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中 村 ， 鈴 木 ， 松 田 ， ほ か

は じ め に

感染性心内膜炎（ｉｌ’ｌｆｅｃｔｉｖｅｅｎ（ｌｏ（こａｒｄｉｔｉｓ以下
ＩＥと略）の治療のきめては，早期診断と抗生物質

による早期治療の開始とともに，臨床症状より判

断して適切なる外科治療の時期を決定することで
ある．
ＩＥの病変には，弁に付５杵する疵贅，弁の穿孔，

房室弁の腱索断裂，ｍｙｃｏｔｉｃａｎ（ｉｕｒｙｓｍ（細菌性動
脈瘤）およびその破裂，ｒｉｎｇ・ｌｂｓｃｅｓｓなどの多彩
な病変がみられるため，手術にさいしては前駆疾

患とともにこの多彩な病変を正確に診断しておく
必要がある１｀３）．

近年超音波検査法の発達により，ＩＥの診断，
Ｉ Ｅ に よる 弁 ， 組 織 の 性 状 の 推 定 も 容 易 に な さ れ

るため，手術前には心臓カテーテル，血管造影の
ような侵襲的な検査は必要としないともいわれ始
めている４` ７）．

今 回 我 々 は ， 最 近 ２ 年 間 に 臨 床 的にＩＥと診断
された３０例のＭモード心エコー図（Ｍ -ｍｏｄｅ
ｔｉｃｌｌｏｃａｒｄｉ（）１１ｒａＰｈｙ以下ＭＭＥと略）と高速度

超音波心臓断層図（ｔｗｏ-（Ｈｍｅｎｓｉｏｎａｌｅ（出ｏｃａｒｄｉｏ-
１１ｒａＰｈｙ以下ＴＤＥと略）を検討し，ＩＥの臨床
像 ， Ｍ Ｍ Ｅ 法 と Ｔ Ｄ Ｅ 法 と の 比 較 ， 超 音 波 所 見
と手術，剖検の１灸丿眼所見の比較を行ったので，そ
の結果を報告する．

症例と方法

最近２年間，臨床的にＩＥと診断され，判読可
能なＭＭＥおよびＴＤＥの得られた３０例（男
２６例，女４例，年齢８～５６歳）を対象とした．ＩＥ
の臨床診断は弛張熱，関節痛，心雑音，栓塞症状
のいくつかを有しているものとした．また超音波
検査時，臨床検査所見で炎症の活動性がみられる
ものを活動期，抗生物質の治療により炎症所見の
みられないものを治癒期とした．初回超音波検査
時，活動期ＩＥは６例，治癒期ＩＥは２４例，手
術および剖検は３０例のうち２４例に施行された．
手術は活動期ＩＥ２例，治癒期ＩＥ２０例，剖検
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２）Ｐｅｒｆｏｒａｔｅｄｖａｌｖｅｃｕｓｐ
Ｆｉｎｅｄｉａｓｔｏｌｉｃｎｕｔｔｅｒｉｎｇｏｆｔｈｅｃｕｓｐｓ．

３）Ｒｕｐｔｕｒｅｄｃｈｏｒｄａｅｔｅｎｄｉｎ聡皿
Ａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｖａｌｖｅｅｃｈｏｅｓｉｎｔｈｅａｔｒｉｕｍｉｎｓｙｓｔｏｌｅ

ａｎｄｃｏａｒｓｅ，ｔｌｒｒａｔｉｃｄｉｌｌｓｔｏｌｉｃｏｐｅｎｉｎｇｍｏｖｅｍｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｎｕｔｔｅｒｉｎｇ．

４）Ｆｌａｉｌｖａｌｖｅ
Ｐｒｏｌａｐｓｅｏｆｔｈｅｃｕｓｐｉｎｔｏｔｈｅｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｏｕｔｎｏｗ

ｔｒａｃｔｉｎｄｉａｓｔｏｌｅ．
一 一

は治癒期ＩＥ２例になされた．

使用された超音波検査装織は，Ａｌｏｋａ製Ｅｃｈｏ-
ｃａｒｄｉ（）ｇｒａＰｈＳＳＤ-１１０Ｓ東芝製電子セクター型，
ＳＣＡＮＳＳＨ -１１Ａを用い，得られたＴＤＥは
８ｍｍフィルム，ｖｉｄｅｏｌ’（ｊｃｏｌ・ｄｅｒに記録し，静止

画像はポラロイドフィルム，またはｖｉｄｅｏ再生
像 を ３ ５ ｍ ｍ フ ィ ル ム に 記 録 し た ． Ｍ Ｍ Ｅ は
Ｈｏｎｅｙｗｅ１１製ｆｉｂｅｒ（リ）ｔｉｃｃｈａｒｔｌ‘（・ｃｏｒｄｅｒに記録

した．
ＭＭＥによるＩＥの診断はＴａｂｌｅ１に示す所

見をもとに，弁，組織に付着する疵贅，弁の穿孔，
腱索断裂，ｎａｉｌｖａｌｖｅとわけて行った４｀７）．
ＴＤＥでは，弁ならびに周辺組織に付着する異

常物を疵贅として，その大きさはＳｍａｌｌ（３ｍｍ
以下），ＩＸＩＩｌｏｄｅｒａｔｅ（３～５ｍｍ），Ｌａｒｇｅ（５ｍｍ以
上）とし，形状はＳｅｓｓｉｌｅ，Ｉ）ｔｊ（ｌｕｎｃｕｌａｒと分類し
た８・９）．また腱索断裂は，心室長軸面，短軸断面を

乳頭筋部，腱索部，弁尖部とレベル断層を行い，
腱§帽析裂部位の推定を行ったｌｏ’．Ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕ-
ｒｙｓｍの診断は，大動脈基部，大勁脈弁，左室流

出路の；１が川１，短軸断面像を記録し，本来の構造物
より突出している部分とした．またｍｙｃｏｔｉｃ
ａｎ（ｉｕｒｙｓｍ破裂例の一部の症例では，末梢より生

食水を注入するｃｏｎｔｒａｓｔＴＤＥを記録し，ｎｅｇａ-
ｔｉｖｅｊｅｔを確認した．

超音波検査は入院当初に施行し，以後２～３週

-１０４８ -



ごとに行って，超音波所見の変化をもあわせて検
討した．
心 カ テ ー テル ， 心 血 管 造 影 は 活 動 期 Ｉ Ｅ の 重 症

例では右心カテーテルのみを，その他の例では全
例に芦ｉ心カテーテル，血管造影を施行した．

結 果

ＩＥによる障害部位と前駆疾患の関係をみたも
のがＴａｂｌｅ２である．先天性心疾患は３０例の

うち１８例（６０％）を占め，ＶＳＤ（Ｉ）２例，ＶＳＤ
（ＩＩＩ）３例，大動脈二尖弁３例，ＰＤＡ２例，僧帽
弁逸脱（ＭＶＰ）６例，（沁（；１’ｅｔｅｓｕｂａｏｒｔｉｃｓｔｔ・ｎｏｓｉｓ，
Ｔ／Ｆ各１例であった．細菌の血液培養陽性は１４

例で，ｓｉｎｇｌｅｌｅｓｉｏｎ８例（５０％），ｔｗｏｋｓｉｏｎｓ４
例（４０％），ｔｈｒｅｅｌｅｓｉｏｎｓ２例（５０％）にみられた
が，必ずしも障害部位の程度と細菌培養陽性率と
は比例しなかった．培養，同定された細菌の種類

は，＆ｒゆＺ（７ｇ；ｏαｚｊｓｔ・ｊｚ’ｚぬｚｚｊ８例，玩・ｔａ-ｈｅｍｏｌｙｔｉｃ
ＳｔｒｅＰｔ（ｘ；ｏｃｃｕｓ３例，ＳＺαμり・ｋＱαｚ４ｓｇｚｚｚｒ・・ｚｚｊ２例，

大腸菌１例であった．
手術は２２例（活動期２例，治癒期２０例）に施行

感染性心内膜炎の超音波所見

し，術後死亡は活動期ＩＥＩ例，治癒期ＩＥＩ例

で，いずれも低心拍出量症候群が原因であった．
内科的治療のみで剖検の施行されたのは２例で，
死 因 は 肝 硬 変 と 伝 導 障 害 に よ る 不 整 脈 死 で あ っ
た．栓塞症状を示した症例は，ｓｉｎがｅｌｅｓｉｏｎｌ例，
ｔｗｏｋｓｉｏｎｓ４例，ｔｈｒｅｅｌｅｓｉｏｎｓｌ例の計６例で

あった．入院時の主訴は活動期ＩＥ６例全例が心
不 全 と 発 熱 を 有 して い た が， こ の う ち ２ 例 は 抗 生
物 質 ， 強 心 剤 ， 利 尿 剤 に 反 応 し 難 く ， 手 術 が 施 行
された．治癒期ＩＥでは，２４例のうち１８例が心
不全を有していた．

手 術 お よ び 剖 検 所 見

３０例のうち２４例に手術，剖検を施行し，ＩＥ

による弁，組織の病変を確認した．疵贅は２１カ

所（大勁脈弁１０，僧帽弁７，三尖弁３，肺動脈弁
１），弁穿孔６ヵ所（大動脈弁６），腱索断裂２ヵ所

（僧帽弁２〉，弁，組織の一部遊離（ｎａｉｌｖａｌｖｅ）３
ヵ所（大動脈弁２，肺動脈弁１），ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕ-
ｒｙｓｍ８ヵ所（大動脈壁３，左心室壁２，ｖａｌｓａｌｖａ

洞３），ｒｉｎｇａｂｓｃｅｓｓｌカ所（僧帽弁輪）を認めた．

Ｔａｂｌｅ２．ＬｏｃａｔｉｏｎｏｆｉｎｆｅｃｔｉｖｅｌｅｓｉｏｎｓａｎｄｐｒｅｅｘｉｓｔｅｎｔａｂｎｏｒｘｎａＵｔｉｅｓ

Ｓｉｎｇｌｅｌｅｓｉｏｎ

Ａｏｒｔｉｃ

ｌｘ・ｌｉｔｒａ１

Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ

ＮＩ．ａｎｅｕｒｙｓｍ

Ｔｗｏｌｅｓｉｏｎｓ

Ａｏｒｔｉｃ＆ｍｉｔｒａｌ

Ａｏｒｔｉｃ＆ｐｕｌｍｏｎａｒｙ

Ａｏｒｔｉｃ＆ＩＸ／１．ａｎｅｙｒｙｓｍ

Ｔｈｒｅｅｌｅｓｉｏｎｓ

Ａｏｒｔｉｃ，ｍｉｔｒａｌ＆Ｍ．ａｎｅｕｒｙｓｍ

Ａｏｒｔｉｃ，ｍｉｔｒａｌ＆ｒｉｎｇａｂｓｃｅｓｓ

Ａｏｒｔｉｃ，ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ＆ｍ．ａｎｅｕｒｙｓｍ

Ｎ ｏ ． Ｕ ｎ ｋ ｎ ｏ ｗ ｎ Ｒ Ｈ Ｄ Ｃ Ｈ Ｄ
一 一 ‥ 一 -

７（３）
Ｉｙｌｙぐ７

１

１

４
２
４

１
１
２

１
２
０
１

１
０
２

１
１
１

１
０
０
０

１
０
０

０
０
０
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５（ＶＳＤ（１），ＶＳＤ（ＩＩＩ），ＭＶＰ，ＤＳＳ，Ｔ／Ｆ）
５（ＭＶＰ）
１（ＶＳＤ（１１１））
０

２（Ｂｉ-ＡＶ，ＶＳＤ（ＩＩＩ））
２（ＶＳＤ（Ｉ），ＰＤＡ）
２（Ｂｉ-ＡＶ，ＰＤＡ）

０
０
１（Ｂｉ-ＡＶ）

Ｔ ｏ ｔ ａ ｌ ３ ０ １ ０ ２ １ ８
-

ＭＶＰ＝ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｉｎｇ；ＤＳＳ＝（ｌｉｌ；ｃｒｅｔｅｓｕｂａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ；Ｂｉ-Ａｖｚｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ；

５／１．ａｎｅｕｒｙｓｍ＝ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ．
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中村，鈴木，松田，ほか

部位別にみると，大動脈弁病変が僧帽弁病変より
多く，僧帽弁に疵贅を有する７例のうち６例は大
動脈弁にも疵贅を有していた．またｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕ-
ｒｙｓｍ８例のうち７例が，大動脈弁にＩＥによる

ｒＷｒ

山八／Ｘ・一・ΓΛ-／し

１`ヽ μ

病変を有していた．
手術未施行例６例のうち，３例は大動脈弁に疵

贅を有し，残り３例は僧帽弁腱索断裂を超音波検
査法にて認めたが，心不全症状がないため経過観

．７ｉｆ’‾’-’Ｖ”’ｌｙ` ’１；．つ-６．；７１`

１ ・ ・ 弗 ｛ ｀ 恥 鴻 ｝ ジ
ベノ‘・ヽ．ｉ゛’ｒヽ夢・ゾ・‘り４

ぺ ・ ら

Ｆｉｇ．１．Ｌｏｎｇ-ａｘｉｓ，ｔｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｏｆｔｈｅｌｎｉｔｒａｌｖａｌｖｅｓｈｏｗｉｎｇａｓｎｌａ１１
ａｎｄｓｅｓｓｉｌｅｖｅｇｅｔａｔｉｏｎ（ａｒｒｏｗ）．

ｌｎｔｈｅｌＳ／１-ｌｎｏｄｅｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｃａｎｎｅｄｆｒｏｍｔｈｅｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｔｏｔｈｅａｏｒｔａ，ａｓｍａｌｌｖｅｇｅｔａｔｉｏｎ
ｉｓｐｒｅｓｅｎｔａｓｍｕｌｔｉｐｌｅｌｉｎｅａｒｅｃｈｏｅｓｉｎｓｙｓｔｏｌｅ（ａｒｒｏｗ）．

Ｓ＝ｓｙｓｔｏｌｅ；Ｄ＝ｄｉａｓｔｏｌｅ；Ａｏ＝ａｏｒｔａ；ＬＡｚｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ；ＬＶ＝ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ；Ｖ＝ｖｅｇｅｔａｔｉｏｎ。
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感染性心内膜炎の超音波所見

Ｆｉｇ．２．Ｔｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌａｎｄｌｌｌ-ｍｏｄｅｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｓｈｏｗｉｎｇｖｅｇｅｔａｔｉｏｎ．

Ａｖｅｇｅｔａｔｉｖｅｍａｓｓａｔｔａｃｈｅｄｔｏｔｈｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｖａｌｖｅｃａｎｂｅｓｅｅｎｂｅｌｏｗｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｖａｌｖｅｌｅａｎｅｔｉｎｄｉａｓｔｏｌｅ．ｌｎｔｈｅ】Ｘ４-ｍｏｄｅｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｍｕｌｔｉｐｌｅｌｉｎｅａｒｅｃｈｏｅｓｃａｌｌｂｅｓｅｅｎｂｅｌｏｗ

ｔｈｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｖａｌｖｅｉｎｄｉａｓｔｏｌｅ（ａｒｒｏｗ）．
ＲＶＯ＝ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｏｕｔｎｏｗｌ：ｒａｃｔ；Ｐ＝ｐｕｌｍｏｎａｒｙｖａｌｖｅ；ｖｅｇ＝ｖｅｇｅｔａｔｉｏｎ．

Ｆｉｇ．３．１４-ｘｎｏｄｅｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｌｎｓｃａｎｎｅｄをｏｘｎｔｈｅｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｌｎｔｏｔｈｅａｏｒｔａ．
ＡｂｎｏＩＴｎａｌｍａｓｓｅｃｈｏｅｓｃａｎｂｅｓｅｅｎｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍｗｈｉｃｈｉｓｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｗｉｔｈｔｈｅｎｏｎ-ｃ（）Ｉ・ｏｎａｒｙ

ｃｕｓｐ（ａｒｒｏｗ）．
Ａｏ＝ａｏｒｔａ；ＬＡ＝ｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ；ＴＶ＝ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ；ＲＡ＝ｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍ．
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中 村 ， 鈴 木 ， 松 田 ， ほ か

察中である．

Ｍ モ ー ド 心 エ コ ー 図 法 と 超 音 波 断 層 図 法 の 比 較

超音波心臓断層図法の併用により，エコー源の
同定がきわめて容易に行われ，挽贅の付着部位，

形状，大きさの推定，僧帽弁腱索断裂部位，ｃｏｎ-
ｔｒａｓｔ法併用によるｖａｌｓａｌｖａ洞動脈瘤破裂の部位

診断が可能であった．

弁，組織に付着する疵贅のうち，３ヵ所（僧帽
弁２，肺動脈弁１）の疵贅は，Ｍモード心エコー
図法ではみのがされ，超音波心臓断層図法で診断
された．これらは僧帽弁前尖の弁輪部付近（心室
側）に付着する径３ｍｍ前後の疵贅で，超音波心
断臓層図法にてエコー源を確認しつつ記録ナる
と，僧帽弁前尖上の多重エコーとして記録された
（Ｆｉｇ．１）．肺動脈弁に付着ナる径５ｍｍ前後の疵

Ｆｉｇ．４．Ｓｈｏｒｔａｘｉｓ，ｔｗｏ-ｄｉｘｎｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｎｌｓｏｆｔｈｅａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｓｈｏｗｉｎｇａｄｉｌａｔａｔｅｄ

ｓｉｎｕｓｏｆｖｌｌｌｓａｌｖａｏｆｔｈｅｎｏｎ-ｃｏｒｏｎａｒｙｃｕｓｐａｎｄａｎｉｐｐｌｅｌｉｋｅａｎｅｕｒｙｓｍａｔｉｔｓｔｏｐ（ｌｌｒｒｏｗ）ａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅ

ｊｅｔ，ｏｒｉｇｉｎａｔｅｄｆｒｏｍｔｈｅｔｏｐｏｆｔｈｅａｎｅｕｒｙｓｍ，ｃａｎｂｅｓｅｅｎｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍｄｕｒｉｎｇｄｉａｓｔｏｌｅｂｙｐｅ-
ｒｉｐｈｅｒａｌｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｍｅｄｉｕｍ．
ＲＡｚｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍ；ＬＡ＝ｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ；ＴＶ＝ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｃ。

- １ ０ ５ ２ -



贅は，肺１助脈弁後尖下に拡張期多層エコーとして
記録された（Ｆｉｇ．２）．無冠状動脈尖のＶ・１１ｓａｌｖａ洞
勁脈瘤破裂例では，右房内に疵贅を疑わせる多層
のｍａｓｓエコーがみられ，大動脈弁後尖（無冠状

勁脈尖）と連続性を有していた（Ｆｉｇ．３）．超音波
心臓断層図法では，拡大した無冠状動脈洞と乳首

状の動脈瘤がみられ，その先端には破裂孔がみら
れた．そして末梢より生食水を注入するｃｏｎｔｒａｓｔ

超音波心臓断層図法によって，破裂孔を通過する
１１（・ｇａｔｉｖｅｊｅｔを記録し，手術によって確認した

（ｉ｀ｉｇ．４）．また大動脈壁，左室流出路の心室壁に
存在するｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｔｌｒｙｓｍも，超音波心臓断
層図法によって診断可能であった（Ｆｉｇ．５）．僧帽
弁輪部のｒｉｎｇ・１１）ｓｃｅｓｓは，Ｍモード心エコー図
法では僧帽弁後尖の器質的変化の著しい僧帽弁狭

Ｆｉｇ．５．Ｌｏｎｇａｘｉｓ，ｔｗｏ-ｄｉｎｌｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ-

ｇｒａｎｌｏｆｔｈｅａｏｒｔａａｎｄｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ．
Ａｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ（ＭＡ）ｃａｎｂｅｓｅｅｎｉｎｔｈｅｐｏｓ-

ｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｏｆｔｈｅａｏｒｔａ．
Ａｏ＝ａｏｒｔａ；ＬＡ＝ｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ；ＬＶ＝ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ；

ＡＩＶＩＬ＝ａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｌｅａｎｅｔ．

感染性心内膜炎の超音波所見

窄症と診断したが，超音波心臓断屑図法による左
室長軸，短軸断面像で，僧帽弁後尖下の弁輪部に
径１．５ｃｍの球形の異常物を認め，手術で確認さ
れた（Ｆｉｇ．６）．

超音波 所 見 と 手 術 ， 剖 検 所 見 の 比 較

手術，剖検にて確認された弁尖と周辺組織の肉
眼所見と超音波所見を部位別に対比し，ｆｉｌｓｅ

ｌ：・（）ｓｉｌ：ｉｖｅ，ｆａｌｓｅｎｅｇａｔｉｖｅについて検討を加えた．
なおｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍの症例では，心血管造
影との比較をも行った．
１．大勁脈弁（Ｆｉｇ．７）

手 術 ， 剖 検 で は 正 常 ６ 例 ， 痴 贅 １ ０ 例 ， 穿 孔 ５

例，Ｆｌａｉｌｖａｌｖｅ２例が確認されたが，超音波検
査法による疵贅の診断は，ｆａｌｓｅｎｅｇａｔｉｖｅｌ例，
ｆａｌｓｅｐｏｓｉｔｉｖｅ２例であった．Ｆａｌｓｅｎｅｇａｔｉｖｅの

症例は，前駆疾患にリウマチ性大動脈弁狭窄症を

有していたため，疵贅が確認できなかったものと
考えられる．Ｆａｌｓｅｌ）ｏｓｉｔｉｖｅの２例は，全例大動
脈 弁 の 穿 孔 例 で あ っ た ． 手 術 所 見 で は ， こ れ ら
の弁尖は炎症によって肥厚し，凹凸が著明であっ
た（Ｆ｀ｉｇ．８）．また大動脈弁二尖弁は４・例確認され
た が， そ れ ぞ れ 疵 贅 と 穿 孔 を 有 して い た た め ， 超

音波検査で術前診断されたのはわずか１例であっ
た．
２．僧帽弁（Ｆｉｇ．９）

手 術 で は 正 常 １ ０ 例 ， 疵 贅 ７ 例 ， 腱 索 断 裂 ２ 例
が確認されたが，超音波検査法による疵贅のｆａｌｓｅ
ｌｌｅｌｌａｔｉｖｅ例は，僧帽弁狭窄症の前尖に付着する径
５ ｍ ｍ 前 後 の 疵 贅 で， 大 動 脈 弁 と 同 様 に 前 駆 疾 患

によって隠されたものと考えられる．腱索断裂の

部 位 診 断 は ， 全 例 手 術 に て 確 認 さ れ た ． エ コ ー 源
を 同 定 し つ つ ， 障 害 を 受 け た 腱 索 部 エ コ ー を Ｍ
モード心エコー図法で記録することにより，ＩＥ
による腱索断裂と特発性腱索断裂の鑑別は可能で

あった．
３．三尖弁と肺勁脈弁（Ｉ；` ｉｇ．１０）

三尖弁，肺勁脈弁の疵贅付着部位，ｎａｉｌｖａｌｖｅ
は ， 超 音 波 検 査 法 に よ って すべ て 術 前 診 断 が 可 能

- １ ０ ５ ３ -



中村，鈴木，４公川，ほか

・ ● 〃
〃 Ｉ ． - 。 〃 ‘ ７ - ４ ＝

Ｆｉｇ．６．Ｌｏｎｇａｘｉｓ，ｔｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｏｆｔｈｅａｏｒｔａａｎｄ盛曇ｖｅｎｔｒｉｃｌｅｓｈｏｘｖ-
ｉｎｇａｒｏｕｎｄａｎｄｈｏｍｏｇｅｎｏｕｓａｂｎｏｒｍａｌｍａｓｓｉｎｔｈｅｍｉｔｒａｌｒｉｎｇいｒｒｏｗ），ｂｕｔｉｎｔｈｅｌＳ／Ｉ-ｎｌｏｄｅｅｃｈｏ-

ｃａｒｄｉｈｇｒａｍａｂｎｏｒｍａｌｅｃｈｏｅｓｃａｎｎｏｔｂｅｄｅｔｅｃｔｅｄ．
Ａｍｉｔｒａｌｒｉｎｇａｂｓｃｅｓｓｇ’ａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄａｔｓｕｒｇｅｒｙ．

ＬＡ＝ｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ；ＶＬ＝ｌｅｆｔ，・ｅｎｔｒｉｃｌｅ；Ａｏ＝ａｏｒｔａ；ＡＭＬ＝ａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｌｅａｎｅｔ．
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Ａｏｌ・ｔｉｃＶＱｌｖｅ

Ｍ・ｍｏｄｅ＆
ｌｗｏ・ＤＥｃｈｏ．

Ｎｅ９ｏｔｉｖｅ

Ｐｅｒｆｏｒｏｔｉｏｎ

へｉ４９ｅｔｃｌｔｉｏｎ

Ｆｌｏｉｌｖ℃１１ｖｅ

［？］
ＳＵｒｇｅｒｙ

Ｎｅ９ｏｔｉｖｅ

ｌｖｏｌｖｅ

Ｆｉｇ．７．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄ

ｓｕｒｇｉｃａｌｎｎｄｉｎｇｓｉｎｉｎｆｅｃｔｉｖｅｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ（ａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅ）．

であった．
４．Ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ，ｒｉｎｇａｂｓｃｅｓｓ
Ｆｉｇ．１０のごとく，ｍｙｃｏｔｉｃａｎ（・ｕｒｙｓｍは大動

脈壁３例，左室流出路の心室壁２例，ｖａｌｓａｌｖａ洞
３ 例 が 手 術 に て 確 認 さ れ た が， 大 勁 脈 壁 の ｍ ｙ -
ｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍは大動脈造影の診断率が高く，

左室流出路心室壁のｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｔｌｒｙｓｍは，超
音波検査法にて１例診断可能であった．ｖａｌｓａｌｖａ
洞のｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍのなかで，無冠状動脈洞
→右房への破裂例は，末梢ｃｏｎｔｒａｓｔ法の併用に

より診断可能であったが，三尖弁下の右室流入路
へ突出，破裂した例は診断不可能であった．僧帽

弁後尖下のｒｉｎｇ・１１）ｓｃｅｓｓは，超音波検査法のみ
にて診断可能であった．

疵贅の大きさ，形状と栓塞症について

超音波心臓断層図法によって得られたＴＥＤよ
り，弁尖，周辺組織に付着する疵贅の大きさと形
状を推定した（Ｔａｂｌｅ３）．房室弁に付着する疵贅
の大きさ，形状は手術，剖検所見と一致したが，
半月弁に付着する疵贅はやや小さく推定されたも
のがあった．とくに大動脈弁に疵贅が付着する症

感染性心内膜炎の超音波所見

例では，弁輪部付近まで付着する痴贅と硬化した
大動脈壁との鑑別が困難であった．疵贅の大き
さ，形状と栓塞症との間には，とくに有意な差は
認めなかった．

心 臓 カ テ ー テル と 血 管 造 影

活 動 期 Ｉ Ｅ ４ 例 は 右 心 カ テ ー テル の み を ， 治 癒
期ＩＥには全例ｉ両ｉ心ヽカテーテル，血管造影（大勁
脈造影）を施行した．疵贅を有する障害弁をカテ
ーテルが通過したものが２例（大動脈弁１，僧帽

弁１），大動脈壁のｍｙｃｏｔｉｃｉｌｎａｒｙｓｍを越えた
症例が３例あったが，カテーテル検査後の栓塞症，
心不全の増悪は認めなかった．Ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕ-
ｒｙｓｍによる左一右短絡の診断には，心臓カテー

テル ， 血 管 造 影 が 有 用 で あ っ た ． 前 述 し た 前 駆 疾

患１８例のうち，ＰＤＡ，ＶＳＤ（ＩＩＩ）の診断には右
心 カ テ ー テル ， 血 管 造 影 が 必 要 で あ っ た ． 大 動 脈
二 尖 弁 は 大 動 脈 造 影 を 行 って も そ の 診 断 は 難 し か
った．

考 案

今回の３０例のＩＥｌｇｌよる病変を整理すると，
１）大動脈弁病変（疵贅１０，穿孔と破壊７）が僧帽

弁病変（疵贅フ，腱索断裂２）をはるかにしのいで
おり，２）大動脈弁と僧帽弁の両者に病変を有ナ
る６例は，全例大勁脈弁障害が強く，３）ｍｙｃｏｔｉｃ
ａｎｅｌＪｒｙｓｍ８例のうち７例が大動脈弁の病変を伴
っていること，４）右心系の病変（三尖弁，肺動脈

弁の疵贅，ｎａｉｌｖａｌｖｅ）はすべてＶＳＤもしくは
ｖａｌｓａｌｖａ洞勁脈瘤破裂を通して左一右短絡を有し

ていること，５）前駆疾患に左一右短絡疾患，大

動脈二尖弁，僧帽弁逸脱症，（Ｕｓｃｒｅｔｅｉｉｕｂａｏｒｔｉｃ
ｓｔｅｎｏｓｉｓなど先天性心異常を６０％有しており，

リウマチ性心疾患がきわめて少ない傾向がみられ
た ． 一 部 の 報 告 で は ， 正 常 弁 に 疵 贅 が 付 着 す る
症例が増加してきたといわれるが４・５），前駆疾患
の不明という症例を考慮しても，先天性心疾患が
大半を占めていた．Ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍの合併率
は，ＩＥ患者の１０％以下と考えられているが，小

- １ ０ ５ ５ -
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Ｆｉｇ．８．Ｌｏｎｇａｎｄｓｈｏｒｔａｘｉｓ，ｔｗｏ-ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｏｆｔｈｅａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｓｈｏｘｖ-
ｉｎｇａｎａｂｎｏｒｍａｌｍａｓｓａｔｔａｃｈｅｄｔｏｔｈｅｒｉｇｈｔｃｏｒｏｎａｒｙｃｕｓｐ（ａｒｒｏｗ），ｗｈｅｒｅａｓｉｎｔｈｅｌＭＩ-ｘｎｏｄｅｅｃｈｏ-

ｃａｒｄｉｏｇｒａｍｓｍｕｌｔｉｐｌｅｓｈａｇｇｙｅｃｈｏｅｓｃａｎｂｅｓｅｅｎｉｎｄｉａｓｔｏｌｅ．
Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅａｏｒｔｉｃｃｕｓｐｓｗｅｒｅｃｏｎｎｒｍｅｄａｔｓｕｒｇｅｒｙ．
ＬＶ＝ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ；ＬＡ＝ｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ；Ａｏ＝ａｏｒｔａ；ＬＶ＝ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ．

さな非破裂ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍは診断されていな
いため，合併率はもっと多いのではないかと警告

されている１１）．発生する部位によって，大動脈壁，
ｖａｌｓａｌｖａ洞，心室壁に分けられるが，大勁脈壁の
ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍの有無は外科的手技の決定と

関連して重要であり，Ｖｉｌｋ・Ｉｌｖ１１洞，心室壁のもの
は，破裂によって左一右短絡形成，心外膜炎など
をひきおこすため，内科的，外科的治療の両面か

ら考えて正確に診断されなければならない．以上
のごとく，ＩＥの病変には単に弁，周辺組織に付

着する疵贅だけでなく，腱索断裂，ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕ-
ｒｙｓｌｎ，ｒｉｎｇ・ｌｂｓｃｅｓｓなど多彩な所見があり，前駆

疾患の所見ともからみ合って複雑な様相を呈ナる
ため，超音波検査でどこまで診断可能か再検討す
る必要がある．
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１．感染性心内膜炎の超音波所見について
Ｍモード心エコー図法による痴贅，ｈｉｌｖａｌｖｅ，

腱索断裂，弁穿孔の特徴ある所見が数多く発表さ
れ，最近では超音波心臓断層図法によって，痴贅
の大きさ，形状，付着部位，組織的変化まで推定

感染性心内膜炎の超音波所見
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されるような報告もみられる１２ ’．我々の報告にみ
るごとく，超音波心臓断層図法の併用により，三

尖弁，肺動脈弁などの右心系の病変部位の検索，
僧帽弁輪部に付着する小さな疵贅，僧帽弁腱索断
裂と腱索に付着する疵贅の確認は容易になされ，
一部のｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ，ｒｉｎｇ・１１）ｓｃｅｓｓなども

診断可能となってきた．
しかしｆａｌｓｅｒｌｅｇａｔｉｖｅ２例はいずれも前駆疾

患 に リ ウ マ チ 性 の 弁 狭 窄 を 有 して い た た め ， そ れ
らの器質的変化により疵贅が隠蔽されたと考えら
れる．また疵贅のｆａｌｓｅｌ：・ｏｓｉｔｉｖｅ例は２例で，凹

凸の強１，・ヽ肥厚した大動脈弁に穿孔を伴っていた症
例 で あ る ． こ の 弁 の 異 常 を 反 映 し て ， Ｍ Ｍ Ｅ で
は拡張期に多重のｓｈａｇｇｙエコーを認め，ＴＤＥ
で は 弁 尖 の 異 常 物 付 着 と 考 え ， 疵 贅 と 診 断 さ れ
た．Ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｔｌｒｙｓｍの超音波所見の報告はき
わめて少ない．とくに大動脈壁に発生する場合は

解離性大勁脈瘤の診断以上に難しく，大勁脈基部
の長軸像，短軸像を入念に記録し，心血管造影，

手術所見との対比が必要である．ｖａｌｓａｌｖａ洞に発
生するｍｙｃｏｔｉｃａｎ（・ｕｒｙｓｍは，ｖａｋａｌｖａ洞の長
軸，短軸断面像の記録，異常物付着の確認，ある
いはｃｏｎｔｒａｓｔＴＤＥの併用により左一右短絡の確

認 も 可 能 で あ る が， 右 室 流 入 路 へ 短 絡 を 形 成 す る
症例では，この方法にも限界がみられる．
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Ｒｉｎｇ・ｌｂ・；ｃｅｓｓは人工弁の縫着部位，とりわけ大

動 脈 弁 輪 に 多 く み ら れ ， 超 音 波 検 査 法 に よる 診 断
はきわめて難しいとされている１ ’ ．僧帽弁輪部に

円形の異常像を認める時は，長軸，短軸，断面像
を記録し，その異常像の拡がり，僧帽弁尖，僧帽
弁腱索との関係を検索することにより，僧帽弁輪
部の石灰化，僧帽弁に付着する疵贅との鑑別は可
能と考えられる．
同一症例に経時的に超音波検査を施行し，栓塞

症 の 発 症 と と も に 疵 贅 の 消 失 を み た 報 告 が あ
る１２）．我々は４・例の症例について，活動期ＩＥか
ら治癒期ＩＥまで経時的に超音波検査を施行した

が，とくに疵贅の大きさ，性状には変化を認めな
かった．
２．心カテーテル，心血管造影について

超 音 波 心 臓 断 層 図 法 に よる 疵 贅 の 付 着 部 位 ， 大
きさ，形状の推定，Ｍモード心エコー図法により，
左室拡張末期圧の上昇を示す僧帽弁早期閉鎖を確

認ナることによって，心カテーテル，血管造影な
しで手術に踏み切る症例もあると考えられる．し
かし，前述のように，ＩＥによる病変はきわめて

複雑であり，とくに弁輪部付近の大動脈壁の性状，
ｖａｌｓａｌｖａ洞の状態，ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍによる

左一右短絡の発生，僧帽弁輪部の性状を把握して
おくことは，外科手技決定のうえできわめて重要

である．Ｗｅｌｔｏｎらの報告によると，活動期ＩＥ
３５例に心カテーテル，血管造彫を施行し，６例の
ｒｉｎｇａｂｓｃｅｓｓと３例のｖａｌｓａｌｖａ洞動脈瘤破裂

（ｍｙｃｏｔｉｃ）を確認し，心カテーテル前の診断は８
例がｕｎｄｅｒｄｉａｌｌｎｏｓｉｓ，６例がｏｖｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓであ
ったため，是非とも手術前に施行すべきであると

述べて・，・ヽる１３・１４）．末梢より生食水などを注入する
ｃｏｎｔｒａｓｔ超音波心臓断層図法による三尖弁逆流症
の証明，ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ破裂による左一右短

絡の確認も一部の症例では可能であるが，必ずし
も全例に明瞭な像を得ることができないため，心
血管造影も必要と考えられる．

我々は超音波検査法にて疵贅の有無を確認し，
大 動 脈 弁 に 諒 恕 啓 有 す る 症 例 で は カ テ ー テル の 先

端を大動脈弁上にとどめ，大動脈造影によって左
室造影を代用している．
疵贅をｆａｌｓｅ１１（ｉｇａｔｉｖｅとした２例，大動脈壁の

ｍｙｃｏｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍの症例では，カテーテルが障

害部位を通過したが，幸いにもカテーテル検査後
の栓塞症はみられなかった．

要 約

臨床的に感染性心内膜炎と診断された３０症例
のＭモード心エコー図，超音波心臓断層図につ
いて調べた．
前駆疾患に心疾患を有するものが多く，１８例
（６０％）が先天性心疾患，２例（６．７％）がリウマチ性
心疾患を有していた．手術，剖検により，２１ヵ所
の弁に付着する疵贅を確認したが，この疵贅の大
きさ，形状，付着部位の推定には，超音波心臓断
層図法がきわめて有用であった．超音波検査法に
よる偽陰性は２例であったが，それらは前駆疾患
にリウマチ性の弁狭窄疾患を有していた．また
Ｖ・ｌｋｌｖａ洞の細菌性動脈瘤，ｒｉｎｇｌｌｂｓｃｅｓｓの診断に
は，超音波心臓断層図法がはるかに有用であった．
心臓カテーテル検査は２８例に施行した．大動
脈壁の細菌性勁脈瘤，ｖａｌｓａｌｖａ洞動脈瘤破裂によ
る左一右短絡部位を確認したが，その間栓塞症，
心不全の合併症は生じなかった．
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