが，：３割ぐらいの方
は左右が逆になっています．これを標準化するの
はなかなかむずかしいのですが‥・，加藤先生い
かがですか．

皿ＡＳＴＥＲＮＡＬＳＨＯＲＴ-ＡＸＩＳ
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Ｆｉｇ．４．Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｓｈｏｒｔ-ａｘｉｓｔｗｏ-ｄｉｎｌｅｎ-

ｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ（ｑｕｏｔｅｄｆｒｏｍｒｅ£１＆２）．

ＡＰＩＣＡＬＦＯＵＲ-ＣＨＡＭＢＥＲ

Ｏ Ｐ Ｔ Ｉ Ｏ Ｎ Ｉ Ｏ Ｐ Ｔ Ｉ Ｏ Ｎ ２

Ｆｉｇ．５．Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｆｏｕｒ．ｃｈａｍｂｅｒｖｉｅｗ（ｑｕｏｔｅｄｆｒｏｍｒｅ£１＆２）．
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前額ＳＳＦ

三尖弁口
ＳＸＴＯ

Ｌ！？弗ｊ

φ

第２斜位
ＳＳＬＡＯ

第Ｓ斜位
ＳＳＲＡＯ

ｊ＝太
Ｕ
士
□慧四

心高部
（剣状突起下）

ＳＸ□Ｔ

／

べ ．

胸骨左縁
ＰＳ

Ｆｉｇ．６．’Ｉ’ｅｎほｔｉｖｅｄｌ・ａｆｔｏｆｅｃｈ（）ｃａｒｄｉｏｌｇｘ・ａｐｈｉｃｌｃｔｉｏｎｓ（Ｍａｃｈｉｉｃｔｌｌｌ，ｑｕｏｔｅｄｆｒｏｍｒｅｆ１３）
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第２斜位（長軸） ＡＰＬＡＯ（ＡＰＬＬ）四腔ＡＰ４ＣＶ

- １ ０ ３ ７ -

四腔十大動脈ＡＰ４ＣＶＡＯ

｜
｜



加 藤 私 ど も は 以 前 は 右 ・ 右 ， 左 ・ 左 で や っ て
いたのですが，外国の論文のほとんどが，やはり

右 が 左 で， 左 が 右 ， そ う い う ふう な 図 を 出 して お
りまナので，思いきって途中で変えました．
司 会 レン ト ゲ ン 写 真 と 同 じ 関 係 で す ね ．
加 藤 そ う で す．
司 会 仁 村 先 生 の と こ ろ は ア メ リ カ よ り も ずっ
と早くから断層をやっておられますが，これとち
ょうど逆ですね．

仁 村 い ま ま で 私 達 が や っ て い る 表 示 法 は ， 実
のところ，それほど深く考えてやっているわけで

なくて，どちらかといえば，そのときの装置の条
件によって支配されてきているようなところがあ
るわけです．だからｌ（）ｎｇ４ｘｉｓでも最初は心基部
をたしか左にしていたように思うのですが，それ
は装置のほうがそうなっていたからです．現在は
１（）ｎｇ-ａｘｉｓは左から見たところ，それからｓｈｏｒｔ-
ａｘｉｓは自分の体を上から見たところになってお

りまナ．

司 会 左 房 か ら 眺 め る よ う に ‥ ‥
仁 村 そ う で す． こ れ は 習 慣 的 な も の で ， 下 か
ら見るようになればそれでもいいと思うのですけ
れども‥・．論文では逆に出したほうが読者に理

解 の い い よ う な と こ ろ は 逆 の 表 示 で ， た と え ば
ＢｒｉｔｉｓｈＨｅａｒｔ．ｌｏｕｒｎａｌへのエコーの論文はたし

か逆に出しました．そのときによって変えていま

すから，特に現在の表示法に根拠があるわけでは
ないのです・

司 会 場 合 に よ っ て ， 変 え ら れ て い る わ け で す
ね．しかし，いったんどちらか一方の表示法に馴
れてしまうと，逆の図が出てくると，診断すると
き一寸とまどってしまうことがあり，実際面とし
てはなかなか問題がありますね．私の所ではアメ
リカと同様の表示法ですが，カンファランスの時
などに，僧帽弁の手術所見は必ずエコーと左右逆
の ， 左 房 か ら 見 た シ ェ ー マ が 黒 板 に 描 か れ る の
で，頭の中でひっくり返して考えているわけです．

新井先生いかがでしょうか．表示法について外科
の立場から‥・．

新 井 外 科 の 立 場 と い っ て い い の か も し れ ま せ
んが，いま心臓を勉強している人たちとは，どう
してもアンジオから入って来ると思うのです．そ

うしますと，アンジオはレントゲンと同じですか
ら，向かって右側に左心室，左心室というか，複

雑な心奇形になるとこれは違いますけれども，少
なくも向かって右側は左側にある心室と私たちは
理解しているわけです．そうしますと，Ｆｉｇ．４
とＦｉｇ．５のｏｐｔｉｏｎ１と（）Ｐｔｉｏｎ２というのは向

かって右側が左，向かって左側が右，ちょうどレ
ントゲンを見る像になっているので，私はこれは

非常に理解しやすいと思います．ところがｌｏｎｇ-
ａｘｉｓになりますと，向かって左側が左心室になっ

ていますね．そうするとｌｏｎ１１-ａｘｉｓと，それから

１；１１（）ｒｔ-ａｘｉｓおよびｆｏｍ’-ｃｈａｍｂｅｒｖｉｅｗの場合と，

左心室の位置を頭の中で変えてゆかなければなり
ません．もしもＩ（ｍｇ-ａｘｉｓがｆｏｕｒ・-ｃｈａｍｂｅｒｖｉｅｗ
と同じに，向って右側が左心室になっていれば頭
の中で変えなくても済むので都合がよいのではな
いかと思います．とくに複雑心奇形ですと，頭の

中で左右を変えてゆきますと分りにくくなります
ので，向って右側にあるものは常に左側にある心

室 だ と 決 って い れ ば すっ き り す る と 思 い ま す． 私
はこの試案の１（）ｎｇ-ａｘｉｓの表示法だけは反対にし
たほうがいいのではないかという意見を持ってお
ります．

それからもう１つはｓｈｏｒｔ-ａｘｉｓの場合ですが，

向かって右側が前交連，それから左側が後交連に
なるわけです．ところが私たち心臓外科医は僧帽
弁 を 見 ま すと き に ， 心 房 側 か ら 入 って み る も の で
すから，その反対で左側が前交連になって，それ
から右側か後交連になっちゃうのですね．ｓｈｏｒｔ-
ａｘｉｓは下から見た図でいいのですが，もう１つ，

こ れ は 古 田 先 生 の 提 案 も あ る の で す け れ ど も ，
ｓｔｌｒｇｉｃａｌｖｉｅｗとして，もう１つ，上から見た左

右 逆 の 表 示 を っ く って お いて い た だ ける と ， 外 科
医にとっては非常に便利だろうと思います．この
２つが私の提案です．

司 会 す べ て の 先 生 方 に 満 足 し て 頂 く た め に

- １ ０ ３ ８ -



は，ますますたくさんの搬り方，！，１必要になりそう
ですね．

計 測 上 の 問 題

この問題，結論はでませんが，っぎの計測の問

題に移ります．まずｄｉｍｅｎｓｉｏｎですが，断層と
Ｍ モ ー ド を 比 較 す る と ， Ｍ モ ー ド の ほ う が 一 見

正 確 に 測 れ ま す． 田 村 先 生 い か が で す か． 左 室 の
計 測 で は Ｍ モ ー ド だ け で は 駄 目 で ， や り ば り 断

層 を 併 用 すべ き か ， た と え ば Ｍ モ ー ド ビー ム が
どうしても斜めに左室をよぎるとき，断層だけか
ら左室の短軸を測ったときの精度について御意見

を伺いたいと思います．

田村断層ポライド写真からｄｉｍｅｎｓｉｏｎを測
る場合に，写真が小さいことによる誤差が１っ，
それから長軸方向の断層像で測りますから，必ず
しも最大径を通らないこと，この２つの誤差が入
ってきて，ときには１割ぐらいの差が出ます．そ

れからさき程もスライドでお見せしたのですけれ
ど も ， 短 軸 断 層 を 併 用 し た Ｍ モ ー ド が， や は り
誤差と，短径の一番大きいのをとるという意味で，
一番いいと考えております．

司 会 断 層 で Ｍ モ ー ド を 併 用 し て 見 て い ま す
と，必ずしもビームが左室長軸に直角になってお

りませんね．

田 村 え えそ う で す．

司 会 そ う い う と き は Ｍ モ ー ド で な く て ， 断
層の像そのものから短軸を測ったほうがいいとい
うことはありませんか．
田 村 え え そ の 通 り で す ． し か し Ｍ モ ー ド で

も正確に短径が測れる例について，断層図をー応

測ってみると，断層図からの計１１｛ｌｊはばらつきが多
いのです．ですから止むをえない場合にのみ試み

る方法だと思います．

司 会 左 室 短 軸 径 を 元 に し て 非 常 に た く さ ん の
仕事がされておりますが，誤差はどの程度でしょ
うか．容積を求めるために３乗すると誤差が３倍
になりますね．たとえば５０ｍｍの左室径を測っ
たとき，４９ｍｍと５０ｍｍではどの辺まで信頼

できますか，数字としては．
田 村 や っ ぱ り Ｍ モ ー ド で す と ， ２ ～ ３ ｍ ｍ

の誤差というのは簡単に出てくるのじゃないかと

思います．
司 会 ３ ｍ ｍ 遼 う と 左 室 容 積 は も の す ご く 違
う．５０ｍｍで３ｍｍですと６％で，３乗すると
１８％の誤差ですか．

田 村 や は り そ の く ら い は あ る と 考 え た ほ う が
い い の じ ゃ な い か と 思 い ま す． 同 じ Ｍ モ ー ド の

記録を１０人の異なる測定者が測ると，記録が明瞭
なものでも２ｍｍぐらいの誤差がありますから，
計 測 に よる 誤 差 と い う の は ， そ の く ら い は 覚 悟 し
ておかないといけないと思いまナ．

司 会 斉 藤 先 生 ， 右 室 径 に つ い て も 同 様 の 問 題
があると思いますが，如何ですか．

斎 藤 私 達 は ず っ と Ｍ モ ー ド だ け を や っ て き
たのですけれども．

司 会 断 層 と Ｍ モ ー ド を 併 用 し な い と 駄 目 か
どうか，それから誤差はどれくらいかということ
に関して御意見はありませんか．

斎 藤 目 的 に よ る の じ や な い か と 思 う の で す．
私達は右心系の構造物の大体の大きさで，正常よ
り大きいのか，小さいのか，どの程度大きいのか
と い う 目 的 の た め に は Ｍ モ ー ド で 十 分 じ ゃ な い
か と 思 い ま す． 私 達 は 右 室 を Ｍ モ ー ド で ル ー チ
ンに測って臨床に応用しているのですけれども，

非 常 に 役 立 ち ま す ね ． た だ し ， Ｍ モ ー ド で 右 室
容積までを推定するつもりはないのです．容積を

計算するのにはやはり断層がいいのじゃないかと
考えています．Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓやそのほかのデ
ー タ と 同 時 記 録 す る た め に は ， ど う して も Ｍ モ
ードの方がいいと思います．誤差び）点に関しては

まだ検討していません．
司 会 Ｍ モ ー ド で は ビ ー ム 軸 方 向 の 距 離 だ け

ですが，断層ではビーム軸方向とともにビームと

直角の方向の計測が可能で，面積も計算できます．
学会でもそのような数値が大分出ています．田中
先生，内心ではずいぶん変なことをやっていると
お 思 い か も し れ ま せ ん が， どの 程 度 の と こ ろ ま で

-１０３９ -



測っていいものでしょうか．
田 中 絶 対 値 と して で す か．
司 会 そ う で す， 絶 対 値 と して ．
田 中 そ の 辺 に な り ま す と ， 尖 は 非 常 に 大 き な

問題がございまして，先ほどのデータでもお示し
いただいたと思うのですが，アンジオの結果と比
べると７０％ないし８０％ぐらいということなんで

すが，このようなことに対しては非常にたくさん
のファクターがございます．ですからそれを１つ

ず つ， と に か く 補 正 して い か な い 限 り は ， 絶 対 値
的には欲しい値が出せないということはいえるか
と思います．たとえば先ほどの短軸の計測という
場合，１断面だけから短軸を出そうとすると，い
ろいろな問題があるわけです．といいますのは，
短軸の最大径と長軸上の最大径とを確実に取らな
ければいけない．そうしますと，１面の断面だけ
でもってそれを確定しようとしますと，どうして

も，トランスジューサーの角度を確実に９０度変え
ることができるような支持装置を使わない限り，
まず軸方向をきめることはむずかしいということ
がございますね．そういう点をさらにもっと精度
よくやろうとしますと，同時にｔ）ｉｐｌａｎｅで断層を

Ａｐｉｃａｌｌｏｎｇ-ａｘｉｓｖｉｅｗ

とる方法をやって，両方の断而で最大径をとる軸
を き め ， そ の 上 で そ の 方 向 に Ｍ モ ー ド の ビー ム
を向けて書かせるということが必要なんでナ．た
だ，そういうことをやりましても，装織の性能上
の問題がまだ残っています．実はきょう出た写真
を拝見しても，そういっては大変申しわけないで

すが，だいぶきたない写真なんですね．ああいう
ものから計測しようといってもまず無理だろうと
思 う の で す． そ れ は とる 先 生 の 責 任 じ ゃ な く ， 器
機そのものに責任があるわけですね．徊：子スキャ
ンは，画面の片方の端から片方の端まで勁くのに
３０ｍｓｅｃ要するということですね．しかも電子ス

キャンの場合には超音波ビームが振動子面からま
っすぐ垂直に出ているときはビームが一番細いの

ですけれども，そこから角度がずれるに従って，
自勁的にビームは広くなってゆく．真中に対して
端 の ほ う で は ビーム の 太 さ が ２ 倍 に 拡 が って い ま

す．ですからａＰｅｘからのアプローチで心室中隔
と左心室，１・ｓ両側に出るような形で測りましたとき
は，ｌ↑１隔と左室壁の問には最大３０ｍｓｅｃの時相
のずれがあるということなんですね．しかも真中
に対して端のほうは倍のビーム幅がございますか

ＰＥｌｒａｓｔｅｍａｌｌｏｎｇ-ａｘｉｓｖｉｅｗ

Ｆｉｇ．７．Ｌｏｎｇ-ａｘｉｓｔｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｅｈｏｃａｒｄｉｏ額琴ｍｓｏｂｔａｉｘｉｅｄｆｒｏｍｅｉｔｈｅｒａｐｅｘ（ｌｅｆｔ）ｏｒ
ｌｅｆｔｐａｒａｓｔｅｒｎａｌａｒｅａ（ｒｉｇｈｔ）ｉｎｔｈｅｓａｍｅｐａｔｉｅｎｔｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇａｇｒｅhtp://www.ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｗｏ-

ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｖｉｅｗ（ＴａｎａｋａＭ）.
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ら，像も汚くなるし，エコーの中側で収るか，真

中で取るか，そういうことでも変わってくるとい
うような問題が出てまいります．
ち ょ っ と ス ラ イ ド １ 枚 川 して い た だ け ま す か

（Ｆｉｇ．７）．このスライドは長軸方向の断面ですが，
右側の断面は第４肋間から搬った像，左側のほう
はｔｒａｎｓｄｕｃｅｒをそこからまっすぐ；腿軸断面上で
心 尖 部 に ず ら し て 同 じ 長 岫 の 断 而 を 撮 っ た 像 で
す．両者でこれだけパターンが変わっております．
この右と左の像は同じ断而上ですから，本来像が
重なるはずなんですけれども，ま-Ｊたく重なりま
せん．これはいま申しあげたような像の歪がある
からなのですね．こういう像から矢印で示しまし
たような測り方をやってむＲならない．内膜エコ
ーと思われるところ，あるいは境界と思われると

ころを，ノイズがなくきれいに搬ったとして駄目

です．こういう問題が当然出てきます．もう１っこ
こで問題になりますのは，たとえ１：ｒ左側の写真で

長軸を測ったとします．この場合，１０ｃｍ以上距離
があるわけですが，ご存知のように音速が異なる
と出てくるエコーの位置が変わってまいります．
１０ｃｍぐらいの距離になりますと，１００ｍの音
の 伝 播 速 度 の 違 い が あ る と き は ５ ｍ ｍ 以 上 は ず

れて ま い り ま す． し た が い ま して ， い ま 中 隔 と 血

液の中を音が通ったときを比べますと，心室中隔，
すなわち筋肉の中を通る場合は音速は非常に早う
ございます．ところカ１血液では少し音速が落ちま
して大体１００ｍぐらいの遮いがございます．で

すから中隔のところを通って大動脈の根元までき

たとき，大動脈の根元の距離はどちらかというと，
距離としては短か目に出ます．ところが血液の中
だけ通ってきたのは少し遠くに出ます．そういう

音の伝播速度による距離の違いというのもあるわ
けでございます．そういうものを含めてゆきます
と，土台ａｐｅｘａｐｌ）ｒｏａｃｈでものｌｈ汁測しようと
いうのは大きな間違いだということにもなってく

るわけです（笑）．ただし，血液の音速とか，そう
いうビームの幅によるエラーとか，そういうもの

を全部補正した上でしたら，これは測れるわけな

んですが，そういうことをしない限りはなかなか

絶対値的な測定はむずかしいだろうというふうに
思 う わ け で ご ざ い ま す． で す か ら 今 日 も ご 提 案 あ
りましたように，最大径を通るような断面を設定
してＭモードで計測する．その場合でも，ビーム
がセクターの中心を通る線上にくるようにして，
Ｍ モ ー ド で 書 か せ て と っ て い た だ く と い う ふ う

な こ とを や れ げ， そ う い う エラ ー は 最 小 限 に 押 え
る こ と が で き る と い う ふ う に い え る か と 思 い ま
す．そのほかにもいろいろな問題がございますけ
れども，それを全部挙げますと，計測不可能とい
うことになってしまいますので，この辺で‥‥

司 会 非 常 に た く さ ん な 問 題 が あ り ま す が ， い
ま田中先生がいわれたように，その誤差が何か理

論的に計算できるものでしたら補正できるわけで
すね．そういう点をもう少し研究してゆくべきだ
と思います．

エ コ ー 強 度 の 問 題

それからもう１つの計測で，別府先生あるいは

桑子先生は，僧帽弁，三尖弁のエコーの強さとい
うことをいわれましたが，別府先生は適当に恣意
的にエコーの強さをきめておられますか，それと
も何かと比べていますか，臨床的にですね，
別 府 あ ま り 下 手 な こ と を い い ま す と 田 中 先 生

におこられてしまいますけれども，一応心膜のエ
コーを目安にしています．ＡＧＣやダイナミック

レンジなどの装置のセッティングにより，像の出

方はずい分変わりてきますけれども，一応ｐｅｒｉ-
（：ａｒｄｉｕｍよりも強いのかどうかということで，石

灰化がありそうだとか，なさそうだとかという大

雑 把 な 判 定 を して お り ま す． そ れ 以 上 細 か い こ と
はいまの段階では無理かと思います．

司 会 桑 子 先 生 い か が で す か ． 何 と 比 較 し て 弁
が硬いとかエコーＺ司如ヽとか‥‥

桑 子 別 府 先 生 と 同 じ よ う な こ と で す が ， 三 尖
弁では，まず匹「ｉｃａｒｄｉｕｍに限らず，まわりの
組織と比べます．それから弁のエコー上の厚さも
考慮に入れて硬さを推定することが可能です．
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司 会 私 た ち は ビ デ オ を 見 な が ら ， こ の 弁 は 硬
いとかエコーが強いとか適当にいっているので，

田中先生にもうちょっと科学的にものをいわなく
ちゃいけないと，よくお叱りを受けているわけで

す．先生，簡単にコメントしていただけますか．
田 中 本 来 エ コ ー 信 号 の 中 に は ， も の の 硬 さ に

関 す る 情 報 も た く さ ん 入 っ て い ま ナ． い ま の Ｍ
モード心エコー図にしても，断層法にしましても，

大体エコーの輪廊を描いて間隔を測るという使い
方 を し て い ま ナ ね ． と こ ろ が 実 は 硬 さ に 関 す る

情報も含まれているのですが，いまのところはそ
れ を 利 用 して い な い ． そ れ を 利 用 し よ う と し ま す
と画がきたなくなってしまうのです．硬さを測る

ためにはエコーの弱いところは弱いなりに，強い
ところは強いなりに，しかもそこにｌｉｎｅａｒｉｔｙを

持った（Ｈｓｐｌａｙが必要で，ＡＧＣやＦＴＣなど
のエコー信号処理もやらないで使わなければなり
ません．従っていまのような構造診断を目的とし
た装置ではちょっとむずかしいと思います．しか
し，装置の特性を変えれば，そういうエコーの強

度 ， 信 号 を 利 用 して ， 組 織 の 質 の 硬 さ の 判 断 を す
ることができる．もう１つは方法は同じノリレスを

使 って い る の で す が， 超 音 波 自 体 ， い わ ゆ る 弾 性
波でナから，硬いところに当たったときには位相
があまりずれないで戻ってくるわけなんでナね．
ところカ１脂月方とか軟らかい組織にぶっかったとき
には圧力波ですから押してから戻ってくるという

ことで，反射波自体硬いところと軟らかいところ
では位相がずれて戻って参ります．そういう情報

をうまく処理しながら使ってゆけば，将来はいわ
ゆる組織性状の評価がｎｏｎ-ｉｎｖａｓｉｖｅにできるよ
うになるのではないかと期待しています．現在の
装置ではむしろ逆の方向に行っておりますから，
正確な評価はちょっとむずかしいと思います．し

かし硬いものは一応強いエコーとしては出ますか
ら，そんなところを利用すれば，ある程度は判断
できるでしょう．
司 会 ど う も あ り が と う ご ざ い ま し た ． 先 生 ，

将来は輪廊がシャープな像と，硬さの情報の両方

がいっぺんに出るような装置も可能ではないでし
ょうか，切りかえるかなんかしてですね．

田中Ｇｒａｍｉａｋのところで周波数の情報を利
用して，ｃｏｍｐｕｔｅｒで処理し，心筋梗塞の部位を
正常心筋組織から区別して出すことを試みていま

す．

心 エ コ ー 図 と 心 臓 手 術

司 会 実 現 可 能 な 夢 の よ う で す． ま だ コ ン ト ラ
スト法の定量化が残りましたが，っぎのテーマ，

手術との関連について討論を進めて行きたいと思
います．加藤先生，たとえばＦａｌｌｏｔ四徴症です
ね．ｉｌｌｖａｓｉｖｅな検査なしに外科に送られますか．

加 藤 基 本 的 に は や は り ア ン ジ オ が 必 要 だ と 思
いますが，大体３割ぐらいはアンジオでえられる

情報が断層でもえられるのじゃないかと思ってい
ま す． 現 に 私 ど も も ア ン ジ オ や カ テ な しで， 外 科
にお願いしている例がございますし，まあＦａｌｌｏｔ
じゃなくても，ほかの疾患でも，そういうことは
恐らく可能だと思うのですね．ただしアンジオが
完全に必要なくなるというのじゃなくて，アンジ
オ の 回 数 を 減 ら せ る こ と が 出 来 る と 云 う こ と で
す．断層ではっきりわかっているものは，あえて
アンジオをしなくていいので，とくに心不全の強
い 子 か ， チ アノ ー ゼ の 強 い 子 は ア ン ジ オ の 回 数 が

多いとそれだけ悪くなりますから，そういうこと
を避け得るということも非常に大きなメリットだ
と思います．

司 会 造 影 剤 を 注 入 す る 回 数 が 減 る と い う わ け
ですね．日比先生いかがですか．ＡＳＤはカテを
しないで外科に送っていまナか．

日 比 こ こ で 取 り 上 げ た ケ ース の 断 層 と 手 術 時
の計測は，割合にいい相関をしているのですけれ

ど も ， 厳 密 に い う と 断 層 で Ａ Ｓ Ｄ の 長 軸 ， 一 番
長い径をとれるかどうかということが非常に問題
です．手術時に欠損孔をみますと，その多くは楕
円形で，長径と短径が違っています．Ｑｐ／Ｑｓと
エコー上のＡＳＤの大きさも，必ずしも絶対的な

相関がないというようなことから，実際には圧や
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Ｑｐ／Ｑｓなどについてはやはり心カテが必要なん
じゃない７５ヽと思います．しかし，欠損孔の検出に
ついては必ずしもアンジオをしなくてもわかると

思います．
司 会 里 見 先 生 い か が で す か ． 生 後 間 も な い 複

？１１１心奇形，アンジオやろうにも，やったら死ぬか

もしれない．そういう症例の手術適応を決めるの
に，エコーだけで大丈夫でしょうか．
里 見 症 例 に よ り ま す け れ ど も ， 形 態 に 関 して

はまず非常によくわかる．しかし圧に関してはわ
からないところがあります．それから血管の細い
ところ，肺動脈の末梢，それから大勁脈がどれく
らい細いか，そういうところはエコーではわかり
ませんから，そういう情報が必要な場合には，もち
ろんカテーテル，アンジオをやります．ＡＳＤで
はまずコントラストエコー法で孔があいているの

が証明されれば，もう何にも要らない．それから
Ｆａｌｌｏｔ四徴症ですと，カテをやらなくても心房は

心房圧，心室はシステミックに平衝とわかってい
ますので，肺動脈情報さえ，プレーンの胸部レン
トゲン写真でよくわかれば，私は断層法だけで十

分だと思いまナ．

司 会 ど う も あ り が と う ご ざ い ま し た ． 新 井 先
生，全部については時間がありませんので，例を
挙げて，どういうことをわれわれ内科医に要求さ
れるかお話し下さいませんか．

新 井 私 が 大 変 う れ し い の は ， 心 エ コ ー 図 法 ，
とくに断層法ができましてから，外科医と一緒に

内科の先生が考えてくださるようになったことだ
と思うのでナ．といいますのは，外科というのは
ちょうど高い山に登る人みたいで，地図とか航空

写真とか，それからそのところの気象条件とかい
うものをよく知らないと，手術に入ってから非常
に困ることがあります．その場合気象条件という
のは血行動態や循環動態，それから地図というの
はアンジオとエコーということなんですが，心臓

外 科 医 は ど う して も そ れ ら を 見 て 手 術 の 方 法 を ど
ういうふうにしたらいいだろうかと考えます．本

日 の 発 表 を 見 せ て い た だ い て も ， た と え ば Ｍ Ｓ

では弁口とか，弁葉とか，弁下部の状態などが非

常 に よ く 調 べ て あ り ， 内 科 の 先 生 も ， こ れ は 人 工
弁にしたほうがいいのか，あるいは単なるｃｏｍ -
ｍｉｓｌ，ｌｒｏｔｏｍｙだけでいいのかというふうにお考

え に な ら れ る だ ろ う と 思 い ま ナ． 私 た ち 心 臓 外 科

医は，これは人工弁，これはｃｏｍｍ臨ｕｒ（）ｔｏｍｙ
だけというふうに考えると一緒に，この症例は非

常に左心室の機能が悪いから人工弁でもどういう
ものを使おうかというふうに，たとえば弁機能が
非常４・ニ１・ヽい心膜でできているアイオネスク・シャ
イ リ ー に し よ う と か ， そ う い う ふう な 人 工 弁 の 使
い分けも考慮致します．このようなことまで心エ
コー図でよくわかることになったのは，大変有難

い と 思 い ま す． そ れ か ら 僧 帽 弁 の 逆 流 を 見 ま して

も，これは普ですと人工弁だけというふうに考え
ていたのですけれども，現在では弁葉が非常に薄

くて，その腱索のどちらかが伸びていて段違いに
なっているとか，あるいは腱索の断裂があるとか
いう，それも腱索の断裂が１本か２本であるとい

うようなものは，弁の形成術が可能です．ですか
ら Ｍ Ｒ が あ る か ら こ れ は 人 工 弁 だ と い う の で は

なしに，人工弁でもいいか，あるいは弁形成術で
もいいか，まで考えて心エコー図を見ていただき
たいと思います．これは国立循環器病センターで
も 非 常 に よ くや って お ら れ ま す． そ れ か ら 大 動 脈
弁を見ていただくときにも，弁の硬さとか，いろい
ろな問題もありますけれども，弁輪の大きさがど

れくらいであるということが，私たち外科医にと
っては非常に大切なことで，もしも径が１９ｍｍ

以 下 の 人 工 弁 を 入 れ る と な り ま すと ， か な り 入 れ
るテクニックもむずかしくなります，ですけれど
も２３ｍｍぐらいですと入れ方もやさしいし，術
後の状態もいいというふうなことがわかります．
それからこれはぜひ先生たちに見ていただきたい
のは，ＶＳＤというのは，これがＩ型であるかＩＩ

型であるかということの診断はある程度できるわ
けですけれども，Ｉ型のｓｕｌ）ｒａｃｒｉｓｔａｌｖＳＤとい
うのがどうして手術しなければいけないかという
と，２０歳ぐらいになってからノリレサルバ洞の動
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脈瘤が出て来て，それが破裂したりあるいは大動

脈 弁 が 逸 脱 して Ａ Ｉ が 生 ず る と い う こ と が あ る か
ら な の で す． も し も エ コ ー で Ｉ 型 Ｖ Ｓ Ｄ で あ る
ことが分り，ノリレサルバ洞が非常に薄く，破裂が

起こりそうだぞというようなことまでわかる．あ
る い は い ま は Ａ Ｉ が な い け れ ど も 大 動 脈 弁 の

１）ｒ（）ｌａｐｓｅがあり，近い将来ＡＩになりそうだから
早い時期に手術に踏み切った方がよいというふう
なところまで読んでいただけると，私たちにとっ
て は 非 常 に い い だ ろ う と 思 い ま す ． そ れ か ら
Ｆａｌｌｏｔ四徴症のことが出たのですが，これは加藤

先生，ご遠慮なさってか，右室の流出路が５０％
ぐらいはよくわかるというのですが，これがもう
少しわかっていただけると，アンジオなしで手術
が で き る と 思 い ま す． た だ ， 問 題 な の は ， 先 ほ
どの女子医大の先生もいわれたような末梢狭窄が
あるというような症例があるわけです．流出路を
拡大し，ＶＳＤをふさぎ（ｗ（ｉｒｒｉｄｉｎｇがないよう
にしましても，末梢狭窄があると右室圧が下がら
なくて，あまりいい血行動態がえられません．エ
コーではその辺がどうかなと思います．それから

アンジオよりも非常に優れているという点という
のは，たとえば単心室症とか，両大血管右室起始

症という場合に，私たち外科医がいままで困って
おりましたのは，単心房であるか，２っ心房があ
るか，それから左の房室弁と右の房室弁が同じ大

きさであるか，あるいは左の房室弁は大きいけれ
ども，右の房室弁が小さいとかいうような，ある

いは房室弁が１つとかいうようなことがアンジオ

で非常にわかりずらかったのです．左の心房で造
影したり，右の心房で造影したり，いろいろやっ
てもわからなかったのですが，この辺がかなりエ
コーでわかってきたので，その辺のこともぜひ見

ていただきたい．とくに複雑心奇形のときには，

外科医がどうやったら手術ができるだろうかとい

うことも，もしも内科の先生が一絲に考えていた
だけると，共通な場がえられるという点で，素晴
らしいことだと思います．私，断層法ができたこ
とを非常に喜んでおりますし，感謝しております．

先生たちもぜひ外科に回すときに，先生たちご自
身の，こういうふうな手術はだめかとか，こうい
うことはどうだというコメントまで私たちいただ
けると，非常に参考になります．

ま と め

司 会 ど う も あ り が と う ご ざ い ま し た ． ま だ 実
はお話したい予定がたくさんありましたでずけれ
ども，すでに定刻を過ぎましたので，最後にまと
めの代わりにひとことで挨拶を申しあげたいと思
います．私の意図しました標準的アプローチはと
てもまだそこまで達しないような状態のようであ
ります．最後に皆さんにその可能性についてお聞
きしたいと思うのですけれども‥．，たとえば加

藤 先 生 は エッ セ ン シ ャル な ア プ ロ ー チ は ８ つ あ れ
ばいい，別府先生と桑子先生を足しますと１０あ

ればいい．それから里見先生は１９ぐらいだった
ですね．それでは診断悄報の見逃しがなくてどの
程度アプローチを簡単にできるかと云５・点につい
ておききしたいと思います．

別 府 見 落 し が ま っ た く な い よ う に し よ う と す
れば，どうしてもたくさんの断面を撮らなければ
な ら な い ． た だ ， こ の 人 は Ｍ Ｓ で な い か と い う
のは当てればわかる．

司 会 要 す る に ， や る 前 に 大 体 見 当 は つ い て い
るわけですね．

別 府 は い ．

司 会 で す か ら ， た と え ば 病 気 の と こ ろ は 当 然
皆さんのようなやり方をしなければなりませんけ
れども，病気でないところも一生懸命見るかどう
かという問題なんですけれども，そういう正常ら
しいというか，心配なさそうなもので単純に短時

間に検査ができるかどうかという問題．たとえば
検査技師に撮らせておいて，とにかくとりこぼし
がない，少なくともあとで医師が見て，再検の要
ありと云うところまでにひっかからなくてはいけ

ない．魚住先生には恐らくそういう目的もあるよ
うですが．
別 府 記 録 に 残 す か ， 見 て お く か と い う の は ま
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た別問題だと思いますけれども，見るのであれば，

成人の場合であれば長軸と短岫とｆｏｕｒ-ｃｈａｍｂｅｒ
ｖｉｅｗぐらいでいいのじゃないでしょうか．

司 会 可 能 性 が あ る と い う こ と で ご ざ い ま す
ね．可能性がないというご意見の方がございまし
たら‥‥里見先生，何か先生のアプローチは２０

分あれば全部の記録を十分撮れるというお話を伺
ったのですけれども，いかがでしょうか．

里 見 減 ら す 可 能 性 は 十 分 に あ る と 思 い ま す け
れども，減らせばそれだ１でＪ’誤診をする可能性があ
ると思います．（笑）

司 会 あ り が と う ご ざ い ま し た ． ど な た か ほ か
に ご 意 見 ‥ ‥ 田 中 先 生 ．

田 中 町 井 先 生 か ら 紹 介 さ れ た ア メ リ カ の 提 案
は３断面ということなんですが，私は４断面は最

低 限 必 要 だ と 思 い ま す． そ れ は 左 室 に つ いて は 長
軸断面と短軸断面，それから右心室については流
入路のほか，流出路の情報が，どうしても必要だ
と思いますので，ｓ・ｌｇｇｉｔａｌの断面がもう１っ必要
だろうと思います．

司 会 そ う す る と ， 左 室 の 長 軸 と 短 軸 ， 右 室 の
流入路と流出路，つまり右室，左室に分けて考え
たほうがいいということですね．

田 中 は い ．

魚 住 ど う も あ り が と う ご ざ い ま し た ． 皆 さ ん
のご協力で私は大変勉強になりましたし，会員の

皆さんには，むずかしいところとやさしいところ
とあったと思いますが，時間になりましたのでこ
れで シ ン ポ ジ ウム を 終 わ ら せ て い た だ き ま す． ど
うも有難とうございました．（拍手）
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