
組織カラードップラー法による前駆出期および拡張
早期における左室局所心筋運動の評価とその有用性

著者 中島 淑江
雑誌名 埼玉医科大学雑誌
巻 30
号 1
ページ 1-8
発行年 2003-01-01
URL http://id.nii.ac.jp/1386/00000486/

Creative Commons : 表示 - 非営利 - 改変禁止
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.ja



1埼玉医科大学雑誌　第 30巻　第 1号　平成 15年 1月

原　著

組織カラードップラー法による前駆出期および拡張早期における

左室局所心筋運動の評価とその有用性

中島　淑江

Utility and Assessment of Regional LV Function during Pre-ejection Contraction Period and Early 
Filling Period by Tissue Color Doppler Imaging Method
Yoshie Nakajima (Second Department of Internal Medicine, Moroyama, Iruma-gun, Saitama 350-0495, Japan)

To evaluate regional LV function, regional pre-ejection contraction time (PECT), and pre-ejection contraction 
velocity (PECV) and early diastolic velocity (Emyo vel) were measured by M-mode tissue color Doppler in normal 
myocardium of 28 normal patients (pts), hypertrophic myocardium of 18 pts with hypertrophic cardiomyopathy 
and infarcted myocardium of 11 pts with myocardial infarction. Data were compared with global LV isovolumic 
contraction time (ICT) and early diastolic mitral flow velocity (Emv) measured by pulsed Doppler. PECT was 
significantly shorter than ICT in all patients. PECT was uniform in LV of the normal group. However,the mean 
PECT was shorter in hypertrophic myocardium, and longer in infarcted myocardium than that in normal 
myocardium. In both hypertrophic and infarcted myocardium, abnormalities of PECV and Emyo vel were detected 
easily while LV-ICT or Emv was within normal. M-mode tissue color Doppler methods are useful in distinguishing 
between normal, hypertrophic and infarcted myocardium more sensitively.
Keywords: tissue color Doppler, pre-ejection contraction time, asynchrony, regional LV function, regional 
myocardial velocity
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緒　言

　組織ドップラー法（Tissue Doppler imaging method; 　組織ドップラー法（Tissue Doppler imaging method; 　組織ドップラー法（
TDI method）は，従来血流速度を測定する方法であっ
たドップラー法を心筋運動速度の計測に応用したもの
である1)．心臓の壁運動は血流に比べてその速度が通常
10 cm/sec以下と遅く，またそのドップラー信号強度
は 40 dB以上と非常に強い．従って，ドップラーフィ
ルターとゲインの調節により血流由来のドップラー信
号を除去すれば，壁運動由来のドップラー信号だけを
取り出すことが可能となる．この壁運動ドップラー信
号をカラー表示したものが組織ドップラー法である．
通常のカラードップラー法と同様に探触子に向かう運
動を赤色系で，遠ざかる運動を青色系で示し，速度の
速い運動を明るい色調で表示する．
　従来のパルスドップラー法でも血流計測のように，
サンプルボリュームを心筋組織上に固定し，FFT法

により時間を横軸においた壁運動速度の表示も可能
である．しかし，この方法（組織パルスドップラー法）
では，サンプルボリュームが固定されるため，例えば心
嚢液大量貯留例の心臓のように心周期における心臓全
体の移動距離の大きな心筋組織の運動速度の計測は困
難である．これに対して，カラーモードの TDI法では，
当該心筋が大きく移動してもカラー情報は追随して表
示されるために有利であることが報告されている2, 3)．

TDI法は，局所左室心筋の収縮および拡張機能
評価，刺激伝導系の異常の診断，負荷心エコー時の
局所壁運動異常の判定4-7)などにも応用されているが
その検討は充分ではない．本研究では，従来のパル
スドップラー法による各種心機能の指標値に加え，
Mモード組織カラードップラー法により，局所の左室
前駆出期収縮時間（PECT），局所の左室前駆出期収縮PECT），局所の左室前駆出期収縮PECT
速度（PECV），局所拡張早期心筋速度（Emyo vel）を計
測し，正常心機能群（以下正常群），心肥大群（以下肥
大群），心機能低下を認める心筋梗塞群（以下梗塞群）
間で比較し，TDI法の有用性について検討した．
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対象と方法

対象：外来および入院患者で心臓超音波検査を
施行し，明らかな異常を認めなかった健常成人 28例
（男性 20例，女性 8例，平均年齢 51±17歳，13～73
歳）を正常群とした．心室中隔壁厚が 13 mm以上で，
心室中隔壁厚 /左室後壁壁厚比が 1.3以上あるもの
を非対称性左室肥大とした．この所見を有する症例
24例（男性 18例，女性 6例，平均年齢 59±19歳：19
～87歳）を肥大群とした．次に，臨床所見，心電図，
心エコー検査所見から明らかな前壁中隔心筋梗塞の
既往が認められた症例 11例（男性 10例，女性 1例，
平均年齢 61±8歳：52～77歳）を梗塞群とした．急性
心筋梗塞症例やバイパス手術後症例は対象から除外
した．対象はすべて洞調律で，先天性心疾患，心不全
の既往，伝導障害，中等度以上の心臓弁膜症は認めな
かった．
心エコー・ドップラー検査：超音波装置は東芝製
SSA380Aで，探触子は 2.5 MHzおよび 3.7 MHzのセ
クタープローブを使用した．検査はすべて被検者を左
側臥位にし施行した．データは S -VHSビデオテープ
に記録し，さらにMモード心エコー図およびパルス
ドップラー波形はストリップチャートに紙送り速度
50～100 mm/秒で記録した8-9)．
　従来の方法で左室のMモード心エコー図を記録し，
左室拡張末期径（Left ventricular end-diastolic dimension 
; LVDd）および左室収縮末期径（Left ventricular end-
systolic dimension ; LVDs）を計測し，％左室内径短
縮率（Fractional shortening ; ％ FS），左室一回拍出量
（Stroke volume ; SV），心拍出量（Cardiac output ; CO）
を計算した10)．左室一回拍出量は，Teichholzの式11)に
基づき，左室径の計測値から求めた左室拡張末期容量
と左室収縮末期容量の差として計算し，収縮機能の指
標とした．
　心尖部四腔断面を描出し，僧帽弁尖先端レベルに
サンプルボリュームを設定し，パルスドップラーに
て僧帽弁通過血流速度を記録した．拡張早期左室流入
血流速度（Early diastolic mitral flow velocity ; Emv）を
求めた12, 13)．また，同時記録した心音図上のⅡ音から
拡張早期の僧帽弁通過血流開始までを等容弛緩時間
（Isovolumetric relaxation time ; IRT）として計測し拡Isovolumetric relaxation time ; IRT）として計測し拡Isovolumetric relaxation time ; IRT
張機能の指標とした．
　心尖部左室長軸断面で，大動脈弁直上での大動脈
血流速度をパルスドップラーにより記録し，大動脈駆
出血流の開始から終了までの左室駆出時間（Ejection 
time ; ET）を計測した．等容収縮時間（time ; ET）を計測した．等容収縮時間（time ; ET Isovolumetric 
contraction time ; ICT）は，拡張期僧帽弁通過血流の終contraction time ; ICT）は，拡張期僧帽弁通過血流の終contraction time ; ICT
了から開始までの時間から ETおよび IRTを減じて算
出した14)（Fig. 1）．
組織ドップラー検査（TDI組織ドップラー検査（TDI組織ドップラー検査（ ）：胸骨左縁長軸断面，乳頭筋

レベルの胸骨左縁短軸断面，心尖部四腔断面，心尖部
左室長軸断面の 4断面を断層心エコーで描出し，
それぞれでカラー TDIを記録した．正常群では，
各断面で前壁中隔と後下壁を通過するMモードビー
ムを設定し，各断面で両部位のMモードカラー TDI
を記録した．心尖部アプローチによるMモードカラー
TDIは，心筋の測定箇所が同一部位になるように，
前壁中隔，後壁ともに何心拍か記録し，各々の測定値
が一定になるように繰り返し測定した．肥大群と梗塞
群でも同様に前壁中隔と後下壁のMモードカラーTDI
を記録した．この場合，いずれかの部位が病変（肥大，
梗塞）部位となり，他方は非病変部位となった．TDI
速度スケールやフィルター，ゲインは，被検者ごとに
心筋の彩度が最適になるよう微調整したが，通常はカ
ラードップラーの送信周波数は 2.5および 3.75 MHz，
ドップラーパルスの繰り返し周波数（pulse repetition 

Fig. 1. Schema of Doppler time intervals. "a" is the interval 
between cessation and onset of the left ventricular inflow. 
"b" is ET (ejection time, duration of the left ventricular 
outflow). IRT (isovolumetric relaxation time) is the interval 
between second heart sound and onset of the left ventricular 
inflow. ICT (isovolumetric contraction time) is obtained by 
subtracting IRT from a-b. PEP (pre-ejection period) is the 
interval from the onset of the QRS waveform to the onset of 
left ventricular outflow.
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frequency ; PRF）は 3～4 kHz，カラーの折り返し速度
（color aliasing velocity）は 10～20 cm/sec，パルスドッ
プラーの速度スケールはナイキストリミットを±
7.6 cm/secに設定した．Mモードカラー TDI記録か
ら，収縮機能の指標である局所の左室前駆出期収縮
時間（Left ventricular regional pre-ejection contraction 
time ; PECT），局所の左室前駆出期収縮速度（time ; PECT），局所の左室前駆出期収縮速度（time ; PECT Left 
ventricular regional pre-ejection contraction velocity ; 
PECV），拡張機能の指標である局所拡張早期心筋速度
（Left ventricular regional myocardial  velocity during 
early diastole ; Emyo vel）を計測した．PECVは，超
音波装置内蔵のコンピュータにカラー明度（＝速度）
を読みとらせて計測した．その際，症例毎にMモー
ドカラー TDI記録の収縮期で最も明度が高い部分，

すなわち最大運動速度の時相を選択し計測を行った
（Fig. 2）．Mモードカラー TDI法で観察した正常の左
室壁運動は，胸骨左縁左室長軸断面では，収縮期（駆
出期）に中隔が青色（探触子から遠ざかる方向），後壁
が赤色（探触子に近づく方向）で，拡張期には反対色
で表示される（Fig. 3）．心尖部断面では，収縮期（駆出
期）には中隔も後壁も赤色（探触子に近づく方向）で，
拡張期には反対色で表示される．PECTとは，心房収
縮期終了後から左室駆出期開始までの局所左室心筋運
動の時間である．これは，左室全体で言う等容収縮時
間の時相にほぼ相当すると考えられている．Mモード
カラー TDI法では胸骨左縁左室長軸断面で，中隔で
は赤色，後壁では青色となり，心尖部断面では中隔，
後壁ともに青色に表示される時間と定義した．この時

Fig. 2. A representative  recordings of M-mode tissue color Doppler image (apical approach) in the normal subjects. PECT 
(pre-ejection contraction time) is the interval between a kick (atrial contraction period) and systolic period and showed in blue 
color. Smyo is left ventricular regional myocardial velocity during systole. Myocardial velocity can be measured non-invasively.

Fig. 3. A representative recordings of Myocardial Doppler (M-mode color) in the normal subjects. Myocardial velocity can be 
measured even when traversed distance is short. Regional LV function can be assessed non-invasively.
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期，すなわち左室等容収縮期には，Fig. 4の模式図に
示すように左室は内容積を変えずに球形に近づくよ
うにその形を変形していると考えられる．また，心電
図の QRS波の立ち上がりから心室中隔局所の PECT
が開始する直前までの時間を前駆出時間（Pre-ejection 
time ; PET）として計測した．time ; PET）として計測した．time ; PET

統計解析

　結果は平均±標準偏差（SD）で示した．各群間の比
較検定は，一元配置 ANOVAおよび Scheffeの方法に
より解析し，危険率 0.05未満を有意とした．

結　果

　各 3　各 3　各 群の臨床的プロフィールおよび従来の心エコー・
パルスドップラー所見の結果を Table 1に，Mモードカ
ラー TDIにより得られた結果を Table  2に示す．

3群間の比較：梗塞群は他の 2群に比べ，LVDd
が よ り 大 き か っ た（56±6 mm vs 47±7, 44±7 mm 
; p＜0.05）．％ FSはより低下し（27±9％ vs 40±5, 42±
8％ ; p＜0.05），ICTは他の 2群に比べ梗塞群で有意に
延長していた（80±25 msec vs 57±23, 50±21 msec ; p
＜0.05）（Table 1）（Table 1）（ ）．PECTは正常に比べ肥大群では短縮
し（21±13 msec vs 36±14 msec ; p＜0.05），梗塞群では
延長していた（63±19 msec vs 36±14 msec ; p＜0.05）．

Fig. 4. Explanations of color changes and  Pre-Ejection Contraction Time (PECT). Heart is transformed to round shape showed 
in yellow color in PECT. 

Abbreviations HR ;heart rate, LVDd ;left ventricular diastolic dimension, IVST ;diastoric interventricular septal thickness, FS ; 
fractional shortening, SV ;stroke volume, CO ;cardiac output, Emv vel ;early diastolic mitral flow velocity, LVICT ;left ventricular 
isovolumetric contruction time. 

Table 1. Patients profiles and results measured by conventional M-mode echocardiography and pulse Doppler methods  

＊: indicates significant difference (p＜0.05 )compared with data of normal subjects.
 # : indicates significant difference (p＜0.05 )compared with data of hypertophy patients.
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PECVは正常群に比べ肥大群，梗塞群いずれも低下し
ていた（4.8±1.5 cm/sec vs 6.8±1.8 cm/sec ; p＜0.05, 4.6
±1.7 cm/sec vs 6.8±1.8 cm/sec ; p＜0.05）（Table 2（Table 2（ ）．
心エコー・パルスドップラー法とMモードカラー
TDI法の比較
　収縮機能の指標では，正常群で ICTにくらべ中隔，
自由壁の PECTは短縮し（36±14 msec vs 57±23 msec ; 
p＜0.001, 39±11 msec vs 57±23 msec ; p＜0.001），中隔
と自由壁の差はみられなかった（36±14 msec vs 39±11 
msec ; ns）（Fig. 5）．
　肥大群では非肥大部位の PECTは全体の ICTと明ら
かな差は認められなかったが，肥大部位の PECTは全

体の ICT，非肥大部位の PECTより有意に短縮してい
た（21±13 msec vs 50±21 msec, 47±24 msec ; p＜0.001）
（Fig. 6）．
　梗塞群では非梗塞部位の PECTは左室全体の ICTよ
り有意に短縮していた（41±20 msec vs 86±30 msec ; p
＜0.001）．また，梗塞部位では ICTより短縮の傾向に
あった（63±19 msec vs 86±30 msec p＝0.05 ）（Fig. 7）．
　拡張機能では，Emvは 3群間で有意差は認められな
かったが（Table 1かったが（Table 1かったが（ ），Emyo velは正常群に比し肥大群の
肥大部位および梗塞群の梗塞部位で，ともに有意に低
下していた（3.1±1.7 cm/s vs 6.0±2.3 cm/s ; p＜0.05, 3.7
±3.3 cm/s vs 6.0±2.3 cm/s ; p＜0.05 ）（Table 2）（Table 2）（ ）．

＊: indicates significant difference (p＜0.05)compared with data of normal subjects.
 # : indicates significant difference (p＜0.05)compared with data of hypertrophy  patients.

Abbreviations Emyo vel ;early diastolic regional myocardial velocity, PECT ;pre-ejection 
contruction time, PET ;pre-ejection time.

Fig. 5. Comparisons among the global left ventricular ICT, 
the regional PECT of the interventricular septum and the left 
free wall in the normal subjects was shown. Septal PECT and 
free wall PECT were significantly shorter than global LV ICT 
(p＜0.001).

Fig. 6. Comparisons among the global left ventricular ICT, the 
interventricular septal regional (hypertrophic region) PECT
and the left free wall (non-hypertrophic region) regional PECT 
in the hypertrophic patients was shown. PECT of hypertrophic 
region was significantly shorter than that of non-hypertrophic 
region in the hypertrophic patients (p＜0.001).

Table 2. Results of measurements by tissue color Doppler method
Data of hypertrophic and infarctional group were drawn from each regional portion.  
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考　察

1）等容収縮期の左室壁運動：等容収縮期（ICT）は，ICT）は，ICT
僧帽弁の閉鎖から大動脈弁の開放までの時間で，この
間に左室心筋は内容積は一定のままで収縮し，その形
をより球形に近く変えつつ，内圧を増加させ大動脈圧
を凌駕した時点で大動脈弁が開放し駆出期となる15)．
局所の収縮能の指標として前駆出期（pre -ejection 
period ; PEP）が挙げられるが，PEPに比べ PECTは
方法論で述べた如く直接的で簡便に計測できる指標で
あり，本研究では PECTを計測した．本研究の正常群
で左室局所心筋の PECTが左室全体の等容収縮時間
（ICT）よりも短かったのは，定義されたICT）よりも短かったのは，定義されたICT PECTが厳密
には ICTとは完全に対応しないことと局所 PECTの
開始と終了が左室の部位により時間差（asynchrony）
があることによると考えられた16)．Gorcsanら7)は，
等容収縮期の短時間内に起こる心筋の peak velocity
までの時間は心室中隔の方が左室後壁よりも有意
に短いことを示したが，本研究では心室中隔と後壁
の PECTに差は認められなかった．これは今回の
検討で，心尖部から心基部にかけての多数点（部位）
での PECTの開始と終了の時間差を評価していない
ことが一因である可能性がある．
　梗塞群では，梗塞部位は通常の断層心エコー図で
観察される壁運動そのものも低下しており，心筋収縮
力の低下があることは明らかである．従って，梗塞部
位の PECTの延長と PECVの低下は，当該心筋の収
縮力低下を反映していると考えられる19, 20)．また，梗
塞部位の PECTの延長が LV ICTの有意な延長に寄
与している可能性が示唆された．正常心筋の場合と
同様に，梗塞群で LV ICTが PECTよりも長いのは，
asynchronyによると推測される．QRSの開始より

PECTが開始する直前までの時間（PET）は，正常群，PET）は，正常群，PET
肥大群，梗塞群の 3群間の有意差は認められなかった
（Table 2（Table 2（ ）．また，PET と PECTの和は Q波の始ま
りから PECT終了までの時間で局所の収縮能を示す
もう一つの指標であるが，心筋梗塞群でのみ正常群
に比べ延長を認めた（108±15 msec vs 84±19 msec）
（Table 2（Table 2（ ）． PECTはこれら二つの指標に比べてより鋭
敏な収縮能の指標と思われた．
　肥大群における，PECTは高度に短縮していた
（Table 2（Table 2（ ）．この肥大心筋における左室局所 PECTの
短縮の原因は明確ではないが，壁肥厚による拡張末期
壁応力の低下すなわち前負荷の低減が関与している
と考えられる21)．逆に肥大群の肥大部の PECVは正常
群に比べ低下し，肥大型心筋症において必ずしも肥大
部の収縮力は増強せずむしろ低下していることが示
された．肥大群と正常群を LV ICTで比較しても有意
差は認められず（Table 1差は認められず（Table 1差は認められず（ ），Mモードカラー TDI法に
よる PECTでは有意差が認められたことより，TDI法
による左室局所壁運動解析はその異常を検出する上で
より感度が高いことが示唆された．

2）拡張機能：拡張機能ではパルスドップラーの僧帽
弁血流速度の指標 Emvでは 3群間に差が認められな
かった．しかし，Emyo velによる局所心筋の拡張機
能指標では正常群に比べ肥大群の肥大部，梗塞群の梗
塞部ともに低下が認められた（Table 2塞部ともに低下が認められた（Table 2塞部ともに低下が認められた（ ）．このことも
TDI法がパルドップラー法に比べより感度が高いこと
を示唆すると思われた．
　従来の心エコー法による左室全体の心機能評価
と TDI法による左室心筋局所の壁運動の評価を比較
した．その結果，Mモードカラー TDI法は左室心筋
局所の変化を詳細に検討することが可能であり，従来
の局所の収縮機能，拡張機能両者の異常の有無を検出
することが可能であり，心機能の変化を評価するうえ
で有用であることが示唆された．

本研究の限界

　第一に，局所運動を評価する際に心臓全体の動きの
影響を受ける問題があげられる．例えば，大量の心嚢
液貯留例など心臓全体の動きが大きい場合には，組
織パルスドップラー法ほどではないが，組織局所の運
動の評価が困難となることが知られている22)．しかし，
本研究での対象で心臓全体の動きが目立ったものは
なく，この点は本研究の結果にあまり大きな影響を
与えなかったと思われる．第二に，ドップラー入射
角度の問題がある1, 3, 4, 6)．TDIもドップラー法である
ので，入射角度依存性という限界から逃げることはで
きない．さらに左室の心筋線維の走行は複雑な三層構
造を呈しており23, 24)，心筋線維の運動方向は把握する
ことは不可能でありそれぞれの収縮の詳細を見ること
はできない．第三に，本研究では異なる 3群を比較検

Fig. 7. Comparisons among the global left ventricular ICT, 
the infarct regional PECT and the non-infarct regional PECT 
in the infarction patients was shown. PECT of infarct region 
was shorter than global LV ICT (p＝0.05). Global LV ICT was 
longer than PECT of non-infarct region (p＜0.001). 
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討したため，同一疾患における重症度または，同一症
例での病態の進行度における本法の感度，有用性は明
らかにはできなかった．

まとめ

　心筋肥大群，心筋梗塞群について TDI法と従来の
心エコー，パルスドップラー法で前収縮期における収
縮機能の指標（PECT，PECV vs LV ICT），拡張早期のPECV vs LV ICT），拡張早期のPECV vs LV ICT
拡張機能の指標（Emyo vel vs Emv）を比較した結果，
従来の方法では検出できなかった肥大心筋の収縮能
の低下や肥大心筋，梗塞心筋の拡張機能の低下を TDI
法により詳細に検出することが可能であった．TDIは
局所の壁運動を容易にかつ鋭敏に評価が可能である
ため，心機能全体の評価では検出できない局所の壁
運動異常を診断でき有用な検査法である．したがっ
て，本法を応用することによって各種疾患における心
臓各部の壁運動の性状を検討し，病態の解明が可能と
なる．
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