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ま え が き

最近は，ことに欧米において，臨床面のみならず研究面においても，従来の心音図記録に各種の脈波記録

を組糸合わせて行なう心機図検査Cmechanocardiography)が盛んになりつつある。筆者も過去３年間に

約500例について心機図検査を行なって来たが，今回は，最近の著書1)でとりあげた約50例以外の３症例を
呈示することによって，心機図検査がいかに心音図検査の診断範囲を拡大することができるかについて検討

する。

方法と波形

まず筆者が行なった心機図検査法についてその方法と正常波形について述べる。記録された心機図波形の

種類は心電図（主として第２誘導），心尖部低音心音図，心基部高音心音図に加えて，心尖拍動図，頚動脈

波および頚静脈波の３種類

の脈波を適当に組象合わせ

た４ないし５要素の記録で

ある。記録計には主として

米国Sanborn製の364型

写真撮影式多用途ポリグラ

フを用い，マイクロフォン

はElectronic Labratory

製で，小型かつ軽量な皮膚

接触型のものを工夫改良し

て使用，紙送り速度は毎秒

100”とした。図１にこの

欄剛醐舶刷

装置を用いて実際に記録し 図１

た正常心機図波形を示す。図は上から第２誘導心電図，胸骨左縁第２肋間高音心音図，心尖拍動図,‘心尖部

低 音 心 音 図 お よ び 頚 動 脈 波 の ５ 要 素 記 録 で あ る 。 、 刑

心機図の臨床的意義

この様にして記録された心機図は表１に示すごとき特徴を有するものである。１つには，心大血管系の

理学的所見を把握する上に，打診にかわって最近重要視されてきた頚部および前胸部における視診およ’び触

診の所見を，頚動ｄ静脈波および心尖拍動波を記録することによってグラフ上に客観化しうることo   2つに
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は，これら３種の脈波点形が心臓大血管系の血行動態をある

程度正確に反映すること。３つには（これが今回の主眼点で

あるが）３種の脈波を心音図検査と組承合わせることによっ
て心音図の診断範囲を拡大すること。４つには，心機図波形

をもとにして左室の収縮時間（駆出時間，駆出前期，等容収

縮期など）を測定することによって心収縮力および駆出力を

間接的に評価しうること。５つには，本検査が安全であり，

非観血的に行なうことが出来，しかも重症患者に対しても反

<心樋図の広範な臨床的応用＞

ユ．視，触・・聴診所見の客観的表示
２ ． 心 尖 拍 動 図 ． 頚 動 豚 波 ． 頚 静 豚 波

→ 血 行 動 態 の 反 映
３ ． 心 音 図 の 診 断 範 囲 拡 大
４ ． 左 室 収 縮 時 間 測 定 一 手 心 収 縮 力 ．

塵 出 力 の 間 接 的 評 価
5 ． 非 観 血 的 ． 安 全 ． 反 復 検 査 可 龍
6 ． 安 価 で 簡 単 な 記 録 計 の 市 販

一 > 大 病 院 か ら 実 地 医 家 室 で

表１ 復検査しうること，最後には，用いる機械器具に関してであ
るが，最近は比較的安価で小型のポリグラフが市販されはじめ，とくに上記３種の脈波に関する限り，それ
らの記録は熱ペソ直記式記録計を用いても可能であること，など多くの利点を有している。

症例の呈示

以上のべたような方法と臨床的意義とにもとずいて，ここで３つの実例を図説する。

症例１：２６才,男。1969年12月１日初診。主訴は失神発作。過去に心疾患を指摘されたことはないが,最近
体動時の呼吸促迫，疲労感および夜間の発汗を認めるようになり，発熱はないが，この１カ月のうちに３回
の失神発作があった。血圧

は130/80で左右上下肢にお

ける有意差はなかったが，

聴診上，心尖部から左蔽嵩

部さらに左背部に伝達する

比較的大きい収縮後期雑音
late systolic murmurを聴

取，Ⅱ音は逆転分裂rever-

sed splittingを呈していた

ので，初診時診断として大

動脈縮窄症coarctaion of
the aortaが否定できなか Ⅷ，|,|鯛Ｗ
っ た 。 図 ２ は 本 例 の 心 機 図 ２

図である。上段より心電図，心尖部高音心音図，頚動脈波および左蔽嵩部高音心音図の４要素心機図記
録である。まず両部の心音図上，収縮期雑音を認め，これは遅発性又は収縮後期雑音CLSM)で，聴診

上の所見と一致している。ところが分裂したⅡ音の２成分は，頚動脈波の切痕との時間的関係から，逆分

裂ではなくて生理的分裂CAC,  PCの順）であることが明らかとなった。すなわち，この心機図におい

て縦線のタイマーのひとこまは40 msecであるから，Ⅱ音の２つの成分のうち，前成分が頚動脈上の切痕に
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35 msec先行し，その間隔はＩ音の大動脈成分と

切痕との時間的間隔の範囲内C20-40 msec)に相

当する。一方, I音の後成分は，切痕とほぼ時間

的に一致し，従ってこの成分は肺動脈弁閉鎖音と
いうことになる。なお左破嵩部心音図（下段）に

おけるⅡ音も切痕に一致し，肺動脈成分であるこ

とがわかる。ここで念の為，頚動脈波によるⅡ音

分裂成分の鑑別について模式的に図示する（図
３）。本図の上段は正常の生理的分裂であり，Ⅱ

ＰはほぼDNと一致している。中段のものは肺高

血圧症の場合で，ＩＡとⅡＰとは生理的な分裂の

順序を保っているがA<Pであるから，聴診上，
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逆分裂との鑑別が必要な場合がある。これは本
例の場合にあてはまり，頚動脈波の同時記録が非

常に役に立つ。下段のものが，左脚ブロックをは

じめとする逆分裂の例で，この場合はⅡ音の２
つの成分ともDNより明らかに先行していること
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がわかる。結局本

例の心機図診断

は，左肺動脈分枝

狭窄症であり，心

臓カテーテル法や

心血管造影法によ

りこの診断を裏ず

けたわけである。
一方，本例の心機

図（前図）におい

て頚動脈波上で測
図５

- ９ ５ -

へ
D 旬 .

､

、
へ

巳

へ
ｑ

、
、

～



定された駆出時間CET, ejection time)は240 msecであり，これは先行心拍数93を考慮すれば, ETc

Ccorrected ET)は正常範囲の下限であり図4,頚動脈波の形とあわせて左心系の狭窄機転は存在しない
ことを示すものである')。なお，次の図（図５）に本例の頚静脈波を含んだ心機図を呈示する。これは上段

より心電図，第２肋間胸骨左縁中高音心音図，頚静脈波および第４肋間胸骨左縁中高音心音図の４要素記録

である。頚静脈波上ａ波の増大と２段目心音図上に右心性と考えられる心房音の冗進を承る。これらは本例

の右房圧上昇を示唆するものである。

症例２：３９才,男｡労作時の呼吸促迫を主訴として1968年３月12日来院。幼少時にリウマチ熱に擢患したと
いう既往歴あり。まず本例の心機図を呈示

する（図６）。図は上段より心電図，第２

肋間胸骨左縁高音心音図，第４肋間胸骨左

縁高音心音図および頚動脈波である。最初
に２つの心音図について検討する。Ｉ音僧

帽弁閉鎖音は遅延しCQ-I時間は80msec)

心基部においてもＩ音はⅡ音に比較して振

幅が大である。Ｉ音の分裂がゑられるが，

その後成分が何であるかは，のちほど頚動

脈波とのタイミングにおいて検討する。収

縮期には収縮早期から中期にかけて，振幅

の小さい駆出性雑音が記録されている。Ⅱ

憾囲顧圏■腿西国■■叩卵懇銀蝿晒娠懇”畔

音はその分裂を明らかにすることが出来な図６
い。このⅡ音が大動脈弁成分か肺動脈弁成分かについてものちほど述べる。Ⅱ音からおよそ90 msecあとに

僧帽弁開放音と思われる振動COS)を認める。拡張期にはごく振幅の小さい，持続の長い高音性の雑音が

記録されている。大動脈弁閉鎖不全症の合併か，肺動脈弁閉鎖不全の合併かはこの心音図の象では明確でな
い。心音図上，間違いないと思われる所見は，僧帽弁狭窄症の存在であり, Q-IおよびI-OS時間から

考えて軽症ないし中等症と考えられる。さてここで同記されている頚動脈波，およびそれにより測定される

左心室の収縮時間について検討して象よう。まず頚動脈波の形状であるが，特徴的なことは駆出波における

駆過中期Ｄ切ﾙ1,込象Cmid-systolic cleft)を伴ない，いわゆる２峰挫派波Cbisferiens pulse)を示すことで

ある。これは，大動脈弁閉鎖不全症に見られる特長である。従って心音図上に承られた拡張期雑音は，本症
によるものと考えられる。次に上述の２つの疑問,すなわちＩ音後成分とⅡ音について,それぞれの生因が何

であるかということである。まずⅡ音から検討を加える。第１例でのべた様に，もしⅡ音がⅡＡならば，頚

動脈上の切痕Ｄに20-40 msec先行しているはずである。またもしⅡＰならばＤとほぼ一致するはずである。

本例ではⅡ音の開始はＤに対して30 msecほど先行しているので，少なくとも最初の部分はⅡＡであるとい
うことになる。あとの部分はＤと一致しているのでⅡＰが含まれていると考えられる。さらに今度はＩ音の
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後成分に目を移して承よう。この振動は頚動脈波の立ち上りcu点）に全く一致しているからI Aではなく

IPであると思われる。もしこれがIAならばＵ点に先行している筈である。最後に本例の左室収縮時間に
ついて分析を試承る。こうすることによって本例の僧帽弁狭窄症と大動脈弁閉鎖不全症の重症度判定に役立

つからである。図中に記した測定値を参考にされたい。まずＱ-Ｉ時間は440 msec,   T-Ⅱ時間は360 msec.

駆出時間CET)は340 msecであるから，筆者の方法によれば駆出前期CPEP)はCQ一Ⅱ) -ETで
100msec,等容収縮時間CI CT) ¥t (I I) -ETで20 msec,さらにＱ-１時間はCQ-Ｉ) - CI

つからである。図中に記した測定ｊ

駆出時間CET)は340 msecで３

100msec,等容収縮時間CI CT)
-Ⅱ）で80 msecとそれぞれ算出

しうる')。このうちで最後のＱ-

１時間については前述した※。

さてここで必要な値はE TとＩ

CTの２種である。E Tは第１

例で述べたように心拍数の影響を

受けるので，心拍数（本例では６３

/分）を考慮すれば,   ETcは有

意に延長していることがわかる。
一方I CTは心拍数に無関係であ

るが, 20 msecで正常の下限値で

ある。僧帽弁狭窄症でも大動脈弁

閉鎖不全症でもICTは短くなる

傾向を示すが,  ETについての態

度はそれぞれで逆の傾向を示す。

すなわち僧帽弁狭窄症が有意であ

ればETは短縮する傾向にあり，

反面，大動脈弁閉鎖不全症が有意
であればETが延長する。そこで

本例では，結論として，大動脈弁

閉鎖不全症が有意な連合弁膜症で

あると考えられ，このことは心カ
テーテルおよび心血管造影法によ

って確かめられた。これも，心機Ｅ
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図７

心機図記録が大いに参考になった例である。

（※）これらの値をより正確に算定するためには，連続した５～10心拍についてそれぞれ測定したＱ-Ⅱ. I-Iおよ

tfETの平均値を求めなければならないが，ここでは便宜上１心拍のみについて行った。
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一 Ｊ ■ 一 一

図８

症例３：２３才,男。1970年８月10日結核性胸膜炎に擢患中に某院より賑入院。幼少時より心雑音を指摘され

心室中隔欠損症を疑われている。心電図上，左室優勢の両室肥大像を呈する（図７）。聴診上，スリルは触

れないが胸骨左縁下部に岐強点を有する強大な漸増漸減性収縮期雑音を聴取。Ｉ音は雑音から明確に分離し
て聴取しえたが，最強点の位置および雑音の性質からやはり心室中隔欠損症が股も考えられた。直ちは心機

図を記録（図８）。本例の心機図は西独Schwartzer製の６チャンネルポリグラフを使用。上段から胸骨左

縁下部における高音，中高音，中低音および低音心音図，心電図および頚動脈波である。まず心音図ではさ
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ほど特徴的でないが, I音とＩ音とをはさんで収

縮中期にcrescendo-decrescendo型の雑音が承ら

れ，Ⅱ音は単一である。一方，頚動脈波は特異な

形を呈している。すなわち駆出波の立ち上がりが

急峻で，まもなく下降し, mid-systolic dipを形

成，ついで駆出後期のいわゆるslow secondary
waveを認める。これは大動脈弁下狭窄症に特

長的な波形である。これらの所見に加えて，本例
の左室収縮時間を測定すると，とくに駆出時間が

異常に延長していることがわかる。すなわちＱ-

１時間は440msec,  I一Ⅱ時間は370,  ETcは330
であるから, Q-I時間は70 msecで軽度延長，

し
DＮ

Ｓｈ

ICTは40 msecで正常範囲にあるが,  ETCは図９

明らかにその延長を承，これらの所見も本症に特徴的である。なお大動脈弁下狭窄症に承られる特異的な頚

動脈波形の成因は次のように考えられている。まず駆出波の立ち上りが急峻なのは，駆出初期に血液駆出が

健常者よりもむしろ急激に生じるためである。ところが駆出中期に至ると大動脈弁下部の筋層部分が収縮し
はじめ，そのためこの時点で左室流出路の狭窄が生じる。このときに第２のゆるやかな波形slow second-

ary waveが承られるわけである。本症は比較的稀である上に，聴診上さほど特異的な所見を呈しないので，

本例のように，ある場合には心室中隔欠損症と考えられたり，ある例では機能性雑音と誤られたりする。

ゆえにこの例のように頚動脈波を含む心機図記録が役に立つことが多い｡参考までに図9に左室流出路の異常
による疾患と頚動脈波形の特徴を心音図とともに模式的に図示しておく。そのうち左下の大動脈弁閉鎖不全

症（第２例目）と右上の大動脈弁下狭窄症（第３例目）の頚動脈波形には類似点があるが，前者はTWCtid-
al wave)がより高くかつ鋭いが，後者はそれがより低く，かつ緩徐であることに注意する。なお左上は大

動脈弁狭窄症，右下は大動脈弁置換術を行なって人工大動脈弁を有する症例に見られるものである。

ま と め

以上，「心機図による心音図診断範囲の拡大」と題して，今回は，とくに頚動脈波の同時記録が非常に有

用であった３例を呈示して説明を与え，各例の左室収縮時間の特徴をもあわせ検討した。

文 献
１）沢山俊民，仁木偉瑳夫：心臓病診断の技術一心機図による．金芳堂，京都，1970.
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第１３席 討 論

魚住（愛知県総合保健センター）教科書的には
二峰性脈Cpulsus bisferiens)は大動脈弁狭窄兼
閉鎖不全CAS I )でA Iが優位の場合にゑられ
るとされていて,  AI丈の場合は稀とされている
のですが，今示されたようなAI例は，そのよう
な稀な症例ということになりますか。
演者カテーテルその他信頼しうる諸検査で，

全然狭窄を伴わないpure A Iの５例に二峰性脈
をゑています。心機図をとった500例全体につい
ての二峰性脈の頻度は調べておりません。
魚住どうしても心機図を用いて測定しなけれ

ばならないという点はどこにあるのでしょうか。
たとえば頚動脈波曲線で駆出時間を測ると，脈波
の立上りの測定が難しい。それをやるんだったら
心音図から１-Ⅱ音間隔とかＱ-Ⅱ音間隔を求め
た方が，臨床的に容易だと思いますが，それでは
絶対に駄目ですか。
沢山そうするとPEPとかＱ-１時間の問題

が入って来ます。私はいろいろな，６つのパラメ
ーターを測って検討して承ましたが，脈波をとっ
て検討した方がより正確であると考えています。
魚住ボーダーラインにあるような例は是非心

機図をとって測定した方が良いということです
か。
沢山そうです。脈波の形や時間的関係につい

てそういえます。形については又別の問題があり
ますが……。また立上りが測定し難いことは，時
定数をある程度短くすることで解決しています。
だから頚動脈波の切痕が普通の記録例より低くな
っています。しかしその方が立上りが椅麗だから

です。
田中（東北大抗酸菌研究所）低周波振動は，い

わゆる心音が発生する前のprimary oscillationと
いう意味で，非常に大きい意義があるのだと考え
ています。心音図に描かれる範囲は，どちらかと
いうとsecondary oscillationである，というふ
うに考えております。従って低周波振動を周波数
の高い心音と同時記録するということは，非常に
意味があると思います。ただその場合常に注意し
なければならないことは，記録部位の問題と，ピ
ックアップの特性であると思います。特に頚動脈
波の場合，接触子の面積が少し大きければ頚静脈
波も同時に拾うことがあります。それから先程も
話題に出ました時定数ですが，これを短くします
と，今示された症例の図のように，微分波形に近
くなって了い，忠実な記録とはいえなくなるし，
逆に長すぎると積分波形になって，やはりtime
lagが出て来るという問題がおこります。低周波
振動を利用すると非常に有効だということは分る
んですが，その辺の問題をもう少し吟味しません
と，例えば駆出時間という場合にも，むしろ’一
Ⅱ音間隔を測定した方が正確ではないかというふ
うに考えております。
沢山頚静脈波の混入は，体位を45度程度にし

て防いでいます。駆出時間の問題は，まだ機械的
統一がなされていないので，私は私の機械を用い
ますさいは，何例かのコントロールをいちいちと
るように心掛けてはおりまナ。しかしこの問題は
今後とも非常に検討されなければいけないものと
思っております。
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