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要旨
　心臓弁膜症の診断や術後評価において心エコー図検査は必要不可欠である．
近年, 大槻らにより開発された Echo‒Dynamography（EDG）法をもとにし
た Vector Flow Mapping (VFM) より，左室内腔の複雑な流れが表示可能とな
り，左室内腔の血流が渦流を形成していることが明らかとなった．VFM で僧
帽弁形成術（Mitral Valve Plasty : MVP）前後例の左室内腔の渦流について評
価し，VFM が新たな心機能評価の指標に役立つか検討した．健常者 23 例
と MVP 前後 17 例を対象に，左室内腔の渦流について観察し，さらに渦流の
最大渦流量（cm2/sec），最大半値面積（cm2），最大渦強度（1/sec）につい
て比較検討した．健常者と MVP 前後例に観察された主な渦流は拡張期であっ
た．健常者の最大渦流量は 28.5±11（cm2/sec），最大半値面積
は 2.2±1.2（cm2），最大渦強度は 15±7（1/sec）だった．MVP 前後例の最大
渦流量は 66±20（cm2/sec）から 39±20（cm2/sec）へ，最大半値面積
は 4.0±2.0（cm2）から 2.5±1.5（cm2）へと有意（p<0.01）に縮小し，左室
拡張末期容積と有意な正の相関を示した．最大渦強度の低下は認められなかっ
た．VFM は，左室内腔の渦流を観察することを可能にし，MVP 前後の心機能
評価の指標になりうることが示された．
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Ⅰ．緒言
　心臓弁膜症の外科的治療方法に，本邦で
は可能な限り自己弁を温存し弁を修復する
弁形成術を選択するが，やむを得ず自己弁
温存が困難な場合に弁置換術が実施される．
心臓弁膜症の診断や外科的治療の手術前お
よび手術後評価において，心エコー図検査
は必要不可欠な検査である．心エコー図検
査の機能で，心腔内の血流情報を得る手段

としてカラードプラ法があり，弁逆流や短
絡血流などがリアルアイムに診断できる．
カラードプラ法は，ドプラ効果を応用し，
探触子から発信された超音波ビームが心腔
内の血流に反射し，探触子に向かってくる
血流を赤色で，遠ざかる血流を青色で表示
し，心腔内の血流情報を可視化している．
心腔内の血流情報を得る手段には，心エコ
ー図検査のカラードプラ法以外に，数値シ
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ミュレーション法 1)2)，MRI を用いた速度
マッピング法 3)4)，コントラスト剤を用い
てトラッキングする particle image 
velocimetory（PIV）法 5)6)，などが報告
されている．しかし，特殊な装置やプログ
ラムを用いるため臨床応用は進んでいない
のが現状であり，心腔内の血流についてい
まだ解明されていない点が多い．
　アロカ社製の Echo‒Dynamography 

（EDG）法による Vector Flow Mapping 
(VFM)解析ソフトは，カラードプラ法で得
られた速度情報を流体力学的理論に基づい
て処理することで，超音波ビ－ム方向に依
存しない速度ベクトル情報を得ることがで
きるようになった 7)8)9)．また，左室内腔血
流速度分布を観測面内流速ベクトル分布図

（図.1a）として描出することも可能になっ
た 10)．この方法を用いると，心腔内の血
液の流れをベクトル表示でき，血液の流れ
の方向・速度の大きさなど直観的に可視化
できる（図.1b）．VFM で左室内腔を観察
すると，複雑な渦流が形成されていること

が明らかにされ（図.1c），さまざまな心疾
患における左室内腔の渦流の果たす役割の
解明が期待されている．
　今回我々は，EDG 法による VFM 解析
ソフトを用いて心周期における左室内腔の
渦流を観察し，僧帽弁形成術（mitral 
valve plasty: MVP）の手術前と手術後の
左室内腔渦流変化が，心機能評価の指標と
して役立つか検討した．

Ⅱ．対象および方法
１．対象
　洞調律で高血圧症や虚血性心疾患および
弁膜症など心疾患を有さず，心エコー図検
査上異常所見を認めなかったボランテイア
健常者 23 例（男：女＝ 20：3，平均年
令 59±8 歳）．僧帽弁閉鎖不全症に虚血性
心疾患や弁膜疾患の合併のない患者に対し
て，僧帽弁形成術を施行し手術前後ともに
洞調律で僧帽弁形成術後に遺残僧帽弁逆流
が軽度以下の 17 例（男：女＝ 13：4，平
均年令±1SD ＝ 55±11 歳）を対象とした．

図 1　血流速度情報のベクトル表示と渦流表示
a：血流速度ベクトル．
　カラードプラから得られたひとつのピクセルの血流速度情報をもとに，血流の速さを黄色線の長さで，
血流方向を赤点で示す．
b：左室内腔の血流をベクトル表示．
　左室中央部に時計周りの大きな渦流が示され， 黄色線の長さ 1cm が 80cm/s の速度を示す．
c：血流速度成分の渦流表示例．
　等高線の中心が最高速を示し，輪と輪の間が 20（cm2/sec）を示す．　6 つの輪なので 120（cm2/sec）
を示す．
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手術後の検査施行までの期間は，14 例が
平均 8 日後，1 例が 1 ヶ月後，2 例が 6 ヶ
月後であった．
２．使用超音波装置と記録方法後
心エコー図検査用の超音波装置は Aloka 社
製 SSD6500 を用いた．送信周波数が 2.5 
MHz のセクタ探触子を用いて画像を記録
した．フレームレート（fr：1 秒間の画像
数）は約 33 （f/sec），カラードプラの速
度レンジは約 66 (cm/sec）の設定とし，
心尖長軸断面像のカラードプラ動画像を呼
気止めで 4 秒間デジタル記録保存した． 
３．画像の解析方法
　アロカ社製の EDG 法による VFM 解析
ソフトを用い，ベクトル表示と渦流表示に
ついて，それぞれ 1 心拍動画像を 1（f）
毎に左室内腔の渦流について観察した（図.
2）．渦流の評価は，最大渦流量（cm2/sec）
[単位時間（秒）あたりの最大渦流面積]，
最大半値面積（cm2），最大渦強度（1/sec）
[最大渦流量（cm2/sec）/最大半値面積

（cm2）]，総渦流量（cm2/sec）および渦
流持続時間（msec）の各指標を用いた．
４．統計処理
　統計処理はすべて StatView5.0（SAS 
Institute, Cary, NC）にて行った．健常者
と患者の最大渦流量，最大半値面積，最大
渦強度，総渦流量および渦流持続時間の比
較には unpaired Student’s t‒test を用い

た．MVP 前後の最大渦流量，最大半値面
積，および最大渦強度の比較には paired 
Student’s t‒test を用いた．各渦流の指標
と左室拡張末期容積（EDV）との相関は，
Pearson の相関分析を用いた．有意水準
を p<0.05 とした．

Ⅲ．結果
1．左室内腔の渦流の観察
図.3.4.5 に健常者と MVP 前後例の等容収
縮期, 駆出期，等容拡張期，拡張早期，心
房収縮期の代表的な渦流を示す．左室内腔
の部位別に認めた渦流について，心周期の
時相（等容収縮期, 駆出期，拡張早期,心房
収縮期）ごとの出現率をまとめた（表.
1.2）．
等容収縮期の渦流出現率は，左室中央部で
健常者が 23 人中 12 人（52%）の出現に
対して,　僧帽弁形成術前（pre‒MVP）
が 17 人中 15 人（88%）,　僧帽弁形成術
後（post‒MVP）で 17 人中 14 人（82%）
の出現だった．左室後壁部では,　健常者
が 23 人中 0 人（0%）に対して pre‒MVP 
が 17 人中 6 人（35%）,　post‒MVP で
　17 人中 3 人（18%）の出現だった．左
室心尖部では，健常者と Pre‒MVP が 23
人中 0 人（0%）に対して Post MVP で 17
人中 4 人（24%）の出現だった（表.1）．
駆出期の渦流出現率は，左室中央部で健常

図 2　Echo‒Dynamography の渦流
表示の説明：渦流量と渦流の半値面積
a：渦流表示の原理．
　上段の図はドプラ速度プロファイ
ルを示し,血流が上方向↑と下方
向↓のドプラ速度の場合,時計周りの
渦流が生じる．中段の図はドプラ速
度を左から右に順に積分した結果を
示す．この積分した結果の 2 次元平
面の分布が流れ関数となる．下段の
図は流れ関数の等レベルの値を結んだ
線で,図1cのような渦流表示になる．
b：渦流の評価としての最大渦流量と
半値面積を示す．
　渦流の半値面積は，流れ関数の最
高値の 1/2 の値となる領域の渦流面
積とするもので，渦流の大きさを示
す指標のひとつとされる． 
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者が 23 人中 5 人（23%）の出現に対して,　
pre‒MVP が 17 人中 8 人（47%）,　post‒
MVP で 17 人中 11 人（65%）の出現だっ
た．左室後壁部では,　健常者が 23 人
中 0 人（0%）に対して Pre‒MVP が 17 人

中 3 人（18%），Post‒MVP で 17 人
中 1 人（6%）の出現だった．左室心尖部
では，健常者が 23 人中 0 人（0%）に対
して Pre‒MVP が 17 人中 0 人（0%）0%，
Post‒MVP で 23 人中 3 人（18%）の出現

図 3　健常者の心周期渦流
　健常例の渦流について等容収縮期, 駆出期，等容拡張期，拡張早期，心房収縮期を示す．等容収縮期と駆
出期に心房収縮期から残存する渦流を左室中部に 20（cm2/sec）の認める．
等容拡張期は左房からの流入血流がないため渦流は認めないが，拡張早期で左房から左室心尖部方向への赤
色シグナルの流入血流と，左室流出路の大動脈弁方向の青色シグナルの流入血流によって 40（cm2/sec）
の渦流を認める．心房収縮期の左室流入血流による渦流は拡張早期から持続した 40（cm2/sec）の渦流で
ある．

図 4　僧帽弁形成術前の心周期渦流
僧帽弁形成術前（Pre‒MVP）の等容収縮期，駆出期，等容拡張期，拡張早期，心房収縮期を示す．等容収
縮期の左室中央部に 20（cm2/sec）の 2 つ渦流を認める．駆出期に渦流は認めない．拡張早期の左室中央
部に 100（cm2/sec）の渦流と左室後壁側に 20（cm2/sec）の渦流を認める．心房収縮期に左室中央部と
左室後壁側に 20（cm2/sec）の渦流を認める．
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だった（表.1）．
拡張早期の渦流出現率は，左室中央部
で 3 群とも 100%の出現だった．左室後壁
側では健常者が 23 人中 4 人（17%）の出
現に対して僧帽弁形成術前（pre‒MVP）
が 17 人中 16 人（94%）,  post‒MVP で 17
人中 3 人（18%）の出現だった．心尖部で
は健常者が 23 人中 2 人（9%）の出現に対
して pre‒MVP が 17 人中 10 人（56%）,  
post‒MVP で 17 人中 7 人（44%）の出現
だった（表.2）．
心房収縮期の渦流出現率は，左室中央部で

健常者が 23 人中 23 人（100%）の出現に
対して pre‒MVP が 17 人中 16 人（94%），
post‒MVP で 17 人中 17 人（100%）の出
現だった．左室後壁側では健常者が 23 人
中 4 人（17%）の出現に対して pre‒MVP
が 17 人中 14 人（81%），post‒MVP で 17
人中 12 人（69%）の出現だった．心尖部
では健常者が 23 人中 0 人（0%）の出現
率に対して pre‒MVP が 17 人中 1 人

（6%），post‒MVP で 17 人中 1 人（6%）
の出現だった（表.2）．
2．拡張早期の渦流指標の比較

図 5　僧帽弁形成術後の心周期渦流
　僧帽弁形成術後（Post‒MVP）の等容収縮期，駆出期，等容拡張期，拡張早期，心房収縮期を示す．等容
収縮期の左室中央部から心尖部にかけて 60（cm2/sec）の渦流を認める．駆出期の左室中央部に 20（cm2/
sec）の渦流を認める．等容拡張期では渦流を認めず．拡張早期に左室中央部に 60（cm2/sec）の渦流と左
室後壁側に 20（cm2/sec）の渦流を認める．心房収縮期に左室中央部から心尖部にかけて広範囲の渦
流 40（cm2/sec）を認める．

表 1　収縮期（等容収縮期と駆出期）の左室内腔渦流出現率

　３群の収縮期を等容収縮期と駆出期に分け，それぞれ左室中央部，左室後壁部，左室心尖部の出現率を
示す．健常者は左室中央部のみ渦流を認めたが，pre‒MVP では左室中央部と左室後壁側に認め，post‒MVP
では全ての部位で渦流を認めた．
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　健常者と MVP 前後例において，渦流
が 100%出現した拡張早期の左室中央部の
渦流について検討した（表.3）．健常者
と pre‒MVP を比較すると，pre‒MVP の最
大渦流量，最大半値面積，総渦流量および
渦流持続時間は,健常者より有意に高値を示
した．pre‒MVP の最大渦強度は健常者よ
り高い傾向を示したが有意差は認められな
かった．健常者と post‒MVP の比較では，
post‒MVP の最大渦流量と渦流持続時間は
健常者より有意に高値を示した．post‒MVP
の最大半値面積，最大渦強度および総渦流
量は,健常者より高い傾向を示したが有意差
は認められなかった．pre‒MVP に比較

し post‒MVP では，最大渦流量と最大半値
面積で有意に低下した．post‒MVP の最大
渦強度，総渦流量および渦流持続時間
は pre‒MVP より高い傾向を示したが有意
差は認められなかった． 
3．渦流と左室拡張末期容積
　EDV と渦流の関係を明らかにするため
に，健常者と MVP 前後例の 3 群すべての
症例の EDV と渦流の各指標についてそれ
ぞれ比較検討した（図.6）．EDV に対して
最大渦流量と最大半値面積は有意な正の相
関を示した（図.6a.b）．EDV と総渦流量は
弱い正の相関を示した（図.6c）．EDV と
最大渦強度は有意な相関を示さなかった

表 2　拡張期（拡張早期と心房収縮期）の左室内腔渦流出現率

　３群の拡張期を拡張早期と心房収縮期に分け，それぞれ左室中央部，左室後壁部，左室心尖部の出現率
を示す．pre‒MVP の左室後壁側，左室心尖部に出現した渦流が手術後に減少した．

表 3　僧帽弁形成術前後の左室容積変化と渦流の変化

　僧帽弁形成手術によって手術後の左室拡張末期容積と渦流の各指標は縮小した。なかでも最大渦流量は有
意に縮小した（p< 0.001）．
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（図.6d）． 

Ⅳ．考察
1. EDG 法と VFM 解析ソフト開発につい
て
　大槻らが開発した EDG 法 7)8)9)10)は，カ
ラードプラ法で得られた情報に基づき血流
解析と心臓壁運動解析で構成されている．
この EDG 法をもとにアロカ社は, 心臓壁
運動解析を含まない血流の速度ベクトルだ
けにフォ－カスした第Ⅰ世代の VFM 解析
ソフトを開発した．その後,アロカ社は質量
保存の法則に基づくアルゴリズムを用いて, 
新たに第Ⅱ世代の VFM17）解析ソフトを開
発した．EDG 法による第Ⅰ世代 VFM と
質量保存則に基づく第Ⅱ世代 VFM の相違
点について表に示す（表.4）．
　本研究では，第Ⅰ世代の VFM を用いて
計測可能な最大渦流量, 最大半値面積,  渦

強度について解析している．
2.　僧帽弁閉鎖不全症の外科治療と対象者
について
　僧帽弁閉鎖不全症の外科的治療方法に，
僧帽弁形成術と僧帽弁置換術がある．本邦
では，可能な限り自己弁を温存し弁を修復
する僧帽弁形成術を選択するが，やむを得
ず自己弁温存が困難な場合に僧帽弁置換術
が実施される．僧帽弁閉鎖不全症には，僧
帽弁の病変による僧帽弁閉鎖不全症と，左
室や左房のリモデリングによる二次的な僧
帽弁閉鎖不全症がある．また，心房細動や
房室ブロックなど不整脈の合併や，心筋梗
塞や僧帽弁以外の弁膜疾患を合併するなど
多様である．
　本研究は，僧帽弁形成術の手術前と手術
後の左室内腔に形成される渦流について後
方視的観察研究のため，僧帽弁自体の病変
に対する僧帽弁形成術施行患者を対象とし

図 6　左室拡張末期容積と渦流の指標
左室拡張末期容積(EDV)と最大渦流量(a)，最大半値面積(b)，総渦流量(c)および最大渦強度(d)との相関を
示す．EDV と最大渦流量(a)および最大半値面積(b)は高い有意な相関を示し，総渦流量(c)と最大渦強度(d)
は有意な相関を示さなかった．
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た．さらに, 手術前と手術後がともに洞調
律の患者に限定した．
3．VFM 以外の心腔内渦流表示方法につい
て
　心腔内の渦流について，15 世紀にレオ
ナルド・ダビンチが大動脈弁のバルサルバ
洞にできる渦流について記述したのが初め
てと考えられている 11)．日常の心エコー
図検査で，拡張型心筋症や心筋梗塞症など，
左室内腔の著明な拡大と収縮能が低下した
症例に血流が鬱滞し，複雑な渦流を認める
ことはすでに指摘されていた．また，心疾
患の病態が進行すると，心機能低下と左室
内腔の拡大を伴い，左室内腔の血流動態に
影響を与えるという報告もある 12)．経食
道心エコー図検査でも，僧帽弁狭窄症や心
房細動例に左房内の血流が鬱滞し，複雑な
渦流やモヤモヤエコーを認めることが指摘
されていた．しかし，これらの渦流につい
て評価した報告は，数値シミュレーション
法 1)2)，速度マッピング法 3)4)，PIV 法 5)6)

などによる報告のみで，渦流の定量的評価
など臨床応用は進んでいなかった．
4．折り返し現象とフレ－ムレ－ト（fr）
における VFM の限界
　カラ－ドプラ表示で, 高速血流を表示す

る際に一回の折り返し現象で表示可能な血
流速度であれば VFM で解析可能だが，
一回の折り返し現象を超える高速の血流速
度の場合には，VFM 解析ができないこと
になる．そのため，左室内腔において大動
脈弁逆流や高度の僧帽弁狭窄症など高速血
流を伴うと VFM 解析ができない．
　また，通常のカラードプラ画像は 10 fr
前後であったが，VFM の場合カラードプ
ラ情報をより多く取得するために，B モー
ド像の走査線密度を低下させることで 30 fr
から 40 fr の動画像を得ている．その結果，
通常のカラードプラ動画像よりも fr は高
い設定となっている．　　　　　　　
　本研究では，このような欠点を回避する
ため，左室内腔の血流が高速血流を伴わな
い疾患で, 術後の比較的短期間で治療効果
が現れ，さらに当施設で症例数が多く確保
できる病態を選択する必要があった．高度
の僧帽弁逆流によって左室が拡張し，僧帽
弁形成術によって術後の短期間に左室容量
が改善し縮小する僧帽弁形成術前後の症例
が適しており，しかも大動脈弁逆流を併発
せず，かつ洞調律の症例を対象とした（表.
3）．また，MVP の対象となった年齢が 50
歳代から 70 歳代に多く，左室拡張能の指

表 4  　第Ⅰ世代 VFM（EDG法による VFM）と第Ⅱ世代 VFMの相違点

　第Ⅰ世代 VFM（EDG 法による VFM）は流れ関数を採用し，心臓壁の運動は考慮していない．渦流成分
から最大渦流量，総渦流量，渦強度が測定可能である．
　いっぽう第Ⅱ世代 VFM は２次元の質量保存法則を採用し，心臓内壁の速度を心臓壁境界条件として考慮
する．流れを渦流成分と基本流成分に分けないため，最大渦流量，総渦流量は測定できない．
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標である僧帽弁を通過する左室流入血流ド
プラ波形パターンが年齢層で異なることを
考慮し，50 歳代から 60 歳代で体表面積
も MVP 症例と同程度の健常者を選定した

（表.3）．
　EDG 法による VFM を用いることで左
室内腔の血流がベクトル表示や渦流表示で
視覚的に観察し，渦流の発生時相，渦流の
大小および渦流の密度の濃さなど定性的な
評価することができた．さらに，渦の半値
面積（図.2b）という最大渦流量の 1/2 値
の渦流面積を用いたところ，健常者と MVP
前後の渦流変化を定量的に評価することが
できた（表.3）．一般的に渦は同じ総面積
でも，強い渦の場合だと半値面積が大きく
なることから，この半値面積は左室内腔に
生じる渦の定量評価の新しい指標になる可
能性がある．今後さらに症例を追加して検
討したい．
　本研究は，1 フレ－ム（f）毎に左室内腔
の渦流について観察し，健常者と MVP 前
後例の 3 群の最大渦流量，最大半値面積，
最大渦強度，総渦流量および渦流持続時間
について検討した．しかし，これらは心周
期のなかの拡張早期と心房収縮期の渦流の
みに限定した比較検討であるため，さらに
心房収縮期や収縮期などの時相を限定した
渦流評価と心周期を通した渦流について，
増大または縮小消退する過程を観察研究す
る必要がある．また，解析用に取得した断
面像が心尖長軸断面像のみの渦流であるた
め，3 次元エコーによるアプロ－チで立体
的な渦流の変化について観察研究をするこ
とが必要と考える．
5. 渦流と左室容積について
　今回の EDG 法による VFM を用いた検
討で，通常の心エコー図検査では表示され
なかった左室内腔の渦流を観察できること
が示された．渦流出現率の結果（表.1.2）
から，健常者では渦流が小さく，pre‒MVP
では渦流が大きい傾向が示された．その原
因として，渦流サイズ（強さと大きさ）
が EDV に依存すると推測した．そこで，
EDV と渦流の各指標についてそれぞれ比
較検討した（図.6）ところ，EDV と最大
渦流量および最大半値面積はと正の相関が

示され（図.6ab），EDV が増加するほど最
大渦流量および最大半値面積は増加傾向に
あることが判明した結果から，EDV は渦
流サイズに影響を与えることが示唆され
た． 
6．僧帽弁形成術による左室流入血流軌跡
の変化
　今回の解析では，post‒MVP では左室容
積が縮小改善したにもかかわらず，渦流サ
イズは健常者と比較すると依然として大き
い傾向が示された．その原因として，健常
者の左室流入血流軌跡は，僧帽弁口から心
尖部方向へ垂直に流入するが，post‒MVP
では僧帽弁の開放角度が制限されるため，
健常者の左室流入血流より指向性が限定さ
れ，左室流入血流軌跡が僧帽弁口から左室
後壁側，心尖部，心室中隔の順に左室内腔
を時計周りに旋回する血流が渦流に影響を
およぼすと考えられた．
7．渦流指標の意義
　渦流の臨床的意義は，台風に例えると理
解しやすい．台風は，真夏に熱帯地域の暖
かい空気が熱帯低気圧に発達し，中心の最
大風速が 34 ノット以上のものと定義され，
34 ノット未満は温帯低気圧と呼ばれる．
台風が北上し中緯度地域に移動すると，北
からの冷たい空気が混じり温帯低気圧に変
わり，中心の最大風速が 34 ノットを下回
り台風は消失する．
　台風の大きさ，中心の最大風速の速さ，
気圧，台風の移動速度など，台風の勢力の
強さにより被害の大きさも変わる．心腔内
の渦流は，EDV や拡張時間などの動的要
因と関連があり，特に拡張早期の時相にお
いては，健常者の最大渦流量

（29±11cm2 / sec），最大半値面積
（2.2±1.2cm2），最大渦強度（16±7 / sec），
総渦流量（89±50cm2 / sec）を生理的な
循環動態で出現する「生理的な渦流」と考
える．いっぽう，心疾患など左室容積拡大
によって最大渦流量や最大半値面積の増加
と渦強度の増加する現象は，あたかも台風
が発生し勢力を増すごとに中心速度の速い
渦流が持続変形する現象と共通するところ
がある．
　しかし，心腔内渦流の場合，心拍動に関
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わる要因が密接に関わり合って渦流に影響
を与えていると考えられるため,　渦流が心
臓に影響を及ぼすのではなく，心疾患によ
って左室がリモデリングし，心拍数変化，
壁運動能低下，非対称壁運動により渦流の
各指標が増加すると考えられる．
　そのため，健常者よりも渦流指標の増加
と渦流持続時間の延長を認めた場合，心腔
内に異常な血流動態を示す「非効率な渦流」
と考える．
さらに，MVP のように外科的治療によっ
てリバ‒スリモデリングした左室の渦流は

「修正された渦流」と考える．
8．等容収縮期の渦流出現について
　心筋梗塞や弁膜症および心筋症などの心
不全例では，等容拡張期や等容収縮期が延
長し駆出時間や拡張時間が短縮する 13)14)15)

ことが報告されている．さらに，等容収縮
期時間が延長すると左室が非対称運動を呈
するため，心不全の指標になる 16) と報告
されている．これらのことから，渦流
は EDV 以外に心拍数や拡張時間の要素に
も影響されると考えられた．本研究では，
1 心拍動画像を 1 f 毎に心電図 R 波の f か
ら次心拍 R 波までの約 20 枚の f を VFM
解析した．最初の R 波から 2f ぐらいまで
等容収縮期と定義し 1 心拍動画像を 1 f 毎
にコマ送り再生し観察した．
　健常者の等容収縮期に新たに出現する渦
流例を認めた．pre‒MVP では等容収縮期
のみの出現と，心房収縮期から等容収縮期
にかけて持続変形移動した渦流例が心尖部
まで広範囲の渦流例を認めた．post‒MVP
では心房収縮期から等容収縮期にかけて持
続変形移動した渦流が，左室中央部から心
尖部まで広範囲の渦流を認めた．
　本研究では，心音図をモニタリングして
いないため，等容収縮期時間の延長につい
ての検討と，１心拍が心電図 R 波か
ら R 波まで約 20f の画像解析のため，心房
収縮期から等容収縮期まで連続する渦流に
ついての検討はできていない．
しかし，心不全などで等容収縮期が延長す
ること，心疾患による左室内腔拡大，僧帽
弁形成術による左室流入軌跡の変化, 心拍
数，駆出率，asynergy や非対称運動によ

る壁運動異常など，心臓が拡張収縮するた
めの要因が，心腔内の渦流に関係している
と考えられた．
9．「修正された渦流」と僧帽弁形成術
　post‒MVP の渦流は，MVP 術式の違い
によって僧帽弁を通過する左室流入血流軌
跡の影響を受けるため，健常者と同等に比
較できず，効率の良悪ではなく人工的に手
を加えられた修正された渦流と考えるため，
僧帽弁の治療部位と手術手技および術前の
左室容積の拡大の程度によって，手術後の
左室内腔渦流パターンが予測できる可能性
がある．そのため，僧帽弁逆流の外科治療
の際は，左室リバ‒スリモデリング後も健
常者の「生理的な渦流」に戻す外科手術を
求められる可能性がある．
以上より，EDG 法による VFM は，MVP
術式の新たな評価の指標となりうる可能性
が示唆された．

Ⅴ結語
EDG 法による VFM によって，通常の心
エコー図検査では表示されなかった左室内
腔の渦流を観察することが可能になった．
僧帽弁形成術前後の拡張早期の渦流を比較
すると，僧帽弁形成術後の最大渦流量，最
大半値面積および最大渦強度はいずれも改
善傾向を認めた．EDG 法による VFM は
僧帽弁形成術式の新たな評価の指標となり
うることが示唆された．
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審査承認番号：MH2022‒085,　国際医療
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Evaluation of left ventricular Vortex flow change before 
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Summary
Recently­developed Echo­Dynamography enabled to show complicated streams 

in the left ventricle. This method demonstrated that vortex streams occurred in the 
left ventricle. We compared vortex streams between the normal controls and the 
patients with mitral valve plasty (MVP) by Echo­Dynamography. The subjects were 23 
healthy volunteers and 17 patients with MVP. By analyzing vortex streams in the left 
ventricle, a maximum flow (cm2/sec), a maximum half area (cm2) and a maximum 
intensity (1/sec) were compared. The vortex streams were observed mainly in the 
diastolic phase in all subjects. The maximum vortex flow rate, maximum half­value 
area, and maximum vortex intensity for normal subjects were 28.5 ± 11 (cm2/sec), 2.2 
± 1.2 (cm2), and 15 ± 7 (1/sec), respectively.

The maximum flow and the maximum half area in the patients were 
significantly decreased from 66±20 and 4.0±2.0 before MVP to 39±20 and 2.5±1.5 after 
MPV (p<0.001, p<0.01), and were significantly correlated with the left ventricular 
end­diastolic volume (r=0.59, r=0.61, p<0.01). The maximum intensity was also 
decreased from 22±15 to 18±9, but the change was not significant (p=0.26). This study 
demonstrated that Echo­Dynamography enabled to observe the vortex streams in the 
left ventricle and can be utilized as one of the new methods for evaluating cardiac 
functions in the patients before and after MVP.

Keywords: Echo­Dynamography (EDG), Vector Flow Mappimg (VFM), Mitral Valve 
plasty (MVP), maximum vortex flow, maximum vortex intensity, maximum half area


