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状を伴った.後日,DDDペースメ-カ-植え込
み術を行い,失神発作は消失 した.64例 MDCT

では,右冠動脈は左バルサルバ洞LCA起始部の

ごく近傍より極めて急峻な角度で単独分岐し,近

位部は大動脈-肺動脈間を走行した後,右肩審問

満へ達していた.CoronaryCTでは右冠動脈に動

脈硬化性病変は認められなかったが,特に拡張末

期から収縮期にかけて右冠動脈近位部は正円に拡

張できず,扇平化したままの状態であった.合併

する慢性関節リウマチのため運動能は制限されて

おり,エルゴメ-タ-負荷では35W までの負荷

しか行えなかったが,負荷範囲内では虚血所見 ･

不整脈所見は認められなかった.右冠動脈が左バ

ルサルバ洞から分岐し,大動脈一肺動脈間を走行

する起始異常症の場合,高率 (30%)に心事故を

起こすと報告されており,予防のためには虚血の

有無に関わらず外科的処置が必要とされているた

め,外科的手術を強く勧めたが,今回は様子を見

たいとの希望があり,現在は外来で厳重経過観察

とした.

【結論】高度房室ブロックによる頻回の失神発

作を起こし,DDDペ-スメーカ-植え込みを行

った右冠動脈起始異常症の 1例を経験した.非常

に稀なanornalyであるが,心臓急死の原因として

臨床的に非常に重要 と思われ るため,64例

MDCTでの所見とあわせ,若干の文献的考察を

含め,報告する.

3 メタポリック症候群の構成成分としての高感

度CRPの安定性の検討

肥満症 摘旨肪病)の診断に炎症 ･CRPが重

要な理由
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1988年,Reavenは,インシュリン抵抗性を軸と

して,肥満,糖尿病,高血圧,脂質異常,心血管疾

患が集積することを指摘し,1993年,Hotamisligil

は,肥満とインシュリン抵抗性の間に炎症 (TNF

α)が介在することを指摘 した.また,Reaven

は,肥満とインシュリン抵抗性が解離することを

指摘したが,最近の遺伝子操作による動物モデル

でも,身体計測上の肥満とインシュリン抵抗性は

解離することが示されている.Kim らはアディポ

ネクチン高発現によって,脂肪細胞の肥大とマク

ロファ-ジの冠状集積という肥満症の組織橡を欠

き,インシュリン抵抗性の無い超肥満マウスを報

告し,Bainsらも脂肪細胞の肥大とマクロプァ-

ジの冠状集積という肥満症の組織像を欠き,イン

シュリン抵抗性の無い内臓肥満ラットを報告 し

た.Cinc量らは身体計測上の肥満もI瑚蔵肥満も無

いのにインシュリン抵抗性を示すマウスモデル

に,脂肪細胞の肥大 .壊死とマクロファージの冠

状集積という肥満症の組織像が見られることを報

告し,神用らは,インシュリン抵抗性を示す肥満

マウスで,マクロファージの脂肪組織への集積を

抑制することによって,インシュリン抵抗性が改

善することを示すとともに,逆に,マクロファー

ジの脂肪組織への集積を克遮させることによっ

て,身体計測上の肥満も,脂肪細胞の肥大も,ア

ディポネクチンの低下も無いのに,インシュリン

抵抗性を示すマウスモデルを報告した.これらの

動物モデルは,インシュリン抵抗性の本質は身体

計測上の肥満ではなく,脂肪組織の炎症であるこ

とを示していると考えられる.一方,炎症カーカ

ーである高感度CRPが肥満と強く相関し,糖尿

病と心血管疾患の危険園子であることが判明し

た.また,脂肪組織は単なるエネルギー貯蔵庫で

はなく内分泌器官であり,肥満に伴って各種脂肪

ホルモンの失調状態を生じることが明らかにされ

ているが,レプチンやアディポネクチンといった

脂肪ホルモンは,BMIや腹囲といった身体計測値

よりもCRPに強く柏関することが示されている,

こうした経緯から,2006年,我々はメタポリッ

ク症候群の構成成分として腹囲よりもCRPの方

が重要であろうと提唱した,しかし,CRPは変勤

しやすく,その計測値は当てにならないのではな

いかという危慣がある.そこで,この度, ドック

受診者で,cm)の安定性を検討した.その結果,3

年間でCRP,中性脂肪,総コレステロ-ル,HDL

コレステロ-ル,血糖の相関係数は,それぞれ,
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O.63.0.62,0.63.0.85.0.78であり.メタポリ,ソ/J

症候群の構成成分と考えられるCRP之0.65mg/

L,血糖之 100mg/dL,血糖之 liOmg/dL,中性脂

肪立 150mg/dL,HDLコレステロ-ル男性<40

女性<50mg/dLの3回計測における一致度はラ

それぞれ,38%,43%,舶%,170/0,14%であっ

た したがって,CRPの安定性は,中性脂肪,紘

コレステロ-JL.HDLコレステロ-)L.血糖の安

定性と比べて遜色ないと思われ,肥満に伴う代謝

異常の指標として,身体計測櫨よりも有用と考え

られる.

4 胸部大動脈癌精査中に急性心不全を発症した

大動脈縮窄症の 1例
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症例は51歳,男性.

【現病歴】15歳時に高血圧を指摘され,都内の

大学病院で精密検査を受けたが異常を指摘され

ず.本態性高血圧として25歳ごろより内服薬に

よる高血圧治療を受けていた (入院時内服薬 :ニ

フェジピン除数錠20mg,カンデサルタン8mg,

スピロノラクトン25mg).健康診断で縦隔の拡大

を指摘され近医受診,単純CTで上行大動脈拡大

(径 8cm)を指摘され精査加療目的に当科入院.

胸痛や息切れなどの症状は認めない.

【現症】上肢血圧210/69mmHg,大腿動脈の触

れは両側良好.

【検査所見】心電図 ,'洞調律83bpm,軸+SO度,

左側高電位.胸部Ⅹ線 ;心胸比69%,明らかな

うっ血な し,胸水な し.心エコー ;左室径

66/44mm,大動脈逆流高度,大動脈は三夫で異常

なし,弁輪から上行大動脈の拡大を認める.血

液 ;Hb13.5g/札 Na136mEq/1,K3.7mEq/1,

BLTN16.5nlg/dl,Ct･eO.84111g/dl.BNP74pg/1111.

【経過】二次性高血圧を精査する目的で,カンデ

サルタン,スピロノラクトンを中止し,ベルジピ
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ンで降圧を続けていたところ 川1縮期血圧140-

160mmHg),第5病日に低Na血症を伴う心不全

を発症した くNal14mEq丑 K4.9mEq/1,BUN

41.9mg/dl,Erei.23m窟/dl).MSCTや MRIで大

動脈縮窄症を認め,また上肢と下肢の収縮期血圧

の差は約50mmHgであった.その他の部位に動

脈痛や複合奇形は認められなかった.心不全改善

後,心臓血管外科転科LBentall術+大動脈腸骨

動脈バイパスが行われ,血圧の改善が見られた.

【考察】下半身の過降症が腎血流低下を引き起

こし水分貯留に至った主な原因と考えられた.大

動脈痛例の一部に縮窄症の合併例があり,そのよ

うな例では降庄治療に注意を要すると考えられ

る.そのメカニズムについて若干の考察を加えた.

5 漬癌性大腸炎患者に発症した感染性心内膜炎

の1例
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症例は,49歳,男性.2001年より潰癌性大腸炎

で当院消化器内科に通院し,ステロイド治療 (プ

レドニゾロン20mg)を行っていたが,コントロ

ール不良で入退院を繰り返していた.2007年2月

からCRP4から5mg/dl台と,高値が続き,3月7

日の静脈血培養からEnterococcusfaecalisが検出

されていた. 7月 6日に大腸 ファイバ ーで

Pneumatosiscystoidesintes血alisの所見が認めら

れた.

8月1日に呼吸困難,起産呼吸,泡沫状血燐を

認め,その翌日当院救急外来を受診.心エコーに

て,前夫の髄索断鄭 こよる重症僧帽弁閉鎖不全症

を認め,8月3日緊急に僧帽弁置換術を施行した

前尖の勝索はほぼ全部断裂し,腺索から前菜に

Vegetationを認め,一部は壊死性であった.摘出

した僧帽弁,静脈血培養からEnterococcusfae-


