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１．適応基準の遵守

リスク管理の基本は、適応基準と適応禁忌の確認と

遵守である。目的を明確にした検査では、負荷心筋シ

ンチグラフィの高い診断能と臨床的有用性を十二分に

発揮できる。逆に適応のない検査の施行は、患者に利

益を伴わないリスクと医療費の浪費を生む。現在、重

要な心臓核医学検査ガイドラインが国内外から公表さ

れている（2010 年日本循環器学会心臓核医学検査ガ

イドライン改訂版1）、2003 年 ACC/AHA/ASNC 心臓

核医学ガイドライン2）、2009 年 ACCF /ASNC /ACR 

/AHA /ASE /SCCT /SCMR /SNM 心 臓 核 医 学 イ

メージング適正使用基準3）、2009 年 ASNC 心臓核医

学イメージングガイドライン : 負荷法と核種4））。いず

れも負荷心筋血流イメージング（運動負荷法、薬物負

荷法）の適応と禁忌、診断的有用性を明確に示してお

り、これらに準拠して検査を行うことが望ましい。

２．禁忌項目の確認

負荷法に応じて禁忌が存在するので、個々の症例に

おいてはいずれの禁忌項目にも該当しないことを確認

しなければならない。とくに、検査当日に現場の医師が

直接患者本人に最近の病状を確認する必要がある。

○運動負荷法の禁忌

絶対禁忌

・急性心筋梗塞発症早期

・不安定狭心症、コントロール不良の不整脈

・症候性高度大動脈狭窄

・急性あるいは重症心不全

・急性肺塞栓または肺梗塞

・急性心筋炎または心膜炎

・解離性大動脈瘤などの重篤な血管病変

相対禁忌

・左冠動脈主幹部の狭窄

・中等度の狭窄性弁膜症

・高度の電解質異常

・高度房室ブロック

・重症高血圧

・頻脈性不整脈または徐脈性不整脈

・閉塞性肥大型心筋症などの左室流出路狭窄

・運動負荷が十分行えない精神的、身体的障害例

○ アデノシン、アデノシン三リン酸（ATP）、ジピリ

ダモール負荷法の禁忌（注 1）（注 2）

・薬物治療によっても安定化していない不安定狭心

症（急性冠症候群）

・ペースメーカ治療の行われていないⅡ度以上の房

室ブロックや洞不全症候群

・洞性徐脈（HR<40/min、相対禁忌）

・QT 延長症候群

・低血圧（収縮期血圧＜ 90mmHg）

・代償不全状態の心不全
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・アデノシン、ATP、ジビリダモールに対する過

敏症の既往症例

・喘息等の気管支痙攣性肺疾患ないしその既往のあ

る患者あるいはその疑いのある患者（注 3）

＊注 1：本邦における ATP、ジピリダモールの負

荷誘導剤としての保険適応はない。

＊注 2：併用禁忌：ジピリダモール・アミノフィリ

ン製剤、カフェインを含んだ食品（日本茶、紅茶、

中国茶、コーヒー、チョコレート、コーラ、栄養ド

リンク剤等）―検査の 12 時間前には休止しておか

なければならない。

＊注 3：本邦のアデノスキャン® 注 60mg 添付文書

では禁忌・警告項目とされている。なお米国心臓核

医学会ガイドラインでは、コントロールされていな

い例、あるいは 2 週間以内に発作のあった気管支喘

息例以外は必ずしも禁忌とはされていない。最近で

は喘息治療継続例においてもβ刺激薬吸入の前処置

で安全に行えるとの報告もある 4）。

○ドブタミン負荷法の禁忌（注）

運動負荷に準じるが以下のケースで特に注意を要する

・急性心筋梗塞発症 1 週間以内

・薬物治療でも安定化していない不安定狭心症

・閉塞性肥大型心筋症などの左室流出路狭窄

・高度大動脈弁狭窄症 

・頻脈性不整脈、重症不整脈（心室頻拍、心室細動

など）の既往

・コントロール不良の高血圧（＞ 200/110mmHg）

・大動脈解離または大きな大動脈瘤

・ドブタミンに対する過敏症の既往症例

＊注：本邦におけるドブタミンの保険適応は急性循

環不全における心収縮力増強のみで、負荷誘導剤と

しての適応はない。

３．インフォームドコンセントの取得

患者本人（もしくは近親者）に、負荷心筋シンチグ

ラフィの目的、得られる情報と利点、検査に伴うリス

ク、費用について説明を行い同意を得る（書面または

口頭取得で可）。この際、パンフレットなどを利用し

た平易な説明が望ましい。

４．安全性の確保

１）検査実施前の注意事項

① インフォームドコンセントの確認：検査予約時以

外に検査施行直前にも確認する。前回の承諾時か

ら検査当日までに症状の変化がないかの確認を行

う。口頭確認で可。

② 人員の確保：医師 1 名に加え、介助者（通常看護

師）1 名以上が現場にいるようにする。

　 ＊注：実施する医師は BLS/ICLS/ACLS 等の心

肺蘇生コースを受講していることが望ましい。

③ 常備すべき器具、薬剤（救急セット）の確認を行

う（詳細は後述）。

④ 被験者の体調、症状の有無を確認し、負荷法を最

終決定する。

⑤ 血管確保：静脈留置針で静脈確保を行う。運動負

荷時は関節部位などの静脈はできる限り避ける。

皮膚への固定と、三方括栓・チューブ類の接続を

確認。生食でフラッシュして、静脈注射漏れや

チューブからの溢流が無いことを確認。

⑥ 12 誘導心電図装着と負荷前の心電図の記録を行

う。心電図は Mason−Likar 法にて 12 誘導を導

出するのが最善である。胸部双極誘導（CM5、

CC5、NASA）も用いられることがあるが、ST

偏位の観察には胸部単極誘導が望ましい。負荷中

の心電図記録を正確なものとするためには体毛な

ど皮膚の処理などを十分に行い、電極を皮膚に密

着させることが大切である。

⑦ 血圧測定：血圧は負荷中止基準の設定と血圧反応の

評価のために必要である。自動血圧計にて記録する。

特にトレッドミルの場合にはマンシェットの固定

にはテープを用いるなどの工夫が必要である。

２）検査実施時の注意事項

① 負荷中は、症状、血圧と心電図のモニターを、原則

1 分毎に行い、負荷後も適時継続する。心電図モニ

ターでは心拍数、ST 変化、不整脈に特に注意する。

② 運動負荷法：原則、トレッドミルまたは自転車エル

ゴメーター負荷法で施行する。
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a．負荷プロトコールの選択

多段階運動負荷試験を採用する。トレッドミル運

動負荷の場合には Bruce 法が標準的であるが、高

齢者や有疾患など低強度の段階での負荷が必要な場

合には修正 Bruce 法が用いられることが多い。自

転車エルゴメーターの場合にも通常多段階漸増法

（患者の状態にあわせて 10W ～ 25W 毎の漸増法）

を用いることが多い。

b．負荷終了基準

被験者の状態にあわせて適切な基準で終了する。

ただし、心筋血流トレーサの投与後 1 分は運動を継

続してから負荷を終了するのが望ましい。負荷終了

基準としては以下のものがあげられる。

ⅰ） 自覚症状（症候限界性）：中等度以上の胸痛の出

現、息切れ・下肢疲労（Borg の自覚的運動強度

17 以上）など運動継続が困難な症状の出現

ⅱ） 心拍数：年齢別予想最大心拍数の 85%以上

[（220 – 年齢）× 0.85]

ⅲ） 心電図変化：高度な虚血性 ST 変化（1mm

以上の ST 上昇もしくは 2mm 以上の水平型、

もしくは下降型 ST 低下）、心室性期外収縮

の頻発（多源性心室性期外収縮、R on T 型

心室性期外収縮、全心拍の 20%以上）、高度

な徐脈性不整脈の出現

ⅳ） 血圧：過度な上昇（収縮期：250mmHg 以上

を連続して記録）もしくは低下（2 回以上連

続して 10mmHg 以上の血圧低下かつ負荷前

値より下がった場合）

ⅴ） 患者の中止希望

ⅵ） その他：医師が適時判断することが必要である。

＊注：β遮断剤服用者では反応性が劣り診断精度

が低下する（偽陰性の増加）ため、適応は慎重に

考慮する必要がある。

c．負荷試験後の観察法

負荷終了後はクールダウンを行う。トレッドミル

では 30 秒程度、自転車エルゴメーターでは 2 分間

行い、その後ゆったりとした背もたれのある椅子に

座して少なくとも 5 分間観察してから心電図電極を

はずすようにする。負荷試験後 2−3 分後は血管迷走

反射による循環虚脱を生じやすいので注意する。運

動負荷終了後に明らかな異常を認めた場合にはクー

ルダウンなしに椅子座位もしくはベッド上臥位と

し、循環虚脱時には下肢を挙上する。

d．合併症の出現頻度

運動負荷試験は比較的安全であるが、リスクは対

象患者により異なる。冠動脈疾患有病率が低い低リ

スク群を対象にすれば合併症の出現率は 0.008% と

の報告を認めるが、高リスク群である悪性心室性不

整脈患者群においては 0.24%に合併症を認めたとい

う報告がある。死亡率は 0.004%と報告されている。

運動負荷試験による合併症（遷延する胸痛、重篤な

不整脈、血圧低下、徐脈）は高度心筋虚血に起因す

る可能性が高く緊急対応が必要である。

③ 薬物負荷法：アデノシン、ATP、ジピリダモール、

ドブタミン

薬物負荷法は十分な運動負荷が行えない場合、運動

負荷では十分な診断精度が期待できない場合に選択さ

れる。安全性確保には、標準プロトコールを遵守する

必要がある。ただし、本邦で負荷誘導剤としての保険

適応があるのはアデノシン負荷のみである。

○アデノシン負荷

a．検査方法

アデノシンを 120μg/kg/ 分で 6 分間持続静注す

る。投与開始 3 分後に原則別ルートから心筋血流ト

レーサを静注する。アデノシン投与前、投与中、投

与後は血圧と 12 誘導心電図を 1 分ごとに記録する。

＊注 1：アデノシンの急速注入を防ぐため、添付文書

中には心筋血流トレーサ静注用に別ルートの確保が原

則と明記されている。ただし、Y コネクター付延長

チューブ等を利用して同一ルートからの心筋血流ト

レーサの慎重投与でも安全であるとの報告もある 4）。

＊注 2：副作用が懸念される場合は 4 分間でアデノシ

ンの投与を終了することも可能（6 分間プロトコール

と同等の診断精度が期待できる）との報告がある 4）。

b．投与中断基準

・Ⅱ度以上の房室ブロックの持続

・過度の血圧低下（80mmHg 未満）

・喘鳴

・2mm 以上の ST 低下を伴う胸痛

・循環虚脱（顔面蒼白、チアノーゼ、冷汗）

・その他（患者の希望、医師の判断）
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＊注：拮抗薬にアミノフィリンがある。しかし、ア

デノシンの場合、血中半減期は 10 秒以内と極めて短

いためその使用は稀である（投与中止のみで消失）。

循環虚脱、副作用発現時に合併しやすい迷走神経過

緊張には、補液やアトロピン静注が有効である。

c．適応

運動負荷試験と同様であるが、以下の場合アデノ

シン負荷の適応となる。

1）  十分な運動負荷の困難例：神経筋疾患、整形外

科疾患、大動脈および末梢血管疾患、呼吸器疾

患など

2） 十分な負荷（年齢別予想最大心拍数の 85%以上）

に到達しないと予想される場合

3） β遮断剤、Ca 拮抗剤、その他の服用により心拍

数の十分な増加が見込めない場合

4） 左脚ブロック、WPW 症候群（心室早期興奮）、

心室ペーシング例

5） 発症 48 時間以降の安定した急性心筋梗塞例のリ

スク層別化

6） 急性冠症候群が否定し得ない救急受診患者のリ

スク層別化

7） その他：うつ病などで運動意欲が乏しい場合など

d．禁忌

・薬物治療によっても安定化していない不安定狭心

症（急性冠症候群）

・ペースメーカ治療の行われていないⅡ度以上の房

室ブロックや洞不全症候群

・洞性徐脈（HR<40/min、相対禁忌）

・QT 延長症候群

・低血圧（収縮期血圧＜ 90mmHg）

・代償不全状態の心不全

・アデノシン、ATP、ジビリダモールに対する過

敏症の既往症例

・喘息等の気管支痙攣性肺疾患ないしその既往のあ

る患者あるいはその疑いのある患者（＊注）

・尚、検査前 12 時間以内に、ジピリダモール、ア

ミノフィリン製剤、カフェインを含んだ食品（日

本茶、紅茶、中国茶、コーヒー、チョコレート、コー

ラ、栄養ドリンク剤等）などが摂取されていた例

への実施は不適当である。

＊注：本邦のアデノスキャン® 注 60mg 添付文書で

禁忌・警告項目とされている。なお米国心臓核医学

会ガイドラインでは、コントロールされていない例、

あるいは 2 週間以内に発作のあった気管支喘息例以

外は必ずしも禁忌とはされていない。最近では喘息

治療継続例においてもβ刺激薬吸入の前処置で安全

に行えるとの報告もある。

e．副作用

1） ほてり感（35−40%）、胸痛（25−30%）、呼吸困

難（20%）、めまい感（7%）：これらの症状を訴

えることが多く、そのほか軽微な副作用を含め

ると 80%程度に合併する。しかし、ほとんどは

経過観察ないし投与中止で速やかに消失する。

胸痛は冠動脈病変と無関係に見られ、非特異的

であることが多い。

2） 房室ブロック：Ⅰ度房室ブロック約 8%、Ⅱ度

房室ブロック 4%、完全房室ブロック 1%未満

3） 心電図変化：虚血性 ST 低下（1mm 以上）が

6%前後に見られ、冠動脈疾患の可能性が高い。

4） 致死的、非致死的を合わせた心筋梗塞：発症率

は 0.1%未満

＊注：低レベルの運動負荷併用により軽微な副作用

の多くが消失・軽減され、画質向上にも貢献できる

と報告されている。

○ ATP 負荷

ATP 160μg/kg/ 分で 5 分間持続静脈投与する。投

与開始 3 分後に別のルートから心筋血流トレーサを静

注する。その他、投与中断基準、適応、禁忌、副作用

はアデノシン負荷に準ずる。

○ジピリダモール負荷

a．検査方法

ジピリダモール 140μg/kg/ 分で 4 分間持続静脈

投与する。投与終了 3 分後に心筋血流トレーサを静

注する。ジピリダモールの半減期は長いため、ト

レーサ静注後に拮抗薬のアミノフィリン 125mg−

250mg 静注を行う場合もある。また、撮像後遷延

性ないし遅発性の副作用を認める場合があるため、

撮像後も経過を観察する（バイタルサインの確認）。

その他の投与中断基準、適応、禁忌、はアデノシン

負荷に準ずる。
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b．副作用

副作用の多くは軽微なものであるが、以下に稀な

がら緊急性の高いものとその対処例を示す。

1）心臓死（0.009%）、非心臓死（0.009%）

2）非致死的急性心筋梗塞（0.018%）

心電図モニター装着、酸素マスクで 4L/ 分で酸

素投与開始、ニトログリセリン１錠舌下、アス

ピリン服用。循環器科に連絡する。

3）持続性心室頻拍（0.008%）、心室細動

･ 持続性心室頻拍で血行動態が安定している場

合：リドカイン 1 ～ 1.5mg/kg（キシロカイン

静注用 100mg/5ml）の静注後、循環器科に連

絡する。

･ 無脈性もしくは血行動態が不安定（血圧低下、

精神状態の変化、心不全兆候、冷汗等）な持

続性心室頻拍や心室細動では電気的除細動器

の適応：二相性除細動器では推奨量

通常 120 ～ 200J（もしくは最大量）、単相性除

細動器では 360J で行う。その他、2010ACLS に

準拠して CPR を実施する。

4）気管支喘息発作（0.012%）

・酸素投与を開始し、アミノフィリン 125mg を

生理食塩水で 20ml に希釈し、5 ～ 10 分で静

注する。症状が残存する場合はアミノフィリ

ン 375mg を 200 ～ 500ml のボトルに希釈し

点滴静注を行う。

5）一過性脳虚血発作（0.012%）

6） 徐脈（0.014%）：アトロピン 0.5mg を静注、細

胞外液の補液を行う。

7） 血圧低下（11.4%）：透析例、脱水例、朝食を抜

いて検査を行う場合に起こりやすい。

＜対処例＞

（ⅰ）生理食塩水の急速点滴静注

（ⅱ） ノルアドレナリン 1mg の生理食塩水 50ml 希

釈を血圧が回復するまで 1ml ずつ静注

（ⅲ） 徐脈傾向（相対的徐脈）の場合アトロピン0.5mg

静注

○ドブタミン負荷

a．検査方法

これまでの研究報告では、ドブタミン 5μg/kg/

分から投与開始し、3 分ごとに 10 → 20 → 30 → 40 

μg/kg/ 分と投与量を漸増する。年齢別予想最大心

拍数の 85%に達したらただちに心筋血流トレーサ

を静注し、その 2 分後にドブタミンの投与を終了す

る。目標心拍数に達しない場合、アトロピン 0.5mg

を静注しても良い（アトロピンの禁忌に注意）。

b．投与中断基準

運動負荷に準ずる。

c．適応

十分な運動負荷が行えない（年齢別予想最大心拍

数の 85%以上に到達しないと予想される）場合で

かつ血管拡張性薬物負荷が禁忌の場合（気管支喘

息、低血圧、徐脈、カフェイン摂取例など）。

＊注：β遮断剤服用者では反応性が劣り診断精度が

低下する（偽陰性の増加）ため、適応は慎重に考慮

する必要がある。

d．禁忌

原則運動負荷に準じるが以下のケースには特に注

意を要する。

・急性心筋梗塞発症 1 週間以内

・薬物治療でも安定化していない不安定狭心症

・閉塞性肥大型心筋症など有意な左室流出路閉塞

・高度大動脈狭窄症

・頻脈性不整脈、重症不整脈（心室頻拍、心室細動

など）の既往

・コントロール不良の高血圧（＞ 200/110mmHg）

・大動脈解離または大きな大動脈瘤

・ドブタミンに対する過敏症の既往症例

e．副作用

副作用は 75%程度に合併する。主なものに胸痛

（31%）、動悸（29%）、頭痛（14%）、ほてり感（14%）、

呼吸困難（14%）、頻脈性不整脈（8−10%）、1mm

以上の虚血性 ST 低下（1/3 前後）

＜対処例＞

投与中止。重度の副作用出現時は短時間作用型のβ遮

断剤エスモロール 0.5mg/kg を 1 分かけて静注

心臓核医学no_16-1.indd   38 14.2.4   2:56:55 PM



39

日本心臓核医学会誌 Vol.16-1

３）検査終了後の注意事項

負荷検査の終了後は被験者には十分な安静をとら

せ、安全に退室するまで見届けることが大切である。

①負荷終了時の注意

被験者は亜最大運動負荷ないし薬物投与を受けて

いるため、負荷終了後も症状の発現や遷延化、め

まい・ふらつき、転倒・転落に十分注意する。

②負荷終了後の注意

負荷終了後は、被験者を安定した楽な姿勢に保ち、

心電計、血圧計、静脈ラインは、負荷終了後最低

5 ～ 10 分は維持し経過観察する。症状、心電図

変化、血圧、心拍数の一定水準への回復を確認し

てからはずす。必要であれば静脈ラインのみをし

ばらく維持することも考慮する（急変、遅発性な

いし遷延性の副作用に対応）。

③ 運動負荷によって虚血性 ST 変化が出現した場合

の注意

症状の有無に関わらず、ST 変化が基線に戻るま

で原則経過観察する。長時間（少なくとも 6 分間

以上）有意な虚血性 ST 変化が回復しない折は、

静脈ラインを残しておき撮像後再度症状、心電図

変化を確認する。

④薬物負荷の場合の注意

半減期の短いアデノシン、ATP、ドブタミンの

場合は、症状、心電図変化、血圧、心拍数に異常

が無ければ数分の経過観察で十分である。ジピリ

ダモールは半減期が長いため、静脈投与終了後少

なくとも 6 分間以上は経過観察する。また遅発性

ないし遷延する血圧低下には十分注意する。

４）最低限常備すべき器具と薬剤一覧

負荷検査時に常備すべき器具・薬剤の例を以下に

示す。ただし、各種ガイドラインを参考にして原則

各施設の基準に準拠して用意すべきである。　

○医療器具　 血圧計、心電計、点滴セット、静脈留置

針、各種注射器

救命救急セット：アンビュバッグ、酸素、

吸引装置（吸引チューブ）、除細動器、

喉頭鏡（ブレード中、大）、気管チュー

ブ（通常、7F、8F）、バイトブロック、

スタイレット、経鼻エアウエー、開口器、

キシロカインゼリー（スプレー）等

○薬剤一覧　 生理食塩水・5％ブドウ糖液等

硝酸薬（舌下錠、スプレー製剤、静注剤

等）、抗不整脈剤（ベラパミル、プロカイ

ンアミド、2％リドカイン（リドクイック）

ジギラノーゲン C など）

カテコラミン（ドパミン、ノルエピネフ

リン（エピクイック）等）ボスミン　カ

ルチコール　ソルメドロール　アトロピ

ン　アミノフィリン　エフェドリン　

10％フェノバール　セルシン等

＊ 物品及び薬剤の維持管理（消毒の有無、使用期限、

在庫）を定期的に行うこと（一覧表で毎月のチェッ

ク日に確認する）。また、救急にそなえたコメディ

カル教育も必要である。

○合併症が生じた場合の処置（例）

① 胸痛（典型的狭心痛）

＊ 血圧、心拍数、心電図変化を確認の上、硝酸

薬（ニトログリセリンの舌下錠）1 錠舌下かス

プレー 1 回口腔内噴霧、3 ～ 5 分経過観察し、

無効な場合再投与も考慮。

＊ 経口薬無効、症状の遷延・悪化例：ニトログリ

セリン、硝酸イソソルビド、ニコランジルの静

注（シリンジポンプ使用）を考慮－必要なら循

環器専門医に応援を仰ぐ。なお、非特異的な胸

痛・胸部不快感（必ずしも狭心痛ではない）も

多いため鑑別は重要である。

＊ 無症状の高度な ST 変化：無痛性の高度心筋虚

血の可能性が否定できないため、胸痛に準じて

対処されるべきである。

② 血圧低下　ショック体位をとり、輸液（主に生理

食塩水）を増量。ただし、心不全、腎不全の有無

を確認

＊ 高度で遷延する低血圧：カテコラミン注射剤の

静注（通常生理食塩水などで希釈）

各施設のルーチンの薬剤、希釈法、投与法を事

前に決めておくとミスが少ない。

③ 血圧上昇　特に症状が無い場合、原則経過観察

のみ（安静で血圧の降下を待つ）。通常 180 / 120 

mmHg 以下となれば撮像を開始。他の症状（狭

心痛、顕著な頭痛・嘔吐・めまい感）や既往歴（脳
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血管障害）には注意を要する。

安静ならびに硝酸剤等で降圧しない場合は、ペル

ジピン等の注射薬を考慮する。

④ 頻脈性不整脈　心電図で不整脈の診断を確定後、

臥床安静下で症状、血行動態を確認。心電図・血

圧のモニターを続け、静脈ラインを維持する。

ⅰ） 発作性上室性頻拍　頚動脈マッサージ、バルサ

ルバ法に併せて、ATP、ベラパミル、プロカ

インアミド等の注射剤を考慮する。静注は薬剤

毎に適正に行い、症状、血圧、心電図を監視す

る。洞調律後の撮像が望ましい。

ⅱ） 発作性心房細動（粗動；paf）プロカインアミド、

フレカイニド、シベンゾリン等の Na チャンネ

ル遮断薬の注射を行なうが、すぐに洞調律に戻

るとは限らない。陰性変力作用があるため、心

不全患者での使用、血圧低下に注意を要する。

徐拍化を目的に注射用ジギタリス、ベラパミル、

β遮断薬も有効である。心房細動（粗動）でも、

無症状で血行動態が安定していれば撮像は可能

であるが、静脈ラインは維持しておく。

ⅲ） 心室性頻拍（VT）10 連発程度の無症状の非持

続性 VT の場合、3 分間ほど血行動態に注意し

て心電図を監視する。無症状、血行動態も安定、

一過性でその後も心室性不整脈の出現がなけれ

ば、静脈ラインを残したまま、撮像する。一方、

有症状、VT の反復、持続性 VT、血圧低下を

認めたら直ちに負荷・撮像を中止し、2%リド

カイン注射液を 0.5A（50mg、体重で増減）静

注（もしくはアンカロンの静注等）を考慮し、

循環器専門医の応援を要請する。さらに、意識

低下、血圧低下（＜ 80mmHg）では酸素投与、

心臓マッサージ、カウンターショックの準備を

行う。

⑤ 徐脈性不整脈　一過性の迷走神経反射による徐脈

が多く、血圧低下、生あくび・意識混濁を伴うこ

ともある。ショック体位をとり、輸液（生理食

塩水）を増やす。硫酸アトロピン（0.5 ～ 1mg）

静注も有効である。無症状で一過性のⅡ度房室ブ

ロック、2 ～ 3 秒の洞停止、Ⅲ度房室ブロックは、

経過観察しながら静脈ラインを維持して経過を追

う。アデノシンや ATP の副作用として生じた高

度房室ブロックは、通常薬剤の中止で直ちに消失

する。薬剤中止後も反復・遷延する心停止、高度

ブロック、高度徐脈の場合はアトロピン静注を行

い、必要に応じて精査・加療（一時ペーシングン

等）を考慮する。

⑥ 気管支喘息発作　アデノシン、ATP、ジピリダ

モール負荷の最も注意すべき副作用である。多く

はアミノフィリン静注で改善し、トレーサ静注数

分後であれば検査結果に与える影響も少ないが、

トレーサ静注前にアミノフィリンを静注した場合

は、薬剤の負荷効果が不十分となり、診断精度が

低下する可能性がある。なお検査当日に気管支喘

息の既往、治療経過、病状を確認することが大切

である。

〈参考文献〉
1）　　 循環器病の診断と治療に関するガイドライン：心臓核医

学検査ガイドライン（2010 改訂版）2010、http://www.
j-circ.or.jp/guideline/index.htm, 1−87.

2）　　 Klocke FJ, Baird MG, Lorell BH, et al. ACC/AHA/
ASNC guidelines for the clinical use of cardiac 
radionuclide imaging--executive summary: a report of 
the American College of Cardiology/American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines (ACC/
AHA/ASNC Committee to Revise the 1995 Guidelines 
for the Clinical Use of Cardiac Radionuclide Imaging). 
Circulation 2003 108:1404−18., J Am Coll Cardiol 2003 
42:1318−33.

3）　　 Hendel RC, Berman DS, Di Carli MF, et al. ACCF/
ASNC/ACR/AHA/ASE/SCCT/SCMR/SNM 2009 
Appropriate Use Criteria for Cardiac Radionuclide 
Imaging: A Report of the American College of 
Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task 
Force. Circulation 2009 119:e561−87., J Am Coll Cardiol 
2009 53:2201−29.

4）　　 Henzlova MJ, Cerqueira MD, Hansen CL, et al. ASNC 
Imaging Guidelines for Nuclear Cardiology Procedures: 
Stress protocols and tracers. J Nucl Cardiol 2009.
http://www.asnc.org/imageuploads/ImagingGuidelines
StressProtocols021109.pdf.

心臓核医学no_16-1.indd   40 14.2.4   2:56:55 PM


