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「循環制御」誌上シンポジウム

Rlによる心機能診断＝

　討論風景
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日　時：平成3年1月19日（土）

場所：経団連会館
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32　循環制御第12巻第1号（1991）

殿　岡　一　郎　先生

谷　ロ（東京医科歯科大学医学部・内科）　そ

れでは誌上シンポジウムを始めさせていただきま

す．

　「RIによる心機能診断」というテーマについ

て，4人の先生方を中心としたシンポジウムでご

ざいます．

　私は，東京医科歯科大学の谷口でございます．

富山医科薬科大学の篠山教授と2人で，このシン

ポジウムの司会をさせていただぎますtまずその

背景を紹介しますと，この本は，麻酔科の循環器

専門の先生方が集まって，循環制御医学会をつく

っておられますが，その機関誌として出されてい

る雑誌でございます．したがいまして読者層は，

私が聞いております範囲では麻酔科，心臓外科，

循環器内科，循環薬理，それから救急救命センター

に所属しておられる先生方で，核医学を取り扱っ

ておられる読者はきわめて少ないのではないかと

思います．RIによる心機能診断は今まで一度も

取り上げられたことがないので，一度それを取り

あげてはどうかということになったわけでありま

す．

　篠山先生は心機能の専門家として先生方もご存

じだと思いますが，核医学の素人である私たち2

人があえて司会をやることとしたのは，読者層に

核医学の専門家が少ないということで，やさしく

理解でぎる内容にしないと，多分読んでもらえな

いだろうと思います．篠山先生には，お忙しいの

を無理に司会をお願いしたわけでございます．

　各シンポジストの先生がまとめられた論文がご

ざいます．一応読んでみましたけれど，非常にわ

かりやすく書いてあるのもありますし，難解なも

のもございます．まず各先生から要点を15分くら

いでまとめていただき，発表された内容に対して，

それぞれ先生方から質疑討論を行いたいと思いま

す．最後に，心機能の専門家から見て興味がある

問題，核医学の心機能評価の現状，最先端，ある

いは将来に対する展望などに関しての総合的な討

論を100分ぐらいの時間をかけて，篠山先生にま

とめていただくことにいたします．まず各先生方

からプレゼンテーションをお願いしたいと思いま

す．

　それでは，殿岡先生よろしくお願いします．

　殿　岡（山形大学医学部・第一内科）　運動負

荷タリウム心筋シンチグラフィ，また運動負荷だ

けではなくて，シビリダモールなどを使った薬物

負荷心筋シンチグラフィなどもあります．しかし

一般には運動負荷をかけて，欠損像が出て，そこ

に再分布があれば心筋虚血と言われております．

ただ，最近再分布は，心筋梗塞でいろいろ問題に

なっておりまして，再分布がなくても，PETを

使ってみると梗塞ではなくて，viableな心筋が存

在するとか，いろいろ難かしい問題が出てきてお

ります．今回は特に梗塞のない狭心症患者におい

て，運動負荷タリウム心筋シンチグラフィでどの

程度虚血の重症度を表わせるか，また重症度を何

であらわすかはいろいろ難かしい点がありまずけ

れども，心機能の変化から重症度として，運動負

荷タリウム心筋シンチグラフィの所見と比較して

みたわけです．

　今まで心筋SPECT，心筋断層像ではなくて

planar像の運動負荷タリウム心筋シンチグラフィ

で虚血の質的な診断する場合，欠損像だけではな

くてwashout　rateを定量的に評価する方法，あ

るいは肺野のタリウム摂取を評価する方法，など

付加的情報で虚血の重症度を見ようという報告が

あります．そこで，今回はSPECTを使って

washout　rate，それから肺野のタリウム摂取と心

機能とを比べてみました．

　SPECTはplanarと違いまして，撮像に非常

に時間がかかりますので，肺野のタリウム摂取を

評価するのは果たして妥当であるのかという疑問

点があります．肺では左上肺野に関心領域，心筋

では左室の前壁に関心領域を置ぎ，もし左室の前

壁のカウントが著しく低い場合には，最もカウン

トの高いところをとりまして，肺野と心筋のタリ

ウム摂取比を求めます．
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　Fig．1　Region　of　Interest　were　established　for

　　　　upPer　lung　field　and　anterior　myocardial

　　　　segment　to　estimate：Lung／Myocardial

　　　　thallium－201　uptake　ratio．

　それから，SPECT像は断層像がいっぱい出て

きますので，それを視覚的に頭の中で描いて評価

するのは非常に難しいということで，一般的には

定量的にBu11’s　eye表示法が使われます．それ

を使った場合，正常からどのくらい下がっている

かという範囲を，extent表示をします．そのex－

tent表示をタリウムから見た虚血の重症度と判断

しまして，運動負荷のRI左室像影から求めまし

たejection　fraction，それから壁運動の変化と比

べてみました．
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Fig．　2　Left　panel　shows　how　circumferential

　　　　profile　analysis　is　performed　on　a

　　　　short－axis　image．　lllustration　of　assign－

　　　　ment　of　myocardial　regions　to　specific

　　　　coronary　arteries　on　extent　map．

　SPECTから求めましたwashout　rateのex－

tent　scoreで，運動負荷のRI左室scanから求

めました△EFの関係をみると，両者の問には

R＝一〇．55，（P＜0．01）と有意な逆相関が認めら

れます．washout　rate以外に，負荷時のdefect

の広がりのextent　scoreがあるわけですけれど

も，それと△EFとの間には有意な相関は認めら

れませんでした．

　さらに，washoutのextent　scoreとwall　mo－

tion　scoreの変化分を比べますと，この間にも

r＝一〇．66の逆相関が認められます．washoutの

討 論　　33

玉　木長　良先生

eXtent　scoreを使いますと，大体広がりによって

虚血の重症度がわかるのではないかと考えられま

す．

　washout　rateの場合と異なり，負荷時の

defectではなぜ相関が出ないかといいますと，負

荷時のdefectのextent　scoreは，余り大したこ

とはないのに，washout　rateの異常領域は広く

出ることがある．実は冠動脈像影での3技病変を

非常に過小評価することがある．したがって，こ

ういう場合にはwashout　rateを使った方が虚血

をより正確に把握できるのではないかと思いま

す．さっきのような心機能との関係でも，

washout　rateの方がよりよい相関が見られると

思います．

Y．K．　55　y．o．　3　vesel　disease
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Fig．　3　This　figure　illustrates　extent　maps　of

　　　　count　distribution　during　exercise　and

　　　　washout　of　the　patient　with　triple　vessel

　　　　coronary　disease．　White　region　in　left

　　　　extent　map　illustrates　abnormally

　　　　slower　washout．　Right　panel　illustrates

　　　　extent　map　Qf　abnormany　lower　count

　　　　distribution　during　exercise．
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中　嶋　憲　一　先生

　話は前後しますが，最初に出ました肺野のタリ

ウム摂取比，：L／H：というのは，しがlungで，　H

はheartです。肺野と心筋のタリウム摂取比，こ

れは14を基準として分けています．実は有意冠動

脈狭窄のない患者20人から求めましたL／Hの正

常上限が14であるため，L／H14以上とL／H14

未満ということで分けてみました．それと運動負

荷のRI左室scanから求めました△EFを比べ

てみますと，肺野タリウム摂取比が異常を示した

方が明らかに△E：Fが低い．すなわち，左室機能

の反応性が悪いことを示しています．

　また，運動負荷時のejection　fractionと肺野タ

リウム摂取比の間には，R＝一〇．53で逆相関関係

が見られました．

　肺野のタリウム摂取が上がるのは，一般には重

症の心不全か，重い心筋梗塞と言われていますが，

今回は特に重い心筋梗塞のない症例だけを選びま

したので，肺野のタリウム摂取比の上昇は，心機

能の低下度と関係があると考えられます．運動負

荷で虚血が起きて，心機能が低下し，肺毛細管圧

が上昇すると説明されては：おります．SPECTで

肺野タリウム摂取比を評価するのは妥当であるか

否かという疑問点を初めに出しましたけれども，

今回の結果を見ますと，SPECTでも肺野タリウ

ム摂取比をみることにより，ある程度虚血の重症

度を評価できる補助的な情報を与えてくれるので

はないかと考えております．

　以上です．

　谷口どうもありがとうございました．

　それでは，今の殿岡先生のお話に対して討論に

入りたいと思います．

　篠　山（富山医科薬科大学医学部・内科）　私

は素人としてひとつお聞きしたいんですが，先生

はいきなりlung　heart　ratioとかBull’s　eyeと表

示法を言われたわけですが，普通我々が臨床で使

っているSPECTの心筋のイメージではここに欠

損部がある，ここにredistributionがあるという

ことは十分評価出来，それで結構やっているわけ

です．なぜ，あえてこういう特別な表示法を先生

が選ばれたかということが，今のお話ではもう一

つクリアでなかったんです．今までの方法ではど

こが足らない，だからこういう方法を選んだと先

生はお考えなんですか．

　殿岡Bull’s　eye表示といいますのは，

SPECT像ですから10枚くらい断層像があるわけ

です……．

　篠山いやいや，それはわかっているんです，

今まで一般的に臨床で使っているものでは何が足

りなくてこういう特別な表示法を先生は選んでお

られるのかということをお聞きしたいのです．

　殿岡1mg　heart　ratioはplanar像でも従来

やられていたのですが，ただplanar像の場合に

は一方向のみをみますので，長くて5分くらい，

運動負荷時ならば大体2，3分ですみます．しか

し，SPECT像を撮るには180度体の回りを回転

しますから20分くらいはかかります．そうすると，

運動負荷で虚血が起きて，心機能障害が生じ，そ

のため肺毛細管圧が上昇したとします．そうした

とき肺野のタリウム摂取の上昇が，ぐるぐるカメ

ラを回して撮っている間に落ちてしまうのではな

いかというおそれがあって，SPECT像で肺野タ

リウム摂取比を評価するのはどうかなと考えてい

ました．しかし，やってみたら心機能とある程度

の関係が見られたということで，SPECT像も使

えるのではないかと考えたわけです．

　玉　木（京都大学医学部・核医学科）　篠山先

生のご質問のお答えになるかどうかわからないの

ですが，私たちは実際には通常の短軸断層像なり，

長軸断層像を使って読制しているわけですけれど

も，実際に素人の先生方にお見せする場合には，

たくさんの画像を並べてみせるよりも，1枚の同

心円のきれいな画像を見せると，病変部位がどこ

らにあって，かつどれだけの広がりを持っている

かということが非常にわかりゃすいわけです．あ

る意味では素人受けしゃすいということが，それ

が第1点です．
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　それから肺野の取り込みは，昔から言われてい

る問題点なんですけれども，殿岡先生も述べられ

たように，タリウムで見る場合には血流だけじゃ

なくて，もう少しhemodynamicな情報を撮りた

い．しかもhemodynamicというのは運動負荷を

した状態で，肺欝血があるかどうかを解析するの

は意義があるわけです．それをこういつた断層像

で撮る場合には，肺の領域がなかなか見にくいの

で，いろいろ工夫されて，それで肺野の取り込み

の上昇を解析されたという内容じゃないかなと思

います．

　中嶋（金沢大学医学部・核医学科）　今の，な

ぜBu11’s　eye　mapを用いるかという点に関して

ですが，今玉木先生がおっしゃったことがもちろ

ん入るんですが，まず，なぜfunctional　mapを

つくるのかということがあると思います．核医学

では元の画像を見ることが一番大切なことなので

いろいろな断層像ができますが，診断するときに

は元の画像を1つ1つ比べて，ここは再分布があ

る，ここはdefectがある，というように実際に

は行っているわけです．ただ確かに非常にたくさ

んのスライスが出てくるので，全体が概観でぎる

ような表示があると非常に便利だということが第

1の点であります．

　それからもう一つは，こういう表示をすること

によって，経験を積んだ人でも，経験のない人で

あっても，つまり初心者が見ても間違わない診断

ができるだろうという点があると思います．

　それから3つ目の点としては，例えばdefect

があると言ったときに，それがどのくらいの

defectなんですかと言われると，ちょっと青いく

らいの色という表現は客観的ではないわけです．

そういう理由から，こういう解析をすると，定量

的に数値化できるという利点もありますので，多

くの場合に内科の先生でも納得してもらえます．

あるいは同じ人で経時的にフォローアップしてい

く場合に，治療したらこれだけよくなりましたと

いうことが数値として評価できるので，定量性の

利点も大きいと思います。

　篠山要するにextent　off　areaの評価とい

うことですね．この問題は我々内科の領域でも非

常に興味が持たれた点でして，1970年の初めに虚

血心筋に関して局所心筋機能のcharacterization

が非常に大きなテーマでした．methodologyにも

討

滅　條　政　敬　先生
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その当時限度があって，臨床的には超音波を中心

としたいろいろな評価がなされたわけです．

　次に，その広がりをどう評価するかが非常に大

きなテーマになりました．即ち，その当時の循環

器学は虚血に陥った心筋をいかに死滅させないで

保護するかということを中心に研究が行われまし

た．この場合，虚血の広がりの程度を知ることが

先決問題で，それが定量できれば非常に結構なこ

とだと思います．

　もう一つは，定量ができれば，定量した値とほ

かの心機能との相関を見ることが重要です．先生

の研究では一つは運動負荷を加えたときの変化を

対象にしておられるわけで，その場合に，確かに

運動負荷をすることによって虚血は広がります．

そしてその変化とejection　fractionの関係を見て

おられるわけですか．

　殿　岡　ejection　fractionとwall　motionを評

価してやっています．

　篠　山　その場合に，私一つ気になりますのは，

心筋の虚血が生じると一番最初に起こる現象は拡

張期の障害です．その場合，虚血は起こっている

けれども，拡張機能だけしか障害が起きていない

で，wan　motionは異常ないという場合があるわ

けです．

　それから，その次に，ある程度虚血が進行して

初めてwall　motionが障害される．心電図の変化

や症状は，そういうことに比べると遅れて出てく

るわけです．今先生が対象にしておられるejec－

tion　fractionは，そういうものを比較するという

ことに対する虚血の感受性はどうなんですか．

ejection　fractionとの相関がいいからということ

で，それから結論を出そうとしていらっしゃるこ
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36　循環制御第12巻第1号（1991）

篠　山　重　威　先生

とに直接結びつきますか．

　もう一つ，ejection　fractionは，グローバルな

functionなわけでしょう．だから，心筋の一部分

が虚血に陥ったとした場合に，そこの機能は落ち

るけれども，ほかの部分のwall　motionとかえっ

てcompensatoryに増大してグローバルなfunc－

tionに変化を来さない場合があります．

　殿岡といいますのは，中嶋先生が先ほどお

っしゃいましたけれども……．

　篠山言おうとしていることは一応想像はつ

くんですよ．けれども，どういう形でそれを証明

しようとしておられるのかわからないんです．も

し先生がejection　fractionとの相関を見ておられ

るのであれば，ejection　fractionそのものは，局

所の虚血状態以外のことで，余りにもmodifyさ

れることが多いんじゃないかという気がするんで

す．

　殿岡それは先生のおっしゃるとおりだと思

います．このextent　scoreと比べたわけではな

いんですけれども，拡張機能を前に一度見たこと

があるんです．例えば3枝病変では，安静時から

拡張機能が障害されているという結果が出るんで

すけれども，運動負荷をかけてみますと，それが

全然出なかったわけです．

　篠山私が言いたいことは，extent　off　area

が定量されるならばそれでいいじゃないか？我々

は，直接それを求める手段がないからこそejec－

tion　fractionを見たり，あるいは場合によっては

無理に拡張機能をとらえようとしているのではな

いか．先生がとらえている局所の虚血を評価せん

がために無理に，間接的に見ている指標と比べる

ことはどうかということなんです．

　殿　岡　もう一・つは，今回のテーマが心機能診

断というのがあったものですから……．

　篠山ほかの先生方はどうお考えですか．

　玉木実際に出しておられる指標は虚血の範

囲ですから，虚血の範囲と運動負荷時の心予備能

の低下といいますか，ejection　fractionの低下，

または局所心機能の異常の領域とは必ずしも1対

1に対応するものではないと思います．そういう

意味では，大体このくらいの相：関が出てきて妥当

じゃないか．必ずしも1対1に対応するものじゃ

ないと思います．恐らくはかに対比する指標がな

かなかないものだから，こういつた指標で代用さ

れて，若干ながら相関を示されたのでしょう．

　篠　山　一番知りたいのは，心筋の血流の低下

があるということでしょう．それがわかればいい

んじゃないかと思うわけですよ．例えば心筋梗塞

の場合に，こういう治療をやったらこれだけよく

なったと．それがほかの，ejection　fractionとか，

あるいは局所の心機能ではわからないものが，こ

ういうふうにdirectに虚血を証明すればわかり

ますよ．areaがこれだけ小さくなるということ

がわかりますよというようなevidenceがあれば

良いと思います．

　谷口私は素人ですから，勝手なことをいう

かも知れませんが，例えば心電図で心筋梗塞の所

見がみられる場合，心電図では非常に重症に見え

ても，実際にBulrs　eyeを撮ってみれば，そん

なに虚血層は強くないという場合もありますよ

ね．我々はいつも心電図で患者さんをfollow　up

しているので，それ以上のことがわかれば，それ

なりに価値があるじゃないかと思うわけです．し

たがって無理に定量化されている理由がわからな

いのです．定量化しなくても，全体の何パーセン

トが虚血を占めるかというだけでも，結構臨床的

には価値が高いのではないかと思いますが．

　殿岡虚血のあるなしだけを見つければいい

ということであれば，わざわざいろいろな指標を

出す必要はないと思いますけれども，もっと質的

な診断をしたいと．質的な診断といいますのは，

多枝病変であるとか，1枝病変であるとか．

　篠山いかにこれがすぐれておるかという点

を二つけ加えていただくといいと思うんです．

ejection　fractionではそこまでわからぬことが評

価出来るというようなものであればと思うのです．
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　殿岡端的かどうかわかりませんけれども，

症例を出してありまずけれども，今までの，目で

見て抜けている，戻っている，確かに虚血がある，

何か冠動脈病変があるんだろうということはでき

まずけれども，例えば，白い部分だけに異常が出

ると．これは大したことないなと思ってしまうわ

けです．ところがwashout　rateを見ますと非常

に広い範囲に出てくるということがあり，しらべ

てみますとやはり3枝病変だったということがあ

りますので，定量的にこれだけ悪いんだというこ

とを出すのは，非常に意味があると考えたわけで

す．

　篠　山　私は何年か前に発表したデータなので

すがpacingによって虚血を誘発した場合，冠動

脈の障害とは無関係にペーシング部位に血流の低

下を認めました．虚血と全く関係ない血流の欠損

が生じたということです．

　殿岡タリウムで見られても？

　篠山　そうです．

　谷　1ロ　先生がここで一番おっしゃりたいこと

は，単に安静時の虚血を見るだけではだめだと，

運動に対する反応を見て，washout　rateを計算

した方が，いわば潜在性の虚血まではっきりと出

せるということでしょうか．

　殿岡これはSPECTに限らず，平面像のと

きからも言われているわけですけれども，もし3

枝病変があっても，タリウムは相対的な表示です

から極端に言えばdefectが全然出てこないこと

があります．washout　rateは絶対値としてくる

わけですから，異常値を見れば，抜けていなくて

も病変を評価できる．今回のSPECTでは，何十

枚の断層像を同心円上に合わせることによって，

面積が非常に計算しゃすいわけです．それで，こ

のくらいの広さだと．冠動脈領域は非常にわかり

ゃすいですから，そうしますと3枝領域にすべて

異常領域が及んでいると判断できるということで，

washout　rateを見るのは非常にいいと思います．

　篠山ほかの先生方みんなご存じだと思うん

ですけれども，この方法にもいろいろなpitfa11

があるでしょう．false　positiveな所見も結構あ

りますよね．その判定にしばしば苦慮することが

あるんですが，どういうときに間直点があります

か．

　殿岡washout　rateだけが異常に出るとい
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谷　口　興 先生

うと私もちゅうちょします．そのときに，運動負

荷量が低い場合，washout　rateは低目に出ます

ので，運動負荷量に注意して，このときのdou・

ble　productがどこまでいったかは確かめる必要

はあると思います．

　中　嶋例えばBu11’s　eyeに対して言うなら

ば，実際にBu11’s　eyeの表示をしてみますと，

確かに一部肥大している部分があるとか，もちろ

ん肥大型心筋症があれば明らかに反対側が異常と

出ますし，あるいは乳房による吸収があったとか，

いろいろなartifactの原因があるんですね．それ

で，こういう定量化の方法がいいと言いながらも，

やはり基本は元の絵をよく見ることだろうといつ

も思うんです．ですから，定量化するというのは

客観的な情報を付加するという意味で大事なんで

すけれども，まずおかしいと思ったときには元の

絵を見て，それが異常であるかどうかを判断する

必要があります．今SPECTは明らかにplanar

よりも良いと言われているわけですけれども，昨

年の米国核医学会で，SPECTがいいか，　planar

がいいかというセミナーをしているんです．今の

日本のようにこれだけSPECTが普及した状態か

ら考えると，何で今ごろそんな話をするんだろう

と思うんですけれども，そこで出されているデー

タを見ると，確かにSPECTは，それだけar・

tifactが入る余地があるんだと改めて思います．

それを防ぐためには，planarの情報は大事だと言

うわけです．もともとplanarでいい情報があり

ますよ，さらにSPECTがいい情報を出しますよ，

さらに定量的にやるともっといいですよと言うん

ですけれども，元のデータはやはり大事で，でき

るだけシンプルであればあるほど情報は間違いな

Presented by Medical*Online



38　　循　環　制　御　第12巻　第1号　（1991）

く出てくるものです．従って，定量的な方法がい

いということは確かなんですけれども，最終的に

はより簡単な画像で必ず確認をするという作業が

大切ではないかと思っております．

　中　條（鹿児島大学医学部附属病院・放射線部）

殿岡先生に：お聞きしたいですが，washout　rate

のexent　mapで，正常なwashoutよりも早いも

のはこのmapの中には出てこないわけですね．

遅いのだけが異常として出てくるわけですね．例

えばよく逆換分布という現象がございますでしょ

う．そういう場合はどういう具合にこのmapの

中には出てくるんでしょうか．

　殿岡再再分布の場合には出てこないといい

ますか，早い方は，抜けては出てこないというこ

とです．

　中條それと，例えばfalse　positiveとか

negativeとは余り関係ないわけですね．

　殿岡どうですかね（笑）．逆再分布は，こ

れに落とす前のスライスを見ていかないといけな

いと思います．

　中條要するに，これは，正常よりもスロー

なクリアランスのところを異常として表示すると

いうことですね．わかりました．

　谷下それでは次に中嶋先生から，VEST
についての要点をまとめてお願いします．

　中嶋ここに書きましたのは総説的になって

います．まず最初にVESTについては，玉木先

生がかなりたくさんされた仕事がありまして，そ

のデータも参考にさせていただきました．装置は

Capintecという会社から市販されています．日

本ではそれと少し形の違うものとして，アロカか

ら出されていますが，検出部にテルル化カドミウ

ムを使った形のものが東海大の鈴木先生のところ

を中心に開発されたんです．実際に幾つかの大学

で使われて，いろいろな報告が出るようになって

います，確かにいろいろなプログラム，あるいは

構成としてはCapintecで出しているものの方が

いいんですけれども，基本的に目指そうとしてい

るものはよく似ています．そういうことで，私自

身のところではアロカで出しているものの経験し

かありませんので，それを中心に話したいと思い

ます．

　今まで心臓の容積を計算したり，あるいはejec・

tion　fractionを経時的に見ようという場合には

RIでは心プールシンチグラフィしかできなかっ

たわけです．ところが，これはどうしてもカメラ

の下でしかできませんし，長時間占有することも

できない．それから経時的にゆっくりした変化を

追っていくことができないということで，ホル

ター心電図を使うのと同じような感覚で使えるも

のがあれば，非常に都合がいいだろうということ

がもとの発想ではないかと思うんです．実際シン

チカメラでの心プール検査は心臓に関心領域をと

って，その中のカウントを計測していますから，

方法的に現在は確立されていると言っていいと思

います．ところが，VESTの場合にはブライン

ドで心臓に当たっているんです．カメラの前で検

出器が当たる場所は大体確認するんですけれど

も，もちろん心臓の大きい人と小さい人では視野

も変わってきますし，そういう意味では技術的に

設定法が粗いということは言えるだろうと思いま

す．ただ，実際にはVEST検出器がきちっと固

定できないと困りますので，カメラの前へ行って，

一たん固定して，一連の収集が終わった後もう一

回戻って，そこで位置を確認するのが普通だと思

います．

　それで，どのくらいまで容積とカウントが比例

するかという問題ですけれども，これはコリメー

タの性質にもよるんですが，実験してみたところ

では，大体detectorから距離が6cmで200　cc，

それから8cmで300　ccくらいまでは追従でき

るだろうという結果です．それよりも大きくなる

と，視野から少し外れてきますので，実際よりも

過小評価する可能性があります．ただ，ejection

fractionとして評価している限りでは，相対値だ

から，実用上大きな問題はないだろうと考えてい

ます．もちろんここにも少し誤差の出る要因が入

っています．過去に心プールシンチグラフィから

出されたEFとか，左室雷魚から出されたEF

との相関が報告されていまずけれども，いずれも

非常にいい結果が出ています．

　もう一・つ，解析に関して注意が必要な点は，心

拍出量とか，あるいは拡張末期容量とは言うんで

すけれども，実際にはカウントで出ていますので，

すべて相対値として表現されているということで

す．絶対容量を出すためには，何か一つ前もって

それを決めるための別の方法が必要になります．

　解析した結果の一つの例が図2ですが，ここで
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は4つだけのパラメータをとってありますが，

EFの変化，　heart　rateの変化，血圧，　EDV，

ESVというパラメータの変化を追っていくこと

ができます．縦線のそれぞれは各段階のexercise

ですので，最初の人でしたら7段階で25wずつ負

荷をふやしています．最終的に一番最後の段階ま

で達して，それから後運動をやめると，heart

rateは速やかに下がってくる．それからEFが

ちよっと上昇して，また戻るという経過をたどり

ます．下の人の例ですと，EFが負荷を始めると

同時に次第に下がってきて，ピークに達したとこ

ろが，EFは一番低い．ところが運動をやめると，

EFは急速に増加して，2，3分後くらいでピー

クに達し，また下がってくるという結果をたどる

わけです．もちろん今までの心プールでも同じよ

うなことが起ぎることは知られてはいたんですし

かし，1回の収集に2，3分，最低で90秒くらい

の時間は必要ですので，今まで連続的に変化を見

ることがでぎなかったものが，見れるようになっ

たというのは，大きな利点の一つです，心プール

シンチでも負荷の各段階でEFを計算していけば

同じようなものが得られるはずですけれども，例

えばピークのところに達してちょっと落ちるとい

うような細かい評価が，今まで全くできなかった

ものがVESTによってできるようになりました．

　その次の図3にA，B，　C，　Dと4つのタイプ

に分けて示しましたが，実際に負荷をしてみると

よく遭遇するパターンを挙げてあります．Aは正

常なパターンで，運動によりEFは6％以上増加

します．Bの場合には，最初は一たん上昇するん

ですけれども，その後運動のピークに近づくにつ

れて低下してしまうというパターンです．それか

らCはほとんど変化しない，すなわち±5％以内

の小さな変化を示す場合です．一方Dは負荷と同

時に6％以上低下してしまうパターンです．報告

する人によって分類には若干の違いがあります

が，基本的にはこういうパターンになります．

　実際に冠動脈バイパスの手術をした人につい

て，その変化を追ったのが図4です．術前にタイ

プAだった人が6例ありますが，術後も全例Aの

ままである．Bタイプの人はBないしはAに改善

している．それからタイプCの人はBないしはA

に改善している．Dの人は，変わらなかった人が

3例ありまずけれども，そのほかの人は改善して
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いるということです．この結果は冠動脈バイパス

ですけれども，PTCAの前後でも心機能の変化

を経時的に見ることは非常に大切になってくるだ

ろうと思います．

　それから次の図5の棒グラフですが，これは安

静の状態から運動負荷が終了した後のピークに達

するまでのejection　fractionの変化率を見たもの

です．正常の人では大体12％くらいは上がるんで

すが，罹患動脈数がふえるに従って直心をとると

いう比較的きれいな傾向が見られます，それと同

時にrecoveryまでの時間が，3枝病変になるに

従って増加してくるという傾向も見られます．

　最後に生理的な負荷についてですが，これは玉

木先生がされた仕事と，それから滝先生も玉木先

生と同じ施設で一緒に仕事をされていましたの

で，ほとんどそのデータを示したものです．先ほ

ど篠山先生のお話にもありましたけれども，まず

虚血が起きたときの変化として，虚血期指標の変

化がでる．それも検出できる可能性があるかもし

れませんが，現状で測定できる点から言うとejec・

tion　fractionがまず下がり出すでしょう．その過

程をVESTが非常によくとらえているというこ

とが言えるだろうと思います．実際に症状のない

人でも，一過性にejection　fractionの低下がある

人がいて，EFが一過性に低下する人のうちの3

分の2から4分の3くらいが無症状であるという

報告がありますので，頻繁に虚血性の発作を繰り

返している人の場合には，こういう装置をつけて，

日常生活している状態で，どのくらい異常が起き

ているのか，さらにそれが，何らかの薬を飲んだ

ときにどの程度変わるのかという評価には非常に

都合のいい装置になるだろうと思っています．

　まだいろいろと問題点はあるわけですけれど

も，今までこういう情報はほとんど得られなかっ

たので，従来の心機能評価とあわせて，非常に興

味深いものだと思っています．

　雨露どうもありがとうございました．

　それではディスカッションをお願いします．

　篠山先ほどからお話になっているように，

wall　motionは虚血に対して非常に鋭敏な指標で

す．だから，こういうものができたのは素晴らし

いことだと思います．ただ一つ先生にお聞きした

いのは，先生はejection　fractionを見ていらっし

ゃいますね．ejection　fractionは，さっきから話
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が出ているようにglobal　functionで虚血部の

deteriorationと正常部心筋のcompensationを総

合したものになるわけです．私は，先生が今おや

りになったような経時的な変化を見るんだったら，

end－systolic　volumeの方がいいんじゃないかと

いう気がするんですよ．

　というのは，正常部心筋のcompensationとい

うのは：Frank－starlingの機i序だと言われていま

すね．この機序は，end－diastolic　volumeは大き

くなりますが，end－systolic　dimensionは変わら

ないことによって収縮の程度が増加することを意

味します．虚血時正戸部局所心筋の収縮の程度は

増大しますがend－systolic　dimensionには変化が

ありません．一方，虚血心筋の収縮は障害として

end－systolic　dimensionが大きくなります．従っ

て，end－diastolic　dimensionの増加によって駆血

特性はいかなる代償を受けようとも，虚血が生じ

る限りend－diastolic　volumeは大きくなるはずで

す．だから虚血部心筋の障害を最も鋭敏に反映す

るのは，end－systolic　volumeじゃないかと私は

思うんですけれども，その尊いかがですか．

　中嶋核医学の領域はejection　fractionが相

対値で出しゃすかったということもあって，そち

らが強調され過ぎているところがありますね．だ

から，先生が今おっしゃるようにend－systolic

volumeに着目して考えることも大切な点だろう

と思います．

　篠山理論的に考えたら，end－systolic

dimensionは極めて鋭敏に反応し，少しでも悪く

なれば必ず異常を呈する．ejection　fractionのよ

うに片方が大きくなったためにキャンセルされて

しまったということが起こらないんじゃないかと

単純に考えるんです．

　中　嶋　もう一つの点は，全く技術的な問題な

んですけれども，まだ絶対値の容積が，例えば

end－diastolic　volumeカミこれだけ変化した，

end－systolic　volumeがこれだけ変化したという

値がどの程度正確に出ているかということに関し

て，まだちょっと疑問があるんです．

　篠山確かに，end－systolic　volumeは多少

絶対値に問題があるかもしれないけれども，

relativeな変化で見る限り，早く虚血を見つける

という点から見るといいんじゃないかという気が

するんですけれども．

　中嶋変化の方向に関してはVESTの結果
が違っているとは思いませんが，実際に何パーセ

ント増えたかということになると，過小評価して

いるのではないかという報告があります．絶対値

としての精度の問題はあるんですが，増える方向

に向かうのか減る方向に向かうのか，そういう基

本的な変化に関しては余り影響がないだろうと思

いますので，確かに先生のおっしゃるとおりだと

思います，

　玉木先生，いかがですか．

　玉木一つ気になるのは，end－sistolic

volumeは確かに虚血の場合上がってくるんです

ね。そういう意味では非常にいい指標だと思うん

ですけれども，volumeそのものの変化が，例え

ば10％実際にふえた場合に，10％として必ずしも

追随していないという問題点があるんです．とい

いますのは，やはり検出器が固定されていますの

で，実際にvolumeがふえた場合，　volumeの変

化を過小評価するという問題点がありますので，

そういった意味では，今この装置では，volume

そのものを論じる場合には，ある程度相対値で，

大体のふえ具合を見るのはいいでしょうけれど

も，それを絶対値で評価する場合にはいろいろ問

題点があるのではないかと思います．

　それからもう一つ気になるのは，これは実際に

血圧をはかっていないので，そういった意味で，

もし血圧が上昇する場合afterloadが非常にふえ

ている場合に，これでまた変わってまいりますか

ら，そういった意味で，end－systolic　volume，ま

たはejection　fractionそのもので虚血かどうかと

言われると，また一つ問題が出てくるのではない

かと思います．

　篠山確かにこの特性を評価する場合に，常

にafterloadが一定であるという条件のもとにな

りますので，その点は難しい問題がありますね．

　谷口うちもアロカの装置を使ったことがあ

るんてすが，絶対値を出す場合，一番問題なのは

calibrationだと思うんです．

　中嶋どの点でのcalibrationですか．

　谷　口　特に私たちの場合運動負荷を行ってい

ますので，実際に出てきた数値が，本当に正しい

かどうかが気になる．結局どうしたかといいます

と，色素希釈法を安静時と20w時，40w時，4分

間ずつ負荷を持続して，そこから得たCOを逆算
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して，calibrationを行ったという記憶があるんで

すけれど．

　篠山相対的な変化がこういう場合には一番

重要なので，例えばホルター心電でも，STが下

がるか下がらないかが問題であってSTが何mm

下がったかは問題でないわけですよ，

　中嶋現状でのcalibrationはejection　frac－

tionの値が納得できるような値をとるようにとい

うところで大体決められているんですね．という

のは，バックグラウンドをどのようにとるかとい

う問題です，単純にバックグラウンドがピーークの

何割という方法がいいのかどうかという問題はあ

るんですが，それが今までの方法と一番よく合う

ものですから，まずそれを基準にして，すべての

データを計算しようということでなされています．

　谷　ロ　中嶋先生はdetectorを一つ右上肺野

においておられますよね．先程殿1岡先生は左肺に

置かれましたね，どうして中嶋先生は奥羽におか

れて，殿岡先生は心肺におかれているんですか．

　中　嶋　もともとは肺野の検出器がバックグラ

ウンドにならないかということだったろうと思う

んですね．ただ，実際につけてみるとわかるんで

すか，detectorの向きを少し変えるとか，位置を

少し変えるとバックグラウンドは随分変動するん

ですね．だから，今は，バックグラウンドの値を

それから推定するというよりは，むしろ肺血液量

を反映するようなものという考え方がいいのでは

ないかとも思うんですけれども，タリウムの場合

のバックグラウンドとはちょっと意味が違うかも

しれません．タリウムはバックグラウンドという

考え方ではないですね．

　殿岡バックグラウンドの意味ではなくて，

肺野のタリウムuptakeを見ようということです．

　谷　ロ　その場合左肺の方がいいんですか．

　中條左に心臓がありますから，SPECTを

決めますと左肺しかできないわけです．

　篠山虚血の患者さんを検討されて，今言わ

れているsilent　ischemiaのdetect率がホルター

心電図に比べてかなり差がありますか．

　玉木難しいですけれども，実際にやってみ

ますと，STが下がらずにejection　fractionが下

がる例が比較的多いですね．むしろ逆に，ejec－

tion　fraction下がらずにSTだけ変化する症例の

方が少ないですね．そういった意味では，こちら
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のejection　fractionで見る方がよりsensitiveな

のかもしれません．しかし，実際にそういう患者

さんが本当に虚血かどうかはなかなかわからない

わけですから，そういった意味ではなかなか難し

い問題ですね．

　篠山心電図の変化よりは，明らかにwall

motionの変化の方が早いはずですので，その方

が検出率は当然ふえると予測しますけどね．

　玉木金沢大学の滝先生が実際にやられて，

虚血の患者さんを経時的に見ていますと，やはり

ejection　fractionの変化が起こってから数秒たっ

てからST　segmentの低下が起こって，それか

らさらにおくれて胸痛が出てくるという一一連の現

象をとらえておられるようですので，そういった

意味で，この指標がより早期のいい指標じゃない

かと思います．

　中條実1際患者さんに何時間くらいつけられ

るんですか，投与量によるかもしれませんけれど

も．

　中嶋赤血球標識から考えると，1回に20

mCiから30　mCiを投与して，朝から始めて夕方

くらい，5，6時間が限度だろうと思います．少

しずつでも血管外への漏出がありますし，物理的

な半減期があるということもあるので5，6時間

くらいでしょう．ただ，実際に私たちのところで

は，まだ1時間を超えて行ったものはないんです．

本当は，解析をするときに，短時間にそれができ

るといいんですけれども，例えば30分収集すると，

解析にやはり30分目らいかかってしまう状況です

ので，それをもう少し効率よくできるように，ち

ょうどホルター心電図で即座に結果が出てくるよ

うな形に，こことここで異常が起きていますよと

いうのがさつと検出できるような都合のいいプロ

グラムができるようになると，もっと長時間やっ

ても解析できて便利になるだろうと思うんですけ

れども，Capintecの方が少し長くつけています

ね．

　玉木5，6時間が限度じゃないかなと思い

ますけれども．

　谷　ロ　5，6時間程度なら大丈夫ですか．

　玉木一応大丈夫です．ただ検出器がずれて

しまうと困りまずけれども．

　中條それで日常生活をするわけですか．

　玉　木　日常生活の解析をする場合には，五，
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六時間くらいを目指してとっていましたけれども．

　殿岡今の限界は5，6時間ですか．

　玉木いや，もっと長くとれまずけれども，

技術上半やって夕方検査ということで一応6時間

くらいですね．

　殿岡MGHでsleep　apneaのstudyでこれ
を使っていたものですから，あれですと7，8時

間くらいつけていないとできないので．

　玉木ちょっとそこら辺，最近のデータを知

らないものですから．

　中　嶋　基本的にはアイソトープを追加すれば

ずっとできるわけです、あとは，解析する側の，

例えばメモリーの問題とか，解析時間の問題とか，

むしろそういう方の問題じゃないかと思います．

　篠山局所の壁の一部分をということはでき

ないんですか．

　中嶋　コリメータだと思うんですね．今のア

ロカの場合には筒型のコリメータになっています

ので，画像がわかりませんからだめなんですけれ

ども，並行コリメータになっていて，同時に画像

が見れるという形のものがうまく開発されれば，

先ほどの先生のお話じゃないですが，ここは壁運

動が悪くなって，ここはいいんだというように差

がきれいに出るようになって素晴らしいと思うん

ですけれども．

　篠山1970年の初めですけれども，サンディ

エゴのグループがビデオトラッキング法という胸

部単純透視画像の解析法を発表したことがありま

す．心陰影の外縁にRo1を定め，その中を動く

シルエットの明るさを定量表示したものです．そ

ういう方法で壁運動を評価した仕事がありまずけ

れども，その後あまり報告を見ていません．でも，

このような解析がVESTに応用することは出来

ないものでしょうかね．

　玉　木　実際にMGHの開発部門が考えてい

たのは，もう少し感度を落としてもいいから，何

とか淡い画像をつくろうという努力をしていまし

た．汚い画像でもいいですから画像が撮れますと，

実際に左室から検出器がずれているかどうかがチ

ェックできるだけじゃなくて，数手事に関心領域

を分けて，例えば中隔側のregionalなejection

fractionはどういうふうに変わるのか，側壁の変

化はどういうふうに変わるのかが見えるからとい

うことで，そういった検討をなさっていましたけ

れども，まだまだそれが実用になるような段階で

はなかったようです．それができるようになると，

先生がおっしゃって：おられるようなことが解析で

きるようになると思います．

　中　嶋　これは，ただ膨大なメモリーが必要で

すからね．

　谷ロ日大の内科のグループが一番強調して

いますが，運動終了後に生じるover　shoot現象

は，実際はどういう機序で起きてくると言えるん

でしょうか．

　中嶋そのことに関して，どういう病態生理

でなるかを検討したものが余りないようには思う

んですけれども，運動負荷終了後もカテコラミン

の高い状態が続くと一般的には言われています

し，直後はむしろ高いという現象がありますね．

それから負荷が終了すると，末梢血管抵抗が下が

った状態になっているということで，相対値とし

てend－systolic　volumeが下がってEFが上がる

のではないかと言われていますが，実際にいろい

ろな患者さんで，確かにカテコラミンの変化とか，

末梢血管抵抗がどうなっているかが，運動負荷直

後に測定できるならば，もう少し直接的な証拠が

得られるだろうと思うんですけれども，むしろ内

科の先生の方で今まで検討があったら知りたいな

思っていたんですけれども．

　算盤ほかに何かございますか．

それではこれでこのテーマは一応終わらせていた

だきまして，次に玉木先生，お願いいたします．

　玉木私のテーマは心筋代謝です．その心筋

代謝を核医学的なアプローチで評価をしていこう

という方法ですけれども，もともと核医学検査法

は，先ほど殿岡先生が述べられたようにタリウム

による血流，とりわけ虚血の検出と，心プールシ

ンチグラフィによる心機能の解析が今までメジ

ャーな2つの領域だったわけです．その両者の関

係を見るといいますか，両者のdiscrepancyを見

るという意味で，心筋の正常を何らかの情報とし

てとらえていくといった観点から，この心筋代謝

を核医学的にアプローチしていこうという方法が

なされてきたのではないかと思います。実際には，

例えば血流は戻っているけれども，心機能の低下

が続いているような，例えばstunned　myocar－

diumであるとか，逆にはhybernating　myocar－

diumといった現象をとらえる意味でも，この心
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筋代謝の解析は必要になってくるのではないかと

思います．

　実際にRIを用いた心筋代謝の解析方法として

一番よく使われていますのがRETですけれど

も，そういったものを用いますと，例えば11C，

13N，150といった生体構成元素そのものを標識し

て検討することができますので，心筋の中の生化

学的なイメージングが可能になってくるという利

点があります．

　しかも定量性が非常にいいので，例えばブドウ

糖の消費量であるとか，脂肪酸の代謝量であると

か，心筋の血流であるとか，そういったものを絶

対値として計算することもできるという利点も備

えているわけです．

　まずPETを用いた心筋代謝として私たちが検

討しましたのが18F一フルオロデオキシグルコー

スというブドウ糖の類似物質ですけれども，そう

いった物質を用いて検討する機会を得ました．ち

なみに表1を見ていただきますと，実際にPET

を用いてどのような心筋の中の代謝を見れるか，

また先ほどのSPECTでも一部代謝の解析が可能

になっていますけれども，それと対比して見てい

ただくとわかると思います．PETを用いますと

糖代謝や脂肪酸代謝，さらに最近では酸素代謝も

見れるようになりました．さらには，まだ充分検

討なされておりませんけれども，将来はアミノ酸

代謝も，心筋局所での解析も可能になってくるの

ではないかと思います．

　一番最後のところで述べまずけれども，

SPECTを用いましても，最近では123標識の種

々の脂肪酸代謝イメージング製剤が開発されてお

りますので，こういつたものが出てきますと

SPECTでも比較的簡単に心筋のエネルギー代謝

を解析できるようになるかと思います，

　18F一フルオロデオキシグルコースの糖代謝の検

討について触れさせていただきまずけれども，こ

の物質はブドウ糖のanalogueでありまずけれど

も，心筋の中にブドウ糖と同様に取り込まれまし

て，その後は全く代謝を受けずに心筋の組織にず

っと長いこととどまっているという物質でして，

実際にFDGという物質を投与した後の心筋の取

り込みをPETで検査することによって，ブドウ

糖の代謝を見ていこうというものであります．と

りわけこれが大事になってくる理由は，虚血心筋
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におきましては糖代謝が非常に充進ずることが実

験的に知られておりますので，虚血部位を，先ほ

どの殿岡先生は血流の低下として描出しようとい

う方法でありましたけれども，その領域が，実際

に糖代謝が充乱している，いわゆるホットスポッ

トとして描出できるという利点があるわけです．

　図2を見ていただきます．これは心内膜下梗塞

の症例でありますが，ここでは血流のトレーサと

して13N一アンモニアという物質を用いておりま

ずけれども，このアンモニアを用いた血流の

scanを見てみますと，安静時の血流のscanでほ

ぼ血流は正常ですが，運動負荷時に血流の分布を

見ますと，側壁から後壁にかけて血流の低下が見

られているわけです．こういつたものはタリウム

の検査で十分わかるわけですけれども，この領域

で代謝がどうなっているかを実際にFDGを用い

て検討してみますと，図の下に見られますように，

健常の組織では糖代謝はそんなに二進しておりま

せん．運動負荷によって血流の低下の誘発された

領域でFDGのとり込みが非常に高く，糖代謝が

二進していることがわかるわけです．したがって，

こういつた領域では実際に血流も落ちています

し，エネルギー代謝の上からでも何らかの糖代謝

異常，いわゆる虚血があることがわかるわけです．

　実際にこういつた領域が，回復可能な虚血心筋

を見ているのかどうかがやはり非常に気になるわ

けですけれども，そういった検討を実際に約20例

の患者さんについて，冠動脈バイパス術前後で検

討した結果が図3であります．図の上段が冠動脈

バイパス術前のアンモニアによる血流像とFDG

による糖代謝像，図の下段がバイパス術後1カ月

後の血流像と糖代謝像を示しております．3枝病

変の症例なんですけれども，術前では安静時の血

流を見ますと，側壁から後壁にかけて血流が低下

しておりまして，FDGではその部位に糖代謝が

非常に充進していることがわかります．エネル

ギー代謝の上で言うと虚血心筋があるだろうとい

うことがわかるわけです．実際にこのような症例

にバイパス術を行いますと，そこの部分の血流が

著明に改善しておりますし，壁運動も，正常化は

いたしておりませんが，かなり改善しており，こ

の領域が可逆性な虚血心筋であることがわかりま

す。

　しかしながら，ここで私が非常に興味がありま
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したのは，術後の：FDGの画像を見ますと，術前

と全く同様に糖代謝の充進が持続しているわけ

で，バイパス術が成功し，血流が戻ったにもかか

わらず，糖代謝の異常がいつまでも残存している

ものが3分の1くらいの症例に見られました．残

る3分の2の症例は血流も回復し，糖代謝も戻っ

ておりましたけれども，こういつた領域の壁運動

をよく比べてみますと，必ずしも正常化していな

い領域が多いようでして，そういった意味では血

流は回復しているけれども，壁運動異常の残存し

ている，いわゆるstunned　myocardiumを見て

いるのではないかと思われた例です．こういつた

症例を実際にfollow－upしてみたいと思って何例

か行っているのですけれども，糖代謝の充進の持

続している例の1例では，約1年後再検しますと

糖代謝の充進が完全にとれて正常に戻ったという

例もありますし，逆に1年後も糖代謝の充進が残

っていて，その後angiographyをやりますとバ

イパスグラフトが詰まっていたという症例も経験

しておりますし，実際にこういつたものが回復し

てくる一つの過程かどうかはまだよくわかりませ

んけれども，実際に現象としてこういつたものが

見えてくるようになってきたということでありま

す．

　それから，虚血を見ていく上で，やはりエネル

ギー代謝の上から見た虚血は非常に大事だと思う

んですけれども，従来多くの施設でやらせており

ましたタリウムによる再分布の有無によります虚

血の判定法と実際に比べたものが表2に示してお

ります．タリウムで再分布のある領域は，ほとん

どすべての領域で，FDGの集積も充進している

虚血心筋であることがわかりまして，タリウムで

見ている再分布のある領域は，エネルギー代謝の

上からでも虚血心筋だろうと判断してまず間違い

ないと思います．

　逆に再分布のない領域は，従来は梗塞心筋だと

考えておりましたけれども，：FDGによるPET

の検査を行って検討してみますと，約60％の領域

では糖代謝の充進がない梗塞心筋であることが確

認されたわけですけれども，残りの15区域，約40

％の領域ではFDGの集積の残存している，エネ

ルギー代謝の上から見ますと虚血心筋ということ

がわかったわけです．そういった意味でタリウム

による再分布の評価法にはまだ問題が残されてい

ることが，両者の対比検討からわかったのであり

ます．

　最近ではタリウムのいろいろな改良法がなされ

て，例えば再静注法であるとか，24時間まで待っ

て再分布を見ていくともう少し再分布がよくわか

るという報告がなされております．そういった改

良を加えることにより，PETの所見により近い

ような所見が，タリウムの方からでもアプローチ

ができるのではないかと思います．

　2番目に脂肪酸代謝の解析が最近私どもの施設

でできるようになりました．図4に示しておりま

ずけれども，11C一パルミチン酸，これはnatura1

な脂肪酸の物質であります，それにC－11を標識

しましてPETで画像を撮るわけであります．実

際にこの物質は心筋の中に取り込まれまして，そ

の後β酸化を受けることによって心筋からどん

どん洗い流されていきます．こういつたものを用

いることによりまして，エネルギー心筋の脂肪酸

のβ酸化を，心筋の洗い出しがら解析できるよ

うになってきたわけでありまして，私どものとこ

ろではイソプロテレノール，またはドブタミンに

よります薬剤負荷を行いまして，洗い出しが充進

しているかどうかを検討しております．このよう

な検討をしますと，虚血心筋では少量のドブタミ

ンによりましても，正常の心筋と同様に洗い出し

が充点して，β酸化が充進している領域もありま

すし，逆に洗い出しが低下して，β酸化が抑制さ

れているような現象もとらえられております．こ

ういつた解析方法を用いることにより，エネル

ギー代謝から見た代謝の予備能を解析できるので

はないかと思っております．

　主に虚血性心筋ばかりを検討しているんですけ

れども，最近では私どもの大学の第三内科と共同

研究で，肥大型心筋症，拡張型心筋症といった心

筋疾患についてもいろいろな検討が始められてお

ります．例えば図5は，肥大型心筋症における

11C一パルミチン酸の動態の画像を示しておりま

す．肥大を有する心尖部領域では，最初から

11C一パルミチン酸の取り込みが低下し，しかも洗

い出しも比較的落ちております．そういった意味

では，このような肥大を有する領域で何らかのエ

ネルギー代謝の異常があることもわかっておりま

す．これがどの程度臨床に役に立つかまだ不明な

点が多いですけれども，そういった原因不明の心
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筋疾患の病態を理解する上で，PETによるエネ

ルギー代謝の解析方法は大事になってくるのでは

ないかと思います．

　3番目に，図6に示しているように，最近

11C一酢酸を用いて，直接心筋の中の，ミトコンド

リアの中のクエン酸サイクルによる酸素代謝によ

り近いものを見ていこうという解析方法もできる

ようになりました．これはまだノーマルボランテ

ィアしか検討しておりませんけれども，実際に酢

酸を投与した後，心筋の画像が図6に示しており

ますようにきれいに見えますし，洗い出しを見る

ことにより，酸素代謝に近いものを画像化できる

のではないかと思います．ちなみにノーマルでや

りますと，中核も側壁もほぼ均等に洗い出しがあ

りますし，左室心筋の中ではほぼ均等に酸素代謝

が利用されているのではないかと思っています．

　現在のところ，いろいろな負荷を行っておりま

して，例えば食事による負荷であるとか，イソプ

ロテレノール負荷により血流をふやした場合にど

のように変わるか，さらにはドクタミンにより心

臓の仕事量をふやした場合にどのように変わるか

を検討しております．実際にディピリダモールに

よる負荷を行いますと，酸素代謝は余り充虚して

おりません．一方ドブタミンにより心臓の仕事量

をふやす負荷を行いますと，仕事量が非常にふえ

てきますし，そういった意味では心筋の中の病態

生理を理解する上で，今後非常に役に立つのでは

ないかと思います．

　最後になりましたけれども，図7に示しており

ますようにパルミチン酸に変わるトレーサとし

て，1231の脂肪酸の標識化合物の臨床治験がなさ

れています．まだまだ経験が浅いんですけれども，

こういつたものを使うことにより，今までポジト

ロンCTを持っている施設だけしか検討できなか

ったエネルギー代謝の解析方法が，核医学のある

どこの施設でもエネルギー代謝の解析方法ができ

るようになる可能性があるわけです．こういつた

ものが普及することによって，今まで私が述べま

したようなエネルギー代謝の解析方法がいろいろ

なところで，またいろいろな病態が実際に画像化

され，評価できるようになるのではないかと思い

ます．

　以上です．

　谷口どうもありがとうございました．
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心筋代謝の核医学的手法による検討で，最新の現

状を説明していただきましたけれども，どなたか

ご質問ないでしようか．

　篠　山我々循環器内科医にとって，虚血患者

を見た場合に一番気になるのは，その患者の虚血

にさらされている心筋がviableかどうかという

ことです．それは治療することによって，その心

筋を救い得るかどうかという点で重要でありま

す．ちょっとお話が出ましたように，hyber－

nating　myocardiumはそういう点では我々にとっ

て重大な問題を投げかけるものです．今までだと，

血流があるんだけれども，functionが悪いという

myocardial　stunningが話題の中心だったのです．

hybematingというエネルギー代謝に関係した特

別なphenomenonがあることが指摘され，それ

以来非常に興味を持たれているわけです．血流と

機能のdissociationがhybernatingかどうかとい

うことを検討する上で，恐らく先生が示された手

段は非常に有力な検討法になるんじゃないかと考

えるんですが，一つ言われているのは，hyber－

nating　myocardiumにしてもstunned　myocar－

diumにしてもinotropic　agentに対する反応が，

器質的な変化と鑑別する重要な手段となることが

知られています．

　今お見せいただいたパルミチンに対する反応と

か，酢酸とか，イソプロテレノールとかドブタミ

ンに対する反応がhybernating　myocardiumに関

して，われわれが一番気になっている問題をどの

程度解決する可能性を持っておるとお考えになり

ますか．

　玉木私たちはまだ経験が浅いのでお答えに

なるかどうかわからないですけれども，実際に

stunned　myocardiumのときに薬剤負荷によって

刺激してやった場合にどのようになるか，実際に

アメリカを中心にいろいろな検討がなされており

ます．私どもと共同研究をやっておりました第三

内科の橋本先生がUC：LAに行かれて，そこで実

際に動物実験でstunned　myocardium，　modelを

使いまして検討しておられます．それによると心

機能が悪い状態のときにドブタミンを負荷して酢

酸を使ってみますと，安静時には酸素代謝は非常

に抑制されているんです．ところが薬剤負荷しま

すと，正常に近いくらいresponseがいいという

報告をしておられます．そういった意味で，実際
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に安静の状態で代謝がどうであるか，これも非常

に大事だと思いますけれども，hybernating

myocardi㎜，またstunned　myocardiumの状態

を実際に見ていく場合には，薬剤負荷をやってみ

ることが非常に大事になってくるのではないかと

思います．

　中　嶋　私のところもSPECTしかないので，

いつもPETの話題が出ると，　SPECTがどこま

でPETに迫れるだろうかということをよく思う

んです．玉木先生も，SPECTはPETに比べて

分解能が悪いということと，定量的な解析で問題

点があるということを述べていらっしゃいまずけ

れども，分解能に関してはSPECTもかなりよく

なってきていますので，最終的には分解能そのも

のが問題になることはないだろうと思います．

　問題は，定量的な評価にどこまで迫れるかとい

う点だと思うんですが，例えば現状でもPETの

仕事をされている先生がすべて完全に定量データ

を出しているわけではないと思うんです．例えば

グルコースがふえているという場合，何パーセン

トふえているかというところまでは計算せずに，

視覚的な評価をしているところもたくさんみられ

ます．そうすると，それと同じような性質を示す

ものがSPECTの核種薬剤として開発されるなら

ば，ほとんどそれと同じところまでできるのでは

ないかということをいつも期待しているんです．

　酸素だけはちよっと無理ではないかと思ってい

たんですけれども，実際にacetateがそういうも

のを反映するということであれば，放射性ヨード

か，あるいは何らかの標識によって近いものがも

しできたらおもしろいと思います．グルコースに

しても，現状ではまだ十分なものはできていませ

んけれども，将来的にSPECTで使えるものが出

てくる可能性はある．そうすると，市中の病院で

もそういう検査がすべてできることになりますの

で，とても期待のできる領域だと思って見ていま

す．

　玉木PETが非常にいいのは定量化ができ

ることが一つ大きな利点になっているわけですけ

れども，実際に定量化しようとしますと，経時的

な動脈採血がまず絶対に必要になってきます．経

時的に時間をかけて，アイソトープの経時的な心

筋の集積，また洗い出しの状態を見ていかなけれ

ばいけない．しかも非常にややこしい数学的なモ

デルが必要になってくるという問題点があります

ので，ごくわずかな施設だけで，実際に定量化を

しっかりやっておられまずけれども，実際に私自

身がやってみて，定量化するのはPETでもなか

なか難しい問題があるのではないかと思います．

　ただ言えますのは，そういった定量化ができな

いにしましても，先ほどタリウムのSPECTのと

ころで話題が出ていましたけれども，false

positiveの問題がありました．例えば乳房による

吸収の問題であるとか，心部による吸収の問題で

あるとか，そういったものを考えますと，血流自

体について見ましても，吸収補正ができるPET

の画像は非常にすぐれていると思います．それで

果たして検出度がどの程度上がるかはまだわから

ないですけれども，実際に画像を比べてみて，吸

収が正確になされている画像は，私はこれから非

常に大事になってくると思います．そういった意

味ではSPECTでも吸収の影響の比較的少ないト

レーサであるとか，また正確な吸収補正をやって

いく努力が必要になってくるのではないかと思い

ます．

　篠山もう一つお聞きしたいのは，シリアン

ハムスターのdilated　cardiomyopathyの動物モ

デルで，MRSによってミトコンドリア内のエネ

ルギー代謝を見ますと，確かに強膏薬を投与する

と，正常の場合には無機りんが増加して

phosphocreatineが低下するのですが，中等度の

障害だと，反応が逆になり，無機りんの上昇が減

ってphosphocreatineの上昇が低下します．とこ

ろがさらに重症になってくると，正常と同じ反応

を示します．そういうふうに重症度に応じて，ミ

トコンドリア内のエネルギー代謝が異なるという

データがあるのですが，こういう画像で評価する

場合には，反応が重症度によって異なるという問

題点が出てきませんですか．

　玉木私たち主に臨床をやっているわけです

けれども，臨床例ではそういった例は経験してい

ません。

　篠山動物ですから，非常にextremeなケー

スであり，臨床例とは違うかも知れませんね．

　玉　木　ラットの実験ではPETを使っていろ

いろやられているんですけれども，いつも代謝を

見る場合に，先生言われましたspectroscopyの

解析がいいのか，それともPETによる解析法が
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いいのか，いまだにいろいろディスカッションが

ありまして，私，先生が述べられましたspec－

troscopyは経時的に追いかけていける，例えばラ

ットでも，1匹のラットについて，だんだん病状

が悪化していくについてspectroscopyがどう変

わっていくかが見れるわけですね．ところが

PETの場合はそれができなくて，小さい動物の

場合だと殺して，切片切ってみて，その分布状態

を見ていくという方法をとらざるを得ないわけで

す．実際にそういった意味では問題点があると思

うんです．ちなみにラットを使った代謝の実験を

見てみますと，私どもの教室の米倉が実際にアメ

リカで行った実験で，高血圧ラットを使いまして，

経時的に追いかけていきますと，非常に早期から，

心内野宮の方から糖代謝の充進及び脂肪酸代謝の

低下という現象がとらえられてくるようです．そ

して血流の異常が起こる前に，そういったエネル

ギー代謝の異常が起こることが知られているよう

です．そういった意味ではPET及び類似物質を

用いて心筋症の解析を行うだけじゃなくて，そう

いった病態を非常に早期から発見できることが期

待できるのではないかと思います．

　谷　ロ　心筋のvabilityを最もよく現状で評価

するためには，先生がここで幾つか述べておられ

る中でどれが一番よろしいでしょう．

　玉木普通の病院でやるんだったら，やはり

タリウムだと思います．けれども，もし私の親戚

がだれかが，そういう状態だったら，私はまず先

にFDGによりますPETをやりたいと思います

ね．これは実際にあった話だそうですが，UCLA

の隣にCedars　Sainai　Medical　Centerという有

名なところでタリウム24時間スキャンをやってい

るんですけれども，そこの知り合いの方が病気に

なられて，バイパスするかどうかを決めたいとの

ことで，その方は，真っ先にUC：LAに行って，

ぜひPETをやってくださいと言ったそうです．

これは実際あった話ですが，もしPETができる

施設だうたら，私はPETをやるべきだと思いま

す．

　谷　ロ　現在，日本ではどのくらいの施設にあ

るのですか．

　玉　木　今は10から15施設くらいです．

　谷ロもう一つ，今，RIの製剤を出されま

したけれども，これは実際に日常臨床に使うとい
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うことはそう簡単にいかないわけですね．

　玉　木　アメリカで既に開発されて，臨床でも

やられていますので，一応病院の中の治験委員会

にかけて，安全性のデータを出した時点でやらせ

ていただいています．

　谷下つまり，まだ市販されてはいないわけ

ですね．

　玉木市販はされておりません．ただFDG，

臨床価値が非常に高いということですので，そろ

そろ製薬会社がこういうのをつくったらどうかと

いうことを考えておられるようですね．

　中條先ほどviableなcellを評価するのが

一番FDGがいいだろうということで，先生の表

2から見ますと再分布のない症例が39例ありまし

て，15例再分布があるわけですね．約38％ですよ

ね．ところが，これは一般的にできないと．現状

で何とかしてこのviableな領域を検出したいと

いう場合に，3時間目とか4時間目のdelayedの

スキャンの後に，再静注してもう一回撮るという

方法と，24時間目がありますね．そういう方法で

この38％にどの程度迫れるとお考えですか．

　玉木実際に私どものところで行っている再

静注法ですと，タリウムの通常の方法でわからな

かった領域の7割から8割くらい，3分の2以上

の領域で，実際に再分布が見えてまいります．で

すから，実際にタリウムでいろいろなことを行っ

て，本当にわからない領域はかなり少ないんじゃ

ないかなと思います．ただしそういった領域は実

際にありますし，実際にバイパス手術によってよ

くなった例もあります．そういった意味では，こ

の表で書いているほどタリウムは悪くないといい

ますか，もう少し改良することによって，より

FDG，　PETによる解析に近づいてくるのではな

いかと思います．

　殿岡再静注法の方がよりdelayed　image

よりはいいということですね．

　玉木　そうです．

　中條結局最終的にタリウムでわからないの

は10％か20％くらいだろうということですね．

　玉木そういうことですね。

　谷ロどうもありがとうございました．

最後になりましたが，中條先生お願いいたします．

　中　條　私に与えられましたテーマは，MIBG

による心筋交感神経イメージングですが，私は特
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に心臓の専門家ではございません．こういうテー

マを与えられたのは，内分泌の方からこの薬を若

干研究したことがあったので，心臓イメージング

の基礎的な検討をしたということでシンポジスト

に加えて頂けたのではないかと思います．

　ご存じのように交感神経は副腎髄質，唾液腺，

そして心臓に豊富に存在するわけでございます．

いろいろな心疾患で交感神経も変化するだろうと

いうことは，動物実験とか侵襲的な方法で示され

ておりましたが，これを非侵襲的，臨床的に心臓

のどの場所の交感神経がおかしいとか，あるいは

グローバルにどういう具合におかしいのかを直接

的に画像化して評価する方法が今までなかったわ

けでございます．今から約10年前に登場した

MIBGは，最初から副腎髄質と心臓交感神経のイ

メージングを目指したものでございますが，グァ

ネシジンが交感神経ブロック剤ということで，こ

れに着目して，恐らくノルエピネフリンと同様の

摂取，貯留，そして放出を示すだろうということ

で開発されました。そしてその後七，八年かけま

してuptake，　storage，　relaaseがノルエヒ。ネフリ

ンとほぼ同じであるということが証明されたわけ

でございます．

　ノルエピネフリンとの違いは，ノルエピネフリ

ンの場合はMAOとかCOMTで代謝されまずけ

れども，MIBGは代謝されない．

　もう一つは，receptorにはMIBGはくっつか

ないけれども，ノルエピネフリンはくっつく．そ

ういうところが違うだけで，交感神経末端への取

り込みの機序，放出の機序は質的に似ているとい

うことでございます．

　図1に交感神経末端におけるMIBGの取り込

みを示しておりますが，交感神経末端にはup－

take－1という特異的なuptakeで主として取り込

まれまして，その後はNE　storage　vesicle，貯留

穎粒ですが，そこに入っていきまして，その後に

exocytosisで出ていくということでございます．

ただしNEとの違いはpostsynaptic　receptorsに

は若干の相違はありますが，結合しないといわれ

ています．

　MIBGの生体内での動態はノルエヒ．ネフリンと

ほぼ同じであるということです．従いまして

MIBGに1－123というγ線を出す放射線ヨード

を標識すれば，心臓の交感神経の分布を画像化で

きるということであります．

　現在までの知見ですが，日本で一昨年第3相の

治験が行われましたけれども，それもあわせまし

て，各疾患における知見をまとめてみます．まず

動物実験ですが，心臓にphenolを塗布しますと，

塗布した部位及びその末梢にsympathetic　dener－

vationが生ずる．そういうところにMIBGは集

まらない．しかし，タリウムでは正常を示すので

ございます．

　心筋梗塞では，発症から慢性期に至りまして像

が変わってくる．非常に急性期の場合は全く集ま

らない．6時品目，それから慢性化してくるにつ

れて，欠損の範囲が徐々に縮小してくるというこ

とでございます．発症2週間目では心筋梗塞巣に

おけるMIBGの欠損の範囲はタリウムに比して，

約2倍もあります．それが経時的に縮小して，タ

リウムとほぼ同じになるのが大体3カ月から4カ

月かかるということでございます．つまりrein－

nervationがそういう経過で起こることがMIBG

を用いて，画像化できるのでございます．

　しかし，狭心症ではタリウムで特に異常を示さ

ない虚血部位でもMIBGでは欠損像を呈する．

したがって，虚血に関しましてはMIBGの方が

より鋭敏に検出できるのではないかというデータ

が出ております．

　拡張型心筋症では，初期の取り込みはコント

ロール群と比して変わりませんけれども，

washoutが非常に早いということ．そして心筋の

中の分布が非常に不均一であるという所見が得ら

れております．

　肥大型心筋症におきましては，中嶋先生がかな

り詳しく検討されてます．すなわち，肥大型心筋

症では，自験例では初期の取り込みは正常例より

も強いし，washoutが早いようです．中嶋先生の

データによりますと単位血流当たりのMIBGの

取り込みは，心筋が厚くなればなるほど，その比

は少なくなる．つまり，心筋が厚い症例ほど

MIBGの取り込み比は少なくなるということで

す．もう一つはwashoutも早いだろうというこ

とです．

　その他の知見としましては，人の移植心ではほ

とんど取り込みが見られない．そして正常人に比

して，静注2時間では約10％以下の取り込みしか

ないということ．16時間もたちますと，ほとんど
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心影は映らないということでございます．

　それからautonomic　neuropathyには，突発性，

糖尿病性，Shy－Drager症候群に伴なうものがあ

りますが，これは交感神経の末端が障害される病

態であり，こういう患者さんでは，タリウムの血

流イメージングは正常であっても，MIBGシンチ

をしますと不均一な分布を示します．そういう不

均一な交感神経の分布がmalignant　ventricular

arrhythmiaと関係しているんだろうということ

です．こういう患者さんはよく突然死を起こすそ

うでございますが，MIBGシンチはこういう患者

さんを早期に発見できるのではないかということ

がいわれております．しかし，症例報告としては

ありますが，まとまった報告はまだ出ていないよ

うでございます．

　現在までのMIBGの知見をまとめると以上で

あります．

　谷口どうもありがとうございました．

それでは，ディスカッションに入らさせていただ

きます，

　篠　山　肝心な点は，MIBGがカテコラミンと

同じ態度をとるということであろうと思うんで

す．先生方ご存じだと思うんですけれども，

positron　emission　tomographyでC－11のハイド

ロキシエフェドリンが交感神経活性を非常に鋭敏

に反映して，心臓移植の患者では確かに減少して

いるという報告があります．ところが，それに

editorial　commentがついていまして，これが

false　adrenal　transmitterであると言うんです．

要するにvesicle　storage　siteが普通のカテコラ

ミンより少ないということです．これに関しては

確かに信頼おけるのかどうかということが素人と

してはちよっと知りたいところなんですけれども．

　中條正確にノルエピネフリンの心臓の動態

を反映するかと言われますと，そうではないかも

知れません．しかし，MIBGはノルエピネフリン

と同様なuptake，それからstorage，　releaseのメ

カニズムを確かに示しますので，これらのメカニ

ズムにおきましてノルエピネフリンとは量的には

差がありますが，質的に同じということで，その

画像は，一応交感神経の分布を示すものだろうと

いうことです．

　ただ，ノルエピネフリンの場合は，かなり

MAOとかCOMTで代謝されますので，ノルエ
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ピネフリンよりもむしろ交感神経の分布をよくあ

らわす可能性があるということは言われておりま

す．

　玉　木　ハイドロキシエフェドリンは，先生が

前に留学しておられたミシガン大学で行われてい

ますね．

　中　條　そのころはなかったんです．

　玉木そのころはなかったんですか．同じミ

シガン大学から出ていますね．最近の学会発表を

見ていますと，これはMIBGよりいいんだとい

う言い方をしておりましたけれども，恐らく

PETのトレーサだけではなくて，ノルエピネフ

リンとかの交感神経末端に入るのがよりspecific

じゃないかという話をしていただいているもので

すから．

　中’條　量的にノルエピネフリンに近い感じで

入っていくんじゃないでしよう．

　谷　ロ　先生の原稿を読ましていただいて，気

付いた点を2，3申しあげますと，読者の理解を

助けるという意味で，methodology的な内容を若

干，追加して下さればと思います．

　それからもう一つは，画像が一枚も入っていな

いので，できましたら画像を数枚入れていただき

たいと思います．

　中　條　methodologyに関しましては，一つ書

かなかった理由は，いろいろな方法があるわけで

す．しかし日本の場合は注射をしまして，大体15

分目から早期のイメージ，SPECTを回しまして

3時間から4時間たって，もう一回SPECTを回

すということなんです．それを比較して，

washout　rattを求めたり，欠損像がどう変わった

とか，そういうことで判断しております．日本の

場合，投与量が3mCiですから，111Mベグデル

です．ところがアメリカでは10mCi投与してい

るわけです．投与量をたくさんやった方が，例え

ば1日だっても画像化できるという利点がござい

ます．アメリカの場合は投与して2時間，6時間，

18時間，48時間といった間隔で撮像し，そのデー

タで物を言っているわけです．日本の場合は恐ら

く15分目と4時間目でこれから撮像されていくで

しょうけれども，世界的にみるとmethodolo99

が一定していない部分があったものですから，余

りコメントをしませんでした．

　篠山我々が見るデータが，どういう形で撮
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られているかということは，やはり書いていただ

いた方がいいかもしれませんね，まだ検討中のこ

とであっても，我々の目に触れるわけですから．

　中條一応総説として書いたものですから．

向こうの所見と日本の所見を総合して書いたもの

ですから．

　谷ロ篠山先生ともいろいろ相談したのです

が，通常は原著形式で書いてもらっているのです

が，この雑誌自体の読者層から考えて，今回は原

著で書いてもらうよりは総説的に書いてもらった

方が勉強になると感じました．要するに読者層が，

勉強させていただくというのが今回のシンポジウ

ムの主旨だろうと思います．

　篠山話を元に戻して，sympathetic　ner－

vous　systemをこのような方法で検討すること

は，われわれにとっても非常に興味がある話題と

思います．receptor　phrmacologyは，何かにつ

けて今重要なmethodologyの一つになっていま

す，先生のお話をお伺いしても，確かに心筋梗塞

でreceptorのimctionが変わるというのは

silent　ischemiaが特に心筋梗塞の後では多いとい

うことに関して，その要因の一つの説明をするも

のだと思うんですけれども，一般的にこういうこ

とがこれからどういう方向で使われると思われま

すか．

　中條私は，この薬は心筋梗塞の診断に使っ

ても，臨床的にはそれほど有用性はないと思いま

す．

　一番有用なのは，例えば糖尿病の患者さんは多

いですよね．それでneuropathy，を起こす患者さ

んも多いわけですね．そういう患者さんでは，心

臓もある程度やられてきますよね．それでタリウ

ムをやっても，血流で見ても正常となります．し

かし心電図には変化が出ている．そういう患者さ

んに交感神経イメージングをやって，タリウムで

は均一なのに，非常にアンバランスな取り込みを

している．そういう場合は，ひょっとしたら突然

死を起こすかもしれない．それと心電図上の変化

とどう関連性があるか，そういう方向に恐らく将

来的には進んでいくのではないかと思います．

　篠　山　今非常に問題になっているのは，心不

全患者のβ一receptorのdown　regUlationと，β

プロッカーの長期投与によるup　regulationだと

思いますが，先生の今お示しいただいたテクニッ

クによって，何か新しい情報を与えてくれますか．

　中條与えてくれると思います．car－
diomyopathyに対しいろいろなdrugで治療する

前後で，このイメージングをやって，分布がどう

変わるのかとか，あるいは心筋でのMIBGの洗

い出しが，drugが効く症例は遅くなるのか早く

なるのかとか，そういう意味でかなりの情報は与

えてくれるのではないかと思います．つまり治療

前後で画像がどう変化するかということと，もう

一つはクリアランスの問題ですね．心筋からこの

薬が，治療前後で比較して変わるのか変わらない

のかという点で，ノルエ1ピネフリンの動態がある

程度はわかってくる可能性はあると思います．現

時点では，何せまとまった研究がまだありません

ので，これからの検討課題と思います，

　谷　ロ　VTを起こす症例はMIBGの欠損と

関係が深い，あるいは不均一な分布が多いという

ことでしたが，これは突然死と非常に関係が深い

ということですね．最近まで電気生理のグループ

が心室性頻拍の誘発試験を行って突然死との関連

を検討しています．電気生理学的検査は数時間か

かる侵襲的な検査法で，患者の方も行う方も大変

なのです．MIBGの画像では，　VTのfocusにな

るところが不均一になるんでしょうか．VTの

focusがこのように簡単にわかると，患者さんに

とって苦痛を伴う侵襲的検査をやらなくても済む

ので，臨床的に非常によい方法となるわけです．

　中　條　動物実験でMIBGの分布と心電図上

の変化の相関性を証明すれば，この方法が今先生

が言われた非常に侵襲的な方法に変わる可能性が

あると思います．

　篠山肥大型心筋症の中嶋先生のデータが紹

介してあるんですけれども，あれは，要するに壁

が厚いものほど摂取率が高いということなんです

か．

　中嶋摂取率そのものに関しては，有意差が

出なかったんですね．ただ，一番大きな差が出る

のは何かというと，201Tlでみた単位血流当たり

に換算したときに，壁が厚くなればなるほど一定

の血流当たりのMIBGのuptakeが下がってく

る．それから壁が厚いほどMIBGのclearance

が早くなるということです．

　問題となるのは，clearanceが早いというのは

何だろうかということです．
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　篠山例えば，こういうことに壁の厚さが関

係するであろうということであれば，同じ症例で，

右回と左室を比較した場合どうなりますか．程度

の差こそあれ，肥大型心筋症で見られたと同じ現

象が，右室に比べると左室の方で，見られるとい

チことがわかればいいんですけれども．

　中　嶋　確かに理論的には右室が一ついい指標

になるだろうと思うんですが，技術的な問題から

いきますと，右室はもともとかなり薄いために，

例えばタリウムを参考にして，それをコントロー

ルにしょうとすると，そもそも薄いためにpar－

tial　volume　effectでかなり低く見える．さらに，

右室にどういうふうに関心領域を設定するかとい

うと，技術的に難しいので，現在では右室をスタ

ンダードにして考えにくいと思います．

　washoutが充進ずるという機i序については，以

前は神経外の成分がかなりあって，それが抜けて

いくためにwashoutが充進ずるのではないかと

いう考えもありました．実際に心移植の患者で見

ると，MIBG　uptakeが非常に低い，ほとんどな

いということが判っています．H：CMにそれを当

てはめて考えてみると，厚くなるということが必

ずしも単純に病気の進行とは言えないかもしれま

せんけれども，進行するに従ってfibrosisが進む

方向に行くように，だんだん残された心筋が少な

くなってくる．そうすると，残った心筋が，その

分も頑張って仕事をしなければいけないので，

turnoverは充進ずるという形でwashoutが早く

なっているのではないかと思うんです．従来，中

條先生がされた動物実験で，神経内外の成分を検

討されたものがありますが，それと最近心移植を

初めとするupta：keの低さということを比較し

て，どのくらい神経外と神経内の成分があるかが

いろいろと問題になっています．そのあたりがす

っきりすると，実際にその所見がどういう意味を

持っていたのかということが，改めて後から見直

しができるだろうと思ってます．

　篠　山　以前に京大で心筋症のbiopsyをやっ

て，それをhomogenateして心筋内のカテコラミ

ンの測定をしたデータがあるんですけれども，正

常，あるいはDCMに比べて，　HCMでは心筋内

カテコラミンは物すごく高いことが分りました．

ところが，RVとし，Vを比べてみますと，　RVの

心筋細胞径が左室の細胞径に比べて小さいんで
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す．だから，単位体積に対するノルエピネフリン

の量は，左室の方が低くなってしまいました．だ

から，実際は単位心筋内のノルエピネフリン量が

低いというのは，心筋が厚いためにdilutionが起

こっていると考えることも出来ます．ところが

HCMでもっと高く，dilutionではなくて，心筋

の直径に関係なく高いということで，別の機序が

関与するものと考えられました，

　ですからこの場合も，問題は多い少ない，早い

遅いということが心筋そのもののmorphologyの

変化によって左右されることもあるでしょうし，

それ自体が病的な変化を示す場合もあるでしょ

う。そこら辺の検討が非常に問題になってくるん

じゃないかという気がするんですけれどもね。

　中　條　中嶋先生のデータからいきますと，単

位血流量に換算しますと，心筋壁が厚いものほど

MIBGの取り込みが少ないということであります

ので．

　篠　山　その場合はdilutionと考えていいわけ

ですか．

　中條それをdilutionといいますか……，ま

あこういう仮説もあります．もともと正常と交感

神経の量は変わらないんだと．ただ，心筋がだん

だん厚くなると，MIBGの量も減っていくんだと

いう考え方が一つですね．

　篠山結局心筋によるdilutionですね．

　中條そうですね．

　中嶋今中條先生がおっしゃったとおりのこ

とが起きているんだろうと思うんです．例えば

homogenateをつくってカテコラミン量を測定す

るという場合には，タンパク当たりどのくらいあ

るかという話をするわけです．ところが，こうい

うイメージングとして見る場合には心筋全体，そ

の中にはもちろん血管の成分もあれば，fibrosis

もあれば，場合によっては肺からのscatterもあ

るかもしれない．そういうすべてのものをひっく

るめた状態で，心筋これだけに対してMIBGが

どれだけあるかということを言っています．確か

にもう少し要らない部分を取ってしまって，

receptorなり，神経に関係する部分だけを取れば

確かにふえているのかもしれないですけれど．

　篠　山　お聞きしたのは，もうしそれが心筋の

量だけの違いであれば，置物と左室との比によっ

て見られる違いが大きいために起こっているの
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か，あるいはそれとは全く別の比率で，何か病的

なことが起こっているのかということじゃないか

と思うんです．だからグローバルに多い少ないと

いうことが，実際に病態生理学的にどういう意味

を持つかということに関しては，検討する余地が

あるんじゃないかなという気がするんです．

　中條今一番困っていることは，今までの人

間のデータからしますと，extra　neurona1なcom－

ponentが恐らく10％くらいだろうという，例え

ば移植心とかanginaの症例を経時的にとってみ

ると，そういう予想はつくんですが，それを確実

にそうだと証明されていないんです．ラットでは，

私が行った実験では50％と出ましたけれども，あ

のとき使ったMIBGは比放射能が非常に低いん

です．ところが今使っているMIBG　Iは非常に高

いわけです．従って同じ放射能を投与するとしま

すと，投与重量が全然違うわけです．投与量によ

っても，恐らくextraとintra　neuronalの取り込

まれ方は違ってくるだろうと考えられるのです．

今そこが非常に不明瞭なものですから，例えば肥

大型心筋症でも．これは，vesicleから出てくる

MIBGが充進しているから早いんだとか，確実に

言えないわけです．だから，このところを解決し

なければならないと思います．

　谷　ロ　それではこれで各先生方の発表は終わ

らせていただきます．続いて，篠山先生に総括的

な討論の司会をお願いします．

　篠山methodologyを中心にして，　SPECT

とPET，　VESTとreceptorという4つの新しい

方法をお話しいただいたんですけれども，それぞ

れのことに関して，ある程度のディスカッション

が出ましたので，改めてまとめることもないと思

うんですけれども，こういう核医学的な処方は，

あくまで間接的なものです．体表面からある程度

総括されたデータを処理しているということなの

で，場合によっては考慮しなければならない点が

幾つかあると思うんです．

　1つは，さっきから何度も論じられているよう

に，虚血が非常に大きな核医学的な手法の対象に

なっていますが，虚血による局所のphenomenon

を，それぞれの方法がどれだけ正確にevaluate

できるか，あるいはそれをevaluateするために

はどういうふうな1imitationがあって，どういう

点に考慮しなければならないかということを

summarizeしていただけますか．

　殿岡先生からお願いします．

　殿岡SPECTの場合には，断層像が10枚く

らい出てくると．それを運動負荷の場合には運動

負荷時のイメージ，また遅延像と，いちいち組み

合わせて見ていかなければならないので，頭の中

で心臓の全体像を思い浮かべてやるのは非常に難

しい．そういう意味でBull’s　eye　mapという1

枚の絵にカラー表示してみようということが行わ

れています．

　篠山先生のお使いになっている
Methodologyがどの程度局所の異常を正確に反

映し得るかということです．

　殿岡3本の冠動脈を大まかに評価するのは

それほど間違いは出てこないと思いますが，今回

私が行いましたのはBulrs　eye　mapで心尖部に

関しては全然評価していないわけです．ですから，

非常に限局した心尖部の病変に関しては，新たに

心尖部表示をしないと見過す可能性があり．そこ

には限界があると思います．

　それから先ほど玉木先生がおっしゃいました

が，核医学ですからカメラに届くまでにいろいろ

な影響を受けますので，例えば女性の場合には

breastがあると．そういうものでエネルギーが減

弱されて，false　positiveに出てしまうというよ

うな問題がありますので，今回はたまたま正常人

のパターンを用いて標準化して，異常とか異常じ

ゃないという一評価を行っています．先ほど玉木先

生もおっしゃいましたが，非常に煩雑ですけれど

も，吸収補正をやらないと，今以上の精度の向上

はちょっと望めないんじゃないかと考えておりま

す．

　谷　ロ　吸収補正を行って評価するという可能

性はどうですか．

　殿岡検討したことはないんですけれど．

　篠山私どもでcollatera1をdeveloPさせて

虚血心筋を治療しようという試みをやっています

が，20回のヘパリンを投与下の運動で，coUateral

が発達するということは一応確証を得ています．

その時点でBull’s　eyeで虚血エリアを検討しま

すとCollatera1の発達と共に，確かに縮小します．

ところが，何三月かたってもう一度この検査をや

ってみると，さらに小さくなっているんです．即

ち，実際には血流が，それ以上ふえることはます
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余りないと思うのですが，Bu11’s　eyeで見る限り

虚血のエリアが狭いんですね．それはどういうふ

うに考えたらよいと思われますか．

　玉木細胞レベルの回復は比較的おくれると

いいますか，そういうのがあるんじゃないかと思

うんですけれども，それがcollatera1に関しても

言えるかどうかちよっとよくわからないですけれ

ども．

　篠山collateral以外には考えられないです

ね．言葉をかえると，血流量と局所の虚血の広が

りが，必ずしも血流とダイレクトに相関しない．

従って虚血の範囲をmodifyするfactorがほか

にもあるんじゃないかと考えるのですがいかがで

しょうか．

　バイパス手術だとか，PTCAの後だとか，1

日の，朝と夜とで違う場合もあるかもしれません．

そういうデータがないかどうかお聞きしたがった

のです．

　それでは次に，中嶋先生お願いします．

　中嶋ischemiaの検出という話からいくと，

先ほども何の変化が最初に起きるかという話があ

りましたが，ischemiaというくらいですからま

ず血流が最初に障害される．その次に，例えば壁

運動の障害があらわれると考え，それから心電図

の変化，胸痛があらわれると考えますと，それぞ

れの段階で検出できるものとして核医学では何が

あるかということですね．

　そうすると，まず最初の血流が落ちた時点で見

つけることができるかということですが，タリウ

ムの場合は確かにそれができるんですけれども，

1回だけの検査ですから経時的に見ることはでき

ない．そうすると，今それができる可能性がある

のはPETだと思うんです．ある程度経時的に，

血流の変化に対して症状とか心電図はどういう関

係があるかをそれで見ることはできると思いま

す．しかし，それも場所の制約とか設備の問題と

かいろいろ制限もあります．

　そうすると，その次の段階でできるものとして，

壁運動の障害があると思うんですが，そういう意

味では，VESTは非常に役に立つ方法だろうと

思っています．特に心電図の変化，症状と対応さ

せながら見ることによって，いわゆるsilent

myocardial　ischemiaの検出という点でもかなり

有効な方法になるだろうと思います．
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　ただ，今後の方向として，先ほどのお話の中に

もありましたけれども，どうしてもグローバルに

見ていますから，場所ごとに何とかejection　frac－

tionなりESVなり，心臓のパラメータを出せな

いかということが一つと，それから拡張期が早く

障害されるということであるならば，volume

curveまで得られていますので，拡張機能パラ

メータを何らかの形で経時的に見ていくことによ

って，もっと虚血の早い時期が見つかるというこ

ともあるだろうと思います．

　篠山それはあるでしょうね．

　中　嶋　それともう一つは，これは技術的な問

題で，もっと長時間見るようにしよう，あるいは

解析法がまだ不十分だから，それがもっと効率よ

くできるようにしよう，あるいは現状では体の向

きを変えたり，位置ずれの問題は結構大きな問題

になるだろうと思います．そういうもので不適当

なデータを除外するなり，もっと安定して同じ場

所を見ていられるよう何か工夫するなり，技術的

な改良という点も大事な点です．

　ただ虚血という点からは，今までにない非常に

おもしろい情報が得られていますので，これから

また検討も進むだろうと思いますし，とても興味

深いところだと思います．

　篠山それでは次に玉木先生ですが，先生の

方法はみんなが使うわけにはいかない，非常に特

殊なものなので，いろいろなお考えもあると思い

ます．

　玉木虚血をより早期に見つける，そういっ

た意味では血流の検査は非常に大事な検査だと思

いますし，そういった意味ではタリウムでもでき

ますし，とりわけ核医学的な手法が最も得意とす

るところだと思います．

　私が述べましたPETの検査は，血流も見えま

すし，血流の低下，血流の異常とほぼ同時期に恐

らく起こるだろうと思われているエネルギー代謝

の異常も検討することができるわけですから，そ

ういった意味では，非常にpromisingな方法だ

と思いますけれども，先ほど篠山先生が述べられ

ましたように，必ずしもこれは普及する検査法で

はありませんので，そういった意味ではまだまだ

これから研究レベルでの仕事が先行するのではな

いかと思います．

　ただ一つ，私，今回つけ加えなかったのですけ
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れども，最近ルビジューム82という血流のトレー

サが出ておりまして，これは75秒という非常に半

減期の短いトレーサでして，そういったものを用

いますと，血流の評価を繰り返し検査することが

できるようになります．例えば軽度の運動負荷を

かけたときの血流がどうであるか，中等度のとき

はどうであるか，例えばSTが下がって胸痛がで

ていないときに，本当にこれがsilent　ischemia

どうかということも検討することができるように

なると思います．そういった半減期の短いトレー

サで検討すると，血流の検査も繰り返し短時間に

行えるようになる．例えば先ほど中嶋先生が述べ

られましたsilent　ischemiaといったものもこう

いった手法で解析できるようになるのではないか

と思います．

　篠山どうもありがとうございました．

　では，MIBGの局所に関してのapPlicationは

どうですか．

　中　條　MIBGの集積か低下するということ

は，結局そこはdenervated　areaということです

ね．denervatedにするような原因は，梗塞もご

ざいますし，ischemiaもあるでしょう．したが

って，MIBG単独では，それがinfarctionによ

るdenervationか，あるいは虚血によるdenerva－

tionかの鑑別はできないと思います．ただ，今ま

での検討からしますと，タリウムよりもとにかく

範囲が広く出るということですので，虚血の検出

という意味ではnonspecificではありまずけれど

も，かなり鋭敏ではないかと思います．したがっ

て，タリウムと組み合わせることによって，かな

り鋭敏に虚血部位を検出できる可能性があると思

います．

　ある報告で，労作性虚血状態でタリウムの取り

込み部位で1231MIBGが欠損を示した例が13心中

6例，46％あったということですので，そういう

虚血の検出には非常に鋭敏ではないかと思います．

　篠山一番問題なのは，よく経験するんです

けれども，心電図運動負荷を見るとボーダーライ

ンの反応で，本当に虚血があるかないかわからな

い症状を聞いてみても，虚血のようにも思えるし，

ちょっとそれに合わない点もあるし，どっちだろ

うかという場合に，次にRIの検査をやってみよ

うということになるわけですね．その場合に，ま

ずどういう検査をやって，どういう点を確かめる

べきかということをお聞きしたいんですね．

　中　條　私はまずタリウムを行います．そして

虚血が検出できればそれでいいと．ところができ

ない場合がある．しかしどうしてもありそうだと

いうときには，もしMIBGが使えれば，私はこ

れをやります．

　篠山その場合にはMIBGを使えば，さら

にそれがはっきりするものなのですか．また，

PETでもそうですが．

　玉木いや，PETはまだまだそこまでいか

ないと思いますけれども，VESTがいいんじゃ

ないですか．

　中　嶋　Seminars　in　Nuclear　Medicineという

雑誌の中で述べられていることですが，（Semin

Nucl　Med　1987；17：104－120），患者をどういうふ

うに，例えば心カテーテル検査に回そうか，外来

フォローアップにしようか，どういうふうに振り

分けようかという話がありました．そのときに患

者を3つに分けて考えているんです．それは冠動

脈疾患の可能性がhigh　probabilityの人，　low

probabilityの人，そして中間の人と分けるんで

す．明らかに可能性が高い人の場合には，もちろ

ん核医学の検査はするでしょうけれども，まず最

終的にカテのindicationに持っていっていいだろ

う．逆に低い人の場合には，もし最初の検査で異

常がなければ除外してもいいだろう．一番問題に

なるのがintermediate　probabilityの人なんです

けれども，まず最初にタリウムをやりましようと

いう話になっています．それで異常があれば，カ

テの側へ持っていく．それで異常がなければ，フ

ォローアップの側へ持っていったらいい．さらに

それでもわからない場合には，第2の核医学検査

として負荷心プールをやりましょう．それで異常

があればカテに持っていきましよう．異常がなけ

れば外来のフォローアップにしましよう．第2段

階で壁運動を見ようということですから，当然

VESTもその考慮の対象になるでしょうし，従

来どおりの心プールスキャンでそれを見る方法も

あるだろうと思います．

　さらに，あと2，3年以内くらいに非常にたく

さんの放射性医薬品が出てきますのでいろいろと

どれを選択するかという判断が実際大変になるだ

ろうと思いますけれども，まず現状ではタリウム

と心プールの2つで見たらどうかということでし
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た．

　殿岡私のところもタリウムを行って，それ

ではっきりしないときはRI　angioを行うという

順番にしているんです．実は，この間，心電図で

はっきりSTが下がるんです．ところが患者さん

は全然痛みがないので，silent　ischemiaかなと思

って，タリウムを行ったんですけれども，タリウ

ムで全然defectが出ない．心プールもやったん

ですけれども，それでも異常が出ないというので，

これをどう判断したらいいか，ちょっと今迷って

いる症例があるのですけれども．

　篠　山　よくわかりました．そういう方向で核

医学はますますこれから使われていくと思うんで

すね．

　もう一・つ，核医学の一番の特徴は，何度も繰り

返してできるということだと思うんです．ほかの

方法では，特に心臓カテーテルのような侵襲的な

方法では決してできない．repeated　procedureが

できるという特徴がどういう方向に今後発展する

と思われますか．

　今，玉木先生からルビジュームという非常に半

減期の短い，そして何度もできて，さらにそれが

改良されるだろうというお話があったのですけれ

ども，この点に関してはいかがですか．

　殿岡今までタリウムによる検討を行ってき

まして，亜硝酸剤，カルシウム拮抗剤，そしてβ

プロッカーをそれぞれ単独で使ってどの程度の改

善が見られるかを検討したことがあります．

　その他に，一番検討されていたのがACバイパ

スとかPTCAの適用を決めるということが大き

な役割ではなかったかなと思います．

　篠山今までの方法だと，あるintervention

を加えたその前後の2点くらいしかとれないわけ

ですね．ところがそれをもう少し頻繁に繰り返し

ていると，最初にやったinterventionだけでは説

明できない何かが加わって，もっと別な変化が起

こっていることがわかるということもあるかと思

うんです．先生方いろいろご経験になっていてい

かがですか．

　玉木繰り返し検査というのは，例えば分単

位，時間単位で繰り返すという場合もありますし，

日時を追って，例えば1カ月ごととか半年ごとに

follow　upしていくというのもあると思うんです

けれども，例えばバイパス手術であるとか，
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PTCAであるとか，そういった場合に治療効果

の判定，さらには再狭窄があるかどうか，そうい

ったものを見る上で，カテーテルよりはもう少し

頻繁に検査することができると思います．

　例えばPTCAをやって1カ月後に，退院する

前に検査をして，ある程度血流がよくなっている

ことを確かめて，1カ月後に検査をして，一番再

狭窄がきやすいといわれている1カ月前後くらい

に検査をして，カテーテルの検査の必要があるか

どうかを確認するとか，そういった意味での検査

もできますし，さらには篠山先生がさっき述べら

れましたけれども，1カ月後くらいでまだ治って

いないものをさらにfollow　upして，非常に遅延

した回復の過程を見ることも核医学の手法として

できるのではないかと思います．

　篠山日内変動はどうですか．ご経験ありま

すか．

　中嶋実際には，確かに先生がおっしゃるよ

うにinvasiveな検査は繰り返しできませんけれ

ども，核医学は非常に生理的な条件下で検査でき

るのはいいことだと思います．ただ，これは薬の

性質にもかかってくるだろうと思うんです．例え

ば一度取り込まれたものが，そこでtrapされて

いていつまでも残っているような薬であれば，そ

ういう検査は直ちには繰り返してできないことに

なりますので，もっと短い半減期で，クリアラン

スが早くて，しかも技術的にそれを撮像できるだ

けの撮像装置が開発されるならば，繰り返してし

かも被爆線量が少なくて生理的に変化をとらえる

ことができるだろうと思います．

　篠山spasmの患者の運動負荷を午前中にや

ると反応が出るんだけれども，午後からだと出な

いということがしょっちゅうあるわけですね．現

に心筋梗塞の発生率sudden　deathは朝起きてか

ら6時間以内，昼までが一番多いのです．虚血反

応も午前中の方が多いわけです．だから，そうい

う日内変動を我々の生体は必ず持っているわけ

で，繰り返し測定することによって，新しい情報

が加わるんじゃないかという気がしないでもない

のです．

　玉木一つにはVESTですね．　VESTは非
常にいい情報だと思うんですけれども，正常の人

をずっと追いかけていましても，ejection　frac－

tionは物すごく変動するんですね．もちろんある
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程度運動するとejection　fractionはふえます．例

えばトイレに行って排便なり排尿するだけでも随

分EFが変わってきます．　mental　stressもあり

ます．例えば最近は事務的な仕事でコンピュータ

をたたいたり，電話をかけたりするだけでも随分

EFは変わるみたいです．そういった意味での経

時的な変動を追いかけるという意味では，VEST

はこれから非常に役に立つ機械ではないかと思い

ます．

　篠山新しい大きな手段になるでしょうね．

　いろいろな話が出て，改めてディスカッション

することはないんですが，最後に，もともと核医

学は画像イメージですね．それを数量的に取り扱

う上で新しい問題があればお話しいただけますか．

　殿岡タリウムの洗い出しを定量的な指標と

して示したわけですけれども，washout　rateの

計算式を見ますと，負荷像のカウントから遅延像

のカウントを引くということで，数値として非常

に小さい値になってしまうわけです．測定誤差を

ある程度考えておかないと，いろいろな誤りを来

すのではないか，それが心配と言えば心配です。

冠動脈疾患をwashout　rateの異常でないだけで

判定しますと，確かによく引っかけるんですが，

オーバーに診断してしまうという傾向がややある

と思います．

　中嶋数量化するということになると，現状

でどこでも使えるのはSPECTだろうと思うんで

す．そうすると，SPECTで今何が必要とされて

いるかということを考えてみますと，まず最初に，

まだ分解能が十分でないために，partial　volume

effectで実際より過小評価してしまうという点で

す．

　それから心臓を対象にする場合には卜いでいま

すので，それをとめて，何らかの形でgateをか

けて，動きをfreezeした状態で見れるようにし

たいということも定量化の点では大事だと思いま

す．

　それから3番目の点としては，吸収補正の問題

なんですが，これはPETでは余り問題にならな

いんですけれども，SPECTの場合にはいろいろ

な方法が提案されているものの，まだ絶対大丈夫

という方法がないんですね．それで，深部で起き

るγ線の吸収を補正することができれば，かな

り定量化の点では改善する．

　4番目としては，これは本当にいい方法がない

んですけれども，散乱線の問題です．散乱線とい

うのは，実際にそこにある組織の周りに集まって

いるRIによってcompton　scatterが起きて，そ

れで実際よりも計測値が高くなってしまう現象で

す．散乱線が補正されれば定量性もかなりよくな

るだろうと思います．どれもかなり大きな問題な

んですけれども．

　篠山私自身以前cineangioを画像処理して

すべてを定量化して局所の運動を定量化すること

をやりました．その際ぼや一つとした写真でも，

その処理を重ねているうちに物すごくクリアにな

ってくるわけですよ，元の画像を見て，よくこん

なものでこんな値が出てきたかというようなこと

があるわけですね．だから，定量化して数字だけ

を取り扱うのは非常におそろしいことだと痛感し

たのです．

　中嶋核医学ではしばしば言われていますね．

　篠山恐らくそれがあるだろうと思うわけで

すね。今先生がおっしゃったいろいろな問題点が

そういう点を解決していくと思うんですけれども．

　玉木先生，ほかに何かございますか．

　玉木中嶋先生が上手にまとめられたので特

に申し上げることはないんですけれども，ただ，

核医学は画像そのものが非常に問題点が多いもの

ですから，普通の臨床で用いる場合には，正常の

ところに比べて大体どの程度落ちているか．血流

だと，例えば正常に比べて50％落ちているとか，

70％程度であるとか，そういった指標でまず大丈

夫じゃないかなという気がするんですけれども．

血流量が絶対値で100g当たりのmlの形で本当

に必要かどうか，その点は核医学としてまだ問題

がありますし，本当にそこまで必要になってくる

かどうかはちよっと疑問が残っています．

　篠山これからますます核医学は重要な検査

法となっていくと思うんです．私も新しい薬の知

見に関係したことが何回かあるのですが，その

データを外国の雑誌に投稿しますと，base　line

のfunctionはechoではいけない，　RIを使えと

いうコメントをよく聞きました．日本ではRI検

査はまだ非常に値段が高いということで，外来の

患者すべてというわけにいかないという問題があ

ります．その点も含めて，先生方は，これから核

医学の日本の中枢となってご活躍いただく先生方
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だと思いますので，またぜひいろいろとご検討い

ただいて，新しい手法や新しい情報を教えていた

だくようにお願いいたします。

　きょうは，お忙しいところありがとうございま

した．私としては大変参考になりました．
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