
I．はじめに

　冠血流動態や冠血流プロファイルは 1970 年代から 80 年

代にかけて動物実験により明らかにされてきたが，臨床の

現場では冠血流を記録する方法がなかったため冠循環の評

価は冠動脈造影検査による形態学的評価（狭窄診断）にとど

まっていた．近年，ドプラガイドワイヤが開発され冠動脈

造影検査時に冠血流記録が可能となり，臨床例における冠

循環へのアプローチが現実のものとなって，虚血性心疾患

の診断・治療戦略をたてる過程において，冠血流速予備能

の測定による狭窄診断や冠血流速パターンによる冠動脈再

開通後の予後予測などの機能的評価が加えられるように

なってきた．また，心エコー図の分野においては高感度・

高分解能装置が開発されたことにより，従来経カテーテル

的にドプラガイドワイヤを用いてのみ可能であった機能的

冠動脈評価を，体表面から非侵襲的に行うことが可能と

なっている．現在，左前下行枝血流は 9 割以上の症例で記

録可能であり，狭窄部の加速血流をとらえること，あるい

は冠拡張薬の投与によって冠血流速予備能を評価するこ

と，などによる狭窄診断が可能である．閉塞冠動脈への側

副血行路からの血流をとらえることで冠動脈閉塞の診断も

できる．すべての冠動脈を観察することはできないが，冠

血流の非侵襲的評価を可能とする体表心エコー図は日常診

療へ広く応用されてきている．

II．経胸壁心エコー図による冠動脈血流の描出

1．冠動脈血流の描出に必要な知識
　a．解剖学的知識（冠動脈の走行）

　左冠動脈は大動脈弁より遠位部（頭側）の左冠動脈洞から

起始し，その近位部で左前下行枝と回旋枝に枝分かれす

る．左前下行枝は心臓前面の右室と左室との間の溝（前室

間溝）に沿って走り，左室前面，心室中隔を養いながら心

尖部へ向かう．心尖部を後方へと回り込み，心臓後面の後

室間溝で終着する．右冠動脈は右冠動脈洞から始まり右房

室間溝に沿って走り，右室，左室下壁から後壁へと向か

う．後下行枝は後室間溝に沿って心尖部方向へ走る．この

ように，断層心エコー図から冠動脈を描出する際のランド

マークは，左右冠動脈洞，前後室間溝と左右房室間溝で 

ある．

　b．装置の選択と設定

　高感度・高分解能を有する高周波セクタ探触子を用い

る．胸壁に近い左前下行枝中間部から遠位部にかけては 

7～12 MHz 程度の探触子を，胸壁から比較的遠い右冠 

動脈，回旋枝，左右冠動脈起始部から近位部にかけては 

2～5 MHz 程度の探触子を用いるとよい．カラードプラの

流速レンジは，速度が遅い冠血流が描出されるように 20 

cm/sec 前後に設定する．カラードプラの関心領域をなる

べく小さく設定することでフレームレートを上げると同時

に周辺心筋から生じるクラッタノイズによる画像の見にく

さを少なくする．パルスドプラのサンプルボリュウム幅を

1～1.5 mm 程度とし，カラードプラ信号の表示をみながら

適切な角度補正を行う．角度は 60 度以内となるように心

がける．

2．カラードプラ法での冠動脈血流信号描出の実際
　被検者を左側臥位とする（特に冠動脈近位部から中間部

を観察する場合は肺の影響を避けるためにできるだけ側方

を向いてもらう）．断層像でランドマークとなる部分を描

出し，しっかりとオリエンテーションをつけてからカラー

ドプラ法を用いる．

　左冠動脈主幹部から前下行枝・回旋枝分岐部は，大動脈

弁レベルの短軸像よりやや遠位側（冠動脈洞のレベル）の短

軸像で描出する．カラードプラ信号に沿って探触子を動か

し，肺動脈の横を進む左前下行枝近位部を観察する．いっ

たん，体表面方向へ向かった左前下行枝は前室間溝に沿っ

て心尖部方向へ下行する．近位部から連続して観察できる

場合もあるが，肺の影響も受けやすい部位であり，観察が

困難な場合もある．中間部の描出は左室短軸断面から行う

とよい．左前下行枝は必ず前室間溝を心尖部に向かって

走っているため，断層像にて前室間溝を描出し，その周囲

に関心領域を設定，カラードプラ法を施行する．拡張期に

心外膜側を心尖部方向に流れる前下行枝血流信号（赤色信

号）が横断面で捉えられたら，探触子を長軸方向に動かし
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て血流信号を縦方向に伸ばし，なるべく長軸方向に冠動脈

が描出されるように調整する．左前下行枝遠位部はやや胸

骨よりの心尖部長軸像から描出する．前室間溝部分に前下

行枝血流信号（拡張期の赤色信号）を捉えたら，探触子を時

計方向に回転しドプラ信号が長軸方向に描出されるように

調整する．ちょうど右室が見えなくなったあたりで前室間

溝は長軸方向となる．

　右冠動脈後下行枝は，後室間溝を走るため，短軸像また

は心尖部二腔断面で後室間溝を描出し，カラードプラ法を

行う．短軸像では右冠動脈が拡張期に横断面で観察され，

二腔断面では後下行枝が長軸で観察される．短軸像で描出

した際はカラードプラ画面を見ながら，探触子を少しずつ

心尖部方向へずらし，冠血管が長軸方向へ描出されるよう

に調整する．

　回旋枝はバリエーションが多く描出困難な場合が多い

が，大抵は短軸断面にて前乳頭筋付近の外膜側を走ること

が多い．

3．パルスドプラ法での冠動脈血流速波形描出の実際
　カラードプラガイド下にパルスドプラのサンプルボリュ

ウムを設定し，冠血流速波形を記録する．カラードプラ画

像の血流方向に合わせて角度補正を行う．呼吸による移動

があるため，息止めが可能な症例では安定して記録できる

タイミングで軽く息止めを促す．呼気終末の位置が安定し

ているため，息止め困難症例では呼気終末で描出されるよ

うに調整し，そのタイミングで記録するとよい．正常冠動

脈血流速波形は，収縮期，拡張期の二峰性であり，拡張期

優位の波形を示す（図 1）．経胸壁パルスドプラ法にて得ら

れた冠血流速波形と，ドプラガイドワイヤで同時記録され

た冠血流速波形の最大流速および時間速度積分値は一致

し，その精度は高い 1）．ただし，経胸壁ドプラ法では収縮

期波の記録が不完全な場合があるため，後述の冠血流速予

備能の算出は拡張期波のみで行う．

4．ドプラ信号の増強（超音波造影剤の使用）
　経静脈性の超音波造影剤を用いることでカラードプラ信

号およびパルスドプラ信号を増強させることが可能であ

る2）．カラードプラ法における冠動脈の検出能は向上し，

パルスドプラ法においても明瞭な血流プロファイル（図 2）

を得ることができる．本邦ではレボビスト“ が臨床使用可

能であり，ドプラ信号を増強する場合には，200 mg/mlも

しくは 300 mg/ml に溶解し 1～2 ml/min の速度で持続静

注する．投与量が多すぎるとかえってノイズが増し観察し

にくくなるため，少ない量から開始し個々に調節すると 

よい．

III．虚血性心疾患への応用

1．冠動脈狭窄の診断
　a．安静時の収縮期・拡張期血流速比による診断

　安静時の冠動脈血流速波形は，収縮期，拡張期の二峰性

であり，拡張期優位の波形を呈する．しかし，冠動脈狭窄

が進行すると拡張期優位の程度は減弱する．安静時の収縮

期・拡張期の冠動脈血流速波形の比（diastolic-to-systolic 

coronary flow velocity ratio: DSVR）を用いることによ

り，薬物負荷なしに冠動脈狭窄を検出することが可能であ

る．冠動脈造影において 85％以上の冠動脈狭窄を検出す

るcut-off pointは，peak DSVRでは1.6（感度79％，特異度
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図 1　正常冠動脈の冠血流速波形と冠動脈流速プロファイル
収縮期，拡張期の二峰性であり，拡張期優位の波形を呈する．
SPV：収縮期最大血流速度，DPV：拡張期最大血流速度，STVI：
収縮期時間速度積分，DTVI：拡張期時間速度積分，TPV：拡
張期波加速時間，DDT：拡張期波減速時間，ECG：心電図．

図 2　超音波造影剤（レボビスト “）を使用した場合の冠血流速
波形
レボビスト “ を投与することでドプラ信号が増強される．パル
スドプラの冠血流速プロファイルが明瞭に検出できるように 
なる．



75.7％），mean DSVR では 1.5（感度 77％，特異度 77.9％）

と報告されている3）．

　b．加速血流と狭窄部・非狭窄部血流速比による診断

　冠動脈狭窄部位を直接描出できた場合，狭窄部の血流速

度は速いためカラードプラ画像上折返しによる加速血流

（localizing aliasing）として描出される．血管が蛇行してい

る部分でも折返しは生じ，aliasing のみでの狭窄診断は特

異度が低い．このためパルスドプラ法で aliasing 部の血流

速度と aliasing 部より中枢側の血流速度との比をとること

で狭窄診断を行う．PTCA（percutaneous transluminal 

coronary angioplasty）の follow up 時に冠動脈造影と比較

した結果では，狭窄部（aliasing 部）の中枢側と狭窄部（ali-

asing部）との拡張期平均血流速度の比が0.45以下の例では

50％以上の再狭窄を示した（感度 100％，特異度 44％）4）．

冠動脈ステント部位においても，ドプラ心エコー図による

血流計測および狭窄診断は可能であり（図 3），ステント内

狭窄においても本法による評価は可能である5）．

　c．冠血流速予備能による診断

　有意狭窄があると冠血流速予備能は低下する（図 4）6）．

冠血流速予備能は冠動脈狭窄率 50％までは正常時と同等

に保たれるが，狭窄率がそれを超えると減少し始める．

70％狭窄では冠血流速予備能はおおよそ 2.0 となり，冠血

流速予備能が 2.0 を下回る場合は，心外膜側冠動脈に有意

狭窄が存在するか，もしくは心筋内微小循環障害が存在す

ることが示唆される．パルスドプラ法では血流量ではなく

血流速度を記録するため，冠血流予備能の代わりに冠血流

速予備能を評価することになる．通常血管拡張薬としてア

デノシン三リン酸（140～150 mg/kg）の持続静注もしくは

dipyridamole（0.56 mg/kg）の静注を用いる．安静時に引き

続き前述の薬物負荷による最大冠充血時の血流速度波形を

記録し，おのおのの拡張期平均冠血流速度を計測する．冠

血流速予備能は，最大冠充血時と安静時の拡張期平均冠血

流速度との比により算出する（冠血流速予備能＝最大冠充

血時の拡張期平均冠血流速度/安静時の拡張期平均冠血流

速度）（図 5，6）．経胸壁パルスドプラ法にて算出した冠血

流速予備能と冠動脈造影による狭窄率とを比較したとこ

ろ，冠血流速予備能が 2.0 以下の例では 75％以上の有意狭

窄を示した（感度 92％，特異度 86％）7）．

　d．冠動脈閉塞の診断

　冠動脈完全閉塞例では，閉塞部より末梢側において側副

血行路による逆行性血流が観察される．ドプラ法では，血

流の速度および方向の情報を得ることができるため，逆行

性血流の観察が可能である（図 7）．超音波ドプラ法を用い

た左前下行枝の逆行性血流検出による完全閉塞診断の感度

は 93％，特異度は 100％であった 8）．

2．急性心筋梗塞再開通後の予後予測
　急性心筋梗塞症例で，再開通に成功したにもかかわらず

良好な血流が得られない症例（no reflow 現象）の存在が知

られている．ドプラガイドワイヤにより得られた再開通後

の冠動脈血流プロファイルでは，拡張期の減速時間が短い

症例ほど慢性期の心機能が悪いと報告されている9）．ま
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図 3　ステント内狭窄の診断（左前下行枝 #7 に留置したステン
ト内狭窄の症例）
カラードプラ法にて狭窄部位に aliasing を認める．パルスドプ
ラ法による狭窄部の流速は速く，狭窄遠位側は遅い．（文献 5
より転用）

図 4　冠動脈狭窄率と冠血流速予備能の関係
75％以上の有意狭窄があると冠血流速予備能は2.0以下になる．
90％以上の高度狭窄になると安静時の冠動脈血流量も減少す
る．（文献 6 より転用）

図 5　冠血流速予備能（正常例）
（A）安静時の冠動脈血流．最大流速は 14 cm/sec，平均流速は
11 cm/sec．

（B）最大冠充血時（HE）の冠動脈血流．最大流速は 58 cm/sec，
平均流速は 46 cm/sec．冠血流速予備能は 4.18 と算出される．



た，PTCA 後の TIMI 分類がみかけ上は同様の TIMI II で

あっても血流速波形の観察では slow flow の症例と to-and-

fro パターンの症例とがみられ，ステント留置後の血流改

善に差が認められるなど冠血流速波形の観察により造影 

検査のみでは知りえなかった情報を得ることが可能であ 

る10）．経胸壁ドプラ法を用いて，この血流速プロファイル

を記録・解析することが可能である（図 8）．さらに，本法

では非侵襲的に再開通後の経過を追うことも可能であり，

慢性期の収縮能改善度を予測することもできる11，12）．

3．心筋内冠動脈の描出
　高性能装置を用いることで，300 mm 程度の心筋内微小

冠動脈血流を観察することができる（図 9）13）．高度狭窄・

閉塞例において心室中隔枝を介した心筋内側副血行路を直

接観察することも可能であり，超音波ドプラ法は虚血心の

側副血行路を含めた非侵襲的冠循環評価に貢献するものと

思われる．
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図 6　冠血流速予備能（有意狭窄例）
（A）安静時の冠動脈血流．最大流速は51.1 cm/sec，平均流速は
31.6 cm/sec．

（B）最大冠充血時（HE）の冠動脈血流．最大流速は52.6 cm/sec，
平均流速は 34.6 cm/sec．冠血流速予備能は 34.6/31.6=1.09 と算
出される．

（C）冠動脈造影では，左前下行枝に再狭窄を認めた．

図 7　冠動脈完全閉塞
（A）カラードプラ法にて左前下行枝の血流は青色に描出され，
心尖部から心基部方向へ流れている．

（B）パルスドプラ法にて同部位の血流は，retrograde flow とし
て描出された．

（C，D）冠動脈造影では，左冠動脈は完全閉塞しており，右冠
動脈からの側副血行を認める．

図 8　No reflow 症例
（A）ドプラガイドワイヤによる冠血流速波形：収縮期の逆行波
を認め，拡張期波の減速時間が速い．

（B）経胸壁心エコー図，パルスドプラ法による冠血流速波形：
同様に，収縮期の逆行波を認め，減速時間が速い拡張期波を描
出した．

図 9　カラードプラ法による心筋内冠動脈血流信号
比較的流速の遅い心尖部心筋内穿通枝も描出できる．
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