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経食道エコースペックルトラッキング法による至適ペーシング部位の決定
−心臓再同期療法を施行した拡張型心筋症 2例の検討−
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We reported two patients (1-year-old boy and 1-year-old girl) with dilated cardiomyopathy who underwent cardiac 
resynchronization therapy (CRT), of which optimal pacing sites were determined by speckle-tracking strain analysis using 
transesophageal echocardiography (TEE) during pacemaker implantation. After measuring the timing of the speckle-
tracking peak radial strain in a short-axis view of the left ventricle at the level of the papillary muscles, we determined that 
the most delayed segment was the appropriate left ventricle lead position. Second, the right ventricle lead position was 
determined by the point where minimum dispersion among each segment resulting from biventricular pacing was obtained. 
By means of a speckle-tracking strain analysis using TEE, we repeatedly evaluated dyssynchrony by fixed probe position 
without disturbing the surgeon. The clinical findings in both patients after CRT were markedly improved. Some patients 
who underwent CRT might not improve due to an inappropriate pacing site. In children, it was useful to evaluate 
mechanical dyssynchrony by using TEE during surgery since the pacing points can be selected from any point.

要　　旨
　拡張型心筋症の小児 2例（1歳男児および 1歳女児）に対して，心臓再同期療法（cardiac resynchronization therapy: 

CRT）を施行した際に，ペースメーカ植込み術中経食道エコー（TEE）を用いたスペックルトラッキング法評価を行
い，至適ペーシング部位を決定し，有用であったので報告する．乳頭筋レベル左室短軸断面の peak radial strainま
での時間を測定し，最遅延部位を左室ペーシング部位に決定後，両室ペーシング施行下で各セグメントの peak 

strainまでの時間の最大最少差が最短となる位置を右室ペーシング部位と決定した．TEEを用いたスペックルト
ラッキング法はプローブの位置を固定し，術者の妨げにならず繰り返し同期不全評価が可能であった．2例とも
に CRT施行後の経過は良好であった．CRT無効例の中には至適でない部位でのペーシング症例があり，任意の
場所に植込み可能な小児では術中 TEEによる同期不全評価が有用であった．
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はじめに

　心臓再同期療法（cardiac resynchronization therapy: 

CRT）は薬物療法に反応しない重症心不全で，同期不
全（dyssynchrony）を示す症例に対し，心房と左右心室
でペーシングを行い，心不全心の電気的興奮伝播の不
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を続発し，拡張型心筋症へ移行した．β遮断薬，利尿
薬，ジギタリス製剤，アンジオテンシン変換酵素阻害
薬，アンジオテンシン II受容体拮抗薬，ピモペンダ
ンの内服を継続していたが，感染を契機に心不全の増
悪を認めミルリノン（0.5μg/kg/min）およびカテコラミ
ンの持続点滴投与が必要となった．胸部Ｘ線上，心胸
郭比は 72％（Fig. 1, Pre-CRT），血液検査では BNP 1,670 

pg/ml，HANP 1,200 pg/mlと高値を示した．心電図で
は左脚ブロックパターンを示し QRS時間は 148 msec

であった．経胸壁エコー検査では左室駆出率は 0.19

と低下，左室拡張末期径の拡大（50.9 mm，215％ N），
軽度の僧帽弁逆流を認めた．また，左室短軸断面の
radial方向の peak strain％および peak strainまでの時間
を測定したところ，著しい左室前壁，側壁，後壁の収
縮遅延（最遅延部位は前壁）を認めたため dyssynchrony

ありと判断した．

症例 2
　1歳 8カ月，女児．体重 9.0 kg．生後 2カ月，発汗，
哺乳不良のため近医を受診した．精査加療目的のため
当院に入院し拡張型心筋症と診断された．以後，β遮
断薬，利尿薬，ジギタリス製剤，アンジオテンシン変
換酵素阻害薬，アンジオテンシン II受容体拮抗薬の
内服を継続していたが，体重増加不良を認めていた．
胸部 X線上心胸郭比は 72％（Fig. 2, Pre-CRT），血液検

均一性を是正することにより効率のよい心筋収縮をも
たらし，結果心不全の改善をもたらす治療である．小
児においては成人のような大規模臨床試験は行われて
いないが，有用例の報告が散見されている1-4）．ペー
シング部位に関しては，左室壁の中で最も収縮開始が
遅い部位を一方の心室ペーシング部位に設定し，もう
一方の心室ペーシング位置は心室を挟み込むような部
位がよいとされているが5），小児では先天性心疾患な
どの variationも多く至適ペーシング部位を求める確立
した方法の報告はない1, 2, 6）．一方，成人例においては，
至適リード留置群が非至適リード留置群に比べ心機能
を改善するという報告がなされ，CRTにおけるペー
シング部位の重要性が再認識されている5, 7）．
　今回われわれは，経食道エコー（TEE）を用いたス
ペックルトラッキング法による dyssynchrony評価を
ペースメーカ植込み術中に行い，至適ペーシング部位
を決定した拡張型心筋症 2例を経験し，良好な結果を
得たので報告する．

症　　例

症例 1
　1歳 0カ月，男児．体重 6.0 kg．診断は心筋炎後拡
張型心筋症．生後 4日，発熱のため近医を受診し，無
菌性髄膜炎と診断され当院に入院した．その後心筋炎

Fig. 1	 Chest roentgenogram in case 1 at admission showed cardiomegaly with 72% in CTR (Pre-CRT) and CTR 
decreased to 61% at 1 year after CRT (Post-CRT).
CTR: cardiothoracic ratio, CRT: cardiac resynchronization therapy

CTR 72% CTR 61%

Pre-CRT Post-CRT
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り良好な画像が得られた．

1）左室ペーシング部位の決定方法
　まず左側開胸後，自己心拍で左室短軸心基部レベル，
乳頭筋レベル断面の radial方向の peak strain％および
peak strainまでの時間を測定した．最大 peak strain％
が得られた左室短軸乳頭筋レベル断面での最遅延部位
（症例 1：前壁，症例 2：側壁）を左室ペーシング部位
と決定した（Fig. 3, 4 Pre）．最遅延部位は，TEEによる
スペックルトラッキング法評価においても経胸壁エ
コー評価と同様であり，確認した至適部位に心筋リー
ドを縫着し，リード全体を心囊内に挿入し左側開胸創
を閉創した．
2）右室ペーシング部位の決定方法
　次に胸骨正中切開を行い，右房にペーシングリード
を装着後，一定の房室（AV）delay下で右室壁前面の流
入路から流出路にかけて上下左右に位置を変更しなが
ら両室ペーシングを行いスペックルトラッキング法に
よる評価を繰り返した．TEEプローブを同一断面に
固定したまま連続的に 10カ所程度の評価を行い，左
室短軸断面 radial方向の peak strainまでの時間の最大
最少差が最短となる位置（6分割評価）を右室側のペー
シング部位（右室前壁流入路近傍）と決定した．2症例
ともに同部位でのペーシングにより dyssynchronyの消
失を認めた（Fig. 3, 4 Post）．決定した部位に心筋リー

査では BNP 221 pg/ml，HANP 263 pg/mlと高値を示し
た．心電図では左脚ブロックパターンを示し QRS時
間は 133 msecであった．経胸壁エコー検査では左室
駆出率は 0.17と低下，左室拡張末期径の拡大（49.5 

mm，198％ N），軽度の僧帽弁逆流を認めた．また，
左室短軸断面の radial方向の peak strain％および peak 

strainまでの時間を測定したところ，著しい左室前壁，
側壁，後壁の収縮遅延（最遅延部位は側壁）を認めたた
め dyssynchronyありと判断した．これら 2症例は成人
の CRT適応基準8）を満たすと判断し CRT導入の方針
とした．

術中 TEE

　TEEを用いたスペックルトラッキング法による評
価は経胸壁エコー AHA/ASEの 16segmentに準じ左室
短軸断面を分割して行った．すなわち，収縮末期の時
相において右室に接している segmentを 2等分〔前壁
中隔（antero-septal）および中隔（septal）〕して，自由壁は
均等に 4等分〔前壁（anterior），側壁（lateral），後壁
（posterior），下壁（inferior）〕して合わせて 6分割評価
した．スッペクルトラッキング法は Vivid7および E9

（GE-medical社，専用解析ソフト EchoPacを使用），
TEE検査は 9Tプローブを用い実施した．左室短軸像
はプローブを胃内に挿入後前屈させ固定することによ

CTR 72% CTR 66%

Pre-CRT Post-CRT

Fig. 2	 Chest roentgenogram in case 2 at admission showed cardiomegaly with 72% in CTR (Pre-CRT) and CTR 
decreased to 66% at 9 months after CRT (Post-CRT).
CTR: cardiothoracic ratio, CRT: cardiac resynchronization therapy
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心エコー検査評価においても症例 1では左室拡張末期
径 45.7 mm（158％ N），左室駆出率は 0.36，症例 2で
は左室拡張末期径 43.6 mm（150％ N），左室駆出率は
0.53と著明な改善を認め，僧帽弁逆流も消失した．
BNP値の経時的変化（Fig. 5）においても改善傾向を認
め，症例 1では 33.4 pg/mlに，症例 2では 6.2 pg/ml

まで低下した．現在，内服薬を継続し数カ月ごとにド
プラ心エコー法によって大動脈弁口 VTIを計測し，
最適な AV delayおよび VV delayを調整し外来経過観
察中である．

考　　察

　CRTは成人での大規模臨床試験によりその有用性
が確認され9, 10），最近小児においても拡張型心筋症，

ドを縫着し，Generator（Frontier II, SJM社）を左季肋部
筋層下に植込み，経胸壁エコーによる多断面評価によ
り dyssynchronyの改善を再確認し手術を終了した．
AVおよび心室間（VV）delayは ICUへ帰室後，ドップ
ラー心エコー法によって大動脈弁口 velocity time 

integral（VTI）を計測し最適条件を決定した．

術後経過

　症例 1は術後 12カ月，症例 2は術後 9カ月を経過
したが，2症例ともに術後経過良好で，胸部Ｘ線上，
症例 1では CTR 61％（Fig. 1, Post-CRT），症例 2では
CTR 66％（Fig. 2, Post-CRT）に改善した．CRT 後の
QRS幅については症例 1では 148 msecから 108 msec

に，症例 2では 133 msecから 104 msecに短縮した．

Fig. 3	 Speckle-tracking radial strain curves measured by transesophageal echocardiography in case 1. In the short-axis 
view of the left ventricle at the level of the papillary muscles, each segment demonstrates an individual strain 
curve. The most delayed peak radial strain representing dyssynchrony was the purple curve (white arrow) of the 
anterior segment (Pre). Post biventricular pacing at the optimal site, time to peak radial strain of all 6 segments 
restored to the same timing (Post).
AVC: aortic valve closure

Pre

Post
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先天性心疾患術後，完全房室ブロック1-4）に加え，右
室内の同期不全11）や左室緻密化障害12）などさまざまな
重症心不全に対して導入されその有効性が報告されて
いる．
　現在の成人に対する CRT適応基準8）は，①中等度ま
たは重度の心不全で NYHAクラス III～ IV，②心室
内伝導障害（QRS幅 130 msec以上），③左室駆出率
35％以下，④標準的な薬物治療に対して治療抵抗性と
されているが，小児の明確な適応基準はない．われわ
れは成人に対する適応基準に基づき CRTを導入した
が，小児では経静脈留置が困難なため，開胸下外科手
術が必要なことが多く手術侵襲も大きいため，今後症
例を蓄積し小児の適応基準を定めていくことが必要と
考えられる．成人の場合，この適応基準に従って
CRT植込み治療を行っても 3割程度に無効例が存在
する9）．その原因としては術前の dyssynchronyの欠如，
至適でないペーシング部位，術後の至適でないプログ

Fig. 4	 Speckle-tracking radial strain curves measured by transesophageal echocardiography in case 2. In the short-axis 
view of the left ventricle at the level of the papillary muscles, each segment demonstrates an individual strain 
curve. The most delayed peak radial strain representing dyssynchrony was the green curve (white arrow) of the 
lateral segment (Pre). Post biventricular pacing at the optimal site, time to peak radial strain of all 6 segments 
restored to the same timing (Post).
AVC: aortic valve closure

Pre

Post

Case 1　●
Case 2　◆

12M9M6M3M
0
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Fig. 5	 Changes in BNP after CRT. BNP levels markedly 
decreased from 1,670 to 33.4 pg/ml in case 1 and 
221 to 6.2 pg/ml in case 2, respectively.
BNP: brain natriuretic peptide
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プローブ自体の圧迫などにより正確な心機能を反映し
ていないなどの欠点があった．一方，TEEではプロー
ブの位置を固定し同一断面で，多くの部位が評価可能
であった．著しい心不全を伴う児に側開胸のみで適切
な部位にペーシングリードを植込むことは不可能であ
り，われわれは TEEによるスペックルトラッキング
法で決定した部位に左側開胸と胸骨正中切開でペーシ
ングリードを正確に装着することにより最も機械的
dyssynchronyが改善する位置での CRTが実現可能と
考えている．本術式は 2カ所の切開を必要とするため
傷が複数となる，術後創部感染のリスクが増す，手術
時間が長いなどの欠点があるものの，1カ所の切開で
最適なペーシング部位に留置できない症例では積極的
に考慮すべき術式と考えている．
　小児に対する CRTの有用性の報告例2, 4, 11）はいずれ
も数カ月から数年以内の観察期間であり，長期予後に
ついては依然不明である．われわれの 2症例も 9～
12カ月の術後経過にすぎず，今後も注意深い経過観
察が必要と考えている．

結　　語

　術中 TEEスペックルトラッキング法を用いた
dyssynchrony評価を行い至適ペーシング部位を決定
後，左側開胸と胸骨正中切開でペーシングリードを装
着した拡張型心筋症 2例を経験した．2症例ともに術
後経過良好であり，TEEスペックルトラッキング法
を用いた術中評価は有用と考えられた．
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