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心ヱコー図法による肥大型心筋症の左室流出路狭窄の

診断及び僧帽弁収縮期前方運動(SAM)の

エコー源,発生機序に関する研究.
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1969年,Shahらが M モード心エコー図法にて特発

性肥大型大動脈弁下狭窄症に異常な僧帽弁収縮期前方

運動 (SAM)の存在を報告して以来1),長らくSAM

を有する肥大型心筋症 (HCM)は肥大型閉塞性心筋症

(HOCM)を意味すると解されてきた1)~4). しかしその

後 SAM が見られても流出路狭窄の認められない症例

報告が多くみられるようになり,その診断的価値に疑問

のあることは,今日多くの学者の一致した意見になって

いる5)6日 8日 D)

この SAM は必ずしも流出路狭窄を意味するもの

ではなく, そのエコー源についても十分に解明されて

いない･SAM の成田としては現在 までに僧帽弁説

と王)7)~10)挺索または乳頭筋説 11)115)とがあり,それぞ

れのエコー源によって流出路狭窄が生じているものと考

えられている.心臓カテーテル法によらず心エコー図法

により両者の鑑別,つまり流出路狭窄の有無を知ること

ができれば,治療上,診断上の有用性や病態生理の解明

に大いに役立つものと考えられる.

本研究は 1)M モード心エコー図 (M モードエコー)

における HCM と HOCM 両者の所見を比較検討し,

心エコー図法による両者の鑑別可能か否か, 2)論議の

多い SAM のエコー源を超音波心臓断層法 (2D エコ

ー)を用いて検討し,そのエコー源と発生横序の解析を

行い,SAM の診断的意義を検討することを 目的とし

た.

Ⅰ. 対象ならびに方法

対称は新潟大学第一内科および立川総合病院で経験し

た肥大型心筋症34例で男性27例,ll-60歳で平均43.5±

13.8歳,女性7例で12-44歳,平均31.5±10歳であっ

た.全例に診断的心カテーテル法を施行し,必要に応じ

て左重造影と,可能な限り冠動脈造影 (CAG)を施行

し,虚血心との鑑別を行った.流出路狭窄の証明には厚

生省特定疾患診断基準に準じ,安静時のみならず薬剤負

荷等を用いてその検出を行った.流出路狭窄を証明でき

た HOCM は Tablelに示すごとく16例あり,両心室

の流出路狭窄を認めた例は2例であった.僧帽弁閉鎖不

全 (MR)は4例に認められ,その程度は最大で Sellers

分類でⅠ度であった.CAGを施行した9例は全例正常

冠動脈所見を示した.流出路狭窄を認めない HCM は

TAble2に示す様に18例で, このなかに CAG にて

NO13の冠動脈に90%の狭窄を認めた1例が含まれて

いるが,末梢であり本疾患とは直接関係無いものと判断

して今回の検討対象例に含めた.左宝造影によりMR

が1例に認められたが,その程度は Ⅰ度であった.又

この中には5例の心尖部肥大型心筋症 17)が含まれてい

た.

全例に東芝社製SSH-1lA電子走査型セクタースキャ

ナーにて 2D エコーを施行し,M モードエコーは安静

時にて Strpichartに記録した.SAM の解析の為に
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Table1 HOCM 症例の心臓カテーテル及び左宝

冠動脈造影所見.

CASENo. PreSSuregradient(mmHg)
LVtoAO RVtDPA

RestingProVocatimg esting 〔AG MR

1 - loo 0 (-)(- )

2 0 20 0 -

3 16 70 0 normalnormal

4 80 - 0

5 12 140 0

6 0 130 0 (- )

7 185 40 120 -

8 28 0 -

9 24 27 (- )

10 40 163 0normal( - )
ll 110 0 normal 1○

12 6 146 0 normal 10

13 6 120 0 normal(-)

14 20 120 0 normal(-)

15 0 80 0 normal 2○

MR-mitralregurgitation;

GAG-coronaryangiography.

CHESTWALL

Table2 HCM 症例の心臓カテーテル及び左室,

冠動脈造影所見.

CASENo. PrtI脚 urOgrBdiclnt(mmlIg)LVtoAORVtoPA 仁AG MR

1 0 - norrnal (-)

2 0 13 (-)

3 0 0 (-)

4 0 0normal (-)

5 10 0 - (-)

6 0 0normal (-)

7 2 anormal (-)
8 0 0No.225% (-)
9 0 0normal (-)

10 0 0 normal (-)

ll 5 0normal 1-Eypi諾tlro,hy
12 0 0normal (-)

13 5 10 normal (-) 〟

14 6 0no.rmal (-)

15 0 0No.425%No.1125% (-) 〟

16 0 0No.750%No.1390% (-) "

17 0 0No.225% (-) 〟

2TY.0.male

Fig.1 HOCM 例の M モード心エコー図.

SAM は多層エコーよりなりピークは収縮中期にあって

心室中隔に接する程になる.

Fig.1のごとくM モードェコ-上典型的な SAM を

認めるHOCM 7例,HCM 3例の計10例を選び,SAM

を有しない HCM 4例と健康成人4例とを対照して両

者を比較検討し,各々の 2Dエコーをビデオテープ及び

8mm シネフィルムに記録し,1こまごとを トレースし

て SAM のエコー源の解析を行った.

肥大型心筋症34例の M モードエコーは SAM のあ

る群と無い群を比較し,カテーテル法により流出路狭窄

の認められる群と認められない群を対比し,SAM の診

断的意義を再評価すると共に,今回は左室流出路径の計

測も試みた.
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ⅠⅠ.結 果

i) M モー ドエコーによる ⅡCAIと EOCM の

鑑別.SAhIと左室流出路径について.

Table3に M モードエコーにて SAM を認めた25

例と,SAM を認めなかった9例のエコー所見を示す.

SAM 陽性例群で心筋の肥大と左室内径の狭少化,僧帽

弁前尖後退速度 (DDR)の減少懐向を認めたが有意で

なかった.

また左室流出路径の指標として心室中隔から僧帽弁エ

コーの C点までの距離 〔LVoutflow)を計測したが,

両者間には有意差はなかった.

SAM 陽性例25例中流出路狭窄を証明し得た HOCM

は15例で,これは症例の60%に相当する.これに対し

て SAM 陰性例中で HOCM 例は1例しかなく, こ

のことは SAM が認められなければ, ほぼ流出路狭窄

は存在しないことを示している2).一方流出路狭窄を

SAM より強く反映するといわれる大動脈弁半閉鎖運動

(SCAV)についてみると21),25例の SAM 陽性例中
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HOCM は60%であり,SCAV も十分な大動脈弁エコ

ーが記録できた23例中14例60%に認められた.これに対

して SAM 陰性例には SCAV は1倒しか出現せず,

流出路狭窄と一致する傾向であった.

そこで次に HCM 18例と HOCM 16例について同様

のパラメータ-を対比検討したところ,Tahle4に示す

ごとくSAM は HOCM では15例中93%に出現し,疏

出路狭窄を持つ心筋症例には高率に認められた. これ

に対して HCM と診断した例にも55%に出現し, これ

のみで両者の鑑別はできなかった.SCAV は HOCM

で十分な記録のとれた15例中14例93%に認められ,これ

に対して HCM の記録十分な17例では1倒しか認めら

れず,このエコー所見は両疾患を鑑別する有力な所見と

考えられた.HOCM 例では HCM に対して左室内径

は有意に狭少化し,その原因となっている左室肥大も有

意に高度であった.また HOCM では僧帽弁 DDR も

有意な低値を示した.さらに今回検討した左室流出路径

は 21±4mm と HCM の 29±4mm に比し明らかに狭

少化の傾向が認められた. これらの相異点は両疾患の

Tal)1C3 SAM 陽性例と陰性例の M モード心エコー図及び HOCM 症例率の対比

M-modeechocardiographicfindlngS -

DD挽(mm′SeC)1LVoutaow(mm) ⅠVS(cm) LVPW (cm)LVDd(cm) LA (cm) SCAV HOCM

SAM(+)25casesSAM(+)9cases ;…≡;;]*……≡…] . ;二;≡:I:].I三..;≡:二;] * 4'0±0｢ *4_4±0,5｣ …二;≡:コ * 60%11% I60%11%

SAM-systolicanteriormotion;LVout且ow-septum toCpointddistance;HOCM-hypertrophic

cardiomyopathywithobstruction;SCAT-systolicclostlreOfAO valve.

*p-ns

Table4 HCM 例と HOCM 例の M モード心エコー図所見の対比

M-modeechocardiographic缶ndings

DDR(mm′sec)LVoutBow(mm) ⅠVS(cm) LVPW(cm)LVD.d(cm) LA (cm) SAMi SCAV

HCM-bypertrophiccardiomyopathywithoutobstruction.

辛p-nS **p<0.05 串柿 pく0.001
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血行動態的差の原因及び結果と考えられた.以上から

SAM の存在のみでは十分に流出路狭窄の存在を鑑別で

きないことが明らかとなった.そこで以下に述べる検討

を試みた.

ii) SA加Ⅰのエコー源とその発生機序について.

a) 臨床例での検討

Fig.1に HOCM のM モードエコーを示すが,これ

から明らかなように SAM は多層エコーより成 り収縮

早期から中期にかけてピークを持ち,心室中隔に接する

がごとく前方へ凸の形をとっている.しかし収縮末期に

は SAM はほぼ消失している.今回はこのようなSAM

を認めた10症例について以下の検索を試みた.SAM を

有する HCM (Fig.2左)と対照の健康者 (Fig.2右)

の2Dエコーの長軸断層図を比較してみると,HCM で

Fig.2 SAM 陽性の HCM 例 (左)と健常者 (秦)の超音波心臓断層囲

AMV-anteriormitralvalvelea血et;PMV-posteriormitral
valveleaRet;PM-papillarymuscle;AV-aort]'cvalve.

Fig.3 Fig.1症例の超音波心臓断層囲所見

矢印で示す Hdome"エコーは収縮早期に出現,中期に心室中隔に接し
収縮後期には消失した.この間僧帽弁前装は閉鎖位置を保っていた.
CT=chordaetendineae
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は心筋の肥大が著明で,その為に左重内腔は狭少化して

いた .

心室中隔は斑点状のエコー陵を呈し15),しかも流出路

に突き出すように肥大し,また乳頭筋は相対的に心室中

隔寄 りに偏位していた.乳頭筋の肥大も加わり左室内腔

は健康者と比べ変形が著明となっている.

HOCM例の長軸断層での収縮期各時相を見ると(Fig.

3),収縮早期から中期にかけて僧帽弁前尖は閉鎖位置

を保っているが,乳頭筋はさらに上方へ移動し,乳頭

筋と僧帽弁前尖の間に矢印で示したように前方へ凸の

Hdomeecho"が認められた.この "domeecho"は M

モードエコーでの SAM の出現時相とその局在におい

て同一であった.SAM を認めた心筋症10例全例で一致

してこの所見が認められたことから, "domeecho"が

SAM エコー源であることが考えられた. 僧帽弁前尖

は収縮期には再開放しない ことは 2D エコーより明ら

かで,僧帽弁と乳頭筋の間または一部弁尖上に Hdome

echo"の出現を見ている ことより, このエコーは主に
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健索より成 り立って いるものと考えられた. もちろん

SAM の無い HCM 4例全例にこの Hdomeecho"紘

認められなかった.以上から Hdomeecho"ほ SAM

エコーを意味し,そのエコー源は主として健索と考えら

れた.

b〕 実験的検討

次に細い一次塵索が果たして 2D エコー上検出可能

か,可能ならばどのように認められるかを知る為に,ブ

タの心臓を用いて水槽内でモデル実験を行った.Fig.4

に示すように,中央上段は僧帽弁 (右側)と乳頭筋 (左

端)に一本の挺索をつけ SSH llA で観察した もので

あるが,一本の鹿索でもエコ-として左上段の写真のご

とく検出可能であった.下段3本の凝索の場合も上段と

同じく検出できたが,右下段の写真のごとく短軸方向で

は個々の健索を区別することはできなかった.

以上のことよりブタの一本ないし三本の腔索は十分エ

コー源となりうることが確認でき,約 1mm 径の鮭索

でさえ2-3本あれば十分解像力内にあるといえる.

Fig.4 豚の僧帽弁,弁下支持組織の超音波断層所見

僧帽弁に1本の鹿索 (中央上)と3本の臆索 (中央下)の超音波

断層図を示すが (左上下)1本の礎索でも十分エコーとしてとら

えられた.下右に3本の騰索の短軸のエコー像を示す.



108 新潟医学会雑誌 第100巻 第2号 昭和61年2月

ⅠⅠⅠ. 考 轟

血行動態の違いによって区別されるHCM とHOCM

は基本的には同一疾患と考えられるが,安静時のものの

みならず薬剤負荷等により流出路狭窄を生じたものをも

閉塞性と呼んでいる.従って,HOCM は臨床的に明ら

かに異なる疾患と考えられているが,この流出路狭窄も

どの部位で実際発生しているかJLh臓カテ-テル法でも明

確でなく,又症例によって異なる可能性があが '9'12)16)

血行動態の異なる両者の M モードエコーを比較したと

ころ,HOCM では中隔の肥大が高度で,その為に左室

内燈は狭少化し,DDR も低値を示した･ただしこの不

均一な肥大を示す疾患の場合,心室中隔壁厚の制定は肥

大が高度な程困難を伴ない,DDR もその再現性には問

題のあることも事実である･これに対して種々の因子で

左右されず再現性に問題の無いと考えられる左室流出路

径を比較検討してみたところ両者間には明らかな有意差

がみられ,HOCM ではより高度の狭少化を示した･こ

のことは流出路狭窄を釆たし得るまでに肥大狭少化した

左室のパラメ-クーとして今回の流出路径が使用でき得

ることを示しており,これはごく最近 spiritoらによっ

て 2D エコー上, 流出路の面積が鑑別に使い得るとの

報告 21)と一致する･以上の成績は,従来から言われて

いる SAM の存在や,SCAV に加え M モードエコー

上流出路径が 2.5cm 以下に短縮した場合を加えること

によって両者はより確実に鑑別できることを示すもので

ある.

SAM 陰性例では流出路狭窄は まず 出現しなかった

が,陽性例では必ずしも流出路狭窄の存在の有無につい

ての推定は十分でなかった.その原因は SAM のエコ

ー源にあると思われる.今回典型的な SAM を認めた

症例につきそのエコー源を 2D エコーで検討した とこ

ち,収縮早期より僧帽弁は閉鎖位置を保っているがそ

の上方にドーム状エコーが出現し,収縮中期には心室中

隔に接するほど最大となり,収縮末期には消失した.こ

のエコーが M モード上の SAM と位置,出現時相の

一致を見ているので SAM のエコー源と考えられる.

このエコ-源は主として弁下支持組織,特に健索に由来

していると考えられるが,ブタの心臓を用いた実験結果

と合わせて教本の髄索がこのエコー源になっていると結

論した.

SAM 発生機序は健索が ドーム状になることである

が,肥大した心筋は左室内鮭を変形狭少化させ,これに

乳頭筋の肥厚および心室中隔への偏位も加わり,その結

果擬索にたわみを生ずるのが原因と考えられた.よって

流出路狭窄発生部位は,SAM の部位ではなく,Fig.3

のごとく左室最少径は乳頭筋レベルであり,この部位が

狭窄発生部と考えられた.しかし最近僧帽弁とその弁下

立持組織両者が SAM を形成する場合が あるという報

告があり23),その様な症例の場合乳頭筋レベルで狭窄を

形成Lたり,僧帽弁レベルで狭窄を生ずることも考えら

れるので今後さらに検討する必要がある.

ⅠⅤ.ま と め

心エコー図法での観察による肥大型心筋症は, 1)

HOCM と HCM 両者の M モード心エコー図所見に

いくつかの違いがあったが,従来の鑑別点に加えた左室

流出路径 2.5cm 以下も HOCM に診断的であった.

2)SAM 陽性例の超音波心断層法での検討では,収縮

早期から中期に僧帽弁上方にドーム状 エコーの出現を

見,M モード心エコー図の SAM と一致した.よって

SAM のエコー源はおもに複数の塵索と考えられた.
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