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《原　著》

1枝病変心筋梗塞症における運動負荷時

　　　　　壁運動異常の定量的評価

一
梗塞部位の違いによる反応の差異について一

古　　寺 邦　　夫＊

　要旨　梗塞部位の違いによる運動負荷時局所壁運動異常の差異を明らかにする目的で，残存虚血のない1

枝病変心筋梗塞症（LAD群13例，　RCA群10例）に運動負荷心プールシンチグラフィを行い，梗塞部，非

梗塞部の壁運動を定量的に評価した．なお健常者12例と残存虚血を有する多枝病変群12例を対照として用

いた．壁運動量の指標として左室駆出率（EF），局所駆出率（REF）を，　asynchronyの指標として左室位相

角の平均値の標準偏差（SD），局所標準偏差（RSD）を用いた．1）安静時，　LAD，　RCA両群の梗塞部で有意

なREFの低下とRSDの増加が同時に認められた．2）運動負荷により両群でのEFは有意に増加したが，

LAD群では増加の程度はRCA群に比しわずかであった．　SDは両群で有意な変化を認めなかった．一方，

多枝病変群ではEFに有意の変化はなかったが，　SDは有意に増加した．3）両群の梗塞部，非梗塞部のREF

は運動負荷にて有意に増加したが，RSDには有意な変化を認めなかった．4）梗塞部のREFは最大負荷時

でも健常者に比し両群で有意に低下していた．最大負荷時，非梗塞部のREFはRCA群では健常者と有意

差はなかったが，LAD群では有意な低下を示した．

　以上よりLAD群とRCA群で運動負荷時の非梗塞部の反応に有意差を認め，前壁梗塞と下壁梗塞の負荷

によるEFの変化の差を説明しうる所見と思われた．

1．はじめに

　心筋梗塞症における残存心機能を規定する因子

の1つとして梗塞部位による差が指摘されており，

一般に前壁梗塞は下壁梗塞より安静時心機能の低

下が著しい1”3）．しかし両群間における運動負荷

時局所壁運動異常の差異について検討した今まで

の報告では，対象群にいずれも20～30％3“5）の梗

塞後狭心症例が含まれており，運動負荷心プール

シンチグラフィによる左室駆出率の異常反応の頻

度にも前壁梗塞群で50～60％，下壁梗塞群で7．7～

82°／．3～5）と報告者により大きな差が認められる．

また梗塞部の局所壁運動異常についても増悪例3），
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不変例5）の報告があるが，いずれも心プール像の

視覚的，主観的評価によっている．このように，今

までの報告は狭心症の有無T1－201運動負荷心筋

シンチグラフィによる残存虚血の有無および罹患

冠動脈枝数が均一化されていないheterogeneous

な対象群を用いて行われており，局所壁運動異常

の評価についても定量性を欠いている．また一般

的に壁運動異常といっても実際に変化しているの

は壁運動量の異常なのか，収縮・拡張の位相の異

常なのかも明らかにされていない．

　今回著者は前壁梗塞と下壁梗塞の運動負荷によ

り生ずる局所壁運動異常の差異を明らかにする目

的で以下の検討を行った．

　Tl－201運動負荷心筋シンチグラフィと冠動脈造

影を施行した陳旧性心筋梗塞症を対象として，

1）残存虚血の有無による運動負荷時左室駆出率

の反応の差異，2）残存虚血を有さない前壁梗塞と

下壁梗塞の局所壁運動異常の差異について，運動
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負荷心プールシンチグラフィによる定量的評価を

行った．

フィは発症後2～12か月，平均6か月で施行した．

m．方　　法
II．対　　象

　対象は健常群12例（平均年齢52歳），心筋梗塞

群35例（平均年齢51歳）の計47例である．心筋

梗塞の診断は急性期症状，心電図変化，心筋逸脱

酵素の上昇によってなされ，さらに全例に冠動脈

造影を施行し，この所見によって以下の3群に分

類した．

　1）左前下行枝病変（LAD）群13例（平均年齢

48歳）：V1よりV3またはV4まで異常Q波があ

り，左前下行枝の近位部（No．6または7）にAHA

分類90％以上の有意狭窄を認める．

　2）右冠動脈病変（RCA）群10例（平均年齢50

歳）：II，　III，　aVFに異常Q波があり，右冠動脈の

近位部にAHA分類90％以上の有意狭窄を認め

る．全例右冠動脈優位である．

　3）多枝病変（MV）群12例（平均年齢54歳）：

R波の減高と冠性T波を認める．右冠動脈また

は左前下行枝を梗塞の責任冠動脈とし，さらに他

の1～2枝にAHA分類90％以上の有意狭窄を認

める（2枝病変9例，3枝病変3例）．

　上記の3群はいずれも左室造影で責任冠動脈灌

流域にhypokinesis，　akinesis，　dyskinesisのいずれ

かの壁運動異常を認めるが，明らかな心室瘤を有

する症例は含まれていない．既報6）のごとく全例

にTl－201運動負荷心筋シンチグラフィを施行し

Planar像にて評価した．　LAD群，　RCA群の梗

塞部は欠損像を示し，2時間30分後の撮像で再分

布を認めなかった．MV群では梗塞部または他の

罹患冠動脈の支配領域に一致して再分布を認めた．

すなわちLAD群，　RCA群は残存虚血を有さな

い1枝病変貫壁性梗塞であり，MV群は残存虚血

を有する多枝病変非貫壁性梗塞であった．

　なお全例初回発作であり，経過を通じて不安定

狭心症，心不全，心室頻拍等の合併症を認めた症

例は除外した．また洞調律で脚ブロックや心室内

伝導障害はなく，運動負荷時不整脈が出現する例

も含まれていない．運動負荷心プールシンチグラ

　1）運動負荷試験

　電気制動型エルゴメータ（Siemens，380B）を用

い，仰臥位にて25Wattより開始，1段階4分で

25Wattずつ漸増する多段階運動負荷を行った．

血圧および12誘導心電図を2分ごとに記録した．

負荷中止基準は下肢疲労，中等度の胸痛，虚血性

ST低下1mm以上など，通常の中止基準に従っ

た．負荷心電図のST上昇はJ点より0．08秒で，

前よりlmm以上の上昇を認めた場合を陽性とし

た．同様にST低下はJ点より0．08秒で，前より

1mm以上の水平または下行型低下を認めた場合

を陽性とした．ジギタリス服用例はなく，βプロ

ッカーなど心収縮性，運動耐容能に影響を与える

と思われる薬剤は24時間前に中止した．

　2）運動負荷心プールシンチグラフィ

　Tc－99m人血清アルブミン20　mCiを静注し，

約15分の安静後，低エネルギー用高分解能コン

バージングコリメータを装着したガンマカメラ

（Searle，　Pho／Gamma　LFOV）を用い，両心室を

最もよく分離できるLAO　45°前後より心プール

像の撮像を開始した．安静時および運動負荷の各

段階での後半2分間に対し，マルチゲート法によ

りR－R間隔を16等分しデータ収集を行った．

データはガンマカメラと接続したコンピュータ

Septal

1
　
8
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PosterolateraS

　　　　　　　lnferoapical

Fig．1　　The　left　ventricular　region　of　interest　is　divided

　　　into　eight　segments：　segment　l　and　2　cor－

　　　respond　to　the　base　of　the　heart　including　the

　　　mitral　and　aortic　valves，3and　4　the　postero－

　　　1ateral，5and　6　the　inferoapical　and　7　and　8　the

　　　septal　region．
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（lnformatek，　Simis　3）を用い64×64マトリック

ス内で時間一放射能曲線を作成した．Fig．1に示

すように左室心プール像を容積中心を基点に45°

ずつ放射状に8分割7）した．第1，2分画は弁口部，

第3，4分画は後側壁，第5，6分画は下壁心尖部，

第7，8分画は中隔に相当する．

　（1）左室全体の時間一放射能曲線において最

大カウント（EDc）の時相を拡張末期，最小カウ

ント（ESc）の時相を収縮末期とした．また各分画

の時間一放射能曲線において1心周期中の最大カ

ウントをMAXc，最小カウントをMINcとし，以

下のようにglobal（ejection　fraction（EF），　regionaI

617

ejection　fraction（REF）を定義した．

　　　EF＝100×（EDc－ESc）／EDc（％）

　　REF＝100×（MAXc－MINc）／MAXc（％）

　すなわちREFは局所が位相異常の有無にかか

わらず1心周期中に動いた実際の運動量を示す指

標である．

　（2）左室全体および各分画の時間一放射能曲

線をフーリエ変換し，その第1次高調波を用い位

相角を算出した．その平均値の標準偏差（度）を

それぞれglobal　standard　deviation（SD），　regional

standard　deviation（RSD）とし左室全体および局

所のasynchronyの指標とした．

Table　l　Hemodynamic　findings　at　peak　exercise　in　each　group

N HR（／min） SBP（㎜Hg）DP（mmHg／min） ET（min）

Normal

LAD

RCA

MV

12

13

10

12

122士18

107土19

113土21

117土17

192土23

171士28

174：と24

186土30

23，673土6，166－

　　　　　　　＊18，574土5，087」

19，772士4，947

2，1837土4，756

13．7：ヒ2．0

13．2土2．4

14．8±1．8－，

12．。土2．8」＊

N：number　of　cases，　Norma1：normal　control　group，　LAD：left　anterior　descending　coronary　artery　group，

RCA：right　coronary　artery　group，　MV：multivessel　group，　HR：heart　rate，　SBP：systolic　blood　pressure，

DP：double　product，　ET：exercise　time．

＊p＜0．05

EF
（％）

100

50

　　　　　　　　SD
　　　　　（Degree）
●Rest

OPeak　Ex　　　　　　　25

20

15

10

5

●Rest

oPeak　Ex

　Normal　　LAD　　　RCA　　　MV　　　　　　　　　　Normal　　LAD　　　RCA　　　MV

Fig．2　Changes　in（ejection　fraction（EF）and　standard　deviation（SD）from　rest　to　peak

　　　exercise（Ex）in　each　group．

　　　＊Pく0．05，＊＊P＜0．01，†Pく0．001．

　　　pvalue：vs．　resting　value　and　between　groups．　Abbreviations　as　in　Table　1．
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Fig．3　Regional　ejection　fraction（REF）and　regional　standard　deviation（RSD）at　rest

　　　in　each　group．　The　shaded　area　represents　the　range　of　normal　values（土SD）．

　　　pvalue：vs．　normal　value．　Abbreviations　and　symbols　as　in　Table　l　and　Fig．2．

　以上のEF，　REF，　SD，　RSDの4っの指標を用

い局所壁運動の定量的評価を行った．以下の数値

はすべて平均値±標準偏差で表した．推計学的検

定はpairedまたはunpaired　t－testを用いP＜0．05

を有意とした．

rv．結　　果

　本研究に先立ち，健常者10例において安静状

態にて30分おきに連続3回，2分間のデータ収

集を行いEF，　SDの再現性を検討した．3回のう

ち最大値と最小値の差をそれぞれdEF，　dSDと

し10例での平均値を求めた．dEF－3．3±1．1（％），

dSD＝1．7°土0．6°と短時間のデータ収集でも良好

な再現性を確認した．以上のデータより平均値

＋2標準偏差を求め，4EFで6％以上，　dSDで3°

以上を有意の変化とした．

　1．運動負荷試験

　最大負荷時の血行動態をTable　1に示す．負荷

心電図では有意の梗塞部ST上昇をLAD群で13

例中12例に，RCA群で10例中2例に認めた．

LAD群とRCA群ではST低下や胸痛の出現し

た症例はなかったが，MV群では12例中7例に
有意のST低下（II，　III，　aVF，　V5）を認め，うち5

例は胸痛を伴っていた．

　2．左室全体の指標

　各群の安静時と最大負荷時のEF，　SDをFig．2

に示す．安静時EFはLAD群で健常群，　RCA群

に比し有意の低下を認めた．安静時SDは健常群

と心筋梗塞群の間に有意差を認め，特にLAD群

で増加が著明であった．運動負荷によるEF，　SD

の変化は，健常群ではEFは有意に増加，　SDはや

や増加傾向があるも有意な変化はなかった．LAD

群，RCA群のEFも有意に増加したが，最大負

荷時のEFは各群間に有意差を認めた．安静時か

ら最大負荷時へのEFの平均変化についても検討

したが，RCA群（十10．1％）では健常群（十14．3％）

と有意差なく，LAD群（＋6．3％）ではRCA群と

有意差はなかったが，健常群と有意差（p＜0．005）

を認めた．LAD群，　RCA群では負荷によりSD

に有意な変化はなかった．一方，MV群は最大負

荷でEFには有意の変化を認めなかったが（平均

変化，－1．8％），SDに有意の増加（平均変化，

＋3．7°）を認めた．最大負荷時のSDの群間比較

では，健常群と各心筋梗塞群との間にはいずれも

有意差を認めたが，心筋梗塞の3群間には有意差

を認めなかった．

　3．左室局所の指標

　健常群，1枝病変群（LAD群，　RCA群）の安
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Fig．4　Changes　in　REF　and　RSD　from　rest　to　peak　exercise　in　each　group．

　　　　　A：nomal　control　group，　B：LAD　group，　C：RCA　group．　p　value：vs．resting　value．

　　　　　Abbreviations　and　symbols　as　in　Table　1，　Fig．2and　Fig。3．
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Fig．5　REF　and　RSD　at　peak　exercise　in　each　group．　The　shaded　area　represents　the

　　　range　of　normal　values（±SD）．　p　value：vs．　normal　value．　Abbreviations　and

　　　symbols　as　in　Table　l，　Fig．2and　Fig．3．

静時のREF，　RSDをFig．3に示す．　LAD群で

は全分画，特に心尖部から中隔に相当する第5か

ら8分画にかけて大きなREFの低下を認めた．

RCA群でも下壁に相当する第5分画で有意の

REFの低下を認めた．　RSDでもやはりLAD群

は第5から8分画にかけて，RCA群は第5，6分

画でそれぞれ有意の増加を認めた．

　健常群，1枝病変群の安静時と最大負荷時にお

けるREF，　RSDの変化をFig．4に示す．健常群

では第2分画（弁口部）を除き各分画均等なREF

の有意な増加を認めた．LAD群，　RCA群も増

加の程度は健常群より少ないが弁口部以外の分画

でREFの有意な増加を認めた．　RSDにっいて

は健常群，1枝病変群とも第1，2分画で負荷によ

り大きなばらつきを生じたが，弁口部に相当する

こともあり，この分画ではあえて意味づけを行わ

なかった．それ以外の分画は梗塞部，非梗塞部と

も負荷で有意な変化を認めなかった．ただしLAD

群にっいては安静時よりすでに第1分画のSDが

大きく，これに関しては心基部中隔の梗塞の反映

と考えられた．

　健常群，1枝病変群の最大負荷時におけるREF，

RSDの各群間の比較をFig．5に示す．梗塞部で

あるLAD群の第6から8分画，　RCA群の第4

から6分画は最大負荷でも健常群に比し有意に

REFが低下していた．一方，非梗塞部のREFで

はRCA群が健常群と有意差を認めなかったのに

対しLAD群ではすべての分画でREFが有意に

低下しており，RCA群と比較して有意な非梗塞

部の反応の違いを認めた．またRCA群では安静

時認められなかった第7，8分画（中隔）のRSD

の異常が最大負荷時に明らかとなった．

V．考　　察

　運動負荷時のSDの変化について

　健常群の運動負荷によるSDの変化については

報告が少なくまだ不明の点が多い．Ratibら8）は

安静時平均8．2°士1．7°，最大負荷時7．9°土0．8°で

有意差なしとしている．Norrisら9）はそれぞれ

10．4°土0．8°，10．1°土0．7°でこれも有意差はなかっ

たと報告している．著者の成績では安静時5．9°土

1．2°，最大負荷で8．0°土3．0°とやや増加している

が有意差なく，数値的にもほぼ同様の結果であっ

た．

　安静時SDは，健常群と各梗塞群との問で有意

差を認め，特にLAD群で著明に増加していた．

いずれも梗塞部位別のEF，　SDを検討した他の報

告3・10）と一致していた．冠動脈疾患における安静
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時EFとSDの逆相関についてもすでに報告され

ており8・11・12），asynchronyの程度が左心機能に大

きな影響を及ぼしていることを示唆している．ま

た運動負荷時においては虚血の出現と同時にSD

が増加するといわれており，Ratibら8）は局所虚

血の検出にはむしろEFの変化よりもspecificity

が高いと述べている．Schwaigerら12）は正常から

EF　20％程度の心機能低下例にわたってSDによ

る冠動脈疾患の診断精度を検討し，運動負荷によ

り88～100％のsensitivityが得られ，きわめて鋭

敏な指標としているが，EF　25％以下の極端な心

機能低下例ではそのspecificityは失われたという．

振幅が0に近いデータをフーリエ変換すれば当然

位相の精度は低下するため，akinesisの位相評価

には問題が生じてくる？・12・13）．林ら7）はこの8分

割法でREF　10％以上をreliableとしているが，

今回の検討例のうち最小のREFをとる第8分画

でも極端な低振幅となった例は1例のみで，REF

8％，RSD　25．5°であった．また910bal　EFでも

25％以下の症例はなかった．

　梗塞部位の違いによる負荷時の壁運動異常の差

　異について

　梗塞部位は心筋梗塞後の左室および局所心機能

を決める重要な因子の1つ1“’3）であるといわれて

いる．前壁梗塞では下壁梗塞に比し一般に心機能

の低下が大きい．Imaiら1）の安静時心プールシン

チグラフィによる報告では，前壁梗塞ではLAO

viewで局所壁運動の低下は中隔，心尖部のみな

らず後壁にも認められたという．また断層心エコ

ー図による報告14）でも左前下行枝1枝病変心筋

梗塞症のasynergyが右冠動脈，回旋枝単独支配

領域にも広範に及んでいる症例があったという．

心プー1レシンチグラフィは3次元的な解析を行っ

ているため，本来perimetricな解析法である左室

造影とは必ずしも一致しない15）と思われるが，今

回のLAD群でも健常群に比し全分画でREFの

低下をみている．しかしRSDの異常を同時に認

めたのは中隔領域のみで後側壁のRSDは正常で

あった．心筋シンチグラフィとの対応でみると，

中隔領域は全例欠損像であり明らかな梗塞部であ
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るが前壁への欠損の広がりは症例間でばらつきが

あった．後側壁については全例正常灌流であった

にもかかわらずREFのみ低下していたことにな

る．一方RCA群では有意のREFの低下は第5

分画のみであり，LAD群とは明らかに梗塞部の

広がりの差を認めた．

　このような梗塞周辺領域の正常心筋にもasyn－

ergyがありうることについては心プールシンチグ

ラフィと心筋シンチグラフィ6）や左室造影と病理

組織16）との対比を検討した報告があり，詳細な機

序は不明であるが，隣接する梗塞部のasynchrony

を含む機械的影響16）や心筋シンチグラフィで検出

されないpatchy　ischemia6）などが推定されてお

り，今回のLAD群にも同様の機序が起こってい

るのかもしれない．

　運動負荷心プールシンチグラフィで得られる

EFや位相の情報は，臨床的には心筋梗塞後の多

枝病変の検出や予後の推定4・17‘－19）に有用とされて

いる．Fubiniら4）は負荷によるEFの反応の異常

（5％以内の増加）と位相異常（SDの増加）の2っ

の指標により多枝病変検出のsensitivityは100％，

specificityは46％と報告しており，冠動脈造影の

適応決定に有用としている．彼らの報告のうち

false　positiveは特に左前下行枝1枝による前壁梗

塞で多かったとしており，本法は前壁に比し下壁

梗塞でより精度が高いという同様の報告5）がある．

著者の成績でもLAD群のEFの増加は有意では

あったが，その絶対値は健常群，RCA群よりも

小さく，またSD値も最初から大きいため，運動

負荷による多枝病変の診断精度をかなり低下させ

る原因になると思われる．実際，最大負荷時の

SDの検討では，健常群と心筋梗塞群の間には有

意差を認めたが，1枝病変群と多枝病変群の間に

は有意差を認めず，安静時SD値が大きい症例に

おける位相解析のspecificityの限界9’20）を示唆し

ている．

　心筋梗塞症における運動負荷時のEFの変化を

運動負荷心筋シンチグラフィの所見から検討した

報告は少ない20～22）．負荷によるEFの変化は健

常部，虚血部，癩痕部の相互作用の総和19・22）であ
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ることから，この点を明確にしておくことは重要

である．今回著者は梗塞部における再分布の評価

をplanar像で視覚的に行った．西村ら23）は左前

下行枝1枝病変前壁梗塞において梗塞部再分布の

視覚的判定が定量的評価とよく一致したことを報

告している．梗塞部の残存虚血を完全に否定する

ことはplanar像では限界がある24）にしても臨床

的に問題となる程度の残存虚血の評価には十分耐

えうると思われる．Plotnickら21）は陳旧性心筋梗

塞症を運動負荷心筋シンチグラフィの再分布所見

の有無で2群に分け，再分布のなかった群のEF

の反応は健常群に類似していたが，再分布のあっ

た群ではEFの有意な増加はなかったとしている．

また新しい壁運動異常の出現を再分布のあった群

で52％に，なかった群では6％にしか認めなか

ったという．この結果はEFの異常な反応，新た

な壁運動異常には残存虚血が大きく関与している

ことを示唆している．再分布のない1枝病変心筋

梗塞症でSDが運動負荷時増加するかどうかにつ

いてはまだ報告はないが，著者の検討では有意な

変化はなかった．これと合わせ，再分布のあった

多枝病変群でEFに有意の変化がなく，かつ有意

にSDが増加したという結果はPlotnickら21）の

報告と大きな矛盾がないことを示している．

　現在まで運動負荷時の梗塞部の反応をREF，

RSDの面から定量的に検討した報告はない．梗

塞部の壁運動は運動量と位相の異常が混在してい

るものが多く7），どちらか単独の異常はむしろ少

ない．したがって必ず両者の評価が必要となる．

しかしこの場合，多枝病変では冠動脈灌流域の重

なり合いなどで局所の定量的解析の意味づけがき

わめて困難になる危険がある．そのため今回，安

静時においてすでにREF，　RSDの異常を明らか

に検出しえた1枝病変群に限って詳細な検討を行

った．結果的にはREFは梗塞部，非梗塞部とも

有意に増加したが，RSDには有意の変化はなく，

ほぼglobalの反応を説明しうる所見であった．

すなわち，LAD群とRCA群における最も顕著

な局所反応の差異は非梗塞部のREFにおいて認

められ，この部位の代償程度が両群のEFの反応

を規定する大きな因子と思われた．

　中藤ら22）は陳旧性心筋梗塞症における安静時と

負荷時のEFおよび心筋シンチグラフィのdefect

の相関直線を検討し，本症全体としては非虚血部

心筋の予備力が低下していることを指摘している．

一般に梗塞部が広くかっ罹患冠動脈枝数が多いほ

ど非虚血部心筋機能は低下傾向にあるとされてい

る．しかし今回著者が対象としたLAD群，　RCA

群は全例1枝病変であることから，両群の安静時

および負荷時における非梗塞部のREFに差異を

もたらした因子としては両群における梗塞部の広

がりの差，すなわち隣接した梗塞部の機械的な影

響16）が重要と思われた．またRCA群において，

安静時に明らかでなかった中隔でのRSDの異常

が最大負荷時に認められた．この理由としては，

RCA群の後壁中隔はすべて右冠動脈支配であり，

このため後壁中隔梗塞によるわずかな異常が中隔

部（第7，8分画）に反映されたものと考えている．

　Kimchiら25）は運動負荷で安静時のasynergyが

改善することがありうると報告している．この分

画は一般にはQ波のない，かつ心筋シンチグラ

フィで正常の取り込みがあるviable　muscleであ

るとしているが，完全な梗塞部でもごく稀に改善

があると述べている．今回の1枝病変群では梗塞

部は心筋シンチグラフィでほぼ完全欠損であり，

運動中のカテコラミンに反応する可能性も少ない．

しかもREFが増加したのみでRSDの異常には

有意な変化はなく，厳密な意味での改善は起こっ

ていないといえる．機序については，おそらく隣

接した健常部の改善した収縮により機械的な影響

を受け，“passive”にREFが増加したと考える

のが最も妥当と思われる．

VL　結　　語

　梗塞部位の違いによる運動負荷時局所壁運動異

常の差異を明らかにする目的で，残存虚血のない

1枝病変心筋梗塞症（LAD群13例，　RCA群10

例）に運動負荷心プールシンチグラフィを施行し

た．対照として健常者12例，残存虚血を有する

多枝病変群12例を用いた．
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　1）安静時のEFはLAD群がRCA群に比し
有意に低下していた．逆にSDはLAD群がRCA

群に比し有意に増加していた．

　2）両群とも安静時の梗塞部は，健常者に比し

有意なREFの低下と有意なRSDの増加を同時

に認めた．しかしLAD群では非梗塞部のREF
も有意に低下していた．

　3）運動負荷により両群でEFは有意に増加し

たがLAD群の増加の程度はわずかであった．両

群ともに負荷によるSDの有意な変化は認めなか

った．一方，残存虚血を有する多枝病変群では負

荷によりEFに有意な増加を認めず，　SDのみ有

意に増加した．

　4）最大負荷時の梗塞部のREFは両群とも健

常者に比し有意に低下していた．非梗塞部のREF

はRCA群では健常者と有意差はなかったが，

LAD群では有意な低下を示した．最大負荷時，

梗塞部，非梗塞部のRSDは両群とも有意な変化

を認めなかった．

　以上より前壁梗塞と下壁梗塞の運動負荷による

EFの変化の差には，梗塞部よりむしろ非梗塞部

の壁運動量が大きく関与していることが示唆され

た．

　稿を終えるにあたり，ご指導，ご校閲をいただきまし

た柴田昭教授に深く感謝いたします．また貴重なご助言

をいただいた本学公衆衛生学教室林千治先生，第一内科

津田隆志先生，および施設を提供していただいた木戸病

院内科浜斉先生，同RI室三谷亨技師に深謝いたします．
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Summary

Quantitative　Analysis　of　Left　Ventricular　Wall　Motion　at　Exercise　Stress

　　in　Myocardia1　lnfarction　with　Single　Vesse1　Coronary　Artery　Disease

　　　　　　－Difference　in　Response　According　to　Site　of　lnfarction一

Kunio　KODERA

T／ie・Firぷt　Depa〃〃le〃’of　l〃ternal　Medici〃e，．Niiga’ασ〃iversity　School　of　Med～（’il：e，～Viiga’a

　　The　wall　site　involved　by　myocardial　infarction

（MI）is　one　of　major　factors　to　determine　a　cardiac

pump　f皿ction　of　the　patient．　Generally，　anterior

MI　has　a　lower　cardiac　function　at　rest　than　inferior

MI．　However，　the　difference　in　cardiac　function

during　exercise　between　anterior　MI　and　inferior

MI　is　controversial．　To　clarify　the　difference，

regional　wall　motion　at　infarcted　area　and　non－

infarcted　area　were　examined　quantitatively　by

exercise　　radionuclide　　ventriculography　　in　　23

patients　with　MI．　MI　group　consisted　of　13patients

with　isolated　left　anterior　descending　coronary

artery（LAD）lesion　and　10　patients　with　isolated

right　coronary　artery（RCA）lesion　without　residual

ischemia，　and　was　compared　to　12　normal　controls

（NC）and　also　to　12patients　with　multivessel（MV）

lesions．　Left　ventricular　ejection　fraction（EF）and

regional　EF（REF）as　parameters　ofamplitude，　and

standard　deviation（SD）of　mean　of　left　ventricular

phase　angle，　regional　SD（RSD）as　parameters

of　asynchrony　were　obtained．　At　rest，　infarcted

area　showed　significant　decrease　in　REF　and　in－

crease　in　RSD　but　non－infarcted　area　in　LAD

group　showed　significant　decrease　in　REF．　MI

group　revealed　increase　in　EF　and　REF，　even　at

infarcted　area　significantly　during　cxercise，　but

LAD　group　showed　less　increase　in　EF　than　RCA

group．　MI　group　had　no　significant　changes　in　SD

and　RSD　during　exercise．　MV　group　had　signifi－

cant　increase　in　SD　but　no　significant　changes　in

EF　during　exercise．　At　peak　exercise，　non－infarcted

area　in　RCA　group　showed　the　same　degree　of

increase　in　REF　as　the　same　segments　in　NC．　But

non－infarcted　area　in　LAD　group　showed　sig－

nificantly　less　increase　in　REF　than　the　same

segmcnts　in　NC．　In　conclusion，　the　difference　in

response　of　EF　between　anterior　MI　and　inferior

MI　was　greatly　related　with　REF　at　non－infarcted

area　rather　than　infarcted　area．

　　Key　words：Single　vesse1　myocardial　infarction，

Site　of　infarction，　Gated　radionuclide　ventriculo－

graphy，　Exercise　stress，　Wall　motion．
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