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大動脈弁逆流症

AS aortic stenosis 大動脈弁狭窄症
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PAH pulmonary arterial hypertension 肺動脈性肺高血圧

PDA patent ductus arteriosus 動脈管開存

PHT pressure half time 圧半減時間
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3D three-dimentional 三次元
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「循環器超音波検査の適応と判読ガイドライン」は，1993
～1994年に初版が作成され，2010年に最初の改訂版 1)が
作成された．今回，「2021年改訂版 循環器超音波検査の適
応と判読ガイドライン」を発表するにあたり，前版と比べ
てその相違点を考えてみたい．心エコー法に関する技術は
周知のごとく日進月歩であり，この10年間に断層像の画質
が著しく改善し，自動計測を含む心機能解析等のソフト
ウェアの進歩は目を見張るばかりで，肺疾患を合併するな
どの一部の症例を除き，超音波プローブを患者の胸に当て
れば比較的に初心者にも弁膜症・心筋症・先天性心疾患
等の診断や心臓の機能計測ができるようになった．経胸壁
心エコー法をして聴診器代わりとも呼ばれるようになり，
胸部単純X線写真や心電図と同じく循環器疾患の初期診
断に必須のツールとして認識されるようになった．また近
年，心房中隔欠損症の経カテーテル閉鎖術，経カテーテル
大動脈弁置換術，経皮的僧帽弁クリップ術，経皮的左心耳
閉鎖術などの革新的な治療手技が循環器臨床に導入され
たが，経食道・心腔内を中心とした心エコー法のサポート
なしにはその役割を発揮できない．加えて三次元（3D）心
エコー法（経食道・経胸壁）の進歩は，弁膜症・先天性心
疾患等の診断・治療に新たな光を当てている．このように，
ここ10年間で心エコー法が，外来診療から高度な侵襲的
治療に至るまでに幅広くかつ濃密にかかわる循環器領域の
画像診断ツールとしての重要性を増したのは明らかであろ
う．心エコー法は，誰でもが利用可能な身近なツールであ
り，かつその能力は高い．心エコー法を循環器診療に十分
に活かすには，得られた結果を臨床へ反映するための正し
い知識の習得やその病態生理学的理解とコンセンサスに基
づいた「翻訳」が必要である．この「翻訳」の仕方を心エ
コー法の診療に携わるすべての者が共有するという視点に
立って2021年改訂版の作成を試みた．2010年版にない「循
環器診療で用いられる超音波検査法の進歩」の項目を立て
て，structural heart disease（SHD）診療に必須な手法とし
ての経胸壁3D心エコードプラ法，経食道心エコードプラ
法の役割をまず第1章で取り上げ，第2章で循環器病初期
診療を意識し，症状・症候の視点に立った心エコースク
リーニング検査の適応を推奨クラス，エビデンスレベルと

ともに記載した．加えて，近年の心不全患者の著しい増加
に対し，心エコー法を用いた心機能評価の役割がますます
重要になっている事実を踏まえ，第3章で心機能に関する
記載を前版に比べ強化した．その他，最近のトピックスで
ある二次性心筋症・たこつぼ症候群，心毒性を有する薬物
投与時の心機能評価，成人先天性心疾患等も取り上げた．
この2021年改訂版ガイドラインが，日々の診療における心
エコー法の役割を明確にし，かつ正しい知識と理解そして
コンセンサスに基づいた「心エコーデータの翻訳」の仕方
を提供することで最前線の循環器臨床に資することを期待
している．最後に，忙しいなか改訂にあたってご協力いた
だいた班員・協力員および詳細にご査読いただいた外部評
価委員の方々に深甚なる謝意を表する．

推奨クラスとエビデンスレベルの記載は，従来のガイド
ラインを踏襲し，米国心臓病学会（ACC）/米国心臓協会
（AHA）や欧州心臓病学会（ESC）のガイドラインと同様
のものにした（表1，2）．日本医療機能評価機構が運営す
る医療情報サービス事業Minds（マインズ）では，「Minds
診療ガイドライン作成の手引き 2007」2)において推奨グ
レードとエビデンス分類として異なる記載を行っている
が，わが国の循環器領域診療においては，従来の推奨ク
ラス分類とエビデンスレベルが広く普及しており，海外の
ガイドラインとの整合性を取りやすいことを重視した．推
奨クラス分類とエビデンスレベルは，これまでの国内外の
公表論文に基づいて執筆者が判断し，最終的には班員お
よび外部評価委員の合議により決定した．
なお，心房細動カテーテルアブレーション治療の術前
検査として，左心耳内血栓の検出を目的とする経食道心
エコー法と心臓造影CTの役割が日常臨床において変化し
つつある．そこで，心臓造影CT施行時の経食道心エコー
法の役割を最近の文献報告から検証し，心房細動カテー
テルアブレーション治療における経食道心エコー法の適

1.

推奨クラスとエビデンスレベル

改訂にあたって
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改訂にあたって

応を当ガイドラインとして明らかにすることを目的にCQ
を作成した．ここでは従来の推奨クラス分類とエビデンス
レベルだけではなく，Minds分類に基づいた推奨グレード
とエビデンス分類を示した（表3，4）2)．他の日本循環器

学会ガイドラインより引用した推奨クラスとエビデンスレ
ベルにMinds推奨グレードとMindsエビデンス分類の記
載のある場合は，それも含めて引用した。

表 1 推奨クラス分類

クラス I
手技・治療が有効・有用であるというエビデンスが
ある，あるいは見解が広く一致している．

クラス IIa エビデンス・見解から，有効・有用である可能性が高い．

クラス IIb
エビデンス・見解から，有効・有用性がそれほど確立
されていない．

クラス III
No benefit

手技・治療が有効・有用でないとのエビデンスがある，
あるいは見解が広く一致している．

クラス III
Harm

手技・治療が，有害であるとのエビデンスがある，あ
るいは見解が広く一致している．

表 2 エビデンスレベル

レベル A
複数の無作為臨床試験またはメタ解析で実証されたも
の．

レベル B
単一の無作為臨床試験または大規模な無作為でない臨
床試験で実証されたもの．

レベル C
専門家および/または小規模臨床試験（後ろ向き試験
および登録を含む）で意見が一致したもの．

表 3 Minds推奨グレード

グレード A 強い科学的根拠があり，行うよう強く勧められる．

グレード B 科学的根拠があり，行うよう勧められる．

グレード C1 科学的根拠はないが，行うよう勧められる．

グレード C2 科学的根拠はなく，行わないよう勧められる．

グレード D
無効性あるいは害を示す科学的根拠があり，行わ
ないよう勧められる．

推奨グレードは，エビデンスのレベル・数と結論のばらつき，臨床
的有効性の大きさ，臨床上の適用性，害やコストに関するエビデン
スなどから総合的に判断される

（Minds 診療ガイドライン選定部会監修．福井次矢他．医学書院．p.16. 2007 2）より）

表 4 Mindsエビデンス分類
 （治療に関する論文のエビデンスレベルの分類）

I
システマティック・レビュー /ランダム化比較試験
のメタアナリシス

II 1つ以上のランダム化比較試験

III 非ランダム化比較試験

IVa 分析疫学的研究（コホート研究）

IVb 分析疫学的研究（症例対照研究，横断研究）

V 記述研究（症例報告やケースシリーズ）

VI
患者データに基づかない，専門委員会や専門家個
人の意見

（Minds 診療ガイドライン選定部会監修．福井次矢他．医学書院．p.15. 2007 2）より）
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第1章　循環器診療で用いられる
超音波検査法の進歩

1.1

画像収集と表示
3D心エコー法は，立体画像データ収集が可能なマト

リックスプローブを搭載した心エコー装置を用いて，１心
拍あるいは3～4心拍分の画像を収集することで行われる．
基本的なアプローチ法としては，心尖部アプローチで，①
左室・左房全体の 3D画像収集，②右室にフォーカス
（RV-focused view）した右室全体の3D画像収集，が推奨
される．僧帽弁や大動脈弁等の特定部位にフォーカスする
画像収集には，心尖部アプローチならびに傍胸骨アプロー
チで，できれば 3～4心拍分の画像収集することにより，
より高画質の画像構築が期待される．ただしそのためには，
画像収集中に呼吸や体動の影響を受けないようにしなけれ
ばならない．

1.

経胸壁3D心エコードプラ法

収集された3D心エコー画像データから画像を表示する
方法としては，①同一心拍での任意の多断面あるいは特定
の断面を表示する方法，②１心拍あるいは数心拍から立体
画像を表示する方法，がある．①は心腔内容積の計測，左
室壁運動評価，弁口や弁輪面積計測の際に用いられる．②
は弁病変の評価の際に用いられる．

1.2

評価
1.2.1
左室容積と左室収縮機能
3D心エコー法による左室容積計測は左室形態の影響を

受けないため 3-5)，容積計測法として理想的である．3D画
像データから容積計測ソフトを用いて，セミオートやフル
オートで左室全体の内膜トレースを行えば，左室容積と左
室駆出率（LVEF）が計測される（図1）．3D心エコー法に
よる容積計測値は心臓MRIによって求めた値を軽度過小
評価するが，両者は良好に相関し，求めたLVEFはよく一
致する6-22)．画質不良がなければ，3Dでの容積計測値の再
現性は良好である10, 15, 18, 19, 22)．3D心エコー法は，左室内膜

図 1 3D心エコー法による左室容積・LVEF・左房容積の計測
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の描出不良がなければ，左室容積とLVEFを計測する目的
で推奨される3)．3D心エコー法で求めた左室容積は二次元
（2D）断層法より大きく，正常上限値は，左室拡張末期容
積係数で男性 79 mL/m2，女性 71 mL/m2，左室収縮末期
容積係数で男性 32 mL/m2，女性 28 mL/m2である3)．
1.2.2
左室心筋重量
3D心エコー画像データから，左室心筋を含めた左室容
積および左室内腔容積を計測し，前者から後者を減ずるこ
とで左室心筋容積が算出され，心筋密度を乗じて心筋重量
が計測される．心臓MRIと比べ，3D心エコー法では，心
筋重量を軽度に過小評価するも良好に相関する 23-28)．心筋
重量計測が必要で，断層図で左室形状や局所的な壁肥厚の
影響が懸念される場合，3D心エコー法による計測を考慮
する 3)．本法による日本人の左室心筋重量係数（LVMI）の
平均値は，男性64±12 g/m2，女性56±11 g /m2である29)．
1.2.3
左室局所壁運動
3D心エコー画像データから3D解析ソフトを用いて，①

心尖部3断面（四腔，二腔，長軸），あるいは ②心基部か
ら心尖部までの複数短軸断面，を描出して局所壁運動を評
価できる（図2）．冠動脈疾患等で局所壁運動を経時的に比
較する場合には，3D画像データから正確に同一断面を描
出できる3D心エコー法が優れる．特に負荷心エコー法に

おいては3D心エコー法を考慮する．冠動脈病変や心筋虚
血を良好な精度で診断できる30-39)．
1.2.4
左房
3D心エコー画像データから左房全体の内膜トレースを
行うことで，左房形態の影響を受けずに左房容積計測が可
能である（図1）．3D心エコー法での左房容積は心臓CTや
心臓MRIで求めた左房容積と良好に相 関するため 40-43)，
左房拡大の評価は3D心エコー法の適応となりうる．本法
による日本人の左房容積係数（LAVI）の平均値は，男性
23±6 mL/m2，女性24±6 mL/m2であるが 29)，3Dによる
正常上限値は確立されていない．
1.2.5
右室
3D心エコー画像データから右室容積計測ソフトを用いて，

右室容積と右室駆出率が計測できる（図3）．3D心エコー法
による右室容積計測値は心臓MRIによって求めた値を軽度
過小評価するが，両者は良好に相関し，求めた右室駆出率
はよく一致する 44-50)．右室容積計測において，右室内膜描
出が不良でなければ 3D心エコー法が適応となる 3, 29)．体
表面積で補正した3D心エコー法での右室容積の正常上限
値は，右室拡張末期容積係数で男性87 mL/m2，女性74 
mL/m2，右室収縮末期容積係数で男性44 mL/m2，女性36 
mL/m2である3)．

図 2 3D心 エコー法による心基部から心尖部までの複数短軸断面の表示
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【注意点】
前述の「1.2.2」，「1.2.4」に3D心エコー法を用いて計
測したLVMI，LAVIの平均値と標準偏差が示されてお
り，これより平均値に2倍の標準偏差を加えることで対
象計測値の正常上限を設定することもできるが，確立
されていない．国内外を問わず，LVMIやLAVIの正常
上限値については多くの臨床研究が断層心エコー法に
よって得られた値を用いている．したがって本ガイドラ
インでは，断層心エコー法で得られた以下の値を
LVMI，LAVIの正常上限値として用いることを推奨す
る．

LVMIの上限値：左室内径と壁厚から求めたときには，
男性115 g/m2，女性95 g/m2，truncated ellipsoid法や
area-length法で求めたときには，男性102 g/m2，女性
88 g/m2を用いる．
LAVIの上限値：男女ともに34 mL/m2を用いる．

1.2.6
弁
a. 僧帽弁
画質が良好であれば，僧帽弁を左房から観察する立体

画像（surgeon’s view）（図4）を描出し，僧帽弁逸脱の弁形
成術前の病変部位評価に用いることができる 51-55)．僧帽弁
狭窄症（MS）では，3D画像データから正確に弁口を描出

し，トレース法で正確な弁口面積計測が可能である 56-58)．
僧帽弁疾患における僧帽弁病変の評価は，3D心エコー法
の適応となる30)．
b. 大動脈弁
大動脈弁狭窄症（AS）では，3D画像データから弁口のプ

ラニメトリー法 59, 60)や，１回拍出量を計測し（左室流出路
面積を3D心エコー法で計測する）連続の式を用いて 61)，弁
口面積計測が可能である．ただし弁石灰化が強い症例では，
音響陰影によってプラニメトリー法による計測は困難とな
る．ASの重症度評価は3D心エコー法の適応となる30)．

図 3 3D心エコー画像データからの右室容積および右室駆出率の計測

図 4 僧帽弁逸脱症例の経胸壁 3D心エコー法
１心拍記録3D画像からのsurgeon’s viewで，後尖P3が収縮期に左房
側に逸脱しているのが描出されている（白矢印）．A：前尖，P：後尖，
AL：前交連，PL：後交連

拡張期 収縮期
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1.2.7
大動脈
大動脈弁輪は楕円形であることが多く，3D心エコー法

による弁輪の前後径，横径，弁輪面積の計測は優れてい
る 62, 63)．ASに対するインターベンション前の3D心エコー
法による弁・弁輪評価は，正確な弁輪サイズや大動脈弁
口面積の把握を可能とするため，3D心エコー法の適応と
なる 30)．表5に3D心エコー法の推奨とエビデンスレベル
を示す．

2.1

概要 
 経食道心エコー法は，主に経胸壁心エコー法で十分に

観察できない場合に行われる．胸壁の影響を受けないため，

2.

経食道心エコードプラ法

高周波の超音波を使用して，高分解能の画像を描出できる．
弁膜症や先天性心疾患などの器質的心疾患，感染性心内
膜炎，左房内血栓，急性大動脈疾患の診断に特に有用で
ある．また，経胸壁心エコー法を施行できない心大血管手
術中に心機能を監視する目的でも多用される．現在，多断
面経食道プローブ，または3D画像を収集できるマトリッ
クスプローブが使用されている．プローブを食道に挿入す
るため，患者に不快感や疼痛を少なからず与えることにな
る．十分な経験と知識をもった医師によって，あるいはそ
のような医師の指導のもとで施行されるべきである．
合併症として，気管支攣縮，喉頭攣縮，肺水腫，嘔吐，

頻脈，房室ブロック，低酸素血症，血圧変動，狭心症発作，
喉頭部出血，食道の損傷や穿孔などが報告されている．特
に咽喉頭や食道の損傷では入院や外科治療を要する場合
がある．このため，患者に検査方法と合併症について説明
し，文書による同意を得てから施行する．患者が不快感や
疼痛に耐え，自制できると思われる際には局所麻酔で施行
し，それが困難と思われる場合には静脈麻酔・鎮静下に施
行する．右左シャントを検出するために行われるバルサル
バ手技は覚醒下でなければ十分な負荷がかけられない．麻
酔やプローブ挿入に伴う危険性を避けられないため，診療
録には検査実施者と日時，麻酔方法と使用した薬剤，バイ
タルサインの推移，合併症や副作用の有無などを記録とし
て残すべきである 64)．また，ウイルス肝炎などの感染予防
に留意する必要があり，検査前に血液検査で確認する施設
が多い．検査中には標準予防策（Standard precautions）を
採用し，マスクや医療用手袋，エプロンなどを装着して，
患者の唾液や痰などによる飛沫感染を予防する．経食道心
エコー法は検者へ飛沫感染をきたしやすい検査の一つであ
る．新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の流行によっ
て，最近ではゴーグルやフェイスシールドなどを併用し，
検者の眼を含めた顔面への病原体の付着を防ぐことが推奨
されている65)．

2.2

検査手技 
2.2.1
検査の準備
患者を左側臥位に寝かせる．左側臥位を取れない場合

には仰臥位や座位でも検査は可能である．口腔にキシロカ
インビスカスなどの局所麻酔薬を含ませ，咽頭後壁や舌基
部を表面麻酔する．適時，局所麻酔薬のスプレーを追加す
る．プローブ挿入に伴う苦痛に耐えることができない，ま
たは血圧や心拍数の上昇を避けたい患者に対しては，検査
が長時間に及ぶ場合には，ミダゾラムやプロポフォールな

表 5　経胸壁 3D心エコー法の推奨とエビデンスレベル
 （経胸壁 3D心エコー法の施行が容易な施設に限る）

推奨
クラス

エビデンス
レベル

1. 左室・左房・右室の評価

左室容積と LVEFの評価のため，3D心
エコー法を行う． I C

左室心筋重量の評価のため，3D心エコー
法を考慮する． Ⅱa C

負荷 3D心エコー法での冠動脈疾患診断
を考慮する． Ⅱa C

左房容積の評価のため，3D心エコー法
を考慮する． Ⅱa C

右室容積と駆出率の評価のため，3D心
エコー法を考慮する． Ⅱa C

左室局所壁運動の評価のため，3D心エ
コー法を考慮してもよい． Ⅱb C

2. 弁の評価

MRの成因・病変部位の評価のため，3D
心エコー法を考慮する． Ⅱa C

MSの重症度（弁口面積）の評価のため，
3D心エコー法を考慮する． Ⅱa C

ASの重症度（弁口面積）の評価のため，
3D心エコー法を考慮する． Ⅱa C
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ど短時間作用型静脈麻酔薬で鎮静する．これらの薬物は血
圧低下や呼吸抑制を引き起こしやすいため，経皮的酸素飽
和度を含めたバイタルサインを経時的に計測する．検査施
行医とは別の医師や看護師が患者の監視に専念することを
推奨する．患者急変に備えて，気管挿管を含めた心肺蘇生
ができるように準備を整えておくべきである．キシロカイ
ンアレルギーの症例では静脈麻酔を行い，キシロカインを
含まない超音波検査用ゼリーで代用する．
2.2.2
プローブの挿入と使用後の処理
患者にマウスピースまたはバイトブロックを咥えさせ，

口腔内に唾液が貯留しないように姿勢を調整する．口腔か
ら気管を直線上に保ち，顎をやや前方に引くsniffing posi-
tionでプローブを挿入する．検査中はビニール製プローブ
カバーを使用することが推奨される．プローブを口腔内に
挿入する際には前屈させ，嘔吐反射を誘発しやすい咽頭後
壁に接触させないように挿入する．プローブを門歯から約
16～18 cm挿入して，気管と食道の分岐部である喉頭蓋近
くで保持する．意識のある患者では嚥下動作とともにプロー
ブを後屈させて，スムーズに挿入する．プローブが気管に
入ると咳嗽が誘発され，梨状窩に当たると挿入に抵抗を生
じる．この場合，プローブを一旦手前に戻し，再挿入を試
みる．プローブが食道内に到達すると，抵抗なく挿入でき
るようになる．プローブを上部食道から中部食道へと進め
て，次項に記載した基本断面を順に描出していく．プロー
ブを抜去する際には，水平断面像を観察しながらプローブ
を回転させ，胸部下行大動脈を描出する．大動脈を観察し
ながら，弓部大動脈が描出されるまで，徐々に引き抜いて
いく．大動脈弓部を観察した後にプローブを抜去する．
プローブカバーを使用しない場合には，検査後にプロー
ブを流水で洗いながら，ガーゼで擦って粘液などの付着物
を洗い流す．内視鏡用タンパク除去剤を使用してもよい．
プローブカバーを使用した場合には，この工程を省略でき
るが，使用したカバーに損傷がないか確認する．その後，
フラタールなどの消毒液にプローブを浸漬する．取り出し
たプローブは多量の水道水で消毒薬を洗い流した後，垂直
に吊るして乾燥させる．プローブを滅菌する必要はないが，
清潔に保てるように内視鏡収納棚を使用するとよい 64)．プ
ローブの消毒・鎮静等，経食道心エコー法の実際に関して
の詳細は，日本心エコー図学会「経食道心エコー図検査実
施についての勧告（2018 年改訂版）」66) を参照されたい． 

2.2.3
必要な解剖と基本断面 
米国心エコー図学会（ASE）と心血管麻酔医協会（Society 

of Cardiovascular Anesthesiologists）は，経食道心エコー

法で描出するべき断面像として基本28断面像を推奨してい
る67)．成人患者の検査で重要な左心耳や心房中隔，僧帽弁
の詳細な観察に必要な断面設定が十分ではなく，また上部
食道像や深部経胃断面像のように覚醒下での検査に苦痛を
伴うものが多く含まれる．左心耳の入口部から底部までの
詳細な観察，バルサルバ負荷やコントラストエコーを用い
た卵円孔開存の検出，僧帽弁交連部病変の詳細な観察に適
した像を含めた基本断面像を提示した（図5）．

2.3

適応と禁忌
侵襲性，検査時間，コストの面から考えると，経胸壁心

エコー法で十分な情報が得られた症例に対しては，経食道
心エコー法を施行するべきではない 68)．経食道心エコー法
の推奨とエビデンスレベルを表6に示す．心房細動に対す
る除細動やカテーテルアブレーションの術前検査としての
左房内血栓，特に左心耳内血栓の検索は経胸壁心エコー
法では困難であることも多く，経食道心エコー法が用いら
れてきた．48時間以上続く心房細動において，経食道心エ
コー法を用いた除細動戦略と従来法（ワルファリンによる
抗凝固療法を除細動前3週間行う）を比較する目的で
ACUTE試験が行われた 69)．同試験の結果で，除細動まで
の日数は経食道心エコー法群で有意に短縮されたことが示
され（平均 3.0 日 vs 30.6 日），加えて 8週間後の除細動成
功率，塞栓症発症率，大出血発症率に差はなく，両群とも
満足できる治療法と結論されている．したがって，経食道
心エコー法を用いた除細動戦略は従来法と同様に受け入れ
られる治療法の一つであることが示された 69-71)．一方で，
造影剤アレルギーのない症例においてカテーテルアブレー
ション治療の術前検査として心臓造影CT検査を施行する
場合，左心耳内血栓の存在が否定的な症例に対しては，
経食道心エコー法が省略されることも多くなっている
（CQ）．また，原因不明の脳塞栓症における心内塞栓源の
検索でも経食道心エコー法が考慮される．奇異性塞栓症を
疑うときには，右左シャントの存在の有無を明らかにする
必要がある．経胸壁心エコー法あるいは経食道心エコー法
において，カラードプラ法またはバブルテスト（バルサル
バ負荷・咳嗽負荷を併用）を行って心房間シャントを証明
することが奇異性塞栓症の診断に必須であるが，経胸壁心
エコー法で所見が得られないときには経食道心エコー法を
行う 72)．また，MR・MSの弁病変と重症度の診断にも有
用であり，特に僧帽弁形成術や経カテーテル僧帽弁治療を
考慮する症例には必須である73)．大動脈弁疾患では，弁病
変・重症度の評価，弁口面積の計測，大動脈基部の観察
に用いられる．特に大動脈弁形成術を考慮する症例では術
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図 5　経食道心エコー法の基本断面像
A. 中部食道からの断面像
	 中部食道二腔像（0度，水平断面像）
	 中部食道五腔像（0度，４腔像からプローブを前屈）
	 僧帽弁交連部像（45～ 60度，両交連が対称的に開口する角度），いわゆる

“true commissure view”
	 僧 帽 弁 前 交 連 部 弁 葉（anterior commissure leaflet: AC）- 後 交 連 部 弁 葉

（posterior commissure leaflet: PC）交連部像（45～ 60度，僧帽弁交連部像
から時計方向に回転），AC とPC の観察．PC のみが逸脱した症例を図に示
した．

	 中部食道左室長軸像（135～ 150度，僧帽弁交連部像から90度上げる，上行
大動脈と左室心尖の中央を通る断面）

	 中部食道上行大動脈長軸像（左室長軸像からプローブを手前に引いて，上
行大動脈を広く描出）

	 中部食道上行大動脈短軸像（上行大動脈長軸像から90度下げる）
	 大動脈弁短軸像（左室長軸像から90度下げる，大動脈弁の3交連を描出）
	 中部食道二腔像（90度，垂直断面像）
	 中部食道左心耳像（90度，二腔像から反時計方向に回転）
	 中部食道左心耳底部像（120度）
	 中部食道左心耳入口部像（60度）
	 中部食道左肺静脈像（90度，左心耳像から反時計方向に回転）
	 中部食道心房中隔像（90度，二腔像から時計方向に回転）
	 中部食道三尖弁像（60度，心房中隔像から時計方向に回転し，角度を下げ

る）
	 両大静脈像（90～ 110度，三尖弁像から時計方向に回転）
	 中部食道右肺静脈像（90度，両大静脈像から時計方向に回転）
	 中部食道右室流入路・流出路像（50～ 80度，大動脈弁短軸像からプローブ

を奥に挿入）
	 中部食道肺動脈分岐部像（80度から徐々に角度を下げる，右室流入路・流出

路像からプローブを手前に引く）
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前検査として必須である．経胸壁心エコー法で確定診断が
なされなかったが弁膜症が疑われる，というような症例に
も経食道心エコー法は有用である．弁置換術・弁形成術後
には経胸壁心エコー法で弁周囲を十分に観察できないこと
が多い．弁膜症の周術期モニタリングに加えて，残存逆流
や人工弁周囲逆流，弁機能不全が疑われる症例には経食道
心エコー法を施行する．人工弁置換例では，機械弁・生体
弁のいずれであっても弁機能評価に有用である．弁葉の可
動性や変性，血栓やパンヌス，弁座動揺を検出できる 74)．
人工弁機能不全が疑われた症例には経食道心エコー法が
施行されるべきである．感染性心内膜炎が疑われる症例に
は，疣腫・弁輪部膿瘍・弁破壊の程度を観察するために経
食道心エコー法を施行するべきである．特に人工弁や人工
リング，ペースメーカリードなどの人工物の周囲は経食道
心エコー法による観察が強く推奨される．先天性シャント
性心疾患は経胸壁心エコー法のみで診断が可能な場合が
多いが，心房中隔欠損孔の位置とサイズ，リム幅の測定に
は経食道心エコー法が用いられる．特に静脈洞型や冠静脈

洞型（冠静脈洞天蓋欠損）の心房中隔欠損，肺静脈還流異
常の診断に有用である．
経食道心エコー法は大動脈瘤，大動脈解離，動脈硬化
性プラークなど胸部大動脈病変の診断にも有用である．造
影CTと異なり，腎機能障害や造影剤アレルギーをもつ症
例にも安全に施行できる．血行動態変動による破裂などの
リスクが高い急性大動脈疾患では，静脈麻酔下にバイタル
サインを頻回に計測しながら施行するべきである．胸部大
動脈解離ではエントリー，偽腔の血栓や血流の情報を得る
ことができる．遠位上行大動脈は経食道心エコー法で描出
できない症例があることに留意する．
右室や左室心尖部は経胸壁心エコー法のほうが観察に

適していることが多く，術中やカテーテル治療中など経胸
壁アプローチが困難な状況を除いて経食道心エコー法は推
奨されない．一般的に，治療や時間経過に伴う所見の変化
が予想されない状況での再検査，および臨床所見から感染
性心内膜炎の可能性が低いと判断される患者などは，経食
道心エコー法の適応とはなりにくい．経食道心エコー法を
行うべきではない疾患や病態としては，食道狭窄，食道静
脈瘤（red color sign［RC］ 1以上），食道憩室，胃・食道術
後，食道癌，胃・食道の出血・潰瘍・腫瘍，頚部・縦隔放
射線治療の既往が挙げられる．また，頚椎損傷など頚部の
可動性に問題がある疾患も含まれる．滑脱型食道裂孔ヘル
ニアでは，プローブの位置に注意すれば安全に検査を施行
できる．肝硬変では，上部消化管内視鏡検査で食道静脈
瘤の有無を事前に確認するほうがよい．検査への理解・同
意が得られない，または協力が得られない症例には施行す
べきではない．これらの禁忌に関連する既往歴について，
検査前に問診して危険回避に努める必要がある．検査施行
前に，出血傾向，血小板や凝固機能の異常の有無を確認
することも必要である．不安定狭心症や急性心筋梗塞の発
症3日以内，血圧がコントロールされていない急性大動脈
解離や腹部大動脈瘤，脳出血・脳梗塞急性期，破裂リス
クの高い脳動脈瘤においては適応判断や検査施行に慎重
さが求められる．局所麻酔薬や鎮静薬に対する過敏症の既
往も検査を施行できない理由となる．
2.3.1
左室機能と壁運動の評価
左室全体の観察には経胸壁心エコー法のほうが適してお

り，経食道心エコー法で評価する必要性は低い．経胸壁心
エコー法で左室の描出が困難または不十分である場合や，
心大血管疾患術中評価には経食道心エコー法が適応とな
る．単一の断面で評価することなく，多断面を描出して評
価する必要があり，多断面を同時に評価できる3D心エコー
法が活用できる．経食道心エコー法では，プローブから遠
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20 21

B. 経胃断面像
 経胃僧帽弁短軸像（10～ 30度， 胃内に挿入して，プローブを強く前屈）
 経胃二腔像（90度，経胃僧帽弁短軸像から角度を上げる）
20

21

C. 下行大動脈像
 下行大動脈短軸像（0度，中部食道四腔像からプローブを反時計方向に回転）
 下行大動脈長軸像（90度，下行大動脈短軸像から角度を上げる）
 上部食道大動脈弓長軸像（0度，下行大動脈短軸像からプローブを手前に引

く）
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23

24
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表 6　経食道心エコー法（TEE）の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

TEEを行うべき病態

心房細動に対するアブレーション治療時に左心耳内血栓の存在が心臓造影 CTで否定で
きない場合に TEEを行う． I B

奇異性塞栓が疑われる場合に，TEEカラードプラ法で心房間シャントの検出を行う（TTE
におけるカラードプラ法で心房間シャントが検出できた場合はこの限りではない）． I B

奇異性塞栓が疑われ，TEEカラードプラ法で心房間シャントが陰性の場合，バルサル
バ法を併用したバブルテストを行う（TTEにおけるバルサルバ負荷・咳嗽負荷を併用し
たバブルテストで右左シャントを検出できた場合はこの限りではない）．

I B

循環動態の不安定な 48時間以上持続する発作性心房細動で，3週間の抗凝固療法を先
行せずに除細動を施行する場合に TEEを考慮する． Ⅱa B

TTEで観察が不十分か，
観察が困難な場合

左心耳以外を起源とする心原性塞栓が疑われる場合，塞栓源の検索のため，TEEを行う． I B

心房（含，左心耳）・心房中隔・胸部大動脈の病変が疑われる場合に TEEを行う． I B

感染性心内膜炎が疑われる場合に TEEを行う． I B

先天性心疾患が疑われ，診断が確定できない場合に TEEを行う． I B

弁膜症に対して外科手術（特に弁形成術）やカテーテル治療が予定されている症例に
3D TEEによる評価を行う． I B

心大血管手術の術中モニタリング，弁膜症手術の術中診断に 3D TEEによる評価を行う． I B

弁膜症が疑われる場合に TEEを考慮する． Ⅱa B

心内異常構造物が疑われる場合に TEEを考慮する． Ⅱa B

急性大動脈疾患（含，大動脈解離）が疑われる場合に TEEを考慮する． Ⅱa C

開胸手術，胸部外傷，その他の理由で TTEが困難な場合に TEEを考慮する． Ⅱa C

治療や時間経過に伴う所見の変化が予想されない場合には TEEによる再検査は推奨さ
れない．

III
No benefit C

TTEで確定診断や治療方針決定が行われた場合は TEEの施行は推奨されない． III
No benefit C

TEEのリスクが検査によるメリットを上回る場合は TEEを行うべきではない． III
Harm C

TEEの施行に患者の同意や協力を得られない場合は TEEを行うべきではない． III
Harm C

心大血管疾患の手術やカ
テーテル治療の術前・術
中の評価

人工弁置換術，弁形成術，弁膜症カテーテル治療の術中・術後における再手術の適応判
断，人工弁不全の診断に TEEを行う． I B

カテーテル心臓手術（心房中隔欠損孔閉鎖術，左心耳閉鎖術，大動脈弁置換術，僧帽弁
クリップ術など）における術中ガイダンスに 3D TEEを含めた評価を行う． I B

TTE：経胸壁心エコー法
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い部分の画質が低下し，画角が狭いため，左室拡大例では
描出範囲が限られる．また，麻酔薬や鎮静薬が左室収縮機
能を抑制することを念頭に置いて評価する．

2.4

3D経食道心エコー法
近年広く普及してきた3D心エコー法は，経食道心エコー
法においても弁膜症や先天性心疾患の診断，外科手術・カ
テーテル治療の適応や周術期の評価に不可欠である．3D
画像データにより，任意の断面での観察と，仮定式を用い
ない心腔容積の定量解析が可能となる．技術の進歩により
3D画像の画質や時間分解能は向上したが，2D断層像の空
間・時間分解能には及ばない．多くの病態は断層法のみで
観察が可能であるが，心房中隔欠損や卵円孔開存のカテー
テル閉鎖術や経皮的僧帽弁クリップ術，経皮的左心耳閉鎖
術などのカテーテル治療の施行に3D心エコー法は不可欠
である．これらの周術期診断と術中ガイドには，主に3D
ズーム法または full-volume法が用いられる．full-volume
法では複数の心拍の画像を収集して，より広い関心領域の
立体画像を構築できる．3Dズーム法では限られた関心領
域の中をより高い時間分解能で表示できる．その他，奥行
を表現するライブ3D画像，多断面同時表示（multi-planar）
法などの画像を状況に応じて使い分ける．

2.5

術中経食道心エコー法
心大血管手術の周術期にも経食道心エコー法は広く利
用されている．弁形成術 75-77)や冠動脈疾患 78)，人工弁置換
術 79)，あるいは大動脈内ステント内挿術 80)をはじめ，多く
の心大血管疾患で使用されている．また，心大血管疾患以
外の手術においても，心機能や左室壁運動を監視するため
に用いられ 77)，心タンポナーデ，急性出血，心筋梗塞など
の合併症の早期検出が可能となる 81-83)．特にロボット手術
を含めた小切開心臓手術では，術野の視界が限られるた
め，不可欠な検査法となっている．また，経皮的経静脈的
僧帽弁交連切開術（PTMC），経カテーテル心房中隔欠損
閉鎖術，経カテーテル大動脈弁留置術（TAVI/TAVR），経
カテーテル僧帽弁クリップ術，経カテーテル左心耳閉鎖術
の施行中にも使用される．特に経皮的僧帽弁クリップ術と
経カテーテル左心耳閉鎖術では留置するデバイスの位置を
決めるために，3D経食道心エコー法を併用した経食道心
エコー法による術中連続監視が不可欠である84-87)．

CQ

心臓造影CTにて左心耳内血栓の存在が否定的な
場合に，経食道心エコー法（TEE）を施行しなく
てもよいのか？

心房細動患者において，左心耳内血栓の検索のため
に行った心臓造影CTにて，左心耳内血栓の存在が否定
できない場合にTEEを行う（推奨クラス I，エビデンス
レベルB）ことを本ガイドラインは提示した（表6）．反
対に，心臓造影CTにて左心耳内血栓の存在が否定的な
場合に，TEEは推奨されないのか（推奨クラス III no 
benefit）（表7），それでもやはりTEEを考慮するのか（推
奨クラス IIa），あるいはTEEを考慮してもよいのか（推
奨クラスIIb）（表7）を議論しておく必要がある．心房細
動患者における左心耳内血栓の検索は，心房細動のア
ブレーション治療前に行われることが多く，もし左心耳
内に血栓があれば手技で遊出させることが危惧され，結
果は重大である．文献をレビューすると， 心臓造影CT
による 左心耳内血栓の検出精度の研究は，TEEによる
左心耳内血栓の診断結果をゴールドスタンダードとして
いる．Aimoらのメタアナリシス88)によると，TEE所見
をゴールドスタンダードにした心臓造影CTによる左心
耳内血栓の検出感度は10研究中の5研究で感度100％で
あり，したがってこれらの研究では有病率にかかわらず
陰性適中率も100％となる．他の5研究においても4研究
で陰性適中率98％以上であったが，残りの1研究ではや
や低く92％であった．遅延像の撮像追加によって感度，
特異度，陽性・陰性適中率すべてが100％に至ったとい
う結果が順次報告されており89-91)，遅延像を含む適切な
プロトコルによって撮像された造影CTにおいて，左心
耳内血栓陰性と判定されればTEEは推奨されないと考
える．ただし，左心耳内血栓の検出に関してTEE所見
にも偽陰性が存在することは周知であり92-95)，両モダリ
ティー間の診断精度を比較するのみでは左心耳内血栓検
出における心臓造影CTの真の診断精度を明らかにする
ことはできない．また，2011 ACCF/AHA/HRSの心房
細動治療に関するガイドラインは，唯一TEEを左心耳内
血栓評価のモダリティーとして推奨している70)．左心耳
内血栓の検索を造影CTあるいはTEEいずれかに割り付
け，開心術中に観察した左心耳内血栓の有無や心房細
動に対するカテーテルアブレーション治療後の塞栓症発
症を臨床的なアウトカムとして前向きに比較した研究報
告は，現時点（2021年3月）では確認できなかった．最
終的な結論を得るためには，前向き登録多施設共同大規
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模臨床研究の実施が望まれる．
なお，文献レビューによるエビデンスレベルの定義を

より厳しく設定している  Minds分類に準じては表8のよ
うな推奨とエビデンス分類となる．

TEE，心臓造影CTによる左心耳内血栓の有無に関す
る検討では，臨床的なアウトカムを比較して検証してい
ないので，従来の推奨クラス，Minds推奨グレードいず
れにおいてもエビデンスレベルは低く，その点に留意す
る必要がある．

3.

負荷心エコー法

3.1

適応
負荷心エコー法の適応疾患は，虚血性心疾患をはじめ，

心臓弁膜症，心筋症，肺高血圧症など多岐にわたる 96-98)．
これら心疾患の症状は労作時に出現することが多い．運動
を行うと骨格筋などの酸素需要が増加し，これに対応し，
心臓は酸素供給量を高めるために心拍出量を増加させる．
心拍出量の増加や運動に伴う血圧上昇，心拍数増加など
は，心臓に対してダイナミックな変化を与え，負荷時の変
化を捉えることは，心予備能の評価や治療方針の決定に有
益な情報となりうる．
実臨床で主に用いられる負荷方法としては，運動負荷と
薬物負荷があり，それぞれに特徴を有する．運動負荷はよ
り生理的な負荷方法であり，煩雑ではなく，十分な負荷を
かけられるという利点がある．また，運動能力，血行動態
の評価等副次的な情報が得られる．一方で運動が困難な
症例では施行できず，負荷終了後短時間に画像を収集しな
いと負荷により生じた虚血を見逃す可能性があること，ま
た体動や呼吸の影響で画像が評価困難になる例があるとい
う欠点がある．一方，薬物負荷は運動負荷が困難な症例で
も施行可能であり，被検者の意志とは関係なく負荷をかけ
ることができ，負荷中の各ステージでより良好な画像が得
られる場合が多い．しかし，生理的な負荷法ではなく，負
荷時の血行動態の変化から副次情報を得ることはできず，
ドブタミン負荷ではβ遮断薬などの影響を強く受けるとい
う欠点もある 99, 100)．これらの利点と欠点をよく理解して，
それぞれの症例で適切な負荷法を選択する必要がある．
運動負荷の具体的な方法としては，等張性運動であるト

レッドミル運動負荷，臥位エルゴメータ運動負荷や，等尺
性運動であるハンドグリップ負荷などが挙げられる．等張
性運動は，運動負荷の強度に応じて心拍出量が増加し，運
動強度に比例して血圧や心拍数が直線的に増加する 101)．
また，静脈還流量の増加に伴い心室は拡大する．これらの
変化は，虚血の検出以外に弁膜症のさまざまな重症度評価
においても有用性が高い．また，LVEFの保たれた心不全
の早期診断や 102)，肥大型心筋症における潜在性左室流出
路狭窄の検出などにも用いられる 103)．等尺性運動では，
心拍数に比較して血圧の上昇が著明であり，左室壁に加わ
る壁応力を増大させる 104)．壁応力の増大は心筋酸素需要

表 8 心房細動カテーテルアブレーション治療の術前検査
としての TEEの推奨とエビデンスレベル

 （Minds推奨グレード，Mindsエビデンス分類）
Minds
推奨
グレード

Minds
エビデンス
分類

遅延像が撮像されていない心臓造影 CTに
おいて，左心耳内血栓の存在が否定的で
あっても，科学的根拠はないが，TEEを
行うよう勧められる .  

C1 IVb

遅延造影が撮像された心臓造影 CTにお
いて左心耳内血栓の存在が否定的な場合，
TEEの施行が血栓検出の感度を向上させ
る科学的根拠はなく，TEEは行わないよ
う勧められる．

C2 IVb

TEE：経食道心エコー法

表 7 心房細動カテーテルアブレーション治療の術前検査
としての TEEの推奨とエビデンスレベル

 （従来の推奨クラス，エビデンスレベル）
推奨
クラス

エビデンス
レベル

心房細動に対するアブレーション治療
時に左心耳内血栓の存在が心臓造影 CT
で否定できない場合に，TEEを行う．（表
6より再掲）

I B

心臓造影 CTにおいて左心耳内血栓が否
定的であっても，遅延造影像が撮像さ
れていない場合には，TEEを考慮して
もよい．

Ⅱb C

遅延造影像が撮像された心臓造影 CTに
おいて左心耳内血栓の存在が否定的な
場合，TEEのルーチン実施は推奨され
ない *．

III
No benefi t C

TEE：経食道心エコー法
*遅延像を含む心臓造影CT撮像後に，カテーテルアブレーション治
療までの期間に血栓が形成されるリスクがあると判断された場合，
あるいは適切な抗凝固療法が継続されていない場合には，TEEの施
行，あるいは再度の遅延像を含む造影CTの施行（腎機能障害のない
対象において，再検査の有用性が被曝のリスクを上回ると判断され
た場合）を考慮する（クラス IIa）．
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を高めるが，負荷量としては不十分なことが多く虚血の誘
発には不向きである．僧帽弁逆流量の変化を評価する際に
用いられる場合が多い．汎用される臥位エルゴメータによ
る運動負荷のプロトコールについて示す（図6）105)．
①エコーベッドの面に傾斜をかけることが可能であれば
被検者を軽度左側臥位にし，上半身を半坐位まで上昇
させる．
②安静時の心電図，血圧および心エコー図を記録する．
③自転車のペダルに足をかけて運動負荷を開始する．ペ
ダルの回転数は50～60 回転 /分を目安にする．
④3 分間ごとに25 W 増加する負荷法が用いられること
が多い（図6Ａ）105)．
⑤下肢筋力が著しく低下した高齢者では10 W のウォー
ムアップを3分間施行後，3分間ごとで10 W 漸増する
方法を用いることがある（図6Ｂ）105)．
⑥負荷中はモニター心電図によりST-T 変化や不整脈の
監視を行い，1 分ごとに心電図，血圧を測定する．

⑦症候限界まで施行するが，目標心拍数を達成した場合，
あるいは中止基準に達した場合はその時点で運動を終
了する．
⑧臥位エルゴメータ運動負荷心エコー法では，運動負荷
中の心エコー画像の評価が可能である．
⑨臥位エルゴメータ運動負荷を実施する場合，左側臥位
で画像を収集する．負荷中は負荷前と同じ断面の画像
を描出するように心がける必要がある．呼気を長く，
吸気時間を短く呼吸するように指導して，呼気状態で
の描出を長くするように努める．
また，運動負荷中の拡張機能を評価するdiastolic stress 

echocardiographyは，心疾患患者の息切れ等の自覚症状
が心疾患以外の原因によるものか，拡張不全に起因するも
のかを鑑別する上で有用である 106, 107)．安静時と負荷時で
僧帽弁通過血流速波形（E波，A波），拡張早期僧帽弁輪
最大移動速度（e’），三尖弁逆流最大血流速度（TRV）を記
録する．E波とA波の癒合を避け，より正確に計測する目

0

0

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

安静
25W

50W

ピーク（症状または目標心拍数の85％）A

B

75W
100W

125W
150W

3 6 9 12 15 18分

3 6 9 12 15 18分

負荷終了後
5分

多段階法 
25 W/3分

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

Echo
BP・HR

安静
10W

ウォーム
アップ
3分

ピーク（症状または目標心拍数の85％）

負荷終了後
5分

Ramp法
10 W/3分

BP・HR BP・HR BP・HR BP・HR

図 6 運動負荷心エコー法のプロトコール（エルゴメータ）
A：多段階法 : 3 分間ごとに25 W 増加する運動負荷プロトコール
B：Ramp法 :下肢筋力が著しく低下した高齢者では10 W のウォームアップを3 分間施行後，
3 分間で10 W 漸増するプロトコールを用いることがある．
Echo：心エコー法実施，BP・HR：血圧・心拍数測定

（Suzuki K, et al. 2018105) より改変）
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的で，最大負荷の直後（リカバリー時）に負荷時の記録を
行うことは許容されている．負荷時のE/e’（中隔側，側壁
側の平均）＞14，E/e’（中隔）＞15は，左室充満圧の上昇
を示唆する所見である108)．
薬物負荷では主にドブタミンが用いられる．ドブタミン
負荷心エコー法は，虚血性心疾患における心筋虚血評価と
心筋バイアビリティ評価に用いられる 109-112)．また，LVEF
の低下した古典的低流量低圧較差重症ASを疑う症例が，
真の重症ASであるか，並存疾患による左室機能低下に伴
う偽性重症ASであるかの鑑別や，左室収縮予備能の評価
などにも有用である113-115)．心筋虚血評価を目的としたドブ
タミン負荷のプロトコールは以下のとおりである 97)．ドブ
タミン5μ g/kg/分より投与を開始し，10，20，30，40μ g/
kg/分と3分ごとに増量していく．ドブタミンを40μ g/kg/
分まで投与しても目標心拍数あるいは中止基準を満たさ

ない場合には，50μg/kg/分までドブタミンを増量するか，
アトロピンを1分ごとに0.25 mgずつ最大2 mgまで投与す
る．また，ドブタミン最大量投与下にハンドグリップ負荷
（最大握力の1/3）を追加することも有用であるとの報告も
ある116)．心筋バイアビリティ評価やASの重症度評価に用
いる低用量ドブタミン負荷心エコー法は5μg/kg/分より投
与を開始し，10，15，20μ g/kg/分と 5分ごとに増量する
プロトコールが一般的である（図7）．
運動負荷心エコー法は合併症の頻度が低い検査とされて

いるが，重症不整脈や心筋梗塞などの重篤な合併症が0.2％
以下の頻度で発生すると報告されている117)．ドブタミン負
荷心エコー法では，特に不整脈などの合併症の頻度がやや
高いことに留意すべきである118, 119)．負荷検査を安全に施行
することは極めて重要であり，運動および薬物負荷法の禁
忌や，負荷の中止基準を熟知する必要がある（表9）120)．

図 7 ドブタミン負荷心エコー法のプロトコール
A：虚血検出のためのプロトコール
40μg/kg/分まで投与しても目標心拍数あるいは中止基準を満たさない場合には，50μg/kg/分までドブタミン
を増量するか，あるいはアトロピンを1分ごとに0.25 mgずつ最大2 mgまで投与する．
B：心筋バイアビリティ評価やASの重症度評価に用いる低用量ドブタミン負荷プロトコール
5μg/kg/分より投与を開始し，10，15，20μg/kg/分と5分ごとに増量するプロトコールが一般的である．
Echo：心エコー法実施，BP・HR：血圧・心拍数測定
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慢性虚血性心疾患（慢性冠動脈疾患）に対する負荷心エ
コー法の推奨とエビデンスレベルを表10 121)にまとめた．
また，弁膜症に対する負荷心エコー法の推奨とエビデンス
レベルを表11 122) に示す。

3.2

判読
3.2.1
虚血性心疾患
壁運動は，米国心エコー図学会（ASE）による左室16分

割モデルを用い，各分画を正常収縮（Normokinesis），低
収縮（Hypokinesis），無収縮（Akinesis），奇異性収縮
（Dyskinesis）の4段階で評価する 3)．この際，心内膜面の
移動のみならず，壁厚の増大の変化にも注意を払う．安静
時画像と比較して，壁運動低下の出現部位と範囲を判定す
ることにより，心筋虚血の診断とその程度を推定すること
ができる．安静時より壁運動異常を認める症例でのドブタ
ミン負荷に対する反応は，①持続性改善型（improved 
type）：低用量ドブタミン負荷で壁運動は改善し，高用量
でも壁運動が改善するもの，②二相性変化型（biphasic 
type）：低用量ドブタミン負荷で壁運動は一旦改善するが，
高用量になると壁運動が再び悪化するもの，③増悪型
（worsened type）:低用量ドブタミン負荷から高用量ドブタ
ミン負荷の間に進行性に壁運動が悪化するもの，④不変型
（fixed type）:ドブタミン負荷により壁運動異常の程度，範
囲が変化しないもの，の4型に分類する123)．持続性改善型
は心筋虚血がなく，かつ心筋バイアビリティがあると判定

する．二相性変化型，増悪型では，心筋虚血が存在し，か
つ心筋バイアビリティがあると判定する．一方，不変型を
呈する場合は，貫壁性心筋梗塞の存在を意味し，心筋バイ
アビリティはないと考える．慢性虚血性心疾患患者で二相
性変化を呈した場合，当該領域に心筋バイアビリティのあ
る「冬眠心筋」が存在すると考えられ，冠動脈血行再建術
による心機能の改善が期待できる124)．
3.2.2
弁膜症
共通する評価項目は，各弁膜症の重症度の変化と，運動
誘発性肺高血圧出現の有無である．僧帽弁狭窄症（MS），
僧帽弁閉鎖不全症 /僧帽弁逆流症（MR），大動脈弁狭窄症
（AS）では推定肺動脈収縮期圧60 mmHg以上が運動誘発
性肺高血圧の定義とされており96)，心血管イベントの強力
な予測因子として知られている125, 126)．
a. MS
症状の確認のほか，圧較差および肺高血圧の有無の評
価を行う．運動負荷時の僧帽弁口平均圧較差15 mmHg以
上，推定肺動脈収縮期圧60 mmHg以上もしくは運動時に
90％以上の推定肺動脈収縮期圧増加が心血管イベントの
予測因子である127-130)．
b. MR
 i. 一次性MR
症状の確認のほか，逆流の重症度，運動誘発性肺高血
圧の有無，左室および右室収縮予備能の評価を行う．逆流
重症度は近位部等流速表面（PISA）法もしくはvolumetric
法により評価し，運動時に逆流量15 mL以上の増加は心血

表 9　負荷心エコー法の禁忌と中止基準
1.　禁忌

● 発症48時間以内のACS
● コントロール不良の心不全・呼吸不全
● コントロール不良の高血圧
● 症候性重症AS
● 重症閉塞性肥大型心筋症（圧較差＞90 mmHg）
● 致死性不整脈を有する症例
● 急性大動脈解離急性期，切迫破裂性大動脈瘤
● 運動不可能症例
● 同意が得られない症例
● その他，主治医が不適と考える症例

2.　中止基準

● 心拍数が目標心拍数（［220－年齢］×0.85）に達した場合
● 過度な血圧の上昇（収縮期血圧220 mmHg以上，拡張期血圧120 

mmHg以上）
● 血圧の低下（運動中に10 mmHg以上の低下を生じる，または運
動を続けても血圧が上昇しない場合）

● 持続性頻拍性不整脈出現
● 無収縮様の壁運動低下の出現，あるいは冠動脈2枝以上の支配領
域にわたる壁運動低下の出現

● 心電図上，0.2 mV以上のST低下
● 胸痛の出現および増悪
● 下肢疲労
● その他，続行不能の自覚症状の出現
● 薬物に対する過敏症（薬物負荷時）



25

第 1章　循環器診療で用いられる超音波検査法の進歩

表 11　弁膜症に対する負荷心エコー図検査の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

MR

慢性一次性MR
重症だが無症状の症例，または症状を有するもMRが重症とは診断されない中等症
症例において，運動負荷時の症状の有無，収縮期肺動脈圧の変化，および左室機能
の変化を評価する目的で運動負荷心エコー図検査を考慮する．

Ⅱa C

二次性MR

重症だが無症状の症例，または症状を有するもMRが重症とは診断されない中等症
症例において，症状，労作誘発性MRの重症度，および収縮期肺動脈圧の上昇を評
価し，病態把握および僧帽弁手術の適応を検討する目的での運動負荷心エコー図検
査を考慮する．

Ⅱa C

MS 安静時のドプラ心エコー所見と臨床症状との間に乖離がある場合，僧帽弁mPGお
よび肺動脈圧の反応を評価する目的で運動負荷心エコー図検査を考慮する． Ⅱa C

AS

無症候性重症 AS 無症状であることの確認，運動時の血行動態反応の評価，またはその後の心事故の
リスク層別化を目的として運動負荷心エコー図検査を考慮する． Ⅱa B

LVEF＜ 50％の低流
量低圧較差 AS

1）真の重症 ASと偽性重症 ASとの鑑別，および 2）収縮予備能の確認を目的とし
て低容量ドブタミン負荷心エコー図検査を考慮する． Ⅱa B

AR 重症度と症状が乖離する場合の血行動態・左室収縮予備能の評価を目的として運動
負荷心エコー図検査を考慮してもよい． Ⅱb C

mPG：平均圧較差
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122）より）

表 10　負荷心エコー法の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

Minds
推奨
グレード

Minds
エビデンス
分類

1. 冠動脈疾患の診断

a) 安定胸痛の評価

冠動脈疾患の可能性が低く，心電図による虚血評価が可能であり，
運動ができる場合には負荷心エコー法は推奨されない．

III
No benefit C D IVa

冠動脈疾患の可能性が中等度以上の場合に負荷心エコー法を行う． I B B IVa

b) 急性胸痛の評価 *

冠動脈疾患の可能性が中等度であり，心電図で経時的 ST変化がな
く，かつ心筋逸脱酵素は陰性の場合に負荷心エコー法を行う． I A B II

冠動脈疾患の可能性が高く，心電図で ST上昇ありの場合は負荷心
エコー法を行うべきではない．

III
Harm C D IVb

2. 予後予測（リスク評価）

不安定狭心症・非 ST上昇型心筋梗塞後患者で虚血症状なし，心不全症状なし，早期の心臓
カテーテル法の予定なしの場合 *には負荷心エコー法を行う． I B B III

ACS，PCI後，症状なし，退院前評価を行う場合には負荷心エコー法は推奨されない． III
No benefit C D IVb

PCI後，症状ありの場合には負荷心エコー法を行う． I B B III

PCI後，症状なし，インターベンションから 2年未満の場合には負荷心エコー法は推奨され
ない．

III
No benefit C C2 IVb

3. 心筋バイアビリティ評価

冠動脈造影で狭窄が確認されており，血行再建に適している場合には負荷心エコー法を行う． I A A III

*：慢性冠動脈疾患ではない
PCI：経皮的冠動脈インターベンション

（日本循環器学会．2018 121）より）
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管イベントの予測因子となる131)．また推定肺動脈収縮期圧
60 mmHg以上の運動誘発性肺高血圧は心血管イベントの
予測因子となる 3)．収縮予備能としてLVEF，左室長軸方
向収縮期ストレイン（GLS），三尖弁輪収縮期移動距離
（TAPSE）を評価する．運動負荷時にLVEFの上昇が5％以
下・GLSの上昇が 2％以下，また運動負荷時のTAPSE 18 
mm未満は心血管イベントの予測因子となる132-134)．
ii. 二次性MR
血行動態（前負荷・後負荷）により重症度が大きく変化

する．運動誘発性MRは予後，急性肺水腫，運動耐容能
低下などと関連することが知られている 134-136)．運動負荷
時に有効逆流弁口面積0.20 cm2以上，もしくは安静時から
0.13 cm2以上の増加は予後不良予測因子である 135-138)．ま
た推定肺動脈収縮期圧60 mmHg以上の運動誘発性肺高血
圧は心血管イベントの予測因子となる139)．
c. AS

ASでは運動と低用量ドブタミン2つの負荷法が用いられ，
運動負荷では主に症状の確認や心血管イベント予測のため
に，ドブタミン負荷は主にLVEFの低下した古典的低流量
低圧較差ASの重症度診断および術後予後予測に用いる．
運動負荷心エコー法では平均圧較差上昇（≧18 mmHg）や
運動誘発性肺高血圧，運動負荷時の transvalvular flow 
rate（SV/駆出時間）の増加不良が心血管イベントの予測因
子として報告されている 126, 140-142)．また心エコー所見だけ
ではなく，負荷中の症状の確認・血圧および心電図変化も
予後予測因子であり注目する必要がある 143, 144)．古典的低
流量低圧較差重症ASにおける低用量ドブタミン負荷心エ
コー法では，ドブタミン20μg/mL/kgの最大負荷時に狭窄
弁口における最大血流速度4 m/秒，平均圧較差40 mmHg
を超えるものを真性重症ASとし，超えないものを偽性（重
症）ASとする 145)．またドブタミン負荷により一回拍出量
（SV）が20％以上増加するか否かによって左室収縮予備能

を評価し，左室収縮予備能が乏しい症例では外科的大動
脈弁置換術後における予後不良との関連が報告されてい
る146, 147)．
d. 大動脈弁閉鎖不全症/大動脈弁逆流症（AR）
症状確認のほか，運動時左室収縮末期容積係数や，
左室および右室収縮予備能の評価は予後予測に有用で
ある 148, 149)．また左室収縮予備能は大動脈弁置換術後の
左室機能の予測因子として有用である 150)．
e. 肺高血圧症
安静時と運動負荷時の三尖弁圧較差を評価する．運動
負荷の方法により異なるが， 運動負荷時の推定肺動脈収縮
期圧 40～50 mmHg 以上が運動誘発性肺高血圧の目安 で
ある 151)．しかし肺動脈圧は心拍出量に依存するため，最
近では心拍出量で補正した肺動脈圧が予後予測に有用と
されている152, 153)．

4.1

冠血流速波形の計測項目
4.1.1
冠血流速の増加
狭窄部では，血流速度が速度レンジを上回り，カラード

プラシグナルの折り返し（color aliasing）が生じる．ただ
し，冠血流速の増加は肥大心等でも生じるため，狭窄部で
の限局した血流速増加の確認が必要である．カラードプラ
シグナルでの局所の血流速増加から，冠動脈狭窄を直接
検出できる（図8A）．冠動脈ステント挿入後等のインター
ベンション施行例や，冠動脈病変が疑われる場合，同部の

4.

経胸壁冠動脈ドプラ法

図 8  経胸壁冠動脈ドプラ法による安静時冠血流速波形からの冠動脈病変の診断
A：狭窄部での血流速増加，B：高度狭窄より遠位部での拡張期 /収縮期血流速比の低下，C：逆行性血流

A CB



27

第 1章　循環器診療で用いられる超音波検査法の進歩

冠血流速比は2倍以上となる154, 155)．
4.1.2
拡張期・収縮期血流速比
冠血流速波形は拡張期優位であるが，高度狭窄の遠位

部では拡張期優位性が低下する（図8B）．拡張期 /収縮期
血流速比の低下（＜1.5）がみられれば，その近位部の高度
狭窄が示唆される156-158)．　
4.1.3
冠血流速低下と逆行性血流
急性心筋梗塞例では，冠血流速の低下や血流描出不能
等から，冠動脈造影でのTIMI分類を予測できる159)．慢性
完全閉塞例では，遠位部では逆行血流となるため，遠位部
の逆行血流シグナルの検出から，完全閉塞診断ができる
（図8C）160, 161)．

4.1.4
拡張期減速時間
冠血流速波形の拡張期減速は緩徐である．急性心筋梗
塞での再灌流後の冠微小循環障害例では，拡張期の冠血
流速減速は急峻となる．拡張期減速時間の短縮から，冠微
小循環障害による急性心筋梗塞後の慢性期壁運動不良（心
筋バイアビリティ低下）の予測ができる（図9）162-165)．
4.1.5
冠血流速予備能（CFVR）
薬物負荷（ATPあるいはアデノシン0.14～0.15 mg/kg/
分，両薬剤同一投与量）にて冠血管拡張による冠血流増
加を引き起こして，その際の平均冠血流速を求め，安静
時の平均冠血流速からの増加率（CFVR）を算出する（図
10）．CFVRは，冠動脈狭窄や心筋微小循環障害で低下

A B
安静時 薬物負荷時 安静時 薬物負荷時

図 10 経胸壁冠動脈ドプラ法による CFVRの計測
冠動脈に有意狭窄のない例（A）に比べ，有意狭窄のある例（B）では，薬物負荷時の冠血流速の増加（CFVR）が乏しい．

図 9  経胸壁冠動脈ドプラ法での急性心筋梗塞における再灌流後の冠血流
速波形

拡張期減速時間の短縮がみられない例（A）では慢性期に壁運動改善がみられるが，
短縮している例（B）では慢性期の壁運動改善が不良である．

A B
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し，冠血流量予備能の代用として用いられる．CFVR＜
2.0では，冠動脈狭窄や心筋虚血の存在が診断される．た
だし，左室肥大，重症弁膜症，心筋梗塞が存在する場合
は，CFVR＜2.0を心筋虚血判定のカットオフ値として用
いることができるか否かは確立されていない．収縮期血流
速の計測が困難な場合は，CFVRの代用として，拡張期
平均流速の薬物負荷時と安静時の比が用いられる．薬物
負荷の不適例（房室ブロック，喘息を有する例）での施行
は避けるべきである．

4.2

左内胸動脈グラフト血流とその計測項目
前下行枝（LAD）への冠動脈バイパス術後のグラフト吻
合部狭窄では，同部の血流速とその中枢側の流速比から吻
合部狭窄を直接検出できる（図11）．グラフトのLAD吻合
部血流速が，吻合部手前のグラフト血流速の2倍以上であ
れば吻合部狭窄と診断される 166)．内胸動脈グラフト血流
は，鎖骨上窩アプローチにて，鎖骨下動脈の短軸像を描出
し，そこから前方に分岐する血管をカラードプラガイド下
で検索することで描出される（図11）．その血流速波形で，
拡張期 /収縮期血流速比の低下（＜0.6）があれば，グラフ
ト狭窄と診断される167)．経胸壁冠動脈ドプラ法の推奨とエ
ビデンスレベルを表12に示す．

5.1

心腔造影
日本において，現在コントラスト心エコー法が最も多く
用いられるのは，攪拌生理食塩水を用いた右左シャント

5.

コントラスト心エコー法（心腔）

の診断である．攪拌生理食塩水は三方活栓を用いて 10 
mLのシリンジ内で生理食塩水9 mLと空気1 mLを攪拌す
ることにより作成する方法が一般的である．生理食塩水中
に空気の微小気泡（マイクロバブル）を生じさせ，経静脈
的に投与する．正常例ではマイクロバブルによりまず右房
が染影され，その後バブルは右室，肺動脈へ移動し，肺
で吸収されたマイクロバブルは左心房には流入しない．し
かし，シャント疾患が存在する場合には左心房にマイクロ
バブルが観察される．この手法は特にカラードプラ法のみ
では診断が困難な卵円孔開存，右左シャントの診断に有
用である．卵円孔を介した右左シャントの診断は原因不明
の脳塞栓症の原因検索において重要である 168)．特に若年
例においてはデバイス治療による卵円孔閉鎖術の適応も
検討されることから，十分な検索を行う必要がある169, 170)．
経胸壁心エコー法，経食道心エコー法のいずれにおいて
もマイクロバブル検出は可能であるが，検出率は経食道
心エコー法のほうが高く，疑わしい症例では可能な限り経
食道心エコー法により検索することが望ましい 171)．右左
シャントは安静時には生じにくく，バルサルバ負荷やミュ
ラー負荷時にのみ生じることも多いため，これらの負荷検
査も同時に行う 172)．鎮静下経食道心エコー法において患
者の覚醒が得られず，これらの負荷が難しい場合には，
腹部の間欠的圧迫による下大静脈からの血液還流増加も
効果的である 173)．左心系に現れるバブルの数によりシャ
ント量の評価を行う 170)．判定は造影効果により左右され
るため，必ず複数回行うことが重要である．通常は撹拌
生理食塩水の投与を右正中静脈から行うが，左上大静脈
遺残を診断する場合には左上肢から投与する必要がある．
攪拌生理食塩水による評価は右心系に限られ，左心系の
診断には超音波造影剤が必要である．米国においては超
音波造影剤を用いた左室内血栓や左室形態の評価が広く
行われている 174)．表13にコントラスト心エコー法の推奨
とエビデンスレベルを示す。

図 11 左内胸動脈グラフト分岐部血流シグナルの描出
鎖骨上窩アプローチにて（左）鎖骨下動脈短軸像を描出して，分岐直後の左内胸動脈グラフト血流（中央）と血流速波形（右）が得られる．
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表 13　コントラスト心エコー法の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

心内シャントが疑われ，カラードプラ法では診断が不確実な場合（卵円孔開存，
肺動静脈瘻，左上大静脈遺残など）には，コントラスト心エコー法を行う． I C

ドプラ検査により血流速度の測定を行う必要があり，通常のドプラ法では血流信
号が不明瞭な場合には，コントラスト心エコー法を行う（右心系にのみ応用可）． I C

表 12　経胸壁冠動脈ドプラ法の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

1. 安静時の冠血流評価

PCI後に再狭窄が疑われる場合の再狭窄の判定に，経胸壁冠動脈ドプラ法を考慮
する． Ⅱa C

冠動脈疾患が疑われる場合の狭窄 ·心筋虚血の判定に，経胸壁冠動脈ドプラ法を
考慮する． Ⅱa C

冠動脈バイパス術後にグラフト吻合部狭窄が疑われる場合の狭窄の判定に，経胸
壁冠動脈ドプラ法を考慮する． Ⅱa C

冠動脈バイパス術後に内胸動脈グラフト狭窄が疑われる場合の狭窄の判定に，経
胸壁冠動脈ドプラ法を考慮する． Ⅱa C

急性心筋梗塞症例の責任冠動脈支配領域の冠灌流の判定に，経胸壁冠動脈ドプラ
法を考慮する． Ⅱa C

急性心筋梗塞症例の再灌流療法後の心筋バイアビリティの判定に，経胸壁冠動脈
ドプラ法を考慮する． Ⅱa C

2. 薬物負荷時の冠血流評価（CFVRの評価）

PCI後に，他の検査法が施行困難あるいは評価困難な場合の再狭窄の判定に，経
胸壁冠動脈ドプラ法を考慮する． Ⅱa C

冠動脈疾患が疑われるが，他の検査法が施行困難あるいは評価困難な場合の狭窄 ·
心筋虚血の判定に，経胸壁冠動脈ドプラ法を考慮する． Ⅱa C

冠微小循環障害の判定に，経胸壁冠動脈ドプラ法を考慮する． Ⅱa C

薬物（ATP，アデノシン）の禁忌がある場合，経胸壁冠動脈ドプラ法を行うべき
ではない．

III
Harm C

PCI：経皮的冠動脈インターベンション
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患者の訴える症状から網羅的なスクリーニングとして，
心エコー法は第一選択の検査にはならない．すべての症状
に共通することであるが，身体所見，血液検査，心電図，
胸部X線写真などでその症状が心臓由来であることが疑わ
れるときに，心エコー法はスクリーニング検査として適応
になる．症状からみたスクリーニング心エコー検査の推奨
とエビデンスレベルを表14に示す．

1.1

息切れ
息切れ（特に労作時の息切れ）は，左房圧上昇による肺

うっ血の症状として，初期に出現する症状であり，原因が
心臓由来によるもので心不全が疑われる場合にはスクリー
ニングとして心エコー法の適応になる．したがって，息切
れのほかに，頻呼吸や起座呼吸などの左心不全を疑わせる
症状を認め，患者背景，身体所見，胸部X線写真，心電
図などから息切れの原因として心不全が疑われる場合に，
スクリーニングとしての心エコー法の適応となる．虚血性
心疾患患者においては主訴が労作時息切れのみの場合が
あり，このような患者では，安静時心エコー法で明らかな
異常を認めないことが少なからずある．虚血性心疾患を否
定しえない場合は運動負荷や薬物負荷を用いて心筋虚血
評価を行う必要がある．また，運動負荷心エコー法は，労
作時息切れによって運動が制限されている患者において，
その運動制限が心不全によるものかどうかを鑑別する際に
有用である．

1.2

胸痛
胸痛は循環器疾患を有する患者の重要な症状であるた

め，スクリーニングとして心エコー法は有用である．しか
し，胸痛を訴える患者において，心電図異常を認めず，さ

1.

症状から

らに虚血性心疾患の既往や心不全，弁膜症，肥大型心筋
症を疑う徴候のない患者に対しての心エコー法の施行は推
奨されない 175)．また，このような患者の心エコー図には，
特記すべき異常所見を認めることは極めて少なく，患者管
理に影響を与えることもまれなので，不要な心エコー法は
避けるべきであるとも報告されている176)．よって，胸痛を
訴える患者では，心電図異常を認める場合，身体所見など
で心不全・弁膜症・肥大型心筋症が疑われる場合にスク
リーニングとして心エコー法の施行が推奨される．

1.3

めまい，失神
失神，失神前駆症状，浮遊感といった症状が主症状とし

て現れることの多いAS，肥大型心筋症，心不全などの疾
患・病態が疑われる場合には，スクリーニングとして心エ
コー法が適応となる177)．心疾患が疑われなくても明らかな
失神を呈する患者に対してはスクリーニングとして心エ
コー法が推奨される177)．

1.4

動悸
動悸は前述の息切れと同様に心不全の主症状の一つで

あるので，動悸の原因が心臓由来と考えられ心不全が疑わ
れる場合には，スクリーニングとして心エコー法の適応に
なる．

1.5

浮腫
片側性の浮腫の場合で，心電図，胸部X線，身体所見

などで心疾患が疑われない場合は，スクリーニングの心エ
コー法は推奨されない．両側性の浮腫については，病歴聴
取や身体所見，血液検査・尿検査，胸部X線写真，心電
図で浮腫の原因が不明の場合に，スクリーニングとして心
エコー法の適応がある．

第2章　症状・症候と
スクリーニング心エコー検査
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1.6

ショック
ショックの病態は，「血液分布不均衝性」，「循環血液量
減少性」，「心原性」，「閉塞性」の 4種類に分類される．

ショックは救急外来受診患者の1～2％に認められる病態
であり，特に心原性ショックの死亡率は高く，可能な限り
早期に適切な処置が求められる178)．ショックへの適切な介
入のためには，その原因となっている病因を把握すること
が重要であり，心エコー法はその一端を担う．ショックの
病態の評価では，素早い病態の把握が求められるため，検
査室で行う系統的心エコー法は推奨されない．一方，ベッ
ドサイドで診療の一環として行う心エコー法はPoint-of-
care ultrasonography（POCUS）と称され，ショックの病
態把握ならびに鑑別にスクリーニング検査として推奨され
る．POCUSとは，限られた時間の中での問題解決型アプ
ローチを行い，病歴と身体所見から導き出された鑑別診断
に基づき，観察部位・項目を絞る心エコー法である179, 180)．

異常な症候として胸部X線写真，心電図，心臓由来バイ
オマーカーのいずれかに異常を認める場合，さらなる鑑別
診断の絞り込みを行う目的で心エコー法が適応となる．症
候の視点に立った，検査データ異常に関する経胸壁心エ
コー法の推奨とエビデンスレベルを表15に示す．

2.1

心拡大　（胸部単純X線写真における心
陰影の異常）
心陰影の異常は，血管・心臓の形態異常，なかでも拡大

を反映する．したがって，心陰影の異常を認める場合には
症候の有無に関わらず，心エコー法を行うべきである．心
エコー法によって心腔のサイズ，大血管近位部のサイズを
計測し，各基準値に照らして異常の有無を判断する．また，
左右心腔の大きさのバランス，心房心室の大きさのバラン
スから心疾患を疑うことができる．心腔サイズの異常を認
めた場合には，その原因となる心機能の低下，前負荷・後
負荷の異常や弁膜症・シャント性疾患の有無と程度を診断
する．また，心腔のサイズに異常のあるほか，心膜液の貯
留を認めるか，心タンポナーデの病態診断，さらに心膜液
穿刺のガイドとして心エコー法が適応になる．心陰影の異
常から心臓周囲腫瘤性病変を疑う場合のスクリーニングと
して心エコー法が適応となる．腫瘤の有無，心臓への浸潤
の有無，血行動態への影響の評価を心エコー法にて行う．

2.

症候から

表 14 症状からみたスクリーニング心エコー検査の推奨と
エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

息切れ

患者背景，身体所見，胸部 X線写真撮影，
心電図検査を行い，息切れの原因として
心疾患が疑われる場合に TTEを行う．

I C

息切れの原因を安静時 TTEで診断でき
ない場合，息切れが心疾患以外の原因に
よるものか，拡張不全に起因するものか
の鑑別に負荷心エコー法を考慮する．

Ⅱa C

胸痛

心電図異常を認める場合に TTEを行う． I C

虚血性心疾患の既往がある場合に TTE
を行う． I C

心不全，弁膜症，肥大型心筋症，バルサ
ルバ洞動脈瘤破裂，肺血栓塞栓症が疑わ
れる場合に TTEを行う．

I C

めまい・失神

AS，肥大型心筋症，心不全などの疾患
が疑われる場合に TTEを行う． I C

失神前駆症状，浮遊感を訴える患者で，
心電図，胸部 X線，身体所見などで心疾
患が疑われる場合に TTEを行う．

I C

失神を呈する患者に TTEを考慮する． Ⅱa C

動悸

患者背景，身体所見，胸部 X線写真撮影，
心電図検査を行い，動悸の原因として心
疾患が疑われる場合に TTEを考慮する．

Ⅱa C

浮腫

両側性の浮腫を呈し，病歴聴取や身体所
見，血液検査・尿検査，胸部 X線写真，
心電図で浮腫の原因が不明の場合に TTE
を考慮する．

Ⅱa C

ショック

ショックの病態把握と鑑別のための
POCUSを行う． I C

TTE：経胸壁心エコー法
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2.2

心電図異常
心電図異常として心房負荷，右室負荷，左室負荷，

ST-T異常などを認める場合には，心エコー法が適応とな
る．心房拡大，心室壁の肥厚，左室心筋重量の増大，左
室局所壁運動異常，弁膜症，肺高血圧症を念頭において
心エコー法によるスクリーニングを行う．不整脈について
は，心房細動，心室頻拍，心室細動からの回復，多発する
心室期外収縮，運動により増加する心室期外収縮におい
て，心エコー法による基礎心疾患のスクリーニングが推奨
される．一方，頻回ではない心房性不整脈，心室性不整脈
で基礎心疾患が疑われない場合のスクリーニング検査とし
ての心エコー法は推奨されない177)．高度房室ブロックでは，
基礎心疾患スクリーニングとして心エコー法が適応とな
る．QRS幅の増大，特に左脚ブロックでは，基礎心疾患
の有無，LVEFの計測に加え，局所心筋瘢痕領域を診断し
左室同期不全についてコメントすることが望ましい．

2.3

血液検査値異常
心筋逸脱酵素の上昇は，症状の有無に関わらず心エコー

法の適応である．急性冠動脈疾患が疑われる状況では心筋
逸脱酵素が基準域内であっても心エコー法が推奨される．
心不全を疑う患者において，血漿BNP濃度上昇を認める
場合には心エコー法の適応である（日本循環器学会 急性・
慢性心不全診療ガイドライン［2017年改訂版］より）181)．
LVEF≦50％の心不全患者の治療において，BNP所見に
加え心エコーガイドにて治療した群では，死亡および心不
全再入院が抑制され 182)，利尿薬使用に伴う腎機能の悪化
が少なかったと報告されている 183)．心エコー法とBNPを
利用した治療目標として，僧帽弁血流速波形E波の減速
時間（DcT）＞150 ミリ秒， E波速度とe’（中隔側と側壁側
の平均値）との比E/e’＜13，肺エコーによるBライン数＜
15，BNP≦125 pg/dLあるいは 30％以上の低下が用いら
れ，左室充満圧評価を心不全診療の指針とすることが推
奨される 183)．癌化学療法による心筋障害のモニタリング
において，トロポニン測定に加えて心エコー法を行うこと
は妥当である184, 185)．

表 15 検査データ異常に関する経胸壁心エコー法（TTE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

胸部X線写真の異常

症状の有無に関わらず，心臓・大血管の
構造異常を疑う場合に TTEを行う． I C

心膜液貯留，心タンポナーデを疑う場合
に TTEを行う． I C

心臓近傍に存在する腫瘍を疑う場合に
TTEを行う． I C

心電図の異常

心房負荷，右室負荷，左室負荷，ST-T
異常から基礎心疾患の存在を疑う場合の
スクリーニングとして TTEを行う．

I C

心房細動，心室頻拍，心室細動からの回
復，多発する心室期外収縮，運動により
増加する心室期外収縮の基礎心疾患のス
クリーニングとして TTEを行う．

I C

高度房室ブロックの基礎心疾患のスク
リーニングとして TTEを行う． I C

QRS幅の増大，特に左脚ブロックにお
ける基礎心疾患の有無，LVEFの計測，
局所心筋瘢痕領域の診断，左室同期不全
評価のために TTEを行う．

I C

頻回に心房性不整脈，心室性不整脈を認
める場合に，基礎心疾患のスクリーニン
グ検査としての TTEを考慮してもよい .

Ⅱb C

血液検査の異常

症状の有無に関わらず，心筋逸脱酵素の
上昇を認める場合に TTEを行う． I C

心不全を疑う患者において，血漿 BNP
濃度上昇を認める場合に TTEを行う． I C

心不全症例の治療法の調整において，血
漿 BNP濃度と心エコー所見による左室
充満圧の推定を試みる場合に TTEを行
う．

I B

癌化学療法中の患者において，トロポニ
ン値上昇と組み合わせた TTEによる心
筋障害モニタリングを行う．

I B
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第3章　心機能評価とその応用

1.

心機能評価

心エコー法による心機能評価では， 左室駆出率（LVEF）
や左室充満圧が主要な評価項目として臨床や研究において
汎用されてきた．近年，エビデンスの蓄積および新たな技
術の開発によって，推奨される評価項目数が前回のガイド
ラインと比較して増加している 1)．このような評価法の多
様化により，心エコー法による心機能評価の応用範囲が広
がりをみせている．一方，各方法には有用性と同時になお
課題を有しているという事実を十分に理解すべきである．
それによって心エコー法は信頼される心機能情報を提供す
ることができる．

LVEFは病態診断，治療方針の決定，ならびに治療効果
判定において最も一般的な左室収縮機能の指標である．さ
らに，心不全の病態の多様化に対してLVEFによる心不全
の分類が提唱されており，その重要性は高まっている 181)．
そのため，より精度が高く，再現性のよいLVEFの測定方
法が求められている．人工知能をベースとした自動計測に
よるdisk summation法の精度向上，および3D心エコー法
の応用が期待される6, 186, 187)．

LVEFの保たれた心不全（HFpEF）の患者数の増加が顕
著であるが，その主要な病態の一つである左室拡張機能障
害は，従来から心エコー法の主要な評価対象である188-191)．
最も有用かつ普及している拡張機能指標は，E/AやE/e’に
代表される左室充満圧の指標である．特にE/e’はさまざま
な病態診断に使用されているが，それ単独での左室充満圧
の推定には限界がある．現在ではTRV，LAVIなどととも
に複数の指標によるアルゴリズムを基に左室拡張機能を分
類するのが通常であるが 192, 193)，これについては欧米から
提唱されたアルゴリズムを使用するのが一般的である．し
かし，その内容も改訂が繰り返されている．アルゴリズム
の適応とならない疾患や病態も少なくなく，そのアルゴリ
ズムの特徴について精通する必要がある．
過去10年間で進歩した技術には，3D心エコー法とスペッ

クルトラッキング法を用いた心筋ストレイン測定が挙げられ
る．従来の 2D心エコー法に比べ，3D心エコー法によって
左室容積測定の精度が向上している6, 187)．また，LVEFでは
層別化できない収縮機能の評価法として心筋ストレイン評
価が広く行われるようになっている．特にGLSは臨床的価
値の高い指標として注目され，弁膜症やアミロイドーシスな
どLVEFが保持された病態での心筋障害の検出，冠動脈疾
患における心筋虚血の検出，ならびに左室同期不全の評価
などに広く臨床応用されるようになった 194-197)．また，
HFpEFの診断や，抗がん剤治療関連心筋障害（CTRCD）の
検出においても有用性が期待されている198, 199)．心エコー装
置間での測定値のばらつきが課題であるが，装置間でのア
ルゴリズムの差異を少なくする試みがなされてきた 200, 201)．
心筋ストレイン法は，右室や心房機能にも広く応用されて
おり，測定方法やデータの解釈について理解を深める必要
がある202)．
近年，肺高血圧症，先天性心疾患に加え，左心系疾患

においても右室機能評価の重要性が認識されるようになっ
た 203-205)．右室では左室のように右室駆出率を容易に求め
ることはできないため，右室機能は複数の心エコー図指標
によって評価されている 3, 206)．右室機能の評価は，今後
ルーチン検査においても必須項目となると考えられるが，
解剖学的に複雑な右室を一次元や二次元（2D）画像により
評価を行うには限界がある．このため，各指標の利点と欠
点を理解したうえで，複数の指標を組み合わせ，総合的に
右室機能を評価することが求められる．

2.

左室収縮機能の評価

2.1

適応
経胸壁心エコー法による心機能評価の適応と判断された

すべての患者において，左室収縮機能の評価を行う（表
16）．左室収縮機能評価に用いられる中心的な指標は
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LVEFである．ただし，LVEFは左室収縮機能を鋭敏に反
映するものの，負荷依存性があり，左室収縮機能の優れた
代用指標であるとの理解が適切であろう．一回拍出量（SV），
心拍出量，壁運動スコア指数（WMSI），GLSなど，さまざ
まな指標を複合的に用いて左室収縮機能を判断する．

2.2

判読
2.2.1
LVEF
従来はLVEFの測定にMモード法が用いられてきたが，

局所の二点間からの情報で左室全体の心機能を推定する
ため，局所壁運動異常や左室伝導障害を認める症例では
測定誤差を生じ，正確性に劣ると考えられるようになった．
現在最も推奨されるLVEFの測定方法は，2D断層心エコー
法を用い，左室容積をベースとした disk summation法
（modified Simpson法）である．その際には，心尖部四腔
像と二腔像の二断面から左室容積を求めてLVEFを算出す
る 3)．この方法においては，左室が長軸方向に短縮した断

面像が取得された場合に左室容積を過小評価する．一方
で，3D心エコー法による左室容積の測定精度が高いと報
告されている 6)．ただし，3D心エコー法は2D心エコー法
に比し空間分解能が劣るため，質の高い心エコー画像の取
得を前提とする．臨床の場では視覚的にLVEFを評価する
ことも多く，熟練した観察者での評価は信頼性が高いと報
告されている207)．
日本人の健常成人におけるLVEFの正常値は，男性64±

5％，女性66±5％と報告されている208)．LVEF低下の重症
度は，30～40％が中等度低下，30％未満が高度低下とされ
ている3)．ただし，心エコー法によるLVEFの定量評価は検
者間で測定誤差があるため，測定値の解釈に注意が必要で
ある 209)．LVEFの算出は，LVEFの低下（LVEF＜40％）し
た心不全（HFrEF），LVEFが軽度低下（40～49％）した心
不全（HFmrEF），LVEFの保たれた（≧50％）心不全（HF-
pEF）の診断に必須である．HFrEF患者においてLVEFは
心不全の診断，治療効果判定や予後予測に有用であるだけ
でなく，心臓再同期療法（CRT）や植込み型除細動器治療
の適応を決定するために必要な指標である210)．また，高度
の大動脈弁・僧帽弁弁膜症患者において，LVEFの測定は
手術適応を判断する上で必須である211)．
2.2.2
一回拍出量（SV）と（分時）心拍出量
心拍出量（L/分）はSV（mL）と心拍数（bpm）の積で算

出される．SVや心拍出量は前負荷や後負荷に強く影響さ
れるため，真の左室収縮機能を表す指標とはいえないが，
全身臓器灌流を評価できる総合的な左室収縮機能指標と
いえる．体格の差を補正するためにSVと心拍出量をそれ
ぞれ体表面積で除して，それぞれ一回拍出量係数（SVI），
心拍出量係数として用いることがある．SVは，パルスド
プラ法を用いて左室流出路血流速波形から時間速度積分
値を算出し，これに左室流出路を正円形と仮定して左室流
出路径から求めた左室流出路断面積を乗算して算出され
る．または，disk summation法を用いて左室拡張末期容
積と左室収縮末期容積の差から求めることができる．SV
と心拍出量は，低拍出性心不全と高拍出性心不全の鑑別
や，心不全治療時の左室機能の経時変化の評価に有用な
心エコー図指標である．また，AS患者において，SVIの
測定は低流量低圧較差ASの診断やドブタミン負荷での左
室収縮予備能の判定に用いられる212)．

2.3

左室壁運動スコア指数（WMSI）
左室の局所的な壁運動異常を認める患者では，各セグメ

ントにおける壁運動の評価が必要である．一般に左室を16

表 16　経胸壁心エコー法（TTE）による左室収縮機能評価
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

TTEによる心機能評価の適応と判断され
た患者において，TTEにより左室収縮機
能の評価を行う．

I A

心不全が疑われる患者において，TTEに
より LVEFの計測を行う． I A

心不全が疑われる患者において，TTEに
より SV，心拍出量の計測を行う． I A

心臓弁膜症患者において，TTEにより
LVEFの計測を行う． I A

CRTや植込み型除細動器治療の適応決
定のため，TTEにより LVEFの計測を行
う．

I A

左室局所壁運動異常を認める患者におい
て，TTEによりWMSIの評価を行う． I A

心毒性薬物を使用する患者において、
ベースライン時および治療中に TTEに
よる LVEFの計測を行う．

I A

心毒性薬物を使用する患者において、
ベースライン時および治療中に TTEに
よる GLSの計測を考慮する．

Ⅱa B

潜在性左室収縮機能障害検出のため，
TTEによる GLSの計測を考慮する． Ⅱa B
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あるいは17セグメントに分割し，それぞれのセグメントに
おける壁運動をスコア化して評価する 3)．17セグメントモ
デルでは心尖部の頂点（apical cap）を含むが，同部位の壁
運動は評価困難なため，臨床では16セグメントモデルを使
うことが推奨される．壁運動は，正常＝1，低収縮＝2，無
収縮＝3，収縮期壁菲薄化あるいは伸展＝4とスコア化し，
全領域で合計した後，領域数で除したスコアの平均値が
WMSIである．すなわち，正常例のWMSIは1である．急
性心筋梗塞発症後のWMSIが高値の症例は慢性期の予後
が不良であると報告されている 4)．また，負荷心エコー法
において，安静時と負荷時の局所壁運動をスコア化してそ
の差を検討することにより，心筋虚血や心筋バイアビリ
ティの診断に用いられる．

2.4

左室長軸方向収縮機能指標
（GLS，収縮期僧帽弁輪最大移動速度［sʼ］，
収縮期僧帽弁輪移動距離［MAPSE］）
左室長軸方向の収縮機能指標は，LVEFに比して早期に

収縮機能低下を検出し，心疾患患者の予後予測に有用と
報告されている 213, 214)．GLSはスペックルトラッキング法
を用いて心尖部四腔断面像，二腔断面像および長軸像にお
ける収縮末期長軸方向グローバルストレインの平均値で算
出される．健常成人のGLS（絶対値）は20％以上と報告さ
れているが，次に述べるような理由により確定値とはなら
ない 3)．GLS正常域に関して心エコー装置間やストレイン
解析装置間でばらつきがあるため，現時点ではGLSの症
例間の比較や同一症例の追跡には同一の心エコー装置とス
トレイン解析装置を用いることが推奨されている215)．また，
一つの心尖部画像において2つ以上のセグメントでトラッ
キング不良と判定された場合のGLSの使用は推奨されな
い．この場合には収縮期僧帽弁輪最大移動速度（s’）や収
縮期僧帽弁輪移動距離（MAPSE）を用いて左室長軸方向
の収縮機能を評価する．s’はパルス組織ドプラ法を用いて
僧帽弁輪中隔側と側壁側で算出されるが，正常例では側壁
側は中隔側に比し高値を示す．健常成人におけるs’の正常
値は，中隔側 s’は 8.1±1.5 cm/秒，側壁側 s’は 10.2±2.4 
cm/秒と報告されている 216)．MAPSEはM-mode法を用い
て僧帽弁輪中隔側と左室側壁側で算出され，s’と同様に正
常例では側壁側は中隔側に比し高値を示す 213, 217)．

HFpEFでは，心筋肥大や間質線維化により，局所心筋
あたりの収縮機能は低下しているため，GLSは潜在的左
室収縮機能障害の検出に有用と報告されている 193)．また，
GLSのBull’s eye表示は心アミロイドーシスを示唆するス
トレインパターンであるapical sparing（心尖部のストレイ

ンが保持されている）の診断に有用である 195)．さらに，
GLSはLVEFに加えて心毒性薬物による心機能障害の診
断に用いられる198)．

2.5

左室圧増加率（dP/dt）
等容性収縮期のdP/dt（mmHg/秒）は，LVEFと同様に
左室収縮機能の基本的な指標である．連続波ドプラ法を
用いた僧帽弁逆流ジェット波形から dP/dtを算出するこ
とが可能であり，左室 -左房間圧較差が 4 mmHgから36 
mmHgまで増大するまでの時間（t［秒］）を計測し，（36
－4）/t （mmHg/秒）で求められる．この値は心臓カテー
テル検査で得られた dP/dtと相関することが報告されて
いる 218, 219)．ただし，MRが中等度から高度になると，時
間（t）は等容性収縮期と必ずしも一致しないため，算出は
不適当である．正常dP/dtは1200 mmHg/秒以上である．

3.

左室拡張機能の評価

3.1

適応
左室収縮機能評価と同様に，左室拡張機能評価も経胸

壁心エコー法による心機能評価の適応と判断されたすべて
の患者において行う（表17）．とくに心不全の主要な症状
である呼吸困難は左室拡張機能障害に起因するため，臨床
症状から心不全が疑われる症例には左室拡張機能評価は
必須である．また，左室拡張機能障害の重症度は慢性心不
全の重症度と関連し，さらに治療による拡張機能の変化は
予後と関連することから，心不全症例の重症度判定と治療
効果判定においても左室拡張機能評価が必須となる．

3.2

判読
左室拡張機能は，拡張早期に生じる能動的弛緩・弾性

反跳（elastic recoil）と心室充満にともなう受動的な弾性的
特性（コンプライアンス）で規定され，これらの障害ととも
に，その結果として生じる左室充満圧の上昇も含めて左室
拡張障害と定義される 193)．心エコー法による左室拡張機
能評価には，パルスドプラ法を用いた左室流入血流速波
形 189, 220)，肺静脈血流速波形 221, 222)，組織ドプラ法による
僧帽弁輪最大移動速度 191, 223, 224)，断層法によるLAVI225)な
どが用いられる．
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左室流入血流速波形では拡張早期波（E波）と心房収縮
波（A波）の最大速度，その流速比（E/A），および E波の
減速時間（DcT）が計測される．拡張早期には左室心筋の
能動的弛緩と弾性反跳により左室圧は急速に低下して左房
圧を下回って僧帽弁が開放し，房室間圧較差に従って左室
の充満が起こり，これがE波の血流速度として反映される．
その後心筋のコンプライアンスや心外からの拘束力などに
より左室圧は上昇を開始し，やがて房室間圧較差は減少し
てDcTに反映される．心房収縮期には左房圧が急速に上
昇し，再び房室間に圧較差が生じて左房から左室へ血液
が流入しA波を形成する．
この左室流入血流速波形は左室弛緩能の低下により正
常型から弛緩障害型へ変化し，さらに拡張機能が悪化して
左房圧上昇をきたすと偽正常化型，拘束型へと変化する．
健常な若年者では良好な左室弛緩能により心室充満の大
部分は拡張早期に起こり，左房収縮による血液流入はわず
かなためE/Aは1.5以上をとる 226)．加齢とともに左室弛緩
能が低下すると，E波は減高して左房収縮の寄与が大きく
なり，E/Aは低下する226)．弛緩障害型ではE/Aは0.8以下，
E波は通常50 cm/秒以下となる 226)．また，心筋弛緩の遅
延により左房左室間の圧較差の減少率が低下してDcTは
延長する．弛緩障害とコンプライアンスの低下により左房
圧の上昇が起こると房室間圧較差が増大し，E波最大速度

の増大が生じる．このような状態では心房収縮直前の左室
圧も上昇しており，心房収縮による左室流入は減少しA波
は低下する．このような波形を拘束型といい，E/Aが 2.0
以上をとる 226)．さらに，左室コンプライアンスの低下のた
め拡張早期の左室圧は通常より速く大きく上昇して左房圧
を凌駕し，これによって血流は急速に減速してDcTは短縮
し，拘束型ではDcTは160 ミリ秒未満となる．弛緩障害型
を呈する例が拘束型に移行する過程において偽正常化が認
められる．左室流入血流速波形だけでは正常と偽正常化の
鑑別が困難である．さらに，左室流入血流速波形の変化は，
LVEFの保たれた冠動脈疾患227)や肥大型心筋症 228, 229)など
の疾患では左室充満圧との関連性が減弱するため，左室形
態の異常，肺静脈血流速波形，組織ドプラ法を用いた僧帽
弁輪最大移動速度 191, 223, 224, 230)・左房容積 225)・TRV231, 232)な
どの複数の指標を用いて左室充満圧上昇の有無を推定す
る．
組織ドプラ法による拡張早期僧帽弁輪最大移動速度（e’）

は，左室弛緩能の指標とされている．左室流入血流速波形
のE波は左房圧と左室弛緩能の両者の影響を受けて二相性
に変化するが，これを左室弛緩能と一方向性に相関するe’
で除したE/e’は左房圧と直線相関し，平均左房圧の推定に
用いられる191, 223, 224, 230)．
肺静脈血流速波形は，収縮期陽性波（PVS波），拡張早

期陽性波（PVD波）と心房収縮期陰性波（PVA波）で構成
され，それぞれの時相の肺静脈と左房の圧較差により規定
される．若年者では左室は良好な弛緩により拡張早期の急
速充満が亢進しており，D波は速く，S/Dは1未満をとる．
加齢に伴う左室弛緩能の低下とともにD波の減高と代償性
のS波の増高が起こり，S/Dは40歳以上で1以上をとるよう
になる 233)．左房圧が上昇すると左房v波の増高により心室
収縮期の肺静脈‒左房圧較差が減少してS波は減高し，左
室流入血流のE波増高とともにD波も増高してS/Dは1未
満となる．心房収縮期に生じるPVAの速度やPVAの持続
時間は左室拡張末期圧と深く関連し，深いPVA波や持続時
間の延長は左室拡張末期圧上昇を示唆する226)．左室充満圧
が高い状態が長期に及ぶほど左房の拡大は進行するため，
左房容積は左室拡張機能障害の程度と期間を反映する234)．
近年，とくに救急領域において肺エコー法による左房圧
上昇・肺うっ血の診断が行われるようになった．肺うっ血
が生じて血管外の水分量が増加すると，胸膜から放射状に
伸びる高エコー像が認められ，これがBラインと呼ばれる．
肺内の血管外水分量が増加するほどBラインの数も増加す
る235)．評価法は報告により異なるが，前胸部から側胸部の
複数箇所にプローブをあててBラインの数が多いほど肺
うっ血が生じている可能性が高いとされている236)．

表 17　経胸壁心エコー法（TTE）による左室拡張機能評価
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

心血管リスク評価を目的として TTE施
行時に左室拡張機能分類を行う． I A

心疾患患者における予後予測のために，
TTEにより LAVI計測を行う． I A

左室収縮機能障害症例における予後予測
のために，TTEにより DcT計測を行う． I B

LVEFが保持された症例における e’ を用
いた左室弛緩障害の検出のため，TTEを
行う．

I B

左室収縮機能障害例において，TTEによ
り E/A， E波速度，E/e’， LAVI， TRVを
用いた左室充満圧推定を行う．

I C

左室に器質的異常のない症例において，
TTEによる E/e’， e’， LAVI， TRVを用い
て左室拡張機能評価を行う．

I C

LVEFの保持された左室拡張機能障害症
例において，TTEによる E/A，E波速度，
E/e’， LAVI， TRVを用いた左室充満圧推
定を考慮する．

Ⅱa C
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3.3

LVEFが保たれていて，明らかな心筋疾
患を認めない症例における左室拡張機能
の評価
中隔側あるいは側壁側のe’，中隔側と側壁側の平均値を
用いたE/e’，TRV，LAVIを計測し，これらの 4つの指標
のうち3指標以上が異常値をとる場合に左室拡張機能障害
ありと判定する．3指標以上が正常な場合には正常左室拡
張機能と判定する（図12）193)．また，4指標のうち3指標の
みが評価できた場合には，2指標が異常値の場合に左室拡
張機能障害あり，2指標が正常値の場合は正常左室拡張機
能と診断する193)．4指標のうち2指標が異常値の場合には
判定不能となる．

3.4

左室収縮機能障害症例，左室心筋疾患の
存在が明らかな症例における左室充満圧
の推定と拡張機能分類
左室収縮機能障害や陳旧性心筋梗塞，左室心筋疾患で

は通常左室弛緩能はすでに低下しているため，左房圧上昇
の判定が重要となる．前項で左室拡張機能障害ありと判定
された症例においても本アルゴリズムが適用される 226)．
LVEFが保持された症例の潜在的な左室収縮機能障害の存
在を診断するにはGLS，収縮期僧帽弁輪最大移動速度（s’）

やMAPSEが役立つ場合がある 193)．これら指標の有意な
低下があれば，たとえLVEFが維持されていても後述のア
ルゴリズムが適応できる．E波が 50 cm/秒以下でE/Aが
0.8以下の場合，左房圧は上昇していない可能性が高く，
Grade I（弛緩障害型）と診断する．反対に，E/Aが 2.0以
上の場合には左房圧の高度上昇を示唆するGrade III（拘束
型拡張機能障害）と診断する．これらにあてはまらない場
合，E/e’（中隔側，側壁側の平均）＞14，TRV＞2.8 m/秒，
L AVI＞34 mL/m2のうちの 2指標以上が陽性であれば
Grade II（偽正常型），2指標以上が陰性であればGrade I
（弛緩障害型）と診断する．2指標しか判定できず，そのう
ち1指標のみ陽性の場合は判定不能とするが，左室収縮機
能障害例では肺静脈血流速波形のS/Dが 1未満であれば
Grade II（偽正常化型）と診断できる（図13）193)．

3.5

E/AやE/eʼが適用できない病態
E/AやE/e’が適用できない病態では上述のアルゴリズム

を用いることができない．アルゴリズムの適用が困難な病
態を表18に示す．
心房細動は心不全に高頻度に合併するが，A波を欠くた

めE/Aは適用できず，左室充満圧の推定はしばしば困難で
ある．左室収縮機能障害を有する心房細動においては，
DcTの短縮が左室充満圧上昇の予測に有用であり，その
他の指標としてE波の加速度（≧1900 cm/秒 2），等容性弛
緩時間（≦65 ミリ秒）や肺静脈血流のD波減速時間（≦
220 ミリ秒）などが用いられる 193)．不整な心周期長のため
複数心拍を平均する必要があり，連続10心拍の平均が推
奨されるが日常診療での実践は難しい．平均心拍数の10
～20％の心周期長内にある3心拍を平均した値を用いるこ
とも有用とされている193)．
肥大型心筋症では左室充満圧上昇時にもE波が増大し

にくいことが知られているため，E/Aが低値であっても左
室充満圧の上昇は否定できず，E/e’（中隔側，側壁側の平
均）（＞14），肺静脈血流のA波と左室流入血流のA波の持
続時間の差（≧30 ミリ秒），TRV（＞2.8 m/秒），LAVI（＞
34 mL/m2）のうちの3項目以上が陽性の場合に左室充満圧
の上昇と診断され，E/Aが 2以上で e’が低値（中隔側＜7 
cm/秒，側壁側＜10 cm/秒）の場合には拘束型拡張障害と
診断される193)．
中等度以上の僧帽弁輪石灰化があると僧帽弁口の狭小化

によりE波は増大し，僧帽弁輪の運動が制限されてe’は減
速する可能性があるため，左室充満圧の上昇がなくてもE/
e’は上昇し，E/e’による左室充満圧推定は推奨されな い．

図 12 LVEFが保たれていて，明らかな心筋疾患を認めな
い症例における左室拡張機能の評価

（Nagueh SF, et al. 2016193) より）
Copyright (2016) by the American Society of Echocardiography, with permission from 
Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/journal-of-the-american-society-of-
echocardiography

正常LVEF患者

1. E/e’（中隔側，側壁側の平均）＞14
2. 中隔側e’＜7 cm/秒
　または側壁側e’＜10 cm/秒
3. TRV＞2.8 m/秒
4. LAVI＞34 mL/m2

＜50％
陽性

正常拡張機能

50％
陽性

判定不能

＞50％
陽性

拡張機能障害
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3.6

左室拡張機能指標による予後予測
左室拡張機能の指標はさまざまな心疾患の予後と関連

する．とくに心筋梗塞後や拡張型心筋症などの左室収縮
機能低下例では，左室流入血流速波形E波のDcTの短縮
は再入院や死亡の強力な予測因子であると報告されてい
る 237-243)．また，E/e’は急性心筋梗塞 244)，左室収縮機能障
害 245, 246)，心房細動 247)，LVEFの保たれた心不全 248)など
の病態における予後推定に有用とされている．LAVIは，
拡張型心筋症 249)，急性心筋梗塞 250)のみならず無症状の
一般住民 251-253)においても心不全発症や死亡などの予後と
関連することが報告されている．さらに，米国ミネソタ州
オルムステッド郡の地域住民を対象とした観察研究では，
左室流入血流速波形，E/e’，肺静脈血流速波形により分
類した左室拡張機能の重症度がLVEFや年齢とは独立し
て死亡と関連していた 230 )．

左室流入血流

E/A≦0.8かつE≦50 cm/秒
E/A≦0.8かつE＞50 cm/秒

または
0.8＜E/A＜2

1. E/e’（中隔側，側壁側の平均）＞14
2. TRV＞2.8 m/秒
3. LAVI＞34 mL/m2

3つの指標が得られたとき

冠動脈疾患を考慮あるいはdiastolic stress testへ進む

2つの指標しか得られないとき

2つ以上陰性

2つとも陰性 1つだけ陽性 2つとも陽性

2つ以上陽性

E/A≧2

正常左房圧
拡張障害Grade I

左房圧上昇
拡張障害Grade III

左房圧上昇
拡張障害Grade II判定不能

症状があるとき症状があるとき

図 13 左室収縮機能障害症例，左室心筋疾患の存在が明らかな症例における左室充満圧の推定と拡張
機能分類

（Nagueh SF, et al. 2016193) より）
Copyright (2016) by the American Society of Echocardiography, with permission from Elsevier. https://www.sciencedirect.com/
journal/journal-of-the-american-society-of-echocardiography

表 18 左室拡張機能評価において E/Aおよび E/e’ が適用
 できない病態
左室流入血流速波形の適用困難例

心房細動（持続性，発作性とも）

心房細動の除細動後3ヵ月以内

E波とA波の融合（頻脈，I度房室ブロック等）

MS

E/e’ の適用困難例

高度の一次性MR

中等度以上の僧帽弁輪石灰化

僧帽弁手術後

心室ペーシング

左脚ブロック

収縮性心膜炎

その他

心臓移植後

左心不全以外の原因による肺高血圧症

アスリート
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4.

肺高血圧症の評価

4.1

概要
肺高血圧症は安静時に右心カテーテル検査によって実測

した平均肺動脈圧（mPAP）が 25 mmHg 以上の場合に確
定診断される疾患群である．病因により大きく5群（I群：
肺動脈性肺高血圧（PAH），II群：左心系心疾患に伴う肺
高血圧症，III群：肺疾患および /または低酸素血症に伴う
肺高血圧症，IV群：慢性血栓塞栓性肺高血圧症，V群：
詳細不明な多因子のメカニズムに伴う肺高血圧症）に分類
される．最も多い病因は左心不全由来の II群であり，左室
の収縮不全・拡張不全に起因する（mPAP≧25 mmHgか
つ肺動脈平均楔入圧が＞15 mmHgを満たす）．mPAP≧
25 mmHgかつ肺動脈平均楔入圧が≦15 mmHg，かつ III，
IV，V群に該当しない場合に I群（PAH）と定義される．
PAHおよび慢性血栓塞栓性肺高血圧症には特異的治療薬
が存在するため，その鑑別は重要である254)．

4.2

適応
肺高血圧症の臨床症状は軽い労作での息切れや呼吸困

難が典型的であるが，失神や胸痛なども生じる．心電図所
見（右軸偏位，V1～V4のST-Tのストレイン型，V1のR
波の増高，V5，V6の深いS波など），胸部X線写真（心拡
大，特に左第2弓突出，両側胸水貯留など）で肺高血圧症
が疑われる場合，経胸壁心エコー法の施行が必要である
（表19）．

4.3

判読
肺高血圧症の診断において，TRVから簡易ベルヌーイ

式により収縮期右室–右房最大圧較差を算出し，右房圧を
加えることで収縮期肺動脈圧を推定する方法が用いられ
る．前提条件として肺動脈弁狭窄がないことを確認する必
要がある．この方法にはTRVを2乗することによる誤差の
拡大，右房圧推定の不正確さなどの問題がある．このよう
な問題の対策として，スクリーニング時にはTRVそのもの
を使用することが推奨されている 254)．TRVが 3.4 m/秒よ
り大であれば肺高血圧症が強く疑われる．TRVが2.9～3.4 
m/秒の場合，他にも肺高血圧症を示唆する心エコー図所

見を認めた場合に肺高血圧症を疑う．その所見として，右
室拡大（左室径との比が1より大），右室による心室中隔の
圧迫，右房サイズの拡大（＞18 cm2），下大静脈の拡大（＞
21 mmで呼吸性虚脱の減弱），心膜液の貯留，右室流出路
収縮期加速時間の短縮（＜105 ミリ秒），右室流出路血流
の二峰性波形，拡張早期肺動脈弁逆流速度の増加（＞2.2 
m/秒），肺動脈径の拡大（＞25 mm）等が挙げられる．
肺高血圧症の原因鑑別において基礎心疾患の評価は重

要で，特に左心不全，シャント性心疾患の鑑別は必須であ
る（表19）．肝不全の存在など肺動静脈シャントが疑われ
る臨床背景の場合には，造影CTやMRIによる確定診断が
必要である．左心不全に伴う肺高血圧症のなかでも，
HFpEFが最近は増加していることに留意し，左室拡張機
能の評価を心エコー法で行う254)．

PAHの高リスク群として，膠原病の中でも免疫抑制療
法の効果が得られにくい強皮症が挙げられる．よって強皮
症患者では初回のスクリーニング経胸壁心エコー法が推奨
される（表20）．運動負荷による不顕性肺高血圧症の検出
についてのエビデンスは十分ではないものの，自覚症状は
あるが安静時に異常所見のない強皮症に対する運動負荷
心エコー法を考慮する（表20）153, 255)．肺高血圧治療薬導入
や肺移植後など治療介入後の再評価右心カテーテル検査
および1年ごとのフォローアップ心エコー法は治療効果判
定および経過観察に考慮する（表20）．強皮症患者をはじ
めとする高リスク症例における1年ごとのフォローアップ
心エコー法は，医療機関へのアクセスや現病の病状にもよ
るが，考慮してもよい（表20）．

表 19　肺高血圧症を疑う場合の経胸壁心エコー法（TTE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

肺高血圧症存在診断のための，TRVの
計測および肺高血圧症を示唆する TTE
所見 *の取得を行う．

I B

症状，心電図，胸部 X線の所見から肺高
血圧症が疑われる場合に TTEを行う． I C

TTEにより，左心不全鑑別のための左室
拡張機能評価を行う． I C

TTEにより，リスク評価のための右房
面積および心膜液貯留の有無の評価を行
う．

I C

シャント性心疾患鑑別のための TEEを
考慮する． Ⅱa C

*肺高血圧症を示唆するTTE所見：「4.3 判読」 を参照 
TEE：経食道心エコー法
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5.

右心系の機能評価

5.1

概要
右心系の障害は，肺高血圧症だけでなく，心不全や弁

膜症などの左心系心疾患の予後を規定することが明らか
になり，その臨床的な重要性が広く認識されるようになっ
た 203-205, 256-258)．ドプラ心エコー法は，右室機能や右心系血
行動態評価において最初に選択される検査法であり，病態
把握，治療方針の決定，および経過観察において重要な役
割を担っている．右心系の機能および血行動態評価では，

右室収縮機能および拡張機能，右室機能の後負荷依存性を
考慮して右室収縮期圧の推定，そして右房圧の推定を行う．

5.2

適応と判読
5.2.1
右室収縮機能
a. 指標
右室は複雑な形態を有し，超音波プローブの位置によ

り容易に右室描出断面が変化するため，2D心エコー法
による計測には注意が必要である（図14）．再現性を向
上させるには，右室に焦点を合わせた心尖部四腔像（RV 
focused four-chamber view）において計測することが重
要である 202)．ポイントは，右室径の過小評価を避けるた
め右室径が最大になる像を描出すること，逆に右室径の
過大評価を避けるため，左室の心尖部が描出され，かつ
左室の中心を通る長軸像を描出することである．その際，
左室流出路が描出される断面では，右室側壁が短縮され
ている可能性があるため注意が必要である．
右室の長軸方向の収縮機能を評価する方法として三尖弁

輪収縮期移動距離（TAPSE），組織ドプラ法による三尖弁
輪収縮期最大移動速度（S’），および右室自由壁の長軸方向
収縮期ストレインがある．右室のグローバルな収縮機能を
評価する方法には右室面積変化率（FAC）および 3D心エ
コー法による右室駆出率，そして右室機能の総合的な指標
として Tei index あるいは right ventricular index of myo-
cardial performance（RIMP）がある．各指標の正常値なら
びにそのカットオフ値を表21に示す．右室収縮期圧の推定
方法については，「4. 肺高血圧症の評価」を参照されたい．

表 20　肺高血圧症におけるスクリーニング心エコー検査お
よびフォローアップの推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

強皮症における初回スクリーニングとし
て TTEを行う． I B

自覚症状はあるが安静時に異常所見のな
い強皮症患者に対して運動負荷心エコー
法を考慮する．

Ⅱa C

肺高血圧症治療介入後の 1年ごとのフォ
ローアップ心エコー法を考慮する． Ⅱa C

強皮症患者における 1年ごとの TTEは
考慮してもよい． Ⅱb C

TTE：経胸壁心エコー法

図 14 超音波ビーム方向による心尖部四腔断面像の比較
3D画像より短軸および長軸像を再構成している．①が理想的な断面．短軸断面像における①と②は，
左室心尖部を通過している（赤線）が，②は右室前壁側を捉えており，右室径を過小評価する．③の断
面は右室径を過大評価し，左室心尖部が描出されていないため，右室の縦方向の距離が短縮される．
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b. 右室収縮機能評価の適応
TAPSE，S’，FAC，Tei index，ならびに右室自由壁収縮
期ストレインのうち，少なくとも一つの測定を日常の心エ
コー法に取り入れることを強く推奨する．ただし，単独で
確立された右室機能評価法がないため，これらの指標から
2つ以上組み合わせて評価することが望ましい 206)．経胸壁
心エコー法による右室機能評価の推奨とエビデンスレベル
を表22に示す．
i. TAPSE
日常検査の右室収縮機能評価法として推奨する．ただ

し，収縮による心臓の変位に影響を受けるため，過大また
は過小評価する可能性がある259)．
ii. sʼ
日常検査の右室収縮機能評価法として推奨する．ただ

し，右室自由壁基部において組織パルスドプラ法を用いて
測定する．TAPSE同様，心臓全体の動きに影響を受ける．
iii. 右室自由壁収縮期ストレイン
近年，臨床応用が行われ，多くのエビデンスが集積され

てきたことから，検査に習熟した施設において右室収縮機
能評価法として考慮する 257, 260-262)．ただし，カットオフ値
は確立されていない3)．
iv. FAC
日常検査の右室収縮機能の評価法として推奨する．計
測断面の描出に注意が必要である．
v. Tei index

日常検査の右室機能の評価法として推奨する．ただし，
単独での評価よりも，他の指標と組み合わせた評価が望ま
しい．
vi. 3D右室駆出率
最も信頼される右室収縮機能指標であるが，現状では
右室画像の一部がドロップアウトを起こす症例が少なくな
い 263)．このため，通常の検査法としては推奨しない．右室
の3D心エコー法に習熟した施設において，限界を理解し
たうえで考慮してもよい．
5.2.2
右室拡張機能
右室の拡張機能障害は，加齢，右室圧負荷および容量

負荷疾患，原発性肺疾患，虚血性心疾患，先天性心疾患，
心筋症，左室不全（心室間相互作用による），全身性疾患
の急性および慢性の病態の影響を広く受ける．
右室流入血流速波形E/A比により3段階に分類する（表

21，23）206)．EのDcT，Eと右室自由壁の三尖弁輪の組織
ドプラ波形のe’との比E/e’，そして肝静脈血流の拡張期依
存性（収縮期波の速度時間積分値比率が55％未満）の有無
を付帯条件として使用する 3, 264)．また，後述する下大静脈
所見により層別化された右房圧も，右室拡張機能評価の参
考にする．右室拡張機能の分類を表23に示す．

表 22　経胸壁心エコー法（TTE）による右室機能評価の推
奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

TTE施行時の心血管リスク評価を目的と
した右室機能分類を行う． I A

TAPSE，組織ドプラ法による s’，また
は FACによる右室収縮機能評価を行う． I A

Tei indexによる右室機能評価を行う． I A

右室流入血流速波形による右室拡張機能
評価を行う． I B

下大静脈最大径および sniff 時または呼
吸による下大静脈径の変動率を用いた右
房圧推定を行う．

I B

右室自由壁収縮期ストレインによる右室
収縮機能評価を考慮する． Ⅱa B

右室 E/e’ を用いた右室拡張機能評価を
考慮する． Ⅱa B

肝静脈血流速波形による右室拡張機能評
価を考慮する． Ⅱa B

3D心エコー法による右室駆出率の計測
を考慮してもよい． Ⅱb C

表 21　右室機能指標のまとめ
指標 正常値 異常値

TAPSE（mm） 23±7 ＜17

s’（cm/秒） 15±5 ＜9.5

右室自由壁収縮期
ストレイン（％）* －29±4.5 －20＜

FAC（％） 49±7 ＜35

Tei indexあるい
は RIMP（パルス
ドプラ法）

0.26±0.085 ＞0.43

Tei indexあるい
は RIMP（組織ド
プラ法）

0.38±0.08 ＞0.54

3D 右室駆出率
（％） 58±13 ＜45

E波DcT（ミリ秒） 180±31 ＜119 または ＞242

E/A 1.4±0.3 ＜0.8 または ＞2.0

E/e’ 4.0±1.0 ＞6.0

*参考値：ベンダー間での相違などがあるため．
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右室疾患が疑われる症例において，早期もしくは軽度右
室機能障害の指標として，また右室障害を有する症例の予
後予測因子として，右室拡張機能を評価することが推奨さ
れる．

5.3

中心静脈圧の推定
中心静脈圧（右房圧）は，下大静脈の径と鼻すすり（sniff）

による径の変化により評価する．心窩部からのアプローチ
により，肝臓下を走行する下大静脈長軸断面を描出し，呼
気末期時に下大静脈の最大径を計測する．測定は，右房入
口部から0.5～3.0 cmに位置する肝静脈合流部のすぐ近傍
で行う206)．その際，姿勢により下大静脈形態が変化するた
め，左側臥位での検査を推奨する265)．また，sniffにより下
大静脈の位置がずれ，正確な下大静脈径を計測できない可
能性がある．このため，sniffによる下大静脈の位置の変化
について短軸断面で確認することが望ましい．
右房圧を推定するアルゴリズムを図15 206)に示す．右房

圧は，最大下大静脈径および sniff時の虚脱率によって，0
～5，5～10，そして10～20 mmHgの3段階に層別化する．
各段階の範囲ではなく，各中央値3，8および15 mmHgを
代表値として用いる．最大下大静脈径が 2.1 cm以下で，

かつ sniffにより50％以上の虚脱を認めると3 mmHg（範
囲0～5 mmHg），最大下大静脈径が 2.1 cmより大で，か
つsniffによる虚脱率が50％未満の場合には15 mmHg（範
囲10～20 mmHg）に分類される 206)．これらの所見に一致
しない場合，8 mmHg（範囲5～10 mmHg）に分類される
が，可能であれば，他の右房圧上昇を示唆する指標と総
合的に判断するべきである．その指標とは前述した右室
拡張機能指標に相当し，これらの右房圧上昇を示唆する
指標がすべて当てはまらない場合，右房圧を3 mmHgへ
段階を下げてもよい．一方，これらの指標の異常を認め，
かつ sniffによる虚脱率が 35％未満の場合，右房圧を 15 
mmHgへ段階を上げてもよい．以上の検査による評価が
困難な場合，または右室拡張機能検査を追加しても不明
確な場合は8 mmHgに据え置く．sniffが困難な場合，通
常の呼吸下で，虚脱率が20％未満の場合に，右房圧上昇
が示唆される．また，下大静脈の短軸断面像も右房圧の
推定に有用であり，断面の円形化は右房圧の上昇を支持
する所見として参考になる 266, 267)．一方，人工呼吸器が装
着された状態では，下大静脈の虚脱率は右房圧を正確に
反映しないので注意が必要である 268)．また，若年の運動
愛好者は，下大静脈径が大きく，上昇した右房圧の推定
が困難な場合がある．

表 23　右室拡張機能の分類
弛緩異常 偽正常化 拘束性障害

右室E/A ＜0.8 0.8～2.0 ＞2.0

付帯条件 －
右心系E/e’＞6
または

TVIs/（TVIs＋TVId）＜0.55
三尖弁E波のDcT＜120 ミリ秒

TVI：肝静脈ドプラ血流の時間速度積分値，TVIs：肝静脈ドプラ血流S波のTVI，TVId：肝静脈ドプラ血流D波のTVI

条件1
呼気末期最大下大静脈径≦2.1 cm
かつ
sniffによる虚脱率≧50％
または安静呼吸で虚脱率＞20％

条件1，2に合致しない

3 mmHg（範囲0～5 mmHg） 8 mmHg（範囲5～10 mmHg） 15 mmHg（範囲10～20 mmHg）

条件2
呼気末期最大下大静脈径＞2.1 cm
かつ
sniffによる虚脱率＜50％
または安静呼吸で虚脱率＜20％

1.右室E/A＞2.0，DcT＜120 ミリ秒
2.三尖弁E/e’＞6
3.TVIs/（TVIs＋TVId）＜0.55

3指標すべてに合致しない

データ利用不可データ利用不可

sniffによる虚脱率

≧35％ ＜35％

図 15 右房圧推定のアルゴリズム
TVIs：肝静脈S波の時間速度積分値，TVId：肝静脈D波の時間速度積分値

（Rudski LG, et al. 2010206) より作図）
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1.

大動脈弁狭窄症（AS）

1.1

概要
ASの評価において心エコー法に求められる役割は，①

重症度評価，②弁や大動脈基部の形態評価，③左室機能
や肥大の評価，などである．ASが疑われる症例では，こ
れらの評価のために，経胸壁心エコー法を行う．

1.2

重症度評価
ASの重症度は連続波ドプラ法により弁通過血流速から

算出される最大および平均左室－大動脈圧較差，連続の式
により求められる弁口面積で評価される．左室－大動脈圧
較差は簡便に求められるが，血行動態の影響を受けるとい
う欠点がある．またドプラ法は角度依存性であり，最大圧
較差が観察される断面（エコーウィンドウ）での評価が重
要である．一方，弁口面積は血行動態の影響を受けないが，
左室流出路径の計測誤差が計算された弁口面積に大きな
影響を与えるので，計測には細心の注意が必要である．治
療介入が必要な重症大動脈狭窄の基準については，弁口

面積1 cm2未満，弁口面積を体表面積で除した弁口面積係
数で0.6 cm2/m2未満，ドプラ法で記録される大動脈弁最大
血流速度4.0 m/秒以上，平均圧較差40 mmHg以上とされ
ている（表24）113, 122, 269, 270)．
重症の中でも最大血流速度5.0 m/秒以上，平均圧較差

60 mmHg以上の症例では，無症候であっても予後不良で
あることが報告されている．大動脈弁置換術を考慮する必
要があるため，超重症と定義する 271, 272)．SVの低下した
（SVI≦35 mL/m2）重症ASでは弁口面積が高度狭窄を満た
しているにもかかわらず左室－大動脈圧較差は低値を示し，
圧較差による評価は真の重症度を過小評価する 147, 273-275)．
このような場合，次のステップとしてLVEFを評価する．
LVEFが50％以下に低下した症例（古典的低流量低圧較
差重症AS）では，ドブタミン負荷による圧較差評価を
考慮する 146-148, 273, 276)．LVEFが 50％以上に保たれた症例
（奇異性低流量低圧較差重症AS）では，症状の確認や他
のモダリティーなどによる統合的な評価が推奨される（表
25）270, 277-280)．

1.3

形態評価
ASでは長軸像，短軸像にて弁の開放制限を認める．短

軸像は弁尖の数，交連部の状態をみるのに適している．二
尖弁では2枚の弁尖，リウマチ性の場合には交連部の癒着，
加齢変性の場合には弁尖の硬化・石灰化を認める．二尖

表 24　心エコー検査による AS重症度評価
大動脈弁硬化 軽症 AS 中等症 AS 重症 AS 超重症 AS

Vmax（m/秒） ≦2.5 2.6～2.9 3.0～3.9 ≧4.0 ≧5.0

mPG（mmHg） － ＜20 20～39 ≧40 ≧60

AVA（cm2） － ＞1.5 1.0～1.5 ＜1.0 ＜0.6

AVAI（cm2/m2） － ＞0.85 0.60～0.85 ＜0.6 －

Velocity ratio － ＞0.50 0.25～0.50 ＜0.25 －

Vmax：大動脈弁最大血流速度，mPG：平均圧較差，AVA：大動脈弁口面積，AVAI：AVA index，Velocity ratio：左室流出路血流速と弁通過血
流速の比

（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）
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弁は先天性の大動脈弁疾患の中で最も多い疾患である．通
常は2枚の弁尖の大きさは不均等であり，遺残交連を有す
る弁尖のほうが大きい．遺残交連の痕跡としてしばしば
rapheを認める．2枚の弁尖が前後に開くタイプ（antero-
posterior type）と左右に開くタイプ（right-left type）があ
り，前後に開くタイプのほうが多い．Rapheの数で type 0，
type 1，type 2に分類するSievers分類もよく用いられる．
二尖弁の症例では，長軸断層像で収縮期ドーミングを認め
る．僧帽弁にリウマチ性の変化があれば，大動脈弁の変化
も概ねリウマチ性と考えてよい．しかしASでは，いずれ
の病態でも加齢とともに変性が進行し，著明な輝度増大と
石灰化のためにしばしば原因の同定が困難になる．左室壁
は対称性の肥厚を呈する．ときに大動脈近位部の拡大を
認める．もし大動脈近位部の拡大を見たら，二尖弁を疑う
ことになる．二尖弁では狭窄・逆流にかかわらず，大動脈
壁中膜の脆弱化のために，上行大動脈拡大のみならず，
大動脈瘤，大動脈解離，大動脈縮窄を合併することがあ
る 281-285)．また，大動脈弁のみならず弁下部の狭窄病変が
合併していると連続波ドプラ法での大動脈弁通過血流速度
上昇の原因となるため，左室の異常筋束（apico-basal ab-
normal band），S字状中隔，収縮期僧帽弁前方運動の合併
に注意する．経胸壁心エコー法において，画像不良等で十
分な情報が得られない場合には，経食道心エコー法による
形態評価が有用である．

1.4

心機能
左室収縮機能の指標には，左室拡張末期径と収縮末期

径から得られる内径短縮率，および拡張末期容積と収縮末
期容積から得られるSVやLVEFがある．無症候性ASの
手術適応を決定する上で，LVEF＜50％が重要な判断基準
となる．左室長軸機能であるGLSを用いてLVEFが保た
れている時期の左室心筋の障害を検出し，予後を予測でき
る可能性がある194, 286, 287)．しかし，GLSは診断装置の相違
によって計測値が影響されることに注意を要する288, 289)．

1.5

負荷心エコー法　
（第1章 3. 負荷心エコー法を参照）

ASでは運動と低用量ドブタミンの2つの負荷法が用い
られ，運動負荷では主に症状の確認や心血管イベントの予
測を目的とし，ドブタミン負荷では主にLVEFの低下した
古典的低流量低圧較差ASに対して重症度診断および術後
予後予測を目的とする．なお，有症候性ASに対する運動
負荷は禁忌である．
1.5.1
運動負荷心エコー法
大動脈弁口平均圧較差上昇（≧18 mmHg）や運動誘発性

肺高血圧（運動時推定肺動脈収縮期圧≧60 mmHg）が心血
管イベントの予測因子として報告されている126, 140, 142, 143)．
1.5.2
ドブタミン負荷心エコー法
LVEFの低下した古典的低流量低圧較差ASにおける低

用量ドブタミン負荷心エコー法では，ドブタミン20μ g/
mL/kgの最大負荷時に最大血流速度4 m/秒，平均圧較差
40 mmHgを超えるものを真性重症ASとし，超えないもの
を偽性重症ASとする146)．またドブタミン負荷により，SV
が 20％以上増加するか否かにより左室収縮予備能を評価
する．左室収縮予備能の低下と外科的大動脈弁置換術後
の予後不良との関連が報告されている147, 148)．

1.6

カテーテル治療に必要な情報
経カテーテル大動脈弁留置術（TAVI/TAVR）のための
狭窄弁形態評価は，造影心臓CTで行うのが標準である
が 290, 291)，3D経食道心エコー法でも弁の形態，カテーテル
弁のサイズを決定するための大動脈弁輪やバルサルバ洞の
形態評価，留置の際の冠動脈閉塞合併症を予想する左冠
動脈主幹部の弁輪部からの高さなどの情報を得ることがで
き 292)，とりわけ腎機能低下により造影心臓CT検査ができ
ない症例においては有用である．また，弁輪破裂の原因と

表 25　奇異性低流量低圧較差重症 ASにおける統合的評価
評価項目 基準

臨床評価 ASの典型的な症状

イメージングによる心機能評価 左室長軸機能の低下

イメージングによる定量評価

3D心エコー，MRIによるSVI≦35 mL/m2

大動脈弁石灰化スコア
　高度である可能性が高い：男性≧2000，女性≧1200
　高度である可能性が低い：男性＜1600，女性＜800
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なる大動脈弁および左室流出路の石灰化の分布，TAVI後
の収縮期僧帽弁前方運動の原因となるapico-basal abnor-
mal band，S字状中隔や僧帽弁下部異常の合併の評価も可
能である．さらに術前のARやSVIはTAVI後の予後予測
因子となるため，これらも評価が必要である 293-295)．また，
術中の経胸壁心エコー法または経食道心エコー法によるモ
ニタリングは，ワイヤー・カテーテル弁の位置決めや留置
後の弁周囲逆流などの評価に有用であり，心タンポナーデ
などの重篤な合併症の早期発見を可能とする292)．
古典的低流量低圧較差ASにおける低用量ドブタミン負
荷心エコー法の有用性に関しては前述のとおりであるが，
TAVIは外科的大動脈弁置換術と比較して低侵襲な治療で
あり，ドブタミン負荷心エコー法による左室収縮予備能の
有無にかかわらず生命予後改善と心機能回復が得られるこ
とが報告されている296)．したがって，ドブタミン負荷心エ
コー法で左室収縮予備能がない場合でも，必ずしもTAVI
を行わずに内科的保存治療となるわけではない 297)．
心臓造影 CTは心エコー法よりも空間分解能に優れ，

TAVI弁の種類，サイズや石灰化に伴う弁輪破裂などのリ
スク評価に有用であるため，TAVIの術前評価に必須な検
査となっている 290, 291)．また，大動脈弁石灰化スコアは奇
異性低流量低圧較差重症ASの診断に有用である212, 278, 298)．
心臓MRIにおいては，解剖学的評価と同時にT1マッピン
グやガドリニウム遅延造影を用いた心筋性状の評価が可能
である299)．

1.7

フォローアップ検査
ASは進行性の疾患であるため，中等症ASであっても，

経時的な 経胸壁心エコー法によるフォローアップが必須で
ある．当然，手術適応を満たさない重症ASに関しても，
定期的な経胸壁心エコー法が必須である．ASに対する検
査の推奨とエビデンスレベルを表26 122)に示す．

2.

大動脈弁閉鎖不全症/大動脈弁逆
流症（AR）

2.1

概要
ARは，大動脈弁の弁尖間の接合が不良となり拡張期に

大動脈より左室に逆流を認める病態である．その病因は表
27のとおり多岐に渡るが 73, 122)，大きくは①弁自体の器質
的異常による場合，②弁そのものには器質的異常がないも

のの弁周囲の異常（大動脈弁輪拡張症，大動脈解離など）
により弁尖の接合が不良となって生じる場合，とに分けら
れる（図16）122, 300）．これらの分類は手術術式を想定して外
科医によって作られたものである．発症機序を理解し手術
治療を考慮するうえで把握しておくべき分類である．
慢性のARでは，左室は容量負荷を受けるため，左室拡

大および遠心性肥大を呈する．ARの評価において心エ
コー法に求められる役割は，①逆流の診断・重症度評価，
②逆流原因の評価（形態評価），③左室拡大・左室機能の
評価，④合併する弁周囲構造・大動脈の異常の評価，など
である．一方，急性ARの場合，慢性ARとは異なり，拡
張末期容積の増加（左室拡大）や左室コンプライアンスの
上昇を認めない段階で急激に逆流が生じるため，左室拡張
末期圧は急速に上昇する．この結果，拡張期半ばで左室圧
は左房圧を凌駕し，僧帽弁早期閉鎖やそれに続く拡張期
MRを生じ，さらに著しい心拍出量低下を伴い，急激な重
症肺水腫・心原性ショックを呈する．急性ARは慢性AR
とは異なり，重篤で緊急手術を必要とする病態である．

表 26　ASに対する検査の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

ASが疑われる症例の，ASの重症度 ·病
因，左室サイズ /機能などを評価するた
めに TTEを行う．

I B

中等症 ASにおける AS進行の評価や，
無症候性重症 ASにおける手術時期を決
定するための定期的な TTEを行う．

I B

カテーテル治療時（TAVI）において TTE
または TEEによるモニタリングを行う． I C

LVEFの低下した低流量低圧較差重症
ASに対する偽性重症 ASと真の重症 AS
の鑑別や収縮予備能評価のための低用量
ドブタミン負荷心エコー図検査を考慮す
る．

Ⅱa B

無症候性重症 ASまたは有症候性中等症
ASにおける，負荷時の症状 ·血行動態
把握のための運動負荷心エコー図検査を
考慮する．

Ⅱa C

TTEが画像不良で評価が不十分な場合
の大動脈弁 ·大動脈基部の評価のための
TEEを考慮する．

Ⅱa C

［2020年改訂版 弁膜症治療のガイドラインからの変更点］
「心臓CT」，「運動負荷検査」，「心臓カテーテル検査による重症度・血
行動態評価」の項目を削除，第3項目「カテーテル治療時（TAVI）にお
いてTTEまたはTEEによるモニタリングを行う」を追加
TEE：経食道心エコー法，TTE：経胸壁心エコー法

（日本循環器学会/日本胸部外科学会/日本血管外科学会/日本心臓血管外科学会．
2020122) より改変）
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ARが疑われる症例の逆流の重症度・病因，左室サイズ・
機能などを評価し，治療介入の時期を決定するために第一
に行われる検査は経胸壁心エコー法である．

2.2

重症度評価
ARの診断は，カラードプラ法を用いて拡張期に大動脈

側から左室側に逆流する血流を描出することにより行われ
る．主なARの重症度評価法とその重症度分類を表28に

示す．定性評価として，カラージェットの到達度，連続波
ドプラ法を用いた圧半減時間（PHT）法，下行大動脈の拡
張期逆行性波の評価などがあるが，カラードプラ法にて描
出されるカラージェットの到達度は，左室内圧が上昇して
いる例では過小評価される可能性があることや，逆流
ジェットが偏位している例では過小評価となることがある
ので注意が必要である．同様にPHT法による評価も，左
室内圧の影響を受けることに留意する必要がある．半定量
評価として，縮流部（vena contracta）幅や逆流ジェット幅/

表 27　ARの病因
機序 病因

弁異常

先天性 二尖弁，一尖弁，四尖弁

後天性

加齢変性
IE
リウマチ性
弁尖逸脱
心室中隔欠損症に伴う弁の嵌入による変性
放射線
薬剤性，カルチノイド
外傷

基部拡大

先天性 /遺伝性
大動脈弁輪拡張症
結合織疾患：Loeys Dietz症候群，エーラス·ダンロス症候群，マルファン症候群，
骨形成不全症

後天性

特発性基部拡大症
高血圧
自己免疫疾患：全身性エリテマトーデス，強直性脊椎炎，ライター症候群
大動脈炎：梅毒性，高安動脈炎
大動脈解離
外傷

IE：感染性心内膜炎
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）

ARの
病態分類

Type I
弁尖の動きは正常であるが弁輪拡大あるいは弁穿孔を伴う Type II

弁尖逸脱
Type III

弁尖可動制限
Ia Ib Ic Id

機序

基本修復方法 STJの修復（上行
大動脈グラフト）

自己弁温存大動脈
基部置換術 交連下弁輪縫縮術 パッチによる修復 逸脱の修復 弁尖の修復

その他の修復
方法 交連下弁輪縫縮術 STJ部弁輪縫縮術 交連下弁輪縫縮術 交連下弁輪縫縮術 交連下弁輪縫縮術

図 16　発症機序と手術方法からみた ARの機能分類
STJ: sino-tubular junction

（Boodhwani M, et al. 2009300) より）
Copyright (2009) by The American Association for Thoracic Surgery, with permission from Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/the-journal-of-thoracic-and-
cardiovascular-surgery
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左室流出路径比がある．縮流部幅は，大動脈弁の逆流口
が正円に比較的近い場合には有用と考えられるが，そうで
ない場合には設定断面により過大あるいは過小評価が生じ
るので注意を要する．定量評価法としては，近位部等流速
表面（PISA）法や，パルスドプラ法を用いて大動脈弁通過
血流量と僧帽弁通過血流量から逆流量・逆流率・有効逆
流弁口面積を算出する．

2.3

形態評価
ARの病因評価には，大動脈弁の短軸断面や長軸断面な

どから，大動脈弁の器質的異常の有無を評価する．先天性
二尖弁，大動脈弁逸脱症，心室中隔欠損症（VSD）に伴う

大動脈弁の嵌入などの場合には大きく偏移したジェットを
認めることがあり，僧帽弁前尖方向に逆流ジェットが吹く
場合には，拡張期僧帽弁前尖微細運動（fluttering）が認め
られる場合がある．次に弁自体に器質的な異常を認めない
場合には，上行大動脈拡大・バルサルバ洞拡大・大動脈
弁輪拡大の有無を観察する．弁下部分も詳細に観察し，
VSDにより大動脈弁尖が欠損孔に引き込まれ嵌入してい
る所見がないかを確認する．また，上行以外の大動脈の評
価も可能な範囲で行う．特に先天性二尖弁や結合織疾患を
背景とする場合，大動脈縮窄症の合併や大動脈瘤・大動
脈解離の合併の有無を評価する．大動脈弁手術において，
上行大動脈の同時手術の適応の有無を判断するため上行
大動脈径を必ず計測する 122）．近年，大動脈弁形成術や自

表 28　各種検査による AR重症度の判定
軽度 中等症 重症

TTE

構造的評価
大動脈弁葉形態 正常または

軽度異常
正常または
軽度異常

異常 /flail，
または幅広い接合不良

左室サイズ 正常 正常または拡大 拡大（急性ARは除く）

定性評価

ARジェット幅（カラードプラ法） 幅が狭いセント
ラルジェット 中間

幅が広いセントラル
ジェット（偏位ジェッ
トの場合，幅が狭くて
も重症の場合あり）

ARジェットの吸い込み血流（カラー
ドプラ法）

なし，
または非常に
小さい

中間 大きい

ジェット密度（連続波ドプラ法） 薄い 濃い

ジェットPHT（連続波ドプラ法）．
PHT（ミリ秒） ＞500 500～200 ＜200

拡張期逆行波（下行大動脈）（パルス
ドプラ法）

わずかな拡張早
期逆行のみ 中間 明らかな全拡張期逆行

半定量評価

縮流部幅（cm） ＜0.3 0.3～0.6 ＞0.6

ジェット幅 /左室流出路径（％）（セ
ントラルジェットの場合のみ） ＜25 25～64 ≧65

ジェット面積/左室流出路面積（短軸）
（％）（セントラルジェットの場合の
み）

＜5 5～59 ≧60

定量評価

逆流量（mL/beat）：volumetricまた
はPISA法 ＜30 30～59 ≧60

逆流率（％）：volumetric法 ＜30 30～49 ≧50

EROA（cm2）：PISA法 ＜0.10 0.10～0.29 ≧0.30

TEE 半定量評価 縮流部幅（cm） ＜0.3 0.3～0.6 ＞0.6

心臓MRI検査 逆流率（％）：位相コントラスト法 ＜30 30～49 ≧50

心臓カテーテル検査 大動脈造影
検査 Sellers分類 I II III～ IV

TTE：経胸壁心エコー法，TEE：経食道心エコー法，EROA：有効逆流弁口面積
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）



48

循環器超音波検査の適応と判読ガイドライン

己弁温存大動脈基部置換術などの術式が行われるようにな
り，より詳細な弁の形態評価が必要とされている．経食道
心エコー法は，大動脈弁の形態評価や合併する大動脈異
常の評価において有用である．特に経胸壁心エコー法では
十分な情報が得られないときに経食道心エコー法を行う．
一方で，経食道心エコー法は逆流ジェットを直交方向から
評価することになることが多く逆流ジェット全貌の描出が
難しいこともあり，重症度評価という視点からは経胸壁心
エコー法のほうがより多くの情報が得られることが多い．
急性ARでは，重症ARとともに急速に上昇する左室拡

張末期圧によって，カラードプラ法でみるARジェットの
到達距離・持続時間は短くなる．僧帽弁早期閉鎖やそれに
続く拡張期MRなどの所見が重症急性ARを示唆する．

2.4

心機能/心負荷評価
ARは左室に容量負荷をもたらす疾患であるため，慢性

経過では左室拡大および遠心性肥大を生じる．心エコー法
で左室拡大や左室機能を評価する．左室径の拡大やLVEF
の低下は，たとえ無症状であってもARの手術適応に関わ
るため，左室拡張末期径・左室収縮末期径・LVEFを正確
に評価することが重要である（特に経時的変化の評価が重
要である）．左室拡大の基準については，主要なガイドラ
インごとに異なる基準が提唱されており，かつガイドライ
ンも順次アップデートされている現状がある．体格が小さ
い例においては，左室拡張末期径 /体表面積という指標が
用いられることもある 301-303）．日本循環器学会の「2020年
改訂版 弁膜症治療のガイドライン」では，無症状ARにお
いて，LVEF＜50％，左室収縮末期径＞45 mm，左室拡
張末期径＞65 mmまたは左室収縮末期径係数＞25 mm/m2

を手術適応としている122)．

2.5

負荷心エコー法
（第1章 3. 負荷心エコー法を参照）

ARに対する負荷心エコー法のエビデンスは少ないが，運
動に対するLVEFや左室形態の変化は症例ごとに異なるこ

とが報告されており，運動時のLVEF増加の程度が低い症
例（Δ LVEF＜4％）や運動時における左室収縮末期容積係
数が大きい症例（≧40 mL/m2）では，予後不良や大動脈弁
置換術後の左室機能低下が予測される150, 151, 304, 305)．

2.6

フォローアップ検査
手術適応を満たさない重症ARにおける左室機能や左室
径のフォローアップ，中等症ARの進行に対して定期的な
経胸壁心エコー法が必須である．ARに対する検査の推奨
とエビデンスレベルを表29 122)に示す．

表 29　ARに対する検査の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

ARが疑われる症例の逆流の重症度・病
因，左室サイズ /機能などを評価し，治
療介入の時期を決定するために TTEを
行う．

I B

バルサルバ洞拡大，上行大動脈拡大，大
動脈二尖弁などがみられる症例で，AR
の有無や重症度を評価するために TTE
を行う．

I B

中等症または重症 AR症例で，ARの重
症度や病因について十分な情報が TTE
では得られない場合に TEEを行う．

I B

大動脈二尖弁の症例について，弁尖形態，
AS・ARの程度，大動脈基部形態 /サイ
ズを評価し，今後の臨床経過の予測，治
療介入の時期決定をするために TTEを
行う．

I B

中等症 ARにおける AR進行の評価や，
無症状重症 ARにおける手術時期を決定
するために定期的に TTEを行う．

I B

［2020年改訂版 弁膜症治療のガイドラインからの変更点］
「心臓MRI」，「心臓CT」，「心臓カテーテル検査」の項目を削除，第5
項目「中等症ARにおけるAR進行の評価や，無症状重症ARにおける
手術時期を決定するために定期的にTTEを行う」を追加
TTE：経胸壁心エコー法，TEE：経食道心エコー法

（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科
学会．2020122) より改変）
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1.

僧帽弁狭窄症（MS）

1.1

適応
僧帽弁の弁口面積が狭小化することにより，左房圧負荷

が生じ，左房拡大，さらには肺うっ血をきたし，心拍出量
が低下する病態である．軽度狭窄例では無症状であるが，
中等度以上の狭窄例では息切れなどの左心不全症状を訴
える．肺高血圧から三尖弁逆流をきたし，右心不全症状が
出現する．心房細動を合併し，動悸を訴えることも多い．
左房拡大と心房細動のため左房内で血流はうっ滞して血栓
が形成され，脳梗塞などの全身塞栓症を引き起こす．聴診
ではⅠ音の亢進，僧帽弁開放音，心尖部拡張期輪転様雑
音（ランブル）が特徴的である．胸部X線写真では左房拡
大，肺うっ血所見をみる．上記所見がある場合には僧帽弁
疾患を疑い，経胸壁心エコー法により診断と重症度および
原因評価を行う306)．

1.2

判読
小児期に罹患したリウマチ熱が原因のリウマチ性と，加

齢による僧帽弁輪石灰化による非リウマチ性がある．断層

像にて弁の開放制限を認めることで診断がつき，リウマチ
性の場合には交連部の癒着，弁の肥厚，弁下組織の変性
（肥厚，短縮，癒合）が認められる．前尖の可動性は比較
的保たれていることが多く，拡張期に前尖が左室側に膨ら
むような形態をとる（ドーム形成）．後尖は初期より可動性
が低下し，左室後壁に対し直立したような形態をとる．病
変は進行し交連部のみならず弁尖の輝度も増大し，しばし
ば石灰沈着がみられる．高じると石灰化は腱索から乳頭筋
にまで及ぶ．これらの情報は経皮的経静脈的僧帽弁交連切
開術（PTMC）の適応を決める際に重要である 307)．重症度
は断層法（トレース法），連続の式，または PHT法により
求められる弁口面積や PHTの値そのもの，平均圧較差
（mPG），弁や左房の形態から判定する（表30）122)．非リウ
マチ性は弁輪部から進展する弁尖の石灰化が特徴であり，
PHT法による弁口面積推定は不正確になる．MSの左房
は拡大しており，しばしば合併する心房細動と相まって内
部に血栓を形成するが，その検出には経食道心エコー法
が適している．僧帽弁疾患は二次性肺高血圧を高頻度に
合併するため，TRVから肺高血圧の有無・程度を評価す
ることは有用である．表31にMSにおける心エコー法の
推奨とエビデンスレベルを示す 122)．

1.3

負荷心エコー法
（第1章 3. 負荷心エコー法を参照）

主に運動負荷心エコー法が用いられる．安静時心エコー

第5章　僧帽弁疾患

表 30 MSの重症度評価
軽症 中等症 重症

MVA 1.5～2.0 cm2 1.0～1.5 cm2 ＜1.0 cm2

mPG* ＜5 mmHg 5～10 mmHg ＞10 mmHg

拡張期PHT* ＜150 ミリ秒 150～220 ミリ秒 ＞220 ミリ秒

* mPGおよび拡張期PHTは血行動態の影響を受けるため，参考程度とする．
MVA：僧帽弁口面積，mPG：平均圧較差

（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）
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法の重症度と症状が一致しない場合，すなわち重症MSに
もかかわらず無症状の症例，または軽症から中等症MSに
もかかわらず有症状の症例に運動負荷心エコー法の適応が
ある 308, 309)．安静時と運動負荷時の僧帽弁通過血流速度
から平均僧帽弁口圧較差を計算して，運動負荷時の平均
圧較差が15 mmHg以上であれば重症MSが示唆される．
運動負荷時のTR圧較差を計測して，運動負荷時の推定肺
動脈収縮期圧＞60 mmHgであれば，重症MSが示唆され
る．

1.4

治療選択のための判読
MS以外の弁膜症は通常，重症でないと症状の発現を認

めないが，MSの症状は心拍数に強く依存するため，従来
の重症度分類で中等症に分類されてきた僧帽弁口面積
（MVA）1.0～1.5 cm2でも頻脈下では症状発現がみられる．
これに基づいて2020年AHA/ACCガイドライン306) では，
重症MSをMVA≦1.5 cm2と定義し，無症候性重症MSを
Stage C，有症候性重症MSをStage Dとして治療介入の推
奨度が決められている．症状に重点をおき介入を考慮した
優れた勧告であるが，症状の客観的評価に課題が残る．
本ガイドラインでは，従来の重症度分類を踏襲し，2020 
年改訂版弁膜症治療のガイドライン122) に準じて，MVA＜

1.0 cm2を重症MS，MVA 1.0～1.5 cm2を中等症MSとす
る（表30）122)．なお，平均圧較差や拡張期 PHTは，弁血
流量，左房左室コンプライアンスや心拍数に大きく影響を
受けるため，参考程度に用いることが妥当と思われる．
MSは進行するため，心エコー法による定期的な経過観察
が望まれる．軽症で 3～5年ごと，中等症で1～2年ごと，
MVA 1.0 cm2未満では毎年の検査が推奨される．一般的に
は薬物治療を行っても労作時呼吸困難の臨床症状があり
MVA≦1.5 cm2の場合（中等症および重症MS）には，治療
介入（外科手術またはPTMC）の適応と考えられる．僧帽
弁置換術や直視下交連切開術の他にPTMCの適応となる
が，治療法の選択・適応決定には心エコー法が必須であ
る307)．
弁の可動性，弁下組織変化，弁の肥厚，石灰化，交連

部の癒合・石灰化，左房内血栓について観察する．リウ
マチ性でも交連部の癒合が著しく石灰沈着が高度にみら
れる例では，PTMCや直視下交連切開術の有効性が低い
のみならず，ときには交連部の過剰な裂開や弁尖の裂開を
生じてMRを惹起することがあるため，僧帽弁置換術の
対象と考えたほうがよい．特に交連部高度癒合または石灰
沈着が片側性に認められる例では，対側の比較的癒合の
軽い交連部だけが過度に裂開し，場合によっては同部より
MRが発生する可能性もあるので注意を要する．また心房
内血栓例，中等度以上のMRを有する例，弁下組織の変性
が高度な例にもPTMCは不適応である．これらの検出には
経食道心エコー法が適している．非リウマチ性はそもそも
PTMCや直視下交連切開術の適応にならず，また弁輪部
破裂の可能性が高いため僧帽弁置換術も難しい．また高齢
のため併存症などにより心臓手術の高リスクであることが
多い 310)．フレイルの評価も重要である．さらにASが僧帽
弁輪部石灰化のリスク因子であるため大動脈弁の評価も行
う311)．

2.

僧帽弁閉鎖不全症/僧帽弁逆流症
（MR）

2.1

適応
健診において，心雑音（吹鳴様汎収縮期雑音）や心電図，
胸部X線写真などの異常を契機にMRがしばしば発見され
る．また，病態が進行すると心房細動などの不整脈や息切
れなどの心不全症状を呈する．上記検査の異常や症状を
認める場合には経胸壁心エコー法による精査を躊躇しては

表 31　MSにおける心エコー法の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

MSが疑われる症例の，MSの重症度・
病因，左室・左房サイズ /機能，肺高血
圧および他の弁膜症の有無などを評価す
るために TTEを行う．

I B

進行期MSにおけるMS進行の評価や，
無症候有意狭窄期MSにおける手術時期
を決定するために定期的に TTEを行う．

I B

心房内血栓の検索や PTMCを考慮して
いる症例に対する僧帽弁・弁下部の評価
のために TEEを行う．

I B

安静時心エコー法の重症度と症状が一致
しないMS症例において，運動負荷心エ
コー法を考慮する．

Ⅱa B

TTEが画像不良で評価が不十分なとき，
僧帽弁・弁下部の評価のために TEEを
考慮する．

Ⅱa C

治療や時間経過に伴う所見の変化が予想
されない状況での再検査としての TEE
は推奨されない．

III
No benefi t C

TTE：経胸壁心エコー法，TEE：経食道心エコー法
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ならない．腱索断裂・感染性心内膜炎・乳頭筋断裂に伴う
急性MRでは，急激な肺水腫やしばしば血圧低下を呈する
ため迅速な対応が必要となる．MRの成因を表32 122)に示
す．MRにおいては全例で，経胸壁心エコー法により診断
と重症度・原因評価を行う．また診断確定後においては，
早期の外科手術等が適応にならない症例も定期的なフォ
ローアップが必要である．MRが軽度の場合には 3～5年
ごと，中等度では1～2年ごと，高度の場合には6ヵ月～1
年ごとに経胸壁心エコー法による評価を繰り返す．自覚症
状が出現した場合，左房および左室拡大が顕著なときや
LVEF低下例にはその期間を短くした経胸壁心エコー法に
よる評価を検討する．経胸壁心エコー法で原因診断や重症
度評価が難しい症例や，外科的治療方針決定に際しては
経食道心エコー法を積極的に施行すべきである．重症度評
価が難しい症例では，加えて 3Dカラードプラ法や心臓
MRIによる重症度評価も考慮すべきである 270)．表33に
MRに対する検査の推奨とエビデンスレベルを示す122)．

2.2

判読
MRの診断は主に経胸壁心エコー法を用いてカラードプ

ラ法により逆流ジェットを検出することで行う．逆流の診
断および原因，重症度，逆流発生部位を診断する．MRの
原因は一次性（器質性）と二次性（機能性）に分けられる．
一次性は僧帽弁逸脱に代表される弁尖または腱索，乳頭筋
の器質的異常によって生じるものを指し，変性やリウマチ
性も含む．二次性は弁尖や腱索に強い器質的異常を認め

表 32　MRの成因
部位 原因 弁尖に生じる現象 Carpentier分類

左室 左室の拡大や収縮能低下によるテザ
リング※1 可動性の低下による接合不全 IIIb

乳頭筋 心筋梗塞による断裂 逸脱 II

腱索
変性による延長または断裂（FED） 逸脱 II

IEによる断裂 逸脱 II

弁尖
粘液腫様変性（肥厚および拡大，
Barlow’s disease) 逸脱 II

IE 穿孔 I

弁尖＋腱索 加齢性やリウマチ性の硬化 可動性の低下による接合不全 IIIa

左房＋弁輪 左房拡大とそれに伴う弁輪拡大（おも
に心房細動に伴う）※1

弁輪の拡大による前後尖の接合不全
（＋後尖のみのテザリング※2） I（+IIIb※2）

※1 は二次性（機能性）MR，その他は一次性（器質性）MR
※2 心房性機能性MRの機序として後尖のテザリング（Carpentier IIIb）も混合しているとする報告がある
IE：感染性心内膜炎

（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）

表 33　MRに対する検査の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

MRが疑われる症例のMR重症度，原因，
左室・左房サイズ /機能，肺高血圧およ
び他の弁膜症の有無などを評価するため
に TTEを行う．

I B

無症候性重症MRにおいて，手術時期を
決定するために定期的に TTEを行う． I B

中等度および重症MRで，MRの重症度
や原因に関する診断が TTEでは不十分
な場合に TEEを行う．

I B

手術またはカテーテル手術前および術
中・術後の僧帽弁形態評価のために
2D/3D TEEを行う．

I B

無症候性重症MRまたは有症候性中等度
MRにおける症状の確認およびMRの重
症度変化や血行動態把握のために運動負
荷心エコー法を考慮する．

Ⅱa B

手術またはカテーテル手術の適応を考慮
していない僧帽弁逸脱症例における逸脱
部位診断のための 2D/3D TEEを考慮し
てもよい．

Ⅱb C

治療や時間経過に伴う所見の変化が予想
されない状況での再検査としての TEE
は推奨されない．

III
No benefit C

TTE：経胸壁心エコー法，TEE：経食道心エコー法
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ず，左室や左房の拡大または機能不全によって生じるもの
を指す．特に一次性では逆流発生部位診断が重要となる
が，断層法に加えてカラードプラ法を併用し，吸い込み血
流の位置や逆流ジェットの向きなどを評価することで診断
の補助となる．
重症度評価は必ずしも容易ではない．カラードプラ法に

よる定性的・半定量的評価法，ドプラ法を併用した定量的
評価法，弁形態や心腔の大きさなど様々な指標を総合的に
判断する必要がある 308)．またそれぞれの指標を用いる際
の注意点を理解し，症例に合わせた評価が必要である．
MRの重症度は収縮時相を通じて一定ではなく，また血行
動態（前負荷・後負荷）により変動することにも注意する．
重症度判定と各指標の注意点について表34に示す 122)．指

標間で重症度に乖離を認める症例や，心房細動などにより
心拍ごとに重症度が異なる症例など，正確な重症度判定が
困難な場合には軽度～中等度や中等度～高度など曖昧な
重症度判定をせざるを得ない．逆流の評価だけではなく左
房径や左室径，推定肺動脈圧などは手術適応の判断に資
する重要な所見であるため，精度の高い計測が求められる．

2.3

負荷心エコー法
（第1章 3. 負荷心エコー法を参照）

症状の確認および予後予測を目的とし，主に運動負荷心
エコー法が用いられる．

表 34　心エコー図検査によるMRの重症度評価
軽症 中等症 重症 備考

心腔の大きさ

左室や左房の大きさ 正常 ー 拡大

急性 MRでは，MRが重症
でも左室や左房の拡大を伴
わないことが多い
機能性MRよりも慢性器質
性MRの重症度評価に向く

定性評価

カラードプラ法の下流
ジェット面積

小さく細いセントラル
ジェット，かつ /または持
続時間が短い

ー 大きなセントラルジェット
（＞左房面積の50％）

偏位して左房壁に沿う場
合，ジェット面積からは重
症度を過小評価しやすい

カラードプラ法の上流吸い
込み血流

みえない，短時間，または
小さい ー 収縮期を通して大きい

連続波ドプラ波形 短時間，または薄い ー 収縮期を通して濃い

半定量評価

縮流部幅（cm） ＜0.3 0.3～0.69 ≧0.7
単断面で計測した本指標は
機能性MRの評価には向か
ない

肺静脈血流 ー ー 収縮期陽性波がない，また
は，収縮期逆流波がある

左室流入血流速波形 ー ー E波の増高（＞1.2 m/秒）

定量評価

PISA法によるEROA（cm2） ＜0.20 0.20～0.39 ≧0.40 機能性MRの評価には向か
ない（過小評価しやすい）

逆流量（mL） ＜30 30～59 ≧60

左室一回拍出量が少ない機
能性MR例では逆流率が大
きくても逆流量は少なくな
り，本指標からは重症度を
過小評価しやすい

逆流率（％） ＜30 30～49 ≧50 有意な AR合併例での評価
には向かない

EROA：有効逆流弁口面積
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）
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2.3.1
 一次性MR
症状の確認のほか，逆流の重症度，運動誘発性肺高血
圧の有無，左室および右室収縮予備能の評価を行う．逆流
重症度はPISA法もしくはvolumetric法により評価し，運
動時に逆流量15 mL以上の増加は心血管イベントの予測因
子となる131)．また運動時の推定肺動脈収縮期圧60 mmHg
以上に達する運動誘発性肺高血圧は心血管イベントの予測
因子となる311)．
2.3.2
二次性MR
血行動態（前負荷・後負荷）により重症度が大きく変化

することが知られており，運動誘発性二次性MRは予後，
急性肺水腫，運動耐容能低下などと関連することが知られ
ている125, 135, 136)．運動時に有効逆流弁口面積が0.20 cm2以
上，もしくは安静時から0.13 cm2以上増加する群は予後不
良である 135-138)．また，運動時の推定肺動脈収縮期圧60 
mmHg以上の運動誘発性肺高血圧は，心血管イベントの
予測因子となる139)．MRは臥位エルゴメータ運動負荷やト
レッドミル運動負荷だけではなく，ハンドグリップ負荷に
おいても増悪することが報告されており 312, 313)，運動負荷
心エコー法が困難な施設においてはMRの重症度評価にハ
ンドグリップ負荷も考慮する．
このように一次性および二次性MRの運動負荷による変
化を定量的に評価した臨床研究がいくつかある．しかし
MRの定量評価は簡単ではなく，運動負荷中の定量化はさ
らに困難である．定量化が困難な場合にはその限界を理解
した上で運動負荷心エコー法所見を解釈して，臨床判断に
活かすことが重要である．

2.4

治療選択のための判読
僧帽弁逸脱に伴う慢性一次性重症MRの治療方針の決

定には，症状の他に ①左室内径や収縮機能，②肺高血圧
（＞50 mmHg）の有無，③心房細動の有無が重要な因子と
なる 314-321)．症状が軽微であってもLVEFが 60％以下に低
下している例や，左室収縮末期径が40 mm以上の例では
手術適応となる．たとえこの基準に達していなくても経過
とともに左室収縮機能低下が進行する場合も手術適応と
なるため，心エコー法による正確な左室径およびLVEF計

測が求められる．
これらの安静時基準を満たさない症例においても，運
動負荷により肺高血圧（肺動脈収縮期圧＞60 mmHg）が
出現する場合や，左房拡大（≧60 mL/m2）がある場合に
は早期手術の対象となりうる 125, 322)．無症候性で左室収縮
機能低下がなく，肺高血圧や心房細動を合併しない患者
の早期手術においては，逸脱の形状による形成術の難易
度が手術適応の重要な決定因子となるため，経胸壁心エ
コー法および経食道心エコー法による正確な逸脱部位診
断が必須である 323-325)．各施設の弁膜症チームによる協議
により，安全で確実な耐久性のある形成が可能であると
判断された場合には早期手術の対象となる．その他，リウ
マチ性MRでは弁の器質的変化のために弁形成が困難で
あるため，基本的には弁置換術の適応となる．適切な治
療選択のためには，心エコー法による正確な原因診断が
不可欠である．機能性・虚血性MRでは，弁尖に器質的
変化がなく，左室リモデリングによる僧帽弁テザリングに
より逆流が生じる 326, 327)．左室機能の評価に加え，テザリ
ングの程度（テント高［tenting height］やテント面積［tent-
ing area］で評価する）や弁形態，弁輪拡大の程度などの
評価のためには心エコー法が極めて有用である．機能性
MRに対する弁輪形成術後には，しばしば逆流が再発し，
機能性MSの状態となる 328)．弁輪形成術に加えて弁下組
織によるテザリングを減少させるために乳頭筋や左室心
筋へ介入する各種手術も行われるが，弁置換術の長期成
績との差が明らかではなく，施設の状況を踏まえて個々の
症例で手術法が選択されているのが現状である．機能性
MRにおいては経皮的僧帽弁形成術（MitraClipⓇ）による
治療も選択肢となるため，個々の症例における介入の適
応判断が重要である．
また，左室機能低下による機能性MRの他に，心房細
動患者に合併する左房・僧帽弁輪拡大に伴うMRが，機
能性MRの新たな概念として考えられるようになっており
（心房性機能性MR）329, 330)，心房細動に対する内科治療・
アブレーション治療の効果や手術適応・手技について新
たな知見が得られている．これらの一次性および二次性
MRの治療法選択においては，経胸壁および経食道心エ
コー法による心機能と心室や弁の形態の観察が不可欠で
あり，断層法および3D心エコー法を用いた詳細な術前評
価が重要な役割を果たす．
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1.

概要と適応

三尖弁疾患は，大きく 三尖弁閉鎖不全症 /三尖弁逆流症
（TR）と三尖弁狭窄症（TS）に分けられるが，いずれも右
房圧の上昇をきたし，右心系のうっ血・右心不全をきたす
病態である．日常の臨床において遭遇する三尖弁疾患の
多くはTRである．TRは，表35に示すような原因により
弁尖の接合が不良となり，心室収縮期に右室から右房に
逆流血流を認める疾患である．三尖弁単独の異常を原因
とするよりも，左心系の弁膜症に合併して認められる症例
が多い．TSの頻度はそれほど高くはないが，三尖弁の可
動制限により拡張期に右房－右室間に圧較差を認める疾
患である73, 113, 122)．
三尖弁疾患における心エコー法では，①逆流・狭窄の診

断およびその重症度評価，②形態評価（原因の評価），③
右心機能（右室収縮機能）の評価および右心負荷の評価，
などである．TRが疑われる症例では，これらの評価のた
めにまず経胸壁心エコー法を行う73, 113, 122)．

2.

判読

2.1

重症度評価
TRの重症度評価は，同じ房室弁であるMRに比べると，

定性的に評価される場合が多い．逆流の診断はカラードプ
ラ法にて収縮期に右室から右房内へのジェットを描出する
ことで行われるが，最重症例では弁尖が離開した状態とな
り右室と右房が等圧となっているため，逆流ジェットが描
出されない場合もある．また，右房拡大が著明な場合には，
逆流ジェットの面積だけで重症度を評価すると逆流量を過
小評価することになる．重症TRの場合には，TRシグナル

の連続波ドプラ波形におけるカットオフサインや肝静脈の
収縮期逆流波を認めることがあり重症度評価の補助となる
が，必要に応じてPISA法などの定量指標を用いて総合的
に判断することが重要である（表36）73, 113, 122)．またTRの
多くは，左心系の弁膜症と同時手術の対象となる場合が多
いため，同時手術の適応判断に必要な三尖弁輪径も必ず測
定する．

TSでは，三尖弁の拡張期ドーム形成と開放制限を認め，
三尖弁での拡張期平均圧較差が2 mmHg以上の場合にTS
と診断する．重症度評価は三尖弁での拡張期平均圧較差
を指標とし，5 mmHg以上の場合には治療介入を考慮す
る73, 113, 122)．

2.2

形態評価
TRの原因（表35）は，三尖弁自体に器質的異常を認め

る一次性と，右室や右房拡大に伴って二次的に生じる二次
性に分けられる．一次性の原因として，感染性心内膜炎，
外傷性，エプスタイン病，医原性などがあげられる．二次
性の原因としては心筋症，右室梗塞，肺高血圧，心房細動

第6章　三尖弁疾患

表 35　TRの原因
疾患

一次性

感染性心内膜炎
リウマチ性
カルチノイド
外傷
マルファン症候群
三尖弁逸脱
エプスタイン病
医原性（ペーシングリードとの干渉，右室生検に
伴うもの）

二次性

不整脈原性右室心筋症
その他の心筋症
右室梗塞
慢性閉塞性肺疾患，肺高血圧症
左右シャント
心房細動に伴う右房拡大および弁輪拡大
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に伴った弁輪拡大などが代表的なものとして挙げられ，二
次性の頻度のほうが圧倒的に多い．経食道心エコー法も三
尖弁の形態評価には有用であり，経胸壁心エコー法での評
価が不十分な場合に考慮されるが，同じ房室弁である僧帽
弁と比較すると描出角度が斜めになることも多く，3D経
食道心エコー法での評価は難しいことが多い．しかし，今
後三尖弁疾患に対するカテーテル治療などが登場してくる
と予想され，三尖弁に対する経食道心エコー法の重要性が
増すと考えられる．

2.3

心機能/心負荷評価
TRは，右室容量負荷をきたす疾患であり，右室機能の

評価は重要である．右室は左室を三日月状に取り囲む形態
をしていることから，一断面で全体を描出して収縮機能や
拡張機能を評価することが難しい．またTRの手術適応を
考慮するにあたっては，右室機能障害が高度でないことが
挙げられているが，どこからが高度でどこまでが高度でな
いかを明確にした報告は存在しない．右室収縮機能の代表
的な心エコー法の指標として，Mモード法を用いた
TAPSEや，組織ドプラ法を用いた三尖弁輪の収縮期最大
移動速度s’，FACなどが従来用いられてきたが，最近では
スペックルトラッキング法を用いた右室自由壁の長軸方向
収縮期ストレインや，3D心エコー法を用いて算出した右
室駆出率も用いられる（「第3章 5. 右心系の機能評価」を参
照）．一方，TRでは右室後負荷は低下しており，逆流が多

い状態での「正確な」右室機能の評価は難しい．
右室前負荷（右房圧）の推定には，下大静脈径およびそ

の呼吸性変動を評価する．また右心系は左心系と比較して
負荷による変形をきたしやすいため，容量負荷が顕著な
TRでは拡張期に心室中隔の扁平化がみられることが多い．
さらに，TRシグナルから肺高血圧の合併を推定するこ

とも重要である．肺高血圧は，TRの原因となる．TRの最
大血流速度（V）より，簡易ベルヌーイ式（圧較差＝4×
V2）を用いて右室–右房間の収縮期最大圧較差を計算する
ことができ，そこに推定右房圧を加えることにより右室収
縮期圧を推定することができる（肺動脈弁狭窄がなければ
肺動脈収縮期圧と一致）．注意点として，重症TRで弁尖
の接合が離開している例では簡易ベルヌーイ式が成り立た
ないため，この式による圧較差推定は利用できない．

2.4

負荷心エコー法
（第1章 3. 負荷心エコー法を参照）

エビデンスは乏しいが，重症TRにもかかわらず症状が
明らかでない場合には，治療方針決定に運動負荷心エコー
法が有効な場合がある．TRに対する各検査の推奨とエビ
デンスレベルを表37に示す 73, 113, 122)．

表 36　心エコー図検査による TR重症度評価
軽症 中等症 重症

定性的

カラードプラTRシグナル 1＋ 2＋ 3＋

連続波ドプラ波形 収縮早期ピーク（triangular shape）

半定量的

カラーシグナル面積（cm2） ＜5 5～10 ＞10

カラーシグナル /右房面積比（％） ≧50

縮流部幅（cm） ＜0.3 0.3～0.69 ≧0.7

PISA半径（cm） ＜0.6 0.6～0.9 ＞0.9

肝静脈血流波形 収縮期逆行波

定量的

EROA（cm2）（PISA法） ＜0.2 0.2～0.39 ≧0.4

逆流量（mL） ＜30 30～44 ≧45

EROA：有効逆流弁口面積
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）
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表 37　TR に対する各検査の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

TRの重症度，病態，右室および右房，推定肺動脈収縮期圧，推定右房圧，
併存する左心系疾患の評価に TTEを行う． I C

臨床所見と非侵襲的評価の結果に乖離がある場合の肺動脈圧や肺血管抵抗，
右房圧の評価のための侵襲的カテーテル検査を考慮する． Ⅱa C

TTEで十分な評価ができない場合に TEEを考慮してもよい． Ⅱb C

右室容積や収縮機能を評価するための心臓MRIあるいは 3D心エコー図検
査を考慮してもよい． Ⅱb C

重症 TRにもかかわらず，症状が不明瞭な場合に運動負荷心エコー図検査
または心肺運動負荷試験を考慮してもよい． Ⅱb C

TTE：経胸壁心エコー法，TEE：経食道心エコー法
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）

1.

概要

人工弁置換術の発展は，弁膜症患者の予後を大きく改
善した．一方で，一度人工弁置換術を受けた患者は，生涯
にわたってさまざまな人工弁機能不全のリスクを伴うこと
になる．心エコー法は非侵襲的で繰り返し行うことが可能
であり，人工弁機能不全の評価に有用である．臨床症状や
身体所見から人工弁機能不全を疑った場合には，ただちに
心エコー法を施行すべきである．人工弁機能不全は，人工
弁縫着不全による弁周囲逆流など術中手技に関連して術直
後から認められるもののほか，時期によらない血栓弁や人
工弁感染，術後遠隔期に生じるパンヌスによる弁開放制限
や生体弁の構造的劣化などさまざまなものがある．また，
生体弁と機械弁では人工弁機能不全の病態が異なる部分
もある．さらに患者の体格に比べて人工弁サイズが小さい
場合は人工弁患者不適合（PPM）という病態が生じ，術直
後より人工弁圧較差は高値となり，心イベントの発生と関

第7章　人工弁

連する 331, 332)．このため，心エコー法を担当する者は，人
工弁の種類とサイズ，手術時期を認識し，起こりうる合併
症を想定した上で検査にあたる必要がある．また，人工弁
置換術後の左室サイズや収縮機能の経時的な評価も心エ
コー法の重要な役割である．一方で，無症状の人工弁置換
術後に対する心エコー法の施行時期，頻度に関しては，明
確な基準となる臨床的エビデンスが乏しい．ここでは，限
られたエビデンスと専門家の合意に基づき，人工弁置換術
後の心エコー法の適応と判読について述べる．

2.

経胸壁心エコー法の適応

人工弁狭窄や逆流を認めた場合，再手術の適応を検討
する上で経年的な狭窄や逆流の変化の評価が重要である．
また，患者の長期予後を予測する上でも術後心機能の変化
は重要であり，術後に心機能低下が残存する例ではレニン
アンジオテンシン系阻害薬やβ遮断薬など内科治療が必要
になる例がある．このため，術後早期（退院前）に，以後
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との比較のためのベースラインの経胸壁心エコー法を記録
しておくことを推奨する．その際に何らかの人工弁機能不
全や左心機能低下が認められる例では，必要に応じて以後
適宜心エコー法を行う．術後の経過中，臨床症状や身体所
見から人工弁機能不全が生じたと疑われる場合には，ただ
ちに心エコー法を施行することを推奨する．術後に人工弁
機能不全を認めず無症状に経過している例においては，弁
の種類や術後年数によってフォローアップの心エコー法の
タイミングや頻度は異なる．

2.1

生体弁（外科的置換術）
生体弁では経年的に構造的弁劣化（structural valvular 

deterioration）と呼ばれる弁尖の線維化や石灰化などの劣
化が起こり，弁狭窄や弁逆流が起こる．生体弁の劣化によ
る狭窄や逆流は緩徐に進行することが多いため，経時的に
経過をみて再手術時期を検討する．外科的置換術を行った
生体弁の耐用年数は患者の年齢や併存疾患，弁位，人工
弁の種類などによっても異なるが，構造的弁劣化は術後5
年以降に少しずつ増加し，再手術が必要となるのは10～
15年経過したものが多い 333)．また，人工弁縫合輪周囲の
結合組織が増殖して（パンヌス［pannus］）人工弁開放制限
を生じることがある．術後は外来での定期的な経過観察が
必要になるが，術直後に人工弁機能や左心機能に問題が
なければ術後5年以内は必ずしも心エコー法を毎年行う必
要はない．ただし，臨床症状や聴診所見から人工弁機能不
全が疑われれば速やかに心エコー法を行う．本ガイドライ
ンではASEガイドライン74) の推奨に準拠し，術後5年を
経過した症例では構造的弁劣化の頻度が増加するため，
年1回の定期的な心エコー法を推奨する．また，生体弁で
は弁葉（cusp）に裂け目（cusp tear）が生じて逸脱し，急速
な逆流の増悪を生じることがある．このcusp tearが急速に
進行する場合は，早急に手術が必要となる．cusp tearが疑
われる症例では迅速に経胸壁・経食道心エコー法を行い，
再手術の時期を検討する．

2.2

生体弁（経カテーテル留置術）
近年増加している経カテーテル的大動脈弁留置術

（TAVI/TAVR）の心エコー法によるフォローアップは外科
的弁置換術後と状況が異なるため，ASEガイドラインでも
別に扱われており308)，本ガイドラインでも分けて記載する．
TAVI後に見られる弁周囲逆流は，中等度以上になると予
後と関連することが知られており334)，術直後に弁周囲逆流
が軽度でも見られる場合には，重症度に応じて定期的な心

エコー法が必要である．また，TAVI後の人工弁には最大
約1％の血栓症のリスクがあることが報告され，その好発
時期は1年以内とされている 335, 336)．また，さらにTAVI後
の人工弁は術後数ヵ月以内に血栓形成と関連した弁開放異
常が生じる可能性も指摘されている 337)．そのため，TAVI
後の生体弁に関しては，術直後に加えて少なくとも術後
6ヵ月以内に1回，その後も年1回の定期的心エコー法の実
施を推奨する．

2.3

機械弁
術直後に人工弁周囲逆流が認められる例においては，そ

の後定期的な心エコー法が必要である．術直後に弁周囲逆
流などの人工弁機能不全やPPMを認めない例では，必ず
しもルーチンで心エコー法を行う必要はないが，人工弁機
能不全が疑われる例では速やかに心エコー法を行う．人工
弁開放制限の原因としては，血栓弁やパンヌス形成，人工
弁感染が主な理由であり，人工弁前後での圧較差上昇を認
める場合は，人工弁周囲にこのような異常構造物を認めな
いか注意深く観察する．一方，機械弁では人工弁のorifice
（弁口）によって流速に差が生じることがある．たとえば，
連続波ドプラ法で二葉弁の間の流速を記録した場合には実
際の圧較差よりも血流速度が速くなり，簡易ベルヌーイの
式では圧較差を過大評価することが知られている74)．この
ため，人工弁通過血流速度とそれに基づく圧較差推定につ
いては，術直後のドプラ計測値との経時的比較を参考に病
的意義について考える必要がある．血栓弁や感染を原因と
する人工弁開放制限による症状は比較的急激に発症するこ
とが多く，弁透視でも開放角に異常が見られることが多い．
一方，パンヌスによる人工弁開放制限は，比較的緩徐な進
行で弁透視でも開放角に大きな異常が見られないこともあ
る．機械弁ではアーチファクトのため経胸壁心エコー法に
よる人工弁周囲の評価を十分行うことができず，人工弁機
能不全を疑った場合には後述する経食道心エコー法を推奨
する．心エコー法では機械弁の可動性について評価が不十
分であることが多く，機械弁の機能不全を疑う場合には躊
躇せず弁透視を施行することも重要である．人工弁置換術
例における経胸壁心エコー法の推奨とエビデンスレベルを
表38に示す．

3.

経食道心エコー法の適応（表39）

経食道心エコー法は，人工弁置換術中のモニタリングと
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してさまざまな合併症の早期発見に有用である．そのため，
人工弁置換術中の術中経食道心エコー法を推奨する．
術後に関して，生体弁のステント部分や機械弁の弁葉な

どで生じるアーチファクトが多く，経胸壁心エコー法では
十分な観察ができないことが多い．特に僧帽弁の機械弁置
換術後では左房側の評価が困難で，しばしば弁周囲逆流
の評価が不十分となる．経食道心エコー法は，このような
人工弁評価に有用であり，人工弁機能不全が疑われる例で
は経食道心エコー法の施行を推奨する．特に3D経食道心
エコー法は弁周囲逆流や弁可動性の評価に有用であり，可
能であれば併せて3D経食道心エコー法も行うことが望ま
しい．ただし，経食道心エコー法でもアーチファクトによっ
て観察が不十分となる部位が存在するため経胸壁心エコー

表 38　人工弁置換術例における経胸壁心エコー法（TTE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

臨床症状や身体所見から人工弁機能不全
や感染が疑われる例において，TTEによ
る人工弁機能評価を行う．

I B

術後 5年を経過した外科的生体弁置換術
例において，TTEによる年 1回の人工
弁機能評価を行う．

I B

TAVI後 6ヵ月以内に TTEによる人工弁
機能評価を行う． I B

TAVI後症例において，TTEにより年 1
回の定期的人工弁機能評価を行う． I B

手術後早期にベースラインとして，TTE
により人工弁機能および心機能評価を行
う．

I C

法も併せて施行し，人工弁を多角的に観察することが重要
である．一方で，経食道心エコー法は合併症のリスクを伴
う半侵襲的検査でもある．そのため，人工弁機能不全を疑
う臨床症状や経胸壁心エコー図で所見のない例における術
後観察目的での経食道心エコー法の施行は推奨されない．

4.

判読

人工弁縫合輪（sewing cuff）の外側に観察される人工弁
周囲逆流（para-valvular leak）は，その重症度や人工弁の
種類にかかわらず異常所見である．軽度であれば経過観
察であるが，重度の逆流，逆流が進行したり溶血の原因と
なる場合は再手術を検討する．人工弁縫合輪の内側に観
察される逆流が経弁逆流（trans-valvular leak）であり，弁
周囲逆流との鑑別が重要である．機械弁では構造上の問題
として弁葉のヒンジ部分からの軽度の経弁逆流がもともと
存在する．生体弁は経年的に構造的弁劣化の進行によって
経弁逆流が増加する．経弁逆流が異常か否かについては，
人工弁の種類や経時的変化も考慮して判断する．人工弁機
能不全 逆流病変の重症度指標を表40に示す 122)．人工弁
狭窄については，連続波ドプラを用いた通過血流速度また
はそれに基づく圧較差で評価する．人工弁機能不全 狭窄
病変の重症度指標を表41に示す 122)．人工弁機能異常の原
因としては，血栓，パンヌス，経年的な構造的弁劣化，感
染がある．弁葉の可動性や弁周囲逆流の有無に加えて，こ
れらを疑うような人工弁周囲の異常構造物・可動性構造物
の有無について注意深く観察する．

PPMの判読を以下に示す．PPMは人工弁の機能不全そ
のものではなく，体格に比較して小さな有効弁口面積
（EOA）しか取れない弁が移植された場合に診断する．し
たがって術後早期に比較的高い経弁圧較差が記録される
ような場合にはPPMを疑う．中等症PPMは比較的よく遭
遇するが（20～70％），重症PPMはまれ（2～10％）とされ
ている．重症PPMは大動脈弁位で有効弁口面積係数（EOA 
index）＜0.65 cm2/ m2（BMI ＜30 kg/m2），＜0.55 cm2

（BMI≧30 kg/m2），僧帽弁位でEOA index＜0.90 cm2 /m2

（BMI ＜30 kg/m2），＜0.75 cm2 /m2（BMI ≧30 kg/m2）の
場合に診断する122)．

表 39　人工弁置換術例における経食道心エコー法（TEE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

人工弁置換術中に術中モニタリングとし
て TEEを行う． I B

人工弁機能不全が疑われる症例で TEE
を施行する． I B

人工弁機能不全が疑われる症例での 3D 
TEEを考慮する． Ⅱa C

術後に人工弁機能不全を疑う臨床症状や
TTEに所見のない例において，ルーチン
検査としての TEEは推奨されない．

III
No benefi t C
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表 41　人工弁機能不全　狭窄病変の重症度指標
正常 狭窄の可能性あり 有意狭窄

大動脈弁位人工弁

加速時間（ミリ秒） <80 80～99 ≧100

最大血流速度（m/秒） <3.0 3.0～3.9 ≧4.0

mPG（mmHg） <20 20～34 ≧35

フォローアップ中のmPG上昇（mmHg） <10 10～19 ≧20

EOA（cm2） ＞1.1 0.8～1.1 ＜0.8

計測したEOAと各人工弁における正常AVAの比較 reference±1SD ＜ reference－1SD ＜ reference－2SD

DVI（VTILVOT/VTIAV） ＞0.30 0.25～0.30 ＜0.25

僧帽弁位人工弁

ジェットPHT（連続波ドプラ法）（ミリ秒） ＜130 130～200 ＞200

最大血流速度（m/秒） ＜1.9 1.9～2.5 ＞2.5

mPG（mmHg） ≦5 6～10 ＞10

フォローアップ中のmPG上昇（mmHg） ＜5 5～12 ＞12

EOA（cm2） ＞2.0 1.0～2.0 ＜1.0

計測したEOAと各人工弁における正常MVAの比較 reference±1SD ＜ reference－1SD ＜ reference－2SD

DVI（VTIPrMV/VTILVOT） ＜2.2 2.2～2.5 ＞2.5

mPG：平均圧較差，EOA：有効弁口面積，AVA：大動脈弁口面積，DVI：Doppler velocity index，VTI：velocity-time integral
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）

表 40　人工弁機能不全　逆流病変の重症度指標
軽症 中等症 重症

大動脈弁位人工弁

ARジェット幅（カラードプラ法） 狭い 中間 広い

ジェットPHT（連続波ドプラ法）（ミリ秒） ＞500 200～500 ＜200

弁周囲径に対する弁周囲逆流の割合（％） ＜10 10～29 ≧30

縮流部幅（cm） ＜0.3 0.3～0.6 ＞0.6

EROA（cm2，PISA法） ＜0.10 0.10～0.29 ≧0.30

逆流量（mL/beat，volumetricまたはPISA法） ＜30 30～59 ≧60

僧帽弁位人工弁

MRカラージェット（カラードプラ法） 少ない 中間 多い

肺静脈血流 収縮期優位 収縮波減高 逆行性収縮波

僧帽弁流入血流速（m/秒） ー ー ≧1.9

DVI（VTIPrMV/VTILVOT） ＜2.2 2.2～2.5 ＞2.5

縮流部幅（cm） ＜0.3 0.3～0.59 ≧0.6

弁周囲径に対する弁周囲逆流の割合（％） ＜10 10～29 ≧30

EROA（cm2，PISA法） ＜0.20 0.20～0.39 ≧0.40

逆流量（mL/beat，volumetricまたはPISA法） ＜30 30～59 ≧60

EROA：有効逆流弁口面積，DVI：Doppler velocity index，VTI：velocity-time integral
（日本循環器学会 / 日本胸部外科学会 / 日本血管外科学会 / 日本心臓血管外科学会．2020122) より）
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第8章　心筋炎

1.

適応

心筋炎は心筋を主座とした炎症性疾患であり，発症様
式により急性心筋炎と慢性心筋炎に分けられる．急性心
筋炎のうち，発病初期に循環動態破綻をきたし，機械的
補助を要するものを劇症型心筋炎と呼ぶ 338)．急性心筋炎
の診断には，急性心筋梗塞の否定および心内膜心筋生検
による心筋への炎症細胞浸潤等の病理学的証明が必要で
ある．経胸壁心エコー法は，他の心疾患の除外診断の視
点からも，急性心筋炎を疑う症例では必須の検査法であ
る 339)．ただし，発症早期に劇症化を含めた予後予測を行
うのは難しく 340)，左室壁運動の変化を経時的に評価する
必要がある339)．本症はたとえ軽症例であっても，注意深い
経過観察を要し，経胸壁心エコー法もその一翼を担う338)．
なお，画像診断法として心臓MRI，67Ga心筋シンチグラ
フィもその診断に有用である338)．慢性心筋炎は数ヵ月以上
持続する心筋炎 338)であり，経胸壁心エコー図上，拡張型
心筋症に類似した所見をとり，経胸壁心エコー法だけでは
鑑別困難である．心筋炎における経胸壁心エコー法の推奨
とエビデンスレベルを表42に示す．

2.

判読

典型的な急性・劇症型心筋炎の経胸壁心エコー法所見
は，心膜液貯留341)，炎症に伴う左室の全周性求心性壁肥
厚とびまん性壁運動低下を示し，左室拡大は認めないか最
小限である342)．また，左室拡張機能障害 343)や心内血栓 342)

を合併することがある．劇症化に至った症例では，右室機
能も著しく障害されることが多く344)，その後の治療経過に
影響を与える．劇症化に至らない急性心筋炎では，炎症の
部位に一致した局所壁運動異常にとどまる症例もあり345)，
虚血性心疾患との鑑別を要する．劇症化診断には，左室
壁厚増加 346)および左室壁運動低下の進行，心拍出量の低
下という経時的変化が重要となる．ときに，その変化は急
速であり 347)，機械的循環補助導入のタイミングを逸しな
いように注意する．なお，機械的循環補助（Impella®，経
皮的心肺補助［PCPS］，大動脈内バルーンポンプ［IABP］）
導入時には病態の経時評価だけでなく，Impella®留置にも
経胸壁心エコー法が重要な役割を果たす 348)．なお，左室，
右室の壁運動改善は病態改善を示す 347)．急性期からの回
復後3～6ヵ月において，運動耐容能の評価，ホルター心
電図・経胸壁心エコー法での回復確認が必要である347)．
慢性心筋炎の場合には，びまん性壁運動低下に加え，
左室径も拡大していることが多く 347)，拡張型心筋症様の
心エコー像を呈する．

表 42　心筋炎における経胸壁心エコー法（TTE）の推奨と
エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

急性心筋炎診断のために TTEの施行を
考慮する． Ⅱa C

急性心筋炎における経時的 TTE所見変
化による劇症化，病態改善の診断を考慮
する．

Ⅱa C

初回 TTEによる急性心筋炎劇症化の予
測は推奨されない．

III
No benefi t C

慢性心筋炎診断のための TTEは推奨さ
れない．

III
No benefi t C
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1.

概要

一般的に非閉塞性肥大型心筋症患者は無症候であるこ
とも多く，本症に特徴的な症状はないと言ってよい．一方，
左室流出路狭窄を有する患者は有症状・有症候の場合が
多く，症状は治療方針とも関連する．心電図では，①冠動
脈疾患では説明のつかない異常Q波，②ST-T変化，③陰
性T波，④左室側高電位，などが肥大型心筋症に比較的
多くみられる．症状・症候から本症が疑われる場合に心エ
コー法の適応がある．巨大陰性T波が認められる場合は心
尖部肥大型心筋症の可能性を考える349)．

1.1

診断
肥大型心筋症は，臨床的には心エコー法もしくは心臓

MRIで 15 mm以上の最大左室壁厚（肥大型心筋症の家
族歴がある場合は13 mm以上）を有することで診断され
る 349-351)．2014年のESCのガイドライン352)では，肥大型
心筋症に関するより具体的な診断基準が提唱されている．
以下に重要な点を列挙する．
①1つ以上の左室セグメントにおいて，15 mm以上の左
室壁肥厚が認められる．これは心エコー法，心臓MRI
などの画像診断を用いての安静時での評価による．
②13～14 mmの壁肥厚の場合，肥大型心筋症の診断は
家族歴，心臓以外の症状や所見，心電図所見，遺伝
子検査所見，各種画像検査所見を含めた総合的な判
断となる．
③左室壁肥厚が15 mm以上の肥大型心筋症患者の第1
度近親者については，心エコー法，心臓MRI，心臓
CTなどの画像診断で1つ以上の左室セグメントにおい
て13 mm以上の左室壁肥厚を認めた場合，肥大型心
筋症の可能性を考慮する．

2.

経胸壁心エコー法の適応と判読
（表43）349)

2.1

心形態評価
肥大型心筋症の特徴的な肥大様式は，左室壁のいずれ

かの場所で15 mm以上（家族歴のある患者では13 mm以
上）の，圧負荷などで説明のつかない非均等型の左室壁肥
厚である 352)．肥大の部位は心室中隔のみならず，左室後
壁や前壁，側壁，さらに右室に局在することがある．わが
国では，海外に比して心尖部肥大型心筋症が多い 353)．
Maronの分類は，前部中隔に限局する肥厚（I型），中隔全
体の肥厚（II型），中隔から左室前壁や側壁を含む肥厚（III
型），前部中隔以外の部位の肥厚（IV型）に分類され，心
尖部肥大型心筋症の少ない欧米ではよく用いられる 354)．
傍胸骨短軸像を基本として，傍胸骨長軸像，さらに心尖部
二腔，四腔断面像を網羅する複数断面で観察することによ
り局所心筋肥大を見逃さないようにする．心基部，中部，
心尖部の短軸断面で拡張末期の壁厚を必ず計測する．心
尖部型では心エコー法では明瞭な心尖部画像が描出困難
な場合があり，造影CTや心臓MRIなど他の画像診断法か
ら総合的に診断する．ただし，非均等型の左室壁肥厚は本
症以外にも高度の右室負荷心，高血圧性心肥大，ASなど
でもみられること，また，本症でも対称性壁肥厚がまれで
はないことも銘記すべきである 355)．心ファブリー病は，心
筋細胞へのスフィンゴ糖脂質蓄積により全周性の左室肥大
を示すが，鑑別を要する疾患の一つである356, 357)．

2.2

心機能・血行動態・合併症評価
2.2.1
左室収縮機能
肥大型心筋症では通常，LVEFは正常か軽度増加を示す．

しかし，特に内腔が狭小化している症例では1回拍出量は

第9章　肥大型心筋症
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低下していると考えられ，低心拍数の場合は低心拍出量と
なりうる．また，LVEFは保たれていても，GLS値が低下
している症例が認められ，これらの症例では予後不良とい
う報告がある．LVEFが保たれていても左室収縮機能は必
ずしも正常と考えるべきではない 358)．一部の症例では，経
過中に，肥大した心室壁厚が減少，さらに菲薄化し，正常
収縮ないし過収縮している壁運動が低下，左室内径は増大
傾向から左室拡大に至り，収縮不全からついにはうっ血性
心不全を呈し，拡張型心筋症と類似の病態を示して拡張相
肥大型心筋症と分類される359)．拡張相肥大型心筋症は予後
不良であり，わが国の心臓移植症例の約10％を占めている．
長期にわたる定期的な心エコー法による評価が望まれる．

2.2.2
左室拡張機能
肥大型心筋症では左室拡張機能が障害されている．肥大

型心筋症における典型的な左室流入血流速波形異常は拡張
早期波（E波）の低下，その減速時間（DcT）の延長および
心房収縮期波（A波）の増高であるが，拡張相に至れば左房
圧上昇により，いわゆる偽正常化波形（pseudo normalized 
pattern）や拘束型波形（restrictive pattern）を呈する 360)．
しかし通常，肥大型心筋症ではLVEFが保たれており，左
房圧は左室流入血流速波形から予測困難とされ 228)，E波の
最大血流速度と組織ドプラ法による拡張早期僧帽弁輪移動
速度e’との比E/ e’，TRV，左房容積拡大の有無等を用いて
ASE/ European Association of Cardiovascular Imaging
（EACVI）のガイドラインに沿って左房圧を推定する 193)

（第3章 3. 左室拡張機能の評価を参照）．

表 43　肥大型心筋症における経胸壁心エコー法（TTE）の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

肥大型心筋症が疑われる患者における形態評価，心機能・血行動態・合併症の評価のため，TTEを行う．
1）肥大の分布・程度の評価のため，TTEを行う．
2）収縮機能・拡張機能の評価のため，TTEを行う．
3）左室流出路閉塞の有無，存在する場合はその程度の評価のため，TTEを行う．
4）MR合併の有無，存在する場合はその程度の評価のため，TTEを行う．

I B

肥大型心筋症の診断確定患者で，心機能，左室流出路障害の有無・存在する場合はその程度，MRの
程度評価のために，TTEを行う． I C

肥大型心筋症の診断確定患者で，
1）症状に変化があった場合，1項目の 1）～4）の評価のため，TTEによる再評価を行う．
2）臨床的に感染性心内膜炎が疑われる場合に，疣贅の有無の評価のため，TTEを行う．必要に応じて

TEEを併用する

I C

肥大型心筋症の診断確定患者で，安静時左室流出路血流速度による推定圧較差 50 mmHg未満の患者
においてバルサルバ手技，または立位テストを行う． I C

肥大型心筋症の診断確定患者で，症状があり，安静時左室流出路血流速度による推定圧較差 50 
mmHg未満の患者において運動負荷心エコー法を考慮する． Ⅱa B

肥大型心筋症の診断確定患者で，とくに変化がない患者にも，TTEによるフォローアップを考慮する． Ⅱa C

肥大型心筋症の診断確定患者で症状がなく，バルサルバ手技，または立位テストにおいても左室流出
路血流速度による推定圧較差 50 mmHg未満の患者において，運動負荷心エコー法を考慮してもよい． Ⅱb C

家族歴のある例におけるスクリーニング検査として，TTEを考慮してもよい． Ⅱb C

［心筋症診療ガイドライン（2018年改訂版）からの変更点］
第1項目：「形態診断評価，とくに拡張期壁厚評価」を「形態評価，心機能・血行動態・合併症の評価」に変更，「1）肥大型心筋症の
診断，心機能・血行動態・合併症の評価」を削除，「ある場合はその程度評価」を「存在する場合はその程度の評価」に変更，第2項目：
「確定診断患者で心機能，血行動態による心不全重症度の評価」を「診断確定患者で，心機能，左室流出路障害の有無・存在する場
合はその程度，MRの程度評価」に変更，第3項目：「上記評価点のため」を「1項目の1）～4）の評価のため」に変更，「*必要に応
じて経食道心エコー法を併用する」を「*を削除し，2)の文末に移動」，第3～7項目：「肥大型心筋症の診断確定患者で」に変更，第4，
5および7項目：「左室流出路速度による」を「左室流出路血流速度による」に変更，第5項目：「運動負荷テスト」を「運動負荷心エコー
法」に変更，第6項目：「場合」を「患者」に変更，第7項目：「運動負荷テスト」を「運動負荷心エコー法」に変更，第8項目：「スク
リーニング」を「スクリーニング検査」に変更，全項目：Minds推奨グレードは削除．TEE：経食道心エコー法．

（日本循環器学会 / 日本心不全学会．2018349) より改変）
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2.2.3
左室腔内閉塞
a. 左室流出路閉塞，僧帽弁複合体（mitral complex）
の異常
肥大型心筋症では，心室中隔左室面と僧帽弁前尖の間に

機能的狭窄を呈する症例が多い．これは閉塞性肥大型心筋
症と分類され，非閉塞性と区別される．左室流出路閉塞は，
左室収縮期圧の上昇を引き起こし，結果として左室弛緩の
延長，左室拡張末期圧の上昇，心筋虚血などをもたらす．
加えて僧帽弁尖の収縮期前方運動（systolic anterior 
motion）に起因するMRや流出路閉塞が相まって心拍出量
の低下をもたらす．その主たる機序として，以前は心室中
隔肥厚により狭小化した流出路を血液が高速で通過したと
きのベンチュリ効果で生じる陰圧により僧帽弁前尖が中隔
側に引っ張られて（drag force）閉塞が生じるとの説明がな
されてきたが，現在ではdrag forceの直接の関与は乏しい
とされている．近年は，①乳頭筋の前方偏位のため，収縮
により僧帽弁尖が中隔側に引っ張られ流出路内に偏位す
る，②前尖が伸長していて，後尖が前尖の体部と接合する
ため，前尖先端部に余剰部分が生じ，その部分が折れ曲
がって心室中隔に接する，③乳頭筋間が狭小化して前尖中
央部に付着する腱索にたるみが生じるため，僧帽弁前尖先
端部（とくにその中央部）に緊張がなくなり，流出路の血流
の影響を受けて中隔に押し付けられる，等により収縮期に
僧帽弁複合体の位置が前方へ偏移し，それが上記のdrag 
forceにより前尖の流出路へのさらなる偏移をきたし，結果
として流出路の閉塞を引き起こすという機序が流出路閉塞
の主たる病態と考えられている361-363)．その証拠として，前
尖の収縮期前方運動開始時には，左室流出路の流速は多く
の症例で正常範囲内であるという事実があげられる．流出
路狭窄によって生じた速い流速がベンチュリ効果によって
同部に陰圧を発生させ，その結果前尖が心室中隔方向へ
引っ張られるというベンチュリ効果主因説と実際の現象と
には乖離があることが明らかとなっている364-366)．
流出路の圧較差は種々の要因により非常に変化しやす

い．とくに収縮性の増強，前負荷の減少，後負荷の減少は，
心室の容積を減少させ，僧帽弁装置を中隔に近づけ，圧較
差が増強するように働く．収縮期前方運動はMモード法に
て確認する．左室流出路閉塞により駆出血流が途絶する例
では，大動脈弁の収縮中期半閉鎖がみられる．左室流出路
を通過する高速血流はカラードプラ法のモザイクシグナル
として，また連続波ドプラ法では収縮中期～後期にピーク
を有する駆出血流速波形として観察される．簡易Bernoulli
式を用いて，この駆出血流の最大流速（Vmax）より左室流
出路圧較差（Δ P）が推定でき（Δ P＝4V2）367)，心臓カテー

テル法で求めた圧較差と良好な一致を示す 368)とされてき
たが，現在本法による圧較差推定は，ベンチュリタイプの
狭窄部を通過する血流の圧力回復の理論から過大評価の傾
向にあることが指摘されている．
左室流出路血流速波形は僧帽弁逆流血流速波形と酷似

するが，前者は大動脈弁開放時から大動脈弁閉鎖時まで，
後者では僧帽弁閉鎖から僧帽弁開放まで持続するので，逆
流時相の違いで鑑別する．しかし，両者の血流信号が重な
り，鑑別が困難な場合には，比較的高速血流の血流速測定
が可能で，かつ空間分解能を有する high PRF（pulse 
repetition frequency）パルスドプラ法が役立つ．
内腔狭窄による圧較差の有無は，突然死リスク評価にお

いて重要であり，安静時，さらに座位や半座位にてバルサ
ルバ手技を用いて測定を試みる必要がある．簡易
Bernoulli式による圧較差が50 mmHg未満の症例において
（前述の閉塞性肥大型心筋症において簡易Bernoulli式を用
いて算出した圧較差の精度にここでは触れない），無症状
の場合は1年ごとの経過観察でよいが，有症状の場合はト
レッドミルまたはエルゴメータを用いた運動負荷心エコー
法が推奨される（図17）351, 352)．ただし，統一されたプロト
コールはなく，また運動負荷に伴うリスクも存在するため，
それぞれの検査室で十分なトレーニングを受けて行うこと
が望ましい 369)．心エコー法施行下でのドブタミンや硝酸薬
による圧較差誘発は生理的誘発ではないため，運動負荷が
困難な症例に限定して行われるべきである．
b. 左室中部閉塞
心室中部閉塞型心筋症（mid ventricular obstruction）は
左室中部で閉塞機転を生じるタイプであり，肥大した乳頭
筋が収縮期に偏位し左室自由壁との間で閉塞をつくること
によって生じる350)．具体的には，中隔，側壁および乳頭筋
の肥厚・肥大の程度，収縮中期の位置関係が左室中部に
閉塞をもたらす．心尖部肥大型心筋症では，心尖部を中心
とした肥大により内腔閉塞が起こり心尖部に心室瘤を合併
する例がある．そのような症例では内腔閉塞を起こしてい
る部位が中部閉塞の部位となる 370)．その重症度は，収縮
機能，前負荷，後負荷により影響を受ける．なお，心室中
部閉塞型心筋症で心尖部に心室瘤を合併している症例は
予後不良と報告されている371, 372)．
c. MR
閉塞性肥大型心筋症における収縮期前方運動は僧帽弁
尖の歪みをもたらし，MRが出現することが多い．また，
拡張相肥大型心筋症では，収縮機能低下による心拡大に
伴い機能性MRが生じ予後に影響する．症状・予後に密接
に関係するMRの評価も重要である．
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左室流出路に対する治療

左室流出路最大血流速度による
推定圧較差　50 mmHg以上

左室流出路最大血流速度による
推定圧較差　50 mmHg未満

左室流出路に対する治療 薬物治療

左室流出路最大血流速度による
推定圧較差　50 mmHg以上

左室流出路最大血流速度による
推定圧較差　50 mmHg未満

安静時，バルサルバ手技，立位
2Dドプラ心エコー法

無症状 有症状

1年ごとの
経過観察

運動負荷
心エコー法

図 17　左室流出路閉塞の評価・治療プロトコール
（Elliott PM, et al. 2014352) より）

Translated and reprinted by permission of Oxford University Press on behalf of the European Society of Cardiology. 
Please visit: www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Hypertrophic-Cardiomyopathy  
OUP and the ESC are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. The Licensee is solely 
responsible for the translation in this publication/reprint.

表 44　肥大型心筋症における経食道心エコー法（TEE）の
推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

臨床症状または TTEで閉塞性肥大型心
筋症が強く疑われるが，画質不良のため，
左室流出路および血行動態の観察が不十
分な場合に TEEを行う．

I C

心筋切除症例における術中のモニタリン
グとして TEEを行う． I C

TTE：経胸壁心エコー法

3.

経食道心エコー法の適応と判読
（表44）

経胸壁心エコー法で左室腔の描出が困難な場合には経
食道心エコー法を考慮する．特に心室中隔縮小治療に際し
て左室流出路閉塞の原因がはっきりしない場合や，高度
MRが弁自体の異常が原因なのか僧帽弁複合体の中隔側偏
位によるものかの鑑別に有用である．外科的心室中隔心筋
切除術を行う際は，経食道心エコー法をガイドとして切除
術を行い，手術合併症（VSDや大動脈弁逆流の発生）や左
室流出路閉塞の残存をモニタリングする．経皮的中隔心筋
焼灼術（percutaneous transluminal septal myocardial 
ablation: PTSMA）/アルコール中隔焼灼術（alcohol septal 
ablation: ASA）に際して，経胸壁心エコー法で造影剤の冠
動脈分枝注入による心筋染影が十分に観察できない場合
には，経食道心エコー法によって目的を果たす．
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1.

適応

拡張型心筋症に特徴的な自覚症状はなく，無症候性に経
過することも多い．ときに心不全による臓器うっ血や心拍
出量低下に伴う症状がみられる．自覚症状として呼吸困難，
浮腫，易疲労感，食思不振や悪心がみられる．さらに不整
脈や塞栓症による症状・症候が出現する．不整脈は，洞性
頻脈，心室性不整脈，心房細動が多くみられる．心室頻拍
あるいは徐脈性不整脈は，めまいや失神をもたらし突然死
もまれではない．拡張型心筋症が疑われる際には，経胸壁
心エコー法が適応となる．表45 349)に拡張型心筋症におけ
る経胸壁心エコー法の推奨とエビデンスレベルを示す．

2.

判読

拡張型心筋症は，「左室のびまん性収縮機能障害と左室
拡大を特徴とする疾患群」と定義される349)．診断の確定に
は，基礎疾患ないし全身性の異常に続発し，類似した病態
を示す「二次性心筋症」（世界保健機関［WHO］/国際心臓
連合［ISFC］の「特定心筋疾患」）に該当する疾患 373)を除
外する．

2.1

拡張型心筋症と鑑別すべき二次性心筋症
AHA分類で示されているように拡張型心筋症は形態学

的および機能学的な分類に基づくものであり，病因論的に
は遺伝性と後天性の混合した疾患群である374)．臨床的には，
「左室収縮機能障害」と「左室拡大」をきたす類似の疾患は
多く存在する．したがって，いわゆる特発性の拡張型心筋

第10章　拡張型心筋症

表 45　拡張型心筋症における経胸壁心エコー法（TTE）の推奨とエビデンスレベル
推奨
クラス

エビデンス
レベル

拡張型心筋症が疑われる患者において，心機能，左室壁運動，弁膜症，右室機能，肺高血圧の評価を
TTEで行う． I C

拡張型心筋症の診断が確定している患者に対し，以下のいずれかの目的で TTEを行う．
1）症状に変化があった場合の心機能，左室壁運動，弁膜症，右室機能，肺高血圧の評価を行う．
2）他の検査結果により治療内容を変更する可能性がある場合に再評価を行う．
3）高度左室収縮機能低下，心房細動，血栓塞栓症合併例での心腔内血栓の評価を行う．必要に応じて

TEEを併用する．

I C

拡張型心筋症と二次性心筋症の鑑別のために TTEを行う． I C

拡張型心筋症または類似の病態と診断が確定している場合で，とくに変化がない場合のフォローアップ
としての TTEを考慮する． Ⅱa C

［心筋症診療ガイドライン（2018年改訂版）からの変更点］
全項目：「心エコー検査」を「TTE」に変更，Minds推奨グレードおよびMindsエビデンス分類は削除，第2項目：「2) 検査結果により」
を「2) 他の検査結果により」に変更，「*必要に応じて経食道心エコー法を併用する」を「*を削除し，3)の文末に移動」，第3項目：「拡
張型心筋症の鑑別のために」を「拡張型心筋症と二次性心筋症の鑑別のために」に変更．TEE：経食道心エコー法

（日本循環器学会 / 日本心不全学会．2018349) より改変）
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2.1.1
心形態からの二次性心筋症の鑑別
拡張型心筋症は，左室収縮不全と左室内腔の拡大を特徴

とする．心エコー法による心形態の観察は，二次性心筋症の
鑑別に役立つことがある．心エコー法単独による最終診断は
困難であり，正確な診断には，心臓MRI，心筋シンチグラ
フィ，心筋生検など他の診断ツールと組み合わせる必要があ
る．しかし現在使用し得る診断ツールでは，二次性心筋症の
鑑別を確実に行うことは困難である．特発性拡張型心筋症と
考えられても，二次性心筋症を示唆するサインが患者から発
せられていないか，常に観察を怠らないことが重要である．
2.1.2
鑑別すべき他の心筋症
原因が特定できない特発性心筋症のなかで，構造的・機

能的変化が拡張型心筋症に類似しているために，特に鑑別

症の診断においては種々の二次性心筋症，すなわち原因が
明らかな特定心筋症を除外する必要がある（表46）349)．そ
れらをふまえて，拡張型心筋症とさらに鑑別が必要な心筋
症として，拡張相へ移行した肥大型心筋症である拡張相肥
大型心筋症や不整脈原性右室心筋症があげられる．とくに
拡張相肥大型心筋症は，経過を知らなければ，診断時の形
態的特徴から拡張型心筋症と鑑別するのが困難であること
がしばしば経験される．
心エコー法を用いて，拡張型心筋症の定義である「びま

ん性に収縮機能が低下し，拡大した心室」をベッドサイド
でも簡便に診断できることより，心エコー法は特発性拡張
型心筋症や特定心筋症の診断の際に必須の検査である．
どの程度の壁運動の低下や左室拡大をもって拡張型心筋
症と診断するかについて明確な指標はない．

表 46　拡張型心筋症と鑑別すべき主な二次性心筋症（特定心筋症）
心筋の異常による心筋症

虚血性心疾患 心筋梗塞，スタニング，ハイバネーション，微小循環障害

ストレスなど たこつぼ心筋症

妊娠 周産期心筋症

自己免疫疾患 関節リウマチ，多発性筋炎，SLE，混合性結合組織病など

心毒性物質

習慣性物質 アルコール

重金属 銅，鉄，鉛，コバルト，水銀

薬剤 抗癌剤，NSAIDs，麻酔薬，抗ウイルス薬など

炎症
感染性 ウイルス性，非ウイルス性心筋炎

非感染性 サルコイドーシス

浸潤性疾患 アミロイドーシス，ヘモクロマトーシス

内分泌疾患 甲状腺機能亢進症，クッシング病，褐色細胞腫，副腎不全，成長ホルモン分泌異常など

代謝疾患 糖尿病，肥満

先天性酵素異常

ライソゾーム病 ファブリー病

糖原病 ポンぺ病

ムコ多糖症 ハーラー症候群，ハンター症候群

神経筋疾患，全身症候性 筋ジストロフィー，ラミノパチー，ミトコンドリア病など

機械的負荷（圧負荷，容量負荷）による心筋症

高血圧 高血圧性心疾患

心臓の構造異常
先天性 先天性弁膜症，心房中隔欠損症，その他の先天性心疾患

後天性 弁膜症

心内膜の異常 好酸球増多心内膜炎（レフレル症候群），心内膜弾性線維症

高心拍出によるもの 重症貧血，甲状腺機能亢進症，骨パジェット病，動静脈瘻，脚気心

不整脈による心筋症

徐脈性 洞不全症候群，房室ブロックなど

頻拍性 心房細動，心房頻拍など

（日本循環器学会 / 日本心不全学会．2018349) より）
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すべき心筋症として拡張相肥大型心筋症，不整脈原性右室
心筋症，また心筋症としての分類ではないが左室緻密化障
害があげられる181)．
2.1.3
心機能・血行動態・合併症評価
a. 心機能評価　
「第3章 心機能評価とその応用」を参照．
b. 機能性MR　
拡張型心筋症では，左室収縮機能低下，左室拡大，弁輪

拡大により弁尖の接合が妨げられ，機能性MRが生じる症

例が多い．MRの重症度は予後に影響する因子であり，そ
の正確な評価は重要である 375, 376)．（第5章 2. 僧帽弁閉鎖不
全症 /僧帽弁逆流症［MR］を参照）
c. 左室同期不全
拡張型心筋症では，心不全に加えて左脚ブロックや心室

内伝導障害を合併することがあり，左室収縮の同期不全は
予後を悪化させる．心臓再同期療法（CRT）を行うが，心
エコー指標はCRT有効例を予測しないとされる 377)．一方，
断層法で視認できるapical shuffleや septal flashの存在は
CRTの有効性を示唆する378)．

1.

心サルコイドーシス

1.1

適応
サルコイドーシスの心病変は，サルコイドーシス患者の
予後を規定する重要な要因であり，早期の診断が望まれる．
しかし，心サルコイドーシスの病態が多彩であること，ま
た心内膜心筋生検所見以外の特異的な確定診断法が乏し
いことから，実際の診断は困難であることが多い．心筋生
検を施行しても，サルコイドーシスの特徴的所見である乾
酪壊死を伴わない類上皮細胞肉芽腫・多核巨細胞を検出
する割合は20％以下とされ 379)，実臨床では，臨床所見や
血液検査，各種画像診断により，診療ガイドラインに沿っ
て総合的に診断されることが多い380)．
心エコー法は，①全身性サルコイドーシス患者の心病変

スクリーニングとして，②未診断の心サルコイドーシス患
者が心電図異常や心室性不整脈，房室ブロックなどで受診
した際のスクリーニング検査として，最初に施行されるべ
き非侵襲的検査である．

1.2

判読
経胸壁心エコー法は，心サルコイドーシス患者に特徴的

な，冠動脈の支配領域に一致しない局所壁運動低下や壁
肥厚・心室瘤（しばしば多発性）の描出に優れており，進
行例では，びまん性の壁運動低下やそれに伴う心室内血栓
を検出することもある 381)．心サルコイドーシスに特徴的な
所見として，心室中隔基部の菲薄化があげられるが，サル
コイドーシスによる乾酪壊死を伴わない類上皮細胞肉芽腫
は心筋のどこにでも発生し，非連続性の斑状に病変が広が
るとされ，症例によって多彩な形態を示す 382)．心室中隔基
部以外では，左室下壁基部（後壁）や心尖部が局所壁運動
異常の好発部位とされ，病初期には菲薄化や瘤の形態を示
さない場合もある．心サルコイドーシスは心房にも発生す
るが，心エコー法での診断は困難である．心サルコイドー
シスでみられる心室壁菲薄化や心室瘤は範囲が狭く限局性
であることも多く，連続しない複数箇所に多発性に観察さ
れることも少なくない．経胸壁心エコー法によるスクリー
ニングでは，基本断面のみの観察ではなく，傍胸骨アプ
ローチによる短軸断面・長軸断面での立体的・連続的なス
キャンおよび心尖部アプローチでの放射状の連続スキャン
により，狭い範囲の病変を見逃さないように細心の注意を
払いつつスクリーニングを行う．経胸壁心エコー法で観察

第11章　二次性心筋症
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されるこれらの特徴的な所見は，日本循環器学会の「心臓
サルコイドーシスの診療ガイドライン」において，診断指
針の主徴候の一つとなる重要な所見である 380)．全身性サ
ルコイドーシスの臨床所見を伴わず，心臓限局のサルコイ
ドーシスである場合，動悸や不整脈のほか，非特異的心電
図異常のみで初診となることも多い．若年で心室性不整脈
や房室ブロックを主訴とする症例では，特に経胸壁心エ
コー法により隈なく心室壁を観察し，サルコイドーシスを
示唆する局所壁運動異常の有無を確認することが重要であ
る．特徴的な所見が得られた場合には，患者背景や臨床所
見と合わせて強くサルコイドーシスを疑うこととなるが，
多くの症例では心エコー法の画像のみで心サルコイドーシ
スを診断することは困難であり，心臓MRIや 18F-FDG 
PET，67Ga SPECTなどの他の非侵襲的画像診断法を併用
することが望ましい．心内膜下心筋生検によって特徴的な
組織学的所見を認める場合には確定診断となるが，サルコ
イドーシスの病変は斑状に分布するため，生検組織からの
診断感度は低く，病理所見が陰性であっても心サルコイ
ドーシスを否定するものではない．マルチモダリティを用
いた画像診断の詳細については，「心臓サルコイドーシス
の診療ガイドライン」を参照されたい380)．
心サルコイドーシス確定症例におけるフォローアップと

しての経胸壁心エコー法の必要性は，個々の症例における
心筋障害の程度や心収縮・拡張機能低下の程度，それに
伴う心不全の重症度により異なるため，一律に検査頻度を
推奨することはできない．治療効果判定および治療後経過
観察のための定期的な経胸壁心エコー法が推奨される．そ
の頻度は病態による．一般的には，ステロイド治療開始後
早期や電気生理学的治療後早期には，必要に応じて1ヵ月
または2～3ヵ月おきのフォローアップを行う．状態が安定
しており，心電図や胸部写真等に変化がなく，治療方針の
変更の可能性が低い場合には，短期間で繰り返す経過観
察としてのTTEは推奨されないが，年1回程度のTTEは
考慮してもよい．心サルコイドーシスにおける経胸壁心エ
コー法の推奨とエビデンスレベルを表47に示す．

2.

心アミロイドーシス

2.1

病態
心アミロイドーシスは，線維構造をもつアミロイド蛋白

が心筋の間質に蓄積することにより，拘束型心筋症の病態

を呈する疾患である．全身性アミロイドーシスをきたすア
ミロイド前駆蛋白は30種類以上が同定されているが，心
臓に蓄積するアミロイド蛋白は，免疫グロブリン遊離軽鎖
型（AL）アミロイドーシスとトランスサイレチン（TTR）型
アミロイドーシス（ATTR）が主である．ALアミロイドー
シスでは，アミロイド蛋白が全身に蓄積し，肝脾腫や皮下
結節，巨舌など多様な症状を認める．ATTRアミロイドー
シスでは，アミロイド蛋白が腱や靭帯に沈着しやすく，手
根管症候群の合併頻度が高い．ATTRアミロイドーシスは
TTR遺伝子変異を原因とする遺伝性ATTRアミロイドーシ
ス（ATTRv：従来の家族性アミロイドポリニューロパチー）
と，TTR遺伝子変異のない野生型ATTRアミロイドーシス
（ATTRwt：従来の老人性全身性アミロイドーシス）に分類
される．心アミロイドーシスの主要病態はアミロイド蛋白
の蓄積によるHFpEFであるが，心不全は再発性，難治性
であり，病期が進行すると収縮不全が出現する．特に高齢
HFpEF例において，ATTRwtアミロイドーシスの診断例
が増加傾向にある383)．

2.2

適応と判読
心エコー法における本症の特徴は，アミロイド蛋白の蓄
積によるびまん性の心筋肥大である．アミロイド蛋白は左
室に限らず右室，心房筋，弁にも沈着し，弁の肥厚を伴う
こともある．左室心筋の中の粒状高エコー像（granular 

表 47　心サルコイドーシスにおける経胸壁心エコー法
（TTE）の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

他臓器でサルコイドーシスと診断されて
いる場合，心サルコイドーシス病変スク
リーニングのために TTEを行う．

I B

心電図異常や心室性不整脈，房室ブロッ
クなどで受診した際に，心サルコイドー
シス病変スクリーニングのために TTE
を行う．

I B

他の画像診断で心サルコイドーシスが疑
われた場合に，心サルコイドーシス病変
スクリーニングのために TTEを行う．

I B

心サルコイドーシス確定症例における治
療効果判定，および治療後定期的な経過
観察のために TTEを行う．

I C

状態が安定しており，心電図や胸部写真
等に変化がなく，治療方針の変更の可能
性が低い場合にも，経過観察としての年
1回程度の TTEは考慮してもよい．

Ⅱb C
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sparkling pattern）は特徴的所見とされるが，診断感度は
低い．心エコー法でみられる左室肥大に比し，心電図では
左室肥大所見がみられない，あるいは低電位の所見を認め
るといった所見の解離も心アミロイドーシスを疑うきっか
けとなる．左室腔は狭小化するのに対し，左房は拡大し，
心房細動を合併する例も多い．洞調律であっても左房内血
栓を認めることがあり，血栓の有無も検索する必要がある．
血栓の検索には必要に応じて経食道心エコー法を用いる．
高血圧や肥大型心筋症，ASに伴う左室肥大との鑑別にお
いて，2Dスペックルトラッキング法を用いた左室ストレイ
ン解析におけるLGSの有用性が報告されている．心尖部
のストレイン値が維持され，心基部のストレイン値が低下
するapical sparing patternが特徴的に認められると報告さ
れている195, 384)．表48 385)に心アミロイドーシスにおける心
エコー法の推奨とエビデンスレベルを示す．

ATTRアミロイドーシスの進行は比較的緩徐であり，診
断後症状が安定している場合は6ヵ月～1年ごとの心エコー
法によるフォローアップを推奨する．心不全治療薬の変更
後や症状に変化があった場合には随時心エコー法を施行

し，左室収縮機能，拡張機能についての再評価を行う．
ALアミロイドーシスの場合は進行が速く予後不良である
とされており，無治療の場合の5年生存率は13％とされて
いる．このため，原疾患に対する治療が行われている場合
にも，病態把握のための3～6ヵ月ごとの心エコー法によ
るフォローアップを推奨する．表49に経胸壁心エコー法
による心アミロイドーシス・フォローアップの推奨とエビ
デンスレベルを示す．

3.

心ファブリー（Fabry）病

3.1

病態
ファブリー病はライソゾーム酵素の一つであるα-ガラク

トシダーゼA（GLA）の欠損により，本来分解されるべき
スフィンゴ糖脂質が分解されず，心臓，腎臓，神経，皮膚
など全身のさまざまな組織・細胞に蓄積するX連鎖の遺伝
性代謝性疾患である．

3.2

適応
ファブリー病は男性ではヘミ接合体患者であり，幼少期
から症状（無汗，疼痛，被角血管腫，難聴，消化器症状）
が出現し，加齢に伴い腎機能不全や心不全・脳卒中を併
発する．一方，女性はヘテロ接合体保因であり軽症である

表 48　心アミロイドーシスにおける心エコー検査の推奨と
エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

左室肥大，左房拡大，心膜液貯留，左室
駆出率，乳頭筋肥厚，右室心筋肥厚，心
筋エコー輝度上昇，voltage/mass ratio
の評価のために TTE（Mモード心エコー
法を含む）を行う．

I B

心内血栓の検出のために TEEを行う． I B

僧帽弁血流，肺静脈血流，左室流出路血
流評価および予後予測のためにドプラ心
エコー法を行う．

I B

左室機能評価のために組織ドプラ心エ
コー法を行う． I B

肥大心における早期心機能障害の検出，
心アミロイドーシスの鑑別や予後予測の
ためにスペックルトラッキング心エコー
法を行う．

I B

［2020年版 心アミロイドーシス診療ガイドラインからの変更点］
「Mモード心エコー法」の項目を削除，「予後予測のためのストレイン
ドプラ心エコー法」の項目を削除，Minds推奨グレードとMindsエビ
デンスレベルは削除．第1項目：「心囊液貯留」を「心膜液貯留」に変
更，「断層心エコー法」を「TTE（Mモード心エコー法）を行う」に変更，
第5項目：「肥大心における心アミロイドーシス」を「肥大心における
早期心機能障害の検出」に変更
TEE：経食道心エコー法，TTE：経胸壁心エコー法

（日本循環器学会．2020385)より改変）

表 49　経胸壁心エコー法（TTE）による心アミロイドーシ
ス・フォローアップの推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

ATTRアミロイドーシスと診断され，症
状が安定している場合に 6～12ヵ月ご
とに TTEを行う．

I C

ALアミロイドーシスと診断され，症状
が安定している場合に 3～6ヵ月ごとに
TTEを行う．

I C

心アミロイドーシスと診断されている患
者で症状に変化があった場合に再評価
TTEを行う．

I C

ATTRvアミロイドーシスの家族歴があ
る場合のスクリーニング検査として，
TTEを考慮してもよい．

Ⅱb C

ATTR：トランスサイレチン型アミロイドーシス，AL：免疫グロブリン
遊離軽鎖型，ATTRv：遺伝性 ATTRアミロイドーシス
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が，中年以降で同様の所見を呈してくる．本人もしくは家
系内にこのような臨床所見を認めた場合，ファブリー病を
疑い心エコー法が必要となる．

3.3

判読
3.3.1
左室肥大
ファブリー病において特徴的な所見は進行性の左室肥大
であり，断層法で最大壁厚および肥大の形式を評価する．
肥大の程度は壁厚が12 mm程度の軽度なものから20 mm
を超える高度なものまでさまざまである．男性では心室中
隔あるいは下壁基部（後壁）に肥大が生じることが多く，
女性ではびまん性の肥大様式をとることが多い．また，乳
頭筋肥大の頻度が高く，後壁基部の長軸方向ストレイン値
が低下することが知られている（表50）386)．
マインツ重症度スコア指数（Mainz severity score index

［MSSI］：一般・神経系・心血管系・腎でそれぞれ点数が
加算される疾患病勢を反映するスコア）387)で用いられてい
る指標のうち，最も点数の高い指標が心筋壁肥厚の程度で
あり，最大壁厚が 11.5 ～15 mmで 8点，15 mm超で12点
が加算されることからも，最大壁厚の正確な計測が必要で
ある．心臓MRIは経胸壁心エコー法が画像不良のために
最大壁厚の評価困難な場合に推奨される（表50）．
また，酵素補充療法により左室心筋重量が有意に減少す
ることが報告されていることから388)，酵素補充療法後の治
療効果判定において，経胸壁心エコー法による心肥大の
フォローが年1回必要である（表50）．

3.3.2
左室機能障害
肥大に伴う左室拡張機能障害の進行を認め，左房拡大，
肺高血圧の出現などの左心不全所見を呈する．また，ス
フィンゴ糖脂質は弁にも沈着するため，弁機能不全が生
じる．僧帽弁に所見がみられることが多く，MRを呈す
る 356, 389)．病態が進行すると，左室収縮機能障害が顕在
化し，拡張型心筋症様のびまん性壁運動低下を呈する．
3.3.3
鑑別診断
二次性肥大型心筋症の原因としてファブリー病が最多で

あり，日本人の心肥大患者におけるファブリー病の有病率
は1～3％との報告がある 390)．男性の肥大型心筋症に対す
る濾紙血法のGLA活性測定をスクリーニング検査として
検討してもよい．一方，女性患者では遺伝子変異の同定が
唯一の診断法であるため，家族歴やファブリー病特有の症
状の有無から本疾患を疑うことが重要である．

4.

特発性拘束型心筋症

4.1

適応
WHO/ISFC（1995年）の心筋症の定義と分類による報告

では，拘束型心筋症は「心筋症」に属する特発性拘束型心
筋症と二次性心筋症に属する心アミロイドーシス，ファブ
リー病，心サルコイドーシス，ヘモクロマトーシス，心内
膜線維弾性症などに大別される373)．日本循環器学会 /日本
心不全学会の「心筋症診療ガイドライン（2018年改訂版）」
では，心臓の形態・機能異常，家族歴や遺伝子変異の有
無，二次性心筋症を鑑別したうえで，特発性拘束型心筋症
を診断すべきとしている349)．
拘束型心筋症は，左室拡張機能障害を主体とし，硬い
左室，左室拡大や肥大の欠如，比較的保たれた左室収縮
機能を特徴とする 391, 392)．軽症例では無症状のこともある
が，重症例では労作性呼吸困難，起座呼吸など左心不全
を引き起こし，さらに右房圧上昇による頚静脈怒張，うっ
血肝，腹水，下腿浮腫などの右心不全症状がみられる．そ
の他，心房細動や上室性不整脈による動悸，ならびに左
室・左房内血栓による塞栓症や突然死を引き起こすことも
ある．聴診ではIV音が聴取され，重症例ではIII音を伴う．
また，MR・TR雑音が聴かれる．胸部X線写真は，軽症
では正常であるが，通常左房拡大を認め，進行すると左

表 50　ファブリー病を疑う心肥大症例における経胸壁心エ
コー法（TTE)の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

TTEにより，左室心筋最大壁厚の正確な
計測を行う． I B

TTEが画像不良の症例では，心臓 MRI
による肥大の評価を行う． I C

酵素補充療法中のファブリー病患者に対
し，TTEによる年 1回の経過観察を行う． I C

TTEによる乳頭筋肥大の評価を考慮す
る． Ⅱa B

TTEによる後壁基部の壁運動もしくはス
トレイン値の限局的な低下の評価を考慮
する．

Ⅱa B
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第 11章　二次性心筋症

房・右室・右房の 3室が拡大するほか（three chamber 
enlargement），心不全例では肺うっ血像，胸水貯留などが
認められる．特異的心電図所見はないが，左房負荷を示す
P波の異常，上室性期外収縮，心房細動などのほか，軽度
左室肥大所見，非特異的ST-T変化が認められる．拘束型
心筋症における経胸壁心エコー法の推奨とエビデンスレベ
ルを表51に示す．

4.2

判読
（第3章 3. 左室拡張機能の評価を参照）

パルスドプラ法を用いた左室流入血流速波形では，左室
充満障害による左室拡張末期圧や左房圧の上昇を反映し，
拡張早期波（E）の増高，Eと心房収縮期波（A）のピーク
流速比の増大（E/A＞2），E波のDcTの短縮（＜160ミリ
秒），等容弛緩時間（isovolumic relaxation time）の短縮
（＜70 ミリ秒）が観察される（拘束型パターン）393, 394)．パル
スドプラ法による肺静脈血流速波形は，左室拡張末期圧や
左房圧が上昇すると収縮期波（S）と拡張期波（D）の比は
低下し（S/D＜1），心房収縮期波（A）の振幅は増高し持続
時間は延長する．肺静脈血流速波形A波の持続時間が左
室流入血流速波形A波の持続時間より30ミリ秒以上長い
と左室拡張末期圧の有意な上昇を示唆する．
組織ドプラ法を用いると，拘束型心筋症では左室拡張機

能障害によって僧帽弁輪中隔側の拡張早期移動速度（e’）

が低下する（＜7 cm/秒）．また，QRS波のR波のピーク時
相からE波開始時までの時間と e’開始時までの時間の差
（TE-e’）は拘束型心筋症で延長する．左室流入血流速波形の

E波と組織ドプラ法でのe’から得られる比（E/e’）は左室充
満圧を反映し，E/e’（中隔側，側壁側の平均）の増加（＞
14）は左房圧上昇を示唆する．また，LAVIの増加が顕著
である（＞50 mL/m2）193)．ただし，拘束型心筋症の診断に
心エコー法は極めて有用な手段であるが，最終的診断には
心臓カテーテル検査所見を含む総合的な判断が必要であ
る．
拘束型心筋症に類似した病態は収縮性心膜炎でも認め

られるが，両疾患では治療法が異なるため，その鑑別は臨
床上重要である 395-397)．収縮性心膜炎では心室中隔は両心
室の挙動の差（心室間相互依存性）が増幅して表現されや
すいため，心室中隔は吸気時に左室側に偏位し，呼気時に
逆に右室側に偏位する（septal bounce）が，拘束型心筋症
ではその変動はみられない．収縮性心膜炎では左室流入
血流速波形のE波は吸気時と比べ呼気時で増加し，右室流
入血流速波形のE波は吸気時と比べ呼気時で減少するのに
対し，拘束型心筋症では呼吸性変動が小さい．また，収縮
性心膜炎では肝静脈血流速波形の拡張期逆流波は呼気時
に増大するが，拘束型心筋症では吸気時に増大する．組織
ドプラ法を用いると，収縮性心膜炎では左室充満圧上昇の
有無にかかわらず僧帽弁輪中隔側の拡張早期最大移動速
度（e’）が維持あるいは増加する（annulus paradoxus）のに
対し，拘束型心筋症では左室拡張機能障害のために低値
を示す．また，収縮性心膜炎では中隔側e’は左室側壁側e’
に比し高値を示す（annulus reversus）のに対し，拘束型心
筋症では中隔側e’は左室側壁側e’に比し低値を示す 398)．
スペックルトラッキング法を用いたストレイン解析を用

いると，収縮性心膜炎では左室の円周方向ストレイン，捻
れ（torsion），解け（untwisting）が低下し，長軸方向のス
トレインが比較的保持されるのに対し，拘束型心筋症では
長軸方向のストレインが低下し，左室の回転（rotation）は
比較的保持されるとの報告がある 399)．拘束型心筋症では
硬い心筋性状と線維化により左室基部における長軸方向の
ストレインは低下し，病期が進行すると左室中部，心尖部
においても長軸方向ストレインが低下する226)．

表 51　拘束型心筋症における経胸壁心エコー法（TTE)の推
奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

拘束型心筋症が疑われる患者において，
TTEにより左室収縮機能評価を行う． I B

拘束型心筋症が疑われる患者において，
TTEにより LAVIの計測を行う． I B

拘束型心筋症が疑われる患者において，
TTEにより僧帽弁口流入血流速波形計測
（E波， A波， E波 DcT）を行う．

I B

拘束型心筋症が疑われる患者において，
TTEにより拡張早期僧帽弁輪移動速度計
測（e’）および E/e’ の計測を行う．

I B

拘束型心筋症が疑われる患者において，
TTEによる肺静脈血流速波形の計測（S
波， D波， D波 DcT）を考慮する．

Ⅱa C

拘束型心筋症が疑われる患者において，
TTEスペックルトラッキング法を用いた
ストレイン解析を考慮してもよい．

Ⅱb C
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循環器超音波検査の適応と判読ガイドライン

1.

概要

たこつぼ症候群は突然の胸痛発作や呼吸困難，心電図
変化，左室壁運動異常など，ACSと極めて類似した発症
形態でありながら，冠動脈の支配領域では説明のできな
い左室心筋収縮障害をきたすことで知られている 400, 401)．
高齢女性に好発し，男女比は1:9，50歳以上が90％を占め
る 400, 401)．本症候群は，精神的・身体的ストレスを受けた
後に好発することが知られているが，約30％の症例では
明確なストレスを伴わず発症する．悪性腫瘍や呼吸器疾
患に合併して二次的にたこつぼ症候群を発症するほか，
くも膜下出血時に数％の割合で合併することも知られてい
る 402)．本症候群はACSとの鑑別が重要であるが，ACS
が疑われる例の約2％が本症候群であったと報告されてお
り，女性においてはACSが疑われる患者の実に約10％が
本症候群であったと報告されている 403)．ACSは早朝に発
症する場合が多いのに対して，たこつぼ症候群では日中
の発症が多いとされるが，季節性については一定の見解
はない．ACSにたこつぼ症候群を合併する場合もある404)．

2.

適応

たこつぼ症候群で心エコー法を施行する意義は，ACS
との鑑別，予後・合併症のリスク評価における壁運動異常
のバリエーションの評価，左室流出路狭窄・MRの有無・
重症度と機序の評価，心内血栓の有無を確認することであ
る405)．まれに，心破裂を合併する例があることも忘れては
ならない．また，たこつぼ症候群の多くは，数日から数ヵ
月で壁運動異常は正常化し，再発率は約10％とされている
ため，たこつぼ症候群の回復過程をモニタリングするのに
も心エコー法は最適な検査法である 406)．本症における経
胸壁心エコー法の推奨とエビデンスレベルを表52に示す．

3.

判読

たこつぼ症候群の典型例は，左室心尖部の無収縮と左室
心基部の過収縮を呈する．75～80％の症例でこの典型的な
壁運動異常を示す 400)．経胸壁心エコー法のみではACSと
の鑑別が困難な場合もあるが，左室壁運動異常が冠動脈支
配領域では説明できないこと，たこつぼ症候群の左室壁運
動異常は（心尖部から見て）左右対称に出現すること，な
どが鑑別の一助となる．ただし，たこつぼ症候群の壁運動
異常には亜型が存在し，典型例以外では，左室中部が無収
縮となる例（14.6～18.6％），左室心基部が無収縮（典型例
と逆のパターン）となる例（2.2％），前壁の一部のみが無収
縮となる例（1.5～6.9 ％）が存在する 400, 405, 407)．また，右室
の壁運動異常を合併する症例が18～34％程度存在し，こ
のような症例では血行動態が不安定となりやすく予後不良
である408-410)．
左室流出路狭窄を18～25％に合併する411, 412)．左室心尖

部の無収縮と基部の過収縮にともなう収縮期僧帽弁前方運
動がその発生機序である．元から存在したS字状中隔が関
与していると思われる症例もある．左室流出路狭窄による
ショック・心不全は，他の原因によるものとは対応が全く
異なるため，正確な診断が必要である．またMRを14～
25％に合併する 413, 414)．これも左室流出路狭窄と同様に

第12章　たこつぼ症候群

表 52　たこつぼ症候群における経胸壁心エコー法（TTE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

たこつぼ症候群が疑われた場合に TTE
を行う． I C

たこつぼ症候群の病態・合併症の評価の
ために，TTEによる経時的観察を行う． I C

たこつぼ症候群の壁運動回復過程の経時
的観察を TTEにより行う． I C
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第 13章　高血圧性心疾患

ショック・心不全の原因となる．本症に伴うMRには，前
述の左室流出路狭窄に伴う場合と，僧帽弁のテザリングが
原因の場合がある．やはり対処法が異なるため，その鑑別
は重要である．突然のショックや無脈性電気活動（pulseless 
electrical activity）となった場合には心破裂も鑑別にあが
る．心エコー法で心膜液貯留の有無を確認する．たこつぼ

症候群では，2～8％に心内血栓を合併し，全身塞栓症の
原因となりうる 415, 416)．壁運動異常を認める部位，特に心
尖部では心内血栓の有無を観察する．本症の典型例である
左室心尖部が無収縮となる症例では，左室内血栓が形成
されやすくなるため，経時的な経胸壁心エコー法による評
価が必要である．

1.

適応

高血圧は，年齢や左室収縮機能障害の有無を問わず，
心不全の重要な危険因子である 417)．高血圧に対する適切
な治療は，心不全の発症リスクを減少させる 417, 418)．さら
に，心不全患者においては，収縮期血圧，拡張期血圧な
らびに脈圧が高値の症例では，生命予後の悪化が示され
ていることからも，適切な血圧管理が重要である 419)．特
にHFpEFの最も高頻度な併存疾患は高血圧であり420)，高
血圧を合併する割合はHFrEFに比べて高いことも示され
ている 421)．高血圧性心疾患は，左室に対する長期的圧負
荷への代償的適応として発症し，無症状で経過すること
も多い．高血圧性心疾患では左室肥大がみられることが
多く，その程度は心血管疾患の独立した危険因子と考え
られているため 417, 422, 423)，心エコー法で正確に評価するこ
とが重要である．さらに，症状のない軽症高血圧，白衣高
血圧や早朝高血圧例でも左室肥大が存在する場合があり，
スクリーニングが必要である 424-426)．また，高血圧性心疾
患では，左室収縮機能は長期にわたって維持されるが，
左室拡張機能は比較的早期に障害される 427, 428)．左室拡張
機能の障害は，左室肥大や心筋の線維化に関連して生じ
るため，心エコー法による左室肥大評価に際して左室拡
張機能の評価も行うことが重要である．特に心電図で左
室肥大所見を認める高血圧症例では，左室肥大の評価目

的で心エコー法の適応となる．心電図で左室肥大を簡便
に評価する方法は，Sokolow-Lyon voltage criteria（SV1

＋ RV5 or V6≧35 mm，または RV5 or V6＞26 mm）と
Cornell voltage criteria（男性：RaVL ＋ SV3＞28 mm，
女性：RaVL＋SV3＞20 mm）がある．初診であっても確
実に高血圧と診断される例では初診時に心エコー法を施
行する．あるいは経過観察中にも高血圧が持続する場合
には，心エコー法を施行して病態の評価を行う．高血圧
症における経胸壁心エコー法の推奨とエビデンスレベル
を表53に示す．

2.

判読

心室中隔や左室後壁の拡張末期壁厚，あるいは左室心
筋重量，左室拡張末期径の計測に基づいた左室形態，左
室機能評価が判読のポイントである．まず断層心エコー法
によって左室壁全体を観察する際，壁肥厚が全周に及ぶ
ものであるか，あるいは局在するのかに注意する．局在す
る壁肥厚を認める場合には，肥大型心筋症も考慮する．
また，高血圧性の左室肥大では，一般的に左室壁厚が15 
mmを超えないとされている 352)．壁厚が15 mmを超える
左室肥大を呈する高血圧症例は，他の左室肥大を呈する
心筋症（肥大型心筋症や心アミロイドーシスなど）の合併
も考慮して，他の検査法も用いながら鑑別することが必要
である．高血圧に伴う左室肥大は，一般に求心性肥大を

第13章　高血圧性心疾患
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呈する．肥大の程度を定量的に表す指標としては，左室
心筋重量があり，その算出法としてDevereuxの式 429)が
ある．
左室心筋重量（g）＝1.04×（ ［左室拡張期径＋心室中隔厚＋

左室後壁厚］3－ ［左室拡張期径］3 ）×0.8＋0.6
また，area-length法や ellipsoid法による心筋重量計測
法もある．心筋重量を体表面積で補正した値が左室心筋
重量係数（LV mass index:g/m2）である．
高血圧性心疾患における左室拡張機能障害の評価に，
パルスドプラ法を用いた左室流入血流速波形，組織ドプ
ラ法による僧帽弁輪部移動速度，および断層法による
LAVIなどが用いられる 193)．スペックルトラッキング法を
用いたGLSは，求心性心肥大を示す高血圧症例で低値を
示す．GLSはLVEFに比し左室収縮機能障害の早期診断
に有用である430)（第3章 心機能評価とその応用を参照）．

表 53　高血圧症における経胸壁心エコー法（TTE)の推奨
とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

左室肥大評価のために TTEを行う． I B

左室肥大を有する患者に定期的な TTE
を行う． I B

心不全高リスク群 *の心機能評価として
TTEを行う． I B

心不全高リスク群 *に定期的に TTEを
行う． I C

心不全低リスク群にスクリーニングとし
ての TTEを考慮する． Ⅱa C

心不全低リスク群に定期的な TTEを考
慮してもよい． Ⅱb C

左室収縮機能評価のために，TTEスペッ
クルトラッキング法による GLSの計測
を考慮してもよい．

Ⅱb C

*：心不全高リスクとは BNP100 pg/mLもしくは NT-proBNP 400 
pg/mL以上，心筋梗塞の既往，eGFR 30 mL/分 /1.73m2以上の慢性
腎臓病など．

1.

適応

心膜疾患には，心膜炎（急性，亜急性，頻発性，再発
性，慢性），心膜液貯留，心タンポナーデ，収縮性心膜炎，
心膜腫瘍，心膜欠損症などがある．これらの中で，心膜
炎，心膜液貯留，心タンポナーデ，収縮性心膜炎は，「心
膜症候群（pericardial syndromes）」と総称される 431)．経
胸壁心エコー法は，心膜疾患が疑われたすべての患者に
行われるべき第一選択の画像検査であり，心筋病変や心
血行動態を含めて多くの情報が得られる 431-433)．一方で，

心膜の肥厚や炎症の評価には，心臓造影CTや心臓MRI
が優れているため 434)，これらの画像診断を組み合わせて
診療を行う431, 432)．
急性心膜炎は，①心膜炎に特徴的な胸痛，②心膜摩擦
音，③心電図における広範なST上昇あるいはP-Rセグメ
ントの低下，④心膜液貯留，のうち2つを満たす場合に確
定診断される 431)．心エコー法は来院から24時間以内に行
い，採血での炎症反応上昇や心臓造影CT・心臓MRIでの
心膜炎症所見を補助的診断として活用する431, 432)．心エコー
法で心機能異常がみられない場合でも，心筋炎合併が疑
われる症例には，心臓MRI検査が有用とされる 431, 432)．診
療の方針としては，①38℃を超える発熱，②亜急性発症，
③心エコー法で 20 mmを超える心膜液貯留，④心タンポ
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ナーデ所見，⑤抗炎症薬による治療で1週間以内に効果
が表れない場合，の一つ以上が当てはまる場合，高リス
クと判断して入院・安静加療を行い，心エコー法所見が
正常化したことを確認した後に最終的な運動制限の解除
を行う431, 435)．一方で，心膜液が少量以下で合併症のない
ウイルス性あるいは特発性急性心膜炎では，心エコー法
をはじめとした画像診断によるフォローアップは必要とし
ない 434)．表54に急性心膜炎における経胸壁心エコー法
の推奨とエビデンスレベルを示す．
心膜液貯留への対応では，貯留量のみならず病状経過

と血行動態の把握が非常に重要である 431)．急激な心膜液
貯留の原因として，急性心膜炎，心筋梗塞，上行大動脈解
離，外傷，開心術後やカテーテル検査・治療による医原性
があげられ，経過中に心陰影の拡大や低血圧，胸痛など病
態の変化があれば，心膜液貯留を疑って心エコー法を行う．
心タンポナーデを呈する場合，細菌感染性・癌性・あるい
は全身炎症性疾患に伴う心膜液貯留が疑われ，心膜液の
性状評価が必要な場合は，心エコー法ガイド下（および透
視化）で心膜穿刺によるドレナージを行う 431, 433, 434, 436)．ド
レナージ後の心エコー法によるフォローアップは必須であ
り，特にドレナージ直後は連日行う 431, 434)．退院後も再発
のリスク評価のために，心エコー法によるフォローアップ
を行う 431, 434)．慢性経過の特発性心膜液貯留では，中等量
の場合6ヵ月ごと，多量の場合は3～6ヵ月ごとに心エコー
法でフォローアップすることが望ましいが 431, 433, 437)，多量
の場合はその後30～35％が心タンポナーデとなるため，
心膜穿刺も考慮する431, 436)．表55に心膜液貯留症例におけ
る経胸壁心エコー法の推奨とエビデンスレベルを示す．
収縮性心膜炎の病因は多彩であるが，先進国では特発
性あるいはウイルス性，開心術後，放射線治療後が多く
を占める．アジア圏では結核性もまれではない 431)．原因
不明の右心不全で収縮性心膜炎が疑われるときは，心エ
コー法が必須となる．心膜による拡張期心室流入血流障
害が，心エコー法を含めた画像検査や心臓カテーテル検
査で証明されることで診断される．収縮性心膜炎は，一
過性，滲出性，慢性に分類され，治療法が異なる．一過
性の場合，多くが急性心膜炎後の経過で発症し，抗炎症
薬の投与で2～3ヵ月の経過で軽快することが多く，造影
CTや心臓MRIで心膜の炎症を確認することは治療効果
を予測するうえで有用である 431)．滲出性収縮性心膜炎は，
心タンポナーデを呈している患者の一部でみられる．心膜
穿刺による排液後も右心房圧の 50％低下が得られない，
もしくは10 mmHg未満とならないものと定義され 438)，手
術による心膜切除術が第一選択となる．慢性収縮性心膜
炎の第一選択は手術による心膜切除術であるが，本疾患

に伴って低心拍出量（心係数＜1.2 L/分 /m2），低アルブミ
ン血症，肝障害を呈する「終末期」収縮性心膜炎では，手
術リスクが高くその効果も乏しい．一過性，滲出性，慢性
いずれの収縮性心膜炎においても，治療経過における心
エコー法フォローアップは必須である 434)．表56に収縮性
心膜炎における経胸壁心エコー法の推奨とエビデンスレ
ベルを示す．

2.

判読

壁側心膜と臓側心膜の間に心膜液が貯留すると，エコー
フリースペースとして観察される．心膜液の有無と貯留量
は多断面像からの検索で判定する．下行大動脈の内側にあ

表 55　心膜液貯留症例における経胸壁心エコー法（TTE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

心膜穿刺の際に TTEによるガイドを行
う． I B

心膜液貯留が疑われた場合に TTEを行
う． I C

心膜穿刺の適応決定のために TTEを行
う． I C

心膜液ドレナージ後のフォローアップを
TTEにより行う． I C

中等量以上の特発性心膜液貯留において
TTEによるフォローアップを考慮する． Ⅱa C

表 54　急性心膜炎における経胸壁心エコー法（TTE）の推
奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

急性心膜炎が疑われた場合に TTEを行
う . I C

急性心膜炎で入院した患者の治療効果判
定に TTEを行う． I C

急性心膜炎で入院した患者の運動制限解
除の判断のために TTEを考慮する． Ⅱa C

心膜液貯留が少量以下で合併症のない
ウイルス性 /特発性急性心膜炎に対する
TTEによるフォローアップは推奨されな
い．

III
No benefi t C
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るエコーフリースペースは心膜液貯留で，外側に位置する
ときは胸水と判断する．脂肪はエコー輝度が心膜液より高
く，心周期に伴う移動があるため，鑑別は比較的容易であ
る．心膜液が少量の場合は，まず左室後壁の後面に貯留し
ていることを左側臥位で観察する．心膜液の増加に伴い全
周性にエコーフリースペースが認められるようになる 433)．
また，右房が心内で最も低圧であるため，右房周囲にも少
量から認められる433)．開心術後では，局所的な血腫により
特定の心腔のみが圧迫されてタンポナーデに至ることもあ
り，経胸壁心エコー法では診断が困難な場合もある．この
ようなときは経食道心エコー法が有用である432)．心膜液貯
留は，拡張末期で計測し，心膜液が貯留した心膜腔幅が
10 mm未満であれば少量，10～20 mmが中等量，20 mm
を超えると多量と判断する 431, 434, 439)．心膜液が収縮期のみ
にみられた場合は，有意な心膜液貯留なし，あるいはごく
少量と判断する 432)．中等量以上の貯留では全周性となり，
心臓は振り子様運動を呈する．
心タンポナーデ評価の心エコー法判読ポイントとして，
①1回拍出量低下および吸気時のさらなる低下，②下大静

脈の拡大（＞21 mm）と呼吸性変動の低下（＜50％），③
左室内腔狭小化と吸気時の心室中隔の左室側への偏位，
④拡張末期～収縮早期の右房虚脱および拡張早期～中期
の右室虚脱，⑤左室（呼気時25～30％以上の増大）およ
び右室（吸気時の50～60％以上の増大）流入血流速波形
の呼吸性変動等を確認する 432, 439-446)．Mモード心エコー法
は，心腔虚脱のタイミング・持続時間および呼吸性変動を
確認するための優れた方法である．呼吸性変動の観察は
自然呼吸下で行う．
収縮性心膜炎では，心膜の線維性肥厚や癒着による心
臓の拡張障害をきたす．心エコー法では，①両心房の拡大
と心室の狭小化，②下大静脈の拡大と呼吸性変動の低下，
③心室中隔の拡張早期での左室側への小さな動き（dip），
④左室後壁の拡張期平坦化，⑤両心室流入血流速波形で
の拡張早期波（E波）の急峻な増高，E波DcTの短縮と心房
波（A波）の減高（偽正常化現象），⑥吸気開始直後からの
左室流入血流速波形の減少（25～40％）と右室流入血流速
度波形の増大（50～60％）が認められる 431, 432, 444, 447)．拘束
型心筋症との鑑別が重要で，収縮性心膜炎では僧帽弁輪中
隔側最大移動速度e’が ＞8 cm/秒と保たれる．僧帽弁輪側
壁側よりも中隔側のe’が高くなる僧帽弁輪逆転現象がみら
れる場合には，収縮性心膜炎の可能性が高く，肝静脈の呼
気時拡張末期逆行血流速度 /前進血流速度≧0.8であれば，
収縮性心膜炎であることはほぼ確実とされる 193, 448)．収縮
性心膜炎では心膜癒着により，左室自由壁のストレイン値
が中隔壁と比較し低下することも知られている449)．
左側心膜欠損症では，心膜そのものを心エコー法で描

出することはできないが，後壁側心筋の過剰運動，心室
中隔の奇異性収縮，体位変換による左室形態の変化など
が診断の参考となる．

表 56　収縮性心膜炎における経胸壁心エコー法（TTE）の
推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

収縮性心膜炎が疑われた場合に TTEを
行う． I C

滲出性収縮性心膜炎が疑われた症例に対
する心膜液ドレナージ後の経過観察とし
て TTEを行う．

I C

収縮性心膜炎に対する治療経過観察とし
て TTEを行う． I C
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1.

急性冠症候群（ACS）

1.1

適応
心エコー法は，非侵襲的で迅速な検査を行えることか

らACSの診断に有用である 450)．ACSが疑われる症例に
おいて，心エコー法は左室壁運動の異常を検出すること
によりACSの診断に寄与できる 451, 452)．左心室および右
心室の壁運動異常が観察される部位から，責任冠動脈と
その部位の推定が可能である．また，ACSによる機械的
合併症である左心室壁破裂，心タンポナーデ，心室中隔
穿孔，ならびに乳頭筋断裂の診断，および心室瘤の形成
と左心室内血栓の診断において，心エコー法は必須であ
る 453-462)．さらに，急性心筋梗塞後の左室リモデリング，
非侵襲的な心機能，および血行動態の評価にも有用であ
る 250, 463-467)．一方で，胸痛の鑑別診断となる急性大動脈
解離，肺血栓塞栓症，AS，閉塞性肥大型心筋症，たこつ
ぼ症候群，および心膜炎などの診断も可能である．急性
期にはACSの診断と胸痛の原因となる致死性疾患の鑑別
に，焦点を絞った経胸壁心エコー法（FoCUS）が有用で
ある 468)．したがって，経胸壁心エコー法は，胸痛を訴え
る症例，ACSを疑う症例，ACSと診断された症例におい
て日常的に使用できるようにし，これらすべての患者に
行うべきである（表57）450)．

1.2

判読
1.2.1
壁運動の評価
心筋灌流障害により心筋虚血が生じると，左室壁運動

異常は心電図変化や胸部症状に先行して生じる 469)．した
がって，ACSの心エコー法診断において左室壁運動の評
価は最も鋭敏かつ重要な所見である 470-473)．壁運動の異常

は，心内膜の内方運動の低下または消失，ならびに壁厚
変化の減少または消失によって目視で判断する 470)．壁運
動は，正常壁運動（normokinesis），低収縮（hypokinesis），
無収縮（akinesis），および奇異性収縮（dyskinesis）に分
類される 3)．壁運動異常を認める領域は左室短軸断面およ
び長軸断面の多断層面で評価する．左室の局所壁運動は，
冠動脈の支配領域に応じて，左室壁を心基部6セグメント，
中部6セグメント，および心尖部4セグメントの計16セグ
メントに分割して行う3)．
急性心筋梗塞においては左室収縮不全の程度が予後と関

連するため，心筋梗塞の広がりと壁運動異常の重症度を定

第15章　虚血性心疾患

表 57　ACSにおける経胸壁心エコー法（TTE）の推奨とエ
ビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

TTEの壁運動評価により，ACSの診断，
鑑別診断を行う． I B

TTEにより，急性心筋梗塞の梗塞範囲の
診断を行う． I B

心筋梗塞急性期に，TTEにより心機能評
価を行う． I B

下後壁心筋梗塞症例において，TTEによ
り右室梗塞の診断を行う． I B

TTEにより，急性心筋梗塞の機械的合併
症および左室壁在血栓の診断を行う． I B

治療方針決定のために，TTEにより心機
能，血行動態の評価を行う． I B

FoCUSによる ACSの診断，鑑別診断
を考慮する． Ⅱa B

心筋梗塞の範囲，壁運動障害の程度につ
いて TTEでのWMSIによる定量化を考
慮する．

Ⅱa B

急性心筋梗塞退院前に，TTEの心機能，
血行動態の評価による予後の推定を考慮
する．

Ⅱa B

ACSの診断に TTEスペックルトラッキ
ング法の使用を考慮してもよい． Ⅱb C
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量化するWMSIが合併症や予後の推定に有用である474-477)．
WMSIは各セグメントの壁運動を正常＝1，低収縮＝2，無
収縮＝3，収縮期壁菲薄化あるいは伸展＝4とスコア化し，
16セグメントの平均値として算出する．
基本的に壁運動異常は灌流障害が生じた冠動脈領域に

生じるが，虚血リスク領域の近傍の心室壁にまで壁運動異
常が認められることもあり，心筋虚血領域や心筋梗塞範囲
を過大評価する可能性がある 472, 478, 479)．再灌流療法後に一
過性に壁運動異常を認める気絶心筋（stunning）の存在は，
急性期に観察される壁運動異常の領域と組織学的な心筋
梗塞の範囲との乖離が生じる原因となる473, 480-482)．
近年，スペックルトラッキング法による定量的な左室局
所壁運動評価が臨床応用されている．スペックルトラッキ
ング法によって，急性心筋虚血時，駆出期以降に左室壁の
収縮が認められるpost-systolic shorteningの出現が検出さ
れるようになった 483)．また，収縮時相の遅延によって左室
心筋の拡張が遅延するdiastolic stunningの概念も提唱さ
れている 196)．このような壁運動異常は，壁運動の低下が
認められる以前，もしくは一過性の虚血が解除された後に
目視で壁運動低下が認められない状況で観察されることか
ら，新たなACSの診断法となる可能性がある．しかし現
状では，ACSの診断精度に関するエビデンスは不十分で
ある．
1.2.2
ACS診断のためのPoint-of-care 
ultrasonography（POCUS）
主に急性期診療において，医療従事者が関心部位を絞っ

てベッドサイドでリアルタイムに診断を行う超音波検査法
はPoint-of-care ultrasonography（POCUS）と呼ばれる179)．

ACSの診断においては，鑑別が必要な胸痛を呈する致
死性の疾患である急性大動脈解離および肺血栓塞栓症の
診断に絞った心エコー法が有用である．ショックや心肺蘇
生時に心血管疾患を評価するためのPOCUSのプロトコー
ルにはFoCUSがある 484)．特に致死的な胸痛疾患の診断に
絞ったFoCUSプロトコールとしてEASY screeningが提唱

されている 468)．すなわち，①心膜液（Effusion），②大動
脈（Aorta），③心室の大きさ（Size）と形（Shape），そして
④左室壁運動（asynergY）を評価する（図18）468)．

1.3

急性心筋梗塞発症後の評価
1.3.1
心形態および心機能の評価
a. 左室リモデリングの評価
急性心筋梗塞後の左室容積およびLVEFの評価は，治
療法の選択や予後の推定に有用である 250, 463-467, 485, 486)．こ
れらの評価にはdisc summation法による計測が必要であ
る．
b. 血行動態の評価
急性心筋梗塞後のドプラ法による左室拡張機能の評
価は，左室リモデリングの進行や予後の推測に有用で
ある 250, 465-467)．
1.3.2
合併症の評価
急性心筋梗塞発症後には迅速な対応が求められる合併
症を生じることがあり，心エコー法はその診断に有用であ
る453-462)．
a. 左室自由壁破裂
左室自由壁破裂は，oozing型と blow-out型に分けられ

る．oozing型では心膜液貯留が診断の手がかりとなる．治
療方針の決定に心タンポナーデの評価と心膜液量の経時的
な評価が必要である．oozing型の鑑別診断には心膜障害に
よる心膜液貯留があげられる．急性心筋梗塞に起因する心
膜炎は急性期からみられることがある．亜急性期以降に生
じるとDressler症候群と呼ばれる．その他，ステント留置，
抗凝固療法などによる医原性の心膜障害も心膜液貯留の原
因となる453)．blow-out型は，発症直後に血行動態が破綻し
心停止に陥ることが多い．心膜腔内に血腫が存在すること
が診断の手がかりとなる．鑑別診断としては大動脈解離に
よる心膜液貯留があり，いずれも重篤な病態である．

図 18 EASY screening による FoCUSプロトコール
1：心タンポナーデ原因疾患の鑑別として心膜炎，ACSによる心室壁破裂，デバイス等による心筋穿孔を考慮する．
2：傍胸骨長軸像および上位肋間アプローチで，フラップ，三日月形大動脈壁肥厚，大動脈拡張を認める場合に異常ありとする．

E 心膜液貯留1

大動脈解離の疑い

あり

A 大動脈異常2

あり

S 心室の大きさと形

肺塞栓の疑い ACSの疑い

Y 左室壁運動異常

あり
右室径/左室径の比が0.9超，
短軸断面で左室形態がD shape
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b. 心室中隔穿孔
心室中隔穿孔は前壁中隔梗塞と下後壁梗塞で生じやす

い．前壁中隔では心尖部中隔，下後壁梗塞では心基部中
隔に生じることが多い．聴診により新たな汎収縮期雑音の
聴取が発見のきっかけになる．心エコー法では，カラード
プラ法による左室から右室へのシャント血流の存在によっ
て診断される．また，下後壁梗塞は右室梗塞を合併する
ことが多く，左右シャントによる右室不全は予後を悪化さ
せるため，右室機能評価が重要である．さらに心基部中
隔穿孔には複雑な病態が併存することがあり，心筋解離，
心筋内血腫，仮性心室瘤の形成といった他の合併症にも
注意が必要である454, 455)．
c. 乳頭筋断裂
乳頭筋断裂では急性肺水腫を生じ，急激にショックに

至ることが多い．乳頭筋断裂は後乳頭筋に生じることが
多い 456)．乳頭筋は心内膜下組織であるため，非ST上昇型
急性心筋梗塞や小梗塞でも乳頭筋断裂を生じうる 457, 458)．
経胸壁心エコー法ではMRに加えて，僧帽弁の逸脱やフレ
イルな僧帽弁の動きを確認する．しかし，ショックによる
頻脈に加え，左房圧と左室圧が近似すると，経胸壁心エ
コー法では僧帽弁運動およびMRの正確な観察が困難な場
合があり，経食道心エコー法がその診断に有用である．
d. 左室内血栓
心筋梗塞後に形成される左室内血栓は塞栓症の危険因

子である 459-461)．左室内血栓は心尖部の心室瘤内に多く認
められ，血栓形成のリスクが高い症例における血栓の検出
は重要である．また，血栓の部位，血栓の形状，可動性の

有無によって塞栓リスクが異なるため，血栓の性状につい
ても評価を行う必要がある 477, 478)．しかし，心エコー法で
は心臓MRIに比べて左室内血栓の検出感度が低いため，
血栓の存在を否定することは慎重でなければならない 462)．

2.

慢性冠動脈疾患（慢性虚血性心疾
患）

2.1

適応
安静時心エコー法は，陳旧性心筋梗塞および慢性狭心
症などの慢性冠動脈疾患が疑われる患者に対する初回検
査の場合，またフォローアップ中に胸痛や心不全症状の
新規出現 /増悪，心電図変化などを認めた場合の心機能の
評価に推奨される177, 487, 488)．冠動脈疾患は多くの合併症を
引き起こすため，予後予測やリスク評価のために，収縮機
能障害，拡張機能障害，弁膜症，心筋 /心膜疾患，左室内
血栓の有無について，心エコー法による評価が有用であ
る 489)．安静時心エコー法の推奨とエビデンスレベルを表
58に示す 121)．
冠動脈疾患では，安静時心エコー法で局所壁運動異常

などの異常所見を認めない場合も多いため 490)，禁忌がな
ければ虚血誘発に伴う一過性の変化を捕えることが重要
である．負荷心エコー法は，特に心電図の虚血診断が困
難な症例（左脚ブロック，心室ペーシング，WPW症候群，

表 58　安静時心エコー法の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

Minds
推奨
グレード

Minds
エビデンス
分類

冠動脈疾患が疑われる患者に対する初回検査としての局所壁運動異常の検索，LVEF測定に
よるリスク層別化，左室拡張能の評価を行う． I B B IVa

異常 Q波，心不全症状，重篤な心室不整脈または診断されていない心雑音を有する冠動脈
疾患患者におけるドプラ法を含めた左室収縮機能，拡張能，心筋 /心膜異常の評価を行う． I B B IVa

フォローアップ中に心不全症状が新たに出現した /増悪した場合や，病歴や心電図から心筋
梗塞を生じたことが疑われる場合に LVEFや局所壁運動の評価を行う． I C B IVa

高血圧や糖尿病患者で，心電図異常を示す場合に心臓の構造 /機能評価を考慮してもよい． Ⅱb C C1 IVa

正常心電図で心筋梗塞の既往がなく，心不全症状や重篤な心室不整脈を有さず，心疾患を示
唆する症状がない患者におけるルーチンの心機能評価は推奨されない．

III
No benefi t C C2 VI

臨床症状が変化しないか，治療の変更が予定されない，または心血管イベントの生じるリス
クの低い患者における繰り返しの心機能評価は推奨されない．

III
No benefi t C C2 VI

（日本循環器学会．2018121) より）
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安静時心電図のST異常，左室肥大，ジギタリス内服中な
ど）に対して，安定胸痛の診断目的 177)，冠血行再建術後
に症状があり再狭窄が疑われる場合 491)，冠血行再建術の
適応判定に重要な心筋バイアビリティの評価目的等に用
いられる 492, 493)．加えて，心臓血管手術 494)およびそれ以
外の大手術が行われる前の術前評価 495, 496)，多枝病変に
おける虚血部位の同定 497)，冠血行再建術後の残存心筋虚
血の評価 498, 499)にも有用とされている．運動負荷（感度
81％，特異度79％）とドブタミン負荷（感度81％，特異
度84％）のどちらを選択するかは 500)，運動負荷が可能な
患者かどうか，安静時の壁運動異常の有無，実施施設の
現状を考慮する必要がある 123, 177)．負荷心エコー法の適応
は，「第1章 3. 負荷心エコー法」を参照されたい．

2.2

判読
安静時心エコー法において，冠動脈支配に一致した壁

運動異常では，冠動脈疾患の可能性を考える 488, 489, 501, 502)．
また，LVEF低下や左室容積，特に収縮末期容積の増加
は予後との関連性が強く，さらにLVEFは心室性不整脈に
対する植込み型除細動器を用いた治療方針の決定に欠か
せない指標である485, 503-505)．心不全症状を呈した場合には，
収縮機能障害，拡張機能障害，MRの有無・程度等の評
価を行い，その原因の解明，重症度評価とともに治療方
針を決定していく．機能性MRは軽度でも予後が悪化し，
中等度以上では治療介入の必要がある122, 506)．心室瘤と診
断されれば，内科的治療を継続するか手術に踏み切るか
を選択するうえで，瘤以外の部分の収縮予備能評価が重

要になる507)．
負荷心エコー法では，新たな壁運動異常が出現するか

どうかを冠動脈の支配領域ごとに確認することで心筋虚
血の存在を評価できる 508)．その際は内方運動だけでなく，
壁厚の増加の有無 509)，過収縮の部分と壁運動の低下した
部位の境界に認めるhinge pointの検出も重要である．
非虚血で正常の左室収縮機能を有する例では，ドブタ

ミン負荷時に左室容積は減少し，かつ壁運動が過収縮に
なることによって左室中部が閉塞し，心尖部‒心基部間で
圧較差が生じることがある．このとき冠動脈に異常がなく
ても，心尖部の収縮が遅れたり低下したりすることがある
ため，虚血と誤認しないように注意が必要である 510)．ド
ブタミン負荷時に左室収縮末期容積が大きくなることは，
多枝病変や左主幹部病変の存在が示唆される重要な所見
である 511)．安静時に壁運動異常を認める場合，心筋壊死
由来であるのか冬眠心筋由来であるのかの鑑別は，ドブ
タミン負荷による左室壁運動の二相性変化の有無を確認
することで可能となる（第1章 3. 負荷心エコー法を参照）
123)．
運動負荷は生理的な負荷方法であり，負荷時の血圧の

反応や心拍数の反応から虚血の有無を推定する副次的な
情報を得ることができる．負荷時に血圧低下をきたした場
合は左主幹部病変もしくは多枝病変を示唆する重要な所
見 512)であり，心拍数が低下する場合は刺激伝導系を主と
して灌流する右冠動脈の病変を示唆する所見と考えられ
る 120)．また，生理的な負荷のため，変時不全，心拍回復
の程度，運動耐容能の評価も行うことができ，予後推定
に有用である513)．

1.

概要

感染性心内膜炎では，弁膜や心内膜，大血管内膜に菌

を含む疣腫（vegetation）が形成され，菌血症，塞栓症，
弁膜の構造破壊による心不全など多彩な臨床症状を呈す
る．弁逆流や先天性心疾患に起因する高速血流によって心
腔内で乱流が生じる部位に発生しやすいが，発症前に心疾
患を有さない患者も少なくない．また，近年はペースメー
カや血液透析，血管内留置カテーテルなどを原因とする医

第16章　感染性心内膜炎
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原性感染性心内膜炎も増加している 514, 515)．感染性心内膜
炎の診断に用いられるDuke診断基準 516, 517)において，心
エコー法上の陽性所見は2大基準の一つになっており，感
染性心内膜炎の診療において心エコー法が中心的役割を
果たす．また，心エコー法は診断だけでなく，治療効果判
定，フォローアップ，予後評価のいずれにおいても重要な
役割をもつ．感染性心内膜炎の診断における心エコー法の
役割については，日本循環器学会の「感染性心内膜炎の予
防と治療に関するガイドライン（2017年改訂版）」514)にも詳
述されている．

2.

適応

不明熱や塞栓症状など，臨床的に感染性心内膜炎が疑
わしい場合には，できるだけ早期に心エコー法を行う．心
エコー法で陽性所見が得られない場合であっても，血液培
養陽性など感染性心内膜炎の可能性が除外できないときに
は，繰り返し心エコー法を経時的に行うことが重要である．
経胸壁心エコー法は非侵襲的検査であり，必要に応じて繰
り返し行えるのが利点であるが，その疣腫検出の感度は，
自己弁で約70％，人工弁で約50％と限界があることが知
られている．一方で，経食道心エコー法の疣腫検出の感度
は，自己弁，人工弁ともに90％以上と経胸壁心エコー法よ
りも優れている 518, 519)．このため，感染性心内膜炎を疑う
臨床症状があるが経胸壁心エコー法で疣腫が確認できな
い場合には，積極的に経食道心エコー法を行う（表59，
60）．特に，人工弁やペースメーカなどによるデバイス感
染症を疑うときや，弁周囲膿瘍の検出には，経食道心エ
コー法が優れる 519)．また，経胸壁心エコー法で感染性心
内膜炎の診断がついた場合であっても，塞栓症のリスク評
価や，外科的治療適応決定を目的とした心内併存病態診断
のために，経食道心エコー法を行うことを考慮する．一方
で，経食道心エコー法は合併症のリスクを伴う半侵襲的検
査であるため，その適応は検査のメリットとリスクのバラ
ンスに基づいて決定する必要がある．

3.

判読

疣腫は，弁を中心とした心内膜または心内デバイスに付
着する周期的に振動する腫瘤エコーと定義される．心エ
コー法により疣腫の大きさ，形状，付着部位，可動性など

を観察する．疣腫と鑑別を要する心エコー法所見として，
血栓，ランブル疣贅，逸脱弁尖，弁の粘液腫様変化，腱索
断端，人工弁の縫合糸や弁座，弾性線維腫などの心臓腫瘍
があげられる．しばしば画像所見だけでは疣腫と判断する
のが難しい場合もあり，発熱や塞栓症状などの臨床所見の
他，CRPなど炎症反応や血液培養の結果も合わせて判断す
る．疣腫の大きさや性状から塞栓症のリスクが予想され，
10 mmまたは15 mmより大きなもの，可動性に富むもの，
僧帽弁前尖，ブドウ球菌や真菌由来，増大傾向のものは塞
栓リスクが高いとされる 514)．しかし，心エコー法所見のみ

表 59　感染性心内膜炎（IE）における経胸壁心エコー法
（TTE）の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

IEが疑われる全症例に対して TTEを行
う． I B

新たな合併症が生じた際にフォローアッ
プ TTEを行う． I B

初回 TTEが陰性であっても臨床上 IEが
疑わしい症例には 3～7日後に再検査を
行う．

I C

治療効果を判定するためにフォローアッ
プ TTEを行う． I C

治療終了時に TTEを行う． I C

ブドウ球菌菌血症例に対して TTEを考
慮する． Ⅱa B

無症状の心内合併症の出現を評価するた
めのフォローアップ TTEを考慮する． Ⅱa B

TTEが陽性である症例に対して TEE（右
心系 IEのみの症例を除く）を考慮する． Ⅱa C

TEE：経食道心エコー法

表 60　感染性心内膜炎（IE）における経食道心エコー法
（TEE）の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

IEが疑われる症例で，TTEで十分な画
像が得られない症例に TEEを行う． I B

IEが疑われる症例で，人工弁例またはデ
バイス留置例に TEEを行う． I B

IEが疑われるが，TTEが陰性の症例に
TEEを考慮する． Ⅱa B

TTE：経胸壁心エコー法
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でのリスク評価には限界があり，臨床所見も含めスコア化
する試みもある 520, 521)．近年，3D心エコー法の画質，時間
分解能ともに向上してきており，より正確な疣腫の大きさ
や形態の評価が可能となった 522)．3D心エコー法は，疣腫
以外の感染性心内膜炎を疑う所見，すなわち弁周囲膿瘍
（範囲を含む），人工弁の裂開や弁穿孔の評価に有用である

523)．人工弁置換術後の患者において発熱などの症状がある
場合，疣腫が明瞭に同定できない場合であっても，新たな
弁逆流の出現は人工弁感染性心内膜炎を疑う．

4.

診断に有用な他のモダリティー

4.1

CT
造影CTにより，疣腫は弁または血管に付着する低CT
値の結節として描出されるが，小さな疣腫や可動性に富む
ものは診断が困難である．しかし，心エコー法で観察が難
しい人工弁や石灰化病変，膿瘍や瘤などの弁周囲の異常に
ついては，造影CTを追加することにより診断能が向上す
る 524–526)．心臓病変だけでなく，全身塞栓症の検索にも有
用であり，右心系の感染性心内膜炎における肺塞栓の有無
検索にも有用である．

4.2
18F-FDG PET/CT
悪性腫瘍，炎症性疾患では，細胞における糖の取り込み

が増加することを利用する診断法である．人工弁やデバイ
ス感染など，心エコー法や造影CTでも診断が困難な例に
おいて，その有用性が報告されている527)．

5.

フォローアップ心エコー法の適応
（表59）

感染性心内膜炎の治療開始後は，効果判定のために3～
7日後にフォローアップ経胸壁心エコー法を行う．ブドウ
球菌による感染性心内膜炎は進行が速いことから，より早
期にフォローアップを行う．経過中に心雑音の増強や臨床
症状の変化がみられた場合にも，随時経胸壁心エコー法を
行う．感染性心内膜炎では再発例も少なくないことから，
治療終了後のフォローも重要である．このため，治療終了
時点での経胸壁心エコー法による弁の形態，残存疣腫の状
態，逆流の程度などを評価する．人工弁症例など特殊な例
においては，経胸壁心エコー法だけでなく，経食道心エ
コー法による治療終了時評価を検討する．再発は早期にみ
られることが多く，治療終了の 3～6ヵ月以内にフォロー
アップを行うことが望ましい．以後も数年間は1年ごとの
フォローアップを行う．フォローの際には，感染性心内膜
炎の再発の有無，弁機能不全進行の有無，弁機能不全に
よる心腔形態や心機能の変化などを評価する．

1.

概要

心臓腫瘤には，心臓腫瘍，血栓，疣腫，先天異常や胎

生期遺残がある．心臓腫瘍は原発性心臓腫瘍（良性，悪性）
と転移性心臓腫瘍とに分けられる．心臓腫瘍の発症は，他
疾患の検査により偶発的に発見されるものから，心タンポ
ナーデ，心不全症状あるいは突然死での発症と多岐にわた
る．原発性心臓腫瘍は約75～85％が良性腫瘍で，粘液腫，
脂肪腫，乳頭状線維弾性腫，横紋筋腫，線維腫，血管腫，

第17章　心臓腫瘤または心臓腫瘍
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奇形腫などがある．粘液腫は最も多い良性心臓腫瘍であり，
成人原発性心臓腫瘍の約50％を占める 528–530)．皮膚の色素
沈着，末梢性・内分泌腫瘍を合併する常染色体優性（顕
性）遺伝疾患のCarney複合に伴う粘液腫は多発すること
が多く，心房中隔以外のまれな部位にもみられ，術後再発
も多い 531, 532)．粘液腫は 75％が左房に発生し，心房中隔，
特に卵円窩に茎をもった有茎性腫瘍として発達することが
多いが，可動性に乏しい無茎性のものもあり，10～15％
は右房にも生じる．脂肪腫は 2番目に多く，無茎性のポ
リープ状を呈し，心内膜（50％），心外膜（25％），心筋
（25％）のあらゆる部位に発生する．右房，左室に多く，心
膜に発生したものは広範囲に広がるが，心筋内に発生した
ものはカプセル化された小さいものが多い 533)．脂肪腫と
の鑑別を要する心房中隔の脂肪腫様過形成（lipomatous 
hypertrophy）は，脂肪腫と異なり皮膜を有さない．乳頭
状線維弾性腫は弁や弁近傍の心内膜に，多くは有茎状に
多発性・単発性に発生し，可動性を有する 534)．ランブル
疣贅（弁尖から連続する細い線状構造物）や粘液腫との鑑
別が問題となる．横紋筋腫は幼児・小児にみられる心臓腫
瘍のうち最も多く（50～60％），心室筋に多発性に発生し，
まれならず結節性硬化症に合併する（結節性硬化症の30
～50％）535)．
原発性悪性腫瘍は心臓腫瘍の15～25％を占め，悪性リ

ンパ腫，心膜中皮腫を除けば，血管肉腫，横紋筋肉腫，
線維肉腫などほとんどが肉腫である 528, 529)．肉腫の発生部
位は左心，右心ほぼ同程度であり，最も多いのは血管肉
腫である 536, 537)．その他，心膜に発生する腫瘍としては心
膜嚢腫が最も多く，憩室との鑑別には複数の検査法によ
る比較が有用である538)．
転移性腫瘍は，頻度的には肺癌（37％），悪性リンパ腫

などの血液疾患（20％），乳癌（7％），食道癌（6％）など
が多い 539)．

2.

適応

心臓の腫瘤，あるいは腫瘍を疑うのは，脳あるいは全
身の塞栓症を発症した場合，他の画像検査で心臓腫瘤や
心膜液を認めた場合，心雑音を認めた場合，などである．
まずは非侵襲的な経胸壁心エコー法を行うが，経胸壁心
エコー法だけでは必ずしも心臓腫瘍の除外に十分な情報
が得られないことがある．原因不明の塞栓症状など心臓
腫瘍が否定できない場合や経胸壁心エコー法で心臓腫瘍
が疑わしい場合には，経食道心エコー法を行う．特に左

房や僧帽弁，大動脈弁など左心系にみられる腫瘤性病変
の診断には経食道心エコー法が有用である．心臓腫瘍を
疑ったときの経胸壁心エコー法（表61）と経食道心エコー
法（表62）の推奨とエビデンスレベルを示す．

3.

判読

心臓腫瘍との鑑別が必要なものとして，心腔内血栓や
疣腫（第16章 感染性心内膜炎を参照），また病的意義の
少ない右房内キアリ網，ユースタキオ弁，テベシゥス弁，
右室内肉柱（調節帯など），左心耳と左上肺静脈の隔壁で
あるクマジン陵，左室仮性腱索などの胎生期遺残物，先

表 61　心臓腫瘍を疑ったときの経胸壁心エコー法（TTE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

塞栓症（脳，全身）を認めたときに TTE
を行う． I B

他の検査法で心臓腫瘍が疑われたときに
TTEを行う． I B

術後再発の可能性がある腫瘍のフォロー
アップを TTEにより行う． I B

他臓器に悪性腫瘍があり，心病変の可能
性がある場合に TTEを行う． I B

心臓腫瘤を形成する可能性がある病態で
あるが，腫瘤の存在を示す臨床所見のな
い場合に TTEを考慮する．

Ⅱa B

表 62　心臓腫瘍を疑ったときの経食道心エコー法（TEE）
の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

塞栓症（脳，全身）を認め，TTEが陰性
の場合に TEEを行う． I B

TTEや他の検査法で評価困難な小さな腫
瘤を認めた場合に TEEを行う． I B

手術・抗凝固療法適応決定のために TEE
を行う． I B

TTEの画像が不鮮明，あるいは撮像断面
が限られている患者において TEEを考
慮する．

Ⅱa B

TTE：経胸壁心エコー法
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天異常がある．また，多重反射や鏡面現象などによるアー
チファクトを腫瘤と見誤ることがあるため，多断面断層像
で確認する，振動の有無を確認する，Mモード心エコー
法も活用する，などの工夫が必要である．血栓は血流の
うっ滞する部位に発生しやすく，もやもやエコーを伴うこ
とが多い．僧帽弁疾患や心房細動に伴う血栓は左房，特
に左心耳に多く，虚血性心疾患や拡張型心筋症に伴う左
室内血栓は心尖部に多くみられる．心エコー法では，腫
瘍の形状や付着部位，茎の有無，広がりを評価できるが，
組織性状評価は石灰化や内部の均一性などに限られる．
（造影）CTや心臓MRIは空間分解能に優れ，組織性状評
価にはこうしたモダリティーを複数組み合わせて評価する
ことが有用である 540)．一方，心エコー法は時間分解能に
優れており，（造影）CTや心臓MRIでは検出困難な小さ
な可動性腫瘤（疣腫や弾性線維腫など）の診断に優れてい
る．加えてドプラ法による血流障害や心機能の評価も行え
ることが利点である．
また，心臓腫瘤では外科治療の適応かどうかという視
点での判読も重要である．悪性腫瘍では外科的摘出術の
対象となるのはもちろんのこと，良性腫瘍でも塞栓症のリ
スクが高いものは外科的摘出術の対象となる．さらに，大
きな粘液腫で僧帽弁への嵌頓リスクがあるものは緊急手
術の適応となる．そのほか，血栓でも大きく可動性がある
場合には塞栓症のリスクが高いため，外科的摘出術の適
応となることがある．

4.

診断に有用な他のモダリティー

4.1

CT
CTは時間・空間分解能に優れ，多断面での切り出しが

可能である 541)．さらに，肺や縦隔，腹部などの心外臓器

の情報も得られるため，心外臓器との関連や広がりを評
価できる．CT値により脂肪組織や液体，石灰化などの組
織性状評価が可能であり，造影効果により血管に富む良
性腫瘍（粘液腫や血管腫）や悪性腫瘍の鑑別が可能である．
また，心電図同期の造影冠動脈CTなどにより，術前の冠
動脈バイパス用血管の評価も可能である．放射線への被
曝と造影剤による腎毒性はCT検査のデメリットである．

4.2

心臓MRI
空間分解能はCTよりやや劣るが，軟部組織の性状診断

能やコントラスト分解能に優れる．心臓MRIには断面の
制限がなく，心臓機能評価や心臓周囲組織の評価が可能
である 542)．T1，T2イメージやガドリニウム遅延造影によ
り組織性状診断が可能である．T1画像は脂肪組織が高信
号となり，T2画像は水分の多い粘液腫や心膜嚢胞で高信
号となる．ガドリニウム造影の早期像では腫瘍灌流血流
量の評価が可能で，血流のない血栓との鑑別に有用であ
る 543)．また遅延造影像では線維腫は均一に染まり，転移
性腫瘍や血管肉腫などでは不均一に染まることから，良
性と悪性の鑑別にも有用である 544)．また，血管肉腫にお
ける sunray patternは特徴的所見とされる 545)．心臓MRI
のデメリットとしては，撮像時間の長さ，ガドリニウムに
よる腎毒性，検査可能な植込み型デバイスに制限がある
こと，また閉所恐怖症などがある．

4.3
18F-FDG PET
生体内の糖代謝を評価する 18F- FDG PETは（造影）CT

や心臓MRIと併用することにより良性と悪性の鑑別に有
用である 546)．また，原発巣の検索や悪性腫瘍のステージ
ングにおいても有用である．18F-FDG PETはMRIと比べ
て組織性状の評価では劣るが，MRIの遅延造影では診断
困難な腫瘍の再発と局所の線維化との鑑別に有用性を発
揮する547)．
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1.

概要

アントラサイクリン系，シクロホスファミド，5–フルオ
ロウラシルといった古典的な抗腫瘍薬だけでなく，トラス
ツズマブ，ベバシズマブ，ニボルマブなどのモノクローナ
ル抗体や，スニチニブ，ニロチニブなどのチロシンキナー
ゼ阻害薬，インターフェロンαなどのサイトカイン，ジドブ
ジンなどの抗ウイルス薬，ピオグリタゾンなどの糖尿病治
療薬，三環系抗うつ薬などの向精神薬，カバサールなどの
麦角系アルカロイドの他，アルコール，コカインなども心
毒性を有している．また，β遮断薬や抗不整脈薬なども，
心機能に悪影響を与える可能性があり，広い意味での心毒
性を有する．薬物起因性心毒性の病態には，左室収縮不
全から生じる心不全だけでなく，QT延長，不整脈，心筋
虚血，心膜炎，心筋炎，高血圧，血栓症なども含まれる．
無症候性の心筋障害を呈することに注意する必要があり，
特に早期においては左室拡張不全を生じる．

2.

適応

一般的に心機能障害の既往例では心毒性が発症しやす
いため，心毒性を有する薬物を使用する際には，投与前の
心エコー法がリスク層別化に役立ち，その結果次第で薬物
投与の再考が必要となる場合もある 198, 548-550)．心毒性を有
する薬物の投与中は，心不全症状が出現した際の心毒性
の診断に心エコー法が用いられる．特に無症候心毒性の早
期診断には画像診断が不可欠であり，心エコー法がその中
心的役割を果たす．トラスツズマブなどの抗HER2モノク
ローナル抗体の心毒性は，投与量に関係なく心毒性が発生
するため，薬物投与中の定期的なモニタリング（通常3ヵ
月ごと）が必要である．一方，アントラサイクリン系抗腫
瘍薬は，投与量依存性の心毒性が知られており，投与終了

後も数年～数十年にわたって影響が遷延するため，投与終
了後の経過観察においても心エコー法が有用である198, 550)．
心毒性を有する薬物投与時の経胸壁心エコー法による心機
能評価の推奨とエビデンスレベルを表63に示す．

3.

判読

3.1

左室収縮機能
一般的には，2断面 disc summation法により算出した

LVEFを用いて左室収縮機能の判定を行い，正常下限値を
下回った場合に左室収縮機能が低下していると判断する．
2断面disc summation法によるLVEFの正常値としては53
～73％が広く用いられている 3)．しかし，薬物心毒性によ
る左室収縮機能低下であると判断するには，薬物投与前の
LVEFと比較する必要がある．
抗腫瘍薬の心毒性による左室収縮不全の病態は，抗が

ん剤治療関連心筋障害（CTRCD）と呼ばれるが，その定
義はいまだ統一されていない 551)．最近よく用いられている
CTRCDの定義は，「LVEFがベースライン値と比較して
10％以上低下して，53％を下回る」である 550)．一方，

第18章　心毒性を有する
薬物投与時の心機能評価

表 63　心毒性を有する薬物投与時の経胸壁心エコー法
（TTE）による心機能評価の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

心毒性を有する薬物の投与が予定された
患者における心機能評価のために TTE
を行う．

I C

心毒性を有する薬物投与中，あるいは投
与後の無症候性患者における心機能評価
のために定期的な TTEを行う．

I C

心毒性を有する薬物投与中の患者におい
て，心不全症状が疑われる，あるいは病
態に変化があった場合に TTEを行う．

I C
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European Heart Journal（2016）の position paper では
「LVEFがベースライン値と比較して 10％以上低下して，
50％を下回る」をCTRCDの定義としている 198)．ただし，
10％はLVEFの計測誤差と同等であるため，無症候性であ
れば LVEFの低下が観察された 2～3週間後に再検査を
行って確認するべきである．3D心エコー法の使用が可能
な施設では，断層法と比べて再現性に優れる本法を用いて
経時的にLVEFを計測することが勧められる552)．
心尖部長軸像3断面からスペックルトラッキング法を用

いて得られるGLSは，心筋の歪みを反映する指標であり，
潜在的な心筋障害を検出することができる．アントラサイ
クリン系抗腫瘍薬を投与された患者においてLVEFの低下
に先行してGLSが低下すること，またGLSの低下により
CTRCDの発症が予測できることなどが多く報告されてい
る 553)，抗腫瘍薬治療中のモニタリングにおいては，GLS
がベースライン値の 15％以上の低下を有意な低下とし，
CTRCD発症リスクが高いと判断する 554, 555)．GLSが計測
できない施設では，Mモード心エコー法を用いて計測する
MAPSEや，パルス組織ドプラ法を用いて計測する収縮期
僧帽弁輪最大移動速度（s’）をGLSの代用指標として利用
することができるが，カットオフ値は定まっていない．

3.2

左室拡張機能
CTRCDの発症が予測できる拡張機能指標は確立してい

ない．心毒性のある薬物の投与が予定された患者，
CTRCD発症リスクを有する薬物投与中の患者においては，
心不全を診断するために，左室拡張不全の重症度と左房
圧上昇の有無についての評価を経時的に行う556)．表64に
心毒性を有する薬物投与時に経胸壁心エコー法で計測す
べき心機能指標の推奨とエビデンスレベルを示す．

表 64　心毒性を有する薬物投与時に経胸壁心エコー法
（TTE）で計測すべき心機能指標の推奨とエビデンス
レベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

TTEにより LVEFの計測を行う． I C

TTEスペックルトラッキング法による
GLSを用いての左室心筋の長軸方向収
縮能評価を考慮する．

Ⅱa C

TTEによる左室拡張機能・左室充満圧の
評価を考慮してもよい． Ⅱb C

1.

先天性心疾患の心エコー法診断の
基本

1.1

心エコー法施行前の準備
先天性心疾患の心エコー法を行う前に，病歴，身体所見

（顔貌や体表 /体格の異常，チアノーゼの有無，心音 /心雑
音の異常，四肢の血圧の触知など），外科手術を含めた手

術歴，臨床症状について把握することが大切である．右胸
心（dextrocardia）や正中位心（mesocardia）のような心臓
の位置異常がある場合もあるため，心エコー法を行う前に
確認する 557, 558)．さらに心エコー装置の設定では，検査を
行う年齢に応じた周波数のプローブを用い，至適な画像が
得られるように画像設定を行う必要がある557, 559, 560)．また，
新生児や乳児においては，検査を行うために睡眠導入が
必要なことが多い．睡眠薬を用いた検査を行う場合は，
必要に応じて酸素飽和度測定によるモニタリングなどを行
う557)．

第19章　先天性心疾患
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1.2

心エコー法の実際
先天性心疾患の心エコー法診断の基本は，①血流に沿っ

た解剖学的部位診断と大静脈 /肺静脈–心房–心室–大血管
の関係診断，②血流に基づいた血行動態診断，③心房，心
室の容積・サイズを含めた機能診断の3つからなる557, 560-563)．
特に発生学的異常が基となる先天性心疾患の心エコー法
においては，体静脈が心臓に戻って肺循環および体循環
に駆出される血液の流れに沿って解剖学的診断をしてい
く方法（区分診断法）が最も重要となる 557, 560, 564, 565)．各部
位の解剖学的特徴と診断については表65に示す 557, 561, 562)．
3つの部位診断と2つの関係診断からなる5ステップの区
分診断法（segmental approach）の詳細については，「先
天性心疾患並びに小児期心疾患の診断検査と薬物療法ガ
イドライン（2018年改訂版）」を参照されたい 557)．
この診断手順においては各部位の解剖学的診断も重要で
あるが，部位間の関係診断も重要となるため，短軸断面で

は心尖部から心室基部，大血管レベル，大血管から血管分
岐レベルまで，心尖部四腔断面では腹側から頭側まで，心
室長軸断面では右側から左側まで，心臓全体をカバーする
ように連続的にスイープすることも重要である557, 560, 564, 565)．
成人では狭いエコーウインドウと超音波の透過性の問題か
ら十分な画質が得られないこともあるが，小児においては
心窩部からのアプローチで良好な画像が得られることが多
く，解剖学的断面（anatomical view）として臨床上用いら
れることが多い557, 560)．

1.3

外科手術と先天性心疾患の心エコー法
複雑な解剖学的異常を呈する先天性心疾患に対して，さ

まざまな外科手術が行われる．左右心室を使用する二心室
修復や，単心室などに対する一心室修復（いわゆるフォン
タン循環）に大きく分類されるが，それぞれの修復術特有
の解剖学的特徴所見や血行動態所見に基づいて，心エコー
法を行う必要がある．先天性心疾患の手術前後において，

表 65　心房・心室・大血管の心エコー法診断

部位 解剖所見 解剖学的特異度 心エコーでの検出性 /
有用性

心房

解剖学的右房 解剖学的左房 　 　

下大静脈流入 （＋） （－） ◎ ◎

心耳形態 基部の広い三角形状 基部の細い人指し指形状 ◎ ○

分界稜 心基部と心房後壁間にある （－） ◎ △

櫛状筋の分布 心耳を超えて広がる 心耳の先端のみ ◎ △

卵円窩の解剖 二次中隔がある側 一次中隔がある側 ◎ ○

心室

解剖学的右室 解剖学的左室 　 　

心尖の肉柱形態
調節帯（moderator 
band）

粗造
（＋）

緻密で網状
（－） ◎ ◎

房室弁の付着部位 より心尖に近く付着 心基部に近く付着 ◎ ◎

心室中隔表面 粗 平滑 △ △

乳頭筋の挿入 心室中隔面 自由壁
（心室中隔面には挿入しない） ◎ ◎

漏斗部（円錐部） （＋） （－） ○ ◎

房室弁–半月弁線維
性結合 （－） （＋） ◎ ◎

大血管

肺動脈 大動脈 　 　

動脈弓の形成 （－） （＋） ◎ ◎

頚部動脈の分岐 （－） （＋） ◎ ◎

起始後すぐに分岐 （＋） （－） ○ ○
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心エコー法は，非侵襲的に反復して実施可能で経時的な観
察ができる利点を活かし，手術適応決定，手術後合併症・
続発症の評価，また長期予後判定のための心機能評価とい
う観点からも極めて重要な役割を担っている 557, 558, 565, 566)．
先天性心疾患の外科手術前後に心エコー法を行う際には，
行われた手術術式と観察すべきポイントについて依頼医と
情報交換を行って実施することが肝要である．

1.4

先天性心疾患における心エコー法所見の
正常値
先天性心疾患の心機能評価を行う場合，最も問題となる

のは「正常値」である．多数の正常構造心のデータから心
内腔のサイズや収縮拡張機能が明らかにされている成人の
正常値を，そのまま先天性心疾患の「正常値」として用い
ることはできない．体循環を支持している解剖学的右室と
肺循環を支持している解剖学的右室では，心室にかかる負
荷が異なるため，それぞれの「正常値」は異なる 566-568)．さ
らに先天性心疾患の外科手術治療例では，手術侵襲など
による修飾の影響を除外できず，加齢に伴う変化も含め，
何をもって正常値と判断するかは厳密には困難である．こ
のため，心機能異常についての判読に際しては，心不全が
なく血行動態にも問題がないと思われる少しでも多くの例
を｢正常｣と考え，それらの症例の集積から得た値をいわ
ゆる先天性心疾患の心房・心室の「正常値」として判断せ
ざるをえない．この点について，先天性心疾患の心機能を
判読する際には十分留意する必要がある．

2.

短絡（シャント）疾患の評価方法

2.1

適応
短絡性心疾患が疑われる場合は心エコー法が適応とな

る．右左シャントの検出には攪拌生理食塩水によるコント
ラストエコー法が有用である（第1章 5. コントラスト心エ
コー法［心腔］を参照）．

2.2

判読
シャント部位の評価，シャント血流の向きと量の評価，
シャントの結果としての心負荷の指標となる心腔サイズの
計測，合併する肺高血圧症の有無の評価を行う．心エコー
法によるシャント部位別評価法について表66に示す．肺
体血流比Qp/Qsは，流出路断面積と通過血流の速度時間
積分値の積から流量を計測することで推定する 569)．2D心
エコー法による流量の推定は，流出路断面は正円形，通
過血流は層流が前提であり，これらが実際には当てはまら
ない場合に臨床的誤差要因となる．心エコー法を用いて
推定したQp/Qsは，治療法選択に際しては，参考にとど
めるべき値である．シャントの存在が確認できており，容
量負荷による心腔拡大があれば短絡は有意であると考え
る．卵円孔開存や動静脈瘻を介する右左シャントの検出，
および左上大静脈遺残と部分肺静脈還流異常の鑑別には，

表 66　心エコー法によるシャント部位別評価法
ASD VSD PDA

シャント部描出の
エコーウインドウ

傍胸骨四腔像
傍胸骨短軸像
心窩部像
右側臥位胸骨右縁像

傍胸骨短軸像
心尖部四腔像
心尖部五腔像

高位傍胸骨長軸像
（ductal view）
傍胸骨短軸像
胸骨上窩短軸像

シャント血流の時相 全心周期 全収縮期 全心周期

Qp計測部位 右室流出路 右室流出路 左室流出路

Qs計測部位 左室流出路 左室流出路 右室流出路

容量負荷心腔 右房，右室 左房，左室 左房，左室

エコーで留意すべき併存疾患
MR
TR
部分肺静脈還流異常

大動脈弁右冠尖逸脱
AR
右室二腔心

左心不全

ASD：心房中隔欠損症，Qp：肺血流量，Qs：体血流量．
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血液混入攪拌生理食塩水を用いたコントラスト心エコー
法が有用である（第1章 5. コントラスト心エコー法［心腔］
を参照）570-572)．特に心房位のシャントでは，経食道心エ
コー法によるコントラスト法はシャント血流量の半定量評
価，シャント部位の形態診断に有用である573)．

3.

成人期に診断される未手術の先天
性心疾患

本ガイドラインでは，成人期に診断されることのある未
手術の先天性心疾患として，修正大血管転位症，エプスタ
イン病，動脈管開存症（PDA），心房中隔欠損症を取り上
げる．

3.1

修正大血管転位（corrected transposition 
of the great arteries）

3.1.1
適応
心電図の房室ブロック・胸部X線写真の右胸心や正中
心を契機に修正大血管転位が疑われた場合，あるいは診
断後に心雑音の出現や心不全などの病状変化が疑われる
場合には，心エコー法の適応である．確定診断例において
は病状の変化がなくとも，単純型では2年に1回，複雑型
では1年に1回程度の経過観察としてフォローアップ心エ
コー法が適応となる．
3.1.2
判読
初診時は区分診断法 574)を用い，心房と心室の接続不一

致（atrioventricular discordance），および心室動脈不一致
（ventriculoarterial discordance）によって診断する．

VSD・肺動脈弁狭窄を合併する複雑型は，合併しない単
純型に対して予後不良因子 575)であり，心エコー法による
診断が必要である．加齢に伴い体循環を担う右心室の拡
大，機能不全，TRの出現と進行に留意する．TRの成因と
して，機能性に加えてエプスタイン病様の器質性の異常を
認めることもある．体循環右室の容積および機能について
は心エコー法による定量化に限界があるため，心臓MRI
など他のモダリティーとの併用を考慮すべきである．肺動
脈弁狭窄の併存は，肺循環左室への圧負荷に伴う心室中
隔の扁平化を介して，体循環右室の房室弁逆流には保護
的に働くなど 576)，心室間相互作用が重要であり，その評
価として心室中隔の偏位にも注目すべきである．房室ブ
ロックに対するペースメーカ調律は心臓同期不全により体

循環右室不全を助長するため，デバイス治療選択にあたり
右室機能評価は重要である576)．

3.2

エプスタイン病
3.2.1
適応
末梢静脈のうっ血による下腿浮腫，肝腫大，腹水などの

臨床所見で，胸部X線写真での右心系の拡大，心電図で
の右心負荷所見からTRを疑った場合には，心エコー法を
行う．
3.2.2
判読
エプスタイン病の診断にあたっては，心尖部四腔断面像

での三尖弁偏位だけでなく，右室流入路長軸断面にて，後
尖の心尖部側への偏位を確認する必要がある．エプスタイ
ン病は三尖弁を含めた右室の先天異常であり，進行性の右
室拡大と機能不全に注目して判読する．エプスタイン病で
は長軸方向の三尖弁輪運動が右室駆出率に比して過大で
ある特徴があり，TAPSEによる右室収縮機能評価は注意
を要する 577)．経験豊富な施設においては三尖弁形成術
（Cone手術など）を念頭においた弁尖と右室壁の評価 578)が
推奨される．

3.3

動脈管開存（PDA）
3.3.1
適応
脈圧の増大，連続性雑音，左室容量負荷からPDAが疑

われる場合には心エコー法が適応となる．
3.3.2
判読
自覚症状やシャント血流量，Qp/Qsによらず，連続性雑
音が聴取されるPDAでは感染性心内膜炎，加齢に伴う動
脈管石灰化による瘤化などが危惧され閉鎖術を検討するこ
とから，心エコー法による存在診断が重要である．アイゼ
ンメンゲル症候群ではPDAが逆シャントとなり，下半身の
チアノーゼが生じる．肺高血圧の合併，PDA血流の速度
と方向の評価が重要である．近年では閉鎖デバイスによる
経皮的治療の適応が拡大している．治療法は動脈管の形
態に基づいて選択されるが，心エコー法では限界があり，
造影CTが推奨される．
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3.4

心房中隔欠損
3.4.1
適応
心電図の不完全右脚ブロック波形，右軸偏位，右室肥
大，胸部X線写真上の肺動脈拡大，右室拡大，肺血管陰
影の増強，肺高血圧症の鑑別診断などから心房中隔欠損
が疑われる場合には心エコー法が適応となる．経胸壁心エ
コー法で検出困難な小欠損孔例や静脈洞型の診断，カテー
テル治療の適応評価やカテーテル治療の術中モニタリング
には経食道心エコー法が適応となる．成人になってからの
閉鎖術で，肺高血圧，心房性不整脈，心機能低下，房室
弁逆流を合併している症例に対する年に1回程度の心エ
コー法，デバイス治療後の定期的経過観察，デバイス合併
症としての心侵食，デバイス脱落を疑う場合の緊急評価に
心エコー法が適応となる579)．
3.4.2
判読
経胸壁心エコー法では心房中隔欠損の除外診断は困難

である．特に静脈洞欠損型などの可能性を疑う場合は，積
極的に経食道心エコー法や他の画像診断を用いる．重症の
肺高血圧では欠損孔閉鎖術の適応を慎重に判断すべきで
あることから，TRVや心室中隔の収縮期扁平化所見による
右室圧評価を行う．右室流出路，肺動脈に狭窄がある場合
には，TRVは肺動脈圧を反映しないので注意が必要であ
る．肺体血流比1.5以上は，心房中隔欠損の左右シャント
が有意であることの目安ではあるが，心エコー法による推
定肺体血流比は誤差が大きいため，治療法の選択の際の
判断基準としては参考にとどめる．併存症として僧帽弁逸
脱，僧帽弁裂隙による逆流（一次孔欠損型に多い），肺動
脈弁狭窄症に留意して検査を行う．静脈洞欠損型に多く合
併する部分肺静脈還流異常は心エコー法での除外診断は
困難であり，他の画像診断を用いて評価すべきである．デ
バイスの閉鎖後に心侵食を疑う場合には，心エコー法で心
膜液貯留を評価する．

4.

二心室循環術後の評価のポイント

本ガイドラインでは術後の先天性心疾患として，ファ
ロー四徴症，完全大血管転位，そして総肺静脈還流異常
を取り上げる．

4.1

ファロー四徴症心内修復術後
4.1.1
概要
ファロー四徴症（Tetralogy of Fallot）は流出路中隔が前
上方へ偏位することを最も重要な解剖学的特徴とし，これ
によって右室流出路狭窄，大動脈の騎乗，そして流出路中
隔と洞部心室中隔の不整列で生じる大きなVSDを合併す
る．そして，そのほとんどで肺動脈弁狭窄や末梢性肺動脈
狭窄を種々の程度で合併する．右室肥大はこれらの解剖学
的異常の結果として生じる．本疾患は先天性心疾患の5～
10％を占める．この疾患に対する心内修復術は，VSDを
閉鎖したうえで，右室流出路と肺動脈弁や末梢肺動脈の拡
大を行う．肺動脈弁狭窄の程度に応じて，肺動脈弁輪を温
存する手法と，肺動脈弁輪を縦切開してこの部位にパッチ
（多くの場合1弁付きパッチ）を当てる transannular patch
法がある．transannular patch法での術後症例では肺動脈
弁閉鎖不全症 /肺動脈弁逆流症（PR）がほぼ全例で認めら
れる．PRは術後遠隔期に右室の拡大と機能不全をもたら
し，心室頻拍や突然死の危険因子となる 580)．右室拡大は
TRが加わることで右房の拡大が進行し，心房粗動・細動
など心房性不整脈の危険因子となる．一方，肺動脈弁を
温存した症例では肺動脈弁狭窄が残存することがあり，
経時的に狭窄の程度が悪化することもある．また，遠隔期
には大動脈基部の拡大が約15％の症例で認められ，それ
に伴って合併しているARが悪化してくることがある．大
動脈基部径の経時的評価とARについての評価も重要で
ある581, 582)．
4.1.2
適応
ファロー四徴症術後症例については，状態が安定してい
ても年１回の心エコー法を施行する．中等度以上の右室流
出路・肺動脈弁狭窄がある場合，軽度の狭窄でも病変が
進行性の場合，または，PRが中等度以上あり，右室の拡
大所見を認める場合は，年2回の心エコー法を行う．残存
シャントやARについては程度に応じて年1～2回の心エ
コー法を実施する．PRに対しては，適切な時期に人工弁
置換などの介入を行うことで，右室機能や不整脈が回復し
てくることが知られており，手術のタイミングを逃さない
ことが重要である583, 584)．
4.1.3
判読
PRの評価には図19のような指標が使用される 73, 585, 586)．

傍胸骨短軸断面での肺動脈弁–主肺動脈像が主に用いられ
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るが，肺動脈血流との角度が不良の場合には，心窩部から
の右室流出路断面が有効な場合もある．ファロー四徴術後
ではPRの重症度が増すにつれて肺動脈の拡張期圧が著明
に低下し，また肺動脈弁による血流制限も弱いことから弁
での逆流血流の加速や弁下での血流収束（f low 
convergence）が認められにくくなり，PISA法や縮流部
（vena contracta）を用いた重症度評価が困難となる．また， 

PHTや逆流血流持続時間 /拡張期時間（pulmonary 
regurgitation-index（PR-i））などの指標は逆流量だけでな
く，右室コンプライアンスの影響を受ける．特にファロー
四徴術後には右室のコンプライアンスの低下した
restrictive physiology of right ventricleと呼ばれる病態が
存在することから，逆流血流速の減衰を利用した評価法で
は逆流の程度が過大評価される可能性がある（図19）．各
指標の限界を理解したうえで複数の指標を組み合わせて総
合的に重症度を判断する必要がある．Renellaらは，末梢
肺動脈からの引き込み血流陽性の所見とPR-i＜0.77の両
指標が揃った場合には，PRの程度が重度である可能性が
100％であると報告している585)．PRの重症度評価における
アルゴリズムを図20に示す 73, 585)．

PRに対する治療介入の要否は右室拡大の程度で決まる
ことから，右室拡大の程度を通常の四腔断面，右室焦点四
腔断面（RV focused 4-chamber view），左室短軸断面など

を使用して多角的に評価する．右室機能等については「第
3章 5. 右心系の機能評価」を参照されたい．しかし，心エ
コー法による右室容積の定量は困難であることから，拡大
の進行が疑われた場合には心臓MRIにて左右心室の容積
を評価し，治療適応を決定する587)．ペースメーカ等により
心臓MRIが施行できない場合には，心臓カテーテル検査
や造影CT検査にて右室容積の評価を行う．右室流出路や
肺動脈狭窄が残存する場合も右室圧評価のために心臓カ
テーテル検査を施行する．大動脈基部拡大が疑われる場
合には造影CTによる評価が有用である．また，ARに対し
て形成術等の適応がある場合には，経食道心エコー法も考
慮する必要がある．

4.2

完全大血管転位
完全大血管転位（complete transposition of the great 

arteries）は心房位が正位もしくは逆位で，心房と心室の接
続関係が正常（atrioventricular concordance），かつ心室
動脈不一致（ventriculoarterial discordance）となる疾患群
を指す．大動脈と肺動脈の位置が心室中隔を越えて入れ替
わっており，右室から大動脈，左室から肺動脈が起始する．
VSDを伴わない I型，VSDを伴う II型，VSDと肺動脈狭
窄を伴う III型，そして稀ではあるが，肺動脈弁狭窄があ

PRの重症度

逆流ジェット引き込み領域
（ナイキストリミット：
50～70 cm/秒）

逆流ジェットが
肺動脈弁下のみ

MPAから
逆流血流（＋）

末梢PAから
逆流血流（＋）

＊拡張期順
　行性血流

PR-ジェット幅/肺動脈弁輪径
（ナイキストリミット：
50～70 cm/秒）

PHT

PR持続時間/拡張期
（PR-index＝B/A）

右室容積 正常 正常－拡大 拡大

軽症 中等症

≧0.70

＜100 ミリ秒

＜0.77

重症 （拘束障害性右室）

AOPA AOPA
AO PA

AO PA

PR PR PR
＊

B

A A

B

A
＊

B

図 19 PRの心エコー指標
AO：大動脈，PA：肺動脈，MPA：主肺動脈（肺動脈幹）．
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慢性 PR：心エコードプラ法

重症 PR

中等症 PR

軽症 PR

多くの基準を満たす  多くの基準を満たす・ 満たす基準が少ない
・ 中間的な値をとる

軽症 PRか？
≪エコー指標≫

重症 PRか？
≪エコー指標≫

・ 末梢肺動脈からの引き込み血流
・ PR-ジェット幅/肺動脈弁輪径≧0.7
・ 強いCWシグナルでPHT＜100 ミリ秒
・ PR-index＜0.77
・ 右室の明らかな拡大

各指標が軽度を超えて重症未満
右室は正常か軽度拡大

・ 血流幅の狭い小さな逆流ジェットを
弁下に認める

・ CW（連続波ドプラ）シグナルが弱い
・ 血流速減衰が緩徐（長いPHT）
・ 右室の拡大を認めず

図 20 PRの重症度評価におけるアルゴリズム

るがVSDを伴わない IV型に分類される．本疾患は先天性
心疾患の5～7％を占める588)．I型とII型における手術法に
ついては，大血管転換術（ジャテーン手術）と心房内血流
転換術（セニング手術，マスタード手術）の 2種類の手術
があるが，1980年代を移行期として，セニング /マスター
ド手術からジャテーン手術へ変遷してきた．現在では特別
な例外を除いてジャテーン手術が標準術式となっている．
4.2.1
ジャテーン術後
ジャテーン手術は両大血管を半月弁上で切断して大血管
の位置を入れ替え，冠動脈も新しい大動脈へ移し替える手
術法を指す．大別すると，肺動脈を新しい大動脈の腹側に
引き出すLe Compte法を加える場合と，肺動脈を大動脈
の側方を通して大動脈後方で再建するoriginal ジャテーン
法の2種類がある．いずれの手術においても手術に関連し
た合併症は次の4点に集約される：①冠動脈の移動に伴っ
た後遺症，②肺動脈を大動脈の腹側へ引き出すことに関連
した後遺症，③AR，④大動脈弁上の縫合部狭窄．
①冠動脈の移動に伴った合併症
冠動脈の狭窄や閉塞は術後1～8％に認められる．手
術手技に関連した術後早期の合併症として認められる
場合と遠隔期に合併する場合がある．遠隔期の冠動脈
病変は，冠動脈の移動に伴った血管の捻れなどにより，

血管内に乱流が起こることで剪断応力が増し内膜肥厚
を引き起こすためと考えられている589)．冠動脈狭窄や
閉塞の合併は，心筋梗塞，左室機能不全，突然死を引
き起こす 587)．
②肺動脈を大動脈の腹側へ引き出すことによる合併症
術前は大動脈背側に位置していた肺動脈を前方に引き
出すことで，末梢肺動脈枝が過伸展する位置関係とな
り，肺動脈分岐部狭窄を合併しやすい．また，大動脈
基部の拡大に伴って背側から右室流出路と肺動脈弁輪
が圧排されることで，肺動脈狭窄が引き起こされる場
合もある．右室流出路から肺動脈分岐部にかけての狭
窄はジャテーン術後の合併症として最も多く，7～
40％に認められる．
③AR

ARを合併する機序としては，組織学的に脆弱な肺動
脈弁が体血圧を支える半月弁として使用されている解
剖学的要因が大きい．また，経年的な大動脈基部の拡
大も関与する．軽度なものを含めると閉鎖不全は術後
15年で 30％の患者に認められ，その後も経年的に増
加し，大動脈弁置換などの手術介入を要する頻度は全
体で1.4％と報告されている590)．
④大動脈弁上の縫合部狭窄
術前の上行大動脈径が細く，肺動脈基部との口径差が
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大きいことを危険因子として合併することがある．頻
度は0.1％程度であるが，手術介入にても難治性のこ
とがある．

a. 適応
ジャテーン術後20年の生存率は97％であるが，再手術

回避率は75％にとどまる 591)．1/4の症例が再手術を要する
ことから，安定している状態でも年に1回の心エコー法が
必要である．中等度以上のARや右室流出路–肺動脈狭窄
が合併している場合には，年2回の心エコ－法が推奨され
る．ARの術前を含めた詳細評価については，経食道心エ
コー法での評価を行うことが推奨される．
b. 判読
乳幼児期には冠動脈を経胸壁心エコーカラードプラ法で

評価することが可能であるが，学童以降になると観察が困
難となる．心室の壁運動や心機能等で間接的に冠循環異常
の有無を評価する．必要があれば，ドブタミン負荷心エ
コー法，ガドリニウム造影心臓MRI，または心臓カテーテ
ル検査を実施する．右室流出路は胸骨のすぐ背側に位置す
ることから観察が困難なことが多い．心窩部からの右室流
出路断面が観察に有効な場合がある．肺動脈分岐部も観
察困難なことが多いが，高位肋間から観察できる場合があ
る．2Dでの形態観察が困難でもドプラ法で血流を確認で
きる場合があり，左右肺動脈枝の血流速度を記録する．
ARの評価に関しては，「第4章 2. 大動脈弁閉鎖不全症 /大
動脈弁逆流症（AR）」を参照されたい．
4.2.2
セニング/マスタード術後
セニング手術は自己組織のみを用いて心房間スイッチを
行う手術を指す．心房の自己組織に余裕がある場合がよい
適応で，術後も心房組織の成長が期待できる．一方，マス
タード手術は心房間スイッチの際に自己心膜などのパッチ
を補填する手術で，心房の小さい症例でも施行が可能であ
り，また，術直後の心房容積に余裕ができることから，術
直後の血行動態も安定しやすい．マスタード手術が報告さ
れてからはセニング手術よりも多用されてきた経緯がある
が，補填したパッチが術後遠隔期に石灰化などにより硬化
をきたし，スイッチ通路の狭窄をきたすことがある．セニ
ング /マスタード術後における合併症は次の2点に集約さ
れる：①心房内での血流転換操作に伴う合併症，②右心
室が体心室となることによる合併症．
①心房内での血流転換操作に伴う合併症
心房間遺残短絡（頻度25％），体静脈通路狭窄（上大静
脈通路8％，下大静脈通路1％）または肺静脈通路狭窄
（2～4％），心房機能低下（リザーバーおよびブースター
ポンプの両機能が障害を受ける），洞機能不全（60％），

心房粗動（心房内回帰性頻拍）（35％）587, 592, 593)．
②右心室が体心室となることによる合併症
右室機能不全，TR，左室流出路狭窄（左室流出路の
異常筋束の存在などに加えて，右室拡大に伴った中隔
の左室偏位のために左室流出路狭窄が生じる）．

a. 適応
術後20年の生存率はセニング術後が 93％，マスタード
術後が 82％である．また，再手術回避率はセニング術後
が 89％，マスタード術後が 45％と報告されている 591)．右
室機能低下は約30％の症例に認められ，経年的に右室機
能不全の割合も増加する．軽症～中等症程度のTRは状態
が良好でも認められる．TRは経年的に悪化し，右室機能
不全と相互作用的に悪化していくことが多い．定期的な心
エコー法が必要であり，状態が良好でも年1回の検査が必
要である．TRの悪化や右室機能低下を認める場合には，
年2回の検査を行う．心房間遺残短絡や，心房内血栓等が
疑われる場合，またはTRの評価には経食道心エコー法が
推奨される．心房間遺残短絡で右左シャントが疑われる場
合には，コントラストエコー法が有効である．
b. 判読
体静脈から機能的右房までの経路と，肺静脈から機能

的左房までの経路を経胸壁カラードプラ法で評価する．肺
静脈–機能的左房通路は心尖部四腔断面で評価できるが，
上大静脈–機能的右房通路はときに描出が困難なことがあ
る．右側臥位にし，高位肋間からの傍胸骨断面が有効な場
合がある．また，必ずドプラ法にて流速の評価を行う．右
室機能評価と三尖弁機能評価に関しては「第3章 5. 右心系
の機能評価」および「第6章 三尖弁疾患」を参照されたい．
4.2.3
ラステリ手術
完全大血管転位 III型においてはラステリ手術が標準術

式として施行される．ラステリ手術は左室からの駆出血液
がVSDを介して大動脈に流れるようパッチにて心内通路を
作成し，右室から肺動脈へは人工血管を用いて再建する手
術法を指す．本疾患の治療にはREV（réparation à l’ètage 
ventriculaire）手術，Nikaidoh手術，または half-turned 
truncal switch手術などの新しい術法も用いられる 594)．術
後の問題点は次の2点に集約される：①右室流出路再建に
使用した人工血管に関連する合併症，②左室流出路狭窄．
①右室から肺動脈への通路として使用する人工血管の種
類は時代とともに変遷するが，使用できるサイズは手
術時の体格や心臓と胸壁の位置関係によって決まる．
体格の小さい年齢で使用した人工血管は体格の増大
に伴って相対的に狭小化し，また，弁付き導管を使用
した場合には，弁の石灰化に伴った硬化により狭窄が
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進行する．また，ときには人工血管縫着部の右室壁が
瘤状に拡大することがある．さらに，人工血管は感染
性心内膜炎の感染部位となることがあり，使用する人
工血管の種類によっては術後7年以降で感染の頻度が
著しく増加する595)．
②左室流出路狭窄は術後遠隔期にVSDの狭小化，心内
通路に使用したパッチ部分での狭窄，または大動脈弁
下筋束の肥大等により進行する596, 597)．

a. 適応
ラステリ術後の20年生存率は93％と良好である．しか

し，人工血管の再手術回避率は術後20年で 41％であり，
左室流出路狭窄に対する再手術回避率は95％である 597)．
右室流出路 –人工血管の狭窄がなく状態が安定していて
も，年1回の心エコー法が必要である．人工血管の狭窄や，
閉鎖不全の進行，または左室流出路狭窄の進行がある場
合は，年2回もしくは病状に応じて検査回数を設定する．
左室流出路狭窄やVSDの残存シャントの評価に経食道心
エコー法は有用であるが，人工血管の観察には適さない
ことが多い．人工血管の狭窄が疑われるが，狭窄部位と
右室圧の評価ができない場合には心臓カテーテル検査を
施行する．
b. 判読
傍胸骨短軸断面，もしくは心尖部四腔断面と短軸断面の

中間の断面から右室流出路を描出する．胸壁からの観察が
困難な場合は，心窩部からの右室流出路断面で観察できる
場合がある．人工血管の弁の可動性，弁周囲の血栓形成
の有無等を評価し，ドプラ法にて右室流出路から人工血管
の狭窄と逆流の程度を評価する．左室流出路狭窄は左室
長軸断面で良好に描出できることが多い．

4.3

総肺静脈還流異常術後
総肺静脈還流異常（total anomalous pulmonary venous 

return/connection: TAPVR/TAPVC）はすべての肺静脈が
左房ではなく体静脈系に還流する異常を指す．その多くは
新生児–乳児期早期に肺うっ血とチアノーゼで発症し，先
天性心疾患の約1～3％を占める 598)．体静脈系の還流部位
に応じた分類（Darling分類）が一般的で，上心臓型（I型），
心臓型（II型），下心臓型（III型），混合型（IV型）の 4種
類に分類される．上心臓型はさらに無名静脈に還流するIa
型と上大静脈に還流する Ib型に細分され，心臓型も冠静
脈洞へ還流する IIa型と右房へ還流する IIb型へ細分され
る．体静脈系に還流した肺静脈血は体静脈血と混ざり合っ
たうえで，合併する心房中隔欠損を経由して左心系へ流入
する．上心臓型が最も多く全体の 40～50％を占め，次い

で心臓型もしくは下心臓型で，それぞれ20～30％と10～
30％を占める．混合型は最も少なく5～10％である．手術
は，肺静脈枝が集まって形成する共通肺静脈腔と左房の間
に交通を作り，心房中隔欠損を閉鎖する．術後の予後は概
ね良好で，近年の術後生存率は85～97％に達する 599, 600)．
しかし，5～18％の症例で術後に共通肺静脈腔と左房の吻
合部での狭窄や末梢肺静脈枝の狭窄などが起こりうる 601)．
術後の肺静脈狭窄は術前の肺静脈枝の低形成や，小さい
共通肺静脈腔に起こりやすいと考えられているが，発生機
序と危険因子についてはいまだ不明な点も多い．術後の肺
静脈狭窄は難治性のことがあり，特に末梢肺静脈枝狭窄は
血管内膜の線維筋性肥厚によって起こり，再手術やカテー
テル治療を繰り返しても狭窄が進行し，最終的には閉塞し
てしまうことがある602)．術後に肺静脈狭窄を起こした症例
の術後3年生存率は59％であり，肺静脈狭窄を合併した症
例については長期的な経過観察が必要となる600, 601)．
4.3.1
適応
術後に肺静脈狭窄をきたさなかった症例の成人期以降の

長期予後は良好であり，心エコー検査は症状もしくは胸部
レントゲン所見の異常などがあれば行う．しかし，肺静脈
狭窄を合併した症例については，狭窄の進行や肺高血圧の
進行を定期的に評価する必要があり，年１～2回程度の心
エコー法が推奨される．
4.3.2
判読
心尖部四腔断面から，肺静脈枝の血流と共通肺静脈腔–
左房吻合部を観察する．可能な範囲でそれぞれの肺静脈
枝をカラードプラ法で評価を行い，肺静脈枝と共通肺静脈
腔–左房吻合部の血流をそれぞれパルス /連続波ドプラ法
で評価する．術後の左房は縫合ラインの影響などによりリ
ザーバー機能が低下していることがあり，この場合には肺
静脈血流速波形のS波が小さくD波が高い特異なパターン
となる．一方，肺静脈狭窄をきたした場合には心周期に応
じた血流の2相性パターンが鈍化または消失し，連続性血
流となり流速は1.5 m/秒を越える 603, 604)．また，平均圧較
差4 mmHg以上を有意な狭窄とする報告もある 605)．しか
し，肺静脈狭窄の進行に伴って肺血管床の血管抵抗が増
加し，この領域への肺血流が減少した場合には流速は逆に
低下し，圧較差も低下してくることがある．よって，結果
の解釈には注意が必要である．肺静脈枝の狭窄には限局
型とびまん型が存在するが，形態評価には造影CT検査が
有用である601)．
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5.

単心室循環における
評価のポイント

5.1

概要
単心室循環に分類される先天性心疾患の解剖は多岐に

わたるが，次の3群に大別される．①主心室と痕跡的心室
（流入部を持たない心室）の組み合わせ（三尖弁閉鎖や両側
房室弁同室挿入など），②2つの心室が存在するが，一方
が低形成などのためにそれぞれの心室が独立して肺もしく
は体循環を維持することができない場合（VSDを伴わない
肺動脈閉鎖，左心低形成症候群，右側相同などにおける不
均衡型完全房室中隔欠損など），③2心室のサイズは良好
であるが，合併する心内構造異常（房室弁の跨乗
［straddling］，房室弁交差［crisscross heart］，重症エプス
タイン病，または多発性VSDなど）のために2心室を分割
した治療が不可能な場合，などである606)．
解剖は多岐にわたるが，最終的なフォンタン手術を目指

して行う多段階治療をフォンタン trackと呼び，これは基
本的に次の3段階の手術を順次行うことを指す．第1段階
として肺血流を適切に制御するための手術を行う．すなわ
ち，肺血流が多い場合は肺動脈絞扼術，逆に少ないために
低酸素血症が高度の場合はBlalock-Taussig（BT）シャン
ト術，または心室と肺動脈を人工血管で連結する心室肺動
脈シャント術（ventricle to pulmonary artery conduit）を行
う．第2段階として上大静脈と肺動脈を接続する両方向性
グレン手術を行う．これにより上半身を灌流した血液は，
肺で酸素化を受けてから心臓に還流することになる．第3
段階として下大静脈と肺動脈を右心房や人工血管等を介し
て接続するフォンタン手術を行う607)．これにより冠静脈血
流以外のすべての体静脈血が肺での酸素化を経てから心
臓に還流することになり，チアノーゼが解消される．フォ
ンタン手術には，心耳－肺動脈吻合（atrio-pulmonary 
connection），心内導管（TCPC），lateral tunnel TCPC，心
外導管（extracardiac TCPC）法がある 608)．現在では，心
房への負荷がなく，流体力学的にもエネルギー損失の少な
いTCPC法が主に行われる 608)．また，肺血管床や術後の
心機能に懸念がある場合には，開窓（fenestration）付きの
TCPCを行うこともある．
単心室循環における心エコー法は未手術とフォンタン

track上の手術ステージを含めて，次の4種類に分類して評
価を行う：①未手術・肺動脈絞扼術後，②BTシャント術

後，③両方向性グレン術後，④フォンタン術後．検査にあ
たっては，まず，単心室に共通の評価項目（5.3 判読を参照）
を施行したうえで，各分類に即した評価を行う（5.4 未手術/
肺動脈絞扼術後症例～5.7 フォンタン術後症例を参照）．

5.2

適応
単心室循環の症例は，どのステージであれ定期的な心エ

コー法が必要である．状態が安定している場合でも，年1
～2回の心エコー法の実施が推奨される．房室弁閉鎖不全
や心機能に懸念がある場合には，より頻回のフォローが必
要となる．

5.3

判読
単心室循環の成人症例はエコーウィンドウが不良のこと

が多い．また，経年的な変化により心室の形態も診断が困
難なことがある．検査前に解剖（心室形態・房室弁・半月
弁・大動脈弓形態，また肺静脈還流異常の有無）について
の情報をもっておくことが望ましい．以下の共通項目につ
いて，可能な範囲で検査を行う．房室弁閉鎖不全等で手術
介入等についての評価が必要な場合は，経食道心エコー
法を施行する．ただし，フォンタン術後遠隔期には肝硬変
を合併している患者がいることから，経食道心エコー法前
には，食道・胃静脈瘤の合併について胸腹部造影CTや上
部消化管内視鏡検査を行っておくことが望ましい．また，
食道・胃と心臓の解剖学的位置関係から経食道心エコー法
や経胃評価が困難な症例も存在する．経食道心エコー法の
前に造影CTを確認し，目的とする評価が可能かどうかを
検討しておくことも重要である．
5.3.1
収縮機能評価
左室型単心室の場合にはdisk summation法を用いて左

室容積と駆出率の評価を行う（良好な単心室患者における
通常値＞50％）（図21）．この際に駆出に関与していない
痕跡右室はトレースから除外する．右室型単心室または2
心室型単心室などの場合には心尖部を含み，最も心室基
部の横径が大きくなる四腔断面を用いてFACを測定する．
不均衡型完全房室中隔欠損のように中央に心室中隔が大
きく存在する場合は，中隔を心内腔に含まないように中隔
の心内膜面をトレースする（図19）．良好な状態の単心室
患者における FACの通常値は＞30～35％である（注：
FAC＞30％を右室駆出率＞40％と同等に扱っている報告
があることから＞30％としたが，いまだ十分なエビデンス
を欠く）609)．また，房室弁閉鎖不全がある場合は逆流の流
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図 21 単心室における disk summation法と FACの右室トレース法

拡張末期 収縮末期

三尖弁閉鎖

左心低形成

左側相同

disk
summation法
（modified
Simpson法）

Fractional
Area
Change

速波形からdP/dtを測定する（心室の形状にかかわらず1 
m/秒から3 m/秒までの加速時間＝T（ミリ秒）から32000/
T（mmHg/秒）で計算する）．ただし，逆流量が多い場合
にはdP/dtは過小評価となるので注意する．また，心臓と
循環系のカップリングを総合的に評価する Tei-index
（myocardial performance index）も併せて計測する．Tei-

indexやdP/dtは体心室の形態の影響を受けない心機能の
指標として有用である．組織ドプラ法による房室弁輪収
縮期最大移動速度（s’）については報告が少ないが，主心
室における自由壁のs’は駆出率と良好に相関するとの報告
がある 610)．ただし，心室筋における心筋線維の走行方向
などの解剖学的影響を受けることから，正常心よりも低値
となる 611)．そして，右室型単心室では左室型単心室より
もさらに低値となりやすい．

5.3.2
拡張機能評価
単心室における心エコー法での拡張機能評価については

まだ確立されていない．先天性心疾患においても2心室循
環における左室拡張能の指標としてはE，E/A，DcT，e’，
E/e’などが使用できることが証明されているが 612, 613)，逆に
単心室においてはその限界が知られている 614)．一般的に，
単心室では等容性弛緩期が延長し，E波が低く，E/Aの低
下とDcTの延長，また組織ドプラに関してはe’の低下を認
める 611, 615)．心室の心筋線維の走行様式が正常とは異なる
ことから，長軸方向の弁輪部移動速度に重点を置いた拡張
機能の評価には限界があると考えられ，また，単心室にお
ける房室弁のサイズは正常心よりも大きいことから，流入
血流速度は低値となりやすいことも結果を解釈するうえで
考慮が必要となる．以上から，房室弁の流入血流速度や長
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軸方向の弁輪移動速度の絶対値を収縮機能や拡張機能の
指標として使用することについては限界があり，同一患者
における経過観察の指標にとどめることが望ましい．なお，
GLSなどの新しい指標については，まだ小児におけるエビ
デンスに乏しいことから今回のガイドラインでは言及を控
える．

5.4

未手術/肺動脈絞扼術後症例
単心室循環であっても肺動脈弁狭窄などにより肺血流
量が適切な状態で経過したとき，もしくは一時的に高肺血
流による心不全状態であったとしても，肺血管病変が進
行することで高肺血流と心不全が軽快して経過した場合
には，成年期また稀に老年期まで無加療で経過する場合
がある 616, 617)．また，高肺血流の時期に肺動脈絞扼術を受
け，その後何らかの理由によりさらなる手術介入が行われ
なかった場合などもありうる．これらの症例は種々の程度
のチアノーゼと運動耐容能の低下を認める．

5.5

BTシャント術後症例
体肺動脈シャント手術はチアノーゼ改善を目的として，
肺動脈への血流を増やすために体動脈から肺動脈へ人工
血管等を吻合する手術である．鎖骨下動脈を肺動脈に直
接吻合するBlalock-Taussig（BT）シャント術が原法である
が，現在では de Levalらが提唱した人工血管を用いた
modified BT シャントが標準術式となっている618)．肺血管
床の状態がグレンやフォンタン循環に適さない場合は，
シャント手術の状態で長期間にわたり管理されている場合
がある．これらの症例もチアノーゼと運動耐容能の低下を
認める．

5.6

両方向性グレン術後症例
両方向性グレン手術では上大静脈と肺動脈を直接吻合

する．両側上大静脈の場合は，それぞれの上大静脈を同側
の肺動脈へ吻合することが多い．術後は上半身の体静脈
圧が上昇することで，この圧と肺静脈圧の圧較差を駆動圧
として肺循環が成立する．経皮的酸素飽和度は85％前後
のことが多いが，肺血管抵抗，または手術時の年齢や体格
が大きいほど低値となりやすい．また，長期間にわたり両

方向性グレン循環の状態が続くと，上半身から下半身の体
静脈系へ静脈–静脈シャントが形成され，または肺動静脈
瘻の発生により経年的にチアノーゼが進行することがあ
る．さらには，体肺側副血管が増生してくることで肺動脈
内に逆行性血流を認めるようになる．これは重症になると
上大静脈まで逆行性血流を認めることがある．体肺側副血
管からのシャント血流量が増加するような状態では，容量
負荷による心室拡大と心機能低下を認めることが多い．

5.7

フォンタン術後症例
フォンタン術後においては，高い体静脈圧に加えて，体
心室への前負荷低減・後負荷増大による心拍出量の減少，
また心室–血管カップリング異常による心臓の仕事効率の
低下が起こっている 619, 620)．また，種々の程度の低酸素血
症を認め，極軽度の症例から，fenestration，肺動静脈瘻，
または体静脈–肺静脈シャントなどに起因して中等度以上
の低酸素血症を呈する症例が存在する．運動耐容能は総
じて低下しており，良好な経過のフォンタン術後患者にお
いても正常の60％程度と報告されている621, 622)．心機能は，
房室弁閉鎖不全などによる心筋障害などが起こっていなけ
れば，左室収縮機能は正常範囲のことが多いが，拡張機能
は種々の程度で障害を受けている614)．しかし，前述のとお
り，心エコーを用いた拡張機能評価にはいまだ課題が多い．
また，フォンタン術後は血管内皮障害，血小板機能亢進，
そして体静脈–肺循環における血流うっ滞により血栓症の
リスクが上昇している．心エコー法の際にフォンタン回路
について可能な範囲で血栓の有無を評価する必要があり，
確定診断にはコントラスト心エコー法や経食道心エコー法
が有効である 623-625)．次いでフォンタン回路内の血流をカ
ラードプラ法およびパルスドプラ法で評価する．下大静脈
は呼吸性変動が大きく，呼気時に血流の途絶や逆行がある
ことは，良好なフォンタン循環でも認められる所見である．
一方，上大静脈や末梢肺動脈の血流は順行性の連続性血
流であり，呼吸性変動はあるものの通常血流の逆行は認め
られない．末梢肺動脈で逆行性血流を認める場合には，体
肺側副血管の増生や肺静脈狭窄など，肺循環の異常が示
唆される．なお低酸素血症が進行してきている場合には，
カテーテル検査の際に上下大静脈や肺動脈内でコントラス
ト心エコー法を行うことで，肺動静脈瘻や体静脈–肺静脈
シャントの定性評価を行うことができる．
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1.

大動脈病変

1.1

大動脈壁のアテローム
エコーで検出される大動脈壁のアテロームは脳血管 626)

および末梢動脈 627)の塞栓症との関連が指摘されている．
さらに，胸部大動脈壁のアテロームは冠動脈疾患 628)の強
い予測因子であり，死亡率を高める因子としても報告され
ている．また，コレステロール塞栓症，冠動脈バイパス術
後の脳卒中，心臓カテーテル術または大動脈バルーンポン
プに関連する塞栓症に大動脈壁の動脈硬化性病変 629)が関
与する．大動脈壁のアテロームは，一般に2 mm以上の大
きさが有意と判断される（表67）630)．さらに大きさ，形態
の不整，潰瘍性病変の有無，可動性病変の有無等で重症
度が定義されている 630)．心エコー法での大動脈アテロー
ムの評価は，経食道心エコー法を用いての観察になるが，
経胸壁心エコー法による体表からの観察においても描出さ
れた部位の評価が可能である．大動脈壁のアテローム評価

を目的とした心エコー法は一般に施行されないが，弁膜症
等で経食道心エコー法を施行した場合には，大動脈壁のア
テローム評価を行うことが推奨される．また，経胸壁心エ
コー法においても大動脈アテロームの簡易スクリーニング
行うことは無益ではない（表68）．

1.2

大動脈瘤
上行大動脈の一部は経胸壁心エコー法の上位肋間アプ

ローチで描出可能であるため，上行大動脈の拡大，すなわ
ち上行大動脈瘤が心エコー法で指摘されることが多い．特
に，大動脈2尖弁とマルファン症候群の患者では，心エ
コー法施行時に大動脈基部から上行大動脈の観察が望ま
れる（表69）631, 632)．弓部および下行大動脈は鎖骨上窩か
ら，また心臓をウインドウに描出できる場合があるが，詳
細な観察は困難である．腹部大動脈瘤は心エコー法の一環
として，あるいは腹部エコー検査で診断が可能であり，ス
クリーニングに有用である 633-635)．表70に腹部大動脈瘤の
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表 67　大動脈壁動脈硬化の重症度
グレード 動脈硬化重症度 病変内容

1 正常 内中膜厚が2 mm未満

2 軽度病変 内中膜厚が2～3 mm

3 中等度病変
＞3～5 mmのアテローム（可
動性なし，かつ，腫瘍性病変
なし）

4 高度病変
5 mmを超えるアテローム（可
動性なし，かつ，腫瘍性病変
なし）

5 複雑病変 可動性または腫瘍性病変を有
する（グレード 2，3，4）

（Goldstein SA, et al. 2015630) より）
Copyright (2015) by the American Society of Echocardiography, with permission from 
Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/journal-of-the-american-society-of-
echocardiography

表 68　動脈硬化性疾患を有する症例での心エコー法施行時
の大動脈アテローム評価の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

経食道心エコー法施行時には，大動脈ア
テロームの評価を行う． I B

経胸壁心エコー法施行時には，大動脈ア
テロームの評価を考慮してもよい． Ⅱb C

表 69　大動脈 2尖弁，マルファン症候群における経胸壁心
エコー法（TTE）による大動脈基部および上行大動
脈の評価の推奨とエビデンスレベル 

推奨
クラス

エビデンス
レベル

初回 TTE施行時に大動脈の評価を行う . I C

TTEで大動脈拡大を指摘された症例で
は，毎年大動脈の評価を行う． I C
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スクリーニングエコー検査の推奨とエビデンスレベルを示
す．経過観察や治療方針決定には，正確な径が測定できる
CT検査のほうが優れている．

1.3

急性大動脈解離
1.3.1
病態と適応
急性大動脈解離は胸痛あるいは背部痛を主訴に発症す

る致死的疾患であり，胸痛の鑑別に際して常に考慮すべき
である．病理学的には，大動脈壁が中膜レベルにおいて二
層に解離した結果，二腔の状態を呈するのが特徴である．
70～80％の症例で胸痛・胸背部痛を主訴に来院するが，
脳血管障害による失神やARによる心不全症状を主訴とす
る場合もある．本症は致死的疾患であり，未治療で放置
すれば発症後24時間以内に1/4が死亡すると報告されて
いるため 636)，的確かつ迅速な診断が必要である（表71）．
急性大動脈解離の診断は，①解離の存在および部位の

診断，②合併症の有無の診断，に大別される．解離の部位
についてはDeBakey分類とStanford分類があるが，治療
を考えるうえで解離が上行大動脈にあるか否かで分類する
Stanford分類が汎用される．このStanford分類では上行
大動脈に解離が及ぶ場合にStanford A型と称し，解離が
上行大動脈に及ばない場合には Stanford B型と称する．
一般的に，A型の場合は緊急手術（主として上行大動脈人
工血管置換術），B型では合併症がないかぎり内科治療（主
として降圧療法）が行われる．合併症は①心タンポナーデ，
②胸腔内破裂，③AR，④脳血流障害，⑤冠循環障害，⑥
腎および腹部臓器の虚血等，があげられる．解離の存在と
部位，および合併症の有無を正確に診断することが，治療

方針を決定する上で不可欠である637-639)．
1.3.2
判読
a. 存在診断
急性大動脈解離の存在診断にはCT検査（単純および造

影CT検査をあわせて）が，感度，特異度ともに極めて高
く，最初に行われるべき検査である．しかし，多彩な症状
を呈する例が稀ではなく，CT検査に至らないこともある．
欧米では救急外来において，経胸壁心エコー法とDダイ
マーおよび大動脈解離リスクスコア（Aortic Dissection 
Detection–Risk Score: ADD-RS）（表72）640)を含めた診断
アルゴリズムが提唱されている（図22）641)．大動脈解離を
示唆する経胸壁心エコー法における直接所見として，大動
脈内のフラップ，円形または三日月状の5 mmを超える壁
肥厚，カルデラ様の大動脈壁潰瘍性病変等があげられ，間
接所見としては4 cm以上の胸部大動脈径の拡大，心膜液
貯留または心タンポナーデ，カラードプラ法でのARがあ
げられている（表73）．迅速に焦点を絞った経胸壁心エ
コー法，いわゆるFoCUSが有用であり，FoCUS直接所見

表 70　腹部大動脈瘤のスクリーニングエコー検査の推奨と
エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

65歳以上の男性に，腹部大動脈瘤のス
クリーニングエコー検査を行う． I A

腹部大動脈瘤患者の 1親等には，腹部大
動脈瘤のスクリーニングエコー検査を考
慮する．

Ⅱa B

喫煙歴のある 65歳以上の女性に，腹部
大動脈瘤のスクリーニングエコー検査を
考慮してもよい．

Ⅱb C

喫煙歴と家族歴のない女性には，腹部大
動脈瘤のスクリーニングエコー検査は推
奨されない．

III
No benefit C

表 71　心エコー法による急性大動脈解離の診断の推奨とエ
ビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

TTEと Dダイマーおよび大動脈解離リ
スクスコアにより救急外来での診断を行
う．

I B

TTEによって A型解離における合併症
の診断を行う． I B

造影 CTあるいは心臓 MRI検査が不可
能な場合には TEEによる診断を考慮す
る．

Ⅱa B

TTEによる確定診断は推奨されない． III
No benefit C

TTE：経胸壁心エコー法，TEE：経食道心エコー法．

表 72　大動脈解離リスクスコア（ADD-RS）
次の 3つのカテゴリで，カテゴリ内の項目に一つでも該当すれば
1点とし，0～3点で評価する．

病歴
マルファン症候群，大動脈疾患の家族歴，既
知の大動脈弁疾患，既知の胸部大動脈瘤，大
動脈の治療（手術）

症状 突然，激痛，引き裂かれるような痛み

身体所見
血流障害（脈拍の欠損，収縮期血圧の左右差，
局所的な神経学的異常），拡張期逆流性雑音，
低血圧・ショック
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の急性大動脈解離の診断の感度は45.2％，特異度は97.4％
であり，間接所見を含めると感度は89％，特異度は74.5％
と報告されている．FoCUS陰性でADD-RSが1以下の場
合，陰性適中率は93.8％であり，Dダイマーを用いると陰
性適中率100％と報告されている．
一般の生理検査室における経胸壁心エコー法による大動

脈解離の存在診断のポイントは，真腔と偽腔を分ける可動
性フラップを見つけることである．注意しないといけない
のは，鏡面像や多重反射によるアーチファクトがしばしば
フラップのように観察されることである．真のフラップは，
複数のエコーウィンドウから観察できること，周囲の構造
物とは異なった動きをすることで鑑別が可能である．また，
カラードプラ法により真腔と偽腔の血流を観察することも
鑑別に有用である．A型解離の場合，まず大動脈弁直上の
上行大動脈を観察することにより解離の存在診断が可能で

ある（図23）．下行大動脈に解離が存在する場合，胸骨上
窩からのアプローチにより描出できることがあり有用であ
る（図24）．また，心エコー法用のプローブを用いて腹部大
動脈を描出することも有用である．腹部大動脈は比較的容
易に描出可能であり，腹部にフラップが存在し腹部大動脈
解離と診断できれば，胸部大動脈にも解離が存在する可能
性が高く，造影CTでの確認が必要になる（図25）．
b. 合併症の診断
急性大動脈解離の発症後の死亡率は1～2％ /時間とい

う報告 642)があり，その死因の多くが合併症による．前述し
た合併症のなかで，心タンポナーデ，AR，心筋虚血の診
断には経胸壁心エコー法が不可欠である．A型解離の場合，
原則緊急手術（主として上行大動脈人工血管置換術）が必
要になることが多いが，合併症がある場合には手術をさら
に急ぐ必要がある．特に心タンポナーデや心筋虚血が認め
られた場合にはショックに陥り，そのまま心停止に至る可
能性が高いため，迅速に手術による治療介入をしないかぎ
り救命できない．また，ARを合併した症例では弁置換・
弁形成などの術式選択に経胸壁心エコー法で詳細に大動
脈弁を観察する必要がある．
i. 心タンポナーデ
心タンポナーデは急性期における大動脈解離の死因とし

ては最も頻度が高く，急性動脈解離の剖検例では死因の

表 73　大動脈解離の FoCUS

直接所見
大動脈内のフラップ，円形または三日月状の5 
mmを超える壁肥厚，カルデラ様の大動脈壁潰
瘍性病変

間接所見
4 cm以上の胸部大動脈径の拡大，心膜液貯留
または心タンポナーデ，カラードプラ法での
大動脈弁逆流

ADD-RS

FoCUS

Dダイマー

造影CTまたはMRI，TEE

急性大動脈解離は否定

ADD-RS≦1 および
FoCUS：直接所見　なし
 間接所見　あり

ADD-RS≦1 および 
FoCUS陰性

状態安定
他疾患疑い

ADD-RS＞1 または
FoCUS：直接所見　あり

急性大動脈解離疑い

はい

陽性
陰性

いいえ

迅速なベッドサイド評価

緊急

図 22 経胸壁心エコー法と Dダイマーおよび急性大動脈解離リスクスコア（ADD-RS）による救急外
来での診断アルゴリズム

TEE：経食道心エコー法
(Nazerian P, et al. 2019641) より)
Translated and reprinted by permission of Oxford University Press on behalf of the European Society of Cardiology.
OUP and the ESC are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. The Licensee is solely 
responsible for the translation in this publication/reprint.
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70％が心タンポナーデによると報告されている．解離した
大動脈の心膜腔内破裂もしくは切迫破裂に伴う血性滲出液
が原因である．心タンポナーデは，心膜液貯留が少量でも
起こることがあり，また血腫であることも多い（図26）．ま
た，患者の状態が時間経過とともに劇的に変化するのも特
徴で，バイタルサインに変動があれば心エコー法で心膜液
貯留の状態を再検すべきである．救急外来で手術を待って
いる間に，心膜腔内に破裂して心停止に至ることもある．
心膜腔ドレナージは急激な血圧の上昇を伴い，再破裂のリ

スクを高めるので従来は推奨されていなかったが，血圧を
観察しながらドレナージ量を調整することで，再破裂のリ
スクを軽減できることが報告されている643)．
ii. AR
発症頻度はStanford A型急性大動脈解離の60～70％で

あるが，弁への手術操作が必要な症例は約半数と報告され
ている 644)．外科的治療の必要性を判断するためにも逆流
のメカニズムを評価することが重要である．発症の機序と
しては，①バルサルバ洞上行大動脈移行部（sino-tubular 

図 23 Stanford A型急性大動脈解離症例における経胸壁心エコー画像
左：傍胸骨長軸像．上行大動脈の大動脈弁直上に可動するフラップ（白色矢印）を認める．
右：傍胸骨短軸像．上行大動脈に可動するフラップ（白色矢印）を認める．

図 24 Stanford B型急性大動脈解離症例の経胸壁心エコー画像
左：胸骨上窩アプローチにより，遠位弓部から下行大動脈にフラップ（白色矢印）を認める．
右：前胸部アプローチにより，遠位弓部から下行大動脈にかけてフラップ（黄色矢印）を認める．本例は右大動脈弓
であったため右前胸部（左上シェーマ参照）からのアプローチで観察できたが，弓部が通常の症例では胸骨上窩アプ
ローチで描出する．
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図 25 腹部大動脈に解離が認められた症例の経胸壁心エコー画像
腹部大動脈にフラップ（白色矢印）が認められ，大動脈解離と診断された．
左：腹部大動脈の長軸像，右：腹部大動脈の短軸像

junction）の拡大による大動脈弁の接合不全（図27，28），
②大動脈弁輪部への解離波及による弁逸脱，③フラップの
大動脈弁口嵌入による弁尖の接合障害等，が考えられてい
る 645)（図29）．解離による弁逸脱は無冠尖に多いことも特
徴的である．ARの程度は，術式を決定する際に重要な判
断基準となるため，術前に十分に評価しておくことが望ま
しい．

 iii. 心筋虚血
Stanford A型急性大動脈解離の3～9％で発症すると報
告されており，大動脈基部では解離が大動脈右側に沿って
生じることが多いため，右冠動脈に多くみられる646)．胸痛
以外にも房室ブロックなどさまざまな症状を呈する．
Stanford A型解離では，心電図での評価に加えて，心エ
コー法で左室壁運動の評価を行い，心筋虚血の可能性の
有無を確認しておくことが推奨される．また上行大動脈基
部レベルの冠動脈起始部の評価が可能であれば，解離が
冠動脈に及んでいるか否かを観察しておくことが必要であ
る．また，もとより虚血性心疾患を有している患者が，急
性大動脈解離を発症することも多い．このような場合には，
たとえ解離が冠動脈に及んでいなくても手術リスクが増
し，治療経過に影響を与える可能性が高い．発症時に，壁
運動異常や弁膜症の程度も含めて心機能を十分に評価す
ることが重要である．
c. 経食道心エコー法による診断
食道は胸部大動脈に近接して走行しているため，経食

道心エコー法は大動脈，特に下行大動脈の観察に優れて
いる 647)．一般に，経食道心エコー法の際には鎮静が必要
であり，プローブ挿入時の刺激により血圧上昇をきたす可
能性があることから，やや侵襲的検査の扱いとなる．また
食道疾患がないことをあらかじめ確認する必要がある．し
たがって，来院時に救急外来で施行するには十分な問診と
インフォームドコンセントを必要とする．しかし，経食道
心エコー法は大動脈解離の診断において，感度98％，特
異度95％と高い診断精度を有するため648)，造影CTを施行

＊

＊

図 26 Stanford A型急性大動脈解離に合併した心タンポ
ナーデの経胸壁心エコー画像（四腔断面像）

偽腔閉塞型解離に心タンポナーデを合併した例で，可動するフィブ
リン塊（白色矢印）とともに心膜液（黄色アスタリスク＊）を認める．
右室全面には血腫（赤色アスタリスク＊）を認める．右室は圧排され
ている．
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図 27 Stanford A型急性大動脈解離に合併した ARの経胸壁心エコー画像
カラードプラ法でARを認める．また，フラップと拡大した上行大動脈を認める．

図 28 Stanford A型急性大動脈解離の経食道心エコー画像
左：上行大動脈に可動するフラップを認め（白色矢印）また後方に心膜液貯留を認める．心タンポナーデを合併して
いた．（白色矢頭）
右：カラードプラ法で拡大した上行大動脈とARを認める．

図 29 ARを合併した Stanford A型急性大動脈解離症例の経食道心エコー画像
左：長軸像．フラップが大動脈弁を圧排している．
右：カラードプラ法では，フラップにより圧排された大動脈弁に加速血流と逆流ジェットを認める．
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図 30 Stanford A型急性大動脈解離例の経食道心エコー画像
左：長軸断面像．右：短軸断面像．上行大動脈の大動脈弁直上に可動するフラップ（白色矢印）を認めた．

図 31 Stanford B型急性大動脈解離例の経食道心エコー画像
左：下行大動脈の短軸断面像．フラップとエントリーが視認できる．
右：カラードプラ像．真腔から偽腔へエントリーからの血流が認められる．

できない症例では考慮してもよい．また術中経食道心エ
コー法は，上行大動脈に存在するエントリー部位の描出や
術中の病態把握に非常に有用である．また経胸壁心エコー
法では描出が難しい胸部下行大動脈や分枝血管の描出，
ARに対する治療を行った場合の閉胸前評価に有用である．
一般的に，上行大動脈，大動脈基部および大動脈弁の観
察には100～150度の長軸像あるいは0～60度の短軸像が
使用される（図30）．腕頭動脈分岐直後の弓部大動脈の一
部は右気管支および気管が間に入り込み描出ができずに死
角となる．下行大動脈の観察には0度の短軸像と90度の長
軸像が有用であり，腹腔動脈分岐部付近から左鎖骨下動

脈分岐部までを観察することができる 647)．解離部位の観
察では，真腔・偽腔の形態，エントリー部位の描出が可能
である（図31）．また偽腔閉塞型大動脈解離の診断に有用
である649)．偽腔閉塞型解離では内膜石灰化の偏位を認め，
内膜面が平滑である点が壁在血栓とは異なる．特に，ULP
（ulcer-like projection）型解離では，造影 CT検査でULP
が観察された場所に一致して，エントリー部位からの偽腔
への血流が認められる．また大動脈解離の亜型である穿通
性大動脈粥状潰瘍（penetrating atherosclerotic aortic 
ulcer）では形態不正な大動脈潰瘍と中膜血腫を認め，診断
に有用と報告されている650)． 
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第 21章　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）流行下における心エコー法

1.

適応

心エコー法を行う環境は一般に閉鎖空間であり，密接
した状態で検査を行うため，COVID-19の感染リスクが
高い状態にある65)．このため，COVID-19の感染者または
その疑いのある患者では，検査適応についての検討が必
要である．特に，経食道心エコー法はプローブ挿入時に
飛沫およびエアロゾルの飛散が起きるため感染リスクが
非常に高い検査法であり，その適応を十分に検討すべき
である651)．

COVID-19の感染者またはその疑いのある患者におけ
る検査では，適切な感染予防策を行う必要がある．また，
COVID-19流行下では，被検者が感染状態にある可能性
が少ない場合においても，適切な標準予防策を行って検
査を行うことを推奨する65, 651-653)．

COVID-19の感染者またはその疑いのある患者への経
胸壁心エコー法では，接触時間を短縮するため，point-of-

care ultrasonography（POCUS）を行うことを考慮する 654)．
COVID-19流行下における心エコー法の適応を表74に示
す．

第21章　新型コロナウイルス感染症
（COVID-19）流行下における心エコー法

表 74　COVID-19流行下における心エコー法の推奨とエビ
デンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

COVID-19流行下において，TTE施行時
に適切な感染予防策を行う． I C

COVID-19流行下において，TEE施行時
に適切な感染予防策を行う． I C

COVID-19流行下において，TEE適応の
十分な検討を行う． I C

COVID-19流行下において，適応を十分
に検討した後 TTEを考慮する． Ⅱa C

COVID-19の感染者もしくは感染が疑わ
れる患者の TTEにおいて POCUSを考
慮する．

Ⅱa C

TTE：経胸壁心エコー法，TEE：経食道心エコー法．
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