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心疾患の聴診診断は，特異な心雑音の存在と各種心音の異常から成り，心奇形，弁膜症，心外膜・心

筋疾患，さらには虚１１１１性心疾患にも極めて有効な理学的診断法の一つである。しかしながら聴診診断に

際しては，心雑音にのみ注目すれば誤診につながり易く，同時にみられる心音の変化に着目することが

必要である。また雑音をほとんど認めず，心音の異常が主な聴診所見である心疾患も存在する。私達は，

最近，駆出Ｉ音，拡張早期過剰心音，心房音，病的１音分裂等，過剰心音が主要聴診所見であり，かつ重

要な理学的所見であった４疾患５症例を経験したので，ここに報告し，あわせてその意義について考察

を試みたいと思う。

１．駆出音一軽症肺動脈弁狭窄

症例１．３３才，女子，無職

主 訴 ： 胸 痛

家族歴，既往歴：特記すべきことなし。

現病歴：生来健康で，運動能力も友人と比較して劣らなかった。医師によって心臓病を疑われたこと

もない。昭和４５年１０月頃から不定の胸痛があり，昭和４６年１月当科外来を受診。

主な理学的所見：頚静脈にａ波を認めるが，肝腫，腹水，浮腫を認めず。胸部に変形なく，異常心拍

動も認めない。聴診では，肺動脈領域に最強点を有する駆出性収縮期雑音を認め，ＬＳＢに呼気で増強

する駆出音を聴取する。１音は幅広く分裂し，呼吸性変動を認める。

主な検査所見：胸部Ｘ線では左第２弓の突出を認めるが，肺野は正常である。心電図は正常範囲内で，
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図１症例１の心音図

右脚ブロック，右室肥大を疑わせしめ；１ミ）・ｆｊ知よ

ない。心音図（図１）は２Ｌに駆出ド院収縮川

雑音および駆出，音が記録され，心電ＮＱ波か

ら駆出音までの時間は０．１１秒，Ｉ音開始から

駆出ｌ音までの時間は０．０５５秒である。１音は，

吸気時０．０６５秒，呼気時０．０３５秒で幅広い分裂

を認める。右心カテーテル検査では，肺動脈

圧２０／６ｍＨｇ，右室圧Ｆ５０／・ｔｌｎｍＨｇ，右房平均

圧６ｍＨｇで，肺動脈一右室問に３０ｍｍＨｇの

-→

図 ２ 症例１の右室造影。肺動脈弁の肥凰お
よｉＬ刈｜拒助脈の狭窄後拡張が認められる。
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収縮期川較差を認めるが，血液ガス分析でも水素イオソテストでも短絡を認めない。心血管造形法では

肺動脈弁肥厚および肺動脈の狭窄後方拡張を認める（図２）。

症例１の考察：肺動脈弁狭窄における駆出音の存在は，Ｐｅｔｉｔ１）により報告されて以来，数多くの服告

がみられるが，１９５７年，Ｉ．。（・ａｔｈａｍ２）は軽症から中等度の症例にのみ駆出音がみられると報告している。

工音開始から駆出音までの時問は，狭窄の程度が軽い程延長する傾向がみられる３）。一方特丿胞性肺動脈

拡張症は比較的まれな疾患とされ，１９２３年，ｗ（２ｓｓｌｅｒ＆ｊｌａ（：ｈｅｓ４）により初めて記載されており，本邦に

おいては現在までに約２０例の報告がみられる。特発性肺動脈拡張症における駆出音は，その発生機序に

おいて根本的に肺動脈弁狭窄と異なると考えられており，工音とのＦ周隔も広く，Ｋａｒｌｌ（・ｇｎｉｓ５）によると

０．０７秒から０．１秒である。しかしながら工音一駆出音時間のみでは，時間的な重なりがあって，両駆出

音を鑑別することは必らずしも容易ではない。

胸 部 Ｘ 線 で 肺 動 脈 の 拡 張 を 認 め ， 右 室 拡 大 を 示 す 胸 部 理 学 的 所 見 が 存 在 せ ず， 心 電 図 正 常 例 で 乱 ま

ず軽症肺動脈弁狭窄を疑うことが必要であり，簡単に特発性肺動脈拡張症の診断を下すのは危険である

と考えられる。

２．拡張早期過剰心音一収紬既心外膜炎

症例２．４２才，男子，商工会議所職員

主訴：浮腫，呼吸困難，腹水

家族歴：特記すべきことなし。

既往歴：昭和３３年左皐メ七剔除術を受けた。

現病歴：昭和３８年５月頃，運動時呼吸困難，腹水，全身浮腫，咳，痰等かおり，某病院に心不全とし

て１年６ヵ月間入院治療を受けたが，強心配糖体および利尿剤の城量によって上記症状は増強した。昭

和４５年１月頃から嗅声をみるようになり，昭和４５年８月精査のため当科へ入院。

主な理学的所見：頚静脈怒張著明で，顕著なＹ下降を認める。聴診上，ＬＬＳＢからＡｐｅｘにかけて

収縮中期クリックおよび拡張早期過剰心音を聴取。１音はｊｌ三常呼吸性分裂，両肺下野で呼吸音波弱し濁

音を呈する。肝腫，腹水著明ながら，下肢の浮腫を認めない。

主な検査所見：低蛋白血症，腎機能障害を認める。静脈圧は１８５ｍＨ２０で，奇脈を認める。胸部Ｘ線

で は ， 心 陰 影 の 軽 度 拡 大 を 認 め ， 両 側 に 胸 水 貯 留 を 認 め る 。 透 視 下 に お いて 右 房 の 位 置 に 石 灰 化 陰 影

を認める。心電図は著明な低電位差を示す。心音図（図３）は，ＬＬＳＢと心尖部に収縮中期クリック

と拡張早刈過剰心音が記録され，拡張早期過剰心音は１音の開始から０．１３秒離れて存在し，比較的高調

な成分から成る。右心カテーテル検査（図４）では，右房平均圧の上昇を認め，Ｙ下降が著明であり，

右室圧波形では拡張早期下降とそれに急速に続く平坦部を形成し，ｌｓｑｕａｒｅｒｏｏｔｓｉｇｎを認め，拡張終期

圧の上昇を認める。右房からの造形（図５）では，右房壁の直線化と造影剤の大静脈への逆流を認め。
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図３症例２の心音図
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症例 ２ の 右 心 カ テ ー テ ル 心内圧波型はｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｖｅｔｙｐｅである。

過剰心音を呈した症例

図５症例２の右房からの造彫。
右房壁の直線化，造彫剤の大静脈への逆流
が認められる。右肺動脈は正常と比べて細
くなっている。右房壁は７ｎ。

右房壁の厚さは７叩である。また肺動脈の軽度狭窄も認められる。

第２例の考察：収４Ｗ右性ミ心外膜炎にもっとも特徴的な聴診所見は，拡張早期過剰心音（ｐｅｒｉｃ２１ｒｄｉａｌ

ｋｎｏｃｋ）の存在であり，拡張早期に心室丿急速充満が急速に停止されるために生じる心音であるとされて

いる。この心音は収縮性心外膜炎の診断上極めて重要な徴候の一つに数えられており，明瞭な心膜石灰

-２１１-
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化を認める例では，ほぼ全例に聴取されるといわれている。この心音は１音との田丿隔，周波数などから

皿音や僧帽弁開放音と区別されるというカ ≒実際にはかなり難しい場合もある６）。この症例にみられた

過剰心音も１ｒ音と０．１３秒離れて存在し，比較的高調な心音であり，拡張早期過剰心音か川音かと悩む例

である。

私達は，過剰心音により収縮性心外膜炎を疑ったが，頚静脈怒張および著明なＹ下降，奇脈，下肢の

浮腫を伴わない腹水，心膜石灰化，低蛋白血症等を総合して診断を信頼あるものとし，右心カテーテル

検査，心血管造影法，最終的には手術により診断を確かめえた。

３。心房音一特ｊｙ咎匠肥厚性大動脈弁下狭窄

症例３．１８才，女子，会社員

主 訴 ： 意 識 消 失 発 作

家族歴：症ｆ列３は４人兄弟の長女であり，次の一卵性双生児には病的所見を認めないが，弟（症例４）

と父は同疾患であることが判明している。

図６症例３の心音図
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過剰心音を呈した症例

図７症例３の亜硝酸アミルによる負荷心音図。負荷後，心房惣およびＡＣＧ上Ａ波の苦明な増高を認め
るが，心雑音の変化をみない。

現病歴：７才頃から軽度の連ＩＪ丿匪り呼吸困難があったカ≒心ＪＩ儀病と言われたこ，Ｅニはない。小学校５年生

む７）Ｈ乱迦濁後に刺す様な前胸部痛かおり，数分で消失したカ≒そのＨｊ？近医を受診して初めて胸部Ｘ線上

心肥大ｉｌピヽ指摘された。高校１年生の時，運動

後に？ｔｌし剔川の意識消火発ダ｜を紆験した。

主な理学的所見：頚動脈波はた口昿心尖部

で心虜音を触知し，ＬＬＳＢから心尖部にか

けてそれを聴収する。肺１１珈脈船域で２／６度の

乱肝卜で｜川又縮期雑音を認める。！レ盲は正常呼｜吸

牛分裂を示す。振戦（-），血川１１０／５（珀ｍＨ乱

主な検査所見：一般生化マ的検介に異常を

認めない。㈲部Ｘ線では，心陰杉の拡大が認

められ（ＣＴＲ６２％），心？尼図では七室肥

大， ‘・回し乃打荷の所見を呈している。心音図

（図６）は心房音が非常に特徴的に記録され

て お ‰ 心 雑 音 は ご く 軽 度 に し か 認 め ら れ な

い。亜硝酸アミルによる負荷心音図（図了）
図８症例３左室造彫正而像

- ２ １ ３ -
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では，負荷後心房音と，ＡＣＧ上Ａ波の著明

な 増 高 を 認 め る が ， 心 雑 音 の 変 化 を 認 め な

か っ た 。 左 心 カ テ ー テ ル 検 査 で は ， 左 室 圧

１０好４ｍｍＨｇ一拡張終期圧２２回ＩＨｇ，大動脈圧

５）３／５１ｍＨｇであり，右心カテーテル検査では

肺動脈襖入平均圧１４ｍＨｇ，肺動脈圧４４／１５ｍ

Ｈｇ，右室圧４４／４ｍＨｇ，右房平均圧８ｍＨｇで

ある。左室造影（図８，図９）では，左室流

出路の狭窄が認められ，とくに側面像では，

ｔｏｎｇｕｅ-ｌｉｋｅｓｈａｐｅがみられる。

症例４．１５才，男子，中学生

この症例は症例３の弟にあたる。

現病歴：１３才の時，迦動後に初めて強度の

呼吸困難をおぼえた。１４才の時，マラソソ後

数分間の意識消失をきたしたが，医師に心臓

疾忠とは言われなかった。昭和４６年１月頃よ

り運動時呼吸困難が増強し，２月近医の紹介

を得て当科を受診。

図９症例３左室造彫側面像ｔｏｎｇｕｅ-１ｉｋｅｓｈａｐｅを

呈する。

主な理学的所見：頚動脈の立ち上がりは急峻。触診，聴診にて強大な心房音を認めるが，心雑音は心

尖部にＬｅｖｉｎｅ２／６度の駆出性収縮期雑音を認めるのみである。１音は正常呼吸性分裂を示す。振戦

（-），血圧１０５／４５ｍＨｇ。

主な検査所見：一般生化学検査に異常なし。胸部Ｘ線では心拡大（ＣＴＲ５４％）を認め，心電図では

両室肥大，Ｉ：）！；ｅｕｄｏ-Ｐｐｕｌｍｏｎａｌｅの所見を得，ペクトル心電図でも両室肥大，左房負荷が認められる。

心音図（図１０）では症例３と同じく，大きな心房音が心尖部を最強点として記録されているが，雑音は

その部に軽度の駆出性収縮期雑音を認めるのみである。

右心カテーテルでは，肺動脈喫入平均圧１４ｍＨｇ，肺動脈圧４８／１６ｍｍＨｇ，右室ｎ｛４８／１２ｎｌｍＨｇ，右房平均

圧６ｍＨｇであり，右室造影（図１１）では，心室中隔の膨隆により有室に陰影で欠批を作っているのがみら

れる。

左心カテーテルでは，左室Ｌ‾｜ュ１１（５／４ｍｍＨｇ一拡張終期丿工２２ｍＨｇ，大動脈斤ユ（）５／５０ｍｍＨｇであり，：乱心造

影（図１２，図１３）では，症例３と同様の典型的なＩＨＳＳの所見を認める。

- ２ １ ４ -
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図１０症例４の心音図

→

図１１ 症例４の右心造彫
心室中隔膨隆による右室陰影欠損が認
められる。

- ２ １ ５ -
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図１２症例４の左心造影正面像

第３，４例の考察：特発性肥厚性大動脈弁下狭窄

の雑音に関して，Ｂｒａｕｎｗａｒｄら７）は６４例中全症

例に駆出性収縮期雑音を聴取し，その４３例は胸骨

図１３ 症例４の左心造影側面像
症例３と同様の所見が認められる

左縁下方に，２４例は心尖部に最強点を有しており，心尖部においては全収縮期雑音に近い性格を有してい

る。音量は６４例中５４イ３；ｌｊが３／６度，１０ｆ５７１４が２／６度以下である。木村ら８）の１２例の報告において乱仝例に胸

骨左縁下方において２／６～５／６度の駆出ド院収縮期雑音を認めている。しかしながら，私達が経験した２例

とも雑音はごく軽度であり，聴取す；こい｜＝ヤ）患者の条件によって１／６度のとき乱２／６度・７）時もある。それ

を裏づけるがごとく，２例ともＩＨＳＳに特徴的な失神発作９），または運動時呼吸困難かおり，医師の

診察を何度も受けているが，当科を受診するまで正確な診断を下されていない。私達はＩＨＳＳの診断

上，心房音が極めて有用であることを強調したい。心房音はＢｒａｕｎｗａｌｄらの６４例中５６例に，Ｃｏｈｅｎ

ら１ｏ）の２９例中半数以上に。木村ら８）の１Ｓ２例中８恍に認められる。またＢｕｌ・ｃｈｅｎ１１）は心房音をＩＨＳＳ

の理学的所見の３徴の１つに数えており，ＩＨＳＳをｐｉｃｋｕｐす；るににＬやはり心房音に注目すること

が重要であると考える。

４。異常Ｉ音分裂一心房中隔欠損

症例５．２１才，男子，工員

主 訴 ： 感 冒 様 症 状
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家族歴と既往歴：特記すべきことなし。

現病歴：生Ｊ４ぐ健康で，運動能力も友人と変

わらない。医師により心疾患を指摘されたこ

ともないが，たまたま感冒様症状かおり当科

外来を受診し，異常ＩＩ音分裂を指摘された。

主な理学的所見：頚静脈怒張，異常心拍動

を認めない。振戦（-）。肺動脈頷域に２／６

度の駆止けヒ収縮期雑音を聴収する力≒駆出，音

を認めない。臥位でＩＦ音Ｑ；Ｊｌ幅広く分裂し／呼

吸性変動を認めるが，呼気で刳刎じない。坐

位におトても１音は呼ｊベ性に分裂を示してい

る。

主な検査所見：胸部Ｘ線（図１４）では左第２弓

の突出を認めるが，肺野のｏｖｅｒｃｉｌ・ｃｕｌａｔｉｏｎ

は明らかでない。心電図は不完全右脚ブロッ

クを呈している。心音図（図１５）は２Ｌに駆

図１４症例５の胸部Ｘ線

過剰心音を呈した５症例

ｆＬり｜生収縮期雑音を認め，１音Ｃｊま幅広く分裂している。駆出音，拡張期雑音を認めない。右心カテーテル

検査では，（：ａｔｈｅｔｅｒｔｉｐが右房から左房へと入り，血液ガス分析でも心房の高さで４１％の短絡を証明し

ている。各心内圧は正常範間内にある。

症例５の考察：先に私達は，ぶｆｌ１トにヽ音図研究会においてに休位変換によるｌ音分裂の態度が重要で

あることを強ｌｊ，ｉｊし１１），臥位におい゛ｉ：ツＩ耳気性に分裂を示してトて乱坐位に体位変換することにより正常

｜甲吸性分裂を示すものは正常とみなすべきであり，坐位においても呼気性の分裂を示すものは，もし心

⑤叉｜上完全右脚ブロックがｊ！Ｉ出叶しは，なんらかの器質的心疾忠を疑わねばならないことを報告した。私

述は，この！音の体位変換現胆を日常ＩＲＡ川了に利川してトるが，若年者で６７：）幅広い１音分裂のふるい分げ

に極めて有効である二とフＸゴ’ｆｉｙｆミかめている。こｒ７）症例は，１１音でｙｙ裂に江目して診断できた症例であり，い

わゆる固定性分裂ｆｉｘｅｄｉ５ｐｌｉｔｔｉｎｇを呈さず，呼気性分裂（沁）ｉｒａｔｏｒｙ・；ｐｌｉｔｔｉｎｇで心房中隔で：に損症で

あった症例である。

結 語

４１乙，；ｉ圭は，心雑音よりもむしろ過剰心音により，疾患をｐｉｃｋｕｐ，または診断し得仏肺動脈弁狭窄１

例，収糟ＦＩ巨心外股炎１例，特発性肥厚性大動脈弁下狭窄２ｆ列，心房中隔欠社け例を報告し，心疾患の聴

診診断に゛心音，の異常が重要であることをリ球周した。
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ｌ -

図１５症例５の心音図
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第 ６ 席

田村（天理病院小児科）：ｃｌｉｃｋｓｏｕｎｄを血行
動 態 の 面 か ら お 話 に な り ま し た け れ ど 乱 実 際 ア
ソ ジ オ を 行 な っ て み て お り ま す と ， 当 然 き れ い

なｃｌｉｃｋが出てもいいと思われるような症例で，
はっきりしたｃｌｉｃｋがないという例がございま

す。そういう例を手術時に見ますと，非常に厚い

弁でございます。逆にきれいなｃｌｉｃｋｓｏｕｎｄが出
るのは，ＰＳでも非常に薄い弁の場合のようでご
ざいます。演者の例の中には厚い弁でのｃｌｉｃｋ
ｓｏｕｎｄ症例はございませんでしょうか。

演者（吉川）：この症例では，右心造影で示し
ましたように，弁の肥厚を認めております。
田村：お示しになりましたようなアソジオの所

見にみられるような弁では，非常にきれいなｃｌｉｃｋ
ｓｏｕｎｄが出ｌると思います。しかしだいたい３ミリ

ぐらいの厚さに見えるような弁で，しかｌしＪ上較差
が３０ｍｍＨｇぐらいの例，そういうような症例で
は，はっきり聴診器で聞えるようなｃｌｉｃｋｓｏｕｎｄ
が無くて，外来診断ではＰＳを疑えなｔヽような場

討 論

合がございます。
牧 野 （ 順 天 堂 大 学 ） ： 第 ２ 例 で ご ざ い ま し た

が，収ホ｜と１性心膜炎の例ですが，あれはかなり石灰
がつよく，Ｐａｎｚｅｌ-ｈｅｒｚのような状態になってい
たのでしょうか。と申しますのは，Ｐｉｃｋ氏病の
ような症例でＰａｎｚ（ｊｒｈｅｒｚになっていましても，

拡張早期の過剰心音が聞こえないような例もある
のじゃないかと思うのですが。そういう点につい
てお伺いしたい。

演者：第２の症例は手術によって確かめており
ますが，手術時右房の心外膜に当たる部分に著明
な石灰化を認めましたが，そのほかの部位におい
ては，いわゆるＰａｎｚｅｒｈｅｒｚという状態ではあり

ませんでした。
司会（中村）：魚住先生に一寸お伺いしますが

ここに出された症例ですね。非常に面白くて，珍
しいものなのでしょうか。私にはそれがちょっと

疑問なのですけれども……。
魚住（愛知県総合保健センター）：啓蒙的な意
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味があると思います。ただＩＨＳＳで雑音かなく
て，心房音がものすごく大きいというのが２例ご
ざいましたが，亜硝酸アミル試験をやって，心房

音はすごく大きくなっているけれど乱雑音は出，
ないというのは，もしもそれが本当なら，非常に
珍しいのではないかと思います。

演者：第１の症例については別に弁解するつも
り は ご ざ い ま せ ん け れ ど 乱 考 察 で 申 し あ げ ま し
たように，特発性肺動脈拡張症と非常に鑑別が困

難でした。私は非常に安易にそういう疾患を疑っ
ておりました。聴診上非常にまぎらわしいだけで
なく，心電図もまったく正常でありまして，肺動

脈狭窄症とは考え難かったというわけです。ほか
の 症 例 で 乱 過 剰 心 音 が 非 常 に 優 位 で あ っ て ， 心

雑音が従属的であったことを強調したかっただけ
であります。

古田（三井記念病院・循環器センター）：雑音
よりも過剰心音が診断に役立ったという発言です

が， 私 と して は 全 く 同 感 で ご ざ い ま す。 こ の 演 題
は全体が非常にポピュラーなものですが，この会
は臨床心音図普及の場でもございますので，こう

いう演題の発表を私は大いに歓迎したいと思いま

す。
山本（九州厚生年金病院・循環器内科）：第１

例の肺動脈狭窄ですけれど乱たしかに９泄出音が
出ておりますが，ＩＰははっきりしていてほとん
ど減弱がない状態ですし，心電図は正常，収縮期

雑音の最強点も収縮期の前半にかたよっていて，
しかも音量も大したことはないということです。

そうすると，あの程度のｄｉｃｋは正常の若い人で
あれば，じゆうぶん出，うる心音であるといえるの
ではないかと思います。従ってそのクリックから
肺動脈狭窄を疑うのはちょっと飛躍かおるのでは

ないかという気がします。心音図所見からは，た
とえば１５１：ｒａｉｇｈｔｂａｃｋ症候群，あるいはＡＳＤな
ど，そういう状態とほとんど鑑別がつかないので
はないかという印象を受けましたけれども……。

演者：抄録Ｆこは記載しましたが，頚静脈波にａ
波を認めております。それによって，より強く軽
症肺動脈狭窄を疑った次第であります。そのほか
の所見は，いま先生がいわれましたように，非常

に非特異的な状態であると思います。
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