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心臓画像診断の進歩　MRIを中心に

石　田　七　香＊

はじめに

　心臓領域のMRIは最近急速な進歩を遂げている．

遅延造影MRIは心筋梗塞患者のバイアビリティー

診断，虚血性心疾患患者のリスク層別化，心不全

の病態把握，心筋症の診断に有用である．負荷心

筋パーフュージョンMRIは負荷心筋SPECTと同

等以上の虚血診断能を有し，虚血性心疾患患者の

予後予測にも有用性が示されている．また，whole

heart　coronary　MRAを用いると，放射線被曝なく

冠動脈狭窄の評価を行うことができる．本稿では，

心臓MRIと冠動脈MRAの進歩について解説する．

冠動脈MRAの進歩

　冠動脈MRAは造影剤投与が不要で放射線被曝

を伴わず，冠動脈壁に高度石灰化があっても狭窄

診断が妨げられないなどの利点を持つ，従来の5

チャンネル心臓コイルによるwhole　heart　3D　coro－

nary　MRAの診断能は16列マルチスライスCTと

ほぼ同等と報告されている．しかし，冠動脈MRA

の三次元画像データ収集速度は64列マルチスライ

スCTの数十分の一と遅く，高解像の冠動脈MRA

を呼吸停止時間内に撮影することは困難であるた

め，心電図同期と呼吸同期を併用した呼吸同期

MRAが用いられており，数年前からwhole　heart

coronary　MRAと呼ばれる方法が広く用いられるよ

うになった．131症例を対象とした検討では，

whole　heart　coronary　MRAの検査成功率は86％，

冠動脈狭窄検出感度は82％，特異度は90％，正呼

率は87％となっている1）．冠動脈MRAは，冠動脈

高度石灰化症例，腎不全症例，放射線被曝による

発癌リスクが高い若年者における川崎病の冠動脈

＊三重大学医学部附属病院画像診断科

瘤や冠動脈奇形の診断に適している．

　従来の冠動脈MRAは，撮影時間が10分以上と

長く，呼吸パターンが不規則な症例では呼吸同期

検査が成功しない場合があるなどの問題があった．

心臓用の32チャンネルコイルを用いると，従来の

心臓用5チャンネルコイルと比較して撮影時間は

1／2～1／3に短縮され，それに伴って呼吸同期検査

の成功率が向上し，より鮮明な冠動脈像が得られ

ている（図1）．今後32チャンネル心臓コイルが製

品として普及すれば，冠動脈MRAのルーチン利

用は大幅に拡大すると思われる．

　また，3テスラMR装置によるwhole　heart　coro－

nary　MRAでは，1．5テスラ装置と比較してS／N比

が向上し，高い空間解像度の冠動脈MRAを得る

ことができる2）．3テスラwhole　heart　coronary　MRA

では，造影剤を使用する必要があるが，1．5テスラ

のwhole　heart　coronaエy　MRAでは画質が不十分と

なることの多い左冠動脈回旋枝や冠動脈の遠位部

や分枝などの径の細い血管も明瞭に描出される．

負荷心筋パーフュージョンMRIによる

心筋虚血評価

　狭心症患者における冠動脈狭窄に対するPCIの

目的は，狭窄によって生じる心筋虚血を解消する

ことにあるが，冠動脈造影や冠動脈CTによる形

態的な狭窄度は血流に対する機能的な狭窄度とは

必ずしも一致しない．PCIを行って予後改善を得

るためには，心筋虚血の有無と虚血領域の範囲を

診断することが重要である3）．

　負荷心筋パーフュージョンMRIは，ジピリダモ

ールやATPによる薬物負荷中にガドリニウム造影

剤をボーラス静注し，造影剤の心筋ファV一一一・Lストパ

スの動態から冠動脈狭窄による心筋血流予備能低

下を描出する診断法である．2006年にJACCに掲
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図1心臓用32チャンネルコイルを用いたwhole　heart　coronary　MRA

　　撮像時間数分で，冠動脈が鮮明に描出されている。
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図2　左冠動脈前下行枝（IAD）に90％狭窄を有する狭心症例の（A）負荷パーフュージョンMRI，

　　（B）Whole　heart　coronary　MRAのpartia1　MIP像，および（C）vo1皿le　rendering像

（A）ボーラス投与したMR造影剤が心筋を通過する際に，前壁中隔に明瞭な血流低下による低信号を認める．

（B）（C）LAD近位部に高度狭窄を認める．心wa　MRIを用いると，一回の検査で冠動脈狭窄と心筋虚血の情報が得

られる．

載された「妥当性基準」によると，負荷パーフュ

ージョンMRIは負荷心電図にて虚血の有無がはっ

きりしない場合，また冠動脈造影や冠動脈CTに

おいて形態的狭窄が認められた患者における虚血

の有無の判定に有用性が高い（図2）4）．負荷心筋パ

ーフュージョンMRIは空間分解能が高いため，従

来SPECTで診断困難であった心内膜下虚血や冠動

脈多枝病変におけるびまん性内膜下虚血も明瞭に

描出される．当施設では約5年前に，負荷心筋パ

v一一・一 tュージョンMRIが：負荷：心筋SPECTよりも優

れた冠動脈有意狭窄病変診断能を示し，多枝病変

の診断に優れていることを報告した（図3）5）が，最

近報告されたヨーロッパ中心の多施設共同研究に

おいて，同様の結果が示されている6）．

　最近では，安静時・負荷時心筋パーフュージョ

ンMRIを定量的に解析して，局所心筋血流の絶対

値（mVmir】／g）の分布を解析表示できるソフトウエ

アが開発され，冠動脈狭窄による心筋虚血の有無

と治療効果を正確かっ客観的に評価できるだけで

なく，SPECTでは診断困難な冠動脈のびまん性動

脈硬化や心筋微小循環障害の診断も可能となる。
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図3　冠動脈三枝病変症例の（A）負荷パーフュージョンMRI，（B）負荷および安静時タリウム心筋SPECT

　　（A）ボーラス投与したMR造影剤が心筋を通過する際に，左室内膜側優位に全周性に虚血を認める．

　　（B）タリウム心筋SPECTでは虚血を指摘できない．（文献5より抜粋）

遅延造影MRIによる心筋梗塞や線維化の診断

　遅延造影MRIは現在最も正確な心筋梗塞の画像

診断法である．遅延造影MRIの特長は，造影領域

が急性期から慢性期に至るまで病理学的梗塞領域

とよく一致し，空間分解能が高いため核医学では

評価できなかった右室梗塞7）や内膜下梗塞8）も明瞭

に診断できることである．遅延造影MRIの有用性

は，心筋梗塞患者の心筋バイアビリティ評価の領

域で確立されており，慢性期心筋梗塞の場合では，

壊死心筋が左室壁厚の50％を超えたり，生存心筋

厚が4㎜以下になると，血行醜術を行っても局

所心筋収縮機能の改善を期待できない9・1。）．また，

Lundらは，急性心筋梗塞患者を対象とした検討で，

遅延造影MRIにて梗塞領域が左室心筋の24％以上

に及ぶ場合，将来的に左室形態が維持できず，リ

モデリングの指標となると報告している11）．

　また，遅延造影MRIは心不全の病態把握にも役

立つ．心不全症例で，内膜下の遅延造影がみられ

る場合には虚血性心筋症と診断できる（図4）．一方，

遅延造影のない場合か，心筋中層にみられる場合

（rnid－wa11丘brosis，図5）には，拡張型心筋症が疑わ

れる12）．さらに，mid－wall　fibrosisを伴う拡張型心

筋症は，遅延造影のない拡張型心筋症と比較して

予後不良であることが報告されており，遅延造影

MRIは拡張型心筋症の予後予測にも有用性が示さ

れている13）．

　さらに，肥大型心筋症（図6）14）やサルコイドーシ

ス（図7）15），アミロイドーシス（図8）16）などの心筋

疾患では，特徴的な遅延造影の分布を呈し，診断

に有用である，

急性心筋梗塞患者における心臓MRIの有用性

　急性心筋梗塞患者では多くの場合冠動脈ステン

トが留置されているが，冠動脈ステント挿入直後

から3テスラMR検査を行っても安全性に問題な

いとのAHAのガイドラインも発表されている17）．

　心筋梗塞急性期に閉塞冠動脈に対してPCIが実

施された場合，冠動脈閉塞は回復しても心筋への

血流回復が十分に得られない場合がある（no　reflow

pheno血enon）．急性心筋梗塞後に心筋組織の毛細

血管が破綻して心筋組織への血流が失われた状態

はmicrovascular　obstruction（MO）と呼ばれる．　MO

の領域は，安静時心筋パーフュージョンMRIでは

欠損像として，遅延造影MRIでは梗塞心筋の中心

部の造影不良の低信号の領域として認められる（図
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遅延造影㎜【左室短軸像　　　　　　　　　　　　　　遅延造影】㎜西腔断像

　　　　　　　図4　心不全症例における遅延造影MRI

左室内膜側優位に遅延造影を認めることから，虚血性心筋症が疑われる．
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　　　　遅延造影MRI　as短軸像　　　　　　　　　　　　　　　　　　　遅延造影㎜四腔断像

　　　　　　　　　　　　　図5　心不全症例にお1ナる遅延造影MRI

左室心筋中層に遅延造影を認めることから，線維化を伴う拡張型心筋症が疑われ，予後不良が示唆される．

9）．貫壁性梗塞にMOが認められた場合，その領

域の機能的予後は不良である18）．

　また，発症後4～6週間までの急性心筋梗塞の

T2強調画像では，心筋浮腫を反映して梗塞領域よ

り広範囲に高信号を認める．急性心筋梗塞のMRI

診断では，T2強調画像・遅延造影MRI・心筋パー

フュージョンMRIを組み合わせて評価することに

より，従来の画像診断では評価困難であった

stunned　myocardium・内膜下梗塞・貫壁性梗塞・

MOといった心筋組織性状を明瞭に区別して評価

でき，機能的予後を的確に予測できる．

心臓MRIによる予後評価

　最近，予後評価における心臓MRIの有用性に関

する報告が多くの施設から行われている．遅延造

影MRIの有用性に関しては，　Kwongらは臨床的に

心筋梗塞と診断されていない虚血性心疾患疑い症

例に遅延造影MRIを行って予後を追跡したところ，

遅延造影MRIにおける梗塞の有無は将来の心臓死

や重大な心事故の発生と密接な相関を有し，患者

の予後予測とリスク層別化に役立っと報告してい
る19）．

　負荷心筋パーフュージョンMRIに関しても，胸
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　　　　遅延造影MRI四腔断像

　　　　　　　　　　　　肥大型心筋症患者における遅延造影MRI

右室と心室中隔の接合部や前側壁の心筋中層に遅延造影を認め（矢印），心筋線維化が疑われる．

A B

　　　　　　シネMRI三腔長軸像　　　　　　　　　　　　　　　　　　違廼造影MRl三腔長軸像

　　　　　　　図7サルコイドーシス患者における（A）シネMRIおよび（B）遅延造影MRI

壁菲薄化した心尖部と側壁に遅延造影を認め（矢印），線維化や壊死などの心筋障害を反映していると思われる．

痛にて救急外来を受診した患者や20）や，虚血性心

疾患疑い症例21）の予後予測における有用性が報告

されており，負荷検査において虚血が認められな

ければ予後は良好と判断できる．Jahnkeは，負荷

検査にて虚血の見られる症例では主要心：事故発生

率が高く，一方虚血を認めない症例の3年生存率

は99％であったと述べている21）．また，Bodiらは

胸痛のある患者，虚血性心疾患患者，および虚血

性心疾患疑い患者を対象としてジピリダモール負

荷心臓検査を行い，壁運動異常，心筋血流異常，

遅延造影の有無，それぞれが予後に関連する因子

であると報告している22）．

おわりに

　心臓MRIは冠動脈MRAによる冠動脈狭窄の診

断，：負荷パーフュージョンMRIによる心筋虚血の

診断，遅延造影MRIによる心筋梗塞と線維化の診

断等，心臓の機能と形態を総合的に評価できる．

また，空間分解能が高く，内膜下虚血や内膜下梗

塞を診断できることも大きな特徴であり，最近の

多施設共同研究では，特に多枝病変において負荷

心筋パーフュージョンMRIが負荷心筋SPECTと

同等以上の虚血診断能を有することが示されてい

る．さらに予後評価における心臓MRIの有用性が
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　　　　　　　　　　　　　図8　アミロイドーシス患者における遅延造影MR【

　肥厚した左室や右室の心内膜下に異常造影領域が認められ，心房中隔にも遅延造影が疑われる．広汎な心内膜

下の遅延造影はアミロイド沈着による間質拡大を反映しており，アミロイドーシスに特徴的である．

A B

図9　PCI後にno　reflow現象が認められた症例の発症6日目の（A）遅延造影MRI，（B）安静時パーフュージョン

　　　MRI
（A）前壁中隔の貫壁性梗塞の周辺部には遅延造影が認められるが（白矢印），梗塞中央部ではmicrovascular　ob－

structionのため造影剤が到達できず遅延造影が認めらない（黒矢印）。

（B）microvascUlar　obstmctionの領域は，安静時パーフュージョンMRIにて造影欠損域としてみられる（黒矢印）．

虚血性心疾患や心筋症等の幅広い分野において報

告されている．心臓MRIが循環器疾患の診療に広

く利用され，予後改善に貢献できるよう，期待し

ている．
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