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は じ め に

特発性肥大性大動脈弁下狭窄症（旧ｉｏｐａｔｈｉｃ
ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｓｕｂａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ：以下ＩＨＳＳ

と略す）は，１９０７年，Ｓｃｈｍｉｎｃｋｅ１）による剖検
報告に始まり，Ｂｒａｕｎｗａｌｄらにより詳糾な研究２）
がなされ，脚光を浴びてきた興味ある疾患である．
そ の Ｉ Ｈ Ｓ Ｓ の 心 音 図 に 関 して 乱 多 くの 優 れ た 論

文がみられている３）．一方ｔｌｌｔｒａｓｏｕｎｄ（２ｃｈｏｃａｒ-
（ｌｉｏｇｒａｐｈｙ（以下ＵＣＧと略す）は，最近Ｓｈａｈ
ｉら）４）｀６），Ｐｏｐｐら７）およびＭｏｒｅｙｒａら８）などに

より，本症の診断に用いられるようになってきた
が，ＰＣＧおよびＵＣＧの両者からＩＨＳＳを分析し

た論文は，極めて少ないように思われる．われわ
れ は 日 常 検 査 の １ つ と し て ， 各 心 疾 患 に 対 し て
ＰＣＧとＵＣＧの同時記録を行たっているが，本

研究はそのうちＩＨＳＳ１０例のＰＣＧとＵＣＧ所

見を検討したものであり，各々がそれぞれの欠点
をカバーしあい，両者の同時記録がＩＨＳＳの診断
に対して有用であるよ？５ｔこ思われたので報告した
１≒

た．心音計はフクダ電子製ＭＣＭ-８０００を用い，

同社ＭＡ-２５０の加速度マイクロホンを心尖部に装

着し，心電図はＨ誘導を用いた．ＵＣＧはＡｌｏｋａ
ＳＳＤ-５Ｂを用い，トラソスジューサーは２．２５
ＭＨｚ，ｓｗｅｅｐｒａｎｇｅ２，ｔｉｍｅｂａｓｅ３の条

件 下 で， 仰 臥 位 で 記 録 し た ． 左 房 腔 の 大 き さ は 平
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ｔｒａｌｖａｌｖｅｍｏｖｅｍｅｎｔａｎｄｌｅｆｔａｔｒｉａｌ

ｓｉｚｅｂｙｅｃｈｏｇｒａｍ

Ａｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓ：λ４．Ｖ．＝ｍｉｔｒａｌ
ｖａｌｖｅ；ＥＣＧニｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ；
Ａ．Ｒ．エａｏｒｔｉｃｒｏｏｔ；Ｌ．Ａ．＝１ｅｆｔ

ａｔｒｉｕｍ；Ｐ，Ｗ．＝Ｉ）（）ｓｔｅｒｉｏｒｗａ１１；
Ａ／Ｅ＝Ａ-Ｃ／Ｅ-Ｃ

症 例 と 方 法

症例はａｎｇｉｏｃａｌ’ｄｉｏｇｒａｍによって，（沁ｃｒｅｔｅ
で は な い ， 大 動 脈 弁 下 に お ける 心 室 中 隔 の 局 在 性
肥厚を証明し得た，１５才から４０才のＩＨＳＳ１０例
で， そ の う ち ３ 例 は 家 族 性 の 例 で あ る ． 全 症 例 で
Ｐ Ｃ Ｇ ， 僧 帽 弁 前 尖 エ コ ー ， 心 電 図 を 同 時 記 録 し
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田らの測定方法９）により心室収縮終期において計

測し，僧帽弁前尖運動の各点の名称はＥｄｌｅｒの命
名法１ｏ）にならって使用した．Ａ／Ｅ比はＦｉｇｕｒｅ１
のごとく，Ｃ点を基準として，Ａ-Ｃ／Ｅ-Ｃにより

測定した．

成 績

各 症 例 に み ら れ た 収 縮 期 雑 音 ， 僧 帽 弁 前 尖 の
ａｂｎｏｒｍａｌｓ３ｙｓｔｏｌｉｃａｎｈ２ｒｉｏｒｍｏｖｅｍｅｎｔ（以下

特発注肥大性大動脈弁下狭窄の心音図とＵＣＧ

ＳＡＭと略す），心房音，僧帽弁前尖のＡ -Ｃ間に

階段状に存在するＢ-１３’ｓｔｅｐをまとめるとＴａｂｌｅ
１のようになる．

症 例 １ で は 収 縮 期 雑 音 は ほ と ん ど 存 在 せ ず，
ＳＡＭもみられず，Ｐｏｐｐら７）の言う１ａｔｅｎｔｔｙｐｅ

と思われた．ｉ１５０ｐｒ（）ｔ（２ｒｅｎｏ１負荷ＰＣＧ-ＵＣＧ

（Ｆｉｇｕｒｅ２）では，心尖部において収縮期雑音
お よ び 心 房 音 の 増 大 を 認 め る に も か か わ らず，
Ｓ Ａ Ｍ は 出 現 し な か っ た ． ま た こ の 症 例 の 左 室 拡

Ｔａｂｌｅ１．ＰＣＧａｎｄＵＣＧ陥ｄｉｎｇｓｉｎ❻ｉｏｐａｔｈｉｃｈｙｌｌｅｒｔｒｏｐｈｉｃｓｕｂａｏｒｔｉｃ

・；ｔｅｎｏｓｉｓ（ＩＨＳＳ）
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Ｃ＝ｃｌｉｃｋ．Ｎ０．１，Ｎ０．２ａｎｄＮ０．７ａｒｅｆｒｏｍｔｈｅｓａｍｅｆａｍｉｌｙ．
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ｍａｒｋｃｄｌｙｅｌｅｖａｔｅｄｅｎｄ-ｄｉａｓｔｏｌｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ

Ｔｈｅｓｅｔｗｏｃａｓｅｓ（ＰａｔｉｅｎｔＫ．Ｉ．ａｎｄＵ．Ｔ．）ｈａｄ

（２１ｅｖａｔｅｄｅｎｄ-ｄｉａｓｔｏｌｉｃｒ）ｎ‾ＵＩう１１ｕｒｅ（３６ｍｍＨｇａｎｄ３９
ｍｍＨｇ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ）．

-

張終期圧は３５ｍｍＨｇ（Ｆｉｇｕｒｅ３）と他のＩＨＳＳ
の２０～２２ｍｍＨｇをはるかに超えていた．

症例２，３ではおのおの収縮早期および収縮後
期にわずかな収縮期雑音（Ｌｅｖｉｎｅ２／６度）が
あ り ， 収 縮 期 雑 音 の 頂 点 に ほ ぼ 一 致 して 小 さ な
ＳＡＭがみられた．

症例４では症例２，３よりも大きく，かつ明確
なＳＡＭがみられ，Ｃ点よりわずかな間隔をおい
て前方運動をおこし，Ｄ点よりわずか手前で閉鎖
位置に戻っている．収縮期雑音はＬ，ｅｖｉｎｅ３／６度

程度で，その頂点はＳＡＭの頂点にほぼ一致して
いた．

症例５～１０の６例では，ＳＡＭはＣ点よりいき
なり前方運動をおこし，Ｄ点のわずか手前で閉鎖
位置に戻り，症例９，１０では，このＳＡＭはほと
んど心室中隔まで近づいていた．収縮期雑音は症
例５，７～１０の５例ではＬｅｖｉｎｅ３／６～５／６度
程度で，その頂点もまたＳＡＭの頂点にほぼ一致
していた（Ｆｉｇｕｒｅ４）．症例６では，明確なＳＡＭ

９８-
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クレー、∠ソ⊥ムニンふ’｀ｓｉフニ：：：１

＼：……：．．．一．ノ／゙ 、″゙ ゛` ＴＴ７………丿ｊ１：：

全症例において，心房音（Ｓ４，Ⅳ音）とＢ-Ｂ ’
ｓｔｅｐが記録された．

その他のＰＣＧ，ＵＣＧ所見をＴａｂｌｅ２に示し
た．ＰＣＧ所見として，ｐｒｏｔｏｄｉａｓｔｏｌｉｃｅｘｔｒａ-
ｓｏｕｎｄが１０例中５例に認められ，Ｈ音に関して

は，固定性分裂（症例６），逆分裂（症例８）が

各 １ 例 認 め ら れ た が， 他 の ８ 例 は 正 常 呼 吸 性 分 裂

- ９ ９ -
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Ｆｉｇｕｒｅ４．ＣｏｒｒｄａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｙｓｔｏｌｉｃｎｌｕｒｒｎｕｒａｎｄＳＡＭ（ＰａｔｉｅｎｔＭよ

ａｎｄＫ．０．）
ＴｈｅｌａｒｇｅｒｔｈｅＳＡＭ，ｔｈｅｌｏｕｄｅｒｔｈｅｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｎ！ｕｒ．

を 認めるにもかかわらず，第２肋問胸骨左縁（２
Ｌ）でＬｅｖｉｎｅ３／６度程度の収縮期雑音が認めら

れたが，心尖部ではＬｅｖｉｎｅ１ノ６度程度の心雑

音しか認められなかった（Ｆｉｇｕｒｅ５）．またこの
症例の左室拡張終期圧が３９ｍｍＨｇ（ｃｆ．Ｆｉｇｕｒｅ
３）と他のＩＨＳＳの左室拡張終期圧をはるかに越

えてトだ．



-ｔ１ＴＪ彫吉川，浅田，田巾（忠），川合，村田，竹内，塩田，田中（久），坂本

Ａｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓ：ＤＤＲ＝＝ｉｎｉｔｉａｌｄｉａｓｔ❼ｉｃｃｌｅｓｃｅｎｔｒａｔｅｏｌａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｌｅａｎｅｔ（ｍｍ／ｓｅｃ）；Ａ／Ｅ＝
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考 案
本ｌｊミ患は一般に原発性心筋症（ＰＭＤ）の中に

包 括 さ れて い る が， そ の 中 で 極 めて 特 殊 な タ イ プ
であるために，他のＰＭＤが単なる除外診断によ

で，正常値９０～１６０ｍｍ／ｓｅｃに比較して著明に．

低下していた．一方Ａ／Ｅ比は０．７６～１．０で，正
常者の平均値０．６７に比較して有意に大であった．
左房腔は正常者の平均値２９．５ｍｍに比し，３５～
４７ｍｍと明らかに大となっていた．

以上ＩＨＳＳ１０例より得られたＰＣＧ，ＵＣＧ所

見をまとめるとＴａｂｌｅ３の如くになる．

であった．また収縮後期クリックが症例７に，収

縮早期クリックが症例９に認められた．ＵＣＧ上
９１）ｔｕｍｃｏｎｔａｃｔがみられた症例では，僧帽弁前

尖の拡張早期後退速度（ｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｅｓｃｅｎｔｒａｔｅ：

以下ＤＤＲと略す）とＡ／Ｅ比は計測不能であった
ｙが，計測し得た４例のＤＤＲは２２～６１ｍｍ／ｓｅｃ

Ｆｉｇｕｒｅ５．Ｄｉｓｓｏｃｈｌｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎａｐｉｃａｌｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｍｕｒｍｕｒａｎｄＳＡＭ（ＰａｔｉｅｎｔＵ．Ｔ．）

Ｔｈｅ，；ｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒｉｓｎｏｔｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎｓｐｉｔｅｏｆ

ｔｈｅａｂｎｏｒｍａｌｓｙｓｔｏｌｉｃａｎｔｅｒｉｏｒｍｏｖｅｍｅｎｔｏｆ山ｅ

２ｌｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｎｄレａｆｌｅｔ（ＳＡＭ）．Ｔｈｉｓｃａｓｅｈａｓｔｈｅ
（ｊｅｖａｔｅｄｅｎｄ-ｄｉａｓｔｏｈｃｐｒｅｓｓｕｒｅ（ｃｆ，Ｆｉｇｕｒｅ３）。

Ｔａｂｌｅ２．ＰＣＧａｎｄＵＣＧｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎＩＨＳＳ



Ｔａｂｌｅ３．ＳｕｍｍａｒｙｏｆＰＣＧａｎｄＵＣＧｌｉｎｄｉｎｇｓｉｎ

ＩＨＳＳ
一一
Ｐ Ｃ Ｇ

ｊ
ｊ
う

ｌりムＱ
Ｕ

ＥＪＥＣＴＩＯＮＳ．Ｍ．
Ｓ４
ＰＲＯＴＯＤＩＡＳＴＯＬＩＣ
ＳＯＵＮＤ

- 一一
Ｕ Ｃ Ｇ

一 一

う
う
う

工ｔｎｌ
　ｆ

ＮＵ４５
６

って臨床的に認識されているのに反し，積極的に
診断され得るほとんど唯一の疾患である．ＩＨＳＳ
のＵＣＧ所見として，Ｓｈａｈらの報告５）６）と同じく

僧帽弁のＳＡＭ，・ｓｅｐｔｕｍｃｏｎｔａｃｔ，ＤＤＲの低下
などがみられるが，全症例にＢ-Ｂ ’ｓｔｅｐが認め
られたことは興味ある事実である．一方ＰＣＧ所

見としては，従来言われているように，ａｐｉｃａｌ
ｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ，心房音などがあげられる．

しかしながら，ＩＨＳＳがこれらのＰＣＧ，ＵＣＧ

所見を必ずしもすべて備えているものではない．
これらの所見のうち本症にもっとも特徴的なもの

と言えば，ＰＣＧではＢｕｌ‘ｃｈｅ１１１１）が本症のｔｒｉａｓ
の１つとしているａｐｉｃａｌｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒで

あり，ＵＣＧではＳＡＭである．実際ＰＣＧとＵＣＧ
の同時記録により，特殊な例外を除き，Ｓｈａｈら５）
が主張しているごとく，この両者は極めて密接な

関係を有しており，収縮期雑音はＳＡＭが大であ
る程大きく，両者の頂点もほぼ一致している．
本症において左室のａｎｇｉｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ側面像

でみられるｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅは，大動脈弁下の心室

中隔の局在性肥厚部と僧帽弁前尖の前方への（左

室流出路への）張り出しで形成されているもの１２）
である．われわれは本症のａｎｇｉｏｃａｌ’ｄｉｏｇｒａｍに
おいてみられる僧帽弁前尖の収縮期前方運動と，
ＵＣＧにおいてみられるＳＡＭが，同じものを表わ

していると考えている．症例６では，ａｎｇｉｏｃａｒ-
（ｌｉｏｇｒａｍにて収縮期に僧帽弁前尖の前方運動が

明 ら か で あ る こ と か ら ， Ｕ Ｃ Ｇ に お い て も 当 然
Ｓ Ａ Ｍ が 出 現 し て よ い も の と 考 え ら れ る が
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Ｆｉｇｕｒｅ６．Ａｎｇｉｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍａｎｄｅｃｂｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ
ｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｃｏｅｘｉｓｔｅｎｃｅｏｆｉｎｖｅｒｔｅｄ，ｃｏｎｅａｎｄ

ＳＡＭ（即ｔｉｅｎｔＴ．Ｕ．）
Ｔｈｅｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅｉｎｓｙｓｔｏｌｅｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄａｎ-

ｇｉｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙ，ａｎｄｔｈｅａｂｎｏｒｍａｌｓｙｓｔｏｈｃａｎｔｅｒｉｏｒ
ｍｏｖｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｌｅａｆｌｅｔｗａｓａｌｓｏ

ｏｂｓｅｒｖｅｄｅｃｈ（）ｃ£ｌｒｄｉｏｇａｐｈｉｃａｌｌｙ．Ｔｈｉｓｐａｔｉｅｎｔｈａｄ

ａｎｅｌｅｖａｔｅｄｅｎｄ-ｄｉａｓｔｏｌｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｔｈｅｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｄｅａｎｄａｆａｉｎｔａｐｉｃａｌｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ．

（Ｆｉｇｕｒｅ６），実際に収縮期雑音はほとんど存在
していない．収縮期雑音は左室拡張終期圧が異常
に 上 昇 し た 状 態 で は ， 解 剖 学 的 な 狭 窄 が 存 在 して

も発生し得ないのではないかと推定される．メト
キサミソ負荷による収縮期雑音の消失ないし著し
い減弱も，このような状態の反映であるかもしれ

ない．
Ｓｈａｈら５）は，負荷ＵＣＧにおいてＳＡＭが出現

しない症例はＩＨＳＳでないとしているが，症例１
ではｉ・；ｏｐｒｏｔｅｌｒｅｎｏｌ負荷ＰＣＧ-ＵＣＧ法でＳＡＭ
が出現しないにもかかわらず，ＰＣＧ所見はＩＨＳＳ
の 診 断 を 支 持 す る も の で あ っ た ． こ の Ｐ Ｃ Ｇ と
Ｕ Ｃ Ｇ 所 見 の 解 離 の 機 序 は 明 ら かで は な い が， 左

- １ ０ １ -

Ａｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓ：ＳＡＭ＝＝ｓｙｓｔｏｌｉｃａｎｔ（２ｒｉｏｒｍｏｖｅｍｅｎｔ
ｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｌｅａｆｌｅｔ；Ｌ．Ａ．＝ｌｅｆｔａｔｒｉｕｍ

ＳＡＭ
Ｂ-Ｂ’ＳＴＥＰ
ＥＮＬＡＲＧＥＭＥＮＴＯＦ
Ｌ．Ａ．ＳＩＺＥ
Ａ／Ｅ：ＩＮＣＲＥＡＳＥ
ＤＤＲ：ＳＬＯＷ
ＳＥＰＴＵＭＣＯＮＴＡＣＴ
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Ｆｉｇｕｒｅ７．Ａｎｇｉｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍａｎｄｅｃｈｃｘ１１ｒｄｉｏｇｒａｍ

ｏｆａｃａｓｅｗｉｔｈｏｕｔｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅｉｎｓｙｓｔｏｌｅａｎｄ
ＳＡＭ（：ｐａｔｉｅｎｔＫ．Ｉ．）

Ｔｈｅｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅｉｎｓｙｓｔｏｌｅａｎｄｔｈｅａｂｎｏｒｍａｌ

ｓｙｓｔｏｌｉｃａｎｔｅｒｉｏｒｍｏｖｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａ１

１ｅａｆｌｅｔｗｅｒｅｎｏｔｏｂｓｅｒｖｅｄ．Ｔｈｉｓｐａｔｉｅｎｔｈａｄａｎ
（２１ｅｖａｔｅｄｅｎｄ-ｄｉａｓｔｏｌｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｔｈｅｌｅｆｔｖｅｎ-

ｔｒｉｄｅａｎｄａｆａｉｎｔａｐｉｃａｌｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｎｌｕｒ．

室のａｎｇｉｏｃａｒ（ｌｉｏｇｒａｍで収縮期におけるｉｎｖｅｒ-
ｔｅｄｃｏｎｅが明瞭でないこと（Ｆｉｇｕｒｅ７）から，
ｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅとＳＡＭが同じものを表わしてい

ると考えれば，ＵＣＧにおいてもＳＡＭが出現し得

ないのではないかと考えられる．もちろん短時間
における操作での技術的な問題の関与も除外出来
ない．
一方Ｂ-Ｂ’ｓｔｅｐと心房音は，第３３回日本循環

器学会近畿地方会ですでに発表１３）したように，
ＩＨＳＳ以クトにＰＭＤ，重症心筋梗塞，動脈硬化性心

疾患などの一部でも認められたが，ＩＨＳＳで１００％
認められたことから，ＩＨＳＳのｚクリーニング診
断上，重要視されるべきである．Ｂ-Ｂ ’ｓｔｅｐと心
房音の時間的関係を図示するとＦｉｇｕｒｅ８のよ

Ｆｉｇｕｒｅ８．Ｃｔ〕ｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅＢ-Ｂ ’ｓｔｅｐａｎｄｔｈｅａｔｒｉａｌ

ｓｏｕｎｄ
ＴｈｅａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄｂｅｇｉｎｓａｔＡ

ａｎｄｅｎｄｓａｔＢｗｈｉｃｈｉｓｆｏｌｌｏｗｅｄ
ｂｙＢ-Ｂ’ｓｔｅｐ．

Ａ

Ｓ４ＳＩ

うになり。ら房音はＵＣＧのＡ点よ叫用始し，Ｂ

点の手前で終り，心房音とＢ-Ｂ ’ｓｔｅｐの密接な
関係を裏づけているものと思われる。

要 約
心血管造影と左心カテーテル検査により診断さ

れたＩＨＳＳ１０ｆｊａｊにｌついて，ＰＣＧ，ＵＣＧおよび心電
図を『ｊｊ時記録し，検討を行なった．
ＰＣＧｊ所見として，８例に収縮期雑音，全例に

- １ ０ ２ -



心房音，５例にｐｒｏｔｏ（Ｕａｓｌ：ｏｌｉｃｓｏｕｎｄを認めた．
ＵＣＧ所見として，９例にＳＡＭ，全例にＢ-Ｂ’ｓｔｅｐ

を見た．左房腔は３５～４７ｍｍ（正常者の平均値
２９．５ｍｍ）と拡大していた．Ａ／Ｅ比は０．７６～
０．８３（正常者の平均値０．６７）と大きく，ＤＤＲは

２８．６～６０．０ｍｍ／ｓｅｃ（正常値９０～１６０ｍｍ／ｓｅｃ）

と低下し，収縮期における僧帽弁前尖のｓｅｐｔｕｍ
（：ｏｎｔａｃｔが８例にみられた．

２例を除き，収縮期雑音の存在とＳＡＭの記録

には相関がみられた．しかし例外的な２例中１例
では，大きなＳＡＭが存在するにもかかわらず，

心尖部収縮期雑音はほとんど認められなかった．

他の１例では，心尖部収縮期雑音はほとんど認め
られず，またＳＡＭも存在せず，ｉｓｏｐｒ（）ｔ：ｅｒｅｎｏｌ

負荷により心尖部収縮期雑音および心房音が増大
して 乱 Ｓ Ａ Ｍ は 出 現 し な か っ た ． こ れ ら の ２ 症

例では左室拡張終期圧の上昇がみられ，また前者
では収縮期に典型的なｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅが認められ，

後者では認められなかった．したがって心雑音と
ＳＡＭが共存するようにみえるのは，両者に一義

的 な 相 関 か お る と い う よ り 乱 左 室 造 影 で み ら れ
る収縮期のｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅとＵＣＧ」ニのＳＡＭ

との間に一義的な関係かおるものと考えられた．

全症例にＢ-Ｂ ’ｓｔｅｐと心房音がみられたこと
は，ＩＨＳＳの診断上重要視されるべきであると考

えられる．心房音はＡ点より開始し，Ｂ点の手前
で終っており，心房音とＢ-Ｂ ’ｓｔｅｐとには密接

な関係かおるように思われる．
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古川，吉川，浅田，田中（忠），川合，村田，竹内，塩田，

討

田中（東北大抗酸菌研）：ＩＨＳＳのときにおけ
る僧帽弁前尖のＵＣＧパターンの変化ですが，あ

あいう収縮期の盛り上がった形の波形は，ＩＨＳＳ
で必ずしも全例に出るとは限らないと思ます．と
ころが，ｂｅａｍの方向を僅かずっずらしながら丹

念に探すとどこかに出てくるということがあり亨
すので，ちょっと当ててみて出ないからといって，
この例にはないというのは問題かと思います．

もう１つ，ＩＨＳＳで左房のダイアメーターの拡
大があるといわれていたようですが，実はＩＨＳＳ
を丹念に見ていくと，いわゆるＩＨＣＭというか，
Ｂｒａｕｎｗａｌｄの４型ですね，ｓ５ｔ（？ｎｏｓｉｓは起こさな

いけれども肥大だけはあるというｍｙｏｃａｒｄｉｏ-

ｐａｔｈｙ，それとの間に移行があるように私ども経
験しております．結局，ＩＨＳＳの場合は，普通は

中隔の上の方が肥大してｉｎｖｅｌ‘ｔｅｄｃｏｎｅがきれ
いに出るのですが，上の方が肥大しているのじゃ

なくて，下の方が肥大しているものがある．それで
収縮するときにｐａｌ）ｉｌｌａｒｙｍｕｓｃｌｅと下の肥大部

分が上に上がって来て拍出部の狭窄状態が起こる
そういう場合は割合に僧帽弁の前尖のふくらみが

少ないですし，またそういう場合には割合収縮期
雑音が出てこない．そのかおり頚動脈波ではおか
しい波形が出てくることも経験しております．こ
のようにＩＨＳＳそのものにだいぶｖａｒｉｅｔｙがあ
ると思うものですから，つけ加えさせて戴きます．

演者（古川）：これに関しては，アソジオ上，

先ほど中しましたように，大動脈弁下の心室中隔
の局在性の肥厚を証明した症例で検討を加えたわ

けです．
それから，Ｎ０．１の症例に関しては，あのＳＡＭ

に関しましては，何度も，５～６回別々の日に検

査したのですが，どの回にもＳＡＭは発見できま
せんでした．

町井（三井記念病院循環器センター）：私は逆
に，心音図で典型的なａｐｉｃａｌｉｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ
があって，ＵＣＧを撮ってみるとｓｙｓｔｏｌｉｃｂｕｌｇｅ
があって，（ｎａｓｔｏｌｉｃｄｅｓｃｅｎｔｒａｔｅがおそい．弁

尖が中隔にいかにもぶつかっているような感じの

田中（久），坂本

論

所見がある．で，アソジオと左心カテをやると，
ｎｏｎ-ｏｂｓ５ｔｒｕｃｔｉｖｅのＰＭＤであったというよう

な 症 例 を ２ 例 経 験 して い ま す． で す か ら ， こ の
ＵＣＧ所見は，ＩＨＳＳのＧ‘ｉｔｅｒｉａにも関係するかも

しれませんが，必ずしもＩＨＳＳに特徴的とはいえ

ないんじゃないかと思っております．

仁村（阪大阿部内科）：ただいま言われたよう
に，ＵＣＧを中心として見ていますと，いわゆる
ＩＨＳＳと，それからｏｕｔｆｌｏｗにｏｂ５ｓｔｒｕｃｔｉｏｎの

ないＨＣＭとのＧｒｅｎｚははっきり決められない
んじゃないかという感じがいたします．

それからｏｕｔｆｌｏｗにｐｌ‘（？ｓｓｕｒｅｌｌｒａｄｉｅｎｔがな
くて，しかもアソジオ上，全然僧帽弁の逆流が見
つからない例で，しかもかなり大きいｉ５ｙｓｔｏｌｉｃ
ｍｕｒｍｕｒのある例があります．それはおそらく

心尖あたりに何か狭いところができていて，そこ
から雑音が出ているのじゃなかろうかと思います
が，そういう場合は，必ずしもｓ；ｙｓｔ（）ｌｉｃｈｕｍｐは

見つからない．

それから５５ｙ５５ｔｏｌｉｃｈｕｍｐとｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅは，

確かに関係があるといえばあるのですが，ｈｕｍｐ
はもちろんｓｙｓｔｏｌｅの現象であり，ｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅ
はｄｉ２ｌｓｔｏｌｅの現象なので，直接的な関係がある
のではないわけですね．そういうことをいうので

したら，ｉｎｖｅｌｒｔｅｄｃｏｎｅよりも，ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ
の下の方に出るＷｓｉｇｎの方がむしろ直接的な

関係があるのじゃないかと思います．

演者：さっき申し上げましたのは，収縮期にお
けるｉｎｖｅｒｔｅｄｃｏｎｅのことでありまして，ほとん
どの例で収縮期に見られ，ｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒの

見られない症例においては，収縮期にこのｉｎｖｅｒ-
ｔｅｄｃｏｎｅが見られなかったのです．拡張期の
ｉｌｌｖＣ・１７ｔｅｄＣｏｎｅは見られております．

仁村：もう１つ，ｉｓｙｓｔｏｌｉｃｈｕｍｐが出る場合
は，確かに弁が中隔に近づいていることに違いは

ないのですけれど払果してそこでｇｒａｄｉｅｎｔが
生じているかどうかということは，これは別の問
題だと考えていいのじゃないかと思います．
藤井（心臓血管研究所）：私もこの間，雑誌で

- １ ０ ４ -



ＩＨＳＳにおける駆出の分断というのが，大動脈弁

のＵＣＧ」ユ，二子山状に出ているのを見て非常に

興味を持ったのですけれども（肺と心１９：８３，
１９７２），あれはトろいるなタイプのｆｕｎｃｔｉｏｎａ１
１５ｔｅｒｌｏｓｉｓで，そのｍｕｒｍｕｒに一致してかな

りとられているのですか．

-

特発性肥大性大動脈弁下狭窄の心音図とＵＣＧ

演者：春の循環器学会総会で発表したのですが，
ｎｏｔｃｈのところにｄｉｃｋ様の振動が見られており

ます．
藤井：いま仁村先生おっしゃったように，その

分断現象というのが血行状態をより直接的に表わ
している点で，非常に興味が持たれたわげです．

１０５-




