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心エコーによる左室拡張機
能評価は、呼吸困難を呈する
患者の日常診療において不可
欠である。アメリカ心エコー
図学会（American Society of 
Echocardiography, ASE）お
よびヨーロッパ心エコー学会
（European Association of 
Echocardiography）［現ヨー
ロッパ心血管画像学会
（European Association of 
Cardiovascular Imaging, 
EACVI）］の拡張機能評価
2009年ガイドラインは、拡
張期不全のグレード分類と
左室充満圧の推定のための
２D 心エコーおよびドプラ
の複数のパラメータを含む
包括的なものであった 1。と
ころが、多くの評価項目の
ために拡張機能評価が非常
に複雑なものになってし
まった。それは、読者が、
そのガイドラインに記載さ
れたすべての評価項目を必
須であると解釈したために、
フローチャートに従っても
グレードを決定できない症

例がみられたためである。本改定の主要な目的は、アプロー
チを単純化し、それによって本ガイドラインを日常の臨床現
場でより多く使用してもらうことである。
心エコーによる左室拡張機能評価は、呼吸困難を呈する患

者の日常診療において不可欠である。アメリカ心エコー図学
会（American Society of Echocardiography, ASE）および
ヨ ー ロ ッ パ 心 エ コ ー 学 会（European Association of 
Echocardiography）［ 現 ヨ ー ロ ッ パ 心 血 管 画 像 学 会
（European Association of Cardiovascular Imaging, 
EACVI）］の拡張機能評価 2009年ガイドラインは、拡張期
不全のグレード分類と左室充満圧の推定のための２D 心エ
コーおよびドプラの複数のパラメータを含む包括的なもの
であった 1。ところが、多くの評価項目のために拡張機能評
価が非常に複雑なものになってしまった。それは、読者が、
そのガイドラインに記載されたすべての評価項目を必須で
あると解釈したために、フローチャートに従ってもグレード
を決定できない症例がみられたためである。本改定の主要な
目的は、アプローチを単純化し、それによって本ガイドライ
ンを日常の臨床現場でより多く使用してもらうことである。
左室拡張機能障害とは、左室弛緩障害と、左室 スティフ

ネス（左室の硬さ）の上昇のことを指し、その結果、心充満
圧が上昇する。このため、拡張機能障害を疑われる患者では、
左室弛緩障害、復元力低下およびスティフネス増加の所見を
確認するべきである。左室拡張末期容積の増加がみられない
左室拡張期圧の上昇は、かなり進行した拡張期不全を示す強
いエビデンスであることから、左室充満圧を推測することが
さらに重要である。ほとんどの臨床試験において、心室充満
圧および拡張機能グレードは、単純で容易に得られるいくつ
かの心エコー指標で決定することができる。さらに、技術的
な進歩により、左室拡張機能の研究に有用と思われる新たな
指標も出現した。本改定では、2009年のガイドラインに記
載された最も有用な、再現性のある、現実的な２D心エコー

およびドプラ測定の適用に、より大きな焦点を当てる。
本ガイドラインを用いる前に、「左室充満圧」が何を指す

かを考えることが重要である。左室充満圧とは、平均肺毛細
血管楔入圧（PCWP; 左室拡張期圧の非直接的な指標）、平
均左房圧（LAP）、左室 pre-A圧、平均左室拡張期圧および
左室拡張末期圧（LVEDP）を意味する。上記（図 1）で述
べたように、各々の左室拡張期圧および左房圧は、それぞれ
のドプラ信号と関連している。例えば、拡張機能不全の早期
ステージでは、LVEDP は、心房圧波だけが上昇し、平均
PCWP および左房圧は正常である。頻脈および左室後負荷
上昇時には平均 PCWPおよび左房圧が上昇する。このこと
が拡張期負荷テストを行う基本的な根拠である。このよう
に、LVEDPのみの上昇と関連するドプラ評価項目がある一
方で、左房圧と LVEDPの双方の上昇を反映するドプラ評価
項目があるため、どの圧が推測されているかについて明確に
することが重要である。現在の勧告は心エコーの技術に焦点
を当てているが、核医学検査および心磁気共鳴（MR）も左
室充満率および容積の評価に用いることができることを
知っておくべきである。特に、両技術により得られる計測値
は左室弛緩および左室充満圧の影響を受けるが、これは、僧
帽弁流入速度から得られる指標と全く同じである。
表 1および 2に、ドプラおよび２D心エコーのパラメータ

それぞれの技術的側面、血行動態学的決定因子および限界を
含む臨床応用について要約した 2-50。拡張終期のドプラ指標
は、LVEDPと最もよく関連する。これらには、僧帽弁尖先
端レベルで記録した peak A速度、僧帽弁輪レベルで記録し
た A 波時間、A 速度減速時間（DT）、肺静脈最大 Ar 速度、
Ar 速度時間、Ar-A 時間および組織ドプラ僧帽弁輪 a′速度
が含まれる。連続波（CW）ドプラによる僧帽弁最大 E波速
度、E/A比、E速度 DT、E/e′比、肺静脈収縮期－拡張期速
度比および三尖弁逆流（TR）最大速度は、拡張期のより早
期における左室拡張期圧（平均 PCWP、pre-A 圧および平
均左室拡張期圧）と最も関連する。

Ⅰ . 左室拡張機能の心エコー評価の基本的な考え方

本ガイドラインの適用は、臨床データ、心拍数、血圧の他
に、左室容積／壁厚、駆出率（EF）、左房容積、僧帽弁疾患
の存在と重症度に関連する２D心エコーおよびドプラ所見、
さらに調律に注目することから始まる。本ガイドラインは、
小児や周術期患者には必ずしも適用できない。基礎疾患に対
して特別な推奨がある可能性があるので、この点をまず考慮
する。次に、ドプラ信号の質および各パラメータの限界を、
慎重に検討すべきである。ドプラ信号が最適ではない場合に
は、左室拡張機能評価にドプラ信号を用いるべきではない
（図 2および 3）。第三に、一つの指標がその年齢群の正常範
囲内にはいっていたとしても、それだけで、拡張機能は正常
であると断定できない ( 下記参照）。複数の血行動態因子が
それぞれの指標に影響を及ぼすので、拡張機能不全があって
も、ある指標は正常範囲内となることもあるので、どの指標
も単独で用いるべきではない。このため、個々の患者におい
ては、二種類以上の指標間で整合性が得られた場合、それら
の指標を信頼すべきである。心エコーによる拡張機能の指標
については、必ず、臨床状態や他の２D 心エコーおよびド
プラ指標等を考慮して、全体の流れの中で解釈すべきであ
る。見落としている報告もしばしばみられるが、２D心エコー
およびカラードプラによる基礎疾患の評価は、左室拡張機能
についての正しい結論を得るために必須である。例えば、左
室充満圧推定のアルゴリズムは、バイタルサイン、２D 心
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略　語
2D：２D心エコー
AR：大動脈弁逆流
ASE：アメリカ心エコー図学会
AV：房室
CW：連続波
DT：減速時間
EACVI：ヨーロッパ心血管画像学会
EF：駆出率
GLS：長軸方向ストレイン
HCM：肥大型心筋症
HFpEF：駆出率が保たれた心不全
HFrEF：駆出率が低下した心不全
IVRT：等容性弛緩時間
LA：左房
LAP：左房圧
LV：左室
LVEDP：左室拡張末期圧
LVEF：左室駆出率
MAC：僧帽弁輪石灰化
MR：僧帽弁逆流
PASP：肺動脈収縮期圧
PCWP：肺毛細血管楔入圧
RV：右室
STE：スペックルトラッキング心
エコー法
TR：三尖弁逆流
Vp：血流伝搬速度



エコーおよびドプラ所見が正常を示す患者に対しては、それ
ほど役に立つものではない。
左室拡張不全のグレード分類に関しては、まず、左室充満

圧上昇の有無に基づいて拡張期機能のグレードを決定する
ことが推奨されている。血流伝搬の速度（Vp）と時間（TE-e′）
は、症例によっては有用となる場合もあるが、実現性と再現
性が低い。このため、執筆グループは、日常診療でのこれら
の指標を重視していない。多くの心疾患患者に適用可能な手
法を推奨することを重視した。この努力にもかかわらず、そ

のアルゴリズムは 100%正確ではない。ガイドラインの適用
について最大の成功を収めるためには、各評価項目の背景に
ある生理学的根拠、各指標の信頼性が損なわれる状況、およ
びドプラと２D 心エコーの指標に関する技術的な側面につ
いて確実に理解することが、心エコー実施者の責任である。
以下の章は、心エコー検査室で遭遇する一般的な患者集団

には適用するものの、特別な疾患やリズム障害がみられる患
者には当てはまらない。これらの患者については、別途、本
文書の後の部分で検討する。
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表 1　左室拡張機能評価を行う２D心エコーならびにドプラ指標
評価項目 撮像 解析

最大 E波速度
（cm/sec）

1.  カラー血流画像を用いて、血流とパルス波ドプラが最大限
平行に近づくような心尖部四腔像を描出する。

2.  パルス波ドプラのサンプルボリューム（サイズは 1～3mm）
は僧帽弁の弁尖先端間におく。

3.  ウォールフィルタを低く（100～200MHz）設定する。また、
シグナルゲインも低く設定する。

4.  スパイクや毛羽立ちのないきれいな波形を描出する。

スペクトラム波形の上縁（leading edge）
の拡張早期（T波の後）における最大血
流速度を解析する。

最大 A波速度
（cm/sec）

1.  カラー血流画像を用いて、血流とパルス波ドプラが最大限
平行に近づくような心尖部心尖部四腔像を描出する。

2.  パルス波ドプラのサンプルボリューム（サイズは 1～3mm）
は僧帽弁尖先端間におく。

3.  低いウォールフィルタ設定（100～200MHz）および低いシ
グナルゲインを使用する。

4.  スパイクや毛羽立ちのない波形を描出する。

スペクトラム波形の上縁（leading edge）
の拡張後期（P波の後）における最大血
流速度を解析する。

僧帽弁A波時間（msec） 1.  カラー血流画像を用いて、血流とパルス波ドプラが最大限
平行に近づくような心尖部心尖部四腔像を描出する。

2.  パルス波ドプラのサンプルボリューム（サイズは 1～3 mm）
は僧帽弁輪間におく（僧帽弁輪と僧帽弁尖先端の間での値
の比較についてのデータは限られたものしかない）。

3.  低いウォールフィルタ設定（100～200 MHz）および低いシ
グナルゲインを使用する。

4.  スパイクや毛羽立ちのない波形を描出する。

ベースラインで A 波発生から A 波終了
までの間隔を解析する。
E および A が融合するとき（A 速度開
始時、E速度 > 20 cm/sec）、心房充満心
拍出量が増加するため、多くの場合、A
波時間は延長する。

僧帽弁 E/A比 E および A 速度測定の適切な方法については、上記を参照の
こと。

僧帽弁 E 波速度を A 波速度で割って求
める。

僧帽弁 DT（msec） 心尖部四腔画像：僧帽弁尖先端間にパルス波ドプラのサンプ
ルボリュームをおいて測定する。
左室充満の傾きに沿って、最大 E 波速度がゼロになるまで
（ベースラインまで）の時間  （続く）

図 1　（左）左室拡張期圧の記録。矢印は、左室最小圧（LV min）、左室急速充満波（LV RFW）、左室 pre-A圧（LV pre-A）、
心房収縮に伴う A波上昇、および拡張末期圧（LV EDP）を示す。（中）左房圧 (LAP)の記録。Yと Xの降下と共に V波と A
波が顕著である。（右）左室圧と左房圧の同時記録。早期と後期の経僧帽弁圧較差を示す。左房の A波圧は、左室圧の後期拡
張期上昇（LV A-wave）より先に生じることに留意すべきである。



4

評価項目 撮像 解析
パルス波 TDI e′速度
（cm/sec）
スペクトラム波形の下
縁の拡張期早期におけ
る最大血流速度を測定
する。

1.  心尖部四腔画像：心基部の側壁側および中隔側にパルス波
ドプラサンプルボリューム（通常サイズは 5～10 mm）を
おき、平均 e′速度を算出する。

2.  ウォールフィルタおよび最低シグナルゲインが得られるよ
うなプリセットを用いる。

3.  スパイクや毛羽立ち、かすれのない鮮明な波形を描出する。
僧帽弁 E/e′ E波および e′速度測定の適切な方法については、上記を参照

のこと。
僧帽弁 E 波速度を僧帽弁輪 e′速度で
割って求める。

左房最大容積係数
（mL/BSA）

1.  心尖部四腔像および二腔像：僧帽弁開口 1～2フレーム前の
静止画を撮像する。

2.  左房の長経と横経が最大になるような断面を探して左房容
積を計測するべきである。

Disk 法または area-length 法で容積を
計算し、体表面積で補正する。
左房付属物または肺静脈を左房の心尖部
四腔像および二腔像のトレースに含めな
い。

肺静脈 S波（cm/sec） 1.  パルス波ドプラサンプルボリューム（サイズは 1～3 mm）
の位置を設定しやすい心尖部四腔画像（カラー血流画像）
を描出する。

2.  右（または左）上肺静脈の 1～2 cm深部にサンプルボリュー
ムをおく。

3.  低いウォールフィルタ設定（100～200 MHz）および低いシ
グナルゲインを使用する。

4.  スパイクや毛羽立ちのない波形を描出する。

スペクトラム波形の上縁の、収縮早期に
おける最大血流速度を測定する。

肺静脈 D波（cm/sec） 肺静脈 S波と同様。 スペクトラム波形の上縁の、拡張早期（僧
帽弁開口後）における最大血流速度を測
定する。

肺静脈 AR時間（msec） 心尖部四腔像：左房壁運動のアーチファクトの出現に注意を
払いながら、右（または左）上肺静脈の 1～2 cm 深部にサン
プルボリュームをおく。

心房収縮期逆行性血流波発生から終了ま
で（ベースラインに到達するまで）の間
隔を測定する。

肺静脈 S/D比 肺静脈 S波および D波速度測定の方法については、上記を参
照のこと。

肺静脈 S 波速度を肺静脈 D 波速度で割
る。または肺静脈 S波時間－速度積分値
を肺静脈 D 波時間－速度積分値で割っ
て求める。

連続波ドプラ：三尖弁
逆流（TR）収縮期ジェッ
ト速度（m/sec）

1.  連続波ドプラで最大速度が得られるような、傍胸骨像およ
び心尖部四腔像（カラー血流画像）を描出する。

2.  スパイクや毛羽立ちのない完全なスペクトラムエンベロー
プを表示するために、ゲインおよびコントラストを調整する。

スペクトラム波形の上縁の、収縮期にお
ける最大血流速度を測定する。

バルサルバ法 最大吸気時に息をこらえた状態で 10秒間ほど我慢してもらい
測定を行う。

僧帽弁 E 波速度および E/A 比の変化を
確認する。

補足的計測
カラーMモード Vp
（cm/sec）

Mモードカーソルの位置決定を目的とし心尖部四腔像（カラー
血流画像）を描出する。赤 /黄流入速度プロファイルの速度ス
ケールを低下させるよう、僧帽弁流入方向へカラーベースラ
インをシフトさせる。

距離 4cm での拡張早期の僧帽弁位から
左室への流入勾配を測定する。

IVRT 心尖部長軸像または五腔像を描出し、連続波ドプラを用いる。
サンプルボリュームの位置は左室流出路に設定し、大動脈駆
出波形の最後と僧帽弁流入波形の最初の両方を画面上に表示
させる。

大動脈弁閉鎖から僧帽弁開口までの時間
を測定する。IVRT 測定の際は、スイー
プスピードを 100mm/sec にするべきで
ある。

TE-e′ 僧帽弁先端で僧帽弁流入が計測できるような、心尖部四腔像
を描出する。組織ドプラを用いて中隔側および側壁側の僧帽
弁輪血流速度を計測する。

QRS波の最大 R波から僧帽弁 E速度発
生までの時間を、QRS波から e′速度発
生までの時間から引く。それぞれの R-R
間隔を合致させ、ゲインとフィルタの設
定を最適化する。高いゲインおよびフィ
ルタ設定を避ける。スイープスピードは
100mm/secにするべきである。

A：心房充満、AR：心房収縮期逆行性血流波、BSA：体表面積、CW：連続波、D：拡張期、e′：拡張期早期、E：早期充満、ECG：心
電図、IVRT：等容弛緩時間、LA：左房、MV：僧帽弁、PV：肺静脈、PW：パルス波、S：収縮期、TDI：組織ドプラ法、TR：三尖弁逆流。
ドプラおよびMモードの記録はすべて、スイープスピード 100mm/secで撮像することが望ましい。

表 1　（続き）
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表
2　

左
室
拡
張
機
能
評
価
の
項
目
、
利
点
、
限
界

項
目

有
用
性
及
び
生
理
学
的
背
景

利
点

限
界

僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波
形
　

E
波
速
度

E
波
速
度
は
、
拡
張
早
期
中
の
左
房

-左
室
間
圧
較
差
を
反
映
し
、

左
室
弛
緩
の
速
度
及
び
左
房
圧
の
変
化
の
影
響
を
受
け
る
。

1.
  計
測
し
や
す
く
再
現
性
が
あ
る
。

2.
  拡
張
型
心
筋
症
及
び

LV
EF

低
下
を
有
す
る
患
者
で
は
、

LV
EF

よ
り
も
僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波
形
の
方
が
左
室
充
満

圧
や
重
症
度
分
類
、
及
び
予
後
と
良
好
に
相
関
す
る
。

1.
  冠
動
脈
疾
患
患
者
及
び

LV
EF

が
50

%
超
の
肥
大
型
心
筋
症

患
者
で
は
、
僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波
形
は
左
室
充
満
圧
と
相

関
が
弱
い
。

2.
  不
整
脈
患
者
で
は
適
用
が
困
難
で
あ
る
。

3.
  左
室
容
積
及
び
弾
性
張
力
の
変
化
の
影
響
を
直
接
受
け
る
。

4.
  年
齢
に
依
存
す
る
（
加
齢
に
伴
い
低
下
す
る
）。

僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波
形
　

A
波
速
度

A
波
速
度
は
、
拡
張
後
期
中
の
左
房

-左
室
間
圧
較
差
を
反
映
し
、

左
室
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
及
び
左
房
収
縮
能
の
影
響
を
受
け
る
。

計
測
し
や
す
く
再
現
性
が
あ
る
。

1.
  洞
頻
脈
、
第
1度

房
室
ブ
ロ
ッ
ク
及
び
ペ
ー
シ
ン
グ
調
律
に

よ
り

E
波
と

A
波
の
融
合
が
生
じ
る
可
能
性
が
あ
る
。
心
房

収
縮
開
始
時
の
僧
帽
弁
血
流
速
度
が
20

 c
m

/se
c超

の
場
合
、

A
波
速
度
が
上
昇
す
る
可
能
性
が
あ
る
。

2.
  心
房
細
動
／
心
房
粗
動
患
者
に
は
不
適
で
あ
る
。

3.
  年
齢
に
依
存
す
る
（
加
齢
に
伴
い
上
昇
す
る
）。

僧
帽
弁

E/
A
比

僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波
形
の

E/
A
比
及
び

E
波
減
衰
時
間（

D
T）

に
よ
り
、
流
入
パ
タ
ー
ン
（
正
常
、
弛
緩
異
常
、
偽
正
常
化
、

拘
束
型
）
を
区
別
で
き
る
。

1.
  計
測
し
や
す
く
再
現
性
が
あ
る
。

2.
  病
態
把
握
、
及
び
予
後
予
測
に
有
用
で
あ
る
。

3.
  拡
張
型
心
筋
症
で
は
、

LV
EF

よ
り
も
僧
帽
弁
口
血
流
速
度

波
形
の
流
入
パ
タ
ー
ン
の
方
が
左
室
充
満
圧
や
重
症
度
分
類
、

及
び
予
後
と
良
好
に
相
関
す
る
。

4.
  L

VE
F
が
正
常
な
患
者
で
は
、
左
房
拡
大
を
伴
う
拘
束
型
パ

タ
ー
ン
は
、
拡
張
型
心
筋
症
の
拘
束
型
パ
タ
ー
ン
と
同
様
に

予
後
不
良
で
あ
る
。

1.
  僧
帽
弁

E/
A
比
は
、
左
室
拡
張
機
能
と

U
字
型
の
分
布
を
示

す
た
め
、
特
に

LV
EF

が
正
常
で
ほ
か
に
拡
張
能
低
下
を
示

唆
す
る
項
目
が
な
い
場
合
、
正
常
パ
タ
ー
ン
と
偽
正
常
化
パ

タ
ー
ン
の
鑑
別
が
困
難
で
あ
る
。

2.
  心
房
収
縮
開
始
時
の
僧
帽
弁
血
流
速
度
が
20

 c
m

/se
c超

の
場
合
、
融
合
に
よ
り

E/
A
比
が
低
下
す
る
。

3.
  心
房
細
動
／
心
房
粗
動
患
者
に
は
不
適
で
あ
る
。

4.
  年
齢
に
依
存
す
る
（
加
齢
に
伴
い
低
下
す
る
）。

僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波
形
　

E
波
減
衰
時
間
（

D
T）

D
T
は
左
室
弛
緩
、
僧
帽
弁
開
放
後
の
左
室
拡
張
期
圧
、
及
び
左

室
ス
テ
ィ
ッ
フ
ネ
ス
の
影
響
を
受
け
る
。

1.
  計
測
し
や
す
く
再
現
性
が
あ
る
。

2.
  L

VE
F
が
低
下
し
た
患
者
で

D
T
が
短
い
場
合
、
洞
調
律
及

び
心
房
細
動
の
い
ず
れ
に
お
い
て
も
左
室
拡
張
末
期
圧
の
上

昇
を
示
唆
す
る
。

1.
  L

VE
F
が
正
常
な
場
合
、

D
T
は
左
室
拡
張
末
期
圧
と
相
関
し

な
い
。

2.
  不
正
確
な
可
能
性
が
あ
る
た
め
、

E
波
と

A
波
が
融
合
し
た

状
態
で
測
定
し
て
は
な
ら
な
い
。

3.
  年
齢
に
依
存
す
る
（
加
齢
に
伴
い
上
昇
す
る
）。

4.
  心
房
粗
動
患
者
に
は
不
適
で
あ
る
。

バ
ル
サ
ル
バ
手
技
に
よ
る

僧
帽
弁
血
流
の
変
化

正
常
型
と
偽
正
常
型
の
鑑
別
に
役
立
つ
。

E
波
と

A
波
が
融
合

し
て
い
な
い
患
者
で
、

E/
A
比
が
50

%
以
上
低
下
し
た
と
き
、

又
は
バ
ル
サ
ル
バ
手
技
中
に

A
波
速
度
が
上
昇
し
た
と
き
は
、

左
室
充
満
圧
の
上
昇
が
示
唆
さ
れ
る
。

標
準
状
態
（
胸
腔
内
圧
を
40

 m
m

H
g
で
10
秒
間
維
持
）
で
適

切
に
実
施
し
た
場
合
、
左
室
充
満
圧
上
昇
の
診
断
の
精
度
は
良

好
で
あ
る
。

1.
  全
患
者
で
こ
の
手
技
を
適
切
に
実
施
で
き
る
わ
け
で
は
な
い
。

患
者
は
胸
腔
内
圧
を
十
分
に
上
昇
さ
せ
て
維
持
す
る
必
要
が

あ
り
、
検
査
者
は
そ
の
間
サ
ン
プ
ル
ボ
リ
ュ
ー
ム
の
位
置
を

僧
帽
弁
尖
先
端
間
に
保
つ
必
要
が
あ
る
。

2.
  標
準
化
さ
れ
て
い
な
い
場
合
、
評
価
は
困
難
で
あ
る
。

僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波
形
　

拡
張
中
期
波
高
（

L
波
）

左
室
充
満
圧
が
上
昇
し
て
い
る
場
合
、
左
室
弛
緩
の
著
し
い
遅

延
に
よ
り
拡
張
中
期
に

L
波
を
認
め
る
こ
と
が
あ
る
。
通
常
、

患
者
は
徐
脈
を
呈
す
る
。

心
疾
患
患
者
（
左
室
肥
大
、
肥
大
型
心
筋
症
等
）
で
の
こ
の
所

見
は
、
左
室
充
満
圧
上
昇
に
特
異
的
で
あ
る
。
し
か
し
、
そ
の

感
度
は
概
し
て
低
い
。

稀
に
、
左
室
拡
張
機
能
が
正
常
な
場
合
で
も
徐
脈
を
呈
す
る
患

者
で

L
波
を
認
め
る
こ
と
は
あ
る
が
、
通
常
は
20

 c
m

/se
c未

満
で
あ
る
。

等
容
弛
緩
時
間
（

IV
RT
）

正
常
例
の

IV
RT

は
70

 m
se

c以
下
で
あ
り
、
左
室
弛
緩
能
が

低
下
し
て
い
る
も
の
の
左
室
充
満
圧
は
正
常
な
患
者
で
は
延
長

す
る
。

心
疾
患
患
者
で
左
房
圧
が
上
昇
し
て
い
る
場
合
は
、

IV
RT

は
短
縮
し
、
そ
の
時
間
は
左
室
充
満
圧
に
逆
相
関
す
る
。

1.
  概
し
て
実
現
可
能
で
再
現
性
が
あ
る
。

2.
  駆
出
率
が
低
下
し
た
心
不
全
に
お
い
て
、

IV
RT

を
E/

A
比

等
の
他
の
僧
帽
弁
流
入
パ
ラ
メ
ー
タ
と
組
み
合
わ
せ
る
こ
と

に
よ
り
、
左
室
充
満
圧
を
推
定
で
き
る
。

3.
  左
室
収
縮
末
期
圧
と
組
み
合
わ
せ
る
こ
と
に
よ
り
、
左
室
弛

緩
の
時
定
数
（
τ
）
を
推
定
で
き
る
。

4.
  僧
帽
弁
狭
窄
症
に
お
い
て
も
同
様
の
関
連
が
あ
る
た
め
、
僧

帽
弁
狭
窄
症
患
者
で
の
評
価
に
適
用
で
き
る
。

5.
  僧
帽
弁
閉
鎖
不
全
症
を
有
す
る
患
者
、
及
び
僧
帽
弁
置
換
後

又
は
僧
帽
弁
形
成
術
後
の
患
者
で
は
、

TE
-e
′と

組
み
合
わ

せ
る
こ
と
に
よ
り
、
左
室
充
満
圧
を
推
定
で
き
る
。

1.
  IV

RT
時
間
は
心
拍
数
及
び
心
房
圧
の
影
響
を
部
分
的
に
受

け
る
。

2.
  頻
脈
時
の
測
定
と
そ
の
解
釈
は
困
難
で
あ
る
。

3.
  測
定
に
連
続
波
ド
プ
ラ
法
又
は
パ
ル
ス
ド
プ
ラ
法
の
い
ず
れ

を
用
い
る
か
に
よ
り
結
果
が
異
な
る
。

（
続
く
）
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表
2　
（
続
き
）

項
目

有
用
性
及
び
生
理
学
的
背
景

利
点

限
界

組
織
ド
プ
ラ
法
に
よ
る
拡

張
早
期
の
僧
帽
弁
輪
速

度
：

e′

動
物
及
び
ヒ
ト
の
い
ず
れ
に
お
い
て
も
、

e′
と
左
室
弛
緩
の
時

定
数
（
τ
）
の
間
に
は
有
意
な
相
関
が
あ
る
。

e′
速
度
の
血
行
力
学
的
規
定
因
子
に
は
、
左
室
弛
緩
、
心
筋
エ

ネ
ル
ギ
ー
の
蓄
積
（

re
st

or
in

g 
fo

rc
e）
、
及
び
左
室
充
満
圧
が

あ
る
。

1.
  実
現
可
能
で
再
現
性
が
あ
る
。

2.
  左
室
弛
緩
能
が
低
下
し
て
い
る
場
合
、

e′
に
対
す
る
左
室
充

満
圧
の
影
響
は
ご
く
わ
ず
か
で
あ
る
。

3.
  従
来
の
ド
プ
ラ
法
に
よ
る
パ
ラ
メ
ー
タ
に
比
べ
て
血
流
量
に

依
存
し
な
い
。

1.
  測
定
部
位
で
の
局
所
機
能
障
害
を
有
す
る
虚
血
性
心
疾
患
、

僧
帽
弁
輪
石
灰
化
、
僧
帽
弁
輪
形
成
術
の
又
は
人
工
弁
置
換

術
後
、
及
び
心
膜
疾
患
を
有
す
る
患
者
で
は
精
度
に
限
界
が

あ
る
。

2.
  サ
ン
プ
ル
サ
イ
ズ
を
十
分
な
大
き
さ
で
適
切
な
位
置
に
置
き
、

2
ヵ
所
以
上
で
測
定
す
る
必
要
が
あ
る
。

3.
  測
定
す
る
部
位
に
よ
り
カ
ッ
ト
オ
フ
値
が
異
な
る
。

4.
  年
齢
に
依
存
す
る
（
加
齢
に
伴
い
低
下
す
る
）。

僧
帽
弁
の

E/
e′
比

左
房
圧
と
左
室
弛
緩
の
両
方
の
影
響
を
受
け
る
僧
帽
弁

E
速
度

を
e`
速
度
で
除
す
こ
と
で
、
左
室
弛
緩
の
影
響
を
除
去
し
、
左

房
圧
（
左
室
充
満
圧
）
を
予
測
で
き
る
。

1.
  計
測
し
や
す
く
再
現
性
が
あ
る
。

2.
  通
常
、
平
均

E/
e′
比
の
値
が
8未

満
の
場
合
は
左
室
充
満
圧

が
正
常
で
あ
る
こ
と
を
示
し
、
値
が
14
を
上
回
る
場
合
は
左

室
充
満
圧
上
昇
と
判
定
す
る
。

1.
  健
常
者
、
重
度
の
僧
帽
弁
輪
石
灰
化
患
者
、
僧
帽
弁
疾
患
患
者
、

及
び
心
膜
疾
患
患
者
で
は
、

E/
e′
比
は
正
確
で
は
な
い
。

2.
  左
室
充
満
圧
を
判
定
で
き
な
い
「
グ
レ
ー
ゾ
ー
ン
」
の
値
が

あ
る
。（

E/
e′
　
8～

14
）

3.
  虚
血
性
心
疾
患
及
び
測
定
部
位
で
の
局
所
機
能
障
害
を
有
す

る
患
者
で
は
精
度
が
低
下
す
る
。

4.
  測
定
部
位
に
よ
り
カ
ッ
ト
オ
フ
値
が
異
な
る
。

T E
-e
′時
間
（

E
波
と

e′
波

の
開
始
時
間
の
差
）

僧
帽
弁

E
波
速
度
開
始
に
対
す
る

e′
速
度
開
始
の
遅
延
の
有
無

に
よ
り
拡
張
機
能
障
害
患
者
を
特
定
で
き
る
。

1.
  健
常
者
及
び
僧
帽
弁
疾
患
患
者
に
お
い
て
、

T E
-e
′に
対
す
る

IV
RT

の
比
に
よ
り
、
左
室
充
満
圧
を
推
定
で
き
る
。

2.
  T

E-
e′
時
間
が
延
長
す
る
拘
束
型
心
筋
症
患
者
と
、

T E
-e
′時
間

が
通
常
延
長
し
な
い
収
縮
性
心
膜
炎
患
者
を
鑑
別
で
き
る
。

十
分
な
シ
グ
ナ
ル
の
確
保
が
困
難
で
あ
り
、
位
置
、
ゲ
イ
ン
、

及
び
フ
ィ
ル
タ
ー
の
設
定
、

RR
間
隔
を
マ
ッ
チ
さ
せ
る
こ
と
に

細
心
の
注
意
を
要
す
る
。

最
大
左
房
容
積
係
数

左
房
容
積
は
左
室
充
満
圧
上
昇
の
経
時
的
な
累
積
的
影
響
を
反

映
す
る
。
左
房
容
積
の
増
加
は
死
亡
、
心
不
全
、
心
房
細
動
、

及
び
虚
血
性
脳
卒
中
の
独
立
し
た
予
測
因
子
で
あ
る
。

1.
  計
測
し
や
す
く

,再
現
性
が
あ
る
。

2.
  左
室
拡
張
機
能
障
害
及
び
疾
患
の
慢
性
化
に
関
す
る
診
断
及

び
予
後
に
関
す
る
情
報
が
得
ら
れ
る
。

3.
  心
尖
部
四
腔
断
層
像
に
よ
り
左
房
及
び
右
房
の
大
き
さ
を
視

覚
的
に
推
定
で
き
、
左
房
拡
大
を
確
認
で
き
る
。

1.
  左
室
拡
張
機
能
が
正
常
な
場
合
で
も
、
徐
脈
、
高
心
拍
出
状
態
、

心
房
吻
合
法
に
よ
る
心
臓
移
植
後
、
心
房
粗
動
／
細
動
、
重

大
な
僧
帽
弁
疾
患
で
左
房
拡
大
が
認
め
ら
れ
る
。

2.
  徐
脈
を
有
す
る
ス
ポ
ー
ツ
選
手
で
、
十
分
に
ト
レ
ー
ニ
ン
グ

及
び
水
分
補
給
を
行
っ
て
い
る
場
合
、
左
房
拡
大
が
認
め
ら

れ
る
。

3.
  左
房
の
全
体
が
描
出
困
難
な
場
合
、正

確
な
記
録
が
出
来
な
い
。

4.
  上
行
及
び
下
行
部
大
動
脈
瘤
患
者
、
並
び
に
大
き
な
心
房
中

隔
瘤
を
有
す
る
患
者
で
は
、
左
房
容
積
の
計
測
は
困
難
な
場

合
が
あ
る
。

肺
静
脈
：

収
縮
期
（

S）
速
度
、

拡
張
期
（

D
）
速
度
、

及
び

S/
D
比

S
波
速
度
（

S1
及
び

S2
の
和
）
は
左
房
圧
、
左
房
収
縮
機
能
、

並
び
に
左
室
と
右
室
の
収
縮
機
能
の
変
化
の
影
響
を
受
け
る
。

D
波
速
度
は
主
に
拡
張
早
期
左
室
流
入
及
び
左
室
コ
ン
プ
ラ
イ

ア
ン
ス
の
影
響
を
受
け
、僧

帽
弁

E
波
速
度
に
応
じ
て
変
化
す
る
。

左
房
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
の
低
下
及
び
左
房
圧
上
昇
は
、

S
速

度
の
低
下
及
び

D
速
度
の
上
昇
と
関
連
す
る
。

1.
  左
室
収
縮
能
が
低
下
し
た
患
者
で
は
、

S
速
度
の
低
下
、

S/
D

比
が
1未

満
、
及
び
拡
張
期
充
満
分
画
（
収
縮
期
時
間
速
度

積
分
値
［

VT
I］

／
総
前
方
血
流

VT
I）
40

%
未
満
は
、
平

均
左
房
圧
上
昇
を
示
唆
す
る
。

2.
  心
房
細
動
患
者
で
は
、
肺
静
脈
血
流
の
拡
張
期
速
度
（

D
）

の
減
衰
時
間
（

D
T）

に
よ
り
、
平
均
肺
動
脈
楔
入
圧
を
推
定

で
き
る
。

1.
  特
に
集
中
治
療
室
（

IC
U
）
入
室
中
の
患
者
で
は
、
肺
静
脈

血
流
パ
タ
ー
ン
の
記
録
が
困
難
な
場
合
が
あ
る
。

2.
  正
常
な

LV
EF
、
心
房
細
動
、
僧
帽
弁
疾
患
、
及
び
肥
大
型

心
筋
症
を
有
す
る
患
者
で
は
、
肺
静
脈
収
縮
期
充
満
分
画
と

左
房
圧
の
関
係
は
、
そ
の
精
度
に
限
界
が
あ
る
。

Ar
-A
時
間
（
肺
静
脈
お
よ

び
僧
帽
弁
口
血
流
速
度
波

形
の
両
心
房
収
縮
期
波
持

続
時
間
の
差
）

心
房
収
縮
中
の
肺
静
脈
血
流
時
間
と
僧
帽
弁
流
入
時
間
の
差
は
、

心
房
収
縮
及
び
左
室
拡
張
末
期
圧
に
よ
り
規
定
さ
れ
、
左
室
立

ち
上
が
り
圧
と
関
連
す
る
。
時
間
差
が
長
い
ほ
ど
、
左
室
拡
張

末
期
圧
は
上
昇
す
る
。

1.
  肺
静
脈
血
流
の

Ar
時
間
が
僧
帽
弁

A
時
間
よ
り
長
く
、
そ

の
差
が
30

 m
se

c超
の
場
合
、
左
室
拡
張
末
期
圧
の
上
昇
を

示
唆
す
る
。

2.
  年
齢
及
び

LV
EF

に
依
存
し
な
い
。

3.
  僧
帽
弁
閉
鎖
不
全
症
患
者
及
び
肥
大
型
心
筋
症
患
者
で
正
確

で
あ
る
。

1.
  一
部
の
患
者
で
は
、
経
胸
壁
エ
コ
ー
法
（

TT
E）

で
Ar
時

間
を
十
分
に
記
録
で
き
な
い
。

2.
  心
房
細
動
患
者
で
は
不
適
で
あ
る
。

3.
  洞
頻
脈
、
又
は

E
と

A
の
融
合
を
伴
う
第
1度

房
室
ブ
ロ
ッ

ク
患
者
で
は
、
解
釈
が
困
難
で
あ
る
。

（
続
く
）
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表
2　
（
続
き
）

項
目

有
用
性
及
び
生
理
学
的
背
景

利
点

限
界

連
続
波
ド
プ
ラ
法
に
よ
る

収
縮
期
三
尖
弁
逆
流
速
度

収
縮
期
肺
動
脈
圧
と
、
非
侵
襲
に
求
め
た
左
房
圧
の
間
に
は
有

意
な
相
関
関
係
が
あ
る
。

肺
疾
患
の
な
い
患
者
で
は
、
収
縮
期
肺
動
脈
圧
の
上
昇
は
左
房

圧
の
上
昇
を
示
唆
す
る
。

収
縮
期
肺
動
脈
圧
は
平
均
左
房
圧
の
補
助
パ
ラ
メ
ー
タ
と
し
て

使
用
で
き
る
。

肺
高
血
圧
の
有
無
に
よ
り
予
後
を
予
測
で
き
る
。

1.
  左
房
圧
の
間
接
的
な
推
定
値
で
あ
る
。

2.
  生
理
食
塩
水
ま
た
は
造
影
剤
の
静
脈
内
投
与
に
よ
り
記
録
し

や
す
く
な
る
も
の
の
、
必
ず
し
も
す
べ
て
の
波
形
を
十
分
に

記
録
で
き
る
わ
け
で
は
な
い
。

3.
  重
度
の
三
尖
弁
逆
流
及
び
収
縮
期
右
室

-右
房
間
圧
較
差
が

低
値
の
患
者
で
は
、
収
縮
期
右
房
圧
の
推
定
に
結
果
が
左
右

さ
れ
る
。

連
続
波
ド
プ
ラ
法
に
よ
る

肺
動
脈
弁
逆
流
拡
張
末
期

速
度

拡
張
期
肺
動
脈
圧
と
侵
襲
的
及
び
非
侵
襲
的
に
得
た
左
房
圧
の

間
に
は
有
意
な
相
関
関
係
が
あ
る
。

肺
疾
患
の
な
い
患
者
で
は
、
拡
張
期
肺
動
脈
圧
の
上
昇
は
左
房

圧
の
上
昇
と
関
連
が
あ
る
。

拡
張
期
肺
動
脈
圧
は
平
均
左
房
圧
の
補
助
パ
ラ
メ
ー
タ
と
し
て

使
用
で
き
る
。

肺
高
血
圧
の
有
無
に
よ
り
予
後
を
予
測
で
き
る
。

1.
   造

影
剤
の
静
脈
内
投
与
に
よ
り
記
録
し
や
す
く
な
る
も
の
の
、

必
ず
し
も
す
べ
て
の
波
形
を
十
分
に
記
録
で
き
る
わ
け
で
は

な
い
。

2.
  算
出
の
精
度
は
平
均
右
房
圧
の
推
定
値
の
信
頼
性
に
依
存
す

る
。

3.
  平

均
肺
動
脈
圧
が
40

 m
m

H
g
超
又
は
肺
血
管
抵
抗
が

20
0d

yn
es・

s・
cm

-5
超
の
場
合
、
拡
張
期
肺
動
脈
圧
は
平
均
肺

動
脈
楔
入
圧
に
比
べ
て
高
く
、
そ
の
差
は
5 

m
m

H
g
超
で
あ

り
信
頼
性
が
劣
る
。

カ
ラ
ー

M
モ
ー
ド
法
に
よ
る

Vp
：

Vp
及
び

E/
Vp

比
左
室
流
入
血
流
伝
播
速
度
（

Vp
）
と
左
室
弛
緩
の
時
定
数
（
τ
）

は
相
関
し
、
左
室
弛
緩
の
パ
ラ
メ
ー
タ
と
し
て
使
用
で
き
る
。

E/
Vp

比
は
左
房
圧
と
相
関
す
る
。

1.
  L

VE
F
が
低
下
か
つ
左
室
拡
張
を
認
め
る
患
者
で
は
、

Vp
は

左
室
弛
緩
の
指
標
と
し
て
信
頼
性
が
高
い
が
、

LV
EF

が
正

常
な
患
者
で
は
高
い
と
い
え
な
い
。

2.
  L

VE
F
が
低
下
し
た
患
者
で
は
、

E/
Vp

比
が
2.
5以

上
の
場

合
、
肺
動
脈
楔
入
圧
が
15

 m
m

H
g
超
で
あ
る
こ
と
が
妥
当

な
精
度
で
予
想
さ
れ
る
。

1.
  僧
帽
弁
か
ら
心
尖
部
へ
の
血
流
伝
播
の
測
定
に
は
い
く
つ
か

の
異
な
る
方
法
が
あ
る
。

2.
  左
室
容
積
及
び
駆
出
率
が
正
常
で
あ
る
が
左
室
充
満
圧
が
上

昇
し
た
患
者
で
は
、

Vp
が
正
常
と
な
り
誤
解
を
招
く
お
そ
れ

が
あ
る
。

3.
  測
定
が
難
し
い
こ
と
が
あ
り
、
再
現
性
が
低
い
。

4.
  M

モ
ー
ド
・
カ
ラ
ー
ド
プ
ラ
ラ
イ
ン
が
左
室
流
入
血
流
方
向

に
合
わ
な
い
場
合
、
正
確
な
計
測
が
困
難
で
あ
る
。

A
R
：
肺
静
脈
の
心
房
逆
流
速
度
、

PA
：
肺
動
脈
、

PN
：
偽
正
常
、

PR
：
肺
動
脈
弁
逆
流
症
、

PV
：
肺
静
脈
、

PV
R
：
肺
血
管
抵
抗
、

R
A
：
右
房
、

T
D

I ：
組
織
ド
プ
ラ
法



Ⅱ . 正常左室駆出率（LVEF）における拡張機能不全の
診断

健常者と拡張機能不全者のドプラの指標は数値が重なる
ため、ドプラ指標単独で拡張機能の正常と異常を鑑別するこ
とは困難である。さらに、加齢は多くの心血管系の変化を伴
うが、特に、加齢による左室弛緩遅延は拡張機能不全につな
がる。このため、高齢者の左室充満の血流パターンは若年者

（40～60歳）の軽度拡張期機能不全でみられるものと類似し
ているので、拡張機能の指標を評価するときは年齢を考慮す
べきである 51-65。
静穏な生活をしている健康な高齢者にみられる拡張機能

不全は、全部ではないにせよ、左室の固さ（左室スティフネ
ス）が若年者と比較して増加しているためであると考えられ
る 63。おそらく、高齢者では、僧帽弁 E/A 比および e′速度
の低下（図 4）の原因となる心筋弛緩が遅延も存在する。し
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図 2　組織ドプラ法による中隔僧帽弁輪速度の計測。（A）はドプラ法の設定及びサンプルボリュームの位置が最適な状態であ
るが、（B）ではサンプルボリュームが心室中隔に置かれている（僧帽弁輪ではない）。（C）はゲインが低く、（D）はフィル
タが高いため、ドプラ法の設定が最適ではない。

図 3　組織ドプラ法による側壁僧帽弁輪速度の計測。（A）ではドプラ法のサンプルボリュームが部分的に LV腔内に置かれて
いる。（B）ではサンプルボリュームが側壁基部に、（C）では心臓全体から一部外れた状態で、（D）では僧帽弁輪の上の左房
に置かれている。



かし、加齢と弛緩障害の関係は、研究ごとに異なり、一貫し
ていない 64。さらに、健康にみえる高齢者は、冠動脈疾患が
潜んでいたり、その他の無症候性の障害を持っている可能性
があるので、彼らを正常としてしまっているために、正常範
囲が広くなってしまっている。ところが、年齢によって変動
がより少ない指標もある。これら指標には、E/e′比（健常
者で >14になることはごくまれである 52。）、バルサルバ法に
よる僧帽弁流入速度変化、肺静脈 Ar速度と僧帽弁 A速度の
時間差などが挙げられる。バルサルバ負荷によって E/A 比
が 50%以上減少する場合には、その E/A比は、左室充満圧

上昇を示しているということにおいて特異的である。よって
バルサルバ負荷による E/A比の減少 (E速度および A速度の
融合で生じたものではない E/A 比の減少 ) は、張機能不全
の裏付けとなる。、このため、バルサルバ法は、正常と偽正
常（および拘束型左室充満が可逆的か否か）を鑑別するため
に有用である（図 5および 6）。バルサルバ法は、腹圧をか
けている 10秒の間、パルスドプラ法を用いて僧帽弁流入を
連続測定するよう標準化されるべきである 1,14。同様に、肺
静脈 Ar 時間と僧帽弁 A 時間の差（Ar-A）の増加は、左室
拡張末期圧（LVEDP）上昇および拡張機能不全と整合して
いる。安静時肺動脈収縮期圧（PASP）推定値は比較的年齢
の影響を受けないため、肺動脈収縮期圧は、肺血管疾患が除
外されたと仮定すれば、左室充満圧上昇を有する患者を特定
することができる（表 3）。多くの患者では、左室および左
房の構造的変化の有無が拡張機能の正常と異常を鑑別する
際に有用である 1。慢性心房性不整脈がみられない左房拡大
は、多くの場合、長期または慢性の左房圧（LAP）上昇の
特徴であるのと同様、病的左室肥厚は、通常、左室硬化およ
び拡張機能不全と関連する 1。さらに、駆出率が保たれた心
不全（HFpEF）患者では、多くの場合、左室全体の長軸方
向機能（global longitudinal function）が障害されているた
め、これによって心筋機能の正常と異常を鑑別することがで
きる 66。
左室拡張機能の指標とはされていないものの、左室の長軸

方向の収縮機能異常は、M モードによる僧帽弁輪収縮期移
動距離、組織ドプラによる僧帽弁輪収縮速度、およびスペッ
クルトラッキング法による左室全体の長軸方向ストレイン
（GLS）を計測することにより検出することが可能である。
この手法は広く試されてはいないが、正常駆出率を呈し、拡
張期充満を評価してもなお結果が決定的でない患者では、
GLS障害および s′速度低下の所見を心筋機能不全の指標と
して用いることができる。HFpEF患者の長軸方向のストレ
イン低下は、複数の試験において、この患者集団の収縮期僧
帽弁輪運動速度が低下したことと整合している。同時に、左
室の収縮期と拡張期の機能は強く連動するという事実とも
整合している。
以上のことから、左室拡張機能の正常（図 7）と異常の鑑別に

は、下記の４項目を評価すべきである。拡張機能不全の診断に
おいて、偽陽性を減らすため、異常所見を複数確認することや、
心筋疾患に対する特異度の高いカットオフ値を使用することが
推奨される。4つの推奨評価項目およびそれぞれの異常値のカッ
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図４　この図は、3種類の独立した e′の決定因子である LV
弛緩、静止力、及び伸展負荷を示す。弛緩速度は、線維の能
動的な力の低下を反映する。拡張期吸引の因子である静止力
は、弾性のあるバネで示される。力を加えて、静止長（L0）
から圧縮された長さ（Lmin）にしたのちに、力を除去すると
回復力で静止長に戻る。伸展負荷は僧帽弁開放時の左房圧で
あり、血液を左室に「押し込み」、左室を伸展させる。この
図は Opdahl et al .35のデータに基づく。

能動的弛緩

静止力

伸展負荷

図５　グレードⅡの拡張機能障害患者でのバルサルバ手技。ベースライン時の E/A比は 1.3（左図）であり、バルサルバ手技
により 0.6に減少している（弛緩障害パターン）。

JSE03
テキストボックス
復元力

JSE03
テキストボックス
復元力

JSE03
テキストボックス
復元力



トオフ値は、僧帽弁輪 e′速度（中隔側 e′< 7 cm/sec、側壁側
e′< 10 cm/sec）、平均 E/e′比 > 14、左房最大容積指標 > 
34 mL/m2、および最大 TR速度 > 2.8 m/secである。執筆グ
ループの専門家の合意により、簡易化のため、平均 E/e′比
が推奨される。E/e′比は、僧帽弁輪の中隔側または側壁側
で得ることができるが、通常、僧帽弁輪側壁測の速度のほう
が高いため、測定値が異なる。しかしながら、本ガイドライ
ンをとおして用いている平均 E/e′比 > 14は、健康被検者を
対象とした最近の研究とも整合している 52。まれに、側壁
側 e′または中隔側 e′速度のみが得られ臨床的に有効となる
ことがあるが、このような場合、側壁側 E/e′比 > 13または
中隔側 E/e′比 >15を異常と判断することが認められている。
最後の記述は、側壁側または中隔側のいずれかの速度のみを
計測する臨床検査室に適用される。上記は、僧帽弁輪移動速
度および比についての一般的なガイドラインである。高齢患
者を評価する場合は、可能であれば、年齢を考慮したカット
オフ値を検討すべきである。左房の評価は、M モードによ
る左房前後径ではなく、体表面積で標準化した左房最大容積
を使用することが推奨される。これは、左房拡大は内側－外
側方向および上部－下部方向のみに生じるため、左房容積は
増大するが、心房の前後径は正常範囲内にとどまるためであ
る。
評価しえた項目のうち半分を超える項目が異常となる

カットオフ値を満たしていない場合、左室拡張機能は正常で
あると判定する。一方、半分を超える項目がこれらのカット
オフ値を満たしていれば、左室拡張機能障害と判定する。評
価しえた項目のうち、半分がカットオフ値を満たし、半分が
カットオフ値を満たさない場合、不確定（結論出せず）と判
定する（図 8A）。例えば、中隔側 e′速度 6 cm/sec、中隔側
E/e′比 10、左房最大容積指標 30mL/m2であるが、TR シグ
ナルが計測できない 60歳の患者では、拡張機能の判定は、
正常ということになる。
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図 6　標準バルサルバ手技中の僧帽弁流入の 10秒間の連続
記録により、E/A比は歪みながら低下しており、この所見は
LV充満圧上昇と一致する。
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図 7　若年者の正常な所見の例。左図は傍胸骨長軸像での正常な LVの大きさを示す。中央の図は正常な僧帽弁流入パターン
及び E/A比が 1超であることを示す。側壁 e′速度は 12 cm/secで正常である（左図）。

A

B

1. 平均E/e′ > 14超
2. 収穫e′ 速度 < 7cm/s又は側壁e′ 速度 < 10cm/s
3. 三尖弁逆流の速度 > 2.8m/s
4. 左房容積係数 > 34 mL/m2

1. 平均E/e′ 比 > 14
2. 三尖弁逆流の速度 > 2.8m/s
3. LA容積係数 > 34mL/m2

左房圧は正常
グレードⅠの拡張機能障害

CAD（冠動脈疾患）を検討、
又は拡張期負荷試験を行う

グレードⅡの
拡張機能障害

グレードⅢの
拡張機能障害

左房圧及び拡張
機能障害の重症
度評価不能＊

左室駆出率（LVEF）が正常な患者

陽性 < 50％ 陽性 50％ 陽性 > 50％

拡張機能正常 不確定
（結論出せず）

僧帽弁流入

E/A比≦0.8かつE > 50cm/s
又は

E/A比 > 0.8かつ < 2

３つの基準が得られた場合＊

２つの基準しか得られない場合
１つ陽性

かつ
１つ陰性

２つ陽性２つ陰性

E/A比≦0.8かつE≦50cm/s

３つのうち２つ
又は

３つ全部が陰性

３つのうち２つ
又は

３つ全部が陽性

E/A比≧2

拡張機能障害

症状がある時

図 8　（A）左室駆出率 (LVEF)が正常な患者における左室拡張機能障害の診断アルゴリズム。（B）LVEFが低下した患者、な
らびに心筋に異常を有する LVEFが正常な患者 (臨床背景及び他の 2Dデータで検討 )における左室充満圧の推定及び左室拡
張機能の重症度判定アルゴリズム。

JSE03
長方形

JSE03
ノート注釈
JSE03 : Accepted

JSE03
ノート注釈
JSE03 : Cancelled

JSE03
ノート注釈
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ノート注釈
JSE03 : Completed

JSE03
テキストボックス
中󠄀隔

JSE03
テキストボックス
*：３つの基準のうち一つしか合致しない場合は左房圧は評価不能である。LVEFの低下した例では肺静脈血流S/D＜１は左房圧高値を示す。



キーポイント
1.  拡張機能不全を検出するための 4つの推奨評価項目およびそ
の異常カットオフ値は、僧帽弁輪 e′速度（中隔側 e′< 
7 cm/sec、側壁側 e′ < 10 cm/sec）、平均 E/e′比 > 14、左房
最大容積指標 > 34 mL/m2、および最大 TR速度 > 2.8 m/sec
である。

2.  半分を超える評価項目が異常機能に対するカットオフ値を
満たさない場合、左室拡張機能は正常である。半分を超え
る評価項目がこれらのカットオフ値を満たす場合、左室拡
張機能不全と判断される。評価項目の半分がカットオフ値
を満たさない場合、結果は不確定となる。

（訳　泉　知里）

Ⅲ . 左室充満圧および拡張機能不全グレードの心エコー評価

左室拡張機能グレード評価の重要な推奨評価項目には、僧
帽弁流入血流速度、僧帽弁輪運動速度 (e′)、E/e′、最大 TR
ジェット速度、最大左房容積（図 8B）が挙げられる。補足
的な手法として、肺静脈血流速度およびスペックルトラッキ
ング心エコー（STE）による左室 GLS（収縮機能の軽度低
下を検出する手段として）が挙げられる。

LVEFが低下した患者は、拡張機能も低下しているので、
LVEFが低下した患者の拡張機能評価は（EFが低下した心
不全［HFrEF］の例 : 図 9～11）、LVEFが正常（50%以上）
な患者（HFpEFの例 : 図 12～15）とは異なる。

EFが低下した患者で拡張機能を評価する理由は、左室充
満圧を推定するためである。拡張機能を評価するパラメータ
により、判断が異なってしまうというばらつきをなくし、心
エコーによる拡張機能評価に一貫性を追求することは、
LVEFが低下した患者においても他の患者群と同じように重
要である。このような統合的なアプローチを用いることによ
り、ほとんどの患者で信頼性の高い左室充満圧の推定を得る
ことができる 67, 68。
左房圧 (LAP)と左室拡張末期圧 (LVEDP)が異なる場合が

あること、また左房圧は平均 PCWPや心エコー図検査を実
施する時点の肺うっ血の程度とよく相関するので、平均左房
圧を推定することを前提にアルゴリズムを示す。まず初め
に、僧帽弁流入血流速度を測定する。この場合、心房細動
（AF）、重大な僧帽弁疾患（中等度以上の僧帽弁輪石灰化
［MAC］、僧帽弁狭窄症、もしくは重度の僧帽弁閉鎖不全症
［MR］、又は僧帽弁形成術もしくは僧帽弁置換術の既往）、
左室補助装置 (LVAD)、左脚ブロック、及び心室ペーシング
がないことが条件である。
今回、提案するアルゴリズムは専門家のコンセンサスに基

づくものであり、検証はされていない。LVEFが低下又は維
持された患者における拡張機能障害は、背景にある心筋疾患
によるものであることから、これらの症例では他の似たよう
な方法を検討してもよい。僧帽弁流入血流パターンの E/A
比が 0.8以下で、最高 E速度が 50 cm/sec以下の場合、平均
左房圧は正常以下である。このとき、該当する拡張機能障害
の重症度はグレードⅠである。僧帽弁流入血流パターンの
E/A比が 2以上の場合、平均左房圧は上昇しており、拡張機
能障害の重症度はグレードⅢである。通常、これらの患者で
の DT は短いが（160 msec 未満）、E 速度が 120 cm/sec 超
の一部の患者では、E速度が高いことで減衰に時間がかかる
ため、DT が 160 msec を上回る場合がある。この場合、分
類には E/A比のみを使用することを推奨する。
一方、最近除細動により洞調律にした患者では、心エコー

評価時に気絶した左房による僧帽弁 A 速度の著しい低下が
生じるおそれがあり、左室充満圧が上昇しなくても E/A 比

が 2以上となる可能性があるため、そのような患者では左室
拡張機能の評価には僧帽弁 DTを用いる（図 16）。若年者（40
歳未満）では、2を上回る E/A比は正常な所見の場合がある
ため 51、この年齢では他の拡張機能障害の徴候を調べる必
要がある。重要なことは、健常者では e′が正常であり、こ
れを拡張機能が正常かどうかの検証に使用できるというこ
とである。
僧帽弁流入の E/Aが 0.8以下で最高 E速度が 50 cm/sec超

の場合、又は E/Aが 0.8超かつ 2未満の場合、正確に評価す
るために他の指標が必要であり、以下の指標を推奨する：多
視点から得た CWドプラ法による TRジェットの最高速度、
E/e′、及び左房最大容積係数。TRジェットの最高速度が 2.8 
m/sec超の場合、左室充満圧の上昇を裏付けており、E/e′が
上昇している場合、同じ結論を導くことができる。3種類の
主な基準のうち 1種類を適用できない患者では、肺静脈の最
高拡張期速度に対する最高収縮期速度の比、又は拡張期の時
間速度積分値に対する収縮期の時間速度積分値の比が 1未満
である場合、左室充満圧の上昇を裏付けている。健康な若年
集団（40歳未満）では、肺静脈の S/D 比が 1未満となる場
合があるが、僧帽弁輪の e′及び左房最大容積係数等の所見
が正常であることにより混乱を生じることはほんどない。重
要なことは、上述したパラメータのうち CW ドプラ法によ
る TRジェットの最高速度は、右房圧と組み合わせることで
肺動脈収縮期圧を直接推定できることである。HFrEFを併
発した一次性肺動脈疾患を有することはまれであることか
ら、肺動脈収縮期圧上昇は左房圧上昇を示唆している。
3種類すべてのパラメータが解釈に適用可能であり、3種

類のうち 1種類のみがカットオフ値に合致する場合、左房圧
は正常であり、拡張機能障害の重症度はグレードⅠである。
適用可能なパラメータ 3種類のうち 2種類、又は 3種類すべ
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図 9　拡張型心筋症患者における僧帽弁流入及び三尖弁流入
時の左室及び右室圧の測定結果。左室圧の測定結果を左図に
示し、赤色矢印は LV pre-A圧及び LVEDPを示す。いずれも
上昇し、LV pre-A圧は 19 mmHg、及び LVEDPは 30 mmHg
である。僧帽弁流入（上図）は拘束型パターンを示す。それ
に対し、右室圧（右図）は RV pre-A 圧が 8 mmHg であり、
右室拡張末期圧（RVEDP）が 12 mmHg である。対応する
三尖弁流入パターン（下図）は弛緩障害パターンを示す。正
常な左室及び右室充満圧で心筋機能障害がある場合、三尖弁
流入及び僧帽弁流入いずれも弛緩障害パターンを示す。した
がって、この症例で認められた三尖弁流入の弛緩障害パター
ン及び僧帽弁流入の拘束型パターンは、左室充満圧上昇を裏
付ける。略語は他の図を参照のこと。



てが該当するカットオフ値に合致する場合、左房圧は上昇し
ており、拡張機能障害の重症度はグレードⅡである。適用可
能なパラメータが 1種類のみの場合、左房圧及び拡張機能障
害の重症度は報告すべきではない。これは、適用可能なパラ
メータが 2種類のみで両者に矛盾がある場合も同様である。
HFrEF患者において、左室充満圧の評価は治療法の選択に
役立つため重要である 69。

EFが保持された患者では、左室拡張機能評価を補助する
ために同様の初期評価として臨床所見、並びに LVEF、局所
壁運動異常、左室肥大、左房最大容積係数、及び高度な僧帽
弁疾患等の 2D 及びカラードプラ心エコー所見を評価する。
EFが保持された患者の拡張機能を評価する際には、心臓の
構造及び機能に関する情報を用いる。特に、最適にアライメ
ント調整された心尖四腔像において左房が右房に比べて明
らかに拡大しており、貧血、心房性不整脈、及び僧帽弁疾患
を除外できる場合、慢性的な左室充満圧上昇を強く示唆して
いる。スポーツ選手も左室充満圧上昇のない状態で心房が拡
大している場合がある。しかし、左房容積係数以外の所見が
拡張機能障害の所見と一致している場合、左房容積指標が正
常であっても拡張機能障害は除外できない。正常な左房容積
は、最も初期段階の拡張機能障害患者及び左室充満圧が急上
昇した場合にしばしば認められる。
左室肥大（最も信頼性の高い基準である左室重量が性別の
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図 10　HFrEF患者での僧帽弁流入血流波形（左図）及び肺静脈血流波形（右図）。E/Aが 2を超し、肺静脈血流の S/Dが低下
している。両所見は、この患者の左房圧が上昇していることと一致する。

図 11　HFrEF及び心室の同期不全を有する患者での組織ド
プラ法による中隔速度波形。僧帽弁輪 e′（拡張早期の僧帽
弁輪血流速度）は、等容弛緩（IVR）期の認める二相性波形
と鑑別する必要がある。僧帽弁輪の拡張後期波形（a′）は
P波の後に生じる。等容収縮（IVC）期の波形は二相性である。
収縮期駆出速度（s′）は IVCの後かつ IVRの前に生じる。

図 12　（左図）HFpEF 患者での僧帽弁流入血流波形。僧帽
弁流入血流波形パターンは左室充満圧上昇と一致する。僧帽
弁 A 波の持続時間は短縮している。E 波の DT（Mdt）の測
定値は 200 msecであった。この所見は、僧帽弁開放後に左
室拡張期圧が低下し続けるような左室弛緩が著しく遅延した
患者で認められる。（右図）同一患者での肺静脈血流。S/D
の低下並びに LVEDP の上昇と一致した Ar の振幅及び速度
の上昇を示す。略語は他の図を参照のこと。

図 13　EFが正常な高血圧性心疾患患者の僧帽弁流入血流波
形。左室肥大及び中等度の左房拡大を有する。僧帽弁流入血
流波形は偽正常化を認め、左室充満圧上昇及びグレードⅡの
拡張機能障害を示す。
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図 14　心拍数 60 拍 /分の HFpEF患者における僧帽弁流入血流波形（左図）及び IVRT（右図）。E速度は 96 cm/sec、A速
度は 65 cm/secであった。左室弛緩が遅延及び低下し、また左房圧が上昇しているため、拡張中期血流（L速度）を有する。
右図の矢印は、大動脈弁閉鎖から僧帽弁開放までの IVRTを示す。IVRTは 48 msecと短く、左房圧上昇と一致した。

図 15　洞調律で LAP上昇を有する患者の L波。L波は僧帽弁流入波形だけではなく、組織ドプラ法による中隔波形にも認め
る（矢印）。

図 16　除細動後の気絶 LA。除細動当日、気絶した LAにより僧帽弁 A速度が 19 cm/secと著しく低下し、僧帽弁 E/Aに基づ
き、見かけ上の「拘束型パターン」を生じる。3日後、LV弛緩障害及び正常な LV充満圧を反映し A速度が上昇、及び E/Aが
低下し、LA機能は改善する。



正常範囲を上回るかどうかで確認する 53）の場合、左室肥大
の病理所見は拡張機能障害と一致する。TRジェットから算
出した肺動脈収縮期圧上昇（図 17）は、肺実質又は肺血管
疾患の存在が明らかな場合を除き、左室充満圧上昇を強く示
唆する。

EF が低下した患者と同様、EF が正常で構造的心疾患を有
する患者では、E/A 比が 0.8以下で最高 E 速度が 50 cm/sec
以下の場合、左房圧は正常である可能性が高い。該当する拡
張機能障害の重症度はグレードⅠである。E/A 比が 0.8以下で
最高 E 速度が 50 cm/sec 超の患者、又は E/A 比が 0.8超か
つ2未満の患者では、追加のパラメータを評価する必要がある。
LVEF が低下した患者での追加のパラメータは、左房最大容
積係数、TRジェットの最高速度、及び平均 E/e′比である。
重要なことは、3種類の指標すべてが HFpEF患者を特定する
上で有用であることが示されていることである 45,70,71。
左房圧上昇のカットオフ値は、平均 E/e′が 14超、左房最

大容積係数が 34 mL/m2超、及び TR ジェットが 2.8 m/sec
超である。健康若年者の肺静脈の S/D比はしばしば 1未満で
あるため、LVEFが正常な患者でのこの指標の有用性は低い。
3種類の変数のうち 2種類又は 3種類すべてがカットオフ

閾値に合致する場合、平均左房圧は上昇しており、拡張機能
障害の重症度はグレードⅡである。反対に、3種類の変数の
うち 2種類又は 3種類すべてがカットオフ閾値に合致しない
場合、左房圧は正常であり、拡張機能障害の重症度はグレー
ドⅠである。適用可能なパラメータ 2種類のうち 1種類の判
定が他のパラメータの判定と相反する場合、又は解析可能な
パラメータが 1種類しかない場合、左房圧も拡張機能障害の
重症度も報告すべきではない。E/A比が 2以上の場合、拡張
機能障害の重症度はグレードⅢである。表 4に拡張機能障害
の各グレードで予想される所見の要約を示す。

キーポイント
1.  LVEF が低下した患者では通常、僧帽弁流入血流パターン
により左房圧が上昇した患者を十分に特定でき、僧帽弁 E
速度の DTは病態予後予測因子である。

2.  LVEF が保持された患者において左房圧を推定するには、
2D心エコーの数値を含むいくつかの複数のパラメータが必
要となる。

3.  LVEF が低下した患者、並びに正常な LVEF 及び心筋疾患
を有する患者では、E/A が 0.8以下で最高 E 速度が 50 cm/
sec以下の場合、平均左房圧は正常以下であり、患者の拡張
機能障害の重症度はグレードⅠである。

4.  LVEF が低下した患者、並びに正常な LVEF 及び心筋疾患
を有する患者では、E/Aが 2以上の場合、平均左房圧は上昇
しており、拡張機能障害の重症度はグレードⅢである。
HFrEF 及び拘束型流入パターン患者では通常、DT が短い
（160 msec 未満）。しかし、HFpEF 患者では LV 充満圧が
上昇していても DTが正常の場合がある。

5.  LVEF が低下した患者、並びに正常な LVEF 及び心筋疾患
を有する患者では、E/A が 0.8以下で最高 E 速度が 50 cm/
sec超、又は E/Aが 0.8超かつ 2未満の場合、追加のパラメー
タが必要である。追加のパラメータは最高 TR速度、E/e′、
及び LA 最大容積係数である。左房圧上昇を結論付けるた
めの追加パラメータのカットオフ値は、TRジェットの最高
速度が 2.8 m/sec超、平均 E/e′が 14超、及び左房最大容積
係数が 34 mL/m2超である。これらの変数のうち半数超又は
すべての変数がカットオフ値に合致する場合、左房圧は上
昇しており、拡張機能障害の重症度はグレードⅡである。3
種類の変数のうち 1種類のみカットオフ値に合致する場合、
左房圧は正常であり、拡張機能障害の重症度はグレードⅠ
である。適用可能な変数の半数が矛盾する場合、又は適用
可能な変数が 1種類のみの場合、所見から左房圧の推定を結
論付けることはできない。

6.  LVEFが低下した患者では、3種類の主なパラメータのうち
1種類が適用できない場合、肺静脈の S/D比を用いてもよい。
S/D比が 1未満の場合、左房圧上昇と一致する。

（訳　出雲昌樹、鈴木健吾）
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図 17　HFpEF患者での CWドプラ法による TR速度（3.3 m/sec）（左図）及び肝静脈血流波形（右図）。RV‐右房圧較差は
43 mmHgであり、肝静脈血流は拡張期前方血流（D）有意であり、右房圧上昇（10～15 mmHg）と一致することが示された。
したがって、PASPは 53～58 mmHgと推定された。心疾患のない高齢健常者では、肝静脈の前方血流が収縮期中に起こる。
平均右房圧が上昇し、拡張期有意の血流が起こる血流パターンへ変化する。さらに、この記録に認められるとおり、右房圧
上昇時には右房の収縮により起こる心房逆流のシグナル（Ar）の振幅増加及び時間を延長させる（Nagueh SF, Kopelen HA, 
Zoghbi WA. Relation of mean right atrial pressure to echocardiographic and Doppler parameters of right atrial and right 
ventricular function. Circulation 1996;93:1160–9; Rudski LG, Lai WW, Afilalo J, et al. Guidelines for the echocardiographic 
assessment of the right heart in adults: a report from the American Society of Echocardiography endorsed by the European 
Association of Echocardiography, a registered branch of the European Society of Cardiology, and the Canadian Society of 
Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2010;23:685–713）。



Ⅳ . 臨床報告をする上での拡張機能についてのまとめ

侵襲的な手技によって得られる左室（LV）拡張能指標（左
室弛緩や左室硬度時定数 (τ ) 等）、も、ドプラ心エコー所
見から非侵襲的に推定することができる。しかし、侵襲的指
標と非侵襲的指標との間の相関は完璧とはいえない。今日ま
でのところ、左室拡張能指標の異常を示す拡張機能障害に対
するエビデンスを伴った有効な治療法は確立されていない。
左室機能に対して診断を進める上で、左室充満圧に関するコ
メントは、依頼した医師にとって有用である。拡張能に関し、
正常・異常・又は判定不能のうちいずれかを結論として記載
することが一般的である（表 5に臨床検査室での左室拡張機
能所見を報告する際の例を示す）。特に呼吸困難や「心不全」
の診断で紹介された患者では、拡張能を記載することが重要
である。さらに左室の拡張機能のグレード評価には左室充満
圧の推定に沿って記載する必要がある。このガイドラインの
勧告はいくつかの単施設研究の結果に基づいたものであり、
その研究によると拡張機能のグレード評価が HFrEF、
HFpEF、及び急性心筋梗塞等の様々な状況において、病態
予後と関係していることが示されている 72-87。拡張機能評価
を記載する上で、現時点での拡張機能のグレード評価に加え
て、当該患者の過去の検査結果の有無、さらにその結果があ
るのならば、前回とどのように異なっているのかを記載し、
治療決定に必要な情報を提供することが望まれる。さらに今
後の生命予後や病態予後の予測までコメントすることが望
まれる 88-93。境界域の症例では拡張期負荷試験を検討すると
よい（拡張期負荷試験の項を参照）。さらに、肺血管疾患を
示唆するような右室（RV）と左室充満圧の乖離がある場合 (肺
血管疾患では、右室収縮期圧が高く、左室充満圧は低い )に
は、PCWP 上昇の有無を見るために、右心カテーテル法が
必要な場合がある。

キーポイント
1.  特に呼吸困難の症状又は心不全の診断目的で依頼された患
者では、可能な限り LV拡張機能評価結果を定期的にレポー
トに記載する。

2.  レポートには LV充満圧及び LV拡張機能障害の重症度に関
するコメントを記載する。可能な限り、前回の検討と比較
することにより拡張機能の重症度の経時的変化を明らかに
し、コメントすることが望ましい。

Ⅴ . 特定の心血管疾患での左室充満圧の推定

以下の項では異常な心構造、弁疾患、及び心房不整脈を有
する障害の病態生理について述べる。こうした疾患では拡張
機能指標と左室充満圧の関係が変化する（表 6）。また、一
部の疾患では上述のアルゴリズムを当てはめることができ
ないことがある。それでも TRジェットにより推定した肺動
脈収縮期圧は、肺血管又は肺実質疾患の所見がある場合を除
いたすべての状況で左房圧の有効な指標である。心房細動
(AF) もしくは心房粗動がない場合、僧帽弁疾患又は心臓移
植歴がない場合、右房の大きさが一見正常なのに左房の大き
さが増加している場合には、左房圧が上昇しているというこ
とは、当てになる所見である。この左房容積が左房圧を示す
という所見の重大な問題点の 1つは、心不全の治療により左
房圧が低下したにも関わらず、左房の拡張が持続している場
合があるということである。こういった場合では、TR速度
が 2.8 m/secを上回ってっていれば、左房圧の上昇がまだ続
いていると考えてよい。

Ａ . 肥大型心筋症
肥大型心筋症（HCM）患者の左室拡張機能及び充満圧の

評価には総合的なアプローチが必要である（図 18に例示）。
総合的なアプローチとは、E/e′比、左房容積係数、肺静脈
における逆行 A波速度、及び CWドプラ法による TRジェッ
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表 4　左室拡張能に関する左室弛緩、充満圧と 2D及びドプ
ラ所見

正常 グレード I グレードⅡ グレードⅢ
左室弛緩能 正常 障害 障害 障害

左房圧 正常 低下又は
正常 上昇 上昇

僧帽弁口 E/A比 ≧ 0.8 ≦ 0.8
＞ 0.8
かつ
＜ 2

＞ 2

平均 E/e′比 ＜ 10 ＜ 10 10～14 ＞ 14
TR最高速度
（m/sec） ＜ 2.8 ＜ 2.8 ＞ 2.8 ＞ 2.8

左房容積係数 正常
正常
又は
増大

増大 増大

表 5　臨床検査室での左室拡張機能判定の例
例 1（結論には 1、2、
及び3のそれぞれのうち
の 1つを用いる）

1.  左室弛緩障害又は正常
2.  左室充満圧正常、上昇、又は境
界域上昇

3.  グレードⅠの拡張能障害、グレー
ドⅡの拡張能障害、又はグレー
ドⅢの拡張能障害

例 2（結論には右記の 6
つのうち 1つを用いる）

a.  拡張能正常
b.  左室弛緩障害、左房圧正常
c.  左室弛緩障害、軽度の左房圧上
昇

d.  左室弛緩障害、左房圧上昇
e.  拘束型左室流入パターン、著し
い左房圧上昇

f.  判定不能
例 3（結論には右記の 6
つのうち 1つを用いる）

a.  拡張能正常
b.  左室弛緩障害、左房圧正常
c.  左室弛緩障害、左室拡張末期圧
上昇

d.  左室弛緩障害、左房圧上昇
e.  拘束型左室流入パターン、著し
い左房圧上昇

f.  判定不能
例 4（結論には右記の 4
つのうち 1つを用いる）

1.  拡張能及び充満圧正常
2.  グレード 1（充満圧低下又は正
常である弛緩障害）

3.  グレード2（中等度の充満圧上昇）
4.  グレード3（著しい充満圧の上昇）

例 5（結論には右記の 3
つのうち 1つを用いる）

1.  充満圧上昇
2.  充満圧正常
3.  収縮性心膜炎

例 6（結論には右記の 3
つのうち 1つを用いる）

1.  所見は拡張能障害として矛盾し
ない

2.  所見は拡張能障害を疑わせる
3.  所見は拡張能障害の可能性を示
唆する



トの最高速度による評価である 100-106,113,114。一般的に HCM
患者では、左室充満圧と個々の評価項目ひとつひとつとはあ
る程度の相関はあるが、ばらつきも大きい。そのばらつきは、
肥大型心筋症のタイプ、心筋量、心筋線維錯綜配列の量、及
び閉塞性か非閉塞性かの違いと関連していると思われる。こ
れにより、弛緩能とコンプライアンスの変化の組合せに差が
生じ、結果として僧帽弁流入パターンが変動する。この集団
では、左室流入の評価とは別に、2D及びドプラ法による左
室拡張機能の指標により予後情報を更に付け加えることが
可能である。小児HCM患者では、中隔 E/e′比により死亡、
心停止、及び心室頻拍等の有害転帰が予測し得た 102。成人
HCM患者でも同様の結果が得られ、左房拡大、E/e′比によ
り検出した拡張機能異常、又は拘束型左室流入を有する患者
では転帰が不良であった 104-106,113,114。
ごく最近では、STE を用いた検討により、左室の収縮期

ストレインと拡張期ストレイン、及び左房 ストレインと左
室拡張機能の関連が報告された。さらに、これらの検討によ
り、ねじれ及びほどけ等の左室機能と運動耐容能を結び付け
る心力学的知見も得られている 115-120。HCMでの拡張早期過
流と左室流入の関連の検討に関心が集まっている 121。この
所見は有望な所見ではあるが、HCM患者の日常的な測定方
法として認められるためにはさらなる検討及び技術開発が
必要である。

キーポイント
1.  HCM患者の拡張機能評価を行うために使用を推奨される評
価項目は、平均 E/e′比（14以上）、LA 容積係数（34 mL/
m2以上）、肺静脈の逆行性 A 波速度（Ar-A 時間が 30 msec
以上）、及びCWドプラ法による TRジェットの最高速度（2.8 
m/sec 以上）である。中等度を超える MR 患者を除けば、
これらのパラメータを動的閉塞とMR の有無にかかわらず
適用できる。中等度を超える MR 患者がある場合には、
Ar-A時間及び TRジェットの最高速度のみが拡張機能評価
を行うためのパラメータとして有効である。

2.  適用可能な評価項目の合計が 3又は 4種類で、そのうち半数
超がカットオフ値に合致する場合、左房圧は上昇しており、
拡張機能障害の重症度はグレードⅡである。適用可能な評
価項目の合計が 3又は 4種類で、そのうち半数未満がカット
オフ値に合致する場合、左房圧は正常であり、拡張機能障
害の重症度はグレードⅠである。2種類又は 4種類の評価項
付けることはできない。シグナルが不十分なパラメータが
ある場合、左房圧の推定は推奨されない。

3.  拘束型流入パターン及び僧帽弁輪 e′速度の異常な低下（中
隔が 7 cm/sec 未満、側壁が 10 cm/sec 未満）がある場合、
拡張機能障害の重症度はグレードⅢである。
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表 6　特殊な集団での左室充満圧の評価
疾患 心エコーによる測定値及びカットオフ値

AF43, 94-99 僧帽弁 E速度の最高加速度（≧ 1,900 cm/sec2）
IVRT（≦ 65 msec）
肺静脈の拡張期速度の DT（≦ 220 msec）
E/Vp比（≧ 1.4）
中隔 E/e′比（≧ 11）

洞性頻脈 41, 44 EFが 50%未満の患者では主に拡張早期 LV流入を有する僧帽弁流入パターン
IVRT≦ 70 msecは特異的が高い（79%）。
肺静脈の収縮期充満分画≦ 40%は特異的が高い（88%）。
平均 E/e′＞ 14（このカットオフの特異度が最も高いが、感度は低い）
E及び A速度が一部、又は完全に融合している場合、期外収縮の後は代償期間となるため E及び A
速度を分離することが可能となり、拡張機能評価に使用できる。

HCM100-106 平均 E/e′（＞ 14）
Ar-A（≧ 30 msec）
TR最高速度（＞ 2.8 m/sec）
LA容積（＞ 34 mL/m2）

拘束型心筋症 13, 107-109 DT（＜ 140 msec）
僧帽弁 E/A（＞ 2.5）
IVRT（＜ 50 msecの場合、特異度が最も高い）
平均 E/e′比（＞ 14）

非心原性肺高血圧症 32 心臓が肺動脈圧上昇の根本的病因であるかどうかを判定するには、側壁 E/e′比が適用可能である。
心原性の場合は側壁 E/e′比は 13超であり、心臓以外の病因による肺高血圧症患者での側壁 E/e′比は
8未満である。

僧帽弁狭窄症 110 IVRT（＜ 60 msecは特異度が高い）
IVRT/TE-e′（＜ 4.2）
僧帽弁 A速度（＞ 1.5 m/sec）

MR110-112 Ar-A（≧ 30 msec）
IVRT（＜ 60 msecの場合は特異度が高い）
MR及び正常な EFを有する患者の LV充満圧の予測には、IVRT/TE-e′（＜ 5.6）を適用してもよい。
EF低下患者のみ、平均 E/e′（＞ 14）を考慮してもよい。

この表に掲げられたすべての状況において、評価は、TRジェット最高速度 (>2.8 m/sec)を用いた推定肺動脈収縮期圧ならびに LA 容積
係数（34 mL/m2以上）を含めた上で、包括的に行うことを推奨する。単一の指標のみで結論付けてはならない。表の中に記載されてい
る特異度は、その算出の際のカットオフ値として、左室充満圧 >15mmHg を用いたものである。アスリート、AFならびに（または）
僧帽弁疾患患者においては、左房圧を推定するにあたっての LA容積係数の解釈については、限界があることに注意する。

（翻訳　大門雅夫）



Ｂ . 拘束型心筋症
拘束型心筋症には、特発性拘束性心筋症、心アミロイドー

シス、サルコイドーシスなどの様々な心筋疾患が含まれ
る 122。ごく初期の心アミロイドーシスの拡張機能の重症度
は、弛緩能が低下しているが左室充満圧は正常なグレードⅠ
からグレードⅡ（偽正常化）を呈す。疾患が進行し、後期に
なると、左室弛緩能が低下し、左室充満圧が著しく上昇する
グレードⅢの拡張機能障害となる 107。アミロイドーシス患

者の拡張機能評価を行う際の技術は、当初の僧帽弁流入及び
肺静脈血流による評価から、組織ドプラ法に用いた評価、さ
らに現在ではストレイン及びストレインレートが測定でき
る STE と徐々に進化してきた。進行した拘束型心筋症は、
典型的な拘束型血行動態を示す。これは、次のような所見で
特徴づけられる。拡張早期の左室圧が急峻に変化する波形
dip and plateau、僧帽弁流入 E/A比は 2.5より大きく、かつ
E波速度の DTは 150 msec未満というドプラ血流波形、50 
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図 18　（A）肥大型心筋症患者の傍胸骨長軸像の 2次元画像（左上）。僧帽弁の収縮期前方運動（矢印）を示す　。僧帽弁流入
は E/A比 >1を示している（右上）。組織ドプラ法により、中隔側（左下）及び外壁側（右下）の早期（e′）及び後期（a′）
拡張速度が、重度の左室弛緩の障害と一致して著しく低下している。平均 E/e′比は >14で、平均左房圧の上昇と一致する。
略語は他の図と同じ。（B）（A）と同じ患者の CWドプラ法によるピーク TR速度（3.42 m/sec）。右室‐右房ピーク収縮期圧
勾配は 47 mmHg。したがって PASPは 47 mmHg以上である。



msec 未満の短縮した等容弛緩時間（IVRT）108,123、中隔及
び側壁 e′速度の低下（3～4 cm/sec）124,125、収縮性心膜炎と
違って、側壁 e′速度が中隔 e′速度より速いこと（収縮性心
膜炎では、中隔 e′速度の方が速い（僧帽弁輪逆転現象
annulus reversus））126、E/e′比 14以上、左房容積係数の著
明な増大（50 mL/m2以上）127,128。図 19にMayo Clinicによ
る収縮性心膜炎と拘束型心筋症の比較に有効なアルゴリズ
ムを示す。僧帽弁輪 e′速度が正常だが心不全と診断された
患者の場合は心膜疾患を疑う。
拘束型心筋症の患者では、グレードⅢの拡張機能障害は病

態予後不良と関連する 109。冠動脈疾患、拡張型心筋症、及び′
HCM等の疾患で起こる可能性がある拘束型左室流入と拘束
型心筋症を鑑別することが重要である。心アミロイドーシス
患者の左室心筋の STEによる縦方向ストレインを極座標表
示は、高血圧性心疾患、HCM、及び大動脈弁狭窄症と比較
して心尖部にまで疾患が及んでいないという特徴的な表現
型を示すことが可能である（図 20）129。組織ドプラ法と同
様に、STE による左室自由壁ストレインの左室中隔ストレ
インに対する比は、拘束型心筋症患者では約 1であり、収縮
性心膜炎患者では左室中隔に比べて左室前外側壁の変形が
少ないため、1未満である 130。

キーポイント
1.  通常、各疾患の初期における拡張機能障害の重症度はグレー
ドⅠであり、重症度が進行するにつれてグレードⅡに移行
する。

2.  進行した患者では、拡張機能障害の重症度はグレードⅢで
あり、僧帽弁流入 E/A 比が 2.5以上、E 速度の DT が 150 
msec未満、IVRTが 50 msec未満、並びに中隔及び側壁 e′
速度の低下（3～4 cm/sec）で特徴付けられる。

3.  通常、収縮性心膜炎患者では中隔 e′速度が側壁 e′速度より
高い annulus reversusが認められ、収縮性心膜炎患者では
LV充満圧の推定に E/e′比を用いるべきではない。

Ｃ . 弁膜症
ⅰ . 僧帽弁狭窄症
僧帽弁狭窄症では、経僧帽弁血流速度及び僧帽弁輪動態の

大部分が弁膜症の重症度によって決まるため、左室疾患の指
標となる値は限られる。
通常、稀な心筋疾患の併発時を除き、僧帽弁狭窄症患者の

左室拡張期圧は正常又は低下する。同様な血行動態所見が、
僧帽位の人工弁、大きな左房内腫瘍、三心房心、及び先天性
僧帽弁狭窄症等の左室流入閉塞をきたすさまざまな患者で
認められる。
しかし、ドプラ法で得た評価項目により拡張早期及び後期

の左房圧を半定量的に推定することができる。IVRT（第Ⅱ
音から僧帽弁開放音までの時間に相当）が短くなるほど、最
高 E 波速度は上昇し、拡張早期左房圧は上昇する。僧帽弁
A波の速度が 1.5 m/secを超えている場合には、拡張末期の
左房圧は有意に上昇している。
僧帽弁疾患の患者では、僧帽弁 E 波速度の開始から僧帽

弁輪 e′速度開始までの時間により、左室充満圧を推定でき
る。e′波速度は左房圧と左室圧が交差する場所で生じるた
め、左室弛緩能が低下している場合、e′波は、振幅が低下
することに加えてその立ち上がりも遅延もする。これに対
し、僧帽弁 E 速度は、左房圧上昇では、より前に生じる。
したがって、僧帽弁 E速度の開始から僧帽弁輪の e′速度ま
での時間は延長し、IVRTに対する左室弛緩能の影響を補正
することができる。僧帽弁狭窄症患者では、IVRT/TE–e′比は
平均 PCWP 及び左房圧とよく相関する（図 21）。E/e′比は

有用ではない 110。

ⅱ . 僧帽弁逆流症 MR
慢性の一次性 MR は左房及び左室を拡大させ、それに伴

い両心腔のコンプライアンスを増加させ、左房圧上昇を軽減
させ、左房圧上昇を代償する。左房の代償ができない場合、
平均左房圧及び右心圧が上昇する。この上昇は逆流量が増加
した時に見られる。この左房圧上昇は左室機能障害によるも
のではない。時間経過とともに、左室拡張機能障害に伴い、
心筋自体が充満圧上昇に関与する。拡張型心筋症などの心筋
疾患で認められるものとは、MRと左房圧上昇の順番は逆で
ある。一次的に心筋が障害される心筋疾患では先に充満圧が
上昇し、その後に機能的 MR が生じる。したがって、二次
性 MR 患者では、心エコーでの充満圧上昇所見は心筋及び
弁の障害の両方を反映する。通常、中等度及び重度の MR
では、E波の最高速度の上昇及び収縮期の肺静脈血流速度の
低下を生じ、肺静脈血流速度の S/D 比の低下を生じる。重
度の MR では、肺静脈血流翻転が収縮後期で認められる場
合がある。したがって、進行期の LV 機能障害と同様、MR
自体が僧帽弁口及び肺静脈血流パターンを変化させる可能
性がある（Arと僧帽弁 A波速度の持続時間の差は、MRが
存在しても例外的に左室拡張末期圧の指標となる）111。CW
ドプラ法を用いて MR 血流速度波形を記録して、その波形
が収縮早期にピークを持ち急速に圧較差が減少する (early 
cutoff sign)場合は、感度は高くないが特異度が高い左房圧
上昇の所見である。中等度又は重度のMRにおいては、E/e′
で左室充満圧を予測することはかなり複雑である 112,131,132。
EFが低下した患者では、E/e′比の上昇が左房圧と直接かつ
有意に関連しており、入院及び死亡の予測因子である 112,132。
一次性 MR 及び正常な EF を有する患者において、一部の
研究者が E/e′比と平均楔入圧及び肺動脈収縮期圧の良好な
相関を報告したものの、これらの集団では E/e′比は有用で
はないようである 133。IVRT及び TE-e′に対する IVRTの
比は、EF に関係なく平均 PCWP とある程度相関する 110。
この患者サブグループで IVRT/TE-e′比が 3未満の場合、
PCWPは 15 mmHg超であることを予測できる。AFとMR
を有する患者では、計測するために心周期をマッチさせたり
（多数の心周期を計測する必要がある）、「指標となる心周期
を決めて計測する」必要がある 134。僧帽弁再建術又は置換
術後の左室弛緩能及び左室充満圧の評価において、時間間隔
や肺動脈圧測定はそれなりに価値があるが、それ以外の方法
での左室弛緩能及び左室充満圧の評価は困難である。

ⅲ . MAC
MACは高血圧性心疾患、大動脈硬化症、冠動脈疾患、及

び慢性腎臓病で高頻度で併発し、高齢者で多く認められる。
中等度から重度のMAC患者では、僧帽弁口が減少し、拡張
期経僧帽弁血流速度は上昇する。一方、僧帽弁後尖の移動距
離が制限されるため側壁又は後壁の弁輪速度 (e′) が低下す
る 135。したがって、僧帽弁石灰化の機械的影響により E/e′
比が上昇する。高血圧等の基礎疾患も拡張機能障害を生じる
おそれがあるため、個々の患者で僧帽弁石灰化の影響と E/
e′比に基づく左室拡張機能障害の影響を区別することはで
きない。中隔側の弁輪速度 (e′)、又は僧帽弁輪石灰化部位と
反対側の心筋速度が有用かどうかは不明である。

ⅳ . 大動脈弁狭窄症及び逆流症
通常、中等度から重度のMACの合併を除き、大動脈弁狭

窄症患者に本ガイドラインを適用する上での大きな問題は
ない。中等度から重度のMACでの適用上の限界は前述した。
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YES

補助的な所見
DT<150ms
IVRT<50ms

肺静脈血流の収縮期成分<40%
E/e′ >15

LAVI>48ml/m2

僧帽弁流入血流>0.8
拡張した下大静脈

拘束型障害の可能性低いNO

心室中隔の奇異性運動が
呼吸により増強

僧帽弁輪 外側e′ < 内側e′ 
(Annulus Reversus: 
 僧帽弁輪逆転現象)

肝静脈・呼気時拡張末期
逆行血流速度／前進血
流速度≧0.8

収縮性心膜炎
可能性大

収縮性心膜炎
確実

収縮性心膜炎が
否定できなければ、
さらなる画像診断や
カテーテル検査を実施

閉塞性肺疾患の可能性
特に若年者では（吸気時
に上大静脈の拡張が見
られる）

NO

YES

収縮性心膜炎と
拘束型心筋症の

併存
収縮性心膜炎 拘束型心筋症’

僧帽弁輪内側のe′ 

> 8 cm/s 6 - 8 cm/s < 6 cm/s

図 19　収縮性心膜炎と拘束型心筋症とを比較したアルゴリズム。拘束は E/A 比の上昇、減速時間（DT）の短縮及び僧帽弁輪
血流速度の低下（<6 cm/sec）と関連している。この図は以下のデータに基づく：Welch TD, Ling LH, Espinosa RE, et al.　
Echocardiographic diagnosis of constrictive pericarditis: Mayo Clinic criteria. Circ Cardiovasc Imaging 2014;7:526-34。

図 20　進行した心アミロイドーシスにおける拘束型生理。E/A比上昇及び DT短縮（左上）、僧帽弁輪中隔血流速度（左下）
及び側壁血流速度の低下（右下）、変形した画像上での心尖部の不足（右上）を示す。



重度の大動脈逆流症（AR）患者では、AR ジェットが僧帽
弁流入速度の記録を妨げるおそれがあり、ARジェットの混
入を回避するようサンプルボリュームの位置に注意する必
要がある。重度の急性 ARでは、左室拡張期充満時間の短縮、
僧帽弁の早期閉鎖、及び拡張期 MR は左室充満圧上昇を示
唆する。重度の慢性 ARでは、僧帽弁 E波速度が優勢となり、
DTが短縮するという僧帽弁流入パターンを呈する。重度の
慢性 AR患者での左室充満圧の推定の正確性に関するデータ
は限られているが、AR患者において、左房拡大、平均 E/e′
比が 14以上、及び TR最高速度が 2.8 m/sec以上の所見が左
室充満圧の上昇を示唆することになる。

キーポイント
1.  僧帽弁狭窄症では、左室拡張機能の評価はより困難である
が、拡張早期及び後期での IVRT、TE-e′、ならびに僧帽弁流
入最高速度は平均左房圧の半定量的予測時に有用である。

2.  MR及び正常な LVEFを有する患者では、LV充満圧予測の
ための推定に Ar-A時間及び IVRT/TE-e′比を適用できる。し
かし、E/e′比は MR 及び EF 低下を有する患者でのみしか
適用できない。

3.  大動脈弁狭窄症患者には弁膜症のない患者を対象としたガ
イドラインをその重症度に関わらずに適用できる。しかし、
ここには重度のMAC患者は含まれない。

4.  急性又は慢性に関わらず、重度の AR 患者での僧帽弁の早
期閉鎖、拡張期MR、左房拡大、平均 E/e′比が 14超、及び
TR最高速度が 2.8 m/sec超は左室充満圧上昇を示唆する。

（訳　田代晃子、赤石　誠）
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図 21　僧帽弁狭窄及び左室拡張機能不全の患者。（A）カラードプラ法により僧帽弁狭窄を横切る血流が加速域（左）を示し、
CWドプラ（右）による拡張期の前進僧帽弁流入血流が、僧帽弁狭窄を横切るピーク速度（1.5 m/sec）及び勾配（ピーク勾
配＝ 8 mmHg及び平均勾配 = 3.4 mmHg）の上昇を示す。（B）CWドプラ法による TRジェット（左）。右室‐右房圧勾配 49 
mmHgを示す。肝静脈血流（右）は、右房圧の上昇と一致して拡張期（D）のみに前進血流を示す。全体として、肺高血圧症
のエビデンスを認める。



Ｄ . 心臓移植
移植心は、左室拡張機能の解釈をより困難にする因子の影

響を受ける。まず、ドナーの心臓は除神経されているため、
心拍変動が少ない洞性頻脈になる 136。一方で、洞性頻脈に
より僧帽弁 E波及び A波が融合することになる。両心房温
存外科手術では、通常、2つの温存された洞房結節が異なる
頻度で拍動するため（ドナー、及びレシピエントからの遺残
右房組織）、それぞれが僧帽弁流入血流に影響を与え、心拍
ごとに僧帽弁 E及び A速度の変動が生じる。さらに、ドナー
とレシピエントの心臓間で心房中部に吻合があるため、心房
機能が低下するおそれがある。これに対し、両大静脈法は心
房機能を障害しない 137。通常、肺静脈血流は左室拡張機能
及び充満圧の評価には有用でない。レシピエントの残余心房
組織が収縮期に収縮すると、収縮期肺静脈血流の順行成分に
干渉し、S波速度の低下を生じる。一方で、レシピエントの
心房が拡張末期に収縮すると肺静脈 Ar波速度は著しく上昇
しうる。
ドナーの心臓は通常若年健常者から提供されることから、

心臓移植後に EFが保持された患者では拘束型左室流入血流
パターンが認められ、この所見は左室拡張機能が正常な患者
でも認められる所見である 138。この所見は移植後数週間が
特に顕著であり、経過とともに変化する 139,140。移植心では、
安静時に左室拡張期圧が正常であっても、運動中に LVEDP
が著明に上昇しうることが報告されている 141。

e′速度は心臓全体の並進運動の影響を受けるため、e′速
度にも上記と同様の懸念がある。心筋組織速度は術後早期に
最も低く、その後数週間から数ヵ月の経過観察中に上昇する
傾向があるが、移植後 1年間で正常集団に比べて低下したと
いう報告もあるので、留意すべきである 142-146。心筋浮腫は、
EFが正常な状態で、拡張期スティフネス及び充満圧の上昇
をきたす原因となるため、左室拡張機能障害は移植片に対す
る早期拒絶反応の感度の高い徴候とされてきた（図 22）。そ

22

図 21（続き）　（C）組織ドプラ法による僧帽弁流入（上）及
び中隔僧帽弁輪流速（下）。e′流速が遅延するため、僧帽弁
E 流速が輪の e′流速より早く始まっている（TE-e′= 49 
msec）。略語は他の図と同じ。

図 22　心臓移植を受けた左室拡張機能不全患者の組織ドプラ法による僧帽弁流入血流速度波形（上）、中隔側（左下）及び側
壁側（右下）の僧帽弁輪速度。中隔側及び側壁側の速度が低下している（5～6 cm/sec）。略語は他の図と同じ。



の後、移植片に対する慢性拒絶反応で見られる心筋線維化は
拘束型左室流入血流パターン及び僧帽弁輪速度の著しい低
下を生じる（図 23）。しかし、移植片に対する拒絶反応を予
測する上で十分な信頼性を有する単独の拡張機能指標はな
い 146。他の疾患と同様に、肺疾患がない場合、TRジェット
を用いた推定肺動脈収縮期圧値が平均左房圧を示唆する方
法として有用である。

キーポイント
1.  ドナーの心臓は通常若年健常者から提供されることから、
心臓移植後に EF が保持された患者では拘束型左室流入血
流パターンが認められ、この所見は左室拡張機能が正常な
患者でも認められる所見である

2.  移植片拒絶反応を予測する上で信頼性が十分な単独の拡張
機能指標はないようである。他の疾患と同様に、肺疾患が
ない場合、TRジェットを用いた肺動脈収縮期圧の推定によ
り平均左房圧を推定することが有用である。

Ｅ . 心房細動
左室拡張機能障害は左房拡大を生じ、AFを誘発する可能

性があるが 147-149、心不全患者では、AFを合併することは珍
しくない。AF患者では、心拍変動、有効な心房機能の欠如、
充満圧とは無関係な左房拡大が高頻度で生じるため、ドプラ
法による左室拡張機能の評価に限界がある。一般に、AF患
者で LVEFが低下している場合、僧帽弁 DT（160 msec以下）
は左室拡張期圧上昇及び有害な病態予後をある程度予測で
きる 94,95。適用可能な他のドプラ指標には、僧帽弁 E波速度
の最高加速度（1,900 cm/sec2以上）、IVRT（65 msec以下）、
拡張期の肺静脈血流速度の DT（220 msec以下）、E/僧帽弁
Vp 比（E/Vp；1.4以上）、及び E/e′比（11以上）等がある
43,94-96。洞調律と同様、僧帽弁 E速度の開始から僧帽弁輪 e′
速度までの時間を測定してもよい。左室弛緩能が低下してい

る場合、僧帽弁輪 e′速度は遅延する。E波と e′速度の遅延は、
「IVRT-IVRT/TE-e′」比との組合せると、左室充満圧を予測で
きる 150, 151。
心房細動例の計測では、複数の心周期を平均し、RR間隔

が同等となるようにして E波及び e′速度を計測することが
基本である。このことは、実臨床のルーチン検査で測定する
際には、重大な計測上の限界になりうる。近年、デュアルド
プラプローブを用いた E及び e′速度の同時記録により、同
一心周期での最高速度、並びに僧帽弁 E 速度及び僧帽弁輪
e′速度のタイミングの解析が可能となり、心房細動患者群
における左室充満圧推定の精度が向上した 97-99。デュアルド
プラ法がない場合、平均心拍数の 10%～20% 以内の非連続
の 3心拍を平均した速度及び間隔も有用ではあるが、連続
10周期から速度を計測してもよい 94。さらに、充満圧が上昇
した患者では、僧帽弁口の流入血流速度の心拍間変動は少な
いので、RR間隔による僧帽弁流入速度の変動も考慮すべき
である 94。例を図 24～27に示す。

キーポイント
1.  最高 TR速度が 2.8 m/sec超は左房圧の上昇を示唆する。
2.  AF 患者で LVEF が低下している場合、僧帽弁 DT（160 

msec以下）は左室拡張期圧上昇及び有害な病態予後をある
程度予測できる

3.  TR ジェットが明確に記録できない患者では、僧帽弁 E 速
度の最高加速度（1,900 cm/sec2以上）、IVRT（65 msec以下）、
肺静脈の拡張期速度の DT（220 msec以下）、E/Vp比（1.4
以上）、及び E/e′比（11以上）等の他のドプラ法による測
定値が適用可能である。

4.  充満圧が上昇した患者では、僧帽弁口の流入血流速度の心
拍間変動は少ないので、RR間隔による僧帽弁流入速度の変
動を評価することは有用である。
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図 23　心室ペーシング調律下で心臓移植を受けた、左室収縮機能及び拡張機能が大幅に低下した（下：中隔側 e′速度 2～3 
cm/secの顕著な低下）別の患者の僧帽弁流入（左上：パルスドプラ法による僧帽弁輪レベルでの僧帽弁流入；右上：パルス
ドプラ法による僧帽弁先端レベルでの僧帽弁流入）。僧帽弁 E速度の DTの短縮（<150 msec）、前進流の早期終了による拡張
期血流持続時間の短縮がみられる。拡張期MRも認められる（矢印）。以上の所見すべてが左室充満圧の顕著な上昇と一致し、
LVEDPもこれに含まれる。略語は他の図と同じ。
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図 24　心房粗動患者のドプラ法による記録。粗動波（F）及
び拡張期MRを認める（矢印）。

図 25　左室充満圧が上昇した AF患者のドプラ法による記録。僧帽弁流入（左上）は、拡張期ピーク流速（E）90～100 cm/
sec及び加速度の上昇を示している。僧帽弁流入シグナル（矢印）で L波速度がみられる。ピーク TR速度（右上）は約 3.2 
m/secで、右室‐右房圧勾配 42 mmHgであるため右室収縮期圧の上昇に一致する。中隔側（左下）及び側壁側（右下）の拡
張期輪流速は顕著に低下し、平均 E/e′比は約 30である。まとめると、上記所見は左室充満圧の上昇と一致する。

図 26　左室充満圧が上昇した患者のドプラ法による記録。拡張期前方流のピーク速度及び加速度の上昇がみられる（左）。
IVRTは 50 msで短い（右）。矢印は、LVEDPの上昇と一致する拡張期MRを示している。



Ｆ . 房室ブロック及びペーシング
正常な心臓では、洞結節の興奮（脱分極）が右房及び左房

心筋全体に広がり、200 msec以内に房室（AV）結節に到達
する。適切なタイミングでの心房収縮は心拍出量を 25%～
30%増加させ得る。その後電気的興奮は約 2倍の速さで特殊
な心臓刺激伝導系を伝わる、つまり、ヒス・プルキンエ線維
系から右脚と左脚に至り、両心室の心内膜を同時に興奮し心
外膜へ広がる。そして、再分極は、心外膜から心内膜に向かっ
て起こる。健常者では、収縮と弛緩は、すべての心室部位で
ほぼ同時に起こり、両心室の内方への収縮と外方への拡張と
いう同期した運動をもたらす。疾患、加齢、薬剤又はペーシ
ングによる心臓伝導系の異常は、心房と心室の収縮の同期性
と左室心筋の収縮と弛緩の同期性に悪影響を及ぼす。こうし
た異常は左室収縮機能及び拡張機能を変化させて機能的な
有酸素容量を減少させ、結果として拡張機能評価に用いられ
る指標を変化させることになる。PR間隔が短すぎると、心
室の収縮により心房充満が早期に終了し、僧帽弁の A 波持
続時間、左室拡張末期容積、心拍出量が減少する。通常、
200～280 msecの 1度房室ブロックは、LVEFと心拍数とが
正常であれば十分許容される。しかし、著明な左室弛緩障害、
速い心拍数、脚ブロック、又は心室ペーシングにより拡張期
充満時間が短い患者では、PR > 280 msecの 1度房室ブロッ
クの場合、通常 E波と A波が融合することが多い（図 27）。
拡張早期僧帽弁血流速度が≤ 20 cm/secに減少する前に心房
収縮が起これば、A波速度が高くなるため、E/A比は低下す
る 152。この E波と A波が融合し E/A比 1未満の場合は、弛
緩障害の充満パターンと誤って解釈されることがあり得る
（図 28）。僧帽弁の E波と A波の融合に加え、心房収縮によ
る 1回拍出量の増加が僧帽弁の A波の持続時間、収縮期の肺
静脈の最大血流速度と時間速度積分値を増加させる。また、
これら拡張期の充満波の融合は、左室拡張終末期容積を減少
させ、最大心拍出量が減少させるため、運動耐容能も減少さ
せる可能性がある。PR間隔 >320 msecの時点で、E波と A
波の顕著な融合、又は心房収縮のみによる充満（単相 A波）
により、AV同期は「非生理的」になり、拡張期MRがみら
れる 153。このような患者では、心拍数増加に伴い左室充満
を増加させることができないため、たいていの場合、最大運
動耐容能は低下してしまう。僧帽弁 A波のみがある場合は、
三尖弁逆流速度のみを左室充満圧の指標として用いること
ができる。
右脚ブロックでは、電気的興奮が特殊刺激伝導系ではなく

心筋細胞を伝わるため右室心筋の活動に遅れが生じる。左室
と右室との同期性に軽微な変化が認められるが、この変化が
左室の拡張指標又は運動耐容能の臨床的に意味のある変化
をもたらすことを明確に示した研究はない。これは左脚前枝
ブロック又は後枝ブロックについても当てはまる。一方で、
左脚ブロックはしばしば器質的心疾患及び左室拡張機能不
全と関連している。弛緩障害を伴う他の病態と同様に、僧帽
弁の充満圧指標に及ぼす指標は、左室スティフネス及び負荷
条件に大きく影響される。左房圧が正常であれば左室弛緩障
害パターンが見られるが、左室スティフネス及び左房圧が
徐々に上昇するにつれて偽正常型及び拘束型パターンを呈
するようになる。僧帽弁 E 波と A 波が融合しない限り、拡
張機能及び充満圧の評価に用いられる指標は有用である可
能性が高い。
心臓ペーシングが左室の収縮及び拡張機能に及ぼす効果

は患者集団によって異なる。
長期の右室ペーシングは左室の非同期性を引き起こす事

により有害であることが知られており、左室駆出率の低下、
1回拍出量の減少、左室充満障害、心不全や AF の発症率の

上昇を招く 154。右室ペーシングがほとんどなく大部分が心
房ペーシングのみを必要とする患者は、収縮及び拡張機能に
は変化が起きないと考えられる。AV ディレイ (delay) のあ
る患者では、右室ペーシングを最小限にするために、融合収
縮又は自己の QRS波による拍動が出現するように、AVディ
レイを長めに設定することが多い。このため、過度に長い
PR間隔を設定しなくてはならない場合、E波と A波の融合
と拡張期 MR がみられる場合がある。前述のとおり、この
設定では E波及び A波の血流速度及び肺静脈血流波形の指
標が変化するため、実臨床においてこれらの指標を用いた拡
張機能評価は限界がある。このような状況下での僧帽弁輪移
動速度の有用性を検討した研究はほとんどないため、左脚ブ
ロック、右室ペーシング、及び心臓再同期療法後の患者にお
ける僧帽弁輪移動速度を用いた拡張機能評価は、正確性は低
いと考えられる 67, 155。

キーポイント
1.  1度房室（AV）ブロックの患者では、僧帽弁 E 波と A 波が
融合しない限り、拡張機能及び充満圧の評価に用いられる
指標は有用である可能性が高い。

2.  左脚ブロック、右室ペーシング、及び心臓再同期療法後の
患者では、僧帽弁輪移動速度及び E/e′の精度は低い。

3.  僧帽弁 A 波のみがある場合は、三尖弁逆流最大速度（>2.8 
m/sec）のみを左室充満圧の指標として用いることができる。

（訳　村田光繁）
Ⅵ . 拡張期負荷試験

運動負荷心エコー図法 156は、通常、冠動脈疾患または拡
張機能不全がある場合に、左室収縮または拡張予備能の低下
を検出するために実施される。拡張機能不全の患者は、安静
時においては正常な拡張機能をもつ健常者と同様の血行動
態プロファイル（心拍出量及び左室充満圧の観点から）を示
す場合があるからである。正常者では，運動時には心筋弛緩
が増強してより強力な拡張早期の左室による血液吸引をも
たらすため、左室充満圧を異常にまで上昇させることなく 1
回拍出量を増加させることができる。左室弛緩の低下は、心
筋機能障害の最も早期の兆候の一つである。心筋弛緩は、高
血圧性心疾患、心筋虚血及びHCMを含め、いかなる心筋疾
患においても低下する 157。より重要なことは、拡張機能不
全の患者は、正常者のように、運動時に心筋弛緩を増強させ
ることができない場合があることである（図 29）つまり、
拡張機能不全の患者は、左室充満圧の上昇という代償を払わ
なければ、必要な心拍出量を達成することができない。正常
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図 27　第 1度房室ブロック患者の僧帽弁流入血流。僧帽弁
E速度及び A速度の融合及び拡張期充満期間の短縮を認め
る。拡張期終了前に僧帽弁 A速度が終了し（矢印）、拡張期
充満期間の短縮につながっている。



者では、左室の吸引効果の増強に伴って，僧帽弁口血流速波
形の拡張早期 E速度が増加する。同様に、僧帽弁輪 e′速度
は運動により E 速度と比例的に上昇するため、E/e′は安静
状態から運動時まで変化しない 158。中年及び若い被験者を
対象にトレッドミル負荷（速度、傾斜が変化するベルト上を
歩く）やエルゴメーター負荷を用いた場合の E/e′の正常値
が報告されており、安静時及び運動時とも 6～8と同じよう
な値である 159, 160。過去の研究では、運動時の拡張期指標は、
安静時の指標よりも運動耐容能と相関することが示されて
いる。一般的に、心筋弛緩（e′）が速ければ速いほど、運
動耐容能が良好である。拡張機能不全患者では，e′速度に
反映される心筋弛緩があまり増強しないため、運動により

E/e′が上昇する．いくつかの研究において、E/e′は、日常
活動及びカテーテルでの仰臥位エルゴメーター負荷などの
運動時に侵襲的に得た肺動脈楔入圧、左房圧あるいは左室平
均拡張圧と良好に相関することが示されている 161-163。

Ａ . 適応
拡張期負荷試験が適応となるのは、安静時の心エコー図で

は心不全または呼吸困難の症状、特に労作性症状の説明がつ
かない場合である。一般的に、完全に正常な心臓で，e'速度
が保たれている（心室中隔側 e′>7 cm/sec、側壁側 e′>10 
cm/sec）安静時の拡張機能が正常な患者は、運動時に拡張機
能不全を発症して充満圧が上昇する可能性は極めて低いた
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図 28　心拍数が E速度と A速度に及ぼす影響及び A波開始時の血流速を考慮する必要性。左側のパネルの記録は心拍数 82/
minで、A波開始時の血流速度が 20 cm/secを超えている（矢印）。これを考慮（ピーク A速度から差し引く）しない場合、
弛緩異常パターンという誤った結論に至る。右側のパネルは同じ患者で，A波の開始時が 20 cm/sec未満の心拍数 65拍 /min
の記録である。右側のパネルは、この患者が実際は偽正常化パターンであることを示している。（訳　山田博胤）

図 29　安静時（上段）及びトレッドミル運動負荷試験直後（下段）の中隔僧帽弁輪（左）、僧帽弁流入（中）、三尖弁逆流（TR）
速度（右）。安静時は E/e′が 10で正常 PASPを示している。運動時、e′は同じままで E速度が上昇したため、TR速度 3.5 
m/sec、PASPの 49 mmHg以上への上昇に伴い E/e′比が 19に上昇した。



め、負荷試験を行う必要はない。同様に、ベースラインで左
室充満圧が高い所見のある患者を拡張期負荷試験の対象に
すべきではない。呼吸困難が心臓由来であることはすでに明
らかになっており、そうした患者の充満圧は運動時にほぼ確
実に上昇するからである。拡張期負荷試験のよい適応は、心
筋弛緩の遅延及び安静時の正常な左房平均圧を示すグレード 
Iの拡張機能不全患者である。

Ｂ . 検査の実際
拡張期負荷試験は、運動負荷により実施されるべきであ

り、ドブタミンを投与しても日常の生理的負荷が反映されな
いため、ドブタミン負荷は使用しない。本試験は、仰臥位エ
ルゴメーター負荷プロトコル（supine bike protocol）を用
いて実施すると、2D心エコー及びドプラ法によるデータの
取得に十分な時間をかけることができるため，より簡単であ
る。仰臥位のエルゴメーター負荷試験では，ベースライン時、
最大運動時を含めた各ステージ、及び回復時に、断層像、僧
帽弁口血流速波形、組織ドプラ僧帽弁輪運動速波形、及び連
続波ドプラ法によるピークTR速度を計測する。また、トレッ
ドミル運動負荷試験の一部として，拡張期負荷試験を施行す
ることも可能で，ベースライン時と早期回復時にデータを取
得する。注意しなければならないのは、僧帽弁口血流速波形
及び僧帽弁輪運動速波形の拡張期早期波と心房収縮期波は、
最大運動時に癒合することが多いことである。このことは、
仰臥位運動試験よりも心拍数が高くなってしまうことが多
いトレッドミル試験で特に多くみられることである。しか
し、心拍数が減少する回復時にはドプラ信号を取得すること
ができ、問題が減る。これは、いずれの負荷方法にもいえる
ことである。
既知の冠動脈疾患あるいは冠動脈疾患が疑われる患者な

どで、負荷試験の適応が胸痛及び呼吸困難の場合は、壁運動
解析のための２D 心エコー画像の取得を優先することが重
要である。心エコー造影剤を用いた左室内腔造影は、組織ド
プラ信号には有用ではなく、三尖弁逆流（TR）に対して有
用である。検査者は、この状況で、（訳者追加：局所壁運動
評価と拡張期負荷試験の）2つの別々の試験を検討できる。
造影剤の使用にかかわらず、心筋虚血の評価のためには，ト
レッドミル運動の終了後直ちに２D 心エコー画像の取得を
開始し、すべての左室分画を含む動画を 60秒以内に記録す
べきである。その後、僧帽弁口血流速波形及び僧帽弁輪速度
波形の拡張早期波と心房収縮波が分離したときに、ドプラ法
のデータ取得を行う。２つの波形の癒合が続く場合は、CW
ドプラ法によるピーク TR速度の記録に進み、その後心拍が
さらに落ち着いたころに、もう一度僧帽弁口血流速波形及び
僧帽弁輪運動速波形の記録を試みる。

Ｃ . 解釈
運動時のドプラ信号の記録に成功すること、そして、拡張

期負荷試験を解釈することには、安静時の拡張機能の評価に
必要とされるより高いレベルの経験が求められる。以下の 3
つの条件すべてが満たされる場合、拡張機能不全が確定され
る：①運動時の平均 E/e′>14又は心室中隔測 E/e′>15、②
運動時のピーク TR 速度 >2.8 m/sec、③心室中隔測 e′速度
<7 cm/sec又は側壁側のみが得られた場合はベースライン時
の側壁側 e′<10 cm/sec。運動時の平均（又は心室中隔）E/e′
<10、及び運動時のピーク TR 速度 < 2.8 m/sec の場合、結
果は正常である。正常な被験者が肺血流量の増加によりピー
ク TR速度の大幅な上昇を示すことがあり得るため、運動時
のピーク TR 速度の上昇のみに基づき結論を引き出す際は、
注意を要する。これらの結果が得られない場合は、その拡張

期負荷試験は判定不能とみなす。そのような患者で、臨床評
価に左室充満圧の測定が必要な場合は、運動負荷を含む侵襲
的な血行動態評価が必要と考えられる。

Ｄ . 心筋疾患の早期発見及び予後
拡張期負荷試験が予後の予測に有用であるというデータ

は少ない。運動時の左室充満圧の上昇（E/e′>13）が、臨床
所見及び２D 心エコー図所見による心筋虚血の診断に加え
て，予後の予測に有用であることが示されている 164。無症
候性疾患の検出に関していえば、僧帽弁輪の収縮期・拡張期
の長軸方向速度の増加は、心筋疾患患者において (糖尿病患
者において、正常対照例と比較して低下しているように 165）
低下しているので、運動負荷により誘発される拡張機能不全
を検出することは、治療対象となる患者を見つけるのに前途
有望である。拡張期負荷試験にドブタミンを使用することは
勧められないが、虚血性心筋症患者において、ドブタミン負
荷により持続する拘束型左室流入パターンが見られる時に
は、慢性期の予後不良であるという報告がある 166。

キーポイント
1.  拡張期負荷試験は、呼吸困難があり，かつ安静時にグレー
ド 1の拡張機能不全患者に適応される。この試験は仰臥位の
エルゴメーター負荷試験又はトレッドミル負荷試験を用い
て実施する。

2.  安静時、複数ウィンドウのからの TR ジェットの最大速度
とともに、僧帽弁口血流速波形の E速度及び僧帽弁輪弁輪
運動速波形の e′速度を記録する。運動中と，E波および A
波が癒合しない運動終了 1～2分後に同じ指標を記録する。
これは、左室充満圧の上昇が通常，数分間持続するためで
ある。

3.  拡張期負荷試験では、運動中に以下の 3つの条件がすべて合
致した場合に陽性とみなす：平均 E/e′>14又は心室中隔
E/e′>15、ピーク TR速度 >2.8 m/sec、心室中隔 e′速度 <7 
cm/sec。

Ⅶ . 左室拡張機能不全の新しい指標

近年、左室ならびに左房の収縮及び拡張機能のいくつかの
指標が、左室弛緩及び左房・左室の充満圧の指標として提案
されている。一般的に、HFpEF患者では、通常、左室 GLS
が異常に低下しており、左室拡張末期圧（LVEDP）は左室
GLSと直接変化する。GLSの絶対値が低いほど、左室長軸
方向の収縮が悪い。しかし、その相関は大きなばらつきがあ
るので、GLS から左室充満圧を推定することはできない。
等容弛緩期と拡張早期の STE(スペックル・トラッキング心
エコー図法）による左室長軸方向拡張ストレインレートは、
左室弛緩の時定数（τ）と相関する。これらの新しい指標が、
左室充満圧を推定したり、様々な疾患の予後を推測したりす
るために、僧帽弁口血流速度波形の E 波速度と組み合わせ
て用いられてきた 167-174。有望な結果が複数の研究者により
報告されているにもかかわらず、技術上の問題や，超音波診
断装置および解析ソフトウェアによってストレインレート
測定値にばらつきがあるため、これらの指標の日常臨床での
応用は限定的である。
左室のねじれ戻り速度（untwisting rate）175, 176は、左室

弛緩の代用指標の一つとして注目されている 177, 178。動物と
ヒトのいずれの研究においても、左室弛緩のみが左室のねじ
れ戻り速度の決定因子ではないことが示されている。左室充
満圧、左室のリコイル（recoil）、左室収縮機能もこの測定値
に影響を及ぼす 179-183。実際、いくつかの研究で HFpEF 患
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者における左室のねじれ戻り速度が正常であることが示さ
れた。しかしながら、左室容積及び EFが正常な拡張機能不
全の患者を診断する上では、ねじれ戻り速度がピークに達す
るタイミングがより重要になり得る 177,182。このような患者
では、左室弛緩の遅延により，予測されるとおり、左室のね
じれ戻り速度のピークに達する時間の遅延がみられること
が多い。測定が複雑であることや，影響を及ぼす背景因子の
それぞれの寄与を明らかにすることが困難であることから、
日常の臨床現場での有用性を証明するには、さらなる検討が
必要である。
近年、多くの観察研究で，収縮期左房ストレインと平均肺

動脈楔入圧との逆相関が示された。この相関はHFpEF患者
でも明らかだが、HFrEF 患者においてより顕著である 184。
収縮期左房ストレインは、侵襲的あるいは非侵襲的な左房圧
の測定値と併せて評価することで，左房スティフネスを推定
することができ、HFpEF患者と心不全ではない拡張機能不
全患者とを鑑別する上で有望な指標と考えられている 185。
同様に、左房の導管機能の評価も有望である 186。しかし、
左房の拡大が著明な患者，あるいは左房領域のエコー画像の
描出が不鮮明な場合では，正確な左房ストレインを測定する
には技術的な問題がある。

（訳　山田博胤）
キーポイント

1.  等容弛緩期と拡張早期の STE(スペックル・トラッキング心
エコー図法）による LV長軸方向拡張ストレインレートは、
左室弛緩の時定数（τ）と相関する。これらの指標は、左
室充満圧を推定したり、様々な疾患の予後を推測したりす
るために、僧帽弁口血流速度波形の E波速度と組み合わせ
て用いられてきた 167-174。

2.  ねじれ戻り速度（untwisting rate）がピークに達するタイ
ミングは、左室容積及び駆出率が正常な拡張機能不全患者
を診断する上で重要になり得る。このような患者では、左
室のねじれ戻り速度のピークに至る時間の遅延がしばしば
生じる。

3.  収縮期左房ストレインは平均肺動脈楔入圧と逆相関する。
有望ではあるが、技術面で限界があり、豊富な経験が不可
欠である。

Ⅷ . HFrEF患者の予後と関係する心エコー法（ドプラ法
及び 2D画像）から得られる拡張機能指標

左室弛緩障害を持つ拡張機能不全は、ほとんどの心疾患の
初期から出現し、進行すると左室スティフネスを増大させ、
左室充満圧の上昇をもたらす。心エコーを用いて拡張機能を
測定することは、心筋組織の変化を反映するため、予後の重
要な情報をもたらす。複数の臨床研究が、急性心筋梗塞患者
及びHFrEF患者において、僧帽弁の DTの短縮（左室の硬
さの増大を示す）と心不全症状、死亡、そして入院との関連
性を示している。この集団において、DTは、臨床パラメータ、
壁運動スコア指標、及び LVEF に追加される予後規定因子
であった 73-86, 88-91。

1,286例の患者を対象としたの 12個の急性心筋梗塞後の研
究のメタアナリシスにより、左室機能障害患者における拘束
型拡張期流入パターンが予後不良を明確に検出できること
が示された 86。これは、OASIS-6研究の急性心筋梗塞患者
620例についての心エコーを用いたサブスタディでも同様で
あった 187。
さらに、拘束型左室流入パターンが予後不良であるという

ことと同様に、偽正常化流入パターンも心不全患者の予後不
良を示唆する指標であることを示した研究もいくつか報告

されている 188。肺静脈血流速 189-191及び血流伝播速度（Vp）
30, 192-194は、計測されることは少ないが、今もなお予後規定因
子である。より最近の研究では、DT、Vp、及び肺静脈血流
速持続の測定値にばらつきが生じることを考慮して、E/e′
比の予後判定力についての分析がなされている。複数の研究
で、e′と E/e′は、心不全の有無にかかわらず、急性心筋梗
塞後の有害事象発生を高率に予測する事が示された 102, 132, 
194,-204。近年行われた研究では、組織ドプラ法で得られた僧
帽弁輪 s′及び e′両方の低値が、心筋梗塞後患者における高
い死亡リスクの独立した予測因子であることが示された 205。
ドプラ法で推定した肺動脈収縮期圧も、心不全患者における
重要な予測因子であることが示されている 206, 207。同様に、
左房および右房の容積指数の増加は、心筋梗塞及び心不全患
者の予後不良を予測することが示されている 208-211。
さらに近年、LVEF 及び E/e' の他に、新たな心エコー指

標（STE による長軸方向及び円周方向ストレイン並びに拡
張期ストレインレート）が、心筋梗塞後患者及び収縮不全患
者の転帰を予測することが示された 172, 174, 212-216。同様に、左
房圧に関連した左房変形の測定値である左房ストレインも、
左房の最大容積指標に加えて、心筋梗塞患者の予後不良を予
測することが示されている 217, 218。

キーポイント
1.  左室収縮機能不全患者において、僧帽弁流入速度及び肺静
脈速度並びに持続時間は、臨床データ及び左室容積値に加
えて重要な予後予測データである。

2.  同様に E/e′を含めた僧帽弁輪速度も、左室収縮機能不全患
者における予後を予測することができる。

3.  適切な治療にもかかわらず改善がみられないⅡ度又はⅢ度
の拡張機能不全は、この患者集団の予後不良を予測する。

4.  急性心筋梗塞、心房細動 (AF)、及び HFrEF 患者を含めた
複数の病態で、左房ストレインと同様に左室ストレイン及
び拡張ストレインが追加的な予後情報となることを示す文
献が増加している。

Ⅸ . HFpEF患者の転帰の予測

HFpEF患者において、拡張機能不全の病態あるいは生命
予後がどのような因子と関連しているか、臨床情報、臨床検
査所見、心エコー指標などの枠組みの中で評価されてきた。
I-PRESERVE 研究では、臨床情報及び臨床検査値の中で最
も強力な予後指標としてのパラメータは、N 末端プロ B 型
ナトリウム利尿ペプチド (NT-ProBNP)、年齢、糖尿病、及
び心不全による入院歴であった。予後不良に関するその他の
因子としては、QOL、慢性閉塞性肺疾患、好中球数、心拍数、
及び推定糸球体濾過率であった 219。同様に、Karolinska-
Renners（KAREN）研究では、年齢、非心血管性失神歴（フ
レイルの代理指標）、弁膜症、貧血、低ナトリウム血症、及
び高カリウム血症（腎機能障害）が予後予測因子であった。
注目すべきは、レニン・アンジオテンシン系拮抗薬及びミネ
ラルコルチコイド受容体拮抗薬の投与が予後の改善を予測
したことである 220。他の研究では、腎機能の悪化
（I-PRESERVE 研究データ）、腎機能とは無関係のアルブミ
ン尿、及び貧血などのパラメータが検討された 221-223。
心エコーパラメータについていえば、ミネソタ州オルムス

テッド郡（Olmsted County）の HF ｐ EF 患者のかなりの
数に右室機能不全が見られた。そしてそれらは予後不良因子
であった。重要な点は、右室機能不全が肺動脈収縮期圧
（PASP）とは独立した予後と関係する因子であったことで
ある 224。I-PRESERVE 研究の心エコーサブスタディでは、

28



依然として左室の重量と右室の大きさが病態予後と死亡率
を上昇させた 225。TOPCAT研究では、左室容積や駆出率も
予後不良の予測因子ではなかった。しかし、左室肥大、心室
中隔 E/e′、及び TR ピーク速度は、臨床及び臨床検査値以
上に予後不良の予測因子であった。左室肥大、充満圧の上昇、
及び肺動脈収縮期圧の上昇は共存していることが多いため、
これらの多くの異常が、GLS が低下した場合 227と同様に、
心不全による入院リスクの上昇と関連する 226。有用な別の
パラメータとしては、1つの観察研究で肺静脈 S/D比が予後
推測の重要性が高いことが証明された 228。拡張期静脈血流
速度に影響を及ぼす機序とは異なる機序により決定される
収縮期肺静脈血流動態に関連する可能性が高い 229。このよ
うな観察結果によって、既存及び新規の心エコーパラメータ
へのさらなる研究意欲が高まってる 230。
動脈機能評価が、HFpEF患者の予後推定にさらに寄与す

る可能性がある。一般的に、最も実証されているパラメータ
は脈波伝播速度である 231。新しく登場してきたパラメータ
は、動脈の ( 病的な ) 反射波であり（図 30）、収縮後期の壁
ストレスである 232。反射波の大きさは、拡張機能不全及び
左室重量の増加 236とそれぞれ関連していると考えられる 223-

225。病的な反射波は心血管事象、特に心不全 237及び死亡率
238の独立した予測規定因子である。予後推測についての反射
波、収縮期血圧とは独立した規定因子であると同時に、収縮
期血圧と同程度に有力な規定因子である。収縮後期の壁スト
レスは、収縮早期壁ストレスがみられる群と反対の特性をも
つ。このことは、拡張機能不全を含め、生理学的肥大と病理
学的肥大の血行動態のトリガーを弁別する新しい糸口を提
供することになる。注目すべきことは、収縮後期の負荷が予
後不良と関連する心臓の変化を誘発するのに対し、収縮早期
の負荷が生理学的な適応を引き起こすことである。

キーポイント
1.  心エコー図データは、HFpEF患者に新たな予後情報を提供
する。これには、左室肥大、左房容積、E/e′、TRジェット
のピーク速度、右室機能及び GLSが含まれる。

2.  動脈機能の側面としては抵抗血管でありかつ拍動する特性
をもち、HFpEF患者の予後評価をさらに改善する。

（訳　平野　豊）
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図 30　前方波及び後方成分（反射）波は、中心大動脈の圧力が変化する一因となる。左側の若く健康被験者では、後方成分
が収縮期末に到達し、大動脈弁の閉鎖及び拡張期灌流圧の上昇に貢献する。右側の高血圧患者では、後方成分は収縮早期に
近位大動脈に到達し、収縮期圧のピーク遅延の一因となる。反射波の大きさ（及び収縮圧のピーク遅延）は、ガイドライン
で要約されているとおり十分に確証されており、単独で予後の重大性を示す。
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