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I.  はじめに 

運動時には、骨格筋などの末梢組織の酸素需要が増加する。末梢組織への酸素供

給を増加させるためには、末梢での酸素抽出率を高める（静脈血の酸素含量を減少さ

せる）とともに、心拍出量を増加させる必要がある。心臓は、安静時の数倍の血液を拍

出する予備能を有している。心拍出量の増加は、弁を通過する血流を増加させ、心臓

の負荷状態を変化させる。また、運動に伴う頻脈や血圧上昇により、弁逆流や心筋酸

素消費量の増大を招く。よって、安静時ばかりではなく、運動時の心機能を評価するこ

とは、心疾患の適切な治療法を選択する上で重要である。そのために、心臓病診断に

おいて、運動負荷検査は広く行われてきた 1)，2）。さらに運動ができない場合には、薬物

を負荷して心臓の予備能力を評価する試みも行われてきた。 

 また、負荷中の自覚症状、血圧や心拍の反応、心電図変化と対応させることにより、

より詳細な病態も評価可能である。心筋虚血の診断を目的とした負荷心エコー図検査

は海外から有用性が多数報告され 3)、2012 年より本邦でも負荷心エコー図法として保

険償還されている。 

 しかし、今までのところ本邦における負荷心エコー図検査の普及は十分であるとは

言い難い。その理由として、エルゴメータや検査スペースを含めた設備が整っていない

こと、検査室の要員が不足していること、負荷中に心エコー図を撮るソノグラファーの

熟練度が不十分であることがあげられる。それに加えて、本邦におけるエビデンスが

少ない上に、プロトコールが統一されていないことも普及を妨げている要因であると思

われる。負荷心エコー図検査の本邦におけるエビデンスを示すためには、運動負荷を

用いた負荷心エコーをより普及させる必要があると思われる。そこで、標準化されたプ

ロトコールや、報告書を作ることにより、負荷心エコー図検査を実施しやすい環境を整

えることにした。そこで、日本心エコー図学会ガイドライン作成委員会は、安全かつ効

果的な負荷心エコー図法のプロトコールと報告書を含んだ手引きを作成した。 

 

II. 総論 

1. 負荷心エコー図検査で用いられる負荷方法 

 負荷心エコー図検査における負荷の方法は運動負荷と薬物負荷が中心である。

薬物負荷では、アデノシンが用いられた時期もあったが、現在は、ドブタミンが専ら使

用されている（ドブタミン負荷については、この手引きの中に参考として記載した）。他
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の負荷方法としてペーシング、過換気、冷水負荷がある（表１）が、特殊な状況で用い

られるだけである。 

 

表 1 負荷心エコー図検査で用いられる負荷方法 

 運動負荷 薬物負荷 その他. 

負荷方法 トレッドミル 

エルゴメータ 

ハンドグリップ 

ドブタミン 

ジピリダモール 

アデノシン 

ペーシング 

過換気・冷水 

下肢挙上 

負 荷 の 種

類 

生理的 非生理的 非生理的 

心拍数 上昇 上昇 負荷により様々 

血圧 上昇 必ずしも上昇しない 負荷により様々 

画質 評価困難な場合があ

る 

画質は良好で評価可

能なことが多い 

画質は良好で評価可

能なことが多い 

静脈ルート 不要 必要 必要/不要 

その他. 運動が可能であれば

客観的な運動耐容能や

症状との関連が評価で

きる 

運動困難な症例にお

いても心臓に対して負荷

をかけることができる 

下肢挙上は簡便に前

負荷を増大させることが

できる 

 

2. 運動負荷の方法 

運動負荷にはハンドグリップなどの等尺性運動(isometric)とトレッドミル、エルゴメー

タなどの等張性運動(isotonic)がある。心臓のポンプ機能を評価するためには、末梢組

織の酸素消費量を高め、心拍出量を増大させることが必要となる。一方、心臓の酸素

消費量を高めて、心筋虚血を誘発させるためには、心筋の酸素需要を増大させること

が必要になる。心筋の酸素消費量は、心拍出量よりも左室壁にかかる壁応力と心拍

数に大きく依存しているので、心筋虚血誘発のための負荷は、壁応力と心拍数を増加

させることが必要である。つまり、虚血誘発には運動時の血圧上昇と心拍数増加が重

要になるのである。一方、ポンプ機能評価のためには、心拍出量を増加させることが重

要である。 

一般に、等尺性運動は、運動強度を増加させたときには、収縮期血圧の増加に比べ、

心拍数の増加が少ないという特徴を有している。一方、等張性運動は、運動強度の増
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加に応じて、心拍出量の増加がもたらされる。運動強度に比例して血圧、心拍数いず

れも直線的に増加する特徴がある。原則として、静脈還流量が増加するので、主として

心室は拡大する。この静脈還流量の増加は、臥位の方が、立位よりも明瞭である。 

等張性負荷よりも血圧上昇が大きい等尺性運動負荷は、心筋の酸素需要を高めて

虚血を誘発させることに加えて、左室壁に加わる壁応力の増加が、壁運動異常をより

可視化しやすくするので、壁運動異常検出率を高める可能性がある。 

さらにポンプ自体の機能を見るには、一回拍出量の増加を観察したほうがよいと考

えられる。大動脈弁狭窄症の運動負荷では、一回拍出量の増加がもたらす圧較差の

増加や弁口面積の変化が注目されるので、単に心拍数を上げる負荷（ペーシングのよ

うな負荷）よりも(臥位の運動負荷のような)一回拍出量が増加する負荷の方がより望ま

しいことになる。 

一方で、僧帽弁狭窄症では、心拍数増加により、拡張期時間が著明に短縮するた

めに、心拍出量増加による負荷よりも、拡張期時間の短縮による影響が大きく出現し、

左房左室圧較差を広げるという効果が表れる。つまり、僧帽弁狭窄症の負荷は、心拍

数増加による心機能余力をみる検査と考えてよい。 

僧帽弁逆流は、器質的僧帽弁逆流と機能的僧帽弁逆流の両方の要素があるので、

負荷によりそれがどのように関与するかが予測不能でもある。よって、日常生活に一

番近い負荷（心拍出量増加をもたらす）が、患者の自覚症状を評価する上でもっともよ

い負荷と考えられる。 

心筋疾患の負荷は、心筋自体の収縮予備能を評価することが多いので、少量のカ

テコラミンによる薬物負荷が望ましいのではないかと考えらえる。 

 

3. 運動負荷の生理学 

運動をすると、その強度に応じて、酸素摂取量（VO2）が増加する。個体が症候限界

性の運動をしたときの目標となる心拍数に達した時の VO2 を最高酸素摂取量（Peak 

VO2）という。さらに、運動強度を上げて VO2 がそれ以上増加しない VO2（プラトーに達し

た VO2）を最大酸素摂取量という。 

Peak VO2 は運動中の最高酸素輸送能と最高酸素利用能により決定される。最高酸

素輸送能は心拍出予備能に加えて、血管拡張能や骨格筋へ効率よく血液を灌流させ

る能力に依存している。一方の最高酸素利用能は活動筋が効率よく酸素を取り込む能

力に依存する。すなわち心不全患者の Peak VO2 が低下する機序として、心拍出量の

減少、血圧低下、血管内皮機能障害による血管拡張低下、運動制限や廃用萎縮によ
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る筋肉量の減少、慢性の低灌流状態に起因する骨格筋ミトコンドリアの変化、筋のエ

ネルギー代謝にかかる酸化的リン酸化酵素などの酵素活性の低下などが考えられる。 

負荷検査は、検査の目的を見失うことなく、負荷を加えて得られる指標の変動を予

測し、それにふさわしい負荷方法を選択すべきである。しかし、患者の状態などを勘案

し、安全に実施することを最優先にして負荷方法を決定することが重要である。トレッド

ミル運動負荷検査は、高齢者にとっては転倒リスクや酸素消費量からみた運動負荷量

が大きくなることに留意し、転倒リスクがない自転車エルゴメータを選択することが望ま

しい。 

エルゴメータとトレッドミルを比較すると、最大運動時の心拍数と換気量は両検査で

ほぼ同じであるが、その時の Peak VO2 は、トレッドミル運動負荷の方が一般的に 5～

11％高い 4)。つまり、エルゴメータにより求めた Peak VO2 は、トレッドミル運動負荷によ

り求めた Peak VO2 に及ばないということになる。この２つ負荷方法は、被検者の体重

が体重当たりの酸素摂取量に影響を及ぼすか否かという点でも相違がある。トレッドミ

ルによる負荷は、自力歩行による負荷である。つまり、自分の体重を移動させるという

仕事を行っている。よって、トレッドミルによる負荷の程度は、仕事率で示されるので、

体重×移動速度となる。つまり、体重が多ければ多いほど、負荷量は多くなることにな

る。言いかえれば、トレッドミルのスロープの傾きと歩行速度を変化させると、体重当た

りの酸素摂取率（METS）は変化するが、被検者の体重が異なっても負荷と酸素摂取率

の関係は変わらない。一方、自転車エルゴメータでは、坐位で自転車を漕ぐので、負荷

量と体重当たりの酸素摂取率の関係は、体重により異なってくる。つまり、体重当たり

の酸素摂取率は、体重が大きくなれば小さくなる 5)。 

トレッドミルによる歩行負荷を心エコー図検査で用いた場合、運動負荷後に検査ベッ

ドへ移動した後に心エコー図検査となるため、負荷終了直後の画像収集になる。一方

で、臥位エルゴメータでは負荷中の画像収集が可能であることが特徴である。 

 

4. 運動負荷心エコー図検査の目的 

 

1. 虚血性心疾患注1) 

                                         
注1 虚血性心疾患における運動負荷心エコー図検査に関する AHA ガイドラインの記載 

2003 年の AHA ガイドライン 6)では、運動負荷心エコー図検査の適応として、中等度のリスクを持った

症例で、ジギタリス内服や、左室肥大、安静時から１mm 以上の ST 低下のみられる症例や、WPW 症候

群や左脚ブロックのような伝導障害の症例に対する心筋虚血診断についてクラスＩに追加された。つまり

安静時の 12 誘導心電図で異常波形を示している症例では、壁運動評価を併用した運動負荷心エコー

図検査を実施するべきである。 
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①冠動脈疾患の診断 

特に心電図で虚血の診断困難例：ジゴキシン内服、早期興奮症候群（WPW 症候群）、

完全左脚ブロックの症例。 

冠動脈疾患の診断についての運動負荷心エコー図検査の診断精度については、 

メタアナリシスの結果 7-9)がある。運動負荷心エコー図検査の診断精度は、de Jong ら

のメタアナリシスの報告 8)では感度 87%、特異 72％、Heijenbrok-Kal らの報告 9)でも感

度 82.7％、特異度 84.0％であった。表 2 に各負荷心エコー図検査の診断精度を記載し

た 9)。 

表２ 各負荷心エコー図の診断精度 

研究数 感度 % (95%信頼区間) 特異度 % (95%信頼区間) 

運動負荷 55 82.7  (80.2-85.2) 84.0  (80.4-87.6) 

アデノシン  11 79.2  (72.1-86.3) 91.5  (87.3-95.7) 

ジピリダモール 58 71.9  (68.6-75.2) 94.6  (92.9-96.3) 

ドブタミン  102 81.0  (79.1-82.9) 84.1  (82.0-86.1) 

 

②予後とリスク評価 

運動負荷心エコー図検査を用いた予後とリスク評価については今まで多くの報告があり、

多くの疾患でその有用性が認められている。運動負荷心エコー図検査が陰性であれば予後は

良好である 10)。さらに、女性 11)、高齢 12)、糖尿病 13)、狭心症 14)、急性心筋梗塞 15-17)、冠動脈バ

イパス術（CABG）後症例 18)の予後評価に有用であることが既に報告されている。つまりこのよ

うな症例で運動負荷心エコー図の壁運動異常の出現の有無を観察する事はその症例の将来

の心事故発生予測に有用である。 

③心臓血管手術およびそれ以外の大手術が行われる前の術前評価 

 心臓血管手術 19,20)およびそれ以外の大手術 21,22)が行われる前の術前リスク評価に

対する負荷心エコー図検査の有用性が認められている。 

④経皮的冠動脈インターベンション（PCI）や冠動脈バイパス術（CABG）等の血行再

建術後の残存心筋虚血の評価 

PCI 後や 23)や CABG 後 24)等による血行再建術後の残存心筋虚血の評価について

運動負荷心エコー図検査が有用であることが既に報告されている 

⑤心筋虚血部位の診断 

 心筋虚血部位の診断については以前から、運動負荷心エコー図検査と冠動脈造
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影との比較が行われ、冠動脈病変との一致性も高く有用性が高い 25)。 

⑥心筋バイアビリティ（viability）の評価 

 心筋バイアビリティ（viability）の評価については、低用量ドブタミン負荷が有用であ

る事が数多く報告されている 26)。エルゴメータを用いた低用量運動負荷の時点で壁運

動評価する事で心筋バイアビリティが評価できるとの報告がある 27,28)。 

⑦労作時の胸部症状との関連 

労作時の呼吸困難を来す症例の診断に有用であり、呼吸困難症例の予後評価にも

有用である 29)。 

 

2. 心筋症 

①拡張型心筋症：収縮予備能、運動誘発性同期不全、僧帽弁逆流、肺高血圧注 2）の

評価。 

②肥大型心筋症：運動誘発性左室流出路狭窄、僧帽弁逆流、肺高血圧注２）、局所壁

運動の評価。 

③労作時の症状との関連 

 

3. 弁膜症 

①僧帽弁逆流（MR）：運動負荷による MR の変化、肺高血圧注 2）の評価。術後の左室

機能予測。 

②僧帽弁狭窄症（MS）：症状と安静時心エコー図所見が乖離する症例における左房

-左室圧較差、肺高血圧の評価。 

③大動脈弁狭窄症（AS）：無症候性重度大動脈弁狭窄におけるリスク評価。 

④大動脈弁逆流（AR）：収縮予備能の評価、大動脈弁置換術後の心機能低下の予

測。 

⑤労作時の症状との関連 

 

4. 肺高血圧 

①肺高血圧：運動誘発性肺高血圧注2）の診断、予後の予測，治療効果の判定。 

②労作時の症状との関連 

 

                                         
注2 健常人においても加齢により運動時の三尖弁逆流圧較差は上昇するため、特に高齢者では解

釈に注意が必要である 30）。 
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5. 運動負荷心エコー図検査の安全性の確保 

 

 運動負荷心エコー図検査の安全性は確立されている。重症不整脈や心筋梗塞等

の重篤合併症の発生率は負荷中 0.04%、負荷後 0.01%、一連の負荷を通しての合併症

発生率は 0.2%以下と報告されている 7)。しかし、身体的理由により運動が困難な症例で

は重篤な合併症発生の可能性があるため、検査に際しては十分に安全を確保する必

要がある。緊急薬剤や気道確保器具を常備した救急カート、運動負荷監視システム

（自動血圧計、12 誘導心電図モニタ）、除細動器、酸素を準備し、十分なスペースを確

保して施行することが望ましい（図 1）。 

 

図 1 ストレスエコー室（聖マリアンナ医科大学病院超音波センター） 

緊急薬剤や気道確保器具を常備した救急カート、運動負荷監視システム（自動血圧

計、12 誘導心電図モニタ）、除細動器、酸素を準備し、十分なスペースを確保して施行

することが望ましい。 

 

6. 運動負荷心エコー図検査の禁忌 

 

 運動負荷を安全に施行し、診断に有用な結果を得るためには、検査前に負荷が可

能な症例かを判断することが重要である。以下の症例では、負荷による心事故発生の

可能性が高いため、原則的に負荷検査は禁忌例となる。 
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1． 発症 48 時間以内の急性冠症候群 

2． コントロール不良の心不全・呼吸不全 

3． コントロール不良の高血圧 

4． 症候性重度大動脈弁狭窄症注3） 

5． 重症閉塞性肥大型心筋症（左室流出路圧較差＞90mmHg） 

6． 致死性不整脈 

7． 急性大動脈解離急性期、切迫破裂性大動脈瘤 

8． 運動不可能例注4) 

9． 同意が得られない症例 

10. その他、主治医が不適と考える症例 

 

 

III. 運動負荷の実際 

1. 運動負荷前 

 

負荷検査前に臨床診断名、検査目的、病歴、処方を確認する。負荷の具体的な方

法や副作用について説明して、必ず同意書を得ておく。運動負荷開始前には、被検者

に最近の胸部症状の頻度、および状態を問診する。基本的には下肢疲労、呼吸困難、

胸痛などの症候限界まで運動負荷を行う。検査時の服装は動きやすいトレーニンング

ウェアや運動靴で行うのが望ましいが、上半身は心エコー図を記録するので検査着を

用意しておくとよい。 

 

 

頻脈を呈していたり、血圧が通常と異なっていたりする場合には、その原因を考察し、

                                         
注3 症候性重度大動脈弁狭窄症例に対する運動負荷心エコー図検査は禁忌である。検査予約時に

無症候と判断されていても、検査実施までの間に症状が出現していることがあり、検査直前に症状の有

無を再確認することが大切である。末梢血管疾患、整形外科的あるいは神経学的疾患が併存し、運動

負荷が困難な症例は薬物負荷を選択する。認知症などのため検査の理解、同意が得られない症例は、

運動負荷心エコー図検査は行うべきではない。 

注4 トレッドミル運動負荷では、負荷時の歩行速度に患者がついていけないことがあるので、高齢者

では、走行ベルトの速度に追随可能であるかを確認し、適切な負荷量を選択し、転倒に細心の配慮をす

べきである。 
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運動負荷を実施することが妥当であるかを判断する。 

 

 

被験者の検査に対する不安を除去し、さらに検査手順を理解しているかを確認する。 

 

 

超音波記録のためのビーム投入部位を確認して、胸部誘導の心電図電極が、探触

子を当てる部位にかからないことを確認する。 

 

2. 負荷の実施 

1)  トレッドミルによる運動負荷 

① 被検者をベルトの上に立たせて、運動負荷を開始する。 

② Bruce 法や他の方法を用いて段階的に運動負荷量を増大させる。Bruce 法は本

来、心疾患患者の虚血誘発を目的としたものであり、負荷量の漸増幅が大きい。また、

第 1 段階では、10％の傾斜で 1.7 マイル/時（2.7km/時）で、高齢者にとっては、約 17～

18ml/min/kg の酸素消費量(約 5METS)の負荷がかかることを留意する必要がある。 

③ 負荷中はモニタ心電図により ST-T 変化や、不整脈の監視を行ない、頻回に血

圧を測定する。 

④ 症候限界まで施行するが、目標心拍数達成した場合、あるいは中止基準に達し

た場合はその時点で運動を終了する。 

⑤ 運動負荷終了後は直ちに左側臥位になり、負荷終了後の心エコー図記録を行

なう。 

⑥ 負荷後は呼吸が荒くなるが、できる限り呼吸を止めた状態で撮像し、記録画質

の向上に努める。 

⑦負荷終了後２分以内に心エコー図の記録を終了することが望ましい（図 2）。 

⑧トレッドミル運動負荷では、負荷直後数分間は呼吸が非常に荒くなり、心エコ

ー図はほとんど描出困難となる。そこで、負荷をかける前に被検者にあらかじめ負荷

直後は呼気を出来る限り長く、吸気時間を短くするように、あらかじめ指導しておくとよ

い。できる限り被検者に呼気状態を長く保ってもらい、その間に撮像することで、記録

画質の向上に努める。心エコー図の画像は呼気時に現れ、吸気には観察できなくなる

ことがほとんどである。吸気時に良質な画像が見えないからといって決して良質な画像

を追いかけるようなことはせず、呼気時にのみ集中して良質な画像の収集に務める。
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どうしても良質な画像が描出不可能であれば、被検者に呼吸の中断(息止め)を指示し

てもよい。心エコー図の画像の収集は、１断面 10 秒以内の記録に留めて、多断面を短

時間に記録する。描出できない１断面に固執しすぎると、多断面を評価できなくなる。

負荷終了後２分以内に全ての心エコー図記録を終了することが望ましい。手順よく記

録することが重要で、被検者の協力なしに評価可能な画像収集の成立はない。 

 

 

 

 

図 2 運動負荷プロトコール（トレッドミル） 

 Bruce 法による多段階運動負荷の前後で心エコー図を撮像するプロトコール 

 

2)  臥位エルゴメータによる運動負荷 

① エコーベッドの面に傾斜をかけることが可能であれば被検者を軽度左側臥位に

し、上半身を半坐位まで上昇させる。 

② 安静時の心電図、血圧および心エコー図を記録する。 

③ 自転車のペダルに足をかけて運動負荷を開始する。ペダルの回転数は 50〜60

回転/分を目安にする。 

④ 3 分間毎に 25W 増加する負荷法が用いられることが多い。(図 3a) 
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⑤ 下肢筋力が著しく低下した高齢者では 10W のウォームアップを 3 分間施行後、3

分間毎で 10W 漸増する方法を用いることがある(図 3b)。 

⑥ 負荷中はモニタ心電図により ST-T 変化や、不整脈の監視を行ない、1 分毎に

心電図、血圧を測定する。 

⑦ 症候限界まで施行するが、目標心拍数を達成した場合、あるいは中止基準に達

した場合はその時点で運動を終了する。 

⑧ 臥位エルゴメータ運動負荷心エコー図検査では、運動負荷中の心エコー図画像

の評価が可能である。 

⑨臥位エルゴメータ運動負荷を実施する場合、左側臥位で画像を収集することにな

る。筆者の経験上、負荷前の安静状態では良質な画像が描出できなくても、ペダルに

足をかけて，フットアップの状態にして、運動を開始すると、良質な画像が描出される事

がある。負荷中は負荷前と同じ断面の画像を描出するように心がける必要がある。トレ

ッドミルと同様に呼気を長く、吸気時間を短く呼吸するように指導して、呼気状態での描

出を長くするように努める。トレッドミルでは運動負荷を終了し、臥位にならなくては画

像収集をすることができない。そのため速やかに画像を収集しないと負荷により生じた

変化が消失してしまうという問題がある。そのため、トレッドミルによる運動負荷法では、

画像を観察する時間が短時間になってしまう。しかし、臥位エルゴメータでは負荷中に

も画像記録ができるので、長時間にわたって画像収集を行うことが可能である。 
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図 3a 

 

図 3ｂ 

 

図 3 運動負荷プロトコール（エルゴメータ） 

a 多段階法: 3 分間ごとに 25W 増加する運動負荷プロトコール 

b Ramp 法: 下肢筋力が著しく低下した高齢者では 10W のウォームアップを 3 分間施行後、3 分

間で 10W 漸増するプロトコールを用いることもある。 
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BP: Blood pressure, HR: Heart rate, THR: Target heart rate 

 

3)  ハンドグリップ負荷 

等尺性運動(isometric)であり、主として左室に圧負荷を及ぼし、運動強度を増しても

心拍数はあまり増大しないが、収縮期血圧は著しく増大する。最大握力の 50％で５分

間、片手を握り続けた状態で記録する報告が多い 31,32) 。Kerber らは、90 人の冠動脈

疾患のある患者にハンドグリップ試験とトレッドミル負荷試験を行い、心筋虚血の検出

力を検討している。トレッドミル負荷試験で 25 例が ST 低下を認めたのに対し、ハンド

グリップ試験では 3 例のみであった。二重積は前者の 223（×102）に対し、後者では

150（×102）と低値であり、また、拡張期血圧は後者の 93mmHg に対し、前者は

81mmHg であった 33)。ハンドグリップ試験は、心拍数の上昇が乏しいため、十分な心筋

酸素需要の増加がみられないこと、拡張期血圧が上昇するために冠灌流が改善する

ことなどが考えられている。また、ハンドグリップをするとアデノシン負荷の感度が上昇

するという報告や 34)、ハンドグリップ負荷前後の画像をストレインで評価して心筋虚血

の診断に有用であったとする報告がある 35)。 

 

4)  過換気負荷 

過換気（30 回／分）を６分間継続する。冠攣縮の誘発に用いられる 36)。 

 

5)  下肢挙上 

心エコー図検査時に両下肢を挙上することで、心臓の前負荷を増加させることがで

きる。仰臥位で 45 度程度に挙上させた両下肢を、介助者が保持するか、ベッド上に置

いた椅子などにのせて保持する 37,38)。健常者においては、血圧はあまり変化せず、一

回拍出量が増大する。電動空気ポンプを用いて両下肢装着したカフに空気を充満させ

ることで下肢を圧迫する下肢陽圧負荷法 39,40)も同様の効果が得られる手法である。 

  

3. 負荷の終了基準 

運動負荷中は心電図、血圧は必ずモニターし、患者の状態を確認しながら実施する。

著明な血圧の上昇や低下、重篤な不整脈が出現した場合は直ちに中止して、適切な

処置をとる必要がある。以下に安全に負荷を終了するための基準を示す。 

 

① 心拍数が目標心拍数(（220-年齢）×0.85 )に達した場合 

② 過度な血圧の上昇（収縮期血圧 220mmHg 以上、拡張期血圧 120mmHg 以上） 
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③ 血圧の低下（運動中に 10mmHg 以上の低下が生じる場合、あるいは運動を続けても血圧が

上昇しない場合） 

④ 持続性頻拍性不整脈出現 

⑤ 無収縮様の壁運動低下の出現、あるいは冠動脈 2枝以上の支配領域にわたる広範囲の壁運

動低下所見の出現 

⑥ 心電図上、0.2mV 以上の ST 低下 

⑦ 胸痛の出現及び増悪 

⑧ 下肢疲労 

⑨ その他、続行不能の自覚症状の出現 

 

4. 計測項目 

安静時と負荷中、および負荷後に各項目を測定する。負荷方法によっては、負荷中

に計測できない項目もある。その場合には、負荷終了後速やかに計測するように心が

ける。負荷中にいつ計測すべきかについては一致する見解はない。運動負荷開始直

後より心エコー図による観察を開始し、負荷を漸増させつつ、各計測項目に変化が見

られるまで観察を続けることが一般的である。 

 

1， 心電図、血圧 

2， 心エコー図検査 

 

 

 

 

 

 

 

5. 運動負荷心エコー図検査実施時の注意点 

① トレッドミル運動負荷では、負荷直後の画像を出来る限り短時間に撮像開始す

るためにトレッドミル、ベッド、エコー装置をコンパクトに配置する。 



 

18 

 

 

図 4 トレッドミル運動負荷検査室（近畿大学附属病院循環機能検査室） 

トレッドミル、ベッド、エコー装置は出来る限りコンパクトに配置する。 

 

② 傍胸骨左室短軸断面像は冠動脈 3 枝全ての灌流領域を含んでおり、運動負荷

心エコー図の壁運動評価に非常に重要な断面であるが、斜め切りの短軸断面は偽陽

性もしくは偽陰性の原因となる。例えば下位肋間からのビーム投入により得られた長

軸像の場合（図 5a）、その断面を 90 度回転して得られた短軸像は斜め切りになる（図

5b）。それは斜め切りのため、前壁中隔側が心尖側から描出されているのに対して、後

壁側では心基部側になる。したがって、後壁側では僧帽弁輪の影響を受けて、下壁部

位を局所壁運動低下部位と誤診することがある（図 5c、矢印）。 

③ 不安定狭心症や症候性重度大動脈弁狭窄に対する運動負荷心エコー図は禁

忌である。外来検査予約時に無症候と判断されていても、検査実施までの間に症状が

出現することもあるため、検査直前に症状の有無を再確認することが大切である。 
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④ 運動負荷心エコー図検査の施行中、画像の描出に集中しすぎるあまり、症状、

 
図５a 

 

 
図５b 

 

 
図５ｃ 

 

斜め切れの実例 5a 下位肋間からのビーム投入により得られた長軸像。5b その断面を 90

度回転して得られた短軸像。5c それは斜め切りのため、前壁中隔側が心尖側から描出されて

いるのに対して、後壁側では心基部側になる（図、矢印）。 



 

20 

 

血圧、心拍数、心電図モニタの確認がおろそかになると、心事故につながる可能性が

あるので、検者は留意する必要がある。 

⑤ 臥位エルゴメータでは，最大運動負荷時に下肢疲労のため急にペダルを漕げな

くなることがある。被検者には最大運動負荷の手前で、辛くなってきた頃を教えてもら

い、最大運動負荷の少し手前から撮像開始する。実際には、ボルグスケールなどを利

用して、被検者の自覚的な運動強度をモニターすることを推奨する。どうしてもペダル

を漕げない時は補助することもある。（エルゴメータ運動負荷開始直後から、心エコー

図撮像を実施し、変化を確認しつつ、負荷を継続することが実際的である） 

⑥ 撮像に関する注意事項は、できる限り呼吸を合わせて撮像することである。最大

運動負荷時に、呼気止めが困難な場合があるが、可能な限り（決して無理はさせない）

呼気止めして撮像する。しかし、最大運動負荷時の画像は描出不良となることがある。

心拍数：100bpm 程度の submaximal においても心エコー図画像を撮像して、最大運動

負荷時の代用とすることがある。 

⑦ 最大運動負荷で撮像できる項目は限られるので、検者と医師の間で最低限撮

像する項目（僧帽弁逆流、三尖弁逆流血流速波形、左室流出路血流速波形、壁運動

評価など）を事前に確認しておく必要がある。 

 

IV. 各疾患における運動負荷心エコー図検査評価項目 

 

1. 虚血性心疾患(Ischemic heart disease: IHD) 

 

心エコー図上の判定は負荷前と負荷時の画像を side by side に並べて評価する。 

ASE の左室 16 分割モデルを用い、各分画における壁運動を半定量的に評価し，ス

コアリングする（虚血性心疾患レポート参照）。壁運動は Normokinesis（正常収縮）, 

Hypokinesis（低収縮）, Akinesis（無収縮）, Dyskinesis（奇異収縮）のいずれかに分類す

る。細かい段階は使用しない方がよい。分類を細かくすれば、検者間のばらつきが大

きくなり、判定の客観性が落ちる。壁運動評価は、単に左心内膜面の移動だけに注目

するではなく、壁厚の変化にも注意して判定する。拡張期の壁運動に惑わされないよう

に、収縮期だけを取り出して観察するとよい。正常では、運動負荷により収縮期に壁運

動が亢進し左室壁は肥厚する。運動負荷により壁運動の亢進や壁厚の増加がみられ

ない場合は異常と判定する。Normokinesis, Hypokinesis の分画が１段階増悪すれば虚
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血陽性である。得られた心エコー図の画質が良好であれば、診断は容易となり診断精

度は上昇する。心エコー図撮像時にはゲインや断面設定を最適に保ち、最高画質の

画像が得られるように常に努力する。 

 

2. 弁膜症 

1)  僧帽弁狭窄症（Mitral stenosis: MS） 

2)  僧帽弁狭窄症（Mitral stenosis: MS） 

安静時心エコー図の重症度と症状が一致しない場合、すなわち重症 MS にも関わら

ず無症状の症例、または軽症から中等症 MS にも関わらず有症状の症例に運動負荷

心エコー図の適応がある。 

 

安静時と運動負荷時の僧帽弁通過血流速度から平均圧較差を評価する。運動負荷

時の平均圧較差が 15mmHg 以上であれば、重症 MS が示唆される 41)。 

 

安静時と運動負荷時の三尖弁逆流圧較差を評価する。運動負荷時の推定肺動脈

収縮期圧が 60mmHg であれば、重症 MS が示唆される 41)。 

3)  僧帽弁逆流 

 

安静時と運動負荷時の MR の変化を定量的または半定量的に評価する。運動負荷

に伴い MR 重症度が悪化する症例では予後が悪いことが報告されている 42)。なお MR

重症度の評価は心拍数 115bpm 以上で困難になると報告されている 43)。 

 

安静時と運動負荷時の三尖弁圧較差を評価する。運動負荷時の推定肺動脈収縮

期圧 60mmHg 以上が運動誘発性肺高血圧の目安である 44)。 

 

左室心予備能の低下（運動負荷によって左室駆出率の変化が 5％以下 45）、または長

軸方向のストレイン global longitudinal strain の変化が 2%以下 46) )、右室予備能の低下

（運動負荷時の TAPSE＜18mm47） )は、予後不良であることや僧帽弁術後の心機能低

下を予測することが報告されている。 

 

4)  大動脈弁狭窄症（Aortic stenosis: AS） 

 



 

22 

 

安静時と運動負荷時の大動脈弁通過血流速度ならびに平均圧較差、心拍出量（ま

たは左室流出路パルスドプラ波形における時間速度積分で代用）の変化を評価する。

運動負荷時の平均圧較差が安静時に比べ 18mmHg 以上増加する症例の予後が悪い

ことが報告されており、無症候性高度 AS 患者のリスク層別化に有用である 48)。 

 

負荷に伴い心拍出量が増加した状態で、大動脈弁口面積を評価する。 

 

安静時と運動負荷時の三尖弁圧較差を評価する。運動負荷時の推定肺動脈収縮

期圧 60mmHg 以上が運動誘発性肺高血圧の目安である 49)。 

5)  大動脈弁逆流（Aortic regurgitation: AR）  

 

無症候の高度 AR 患者において、心予備能の低下（運動負荷に伴う左室駆出率の

増加が 5%以下）は、将来的な心機能低下あるいは術後の心機能を予測すると報告さ

れている 50)。 

 

3. 心筋症 

1)  拡張型心筋症 （Dilated cardiomyopathy: DCM） 

 

 収縮予備能は拡張型心筋症患者のβ遮断薬に対する反応性や予後の予測に有用で

あると報告されている。負荷のプロトコールや評価の方法が各報告によって異なるが、

低用量ドブタミン負荷（10〜20μg/kg/min）によって、左室駆出率 51)、左室容積 52)、スト

レイン 53)の安静時から負荷時の変化で評価する。 

 

安静時と運動負荷時の僧帽弁逆流を視覚的に評価する。可能であれば定量評価す

る。運動負荷による FMR の増加（有効逆流弁口面積が 13 ㎟以上）は予後不良と報告

されている 54)。 

 

安静時と運動負荷時の三尖弁圧較差を評価する。運動負荷時の推定肺動脈収縮

期圧 60mmHg 以上に上昇した場合、予後が悪いことが報告されている 55)。 

 

低用量ドブタミン負荷（10μg/kg/min）に対する LVEF の反応（LVEF≧7.5%）が心臓再

同期療法のレスポンダー予測に有用であることが報告されている 56)。 



 

23 

 

 

2)  肥大型心筋症 （Hypertrophic cardiomyopathy: HCM） 

 

安静時には LVOTO を認めないが、運動負荷により LVOTO が出現する運動誘発性

LVOTO(左室流出路最大圧較差５０mmHg 以上)の症例があり、運動負荷心エコー図検

査により診断される 57)。 

 

冠動脈に有意狭窄を認めなくても、肥大した心筋では相対的に心内膜下の虚血を

伴っており、運動負荷により壁運動障害が誘発されることがある。運動負荷中の左室

壁運動異常は HCM の予後不良因子であると報告されている 58)。 

 

僧帽弁収縮期前方運動 systolic anterior motion(SAM)に関連した MR の変化につい

ても評価する 59)。 

 

左室拡張障害を合併することが多く、運動誘発性肺高血圧を評価する 60)。 

 

4. 肺高血圧(pulmonary hypertension: PH) 

 

安静時と運動負荷時の三尖弁圧較差を評価する。運動負荷の方法により異なるが、

運動負荷時の推定肺動脈収縮期圧 40〜50mmHg 以上が運動誘発性肺高血圧の目安

である 61)。 

 

肺動脈圧は心拍出量に依存するため、安静時と運動時の心拍出量を評価する。健

常人における心拍出量に対する肺動脈圧の上昇（ΔmPAP/ΔCO）は 3.0mmHg/L/min

である 61)注5）。 

  

                                         

注5 平均肺動脈圧(mPAP) = 0.6 * 推定収縮期肺動脈圧 + 2 (mmHg)で推定 63) 
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V. ドブタミン負荷心エコー図検査(参考) 

1. はじめに 

 現在、本邦では薬物負荷心エコー図検査の保険償還は認められていない。しかし、

実際の診療では高齢者を含め運動負荷が困難な症例が多く、そのような症例には薬

物負荷心エコー図は必要な検査であると考えられる。また、虚血性心疾患における薬

物負荷心エコー図検査は、核医学検査より安価であり、造影 CT や MRI と異なり腎機

能障害、気管支喘息、造影アレルギーのある症例においても施行可能である。本ガイ

ドラインは運動負荷心エコー図検査についての記載が中心であるが、ドブタミンを用い

た薬物負荷心エコー図検査は臨床的に有用な検査であるため、参考として本ガイドラ

インに記載した。 

 

2. ドブタミン負荷心エコー図検査の目的 

 高齢者や整形外科疾患や脳神経疾患の症例などでは、十分な運動負荷が困難で

ある場合が多い。このような症例には、ドブタミン負荷心エコー図検査が良い適応であ

る。ドブタミン負荷心エコー図検査は、運動負荷心エコー図検査と比較して負荷中でも

安定した断層画像が記録できるため、より詳細な左室壁運動評価が可能である。また、

ドブタミン負荷心エコー図検査は、心筋虚血評価のみならず、心筋梗塞後や慢性虚血

性心疾患の心筋バイアビリティや心収縮予備能の評価、さらには左室駆出率の低下し

た低流量低圧較差重度 AS（low-flow low-PG severe AS）症例においても、真性重度

AS と偽性重度 AS の鑑別や予後層別化に有用である。 

 

3. ドブタミン負荷心エコー図検査の安全性 

 ドブタミン負荷心エコー図検査の主な合併症は、心破裂（0.002%）、心筋梗塞

（0.02%）、脳血管障害（0.005%）、冠動脈攣縮（0.14%）、心室細動(0.04%)、心室頻拍

（0.15%）、上室性頻拍（1.3%）、心房細動（0.9%）、房室ブロック（0.23%）、血圧低下（1.7%）、

血圧上昇（1.3%）と報告されている 64, 65) 。これらの合併症が出現した場合は、速やかに

対処できるように検査室には救急カートが常備されていることが望ましい。動悸、ほて

り感、排尿感などは比較的多く出現する症状であるが、これらはドブタミンの中止ととも

に速やかに消失するので、被検者本人に説明し、耐えられる程度であれば検査を続行

する。また、迷走神経反射による徐脈、血圧低下も出現することがあり、会話やハンド

グリップなどで改善しなければアトロピンを使用する。また負荷終了後 30 分は安静で

経過観察することが望ましい。 
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4. ドブタミン負荷心エコー図検査の実際 

 虚血性心疾患におけるドブタミン負荷は、5μg/kg/min より投与を開始し、10、20、

30、40μg/kg/min と 5 分毎に増量していく。ドブタミンを 40μg/kg/min まで投与しても目

標心拍数あるいは中止基準に達しない場合は、50μg/kg/min までドブタミンを増量する

か、アトロピンを 1 分毎に 0.25mg ずつ最大 2mg まで投与する。また、ハンドグリップ負

荷を追加することも有用である。心筋バイアビリティや AS に対する低用量ドブタミン負

荷は 5μg/kg/min より投与を開始し、10、15、20μg/kg/min と 5 分毎に増量していく。 

本検査の中止基準は、 

①心拍数が、目標心拍数である（220-年齢）×0.85 (拍/分)に到達 

②重度な血圧低下（収縮期血圧 80mmHg 以下）あるいは血圧上昇（収縮期血圧

220mmHg 以上） 

③重篤な頻脈性不整脈の出現 

④耐えられない胸痛、嘔気、頭痛、尿意などの出現 

⑤新たな無収縮様の壁運動低下の出現、冠動脈 2 枝以上の支配領域における広範

囲な壁運動の悪化など重度な心筋虚血の出現 

⑥心電図上 2 mV 以上の ST 低下あるいは上昇などである。 

 

5. 各疾患におけるドブタミン負荷心エコー図検査評価項目 

1)  虚血性心疾患 

壁運動：  運動負荷心エコー図検査と同様に壁運動は Normokinesis, Hypokinesis, 

Akinesis, Dyskinesis のいずれかに分類する。ドブタミン負荷の反応は以下の 4 型に分

類される。(1)持続性改善（improved type）：低用量ドブタミン負荷で壁運動は改善し、高

用量でも壁運動が改善するもの、(2)二相性（biphasic type）：低用量ドブタミン負荷で壁

運動は改善するが、高用量になると壁運動が悪化する、（3）増悪（worsened type）：低

用量ドブタミン負荷の段階から壁運動の低下を認め、高用量になるにつれてさらに悪

化する、（4）不変（fixed type）：ドブタミン負荷により壁運動が変化しない、である。持続

性改善型は心筋バイアビリティが存在し虚血がない場合であり、二相性、増悪型は心

筋バイアビリティが存在するが虚血もある場合の反応である。また、低用量から高用量

ドブタミン負荷時の壁運動が akinesis のままである不変型は心筋バイアビリティなしと

評価される。 
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2)  大動脈弁狭窄症(AS) 

大動脈弁通過血流の最大速度や圧較差は、大動脈弁口を単一時間に通過する血

流量（Flow rate）に依存する。Flow rate は、一回心拍出量(Stroke volume: SV)を駆出

時間（Ejection time: ET）で除して求めることができる。一般的には SV を体表面積で除

した indexed SV が 35ml/㎡未満であれば低流量（low flow）、さらに大動脈弁平均圧較

差が 40mmHg 未満の場合に低圧較差(low gradient)と定義される。大動脈弁口面積が

重度の診断基準を満たすにもかかわらず、低流量低圧較差重度 AS（low-flow low-PG 

severe AS）の場合、左室駆出率（Left ventricular ejection fraction）が低下した場合と

左室駆出率が正常であっても左室拡張末期容積が小さい場合が想定される。前者を、

古典的低流量低圧較差重度大動脈弁狭窄（Classical low-flow low-PG severe AS）、

後者を奇異性低流量低圧較差重度大動脈弁狭窄 （Paradoxical low-flow low-PG 

severe AS）と呼ぶ。 

 さらに、古典的低流量低圧較差重度大動脈弁狭窄では二つの病態が考えられる。

真性重度大動脈弁狭窄と中等度以下の大動脈弁狭窄にもかかわらず、左室駆出率が

低下しているために大動脈弁が開き切れないだけの偽性重度大動脈弁狭窄である。ド

ブタミン負荷心エコー図検査はこれらの鑑別に有用である。 

 ドブタミン負荷により大動脈弁口面積（Aortic valve area: AVA）が 1.0 ㎠以下で、か

つ大動脈弁通過血流の最大速度が 4.0m/sec 以上、平均圧較差が 40mmHg 以上を示

した場合に真性重度大動脈弁狭窄であると定義されている 66)。 

また Pibarot ら 67)は、最大 20μg/kg/min 投与にて SV が 20%以上増加した条件下で、

次のような場合を真性重度大動脈弁狭窄として、それ以外を偽性重度大動脈弁狭窄と

定義した。 

①平均圧較差が 30mmHg 以上増加する場合、 

②最大負荷時の有効弁口面積 effective orifice area(EOA)が 1.0 ㎠あるいは 1.2 ㎠

未満である場合、 

③EOA の増分が 0.3 ㎠未満である場合 

すなわち心拍出量増加に伴い、弁が十分開放すると判断される場合には、偽性重

度大動脈弁狭窄と診断することになる。 

なお、ドブタミン負荷にて SV が増加しない場合（SV の増加量が 20%未満）には、左

室収縮予備能がないと判断され、真性、偽性の鑑別ができない。ただし、左室収縮予

備能がない群では、予備能がある群に比し、手術死亡リスクが高く、さらに左室収縮予

備能がない群においても、内科的治療に比べ、大動脈弁置換術を施行した方が予後
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が良いことが報告されている 68)。また、この半定量的評価法とは別に、投影大動脈弁

口面積（projected AVA）を求める方法 67)がある。安静時、ドブタミン5、10、20μg/kg/min

の 4 点における flow rate(ml/sec)と AVA（㎠）の関係をプロットし、この直線回帰式から

flow rate が 250ml/sec における AVA を projected AVA として算出する。この値が 1.0

㎠未満であれば、真性重度大動脈弁狭窄と診断される（図６）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6 投影大動脈弁口面積（projected AVA）の算出法 

安静時、ドブタミン 5、10、20μg/kg/min の 4 点における flow rate(ml/sec)と AVA（㎠）

の関係をプロットし、この直線回帰式から flow rate が 250ml/sec における AVA を

projected AVA として算出する。この値が 1.0 ㎠未満であれば、真性重度大動脈弁狭

窄と診断される。 
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負荷心エコー図検査の説明と同意書 
 ID番号        氏名             

                生年月日  年  月  日  
 

１， 検査の必要性： 
 負荷心エコー図検査は、安静時心エコー図検査では、検出できない“潜んでい

る”所見を、心臓に負荷を加えることにより、顕在化させ、より詳細な病態を評

価するために行います。 
２， 検査の目的 

 この検査の目的は、あなたの心臓疾患の種類により異なります。 
① 冠動脈疾患では、負荷を加えることにより、左室の壁運動の異常が
出現するか否かを判断し、冠動脈の心筋への血液供給が十分である

か否かを診断します。 
② 弁膜症では、その弁膜症が運動負荷を実施した時に、心機能がどの
ように変化するかを診断し、手術の必要性を判断します。 

③ 心筋症では、心臓の予備能や、運動時の血行動態の変化を検出し、
使用する薬剤や、治療方法を決めます。 

３， 方法の種類 
 運動負荷には、以下のようにさまざまな方法があります。負荷の方法に大きく

分けて運動負荷、薬物負荷は以下の２つの方法があります。心エコー図は、負荷

前と負荷中あるいは負荷終了後に実施また、検査中は、循環器専門医が見守り、

運動中の心電図や血圧反応を監視いたします。検査室には救急器具・薬品が用意

されており、不測の事態に対する緊急処置ができる体制を整えています。 
□ 運動負荷心エコー図検査 
  □ トレッドミル運動負荷 
  □ 自転車エルゴメーター（坐位、臥位） 
  □ ハンドグリップ 
  □ 6分間歩行 
  □ マスター階段昇降 
□ 薬物(ドブタミン)負荷心エコー図検査 
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４， 方法の解説 
1)  トレッドミル運動負荷検査 
 トレッドミル運動負荷検査：ベルト・コンベアーの様な通路の上を機械のペー

スにあわせて歩いていただきます。２－３分おきに、 徐々に登り坂になり、歩
く速度も速くなっていきます。検査中は循環器専門の医師が見守り、常に心電図

を記録し、血圧も測定します。また、あなたがどのくらいつらくなったかもお聞

きします。ある 一定の心拍数まで達したとき、あるいは、息苦しさや、胸苦し
さで、あなたがこれ以上歩けなくなったとき、心電図異常が出現したときなどで

終了します。負荷の前後で、心エコー図検査を実施します。 
2)  エルゴメータ運動負荷試験 
 坐位あるいは仰臥位（寝たまま）で自転車のペダルを、一定の回転数でこいで

頂きます。あなたが転車のペダルをこぐ回数はこちらで指示をいたします。最初

はこぐペダルは軽いですが、次第に重くなります。同じペースでこいで下さい。

検査中は循環器専門の医師が見守り、常に心電図を記録し、血圧も測定します。

また、あなたがどのくらいつらくなったかもお聞きします。ある一定の心拍数ま

で達したとき、あるいは、息苦しさや、胸苦しさで、あなたがこれ以上歩けなく

なったとき、心電図異常が出現したときなどで終了します。負荷前、運動中、あ

るいは運動負荷後で、心エコー図検査を実施します。 
3)  ハンドグリップ 
 ハンドグリップを最大握力の 50％程度で４—５分間握っていただきます。そ

の間何か症状が出現すればおっしゃってください。また持続して握る事が困難

になればその時点で終了します。負荷前、ハンドグリップ運動中、あるいは負荷

後で、心エコー図検査を実施します。 
4)  6分間歩行 
 決められた道筋を、常に付き添って症状をお聞きしながら、付き添い者ととも

に６分間、自分のペースで歩行していただきます。息苦しさや、胸苦しさで、が

ないかお聞きします。負荷前、負荷後で、心エコー図検査を実施します。 
5)  マスター階段昇降 
 階段を登ったり降りたりしていただきます。１分 30秒間、あるいは 3分間等
の方法がありますが、循環器医師が事前に設定します。台の昇降の回数は年齢と

性別で決まっています。こちらの指示通りにマスター台を登ったり降りたりし

てください。息苦しさや、胸苦しさで、あなたがこれ以上歩けなくなったとき、
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心電図異常が出現したときに終了します。負荷前、負荷後で、心エコー図検査を

実施します。 
6)  薬物(ドブタミン)負荷心エコー図検査 
 薬物を点滴で注入して心臓に負荷を加えて、心臓の予備能力を診断する検査

です。薬物にはドブタミン（強心剤）を使用します。薬物のために動悸、顔面高

調などが起こりますが、薬物を中止すれば 10分以内に消失します。 
５， 危険性・合併症・副作用  

 運動負荷心電図検査に危険性があることは否定できません。具体的には、血圧

低下/上昇・めまい・ 脈の乱れ・失神・胸部不快感などがあります。診断のため
に心臓に負荷をかけることで、誘発された 狭心痛が長引き、さらに心筋梗塞や
不整脈が生じる可能性もあります。その際には緊急入院（日本心 電図学会によ
るデータでは、緊急入院：43,000 試験に１回、死亡：264,000 試験に１回）を
含む緊急 処置が必要になることがあります。この場合の治療費は原則として通
常の診療と同様に患者様のご負 担となります。 トレッドミル検査では、転倒、
それによる骨折などの合併症が生じる場合もあります。患者様の足が追いつか

なくなったときには、転倒などの事故を未然に防ぐために、当方の判断でトレッ

ドミルを緊急停止することがあります。 
 一方、薬物による負荷検査も運動負荷検査と同様な合併症が起きることが報告

されています。よって薬物負荷の方がより安全であるというわけではありません。 
 負荷を心臓に加える試験ですので、心臓発作を起こしたり、不整脈が出現する事

があります。稀に致死的な合併症が起きることもあります。死亡に至らぬまでも、

緊急入院や心筋梗塞などの重篤な合併症が生じるのは 0.2％以下とされています。 
 
 
私は上記検査を受けるに当たって、その内容について説明を受けて、また私

の質問にも納得のいく回答が得られましたので、検査の実施に同意します。

（同意された場合でも、いつでも撤回する事が出来ます） 
 
同意年月日   平成  年  月  日 
患者または代理人（続柄   ） 署名                 
未成年者の親族者（続柄   ） 署名                 

（続柄   ） 署名                 
 



運動負荷心エコー図検査報告書

患者ID
フリガナ
患者氏名
⽣年⽉⽇

性別 年齢
⾝⻑ cm 体重 kg

依頼科 依頼医
外来 入院 病棟
検査⽇

検査番号
使用機種
検査担当 技師︓ 医師︓

臨床診断 ( )

検査目的 虚血性心疾患精査

心筋症精査 (DCM / HCM / その他 )

弁膜症精査 (AS / AR / MS / MR / その他 ）

肺高血圧症精査

その他 (                                                                                    )

冠危険因子 □高血圧 □糖尿病 □高脂血症 □ 喫煙 □その他(                                        )

基礎疾患情報 □陳旧性心筋梗塞 □慢性心不全 □CKD □ COPD

□心房細動 □ペーシング □Post AVR / MVR □Post CABG

投薬内容 □β遮断薬(                               /                mg) □継続・24時間中止・48時間中止

□ACE-I/ARB □Ca拮抗剤 □抗血小板薬 □その他 (                                           )

特別指示 (                                                                                                                            )

負荷終了時 %THR             %   検査目的達成度 (達成 ・ 未達 / 負荷不⼗分)

負荷終了理由 下肢疲労 ・ 息切れ ・ 虚血性変化

目標心拍数到達 (%THR          %)・イベント
有害事象 □なし □胸痛(NTG使用あり・なし)

□ST-T change (                                                                                                 )

□不整脈 (PVC / PAF / NSVT / VT /                                                               )

□迷走神経反射 □転倒・外傷 □その他 (                                         )



実施開始時刻 時 分
Stage SBP / DBP HR ST 変化 不整脈 自覚症状

Pre 経過
時間 /

Stage 1
1分 /

2分 /

3分 /

Stage 2
4分 /

5分 /

6分 /

Stage 3
7分 /

8分 /

9分 /

Stage 4

10分 /
11分 /
12分 /

Post
Exercise

1分 /
2分 /
3分 /
4分 /
5分 /

トレッドミル(Bruce法)運動負荷実施経過記録



実施開始時刻 時 分

Stage SBP
(mmHg)

/ DBP
(mmHg)

HR
(bpm)

ST 変化 不整脈 自覚症状

Pre 経過
時間 /

Exercise
25watt

1分 /

2分 /

3分 /

Exercise
50watt

4分 /

5分 /

6分 /

Exercise
75watt

7分 /

8分 /

9分 /

Exercise
100watt

10分 /
11分 /
12分 /

Exercise
125watt

13分 /
14分 /
15分 /

Exercise
150watt

16分 /
17分 /
18分 /

Post
Exercise

1分 /
2分 /
3分 /
4分 /
5分 /

エルゴメータ 多段階運動負荷実施経過記録



実施開始時刻 時 分

Stage SBP
(mmHg)

/ DBP
(mmHg)

HR
(bpm)

ST 変化 不整脈 自覚症状

Pre 経過
時間 /

Ramp 
Exercise

1分 /

2分 /

3分 /

4分 /

5分 /

6分 /

7分 /

8分 /

9分 /

10分 /
11分 /
12分 /
13分 /
14分 /
15分 /
16分 /
17分 /
18分 /

Post
Exercise

1分 /
2分 /
3分 /
4分 /
5分 /

エルゴメータ 漸増運動負荷実施経過記録



Rest Sub maximal Peak Post Ex

Heart rate /min /min /min /min

LAD mm mm mm mm

LVDd mm mm mm mm

LVDd index mm/m2 mm/m2 mm/m2 mm/m2

LVDs mm mm mm mm

LVDs index mm/m2 mm/m2 mm/m2 mm/m2

%FS % % % %

LA volume index ml/m2 ml/m2 ml/m2 ml/m2

LVEDV Biplane ml ml ml ml

LVESV Biplane ml ml ml ml

SV Biplane ml ml ml ml

EF Biplane % % % %

左心系標準測定項目

Doppler Rest Sub maximal Peak Post Ex
Heart rate /min /min /min /min
E wave velocity cm/s cm/s cm/s cm/s
DcT msec msec msec msec
E/A
E’ sep cm/s cm/s cm/s cm/s
S’ sep cm/s cm/s cm/s cm/s
E’ lat cm/s cm/s cm/s cm/s
S’ lat cm/s cm/s cm/s cm/s
E’ averaged cm/s cm/s cm/s cm/s
E/E’ averaged

ドプラ測定項目

RV Rest Sub maximal Peak Post Ex

Heart rate /min /min /min /min
RV EDA cm2 cm2 cm2 cm2

RV ESA cm2 cm2 cm2 cm2

FAC % % % %
E’ RV cm/s cm/s cm/s cm/s
S’ RV cm/s cm/s cm/s cm/s
TAPSE mm mm mm mm
TRPG mmHg mmHg mmHg mmHg

右心系標準測定項目



虚血性心疾患レポート

All models 16 segment model

1. Basal anterior 7. Mid anterior 13. Apical  anterior

2. Basal anteroseptal 8. Mid anteroseptal 14. Apical septal

3. Basal inferoseptal 9. Mid inferoseptal 15. Apical inferior

4. Basal inferior 10. Mid inferior 16. Apical lateral

5. Basal inferolateral 11. Mid inferolateral

6. Basal anterolateral 12. Mid anterolateral

Wall motion score index

Poor image ×

Normal 1

Hypokinesis 2

Akinesis 3

Dyskinesis 4



負荷心エコー図壁運動記録用紙

負荷前

負荷中

負荷後
壁運動 スコア

描出不良 ×

正常 １

低収縮 ２

無収縮 ３

奇異収縮 ４



弁膜症レポート

MR Rest Sub maximal Peak Post Ex

MR RV (Volmetric) ml ml ml ml

MR RF % % % %

MR ERO (Volmetric) cm2 cm2 cm2 cm2

MR RV (PISA) ml ml ml ml

MR ERO (PISA) cm2 cm2 cm2 cm2

Vena contracta mm mm mm mm

PHT msec msec msec msec

AR Rest Sub maximal Peak Post Ex

AR RV (Volmetric) ml ml ml ml

AR RF % % % %

AR ERO (Volmetric) cm2 cm2 cm2 cm2

AR RV (PISA) ml ml ml ml

AR ERO (PISA) cm2 cm2 cm2 cm2

Vena contracta mm mm mm mm

PHT msec msec msec msec

MS Rest Sub maximal Peak Post Ex

MV area CW cm2 cm2 cm2 cm2

Peak velocity cm/s cm/s cm/s cm/s

max PG mmHg mmHg mmHg mmHg

mean PG mmHg mmHg mmHg mmHg

PHT msec msec msec msec

AS Rest Sub maximal Peak Post Ex

AVA CW cm2 cm2 cm2 cm2

AVAi CW cm2/m2 cm2/m2 cm2/m2 cm2/m2

VTI AV cm cm cm cm
VTI ratio (AV/LVOT)

HR /min /min /min /min

Ejection time msec msec msec msec

Peak velocity cm/s cm/s cm/s cm/s

mean PG mmHg mmHg mmHg mmHg



肺高血圧レポート

Rest Sub maximal Peak Post Ex

BP mmHg mmHg mmHg mmHg

HR /min /min /min /min

TR peak velocity cm/s cm/s cm/s cm/s

TRPG mmHg mmHg mmHg mmHg

RVSP mmHg mmHg mmHg mmHg

LVOT diameter mm

LVOT TVI cm cm cm cm

HR /min /min /min /min

Cardiac output l/min l/min l/min l/min

Stroke volume ml ml ml ml

RVOT diameter mm mm mm mm

RVOT TVI cm cm cm cm

HR /min /min /min /min

RV cardiac output l/min l/min l/min l/min

RV stroke volume l/min/m2 l/min/m2 l/min/m2 l/min/m2
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