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抄 録

目的：コンピューター断層撮影（CT）と逆積分解析法を用いた定量的な組織灌流定量的評価法が心筋灌流分析に適

用できるかは不明である．今回，我々は64列多列化CTと逆積分法を用いて算出した定量的心筋灌流イメージング

法の評価を行った．

方法：正常例10例と急性心筋梗塞（AMI）患者19例で組織血流量（TBF），組織血液量（TBV），平均通過時間（MTT）

の３つの灌流指標を逆積分解析によって算出し，single photon emission computed tomography（SPECT）像を

含む臨床指標との比較を行った．

結果：正常例における左心室心筋のTBFは，128.44±20.79ml/100g/minであり，従来の報告と近似していた．

AMI患者では，梗塞領域のTBFとTBVは非梗塞領域より有意に低値であった（p＜0.01）．梗塞領域のMTTは，

非梗塞領域より延長していた（p＜0.01）．TBVカラーマップにおける血流低下領域の面積は，血清クレアチンキ

ナーゼピーク値，QRSスコア，SPECT欠損スコアと有意な正の相関を示した（p＜0.05）．TBFの心外膜側/心内

膜側比は，側副血行路が発達した群で乏しい群に比較して有意に高値であった（p＜0.01）．

結論：AMI患者における心筋灌流異常を，当方法を用いて初めて定量的に検出できた．当方法はAMIの臨床評価

に有用であることが示唆された．
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緒 言

近年，脳灌流分析においてコンピューター断層撮

影（CT）と逆積分解析法を用いた定量的評価が行わ

れている ．脳灌流分析においては，標準的なヨード

造影剤を急速静注し，脳組織のファーストパスをモ

ニタリングしCT値の時間濃度曲線（TDC）を描き，

この曲線と流入動脈のTDCを入力関数として用い

て，逆積分解析することによって，組織血流量

（TBF），組織血液量（TBV）と平均通過時間（MTT）

が算出される．このCT脳灌流分析は虚血性脳疾患

の非侵襲的な診断や，くも膜下出血後の血管痙攣評

価，また，頭蓋内動脈狭窄病変を有する患者の脳血

流予備能や頭蓋内新生物の微小血管の透過性の評価

等に有用であると報告されている ．

心筋灌流イメージング（MPI）は，冠動脈疾患

（CAD）患者の予後予測に有用な確立された検査法

である．MPIとしては放射性同位元素を用いたsin-

gle photon emission computed tomography

（SPECT）とpositron emission tomography（PET）

が臨床的に用いられている ．しかし，両者ともに空

間分解能に限界があり，特にSPECTは心筋血流を

定量化することができない．PETは心筋血流量と冠

血流予備能の定量的測定ができるが， Nや Oな

どのPET用核種は本邦においては保険適応がなく

広く利用できる現状ではない ．

一方，64列多列化CT（MDCT）はより高い時間，

空間分解能を有し，CT冠動脈血管造影法（CTA）

により非侵襲的に冠動脈狭窄病変の評価が可能であ

る．そして，冠動脈疾患（CAD）が疑われる患者の
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診断において，CTAは96-99％の高い陰性的中率を

有する ．しかしながら，現在MDCTを用いた定量

的な心筋灌流の評価法は確立されていない ．そこ

で，今回我々は正常例と急性心筋梗塞（AMI）患者

で64列MDCTと逆積分解析法に基づいたアルゴリ

ズムを用いて，TBF，TBV，MTTを算出し，心筋

灌流像をカラーマップとして再構築した．

各数値を臨床的指標と比較し，この方法が左心室

壁内の局所血液灌流の差違を検出できるか否かを検

討した．

方 法

2006年８月から2007年11月の期間に胸痛，胸部不

快感を主訴に近畿大学医学部附属病院を受診した胸

痛症候群（正常例）10例とAMI患者19例にCT MPI

を施行した．胸痛症候群の患者のうち，心筋 Thal-

lium（Tl）SPECTで異常所見を認めず，さらにCTA

で冠動脈に狭窄病変を認めなかった症例を正常例と

した．また，以下の３つの基準：ⅰ）30分以上持続

する胸痛，ⅱ）異常Ｑ波を認めるか，２つ以上の連

続した誘導でSTセグメントの上昇または低下の心

電図変化，ⅲ）正常上限の３倍以上の血清クレアチ

ンキナーゼ（CK）値の上昇，のうち少なくとも２つ

を満たしたときにAMIと診断した．心臓カテーテ

ル検査法は標準的な大腿動脈からのアプローチで施

行され（後述），急性期に再灌流治療（17例で経皮的

冠動脈形成術，２例での血栓溶解療法）が施行され

た．側副血行路のRentrop分類 を選択的な冠動脈

血管造影法で評価した．AMI患者を側副血行路が乏

しい群（Rentrop分類０またはⅠ度の13例）と発達

した群（Rentrop分類ⅡまたはⅢ度の６例）の２つ

の群に分けた．MDCTと安静時SPECTは心筋梗

塞（MI）発症から14日以内に施行された．本研究は

院内の倫理委員会の承認を得て，すべて患者にイン

フォームドコンセントを行い書面で同意を取得し

た．

冠動脈造影法：装置及び手技

Ｘ線撮影装置はＸ線高電圧装置KXO-100G（東

芝，日本），天井走行式Cアーム型保持装置CAS-

8000V（東芝，日本），デジタルフルオログラフィ装

置DFP-2000A（東芝，日本），X-RAY TELE-

VISION CAMERA MTV-32D（東芝，日本）を用

いた．冠動脈造影検査は右または左大腿動脈を穿刺

し，シースイントロデューサー挿入後，Judkinsカテ

ーテルを用いて行った．冠動脈造影検査前にヘパリ

ン5,000単位を静脈投与し，硝酸イソソルビド（エー

ザイ，日本）を2.0mgずつ左右冠動脈内に投与後，

造影剤（iopromide，350mgI/ml）5.0-8.0mlを手

動注入することで左右冠動脈造影を施行した．対角

枝の完全閉塞の１例を除いて，AMI患者はACC/

AHAガイドラインに基づき，急性期に責任冠動脈

に有意狭窄病変が残存しないようにバルーンカテー

テルまたはbare metal stentを用いて血行再建を施

行された．AMI発症から血行再建（guide wire
 

cross）までの平均時間は8.1±6.9時間であった．

梗塞領域の評価

CKピーク値は，入院時と再灌流治療後３時間毎

に血液検査を施行し求めた．２例においては最大

CK値が入院時に観察され，CKピーク値が確定でき

なかったため，直線回帰分析から除外した．また，

Wagnerら の報告した方法を用いて，退院前の慢

性期12誘導心電図からQRSスコアを算出した．

SPECTを用いた梗塞領域の評価

正常例には標準的なトレッドミル運動プロトコル

を用いて，負荷Tl SPECTが施行された．AMI症

例には発症から14日以内に，CTスキャンとは別日

に安静Tl SPECTが施行された．心電図同期

SPECT画像データは，垂直長軸，水平長軸と短軸像

の３断面に再構築された．米国心臓協会が推奨する

17セグメントモデル を用いて，０から４ポイント

（０＝集積低下無し，１＝軽度集積低下，２＝中等度

集積低下，３＝高度集積低下，４＝取り込みの欠如）

でトレーサーの集積度をスコアリングした．17セグ

メント全体におけるスコアと責任冠動脈領域におけ

るスコアを算出した．

CT心筋灌流像撮影法と解析法

300mgI/ml濃度の造影剤（Iohexol，第一三共，

日本）40mlを4ml/secの速度でインジェクターを

用いて肘静脈から注入し，64列MDCTスキャナ

（LightSpeed VCT，GE Healthcare，米国）を用い

て心電図非同期シネスキャンを施行した．シネスキ

ャンは左冠動脈起始部から1cm尾側の4cm幅（厚

さ5mmの８枚のスライス）を，造影剤の注入開始

８秒後から30秒間撮影した．その他の撮影条件は，

管球電圧120kV，管球電流40mA，ガントリ回転時

間は500msecで吸収線量の平均は5.7mSVであっ

た．

逆積分解析に基づいたソフトウェアで再構成と解

析を行うために，得られた造影画像をワークステー

ションに転送した（Advantage Workstation 4.3,4.

4 and CT Perfusion 4 research version,GE
 

Healthcare，米国) ．
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シネスキャンにより得られた画像は0.1秒毎に再

構築され，心臓の運動アーチファクトを低減するた

めのretrospective gatingと，左心室腔の造影剤か

ら心筋へのハレーションノイズの軽減のために

beam hardening correctionが施行された．

解析に用いるスライスは８枚の中で左心室腔サイ

ズが最大のものを選択した．0.1秒毎に再構成された

300枚のイメージは，ソフトウェアにより左心室壁と

肺の境界線の変化を用いてECGのRR間隔の10％

毎相当の10位相に仕分けられた．左心室腔の大きさ

が拡張末期にあたる時相で，ファーストパスで左心

室が濃染する前から造影剤が洗い出されるまでの30

枚を解析に用いた．

大動脈上に設定した円型の関心領域（ROI）は，定

量解析のための入力関数として用いた．前述の30枚

から左心室壁（心筋）のTDCを求め，入力関数とと

もに逆積分解析が行われた．

我々の用いた流量解析の原理はCenicらの報告

で詳述されている ．簡便に述べると，動脈から

臓器に流入した造影剤は，短時間のうちにある速度

を持って組織内に広がり，緩やかに流出していく．

この流出の状態を捉えた計算方式が（式１）であり，

下記に示す．

＝ × -（式１)

は積分操作を，Ｆは血流速度を，Q(t）は心筋組

織の造影剤濃度を，Ca(t）は動脈内血中の造影剤濃

度を，R(t）は単一パルス残留関数（Impulse Residue
 

Function：IRF）をそれぞれ示している．Ca(t）と

Ｆの積にR(t）を積分操作したものが，Q(t）に相当

する．R(t）は動脈を入力，実質臓器を出力とした組

織における血行動態を表す組織固有の関数で，造影

剤の流出もしくは残留の程度を示す．R(t)＝IRFの

概要図を図１Ａに示す．FR(t）のプラトーの高さが

TBFとなり，curveの下の面積がTBVとなる．

MTTはMTT(sec)＝TBV(ml/100g)/TBF(ml/

100g/min）の数式で計算される．すなわち，IRFを

求めることができればTBF，TBV，MTTの各数値

が得られる．図１Ｂに示すように，動脈からの造影

剤の流入が一定であると仮定すると組織の反応もプ

ラトーを持つ一定の関数R(t）となる（B-a）．しか

し，実臨床では動脈からの連続した造影剤の流入は

一定ではなく，直接IRFを求めることはできない．

図 冠動脈血流分布図．
（Ａ）CT水平断の左心室壁を冠動
脈血流分布によって分割した（文
献15から引用），
（Ｂ）中央で心外膜側と心内膜側に
２分割した（合計12セグメント）．

図 逆積分流量解析の原理の概要図．
（Ａ）単 一 パ ル ス 残 留 関 数
（Impulse Residue Function:
IRF）とTBF，TBVの関係，
（Ｂ）動脈からの造影剤の流入と
組織反応の関係．
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C1やC2の造影剤の流入に対する心筋組織の反応

がFC1やFC2であり（B-b），これらが連なって積

分され，大動脈と心筋組織のTDC（B-c）となる．

Ca(t）とQ(t）は，大動脈と心筋のTDCからそれ

ぞれ求めることができ，それらを逆積分操作するこ

とによってR(t)＝IRFを求めることができる．

上記の原理に基づいて，TDCからIRFを求め，

TBF，TBF，MTTが１ピクセル毎に算出され，左

心室壁全体が色分けされたカラーマップとして描出

された．CT値（HU）の測定は前述の拡張末期時相

の30枚から，造影剤が左心室壁から洗い出される前

のearly defectが最も明瞭に観察できる１枚を選び

測定した．

左心室心筋におけるROIの設定は以下のとおり

に行った．

１.正常例：左心室壁全体にROIを設定し，

TBF，TBF，MTTの３指標を測定した．

２.AMI患者：ドブタミン負荷心エコー図の研

究においてすでに報告されているように ，

図２Ａのごとく左心室壁を右冠動脈（RCA），

左冠動脈前下行枝（LAD）と左冠動脈回旋枝

（LCx）の３領域に分け，TBVカラーマップ

上で責任冠動脈領域において，TBV値が隣

接した非梗塞領域と比較して50％以上減少し

た部位を梗塞領域と定義し，その部位にROI

を設定し，ROIの面積（mm）と３指標を求

めた．また，非梗塞領域（非責任冠動脈領域）

には20mm の円型ROIを設定し同様に算出

した．

さらに，左心室壁を図２Ｂで示すように心外膜側

と心内膜側（合計12セグメント）に分け，CT，TBF，

TBV，MTTを全セグメントで測定し，それぞれの

心外膜/心内膜側比を算出した．Rentrop分類で分け

られた２群間で，CT値を含む上記４指標の責任冠

動脈領域における心外膜/心内膜側比の平均値を比

較した．

統計解析

連続変数の群間はχ2検定，Mann-Whitney U検

定または分散分析（ANOVA）を用いて比較した．

２変数の関係は，線形回帰分析とピアソン相関係数

によって評価した．P＜0.05を有意とした．結果は平

均値±標準偏差（SD）で示した．

結 果

患者背景

正常例（10例）の平均年齢は65.3±10.5歳であり，

70％は男性であった．AMI患者（19例）の平均年齢

は64.9±11.3歳であり，74％は男性であった（表１）．

正常例とAMI患者の平均年齢に有意差を認めなか

った．責任冠動脈の比率はLADが42.1％，RCAが

47.4％，LCxが10.5％であった．ステントは89.5％

の患者に留置された．AMIの発症からMDCTスキ

ャンと安静Tl SPECTスキャンまでの平均期間は，

表 正常例と急性心筋梗塞症例の患者背景

正常例

10例

急性心筋梗塞症

19例

年齢 65.3±10.5 64.9±11.3

性別（男性） 7(70.0) 14(73.6)

糖尿病 4(40.0) 7(36.8)

高血圧 8(80.0) 12(63.1)

脂質異常症 7(70.0) 15(78.9)

喫煙 3(30.0) 14(73.6)

肥満（BMI 25） 1(10.0) 9(47.4)

責任冠動脈

LAD ― 8(42.1)

LCx ― 2(10.5)

RCA ― 9(47.4)

非Ｑ波梗塞 ― 9(47.4)

CKピーク値（IU/l） ― 2617±2287

Killip分類 2 ― 2(10.5)

Rentrop分類 2 ― 6(31.5)

TIMI flow分類(pre PCI) 1 ― 8(42.1)

TIMI flow分類(post PCI) 3 ― 18(94.7)

データは平均±標準偏差または症例数（％）として示す．

BMI：肥満度指数，LAD：左冠動脈前下行枝，LCx：左冠動脈回旋枝，RCA：右冠動脈，CK：クレアチンキナーゼ，

TIMI：Thrombosis in Myocardial Infarction，PCI：経皮的冠動脈形成術
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それぞれ7.6±2.7日，8.1±2.5日であった．

心筋灌流指標測定値（表２)

正常例の心筋灌流指標の各数値は，TBFが

128.44±20.79ml/min/100g，TBVが6.25±1.36

ml/100g，MTTは4.73±1.09secであった．

代表的AMI症例における造影CT元画像とCT
 

MPIのカラーマップを図３に示した．左心室前壁か

ら心室中隔にかけてTBFとTBVの血流低下領域

を認め，MTTの延長を認めた．全てのAMI症例に

おいて，造影CT元画像のearly defectと同様の範

囲で血流低下領域を示したのはTBVカラーマップ

であり，TBFカラーマップでの血流低下領域と

MTTカラーマップでの通過時間延長を示す領域

は，TBVカラーマップでの血流低下領域の範囲よ

り小さかった．AMI患者においては梗塞領域で

TBFが90.40±42.90ml/min/100g，TBVが

3.88±1.18ml/100g，MTTは5.59±3.61secであ

り，非梗塞領域でそれぞれ167.84±61.10ml/min/

100g，7.24±2.68ml/100g，3.54±1.43secであっ

た．AMI患者の３指標全てにおいて，梗塞領域と非

梗塞領域間に有意差を認めた（TBF，TBV：p＜

0.01，MTT：p＜0.05）．

梗塞領域の推定

TBVカラーマップでTBV値が50％以上減少し

た部位を梗塞領域と定義し，面積（mm）を算出し

た．算出した面積は，梗塞範囲を反映する臨床指標

のCKピーク値またはQRSスコアと有意な正の相

関を示した（CKピーク値：R＝0.37，p＜0.01，QRS

スコア：R＝0.30，p＜0.05）．更に，SPECT像にお

ける17セグメント全体における欠損スコア，あるい

は責任冠動脈領域における欠損スコアのいずれとも

有意な正の相関を示した（17セグメント全体：p＜

0.05，R＝0.22，責任冠動脈領域：p＜0.01，R＝

0.39，図４）．

側副血行路と心外膜/心内膜比の関係（図５)

非梗塞領域におけるTBFとTBVの心外膜/心

内膜側比の平均はそれぞれ，0.94±0.26と0.94±

0.16であった．梗塞領域におけるCT値とMTTの

心外膜/心内膜側比については，側副血行路が乏しい

群（Rentrop分類０またはⅠ度の13例）と側副血行

路が発達した群（Rentrop分類ⅡまたはⅢ度の６例）

の間に有意差を認めなかった（p＝0.30，p＝0.58）．

しかし，梗塞領域におけるTBFとTBVの心外膜/

心内膜側比については，側副血行路が発達した群で，

側副血行路が乏しい群に比較して有意に高値であっ

た（TBF：1.48±0.40vs.0.87±0.23，p＜0.01，

図 代表的な68歳男性，前壁AMI症
例．
（Ａ）造影CT元画像，
（Ｂ）TBFカラーマップ，
（Ｃ）TBVカラーマップ，
（Ｄ）MTTカラーマップ．

表 心筋灌流指標測定値

急性心筋梗塞例
正常例

梗塞領域 非梗塞領域

TBF（ml/100g/min） 90.4±42.9 167.8±61.1 128.4±20.8

TBV（ml/100g） 3.88±1.18 7.24±2.68 6.25±1.36

MTT（sec） 5.59±3.61# 3.54±1.43# 4.73±1.09

データは平均±標準偏差として示す．

p＜0.01，#p＜0.05

TBF：組織血流量，TBV：組織血液量，MTT：平均通過時間．
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TBV：1.27±0.19vs.0.94±0.27，p＜0.01）．

考 察

Tlや Technetiumの放射性核種を用いた

SPECT MPIによる心筋灌流評価は臨床的に確立

されている．しかし，SPECTは心筋灌流を定量化す

ることができず，空間分解能にも限界がある．PET

では定量化が可能であり，SPECTに比べると空間

分解能の改善を認めるが，心筋血流を測定するため

の Nや OのPET用核種を利用できる施設は本

邦では限られており汎用的ではない．また，左心室

壁内の心筋灌流の差違を定量化できるほどの解像度

は有さない ．

一方，Magnetic resonance imaging（MRI）は左

心室壁内の心筋灌流の差違を視覚化できる唯一の

modalityであると考えられる．遅延造影MRIによ

る梗塞領域の心筋バイアビリティ評価の有用性は，

ここ数年間で多数報告されている ．MRIではガド

リニウム注入後のファーストパスの間に高速撮影す

ることにより，2-3mmの空間分解能で心筋灌流が

評価することができるが，正確な定量には限界があ

る ．近年，Choeらは心筋梗塞領域の検出とサイズ

の測定能力をMRIとMDCTとで比較した．彼らは

灌流障害を描出する能力は，MDCTの早期造影像が

MRIのファーストパス像より上回っており，

MDCTが有用であることを示唆した ．ファースト

パス時のMRIの高速撮影で得られる画像は，ノイ

ズとアーチファクトに影響を受け低解像度になった

ためと考えられた．

MDCTを用いた虚血心筋の評価は，早期造影像の

造影不良（early defect）と遅延造影像の濃染像

（delayed enhance）によるものが報告されている．

図 側副血行路の発達と各指標における
心外膜/心内膜（Epi/End）比の関係．
（Ａ）CT値，（Ｂ）TBF，（Ｃ）TBV，
（Ｄ）MTT．
AMI患者をRentrop分類により，
（Ⅰ）側副血行路が乏しい群の13例と
（Ⅱ）側副血行路の発達した群の６例
に分けた．

BVカラーマップにおける血流低下領域の
積（mm）とリスクエリアを示す各臨床指
との相関図．（Ａ）CKピーク値，
Ｂ）QRSスコア，
Ｃ）責任冠動脈領域におけるTl欠損スコ
．
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遅延造影像については動物の急性期と慢性期MI実

験モデルを用いて，Lardoらは心筋障害の範囲が正

確に評価できたと報告している ．Gerberらもま

た，ヨード造影剤とガドリニウムDPTAがブタの

梗塞心筋で同様の動態を示すことと，ヒトのMI症

例においてMDCTの遅延造影像が，MRIの遅延造

影像と同様の増強パターンを示すことを報告してい

る ．

GeorgeらはLADに狭窄病変を有する犬実験モ

デルにおけるアデノシン負荷MDCT MPIに関し

て，ファーストパス時の画像で心筋灌流の半定量的

な測定が可能であると報告している ．また，彼らは

心筋の信号強度比がマイクロスフィアを用いて測定

された心筋血流量（MBF＝TBF）とよく相関するこ

とを示した．Nagaoら とGeorgeら は，心内膜

減衰値（収縮期の心内膜下/平均値または心内膜/心

外膜値）を用いたMDCT MPI解析は，CADが疑わ

れる患者で虚血心筋の検出に有用であると報告して

いる．最近，KidoらはATP負荷後のファーストパ

ス時のMDCTシネスキャンにより得られた左心室

心筋のTDCを，Patlak法に基づいて線形回帰解析

を行い，得られた傾斜からMBFが算出できること

を示した ．彼らはATP負荷後のMBFのみの報告

であったが，有意冠動脈狭窄病変を有する領域と有

しない領域のMBFはそれぞれ，1.19±0.36，2.06±

0.54ml/g/minであった（p＜0.01）．

今回の研究においては，TBF，TBVとMTTが算

出され，各々のカラーマップも描出することができ

た．AMI症例においてTBVカラーマップ上で局所

的な異常を示す範囲は，TBFカラーマップとMTT

カラーマップ上で異常を示す範囲より広範囲であっ

た．CTによる脳灌流分析において，cerebral blood
 

flow（CBF＝TBF）カラーマップが虚血と予後評価

において最も高い相関を示したが，MTTカラーマ

ップは脳卒中の検出において最も鋭敏であった ．今

回の結果のRentrop分類別の群間の差違も側副血

行路により救済された心筋組織の差違を示した結果

と考察されるが，心筋組織は脳組織と比べ側副血行

路も発達しやすく多血管で血流が供給されおり，そ

の組織性状の違いにより脳と心臓の結果に差が生じ

たと推察される．さらに症例を追加した上で実臨床

に基づく各指標の詳細な検討が必要である．我々の

CT心筋灌流スキャンプロトコルはCTAのテスト

スキャンを兼ねており，心筋灌流像と冠動脈性状が

１回の撮影で評価することが可能である．したがっ

て，より正確な診断がAMIだけでなく，他のCAD

においても可能になることが予想される．

SPECT欠損スコアは，MI患者の予後予測因子で

あることが以前より報告されている ．本法におい

ては，TBVカラーマップにより定量的に求めた血

流障害領域を梗塞領域として評価することができ，

またそれは，SPECT欠損スコアと良好な相関を示

したので，今回の方法で示す血流障害領域はMIま

たはCADの患者において予後予測と関連があると

推定される．CT MPIの臨床における有用性をより

明確とするためには，今後，臨床追跡調査が必要で

ある．

我々の今回の研究にはいくつかの限界がある．最

初に，この報告はfirst trialであり，対象は少数例

で，CADについてはAMI患者のみの解析であっ

た．今後，CT MPIは他のCAD患者を含むより多

くの患者で評価する必要がある．また，定量化が可

能な他のmodalityとの比較検証実験は，今回の研

究において施行していない．現在，ヒトの心筋血流

量測定において最も信頼できるmodalityはPET

である．PETを用いた測定でヒトの正常心筋の安静

時TBFは1.0-1.5ml/g/minとの報告があり ，

我々の今回の結果とかなり近似していた．また，

MaesらはC11-アセテートPETを用いた検討で，

TIMI分類３度に再灌流療法を施行されたAMI患

者の梗塞領域と非梗塞領域のTBFがそれぞれ，

0.46±0.11と0.83±0.18ml/g/minであったと報告

している ．我々の方法と特に定量的PETとの直接

比較試験は必要であろう．

今回の我々の研究で初めて，ファーストパス時の

シネスキャンにより得られた心筋造影像と逆積分解

析法を用いて，定量的にMDCT MPIカラーマップ

を描出することができた．そしてまた，AMI患者に

おいて左心室壁内の灌流の差違を定量的に，かつ合

理的に評価することができた．CTAの際にテスト

スキャンとして定量的MPIを同時に実行するプロ

トコルは，将来的にMIを含むCAD患者の診断と

治療において，より詳細な心筋血流情報を提供する

ことが期待される．
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