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心エコー検査は、大動脈狭窄の診断および評価のための重要なツールである。疾患の重症度の臨床判断は、
心エコー検査に基づいているため、心エコー検査室間で正確性と一貫性を維持するために標準的な基準が作ら
れることが不可欠である。弁狭窄症の心エコー検査に関する推奨される詳細事項は、2009年に欧州心エコー図
学会および米国心エコー図学会により発表されたが、それ以降も、大動脈弁狭窄に関する数多くの新しい研究
が発表された。その中には、低圧較差の大動脈弁狭窄に関する新しい概念が含まれ、2009年の勧告の改訂が必
要になった。今回の勧告では特に、左室流出路の最適な評価法、駆出率が保たれている低流量低圧較差大動脈
狭窄（Low flow, low gradient AS with preserved ejection fraction）、圧較差・流量・駆出率による大動脈狭
窄の新しい分類、臨床診療上の大動脈狭窄評価に関して、総合的かつ、段階的に評価するアルゴリズムを提案
している。（J Am Soc Echocardiogr 2017; 30: 372-92.）
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序章

大動脈弁狭窄（AS）は、最もよくみられるタイプの心臓
弁膜疾患であり、心血管イベントの発症および死亡率の重要
な原因となっている。心エコー検査は、ASの診断と評価の
ための重要なツールであり、主要な位置を占める非侵襲的撮
像方法である。心臓カテーテル検査により ASを評価するこ
とは、心エコー検査で診断出来ない稀な場合や、心エコー検
査の結果が臨床的な所見と矛盾する場合にのみ行うべきで、
全例に実施することは推奨されない 1-3。治療方針の決定は
心エコー検査による AS の重症度評価に基づいているため、

心エコー検査室で ASを検査し報告するにあたって、正確性
と一貫性を維持するために、その基準を統一することが要求
される。2009年にヨーロッパ心エコー図学会とアメリカ心
エコー図学会によって、臨床診療における弁狭窄症に関する
心エコー検査の勧告が公表された４。この 2009年の論文の目
的は、狭窄の重症度の特異的な指標、データ取得と測定の詳
細、および重症度のグレードを含む心エコー検査での推奨さ
れるべき方法を詳述することであった。これら 2009年の勧
告は、科学文献と専門家の合意に基づいてなされたが、この
2009年の勧告の発表以降 ASに関する多数の新しい研究、特
に低圧較差 ASなどの解釈の難しいサブグループへの新たな
知見が発表されている。そのため、ASの心エコー検査評価
に焦点を当てた改訂が必要であると考え、現在この改訂版が
発表されるに至った。
2009年の文書と同様に、この文書は狭窄の重症度を評価

するために提案された多くの方法について論じている。これ
は臨床診療のために、新しい包括的な文献の吟味と専門家の
合意に基づき、以下のように分類している：
⃝ レベル 1勧告：ASを有する全ての患者への実施が推奨さ
れる方法

⃝ レベル 2勧告：AS患者の中で、新たな臨床判断をするた
めに追加情報が必要な患者に、使用する方法

⃝ レベル 3勧告：研究や稀な症例に適用することはあるが、
日常臨床の診療には推奨されない方法

日常臨床で ASの重症度を評価する際には、全てのドプラ
法と 2Dデータや臨床所見を組み合わせ、特定の測定のみに
頼ることなく、いろいろな方法を使用することが不可欠であ
る。前負荷は、流速および圧較差に影響を与え、低心拍出量
や高心拍出量などの患者の病態に応じて圧較差は変化する。
さらに、不整脈や頻脈が、ASの重症度の評価を困難にする
ことがある。理想的には、心拍数、脈拍、および血圧を、心
エコー検査報告書に記載し、正常範囲内の心拍数と血圧で血
行力学的評価を実施すべきである。このガイドラインは、心
エコー検査を使用した AS重症度の記録や測定について推奨
する方法を提示している。しかし、病気の重症度を正確に定
量化することは、患者管理の重要な過程だが、臨床判断は他
の要素も考慮する必要があり、その中で最も重要なのは症状
の有無である。この勧告は、心エコー検査の基準を提示する
ことを目的としており、臨床診療のためのガイドラインでは
ない。臨床診療に関しては、成人心臓弁膜疾患のガイドライ
ンに詳述されている 1, 2。
大動脈弁狭窄症に関して今回、重視した改訂は次のとおり

である：
⃝  LVOT評価の最適化
⃝  LVEF の低下した低流量・低圧較差大動脈弁狭窄（Low 

flow, low gradient AS with reduced LVEF）
⃝  LVEF の保たれた低流量・低圧較差大動脈弁狭窄（Low 

flow, low gradient AS with preserved LVEF）
⃝ 圧較差、流量、駆出率による ASの新しい分類

病因および形態学的評価

ASの頻度が高い三大原因は、弁の石灰化による狭窄やそ
の変化、リウマチ性弁疾患を伴う二尖弁による狭窄である
（図 1）。一尖の大動脈弁による先天性大動脈弁狭窄は、成人
においては稀であり、通常は重度の肥厚および石灰化を含む
異型な特徴を有しており、血行動態上有意な大動脈弁逆流
（AR）を伴っている。ヨーロッパと北米では、石灰化が AS
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略　語
AoA = 大動脈断面積
AR = 大動脈弁逆流
AS = 大動脈弁狭窄
AV = 大動脈弁
AVA = 大動脈弁 弁口面積
CMR = 心臓磁気共鳴イメージング
CSA = 断面積
CT = コンピュータ断層撮影
CW = 連続波
CWD = 連続波ドプラ
D = 左室流出路の直径
EF = 駆出率
EOA = 有効オリフィス面積
GLS = （左室）長軸方向ストレイン
LV = 左室
LVOT = 左室流出路
Max = 最大
MR = 僧帽弁逆流
MS = 僧帽弁狭窄
MSCT = マルチスライス CT
ΔP = 圧較差
PR = 圧の回復
SV = 一回拍出量
SVi = 一回拍出量係数
TTE = 経胸壁心臓超音波
TEE = 経食道心臓超音波
V = 速度
VTI = 速度積分
2D = 二次元
3D = 三次元



の主要な病因であり、二尖であっても三尖であっても年齢に
強く依存することが知られている。三尖弁は高齢者（75歳
以上）で主であり、二尖弁は若年患者（65歳未満）で高頻
度にみられる 5。リウマチ性 AS はヨーロッパや北米では珍
しいが、開発途上国では、現在でもみられる。
短軸および長軸像の組み合わせに基づいて、大動脈弁の弁

尖の数を識別し、弁尖の機能、厚さおよび石灰化を評価する。
さらに、得られた断層法とドプラ法により、狭窄部位が弁下
部、弁、弁上部かどうかを判定する。通常は経胸壁画像が適
切であり、経食道心エコー検査（TEE）は、画質が最適で
はない場合に有用である。
二尖弁は、右冠尖と左冠尖の融合から生じるタイプ（L+R）

が最も多く、その結果、より前方の冠尖が大きく、後方の冠
尖は小さくなり、前方の冠尖から左右の冠動脈が出る（約
80％）。右冠尖と無冠尖が癒合し、左側の冠尖より右側の冠
尖が大きくなり、それぞれの冠尖から一つの冠動脈が出ると
いうタイプ（N+R）は稀である（約 20％）6, 7。左冠尖と無
冠尖の癒合や、二尖がほぼ同じ大きさであること（“真” の
二尖弁）は稀である。二尖弁の診断は、収縮期に二つの弁尖
が確認できること、言いかえれば、収縮期に 2つだけの交連
でかたどられた楕円形の開口部を確認した場合に、最も信頼
度が高い診断ができる。弁尖の数よりも交連の数に注目する
ことが、ポイントである。拡張期画像で、二尖弁を診断しよ
うとすると縫合線（raphe）のために、弁尖が三つに見える
ことがあるので、拡張期画像のみからの二尖弁の診断は信頼
度が低い。長軸像では、弁閉鎖時の非対称性、収縮期のドー
ミング、あるいは、拡張期の逸脱が一つまたは両方の弁尖で
見えるが、これらの所見は収縮期の短軸画像よりも決定的な
所見ではない。小児、青少年および若年成人では、広範な石
灰化を伴わない二尖弁による狭窄がみられることがある。し
かし、大部分の成人では、二尖弁による大動脈弁狭窄は、石
灰化変化が典型的で、冠尖の数が不明瞭となり、二弁か三尖
かの判定が困難となる。大動脈基部および上行大動脈の形態
と拡張は、間接的に二尖弁の存在を示唆している。
大動脈弁三尖の石灰化は、各弁尖の中心部および基底部で

最も顕著であり、交連の癒合はなく、その結果として収縮期
に星形の開口部が見られる。一方、二尖弁の石灰化は非対称
性であることが多い。弁の石灰化の重症度は、軽度（わずか
な音響陰影を伴うエコー輝度の上昇）、中等度（エコー輝度
の上昇範囲は複数でより大きい）、重度（激しく肥厚し、著

明な音響陰影を伴うエコー輝度の上昇）の、半定量的なグ
レードに分けられる。弁石灰化の程度は、心不全、大動脈弁
置換の必要性、死亡を含む臨床転帰の予測因子である 5, 8。
放射線誘発性大動脈弁狭窄症は、特別な課題で、大動脈弁の
石灰化がより若い年代で起こり、大動脈弁の形態や LVOT
径の評価が困難となる 9。
リウマチ性 ASは、交連の癒合が特徴で、そのため収縮期

の開口部が三角形になり、弁尖の縁に沿った肥厚と石灰化が
顕著である。リウマチ性疾患は常に僧帽弁にも影響を及ぼす
ため、リウマチ性大動脈弁疾患にはリウマチ性僧帽弁の変化
が伴う。
弁下部狭窄および弁上部狭窄と、弁性狭窄の区別は、カラー

またはパルスドプラシグナルの速度が増加する部位と、流出
路と大動脈の解剖学的形態とで判断する。弁下部閉塞は、不
連続の膜や筋束のために、弁輪レベルでの閉塞と同様の血行
動態となる。例えば、肥大型心筋症を伴う動的な大動脈弁下
部閉塞は、駆出期にその重症度が変化し、主に収縮期中～後
期に圧較差が増大する結果、速度曲線は後期にピークに達す
る。動的な閉塞もまた、前負荷によって変化し、心室容量が
より小さな時や収縮力が増した時に増悪する。
弁上部狭窄は稀であり、先天性疾患に起因することが典型

的で、ウィリアムズ症候群のように成人期に持続性または再
発性に閉塞を伴う。典型的な弁上部狭窄において、上行大動
脈への拡張の有無にかかわらず、バルサルバ洞上行大動脈移
行部で狭窄の形態学的な異常により、流速が増す。
経皮的大動脈弁置換術（TAVI） の出現により、患者の選

択と介入計画を立案する上で解剖学的評価はますます重要
になっている。根本的な形態（二尖弁 対 三尖弁）に加えて、
石灰化の程度と分布だけでなく、弁輪径の評価は、人工弁の
サイズを選択するために重要である。後者の場合、2D / 3D 
TEE は経胸壁エコー検査（TTE）よりも優れている。マル
チスライスコンピュータ断層撮影法（MSCT）が昨今頻繁に
使用されるのは、精度の高い弁輪径の計測ができるだけでな
く、大動脈基部の形状、冠動脈と弁輪の距離、およびカテー
テル経路全体の詳細な解剖学的情報を得ることで、包括的な
術前評価ができるためである 10, 11。このように、MSCT が
行われる場合、TEE を施行する必要はない。それでも、
3D-TEEによって大動脈弁輪の正確な測定を行うことができ
る。さらに造影剤を使用した CTは、腎不全を有する患者に
おいては実施できないため、TEE が信頼できる代替検査と

3

図 1　大動脈狭窄の病因：石灰化、二尖弁、およびリウマチ性の形態学 
（C. Otto, Principles of Echocardiograpy, 2007）

正常 リウマチ性 石灰化 二尖



なる。介入前評価と大動脈弁に対するインターベンションの
エコーによるモニタリングは、このガイドラインには含まれ
ず、他所で述べられている。

重症度の基本評価

データ記録および測定に関する推奨を表 1に要約する。ド
プラ心エコー検査によって得られた AS 重症度測定方法を 
表 2に要約する。

標準的な臨床診療のための推奨
（レベル 1勧告 = ASを有するすべての患者において適切で
ある）。

AS重症度の臨床評価のために推奨される主要な血行動態
パラメータは次のとおりである。

⃝  AS peak jet velocity　AS最高血流速度
⃝  Mean transvalvular pressure gradient　平均圧較差
⃝  Aortic valve area by continuity equation 連続の式による
大動脈弁口面積

Peak jet velocity 最高血流速度
狭窄した大動脈弁を通る順行性の収縮期の血流速度、すな

わち大動脈弁の血流ジェット速度は、連続波（CW）ドプラ
（CWD）法を用いて測定される 12-14。正確なデータを記録す
るには、複数の音響窓を使用し、最高速度を決定する必要が
ある（心尖部、右傍胸骨または胸骨上の 3か所が、最高速度
を記録しやすい部位である。まれに肋骨下または鎖骨上で、

最高速度を捉えられることがある）。患者の位置を慎重に決
め、探触子の位置と角度を調整することが重要である。速度
をドプラ法で測定する上で、超音波ビームと血流の方向は、
平行であると仮定している。しかし実際は、大動脈弁通過血
流の方向は 3次元の方向を有しており、予測不可能で、通常
は視覚化できない。AS最高血流速度は、慎重に行った検査
で得られたウィンドウの中で、最も速い速度信号によって定
義される。値の小さなウィンドウは報告しなくてよい。大動
脈弁血流速度が最も速い音響窓を報告書に記載し、介入前
は、個々の患者のそれに続く検査は、通常同条件のまま検査
を行う。場合によっては、カラードプラ法は、偏心性の僧帽
弁逆流（MR）ジェットの CWD信号の記録を避けるのに役
立つが、通常は AS血流ジェット方向を決めるのには役立た
ない。「角度補正」は、使用すべきではない。それは、予想
外のジェットの方向が得られた場合に、より多くの誤差が生
じるためである。
専用の小型デュアルクリスタル CWD探触子（ペンシルま

たは PEDOF パルスエコードプラ流速計プローブ）は、ど
ちらも強く推奨されている。それは、信号対雑音比（S/N比）
が高く、探触子の最適な位置決めと角度調整が可能であるた
めである。特に胸骨上や右傍胸骨から見る場合に使用され
る。 しかし、流速が遅いが（3 m/s以下）、弁尖の開きがよ
く見える場合は、イメージングドプラ探触子を組み合わせて
確認するとよい。
スペクトルドプラ信号は、スペクトログラムの基線と縦軸

の速度スケールを調整して記録される。X 軸は時間で、50-
100mm/s である。ウォール（高域）フィルタを高レベルに
設定し、スペクトログラムエンベロープからの速度曲線の識
別を最適化するために、ゲインを下げる。グレースケール信

4

表 1　データの記録と大動脈弁狭窄定量のための推奨
データ要素 記録 測定

LVOT diameter
(左室流出路径 )

•  2D傍胸骨長軸像
•  拡大モード
•  血液組織の境界を最適化するためにゲインを調整
する

•  インナーエッジ（内縁）からインナーエッジ（内縁）
•  収縮中期
•  大動脈弁に平行かつ隣接または速度測定部位
•  直径は円形断面積 (circular CSA)*から求める

LVOT velocity
（左室流出路 流速）

•  パルスドプラ法
•  心尖部長軸像または五腔像
•  サンプルボリュームは弁の左室側に配置する。必
要に応じて左室流出路に注意深く移動し、層流の
波形の速度曲線を得る

•  流速の基線とスケールは流速曲線が最小になるよ
うに調節する

•  時間軸 (掃引速度 ) 50-100 mm/s
•  ウォールフィルタの設定
•  ピーク時の速度曲線の幅が狭く、凸凹のない速度
曲線（層流であることを示す）

•  高密度速度曲線（dense velocity curve）のピーク
における最高速度

•  流速からトレースした VTI

AS jet velocity
（大動脈弁血流速度）

•  CWドプラ法（専用探触子）
•  複数の音響窓（例：心尖部、上胸骨、右傍胸骨）
•  ゲインを下げ、ウォールフィルタを上げ、基線、
曲線とスケールを調整し、ドプラシグナルを最適
化する

•  タイムスケールを拡張しグレースケールスペクト
ルを表示

•  垂直スケールに速度シグナルが合うように、ドプ
ラ法のスケールと基線を調整する

•  高密度速度曲線（dense velocity curve）のピーク
における最高速度。ノイズや線形信号を避ける

•  VTIを高密度信号のアウターエッジ（外縁）でト
レースする

•  トレースした流速曲線から平均圧較差を計算する
•  最大流速が得られた音響窓（ウィンドウ）を報告
する

弁の解剖 •  傍胸骨像と短軸像
•  拡大モード

•  収縮期の弁尖数、raphe 数（存在する場合）を特
定する

•  弁尖の可動性と交連癒合を評価する
•  弁の石灰化を評価する

＊円形の LVOT形状に関する仮定の制限については本文を参照。
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表
2　

ド
プ
ラ
心
エ
コ
ー
検
査
で
得
ら
れ
た

AS
重
症
度
の
測
定

単
位

計
算
式

/方
法

カ
ッ
ト
オ
フ
値

概
念

利
点

注
意
点
と
限
界

AS
 je

t v
el

oc
ity

最
高
血
流
速
度

 12
-1

5
m

/s
直
接
計
測

4.
0

狭
窄
が
重
度
に
な
る
と
速
度
が
増
加

す
る

速
度
の
直
接
計
測
。
臨
床
転
帰
の
強

力
な
予
測
因
子

・
 正
確
な
測
定
に
は
、
超
音
波
ビ
ー

ム
と
平
行
に
な
る
こ
と
が
必
要

・
血
流
に
依
存
す
る

M
ea

n 
gr

ad
ie

nt
平
均
圧
較
差

 12
-1

4
m

m
H

g
Δ

P
=
Σ
4ν

2 / N
40

ベ
ル
ヌ
ー
イ
方
程
式
を
用
い
て
速
度

か
ら
計
算
し
た
圧
較
差

・
 平
均
圧
較
差
は
血
流
速
度
曲
線
の

ト
レ
ー
ス
か
ら
得
ら
れ
る

・
侵
襲
的
測
定
に
匹
敵
す
る
値

・
正
確
な
圧
較
差
は
正
確
な
血
流
速

度
の
計
測
に
基
づ
く

・
血
流
に
依
存
す
る

Co
nt

in
ui

ty
 e

qu
at

io
n 

va
lv

e 
ar

ea
連
続
の
式
に
よ
る
弁
口
面

積
 16

-1
8

cm
2

AV
A=
（

 CS
A L

VO
T

×
VT

I L
VO

T）
/V

TI
AV

1.
0

狭
窄
し
た
弁
口
の
近
位
お
よ
び
遠
位

の
容
積
流
量
は
等
し
い

・
有
効
弁
口
面
積
を
計
測
す
る

・
ほ
ぼ
全
て
の
患
者
で
計
測
可
能

・
比
較
的
、
血
流
に
依
存
し
な
い

LV
O

T
径
、
流
速
と
、
大
動
脈
弁
通

過
速
度
が
必
要
な
た
め
、
計
測
誤
差

が
生
じ
や
す
い

Si
m

pl
ifi

ed
 co

nt
in

ui
ty

 
eq

ua
tio

n
単
純
化
連
続
の
式

 18
, 
19

cm
2

AV
A 

=（
 CS

A L
VO

T
×

V L
VO

T）
/V

AV

1.
0

大
動
脈
弁
狭
窄
の

LV
O

T
比
は
、
大

動
脈
通
過
速
度
に
よ
る
も
の
と

VT
Is

に
よ
る
も
の
で
は
ほ
ぼ
同
じ
で
あ
る
。

VT
Is
の
代
わ
り
に
よ
り
簡
単
に
測
定

さ
れ
た
速
度
を
使
用

速
度
曲
線
の
形
状
が
非
定
型
で
あ
る

場
合
は
精
度
が
落
ち
る

Ve
lo

ci
ty

 ra
tio

流
速
比

19
, 
20

な
し

 
V L

VO
T

VR
 =

 
 

    V
AV

0.
25

有
効
弁
口
面
積

(A
VA

)は
LV

O
T
の

断
面
積
と
の
割
合
と
し
て
表
さ
れ
る

ド
プ
ラ
流
速
を
計
測
す
る
だ
け
の
方

法
。

LV
O

T
の
径
を
計
測
す
る
必
要

が
な
い
の
で
、
測
定
誤
差
が
生
じ
る

可
能
性
が
少
な
い
。
よ
っ
て
連
続
の

式
よ
り
も
ば
ら
つ
き
が
少
な
い

経
時
的
変
化
を
見
る
限
定
的
な
値
。

患
者
の
大
き
さ
の
割
に

LV
O

T
が
小

さ
い
と
い
う
よ
う
な
、
患
者
ご
と
の

LV
O

T
の
ば
ら
つ
き
が
考
慮
さ
れ
な

い
Pl

an
im

et
ry

 o
f 

an
at

om
ic

 v
al

ve
 a

re
a

解
剖
学
的
弁
面
積
の
測
定

 
21

, 
22

cm
2

TT
E,

 T
EE

, 3
D
エ
コ
ー

1.
0

大
動
脈
弁
口
の
解
剖
学
的
（
幾
何
学

的
）C

SA
は
2D

ま
た
は
3D

エ
コ
ー

で
測
定
さ
れ
る

ド
プ
ラ
測
定
が
で
き
な
い
場
合
に
有

用
収
縮
係
数
（
解
剖
学
的
弁
口
面
積

/
有
効
弁
口
面
積
）
は
患
者
に
よ
り
さ

ま
ざ
ま
で
あ
る
。

 重
症
の
弁
石
灰
化

で
は
困
難

LV
 %

 st
ro

ke
 w

or
k 

lo
ss

左
室
1回

仕
事
量
の
損
失

 
23

%
 

       
       

  Δ
P

％
SW

L 
= 

   
   

   
   

   
   

   
 ・
10
0

 
Δ

P
＋

SB
P

25
狭
窄
し
た
大
動
脈
弁
を
通
過
す
る
こ

と
に
よ
り
浪
費
さ
れ
る

LV
の
仕
事

量
。
収
縮
期
総
仕
事
量
の
％
と
し
て

表
さ
れ
る

非
常
に
簡
単
に
測
定
可
能
。
1つ

の
縦

断
的
研
究
に
お
い
て
、
こ
の
指
標
と

予
後
と
の
関
連
が
示
さ
れ
て
い
る

血
流
量
に
依
存
。

し
か
し
、
経
時
的
な
変
化
に
限
ら
れ

て
い
る

Re
co

ve
re

d 
pr

es
su

re
 

gr
ad

ie
nt

圧
較
差
の
回
復

 24
, 
25

m
m

H
g

P
di

st
al
－

P
vc

 =
 4
・
ν

2 ・
2・

　
　

AV
A　

　
　

AV
A

　
　
　
　
・

(1－
　
　
）

　
　

Ao
A　

　
　

Ao
A

－
縮
流
部
に
お
け
る

LV
と
大
動
脈
間

の
圧
較
差
。
縮
流
部
よ
り
末
梢
の
圧

が
増
加
す
る
現
象

心
血
管
系
適
応
と
い
う
意
味
で
、

AS
に
よ
る
全
身
の
血
行
動
態
へ
の
負
荷

を
正
確
に
反
映
し
て
い
る
。
高
流
量

で
小
さ
な
上
行
大
動
脈
を
有
す
る
患

者
に
お
い
て
考
慮
が
必
要

Ao
A
の
測
定
値
に
関
連
し
た
複
雑
さ

と
ば
ら
つ
き
を
示
す
。

 す
で
に
確
立

さ
れ
た
方
法
以
上
の
利
点
を
示
す
前

向
き
研
究
は
な
い

En
er

gy
 lo

ss
 in

de
x

エ
ネ
ル
ギ
ー
損
失
指
数

 26
cm

2 /m
2

 
(A

VA
・A

oA
)/A

oA
-A

VA
EL

I =
 

 
   

   
   

   
  B

SA
0.

5
 A

VA
の
概
念
に
立
脚
し
て
い
る
が
、

上
行
大
動
脈
に
お
け
る
圧
力
回
復
で

補
正
し
た
と
こ
ろ
が
異
な
る

（
上
記
の
よ
う
に
）
動
的
流
れ
血
流
力

学
の
点
で

AS
の
最
も
正
確
な
測
定

で
あ
る
。
予
後
評
価
に
お
い
て
、
よ

り
意
義
が
あ
る
と
い
う
こ
と
を
示
す

縦
断
研
究
が
1つ

存
在
す
る

Ao
A
の
測
定
に
関
連
し
た
複
雑
さ
と

ば
ら
つ
き
を
示
す

Va
lv

ul
o-

ar
te

ri
al

 
im

pe
da

nc
e

弁
―
動
脈
イ
ン
ピ
ー
ダ
ン

ス
 27

m
m

H
g/

m
L/

m
2

 
Δ

P
ac

t+
SB

P
Z V

A =
 

 
   

   
SV

I
5

収
縮
期
に

LV
に
か
か
る
負
荷
。
分

子
は

LV
内
圧
を
正
確
に
推
定
す
る

こ
と
を
示
し
て
い
る
。

動
脈
床
（
血
管
抵
抗
）
と

AS
の
血

行
動
態
的
負
荷
の
情
報
を
統
合
し
て

い
る
。
高
血
圧
は
石
灰
化
し
た
大
動

脈
弁
患
者
に
お
い
て
頻
繁
に
み
ら
れ

る

「
イ
ン
ピ
ー
ダ
ン
ス
」
と
名
付
け
ら
れ

て
い
る
が
、
安
定
し
た
流
れ
（
す
な

わ
ち
平
均
抵
抗
）
の
み
が
考
慮
さ
れ

る
。
前
向
き
縦
断
研
究
は
な
い
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単
位

計
算
式

/方
法

カ
ッ
ト
オ
フ
値

概
念

利
点

注
意
点
と
限
界

Ao
rt

ic
 v

al
ve

 re
si

st
an

ce
大
動
脈
弁
抵
抗

 28
, 
29

D
yn

es
/s/

cm
2

 
Δ

P
AV

R 
= 

   
   

 =
 

 
    Q

 
   

  4
・
ν

2

 
   

   
   

   
   

   
  ・
13
33

 
－

r2
LV

O
R・

ν
LV

O
R

28
0

AS
に
よ
っ
て
生
じ
る
流
れ
に
対
す

る
抵
抗
。
管
状
（
平
坦
な
形
状
で
は

な
い
）
の
狭
窄
の
流
体
力
学
を
仮
定

し
て
い
る

当
初
低
流
量

AS
で
は
流
量
依
存
性

は
少
な
い
と
示
唆
さ
れ
て
い
た
が
、

そ
の
後
、
真
実
で
は
な
い
こ
と
が
示

さ
れ
た

流
れ
に
依
存
。
予
後
的
価
値
を
示
す
。

 
AS

の
動
力
学
的
流
れ
の
非
現
実
的

な
数
学
的
モ
デ
ル

Pr
oj

ec
te

d 
va

lv
e 

ar
ea

 a
t 

no
rm

al
 fl

ow
 ra

te
血
流
量
が
正
常
で
あ
る
と

仮
定
し
た
時
の
、
計
算
上

の
弁
口
面
積

 30

cm
2

AV
A p

ro
j =

 A
VA

re
st
 

   
   

  +
 V

C・
（
25
0－

Q
re

st
）

1.
0

AV
A
を
プ
ロ
ッ
ト
し
正
常
流
量
で
の

AV
A
を
推
定
す
る
。
回
帰
の
傾
き
を

計
算
す
る
（

D
SE
）

低
流
量
低
圧
較
差

AS
に
お
い
て
、

ド
ブ
タ
ミ
ン
ス
ト
レ
ス
エ
コ
ー

（
D

SE
）
を
実
施
し
、
血
流
量
を
様
々

に
変
化
さ
せ
、
血
流
量
の
変
化
に
応

じ
た

AV
A
の
変
化
を
解
析
す
る
。

臨
床
的
意
義
を
今
後
示
さ
れ
る
余
地

が
あ
る
。
低
流
量

AS
の
転
帰
は
、

LV
収
縮
予
備
能
の
有
無
に
関
係
す
る
。

Ao
A

 =
上
行
大
動
脈
の
横
断
面
領
域
、

AS
＝

AS
ジ
ェ
ッ
ト
、

AV
A
＝
連
続
の
式
に
よ
る
大
動
脈
弁
口
面
積
、

AV
A

pr
oj
＝
血
流
量
が
正
常
で
あ
る
と
仮
定
し
た
時
の
、
計
算
上
の

AV
A、

AV
A

re
st
＝
安
静
時

AV
A、

AV
R
＝
大
動
脈
弁
抵

抗
、

BS
A
＝
体
表
面
積
、

D
P
＝
平
均
収
縮
期
圧
較
差
、

D
SE

＝
ド
ブ
タ
ミ
ン
ス
ト
レ
ス
心
エ
コ
ー
検
査
、

EL
I
＝
エ
ネ
ル
ギ
ー
損
失
係
数
指
数
、

LV
O

T
＝
左
室
流
出
、

N
＝
瞬
時
測
定
の
数
、

P
di

st
al
＝
上
行
大
動
脈
で
の
圧
、

P V
C
＝

逆
流
ジ
ェ
ッ
ト
幅
、

Q
＝
平
均
収
縮
期
弁
通
過
流
量
、

Q
re

st
＝
安
静
時
の
流
量
、

SB
P
＝
収
縮
期
血
圧
、

SW
L
＝
一
回
仕
事
量
の
損
失
、

TT
E 

an
d 

TE
E
＝
経
胸
壁

/経
食
道
心
エ
コ
ー
、

TV
I
＝
時
間
積
分
、

v
＝
速
度
、

VC
＝

AV
A
対

Q
プ
ロ
ッ
ト
に
適
合
し
た
回
帰
直
線
の
傾
き
と
し
て
得
ら
れ
た
弁
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
、

VR
＝
速
度
比
。

臨
床
応
用
へ
の
推
奨
：（

1）
AS

を
有
す
る
全
て
の
患
者
に
適
切
で
あ
る
（
黄
色
）。
（
2）

特
定
の
患
者
に
追
加
情
報
が
必
要
な
場
合
は
妥
当
で
あ
る
（
緑
色
）。
（
3）

日
常
診
療
に
は
推
奨
さ
れ
な
い
（
青
）。

表
2　
（
続
き
）



号の強度を表すルックアップテーブルが使用される。このス
ケールは、ノイズの視覚的分離と速度信号からの経過時間効
果を許容するデシベルスケールを使用して、信号強度の位置
づけをする。さらに、この方法を用いて、全ての検証や観察
者間変動の研究が実施されている。CWドプラ法のカラース
ケールは、信号強度を色相や強度に合わせる方法が異なり、
デシベルスケールが確認できない限り推奨されない。音響の
質が悪い場合は、造影剤の使用が提案されているが 31, 32、多
くの心エコー検査室では使用されていない。使用する場合、
アーチファクトおよび速度の過大評価を避けるために、適切
なエコー設定（例えば、ゲインを下げて適切に調節すること）
が重要である。
高密度の外縁と鮮明な最高速度がみられる滑らかな速度

曲線を記録する必要がある。最高速度は、暗いシグナルの外
縁部で測定する。曲線のピークにおける細かい線形信号は通
過時間の影響によるものであり、測定値に含めない。スペクト
ルドプラエンベロープの外縁をトレースして（図 2）、連続の式
による速度 -時間積分（VTI）と平均圧較差（下記参照）を得る。
洞調律の患者では、3回以上の拍動を平均する。
不規則なリズムにおいては、より多くの拍動を平均化する

ことが（少なくとも 5拍連続）必須である。拍動が連続した
収縮期の代表的な部分を選択し、通常とは異なるような拍動
の後は避けるように特別な注意を払う。

CWD速度曲線の形は、閉塞の位置と重症度を区別するた
めに役立つ。記録される速度曲線の形は、どの位置（弁尖、
弁下部、弁上部）でも固定された閉塞であれば類似している
が、最高速度は収縮後期に起こり、より重症の閉塞を伴うほ
ど曲線は丸みを帯びる。軽度の閉塞では、速度曲線のピーク
は収縮早期に三角形になる。重度の狭窄では、丸みを帯びた
曲線のピークは収縮中期に移行し、収縮期全体にわたり高い
圧較差が反映される。CWD速度曲線の形状は、閉塞が固定
されているのか動的なのかを判断するのにも役立つ。動的な
大動脈弁下部閉塞は、曲線の後半にピークを示す特徴があ
り、これは通常、収縮早期に上方に凹状である（図 3）。

平均圧較差
左室（LV）と大動脈の収縮期圧の差、もしくは大動脈弁

圧較差は、狭窄の重症度のもう一つの標準的尺度である 12-14。

圧較差は速度から計算されるため、速度のピークから得られ
る圧較差のピーク（最大圧較差）は、血流速度のピーク値と
有する情報量に変わりはない。しかし、平均圧較差は、全収
縮期に渡り圧較差を評価するので、最大圧較差よりも潜在的
な利点を有する。よって、報告すべき値である。一般的に最
大圧較差の平均圧較差は良好な相関があるが、相関関係は、
狭窄の重症度および流速に応じて変化する速度曲線の形状
に応じて、変化しうる。大動脈弁圧較差（ΔP）は、簡易ベ
ルヌーイの式を用いて速度（ν）から計算される。

　　ΔP = 4ν2

　　最大圧較差は最高速度から計算される。

　　ΔPmax = 4ν2
max

平均圧較差は、全収縮期に渡って瞬時圧較差を平均化し計
算される。この機能は速度曲線のトレースで得られるが、心
エコー診断装置の機器パッケージに含まれ入手可能である。
重要なことは、平均圧較差は瞬時平均圧較差の平均であり、
血流の平均速度から計算した圧較差ではないということで
ある。
この臨床的な（簡易）式は、粘性や加速効果を無視し、血

液の質量密度に関連する定数の近似を使用することによっ
て、より複雑なベルヌーイの式から導き出されている。また
測定単位の換算係数を仮定することによる。さらに、簡易ベ
ルヌーイの式は、近位速度を無視することが前提であり、速
度が <1m/s のとき、数を 2乗すると 1より小さくなるため、
合理的な仮定である。近位速度が 1.5 m/sを超えるか、弁の
通過速度が 3.0 m/s以下である場合、近位速度をベルヌーイ
の式に含める必要がある。最大圧較差を計算する際は、次の
ように求められる。

　　ΔPmax = （4ν2
max.－ν2

proximal）

しかし、平均圧較差の計算に近位の速度を含めることには
問題がある。それは、近位の駆出期の曲線上の各点とジェッ
ト速度を一致させる必要があるからである。よって、最大圧
較差ではなく、平均圧較差を求める時には、この方法は臨床
的に使用されない。このようなときは、最高速度と最大圧較
差を使用し狭窄の重症度を評価する。

圧較差計算における誤差の原因　ASジェットに対する超
音波ビームの位置のずれは、ジェット速度を無視できないく
らいに過小評価し、さらに圧較差を過小評価することにな
る。それは、速度と圧の差が二乗関係に起因しているからで
ある。そのため、ASを CWDで評価する際に、複数の音響
窓（上述のように）を使用し、最高血流速度を検出すること
が重要であることを強く意識しなくてはならない。またMR
ジェットの偶発的な記録や、中枢側の上昇した速度が記録で
きないことは、大動脈弁圧較差を計算するときの弱点であ
る。ASジェットをMRから区別することが重要である (僧
帽弁逆流の項を参照）。
ドプラ法から計算された圧較差と、心臓カテーテル法で測

定された圧を比較することに関連し、さらに 2つ必要な事項
がある。まず第 1に、ドプラ法の最高速度から計算された圧
較差のピークは、弁を通過する最大瞬間圧較差を表してい
る。これは、圧波形をトレースして算出される大動脈圧と左
室（LV）圧のピークとの差ではない。LV圧のピークと大動
脈圧のピークが同じ時点では起こるとは限らない。つまり、
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図２　連続波ドプラ法で重度 ASの最高速度を計測し、平均
圧較差を計算するために速度曲線をトレースする。



カテーテルで得られた圧較差は生理学的な計測値ではなく、
ドプラ法で得られた最大瞬間圧較差より小さくなる。
第 2に、圧力回復 (PR) 現象である。位置エネルギーが狭

い弁を通過する運動エネルギーに変換されると、速度が速く
なり、圧力が低下するが、弁尖の遠位で再び速度は減速する。
運動エネルギーの一部は、乱流と粘性損失により熱に消散す
るが、一部は、位置エネルギーに再変換され、PRと呼ばれ
る（検査上で）測定される静水圧の上昇を引き起こす。乱流
の発生が低減するので、PRは徐々に遠位に向かって広がる
狭窄において最大となる。一般に、大動脈弁狭窄では、小口
径の弁狭窄部からより大きな大動脈へと突然広がり、これは
PRには好ましくない形状である。PR（mmHg）は、ASを
有する患者にとってその評価に重大な影響を与える現象で
あることがある。PRは、ドプラ法の圧較差から計算できる。
これは、弁を通過する時の圧較差（4ν2）と、連続の式から
得られる有効弁口面積（EOA）と、上行大動脈（AoA）の
断面積が関係し、以下の方程式によって求められる。PR = 
4ν2× 2EOA/ AoA × (1-EOA/AoA) 24。このように、PRは基
本的に EOA / AoA比に依存する。臨床的に重要な圧較差は
EOAが小さくないと生じないので、その場合、AoAも同様
に比較的小さな値でなければ、PR が生じるような（EOA/
AoA の）比率にはならない。したがって、大動脈の大きさ
は臨床上重要な要素であり、主に上行大動脈の直径が 30 
mm 未満の患者で PR を考慮する必要がある 24。本来の AS
を患う大部分の成人では、上行大動脈の直径（最大径のとこ
ろで）が 30mm以上である限り PRは小さく、無視できる。
しかし、上行大動脈が 30mm 未満である場合、PR が生じ、
LV から縮流部（vena contracta）での圧較差は、ドプラ測
定によって得られた圧較差は、LVと上行大動脈間の実際の
病態生理学的な圧較差よりも、有意に大きくなる 24。このよ
うに、PRが大きな場合でも、エコーの測定では PRが組み
入れられていないため、大動脈弁圧較差が過大評価される可
能性がある。PR は、特に先天性 AS において臨床的に問題
となり得る。また人工二葉弁の場合で、ドプラ法で計測され
た圧較差の増大が、あまりにも病態とかけ離れている場合に
は、PRを考慮すべきである。

大動脈弁口面積
ドプラ法の速度と圧較差は流れに依存する。弁口面積が変

わらなくても、速度および圧較差は、大動脈を通過する流量
の増減に伴い、同様に増減する。弁の開き具合は流量によっ
て変化するが（下記参照）、狭窄弁の弁口面積あるいは有効
大動脈弁面積（AVA）を算出することは、血流量が非常に低
いか非常に高い場合に重要である。

AVAは、連続の式（図 4）を用いて計算され、これは、左
室流出路（LVOT）を通る 1回拍出量（SV）は全て、狭窄弁
（AVA）を通過するという概念に基づいている。このように
弁尖レベルでの SVは、LVOTレベルでの SVと等しい。

SVAV ＝ SVLVOT.

任意の断面積（CSA）を通る体積流量は、駆出期の血流
速度（収縮期の血流速度曲線の VTI）と CSAの積に等しい。
この式は次のように書き換えられる。

AVA × VTIAV ＝ CSALVOT × VTILVOT.

AVAを解とした数式に変換すると、連続の式が得られる 20, 33。

           CSALVOT × VTILVOTAVA＝                              .                        VTIAV

連続の式による弁口面積の算出には、次の 3つの測定値が
必要である。

⃝  CWDによる ASジェット流速
⃝  CSAを計算するための LVOT径
⃝ パルスドプラ法によって記録される LVOT流速

ASジェットの速度は CWDで記録し、VTIは上記のよう
に測定する。
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図 3　中等度 AS（左）および肥大型閉塞性心筋症における動的流出路狭窄（右）の例。速度曲線の形状が異なることと、動的
な閉塞ではピークが収縮後期に移行していることに注意する。



左室流出路における一回拍出量（SV）　正確な SV計算は、
LVOT の断面積 (CSA) と LVOT 速度の正確な測定に依存し
ている。現在の LVOT CSAを評価する標準的手法は、一般
的に使用されている LVOT 径測定法と何ら変わるところは
ない。LVOT径は、傍胸骨長軸像で、中隔内膜と収縮中期の
僧帽弁前尖のインナーエッジ（内縁）からインナーエッジ（内
縁）で測定する（図 5）。径の測定は、探触子の角度を慎重
に調整し、ズームモードを使用し、画像を最適化するために
ゲイン調整しながら処理すると、最も正確である。通常、洞
調律では 3拍あるいはそれ以上の拍を平均化し、不規則な調
律では、さらに多くの心拍を平均化するとよい（少なくとも
連続する 5拍）。技術的に注意深く検査を行うと、ほとんど
の患者で LVOT 径を測定できる。現在の臨床現場では、
LVOT CSAは、通常、円の面積として計算される。

CSALVOT ＝π

Dは LVOT径である。
LVOTが円形であるという仮定は、実験的研究や人体研究

で立証された合理的な方法であるが、3D エコーおよび CT
は、LVOT領域が真の円形でなく、より楕円形であることを
示している。（ʻ標準的アプローチʼ 連続の式による弁口面積
の章を参照）。

LVOT速度は、前方に角度をつけた四腔像（五腔像）や心
尖部長軸像などの心尖部からパルスドプラ法で記録される。
パルスドプラ法のサンプルボリュームを、大動脈弁の直近に
配置する。サンプルボリュームが最適に配置されると、明確
なピークを有する滑らかな曲線（図 6）は、収縮期の幅の狭
い速度領域を示す。しかし、多くの重症 AS患者では、サン
プルボリュームを弁輪に置いた時に、明確なピークを有する
滑らかな曲線にならない場合がある。それは、流れの収束が
弁輪レベルではスペクトル分散を生じることによる。多くの
場合、滑らかな速度曲線が得られるまで、サンプルボリュー
ムを心尖部に向かってゆっくりと移動させる。VTI は、収
縮期の高密度の速度曲線をトレースすることによって測定
できる 16。LVOT 速度信号は、CWD 記録上の高速大動脈
ジェットの “内側” で見えるが、この速度曲線は、SV の計
算または連続の式では推奨されない。それは狭窄に近接する
流れはより収束し速度が速くなるためである。
理想的には、LVOT径の計測は、速度を記録した部位と同

じ場所で行う必要がある。大動脈弁輪で滑らかな速度曲線を

得られれば、その部位での計測が望ましい（特に弁がドーミ
ングを示しているような先天性 AS では）。しかし、特に石
灰化 ASを有する患者では、弁輪部やその近傍で、血流が加
速するので、乱流とならないきれいな層流曲線を得るため
に、サンプルボリュームを 0.5－1.0cmだけ心尖部へ移動さ
せる必要がある。サンプルボリュームを移動させた場合に
は、LVOT径も、ドプラサンプルボリュームの位置で計測す

  D（   ）2

  2
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図 4　連続の式の模式図 図５　左室流出路径（LVOTd）は、傍胸骨長軸像を拡大し、
大動脈弁平面と平行になるように、収縮中期に中隔内膜の白
黒の境界面から（内側から内側）僧帽弁前尖で測定する。専
門家の中には、弁尖の 0.3－ 1.0cmの範囲内で測定すること
を好む者がいる一方、弁輪レベルでの測定を好む者もいる（テ
キスト参照）。この症例のように多くの患者の LVOTは、大
動脈弁輪の 1cm以内で比較的長方形であることに注意する。
緑色の矢印は、弁輪での LVOTd計測を示している。それぞ
れの位置は異なるが、LVOTｄ計測値は同じである。

図６　左心室流出路（LVOT）の速度は、心尖部から測定する。
心尖部長軸像や前方に角度をつけた四腔像 (ここに示す )の
いずれでもよい。パルスドプラ法でサンプルボリューム（SV）
幅（またはゲート）を 3－5mmとして、大動脈弁の LV側で、
ジェットの加速領域の直近に配置する。最適な信号は、幅の
狭い滑らかな速度曲線である。最大流速を図示したように測
定する。連続の式または SVの算出のために、VTIを速度曲
線（高密度信号の中央）をトレースすることにより計測する。



る（図 5）。幸いにも多くの患者で、LVOT径は弁の 1 cm近
辺ではあまり変化しないので、どの計測位置でも同様の値に
なる（図５）。弁輪レベルで測定する利点は、（i）解剖学的
に目印がはっきりしているため再現性が高く、（ii）ドプラ
シグナルの記録に大動脈閉鎖のクリックを示すことで、弁輪
であることが確認でき、直径を同じ部位で測定していること
の確認が容易であり、（iii）経カテーテルで弁のサイズを決
めるのに必要な弁輪径の計測とも良好に相関しているから
である。しかし、普遍的な総意はなく、日常的に弁輪レベル
で測定している施設もあれば、各患者の流れの型に応じて、
より心尖部の LVOTで測定している施設もある。

LVOT径の測定における課題は、次の通りである。（i）一
部の患者では、石灰化が大動脈弁輪から僧帽弁前尖の基部ま
で及ぶことがある。図 7Aが示すように、LVOTに突き出た
石灰化のために、LVOT径を誤って過小評価してしまうこと
がある。なぜなら、石灰化は、弁輪周囲を円で囲むようには
広がってはいないからである。そのため、図 7Bのように、
局所的な石灰化を避けるようにわずかに位置を変えると、よ
り大きくより正確な計測ができる。(ii) “S字状中隔” の患者
では、弁輪よりも心尖部に寄って測定された LVOT 径は、
弁輪レベルの面積よりも小さく見える。(iii) 理想的には、
LVOT 径は、収縮中期に LVOT 最高速度と同じ心周期で測
定するべきである。しかし画像の質が収縮中期で最適とはい
えないときは、拡張末期でより明瞭になることがある 34。実
際は、最大径となる収縮期に LVOTを測定するとよい。

「標準的アプローチ」連続の式による弁口面積の限界　連
続の式による AVAの臨床的測定のばらつきは、3つの測定値
がそれぞればらつくために生じる。さらにデータを取得する
際の記録の仕方とデータを計測する際の計測の仕方という 2
つのばらつきが生じる可能性がある。しかし、経験豊かな検
査室では、ASのジェット血流速度や LVOTの血流速度の計
測のばらつきは、技師個人内（再現性）、技師個人間いずれ
も非常に小さい（３－４％）。しかし、LVOT径計測のばら
つきは、無視できず、５～８％の範囲である。CSA の計算
の際には LVOT径を二乗すると、それは連続の式において、
最大の測定誤差の原因となる。経胸壁画像が LVOT 径の測
定に適切でない場合、臨床判断に必要であれば、TEE によ
る計測が推奨される。
もう一つの限界は、LVOTが円形であるという仮定である。

以前から LVOT は幾分楕円形であろうと認識されていた。
この仮定は、LVOT CSAの過小評価を招き、その結果 SVの
過小評価、延いては AVA（平均 0.2cm2との研究報告あり）17

の過小評価につながる。経カテーテル大動脈弁置換術の出現
に伴い、特に術前の弁の種類やサイズの選択を行う手段とし
て、さらに注目が集まっている。MSCT の研究では、大部
分の患者で、大動脈弁輪および LVOT が楕円形であること
が確認されており、弁のサイズ決定に関して、ほとんどの施
設で、MSCTを使用するようになっている。しかし、心エコー
検査は、AS重症度を測定する手段として今なお健在である。
それは、連続の式で LVOT が円形であると仮定しているに
もかかわらず、これらのパラメータが臨床転帰（病態予後、
生命予後）の強力な予測因子であると示されているからであ
る。最近の研究では、より正確な AVA計測のためにMSCT 
LVOT面積を用いることが提案されている。特に、低圧較差
ASにおいて、誤った重症度分類を避けるために重要である。
この方法については今後更なる検証が期待されている 35。
3D心エコー検査では、LVOT面積をより正確に評価するこ
とができる。LVOT 面積を直接測定するため、正円形の
LVOTという仮定の下に計測する AVA とは異なり、過小評

価を避けることができる 36-39。このように、より正確な
LVOT と AVA を求めるために、3D エコーの LVOT 面積計
測は、MSCT に代わる検査となり得る。さらに 3D エコー
のもう 1つの利点として、2D エコー検査の時に容易に検査
でき、LVOTを評価するために、別のイメージング検査を追
加する必要がない。一方で、3Dエコーの限界は、2Dエコー
やMSCTと比較して、空間分解能が低いことである。
流出路で正確に SVを測定するとき、空間的に均一な流れ

（速度は流れの中心と端で同じ）である層流を仮定している。
大動脈弁下部での流速が異常な場合、つまり動的な大動脈弁
下部閉塞や弁下部膜型狭窄では、この部位で SVを計算する
ことは正確ではない。狭窄と逆流の合併により、高流量の大
動脈弁下部では、流出路に流れの歪みが生じ、精度が低下す
ることがある。血流が収束するために、LVOTの血流速度を
弁輪から少し距離をおいた位置で測定しなくてはならない
場合、速度波形は平坦ではなくなり、むしろ中隔付近で最高
速度となるゆがみを有した波形となる。そのような場合で
も、LVOT断面の中央にサンプルボリュームを置くことで、
平均にかなり近い計測値が得られる。サンプルボリュームを
中隔近傍に置くとより高く、僧帽弁前尖に近い位置では、よ
り低い測定値がそれぞれ得られる。
拡張した LVOTを有する患者（稀な事例であるが）では、

中央で測定した速度は LVOT を通過する平均速度よりも有
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図 7　（A）石灰化が LVOTに突き出し、LVOT径を誤って過小
評価してしまう患者の例。石灰化は弁輪周囲を円で囲むように
は広がっていない。（B）局所的な石灰化を避けるようにわずか
に位置を変えると、より大きくより正確な計測ができる。（Steve 
Goldstein, ASE Comprehensive Echocardiography, Ch 95か
ら許可を得て掲載）



意に高くなり、その結果、SV や AVA が過大評価される可
能性がある。他の所見と矛盾する異常に高い SVが計測され
た場合は、拡張した LVOT がその計測の誤りの原因となっ
ている可能性を考えなくてはならない。
これら全ての制限があっても、連続の式による弁口面積の

計算は、臨床研究および実験的研究の両方において十分実証
されている 19, 20, 33。さらに、連続の式による弁口面積は、臨
床転帰の予測や臨床判断のために重要な意味を持つパラ
メータとして報告されている 15, 40。もちろん、弁口面積の計
測値が信頼できるのは、上記で詳述したように、データ取得
や計測といった技術的側面において、注意深くデータ取得を
行っている場合のみである。
加えて、連続の式による弁口面積に関して、いくつかの理

論的な懸念がある。
第 1に、連続の式は弁の有効断面積を測定しているが、こ

れは弁を通過するジェット流量の最小幅（逆流ジェット幅）
を意味し、解剖学的な弁口面積ではない。AVA の有効断面
積は、弁開口部における血流の収斂と拡散の係数によって決
められた血流の収斂のために、解剖学的な弁口面積よりも小
さい 41。有効な弁口面積と解剖学的弁口面積との誤差は、ド
プラ法での連続の式とカテーテル法での Gorlinの式の間の
不一致で、一部を説明することができる。現在、連続の式の
使用を検証する十分な臨床転帰データが存在する。エビデン
スの重要さは、臨床転帰の第一の予測因子は、解剖学的弁口
面積ではなく有効弁口面積であるという概念を支持してい
る。
第 2に、狭窄の重症度の基準として、弁口面積の潜在的な

限界は、流量の変化に伴い弁口面積が変化することであ
る 42, 43。左室機能が正常な ASの成人患者では、流量の影響
は最小であり、安静時の有効な弁断面積の計測は正確であ
る。しかし、重度の狭窄が存在しないにも関わらず弁尖の開
口と EOAが低下している場合には、左室機能不全が生じて
いる症例では、弁口面積に著しい影響をもたらす。この現象
が最も極端な例は、心室補助装置が存在するときの大動脈弁
開口の欠如である。別の例では、重症の左室収縮機能不全と
低流量状態で頻繁に見られる正常弁の開口低下である。しか
し、流量が弁口面積に与える影響度合いを知ることにより
(流量－弁口面積関係 )、重度の ASを特定することができる。
これに関しては、以下に述べる。

経時的な測定　フォローアップの検査では、どのような重
要な変化も詳細に確認する必要がある。

⃝ 大動脈ジェットの速度が同じウィンドウ、同じ質で記録さ
れていることを確認する（最高速度を記録できるウィンド
ウを常に報告する）

⃝  AVA が変化したとき、方程式に組み込まれたさまざまな
構成成分の変化を探す。 LVOTの大きさは、安定した血
行動態の成人ではほとんど変化しない。これはよくある
エラーの原因で、同じ LVOT径の使用がよい。

重要なポイント
1.  AS重症度の臨床評価に推奨される 3つの主要な血行動態パ
ラメータ（i） AS最高血流速度、（ii） 平均圧較差、（ii） 連続の
式による弁口面積

2.  AS最高血流速度：
　⃝ 最高血流速度 ≧ 4 m/sは、重度の大動脈狭窄である。
　⃝  ASの高速血流ジェットは多方向からの記録を試みる。
　⃝ 専用の小型デュアルクリスタル CWD 探触子を強く推奨

する。
3.  平均圧較差：
　⃝ 平均圧較差≧ 40mmHgで、重度の大動脈狭窄である。
　⃝ 平均圧較差は、駆出期の瞬間圧較差の平均である。重要

なのは、平均圧較差は瞬間平均圧較差の平均化を必要と
し、平均速度からは計算できない。

4.  圧較差を計測するときに、よくある誤差の原因は、ビーム
の位置ずれである。ASを CWDで評価する際に、複数の音
響窓を使用することが重要である。

5.  大動脈弁弁口面積：
　⃝  AVA < 1.0cm2は、重度の大動脈狭窄である。
　⃝ 連続の式から求める AVAは、臨床的および実験的研究の

両方において十分に検証されており、臨床転帰の予測や
臨床判断のために有用なパラメータとして報告されてい
る。

　⃝  LVOT径は、傍胸骨長軸像で、中隔内膜と収縮中期の僧
帽弁前尖のインナーエッジ（内縁）からインナーエッジ（内
縁）で測定される（図 5）。

　⃝  LVOT速度は、前方に角度を付けた四腔像（五腔像）や
心尖部長軸像などの、心尖部からパルスドプラ法で記録
される。パルスドプラ法のサンプルボリュームを、大動
脈弁の直近に配置する（図 6）。

　⃝ 大動脈弁輪で滑らかな速度曲線を得られた場合、この部
位は LVOT 測定に好ましい。しかし、流れの加速が弁輪
レベルで起こるため、スペクトル分散のない層流曲線を
得るために、サンプルボリュームを心尖部へ 0.5-1.0cmだ
け動かす必要がある。

　⃝ 連続の式の最大の問題点は、流出路の形状を円形と仮定
していることである。流出路は楕円形であるため、LVOT
面積は過小評価され、結果として速度と AVAも過小評価
されることがある。LVOT（3DTEEまたはMSCT）を直
接平面的に計測することは、この誤差を少なくすること
ができる。

 【東海大学　吉川万里江、田代晃子】

狭窄の重症度評価の代替手段
（レベル 2の推奨 = 特定の患者に追加情報が必要な場合は
妥当である。）

簡易連続の式
簡易連続の式は、大動脈弁狭窄症において LVOT と大動

脈の速度曲線は、形状が類似しているという概念に基づいて
いる。そのため大動脈ジェット VTIに対する LVOT VTIの
比は、LVOT最高速度に対する大動脈ジェット最高速度（V）
に対する比とほぼ等しい 28, 34。したがって、連続の式は次の
ように簡略化される。

AVA＝ CSALVOT × VLVOT /VAV.

この方法があまりよく受け入れられないのは、VTI を使
用するのとは対照的に、速度を使用すると結果がより変わり
やすいという懸念があるためである。さらに、SV評価は今
や標準となっており、VTI測定を必要とする低圧較差 ASに
おいて最も重要である。
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速度比と VTI比 (Dimensionless Index)
LVOT面積の計測誤差を軽減するための別のアプローチと

して、連続の式での算出から LVOT 面積を用いないで重症
度を判定する方法がある。この速度比あるいは VTI の比
（Dimensionless index）は、LVOTの断面積に対する比率と
して有効弁口面積の大きさを表している。

 VLVOT速度比 =              VAV

 VTILVOTVTI比 =                VTIAV

弁狭窄がなければ速度比が１に近く、速度比が小さいこと
はより重度の狭窄を示す。速度比が 0.25以下であるとき、
正常の 25% 以下の弁面積であることから重度 AS が示唆さ
れる 19。速度比は様々な体格の患者において、予測される弁
口面積に対する実際の弁口面積の比であるため、ある程度は
体格によって補正されていると言える。しかしながら、この
測定値は、LVOTのサイズが必ずしも体格の差と相関してい
るとはいえないという、LVOTサイズの個体差を勘案してい
ない。

AVAプラニメトリー
ドプラ法で得られる流速から有効弁口面積を推定するの

ではなく、TTEまたは TEEを用いて弁口を直接的に描出し、
解剖学的（形態学的）AVA を測定する方法を検討したいく
つかの研究報告がある（表 2）。しかしながら、弁の石灰化
により生じた音響陰影や残響（多重エコー）によって弁口の
同定が難しい場合、プラニメトリー測定は非常に困難であ
る。これは特に TTEに当てはまる。プラニメトリーを使用
する場合は TEEで施行すべきであり、TEEを用いてプラニ
メトリー法で計測した弁口面積は、侵襲的データ（Gorlin
の式）、ドプラデータ（連続の式）、およびMSCT による弁
口面積の測定値と相関している 21, 22, 42-46。また、特に弁がドー
ム状になる先天性 ASでは、弁尖端から近位部の大きな弁口
ではなく、弁尖端の最小の弁口面積を同定して測定するとい
う注意が必要である。さらに、前述したように解剖学的弁口
面積ではなく、有効弁口面積（EOA）が臨床転帰の主要な
予測因子である。縮流であるため EOAは解剖学的弁口面積
（AVA）よりも小さいということを、改めて確認する必要が
ある。

実験的な弁重症度の評価
（レベル 3 推奨、 日常診療には推奨されない）。
他の血行力学的測定、例えば弁抵抗、LV percentage 

stroke work loss、およびエネルギー損失係数は、流量と弁
通過時の圧力降下との関係を用いて、それぞれ異なる数学的
算出法により得られる指標である 23, 27-30。上行大動脈におけ
る pressure recovery（圧回復）を考慮することで、弁の圧
較差はより正確に評価できる（侵襲的および非侵襲的測定値
が一致する）。特に高出力状態、中程度に狭小化した弁口、
拡張上行大動脈がない場合に有用である。これらの新しい指
数に共通する限界は、前向き研究からの長期的な予後をみた
データが不足していることである。その結果、これらすべて
の指標の臨床的有用性の確かな検証はされておらず、臨床上
の決定にはほとんど使用されていない 23。

大動脈弁狭窄症の高度な評価

重症度評価の基本基準
大動脈弁疾患には、血行動態に影響のない大動脈弁硬化か

ら、非常に高度な狭窄まで、一連のスペクトラムがある。し
たがって、疾患の重症度は連続的なものとして判断する必要
がある。AS の重症度の定義にはある程度の幅がある。AS
の重症度の評価には、一般的には、大動脈弁の通過血流速度、
平均圧較差、および弁口面積（連続の式によって計算）が臨
床的に使用されている。弁口通過血流速度は、ASのすべて
のスペクトラムを通じて、さらには ASに至らない症例にお
いてさえも、予後を決定する重要な指標であることが示され
ている。

AS 重症度の血行動態分類に関する現在の推奨事項を表 3
に示す。3つの基準：弁口面積 <1.0 cm2、最高速度≥ 4.0 m/s、
平均圧較差≥ 40 mmHg のいずれか１つがあれば重度 ASを
示唆する。理想的には、重度 AS はすべての基準を満たすべ
きである。基準の不一致があれば、最終的な判断を行う前に、
他の画像所見や臨床データと併せて検討することが重要で
ある（後述する “判定困難なサブグループの特別な基準：AS
重症度判定のための統合および段階的アプローチ” の項目を
参照）。速度および圧較差は流量に依存するので、大動脈弁
口通過血流が低流量 [例えば SV index (SVi) <35 mL/m2]の
患者の中に、弁口面積が小さいにもかかわらず速度または平
均圧較差が小さい重度 ASが存在する。異常に小さいまたは
大きな体表面積を有する患者では、AVA を体表面積で補正
（重度 AS の場合、カットオフ 0.6cm2/m2）することが勧め
られる。しかし、例えば肥満患者では体重が増加しても弁口
面積は大きくならないため、体型を定義するための現在の主
なアルゴリズム [体表面積（BSA）]を用いた補正では肥満患
者において正確な弁口面積を反映しない可能性がある。この
ような理由から体表面積での補正については議論の余地が
ある。しかし、中等度の狭窄が存在する場合には、小児・青
少年・体格の小さな成人において弁領域が極端に狭く見える
可能性があるため、BSA を用いた体表面での補正が重要で
ある。
速度比が使用される場合、速度比 <0.25は重度 ASを示唆

する。
高血圧があると最高速度 /平均圧較差が変化する可能性が

あり、すべての検査について血圧を記録しなければならな
い。理想的には、大動脈狭窄の評価は患者の血圧が正常であ
るときに行うべきである。

重症度判定が難しいサブグループの特別な基準
速度 / 平均圧較差と弁口面積が一致する場合（表 3）、AS

重症度の分類は容易であるが、これらの測定値に不一致が存
在する場合には、重症度判定が困難になる。
大動脈弁を通過する血流が多い場合、最高血流速度が

4m/s 以上および平均圧較差 40mmHg 以上もかかわらず、
弁の面積が 1.0cm2より大きい可能性がある。これは AR ま
たはシャント病変を認めるときに生じる。重度 ASにおいて
通常予想されるよりも弁口面積が大きい可能性があるが、血
行動態的には重度の左室圧負荷があるので、この状況下では
重度 ASと同様の状態である。臨床的に病態を判断するとき、
血流が増加するような高心拍出量（発熱、貧血、甲状腺機能
亢進症、透析のための動静脈シャント）の場合など可逆的原
因を除外しなければならない。
より困難なのは、弁口面積が 1.0 cm2未満であるがピーク

速度が 4m/s未満で平均圧較差が 40 mmHg未満の場合であ
る。この場合、全ての計測誤差（大動脈弁口通過血流速度、
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LVOT速度、LVOT面積）について見なおす必要がある。特
に LVOT 面積の過小評価、すなわち、流量を過小評価して
いないか確認する（弁口面積の項を参照）。最初のステップ
は、元の画像とドプラ法のトレースを調べて、画像の質が高
く、測定が正しく行われていることを確認することである。
また、弁口面積と速度および圧較差の現在のカットオフ値

が、同一の血行動態を示していないことも、強調しておかな
ければならない。通常の流速で 40 mmHgの平均圧較差が生
じるためには、理論上弁口面積は 1.0 cm2よりも 0.8 cm2に近
くなければならない 47, 48。この不一致は特に LVOT 径が小
さい患者に影響すると思われる 49。最後に、患者が単に小さ
な体格ということが、小さな弁口面積および低い圧較差とな
る別の理由となりうる。
弁口面積と圧較差が不一致するこれらの理由を除外した

後、以下の病態を考慮しなければならない。

左室駆出率低下症例における低流量・低圧較差大動弁狭窄
重度 ASが一回拍出量が低下した左室収縮機能不全を伴う

場合、小さな弁口面積にもかかわらず大動脈弁口通過血流速
度および圧較差は低くなりうる 50, 51。EFが低下した低流量、
低圧較差 ASは、次のような定義が広く用いられている：

⃝ 有効大動脈弁口面積 < 1.0 cm2。
⃝ 平均大動脈弁圧較差 < 40 mmHg。
⃝ 左室駆出率 < 50%。
⃝ 一回心拍出量係数 < 35 mL/m2。

ドブタミン負荷心エコー図法は、流速の増加に伴って大動

脈弁口通過血流速度、平均圧較差、および弁口面積の変化に
関する情報を提供し、左室駆出率の変化によって評価される
ドブタミンに対する収縮予備能および血流予備能の情報を
提供する 30, 50-53。これらのデータは、2つの臨床病態（真の
重度 AS、偽性重度 AS: pseudo severe AS）の鑑別に役立つ。

⃝ 重度 AS により生じた左室収縮機能不全（すなわち真の重
度 AS）：大動脈弁口通過血流速度は流量に依存するため、
左室機能不全を伴った重度 ASの患者では、中等度の大動
脈弁口通過血流速度および平均圧較差でも、小さい有効弁
口面積を呈する。この状況において、大動脈弁置換術は後
負荷を軽減し、左室駆出率を正常化することができる。

⃝ 他の左室収縮不全の原因（例えば心筋虚血や心筋症）があ
る中等症 AS（すなわち偽性重度 AS）：大動脈弁を最大限
に開放するために必要な慣性力を出すための十分なエネ
ルギーを作れないため、有効弁口面積は小さい。この状況
では大動脈弁置換術は収縮機能の有意な改善をもたらさ
ない可能性がある。弁置換術はこの群で有益であると示さ
れておらず、薬物による心不全治療が推奨される。従って、
これらの病態を鑑別することは臨床的に重要である。

左室駆出率は低下していても、安静時の速度が 4.0m/s以
上、平均圧較差が 40 mmHg以上の患者では、通常、左室収
縮能が障害されていない。この左室は高い後負荷（重度
AS）に対して正常な反応を示しており、狭窄の軽減後には
心室機能が改善する。この患者は負荷心エコー図検査を必要
としない。

左室機能不全症例における AS重症度の評価のためのドブ
タミン負荷心エコー図検査の手順は、2.5または 5mg/kg/分
で開始し、最大用量（10～20 mg/kg/ 分、表 4参照）まで 3
～ 5分毎に点滴を徐々に増加させる低用量プロトコールを使
用する。不整脈のリスクがあるため、医師の監視が必要であ
りドブタミンの高用量投与は避けるべきである。投与は陽性
結果が得られたらすぐに中止しなければならない（エコーの
中止基準：ベースラインからの心拍出量の 20％より大きな
増加、通過血流速度が 4.0m/s 以上、平均圧較差が 30-
40mmHg 以上）。または最大負荷が達成されたと仮定して、
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表３　AS重症度判定の推奨
大動脈弁硬化症 軽度 中等度 重度

大動脈弁口通過血流速度
(m/sec)

≤ 2.5 m/sec 2.6-2.9 3.0-.4.0 ≥ 4.0

平均圧較差（mmHg） － <20 20-40 ≥ 40
大動脈弁口面積（cm2） － >1.5 1.0-1.5 <1.0
大動脈弁口面積係数
（cm2/m2）

－ >0.85 0.60-0.85 <0.6

速度比 － >0.50 0.25-0.50 <0.25

表４　低用量ドブタミン負荷心エコー図検査　プロトコール

2.5または 5 mg/kg/分で開始

                                                    3～5分毎に 2.5または 5 mg/kg/分増量

最大用量 20 mg/kg/分

中止基準
1)　最大用量（20 mg/kg/分）に到達した場合
2)　陽性所見が得られた場合
3)　心拍数がベースラインを超えて 10～ 20bpm上昇するか，100bpmを超えた場合
4)　症状・血圧低下・重大な不整脈が発生した場合

陽性所見
⃝ 最大負荷時に有効弁面積が 1.0cm2より大となった場合，狭窄は重度でない 26

⃝ どの流量でも弁口面積が 1.0 cm2を超えないという条件で、「大動脈弁口通過血流速度が 4.0 m/s以上」，
または「平均圧較差が 30-40 mmHgより大きい」を重度狭窄とする 50, 51

⃝ 収縮予備能の欠如（心拍出量が 20％以上あがらない）は，高い周術期死亡率，弁置換術後の不良な予
後の予測因子であるが，手術により予後の改善が見込める 52



心拍数がベースラインを超えて 10～ 20bpm 上昇するか、
100bpm を超えるようになったときにも中止する。さらに、
症状・血圧低下・重大な不整脈が発生した場合にも、ドブタ
ミン投与を中止する必要がある。心尖部アプローチから記録
された LVOT 速度を含むドプラデータを、各負荷段階で記
録する。最も速い血流速度が得られる断面で速度を記録する
が、迅速なデータ取得が容易な心尖部からの断面を使って比
較している施設が多い。各負荷段階での弁口面積を計算する
ために、ベースラインで測定した同じ LVOT 径を用いる。
左室収縮機能の改善を評価するには、各段階での bi-plane
法による左室駆出率の計測が有用である。Dimensionless 
index は AVA の変化を裏付ける代替手段として、各負荷段
階中に記録される。ドブタミン負荷心エコー図検査の報告に
は、各段階における大動脈弁口通過血流速度、平均圧較差、
心拍出量および弁口面積が含まれていなければならない。左
室駆出率は少なくともベースラインと最大負荷時で測定す
る必要がある。ただし、AS患者の治療方針決定におけるド
ブタミン負荷心エコー図検査の役割については議論の余地
があり、本ガイドラインの範疇を超える。私たちが信頼でき
るものとして推奨する知見は次のとおりである：

⃝ 最大負荷時に有効弁面積が 1.0cm2より大となった場合、
狭窄は重症でない 26。

⃝ ベースラインからの心拍出量が 20％より増加した場合、
収縮予備力が存在している。

⃝ 重度の狭窄は大動脈弁口通過血流速度が 4.0 m/s より大、
または平均圧較差が 30-40mmHg によって示唆され、弁
口面積はどの流量でも 1.0 cm2を超えないことを条件とす
る 51。

⃝ 収縮予備能の欠如（心拍出量が 20％以上増加しない）は、
高い周術期死亡率、弁置換術後の不良な予後の予測因子で
あるが、手術により予後の改善が見込める 52。

ドブタミン負荷心エコー図検査中の圧較差および大動脈
弁口面積の変化は、血流量の変動に依存しており、これは患
者ごとに大きく異なる。したがって、標準化された正常流量
における、大動脈弁口面積を比較することが理想的である。
この目的のために、250 mL/sの標準流量のおける projected 
AVAという新しい指標が提案されている 30, 53。

重要なポイント
1.  左室駆出率低下例における低流量・低圧較差大動弁狭窄は
以下の基準で定義される。（i）AVA <1.0 cm2、(ii）平均大動
脈弁圧較差 <40 mmHg、(iii）左室駆出率 <50％、（iv）一
回心拍出量係数 <35 mL/m2。

2.  低容量ドブタミン負荷心エコー図検査は、偽性重度 AS と
真の重度 ASを区別するのに役立つ。

　⃝ 最大負荷時に有効弁面積が 1.0cm2より大となることは、
狭窄が重症でないことを示唆する。

　⃝ 重度狭窄は、大動脈弁口通過血流速度が 4.0 m/sより大、
または平均圧較差が 30-40mmHg によって示唆され、弁
口面積はどの流量でも 1.0 cm2を超えないことを条件とす
る。

　⃝ 収縮予備力の欠如（心拍出量が 20％以上増加しない）は、
術後死亡率が高く、長期予後不良の予測因子であるが、
弁置換術はこの群においても左室機能および予後を改善
する可能性がある。

左室駆出率が保持された低流量・低圧較差 AS
臨床現場で最も判断が困難であるのは、正常な左室駆出率

であるにもかかわらず、最高血流速度が 4m/s未満、平均圧
較差が 40 mmHg 未満、弁面積が 1cm2未満という状態であ
る。左室駆出率が保持された ʻparadoxicalʼ 低流量・低圧較
差 ASの病態は、肥大して内腔が小さな左室であり、そのた
めに左室駆出率が正常であっても一回心拍出量係数が
35mL/m2未満の状態である 55, 56。しかし、この病態の診断に
は細心の注意が必要である。なぜなら、左室駆出率保持例で
小さい弁口面積および低い圧較差をきたす理由として、大動
脈弁口面積を計算する際の技術的誤差がしばしば認められ
るので（大動脈弁口面積の項を参照）、これを除外しなけれ
ばならない。特に、最高血流速度が 3.0 m/s未満で、平均圧
較差が 20mmHg未満である場合、重度 ASであることは疑
わしい。左室駆出率が保持された ʻparadoxicalʼ 低流量・低
圧較差 ASは、一般に左室容積が小さい肥大した心室を持つ
高齢の患者に認められる。多くの症例で、縦方向の収縮能低
下や左室心筋の線維化が報告されている。しかし、これらの
患者の大部分は高血圧の病歴を有しており、高血圧が左室病
変を引き起こした可能性がある 55, 56。さらにこの病態におい
て、偽性と真性の重度 ASとをどのように区別するかについ
ては今のところ不明である。左室容積の小さい正常左室駆出
率の心室において、ドブタミン負荷心エコー図検査はあまり
有用ではない可能性がある。これまでのところ、ドブタミン
負荷心エコー図検査がこの病態評価に役立つかもしれない
と示唆している研究はわずか 1つしかない 57。したがって、
ʻparadoxicalʼ 低流量・低圧較差 AS におけるその明確な役
割を定義するためにはさらなる研究が必要である。非造影
CTで評価された弁石灰化の程度は、真の重度 ASを特定す
るための最終的で重要なヒントとなる可能性がある 58, 59。し
かし CTで重度 ASを確定することができる指標は、カルシ
ウムスコアの高値だけであるため（表 5）、比較的広い中間
グレーゾーンでは、カルシウムスコアでは最終的な結論を得
ることはできず、統合されたアプローチの中での重要な情報
の 1つに過ぎない（AS 重症度判定のための統合および段階
的アプローチの項を参照）。さらにカルシウムスコアは主に
体の大きさの違いに影響をうけるために、男女別に解釈され
なければならない。したがって、カルシウムスコアは BSA
で補正するか、LVOT 面積で補正することが提案されてい
る 59, 60。
要約すると、正常な左室駆出率であるにもかかわらず、最

高血流速度が 4m/s 未満、平均圧較差が 40mmHg 未満、弁
口面積が 1cm2未満と計算される場合、以下の条件を考慮す
る必要がある。
⃝ 中程度の AS（真の弁口面積が 1.0cm2以上）における測定
誤差（最も重要なのは LVOT面積と流量の過小評価）

⃝ 運動時の重症高血圧
⃝  0.8～1.0cm2の範囲における、大動脈弁口面積と速度 / 圧
較差のカットオフの不一致。

⃝ 体格の小さい患者において、臨床的な所見が中等症の AS
（AVA <1.0 cm2）。
⃝ ʻparadoxicalʼ 低流量・低圧較差 AS（真の重症か、偽性
重症か）。
臨床現場でこれらの患者に対処する方法の手引きについ

ては、臨床実践の項の、AS重症度判定のための統合および
段階的アプローチの項を参照すること。
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重要なポイント
1.  左室駆出率が保持された低流量・低圧較差 AS は以下の基
準で定義される。（i）AVA <1.0 cm2、(ii）最高血流速度 < 4 
m/s、 (iii) 平均大動脈弁圧較差 < 40 mmHg、(iv）正常の左
室駆出率 ( ≥ 50％ )。

2.  左室駆出率が保持された低流量・低圧較差 AS を診断する
上で除外することが重要な場合：

　⃝ 測定誤差（最も重要なのは LVOT面積と流量の過小評価）
　⃝ 運動時の重症高血圧
　⃝  0.8～1.0cm2の範囲における大動脈弁口面積と速度 /圧較

差のカットオフの不一致
　⃝ 体格の小さい患者における臨床的に中等度の AS（AVA 

<1.0 cm2）。

左室駆出率が保持された正常流量・低圧較差 AS
正常流量であっても、1cm2未満の弁口面積で、かつ

40 mmHg 未満の平均圧較差（4 m/s 未満の最大血流速度）
ということが起こりえる。正常流量・低圧較差 ASはその存
在が示唆されているが 61、流体力学においては意味をなさな
い。この病態は、弁口面積および速度 /圧較差（上記参照）、
あるいは測定誤差（特に上記の理由による弁口面積の過小評
価）、矛盾したカットオフ値の設定による結果であり、臨床
的には中等度の ASである。この仮説は「正常流量・低圧較
差の AS」を有する患者が中等度の ASを有する患者と同じ
臨床転機であることを実証した研究によって裏付けられて
いる 62, 63。したがって、この病態を有する患者 (左室駆出率
が保持された正常流量・低圧較差 AS) を重度 AS を有する
と診断すべきではない。

圧、流量、左室駆出率による新たな AS分類
“判定困難なサブグループ” の項で説明したように、

1.0 cm2未満の弁口面積は、重度の AS を同定するための感
度の高いマーカーであるが、速度が 4 m/s未満、平均圧較差
で40 mmHg未満である場合には特異性が低い。弁面積が1.0 
cm2未満および速度が 4 m/s未満の患者は、流量および左室
収縮能に影響を受けるため、中等度の ASであることが臨床
でしばしば見受けられる。したがって、1.0 cm2未満の弁口
面積の患者では、速度（圧較差）、心拍出量、および左室駆
出率の組み合わせに基づくさらなる分類が必要であり、その
基準は次の通りである。
⃝ 高圧較差（速度 ≥ 4m/s、または平均圧較差 ≥ 40mmHg）　

対　低圧較差 (平均圧較差 <40mmHg）
⃝ 標準 1回拍出量　対　低 1回拍出量（SVi  ≥ 35mL/m2　対　

SVi <35mL/m2）
⃝ 左室駆出率の保持群　対　低下群（50％未満）。
上述したように、LVOT形状を円形と仮定すると、ドプラ

法を用いて測定される一回心拍出量は過小評価してしまい、
その結果、低流量・低圧較差 ASを有すると分類された多く
の患者が実際に正常流量を有しており、実は中等度 ASであ
る可能性がある。心拍出量を計算するため、左室拡張末期お
よび収縮末期容積を 2Dもしくは 3D心エコー法で計測する
ことは、LVOT形状の影響を受けないが、このアプローチで
も 1回拍出量を過小評価する可能性はある。臨床現場では、
複数のアプローチで 1回拍出量係数の計算を行った上で、低
流量という判定結果が出た場合、さらに定流量の理由がわか
る場合 (ほとんどの場合、小さな左室容積を有する肥大した
左室、または左室収縮不全を有する左室 ) には、低流量 AS
と診断できる。また、広く受け入れられている 1回拍出量に
よる流量の定義には、本質的な限界がある。ASの重症度が
増加すると駆出時間が長くなるため、正常な 1回拍出量を有
する患者でさえも、実際に弁を通る血流量が減少する場合が
ある 64。
これらの理由から、新しい病期分類は注意深く扱わなけれ

ばならない。臨床上の決定を行う際には、臨床実践の項の、
AS重症度判定のための統合および段階的アプローチの項に
従うことを強く推奨する。重度 ASの診断では、患者の症状・
弁の解剖学的構造・血行動態・左室解剖学的構造を含むいく
つかのデータを統合した臨床的判断が必要であり、病期につ
いては ACC / AHAガイドライン勧告に要約されている 1。

重要なポイント
1.0 cm2未満の弁口面積の患者では、速度（圧較差）、心拍出量、
および左室駆出率の組み合わせに基づくさらなる分類が勧め
られ、その基準は次の通りである。
　⃝ 高圧較差　対　低圧較差（速度 ≥ 4m/sまたは平均圧較差 

≥ 40 mmHg　対　平均圧較差 <40 mmHg）
　⃝ 標準流量　対　低流量 

（SVi  ≥ 35mL/m2　対　SVi <35mL/m2）
　⃝ 左室駆出率の保持群　（50%以上）対　低下群（50％未満）
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表５　重度ASの可能性が示唆する基準（AVAが1.0cm2未満，平均圧較差が40 mmHg未満で左室駆出率が保持されている場合）

(1) 臨床基準
身体活動性が重度 ASと合致する
他の理由で説明できない典型的な症状
70歳より高齢

(2) 定性評価
左室肥大（血圧の病歴を考慮）
他の理由で説明できない長軸方向の左室収縮能の低下

(3) 定量評価
平均圧較差　30-49 mmHg
大動脈弁口面積が 0.8 cm2以下
低心拍出量状態（SVi < 35 mL/m2)が他の検査法で確認されている
ドプラ法（LVOTの計測は 3次元心エコー図検査，CT，MRI，侵襲的検査）
多列 CTによるカルシウムスコア
重度 ASを疑う： 男性 ≥ 2000 女性 ≥ 1200
重度 ASを強く疑う： 男性 ≥ 3000 女性 ≥ 1600
重度 ASを疑わない： 男性 <1600 女性 <800



大動脈弁狭窄症の左室の評価

AS の進行に伴う左室肥大や左室機能の変化は、AS の重
症度分類や病態生理学的な病期の定義において重要である。
さらに、高血圧、冠状動脈疾患による左室機能不全または心
筋症に起因する左室異常（肥大、機能障害）は、ASの評価
に重大な影響を及ぼしうる。

左室機能の従来の指標
従来から用いられている左室機能の指標には、左室拡張末

期径と収縮末期径から得られる内径短縮率、および拡張末期
容積と収縮末期容積から得られる一回拍出量（stroke 
volume: SV）や駆出率（ejection faction: EF) がある。EF
は負荷依存性であり、ASに伴う後負荷の増大は、心筋機能
が保たれているにも関わらず EFの低下をもたらしうる（す
なわち後負荷不整合）。このような場合、弁狭窄を解除する
と EFは改善する。

左室機能の新しい指標
AS における global longitudinal strain（GLS）の計測は、

さらなる研究が必要ではあるが、EFがまだ正常な時期の左
室心筋の障害を検出し予後を予測できる可能性がある 65-68。
さらに、心筋線維化は AS 患者の予後不良と関係しており、
GLSの低下が反映されているかも知れない 69-72。しかしなが
ら、GLS の臨床的有用性の限界として、ストレイン値の業
者間の差違 73、負荷依存性、ほとんどが有症状患者における
研究の予後データであることなどがある。したがって、無症
候性 ASの早期の心筋機能不全の検出やインターベンション
の時期を適切にするための GLSの役割は十分に検証されて
いない。しかしながら、ASを評価する綜合的手法に追加情
報として用いることは、患者によっては役立つことがありう
る。

左室肥大
通常、左室肥大は弁狭窄や慢性の高血圧の結果として AS

に合併し、特に高齢者の ASでよく見られる。心室肥大は典
型的には、特に ASを有する高齢女性において、壁の肥厚お
よび拡張機能不全を伴う心室内腔の狭小化をもたらす。小さ
い左室では SVが小さくなり、高度の狭窄であっても大動脈
弁口通過血流速度や平均圧較差が予想される値よりも低値
となる可能性がある。この場合、連続の式で求める弁口面積
が正確である。小さいサイズの左室を持つ女性はたいてい小
さな体型（左室流出路径も）であり、体型での弁口面積の補
正が有用である。心エコー法で評価された過度の左室肥大は
予後予測因子とされている 74。心エコー法による左室線維化
の評価は限界があり、磁気共鳴イメージング（CMR）での
評価が必要である。

AS重症度判定のための綜合的および段階的アプローチ

上述したような新しく定義された ASの病態をすべて考慮
すると、重度 ASの定義は近年ますます難しくなってきてい
る。臨床現場での診断は、大動脈弁口通過血流速度 /圧較差、
弁口面積、弁形態、流量、左室形態および機能、血圧および
症状を含む総合的アプローチに基づいていなければならな
いことを、本ガイドラインでは強調したい 1, 2。図 8に示す以
下の段階的アプローチは、臨床現場において重度 ASを定義
するという難題に対処するのに役立つ。
断層心エコー図検査法では、大動脈弁の形態的な情報が得

られる。可動性が低下した大動脈弁の肥厚や石灰化（硬化性
AS）や柔軟な大動脈弁のドーミング所見（先天性 AS）、癒
合した交連部（リウマチ性 AS）は狭窄性大動脈弁疾患の存
在を示し、以下のステップによるその重症度の更なる評価を
必要とする。
ステップ 1.   大動脈弁口通過血流速度および平均圧較差の

評価
慎重に施行された連続波ドプラ法により、大動脈弁口通過

血流速度および平均圧較差を評価する。いくつかの重要な誤
差要因を避ける必要がある（大動脈弁口通過血流速度と平均
圧較差の項を参照）。4 m/s以上の速度あるいは、40 mmHg
以上の平均圧較差は、圧較差が大きな ASであることを示し、
これらのカットオフ値に満たないものは低圧較差 ASと定義
される。この区別に基づいて、以下の評価ステップを進めて
いく。圧較差計測が、適切に行われている限り、速度 /圧較
差は、臨床現場において最も確かな重症度評価の指標である
ことに間違いはない。

高圧較差 ASの診断手順
圧較差が大きければ、重度であるということは、議論の余

地がない。「容易な診断手順」といえる。高圧較差は一般的
に重度 ASを示す。
重度の高圧較差 ASが、正常な流量または低流量であるか

どうか、および LVEF が正常であるか低下しているかは、
予後を評価するために重要であるが、ASの重症度を評価す
るためには不要である。

ASの重症度評価のために考慮しなければならない唯一の
診断条件は、異常なほど高い 1回心拍出量（SVi> 58mL/m2）
の患者である。この状況では、AVA ≧ 1.0cm2で定義される
重度ではない ASでさえも高圧較差をきたしうる 48。どのよ
うな理由であっても、高い圧較差は左心室の過度の圧負荷を
もたらす。貧血、甲状腺亢進症、動静脈シャントなどでは、
それによって高流量が可逆的である場合があり、それは圧負
荷の重症度が変化しうるということを示している。このよう
な場合、高流量となる状態を特定し正確に対処する必要があ
る。そして流量の状態が正常化してから、再評価する必要が
ある。血行動態的に有意な ARの合併やシャント量を減少す
るすべのない血液透析患者においては、その高流量は正常化
することはできない。しかし、高圧較差は大動脈弁疾患の重
度な圧負荷を示し、大動脈弁への治療介入を示唆する重要な
予後関連因子であることに変わりない。
したがって高圧較差 ASにおける次のステップは、高流量

状態がないことを確認し、高流量状態が存在する場合には、
高流量の理由およびそれが可逆的か否かを判断することで
ある。ほとんどの場合、高流量はカラードプラ法または速度
比によって LVOT の血流速度が加速していることから容易
に認識することができる。

低圧較差 ASの診断手順
圧較差が低い場合、重症度の診断をつけることは、難しく、

「難しい診断手順」と考えられる。低圧較差 AS における次
のステップは常に AVAを評価することでなければならない。
ステップ 2.   有効 AVA の計算は、≧ 1.0cm2の場合中等度

ASを示す。LVOTが大きい患者では、流量の
過大評価とそれに基づいた AVAは除外すべき
である。

計算された有効 AVA ＜ 1.0 cm2は重度 AS を示唆するが、
重度 ASであるとは言えない。この状況では、さらに幅広い
評価が必要である。
ステップ 3.   測定誤差の除外（最大弁口通過血流速度、平
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均圧較差、大動脈弁口面積、および重症度判
定が難しいサブグループの項の特別考慮事項
を参照）。

AVA 計算に関与するすべての構成要素をチェックする必
要がある。特に LVOT 領域の過小評価による流量の過小評
価に基づく AVA の過小評価は慎重に除外されなければなら
ない。
ステップ 4.   流量 (1回拍出量 )を確認する（正常流量 = SVi

≧ 35mL/m2; 低流量 = SVi <35mL/m2）。
正常流量であれば、AVA が 1cm2未満であっても重度 AS

は疑わしい。これらの患者は一般的に中等度 AS であり、
AVA は誤算されている可能性が高い。AVA と速度 / 圧較差
のカットオフ値の不一致は、患者が非常に小さな体型である
場合と同様に、この測定値群の矛盾を説明する別の理由とな
る可能性がある（つまり、正常流量であれば、弁口面積が
1.0cm2未満であっても、圧較差が小さければ、重度とは言え
ないということである：訳注）。
ステップ 5.   低流量の場合、更なる評価は左室駆出率（EF）

に依存し、EFが保持された患者は EFが低下
した患者と分けて考えなければならない。

EF が低下した（すなわち 50％未満）低流量・低圧較差
ASでは、収縮 /血流量予備（DSE上の SVの増加が 20％以
上）を評価し、真の重度 ASと偽性重度 ASを区別する必要
がある。そのためにドブタミン負荷心エコー図検査（DSE）
を行うべきである（EF が低下した低流速・低圧較差 ASの
項を参照）。収縮予備力のない患者ではこの区別は困難であ
り、弁石灰化の程度（ほとんどはMSCTにより決定される）
が、ASが重度か中等度であるかの重要な手がかりとなりう
る（表 5参照）。

EFが保持された低流量・低圧較差 ASは最も判定が困難
なサブグループであり、真の重度 ASと偽性重度 ASとの明
確な区別は未だ困難である。この状況では特別な注意を払っ
て測定誤差を除外しなければならない。 LVOT は円形と仮
定されており流量測定値が実際の流量より過小評価の傾向
があり、実際に流量が減少し AVA <1.0cm2であることを確認
するために別の試みが要求される。3Dエコー法やMSCTは、
より正確な LVOT 面積および SV 計算を提供できる可能性
がある。磁気共鳴イメージング（CMR）および侵襲的評価
も選択肢となりうる。計測が済んだあとに、このような状況
で、重度 ASであると診断するための基準を表 5に要約する。 
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                    図８　AS重症度評価のための統合的、段階的アプローチ

心エコー検査でASが疑われる弁形態

Step1 速度/圧較差の評価

低圧較差AS
Vmax < 4m/s  ΔPm < 40mmHg

高圧較差AS
Vmax ≧4m/s  ΔPm≧40mmHg

AVA≦1.0 cm2 AVA > 1.0 cm2

→ 中等度AS
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重度高圧較差AS 
(normal flow/ low flow)

(normal EF/low EF)
圧較差/流量/AVAの過小評価の
原因となる計測誤差を除外

流量の確認 (SV index)

低流量
(SVi≦35ml/m2)

正常流量
(SVi >35ml/m2)

→ 重度ASは否定的

不可逆性
→ 重度AS

可逆性
→再評価

Step 5   LVEFの評価

高流量状態の除外Step2 AVAの評価

Step 7                                      CTによるカルシウムスコア (表5)

LVEF < 50% LVEF ≧ 50%

統合的アプローチ (表5)Step 6 ドブタミン負荷心エコー図法

Flow reserve No flow reserve

偽重度AS 真の重度AS

高流量状態の可逆性の確認

no

Step3

図 8 AS重症度評価のための統合的、段階的アプローチ



弁石灰化の程度は重要な情報であるが、さらに多くの臨床
的、形態学的および血行動態的変化を含む綜合的アプローチ
が不可欠である。

重要なポイント
⃝ 臨床現場での重度 ASの診断は、大動脈弁口通過血流速
度 /圧較差、弁口面積、弁形態、流速、左室形態および
機能、血圧および症状を含む綜合的アプローチに基づ
くものでなければならない。

⃝ 段階的アプローチは、特に低圧較差 AS において、臨床現
場で重度の AS を定義する現在の難題に対応するのに役立
つ（図 8）。

関連病変

大動脈弁逆流
成人 AS 患者の約 80％が AR を有するが、通常逆流は軽

度または中程度であり、AS重症度の測定値に大きな影響は
ない。重度の AR が AS に伴っている場合でも、最高速度、
平均圧較差および弁口面積を用いて ASの重症度を正確に評
価できる。しかしながら、大動脈弁口通過血流が高流量とな
るため、最高速度および平均圧較差は、弁口面積から予想さ
れる値よりも大きくなる。この状況において、狭窄と逆流の
両方の重症度に関する正確な定量データが臨床上の方針決
定に役立つ 76。中程度の ASと中等度の ARとの組み合わせ
は、重度の複合弁疾患とみなす。速度および平均圧較差は主
要な予後予測因子に変わりない 75。

僧帽弁逆流
MRは、左室圧過負荷、左室リモデリング、または合併し

た僧帽弁疾患の結果として、ASを有する高齢者では、一般
的である。僧帽弁の一次性逆流と ASに関連する二次性逆流
を区別することが不可欠である。左室サイズ、肥大および収
縮能および拡張能は標準的アプローチを用いて評価され、肺
動脈収縮期血圧はピーク三尖弁逆流ジェット速度および推
定右房圧から計算される。MRの重症度は、考えられる 2つ
の交絡因子を除いて AS重症度の評価に影響しないとされる。
第 1に、重度のMRがあると、重度の ASが存在しても大動
脈血流速度が低くなるために圧較差は小さくなる。しかし、
弁口面積を、左室の容積測定ではなくて、LVOTの流量で計
算する限りこの設定でも正確であるといえる。第 2に、高速
の MR ジェットは収縮期に心尖部から遠ざかる信号である
ため、ASジェットと誤認されている可能性があるかもしれ
ない。CWD 速度曲線の信号のタイミングは、MR と AS と
区別する最も信頼できる方法である。MRは僧帽弁閉鎖直後
から始まり僧帽弁開放までより長く持続する。MR速度曲線
の形状から判断することは、慢性逆流においては有用である
が、急性重症MRの場合 ASと同様に見えることがあるので
注意を要する。MRを評価するために主としてジェットサイ
ズが使用される場合、高い駆出圧（ASに起因する高い左室圧）
は MR の重症度 ( 逆流量 ) を過大評価させる可能性がある。
駆出圧が高いと逆流開口部における逆流量も増加する。MR
のメカニズム（一次性か、二次性か）の評価は、大動脈弁の
介入に加え僧帽弁への介入の必要性の決定に重要であるの
で、慎重に行わなくてはならない。

僧帽弁狭窄
リウマチ性 AS患者では、通常リウマチ性のプロセスで僧

帽弁も影響を受け、ある程度の狭窄を生じることや、または
主として逆流を伴うこともある。
僧帽弁狭窄は、低心拍出量により低流速・低圧較差 ASに

なる可能性がある。

上行大動脈拡大
ASの病因学と血行動態評価に加えて、成人の大動脈弁弁

膜症の心エコー図検査での評価の際には、常にバルサルバ
洞、sinotubular junctionと上行大動脈径を測定して、大動
脈の慎重な評価が必要である。大動脈起始部や上行大動脈の
拡大は大動脈二尖弁と関連し、大動脈のサイズは介入のタイ
ミングや種類に影響を及ぼしうる。場合によっては、TEE、
CTまたは CMRによる補足的な画像検査が、大動脈を確実
に評価するために必要となることがある。

動脈性高血圧
過去の研究では ASの 35～ 45％に高血圧を伴っていると

されていた。しかし、低流量・低圧較差の高齢患者では、高
血圧は大多数に存在していた 55, 56。実験的な研究では、体血
圧が圧較差および弁口面積測定に直接影響しないことが証
明されたが 77、左室圧負荷の増加は駆出率および流量の変化
を引き起こす可能性がある。したがって、高血圧の存在は主
に流量および圧較差に影響を及ぼし AVA 測定値を低下させ
る可能性がある。それにもかかわらず、コントロールされて
いない高血圧を伴う ASの重症度評価は、疾患の重症度を正
確に反映しないことがある 78-80。したがって可能であれば、
心エコー図検査の前に血圧のコントロールが推奨される。心
エコー図検査の報告は、一連の心エコー図検査間や他の臨床
データとの比較を可能にするために、検査時に記録された血
圧測定値を常に記載すべきである。

予後予測指標

無症候性の重度 ASでは、多くの心エコー図指標がその予
後予測因子として報告されている。それらは、無症候性患者
における手術のよりよいタイミングを決定する指標として
評価されている。これらの因子が、イベント回避率の予測因
子であることを証明した研究があることも事実と認識して
おかなくてはならない。しかし、イベントは大多数の患者に
おいて、介入を必要とする症状出現により加速されているこ
とも事実である。つまり、これらの危険因子の存在下で、症
状が現れる前の早期の手術が患者にとって有益かどうかは
分かっていない。

ASにおける症状発現および有害事象に関する心エコー図
検査での予測因子は、以下のとおりである：

⃝ 大動脈弁口通過血流速度 ; 8, 15, 81

⃝ 弁石灰化の重症度 ; 8
⃝  LVFF; 71, 82

⃝ 弁狭窄の年次進行率 ; 8
⃝ 運動負荷による圧較差の増加 ; 45, 83

⃝ 過度の左室肥大 ; 74

⃝ 長軸方向の左室機能異常（特に GLS）; 70-72

⃝ 肺高血圧 84-88。

これらのうち、無症候性 ASにおける手術の決定に影響を
及ぼす臨床診療ガイドラインでは以下が考慮されている 2：
⃝ 大動脈弁口通過血流速度＞ 5.5 m/s。
⃝ 大動脈弁口通過血流速度の急速な増加 (0.3m/s/年以上 ) と
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重度の弁石灰化の組み合せ。
⃝ 運動負荷による平均圧較差 20 mmHg以上の上昇。

重要なポイント
以下の予後指標は、無症候性 AS 患者の手術の決定に

影響を及ぼすと考えられている。
　⃝ 大動脈弁口通過血流速度＞ 5.5 m/s。
　⃝ 大動脈弁口通過血流速度の急速な増加（0.3m/s/年以

上）と重度の弁石灰化の組み合せ。
　⃝ 運動負荷による平均圧較差 20mmHg以上の上昇。

フォローアップアセスメント

心エコー図検査による AS のフォローアップのためには、
狭窄の重症度進行（速度 /圧較差の増加および AVAの減少）
および ASに伴う反応性の二次的変化の出現（左室肥大の増
加、LVEFの低下、二次性MRの増加および TR・肺動脈圧
の上昇）ならびに上行大動脈サイズの変化の評価が重要であ
る。
速度 / 圧較差および AVA の変化に関して、人為的な変化

を避けるために正確に同じ方法を用いることが不可欠であ
る（上記参照）。例えば、右傍胸骨アプローチから記録され
たドプラ血流速度を、心尖部アプローチで得られた過去の測
定値との比較すれば、この 1年間に最高速度が 0.3 m/s以上
増加した，という結果が得られ外科的処置が薦めらてしまう
ことがありうる（本当は増加していないのに）。AS が進行
するのと同時に流量が減少した場合には、血流速度および圧
較差は変化しない、または減少するかもしれない。
このように、フォローアップの評価には方法論的な精度と

慎重な解釈が必要である。
 【山田博胤、原田顕治、楠瀬賢也】
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通知と免責事項：このレポートは EACVI と ASE によりメ
ンバーへの無料の参照元として提供されている。このレポー
トはあくまで推奨としてのみ存在し、医療行為の決定に用い
る唯一の根拠として用いてはならないし、あらゆる雇用者に
対する懲戒処分のために用いてはならない。このレポートに
含まれる全ての勧告と推奨は、科学的に立証されたデータよ
りも主にエキスパートの意見に基づいている。EACVI と
ASE はこのレポートの完全性や正確性に関して、特定の目
的のための商品性や体の健康を含め、明示的あるいは黙示的
な保証はしない。ASE はあなたやあなたの患者、または他
の第三者に対し、この情報を頼ってなされたいかなる決定や
行動についても一切責任を負わないものとする。またこの情
報のあなたが使用することは EACVI / ASEによる医学的助
言の提供を構成しているわけではなく、EACVI / ASE とあ
なたの患者または他の誰かとの間の医師－患者関係を形成
することでもない。
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