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雑音の性状による成因診断
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は じ め に
１８１６年，Ｌａｅｎｎｅｃが聴診器を発明してから，

非常に多くの医師がことに心尖部所見の多様さに
右往左往したのは歴史的な現実であった．いわく，
ｂｌｏｗ，！；（１１１ｅａｋ，１；１‘ｏａｎ，ｒｕｍｂ１（２，ｓｎａｐ，ｃｌｉｃｋ，ｍｕｓｉｃａ１，
ｈｏｎｋ，ｗｈｏｏＰ等々，心尖部聴診所見にまつわる用

語が少なくないのも，その一つの現われとみるこ
とが出来る．
この心尖部所見，ことに収縮期雑音が僧帽弁の

異常に関係づけられたのは，一説によると今から
１３６年前（聴診器の発明後２３年），イギリスの

ＷｉｌｌｉａｍＨＯＩ）（・（１８３９）によるとされている．しか

しこの所見をめぐる論争には激しいものがあり，

現在もわれわれが全収縮期雑音（Ｐ・Ｉｌｌｓｙｓｔｏｌｉｃｏｒ
ｈｏｌｏ・ｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ）と称しているものが，僧帽

弁閉鎖不全（ＭＩ）の診断にとって一つのｈａｌｌｍａｒｋ
であるとされるにいたったのは，今から約８０年

前（１８９４年，明治２７年），フランスのＰ．Ｃ．Ｅ．
Ｐｏｔａｉｎの主張によるものである．

しかしこの点についても，有名なＧＪｔｅｅＩＩ，Ｓｉｒ

Ｊ．Ｍｉｌ（こｋｅｎｚｉｅ，Ｐ．Ｄ．Ｗｈｉｔｅ，Ｓ．Ａ．Ｌｅｖｉｎｅ，Ａ．Ｍ．
Ｍａｓｔｅｒ，Ｗ．Ｅｖａｎｓなどを旗頭として，雑音の評

価に対する論争があり，そしてそれは第二次大戦
後，Ｐ．ＷｏｏｄやＡ．Ｌｅａｔｈａｍを始めとする近代
心音図法の発展，心カテーテル法などとの対比研

究により，ほぼ解決の道を見出したことはよく知
られた事実である．
しかしながら，１９６２年，Ｂｕｒｃｈらによって

Ｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｓｃｌｅｄｙｓ１７ｕｎｃｔｉｏｎという概念が導入
され，１９６６年ぱｔｈｅｙｅａｒｏｆｍｉｔｒａｌｉｎｓｕ伍ｃｉｅｎｃｙ”

（Ｗ．Ｐ．Ｈａｌ’ｖｅｙ）「僧帽弁閉鎖不全の年」と呼ばれ，
以来，さまざまの成因のＭＩが広く論じられるよ
うになった．それから約１０年の年月を経たが，

本論文はこの成因診断（ｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌｄｉａｌ；ｒｌｏｓｉｓ）に対
し，聴診と心音図がどのような診断的意義を有す
るかについての考察である．

臨 床 的 観 察
１．僧帽弁複合体ぴｎｉｔｒａｌｃｏｍＰｌｅｘ）と僧帽弁複

合体疾患（ｍｉｔｒａｌｃｏｍＰｌｅｘｄｋａｓｅ）としての僧帽
弁 閉 鎖 不 全

僧帽弁の機能は，僧帽弁輪，弁帆，腱索，乳頭
筋，その基底にある心室筋といった，いわゆる僧
帽弁複合体の各成分の協調作用によって制御され
ており，これらの構成成分のいずれかが侵されれ

ば，構築学的な均衡の破綻を来して弁機能は不完
全となり，弁の狭窄あるいは閉鎖不全が結果され
るにいたる．

以下，それぞれの解剖学的変化を招来する疾患
について簡述し，該当する心音図症例にもとづき，

その特徴について考察する．
２．個々の病変について
Ａ・弁帆（ｍｉｔｒ１１Ｈｅａｎｅｔ）の疾患
ＭＩを生じる僧帽弁弁帆の異常は，大別すると，

弁組織の損失（ｌｏｓｓ）または拘縮（ｃ（）１１ｔｒａｃｔｔｌｒｅ），弁
組織発生上の異常，結合組織形成不全に分類され
る．

弁帆の傷害によるＭＩの代表例はリウマチ熱で
あるが，弁の拘縮，短縮，線維性肥厚，石灰化，
交連部の癒合などにより弁の変形が生じ，更に進

行すると増殖性の線維化が起こり，弁帆は短縮，癒
合，かつ腱索や乳頭筋と共に不動化し，いわゆる
ｒｌｌｋｒａｌｆｕｎｎｅｌを形成するようになる．このように

弁帆が短縮，変形すると，弁帆の接合（３０２１ｐｔａｔｉｏｎ
は 収 縮 期 全 体 に わ た っ て 不 可 能 と な り ， こ こ に
ｐａｎｉ；ｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒの発生をみることになる．
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Ｂ・弁輪（ａｎｎｕｌｕｓｆｉｂｒｏｓｕｓ）の疾患

弁 輪 は 心 筋 と 共 に 収 縮 期 に 若 干 縮 小 し ， 弁 の
（ｓｉ１Ｐｔａｔｉｏｎに役立っていると考えられている．弁

輪の疾患のうち重要なのは高年者における石灰化
で，しばしば同時に大動脈弁の石灰化を伴ってい
る．石灰化は通常，後尖の背方で弁下部領域に強

くおこり，進行すれば後尖を背方より押出し，弁
は不動化し，閉鎖不全となる．
この種のＭＩ雑音は時としてｈｉｇｌｌｉ）ｉｔｃｈｅｄｍｕ-

ｓｉｃａ１であるといわれる．その原因はよく分らない

が，いずれにしても老年者でｍｕｓｉｃａｌの成分を持つ

心尖部収縮期雑音は本症を疑わせる．ただ大動脈
性雑音と鑑別するための亜硝酸アミル負荷試験，

不整脈（脚ブロック），石灰化の発見が診断の決
め手となる．

弁輪の拡大のうち，左室拡大による二次的な弁
輪拡大は，無いことは無いが，一般にはＭＩの原
因となり難いと考えられる．
Ｃ．腱索（ｃｈｏｒｄａｅｔｅｒ１（１ｉｎｅａｅ）の疾患

最近の研究によると，腱索は機能的にいくっか
の群に分れ，それぞれが協調し，弁開放，閉鎖に

関与していることが明らかとなって来ている．腱
索の疾患は極めて多数にのぼるが，このうち重要
なのはその断裂，ことにいわゆるｉ・；ｏｌａｔｅｄｒｕＰｔｕｒｅ
である．
ｌｓｏｌａｔｅｄｌ‘ｕＰｔｕｒｅでは，リウマチの既往が無く，

外傷とかＳＢＥに続発し易く，重篤な場合はｌａｔｅ
・；ｙｓｔｏｌｅで雑音減弱を来し易いとされている．また

後帆への腱索の断裂では大動脈弁狭窄のように心
基 部 へ ， 前 帆 の そ れで は 背 部 ， あ る い は 脊 椎 を 伝
っ て 頭 部 に 雑 音 が 伝 播 し 易 い と い う も の も あ る
が，通常は心尖部近辺のリウマチ性ＭＩ雑音と大
差は無い．ただ左房の拡大が無いために，左房圧
上昇，肺高血圧症をおこしてＩＩＰが充進し，又リ
ウマチ病変が無ぃために心房音の充進，心尖拍動
でのＡ波の増大を来し易いという特徴がある．

腱 索 の 断 裂 は リ ウ マ チ 性 の 弁 膜 症 で も お こ る
が，その場合の心雑音は断裂によって殆んど影響
されず，又心房音充進もみられない．

心音図による僧帽弁閉鎖不全の成因診断

Ｄ．乳頭筋（Ｐａｌ）ｉｌｌａｒｙｍｕｓｃｌｅ）の疾患

乳 頭 筋 は 弁 閉 鎖 に と って 極 めて 重 要 な 機 能 を 営
んで い る が， 弁 閉 鎖 を 保 持 出 来 な け れ ば 当 然 Ｍ Ｉ
を招来することになる．その原因は多岐にわたる
が，機能的にみればこれを３種類程度に分っこと
が出来る．

第 １ は 乳 頭 筋 と 弁 帆 と の 立 体 関 係 の 破 綻 で， 心
室収縮がかえって弁帆の離開をひきおこす状態，
たとえば左室拡大（乳頭筋は垂直位から水平位に

変ずる），ＩＨＳＳ（前帆が乳頭筋の変位の為に前方
へひきよせられる），心室筋のｄｙ政ｉｎｅｓｉｓ（ｐａｒａ-

ｄｏｘｉｃａｌｍｏｔｉｏｎ）がそれである．

第２は乳頭筋がｔｅｎｓｉｏｎを発揮しえない状態，
つ ま り 虚 血 ， 梗 塞 ， 線 維 化 ， 断 裂 な ど ， こ と に 冠

動脈疾患によくみられるものである．

第３は乳頭筋の荒廃，つまり癈痕化し，短縮し
て弁帆の動きを拘束ナるもの，たとえば虚血，先

天性の短縮，ｆｉｔ）１・ｏｅｌａｓｔｏｓｉｓなどがそうである．
しかし実際の例をみると，たとえば左室拡大十

癈痕化した乳頭筋十心室瘤といったように，いく
つかの因子が組合わされてＭＩをおこしているこ

とが多い．

乳頭筋傷害の心音図所見はかなりまちまちであ
り，必ずしも一定したものではない．雑音は一般
的には弱く，必ずしもＩ）ａｎｓｙｓｔｏｌｉｃとは限らず．
又 ， 心 拍 毎 や 時 期 に よる 変 化 が 見 ら れ 易 く ， 虚 血
発 作 と の 関 連 を 証 明 出 来 る 場 合 も あ る ． な か んず
く乳頭筋の断裂は劇的な経過をとり，観察の期間
があれば，通常激しい１）ａｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒとし
て発見される．
３．基本的心音図所見

以上の基礎的背景にもとづき，個々の症例につ
いて検討する前に，代表的なＭＩ，つまりリウマ

チ性ＭＩの基本的な聴診および心音図所見につい
て概説しておく必要がある．
Ｆｉｇｕｒｅ１はリウマチ性ＭＩの血行動態と心音

図 と の 関 係 を 示 ナ 模 型 図 で あ る が， Ｍ Ｉ の 心 雑 音
がＩ音と同時に，あるいは之より若干早くおこっ
てこの心音をおおい，ＩＩ音は雑音終了点と原則的
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Ｆｉｇｕｒｅｌ．Ｓｃｈｅｌｎａｔｉｃｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｅｌａ-
ｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｉｎａｎｄｈｅｘｎｏ-

ｄｙｎａｉｎｉｃｓｉｎｒｈｅｕｎｌａｔｉｃｉｎｉｔｒａｌｉｎｓｕｆＲｃｉｅｎｃｙ（ｌｇｌ）．

に は無関係で，しばしばＩＩ音が心雑音におおわ
れる状態を示している．
この収縮期雑音は，もっともしばしばみられる

リウマチ性ＭＩでは，通常この模型図の如き平担
型あるいは紡錘型の騒音性雑音（ｎｏｉｓｙｍｕｒｍｕｒ）
で，いろいろの周波数成分を含み，いわゆるｆｒｅｅ
ｒｅｌｌｕｒｇｉｔａｎｔｍｕｒｍｕｒの特徴を有している．

雑音最強点は原則として（・７ｃ（）ａＰｉｃａ１，つまり心
尖部外側にあり，心拡大が強く，心尖拍動が明瞭
化するほど，雑音最強点は心尖拍動の外側に遠の
いて行くのが一般である．心拡大が明らかでない

例では心尖拍動と雑音最強点が聴診器の一ロ径内
に入り，その両者を区別し難い．この場合，心尖
拍動部にはＩ音，ＩＩＩ音，拡張期ランブル等，い
わゆる左室内心音現象が存在ナる．拡大心ではこ
れ ら と 心 雑 音 を 同 時 に 同 一 マイク で 良 好 に 記 録 ナ
ることは，従って不可能になる．

この心雑音は最強点から左旅寓方向に伝播され
るが，これは現象であって事実ではない．心尖外

側部は心陰影の外方，肺野にあり，その点が音響
学的にもっとも音源に近い胸壁部位であり（雑音

最強点），一方肢寓方向は音源から遠い方向にあ
るから，音の伝達が肢寓に向っては徐々に不良と

なり，従ってあたかも心尖部から左肢冑に雑音が

伝播されるようにみえるにナぎない．
この収縮期雑音は恒常性に富み，少々の体動，

姿勢の変化などに影響されにくく，日差変動など
も，たとえあってもごく僅かである．又，いわゆる

相対的ＭＩの場合とは逆に，代償不全に陥いると
やや減弱ナるが，その程度は比較的軽く，又回復す
ればふたたび元の強さに復するのが一般である．

又 ， リ ウ マ チ 性 Ｍ Ｉ で は ， 収 縮 期 ク リ ッ ク， 収
縮後期雑音，ｈｏｎｋとかｗｈｏｏＰといったｍｕｓｉｃａｌ
ｍｕｒｍｕｒはほとんどみられない．ただし急性リウ
マチ熱にさいしては，百日咳様ｋｅｕｃｈｅｎｄといわ

れる高調なｍｕｉ；ｉｃａｌｉｔｙが雑音の中に混在ナるこ
とがあるが，本来のｍｕｓｋａｌｍｕｒｍｕｒではもちろ
んない．
心 尖 部 Ｉ 音 は Ｐ - Ｒ 時 間 の 延 長 傾 向 の た め 減 弱

ナることがあるが，この時間が正常な限り，重症
ＭＩ以外では著しいＩ音減弱はないことの方が多

い．ただ心雑音が強大な場合，Ｉ音がよく聴かれ

ぬことは稀ではない．心音図でも高音にはＩ音が
よく描かれない．もし明瞭なＩ音が出現していれ

ば，ＭＳの要因を考えるか，後尖傷害のために生
じたＭＩを考えた方がよい．
心尖部ＩＩ音（ＩＩＡ）はしばしば収縮期雑音にマ
スクされるが，それ自体大きな診断的特徴はない．

せいぜいＩＩＡの軽度の早期出現をみる程度であ
る．それに対し心基部のＩＩ音（ＩＩＡ，ＩＩＰ）のうち
ＩＩＰは軽度ないし中等度の充進を示すことが多く，

肺動脈圧上昇の程度を上まわっていることがしば
しばである．ＩＩＡ，ＩＩＰは通常明瞭に分裂してい
るが，極端に幅広い分裂はみられない．分裂が全
くみられぬ時は，高年者か，リウマチ以外の他の
ＭＩか，高血圧などの合併症を有するかである．
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㎞ｔｅｎｓｉｔｙ（ＰＭＩ）６ｃｍｌｌｌｔｅｒａｌ（６ＬＡＡＬ）ｔｏｔｈｅａｐｅｘｂｅａｔ（ＡＣＧ），ｗｈｉｃｈｗＥｌｓｌｏｃａｔｅｄ
ｉｎ６ＬＩＸ／ＩＣＬａｎｄｗａｓｓｕｓｔａｉｎｅｄｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔｓｙｓｔｏｌｅ（ｓｉｇｎｏｆＬＶＨ）．Ｔｈｅｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｍｕｒｍｕｒ（ＳＩＮ／Ｉ）ｃｏｎｔａｉｎｓｂｏｔｈｌｏｗ-ａｎｄｈｉｇｈ-ｐｉｔｃｈｅｄｃｏｍｐｏｎｅｎｔ（ｆｒｅｅｒｅｇｕｒｇｉｔａ-

ｔｉｏｎ）．Ｔｈｅｆｉｒｓｔｈｅ・ｌｒｔｓｏｕｎｄ（ＩＳ）ｗａｓｄｅｐｒｅｓｓｅｄ．ＴｈｅＯＳｗａｓｗ，ご１１１ｎｓｃｒｉｔ）ｅｄ，ａｎｄ

ｔｈｅｔｈｉｒｄｈｅａｒｔｓｏｕｎｄ（ＩＩＩＳ）ｗｉｔｈｄｅｆｉｎｉｔｅｍｉｄ-ｄｉａｓｔｏｌｉｃｒｕｍｂｌｅｗａｓｐｒｅｓｅｎｔ．
Ｔｈｅａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄａｎｄａｌｓｏｔｈｅｌａｒｇｅａｗａｖｅｉｎｔｈｅａｐｅｘｃａｒｄｉｏｇｒａｒｎｗｅｒｅｎｏｔ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ．ＴｈｅｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＰＭｌｏｆｔｈｅＳＭａｎｄｔｈｅＰｙｌｌｏｆｔｈｅｏｔｈｅｒ

ａｃｏｕｓｔｉｃｐｈｅｎｏｎｌｅｎａ（ＩＳ，ＩＩＩＳ，ａｎｄｔｈｅｒｕｍｂｌｅ）ｉｓａｃｏｍｍｏｎｌｙｏｂｓｅｒｖｅｄ

ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎｉｎｃａｓｅｓｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｉｃＩＸ／Ｉｌｗｉｔｈｅｎｌａｒｇｅｄｈｅａｒｔ．
ＬＩ：ｌｏｗ，ＩＸ４１ａｎｄｌＶＩ２：ｍｅｄｉｕｍ，ａｎｄＨＩ：ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ．

５Ｌ，３Ｌ，ｅｔｃ：５ｔｈ，３ｒｄｌｅｆｔｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌｓｐａｃｅａｔｔｈｅｓｔｅｒｎａｌｍａ啄ｉｎ．λ／ＩＣＬ：ｍｉｄ，

ｃｌａｖｉｃｕｌａｒｌｉｎｅ，ＡＡＬ：ａｎｔｅｒｉｏｒａｘｉｌｌａｒｙｌｉｎｅ。
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ｌｎｔｈｉｓｃａｓｅ，ｔｈｅｐｈｏｎｏｃａ１７ｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｌＦ（ｌａｔｕｒｅｓｏｆＭｌａｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ，ｅｘｃｅｐｔｔｈｅｌｏｎｇｄｉａｓｔｏｌｉｃｒｕｍｂｌｅａｎｄ

ｏｃｃａｓｉｏｎａｌｌｏｕｄＩＳ（ＭＳ）ａｎｄｔｈｅｍｕｒｍｕｒ（迂ｔｌｒｉｃｕｓｐｉｄｉｎｓｕｍｃｉｅｎｃｙａｔｔｈｅｂａｓｅ．ＴｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｌｏｕｄＩＩＩＳｉｓ
ｓｏｍｅｗｈａｔｄｉｓｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｔｅｔｏｔｈｅＭＳ，ａｎｄａｌｓｏｔｈｉｓｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆＭＳｏｆｓｅｖｅｒｅｄｅｌｉｒｅｅ，ＶＶｉｔｈ

ｅｘｔｒｅｍｅｌｙｌｏｕｄＩＩＩＳｉｎｃａｓｅｏｆｒｈｅｕｍａｔｉｃｍ旨ε１１ｖａｌｖｅｄｉｅａｓｅ，ａｎｅｍ■，ａｃｔｉｖｅ（２ａｒｄｉｔｉｓａｎｄｏｔｈｅｒｈｙｐｅｒｄｙｎａｍｉｃ
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僧帽弁開放音（ＯＳ）はリウマチ性ＭＩではしば
しば出現し，時に聴取しうる．しかし非常に著明
なことは少い．又，Ｉ音充進とＯＳの出現は必ず
しも平行的ではない．リウマチ性ＭＩ以外の
ＭＩ例でＯＳをみることは稀である．
ＩＩＩ音はリウマチ性ＭＩではほとんど常に存在
する．このＩＩＩ音の大きさは，記録法によってか
なり異なるが，おおよそ収縮期雑音との間に音量
的な比例関係をもっている．ごく弱い収縮期雑音
で巨大なＩＩＩ音を伴うような「完成した」リウマ
チ性ＭＩはない．そのようなものはリウマチ活動
期（心筋炎）とか心筋疾患にもとづくことが多い．
逆に強大な収縮期雑音があってＩＩＩ音が認め難い
というのも特殊なＭＩの場合である．
拡張期ランブルは，リウマチ性ＭＩの場合，常

にＩＩＩ音に続く拡張中期急速充満雑音で，器質的
ＭＳの夫と異なって急激に始まり，持続の比較的
短かい漸減性ランブルである（ＣａｒｅｙＣｏｏｍｂｓ型
雑音）．やはりＩＩＩ音同様，収縮期雑音との間に
は音量の上での比率があり，収縮期雑音よりも強
大な場合はリウマ・ぅ升性心炎の時以外にはほとんど
みられない．このランブルの最強点は心尖拍動部
にあり，収縮期雑音の夫と少しずれている．
前収縮期雑音，つまり心房収縮性雑音はＭＳ
を合併しない限り存在しない．ただし純型のＭＩ
と考えられても，亜硝酸アミル吸入試験でこの雑
音の出現する場合があり，ＭＳの存在が知れる．
単なる頻脈では漸増性の前収縮期雑音は出現しな
ｔ／≒
心房音はリウマチ性ＭＩでは出現しない．一説
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によるとリウマチ病変が心房筋にも及び，強力な
心房収縮が生じ難いからだとされているが，本当
の と こ ろ は 原 因 不 明 で あ る ． 純 型 の リ ウ マ チ 性
ＭＩでは左室拡張終期圧の上昇はないから，その

ためかもしれない．逆にその上昇を来し，又慢性
の左房拡大を伴わない特殊なＭＩでは心房音充進

を伴うことになる．
４．個々の症例について

以下，ａｔｒａｎｄａｍに拾い出した症例について，
上述の所見が症例によってどのように現われ，又

変貌しているかを示すことにする．上述の基本的
所見からはずれる例は，必らずそこにそれ丈の原
因を秘めているから，逆にその所見を手掛りとし
て原因疾患を究明するように努める訳である．
症例１完成されたリウマチ性純型ＭＩ，１９才，

男（Ｆｉｇｕｒｅ２）
小児期よりリウマチ熱とその再燃を経験してい

る例で，心雑音はＬｅｖｉｎｅｖ度．心拡大明瞭．こ

の心雑音は心尖部外側で最強で紡錘型を示し，い
ろいろな周波数成分を含む典型的なｆｒｅｅｌ‘ｑｕｒｇ-
ｉｔａｔｉｏｎのＦｍｓｙｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒである．この例の

心 尖 拍 動 は 図 示 し た よ う に 第 ６ 肋 間 鎖 骨 中 線 上

（６ＬＭＣＬ）にあり，ここではＩＩＩ音，ＣａｒｅｙＣｏ-
ｏｍｂｓ型ランブルといった左室内現象がもっとも

明瞭である．これに反し，心雑音は約６ｃｍ外側
の前肢高線上（６ＬＡＡＬ）で最大であった．０Ｓを

伴うが，心房音は不明瞭であり，心尖拍動図も大
きなａ波はみられない．手術時，ＭＳは認められ
ていない．

症 例 ２ 完 成 さ れ た リ ウ マ チ 性 僧 帽 弁 閉 鎖 不 全

（ＭＩ）兼狭窄（ＭＳ），心房細動．２０才，女（Ｆｉｇｕｒｅ
３）

い わ ゆ る Ｍ Ｓ Ｉ の 典 型 例 で あ る ． こ の よ う な
ｍｉｘｅｄＭＳＩでは洞調律であることは稀で，ほと

んどが心房細動を伴っている．持続の長い拡張期
ランブルと第３肋間胸骨左縁の僅かな三尖弁閉鎖
不全の全収縮期雑音とを除けば，所見はＭＩの夫
である．ただＩ音が心拍によってかなりｓｎ・１ＰＰｙ
であり，この点丈でもＭＳ合併の可能性が示唆さ

心音図による僧帽弁閉鎖不全の成因診断

れる．第２拍にみるように，ＭＩの全収縮期雑音

はＩ，ＩＩ音を完全におおっている．
この症例でただ一つ不相応な所見は心尖部の強

大なＩＩＩ音の存在である．軽度ながらＭＳも存在

するから，著しいＭＩとは考え難く，収縮期雑音
に不相応なのである．Ａｃｔｉｖｅな心炎があるのか，

貧血などの合併があるのではないかと思われる．
症例３リウマチ性心炎（ｒｈｅｕｍ２１ｔｉｃｃａｒｄｉｔｉｓ）の

経過．１４才，男（Ｆｉｇｕｒｅ４Ａ～Ｄ）
活動性の時期（Ａ）では，収縮期雑音に比較して

ＩＩＩ音のような拡張期現象が大である．心基部（２

Ｌ）にＡＩ雑音が出かかっている．経過中，高調

なｍｕ・；ｉｃａｌｉｔｙが全収縮期雑音の中に混在したこと
がある（Ｂ）．一過性に心膜摩擦音が出現した（Ｃ）．
しかしこの頃にはＭＩの方は快方に向っている．
Ａ Ｉ 雑 音 は ま だ 残 存 して い る ． 病 状 の 軽 快 と 共 に
ＭＩ雑音は著しく弱まり，またＩＩＩ音も強大では

なくなった（Ｄ）．このＭＩはいずれは消失し，そ
の後新たに弁膜症としてのＭＩが発生するかもし
れない．ＣａｒｅｙＣｏｏｍｂｓ雑音発生をみなかったこ

とはこの場合良い徴候である．
症例４収縮後期雑音．２４才，男（Ｆｉｇｕｒｅ５）
収縮中期クリックを伴うことのあるこのような

ｌａｔｅ町ｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒは，リウマチ性ＭＩでは一般

的にみられないものである．本例ではＬｅｖｉｎｅＩＩ
度の比較的弱い心雑音と，ＩＩ音の幅広い分裂以外，
それほどの異常はない．Ｍｄｈｏｘａｍｉｎｅ負荷で心
雑音の著しい増強が招来され（このような収縮後

期成分の増強はＭＩの種類を問わない），また心
房音やＩＩＩ音（ＯＳかもしれない）が出現してい
る．収縮期クリックも第２拍のように出現するこ

とがある．

症例５僧帽弁逸脱症候群（ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅＰｒｏ-
１１１１）ｓｅ）．３１才，男（Ｆｉｇｕｒｅ６）
いわゆるクリック症候群（ｃｌｉｃｋｓｙｎｄｒｏｍｅ）は

収縮中期クリックを有し，収縮後期雑音を伴うこ
とのある症候群であるが，本例のように，全体と
して（；１’（・ｓｃｅｎｄｏ型の全収縮期雑音で，クリックの
不明なものもある．本例のこのような雑音はリウ
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Ａ）

Ｂ）

Ｆｉｇｕｒｅ４．Ｓｅｒｉａｌｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｒｙｌｓｉｘｌａｃａｓｅｏｆａｃｔｉｖｅｒｈｅｕｌｎａｔｉｃｃａｒｄｉｔｉｓ．１４-ｙｅａｒ-ｏｌｄ工ｎａｌｅ．
Ａｔｔｈｅｓｔａｇｅｏｆａｃｔｉｖｅｃａｌｒｄｉｔｉｓ，ｔｈｅｐｒｏｍｉｎｅｎｔｄｉａｓｔｏｌｉｃａｃｏｕｓｔｉｃｐｈｅｎｏｒｎｅｎａｘｖｅｒｅｏｂ！；ｅｒｖｅｄ，ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅＳＭ

ｗａｓｎｏｔｓｏｍａｒｋｅｄ（Ａ）．Ａｈｉｇｈ-ｒ，ｋｃｈｅｄｍｕ５；ｉｃａｌｉｔｙａｐｐｅａｒｅｄｉｎｔｈｅｃｏｕｒｓｅｏｆｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙ（Ｂ），（→，７ＥＭ♪昭ｅ）
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Ｃ）

Ｄ）

心音図による僧帽弁閉鎖不全の成因診断

ａｎｄｔｈｅｐｅｒｉ（：ａｌｒｄｉｌｌＨｒｉｃｔｉｏｎｒｕｂｔｌ・ａｒｌｓｉｅｎｔｌｙａｐｐｅａｒｅｄ（Ｃ）．Ｉ゙ ㎞ａｌｌｙ，ａｌｌｔｈｅａｃｏｕｓｔｉｃｐｈｅｎｏｎｌｅｎａｔｅｎｄｅｄｔｏｄｉｓ-
ａｐｐｅａｒ，ｅｘｃｅｐｔｆｏｒｔｈｅｖｅｒｙｆａｉｎｔａｏｒｔｉｃｄｉｉｌｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒｏｆｍｉｎｉｍｕｍｉｎｓｕｆｎｃｉｅｎｃｙ（Ｄ）．Ｔｈｅｓｔａｔｅｏｆｅｓ-

ｔａｂｌｉｓｈｅｄｌＶＩｌｉｓｔｈｅｐｒｏｂｌｅｍｉｎｔｈｅｆｕｔｕｒｅ．
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Ｆｉｇｕｒｅ５．Ｌａｔｅｓｙｓｔｏｌｉｃｘｎｕｒｍｕｒ．２４-ｙｅａｒ-ｏｌｄｍａｌｅ。

Ｌａｔｅ町ｓｔ（）ｎｃｍｕｒｍｕｒｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｍｉｄ-ｓｙｓｔｏｌｉｃｃｈｃｋ（ｓ）ｉｓｎｏｔｆａｍｉｌｉａｒｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＩ．
Ｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅｉｎｆｕｓｉｏｎ（２ａｕｓｅｄａｍａｒｋｅｄ柚ｃｘ・ｅａｓｅｉｎｔｈｅｍｕｒｍｕｒｗｉｔｈｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔａｐｐｅａｒａｎｃｅｏｆ

ａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄａｎｄｏｄｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｓｏｕｎｄ（ＩＩｌｏｒＯＳ）．Ｓｙｓｔｏｌｉｃｃｌｉｃｋｗａｓｏｃｃａｓｉｏｎａｌｌｙｏｂｓｅｒｖｅｄｉｌｆｔｅｒｔｈｅ
ｔｅｓｔ．
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（Ｉ-，（２ｖｉｎｅＩＩ度），収縮後期成分がクリック（Ｋ）を
伴 って 存 在 して い る の が 重 要 で あ る ． 収 縮 早 期 成
分は駆出性雑音の重なりのため，本来の全収縮期
雑音の成分か否か分らない．ＩＩＩ音，心房音とも
に明らかで，リウマチ性ＭＩらしくない．
Ｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅ負荷後，著明な収縮後期雑音が

出現している．クリックは不明になっている．ＩＩ
音は幅広い逆分裂を示し，拡張早期に成分不明の
ｄｉａｓｔｏｌｉｃｃｌｉｃｋが出現している．駆出性収縮期雑

Ｆｉｇｕｒｅ６．Ｃｒｅｓｃｅｎｄｏ豊ｘｌｕｒｍｕｒｏｆ】Ｖｎ．ＩＭ【ｉｔｒａｌｖａｌｖｅｐｒｏｌａｐｓｅ．３１-ｙｅｉｌｒ-ｏｌｄｎｌａｌｅ．

ＣｒｅｓｃｅｎｄｏｔｙｐｅＳＭｉｓｎｏｔｆａｍｉｌｉａｒｗｉｔｈｔｈｅｒｈｅｕｍａｔｉｃＭＩ．Ｅｃｈｏｃａｒｄｋｌｇｒａｍｓｈｏｗｓｐａｒｌｓ；ｙｓｔｏｌｉｃ

ｂｏｗｉｎｇｏｆｔｈｅｍａｔｒａｌｖａｌｖｅ．

マ チ性ＭＩではほとんどみられない．心エコー図

ではＰｉｌｎｓｓｙｓｔｏｌｉｃｂｏｗｉｎｇがみられる．

症例６甲状腺機能充進症とＭＩ．４１才，女

（Ｆｉｇｕｌ‘ｅ７）
心拍数８８／ｍｉｎ．Ｉ音完進，心基部（３Ｌ）の高調

な駆出性収縮期雑音，典型的なｔｈｙｒｏｉｄｂｒｕｉｔ等，
既に治療中なのでＩＩ音の早期出現は著明ではな
いが，かなり典型的なｈｙＰｅｌ’ｔｈｙｌ’ｏｉｄｉｓｍの心音図

で あ る ． 心 尖 部 に は 全 収 縮 期 雑 音 が み ら れ る が

川川円陣｜ノづ：↓：｜……川］↑円ノ｜……＝川ノ｜……｜ュ１１１１ノ｜｜｜
エｋ。、ｊ。ｊ………こＬ＼．｜＼＼＼………………）｜）１ｊｊ…………、．∠し、、＼……………＼ｋノ…………：｜…………．………ェ、
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． ‘ ・ 、 ‘ １

÷ ÷ ÷ -

＼ … … … に ＝ 心 し 卜 、

Ｆｉｇｕｒｅ７．Ｍｌｉｎｈｙｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ．４１うｒｅａｒ-ｏｌｄｆｅｆｎａｌｅ。
ＡｃｃｅｎｔｕａｔｅｄＩＳ，ｂａｓａｌｓｃｒａｔｃｈｙｅｊｅｃｔｉｏｎＳＩＶｒ，ｔｙｐｉｃａｌｔｈｙｒｏｉｄｂｒｕｉｔ，ａｌｌａｒｅ

ｃｈｌｌｒｉｌｃｔｅｒｉｓｔｉｃｔｏｈｙｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ，ｔｈｏｕｇｈｔｈｅｅａｒｌｙａｐｐｅａｒａｎｃｅｏｆＩＩＳｉｓｎｏｔ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ．ＴｈｅａｐｉｃａｌｐａｎｓｙｓｔｏｌｉｃｌｌｌｕｒＩＩｌｕｒ（ＬｅｖｉｎｅＩＩ／ＶＩ）ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｗｉｔｈｔｈｅ

ｌａｔｅｓｙｓｔｏｌｉｃｃｏｍｐｏｎｅｎｔａｎｄｓｙｓｔｏｌｉｃｃｌｉｃｋ．Ｔｈｅａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄｗａｓｒｅｃｏｒｄｅｄ．

Ａｆｔｅｒｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅｉｎｆｕｓｉｏｎ，ｔｈｅｅｊｅｃｔｉｏｎＳＩＸ４ａｎｄｔｈｅｔｈｙｒｏｉｄｂｒｕｉｔｄｉｓａｐ-

ｐｅａｒｅｄｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｆｏｒａｂｏｕｔ２ｍｉｎ，ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅｌａｔｅＳＸｉｗａｓｍａｒｋｅｄｌｙｉｎｔｅｎｓｉ-
ｎｅｄ．Ａｎｏｄｄｄｉｉｌｓｔｏｌｉｃｓｏｕｎｄｎｅｗｌｙｄｅｖｅｌｏｐｅｄｔｒａｎｓｉｅｎｔｌｙ．ｌｎｈｙｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ，

ｔｈｅｍｕｒｍｕｒｏｆＭｌｉｓｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙｄｉｓｃ（）ｖｅｒｅｄｂｙｍｅｔｈｏｘａｍｉｎｅｔｅｓｔ，ｉｎｃｏｎｔｒａｓｔ

ｔｏｔｈｅａｏｒｔｉｃｄｉａｓｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒｉｎｈｙｐｏｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍｂｙｔｈｅｓａｍｅｔｅｓｔ．
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Ｆｉｇｕｒｅ８．ＡｃｕｔｅｌＳ４１ｉｎｔｈｅｃｏｌｌｆｓｅｏｆＳＢＥ．６２-ｙｅａｌ｀ｏｌｄ工ｎａｌｅ．

Ｔｈｅｌｏｎｇｄｅｃｌ・ｅｓｃｅｎｄｏｃｈＥｌｒａｃｔｅｒｏｆＳＩＶＩ（ＬｅｖｉｎｅＩＶ／ＶＩ）ｗｉｔｈａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄｉｓｎｏｔｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｉｃ

ｌＶＩＩ．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓｔｈｅｎｕｔｔｅｒｉｎｇｏｆｔｈｅｐｏ！５ｔｅｒｉｏｒｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ（Ｐｊｘ／ＩＶ）ａｎｄｎｏｒｍａｌ-ｓｉｚｅｄｌｅｆｔ
ａｔｒｉｕｍ．Ｔｈｅｔｈｉｒｄｈｅａｒｔｓｏｕｎｄ（ＩＩＩ）ｉｓｌｏｕｄ．

音は消失し，甲状腺上のｔｈｙｒｏｉｄｂｒｕｉｔは数分間
の間，全く消失して了った．拡張期心音自体には

著変はない．
ＨＭ）ａ‘ｔｈｙｒ（）ｉｄｉｓｍには非リウマチ性のこのよう

なＭＩが少なくない．又昇圧剤により容易にＭＩ

をおこす傾向がある（ｈｙＰｏｔｌｌｙｒｏｉｄｉｓｍではＡＩが惹
起され易い）．このようなＭＩは治療と共に消失
することが多いが，然らざる例も時折散見される．
症例７細菌性心内膜炎（ＳＢＥ）とＭＩ．６２才，

男（Ｆｉｇｕｒｅ８）
ＳＢＥの経過中に発症したかなり重篤なＭＩで

ある．ＬｅｖｉｎｅＩＶ度の全収縮期雑音で紡錘形を示

すが，漸減部分が長く，ふっうのリウマチ性ＭＩ
とやや趣きを異にしている．ＩＩＩ音が顕著である．
心 房 音 も 明 瞭 ． 心 エ コ ー 図 上 ， 後 尖 の 粗 大 な
ｆ１１１ｔｔｅｒｉｎｇがみられる．左房腔の拡大は無い．

症例８僧帽弁膜症と細｜｜釘性心内膜炎（ＳＢＥ）．

３６才，女（Ｆｉｇｕｒｅ９）

元来，軽度の僧帽弁膜症のある例に生じた強い
Ｍ Ｉ 雑 音 例 で， そ の 雑 音 は 高 調 成 分 に 富 み ， 同 時

に強盛なＩ音と強大なＩＩＩ音を伴っている．心房

音もみられる．もとの僧帽弁膜症の成因は今とな
っては明らかでないが，少なくとも現在の状況は

非リウマチ性ＭＩである．心エコー図上，収縮期
に異常なエコー像がみられる（腱索断裂）．弁運

動は大で，心室中隔（ＩＶＳ）とのエコー上の接触
がみられる．

症 例 ９ 高 血 圧 性 心 疾 患 と Ｍ Ｉ ． ５ ９ 才 ， 女

（Ｆｉｇｕｒｅ１０）
心尖部をｑコ心として弱い逆流性収縮期雑音があ

る が ， 必 ず し も 全 収 縮 期 性 と は い え な い ． 心 尖

拍動部位（５ＬＭＣＬ）での巨大な心房音は多分に
ｓｕｍｍａｔｉｏｎ的な性格をもち，又それに続く前収

縮期雑音は心不全でしばしばみられるＥｌｔｙＰｉｃａｌな
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（ＡＭＶ）ｆｌｒｅｌｉｋｅｌｙｔｏｂｅｒｅｓｕｌｔｅｄｆｒｏｍｆｒｅｅｍｏｖｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｖａｌｖｅ．

- ２ ２ ６ -



｜ ｜ ｜ ｌ １ １ １ ！ ！ Ｉ

ｊ

ｒ

！
｜

心音図による僧帽弁閉鎖不全の成因診断

ｉ

ｌ ツぅごｌ！
；．；；４ノし斗
こノＦ

ｉ

- ２ ２ ７ -

１
■
ｊ
■
ｉ

臨論
Ｆｉｇｕｒｅ１０．ＨｙｐｅｒｌｅｎｓｉｖｅｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅａｎｄｌＭＩ．５９-ｙｅａｒ-ｏｌｄｆｅｎｌａｌｅ．
Ｔｈｅｅｘｏａｐｉｃａｌ，ｗｅａｋ（ＬｅｖｉｎｅＩＩ／ＶＩ）ａｎｄｅｘｃｌｕｓｉｖｅｌｙｈｉｇｈ-ｐｉｔｃｈｅｄａｇｕｒｇｉｔａｎｔＳＭ（ｊｅｔｒｅｌｌｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ）

ｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｔｈｅｅｎｌａｒｇｅｄｈｅａｒｔｄｕｅｔｏｔｈｅｃａｕｓｅｏｔｈｅｒｔｈａｎｒｈｅｕｍａｔｉｃ（ｌｔｉｏｌｏｇｙ．ＴｈｅＳＪＶｌｉｓｎｏｔ
ｐａｎｓｙｓｔｏｌｉｃ．ＴｈｅａｃｃｅｎｔｕａｔｅｄａｎｄｒｉｎｇｉｎｇＩＩＳ（ＩＩＡｉｎｔｈｉｓｃａｓｅ）ａｎｄｈｕｇｅａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄ（ｏｒｓｕｍｍａｔｉｏｎｇａｌｌｏｐ）
ｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ．Ａｔｙｐｉｃａｌｐｒｅｓｙｓｔｏｈｃｍｕｒｍｕｒｗｉｔｈｔｈｅｄｅｆｉｎｉｔｅａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄ
ｉｎｄｉｃａｔｅｓｓｅｖｅｒｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ．Ａｕｔｏｐｓｙｒｅｖｅａｌｅｄｓｏ-ｃａｌｌｅｄ“ｒｅｌａｔｉｖｅ”ＩＶＩＩ．

雑 音 で あ る ． 心 基 部 の Ｉ Ｉ 音 は 有 響 性 ． 心 雑 音 は で あ る ． Ｑ ｕ ａ ｄ ｒ ｕ Ｐ ｌ ｅ ｒ ｈ ｙ ｔ ｈ ｍ を 伴 う Ｌ ｅ ｖ ｉ ｎ ｅ Ｉ Ｉ 度
２ ｌ ｔ ｙ Ｐ ｉ ｃ ａ ｌ で あ る が ， Ｍ Ｉ に は 変 り が な い ． 剖 検 上 ， の 逆 流 性 収 縮 雑 音 ． 心 尖 拍 動 図 で の 巨 大 ａ 波 は 心

僧 帽 弁 は ｉ ｎ ｔ ａ ｃ ｔ で ， い わ ゆ る 相 対 的 Ｍ Ｉ と し か 房 音 に 相 応 し て い る ． 幅 広 い Ｉ Ｉ 音 分 裂 は 右 脚 ブ

い い よ う が な い ． ロ ッ ク に よ る 因 子 が 含 ま れ て い る ．

症 例 １ ０ 高 血 Ｊ ミ ｉ ヨ モ 性 心 疾 患 と Ｍ Ｉ ． ５ ８ 才 ， 男 症 例 １ ２ 急 性 の 虚 血 性 病 変 に よ る Ｍ Ｉ ． ５ ９ 才 ，

（ Ｆ ｉ ｇ ｕ ｒ ｅ １ １ ） 男 （ Ｆ ｉ ｇ ｕ ｒ ｅ １ ３ ）

前 例 同 様 ， （ 世 ・ １ ｄ ｒ ｕ Ｐ ｌ ｅ ｒ ｈ ｙ ｔ ｈ ｍ を 有 す る Ｍ Ｉ で 典 型 的 な 乳 頭 筋 機 能 不 全 に よ る 比 較 的 急 性 の

あ る ． 雑 音 の 強 度 は Ｉ - ｊ ｅ ｖ ｉ ｎ ｅ Ｉ Ｖ 度 で か な り 強 い Ｍ Ｉ で あ る ． や は り 四 部 調 で あ る が ， 心 房 音 の 充

が ， 治 療 に よ り 心 不 全 症 状 が 軽 快 す る と 共 に ， ほ 進 が よ り 明 ら か で あ る ． Ｉ Ｉ Ｐ の 充 進 も み ら れ る ．

ぼ 完 全 に 消 失 し て い る （ 下 段 ） ． Ｉ Ｉ 音 は 著 明 な 有 Ｉ 音 は Ｐ Ｒ 時 間 （ ０ ． ２ ０ ｓ ｅ ｃ ） の た め も あ っ て 減 弱 し

響 性 を 示 し ， 同 時 に 相 対 的 Ａ Ｉ 雑 音 を 伴 っ て い る て い る ．

（ こ れ も 徐 々 に 減 弱 し た ） ． 症 例 １ ３ 狭 心 症 例 で の Ｍ Ｉ ． ６ １ 才 ， 男 （ Ｆ ｉ ｇ ｕ ｒ ｅ

症 例 １ １ う っ 血 性 心 筋 症 と Ｍ Ｉ ， 完 全 右 脚 ブ ロ １ ４ ）

ッ ク ． ２ ９ 才 ， 男 （ Ｆ ｉ ｇ ｕ ｒ ｅ １ ２ ） 乳 頭 筋 機 能 不 全 に よ る Ｍ Ｉ に は 前 例 の よ う に 典

剖 検 で は ｃ ｈ ｒ ｏ ｎ ｉ ｃ ｍ ｙ ｏ ｃ ａ ｒ ｄ ｉ ｔ ｉ ｓ と 考 え ら れ る 例 型 的 な 全 収 縮 期 雑 音 を 示 す も の か ら ， い ろ い ろ な
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Ｆｉｇｕｒｅ１７．Ｐａｐｍａｒｙｎｌｕｓｃｌｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉ（ｍａｆｔｅｒｎｌｙｏｃａｒｄｉｌｌｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ．ｌｉｌ；-ｙｅａｒ・ｏ工ｄｍａｌｅ．
Ｐａｎｓｙｓ；ｔｏｌｉｃｍｕｒｍｕｒ（ＬｅｖｉｎｅＩＶ／ＶＩ）ｆａｄｅｄａｗａｙａｆｔｅｒｔｈｅ１０ｍｉｎｂｅｄｒｅｓｔ．Ｓｕｃｈａｎｉｎｃｏｎｓｔａｎｔｆ；ｅａｔｕｒｅｏｆ

ＳＩＸ／ｌｉｓｏｎｅｏｆｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｌｕｅｏｆｓｏ-ｃａｎｅｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｌＶＩＩ．ＥｘｅｒｃｉｓｅｐｒｏｖｏｋｅｄｌａｔｅｓｙｓｔｏｌｉｃＭＩ．Ｑｕａｄｒｕｐｌｅ

ｒｈｙｔｈｍｗｉｔｈｄｏｍｉｎａｎｔａｔｒｉａｌｓｏｕｎｄｉｓｏｂｓｅｒｖｅｄ．ＴｈｅｓｈｏｒｔＰ-ＲｉｎｔｅｒｖａｌｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓｔｏｔｈｅａｃｃｅｎｔｕａｔｅｄＩＳ．

に クリック（Ｋ）があり，心音図上収縮後期雑音
を伴っている．発症前にはこのような所見は無か
った．１ヶ月程の間にＬｅｖｉｎｅＩＩ→ＩＩＩ度の雑音
となった．之も乳頭筋機能不全に基づくものであ
る．心房音可聴．心尖拍動にクリックに一致した
きれこみがみられる．

症例１６心筋梗塞後の乳頭筋機能不全．６５才，
男（Ｆｉｇｕｒｅ１７）
心音図記録のためペットに臥床すると，１０分

ほどでほとんど聴かれなくなる全収縮期雑音で，
ＬｅｖｉｎｅＩＶ度からＩ度に変じる．恒常性に乏しい

上に，運動（膝屈伸）で誘発すると下図の如く収
縮後期雑音がみられるなど，２１ｔｙｐｉｃａ１ＭＩである．
四部調は心房音を主体にしたもの．Ｉ音完進には

短かいＰＲ時間（０．１３～Ｏｊ４・ｓｅｃ）も関係している．
症例１７楽音様雑音（ｈ（）ｎｋ）．心筋梗塞後の心

室瘤．６５才，男（Ｆｉｇｕｒｅ１８）
心尖拍動は心室瘤によくみられる緩やかな起伏
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をもった波形を示す．心房音を主体とした四部調．
心高部近くに呼吸性にｈｏｎｋが出没する．吸気時
にはほとんどきかれない．特殊な形のＭＩである．
しかし剖検が得られていないので確定的なことは
いえない．

症例１８楽音様雑音（ｈｏｎｋ），原因不明の心疾
患．２４才，男（Ｆｉｇｕｒｅ１９）

原因不明の頻脈と伝導傷害を伴う心疾患．ＰＲ
時間はｘ・ａｒｉａｂｌｅで，この検査時は０．３３ｓｅｃであ

心音図による僧帽弁閉鎖不全の成因診断

るが，時々刻々変化していた．交互脈と共に著明
な（ｎｃｒｏｔｉｓｍがあり，心尖部の全収縮期雑音（ＭＩ）

と第４肋間胸骨左縁（４Ｌ）の全収縮期雑音（ＴＩ）の
ほか，心尖部に一拍毎にその強さを変える収縮後

期の楽音様雑音がある（ほとんど消失する心拍も
ある）．一見ｉ；（ぅ１‘ｉｏｕｓにみえるが，動悸以外の訴
えに乏しく，心拡大もなく（むしろ心陰影は小），
心カテーテル検査でもＭＩ，ＴＩが発見出来ない
ほどである．心筋の動きもよい．従って心筋症と

．１’ｌ．゙ ’ｇ？ｓｌ’｜！；’｜・”！Ｉ”１’！’ｉ”：‘’ｉｌ・．・’！ｌ！゙フ：１１１１１：：ｌｉ尽¶？ｐｉ，ぞ・ｔｌ・ｌｉｌｉｉｌ１１ｉ＝１１。；，：”！Ｒ：１”１１１１ｌ°”；１・！ｉ’；｜’’ｌｉ：１１’１ｉェｉ１！’；；Ｉ”‘：｜・‘゚；ｉ”ｉｌ゙；・ｌ°ｌｆｌＩ゚＝！；’・１Ｊｉ７ｊ！｜＝！い
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ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｓｕｎｃｅｒｔａｉｎ，ａｌｔｈｏｕｇｈｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓｈａｓｂｅｅｎｓｕｓｐｅｃｔｅｄｓｉｎｃｅｔｈｅｆｉｒｓｔ

ａｄｍｌｓｓｌｏｎ．

い って よ い と は 考えにくい．心筋炎としても，少

なくとも２年以上同じ状態が続いている事実を説

明出来ない．いずれにしても特異なＭＩである．
症例１９収縮期の途中で消失するＭＩ雑音，左

房粘液腫．４２才，女（Ｆｉｇｕｒｅ２０）
左房粘液腫が左房と左室の間を出入するため，

僧帽弁の閉鎖機転が障害され，閉鎖不全をおこし
ている例である．本症では狭窄雑音のほか，閉鎖
不全雑音もｌ．．ばしば出現するが，本例の夫はやゝ

特異である．ＭＩ雑音は通常みられる逆流性雑音
として発生しているが，拡張期に左室に落ち込ん
だ 腫 瘍 が 収 縮 期 に 直 ち に 左 房 に 戻 らず， そ の 間 逆
流を生じ，収縮後期に始めて完全に左房に戻って

弁閉鎖が可能となり，逆流も消失するのであろう．
従 って 収 縮 期 雑 音 の 終 了 点 に 出 没 す る 奇 妙 な 収 縮
期心音（矢印）は拡張早期のｔｕｍｏｒｐｌｏＰ（ＴＰ：下
図）のｃｏｕｎｔｅｒｐａｒｔといえる．本例のＭＩ雑音は
経過中全収縮期性となったこともある．

考案と結論
元来，心音図診断は血行動態の変化を間接的に

みるものなので，ある意味では他の非観血的検査
法よりも優れた特徴をもつ反面，一方では成因診
断上の盲点をかかえていることも事実である．
この点を多少なりとも克服するために，まずリ

ウマチ性ＭＩの心音図を数多く詳細に検討し，そ
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ｍｙｘｏｍａｉｎｔｏｔｈｅｌｅｆｔａｔｒｉｕｍａｔｔｈｅｔｉｍｅｏｆｔｈｉｓｓｎａｐｐｙｓｏｕｎｄ．Ｄｕｒｉｎｇｅａｒｌｙｔｏｍｉｄｓｙｓｔｏｌｅ，ｔｈｅ

ｐｅｄｉｃｕｌｅｄｍｙｘｏｍａｓｔｉｎｐｒｅｖｅｎｔｓｔｈｅｃｏｍｐｌｅｔｅｃｌｏｓｕｒｅｏｆｔｈｅｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅ，ｃａｕｓｉｎｇｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａ-
ｔｉｏｎ．Ｔｈｅｔｕｍｏｒｐｌｏｐ（ＴＰ）ｉｓｒｅｃｏｒｄｅｄａｔｔｈｅｂｉｌｓｅ（Ｂ）．Ｔｈｅａｕｓｃｌｌｌｔａｔｏｒｙａｎｄｐｈｏｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ
ｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｔｈｉｓｃａｓｅｃｈａｎｇｅｄｆｒｏｍｔｉｍｅｔｏｔｉｍｅａｎｄｔｈｅｎｌｕｒｎｌｕｒｏｆＭｌｗａｓｏｃｃａｓｉｏｎａｌｌｙｒ）２１ｎｓｙｓｔｏｌｉｃ

ｗｉｔｈｍｏｒｅｄｅｌａｙｅｄｔｕｍｏｒｐｌｏｐ，ｗｈｉｃｈｈａｄｔｈｅｕｎｂｉｌｌａｎｃｅｄｌｏｕｄｎｅｓｓ．
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の結果，Ｉ音（減弱），収縮期雑音，それに見合う
ＩＩＩ音やＯＳ，ＣａｒｅｙＣｏｏｍｂｓ型ランブル，心房音
の欠如，ＩＩ音分裂等が，全体としてバランスを保
ち乍ら存在ナることを確認した．これに基づき，そ
のようなバランスの欠如が，非リウマチ性ＭＩの
診断に対する一つの着眼点となることを仮定し，
いろいろな症例にそれをあてはめてみた．
そのうち特に重要なものは，次の如くであった．
１）収縮期雑音の強さと心拡大度とのアンバラ
ンス（拡大心における弱い雑音，逆に心拡大がな
い例での強大な雑音）．
２）Ｗｈｏｏｐないしｈｏｎｋ，その他の楽音様雑音．
３）収縮後期雑音：収縮中期クリックを伴うこ
とも伴わないこともある．
４）漸膀院収縮期雑音
５）収縮中期又は全収縮期性でない逆流性雑

音．
６）収縮期雑音の音量に日差変動ないし心拍毎
の変化のあるもの．

７）収縮期雑音に見合わない強大なＩＩＩ音．
８）収縮期雑音の音量に見合わない強大な拡張

期ランブル．
９）有意な（全）収縮期逆流性雑音が心房音

（又は心尖拍動図の大きなａ波）又は四部調律を
伴うもの．
１０）高血圧あるいは大動脈瘤による有響性ＩＩ
音を伴うＭＩ．
１１）ＭＩ雑音が強くないのに強大なＩＩＰを伴う
もの．
１２）ＯＳがはっきりとしないのに強盛なＩ音を
伴うもの（但しＩ音遅延はない）．
１３）亜硝酸アミル吸入試験で収縮期雑音（およ
び拡張期ランブル）の減弱が無いか，逆に増強を
来すもの．
以上の諸点のすべてを示ナには多数の心音図を

供覧しなければならないが，ここでは比較的よく
みられるものについて解説を加えるに留めた．

- ２ ３ ６ -


