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二次性僧帽弁閉鎖不全症を伴った難治性拡張型 心筋症例
症例

胸部レントゲン 安静時12誘導心電図
心電図

紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、すべての症例が同様な結果を示すわけではありません。

NYHA心機能分類：Ⅲ～Ⅳ度
【血液検査所見】BNP：1,414pg/mL

CRT-D植え込み前所見（X-3年）1

CTR：66%

心エコー（２DE）

現病歴 X-12年 心拡大を指摘され、精密検査を受けるも治療不要とのことで以後詳細は不明となっていた。
X-5年 労作時動悸、呼吸困難感に加え心雑音、胸水貯留を認め当院に紹介入院となり、拡張型心筋症に 
 よる二次性の僧帽弁閉鎖不全症と診断された（BNP：800pg/mL）。内科治療抵抗性であった 
 ため、僧帽弁形成術施行。退院後徐々に心不全は増悪し（NYHA心機能分類Ⅲ度、BNP： 
 859pg/mL）、カテコラミン、トルバプタン等内科治療を強化、さらにCPAP導入。
X-3年 その後外来にて徐々に心不全は増悪し、再入院。

主訴40歳代/男性 労作時動悸、呼吸困難感

安静時心筋血流SPECT

短軸断層像

垂直長軸断層像

水平長軸断層像

LVEF：20%、LVDd：79mm、
LVEDV：366mL、LAD：79mL、MR：Ⅰ/Ⅳ
全周囲性の壁運動低下を認める。

洞調律に心室性期外収縮
QRS幅：140msec
1度房室ブロック（PQ時間：0.24秒）

著明な左室内腔拡大・全周囲性の高度な壁運動低下を認める。しかし明らかな心筋灌流欠損
は認めない（心基部下壁の集積低下は減衰と判断）。LVEF：17%、LVEDV：458mL、
LVESV：381mL、Peak Phase：117°、Phase SD：69.1°、Bandwidth：225°

ED ES
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二次性僧帽弁閉鎖不全症を伴った難治性拡張型 心筋症例（CRT-D植え込み前後の評価を含めて）

使用上の注意等はDI頁をご参照ください。

X-12年 心拡大を指摘され、精密検査を受けるも治療不要とのことで以後詳細は不明となっていた。
X-5年 労作時動悸、呼吸困難感に加え心雑音、胸水貯留を認め当院に紹介入院となり、拡張型心筋症に 
 よる二次性の僧帽弁閉鎖不全症と診断された（BNP：800pg/mL）。内科治療抵抗性であった 
 ため、僧帽弁形成術施行。退院後徐々に心不全は増悪し（NYHA心機能分類Ⅲ度、BNP： 
 859pg/mL）、カテコラミン、トルバプタン等内科治療を強化、さらにCPAP導入。
X-3年 その後外来にて徐々に心不全は増悪し、再入院。

早期像（投与30分後）

H/M比：1.00（標準ME条件1））
 1.00（施設条件）

H/M比：0.98（標準ME条件）
 0.99（施設条件）

後期像（投与3時間後）

MIBG心シンチグラフィ

NYHA心機能分類：Ⅱ度
【血液検査所見】BNP：563pg/mL

CRT-D植え込み後所見（X-2年2月）3

心移殖も考慮されたが同意を得ず、CRT-D植え込み術を施行。
再評価、心リハビリテーションを求め再入院（X-2年2月）。

CRT-D植え込み術施行（X-2年1月）2

早期像から高度な集積低下を認める。
心臓死リスク2)：64%/5年間

胸部レントゲン

CTR：63%

心エコー（２DE）

LVEF：18%、LVDd：80mm、
LVEDV：389mL、LAD：63mL、
MR：Ⅱ～Ⅲ/Ⅳ
全周囲性の壁運動低下を認める。

全Vペーシングリズム、70bpm、
単源性心室性期外収縮が散見。

安静時12誘導心電図
心電図

収集条件
Infinia（GE）
コリメータ：LEHR
マトリクス：256×256

ED ES
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コメント

CRT-D植え込み前後において、心電図同期心筋血流イメージングでの機能解析では、著明な左室内腔拡大および
高度な全周囲性の壁運動低下とLVEFの低下はCRT-D術後での著変はなし。しかし、左室収縮の非同期性
（Mechanical dyssynchrony）は、Phase SD：69.1→59.5°、Phase Bandwidth：225→194°と改善傾向
を認めた。心臓MIBGシンチグラフィでの心臓交感神経機能評価では、生命予後指標である後期像H/M比は0.99
→1.36と改善を認め、さらに日本人慢性心不全の前向き研究3)から得られた5年心臓死リスクモデル2)による心
臓死確率は64→46%とリスク改善傾向を認めた。
本症例では植え込み術から１ヵ月程度と短期的な評価ではあるが、心機能とともに心臓交感神経機能による心不
全状態の評価が可能であった。今後は心臓MIBGシンチグラフィについても半年から２年の間隔でフォロー検査を
実施し、多角的な観点からの慢性期心不全の状態評価を予定している。

CRT-D：両心室ペーシング機能付埋込型除細動器　BNP：脳性（B型）ナトリウム利尿ペプチド　NYHA：ニューヨーク心臓協会　CTR：心胸郭比
CPAP：経鼻的持続陽圧呼吸療法　ED：拡張末期　ES：収縮末期　LVEF：左室駆出率　LVDd：左室拡張末期径　LVEDV：左室拡張末期容積　LAD：左房径
LVESV：左室収縮末期容積　MR：僧帽弁逆流　H/M比：心縦隔比（Heart-to-mediastinum ratio）　WR：心洗い出し率（WashoutRate）

早期像（投与30分後）

H/M比：1.96（標準ME条件）
 1.60（施設条件）

H/M比：1.58（標準ME条件）
 1.36（施設条件）

後期像（投与3時間後）

MIBG心シンチグラフィ

WR：37.6％（減衰補正、バックグラウンド補正）
心臓死リスク：46%/5年間

安静時心筋血流SPECT

短軸断層像

垂直長軸断層像

水平長軸断層像
著明な左室内腔拡大・全周囲性の高度な壁運動低下を認める。しかし明らかな心筋灌流欠損
は認めない（心基部下壁の集積低下は減衰と判断）。LVEF：21%、LVEDV：521mL、
LVESV：415mL、Peak Phase：159°、Phase SD：59.5°、Bandwidth：194°
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以後外来にてNYHA心機能分類Ⅱ～Ⅲ度、BNP：500～1,131pg/mLで推移。

経過4
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Nakata T, et al. JACC Cardiovasc Imaging. 2013; 6: 772-784.

慢性心不全長期予後評価を目的とした心臓交感神経123I-MIBGイメージングの多施設コホート研究の統合解析（J-META）

A Pooled Analysis of Multicenter Cohort Studies of 123I-m IBG Imaging of Sympathetic Innervation for Assessment of
Long-Term Prognosis in Heart Failure.

文献3）

結果

●  フォロー・アップ期間中、326例（24.7%）に死亡を認め、そのうち263例（81％）が心原性であった。単変量Cox解析において、
年齢、LVEF、BNP、H/M比、WRが有意な予後因子であった（表1）。多変量Cox比例ハザード解析においては、年齢、NYHA
心機能分類、後期像H/M比、LVEFが独立した有意な予後因子であった（表２）。

①登録全例における原因不問の死亡の予後因子

ACE-I：アンジオテンシン変換酵素阻害薬　ARB：アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬

Χ2値 ハザード比 95％信頼区間 p値

＜0.0001
0.049
0.943
＜0.0001
＜0.0001
0.399
0.0037
＜0.0001
＜0.0001
0.0004
＜0.0001
＜0.0001
0.146
0.024
0.0003
0.0038
＜0.0001

20.76
3.88
0.01
96.02
83.17
0.72
8.42
46.17
40.19
12.78
91.79
78.94
2.11
5.10
13.12
8.39
63.00

1.12‒1.34
1.00‒1.66
0.94‒1.77
3.51‒8.19
2.26‒3.51
0.72‒1.14
0.58‒0.90
1.89‒3.38
0.65‒0.80
0.89‒0.97
0.79‒0.85
1.39‒1.67
0.94‒1.54
0.58‒0.96
0.43‒0.79
1.12‒1.77
2.12‒3.63

1.23
1.28
0.99
5.38
2.81
0.91
0.72
2.50
0.72
0.93
0.82
1.52
1.21
0.75
0.59
1.41
2.76

年齢（＜30-≧80歳、10歳unit）
男性
虚血性心疾患
NYHA心機能分類
NYHA心機能分類（Ⅰ/Ⅱ vs. Ⅲ/Ⅳ）
ACE-I、ARB
β遮断薬
利尿薬
LVEF（<20-≧50%、10%unit）
早期像H/M比（<1.1-≧2.0、0.1unit）
後期像H/M比（<1.1-≧2.0、0.1unit）
WR（<30-≧60%、10%unit）
糖尿病
高血圧
脂質異常症
持続性心室頻拍既往
BNP（<200、200-399、≧400）

ハザード比 95％信頼区間 p値

＜0.0001
＜0.0001
＜0.0001
0.0029

1.10‒1.33
1.64‒2.60
0.82‒0.89
0.77‒0.95

1.21
2.07
0.85
0.85

年齢（＜30-≧80歳、10歳unit）

NYHA心機能分類（Ⅰ/Ⅱ vs. Ⅲ/Ⅳ）

後期像H/M比（<1.1-≧2.0、0.1unit）

LVEF（<20-≧50%、10%unit）

デザイン：慢性心不全患者を対象とした多施設前向きコホート研究の統合解析
 検索ソース：pubmed、検索ワー ド：mibg、heart、japan（1990～2009年）、データベース検索より特定された文献レコード数：396、適格性が評価されたすべての

文献数：321、選択基準により除外された文献数：319、選択基準：①日本国内で実施された心不全の前向きフォロー・アップ研究、②Framingham criteriaを
用いた専門医による心不全診断、③一次エンドポイント：原因不問の死亡、④死亡例以外は最低12ヵ月以上のフォロー・アップ実施、⑤最適薬剤治療による症状安定後の
慢性心不全期におけるMIBG指標H/M比、WRが計測条件とともに公開されている、⑥日本で発売されているミオMIBGを使用

目　　的：日本で実施された複数の前向きコホート研究のオリジナルデータを統合したMIBGデータベースの構築、および統合データベースを活用した
解析による慢性心不全患者の致死性イベントリスク評価のための定量指標の決定 

対　　象：慢性心不全患者1,322 例（専門医によるFramingham criteriaを用いた診断）

追跡期間：平均78ヵ月（最長15年間） 

エンドポイント：原因不問の死亡（心蘇生やICD作動の場合は除外対象）

評価方法：①単変量Cox解析および多変量Cox比例ハザード解析による規定エンドポイントの予後因子同定（p<0.05）
 ②後期像H/M比について致死性イベント発生の閾値取得および各群の生存率比較（ROC解析、カプラン-マイヤー法、log-rank test）

原因不問の死亡における単変量Cox解析表1

原因不問の死亡における多変量Cox比例ハザード解析表2
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A Pooled Analysis of Multicenter Cohort Studies of 123I-m IBG Imaging of Sympathetic Innervation for Assessment of
Long-Term Prognosis in Heart Failure.

日本人慢性心不全前向きコホート研究の統合解析から、MIBGの心取り込みがNYHA心機能分類やBNP、LVEFと独立した慢性心不
全における長期予後指標であることが示唆され、後期像H/M比1.68を致死性イベントリスクの有意な閾値として定義できた。

結論

●  原因不問の死亡はH/M比の増加とともに減少し、登録患者全体での1年、2年、5年時点の死亡率は5.6％、11.3％、19.7％であった。
後期像H/M比が1.7未満の患者群では、これら3時点での死亡率は登録患者全体の平均よりも高かった一方、H/M比が1.7よりも
高値の患者群の死亡率は全体平均よりも低く、ROC解析から導かれた結果（至適閾値；1.68）の確証となった（図2）。検査後5年
間H/M比2.0以上の患者群では1年あたりの死亡率が2％未満であったのに対し、H/M比1.2以下の患者群では7%超であった。

● ROC解析から得た後期像H/M比の致死性イベント発生予測の至適閾値は1.68であった。カプラン-マイヤー法による解析の結果、
15年のフォロー・アップ期間中、1.68未満の群では生存率が有意に低かった（p<0.0001）（図1）。

②後期像H/M比の致死性イベント発生予測至適閾値による各群の生存率比較
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図1 後期像H/M比1.68による生存曲線

後期像H/M比＜1.68（n=577）
後期像H/M比≧1.68（n=745）

リスク人数

後期像H/M比≧1.68
後期像H/M比＜1.68

年 0 1 2 3 5 7 10

745
577

729
526

689
466

634
403

438
290

288
190

179
123

log-rank test、χ2＝88.21、p＜0.0001

図2 後期像H/M比別の生存率
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　不全心においては基礎心疾患にかかわらず心臓交感神経機能が亢進していることが知られる。「急性・慢性心不

全診療ガイドライン（2017年改訂版）」4）には、心不全では特に心臓交感神経活性の評価が重要と記載されてお

り、この評価方法としてイメージングバイオマーカーである心臓MIBGシンチグラフィが示されている。我々はこの

記載根拠のひとつとなった、本邦における慢性心不全患者を対象とした多施設前向きコホート研究のプール解析

（J-META）3）において、心臓MIBGシンチグラフィによる慢性心不全患者の生命予後予測能を報告し、層別化され

た死亡リスクに基づく治療最適化の可能性を見出した。 

　本稿では当施設での心臓MIBGシンチグラフィによる慢性期心不全患者評価例を紹介した。心臓MIBGシンチ

グラフィ検査を実臨床における心不全マネジメントに活用していただければ幸いである。 
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