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心機図の異常が心電図のそれに先行して，心筋梗塞の診断を示唆した１例を報告する。

症 例

５０才，男子。主訴は胸痛で，入院１週間前頃から階段を昇ると？ｙ心悸冗進および狭心痛を感じるよう

になった。入院４日前から，１日に，２，３度，安静時にも胸部圧迫感を生じていた。入院当日（１９７１

年２月１日）の午前６時頃から１時間半にわたり胸痛を訴え，午前１０時頃来院。家族歴には特記すべき

事Ｊ］阻まないが，既往歴として５年前に高血圧を指摘され，３年前に軽い脳出血の発作を経験している。

以前に激しい胸痛を訴えたり，心筋梗塞を始めとする心疾患を指摘されたことはない。

来院時の理学的所見。来院時，胸痛，心不全，ショック状態はないが，軽度の胸部圧迫感を訴えてい

た。血圧はＵ４／１００ｍＨｇ，脈拍は整にて緊張は良好。頚静脈の怒張は認められない。前胸部では心拍動

がＫ４，５の位置を中心として，直径５自大に見られ，二相性である。触診上は図１の心機図下段の心尖

拍動溶｜（ＡＣＧ）にみられるように，Ａ波とそれにっづく幅広い収縮波（Ｅ十Ｂ）を触知した。聴診上

は，同図４種の心尖部心音図にみられるごとく，ｌ音および心房音がそれぞれ増大して四部調律を呈し

ていた。なお（［音の僧帽弁成分は図の高音部心音図（上２段）にみられるように減弱し，かえって大動

脈弁成分と思われる振動が明確である。肺野には軽度の湿性ラ音を聴取した。腹部その他には異常を認

めなかった。

以上のべたような機械的異常を呈したので，さぞかし広範囲な心電図の異常を認めることであろうと

の推定のもとに，標準誘導心電図を記録した（図２）。異常所見は予想に反して軽く，肢誘導において

ａｖＬにわずかに幅の広いＱ波を認める以外，ＬａｖＬにごく初期のＳＴ上昇を思わせる所見，および

Ａｃａｓｅｏｆａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｗｉｔｈａｎａｎｔｅｃｅｄｅｎｔｍｅｃｈａｎｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ

ｐｒｉｏｒｔｏｔｈｅｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｎｇｅ．
ＴｏｓｈｉｔａｍｉＳＡ訊戸ＡＹＡＭＡ＆ＭａｓａｒｕＫＡＲＡＨＡＲＡ．

ＤｉｖｉｓｉｏｎｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ，ＫａｗａｓａｋｉＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，Ｎａｋａｙａｍａｓｈｉｔａ２-１-８０，０ｋａｙａｍａ，７００．
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図 １ 図 ２

１，Ⅲ，ａｖＦにおいて軽いＳＴの下降（鏡像）を認めるにすぎなかった。胸部誘導においても，少な

くとも前述の機械的異常を説明するに足る異常所見は全く認められなかった。

ついで心機図を記録（図１および図３），心尖拍動図では前述した心尖拍動の異常が客観化されて現

われ（図１），Ａ／（Ｅ -Ｏ）比の異常（４５％）を伴うＡ波の増大と，収縮中後期の膨隆波（Ｂ）を認

め，心音図上は皿音および心房音の著明な増大と，工音僧帽弁成分の減弱が見られる。図３はＫ４，５

における心音図と頚動脈波を同記したもので，頚動脈波形には異常を認めないが，併記した心電図およ

び心音図を用いて測定された左室の収縮時間に変化を認めた。すなわち実測の駆と川１寺間（ＥＴ）は２６０

ｍｓｅｃ，駆出Ｉ前期（ＰＥＰ）は１２０ｍｓｅｃ，心拍数は７４／分であったので，われわれの基準１）では，ＥＴＣ

は短縮，ＰＥＰｃは延長，また，ＥＴ／ＰＥＰ比は２．１７と低値を示した２）。さらにＩ-１時間からＥＴ

を減じて求められた等容収縮期（ＩＣＴ）も６５ｍｓｅｃ（正常範囲は１８～５０ｍｓｅｃ１））と延長していた。こ

のことは，心電図上は，ごく初期でしかも軽度の変化しか存在していないけれども，心機図上は，潜在
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屈証言座と心機図異常

性の左心不全の兆（四部調律）に加えて，

左心拍出量の減少および心筋収縮力の低下

を示唆する重篤な所見である。

図４は当時の胸部レ線像である。心胸廓

比は５８％で左室の拡大を示し，右横Ｆｆ引１莫は

不丿洋明で，胸水の貯留を示唆している。

図５はそれか今宗谷ミミ⑤後，すなわち発症

後１２時間を経て記録した心電図である。こ

・７）時｜りｊには，肢誘導のみならず，胸部誘導

にも明確な異常７い出現している。Ｉ，ａｖＬ

の（：い皮は深くなり，ＳＴ分節に）軽い上昇を

伴 な う 冠 性 Ｔ の 出 現 を み ， 胸 部 誘 導 に お い

｜

-
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て Ｖ ５ お よ び Ｖ ６ に 同 様 な 冠 性 Ｔ を 認 め て い る 。 こ ， Ｖ

σ）Ｈ寺点においては，心服の視・触り心診上の異常所

１，１６５ｕ（正常値１０～３５０ｕ），ＧＯＴ４・６ｕしｉｌ二常泣１５

あ る 。 前 壁 側 壁 梗 塞 に 牡 徴 的 な 所 見 を 示 し ， 入 院 時 ｖ ｓ

のものに比して，Ｖ２のＲ波が波高し，Ｖ３はほとんど

ＱＳ型を呈し，Ｖ４からＶ６では冠性Ｔ２ｆ，司」瞭であ

る。同図の右半分は同症例の同一時期に坐位にして

記録された同じく㈲部誘導である。 ’左半分（）臥位の
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図 ７

見は，来院峙に比べて改善しっっあった。丿万うＣ▽［エエェ……。ェ＝ュエ］，７４ＴＴＴＴフ９∇ｊ∇

臨床検万古ラにおいて乱翌日測定されたＬＤＨはＶ≒ごし＿⊃ノ，＿・レｕｖ・：⊥ｘニシ４とニレ心が 〃 ・ ；～ ・ ～ ． ４ ， 〃 ゛ ｀ ～ べ ← 〃 ←・ ｊ ； １

ｊ ト 〕

ｕ以下），ＣＰＫ７８ｕ（正常値１１ｕ以下），ＧＰＴ５０トレｙレ……………：ゾ

ｕ（正常値１０ｕ以下），血沈は１時閥値３５ｍｍとすべてＶ√つつ‾∩ブニニ’″こ＼

が異常ｉ爽値を示した。｜……ｉｌｌｊェェノｊ＝＼ｙ………ノレ……ｆ：ｊ万＝……万万：：：

本 例 の 臨 床 経 過 は 良 好 で あ っ た 。 発 症 後 １ ヵ 月 の 二 … … … ： ト 犬 二 犬 犬
心電図（図６）’ペクトル心電図（図７）ざょ二心Ｖ４十ｙづよづダ’√Ｖ４］で｀‘ “∩う｀
機図（図８）を順次元示する。まず図６は当峙の心十＼＝スｊ＝＝；トノノ＼しｊレゲ＼レ：□∧ｊ∧………レノ…………
‘１１゛｜゛（ニ銘ぶ丿（｜分｀｜臥尚ｃｊ゛に尚尚沁パノルノノ∧／にｊｌ）ｊレバノン゛
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ものと比べて明らかに差異がみられ，Ｖ３のＱ

Ｓ型が消失したのを始め，冠性Ｔも全く見ら

れず Ｔ が 正 常 化 して い る 。 図 ７ の ベク トル 心

電図は，つづいて同じ目ｌこｊ飛影されたむので

前壁巾隔梗乃？ｘｊに特節句であると考えられる。
一方同日に記録された心機図を図８に示す。

１１訓乱ｊミ心臓のＪＩ！ェｔ‘` 刀自所見はノｔｌヽ 足閥所見に先立

って改善してトて，それに伴ない，心尖拍勁

図（下段）においてもＡ／（Ｅ-Ｏ）比は１４

％で正常４引川である。心音図上乱心厨音は

低音心音図（上から４段目）に詰められるのみ

で，皿音ｌし明確ではない。いうヽしな；う１！；ンＴΛ｛室

収糸卵１甘削は，Ｑ丿り：時開Ｊ３７Ｆ５ｍｓｅｃ，ＥＴ２５５

ｍｓｅｃ，ＰＥＰ１２０ｍｓｅｃで，ＥＴ／ＰＥＰ比は

２．１２とｆ石と値を示している。

（重言贈垂Ｎｅｇ゙１ｔｉ`／ｅＴ），ｉ

ＮＯＰａｉｎ門ｉ

ＣＬヽ筋梗塞と心機図異常
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図８

考 案

ｊヽ：ｆダｊに≒来院｜！乱心電区１倹査におトては

ごくｒｊ川州ｔて）限川性ノＬご，筋視塞ｆ９赳：ズ外には，み

るべご異常を認めなかったにも；うヽかわら

ブ， 心 機 図 検 査 に お いて ， 心 合 図 を は し め

心尖拍１釧叉ｉの波形上，および２印１劾脈波を含

むＦｔＬ！ｓｌぃいヽら分析した左室収縮暗闇上，］万し

い回生常を示しブこでＪｌｊで例である。事実，第１匡ＩＩ

目の心電図（図２）を記録してこれを判読

したあ；て丿医部に‰これを非特異性のＳＴ-

Ｔ変化のみとして，初期のｊで１ぃ匠心筋梗塞心

図９（文献７より引用）
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電図とは解釈せず，少なくとｌｔ５心臓に重大な

変化が生じていることには気付かなかったほ

どである。ついで経時的に心電図および心機

図記録をくりかえしてゆくと，入院日あたり

か ら 心 電 図 上 の 異 常 が 明 確 さ を 増 し ， 一 方 心

機図上は，入院当時の異常を頂点として，そ

の後は徐々に改善されている。この症例のよ

うに，場合によっては本症において心電図の

変化よりも心機図の変化の方がより早期にし

かも明確に出現することかあるので，本症が

疑がわれるさいには，心電図記録と相前後し

て心機図検査を行なうことが重要であると思

われる。すなわち後者によってはじめて病状

の重篤さを知ることが出来る場合かおる。

文献上，急性心筋梗塞の場合には，心臓の

電 気 的 収 縮 過 程 に お ける 変 化 の み な らず， 各
図１０（文献７より引川）

種の機械的収縮過程の異常・-？尽，記載されている３）４）。たとえば各種の奔馬調律，乳頭筋機能不全徴候，さ

らには心筋収縮力の低下や心拍出量の減弱などがそれである。ところが，それらの出現時期を心電図異

常の出現時期と対比検討した系統的な研究はみあたらない。すなわち電気的異常の発現と機械的異常の

それと，どちらが先行するかということ芒，砂折にｃ・ぺ九百ｊににと／１ともｔ。そｃブペぬ茫日ニとし

ては，心臓の機械的収縮の異常を推定する簡頃な手段とパラメークーがこれまで不十分であったこと，

それに加えて心筋梗塞の急性期には，直接法である左心カテーテル法とか心血管造影法など，危険を伴

う検査を行なってまで，その循環動態を知ることが不可能であることが挙げられる。しかし，今後は，

木症の急性期に心機図の波形を分析したり，間接法による左室収縮時問を測定したりすることによって，

木症のさいにも心電図上の異常と機械的な異常との差異，およびそれら２つのｌｌ七現時期の遅速，さらに

は木症に起因する循環動態の重篤度などを知ることが出，来ると考える。

ここで過去における自験例を参考にして，急性冠不全における電気的変化と機械的変化との時間的関

係について簡単に述べることにする７）。図９は，心電図上，急性の心筋傷害（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｊｕｒｙ）を

示す例の心電図および心音図所見である。上段は胸痛のない時期のもので，心音図は正常である。下段

は同じ症例で胸痛が発現し，心電図上心筋傷害を示し，心音図上，四部調律を示す。これを経時的に観

察し，胸痛の発現前後において，心電図変化と心音図変化の時間的関係を示しだのが図１０である。これ

- ２ ２ ６ -
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によると，少なくとも心房音［］ＶＳ）の増大の頂点は心電図Ｔ波の上昇の頂点よりも先行し，胸痛の出

現時期にも先行し，また回復も早くなっていることがわかる。この場合は，いわゆる中間型冠動脈症候

群の一種である異型狭心症であるから，血行動態の変化もごく一過性である。ゆえに急性心筋梗塞の場

合にそのまま当てはめるには問題かおるが，両症例とも同じような傾向を有している。

以上，病初期において，心電図上，急性心筋梗塞を思わせる所見に乏しいにもかかわらず，心機図上

すでに著明な変化を示していた症例を呈示し，若干の考察を加えた。

総 括

５０才の男性で，典型的な胸痛発作後６時間を経て来院した。心電図上，肢誘導に新鮮な側壁梗塞を疑

わせるごく初期の兆候を見るのみで，胸部誘導には全く異常所見を示さなかった。ところが心音図を含

む心機図上，著明な四部調律，心尖拍動図における心房波の高度な増大（Ａ／（Ｅ -Ｏ）比は４５％），

および収縮後期・・）膨隆波，さらに左室収縮時間の異常-一駆出時間の短縮および等容収縮期の延長一一

を示した。発症後１２時間の心電図では，典型的な前壁側壁梗塞の像を，さらにその後，前壁中隔梗塞像

をも呈示するようになった。一方心機図上は，経時的に上記の異常が徐々に軽度になった。本例は，要

するにでで乱性心筋梗塞症の初期において，心臓の電気的異常が完成する以前に，明確な機械的異常が現わ

れた症例である。最初の時点で行なった心機図検査が，ともすれば見逃されがちな，軽度の心電図変化

を有する症例に伴う機械的変化を把梶しえた点で，価値か大きいと考えられる。
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沢山・唐原

第 ７ 席

司会（中村・慶応大学第二内科）：人間の場合
は ど う な の か 知 り ま せ ん け れ ど 乱 動 物 で の 尖 験

的梗塞ですと１分以内にこのような機械的な変化
７ｉ・；出ます。ですから人間の場合に乱当然今の演

題のような変化を生じてもよいはずであると思う
のですが……。

和田（国際親善病院）：この会の趣旨として心
音図や心機図の所見に主体がおかれることは分り
ますが，今の演題のように心機図の異常が心電図
の異常に先行したというのはどうでしょうか。つ

まり心電図では梗塞が見のがされていたのかもし
れないということではないですか。今の段階では

機械的な変化が電気的なそれに先行するかどうか
これは判らないと思うのです。いま報告された異

型狭心症と思われ；こり定例では，痛みが最高になっ
た時にＳＴの上昇が最高であったが，ＩＶ音は痛み
の最高になる前に出現していた。ですから，ある

意味においては，機械的な変化の方ア！・陽しくに｜ニにい
たという結論ですね。
しかし，そのときＲＲ間隔が短縮して心拍が速

くなっているのじゃないかと思います。となると
これは心電図では既にその異常が読みとられてい

るわけです。どこに観察の時点をおくかというこ

とが問題ではないかと思うのです。発表の内容に
はまったく賛成なのですカ ≒ 波 題 名を少し訂正し
て頂きたいと思うのです。それから，前の演題に

さかのばりますが，ＭＳか高血Ｊ‾｜ミ性心疾患かわか
らないという例での僧帽弁開放音の問題ですが，

そうトう例でも心電図やレントゲンを見せて頂け
れば，たいてい診断が決まってしまうのではない
かという気もします。そうなると，心音図よりも
心電図の方が診断上役立ったということにもなり
得るのではないかと思いますが……。

演者（沢山）：先生のご趣旨はよく判ります。

確かに先生のおっしゃった意味では，題名を変え
た方がいいかもしれません。しかし，ここで私が
心機図所見が先行したといいましたのは，いろい

討 論

ろな所見において先行していたというン白州未に解釈
していただきたいと思います。
真柴（九大第一内科）：和田さんがすでに一部

触れられてはいますが，そのほかＦここ指摘しておき
たいのは，心機図異常Ｚハ先行したということを問

題にする場合には，心筋梗塞のパクーソではなく
ても，発作を起こす前にＳＴ-Ｔが動いて来ること

が，しばしばあるということも問題にすべきです
ね。ですから電気的現象と機械的現象とを比較す
る場合に，電気的現象というものには，心筋梗塞
の場合，異常ＱとかＳＴ上昇とか，冠性Ｔとかいう

ものだけではなくて，その前に再分極過程を示す
ところのＳＴ - Ｔ の 異常かおる。それが胸痛（狭

心症）を起こす１口も前，あるいは２日も前から起
こり得るということがしばしばあるので，もし，

そういうことがはっきり否定されて，今のような

演題が出心れたのであれば，非常に結構だと思い
ます。もし，そういうふうな検討が行なわれなく
て山１題されたのであれば，私は賛成できかねるの
です。

演者：実はそういうことも検討するために，来

院前の資料を取り寄せてみたのですけれども，そ
れには残念ながら心電図が撮られておりません。

従って先生のおっしゃるような過程は客観化され
ておりません。ですカ ≒ 先 はどから問題かおるよ

うに言われている心機図所見の先行ということで
すけれど乱これは心電［訃を見る限りでは，研修
医 な ど で は 見 の が して し ま う 程 度 の も の し か な
い。ところが同時に撮った心音図や心機Ｎｔこは非

常にはっきりした変化があったということです。
前題はそのような意味にとってください。
真柴：私もそ召Ｚ）点は非常に賛成で，さきほどの

井上先生の発表や私どものところの福本が発表し
た 心 筋 梗 塞 の 症 例 で も み ら れ ま し た け れ ど 乱 や
はり，そのようなことは，狙いとしては大いに興

味かおるところで，心音図あるｘ，ヽ１ｌｔ心機図，心尖拍
動図，そういう方面から検討して行きたいという
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気持ちは持っております。
山本（九州厚生年金病院内科）：和田先生がお

っしゃったことについてです力≒われ丿Ｔっれは心疾
患例をみる場合，心音図だけでなく，レ線や心電

心筋梗塞と心機図異常

図 も も ち ろ ん 参 照 に して お り ま す。 そ れで も 診 断
に 疑 問 が 生 じ る の で， 心 電 図 を 見 れ ば 問 題 が 解 決

するなどということはありませんので，念のため

申しておきます。
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