
　沢田（司会）：それでは，定刻となりました
ので，平成��年度研修医���カンファレンス
を開催したいと思います．まず最初に，卒後臨
床研修センター長の三木先生，よろしくお願い
します．
　三木（研修センター長）：卒後臨床研修セン
ター長の三木です．研修医の先生，お久しぶり
です．今年もマッチングの結果が，昨日です
か，出まして，けっこう厳しい結果が出ており
ます．早速ですが，本年度の���「腹痛後に心
電図上��上昇を認めた一例」を開始します．
連絡が行っていると思うのですけれども，���
のほうは今まで年に�回だったのですが，各病
理の先生方にお願いして，こんなに正式立った
ものではないのですけれども，病理のレポート
を書いていただけるように，病理学教室が随時
主催するすべての���が研修医の先生方に参
加していただけるようになりますので，なかな
か来られないときもあるというふうな意見も聞
きましたが，年に十何回，病理学教室の���が
ありますので，そこへ参加してレポートを提出
してもらえるようになります．
　今日は，もちろんこれは研修センター主催の
正式なものですけれども，正式でなくても，べ
つにレポートをちゃんと書いてもらえばよいと
いうことですので，それもまた今後活用してい

ただいたらよいと思います．それでは，早速始
めていただきたいと思います．よろしくお願い
します．
　沢田（司会）：ありがとうございます．それ
では，今回の症例の主治医であります�年目の
研修医の階元先生，よろしくお願いします．
　階元（主治医）：では，私のほうから症例の
呈示のほうをさせていただきます．「腹痛後に
心電図上��上昇を認めた一例」ということで
症例を呈示させていただきます．
　症例は��歳の女性です．主訴は右下腹部痛
です．家族歴として特記すべきことはなく，冠
危険因子として高血圧と高脂血症があります．
　既往歴ですけれども，��歳頃に胆嚢炎，��歳
ごろに腎結石の既往があります．また，狭心症
で当科にてフォローされておりまして，平成��
年に冠動脈造影をされておりましたが，そのと
きは有意狭窄なく，この際，アセチルコリン負
荷は未実施なのですけれども，冠攣縮性狭心症
として，ジルチアゼム（ヘルベッサー）投与に
て加療されていました．その他，高血圧，高脂
血症，気管支喘息にて内服加療中でありまし
た．
　現病歴ですが，���某年��月初旬に当科を定
期受診した際に，自覚症状はありませんでした
が，尿検査で白血球が�＋，赤血球が�＋�で，尿
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路系感染症を疑いまして，飲水を励行するよう
言われました．��病日より右下腹部痛を自覚
するようになりまして，��病日に近医を受診，
右腎結石，尿管結石の診断で精査・加療予定で
ありました．その際の，��病日の検査所見で
すが，白血球は�����μ�，���が��������	で，
尿検査上は白血球が�＋�で赤血球が�＋�という
ことです．
　その後，��病日に腹痛の再発を認めまして，
近医を再診されました．右下腹部痛，右季肋部
痛を訴えているようであったのですけれども，
認知症もありまして，ちょっと意思疎通は困難
でありました．心電図を撮ったところ��上昇
を認めまして，当院に紹介，同日の�時（��時）
に救急搬送，搬入されました．
　沢田（司会）：ここで一度切りたいと思いま
す．経過が若干複雑な高齢女性ですけれども，
この時点で，皆さん方がもし救急当直医であっ
た場合はどう考えて対応するかですけれども，
私のほうから指名しますけれども，磯久先生，
どこかにいますか．いま循環器を回っている磯
久先生，さぞかしよくできると思います．
　磯久（�年目研修医）：急性心筋梗塞を疑わ
れると思うので，心電図と心エコーと，あと，
採血と胸部レントゲンなどを撮りたいと思いま
す．
　沢田（司会）：あと，数年前には冠動脈造影
は正常ですけれども，その辺りからどうです
か．急性心筋梗塞は，やはり一応疑うというこ
とですか．
　磯久（�年目研修医）：そうですね．とりあ
えず，そうではなくても，それがないというこ
とがわかれば少し安心できるかなと思いますの
で．
　沢田（司会）：そうですよね．一番予後に響
いてくる，一番大事な疾患をまず考えなければ
ならないということですね．
　磯久（�年目研修医）：はい．
　沢田（司会）：その他は何か可能性はありま
すか．
　磯久（�年目研修医）：尿管結石も既往から
疑われると思うので，腹部のエコーと尿検査の

ほうもしたいと思います．
　沢田（司会）：はい．では，階元先生，続けて
もらいましょうか．そんなところでよろしいで
すか．
　階元（主治医）：そうですね．まず，���，急
性心筋梗塞のほうも疑われますので，我々も心
電図，胸部レントゲン，心エコー，血液検査を
行っています．当然，尿管結石のほうはあると
思うのですけれども，単なる尿管結石の再発で
あるのか，他に何か合併症が起こっているの
か，���を含めて別の病態がこの症状に関与し
ているのかということを考慮して，採血の結果
を待つこととしました．腹部��のほうも考慮
をいたしました．
　沢田（司会）：他に，この時点で何かご意見，
ご質問はありますか．よろしいですか．では，
フィジカルに行きましょうか．
　階元（主治医）：これが来院時の身体所見で
すが，血圧は�����������，脈拍は������，体
温は����℃，���２�は�２������投与下で���％で
した．特に眼瞼結膜に貧血，眼球結膜に黄染な
く，呼吸音も清で，心音も異常ありません．腹
部は平坦・軟で，腸蠕動音の低下が認められま
して，圧痛とか反跳痛は，ちょっと意思の疎通
が困難であったため不明でありました．末梢動
脈触知のほうは良好で，左右差はありませんで
した．
　沢田（司会）：あまり確定診断に至るような
フィジカルではないかと思うのですけれども，
この時点で，それでは，調先生，いらっしゃい
ますか．
　調（�年目研修医）：この時点で，腹膜刺激症
状などの所見とかはありましたか．
　階元（主治医）：意思疎通が困難ということ
で，圧痛部位は特定はできませんでした．特に
聴診上，腹部が硬いということはなかったで
す．表情を見ながら圧迫をしたりしたのですけ
れども，特に離したときに顔をしかめるとか，
反跳痛を示すような所見もありませんでした．
　調（�年目研修医）：背部の叩打痛はあった
のですか．また，そのときに，具体的にはどの
ような反応があったのですか．
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　階元（主治医）：一応，急性心筋梗塞のほう
を疑っておりましたので，体位の変換を控えた
ため，ちょっと行っていませんでした．また，
石があるのは間違いないと思っていましたの
で，このときは行いませんでした．
　調（�年目研修医）：あともう一つ，見当識障
害があったということなのですが，それは前か
らなのか，急に起こったものかということを質
問します．
　階元（主治医）：ご家族の話では，ここ数日
で，だんだん反応が鈍くなってきたということ
です．認知症はもともとあったと思うのですけ
れども，日常の受け答えは，以前は普通にでき
るはずだったということです．
　調（�年目研修医）：ありがとうございまし
た．
　沢田（司会）：他に，この時点で，何かこうい
う検査をしたほうがよいとか，僕はこう思うと
かいう意見はありますか．どうですか．よろし
いですか．はい，どうぞ．
　木谷（�年目研修医）：大したことではない
のですけれども，酸素が�������流れているの
は，���を疑ったから流れているのか，サチュ
レーションが下がっているからなのか，どちら
なのかなと思ったのですけれども．
　階元（主治医）：搬入時にすでに�２�投与がさ
れておりまして，あちらでどうだったかという
のはちょっと明らかではないのですが，���も
当然疑っておりますので，そのまま������投
与とさせてもらっています．
　沢田（司会）：他に，はい，どうぞ．
　大平（�年目研修医）：ちょっと戻るのです
けれども，「��上昇を認め」とあったのですけ
れども，冠動脈造影を以前にされているので，
おそらく前回の心電図と比較されたのだと思う
のですけれども，この��上昇の性質とかそう
いうのはどういうものだったのでしょうか．
　階元（主治医）：性質ですか．
　大平（�年目研修医）：どういう……．
　沢田（司会）：心電図はあとで出るんですよ
ね．
　大平（�年目研修医）：ああ，そうですか．

　階元（主治医）：あとから出ます．
　沢田（司会）：発言していただくときに，一
応，名前も言ってもらいましょうか．全部，こ
れがテープに起こされて，『府立医大雑誌』に全
部記録が残りますので，文章となります．最初
が木谷先生ですね．次が……．
　大平（�年目研修医）：�年目の大平と申しま
す．
　沢田（司会）：はい．では，すみませんけれ
ども，これから発言は所属と名前を名乗ってい
ただいてということで，大平先生，はい．
　大平（�年目研修医）：あともう一つお伺い
したいのですけれども，この搬入されたとき
は，階元先生は直接診られたのですか．
　階元（主治医）：いえ，僕は，直接は診ていな
いのですけれども．
　大平（�年目研修医）：直接診られたのでし
たら，重症感とか第一印象をお伺いしたかった
のですけれども，それだけです．
　畔柳（循環器内科）：初期対応した主治医の
畔柳です．確かに顔はしかめておられましたけ
れども，いわゆる急性心筋梗塞のときにやって
来られる患者さんの，じっとりと汗をかいてい
るとか，いかにも重症感があるとか，そういっ
た雰囲気はあまり感じられませんでした．バイ
タルも，数字で示しているとおり安定している
バイタルでした．
　沢田（司会）：今の大平先生の，いわゆる重
症感が非常に重要ですよね．心電図変化ははっ
きりしない．採血結果なりもあまり変わってい
ない．けれども，何となく重症感があるという
のは非常に重要です．他にもいろいろな疾患が
隠れている可能性があります．
　他に何かありますか．はい，どうぞ．
　利川（�年目研修医）：�年目研修医の利川で
す．来院時なのですけれども，血圧が�������
����ということなのですけれども，既往に高
血圧でアムロジンを内服されているとあります
が，コントロールのほうは，このときたまたま
�����������であったのか，それまでコント
ロール不良で来たのか，それまでの血圧のコン
トロールはどうなっていたのかを教えていただ
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けないでしょうか．
　階元（主治医）：カルテの記載によりますと，
降圧薬の内服によってコントロールは良好で
あったようです．
　利川（�年目研修医）：ありがとうございま
す．
　沢田（司会）：他にありますか．よろしいで
すか．けっこう活発に皆さん発言しておられま
すので，非常に進行がしやすいです．それで
は，階元（主治医）先生，次をお願いします．
　階元（主治医）：これが来院時の胸部レント
ゲンです．（図�）臥位で，ポータブルで撮って
おります．
　沢田（司会）：レントゲンの所見をどなたか
読んでもらいたいと思いますけれども，神崎先
生はいらっしゃいますか．
　神崎（�年目研修医）：�年目研修医の神崎で
す．前回のレントゲンと比較しないとちょっと
わからないのですけれども，パッと見た印象で
は，心臓がやはり拡大しているように思いま
す．���の拡大と，あとは，肺血管陰影の増強
が特に肺門部を中心としてあると思いますの
で，肺うっ血の所見があるかなと思います．そ
の他は，ちょっとまあ……．
　沢田（司会）：階元先生，それでよろしいで
しょうか．

　階元（主治医）：そうですね．おっしゃって
いただいたとおり，臥位ではあるのですけれど
も，心拡大，���は��％でした．肺門部を中心
に肺うっ血の所見を認めまして，左の上肺野に
肺炎を疑うような浸潤影を認めるかなというよ
うな感じではありました．
　沢田（司会）：一応，ポインターで指し示し
てもらいましょうか，どこを言っているのかだ
け．
　階元（主治医）：これですね．
　沢田（司会）：ああ，そこですね．はい，よろ
しいでしょうか．
　いま神崎先生に言ってもらったように，もし
過去のフィルムがあれば，比較するというのが
非常に重要なポイントです．ただ，このフィル
ムは左上にスーパイン（������）と書いていま
すので，ですから，仰臥位ですから，若干，心
影は大きく見えますけれども，明らかにこれは
大きいです．心影拡大ということになろうかと
思います．では，次に行きましょうか．
　階元（主治医）：次に，これが来院時の心電
図です．（図�）
　沢田（司会）：心電図も読んでもらいますけ
れども，いま現在，循環器を回ってもらってい
る白川先生はいますか．白川先生，いません
か．では，大平先生が先ほど心電図をぜひと
言っていましたので，大平先生，よろしくお願
いします．
　大平（�年目研修医）：まずリズムなのです
けれども，ちょっとわかりにくいですけれど
も，おそらくサイナスリズムだと思います．�
波はだいぶ前にあるので計測できないですけれ
ども，Ⅰ度��ブロックがあるのかもしれませ
ん．
　沢田（司会）：�波は，位置がわかりやすいの
が��ですね．
　大平（�年目研修医）：��のところでも小さ
な�波があるかないかぐらいなので，ぎりぎり
Ⅰ度��ブロックのクライテリアにかかるかど
うかかなと思うのですけれども．あとは，��
上昇を来したということで��変化なのですけ
れども，有意と思われるのは，��から��の前
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胸部誘導で��上昇を認めると思います．それ
に対するレシプロカル・チェンジ（�����������
������のようなものはちょっとわかりにくい
のですけれども，��低下は指摘しづらいです
かね．
　沢田（司会）：そうですよね．
　大平（�年目研修医）：他に，���のところ
も，�，���，��，��とかもちょっと微妙かな
と思うのですけれども．それ以外は，あと，
���������	もあるのかな．その他は�波もわ
かりづらいと思うのですけれども．
　沢田（司会）：ただ，��，��誘導の�波の増
高はちょっと悪いですよね．
　大平（�年目研修医）：ああ，そうですね．
��������������	��
（プアプログレッシブ�）な
のかもしれないです．
　沢田（司会）：はい，良いテクニカルターム
ですね．それと，ハート・レート（����������）
は確かに速いので，これは頻脈ですね．他はど
うですか．あと，肢誘導の電位，電圧はどうで
すか．
　大平（�年目研修医）：����������	がありま
す．
　沢田（司会）：ありますよね．

　大平（�年目研修医）：はい．
　沢田（司会）：クライテリアは����ですか
ら．そんなところですか．
　大平（�年目研修医）：軸偏位はちょっとわ
かりづらいかなと思うのですけれども．
　沢田（司会）：軸の判定は難しいですね．
　大平（�年目研修医）：はい．すみません，そ
れぐらいです．
　沢田（司会）：はい，なかなか立派なもので
す．階元（主治医）先生，どうですか．
　階元（主治医）：もう，ほぼおっしゃってい
ただいたとおりで，ハート・レートは�������．
洞調律と考えまして���������	
������と．軸は
ほぼ正常軸で，Ⅱ，Ⅲ，���と��から��で
��の上昇を認めました．おっしゃっていただ
いたとおり，��から��にかけて�波の増高不
良を認めました．
　沢田（司会）：大平先生，それでしたら，この
心電図で，少し所見はおとなしいのですけれど
も，もし���で急性心筋梗塞がこれからという
ことでしたら，場所，部位はどう考えますか．
　大平（�年目研修医）：今，僕はちょっとⅡ，
Ⅲ，���は��上昇がわからなかったのですけ
れども，第一印象では���かなと思ったので
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すけれども．
　沢田（司会）：これ，スライドが変わりまし
たね．右側に，これが普段の心電図ですか．普
段，外来通院時の心電図が右側に出ました．
　大平（�年目研修医）：そのⅡ，Ⅲ，���の所
見もあると，多枝病変なのかなと思ったのです
けれども．
　沢田（司会）：なるほど．
　大平（�年目研修医）：けれども，既往を考え
ると，何でしょうか．いわゆるスパスムがマル
チベッセル（�����������）に起こっているので
はないかと思ったのですけれども．
　沢田（司会）：なるほど．
　大平（�年目研修医）：あれも，おそらく第一
印象は���かなと思いました．
　沢田（司会）：過去の心電図が手に入れば，
それと比較ということになりますので，やはり
あれですよね．��から��の�波の増高不良が
非常に気になりました．昔の心電図が，��，��
に�波がしっかりとありましたので．階元先
生，そんなところでよろしいですか．
　階元（主治医）：そうですね．心電図からは，
Ⅱ，Ⅲ，���と��から��が��上昇というこ
とで，���だとすると前壁から下壁までの広範
囲の梗塞というふうに考えられまして，一枝病
変としてはなかなか説明が難しいのかなと思い
ます．よほど灌流域の広い���とか���の病
変を疑いました．
　沢田（司会）：白川先生はまだ来られていな
いですか．他に，この時点で何かご意見はあり
ますか．よろしいですか．はい，木谷先生，ど
うぞ．
　木谷（�年目研修医）：何度もすみません．�
年目研修医の木谷です．右胸部誘導のほうは撮
られたのでしょうか．
　階元（主治医）：撮っておりません．
　沢田（司会）：非常に重要なポイントですね，
下壁領域を疑うとなると右室梗塞を考えないと
いけませんから．他にありますか．よろしいで
すか．
　あとは，やはり前胸部誘導でもおかしいし，
大平先生が指摘したように，Ⅱ，Ⅲ，���もお

かしいということになりますと，複数の領域で
急性心筋梗塞が同時に起こったのかということ
もありますし，それから，他に，例えば，胸痛
で来院された．疾患で言いますと，急性の心筋
炎とか心膜炎とか．階元先生，どうですか．可
能性はあるのですか．あまりないのですか．
　階元（主治医）：��上昇の仕方からすると心
膜炎とか心筋炎の可能性もあるのですけれど
も，発熱もなかったですし，先行感染を示す発
熱や抜歯などの既往もありませんでしたので，
まずは他の疾患を疑いました．
　沢田（司会）：はい．ここまではよろしいで
しょうか．では，次に行きましょうか．次はエ
コーです．じっくり見てください．さて，エ
コーの所見を読んでもらおうと思うのですけれ
ども，ちょっと部屋が明るくて見にくいので，
もう少し部屋を暗くしてもらった上で，丸山先
生はいますか．
　丸山（�年目研修医）：研修医�年目の丸山で
す．心エコーの所見なのですけれども，心尖部
において壁運動が低下しているように思いま
す．心基部は心尖部に比べては保たれていると
いう印象を受けますけれども．
　沢田（司会）：階元先生，それでよろしいで
しょうか．
　階元（主治医）：ここでは短軸は示していな
いのですけれども，左室の中部以下は全周性に
無収縮でありまして，基部のほうの運動は保た
れておりました．その他，���の拡張とか肺高
血圧の所見もなく，弁の狭窄もなく，逆流は
��が軽度のⅠ度あるのみでした．
　沢田（司会）：それで，丸山先生はどう思い
ますか．このエコーの所見を見て，あの心電図
を見て．
　丸山（�年目研修医）：心電図のことを考え
たら，Ⅱ，Ⅲ，���と��か��で前壁か下壁の
ほうが落ちているというふうにあったと思いま
すけれども，実際，このエコーを見ても心尖部
のほうが低下しているので，それは所見として
は合致するとは思います．けれども，心基部の
ほうは保たれているので，もし心筋梗塞で，例
えば上流のほうが，���の上のほうが詰まった
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場合でしたら，もっと心基部のほうも低下して
くると思いますので，それよりも下のほうが，
けっこう���が回り込んでいる中ぐらいで詰
まったのか，また別の要因か，これだけでは少
しどの冠動脈の，心筋梗塞によるものかどうか
というのは何とも言えないかなと思うのですけ
れども，どうでしょうか．
　沢田（司会）：そうですよね．階元先生，そ
の辺りはどうですか，スペキュレーションは．
　階元（主治医）：今おっしゃっていただいた
ように，���だとすると，その壁運動低下の領
域というのが，血管支配から考えると，中部以
下は低下していて基部が動いているということ
なので，なかなか領域から考えると説明が
ちょっとしにくいです．先ほど，心筋炎とか心
膜炎とかいう可能性もあるというふうに言って
おりましたけれども，そうすると，もう少しび
まん性の壁運動低下があってもよいのかなとい
うような感じです．
　これまでの経過と，基部が収縮していて中部
以下心尖部にかけて無収縮であるというこの特
徴的な心エコー所見を併せまして，一応，たこ
つぼ心筋症というのを強く疑いました．たこつ
ぼ心筋症についてはあとから詳しく説明がある
のですが，この段階でたこつぼ心筋症の可能性
を疑いました．
　沢田（司会）：よろしいでしょうか．非常に
最近のトピックスである「たこつぼ」という名
前が出てきましたけれども，昨年のテコムの模
試でも出ましたよね．今年の国試に出るかと
思って直前の対策で僕もしゃべったのですけれ
ども，残念ながら出ませんでしたから，来年は
出るかと思います．
　では，次は血液検査です．これは来院時の採
血かと思いますけれども，これの所見を読んで
もらうのに小木曽先生はいますか．
　小木曽（�年目研修医）：�年目研修医の小木
曽です．心筋梗塞の可能性を考えるとすればな
のですけれども，白血球が上昇していますし，
あと，������も陽性なのですけれども，酵素が，
��とか���，���などが上昇していないのが
一致していない点かなと思いました．

　沢田（司会）：階元（主治医）先生，それでよ
ろしいでしょうか．
　階元（主治医）：そうですね．発症時間との
関係を考えますと，家族がその患者さんが痛
がっているのに気付いたのが朝ということで，
少なくとも�時間ぐらいは経過しているはずと
考えます．あと，���だとすると，先ほどのエ
コー上，広範囲に壁運動の低下がありましたの
で，おっしゃっていただいたとおり，��とか
���，���等の逸脱酵素の上昇があってもよい
かと思われます．
　沢田（司会）：小木曽先生，他に所見，異常値
は，何か気が付きますか．
　小木曽（�年目研修医）：際立っているのが，
���が���������	
とかなり上昇していますし，
��ではないとすれば，その白血球上昇も併せ
て考えると何か感染があったのかとか，あと
は，血小板が減少していますし，凝固系も異常
が見られるので，何か���を起こすようなもの
があったのかなと疑いました．
　沢田（司会）：階元先生，それでよろしいで
しょうか．
　階元（主治医）：そうですね．紹介状に添付
されていた��病日の検査所見では，血小板のほ
うは正常というか，減少はなくて，この��病日
の値が急激に減少しているというふうに考えら
れまして，凝固系の延長もありまして，���ス
コアのほうは�点でありまして，���であった
というふうに考えられます．
　沢田（司会）：小木曽先生，それでよろしい
ですか．
　小木曽（�年目研修医）：そうですね．あと，
先ほども言ったのですけれども，なぜ���に
なったのかなというのが一つ疑問なのと，あ
と，���，クレアチニンにも異常があって，腎
機能に異常がありそうなのですが，尿所見とか
を取られていたら教えていただきたいのですけ
れども．
　階元（主治医）：��病日の尿検査所見という
のは紹介状に添付されていたのですけれども，
��病日とほぼ同様で，白血球が�＋，赤血球が
�＋�でした．そして，先ほどお示ししましたよ
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うに，��病日の段階では���，クレアチニンは
正常値でしたので，これが��病日ですので，急
性腎不全というふうに考えられます．
　沢田（司会）：小木曽先生，そんなところで
すか．他はもう意見はないですか．
　小木曽（�年目研修医）：���ということも考
えると，尿路感染症からゼプシスに至ったの
か，急性腎不全は腎盂腎炎から来たのかなとい
うところぐらいまでです．
　沢田（司会）：階元先生，よろしいですか，そ
れで．
　階元（主治医）：そうですね．おっしゃって
いただいたとおり，尿路感染というものがあっ
て，それが腎盂腎炎になって，敗血症，���に
至ったというふうに考えられるのですけれど
も，ただ，腹痛とかがあって，胆道系酵素の上
昇も認められますので，胆嚢炎とか，そのほか
急性腹症の可能性というのも考えて，このあと
腹部��のほうを撮りました．（図�，�）
　沢田（司会）：次，腹部��が出ますけれど
も，他に意見，追加，フロアからありますか．
どうですか．よろしいですか．では，腹部��
に行きましょうか．腹部��の所見を読んでい
ただくのは，研修医の伊藤先生です．
　伊藤（�年目研修医）：�年目研修医の伊藤で
す．所見ですけれども，まず右腎に結石を認め

まして，尿路結石を疑われていましたけれども
……．もっと下を流してみてください．腎盂の
拡張が見られます．これは尿管だと思うのです
けれども，ずっと下りていくとここに結石があ
りまして，その頭側のほうをずっと見ていった
ところ，やはり尿管の拡張があります．右腎の
ほうまで戻ってください．ずっと拡張していま
す．腎盂の拡張も認めまして，水腎症を疑いま
す．
　あと，ゲロータ筋膜（������筋膜）の肥厚も
認めまして，あと，周囲の脂肪織も若干上昇し
ていますので，腎盂腎炎の所見を疑います．左
腎のほうですが，左腎のほうにも結石を認めま
すが，腎盂の拡張は見られないので，左の水腎
症の所見はないかと思われます．あと，両腎に
低濃度の���を認めまして，嚢胞の所見を疑い
ます．
　胆嚢なのですけれども，胆嚢を見ていくと，
明らかな胆石は認めません．若干濃度上昇を認
めますので，デブリス（������）の存在を疑い
ます．総胆管のほうを見ると有意な拡張は認め
ませんので，明らかな総胆管結石等の所見は認
めません．
　あとは，腹腔内ですが，もうちょっと下のほ
うまで流していただいて，いくつか石灰化を認
めまして，これは過去の炎症を示すリンパ節の
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石灰化と考えます．あと，明らかな腹水と�����
���（フリーエアー）はなさそうです．以上です．
　沢田（司会）：階元先生，そんなところでよ
ろしいですか．
　階元（主治医）：そうですね．だいぶ詳しく
説明していただいたのですけれども，右の尿管
内に石があって，それから頭側の尿管が拡張し
ているということで，結石の嵌頓というのが疑
われました．左にも腎臓に結石があったのです
けれども，そちらは水腎症は来していませんで
した．そのほか，腸管とか肝臓，胆嚢にデブリ
スとかがありましたけれども，大きな異常とい
うのはなさそうでした．
　沢田（司会）：��に関してはこんな感じです
けれども，他にご意見，ご追加はありますで
しょうか．よろしいですか．それでは，次に行
きましょうか．次はもう���ですか．
　階元（主治医）：急性心筋梗塞のほうを除外
する目的で，緊急���のほうを施行いたしま
した．結果は，お示ししていますが，右冠動脈
の�番に��％の狭窄があるのみで，有意な狭窄
は認められませんでした．
　沢田（司会）：おそらくこの所見は，過去の，
平成��年の���とほとんど変わりなしであろ
うと思うのですけれども，ここまではよろしい
ですか．何かご意見，ご追加はありますでしょ
うか．そうなってくると「たこつぼかな？」と
いうことでしょうけれども，それでは，その後
の治療はどうなったのですか．
　階元（主治医）：その後の経過なのですけれ
ども，敗血症に続発したたこつぼ心筋症という
ふうに診断して対症療法のほうを開始しました
が，同日の夜に急激な血圧低下を認めまして，
死亡しました．
　考察なのですけれども，腎結石，尿管結石の
嵌頓から腎盂腎炎を来しまして，敗血症を併発
して死亡したというふうに考えられました．そ
の経過中に，外的ストレス――疼痛，敗血症に
よって，たこつぼ心筋症を発症したというふう
に考えられました．
　沢田（司会）：他の一般的な，いわゆる心血
管薬の治療なんかは，���に準じた，もう標準

的な治療ですよね．
　階元（主治医）：そうですね．治療としては，
���を疑った時点でヘパリンの投与．それか
ら，たこつぼ心筋症ということで，もしかした
ら有用かというシグマートの投与，それから，
敗血症ということで抗生剤として，アンピシリ
ン，スルバクタムを投与しています．血圧の低
下に対しては昇圧剤としてドパミンを投与して
おりまして，その他，���に対する治療等も考
慮していたのですけれども，急激に血圧が低下
して死亡に至ったということです．
　沢田（司会）：来院してからの在院日数が�
日でしたか．
　階元（主治医）：��病日午後�時に搬入され
て，その日の夜�時過ぎに亡くなっています．
　沢田（司会）：以上のような非常に電撃的な
経過をとった症例ですけれども，何かご意見，
ご追加，質問はありますか．どうですか，先生
方，ないですか．
　それでは，時間も押していますので，ここで
少し，たこつぼ心筋障害についてのショートレ
クチャーを入れたいと思います．
　畔柳（循環器内科）：循環器内科の畔柳です．
ちょっとスライドの操作上，こちらから座った
状態でお話しさせていただきます．
　先ほど沢田先生からお話がありましたよう
に，実はこのたこつぼ心筋症という概念はまだ
比較的新しい疾患概念でして，初めて報告され
たのが，ちょうどこちらに書かれております広
島市民病院の症例報告なのですけれども，����
年に発表されたものです．一応，その病態とし
ては，この五つの特徴があるものというふうに
されています．また，お手元に資料は配ってい
ますので，後ほどゆっくり読んでいただければ
よいだろうと思います．
　大事なのは�番目のところで，心臓の収縮異
常は確かにあるのですけれども，その責任病変
としての妥当な冠動脈病変を認めないという病
態のことです．通常はですけれども，数日から
�～�週間の間に壁運動は元に戻りますが，まれ
に元に戻らない例，あるいは重篤化して心不全
が非常に治療困難になる例，あるいは心破裂な
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どを来して突然死をするような症例といったも
のがありますので，一概に安全な病気であると
ばかりは言えないかと思います．
　せっかくなので，その特徴的な動きをちょっ
と見ていただいたらよいのですけれども，これ
は左室造影所見です．（図�）これが大動脈で，
こちらが心臓の左心室になるのですけれども，
心基部，つまり，この辺りは非常に収縮が良好
で，真ん中よりも心尖部寄り，この辺りがもう
まったく収縮していません．ちょうど収縮した
ときの状態が，いわゆる海の生物のタコを捕ま
えるときのたこつぼに形が似ているということ
から，この「たこつぼ心筋症」という名前が付
いています．ですから，この形ですね．収縮の
形態を一度見ていただければ，ご納得いただけ
るのではないかと思います．（図�）
　こちらが疫学です．頻度としては，さまざま
な報告があるのですけれども，全���患者，救
急搬入されるような心筋梗塞疑いの胸痛患者の
うちの�～���％ぐらいに，この疾患が認められ
るということです．男女比が�：�と圧倒的に
女性に多いのです．ご承知のことだろうと思い
ますけれども，急性冠症候群，心筋梗塞といっ
た病気というのは，基本的には，圧倒的に男性
に多い病気なのです．ですから，女性の方で心
筋梗塞を疑うような方が搬入されてきた場合と

いうのは，頭の片隅にこういう疾患もあるので
はないかというようなことを考えておく必要が
あるということです．
　起こってくる誘因ですけれども，ストレスが
誘因になっていることが多いです．精神的なス
トレスが多いのですけれども，あるいは外科的
な手術，それから脳血管障害，褐色細胞腫でも
同様な病態が起こり得るというふうにされてい
ますので，例えば，手術後の���であるとか，
手術室の室内であるとか，そういったところで
もこういったような病態が起こり得るというこ
とで，これは我々循環器内科医以外の他の科の
先生方にも，ぜひ知っておいていただきたい点
かと思います．
　特徴的なのは，心筋逸脱酵素というのは，ほ
とんど正常で推移するか，わずかしか上昇しな
いということです．心電図変化も，先ほどお示
ししたように，��上昇が激しく起こるものも
あれば，はっきりしない，�波の逆転であると
か，��の延長であるとかいったような非特異
的な変化を示すこともあります．先ほどもチ
ラッと申しましたけれども，心不全のコント
ロールがなかなかつかない症例や，心破裂など
を起こして突然死してしまうような症例もまれ
に存在しますので，予後は大変よろしいのです
けれども，中にはそうもいかない症例が少なか
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らず存在するということです．
　実は，この原因に関しては，まだ定説はあり
ません．循環器内科医の間でもいろいろな原因
があるのではないかというふうに言われており
まして，いくつかの原因疾患としては，挙げら
れてはいるのですけれども，いずれも一長一短
といいますか，支持するものもあればちょっと
否定的な内容もあるということで，残念ながら
いまだ決着が付いていない疾患であると言えま
す．以上です．
　沢田（司会）：よろしいでしょうか．非常に
新しい概念ではあるのですけれども，私ももち
ろん何例かは経験しているのですけれども，死
亡例はこれで�例になります．その最初の死亡
例は以前に勤めていた第一日赤でしたけれど
も，同じく��歳の高齢者で，老人クラブの会で
カラオケに行って，自分自身は音痴で歌えない
と．それなのに�曲も歌わされて，それですご
いストレスになって，たこつぼになったとか．
　その方は，結局，入院されて，たこつぼとい
うのはもちろんわかっていましたので，「バイ
タルを落ち着けてしたら�週間か��日で退院で
きますよ」と言っていたら，突然，翌日に心臓
が裂けるように，本当にナイフで裂いたように
線維ごと裂けてしまって，突然の心停止で死亡
ということになりました．ということで，非常
にいまトピックスでもありますけれども，そう
いう疾患です．
　それでは，本日のメーンであります，このた
こつぼ型心筋障害でお亡くなりになったこの方
ですが，何とか剖検に回りましたので，病理サ
イドからの報告ということで，浜田（病理）先
生に膨大なデータを準備していただいておりま
す．準備が整いましたら，スライドをお示しい
ただきたいと思います．
　先ほども畔柳先生が言ってくれましたよう
に，もちろん循環器の範疇の病気ではあるので
すけれども，消化器外科に行こうと麻酔科に行
こうと，ひょっとしたら一生の間に，臨床を
やっていれば�，�例ぐらい経験するかもしれな
いということで，頭の片隅にはぜひとも置いて
おいてほしいということになると思います．そ

れでは，浜田先生，よろしくお願いします．
　浜田（病理）：それでは，病理サイドの発表
をさせていただきます．まず初めに，病理解剖
をする前に，循環器内科から問題点と検索希望
事項が出されました．それは，急激な心機能障
害を来した原因として，心臓に器質的な原因が
あるのか，あるいは，単に機能的な障害であっ
て，器質的な変化は見られないのかどうかとい
うこと．それから，敗血症の原因は右腎臓でよ
いのか．それは先ほど画像等で示されましたけ
れども，右の尿管結石があって，かつ右尿管の
拡張，右腎盂の拡張があったということで，そ
れが原因で，腎盂腎炎，腎膿瘍，敗血症と来た
と．そういうのでよいのかどうかということ．
その他，腹部臓器に異常はあるのかということ
です．一番の問題は心臓の検索です．それか
ら，�番目は，その遠因となった腎臓の，あるい
は尿管の病変がどうかということです．
　それで，病理解剖を始めました．剖検開始は
死後��時間��分たっています．外表所見を見
ますと，先ほど示されましたように，この方は
女性で，������ということで，小柄でありまし
たけれども，体型は中等度，栄養も中等度で，
外から見たところでは小柄でしたが特に異常は
ありませんでした．
　おなかを開けてみますと，腹水はありません
でした．胸を開けても左右の胸水なしです．そ
れから，心嚢腔を開けても心嚢水はごく少量で
す．それ以外に，腹腔では大網に，いわゆるブ
ラウン・テューモア（���������	�），あるいは
腹腔ねずみと言われる小さな石灰化した塊があ
りました．それと，腸間膜に脂肪壊死後の石灰
化がありました．あと，心基部から気管分岐部
の間の脂肪組織に出血がありましたけれども，
それは亡くなられるときに蘇生（�����������	
）
をやられて，それの影響かもしれないですけれ
ども，とにかく気管分岐部から心基部，肺門部
辺りの脂肪織に出血がありました．
　臨床診断ですけれども，先ほど指摘されたよ
うに，病理解剖に先立って，まず尿管結石が
あって，腎盂腎炎，そして敗血症，たこつぼ型
心筋症と，こういうような順番で言われたわけ
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です．結論から言うと，このとおりの時系列で
起こっていったと考えられます（図�）．先に結
論を言いますけれども，病態の時系列として
は，右尿管結石，シュウ酸カルシウム結石が
あって，右の尿管と腎盂の拡張があって，そし
て腎盂腎炎が起こって腎膿瘍が生じ，それから
菌血症，さらに����のような状態が加わって
敗血症が起こって，そのときにたこつぼ型心筋
症を併発して亡くなられたという，こういう経
路をたどったわけです．今回，一番ポイントと
なるのは心臓の所見なのですけれども，心臓に
ついてはスライドが多いので最後に回し，解剖
した順番ではなくて病態の時系列に沿って順番
にお話ししていきます．
　まず尿管の所見です（図�）．尿管が拡張して
いたわけですけれども，上部が非常にびらんの
強い尿管粘膜，下部は白色でびらんが軽度の尿
管粘膜，ちょうどその境界部分に���×������
の尿管結石が詰まっていたわけです．結石の写
真を撮るのを忘れたので，ここにはあとでパラ
フィン包埋した状態でナイフで切った結石をお
示ししています．ナイフで切ったときに結石が
少しばらけています．

　ちょうどこの辺り，ここが尿管粘膜ですけれ
ども，ここに出血があります．ここから上がび
らんが強いところ，ここから下がびらんの軽い
ところです．炎症細胞浸潤が強い部位と軽い部
位の境界に，ちょうど結石が詰まっていたわけ
です．尿路結石が詰まりやすいところというの
は，腎盂から出るところ，尿管から膀胱に入る
ところ，膀胱から尿道に出るところ，この�ヵ
所で詰まりやすいのですけれども，ちょうどそ
のうちの一つ，この膀胱に入る直前で詰まって
しまったということです．
　この結石を顕微鏡で見ますと，同心円状の結
晶構造が多数寄り集まったような形態をとって
おりました．シュウ酸カルシウム結石は尿路結
石の中で一番頻度が高くて七十数パーセントあ
るものです．色，大きさ，それから，この結晶
構造から，シュウ酸カルシウム結石であると判
断いたしました．
　次に，その尿管結石によって尿管が拡張した
結果どうなったかといいますと，右腎臓は����
�，左腎臓は�����です．右腎は正常の倍ぐらい
になっています（図�）．それから，これは拡張
した右尿管ですが，この時点では，まだ尿管は
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開けておりません．そして，これが大きくなっ
た腎臓です．表面から見ると，このへん，
ちょっと黄白色の斑点がプツプツプツとあるの
がわかりますが，膿瘍が表面からも見えている

わけです．左は，ここに貯留嚢胞がありますけ
れども，それ以外は比較的正常です．これは前
面から見たところですけれども，後面から見ま
すと，表面から見ても被膜の下にこの膿瘍が見
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えます．それから，あちこちに黄白色の領域が
見られますが，膿瘍です．これは拡張した腎盂
です．
　まず，右腎臓を開いてみます．ここは拡張し
た腎盂です．腎盂と尿管には黄白色の膿汁が貯
留していました．この割面ではなかなかわかり
にくいのですけれども，膿瘍があちこちに見ら
れます．これは固定後に縦に切ったところ，こ
れは横断したところです．この横に切った切片
と，この縦に切った切片をつくりました．一
方，左腎臓は貯留嚢胞（�����������	
�）がある
だけで，特にそれ以外の所見は認めませんでし
た．
　右腎臓の顕微鏡像ですけれども，ここに正常
の糸球体が残存しています（図��）．それから，
このへんに尿細管が見えます．ここに小さなゴ
マ粒がいっぱい集まったように見えるのは，白
血球が浸潤して膿瘍を形成している所見，腎膿
瘍です．こういうような膿瘍があちこちにでき
ているわけです．
　これも別の部分にできた腎膿瘍です．よく見
ますと，これは血管腔なのですけれども，この
中に血栓が形成されています．これは，敗血症
性血栓だと思いますけれども，そういうものが
形成されています．
　次に，では，敗血症のときの脾臓はどうなる
かといいますと，この方は身長が������なの
で，その体格からしますと，脾臓の重量が����
�というのは重いです．そのぐらいの体格でし

たら大体����かそこらぐらいなのですけれど
も，重くなっています．それから，割面を見ま
すと，濾胞構造が不明で，切ったときに泥状で，
非常にまだら状になっていました．
　まだら状になっていて，ちょっと赤っぽいと
ころ，この明るいところですが，そういうとこ
ろは赤脾髄の領域なのですけれども，弱拡大で
見ると拡大しています．そして，そこでは組織
球とか単核細胞が非常に増生しています．好中
球の浸潤は少ないですけれども，組織球，単核
細胞の浸潤が著明で赤脾髄が拡大しているとい
うことで，急性脾炎（��������	�
����）の所見と
して問題ないだろうと考えました．
　次に肝臓ですが，重量は�����です．肝臓の
表面を見ると，色も褐色で，滑らかで，ここに
は����がありますけれども，それ以外は見た目
には正常です．割面で見ますと，やや明るい領
域が斑状に見えます．組織像を見てみますと，
なぜまだら状になっていたかといいますと，肝
うっ血があるからです．類洞に赤血球が充満し
ているのですけれども，多くはこのように，肝
細胞が解離して，類洞が拡張して，そして，そ
の類洞内の赤血球が溶血を起こしてゴーストに
なってしまっています．丸いこの輪郭だけが見
えると思いますけれども，類洞内の赤血球の
ゴーストで，溶血を起こしているわけです．
うっ血では，中心静脈と中心静脈を結ぶような
領域にこういうようなパターンが見られます．
肝細胞の解離が強くないところでははっきりと
形態を保った赤血球の存在が見られますけれど
も，多くはこういうふうに肝細胞が解離し，赤
血球がゴースト化しております．そういうとこ
ろでは，おそらくうっ血によって低酸素状態に
なって，細胞が変性脱落していったものと思い
ます．肝うっ血がひどいとこういうようなパ
ターンになるわけです．
　次に肺ですけれども，肺重量は右肺�����，左
肺�����で，見た感じでは表面はマシュマロの
ような弾力性を持っています．ふわふわしたよ
うな感じですね．これは両肺を外側面から見た
もので，スライド上の内側が肺の前面で，スラ
イド上の外側が背面です．患者さんは，寝た状
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態になっておりますので，死後，背部に血液が
たまるため両肺の背部が赤黒くなっているわけ
です．全体としては，体格がこの方は小さいの
で，肺そのものは左右とも正常範囲内と思いま
す．これは両肺を内側面から見たものです．こ
ちらが肺門部です．先ほど言いましたように，
このへんは気管分岐部の辺りから肺門部にかけ
て，脂肪織に出血している状態です．
　割面を見てみますと，これは右肺で，これが
左肺です．スライスはそれぞれ�枚ずつ置いて
います．先ほど，肺の�線像で左肺上葉に浸潤
影があるというふうに指摘されましたけれど
も，これがちょうど外側の左肺スライスの上葉
のこの領域です．肺小葉区域に一致するような
かたちで，やや赤黒い領域があったのです．組
織像は省略しますけれども，この区域の肺胞内
に，人工物と思われる黄色顆粒がパラパラと見
られました．その物質が何であるか同定しよう
といろいろ試したのですけれども，よくわかり
ませんでした．いろいろ試したのですけれど
も，病原体でもないし，鉄でもないし，その他
の金属でもないし，よくわからないものがこの
区域の肺胞内に入っていたということです．
　以後，いくつかの臓器を示しますけれども，
基本的には大した病変がないのです．尿路系，
心臓以外の病変としては，全身に敗血症性血栓
があるということです．この方は，先ほどの話
では���があったということなのですけれど
も，毛細血管のフィブリン血栓というようなも
のは，溶けてなくなったのか，よくわかりませ
んでした．わかったのは，比較的細い血管もし
くは中等度の血管で，フィブリン沈着のほか，
脱落した内皮，もしくは紡錘形の細胞と炎症細
胞が一体となったような敗血症性血栓が詰まっ
ていたことです．
　これは左肺の敗血症性血栓です．右肺にもこ
ういうものがあちこちにあります．敗血症の場
合には，菌血症が原因で高サイトカイン血症が
起こり，それで内皮障害が起こる．内皮がはが
れる．そして，組織因子をはじめとしていろい
ろなものが出まして，フィブリノーゲンがフィ
ブリンになって沈着する．そういうところに白

血球や内皮あるいは線維芽細胞が入り込んで，
こういうような血栓が生じる．これが敗血症性
血栓といわれるものです．
　その他に，左肺ですが，これは直径����ほ
どですけれども，異型腺腫様過形成か，もしく
は肺腺癌の芽みたいなようなものが偶発的に見
つかりました．けれども，肺の病変の主体とい
うのは，敗血症性血栓があちこちで見られたと
いうことです．
　次に甲状腺ですけれども，甲状腺は����あっ
て，やや重いです．全体に腫大し，左葉下極に
結節がありました．直径������程度の結節です．
これはその結節です．あちこちに甲状腺組織の
多彩な増生像が見られまして，����������	�
������――腺腫様甲状腺腫と診断いたしました．
なお，甲状腺にも敗血症性血栓を認めました．
　あちこちで敗血症性血栓が見られたので，諸
臓器に見られた敗血症性血栓の組織像を一枚の
スライドにまとめてみました（図��）．これは，
気管，気管周囲の組織，それから，先ほどの肺，
これは甲状腺ですね．ここにあります．胃の粘
膜下層にもあります．それから，肝臓，門脈域
の門脈に血栓があります．あと，心筋内の血管
の中にも血栓があります．心外膜から心筋内に
貫通する部位にも血栓があります．膵臓にも血
栓があります．脾臓にもあります．先ほど示し
ましたけれども，腎臓にもあります．膀胱にも
ある，子宮にもあるということで，全身に敗血
症性血栓があるわけです．
　というわけで，ここまでの所見をまとめます
と，���に特徴的とされる毛細血管のフィブリ
ン血栓というのは，線溶系が働いたためか，確
認できませんでしたけれども，検査データから
見て存在したと推測します．そして，敗血症の
存在を意味する急性脾炎と，あと，肝うっ血も
敗血症の一つの所見ですけれどもありました．
さらに，全身の敗血症性血栓があったというこ
とです．
　さて，本題ですけれども，心臓です（図��）．
心臓は�����です．この方は身長が������でし
たので，心肥大があると見てよいです．非常に
大きな心臓であります．これが心臓を前から見
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たところ，これが後から見たところです．外か
ら見ると，この心膜面のあちこちに出血が見ら
れるわけです．「これが原因か」と思って，心臓
をグルグル回しながら，出血がこういうところ
にこうあると，あちこち，表面から写真を撮っ

たわけです．ところが，あとで判明するのです
けれども，この出血というのは心外膜の脂肪織
の出血で，心筋内の出血ではなかったわけです．
　ちょっと赤いところが，表面から見た時は，
「あっ，ここ，出血があって，心筋梗塞か」と
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思ったのですけれども……．ここもそうです
ね．ここもそうです．しかし，これは割面です
けれども，心筋内の出血とか，陳旧性心筋梗塞
を意味するような線維化はありませんでした
（図��）．急性心筋梗塞というのは出血を伴っ
て領域性に赤くなるわけですけれども，割面で
見るかぎり，そういうところがない．全体に同
じような褐色の色調をしているということで，
明らかな急性心筋梗塞を示唆する所見とか陳旧
性の心筋梗塞を示唆する所見というものは肉眼
的には認めませんでした．これを拡大しますけ
れども，こういうところですね．心外膜に出血
しているだけなのです．ここもですね．
　これは固定後ですけれども，固定すると出血
部は黒くなります．こういうところですね．こ
ういうところが心外膜に出血しているところで
す．これで見ても，心筋には，急性，陳旧性を
含めて，明らかな梗塞像というのはないという
わけです．
　一般的に死後に血が固まって，ポストモルテ
ム・クロット（�����������	
��）というものが
できることがあるのですけれども，こういうふ
うに心臓の肉柱の間にクロットがいっぱい付着
していたわけです．もしかしたらポストモルテ

ム・クロットの像かもしれないのですけれども，
ここが心内膜で，これは左室の肉柱ですけれど
も，好中球の非常に強い浸潤を伴ったクロット
が，心内膜に強く付着しているわけです．そし
て，「左室内に敗血症性血栓あり」というふうに
書いたのです．もしかしたら，ポストモルテ
ム・クロットかもしれないという可能性はあり
ますが，好中球浸潤が非常に強いので，敗血症
性の所見だろうと思います．
　それと，もう一つの所見ですが，これは，上
行大動脈を開けて大動脈弁を見たものです（図
��）．ここから左冠状動脈が出て，ここが主幹
部で，これが前下行枝，これが回旋枝，それか
ら，ここから，右冠動脈がこう出ているわけで
す．そして，これが大動脈弁の左冠尖，右冠尖，
無冠尖です．
　この左冠動脈と右冠動脈を開けて調べたので
すけれども，生前の画像で示されたように，有
意な狭窄というのはありませんでした．確かに
アテローム硬化症はあるのですけれども，この
レベルでは狭窄というのはなかったということ
です．ここで，見ていただきたいのは，右冠尖
上に血栓が付着していたことです．私は，初め
「これが原因かな」と思ったのです．大動脈弁
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の右冠尖上に，有茎性で，弁状になってふらふ
らと動くような血栓が付着していました．
　これがその血栓です（図��）．これはスライ
スをつくって弱拡大で見たところです．ここが
血栓の付着部です．強拡大がこれで，白血球浸
潤が非常に強いです．しかも，こういうところ
は，白血球だけではなくて，紡錘形の細胞が
いっぱい出てきています．これも敗血症性血栓
と言ってよいと思います．
　敗血症性血栓は，先ほど諸臓器の血栓をお見
せしましたけれども，心臓についてはまたさら
に別に強拡大でお見せします．これは心外膜か
ら心筋に貫通するところですが，こういう血栓
があります．ここにもあります．ここにもあり
ます．これは心筋内ですが，こういう血栓がこ
こにもできています．
　こういう血栓があちこちにできており，この
血栓が，もしかしたら，大動脈弁の上にできた，
弁が動く度にふらふら揺れる血栓が供給源と
なって心臓のあちこちに血栓塞栓をばらまいた
のではないか．そう思って，心室を全割しまし
た．これは，そのうち二つのスライスについて
血栓の分布を調べたものです（図��）．そうし
ますと，有茎性血栓が右冠尖上にあったもので

すから，やはり血栓は右心室のほうに多いので
す．確かに左心室のほうにも血栓は分布してい
ますけれども，やはり右冠尖上に血栓があった
ので，右心室のほうに血栓が多かったというこ
とです．
　それで，私が，この所見を基に畔柳先生に「右
冠尖上の血栓が原因で，敗血症性血栓がばらま
かれたのが原因で，微小レベルで心筋虚血に
なって，そして収縮障害を起こしたのではない
か」というふうにお話ししたら，「いや，収縮障
害の主座は左室である．右室ではない」という
ふうに言われまして，ここでまた悩むことにな
るわけです．
　そのときに私は，実は，たこつぼ心筋障害と
いう疾患が循環器病学の一つのトピックになっ
ているということは知らなかったのです．この
ときに初めて知って，それで，いろいろ教えて
いただいて，さらにもう一度心臓の検索をやり
直したのです．
　それで，これからがメーン・イベントです．
この症例の心筋障害の組織像を呈示します．大
きく分けると，収縮帯壊死（������������	��
�
��������）と，凝固壊死（����������	
	�����），
この二つが見られました．
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　一般に，急性心筋梗塞のときには，収縮帯壊
死は再灌流障害のときに見られます．凝固壊死
は虚血の結果として見られます．血管が閉塞し
て，その支配領域が虚血になって凝固壊死が起
こるわけですけれども，それ以外に，血栓が融
解して再灌流したときに，収縮帯壊死が起こり

ます．それで，急性心筋梗塞の場合は両方が見
られるわけですけれども，主体は虚血による変
化です．
　��染色スライドを見ますと，この方の場合
は，これは左心室の肉柱ですけれども，ここを
よく見ていただきますと，この領域ですが，エ
オジンの染色性が強く均一になり心筋線維の構
造，横紋が見えなくなって，心筋細胞の核が消
失した領域があります．ここが凝固壊死の像で
す．こういうような像もところどころ見られる
のですけれども，心筋障害の大部分はこういう収
縮帯壊死――������������	��
���������です（図
��）．これは正常の心筋細胞で，横紋が見えま
す．そして，収縮帯壊死では横紋が見えなく
なって，こういうような構造，収縮帯が見える
ようになります．
　この方の場合には，この収縮帯壊死が心筋の
形態学的変化の主役です．たこつぼ型心筋症の
特徴としては，収縮帯壊死が，肝臓で言う
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���������������	
���とか���������	
����のような
かたちで，パラパラパラパラと散在性に来るの
です．�����に来るのではないのです．ですか
ら，��染色スライドで漫然と見ているとなか
なか気が付きません．ところが，��������	
�����
（��������	����	）染色というのは，神経病理の
領域で髄鞘を染める染色なのですが，これで染
めてみますと，弱拡大で見ても見落とすことが
ないぐらいはっきりと心筋細胞の収縮帯壊死が
わかるのです（図��）．
　なぜこういう神経病理で髄鞘を染める染色を
心筋に応用したのか，その動機が全然わからな
いのですけれども，偶然こういうことを発見さ
れたのかわからないのですけれども，虎の門病
院の松下央先生，西山信一郎先生が，�������
�������染色で染めた心筋の収縮帯壊死の像を

発表されています．それに倣って，本症例でも
染めたわけです．これがそうですね．要する
に，心筋細胞が広い領域でまとまって死ぬので
はなくて，�個，�個，あるいは数個，������������
��������のかたちで収縮帯壊死が起こっていま
す．
　今お見せしたところは，左心室壁の心外膜側
に近い領域，あるいは中間の領域です．一般に
収縮帯壊死は心外膜側に近いほうが多いのです
けれども，内膜側のほうにもやはりあります
（図��）．弱拡大で見ても，ここに壊死があると
いうのがわかりますでしょう？　たこつぼ型心
筋症の場合は，収縮帯壊死がこういうかたちで
来るのです．
　これをそれぞれ拡大してみます（図��）．切
れ角の関係で，見にくいですけれども，ここに
収縮帯が見えます．これですね．
　もう一つは，これは左心室の肉柱ですけれど
も，小さなグループで心筋細胞が収縮帯壊死を
起こします（図��）．これはもう少し大きなグ
ループです．これを拡大してみますと，収縮帯
壊死の集族巣が見られます．これもまた別のさ
らに大きい巣状の収縮帯壊死領域ですね．こう
いうかたちでも収縮帯壊死が来るわけです．こ
れは，慢性肝炎で言うところの，���������	
����
のような壊死様式です．
　要約しますと，たこつぼ型心筋症では，収縮帯
壊死が���������������	
���または���������	
����
のかたちで散在性に生じます．
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　ところが，急性心筋梗塞の場合はこういうか
たちではなくて，終末動脈の支配領域全体が壊
死を起こすわけです．その場合には凝固壊死で
す．心筋梗塞でも収縮帯壊死のかたちで来ます
けれども，そういうときは再灌流障害によるも
のです．いったんできた血栓が溶けたあとに心
筋障害が起こってくる場合に，収縮帯壊死とい
うかたちで心筋障害が起こります．その場合に
も，動脈支配に対応して領域性で来ます．
　次に収縮帯壊死の分布を見るために心室のス
ライス�枚を��������	
����（��������	�����	）
で染色して全体を見てみます（図��）．この染
色法は，分別時の，色落としを止めるタイミン
グが難しくて，色むらがあるのでちょっと見づ
らいですけれども，この切片を見てみます．こ
の拡大，ルーペ像の弱拡大でもわかると思うの
ですけれども，濃い青色の点々がこのへん，心
内膜側よりも心外膜側のほうに小さな青い点が
パラパラパラと多数分布しています．つまり，

収縮帯壊死は左室壁の心内膜側よりも外に近い
側に多く分布しています．これが一つの特徴で
す．内側にもありますけれども頻度は少ないで
す．
　ここまで左室壁の話をずっとしてきましたけ
れども，頻度は低いのですが，右室壁にも収縮
帯壊死に陥った心筋細胞が散在しています．正
常心筋は横紋がはっきりと見えます．ここ，
ちょっと見にくいですけれども，壊死心筋細胞
では������������	��
が寄り集まったようなも
のが見えます．
　以上をまとめたのがこの図です（図��）．た
こつぼ型心筋症で見られる心筋障害には収縮帯
壊死と凝固壊死が見られるけれども，圧倒的に
収縮帯壊死のかたちで来ることが多い．そし
て，その収縮帯壊死の分布は���������������	
���
もしくは���������	
����のかたちで，心臓の心
室壁全体に散在している．ですから，心室中部
から心尖部にかけて心筋細胞が広範囲に障害さ
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れ，左室全体の収縮が悪くなる．大部分の心筋
細胞は可逆的障害から回復し形態学的変化を残
さないけれども，回復できなかった心筋細胞は
収縮帯壊死や線維化として散在性に障害の痕跡
を残すことになるのだと推測します．
　もう一つの特徴は，その心筋障害は，中部か
ら心尖部にかけてのほうが心基部に比べて多い
ということです．心基部に近いほう，先ほどエ
コーで見たときにしっかり収縮していた領域に
も，やはり収縮帯壊死がないことはないのです
が，非常に少ないです．あともう一つの特徴
は，壊死心筋は心外膜側のほうが心内膜側より
も多いことです．それから，左室壁のほうが右
室壁よりも多いということも特徴です．本症例
の心臓にはこういうような傾向が見られました．
　たこつぼ型心筋症は，ストレスが原因で発症
すると言われています．閉経以降の女性に多い
とか，あるいは，身近な人が亡くなったときに
お年寄りの女性が発症しやすい，そういうこと
で，���������	�
��������とも呼ばれていま
す．ストレスにより視床下部から交感神経を経
て心臓に刺激が行って，ノルアドレナリンが分
泌される．そして，過剰なノルアドレナリンの
分泌の結果，心筋細胞のカルシウムオーバー
ロードが生じ，収縮帯壊死が起こるのかなとい
うふうに勝手に推測しまして，そうだとするな
らば，交感神経の分布と収縮帯壊死の関係はど
うなっているのかという疑問がわき上がり，次
に，とりあえず心筋内の神経分布を調べてみま

した．
　そうしますと，これは�����で神経線維，交
換神経線維を染めているわけですけれども（図
��），心筋束と心筋束の間には比較的太い線維
が走って，そこから心筋に向かって細い枝が分
かれています．心臓の場合にはリポフスチン顆
粒と呼ばれるものが胞体内にたまりますので，
ちょっとまぎらわしいのですけれども，茶色に
濃く染まる波打った線維が神経線維であり，こ
ういうような分布をしています．こういう神経
線維の分布は，全部調べたわけではないのです
けれども，心外膜側に近いほうが内膜側よりも
分布密度は高い傾向にありました．
　神経線維の分布に関しては，こういうように
太い枝からあちこちに細かい枝に分かれて分布
していって，しかも心外膜側のほうに密度が高
いというのはわかりました．では，ノルアドレ
ナリンが分泌される神経終末の分布はどうなっ
ているかというのが次の疑問です．
　それで，心筋内の神経終末の分布を見るため
に，シナプトフィジン（�����������	�）染色を
行いました（図��）．シナプス小胞を染める染
色ですけれども，染色が悪いのか，実際にそう
なのか，あるいは�次元で見ずに平面だけで見
ているせいかもしれないのですけれども，陽性
細胞の数は非常に少ないです．この視野では，
実際の心筋の膜に接して存在しているのはこの
�個だけだということで，非常に密度が低いで
す．これが実体を反映しているのかどうかにつ
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いては全然自信がありません．ただ，神経線維
に比べて，神経終末の検索は非常に効率が悪い
のは確かなようです．
　神経終末の密度が低いのでその検索はもうあ
きらめまして，神経線維の分布と壊死心筋の分
布にオーバーラップがあるのかということを調
べてみました．これは，先ほどから何度も示し
ております��������	
�����染色と�����免疫染
色の二重染色を施した左室壁の組織切片です
（図��）．これは収縮帯壊死を起こした心筋細
胞ですが，単一細胞で壊死に陥っています．こ
れは�����陽性の神経線維です．神経終末を見
ているわけではないので決定的なことは何とも
言えないのですけれども，障害心筋の分布と神
経線維の分布は必ずしも一致していません．
　心筋細胞は��������	
��で相互につながって
いますので，神経終末で受けた刺激が，その終
末と直接接着している心筋細胞だけではなく
て，��������	
��でつながっている心筋細胞に
次々と波及します．したがって神経線維と心筋
細胞が離れているからといって必ずしも影響を
受けないというわけではありません．ただ，そ
ういう思い通りの結果をこの�ミクロン切片で
得るということは困難でした．一応，この切片
で見るかぎりは，両者の分布はなかなか一致し
なかったということです．ただし，障害心筋と
心筋内の神経分布は必ずしも一致しないとい
う，今回の所見についてはこれが正しいかどう
か自信がありません．染色の問題かもしれませ

ん．
　これは先ほど述べた肉眼所見のまとめと，い
くつか触れなかったこともありますけれども，
組織学的な所見のまとめです（図��）．
　病理学的診断（図��）ですけれども，亡くな
る根本原因となった病変を主病変としますの
で，右の腎盂腎炎，腎膿瘍が主病変の一つです．
その原因となったものは尿管結石です．そこか
ら腎盂腎炎，腎膿瘍に至るにあたって，右の尿
管拡張や腎盂拡張つまり水尿管症・水腎症があ
りました．これらが第一の主病変です．そし
て，腎膿瘍から敗血症が生じました．その組織
学的な証拠としては，全身の敗血症性血栓と，
急性脾炎がありました．あともう一つは，心肥
大とたこつぼ型心筋症です．これら全体を主病
変といたしました．それと，ここに記載したよ
うないくつかの副病変がありました．
　ここで，最初にお見せしたスライドにもどり
ますけれども（図�），畔柳先生がいろいろな臨
床所見，それから，画像所見等から下した臨床
診断が，剖検報告書の臨床情報記載用紙にこの
順番で書かれていたわけですが，時系列から見
ても正しかったわけです．
　ここで，もう一度繰り返しますけれども，心
筋梗塞というのは�����に来ます．陳旧性心筋
梗塞のほうがわかりやすいので，その例をお示
ししますけれども（図��），ここ（後壁に近い
心室中隔）に白い領域がありますでしょう？　下
側の写真は���������	
����染色という，膠原
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線維を青く染める染色をした心室のルーペ像で
す．ここ（青染部位）に，ある領域をもって瘢
痕が形成されているのがわかると思います．一
方，左側は急性心筋梗塞の写真です．撮影時の
照明の加減で見にくいのですけれども，ここ
（心筋中隔）には赤く出血した領域がありまし
た．これに同じ染色をしますと，赤血球は赤く
染まるので，出血を伴っているところはこのよ
うに見えます．ですから，急性にしても陳旧性
にしても，�����に障害されるのが典型的な心
筋梗塞です．
　ところが，今回の場合，このような�����な病
変は肉眼的にも組織学的にも観察されませんで
した．観察されたのは，���������������	
���ある
いは���������	
����のかたちで来る������������
���������	
�
でした．少数の凝固壊死もありま
したけれども，これも小さな集団，あるいは�
個の細胞で来るわけです．これが心筋梗塞との
違いです．

　これは，対比のために今述べた急性心筋梗塞
例の出血部位です．この心筋細胞の核は消失し
ていますでしょう？　それから，細胞質の好酸
性が強いです．心筋束と心筋束の間に炎症細胞
が浸潤しています．凝固壊死を起こしているわ
けです．これは急性の心筋梗塞です．
　もう一つの再灌流障害ですが，ここに血栓
がありますけれども，血栓が溶けて再灌流して
きたときに，こういうような������������	��
�
��������が�����に生じます．これが心筋梗塞の
ときです．
　もう一度これを表にまとめます（図��）．心
筋梗塞では，虚血と再灌流障害により心筋障害
が生じます．虚血では凝固壊死のかたちをと
り，再灌流障害では収縮帯壊死のかたちをとり
ます．いずれにしても，領域性に起こります．
たこつぼ型心筋症の場合は，ストレスによる交
感神経刺激で収縮帯壊死が起こります．これ
は，カルシウムの過剰蓄積や，あるいはカルシ
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ウムのリーケージ（�������）が関与していると
言う人もいますけれども，いずれにしても，こ
れは収縮帯壊死������������	��
���������のかた
ちで来て，���������������	
���もしくは�������
��������のかたちで散在性に壊死が起こりま
す．
　実は，たこつぼ型心筋症の病理については報
告例があまりありません．河合祥雄先生が一生
懸命病理学的研究をされておりまして，これは
『���������	』という雑誌に報告された例（図
��）ですけれども，この内容自体は厚労省の心
筋症研究班等で出されたもののようで，英文で
出版されたものではありません．そこには，心
筋生検��例について記載されていますが，明ら
かな壊死はなく，過去に心筋壊死があったと思
われる巣状の線維化巣があったり，あるいは細
胞浸潤があったり，あるいは心筋細胞が存在し
たと思われるところが抜け落ちていて，ジグ
ソーパズルのピースが欠けたような状態になっ
ているとか，そのような所見が書かれています．
　����������	
���������
������������に掲載
された論文には，「巣状線維化と������������

������������が生検で認められた」という記載
があります．心筋生検で注意しないといけない
のは，生検の場合は��������で������������	��
�
��������が生じることがしばしばあるので，「心
筋生検では������������	��
���������を評価し
てはいけない」ということです．しかし，なぜ
かその論文では������������	��
���������も心
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筋生検の所見として挙げられておりました．
　剖検症例では，報告されているのはこの�例
プラス���������	
��	��
��等に数例ですけれど
も，私が今ここで示したのと同じような所見で
す．単一心筋細胞障害もしくは巣状の障害であ
るということ，そして，壊死の種類としては，
収縮帯壊死の他に心筋細胞融解（������������）
もあるということです．なお，先ほど述べませ
んでしたが，������������は私どもの症例でも
見られました．そして，障害心筋の分布は心基
部より心尖部に近い方で高率であるということ
です．
　たこつぼ型心筋症の発生機序としては，先ほ
どから何度も出てきますけれども，ストレスを
誘因とするカテコラミン説が最も有力です（図
��）．ストレスがあって，交感神経が刺激され
て，心筋細胞のカルシウム・オーバーロード
（��＋＋���������）が起こって，心筋細胞の収縮
帯壊死が起こるというものです．その他の説と
しては，心筋気絶説（���������	
�������）と
言われているものもありますけれども，「心筋
気絶とたこつぼ型心筋症とは違う」あるいは「同
じだ」というような意見が入り乱れていて，よ
くわかりません．ここに示した様々な仮説は，
先ほど畔柳先生が示された仮説とほとんど同じ
です．
　最近，「���������」という言葉は，諸外国で
も使われるようになって来ています．�������

���������������	�
����とか，����������	�
��
�������������������	���

����とか，あるいは
������������������とか言われていたのですけ
れども，今では諸外国でも���������という言
葉がポピュラーになってきています．そし
て，���������という言葉の意味がわからない
人には，図示したり，英語で����������	�とか
�����������とかいうふうに説明が加えられて
います．
　そこで，������で「���������」または「�����
�����」で文献を検索いたしました（図��）．そ
うしますと，����年は�件，そして，徐々に増
えていって，����年の今年は�月までの時点で
すでに���件です．ですから，指数関数的に増
えていっています．���������という言葉が世
界的に認識されてきているわけです．だいたい
����年辺りまでは，ほとんど日本からの論文で
す．翌年辺りから外国からの文献が増え始め
て，����年に，日本からの文献よりも外国から
出る「��������」というキーワードを含んだ文
献が多くなります．最近では，諸外国から出る
「��������」論文のほうが多いです．
　あともう一つ，注意していただきたいのは，
この括弧の中の数字です．����年に�件，����
年に�件，����年に��件．今年になって急激に
��件と多くなっているのですけれども，血栓
（敗血症性血栓を含めて），あるいは血栓塞栓が
原因ではないかあるいは関連しているのではな
いかというような説が徐々に出始めてきていま
す．最初に言い始めたのは，栗栖智先生で����
年に論文を発表していますけれども，それから
ずっと間が空いて，最近になって再び血栓説も
出てきているというわけです（図��）．
　私どもの今回の症例で示しました所見では，
血栓が関与している可能性も必ずしも否定でき
ません．かといって血栓説だけで説明しようと
すると，���������������	
���というのはまったく
説明できないわけです．それから，左室のほう
が収縮障害は強かったのに血栓は右室のほうが
多かったということも，まったく矛盾していま
す．ですから，血栓説だけでは説明できないと
いうのが現状です．
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　����年に発表された栗栖先生の論文では，左
室の心腔内に直径����の壁在血栓ができて，
それが心臓の収縮とともに動いていたというこ
とです．それからばらまかれて，心筋内に血栓
塞栓をつくったのではないか．それが心筋収縮
障害の原因ではないかと考えられているようで
す．この例では，エコーで血栓が疑われたの
で，抗凝固療法をやると�週間ほどで血栓が消
えて，たこつぼ心筋症もなくなったということ
です．血栓が原因または関連しているという場
合もあるのではないかということが����年に
すでに言われています．
　そのあと，似たような例が去年ぐらいから出
て，今年になってワッと，といってもまだ十数
例ですけれども，報告例が現われました．最も
有力な説はカテコラミン説（ストレス説，カテ
コラミン心筋症説）ですけれども，血栓説もま
だなお健在か，あるいは新たに出てきたという
のが現況です．以上です．
　沢田（司会）：浜田先生，本当に詳細なご検
討をありがとうございました．発症の原因，メ
カニズムまで見せていただきまして，本当に臨
床側からしましても感謝しております．

　そろそろお時間になっておりますけれども，
何かご意見，ご質問，ご追加はありますでしょ
うか．実は，今日の���は本当に斬新なご検討
であるということで，我々循環器内科の同胞も
大勢来ています．よろしいですか．はい，どう
ぞ．
　大平（�年目研修医）：私は畔柳先生にお伺
いしたいのですけれども，元に戻って，この方
の病態なのですけれども，やはり数日前からあ
る尿路感染から菌血症，敗血症になられて，そ
れが……．敗血症という病態があったとは思う
のですけれども，先ほど病理で呈示されてい
た，右冠尖にあった，あれはベジテーション
（����������）になるのですか．
　浜田（病理）：いえ，血栓です．
　大平（�年目研修医）：あれは血栓ですか．
では，敗血症から，あそこで心膜炎が起こって
とか，そういうわけではなくて，あそこにもう
……．
　浜田（病理）：血栓ができてしまったという
ことです．
　大平（�年目研修医）：できたということな
のですか．それでしたら，例えば，初診時のエ
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コーで，もし，あれだけのものだったらエコー
で見ることができたのかなとは……．救急室な
ので，体位の問題とか，���を疑っていたらも
う壁運動のほうにどうしても目が行くので，そ
れはどうだったのかなと．エコー所見上は，明
らかな短軸で見えたのかというのをお伺いした
いのですけれども．
　畔柳（循環器内科）：今おっしゃっていたこ
とは，右の冠動脈領域に血栓がたくさん飛んで
いたので，あの辺りの疣贅という可能性という
ことですけれども，そうすると，当然，右室梗
塞のような病態ですね．先ほど「右側胸部誘導
を撮られましたか」という話がありましたけれ
ども，残念ながら撮っていないのです，申し訳
ないのですけれども．実は，超音波検査をしま
すと，右心室はべつに大きくないのです．そし
て，右心室の動きが特に悪いとかいうよりも，
やはり左室の壁運動低下が非常に目立つので，
実際に右室梗塞はなかったと思います．
　これは私どもの勝手な推論なのですけれど
も，右の冠動脈にパラパラパラと飛んでいる敗
血症性血栓が，はたしていつできたものか．冠
動脈造影より前にすでに飛んでいたのか，冠動
脈造影後に，亡くなられるまでの間に飛んでい
たものなのかというのは，ちょっとこれは，先
生ともちょっとディスカッションしたのですけ
れども，たぶん推定のしようがないというよう
な……．
　浜田（病理）：あれは，おそらく，畔柳先生が
冠動脈造影したあとに飛んだ可能性があると思
います．といいますのは，あの血栓ができて，
その支配域が壊死を起こしているというような
所見はなかったのです．ですから，あれは亡く
なる直前だと思います．
　畔柳（循環器内科）：ありがとうございます．
という所見ですが，よろしいでしょうか．
　大平（�年目研修医）：大動脈の右冠尖付近
に血栓があって，短軸に見れたか，そういう点
では，あまり関係ないのですか．
　畔柳（循環器内科）：短軸のエコー所見での
壁運動異常ということですか，右室とかの．
　大平（�年目研修医）：いえ，その，付着して

いる血栓そのものが見えたかどうかということ
なんですが．
　浜田（病理）：これですか．
　大平（�年目研修医）：はい．いえ，それだけ
大きいものでしたら，エコー上に確認できたの
ではないかどうか．
　畔柳（循環器内科）：大動脈弁のところの弁
状の血栓のことですか．
　大平（�年目研修医）：はい，そうです．
　畔柳（循環器内科）：あまり注意していな
かったということもあるかもしれませんが見え
なかったです．
　大平（�年目研修医）：ああ……．すみませ
ん．
　沢田（司会）：ほか，ご意見，はい，どうぞ．
　二之湯（�年目研修医）：�年目研修医の二之
湯です．結局，敗血症でセプティック・ショッ
ク（���������	�
）になってお亡くなりになった
ということなのですけれども，血培等で起炎菌
というのは同定できたのでしょうか．
　沢田（司会）：誰でもいいのですか．
　二之湯（�年目研修医）：はい．階元（主治
医）先生でも誰でもいいのですけれども．
　畔柳（循環器内科）：一応，血液培養だけ当
院でしまして，肺炎桿菌が出てはいますけれど
も，その他，尿培とかは，生前はできませんで
した，他の検査に関しては．血培も�回だけで
す．
　沢田（司会）：ほか，よろしいでしょうか．
はい．では，これで最後にしましょうか．
　辻（�年目研修医）：�年目の研修医の辻と申
します．本当に先生方，ありがとうございまし
た．今回の疾患のことではないのですけれど
も，たこつぼ心筋症は死亡例もあるということ
なのですけれども，現在のところ，治療法とか，
対症療法としても「こうしたらよい」とか，そ
ういうようなものはあるのでしょうか．
　畔柳（循環器内科）：急性心筋梗塞に対する
���のような非常に強力な治療というか，「こ
れ」というゴールデン・スタンダードは残念な
がらないのだろうと思います．通常は，起こっ
てくることとしては，血圧の低下が比較的起
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こってくることが多いですけれども，それに対
する対症療法です．そして，重症例の場合には
当然心不全も併発してきます．これは，小倉記
念病院の連続��例の症例報告があるのですけ
れども，数パーセントは人工呼吸管理が必要に
なったりとか，����や，場合によっては����
が必要になるほどの心不全例があるという報告
があります．まあ，数パーセントなので，非常
に少ないとは思いますけれども．それ以外は，
通常は安静にしていただいていて，ちょっと様
子を見ているとだいたい良くなるというような
認識が我々の間にはありますけれども，他の先
生方，それでよろしいでしょうか．
　沢田（司会）：あと，血圧が，バイタルが保て
ない症例で，例えば，不用意にカテコラミンを，
例えばカタボンとかイノバンとかを使います
と，流出路狭窄．流出路の，要するに心基部の
過収縮がさらにひどくなって，流出路狭窄を来
して，そこでいわゆる����のような病態に
なるということで，非常に，かえってカテコラ
ミンを使うことでバイタルが悪化する症例があ
りますので，その点で要注意ですね．それぐら
いですか．基本的に，���の治療に準じて行う
ということです．
　浜田先生，本当に詳細なご検討，ありがとう
ございました．我々循環器専門医にとりまして
も非常に勉強になりました．ありがとうござい
ました．
　それで，お手元に���の，本日出席して，レ
ポート提出があると思いますので，それに記載

いただいて当院にご提出ください．
　本日はお忙しいところ，たくさんの先生方に
来ていただきまして，本当にありがとうござい
ました．研修医の先生方，これから宴会もある
とかいうことも聞いておりますので時間があれ
ですけれども，実は，この症例は私の外来に通
院しておられた方でして，前任者から含める
と，たぶん十数年来ておられました．私が�年
ほど診させていただいたのですけれども，常日
頃からずっと，このおばあさんですけれども，
死んだら府立病院で病理解剖してくださいと．
　それから，もし問題がなければ，解剖の篤志
家ですね．献体篤志家にも応募されておられま
して，府立病院の医学生の皆さん，臨床医の皆
さん，病理の皆さん，それから医学の発展のた
めに尽くしたいということを常日頃から言って
おられまして，外来カルテのページをめくった
ら，毎回，「献体篤志家です．万が一の際にはご
連絡ください」と，赤で，ボールペンで書いて
いました．非常にたこつぼ型心筋障害に関して
の斬新な知見ということで，浜田先生にもお世
話になりましたけれども，亡くなったご本人に
も感謝したいと思っています．
　本日はお忙しいところをご出席いただきまし
て，ありがとうございました．また，準備いた
だきました学生課の皆さん，それから，卒後臨
床研修センターの先生方にも感謝申し上げま
す．以上で終了したいと思います．ありがとう
ございました．
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