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要 旨

Ⅰ-123MIBG検査は心筋交感神経の情報を得ることができる優れた放射性医薬品

である｡ しかしながら,Ⅰ-123標識製剤は,一般に用いられている低エネルギーあ

るいは中エネルギーのコリメータ特性により,診断のための定量値が影響を受け

ることが課題 となっていた｡この稿では核医学のMIBG検査の定量法を概観する｡

また,心筋MIBG検査の定量をコリメータによらずに標準化するための試みを紹

介する｡

MIBG結果の定量法

MIBGの定量法にはいくつかの方法が提案されているが,一般的に核医学におい

て用いられる基本的な定量法と同様に考えることができる｡

1)投与量に対する心筋集積量

注射器のカウントを最初に測定しておき,心筋カウントをシンチグラフィまたは
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SPECTから求めると,両者の比(すなわち心筋/全体の比)が心筋集積の指標となる｡

注射時に動態検査を記録してカメラの視野の下を通るRIの全量を推定し,心筋集

積との比を求める方法もある｡ また,全身シンチグラフィから心筋の集積量の割合

を検討することもできる｡いずれの場合も,身体でのガンマ線の減弱があるため適

宜補正を行う｡ これらの値は,必ずしも同等ではなく,例えば心筋/投与量比 (H/T)

と心筋縦隔比 (H/M)の関係を示すとFig.1のようになる1)｡

2)対照領域との比較

臨床的には簡便であるためによく用いられる方法である｡Ⅰ-123MIBGの場合は,

心筋/縦隔比や,心筋とその他のバックグラウンド領域との比が用いられる｡ 心筋

縦隔比はMerletらの提案によるものであり,心不全における定量でその有用性が

実証され,以後簡便な方法として広 く用いられている2･3)｡図 2は筆者らが肥大型

心筋症におけるⅠ-123MIBGの定量に用いた方法である4)｡

この定量法は,予後評価上の価値から注目されてきたが,図 3に示すように,

最適のカットオフ値 (すなわち正常と異常を分ける心筋/縦隔比)は,報告により

大きく異なっている｡これは対象とする疾患,解析のエンドポイントの設定,デ

l-123MIBGの定量化
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一夕収集法など種々の要因が考えられる｡ 心筋縦隔比に影響する様々な要因を図 4

に記載した｡
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積量をより正確に定量するためにはコンパートメント解析を用いる方法がある｡Rabino

vitchらはコンパートメント解析の可能性を図 5のようなモデルにより解析して

いる5)｡このモデルから作成される微分方程式は数学的に解 くことが可能であるため,その結果により作成した各コンパー トメントの時間的変化を図 6
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に示した｡図の左図はcytoplasmからの放出が主である場合,中図はvesicleへの

移行が主である場合,右図は両者が同一の割合と仮定したものである｡ 実際に血中

と心筋からのクリアランスを求めれば,各パ ラメータが計算できる可能性があるが,

時間に対するポイント数が少ないため,現状ではその定量は容易ではない｡

コリメータの違いによるⅠ-123MIBGの定量の差異

I-123のエネルギー分布とコリメータの選択

図 7はLMEGPとLEHRコリメータから求めたエネルギースペクトルを示して

いる｡Ⅰ-123では,159keVの主エネルギーに対して,529keVに高エネルギー部分

があり,放出割合が少ないとはいえ,これに由来するコリメータ隔壁通過と散乱

線がⅠ-123の定量に大きく影響する｡ これらを補正するための方法についてはいく

つかの提案があるが,中エネルギーコリメータ (ME)を用いる方が優れていると

いう報告があるものの6),実際には低エネルギー用高分解能または汎用 (LEHR,

LEGP)のコリメータを用いている施設が多いため,直ちに変更するのは難しいか

もしれない｡複数のエネルギーウインドウを用いる方法としては,3エネルギーウ

インドウ (TEW)演,ヨード2ウインドウ (IDW,図8)法が提案されている7)8)0
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ブロックモデルによるⅠ-123定量の改善に関する検討

従来,フアントムを用いた心筋縦隔比の検討はあったが,形態が複雑なためその

精度の検討や再現性が問題となっていた｡そこで,計算を単純化し数学的に計算し

やすいブロックモデルによる検討を行った｡1つのブロックの厚さは32mmであり,

減弱係数を入-0.14〝cmとして,放射能のあるブロックとないブロックを組み合

わせることで,様々な心筋縦隔比を作成できる (図9,10)｡データ収集のウインド

ウは,図 11に示すように,同時に5つのウインドウを開き,IDW,TEWのため

の計算を行った｡なお,IDW2は本村 らの原著に従って設定 したウインドウ8),

真値の計算

■yOI0=Suml(100/n)'Expl-一ambda(thickness+
thickness/∩/2+thickness/n★(ト1))】
■thickness=3.2cm;∩≡100;lambda=0.147/cm

100a.am叫 thckmss･U11'thn加 sS･土等 ≡竿】

01Ⅹ1000 01000
9models

model2model3二二二二二二二二二二二二二二二二コ二二二二二:二二二二二二二コ
model4 modeI5 model6

⊂=r二二--工コ [=丁二二□
model7 mode】8 model9111- lll■■■■■■■■■■■～

Culturebottles

⊂コ二二⊂]⊂=Ⅰ:::コ

=コWindowの設定醜Ener
gy:Bgl32-142ke

V[wl]Egl43-175keVl

w2]Ei176-186keVlw31

郡187-208keVlw4]BX209-294keVlw5]盟Windowfor

correctionはIDWl:1431175keV=[W2],sub176-294keV
[W3,W4,wS]EHDW2:143-175keV-lwZ],sub176-208keV
[W3,W4]BiTEW:143-175keV-lw2],sub132-142keV,176-

186keV[wl,W3] - 25-

図9Calculation of

attenuationbyma

-thematicalformu

la図10Examples ofbloc
kmodelsusedi



IDWlは上のサブウインドウをそれよりも広 くとったウインドウによるものであ

る｡

図 12は,1つのモデルについて,5つのエネルギーウインドウでの画像の例を

示している｡各エネルギー領域での画像パターンの特徴が良く現れている｡

IDWとTEWにより補正 した結果を,各モデルについて平均 した結果で示す

(図 13)｡ 上段は,理論値に対して測定値の比を示した｡補正を行わない場合には,

真値に対する比がLEHRコリメータで0.66,MEコリメータで0.84といずれも過

小評価 となるが,IDW2ではLEHRコリメータで0.84,MEコリメータで0.93に改

善する｡ さらにTEWではMEコリメータにより1.03と理論値に近い値が計算でき

ていることが分かる｡ また,下段に示すように,補正しないMEコリメータでの

測定値に対するLEHRコリメータの測定値の比を見ると,IDW2,TEW法により,

1に近い値 となる｡ すなわち,理論値に近い値を得るためには,MEコリメータを

用いてTEW法を用いることが望ましい｡しかし,LEHRコリメータを用いるならば,

IDWまたはTEW補正により,未補正のMEコリメータと同程度の精度が得られる

ことが明らかになった9)｡
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まとめ

Ⅰ-123MIBGの定量法と影響する様々な因子について概要を述べた｡

コリメータの差異はⅠ-123MIBGの定量に大きく影響し,標準化を行う際の妨げ

となっているが,TEW またはIDW法の併用により克服できる可能性があることが

示された｡今後この点についてはさらに検討を進める予定である｡

謝辞

本研究の施行にあたりご協力頂いた,松原孝祐技師 (金沢大学放射線部),本村

信篤氏 (東芝メディカルシステムズ),石川丈洋氏,前田 遼氏 (第一ラジオアイ

ソトープ研究所),NasimaAkhter氏 (金沢大学大学院)に謝意を表する｡ 本フア

ントム実験等の研究の一部は平成 17年度科学研究費補助金 (課題番号 17591252)

の援助を受けたことを付記する｡

文 献

1)NakajimaK,TakiJ,Tonami N,HisadaK.Decreased123IIMIBGuptakeandincreased

clearanceinvariouscardiacdiseases.NucIMedCommun.15:317-323,1994.

2)MerletP,ValetteH,DuboisIRandeJL,etal.Prognosticvalueofcardiacmeta-

iodobenzylguanidineimaginginpatientswithheartfailure.∫NucIMed.33:471-477,

1992.

3)MerletPBenvenutiC,MoyseD,etal.PrognosticvalueofMIBGimaginginidiopathic

dilatedcardiomyopathy.JNucIMed.40:9171923.1999.

4)NakajimaK,BunkoH,TakiJ,ShimizuM,MuramoriA,HisadaK.Quantitativeanalysis

of123Ⅰ-meta-iodobenzylguanidine(MIBG)uptakeinhypertrophiccardiomyopathy.Am

HeartJ.119:1329-1337,1990.

5)RabinovitchMA,RoseCP,SchwabAJ,etal.Amethodofdynamicanalysisofiodine-123-

metaiodobenzylguanidinescintigramsincardiacmechanicaloverloadhypertrophyand

failure.JNucIMed.34･.5891600,1993.

6)VerberneHJ,FeenstraC,deJongWM,SomsenGA,vanEck-SmitBL,Busemann

SokoleE.Influenceofcollimatorchoiceandsimulatedclinicalconditionson123IIMIBG

heart/mediastinumratios:aphantomstudy.EurJNucIMedMoIImaging.32:110011107.

2005.

- 27-



7)IchiharaTOgawaK,MotomuraN,KuboA,HashimotoS.Comptonscattercompensation

usingthetriple-energywindowmethodforsingle-anddual-isotopeSPECT∫NucIMed.

34:2216-2221.1993.

8)MotomuraN,IchiharaT,TakayamaT,AokiS,KuboH,TakedaK.lpracticalcompensation

methodofdownscatteredcomponentduetohighenergyphotonin123Ⅰimaging].Kaku

lgaku.36:997-1005,1999.

9)NakajimaK,MotomuraN,MatsubaraK,etal.QuantificationofL123MIBGuptakeby

triple-energywindowanddual-windowmethodsindependentoncollimatorselection.∫

NucIMed.2006;(SocietyofNuclearMedicineAnnualMeeting,SamDiego,US)

10)NakataTMiyamotoK,DoiA,etal.Cardiacdeathpredictionandimpairedcardiac

sympatheticinnervationassessedbyMIBGinpatientswithfailingandnonfailinghearts.J

NucICardiol.5:579-590,1998.

- 28-


