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　要旨　運動負荷Tl心筋シンチグラフィによる心筋viabilityの定量的評価法を開発し，前下行枝1枝障害

71例を対象に臨床応用を行った．心筋SPECT展開図表示を用い，晩期像から早期像をsubtractionするこ

とによって再分布した領域を画像化した（viability　map）．また，　viable　areaの拡がりをExtent　score，　via－

bilityの程度をViability　scoreとして定量化した．心筋梗塞ではExtent　scoreは小さいが，　Viability　score

の分布は広く，Extent　scoreの大きい狭心症とは異なった分布をとった．心筋梗塞例において，早期像にお

ける血流欠損scoreからの変化として百分率表示した％scoreを，梗塞部再分布の視覚的判定と対比すると，

％Viability　score＞36，または，％Extent　score＞16の診断基準にて，視覚的判定とよく一致した．この基

準による定吊：的評価は，臨床経過も反映していた．本評価法は心筋viabilityの拡がり，程度を定量化でき

る点で画期的だが，再静注法やPET検査等との対比，および多枝病変における有用性についてはさらなる

検討を要する．

1．はじめに

　運動負荷タリウム心筋シンチクラフィによる心

筋viabilityの評価は，血流欠損部位への再分布の

視覚的判定，および展開図・Bulrs・eye表示にお

けるII三常分布像との比較から，視覚的に行われる

ことが多い．これまで、冠動脈病変の推定のため

に心筋SPECT像の定量的解析が行われ，そのコ

ンピュータ自動診断が考案されている1・2）．　しか

し，心筋viabilityについての定量的評価の報告は

少なく，現在の視覚的判定では客観性に欠ける．

また，心筋代謝に関してPETや新しいsingle

photon　tracerによる研究が進み3），　Tlによる心

筋viabilityの評価も詳細に行う必要がある．著者

らは，心筋viabilityの定量ll勺な評価を目的として，

SPECT展開図表示から心筋viability　mapを開発

し，心筋シンチグラフィ上の再分布の数値化を試

みた．また，虚1血1性心疾患症例に対して，その臨

床応用を行った．

II．対　　象

　対象は左前ド行枝1枝障害71例である，その内

訳は，心筋梗塞50例，狭心症21例であり，心筋梗

塞例の，発症から心筋シンチグラフィ施行までの

期間は，1か月未満15例，1か月以上3か月未満

18例，3か月以上17例となっている．年齢は32歳

から78歳に及び，平均56歳．男性64例，女性7例

であった．全例に心筋シンチグラフィ施行前後1

か月以内に冠動脈造影を行い，左前下行枝のみに

AHA基準75％以上の冠動脈病変を認めた．

III．方　　法
＊国立循環器病センター放射線診療部

受付：3年4月25日
最終稿受付：3年9月2日
別刷請求先：大阪府吹田市藤白台5－7－1（壱565）

　　　　　　国立循環器病センター放射線診療部

　　　　　　　　　　　　　　　西村恒彦

1）運動負荷TI心筋SPECT展開図の作成

運動負荷心筋シンチグラフィは坐位エルゴメー

タによる多段階運動負荷によって行われ，塩化タ

リウムlllMBq（3mCi）静注直後，および4時間
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後の心筋planar像とSPECTを撮像し，　SPECT

短軸像から展開図を作成した．SPECTデータ収

集は島津社製dual　headガン・マカメラ（LFOV）を

用い，1方向早期像30秒，晩期像45秒で，10°ご

と18ステップ計360度から行った．展開図の作成

方法は当施設にて開発した既報の方法4・5）に従っ

た．データ処理には島津社製シンチハック2400を

使用した，

　2）心筋viabilityの定量的解析

　心筋viability　mapは心筋SPECT展開図の晩

期像から早期像をsubtractionすることにより作

成し，再分布した領域を画像化した．早期像と晩

期像は，いずれも最高カウントで標準化した画像

を用いた．この際，展開図の横軸の長さは，短軸

像の中心から放射状にある最大カウントまでの長

さの中で最大距離を半径とした円周になっており

（Fig．　D，早期像と晩期像とで必ずしも一致しない．

このためviability　mapでは早期像での横軸の長

さを用いて表示した．次に，正常例34例より作成

した標準circumferential　curveの95％信頼域を

下回るpixel数の晩期像と早期像との差から，

Extent　scoreを算出した．また，同様に，標準

circumferential　curveの95％信頼域を下回るcount

数の積算の晩期像と早期像との差から，Viability

scoreを算出した．つまり，　Extent　scoreは，　viable

な領域の拡がりを表し，Viability　scoreは，

viabilityの程度を表している．さらに，早期像に

おける血流欠損部の大きさ，程度を客観化するた

めに，正常域を下回るpixe1数，および，積算

count数の早期像・晩期像間の変化を百分率表示

として表し，％Extent　score，および，°／．Viability

scoreとした．

　3）虚血性心疾患例における応用

　心筋梗塞，および狭心症症例において，Extent

score，　Viability　scoreの値を検討することによっ

て，両群の再分布の様式，程度を比較した．次に，

心筋梗塞例でplanar／SPECTにて梗塞部再分布の

有無を視覚的に判断し，scoreと対比した．また，

心筋シンチグラフィ施行時点までの梗塞後狭心症

の有無や，シンチグラフィ施行後3か月から最大

5年間の経過とviabilityの定量評価との比較も行

った．なお，planar／SPECTの視覚的判定は，放

射線科医3名により，score算出前に行われた．

　結果はmean±SDとして表し、有意差検定は

unpaired　t－testを用いた．

IV．結　　果

　1）心筋梗塞と狭心症でのscoreの相違

　横軸に，Extent　score，縦軸にViability　scoreを

とり，全症例の分布を示す（Fig．2）．心筋梗塞で

は，Extent　score｝よノ」・さし・力二（3．9±5．1），　Viability

scoreの分布は広く（3．5±4．0），　Extent　scoreが人

base

apex

　　　　X
x＝ob×2π

ant　sept　　　inf　　lat　　ant

　　　　　　　　Unfold　ed　map　　　　　　　short　axial　image

Fig．1　Method　of　unfolded　map　using　myocardial　SPECT．　The　maximum－count　cir－

　　　cumferential　profiles　for　each　short　axial　image　are　generated．　The　lengths（x）of

　　　the　circumferences　are　calculated　from　the　longest　distance（ob）between　the　center

　　　and　the　maximum－count　point．
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Fig．2　Correlation　between　extent　and　viability　score．
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Fig．4　Comparison　betwcen　visual　and　quantitative

　　　　assessment　in　prior　myocardial　infarction．
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Fig．3　Correlation　between　％extent　and°／．　viability

　　　　SCO「e．

きい（12．2±8．3）狭心症とは違った分布をとる．

こ才t’よ，心筋梗塞では狭心症に比し，血流欠損部

の拡うこりの変化は小さいが，残存心筋量：に応じて

種々1）強さの再分布をすることを表し，狭心症と

心筋梗塞とで再分布の様式が異なることを示して

いる　同様に，％scoreについて心筋梗塞と狭心

症を比較した（Fig．3）．狭心症は心筋梗塞に比し

てyりscoreが大きく，特に，　llt期像における1flL流

欠損1）程度が少ないため，°／．　Viability　scoreが大

きくなっている．

　2）視覚的診断と定量的評価の対比

　次に，心筋梗塞症例において，視覚的診断と定

　　　　　　　　0　　　　　　　50　　　　　　　100

　　　　　　　　　　　％Viability　Score

Fig．5　Comparison　of％viability　score　between　with

　　　　and　without　post－infarction　angina　pectoris．

　　　　；bViability　score　which　the　dot　line　indicates

　　　　is　36．

；｝抽勺診断との関係について検討した（Fig．4）．視

覚的に梗塞部への再分布なしと判定された症例の
゜／．Viability　score，および％Extent　scoreは，それ

ぞれ12土12，4．7土5．8であり，’‘mean十2SD”の

値を境界として，視覚的に梗塞部再分布を認めた

症例とほぼ区別することができた．ただし，

％Viability　scoreに比べると，％Extent　scoreに

関しては，視覚的な再分布の有無による重なりが

大きくな・・ている．ここでは，％Viability　score；

36以1：，または，％Extent　score；16以ヒを心筋

viabilityあり，それ以外をviabilityなし，とする

診断基準を設定した．

　3）　臨床経過の検討

　心筋梗塞症例において、心筋シンチグラフィ施

行時までの梗塞後狭心症の有無について，％Via・
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post・Ml　AP　　sudden　death　osymPtom
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（6％）

n＝1

（3％）

n＝29
｛91％）

Fig．6　Diagram　outlining　the　outcome　of　patients

　　　with　prior　myocardial　infarction．

　症例（2）：68歳男性．前壁の非貫通性梗塞およ

び狭心症と診断され入院．早期像にて中隔から前

側壁に血流欠損あり，晩期像で再分布がみられる．

viability　mapでは，中隔と前側壁の再分布が明ら

かとなっている（Fig．8（a））．左前下行枝segment

7の90％狭窄に対しPTCA施行され，その3か
月後の心筋シンチグラフィで著明な血流改善を認

めた（Fig．8（b））．

　症例（3）：43歳男性．33日前に発症した前壁梗

塞．同日segment　7の完全閉塞に対しPTCR施行

され，90％狭窄に改善した．早期像，晩期像とも

中隔から前側壁にかけての血流欠損があり，変化

はみられない．viability　mapでも同部位の再分布

はなく，残存心筋虚血はないと判断された（Fig・

9）．

V．考　　察

bility　scoreとの関係を示す（Fig．5）．梗塞後狭心

症の既往のある症例ではscoreの高い症例が多く

（46±25），梗塞後狭心症のない症例（18±2Dとの

差が明らかであった（p＜0．01）．梗塞後狭心症の

ない例にも高いscoreを示すものがあったが，こ

の中にはsilent　myocardial　ischemiaと思われる

症例も含まれている．

　心筋シンチグラフィ施行後3か月から最大5年

間の経過を，本法の診断基準から判断したviability

の有無により比較した（Fig．6）．　viabilityありと

した症例は，PTCA施行等のcardiac　eventの頻

度が高い．一方，viabilityなしと判定された症例

では，内科的治療のみで無症状で経過した症例が

多かった．

　【症例呈示】

　症例（1）：67歳男性．労作時狭心痛あり，1年

3か月前に左前下行枝segment　7の病変に対し，

PTCAを施行されていた．早期像にて，中隔に血

流欠損を認め，晩期像にて再分布がみられる．

viability　mapでは，中隔に再分布が明瞭である

（Fig．7（a））．冠動脈造影にてsegment　7に再狭窄

（90％）を認め，PTCAを再度施行し，中隔領域の

血流の改善を認めた（Fig・7（b））．

　心筋viabilityの評価には，運動負荷T1心筋シ

ンチグラフィにおける血流欠損部位への再分布の

有無を判断する方法が広く行われている．しかし，

一般的にその判断は，planar／SPECT像の視覚的

判定や，　展開図・Bull’s－eye　N示における1［’常分

布像との比較から視覚的に行われることが多い．

これまで，冠動脈病変の検川精度を高めるために

1血1流欠損部位に対する定星：的評価を検li7tした例は

散見されるが1・6・7），viabilityの評価を定量的に行

った報告は少ない．

　Kleinら8），　Garciaら9｝はBulrs－eye表示を用

いて，再分布した領域を表示し，可逆的血流欠損

の定量的評価法を報告している．ところが，再分

布の有無に関して彼らが設定した基準は，血流欠

損領域に対する再分布した領域の面積比に基づい

ている．本研究で明らかになったように，心筋梗

塞では，狭心症と再分布の様式が異なり，その再

分布の強弱は，血流欠損領域の面積の変化として

は表現されにくい．拡がりだけではなく，カウン

ト低下の改善度も同時に評価する必要がある．つ

まり，本法におけるViability　scoreが再分布の程

度を評価する上で重要である．同様に，梗塞心筋

“量”を評価する場合10・11）にも，血流欠損部の面
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Fig．7　Case　1．Angina　pectoris．（a）Post－exercise　un－

　　　　folded　map（EX）shows　hypoperfusion　in　septal

　　　　wall　with　redistribution　on　delayed　map（RD）．

　　　　Viable　area　in　septal　wall　is　seen　on　viability

　　　　map（Viability）．（b）After　PTCA，　the　septal

　　　　hypoperfusion　normalizes．　PIXEL　CT：simple

　　　　unfolded　map，　EXTENT：extent　map，　which

　　　　demonstrates　extent　of　hypoperfused　area　that

　　　　is　below　mean－2SD．

積から算出する方法のノKでは不1・分と考えら．ttる．

　本研究ては、仁前ド行枝1枝障害例を対象とし
tこ｛見’［£自勺’1三il　’，t三と〔ノ）杉illt・1’1こよ　り，　Viability　Of）、診1拘i占L

準を仮に設定1たが、そのf直の決定にはさらに、洋

［　L・杉ミli寸／ノ’L，1・要・と！’Llくつ．　f列え（．ti，　J七ホ交自勺fik　L・score

でPTCAが施行さ．ねた症例に／）いての検討を中：

オ／イ：、二　とi二．L　り、　viability（ノ）、1参匿斤戊f⊆～～i…（ノ）scoreカ：

変化する二とが考三らノねる．また，Tl再静注法12）

や24時間後像13），安静時像14｝あるいは18F－FDG－

PETI5）ヒの対比を行う必要もある．　ただし、　／＞

1［ilの検討により、　viabilityの有無をscoreにより

評f而日∫能て、．ケ）るこヒは1り1らカ・ヒな・）た．

　最近、Tl再静注法や18F－FDG－PETを用い

て、通常の運動負荷晩期像では判定できない心筋

viabilityを評fllliしうることが報告さ］1ている16・17）．

つまり、通常の運動負荷Tl心筋シンチグラフィ

の限界を示唆したものであるが、臨床例の多くは

従）kの万法で評価可能であり、本方法の有用性を

否定するものではないと考えら．ねる．また，再静

注法等でも本解析法は応用ul能であり，それらを

併用Lて、より確かなviabilityの評lllli法を確立す

ることが重要である．

　　今lll1算出さ，？tたscoreは，わ，ねわれの施設にて

設定LX　2　tた冠動脈の領域map翰に基づいて，左
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Fig．8　Case　2．　Non－transmural　myocardial　infa　rctio11．

　　　　（a）Posいexercise　map（EX）shows　pcrfusion

　　　　defect　in　septal　and　anterolateral　wall　with

　　　　redistribution　on　delayed　map（RD）．　Viability

　　　　nlap　（Viability）　denlonstratcs　viable　area　in

　　　　septal　and　anterolateral　walL（b）After　PTCA，

　　　　perfusion　in　septal　and　anterolateral　wall

　　　　increases．　PIXEL　CT：simple　unfolded　map、

　　　　EXTENT：extent　map，　SEVERITY：severity
　　　　map，　which　demonstrates　degree（、f　decreased

　　　　c《、unts　using　a　color　scale．

前ドi・i’枝領域のscoreをd算した］⊃のてある．同

様に，左川旋枝，右冠動脈領域のscoreも算出111一

能であり、その組み合わせで多枝病変の評価も可

能だが，　この際，領域mapのlll確さが問題にな

バてくると考えられる．また、1晩期像からlfl・期像

をsubtractionする方法では多枝病変、特に3枝

病変では病変部位は正しく1［川象化ぎねない．相対

1的なRI分布の変化としては病変を認識てきない
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Fig．9　Case　3．　Anterior　myocardial　in　fa　rction．　Perfusion　defect　is　seen　in　septal　and

　　　　anterolateral　wa11（EX）without　redistribution　on　delayed　map（RD）．　No　viable

　　　　　area　is　seen　on　viability　map　（Viability）．　PIXEL　CT：si　ni　ple　unfolded　map、

　　　　　SEVERITY：severity　map．

ためであり、　この場合に：よ洗い川Lの，遅廻三として

病ノ変をとらえる’必要・がある．／）まり，washout　rate

ノ．㍉J㍉sJ｛｝）を・合わ一LY　”C，，・ll　（IHi［　な：．仁1｛ばならない，　た

だL、心筋梗塞合併fタ11てはwashout　rate　i二よる

虚lrl［の判1断は，必一1「．も容易で：．㍑”Qく5）、

討i，t4　1一題て㌦｛；）る，

VI．まとめ

今後の検

　D　　l里亟力負声∫Tl　，C、t’ilxj　SPECT　l喪「｝H　l刈ノミ，びを・llj

L・、　ll免貝：月1象／ハ（㍉t“・1Vj　f象を！subtraction　－▲一イ：ノニ　と1二

，ヒ．∵〔viability　map’fL’f乍blこ1、　，L、　f’ilij　viability（ノ）

’，t三川：イヒ’i’t∫づ六二，

　2）　　イ＼浸∵こ｛，仁，，C・fi3」　1：，jl力；f列i1．おL・　一こ，　‘㌔viability

score；36以L、または、°。Extent　score；16⊥ノ、　L

を・viability（｝）の基1草値とLて‘没定すると、視〆覚

1’ILJ判’占ヒよく　・ゴs〈1　L、　1臨1末糸歪1越も反1映1．ていた，

　3）　本法は、　川：分布の｝広がり、程度を定lil：評fllli

できる点でvlii期｝的てあるが，　ltj：静注1去やPET検

ぐ亡’擁　と二（ノ）ヌす⊥’ヒ、　：†sよ0ご多ト支Jl有変iこ：お1十ZI、イi片目ノ1ヨニ

！．）いてさらなる検ll・1を要一」”る，
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Summary

Quantitative　Evaluation　of　Myocardial　viability　using

　　　　　　　　　　　　Tl－201　Myocardial　SPECT

Y（’ji　OGAwA，　Tsunehiko　NlsHIMuRA，　Toshiisa　UEHARA，　Tetsuro　KATAFucHI，

　　　Tsuyoshi　SHIMoNAGATA，　Kohei　HAYAsHIDA　and　Shin－ichiro　KuMITA

Depar’〃le〃’6ゾRadiology　a〃d　Nuc／earルfedic↓ne，〃o’ional　Cardioリas〈・〃lar　Cen’er，　Sui’α，　Osaka

　　In　order　to　evaluate　myocardial　viability，　we

developed　a　new　method　for　quantification　of

redistributed　area　in　Tl－201　myocardial　SPECT，

and　it　was　applied　to　71　patients　with　LAD　lesion．

Initial　image　was　subtracted　from　delayed　image，

and　redistributed　area　was　displayed　as　an　unfolded

map（viability　map）．　Extent　and　viability　score，

which　correspond　to　extent　and　degree　of　the　viable

area，　was　also　calculated．　In　the　cases　with　prior

myocardial　infarction，　viability　score　was　widely

distributed　and　extent　score　was　smaller，　while

the　cases　with　angina　pectoris　had　larger　extent

score．　Visual　assessment　of　redistribution　to　the

infarcted　area　was　compared　with％score，　which

was　calculated　as　ratio　to　initial　defect　score．　When

the　criteria　of　viability　was　defined　as％viability

score＞36　0r　％extent　score＞16，　quantltatlve

evaluation　agreed　with　visual　assessment，　and　cor－

responded　to　clinical　course．　This　method　was

considered　to　be　effective　for　evaluation　of　extent

and　degree　of　myocardial　viability，　but　further

evaluation　need　to　be　done　in　comparison　with

reinjection，　PET　study，　and　so　on，　and　usefulness

in　multi－vessel　disease．

　　Key　words：　Tl－201　myocardial　SPECT，　Quanti－

tative　evaluation，　Myocardial　viability，　Unfolded

map，　Viability　map．
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