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はじめに

ベッドサイドでのパーキンソン病の診断は，振戦・筋強剛・
寡動・姿勢反射障害といった特徴的な運動症状や臨床経過，
レボドパへの反応性を確認し，他疾患を除外することで行わ
れるが，実際には非典型的な症状や経過を示す例が少なくな
いため必ずしも診断が容易ではない．パーキンソン病におい
て [123I]-metaiodobenzylguanidine（MIBG）心筋シンチグラ
フィーでの心臓集積異常が比較的特異に認められることか
ら，わが国では臨床所見との関連性や疾患特異性の検討など
数多くの臨床研究がなされており 1）2），MIBG心筋シンチグラ
フィーがパーキンソン病診断における有用な検査法として確
立されてきている．MIBG集積低下は心臓交感神経の変性・
脱落により起こる．早期のパーキンソン病では低下しない例
があることや，レヴィ小体を持たない家族性パーキンソン病
である PARK2，一部の PARK8では低下しないこと，振戦優
位型では姿勢反射障害優位型に比し低下しにくいこと，自律
神経の機能が保たれている患者では低下しにくいこと 1），高
齢者では特異性が低いという指摘もあり 3），必ずしも十分な
検査であるとは言えない．

ドパミントランスポーター（dopamine transporter; DAT）は，
黒質－線条体ドパミン神経終末の細胞膜に発現し，シナプ 

ス間隙に放出されたドパミンの再吸収を行う．DATはパーキ
ンソン病およびその関連疾患において発現量が低下すること
が知られている 4）5）．[123I]イオフルパン single photon emission 

computed tomography（SPECT）は，DATの脳内分布を可視化
することが可能であり 6），specific binding ratio（SBR）値の低
下はドパミン神経の脱落を示している．海外では 2000年に承
認されて以降，パーキンソン病について多くの知見が集積さ
れている 7）．本邦では 2014年 1月より運用開始となり，パー
キンソン症候群やレヴィ小体型認知症の診断を目的として各
施設で行われ始めている．
今回，我々は当院通院中のパーキンソン病とその関連疾患
患者にイオフルパン SPECTとMIBG心筋シンチグラフィー
とを行い，パーキンソン病診断に両者を併用することの有用
性について検討した．

対象と方法

2014年 3月～8月の間にイオフルパン SPECTとMIBG心
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筋シンチグラフィーを施行した，当院通院中のパーキンソン
病とその関連疾患 72症例（女性 39例，男性 33例，平均発症
年齢 65.7±12.2歳，平均罹病期間 6.3±5.8年，平均ヤール分
類 3.1±0.9）を対象とした．内訳としては，英国パーキンソ
ン病協会 Brain Bankの診断基準 8）により診断されたパーキン
ソン病 63例（女性 37例，男性 26例，平均発症年齢 66.0±
12.3歳，平均罹病期間 6.3±5.5年，平均ヤール分類 3.1±1.0），
NINDS-SPSP診断基準 9）に基づき診断された進行性核上性麻
痺 4例（女性 1例，男性 3例，平均発症年齢 65.5±7.9歳，平
均罹病期間 3.5±3.1年），Kumarらの診断基準 10）により診断
された大脳皮質基底核変性症 2例（女性 1例，男性 1例，平
均発症年齢 67.0±5.7歳，平均罹病期間 4.0±1.4年），2008年
に発表された国際的な診断基準 11）により診断された多系統萎
縮症，すくみ足や歩行障害，易転倒性を特徴とするが筋強剛
や振戦を欠く純粋無動症，Deuschlらの診断基準 12）に基づい
て診断した本態性振戦がそれぞれ 1例であった．イオフルパ
ン SPECTは，[123I]イオフルパン 167 MBqを静脈内投与し，
投与後 3時間に頭部の SPECTを撮像開始し，30分かけて撮
像した．撮像はGE Healthcare社の Infinia®を用いて行なった．
解析は QSPECT（Quantitative SPECT image reconstruction）
を用い，線条体結合能の指標である SBR値を得るために，頭
部 CTもしくはMRIを参照し線条体に関心領域（ROI）を設
定することで算出して分類し，SBR4.5以下を低下とした 13）．
画像再構成時には吸収補正，散乱線補正を行った 14）．比較を
行う際には左右の SBR値の平均値を使用した．MIBG心筋シン
チグラフィーは，[123I]MIBGを 111 Mbq（3mCi）安静時に静注
し，20分後（早期像）と 3時間後の心臓への集積をそれぞれ
ガンマカメラで撮像した．撮像にはGE Healthcare社の Infinia®

を用いた．撮像はプラナー法で行い，Heart to Mediastinum比
（H/M比）はファントム実験に基づく補正を行った値を用い，
カットオフ値は 2.2とした 15）．疾患別にイオフルパン SPECT

での SBR値とMIBG心筋シンチグラフィーでの H/M比を求
め，パーキンソン病におけるそれぞれの検査の感度，特異度
を求めた．次にパーキンソン病について，DATスキャンでの
線条体結合能低下の有無，心筋へのMIBG集積低下の有無の
組み合わせで，A群：DAT異常（SBR 4.5以下）・MIBG異常
（H/M比 2.2以下），B群：DAT異常・MIBG正常，C群：DAT

正常・MIBG異常，D群：DAT正常・MIBG正常に分類した．
また，A～D群のイオフルパン SPECTでの肉眼的所見につ

いて，Davidssonらの報告 16）で用いられているスコアリング
法に基づいて放射線科医が読影し，両側の線条体がカンマ状
に描出されているものを Grade 1，片側ないし両側の線条体
背側でわずかな集積低下が見られるものを Grade 2，片側の
線条体の背側の集積低下がありドット状に描出されているも
のを Grade 3，両側がドット状のものを Grade 4，ほぼ集積を
認めないものを Grade 5とスコアリングした．

A～D群における臨床的特徴（発症年齢，男女比，ヤール
分類，罹病期間，UPDRSスコア）と SBR値，肉眼的所見の
スコアリング，H/M比に関して一元配置分散分析法を用いて
比較検討した．有意差を認めたものは多重比較検討（Fisherʼs 

PLSD法）を行った．また臨床症状（振戦，筋強剛，寡動，姿
勢反射障害，起立性低血圧や便秘）の有無について，A～D群
で比較するために χ2検定を行った．さらに Pearson相関係数
によって罹病期間と SBR値や H/M比との相関を検討した．
いずれの統計解析も P < 0.05を有意とした．本研究へ参加し
ていただいた患者に対しては人を対象とする医学系研究に関
する倫理指針ガイダンスに基づく説明を行い，個別に口頭で
承認をえた．また本研究は，太田熱海病院倫理審査委員会の
承認をえた（倫理審査番号 2015002，承認日平成 27年 11月
16日）．

結　　果

疾患ごとの平均 SBR値と平均 H/M比，それぞれの検査で
の陽性率，陰性率を Table 1に示す．パーキンソン病とその
関連疾患 72症例におけるイオフルパン SPECTの感度，特異
度はそれぞれ 92％，11％であった．MIBG心筋シンチグラ
フィーの感度，特異度は 75％，89％であった．イオフルパン
SPECT，MIBG心筋シンチグラフィーともに異常を認めた割
合は 70％であった．イオフルパン SPECTのみ異常，MIBG

心筋シンチグラフィーのみ異常はそれぞれ 22％，5％であり，
これらを合わせると 97％と非常に高い感度を示した．
次にパーキンソン病 63例に関する結果を Table 2に示す．

44例はイオフルパン SPECT，MIBG心筋シンチグラフィー 

ともに異常値を示した A群に分類された．イオフルパン
SPECT，MIBG心筋シンチグラフィーのいずれかで異常を認
めた症例は，B群（イオフルパン SPECTのみ異常）と C群
（MIBG心筋シンチグラフィーのみ異常）にそれぞれ 14例， 
3例であった．残りの 2例はいずれの検査でも異常を認めな
かった．A～D群の典型的なイオフルパン SPECT，MIBG心
筋シンチグラフィーの結果を Fig. 1に示す．

A～D群における臨床的特徴について検討したところ，イ
オフルパン SPECT，MIBG心筋シンチグラフィーともに異常
を認めた A群は，いずれかで異常を認めた B群，C群と比べ
て，罹病期間が有意に長かった（Table 2）また，A～C群は
D群と比べて筋強剛を呈する割合が有意に高かった（Table 3）．
SBRは低値，高値，平均値において，A群が B～D群に比べ
て最も低値を示した（Table 4）．肉眼的所見においても，最
も集積低下を示したのが A群であり，次いで B群であった
（Table 4）．MIBG心筋シンチグラフィーでのH/M比は早期相値，
後期相値，平均値において A群で最低値を示した（Table 4）．
次に罹病期間と SBR値，H/M比との相関を検討したとこ
ろ，有意な負相関を認めた（SBR：低値 P < 0.001，r = ­0.455，
高値 P < 0.001，r = ­0.494，平均値 P < 0.001，r = ­0.480，
H/M比：早期相値P = 0.003，r = ­0.373，後期相値P = 0.006，
r = ­0.341，平均値 P = 0.004，r = ­0.359）（Fig. 2A, B）．こ
れらの結果から，SBR値と H/M比はパーキンソン病の経過
とともに低下することが推察された．
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考　　察

本研究は，比較的多数例のパーキンソン病とその関連疾患
に対してイオフルパン SPECTと MIBG心筋シンチグラ
フィーとを行い，パーキンソン病診断に両者を併用すること
の有用性について検討した，本邦で初めての臨床研究である．
既報告のように，イオフルパン SPECT，MIBG心筋シンチグ
ラフィーともに多くのパーキンソン病で異常を検出すること
ができた．パーキンソン病患者の 97％で，イオフルパン
SPECTとMIBG心筋シンチグラフィーのいずれかが異常を

呈したということは，これらの検査を併用することがパーキ
ンソン病診断を支持する検査として有用であるといえる．イ
オフルパン SPECTを併用することによって，これまでに
MIBG心筋シンチグラフィーでは異常を指摘できなかった
22％の症例を検出できた．またMIBG心筋シンチグラフィー
が正常でもイオフルパン SPECTで異常となる症例（B群に
分類）や，MIBG心筋シンチグラフィーのみ異常となる症例
（C群に相当）が約 30％存在することから，この二つの検査
はパーキンソン病診断に際し，相補的に活用できることが示
された．パーキンソン病では運動症状に関与する中脳黒質－

Table 1 Results of isotope examinations in Parkinsonʼs disease and Parkinson-related disorders.

PD PSP CBD MSA PA ET

Number of patients 63 4 2 1 1 1

Lower side SBR 2.0±1.3 1.9±1.7 1.8±0.02 2.1 5.48 3.94

Higher side SBR 2.5±1.5 2.6±1.4 2.1±0.1 3.2 5.53 4.06

Averaged SBR 2.2±1.4 2.2±1.4 2.0±0.1 2.7 5.51 4

Early phase H/M 1.6±0.7 2.4±0.4 2.1±1.0 2.5 3 2

Delay phase H/M 1.6±0.8 2.6±0.2 2.2±1.3 2.6 3.5 2.2

Averaged H/M 1.6±0.7 2.5±0.3 2.1±1.2 2.5 3.2 2.1

Averaged SBR N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Abnormal (≦ 4.5) 58 (92) 4 (100) 2 (100) 1 (100) 0 1 (100)

Normal (> 4.5) 5 (8) 0 0 0 1 (100) 0

Averaged H/M

Abnormal (≦ 2.2) 47 (75) 0 1 (50) 0 0 0

Normal (> 2.2) 16 (25) 4 (100) 1 (50) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

Abnormal DAT/abnormal MIBG 44 (70) 0 1 (50) 0 0 0

Abnormal DAT/normal MIBG 14 (22) 4 (100) 1 (50) 1 (100) 0 1 (100)

Normal DAT/abnormal MIBG 3 (5) 0 0 0 0 0

Normal DAT/normal MIBG 2 (3) 0 0 0 1 (100) 0

PD: Parkinsonʼs disease, PSP: progressive supranuclar palsy, CBD: corticobasal degenration, MSA: multiple system atrophy, PA: pure akinesia, 
ET: essential tremor, SBR: specific binding ratio, H/M: Heart-to-mediastinum ratio, DAT: dopamine transporter, MIBG: metaiodobenzylguanidine.

Table 2 Clinical characteristics in Parkinsonʼs disease.

A
(abnormal DAT/
abnormal MIBG)

B
(abnormal DAT/ 
normal MIBG)

C
(normal DAT/ 

abnormal MIBG)

D
(normal DAT/ 
normal MIBG)

F P

Number of patients 44 14 3 2

Onset age (y) 64.9±10.7 68.8±15.2 71.3±7.5 58.5±30.4 0.789 0.505

Sex (M:F) 30:14 6:8 3:0 1:1 1.959 0.13

Hoehn-Yahr stage 3.2±1.0 2.9±0.8 2.8±1.6 3 0.27 0.847

Disease duration 7.7±5.9 4.3±3.2 1.0±1.0 3.0±2.8 2.966 0.039

UPDRS

 I 2.7±3.6 1.4±1.4 2.3±0.6 2 0.655 0.583

 II 14±12.9 7.5±8.3 9.6±4.9 4.5±2.1 1.44 0.24

 III 31.4±19.5 22.6±15.3 27±14.9 17±8.5 1.117 0.349

 IV 0.9±2.2 0 0 0 1.055 0.375

Total 49.1±34.6 31.4±23.1 39±20.1 23.5±10.6 1.413 0.248

DAT: dopamine transporter, MIBG: metaiodobenzylguanidine.
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Table 4 Results of isotope examination in Parkinsonʼs disease.

A
(abnormal DAT/
abnormal MIBG)

B
(abnormal DAT/
normal MIBG)

C
(normal DAT/

abnormal MIBG)

D
(normal DAT/ 
normal MIBG)

F P

Lower side SBR 1.6±1.1 2.3±1.1 4.4±0.2 4.7±0.3 11.584 < 0.001

Higher side SBR 2.0±1.2 2.9±1.4 5.1±0.3 5.1±0.1 10.967 < 0.001

Averaged SBR 1.8±1.1 2.6±1.2 4.8±0.1 4.9±0.1 12.089 < 0.001

Visual grading 4.4±0.5 3.6±0.8 1.7±0.6 1.5±0.7 36.402 < 0.001

Early phase H/M 1.2±0.5 2.6±0.4 1.9±0.3 2.2±0.2 35.367 < 0.001

Delay phase H/M 1.2±0.4 2.8±0.4 1.9±0.3 2.3±0.1 78.967 < 0.001

Averaged H/M 1.2±0.4 2.7±0.4 1.9±0.3 2.3±0.1 54.428 < 0.001

DAT: dopamine transporter, MIBG: metaiodobenzylguanidine, SBR: specific binding ratio.

Table 3 Clinical symptoms in Parkinsonʼs disease.

A
(abnormal DAT/
abnormal MIBG)

B
(abnormal DAT/
normal MIBG)

C
(normal DAT/

abnormal MIBG)

D
(normal DAT/ 
normal MIBG)

χ2 P

Number of patients 44 14 3 2

tremor 33 (75.0%) 13 (92.9%) 3 (100%) 2 (100%) 3.474 0.324

rigidity 39 (88.6%) 14 (100%) 3 (100%) 0 (0%) 18.128 < 0.001

bradykinesia 39 (88.6%) 13 (92.9%) 3 (100%) 2 (100%) 0.791 0.852

postural reflex failure 40 (90.9%) 14 (100%) 3 (100%) 2 (100%) 1.844 0.605

constipation 34 (77.3%) 9 (64.3%) 3 (100%) 0 (0%) 7.467 0.058

orthostatic hypotension 8 (18.2%) 0 (0%) 1 (33.3%) 0 (0%) 4.101 0.251

DAT: dopamine transporter, MIBG: metaiodobenzylguanidine.

Fig. 1　[123I]-Ioflupane SPECT and MIBG myocardial scintigraphy in each PD group.

A: Abnormal [123I]-Ioflupane SPECT and abnormal MIBG scintigraphy from a 56-year-old female PD patient 

with unilateral tremor and frozen gait. B: Abnormal [123I]-Ioflupane SPECT and normal MIBG scintigraphy 

from an 80-year-old female PD patient with rigidity of the right arm. C: Normal [123I]-Ioflupane SPECT and 

abnormal MIBG scintigraphy from a 66-year-old male PD patient with resting tremor of the right arm and 

leg. D: Normal [123I]-Ioflupane SPECT and MIBG scintigraphy from a 43-year-old female PD patient with 

resting tremor of the right arm. SPECT: single photon emission computed tomography, MIBG: metaiodo-

benzylguanidine, PD: Parkinsonʼs disease.
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線条体のドパミン系や，非運動症状と関連する延髄の迷走神
経背側核や末梢の自律神経系が障害される 17）18）が，その障害
の程度や進行過程の度合いは個体差が大きく，臨床症状は極
めて多彩である 19）．イオフルパン SPECTはドパミン神経系
の障害を，MIBG心筋シンチグラフィーは節後性の心臓交感
神経の変性をそれぞれ評価しているため，両者の結果が乖離
する症例があるということは，パーキンソン病の多様性を反
映している．今回の様に核医学検査所見で分類して解析する
ことにより，今後パーキンソン病の病態の解析が進む可能性
がある．
また，シナプス前ドパミン神経が障害されるパーキンソン

関連疾患においては，イオフルパン SPECTでのパーキンソ
ン病との鑑別は困難である 7）20）が，画像所見の特徴が診断の
一助となるとの報告がある．パーキンソン病では，左右差が
あり，尾状核のみが描出されて円形または卵形を呈するが，
多系統萎縮症や進行性核上性麻痺では左右対称性の三日月型
を呈する 21）22）．今回の研究においても，多系統萎縮症や進行
性核上性麻痺の患者では左右対称の三日月ないし両側の被 

核優位の低下を呈していた．パーキンソン病の患者でも，SBR

が低下している症例では左右対称に低下している例もみら 

れた．
パーキンソン病の診断において本態性振戦との鑑別がしば

しば問題となる．本態性振戦と健常人を比較すると，本態性
振戦ではイオフルパン SPECTの軽度低下を認めるが，その
程度はパーキンソン病に比べ軽度であること，本態性振戦に
おけるイオフルパン SPECTの肉眼的所見では，パーキンソ
ン病よりも尾状核の集積低下がめだつことが特徴との報告が
ある 23）．本研究の本態性振戦の症例でも SBR値が軽度低下
し，肉眼的な所見では線条体への集積低下よりも尾状核への
集積低下がめだっており，本態性振戦の所見として矛盾しな
かった．

MIBG心筋シンチグラフィーは前述のように，節後性の心
臓交感神経の変性を反映し異常を呈するが，病初期には異常
を呈さないこともある 1）．本研究でのB群に相当する，MIBG

心筋シンチグラフィーが正常でイオフルパン SPECTのみ異
常となる一群については，罹病期間が短い症例やHY2以下の
症例があり，それらでは病初期であるためにMIBG集積低下
が見られなかった可能性がある．振戦が優位な症例や若年発
症例，自律神経の機能が保たれている症例ではMIBG心筋シ
ンチグラフィーが低下しにくいことが言われており 1），今回
の研究において，罹病期間が長く HYも 3以上の症例である
にもかかわらずMIBG集積低下が見られなかったことに関連
している可能性がある．今回の研究では B群と他の群で臨床
的な特徴に有意差は見られなかったが，孤発性のパーキンソ
ン病でも心臓交感神経への変性が起こりにくい特徴をもった
一群があるのかもしれない．一方で Park 2や一部の Park 8と
いった家族性パーキンソン病では心臓交感神経にレヴィ小体
が形成されないためMIBG心筋シンチグラフィーでは集積低
下を認めないが，今回の調査の中には家族性パーキンソン病
は含まれていなかった．
パーキンソン病での検討において，イオフルパン SPECT，

MIBG心筋シンチグラフィーともに異常を認めた A群の罹病
期間が，いずれかが異常であった B群，C群の罹病期間より
有意に長かった．また SBR値，H/M比ともに A群で最も低
値を示した．さらには罹病期間と SBR値，H/M比とに負相
関を認めた．これらの結果から，早期ではイオフルパン
SPECTとMIBG心筋シンチグラフィーのいずれか一方が異
常であった場合でも，罹病期間が長期になるといずれの検査
も異常を呈するようになる傾向があることが示唆された．こ
の結果はパーキンソン病における心臓のMIBG集積は罹病期
間が長いほど集積が低下するという報告 24），発症早期のパー
キンソン病でMIBG心筋シンチグラフィーが正常であって

Fig. 2　Correlation between isotope examination results and disease duration.

Disease duration negatively correlated with averaged SBR (A) and averaged H/M ratio (B). SBR: specific binding ratio



パーキンソン病におけるイオフルパン SPECTとMIBG心筋シンチ 56：405

も，平均 2年の経過でMIBG集積が低下するという報告に合
致する 25）．同様にイオフルパン SPECTについても，パーキン
ソン病では線条体への集積が年に 6～13％程度低下し 7）26）27），
初回はイオフルパン SPECTが正常でも 2年の経過で集積低
下を認めた報告がある 28）．以上より，臨床上パーキンソン病
が疑わしいがこれらの検査で異常を示さない症例の場合に
は，経過観察中に繰り返し検査を施行して経時的変化を検討
するべきである．
海外臨床試験において，臨床診断で PDと診断されたにも

かかわらずイオフルパン SPECTでは異常のない scan without 

evidence of dopaminergic deficit（SWEDDs）が 5～20％程度あ
ると報告されている 7）．本研究の，MIBG心筋シンチグラ
フィーは集積低下しイオフルパン SPECTでは異常を呈さな
かったC群と，D群に該当するMIBG心筋シンチグラフィー，
イオフルパン SPECTともに異常を示さないパーキンソン病
がSWEDDsに該当すると考えられた．その臨床的特徴や病理
像に関しても今後検討していく必要がある．SWEDDsは継時
的変化を追ってもイオフルパン SPECTの集積低下は見られな
いことも特徴の一つであり，罹病期間が長い症例は SWEDDs

である可能性が高い．罹病期間が短いもの，特に罹病期間が
2年以下のものでは今後集積低下が顕在化する可能性があ
り，継時的変化を追う必要がある．
臨床症状において，イオフルパン SPECTとMIBG心筋シ

ンチグラフィーの両方またはいずれかが異常の場合には，両
者正常と比べて筋強剛を認める割合が高かった．この結果は
パーキンソン病の様々な臨床症状の中で，筋強剛が最も重症
度を反映しやすいことを示している．
本研究の限界点は抗パーキンソン病薬の影響を十分に考 

慮していない点である．イオフルパン SPECTやMIBG心筋
シンチグラフィーの結果に影響を与えうる抗うつ剤をはじめ
とする向精神薬の内服歴のある患者は，研究対象から除外し
た 7）29）．しかし，アマンタジンを服用している症例が 2例，セ
レギリン内服例が 1例，その両方を内服している症例が 1例
含まれていた．いずれの症例も治療上休薬が困難であった．
もう一点，本研究はパーキンソン病またはその関連疾患の

診断目的で検査を施行した患者の検査データに基づいて行っ
ており，正常例のデータ数が不足している．健常人に呈して
検査を行ってデータを収集することは現時点では困難であ
り，本研究の限界点と考える．
パーキンソン病は複数の神経システムが変性する疾患であ

り，障害や進行の度合いは個々で多彩である．そのため，運
動機能に関連する黒質－線条体ドパミン神経系を評価するイ
オフルパン SPECTと，心臓交感神経系の障害を判定する
MIBG心筋シンチグラフィーを併用することによって，非常
に高い割合でパーキンソン病を検出することができた．一方
でイオフルパン SPECTではシナプス前ドパミン神経が障害
されるパーキンソン関連疾患の鑑別が困難であるため，その
解釈には注意が必要である．イオフルパン SPECTもMIBG

心筋シンチグラフィーも罹病期間の長いパーキンソン病症例
ほど集積低下を示すため，経年変化が少ないと言われている 7）

SWEDDs以外の症例に関しては継時的な変化を検討する必
要がある．
※本論文に関連し，開示すべき COI状態にある企業，組織，団体
はいずれも有りません．
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Abstract

[123I]-Ioflupane SPECT in combination with MIBG myocardial scintigraphy  
in Parkinson’s disease: a case series study

Akane Yamada, M.D.1), Takenobu Murakami, M.D., Ph.D.1)2)3), Yongjin Kang, M.D., Ph.D.4),  
Yoichiro Iikuni, M.D.1), Akeshi Morimatsu, M.D.1), Akiko Shirata, M.D., Ph.D.1), Hiroshi Ito, M.D., Ph.D.3),  

Yoshikazu Ugawa, M.D., Ph.D.2) and Kiyomi Yamane, M.D., Ph.D.1)

1)Department of Neurology, Neurological Institute, Ohta-Atami Hospital   
2)Department of Neurology, Fukushima Medical University   
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4)Department of Radiology, Ohta-Atami Hospital

Metaiodobenzylguanidine (MIBG) myocardial scintigraphy is widely accepted as a beneficial tool for differentiating 
Parkinson’s disease (PD) from other Parkinson-related disorders (PRD). In Japan, dopamine transporter (DAT) imaging, 
which can evaluate presynaptic degeneration of dopamine neurons, has been applied in clinics since 2014. The present 
study investigated the utility of [123I]-Ioflupane single photon emission computed tomography (SPECT) combined with 
MIBG myocardial scintigraphy for the diagnosis of PD. We performed [123I]-Ioflupane SPECT and MIBG myocardial 
scintigraphy in 63 PD patients, 8 PRD patients and 1 essential tremor patient, and obtained the specific binding ratio 
(SBR [cut-off: 4.5]) and the heart-to-mediastinum ratio (H/M [cut-off: 2.2]). In 70% of the PD patients, both parameters 
were significantly reduced. In 22% of the PD patients, the SBR was smaller than 4.5 with normal H/M, and H/M was less 
than 2.2 with normal SBR in 5% of all subjects. Either the SBR or H/M was significantly reduced in 97% of the study 
population. The SBR showed low disease specificity to PD (11%), and the SBR and H/M negatively correlated with 
disease duration. These findings indicate that [123I]-Ioflupane SPECT combined with MIBG myocardial scintigraphy can 
improve the detection rate of PD. However, careful interpretation of these results is required because [123I]-Ioflupane 
SPECT poorly differentiates PD from PRD. Progression of PD may reflect the gradual reduction of isotope accumulation, 
hence, both [123I]-Ioflupane SPECT and MIBG myocardial scintigraphy should be tested repeatedly even in clinically 
suspected PD cases showing negative results.

(Rinsho Shinkeigaku (Clin Neurol) 2016;56:400-406)
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