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は じ め に

冠動脈疾患ことに急性心筋梗塞は，最近の傾向として，死因の主要部分を占めつつあり，同時にその

対策の重要性が強調されている。｜臨床的にｊｉｊ対生心筋梗塞の診断を下すことは，すでに日常化した心電図，

血清酵素などの経時的変化から充分可能であるか，その重症度の決定，予後もしくは病像の展開などの

予測は，飽くまでも経験的に処理されているにすぎないようである。そして急性冠動脈閉塞の強く疑わ

れる症例の多くは，かかる現状の中で，いわゆる悲劇的な“ｃａｒ（ｌｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋ”に陥いり，そして致死

的終末を迎えている。急性心筋梗塞の診断を下されたあと，短時日のうちに襲いかかるかかるｐｏｗｅｒ

ｆａｉｌｕｒｅｓｙｎｄｒｏｍｅの予知の重要性が，強く唱えられる理由は，このあたりに存在すると考えられよう。

本報告は，ｊで三｜，性心筋梗塞症例において，心尖拍動図およびｃａｒｄｉａｃｅｃｈｏｇｒａｍなどを用いた非観血的

左心機能判定方法が，その臨床像と血行力学的背景の把握に有力な手段となり得ること，かつその重症

度もしくは診断決定後の病像の展開の判断に若干の手掛りを与えてくれること，などを検討したもので

ある。

方 法

本研究は２つのシリーズからなり，その１は，心音図，心尖拍動図，頚動脈波などから左室の等容収

縮時間を測定，その２は超音波による左室後壁運動の観察を行なったものである。表１には，かような２

つの研究対象となった症例を示した。表の上段に示される心尖拍動図などの記録は，臨床的に急性心筋

梗塞（ａｃｕｔｅＭＩ）と診断されたもの１８例，新鮮な心筋梗塞の存在が否定されたもの，すなわち陳旧性心
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筋梗塞（ｏｌｄＭＩ）１１例，そして心筋

梗 塞 と 診 断 す る 決 定 的 材 料 を 欠 如 す

る非心筋梗塞群（ｎｏｎＭＩ）９例，合計

３８例について行なった。これらの症

例 は ， いず れも 激 し い 狭 心 痛 を 主 訴

として（；（）ｌ’ｏｎａｒｙｃａｒｅｕｎｉｔに入院し

た も の で， 記 録 は 全 例 に お いて 入 院

後７２時間以内に施行した。ａｃｕｔｅＭＩ

のうち５例は，検査後短時日のうち

にｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅ町ｎｄｒｏｍｅと考え

られる病像の展開をみせ，うち３例

は死亡した。ＮｏｎＭＩのうちわけ

は，４例がいわゆる冠不全と考えら

れるもの，３例１；幻］ｉｌｊ血栓症，２例は
“２１ｎｘｉｅｔｙａｔｔａｃｋ”であることが，
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その後の臨床データから結論された。なお健常者０（）ｒｍａｌ）１３例は，ｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙとして採ＪＩした。

下段の超音波による左室後壁運動の記録払同様な方法により区分された入院症例３群合計２６例と，健

常者１０例について行なった。２つの研究の対象となった症例の男女比，年令は，それぞれ，その１では

年令３９歳～８６歳，男２７，女１１例，その２では，年令３８歳～８０歳，男１８，女８例である。

研究１において行なった心音図，心尖拍動図，頚動脈波などによる左室等容収縮時間の非観血的測定

方法については，著者ら１）が既に別紙報告したものを採用した。すなわち図１に示すごとく，心尖拍動

図（ＡＣＧ）の収縮期波開始点（Ａ）より頚動脈波（ＣＰＴ）の立上り点（Ｃ）までを測定し，この時間

より，心音図に記録される１音大動脈成分（ａ２）から頚動脈波の切痕（ｄｎ）までの時闇を差引いた値を

左室等容収縮時間（ＩＣＰ）とした。かかる方法により求められるＩＣＰは，すでにＳｐｏｄｉｃｋら２）も報

告しているごとく，これ以外の非観血的方法で測定されるＩＣＰと互に利点，欠点を有しているが，

真の左室等容収縮時間を「左室筋のｉｎｉｔｉ２１１ｔｅｎｓｉｏｎの開始から大動脈弁開放時期まで」と定義するな

らば，著者ら訴実験的に示したごとく１），本法がまさにこのｔｉｍｅ吊１：ｅｒｖａ１を表現していることにな

る。すなわち心尖拍動図の収縮期波開始点は心電図Ｒ波とほぼ出現Ｈ寺期を一にし，左心内圧の立上ちり

時期より約１７ｍｓｅｃ程度先行，そしてＤｉ（・ｕｄ（）ｎｎｅ３）らの測定した左室筋内圧（Ｌｖｉｎｔｒａｍｕｒａｌｐｒｅｓ；ｊｕｒｅ）

上昇開始時期とほぼ一致していることを根拠としている。頚動脈収縮期波の立上り（Ｃ点）と実際の大動

脈弁開放時期との時間的ずれは少ない４）といわれているが，ここであえてＩＣＰ実測値（図１，Ａ-Ｃ時間）
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を大動脈切痕のずれ（図１，ａｒｄｎ時間）で補

正した理由はに個々の症例を比較する場合，Ｃ

点のずれの大小前問題となり得ること，そして

これはａ２-ｄｎのずれと同一個体においては似た

ような形式をとってずれるであろうという予測

に基く。すでに，似たような方法で求められた

ＩＣＰにおいて，ＬＪｒｌｄｒｙ５），０１″（？ｓｄｌｋ（），ｚ６），Ｂｅｎ-

ｃｈｉｍｏ１７），Ｒ（２ｖｅｓ８），Ｆｒａｎｋ９）らの報告になら

い，本研究でもかような非観血的左室等容収縮

特問カ ≒ 左 室 収縮様式の有力な推定指標となり

うることを前提として症例に適川した。

研究２において行なわれた超音波による左室

後壁運動の記録は，すでに日常化された記録方

式と大差はない１ｏ）～１２）。図２は通常の方法で記録

された左室後壁のＢ-ｓｃａｎｍｏｄｅ（：ｔｉｍｅｍｏｔｉｏｎ

ｒｅｐｒ（２！；（ｍｔａｔｉｏｎ）の正常波型のイラストレーシ

Ｗ

Ｏ

ｔ

ＩＲＰ

四
１００ｍｓｅｃ．

Ｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅの解析

図１：ＩＥｌｅｃｔｒ（Ｍｌｉｃｓｆｏｒ
Ｍｅｄｉｄｎｅ（ＥＭ）ｍｏｄｅ１
ＴＰＤｍｕｌｔｉｍｔｅｒｓｙｓｔｅｍ

心音計による健常者記録。

上段より心電図（ＥＣＧ）
第 ３ 肋 間 胸 骨 左 縁 （ ３ Ｌ ）
からの低音（Ｌｏｗ），高音

（Ｈｉｇｈ）の心音図（ＰＣＧ）
心 尖 拍 動 図 （ Ａ Ｃ Ｇ ） ， 頚

動 脈 波 （ Ｃ Ｐ Ｔ ） の 同 時 記
録 を 示 す 。 心 尖 拍 動 図 は
Ｓａｎｂｏｒｎｍｏｄｅ１２１０５０Ａ

ｐｕｌｓｅｔｌ″２１ｎｓ（ｌｕｃｅｒ，心音図
はＥＭｍｏｄｅｌＰＳＩＢｓｏｕｎｄ
ｔｌ-ａｎｓｄｕｃｅｒ，頚動脈波は
ＥＭｍｏｄｅ１ＰＳＩＡｐｕｌｓｅ
ｔａｎｓｄｕｃｅｒをそれぞれ使用

した。

｜２００ｍｓｅｃ

図２：ＴｅｋｔｒｏｎｉｘｍｏｄｅｌＵＴ５００心臓用超音波計によ
る 健 常 者 の 左 室 後 壁 運 動 の 記 録 か ら の イ ラス ト レ ー シ ョ
ン で ， 図 で 収 縮 上 方 に 向 う 後 壁 の 動 き は 前 胸 壁 へ の 運 動
を示す。
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ョソを示し，同時にここで採用した左室収縮期における左室後壁運動速度（ＰＷＶ）の算出方法を示す。

Ｉ）ｏｓｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｗ・ｌｏｃｉｔｙ（ＰＷＶ）の求め方は，すでにＫｒａｕｎｚら１３）か報告したものと基本的には同じ

考え方をとっているが，これを理解するには左室後壁運動波型の基本的な形式，すなわち左室の機械的

収縮との時相々関について若干の説明か必要であろう。図２のイラストレーションは，上段に参考曲線

として心電図，下段には左室後壁曲線を示す。僧帽弁エコーに付されたと同じアルファペットの名称を

その各綜に付すと，Ａ点が心房収縮期，Ｂ - Ｃ間が等容収縮期，Ｃ - Ｄ間が駆出期，Ｄ - Ｅ間か等容拡張

期，Ｅ - Ｆ 間が急速充満期となる。横軸の時間尺をもとにこれらの各時相測定を行なうことも可能であ

るが，これは著者らの別紙報告１４）に譲り，ここではＣ-Ｄｔｉｍｅ吊ｔｅｒｖａ１，つまり左室駆出時聞のみを測

定した。一方，図２の縦軸方向の動き，つまり波型そのものがＲｕｓｈｍｅｒら１５）も観察したごとく，左室

のｓｔｌ’ｏｋｅｖｏｌｕｍｅｃｕｒｖｅと強い相似型を示すことを利用すると，収縮期波の最大波高（ＰＷＥ）を測り，

これを左室一回拍出，量の推定指標とすることか適当なｃａ１汁）ｒａｔｉｏｎをする前提で可能となる１６）。したが

って，ＰＷＥの実測値をＣ - Ｄ 時間で除した値，つまり収縮期における左室内径減少速度もしくは左室

のｄｒｃｕｍｆｃ・Ｉ‘ｅｎｔｉａｌｆｉｂｅｒｓｈ（ｆｔｅｎｉｎｇの速度と表現し１７），よって平均左室駆出はヒ（ｍｅａｎｉｓｙｓｔｏｌｉｃｅｊｅｃ-
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Ｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅの解析

ｔｉｏｎｒａｔｅ）の指標として用いることができる。かかる方法で算出したＰＷＶを，研究１で求められる

ＩＣＰと共に，左室収縮力の指標として適用した。

成 績

研究１において求められた左室等容収縮時間の測定値の個々の値と，そのグループ別の平均値および

その標準偏差を図３に示した。

すなわち左は横軸にグループ別の症例数，縦軸にはＩＣＰの範囲をとり，全症例をプロヽットしたもの

で，図の右には各グループ別ＩＣＰの平均値を示した。豆汁ＩＥ心筋梗塞１８例のＩＣＰは，９８．５ｍｓｅｃ±１４．１

で，この値はその他のグループおよび健常者のそれと比較すると，Ｐ値０．００５以下をもって有意に延長

している。図の左で黒点および白メＬで示された症例がこのａｃｕｔｅＭＩグループに属するものである。

かかるダループのＩＣＰの範ＬＪ］ｊは７ＳＳｍｓｅｃから１３０ｍｓｅｃにあるが，このうち黒点で示される５例はいずれ

も心電図上ｃｏｍｂｉｎｅｄｗａｌｌｄａｍａｇｅの所見を呈し，記録施行後４ないし７日間のうちにｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅ

ｓｙｎｄｒｏｍｅに近い病像の展開をみせ，うち３例は死亡，剖検により新鮮な冠動脈血栓を観察した。かよ

うな５例のＩＣＰはいずれも１００ｍｓｅｃ以上の著しい延長を示していた。
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研究２において測定された左室平均駆出比の超音波から求められる指標，すなわちＰＷＶの値を同様

な形式により図４に総括して示す。図の右は各グループ別ＰＷＶの平均値とその標準偏差を，図の左は

横軸にグループ別症例数，縦軸にＰＷＶの範囲をとって全例をプロットしたものである。ｊｌＤ，性心筋梗塞

群（ａｃｕｔｅＭＩ）におけるＰＷＶの測兌を値は２．３ａ／ｓｅｃ±０．９で，この値はその他のグループおよび健常

者群の値に比較すると，Ｐ値０．０１以下をもって有意に減少している。これらの症例は図の左において黒

点および白丸で示されている。かかる群のＰＷＶ範囲は０．８から３．７ａ・／ｓｅｃにあるが，うち黒点で示され

る４例においては，記録施行後１ないし３日の間にｃａｎｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋへの移行が観察され，うち３例

は死亡した。これら４例のＰＷＶはいずれも２．０乙３／ｓｅｃ以下で，著しい減少を示していた。

考 案

心 尖 拍 動 図 ， 心 音 図 ， 頚 動 脈 波 な どの 同 時 記 録 法 に よ り 測 定 さ れ る 左 室 等 容 収 縮 時 間 は ， 非 観 血 的

に求められる心収縮性ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｉｔｙの指標として，従来から有力視されてきた１）２）４）～！））１８）１９）。本研究

で測定されたものは，臨床的にｊｌゑ性心筋梗塞と診断された群において統計的に有意な延長をみ，これは，

健常者群の値，もしくは同様な方法で測定された正常値１）２）と著しい差を示した。狭心痛を訴えて入院

した症例にも拘らず，その後の経時観察によって新鮮な心筋梗塞を否定された２群との差も有意である。

このことは，ＩＣＰの測定が急性心筋梗塞の補助診断法として役立つことを示す。一方かかる急性心筋

梗塞のうちで，ことにｃｏｍｂｉｎｅｄｗａｌ回ａｍａｇｅの心電図所見を呈したもの，死亡した例，そしてｐｏｗｅｒ

ｆａｉｌｕｒｅへと病像の展開をきたした症例などにおいては，著しいＩＣＰの延長をみ，かような例での心

収 縮 力 低 下 の 反 映 と して う け と め る こ と が 出 来 る 所 見 で あ ろ ‰ か か る 例 に お いて Ｉ Ｃ Ｐ の 測 定 は 予 後

の判定，もしくは重症度の決定に１つの有力な手段となり得たことを示す。

左室後壁運動の超音波による記録，ことにそのｔｉｍｅ-ｍｏｔｉｏｎｒｅｐｒｅｉｓ（ｍｔａｔｉｏｎは，従来の成績ｌｏ）～１７）

に示されているごとく，記録方法が極めて簡便で，それから得られる波型は，ｂｅａトｔｏ-ｂｅａｔにおける心

室の位置，内径，容積，そして収縮速度などに関連するさまざまな指標を提供してくれる。木研究で測

定されたＰＷＶは左室平均駆出，比の指標と考えられるから，先に述べたＩＣＰとともに，心（Ｊｎｔｒａｃｔｉｌｉｔｙ

を推定することが出来る。ＩＣＰ測定の場合と同様に，急性心筋梗塞，ことに重症例におけるこの測定

値の著しい低下は心（Ｊ１１ｔｒａｃｔｉｌｉｔｙの低下と左室-回送血量の減少を示し，その後の経過観察から，か

かる例の予後が極めて不良であったことと一致する所見である。

ｊ急性心筋梗塞における血行力学的特徴，もしくは心機能の定量的分析は，必らずしも容易ではない。

その理由としては，その背景となる心の血行力学が刻一刻の変動を示すこと，そしてかかる症例がいず

れも極めて重症であるため，侵襲の強い観血的方法はどうしても回避せざるをえないことなどが挙げら

れる。経時的追跡が容易であり，かつ安全で簡便な非観血方法による心機能のモニタリソダは，かかる

意味において重視されるものである。しかしながら，非観血的方法によってとらえられる所見が，常に
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Ｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅの解析

心内現象の忠実なる客観化となり得るわけではなく，そこにはどうしても，心臓をとりまく心外組織と

の（ごｏｕｐｌｉｎｇがｃｒｉＵｃａｌな因子となってくる２ｏ）。

本 研 究 で 測 定 さ れ た Ｉ Ｃ Ｐ も し く は Ｐ Ｗ Ｖ の 値 乱 急 性 心 筋 梗 塞 例 の 一 部 で はそ の 他 の 群 と ほ ぼ 等 し

い値をとるものもみられるが，少なくともＩＣＰの著しい延長，またはＰＷＶの著しい減少を示した例

の殆んどが，検査後短時日のうちにｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅへと臨床像の増悪をみせ，その大部分が死亡したこ

とは，かかるＩＣＰもしくはＰＷＶの異常値がこのような症例における心機能低下の一面をとらえたも

のとして１評価されよう。すでにＲｕ咄ｍｅｒら２１）により観察されたごとく，急性の冠動脈閉塞の存在下で

は，心収縮のｆｏｒｃｅ，ｓｐｅｅｄ，さらにｓｅｑｕｅｎｃｅも変化するし，かような条件下に生じるｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ａｓ５ｙｒｌｅｒｇｙ２２）２３）の表現として，本研究のＩＣＰもしくはＰＷＶの所見を解釈するならば，これらは急性

心筋梗塞例を襲う（ごａｒｄｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋの予知に役立つ補助手段として有用であろう。心尖拍動図の記録

には，その条件に合った胸壁上のａｐｉｃａｌｉｍｐｕｌｓｅの存在が必要であるが，かかる適正ｉｍｐｕｌｓｅのみら

れない例では，（：ａｒｄｉａｃｅｃｈｏによるＰＷＶの測定がことに有用であると考えられる。

ま と め

狭心痛を訴えＣＣＵに入院した（沁秒収）患者のうち，心電図，血清酵素などの経時的変化から急性心筋

梗塞と診断された２９例において，心機区｜から測定した左室等容収縮時間（ＩＣＰ）の極端な延長，左室

後壁（・ｃｈｇｒａｍより得た収縮期における後壁運動速度（ＰＷＶ）の著しい減少を観察した。このうち

でもＩＣＰ１００ｍｓｅｃ以上，ＰＷＶ２．０ｒ（ｓｅｃ以下の異常値を示した９例は，検査施行後短時日のうちに

ｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅへと病像の展開を示し，うち６例は死亡，剖検により新鮮な冠動脈血栓をみた。かかる

例においてＩＣＰ，ＰＷＶの異常値から推定される心（Ｊｎｔｒａｃｔｉｌｉｔｙ，心一回送血量の減少は，予後不良

の臨床経過と一致し，急性心筋梗塞存在下におけるｃａｒ（ｌｉｏｇｅｎｉｃｓｈｏｃｋの予知の補助的手段として有力

であった。
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２２）Ｇｏｒｌｉｎ，Ｒ・，Ｋｌｅｉｎ，Ｍ，Ｄ．＆ＳｕｌｌｉｖａｎＪ．Ｍ．：Ｉ）ｌ・（）ｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｒｌ’ｅｌａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ａｎｅｎｒｙｓｍ，Ａｍ．Ｊ．Ｍｅｄ．４２：５１２，１９６７．

２３）Ｌａｎｅ，Ｆ．Ｊ．，Ｃａｒｒｏ１１，Ｊ．Ｍ．Ｉ．，ｅｖｉｎｅ，Ｈ．Ｄ．，ｅｔａ１．：Ｔｈｅａμ２ｘｃａｒ（ｌｉｏｇｒａｍｉｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌ

ａｓｙｎｅｒｇｙ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ３７：８９０，１９６８。
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第 ２ 席

和田（国際親善病院）：等容収縮期が延艮して
いた群についてですが，心筋梗塞群の中｜こ脚ブロ

ックをもっている症例がありましたでしょうか。

もしあればとくにそれらの症例で等容収縮川の延
長が見られたのではないでしょうか。
演者（井上）：私の論文をごらんになればわか
りますが（Ｃｉｒｃｕｍｔｉｏｎ４２：７９，１９７０），１例だげ左
脚ブロックを合併したものがあります。それは等

容収縮時間（ＩＣＰ）がもっとも長い泣，つまり
１３０ｍｓｅｃという値を示しています。しかしこの例

は，Ｉ〕ｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅとともに等容収縮時間の著し
い延長を来した５例のうちには入っていまぜん。

松尾（阪大中研）：２つお伺いしたいと思いま
す。１っはおそらく時問の関係で省かれたと思う
のですが，この場合等容拡張期はどういう態度を

とったのでしょうか。とトいますのにｔ，ちょっと
方法が異なりますけれど乱以前私どｚいま超音波
ドップラー法で，たとえば高血圧性心疾忠ですと

等容拡張期が延長し，モ；１七が心不全状態になって
くると短縮傾向を示してくる，というような成績
を得ております。それで先生の症例はどうであっ
たかということなのですが……。

演者：統計的に有意な差はまったくございませ
ん。その理由の１つは，等容拡張期の測定法自体
に問題があったからかと思います。実際，ででぶ性心

筋梗塞では非常に強い血行動態の変化を生じます
が，心尖拍動図の拡張期波にも非常に変な波形が

出現する。その変化自体，私は別な意味で興味を
持ってはおりますが，いずれにしても測定上のテ
クニカルな面で問題があって，有意な差を見出し

えませんでした。

松尾：次にお尋ねしたいのは後壁の動きのこと
た んで す け れ ど 乱 実 際 に 施 行 して み ま す と ， 後
壁のどこに超音波ビームが当たっておるかという
こと，つまり当り方で後壁の（・）（（；ｕｒｓｉｏｎ振幅が非

常に変わってくる。どこにビームをあてるかとい

討 諭

Ｐｏｗｅｒｆａｉｌｕｒｅの解折

うそのＥ；ｔ２ｌｒｌｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎが非常にむずかしいと思
うのですけれど乱七Ｃ）点につトてお答えくださ
ｔヽ。

演者：私か後壁のエコーを採用した理由は，こ
れ が 一 番 シ ン プ ル で ， し か も 撮 り や す い か ら で
す。 つ ま り 僧 帽 弁 を 始 め と して あ ち こ ち 記 録 して
みてに確かに後壁が上手下手がなく記録出来るの
です。それが１つの理山です。もう１つの理由は

第４肋問胸骨左縁に当てて，やや側方やや下方に
向げますと，だいたい近似的な波形が５拍から１０
拍続けて撮れます。その最大公約数的な波形が解

釈の対象となるわけですけれど乱これ；と・１十丿端に
毎拍動ごとに振幅が変化するということであれば
う ま く 当 っ て い な い の で は な い か と 考 えて し ま
す。経験的な判定になりますですけれども……。

松尾：個々の症例ではそれでいいのですけれど
乱 個 体 が 変 わ っ た 場 合 の 同 じ こ と に つ い て は い
かがでしょうか。

演者：それは後壁エコーそのものの（２１１ｂｒａｔｉｏｎ
の問題ですね。この場合，私は内腿のわかったび

んに水を入れ，その中のロッドを動かしながら，

実際に近い形でのキャリブレーションを行なって
みたのです。もっともそれがどの程度信頼性かお

るかということはわかりません。それから振幅の
ことですがに健常者で，たとえば心拍毎に半分く

らいの振幅変化かあるなどという極端なものは，
テクニカルの問題かおるのではないかと思うので

すけれども，やはり後壁運動速度がかなり減少し
ているのは，ショックのような症例の特徴ではな
いかと思ったのです。確かにこういう問題の解釈

には，つねにかなりテクニカルの問題があると思
います。

松尾：リミテーショソがあるわけですね。
演者：ええ，そうだと思います。
沢山（川崎医大循環器科）：方法論についてお

伺 い し ま す。 心 尖 拍 動 図 （ Ａ Ｃ Ｇ ） は 全 例 で 確 実
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井 上 ・ 坂 本

に撮れたのですか。それとも何例か除外しなけれ

ば な ら な か っ た と い う よ う な こ と は あ り ま せ んで
したか。
演者：たしかにショックを起こした急性の心筋

梗塞では，しばしばＡＣＧが記録出来ない場合が
あります。そしてこれがエコーを撮ろうという１
つの理由にもなっているわけです。エコーならば

撮れるというわけです。実際はＡＣＧはＣＣＵの
隣りに据えつけてあって，くる症例ごとに記録し
ているわけです。記録出来ない症例は除外してあ
ります。

沢山：除外された正確なパーセンテージは…。

演者：それは統計を取っておりません。
司会：次の演題とオーバーラップしているとこ

ろがございますので，エコーの問題でしたら，次
の演題が終わってからご発言ください。

藤井（心臓血管研究所）：後壁エコ一の速度に
関 す る 報 告 は い く つ か あ り ま す け れ ど 乱 心 筋 梗

塞の血行動態と関連づけて報告したものは，文献
的にはほとんどないので，非常に興味を持ってお

ります。１つお聞きしたいのですけれども，おそ
らく報告された心筋梗塞はいろいろな部位のもの
を 含 んで し る と 想 像 い た し ま す け れ ど 乱 後 壁 エ
コーの動きの態度と，心筋梗塞の部位との関連は

ございますか。たとえばｂｕｌｇｅｏｕｔとか……。

演者：もちろん私は，こういう研究をやる前か
ら，たとえば心尖拍動図のバルジから実際の解剖

学的な壊死の位置を想定したり，あるいは後壁か
らエコーをとっているから後壁の壊死に関係して
いるとか，というふうに考えたりしたのですけれ

ど 乱 現 在 の 考 えで は ， そ れ は ま っ た く 当 に な ら

ないというか，いづれも１つの心の動きであるに
すぎないと思っています。なぜかというと，たま
たま後壁に心電図上のサインがあって，しかもお
かしなカーブを示せば後壁に由来した変化と思う
のですけれども，一方，前壁の場合でもまた同じ

ような波形が撮られることもあるので，部位との

関係はまったく当てにならないという解釈を持っ
ております。
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