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僑繕誇第鵜、，劉言）

〔症例検討会〕

心不全，呼吸器感染精神障害を来たして

死亡した弁膜症の1例

 日  時  昭和37年1月26H

 場  所  東京女子医科大学本部講堂

（発言者）

 中山内科 ：斉藤 文子

 精神科：赤田豊治講師・栗野竜講師

 心 研：山田辰一
 病  理：松本武四郎教授・平山章講師

 司  会：広沢弘七郎教授

 受持医および文責：中村 久子

（受付 昭和37年6月6日）

 広沢：プリントにありますように，Klappenfeh－

erでありますが，どんな病状のK：lapPenfehler

であったか少し考えてみたいと思います．

 まず病歴の概略はプリントにございます．最初

の頃の資料が紛失しておりまして，レントゲン，

心電図の実物がお目にかけられませんが，途中か

らは約1年余にわたった経過がスライドで出せま

すので，それを見ながら老えていたS“きます．

 一番最初に，Sektionの時に受持だつた中村先

生に病歴の概略を説明していたS“きます．

 中村：患者は25才の女，入院は3回で，

 第1回 3／X’59～25／『60（約5ヵ月）中山内

     科初回入院

 第2回 26／1 ’61～3／V／61（約3カ月）中山

     内科再度入院

 第3回 17！顎61～3 ／M「61（約3カ月）心研

     入院

     3／X［’61死亡致しました．

 家族歴：母親分裂症（？）患者の幼時に死亡．

その後義母．その他の事は別にございません．

 既往歴：小学校4年の時高熱，関節ロイマ（一）

中学校迄は健康でバレー，バスケットの選手をし

ていた．

 現病歴：高校2年（17Lj．t 53）頃より運動時

に動悸を感じるようになった．その後運動による

動悸と浮腫（顔面，下肢）が増強し，高校杢業後

（！55）1血疾あり，また坂道を登る時動悸と息切れ

のため，途中休息しないと登れなかった．この頃

心疾患を指摘されている．

ノ59，7月肺結核といわれて， 2カ月：PAS， I

NAH併用，同年9月頃より切回れ，動悸が強く

なり，3／X’59，心研受診，中山内科入院．

Clinico－pathological Conference （18） A fatal case of valvular heart disease complicated with heart

failure， respiratory infection and psychic disturbance．
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 入院時現療；

 脈，エエ0／分，整，」血圧96～80血mHg．

 聴診所見は心尖部に収縮期雑音Levine 3度，

拡張期雑音Levine 1～2度， ig 9肺動脈音充

進，肺野に理学的異常を認めず．肝は3横指径触

知

              ト EKG：洞調律，不完全右脚ブロック，左心性
P．

 代償不全は一応軽快し，約5カ月余の経過にて

退院，退院乱しばしば顔や四肢に浮腫を見ました

が，それもD二amox等の服用によって良くなっ
ております．

 退院後4／M60に肺水腫様症状を一度経験，

12／1／61風邪をひき三熱咳，二黒強く呼吸困難

の発作あり．

 ’61，26／ 1再度代償不全の状態で中山内科入院，

当時心尖部に収縮期雑音Levine 4度，拡張期

雑音（大きさ不明）．その後軽快し，約3カ月で退

院．

 ！61，5 IVIIに心研に来た時も代償不全はありま

せんでした．

 当時現症， 心尖部で第1音充進，収縮期雑音

Levine 4度，拡張期雑音（一）， Opening Snap

（一），肺動脈弁口部で第2音元進，Levine 2度

の収縮期雑音を聴取しました．それから約1カ月

余りの経過で再び熱が出て咳，喀湊あり．

 心研入院（17／VE， t61）1体温38．1。C，入院後も

数回呼吸困難をきたし，頻脈，肺野にラ音を聴く

状態になっています．入院以来，9月中旬迄時々発

熱あり．肺野X－Pにて異常陰影を課める．これに

対しCorton， Chloromycetin， Predoninを使用．

10月初旬より精神障害（妄想，多弁など）がみら

れるようになり，そのため医師の指示にも従わず

薬も服用しなくなり，Digitalis維持も困難とな

りました．脈搏促進，呼吸困難を訴えるようにな

り，しばしば酸素吸入をしております．食欲不

振，10月下旬頻脈となり，始めて脈搏欠損をみて

おります．3／X［，ノ61未明，家族の知らぬまに死

亡しております．

検査成績：

  29／X’59

CRP
ASLO
Rose

27冠’60 2／Q ’6ユ ユ8ノ田’6ユ ユ3／X’6ユ

 広沢：スライドをお願いします．第2回目に中

山内科に入院するエカ配位前の心電図（図1）で

す．ざっと輪廓だけ申しあげます．リズムは御覧

のよケに正常の洞調律で，脈の数が一寸早いよう

ですが，特別リズムに関して問題はなさそうで

す．Pが非常に大きく，殊にV1では後半の陰性

U；n：，．tt一．一．IL．“N－R ’k

逸』＿』｝ぺ，

詠・。

図1 101濁’60

回分の大きい事が目立ちます．P－sinistro－cardi－

a！eと云われる所見です．それから心室群です

が，V4RからV1匠かけて，すなわち右側の胸部

誘導で， QRSがrsR’かqRかはっきりわか
りませんが，恐らくrsR’型だと思います．すな

わち，右脚ブロックの形が出ております．それか

ら，胸部誘導をV2，3…7と辿ってみますと，ST・T

の下降～平低がみられます．心筋障害といってよ

い1と思います．四肢：誘i導でもII，III， aVFにST－

Tの下降～陰転がみられます．1皿皿の組合せに

ついてみると，ST－Tが下を向いている皿で．Rが
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図2 2711 ’61

一番高い．すなわち古典的な右肥大型のPattem

を示しております．以上が第2・回目に中山内科に

入る前の調子の良かった時代の心電図です．

 次の心電図（図2）は入院して翌日のものだと思

います．調子が悪くて入って来た時のですが，こ

のフイルムには変った所見が認められます．第1

誘導の最初の2搏でPがQ：RSと重って第3搏目

からは，離れています．こSに書いておきました

が房室解離と呼ばれる不整脈が一・寸顔を出してい

る形になっています．他の誘導では全部正常の洞

調律です．その他の点ではV2・5あたりで1カ月

前にくらべてST－Tが深くなっているのが目立

図 3

ちます．その他は本質的に変っておりません．数

日後のレントゲン（図3）は御覧の如くです．肺

の璽血が見られます．

 これは3度目に心研の病室に入った時のBild

です（図4）．大体似たような形です．初回に比

べると ST－Tの降下が胸部誘導で目立っていま

す．リズムは同じく正常の洞調律です．心房波は

矢張り左心型Pです．これは同じ入院期間中で9

月21日のレントゲン写眞（図5）です．右下肺野に

V，一」一｝」隔

v・帖
V3

vs“

v6－HN
図4 25’V皿，61

図 5

“gL）一uaWL”JWWL．mJL．

図6 27’X ’61

広く濃い影が出ております．死亡前約1カ月で

す．その後死亡間際になりますと脈搏欠損が出て

来たという表現でありますが，11月3日に死亡し

ておりますから大体1週間程前の10月27日の心電

図（図6）は御覧の如くリズムが乱れております．
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患者が静かにしていないため針が折れて全誘導は

撮：れませんでしたが，リズムはよくわかると思い

ます．ST－Tもかなり下っているのが見られま

す．スライドはそれまでです．

 このような臨床経過で亡くなった方であります

が，要するに弁膜症であった事は確からしいです

が，割に若い方で17～18才の頃から症状が出て来

て，リウマチの歴史はない．そういう弁膜症の方

が数年の経過の間にかなり頑固に代償不全といわ

れるような臨床症状を繰り返し，その間治療を続

けているにもかSわらず，次第に思うようにコン

トロールができなくなり死亡に至る．その末期に

は可なりの精神障害を起しておりまして，治療を

するのに附添いの看護婦さんや，家族，受持の

Arztなどが非常に苦労した．死亡前約1カ月の

間相当ひどい心不全の状態と共に，精神障害がか

なり強く出て，薬も飲まないであらぬ事を盛んに

喋りまくっていたような現象が見られました．

 そこで何か質問なり御意見なり，どんな形でも

結構ですが……早々に言ってしまえば，弁膜症で

ある程度以上強いものがあれば代償不全になっ

て，治療したつてなかなか応じてこないで死亡に

至ったということで，当り前の話ということにな

るのですが．

 まず弁膜症にいろいろ種類がありますが，診断

について端的なとろで何か御意見を…．

 一般に弁膜症の診断をするのに色々材料がある

わけですけれど，聴診器が診断の過半を占め，非常

に有力な根拠になる．聴診器無しでは弁膜症の診

断をつけるわけにはいかないですが，その聴診所

見がプリントには2～3ヵ所書いてあります．例

えば最初の頃の所見で心尖部で収縮期雑音Levi－

ne 3度，拡張期雑音Levine 1～2度と書いてあ

ります．聴診肺動脈音は充博しています．それから

次の段になるとまん中頃に心尖部の第1音充進，

収縮期雑音Levine 4度，拡張期雑音（一），02－

ening SnaP（一）とあります． Opening Sllap

はMitralstenoseの時に心尖部から内側にかけ

て聴かれ，第正音が割れたようにトン，トロンと

聞える音ですが，これが聞えないと断ってありま

す．Levineの何度というのは， Levineという

人が収縮期の雑音だけについてOriginalで13言

っているのですが，1～6度迄，程度を分けて，

1度というのは聴診器をあてsもすぐにはわから

ない．良く聞いてみるとやつ’とわかる程度．6度

は聴診器を胸壁に当てなくても聞こえる程度で可

なり強いところ，2度は聴診器をあてればすぐわ

かるが，かなり弱い音，5度は胸壁に当てなけれ

ばきこえないが非常に強い音，その間3，4度を適

当に割るのですが，普通器質的な弁膜症がある時

には3度以上の雑音が聞えるという事になって

います．私共は収縮期だけでなく拡張期の雑音に

も便利なものですから，それを援用させてもらっ

てLevine何度とか言っています．拡張期雑音

は一般に音が小さいのですが，そこに1叉は1，

又は全然聞えないと出ています．診断について何

か御意見がおありでしたら……

 結局このKrankeはどういう弁膜症でどうい
う状態を繰り返し，どういう経過をとっていった

か，更に治療法としてどういう様にあるべきかと

いう事をこれから考えてみたいと思うのですが．

 私はSektion迄見せてもらい，中を知ってい

ますのでみんな喋ってしまうといけませんので，

こSに三神内科の先生いらっしゃいませんか．中

山内科の先生に聞きたいところですが，中山内科

に入院していたので裏をよく知っているので面白

くないと思いますので……

 心尖部に収縮期雑音があればMitralinsu茄zi－

enz僧帽弁閉鎖不全症という事である程度以上は

つきりしたGerauschがあれば疑問をさしはさむ

必要はないわけですが．で，この方は最初は学研

の外来に来られたのですが，入院は中山内科にお

願いしました．弁膜症も最近手術してよくなるそ

うだ，私のもよくならないかという事で田舎から

出て来られたのですが，Mitralinsuthzienzは

OperationのIndikationとして一般的ではなvl

ので，お帰り願う事になったのですが，万一手術

適応があるような病気だと残念ですから入院の上

経過を見る事になりました．結局Mitralinsuthzi－

enzで代償不全の状態も繰り返し来るので薬を続
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けなければいけないという事で田舎へ帰られたの

です．臨床検査の中に，その点についていろいろ

問題があると思うのですが……SektionのBefu－

ndを途中で小出ししても宜しいでしょうか．…

 Anamneseに1959年の8月に肺結核といわれ
た事があります．その頃，2カ月ばかり薬を使っ

ておりますが，LungeのBefundとしてTuber－

kuloseの痕がみられたでしょうか．

 平山：TuberkuloseのはっきりしたHerdは
見られませんでした．

 広沢＝病気の一般的な事ですが，弁膜症の患者

さんの病歴を伺ってみますと，肺結核と診断され

て薬を使われている患者さんが非常に多いので

す．昔ですと薬ですまなくて左右両側の入工気胸

でアップ，アップになってしまった患＝者さんをみ

かけることが非常に多かったのですが，この方の

揚合は人工気胸の時期はもう過ぎてしまって，P

AS，INA．Hの2者併用をやっているようです．

Sektionしてみると肺にはそういう変化ほ見当ら

ないというお話です．意地が悪いんですが， こ

れはレントゲン丁年で馨今回を結核病藁と間違え

たのではないかと思います．過去の事につき，あ

まり突っこんだ事を想像して申し上げては悪いの

ですが，実はこの患者さんの弁膜症の種類につい

て診断をつけるのにこれも又一つの大事な材料に

なると思うのです．

 斉藤先生は受持っていた事がありませんか？

 斉藤＝受持っておりました．

 広沢：それは何年頃でしよう．第1回の頃？

 斉藤：第2回目の入院の時です．

 広沢：そうすると去年（昭和36年）の1月から

5月の入院ですね．

 斉藤：え・．

 広沢；死亡したのが11月ですが，死亡前1年未

満ですね．拡張期雑音も聞かれましたか．？

 斉藤：収縮期と拡張期と両方の雑音がきかれた

と記憶しています．

 中村：心尖部にsyst． u． diast． Gerauschと

一・x書いてありまして，翌日にはsyst Gが（十）

diast． G．がunklarと記載してあります．

 斉藤：その前にもsyst． G．だけの時があった

かと思いますが…

 中村：はい，一番最初の時はsyst． Gだけ

で，次に3日引してsyst． Gとdiast． G．，その

次にはd呈ast． G．がunklarとなっています．

 広沢＝中山教授の下僧の時の記事を．

 中村：廻診の時にMSもありますね，というこ

とをおっしゃっています．

 斉藤；MSの拡張期雑音は聞えても範囲がせま

いこともありますから注意して聞かないといけな

いと思います．乙の方はMSIと思っていました
が．

 広沢：・今略語が飛び出しましたが，MSだとか

MS Iだとかいう略語ですが，他の大学でMSと

いうとMultiple Skleroseと訳します． こsで

はMSはMitralstenoseということになってい
ます． 1はInsuMzienz， MitralstenoinsuMzi－

enz ｝まMSI．

 今の斉藤先生の御意見はMitralinsuthzinez

だけでなくMitralstenoinsu伍zienzであるとい

うことですね． 斉藤先生裏を知っておられるの

で，どうも本当のことを言ってしまいそうで．入

院の時に調子の悪い状態を平たい言葉でいうと，

どんな状態なんでしょうか．Dekompenzation

という一つの言葉で言ってしまったのですが，ど

んな顔つきをして，どんな苦しそうな様子をして

いるか記憶にあれば…思い出せませんか．むくん

でいましたか？

 斉藤：むくみはそれ程ひどい様子ではなかった

と思います．呼吸はかなり苦しそうでした．

 広沢＝主に呼吸困難という二とですか，或は呼

吸に関連しての障害（咳も含めて）が多かったと

いう意味ですか？

 斉藤：起坐呼吸という程ではないんですが，話

をしても一息には喋れません．時々咳払いをして

いたかしら，風邪気味で治りにくい，治るとまた

ぶり返す，熱はないんですが…

 広沢＝熱は無いけれど何か風邪気味でと，そう

いうことですね．肝臓は腫れていましたか？

 中村：Resistenz（＋）と書＝いてあって，何横
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指ということは書：いてありません．

 広沢：カルテを見てもLeberのResistenz
が触れるということで，何横指ということは具体

的に！ま書き出されていない程です．圧痛はどうで

したか？

 斉藤＝肝臓が腫れて痛いということはなかった

し，圧痛も特に記憶にありません．

 広沢；その後にも起坐呼吸の時はありますか？

 中村：呼吸はやs苦しそうという記載がありぎ

した．Orthopnoeの状態ではなv・ようです。入

院した時は肺にはラ音が聴えないと書いてありま

すが，しばらくしてからPfeifen， Giemenを聴

取と記載されています．

 広沢：Mitralsteno三nsu爺zienzとしても，』わ

りに月並みな経過といってしまえばそれまでかも

しれないのですが，スライドでレントゲンの形を

もう一度出していたS’一きましよう．

 浮腫の程度はブクブクにむくんでいますか？

 中村：この時には浮腫はありません．

 広沢＝死亡した三度目の入院の時はかなりひど

い浮腫が出たようですが，前はあまりない？

 中村：えs，二度目の入院の時はOdem（一）
です．

 広沢：Harnには蛋白は出ていないのですね．

 中村：えS，出ておりません．

 広沢：三度目の入院の時もとことんのところま

で浮腫はないそうです．これは入院する前1月一

寸のBildですが，もう1枚だけ前のがあるので

すが，一昨年の暮でしたか？あs2月ですか．二

の時期以後も二酉内科的なコン｝ロールは続けて

いった筈なのですが，同じ1961年内に死亡してお

ります．死亡するというrふうにはこのレントゲン

での心臓の大きさからは一寸見えないのですが…

はい，どうもありがとう．心電図の1枚だけ最後

のを除いてどれでも結構ですが出して下さい．

 総括して先程いいましたように，左房の変化が

非常に強いということ，右室に変化があるという

こと，左室についての変化は，第丑誘導，第皿

誘導あたりの ST－Tのいわゆる右肥大型という

Patternを後壁に結びつけて考えると何かあるの

かも知れませんが，それ以外には左室について異

常所見はあまり出ておりません．何かKlappen－

fehlerの診断，或は経過についての御意見おあ

りの方，他にいらっしゃいませんでしょうか．山

田先生如何でしょうか．

 山田（辰一）：いま来たばかりで…

 広沢＝それでは後でどうぞ．満場一致でMit－

ralstenoinsufrz1enzでよろしいでしょうか．

 それではHerzについては一応区切りと致し

まして，この方の揚合，臨床上非常に困ったこと

の一つとして，末期に約1カ月の間強度の精神障

害があった．・兎に角現実の問題として内科的治療

を施すのにさしさわったという事実がございま

す。それについて赤田先生何かお．しゃつていたチ

けますか？どういう形にしましようか．臨床症状

は中村先生がやったほうがよろしいですか．それ

ではまず直接の受持であった中村先生からどんな

ふうに治療がやりにくかったかということを素人

の口から言わせていたS“いて．

 中村：10月の始め頃から不眠を訴えるようにな

り，夜も非常に興奮して病棟中にひ．・“き渡るよう

な大声で何やかやわめく状態になりました．多弁

で夜中喋っておりました．それから処置室．に母親

が来ているからどうしても逢わせうといってわめ

く，そして抱いてそこまで連れて行きますと，居

ないという事を始めて認めて静かになったり致し

ました．それから，薬や注射を非常に嫌がり一切

受付けず，薬をのんだといsながら枇の下から薬

が2～3包出て来たこともありました．ただHa－

rnの：量の少ないのを気にして， Harnの出る注

射ならしてくれというような状態が長く続きまし

た．喋る事に関連がなく，一つの事を喋るとjz一一

つの事に飛んで行くというような状態です．睡眠

障害がありますので，ウインタミンとか，レスタ

ミン，フェノ’バール等を致しましたがどれも：全く

効かないで夜は殆ど．眠らず，朝になって少しウト

ウトするというような状態が続きました．

 広沢：中村先生の前の受持の先生と喧嘩してい

ましたね．受持の先生の言うことを聞かなくなっ

たといって困っていましたが，中村先生の言うこ
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とは聞きましたか？

 中村：やはり困ったこともありましたが，比較

的よく聞いてくれたのではないかと思います．胸

を開いて診察しておりますと，“寒い。といって

閉じてしまい，聴診器も当てさせなかったことも

ありました．

 広沢：強心剤をのませようとしても全然嫌がっ

て飲まなくなったり，てこずったようですが，そ

の辺赤田先生如何ですか．

 赤田：患者は幼時母に先き立たれ，継母に育て

られた．しかもその継母と以前から折合いが悪い

ということです．性格としては，激しい気性で

思いつめるとその事だけ老える．友人とも気の合

う人とだけつき合うというやや偏狭なところがあ

るようです． この患者に数年前から心臓病が発

病，しかも次第に重篤になり，絶望的になってい

くと共に，周囲に対する不満が昂じてきたという

わけで，10月初旬頃からの精神症状はすべてその

ような強い絶望，死の不安，不満の現われとして理

解できると思います．つまり，自分の病気は治ら

ないという気持．多分に主観的なものがありまし

ようが，周囲，特に継母が不親切であるというこ

と，看護婦がよく面倒をみてくれないという気

持，すべての考えがそのような所に集中した一種

の Komplexbedingte BewuBtseinsverengung

（Birnbaum）の状態と老えられます．つまりそ

のような心中の葛藤によって意識が占められ，他

の事は這えられない．そこで廊下の話声は看護婦

の自分に対する悪口だとか，面この患者は平素か

らクリスチャンで入院後神父さんが時々見舞いに

来てくれていますが，外に車の音が聞えると，神

父さんが来たというふうな錯聴乃至は幻聴が聞え

るということになったものと考えられます．そう

いう状態から自然に周囲に対して拒否的になった

ものでしょう。

 広沢：どうもありがとうございました．一般に

入院を必要とするような重症のHerzのKran－

keの中には…殊に松本先生のほうにお願いしな

ければならないようなことになる例が多いのです

が・9・精神的にもいろいろ問題が出て来ますが，そ

う云う症例のすべてがこの方のように激しい手こ

ずるような症状を呈するとは限らない。例えば家

の人とか，あの先生は信用できないとか，或は一

番多いのは，家に帰るとか言い出して薬を飲むこ

とを拒否したりするのがありますが，この方は少

し偏りが強過ぎたように思いました．こういう点

は病的な取り扱いをすべきですか？

 赤田＝絶望とか，不満が強くなれば人群の自然

の情として，落ち着いた平静な気持では居られな

い．その意味ではこの患者の心理も理解できるわ

けですが，その程度が特に強くなって意識狭窄と

いうことになりますと，病的ということになりま

す．

 広沢：今おっしゃったような，そういう名前で

整理する程度で，基礎疾患としてそれ以上どうこ

うという問題ではないのですか？

 赤田：精神分裂症とか，内因性璽病など特に考

えなくてもいSように思います．御質問に対して

こんなところでよろしゅうございますか？

 広沢：えS，將来に対する希望とか，治癒に対

する望みとかいうことについて，余計なことかも

知れませんが，このKrankeが第1～第2回目
の退院の時に相談を受けたことが一つありまし

た。美容師の勉強を一寸やったらしいですが，こ

れからインターンに出てよろしいかというので

す．内科医の立場からするならば，このKranke

が1年乃至2年インターンをするということは病・

気の性質から，とても無理だと思ったのですが，

私は0：Kとvう返事をしておきました．ところが、

後で聞いてみると，結局インターンには入らなか

った．入れなかったというほうがよいかもしれま

せん．その他細かい事を詮索するのは止めました

が， こんな事が今のお話と関連あるかと思いま
す．

 他に何か御意見でも，質問でも何でも結構です’

が…どなたか？…心臓病のほうは剖検所見で大依

大すじが出てしまうと思うのですが，今の赤田先一

生の続きで伺いたいのですが，こういう場合治療

としてどうしたらよいでしょうか．受持ちの医師、

としてとるべき態度はどうでしょうか．
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 赤田：患者の気持をよく理解してやることでし

ょうね．そうかといって特に良い方法が出てくる

乞けでもありませんが，医者が必要以上に怒るこ

ともなくなるし，扱い方が自然に変ってくると思

います．その他ヒルナミンなど試みたらいSと思

います．

 中村＝附き添いのお姉さんの話では，ヒルナミ

ンを脹回するようになってから気持が落ち着いて

きたようだといっておりました．

 広沢：今ヒルナミンが出て来ましたが，向精神

i剤とい・ますか，いろんな薬があるようですが，

セルナミンあたりが一番良いのですか．こういう

＝場合に？

 赤田：特に良く効くかどうかわかりませんが，

：まあ試みるとすればそんなところでしょうね．

 広沢：ムンテラ逆なことで何か内科医としては

打てるような手があるでしょうか？

 赤田：それをやれば直ちによく効くといったよ

・うなムンテラは一寸呪えられません．先程言いま

したように，患者の気持がわかれば扱い方が自然

。に変ってくるという他ありません．

 広沢：割に常識的に取り扱えば何とかなるとい

う意味ですね．

 赤由：まあそうでしょうね．

 広沢＝臨床家としてKranke を見ている揚
一合，特に内科の揚合ですが，精神的状態が病的と

～・わないまでもいろいろなレベルの患者さん達に

相対しなければならないので，専門的な知識も必

要でしょうが，そこまでいかないまでも許容力と

’いうか，一一段上のオーダーから患者を処理してい

くことが必要だと思うのです．えてしてどこかで

径突を起してしまうのですが，この例の場合も衝

二三に近い状態がみられたようです．受持ちが来る

と二二を向けてしまう．この中村先生ではありま

・せんが…他にもう少し何か…

 なければ松本先生いか》“でしょう．もう少し出

した方がよろしいでしょうかt■

 松本：ステロイドホルモンの大：量使用と精神症

二二の消長の間に何か関連があるというような二合

．がありますでしょうか？

 赤田＝コーチゾンなどあまり使い過ぎると精神

障害を起すということで，一時大分問題になった

ことがありますが，われわれのところでは，そう

いう例を経験したことはありませんし，最近はそ

ういう話も聞きません．この例についてどうかと

いうことは一寸わかりません．

 松本：形態学的に畷というものを考える場合

milieu interneの意義が色々な面で大きく感じら

れます．その意味から今のようなことをお伺いし

たわけです．

 広沢：このKranke でそれではステロイドホ

ルモンをどういうふうに使っておったか，概略だ

け紹介していたs・hきます．

 中村：入院後8月21日頃から約2カ月プレドニ

ンを使用しております．最：初は20㎎，それから10

㎎と減らして4～5日止めてますが，又20㎎を2

週間位，それから10㎎，5㎎と減らし，2ヵ月間

使っています．精神障害はそれを使用してから1

ヵ月半頃から現われています．コー｝ンは入院後

1カ月目の9月11日から100㎎，それから50㎎に

減らし約3週間使っております．．

 広沢：使用の目的は何だつたのでしょうか？

 中村＝LungeのBefundに対するTherapie
として．

 広沢＝LungeにあれだけSchatte11があった

のですが，抗生物質を使っても，いろいろ手当し

ても，吸収が思わしくないということで併用して

いたのだと記憶しています．

 H：erzのKrankeでステロイドホルモンを使
う場合には，今のような揚合は特殊であって，最：

近よく行なわれるのはDekompenzationがあっ

て，型の如く強心剤，利尿剤を使ってもなかなか

取れない物合にステロイドホルモンを使いますと

…これはコーチゾンであっても，プレドニソロン

であってもかまわないわけですが…アルドステロ

ンの分泌を抑えるというような意味になるのだそ

うですが，今まで効かなかった利尿剤，強心剤が

非常によく効いてくる症例があるということで併

用することが行なわれております．われわれもこ

れをよく利用しております．全部が全部そうはい
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かないのですが，中には非常によく効いたという

例もあります．

 それからこの方の病気はAnamneseに関節リ

ウマチの歴史はありませんが，まあリウマチ性で

ある．リウマチ性の KlapPenfehlerであれば，

殊に若年者ではその原因疾患であるリウマチ性の

病変がまだ心臓の中に，例えばMyocarditisと

いうような形で潜んでいる．Endocarditisなん

かもあるかもしれません．そういうものが活動し

ているという可能性がある．その活動性のために

型の如き心不全対策では効かないと思われるよう

な場合にも，原因を抑えて効かせるという意味で

使う場合も少なくないのです．この症例の場合に

は一一寸目標が違っております．

 それでは，Sektionのお話をおねがいしたいの

ですが，この症例の結論を出すにあたり，臨床の

ほうの材料として要点となるようなことについて

蛇足をつけ加えさせていただきます．聴診所見で

はSpitzeにSyst．ol． G が主であったというこ

と，0．S．は聞かれなかったということ． O．S．は

Mitralstenoseの特徴とされている所見でありま
す．

 それから臨床的な経過としては先程もお話があ

りましたように，Leberも腫れていないし，浮

腫もそんなにひどくない．それなのに呼吸が苦

しい，或は咳が多い．冬になると調子が悪い．血

疫が出たことがあったのですか？

 中村：あります．

 広沢：血疾が出たという心臓症状があり，病歴

の上に繰り返し出て参ります．E．K．Gの特微はリ

ズムとしては最後まで洞調律であったのですが…

今申しあげていることが（十）になるか（一）に

なるかは後で考えていただきます…最後まで洞調

律：で死亡の前野週間かになって始めて脈搏欠損が

出ております。あれはいつでしたか？

 中村：10月27日です．

 広沢：死亡の約1週間前に脈搏欠損Pulsdefi－

zitが出ております．すなわち心拍数とRadia1－

pulsで触れた脈搏数に差が出ています．すなわち

効率の悪い収縮が出てきた，要するに不整脈が出

てきたということですが，末期になって始めてこ

れが出てきたということ．それから心室群の波形

としては不完全右脚プロツクがあり，また胸部誘

導のV2～V4あたりにST－Tの異常が1年の経過

の間にも次第に加わってきている．それから心房

波としては：Pは左心型の：P（P－sinistro－cardiale）

で左房の変化をかなり強く表現しておったとい

うこと．死亡した例としては当然ですが治療にか

なり激しく抵抗しておったということ．そんなこ

とがあとで問題になるかと思いますので蛇足とし

て付け加えさせていただきます．それでは平山先

生お願いします．

 平山：本望の剖検後の所見を要約しますと，心

では高度の僧帽弁口の狭窄と，それに伴う心形態

変化および肺の高度の婁血性褐色硬化，其他全身

臓器の強い馨血性変化であります．先ず第一に問

題となる心の様子を見ますと，心は著しく大きさ

を増し，重量も4309と高度の増加を示しており

ます．そして外形からもお到りのようにこの心の

大きさ，および目方の増加の大部分は禅室および

右房によって占められております．

 こ・で各房室の様子を見ますと，先ず左房です

が，高度の僧帽弁口狭窄が認められ，僧帽弁膜遊

離部は黄白色に肥厚し，前後尖連合部は癒着し，

魚口状の弁口狭窄を示しており，腱索は短縮して

遊離縁と乳頭筋が直接連なつておるように見えま

す．そしてこの狭窄の状況を実際に計測してみま

すと，弁膜附着縁の周径9．3cmに対して，弁口部

の周径は2．3cmと非常な狭窄でありまして，この

結果左房から左室へめ血流は相当の抵抗を受ける

と共に，左房のFUIIungsdruckも相当上昇する

ことが考えられる訳で，現に左室を見ますと，左

室心筋の萎縮および流出路の軽度延長および球状

拡張傾向が認められ，円柱も扁平化を示しており

ます．

 一方先程のSlideの如く左室はこのような高

度の僧帽弁狭窄にも拘わらず，中等度の拡張およ

び肥大であり，左房後壁の心内膜は肥厚を示して

おります．この肥厚は左室からの心内血の逆流に

よる影響の痕跡と考えられます．そこで僧帽弁膜
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の状況を更に調べますと，この弁膜前後尖連合部

の癒着は一回分は割に新しいもので，剖検後色々

心を扱っている間に一部剥離するという程度のも

ので，また僧帽弁膜を鏡検してみますと．現在でも

なお活動性のリウマチ性変化が認められました．

 さてこ・で，右室を見ますと，右室は心筋の高

度り肥大と流入流出路の拡張を示しております．

また，暖房も肥大，拡張が高度に認められ，三尖

弁遊離縁は黄色に肥厚し，鏡検してみると割に新

しいリウマチ性変化が認められました．

 以上，心臓の各房室の所見を総括しますと，こ

の心臓は徐々に進行性に発達して来た僧帽弁膜症

の結果，僧帽弁口の著しい狭窄と，左房の中等度

肥大拡張，および左室の萎縮が起り，一方肺の諺

一瞬の持続の結果，右心室の高度の肥大が起つたと

老えられる訳でありますが，本例のような右心室

の高度の肥大は肺欝．血，言い換えれば僧帽弁膜の

変化に伴う左房内圧の土昇というものが，塵室の

肥大をうながす程度で済んでいた時期が可成りっ

ついたという証拠になる訳であります．

 ところで肺を見ますと，肺は高度の褐色硬化を

示し，肺胞壁の著しい肥厚と肺動脈の高度の肥大

が認められる一方，肺循環の破綻の結果，肺胞内

至る所に多数のHa mosiderinを有する細胞が見

られ，又々半畳にも新旧の肺硬塞の跡が見られ，

肺動脈は一部では内膜硬化が可成り進んで来て

いることが到ります． こうして高度に発達した

僧帽弁口狭窄は，一：方でcardiac outputの減

少を，一方では肺循環路の破綻，肺換気能の低

下等を来し，その結果末期になると心機能も当然

低下せざるを得なくなって来たようで，このこと

は先程のスライドで示した如く，両心室，右房の

強い拡張，また鏡検してみると，孝心室町心筋間質

の浮腫が高度に認められ，殊に右足では間質の線

維化傾向が認められます．さて，このような心肺

の状態に対して他臓器の変化を見ますと，肝，膵，

脾，腎等いずれも長期間繰り返された馨血によ

る変化が高度に認められ，肝では剖検時割を入れ

た際に流出する血量が実質重量に対して58．4％に

も達しており，鏡検してみても年期のかyつた筐

血の結果良く発達したBlutstraBeの形成，小葉

中心部実質の萎縮乃至消失が認められる状態であ

ります．また臓器をみても何れも響」血に対する適

応が可成り進んで来ていることが剣ります．な

お，これ半周臓器の讐血性変化に対して，剖検時

認められたもう一つの特徴は，剖検の際，皮切時

流血量が少なかったこと，胸部屍血量の増加も軽

度であったこと （19．79〆㎏），また腔水量は心嚢

腔200ccに対して胸腔内左右それぞれ100cc，200

cc，腹腔内200ccで，心嚢液は割に多いが他は余

り強い増加ではなかったことです．

 最後に臨床的に問題とされた呼吸器感染および

精神症候ですが，肺は前述の如くで気道の感染性

変化の積極的な状態は認められず，また謄では軟

膜の浮腫および軽度の線維性肥厚の他，中心回転

皮質に顕微鏡的Glia増生と鵬内各所の新し熔顕
微鏡的出一戦．が認められるだけでした．

  広沢＝臨床的にはMitralinsu伍zienzと思

って苦労して心不全対策をやっておった患者さん

が，いよいよ駄目になってしまって後，開けてみ

たらMitralinsuthzienzでないMitra！stenose

であったということになりました．何か御意見の

ある方…

 栗野：臨床のことでよろしうございますか？

 広沢：はいどうぞ．

 栗野＝私，実はこの患者さんを見てないのです

が，先程の問題について良い機会だと思いますの

で， 一寸一言．松本先生がおっしゃいましたよ

りに，ステロイドホルモンないし副腎皮質ホルモ

ンをお使いになって，精神症状が発現することも

ないではないですから，今度の例はそれに当たる

かどうかよく分らないのですが，一応アメリカな

どの使用基準には過去に精神異常になったことが

ある者に対しては禁忌であるとか，そういう但し

書きがついていると思いますが……この方の場合

は，3つの場合が考えられます．一つは全く薬と

関係なく起つたのか，或いは薬によって誘発され

て，先程赤田先生の言われた精神症状を発呈した

のか，もう一つは，全く薬による症候性精神病，松

本先生のいわれたSteroid－Psychoseのいずれで
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あるかという乙とです．

 広沢：．あの誘発とおっしゃったのですが，誘発

というものはどういう時でも誘発するというそう

いう意味なのですか？Steroid－Psychoseという

ものをそれと思って見たことがないんで，どんな

形をしているか全然知りませんが．

 栗野：私も実例をみておりませんが，外国文献

ではma祖schになるようですし，強度であれば

外因反応型のVerwirrtheltを起すでしょう．

 広沢：そしてこの方の野合などは先程の説明と

合わせてそれの可能性があるということになるわ

けですね．

 栗野：私，見ておりませんから今考えただけで

そう断定は出来ませんけれど，そういう事も一応

考慮に入れていただきたいと思います．

 広沢：あのHerzのKrankeの馴合は，先程
も申し．上げましたように， かなりSteroidを使

うからChanceは多いのですが，注意していな

いので顔つきばかり注意して…この患・者さんは

Moon faceになりました？Moon faceにはな

っていたそうですが．

 栗野：Moon faceは精神的には大した副作用

でもないし，メルクマールとするわけにいきませ

ん．

 広沢：今言ったのは私共内科の医者は Moon

faceばかり気にしていて，精神症状を意に介して

いないんで，気が付かないのかも知れないと，そ

ういう意味なんです．

 栗野：分りました．どういう入には使っていけ

ないかを予め察知するのは不可能ですが，やはり

既往に精神異常があったとか，不眠があっとかい

う入には注意する必要がありましよう．

 広沢：量はどれ位の甲唄問題になるのでしょう

か．経験がないものですから．

 栗野：本学では皆さんの使い：方が上手なせいか

Steroid－Psychoseがこちらに回ってくる事があ

りませんので良く分りませんが，やはり大量を長

期に使う時に起ると思いますが．

 広沢＝外国では可成り沢山使う．へたすると

Predonisolonなんか100㎎近く使う人があるら

しいのですが，心研で使っているのは大体1日量

30～40㎎位が限度です．そう沢山は使ってないつ

もりです．またそうだらだらと使う症例も実際に

はないと思いますが．

 栗野：結構だと思います．

 広沢：まあ可能性としてですね．どうも有りが

とうございました．他に何か，どなたか．

 松本：先程のM．S．の件ですね．この場合形

態的に考えると，最初から直線的にM．Sが進行

したとは必ずしも言えず，むしろ或程度MIの要

素がはたらいていた期間があった可能性が考えら

れます．

 広沢：唯今の問題について臨床経過の細かいこ

とを申し上げます，この患者さんは最初に心研で

榊原教授の診察を受けられ，その時の記載をみま

すと，診断はMitralinsuflizienz． Befundから

言っても問題のないM．1．です．患者さんとして

は手術を希望して来られたわけですから，その適

応がないならば田舎にお帰りなさいということに

なりました．その下物も一緒に診ましたところ

が，先程斉藤先生の話に有りましたようにdiast－

olisches Gerauschが聞える．もちろん強いGe－

r5uschが聞えるのですが，従って音だけからい

えばMSIです．ところがMSの拡張期雑音とい

うのはたジ拡張期にきこえるというだけでなく，

rumbleとかrollendとかいわれているような
ゴロゴロした音をもっていないと普通取らないん

ですが，そう云う点ではちよつと問題のある患者

さんです．ところが心電図を繰り返して出しまし

たように，あるいはレントゲンのシルエットから

わかりますようにM．S．が非常に臭いというこ

とを私思ったのですがとても自信が持てない．そ

こで私共のところでよくやりますのは，或はMI

と思われるがどうもMSがくさい，そしてこれを

手術迄もつて行けるのではないかと思われるよう

な症例は，しばしば入院させまして2カ月位内科

的に治療を施しておりますと，そのうちにBiid

が整理されてMSがはっきりしてくることがよく

あります．この患者さんもそういう意味で病室が

ないので中山内科にお願いしておったわけであり
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ます．ところが入院の状態で見ていればいる程，

：MIになっていっちゃったわけです．要するに心

雑音が収縮期に固まっていっちゃったのです．私

も始めは一応可能性を考え漫然と寝ているような

入院を第1回の時はさせたわけなのです．そうい

うふうにStenQse ということを全然老えないで

はなく，それを老えた根拠は先程蛇足として加え

ましたように心電図をみましても響町の変化が非

常に強いということ，左室が全然出ていない，左

心型：Pとして左房の変化が非常に強いというこ

と，それから呼吸器に関連して症状が非常に強い

ということ．そんなことで可成りStenoseを強く

匂わせていたわけであります．臨床的にこういう

非定型的な Stenoseであることを確認する：方法

如何ということになると，実は手がないというの

が実情だと思います．カテーテルをやって圧がど

うのこうのということもありますが非常に危陰で

あります．この症例ではありませんが昨年同じ頃

にどうしても確認してOperat三〇nに持…つていきた

いということで，非定型的なStenoseと思われ

る例にカテーテルをやり，続けて2人失った経験

があります．そういうわけで非常に高度のMit－

ralstenoseの揚合にはMitralinsuthzienzまが

いの聴診所見が出て来るということが，少数で

はありますが有るということ，それに対して何か

臨床的に鑑別診断が欲しいということと鑑別診断

ができた上ではもう一つ問題がありまして，この

症例をStenoseとしてCommissurotom．ieをや

って果して救い得ただろうかということ． K三ap－

penの性状からはいかがでしょうか． Sektions－

befundから……

 平山：僧帽弁膜の癒着は先程も一一一A寸ふれました

が割に新しい部分が相当あり，しかも弁膜の硬変

は未だ遊離縁の1／3程度ですのでK：工appenだけ

について言えばCommissurotomieを行なった

揚合，或程度の機能の回復は起り得たかも知れま

せん．

 広沢：そうするとあと何年か命を長らえさせ得

た可能性はあったということ？

 平山：Klappenだけからそこ迄はつきり言い

きる事はできませんが少なくともCommissuro－

tomieを行なったとすれば，高度のM．S．の状態

は取除かれることは確かですし，またM・S・に伴

う雀血状態は一応緩和されるだろうということは

言えます．

 広沢；常識的に考えましても，Klappenが非

常に硬くなってしまうと，型の如く交連切開をし

てくっついたKlappenを開いたっもりであって

も，揮力性のあるKlappenと違って丁度木の板

にのこぎりをあてたみたいに切れ目は出来たけれ

ど板は動かないという危陰もあるわけなんで，t

の症例は今の話ですと，まだ弾i力性も残っていた

そうで残念だったという事になります．実際問題

としてはわれわれの経験ではそういう程度のM・

S．らしい症例を手術迄もっていきますとriskは

fifty－fiftyであります．それではfifty－fiftyの

（一）の方のfiftyはどうやって鑑別出来るか，

これもよぐ到らないのであります．高度のM．S・

と見当をつけて持っていったとしても手術の段

で叉半分に割れてしまう．レントゲンで石灰沈着

が解かれば手術適応（一）といわれていますが，

それ程迄にverka】kenした症例は私はあまり経

験がありません．なかなかいい手がないというこ

とでしめくくりにしたいと思います．他に何か，

私ばかりしゃべっていて悪いのですが．

 山田：この患者さんは心房細動が凹く末期にな

ってから始めて出ていますが，高度のMSとして

は話が合わないのじやないですか？

 広沢：先程私が材料をならべた中で， どれが

（一）になるかは後でと申し上げたのですが，その

説明を忘れました、この症例が最後まで洞調律で

死亡直前に心房細動になったということは，今言

われましたように，高度のMitralstenoseとし

て一般的でなかったように思います．何故そうな

ったかよく分りませんが，リウマチ活動性がある

と心房細動の頻度が少ないという報告もあります

から，そんなことが条件になっているのかも知れ

ません．その他にStenoseが発展するのを予防す

る内科的処置がないかということをしみじみと感

じるのですが，松本先生何かヒントをいただけま

一 308 一



51

すか？

 松本：治療に関して具体的なことを申しあげる

盗格はむろんございませんが，臓器形態の面から

見ますと，弁膜自身の変化の外に，肺の器質的な

偏僑がどの程度進んでいるかが大きな問題ではな

いかと思われます．いわゆる難血性硬化といわれ

るものの中でも，肺の基本構築がなお保たれてい

るものは，心臓自身の改善によって或る程度恢復

できると考えられます．またリウマチも心筋だけ

なら急性期を切抜ければ有効心筋量はかなり残る

といえそうです．その意味ではやはりなんといっ

てもCollagenの動きを良くControlできる方
法を臨床的に開発していたS“ければ非常な福音と

いえるのではないでしょうか．

 広沢：どうもありがとうございました．再狭窄

の問題とか，今肺のお話が出ましたが，気道の問

題としておっしゃったようです．同じ肺でも肺循

環の面にも叉問題があると思いますが，赤ランプ

がつきましたので，今日はこの辺で．
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