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要　約

症例は79歳の女性．夜間就寝中に前胸部痛を自覚し当センターに入院した．経胸壁心エコー図検査と心臓カテーテル検
査により，左室流出路狭窄と僧帽弁前尖の収縮期前方運動による高度僧帽弁逆流を合併したたこつぼ型心筋症と診断した．
β遮断薬の投与で左室流出路圧較差は改善したが，第3病日に心タンポナーデとなり頸静脈怒張と呼吸困難が出現した．経
胸壁心エコー図検査と胸部CT検査より心破裂が疑われ，緊急で外科的心囊ドレナージ術を行い血性心囊液を排液した．左
室壁運動の改善に伴い，出血の改善，左室流出路圧較差と僧帽弁逆流の消失を認め，第37病日に退院した．
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はじめに
　たこつぼ型心筋障害の合併症として左室流出路狭窄や心
破裂が報告されている1,2,3,4）．今回われわれは，左室流出路
狭窄と心破裂を同時に合併したまれな1例を経験したので報
告する．

症　例
　患　者　79歳，女性．
　主　訴：前胸部不快感．
　既往歴：糖尿病，抑うつ状態，脳梗塞，高血圧症，高
脂血症．
　現病歴：情動的ストレスのエピソードはなかった．2006年
10月某日，就寝中に前胸部痛が出現，自然軽快した．翌日

の排尿後に，再び前胸部痛が出現したため当院を受診した．
心電図上前胸部誘導でのST上昇と迅速トロポニンT定性
試験陽性で，急性心筋梗塞症の疑いで，同日当センターへ
入院した．
　入院時現症：身長146 cm，体重40 kg，意識清明，血圧 
114/64 mmHg，心拍数114/分，体温 36.4℃，呼吸回数 
29回/分， 心尖部領域に汎収縮期雑音（Levine III/VI度）
とIII音を聴取，肺野ラ音なし，頸静脈怒張および両下腿
浮腫なし．肝腎脾は触知しなかった．
　検査所見：WBC 7.360/µl，Hb 10.4 g/dl，Plt 200×103/µl，
BUN 13.9 mg/dl，CRE 0.4 mg/dl，AST 78 IU/ℓ，ALT 
58 IU/ℓ，LDH 258 IU/ℓ，CK 190 IU/ℓ，CK-MB 22 IU/ℓ，
CRP 1.5 mg/dl，TC 170 mg/dl，TG 18 mg/dl，HDL-C 
90 mg/dl，HbA1c 6.2%，迅速トロポニンT定性試験陽性．
　標準12誘導心電図：洞調律，心拍数107/分，正常軸，
V3 〜 V6でST上昇（図1）．
　胸部レントゲン写真：心胸郭比47%，肺うっ血，胸水なし．
　経胸壁心エコー図検査：左室前壁から心尖部までの無収
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縮を認めた．連続波ドップラー上，左室流出路での圧較差
93 mmHgの左室流出路狭窄と，僧帽弁収縮期前方運動を
伴う高度僧帽弁逆流を認めた（図2）．
　入院後経過：急性心筋梗塞症を疑い緊急冠動脈造影を
行った．左右冠動脈に有意狭窄は認めなかった．左室造影
では，左室前壁の中央部から心尖部にかけての無収縮と心
基部の過収縮を認めた（図3）．左室駆出率は51%で高度僧
帽弁逆流を認めた．約76 mmHgの左室流出路圧較差を認
めた．また，心筋逸脱酵素は入院時が最高値で軽度上昇に

留まった．以上から，左室流出路狭窄を伴ったたこつぼ型
心筋症と診断した．左室流出路圧較差の軽減のため
propranololを2 mg静脈内投与した．投与後，流出路圧較
差は約32 mmHgへ改善した（図4）．第1病日に血圧低下が
ありカテコラミンを開始した．第3病日に呼吸困難と頚静脈
怒張が出現した．経胸壁心エコー図検査では，心囊液貯留
による右室の虚脱を認め，左室流出路圧較差は110 mmHg
に再上昇した．胸部CT検査では心囊液のCT値が40 〜
50 HUと高値であり血性心囊液が疑われた（図5）．心タン
ポナーデと診断し，同日，人工呼吸器管理とし，外科的開
窓ドレナージ術を行い260 mlの血性心嚢液を排出した．心
囊液の性状は，ヘモグロビンは8.0 g/dl，ヘマトクリットは
23.1%と高値あり，Oozing型心破裂の合併が考えられた．
第4病日には血行動態安定しカテコラミンから離脱した．第
5病日の経胸壁心エコー図検査では，左室壁運動は改善し
左室流出路圧較差は25 mmHgと軽減した．第9病日には
心囊ドレーンを抜去し，第12病日には人工呼吸器から離脱
した．第18病日の経胸壁心エコー図検査では，壁運動異
常なく，左室駆出率は67%と改善した．左室流出路圧較差
と僧帽弁逆流は消失していた．第37病日に退院した．

考　察
　たこつぼ型心筋障害は心尖部を中心とした急性壁運動異
常を認める原因不明の疾患であり，壁運動異常の多くは1カ
月以内に改善すると定義されている5）．発症形式は心筋梗塞
に類似しているが，冠動脈に異常は認めない．成因としては
カテコラミン，多枝冠動脈孿縮，冠微小循環不全などの関
与 が 考 えら れて い る が， 未 だ 詳 細 は 不 明 で あ る．
Tsuchihashiらはたこつぼ型心筋障害88例を報告し，その
うち，心室内圧較差を伴う例を13例報告した1）．この中で
心破裂を合併した症例は認めなかった．本症例は左室流出
路圧較差を伴ったたこつぼ型心筋障害に心破裂を伴った非
常にまれな例である．本邦では荒尾らが同様の症例を報告
しているのみである3）．この報告では左室壁の過収縮部位と
無収縮部位の変曲点での出血を確認しており，心筋壊死部
での出血が破裂の原因である急性心筋梗塞と異なり，壁ス
トレスの増大が心破裂の原因と考察している．本症例でも流
出路狭窄による左室内圧較差が壁ストレス増大の要因と考え
られた．左室内圧較差の軽減のためには，Ia群抗不整脈薬
やβ遮断薬が有効と思われた．β遮断薬は圧較差軽減のた

図1　入院時標準 12 誘導心電図．
前胸部誘導（V3–V6）で ST上昇を認めた．
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図2　経胸壁心エコー図検査：四くう断面像．
左室心尖部の無収縮と心基部の過収縮と認める．僧帽弁の収縮期前方運動に伴う高度僧帽弁閉鎖不全を認めた．

収縮期拡張期

拡張期
図3　左心室造影．
左心室基部は過収縮で心尖部は瘤状変化を呈し，高度僧帽弁閉鎖不全を認めた．

収縮期
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めに有効と報告されており3），本症例にβ遮断薬を投与した
が，血圧低下を認め，カテコラミンの投与を必要とした．こ
のため，流出路圧較差が増大し，壁ストレスを増大させたこ
とも心破裂を来たした可能性も考えられる．しかし，本症例
ではβ遮断薬による左室内圧較差の軽減は確認されており，

壁ストレス，左室内圧較差の軽減の意味でも，適応と至適
用量に注意すれば，β遮断薬は十分に有効であったと考え
られる．しかし，第一選択薬としては，Ia群抗不整脈薬も
有効であった可能性も考えられ，流出路圧較差への薬物治
療には，今後も十分な検討が必要と思われる．たこつぼ型

図5　胸部 CT 検査．
全周性に心囊液心囊液を認め，右室前面には約 2 cm認めた。
CT値が40–50 HUと高値であり血性心囊液が疑われた．

図4　左室内圧測定．
76 mmHg認めた流出路圧較差が Propranolol 2 mg投与後に 36 mmHgに改善した．

Apex LVOT

Propranolol 2 mg 投与後

Apex LVOT
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心筋障害に心破裂を合併した症例の報告はほとんどなく，
その正確な成因は不明であり，予防法はこれからの課題で
ある．今後更なる症例の集積を行い，たこつぼ型心筋障害
に合併する心破裂の成因，予防法の確立が望まれる．
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