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会　長：三浦哲嗣（札幌医科大学医学部循環器・腎臓・代謝内分
泌内科学講座）

日　時：平成 25年 10月 19日（土）　11 : 00～ 18 : 00
場　所：札幌医科大学臨床教育研究棟講堂，記念ホール（札幌

市）

［循環器 1］座長： 村中敦子（札幌医科大学医学部循環器・腎臓・
代謝内分泌内科学講座）  
加賀早苗（北海道大学大学院保健科学研究院）

43-1 先天性心疾患術後患者の右心機能評価
春日亜衣，畠山欣也，堀田智仙，堤　裕幸（札幌医科大学医学
部小児科）

【背景】肺高血圧症の予後の改善，右心機能低下が左心不全患者
の予後因子となるとの報告（Meyer et al. Circulation 2010;121:252-
258）などから心エコーによる右心機能評価に対する注目が高ま
り，米国心エコー図学会（ASE）からも右心機能評価のガイドラ
イン（J Am Soc Echocardiogr 2010;23:685-713）が発表されてい
る．一方，ファロー四徴などの先天性心疾患術後患者においては
以前から右心機能の評価が問題とされてきたが心エコーによる明
確な評価の報告は少ない．
【目的】当科で施行した先天性心疾患術後患者の心臓超音波検査
結果を ASE右心機能評価ガイドラインに準じて評価する．
【方法】3例の先天性心疾患術後患について評価を行った．症例 1
は心室中隔欠損，三尖弁閉鎖不全術後の 10歳女児，症例 2はファ
ロー四徴術後の 36歳女性，症例 3はファロー四徴術後の 38歳女
性．いずれも右室拡大をきたしている．ASEガイドラインに右
室収縮機能評価項目として示されている三尖弁輪移動距離
（TAPSE），右室面積変化率（RVFAC），組織ドプラ（S’）を評価
した．
【結果】症例 1 / 2 / 3の TAPSEは 8. 4 / 10. 0 / 24. 4 mm （＜16 mm, 
ASE ガイドラインによる異常値，以下同），RVFAC は 18. 1 / 
29. 7 / 47. 5％（＜35％），S’は 5. 0 / 6. 4 / 8. 6 cm/s（＜10 cm/s）
であった．
【考察】拡大した右室を持つ先天性心疾患術後患者において様々
な程度の右室収縮機能低下がみられた．これらの患者における症
例ごとの正確な右心機能評価をすすめることで正常構造心におけ
る右心機能にも新たな知見が得られる可能性があるのではないか
と考える．
43-2 上位静脈洞型心房中隔欠損症に部分肺静脈還流異常を

伴った 1例
樋口貴哉1，赤坂和美1，中森理江1，柳谷貴子1，吉田千佳子2，
齊藤江里香3，島村浩平3，田邊康子3，竹原有史4，竹内利治3，
佐藤伸之3，長谷部直幸3（1旭川医科大学病院臨床検査・輸血部，
2旭川医科大学病院リハビリテーション科，3旭川医科大学循環・
呼吸・神経病態内科学，4旭川医科大学心血管再生・先端医療
開発）
　症例は 30歳代男性．16歳時に心電図異常と心房中隔欠損症
（ASD）を指摘されたが，日常生活に問題なはいと判断され，以
後通院していなかった．5年前より検診にて指摘されていた心拡

大のため，昨年近医を受診した．経胸壁心エコー図検査（TTE）
にて右心系の拡大と肺高血圧を認め，精査目的で当院へ紹介と
なった．TTEにて前医同様，右心系は著明に拡大し，心室中隔
の奇異性運動と拡張期扁平化の所見を認めた．三尖弁逆流血流速
から求めた右室―右房間圧較差は 41 mmHgであった．シャント
疾患を疑う所見であったが，二次孔の位置にはASDを認めなかっ
た．心房中隔の上縁に左房から右房へ流入する血流を認め，上位
静脈洞型 ASDを疑ったが，欠損孔は描出不良であった．肺体血
流比は 3. 1と算出された．また，欠損孔の近傍に右房へ流入する
血流が得られ，部分肺静脈還流異常の合併が示唆された．心臓
CTでは，上大静脈流入部の心房中隔に欠損孔が存在し，3本あ
る右肺静脈のうち下側 2本が欠損孔に近い部位の右房に流入して
いた．経食道心エコー図検査では，径 16×20 mmの上位静脈洞
型 ASDと，右房に流入する右の肺静脈 2本を認め，右上肺静脈
と左上・左下肺静脈は左房へ流入していた．心臓カテーテル検査
ではシャント率 69％，肺体血流比 3. 2，平均肺動脈圧 23 mmHg
であった．上位静脈洞型 ASDには高率に部分肺静脈還流異常が
合併するが，TTEでこれらの存在が疑われた症例を経験したの
で報告する．
43-3 心臓超音波検査が有用であった僧帽弁前尖の穿孔による

感染性心内膜炎を契機に発見された，心室中隔欠損，右
冠尖逸脱，大動脈弁閉鎖不全の 1例

畠山欣也1，春日亜衣1，堀田智仙1，高木伸之2（1札幌医科大学
医学部小児科学講座，2札幌医科大学医学部第二外科学講座）

【背景】感染性心内膜炎は基礎疾患を有するものが，菌血症を誘
発する手技や処置の後，あるいは感染症に続発して発症する．し
かしながら，基礎疾患のないものや感染性心内膜炎の発症により
はじめて心疾患が発見される症例が少なからず存在する．
【目的】僧帽弁前尖の穿孔による感染性心内膜炎を契機に初めて
心室中隔欠損，右冠尖逸脱および大動脈閉鎖不全が見つかった症
例を経験した．経胸壁および経食道エコーで大動脈弁逆流の
ジェットが僧帽弁前尖を穿孔する様が明瞭に観察できたのでこれ
を報告する．
【症例】14歳男児，生来著患なく経過し，内科検診などで心雑音
を指摘されなかった．う歯治療 2週間後より発熱が出現しその 1
週間後の就寝時に心雑音出現を自覚した．解熱せず，近医に入院
するが，僧帽弁前尖の穿孔が認められ，感染性心内膜炎の診断に
て精査加療のため循環器内科より紹介入院となった．診断は，心
室中隔欠損（漏斗部欠損），右冠尖逸脱，大動脈閉鎖不全でその
逆流ジェットが僧帽弁前尖にぶつかり穿孔を起こしていた．心室
中隔欠損によるシャントは認めなかった．数回の血液培養では起
因菌は同定されなかった．感染が鎮静化したところで僧帽弁形成
術，大動脈弁形成術および心室中隔欠損閉鎖術が施行された．僧
帽弁では，A 1に周囲に軽度の発赤を伴う直径 9 mmの穴（上縁
にスリットを伴っていた）を認めた．グルタールアルデヒド処理
を施した自己心膜パッチで補填した．現在経過観察中である．
【考案】歯科処置後の発熱の持続と，基礎心疾患を有する症例で
は典型的な感染性心内膜炎の経過であるが，本症例では心室中隔
欠損によるシャントも認めず，基礎心疾患を示唆する所見がない
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ため，予防も不可能で確定診断に至るまでのタイムラグが生じて
しまった．大動脈弁逆流のジェットが僧帽弁前尖を穿孔させる詳
細な画像が診断・治療に有用であった．
43-4 僧帽弁輪石灰化への感染が原因と推測され，心外膜側へ

形成された僧帽弁瘤の 1例
久馬理史1，松本　環1，占部和之1，西村光弘1，佐々木則子2，
小川浩美2，渡部裕美子2，秋庭恵子2，林　純美2，吉川由紀3，
西田昌宏3（1社会医療法人母恋天使病院循環器内科，2社会医療
法人母恋天使病院生理検査科，3社会医療法人母恋天使病院放
射線科）
症例は 72歳女性．2003年 2月自己免疫性肝炎，肝硬変の診断で
当院消化器科にて免疫抑制剤による加療が開始となった．同年 8
月MRSA菌血症をきたし，この際の心エコー上，僧帽弁輪石灰
化に加え中等度の僧帽弁閉鎖不全症を認めていたが，心臓内に疣
贅などの異常構造物は認めていなかった．その後MRSAによる
化膿性椎間板炎となり長期にわたり抗MRSA薬による治療を必
要とした．2004年 7月の心エコーで左房後壁に径 20 mm程の瘤
状構造物を認めたが経過観察となっていた．2013年 3月の胸部
レントゲンにて左 3弓の突出を認めたため精査目的に当科入院と
なった．入院時に行った心エコーでは，左房後壁に僧帽弁後尖の
弁輪石灰化の間隙を介して左室と交通する 40 mm程の瘤状構造
物を認めた．また心拍同期で施行した造影 CTでは僧帽弁後尖に
頸を持つ瘤を認めた．これらの検査では冠状静脈洞，左房との交
通は認めず，僧帽弁瘤と診断した．本症例はMRSA感染症発症
後に瘤の出現を認めたことから，おそらくは発症後に感染性心内
膜炎を併発したものと予測される．本疾患では，その破裂の危険
性から発見早期の切除術が望まれるが，本症例では肝硬変などの
全身状態を考慮し，保存的加療で現在経過観察中である．感染性
心内膜炎を契機に心房側へ僧帽弁瘤を形成する症例は散見される
が，本症例のごとく僧帽弁後尖から心外膜側へ瘤を形成すること
はまれであり，文献的考察を加えて報告する．
［循環器 2］座長： 尾形仁子（心臓血管センター北海道大野病院

内科）  
石川嗣峰（手稲渓仁会病院臨床検査部）

43-5 交通外傷性右冠動脈解離・心膜損傷・三尖弁閉鎖不全症
の 1例

舘越勇輝1，小笠原惇1，村中敦子1，湯田　聡1，2，長谷　守3，
橋本暁佳1，土橋和文1，橘　一俊4，宮木靖子4，高木伸之4，
樋上哲哉4，三浦哲嗣1（1札幌医科大学医学部循環器・腎臓・代
謝内分泌内科，2札幌医科大学医学部臨床検査医学，3札幌医科
大学医学部救急医学，4札幌医科大学医学部心臓血管外科）

【症例】60歳代，男性．
【現病歴】平成 25年 1月乗用車同士の正面衝突にて受傷し，近医
へ救急搬送となった．多発外傷によるショックバイタルを呈し，
心電図上 II・III・aVFで ST上昇を認め，急性冠動脈症候群が疑
われたため，当院高度救命救急センターへ搬送となった．
【入院時現症】血圧（触診法）: 70 /-mmHg，脈拍 39 /分，整で，
胸骨左縁第 4肋間に全収縮期雑音（Levine 3 / 6），両側に湿性ラ
音を認めた．
【臨床経過】緊急冠動脈造影では，右冠動脈入口部の解離による
完全閉塞所見を認め，同部位に対し緊急経皮的冠動脈形成術を施
行した．経胸壁心エコー検査では，下壁 -下壁中隔の壁運動低下
と軽度収縮能低下（左室駆出率 52％），三尖弁中隔尖の腱索断裂

と右室梗塞による右室壁運動異常，右室拡大に伴う tetheringに
よる重度三尖弁閉鎖不全症を認めた．また，左室後面に心嚢液と
胸水との境界が不明瞭であることより，心膜損傷を疑った．胸腔
穿刺時に撹拌した生理食塩水を胸腔内に注入したところ，胸腔に
引き続いて，心嚢腔にバブルの出現することを経胸壁心エコー検
査により確認でき，心膜損傷と診断した．約 1ヶ月の薬物療法で
も心不全管理に難渋したため，三尖弁閉鎖不全症に対して手術適
応ありと判断し，三尖弁形成術，心膜修復術を第 81病日に施行
した．術後，心不全管理が可能となり，第 100病日に退院となっ
た．
【考案】前胸部への激しい外的圧力により，右冠動脈の解離と三
尖弁腱索の断裂が生じて，急性心筋梗塞と重度の三尖弁閉鎖不全
症を生じた．さらに対側の心膜にも圧力が加わり，心膜損傷を生
じたと考えられた．経胸壁心エコー検査が心膜損傷の診断に有用
であった，交通外傷性冠動脈解離・心膜損傷・三尖弁閉鎖不全症
の一例を経験したので，若干の文献的考察も含めて報告する．
43-6 心エコー検査を契機に発見され受傷 20年後に外傷性心

膜損傷と診断された 1例
宮本亜矢子1，中原学史2，小林みち子1，松崎純子1，矢野睦美1，
中垣里美1，内藤和幸2，藤井徳幸2，中野　淳2，高木　覚2，
田中寛尚3，石井浩二4，湯田　聡5（1札幌社会保険総合病院検
査部，2札幌社会保険総合病院循環器内科，3愛心メモリアル病
院臨床検査科，4愛心メモリアル病院心臓血管外科，5札幌医科
大学医学部臨床検査医学）

【症例】36歳，男性
【現病歴】2012年 8月，数年前より健診にて心陰影拡大を指摘さ
れるようになったため，近医を受診．心エコー検査で心形態異常
を疑われ，当院へ紹介となった．
【既往歴】16歳，交通事故による多発外傷．
【検査所見】心エコー検査では，左側仰位での傍胸骨左室長軸像
で，左室中部が強く屈曲し，心尖部は拡張期に後方へ下垂し，収
縮期は前方に向かう跳ね上がり様の運動を認めた．右側仰位で検
査を施行したところ，この運動は消失し，正常化した．交通事故
による多発外傷の既往があることから，外傷性心膜損傷の疑いと
診断した．他院での更なる精査の結果，ヘルニア陥頓による突然
死の可能性も考えられたため，外科的手術となった．
【術中所見】心膜は広範囲に欠損し，外傷性心膜損傷と診断．さ
らに，太さ 3 mm程の索状物が左室中部に食い込み，左室を圧迫
していた．この索状物が形態異常の原因であると判断し，切断術
を施行した．
【術後心エコー検査】左室中部の屈曲は改善傾向を示したが，左
側臥位での心尖部の下垂や跳ね上がり様の運動と体位による心臓
の位置変化は，心膜を再建していないため術前と同様であった．
【考案】術前の左室中部の強い屈曲は，索状構造物が基点となっ
ていたことが，術中所見から明らかとなった．また，本例の特徴
的な心エコー所見は，体位によって心臓の位置が変化することで
あり，先天性心膜欠損症と同様の所見であった．心膜が欠損して
いる例では，検査時の体位変換の必要性を認識しておくこと，並
びに外傷の既往歴の有無の確認が重要と思われた．
【結語】外傷性心膜損傷の一例を経験した．心エコー検査で特徴
的な所見を捉えたことが本例の診断の契機となった．
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43-7 機能的三尖弁逆流の機序：弁テザリングか弁輪拡大か？
西田　翼1，三神大世2，加賀早苗2，中元雅章3，岡田一範1，
阿部　歩2，中鉢雅大4，西野久雄4，横山しのぶ4，西田　睦4，
岩野弘幸5，山田　聡5，筒井裕之5（1北海道大学大学院保健科
学院，2北海道大学大学院保健科学研究院，3北海道大学医学部
保健学科，4北海道大学病院検査・輸血部，5北海道大学大学院
医学研究科循環病態内科学）

【目的】三尖弁逆流（TR）の大部分を占める機能的 TRの機序を
分析する．
【方法】対象は，心エコーで機能的 TRを認め，下記計測が可能
であった連続 275例である．収縮中期の右室流入路長軸像と心尖
部四腔像から三尖弁輪径とテザリング高を計測し，弁輪面積
（TAA）と平均テザリング高（TTH）を求めた．心尖部四腔像か
ら右室径（RVD）と右房径（RAD）を計測した．カラードプラ
法で TRジェット面積（JA）を計測した．TAAと JAは体表面積
で，他の計測値はその平方根で補正し，各々 TAAc，JAc，
TTHc，RVDc，RADcと表記した．肺高血圧症（PH，収縮期ピー
ク右室 -右房圧較差≧32 mmHgまたは拡張早期ピーク肺動脈 -
右室圧較差≧14 mmHg），慢性心房細動（CAf）と三尖弁を通る
ペーシング /ICDリード（TL）の有無も検討した．
【結果】全 275例で，JAcは TAAcとよく相関し（r＝0. 60，p＜
0. 001），TTHcとは弱く相関した（r＝0. 32，p＜0. 001）．TAAc
は RVDcや RADcとよく相関し（順に r＝0. 55，p＜0. 001；r＝
0. 62，p＜0. 001），TTHcはこれらと弱く相関した（順に r＝0. 32，
p＜0. 001；r＝0. 23，p＜0. 001）．PHを 61例に，CAfを 22例に，
TL を 23 例に認めた．JAc（cm2 /m2）は，PH では 3. 3±2. 9，
CAfでは 6. 7±3. 2，TLでは 4. 7±4. 7であった．PHでは，JAc
は TAAcおよび TTHcとよく相関した（順に r＝0. 62，p＜0. 001；
r＝0. 54，p＜0. 001）．CAfでは，JAcは TAAcとはよく相関し
たが（r＝0. 51，p＝0. 016），TTHcとは有意に相関しなかった．
TLでは，JAcは TAAcや TTHcとよく相関した（順に r＝0. 74，
p＜0. 001；r＝0. 64，p＝0. 001）．
【結論】機能的 TRの機序として，弁テザリングと弁輪拡大の両
者が関与するが，機能的僧帽弁逆流とは異なり，弁輪拡大の果た
す役割がより大きいと考えられた．
43-8 高度三尖弁逆流例における右室 -右房圧較差の連続波ド

プラ計測はどこまで信頼できるか
樋岡拓馬1，加賀早苗2，三神大世2，中野　彩3，岡田一範3，
阿部　歩2，中鉢雅大4，西野久雄4，横山しのぶ4，西田　睦4，
林　大知5，村井大輔5，山田　聡5，筒井裕之5（1北海道大学医
学部保健学科，2北海道大学大学院保健科学研究院，3北海道大
学大学院保健科学院，4北海道大学病院検査・輸血部，5北海道
大学大学院医学研究科循環病態内科学）

【目的】肺動脈収縮期圧の非侵襲的評価には，連続波ドプラ法に
よる三尖弁逆流（TR）の収縮期ピーク流速から簡易ベルヌーイ
式を用いて算出した収縮期ピーク右室 -右房圧較差（PSPG）が
広く用いられている．高度の TR例では PSPGの計測が不正確に
なるといわれるが，その実態には不明の点が多い．そこで，TR
の程度と PSPGの精度との関係を，肺動脈弁逆流（PR）流速波
形から求めた拡張早期肺動脈 -右室圧較差（RFPG）との対比に
基づき検討する．
【方法】対象は，カラードプラ法による TRの収縮輪幅（VC）が
3 mm以上であり，TRと PRの良好な連続波ドプラ記録が得られ

た各種心疾患 106例である．VC≧10 mmを最高度 TR，≧7 mm
を高度 TR，≧3 mmを中等度 TRと定義した．連続波ドプラ法
による TR流速波形から PSPGを，また PR流速波形から RFPG
を計測した．
【結果】全 106例中，最高度 TRが 16例，高度 TRが 7例，中等
度 TRが 83例であった．PSPGと RFPGとの間の相関は，中等
度 TR（y＝1. 8 x＋4. 6，r＝0. 905，p＜0. 001）と高度 TR（y＝
1. 9 x＋5. 0，r＝0. 848，p＝0. 016）では良好であり，かつその
回帰直線は互いにほぼ重なり，ともに原点付近を通過した．一
方，最高度TRではPSPGとRFPGとの間に有意相関を認めなかっ
た．最高度 TRの 16例中 10例（63％）が，中等度と高度の TR
を合わせた 90例の回帰直線より上方に位置した．
【結論】高度 TRでも，VCが 10 mm未満の例では，連続波ドプ
ラ法による TR流速と簡易ベルヌーイ式を用いた肺動脈収縮期圧
の推定が可能であると考えられた．
［循環器 3］座長： 小室　薫（国立病院機構函館病院循環器科）  

宮本亜矢子（札幌社会保険総合病院検査部）
43-9 肥大心における左室長軸方向収縮速度の時相的変化の特

徴
岡田一範1，三神大世2，加賀早苗2，阿部　歩2，中鉢雅大3，
西野久雄3，横山しのぶ3，西田　睦3，林　大知4，村井大輔4，
山田　聡4，筒井裕之4（1北海道大学大学院保健科学院，2北海
道大学大学院保健科学研究院，3北海道大学病院検査・輸血部，
4北海道大学大学院医学研究科循環病態内科学）

【背景】肥大心では左室の長軸方向の収縮期ストレイン（St）や
ストレインレート（Ssr）が低下することが知られているが，心
筋収縮の時相的変化はよくわかっていない．
【方法】対象は，年齢を合わせた非対称性中隔肥厚を有する肥大
型心筋症（HCM）22例，高血圧性左室肥大（HT）18例および
健常（N）16例．心尖部四腔像でスペックルトラッキング法を行
い，左室長軸方向ピークグローバル St（LS），ピークグローバル
Ssr（LSsr），および僧帽弁閉鎖からピークまでの時間（各々
t-LS，t-LSsr）を計測した．また，収縮期ストレインレート波形
を，収縮中期になだらかな 1峰性を呈する U型，2峰性のピーク
を形成するW型，収縮早期に鋭い 1峰性のピークを形成した後，
LSsrの半分以上のピークを持たない√型に分類した．
【結果】LSと LSsrはいずれも，HCM群で他の 2群より有意に小，
HHD群で N群より有意に小であった．t-LSは，HCM群で N群
と HT群より有意に大（ともに p＜0. 01）で，HT群と N群間に
有意差は認めなかった（p＝0. 75）．t-LSsrは，HCM群と HHD
群で N群より有意に小であったが（順に p＝0. 001，p＜0. 001），
HCM群と HHD群間に有意差は認めなかった（p＝0. 14）．収縮
期ストレインレート波形の√型は N群にはみられず，HT群の 1
例（6％），および HCM群の 17例（77％）にみられ，HCMで他
群より有意に高頻度であった（ともに p＜0. 001）．W型は N群
の 5例（31％），HT群の 12例（67％）にみられたが，HCM群
には認めず，HT群で N群と HCM群より有意に高頻度であった
（順に p＜0. 001，p＜0. 01）．
【結論】肥大心では収縮は遷延するが，収縮速度のピークはむし
ろ早期化する．左室心筋収縮速度波形は HTではW型が，HCM
では√型が典型的であり，左室長軸方向ストレインレート波形分
析は，これらの診断に有用であると考えられた．
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43-10 肺動脈弁逆流速波形が拘束型血行動態の診断に有用で
あった心アミロイドーシスの 1例

西野久雄1，山田　聡2，林　大知2，村井大輔2，市川絢子1，
中鉢雅大1，横山しのぶ1，加賀早苗3，西田　睦1，清水　力1，
三神大世3，筒井裕之2（1北海道大学病院検査・輸血部，2北海
道大学大学院循環病態内科学，3北海道大学大学院保健科学研
究院）
　症例は 60代，男性．他院で非閉塞性肥大型心筋症と診断され，
心房細動に対するカテーテルアブレーション目的で当院循環器内
科を受診した．断層法では，1）正常の心室径，2）最大壁厚
16 mmのびまん性左室壁肥厚，3）10 mmの右室壁肥厚，4）両
心房壁の肥厚，5）各弁尖の肥厚，6）granular sparkling様の左室
心筋性状，7）下大静脈の拡張，8）少量の心嚢液貯留を認めた．
組織ドプラ法による僧帽弁輪長軸方向運動の収縮期最大速度（ś）
は 6. 8 cm/s，拡張早期最大速度（é）は 6. 5 cm/sと低値を示した．
心房細動のため，左室流入血流速波形から拡張能は評価できな
かった．そこで，連続波ドプラ法で肺動脈弁逆流の血流速波形を
観察したところ，拡張早期の急峻な下降に引き続き突然平坦化す
るパターンを呈していた．このことから，右室圧曲線が dip and 
plateau型となる拘束型拡張障害が示唆された．以上の心エコー
所見から心アミロイドーシスが強く疑われ，入院精査を行った．
心臓カテーテル検査では，左室，右室ともに dip and plateau型の
圧波形を呈した．また，右室側心室中隔からの心内膜下心筋生検
の結果，間質へのアミロイドの沈着を認めた．全身検索の結果，
原発性 ALアミロイドーシスと診断された．
　心房細動のため，左室流入血流速波形による拡張能評価が困難
であった心アミロイドーシスの 1例を経験した．連続波ドプラ法
による肺動脈弁逆流速波形の観察は，dip and plateau型の右室圧
曲線を予測可能であり，拘束型拡張障害の評価に有用である．
43-11 シクロフォスファミドによる薬剤性心筋症で心原性

ショックをきたした 2例
村井大輔1，山田　聡1，林　大知1，横山しのぶ2，市川絢子2，
中鉢雅大2，西野久雄2，岩崎純子4，保田晋助5，三神大世3，
筒井裕之1（1北海道大学大学院循環病態内科学，2北海道大学病
院検査・輸血部，3北海道大学大学院保健科学研究院，4北海道
大学病院血液内科，5北海道大学病院第二内科）

【症例 1】30代女性．強皮症に対して末梢血幹細胞移植が施行さ
れた．移植前の心エコー図では，左室拡張末期径 47 mm，心室
中隔厚 9 mm，左室駆出率 61％と異常を認めなかった．移植前の
化学療法としてシクロフォスファミド（50 mg/kg/日）が 4日間
投与され，投与開始 6日目より呼吸困難，頻脈，血圧低下が出現
した．心エコー法で，心室中隔厚 14 mmと著明な壁肥厚，左室
駆出率 20％と高度のびまん性左室壁運動低下，大量の心嚢液貯
留による心タンポナーデを認めた．心嚢ドレナージを施行したが
心原性ショックに進展し，経皮的心肺補助装置（PCPS），大動脈
バルーンパンピング（IABP）を行った．強心薬を含む薬物治療
を行い，心機能は徐々に改善し，第 90病日に左室駆出率は 56％
に回復した．
【症例 2】60代男性．慢性骨髄性白血病（急性転化期）に対し
て，シクロフォスファミド（60 mg/kg/日）2日間投与を含む前
処置を行い非血縁者間同種骨髄移植が施行された．移植前の心エ
コー法では，左室拡張末期径 49 mm，心室中隔厚 10 mm，左室
駆出率 60％と正常であった．投与開始 5日目から呼吸困難，体

液貯留を認め，心エコー法で，心室中隔厚 20 mmと壁厚増大，
左室駆出率 24％と左室壁運動低下，心嚢液貯留がみられた．強
心薬による薬物治療にもかかわらず心原性ショックを来たし，
PCPSと IABPによる循環補助を行った．しかし，敗血症に陥り，
多臓器不全をきたして第 24病日に死亡した．
【結語】シクロフォスファミドによる薬剤性心筋症で心原性ショッ
クをきたし，機械的循環補助を必要とした 2症例を経験した．い
ずれの症例も浮腫による左室壁肥厚と著明な収縮障害が急速に進
行したが，転帰は異なった．
43-12 大動脈四尖弁による大動脈弁閉鎖不全症の 2例
杉尾英昭1，高柳由佳1，山本均美2，齋藤礼衣2，湯田　聡3（1社
会医療法人孝仁会釧路孝仁会記念病院臨床検査部，2社会医療
法人孝仁会釧路孝仁会記念病院循環器内科，3札幌医科大学医
学部臨床検査医学）

【はじめに】大動脈弁閉鎖不全症（AR）の背景は，加齢や動脈硬
化による弁の器質的変化や二尖弁など形態的な変化など様々であ
る．今回，大動脈四尖弁による ARの 2例を経験したので報告す
る．
【症例 1】50歳代，女性．32歳時に ARを指摘され，経胸壁心エ
コー検査（TTE）にて経過観察中であったが，弁置換術適応の精
査目的に当院へ紹介となった．TTEでは，左室拡大や壁運動異
常は認めなかったが（左室拡張末期径 54 mm，左室駆出率
67％），重度 ARを認め，大動脈弁は四尖で大きさは不均等に描
出された．経食道エコー検査では，大動脈弁が四尖であることが
確認できた．その後，大動脈弁置換術（機械弁）を施行．術中所
見では，大動脈は四尖弁で右冠尖と無冠尖の間に accessory cusp
を認めた．
【症例 2】50歳代，男性．数年前から不整脈を指摘されていたが
放置．2010年に胸部圧迫感を伴った意識消失発作により当院へ
搬入となった．心電図上，心房細動で頻脈（心拍数 135拍 /分）
を認めた．TTE では，左室の全周性肥厚（中隔 / 後壁壁厚
24. 2 / 24. 9 mm）と中等度 ARを認め，大動脈弁は四尖であった．
経食道エコー検査でも大動脈弁は四尖で，それらの大きさは均等
であった．心筋生検にて心筋細胞の肥大を認め，肥大型心筋症と
診断された．大動脈四尖弁による中等症 ARに肥大型心筋症を合
併した例として，現在外来にて経過観察中である．
【考察】大動脈四尖弁は極めて稀な先天性心疾患とされ，その発
生頻度は，剖検例の検討では，0. 008から 0. 03％，心エコー検査
の検討では 0. 013％と報告されている．Hurwitzらの分類では，
症例 1は type e，症例 2は type aと考えられた．超音波検査機器
の性能向上により，TTEでも，弁形態を詳細に評価することが
可能となっており，大動脈四尖弁の報告例は近年増加している．
重度 AR例では，四尖弁も考慮し，大動脈弁を詳細に観察するこ
とが重要と考えられた．
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［循環器 4］座長： 小松博史（国立病院機構北海道医療センター循環
器内科）  
福西雅俊（北海道社会事業協会帯広病院臨床
検査科）

43-13 加齢変性による大動脈弁狭窄症の収縮期弁口形態と狭窄
重症度との関係

辻香菜子1，三神大世2，加賀早苗2，長多真美3，阿部　歩2，
岡田一範1，横山しのぶ4，西野久雄4，中鉢雅大4，西田　睦4，
岩野弘幸5，山田　聡5，筒井裕之5（1北海道大学大学院保健科
学院，2北海道大学大学院保健科学研究院，3北海道大学医学部
保健学科，4北海道大学病院検査・輸血部，5北海道大学大学院
医学研究科循環病態内科学）

【目的】加齢変性に基づく大動脈弁狭窄症（AS）の狭窄弁口の形
を分析した研究は少ない．そこで，AS患者の収縮期弁口形態を，
各弁尖の開放制限や各交連の癒着に基づき分類し，その頻度や
AS重症度との関係を検討する．
【方法】対象は，大動脈弁口面積（AVA）が 2. 0 cm2以下であり，
加齢変性による ASと判定され，弁口形態を短軸像で明瞭に評価
できた連続 248例である．AS重症度を，AVA 1. 5 cm2と 1. 0 cm2

を境界として，軽度，中等度，高度に分けた．収縮期の弁口形態
を，高度の硬化と開放制限（S）を呈する弁尖数および弁尖間接
合長の半分以上の癒着（F）がある交連数に基づき，逆三角形型
（S 0，F 0），お椀型（S 1，F 0-2），キノコ型（S 2，F 0-1），Y字
型（S 3，F 0），ブーメラン型（S 3，F 1），三つ葉型（S 3，F 3）
の 6型に分類した．
【結果】収縮期弁口形態は，逆三角形型 34例（14％），お椀型 31
例（13％），キノコ型 47例（19％），Y字型 61例（25％），ブー
メラン型 65例（26％），三つ葉型 10例（4％）であった．うち高
度 ASは，Y字型（25 / 61例，41％），ブーメラン型（27 / 65例，
42％），三つ葉型（8 / 10例，80％）の 3つの型に多かった．こ
れらの 3型を合計した 136例では，残る 3型の合計 112例より，
AVAが有意に小であり（p＜0. 001），高度 ASの頻度も有意に多
かった（44％対 9％，p＜0. 001）．
【結論】加齢変性性 ASにおいて，1つでも硬化の少ない弁尖が
あれば（S 0-2），交連癒着の有無・程度に関わらず，高度 ASに
は至りにくいと考えられた．一方，3弁尖とも高度の硬化・開放
制限（S 3）を示す Y字，ブーメラン，三つ葉の 3型は高度 AS
と関係が深く，心エコー検査ではこれらの弁口形態に注意すべき
と考えられた．
43-14 大動脈弁狭窄症における大動脈弁通過血流の flow rate

に対する影響因子
中島朋宏1，藤田善恵1，越智香代子1，小川優司1，山口翔子1，
網谷亜樹1，矢戸里美1，石川嗣峰1，工藤朋子1，大村祐司1，
男澤千啓1，村上弘則2，佐々木俊輔2（1手稲渓仁会病院臨床検
査部，2手稲渓仁会病院心臓血管センター循環器内科）

【背景】大動脈弁狭窄症（AS）では，弁を通過する血流の flow 
rate（Qmean）が低値の場合，大動脈弁口面積（AVA）を過小評
価する可能性がある．
【目的】左室駆出率（EF）が正常，且つ，中等度以上の重症度を
有する AS患者において，Qmeanに対する影響因子を検討した．
【方法】2011年 12月から 2013年 6月までに当院にて経胸壁心エ
コーを施行し，中等症以上の重症度を有する AS（AVA 1. 5 cm2

以下）と診断された EF 55％以上の患者 229例（平均年齢 80±8

歳，平均 AVA 1. 07±0. 30 cm2）を対象とした．Qmean 250 ml/s 
未満を low flow rate群（L群），250 ml/s 以上を normal flow rate
群（N群）とし，Qmeanに対する影響因子（AVA，大動脈弁抵
抗（RES），体血管抵抗（SVR），valvulo-arterial impedance（Zva））
を検討した．
【結果】L群は 229例中 146例（64％）であった．L群は N群に
比し，高齢で，AVA が小さく，一回拍出量が低値，RES，
SVR，Zvaがいずれも高値であった．Qmeanと各指標との比較
では，AVA，RESと相関は認めず，Zva （r＝－0. 53， p＜0. 0001）
と SVR（r＝－0. 52，p＜0. 0001）で有意な負の相関を示した．
【結論】low flow rateは半数以上の症例で認められ，これらの症
例では AVAを過小評価している可能性が示唆された．Zvaは
SVRと RESの総和なので，Qmeanの低下には SVRの増加が影
響していた．
43-15 短期間に大動脈弁位生体弁機能不全が増悪した透析患者

の 2例
山口翔子1，藤田善恵1，越智香代子1，小川優司1，中島朋広1，
網谷亜樹1，矢戸里美1，石川嗣峰1，工藤朋子1，大村祐司1，
男澤千啓1，佐々木俊輔2，村上弘則2，中西克彦3，滝沢英毅4

（1手稲渓仁会病院臨床検査部，2手稲渓仁会病院心臓血管セン
ター循環器内科，3手稲渓仁会病院心臓血管センター心臓血管
外科，4手稲渓仁会病院腎臓内科）

【はじめに】透析患者ではカルシウム，リン代謝異常による石灰
沈着にて人工弁機能不全を発症することがある．今回我々は短期
間に大動脈弁位生体弁機能不全が増悪した透析患者の 2例を経験
したので報告する．
【症例 1】63歳男性．多発性嚢胞腎のため 2008年に透析導入．こ
の時施行した心エコーにて重度の大動脈弁逆流を指摘され，生体
弁を用いた大動脈弁置換術（AVR）が施行された．2012年 3月
まで生体弁機能不全，変性はなかったが，2013年 4月に息切れ，
胸部違和感が出現．心エコーにて，生体弁は硬化し，著しい開放
制限を認め，大動脈弁圧較差（AVPG）は 122 mmHgまで上昇し
ていた．このため同年 5月に機械弁を用いた再弁置換術が施行さ
れた．
【症例 2】57歳男性．2004年に IgA腎症のため透析導入された．
2008年，感染性心内膜炎にて生体弁を用いたAVRが施行された．
2010年の心エコーと経食道エコーにおいて軽度の弁肥厚，解放
制限を認めていた．2011年 11月に急性左心不全が出現．心エコー
において弁の解放は著しく低下し，AVPGは 106 mmHgと上昇，
また，高度の transvalvular leakageを認めた．経食道エコーで生
体弁に裂開を認め，弁逆流の原因となっていたため，生体弁（患
者の希望）を用いた再弁置換術が施行された．
【考察】透析患者では短期間に大動脈弁位生体弁に変性が起こ
り，大動脈弁狭窄が発症する可能性があるため，頻回の心エコー
での経過観察が望ましいと考えられた．
43-16 心房中隔 DS法における左房リモデリング機序の検討
長瀬雅彦，小野寺英里，三浦美里，金光綾香（市立旭川病院中
央検査科生理）

【背景】心房細動は電気的リモデリングと構造的リモデリングか
らなり，前者は電気生理学的に心房細動発生メカニズムが解明さ
れ，肺静脈隔離術など治療がおこなわれており，後者は加齢によ
る組織学的な変性を認めることが知られている．
【目的】心房中隔に ROIを設定し，その伸展性から心房細動発生
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の構造的リモデリングの機序について検討すること．
【対象および方法】弁膜症など器質的心疾患を有さない N群 143
例 15. 0～ 86. 0 才（平均 44. 2 才）と孤立性 af 群 116 例 61. 5 -
66. 8才（平均 64. 2才）を対象に年齢マッチングを行い，フィリッ
プス社製 iE33にて心房中隔に ROIを設定，Direct Strain法（DS
法）にて N群と af群についてピークストレインモード（iSR），
収縮期ストレインレイトモード （iSTRs）を記録，PWDと TDI
にて E/e`を測定，（E/e`）/iSRを IASβとしてさらに検討を加え
てみた．
【結果】N群では iSR,iSTRs は，左房の大きさに影響されないが，
af群では pafから cafへ移行するに従って左房拡大と共に低下を
認めた．また，両群とも加齢に伴い iSR, iSTRsは低下，IASβ
は増加を認め，N群では IASβは 1. 0を越えないが，af群では
caf例など加齢や慢性化に伴い，2. 0以上と急激な増加を認めた．
【まとめ】afでは，心房筋肥大や繊維化，断裂などによる心筋組
織の破綻から構造的リモデリングへ移行すると言われている．今
回，心房中隔に ROIを設定した IASβは当院の心カテデータか
ら PCW/iSR（r＝0. 79, P＜0. 0001），EDP/iSR（r＝0. 72, P＜
0. 0001）と良い相関があり，stiffnessを反映するものと考えられ
た．この IASβ高値は病的状態で，左房リモデリングを増長し，
af群では心房筋障害による機械的リモデリングが先行し構造的
リモデリングが起こり慢性化，左房圧上昇，うっ血を招来する可
能性が考えられた．
43-17 肝硬変患者において心エコー検査で検出される心形態・

機能異常の特徴
竹村盛二朗1，三神大世2，大野　瞬3，岡田一範1，加賀早苗2，
阿部　歩2，中鉢雅大4，西野久雄4，横山しのぶ4，西田　睦4，
林　大知5，村井大輔5，山田　聡5，筒井裕之5（1北海道大学大
学院保健科学院，2北海道大学大学院保健科学研究院，3北海道
大学医学部保健学科，4北海道大学病院検査・輸血部，5北海道
大学大学院医学研究科循環病態内科学）

【目的】肝硬変（LC）では，末梢動脈の拡張や微小動静脈短絡の
形成により体血管抵抗が減少し，心拍出が増加するが，LCが心
臓の形態や機能に及ぼす影響は十分明らかにされていない．そこ
で，心エコー上の LCの特徴的な変化を検討し，LC患者の心エ
コーによる心形態・機能評価に際する注意点を明らかにする．
【方法】対象は，北大病院心エコー検査室において 2008年 7月か
ら 2013年 3月までに心エコー検査が施行された洞調律の LC患
者連続 88例である．肝臓手術後，腎不全，高心拍出をきたす全
身疾患および独立した心疾患を有する例は除外した．Child-Pugh
分類に基づき，LC例を軽度（A）群 6例，中等度（B）群 31例，
高度（C）群 51例に分けた．これらに健常（N）群の 20例を加
えた 4 群間の差異を検討した．心エコーで左室拡張末期径
（LVDd），左室心筋重量係数（LVMI），左室駆出分画（LVEF），
左房径（LAD），一回拍出量（SV），心係数（CI）に加え，経僧
帽弁血流速度波形や僧帽弁輪運動速度から拡張機能指標を計測し
た．
【結果】LVDdは 4群間に差を認めず，LVMIは B群と C群で N
群より有意に大であった．LADは，A，B，C群のいずれも N群
より有意に大であった．CIは，B群と C群で N群より，また C
群で A群より有意に大であった．E/e’は B群と C群で N群より
有意に大であった．LAD を従属変数，年齢，SV，LVDd，
LVMI，LVEF，e’，E/e’を説明変数とする重回帰分析では，SV

と E/e’が独立規定因子として選択された．
【結論】肝硬変患者では，高拍出状態と左室拡張障害の両者によ
り左房拡大をきたすと考えられた．肝硬変患者の心エコー検査に
際しては，左房拡大に注目するとともに，心拍出と左室拡張機能
を評価すべきであると考えられた．
［循環器 5］座長： 神津英至（札幌医科大学医学部循環器・腎臓・

代謝内分泌内科学講座）  
佐藤保美（札幌医科大学附属病院検査部）

43-18 当院で心エコー図検査により発見された心臓腫瘍に関す
る検討

斉藤　礼1，松本倫明1，伊藤孝仁1，堀田寛之1，加藤伸郎1，
吉田大輔1，大畑純一1，大岩　均1，西川　諒1，2，湯田　聡2

（1王子総合病院循環器内科，2札幌医科大学医学部循環器・腎臓・
代謝内分泌内科学）

【背景】原発性心臓腫瘍の頻度は 0. 0017 - 0. 33％と報告されてい
るが，実際の臨床現場での発生頻度は不明である．
【目的】当院で心エコー図検査により発見された心臓腫瘍症例に
ついて，その頻度，腫瘍の局在，および臨床経過について検討し
た．
【対象】2003年 4月から 2013年 5月までの過去 10年間に当院の
経胸壁心エコー図検査で発見された心臓腫瘍 16例を対象とした．
【結果】心エコー図検査 35, 101例中 16例（0. 046％）に心臓腫瘍
を認めた．腫瘍の種類としては，原発性腫瘍が 13例，転移性腫
瘍が 2例で，1例は不明であった．組織診断された原発性腫瘍 13
例のうち，11例が粘液腫，1例が悪性リンパ腫，組織診断困難な
悪性腫瘍が 1例であった．転移性腫瘍 2例の原発巣は，それぞれ
胸腺癌および肝細胞癌であった．心臓内における腫瘍の存在部位
は，左房 12例，右房 3例であり，右房から右室に一塊として局
在した腫瘍を 1例認めた．腫瘍摘出術が行なわれた 11例は，全
て粘液腫症例であり，全例生存であった．手術未施行例は，転移
性腫瘍に対し化学療法および放射線療法が行われたものが 1例あ
り死亡転帰，心臓原発腫瘍に対し化学療法が行われたものが 1例
あり生存，治療を行なわずに経過観察中のものが 3例であった．
【結論】当院における心エコー図検査での心臓腫瘍の発見頻度は
稀であった．症例の多くは粘液腫であり，予後は良好であった．
化学療法が著効した心臓原発性悪性リンパ腫の 1例の経過と併せ
て報告する．
43-19 左室中隔に発生した乳頭状線維弾性腫の 1例
星　詠子1，野沢幸永2，佐藤晶子1，逆井拓也1，岡　真琴1，
山口香織1，片山晴美1，佐藤賢哉1，湯田　聡3，4，西宮孝敏2，
三浦哲嗣4（1旭川赤十字病院検査科，2旭川赤十字病院循環器内
科，3札幌医科大学医学部臨床検査医学，4札幌医科大学医学部
循環器・腎臓・代謝内分泌内科学）

【症例】85歳女性．2008年より高血圧症，脂質異常症にて近医通
院中であり，これまで脳梗塞など塞栓症の既往はなかった．2011
年 12月に初めて発作性心房細動と診断され，2012年 8月初旬か
ら動悸発作の回数が増えたため，精査・加療目的に 8月 27日当
院循環器内科に紹介受診となった．基礎心疾患の精査目的で 9月
6日に心エコー検査を実施した．傍胸骨左室短軸像において，左
室中隔の中部に付着する大きさ約 14×14 mm程度の辺縁不整で
有茎の可動性腫瘤を認めた．辺縁が斑点上に揺らいで見える様子
は明らかではないが，エコー輝度は心筋と同等で，内部は不均一
であった．全身 CTにおいて腫瘍やリンパ節腫大は認められず，
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転移性心臓腫瘍は否定的と考えられた．血液検査では，腫瘍マー
カーや IL-6の上昇は認めず，Dダイマーのみ 1. 80 μg/dlと軽度
上昇を認めた．以上の検査所見から，心臓原発腫瘍が最も疑わ
れ，塞栓症の危険性を考慮し，9月 20日に当院心臓血管外科に
て腫瘍摘出術を行った．摘出された腫瘍は，大きさ 18 mm程度
で，2本の茎を持ち，イソギンチャク様の絨毛状突起が放射状に
伸びていた．絨毛状突起には血栓と思われる付着物を多数認め
た．病理組織所見では，中心部に好酸性の芯を持つ乳頭状の構造
物を認め，Elastica-Masson染色で膠原線維と弾性線維が染色さ
れた．表面は血管内皮で覆われており，以上の所見より乳頭状線
維弾性腫と診断された．
【結語】心エコー検査によって偶然発見された乳頭状線維弾性腫
の 1例を経験した．乳頭状線維弾性腫は大動脈弁や僧帽弁など左
心系の弁に好発すると報告されているが，左室中隔からの発生は
比較的稀と考えられたため，若干の文献的考察を加えて報告する．
43-20 3 D経食道心エコー図にて詳細な形態評価が可能であっ

た僧帽弁副組織の 1例
齊藤江里香1，竹原有史1，青沼達也1，伊達　歩1，島村浩平1，
田邊康子1，赤坂和美2，長谷部直幸1，貴田岡亨3，小川裕二3

（1旭川医科大学循環・呼吸・神経病態内科学，2旭川医科大学
病院臨床検査・輸血部，3旭川厚生病院循環器科）
　僧帽弁副組織（accessory mitral valve）は僧帽弁に副次的な弁
組織が存在するもので，先天性心疾患の中でも稀であり，他の心
奇形を伴うこともあるとされている．今回不整脈を契機に受診し，
3 D経食道心エコー図での観察が可能であった僧帽弁副組織の症
例を経験したので報告する．症例は 28歳男性．幼少期に心室中
隔欠損症の自然閉鎖が確認されているが，定期的な followはさ
れていなかった．2013年 6月動悸を主訴に前医外来を受診し，
wide QRS tachycardiaを認め入院．心室頻拍が疑われ精査加療目
的で当科へ転院となった．当科での検査で頻拍は交代性脚ブロッ
クを伴う心房細動であることが判明，自然停止した．経胸壁心エ
コー図で膜様部中隔瘤を認めたが，同部を含め明らかなシャント
血流は認められなかった．また，僧帽弁前尖に付着する膜様構造
物と左室流出路の加速血流（最高流速 1. 8 m/s）を認めたが，構
造物の詳細な形態評価は困難であった．経食道心エコー図では構
造物が収縮期にパラシュート状に左室流出路方向へふくらみ，先
端は一部肥大した心室中隔基部に接触することが確認され，これ
により左室流出路狭窄をきたしていることが判明した．また，構
造物から前乳頭筋へ連続する腱索様の索状物を認め，膜様構造物
は僧帽弁副組織と考えられた．他に明らかな合併心奇形は認めら
れなかった．3 D画像では僧帽弁前尖と副組織の構造，副組織の
左室流出路後壁への付着の状態や収縮期に左室流出路方向へ膨瘤
する様子が明瞭に描出された．心房細動及び交代性脚ブロックと
の関与を含め大変興味深い症例であり，ここに報告する．
43-21 肺動脈内で発育した肉腫により高度肺高血圧を呈した 1例
小川優司1，藤田善恵1，越智香代子1，山口翔子1，中島朋宏1，
網谷亜樹1，矢戸里美1，石川嗣峰1，工藤朋子1，大村祐司1，
男澤千啓1，村上弘則2，佐々木俊輔2（1手稲渓仁会病院臨床検
査部，2手稲渓仁会病院心臓血管センター循環器内科）

【症例】61歳　女性．
【現病歴】2011年 9月，2週間前からの動悸，息切れで前医を受
診．経胸壁心エコー（TTE）で三尖弁圧較差 104 mmHgと肺高
血圧（PH）の所見を認めた．造影 CTで肺動脈主幹部から右肺

動脈に造影不良域が認められたため，慢性肺塞栓症が疑われ，精
査目的で当院に紹介．入院時身体所見は血圧 110 / 57 mmHg，心
拍数 82 /分・整，SpO2 97％（room air），胸骨左縁第 4肋間に
Levine 3 / 6の収縮期雑音を聴取した．TTEでは右心系の拡大，
高度の三尖弁逆流，右室推定収縮期圧（RVsP）133 mmHg，肺動
脈主幹部から右肺動脈にかけての腫瘤像を認めたが，腫瘤の性状
は描出不良のため評価困難であった．下肢静脈エコーでは明らか
な深部静脈血栓像はなかった．経食道エコーでは肺動脈主幹部は
ほぼ腫瘤で埋まり，肺動脈血流は腫瘤辺縁にわずかに認める程度
であった．血栓，あるいは腫瘍を疑い，当院心臓血管外科にて肺
動脈内の腫瘤除去術が施行された．
【手術所見】腫瘤は肺動脈主幹部をほぼ閉塞し，左右の肺動脈内
にも伸展していた．腫瘤摘出に難渋したが，ほぼ全て摘出された．
腫瘤の肉眼所見は割面淡黄色調で，光沢があり，弾性軟．病理組
織検査で Spindle cell sarcomaと診断された．術後の TTEでは肺
動脈内腫瘤は消失したが，RVsPは 63 mmHgと依然高値を呈し
た．術後，肉腫の加療のため専門施設に転院となった．今回，肺
動脈に発生した肉腫により，高度の肺動脈血流障害と肺高血圧を
呈した稀な症例を経験したので報告する．
［基礎］座長： 平尾紀文（札幌厚生病院循環器内科）  

山田　聡（北海道大学大学院医学研究科循環病態
内科学）

43-22 細胞形状の違いによる膜張力の変化がソノポレーション
における膜修復に与える影響

田中裕人，工藤信樹（北海道大学大学院情報科学研究科）
　我々はカバーガラス上に培養した接着細胞を用いてソノポレー
ションに関する検討を行っている．検討の過程において，カバー
ガラス上の細胞を対象としたソノポレーションでは，生体内細胞
の場合よりも細胞死の頻度が高い傾向が見られた．我々は，カ
バーガラス上の細胞には比較的大きな膜張力が働いており，これ
がソノポレーションで生じた膜損傷を修復する能力を低下させて
いると推測した．そこで本研究では，ソノポレーションにおける
膜修復の張力依存性を明らかにするため，膜張力が異なる細胞を
用いてソノポレーションを行った．
　倒立型顕微鏡のステージ上に置いた水槽の底面に穴を開け，上
面にはヒト前立腺がん細胞を培養したカバーガラスを細胞面を下
向きに，下面には通常のカバーガラスを貼付けることで観察チャ
ンバを構成した．チャンバ内には，脂質二重膜のシェルを持つバ
ブルリポソームと膜損傷を検出する蛍光染料ヨウ化プロピジウム
を添加したハンクス緩衝液を満たした．膜張力が異なる細胞とし
て，細胞の一部のみがカバーガラスに接着している球形の細胞と，
仮足を伸展して広がり，細胞全体が接着している紡錘形の細胞と
を選択し，光ピンセットを用いて観察対象とする細胞のみに気泡
を 1つ接触させてソノポレーションを行った．気泡径は直径 2～
5 μmの範囲とし，光ピンセットで気泡を捕捉した状態で中心周
波数 1 MHz，最大負圧 0. 7 MPa，波数 3波のパルス超音波を 1
回のみ照射した．その後 5分間のタイムラプス観察を行い，超音
波照射による細胞の変化を捉えた．
　両形状の細胞各 27体に対してソノポレーションを行った結果，
比較的膜張力が低いと考えられる球形細胞の修復可能な損傷程度
は膜張力の高い紡錘形細胞に比べて 5倍高いことが確認された．
このことから，ソノポレーションにおける膜修復は膜張力に依存
すること，最適な超音波照射条件は細胞の条件を考慮して決定す
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べきことが示唆された．なお，本研究の一部は科学研究費補助金
基盤 Bと挑戦的萌芽研究の助成により行われた．
43-23 画像差分シュリーレン装置を用いた故障プローブの音場

可視化
関根大輝1，西田　睦2，清水孝一1，工藤信樹1（1北海道大学大
学院情報科学研究科，2北海道大学病院超音波センター）
　超音波診断装置は臨床の場で広く用いられているが，プローブ
の劣化や故障による出力変化を病院で評価することは難しい．本
報告では，我々が提案する画像差分シュリーレン法を用いて故障
プローブの音場可視化を行ない，故障による音場の変化を検討し
た結果について述べる．実験では市販の超音波診断装置（SSA-
790A, 東芝）とプローブ空中放置時の画像から振動子一部の感度
低下が疑われたコンベックス型プローブ（PVT-375 BT）を用い，
パルスドプラモード（送受信周波数 2. 5 MHz）に設定して可視
化を行なった．フォーカス位置をプローブの直近に設定すること
で振動子の開口を狭め，感度低下が疑われる振動子領域と正常領
域での音場を比較した．その結果，Fig. 1に示すように低感度領
域では，超音波音場を表わす輝線のコントラストが低下すること
が確認された．また，2つの領域における音場像の輝度波形を比
較すると，故障領域の輝度のピークは 11 dB減衰しており，本手
法で得られる画像の輝度と音圧には一意の関係があることから，
音圧も同程度減衰していると考えられた．以上より，本手法がプ
ローブ故障による出力変化の簡易評価に有用であることが示され
た．本研究の一部は科学研究補助金基盤研究 B（23300182），挑
戦的萌芽研究（23650247, 25560233）の助成により行なわれた．
（※ Fig. 1は本会地方会Web siteをご参照ください．）
43-24 ソノポレーション基礎研究のための微小気泡位置制御機

能を有する高速度顕微撮影システムの開発
内田和輝，工藤信樹（北海道大学大学院情報科学研究科）
　我々はパルス超音波と微小気泡を用いたソノポレーションに関
する検討を行っている．本手法では気泡の付着位置に細胞膜の損
傷が生じるため，気泡の大きさや位置を制御することで損傷の程
度を制御できる可能性がある．そこで我々は光ピンセットを用い
た気泡の位置制御システムを開発し，ソノポレーションに伴う膜
損傷や薬剤導入量と気泡条件との関連を検討してきた．さらに超
音波照射下での気泡運動を高速観察して，気泡の役割を明らかに
することができれば，最適気泡条件を検討するのに有用と考えら
れる．そこで本報告では，我々が以前開発した高速度顕微撮影シ
ステムに光ピンセットを組み込んだシステムの開発について述べ
る．
　高速度顕微撮影システムは，倒立型顕微鏡（IX 70，オリンパ
ス）と高速度カメラ（Ultranac，ナックイメージテクノロジー）
を組み合わせた装置である．観察倍率 40倍で毎秒 400～ 1600万
コマの撮影ができる．新たに加える光ピンセットの光ビームは対
物レンズ直下に置いたダイクロイックミラーを介して顕微鏡光路
内に導入した．最大出力 1100 mWの近赤外光（1064 nm）のガ
ウシアンビームを空間光変調器（X 10468-03，浜松ホトニクス）
の液晶部に表示したホログラムによりドーナツ型の輝度分布を持
つベッセルビームに変換し，周囲の液体より屈折率が小さい気泡
を安定に捕捉した．
　培養細胞（ヒト前立腺がん細胞）の近傍に光ピンセットで捕捉
した微小気泡（アルブミンシェル，直径約 2～ 3 μm）を置き，
中心周波数 1 MHz，波数 3波，最大負圧 1. 3 MPaのパルス超音

波を照射し，気泡と細胞の相互作用を観察した．毎秒 400万コマ
の速度で 24コマの撮影を行った結果，気泡の非等方的な膨張・
収縮と，それに応じた細胞の変形が見られ，細胞膜の損傷も捉え
ることができた．今後は気泡の大きさや位置を様々に変化させて
観察を行い，気泡の最適条件に関して検証していく．本研究の一
部は科学研究補助金基盤研究 B，挑戦的萌芽研究の助成により行
われた．
43-25 脊髄疾患における術中エコー観察の有用性
小野誠司1，小柳　泉2，吉野雅美2，会田敏光2，植木幹彦1，
金子恵理子1，福田亜樹1（1北海道脳神経外科記念病院臨床検査
科，2北海道脳神経外科記念病院脳神経外科）

【はじめに】当院では脊髄疾患手術において後方から入り脊髄を
露出するような手術において滅菌したマイクロコンベックスプロー
ブを用いて術中観察を行っている．脊髄の除圧状況の確認や手術
範囲の確認に有用である為報告する．
【使用機器】日立アロカ製 prosoundα7
【症例 1】77歳，男性，平成 10年より両腋窩の疼痛出現．近医に
て脊髄空洞症と診断され手術目的で当院受診．入院後，当院の術
前画像診断所見ではMRIT 2 WIで第 1～ 4胸椎脊髄内に空洞を
認め，その下部胸随領域では脊髄周囲にのう胞と思われる膜様構
造で仕切られた領域を認めた．脊髄への圧迫も著明であるため，
クモ膜のう胞と診断し平成 24年 8月に椎弓切除・のう胞腔摘出
手術を施行した．術中エコーでは，最初に椎弓を切除直後の脊髄
を観察したが，術前のMRI以上に前方側や側方にも膜様構造で
仕切られた多くののう胞を認め，除圧されたことにより，周辺の
のう胞にも多くの内容液を認めた．さらに拍動性に上下し，内部
の膜様構造の揺れる様子が観察できた．それにより手術の的確な
判断材料を術者へ提供可能であった．硬膜切開後のクモ膜露出時
さらに観察したが，さらなる除圧の為，大きくのう胞が拡大して
いる状況を知る事ができた．
【症例 2】77歳，男性　頸椎椎間板ヘルニアと並びに頸椎症で椎
弓形成手術実施，術前のMRIT 2 WISAG像では C 4 / C 5の椎間
板レベルにおいて脊髄への圧迫を認め，直下の脊髄は high 
intensityを示している．C 5, C 6においても脊柱管の狭窄を認める．
術中のエコー像では椎弓を形成後の確認像であるが，術前の状況
よりは脊髄が除圧されている事が確認できた．ただ周囲の圧迫の
影響を受けていない脊髄と比べ若干の圧迫は残っている．
【結語】脊髄疾患の術中エコーに関して報告した．ダイレクトに
変化する組織の観察は非常に有用であり，手術室という限られた
空間でもコンパクト化するエコー機器は有益な情報を提供するこ
とができると思われる．
［血管］座長： 赤坂和美（旭川医科大学病院臨床検査・輸血部）  

三森太樹（NTT東日本札幌病院臨床検査科）
43-26 腎動脈狭窄症診断での acceleration timeの臨床的意義
小室　薫1，横山典子2，早乙女和幸2，石川雄大3，室田篤男3，
吉本大祐1，広瀬尚徳1，安在貞祐1，伊藤一輔1，米澤一也4（1国
立病院機構函館病院循環器科，2国立病院機構函館病院臨床検
査科，3国立病院機構函館病院臨床工学，4国立病院機構函館病
院臨床研究部）

【背景】従来から腎動脈狭窄症（RAS）の診断には，腎ドプラエ
コー法による腎動脈起始部での収縮期最大血流速度（PSV）と腹
部大動脈の PSVとの比（RAR）に加え，腎内動脈での acceleration 
time （AT）などが用いられてきた．しかし ATによる RASの診
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断精度は PSVに比べて劣ると報告されている．
【目的】腎動脈狭窄症例で，腎動脈の血管内エコー（IVUS）所見
と経腹壁腎ドプラエコー法の所見を対比し，ATの臨床的意義を
再検討する．
【方法】対象は経腹壁腎ドプラ法で腎動脈狭窄症と診断し，経皮
的腎動脈形成術（PTRA）目的で血管像影および IVUSを施行し
た 8症例，再狭窄を含む 13動脈枝．腎ドプラエコー法での RAS
の基準は PSV＞180 mmHg，かつ RAR＞3. 5とし，腎ドプラエ
コー法による ATと IVUS所見を比較した．
【結果】全例に難治性高血圧症，腎機能障害を認めた．血管造影
法による狭窄率は全動脈枝で 60％以上であった．腎ドプラエコー
での ATが 70 ms以上であった 9動脈枝のうち，IVUSでの狭窄
率が 85％以上であったのは 8枝，85％未満であったのは 1枝であっ
たのに対し，ATが 70 ms未満であった 4枝は全枝で IVUS狭窄
率 85％未満であった．
【考察】高齢者では，腎内細動脈の硬化により ATが偽陰性とな
ると報告されている．しかし，AT延長を伴わないため偽陰性が
疑われていた RAS症例で，PTRA後の再狭窄のためさらに高度
の狭窄を呈した際に ATが延長する症例も経験する．AT延長は
より高度な腎動脈狭窄を示唆し，危機的腎虚血を検出する指標と
なる可能性があると考えられた．
【結論】腎ドプラエコーでの AT延長は，より高度の腎動脈狭窄
を示唆する所見と考えられた．
43-27 外科手術後症例における深部静脈血栓症の検討～今後の

予防対策の展望～
横山典子1，小室　薫2，小室一輝3，渋谷美咲1，早乙女和幸1，
岡村国重3，高橋　亮3，山吹　匠3，道免寛充3，岩代　望3，
大原正範3，米澤一也4（1国立病院機構函館病院臨床検査科，
2国立病院機構函館病院循環器科，3国立病院機構函館病院外科，
4国立病院機構函館病院臨床研究部）

【背景】2004年に肺血栓塞栓症 /深部静脈血栓症（静脈血栓塞栓
症）予防ガイドラインが作成され，周術期の一次予防への取り組
みがなされてきた．我々は先の研究で，外科手術後 100症例中全
体の 6％に深部静脈血栓症（DVT）を認め，なかでも腹腔鏡下手
術（LAP）での DVT発生が少なくなく，術中の体位変換と予防
対策の徹底により DVT発生頻度を低下させ得たことを報告した．
【目的】当院外科で従来の予防対策を実施した手術症例における
DVT発生頻度を検討し，さらなる予防対策を検討すること．
【方法】対象は 2007年 5月より定期外科手術を施行した 1286症
例．予防対策はガイドラインに準じて行った．101症例目以降は
予防対策の徹底と LAP症例では術中体位変換を行った．手術後
7±1日目に下肢静脈超音波検査を実施し，器質化血栓を除外し
た早期血栓を DVT陽性とした．
【結果】101～ 1286症例目までの 1186症例中，67症例（5. 6％）
が DVT陽性であった．内訳は開腹手術 28症例，開胸手術 3症
例，LAP 14症例，胸腔鏡下手術（VATS）14症例，体表手術 8
症例であった．
【考察】DVT陽性症例のうち開腹手術症例が 41. 8％を占めてお
り，その多くが進行癌症例および高齢者であった．また VATS症
例ではDVT陽性が 20. 9％と少なくなく，両下肢のDVTが多かっ
た．その原因としては手術時間が長いことが考えられた．従来の
報告通り，進行癌患者，高齢者，長時間手術症例では DVT発生
頻度が高く，予防対策を徹底してもその発生を予防しきれなかっ

た．抗凝固療法を含め，ハイリスク症例へのさらなる予防対策の
検討が必要と考えられた．
【結語】DVT予防対策を実施した外科術後症例に 5. 6％の頻度で
DVTが認められた．今後，新たな予防対策が必要と考えられた．
43-28 経皮的頸動脈ステント留置術前後において脳神経超音波

が有用であった眼虚血症候群の 1例
茨木康彦1，西原智子2，柴田勝康2，高野勝信3，渡辺剛助3，
櫻井寿郎3，山田　豊4，佐藤　慎5，久保良彦6（1医療法人社団
元生会森山病院検査部検査室，2検査部視能訓練室，3脳神経外
科，4循環器内科，5眼科，6外科）

【はじめに】眼虚血症候群とは網膜動脈の循環障害による視力低
下などの眼症状を呈し，高頻度に頸動脈狭窄を伴うが，血行再建
術により視力の回復があるとされる．経皮的頸動脈ステント留置
術（CAS）治療の前後で経頭蓋カラードプラー（TCDS）法を用
いることで中大脳動脈（MCA）および眼動脈（OA）の血流評価
に脳神経超音波が有用であった 1例を経験したので報告する．
【症　　例】80歳代，男性．主訴は意識障害．JCS 1にて来院．
精査のため行った頭部 CT，MRI では脳に異常なかったが，
MRAにて両側頸部内頸動脈（ICA）高度狭窄を認めた．入院中
に視力低下を自覚し，当院眼科を受診したところ，眼虚血症候群
と診断された．既往歴は高脂血症．
【検　　査】治療前，視力は右（0. 6）左（0. 2）．蛍光眼底造影に
より左眼虚血症候群，眼底検査で右網膜中心静脈閉塞と診断され
た．頸動脈超音波では両側の ICAにパルスドプラー法にて収縮
期最高血流速度（PSV）が右 3. 5 m/s，左 3. 2 m/sの高度狭窄，
脳神経超音波では TCDSにて両MCAのドプラー血流の低下およ
び右 OAのドプラー血流の逆行性血流と左 OAのドプラー血流速
度の著明な低下を認めた．
【経　　過】両側頸部 ICA高度狭窄に対し CASによる血行再建
を施行．術後，頸動脈超音波では ICA狭窄と血流が改善した．
脳神経超音波では TCDSにてMCAのドプラー血流速度が増加
し，さらに OAのドプラー血流では治療前にみられた右 OAの逆
行性血流が順行性に転じ，左右の OAのドプラー血流速度が増加
した．視力の改善はなかった．
【結　　語】CASを施行した結果として QOV（Quality of Vision）
の予防に繋った本例において，TCDSによるMCAおよび OA血
流の評価方法として脳神経超音波が有用であった．
43-29 JAS 2012による動脈硬化疾患リスクと頚動脈エコー所

見の対比 -端野壮瞥町研究 -
川向美奈1，湯田　聡1，2，村中敦子1，赤坂　憲1，橋本暁佳1，
大西浩文1，斎藤重幸3，土橋和文1，三浦哲嗣1（1札幌医科大学
医学部循環器・腎臓・代謝内分泌内科学，2札幌医科大学医学
部臨床検査医学，3札幌医科大学保健医療学部基礎・臨床医学
（内科系領域））

【背景】近年，Framingham risk scoreで低リスクと分類された例
でも，心血管事故の予測因子である頚動脈プラーク（PL）をし
ばしば認めることが報告されている．
【目的】本邦の地域一般住民健診例で，動脈硬化疾患予防ガイド
ライン 2012 （JAS 2012）による動脈硬化リスク評価が，頚動脈エ
コー所見と合致するか否かを検討すること．
【方法】2010年 7月に壮瞥町で行った一般住民健診において，頚
動脈エコー検査を施行した 397名のうち，高血圧症，脂質異常
症，糖尿病に対する治療を受けていない 192例（男性 75名，平
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均年齢 57. 9±11. 6歳）を対象とした．内中膜複合体（IMT）は，
左右総頸動脈（CCA）の長軸断面像より IMT自動認識ソフトを
用いて求めた．CCAおよび球部において，IMTが 1. 1 mm以上
の部位を PLと定義した．JAS 2012に基づき，動脈硬化リスクを
算出した．
【結果】両側 CCAの IMTは，低リスク群（78例）に比べ，中リ
スク群（50例），高リスク群（64例）で有意に高値を示し，PL
は低リスク群（5％）に比べ，中リスク群（28％），高リスク群
（53％，p＜0. 01）で有意に多く認めた．低リスク群において，
PL（＋）は，PL（－）と比べ，喫煙歴を有する例が多く（p＝
0. 02），HbA 1 c（p＝0. 003）と高感度 CRP（p＜0. 001）は，有
意に高値であった．PLの有無を従属変数とした多重ロジスティッ
ク回帰分析では，高感度 CRP（p＝0. 03）と喫煙（p＝0. 02）が，
PL（＋）を予測する因子として選択された．
【総括】JAS 2012で低リスクと判断される例にも PLを認めた．
低リスク例において，高感度 CRPを測定することが更なるリス
クの層別化に有用である可能性が示唆された．
［腹部 1］座長： 松居剛志（手稲渓仁会病院消化器病センター）  

島崎　洋（札幌厚生病院放射線技術科）
43-30 肝癌における造影 3 D超音波の臨床応用
麻生和信，岡田充巧，玉木陽穂，須藤隆次，太田　雄，
大竹　晋，高添　愛，鈴木裕子，今澤雅子，山北圭介，
北野陽平，和田桂緒利，羽田勝計（旭川医科大学内科学講座病
態代謝内科学分野）

【目的】肝癌の診断における造影 3 D超音波（3 D）の有用性につ
いて，最新装置を用いて造影 2 D超音波（2 D）との比較から検
討した．
【対象】2013年 3月 31日までに Sonazoid造影 USを施行した肝
腫瘍連続 227例 508結節の内，2 Dと 3 Dを両方行えた進行肝細
胞癌 30結節を対象とした．腫瘍径は 8-76 mm（平均 33 mm），腫
瘍深部は 1. 9-10. 9 cm（平均 6. 7 cm）であった．
【方法】使用装置は Aplio 500，3 Dの撮像は Sonazoid 0. 2 ml/
bodyを投与後，Differential CHIの High MI modeによる auto 
sweep scanによって行われた．3 Dの画像再構成は時相毎に US 
tomography （UST），MPR（多断面分割表示），およびMIP（立体
的な腫瘍血管造影）の三種類を作成した．一方，2 Dの撮像は
Sonazoid 0. 015 mL/kg を投与後，Pulse Subtraction Imaging の
Low MI modeにて撮像した．
【結果】1. USTは直交 3断面を最小 0. 1 mmの等間隔で連続的に
観察することが可能であり，癌部とその周辺を含め詳細かつ客観
的な評価を行えた．特に 3 Dの後血管イメージは 2 Dよりもコン
トラストに優れ，腫瘍の輪郭評価に有用と考えられた．2. MPR
は腫瘍の境界および周辺門脈の状態を評価するのに有用であると
共に，MIP作成において重要な役割を持つと考えられた．3. MIP
は 2 Dに比べ腫瘍血管の連続性が向上し，腫瘍内血管は全例で複
雑な網目状を呈した．尚，MIPの作成は患者条件にもよるが概
ね 5分前後であり，従来よりも大幅に簡便化された．
【結語】3 Dは画像処理技術の進歩により，腫瘍の立体構造を精
密かつ簡便に評価できる段階にあり，肝癌の臨床応用面では精密
診断としての発展が期待される．

43-31 コンピュータ支援診断ソフトを用いた造影エコーによる
肝腫瘤性病変の鑑別診断

岩井孝仁1，2，西田　睦1，2，佐藤恵美2，3，井上真美子1，2，
工藤悠輔1，2，表原里実1，2，堀江達則2，3，和田妙子1，2，高木一也4，
近藤敏志4，仲　知保2，渋谷　斉1，清水　力1（1北海道大学病
院検査・輸血部，2同超音波センター，3同放射線部，4パナソニッ
クヘルスケア株式会社）

【目的】造影超音波検査（CE-US）のコンピュータ支援診断ソフ
トの性能評価として，肝腫瘤性病変の良悪性鑑別を施行した．
【対象】CE-USにて良好な動画像が取得され，病理組織学的また
は 1年以上の経過観察にて臨床的に診断された肝腫瘤性病変 39
例 39結節（肝細胞癌 18結節，転移性肝腫瘍 12結節，肝血管腫
7結節，限局性結節性過形成（FNH）2結節）である．
【方法】超音波診断装置は東芝社製 Aplio XG, 500．機械学習型肝
腫瘍鑑別解析ソフト「Ceusia HP （セシア HP）」を用いた．
CE-US動画像にて腫瘤と周辺肝実質に Region Of Interest（ROI）
をマニュアルで設定し，Time Intensity Curve（TIC）解析と輝度
差の解析を行った．セシア HPにて造影開始時間を抽出し，以下
の 3つの特徴量を用い良悪性診断を行った．1. 動脈相（造影開始
後 5秒間）における腫瘤と周辺肝実質との輝度差の変化率（dB/
秒）．2. 動脈相から門脈相における，腫瘤と周辺肝実質との輝度
差の変化量（dB）．3. 後血管相における腫瘤と周辺肝実質との輝
度差（dB）．
【結果・考察】セシア HPが TICから自動的に適切な造影開始時
間を検出できたのは 35結節（89. 7％）であった．検出困難な 4
結節は造影開始時間を手動で設定した．悪性結節診断は，真陽性
30結節，偽陽性 2結節，真陰性 7結節，偽陰性 0結節であった．
正診率 94. 9％（37 / 39），感度 100％（30 / 30），特異度 77. 8％
（7 / 9），陽性的中率 93. 8％（30 / 32），陰性的中率 100％（7 / 7）
であった．腫瘤のトラッキング不良例と造影効果が弱く遷延する
例では造影開始時間の抽出が困難であった．誤診は偽陽性の
FNH 2結節のみで，後血管相にて，血管腫と異なる造影効果に
起因した．今後さらに症例を重ねて検討する予定である．
43-32 腎腫瘤性病変における造影超音波検査による特徴的造影

パターンの検討
堀江達則1，2，西田　睦2，3，坂本圭太4，作原祐介4，佐藤恵美1，2，
井上真美子2，3，工藤悠輔2，3，表原里実2，3，和田妙子2，3，
岩井孝仁2，3，篠原信雄5，野々村克也5（1北海道大学病院放射線
部，2北海道大学病院超音波センター，3北海道大学病院検査・
輸血部，4北海道大学病院放射線科，5北海道大学病院泌尿器科）

【背景】各種画像診断においても腎細胞癌（RCC）と腎血管筋脂
肪腫（AML）の鑑別が困難な場合がある．造影超音波検査
（CEUS）による両者の鑑別診断について後方視的に検討した．
【対象・方法】2010年 4月～ 2013年 3月に CEUSを施行し，外
科的切除により病理組織学的に診断が確定したRCC 18例 18結節，
AML 3例 3結節．腫瘍径は，29. 0±15. 6 mm（平均±SD）．装
置は TOSHIBA社製 Aplio 500，AplioXG，3. 5／ 6. 0 MHzプロー
ブ，GE社製 Logiq E9，4. 0 MHzプローブを使用．造影剤はソナ
ゾイド，投与量は 0. 0075 ml/kg．造影剤投与 10秒から約 40秒後
まで息止めにて血管相を，その後，Micro Flow Imaging（MFI）
などにて腫瘍内部の血管構築像を取得した．CEUSの造影パター
ンを1.腫瘤内の染影タイミングが周辺腎実質と同程度／遅い，2.血
管相にて得られた腫瘤内の最大の造影効果を均一／不均一，3.
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MFIによる造影効果を微細点状／線状（樹枝状）に分類した．
CEUSによる RCC診断は 1.染影タイミングが同程度かつ，2.造
影効果不均一または 3.血管構築が線状のいずれかを認めた場合
とした．
【結果・考察】CEUSの RCC診断は，真陽性 18例，偽陽性 1例，
真陰性 2例，偽陰性 0例で，感度 100％，特異度 66. 7％，正診率
95. 2％，陽性的中率 94. 7％，陰性的中率 100％であった．感度，
正診率は良好であったが，特異度は低かった．RCCは 17結節で
不均一な造影効果で血管構築は様々であった．均一な造影効果の
1結節は線状の血管構築がみられた．偽陽性となった 1結節はタ
イミング同等，不均一，点状の造影効果であった．AMLの 1結
節は均一で線状の造影パターンであったが，タイミングが遅延し
ており，染影タイミングが鑑別に有用な所見であった．本検討で
は AMLの症例が 3例と少ないため，さらなる症例蓄積による検
討が必要である．
43-33 肝原発平滑筋肉腫の 1例
太田　雄1，麻生和信1，岡田充巧1，玉木陽穂1，須藤隆次1，
大竹　晋1，高添　愛1，鈴木裕子1，今澤雅子1，山北圭介1，
北野陽平1，谷口雅彦2，三代川斎之3，羽田勝計1（1旭川医科大
学内科学講座病態代謝内科学分野，2旭川医科大学外科学講座
消化器病態外科学分野，3旭川医科大学病院病理部）
　症例は 72歳，女性．2007年より高血圧にて近医通院中．2013
年 3月両下腿の浮腫を自覚し受診，CT検査にて巨大肝腫瘍を指
摘され 4月 9日精査目的に紹介入院となった．入院時血液検査で
は肝胆道系酵素の上昇は認めなかったが，CEA，NSE，DUPAN-2
の上昇を認めた．MDCTでは肝門部に境界明瞭な 12×8 cm大
の低吸収域を認め，同時に下大静脈への浸潤が疑われた．EOB
造影MRI では T 1 WIで低信号，T 2 WI高信号，肝細胞相では
defect を呈し，DWIで腫瘍辺縁部は高信号を示した．FDG-PET
では腫瘍辺縁部と下大静脈内に集積を認めたが，明らかな原発巣
および遠隔転移は認めなかった．B-modeエコーでは Haloを伴
う内部 Heterogeneousな腫瘍であり，Sonazoid造影 US血管相で
は不整な腫瘍血管と腫瘍濃染を認め，後血管相では境界鮮明な欠
損を呈した．さらに造影 3 D超音波血管相では Network pattern
と Flush signを認めた．肝腫瘍生検の結果，HE染色では核不整
な紡錘形の異型細胞が異常増殖し，免疫染色でα-SMA強陽性，
CD34，c-kit，S-100がそれぞれ陰性により肝原発平滑筋肉腫と診
断した．2013年 5月 20日，当院外科にて体外循環下自家肝移植
および下大静脈置換術を施行した．肝原発平滑筋肉腫は極めて稀
な腫瘍であり，これまでに造影USに関する報告は認められない．
本発表では造影 US像を中心に供覧するとともに，若干の文献的
考察を加えて報告する．
［腹部 2］座長： 麻生和信（旭川医科大学内科学講座病態代謝内

科学分野）  
阿部記代士（札幌医科大学附属病院検査部）

43-34 eSie Fusion Imagingが有用であった肝細胞癌症例
中嶋駿介1，鈴木康秋2，阿部真美1，前田重明1，澤田康司1，
大竹孝明1，高後　裕1（1旭川医科大学内科学講座消化器血液腫
瘍制御内科学分野，2名寄市立総合病院消化器内科）

【はじめに】肝腫瘍画像診断において，超音波検査は血行動態評
価にアドバンテージがあるが，CT/MRIで描出された病変が超音
波検査では描出困難な状況にしばしば遭遇する．このような状況
において，事前に撮像した CT./MRI画像との Fusion imageの有

用性が報告されているが，CT./MRI画像と超音波画像の位置合
わせの煩雑性も指摘されている．eSie Fusion Imaging （SIEMENS
社 ACUSON S 3000）は Auto Alignment機能により簡単なスイー
プ操作で自動的に位置合わせができ，さらに構造的に対応する点
を指定することによる Point Alignment機能を併用することで精
度を向上させることができる．今回我々は，従来の超音波検査で
は描出困難な病変に対して eSie Fusion Imagingを用いた Fusion
画像が有用であった 4症例を経験したので報告する．
【症例】症例 1：70歳代男性，アルコール性肝硬変．Dynamic CT
検査にて S 8ドーム下領域に 5 mm大および S 5領域に 10 mm大
の早期濃染像を認めた．Fusion画像を用いて 10 mm以下の小病
変も描出することができた．症例 2：60歳代男性，C型肝硬変．
Dynamic CT検査にて S 6領域の RFA施行部背側に局所再発を認
めた．Fusion画像により局所再発位置の確認が容易であった．
症例 3：80歳代女性，B＋C重複肝硬変．S 8ドーム下の TACE
施行部位の局所再発に対して Fusion画像を用いてドーム下領域
においても容易に血流評価を行うことが可能であった．症例 4；
70 歳代男性，C 型肝硬変．S 5 / 8 領域に Gd-EOB-DTPA 造影
MRI検査で早期濃染を認め，通常のBモードでは判然としなかっ
たが，Fusion画像により低エコー像の病変として描出可能であっ
た．
【まとめ】eSie Fusion Imagingは，簡単な操作で位置合わせが可
能であり，CT/MRI画像と併用して超音波検査の精度を向上させ
ることができる．また，今後超音波ガイドの治療支援にも応用し
ていくことが期待される．
43-35 発症から進展する過程が画像検査で確認可能であった多

包性肝エキノコックス症の 1例
鈴木康秋1，井尻学見1，芹川真哉1，杉山祥晃1，齊藤なお2，
松本靖司1，平間斉枝2，坂本千賀子2，平沼法義2（1名寄市立総
合病院消化器内科，2名寄市立総合病院臨床検査科）

【症例】70歳代，男性．30年前まで沢水を生活用水にしていた．
2009年 12月に泌尿器科で施行した腹部造影 CTでは肝腫瘤を認
めなかった．2010年に受診したエキノコックス第 1次検診（ELISA
法）は陰性であった．2011年 6月に近医で肝 S 4に径 20 mmの
高エコー性腫瘤を指摘，他院に紹介されたが肝血管腫の診断で
フォローアップとなった．2012年 7月に再度第 1次検診を受け
たところ，擬陽性となり，2013年 2月に当科で第 2次検診受診
となった．超音波検査では肝 S 4に径 66 mmの不整形高エコー
性腫瘤を認めた．腹部造影 CTでは不整形な hypovascular areaと
なっており，石灰化や嚢胞変性は認めなかった．MRIは閉所恐
怖症で施行できなかった．造影超音波では辺縁がいびつで虫喰い
様の造影欠損像（worm-eaten defect appearance）を認め，Western 
Blot法は陽性で，多包性肝エキノコックス症の診断となった．
また，肝 S 7に 10 mmの転移病巣を認め，肝左葉切除および肝
S 7部分切除を施行した．術後病理標本では，S 4，S 7いずれも
クチクラ層による微小嚢胞が集簇し，周囲炎症細胞浸潤を伴って
いた．
【考察】本症例は嚢胞変性や石灰化などの多包性肝エキノコック
ス症に典型的な所見は認めなかったが，B modeの不整形高エコー
性腫瘤像および造影超音波の worm-eaten defect appearanceは微
小嚢胞集簇を反映しており，診断に有用であった．さらに，初回
CTから 1年半後に径 20 mmの病巣が出現し，その 1年 8ヶ月後
に径 66 mmに増大し，かつ肝内転移をきたしたことが判明し，
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多包性肝エキノコックス症の発症・進展過程を検討するうえで極
めて示唆に富む症例と考えられた．
43-36 正中神経内血流評価における造影超音波検査の再現性の

検討
石坂欣也1，西田　睦2，3，本宮　真4，佐藤恵美1，2，井上真美子2，3，
工藤悠輔2，3，表原里見2，3，堀江達則1，2，和田妙子2，3，
岩井孝仁2，3，船越忠直4（1北海道大学病院放射線部，2超音波セ
ンター，3検査・輸血部，4整形外科）

【背景・目的】手根管症候群（CTS）の早期発見や重症度を評価
するうえで，血液神経関門の破綻等を反映する正中神経内微小血
流の評価は重要である．我々は造影超音波検査（CE-US） による
CTSの正中神経内微小血流動態の定量的評価の有用性を報告し
てきた．今回は，CE-USによる正中神経内血流評価の再現性に
ついて検証した．
【対象・方法】健常ボランティア 5名（片側），CTS患者（健側）
5名．使用装置は東芝社製 Aplio 500，8 MHzリニアプローブ．
撮像断面は有鉤骨と豆状骨－舟状骨結節線の中間地点を中心とし

た正中神経長軸像．造影剤（ソナゾイド 0. 015 ml/kg）を静注後
10～ 80秒の連続生データを取得し，装置に付属の解析ツールに
て時間輝度曲線を作成．サイズを固定した楕円の関心領域（ROI）
を手根管内正中神経の近位，中央，遠位の 3か所に設定し，曲線
下面積を算出．評価項目は 1）同一検者内誤差（3回の ROI設
定），2）検者間誤差（検者 2名の ROI設定），3）検査間誤差（同
一対象例の 3回施行データ）とし，級内相関係数（ICC）にて評
価した．
【結果・考察】1） ICC（1, 3）は近位 0989，中央 0. 970，遠位
0. 987，2） ICC（2, 1） は近位 0. 967，中央 0. 934，遠位 0. 978，3）
ICC（1, 3） は近位 0937，中央 0. 593，遠位 0. 417であった．評価
項目 3）にて近位部以外の ICCが低かったことは，中央部では屈
筋支帯や母指球筋群にて突出した部分がプローブ保持の支点とな
ることによる圧迫程度の違い，遠位部では動脈弓のアーチファク
トが原因と考えられた．CE-USによる正中神経内血流評価は手
根管近位部にて高い再現性が得られた．


