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第 56回北陸核医学カンファレンス 総合討論

- MIBG･MIBI発売 10周年記念講演会一

効果的な心臓核医学の使い方

日 時 :2003年 8月30日 (土)

会 場 :金沢ニューグランドホテル

座 長 中嶋 憲一 (金沢大学)先 生

藤 野 晋 (福井県立病院)先 生

パ ネ ラー 滝 淳 一 (金沢大学) 先 生

石 田良雄 (国立循環器病センター)先 生

汲 田仲 一 郎 (日本医科大学付属病院)先 生

梶 谷 定 志 (兵庫県立姫路循環器病センター)先 生

福 山 尚哉 (医療法人誠心会萩原中央病院)先 生

中嶋 きょうは滝先生にはMIBGの基本的な点を

お話しいただきましたし,石田先生からは心不全に

対する利用 ということで,実際にたくさんの症例を

お持ちの中から,どこが有用なのかを, とても興味

深 くお聞きできました｡汲田先生もゲー トSPECT

を大変効率よく使っていらっしゃいますので,実際

的な興味深い点が多かったですし,梶谷先生の急性

期でのMIBIの利用は核医学が最も有効な領域でも

ありますので,そういう利点もお聞きできたと思い

ます｡福山先生の最後のご講演も非常に説得力があ

るお話であり,ぜひ核医学もそのようにエビデンス

を活かして使っていくことができればうれしいと思

いました｡ちょうどきょうは,第一線で活躍されて

いる先生方にお集まりいただきましたので,このま

ま総会のプログラムのシンポジウムにしても少しも

引けをとらないぐらい立派な環境が整いました｡少

し総合討論 ということで皆さんのご意見をお聞きで

きればと思っております｡

最初 にI-123MIBGに関連 して考 え, その後,

Tc-99mMIBIの基礎的な点,臨床的な点を含めて

討論できたらと思います｡

福井県立病院の藤野先生 とご一緒に進行させて

いただきますが,藤野先生も急性期の中で非常に

効率 よく核医学を用いていらっしゃいますので,

臨床的なところは藤野先生にディスカッションの

進行をお願いします｡

Ⅰ.Ⅰ･123MIBG心筋シンチグラフィの

効果的な使い方

MIBG心筋シンチグラフィの最も有用な領域

は ?

最初にMIBGに関連 してですが,今まで,虚血,

心筋症,心不全等で使われてきているわけですが,

最初に滝先生にお聞きしたいのですが,核医学の

側か ら見て,まさにここはMIBGを使 うとよい と

いう領域が どこなのか,総括的にお願いしたいの

ですけれども-- 0

滝 MIBGの一番いいところは,結局,交感神経機

能を見ることができるということです｡血流,心機

舵,いろいろとあるのですが, このMIBGは本当

にユニークな トレーサーで,交感神経の機能を,あ

る程度慢性的なものですが,見れるということです｡

急性期の診断ということに関しては,それほど使 う

場面はないとは思うのですが,やはり心不全は最近

ふえていますので,石田先生がおっしゃいましたよ

うに,交感神経を評価することで,その患者の予後

を評価 したり,その治療方針を決定するということ

ができれば,これは非常に強い武器になると思いま
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す｡

中嶋 そうですね｡それにちょっと関連 して,石

田先生にお聞きしたいのですが,Dr.Merletらの予

後評価に関するデータもそうですが,予後の評価

の点で MIBGは,通常の駆出分画のような,いわ

ゆる心機能パラメータを見てい くよりも有用であ

るというようなデータが幾つかあって,日本でも

同様のデータが出ています｡ ところが実際に内科

の先生の側から見 ると,す ぐにMIBGが第一選択

か というと,必ず しもそうでもないように思 うの

ですが,そこはどのように考えたらよいのか,石

田先生のご見解はいかがですか｡

石田 一般的に予後 とい うのは,従来用い られ

てきたように,例えば心不全症状の強さ, これは

NYHAクラス分類で評価 されているわけですけれ

ども,それ と左室機能が使われてきました｡ これ

は,例えば今言われているステージ4というよう

なレベルの重症の疾患に関 しては,その予後を予

測するときにはかな り役立つのだけれ ども,それ

よりも少 し軽いステージの患者 さんの予後を見て

い くというときに,果たして左室機能 と症状だけ

に頼れるか というところが 1つ大きなポイン トで

す｡いろいろな大規模試験によると,やはり予後

予測性 というのは,機能よりも,その機能をカバ

ーしている交感神経系の ドライブの状態を見た方

が有用であろうという考え方であって,それは恐

らくそうであろうと思います｡

ただ,血祭ノルエピネフリンとか,いろいろな

交感神経 ドライブの評価方法がある中で,やはり心

臓自身の交感神経系の ドライブの強さを測定すると

いう意味で,MIBGはそれ以外の方法よりも固有の

価値があるというふうにみんな期待 しているのです

が,その辺のエビデンスというのはまだ明らかでは

ないと思いますので,さらに検討が必要です｡

中嶋 福山先生もMIBGの経験をた くさんお持ち

で,心不全でもいろいろと結果を見させていただ

きましたが,この点いかがでしょうか｡

福山 突然死を含めた心不全死 ということで見た

予後予測については,私は今あるモダリティの中

ではMIBGが一番正確だ と思っています｡私 ども

が調べたデータでは,多変量解析でも,MIBGの洗

い出しだけが飛び抜けてよく出てきますので,忠

らく相当,予後予測の強力な武器であろうと思い

ます｡

ただ,石田先生が言われたように,BNPという

のももう1つで,私 どもはBNPとも比較 したの

ですが,BNPというのは突然死の予測にはほとん

ど役に立たないんですね｡ですから心不全の予測,

心不全が増悪 して入院されることの予測にはBNP

はよいのですが,死亡の予測には若干弱いのです

ね｡考えてみたらBNPというのはプロテクテイブ

に働 く物質ですよね｡一方,カテコールアミンと

いうのはどっちか というと心臓の毒みたいなもの

ですから,当然,毒を見た方がより予後を見るに

はよいだろうと私は思っているのですが,そうい

う意味では非常に有用な方法です｡

ただ,臨床の現場では,BNPの方がはるかに安

くて,手軽で,何回もできる｡ですから,恐 らく

両方をうまく組み合わせて,MIBGは先はど石田

先生が言われたように,慢性心不全に対 して年に1

回か2回,それで BNPを毎月やるというような使

い方をすれば,非常に両方をうまく,両方のいい

ところを使って正確に予後が予測できるのではな

いかと思っています｡

中嶋 ちょうど心筋血流製剤でた くさんのエビデ

ンスがあるように,MIBGにも同じような形での

エビデンスが確立 して くると,認識がまた変わっ

てくるということもあるのかもしれませんね｡

心不全では MIBGの検査時期をどうするか

藤野 MIBGで 1つお伺いしたいことがあります｡

実際の臨床症例の場合,心不全で入院された患者

さんの治療を始めるときに,一応私 ども,ひどい

心不全の場合は人工呼吸器をつけなければいけな

い場合 とか,スワン ･ガンツを挿入 しなければい

けない場合があるのですが,MIBGがいろいろ予後

に役に立つ ということはわかったわけですが,で

は,実際にどのような時期に撮像するのがよろし

いで しょうか｡急性期を少 し外れた時期がよいか

と思 うのですが,先生方のデータはいつの時期に

撮像 しているかを教えていただきたいと思います｡

石田 急性期は変動の非常に激 しい時期で,その

人の心臓の持っている固有の状態を評価 しにくい

ということがあ ります｡MIBGは基本的には予後

を見 るとか治療反応性を見 るということ,特に内

科的な薬物療法の治療反応性 というようなことが

あるので,急性期のいろいろな治療 (例えば ドブ

タミンのインフュージョンとか)をある程度超え



て安定 した後に,その患者 さんの心臓の状態の長

期的な予後を評価 したいという時に使えます｡

特 に そ の安 定 した 時期 とい うの は, 私 ど

もの施 設 の場合 は,一応βブロ ッカー を導入

す るか ど うか とい うタイ ミングで実 施 す る

の で,βブ ロ ッカ ー療 法 の前 に して い ます｡

II.Tc-99mMIBIによるgatedSPECTの
有用性

GatedSPECTをいつ行うか?

中嶋 心筋血流に関連 してMIBIの話に進めたいと

思いますが,最初に汲田先生から,ゲー トSPECT

を不利な条件 と言いますか,例えば短時間であると

か ドブタミン負荷であるとか急性期であるとか,難

しい状況まで含めて積極的に用いていらっしゃいま

すが,基本的にはすべてのデータを心電図同期でと

る方針でされていますか｡

汲田 血流は基本ですが,ゲー ト収集の場合はたと

えそのデータ収集に失敗 したとしても血流情報 とい

うのは全 く損なわれないので,MIBIを使 う場合は

全例ゲー トを使います｡

中嶋 負荷心プールは,負荷によく用いてきまし

た し信頼性が高いと言われますが,先生は負荷時

のgatedMIBIも使われていますね｡実際に負荷心

プールで していたものが,gatedSPECTに移行で

きる可能性があるのかどうか という点はいかがで

しょうか｡

汲田 負荷心プールも,やはり大体 1ステージ3分

ぐらいはかかって しまいます｡大体普通,LAO方

向で収集すると思うのですが,グローバルな機能を

見る分には心プールでも良いのですが,やはり局所

収縮能 ということになると,やはりSPECTの方が

よいでしょう｡

中嶋 梶谷先生のところは急性期の患者 さんが多

いので,ゲー トで撮るというよりは,まず急性期

にgatedSPECTをできるのかどうか という問題 も

あるか と思います｡先生のところでは血流の非ゲ

ー ト収集を優先されているのでしょうか｡

梶谷 そうですね,ゲー トが出てきたときは,ゲー

トをすることで虚血の診断の感度 と特異度がよくな

ると私も考えて,最初は積極的に,少し時間を余分

にかけてやっていたのですが,症例を重ねて くると,

結局心機能を見るのには心エコーというもっと簡単

な方法がありますし,我々がアイソトープに求める
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のは,やはり血流ですね｡私の先ほどのお話でも強

調 しましたが,RIで冠動脈造影でもわからない情

報が得 られるのは,局所の組織血流 という点に尽き

るということです｡そういうことが経験上わかって

くると,逆にゲーテイングをする手間を考えて,だ

んだんしなくなりましたね｡

最近は,心電図で余 り判別がつかないが疑わ し

いなというときに,RIの弱点である後壁の偽陽性

を否定する手段 としてゲー トSPECTを使っていま

す｡むしろ虚血を診断するという意味ではなくて,

偽陽性を否定するという目的のときにゲーテイング

するということの方が多いように思います｡

多数のモダリティの中で gatedSPECTの役割

は?

藤野 福山先生には定額医療の問題点 とかコス ト

の問題をいろいろお話 しいただきましたが,虚血

の診断方法 としては,病歴か ら始 まって,安静 ･

負荷心電図,あるいは心臓超音波検査,さらに最

近ではCTからMRIなどの検査も進歩 してきてお

ります｡また,冠動脈造影 も以前 と比較す ると,

radialapproachとか,日帰 り検査 とか,侵襲度を下

げて簡便に施行する方向に向かってきております｡

そこで,さまざまなはかのモダリティの検査 と比

較 して心廟spECTを最も生かせる使い方に関して

お伺いしたいと思います

福山 コス トと手間暇が患者 さんの負担 と言いま

すか,やはり核医学の問題点はちょっとコス トが

高い点ですね｡最近は冠動脈造影のコス トも下が

ってきていますから,ほとんど変わらないですね｡

心筋シンチのコス トが変わ らない と, これはメー

カーの方にも頑張っていただかなければいかんの

ですが,そのコス トに占めるかな り多 くの部分が

薬剤費ですからね｡そういった問題 もまた将来は

変わってい くだろうと思 うし,できれば,できる

だけ考えていただきたいのです｡また,核医学が

単に医療の検査のコス トだけではな くて,設備の

コス トも必要です し,技師さんの問題 とか,いろ

いろな問題がございますね｡

核医学を浸透させ るためには,せめてコス ト的

にあと半分 ぐらい下げる努力を何 とかしていただ

いて, もうちょっと手軽にオーダーできるように

なるとよい｡ただ,メリットは,核医学は医者 も

余 り要 らないことです｡運動負荷は別ですが,撮
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るだけで したら,安静イメージを撮るのは技師さ

んのレベルでできますから, これは非常に有効で

す｡

ただ,ほかの問題で対抗馬 として強力なのがエ

コーですね｡特にエコーの場合 はコス トが安い｡

ただ,逆にエコーの欠点は,コス トが安過 ぎるた

めに, 日本では運動負荷エコー とは言いますか,

薬物負荷エコーをだれもしない｡欧米では沢山施

行されていますが, 日本ではだれもやれない｡ こ

れは逆にコス トが安過ぎるということで,やる経

済的メリットが病院サイ ドにないということから

進展 しないという問題 もあ ります｡その辺をうま

く,進めていかないと病院だけの努力では,なか

なか解決しないような気がしますが--･｡

藤野 梶谷先生には先ほど,心エコーがわか らな

いケースで心筋 SPECTがよくわかるというお話を

いただきましたが,心筋 SPECTの利点をもう1度

強調していただけますか｡

梶谷 まず 目ではっき りとわか るとい うことで

すね｡特に患者 さんに説明するときなども,超音

波の結果を説明す るのはかな り難 しいのですが,

SPECTの場合は,1枚のSPECTの画像が手元にあ

れば, どこが どの くらい悪いか ということを極め

て明瞭に説明することもできます｡そういった意

味でも核医学の画像 というものは,先ほど言いま

したが,検者問の差がほとんどないんですね｡注

射 1本打てば,自動的に同じ絵が出て くるという

ことで,非常に信頼性が高いのもメリットです｡

急性期でのgatedSPECTデータ収集法

藤野 汲田先生は先ほどモバイルカメラでのplanar

画像を見せていただいたのですが,急性期の症例

に関 して, どの くらい時間をかけてやっていらっ

しゃいますか｡

汲田 注射 してからは,やはり早いですね,肝臓

の.集積は本当に早 くやっていることを見せるため

に出しましたが,大体注射 してから10分 ぐらいし

たら撮像開始です｡

藤野 では,注射 して撮像 してから判断するまで

は非常に短い,1時間以内にもう判断ができている

ということですね｡

汲田 ええ｡MIBIですから,つ くるのに,電話が

かかってきて 15分でつ くれますし,10分後からは

撮像できます｡

藤野 梶谷先生,SPECTではどの くらいの時間で

撮像 していらっしゃるのでしょうか｡

梶谷 基本的には10分 ということを考えています

が,早い症例はもう5分 ぐらいで撮っていますが,

5分で撮っても10分で撮っても余 り変わらないみ

たいですね｡待つことで画像がよくなるかなと思

って,15分 とか,少 し時間をずらしてやってみた

こともあるのですが,40分,50分待つのであれば

きれいな絵が撮れますが,20分以内であればあま

り差がないと考えています｡

藤野 では,MIBIを緊急で使 うときというのは,

通常の撮像のように60分待つ必要はなく,もう少

し早い時間で撮って--｡

梶谷 そうですね,60分待つのだったら,あまり

メリットはないかな と思いますね｡5分,10分で

十分絵は撮れると思います｡

経過観察でいつ心臓核医学を用いるか?

藤野 急性心筋梗塞,狭心症で PTCAを施行 した

患者で,再狭窄が出現する6カ月ごろの時期にフ

ォローアップの心臓カテーテル検査をする施設は

多いと思 うのですが,そこで,再狭窄診断に関 し

て6カ月後,1年後,さらには再狭窄のなかった症

例に関 して,経過観察における心臓核医学検査の

役割について先生方にお伺いします｡

石田 再狭窄診断 というのは,確かに,非常に重

要視されてお り,ニーズが高いです｡むしろPCI

の適応を決めるという場合よりも,例えばpCI治

療後 3カ月のレベルで,基本的には負荷心筋検査

がほとんど全例に対 して依頼 されて,それに基づ

いてカテーテルをやるか どうかが決められるとい

うような適応になっています｡

それか ら,いわゆるcost-effectivenessという面

で,PCI治療の適応を決めるというところを,先

ほど福山先生は強調されていましたが,む しろ今

後は,やはり再狭窄の診断において,やはり冠動

脈造影によるフォローアップをしないで,むしろ

負荷心筋シンチを利用 して cost-effectivenessを上

げるというような考え方も少 し注目されるべきで,

アメリカではもう注 目されているようです｡我々

の場合,3カ月後のレベルで核医学が negativeあ

れば,cAGはしないでフォローアップにしますと,

かなり効果的のような気がします｡

中嶋 約3カ月後に1度,その経過の評価のため



の心筋スキャンが入るということですね｡

石田 そうです,3カ月あるいはまた 6カ月で,最

近は3カ月から6カ月に延ばそうという傾向になっ

てきているようですけれ ども-｡

福山 その点は石田先生が言われたように,非常

に今大 きなテーマ,大 きな問題です｡ 日本 はなぜ

pTCAが多いか とい う理 由の 1つは,再 pTCAが

非常に多いことです｡ さっき私が言いましたよう

に,狭窄を見た らまた広 げる｡ ですか ら,特 にア

メリカなどは, もう再狭窄は見ないことにする-･｡

アメ リカが重要視 してい るのはclinicalrestenosis

(臨床 的再 狭 窄 ), 日本 が重要 視 して い るの は

angiographicalrestenosis(血管造影上の再狭窄)で

す｡では, どた らの予後がいいか とい うエ ビデ ン

スが少ないんですよ｡ これはぜひ どち らの予後が

いいのか,あるいは変わ らないのか とい うエビデ

ンスをつ くっていただかないと-･｡

だか ら,恐 らく将来的には,私 はもうシンチを

義務化 して, シンチが異常だった症例だけを冠動

脈造影するとい う方向に, 日本 もそ うい うふ うに

持っていかなければいかんだろうと思 うのですけ

れ どもね｡

心臓核医学による予後評価の価値

中嶋 先ほどの福山先生のご講演 も本当に説得力

のあるお話で して, もしそ うい う見方が生かせれ

ば良い と思 うのですが,予後 とい う点か らもお聞

きしたい と思います｡核医学の側か ら見 ると,予

後評価 は最 も役 に立つ ものの一つであるというこ

とが,核医学の側か ら主張できる点か と思 うんで

すね｡ ところが,実際にその予後 に対す る見方 と

いうのが, どの くらい内科医の治療 に対す る取 り

組み方 とか,あるいは最終的にはその患者のケア

に影響 を与えているのか とい うことを考 えると,

先ほどの狭窄の話のようにす ぐに冠動脈 を開いて

しまうとい うこともあるし,その予後予測が どの

程度その後 に影響を与えるのか とい う点で問題点

もあるように思います｡ これはどう考 えればよい

のか,もし教えていただければと思 うのですが-･｡

福山 僕は自分で今までこの 30数年医者をやって

きて, 日本の医療 に一番欠けているのは, この予

後の評価だ と思います｡医療制度のせいでもある

のですが, ほ とん ど患者 さんをフォローアップ し

ないですね｡実際にその患者 さんが将来 どうなっ
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たか とい うことです｡特 に大学病院では医者 はし

ょっちゅう入れかわ りますか ら,何年間も見てい

る人はないで しょう｡10年間同じ患者 さんを見て

いる人な どい らっしゃいますか｡ これが最大の欠

点なんです｡欧米で もやは りそ うい う問題点はあ

るみたいで,AHAのガイ ドラインでもフォローア

ップが非常に重要だという点が強調されています｡

もう1つ,フォローアップで難 しいのは,予後が

よかったか悪かったかが目で見てわからないんです

ね｡それで症例検討委員会にデータが出て,初めて,

これもよかったのか と思 う｡ だけど,現場の医者は

いいと思ってやっているんですよ｡ だけど,ああい

うデータが出てこないとわからない｡そして,出て

きても,実際に自分がやっていることは本当に予後

を改善 しているか どうか,スタテンを飲ませている

けれ ども,本当にこの人の心筋に益になるかのかど

うか,目で見てわからない｡ これは非常に大きな問

題で,これは個々の医者では解決がつかないんです｡

ですから,ぜひ厚生省主導で, これは予後改善する

からこういうふうにしなさい, これは改善 しないか

らやめなさい,そういうふ うに持っていかない と,

恐 らく定着 しないのではないか と思います｡

私が指導 してきた医者たちもそうですが,ほと

ん ど現場では予後 のことは頭 に入れていないです

ね｡予後のことを考えずに治療 しています｡だから,

薬の使い方 も, これは予後 を改善す ることは余 り

考 えていないですね｡ただ,そ うい う風潮が少 し

ずつ出てきたのはありがたいですね｡

ⅠⅠⅠ.追加発言

冠撃縮性性狭心症とPCI後の判定時期

藤野 では,最後にフロアの方からコメン ト,ご質

問がありましたらお願いします｡

一二三 きょうはご講演 を先生方に大変勉強にな

るお話 を聞かせていただいてあ りが とうございま

した｡2点お伺いします｡

1つは, きょうは冠撃綿の狭心症の話が出ませ

んで したが,MIBGが出た ときに,大体症状があっ

て,MIBGで異常 と出た人に少 し説得をしてカテを

すると,ほ とん どVSA必発 とい うことを経験 して

お ります｡ 日本では非常に多い病気ですか ら,ス

クリーニングに使える方法ではないか と思っていま

す｡最近,そういう経験は,ちょっと病院をかわ り

まして,少な くなったのですが,VSAの診断にお
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ける,MIBGに限ってということですけれども,感

度をお聞きします

もう1つは,PCIをして,アンジオグラフィカ

ルには改善する｡ これはよくわかるわけですが,

PTCAをした直後に,同じSPECTをやって比較 し

ても,かえって悪 くなっていた り, リザーブが悪

い人がありますので,アンジオグラフィックな再

狭窄 というのに対 して,シンチグラフィツクな再

狭窄 と言いますか, ここが非常に難 しいと思 うん

です｡それをどの辺で とったらいいのか というこ

とを疑問に思っているのですが,お教えいただき

たいと思います｡

中嶋 最初にコメントのありましたVSAに関連 し

て,滝先生がデータをまとめていらっしゃいます｡

滝 大学病院では余 りやっていないのですが,前

に関連病院でや らせていただいたときには,冠動

脈造影のほぼ閉塞を起 こすようなスパスムの場合

です と,MIBGで,初期像 はほとんど正常なんで

すけれ ども,後期像で8割の近 くの方は,その局

所に一致 して洗い出しがありますので,スクリー

ニングとしてはかなりいいと思います｡

もう1つ違ったデータもあり,坂田先生のデータ

を見させていただきますと,今度逆に,MIBG画像

所見が出ずに逆に洗い出しが遅 くなっているという

データがあります｡結局患者群に違いがあるようで

して,我々がやった患者群 というのは,やはり何回

もエピソー ドもあって,恐らく壁運動も悪いかなと

いう患者が結構含まれているんです｡そういう患者

の場合は,やはりMIBGの洗い出しがその局所で

克進 して,後期像で抜けているという所見になり,

視覚的にも簡単にとらえることができるようになり

ます｡

ところが,全 く壁運動 も正常で,恐 らく虚血の

頻度が少ないのか,その程度が軽いのかはわか り

ませんが,そういう患者群では,その領域の,汰

い出 しが遅 くなって くるので,視覚的には診断で

きないんですね｡ですか ら,何かそういう2相性

の変化があるような印象を持っています｡

2番 目の点についてですが,個人的には再狭窄

の経験をまとめたことはないのですが,バイパス

手術のときに見ています と,話はずれるのですが,

いわゆる動脈バイパスを使ったときに,かな りの

確率で,3割から5割,施設によって6割 ぐらいの

頻度で,虚血所見が冠動脈バイパスをやったとこ

ろに出て くるということが,一般的に認知される

ようになってきました｡バイパス手術の前 と比較

します と, これは単に機能的予備能の低下が原因

で,半年から1年後を迫ってい くと消えてい くら

しいということがわか ります｡

中嶋 pTCA後のリザーブをどう見るかという点に

関 しては,多分た くさんの症例をお持ちの福山先

生はいかがですか｡

福山 以前にちょっとその辺を検討 していたので

すが,確かにPTCAの 1カ月以内 ぐらいです と虚

血所見が残ってしまうケースが結構あります｡だ

から,その 1カ月以内にシンチをやっているので

すが,改善 していない,あるいはまだ虚血が残っ

ている症例は,臨床的にもう1回冠動脈造影が必

要だと判断されない限り,3カ月後にもう1回や り

ます｡3カ月から半年すると,さっき言われたよう

に,ほとんどきれいに消えます｡ですから,そう

いう形でフォローアップして,あ くまでもPTCA

直後のシンチが陽性である場合は,利用価値は若

干低いと思っています｡

医療経済との関連を考える

久田 病院長の立場で福山先生のお話をお聞きし

て, これは心臓核医学の将来は明るいということ

で,安心 していたのですが,医療経済 となると,

これは日本核医学会の理事長であり,大学病院の

院長である利波先生に特に力を入れていただきた

いのですが,血管造影の方は出来高払いで,心筋

シンチの方は定額の方へ入っている, これは競争

としては非常に不利ですね｡ どちらか同じところ

へ並べてもらえば,あとは医学的有用性その他い

ろいろで競争になると恩うんですね｡

それから,よくアメリカの経済 と日本で比較す

ると,アメリカでは心筋シンチは非常に値段が安

くて,アンギオが高い｡日本はその逆になってい

るんですね｡それらはすべて個々の医者 とか病院

の問題でな くて,多分に政治的な問題で, これを

核医学会 としても頑張っていただかなければいか

んかなと思います｡

利波 この包括医療に関しましては,学会や今度の

核医学会でも取 り上げて,心臓の他一般の核医学も

取 り上げて,ディスカッションされると思います｡

コス トが高いことはみんなわかっているのですが,

それを下げるということは,これは製薬会社が下げ



るとおっしゃらない限 り下がらないですよね (笑)｡

ただ,勝手に製薬会社が下げても,今度,保険点数

がありますから,保険点数を下げてもらうというの

はどういうふうにやるのか, これは何か方法はある

んですか (笑)0

福山 実 はアンジオが出来高に行った理由は,ア

ンジオはほ とん ど入院でや る,シンチは一応外来

でもできるとい うことです｡外来は PTCAでは包

括か ら外れたので,外来でできるものはできるだ

け外来でやって ください と｡アンジオだけは外来

で検査 はなかなかできないので,アンジオだけは

出来高に入れたんですね｡それをぜ ひ,外 してい

ただきたいのです｡PTCAの本来の考え方から言 う

と,アンジオは検査ですか ら,出来高 に入れ るべ

きじゃない｡アンジオも包括にすべ きです｡です

か ら,核医学の立場 としては,ぜひアンジオを包
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括 に戻 して ください と｡ もともとは包括 に入って

いたんです｡それを出来高へ持っていかれて しま

ったための話なのでそれをぜひ核医学の方では包

括に戻 してほしいと-｡

利波 そこら辺 はまた厚生労働省が気づいて, ま

た新 しいことを言って くると思います｡外来の方

が包括 され る可能性 もあるんですね｡だか ら,そ

うい うことも含めて我々 も考 えていかなければな

らない と思います｡

中嶋 あ りが とうございました｡非常に実際的な

提案 もた くさんいただきました し, また将来 に対

しての課題 とい う点で もご指摘 いただきま して,

とても実 りのある討論になった と思ってお ります｡

このような機会を作 って頂 き,共催 していただき

ました第一 ラジオアイソ トープの皆様 にも御礼申

し上げます｡あ りが とうございました｡


