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第 1 章 緒論 
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1.1 研究背景 

 

わが国では毎年 20 万人以上が心疾患で死亡しており，その死因別死亡率は悪性

新生物に次いで 2 番目に多く，また心疾患のうち心不全による死亡数が最多であ

る 1）．現在高齢化率が 27.7％と 3.6 人に 1 人が 65 歳以上の超高齢化社会であり，

今後心不全に罹患する患者は更に増加し 2030 年には心不全患者数が 130 万人以上

になると考えられている 2）． 

心不全とは単一疾患ではなく，心臓ポンプ機能不全であるため Fig. 1.1 に示す

ように様々な要因により起こりうる．いずれの場合においても迅速かつ適切な評

価を行い診断および治療へと結び付けていくことが必須である． 

 

 

一方，心臓ポンプ機能を評価するためには心筋線維の機械的な伸縮特性および

相互的な関連性を評価する必要があるが，Brutsaert ら 3),4)によると心臓の機械的

行動には不均一性が存在し，その不均一性が最終的に均整のとれた機能を生じさ

せている．すなわち，心筋の伸縮そのものに不均一性が存在するとされており，

局所心筋の伸縮性を評価することが心臓全体のポンプ機能を評価することにつな

がる． 

局所心筋の伸縮性に関わる研究は 1970 年代頃から始まり，in vitro の方法とし

ては Fabiato らによる摘出した心筋線維を用いた心筋線維の収縮と Ca2+の関与に

関する報告 5）や Ingels らによる心筋に付与したマーカーの挙動から心筋壁の変形

を力学的に解析した報告 6）が存在している．しかしこれらの方法は摘出した心筋

もしくは心筋線維に関する研究であり，大気圧下での評価を行っている．そのた
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め陰圧に保たれている胸腔内の心筋についての解釈と同一にすることはできない．

また in vivo の方法としては局所心筋伸縮性に加え心臓ポンプ機能の評価法とし

て Fig. 1.2 に示すように超音波診断法をはじめ心臓カテーテル法，多列 CT（Multi 

Detector Computer Tomography : MDCT）を用いた負荷 CT7）や遅延造影を用いた心

筋バイアビリティ評価 8），心臓 MRI を用いた tagging 法による心筋の求心性移動お

よび局所壁肥厚率の評価 9）や T2 強調画像による心筋組織評価 10），核医学検査によ

る心筋血流イメージング（Myocardial Perfusion Imaging）を用いた心筋障害部

位の検出やバイアビリティ評価 11）などが用いられている．各種評価法とも様々な

長所・短所を持ち合わせているが，臨床的に広く用いられている． 

 

 

この中でも特に超音波診断法はコストが低くかつ非侵襲的な検査であることか

ら繰り返し検査を行うことが可能であり臨床現場における重要性は極めて高い．

超音波診断法による従来の心筋伸縮性の評価には M モード法や組織ドプライメー

ジング法を用いた心筋の運動速度計測 12),13)，および近年ではスペックルトラッキ

ングを用いた global longitudinal strain の評価 14)など多くの評価法が用いられ

ている．しかしこれらの関心領域は mm 単位に設定されているため，複数の筋束に

よる心筋伸縮性の評価を行うことは可能であるが，筋線維レベルにおける詳細な

心筋伸縮性の評価は困難である．また組織ドプライメージング法により 200 Hz の

時間分解能を用いた評価を行った報告がある 15）が，心筋内の刺激伝導は左右の脚

からプルキンエ線維において 2～4 m/s，左室固有心筋において 0.3～1 m/s と極め

て高速であり 16），心筋伸縮応答はこの電気刺激に対応して約 10 ms の間に生じて
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いるため伸縮の伝播過程を連続的に観察するには 500 Hz 以上の時間分解能が必要

である 17）． 

 

したがって心臓のポンプ機能を詳細に評価するためには，筋線維のレベルであ

る 100～200㎛単位での空間分解能および心筋伸縮伝播過程を連続的に観察可能な

500 Hz 以上の時間分解能をもって心筋伸縮特性の評価を行う必要性があり，その

実用的な方法を確立させることにより臨床上有用な評価法となる． 

 

1.2 研究目的 

 

心筋組織の伸縮特性を評価するためには，心筋線維の走行に沿った方向の長さ

に対する変化量を測定しなければならない．しかし，心筋組織は心筋細胞が直列

に配列し，構造上融合細胞を形成している．したがって長さに対する変化量を測

定するためにはサルコメアレベルで筋節間隔の測定が必要であるが，現在臨床現

場で用いられている医療用診断装置では筋節間隔での測定は困難である．そこで

今回，Sonnenblick らによる心筋の厚み変化はサルコメアレベルにおける長さ変化

と強い相関を有するという報告 18）をもとに心筋線維の方向と直交する方向の厚み

変化を測定することで伸縮性の評価を行うこととした． 

本研究を遂行するにあたり時間的・空間的に高分解能な計測が必須である．そ

こで超音波診断装置を用い，超音波ビーム密度を減じたスパーススキャンを行う

ことで 500 Hz 以上の高フレームレートイメージングを実現させ心室中隔および左

室心筋からの高時間分解能 RF 信号を取得した．取得した RF 信号に対して金井ら

によって開発された位相差トラッキング法 19）-21）を適用することで空間的高分解

能に超音波ビーム軸上の心筋微小振動速度を計測し，ストレインレートが算出さ

れ高精度に局所の厚み変化が測定可能となる．現在臨床で超音波検査によりスト

レインおよびストレインレートを用いて左室収縮能評価を行う際には心尖部断面

を用いた longitudinal 方向（心筋の接線方向）と transverse 方向（内向き方向）

の評価を行い，短軸断面から circumferential 方向（円周方向）と radial 方向（放

射線方向）の解析を行うことが可能であり，特に global longitudinal strain は

左室心筋全体の長軸方向の収縮指標であることから従来の EF より鋭敏に左室収

縮能を評価できるという報告 22）のもと広く用いられつつある．一方，心筋の収縮

に最も大きく寄与するのは厚み方向の変化であることから本研究では超音波ビー

ム軸上の厚み変化をもって左室の伸縮性を評価するためにスパーススキャンおよ

び位相差トラッキング法から導き出された超音波ビーム軸上ストレインレート
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（axial Strain Rate(aSR)）を用いることとした． 

本研究では左室心筋の伸縮特性および伸縮伝播様式を評価し，本法を新たな心

機能評価法として実用性のある臨床診断技術とすることを目的として以下の検討

を行った． 

（1）位相差トラッキング法を用いて導き出された局所の心筋内 aSR 分布を解析

することによる局所心筋伸縮性と左室全体のポンプ機能との関わりにお

ける検証． 

（2）隣接する心筋組織間における心筋内 aSR 分布を解析することによる伸縮伝

播様式の検証． 

（3）健常例と疾患例における心筋内 aSR 分布と伸縮伝播様式を比較することに

よる臨床的実用性の検証．  

 

1.3 本論文の構成 

 
 本論文の以下の構成は次のようになっている。 

 第 2 章では，本研究で使用するスパーススキャンによる高速イメージング法

および位相差トラッキング法による aSR 算出の原理について述べる． 

 第 3章では健常例群の左室長軸断面に対し同手法を用いることで左室心筋内

aSR 分布を導出し，短軸方向の厚み変化から心筋伸縮特性の評価および長軸方向

における伸縮伝播様式の評価を行い、第 4 章では、多方向左室短軸断面から円

周方向の伸縮伝播について評価することで本法の左室ポンプ機能評価手法とし

ての有用性について評価を行う． 

 次いで第 5 章で病的症例群の左室長軸断面および多方向左室短軸断面から心

筋伸縮特性および伸縮伝播様式を検討することにより健常例との比較を行い臨

床実用性について評価を行う． 

 最後に、第 6 章で本研究の結論を述べる． 
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第 2 章  

左室心筋内 aSR 分布導出法 
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2.1 緒言 

 

本章では左室心筋内 aSR 分布導出法としてスパーススキャンを用いた高フレー

ムレートイメージング法と RF 信号の取得法，および位相差トラッキング法による

心筋微小振動速度計測の原理ならびにストレインレート算出の原理について述べ

る． 

 

2.2 高フレームレートイメージング法 

  

本研究で使用した超音波診断装置は日立アロカ社製 SSD-6500 改良型および

prosound f75 改良型である．また，プローブは周波数 3.5 MHz，繰り返し周波数

4.5 kHz，ビーム幅 1.5 mm，パルス幅 1.0 μs のパルス超音波を用いたセクタプロ

ーブにてスキャンを行った． 

本研究では心臓のポンプ機能を評価する目的から深部に位置する左室後壁にお

いても心筋微小振動速度を計測する必要がある．そのため周囲の散乱波からの影

響を少なくし S/N を向上するために送信波に集束波を用いている．しかし，集束

波を用いることにより超音波ビームの本数が増加するためにフレームレートが低

下する．そのため Fig. 2.1 に示すようにセクタスキャン範囲 90°のうち RF 信号

取得領域を約 30°程度に制限することによるフレームレートの向上に加え，B モ

ード画像の画質が低下するデメリットが生じてしまうが，送信波を間引きしたス

パーススキャンを行い超音波ビームの本数を 5～6 本に減らすことで Fig. 2.1 左

図では 33 Hz であるフレームレートを 500 Hz 以上まで上昇させることが可能とな

った． 
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2.3 RF 信号取得方法 

 

被検者は通常の心臓超音波検査施行時と同様に原則として左側臥位をとっても

らい RF 信号取得を試みた．まず通常の心臓超音波検査同様，傍胸骨左縁第 3 もし

くは 4 肋間から胸骨に対して 60°の方向にトランスデューサをあて，セクタスキ

ャンを用いたアプローチにて Fig. 2.1 左図に示した傍胸骨左室長軸断面を描出し

た．ここで左室長軸断面とは，大動脈弁接合部が大動脈弁口の中心に位置する大

動脈弁口中央点および拡張末期の左室内に腱索もしくは乳頭筋が描出されない，

すなわち左室内腔径が最大となる断面における僧房弁口の中央点，および心尖部

点の 3 点を通る走査面が描出されている断面と定義した．なおこの断面には左室

の流入軸と流出軸とが含まれ，左室は超音波ビームを挟んで面対称となる．また，

この断面と直交する断面を左室短軸断面と定義した．各断面における RF 信号はサ

ンプリング周波数𝑓𝑠 = 15 MHz  で 2～4 心拍分をメモリへと取り込み，外部のパー

ソナルコンピューターにインストールした専用の解析ソフトを用いてオフライン

処理を行うことができる状態にした． 
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2.4 位相差トラッキング法による心筋微小振動速度計

測の原理 19)-21) 

  

通常の超音波診断装置では運動している対象物を観察する際に，図 2-a)に示す

ように∆Tの間隔でトランスデューサから照射された送信波が対象物で反射し再度

同じトランスデューサで受信波として受け取る際の遅延時間を用いている．この

際，対象物が運動している場合 n 番目と n+1 番目のフレームでは位相が異なった

受信波を受け取ることになる．Fig. 2.2 b)-(1)に示すように遅延時間の差が

波長(λ)/音速(c)より大きい場合，受信波の最大振幅の時間差(𝑡𝑛+1 − 𝑡𝑛) を観測す

ることが可能であるため対象物の運動計測が可能となる．一方，Fig.2 .2 b)-(2)

に示すような受信波の最大振幅の時間差が波長(λ)/音速(c)より短い微小運動で

は最大振幅の時間差を検出することが原理上不可能であるため運動計測も不可能

となる． 

そこで本研究では Fig. 2.2 b)-(3)に示すように連続する 2 つの超音波パルスか

らの受信波に直交検波を用いて位相変化を検出することによって微小運動からの

受信波を高精度に識別することが可能な位相差トラッキング法を用いるため，以

下に示す原理のもと心筋微小振動速度計測を行った． 
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角周波数𝜔0 = 2𝜋𝑓 0 の超音波パルスを繰り返し周期∆𝑇ごとに胸壁上からトラン

スデューサにより心臓壁へ送信するとき， 音速を𝑐0，対象反射点までの片道の伝

搬時間をτとすると, 距離𝑥(𝑡)からの検波信号𝑦(𝑥; 𝑡)の反射波の位相θ(𝑥; 𝑡)は次式

で与えられる. 実用時には音速𝑐0は生体の正常心筋における音速で 1,540 m/s と

した．  
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θ(𝑥; 𝑡) = 2𝜔0𝜏(𝑡) = 2𝜔
𝑥(𝑡)

𝑐0
                        (2.1) 

 

よって，∆𝑇ごとに繰り返し送受信した 2 つの検波波形y(𝑥; 𝑡)と y(𝑥; 𝑡 + ∆𝑇)間の位

相差∆θ(𝑥; 𝑡)は次式のようになる． 

 

∆θ(𝑥; 𝑡) = 𝜃(𝑥; 𝑡 + ∆𝑇) − 𝜃(𝑥; 𝑡) =
2𝜋𝜔

𝑐0
∆𝑥(𝑡)                (2.2) 

 

ここで,∆𝑥(𝑡) = 𝑥(𝑡 + ∆𝑇) − 𝑥(𝑡)は∆𝑇間の対象点の移動距離である.∆𝑥(𝑡)を∆𝑇で割

ることによって, 対象点の∆𝑇間の平均速度𝑣(𝑥; 𝑡 + ∆𝑇/2)は次式で与えられる． 

 

𝑣 (𝑥; 𝑡 +
∆𝑇

2
) =

∆𝑥(𝑡)

∆𝑇
=

𝑐0

2𝜔0

∆𝜃(𝑥;𝑡)

∆𝑇
 [m/s]           (2.3) 

 

このとき，相続く検波波形𝑦(𝑥; 𝑡)と𝑦(𝑥; 𝑡 + ∆𝑇)に関して，振幅は変化せず位相のみ

が変化するという制約のもとで 2 つの波形間の二乗平均誤差(整合誤差) を求め，

整合誤差が最小となる位相差を算出することで ∆𝑇間の対象点の平均速度

𝑣(𝑥; 𝑡 + ∆𝑇/2)を高精度に求めることができる 19)． 

得られた速度と時間∆𝑇 の積で得られる瞬時変位を前の時刻の𝑡における対象点

の位置𝑥(𝑡)に加えることによって， 次の時刻における対象点の位置を推定できる． 

 

𝑥(𝑡 + ∆𝑇) = 𝑥 + 𝑣 (𝑥; 𝑡 +
∆𝑇

2
) ∆𝑇   [m]                      (2.4) 

 

この演算を繰り返すことによって，拍動に伴う心臓壁運動𝑥(𝑡)のトラッキングを

行いながら，微小振動速度𝑣(𝑡)を高精度に計測することができる． 
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2.5 心筋ストレインレート算出の原理 

 

 

まず，Fig. 2.3 に示すように, 心電図 R 波のタイミング𝑡 = 𝑡0 で心臓壁内に厚

さ∆𝑑 = 821 𝜇mの層を超音波ビームに沿って深さ方向に約200 𝜇mの間隔で N 個設

定した．層の厚さ∆𝑑は送信超音波パルス半値幅から決定される 20)．時刻𝑡 = 𝑡0にお

いて設定した各層 𝑖(𝑖 = 0,1,2, ･･･, 𝑁 − 1)の上端𝑥1𝑖と下端𝑥2𝑖の点の振動速度を算出

するために位相差トラッキング法を適用した．時刻𝑡 = 𝑡0を中心に𝑡0 ≤ 𝑡 ≤ 𝑡0 + 𝑇と

𝑡0 − 𝑇 ≤ 𝑡 ≤ 𝑡0 の区間で解析を行うことで，心周期の中における関心区間のストレ

インレートが得られる．解析時間区間𝑇(= 𝑀･∆𝑇)は心臓壁の超音波ビームに直交す

る成分の影響を避けるために短時間(約 100 ms) に設定されている 20)．ここで 𝑀 

は解析するフレーム数を，∆𝑇 = 1/(frame rate)は連続するフレーム間の時間間隔を

それぞれ表している． 

ここで𝑡𝑚 ≡ 𝑡0 + 𝑚･∆𝑇(𝑚 = −𝑀, −(𝑀 − 1), ･･･, −1,0,1, ･･･, 𝑀 − 1, 𝑀)とおく． 時間

区間𝑡0 ≤ 𝑡 ≤ 𝑡0 + 𝑇については，𝑚 = 0から開始し連続する 2 つのフレームの時刻

𝑡 = 𝑡𝑚と𝑡 = 𝑡𝑚+1の反射 RF 信号の直交検波信号間の位相差∆�̂�(𝑥𝑖; 𝑡𝑚)から，式(2.3) 

を用いてこのフレーム間における関心点{𝑥𝑖}の速度𝑣(𝑥𝑖; 𝑡𝑚)が得られる． 

 

𝑣(𝑥𝑖; 𝑡𝑚) = 𝑐0･
∆�̂�(𝑥𝑖;𝑡𝑚)

𝜔0･∆𝑇
  [m/s]                      (2.5) 

 

得られた速度とフレーム間の時間∆𝑇の積で得られる瞬時変位を累積加算すること
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で時刻𝑡 = 𝑡𝑚+1における位置𝑥�̂�(𝑡𝑚+1)が得られる． 

 

𝑥�̂�(𝑡𝑚+1) = 𝑥�̂�(𝑡𝑚) + 𝑣(𝑥𝑖; 𝑡𝑚)･∆𝑇  [m]                  (2.6) 

 

時間区間𝑡0 − 𝑇 ≤ 𝑡 ≤ 𝑡0については時刻𝑚 = 0から開始し，𝑚 = −(𝑀 − 1)まで時間を

遡るようにして位相差トラッキング法を適用して関心点の速度と位置を算出する． 

 

𝑥�̂�(𝑡𝑚−1) = 𝑥�̂�(𝑡𝑚) − 𝑣(𝑥𝑖; 𝑡𝑚−1)･∆𝑇   [m]                 (2.7) 

 

上述の処理により時刻𝑡 = 𝑡0を中心に𝑡0 − 𝑇 ≤ 𝑡 ≤ 𝑡0 + 𝑇の区間で各時刻𝑡における

各層𝑖の端点{𝑥1𝑖, 𝑥2𝑖}の速度{𝑣(𝑥1𝑖; 𝑡), 𝑣(𝑥2𝑖; 𝑡)}が算出される．この速度値を用いて，

時刻𝑡における𝑖番目の層のストレインレート𝑠𝑖(𝑡)が次式より求まる． 

 

𝑠𝑖(𝑡) =
𝑣(𝑥2𝑖;𝑡)−𝑣(𝑥1𝑖;𝑡)

∆𝑑
   [(m/s)/m]                  (2.8) 

分子は各層の上端と下端の点の速度差を，分母は層の初期厚さを表している．

速度差を層の厚さで割ることにより心臓全体の動きによる影響を排除することが

可能となる．すなわち，𝑠𝑖(𝑡)は𝑖 番目の層に関して時刻𝑡における単位長さ当りの

厚み変化速度を表わしている． 

 

2.6 心筋内ビーム軸上ストレインレート（axial Strain 

Rate：aSR）分布の描出 

 

先に Fig 2.3 に示した厚さ821 𝜇mの測定範囲を200 𝜇m毎にシフトした測定範囲

に対し両端点における心筋微小振動速度値を式(2.3)および式(2.5)で求める．次

いで式(2.8)を用いることで測定幅のストレインレートを求める．この演算を心室

中隔では右室側から左室側，左室自由壁では心内膜側から心外膜側まで，かつ心

周期を通して行うことで関心区間の心周期各時相におけるストレインレートの心

筋内分布を求めることが可能となる．本研究では超音波ビーム軸上におけるスト

レインレートであるため，ビーム軸上ストレインレート（axial Strain Rate: aSR）

と名付けた． 

算出した aSR は M モード像にカラー表示することで空間分布の観察を可能とし

た．aSR は Fig. 2.4 に示すように心筋の壁厚が増大（収縮）する場合，正(aSR(+))
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となり寒色系で表し，壁厚が減少（伸展）する場合，負(aSR(-))となり暖色系で

表した．また壁厚の増減が極めて小さい（弛緩）場合 aSR は 0(aSR(0))として黒で

表した．また，aSR の大きさはカラーバーで表し，それぞれ M モード像上にカラー

マッピングすることで空間分布の観察を可能とした． 

 

 

 

2.7 結言 

  

 本章で述べた，スパーススキャンを用いた高フレームレートイメージング法

と RF 信号の取得法，および位相差トラッキング法による心筋微小振動速度計測

の原理ならびにストレインレート算出の原理に基づき，M モード像を用いて左室

心筋内 aSR 分布の観察・検討が可能になった．以下の章にて健常例群および心

疾患例群における心筋内 aSR 分布の検討を行う． 
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第 3 章 

健常例群における左室長軸断面を用いた心

筋内 aSR 分布の検討 
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3.1 緒言 

 

心筋内 aSR分布による局所心筋伸縮動態と左室壁動態との関連を調べるために，

健常例群における左室長軸断面について第 2 章の方法を用いて描出した aSR 分布

についての解析を行った． 

 

3.2 対象 

 

事前のインフォームドコンセントにより同意を得ることができた心臓疾患の既

往を有さない健常例 20 例を対象とした．平均年齢は 30.5±4.0 歳，男性 18 例，

女性 2 例で超音波診断装置により B mode 像を用いて計測した平均左室拡張末期径

は 47.3±3.4 mm，Teichholz 法により算出した平均左室駆出率は 60.8±3.2 ％で

ある（Table 3.1）．Fig. 3.1 に代表的一例として Case4 の超音波断層像を示す． 
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3.3 方法 

 

第 2 章に記した通り被検者を左側臥位とし，胸骨左縁からのアプローチにてセ

クタスキャンを行い Fig. 2.1 で示した左室長軸断面像の描出を行い RF 信号の取

得を行った．RF 信号取得の際は肺の影響によるノイズ混入を防ぐため可能な限り

息止めの協力を求めた．RF 信号に位相差トラッキング法を適用して求めた aSR 分

布に対して一心周期中における心基部から心尖部までの観察により検討を行った

が，その際心臓の一心周期が駆出前過渡期（pre Ejection Time: pre ET），駆出

期（Ejection Time: ET），駆出後過渡期（post Ejection Time:post ET），緩徐流

入期（Slow Filling:SF）の 4 時相に分類されることから 23），本研究においても同

様に 4 時相に分類して各時相での aSR 分布の特徴について検討した． 

 

3.4 結果 

 

3.4.1 再現性の検討 

結果の解釈を行うにあたって，得られた結果が偶発的に生じたものではく再現

性を有するか，同一被検者内における異なる心周期および健常例群内の異なる被

検者間を用いて検証した．Fig. 3.2 に同一被検者の同一部位から得た連続 2 心拍

分の心筋内 aSR 分布を示す．in vivo における測定であるため同一被検者の連続心

拍であっても完全に同一な分布様式を示すことはないが，IVS，LVpw ともに定性的

であるが各時相における心筋内 aSR 分布は再現性良く示されている．  
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次に Fig. 3.3 に任意の異なる被検者から得た心基部および心尖部の aSR 分布を

示す．被検者間の比較を行うにあたっては 3.5.2 で詳述する一心周期内に出現す

る 5 分布様式出現の有無を用いた．その結果，異なる被験者間においても aSR の

大きさなど微小な差異は存在するが，全例において同様の分布様式となる傾向を

示した．したがって本研究において得られた結果の傾向は偶発的なものではなく，

健常例群においては恒常的に同様になると考えられ，結果の解釈は代表的一例の

図を用いて示す． 

 

なお，健常例の代表例として Case4 並びに Case12 の結果を Fig. 3.4 および Fig. 

3.5 に示す．M mode 像へ重ね合わせてカラー表示を行っているため各図上部に心

室中隔における aSR 分布，下部に左室後壁における aSR 分布が表示されている．

また，aSR 分布図左側の番号は RF データ取得領域における超音波ビーム方向に対

応しており，aSR の大きさは図右側のカラーバーにて示している． 
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3.4.2 pre ET における心筋内 aSR 分布 

 

以下各時相における結果の詳細について case4 の結果をもとに述べる． 

Fig. 3.6 に示すようにこの時相においては心室中隔の心尖部では心電図 P 波直

後出現した正のストレインレート(aSR(+))領域の中に負のストレイインレート

(aSR(-))領域が混在するように示された（Fig. 3.6 ⅰ））．一方，心基部では心電

図 P 波の時点では SR(-)領域がほとんどを占めているが，P 波直後に aSR(+)領域が

出現した後は aSR(-)領域と aSR(+)領域が反復して出現する様子が認められた（Fig. 

3.6 ⅱ））． 

また，左室後壁の心尖部では心室中隔同様，心電図 P 波にほぼ一致した aSR(+)

領域の出現が認められたが，aSR(-)領域は心室中隔とは異なり点在するように示

された（Fig. 3.6 ⅲ））．しかし，心基部へ向かうに従い aSR(-)領域の占める割合

が大きくなり，心基部では aSR(+)領域がわずかに混在するのみであった（Fig. 3.6 

ⅳ））． 

すなわち心室中隔では心尖部で収縮を主とした動態を示すが，心基部では収縮

と伸展が交互に起こる動態を示すことが認められた．また左室後壁では心尖部で

収縮を主とした動態を示す一方，心基部では伸展を主とする動態を示すことが認

められた．さらに長軸方向に aSR 分布を見ると，心室中隔では収縮開始の時間差

はごくわずかであるが，左室後壁では心尖部に対し心基部で収縮開始に時間的遅

れが見られ aSR(+)領域が心尖部から心基部へと伝播する様子が示された（Fig. 

3.6 ⅴ））． 
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また，この時間差について心電図 R 波を基準に R 波より前の時相を負，R 波より

後の時相を正の時間として，得られた心筋内 aSR 分布から心基部と心尖部の収縮

開始時間をプロットし解析症例全てにおいて検討した結果，心基部では 47.9±

17.0 ms(mean±SD)，心尖部では-58.8±14.2 ms となり，測定両端間では 106.7±

23.8ms の時間差が生じており，全症例において心尖部が心基部より早期に収縮を

開始し心基部へと伝搬していくことが認められた(Fig. 3.7)． 
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3.4.3 ET における心筋内 aSR 分布 

 

Fig. 3.8 に示すように心室中隔の心尖部では ET 初期には aSR(-)領域が多くを

占め，その中に aSR(+)領域が混在して示される（Fig. 3.8 ⅰ））．しかし心基部へ

向かうに従い右室側に aSR(-)から aSR(0)領域が示され，左室側に SR(+)領域が示

された（Fig.3.8 ⅱ））．また aSR(+)は濃淡差として現れ，大きな aSR(+)が右室側

から左室側へと伝播していくことが示された（Fig.3.8 ⅲ））． 

また，左室後壁では ET 初期から aSR(+)領域が多くを占めるが，心尖部において

SR(-)領域が斑状に混在している（Fig.3.8 ⅳ））．この混在は時相の進行に伴い変

化し，心内膜側で aSR(+)領域の増加，心外膜側で SR(-)領域の増加が起こるため

領域の二分が認められた．心基部から中央部では大きな SR(+)が心外膜側から心内

膜側へと伝播していく（Fig.3.8 ⅴ））一方，心外膜側には細い帯状の aSR(-)領域

が出現した（Fig.3.8 ⅵ））． 

すなわちこの時相では心室中隔，左室後壁ともにおおきな収縮が起こるが，心

室中隔の右室側および左室後壁の心外膜側では伸展している心筋が存在すること

が認められた． 
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3.4.4 post ET における aSR 分布 

 

Fig. 3.9 に示すように心室中隔の心尖部では post ET 初期には右室側に aSR(-)

領域が出現し，左室側に aSR(+)領域が出現している．しかし中期には領域が逆転

し右室側に aSR(+)領域，左室側に aSR(-)領域が出現する．さらに後期には再度領

域が逆転し右室側に aSR(-)領域，左室側に aSR(+)領域が出現する（Fig. 3.9 ⅰ））．

心基部では post ET初期にわずかに aSR(-)領域が示された後 aSR(+)領域が示され，

中期から後期に aSR(-)領域が現れる反復の様式で示された（Fig. 3.9 ⅱ））． 

左室後壁の心尖部では ET 後期から post ET 初期にかけて外膜側に aSR(-)領域が

出現する（Fig. 3.9 ⅲ））．しかし中期に内膜側に大きな aSR(-)領域が現れると同

時に外膜側には aSR(+)領域が出現し，後期に行くに従いその aSR(+)領域が増大し

ていく（Fig. 3.9 ⅳ））．心基部では ET 期に続き post ET 初期においても大きな

aSR(+)領域が示されるが，中期に生じた大きな aSR(-)領域が後期まで継続する

（Fig.3.9 ⅴ））． 

すなわちこの時相における心室中隔は Fig. 3.10 に示すように心基部では壁厚

の増減を生じるような動態を繰り返しながら伸展をし，一方心尖部では心基部同

様壁厚の増加を生じるような動態を起こすものの，心基部とは異なり内膜側の壁

厚増大時に外膜側の壁厚減少と内膜側の壁厚減少時に外膜側の壁厚増大の繰り返

しが生じ，心筋があたかもたわんでいるような動態を認めた．また左室後壁では

心基部が拡張し続けている時相において心尖部外膜側では収縮し始めている動態

を示すことが認められた． 
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3.4.5 SF における aSR 分布 

 

Fig. 3.11 に示すように心室中隔の心尖部および中央部では aSR(+)領域と

aSR(-)領域とが反復して示される分布を示すが（Fig. 3.11 ⅰ）），心基部では post 

ET 期に現れた aSR(-)が濃淡差として見られ出現し続けた（Fig. 3.11 ⅱ））． 

左室後壁では心尖部では aSR(-)領域を主として aSR(+)領域との混在が見られる

（Fig. 3.11 ⅲ））．しかし部位によって混在の様式が異なり，心尖部および心基

部では aSR(+)領域が斑点状に示され（Fig. 3.11 ⅳ）），中央部では索状に示され

た（Fig. 3.11 ⅴ））．また心基部の心外膜側において比較的大きな aSR(-)領域が

示された（Fig. 3.11 ⅵ））． 

すなわち心室中隔では心基部では拡張し続ける動態を示すが，中央部と心尖部

では収縮と伸展が交互に起こる動態を示すことが認められた．また左室後壁では

主に伸展しているものの，部位によって様々に収縮と伸展が混在する複雑な動態

を示すことが確認された． 
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3.5 考察 

 

3.5.1 一心周期中に現れる心筋内 aSR 分布様式 

 

心室中隔および左室後壁に見られた一心周期中の心筋内 aSR 分布を分布様式お

よび出現する時相で整理すると，Fig. 3.12 に示すように一方の位相の中に点状に

逆位相の aSR 分布が混在する斑状分布，正負の aSR 分布が層状に存在する多層分

布，正もしくは負の aSR 分布が一種類のみ aSR の強弱をもって存在する濃淡分布，

一方の位相の中に逆位相の aSR 分布が紐状に存在する索状分布，逆位相の aSR 分

布が交互に出現する反復分布の 5 種類のパターンに分類が可能であった．また，

一般的に収縮期と分類される時相には斑状分布，多層分布，濃淡分布が，拡張期

の時相には濃淡分布，索状分布，反復分布が主に出現することが確認できた． 

このように各時相および部位によって心筋内 aSR 分布が多様性を有するという

ことは心筋の運動が不均一でありながらもある程度の規則性を持って伸縮が行わ

れていること，さらには時相によって心筋の振る舞いが変化しながら心拍動が行

われているということを示唆している．このような分布様式の変化は①筋線維あ

るいは筋束の走行は一様ではないこと，②拍動中の内圧変動により筋束にかかる

ストレスが絶えず変化すること，③時相により壁の変形が生ずることなど複雑な

要因が重なることで生じていると考えられる． 

 
ただし分布様式の分類およびその解釈については心筋伸縮が本研究で計測を行

っている重心方向成分の変化の他，長軸方向および円周方向成分の変化が組み合
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わさって生じていることを考慮する必要がある．本法の時間分解能は≤2ms と非常

に早いため，各部位の M モード上における分布は長軸および円周方向成分の運動

が測定面外から混入してきたとしても正確に描出されていると考えられるが，心

尖部から心基部にかけた複数部位の比較を行う際には測定面外から別方向の運動

成分混入が少なからず存在すると考えられるため，今後，別方向の運動成分影響

を考慮したうえでの検討も必要になると考えられる． 

 

3.5.2 心筋内 aSR 分布と左室壁動態との関連 

 

post ET の心室中隔において左室は拡張をしている時相であるが，心基部におい

て壁厚の増減を生じながら拡張している動態が示された．これはこの時相におい

て左室内に発生している渦流 24),25)の力によって Fig. 3.13 に示すように血流が心

筋に向かう際の更なる心筋の拡張と血流が心筋から遠ざかる際の進展の解除によ

る筋肉の振動が発生していることに由来すると考えられた． 

 

また，心尖部では心内膜側と心外膜側にて逆位相の aSR が認められ，たわみを

起こしているような動態が生じていたが，これは曲率の大きな心尖部で厚みを有

する心筋内膜側が血流により引き延ばされる際に外膜側が縮む方向に変形するこ

とによるものであると考えられた． 

また，pre ET において左室後壁で心尖部における aSR(+)を主とした動態と心基

部における aSR(-)を主とする動態が確認された．これは Fig. 3.14 左図に示すよ
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うに pre-ETにおいて左室後壁の心尖部が収縮しているとき心基部では伸展するこ

とを意味し，駆出の前段階では血流を流出部へと送り出すような行動が起こされ

ていることを示唆している．一方，post-ET において心室中隔では心尖部に aSR(-)

成分が多く見られ，心基部では aSR(+)成分が多く見られている．すなわち Fig.3.14

右図に示すように心尖部が伸展しているときに心基部は収縮していることを意味

している．これは駆出時とは逆に，流入期の前段階では心尖部を広げることで内

圧を下げ，流入時に血液を吸い込むような行動を発生させていることを示唆して

おり，このような動態が効率のよい心臓ポンプ作用を生み出していると考えられ

る． 

 

また，心尖部から心基部までの収縮および伸展の時間的関係を見ると，心室中

隔側ではわずかに心基部が先行する一方，左室後壁側では収縮開始時間の検討同

様，aSR 分布から心音図Ⅱ音を基準(0s)として Fig. 3.15 に示すように心基部およ

び心尖部の拡張開始をプロットし検討したところ，心尖部の拡張開始が 10.5±

6.8ms，心基部の拡張開始が 45.5±9.2ms となり心尖部から心基部へと伝搬してい

く様子が確認され，測定両端間の時間差は 35.0±9.2 ms であった．また，収縮時

には 3.4.2 で示したように心尖部が 106.7±23.8 ms 先行することにより蠕動様運
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動を生じていることが確認できる．このような心室中隔と左室後壁の運動様式の

相違はポンプ機能を実施するにあたって両者の役割が異なる可能性を示唆してい

る． 

 

 以上より心筋伸縮が短軸方向および長軸方向に不均一性を有し，それらが心周

期に伴い伝播していくことが心臓のポンプ機能を効率よく動かすことを可能にす

ると考えられた． 

 

3.5.3 心筋伸縮速度分布との比較 

 

本章の検討によって心筋伸縮の不均一性を評価することが心臓ポンプ機能評価

に有用であることが確認できた．しかし第 1 章に示した通り，従来の超音波診断

法による心筋伸縮性の評価には M モード法や組織ドプライメージング法を用いた

心筋の運動速度計測が用いられており，心筋虚血を評価する際に収縮期の心筋内

速度勾配および心筋伸縮速度の不均一性を評価することが有用であると報告され

てきた 26),27)．そこで本法と心筋伸縮速度分布測定を用いた評価法について比較を

行い，本法の更なる有用性について検討した．Fig. 3.16 に Case4 の IVS および
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LVpw における各ビーム上の心筋伸縮速度分布曲線を示す．曲線の幅が広い部位で

は心筋伸縮速度のばらつきが大きいことを示し，反対に狭い部位ではばらつきが

少ないことを示す．また，速度曲線上の任意の時間点における速度の総和が正で

あれば心筋は収縮しており，負であれば心筋は伸展していることを示す． 

この分布曲線から IVS は比較的均一な速度分布を示すが，心基部および中央部

では ET から post-ET 初期にかけて速度分布のばらつきが大きくなることが示され

た．一方 LVpw では，ET から post-ET を通して速度分布のばらつきが大きく，特に

post-ET 中期から後期においてばらつきも伸縮速度もが大きくなることが示され

た．しかし SF から pre-ET かけてはばらつきが小さくなり，比較的均一かつゆっ

くりとした速度で伸縮を行っていることが示された． 

以上のように心筋伸縮速度分布曲線を用いることで心筋の可動性を評価する事

は可能である．しかしながら，心筋層内での伸縮に相違がある場合，aSR 分布では

収縮および伸展部位の識別が可能であるが，心筋伸縮速度分布曲線はばらつきの

有無として表されるのみであり，部位の識別は不可能であると考えられる．した

がって局所心筋の伸縮性を評価する方法としては心筋伸縮速度分布より心筋内

aSR 分布を用いることが有用であると考えられた． 



-37- 

 

 

 

 

 

 

 



-38- 

 

3.6 結言 

 

本章で行った健常例群における左室長軸断面を用いた心筋内 aSR 分布に対する

解析により，心筋内 aSR 分布が各時相および部位によって 5 種類のパターンに分

類可能であり，心筋の運動が不均一でありながらもある程度の規則性を持って伸

縮が行われていること，さらには時相によって心筋の振る舞いが変化しながら心

拍動が行われているということが明らかになった．また長軸方向の伸縮開始の時

間差から効率良くポンプ機能を行うため左室では蠕動運動が生じていることが考

えられた． 

これらの事象は従来心筋伸縮性評価法として用いられていた心筋伸縮速度分布

を用いて求めることが困難であり，本手法の心筋伸縮性評価法としての有用性が

明らかになった． 
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第 4 章  

健常例群における多方向左室短軸断面を用

いた心筋内 aSR 分布の検討 
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4.1 緒言 

 

第 3 章の検討により，スパーススキャンと位相差トラッキング法から算出した

心筋内 aSR 分布を用いて局所心筋の伸縮性を評価することが臨床的に有用な方法

であることが確認できた．しかし先述の方法は左室長軸像を用いた検討であるた

め Fig. 4.1 に示すように特定の部位から求めた心筋内 aSR 分布を用いたものであ

る．一方，心臓ポンプ機能を評価するにはより広範囲からの検討が必要である．

そこで本章ではアプローチ方向を変化させ多方向から左室短軸断面を描出するこ

とにより左室短軸断面を広範囲に評価する方法を考案し，左室の短軸方向および

円周方向における伸縮動態および伸縮伝播の様式について検討した．  

 

 

4.2 対象 

 

第 3 章で用いた健常例群のうち左室長軸断面が鮮明に描出可能であった 9 例の

うち追試験の協力が得られた 6 例を対象とした． 
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4.3 方法 

 

本章での検討では左室短軸断面を用いて RF 信号取得領域を設定するが，左室短

軸断面における心筋伸縮を心基部弁輪位から心尖部まで詳細に観察するのは煩雑

である．したがって本研究では心臓超音波検査および心臓核医学検査等で臨床現

場において通常用いられている，心基部弁輪位から心尖部までを心基部，中央部，

心尖部の 3 部位に区分して 28）検討を行うこととした．なお各部位は以下の基準に

したがって Fig. 4.2 に示すように区分した． 

1）心基部： Teichholz 法を用いて左室駆出率測定を行うにあたり，アメリカ心

エコー図学会（American Society of Echocardiography, ASE）のガイドライン 29）

により提唱されている，僧帽弁弁尖の接合部を通る面． 

2）中央部：前後の乳頭筋先端が同時に描出される面 

3）心尖部：線維輪からおこった心筋は外筋層の浅層筋が右上方から左下方に斜

めに走行し，心尖で螺旋状に渦を巻いて心渦を形成した後，内部に進入して内筋

層へと移行し，内筋層が肉柱および乳頭筋をつくるとされている．したがって前

後の乳頭筋左室付着部位を通る面の筋走行は心尖部と同様の筋走行であるとみな

すことができ，前後の乳頭筋左室付着部位が同時に描出される面とした． 
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さらに各区分において肋間等のアプローチ方向を変化することにより Fig.4.3

に示すように最大 5 方向からの左室短軸断面を描出した．これにより第 3 章で心

室中隔側としていた部位からは心室中隔から左室前壁の RF 信号が，左室後壁側と

していた部位からは左室側壁から左室下壁の RF 信号が取得できることとなった．

各断面から取得した RF 信号は第 2 章に示した通りオフライン処理を行ったが，そ

の際 5～6本の超音波ビームのうち左室心筋と直交しているビームのみを選択して

心筋内 aSR 分布の描出を行った． 
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4.4 結果 

  

解析対象例の伸縮伝播様式に明らかな差異は認めなかったため，以下第 3 章の

代表例として用いた Case4 の結果を用いて示す． 

 

4.4.1 心基部における心筋内 aSR 分布 

 

 Fig. 4.4 に心基部多方向短軸断面から取得した心筋内 aSR 分布を示す．時間的

推移の検討が容易に行えるように心室中隔から左室前壁群と左室側壁から左室下

壁群の 2 群に表示法を変更した．第 3 章で行った検討同様，aSR 分布を用いて拡張

の開始を心音図Ⅱ音，収縮の開始を心電図 R 波を基準として各測定点における収

縮拡張の開始点をプロットし検討を行ったところ，拡張開始は心室中隔から左室

前壁側および左室側壁から左室下壁側いずれにおいても円周方向に反時計回転の

伝播様式を示しており，心室中隔から左室前壁側の測定範囲において 10.9±2.5 ms，

左室側壁から左室下壁側の測定範囲において 14.4±4.1 ms の時間差を有していた．

一方収縮開始は時計回転に収縮が伝播しており，心室中隔から左室前壁側の測定

範囲において 10.5±1.3 ms，左室側壁から左室下壁側の測定範囲において 14.3±

2.2 ms の時間差を有していた(Fig. 4.5)．  

 また，左室全体の伸縮開始のタイミングを比較してみると拡張開始は心室中隔

から左室前壁が左室側壁から左室下壁側に先駆けて生じ，一方収縮開始は左室側

壁から左室下壁側が心室中隔から左室前壁に先駆けて生じており，第 3 章で示し

た伸縮様式と整合性が取れる結果であった．  
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-46- 

 

4.4.2 中央部における心筋内 aSR 分布 

 

 Fig. 4.6 に示した中央部多方向短軸断面から取得した心筋内 aSR 分布を用い

て拡張および収縮開始を心基部同様プロットしグラフ化した（Fig. 4.7）．その結

果，中央部においても心基部同様，円周方向に反時計回転の拡張伝播様式が認め

られ，心室中隔から左室前壁側の測定範囲において 8.0±1.8 ms，左室側壁から左

室下壁側の測定範囲において 12.8±2.8 ms の時間差を有していた．収縮も同様に

時計回転の伝播様式であり心室中隔から左室前壁側の測定範囲において 13.0±

1.5 ms，左室側壁から左室下壁側の測定範囲において 13.9±2.6 ms の時間差を有

していた． 

また，左室全体の伸縮開始のタイミングを心基部同様比較してみたところ拡張

開始は心基部同様，心室中隔から左室前壁が左室側壁から左室下壁側にやや先駆

けて生じていたが，収縮開始は左室側壁から左室下壁側が心室中隔から左室前壁

側に先駆けて生じた． 
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4.4.3 心尖部における心筋内 aSR 分布 

 

一方，心尖部における多方向短軸断面心筋内 aSR 分布では Fig. 4.8 に示すよう

に心基部および中央部とは逆の動態を示しており，心基部，中央部同様拡張およ

び収縮開始点をプロットし検討した結果，拡張は時計回転に伝播し心室中隔から

左室前壁側では 9.5±1.7 ms，左室側壁から左室下壁側では 9.3±1.6 ms の時間差

をもって伝播する様子が確認された．また収縮は短軸方向には左室側壁から左室

下壁側において心電図 P 波直後の pre-ET 初期に心内膜側から生じた収縮が心外膜

側へ伝わった後，再度大きな収縮速度をもって内膜側へと伝わる様子が確認され

（Fig. 4.8 黒破線矢印），さらに円周方向にはそれぞれ測定範囲内において左室

側壁から左室下壁側では 34.9±5.1 ms，心室中隔から左室前壁側では約 27.3±5.1 

ms の時間差をもって反時計回転で伝播していく様子が確認された(Fig. 4.9)．  
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4.5 考察 

 

4.5.1 技術的課題 

 

 本章で考案した手法により 4.4 で述べた心筋の円周方向の伸縮伝播様式につ

いても可視化し，確認することが可能となった．一方，本手法は多方向からのア

プローチが必要であり，かつ位相差トラッキング法の原理上，RF 信号取得の際に

は心筋に対して超音波ビームを垂直に入射させる必要がある．したがって本手法

を用いるにあたっては心臓超音波検査手順書通りのアプローチだけでは不十分で

あり，心臓超音波検査および心臓の解剖に関する習熟が求められる．加えて心臓

と肺の位置関係上，アプローチや体位を変化させても左室前壁から左室側壁の部

位は肺による影響を受けやすく，解析結果にノイズが含まれることがあり評価を

慎重に行う必要がある． 

 

4.5.2 多方向短軸断面による心筋内 aSR 分布と左室壁

動態との関連 

 

今回考案した多方向短軸断面からの心筋内 aSR 分布を用いて左室の広範囲にお

ける心筋伸縮動態を検討した結果ならびに第 3 章で示した長軸方向の心筋伸縮動

態の検討結果により健常例における収縮拡張伝播様式が定性的および定量的に同

様であることが確認でき，かつ刺激伝導系ならびに左室固有心筋による伸縮伝播

の様子が可視化できたと考える． 

とくに Fig. 4.8 で見られた左室短軸断面心尖部レベルにおいて確認された心房

収縮期から等容収縮期における内膜側に生じる収縮は，プルキンエ線維末端が位

置する心内膜面の肉柱構造が心筋層に先行して収縮したことによると考えられる．

肉柱構造が心筋層に先行して収縮することで心尖部の心腔を縮小させ速やかな心

内圧上昇に寄与していると考えられるが，本研究により肉柱構造の変形を捉える

ことができたことは第 3 章で述べた蠕動様運動の存在に加え，ポンプ機能の有効

性を詳細に評価することが可能になるものであると考える．また，傷害心筋では
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収縮応答に遅延が生じるという報告 30）-33）があるが，本法により刺激伝導様式を

反映した伸縮動態を示すことが可能であるということは収縮応答の時間的差異を

評価することにより心筋の局所的な傷害部位同定を行うことが可能になると考え

られる． 

また Fig. 4.4，Fig. 4.6 および Fig. 4.8 で確認された円周方向の伝播様式に

関して，心基部・中央部における時計回転の収縮伝播と反時計回転の拡張伝播お

よび心尖部における反時計回転の収縮伝播と時計回転の拡張伝播に対して生じる

時間差は左室が Fig. 4.10 に示すように外層および内層が斜走筋であり，その走

行を心尖部から見た場合心基部では時計回転，心尖部では心渦を形成し反時計回

転となっていることから左室の斜走筋の走行による興奮の伝播を反映したもので

あると考えられる． 
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この心基部並びに中央部と心尖部での心筋走行の違いから生じる収縮伝播の差

異によって心筋は「ねじれ」の変形を起こすと考えられ，心尖部の回転角度から

心基部の回転角度を引いた角度を左室の twisting， twisting を心基部と心尖部

の長軸方向距離で除して算出した距離当たりの捻れを左室 torsion と定義し心臓

超音波や MRI を用いた方法で報告がなされている 34），35）．また，左室 torsion は虚

血や心筋梗塞など左室機能低下により低下するという報告も存在する 36），37）．しか

しながら，左室が捻じれるということは僧帽弁複合体も捻れることを表し，腱索

や乳頭筋が常に負荷を受けるため生理的には不都合な状態である．したがって現

在報告されている捻れを用いた左室機能評価というのは斜走筋の伸縮応答時間や

伸縮能を反映した伸縮動態の評価を左室全体の変形を用いて行っていると言える．

一方，本法を用いることで多方向短軸像から斜走筋の伸縮動態を局所的に評価す

ることができるため，より詳細にポンプ機能の評価が可能となる．また斜走筋は

長軸方向の伸縮に関連し，左室駆出率が保たれているが加齢などにより生理的に

心筋伸縮性が低下している早期心機能低下の段階で伸縮能が低下するとされてい

る 38）． 

したがって本章で行った多方向短軸断面を用いた心筋内 aSR 分布による左室伸

縮動態解析を行うことにより左室機能低下の原因となっている部位の同定を局所

的に同定することが可能であると同時に，斜走筋の伸縮動態を反映した左室機能

全体の評価や早期の心機能低下に対する評価も可能であると考えられた．  

 

4.6 結言 

 

本章および第 3 章の健常例群における検討結果より，長軸方向，短軸方向およ

び円周方向の局所における左室心筋伸縮動態および左室の広範囲における伸縮伝

播様式を定性的および半定量的に評価することが可能であった．したがって左室

の多様な部位における心筋内 aSR 分布を解析することにより左室心筋局所の伸縮

性に加え左室全体の機械的な変形に関しても推定することが可能になり本手法は

左室機能評価として臨床上有用な方法であると考えられた． 
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第 5 章 

病的症例における長軸断面および多方向短

軸断面を用いた心筋内 aSR 分布の検討 
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5.1 緒言 

 

 先行研究で傷害心筋では aSR が小さくなるだけではなく局所心筋内 aSR 分布の

多様性が減少することを報告している 39）．しかし詳細に至った検討は行っていな

い．そこで本章では，病的症例における長軸断面の aSR 分布ならびに多方向短軸

断面の aSR 分布を解析し，その結果と考察を提示する． 

 

5.2 対象 

 

 病的症例として，東北医科薬科大学病院にて入院加療を必要とした左前下行枝

を責任病変とした虚血性心疾患例 8 例（年齢：60.3±10.2 歳，男性 5 例，女性 3

例）（Table 5.1），および非虚血性左室機能低下例 8 例（年齢：55.3±16.6 歳，男

性 7 例，女性 1 例）（Table 5.2）を対象とした．入院後に主治医立会いの下イン

フォームドコンセントにより同意を得た． 
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5.3 方法 

 

 入院後初回の超音波検査時に追加で第 3 章，第 4 章で提示したものと同様の超

音波診断装置および手法を用い RF 信号取得を行った．本来であれば全症例におい

て長軸断面および多方向短軸断面からの RF 信号を取得すべきであったが，被験者

の状態を最優先とし，苦痛および体調不良等の訴えにより検査続行不可能な症例

については長軸断面からの RF 信号取得のみにとどまった． 
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5.4 虚血性心疾患例群における心筋内 aSR 分布 

 

5.4.1 結果 

（1）左室長軸断面を用いた心筋内 aSR 分布 

代表例として，左前下行枝のうち AHA 分類#6 を責任病変とする陳旧性心筋梗

塞例を示す（case7）．通常の超音波法による検査所見では左室前壁から心室中

隔壁の心基部に壁運動低下を認め，中央部から心尖部では運動をほとんど認め

ない．また，梗塞部位以外の領域における壁運動は良好である．Fig. 5.1 に超

音波断層像を，Fig. 5.2 に長軸断面から得られた心筋内 aSR 分布を示す． 
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1）左室後壁側の心筋内 aSR 分布 

左室後壁側は壁運動が良好な部位であるため健常例の心筋内 aSR 分布様式

と比較して大きく異なる様子は認められず，心尖部から心基部への収縮伝播

も約 100 ms と大きな差異は示されなかった．  

  2）心室中隔側の心筋内 aSR 分布 

   心室中隔側では健常例と比較して以下に示す特徴が示された（Fig. 5.3）． 

   ⅰ）pre ET における心尖部の大きな aSR(-)領域の出現． 

      pre ET の時相において健常例の心室中隔では心基部に収縮と進展が

交互に起こっていることを示す aSR(+)領域と aSR(-)領域の反復出現の

様式が見られ，心尖部では収縮を主とした動態を示す aSR(+)領域に

aSR(-)領域が混在する様式を示した．一方，虚血性心疾患例では心基

部では小さいながらも反復出現の aSR 分布様式を認めるものの，心尖

部では pre ET中期から末期に aSR(+)領域は全く出現せず大きな aSR(-)

領域が出現した． 

ⅱ）ET における aSR(+)領域の減少ならびに収縮消失部位におけるわずかな

aSR(+)領域の出現． 

   ETの時相では壁運動が低下している心基部において小さな aSR(+)領
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域が出現した．一方，運動をほとんど認めない中央部から心尖部にお

いても優位な aSR(-)領域のなかにわずかに aSR(+)領域が出現した． 

ⅲ） post ET における aSR(+)領域の出現および心基部心筋中層における比

較的大きな aSR(+)領域の出現． 

post ETの心室中隔では健常例において反復分布を示しながら伸展し

ていく様子が示されたが，虚血性心疾患例においては aSR(-)領域がほ

とんど消失し aSR(+)領域が優位になっていた．また心基部の中層部に

おいて比較的大きな線状の aSR(+)領域が右室側から左室側へと伝播し

ていく様子が確認できた．  

    これらの特徴は Fig. 5.4 ならびに Fig. 5.5 に示すように他の症例にお

いても確認できたが，pre ET における心尖部の大きな aSR(-)領域の出現は

心機能低下が比較的軽度な症例では認められなかった． 
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（2）多方向左室短軸断面を用いた心筋内 aSR 分布 

  以下，長軸断面解析の代表例として用いた Case7 の結果をもとに示す． 

1）心基部における心筋内 aSR 分布 

Fig. 5.6 に心基部多方向短軸断面から取得した心筋内 aSR 分布を示す．収

縮及び拡張の伝播様式については患側である心室中隔～左室前壁においての

検討を行った．健常例と分布様式が異なるため，拡張の開始を post ET に出

現する aSR(+)領域が消失した時点，収縮の開始を pre-ET 後期に明らかな

aSR(+)領域が出現し始める時点と設定した．収縮および拡張の円周方向にお

ける伝播様式は健常例と同様の回転方向であったが，伝播時間が健常例より

遅延しており収縮伝播時間は 18.9 ms，拡張伝播時間は 17.8 ms と延長してい

た．post ET に見られた中層の大きな aSR(+)領域は全測定範囲において確認

され，なかでも比較的健側に近い①の部位において右室側から左室側までに

わたって出現した． 

 

 

2）中央部における心筋内 aSR 分布 

Fig. 5.7 に中央部多方向短軸断面から取得した心筋内 aSR 分布を示す．収

縮及び拡張の伝播様式について心基部同様検討を試みたが，収縮開始点はか

ろうじて鑑別可能であったものの，拡張開始点に関しては aSR(0)の領域が増

加しており鑑別が困難であったため収縮伝播のみ検討を行った．一部 pre ET

における aSR(+)領域が出現していない部位（Fiｇ. 5.7 心室中隔～左室前壁
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②・③・④）があるが，測定範囲両端（Fig. 5.7 心室中隔～左室前壁①およ

び⑤）間における収縮開始時間差は 35.4 ms であり，心基部と比較してさら

に遅延していた．また pre ET に aSR(+)領域が出現した部位において心基部同

様 post ET に中層の大きな aSR(+)領域が出現したが，隣接部位において aSR

領域が反復して示された（Fig. 5.8）． 
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3）心尖部における心筋内 aSR 分布 

Fig. 5.9 に心尖部多方向短軸断面から取得した心筋内 aSR 分布を示す．心

尖部の心室中隔から左室前壁は aSR(0)の領域および極めて小さな aSR(+)・

aSR(-)領域が大部分を占めており，収縮拡張どちらの開始点に関しても鑑別

困難であった．しかし，壁運動がわずかに残存している部位（Fig. 5.9 心室

中隔～左室前壁 ⑤）は ET における aSR(+)領域および post ET における心筋

中層部の大きな aSR(+)領域を認めた．また，心尖部においては左室側壁から

左室下壁においても壁運動低下を認めたが，心室中隔から左室前壁の壁運動

低下部位と同様，post ET の心筋中層部に大きな aSR(+)領域の存在および測

定点両端間の収縮開始時間差が 40.0 ms と収縮伝播の遅延を認めた． 
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5.4.2 考察 

 

  左室長軸断面および多方向左室短軸断面を用いた心筋内 aSR 分布の検討によ

り健常例と比較した際に虚血部位において明らかに長軸方向および円周方向の

収縮伝播に遅延が確認できた．また，短軸方向の伸縮伝播様式を検討した結果

①pre ET における心尖部の大きな aSR(-)領域の出現．②ET における aSR(+)領

域の減少．③post ET における aSR(+)領域の出現および心基部心筋中層におけ

る比較的大きな aSR(+)領域の出現．と 3 つの大きな特徴が確認された．それら

について以下考察を加える． 

 ①pre ET における心室中隔心尖部の大きな aSR(-)領域の出現． 

本症例の心室中隔は心尖部における壁運動がほとんど消失しており，自発的

な収縮拡張がほぼ生じない．自発的な収縮拡張が消失した部位では Fig. 5.10

に示すように隣接している壁運動が保たれている部位により受動的に壁が動か

され奇異性運動を示すことがある．また，pre ET は第 3 章で示した通り中期か

ら後期にかけて左室後壁側が収縮を始める時相である．そのため左室後壁が大

きく収縮することによって反対側の心室中隔が受動的に伸展したと考えられる．

また，心筋梗塞例においてこの時相で中央部から心尖部にかけて大きな渦が発

生し，心腔内の血液は左室後壁側から心室中隔側へと方向転換するとされてい
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る 40），41）．したがって血流によりさらに心室中隔は伸展させられると考えられ，

これらの要因により心室中隔心尖部に大きな aSR(-)領域が出現したと考えられ

る． 

 

 

②ETにおける aSR(+)領域の減少ならびに収縮消失部位におけるわずかな aSR(+)

領域の出現． 

ET は心腔内の血流を駆出するために左室が大きく収縮する時相である．した

がってこの時相の aSR(+)領域減少は収縮力の低下を鋭敏に表している．一方，

中央部や心尖部において aSR(-)領域が優位ではあるもののわずかに aSR(+)領域

が存在したということは，虚血を原因として見かけ上の壁運動がほぼ消失して

いる部位においても収縮に関わる心筋が存在している可能性が考えられる．し

たがって ETにおける虚血部位の aSR(+)領域が多く出現する程心筋バイアビリテ

ィが保たれた心筋であると考えられる． 
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③post ET における aSR(-)領域の消失および心基部心筋中層における比較的大

きな aSR(+)領域の出現． 

post ET において aSR(+)領域が出現したということは駆出に関係ない時相に

おいて心筋が収縮様の運動をしたことを表す．これは駆出後収縮運動

（Post-systolic shortening：PSS）と呼ばれ，ET において虚血心筋が正常心筋

の収縮による心内圧の上昇に打ち勝って収縮することができず，左室内圧が低

下してから収縮様の運動をするため生じるとされている 42）．この事象について

はスペックルトラッキング法を用いた研究で報告されている 43）が，その報告は

虚血改善による PSS の消失を用いた虚血の診断指標にとどまっている．一方，

本法を用いて心筋内 aSR 分布を解析した結果，Fig. 5.3 から 5.5 で示したよう

に post ET における PSS と考えられる心筋の運動は心筋の中層で生じるものが

最も大きくかつ最後まで残存することが明らかになった．また ET における

aSR(+)領域がほとんど存在しない重度の虚血においては心筋中層の大きな PSS

様運動も消失し，PSS 様運動そのものが減弱消失していくことが確認できた．し

たがって考察②と総合し，虚血部位において ET における aSR(+)領域の多寡およ

び post ET における心筋中層の aSR(+)領域の存在は虚血の重症度および心筋バ

イアビリティ予測の指標となりうると考えられる． 

 

5.5 非虚血性左室機能低下例群における心筋内 aSR 分布 

 

5.5.1 緒言 

 

上述の検討により虚血性心疾患例群では健常例群と比較して明らかな伸縮伝播

速度の低下や post ET における収縮様運動が存在し，それらを評価することで虚

血の重症度および予後の評価を行うことが可能になると考えられた．次に心筋が

虚血状態に陥っていないにもかかわらず，心臓のポンプ機能低下により心不全症

状を引き起こす非虚血性左室機能低下例群における心筋内 aSR 分布の検討を行い

健常例群ならびに虚血性心疾患例群との比較を行った． 
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5.5.2 結果 

 

 非虚血性左室機能低下例群においては事前同意が得られたものの，息切れ等心

不全症状が強く，長時間臥位を保持することが困難であることや，RF 信号取得の

際息止めの協力が得られず有効な解析結果を導き出せる多方向左室短軸断面の RF

信号が取得不可能であった．したがって長軸断面を用いた検討のみにとどまる． 

代表例として，拡張型心筋症疑いで入院加療となった例を示す（case11）．通常

の超音波法による検査所見では全周性に中等度から重度の壁運動低下を認め，左

室腔が著明に拡大している． Fig. 5.11 に超音波断層像を，Fig. 5.12 に長軸断

面から得られた心筋内 aSR 分布を示す． 
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pre ET における心筋内 aSR 分布様式を健常例と比較検討すると，心室中隔に

おいて健常例では心基部から心尖部へと aSR(+)領域が伝播していくのに対し，

本症例では心尖部に最初に aSR(+)領域が出現してから 172.3 ms，心尖部の右室

側に大きな aSR(+)領域が出現してから 49.7 ms の時間差をもって心尖部から心

基部へと aSR(+)領域が伝播していく様子が示された．また，左室後壁では心尖

部で aSR(+)領域が出現する前に外膜側に大きな aSR(-)領域が出現した． 

ET においては重度壁運動低下部位を中心に aSR(+)領域が小さくなっているも

のの全部位において aSR(+)領域が出現している．しかし，post ET において特

に重度壁運動低下部位において心筋中層に aSR(+)領域の出現が確認された． 

また，SF においては aSR(-)領域が優位ではあるものの，重度壁運動低下部位

を中心に aSR(0)領域が多く出現し，極めて弱い拡張をしていることが示された． 

 

5.5.3 考察 

  

本症例にて出現した健常例と異なる収縮伝播様式について他の検査データを比

較してみたところ，超音波検査と同日に施行した心電図検査において脚ブロック

の診断基準は満たさないものの左脚ブロック型に近い心室内伝導障害を認めてい
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た（Fig. 5.13）．左脚ブロックにおけるベクトル心電図では，まず右室中隔面お

よびそれに隣接する右室自由壁が興奮し，合成心室ベクトルが右室心尖部，すな

わち左前下方に向かう．次いで左室中隔面および隣接する左室が興奮し，左後下

方に向かうベクトルを作り，左室側壁の興奮が最も遅れて左後上方に向かうベク

トルを作る 44）．また，左脚ブロック例においては等容収縮期において septal flash

と呼ばれる早期収縮が生じ，左室の機械的な同期不全と関連があるともされてい

る 45）．また自験例において Fig. 5.14 に示すように M モード法を用い，6 例の左

脚ブロック例および右室ペーシング例における心室中隔心基部ならびに心尖部の

収縮開始時間を検討した結果，全例において心尖部の収縮開始が先行する結果と

なった．したがって本検討における収縮伝播様式は左脚ブロック様の刺激伝導を

捉えていたと考えられる．なお，心電図検査では心室全体の伝導障害が示される

のみであるが，本法では測定点ごとの収縮伝播遅延が示され，伝導障害部位の推

定に有用となりうる．しかし本症例のように心室内伝導障害を有する症例に対し

て多方向左室短軸断面を用いた解析が行えていないため，本法が心室内伝導障害

の推定に有用となりうるかについては多方向左室短軸断面の解析が必須であると

考える． 
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post ET に出現した心筋中層の aSR(+)領域に関して，前項で挙げた PSS は一般

に虚血心筋による診断指標として用いられている．しかし本検討においては虚血

を伴わない心機能低下を示す際にも PSS と考えられる収縮様運動が示された．ま

た，出現部位が虚血の有無に関わらず心筋中層であったことから心機能低下例に

おいて心筋中層の post ET における aSR(+)出現は重症度および予後の評価に関す

る指標になりうると考える． 
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5.6 臨床利用における限界 

 

第 3 章から本章までの検討結果より，本法を用いた心筋伸縮性ならびに心筋伸

縮伝播様式の解析は臨床利用において有用な方法であると考えられた．しかし，

臨床現場において実利用するにあたっては以下の限界も存在する． 

ⅰ）位相差トラッキング法の計測原理上，心筋伸縮動態の情報を正確に得るた

めには、心筋に対して超音波ビーム方向が限りなく垂直になるようにしなければ

ならない。また RF 信号を取得する B mode 画像にアーチファクトが多い症例では

解析結果にノイズが多く含まれることになり、正確な評価が困難となる。そのた

め現時点では傍胸骨アプローチにおいて鮮明な画像が得られる症例に限られる。 

ⅱ）自験例において解析に用いる RF 信号取得のために，日常業務の心臓超音波

検査に加え，長軸断面で 6.3±2.7 分，多方向短軸断面も加えると 18.4±4.5 分

の時間を要した．そのため検者・被検者共に身体的負担が生じるが，これは本法

による解析を現時点ではオフラインにて行っているため，解析時に解析不適当な

断面であることが判明することを防ぐ目的で RF信号取得毎に描出断面の是非を確

認し，解析に適さないと判断した場合，RF 信号を取得し直していることに起因す

る．すなわちリアルタイムで結果の導出が可能になれば検査時間が短縮できると

考えられ，今後臨床的実用性を考えるにあたっては超音波診断装置の改善による

リアルタイム性の向上が必要となる． 

 

5.7 結言 

 

  本章において病的症例の心筋内 aSR 分布を検討した結果，傷害心筋における

伸縮伝播時間の遅延ならびに心筋傷害部位における中層の心筋収縮が最後まで残

存するという結果が得られた．すなわち心筋が傷害される際にはまず長軸方向の

伸縮に関与する斜走筋が傷害されることを示しており，そのため傷害心筋では心

臓の機械的な変形が阻害され効率の良いポンプ機能を果たすことができなくなる

と考えられた．今回の検討でこのような結果が得られたことにより高時間的・空

間的分解能で求めた内層から外層までの局所における心筋伸縮動態を用いること

により，現在臨床において一般的に使用されている方法よりも詳細に心筋傷害部

位や傷害の程度などの情報を得ることも可能となり，心臓ポンプ機能評価に対し

て新しい情報を提供する方法になり得ると考えられた． 

 しかし，心臓のポンプ機能は本研究で言及している伸縮動態を基にする心筋の
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機械的特性だけではなく心腔内を出入りする血流動態も共に考慮し，両者の相互

関係も踏まえて評価しなければならない．血流動態評価法には本法と同様，超音

波法を用いた方法として大槻・田中らによる Echo-dynamography の方法 46）による

流速ベクトル分布法が提案されているため，超音波法によって非侵襲的に両者の

評価が可能である．したがって今後は本法による心筋伸縮動態解析と同時に

Echo-dynamography の方法を用いた血流動態解析も行い，種々の病態について更な

る心臓ポンプ機能解明に努めることが課題となる． 
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第 6 章 結語 
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本論文において第 1 章では緒論としてわが国における心疾患の増加傾向，およ

び現行法による心機能評価に対する問題点を挙げた．それをふまえ時間的・空間

的高分解能である心筋内 aSR 分布を用いた心機能評価法を実用性のある臨床診断

技術とするための本研究の目的について述べた． 

第 2 章では本研究を遂行するにあたって必須となる時間的・空間的高分解能導

出法としてスパーススキャンおよび位相差トラッキング法による心筋微小振動速

度計測ならびにストレインレート算出の原理について述べた． 

第 3 章では健常例群に対し，左室長軸断面から導出した aSR 分布について pre ET，

ET，post ET，SF の 4 時相における特徴およびそこから導き出される左室壁運動と

の関連性について検討した．その結果心筋内 aSR 分布が時相および部位により 5

種類にパターン分類可能であり，心筋の運動は不均一であるがある程度の規則性

をもって伸縮していること．また、その不均一性が効率の良いポンプ機能をもた

らすということが明らかになった． 

第 4 章では健常例群に対し，多方向左室短軸断面から導出した aSR 分布を用い

て，左室の広範囲における伸縮動態および伸縮伝播について検討した．その結果，

心基部および中央部では時計回転の収縮伝播，反時計回転の拡張伝播を示し，心

尖部では逆に反時計回転の収縮伝播，時計回転の拡張伝播を示した．このことは

左室内外層に存在する斜走筋の伸縮伝播様式を反映していると考えられた．斜走

筋は左室心筋伸縮性が加齢などにより生理的に低下する段階から伸縮能が低下す

ることから本法により早期心機能低下に対する評価も可能であると考えられた． 

第 3 章および第 4 章の検討結果より，左室の長軸方向，短軸方向，円周方向の

局所心筋伸縮動態ならびに伸縮伝播様式を評価することが可能になった．このこ

とは左室心筋局所の伸縮性に加え，左室全体の機械的な変形をも推測できる結果

であり，本手法は左室機能評価法として臨床上有用な方法であることが確認でき

た． 

第 5 章では病的症例群に対し本手法を用い，健常例群との比較を行った．虚血

性心疾患例においては伸縮伝播時間の遅延をはじめ，収縮消失部位において収縮

能残存部位および血流の影響による pre ET の心筋伸展が確認された．また，ET

における収縮消失部位の aSR(+)領域の多寡および post ET における心筋中層を主

体とした収縮様運動は心筋バイアビリティの指標となりうる可能性が示唆された．

非虚血性左室機能低下例においては心室内伝導障害に起因すると考えられる，健

常例とは異なる伸縮伝播様式を示した．また虚血性心疾患例同様，壁運動低下部

位に post ET の収縮様運動を認め，この現象が虚血の有無に関わらず傷害心筋に

おいて出現し，同時に重症度及び予後評価に関する指標になりうることが示唆さ

れた．これらの結果から本手法により時間的･空間的高分解能で求めた心筋伸縮動
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態は，現行法と比べ詳細に心筋傷害部位や傷害の程度などの情報を得ることを可

能にし，心臓ポンプ機能に対して新しい情報を提供する方法になりうると考えら

れた 

以上から結論付けると，本研究で検討を行った，超音波を用いた位相差トラッ

キング法ならびにスパーススキャンによる左室長軸断面ならびに多方向左室短軸

断面から得られる心筋内 aSR 分布を用いて左室心筋伸縮性ならびに左室心筋伸縮

伝播様式を解析することにより，心筋内の不均一に存在する伸縮部位および隣接

する心筋におけるわずかな伸縮の時間差の相互関係を高時間的・空間的分解能で

示すことが可能であった．また心筋内の空間的・時間的な不均一性は左室のポン

プ機能が効率良く働くための重要な要素であり，したがって本法は現在臨床現場

で広く用いられている心筋伸縮能評価と比較して非侵襲的かつ詳細にポンプ機能

を評価することを可能とする，実用性の高い方法であると考えられた． 

心筋伸縮伝播様式は局所心筋の伸縮性に加え左室の刺激伝導に対する心筋の反

応を表し，本研究では傷害心筋において伸縮伝播速度が遅延することや心筋中層

に最後まで残存する駆出後収縮運動の出現、および心室内伝導障害による伸縮伝

播様式の変化などに伴う心臓壁の 3 次元的な変形特性を反映した結果を示すこと

が可能であると考えられた．このことより，心筋伸縮伝播の可視化を行うことで

局所心筋機能および左室ポンプ機能を直感的に判断できる可能性があり，新しい

心機能評価法に成りうると判断できた． 

したがって，心筋伸縮性ならびに心筋伸縮伝播様式の可視化による詳細な解析

は心筋機能ならびに心臓機能の非侵襲的評価に重要な役割を有すると考えられた． 
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 (1) 学位論文に関する研究業績 

 

・学術雑誌論文 

 

学位論文第 3 章、第 5 章の一部に該当 

黒川貴史，中島博行，西條芳文，田中元直，高橋伸一郎．「位相差トラッキング法

を用いた左室心筋伸縮性の高分解能測定法」．医学検査 Vol.68, No.1, pp.76-84, 

2019（査読あり） 

 

学位論文第 4 章、第 5 章の一部に該当 

黒川貴史，中島裕之，高橋伸一郎，田中元直，西條芳文，金井浩．「左室心筋伸縮

伝搬様式の高時間分解能計測」超音波医学（2021 年現在，掲載予定・掲載号未確

定，査読あり） 

 

学位論文第 3 章に該当 

Motonao Tanaka, Tsuguya Sakamoto, Shigeo Sugawara, Yoshiaki Katahira, Haruna 

Tabuchi, Hiroyuki Nakajima, Takafumi Kurokawa, Hiroshi Kanai, Hideyuki 

Hasegawa, Shigeo Ohtsuki. “A new concept of the contraction-extension 

property of the left ventricular myocardium” Journal of Cardiology Vol. 

63, No. 4, pp. 313-319 , 2014（査読あり） 

 

学位論文第 3 章に該当 

Motonao Tanaka, Tsuguya Sakamoto, Yoshiaki Katahira, Haruna Tabuchi, 

Hiroyuki Nakajima, Takafumi Kurokawa, Hiroshi Kanai, Hideyuki Hasegawa, 

Shigeo Ohtsuki."Non-uniform distribution of the contraction/extension (C-E) 

in the left ventricular myocardium related to the myocardial function 

"Journal of Cardiology Vol. 64, No. 11, pp. 401-408, 2014（査読あり） 
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学位論文第 3 章に該当 

Motonao Tanaka, Tsuguya Sakamoto, Shigeo Sugawara, Yoshiaki Katahira, Kaoru 

Hasegawa, Hiroyuki Nakajima, Takafumi Kurokawa, Hiroshi Kanai, Hideyuki 

Hasegawa. “Deformability of the pulsating left ventricular wall: A new 

aspect elucidated by high resolution ultrasonic methods.”Journal of 

Cardiology Vol. 69, No. 2, pp. 462-70, 2017（査読あり） 

 

・国内学会発表 

 

学位論文第 3 章に該当 

○黒川貴史，米谷志穂，高橋香，佐藤愛，四ノ宮祐記，中島博行．「位相差トラッ

キング法を用いた高分解能ストレインレート計測による左室壁動態解析」第 48 回

みやぎ医学検査学会 2016.7.2（仙台） 

 

学位論文第 4 章に該当 

〇黒川貴史，中島博行，西條芳文，田中元直，金井浩，高橋伸一郎．「位相差トラ

ッキング法を用いた左室心筋伸縮時期の空間的伝播の可視化」日本超音波医学会

第 92 回学術集会 2019.5.24-26（東京） 

 

(2) その他の研究業績 

 

・学術雑誌論文 

 

Motonao Tanaka, Tsuguya Sakamoto, Yoshifumi Saijo, Yoshiaki Katahira, Shigeo 

Sugawara, Hiroyuki Nakajima, Takafumi Kurokawa, Hiroshi Kanai. “Role of 

intra-ventricular vortex in left ventricular ejection elucidated by 

echo-dynamography.”  Journal of Medical Ultrasonics Vol.46, No.4, 

pp.413-23, 2019. （査読あり） 

 


