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《原　著》

虚血性心疾患における1231－MIBGシンチグラムの有用性

一201T1－Cl心筋シンチグラムとの比較検討一

佐藤　圭子＊

tll口　　洋＊＊＊

加藤　健一＊＊　村田 啓＊　西村　重敬＊＊

　要旨　虚血性心疾患，特にNon－Q　wave　myocardial　infarction（NQMI）における，2〔〕1T1－Cl（Tl）と1231・

metaiodobenzylguanidine（MIBG）の運動負荷心筋SPECTを，異常領域の広がりと異常度をBulrs　eye

mapをもとにscore化し，比較検討した．　Q　wave　myocardial　infarction（QM1）群，　NQMI群，狭心症群

において，MIBG異常scoreはTl異常scoreに比し高値を示し，特にNQMI群，狭心症群では有意差を

認めた．さらに，局所壁運動がhypokinesisを呈した部位で，　Tl異常域出現率は42％であるのに対し

MIBGは100％であ’．た．　MIBGシンチグラムはTlに比し軽度の心筋虚血障害も鋭敏に検出することが

可能と思われた．さらにstunned　myocardiumを呈したNQMI例のうち，陰性T波と壁運動異常の存在す

る時期の症例群と，それらが改善した時期の症例群とを比較すると，前者は後者に比し，MIBG異常域の

広さ，異常度が有意に高か’、た．陰性T波，stunned　myocardiumの成因の1つに，交感神経機能異常の

関与が示唆された．以上より，虚血性心疾患の臨床診断に，MIBGシンチグラムは有用と思われた．

1．はじめに

　Non－Q　wave　myocardial　infarction（NQMDの

多くは，一’過性の血栓や冠動脈攣縮後の自然再灌

流，あるいは血栓溶解療法により梗塞巣が限局さ

れる．一・方，梗塞巣内にはQwave　myocardial

infarction（QMI）に比べて可逆性心筋障害を多く

含むことが，核医学的にも証明されている1“’3）．

換言すれば，危険領域が多く残存しているわけで，

再梗塞の率は高く，発症初期にはQMIに比し心

機能が良く人院経過は｝頂調であるのに，長期予後

はQMIとほぼ同様になるという報告が多い4～9）．

またCarpeggianiら10）は，遷延するST，　T波異
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常があれば血清CPK値上昇の有無にかかわらず

心筋壊死が存在するとしているが，実際の臨床で

はCPK上昇を認めない場合，その診断は困難で

心筋障害を過少評価してしまう可能性がある．

NQM［の長期生存率を向上させるためには，確

実な診断と病態把握に基づく，早期のより積極的

な治療が望まれる11）．

　一’方，虚血による心臓交感神経の障害は，これ

まで実験的には論じられているが，臨床評価は困

難であった．最近臨床の場に導入された1231－

metaiodobenzylguanidine（MIBG）は，　norepine－

phrine（NE）のアナログとして心臓交感神経末端

に集積し，その集積度は交感神経機能を反映する

とされている．これまでの臨床報告では，虚血心

においてMIBGの欠損像は201Tl－Cl（Tl）の欠損

像より広範に出現するというものが多い12～14）．

　そこで，MIBGはTI以上に虚血障害を検出で

きるか，そうであるならばNQMIの診断率向上

に役立っかどうか，QMI，　NQMI，狭心症の3群

において比較した，さらに虚血心での交感神経障
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害が，心筋虚血時の1病態としてどのような意味

を持つか，臨床所見と合わせて検討した．

II．対　　象

　対象は，虚血性心疾患延べ24例（男性21例，女

性1例，平均年齢59歳，経過観察2例）と，心疾

患の既往がなく，負荷心電図にても異常を認めな

かった健康人ボランティァ8例（男性7例，女性

1例，平均年齢31歳）である．

　虚血性心疾患の内訳は，QMI群10例，　NQMI

群10例，狭心症群4例である（Table　1）．　NQMI

27巻8号（1990）

群の定義は，血清CPK値の有意上昇の有無にか

かわらず，冷汗あるいは嘔吐を伴った遷延性狭心

痛があり，心電図上，少なくとも48時間以上の

ST変化（0．lmV以上）あるいはT波の逆転が持

続したものとした．さらにNQMI群を，検査施

行時にもなお，ST，　T波に変化のあるST　U－）群，

既に心電図異常が改善しているST（一）群とに分

けた（Table　2）．　QMI群は，異常Q波を生じたも

の，あるいは20％以上のR波減高を認めたもの

とし，NQMI群のST（t－）群とST（一）群に経過

日数が対応するよう，早期QMI群（17－31日，平

Table　l　Clinical　and　angiographic　findings　of　the　five　groups

QMI NQMI
Early　Stage Late　Stage ST（十） ST（一） AP

Number　of　Patient 4 6 6 4 4

Duration　from　onset
（mean±SD）　　　［day］

17－31
（23±6）

120－4320
（1240±1624）

12－39
（20±9）

13－124
（82±64）

Peak　CPK（mean）
（mean±SD）　　　［day］

329－3950
（137牡1518）

43－613
（238±188）

43－442
（233±182）

Ejection　Fraction
（mean±SD）　　　［day］

　52－70
（59．7±7．5）

　26－64
（51．2±16．7）

　54－76
（68．6±7．6）

　74－79
（76．3±2．5）

　76－78
（76．8±0．9）

LAD 0 0
50％＞　2
90％　　1

99％　　2

50％＞　1

90％　　2
99％　　　1

50％＞　1
go％　　　1

99％　　　1Coronary　lesion

segments　and
narrowing［％］ LCX 50％＞　　1 50％＞　1

90％　　1
0 0 0

RCA 100％　　　3 100％　　4 50％＞　1 0 99％　　1

QMI：Qwave　myocardial　infarction．　NQMI：Non・Q　wave　myocardial　infarction

AP：angina　pectoris．　LAD：left　anterior　desending　coronary　artery，　LCX：left

circumflex　artery．　RCA：right　coronary　artery

Table　2　Characteristics　of　patients　with　NQMI

Subgr。up Patlent

　No．

Pemd
〔days〕

P，、k　CPK1

〔1ul2川 ECG　o∩adl〔1SSIon ECG。n　studゾs　day
E」ecti。n

Fractlon〔％〕

Left　ventr｛cular

Wall　Mortlon

一一一 　 　一．

1 1
5

43 ST　I，NT（V1－V、） Deep　NT（V，－V，） 図 H：antero・septal
aPlcal

2 1
2

178 STI（V，－V、） Deep　NT（皿1皿，　IV㌦V、－V，） 69 H：antero・sep協1

3 1
6

613 ST．（皿・匝，　・V，，V5－V6） NT（1，皿，・V・，V，，　V、） 6
8

H：apical
ST（十）

4 1
3

298 Poor　R（VドV2），　NT（V2－V5） Rwave　normallzヨtlon，TT1（V3－V5） 76 H：antero・septal

5 2
5

226 Deep　NT（V、－V，） TTI（V3－V、） 7
4

H：ap｝cal

6 3
9

74 NT（V，－V5），　TT1（1，　，V．） TTI（1，・V．，V，－V，） 66 H：antero・septal

一一
7 1

3
67 NT（V、－V、） W，N，　L 79

　　　　　　　｝
normal

8 25 442 NT（V2－V、） W，N，　L 75 norm∂1

ST（一）

9 165 ST↓（V4－V6｝，　NT（V3－V4） W，N，　L 74 H：aPlcal

1
0

124 43 NT（V，－V、） W，N，　L 76 normal

Perlod’durat‘on　from　on≡…et　to　study，　ST’層ST　elevat‘on　・1mV，　ST．，ST　depre5510n　lmV．　Poor　R’poor　R　wave　prop，ress‘on．

NT　negat‘ve　T　wave，　Deep　NT．negatbvq　T　w∂vp　smV，　TT｜：Tw∂ve　tρrmlnahnvρrslon．　W　N　L　wbthm　nOrmal　llm‘t．

H　　hypokmeslO
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虚血性心疾患における1231－MIBGシンチグラムの有用性

均23［H），晩期QMI群（2－144か月，平均41か月）

に分けた．狭心症群は，経過中に心筋梗塞の既往

のない労作性狭心症群である．全例，冠動脈造影

（CAG），左心室造影（LVG）を施行しており，責

任冠動脈病変，LVGより求めた左室駆出率（EF）

はTable　1に示した．

823

score）を以下のように算出した．　extent　scoreと

は，異常セグメントの数を加算したもので，異常

領域の広さの指標とした．severity　scoreとは，異

常セグメントにおいて，標準の何SD以下である

かを加算したもので，異常度の指標とした．統計

処理は，スチューデントt検定を用い，p＜0．05

を有意差有りと判定した．

III．方　　法

　負荷は，仰臥位にて自転車エルゴメータを用い，

多段階運動負荷法で行った．1watt／kgで開始，

3分各に15wattづっ漸増し，ミシガン基準に準

じたend　pointで，20iTI－Cl　lllMBq（3　mCi）と

1231－MIBG　lltMBq（3　mCi）を続けて静注，その

後1分間の運動持続にて負荷終了とした．撮像は，

核種投与後5分後と，4時間後の2回行った．用い

た装置は，汎用型低エネルギー用コリメータを装

着した，Maxi　Camera　400　AC／T－Maxi　Star　System

である．左後斜位45°より右前斜位45°まで180°

回転，合計32方向で収集した．各方向での収集時

間は，初期像にて40秒，4時間後像にて50秒とし

た．エネルギーレベルは，201Tl－Cl　63－83　KeV，

1231－MIBG　l59　KeV，ウインドウ幅は各土20％と

して，二核種同時収集した．表示は，両核種とも

20°，，のカットオフレベルとし128　yl28画素で行

い，再構成には，Ramp－Hanning　Filter（0．5　cycles／

pixcel）を用い，クロストーク補正は行わなかった．

さらに，定量評価の為，Bu1「s　eye　programi5・16）

にて，Bull’s　eye表示を行った．まず，健常者8

例の，心尖部より心基部まで計15スライスの

SPECT短軸像について，各スライスを扇形の40

セグメントに等分し，各セグメント内の平均ピク

セルカウントを算出した．さらに，各セグメント

毎に8例の平均ピクセルカウントの平均値，平均

値一2SDを算出し，二核種各々に，計600セグ

メントからなる標準Bulrs　eye　mapを作成した．

対象例も同様にBulrs　eye表示し，標準Bul「s　eye

mapと比較し，個々のセグメントで健常者の平均

値一2SD以下を異常として黒表示する，　black

out　mapを作成した．さらに，異常を表す指標と

して，2種の異常score（extent　sCore，　severity

IV．結　　果

　1）正常例のMIBG分布
　SPECT像，　Bulrs　eye表示ともに，　MIBG集積

は左室均一でなく，8例の個体差はあるものの負

荷直後像，4時間後像とも，他部に比べ下壁の集

積が低かった．そこで，心尖部側，心基部側の短

軸像を用い，circumferential　profile　curveより前

壁，中隔，下壁，側壁の4部位の平均％uptake

を各例で求め，さらに全8例の平均値を検討し

た．その結果，心尖部4時間後での上記4部位の

値は，MIBGが0．79土0．06，0．88土0・07，0・76土

0．04，　0．911i：0．02，　T1　ヵこ　0．84土0．02，　0．93±0．04，

0．90土0．02，0．93土0．02であった．下壁のMIBG

uptakeは側壁のMIBG　uptakeに比しP〈0・Olで

低値であり，また同部のTl　uptakeと比較しても

低かった（p〈0．OD．心尖部，負荷直後像でも同

様の結果であった．

　2）異常領域の広がり（extent　score）

　MIBG　extent　scoreは，24例中QMI群の4例

とNQMI群の2例を除いて，4時間後の方が負

荷直後より低かった．

　TI　extent　score＞MIBG　extent　scoreであった

のは，負荷直後ではQMI群1例，　NQMI群3

例，狭心症群1例の5例あったが，負荷4時間後

ではQMI群の1例，　NQMI群の1例，と24例

中2例のみであった．

　Figure　1は，早期QMI群，　ST（＋）NQMI群，

狭心症群で，負荷直後像と4時間後像における

MIBG，　TI　extent　scoreを比較したものである．

異常域は，交感神経のreinnervationにより経過

とともに変化する可能性があるため，経過日数の

ほぼ一致した早期QMI群（平均20日），　ST（＋）
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extent　score

　　400

200

Earty　lmage

extent　score

　　400

200

Delayed　lmage

E2iZl　MIBG

［＝コTl

　傘p　O．05

⇔ρ　0．01

＊＊■P　 O．001

　　　　　QMI　　　NQM　　　　AP　　　　　　　　　　QMI　　　NQMI　　　AP

Fig．1　Comparison　of　MIBG　and　Tl　extent　scores　in　the　early　and　delayed　images．

　　　QMI：Qwave　myocardial　infarction　in　early　stage，　NQMI：Non－Q　wave　myo－

　　　cardial　infarction　with　ST　change　in　electrocardiogram，　AP：angina　pectoris．

Severlty　Score

　　2000

1000

Early　lmage
Sever，ty　Score

　　2000

1000

Delayed　lmage

ZZZ　M旧G
［コTl
　＊p　O．05

⇔p　O．01

．寧傘P　 O．001

　　　　㎝l　NQMI　旬　　　　　QMI　NQMI　旬
Fig．2　Comparison　of　MIBG　and　Tl　severity　scores　in　the　early　and　delayed　images．

　　　QMI：Qwave　myocardiaいnfarction　in　early　stage，　NQMI：Non－Q　wave　myo－

　　　cardial　infarction　with　ST　change　in　erectrocardiogram，　AP：anglna　pectorls．

NQMI群（平均23日）とを対比した．負荷直後像

では，T1，　MIBGとも各群間に有意差を認めなか

った．4時間後像では，TlにてST（＋）NQMI

群，狭心症群間に有意差がなかったのに対して，

MIBGでは，　ST（＋）NQMI群は狭心症群に比し

有意に高値を示した（P＜0．01）．さらにNQMI群

は，早期QMI群ともP〈o．05の有意差で低値を

示した．またST（＋）NQMI群，狭心症群では，

MIBG　extent　scoreはTl　cxtent　scoreより有意に

高かったが（P＜o．01，P＜o．oo1），早期QMI群で

は有意差を認めなかった（p－0．08）．

　3）異常度（severity　score）

　Figure　2に示すように，負荷直後像，4時間後

像における，各群間および二核種間でのseverity

scoreは，上記のextent　scoreとほぼ同様の結果

であった．MIBG　severity　scoreにおけるST（十）

NQMI群と狭心症群の差，　ST（＋）NQMI群での

MIBG，　TI　severity　scoreの差は，　extent　scoreでの

有意差（p＜0．ODよりも著明であった（p〈0．001）．

　4）左室駆出率（EF）と異常scoreの対比

　LVGより求めたEFと4時間後のextent　score，

severity　scoreを全症例で比較した．　TI　extent
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Fig．3

Sθgmentation　in　Bull’s　Eye　Map

6A

6B

LAO

7B

7A

　　　Segmentation　in　Left　Ventricuk》gram

Correspondence　between　segments　in　Bull’s　eye

display　and　segments　in　left　ventriculogram．

LAO：left　anterior　oblique，　RAO：right　anterior

oblique．
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Fig．4　Comparison　of　abnormalities　detected　by

　　　　　　MIBG　and　Tl　with　regional　wall　mortion

　　　　　　abnormalities．
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Fig．5　Correlation　between　MIBG　extent　score－Tl　extent　score　difference　and　duration

　　　　　　from　onset．
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Fig．6　Extent　and　severity　scores　in　the　two　groups　of　NQMI　with　and　without　ST

　　　　　　change．
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1

The　15th　Day
1ー 11ー eVR eVL eVF 1

The　124th　Day
！ー Iu eVR eVL eVF

＞1 V2 V3 V4 V5 V6 VI V2 V3 V4 V5 V6

　　　　　‘
’x1　’”　　　　　一　　　　　一、　〕　　　＿　　　　，　　’

Ejection　Fraction　54％ Ejection　Fraction　76％

Fig．7　Electrocardiogram　and　radionuclide　ventriculography　in　a　case　of　NQML　Nega－

　　　　　tive　T　wave　and　wall　mortion　abnormality　at　the　15th　day　were　improved　at　the

　　　　　l24　day．

一一tt’tt　L←・．

T2

SPECT

The　15th　Day
　　　　　7t－　　エ　　　T　　　　　　Hへ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　The　124th　Day

禽

1

MIBG
SPECT

TP
Btil「t）　eyい

MIBG
Buげs　eye

qenv

　
　

　
・
，
、
ノ
ε

＿　　＿4　＿　＿　＿　＿　＿　＿L　＿＿L　＿＿　＿

O o
．

輪

＠

1σ

i

Fig．8　SPECT　image　and　Bull’s　eye　image　of　Tl＆MIBG．　At　the　l　5th　day，　filling　defect

　　　　　with　MIBG　observed　at　the　antero－septal　wall，　but　Tl　image　showed　almost　nor－

　　　　　mal　distribution．　At　the　124th　day，　decreasing　MIBG　activity　was　slightly　im－

　　　　　proved．
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score・＝・　×，　EF－Yの場合，相関係数は，　r－　－O．71，

回帰式はYニー0．097X＋8L3であった．　MIBG

extent　scores－Xの場合，　r－－0．56，　Y－－0．090

X＋85・7であり，同じEF値で比較すると相関直

線上のextent　scoreはTlに比しMIBGの方が高

値であった．同様にseverity　scoreも，　T1でr－

－ O．85，Y－－0．020X十80．9，　MIBGでr＝－0．72，

Y－－0・015X＋85．7で，同じEF値の場合，相関

直線上のseverity　scoreは，　MIBGの方がTlより

高値であった．

　5）局所壁運動と異常域出現率の対比

　Figure　3のように，　Bull’s　eye　mapを9セグメ

ントに分画し，これに相当すると思われるLVG

の各9セグメントと対比した．LVG各セグメン

トのJ，　・）所壁運動を，normokinesis，　hypokinesis，

severe　hypokinesis，　akinesisの4段階に評価した．

また，Bull’s　eye各セグメントにおいて，　black　out

表示された異常域が，extent　scoreで10以上あれ

ば，そのセクメントに異常域の出現ありと判定し

た．

　全24症例の計216セグメントを局所壁運動4段

階に分け，各壁運動ごとに異常域出現率を比較し

た（Fig．4）．　MIBG，　Tlとも，　severe　hypokinesis，

akinesisの高度壁運動異常部位では100％の異常

域出現度であった．hypokinesisを呈する分画で

は，Tlが42％であるのに対し，　MIBGでは78％

と高率の異常域出現率を認めた．

　6）経過日数と異常を表す指標

　発症から検査施行までの経過日数の判明してい

るQMI群，　NQMI群，計20例で，［MIBG　extent

score－Tl　extent　score］値（4時間後像）を，経過日

数でみた（Fig．5）．

　Tl　extent　score＞MIBG　extent　scoreであった

症例は，ST（＋）NQMI群の1例（Cace　6）のみ

で，その他19例はTl　extent　score〈MIBG　extent

scoreであった．ばらつきはあるが，発症より早

期の方がMIBGとT1のscore差は大きく，経過

するにつれ，その差が小さくなる傾向がみられ

た，
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　7）ST（＋）NQMI群とST（一）NQMI群の比

　　較

　Table　2に示したように，　ST（＋）群は，発症後

平均20日，平均EF　68％で，全症例にhypokinesis

の局所壁運動異常を認めた．これに対し，ST（一）

群は，平均82日経過，平均EF　76％，壁運動異常

を有したのは1症例のみであった．Fig．6に示し

たように，ST（＋）群はST（一）群に比べT1，

MIBGで両scoreとも高かった．しかし，その差

はTlに比しMIBGに著明で，　T1ではST（＋）

群のextent　scoreとST（一）群のextent　scoreに

有意差を認めなかった．

　8）症例呈示（NQMI群の1例）

　45歳　女性　生来健康，早朝安静時約5分程の

胸部圧迫感を6目の間隔を置いて2回経験．その

翌日，冷感，悪心を伴う前胸部から左肩にかけて

の圧迫感が2時間以上持続するため来院，即日入

院となった．人院時，心電図上V1，　V2，V3にお

いてST上昇，陰性T波を認めたが，最大CPK

値は431U／tであった．9日後，　CAGを施行し，

冠動脈は左前下行枝全体にspasticで，その近位

部に50％以下の軽度の動脈硬化性病変を認めた．

LVGではセグメント2，3，6Aがhypokinesisで

あった．以後Ca拮抗剤が著効し，心電図上も冠

性T波を経過後，発症124H後の再検時には正

常化し，症状も消失した．Fig．7に発症15日目と

124日日の心電図，心プールシンチグラムを，

Fig．8にTl，　MIBG　sPECT像とBull’s　eye　map

を示す．15日目において，TI　SPECT像はほぼ正

常で，病変部の検出が困難であるのに比し，

MIBG　SPECT像では，前壁中隔に明らかな欠損

像がみられた．Bulrs　eye表示でもTlでは認めら

れない異常領域がMIBGで心尖部から前壁中隔

にかけてみられた．124日後には，心電図もほぼ

正常化し，MIBGの異常領域も縮小していた．ま

た，同時に行った心プールスキャン，心臓超音波

検査では，前回みられた心尖部，前壁中隔の壁運

動異常が改善し，EFも54％から76％に改善し

ていた，
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　MIBGは，化学構造がnorePinePhrine（NE）に

類似しているため，生体内でNEと同様の挙動を

示し交感神経末端に取り込まれる17）．その集積機

序は，交感神経末端細胞膜のATPaseを介した，

Na依存性のuptake－1による再摂取と考えられ，

MIBGの集積度は交感神経機能を反映するとさ

れている18・19）．しかし，投与初期像でのextra－

nural　uptake，運動負荷がMIBG集積に及ぼす影

響，Tlとの同時収集，肝への強い集積など，そ

の画像評価には問題が残されている．Sissonら20）

は，正常者に自転車エルゴメータで最大200W

まで15分の負荷を行った結果，この程度の負荷は，

組織のMIBG集積を減じることはないと報告し

ている．今同対象に行った負荷は，彼らの行った

負荷量より少ないものであった．また，投与後約

2時間までは，心筋間隙や血管周囲などのextra－

nural　uptakeの方がintra－nural　uptakeよりも多

いと考えられていること，Fig．1，2に見られるよ

うに，負荷直後のMIBG異常scoreは，　T1異常

scoreと平行しており血流依存性が強いと思われ

たことより，MIBGによる交感神経機能の評価

は4時間後像で行った．また，今回のデーターで

は，正常例のMIBG集積分布は左室一様ではな

く，Tlに比して下壁でやや集積低下を認めたが，

人正常心における交感神経分布は未だ明らかな見

解がなく，今後の検討を要すると思われる．当施

設のファントム実験で，201Tl，1231間のクロス

トークは，10」％（T1→MIBG）と30．4％（MIBG

→Tりであったが，その正確な補正法が困難な現

状では21），個々の症例の異常判定には，今回のよ

うな正常者の標準Bull’s　eye　mapとの比較による

半定量法が最も有用と思われた．

　心臓に虚血状態が生じると，交感神経末端にも

変化が起こる22”’26）．Kubelerら23）は，虚血時間

が長くなるにつれ，細胞質のPHの低下やATP

活性減少によりNE貯留頼粒膜が障害され，　NE

分泌形態がexocytosisからcarrier－mediated　eMux，

1eakageへと変わる過程を示している，また，

reuptake機構によるNEの非活性化も，虚血状

態ではNa濃度の変化やATPase活性低下などで

障害される．Hearseら27）は，虚血時に起こる細

胞障害の時間的推移をまとめた中で，cathechola－

mine放出は心筋細胞の微細構造変化の起こる以

前の極く初期に起こると予測している．しかし現

在のところ，心筋細胞と心臓交感神経の虚血に対

する反応性の比較はなされていない．

　今回の研究では，虚血による心筋細胞側の障害

を運動負荷T1シンチグラムの遅延像で，心臓交

感神経の障害をMIBGシンチグラムで評価した．

MIBGは虚血障害度に相応して，　QMI，　NQMI，

労作性狭心症の順により高度の集積低下を示し，

その異常を示す指標（extent　score，　sevcrity　score）

は，3群間に有意差を認めた．心筋壊死が明ら

かに存在するQM1群では，　NE　leakageとNE

reuptake障害が起こり，いわゆるNE枯渇状態

が推測され，MIBG集積低下はより高度，広範囲

であった．これに比し狭心症群は，一過性虚血の

反復であり，心筋細胞壊死は原則的に存在しない．

遅延像のTl異常領域は，重症虚血部と思われる

部位に軽度存在したが，MIBGでは，さらに高度，

広範囲の異常領域を認めた．したがって，心筋壊

死部のみならず，重症虚血部の交感神経にも機能

異常が存在していることが示唆される．NQMI

は，心筋血流途絶が起こったにもかかわらず，早

期に再灌流が得られたり，良好な側副血行路が出

現したため，QMIに比し心筋壊死が限局され，

かつ可逆性障害心筋を多く有するものである．

NQMIのMIBG集積低下は，異常領域の広がり，

異常度においてもQMI群と狭心症群の中間に位

置し，かつ，その両群との間に有意差を認めた．

しかし，T1ではNQMI群と狭心症群間の有意差

がなかった．今回のNQMI例は，　Carpeggiani

らlo）が提唱しているように心電図異常のみで定

義したため，NQMIの中でもCPK異常を認めな

かった軽症例が多い．T1は血流依存性が強く，血

流の比較的保たれた部位で，かつ，その心筋障害

が軽度であると，その異常検出率には限界がある．

NQMI群のうち99％狭窄に良好な側副血行路の
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存在する3例（Case　4，6，9）は，　Tl遅延像でも異

常域を検出できた．しかし，冠動脈狭窄度が50％

以下の4例ではTl遅延像での異常scoreはO，

90％狭窄の3例では0もしくは極く軽度であっ

た．これに対し，MIBG異常はNQMI群の全例

に出現し，かつ狭心症群よりも高度広範囲の異常

を示した．以上のように，MIBGは血流にのみ依

存することなく，虚血程度に相応した，交感神経

機能異常を鋭敏に反映し得た．さらに，EFとTl，

MIBGの相関直線でみる異常scoreは，同じEF

の場合，Tlに比しMIBGの方が高値であった．

また，TlとMIBGの所見を局所壁運動と比較す

ると，壁運動異常の強い部位ではTl，　MIBGとも

異常を示すが，軽度の壁運動異常部位においては，

Tlに比し高いMIBG異常出現率が見られた．し

たがって，局所心機能障害の検出感度はMIBG

により高いと考えられる．

　心筋梗塞において，実験的28～30），臨床的31）に

障害交感神経のreinnervationは報告されている．

Fig．5のようにQMI，　NQMIの各症例で，　MIBG

とTlのextent　scoreの差を経過日数でプロット

すると，発症から経過する程その差は小さくなる

傾向が見られた．心筋梗塞発症早期には，1例を

除いて心筋細胞障害領域よりも交感神経障害領域

の方が広範囲であり，発症晩期のもの程，両者が

一致していた．したがって機能回復の可能な交感

神経が，viableな心筋細胞より広範囲に存在し，

その回復速度も心筋細胞に比し早いことが示唆さ

れる．

　今回検討したNQMI群は全例，経過観察中に

心電図異常，壁運動異常の改善を確認している．

7例（Casc　1，2，3，5，7，8，10）は，冠攣縮，また

は血栓による冠完全閉塞が，自然再疎通あるいは

経皮的冠動脈内血栓溶解術にて早期に再灌流され，

いわゆるstunned　myocardium32）を呈したと思わ

れる症例である．3例（Case　4，6，9）は，高度冠

動脈狭窄に良好な側副血行路を有したため，心収

縮改善が得られたものと思われる．もしこの3例

も急性期の心筋はstunnedされた状態であったと

考えると，ST（＋）群は，陰性T波と壁運動異常
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を有しstunned　myocardiumの時期にあり，　ST

（一）群はそれらが改善した時期のものと考えられ

る．ST（一）群のTl，　MIBG異常はわずかであり，

ST（一←）群のTl異常は軽度，　MIBG異常は高度

であった．したがって，ST（十）群からST（一）

群に経過する過程で，MIBG異常も改善していく

可能性がある．このことから，stunned　myocard－

iumに交感神経機能障害が関与している可能性が

示唆される．また呈示症例は，stunned　myocar－

diumの時期，回復期の2回，　T1，　MIBGによる

経過観察をし得た1例であるが，stunned　myocar－

diumの時期にはTl正常像かつMIBG異常像を

呈し，回復期にはMIBG異常も改善しているこ

とを確認した．Ciufroら33｝も，成犬に25分間の

一過性虚血を作り，虚血部位の交感神経反応と心

筋短縮率を検討している．その結果，虚血部で外

因性NE投与やNE分泌刺激投与に反応して心

筋短縮が見られたが，内因性交感神経刺激（神経

節刺激）には，再灌流2時間後まで心筋短縮が見

られなかったとしている．したがって短時間虚血

では，神経末端にNE枯渇にはいたらないが神経

機能障害を生じ，これが短時間虚血後の心筋収縮

障害に関与することを示唆している．今回の検討

でも，陰性T波と壁運動異常の改善に，MIBG

異常の改善が伴い，stunned　myocardiumの一因

として，交感神経機能異常が関与している可能性

が示唆された．

VI．結　　語

　虚血性心疾患における1231－MIBG，201Tl－C1心

筋シンチグラムの比較検討により，以下の結論を

得た．

　1）MIBGシンチグらムは，　T1シンチグラム

に比し軽度の心臓虚血障害も鋭敏に検出可能でき，

NQMIの診断率を向上させ，臨床上有用と思わ

れた．

　2）虚血による心臓交感神経機能異常は，心筋

梗塞のみならず狭心症にも存在する．

　3）心臓交感神経の障害程度は虚血重症度に応

じて，不可逆性機能障害からreinnervationを呈

Presented by Medical*Online



830 核医学 27巻8号（1990）

する可逆性機能障害まで，種々に存在すると考え

られた．

　　4）虚血による心臓．交感神経機能異常は，

NQMIにおける陰性T波，　stunned　myocardium

の成因に関与している可能性が示唆された．
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Summary

Assessment　of　lschemic　Damage　of　the　Cardiac　Sympathetic　Nerve　F皿ction

　　by　Semiquantitative　Analysis　of　i　231－MIBG（metaiodobenzylguanidine）－

　　　　　　　　　　　　　　SPECT－Comparison　with　201Tl－C1－SPECT一

Keiko　SAToH＊，　Kenichi　KAToH＊＊，　Hajime　MuRATA＊，

Shigeyuki　NlsHIMuRA＊＊and　Hiroshi　YAMAGucHI＊＊＊

　　　　　　＊Divisiθn　Qf　Nu（’／ear　Medicine，　“＊Cardi・vascular　Center、　Torano〃1・n　Hospital

＊＊＊・Div・isi・n　Qf　Cardiotogγ．　Depart’ηeη1　q〃nterna／Medicine，　Juntend・u　Universitγ　of　Medicine

　　Recently　1231－MIBG　sintigraphy　has　been　devel－

oped　for　evaluating　the　function　of　cardiac　sym－

pathetic　nerve．　To　assess　its　ischemic　damage，

dual　SPECT　with　1231－MIBG　and　20iTl－Cl　were

performed　in　24　patients　with　ischemic　heart

disease　and　8　normal　subjects．　In　order　to　evaluate

extent　and　severity　of　ischemic　damage，　Tl　and

MIBG　abnormal　scores　were　culculated　by　Bull’s

eye　map・

　　In　patients　with　Non－Q　wave　myocardial　in－

farction（NQMb，　MIBG　abnormal　scores　were
significantly　higher　than　Tl　scores（P〈0．OD．　In　the

regions　where　regional　wall　mortion　showed　hypo－

kinesig，　MIBG　abnormalities　were　detected　in　all

cases　whereas　Tl　abnormalities　existed　only　in　42％．

MIBG　abnormality　score　in　NQMI　group　with

negative　T　wave　and　wall　mortion　asynergy　was

significantly　higher　than　that　of　NQMI　group

without　T　wave　abnormality　and　asynergy（p＜

0．0｜）．Ischemic　damage　of　cardiac　sympathetic

nerve　seemed　to　contribute　to　negative　T　wave

and　stunned　myocardium．

　　i231－MIBG　scintigraphy　was　thought　to　be　a

sensitive　and　useful　method　for　Clinical　evaluation

of　ischemic　heart　desease．

　　Key　words：1231－MIBG　scintigraphy，201T1－Cl

scintigraphy，　Ischemic　heart　disease，　Non－Q　wave

myocardial　infarction，　stunned　myocardium．
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