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は じ め に

胸部領域においては CT の臨床的有用性はゆ

るぎないものである．また，換気血流シンチや

2-[‰uorine-18]-‰uoro-2-deoxy-D-glucose（以下，

FDG ）による positron emission tomography

（以下，PET）等の核医学検査は生体内代謝・

機能イメージングが可能な唯一の画像診断法と

して現在広く臨床応用されている．そのような

状況下で，MRI はその高い組織分解能やコン

トラスト分解能を利用して主に肺癌の局所浸潤

診断や縦隔腫瘍の性状診断などに用いられるの

みにとどまってきた．しかし，近年の MR 装

置および撮像法や各種画像解析ソフトの飛躍的

進歩により，胸部 MRI は形態診断のみならず

機能診断を行うことが可能になりつつある．

本項においては胸部領域における MR 検査

の目的およびこれだけは撮像しておかねばなら

ない minimum requirement としての撮像法と

その少し上の臨床研究用の撮像法に関して，最

新の知見を踏まえて述べる．

胸部 MR 検査

胸部における MR 検査は肺癌を含めた肺結

節の質的診断や病期診断を目的とした場合と肺

血栓塞栓症などの肺血管性疾患の精査を目的と

した場合で大きく異なる．また，胸腺腫などの

縦隔，胸壁および胸膜腫瘍の質的診断や進展範

囲診断を目的にした場合には肺がんに準じる．

現在国内・外の様々な施設で様々な MR 装

置を用いて胸部 MR 検査用の撮像 protocol が

用いられており，一様に定めることは難しい．

しかし，本講座の意図をかんがみて，比較的過

去の報告でその臨床的有用性を確認され，一般

的な 1.5T MR 装置で撮像可能な撮像 protocol

を Table に各々の疾患ごとに記すので，参考

にしていただければ幸いである．

肺結節や腫瘤の質的診断

肺結節は一般に直径 30 mm 以下の限局性病

変であり，CT, MRI や PET 等の検索対象と

従来はなされていた．一般に胸部の形態診断に

おいて薄層 CT ( thin-section CT）を含めた

CT の果たす役割は大きく，石灰化の検出や病

変および病変辺縁の形状解析などで，その臨床

的価値はゆるぎないものとしてきた．それら形

態情報に付加する形で dynamic CT を用いた

血行動態解析も行われ，良・悪性の鑑別診断能

改善が期待された時期もあったが，dynamic

CT による血行動態解析では良性群と悪性群の

パラメーター上の overlap が大きいため，近年

ではある種の造影効果の低い結節を“良性”と

判断できるのみでその他の結節の良・悪性の鑑

別は困難であるというのが一般的な見解であ

る1)．

FDG-PET あるいは PET/CT は結節の糖代
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Table. MR Protocols for Chest Diseases

Aim No. Sequence Suggestion

Pulmonary
nodules

1 Pre-contrast-enhanced ECG-gated T1

weighted spin-echo or turbo spin-echo
Parallel image should be used.

2 ECG- and respiratory-gated T2 weight-
ed turbo spin-echo

Parallel image should be used.

3 Respiratory-gated Short TI Inversion-
recovery (STIR) turbo spin echo

Parallel image should be used.

4 Dynamic MRI with 3D ultra-fast T1-
gradient echo or spin-echo

On spin-echo sequence, dynamic MR images
should be obtained at 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6 and 8 min
after contrast media injection. On 3D ultra-fast
T1-gradient echo sequence, dynamic MR images
should be obtained at every 1.1 s after contrast
media injection. Less than 30 min breath-holding
are required, and spatial resolution should be
maintained as high as possible.

5 Post contrast-enhanced ECG-gated T1

weighted spin-echo or turbo spin-echo
Parallel image should be used.

Lung cancer
staging

1 Pre-contrast-enhanced ECG-gated T1

weighted spin-echo or turbo spin-echo
Parallel image should be used.

2 ECG- and respiratory-gated T2 weight-
ed turbo spin-echo

Parallel image should be used.

3 Respiratory-gated Short TI Inversion-
recovery (STIR) turbo spin echo

Parallel image should be used.

4 Time-resolved MR angiography Parallel imaging should be used, and spatial reso-
lution should be maintain as high as possible.

5 Post contrast-enhanced ECG-gated T1

weighted spin-echo or turbo spin-echo
Parallel image should be used.

Pulmonary
vascular
diseases

1 ECG-gated Balanced-FFE or True-
FISP

Parallel imaging should be used, and spatial reso-
lution should be maintain as high as possible.

2 Dynamic MR perfusion imaging with
3D ultra-fast T1-gradient echo

Dynamic MR perfusion images should be ob-
tained at every 1.1 s after contrast media injec-
tion. Less than 30 min breath-holding are re-
quired, and spatial resolution should be main-
tained as high as possible.

3 Time-resolved MR angiography Parallel imaging should be used, and spatial reso-
lution should be maintain as high as possible.

Mediastinal
and chest
wall tumor

1 Pre-contrast-enhanced ECG-gated T1

weighted spin-echo or turbo spin-echo
Parallel image should be used.

2 ECG- and respiratory-gated T2 weight-
ed turbo spin-echo

Parallel image should be used.

3 Respiratory-gated Short TI Inversion-
recovery (STIR) turbo spin echo

Parallel image should be used.

4 Post contrast-enhanced ECG-gated T1

weighted spin-echo or turbo spin-echo
Parallel image should be used.

: Minimum requirement
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謝を評価することで肺結節の良・悪性の鑑別診

断を高感度および高特異度でできるとの報告が

なされたため，dynamic CT に変わる新たな

良・悪性鑑別診断法としてその臨床応用に期待

がもたれていた．しかし，FDG-PET において

は 1 cm 以下の結節，カルチノイド腫瘍や気管

支肺胞上皮癌（ bronchioalveolar carcinoma :

BAC）のような代謝活性の低い腫瘍が偽陰性

となる．また，炎症性疾患や結核，器質化肺炎

およびサルコイドーシス等の肉芽腫性疾患は偽

陽性になり，全体の感度は 96 (83～100

），特異度は 79 (52～100），正診率 91

と報告されている2)．したがって，FDG-

PET や PET/CT においても十分な診断能を有

しているとは言い難い．

MRI においてもある種の嚢胞性疾患では T1

強調像（T1WI）と T2 強調像（T2WI）で診断

可能なものもあるが3),4)，大半は T1WI で筋肉

と同程度の低信号，T2WI で筋肉よりも高信号

を呈するため単純な信号強度解析のみでの良・

悪性の鑑別は困難である．そのため，ガドリニ

ウム（Gd）造影剤を用いた造影前後での信号

強度変化を用いた造影 MRI による良・悪性鑑

別診断が行われる．肺結節および腫瘤において

は Gd 造影剤の投与により血流のある組織は造

影効果を受けるが，血流のない凝固壊死部や融

解壊死部は造影効果を受けない．一般に 3 cm

以下の比較的小さな肺癌においては内部にマク

ロ病理レベルにおける壊死部をほとんど含まな

いため均一に造影される．しかし結核腫などの

良性腫瘍では，腫瘤内には血流の乏しい乾酪壊

死部の存在や病変の血流が低いためリング状あ

るいは造影効果が低く描出される．したがっ

て，両者の間における信号強度変化には有意差

があり，鑑別診断の一助となる5),6)．また，

spin-echo 法を用いた dynamic MRI において

は造影効果や造影剤の washout 効果において

肺腺癌の中においても差が見られ，予後予測因

子として用いることが可能であることも示唆さ

れている7)．

Spin-echo 法を用いた dynamic MRI に変わ

る新たな dynamic MRI として dynamic perfu-

sion MRI に用いられている超高速 gradient-

echo 法を使用した dynamic MRI の有用性が

提唱されている．本法においては全肺の 3 次

元データを約 1 秒ごとに取得することが可能

であり，肺および体循環による肺結節および腫

瘤の血流支配や tumor angiogenesis を半定量

的に評価することも可能である8)（Figs. 1, 2）．

本法を用いることにより，10 mm 以上の肺結

節および腫瘤の良・悪性の鑑別診断能は感度

100，特異度 85，正診率 95であり，

FDG-PET をも凌駕することも可能になりつつ

ある8)．また，本法による血行動態の解析は，

過去の病理学的および放射線診断学的知見によ

く合致するのみならず，孤立性肺結節を要生検

群（悪性腫瘍と急性炎症性結節）と生検不要群

（良性腫瘍と陳旧性炎症性結節）とに高い診断

能で鑑別することも可能であり，従来の CT や

核医学とは異なった手法で，検診等で発見され

た肺結節の management に役立つものと考え

る．また，本法による血流診断の応用により

CT よりも正確に肺腺癌の分化度の推定も可能

となり，縮小手術の適応決定などへの応用も示

唆されている9)．

肺癌病期診断

1. T 因子診断

肺癌における T 因子診断は手術適応および

手術範囲の決定に重要である．T 因子診断は

大きく，縦隔・肺門部浸潤，胸壁浸潤，葉間胸

膜浸潤および椎体や大血管への浸潤に分けられ

る．T 因子診断能に関しては 1991 年の radio-

logic diagnostic oncologic group のレポートに

あるように，CT・MRI でその診断能に差がな

い10)とされているが，縦隔浸潤，胸壁浸潤に

関しては当初から MRI が有用であるとされて

いる．

2000 年前後に臨床応用された造影 MR an-
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Fig. 1. 71-year-old male with primary lung cancer (adenocarcinoma) in the left lower lobe.
(reprinted from reference 8)
Dynamic MR images (L to R : t＝9.9 s, t＝11.0 s and t＝18.7 s) demonstrate the enhancement
eŠect of SPN (arrow), which received from systemic circulation. Note that t indicates the time
after bolus injection of contrast media.

Fig. 2. 56-year-old male with tuberculoma in the right upper lobe. (reprinted from reference 8)
Dynamic MR images (L to R : t＝0 s, t＝12.1 s and t＝23.1 s) demonstrate the little enhance-
ment eŠect of SPN (arrow), which received systemic circulation.
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giography（以下，MRA）の臨床応用により，

左房浸潤や縦隔・肺門部浸潤の診断能改善に造

影 MRA が有用であるという報告もなされてい

る11),12)．これらの報告の意味するところは主

に，CT が横断面での観察であるのに対して，

MRI および MRA は任意断面での観察が可能

であり，造影剤により肺動・静脈および大血管

を高信号に描出し腫瘍との組織コントラストを

つけることにより，診断能を改善しているも

のと考えられる．また，short inversion time

(TI) inversion recovery (STIR）画像は胸壁の

脂肪や筋肉の信号を抑制し，腫瘍の浸潤範囲を

高い組織コントラスト分解能により明瞭に描出

するため有用と考えられる．しかし，近年の

MDCT の普及と thin-section MPR 画像の臨床

応用により，造影 CT の T 因子診断能は格段

に改善されたため13)，現在の MRI 検査の主た

る目的に T 因子診断が挙げられる場合は少な

くなり，あくまで thin-section MPR 画像に対

して相補的に用いるにとどまるものとも考えら

れる．しかし，short inversion time (TI) inver-

sion recovery (STIR）画像は胸壁の脂肪や筋
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Fig. 3. 56-year-old male with squamous cell carcinoma
a : Although thin-section MPR image suggests chest wall invasion, tumor extent is not clearly
demonstrated. b : STIR turbo SE imaging suggests chest wall invasion, and also clearly demon-
strates tumor extent.
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肉の信号を抑制し，腫瘍の浸潤範囲を明瞭に描

出するため，放射線治療の照射野決定や胸壁合

併切除術の surgical margin の決定に有用であ

ると考えられる（Fig. 3）．

2. N 因子診断

肺癌患者において N 因子の評価は治療の選

択および予後の観点において重要である．一般

に CT, MRI における N 因子診断はリンパ節の

短径によっている．従来の報告では，CT,

MRI におけるリンパ節転移の感度・特異度は

それぞれ 52～69, 69～7110)とされている．

特にアジア人ではその 8.3に陳旧性肺結核な

どによる 10 mm 以上の縦隔リンパ節を有して

おり，逆に正常サイズのリンパ節を有しながら

微小な転移を有する肺癌患者は 3～64に見ら

れるとの報告もある14)．これらの要素が本邦

でのリンパ節転移診断を困難にしている．

FDG-PET では CT に比して縦隔リンパ節診

断能が高いと欧米で示唆され，その臨床応用に

期待がもたれたが，昨今の本邦あるいは韓国な

どの研究においては陳旧性肺結核やサルコイ

ドーシス等を基礎疾患に有するため，その診断

能は欧米の報告に比して低い傾向があることが

示唆されている15)～17)．

また，MRI においては従来の T1 および T2

強調像のみを使用した場合には気管分岐部や

A-P window のリンパ節の評価が容易になるも

のの，CT と同様の診断基準を用いるため診断

能の劇的な改善は望めない10),14)．したがっ

て，新たな転移診断法の開発は急務とされてき

た．MRI を用いた新たな転移リンパ節診断法

として現在臨床実用可能であるものは呼吸同期

（および心電あるいは脈派同期）short inver-

sion time (TI) inversion recovery (STIR）法に

よるリンパ節転移診断である18)～20)．一般に

STIR 法では磁場の均一性が保ちにくい胸部領

域においても，良好な脂肪抑制画像を得ること

が可能であるのみならず，腫瘍組織および非腫

瘍組織固有の T1および T2緩和時間の違いを信

号強度に反映し，その相補により従来の T1WI

や T2WI よりもより鋭敏に信号強度の差とし

て画像化することができる．一般に転移リンパ

節は高信号に描出され，非転移リンパ節は低信

号に描出される（Figs. 4, 5）．STIR 法の転移

リンパ節診断能は感度 88～100，特異度 86

～96，正診率 86～96と報告されており，
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Fig. 4. 70-year-old male with mediastinal lymphnode metastases from adenocarcinoma
a : Metastiatic lymphnodes (arrows) are depicted as high signal intensity on STIR turbo SE
imaging. b : Metastiatic lymphnodes (arrows) also demonstrate high uptakes of FDG on PET.
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PET や PET/CT と同等あるいはより高い診断

能でリンパ節転移診断が可能であることも示唆

されている18)～20)．本法においてはリンパ節の

短径の評価とは異なる診断基準においてリンパ

節転移を診断することを可能にしているため，

今後の臨床応用での有効性の証明に期待がもて

る18)～20)．

肺血管性疾患への応用

造影剤の急速静注，高速 gradient-echo 法の

活用やパラレルイメージングの臨床導入によ

り，造影高時間・空間分解能 MRA（以下，

time-resolved MRA）の臨床応用が可能になっ

てきたので21)，従来胸部 MR 検査の対象とし

にくかった肺動静脈瘻や肺分画症等の先天性肺

血管奇形や肺血栓・塞栓症も胸部 MR 検査の

適応になりつつある．

肺動静脈瘻においては肺動静脈瘻の描出能，

流入血管・流出血管の径の計測に関して造影

MRA と CT angiography との間に有意差はな

く，塞栓術後の治療効果判定における瘤内の血

流変化やフォローアップにおいてヨード系造影

剤を使用する CT に比して安全であり，有用で

あると考えられる22)．

肺分画症においては異常動・静脈の描出や分

画肺の範囲の同定等の従来では血管造影や核医

学検査で行ってきたことが非浸襲的に行うこと

が可能になり，その臨床的有用性は高まっている．

肺血栓・塞栓症における従来の造影 MRA の

診断能では本幹，左右主幹および葉枝レベルや

区域枝レベルにおいては造影 CT と同等である

とされてきたものの，亜区域枝レベルにおいて

は CT が若干高いことが示唆されている23)．し

かし，現在臨床応用されている MDCT の出現

により，MDCT を用いた CT angiography（以

下，CTA）の診断能の飛躍的向上のため，従

来の造影 MRA のもつ有用性には限界があると
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Fig. 5. 70-year-old male with non metastatic mediastinal lymphnodes
a : Mediastinial lymphnodes (arrows) are depicted as low signal intensity on STIR turbo SE
imaging, and diagnosed as non-metastatic lymph nodes. b : Mediastinal lymphnodes (arrow)
demonstrate high uptakes of FDG on PET, and are diagnosed as metastatic lymphnodes. This
case is false-positive on FDG-PET.
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考えられる．しかし，time-resolved MRA に

おいては CTA の MPR 画像と同等の高分解能

を有しつつ，肺末梢循環を肺血流シンチ同様の

灌流情報をもった多相 dynamic study として

評価することが可能である（Fig. 6）．そのた

め，本手法を用いることによって， time-

resolved MRA の定性評価は CTA および肺血

流シンチに比して高い診断能を示し，臨床上肺

血流シンチの代用として造影 MDCT 検査と相

補的に用いることもできるし，治療効果判定を

単独で評価することも可能であり24)，臨床実

用レベルにあると考えられる．

さらに，time-resolved MRA の時間分解能

を 1 秒前後に向上することにより dynamic

perfusion MRI を行うことも現在の 1.5T 臨床

用の MR 装置では可能になっている25)～33)．

Dynamic perfusion MRI では定性的に肺局所

血流解析ができるのみならず，核医学検査と同

様にその信号強度変化から種々の解析理論を用

いて各種の肺局所血流パラメーター（肺血流量

［pulmonary blood ‰ow : PBF］，肺血液量［pul-

monary blood volume : PBV］，平均通過時間

［mean transit time : MTT］）の定量評価が可

能となる25)～33)．Dynamic perfusion MRI で測

定された局所肺血流量は核医学検査による局所

肺血流量と比して±10以下の誤差しか有さ

ないのみならず，肺癌患者の術後肺機能の評価

においては核医学検査よりも正確に評価するこ

とが可能である30)．また，原発性および二次

性肺高血圧症の病態生理解析が可能であること

も示唆され，非浸襲的に病態解析や薬効評価な

ども可能になることから，今後の研究成果に期

待がもたれている31)～33)．しかし，これらの機

能診断法として dynamic perfusion MRI を用
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Fig. 6. 45-year-old male with pulmonary thromboembolism. (reprinted from reference 24)
a : Contrast-enhanced MD-CT demonstrates the thrombi (arrows) in trunks anterior, right inter-
lobar artery, middle and lower lobe pulmonary arteries, left pulmonary artery, left upper lobe
trunk and descending trunk on the left. b : Source images of time-resolved contrast-enhanced
MR angiography using SENSE demonstrates the thrombi (arrows) in trunks anterior, right in-
terlobar artery, left pulmonary artery, left upper lobe trunk and descending trunk on the left, and
perfusion defect (arrow head) in left superior segment of lower lobe. Reduced pulmonary blood
‰ow (large arrow head) in right middle and lower lobes indicates a high probability of PE in the
right middle and lower lobe pulmonary arteries.
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いる場合には画像解析ソフトが必要であること

も知られており，医用工学分野との共同研究や

ワークステーションメーカーなどの協力も必要

になる．

また，time-resolved MRA および定性的な

dynamic perfusion MRI による肺灌流評価にお

いては通常の Gd 造影剤のシリンジ製剤（0.5

mmol/mL）の 5～10 mL を 5 mL/s で急速静

注し，生理食塩水 20 mL を同様の注入速度で

注入することにより，良好な画像を得ることが

可能であるが，定量評価を行う場合には肺動脈

本幹の血流を入力関数（arterial input function）

にして，deconvolution 法で求めるため，造影

剤濃度と信号強度の間に直線相関関係を維持す

る必要がある．したがって，各施設での撮像法

における信号強度と造影剤濃度の関係を吟味し

て，撮像法を決めることが必要である．我々の

検討では 70 kg 未満の人には 0.3 mmol/mL の

造影剤 5 mL を 5 mL/s で急速静注し，70 kg

以上の人には 0.5 mmol/mL の造影剤 5 mL を

5 mL/s で急速静注した場合比較的再現性が良

く，他の手法で求めた PBF との誤差が少な

かったため，現在はこの造影方法を採用してい

る34)．

現在は time-resolved MRA や dynamic per-

fusion MRI などの造影剤の急速静注と高速

gradient-echo 法を併用した MR 検査が主流で

はあるが，今後は非造影 MRA や非造影の MR

灌流画像である arterial spin labeling（以下，

ASL）による肺血流パラメーター評価も臨床

応用されてくる可能性がある．ASL には ar-

terial spin-tagging（以下，AST）および ‰ow-

sensitive alternating inversion recovery（以下，

FAIR）や ‰ow-sensitive alternating inversion

recovery with an extra radiofrequency pulse

（以下，FAIRER）などの手法もあり，臨床応

用が試みられるとともに，定量的肺血流パラ

メーターの評価を求めることも試みられてい
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Fig. 7. 57-year-old with malignant mesothelioma
a : Thin-section MPR image demonstrates diŠuse pleural thickening in the left hemithorax, and
suspected malignant mesothelioma in T2 stage. b : STIR turbo SE image demonstrates diŠuse
pleural and peritoneal thickening as high signal intensity, and suggested malignant mesothelioma
in T4 stage. This case is true-positive on STIR turbo SE image, and false-negative on thin-sec-
tion MPR image.
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る35)～37)．また，心電同期高速 spin-echo 法を

応用し，収縮期および拡張期の画像の差分より

肺血流を定性的に評価する方法もある38)．し

かし，これらの方法はなお研究レベルでとど

まっており，臨床応用の可能な装置も限られる

ことから，今後の臨床研究や撮像法の簡便化な

どの装置メーカーの普及にむけての努力は必要

である．

また，非浸襲的な肺循環パラメーターの評価

法としては phase-contrast MRI も現在再評価

をうけつつある．本法は造影剤を使用するこ

となく，時間流速曲線（以下，time-velocity

curve）を測定することにより，各種パラメー

ターを算出し，健常者および原発性並びに二次

性肺高血圧患者の病態生理解析などを行うこと

も可能であり，今後の研究成果によりさらに研

究が進む可能性も秘めている39)～41)．

縦隔・胸壁・胸膜腫瘍への応用

縦隔，胸壁および胸膜腫瘍において MRI は

主に存在診断，質的診断および進展範囲診断に

用いられる42)～46)．その理由は良好な組織コン

トラストに起因するものと考えられる．縦隔，

胸壁および胸膜腫瘍はその発生部位によって，

ある程度鑑別すべき疾患が限られるため，それ

らの疾患を念頭において T1 強調像，T2 強調像

および造影 T1 強調像で組織性状診断を行い，

質的診断を行う42)～46)．また，これらの腫瘍に

おいては一般に主 T1 強調像の横断像や冠状断

像および矢状断像で進展範囲を評価するが

（Fig. 7），神経原性腫瘍や胸膜中皮腫等の一部

の腫瘍においては T2 強調像あるいは STIR 画

像の横断像や冠状断像および矢状断像での評価

が適している場合がある（Fig. 7）．各腫瘍の

一般的な画像所見や特徴的所見に関しては他書

を参考にしていただきたい．

ま と め

胸部領域における MR 検査の目的および

minimum requirement としての撮像法に関し
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て，最新の知見を踏まえて述べた．今後も様々

な撮像技術の進歩等により胸部領域の MR 検

査は形態診断のみの画像診断法から機能診断

をも包括した画像診断法に変化する可能性を

秘めている．したがって，現在の minimum re-

quirement としての撮像法のみならず，広く臨

床研究に使用されている撮像法などにも精通

し，積極的に新たな撮像法の臨床応用を試み，

その知見を共有することも重要と考える．
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Recent advances in magnetic resonance (MR) systems and use of contrast media make it possible

to overcome the limitations in chest MR imaging in the last decade. On the other hand, multi-detector

row computed tomography (CT) and ‰uorodeoxyglucose-positron emission tomography (FDG-

PET) (or PET/CT) are widely utilized as clinical routine, the aims of chest MR imaging are chang-

ing. Accordingly, we have to reconsider the clinical and academic MR protocols for chest diseases.

We discuss MR examination of the chest for 1) distinguishing malignant and benign pulmonary

nodules, 2) evaluating clinical stage in patients with lung cancer, 3) managing pulmonary vascular

diseases, and 4) assessing mediastinal or chest wall tumors.


