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はじめに

　心機能を客観的・定量的にしかも正確に評価す

ることは心疾患の病態観察や診断，予後の判定，

治療方針の決定，治療効果の評価に極めて重要で

ある．

　そのような目的で以前から，主として心臓生理

学的概念にもとつく心機能評価の指標が数多く考

案されてきた（表1）．しかしながら，それらの

方法はいずれも一長一短があって，特異性，感度，

再現性などに関しては，必ずしも満足できるもの

ではない．さらに心疾患への臨床応用に当っては

表1主な心機能評価の指標

A．左室ポンプ機能の指標

　（1）左室拡張期圧（LVEDP）および左室拡張終期

　　容積（L，VEDV）

　（2｝心拍出量（CO）

　（3）1回心拍出量（SV）

　（4）心機能曲線

　（5）四一容積関係

C．駆出期の指標
　（1｝駆出分画（EF）

　（2）平均収縮期駆出速度（MSER）

　（3）左室壁短縮速度（VCF）

　（4）駆出初期1／3駆出分画

　（5）　Emax

B．等容収縮期の指標
　（i）　dp／dtmax

　（2）　（dp／dt）／CPIP，　（dp／dt）IDP40

　（3）　Vmax

　（4）V卿

D．心時相分析

E，運動負荷
　（1）動的運動負荷

　（2｝静的運動負荷

技術的難易度・患者への侵襲，費用などの点で問

題がないわけではない．すなわち，心機能評価の

いずれの方法においてもその有用性に未解決な問

題が数多く残されている．とくに従来提案されて

きた諸指標は心機能を群間の平均値として比較す

ることができても個体についての差異を問題とす

る場合にはその絶対的評価が困難であるので相互

に比較しにくい面があり，むしろ同一個体の相対

的変化，経時的変化を知るにとどまる場合が多か

った．

　従って，心機能指標を扱う場合には現状におい

てはそれぞれの生理学的あるいは理論的な背景や

臨床的意義をよく知った上で適当なものを選び，

それら長所・短所をうまく組合わせて総合評価を

行なうとともに，またその限界をもよく理解して

適用し，誤まりを犯さないように心掛けることが

大切と考える．

　以下，現在臨床的によく用いられている心機能

評価の指標を概説するとともにわが教室における

最近の成績を紹介することとしたい．

1．左室ポンプ機能の指標

＊北海道大学循環器内科

　1）心拍出量

　1分間に心臓から拍出される血液量である．そ

れは心筋収縮力のみならず，心拍数・前負荷や後

負荷の変化に影響されるので必ずしも心収縮力そ

のものの指標とはなりえない．つまり，安静時の

心拍出量が増えたからといって，それをもって直

ちに心収縮機能の改善とはいい難い。末梢血管が

拡張すれば後負荷が減少し，心拍出量は増加する．

またたとえ不全心においても前負荷が増せば心拍

出量はそれなりに増加するのである．

　Forresterら1）は後負荷を一定と看倣して，心
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拍出量と前負荷（正確には左室拡張終期容積であ

るが左室拡張終期圧で代用できると考え，しかも

その代りに肺毛細管圧を用いる）との関係から急

性心筋梗塞の心機能分類を試みた．すなわち，

Swan－Ganzカテーテルを肺動脈に挿入し，熱希

釈法による心拍出量の測定と左房圧あるいは左房

圧の反映である肺毛細管圧（測定困難なときには

肺動脈拡張期圧で代用する）の測定を行ない，そ

れらの値にもとづいて急性心筋梗塞の心機能を図

1のごとく4群に分類したが，これは現在CCU

などと広く用いられ，重症度や予後・治療針をき

めるうえでの有用性が認められている．ただしこ

れは本来，あくまでも急性心筋梗塞に限っての分

類である．

　2）1回心拍出量

　1回心拍出量は間接的に心筋線維短縮速度を反

映するものである．それは心拍出量と同様に心収

縮力ばかりでなく，前負荷や役負荷の影響をうけ

る．

　3）左室拡張終期圧および左室拡張終期容積

　心収縮力が増加し，心拍出量がふえると左室拡

張終期圧および左室拡張終期容積は減少し，反対

に心収縮力が減少し，心拍出量が減じればそれら

は増加する．しかし，これらは本来は前負荷の指

標であって心室の収縮性そのものを表わすもので

はない．また個々の左室について左室拡張終期圧
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図1　Forresterの急性心筋梗塞における心機能分類

と左室拡張終期容積との関係は左室壁拡張期の物

理的性状つまりコンプライアンスによって変化す

る2），従って心肥大によって左室拡張期コンプラ

イアンスが低下すると左室の著明な拡大がなくと

も左室拡張終期圧は上昇する．一方コンプライア

ンスが増加すると左室の著明な拡大があっても左

室拡張終期圧の上昇はおこらない．

　4）心室機能曲線

　横軸に前負荷の指標としての左室拡張終期圧あ

るいは左室拡張終期容積を，また，縦軸にそれに

対応する左室仕事量や1回心拍出量をとって，プ

ロットすると一連の左室機能曲線が得られる．左

室機能低下ではこの曲線は正常のそれに比し，低

いところに描かれる．また，心機能が改善した状

態ではその曲線は左上方に移動する．陽性変力物

質投与下ではこの曲線は正常の左上方に，陰性変

力物質の投与では正常の右下方に移動する．しか

しながら，前負荷・後負荷の増大によってもこの

曲線はそれぞれ左上方，右下方に偏移する．従っ

てそれらが大きく変化するときには左室機能曲線

は必ずしも左室の個有の収縮機能を反映するとは

限らない．

　5）圧・容積関係

　左室内腔に挿入したカテ半半圧力測定用カテー

テルによって歪のない左室圧が記録できる．一・方，

左室の選択的造影映画法によって左室容積の終時

変化や1回心拍出量，駆出分画，壁運動異常など

を知ることができるt

　左室内圧と容積とを1心週期にわたってプロッ

トすれば圧・容積曲線が得られる．この曲線の形

および座標上の位置から心収縮および心負荷の異

常を評価しうる3画また，この曲線に囲まれた面

積から左室の総仕事量・拡張期仕事量，収縮期仕

事量などが求められる．心収縮力が低下すると，

拡張期仕事量は増加し，総仕事量は低下する．

2，等容収縮期の収縮指標

　牛革収縮期における左室内圧の一次徴分である

dp／dtは心筋収縮の指標として古くから動物実験

などで利用されてきたが，カテ先型圧力測定用カ

テーテルの導入によって臨床的にも応用が可能と

なった．しかし，m、。dp／dtは心筋収縮力を反映す

るだけでなく，これもまた前負荷や後負荷，心拍

数・伝導時間・壁運動異常などの影響をうける．
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従って，それらの影響を避けるために種々の補正

が考えられている．すなわち，最大共通圧

（CPIP）あるいは共通心内圧（40　mm：Hg）における

dp／dtを指標とするもの（dp／dt）／CPIP，

（dp／dt）／DP40である．ただし，同一実験の前後で

前負荷や後負荷が大きく変化しないと考えられる

ときにはdpldtをそのまま連続して記録し，収縮

性の変化を簡単に知ることができる．

　Vm、xは心筋が無負荷状態で短縮する場合に予

測される心筋の短縮開始時の短縮速度である．平

押収縮期の左室内圧とその微分値より算出される

短縮速度との関係からカー速度曲線を描き，外挿

によって無負荷状態での収縮速度Vm、xが求めら

れる5　）．これはいいくっかの仮定にもとづいて求

められる指標であり，その欠点が指摘されている．

Vpmは野臥収縮期の最大短縮速度であってVm。x

と異なり外挿しないで求められる利点があるがい

ずれにせよ，これらの指標は群間平均値の比較あ

るいは特定の個体における収縮性の経時変化ある

いは群間における収縮性の差異をみることができ

ても，個体間における収縮性の絶対値の比較は困

難であるといわれている．

3．　駆出爪の収縮指標

　1）駆出分画

　駆出分画は1回心拍出量と左室拡張終期容積と

の比であり，収縮性の良好な心臓ではこの指標は

大であり，収縮性が低下するにつれて減少する．

これは左室造影法によって求められたが，今日で

は非侵襲的に心エコー法，核医学的方法，X線

CT法，などによって容易に求められるようにな

り，広く応用されている．しかし，この指標も前

負荷や後負荷によって影響をうけるので，それら

が大きく変化する場合の適用については慎重でな

ければならない．また逆流性弁膜疾患では駆出分

画は大となる傾向があるれ

　2）収縮期平均駆出率

　これは収縮期単位時間当りにどれだけの血液が

駆出されるかを示す指標であって，1回心拍出量

を駆出時間で除したものである．容積変化から左

室全体の壁運動を評価しようとするものであるが

この指標も前・後負荷の影響をうけやすい．

　3）左室壁短縮速度

　左室壁短縮速度は左室円周短縮速度をその時点
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における円周で割って求められる．左室壁短縮速

度には最大円短縮速度（peak　VCF），最大応力時円

周短縮速度（VcF　at　peak　stress），平均円周短縮速

度（mean　VCF）がある8、いずれも心筋収縮力を

表わす指標と考えられるが駆出分画同様やはり後

負荷，前負荷の影響を大なり小なりうけやすい．

　4）　Emax

　これは菅・佐川らによって提唱された収縮力の

指標であって1心周期における圧・容積曲線を後

負荷あるいは前負荷を変えていくつか求め，それ

らを重ね合わせの左肩つまり収縮終期のそれを結

ぶ直線を画き，その勾配をEm。xとした．　Emaxは

心筋収縮力が増大すると増大し，また心筋収縮力

が低下すると減少する9　）．しかもそれらは心負荷

の変化によって影響をうけにくい優れた指標であ

る．といわれている．しかし，これを臨床に応用

する場合には技術的にいくつかの間判がある．そ

れは1）左室内圧の測定は目下のところ侵襲的な

左心カテーテル法によらねばならず，従って繰返

しての測定が困難である．2）瞬時左室容積の測

定は臨床では左室造影法か心エコー図法か核医学

的方法によらねばならないが，後2名は測定精度

が劣る．前者では測定の繰返しが容易でない．3）

心肥大や心拡張を示す異なった個体でのEm、xの

比較が可能か，4）心筋虚血などで心筋壁コンプ

ライアンスが著しく変化した場合に如何なる影響

をうけるかというようなことである．

4．　心時相分析10）

　収縮時相を心電図，心音図，心機図から求める

方法であるがそれは心機能を知るための間接的な

情報であって，その信頼度には限界があるために，

また他により正確な方法が現われてきたために，

その有用性は低下した．

5．　非侵襲的方法にもとつく心機能評価

　近年，循環器領域において左室畦引や左室壁の

形状を知る非観血的，非侵襲的な各種のすぐれた

画像診断法が開発され，臨床応用されるとともに，

それらを用いてのデメンジョン計測による心機能

評価法が確立されてきた．

　1）心エコー図

　Mモード心エコー図を用いて左室壁ならびに左

室内腔の動きを経時的に記録することによって左
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室拡張終期容積，心拍出量，駆出分画，平均円周

短縮速度などの指標を求めることができる．この

際胸壁から投入するエコービームの方向は超音波

断層図を同時に記録して乳頭筋の高さで左室を横

断することを確認するべきである．カテ竹野マノ

メーターで左室内圧を同時に記録し，圧一容積曲

線を描記すれば，E㎜が求められる．あるいは

心エコー図法による左室収縮終期容積（：LVESV）

とカブ圧測定法より求めた最大収縮期血圧（PSP

圧室収縮終期圧の代用と考える）の比であるPSP／

：LVESVは左室の収縮性を示す指標として用いら

れている．また心断層法を用いれば壁運動異常の

評価も可能である．さらにドプラー法を用いれば，

収縮期圧室血流から血流最大加速度や最大流速が

求められ，心機能評価の指標となるほか，心拍出

量も非観血的に求められる．

　2）核医学的検査法

　心機能評価にはマルチゲート法による心RIア

ンギオグラフィーが優れている．Tc　99mを静注

し，左室容積や駆出分画，心拍出量の算出が可能

であるほか壁運動の評価もできる．また最大収縮

期圧（PSP）を測定すれば左室収縮終期容積

（：LVESV）との比PSP／LVESVが算出でき，左

室収縮性の指標となる．その他運動負荷を併用す

ればさらに感度の高い検査法となるであろう．

　3）心X線一CT

　心電図Rに同期するマルチゲート法による心X

線CTでは壁厚の測定や壁運動の解析が可能とな

る．とりわけ本法では心筋重量の正確な測定がで

き，心肥大の診断に有用である．しかし，造影剤

を比較的大量使うこと，被曝量の増加することな

どの難点がある．

　4）核磁気共鳴法NMRあるいはMRI
　本法は外から強力な磁場を与えて，生体内に存

在する原子核を観測し，その分布を画像化する方

法であるが，心X線CTのように造影剤の投与を

必要とせず，さらにまた代謝情報をも得ることが

でき，新しい手段としてその将来が期待されてい

る．

6．運動負荷による心機能評価

　運動負荷試験は従来主として虚血性心疾患の診

断やその追跡調査に用いられ，その有用性は広く

認められている．また，最近広く行われ始めた運

動負荷時の心機能の測定は心臓の予備力を評価し

ようとするものである．多くは心機能低下のある

ものを対象とするために，実施上の安全性の問題

もあり，すべての例に行なうことは適切でなく，

また心不全例では特別なプロトコールを必要とす

る．しかし潜在的な心代償機序の異常を見出すに

はすぐれた方法である．階段昇降試験，エルゴメー

ター試験，トレッドミル試験，ハンドグリップ試

験などがあるが多段階漸増的に負荷を増していく

点でエルゴメーター試験およびトレッドミル試験

がよく用いられる．またある一定の負荷をかける

方法と症状発現までの最大運動負荷試験との2っ

の運動様式がある．

　最近心疾患の重症度の評価や治療の決定，ある

いは治療効果の判定に患者のquality　of　lifeが問

われるようになり，慢性心不全治療の最大の目標

の1つはquality　of　lifeの向上や余命の延長にあ

ると考えられ，運動負荷試験はそれらを客観的に

評価する上でもつとも適した方法ではないかと考

えられるに至った．

　心不全における運動負荷のプロトコールである

が，それは心不全での運動耐脳弓の減少に適応す

るように工夫されるべきである．また，一方では

運動の限界を識別できるように十分の時間をかけ

ての運動を行なう必要がある．さらにまた心不全

ではとくに代謝や血行動態が安定するまで多くの

時間がかかるので十分な時間々隔をおいて運動強

度を増していく必要がある．われわれは現在心不

全例においては図に示すような運動プロトコール

を採用している．

　運動時の体酸素消費量の増加と運動量の関係で

あるが両者は直線的に増加し，その関係は個体に

よって，あるいは病状によってあまり変化しない

という．したがって，運動量によって大凡の酸素

　　　2．8

UJ　16
L6　1　14

1．I

o

1．1J　12
to

（mile／hr）

（　ors）

運動負荷様式

O　3　6　9　12　：5〈min．）
　2．5　3．5　4・8　6・3　9．0　（mets）
　　　　　　　　　　　　　　　　　運動時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　エネルギー消費

　　　　図2　トレッドミル運動負荷試験

　　　　　　　（修正Bruce法）
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消費が推定できる．一方，呼吸困難や疲労などの

自覚症状を終点とする最大運動量の判定はしばし

ば客観性に欠くという批判もある．その際には体

酸素消費量を直接測定することが望ましい．心拍

数から体酸素消費量をノモグラムから求めるのは

しばしば誤差を伴いやすいので注意する必要があ

る．

　心不全例で運動を早期に中止しなければならな

くなる理由は①心拍出量が相対的に減少し，運動

筋での代謝が好気的なものから嫌気的なものへと

早期に移行し，運動筋の疲労がおこるため②左心

機能の低下によって肺うっ血，呼吸困難のおこる

ため，の2つが考えられる．

　さて，運動負荷によって心機能を評価するには

何を目安にして行うべきか．それにはいろいろな

方法がある．①運動に耐えうる時間つまり運動強

度の測定，②最大酸素消費量の測定，③運動時の

血圧・心拍数・血行動態諸量の反応性．④運動時

の血液ガス代謝の変化．⑤血中乳酸的値などの代

謝性変化．⑥運動時の神経体液性因子の変化など

である．

　最大運動負荷試験は先にふれたように運動の終

点を決める上で被験者の主観が入りやすいこと，

循環器領域での心機能評価の進歩　　993

またそれは過大な負荷を課することになるなどの

ために心不全患者ではあまり実際的でない．そこ

でわれわれは過三時の嫌気性代謝閾値の測定に注

目した．それは運動時末梢運動筋の血液需要に応

じて心拍出量が増加するのであるがそれがある時

点を超えると運動筋においてそれまでの好気性代

謝が嫌気性のそれに変化する．その変換点におけ

る運動強度をもって嫌気性代謝閾値とする．もと

もと運動生理学的概念に由来するものであるがわ

れわれは心疾患々者にこれを応用し，その有用性

を明らかにした11　）．従来，その値は血中の乳酸値

あるいは肺換気量の急増する変曲点から求めてい

たが後者は非観血点に測定することができるので

われわれはこれを心不全患者に試みた．酸素消費

量や換気量は顔面マスクから呼気をOXYLOGと

いう装置に導いて測定した。最近ではアンマの

R1500Sを用い，30秒毎の酸素消費量や換気量の

測定が可能となった．

　図3の上は運動時の体酸素消費量の増加にもと

ずく換気量の増加を示す．体酸素消費量が1．Ol／

分以下では両者が直線的相関を示す．それを超

えると換気量が著明に増加する．従って変曲点

ATが求められる．図3の下は血中乳酸値と運動

量（酸素消費量）との関係を示すが同様に変曲点

ATが求められる．つまり嫌気性代謝閾値は換気
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量対酸素消費量の関係からも血中乳酸値対酸素消

費量の関係からも同じ様に求めることができた．

　われわれの成績ではこの両者とも比較的再現性

よく求められ，また2名の測定者間におけるバラ

ツキも少なく，多くの例において測定可能であっ

た．また乳酸閾値と換気閾値との相関は極めて良

好であった（図4）．

　健常多数例について年令との関係をみると図5

のごとく，それは加令とともに減少した．

　図6はNYHAの心機i能分類別に嫌気性代謝閾
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図5　嫌気性代謝閾値の加令による変化（健常例）11）

値の平均値を示す．健常者に比しNYHA　I，皿，

mで明らかな減少を示す．つまり嫌気性代謝値は

心機能を反映する指標．ということができる．ま

た，心臓弁置換手術前後でこの値は改善した．さ

らにまたこれらの値は心胸比や肺毛細管圧とも粗

であるが有意の相関を示し，心機能重症度をよく

反映するものと考えられた．

　図7は最大酸素消費量と嫌気性代謝閾値との関

係を示す．両者よい相関を認めた．そして嫌気性

代謝閾値は健常ならびに心疾患いずれにおいてど

のレベルにおいても最大酸素摂取量の約70％であ

った．つまり嫌気性代謝閾値は臨床症状が出現し

てくるよりも少ない運動量の範囲で測定が可能で

あることを示し，それは運動耐容能の低下してい

る心疾患で測定する場合本法の利点であると考え

る．

　なお最近われわれは嫌気性閾値の決定をより客

観化するために数式処理による嫌気性代謝閾値の

測定法を考案し（図8）95％の例で可能とした．

またそれは従来の目測による方法ともよく一致し

た．

　以上嫌気性代謝閾値は慢性心疾患の運動耐客能

あていは心機能，心予備力を示す有力なかっ客観

的指標となると考えられた．
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　心機能を定量的にかつ正確に評価することは循

環器領域においては重要な課題である．現在，有

用と考えられ，しかも多用されている心機能評価

のための指標について概説したがいずれも不完全
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図8　数式処理による嫌気性代謝閾値．の計測

・不十分であってそれ一つですべてを代表せしめ

ることは困難であり，いくつかの指標を併用し，

総合的な判断を下す必要があろう．

　運動負荷試験は潜在性の心機能異常あていは心

予備力の程度を明らかにするためのものである．

　　われわれの嫌気性代謝閾値の測定は定量的客観

的であ．って，運動量もその最大．運動量よりも少な

くてすみ心疾患における心．機能評価に，有用な方

法と考えられた．

　　なお心筋の収縮機能のみならず心室の拡張機

能，弛緩特性を知ることも重要であるがここでは

それらについては省略した．詳細はGrossman

らの優れた著書があるので参照せられたい12）．
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