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《原　著》

安静時2°1Tl心筋シンチグラフィを用いた左室

　　　　　　　駆出率の推定方法の開発

松尾　剛志＊　長友　美達＊

田仲謙次郎＊

今村　卓郎＊　　小岩屋　靖＊

　要旨　安静時201Tl心筋シンチグラフィ（安静時シンチ）が左室造影（LVG）より算出した左室駆出率

（LVEF）の推定に供用可能かを検討した．対象は安静時シンチとLVGを施行した54例で，心筋梗塞例

（1群：28例），非心筋梗塞例（II群：26例）に分類した．安静時シンチから得たパラメータはExtent　Score

（ES），　Severity　Score（SS），　Percent　Uptake（PU），　Area　Index（AI）である．　AIはSPECTの短軸断層像に

おける心筋像の内・外縁のトレースから得た面積の比より求めた．1群では，ES，　SS，　AIとLVEFは相関

を認め，ES≦0．30，　SS≦26．2，　AI≦19．8の場合，　LVEF≧60％の可能性が高かった．　II群では，　ES，　SS，　AI

とLVEFは相関しなかった．　PU＜70％の領域が左前下行枝または回旋枝領域に存在する場合，　LVEF

〈60％のことが多かった．以上より，一部の症例においては，安静時シンチの所見からLVEFが推定可能

と考えられた．

1．はじめに

　安静時201Tl心筋シンチグラフィ（以下安静時

シンチと略す）は，　1）弁膜症や心筋症などの形

態診断，　2）右室描出による右室負荷の有無の判

定1），3）心筋梗塞2）や心筋症3）などにおける心

筋壊死や線維化の同定，　4）再分布像による不安

定狭心症の虚血域灌流冠動脈の同定4），5）負荷

201Tl心筋シンチグラフィとの比較による，より

精度の高い心筋のviabilityの判断5），などの目的

で日常臨床に供用されている．このように安静時

シンチは静的な解剖に関する極めて重要な情報を

提供するものの，機能的情報の解析には適当でな

いと考えられている．

　しかしながら，安静時シンチは拡張や収縮をく
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りかえす心筋壁運動から得られた合成像であると

する考え6）に立脚すると，安静時シンチは心機能

をも視覚化させ得る可能性が期待される．このよ

うな立場から安静時シンチ上のパラメータと左室

造影（以下LVGと略す）上の収縮能との関連に

ついて検討した結果，安静時シンチは心機能評価

への供用が可能であることが示唆された．本解析

の結果は心臓超音波検査や心プールシンチグラフ

ィ（以下心プールと略す）の限界7’－9）を補填する

とともに安静時シンチの有用性をさらに広げるも

のと考えられる．

II．対　　象

　対象は1988年7月より1989年10月までに当

院に入院し，安静時シンチとLVGを施行した54

例（男性：38例，女性：16例，平均：53．3±11・6

歳，15－70歳）である．全例，安静時シンチを症

状の安定期に施行し，その後の4週間以内（8・0土

5．6日）にLVGを施行した．その間，臨床症状に

変化はなく，creatine　kinaseなどの心筋逸脱酵素

値の上昇も認めなかった．これら54例を心筋梗塞
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症例群（1群，28例）と非心筋梗塞症例群（II群，

26例）の2群に分類し，後述の検討を行った．

1群の診断は持続する典型的な胸痛，24時間以上

持続する心電図変化（陰性T波，または異常Q

波），心筋逸脱酵素値の上昇から得た．1群の安静

時シンチの施行時期は，心筋梗塞後平均258日

（17・－2494日）である．II群は弁膜症例（8例），狭

心症例（8例），肥大型心筋症例（5例），心房中隔

欠損症例（3例），原発性肺高血圧症例（1例），慢

性収縮性心膜炎症例（1例）より成る．

III．方　　法

　1．安静時シンチの撮像方法，および条件

　12時間の絶食後，安静時に111MBq（3　mCi）の

201Tlを静脈内に投与し，投与の約15分後に撮像

を開始した．撮像はsingle　photon　emission　com－

puted　tomography（以下SPECTと略す），次いで

planar像の順に行った．

　SPECTは，　LEHRP（10w　energy　high　resolusion

Parallel　hole）コリメータを装着した回転型ガンマ

カメラ（zLC　7500，　DIGITRAC　3／8，　Shimadzu）

を用い，右前斜位45度から左後斜位45度まで180

度回転（40秒×32方向）しデータ収集した．201Tl

のエネルギーピークは70および164KeVとし，

それぞれ20および15％のウインドウ幅で収集し

た．画像の再構成はShepp＆Loganフィルター
にて核医学データ処理装置（Scintipac　700，　Shima－

dzu）を用いて垂直長軸断層像，短軸断層像，水

平長軸断層像を再構成した。さらに短軸断層像よ

りBulrs　eye像を作成した．　SPECTデータ収集

の後，46例（85％）において，正面，左前斜位45

度，左側面の3方向のplanar像を一方向150秒

のプリセットタイムにて撮像した．

　2．　LVG

　LVGは，右前斜位30度と左前斜位60度の2方

向より撮影した．左室駆出率（以下LVEFと略す）

は，右前斜位30度像から，area－length法10）によ

って算出した．

　3．検討項目

　安静時シンチから得たパラメータは以下の通り

area－1　　area－8

area－2

area－3

area－7

area－6

area－4　area－5

Fig．1　Schematic　illustration　to　derive　percent　uptake．

　　　Bulrs　eye　display　was　divided　in　eight　areas．

　　　Percent　uptake　was　derived　from　the　following

　　　formula：｛（201Tl　counts　in　each　area）／（201Tl

　　　counts　in　the　area　with　highest　L’olTl　uptake）｝

　　　×100．

である．

　1）Bull’s　eye像から得たパラメータ

　［Extent　Score（以下ESと略す），　Severity　Score

（以下SSと略す），　Percent　Uptake（以下PUと略

す）】

　ES，　SSを算出するためにBull’s　eye像の男女別

の正常パターン（男性女性各4例）を作成した．

ESは全体に対する正常下限以下（－2SD以下）の

面積の割合であり，【正常下限以下のポイント数／

（スライス数×60）］から求められる．SSは正常下

限以下の異常の程度を示しており，【∫（正常下限

以下のポイントにおける正常下限と各症例のカウ

ントの差）／（スライス数×60）］から求められる11）．

このカウントは最大値が1000になるように標準

化してスコアを算出した．PUは，　Bulrs　eye像を

8等分して求めた（Fig．1）．

　2）SPECTの短軸断層像から得たパラメータ

　［Area　Index（以下AIと略す）］

　SPECTのcut・off　leve1を30％とした短軸断層

像の中央3～4スライスを選び，検討の対象とし

た．この際のスライス数は，全短軸断層像のスラ
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Fig．2　Schematic　illustration　to　derive　area　index．

　　　Area　index　was　induced　by　the　average　of
　　　　｛（A／B）×100｝in　three　or　four　central　slices　of

　　　short　axis　view　on　single　photon　emission

　　　computed　tomography；while　A　is　the　area
　　　surro皿ded　by　inner　edge　of　201Tl　myocardial

　　　image　and　B　is　the　area　surrounded　by　outer

　　　edge　of　201TI　myocardial　image　in　each　slice

　　　using　cut－off　leve130％．

イス数が奇数であれば3スライス，偶数であれば

4スライスとした．各スライスを8倍に拡大し，

まず各スライスの201T1心筋像内・外縁の輪郭を

視覚的にトレースし，画像分析装置（Σ一5／E，

MSR社製）により，それぞれの領域の面積を算

出した．次に，［（A／B）×100］（A：内縁により囲ま

れる面積，B：外縁により囲まれる面積）を算出

し，対象とした3～4スライスの平均値をAIと

した（Fig．2）．201Tl心筋像に灌流欠損がある場合

それぞれの領域をトレースすることが出来ないの

で，選択した3～4スライスに灌流欠損がない症

例［1群：13例（46％），II群：22例（85％）］を対

象とした．cut－off　levelを30％に設定したのは，

cut－off　levelを40％，50％，60％と増加させたフ

ァントム実験において，levelが増加するにつれ

て偽陽性の灌流欠損部位が生じるため周辺のト

レースが困難になることによる．また，3～4ス

0

（z）

100

60出
ヨ

0．2　　　　　　　　0．4　　　　　　　　0．6

　　　Extent　Score

Group　I

0．8

Group　II

　　　　　　　0・2　　　　　　　　　　0・4　　　　　　　　　　0・6　　　　　　　　　　0・8

　　　　　　　　　　Extent　Score

Fig．3　Correlation　between　extent　score　and　LVEF

　　　in　Group　I（upper　panel）and　Group　II（lower
　　　pane1）．　In　Group　I，　extent　score　correlate　with

　　　LVEF，　but　not　in　Group　II．　LVEF：left　ven－

　　　tricular　ejection　fraction．

ライスの選択は心尖部や心室中隔膜様部を含んだ

スライスを確実に除外する目的で行った12）．

　以上のパラメータ（ES，　SS，　PU，　AI）からLVG

より算出したLVEFが推定可能かについて検討
した．

　4．統計処理

　データは全て平均±標準偏差で表現した．1群，

II群のそれぞれのパラメータの有意差の有無の検

定にはunpaired　t－testを用いた．回帰直線は最小

2乗法により求めた．p＜0．05をもって有意差と

した．

IV．結　　果

　　1．1群におけるES，　SS，　PU，　AIとLVEFの

　　　相関

　　ESとLVEFとの間には，　LVEF＝75．5－50．4×

81ES（r＝－0．76，　p＜0．∞001，　Fig．3上段），　SSと
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Table　1

GrOuP

Percent　uptake　derived　from　Bull’s　eye　display

and　LVEF
I

LVEF≧60％ LVEF＜60％
　　　　　　　　　　　lPU≧70％　PU＜70％　IPU≧70％
　　　　　　　　　　　，

PU＜70％

50　　　　　　　　　　　　　　100　　　　　　　　　　　　　150

　　Severity　Score

190

srea－1

area－2

area－3

aree－4

area－5

ares－’6

area－7

srea－8

3
3
2
1
9
3
3
3

1
1
1
1
　
　1
1
1

0
0
1
2
4
0
0
0

0
0
4
2
1
3
4
2

1
1
1
1
1
1
1
1

5
5
1
3
4
2
1
3

幻
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（
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GrOUP　口

LVEF≧60％ LVEF＜60％
　　　　　　　　　　　；
PU≧70％　PU＜70％　lPU≧70％ PU＜70％

60」
］
己

　　o　　　　　　　　　　　5o　　　　　　　　　　1oo　　　　　　　　　15o　　　　　　　1go

　　　　　　　　　　　Severity　Score

Fig．4　Correlation　between　severity　score　and　LVEF

　　　　in　Group　I（upper　panel）and　Group　II（lower

　　　　pane1）．　In　Group　I，　severity　score　correlate　with

　　　　LVEF，　but　not　in　Group　II．　LVEF：left　ventri－

　　　　cular　ejection　fraction．

area－l

area’・2

area－3

area－4

srea－5

area－6

area－7

area－8

3
3
3
1
1
3
3
3

2
2
2
2
2
2
2
2

0
0
0
2
2
0
0
0

3
3
3
2
3
3
3
3

0
0
0
1
0
0
0
0

LVEFとの間には，　LVEF＝　67．7－0．18×SS（r＝

－ o．72，P－0．00002，　Fig．4上段）の関係を認めた．

これらの回帰直線からLVEFが60％以上の条件
を算出すると，ES≦0．31（sensitivity；73％，　speci－

ficity；85％，　accuracy；79％），　SS≦42．8（sensitivity；

67％，specificity；90％，　accuracy；75％）であった．

LVGから求めたLVEFを60％以上か60％未
満かによって分けた場合，ESでは0．20土0．04　vs

O．47土0．05（P＜0．01），SSでは14．8土4．7　vs　82．9土

16．5（P〈0．01）で，LVEFが60％以上か未満かを

識別可能であった．左冠動脈前下行枝（以下LAD

と略す）・左冠動脈回旋枝（以下LCXと略す）領

域（area－1，2，3，6，7，8）にPUが70％未満の部

位が存在する場合，LVEFは60％未満が多かっ
た（sensitivity；88％，　speci丘city；76％，　accuracy；

78％，Table　1）．灌流欠損がなくAIを算出可能な

症例13例について，AI，　ES，　SSとLVEFとの相

LVEF：　left　ventricular　ejection　frsction，　　PU：　Percent　Uptake．

胃hen　the　area　vith　PU　less　than　70X　冒a3　present　in　the　region

perfused　by　left　anterior　descending　artery　or　left　circu■flex

artery，　LVEF　冒8s　likely　less　th8n　60X　（Sensitivity：　88X，

Specificity：　76髭，　Accur8cy：　78X）．

Table　2　Sensitivity，　specificity　and　accuracy　fbr　detec－

　　　　　tion　of　LVEF≧60％by　ES，　SS　and　AI　in

　　　　　13　Group　I　patients　whose　AI　could　be

　　　　　derived

Sn SP Ac

ES≦0．30

SS≦26．2

AI≦19．8

竃ゴi｝

91％

90％

83％

90％

100％

67％

100％

67％

92％

85％

85％

85％

ES：　Extent　Score，　　SS：　Severity　Score，　　AI：　Area　Index，

Sn：　Sensitivity，　　　Sp：　Specificity，　　　　Ac：　Accuracy．

ES，　SS　and　AI　were　better　parameters　for　detection　of　LYEF≧

60X．

関を検討した．AIとLVEFとの間には，　LVEF－

85．7－1．3×AI（r＝－0．69，　p＜0．01，　Fig．5A），　ES

とLVEFとの間には，　LVEF＝79．8－65．6×ES

（r＝－0．68，P〈0．05，　Fig．5B），　SSとLVEFとの間
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0・2　　　　　　　　　　0．4　　　　　　　　　　0・6
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Fig．5

　　　　　　　　Severity　Score

Correlation　between　Area　index（A），　Extent

score　（B），　Severity　score　（C）and　LVEF　in

l3Group　I　patients　whose　area　index　could　be

derived．　The　parameters　correlate　with　LVEF．

LVEF：left　ventricular　ejection　fraction．
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Fig．6　Correlation　between　Area　index（A），　Extent

　　　　score　（B），　Severity　score　（C）and　LVEF　in

　　　　22Group　II　patients　whose　area　index　could

　　　　be　derived．　The　parameters　do　not　correlate

　　　　with　LVEF．　LVEF：1eft　ventricular　ejection

　　　　fraction．

には，LVEF＝75．2－0．58×SS（r＝－0．72，　p＜0．01，

Fig．5c）の関係が認められた．　LVEFが60％以

上である条件をAI，　ES，　SSの回帰直線からそれ

ぞれ算出するとAI≦19．8（sensitivity；83％，　speci－

ficity；100％，　accuracy；85％），　ES≦0．30（sensiti－

vity；91％，　specificity；　100％，　accuracy；92°／o），

SS≦262（sensitivity；90％，　specificity；67％，　ac－

curacy；85％）であった．　AI，　ES，　SSの3条件を

すべて満たす条件では，sensitivity；90％，　speci－

ficity；67％，　accuracy；85％であった（Table　2）．

　2．II群におけるES，　SS，　PU，　AIとLVEFの

　　相関

　ES，　SSとLVEFとの間には相関を認めなかっ

た［各々，r＝0．24，　p－0．24（Fi9．3下段），　r－0．22，

p＝0．28（Fig．4下段）】．　II群においてはPUが

70％未満であるareaを有する症例は少なく，そ
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のareaは右冠動脈（以下，　RCAと略す）灌流領

域であり，LVEFとの間には相関を認めなかった

（Table　1）．灌流欠損がなくAIを算出可能な症例

22例についても，AI，　ES，　SSとLVEFとの間に

は相関を認めなかった［各々，r－－0．39，　p＝0．07

（Fig．6A），　r＝0．11，　p＝0．63（Fig．6B），　r＝0．10，　p＝

0．67（Fig．6C）］．

V．考　　察

　本検討は安静時シンチのさらなる有用性を求め

る目的で，シンチ像から左室の収縮性を想定出来

るか否かを検討したpreliminary　dataである．安

静時シンチより得られる情報，すなわち灌流異常

の“量”的な情報としてESやSS，その“質”的

な情報としてPU，形態的な情報としてAIを

LVG上のLVEFとの相関の有無の検討項目とし

た．このLVEFは多くの心機能指標の中でも最

も汎用されているものであり，限界を正しく認識

して臨床に供用すれば，非常に有用な指標であ

る13）．また，心筋梗塞症例の予後の判断にLVEF

が非常に関連性が深かったと報告14～16）されてい

ることなどより，LVEFの推定は日常臨床におい

て有用であると考えられる．現在，LVEFを非観

血的に得る手段としては心臓超音波検査や99mTc

を使用する心プールが供用されている．しかしな

がら，これらの検査法には，肺による干渉や不整

脈の存在などにより，少なからずの限界が介在し

得ることが知られている7’－9）．

　1群においてはESやSSはLVEFを推定する
に充分供用可能であった．心筋梗塞症例において

ESやSSと類似の灌流異常の“量”のパラメータ

とLVEFとの相関の有無の検討は，現在までい

くつかの報告17・18）がある．Strattonら1？）は，心

プールから求めたLVEFとdefect　scoreがよく相

関（r＝－0．72，P＜0．0001）したこと，またMassie

ら18）は，LVGから求めたLVEFと梗塞の大きさ

との間に負の相関（r＝－0．75，P＜0．001）があるこ

とを報告している．われわれの心筋梗塞症例にお

ける結果はこれと非常に近似した値を示した．で

はESとSSのどちらがより日常臨床に有用であ

ろうか？　ESとSSについて灌流欠損がなくAI

を算出可能な13例と灌流欠損もすべて含む1群

全例とを比較した場合，ESの方が回帰直線式お

よびLVEFが60％以上の条件は両症例にて類似

しており，またLVEFが60％以上の条件のac－

curacyもSSに比し高いため，　ESの方がSSよ

りLVEFを推定するに有用であるように思われ

た．一方，II群においてはESやSSともに
LVEFとの相関を認めなかった．その理由として

は，　1）LVEFが60％未満の症例が3例（12％）

のみであったこと，　2）非心筋梗塞症例において

は201Tl分布の不均一化を示すことはあるが，大

きな灌流異常を示さないこと，　3）“hot　spot”19）

が存在すること，などが考えられた．1群のAI

算出可能な13症例は上記の1），2）を満たすにかか

わらず，ESやSSがLVEFと相関を認めている．

これは多少にかかわらず心筋梗塞による灌流異常

はより強くLVEFに影響する可能性を示唆して

いる．“質”的な情報としてのPUとLVEFの関

係においては，LADまたはLCX領域の灌流異

常の有無が大きく関与することが示された．RCA

領域のPUは正常例においても低いため20），　RCA

領域のPUが70％未満であることに比べ，　LAD

やLcx領域のpuが70％未満であることのほ
うがLVEFへの影響力は強いと考えられる．

　AI，すなわち‘‘Area　Index”の着想は，心電図

同期をしない安静時シンチ像は収縮末期像と拡張

末期像との合成像であろうとする仮定より出発し

ている．Cookら6）は，安静時シンチで計測した

壁厚は，他の計測方法あるいは剖検心における計

測値に比して過大に評価されることを述べ，この

理由は主に心拍動に伴う壁運動の全体像をとら

えることによるとしている．しかし，Hamilton

ら21）は，安静時シンチの形態は拡張末期像その

ものより小さいがその像に近似しているとしてい

る．これらより，心電図同期しない安静時シンチ

像は，収縮末期像と拡張末期像の単純な合成像そ

のものではないと思われるが，末期像そのものと

も多少異なり，少なからず左室壁運動を反映して

いると考えられる。また，拡張末期の心室壁その
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ものを表現していると仮定しても，厚く201Tlが

集積する部位の左室壁心筋はviabilityが高く，収

縮性も良好であると思われることから，AIは心

機能と相関することが期待された．

　1群において，AIはLVEF推定のパラメータ

としてはESやSSに相当すると考えられた．一

方，II群においてAIは，　LVG上のLVEFとの

間には明らかな相関を認めなかったが，AIが大

きい程LVEFが小さいという1群と類似した傾

向をわずかに認めた．これは灌流異常の存在が明

らかでない非心筋梗塞症例においては，形態的に

LVEFを推定するAIがESやSSに比してより
有用である可能性を示唆する．しかし，この点に

ついては，より症例数を増加した検討によって明

らかにされるべき問題点と考える．このように，

AIは灌流欠損部が存在する場合には限界がある

ものの，灌流欠損部が存在しない場合のLVEF

の推定にはESやSSより有用である可能性があ

り，またESやSSと異なりSPECT画像のみで
判断可能である点で有用と思われる．また，今後

検討を加える必要があるものの，AIが負荷201Tl

心筋シンチグラフィの負荷直後像の一過性の左室

拡大現象を説明するために有用な資料のひとつに

なり得ると考えられる．この現象について，Weiss

ら22）は負荷201T1心筋シンチグラフィの負荷直後

像の左室内腔が3～4時間後像に比し拡大した所

見を呈する症例があり，これは重症な虚血性病変

の指標であると述べている．左室内腔が拡大する

ことはAIが増大すること，すなわち，　LVEFが

減少していることの表現であり，負荷心プールの

解釈から虚血性病変の存在が疑われることになる．

このように，AIが有用である可能性は高いが，

AIを求めるに際してはedge　detectionの再現性

という問題点がある．今回は画像を8倍に拡大し

cut－off　leve1を30％として視覚的にトレースした

が，このトレースは誤差を生じさせる一・因である

可能性を否定はできない．今後，コンピュータ処

理による自動的edge　detectionを導入すべきと思

われる．

VI．結　　論
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　1．安静時シンチのさらなる有用性を求めて，

LVGより算出されるLVEFがES，　SS，　PU，　AI

などの安静時シンチのパラメータから推定可能か

を検討した．

　2．心筋梗塞症例においては，ES，　SS，　AIのパ

ラメータとLVG上のLVEFとの相関は良好で

あり，ESが0．30以下，またはSSが26．2以下，

またはAIが19．8以下の場合，　LVEFが60％以

上である可能性が高いことが判明した．以上より，

安静時シンチ上のこれらのパラメータからLVG

上のLVEFが推定可能であることが示唆された．

　3．非心筋梗塞症例においては，ES，　SS，　AIと

もLVG上のLVEFとの相関は認めなかった．

したがって，安静時シンチの非心筋梗塞症例にお

けるLVEFの推定への供用は困難と思われる．

しかしながら，AIは心筋梗塞症例における場合

と同様の傾向を示しており，LVEFの推定を可能

にするかもしれない．

　4．Bull’s　eye像におけるPUからLVG上の

LVEFを推定する場合，　LADまたはLCX領域

にPUが70％未満の領域が存在する場合には，

LVEFは60％未満であることが多かった．
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Summary

Left　Ventricular　Election　Fraction　Derived血om

　　　　　　　Resting　201Tl　Myocardial　Images

Takeshi　MATsuo，　Yoshitatsu　NAGAToMo，　Takuroh　IMAMuRA，

　　　　　　　　　　Yasushi　KolwAYA　and　Kenjiro　TANAKA

The　Firs’Depa〃〃lent　O／1〃’er〃ご7’ルfed’c加θ，　Miyazaki　Medi‘’al　Co〃ege，ルli．γazak　i

　　To　determine　if　resting　201Tl　myocardial　scin－

tigraphy（rest－T1）provides　the　infOrmation　on　left

ventricular　function，　we　compared　preliminarily

the　parameters　derived　from　rest－TI　with　left　ven－

tricular｛ejection　fraction（LVEF）derived　from　left

ventriculography；while　the　parameters　included

Extent　Score　（ES），　Severity　Score　（SS），　Percent

Uptake（PU），　Area　Index（AI）．　AI　was　derived

from　the　averaging　of｛（A／B）×100｝in　three　or

four　central　slices　of　short　axis　view　on　single

photon　emission　computed　tomography（A；area

surrounded　by　inner　edge　of　201TI　myocardial

image，　B；area　surrounded　by　outer　edge　of　201Tl

myocardial　image）．　The　patients　were　comprised

of　38　males　and　16　females　with　a　mean　age　of

53years　old（range　15－70）and　classified　into　two

groups；patients　with　myocardial　infarction（n・＝

28，Group　I），　and　patients　with　miscellaneous

disease　but　without　myocardial　infarction（n・＝26，

Group　II）．

　　In　Group　I，　ES，　SS　and　AI　correlated　with

LVEF．　If　ES　was　less　than　O．30，　SS　was　less　than

26．2，0r　AI　was　less　than　19．8，　LVEF　was　sug－

gested　more　than　60％with　an　accuracy　of　92％，

85％and　85％，　respectively．　In　Group　II，　these

did　not　correlate　with　LVEF．　If　there　were　area

with　PU　＜70％in　the　region　perfused　by　left

anterior　descending　artery　or　left　circumflex　artery，

LvEF　was　less　than　60％with　an　accuracy　of　78％．

　　In　conclusion，　rest－TI　images　provide　some

informations　on　left　ventricular　function　in　some

patlents．

　　Key　words：　201Tl　myocardial　scintigraphy，　Left

ventricular　ejection　fraction，　Extent　score，　Severity

score．
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