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1. 心筋虚血の評価法

冠動脈疾患患者の治療方針決定に必要な情報の多くは

冠動脈造影によって得られる. しか し非常に高度な病変

を除いては,造影上の冠動脈狭窄度だけから心筋虚血の

強さを予測することは困難なことも多く,他の方法を用

いての評価が必要となる.

現在臨床的に可能な虚血の評価法は,(1)JL電I乳 (2)

直接または間接的に冠血流ないしは心筋潅流をふる方法,

(3)心筋虚血によって起こる心棟能異常 (特に左室額能.

拡張期特性も含む)をみる方法,(4)虚血心筋の代謝を

見る方法に大別さItるが,今回は現時点で最も頻用され

血の有無と程度や心筋 viabilityの評価がどこまで可能

かについて,当科の症例を提示 しながら検討 したい.

2. Tト201心筋シンチの基礎

話を進める上で,最初に ′Ⅰ､ト201心筋シソチについ

て概説する.

してviablcな心筋細胞に取 り込まれる.検査は運動負

荷やジピりダモール負荷と組ん合せて施行され 負荷終

了直後に Tト201を静注 し,10分後と4時間後に撮像

する. 最近は plall∬ 像の他に断層像 (sirlgleph()I()∩

emissionComputedtomography:SPECT)が得1､)It

るようにな-,た.

運動負荷やジビりダモ---,L負荷時には健常部位の心筋

血流は増加するが.虚血部位の血流の増加は乏 しいので

Tlの取 り込みに差を生 じ,Tl静注10分後の画像では

虚血部位は欠損として 認識で きる.Tlは常に細胞内外

で交換 されており,安静で4時間経過すると健常部位で

は Tlが心筋から washoutされてカウントが低下 し

て くる (この低下速度を washoutrateと呼,･ミニ).虚

血部位では wash()utrateが低 く,4時間後の取 り込

んは経常部と同等になる.これを再分布 (redistribution)

という.また心筋梗塞部位では最初から最後まで取 り込

んが低 く (再分布 しない), 4時間後腹でも欠損として

描ILllされる.

3.T1-201心筋シンチによる viabilityの評価

これまで4時間後の欠損像は梗塞 (壊死)を表すと考

えられてきた.ところが24時間後に再度撮像すると,4

時間後の欠損像のうち何割かに再分布が見られることが

明L.,lかにされた11.っまり4時間後腹で梗塞と判定 され

るものの中に,実は viableな心筋が含まれているとい

うことである.

しかし24時間後の撮像では時間がかかる上に画質が悪

下壁

図 1 T1-201心筋シン+レrl帖座標轟六

くなるとい う問題がある.そこで4時間 日に Tlをも

う1回静注する (reinjeetionト 方法が考えられた.こ

の方法では 4時間後の欠損像の約半数に reinjection

によって取 E)込んが見E,.つれ,24時間に再度撮像 してもあ

ま;)変化がないと報告されている21.

4.T1-201の極座標 (Bull'seye)表示

断層撮影 LSPECr)により得rC)わた短軸断面像を再

構成し,心尖部が中心に.心基部が辺縁になるように表

したもので3-,複数の断面の情報を1枚の像かr'読ム取

ることが可能である (図 1).この表示法によ-つて虚血

の広がりと強 さが非常に理解 しやす くなった.

5.症 例 提 示

症例 1.T1-201心筋シソ+による虚血の診断と治

療効果の判定の 1例を示す.症例は61歳の男性で, 8

年前に狭心症があり冠動脈造影で前下行枝に狭窄を認め

たが,内科的に治療 されていた.定期検査でシソチを行

うと,前下行枝領域に広範囲の可逆性虚血が認めtT:〕わた

(図 2-A).冠動脈造影を予定 していたが,その前に心

筋梗塞を起こLて緊急入院 した.こcT)時の心電図 (図 3)

では胸部誘噂で広範囲に ST低下がふ LL,れる.このよ

うな心電図は多くの場合回旋技の閉塞による (前壁の心

内膜下虚血ではない ./).緊急冠動脈造影を行 うと回旋

枝は近位部で完全閉塞 していた (図 4-A).前下行枝も

完全閉塞であったが右冠動脈から側副血行を受けており

(図4-B上 8年間の経過中に徐々に完全閉塞に至った

ものと考えられ 今回の梗塞は回旋枝の閉塞によると判
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図 2 症例 1-4の Tト201心筋シンチ

いずれも左側は運動負荷直後像 LSTRESSう,右側は 4時間後便 LREDISTRIBUTION)
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Ⅰ Ⅰ Ⅱ
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図 3 症例1渠急入院時心';_ii図

断 し,回旋枝に対 して PTCA を行い再開通を得た (図

41二).本例では梗塞発症前の心筋ipン+では回旋枝龍

城の虚血は認めに･)れなかったので,･Iンチ上の非虚血部

位iこ発症 した心筋梗塞ということで,興味ある症例であ

る.

1カ月後にシンナを再検すると.回旋枝領域は′=時間

後像でも欠損で,心筋梗塞と判断されるが.前下行枝は

以前と同様に可逆性の虚血を示 していた (図 2-B).

その後前下行枝に対 してバイパスを施行 したが,バイ

パス後のシン千では前下行枝龍城の虚血由 肖集 した (図

2-{1).

このように rI'ト201心筋 シソチを用いると虚血の診

断と治療効果の判定が容易に行える.

症例 2. この症例は 1年半前に下壁梗塞の既往があ

り,入院時の心電図ではⅢ,Ⅲ.aVF にQ波が認めら

れた (図 5).運動負荷時には V4か1､-)V6で ST低

下がLLli現 した (図 6). しか し,冠動脈造影では梗塞責

任血管と考えL■〕れた回旋枝近位部の909-6ト狭窄以外には.

有意狭窄は認められなかった (図4-D).心筋 シンナで

も側壁かト)下壁に広範な欠損が見られたが.可逆性の虚

血は認められなかった (図 2-D).このように梗塞症例

での運動負荷時の ST低下は他校の狭窄が無 くても起

こる土とが知られておi),運動負荷心電図の解釈iこ際 し

て留意すべきである小 .

症例 3. 57歳男性で,4カ月前に前壁中隔梗塞の既

往があり,冠動脈造影を施行すると前下行枝に90%狭窄

を認めた (図4lE).心筋シソチでは負荷直後像で前下

行枝領域に欠損像を認軌 4時間後では周辺部に再分布

0275077.00 /06/1990

がみFつれた (図 2-E).つまり梗魔の周辺部は vi(lbility

があり可逆性の虚血を示 していた. 図 7 にこの症例t71

FrCA 施行時の心電図を示す, 安静時心電図では Vl

から V3の QS べ々-･､-ンが認めドーわたが.バ,i,--:/一拡

張中には V2かし■-＼=T.1で STが上昇 し,前~卜行桂の閉

塞に対して反応する心筋が生残していることが示された.

またこの症例では3カ月後の左室造影で前下行枝龍城の

壁運動の改善がふl､)わた.この症例は ⅠブTC/A にL.ト､て

残存虚血を解消するこJ-_により,梗塞部位,J一壁運動が改

善 した1例である.

症例4. この症例は心筋 ＼･iabilityの評価が閃難で

あー-､た症例である.図 わーA は第 lll:77E]の前壁中隔梗塞

上昇も持続 している.冠動脈造影では前下行枝に狭窄を

認めた (図 4-Fl.左室造疑Zでは前壁かr〕心尖部の動 き

が低下 しており,とくに心尖部は奇異性運動示 し,viこlbi-

1ityが無いと考えられた. .Lン寸では負荷直後(T)欠的

像が逢時間後ではむしろ拡大 し,いわゆる逆再骨布を望

Lた (図 2-F).逆再分布の臨床的意義は明らかではな

いが5), 左室遺影とも併せて viabilt_yは無いと判断 し

を起こし緊急入院となった. この時の心電図では Vl

から VSで ST上昇とT波の増高がRlT,～-i(図8-Bl,

17日後には QS バク.-/'が V5まで払大した (図 軒で).

この症例は完全iこ壊死に陥っていると思われる領域に再

梗塞を発症 したわけであり,PTCA の適応に関 して問

題を投げかけた 1例であった.



虚血心疾患の治療と最近の話題 157

囲 .･1 症例 1かと二･一4の冠動脈造単三

A:症例 1,緊急入院時左冠動脈造針. 回旋岨 工完全閉零 し:JJ=rl).前 卜行桂は対角技 (矢印,

DX)分岐部で完全閉塞. 盟:症例 ュ,右冠動脈造影, 側副血行路により前下行枝 (LAD)が遺

臣さ,打ている. C:症例 1.緊急 PTCA 後.回旋枝は再開通してい~る. D:症例2,回旋枝近位

郡に高度狭窄を認める (無印). E:症例3,前下行枝をこ高度狭窄が認められ る(矢印). F:症例
4.前 卜行枝に長い板雑件病変を認める (.矢印).
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表 心筋 イメー ジング用放射性核種

単光子 (singlephoton)放出核種

潅流指示薬

Tト20lchloride

Tc-99m hexakis2-methoxy-

isobutylnit.rile(MIBI)

2一methylpropylisonitrile

代謝指示薬

ト123p-iodophenyl-

pentadecanoicacid(IPPA)

ト123針methylp-iodophenyl

pentadecanoic.acid(BMIPP)

ト1233-dimethyトp-iodophenyl

pel･1tadecanoicacid(DMIPP)

梗塞指示薬

Tc-99m pyrophosphate(PYP)

In-111抗 ミオシンモ ノクローナル抗体

交感神経指示薬

ト113metaiodotxmzylguanidine

陽電子 (Positron)放出核種

N-13NH3

0-15H20

0-15CO2

Rb-82chloride

ト18rluorodeoxyglucose(FDG)

F-18nuoromisonidaz()le

C-llpalmitate

C-llpyruvate

C-1lacetate

Cu-67PTSM

F118fluorodopanlin(チ

C111hydroxyephedrine

字1時1!革TJ,JWJ申 /_lg 1

圭 . 垂

Tー

図 5 llt:'_例 2安静時心電図

･vT ---し -一一工 .-__
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図 7 症例3心電図

A:PrrCA前.B:バルーン拡張中. Ⅴ･1ー-.Iで
STの上昇が11-tJJ現 している.

6.T1-201以外の放射性核種

最後に新しい放射性核種について簡単に触れる.表に

T1-201を含む単光子放出核種,および陽電子放出核種

(その画像は positronemissiontomography:PET)

の一覧を示す.ただし,陽電子放出核種はサイクロトロ

ンを必要とするので (Rb-82はジェネレ一一タ-から生

Ⅰ ) 聖. 血し 淋

-I-I-.一二二IL一人 -.----:二←一一･一∴-VI＼な ＼b V+ 鴨 場

q/20/1900

端/27Il㈱

図 8 症例 4心電図

の再梗塞急性期.C:再梗塞17E]｢.).

成される).PET が一一･一･-･般臨床で用いられるようになる

見込みは少ない.

これ11-)の核種は潅流指示薬,代謝指示薬,交感神経系

の指示薬に分類されるが,潅流指示薬のなかでは,Tc-

99m MIBIは Tlよりも鮮明な画像が得られるので注

目されている6l.その理由はエネルギーが 141KeV と
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高いことと (T1-201は 80KeV),半減期が6時間と短

いため (T1-201は72時間)大量投与 (20mCi以上)

が可能であることである,

代謝指示薬では糖代謝の指示薬である F-18FDG が

最もよく研究されている.虚血心筋ではグ/しコースの嫌

気性代謝が克進するので,T1-201や N-13アンモニT

のような潅流指示薬で欠損を示す部位でも F-18FDG

の取り込みが見られる場合があり,心筋 viabilityの鋭

敏な指標と考えられている7).IPf)A 等は脂肪代謝の指

示薬であるが,脂肪酸の代謝経路は複雑で,評価は難し

いようである.

Tc-99m ピロりン酸は梗塞巣を陽性に描出するもの

であるが,最近 Ilト111抗 ミオシンモノクローナル抗体

が開発された.

交感神経指示薬は,心妹の交感神経末端に取L)込まれ

るので,虚血による dellerVationの評価に伺いLL)れる.

ま と め

現在では心電図,壁運動,Tト201心筋シソチを詳細

に検討すれば,かなりのレベJLまで,心筋虚血の評価,

viabilityの評価が可能であるが.より新しい心筋イメ一一

ジンケ法を用いることによってさらに診断精度が向上す

ることが期待さJ.tる.
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