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要　　旨

　輸液循環管理は，重症患者において最も基本となる治療の一つである．しかし，エビデンスに

基づいた管理法は確立しておらず，一般的に，バイタルサイン，臨床症状，身体所見，胸部X線，

採血・尿所見，静的パラメータ（中心静脈圧，肺動脈模入圧，下大静脈径），動的パラメータ（一

回拍出量変化量）などから総合的に判断して行われてきた．近年，機器の小型化，利便化，高画

質化によりベッドサイド心エコーが簡便に利用できるようになり，輸液循環管理においても適用

され始めている，欧州集中治療医学会の「ショックおよび血行動態モニタリングに関するコンセ

ンサス」においては，血行動態評価法の第一選択として心エコーが推奨されている．心エコーパ

ラメータの下大静脈径から中心静脈圧および循環血液量，左室流出路速度時間積分値から心拍出

量，左室駆出率から左室機能，右室径から右室機能，左室流入血流波形から左房圧，そして三尖

弁逆流圧較差から肺動脈圧を推定することにより輸液循環管理に活かされている．

はじめに

　輸液循環管理は，重症患者において最も基本と

なる治療の一つである．しかし，エビデンスに基

づいた管理法は確立しておらず，一般的に，バイ

タルサイン，臨床症状，身体所見胸部X線採

血・尿所見，静的パラメータ（中心静脈圧，肺動

脈模入圧，下大静脈径），動的パラメータ（一回

拍出量変化量）などから総合的に判断して行われ

る、

　近年，機器の小型化，利便化，高画質化により

ベッドサイド心エコーが簡便に利用できるように

なり，重症患者の病態把握，治療方針の決定，治

療効果モニタリングに汎用されてきている．ま

た，輸液循環管理にも適用できるため，非常に注

目されてきている．本稿では，心エコーパラメー

タを用いた輸液循環管理について概説する．

FOCUS
　心エコーと言えば循環器領域に特化した専門

性のイメージが強かったが，最近はクリティカ

ルケア領域における評価法も確立されつつあ

り，ベッドサイドで治療目的型（point－of－care）

あるいは目標指向型（goal－directed）に行う

心エコーが汎用されてきている．基本レベル

のクリティカルケア心エコー（basic　critical

care　echocardiography：CCE）はすべての救

急医・集中治療医が習得すべきと勧告L2）され

ている．Basic　CCEでは循環器領域における詳
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細な評価法とは異なり，目標指向型で定性的に

左室，右室，心嚢，下大静脈を観察し，治療に

即決した判断をくだす評価法で3’　4’　5），FOCUS

（focused　echocardiography　or　focused　cardiac

ultrasound）とも呼ばれる．「外傷初期診療ガイ

ドライン」の中で推奨されているFAST（Focused

Assessment　with　Sonography　for　Trauma）と

同様に，重要な病態の見逃しを防ぎ，疑わしい疾

患の診断や除外が可能になる．また，定性的に判

断するため，技術や経験と関係なく一致した結果

が迅速に得られることも特徴である．Basic　CCE

は，高度循環血液量減少，左室不全，心タンポナー

デなど，クリティカルケアにおける特殊な病態把

握に必須なもので3’　4），Basic　CCEにおいて求め

られる観察項目は，（1）基本構造，（2）左室の

大きさ・収縮能，（3）左室壁運動異常の有無（び

まん性か不均一か），（4）右室の大きさ・収縮能

（5）心嚢液心タンポナーデの有無　（6）下大静

脈径と呼吸性変動　（7）カラードプラによる高度

弁逆流，である3’　4）．Basic　CCEのアプローチ部

位は傍胸骨，心尖部，季肋部の3か所で，傍胸骨

長軸，傍胸骨短軸（大動脈弁レベル，乳頭筋レベ

ル），心尖部4腔，季肋部4腔，季肋部下大静脈縦

断像を観察する3）．

輸液循環管理に用いる心工コーパラメータ

　輸液循環管理に用いる心エコーパラメータを

表1に示した．循環動態は循環血液量，心ポンプ

機能血管抵抗に影響を受けるが，これらの要素

表1輸液循環管理に有用な心エコーパラメータ

　　　循環血液量

←　　　減少
輸液

↓血管収縮薬

強心薬

　図1　ショック・急性循環不全のメカニズムと治療

循環動態は循環血液量，心ポンプ機能，血管抵抗に影響を受け

るが，これらの要素は全て心エコーパラメータから推定が可能

である、

は全て心エコーパラメータから推定が可能である

（図1）．欧州集中治療医学会の「ショックおよび

血行動態モニタリングに関するコンセンサス6）」

においては，血行動態評価法の第一選択として心

エコーが推奨されている．

1）下大静脈（inferior　vena　cava：IVC）径

　IVC径から中心静脈圧および循環血液量を推定

する．中心静脈圧解釈の注意点として，静脈のコ

ンプライアンスは動脈の30倍あるため，容量変

化に対する圧の変化が少ない，静脈血管トーヌス

の影響を受けるなどが指摘されている．輸液指標

として用いるにしても，経時的あるいは必ず他の

パラメータと併せて使用し，4cmH，O程度の幅は

容認すべきとされる7＞．一方，IVC径は圧でなく

直接に容量として把握できる．IVC径を呼吸性変

　　　　動とともに記録する．Mモード季肋部

　　　　長軸像（右房一IVC接合部から1～

　　　　2cm以内）にて最大径と最小径を測定

心エコーパラメータ 推定項目

IVC（下大静脈径）

VTI（速度時間積分値）

LVEF（左室駆出率）

RVD（右室径）

TMF（左室流入血流波形）

TRPG（三尖弁逆流圧較差）

中心静脈圧，循環血液量

心拍出量

左室機能

右室機能

左房圧

肺動脈圧

tVC，　inferior　vena　cava；VTI，　velocity・・time　integral；LVEF，　left　ventricular

ejection　fraction；RVD，　right　ventricular　dimension；TMF，　transmitral　flow；

TRPG，　tricuspid　regurgitation　pressure　gradient

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－30一

することで中心静脈圧が推定できる

（表2）3）．注意点としてIVC径と呼吸性

変動を利用した中心静脈圧の推定は，自

発呼吸下が条件であり人工呼吸中はあ

てにならない．ただしIVC径が小さく

呼吸性変動が大きければ中心静脈圧は

高くないと判断できる．他に高度に循環

血液量が減少した状態では，心室内腔の

縮小や心室の過収縮所見が認められる．
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表2　下大静脈径と呼吸性変動による中心静脈圧評価3）

下大静脈径＊　　吸気時虚脱＊＊　中心静脈圧

機能元進（過収縮）

　　（LVEF＞70％｝

＜20mm
〈20mm

＞20mm
＞20mm

＞50％

＜50％

〈50％

なし

〈5mmHg
10mmHg
15mmHg
20mmHg

　　正常
（LVEF　55－70％）

＊右房一下大静脈接合部く1－2cm，＊＊自発呼吸下，軽い呼吸で

表3左室流出路VTI（velocity－time　integral）からの心

　　拍出量推定8）

　　軽度
（LVEF40－55％）

　　　　　　　図2　左室機能評価

正常，機能低下（軽度，中等度，高度），機能尤進／過収縮の5

段階に半定量評価する．LVEF，　left　ventricular　ejection　fraction

VTI（cm） 心拍出量推定

〈10

10～15

15～20

＞20

高度低下

中等度低下

軽度低下

ほぼ正常

　　　　　右室機能低下

［璽コ［互璽コ［麺
RV／LV比≦0．6　0．6～1．0　　　≧1．0

2）左室流出路速度時間積分値（velocity－time

　　integral：VTI）

　心拍出量を推定する非常に簡便なパラメータと

して，左室流出路VTIがある．心尖部5腔像にお

いて大動脈弁輪の直下にサンプルボリュームを置

き，パルスドップラ法で測定すると下向きに三角

形の波形が得られる．この辺縁をトレースした値

が左室流出路VTIである．これは1心拍で左室流

出路を通過する血液柱の長さに相当するため，こ

の柱を円柱と仮定して，左室流出路の断面積に

VTIを掛け合わせると一回拍出量が算出される．

断面積の変化は少ないので，経時的にはVTIで

十分である．救急・集中治療の現場では表3のよ

うに4段階で心拍出量の推定を行っている8）．欧

州心臓病学会の急性心不全ガイドライン9）では

VTI〈15cmが異常値とされている．

3）左室駆出率（left　ventricu［ar　ejection

　　fraction：LVEF）

　左室収縮能は傍胸骨長軸像にてLVEFを測定

し，5段階で半定量化する（図2）3）．Mモードが

斜め切りで評価できない時は，Bモードで左室内

腔の最大径と最小径の測定値で代用する．画像描

出が十分にできない場合は，目視による駆出率

（visual　EF）の推定でもよい．　Visual　EFは臨床

［≡］［遍憂ヨ
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　　　　　　　図3　右室収縮能評価

心尖部4腔像における右室径と左室径の比から評価でき，正常，

軽度低下，高度低下の3段階に半定量する．

で十分有用であることが報告されている10）．左室

機能低下は重要な所見であるが，左室機能克進つ

まり左室の過収縮もクリティカルケア領域では見

逃してはならない所見である．過収縮は循環血液

量減少，心筋収縮性増大，末梢血管抵抗減少など

を反映し，循環血液量減少性ショック，肺塞栓症

心タンポナーデ，緊張性気胸敗血症アナフィラ

キシーなど非常に重篤な病態においてみられる3）．

4）右室径（right　ventricular　dimension：

　　RVD）

　右室機能は右室の大きさから推定できる．右室

の大きさは心尖部4腔像における右室内径と左室

内径の比から3段階で半定量化する2）（図3）．右

室機能低下をきたす病態としては，左室不全に続

発，右室虚血・梗塞，急性肺塞栓症，急性肺障害

が代表的である．他に高いPEEP設定，無気肺，

血管収縮薬使用などでもみられるt
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大勤蕨弁閉鎖

【僧帽弁流入正常波形】

　（M弁を通過する血流の速度）
拡張早期波心房収縮期波

　　　　　　　　　　　図4　左室，左房圧曲線と左室流入血流波形との関係

TMFは僧帽弁を通過する血流速度を表し，洞調律ではE波（拡張早期波）とA波（心房収縮期波）から構成される．

左室圧

左房圧

弛緩、

し膓A・
正常型

E／Atヒ　　　　　　　　　　　　　　1．0－1．5

左室弛緩障害　　　　正常

左室コンプライアンス　正常

左房圧　　　　　　　正常

、
弛緩障害

　　　A

　　　）
E－’一＼fA

弛緩障害型

O
害
下
常

4
障
低
正

図5　左室流入血流波形と左房圧推定

　！　　　k

！EiA
こ＿．．－＿．＿l　　　　l

偽正常型
（拘束型）

＞1．5（＞2．0）

　障害

高度低下

　上昇

TMFは左室拡張末期圧（＝左房圧）の上昇に伴い，正常型から弛緩障害型，拘束型へ変化する．

5）左室流入血流波形（transmitral　flow：

　　TMF）

　左房圧推定のパラメータである．TMFは心尖

部4腔像で，サンプルボリュームを僧帽弁が開い

た時の弁尖に置いた，パルスドプラ法から得られ

る．TMFは僧帽弁を通過する血流速度を表し，

洞調律ではE波（拡張早期波）とA波（心房収縮

期波）から構成される（図4）．TMFは左室拡張

末期圧（＝左房圧）の上昇に伴い，正常型から弛

緩障害型，拘束型へ変化する．基本的に左房一左

室圧較差を反映し，E波高は簡単に言うと左房圧

と左室弛緩能で決定される．正常型では左室弛緩

能が保たれているため，弛緩（能動的な拡張）が

開始された時に左室圧が一気に低下し，バキュー

ムのように左房から血流が引き込まれ，心房収縮

に頼らず左室へ流入するためE波が高くなる．加
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　　図6　肺水腫による急性呼吸不全への診断アプローチ11）

TMFによる左房圧の推定は，心原性肺水腫とARDSの鑑別に有用である．

齢や心筋の障害により弛緩能が低下してくると，

弛緩が緩徐になるため一気に引き込むことが出来

ず，心房収縮で補われるためA波が増高する（弛

緩障害型）．この時点では心房が代償しているた

め，左房圧は上昇していない．さらに血行動態が

悪化し左房圧が上昇してくると，左室一左房圧較

差が増大しE波が増高，心房収縮期には左室コン

プライアンス低下に伴い左室拡張期圧が高くなっ

ており，左室に血液を送り込めずA波は低くな

る（偽正常型）（図5）．

　TMFによる左房圧の推定は，心原性肺水腫と

ARDSの鑑別（図6），容量負荷に対する予備能

や治療効果の判定に有用である11）．

6）三尖弁逆流圧較差（tricuspid　regurgitation

　　pressure　gradient：TRPG）

　三尖弁逆流圧較差から収縮期肺動脈圧が推定で

きる，三尖弁逆流が描出できる像（心尖部4腔像

や傍胸骨短軸像大動脈弁レベル）を描出し，三尖

弁逆流の方向にカーソルを合わせて連続波ドプラ

を測定し，波形の最大速度を計測する．簡易ベル

ヌーイ式の原理を利用して，収縮期肺動脈圧＝

4x（三尖弁逆流最大速度）2＋右房圧となる．一般

的に収縮期肺動脈圧が40mmHgを超えると肺高

血圧ありと判断することが多いので，TRPG＞

表4TRPG（tricuspid　regurgitation　pressure　gradient）

　　からみた肺高血圧の重症度

収縮期肺動脈圧 TRPG（mmHg）

軽度上昇

中等度上昇

高度上昇

30～40

40～70
＞70

30mmHg程度から肺動脈圧が高いと考える（表4）．

　ARDSでは肺障害による肺血管リモデリングか

ら肺血管抵抗が増加し，右室の後負荷が増大する

ことで右室不全が引き起こされる．また，人工呼

吸は肺循環および右室機能に影響を与えるが，陽

圧換気での高いプラトー圧やPEEPが右室不全の

悪化に繋がる可能性がある．したがって，ARDS

において心エコーによる収縮期肺動脈圧推定や右

室形態から，適切な一回換気量の設定，PEEPに

よる右室機能への影響を評価することの意義は高

い12）

最後に

　心エコーパラメータを用いた輸液循環管理につ

いて概説した．ベッドサイドで治療目的に（point－

of－care）あるいは目標指向に（goal－directed）行
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うfocused　echocardiographyを適用し，　IVC，

VTI，　LVEF，　RVD，　TMFおよびTRPG等のパ

ラメータを組み合わせて判断する．必ず他の臨

床・検査所見と併せて考えることを当然のことで

あるが忘れてはならない．
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