
I．はじめに

　心臓領域の MRI（magnetic resonance imaging）は最近 

急速な進歩を遂げている．Whole heart coronary MRA

（magnetic resonance angiography）を用いると放射線被曝

を伴わず，造影剤投与を必要とせずに冠動脈狭窄の評価を

行うことができる．遅延造影 MRI は心筋梗塞患者の心筋

バイアビリティ診断や，心内膜下梗塞の診断に高い有効性

を示す．また，負荷心筋パーフュージョン MRI は心内膜

下虚血や多枝病変を明瞭に描出し，装置や撮影法の条件が

整えば負荷心筋血流 PET（positoron emission tomogra-

phy）に近い診断能が得られ，安静時心筋パーフュージョ

ン MRI と組み合わせて用いれば心筋血流定量評価も可能

となる．本稿では冠動脈MRAと心臓領域の造影MRIの最

近の進歩と今後の課題について解説する．

II．冠動脈MRA

　冠動脈 MRA は放射線被曝がなく，造影剤静注の必要が

ないなど，CT にはない特長を有している．しかし，MRI

の撮影速度はマルチスライス CT よりも遅いため，呼吸停

止撮影による冠動脈 MRA では撮影範囲や空間解像度の制

約が避けられない．このため，冠動脈 3D-MRA の撮影に

は通常，呼吸同期撮影が用いられる．冠動脈 MRA では，

ナビゲーターエコー法を用いて右横隔膜の位置をリアルタ

イムに観察して呼吸同期撮影を行い，心電図同期を行うと

ともに，呼気位の画像データだけを収集する1）．

　冠動脈狭窄の診断における冠動脈 MRA の有用性に関し

ては，約 5 年前に海外で多施設共同研究が行われてお

り2），冠動脈 3 枝病変や左冠動脈主幹部病変などの重篤な

冠動脈病変のスクリーニングに関しては十分な診断能（感

度 100％，特異度 87％）が報告されている．しかし，従来

の冠動脈MRA（target volume法）では，右冠動脈，左冠動

脈前下行枝，左回旋枝などの走行にあわせて厚さ数 cm の

斜位 3D 撮影断面を設定し， 5～10 分の呼吸同期撮影を数

回繰り返す必要があったため，撮影にかなりの手間と時間 

がかかり，冠動脈疾患の診療にはあまり用いられて来な

かった．

　Whole heart coronary MRA3）は心臓全体の高分解能 3D

画像を撮影する新しい冠動脈 MRA 撮影法であり，1 回の

3D 撮影で冠動脈全領域の画像データが得られる．このた

め，従来の冠動脈 MRA のように右冠動脈，左冠動脈前下

行枝，左回旋枝などの位置と走行を撮影前に把握する必要

がないので撮影が簡略化され，総検査時間も短縮される．

また，冠動脈の全領域が 3D 撮影範囲に含まれるので，冠

動脈遠位部の描出能も向上し，マルチスライス CT と区別

できないような冠動脈 3D 画像が得られる（図 1）．また，

冠動脈プラークに高度石灰化があると，マルチスライス

CT では内腔評価が困難となるが，MRA は石灰化の影響

をうけず内腔狭窄を評価できる（図 2）．われわれのグルー

プの検討 4，5）では，カテーテルによる冠動脈造影検査を基

準にして whole heart coronary MRA の冠動脈狭窄診断能

を検討したところ，感度は 82％，特異度は 90％，正診率

は 87％，positive predictive value は 88％，negative pre-

dictive value は 86％であった．別の検討でも冠動脈 MRA

は16列マルチスライスCTとほぼ同様の診断能を有すると

報告されている6）．しかし，現在の冠動脈 MRA には，呼

吸パターンが不規則な症例では呼吸同期がうまく働かず，

撮影時間が比較的長いという問題点がある．われわれの経

験では，whole heart coronary MRA の撮影完了率は 86～

87％4，5），平均撮影時間は 13.8±3.8 分 4）であった．今後さら

なる検査成功率の向上と撮影時間短縮が必要と思われる．

また，whole heart coronary MRA の撮影は従来の冠動脈

MRA 撮影よりも容易であるが，症例ごとにシネ MRI を

行って冠動脈の動きの少ない時相を探し出し，心電図同期

のタイミングを最適化する必要があるため，撮影者に技量

が要求されることも弱点である．

　冠動脈MRAの診断能は64列マルチスライスCTには及

ばないが，冠動脈 MRA は，① CT では診断困難な冠動脈

高度石灰化症例における冠動脈狭窄の診断，②造影剤が使

用できない腎不全症例における冠動脈疾患の診断，③冠動

脈奇形の診断 7），④川崎病の冠動脈瘤の診断 8），などの場
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合にはよい適応であると思われる．

III．MRIによる冠動脈プラークの診断

　MRI による動脈プラークの検出と質的診断は，頸動脈

ではすでに臨床応用の段階に入っている．一方，冠動脈プ

ラークの MRI による診断は，冠動脈プラークのサイズが

小さく，しかも激しい動きを示すため，頸動脈よりもはる

かに困難である．Fayad らは black blood fast spin echo 法

による冠動脈プラークの描出を行い，MRI による冠動脈

プラーク評価の可能性を提示した 9）．この報告では 2D 撮

影が用いられていたため，1 回の撮影で 1～数枚の画像し

か得られない欠点があった．Kim らは呼吸同期法と black 

blood 型の 3D 撮影法を用い，冠動脈壁を長いセグメント

にわたって連続的に描出し，冠動脈に非有意狭窄（10～

50％）を示す症例の冠動脈壁厚や壁面積が，正常症例より

も有意に増加していることを報告した 10）．ただし，造影

剤を使用しない単純 MRI による冠動脈プラークの診断は

技術的に非常に困難であり，現在のところ臨床研究はほと

んど進んでいない．

　冠動脈プラーク診断における MRI の大きな潜在的可能

性は組織特異性 MRI 造影剤を利用できることである．

USPIO（ultrasmall superparamagnetic iron oxide）などの

鉄製剤は動脈硬化プラーク内のマクロファージに取り込ま

れ，陰性造影剤として作用する11）．また，フィブリン結合

型ガドリニウムペプチドは急性期・亜急性期の血栓のフィ

ブリンに結合して信号増強効果を示すため，内膜破綻をき

たした冠動脈プラークを選択的に描出できる可能性があ

る12）．フィブリン結合型ガドリニウムペプチドなどの MR

モレキュラーイメージングによる不安定プラークと血栓の

診断は，急性冠症候群における画像診断有用性が期待され

る分野である．
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図 2　狭心症症例の 64 列マルチスライス CT 冠動脈画像（A）と
whole heart coronary MRA（B）
64 列マルチスライス CT 冠動脈画像では左冠動脈前下行枝近位
部に高度の石灰化を認め内腔評価が困難であるが，whole 
heart coronary MRA では，石灰化の影響を受けず，同部位の
内腔評価が可能である．

図 1　狭心症症例の whole heart coronary MRA（A，B：curved MPR 像，C，D：ボリュームレン
ダリング像）と冠動脈造影（E）
左冠動脈近位部に狭窄が認められる（矢印）．Whole heart coronary MRAのcurved MPR像では狭
窄部のプラークが中等度の信号を有する領域として描出されている．（Sakuma H, et al: J Am 
Coll Cardiol 2006; 48: 1946 より引用）



IV．遅延造影MRIによる心筋梗塞の診断

　心筋梗塞の診断において，梗塞心筋の位置と広がりを正

確に評価することはきわめて重要である．遅延造影 MRI

の大きな特長は遅延造影領域が急性期から慢性期までの病

理学的心筋梗塞領域とよく一致する点にある13）．遅延造影

MRI は空間分解能が高いため，従来の画像診断法では正

確に評価できなかった心内膜下梗塞や右室梗塞も明瞭に診

断できる．病理組織所見を基準にした研究によると，遅延

造影 MRI による心内膜下梗塞の診断感度（92％）と心筋

SPECT（single photon emission computed tomography）の

診断感度（28％）の間には大きな差が見られる14）．

　遅延造影 MRI による心筋バイアビリティ診断では，梗

塞心筋の内膜側から外膜側方向への広がり（transmural 

extent）を評価する（図 3）．慢性冠動脈疾患を対象とした

Kim らの検討によると15），transmural extent が 50％を越

えると血行再建術を行っても機能回復はほとんど期待でき

ない．われわれのグループでは，心筋梗塞患者における遅

延造影MRIとタリウム心筋SPECTによるバイアビリティ

診断能の比較を行ったが，遅延造影 MRI による診断感

度，特異度，正診率（98％，75％，92％）はいずれもタリウ

ム心筋 SPECT の結果（90％，54％，81％）よりも有意に高

かった 16）．一方，局所心筋の収縮機能は生存心筋量と直

接関連すると予想される．われわれのグループは，心筋梗

塞急性期（1 週間以内）と慢性期（5 カ月以降）における遅延

造影 MRI を撮影し，遅延造影を示さない生存心筋の厚 

さから心筋バイアビリティ診断を行い，従来用いられて 

いる梗塞心筋の transmural extent に基づく診断能と比較

した17）．その結果，生存心筋の厚さを評価することによ

り，局所心筋バイアビリティをより正確に評価できること

が示された．

V．急性心筋梗塞における心臓MRIの有用性

　MRIは急性心筋梗塞後の局所心筋のtissue characteriza-

tion に有用性が高く，気絶心筋（stunned myocardium），

内膜下梗塞，貫壁性梗塞，微小循環閉塞（microvascular 

obstruction; MO）18）などの病態を鑑別できる．われわれは

急性心筋梗塞に対して PCI（percutaneous coronary inter-

vention）を施行された症例に対して，T2 強調画像，安静

時心筋パーフュージョン MRI，遅延造影 MRI を撮影し

て，心筋梗塞の病態の把握や治療効果判定を行っている．

T2 強調画像では，急性心筋梗塞における浮腫が高信号の

領域として描出される．慢性期の心筋梗塞病変は，遅延造

影 MRI では高信号を示すが，T2強調画像では高信号を示

さないため，T2 強調画像と遅延造影 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するこ

とができる19）（図 4）．

　心筋梗塞急性期に閉塞冠動脈に対してPCIが実施された
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図 3　陳旧性心筋梗塞症例の遅延造影 MRI（A：短軸像，B：長軸像，C：四腔像）
前壁中隔と心尖部に貫壁性の造影効果が認められ心筋梗塞領域を示す．このような貫壁性心筋梗
塞領域には心筋バイアビリティーは保たれない．

図 4　急性下壁心筋梗塞症例（発症後 6 日）
収縮期の cine MR 画像（A）および拡張期の cine MR 画像（B）に
て下壁の壁運動低下が疑われる（矢印）．T2 強調画像（C）にて下
壁に貫壁性の高信号を認め，心筋浮腫が疑われる．遅延造影
MRI（D）にて下壁の内膜下梗塞を認め，外膜側には正常心筋が
保たれている．遅延造影上の梗塞心筋より心筋浮腫の領域は広
範囲にみられる．



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 no-reflow 現象が生じると，梗塞心筋組織の毛

細血管が破綻して心筋組織への血流が失われた状態（MO）

となる（図5）．遅延造影MRIでは，MOの領域は梗塞中心

部の造影不良の低信号領域として認められ，安静時心筋

パーフュージョン MRI では，造影剤の初回循環時に血流

欠損像として認められる．MO が貫壁性に認められた場

合，その領域の機能的予後は不良である20）．

　従来，冠動脈ステント留置後8週間は心臓MRI検査を避

けるべきと記載されていたが，これは何ら根拠に基づくも

のではなく，最近では冠動脈ステント留置直後から MRI

検査を行っても安全性に問題はないとの論文が複数発表さ

れている21）．また，薬剤溶出ステント（drug eluting stent）

は留置直後からMRI検査を行っても問題ないとのFAD認

可を得ている．

VI．負荷心筋パーフュージョンMRIによる 
心筋虚血の診断

　負荷心筋パーフュージョン MRI は，ジピリダモールや

アデノシン三リン酸，アデノシンなどを用いた薬物負荷を

行いながら，MR 造影剤を急速静注し，造影剤の心筋初回

循環動態から心筋血流分布を評価する方法である（図 6）．

　負荷心筋パーフュージョン MRI は冠動脈有意狭窄に伴

う心筋虚血の有無を非侵襲的に診断できるだけでなく，冠

動脈に狭窄が認められた症例においても，狭窄の機能的重

症度の評価に役立つ．また，心筋梗塞患者における虚血心

筋と梗塞心筋の鑑別や，PCI や冠動脈バイパス術後の治療

効果判定と冠動脈ステント再狭窄の診断にも有用である．

　負荷心筋パーフュージョン MRI による冠動脈狭窄病変

の診断能は高く，われわれの検討では感度 89.6％，特異度

85.2％であった22-24）．負荷心筋パーフュージョンMRIによ

る有意冠動脈病変検出能は N-13 アンモニアを用いた負荷

心筋血流PETとほぼ同等であり，負荷心筋血流SPECTよ

りも有意に優れている25）．また，冠動脈 3 枝病変は負荷心

筋血流 SPECT による診断が困難な場合も多いが，負荷心

筋パーフュージョン MRI では空間分解能に優れるため，
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図 5　急性心筋梗塞症例（発症後 6 日）の遅延造影 MRI
遅延造影 MRI にて左室後壁外膜側に高信号を認める（矢頭）．
この貫壁性梗塞領域の心筋内膜側には造影されない領域があ
り，microvascular obstruction が示唆される（矢印）．

図 6　狭心症症例の負荷時（A）および安静時（B）心筋パーフュー
ジョン MRI 画像
冠動脈造影検査にて右冠動脈（#3）に有意狭窄を認めた．負荷
心筋パーフュージョン MRI にて左室後壁に貫壁性の造影剤到
達遅延を認める（矢印）．安静時心筋パーフュージョン MRI で
はとくに異常はみられない．

図 7　糖尿病に合併した狭心症症例
負荷心筋パーフュージョン MRI（C）では視覚的評価で対角枝領
域に明瞭な虚血が認められる（矢印）．負荷心筋パーフュージョ
ンMRIの心筋血流定量評価（A）では対角枝領域の心筋血流量は
17 ml/min/100 g（矢印）と低下している．冠動脈造影検査では
対角枝に90％狭窄が認められた．安静時心筋パーフュージョン
MRI（D）では視覚的評価では明らかな異常は指摘できないが，
安静時心筋パーフュージョン MRI の定量評価（B）では安静時に
おいても対角枝領域の血流は 57 ml/min/100 g（矢印）とやや低
下している．また，狭窄のない領域の血流増加率（＝血流予備
能）も全体的に低下しており，糖尿病に伴うびまん性の微小循
環障害を反映していると思われる．



全周性の心内膜下虚血として診断できる．

VII．心筋パーフュージョンMRIの定量評価

　最近では心筋パーフュージョン MRI を定量解析し，安

静時心筋血流量，負荷時心筋血流量，および心筋血流予備

能の絶対値を評価できるようになった．MRI を用いて

PET に匹敵する局所心筋血流の定量評価ができること

は，冠動脈疾患の診断にも大きなインパクトをもつものと

考えている（図 7）．

　MRI は空間解像度が高いため，内膜側心筋と外膜側心

筋の血流を分離して定量評価することも可能である．心筋

パーフュージョン MRI の定量解析は，冠動脈狭窄に伴う

心筋虚血の診断やPCI後の治療効果の客観的評価に役立つ

だけでなく，びまん性の冠動脈硬化の重症度の診断や冠動

脈内皮機能の評価も可能にし，治療薬の効果判定など， 

新しい領域における心臓 MRI の有用性をひらくもので 

ある．

VIII．おわりに

　心臓領域の MRI の最近の進歩と有用性，今後の課題に

ついて解説した．冠動脈 MRA は，冠動脈高度石灰化症例

や，腎機能不全症例における冠動脈狭窄の形態評価に有用

性が高い．遅延造影 MRI は心筋梗塞の診断や治療方針の

決定に不可欠な診断法となりつつある．心臓 MRI の問題

点として検査手技や検査プロトコールが複雑になりやす

く，施設によって画質や診断能に差が生じやすいことがあ

げられる．日常診療で心臓 MRI 検査を広く利用できるよ

うに，診療ガイドラインにおける検査適応の明確化，検査

の標準化，撮影と読影の教育研修の充実を図って行くこと

が重要である．
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