
は じ め に

我が国の慢性透析患者数は増加の一途をたどってお

り，1999年12月31日現在で197,213人に達した1）．移

植のための腎提供が不十分な現状では，今後も患者数

は増加すると予想される．

慢性透析患者の死亡原因の第1位（24.3%）は心不全

である1）．心不全死の減少が透析患者の生命予後の改

善に大きく貢献することは明らかで，心機能の正確な

評価と適切な臨床応用が極めて重要である．

Midwall fractional shortening（MFS）はmidwall（左室壁

厚の 1/2部分）で挟まれた内径の短縮率として算出さ

れ2,3），左室心筋収縮能を表す2－9）．本態性高血圧患者

では左室内径短縮率（fractional shortening : FS）が正常
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Objectives. Midwall fractional shortening（MFS）is a useful index to evaluate left ventricular myocardial

function in patients with essential hypertension. The study investigated the prevalence and characterization
of low MFS in hemodialysis patients.

Methods. MFS was calculated from M-mode echocardiograms in 67 patients（34 males, 33 females）
receiving maintenance hemodialysis in whom fractional shortening was normal. Plasma levels of atrial and
brain natriuretic peptides were also measured in these patients before and after hemodialysis. MFS was
evaluated by stress-corrected MFS（ratio of observed to predicted MFS）. The relationship of MFS to cir-
cumferential end-systolic stress in 122 healthy subjects was used to calculate the predicted MFS.

Results. Stress-corrected MFS was depressed in 18 of the 67 patients（26.9%）. In the low MFS group,
duration of hypertension was significantly longer（p＜0.05）, wall thickness was significantly greater（p＜
0.001）, left ventricular dimension was significantly smaller（p＜0.0001）, and relative wall thickness was
significantly greater（p＜0.0001）than in the normal MFS group. Reduction of brain natriuretic peptide
level by hemodialysis in the low MFS group was significantly higher（p＜0.05）than in the normal MFS
group.

Conclusions. Depression of stress-corrected MFS may be common in hemodialysis patients. Long dura-
tion of hypertension and concentric geometry of the left ventricle occur in patients with low MFS.
─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────J Cardiol 2002 Mar ; 39（3）: 141－150
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でもMFSが低下している症例が存在する3,8）．高血圧

患者474例の検討ではFS低下例が2%であったのに対

して，MFS低下例は 16%存在し，MFS正常例に比較

して左室重量係数や相対的壁厚が増大していたと報告

されている8）．また，MFS低下が心血管リスクの独立

した予測因子であるという報告もある9）．一方，血液

透析患者では腎不全保存期から高率に高血圧を合併

し10），左室機能評価にMFSが有用と推測されるが，

これを検討した報告は見当たらない．

最近，脳性 Na利尿ペプチド（ brain natriuretic 

peptide : BNP）濃度が心不全の重症度評価11）や予後推

測因子12）として有用であるという報告がある．また，

高血圧性左室肥大13）や急性心筋梗塞の予後14）とも関連

があるといわれ，各種心疾患におけるBNP濃度の意

義が注目されている．血液透析患者では心房性Na利

尿ペプチド（atrial natriuretic peptide : ANP）濃度が至適

体重の設定に有用であるといわれている15,16）が，BNP

濃度を検討した報告は少なく，臨床的意義も不明な点

が多い．

本研究では FSの正常な血液透析患者を対象に，

MFS低下例がどのくらい存在するのか，存在すると

すればMFS低下例の臨床像はどのような特徴を示す

のかについて ANP，BNP濃度を含めて検討した．

MFSは他の駆出期指標（駆出率やFSなど）と同様に後

負荷（壁応力）の影響を直接受ける3,8）ので，de Simone

ら8,9）の方法に従い収縮末期壁応力でMFSを補正した

壁応力補正MFSを用いて検討した．

対象と方法

1 対　　象

透析導入後3ヵ月以上を経過し状態の安定している

維持血液透析患者で，透析後の心エコー図法により

FSが正常（30%以上）であった 67例（男性 34例，女性

33例）を対象とした．狭心症の疑われる症例，心エ

コー図上有意な弁膜症や左室壁運動異常が認められる

症例，良好な心エコー図記録の得られない症例は除外

した．年齢は 54.1± 12.9歳（平均±標準偏差），透析

歴は 59.1± 63.1ヵ月であった．収縮期血圧は透析前

160.2±18.9，透析後141.4±20.1 mmHg，拡張期血圧

は透析前81.7±13.2，透析後76.5±15.0 mmHgであっ

た．全症例に研究内容の説明を行い，同意を得た．

2 方　　法

血液透析の直前に採血し，血漿のANP，BNP濃度

を測定した．同日の透析終了後に再びANP，BNP濃

度を測定し，心エコー図法を施行した．左室Mモー

ド心エコー図記録中に間接法で血圧を測定した．

血漿ANP，BNP濃度の測定はラジオイムノアッセ

イ法で行い，シオノリアANP，シオノリアBNP（塩野

義製薬製）をそれぞれ用いた．ANP，BNP濃度より

BNP/ANP比，ANP減少率，BNP減少率を算出した16）．

ANP減少率は式①より，BNP減少率は式②より求め

た．

①ANP減少率（%）＝［（透析施行前のANP濃度－透

析施行後のANP濃度）/透析施行前のANP濃度］×100

②BNP減少率（%）＝［（透析施行前のBNP濃度－透

析施行後のBNP濃度）/透析施行前のBNP濃度］×100

心エコー図法は東芝製超音波診断装置SSA-380A，

SSH-160A，SSH-260Aのいずれかを用い，大動脈径，

左房径，心室中隔壁厚，左室後壁壁厚，左室拡張末期

径，左室収縮末期径を測定した17）．下大静脈内径は呼

気時最大径と吸気時最小径を計測し，下大静脈虚脱指

数を式③より求めた18）．

③下大静脈虚脱指数＝（呼気時下大静脈最大径－吸

気時下大静脈最小径）/呼気時下大静脈最大径

FSは式④より求めた．

④FS（%）＝［（左室拡張末期径－左室収縮末期径）/左

室拡張末期径］×100

左室重量を式⑤より求め19），体表面積で除して左室

重量係数とした．

⑤左室重量（g）＝ 0.8｛1.04［（心室中隔壁厚＋左室拡

張末期径＋左室後壁壁厚）3－左室拡張末期径 3］｝＋0.6

相対的壁厚は式⑥より求めた20）．

⑥相対的壁厚＝2×左室後壁壁厚/左室拡張末期径

1 実測MFS

拡張末期に壁厚の1/2部分で左室を内殻と外殻に分

けたとき，心筋の性状が均一で比重が変化しないと仮

定すれば，内殻の体積は心周期を通じて一定なの

で2,3），式⑦が成立する8,9）．ここでHs/2は収縮末期に

おける心室中隔の内殻壁厚と左室後壁の内殻壁厚との

和を意味する．

⑦（左室拡張末期径＋心室中隔壁厚/2＋左室後壁壁

厚/2）3－左室拡張末期径 3＝（左室収縮末期径＋Hs/2）3

－左室収縮末期径 3



式⑦よりHs/2を求め，式⑧に代入して実測MFSを

算出した．

⑧実測MFS（%）＝｛［（左室拡張末期径＋心室中隔壁

厚/2＋左室後壁壁厚/2）－（左室収縮末期径＋Hs/2）］/

（左室拡張末期径＋心室中隔壁厚/2＋左室後壁壁厚/

2）｝×100

2 壁応力補正MFS

式⑨より実測MFSを壁応力で補正した8,9）．

⑨壁応力補正MFS＝実測MFS/予測MFS

予測MFSを算出する回帰式は健常者 122例（男性

110例，女性 12例，年齢 49.2± 8.7歳）における実測

MFSとmidwall部の円周方向収縮末期壁応力（circum-

ferential end-systolic stress : cESS）との関係より求め

た8,9）．健常者は1997年7月－1998年3月に当施設の人

間ド ックを受診した正常血圧者（収縮期血圧

140 mmHg未満かつ拡張期血圧 90 mmHg未満の者）の

うち心エコー図検査で異常が認められなかった者で，

定期的な服薬，通院を行っている患者や検査の結果，

治療や通院が必要と判断された患者は除外した．

cESSは式⑩より求めた21）．

⑩ cESS（kdyn/cm2）＝｛収縮期血圧×（左室収縮末期

径/2）2×［1＋（左室収縮末期径/2＋収縮末期左室後壁

壁厚）2/（左室収縮末期径/2＋収縮末期左室後壁壁厚/

2）2］｝/［（左室収縮末期径/2＋収縮末期左室後壁壁

厚）2－（左室収縮末期径/2）2］

壁応力補正MFSの正常下限値を健常者 122例の平

均－ 2標準偏差とし，対象をMFS正常群と低下群と

に分けて検討した．また，左室形態分類と壁応力補正

MFSとの関連についても検討した．相対的壁厚増大

は 0.45を超える症例20），左室重量係数増大は男性で

134，女性で 110 g/m2を超える症例22）とし，相対的壁

厚と左室重量係数の正常な正常左室形態，相対的壁厚

が増大し左室重量係数の正常な求心性左室リモデリン

グ，相対的壁厚が正常で左室重量係数の増大している

遠心性左室肥大，相対的壁厚も左室重量係数も増大し

ている求心性左室肥大の 4種の左室形態に分類し

た23）．

3 統計解析

透析前後の比較には対応のある t検定を，MFS正常

群と低下群との比較には対応のない t検定を，4群間

の比較には分散分析法を，性別，高血圧の有無，慢性

腎不全の原疾患にはχ2検定を用いた．すべての検定

はp＜0.05を有意差の判定とした．

結　　　果

1 健常者における実測MFS－ cESS関係と壁応力

補正MFSの正常下限値

実測MFSと cESSは有意な（p＜0.001）負の相関を示

し，cESSより予測MFSを算出する回帰式⑪が得られ

た（Fig. 1）．

⑪予測MFS（%）＝20.033－0.023×cESS

健常者 122例について式⑪より予測MFSを，式⑨

より壁応力補正MFSを求め，壁応力補正MFSの正常

下限値（平均－ 2標準偏差）は 1.00－ 0.22となった．

MFS低下は壁応力補正MFSが0.78未満と定義された．

2 血液透析患者の壁応力補正MFS

Fig. 2に対象患者の壁応力補正MFSの分布を示す．

67例中 18例（26.9%）が 0.78未満のMFS低下例で，

MFS正常例は49例であった．

3 MFS正常群と低下群との比較

1 臨床背景

MFS正常群と低下群との間で年齢，性別，肥満指

数，ヘマトクリット値，透析前と後の収縮期および拡

張期血圧に差がなかった．高血圧の有無は2群間で差

がなかったが，高血圧罹病期間はMFS正常群より低

下群のほうが有意に（p＜0.05）長かった．腎不全の原

疾患，透析歴，透析による体重減少率は2群間で差が

なかった（Table 1）．
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Fig. 1 Relationship between left ventricular midwall
fractional shortening and circumferential end-
systolic stress in healthy subjects



2 心エコー図所見

MFS正常群と低下群とで心拍数，大動脈径，左房

径に差がなかった．左室壁厚は心室中隔壁厚，左室後

壁壁厚ともMFS低下群で有意に（それぞれp＜0.001，

p＜ 0.0001）増大していた．左室内径は拡張末期径，

収縮末期径ともMFS低下群で有意に（それぞれ p＜

0.0001，p＜ 0.005）減少していた．FSはMFS正常群

38.3±5.4%，低下群37.4±4.9%で差がなかった．下

大静脈径は吸気時，呼気時ともMFS正常群と低下群

とで差がなかった．下大静脈虚脱指数も2群間で差が

なかった（Table 2）．

3 左室重量係数と相対的壁厚

左室重量係数はMFS正常群 135.0± 30.5，低下群

125.9±30.6 g/m2で差がなかった．相対的壁厚はMFS

正常群 0.45± 0.06，低下群 0.61± 0.08でMFS低下群

が正常群より有意に（p＜ 0.0001）増大していた（Fig.

3）．

4 血液透析施行前後のANP BNP濃度

MFS正常群と低下群との間で血液透析施行前と後

のANP，BNP濃度，BNP/ANP比に有意差は認められ

なかった（Table 3）．

5 血液透析施行によるANP BNP減少率

ANP減少率はMFS正常群 51.4± 20.9%，低下群

55.2±23.2%で有意差がなかった．BNP減少率はMFS

正常群 6.2± 18.3%，低下群 18.0± 18.1%で，MFS低

下群が正常群より有意に（p＜0.05）増大していた（Fig.

4）．
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Table 1　Clinical characteristics

Age（yr）
Sex（male/female）
Body mass index after HD（g/m2）
Hematocrit after HD（%）
Systolic blood pressure（mmHg）
　　Before HD

　　After HD

Diastolic blood pressure（mmHg）
　　Before HD

　　After HD

Presence of hypertension（hypertension/normotension）
Duration of hypertension（months）
Etiology of chronic renal failure（DM/non DM）
Duration of HD（months）
Reduction rate in body weight by HD（%）

N-MFS group
（n＝49）

55.0±12.7

25/24

21.3±3.0  

27.5±4.0  

160.4±19.8  

141.8±21.0  

82.3±13.7

76.8±15.3

38/11

80.2±85.6

16/33

56.3±62.7

3.9±1.5

L-MFS group
（n＝18） 

51.7±13.

9/9

21.1±4.0  

27.0±3.9  

159.7±16.5  

140.4±18.1  

80.1±12.0

75.8±14.5

17/1

  138.4±100.7＊

9/9

67.4±65.4

4.8±1.9

Continuous values are mean±SD. ＊p＜0.05 vs N-MFS group.�
N-MFS＝normal midwall fractional shortening ; L-MFS＝low midwall fractional shortening ; HD＝hemodi- 
alysis ; DM＝diabetes mellitus.

Fig. 2 Distribution of the stress-corrected midwall
fractional shortening in 67 hemodialysis patients 
Value of 0.78 corresponds to the lower limit of the nor-
mal range.
MFS＝midwall fractional shortening.



4 左室形態分類と壁応力補正MFS

対象 67例の中で左室重量係数の増大が認められた

のは45例（67.2%）であった．Table 4に左室形態分類

と壁応力補正MFSとの関係を示す．壁応力補正MFS

は求心性左室リモデリング群と求心性左室肥大群が正

常左室形態群に比較して有意に（p＜0.0001）低下して

おり，求心性左室リモデリング群と求心性左室肥大群

とは差がなかった．

考　　　察

血液透析後の計測でFSが正常（30%以上）であった

維持血液透析患者67例を検討した結果，18例（26.9%）

に壁応力で補正したMFSの低下が認められた．MFS

正常群との比較においてMFS低下群では高血圧罹病

期間が長く，左室壁厚の増大，左室内径の減少，相対

的壁厚の増大が認められ，透析施行によるBNP減少

率が高値であった．左室形態で検討すると求心性左室

リモデリング群と求心性左室肥大群に壁応力補正

血液透析患者の左室機能 145
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Table 2　Echocardiographic data after hemodialysis

Heart rate（beats/min）
AOD（mm）
LAD（mm）
IVSth（mm）
LVPWth（mm）
LVDd（mm）
LVDs（mm）
Fractional shortening（%）
Inferior vena cava

　　Inspiratory phase（mm）
　　Expiratory phase（mm）
　　Collapsibility index

N-MFS group
（n＝49）

80±15

32.9±4.3  

38.7±5.9  

11.6±1.4  

10.9±1.3  

49.2±5.0  

30.5±4.9  

38.3±5.4  

11.8±3.2  

7.5±3.0

0.41±0.21

L-MFS group
（n＝18） 

85±15

32.2±3.3  

36.2±5.2  

13.0±1.6＊

  12.5±1.4＊＊ 

  41.5±5.8＊＊ 

    26.1±4.8＊＊＊ 

37.4±5.0  

10.6±4.2  

7.1±3.7

0.34±0.13

Values are mean±SD. ＊p＜0.001, ＊＊p＜0.0001, ＊＊＊ p＜0.005 vs N-MFS group. 
AOD＝aortic diameter ; LAD＝left atrial dimension ; IVSth＝interventricular septal thickness ; LVPWth＝left 
ventricular posterior wall thickness ; LVDd＝left ventricular dimension at end-diastole ; LVDs＝left ventricular 
dimension at end-systole. Other abbreviations as in Table 1.

 

Fig. 3 Comparison of left ventricular mass index（left）and relative wall thickness
（right）between the N-MFS and L-MFS groups

Values are mean±SD. ＊p＜0.0001 vs N-MFS group. 
Abbreviations as in Table 1.



MFSの低下が認められた．

1 Midwallによる左室機能評価

左室midwallは左室心筋を代表する部位2）として

MFS2－9）や円周方向心筋線維短縮速度（midwall velocity

of circumferential fiber shortening : midwall VCF）24,25）が測

定されている．一方，駆出率やFSは心内膜部分より

算出されるため，左室心筋全体を代表する指標にはな

りえない．Midwallより得られる指標が左室心筋収縮

能（myocardial function）を表すのに対して，心内膜よ

り得られる指標は左室心室駆出能（chamber function）

を表すと考えられている4－7）．

正常形態の左室ではmidwallと心内膜の指標は同様

に取り扱いうるが，左室ジオメトリーに異常がある場

合は両者の解離が生じる25,26）．本研究の壁応力補正

MFSは求心性左室リモデリング群と求心性左室肥大

群が正常左室形態群に比較して有意に（p＜0.0001）低

く，求心性左室リモデリング群と求心性左室肥大群と

は差がなかった．相対的壁厚の増大がFSと壁応力補

正MFSとの解離を生じさせる重要な因子と考えられ

た．

拡張末期に規定したmidwall（左室壁厚の1/2部分）は

収縮期に心外膜側に偏位するため27），収縮末期壁厚の

1/2部分を収縮末期midwallとしてMFSを算出すれば

過大評価となる2,27）．MFS算出には本研究のように

Shimizuら2,3）の楕円体モデルを用いるのがよい．

2 壁応力補正MFS

実測MFSは他の駆出期指標（駆出率，FS，VCFなど）

と同様に後負荷（壁応力）の影響を直接受ける3,8）ので，

本研究では de Simoneら8,9）の方法に従い cESSで実測

MFSを補正した．この方法は健常者のデータを用い

て cESS値より予測されるMFSを求め，実測MFS/予

測MFSを壁応力補正MFSとするものである．MFSは

他の駆出期指標24,28－30）と同じく前負荷から比較的独立

していると考えられるので，壁応力補正MFSは前負

荷や後負荷の影響を受けにくい指標といえる8）．体液

量が絶えず変化し負荷の状態が一定しない血液透析患

者にとって，壁応力補正MFSは最適な心機能評価法
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Fig. 4 Comparison of reduction of plasma ANP level（left）and reduction of plasma
BNP level（right）by hemodialysis between the N-MFS and L-MFS groups
Values are mean±SD. ＊p＜0.05 vs N-MFS group.
ANP＝atrial natriuretic peptide ; BNP＝brain natriuretic peptide. Other abbreviations as
in Table 1.

ANP（pg/dl）
　　Before HD

　　After HD

BNP（pg/dl）
　　Before HD

　　After HD

BNP/ANP ratio

　　Before HD

　　After HD

N-MFS group
（n＝49）

125.9±83.3  

60.3±44.1

278.5±251.3

253.9±227.2

2.2±1.4

4.8±4.5

L-MFS group
（n＝18） 

125.5±57.9  

55.1±41.3

283.9±226.5

222.6±173.1

2.7±2.6

6.2±7.6

Plasma natriuretic peptide levels before and 
after hemodialysis

 

Table 3

Values are mean±SD.�
Abbreviations as in Table 1, Fig. 4.



の一つと思われる．

壁応力補正MFSの正常下限値について de Simone

ら8,9）は健常者140例の5パーセンタイルとして，本研

究では健常者122例の平均－2標準偏差として求めた

が，その値は 0.78で一致した．また，彼らが予測

MFSの算出に用いた回帰式［予測MFS（%）＝ 20.01－

0.022 × cESS］8）は，本研究の回帰式⑪とほぼ同一で

あった．

3 MFS低下例の臨床像

MFS低下群では左室壁厚の増大，左室内径の減少，

相対的壁厚の増大が認められ，左室がより求心性の形

態を構築していた．相対的壁厚は慢性的な左室圧負荷

の重症度と相関して増大する20）．本研究の結果でも

MFS低下群は高血圧罹病期間が長く，より重症な高

血圧歴を有していたと推測された．壁応力補正MFS

低下の一因は高血圧性左室心筋障害の程度を反映した

結果と考えられた．

本態性高血圧患者ではMFS低下例は正常例に比較

して左室重量係数や相対的壁厚が増大していると報告

されている8）．本研究で左室重量係数がMFS低下群と

正常群とで差がなかった理由は不明である．

MFS低下群は血液透析施行による血漿BNP濃度の

減少率がMFS正常群より大であった．これは体重減

少率に差がなかったことより，除水量の差によるもの

ではない．容量負荷による左室伸展や張力の増大が左

室壁からのBNP分泌増加の一因と考えられている31）．

また，左室スティッフネスは左室壁厚が厚いほど高値

をとる 3 2）．M F S低下群では壁厚が厚く，左室ス

ティッフネスが大であるため，透析施行前の容量負荷

が除水によって減じられたときの左室圧負荷の減少が

大きかったと考えられ，この負荷の大きな減少が

BNP濃度の変化（減少率）の増大をもたらしたと思わ

れた．

4 血液透析患者の左室機能

一般に透析患者の左室は重量の増大が認められる

が，駆出率などの心室駆出能は正常に保たれているこ

とが多い33）．我が国における報告でも駆出率の低下は

透析患者の10%程度に認められるにすぎず34,35），健常

対照群との比較では血液透析患者のFSは同等36），ま

たは有意に高値37）とされている．一方，これまで血液

透析患者のMFSを検討した報告は見当たらない．

5 本研究の意義

第 1は血液透析患者のMFSを初めて検討し，FS正

常例の約 27%にMFS低下例が存在することを明らか

にしたことである．FS正常例を対象に検討した頻度

であること，本態性高血圧患者では 16%と報告され

ている8）ことなどを考えると，このMFS低下例の頻度

は高いと思われる．第 2は予測MFSを求める回帰式

と壁応力補正MFSの正常下限値を日本人のデータで

示したことで，今後これにより血圧値と左室Mモー

ド心エコー図法から容易に壁応力補正MFSの算出と

評価が可能となった．

6 本研究の限界

透析患者における心不全発症のリスクファクターは

高齢，合併心疾患の有無，貧血，高血圧，低アルブミ

ン血症であるという報告がある38）．また，透析患者の

心機能は体液貯留，貧血，内シャント，高血圧，副甲

状腺ホルモンなどに影響を受ける39,40）．このように血
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Table 4　Left ventricular systolic function in hemodialysis patients with different geometric patterns

Left ventricular mass index（g/m2）
Relative wall thickness

Fractional shortening（%）
Stress-corrected MFS（%）
�

Concentric
remodeling
（n＝12）

104.8±18.2  

    0.57±0.09＊  

38.6±3.7  

    77.5±10.2＊  

Eccentric
hypertrophy
（n＝15）

     157.0±27.8＊†† 

    0.40±0.03†† 

35.4±3.5  

  99.1±10.1†

Normal
geometry
（n＝10）

94.9±11.4

0.40±0.05

39.1±6.3  

98.6±8.5  

Concentric
hypertrophy
（n＝30） 

    144.7±17.0＊†† 

      0.54±0.08＊###

38.8±5.9#  

    82.1±11.7＊##

Values are mean±SD. ＊p＜0.0001 vs normal geometry. †p＜0.001, ††p＜0.0001 vs concentric remodeling. #p＜
0.05, ##p＜0.005, ###p＜0.0001 vs eccentric hypertrophy. 
Abbreviation as in Fig. 2.

�



液透析患者の左室機能は多くの因子の影響を受けてい

るが，本研究で検討した項目は年齢，腎不全の原疾患，

透析歴，血圧，除水量，貧血と限られている．限界の

一つは未検討の因子とMFSとの関連が不明なことで

ある．また，本研究では結論を明確にするために弁膜

症や虚血性心疾患を除外したFSの正常な症例を選択

している．今後は連続的な多数の症例を対象に予後を

含めた検討が必要と思われる．

結　　　論

1）FSの正常な維持血液透析患者67例の検討で壁応

力補正MFSの低下は 18例（26.9%）と高率に認められ

た．壁応力補正MFSは血液透析患者の左室機能（左室

心筋収縮能）評価に有用な指標と思われた．

2）MFS低下群では正常群に比較して高血圧の罹病

期間が長く，左室壁厚の増大，左室内径の減少，相対

的壁厚の増大が認められ，左室がより求心性の形態を

構築していた．
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目　的 : 本態性高血圧患者においてmidwall fractional shortening（MFS）は，有用な左室心筋収縮能
の指標であると報告されている．本研究では血液透析患者におけるMFS低下例の頻度と臨床像を
検討した．
方　法 : 左室内径短縮率が正常な維持血液透析患者67例（男性34例，女性33例）のMFSをMモー

ド心エコー図法を用いて算出し，透析前後の血漿心房性・脳性Na利尿ペプチド濃度を測定した．
MFSの評価には壁応力補正MFS（実測MFS/予測MFS）を用いた．予測MFSは健常者122例における
MFSと円周方向収縮末期壁応力との関係を用いて算出した．
結　果 : 67例中18例（26.9%）に壁応力補正MFSの低下が認められた．MFS低下群では正常群と

比較して高血圧の罹病期間が長く（p＜ 0.05），左室壁厚の増大（p＜ 0.001），左室内径の減少（p＜
0.0001），相対的壁厚の増大（p＜0.0001）が認められ，透析施行前後の脳性Na利尿ペプチド減少率
が高値（p＜0.05）であった．
結　論 : 血液透析患者では壁応力補正MFSの低下例が高率に存在すると思われる．MFS低下症

例では高血圧歴が長く，左室は求心性形態を構築している．

J Cardiol 2002 Mar; 39（3）: 141－150
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