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《原　著》

心筋梗塞急性期における障害心筋salvage推定

一
Tc－99m　PYP，　T1－201　Dual　SPECTと慢性期運動負荷再静注

　　TI　Scintigraphyからみた心筋Viabilityとの対比検討
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　要旨　急性心筋梗塞部Viabilityの判定が急性期に可能かどうかを検討するため急性期Tl－201，　Tc－99m

PYP　Dual　SPECT所見と慢性期運動負荷再静注Tl所見とを比較した．対象は初回心筋梗塞18例で，障害

心筋72区域中，48区域（66．7％）が慢性期Tl所見上生存心筋と判定された．急性期Tl所見ではTl取り込

み正常領域100％，軽度低下領域86％，重度低下領域38％が慢性期生存心筋と判定された．PYP所見上は

心内膜側限局型は，有意に貫壁性に比較し慢性期生存心筋が多く（P＜0．001），PYP局在の判定は予後予測の

上で重要であると考えられた．またOverlap（＋）領域では75％，　Overlap（一）領域の33％が生存心筋と判

定され有意にOverlap領域の予後が良好であった（P＜0．05）。梗塞部位†曼性期Viabilityの評価には，　Tl，

PYP単独判定に比し，　Dual　SPECTによる判定の方がより良好な診断精度が得られた．以上より心筋梗塞

急性期Tl－PYP　Dual　SPECTは梗塞部位Viabilityの評価に有用である．

1．はじめに

　急性心筋梗塞に対する治療法の進歩と共にその

効果の判定の重要性が認識されている1・2）．すな

わち，急性期再還流によってどの程度の心筋Sal－

vageが可能であったのか？　また障害心筋にどの

程度の残存心筋が認められるのか？　これらの疑

問に対し現在広く用いられているのが慢性期運動

負荷再分布タリウム像，および，安静時再分布タ

リウム像である3”6）．しかしこれらの方法も慢性

期が中心で，急性期におけるViabilityの評価方
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法は確立されていない．一方TL201，Tc－99m　PYP

Dual　SPECTはその取り込みパターンにより，心

筋梗塞急性期心筋梗塞部性状を評価できるとの報

告もあり，その有用性が期待されている7・8｝．今回

われわれは，急性期Tl－201，　Tc－99m　PYP　Dual

SPECT所見と，慢性期運動負荷直後再分布，再

静注後タリウム像より判定した心筋Viabilityの

有無を対比検討し，急性期に障害心筋のViability

を評価することが可能かどうかを検討した．

IL　対　　象

　発症2～9時間に来院した初回急性心筋梗塞18

例（男性16例，女性2例，年齢：57．6土12．6歳）

である．梗塞部位は前壁中隔10例，下壁5例，

側壁3例である．14例はDirect　PTCA，3例は自

然再疎通により再灌流を得ることができたが，1

例では再灌流を得られなかった（Table　1）．再梗塞

を起こした症例は認められなかった．
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III．方　　法

1）急性期DUAL　SPECT

核医学　28巻5号（1991）

　発症より3～7日目に下記の方法で施行した．

Tc－99m　PYP　740　MBq静注3時間後に，　TI－201

111MBqを投与し，その15分後より撮像を開始

した．データ収集はシーメンス社製ZLC　7500シ

ンチレーションカメラを用い，右前斜位30°より

左後背位150°までの180°を32方向より1方向

40秒にて行った．エネルギー設定は，Tl－201：71

KeV，ウインドウ幅20％，　Tc－99m：140　KeV，ウイ

ンドウ幅20％とした．データ処理装置は島津社製

SCINTIPAC　7000を用い，画像再構成同時処理

用ソフトを用いて行った．SPECT画像は，水平

断層像，短軸断層像，長軸断層像を，Tl像は

Lower　cut　ofr値を25％に設定，またTc－99mの

Lower　cut　off値を0％，40％，60％の3種類を作

成した．両核種間crosstalk補正，吸収補正は行

わなかった．PYPの広がりに関しては40％CUT

OFF画像で判定し，貫畦性か心内膜側偏位かの

判定には60％CUT　OFF画像を用いた．読影は

2人の医師により行い，Fig．1に示すごとく左室

を9区域に分割し，梗塞責任冠動脈支配領域より

推測された障害区域について視覚的にTl上L正

常，2．軽度取り込み低下，3．重度取リ込み低下

の3段階に，PYPに関しては1．取り込み無し，

2．心内膜側偏位，3．貫壁性取り込み，4．周辺部

取り込み型の4種類に分類した（Table　2）．また

PYPの集積が認められる区域の内，　Tl取り込み正

常もしくは軽度低下と判定された区域をoverlap

（＋），重度取り込み低下と判定された区域をover－

lap（一）と定義した．

　2）慢性期運動負荷再静注法Tl　SPECT

　発症1～3か月に施行した．運動負荷はBRUCE

変法を用いたトレッドミルにて行った．運動終点

は胸痛の出現，STの2mm以上の低下，下肢の

疲労，最大至適心拍数の85％のいずれかに到達

した時点とし，最大運動時にTl－201111MBq

（3mCi）を静注，さらに可能な限り1分間運動を

持続した後に負荷直後像を撮像した．さらに4時

間後像を撮像後にT1－201，37MBq（l　mCi）追加投

与後に再静注後像を撮像した．データ収集は1方

Table　l　Profiles　of　AMI　patients
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IRA：Infarct　related　artery（AHA　classification），　TX：Intervention，　AS：Anteroseptal　MI，　INF：Inferior　Ml，

LAT：Lateral　wall　MI，　SR：Spontaneous　recanalization，　ECG　findings：ECG　findings　in　chronic　phase，
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Fig．1　Left　ventricular　my㏄ardial　segments　of　ECT

　　　　　　lmages・

Table　2　Tissue　characterization　by　dual　SPECT

T1－201 Tc－99mPYP ％Vlabie　segment
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Fig．3　Representative　short　axial　slice　of　Tc－99m

　　　　　　PYP（red），　Tl（green）dual　isotope　SPECT（top

　　　　　　left），　stress（top　right），　delayed（bottom　left），

　　　　　　reinjection　image（bottom　right）of　the　patients

　　　　　in　Fig．2．　Significant　overlap　of　PYP　and　Tl

　　　　　can　be　seen　in　anterior　and　septal　wall　in　the

　　　　　dual　SPECT　image，　where　is　judged　as　viable

　　　　　　because　of　the　newly　filling　in　after　reinjection．

AMI　TOTAL　18CASES　72　SEGMENT

dミ

Fig．2　Emergency　coronary　angiogram　of　the　patient　suffered　from　anteroseptal　myocardial

　　　　　　infarction．99％stenosis　with　moderately　delayed刑ing　can　be　seen　at　the　proxismal

　　　　　　portion　of　left　anterior　decending　artery．　No　other　significant　stenosis　is　present．
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480 核医学 28巻5号（1991）

Fig．4　Emergency　coronary　angiogram　of　the　patient　suffered　from　acute

　　　　　　infξrior　my㏄ardial　infarction（top　right　and　left），　Successful

　　　　　　reperfusion　by　direct　PTCA　to　the　proxismal　portion　of　right

　　　　　　coronary　artery　can　be　achieved　3　hours　after　the　onset　of　symp－

　　　　　　tom（bottom　left　and　right）．
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＜Fig．5　Representative　short　axial　slice　of　Tc－99m　PYP

　　　　　　　（red），　T1（green）dual　isotope　SPECT（top　left），

　　　　　　　stress（top　right），　delayed（bottom　left），　reinjec－

　　　　　　　tion　image（bottom　right）ρf　the　patients　in

　　　　　　　Fig．4．　Transmural　accumulation　of　PYP　and

　　　　　　　severely　reduced　TI　uptake　was　present　at　the

　　　　　　　inferior　wall．　This　segment　is　judged　as　non－

　　　　　　　viable　segment，　because　no　clear　redistribution

　　　　　　　and　filling　in　after　reinjection　can　be　seen．
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心筋梗塞急性期における障害心筋salvage推定

向50秒の収集を行う点以外は同様な方法で行い，

Dual　SPECT画像と同様左室を9区域に分割しそ

のおのおのに関して急性期Dual　SPECT所見を

知らない2人の医師によりViabilityの有無を判

定した．生存心筋の定義は，4時間後像あるいは，

再静注後像にて負荷直後像と比較し，明かな再分

布所見が認められるもの，または％TI　uptakeが

50％以上の区域とした．

　3）心筋搬痕化の予測にDual　SPECTが有用

であることを示すため，Tl　SPECT単独判定及び

PYP　SPECT単独判定とを比較した．　T1による判

定基準は重度取り込み低下区域，PYPによる判

定基準はその局在に関係なく集積が認められる領

域を重度心筋障害とし心筋搬痕へ進行すると判定

した．Dual　SPECTによる判定は，両画像を重ね

合わせて初めて判定しえるPYPの局在を考慮し

て行った．PYP貫壁性集積，および周辺集積型，

およびPYP貫壁性，周辺集積型かつT1重度取り

込み低下領域を心筋搬痕へと進行する区域とし，

正診率を算出した．

　4）統計学的処理

　カイ2乗検定で有意差検定を行った．

IV．症例呈示
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　発症より3．5時間で右冠動脈SEG　2の完全閉

塞をDirect　PTCAにて再灌流した（Fig．4）．　CPK

peak値は36781U／m／であった．発症6日目に施

行したDual　SPECTでは下壁の広範なTl取り込

み低下とPYPの貫壁性の取り込みが認められた・

3か月後に施行した運動負荷再静注Tl　SPECTで

はやはり下壁の持続性取り込み低下が認められ4

時間後像，再静注後像共に再分布所見は認められ

ずViability（一）と判定された（Fig．5）・

V．結　　果

　症例1（No．13）78歳　男性

　発症4時間に当院救命救急センターに来院し，

心電図上前壁隔梗塞の診断で緊急カテーテル検査

を施行した．Fig．2に示すごとく左前下降枝近位

部（Seg　7）に99％狭窄が認められPTCRを施行

し90％の状態でカテーテル検査を終了した．

CPK　peak値は31471U／d1であった．この症例

の急性期Tc－99m　PYP，　Tl－201　Dual　SPECTおよ

び慢性期運動負荷直後，4時間後，再静注後像を

Fig．3に示す．　Dual　SPECT上Tlは前壁中隔領

域で軽度欠損，PYPは心内膜側偏位が認められ

る．慢性期運動負荷再静注後像では，運動負荷後

に認められるT1取り込み低下領域に，再静注後

再分布が認められ，同領域は生存心筋であると判

定された．

　症例2（No．2）70歳　男性

　全162区域中，障害心筋は72区域（44％）に認

められ，そのうち48区域（67％）が生存心筋と判

定された．Dual　SPECT所見と慢性期心筋via－

bilityとの対比をTable　2に示す．

　1．急性期Dual　SPECTタリウム所見と慢性

　　期心筋Viabilityとの対比（Table　3）

　タリウム正常と判定された領域の100°／．，軽度

Table　3 Tl　uptake　and　viability　of　the　insulted　myo・

cardial　segments

Normal

Vi。bili訊こ亘　i2－

Vi・bility（→　　9－

　％viable　seg　　　loo°／．

Reduced

24

　4

86％
｜

Severely
reduced

　12
　20

　38％

　1
＊＊

＊p＜0．05　　＊＊p＜0．001

Table　4

＊＊

PYP　uptake　pattern　and　viability　in　the

insulted　myocardial　segments

PYP（一）　　　Subend

Viability（十）　　　　　27

vi・bility（一）　一一？

　％viable　seg　　　93％

4
382％
，

Transmural
peripheral

　　9
　　18

27％
　1

＊＊

　　　　　　　　　　　　＊＊
＊p＜0．05　＊＊pく0．001

Subend：PYP　accumulation　localized　to　subendo－

cardium，　Transmural：Transmural　PYP　accumula－

tion，　Peripheral：Peripheral　PYP　accumulation，
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482 核医学　28巻5号（199D

Tabie　s　Viability　of　overlap　segments　and　nonover－

　　　　lap　segments

　　　　　　　PYP
　　　　　　　（一）

Vi。6iii｛y（＋）一⊃

Vi・bility（一）　』

　％viable　seg　　　93％

Overlap
（＋）

　12

　4
75％
1

　Overlap
　　（一）

一一 9－

　一一18

　　33％

　　1
＊

＊p〈0．05　＊＊p＜0．001

＊＊

Table　6　Predictive　value　of　the　fate　of　myocardial

　　　　segment　by　dual　SPECT

Dual　mode

　また心筋搬痕化に対する診断能は，Tl単独に

よる判定，PYP単独判定に比し，　Tlと対比して

判定したPTP取り込み様式や両者併用による判

定の方が良好であった（Table　6）．

Tl

離僻 TM．　PR　SR　and
　　　　TM．　PR

P．P．V　scar　　62．5％　　　　51．2％　　　　73．1％　　　　80．0％

N．P．V　scar　90．0％　　93．1％　　　87．2％　　　84．6％

Accuracy　　　　77．8％　　　　68」％　　　　83．3％　　　　83．3％

　SR：Severely　reduced　Tl　uptake，　TM：Transmural

　uptake，　PR：Peripheral　uptake，　P．P．V：Positive

　predictvie　value，　N．P．V：　Negative　predictive

　value．

取り込み低下領域の86％，重度欠損領域でさえ

38％にViabilityが認められた．重度欠損領域は

有意に他の2群に比して生存心筋が少なかった
（p〈0．001）．

　2．急性期Dual　SPECT・PYP所見と慢性期心

　　筋Viabilityとの対比（Table　4）．

　PYP取り込みのない領域の93％，心内膜側偏

位の認められる領域の82％，貫壁性取り込みおよ

び周辺集積の認められる領域の27％が生存心筋

であった．PYP取り込み（一）区域，心内膜側偏

位区域は貫壁性取り込み区域に比し有意に生存心

筋が多く認められた（p〈0．001）．

　3．急性期Dual　SPECTにおけるOverap現象
　　の意義（Table　5）

　TlおよびPYPがOverlap領域の75％が生存

心筋と判定され，Ovarlap（一）領域の33％に比

較し慢性期生存区域が有意に多かった（p〈0．05）．

　4，心筋Viabilityの予測能，診断能

VI．考　　察

　心筋梗塞急性期に障害心筋のviabilityを評価

することは，治療法（血行再建）の決定，再梗塞の

危険性の判定などに関し重要な情報である．従来

より心筋Viabilityの評価は，運動負荷タリウム

心筋シンチグラフィにより，再分布領域は生存心

筋，持続性欠損領域は壊死心筋とされてきた3）．

しかし遅延再分布の存在9）やポジトロンCTによ

る心筋代謝的側面10・ll）との対比により，従来の

方法では心筋viabilityを過小評価すると考えら

れ，それを補う方法として24時間後像や再静注

法などの有用性が報告されている9・12・13）．われわ

れが今回の検討において慢性期心筋Viability

の判定を運動負荷再静注法を用いて行ったのは以

下の報告にもとずく．Dilsizianらは，4時間後像

において持続性欠損を示した領域の49％が再静

注により欠損の軽減，正常化を認めたと報告した．

そのような領域では87％が再還流により壁運動が

改善するが，再静注によっても持続性欠損が存在

する領域では壁運動の改善が認められないとし，

この方法の妥当性を報告している12）．Tamakiら

も，再静注法はviabilityの過小評価を補う有効な

方法であると結論している13）．しかし急性期にお

いては，運動負荷が行えず心筋Viabilityの評価

方法は未だ確立されていない．TlとTc－99m　PYP

という2種のトレーサを用いる事により再還流し

た心筋内の壊死組織を同定するなどの詳細な心筋

組織性状の把握が急性期に可能でその有用性が報

告されている7・8）．そこでわれわれは急性期Tc－

PYP，　Tl－201　Dual　SPECT所見により心筋梗塞部

Viabilityの評価が可能かどうかを検討した．急性

冠閉塞が生じると心筋壊死はその心内膜側より波

状に心外膜側へと進展することが報告され14・15》，

梗塞完成までの過程において生存心筋は心外膜側，

壊死心筋は心内膜側に偏位する時期が存在し，再
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心筋梗塞急性期における障害心筋salvage推定

灌流療法により梗塞の進展が食い止められれば，

SPECT上においてもその判定は可能であった．

われわれの施設において行ったフォントム実験で

も，TI　CUT　OFF値25％，　Tc－99m　CUT　OFF値

60％にてTl像と照らし合わせることにより，1／2

壁厚のTc－99m心内膜側偏位の判定が可能であっ

た（Unpublished　data）．急性期Tl所見ではTl取

り込み正常，および軽度低下領域はその90％は

生存心筋と判定されるが，重度欠損領域の38％

は慢性期生存心筋であり心筋viabilityの過小評

価が認められた．このような重度欠損領域のPYP

取リ込み様式に注目すると，取り込み（一），心内

膜側偏位が認められる区域は66％（8／12）が生存

心筋と判定されるのに対し，貫壁性，周辺取り込

み型はわずか20％（4／20）しか慢性期生存心筋と

判定されなかった（p＜0．05）．このようにPYPの

局在はTl重度欠損領域の心筋障害程度の評価に

有用であると考えられた．Jansenらは，再灌流

早期にはPYPが可逆性障害心筋にも取り込まれ

る可能性を報告しているが，再灌流から1．5時間

以降に関しては壊死心筋量との相関はよくなり，

心筋壊死量の指標として有用であると結論してい

る16）．また動物実験においても不可逆性心筋障害

の指標としては，TlよりPYPの方が高い事が示

されており，T1所見だけでの評価には問題があ

ると考えられる17｝．Tlの重度欠損が認められる

様な区域におけるTl再分布様式なども心筋障害

を評価する上で今後の検討の課題と考えられる．

またOverlapの意義に関しては，　Hashimotoらの

報告によると早期再灌流に成功した領域に多く出

現し，組織性状としては壊死心筋と生存心筋が混

在していると推測されている8｝．今回のわれわれ

の検討でも，Overlap現象は慢性期生存心筋が多

く残存している区域に有意に多かった（p〈0．05）．

このOverlap現象には血流のみでなく生存心筋も

残存している区域に認められる現象と考えられた．

　従来のTl単独，　PYP単独SPECTによる判定

とDual　SPECT上のTl，　PYP集積様式による心

筋Viability判定との比較では，　Dual　SPECTに

より83・3％の区域が正しくその予後を判定する
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ことができたのに対し，Tl単独では77．8％，　PYP

単独では68．1％と，Dual　SPECTを用いること

により障害心筋の予後，および，障害度予測の精

度を向上する事が可能であった．

VIL　結　　語

　心筋梗塞急性期にTc－99m　PYP　TI・・201　Dual

SPECTにより心筋Viabilityを評価可能かどうか

を検討した．1）急性期Tl上軽度取り込み低下領

域の83％，重度還流欠損領域の38％が生存心筋

と判定され，T1初期取り込みのみでの判定には

限界があった．2）急性期PYP所見では，取り込

みのない領域の93％，心内膜偏位領域の79％，

貫壁性および周辺取り込み型の29％が生存心筋

と判定され，有意にPYP取り込み（一）型，心内

膜側偏位型の予後が貫壁性周辺取り込み型に比し

て良好であった．3）Overlap領域の75％が生存

心筋で，Overlap（一）領域の33％に比し心筋障

害が軽度であった．3）心筋搬痕化に対する診断

能は，Tl，　PYP各単独判定よりもPYP取り込

み様式，両者併用による判定の方が良好でDual

SPECTの有用性が示峻された．
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Summary

　　The　Diagnostic　Value　of　Tc－99m　PYP，　T1－201　Dual　lsotope　SPECT　to　Predict

the　Viability　of　Damaged　Myocardium　in　the　Acute　Phase　of　Myocardial　lnfarction

　　　　　　－Comparison　with　Stress，　Delayed，　and　Reinjected　T1－201　SPECT一

Hitoshi　MATsuo＊，　Sachiro　WATANABE＊，　Masazumi　ARAI＊，　Yasunori　KoToo＊，

Hiroshige　OoHAsm＊，　Hiroshi　ODA＊，　Katsumi　UENo＊，　Tetsuo　MATsuBARA＊，

　　Michiya　OHNo＊，　Shouitirou　MoRi＊，　Akira　GoToH＊＊，　Norihiro　KoNDo＊＊，

　　　　　　　　　　　　Kazunari　MAKiTA＊＊and　Motoyuki　IsHIGuRo＊＊＊

　　　＊The　1）epart〃le〃r　of　Cardio～ρ9γa〃d　Nephro～O富γ，

＊傘The　Deiりa〃〃le〃’of　Radiology，　Gifu　Prefec’〃ra1」Uosp’ro1

　　　　　　　　　　＊＊＊Hかa〃oGeneral　Hosp〃al

　　To　assess　the　diagnostic　value　of　Tc－99m　PYP，

Tl－201　dual　isotope　SPECT　fbr　the　evalustion　of

myocardial　viability，　segmental　comparison　be－

tween　dual　isotope　SPECT　and　exercise，　delayed，

and　reinjected　Tl　study　were　perfbrmed　with　18

AMI　patients．

　　Among　72　damaged　myocardial　segments，48

segments（67％）were　judged　as　viable　by　chronic

phase　Tl　studies．　The　segments　with　severely

reduced　Tl　uptake　by　dual　SPECT　showed　sig－

nificantly　lower　prevalence　of　viable　myocardium

than　the　segments　with　reduced　and　normal　Tl

uptake（p＜0．001）．　The　segments　with　PYP　ac－

cumulation　localized　to　the　subendocardium　rep－

resented　the　favorable　outcome　compared　with

the　transmural　accumulation　（p＜0．001）．　And

overlap　segments　show　better　prognosis　than　the

segments　without　overlap（p＜0．05）．

　　Most　inportantly，　we　can　get　better　predictive

accurancy　of　myocardial　scar　by　dual　isotpe

SPECT　than　the　judgement　by　Tl　or　PYP　SPECT

alone（83．3％vs　77．8％，68．1％）．

　Thus，　we　conclude　that　Tc－99m　PYP，　T1－201

dual　isotope　SPECT　is　useful　to　assess　the　severity

of　myocardial　damage　in　the　acute　phase　of

myocardial　infa　rct　ion．

　Key　words：　Acute　myocardial　infarction，　Tc－

99m　PYP，　Tl－201　Dual　SPECT，　Exercise－Reinjec－

tion　Tl　SPECT，　Myocardial　viability．
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