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Ⅰ.　 緒 言

心放射図(radiocardiogram,以 下RCGと 略す)

は1948年Prinzmetalら1)2)に よ る試みが最初 であ

る.彼 らはGeiger-Muller管 を心前面におき, 24Na

を肘静脈より急速に注入して, radioisotope(以 下

RIと 略す)の 出力を連続的に記録し,そ の記録よ

り循環動態の解析を試みた. 1960年 代 におけるシン

チレーションカメラの開発,さ らにビデオテープレ

コーダー装置の開発は飛躍的にRCGの 臨床応用を

増大させた. 1971年Rosenthallは 各心室でのRI

稀釈曲線を作成し,左 →右短絡疾患患者のスクリー

ニングに有効 であることを報告した3).その後RI稀

釈曲線による循環動態の研究が進められた.

一方循環動態は常に流動的に変化 してお り,た だ

一回の検査では正常な循環動態 さえその把握が困難

なことが多い.し たがって心疾患を有する異常な循

環動態把握にはくり返 し観察することが重要である.

とくに術前,術 後の経過観察にはこの易反復性が必

要である.こ の点RIを 用いた循環動態の検査は易

反復性に優れており,短 半減期のRIの 放射線被爆

線量は少量であり,し かも患者への苦痛 も少なく理

想的といえる.

著者はRCGの 易 反復性,非 観血性 と患者への無

負担が循環動態変動の把握を頻回に必要とす る患者

の管理に理想的と考え,僧 帽弁疾患患者の循環動態

の検討をRCGを 用いておこなった.と くにRCGに

よ りえられた稀釈曲線をコンピューター化すること

により,複 雑なデーター処理を簡素化し,他 の方法

では得 られない指標を検索 しうる ものと考えた.

Ⅱ　対 象

対象患者は,昭 和47年9月 より昭和50年9月 まで

に,岡 山大学第2外 科を受診 した患者47人 である.

検査回数は52回 である.こ のうち対照群は心疾患を

有 しない患者,す なわち胸部レ線,心 電図,理 学所

見などに異常のない患者10人 である.年 令は19歳 か

ら64歳で平均年令は35.7歳 である.僧帽弁疾患群は,

理学所見,右 心カテーテル,左 心カテーテル,左 室

造影,心 電図,心 音図, UCG又 は手術所見,あ るい

は剖検所見により診断の確定したものである.僧 帽

弁疾患群はさらに術前群 と術後群に細分 した.術 前

群は年令15歳 か ら64歳の24人 で,平均33.1歳 で ある.

男女比は13:11で 男性がやや多い. NYHA分 類によ

る重症度は, Ⅰ度3人, Ⅱ度8人, Ⅲ度10人, Ⅳ度

3人 である計また病型分類では純型狭窄症3人,狭

窄優位の狭窄閉鎖不全症10人,閉 鎖不全優位の狭窄

閉鎖不全症8人,純 型閉鎖不全症3人 であった.術

後群は15歳 から44歳 までの13人 で,の べ検査回数は

18回 であった.こ のうち術前群に含まれている患者

は10人 である.術 後第1回 の検査は全身状態が安定

した術後2週 か ら術後2ヶ 月で行い,さ らに術後

6ヶ 月から3年 の間に第2回,第3回 の検査を2症

例に,第4回 の検査を1症 例 に行った.

Ⅲ　装置及び方法

Ⅲ-1　 装 置

装置はDAP5000-2(東 芝核医学データー処理

装置)を 用いた.す なわちデーター収録はγ-カ メラ

(Nulear-Chicago CO., U. S. A., GCA-102)に

て検出されたγ線の位置信号に, 2つ のパラメーター

(x, y)を 与 えて, ADC(ア ナ ログディジタルコン

バーター)で これをアナログデ ィジタル変換 して,

 VTRイ ンタ-フ ェイス(ビ デオテ-プ レコーダ-イ

ンターフェィス)に 送 り,デ ィジタルの形でVTRに

収録 した.デ ーター処理はVTRか ら再生 されたデ
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ー タ ー をVTRイ ンタ ー フ ェ イス で ,デ ィ ジ タル ア

ナ ロ グ変 換 し, γ-カ メ ラ に再 び 送 り, CRT(カ ソ

ー ドレ イ チ ュー ブ)上 に像 を再 生 し
,そ の像 上 に 関

心 領 域(regian of interesting,以 下ROIと 略 す)

を設 定 した. DAP5000-2は2チ ャン ネ ルで, ROI

を 同時 に2ヶ 所 設 定 で き る. γ-カ メ ラは このROI

内 の γ線 の み を検 出 して,そ の信 号 をADCに 送 る.

 ADCで はγ-カ メ ラか ら送 られ て 来 たROI内 で の

γ 線入 力 を設 定 した単 位 時 間 あた りで カウ ン トす る.

単 位 時 間 は血 液 の体 循環 時 間4)を 考慮 し, 160 milli

secondと し,デ ー タサ イズ は256と した.す なわ ち

160msec.毎 に256回 連 続 して カ ウ ン トす る と,全

測定 時 間 は40.96秒 とな る. ADCに て 検 出 され た 時

間 とそれ に 対 応 す る カ ウ ン トをCPUイ ン タ ー フ ェ

イス(コ ン ピ ュー タ ー イ ンターフェイス)を 経 てCPU

(コ ン ピ ュー タ ー)に 入 れ る. CPUで は記 憶 した 各

単 位 時 間 あた りの カ ウ ン トを, CRTデ ィス プレイ上

に縦 軸 に カ ウ ン ト,横 軸 に 時 間 を とっ たradioiso

tope稀 釈曲 線(以 下RI稀 釈 曲 線 と略 す)と して 表

わ した.カ ウ ン トは隣 接 す る2点 の カ ウ ン トの 平 均

を と るsmoothing操 作 を行 い,さ らにTTY(テ レ

タイ プ ライ タ ー)に て印 字 させ た.

図1　 RI稀 釈曲線

左肺RI稀 釈曲線

Ⅲ-2　 方 法

被検者は仰臥位で, γ-カ メラを心前面で第2斜

位 とし,右 室,左 肺,左 室が一平面上に位置するよ

うにし,右 肘静脈より10mCi.の99mTc pertechn

etate(以 下99mTcと 略す)をone shotで 注入した.

 ROIの 大きさはCRT上 で1cm×1cmと し, ROIを 右

室,左 肺,左 室におき,血 液とともに流れる99mTc

のそれぞれのROI内 で の放射線量を160msec.毎

に256回 カ ウントし,そ のカウント数を平面図表上

で展開 しRI稀 釈曲線とした(図1).

データーの解析は, RI稀 釈曲線よりえられた,

右室左室peak to peak time,左 肺下降脚勾配,左

室上昇脚勾配,左 室下降脚勾配を算定しておこなっ

た.右 室左室peak to peak timeはROIを 右室 と

左室においてえた各稀釈曲線のピークか らピークま

での時間である.左 肺下降脚勾配,左 室上昇脚勾配

および左室.下降脚勾配は左肺および左室でえたRI

稀釈曲線の上昇脚部と下降脚部を最小自乗法を用い

て求めた回帰直線の勾配である.な お計算は岡山大

学計算機センターのコンピューター(NEAC 2200)

を用 いた. RI稀 釈曲線の上昇脚部,下 降脚部とそ

れぞれの回帰直線の相関係数はr≧0.9で あ った.

Ⅵ　検 査 成 績

Ⅳ-1　 同一症例における術前,術 後の各パラメー

ターの変化

同一症例で術前,術 後ともに検査しえた症例は10

例である.そ の内訳は純型狭窄症3例,狭 窄症優位

狭窄閉鎖不全症4例,閉 鎖不全症優位狭窄閉鎖不全

症3例 である. NYHA分 類による重症度分類では,

 Ⅱ度2例, Ⅲ度6例, Ⅳ度2例 である(表1).手 術

成績は臨床的に改善をみたのが9例 で,残 り1例 は

不変であった(以 下図中では ・で示す).こ の症例 は

手術時に,狭窄症優位の狭窄閉鎖不全症で, Sellors

 Ⅱ型 と診断され,直 視下交連切開術により弁口面積

は0.9cm2よ り3.0cm2に 拡大 され,さ らに弁輪形成

術 もおこなった.し かし術後にも軽度の逆流が残存

し,収 縮期雑音が聴取された症例で, NYHA分 類 は

術前 も術後 もⅢ度と不変であった(表1の 症例6).

 Ⅵ-1-a　 右室左室peak to peak timeの 術前,

術後の変化

術前平均値は13.60秒 ±1.65秒(平 均値±標準誤

差)で あり,術 後群値は脈拍数が術前値にかえり,

その数に安定 したと思われる時期に測定した値でそ

の平均値は9.79±0.99秒 である.し かし実際に短縮
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をみた症例は10例 中7例 であ り, 1例(症 例5)は

0.8秒 の延長,他 の2例(症 例4と 症例6)は と も

に2.24秒 の延長があった. NYHA分 類 で改善のみら

れなかった症例は術後時間が延長しており,術 前値

が9.92秒 であるのに対 し,術 後値 は12.16秒 と2.24

秒の延長がみられた.し かし他の2例 の延長例の臨

床的改善度は,症 例4は Ⅲ度からⅠ度へ,症 例5は

Ⅲ度からⅡ度へと改善 されていた.一 般 的に術前に

高度の延長があった症例ほど術後の短縮が著明であ

った(図2).

Ⅳ-1-b　 左肺下降脚勾配の術前,術 後の変化

術前群の平均値は-0.69±0.13 Count/160milli

second(以 下c/160msec.と 略す)で あり,術後群

の平 均値 は-1.24±0.24c/160msec.と 勾 配 が増 加

した(図3).し か し2症 例(症 例5と 症例6)に は

勾 配 の 減 少 が あ り, 1例(症 例1)に は増 加 が 軽 度

で あ った.術 後 に 自覚 症 状 の改 善 が な か っ た不変 症

例 は,術 前 値 が-1.02c/160msec.,術 後 値 が-0.70

c/160msec.で あ り勾 配 が 減少 して いた.勾 配 が 減

少 した 他 の1例(症 例5)は 術 前 値 が-1.07c/160

msec.,術 後値 は-0.86c/160msec.と な り,軽 度

勾 配 増 加例(症 例1)は,術 前値-0.16c/160msec.,

術 後 値-0.21c/160msec.で あ った.

Ⅳ-1-c　 左室上昇脚勾配の術前,術 後の変化

表1　 術 前,術 後 検 査 し えた10症 例 のRCGとN. Y. H. A.分 類

Ms:僧 帽弁狭窄症

Msi:狭 窄症優位狭窄閉鎖不全症

Msl:閉 鎖不全症優位狭窄閉鎖不全症

図2　 Peak to Peak Timeの 変 化(平 均 値 ±標 準 誤 差)
図3　 左肺下降脚勾配の変化(平 均値±標準誤差)

左室上昇脚勾配の低下があったのは不変症例(症

例6)1例 のみで他の全例では勾配は上昇した.術



1024　 板 野 恒 之

前群 平 均 値 は1.78±0.29c/160msec.で 術 後 平群 均

値 は3.45±0.44c/160msec.で あ り,術 後 の勾 配 上

昇 は3症 例 を除 いて著 明 で あ っ た(図4).症 例6で

は術 前 値 が2.09c/160msec.で あ っ たが,術 後 値 は

1.28c/160msec.と 勾 配 は低 下 して いた.

Ⅳ-1-d　 左室 下降 脚 勾 配 の 術 前,術 後 の変 化

左室 下 降 脚 勾 配 の術 前 群 の平 均値 は-0.81±0.14

c/160msec.で,術 後群 値 は-1.65±0.28c/160msec.

とな り有 意 の差(P<0.05)を もっ て勾 配 は増 加 し

て い た(図5).勾 配 の減 少 を み たの は不変 症 例 の1

例 の み で,そ の術 前 値 は-0.57c/160msec.で 術後

値 は-0.42c/160msec.で あ った.他 に勾 配 の 増加

が軽度であった1症 例があったが,そ の他の症例で

は勾配の増加は著明であった(な お図5の 中で症例

数が9例 になっているのは術前検査で, RI注 入後

40.96秒 を経ても,は っきりとは左室 下降脚がみら

れず測定不能であった症例1を 除外したためで,本

論文中の以後の左室下降脚勾配に関するデーターか

らも同症例を除外している).

図4　 左室上昇脚勾配の変化(平 均値±標準誤差)

術 前　 術 後

図5　 左室下降脚勾配の変化(平 均値±標準誤差)

術 前　 術 後

Ⅳ-2　 全症例 にお け る各 パ ラメ ー タ ーの術 前,術

後 の変 化

全症 例 を対 照 群,術 前群,術 後 群 の3群 に わ け,

各 パ ラメ ー タ ーの 比 較 を行 った.対 照 群 は10例,術

前群 は24例,術 後群 は13例(検 査 回数 は18回)で あ

る.た だ し左 室 下 降脚 勾 配 に 関す るデ ー ター は術 前

群23例,術 後 群12例(検 査 回 数 は17回)で あ る.

Ⅳ-2-a　 右室 左 室peak to peak time

対照 群 値 は6.26±0.52秒,術 前 群 値 は12.25±0.

88秒,術 後 群 値 は9.86±0.66秒 で あ る(図6).術 前

群 値,術 後 群 値 はそれぞれ 対 照群 値 と有 意 差 が あ る

(P<0.05).し か し術 前群 値 と術 後 群値 に は有 意 の

差 は な い.

Ⅳ-2-b　 左 肺下 降 脚 勾 配

対 照 群 値 は-1.72±0.22c/160msec.,術 前 群 値

は-0.60±0.07c/160msec.,術 後 群値-1.19±0.15

c/160msec.で(図7),対 照 群 値 と術 前群 値 との 間

に有意 差 が あ り(P<0.01),さ らに術 前 群 値 と術 後

群値 の 間 に も有 意 差 が あ っ た(P<0.05).し か し対

照 群値 と術 後 群 値 の 間 に は有 意差 が な く,術 後 の肺

の 血 流 改 善 を示 して い る.

Ⅵ-2-C　 左室 上 昇 脚 勾 配

図6　 Peak to Peak Time(平 均 値 ± 標 準 誤 差)

対照群　 術前群　 術後群
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図7　 左肺下降脚勾配(平 均値 ± 標準誤差)

対照群 術前群 術後群

図8　左室上昇脚勾配(平 均値 ± 標準誤差)

対照群 術前群 術後群

図9　 左室上昇脚勾配 とN. Y. H. A.分類

(平均値±標準誤差)

図10　 左室下降脚勾配(平 均値 ± 標準誤差)

対照群 術前群 術後群

図11　 左室下降脚勾配 とN. Y. H. A.分 類

(平均値±標準誤差)

対 照 群 値 は5.60±0.57c/160msec.,術 前 群 値 は

1.73±o.18c/160msec.,術 後群値 は3.19±0.32c/160

msec.で あ る(図8).術 前群 の勾 配低 下 は著 明 で あ

る.対 照群 と術前 群,術 前 群 と術 後群 の 間 に は そ れ

ぞ れ有 意 の 差(P<0.05)が あ る. NYHA重 症 度 分

類 と僧 帽 弁 疾 患 群 の術 前 値 と術 後 値 との比 較 で も,

重症 度 が 増 加 す る に した が い,勾 配低 下 は著 明 とな

り,左 室 上 昇 脚勾 配 と僧 帽弁 疾 患 の重 症 度 と は よい

負 の 相 関 関 係 に あ る.す な わ ちNYHA分 類 の Ⅰ度

は14例 で 左 室 上 昇 勾 配 は3.47±0.38c/160msec.,
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Ⅱ度 は14例 で2.24±0.24c/160msec., Ⅲ 度 は11例

で1.61±0.18c/160msec., Ⅳ度 は3例 で0.82±0.06

c/160msec.で,相 関係 数 はr=-0.64で あ った.

(図9).

Ⅳ-2-d　 左 室 下 降脚 勾 配

対照 群 値 は-2.77±0.38c/160msec.,術 前 群 値 は

-0 .75±0.08c/160msec.,術 後 群 値 は-1.61±0.18

c/160msec.で あ った(図10). 3者 の 間 に 有 意 の差

が あ る(P<0.05). NYHA重 症 度 分類 と増 帽 弁 疾患

群 全例 の左 室 下 降 脚勾 配 との比 較 で は, Ⅰ度 は14例

で-1.70±0.22c/160msec., Ⅱ度 は14例 で-1.00±

0.10c/160msec., Ⅲ 度 は11例 で-0.62±0.08c/160

msec., Ⅳ度 は2例 で-0.41±0.07c/160msec.で

あ り,相 関係 数 はr=0.63で あ っ た(図11).

Ⅴ　 考 案

DAP5000-2は2チ ャンネルで2ヶ 所 にROIが 設

置 で き,右 室 と左室 の 同時 のRI稀 釈 曲 線 を え るの

に有 利 で あ り,右 室 左 室peak to peak timeは 容 易

に算 出 で き,ま たRI注 入 よ り左室 流 出 ま で の時 間

の計 算 も容 易 で あ った.

測 定 時 間 は血 液 の 一 回体 循 環 時 間4)に も とづ き決

定 した.注 入 したRIが 一 回の 体循 環 を し うる充 分

な時 間 を40秒 と想 定 し, DAP5000-2の デー タサイ

ズ が256が 最 大 で あ るた め, 40秒 を256で 除 した160

msec.を 単 位 時 間 と した.

測 定 した 各 パ ラ メ ー ター が脈 拍 数 に よ り影 響 され

易 い こ とは衆 知 の 事 実 で あ り,常 に一 定 の脈 拍 数下

で検 査 を行 わ ね ば な らな い.被 検 者 を約5～10分 間

仰 臥位,安 静 に し,脈 拍 数 を60/分 ～90/分 に安 定 さ

せ,ま た手術 直 後 に は患者 は手 術 の影 響 で 脈 拍 数 が

不 安 定 で あ るた め,手 術 の影 響 が な くな る術 後2週

間以 後 に検 査 を行 った.し た が って 本 論 文 中 の 各 パ

ラメ ー ター の測 定 時 の 心拍 数 は ほ ぼ 一 定 で あ り,心

機 能 の評 価 を左右 す る とい わ れ る要 素5)の1つ であ

る 脈 拍 数 の影 響 は 除 外 で きた と考 え られ る.

右室 左室peak to peak timeは 右 室 左 室 間 循環 時

間 を表 わ して お り,自 験例 の 正 常値 は6.26±0.52秒

で あ る. Jonesら6)は 肺 循 環 時間 として6.6±1.1秒,

 Burkeら7)は 右心 左 心循 環 時 間 と して5.5±1.2秒 と

ほぼ 近 以 の値 を報 告 して い る.し か し なが ら僧 帽 弁

疾患術前群 値 は自験例 が12.25±0.88秒 で あ り, Jones

らの僧 帽 弁 疾 患 患 者 の 肺 循 環 時 間 は9.2±1.7秒,

 Burkeら は 右 心左 心循 環 時 間 と して10.1±3.6秒 と

報 告 して お り,自 験 例 で や や延 長 して い る が,い ず

れにしても僧帽弁疾患患者の右室左室循環時間は正

常値に比 し著明に延長していた.僧 帽弁狭窄症では

僧帽弁狭窄のため血流速度が減少する.左 房での流

速の減少は左房圧 を上昇 させ,肺 静脈圧,肺 動脈圧

の上昇をきた しついで肺血管抵抗が増大する.こ の

ことはさらに肺における流速を減少させその結果と

して右室左室peak to peak timeの 延長がみられる.

僧帽弁閉鎖不全症の場合は血流がto and froと な る

ために流速が減少 し,さ らに閉鎖不全による左房圧

の上昇は,肺 血管抵抗を容易に増加させ,右 室左室

peak to peak timeは 延 長す る.し か し右室左室

peak to peak timeの 延長は僧帽弁疾患以外の疾患,

たとえば三尖弁閉鎖不全症,右 室流出路狭窄,肺 動

脈弁狭窄等の右室か らの流出障害を呈する疾患でも

みられ,これ らとの鑑別が重要である.と くに右心不

全を併発した僧帽弁疾患との鑑別は困難であろう.

右心不全を伴っていない僧帽弁疾患では,右 房での

血行動態は正常であり,右 房で血流が遅延する三尖

弁閉鎖不全症 とは右房RI稀 釈曲線で鑑別は可能で

ある.す なわち三尖弁閉鎖不全症では右房稀釈曲線

下降脚の平担化がみられる8)9).右心不全を伴わない肺

動脈弁狭窄,右 室流出路狭窄 との鑑別は,右 室稀釈

曲線下降脚の平担化,肺 血流量減少による左肺稀釈

曲線の平担化のため鑑別可能であると考えられる.

僧帽弁疾患では,術 後は狭窄,閉 鎖不全が解消する

ため,右 室左室peak to peak timeは 短縮する.術

前値,術 後第1回 の検査値 を指標 とし,術 後長期間

にわたる経過観察に有用であると考えられた.

左肺のROIで, RIの 流出量が流入量を上まわる

と左肺RI稀 釈曲線は下降をはじめる.こ れが左肺

下降脚である.そ の勾配の緩急はRIの 増減の程度

と血流速度すなわち左肺か らのRIの 流出の状態に

より決定されると思われる.術 前群の勾配減少は,

増帽弁狭窄では狭窄による肺の血流速度の減少,閉

鎖不全ではto and froの 血流による左房圧 の上昇

による肺血流速度の減少により表わされていると考

えられる.し たがって術後群での勾配増加は肺にお

ける血流の遅延の消失すなわち血流の改善を示 して

いるものと解せる.

末梢静脈にbolusと して注入 されたRIの 左心室

内での経時的変化は,左 室内に漸次高濃度のRIが

流入してくるため, RI濃 度は漸次上昇 し,左 室R

I稀 釈曲線の上昇脚部を構成する.左 室内はやがて

最高濃度に達する.こ れが左室RI稀 釈曲線のピー

クである.や がて高濃度のRIは 大動脈へ流出し,
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RIの 流 出量が流入量を上まわり,左 室内RIは 漸

次減少し,左 室RI稀 釈曲線は下降する.こ れが左

室下降脚である.故 に左室上昇脚勾配は左室への血

液流入状態を表わしてお り,左 室下降脚勾配は左室

からの血液流出状態を表わしているものと思われる.

左 室上昇脚勾配の低下は,単 位時間での左室への

流入血液量の減少を示 している.僧 帽弁狭窄症の循

環動態の特徴の1つ として,僧 帽弁口狭窄のための

1回 心拍出量の減少があげられているが10),これは弁

口狭窄のために左室への単位時間内での流入血液量

の減少によりおこるものと思われ,こ の現象は左室

上昇脚勾配の低下 として表わされていると考 えられ

た.自験例では左室上昇脚勾配は正常値 は5.60±0.57

c/160msec.に 対 し,術 前群値は1.73±0.18c/160

mesc.と 有意に低下していた.

左室下降脚勾配は左室からの血液流出の状態を示

しており、左室ポンプ機能の指標としての一回心拍

出量,駆 出分画等11)12)を表わすパラメーターである.

すなわち左室からの単位時間内での血液流出量を表

わしている.し かし逆流の存在(左 室から左房への

逆流あるいは,大 動脈から左室への逆流)す る場合に

はこの逆流量も左室下降脚の成分に加わっている.

僧帽弁閉鎖不全症の存在する場合は,左 室から左房

へ逆流 した血液は左房拡張期に再び左室に入 り,結

果的には血中のRIが 左室内に存在する時間が延長

する.こ れは大動脈へのRI流 出の相対的遅延であ

ると考えられ,左 室下降脚勾配の減少として表わさ

れている.し かし左室から血液の流出障害を呈 し,

僧帽弁閉鎖不全症との鑑別を要する代表的なものと

して大動脈弁疾患が考えられる.大 動脈弁狭窄症で

は駆出期ならびに全収縮期の延長13)により,大 動脈

弁閉鎖不全症では大動脈から左室への血液の逆流の

ために, RIの 左室停滞時間が延長し,左 室下降脚

勾配が減少する.し たがって左室下降脚勾配のみで

は僧帽弁閉鎖不全症と大動脈弁疾患との鑑別は困難

であるが,大 動脈弁狭窄症においては左心不全のな

い代償期であれば,左 房への循環動態 におよぼす影

響は小さく,肺 循環動態におよぼす影響は無視でき

ると考えられる14).大動脈弁閉鎖不全症 においても左

心不全のない代償期では,逆 流が少ない症例では逆

流は拡張期後半におこり,す でに左室は左房からの

流入血液で充満 されており,左 房から左室への血液

流入にはあまり影響を与えないと思われ,逆 流が多

い場合には,逆 流は左室拡張期早期におこるが僧帽

弁が開いていないので左房か らの血流には影響 しな

い14)15).以上の如く逆流の多少,い いかえれば逆流口

の大小にはかかわらずほとんど肺循環には影響を与 え

ないので,右 室左室peak to peak time,左 肺下降

脚勾配は大動脈弁疾患にあまり左右 されず比較的正

常値に近い値を示す.し たがって右室左室peak to

 peak time,左 肺 下降脚勾配などのパラメーターに

より,僧 帽弁閉鎖不全症 と大動脈弁疾患との鑑別は

可能であると考えられる.

しかし心不全状態,連 合弁膜疾患,短 絡疾患 と僧

帽弁疾患の合併症例 におけるRCGに よ る僧帽弁機

能の評価は困難であると考えられ, RCGに も限界が

ある.心 不全状態における僧帽弁疾患では,末 梢静

脈よ り注入 したRIは 左室流出までに長時間を要し,

右室,左 肺,左 室のRI稀 釈曲線は上昇脚,下 降脚

とも極度に平担化する.こ れが心不全時のRCGの

特徴である.心 不全を伴った閉鎖不全優位の狭窄閉

鎖不全の自験例では, RI注 入 より左室稀釈曲線の

ピークまでに約36秒 間を要 し,す べての稀釈曲線の

平担化が著明で,右 室左室peak to peak timeが

23.36秒 であった.連 合弁膜疾患では,各 稀釈曲線に

合併弁膜疾患の循環動態が同時に記録されるため,

各稀釈曲線の解析は困難なことが多い.た とえば著

者が経験 した僧帽弁狭窄症兼大動脈弁閉鎖不全症で

は,右 室左室peak to peak timeの 延 長,左 肺下降

脚勾配の減少,左 室上昇脚勾配の低下,左 室下降脚

勾配の減少がみられ, RCGで は僧帽弁狭窄閉鎖不全

症 を思わせたが,心血 管造影にて,僧 帽弁狭窄兼大

動脈弁閉鎖不全症と診断 された.僧 帽弁疾患と短絡

疾患の合併 した症例においても,狭 窄,逆 流と短絡

との循環動態を分離することは困難であった.以 上

のように心 不全時の僧帽弁機能の評価,連 合弁膜疾

患における弁機能の評価,短 絡疾患と合併 した僧帽

弁機能の評価などが今後の課題 として残 されている

と考えられる.

僧帽弁疾患は手術により寛解 したとしても術後に

多くの問題を有している.循 環動態に関する合併症

としては再狭窄,逆 流の発生,移 植弁の機能不全な

どがあげられる.再 狭窄の発生頻度は術後5年 か ら

10年 で,約10～40%16)17)18)19)といわれており, Baker

ら20)によれば1年 で1%ず つの再狭窄の増加がある

と報告している.逆 流の発生 も拡張器の使用,弁 の

石灰化の強いものほど逆流発生率は高くなっている.
21)22)これ らの術後合併症の早期発見のために

,頻 回

の循環動態検査は不可欠であり, RCGに よる循環動

態検査は有効なる一手段 と考えられる.
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僧帽弁疾患の重症度を表わす指標 として,主 観的

判定による分類であるが, NYHA分 類 が最 も広 く用

いられている.著 者 のおこなったRCGの 研究より

NYHA分 類 と,左 室上昇脚勾配,左 室下降脚勾配 と

の相関関係は,前 者では相関係数r=-0.64,後 者

ではr=0.63と ほぼ同様の相関をえ, RCGの 左室上

昇脚勾配,左室下降脚勾配による重症度分類がNYHA

分類 に客観的要素を加味したと考えられる.

Ⅳ　結 語

僧帽弁疾患患者 に対し, RCGを おこない,そ の

RI稀 釈曲線を求め,右 室左室peak to peak time,

左肺下降脚勾配,左 室上昇脚勾配,左 室下降脚勾配

より,術 前,術 後の循環動態を判定 し, NYHA分 類

との相関を求め,本 論文で論 じた右室左室peak to

 peak time,左 肺下降脚勾配,左室上昇脚勾配,左 室

下降脚勾配は僧帽弁疾患患者の診断および,経 過観

察に有力な診断法であることを証明した.す なわち

本疾患では右室左室peak to peak timeは 延 長し,

左肺下降脚勾配,左 室上昇脚勾配,左 室下降脚勾配

はすべて減少し,術 後は各パラメーターとも対照群

値(正 常値)に 近づいていた. NYHA分 類 との相関

関係でも,左室上昇脚勾配値では相関係数r=-0.64,

左室下降脚勾配ではr=0.63を 得て, NYHA分 類 の

重症度を客観的に評価することができた.

RCGは 僧帽弁疾患 の循環動態をよく反映してお

り,本 疾患に対する有力な情報源の一つとして,診

断に,手 術効果の判定にまた術後長期にわたる経過

観察の手段 として有用な一方法であると考えられた.

稿 を終 るに臨み,終 始ご指導,ご 校閲をたまわっ

た恩師砂田輝武教授,中 山沃教授,寺 本滋助教授に

絶大なる感謝の意を捧げるとともに,終 始ご指導 を

たまわった関洲二講師,終 始 ご援助をたまわった妹

尾嘉昌講師,藤 原巍元講師(現 川崎医大助教授)に

深謝いたします.ま た核医学にっきご指導をたまわ

った岡山大学放射線科田辺正忠助教授,玉 井豊理講

師,ア イソトープ室穐山隆夫技官,コ ンピューター

につ き御指導 をたまわった岡山大学計算機センター

川端親雄助教授,岡 山大学工学部大崎紘一助教授に

深謝いたします.あ わせて本研究 に際し終始 ご援助,

ご協力をいただいた岡山大学第2外 科心血管グルー

プの諸兄に深謝いたします.
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The study of hemodynamics of mitral valvar diseases by radiocardiogram.
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Mitral valvar diseases would be ones in which hemodynamic study was frequently required 
to follow up patients, regardless of undergoing surgical treatment. Therefore, it would be 
ideal if hemodynamic study could be done under non-invasive technique. In this respect RI 

cardiograph (radiocardiograph) seems to be suitable because a needle puncture to inject a 
dose (10mCi) of radioisotope (99mTc pertechnetate) is only one thing to be done under 
invasive technique.

This study is to show applicability of RCG and to determine criteria for its use. Instru
mentation employed for data processing was DAP 5000-2 (Toshiba, Ltd. Tokyo, Japan) and 
the data obtained were processed by computer. RI dilution curves recorded on the right ven
tricle, the left lung, the left ventricle were analyzed to obtain following parameters, namely 
interventricular peak to peak time, down-slope of RI dilution curve of the left lung, and 
the up- and the down-slopes of RI dilution curves of the left ventricle.

Patients studied were 37 ranging from 15 to 64 years of age. Preoperatively, interventricular 

peak to peak time was prolonged and RI dilution curves of the left lung and the left ventricle 
were widened. Postoperatively these parameters were resumed to normal or close to normal. 
Coefficient of correlation (r) of up-slope of the left ventricle to NYHA classification was turned 
out to be -0.64 and that of down-slope to NYHA to classification was 0.63.

It was concluded that the parameters studied, including down-slope and up-slope of RI 
dilution curves of the left ventricle and down-slope of the left lung, reflected reasonably well 
hemodynamic alterations of patients with mitral valvar diseases, and that RCG should have 

great advantage for following up patients with mitral valvar diseases because of its non-invasive 
technique and ready repeatability.


