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半導体検出器搭載ガンマカメラを用いた安静時 99mTc/負荷時 201Tl SPECT 同時収集プロトコ

ールにおける多枝冠動脈病変検出における 201Tl 洗い出し率低下の臨床的有用性 

 

須貝昌之助 1)、松本直也 1)、槇田綾乃 1) 、黒沼圭一郎 1) 、鈴木康之 1) 、依田俊一 2)、奥村恭

男 2)、天野康雄 3) 

 

1)日本大学病院循環器内科 

2)日本大学医学部附属板橋病院循環器内科 

3)日本大学病院放射線科 

 

要約 

 

背景: 冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）を検出するための負荷心筋血流(single-

photon emission computed tomography: SPECT)検査の診断精度は、多枝病変または左冠動脈

主幹部病変（両方併せて多枝病変群とします）において、左室内の心筋血流がほぼ均一に

低下することで心筋血流の相対評価が困難となる現象により低下することが知られてい

る。本研究では、安静時 99mTc/負荷時 201Tl の 2 核種同時収集プロトコールを用いた心筋血

流 SPECT（myocardial perfusion SPECT: MPS）を施行した患者において 201Tl 洗い出し率

（washout rate: WR）を用いた時の多枝病変診断精度を心筋血流評価単独での診断精度と比

較検討した。 

 

方法と結果: 本研究では、MPS 後 3 ヶ月以内に血管造影を行った患者 91 名を対象とした。

心筋虚血（summed difference score: SDS）と WR による多枝病変診断能に関して、曲線下面

積（AUC）を用いて比較検討した。軽度心筋虚血をしめす患者（2≤summed difference score 

[SDS]≤7）において、 WR<7%/h は SDS による評価と比較し有意に高値を示した（AUC, 

0.736 vs. 0.504-0.558, P value: <0.01-0.05)． 

 

結論: 多枝病変を有する軽度虚血患者において、WR の低下は有意狭窄 CAD の検出能を向

上させた． 
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略号 

Coronary artery disease: CAD 

Coronary angiography: CAG 

Coronary computed tomography angiography: CCTA 

Single-photon emission computed tomography: SPECT 

The Japanese circulation society: JCS 

Myocardial perfusion SPECT: MPS 

Washout rate: WR 

Cadmium Zinc Telluride: CZT 

Simultaneous acquisition dual-isotope: SDI 

Summed difference score: SDS 

Percutaneous coronary intervention: PCI 

Institutional review board: IRB 

Methoxy isobutyl isonitrile: MIBI 

Left anterior descending coronary artery: LAD 

Left circumflex coronary artery: LCX 

Right coronary artery: RCA 

Summed stress score: SSS 

Summed rest score: SRS 

Transient ischemic dilation: TID 

Standard deviation: SD 

Receiver operating characteristic: ROC 

Area under the curve: AUC 

Body mass index: BMI 

Diabetes mellitus: DM 

Left ventricular ejection fraction: LVEF 

Δ Ejection fraction: ∆EF 

Left main trunk: LMT 

Coronary flow reserve: CFR 

International Atomic Energy Agency: IAEA 

IAEA Nuclear Cardiology Protocols Cross-Sectional Study: INCAPS 

Positron emission tomography: PET 
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はじめに 

虚血性心疾患は安定狭心症、不安定狭心症、急性心筋梗塞の大きく 3 つに大別される。 

そのうち、安定狭心症に関しては負荷心筋 SPECT が有用であり、有意な冠動脈疾患

（Coronary artery disease: CAD）を検出する有用な診断法として確立している。冠動脈の評

価には他に冠動脈コンピュータ断層撮影(Coronary computed tomography angiography: CCTA)

や冠動脈造影(Coronary angiography: CAG)での診断方法があるが、CCTA や CAG は解剖学

的評価であるのに対し、負荷心筋 SPECT は機能的虚血の判断が可能である。CAG と比較

し非侵襲的であり、また CCTA では判定できない治療適応を負荷心筋 SPECT(Single-photon 

emission computed tomography)では診断することが可能である。日本循環器学会(The 

Japanese circulation society: JCS) 2018 の慢性冠動脈疾患の診断に関するガイドラインでは、

クラス I のエビデンスとして、血行再建前に虚血心筋の存在を証明することが推奨されて

いる。1 負荷心筋血流 SPECT は経静脈的に放射性同位元素(塩化タリウム：201Tl, テクネチ

ウム：99mTc など)を注射し、取り込まれた心筋から放射されるガンマ線を撮像して、ガン

マ線カウントをコンピュータ処理し、心筋の血流を画像化する検査である。多枝または左

主幹部 CAD（多枝病変群）の場合、心筋血流が均一に低下すること（balanced reduction）

により負荷心筋血流 SPECT で偽陰性になることがある。この現象の理由の一つは、MPS

による診断が相対的血流評価にとどまるため、多枝病変を有する患者において心筋血流が

過小評価される可能性があることである。2-4  
201Tl は、ナトリウムカリウムチャンネルにより微小血管から心筋細胞へ供給される。正

常心筋では 201Tl の供給と排出が速く、虚血心筋では 201Tl の供給と排出が遅くなる。した

がって、多枝病変群の 201Tl の洗い出し率(washout rate: WR)を計算することは、これらの症

例の診断に役立つ可能性があり、これまでの報告では、従来の Anger 型ガンマカメラによ

る評価において、201Tl WR の低下が有用であると報告されている。1, 5-8  

 D-SPECT は、CZT（Cadmium Zinc Telluride）半導体検出器を搭載した心臓専用ガンマカ

メラで、限られた病院で臨床的に使用されている。D-SPECT は日本全国で 16 台、そのう

ち東京都内には 4 台導入されている。解像度に関しては、中心空間分解能(中心部における

近い距離にある 2 つの物体を 2 つと認識できる最小の距離)は D-SPECT で 8.6mm、従来型

装置であるアンガーカメラで 15.3mm となっており、従来のカメラよりも解像度が約 2 倍

に改善している。D-SPECT を用いた負荷時 201Tl/ 安静時 99mTc 2 核種同時収集法

（SDI[Simultaneous acquisition dual-isotope]プロトコール）における多枝病変群検出に対す

る 201Tl WR の低下の有用性については報告されていない。9  

 本研究の目的は、以下の通りである。(1) 多枝病変群における CAD 検出のための適切な

201Tl WR カットオフ値を定義すること，(2) 多枝病変群における CAD 検出のための負荷血

流評価と比較し、201Tl WR の低下が臨床的に有用であるかどうかを判断することである．

軽度の虚血患者（2≦Summed difference score: SDS≦7）に焦点を当てたのは、MPS 所見が

軽度の異常例では、偽陰性につながる可能性のある balanced reduction が起こりやすいため
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である。血流評価のみの場合、軽度虚血に分類されることで治療方針が内服加療のみとさ

れる可能性があるが、WR を計測することで多枝病変の見逃しを減らすことが可能とな

る。血流評価で軽度虚血の患者であっても、WR の低下を認めた場合には積極的に冠動脈

の解剖学的評価(CCTA や CAG)などの検査の追加を推奨することが可能となる。逆に、重

症で広範囲の虚血の患者では、複数の血流欠損を認めることで、複数の冠動脈に虚血が存

在することが容易に予測される。 

 

方法 

・対象患者 

2016 年 4 月から 2018 年 12 月に日本大学病院で CAD 診断のために負荷 MPS を施行した

連続 91 例の患者を登録した。対象症例は心電図異常や典型的胸痛症状、非典型的胸痛症、

非心臓性胸痛、労作時呼吸困難のある患者、また過去に経皮的冠動脈形成術(percutaneous 

coronary intervention: PCI)を施行されている患者の経過観察などのために負荷 MPS を依頼

された患者であり、CAD の評価のため、MPS 後 3 ヶ月以内に侵襲的 CAG または CCTA を

受けた。20 歳未満、心筋梗塞の既往、冠動脈バイパス術の既往のある患者は除外した。心

筋梗塞の既往の有無は心電図で異常 Q 波がないこと、心臓超音波検査で心筋の菲薄化が無

いことを判断基準とした。PCI 歴の有無は問わなかった。検査前 24 時間のカフェイン摂取

を禁止し，絶食状態で来院するよう指示した。本研究は日本大学病院の独立審査委員会の

承認を得た。(institutional review board: IRB 番号 20210402) 

 

・負荷 MPS プロトコール 

Makita らに報告された負荷 MPS の 2 核種同時収集 (SDI プロトコール)を図 1 に示した。

9 まず、安静時の心筋血流を可視化するために 125MBq の 99mTc-tetrofosmin（日本メディフ

ィジックス、東京）または 99mTc-MIBI（富士フィルム富山化学、東京）を患者に投与す

る。実際には入院患者には 99mTc-MIBI(methoxy isobutyl isonitrile)、外来患者には 99mTc-

tetrofosmin を使用し、その後，アデノシン（120μg/kg/min; 富士フイルム富山化学、東京）

投与による血管拡張性負荷を 6 分間行う．アデノシン注入開始 3 分後に、負荷時の心筋血

流を可視化するため、50-74MBq の 201Tl を投与する。その後、D-SPECT を用い座位姿勢で

患者の安静時 99mTc/負荷時 201Tl 同時撮影（SDI プロトコール）を開始する。201Tl の再分布

を得るために約 60-120 分の食事休憩の後、SDI プロトコールの 2 回目の撮影が行われる。

撮影時間は左心室のガンマ線カウントにより決定し、目標カウント値は 1M カウント以上

とした。 
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図１  

 
 

・フォトピークキャリブレーション 

SDI プロトコールでは 99mTc と 201Tl 間の光エネルギークロストークの減衰が大きな問題で

ある。しかし、CZT 検出器は従来のアンガー型ガンマカメラに比べてエネルギー分解能が

高いため、下方散乱の影響を低減するために狭いエネルギーウィンドウを使用することが

可能である。さらに、Kacperski らによって開発された反復デコンボリューション法は、D-

SPECT の下方散乱補正に使用されている。10 この方法は、トリプルエナジーウィンドウ法

と、複数の光電ピークウィンドウにおける投影カウントの空間・スペクトル的分布に基づ

く散乱モデルを利用したものである。 

 

・撮影プロトコールと画像再構成 

左心室の位置を決定し、各検出器のスキャン角度の範囲を定義するために、10 秒間の初期

スキャンを実施した。スキャン時間はエネルギーの小さい 201Tl のカウントに応じて決定さ

れた。各画像データセットは、各検出器につき 120 投影で構成された。再構成は、独自の

Broadview 再構成アルゴリズム（Spectrum Dynamics Medical, Caesarea, Israel）を用いた逐次

近似法によって行われた。短軸，水平，垂直の長軸 SPECT 画像は Autoquant ソフトウェア

（Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, USA）によって描画された． 

 

・WR の算出と時間補正 

左心室の 17 分割モデルにおける平均カウント数の絶対値は，Heart Risk View ソフトウェア

（日本メディフィジックス，東京，日本）を用いて求めた．11, 12 従来の Anger 型ガンマカ

メラによる 201Tl の WR の計算では、1 回目の撮影から 2 回目の撮影までの撮影時間（約 15

分）と撮影間隔（3～4 時間）が一定であった。しかし、D-SPECT ではガンマ線カウント収

集による撮影のため、撮影時間や撮影間隔が変動する。そこで、従来の Anger 型ガンマカ

メラによる WR（%/h）と比較するために、1 回目と 2 回目の撮影時間、撮影間隔を以下の

式で統一する必要があった。 
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＜従来の Anger 型ガンマカメラにおける WR の計算式＞  

WR＝ (負荷時平均 201Tl カウント)－(安静時平均 201Tl カウント) 
(負荷時平均 201Tl カウント)

× 100
撮像間隔(分)

  (%) 

＜DSPECT における WR の計算式＞ 

WR＝ 
(負荷時平均 201Tl カウント)－(安静時平均 201Tl カウント)× 1 回目の撮像時間(分)

2 回目の撮像時間(分)

(負荷時平均 201Tl カウント)
 × 100

撮像間隔(分)
 (%) 

 

・画像解釈 

MPS 画像は、5 ポイントスケール・17 セグメント法を使用し、2 人の経験豊富な読影者が

半定量的にスコアリングを行った(0 : 通常の取り込み、1 : やや低下した取り込み、2 : 中等

度に低下した取り込み、3 : 高度に低下した取り込み、4 : 取り込みなし)。13当院での SDI

法の読影結果の一致率は 90％以上と高い数値でありさらに読影結果が一致しない場合は両

者の合意の上でスコアが決定された。このモデルでは、左前下行枝領域（left anterior 

descending coronary artery: LAD）は 7 セグメント（1、2、7、8、13、14、17）、左回旋枝領

域（left circumflex coronary artery: LCX）は 5 セグメント（5、6、11、12、16）、右冠動脈領

域（right coronary artery: RCA）は 5 セグメント（3、4、9、10、15）で構成されている。14 

Summed stress score (SSS), Summed rest score (SRS), Summed difference score (SDS) は、

Berman らによって以前に報告された方法に従って算出された。15 心筋虚血の存在は、対応

する冠動脈領域で SDS≧2 と定義した。 

心筋血流の balanced reduction は、通常、最小または軽度の虚血（SDS：2〜8）の患者で見

られる。16, 17 中等度から重度の MPS 異常例（SDS≧9）では、MPS による血流評価のみで

多枝病変群の評価が可能であるため、軽度の虚血患者における有意な CAD の検出につい

て、WR と SDS を比較検討した。 

 

・CAG および CCTA の解釈 

全例に負荷 MPS 施行後 3 ヶ月以内に CAG または CCTA を施行した。有意な冠動脈狭窄は

主冠動脈で 75%以上の狭窄、左冠動脈主幹部で 50%以上の狭窄と定義した。灌流域の狭い

小血管や末梢病変は有意な CAD から除外した．有意な CAD を多枝病変群（2 枝以上の有

意狭窄または左主幹部病変）と 0-1 枝病変群（有意な狭窄なしまたは 1 血管の狭窄）に分

類した。中隔枝、低形成の血管を灌流域の狭い小血管と定義した。また主冠動脈に関して

は LAD セグメント 8、LCX セグメント 12・14、RCA セグメント 4 の中間部より末梢の狭

窄を末梢病変と定義した。左主幹部は 2 枝分の領域であるが、左主幹部病変や 3 枝病変に

おいて一過性虚血性内腔拡大(transient ischemic dilation: TID)が陽性になるという報告から左

主幹部病変と同等とし、3 枝病変に含めた。また WR の低下は心筋全体の細胞の機能低下

によるものと考えられ、虚血領域の広さによって変化すると考えられる。そのため、2 枝

病変を多枝病変群に含め、1 枝病変は 0-1 枝病変群とし、虚血範囲の広さで群別した。 
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・統計解析 

統計解析には EZ-R ソフトウェアを使用した。18 連続変数は平均値±SD (Standard deviation)

または中央値および四分位値で表した。多枝病変群と 0-1 枝群の評価には、対応のない t

検定、Mann-Whitney U 検定、Fisher の正確検定を使用した。統計的有意性は p<0.05 とし

た。多枝病変群の診断における WR のカットオフ値を求めるために、Receiver Operating 

Characteristic (ROC)曲線を使用した。軽度から中等度の虚血の患者を対象に，多枝病変群

の CAD 検出のための ROC 解析を行い，曲線下面積(Area under the curve: AUC)を WR の低

下と血流評価との間で比較した．SDS の範囲は 2≦SDS≦4，2≦SDS≦5，2≦SDS≦6，2≦

SDS≦7，2≦SDS≦8, 2≦SDS≦9，2≦SDS≦10，2≦SDS≦11，2≦SDS≦12 と変化させ

た。各範囲において血流評価と WR の低下で比較した． 

 

結果 

・患者背景の特徴 

多枝病変群と 0-1 枝群の患者背景を表 1 に示す。多枝病変群は 0-1 枝病変群に比べ、Body 

mass index (BMI)および糖尿病有病率が有意に高かった（25.4±2.6 vs. 23.6±3.1kg/m2, 

P<0.05；and 68.0 vs. 31.8%, P<0.05)。糖尿病患者(Diabetes mellitus: DM)は非糖尿病患者と比

較して WR(%/h) の中央値に有意差は認めなかった(7.60[0.62, 13.37] vs 11.37[3.26, 16.74], 

P=ns)。しかし, BMI>25 の患者は BMI≦25 の患者と比較し、WR(%/h) の中央値は有意に低

値を示した(3.30[0.11, 11.13] vs 11.59[4.68, 18.29], P<0.001)。このため肥満は WR の低下に影

響を与えている可能性が考えられた。しかし、多枝病変診断におけるロジスティック回帰

分析において、WR<7%、BMI>25、糖尿病患者などを含め解析を行い、WR<7%が有意に高

いオッズ比を示し(WR 6.72, P<0.005; BMI 2.22, P=ns; DM 4.32, P<0.05)が BMI>25 は有意な多

枝病変予測因子にはならなかった。 
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表 1 

 

 

・心筋血流と同期評価 

SSS、SRS、SDS の中央値、負荷時平均左室駆出率（left ventricular ejection fraction: 

LVEF）、安静時平均 LVEF、∆EF(Δ ejection fraction=stress LVEF–rest LVEF )および TID 比を

表 2 に示す。SDS は 0-1 枝群より多枝病変群で高値を示した（7 vs. 1、P<0.0001）。また、3

枝病変における SDS の中央値は 0 枝病変と比較し有意に高値を示した(9 vs 3、P<0.01)。 

 

表 2 
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・CAG および CCTA 所見 

全例が有意な虚血のため，あるいは主治医の判断で侵襲的 CAGまたは CCTAを施行した。

CCTA 施行例は 42例、CAG 施行例は 49例であった。有意な CADを認めた症例数および頻

度を表 3 に示す。38 例は有意な冠動脈狭窄を認めなかった。28 例（LAD, 42.9%; LCX, 

25.0%; RCA, 32.1%）は 1 枝病変、12 例（LAD と RCA, 16.7%; LAD と LCX, 25.0%; LCX と

RCA, 58.3%）2 枝病変、13 例は 3 枝または左主幹部病変を有していた。 

 

表 3 

 
 

負荷 MPS では SDS：0-3 が正常範囲、SDS：4-7 が軽度異常、SDS：8-11 が中等度異常、

SDS≥12 で高度異常に分類することが多く、SDS の範囲別の症例数を示すと、2≤SDS≤7 に

おける 0-1枝病変群は 24例、多枝病変群は 12例であった。0≤SDS≤1における 0-1枝病変群

は 36 例、多枝病変群は 3 例であった。また 8≤SDS における 0-1 枝病変群は 6 例、多枝病変

群は 10 例であった。 

 

・撮影時間および撮影間隔 

撮影時間および撮影間隔の中央値については、1 回目の撮影時間、2 回目の撮影時間、撮影

間隔ともに多枝病変群と 0-1 枝群で有意差は認められなかった（9. 9.05 [8.05, 10.0] vs 9.13 

[8.01, 10.81]; p = ns, 9.90 [9.05, 13.66] vs 12.20 [9.13, 14.89]; p = ns and 81.0 [76, 104.0] vs 96.5 

[79, 112.5], p = ns) 
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・WR 所見 

WR の中央値は、左心室全体の WR と定義した。多枝病変群の WR 中央値は 0-1 枝群に比

べ有意に低かった（2.8 vs. 11.7%/h, P<0.0001）（図 2）。ROC 解析による多枝病変群判別の

ための WR カットオフ値は 6.2%/h と算出されたため、7%/h 未満を多枝病変群を示唆する

201Tl WR の低下と定義した(図 3)。WR が 7%/h 未満である場合の多枝病変群診断の感度と

特異度は、それぞれ 76%と 71%であった。また、3 枝病変における WR の中央値は 0 枝病

変と比較し優位に低値を示した(3.26% vs 16.0%、P<0.0001)。 

 

図 2 
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図 3 

 

WR の低下または血流評価（SDS）による多枝病変群の判別に用いた ROC 解析を表 4 に示

す。SDS と比較した WR の低下は、軽度の虚血患者において多枝病変群の診断に有用であ

ったが（2≦SDS≦7、P＜0.05）、別のサブセットではその診断性能は統計的に有意でなか

った。さらに，WR 低下は，患者群における多枝病変診断に一貫して高い診断能を示し

た。 
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表 4 

 

 

・代表症例 

70 歳女性、労作性狭心症で中間部から心尖部にかけて左室前壁中隔に軽度の虚血

（SDS=3）を認めた（図 4、矢印）。201Tl の WR は 4.9%/h と低く、CAG では 3 枝病変を認

めた（LAD seg. 6; 90% stenosis, LCX seg. 13; 99% stenosis and RCA seg. 4AV；90％狭窄）。 

図 4 
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考察 

我々の知る限り、本研究は D-SPECT の SDI プロトコールで WR 低下の有用性を確認した

最初の研究である。虚血心筋の血流評価と比較して、201Tl WR の低下は、軽度の虚血患者

において多枝病変群の CAD の検出を改善することに成功した。さらに，表 4 に示すよう

に SDS 単独所見の AUC が低い（2≦SDS≦4 の 0.504 から 2≦SDS≦7 の 0.558 まで）こと

から示唆されるように，血流評価だけでは軽度の虚血患者の多枝病変群における CAD の

検出には不十分な可能性がある． 

多枝病変群の 201Tl WR 中央値は、本研究では 2.8％/h であり、以前の報告（10.6％/h）よ

りも低かった。19 201Tl WR のカットオフ値は 7％/h 未満であれば、0-1 枝群から多枝病変

群を臨床的に識別することが可能である。多枝 CAD や左主幹部(left main trunk: LMT)狭窄

の見落としは一般的に懸念されることであるため、血流評価と比較して、201Tl WR の低下

の使用を推奨する。SDI 法では患者の利便性を考慮して負荷時アイソトープ注射から WR

計測までの時間が 1-2 時間と従来のプロトコールよりも短時間になっている。しかし Tl の

WR の低下が 1 次関数的ではなくアイソトープ注射から比較的早期における低下が大きか

った可能性があげられる。ダイナミック撮像を数時間に渡って行うか、繰り返して WR の

計測を行うことで WR 計測におけるバラツキを少なくすることが可能と考える。 

また追加の解析により、軽度虚血である 2<SDS<7 の患者は 36 例で、そのうち 0 枝患者

は 12 例（33%）、1 枝患者は 12 例（33%）、多枝＋LMT 患者は 12 例（33％）存在した。ま

た 2<SDS<7 における 0 枝患者の WR/h の中央値は 16.0%、1 枝患者の WR/h は 3.4%、多枝

＋LMT の WR/h は 2.6%であった。このため軽度虚血群においては、1 枝病変患者でも WR

の低下が有意狭窄冠動脈検出として使用可能とも考えられる。 

Berman らは以前、左主幹部 CAD の検出の有用性を報告した。17 彼らの研究では、左心

室の低駆出率、複数領域の血流障害、アイソトープの肺への取り込み増加、壁運動異常、

TID 比が左主幹部病変の検出の有意なパラメータとされた。注目すべきは、Berman らは安

静時 201Tl/負荷時 99mTc-MIBI planar imaging を用いて安静時の 201Tl の肺への取り込みを評価

していることであるが本研究では、左主幹部狭窄だけでなく、多枝 CAD の検出に対する 
201Tl WR の低下の有用性を検討した。 

201Tl WR の中央値が本報告と過去の報告で異なることは、以下のように説明できる。(1) 

SPECT プロトコールの違い（SDI プロトコールでは 99mTc ウィンドウから 201Tl ウィンドウ

へのクロストーク補正が必要）、(2) 撮影間隔の違い（撮影間隔が短いと 1 回目と 2 回目の

201Tl WR が小さくなる）、 (3) 反復デコンボリューション補正による 99mTc 減衰補正がな

い、 (4) 本研究では血管拡張性負荷のみの適用（前報では運動負荷、血管拡張性負荷の両

方を含む）。8，10，19 運動負荷試験は高齢者やフレイル患者には困難であるため、高齢者が

多い当院では血管拡張負荷試験を第一選択として行っており、高齢者にはより適している

可能性がある。また運動負荷と薬物負荷による CAD 診断精度は同等とされており、薬剤

負荷と運動負荷を比較した場合に、高齢者の多い日本においては負荷が十分にかけられな
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い場合もあり薬物負荷の方が実臨床では適応例が多く近年使用率が特に高くなってきてい

る。したがって、血管拡張性負荷試験中の 201Tl WR は、運動負荷試験を行う場合よりも重

要である可能性がある。また、血管拡張負荷試験中の WR は冠血流予備能(Coronary flow 

reserve: CFR)と相関があることが報告されており、CFR の予測には運動負荷よりも血管拡

張負荷が適している可能性がある。7 

 以前の研究で Sharir らは、負荷時左室収縮能低下と TID の出現が多枝 CAD と左主幹部

狭窄の診断に有用であると報告しているが、本研究ではこれらの指標はいずれも有意差は

認められなかった。20 負荷時左室駆出率（LVEF）、安静時 LVEF、∆EF、TID 比は多枝群

と 0-1 枝群の間で有意差はなかった。その理由としては、本研究のすべての患者がアデノ

シン注入による血管拡張性負荷を受けたからと考えられる。血管拡張性負荷は冠動脈血流

を増加させ CFR の違いを映像化する一方、陽性例において心筋虚血やストレス後の気絶心

筋が必ず出現する訳では無いためと考えられる。Xu らは、正常または軽度の血流異常の患

者群に比べ、中等度から重度の血流異常の患者群では TID がより頻繁に観察されたと報告

している。21 したがって、血管拡張性負荷がかかった場合、WR の測定は∆EF や TID 比よ

りも多枝 CAD の診断に有利な指標となる可能性がある。 

表 2 において、SRS の中央値が 0 であっても、多枝病変群と 0-1 枝病変群では有意差が

あった。多枝群では 25 例中 14 例（56％）、0-1 枝群では 66 例中 61 例（92％）が SRS=0 で

あり、これは多枝病変群の患者数が有意に少ないためと思われる。 

本研究では、WR＜0％/h の患者は計 12 名であり、そのうち 4 名は 0-1 枝群、8 名は多枝

病変群であった。多枝病変群の 8 名については、これまでの報告から 負の WR は、冠動脈

の狭窄が高度であることが示唆されるとの報告がある。したがって、通常は負の WR は多

枝病変の補助診断として有用である。0-1 枝群の 4 例中 2 例では、安静時灌流で 99mTc-MIBI

をトレーサーとして使用し、心外集積が認められた。99mTc-MIBI の問題点は、安静時に心

外集積を起こすことが報告されていることである。99mTc 薬剤は肝胆道系から排泄されるた

め、心臓に隣接して高い心外蓄積を起こす可能性がある。安静時の肝臓での 99mTc-MIBI の

心臓外への取り込みは、SDI プロトコールの 201Tl の負荷時のカウントを乱す可能性があ

る。実際、Johansen らは、99mTc の心外取り込みがある場合とない場合の 1 回目と 2 回目の

血流評価での変化が 201Tl の WR に影響する可能性があることを報告している。22 

この研究のもう一つの重要な発見は、軽度の虚血患者において、201Tl WR の低下が多枝

病変 CAD の診断に有用であったことである。中等度から重度の虚血患者は時に複数の血

流障害を示し、これは当然多枝病変の存在を示唆する。つまり、中等度から重度の虚血患

者においては SDS を用いた血流評価での多枝病変 CAD の診断能が優れており、SDS が高

値を示すほど多枝病変 CAD の診断能が高くなる。しかし，多枝病変群の CAD の存在を過

小評価しないためには、軽度虚血患者において 201Tl WR の低下という他の情報が必要かも

しれないし、中等症から重症の虚血患者（SDS≧8）よりも重要な役割を果たすかもしれな

い。 
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症例の選択において患者群の PCI 歴の有無は問わなかったことから、SDS の診断にバイ

アスが生じる可能性は否定できない。バイアスは SDS が高くなる方に向かいうことが考え

られるが、SDS が低い領域（軽度虚血群）において WR との比較で有意差が出ていること

から、WR の計測は有用と考えられる。 

MPS では通常、被曝量が多いため 2 核種同時撮像は推奨されていないが、半導体ガンマ

カメラはガンマ線に対する感度が高いため、従来のアンガー型ガンマカメラと比較して、

SDI プロトコールを使用することで低被曝、短時間での撮影が可能である。2016 年に実施

された調査によると、日本における 201Tl と 99mTc の利用比率は約 1：1 で、欧米に比べて日

本では 201Tl の利用率が高い。23 201Tl も 99mTc も特異的な薬剤だが、201Tl は 99mTc と比較し

て半減期が長く、被ばく量が増加するのが特徴である。一方、虚血心筋では、心筋血流の

追従性が良く、心筋抽出率が高いため、検出感度が高いことが知られている。24 

IAEA Nuclear Cardiology Protocols Cross-Sectional Study（INCAPS）研究によると、被曝量

を最適化するために、201Tl は 70 歳未満の患者には使用すべきではない。25 また、米国心

臓病学会は、すべての検査で 50％以上の被曝量を 1 検査あたり 9mSv 以下にすることを提

案している。26 しかし、半導体ガンマカメラは高感度のため 201Tl からの放射線被曝量を

低減することが可能である。SDI プロトコールの最小使用量は、201Tl 50MBq、99mTc 

125MBq で、合計 8.0mSv/検査であり、この被曝量は 9mSv 以下である。今後、体重に応じ

て 201Tl の投与量を調整することができれば、さらに被ばく線量を低減できるケースも出て

くるかもしれない。 

 

・研究の限界 

WR の時間補正（%/h）については、従来の 201Tl を用いたイメージングプロトコルでは 3

〜4 時間の撮像間隔であったが、SDI プロトコールでは約 1.3〜1.7 時間と撮像間隔が短縮さ

れる。循環血流から心筋への 201Tl の移動はナトリウム・カリウムチャネルによって制御さ

れているが、この比較的短い撮像間隔では虚血心筋における 201Tl WR の効果を十分に検討

することができない可能性がある。5,8 侵襲的 CAG において fractional flow reserve を用いて

評価される機能的冠動脈狭窄は、解剖学的狭窄と異なる場合がある。しかし、Di Carli ら

は、血管拡張剤とポジトロン断層法（positron emission tomography: PET）で評価した解剖学

的冠動脈狭窄と CFR の関連を報告している。27 したがって、解剖学的冠動脈狭窄は、機

能的虚血の評価には今だ使用されている。 

安静時灌流での 99mTc-MIBI 使用率は、多枝病変群 25 例中 4 例、0-1 枝群 66 例中 25 例

（16％ vs 38％、P＝ns）であった。99mTc の心外集積は、0-1 枝群の患者の 201Tl の WR を乱

し、WR の変動を大きくする可能性がある（図 2）。WR を検討した従来型装置である

Anger 型ガンマカメラを用いた研究とは厳密な比較が難しかった。その理由として過去の

研究がプラナー像を用いて検討している研究であり、心筋虚血を半定量的に判断してその

大小によって WR を検討した研究が無かったことがあげられる。 
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結語 

心筋血流評価と比較した 201Tl WR の低下は、軽度の虚血患者における多枝 CAD と左主幹

部狭窄の検出の診断精度を向上させた。 
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