
は じ め に

高度の左室収縮障害を合併する大動脈弁狭窄は，弁

狭窄の重症度に比べて圧較差が過小となる．この場合，

心筋障害の原因が大動脈弁狭窄に伴う後負荷不整合に

よるものか，合併した心筋症などによるものか，さら

に，手術によって予後の改善は期待できるのか，など

が問題となる1）．今回，ドブタミン負荷心エコー図法

を用いてこれらを評価しえた1例を報告する．

症　　　例

症　例 76歳，男性

主　訴 : 労作時呼吸困難．

既往歴 : 1995年に前壁中隔心筋梗塞を発症し，1996

年に大動脈冠動脈バイパス術を施行．

現病歴 : 2002年 11月頃より坂道や階段で息切れを

自覚し，2003年3月には200 mくらいの歩行が限界と

なり，下肢と顔面に浮腫が出現した．近医で投与され

た利尿薬で浮腫は改善したが，精査目的で同年 4月 8

日，当院に紹介入院となった．

81

J Cardiol 2004 Feb; 43（2）: 81– 86

ドブタミン負荷心エコー図法が有
用であった左室収縮障害を合併し
た大動脈弁狭窄の1例
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
A 76-year-old man with previous antero-septal myocardial infarction and aorto-coronary bypass surgery

developed exertional dyspnea. Echocardiography revealed diffuse left ventricular hypokinesis and aortic
stenosis with a mean pressure gradient of 29 mmHg. Coronary angiography showed no significant lesions
in the bypass grafts and total occlusions of the proximal left anterior descending artery and mid circumflex
artery. Dobutamine stress echocardiography was performed to evaluate the severity of aortic stenosis and
left ventricular functional reversibility. Administration of dobutamine increased the mean pressure gradi-
ents to 48 mmHg and increased the stroke volume by 28% without change in aortic valve area of about
0.5 cm2. We considered that our patient had severe aortic stenosis with contractile reserve. After aortic
valve replacement, he improved with better left ventricular function. 
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入院時現症 : 血圧 90/60 mmHg，脈拍 88/min，整．

胸骨右縁第 2肋間を最強点とするLevineⅢ/Ⅵ度の収

縮期駆出性雑音を認めた．

検査所見 : 脳性Na利尿ペプチドが578 pg/mlと上昇

し，血液ガスでPaO2が59.8 Torrと低下した．心電図で

は左房負荷および左室肥大を認めた．心エコー図法は

左室の前壁中隔を中心としたび漫性収縮低下および大

動脈弁の硬化と開放制限を認めた．左室の拡張および

収縮末期径と内径短縮率はそれぞれ 55 mm，45 mm，

18%，左室駆出率は25%であった（Fig. 1）．大動脈弁

は弁通過最大血流速が 3.3 m/sec，推定最大圧較差が

44 mmHg，平均圧較差が 29 mmHgであり，連続の式

による弁口面積が0.49 cm2であった．大動脈弁逆流は

認められなかった．僧帽弁は拘束型の流入速波形とⅡ

度の逆流を認め，三尖弁逆流による推定最大右室圧は

41 mmHgであった．冠動脈造影では，左冠動脈前下

行枝近位部と回旋枝中間部が完全閉塞であり，右冠動

脈遠位部が 50%狭窄であった．バイパスグラフトは

左内胸動脈から前下行枝中間部および大動脈から対角

枝，右冠動脈遠位部への静脈グラフトに狭窄を認めず，

大動脈から鈍角縁枝への静脈グラフトは 50%狭窄で

あった．左室造影はカテーテルの挿入が困難で施行で

きなかった．

以上の結果より，本例は左室収縮障害を合併した大

動脈弁狭窄によるうっ血性心不全と診断した．本例の

問題点として，大動脈弁狭窄は弁口面積からは重症と

評価されるが，圧較差が軽度であること，左室収縮障

害の原因が大動脈弁狭窄によるものか虚血性心筋症に

よるものか，が挙げられた．本例の手術適応を考慮す

るうえで，大動脈弁狭窄のさらなる評価ならびに心筋

虚血の有無と収縮能の可逆性を検討するため，ドブタ

ミン負荷心エコー図法を施行した．
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Fig. 1 Initial echocardiograms
Upper : Two-dimensional echocardiograms showing calcified aortic valve and left ventricular systolic dys-
function. 
Lower : M-mode echocardiogram showing left ventricular dilation, septal akinesis and posterior wall
hypokinesis. B-B’step formation of the mitral valve was present. 
End-diastolic dimension : 55mm, end-systolic dimension : 45 mm, %fractional shortening : 18%.



ドブタミンは血圧・心拍数をモニターしながら5γ

ずつ増量し，Mモードで左室の拡張末期径，収縮末

期径，内径短縮率を，連続波ドップラーで大動脈弁最

大圧較差と平均圧較差を記録した．また，左室流出路

径と左室流出路血流速波形で1回心拍出量を求め，連

続の式で大動脈弁口面積を計算した．ドブタミン負荷

の結果，大動脈弁最大圧較差は負荷前 38 mmHgから

20γで90 mmHgへ，平均圧較差は負荷前 27 mmHgか

ら15γで48 mmHgへと著明に増大した（Table 1，Fig.

2）．大動脈弁口面積は 0.49－0.54 cm2とほぼ不変で
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Table 1　Results of dobutamine stress echocardiography

Dobutamine

Blood pressure（mmHg）�

Heart rate（beats/min）�

Peak pressure gradient（mmHg）�

Mean pressure gradient（mmHg）�

Aortic valve area（cm2）�

Stroke volume（ml）�

Cardiac output（l/min）�

Increase of stroke volume（%）�

Increase of cardiac output（%）�

End-diastolic left ventricular diameter（mm）�

End-systolic left ventricular diameter（mm）�

%fractional shortening（%）�

5γ�

103/76�

74�

49�

33�

0.50�

41.8�

3.1�

11�

5�

54�

46�

14.8

10γ�

104/65�

83�

58�

36�

0.54�

47.4�

3.9�

26�

34�

53�

43�

18.8

15γ�

112/69�

92�

85�

48�

0.54�

48.4�

4.4�

28�

51�

52�

41�

21.1�

�

20γ�

113/66�

100�

90�

43�

0.52�

48.0�

4.8�

27�

63�

50�

39�

22.0

99/68�

78�

38�

27�

0.49�

37.7�

2.9�

�

�

57�

47�

17.5

�

Baseline

Fig. 2 Serial transaortic Doppler recordings during dobutamine stress echocardiography
Flow velocity profiles were progressively increased as dobutamine doses were increased.
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あった．1回心拍出量は負荷前に対して15γで28%増

大した．また，壁運動改善と左室縮小が認められ，左

室拡張末期径は負荷前57 mmから20γで50 mm，左室

内径短縮率は負荷前 17.5%から 20γで 22.0%となっ

た．ドブタミン負荷心エコー図によって左室壁運動障

害の主たる原因は重症大動脈弁狭窄であり，弁置換に

よる後負荷の軽減で可逆性が期待できると考えられ

た．また．15－20γにおいても壁運動の反応は良好で

あったため，バイパス術後の残存虚血はないと判断さ

れた．よって，2003年5月8日，手術が施行された．

大動脈弁は 3 尖で弁尖の高度石灰化を認め，

Carpentier-Edwards弁で置換された．また，僧帽弁輪

の拡大および経食道心エコー図法でⅢ度の僧帽弁逆流

が認められたため，Cosgrove ringによる僧帽弁輪形成

術が追加された．術後の経過は良好で，約1ヵ月後の

心エコー図法では左室拡張末期径が45 mm，左室収縮

末期径が31 mm，左室内径短縮率が31%，左室駆出率

が 56%と左室径の減少および壁運動の改善が認めら

れた（Fig. 3）．

考　　　察

左室収縮障害を合併した比較的圧較差の小さな大動

脈弁狭窄，すなわち左室駆出率＜ 40%，平均圧較差

＜ 30－40 mmHgの大動脈弁狭窄は，“low-flow, low-

gradient aortic stenosis”と称されている2）．左室収縮障

害の原因として，後負荷増大によってもたらされた心

筋の疲弊や虚血性心疾患による壁運動低下が挙げられ

る．左室収縮障害を合併した大動脈弁狭窄では心筋梗

塞や冠動脈バイパス術の既往が多く3），また，大動脈

弁置換術の際には合併する冠動脈病変のため高率に冠

動脈バイパス術の併用がなされている4,5）．一方，low-

flow, low-gradient aortic stenosisの中には拡張型心筋症

に軽度の大動脈弁狭窄が合併したもの1,6）も含まれる．

これら low-flow, low-gradient aortic stenosisに対して弁

置換を行っても，有効な後負荷軽減とならなかったり，

左室収縮障害が不可逆性であれば，予後の改善は期待
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Fig. 3 Follow-up echocardiograms after aortic valve replacement
Upper : Two-dimensional echocardiograms showing improved left ventricular systolic performance. 
Lower : M-mode echocardiogram showing normalized left ventricular size and posterior wall motion.
End-diastolic dimension : 45 mm, end-systolic dimension : 31 mm, %fractional shortening : 31%.



しにくいと考えられる5）．Broganら7）は左室収縮障害

を合併した大動脈弁狭窄の手術成績は33%と不良で，

臨床指標や血行動態に予後を予測する指標がなかった

としている．Connollyら8）は左室収縮障害を呈する大

動脈弁狭窄の手術死亡率は9%にすぎないが，平均圧

較差が 30 mmHg未満の low-flow, low-gradient aortic

stenosisに限ると 21%に増大した5）としている．した

がって，大動脈弁置換術の適応にあたり，正確な弁狭

窄の重症度と左室収縮障害の可逆性を評価することが

重要である．大動脈弁狭窄の圧較差や算出された弁口

面積は血流量に依存して変動する9,10）ため，これらで

血流量が減弱している low-flow, low-gradient aortic

stenosisの重症度を評価することは困難である．すな

わち，大動脈弁狭窄が重症であっても心拍出量低下に

よって圧較差が減弱することもあれば，逆に大動脈弁

狭窄が軽症であっても左室収縮障害で弁の開放が不十

分となり，弁口面積が過小評価されることもある．他

の指標として左室 1回仕事量損失率や大動脈弁抵抗2）

などがあるが，重症度評価における有用性は十分に証

明されていない11）．

近年，low-flow, low-gradient aortic stenosisに対して

心エコー図法やカテーテル検査にドブタミン負荷を併

用して圧較差，弁口面積および心拍出量の変動を検討

することが行われている．ドブタミンは5γから開始

して心拍数や各指標の変化を観察しながら最大 20－

40γまで増量されている．deFilippiら12）はドブタミン

負荷に対する low-flow, low-gradient aortic stenosisの反

応を分類して，弁口面積に変化なく圧較差が増大する

もの（fixed aortic stenosis），圧較差は不変で弁口面積が

増加するもの（relative aortic stenosis），および収縮予備

能を欠くため圧較差も弁口面積も変化しないものの，

3群に分け，手術はfixed aortic stenosisに対してのみ有

効であろうと述べている．重症大動脈弁狭窄として，

負荷後の最大弁口面積＜ 1 . 0 c m 2かつ面積変化＜

0 . 3 c m 2が提唱されてきた 4 , 6 , 1 3）．しかしながら，

Nishimuraら14）は，弁口面積だけでなく平均圧較差も

併せて考慮すべきとしている．その理由として，上記

より大なる弁口面積であ っても平均圧較差＞

30 mmHgであれば手術時に重症狭窄であったり，上

記の弁口面積でも平均圧較差＜ 30 mmHgであれば手

術時に軽症狭窄のことがあるとしている．そこで，安

静時またはドブタミン負荷後の平均圧較差＞

30 mmHgかつドブタミン負荷後の弁口面積＜－ 1.2 cm2

という重症大動脈弁狭窄の基準を提唱している．さら

に，Moninら1）は手術死亡の予測因子として負荷前の

平均圧較差＜－ 20 mmHgを検出し，これらの群は手術

を検討する対象外であるとしている．Low-flow, low-

gradient aortic stenosisに合併する左室収縮障害につい

ては，ドブタミン負荷後の1回心拍出量増加率＞－20%

をもって収縮予備能ありと判定されている1,4,6,13,14）．手

術例において収縮予備能（＋）群は術後死亡率が5－7%

であるのに対して，収縮予備能（－）群は32－33%と高

率であり1,14），さらに収縮予備能（＋）群は術後の生存

率も良好である1,6,13）．また，収縮予備能（＋）群におい

ても内科的治療では長期生存率が不良であり，収縮予

備能と大動脈弁置換が独立した長期生存の予測因子と

されている1）．今回の症例は，ドブタミン負荷後に平

均圧較差は27から48 mmHgと増加し，弁口面積はほ

ぼ 0.5 cm2と不変で，心拍出量も 28%増大しており，

収縮予備能を有する重症大動脈弁狭窄と診断した．手

術適応の良い症例と考えられ，大動脈弁置換後の心機

能回復も良好であった．Low-flow, low-gradient aortic

stenosis例における手術適応の決定や術後の心機能回

復を予測するうえでドブタミン負荷心エコー図法は有

用であった．
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症例は76歳，男性．主訴は労作時呼吸困難．前壁中隔心筋梗塞および大動脈冠動脈バイパス術
の既往あり．心エコー図法でび漫性左室壁運動低下および平均圧較差 29 mmHgの大動脈弁狭窄を
認めた．冠動脈造影は左冠動脈前下行枝近位部と回旋枝中間部が完全閉塞であるにもかかわらず，
バイパスグラフトに有意狭窄は認められなかった．大動脈弁狭窄の重症度と左室収縮障害の可逆性
を評価するためにドブタミン負荷心エコー図法を施行した．弁口面積は負荷後も約0.5 cm2と不変
であったが，平均圧較差は48 mmHgに増大し，1回心拍出量は28%増加した．よって本例は重症大

要　　　約
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動脈弁狭窄であり，後負荷軽減で左室壁運動の改善が期待できると考えられた．弁置換術後の経過
は良好で，左室径の減少および壁運動の改善が得られた．
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