
術中 TEE記録	 スクリーニング編（詳細版、簡易版） 

はじめに  
	 TTE 検査記録はほとんどの病院において、テンプレートが存在してお
り、その内容もほぼ標準化されている。一方、TEE 検査は、その目的毎

に検査の項目が多岐にわたるため、あまり標準化されていないのが実情で

ある。そのため、日本心臓血管麻酔学会では、TEE 記録ワーキング・グ

ループ内で議論をし、新たに術中 TEE 記録をスクリーニングのためのプ
ロトコルと手術別のプロトコルを作成した。本来であれば、動画記録装置

PACS や電子カルテと連携した共通のアプリケーションを作成したかっ
たが、現段階では PACS や電子カルテが各施設で共有化されていないた
めに、安価なアプリケーションを作成することは困難であり、共有化が実

現される後の将来計画とした。そのため、今回は紙面での公開となるが、

この情報を使用してのファイル作成やアプリケーション作成を特に妨げ

るものではない。 
 
スクリーニング検査の意義  
	 定時手術である場合、既に術前評価として心エコー検査がされており、手術

適応となる診断はほぼ確立されている。その上で、術中 TEE検査は、より詳細
な診断によって、手術手技に貢献できる情報を提供できる利点がある。手術に

関連する領域を重点的に観察することは重要なことである。 
しかしながら、一方で治療予定以外の部位で術中 TEE検査所見と術前心エコー
検査などに差異が生じることもあり、それが臨床上意思決定の変更につながる

こともある。 
	 そこで TEE記録において、下記の２つの理由によって包括的なスクリーニン
グ検査をする意義があると考えられる。 
（１）	 術前評価との差異を見つける 
	 	 術前評価との差異が生じる原因として、次のような原因が存在する。その

違いがどのような理由で生じているかを判断しつつ、手術手技に関わる新たな

診断である場合には、臨床上の意思決定を変更することを推奨する。 
	 １）心エコー検査の撮画手段の違い 
	 	 	 術前はTEEによる検査が主であり、術中はTEEによる評価の場合には、



僧帽弁形態、大動脈弁形態、左心耳形態、心房中隔の病変、肺静脈血流な

どは明らかに TEE 検査に優位性がある。このような部位で新たな所見が
検出された場合には、手術適応を再考することが求められることも多い

1),2),3)。 
	 ２）術前と術中の循環動態の違い 
	 	 	 術前 TTE の場合には、覚醒時、自発呼吸下での検査、術前 TEE の場合
には、覚醒または鎮静状態、自発呼吸下での検査である場合が多い。一方、

術中は、全身麻酔状態、人工呼吸（陽圧換気）である場合が多い。その循環・

呼吸状態の違いがエコー所見に影響を与えることがある。 
	 最もよく知られているのが、弁逆流疾患の重症度の差異である。麻酔中は

その血管拡張作用のために、弁逆流の重症度が軽減されることが観察される。

特に、虚血性僧帽弁逆流疾患の場合には、その重症度の軽減の程度が極めて

高いことが報告されている 4)ので、注意が必要である。 
	 	 	 一方、自発呼吸と陽圧換気の違いによって、評価が変化するエコー所見

が存在する。中心静脈圧を推定する下大静脈径とその呼吸性変動の所見は自

発呼吸下での所見である。また、心タンポナーデによる心内血流所見も自発

呼吸と陽圧換気では大きな違いが生じる。 
	 ３）検査タイミングの違い 
	 	 	 患者の病状悪化または病状改善によって、その検査結果に違いが生じる

可能性がある。 
 
（２）術中に異常事態が生じた場合に、術前の Referenceとして活用できる 
	 	 新たな壁運動異常が生じたか否かを議論する上で、Referenceの存在は大き
い。Reference画像が存在する場合には、断面の確認、元の壁運動異常の把握は、
簡単にできるためにより正確な判断が下せる。それ以外の病態や構造変化を確

認したい場合においても Reference画像は重要となる。 
 
スクリーニング検査のプロトコル 
	 スクリーニング検査は、上記に記載したように、重要であるとは認識してい

るが、時間的な制約や他に優先しなくてはいけない事柄も存在することから、

二種類の検査プロトコルを用意した。	 	  
 



（１）スクリーニング検査（詳細版）図１ 
       定時手術で、人工心肺を設置するまでの時間がある場合に適応となる。 
	 	 	  26断面（ME 4C, ME LAXは重複（解説１））を使用。 
（２）スクリーニング検査（簡易版）図２	  

緊急手術や人工心肺を設置するまでの時間に制約がある場合に適応と

なる。 
20断面（ME 4C, ME LAXは重複（解説１））を使用 

 
プロトコル解説（詳細版） 
	 	 	 開始 

	 	 １）中部食道四腔像（ME 4C） 
	 	 	 	 セクター深度は14cm程度で開始して、観察する構造物によって10~14cm

 	 	 	 で調節する。 
	 	 	 ここでは、左室中隔と左室側壁の壁運動異常を評価する。 

壁運動評価は、normal, hypokinetic, akinetic, dyskineticの４段階とす
る。同時に心膜液の貯留も評価する。 
正確な左室容積を計測する場合には、ME 4CとME 2Cを合わせて Disk
法で計測する（解説２）。 

	 ２）中部食道二腔像（ME 2C） 
	 	 	 ここでは、左室下壁と左室前壁の壁運動異常を評価する。 
	 	 	 壁運動評価は４段階。左室容積を計測する場合には、この画像のみで 
	 	 	 左室長軸のラインを引き、それに直交する僧帽弁下の左室短軸径（拡張

終期、収縮終期）計測して Teichholz法で計算をする（解説２）。 
	 ３）中部食道長軸像（ME LAX） 
      ここでは、左室下側壁と左室前壁中隔の壁運動異常を評価する。左房の

大きさ（３段階）、もやもやエコーの有無、左房血栓の有無を評価する。 
	 ４）下部食道下大静脈長軸像（LE IVC LAX） 
      ここでは、下大静脈の径の計測と呼吸変動を観察する。 
	 	 	 また、肝静脈血流を測定して、波形パターンを観察する。 
	 	 	 人工心肺の脱血管を観察する場合に必須の画像であるが、時に描出困難

の場合があり、この時点で描出の手順や画像の質を確認できることにも

意味がある（解説３）。 



	 ５）経胃基部短軸像（TG Basal SAX） 
	 	 	 ここでは、左室基部の壁運動異常を評価する。 
	 	 	 しかしながら、TEEの場合に正確な短軸像を得ることは難しい場合が多

い。そのような場合は基部の壁運動の評価は中部食道断面の組み合わせ

で行う。 
  ６）経胃中部乳頭筋短軸像（TG Mid Papillary SAX） 
	 	   ここでは、左室中部の壁運動異常を評価する。 
	 ７）経胃心尖部短軸像（TG Apical SAX） 
      ここでは、左室心尖部の壁運動異常を評価する。 
	 ８）経胃二腔像（TG 2C） 
      ここでは、僧帽弁直下の左室短軸径を計測する（収縮終期と拡張終期）。 
	 ９）経胃長軸像（TG LAX） 
      ここでは、僧帽弁直下の左室短軸径を計測する（収縮終期と拡張終期）。 
	 	 	 同時に、中隔と後壁の左室壁厚（拡張終期）を計測する。 
	 	 	 また、左室流出路の血流速をパルスドプラ法にて測定する。 
	 	 	 有意な ASがある場合には、経大動脈弁血流速を計測し、 
	 	 	 有意な ARがある場合には、逆流ジェットの血流速を計測して、 
	 	 	 Pressure half timeや減衰時間を測定する。 
  １０）経胃右室流入流出路像（TG RV inflow-outflow） 
	 	 	 ここでは、PR重症度の定性評価を行い、有意な PRが確認できた場合に

は、PRジェットの長さ、PRジェットの幅（P弁輪との比）、PRジェッ
ト血流波形の計測から PHTを算出、Mモードにて PR index（PR時間/
拡張期時間）を計測する。 

	 １１）経胃右室基部像（TG RV Basal） 
      ここでも、PR重症度の定性評価を行い、有意な PRがある場合には、PR

ジェットの長さ、幅、血流速波形、PR indexを計測する。また、三尖弁
の短軸像を確認できる断面なので、三尖弁の形態や接合状態を観察する。 

	 １２）経胃右室流入路像（TG RV inflow） 
 ここでは、プローブ側の三尖弁輪の移動距離をMモードで計測して、TEE

における TAPSEを計測する(解説４)。また、同部位で組織ドプラを用い
ることにより、S‘波、RV-MPI, IVA (Myocardial Acceleration During 
Isovolumic Contraction)を計測することができる。 



	 １３）下行大動脈短軸像＆長軸像（Descending Aorta SAX & LAX） 
 プローブ先端を食道まで引き戻し、０度走査にて心臓の反対側を観察し

て、下行大動脈の短軸像を確認する。画面の観察にはセクター深度を６

ｃｍ程度にする。その位置でプローブを引きながら、下行大動脈の全体

の観察を行う。病変が存在する場合には、同時に９０度走査にして、下

行大動脈長軸像でも観察を行う。病変位置の記載は、プローブ先端から

口角までの距離で記載するとよい。 
	 １４）上部食道大動脈弓長軸像＆短軸像 (UE Aortic Arch LAX & SAX) 
	 	 	 	 ０度の状態でプローブをさらに引き戻すと、大動脈が円形ではなく、

楕円形に変化してくる。その付近が下行大動脈から大動脈弓に移行する

部位となる。０度走査で上部食道大動脈弓長軸像が得られる。また、９

０度走査にすると円形の大動脈弓短軸像が得られる。 
	 １５）中部食道上行大動脈短軸像＆長軸像 (ME	 Ascending Aorta SAX & 

LAX) 
	 	 	 	 ０度の状態でプローブを今度は進める、大動脈弓部近位部〜上行大動

脈遠位部は TEEブラインドゾーンで描出されない領域があり、それを超
えてブローブを進めて、上行大動脈が観察される。上行大動脈の短軸像

は、通常 20-50 度で、長軸像は 110-140 度で見られる。上行大動脈の中
間部までは観察できるが、それより遠位はブラインドゾーンとなる。短

軸像と比較して、長軸像は前壁と後壁の観察に限られるが、より遠位ま

での観察が可能である。その他、短軸像で上大静脈短軸像や肺動脈分岐

部の観察ができる。長軸像では、プローブ近位に右肺動脈の観察ができ、

肺動脈カテーテルの先端位置の確認に有用である。 
	 １６）中部食道右肺静脈像 (ME right pulmonary vein) 
	 	 	 	 プローブを左房の右端へ回転させ、右肺静脈を描出する。パルスドプ

ラに用いて、その右上肺静脈血流を測定する。S波（収縮期）、D波（拡
張期）、Ar波（心房収縮期）を同定する。 

	 １７）中部食道上下大静脈像 (ME bicaval) 
	 	 	 	 プローブを左房の真ん中に戻し、セクター深度を 10cmとする。90度

の角度で上大静脈と下大静脈が流入する像を描出する。心房中隔の病態

がよく観察できるので、カラードプラを併用しながら、ASD や PFO の
有無を確認する。心房中隔が小刻みに偏位、振動する場合には、心房中



隔瘤を疑い、偏位幅を計測する。 
	 	 	 心房中隔瘤の診断基準は、心房中隔が心周期で中央から右房側または左

房側に 10mm以上偏位することとする５）。 
	 １８）中部食道修正上下大静脈像 (ME modified bicaval TV) 
	 	 	 	 	 走査角度を 110 度程度にして、プローブを若干に反時計回転して、

三尖弁が描出できるようにする。カラードプラで TRを評価し、連続波ド
プラで三尖弁逆流の血流速度を測定する。右室拡大時には、弁輪計測を

行う。 
	 １９）中部食道左心耳像 (ME LA appendage) 
	 	 	 	 	 この断面では、左心耳内の血栓やモヤモヤエコーを観察する。モヤ

モヤエコーが認められる場合には、パルスドプラ法にて左心耳内の最大

血流を計測する。 
	 ２０）中部食道大動脈弁長軸像＆短軸像 (ME AV LAX & SAX) 
	 	 	 	 	 大動脈弁の観察には、この長軸像と短軸像を用いる。大動脈弁の形

態として、弁尖数、弁尖の変化（肥厚、石灰化、リウマチ性変化、硬化）、

弁狭窄、弁逆流の定性評価を行う。有意な ARと判断した場合には、vena 
contracta幅、ARジェット幅/LVOT幅、ARジェット断面積/LVOT断面
積を計測する。有意な AR（特に中心性）や上行大動脈に拡大が認められ
た場合には、大動脈弁の弁輪（収縮中期）、バルサルバ洞径（拡張終期）、

sinotubular junction径（拡張終期）を計測する。 
	 ２１）中部食道右室流入流出路像 (ME RV inflow-outflow) 
	 	 	 	 	 右室流入部と右室流出路の観察を行い、右室肥大や狭窄所見を確認

する。右室の拡大が認められる場合には、右室流出路の近位部と遠位部

の径を計測する。 
	 ２２）中部食道四腔像 (ME 4C) 
	 	 	 	 	 僧帽弁（弁輪、弁尖）の定性評価、左室流入血流（PWドプラ）、側

壁と中隔の弁輪の動き（組織ドプラ）を行う。それぞれの波形を保存し

ておき、それぞれの波形の計測は後で行うことで構わない。右室の拡大

がある場合（左室断面積＜右室断面積、心尖部が右室で構成されている）

では、拡張終期で右室基部径、右室中部径、右室壁厚の計測を行う。 
	 ２３）中部食道交連部像＆中部食道長軸像 (ME Mitral Commisural & LAX) 
	 	 	 	 	 僧帽弁の観察には、この交連部像とそれと直交する長軸像を用いる。 



	 	 	 僧帽弁の逆流では、どの部位からの逆流であるかは重要であり、さらに

単一断面の観察では、MRを的確に観察できていない場合がある。 
	 	 	 まず交連部像にて、プローブを回転させ、前尖寄りおよび後尖寄りをま

ず観察する。そして同時バイプレーン表示ができる場合には、交連部像

の A2-P2ライン（中央部）で長軸像を観察、さらに表示ラインを A1-P1
ラインや A3-P3ラインに移動させ、それぞれの長軸像を観察することで、
効率的に僧帽弁全体を観察することができる。 

 
	  
  



プロトコル解説（簡易版） 
	 	 	 開始 

	 	 １）中部食道四腔像（ME 4C） 
	 	 	     ここでは、左室中隔と左室側壁の壁運動異常を評価する。 

壁運動評価は、normal, hypokinetic, akinetic, dyskineticの４段階とす
る。同時に心膜液の貯留も評価する。 
左室容積を計測する場合には、ME 4CとME2Cを合わせて Disk法で計
測する。 

	 ２）中部食道二腔像（ME 2C） 
	 	 	  ここでは、左室下壁と左室前壁の壁運動異常を評価する。 
	 	 	 壁運動評価は４段階とする。 
	 ３）中部食道長軸像（ME LAX） 
      ここでは、左室下側壁と左室前壁中隔の壁運動異常を評価する。左房の

大きさ（３段階）、もやもやエコーの有無、左房血栓の有無を評価する。 
	 ４）経胃基部短軸像（TG Basal SAX） 
	 	 	 ここでは、左室基部の壁運動異常を評価する。 
	 	 	 TEEの場合に正確な短軸像を得ることは難しい、 
  ６）経胃中部乳頭筋短軸像（TG Mid Papillary SAX） 
	 	   ここでは、左室中部の壁運動異常を評価する。 
	 ７）経胃心尖部短軸像（TG Apical SAX） 
      ここでは、左室心尖部の壁運動異常を評価する。 
	 ８）経胃二腔像（TG 2C） 
      ここでは、僧帽弁直下の左室短軸径を計測する（収縮終期と拡張終期）。 
	 ９）経胃長軸像（TG LAX） 
     	 	 左室流出路の血流速をパルスドプラ法にて測定する。 
	 	 	 有意な ASが確認できた場合には、経大動脈弁血流速を計測する。 
	 １０）経胃右室流入路像（TG RV inflow） 
 	  ここでは、プローブ側の三尖弁輪の移動距離をMモードで計測して、

TEEにおける TAPSEを計測する（解説４）。 
	 １１）下行大動脈短軸像＆長軸像（Descending Aorta SAX & LAX） 
    プローブ先端を食道まで引き戻し、０度走査にて心臓の反対側を観察

して、下行大動脈の短軸像を確認する。画面の観察にはセクター深度を



６ｃｍ程度にする。その位置でプローブを引きながら、下行大動脈の全

体の観察を行う。病変が存在する場合には、同時に９０度走査にして、

下行大動脈長軸像でも観察を行う。病変位置の記載は、口角からのプロ

ーブ先端の距離で記載するとよい。 
	 １２）上部食道大動脈弓長軸像＆短軸像 (UE Aortic Arch LAX & SAX) 
	 	 	 	 ０度の状態でプローブをさらに引き戻すと、大動脈が円形ではなく、

楕円形に変化してくる。その付近が下行大動脈から大動脈弓に移行する

部位となる。０度走査で上部食道大動脈弓長軸像が得られる。また、９

０度走査にすると円形の大動脈弓短軸像が得られる。 
	 １３）中部食道上行大動脈単軸像＆長軸像 (ME	 Ascending Aorta SAX & 

LAX) 
	 	 	 	 ０度の状態でプローブを今度は進める、大動脈弓部近位部〜上行大動

脈遠位部は TEEブラインドゾーンで描出されない領域があり、それを超
えてブローブを進めて、上行大動脈が観察される。上行大動脈の単軸像

は、通常 20-50 度で、長軸像は 110-140 度で見られる。長軸像では、プ
ローブ近位に右肺動脈の観察ができ、肺動脈カテーテルの先端位置の確

認に有用である。 
	 １４）中部食道上下大静脈像 (ME bicaval) 
	 	 	 	 プローブを左房の真ん中に戻し、セクター深度を 10cmとする。90度

の角度で上大静脈と下大静脈が流入する像を描出する。心房中隔の病態

がよく観察できるので、カラードプラを併用しながら、ASD や PFO の
有無を確認する。心房中隔が小刻みに偏位、振動する場合には、心房中

隔瘤を疑い、偏位幅を計測する。 
	 	 	 心房中隔瘤の診断基準は、心房中隔が中央より右房側または左房側に

10mm以上偏位することとする５）。 
	 １５）中部食道修正上下大静脈像 (ME modified bicaval TV) 
	 	 	 	 	 走査角度を 110 度程度にして、プローブを若干に反時計回転して、

三尖弁が描出できるようにする。カラードプラで TR評価し、連続波ドプ
ラで三尖弁の血流速度を測定する。右室拡大時には、弁輪計測を行う。 

	 １６）中部食道左心耳像 (ME LA appendage) 
	 	 	 	 	 この断面では、左心耳内の血栓やモヤモヤエコーを観察する。モヤ

モヤエコーが認められる場合には、パルスドプラにて左心耳内の最大血



流を計測する。 
	 １７）中部食道大動脈弁長軸像＆単軸像 (ME AV LAX & SAX) 
	 	 	 	 	 大動脈弁の観察には、この長軸像と短軸像を用いる。大動脈弁の形

態として、弁尖数、弁尖の変化（肥厚、石灰化、リウマチ性変化、硬化）、

弁狭窄、弁逆流の定性評価を行う。有意な ARと判断した場合には、vena 
contracta 幅を計測する。有意な AR（特に中心性）や上行大動脈に拡大
が認められた場合には、大動脈弁の弁輪（収縮中期）、バルサルバ洞径（拡

張終期）、sinotubular junction径（拡張終期）を計測する。 
	 １８）中部食道四腔像 (ME 4C) 
	 	 	 	 	 僧帽弁（弁輪、弁尖）の定性評価、左室流入血流（PWドプラ）、側

壁と中隔の弁輪の動き（組織ドプラ）を行う。それぞれの波形を保存し

ておき、それぞれの波形の計測は後で行うことで構わない。右室の拡大

がある場合（左室内腔断面積＜右室内腔断面積、心尖部が右室で構成さ

れている）では、拡張終期で右室基部径、右室中部径、右室壁厚の計測

を行う。 
	 １９）中部食道交連部像＆中部食道長軸像 (ME Mitral Commisural & LAX) 
	 	 	 	 	 僧帽弁の観察には、この交連部像とそれと直交する長軸像を用いる。 
	 	 	 僧帽弁の逆流は、どの部位からの逆流であることは重要であり、さらに

単一断面の観察では、MRを的確に観察できていない場合がある。 
	 	 	 まず交連部像にて、プローブを回転させ、前尖寄りおよび後尖寄りをま

ず観察する。そして同時バイプレーン表示ができる場合には、交連部像

の A2-P2ライン（中央部）で長軸像を観察、さらに表示ラインを A1-P1
ラインや A3-P3ラインに移動させ、それぞれの長軸像を観察することで、
効率的に僧帽弁全体を観察することができる。 

	 	  
 
 
 
  



解説および注釈 
 
１）ME 4C, ME LAXを最初と最後に観察する理由 
	 このプロトコルでは、最初に壁運動異常をすべての領域で観察して、最後に 
僧帽弁などの観察を行う。ME ４C で壁運動異常、僧帽弁の観察を同じ断面で
観察することが可能な場合もある。しかしながら、壁運動異常を正確に観察で

きるためには、心尖部が描出されていることが重要である。一方、僧帽弁を観

察するためには、僧帽弁の形態がきれいに描出されている必要がある。この必

要とされる断面は微妙に食い違う可能性がある上に、観察の目的を１つに絞る

方がやりやすいと考える。 
 
２）術中 TEEにおける左室容積の測定 
	 術中 TEEにおいては、全身麻酔下、輸液負荷の状況により、大きく左室容積
が変化するので、詳細な左室容積の計測は大きな意味を持たないかもしれない。 
そのため、計測に時間を要しない Teichholz 法が使用されることも多い。しか
しながら、TEEにおいては、左室の短軸径を計測する場合に、いわゆる斜め切
りになることが多い、より正確な短軸径を測定するためには、左室長軸を捉え

て、そのラインに直行するラインを引くことで斜め切れを避けることができる。 
	 TEEにおいては、ME 2C(二腔断面)が最も心尖部を捉えやすいので、この断
面で長軸ラインを捉えることで、正確な短軸径を計測できると考えられる。 
	 左室の壁運動異常や形態異常がある場合には、計測に時間を要するが Disk法
が推奨される。 
 
３）下大静脈の描出と人工心肺の脱血管ガイド 
	 人工心肺中の脱血不良を避けるために、TEEによる脱血管ガイドをルーチン
な手技として行われている施設が多い。成人 150名を対象にした研究によると、
右肝静脈が確認できる画像の質が得られる頻度は 87.4%であり、まったく見ら
れない頻度は 0.7%と報告されている。IVC外にカニュレーションされたことが
確認された頻度は 9.5%で、その内大半は右肝静脈への迷入で、右下肝静脈への
迷入、右房へのコイルアップが１例ずつあった 6)。 
	 右下肝静脈の存在は、脱血不良と関連すると考えられる。右下肝静脈の検出

率は 20-30%と報告されているが、CT検査で精査するとその検出率は更に高い。 



しかしながら、7mm以上の右下肝静脈の検出は 7.2-18.1%と報告されており、
さらにその分岐部位は平均で右肝静脈分岐部から 3.7cm とされる 7)。このよう

な枝に脱血管が迷入しないためには、右肝静脈分岐部から 3cm程度に留めてお
くのがよいと考える。 
 
４）TAPSEの計測 
 	 TAPSE は右室機能評価の簡便な指標として広く用いられ、ルーチンに測定
すべき項目と考えられる。しかしながら、TEE においては TTE と同様な断面
像を利用することができないためにその評価には注意が必要である。TEEにて
推奨されている断面は TG RV inflow viewであるが、Mモードで TAPSEを計
測するためには、三尖弁輪の動きとエコービームの方向が可能な限り一致する

ことが重要である。仮に正しく計測できたとしても、実際の TAPSEの測定値よ
りも過小評価されてしまうので、この計測に時間をかける意味は乏しい 8）。 
	 TEEで TAPSEを計測する別の方法として、ME 4Cの断面（心尖が描出され
ている）で、拡張終期と収縮終期における各々の三尖弁輪（側壁）から心尖ま

での距離を計測して、差を求める方法が有用である 9）、10）。 
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図１、スクリーニング検査（詳細版）フォトロン メディカル イメージング株式会社より提供	

  



図２	 スクリーニング検査（簡易版）フォトロン メディカル イメージング株式会社より提供 

 

 

 

 

 

 

 

 

	  


