
パネルディスカッション

パネルディスカッションⅣ　生理

第2日目（5月15日）第3会場（会議室A）

14：30～16：30	 知っておきたい心臓超音波検査
	 司　会：川崎 俊博（西宮渡辺心臓・血管センター）

【S-41】1．計測上の注意点
六尾   哲（市立岸和田市民病院）

【S-42】2．弁膜症疾患
安保 浩二（大阪市立大学医学部附属病院）

【S-43】3．虚血性疾患
鮎川 宏之（滋賀県立成人病センター）

【S-44】4．心筋、心膜疾患
米田 智也（京都大学医学部附属病院）

　

　　心臓超音波検査は簡便性、非侵襲性に優れており、心機能評価の第 1選択として最初に実施されることが
多い。そのため検査結果によっては診断への近道にも遠回りにもなりえる。そこで機能評価と形態評価の両
面を持つ心臓超音波検査の特色を理解していただくため、計測の注意点と疾患についてご講演いただき、心

臓超音波検査の基本をしっかり学んでいただきたい。
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【はじめに】心エコー検査は、対象となる臓器は心臓

のみと言ってよい検査である。しかし検者の技術や知

識、経験によって画質の良悪や計測値に大きな影響を

与えてしまう。さらに、患者の症状や血行動態を意識

しながら考えて検査を進めていかなければならない非

常に奥の深い分野の一つである。

今回、心エコー検査で重要となる各断層像の描出の

コツや計測上の注意点、日常臨床でお勧めするルーチ

ン検査法について述べたいと思う。

【検査開始前の確認事項】循環器領域では、疾患によ

る臨床症状が身体所見に出易い領域である。その為、

患者呼び入れ時から身体所見や症状の有無などをチェ

ックする事が必要です。検査開始前や検査中の患者と

の会話、身体所見により緊急性の有無や検査目的、計

測・評価するポイントなどを考慮して検査を行う事が

検査時間の短縮、計測・評価ポイントのズレを無くす

一つのコツである。

【探触子の持ち方と走査法】探触子の考えて持つと、

走査法も容易に行える。探触子の走査法は、移動

（sliding）回転（rotation）傾斜（tilting）屈曲
（angulation）の４つに分類されるが、心エコー検査で
はこれら全ての走査法を組み合わせて行わないといけ

ない検査である。

【日常臨床でお勧めするルーチン検査法】

① 傍胸骨長軸断面（右室流入路・右室流出路断面を

含む）

・視野深度を変化させながら心外構造物や全体の

大きさやバランス、左室の収縮性、肥大の有無

などを観察する

・左室内径、心室中隔厚、左室後壁厚、左房径、

大動脈径を断層法で計測する

・大動脈弁、僧帽弁の形状を観察する

・カラードプラ法を併用して僧帽弁、大動脈弁、

右室流入路(三尖弁)、右室流出路(肺動脈弁)など

を観察する

② 傍胸骨短軸断面

・左室壁運動を左室基部から心尖部まで連続的に

評価する

・僧帽弁、大動脈弁の形状を観察する

・カラードプラ法を併用して肺動脈弁、三尖弁な

どを観察する

③ 心尖部長軸断面

・視野深度を変化させながら、全体のバランス及

び壁運動を観察する

・カラードプラ法を併用して僧帽弁、大動脈弁な

どを観察する

・パルスドプラ法にて左室流入血流速度波形

（TMF）を記録、計測する

④ 心尖部四腔断面

・視野深度を変化させながら、全体のバランス及

び壁運動を観察する

・カラードプラ法を併用して僧帽弁、三尖弁など

を観察する

・パルスドプラ法にて肺静脈血流速度波形（PV 

flow）を記録、計測する

・組織ドプラ法にて僧帽弁輪速度波形（TDI）を記

録、計測する

・左房容積（MOD法）、右房径を計測する

・左室容積、駆出率（MOD法）を計測する

⑤ 心尖部二腔断面

・視野深度を変化させながら、全体のバランス及

び壁運動を観察する

・左房容積（MOD法）を計測する

・左室容積、駆出率（MOD法）を計測する

・カラードプラ法を併用して僧帽弁を観察する

⑥ 心窩部断面（矢状断面・横断面）

・下大静脈径の計測し、呼吸性変動の有無を観察

する

【まとめ】心エコー検査では、少しの工夫と知識でよ

り正確な画像と計測が行える。検査前の患者観察及び

検査中の会話などで緊急性や計測のポイントのズレを

無くす事ができる。ルーチン検査を統一しておくのが、

検査時間の短縮や計測抜けなどを無くす事に有用と考

える。

連絡先　072-445-1000

計測上の注意点 

◎六尾 哲 1)

市立岸和田市民病院 1)
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＜はじめに＞

虚血性心疾患を心エコー検査にて診断するには, 虚血
の結果としての左室壁運動異常を検出することから始

まる．急性心筋梗塞においては急性期の致死的合併症

の早期診断は極めて重要で, その診断にも心エコー検
査は有用な方法となってくる．初心者にとって後者に

関しては次のステップとして, まずは左室壁運動異常
を見落としなく系統的に観ていくポイントを中心に本

日は講演したい．

＜冠動脈の支配領域と左室壁運動異常＞

心筋の虚血は冠動脈の支配領域に生じる．従って左室

の局所壁運動異常も冠動脈の支配領域に一致して

出現するので左室壁分画, 16分画（17分画）をし
っかりと理解し覚える必要がある．日頃から心臓

（冠動脈の走行）の解剖をイメージしながら検査

をして頂きたい．ただし注意点としては, 冠動脈の走
行には個人差があることは知っておきたい．

＜左室壁運動観察時のポイントと注意点＞

左室壁運動異常を評価する際のポイントとしては,心
内膜の動き・左室壁厚の変化・心筋性状の観察が基本

となる．とくに心内膜面の動きと収縮期壁厚増加

（systolic wall thickening）を見ることで壁運動
の評価を行うため, 左室心内膜面が明瞭に描出され
ないと正確な評価はできない．したがって質の高い

画像が得られるよう極力工夫する必要がある．その他, 
短軸像において正円にならない斜め切り短軸（卵の形）

では, 壁運動の範囲や程度を過大（小）評価してしま
うため注意が必要である．また心尖部アプローチでは

真の心尖部の評価できないため, 短軸で左室が最小円
形となるところまでスキャンして観察を行う．

＜壁運動異常評価の進め方と断面＞

一般的には,傍胸骨左縁アプローチ（長軸→短軸）,次
に心尖部アプローチ（心尖長軸像→二腔像→四腔像）

にて進めて行くことが多い．しかし,胸痛など虚血性心
疾患が疑われ, 壁運動異常の有無を優先的に確かめた
い時は, 左室壁全体が観察できる心尖部アプローチか
ら観察して行く方が効率よく見落としが少なくなる．

＜最後に＞

局所壁運動異常はビジュアルで評価することが基本で

あるため, ベテラン技師でも難しく,時には他の検者
と評価が異なるといった経験もしているであろう．

当たり前だが, 実際の評価はどれだけ教科書を読ん
でも上達はしない．極論になってしまうが, 正常・異
常（壁運動異常症例）を多く経験（他の検者が記録し

たビデオ動画も含め）し,目を肥やすことしかないとも
言える．また環境的な問題もあるが, 答え（心臓カテ
ーテル検査など）で自分の診断にフィードバックする

習慣をつけると壁運動評価に自信が持てる様になれる

のではないだろうか．

滋賀県立成人病センター

電話：077-582-5031（代表）

虚血性疾患 

◎鮎川 宏之 1)

滋賀県立成人病センター 1)

EntryNo. 46S-43
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＜はじめに＞

心臓は心筋の繰り返す収縮と弛緩により全身に血液を

駆出している．また，心臓は心膜という支持組織に包

まれている．心膜は心筋表面の脂肪組織を覆う漿膜性

の心外膜（臓側心膜）と二層性の心膜である漿液性の

心膜（壁側心膜）と線維性心膜（狭義の心膜）で構成

され，袋状になっている．これを心嚢，心膜腔といい

心嚢内には正常でも 20～25mlの心嚢液が存在し，潤
滑油の役割を果たしている．心筋および心膜を病変の

首座とする代表的な疾患として心筋疾患では心筋症と

心筋炎、心膜疾患では急性心膜炎や心嚢液貯留，収縮

性心膜炎が挙げられる． 
＜心筋症＞

心筋症は，基本的に形態および機能的異常をもとに分

類される．我が国の 2005年「心筋症，診断の手引きと
その解説」で心筋症は「高血圧や冠動脈疾患などの明

らかな原因を有さず，心筋に病変の首座がある一連の

疾患」と定義され、①拡張型心筋症，②肥大型心筋症，

③拘束型心筋症，④不整脈原性右室心筋症，⑤家族性

突然死症候群，⑥ミトコンドリア心筋症，⑦心

Fabry病，⑧たこつぼ心筋症に分類している． 
＜心筋炎＞

心筋炎は感染症，薬物，毒素，全身疾患などさまざま

な原因で発症するとされており，発熱を主とする感冒

症状や消化器症状で発症し，数時間～数日を経過して

胸痛や呼吸困難などが出現する．一般的には循環器疾

患全体の中では発症頻度の低い疾患とされているが，

その臨床像は多彩で，軽症で特に治療を必要としない

症例から，補助循環が必要となる重症例やわずか数週

間以内で死に至る劇症型心筋炎まで存在する．

 ＜心膜疾患＞
心嚢液は臓側心膜と壁側心膜の間にエコーフリースペ

ースとして認められる．心嚢液貯留の原因としては，

悪性腫瘍（心膜転移）が最も多く，その他では，特発

性・ウイルス性心外膜炎，尿毒症，膠原病，心膜腔へ

の出血（急性心筋梗塞後心破裂，急性大動脈解離，医

原性の心筋穿孔や冠動脈穿孔など），細菌，結核感染

などが多いとされている．心膜液貯留により心膜腔内

圧が上昇し，心臓の拡張期充満が障害されることによ

り心拍出量が低下し，循環不全を来した状態が心タン

ポナーデである．また，収縮性心膜炎とは，何らかの

原因で臓側心膜と壁側心膜が癒着し，それに伴って生

じる心膜の硬化により心臓の拡張障害をきたす疾患で

ある．原因としては，心臓手術後，特発性，心膜炎後，

膠原病，結核，放射線療法後などである．

＜おわりに＞

当日は、これら心筋，心膜疾患について心エコー検査

を行う際に知っておくべき点として、実際の症例をも

とに各疾患の特徴，評価すべきポイントと注意点につ

いて解説したい．

心筋、心膜疾患 

◎米田 智也 1)

京都大学医学部附属病院 1)

EntryNo. 47S-44
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