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Summary

　　　Chest　wall　deformities　may　produce　the　mimic　signs　of　organic　heart　disease．　The

straight　back　syndrome（SBS）is　well　recognized　as　t「a　pseudoheart　disease”in　this　cate－

gory．　Although　clinical　identification　of　this　syndrome　was　once　thought　sufficient　to

withdraw　from　any　further　investigation，　many　retrospective　studies，　conducted　in　the　Iate

seventies，　pointed　to　a　substantially　higher　incidence　of　SBS　in　patients　with　mitral　valve

prolapse　syndrome．　This　association　has　clinical　importance　in　that　mitral　prolapse　syn－

drome　is　Iinked　with　serious　cardiac　events　such　as　sudden　death，　infective　endocarditis，

dangerous　ventricular　arrythmias　and　congestive　heart　failure．　Patients　with　SBS　or

skeletal　abnormalities，　even　asymptomatic，　have　to　be　estimated　clinically　by　careful

auscultation　of　cardiac　sounds，　and　chest　X－rays，　phonocardiograms　and　echocardiograms

are　necessary　to　confirm　the　latent　valval　abnormalities．

　　　Acase　of　a　18　year－old　male　patient　with　SBS　who　underwent　the　surgical　operation

under　general　anesthesia　was　reported．　The　patient　was　screened　by　careful　examinations

to　exclude　mitral　prolapse．　The　anesthetic　and　post－operative　courses　were　uneventful、

Problems　for　the　management　of　SBS，　including　its　association　with　mitral　prolapse

syndrome，　as　a　dental　patient　were　discussed．

緒 言

　Straight　back　syndrome（以下SBSと略す）

は1960年にRawlings’｝がA　new　pseudoheart

（1994年6月30日受理）

diseaseとして提起して以来，知られるように

なった．この症候群は，胸郭異常として生理的な

後攣のない直線状の胸椎をなし，II音の分裂，収

縮期雑音，胸部X線前後像で心陰影の拡大，軽度

の心電図異常を呈するにも関わらず，器質的心疾

患を伴わない“pseudoheart　disease”と定義された．
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　一方，近年の心臓病学の心エコー診断学の進歩

によって僧帽弁逸脱症候群がよく知られるように

なり，SBSに高頻度に僧帽弁逸脱症候群を合併し

ていることが明らかにされている2・3）ことから，そ

の診断と麻酔管理は慎重でなければならない．

　われわれは，歯科領域や麻酔領域には本症候群

についての報告はほとんど見られないことから，

歯科治療や全身管理の際の問題点について考察を

加えて報告する．

症 例

症例は18歳，身長167cm，体重54．Okgの男性で，

両側下顎第2大臼歯の低位頬側転位，両側第3大

臼歯水平埋伏歯のため両側第2大臼歯の抜歯と智

歯の再植術が入院，全身麻酔で予定された．

1）既往歴：幼少より呼吸器系，循環器系疾患の

既往はなく，検診その他の健康診断時にも特に異

常を指摘されたことはなかった．また家族歴にも

特記すべきことはなかった．

2）入院時理学的所見：顔色良好，皮膚，四肢に

異常はなく栄養状態も良好であったが，胸郭は前

後径が狭く，偏平胸を呈していた（Figure　1）．胸

部聴診で，呼吸音に異常を認めなかった．また心

基部，心尖部ともに雑音はなかったが，II音の充

進を聴取した、前胸壁の心基部で視診，触診でcar－

diac　palpitationを認めた．血圧は120／80　mmHg，

心拍は60／分で緊張度に不整を触知した．

3）臨床検査結果：末梢血液検査所見，血液化学

検査で肝機能，腎機能，血清電解質は全て正常範

囲内であった．肺機能検査では％肺活量は76．8％，

1秒率74、7％と拘束性換気障害を示していた
（Table　1）．

4）胸部X線像：胸部正面像では，肺野，血管陰

影には特に異常は認めなかったが，軽度の心陰影

の拡張認め（CTR53．6％），右第2弓の右方への突

出を認めた（Figure　2）．胸部側面像では，前後径

Table　1：Preoperative　Laboratory　Data

Figure　1：Lateral　Profile　of　the　Patient：Narrow

　　　　anteroposterior　diarneter　of　the　chest

　　　　was　seen　in　a　18－year－old　male　patient，

　　　　who　have　no　cardiac　history　or　com－

　　　　plain．

〈C．B．　C．〉

WBC　9，300／mm3
RBC　523×104／Mm3
Hb　　　　15．7g／dl

Ht　　　46．6％
Plt　　27．2×IO4／mm3

〈Urinalysis＞

S．G．

pH
Protein

Sugar
Acetone

Urobilinogen

Biユirubin

〈Biochemical　analysis＞

TP
ALB
A／G

T－Bil

TTT
ZTT
GOT
GPT
LDH
ALP
LAP
CHE

7．6g／d1

4．4g／dエ

　ユ．4

0．89／dl

　2．5U

10．3U

　21U／1

　16U／1

372U／l

　ggu／1

　56U／1

1428U／1
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ICG

CPK
GIucose

Creatinine

u－N
Ca
P
Fe

Na
K
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〈Pulmonary　function　test＞

VC
TV
ERV
IC

VCp

％VC

3．411

0．691

0．711

2，69ユ

4．271

79，8％※

FEV1．O

FVC
％FVC
MVV
MVVp
％MVV
MV

1．020

　5．0

（一）

（一）

（一）

（±）

（一）

13U／1

　7．5％

174U／1

86mg／dl
1．O　mg／dl

15mg／dl

9．5mEq／1

3．3mEq／1

101μg／dl

140mEq／1
4．O　mEq／1

105mEq／1

　3．141

　3．191

　74．7％※

79．431／min

12336　1／min

　64．3％

15901／min

※labnorma］value
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Figure　2：Posteroanterior　Chest　X－ray　film　of　the

　　　　Patient：The　heart　is　slightly　enlarged

　　　　and　the　right　second　arc　of　the　cardiac

　　　　outline　protrude　to　the　right．　Transverse

　　　　diameter　of　the　thorax（TDT）as　the

　　　　distance　between　inner　rib　margine　at

　　　　the　level　of　the　right　diaphragrna　is　28．O

　　　　crn．

が狭く，脊椎の轡曲がほとんどなく，直線化して

いた　（Figure　3）．

5）心電図・心音図所見：心拍数49の洞性徐脈，

前頭面軸125度と右軸偏位，胸部誘導V1でR／S＞

1．0と右室肥大が疑われ，またV2～V4でST上昇

とT波の増高などの異常所見が見られた．また1，

aVL，　V，の所見より心電図的診断は不完全左脚ブ

ロックであった（Figure　4）．心音図では，第II音

に軽度の遅延を認めたが，収縮期，拡張期等の異

常雑音は見られなかった（Figure　5）．

6）麻酔経過

麻酔前投薬はペンタゾシン15mg，硫酸アトロピ

ン0．5mgを導入1時間前に筋肉内投与した．手術

室入室時の血圧は120／80mmHg，心拍数80回／分

であった．静脈路確保の後，フルニトラゼパム1．O

mg静注後胃管を挿入，胃内容を吸引して空虚に

した．導入はサイアミラール200mgによる急速導
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Figure　3：Lateral　X－ray　film：The　obliteration　of

　　　　the　retrosternal　space　by　the　anterior

　　　　heart　border　is　seen．　The　spine　is

　　　　straight　and　the　anteroposterior　diame－

　　　　ter　of　the　thorax（APDT）as　the　distance

　　　　between　the　posterior　surface　of　the

　　　　sternum　to　the　anterior　vertebral　margin

　　　　at　the　level　of　the　8th　dorsal　vertebra　is

　　　　markdly　narrowed　as　measured　in　12．5

　　　　cm．　A　ratio　of　APDT／TDT　is　obtained

　　　　inO．446．

入にて行い，パンクロニウム4mg投与後経鼻挿

管を行った．術中の麻酔維持は笑気4〃分，酸素

2e／分，エンフルレン0．6～1．0％で行った．術中

の循環状態は安定しており，心電図にも著変は認

めなかった．呼吸管理は容易で，血液ガス分析結

果はPaO2178．OmmHg，　PaCO243　．　8　mmHg，

HCO3－　25．6mEq／2，　Base　Excess　O．6と正常で

あった．

麻酔時間4時間55分，手術時間4時間35分，出血

量250g，輸液量は乳酸加リンゲル液1000　ml，尿量

は200mlで麻酔からの覚醒も速やかであった．

術後経過は良好で，合併症もなく術後8日目に退

院した．
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Figure　4：Electrocardlographlc　Flndlngs　The　rhythm　ls　slnus　bradycardla　wlth　49　beats／mln

　　　　　　　　The　frontal　plane　axls　ls十125・as　the　rlght　axls　devlatlon　The　R　wave　of　voltage　ls

　　　　　　　　grater　than　the　S（R／S＞1）m　V、，　which　suggests　the　rlght　ventricular　hypertrophy　The

　　　　　　　　tall　T　waves（V2－4），　counter　clockwise　rotation　on　the　long　axis，　and　the　elevation　of　ST

　　　　　　　　segments（V，－4），　are　seen　as　abnormal　findings　And　also　a　lncomplete　left　bundle　branch

　　　　　　　　block　may　be　present　by　the　flndlngs　of　the　I，　aVL　and　V5　waves
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Figure　5：Phorlocardlogram　of　the　Patient　The　splltlngs　Qf　the　both　flrst　and　second　sounds　are

　　　　shown　The　second　sound　was　appeared　ln　separated　and　sllghtly　delayed，　but　the

　　　　systollc　cardlac　murmur　was　not　recognized

考 察

　Rawlingsi）（1960年）の発表によりSBSは

“Psuedo　heart　disease”の概念が一般に受け入

れられ，以後SBSに関する十分な検討はあまり行

われなくなった．1970年代後半になって，胸郭の

異常者にMVPの合併頻度が高いことが明らかに

され，以降MVPの疫学的検索とともにSBSは再

び見直しが行われている．

SBSの診断基準について

　胸郭異常が循環器系に影響を与えることは古く

から知られていたが，最初にstraight　back　syn

dromeを提唱したRawllngsによる本症候群の定

義では，先天的脊椎の直線化と胸郭の前後径の減

少が存在する“pseudoheart　disease”であった．

また厳密に脊椎のどこからどこまでがstralght

であればよいかの記載はない．ときには第2胸椎

以下の直線化をcriteriaに入れる場合があるが，

これに必ずしも固執する必要もないとされてい

た．

　さらに，胸郭の偏平について，de　Leonら4）は胸

部X線写真で右横隔膜上の高さでの肋骨内側面間

の距離（traverse　dlameter　of　the　thorax，　TDT）

に対する胸骨裏面から第8胸椎前面までの距離

（anteroposterior　diameter　of　the　thorax，

APDT）の100分比（％）がSBSでは正常者のそ

れと比較して小さいことを示した（Table　2）．胸

椎は胎児期ではまっすぐであり，成長につれて生

理的に葺曲し，幼児期になると胸椎の後攣は少な

いが，肋骨と胸骨が前方に突出し，胸郭のAPDT／

TDTは成人に比較して大である．さらに，成長す

るにつれて胸椎の後讐が生ずるが，肋骨籠は横に

より発達してAPDT／TDTは次第に減少して成

人の値に近づく．Tampasら5）はAPDT／TDTの

年齢による推移を明らかにして報告している
（Table　3）．

Table　2：Adult　APDT／TDT（％）

　　　　　　　　　　　　　（by　de　Leon，　et　a14｝）

SEX　NORMAL〈％）stralght　back　syndrome（％）

M　　　　470

　　（367－573）

F　　　　457

　　（323－590）

　358
（298－416）

　373
（318－432）
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Table　3：APDT／TDT（％）　　（by　Tampas，　et　al5））

AGE　　　SEX　NORMAI．〈％）FUN㏄INAL　MERMUR（％）

O－11month

1year

2－5year

6－11year

12－16year

M
F

M
F
M
F

M
F

M
F

56

56

49

50

48

46

45

45

42

42

45

49

49

47

44

43

43

43

40

42

APDT：anteroposterior　diameter　of　the　thorax

TDT：transverse　diameter　of　the　thorax　at　the

　　　level　of　the　right　diaphragrna

　その後，Davisら2）は，脊椎の直線化についての

形態学的診断基準を定めた．すなわち胸部X線写

真側面像で第4胸椎の椎体前縁と第12胸椎椎体前

縁を結ぶ直線に対して第8胸椎椎体前縁からの垂

線の距離が1．2cm以下である場合をSBSと定i義

した．成人の健常者の場合2cm位とされている．

　心機能については，収縮期雑音，胸部X線像で

の心陰影の異常は胸郭の偏平による結果として，

機質的な心疾患を伴わないpseudoheart　disease

にのみ限定すればSBSは単なるstraight　back

を伴ったflat　chestとすることができる．

　しかしながら，近年の心臓病学の進歩により僧

帽弁逸脱症候群（mitral　valve　prolapse，　MV　P）

が知られるようになり，この症候群に胸郭の異常

を伴う者の頻度が61－79％と特に高いことを明ら

かにし，胸郭異常は側膏症（scoliosis），漏斗胸

（pectus　excavatum），　SBS（17－23％）が多い

と報告されている．逆にSBSのうちMVPを合併

する頻度は50－67％で，MVPの一般的発症率が

0．33－1．0％であるのに対して有意に高い6”’8）．ま

た一部の心臓学者2・8）は器質的心疾患MVPを合

併したSBS患者を広義のSBSに含めている．

僧帽弁逸脱症候群（MVP）

　胸郭の異常を伴う者に前述のごとくMVPの合

併率の高いことが明らかにされている．特にSBS

のうちに本症の合併の多いことは，患者の評価や

管理上注意すべき事柄である．

　MVPは収縮期クリックを伴う収縮期後期雑音

を僧帽弁複合体の異常による僧帽弁閉鎖不全に起

因し，左室造影，cineangiography，心エコー図を

用いた研究により本症が僧帽弁の逸脱により生じ

ることが明らかにされた9）．本症は広義の僧帽弁

不全症に分類され，リュウマチ熱の発症頻度が減

少した現在では僧帽弁閉鎖不全を来す主要原因の

一つになっている2・3・10～12）．

　自覚症状は，息切れ，過呼吸，易疲労性などの

神経症的愁訴が多く，また非定型的な胸痛や動悸

が認められる．主要徴候は，自覚症状に加えて，

聴診所見でのクリックを伴う収縮期雑音（Levine

II～IV度）である．

　MVPの予後は，未だ十分に検討されていない

が，一般的には良好であると考えられている．し

かし，合併症として細菌性心内膜炎，全身性塞栓

症，腱索の断裂，重症の不整脈，突然死などがあ

るので麻酔管理上これらに対する注意が必要であ

る．細菌性心内膜炎が合併しやすいことから，小

手術や歯科治療の際には，抗生剤の予防的投与が

必要13”’15）であり，また，心室性不整脈や洞性徐脈

に起因する失神の既往がある場合には不整脈死や

突然死の危険性は高い8，12）と考えられている．

本症例の検討

　本症例は前述の生理的膏曲の少ない脊椎の直線

化，心音図上で第IIの分裂と異常心電図，軽度の

拘束性換気障害を示した．胸部X線像上でAPDT

は12．5cm，　TDT　28．OcmからAPDT／TDTは

44．6％の結果を得た．日本人の健常成人の

APDT／TDTは，男性46．6％，女性46．2％と報

告16）されていることから，APDT／TDTは異常値

を示していた．

　またDavisら2）の形態的診断基準の1．2cm以

下と基準を満たしていた．収縮期雑音とクリック

の存在は聴診並びに心音図で否定された．

　異常心電図の主なものは，不完全右脚ブロック

を示すものが約半数を占める3）他，右室肥大8），洞

性徐脈2），心室性期外収縮8），P波異常7），少数に異

常T波の報告6）がある．本症例では，胸部誘導V、

はR／S＞1．0，また呼吸性に回転軸移動をおこし

R型を示して右室肥大の所見を呈していた．また

SBSでは右脚ブロックが多いのに対して，1，

aVL，　V5の所見は不完全左脚ブロックを呈した．

　本症例は心機能ならびに呼吸機能等に自覚症状

を認めなかったこと，内科的に心機能に対する異

常の指摘を受けなかったことなどから，狭義の

SBSとすることができる．しかし患者の管理上，
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不顕性MVPの有無は心エコーにより確定してお

く必要がある1°）と思われた．
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