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は じ め に

心臓 MRI 検査は，シネ MRI による左右心

室機能と局所壁運動の診断，遅延造影 MRI に

よる梗塞心筋の描出と心筋バイアビリティの評

価，負荷心筋パーフュージョン MRI による心

筋虚血の診断などに高い有用性を示す1)．最近

では，心疾患の予後判定にも高い診断能をもつ

ことが明らかとなり，心臓 MRI は循環器診療

において不可欠な検査法となりつつある．しか

し，心臓 MRI では検査目的に応じて様々な撮

影法を組み合わせて実施する必要があるため，

検査手技は心臓 CT よりも複雑になりやすく，

我が国において心臓 MRI をルーチン検査とし

て実施している施設は限られている．本稿では，

SCMR による 2007 年心臓 MRI 標準化プロト

コール（ http: //www.scmr.org / documents /

scmr_protocols_2007.pdf）に基づいた，心臓

MRI 検査法を提示し，代表的な心疾患におけ

る心臓 MRI の診断的意義について解説する．

心臓 MRI 標準化モジュール

SCMR の心臓 MRI 標準化プロトコールで

は，シネ MRI，遅延造影 MRI，心筋パー

フュージョン MRI などの撮影法をモジュール

として標準化し，疾患や検査目的に応じて必要

なモジュールを組み合わせる考え方がとられて

いる．まず，各モジュールの撮影法について述

べる．

．形態・機能評価モジュール

1. スカウト像（体軸横断，冠状断，矢状断）

2. 心臓全体をカバーする体軸横断像

スライス厚 8～ 10 mm． SSFP 法又は

HASTE 法

3. 二腔長軸像（垂直長軸像）

体軸横断像を用い，僧帽弁輪の中心と心尖

部を結ぶスライスを設定（Fig. 1）．

 SSFP シネ MRI 又は HASTE 法（著者は

SSFP シネ MRI を推奨）．

4. 水平長軸像

二腔長軸像を用い，僧帽弁輪の中心と心尖

部を結ぶスライスを設定．

 SSFP シネ MRI 又は HASTE 法（著者は

SSFP シネ MRI を推奨）．

5. 左室短軸シネ MRI

水平長軸像を用い，長軸に垂直なスライス

を僧帽弁から心尖部まで設定（Fig. 2）．

 SSFP シネ MRI．2 倍速のパラレルイ

メージング使用が望ましい．

スライス厚 6～8 mm，ギャップ 2 mm．

（機種によってはスライス厚 8～10 mm，

ギャップ 0 mm）．

シネ MRI のデータ収集時間分解能＜45

ms.

6. 四腔長軸シネ MRI
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Fig. 1. Deˆnition of two chamber long axis slice on transaxial image (A), horizontal long axis
slice on two chamber long axis image (B) and continuous short axis slices on horizontal long axis
image (C) of the left ventricle.

Fig. 2. Short axis images of the left ventricle from apex to base which were deˆned on long axis
images of the left ventricle. Thinning of the lateral wall is observed in this patient with old my-
ocardial infarction (arrows).
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左室短軸像を用い，左室の中心と右室縁角

部を結ぶスライスを設定．

7. 三腔長軸シネ MRI

心基部寄りの左室短軸像を用い，左室流出

路と後側壁を通るスライスを設定．

．心筋パーフュージョンモジュール

1. 形態・機能評価モジュールの水平長軸像・

二腔長軸像を位置決めに利用．
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2. サチュレーション・リカバリ・パーフュー

ジョン MRI．

 GRE 法，GRE-EPI ハイブリッド法，

SSFP 法のいずれか．

左室短軸像．

スライス厚 8 mm，面内空間分解能＜2～3

mm，画像収集時間＜125 ms．

 1 心拍ごとに画像収集を行うことが望ま

しい（著者は 2 心拍ごとを使用）．

 2 倍速のパラレルイメージングの使用が

望ましい．

3. 造影剤 0.05～0.1 mmol/kg, 3～5 ml/s，生

食 30 ml を 3～5 ml/s フラッシュ．

4. 造影剤注入直後（造影剤が心筋に到達する

前）から呼吸停止を指示．造影剤が左室心筋を

通過するまで 40～50 心拍にわたって画像収集

する．

A 心筋パーフュージョンにおける負荷に

関する補足説明

1. 冠動脈狭窄による心筋虚血の診断にはアデ

ノシンや ATP 負荷が必要

心筋の細動脈を拡張し，正常心筋血流を 3

～4 倍に増加．

アデノシンや ATP の作用は約 30 秒で消

失し，ジピリダモール負荷より安全．

カフェインはアデノシンや ATP の効果を

著しく阻害することに注意．

検査 24 時間前からカフェインを含むコー

ヒー，紅茶，コーラなどを禁止．

2. アデノシン・ATP 負荷の禁忌

気管支喘息，気管支痙攣．

 2 度・3 度房室ブロック．

洞性徐脈（HR＜45 bpm）．

低血圧（＜90 mmHg）．

3. アデノシン・ATP 負荷の副作用

軽微な副作用顔面紅潮，胸痛，動悸．

重篤な副作用房室ブロック，低血圧，洞

性頻脈，気管支痙攣．

4. 負荷検査の際に準備すべき機材

モニター装置（血圧計，心電図，自覚症状

を知らせるアラーム）．

 MR 装置から患者を迅速に避難させる準

備と訓練．

除細動器．

 b-blocker，ニトログリセリン，アミノ

フィリン，一般的な救急医薬品．

5. 静脈ルート内のアデノシンや ATP が造影

剤や生食でフラッシュされて一度に心臓に達す

ると房室ブロックや一過性心停止を来す．MR

造影剤の静注ルートと反対側の腕に薬物負荷用

の静脈ルートを確保すること．

．遅延造影モジュール

1. Gd 造影剤 0.15～0.2 mmol/kg を注入後，

少なくとも 10 分待つ．

2. 造影剤投与量が少ないと（＜0.15 mmol/

kg），造影 10 分以降では十分な病変コントラ

ストが得られないことがあるので，待ち時間を

10 分より短くする．

3. 拡張期静止時間に 2D インバージョン・リ

カバリ GRE 法を撮影する．

4. パラレルイメージングを用いた 3D 法も，

心筋梗塞などの診断では撮影時間が短く有効．

5. シネ MRI と同じ撮像断面（左室短軸像，左

室長軸像）．

6. シネ MRI と同じスライス厚6～8 mm．

7. 面内空間分解能＜1.4～1.8 mm．

8. 心電図上 R-R 間隔内のデータ収集時間は

＜200 ms．

9. 正常心筋の信号強度がゼロとなるようにイ

ンバージョン・タイムを設定する．フェーズ・

センシティブ法では固定した T1値を用いる．

10. 通常，2 心拍に 1 回画像データ収集する

が，徐脈の場合には 1 心拍ごとに変更する．

頻脈や不整脈の場合には 3 心拍ごとに設定す

る．

．T2強調 MRI モジュール

1. ダブルインバージョンリカバリ法によるブ
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Fig. 3. A : Subendocardial infarction, B : Transmural infarction
Late gadolinium enhanced MR images in a patient with subendocardial myocardial infarction
(A) and in a patient with transmural myocardial infarction (B).
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ラックブラッド・FSE．

2. 必ず造影前に撮像．

3. 拡張中期に画像データ収集．

4. スライス厚 8 mm．

5. シネ MRI 所見に基づいてスライスを選択す

る．

二腔長軸像．

四腔長軸像．

心尖部寄・左室中央・心基部寄の左室短軸

3 スライス．

各種撮影法の有用性

．シネ MRI

シネ MRI は患者の体型や肺気腫の影響を受

けずに任意のスライス断面の画像が得られ，撮

影者による診断能の差が少なく再現性が高いな

どの特長をもち，最も正確な心室機能と局所壁

運動の診断法である2)．左室機能の評価では，

心基部から心尖部までの連続した短軸シネ

MRI から，シンプソン法を用いて左室容積，

左室駆出率や左室重量を計測する．シネ MRI

拡張期と収縮期における局所心筋壁厚から求め

られる収縮期壁厚変化率（systolic wall thick-

ening）は，局所心筋収縮能の指標として広く

用いられている．シネ MRI は右室機能の診断

にも有用である．右室は左室よりも三次元的に

複雑な形態を呈しているため，心エコーや心臓

カテーテル法による右室容積計測の精度には限

界がある．右室全体を含む連続した体軸横断ス

ライスでシネ MRI を撮影すると，右室容積や

右室収縮機能を正確に評価できる．

．遅延造影 MRI

遅延造影 MRI では急性期から慢性期までの

心筋梗塞が高信号を示す（Fig. 3）．遅延造影

MRI の特長は，病理学的な心筋梗塞領域を示

すこと3)，空間分解能が高いため核医学では正

確に評価できなかった心内膜下梗塞や右室梗塞

を明瞭に描出できることである4)．遅延造影

MRI は心筋梗塞後患者における心筋バイアビ

リティ診断に高い有用性を示し，慢性期心筋梗

塞では梗塞心筋の内膜側から外膜側方向への広

がり（transmural extent）が 50を超えるか

（Fig. 4），残存生存心筋の厚みが 5 mm 未満に

なると，機能回復は期待できないとされてい

る5)～7)．また，遅延造影 MRI は冠動脈疾患が

疑われる症例の予後評価に高い診断能を有する

ことが，最近の研究で明らかとなっている8)．
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Fig. 4. Transmural extent of myocardial in-
farction on late gadolinium enhanced MRI.
Functional recovery of infarct area can not be
expected when transmural extent exceeded
75.
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遅延造影 MRI は虚血性心筋症と非虚血性心

筋症の鑑別に有用であり9)，心不全患者ではま

ず実施すべき検査法になりつつある．冠動脈疾

患による虚血性心筋症では心内膜下に遅延造影

が認められるが，拡張型心筋症や拡張相の肥大

型心筋症では，心筋変性・線維化に伴う遅延造

影は心筋中層に認められることが多い．

遅延造影 MRI は肥大型心筋症10)やサルコイ

ドーシス11)，アミロイドーシス12)などの診断

にも役立つ．肥大型心筋症における遅延造影

は，心筋線維化を反映する所見と考えられてお

り，中隔の右室付着部に多く，心筋梗塞と異な

り内膜下中心の分布を示さない．アミロイドー

シスにおける遅延造影はアミロイド沈着による

細胞外液分画の増加を反映して，左室や右室の

内膜下や心房壁などに遅延造影が認められる．

心房や心房中隔に肥厚と遅延造影が見られる場

合には，アミロイドーシスが強く疑われる．

．T2強調 MRI

T2 強調画像における心筋高信号は心筋の浮

腫を反映し，心筋梗塞における心筋浮腫の範囲

は遅延造影 MRI で示される梗塞領域よりも広

い（Fig. 5）．梗塞後の心筋浮腫は発症後一か

月前後まで認められる．遅延造影 MRI では急

性期と慢性期の梗塞を区別できないが，遅延造

影 MRI と T2 強調 MRI を組み合わせることに

より急性心筋梗塞と陳旧性心筋梗塞を鑑別でき

る13)．心筋の T2 強調画像の読影では，心内膜

付近の血液による高信号を異常と判定しないよ

うに注意する．急性心筋梗塞における浮腫は一

般に貫壁性であり，心外側の心筋にまで及ぶこ

とがほとんどである．T2 強調 MRI の読影で

は，心外膜側の心筋に浮腫が認められるか否か

を判定すると良い．

．安静時心筋パーフュージョン MRI

心筋血流には自己調節機能が働いており，冠

動脈狭窄がかなり高度にならないと（＞90）

安静時の心筋血流は低下しない．したがって，

狭心症などの診断では負荷が不可欠であり，安

静時心筋パーフュージョン MRI だけを実施す

る意義は乏しい．負荷を行わない安静時パー

フュージョン MRI が役立つのは，急性心筋梗

塞後の心筋組織性状診断の領域である．急性心

筋梗塞患者に冠動脈インターベンションが実施

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

re‰ow phenomenon）．このような，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 と呼

ばれている．Microvascular obstruction 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．Microvascular obstruction が心筋の内膜側

だけなく外膜側心筋まで深く認められる場合，

局所心筋の機能回復は期待できない．

．負荷心筋パーフュージョン MRI

冠動脈有意狭窄によって生じる心筋虚血の診



196

Fig. 5. A : Late gadolinium enhanced MRI, B : Black blood T2 weighted MRI
Late gadolinium enhanced MRI and black blood T2 weighted MRI in a patients with inferior
acute myocardial infarction. Late gadolinium enhanced MRI demonstrates presence of infarcted
myocardium and T2 weighted MRI indicates myocardial edema. Subendocardial infarction is ob-
served on late gadolinium enhanced MRI (A). On T2 weighted MRI, extent of myocardial edema
is larger than that of late gadolinium enhanced MRI, and myocardial edema shows transmural
distribution (B).

Fig. 6. A : ATP stress, B : Resting state
Stress and rest myocardial perfusion MRI in a patient with signiˆcant stenosis in the right coro-
nary artery. Myocardial ischemia is observed in inferior wall on stress perfusion MRI (A). No
deˆnitive abnormality is observed on rest perfusion MRI.
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断には，アデノシンや ATP による負荷心筋

パーフュージョン MRI が用いられる（Fig.

6）．心筋パーフュージョン MRI は空間解像度

が高いため，心内膜下虚血や冠動脈三枝病変に

おけるびまん性内膜下虚血も明瞭に描出され

る．心筋パーフュージョン MRI による冠動脈
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Table 1. Sensitivity and Speciˆcity of Stress and
Rest Myocardial Perfusion MRI in Representative
Previous Studies

n Sensitivity
()

Speciˆcity
()

Al-Saadi N. Circulation
2000 ; 101 : 1379

20 90 83

Schwitter J. Circulation
2001 ; 103 : 2230

48 87 85

Ishida N. Radiology
2003 ; 229 : 209

104 84 82

Nagel E. Circulation.
2003 ; 108 : 432

84 88 90

Sakuma H. AJR
2005 ; 185 : 95

40 70 88

Plein S. Radiology
2005 ; 235 : 423

102 88 82

Ishida M. Radiology
2005 ; 237 : 458

49 87 88

Klem I. J Am Coll
Cardiol 2006 ; 47 : 1630

100 89 87

Cury RC. Radiology
2006 ; 240 : 39

47 87 89

Combined with late gadolinium enhanced MRI
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有意狭窄診断能は負荷心筋 SPECT よりも高く，

N-13 NH3 負荷心筋血流 PET とほぼ同等との

報告がある14),15)．負荷心筋パーフュージョン

MRI は狭心症患者における有意冠動脈狭窄と

心筋虚血の診断に役立つ（Table 1）．また，心

筋梗塞後患者の治療では，梗塞心筋に加えて虚

血心筋があるか，虚血心筋がある場合にはその

分布を診断することが重要である．負荷心筋血

流 MRI と遅延造影 MRI を組み合わせると，

梗塞心筋・虚血心筋・正常心筋を判別できる．

心筋パーフュージョン MRI の定量解析は，

診断の客観性を向上させるだけでなく，びまん

性心筋血流異常をとらえる上で重要である．最

近では，安静時・負荷時心筋血流 MRI を定量

的に画像解析して，心筋血流の絶対値（ml/

min/g）の分布を表示するソフトウエアも開発

されている．心筋パーフュージョン MRI の定

量解析は，冠微小循環障害や内皮機能障害の評

価，各種治療薬の効果判定など，これまで心筋

血流 PET を必要とした領域に心臓 MRI の適

応を広げるものと期待される．

疾患別の心臓 MRI プロトコール

代表的な心疾患における心臓 MRI 検査法

を，モジュールの組み合わせとして提示し，心

臓 MRI 撮影法の特長と臨床有用性について解

説を加える．

．発症後 1 か月以降の心筋梗塞

左室機能と心筋バイアビリティ診断を行う場合，

1.「形態・機能評価モジュール」で左室機能と

左室壁運動異常を評価．

2.「遅延造影モジュール」で心筋梗塞の有無と

広がりを診断．

上記に加えて虚血心筋の有無と範囲を診断した

い場合，

1.「形態・機能評価モジュール」で左室機能と

左室壁運動異常を評価．

2. 負荷＋安静「心筋パーフュージョンモジュー

ル」による心筋虚血診断．

3.「遅延造影モジュール」で心筋梗塞の有無と

広がりを診断．

．急性心筋梗塞

1.「形態・機能評価モジュール」で左室機能と

左室壁運動異常を評価．

2.「T2 強調 MRI モジュール」で心筋浮腫を診

断．特にシネ MRI において壁運動異常のみら

れる領域では，T2強調 MRI の撮影を推奨．

3. 安静時「心筋パーフュージョンモジュール」

で心筋血流異常や微小循環閉塞（microvascu-

lar obstruction）を診断．

4.「遅延造影モジュール」で心筋梗塞の範囲と

バイアビリティを評価．

．狭心症．冠動脈狭窄症例における虚血の有

無の診断

1.「形態・機能評価モジュール」で左室機能と

左室壁運動異常を評価．
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Fig. 7. A : CT coronary angiography, B : Whole heart coronary MRA
Curved reformatted images of CT coronary angiography acquired with
64-slice multi-slice CT and of whole heart coronary MR angiography in a
71-year-old patient with eŠort chest pain. On CT coronary angiography
(A), heavy calciˆcation of atherosclerotic plaque is observed in the prox-
imal left anterior descending artery (LAD), making assessment of lumi-
nal narrowing impossible. On whole heart coronary MR angiography
(B), coronary arterial lumen is well visualized and moderate stenosis in
the proximal LAD is observed.

Table 2. Sensitivity and Speciˆcity of Whole Heart
Coronary MRA and Multi-slice CT in Detecting
Patients with Signiˆcant Coronary Artery Disease

Whole heart coronary MRA

Sensitivity Speciˆcity

Sakuma H. J Am Coll Cardiol
2006 ; 48 : 1946

78 96

Jahnke C. Eur Heart J
2005 ; 26 : 2313

78 91

MDCT (meta-analysis)

Sensitivity Speciˆcity

16 slice CT (n＝825)
Hamon M, JACC 2006 ; 48 :
1896

76 95

4064 slice CT (n＝536)
Hamon M, JACC 2006 ; 48 :
1896

87 96
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2. 負荷＋安静「心筋パーフュージョンモジュー

ル」で心筋虚血を診断．

3.「遅延造影モジュール」で心筋梗塞の有無と

広がりを診断．

．心筋症，心筋炎，その他の心筋疾患

1.「形態・機能評価モジュール」で心室・心房

の形態と機能を評価．

HCM では，左室流出路狭窄の有無を三腔長軸

シネ MRI で診断．

2.「遅延造影モジュール」で心筋線維化を評価.

急性期病変が疑われ心筋壊死や浮腫がある場合

には，次のプロトコールを使用．

1.「形態・機能評価モジュール」

2.「T2 強調 MRI モジュール」で心筋壊死や浮

腫をみる．
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Fig. 8. Whole heart coronary MRA acquired with 32-channel cardiac coils (prototype) in a nor-
mal subject. Imaging time is considerable reduced to 2 min with use of 32-channel cardiac coils
and high sense factor. Notice that distal segments of the coronary arteries are well visualized due
to reduced respiratory blurring.
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3. 合併する虚血の有無を評価する場合は，負

荷＋安静「心筋パーフュージョンモジュール」

を追加．

4.「遅延造影モジュール」

．不整脈源性右室心筋変性症（ARVC）

1.「形態・機能評価モジュール」（必須）

スライス厚 5～6 mm

右室流出路を含む右室全体をカバーする体

軸横断ないし斜位体軸横断面．

右室長軸像が有用な場合もある．

左室短軸シネ MRI も撮影し，左室と右室

の機能解析を行う．

2.「T2強調 MRI モジュール」（オプション）

脂肪抑制併用・および脂肪抑制なしの体軸

横断又は斜位体軸横断像を撮影．

3.「遅延造影モジュール」（オプション）

右室心筋の信号強度がゼロとなるように

T1値を調節する．

＃シネ MRI により，右室拡大，右室壁運動異

常，心室瘤などの ARVC 診断基準の一つを診

断できる可能性がある．右室壁の脂肪沈着や遅

延造影の有無は ARVC 診断基準項目には含ま

れないことに注意．
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ま と め

本稿では，臨床病院において心臓 MRI を実

践的に活用する上で必要なポイントを，

SCMR の心臓 MRI 標準化プロトコールに準拠

して解説した．今回解説した「形態・機能モ

ジュール」「T2強調 MRI モジュール」「心筋パー

フュージョン MRI モジュール」「遅延造影

MRI モジュール」は，最近の 1.5 テスラ装置

であれば，どのメーカーの機種でも撮影可能な

ものである．

冠動脈イメージングには冠動脈マルチスライ

ス CT が広く用いられているが，冠動脈 MRA

は放射線被曝を伴わず造影剤投与が不要で，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，重要な特長をもつ16)（Fig. 7）．

我々の検討によると，whole heart coronary

MRA の検査成功率は 86，冠動脈狭窄を有

する患者の検出感度は 82，特異度は 90で

あり17)，その診断能は 16 列 MDCT とほぼ同

等と考えられる（Table 2）．ただし，whole

heart coronary MRA は撮影時間が約 10 分と長

く，装置メーカー間の差も大きいため，施設を

問わずにルーチン検査として実施できる検査法

とはなっていない．最近開発された 32 チャン

ネル心臓コイル（プロトタイプ）では高い

SENSE ファクターを利用できるため，撮影時

間数分で呼吸アーチファクトの少ない冠動脈像

が得られている（Fig. 8）．こうした新しいコ

イルシステムを備えた 1.5 テスラ MR 装置が

今後普及すれば，冠動脈 MRA は冠動脈疾患の

除外診断を行う上で第一選択の検査法になると

期待される．
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Standardized Protocols for Routine Cardiac MR Imaging
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Cardiac magnetic resonance (MR) imaging has been recognized as accurate and reliable for eval-

uating cardiac anatomy and ventricular function. Late gadolinium-enhanced MR imaging can clearly

delineate subendocardial infarction, and assessment of the transmural extent of infarction on late-en-

hanced MR imaging has proven useful in predicting functional recovery of dysfunctional myocardium

after myocardial infarction. Stress ˆrst-pass, contrast-enhanced, myocardial perfusion MR imaging

can detect subendocardial ischemia, and recent studies demonstrated the high diagnostic accuracy of

stress myocardial perfusion MR imaging in detecting signiˆcant coronary artery disease. Combined

stress perfusion and late-gadolinium MR imaging allows diŠerentiation of infarcted myocardium and

ischemic but viable myocardium. Cardiac MR imaging can play a pivotal role in managing patients

with ischemic heart disease.


