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は じ め に

近年,交 通 事故 や 労働 災 害 の著 増 に よ リ外傷

性心疾 患1) 2)が増 加 し,ま た心 臓外 科,麻 酔 学 の

進歩に よ り,そ の 治療例 の 報告 が散 見 され る。

著者 らは受傷 後10余 年 して症 状 が 出現 し手術 に

より治癒 せ しめ た1症 例 を経験 した.ま た この

症 例で は左側 心胸 膜 欠損 を合併 してお り,心 電

図,胸 部 レ線 と も特 異 な所 見 を認 め てお り,そ

の異常 の理解 に胸 部CTお よび超音 波 検査 法 が

有用で あっ たの で,若 干 の考 察 を加 えて報 告 す

る.

症 例

50才 男性 農 業

主訴:労 作 時の 息 ぎれ 動 悸

現病 歴:生 来健康 であ り,小 柄 なが らマ ラ ソ

ン等 の運動 も得 意 で あ った. 1963年,架 橋 工事

に従事 した時事 故 に あい,ト ロ ッコ と と もに 約

5mの 高 さか ら転 落 し,胸 部,上 腹 部 を強 打 し

た。 その際 肝臓破 裂,十 二指 腸破 裂 をお こ し緊

急手術 を受 け た.そ の 時 には 胸部 の 異常 所 見 に

は気づか れ なか った.術 後の 経過 は順 調 で 約6

ヶ月後 には受 傷 前 とほ ぼ 同程 度 の労働 能 力 に も

どっていた.,た だ し以 前には なか った心 窩部あ た り

が ドク ドク とお どる感 じを認 め た. 1975年3月

に集 団検 診 の胸 部 レ線(図1)で 心 陰影 の拡 大

を指 摘 され た が,自 覚 症 状 が殆 ん どない ため 放

置 して い た. 1978年 の秋 頃 よ り労作 時に動 悸,

息切 れ をきたす よ うに な り,ま た下 肢 に 浮腫 を

認め,精 査 の ため 岡 山大 学 医学 部 第一 内科 を受

診 した.

家 族歴 ・既往 歴,特 記事 項 な し.

入 院時 現 症,身 長153cm,体 重53kg,顔 貌正 常 で,

貧血,チ ア ノー ゼ,黄 疸 な し.血 圧130/86mm-

Hg,脈 拍86/分 で整,呼 吸 も正 常 で あ った.頸

部 の 静脈 は 著 明に努 張 し収 縮 期 拍動 を認め た.

心 濁 音 界は 左方 に3横 指拡 大 し,右 方へ の拡 大

は認 め られ なか った.心 雑音 を心尖 部 に認 め,

その性 状 はLevine IV度 の収縮期逆 流 性雑音 で吸

気 時 の増 強 を認め た.ま た心 尖 部か ら左側 胸 部

にか け て抬 起性 の 拍動 を認め た.肝 臓 は 右季 肋

部 に4横 指 触知 し拍動 を有 し,や や 硬 く辺縁 は

鈍 であ っ た.肝 ・頸静 脈 逆 流 も認め られ た.脾

臓,腎 臓 は触知 せ ず,下 肢 に浮 腫 は認 め なか っ

た.

入 院時 検 査

血 液検 査 は表1に 示 す よ うに異 常 を認 め なか

った 。正 肘 静脈 圧10cmH2O,腕 肺 時 間 は, 12.5

秒 と延 長 して い た.心 電 図(図2)は 著 明な右

軸 偏位 と右 房性P波 を認 め,胸 部 誘 導 で は右 脚

ブ ロ ッ クパ ター ン を と り, V6で も通常 の右 脚 ブ
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図1　 1975年3月 検 診時の胸部 レ線

写真.心 胸郭 比58%.

表1

ロックの右側胸部誘導の波型に似る.胸 部レ線

(図3)で は心胸郭比62%と 心陰影は拡大を認

める.そ の拡大は主として左方への拡大であり

右方への拡大は認めない.心 音図(図4)で は

心尖部にて収縮期逆流性心雑音とIV音を認め,

同時に記録 した頸静脈波では収縮期陽性波を示

して い る.心 エ コー 図(図5, 6,

 7)で は 心 臓の 時計 軸 回転 が著 し

く,通 常 の胸 骨 左 縁か らは心室 方

向の 記録 が 困難 であ り,ト ランス

ジ ューサ-を 心 尖 部方 向 にず らし

て記 録 可能 で あ っ た.図5は 心室

方 向の 心エ コー 図 であ るが,著 明

に拡 大 した右 室腔 と小 さな左室,

さ らに心 室 中隔 の奇 異性 運動 を認

め,右 室の 容 量 負荷 の所 見 と考 え

られ る.図6は 三尖 弁,僧 帽 弁 が 記録 された も

の であ るが,僧 帽 弁 の振 幅 に比 して,三 尖 弁の

振幅 は 大 きい.図7は 三 尖 弁 の後 尖 の一 部 を記

録 した もの と思 われ るが,収 縮期 に 細 い振戦 を

認め る.末 梢 静 脈 の コ ン トラ ス トエ コー 法 を試

み たが 三尖 弁 の 逆 流が 著 明 で,注 入後10分 して
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図2　 心 電 図 は 右 軸 偏位 と右脚 ブ ロ ッ クを認 め, V6で も通常 の右 脚 ブ ロ ックの, V1の

パ ター ンで あ る.

も右心 系 へ の停 滞が 認 め られ た.図8に 心 臓超

音波 断層 図 を示す が 大 きな右心 系 を認め,左 室

は非常 に 小 さい.図9に 心 拍非 同期 のComput-

ed Tomogram(以 下CT)と 胸 部 誘導 のV1～

V9の 心 電 図 を示す が, CTで は右房,右 室 の拡

大 が認 め られ,心 臓 の 時計軸 回転 が よ く描 出 さ

れ てい る.胸 部 誘 導V6で 通 常 の 右 脚 ブ ロ ック

の右側 胸 部 誘導 の パ ター ン を とった理 由 もCT

の 中隔 の位 置 か ら容 易 に理 解 で き,左 室 は後 方

に偏 位 して い るこ とか らV8な い しV9に な っ

て は じめ て,左 室 成 分 の心 電 図が 記 録 で きて い

る.以 上 の検 査 と病 歴 か ら,外 傷 性三 尖 弁 閉鎖

不 全 と心 臓の 著 明 な る時計 軸 廻転 と考 え た.表

2に 右 心 カ テ-テ ル 検 査 を示 す が 右 房 圧 は20

mmHgと 上 昇 を認 め,あ たか も右 室 内 と同様 な

波形 を呈 した(図10).右 室 造 影 では 大 量 の逆
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図3　 1979

年の胸部 レ

線.

心胸郭比62

%で 心陰影

は左方への

拡 大が著明

で右方へ拡

大 は認め ら

れない.

図4　 第3肋 間胸骨 左縁 の心音 図 と頸静脈 波.陽 性頸静脈波 を示す.
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図5　 心室方向の心 エ コー図.右 室腔の著明な拡 大 と心室 中隔の奇異性運動 を認め左室腔 は小さい.

図6　 三尖弁 と僧 帽弁 が同時に記録 された心 エ コー図.三 尖弁 の振幅 は僧帽 弁のそれに比 して大 きい.
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図7　 三尖 弁の後尖方向の心エ コー 図. fineな 収縮期の振戦 を認め る.

図8　 超音 波 心 断 層

図.

大 きな 右心 系 と小 さ

な左 室.

 RA:右 房, RV:右

室, IVS:心 室 中 隔,

 LV:左 室 .
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図9　 心拍非 同期の胸部CTと 胸部誘導の心電図 を組みあわせ る とV6の 位 置 は

未だ右室面であ り, V7が 心室中隔で移行帯 を示 し, V8に なっては じめ て左

室に面す る.

表2　 Cardiac catheterization
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図10　 右心 カテーテル検査,上 大静脈(SVC)と 右房(RA)の 圧 波形.陽 性の右房波形

を呈 し, V波 の増高 を認める.

流 の 存在 が証 明 され た.外 傷 性 三尖 弁 閉鎖 不 全

症 の 診断 の も とに1979年7月9日 当院 第 二外 科

で開心 術 が施 行 され た.手 術 所 見 と して は,左

側 心胸 膜 の全 欠損 が 認め られ,三 尖 弁 輪部 は 著

明 に拡 大 し, 5.1×5.0cmで あ った 。三 尖弁 の 後

尖 の うち前後 弁帆 と考 え られ る部分 に腱 索が 認

め られず,遊 離 してお り,右 房,右 室 間 に 自由

に 往復 して いた.し か し,断 裂 した腱 索 の断 端

は確 認 で きなか っ た.ハ ン コ ック生体 弁 に て三

尖弁 置換 術が 施行 され た.術 中 よ り完 全房 室 ブ

ロ ッ クを きた した ため,ペ ー ス メー カー の植 込

み 手術 も施 行 され たが,術 後 の経過 は 順調 であ

る.図11に 摘 除 され た三 尖弁 を示 すが,弁 その

もの の変 化 は少 な く,リ ウマ チの変 化 は 認め ら

れ なか った.図12は 術後 約2ヶ 月の心 室 方向 の

心 エ コー 図 であ るが,術 前 と比 較 してみ る と右

室 腔 は縮 小 し,左 室 の径 が増 大 して い る.心 室

中隔 はペ ー ス メー カー の作働 に一致 した早期 収

縮 を認め る.こ の 時 期 には 自覚 症 状 も改善 し,

特 に心 窩 部の 動悸 は 消失 して お り,以 後 も順 調

な経過 を とって い る.

考 察

本症 例 の 特色 としては 交通 外傷 あ るいは その

他 の 原 因の 増加 に よ り増加 した とはい え,外 傷

性 の 三尖 弁 閉鎖 不 全症 その もの は比 較 的少 な く,

その 上 に これ また頻 度 の 少 な い心胸 膜 欠損 を合

併 して い る点 で あ る.後 に 詳述 す るが,心 エ コ

ー図 上 の所 見 が比 較 的類 似 してい る こ と も診断

に難 渋 した次 第 であ る.三 尖弁 閉鎖 不 全症 が病

歴 か ら考 えて,そ の 原 因 を外傷 性 とす るには問

題 ない もの と思 われ るが,同 時に 存在 した左側

心外 膜 欠損 の 成 因に 関 しては 問題 点が 多い.心

内損 傷 あ るいは 肝破 裂 をきたす 程 の 外力 がかか

れば 当然心 膜 の 損傷 を きたす こ とが考 え られ る

か らであ る. Shabetaiら3)は 外傷 性三 尖弁 閉鎖

不 全 症 に心 膜血腫 を併 っ た症例 を報告 してい る.

 Parmleyら2)の 非穿 通性 外傷 性 心疾 患546例 の

剖検 の う ち心 膜 裂傷 は36例 あ り,生 存例 ではさ

らに 多 い と も考 え られ る.著 者 らの症例 では以

前 の 心 電 図 お よび 胸 部 レ線 が な く欠損 が 先 天

的 で あ るか ど うか は決 定 しが たい が,手 術 時の

所 見か らみ る と心 膜 欠損 が 大 きい こ とか ら先 天
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図11

　摘 出 され た三 尖 弁.弁 輪 部

は5.0×5.1cmと 拡 大 を認 め

腱 索 は 全体 と して延 長 して

い た .

図12　 術後約2カ 月 しての左室方 向の心エ コー 図.右 室は術前に比 して縮小 している.

またペ ース メーカー リズムのため心室 中隔の早期収縮 を認め る.



1042 原 岡昭 一 他9名

的 な欠損 と考 え たい.次 に診 断上 の問題 点 を考

えて み る と,ま ず 心エ コー 図 上,大 きな右 心 系

を認 め るに もかか わ らず,胸 部 レ線 は 右方 へ の

拡 大 を認め なか った こ と,あ るい は心電 図 の胸

部 誘 導 の波 形 異常 な どが上 げ られ る.さ らに胸

部CTに よ り,心 臓 の時 計軸 廻 転 が描 出 され た.

この原 因 は左 側心 外 膜 欠損 にあ った わけ で あ る

が,術 前 に は診断 し得 なか っ た.三 尖 弁 閉鎖不

全症 と左側 心 外膜 欠 損 の心 エ コー 図所 見4). 5)は

右 室の 容 量 負荷所 見,心 室 中隔 の 奇 異性運 動 等

比 較 的類 似 して い る.三 尖 弁閉 鎖 不全 症 の診 断

に は これ まで,心 音 図,頸 静脈 波 の他,心 エ コ

ー 図法 に よる右 室 の容 量負 荷所 見 と して,右 室

の 拡大,心 室 中 隔 の奇 異性 運動 が あ げ られ,更

に最近 では 末梢 静脈 か らの コ ン トラス トエ コー

法 が 診断 的 に有 用 であ る とされ てい る6).外 傷

性 三 尖弁 閉 鎖不 全症 で もほぼ 同様 の所 見7),81)が

報 告 され てお り,著 者 らの症例 でそ れ に加 え て

三 尖 弁 後尖 に収 縮 期の 振戦 を認め た こ とであ り,

こ の所 見は,腱 索 断裂 に よ る三 尖 弁 の振 動 を直

接 とらえ た もの と理 解 され る.心 外 膜 欠損 の直

接所 見4),5)としては心 外膜 を同定 しその 欠如 を証

明す るこ とであ るが,著 者 らの症 例 で もふ りか

え って みれ ば 図6に は心 外 膜 ら しいエ コー は 欠

如 して い る よ うにみ え る.

心 外 膜欠 損症 の 診断 に心 エ コー図 法 と ともに

頸静 脈 波のS波 の 出現 が参 考 に な る とい う報告

5)が あるが
,著 者 らの症例 では陽性 頸 静 脈 波 を呈

し,S波 の判別 が 困 難 であ っ た.

外傷性 三 尖弁 閉 鎖不 全症 の治療 につ い て は,

そ の病 変が 単独 の 場合 には症 状 の 発現 が緩 徐 で

あ る こ とが 多い9). Marvinら9)の27例 の集 計 で

は受 傷 後3年 以 上 無症 状 で あ った もの44%あ り,

手術 例 は14例 だが そ の う ち71%は 受 傷 後1年 以

上 は手 術が 必要 でなか った とい う.こ の よ うに

受 傷 後の 早期 手 術 は 必要 でな い場 合 が 多いが,

年 余 あ る いは10数 年 を経 過 して徐 々 に右 心不 全

を きた し,や がて は 手術 が 必要 となる症 例 も多

い10)～13). Brandenburg12)ら は 受 診後24年 目に

手 術 をお こな っ た症例 を報告 してい るが,青 柳14)

は手 術 の時 期 に関 して受 傷 後長 期 間 た って の手

術 では弁 輪 の拡 大,弁 の変 化,腱 索 の短 縮 の た

め,弁 置 換 が 必要 とな るの で,自 己弁 温 存 の可

能 性 か らい って早 期 手術 が望 ま しい と して い る.

著者 らの症例 で は受 傷 後16年 して手術 を行 な っ

たが,弁 輪 の拡 大 と断裂 腱 索 が不 明 な ため 異種

生体 弁 を置換 した.

Morganら15)は 内 科 的 治療 に よ り32年 間良 好

な経 過 を とった症 例 を報 告 してお り,従 って手

術療 法 に 関 して は年 齢 あ るい は社 会 的要 因 を充

分検 討 した上 で決 定 され るべ きであ ろ う.

結 語

先 天 的 左側 心 膜 欠損 を伴 った 外傷性 三 尖弁 閉

鎖不 全症 の1例 を報 告 し,そ の 診断上 の問題 点

をあ げ た.胸 部 レ線 では心 胸 郭比 の 増大 と,心

の 左方 へ の拡 大 を認め,右 方 へ は殆 ん ど拡 大 を

認 め なか った.心 エ コー 図 では右 心 系 の拡 大 を

認 め たが 左心 室 は む しろ小 さか っ た.更 に この

症 例 で の特徴 的所 見 として三 尖 弁 の後尖 に 腱索

断 裂 に よ る と考 え られ る収縮 期 の細 い振 戦 を認

め た.胸 部 レ線 と心エ コー 図上 の所 見 に解 離 が

認 め られ るが,こ れ は胸 部 のComputed Tomo-

gramを 応 用す る こ とに よ り容 易 に理 解 され た.

す なわ ちComputed Tomogramの 所 見は 右心

系 の 拡 大 と心 臓の 時 計軸 廻 転 で あ り,左 側 心 外

膜 の欠 損 に よ る もの で あ った こ とが,受 傷 後16

年 目に行 な われ た三 尖弁 置 換 術の 際 に確 かめ ら

れ た.
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Tricuspid incompetence due to non-penetrating trauma

 with a congenital left pleuro-pericardial defect

Shoichi HARAOKA, Minoru VEDA, Nobuyuki YAMADA, Haruki NAGAHANA,

 Kazuo IHORIYA, Kozo MASHIMA, Akinobu FUJII and Daiji SAITO

First Department of Internal Medicine, Okayama University Medical School

 Shigeru TERAMOTO and Kiyoto N AWA

Second Department of Surgery, Okayama University Medical School

We report a case of traumatic rupture of the chordae tendineae of the tricuspid valve 

with a congenital left pleuro-pericardial defect. The chest X ray film revealed a large cardiac 
silhouette which protruded to the left. Echocardiographic findings were: 1) large right ven
tricle and paradoxical septal motion 2) tricuspid regurgitatin which was recognized by contrast 
echocardiography 3) small left ventricle. This case also had a characteristic finding of systolic 
fine oscillation on the posterior tricuspid leaflet.

Computed tomograms explained the discrepancy (protrusion to the left in chest X ray 
and small left ventricle): Computed tomograms of the heart revealed an enlarged right atrium 
and right ventricle associated with prominent clockwise rotation of the heart.

Open heart surgery, performed successfully 16 years after the non-penetrating trauma, 
revealed the congenital pericardial defect which produced the findings of computed tomogram.


