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《原　著》

肥大型心筋症における左室局所での収縮動態

一
心電図同期99mTc－MIB　I心筋断層像による検討一

成田　充啓＊　　栗原　　正＊

本田　　稔＊＊

新藤　高士＊　　宇佐美暢久＊

　要旨　肥大型心筋症（HCM）における左室各部での収縮動態を検討するため，　HCM，健常例を対象に

安静時に99mTc－MIBI心電図同期心筋断層像（G－SPECT）を撮像した．左室を17の区域に区分し，各区

域での収縮に伴うカウントの変化率（％CC），症例毎の17区域でのピークカウント出現時間のずれ（SD）

を求めた．％CCはHCM全例で2区域以上に低下を見，　HCM区域の47％で低下を示した．　SDはHCM

において健常例より有意に大であった．HCMの各症例での％CCの低下区域数は1231－BMIPPのglobal

な取り込み（r＝－0．79），取り込み低下区域数（r＝0．88）と有意な相関を示した．SDは心プールイメー

ジングで求めた拡張早期1！3での左室充満速度とr＝－0．66の有意な相関を示した．HCMを運動負荷

で左室駆出率（EF）が上昇した群，低下した群に2群すると，低下群では上昇群に比しSDが大であっ

た．％CC低下域と％CC正常域ではR・ピークカウント時間の分布に差を見た．　G－SPECTから求めた

左室収縮動態の指標はHCMの病態評価に有用であると考えられた．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（核医学33：617－628，1996）

1．はじめに

　肥大型心筋症（HCM）において心筋虚血は予後

に関連していると考えられ1・2），HCMの病態評価

のためしばしば運動負荷心筋灌流イメージングが

行われてきた3～5）．最近では2°IT1による心筋灌流

イメージングに加え99mTc製剤による心筋灌流イ

メージングが行われるようになった6）．99mTc製剤

の場合にはガンマカメラに適したエネルギーを有

していること，半減期が短いため大量に投与可能

であり7），通常の心筋断層像のみでなく，心電図

同期心筋断層像の撮像も可能となり8），心筋灌流

の評価とともに心機能の評価が可能となった9）．

われわれも99mTc　methoxy－2－isobutyl　isonitrile

（MIBI）を用い虚血性心疾患を中心に心電図同期

心筋断層像を撮像，収縮に伴う心筋カウントの変

化をもとに，心筋収縮動態を検討しその有用性を

報告した1°）．今回はHCMを対象にMIBI心電図

同期心筋断層像を撮像，これをもとに左室各部で

の心筋収縮動態を検索し，その特徴と有用性を検

討した．

II．対象と方法

＊住友病院内科
＊＊　　同　　アイソトープ検査部

受付：8年2月7日
最終稿受付：8年4月12日
別刷請求先：大阪市北区中之島5－2－2（●530）

　　　　　　住友病院内科
　　　　　　　　　　　　　　　　成　田　充　啓

　対　　象

　対象はHCM　11例と健常13例である．　HCM

は厚生省特発性心筋症診断基準を満たした症例で

冠動脈造影で冠動脈に狭窄がなく，心エコー図上

心室中隔・左室後壁比がL3以上の非対称性中隔

肥大（ASH）を呈する11例である．　HCMでの心
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Fig．1ECG　gated　SPECT　with　99mTc－MIBL　Gated
　SPECT　was　obtained　from　32　pr（）jections　over　180

　degrees　by　the　rotating　gamma　camera　and　R－R　interval

　was　divided　into　16．　To　assess　regional　myocardial

　contraction　kinetics，　multi－plane　long　axis　tomograms

　were　constructed．　By　arranging　short　axis　images　at　end－

　diastole（ED），　the　new　long　axis　which　connected

　cardiac　base　and　apex　was　made．　By　this　long　axis，4

　10ng　axial　tomograms　were　constructed．　As　the

　conversing　point　of　left　ventricular（LV）contraction，

　proximal　one　third　on　the　long　axis　at　end－systole　was

　selected．　In　every　long　axial　tomograms，51ines　which

　passed　through　this　point　were　drawn　and　in　each　of

　them　time　activity　curve　of　myocardial　count　in　one

　cardiac　cycle　was　displayed．　From　the　time　activity

　curves，　count　changes　during　systole（％CC）were

　obtained　in　17　segments　of　the　LV．　Systolic　asynchrony

　of　each　patient　in　1　7　segments　was　also　calculated．

室中隔厚は平均20±3mm（mean±SD）（17－26

㎜），後壁厚は12±1mm（10－14㎜）であった．

HCMの平均年齢は52±9歳（37－64歳），男女比

は9：2であった．HCMの11例中1例で左室流

B日lPP／TL　蘭ap

Fig．2Construction　of　BMIPPITI　map．　At　first　Bull’s－

　eye　maps　of　i231－BMIPP（initial）and　201TI　were

　constructed．　To　avoid　the　discordance　of　myocardial

　segments　between　2　images，　maximal　attention　was

　paid．　The　correction　factor　was　calculated　in　order

　to　coincide　the　ratio　of％Uptake　of　i2i　1－BMIPP

　（％UTBMIpp）to％Uptake　of　20iTl（％UTTL）with　the　ratio

　of　mean　counts　of　i231－BMIPP　Bull’s－eye　map　to　those

　of　201Tl　Bull’s－eye　map．　After　every　pixels　of　1231－

　BMIPP　Bull’s－eye　map　were　multiplied　by　the　correc－

　tion　factor，　it　was　divide　by　20’Tl　Bull’s－eye　map　of　cor－

　responded　pixe1，　and　BMIPP！Tl　map　was　constructed．

出路狭窄を認めた．胸痛，労作による呼吸困難等

の症状を有する症例は5例（NYHA　Class　m　1例，

Class　114例）であった．健常例は平均年齢57±8

歳（43－67歳）で男女比は11：2であった．このう

ち3例はボランティア（全例男性）で，残り10例

は病歴，心電図，胸部レントゲン，心エコー，運動

負荷心筋灌流イメージング等より心疾患がないと

考えられた症例で，高血圧，糖尿病も存在しなかっ

た．これらの症例では前もって検査の趣旨を十分

説明し，承諾を得た上で以後の検査を施行した．

　方　　法

　HCM　10例，健常10例では座位自転車エルゴ

メータによる運動負荷を行い，一定の基準5）に

至った際MIBI　200　MBqを静注した．その30分
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Fig．3Left；Upper；Percent　of　myocardial　count　change　during　systole（％CC）in　nomal

　　　subjects．　Mean±SD　of％CC　in　each　segment　was　represented．　Lower；Frequency　of

　　　decreased　9eCC　in　patients　with　HCM　in　each　myocardial　segment．　Decreased％CC

　　　was　observed　frequently　at　hypertrophic　myocardium（apex，　septum　and　anterior）but

　　　it　distributed　whole　left　ventricle．　Right；Standard　deviation（SD）of　R－wave　to　peak

　　　count　interval　in　each　patient　of　HCM　and　normal　subject．　R－R　interval　was

　　　transformed　to　l　OO．　SD　in　patients　with　HCM　was　significantly　greater　than　that　in

　　　normal　subjecし

後より低エネルギー，汎用コリメータを装着した

Starcam　3000XCITを用い，仰臥位で，左後斜位

45度から右前斜位45度までの180度，32方向

より撮像した（64×64マトリックス，30秒／1方

向，光電ピーク；140keV，ウィンドウ幅；20％）．

運動負荷時像の撮像1－1．5時間後にMIBI　800

MBqを静注，30分後に軽食を摂取，さらに30分

後安静時イメージを撮像した．安静時イメージン

グは運動負荷時同様に断層像を撮像（20秒／1方

向），次いで心電図同期断層像を撮像した．心電

図同期断層像も，同様に180度，32方向より撮

像した（64×64マトリックス）．1方向の撮像時

間は60秒で，心電図のR波をもとに，1心拍を

16に区分した（Fig．1）．通常の断層像はRump－

Hanning　mterを用いたback－projection法により，

スライス厚6mmの体軸横断断層像を作成，これ

をもとに心長軸矢状断層像，心長軸水平断層像，

短軸断層像のoblique　imageを作成した．また，

短軸断層像をもとにBulFs－eye　map表示を行っ

た11、13｝．ボランティアの3例，HCMの1例では

安静時にMIBI　600　MBqを静注，その30分後に軽

食を摂取，さらにその30分一1時間後より通常の

心筋断層像，心電図同期心筋断層像を撮像した．

　心電図同期心筋断層像

　心電図同期心筋断層像も3つのoblique　imageを

作成した．各oblique　imageの中央面でシネモード

による壁運動の観察を行うとともに多方向長軸断

層像を作成し，心筋収縮動態を定量的に観察した．

　多方向長軸断層像の作成：多方向長軸断層像の

作成法の詳細はすでに報告したとおりである1°）．

簡単に述べると（Fig．1），拡張終期（ED）での短軸

断層像をもとに，心長軸を再設定し，これをもと

に垂直長軸面，水平長軸面，およびこれに45度

で交わる2つの長軸面の計4つの面で断層像を作

成した．収縮終期（ES）の画像で，心基部側1／3の

点を収縮の収束点とみなし，5つの線上（長軸，

収束点を通り長軸に直角に交わる2つの線，この

線と長軸に45度に交わる2つの線）で，収縮，

拡張に伴うカウントの変化（各時相での最高カウ

ント）をプロットした．カウントの経時的変化は
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Fig．4　ECG　gated　SPECT　in　a　case　of　HCM（horizontal

　long　axial　view）．　Numbers　l　and　6　represented　end－

　diastolic　and　end－systolic　image　each．　Wall　thickening

　of　septal　segments（％CC　at　middle　part；24％，　at　base；

　17％）decreased　in　comparison　with　those　in　lateral

　segments（％CC　at　middle　part；37％，　at　base；38％）．

3点スムージングを行い，左室17区域で収縮に

伴うカウントの変化率（％CC）を計測した．　R－R

を100に換算し左室各区域でのピークカウントの

出現時間を表示した．各症例17区域における，

ECG　R波からピークカウントまでの時間（R－PC時

間）の平均値と標準偏差（SD）を求め，　SDを各症

例でのピークカウント出現のばらつきとみなし
た．

　脂肪酸心筋イメージング：HCMの10例で安
静時にi231－15－（P－iodophenyl）－3－（R，S）methy1－

pentadecanoic　acid（BMIPP）心筋イメージング，

20LTI心筋イメージングを施行した．これらのイ

メージングは4週間以内に行われた．

　イメージングの方法の詳細は繰り返し報告した

とおりであるが11、13），BMIPPは安静時に111

MBq静注，20分後（初期像）および3時間後（遅

延像）に断層像と全身像を撮像した．断層像の撮

像には回転型ガンマカメラStarcam・3000XC／Tを

用い180度，32方向（20sec／1方向）より撮像し
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Fig．5　1ndexes　of　myocardial　contraction　kinetics　and

　myocardial　fatty　acid　metabolism　in　patients　with　HCM．

　The　extent　of　decreased％CC　in　each　patient　correlated

　well　with　global　uptake　of　BMIPP（Uptake　Ratio）（r＝

　－0．79，p〈0．Ol）and　the　extent　of　regional　BMIPP

　uptake　abnormality（Defect　Score）（r＝0．88，　p＜0．01）．

た（光電ピーク；159keV，ウィンドウ幅；20％）．

次いでStarcam　3000XR／Tを用い，全身像を撮像

した（128×512マトリックス，スキャンニング速

度は1m／3分）．201Tl心筋イメージングは2°ITI　lll

MBq静注20分後より断層像（30秒／1方向，光電

ピーク；72keV，ウィンドウ幅；209。），全身像

の撮像を行った．

　脂肪酸イメージングの定量評価：グローバルな

脂肪酸の取り込み評価；全身像をもとに全身に投

与されたアイソトープ量に対して心臓に取り込ま

れたアイソトープ量の比率を％で示した（％

Uptake）．初期像におけるBMIPPの9。　Uptakeを

2°1T1の9。　Uptakeで除したものをUptake　Ratioと

して示した11～13）．局所的なBMIPPの取り込みの

評価（BMIPP！Tlマップ）；BMIpprc1マップは心筋
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Fig．6Left；Relationship　between　abnormal　90CC　and　regional　BMIPP／Tl　abnor　nality．　Most

　　　of　abnormal　BMIPP！TI　segments（93％）showed％CC　abnomality．　Only　4　abnormal

　　　BMIPPITI　segments（7％）corresponded　to　normal％CC　segments．　Right；Regional

　　　distribution　of　abnormal　90CC　and　abnormal　BMIPP／T1．　Although　in　apex　and　middle

　　　part　of　the　left　ventricle　both　abnormalities　substantially　coincided，　decreased％CC

　　　with　nomal　BMIPP／Tl　was　observed　preferentially　in　the　cardiac　base　of　septum　and

　　　anterior．

各部位での心筋血流量に対するBMIPPの取り込

み程度を各ピクセル毎に見たもので，詳細はすで

に報告したとおりであるIL13）．簡単に述べると

BMIPP初期像と2°ITIのBulrs－eye　mapの平均カ

ウントとBMIPP，2°tTlの9・　Uptakeをもとに補正

を加え，BMIPPのBuHrs－eye　mapの各画素を，相

対応する2°iTlのBull’s－eye　mapの画素で除して

作製した（Fig．2）．左室を17の区域に区分し，

BMIPP／T1比が0．7未満の区域を欠損域とみなし

た11）．各症例での欠損数の合計をDefect・Scoreと

した．

　99mTc心プールイメージング

　HCMの全例で安静時に心電図同期99mTc心

プールイメージングを施行した．99mTc－HSA（D）

740MBq静注後，平衡時に臥位で左前斜位より

multi－gate法（32　frames／R－R）により安静時データ

を撮像した．10例では自転車エルゴメータによ

る運動負荷（multi－gate法，28　frames／R－R）を行っ

た14）．運動負荷時には左室駆出率（EF）を，安静

時には拡張早期1／3での左室充満速度（1！3FR

mean），拡張早期左室最大充満速度（PFR）を計測

した15・16）．

　統計処理

　各群の値はmean±SDで示した．各群の比較に

はMann－WhitneyのU検定を用いた．回帰性の解

析には直線回帰を行った．各群間の出現率の差は

chi－square　testを用いた．いずれの場合も危険率

5％未満を有意とみなした．

III．結　　果

　全例で満足する心筋イメージ（MIBI，　BMIPP，

201Tl），心プールイメージが得られた．健常例では

灌流異常は存在せず，心電図同期断層像oblique

imageで観察した左室壁運動は全例で良好であっ

た．

　心電図同期多方向長軸断層像で見た左室局所収

縮動態

　健常例における各区域での％ccをFig．3に示

す．各区域での％CCの平均値は均一でないた

め，各心筋部位での％CCの正常下限は健常例の

データより区域毎に決定した．すなわち，各対応

する区域で健常例の％CCの“平均値一2SD”未満

を示す時，その区域の％CCは低下していると診

断した1°）．HCMは全例に％CCの低下区域が存在
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し，その平均値は7．9±4．7（2－14）であった．

HCM全187区域中87区域（47％）に％CCの低下

が存在した．％CC低下域は心尖部，中隔，前壁

に高頻度に出現したが，左室全域におよんでいた

（Fig．3）．各症例でのピークカウントの出現時間の

ずれ（SD）はHCMでは5．9±1．3（3．8－8」）で，健

常例（3．5±0．6，2．4－5．0）より有意（p＜0．01）に大で

あった（Fig．3）．　Fig．4にHcMでの心電図同期心

筋断層像を示す．

　左室局所収縮動態と運動負荷心筋イメージング

　運動負荷心筋灌流イメージングを施行した10

例中5例では運動負荷時，安静時とも灌流異常を

見なかった（欠損（一）群）．残りの5例では運動

負荷で欠損の出現を見，3例では安静時イメージ

ングで欠損が消失したが，2例では安静時に欠損

は縮小するものの一部欠損が持続した（欠損（＋）

群）．MIBIでの安静時の灌流イメージは2°1T1での

安静時イメージとよく一致した．％CC低下域区

域数は，欠損（＋）群で11．0±5．0（2－－14），欠損（一）

群で5．6±3．4（2－8）と欠損（＋）群で大であったが

有意差は存在しなかった．SDは欠損（＋）群で6．3

±1．5（5．0－8．1），欠損（一）群で6．4±1．5（3．8－7．0）

と差を見なかった．

　左室局所収縮動態と脂肪酸イメージング

　HCMでBMIPPの9。　Uptake（初期像）は平均

5．64±0．59％（5．04－6．89％），　Uptake　Ratioは0．90±

0．13（0．73－1．18）であった．BMIPPの％Uptakeと

％CC低下区域数，　SDとの間には一定の関連を見

なかったが，Uptake　Ratioと％CC低下区域数に

はr＝－0．79（p＜0．01）の有意な相関を見た．また

Uptake　RatioとSDの間にもr＝－0．58の相関が

存在したが有意ではなかった（Fig．5）．

　BMIPPイメージング（初期像）の視覚評価で欠

損を示したのはHCM　10例中7例，　BMIPP／T1

マップで欠損を示したのは8例であった．両者で

欠損を見た7例では，BMIPP／T1マップでの欠損

はBMIPPイメージの視覚評価での欠損より大で

あり，全10例でのDefect・Scoreは平均5．5±4．5

（0－12）であった．Defect・Scoreと％CC低下区域

数にはr＝0．88（p＜0．01）の相関が，Defect　Score
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EF↑　EF↓
by　Ex　by　Ex

　　o・6　0・9　12　1・5　1・8　　　　　　　　　　　EF↑　　　EF↓

　　　　1／3FRmean（／sec）　　　　　　　　by　Ex　by　Ex

Fig．7　1ndexes　of　myocardial　contraction　kinetics　and

　left　ventricular（LV）functions．　SD　of　R－wave　to　peak

　count　intervals（R－PC）in　patients　with　HCM　correlated

　well　with　LV　early　diastolic　mling　rate（mean　filling　rate

　during　first　third　of　diastole，1／3　FR　mean），　bu日he

　correlation　between　the　extent　of　decreased％CC　and

　1／3　FR　mean　was　not　significant．　When　patients　with

　HCM　were　divided　into　2　groups　whether　LV　ejection

　fraction（EF）increased（EF↑）or　decreased（EF↓）by

　exercise　stress，　SD　in　patients　with　EF↓was　signifi－

　cantly　greater　than　that　in　patients　with　EF↑．

とSDにはr＝0．65（p＜0．05）の相関が存在した．

　BMIPPイメージングを施行したHCMで，

％CC低下域は83区域に，　BMIPP川マップでの

欠損は56区域に存在した（p＜0．01）．％CC低下

域のうち52区域（63％）ではBMIPP！Tlマップで

の欠損を示した（Fig．6）．逆にBMIPP！Tlマップで

欠損を示した56区域中52区域（93％）では％CC

も低下しており，％CCが正常範囲であったにも

かかわらずBMIPP／T1マップで欠損を示したのは

4区域（5％）に過ぎなかった．心尖部や左室中央

部では％CCの低下とBMIPP取り込み低下の一
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Fig．8　Upper；Relationship　between　the　extent　of

　abnorma1％CC　and　SD．　They　showed　positive
　correlation（r＝0．52），　but　it　was　not　significant．　Right；

　％CC　and　R－wave　to　peak　count（R－PC）intervaL

　Myocardial　segments　were　divided　into　3　groups，

　segments　with　R－PC　interval　shorter　than　mean－lSD，

　segments　with　R－PC　interval　between　mean－lSD　to

　mean十1SD　and　segments　with　R－PC　interval　longer

　than　mean十ISD　of　each　patient．　The　distribution　of

　these　3　groups　was　different　signi行cantly　between

　segments　with　decreased％CC（％CC↓）and　segments

with　normal％CC．　In　segments　with　decreased％CC　the

　ratio　of　segments　with　R－PC　interval　shorter　than　mean

　－ISD　increased　and　segments　with　R－PC　interval

　between　mean－lSD　to　mean十1SD　decreased．

致率が高かったが，中隔，前壁の心基部では

％CCの低下がBMIPPの取り込み低下より高頻度

に出現した（Fig．6）．

　左室局所収縮動態と左心機能

　安静時EFと％CC低下区域数，　SDとの間には

一定の関連を見なかった．また拡張期指標である

PFRと％CC低下区域数やSDとの間にも相関は

存在しなかった．もう一つの拡張期指標である1／

3FR　meanとSDとの間にはr＝－0．66（P〈0．05）

の有意な相関が存在した．1！3FR　meanと％CC低

下区域数にもr＝－0．54の相関が存在したが有意

ではなかった（Fig．7）．

　運動負荷により5例では，安静時EF　59±3％

から運動負荷時EF　64±3％の，平均5±2ポイン

ト（3－7ポイント）のEFの増加を見（EF増加群），

5例では，安静時EF　63±5％から運動負荷時EF

59±7％の平均5±3ポイント（2－9ポイント）の

EFの低下を見た（EF低下群）．％CCの低下区域

数はEF増加群で平均6．0±4．6（2－14），　EF低下群

で11．0±2．6（7－14）で，EF低下群で大なる傾向に

あったが両者に有意差は存在しなかった．他方

EF増加群のSDは4．9±0．9（3．8－6．5），　EF低下群

で7．0±0．8（5．7－8．1）と，EF低下群で有意（P＜

o．01）に大であった（Fig．7）．

　％CCの低下とSD
　各症例での9。CCの低下区域とSDの間にはr

・＝o．52の相関が見られたが有意ではなかった（Fig．

8）．R－PC時間は％CC低下域で平均44±8（27－

67），9。CC正常域で47±6（33－67）と両群で差を

見なかった．各区域でのR－PC時間を，各症例で

のR－PC時間のmean－1SD未満，　mean±1SD，

mean＋ISDを超えるものの3群に分け，％CC低

下域と％CC正常域で検討すると，％CC低下域と

正常域で3群の分布に有意差（p＜0．01）が存在，

％CC低下域ではmean－1SD未満の出現率が高

く，mean±1SDの出現率が低かった（Fig．8）．

IV．考　　案

　HCMにおいては左室壁厚が部位によって異な

ること，心筋の配列に乱れが存在することより，

局所の収縮状態が均一でないことが容易に想像さ

れ，種々の方法を用いて，左室収縮動態の検討が

行われてきた17　‘－2°｝．しかし，肥大した心筋部で収

縮の低下を見るという報告がある一方19・2°），肥大

部においても収縮状態は正常に保たれている17・18｝

という報告もあり，必ずしも一定の見解は得られ

ていない．そこで今回われわれは，MIBIによる

心筋灌流イメージングを行った際に，心電図同期

心筋断層像を撮像し，HCMにおける左室の局所
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での収縮動態を検討し，その特徴を見るととも

に，心筋脂肪酸代謝イメージングや心プールイ

メージングから求めた各種指標と対比し，その有

用性を検討した．

　心電図同期心筋断層像での心機能の評価法とし

て，心収縮に伴う左室心内膜面の動きや，左室心

筋の厚みの変化を視覚的に判定しようとする方

法9・21）と，収縮に伴う心筋カウントの変化をもと

に評価しようとする方法1°・22・23）が行われている．

今回われわれが選択したのは収縮期での心筋カウ

ントの変化（％CC）をもとに左室収縮動態を検討

する方法で，左室内腔が狭小化を示すHCMの場

合には，左室の心内膜面の動きから左室収縮動態

の検討を行うのは困難と考えたからである．また

心周期での心筋カウントの変化を経時的に見るこ

とにより，心筋各部での最大収縮時期のずれ（R－

PC時間のずれ，　SD）も容易に求められることに

よる．HCMにおいては部位による壁厚の差があ

るため，部分容積効果の影響21）を考慮すると，

％CCを壁厚の変化率として肥大部にも，非肥大

部にも同様に用いうるかという疑問が存在する．

しかし，われわれの以前の研究1°）では拡張終期の

壁厚が8・mm－25・mmでは，％CCは壁肥厚の程度

を反映していると考えられたため，本法を用いる

ことは特に問題ないと考えられた．また，心尖部

も含め，心筋収縮動態を立体的に把握するため，

多方向長軸断層像を作成し，ESでの長軸心基部

側1！3の点を収縮の収束点と仮定し，1心拍での

カウントの変化を求めた1°）．この点を収縮の収束

点と仮定することに問題はあるが17・19），シネアン

ギオを用いた検討では，健常例において収縮終期

での重心に向かって均等に収縮が生じるという

Rickardsら24）の報告もあり，健常例で心内腔の重

心（面積中心）をED，　ES，その中間期で検討した

ところ，各重心は収縮終期での長軸心基部側1／3

の点にほぼ一致したため，この点を用いた1°）．

％CCは健常例においても部位によって異なるた

め10・25），健常例での各区域での％CCをもとに，区

域毎に％CCの異常値を求めた1°）．このようにし

て計測された％CCはHCM全例で，2区域以上

で低下を示し，全187区域中87区域（47％）で低

下を示した．低下部位は心尖部，中隔，前壁と

いった肥大部に圧倒的に多く，MRIを用いて壁収

縮動態を検討したDongら19）の研究や2°iT1を用

いたMochizukiら2°）の研究と一致する所見であっ

た．しかし，側壁や下壁にも％CCの低下は存在

した．このようなHCMにおける心筋壁収縮動態

の低下は，心筋の配列の乱れ，細動脈病変に起因

する心筋虚血，拡張終期容積の減少等に基づくも

の19｝であることを考えると，心筋の配列の乱れや

細動脈病変は必ずしも肥大部にとどまらず，非肥

大部にも存在するものであり26），したがって非肥

大部にも収縮動態の異常が出現しうると考えられ

た．

　HCMにおいて胸痛は主症状の一つであり，予

後にも関連する因子であることが知られており，

心筋虚血との関連が示唆されている1・2｝．したがっ

て，％CCと運動負荷灌流イメージングとの関連

を見た．運動負荷で欠損の生じる症例では，欠損

のない症例より％CC低下区域が大きいものの

有意差を見なかった．そこで心筋血流障害に先

立って生じると考えられる心筋脂肪酸代謝の異

常11・29・3°）との関連を見た．％CCの低下域の広が

りはglobalなBMIPPの取り込み（Uptake　Ratio）

や局所的な取り込み低下の広がりを示すDefect

Score（BMIPP／Tlマップでの低下域）と良好な相関

を示した．また，BMIPPの取り込み低下を示し

た56区域中52区域（93％）は，％CCの低下部に

一致しており，％CCが正常であるのにBMIPPの

取り込み低下を示したのは4区域（5％）に過ぎ

ず，％CCの低下はHCMの病態を見る上で有用

な指標であることを示唆した．しかし％CCの低

下域はBMIPPの取り込み低下域より大であり，

ことに，中隔，前壁の心基部側において両者の差

が大きかった．このことは肥大そのものも収縮異

常の原因の一つであることを反映する所見とも考

えられた19）．症例毎のR－PC時間のずれ（SD）は

HCMにおいて健常例より有意に大きく，以前の

報告18・32）と一致した．SDもBMIPPのDefect・Score

と有意の相関を示したが，Uptake　Ratioとの相関
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は有意ではなく，％CCほどに心筋脂肪酸代謝を

よく反映しているとは考えにくかった．しかし，

心筋各部での収縮のずれはHCMにおいて特徴的

な所見とされる拡張早期の充満の減少を生じると

も考えられている18・31）．われわれの今回の研究に

おいても，SDはPFRは反映しなかった18｝が，拡

張早期1／3での左室充満速度（1！3FR　mean）15」6）を

よく反映した．またSDは，左室収縮予備能をよ

く反映する指標でもあった．HCMにおいて左心

収縮予備能が予後判定に有用な指標であるかは疑

問視する向きも多い32）．しかし，今回の症例にお

いて，運動負荷でEFが低下した症例では1／3　FR

meanが1．05±0．29　sec－i（0．83－1．53　sec－1）と，　EF

上昇群の1．40±O．21　sec’i（1．14－1．68　sec－1）に比べ

有意（p＜0．05）な低値を示しており，拡張機能と

収縮予備能とは関連するものと考えられた．ま

た，Manyariら33）はHCMを対象に心プールシン

チを行い，運動負荷でのEFの反応が予後を予測

する上で有用な指標となりうる可能性を示唆して

おり，北村ら34）も運動負荷時に左室収縮機能が低

下する症例では左室収縮反応性が良好である群に

比し，呼吸困難，胸痛等の自覚症状が高度であ

り，かつ心室性期外収縮等の不整脈をきたす症例

が多いと述べている．したがって，左室拡張期充

満速度や左室収縮予備能を反映するSDもHCM

を評価する上で有用な指標となりうると考えられ

た．今回求めた左室収縮動態を見る2つの指標の

うち，症例毎の％CCの低下域数とSDの間に

は，正の相関を見たものの有意ではなかった．し

かし各区域毎に対比した場合，％CCの低下区域

ではR－PC時間の分布が，％CC正常域と異なり，

R－PC時間が短い区域の比率が有意に大であっ

た．これは虚血性心疾患で収縮低下を示す区域で

は正常収縮の部位に比べ，R－PC時間がむしろ延

長することが多い1°）のと異なっていた．Betocchi

ら18）は，局所容積変化をもとに求めた局所での

chamber・stiffnessの増加した部位では，　ED－ES時

間の短縮する場合があることを報告しており，わ

れわれの症例で見られたR－PC時間の短縮は，

stiffnessの増加を示している可能性も示唆され

た．今回対象としたのは，症例を均一にしてその

解析をより容易にするため，ASHを呈するHCM

のみを選んだ．しかし，他のタイプのHCMでも

同様の左室収縮動態を示すのか，さらに，このよ

うな異常はHCMに特有なのか，他の原因で生じ

た肥大心でも起こりうるかの検討も必要と考えら

れた．しかし，HCMを％CC低下域数の中央値

（8）で2群に分けた場合，有症状例の5例中4例

は低下域数の大なる群に属しており，同様にSD

の場合も中央値（5．7）で2群に分けた際，有症状

例の4／5はSDの大なる群に属していた．このよ

うに％CCやSDは臨床症状とも関連しており，

HCMを評価する上での一つの指標となりうる可

能性を示唆した．しかし単検出器型ガンマカメラ

を用いた場合には35分近くの長時間を要する検

査であり，さらに症例を重ね，有用性の判定が必

要であろう．

V．結　　論

　肥大型心筋症（HCM）における左室局所での収

縮動態を，安静時にMIBIを用いた心電図同期心

筋断層像より作成した多方向長軸断層像を用い検

討した．左室を17の区域に区分し，収縮に伴う

カウントの変化率（％CC），各症例17区域での

R・ピークカウント（R－PC）時間のずれ（SD）を求

め，健常例と対比した．

　（1）％CCの異常はHCM全例で出現，各症例

で2－14区域（平均8±5区域）に及んだ．％CC低

下域は心尖部，中隔，前壁に高頻度に出現した

が，左室全域に及んでいた．

　（2）SDはHCMでは5．9±1．3（3．8－8．1）で，健

常例（3．5±0．6，2．4－5．0）より有意（p＜0．01）に大

であった．

　（3）％CC低下区域数は，　globalな脂肪酸の取

り込み（Uptake　Ratio）とr＝－0．79の，脂肪酸の

取り込み低下区域数（Defect・Score）とr＝0．88の

有意な相関を示し，心筋脂肪酸代謝との関連を示

唆した．

　（4）SDは心プールイメージングで求めた拡張

期指標（1！3FR　mean）とr＝－0．66の相関を示し，
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また，運動負荷で計測した左室収縮予備能もよく

反映した．

　（5）％CC低下区域数とSDにはr＝0．52の相

関が存在したが有意ではなかった．％CCが低下

を示した区域では，％CC正常区域に比しR－PC時

間が短縮している区域の比率が高かった．

　以上より，心電図同期MIBI心筋断層像より求

めた左室局所での収縮動態は，HCMの病態を評

価する上での一つの指標となりうる可能性を示唆

した．
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Summary

　　　　　　　　　Regional　Left　Ventricular　Contraction　Kinetics

　　　　　　　　in　PatientS　With　Hypertrophic　Cardiomyopathy：

InveStigation　by　ECG・Gated　Myocardial　SPECT　with蜘Tc・MIBI

Michihiro　NARiTA＊，　Tadashi　KuRIHARA＊，　Takashi　SHINDoH＊，

　　　　　　　　　Masahisa　UsAMI＊and　Minoru　HoNDA＊＊

＊Dεμr腋η’（）flnterna’〃edicine，∫醐〃・〃io　Hospita’

＊＊Depar〃ηθη∫0）戸NUC’θαr〃εd！’C仇e，　Sum’tomo　Hospital

　　To　investigate　the　regional　left　ventricular（LV）

contraction　kinetics　in　patients　with　hypertrophic

cardiomyopathy（HCM），　we　performed　ECG　gated

myOcardial　tOmography（gated－SPECT）with　99mTc

methoxy－2－isobutyl　isonitrile（MIBI）at　rest　in　l　l　pa－

tients　with　HCM　and　13normal　s画ects」n　order　to

evaluate　regional　LV　contraction　kinetics，　multi－plane

long　axiaHomograms　were　constructed　and　LV　was

divided　into　l　7　segments．　From　the　time　activity　curve

of　myocardial　count，　percent　change　during　systole

（％CC）was　calculated　in　each　segment．　Normal　range

of％CC　in　each　segment　was　derived　from　normal

files．　Systolic　asynchrony　in　each　patient　was　ex－

pressed　as　SD（standard　deviation）of　R－wave　to　peak

count（R－PC）intervals　of　l　7　segments．

　　Decreased％CC　was　observed　in　870f　l　87　seg－

ments（47％）in　HCM（8±5　segments！patient，　range；

2－14segments／patient）．　SD　in　patients　with　HCM　was

significantly　greater　than　that　in　normal　su切ects（5．9

±1．3vs．3．5±0．6，　p＜0．01）．　The　extent　of　decreased

90CC　in　patients　with　HCM　correlated　well　with　glo－

ba11231－BMIPP（BMIPP）uptake　and　the　extent　of　re－

gional　abnormality　of　BMIPP（Defect　Score）（r＝

－
O．79，r・＝O．88　each，　p＜0．Ol）．　On　the　other　hand，　SD

correlated　well　with　left　ventricular（LV）mling　rate

during　early　diastole（r＝－0．66，　P＜0．Ol）．　Patients

with　HCM　were　divided　into　2　groups　whether　LV

ejection　fraction（EF）increased（Group　1）or　de－

creased（Group　2）by　exercise　stress．　SD　in　Group　2

was　significantly　greater　than　that　in　Group　1」n　seg－

ments　with　decreased％CC，　the　distribution　of　R－PC

interval　was　different　with　that　in　segments　with　nor－

mal％CC．
　　These　results　suggested　that　indexes　which　were　de－

rived　from　gated－SPECT　with　MIBI　could　bring　sev－

eral　informations　which　were　important　to　assess　the

pathologic　condition　of　HCM．

　　Key　words：　ECG－gated　myocardial　SPECT，　Hy－

pertrophic　cardiomyopathy，　i231－BMIPP　myocardial

imaging，　Percent　count　change，　R－Peak　count　interval．
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