
総合ディスカッション

セッションＩ

＜演題１に対する質疑応答＞

Ｑ〔座長多田〕

Factoranalysisを実際に検討したことはないのですが、現在用いられているpoolscaLphaseanalysisあ
るいはその他のfunctionalimageと比較してどのような点がよいのか。また、特定の疾患群への適応をどの
ように考えればよいのでしょうか。

Ａ〔金大核四位例〕

従来法では心房と心室が重なる部分は評価が難しいと言われて来たわけですけれども、factoranalysisで
あればその部分は重なっていても全く関係無く表示きれるということが特徴だと思います。
文献的にはphaseanalysisなどよりも精度が高いといわれています。
Ｑ〔座長多田〕

金沢大学では中嶋先生がよくやられていたＷＰＷの検出というのが有りましたけれども、そのようなも
のもやはりfactoranalysisをすればplanarの評価としては優れていると、そういうことが期待されるわけ
でしょうか。

Ａ〔金大核四位例〕

はい、それは文献的にもそういうふうに言われております。

Ｃ〔金大核中嶋〕

伝導障害に関しては、例えば動きの大きさの差というのは割り合いに検出し易いのですが、ＷＰＷのよ
うに少しずつ連続的に変っていくものの場合には、どこのところを最初のfactｏｒとして、どこからを、２
番目のfactorにするかと、そういうところの境目が難しいように思います。もしfactoranalysisで、いつも
最初に収縮する場所が別のfactｏｒとして出てくるというようなことであると、都合が良いのですが、現在
のところＷＰＷに関して見る限りでは、必ずしもそこはうまくいっていないように思います。只、factor
analysisをＷＰＷにまだあまり応用しておりませんので、これから検討してみる価値は有ると思っておりま
す。

Ｑ〔金大二内元田〕

これを使ってわかる心動態というのは壁動態ですね。そうしますと、例えばＡＳＤのような場合には、血
流動態を時間表示で出された方がむしろ我々にとっては納得がいくような気がします。壁運動というよりも、
シャントとか逆流とか有るものは、血流動態の方がずっと面白いだろうと思うのですが、それをわざわざ難
しい壁運動になさるという意味が根本的に理解できないのですが。
Ａ〔金大核四位例〕

実際、factoranalysisは、そういう先天的な疾患や、シャント疾患に非常によく応用されております。そ
れらの方が実際、非常によく解ると思います。

Ｃ〔金大核中嶋〕

今の件に関してですが、ＲＮアンジオグラフィにそれを応用して、例えば逆流などでの報告が今年の米国
核医学会でも出ています。それからシャントでもできる可能性が有りますので、これから検討したいと思い
ます。

＜演題２に対する質疑応答＞

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

虚血性心疾患に対するnifedipineの効果というのは、随分いろいろ検討されているテーマですが、最初の
スライドはsystemicvascularresistanceとcardiacoutputの関係を示すグラフだったと思いますが、そうし
ますとsystemicvascularresistanceはいずれの場合にも低下していてoutputが増えているという事ですね。
その場合にnormalにも同じことが起こるわけでしょうか。
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Ａ〔辰口芳珠記念病院内森〕

NormalにはSwanCanzcatheterを入れていないのでわかりません。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

でも一応systemicvascularresistanceは、下がることが期待されますね。

Ａ〔辰ロ芳珠記念病院内森〕

はい。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

その場合に、enddiastolicvolumeが増えるというのはなぜですか。

Ａ〔辰口芳珠記念病院内森〕

Normal例で、今回の検査で増えたと算出されたのは、よく解りませんが、強いて考えるなら、compliance

の改善があったのではないかと推定されます。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

Complianceが改善したということで、volumeが増えるというのはどういうことを意味するのでしょうか。

Ａ〔辰ロ芳珠記念病院内森〕

他のfactｏｒを検討しておりませんので、それだけではよく解りません。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

恐らくそれは説明できないと思います。Nifedipineによってenddiastolicvolumeが増えるというのは解

らないような気がします。それともうひとつ、noninfarctedareaというのは、いずれにしても虚血の正常

部位ということですね。

Ａ〔辰ロ芳珠記念病院内森〕

心電図で、その部位にＱ波が無い部位ということで、実際には有るかもしれませんが、Ｑ波の無い部分と

いう意味でnoninfarctedとしたわけです。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

先生が対象にきれた症例は、全部coronaryarteryは一枝あるいは局所の異常が有る症例ですね。

Ａ〔辰口芳珠記念病院内森〕

Coronaryでの検討ではなくて、心電図と心筋スキャンからinfarctは無しとしたわけです。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

心筋梗塞というのは局所的なphenomenonですね。Regionalな機能を解析していらっしゃるというのは恐

らくそういう病変が局所的なものであるという前提に立って、解析をなさったと思います。一般的に心筋梗

塞が有れば、虚血に落ち入った部分は当然機能が悪くなります。ところが、残った部分はむしろそれを代償

するように機能が増加するのが普通なわけです。Nifedipineを投与した場合に、そういう虚血に落ち入って

いる部分と、正常な機能を維持しているかあるいは代償性に機能を冗進している部分では当然反応が違うは

ずです。それに関して私どもが既に何回か発表しておりますが、当然、そのメカニズムも違うと私自身は考

えております。先生のご発表ではそういう違いが全然解らないわけです。Regionalな機能というのは全て

落ちている、しかもnifedipineが局所にどう作用したのかということがもうひとつ説明がつかないような気

がして、それでお聞きしたのですが。

Ａ〔辰口芳珠記念病院内森〕

この検討では、infarct例でのnoninfarctのregionも落ちていまして、代償作用というのは見られません

でした。

それでinfarctが完成した部位はnifedipineをやってもあまり改善は無いという結論です。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

Noninfarctでもいずれにしてもnormalに比べると落ちているわけですね。

Ａ〔辰ロ芳珠記念病院内森〕

落ちています。それで、代償的な動きは見られなかったということです。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

それはglobalなischemiaが有るからですか。
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Ａ〔辰ロ芳珠記念病院内森〕

恐らくそうだと思います。

Ｑ〔富山医薬大=内篠山〕

そうすると先生の扱われた症例というのは、全て局所的な障害は全く無いものを対象にしておられるわけ
ですか。

Ａ〔辰ロ芳珠記念病院内森〕

Infact例ですので局所的な障害はあります。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

局所の障害が見られた限りは、局所の反応の違いというのが当然有るはずですね。それが全然見られない
ということに関してどのようにお考えでしょうか。
Ｃ〔座長多田〕

対象とされた疾患が15例のIHDとなっていますけれども、そのうち１３例でＯＭＩが明らかであり、それか
らrestのＬＶＥＦが非常にハッキリと有意差が有るわけです。対象群と、ＩＨＤと称する群の中に、不連続な
形で割りと大きめのと言いますか、かなり機能の悪いものをIHDにして、連続性の有るものを使っていな
いというのがこういう結果になったのだと思います。
Ｃ〔富山医薬大二内篠山〕

局所の機能を分けて解析しようという試みは、疾患そのものの性質が局所の変化なので、局所的な変化の
違いが当然出て来ると思います。それに対して治療をすれば、局所によって効き方が違うと思うわけです。
私自身が考えているのは、正常な部分に対するnjfedipineの効果というのは恐らく機械的なfactorが主だ

と思います。Preloadfactorがまず第一であって、それ以外に他のfactｏｒはあまり変化していないと思いま
す。虚血部に対しては恐らくnifedipineは単なる機械的なfactorではなくて、もっと虚血を改善するいろい
ろな代謝'性のfactｏｒとか、あるいはcoronaryflowを増やすfactｏｒとか、いろいろなものが関与してきて、
お互いの機能のresponseが違うと思うわけです。ですからそういう点を明確にできるような解析の方向に
持って行かれた方が良いのではないかと思います。でないと、enddiastolicvolumeが正常で増えるという
ことも説明がつかないのではないかと思います。

Ｃ〔富山医薬大放二谷〕

私も以前にＬＡＯｖｉｅｗの平衡時法のデータでanteriorOMLinferiorOMIで壁運動がどういうふうで、
segmentの情報が取れるかどうかということを検討してみたことが有るのですが、ＬＡＯｖｉｅｗだとどうして
も壁運動が重なってきてそういう分離というのは難しいというふうに感じたことが有ります。
それで、ファーストパスのＲＡＯデータですと、わりと前壁，下壁の代償運動というのが出てくるのでは

ないかと思うのですが、ＬＡＯの場合はなかなか難しいのではないかと考えます。
Ｃ〔富山医薬大二内篠山〕

もし、そういうmethodologicalに制限が有るのであれば、そういう制限を持った方法でこういう無理な解
析はされない方が良いのではないかと思います。局所的な運動を解析しようと思えば、当然それにfeasibIe
なmethodologyを選ばれるべきではないかと思います。でないと結果が非常にconfuseするのではないかと
いう気がいたします。

＜演題３に対する質疑応答＞

Ｑ〔座長多田〕

例えば安静時の拡張期のパラメータが術前と術後で大体一緒だということは、逆に言えば術前の検査とし
ては、異常か異常でないか、あるいは改善したとか改善しなかったとかいうことを安静時に凡ても何ら役に
立っていないと、術前に運動負荷をして、術後４週間でまた運動負荷をすることによって、初めてこの人が
病気であり、あるいはＡ‐Ｃバイパスをして効果が有ったということが評価できるわけです。
安静時の術前検査、術後検査というのは役に立たないというふうに考えても良いわけですね。
Ａ〔金大一外沢〕

今回の検討では、術前安静時に術後の状態を予想できるような結果は得られませんでした。
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Ｑ〔座長多田〕

安静時のパラメータが手術しても結局術前と一緒だったということは、要するに正常だったということに

繋がるわけですね。

Ａ〔金大一外沢〕

ひとつには術後４週までの検討でして、これから先２カ月後，３カ月後，あるいは半年後くらいに同じよ

うな方法で調べた場合に、拡張機能が改善する可能性は残されていると思います。

。〔座長多田〕

この検討の中に、術前検査である種のパラメータが正常者とＡＰ、要するにIHDの手術対象になった患

者さんとの違うところというのはあったわけですか。

Ａ〔金大一外沢〕

今回の対象が、虚血性心疾患の狭心症あるいはＯＭＩの患者だけですので、正常コントロール群というの

が有りませんから、そこのところは何とも言えないと思います。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

Enddiastolicvolumeは術後は小さくなったわけですね。私はそれだけで十分効果が有ったということで

はないかと思うのですが。

Ａ〔金大一外沢〕

１週間目に一番下がりまして、４週後も有意に下がっています。

Ｑ〔富山医薬大二内篠山〕

Enddiastolicpressureは当然下がっているということですね。

Ａ〔金大一外沢〕

測定値は有りません。

ｃ〔富山医薬大二内篠山〕

それは非常に重要な情報だと思います。先程の演題でnifedipineの効果でenddiastolicpressureが上がっ

ているのはおかしいのではないかと、申し上げたのはそういうことであって、enddiastolicが下がるという

ことは、当然例えstrokevolumeが下がらなくてもより小さい心臓で十分な血液を拍出することができるよ

うになったということに他ならないことであって、非常に重要な所見であると思います。

Ｑ〔金大二内元田〕

いずれもＡ‐Ｃバイパスをやられた方ですね。まだ20例では無理かと思いますけれども、Ａ－Ｃバイパス

をやって、ｆｌｏｗの改善とそれとこういうものの改善がどの程度だったか、要するに逆に言うとこういうも

のを見ることによって、Ａ‐Ｃバイパスが70％うまくいったのか、100％うまくいったのか、全くつまって

しまえば論外ですけれども、そういうことが逆に言い得るのかどうかその辺はいかがでしょうか。術中にflow

を測られたものと、それとこういうものの結果とどういうふうに対応するのか、それからもし対応しないも

のならば、これは単なる学問の遊びであって、外科としてはあまり使い道が無いのではないかと思うもので

すから。

Ａ〔金大一外川筋〕

こういう研究をした目的は２つ有ります。１つにはＡ－Ｃバイパスをすることによって、心機能が非常に

改善すると、対運動能が非常に改善するということは臨床的にも解っておりますし、それを核医学的にはっ

きりさせたかったということです。それともう１つは、Ａ－Ｃバイパスをすることによって手術自体の侵襲

'性で心臓を痛めつけて心機能を一時的に悪くしているのではないかという危'具が有りましたものですから、

では収縮力が良くなっているのだから拡張能が何か悪さをしているのではないかということで、拡張能を調

べてみたわけです。こういうパラメータを見ますと、一時的には拡張能は下がっているように見えますけれ

ども、４週目には戻っているという、結論には一応なりました。もう１つは、篠山先生がおっしゃられた通

り、特に重症例程ですが、術直後からＥＤＶがグッと下がるわけです。軽症例はあまり下がらないのですが、

重症例に限って下がり、下がればもちろん心臓が楽に動くわけですから、非常に効果が有ったように思いま

す。要するに３校病変のunstableangina程、ＥＤＶが術前は１５０，６０あったのが術後80位にグッと下がる感

じがします。ただ、それはheartｒａｔｅの影響がかなり残っているので、一概にＥＤＶだけでいけるかどうか

という疑問がありましたが、そういうふうにおっしゃっていただくと非常にありがたいということです。
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それと元田先生のお話ですが、実際はcompleterevascularizationとincompleteを分けてやろうとしてい

るのですが、結論はまだ出ていません。数は少ないのですが、あまり差が無いように思えます。大体大事な
ところはつないでいるような気がしますが、只、もっと厳密に測れば差が出るかもしれませんので、今後課
題にしていきたいと思います。

＜演題４に対する質疑応答＞

Ｑ〔福井医大放石井〕

Percentshorteningという方法は壁運動異常に対して、どの程度の信頼が置けるのでしょうか。そのよう
なものにregionalEFを近づけていくということはどうなのでしょうか。

Ａ〔富山医薬大放二谷〕

私はその辺、詳しいことは解りませんけれども、一応スタンダードとして使いました。
Ｑ〔福井医大放石井〕

確か、カテーテルを使わなくても済むということですね。それでregionalEFというものの、恐らく欠点

はグレープフルーツの皮袋の変化から、皮の縮み具合を推測しようという、多少迂遠な面が有ると思います。
それからもうひとつ、percentshorteningというのは重心からの収縮を見ているのでしょうか。
Ａ〔富山医薬大放二谷〕

そうです。

Ｑ〔福井医大放石井〕

そういう視点というのが非常に大事なものであるかということですね。もし、そうであれば核医学の方も

SPECTで重心からそういったものを見ていくということも有り得るわけで、その辺をむしろ循環器の専門
の先生に是非ご意見を伺いたいのですが。

Ａ〔富山医薬大二内篠山〕

特に、心筋梗塞その他の虚血性心疾患の場合に、局所の収縮をいかに検討するかというのは非常に大きな

課題で、先程から何度もそれがdisccusionされていますが、いろいろテクニカルに問題が有るわけです。

その－番の大きな問題というのは、局所の収縮の基準点をどこに置くかということに当然なると思います。

これは、今迄一番信頼できる方法として、古くから用いられたアンジオを例に取りますと、大きな方法とし

て３つ考えられてきたわけです。１つは、コーダルメソッドといって、大動脈弁から心尖部まで、軸をおろ

して、それに対して直角に交差するコードの長さの変化を見る方法です。

それからエリアメソッドといって、いくつかに左室のイメージを分けて、そのエリアの変化を見ようとい
うのが２つ目です。

それからもう１つは、レディアルメソッドという、今使われたような方法であったと思います。それに関

してどれが一番信頼`性が置けるかというような検討は随分行われておりまして、一般的なそれぞれの長所や

欠点が有るのですが、レディアルメソッドというのが－番自然な運動に近いのではないかと思います。とい

うのは、心臓というものの運動が内方へ向うフォースである、そういう仮定の下に、レディアルメソッドと

いうのが一般的に広く使われているわけです。

それでは、レディアルメソッドで、その中心をどこに置くかという場合に、例えば、幾何学的な重心とい

うのも１つでしょうし、中点というのも１つです。いろいろまた基準点というのが有るのですが、それはあ

まりどこに置いても、多少量的な差は有っても質的には差は無いのではないかというのが一般的な意見では
ないかと思います。

で、そういう点を先ず前提として、レディアルメソッドで局所の運動を評価するというのは、まあリーズ

ナブルな方法ではないかと一応考えております。

セッションⅡ

＜演題５に対する質疑応答＞

Ｑ〔座長分校〕

実際には、先生のところではどちらの方法を用いられているのでしょうか。
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Ａ〔恵寿総合病院放府中〕

実を言いますと現在は、Ｘ方向とＹ方向のズレとか、バックグランドの影響などをいろいろ考慮して、３６
cmの視野を用いた360度法をシングルヘッドのカメラで行っています。

Ｑ〔座長分校〕

いろいろ工夫をされておられますが、定量性の面ではいかがでしょうか。

Ａ〔恵寿総合病院放府中〕

今回の発表には出さなかったのですが、先に有りました北陸放射線技師の研究会で出したデータで、心筋
タリウムの心筋部分を取り出して、その長軸を回転中心に大体平行にセンターに置いて回した場合と、それ

を先程言いました、ＬＡＯ４５度方向に少し前に出した方法で収集した結果、やはりシフト法と言いますか、

体軸寄りにセンターを置いた方が、その実験に於いては定量'性も良かったです。

Ｑ〔座長分校〕

カメラの分解能は、SPECTのＦＷＨＭでどれくらいでしょうか。

Ａ〔恵寿総合病院放府中〕

大体20ミリくらいです。

＜演題６に対する質疑応答＞

Ｑ〔金大核中嶋〕

右回りに１番，２番，３番の結果となって、一番上が１番ですね。そうしたら、２番目のところの比が、

実際の比よりも広くなるというのが少しおもしろいと思って見ていたのですが、実際に普通の身体の形をし

たようなファントムで取ってみましても、180度の場合はコントラストが確かにあそこは強くなるので、実

際の感じとよく合うように思いますが、今回作成されていたものは、高いところを100％にnormalizeして

あるとのことですが、実際のカウントで見ますと、あれば１の方が高くなっているのか、それとも２の方が

低くなっているのでしょうか。

Ａ〔金医大放香坂〕

実際には番号で言いますと、２／１という形で全部出して、１を基準にしてあります。先生がおっしゃる

のは具体的なカウントですね。

Ｑ〔金大核中嶋〕

そのカウントがむしろ高目になって、１が高く評価された為にああいう状況が起きたのか、それとも２が

低くなった為でしょうか。

Ａ〔金医大放香坂〕

１の方が２より高いです。

Ｃ〔座長分校〕

今の質問は、１の絶対的なカウントが同じファントムですから、本来のカウントに比べて、より高目に出

ている可能性が無いかどうかということです。１を基準にしたのは解りますが、１そのものが高くなってい

るのではないかという意味です。

Ｑ〔金大核中嶋〕

実際にそれを比べる時に、360度で出ている１番とか３番のカウントと180度で収集した時の１番と３番の
生のカウントを比べた時に、そちらが高くなっているのか、それとも２番の方が低く評価されているのかお

聞きしたかったのですが。

Ａ〔金医大放香坂〕

Staticなイメージで取りますと、１番のカウントが161に対して２番のカウントが110です。それを360度

と180度を見ますと、比率は２番の方が182の75で、それから360度は298の181、それはreconstructする時に、

ある程度係数をかけてきますし、実際のカウントよりもまた変わってきますから、結局絶対値そのものの比

較ではなく、比率で持ってくるしかないのではないかという気がするのですが。

Ｑ〔金大核中嶋〕

只、実際のそこのカウントを読むことが出来ますね、それで見ますと、360度で再構成されたカウントと、

180度で再構成されたカウントと実際に比べて、比ではなくて実際のカウントがどう変ったかということな
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のですが。

Ａ〔金医大放香坂〕

実際のカウントですと、大体、倍までは行っていません。
Ｑ〔金大核中嶋〕

つまり１番と２番の比ではなくて、180度の１番と360度の１番ですね。
Ａ〔金医大放香坂〕

はい、それが大体倍まで行っていません。182に対して298ですから。
ｃ〔座長分校〕

182というのは180度の場合で、298が360度ですね。だから直接比較するのは、元々のプロジェクションデ
ータの内容が違うのでちょっと難しいかもしれないですけれども。
Ｑ〔金大核中嶋〕

少なくとも半分と仮定してみても実際の値より低いということになるわけですね。
Ａ〔金医大放香坂〕

結局、今やった変化のsensitivityの問題ということで、分母の方をどのくらい見るかという意味でしょ
うか。

Ｑ〔金大核中嶋〕

実際に何が原因になって今の所見が出ているのかということですけれども、一方の方が高く出て、一方が
ちょっと低く出るというのが不自然な感じがしたものですから、だから今濃く見えているところが、180度
にした場合にはより濃くなる為に、つまりよりカウントが多くなる為にああいう現象が起きたのかなという
ふうにも思ったものですから。２番が180度で落ちた為に起きたのではなくて、１番と３番が高目に評価さ
れた為に、２番目が落ちているというような意味で聞いたわけです。
Ｑ〔福井医大放石井〕

中嶋先生の質問と少し関連しますが、濃度を変えたポイントソースに対して、前から採ったものでは180
度と360度はかなり差が有って後ろから採ったデータに関しては、あまり差が無かったことは非常にある意
味でおしろいと思いました。

それで、問題はそれをnormalizeして比較しておられるということですね。後ろから捕えた場合には、恐
らく360度の場合には線源が離れた状態だと思いますが、要するに離れたデータに関して多少そういう線源
の濃度が変った場合に差が少なくなるというのは、逆に言えばコントラストを落としているのではないかと
いう疑問を感じたわけです。基本的にSPECTで完全な定量化というのは非常に複雑な問題が有りまして、
逆に定量化ということにこだわり過ぎると、情報をかなり離れたところから採った場合には、コントラスト
を落とすような結果に成り得るのではないでしょうか。

＜演題７に対する質疑応答＞

Ｑ〔金大核久田〕

－番最後の結論は非常に謙虚になっておりますけれども、我々核医学の人間としてはsubendoのものと
鑑別できれば良いために、心電図で、結局心内膜下梗塞か貫壁'性かを決めているわけですね。
Ａ〔国立金沢病院放多田〕

はい、この場合はそうです。

Ｑ〔金大核久田〕

その心電図の方の信頼度というのはどれくらいでしょうか。もし心電図の方が少し怪しいのであれば、ど
ちらの方が将来スタンダードになるかといって頑張って行く為に、もっと何かきちっとした、多少苦しいで
しょうけれども、coronaryangio上などでconfirmしていくのがおもしろいのか、それとも心電図の方が
wellestablishされているのであれば、逆になぜ必要なのかと思いますが。
Ａ〔国立金沢病院放多田〕

今日は共同研究者の松下先生がちょっと用事が有って来ていないのですが、松下先生の診断に任せたわけ
ですけれども、印象としては必ずしも心電図がsubendocardialinfarctionに特徴的だということは言えない
と思います。
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しかし、合わせてみるということは必要だと思いますけれども、２４時間像が消えるということに関しては、

どうしても無理があるのではないかと思います。貫壁性の梗塞であるということは間違い無い群が有ります

ので、そういうことから合わせると、やはり24時間像だけでsubendocardiumだと言うことはちょっと無理

が有るかなと思っております。

Ｑ〔金大核利波〕

２時間像でpositiveで、２４時間でnegativeというのは、それは確かに有るわけですか。
Ａ〔国立金沢病院放多田〕

確かに有ります。

Ｑ〔金大核利波〕

２４時間で採る時は、カウントはものすごく減っているわけですので、その問題が非常に大きいような感じ

がするのですが。

Ａ〔国立金沢病院放多田〕

私はそうでは無いと思います。

Ｑ〔金大核利波〕

例えば２時間後でpositiveだとしますね、で、その１０倍まで投与しなくても、５，６倍のものを投与して

24時間像をまた見るとか、何かそういう工夫Ｍ』､要ではないでしょうか。

Ａ〔国立金沢病院放多田〕

８０回の写真を見ていますけれども、Visualで全然問題は無いです。２４時間像をVisualで診断するのに、

集まっているのか集まっていないかを診断するのに困る例は無いです。それはハッキリ言えます。

Ｑ〔金大核利波〕

例えば、骨などは沢山集まっていますが。

Ａ〔国立金沢病院放多田〕

それは多方向撮影も有りますし、集まっているものについて言えば確実に集まっていますので、それを基

準にすれば80例見ていれば、これは集まっていないとはハッキリ言えると思います。

Ｑ〔金大核利波〕

本当に有るのかなという疑問が１つ有って、もしそれが有ったとしたらそれはどういうメカニズムなのだ

ろうかということが、もう１つ大きな疑問になると思いますが。

Ａ〔国立金沢病院放多田〕

それは非常に問題ですけれども。

Ｃ〔福井医大放石井〕

非常におもしろい問題提起だと思います。ひょっとしたら要するに消えていくのは、viabilityがかなり

良いといったような手がかりになれば、subendocardialinfarctionの診断の決め手になるかならないかは別

にして、おもしろいのではないかと思います。確かにwashoutが関連しているだろうと思いますので、同

時にタリウムをやられたらよいと思います。

Ａ〔国立金沢病院放多田〕

要するに従来ピロリン酸の集まるのは完全に死んでいなくて、かなり際どいところに強く集まるわけです

けれども、もっと言えば、それはミトコンドリアとか細胞の中へ取り込まれると言われています。流れるの

は、結局それだけ血流状態は際といのだけれども良いのだと、あるいは静脈というとおかしいですが、冠流

として引っ張るところ、流れ去るところは結構流れ去るようなものが有ると、受け取るというか、流れ去る

ところがきっと有るために消えるのだと思うわけです。多分それは心臓にとっては良いことなのではないか

というふうに思っています。それからタリウムは、同時期にはｒｅｓｔしかやっていません。負荷をやった例

は有るのですが、washoutを正確に出すには以前使っていたコンピュータに少し無理がありましたので、

それとの比較はできません。

ｃ〔座長分校〕

非常におもしろい問題だと思いますが、先程利波先生が言われたことに補足したいと思います。

当然ピロリン酸は２時間よりも24時間の方が骨には非常に良く集まっていて、その他の所には非常に少な

いわけで、先程の写真を見せていただきますと、２時間像と24時間像が、骨の集積が|可じような黒化度で取
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ってあるとすれば、やはり目で見て判定するには技術的に問題が有るのではないかと思います。それからも
う１つ、石井先生も指摘されましたけれども、washoutという概念が正しいかどうかは別として、やはり
viableな所に集まっているようなものであるからこそ、ejectionfractionがやはり有意によいのではないか
というような感じはします。そういう意味では24時間像と比べることで、心筋梗塞の予後の評価とかにも当
然使えるものかもしれないという印象を受けました。

＜演題８に対する質疑応答＞

Ｑ〔金大核中嶋〕

－番最初のスライドで、トータルのスライス数が12ということになっていたのですが、人によってかなり
違うと思いますが、固定されたのでしょうか。
Ａ〔金医大循中藤〕

12スライスする場合には心基部の弁の方までかなり進まないと12スライスにはなりません。ですから画像
の判断は、中心よりも外側の中隔あたりの、あの辺の読みは画像上はあまり考えない方が良いと思います。
Ｑ〔金大核中嶋〕

実際にはスライス数は固定しなくても良いのではないかと思うのですが。
Ａ〔金医大循中藤〕

はい、８枚でも何枚でもけつこうです。

Ｑ〔金大核中嶋〕

先生の今回の検討では、１人何枚でしょうか。
Ａ〔金医大循中藤〕

１２枚です。

Ｑ〔金大核中嶋〕

そうしますと、例えばスコアを計算する時に、例えば実際の心臓の大きさが８スライス分しか無い人で１２
スライスを使いますと、心基部の方をかなり含みますから、そこが異常のスコアとして出るようなことは有
りませんか。

Ａ〔金医大循中藤〕

今回は10例解析しましたが、１０例共やはり心筋梗塞で心臓の大きい人ばかりなので、まずそれはありませ
んでした。正常者のカーブでも12スライスで十分取れました。
Ｑ〔金大核中嶋〕

実際には人によって大きさが違うので、同じ比例配分みたいなことをしないといけないので、人によって
変えた方が良いだろうと思います。それからスコアとマップに関しては、プログラムを作る時に私も関係し
ておりますので、あまりプログラム自体を批判するつもりは無いのですけれども、スコアを計算する時に、
あれはデータポイントの点の数から計算しているので、実際に見れる画像は心尖部に近づくと過小評価して
いるのに対して、実際にスコアは心尖の方を過大評価していると思います。それで、実際に今どの程度の相
関が出るのか楽しみにして聞かせていただいたのですが、そういう画像の歪みと言いますか、スコアの心尖
部での歪みというのが、臨床上問題にならないかということを教えて下さい。
Ａ〔金医大循中藤〕

正常者の数を増やして同じ撮影条件でやっていけば、正常者の下壁心尖部はやはり前壁に比べて取り込み
が悪いと思います。

Ｃ〔座長分校〕

今の質問の意味は、心尖部の狭いところを、心基部の広いところとlilじようにデータを取っているところ
に問題が起きないか、特にこういうＣＰＫなどと比較するような場合には、実際の心筋の容積とかそういう
ものの方が本当は欲しいわけですね。ところがこのスコアはそれとは必ずしもイコールではないということ
で問題は無いのかという質問です。

Ｃ〔金大核中嶋〕

実際には心尖部の小さい所でも60点取り、それから心雌部の大きいところでも60点取ります。そうすると
そこの歪みが出るのではないかと思ったわけです。
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セッションⅢ

＜演題９に対する質疑応答＞

Ｑ〔座長松井〕

Dipyridamoleを負荷した時の血圧とかheartｒａｔｅというのはそんなに変わらないですか。
Ａ〔金大一内西田〕

血圧は僅かに低下し、heartｒａｔｅは上昇します。それについてのグラフは作っていないのですが、double

productにすると、以前からの報告通り運動負荷に比べdoubleproductの増加は非常に少ないです。
Ｑ〔座長松井〕

それでは、dipyridamole負荷の時には冠循環以外には酸素消費量を上げるとかそういうことは考えなく
ても良いということですか。

Ａ〔金大一内西田〕

はい。

Ｑ〔座長松井〕

森先生もこういう検討をされていますけれどもいかがでしょうか。

Ａ〔辰口芳珠記念病院内森〕

西田先生が言われた通りですが、dipyridamoleは狭心痛の副作用が非常に多いので、その点、使いにく

い点も有りますけれども、運動負荷の困難な老人などには、西田先生が言われた通り非常に診断に価値が有
ると思います。

＜演題10に対する質疑応答＞

Ｑ〔辰口芳珠記念病院内森〕

逆再分布の時のearly像は、normalから始まるものとreducedから始まるものが２つ有ると思いますが、

その２つの種類で臨床上病名の違いとか何かそういう傾向が有ったら教えていただきたいのですが。

Ａ〔金大核谷ロ〕

Reverseredistribution6例中５例が正常部位からのdefectでｌ例はdefectが更に大きくなるタイプでし

た。どこまでがhypoでどこまでがdefectかということは難しいと思いますが、印象としてはhypoからdefect
になるというのは記憶になく、normalからdefectになるタイプが多いようです。

ｃ〔辰ロ芳珠記念病院内森〕

私の経験では冠動脈疾患の場合はreducedからよく始まって、他の、例えばhypertensiveのheartdisease

などはnormalから始まる場合が多くありました。

Ｑ〔座長松井〕

Reverseredistributionとfastwashoutというのは機序的には違う可能性が有るわけでしょうか。

Ａ〔金大核谷ロ〕

Fastwashoutというのは主に心筋梗塞で認められるということで、reverseは特にそれと関係が無いと

思います。

＜演題11に対する質疑応答＞

Ｑ〔座長松井〕

糖尿病群というのは、負荷をしてもＥＦの落ちなどは正常群と変わらないわけでしょうか。

Ａ〔金大二内新田〕

このスライドに示したＥＦというのは、心臓カテーテル検査の時の所見で、心プールスキャンではありま

せん。

Ｑ〔座長松井〕

特に負荷で反応が悪いという事は何か臨床的には意味があるのでしょうか。

Ａ〔金大二内新田〕

今回の20例は、心プールスキャンは施行してありますが、負荷心プールスキャンは施行してありませんの
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で、負荷中のＥＦの変動は解りません。
Ｑ〔座長松井〕

要するに機能が悪いから、何かmechanicalに悪いかどうかは解らないわけですね。
Ａ〔金大二内新田〕

そういう検討はしておりません。

＜演題12に対する質疑応答＞

Ｑ〔金大核谷ロ〕

Coronaryarterydiseaseと正常者のＲＰＰとwashoutrateを比較した場合、ＲＰＰが大きくなると、あのグ
ラフではcoronaryarterydiseaseの方がwashoutrateよりも高くなるのですか。
Ａ〔金大核中嶋〕

あれは回帰式上の問題で、交差しているのはＲＰＰが400に近い位置です。グラフをもう少し小さくすると
目立たなかったのですけれども、ＲＰＰでは上の方に行く程あまり差が無いのに、下の方に行くとより差が
開くという傾向になっています。それから、心拍数について同じように見ると、これはほぼ平行して冠動脈
疾患群の方が低いというふうになっております。どちらが実際に近いのか解りませんが、より低いところに
来れば来る程、冠動脈疾患による心筋の障害であるとか、血流の低下であるとか、そういう影響が強いので
はないかと考えております。

Ｑ〔金大核谷ロ〕

上の方はあまり……

Ａ〔金大核中嶋〕

はい。それからあの位迄負荷できるような人は、三枝であっても、例えば梗塞の範囲が狭いとか、そうい
う患者の状態としては対運動能が高いという、良いということも有ると思います。
Ｑ〔金大二内元田〕

私どももwashoutrateを検討しておりますが、その時のnormalの平均値が50％程度で、先生の結果では
45％程度ですね。それは技術的な問題、方法論的な問題なのでしょうか。
Ａ〔金大核中嶋〕

先ずwashoutrateの％に関してですが、先生の所のwashoutの算出法では、一度Gorisのbackground
subtractionをしてplanarで計算されているので、backgroundの引き過ぎになる傾向があって50％に近いの
だと思われます。只、他の施設で出しているのも大体50％に近いと思います。それに対して、ここで計算し
ているのは、断層面から各ポイント毎に全て計算して、その平均値を出すということをしておりますので、
実際の値は多分45％にむしろ近いのではないかと、これは３時間の場合ですが、そういうように考えており
ます。

Ｑ〔金大二内元田〕

むしろ今回先生がやられた45％の方を実際のwashoutrateとしては信用した方が良いということになり
ますでしょうか。

Ａ〔金大核中嶋〕

はい。原理的に断層の場合にはbackgroundを考慮しなくてもよいということになりますので、実際の値
に近いだろうと思います。

Ｑ〔金大二内元田〕

私供の方法でwashoutを算出しますと、どの疾患をとってみてもａｐｅｘのwashoutが悪くなりやすく異常
になってきます。技術的な問題なのですが、ａｐｅｘのwashoutは落ちやすいプログラムになっているのか、
やはり落ちた場合は、そのａｐｅｘが悪いと考えてよいのかお聞きしたいのですが。
Ａ〔金大核中嶋〕

Planeの画像で見ていますと、確かに心尖部の所は少し低いように見える症例が有ります。そういう症例
で計算するとwashoutが下がって出ることが有るだろうと思いますが、そのあたりが本当に意味のある低
下なのかどうかということになりますと、少し難しいと思います。私供が実際に読む場合でも、運動負荷の
時に明らかに欠損になっているのに再分布の時には戻って来る人の場合には、それは一応有意の変化と考え
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ております。それに対して運動した時にも、それから再分布像でも同じような形をしているような場合は、

少々washoutrateに差が有っても採らなくても良いのではないかと考えているのですが。

Ｑ〔金大二内元田〕

－番最初の症例のＬＡＤの75％狭窄で、最初inhomogeneousになっているとおっしゃいましたが、ＬＡＤ

だけ75％でどうして全体がinhomogenousになるのでしょうか。

Ａ〔金大核中嶋〕

多分運動量との関係だろうと思いますが、ＬＡＤ－枝であっても運動量が少ない場合には、全体の値とし
てwashoutが低くなります。そうすると正常の下限を少し割りますのでextentの右上に書いてあったマッ

プで見ると非常に広いように見えます。しかしその中で特に強い部分は、前壁と中隔だろうと思います。あ

の症例は実はその後Ａ－Ｃバイパスをして、その後の負荷では非常にきれいに元に戻っています。それは良

くなったことと、もう１つは運動量がやはり増えたという両方の因子が関係しているだろうと思います。

Ｑ〔国立金沢病院放多田〕

私は以前、金沢大学でplanarでwholewashoutというようなcriteriaをやっておりました。その時に正常

者のdoubIeproductとは相関が良くなかったわけです。ＩＨＤの人の方がかえって相関が良かったわけです。
今日見せていただいたグラフの中で、最後の方の回帰式の傾きが違うのが有りましたけれども、あの結果は

非常にすばらしいと思います。要するにdoubleproductは酸素消費量とパラレルだということがあります。

このように非常に良い結果も出ておりますし、そういうものと合わせると、washoutというのはやはり非

常に良い面を見ているのだと思います。今迄に知っているのは実際の患者さんでこういうふうな現象が有る

ということからwashoutをやっている、あるいは動物実験では血流を変化させてwashoutは確かに入りが

遅いものがなるというのがアメリカで有りましたが、それ以外はあまり良いものは無いわけです。要するに

doubleproductと傾きが違っていて、実際問題として下の方、要するに運動負荷して酸素消費量が求められ
ているだけうまく行っていないのだということを、washoutは良く示しているということを裏付けるので、

あの辺を強調すれば良い仕事になるのではないかと感心しました。

－４３－


