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まえがき

一般社団法人日本麻酔科医会連合では，事業活動の一環として出版部を設置し，これまで『臨床麻酔

科学書』『臨床麻酔薬理学書』『臨床区域麻酔科学書』を刊行し，麻酔科医にとって基本となる知識と技術

を網羅した書籍を提供してまいりました．このたび，同シリーズの一翼を担う成書として『臨床心臓血

管麻酔科学書　教育ガイドライン完全準拠』を上梓する運びとなりました．

近年，心臓血管外科手術の高度化に伴い，心臓血管麻酔の領域において求められる知識や技術も，目

覚ましい進歩を遂げています．日本心臓血管麻酔学会においては，より安全で質の高い心臓血管麻酔の

提供と，指導的役割を担う専門医の育成を目的として，2024年 2月に最新の「教育ガイドライン」が発

行されました．本書は，この教育ガイドラインに完全準拠し，ガイドラインの各論項目を日常の臨床現

場で深く理解し，実践的に活用するための「決定版の教科書」を編纂することを目指して，日本麻酔科

医会連合と日本心臓血管麻酔学会との協働のもと企画されました．

本書の編集にあたっては，日本心臓血管麻酔学会の理事長を務められている岡本浩嗣教授（北里大

学）と，新進気鋭の秋山浩一教授（名古屋大学）のお二人に編集委員をお願いし，多大なるご尽力をい

ただきました．

本書がカバーするジャンル・領域は多岐にわたります．心臓・血管の解剖や生理学，薬理学といった

基礎知識に始まり，術前評価，経食道心エコー（TEE）を含む各種モニタリング，人工心肺や機械的補

助デバイス，血液凝固および輸血管理など，周術期管理とその関連分野の必須事項を網羅しています．

さらに，冠動脈疾患，弁疾患，大動脈疾患から，小児および成人の先天性心疾患，重症心不全といった

多様な疾患の麻酔管理に加え，術後管理，さらには医療安全や医事法制に至るまで，臨床心臓血管麻酔

に求められるあらゆる領域を広く深く取り上げた総合的な構成となっております．

ご執筆にあたっては，全国の各領域において第一線でご活躍されている 154名の専門家の先生方に協

力を仰ぎました．ご多忙の中，最新の知見と豊富な臨床経験を注ぎ込んでいただいた執筆者の皆様方の

多大なるご努力に，この場を借りて心より深く感謝申し上げます．

本書が，心臓血管麻酔を専門とする医師はもとより，これから専門医を目指す専攻医や若手医師の

方々にとって必携の書となり，ひいては日本における安全で安心な周術期医療の提供，および心臓血管

麻酔科学のさらなる発展に貢献できることを心から願っております．

2026年 5月

一般社団法人日本麻酔科医会連合 出版部 編集主幹
京都府立医科大学 大学院医学研究科教授・同附属病院長

佐和  貞治
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TEE による観察と評価6.4

6.4.1

TEE によるルーティン評価
TEEの安全性の項で記載したように，TEEに

よる消化管の損傷は必発と考える必要があり，
TEEの操作や出し入れは最小限にする必要があ
る．その観点から，TEEによる心臓血管の評価
は予め決められた評価項目を，決められた画像描
出方法で無駄な動きなく評価すべきである．術前
に診断されていなかった病変が術中の TEEで発
見されることは意外に多く，重大な病変が見つか
ることもある．
それゆえ，術中の TEEによるルーティン評価

は非常に重要な役割を担っていると言える．自験
例ではあるが，僧帽弁形成術後の僧帽弁逆流の再
発で僧帽弁置換術を行った症例において，術前に
診断されていなかったバルサルバ-右房の医原性
短絡路を TEEで診断したこともあった．この症
例は前回の僧帽弁形成術で三尖弁輪形成術を同時
に行っており，その際にリングの縫合針が三尖弁
輪から無冠尖部のバルサルバ洞までかかっており，
穴が空いていたため短絡路となっていた．このよ
うな重大な病態を見逃してしまうと，たとえ心停
止後に術者が発見したとしても全体像がつかめず
対応ができなくなるであろう．

TEEによるルーティン評価には基本的な描出
法と描出断面の位置・名称を知っておく必要があ
る．1999年に ASEと SCAによる包括的な経食道
エコー検査のガイドラインが発表され，基本 20

断面が定義され使用されてきた．その後 2013年
のガイドラインではさらに 8断面追加され，全
28断面となった 21） 22）．全 28断面を使用するルー
ティンのスクリーニング法を以下に示す（図 1）．
全身麻酔の鎮静・鎮痛がきちんと効いているこ

とを確認し，プローブを食道に挿入する．

① �1. ME 5-Chamber View�  
2. ME 4-Chamber View

トランスデューサーの角度を 0°のまま 30 cm

ほどまで進め，左房，右房，左室，右室とともに
大動脈弁や左室流出路が見えてくると 1. ME 

5-Chamber Viewである．この像でまず画像調
整を行う．TGC（time gain compensation）を下部
が低くなるように斜めに設定し（心腔内は血液で
満たされているため下部ほど enhanceされ濃く
描出されやすいため），全体のゲインも調整する．
画質の硬さを Dynamic Range（Compression）で
調整する．画像調整を終えると，画像深度を心尖
部の心外膜が描出されるところまで深くする（必
要以上に深くしない）．この像ではカラードプラ
で大動脈弁逆流，僧帽弁逆流，三尖弁逆流を視認
することができる．プローブを少し進めると 2. 
ME 4-Chamber Viewとなる．心尖部は足側へ
と向いているので，少し後屈して斜め切りになら
ないようにする．通常はトランスデューサーの角
度が 0°で描出されるが，大動脈弁や左室流出路
が見えている場合はトランスデューサーの角度を
10-20°に上げるとよい．左房，左室，右房，右室，
僧帽弁，三尖弁が視認され，左室の下壁中隔
（inferoseptal）と前側壁（anterolateral）の壁運動，
また右室の側壁の壁運動を評価する．僧帽弁と三
尖弁の機能も評価する．さらに，後でスペックル
トラッキング法による longitudinal strain計測を
行うために frame rateを 50-60 Hz以上（1心周期
あたり 30より大きく）して動画保存しておく必
要がある 23）．少しプローブを前進させると三尖弁
の中隔尖の直上に冠静脈洞が描出される
（modified ME 4-Chamber View）．この viewで冠
静脈洞部での biplane画像にして動画を保存して
おく（図2，逆行性心筋保護カニューレを挿入する
際この viewで誘導する）．冠静脈洞の径が 10 mm

以上ある場合は左上大静脈遺残の可能性がある．

② 4. ME 2-Chamber View

2. ME 4-Chamber Viewからトランスデュー
サーの角度を 90°に上げると描出される．この像
では左房，左室，僧帽弁が視認され，左室の前壁
（anterior）と下壁（inferior）の壁運動，僧帽弁の
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機能を評価する．

③ 5. ME LAX View

4. ME 2-Chamber Viewからトランスデュー
サーの角度を 135°にすると描出される．この像
では左房，左室，左室流出路，右室流出路，僧帽
弁，大動脈弁，上行大動脈近位部が視認され，左
室の下側壁（inferolateral）と前壁中隔（antero-
septal），僧帽弁，大動脈弁の機能を評価する．
こ れ ら 2. ME 4-Chamber View，4. ME 2- 
Chamber View，5. ME LAX Viewの 3断面の
動画を記録しておくとスペックルトラッキング法
による longitudinal strainを解析することができ

るので，手術手技前後の左室各部位の長軸方向収
縮能を比較可能となり，手術手技や心筋保護によ
る合併症を疑った時に有用な情報となる（図 3）．

④ 16. TG Basal SAX View

4. ME 2-Chamber Viewにして biplaneにし，
さらに right invertボタンを押すと右側に 0°の画
面が表示されるのでこの状態で経胃に進めていく
（right invertを押さないと右に 180°の画面が表示
され左右逆の画面となる）．
左の左室長軸像で，軸が左下がりの斜めの状態
で直行断面の方向を右に振ると，短軸像で左室基
部短軸像となる（図 4左）．この像では僧帽弁の

UE

26. Descending Aorta
LAX View

8. ME Ascending Aorta
SAX View

7. ME Ascending Aorta
LAX View

9. ME Right
Pulmonary Vein View

28. UE Aortic Arch
SAX View

27. UE Aortic Arch
LAX View

25. Descending Aorta
SAX View

14. UE Right and Left
Pulmonary Veins View13. ME Bicaval View

12. ME Modified
Bicaval TV View

15. ME Left Atrial
Appendage View

3. ME Mitral
Commissural View

11. ME RV
Inflow-Outflow View6. ME AV LAX View

2. ME 4－Chamber
View

1. ME 5－Chamber
View

4. ME 2－Chamber
View 5. ME Long Axis View

10. ME AV SAX View

19. TG RV Basal
 View

16. TG Basal
SAX View

18. TG Apical
SAX View

22. TG 2－Chamber
View

24. TG LAX View17. TG Mid Papillary
SAX View

20. TG RV
Inflow-Outflow View

21. Deep TG
5-Chamber View

23. TG RV Inflow View

ME

start

finish TG DTG

図 1　28 断面を使用するスクリーニング法

305

6.4　TEE による観察と評価



短軸像（fish mouth）と心基部における左室壁全
周の壁運動を評価する．カラードプラ表示で僧帽
弁逆流の形状や部位診断が可能になる．

⑤ 17. TG Midpapillary SAX View

16. TG Basal SAX Viewから biplaneのまま
プローブを進め，軸が水平になり乳頭筋が真ん中
の状態で直行断面の方向を真下に向けると，短軸
像で左室中部短軸像となる（図 4中央）．この像
では左室内腔の大きさ，左室容量負荷状態，左室
中部の壁全周の壁運動や局所壁運動の評価を行う．
プローブを右回転させると右室中部の短軸像が描
出される．

⑥ 18. TG Apical SAX View

17. TG Midpapillary SAX Viewからプロー
ブを進め，軸が右下がりの斜めの状態で直行断面
の方向を左に振ると，短軸像で左室心尖部短軸像
となる（図 4右）．この像では心尖部の左室壁運
動や右室壁運動の評価を行う．

⑦ 19. TG RV Basal View

18. TG Apical SAX Viewより少しプローブ
を引き抜き 16. TG Basal SAX Viewとし，bi-
planeを終了して 1画面表示にしたあとトランス
デューサーの角度を 0°-20°にし，プローブを右
に回すと描出される．三尖弁が短軸で描出され，
右室流出路が長軸で描出される．この像でカラー
ドプラ画像にすると三尖弁逆流部位を診断できる
可能性がある．三尖弁レベルで biplaneにして直
交断面を表示すると 23. TG RV Inflow Viewが
描出され，右室流出路レベルで biplaneにして直
交断面を表示すると 20. TG RV Inflow-Out-
flow Viewが描出される．

⑧ 22. TG Two-Chamber View

19. TG RV Basal Viewよりプローブを左に回
して左室を中心に持ってきたあと，少し進めて
17. TG Midpapillary SAX Viewとし，トラン
スデューサーの角度を 90°にすると描出される．
左室前壁が画面の下方に，左室下壁が画面の上方
に描出され，左室の乳頭筋と腱索，僧帽弁も見る

図 2　冠静脈洞像（CS：冠静脈洞，RA：右房，RV：右室，LA：左房，LV：左室）

図 3　Longitudinal strain の Bull’s eye 表示
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ことができる．

⑨ 24. TG LAX View

22. TG Two-Chamber Viewよりトラ ン ス
デューサーの角度を 120-140°にすると描出される．
カラードプラを表示し，左室流出路と大動脈弁の
通過血流が認められるところでパルスドプラおよ
び連続波ドプラでそれぞれの血流速度を計測する．

⑩ 23. TG RV Inflow View

24. TG LAX Viewからプローブを右回転し，
トランスデューサーの角度を 90-110°にすると描
出される．右室の前壁と下壁，乳頭筋，三尖弁が
描出される．

⑪ 20. TG RV Inflow-Outflow View

23. TG RV Inflow Viewから角度を 0-20°（ま
たは 90-120°）にすると描出される．右房，右室，
肺動脈，三尖弁，肺動脈弁が描出され，右室流出
路と肺動脈弁の通過血流速度をドプラで計測する．
また，肺動脈弁逆流がある場合は連続波ドプラで
肺動脈弁逆流血流速度波形を保存しておく．肺動
脈弁逆流血流速度波形の deceleration timeが
260 ms未満，PHT（pressure half time）が 100 ms

未満なら，肺動脈弁逆流が重症といえる 24）．さら
に三尖弁輪部のMモードにて TAPSE（tricuspid 

annular plane systolic excursion）と組織ドプラに
て s ′（cm/s），MPI（myocardial performance index）
または Tei index，IVA（isovolumic acceleration）
を計測し右室機能を評価する（図 5） 25） -27）．

TG Basal SAX TG Midpapillary SAX TG Apical SAX

図 4　左室短軸像の描出

図 5　TAPSE，s ′，MPI，IVA の計測
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TAPSEは図 5の aのように収縮期における三
尖弁輪部の移動距離をMモードで計測する．正
常下限値は 17 mmで，この症例では 18.3 mmと
正常範囲内となっている．s ′は図 5の bのように
三尖弁輪部の組織ドプラ波形における収縮期波形
の最大値である．正常値は 10 cm/s以上で，この
症例では 7 cm/sで低下している．MPIは等容性
収縮期時間＋等容性拡張期時間を収縮期時間で除
したもので，図 5の cのように三尖弁輪部の組織
ドプラ波形における，a ′波形の終了時から e ′波
形の開始までの時間から収縮期時間を引き，収縮
期時間で除すことで求まる．正常上限値は組織ド
プラ法での測定の場合 0.55で，この症例では
（412.6－314）/314＝0.31で正常値である．IVAは
三尖弁輪部の組織ドプラ波形の等容性収縮期波形
の最大値までの傾きのことである．正常下限値は
2.2 m/s2で，この症例では 0.06/0.0225＝2.7 m/s2

で正常値である．TAPSE，s ′，IVAは右室の収縮
能の指標となり，MPIは右室の収縮能と拡張能
を合わせた包括的な指標となる 25） -27）．

⑫ 21. Deep TG Five-Chamber View

TG RV Inflow-Outflow Viewからトランス
デューサーの角度を 0-20°にし，プローブをさら
に前進させ前屈，左屈させると描出される．この
像では左室流出路，大動脈弁の通過血流のパルス
ドプラと連続波ドプラによる血流速度を計測する．

⑬ �25. Descending Aorta SAX View 
26. Descending Aorta LAX View

21. Deep TG Five-Chamber Viewからトラ
ンスデューサーの角度を 0°にしてプローブを左
回転させ，biplane画像にして後退させてくると
描出される．動画保存の時間を 10心拍ほどに増
やして（通常は 3-5心拍），弓部大動脈まで交代
させて全下行大動脈の血管の性状とその下に見ら
れる左胸腔の状態（胸水の存在など）を保存する．

⑭ �27. UE Aortic Arch LAX View 
28. UE Aortic Arch SAX View

25. Descending Aorta SAX View および
26. Descending Aorta LAX Viewの biplane画
像から弓部大動脈まで後退させてくると描出され
る．この像では左腕頭静脈と肺動脈主幹部・肺動
脈弁がみられ，肺動脈弁の通過血流速度波形をド

プラで記録しておく．

⑮ 8. ME Ascending Aorta SAX View

27. UE Aortic Arch LAX View， 28. UE 

Aortic Arch SAX Viewから 0°の 1断面画像に
してプローブを前進させると描出される．この像
では上行大動脈の短軸像，上大静脈の短軸像，肺
動脈主幹部，右肺動脈が見られる．左肺動脈は左
主気管支が間に入ってくるため描出は困難である．
肺動脈カテーテルの位置確認はこの像で行う．

⑯ 7. ME Ascending Aorta LAX View

8. ME Ascending Aorta SAX Viewからトラ
ンスデューサーの角度を 90°にすると描出される．
この像では右肺動脈の短軸像とそれをウィンドウ
にして上行大動脈の長軸像を見ることができる．
この像で上行大動脈の血管内皮の性状を確認する．

⑰ 9. ME Right Pulmonary Vein View

7. ME Ascending Aorta LAX Viewからトラ
ンスデューサーの角度を 0°にし，プローブを少
し前進させて右回転させると描出される．この像
では上大静脈短軸像と上行大動脈短軸が見られ，
右上肺静脈がドプラ計測に適した角度で見られる
ので，パルスドプラで肺静脈血流波形を残してお
く．

⑱ 13. ME Bicaval View

9. ME Right Pulmonary Vein View からプ
ローブを少し前進させトランスデューサーの角度
を 90-110°に上げると描出される．この像では左
房，右房，下大静脈，上大静脈，右心耳，心房中
隔が描出される．カラードプラ表示にして心房中
隔に短絡血流（ASD，PFO）がないかを確認する．

⑲ �14. ME Right and Left Pulmonary 
Vein View

13. ME Bicaval Viewよりプローブを右に回
すと右肺静脈（画面右側に右上肺静脈）が描出さ
れる．プローブを左に回すと左肺静脈（画面右側
に左上肺静脈）が描出される．この像では肺静脈
からの流入血流が超音波ビームと平行になるので
パルスドプラによる肺静脈血流波形評価に適して
いる．
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⑳ 12. ME Modified Bicaval TV View

13. ME Bicaval Viewから角度を 50-70°に下
げ，三尖弁を中央に映るようにすると描出される．
この像でカラードプラ表示し，三尖弁逆流の評価
と逆流の連続波ドプラ波形を記録する．三尖弁逆
流波形から収縮期における右房-右室圧較差を算
出し，右房圧（中心静脈圧）を足すと収縮期の肺
動脈圧が推定できる．

㉑ 15. ME LA Appendage View

12. ME Modified Bicaval TV Viewから角度
を 90-110°に上げ少し後退させると描出される．
この像で左心耳内の血栓の有無やもやもやエコー
（spontaneous echo）の有無，またパルスドプラに
よる左心耳内血流速度を計測する．

㉒ �6. ME AV LAX View 
10. ME AV SAX View 
11. ME RV Inflow-Outflow View

15. ME LA Appendage Viewから少しプロー
ブを前進させ角度を調整すると描出される．大動
脈弁の性状や大動脈弁逆流の評価，大動脈基部径
や大動脈弁輪径，左室流出路径の計測，また三尖
弁や肺動脈弁の性状と逆流の評価を行う．

㉓ 2. ME 4-Chamber View

再度 2. ME 4-Chamber Viewに戻り，左室流
入血流速度波形，僧帽弁輪の組織ドプラ波形を記
録し，三尖弁逆流血流速度と左房容積係数を合わ
せて，左室拡張能を評価する 28）．

㉔ �5. ME LAX View 
3. ME Mitral Commissural View

最後に僧帽弁の評価を行う．僧帽弁の評価は
3D画像から行うことを推奨する．3D画像から
2D画像における真の交連像（true commissure）
のトランスデューサー角度を知ることができるか
らである．まずはトランスデューサーの角度を
55°にしてみて“3D Zoom Prepare”ボタンを押し，
僧帽弁に関心領域を設定し 3D画像を描出する．
前尖を上に，後尖を下に描出（surgeon’s view）し
僧帽弁の全体像を把握する．カラー画像も描出し，
逆流があれば逆流の部位と方向を把握する（図6）．
カラーを外し，3D画像で multi beatを 2 beatに

して 2心拍での画像構築状態にし，この際の
stitch artifactを見る（図 7）．この stitch artifact

の線が 3D画像を描出する際の元の 2D画像のト
ランスデューサー角度となるので，この線が僧帽
弁の交連を結んだ線と平行になっていれば，この
角度が true commissureの角度と言える（この場
合 55°）．Stitch artifactの線が commissureの線と
平行でなかったら，再び 2Dのトランスデュー

3D

3D color

図 6　僧帽弁の 3D 画像とそのカラー画像

図 7　僧帽弁の 3D 画像の stitch artifact
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