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抄 録

背景：運動負荷心筋シンチグラフィー検査（負荷シンチ）および運動負荷心エコー検査（負荷エコー）は心筋虚血

の判定に広く利用されている．これまでの研究報告において，両者の心筋虚血検出感度は同等と報告されているが，

末梢病変や分枝病変を含む複雑症例における心筋虚血検出能は不明である．一方，近年の実臨床においては薬剤溶

出性ステント（DES）の再狭窄減少効果のために，従来は適応できなかった小血管や分枝病変にも冠動脈インター

ベンションの適応が拡大している．このような現況において，冠動脈治療後の心筋虚血検出能における負荷シンチ，

負荷エコーの比較研究は少なく，従来の報告と同様かは不明である．

目的：DES時代の実臨床における冠動脈疾患症例を対象として，負荷シンチと負荷エコーの両検査における心筋

虚血検出能を比較検証する．

方法：当院にて2005年１月から2013年12月にかけて，虚血評価目的にて負荷シンチと負荷エコーを同時期に施行

し，その後に冠動脈造影検査を行った症例を後ろ向きに解析した．冠動脈狭窄はAHA分類の75％以上を有意狭窄

とし，90％以上の高度狭窄病変と75％狭窄以上の病変に分けて解析した．

結果：冠動脈造影による高度狭窄病変（n＝54）を対象とした解析において，負荷シンチの方が負荷エコーより検査

感度に優れていた（37.0％ vs14.8％，p＝0.0033）．中等度以上（高度＋中等度）の狭窄病変（n＝161）を対象と

した解析においても同様であった（27.3％ vs 15.5％，p＝0.0061）．高度狭窄病変の側枝病変（n＝29）において

も負荷シンチの方が感度良好であった（34.5％ vs 10.3％，p＝0.0233）．また虚血領域が小さい病変（n＝43）に

おいても同様に負荷シンチにて感度良好であった（32.6％ vs11.6％，p＝0.0077）．

結語：DES時代の冠動脈疾患における末梢および小潅流域病変に対する虚血評価は，負荷シンチの方が負荷エコ

ーよりも感度において優れている．
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諸 言

心筋虚血の診断には，以前から運動負荷心電図（負

荷心電図）が用いられてきた．その感度は60-70％，

特異度は40-70％程度であり ，診断率を向上させ

るために心電図評価に加えて心エコーや塩化タリウ

ム-201（TL-201chloride以下タリウム）を用いたア

イソトープなどによる画像診断が併用されるように

なった．タリウムを用いた運動負荷心筋シンチグラ

フィー（以下負荷シンチ）は心筋虚血や残存心筋の

判定が可能であり，血行再建の適応決定や治療効果

判定などの冠動脈疾患の虚血評価に広く利用されて

いる．一方，負荷シンチが心筋の血液潅流から心筋

虚血の評価を行っているのに対して，運動負荷心エ

コー（負荷エコー）は左室壁運動の悪化から心筋虚

血を評価している．これらの研究報告において負荷

シンチ検査では心筋虚血検出の感度は約70-80％と

言われており ，負荷エコーでも同等の感度であ

ると言われているが，いずれの報告も冠動脈本幹近

位部病変で冠血行再建術未施行例を対象とした研究
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であり，末梢病変や分枝病変を含む複雑な病変をも

つ症例における心筋虚血検出能は不明である．一方，

近年の実臨床においては，薬剤溶出性ステント

（DES）の顕著な再狭窄減少効果 のために，従来は

適応できなかった小血管や分枝病変にも冠動脈イン

ターベンション（PCI）適応が拡大している．現況に

おいて，PCI後の心筋虚血評価を目的とした，末梢

病変や分枝病変を対象に含む負荷シンチ，負荷エコ

ーの比較報告は殆どなく，従来の報告と同様である

かは不明である．そのため冠動脈造影検査，PCI前

に負荷シンチと負荷エコーを同時期に施行した症例

を調査し，それぞれの運動負荷試験の有用性に関し

て検討を行った．

方 法

対象患者

対象は2005年１月から2013年12月の間に負荷シン

チと負荷エコーの両検査を約３ケ月以内に行い，そ

の後６ケ月以内に冠動脈造影検査（CAG）が施行さ

れた症例を後ろ向きに調査した．除外基準は冠動脈

バイパス術施行例および，CAGにおいて有意狭窄病

変（AHA分類 で75％以上）を持たない症例とし

た．上記症例群において，冠動脈の狭窄部位（AHA

分類で75％以上の狭窄）に対する負荷シンチと負荷

エコーの各検査感度を比較した．

運動負荷試験

負荷方法としては負荷シンチではトレッドミル負

荷法，負荷エコーではトレッドミル負荷法もしくは

エルゴメーター負荷法を使用した．各負荷試験を施

行する前には経口薬剤の中止はしなかった．運動負

荷時の目標心拍数は予測最大心拍数の85％に設定し

た．

運動負荷心筋シンチグラフィー

GE社製トレッドミル装置（GE Marquette Case
 

T 2100Stress System Treadmill）を用いてトレッ

ドミル運動負荷を施行した．運動負荷はBruce あ

るいはEllestad の方法を用いた．安静時の心電図，

血圧，心拍数を記録後に運動負荷を開始し，1分ごと

に血圧と脈拍の記録を行った．負荷試験の中止理由

としては目標心拍数の達成，収縮期血圧220mmHg

以上，拡張期血圧120mmHg以上，下肢疲労，胸痛

の出現あるいは増悪，心電図0.2mV以上のST低

下，12分間の負荷終了とした．

運動負荷終了１分前に，タリウムを74MBqを静

脈内注入した．ただちに運動負荷直後の撮像（早期

像）を行い，３-４時間度に後期像の撮像を行った．

評価方法としては早期像と再分布像のSPECT

像およびBull’s eye像を前壁，下壁，側壁領域に分

類しそれぞれの領域に関してタリウムの取り込みを

5段階で評価を行った．早期像と比較して後期像で１

段階以上のタリウム取り込みの上昇を認めた部位を

虚血領域と評価した．

運動負荷心エコー

エコー･ストレステーブル750EC（Lode社製，オ

ランダ）を用いて，臥位エルゴメーター運動負荷検

査を行った．安静時の心エコー，心電図，血圧を記

録した後に，運動負荷を25W から開始して３分毎

に25W ずつ増加し，最大150W まで運動負荷を施

行した．いずれの運動負荷でも血圧と12誘導心電図

を１分毎に記録した．トレッドミル負荷方法は負荷

シンチと同様に施行した．

心エコーの評価はAplio（東芝社製）あるいは iE

-33（フィリップス社製）を使用した．心エコーの断

面は，傍胸骨長軸像，腱索レベル傍胸骨短軸像，乳

頭筋レベル傍胸骨短軸像，心尖４腔像，心尖２腔像，

心尖長軸像の６断面を記録した．トレッドミル運動

負荷では安静時と運動負荷直後，エルゴメーター運

動負荷では安静時と最大運動負荷時，負荷終了直後

に各６画像を記録した．米国心エコー学会のガイド

ラインに従い前壁，下壁，側壁領域に分類し ，負

荷前後でそれぞれの領域の壁運動を評価した．負荷

によって壁運動が低下した領域を虚血陽性とした．

冠動脈造影

局所麻酔として１％キシロカイン，キシロカイン

テープを使用した．橈骨動脈あるいは大腿動脈を穿

刺しシースを留置し，造影用カテーテルを使用し，

硝酸イソゾルビドを冠動脈内に投与後に，造影剤を

注入して選択的に冠動脈造影を行った．CAGでの狭

窄度は，負荷試験の結果を知らない２人以上の医師

によって判定された．AHA75％以上の狭窄を有意狭

窄病変とし，左前下行枝（LAD），右冠動脈（RCA），

回旋枝（CX）それぞれの血管の狭窄度を判定した．

虚血を起こす可能性があるAHA75％狭窄（実測51-

75％の狭窄）を中等度狭窄病変，虚血を起こす可能

性が高いと思われるAHA90％狭窄（実測76-100％

の狭窄）を高度狭窄病変とした．また，AHA分類で

の segment：１～３，５～８，11，13の狭窄病変を

本幹病変，segment：４，９，10，12，14，15の狭窄

病変を側枝病変とした．同一の血管に複数の狭窄が

ある場合は最も高度の狭窄を，同程度の狭窄が近位

と遠位にある場合には近位部の狭窄を，本幹と側枝

にある場合は本幹の狭窄病変を選択した．

虚血スコア

Leamanらの報告によるCoronary scoreを参考

として ，灌流領域を評価するために狭窄病変のス

コアリングを行った．右冠動脈優位の症例では seg5
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を５点，seg6を3.5点，seg7を2.5点，seg11を1.5点，

seg1～4，8，9，12を１点，seg10，13，14を0.5点，

seg15を０点とした．左冠動脈優位の症例では seg5

を６点，seg6を3.5点，seg7，11を2.5点，seg13を

1.5点，seg8-9,12,14-15を１点，seg10を0.5点，seg1

-4を０点とした．また上記評価では本幹病変は seg-

mentによって近位部と遠位部の情報が含まれる

が，側枝病変では位置情報が含まれないことから，

側枝病変の遠位部病変のスコアを×0.5とし評価し

た．本研究では高度狭窄に対してスコアリングを行

い，各病変に対して虚血スコアをつけた．虚血スコ

ア１点以下を示す病変を虚血領域小群，１点を超え

る病変を虚血領域大群とした．

統計解析

本研究ではCAGで有意狭窄病変を認めた症例に

おいて，当該領域における負荷シンチおよび負荷エ

コー検査で心筋虚血陽性と判定された場合に的中と

判定して感度を計算した．一方，虚血陰性と判定さ

れた症例はCAGを施行されないこともあるため，

特異性を算出することに臨床的意義が認められない

ことから算出しなかった．

統計計算後の各種検査値は平均値±標準偏差

（SD）で表記した．peakHR，peakBP，double prod-

uctなどの数値変数の統計検討にはpaired t検定を

使用し，負荷検査中止理由および負荷エコーと負荷

シンチの感度の比較にはMcNemar検定を使用し

た．いずれもP＜0.05をもって有意差ありとした．統

計ソフトウェアは JMP 9.0（SAS institute
 

JAPAN,http://www.jmp.com/japan/）を用いてお

こなった．

結 果

患者背景

表１に患者背景を記載する．症例数は86人であり，

161病変を認めた．平均年齢は67.3±10.0歳，平均

BMIは23.9±3.1kg/m，男性は86.0％，心筋梗塞

の既往があるものは41.9％，PCI歴があるものは

88.4％であった．

運動負荷試験

表２に運動負荷の結果を示す．各検査を２回行っ

た患者が５人おり，症例数は90人であった．負荷シ

ンチと負荷エコーにおいて最高心拍数は負荷シンチ

表 負荷検査

負荷シンチ 負荷エコー Ｐ値

最大心拍数（回/分) 124.0±16.7 113.7±18.2 ＜0.001

最大収縮期血圧（mmHg) 159.7±31.1 192.6±30.7 ＜0.001

double product 19933.1±5194.4 22077.6±5829.3 0.0026

(中止理由)

胸痛 5（5.6) 3（3.3) 0.68

呼吸困難 5（5.6) 3（3.3) 0.72

心電図変化 0（0) 2（2.2) 0.48

下肢疲労 36（40.0) 66（73.3) ＜0.001

THR達成 44（48.8) 15（16.7) ＜0.001

完走 0（0) 1（1.1) 1

double product；最大収縮期血圧×最大心拍数，THR；目標心拍数

数値は人数あるいは平均値±標準偏差を示す．（ ）内は％を示す．

表 患者背景

患者人数（人) 86

狭窄病変数 161

年齢（歳) 67.3±10.0

BMI（kg/m) 23.9±3.1

男性 74（86.0)

陳旧性心筋梗塞 36（41.9)

PCI歴 76（88.4)

左脚ブロック 0（0)

右脚ブロック 5（5.8)

ペースメーカー 1（1.2)

（冠危険因子）

高血圧 78（90.7)

脂質異常症 72（83.7)

糖尿病 29（33.7)

喫煙歴 49（57.0)

（内服）

β遮断薬 66（76.7)

カルシウム拮抗薬 30（34.9)

ACE-I 19（22.1)

ARB 36（41.9)

脂質異常治療薬 67（77.9)

経口糖尿病薬 14（16.3)

ACE-I；アンギオテンシン変換酵素阻害薬，ARB；アン

ギオテンシンⅡ受容体拮抗薬，BMI；肥満指数，PCI；経

皮的冠動脈インターベンション

数値は人数あるいは病変数，平均値±標準偏差を示す．

（ ）内は％を示す．
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で高く（負荷シンチ124.0±16.7vs負荷エコー

113.7±18.2P＜0.001），最大収縮期血圧（負荷シン

チ159.7±31.1vs負 荷 エ コ ー192.6±30.7P＜

0.001）と double product（負荷シンチ19933.1±

5194.4vs負荷エコー22077.6±5829.3p＝0.0026）

は負荷エコーで高かった．検査の中止理由の比較で

は負荷シンチでは目標心拍数（THR）達成，負荷エ

コーでは下肢疲労が多い傾向であった．

冠動脈造影

表３と４にCAG所見の結果と虚血スコアの結果

を示す．病変枝161のうち高度狭窄は54であり，その

内訳はLADが25，RCAは14，CXは15であった．

また本幹高度狭窄病変は25，側枝高度狭窄病変は29

であった．虚血スコアの平均は1.3±0.9点であり，

１点以下（虚血領域小群）は43病変，１点より大き

いもの（虚血領域大群）は11病変であった．

負荷シンチと負荷エコー

高度狭窄病変（n＝54）を対象とした解析において

負荷シンチ検査の方が負荷エコー法より検査感度が

有意に優れていた（37.0％ vs14.8％，P＝0.0033）．

中等度以上の狭窄病変（n＝161）を対象とした解析

においても同様であった（27.3％ vs15.5％，P＝

0.0061）（図１）．90％以上狭窄の側枝病変（n＝29）

における検討でも負荷シンチの方が感度は高かった

（34.5％ vs10.3％，P＝0.0233）が，本幹病変（n＝

25）では有意差を認めなかった（40％ vs20％，P＝

0.1306）（図２）．虚血スコアに基づいた虚血領域の

大きさ別の比較では，虚血領域小群では負荷シンチ

検査の感度は有意に高かった（32.6％ vs11.6％，

P＝0.0077）．しかし，虚血領域大群では有意差を認

めなかった．（54.6％ vs27.3％，P＝0.3711）（図３）．

考 察

当院でルーチン検査として施行されている負荷シ

ンチと，負荷エコーを共に施行した症例において，

両所見をCAG所見と対比した．主としてその対象

は，PCI後の経過観察目的での患者であった．解析

図 冠動脈狭窄の程度と負荷検査の感度の比較
左：高度狭窄病変における
負荷シンチ（青）と負荷エコー（赤）の感度
（％）
右：高度＋中等度狭窄病変における
負荷シンチ（青）と負荷エコー（赤）の感度
（％）

図 本幹と側枝病変における感度の比較
左：本幹病変における
負荷シンチ（青）と負荷エコー（赤）の感度
（％）
右：側枝病変における
負荷シンチ（青）と負荷エコー（赤）の感度
（％）

表 虚血スコア

虚血領域

スコア（点)
0.25 0.5 1 1.5 2.5 3.5 平均

病変数
1

(1.9％)

9

(16.7％)

33

(61.1％)

2

(3.7％)

2

(3.7％)

7

(13.0％)
1.3±0.9

病変：AHA90％以上の狭窄

数値は病変数あるいは平均値±標準偏差を示す．（ ）内は％を示す．

表 病変枝の内訳

90％以上狭窄

(N＝54)

75％以上狭窄

(90％以上含む)

(N＝161)

（枝）

LAD 25 72

RCA 14 42

CX 15 47

（部位）

本幹 25 82

側枝 29 79

CX；回旋枝，LAD；左前下行枝，RCA；右冠動脈

数値は病変数を示す．
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の結果，負荷エコーと比べて負荷シンチの方が感度

は高く，さらには本幹と側枝に分けて検討したとこ

ろ側枝病変で有意に負荷シンチの方が感度は高く，

虚血領域が小さい症例でも負荷シンチの方が感度は

高かった．

本研究では冠動脈の，主として末梢病変や小血管

狭窄病変に対する負荷シンチ，負荷エコーの感度・

有用性に対して検討を行うことで，現況における両

負荷試験の感度を知ることができた．以前の報告で

は負荷シンチ，負荷エコーの感度は70-80％と報告さ

れているが ，今回の研究での各検査の感度は負荷

シンチで40％弱，負荷エコーでは20％弱という結果

であり，これまでの研究と比較して感度が低いとい

う結果であった．これは以前の研究対象が新規冠動

脈病変を検出することを前提とした前向き研究であ

るために，抗狭心症薬が投与されてない状態で心筋

虚血判定を行っていることが一つの原因と思われ

る．また，多くの研究は冠動脈主幹部近位部病変の

有無との合致を検討しているために，負荷シンチや

負荷エコーでの虚血領域が大きくなり，診断が容易

となっていたことが考えられる．つまり，これまで

の研究では冠動脈病変の局在については評価されて

おらず，本幹・側枝病変や近位部・遠位部（末梢）

の評価もなされていない．本研究では症例の大半が

DESを用いたPCI後であった．従って，これらの症

例では既に主病変は治療されており，冠動脈造影上

の有意狭窄病変は，病変の血管径が小さいことや，

末梢病変であることからPCI不適応と判断された

病変が多く含まれる．このため虚血範囲が狭くなり，

感受性が低くなったことも考えられる．また，負荷

シンチでは負荷前後の静止断層画像を比較して心筋

虚血判定を行うが，負荷エコーでは動画像を用いて

判定するために負荷前後の差異を検出しにくく，検

者の主観的判断にゆだねられている面が大きく，そ

の習熟度が影響している可能性も考えられる．

今回の検討では，負荷シンチの方が負荷エコーよ

りも負荷時の心拍数は有意に高値であった．その理

由としては，負荷シンチが全例トレッドミルで実施

されているのに対して，負荷エコーは臥位エルゴメ

ーター運動負荷が６割を占めていることが挙げられ

る．同一症例にトレッドミルと臥位エルゴメーター

を行って比較した報告では，トレッドミルの方が，

負荷時の心拍数は有意に高く，収縮期血圧は有意に

低かったが，心筋酸素消費量の指標とされるdouble
 

productには差がなかったと報告されている ．今

回の検討では，全例トレッドミル負荷が行われた負

荷シンチの方が，多くの症例で臥位エルゴメーター

運動負荷が行われた負荷エコーより，負荷時の心拍

数は有意に高かった．しかしながら心筋酸素消費量

の指標とされるdouble productは負荷シンチより

負荷エコーの方が高く，両検査の感度の差が負荷の

程度によるものではないと考えられた．

本研究は後ろ向き研究であり，PCIから追跡造影

までの間に負荷シンチと負荷エコーの両検査を施行

した症例が多い．上記両負荷検査の間に新規の冠動

脈狭窄が出現したために検査感度に差が出た可能性

がないとは言えないが，対象症例には急性冠症候群

を含んでいないので，両負荷検査の間に冠動脈の狭

窄が急激に進行する可能性は低く ，本研究結果に

及ぼす影響は少ないと思われた．

負荷試験の前にβ遮断薬，カルシウム拮抗薬，

ACE-I，ARBの休薬を行わなかったことによる負

荷試験の感度に関して検討を行った．上記に関して

高度狭窄群（N＝54）おいて薬剤（β遮断薬，カルシ

ウム拮抗薬，ACE-I，ARB）の有無による両負荷試

験の感度を比較した．その結果はβ遮断薬では負荷

シンチ（内服群36.2％，非内服群42.9％）負荷エコ

ー（内服群14.9％，非内服群14.3％），カルシウム拮

抗薬では負荷シンチ（内服群14.3％，非内服群45％）

負荷エコー（内服14.3％，非内服15.0％）ACE-Iで

は負荷シンチ（内服群30.0％，非内服群38.6％）負

荷エコー（内服10％，非内服15.9％），ARBでは負

荷シンチ（内服22.2％，非内服44.4％）負荷エコー

（内服5.6％，非内服19.4％）という結果であった．

全体の傾向として内服群と非内服群の比較では内服

群において高度狭窄病変での虚血の検出感度が低い

という結果であったが，二群間において有意差を認

めないという結果であった．ただし，例えばβ遮断

薬を内服していない例は13.0％（７例），カルシウム

拮抗薬を内服している例は26.0％（14例）であり，

症例数が少ないことが有意差の有無に関係している

図 虚血領域の大小における感度の比較
左：虚血領域小における
負荷シンチ（青）と負荷エコー（赤）の感度
（％）
右：虚血領域大における
負荷シンチ（青）と負荷エコー（赤）の感度
（％）
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可能性はあると思われた．

結 論

DES時代の冠動脈疾患における末梢および小潅

流域病変に対する虚血評価は，負荷シンチの方が負

荷エコーよりも感度において優れている．
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