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心血管MRIの最新動向 - Update 2010
Florian von Knobelsdorff-Brenkenhoff, M.D.; Jeanette Schulz-Menger, M.D.

ベルリン大学シャリテ・キャンパス実験・臨床研究センター（ドイツ・ベルリン）およびベルリンHELIOS病院循環器・腎臓内科（ドイツ・ベルリン）

はじめに
2007年に発行しましたMAGNETOM Flash 

#36：心血管磁気共鳴イメージング（CMR）
特集号は心臓病学の臨床および研究における
ユニークで貴重なイメージング・ツールとして
多くの需要がある。ごく最近では、大規模な
国際学会が技術的展望を提供しているCMR

について述べた専門家による最新の統一
見解を発行した［1］。さらに、世界中で等しく
ハイレベルの診断を行えるように、CMRの
トレーニング、プロトコル、検査、レポートを
標準化する試みが発表されている［2, 3, 4］。
また、約11,000件のCMR検査を記録した
ドイツCMR登録（German CMR registry）
は、CMRによって得られる情報が患者の管理
に強い影響を及ぼすことを明確に示した［5］。
CMRによる予後推定についてのデータも
次 と々発表されている［6］。
多くの新技術が臨床ルーチンに組み込まれて
おり、さらに多くのアイディアが臨床に応用され
つつある（前臨床段階にある）。2007年以降
のCMRにおける各種分野の全トピックを扱う

ことは本稿の範囲を超える（最近発表された
優れた論評［7］を推奨する）。その代わりに、
いくつかの重要なテーマや研究の概略を紹介
し、今後数年間でCMRの重要性をますます
高める可能性がある魅力的な将来動向にも
触れる。

心腔の定量評価に関する最新情報
心室機能評価および定量化については
MAGNETOM Flash #36の発行から大きな
変化はないが、近年、新たな正常値が詳しく
報告されている。特に、小児CMRへの関心が
高まり、その必要性が増しているにもかかわらず、
小児の正常値は不足していた。2009年には
Buechelらが小児50例の左室および右室
パラメータを発表した［8］。Sarikouchらは、
114例の健康な幼児・思春期の被検者に
おいて、身長および体表面積で標準化すると
性差があることを示した［9］。我々の経験では、
超音波検査が成功しないことが多いため、
胸部外科手術（例：漏斗胸の手術）や右室

の評価（例：嚢胞性線維症）を目的とする
思春期の受診例が増えつつある。小児患者
の研究は、高速でロバストなCMRプロトコル
と信頼できる後処理および読影機能が必要
であることを示している。最後に、正常値を当て
はめる場合は必ず、自身の施設と同じCMR

プロトコルを用いて得られた値かどうかを考慮
する必要があることを強調しておく。

虚血性心疾患に関する最新情報
CMR負荷検査
CMR負荷検査は、アデノシン注入時のファー
スト・パスの灌流解析もドブタミン注入時の壁
運動異常の解析も臨床ルーチンに組み込ま
れており、現在では非常に正確な方法として
受け入れられている（灌流イメージングに関
する最新文献［10］も参照）。現在のイメー
ジング・テクニックとプロトコルは、Markus 

JochimsらとAndrea AraiがMAGNETOM 

Flash #36に発表したものと大差はない。しかし
その後、診断性能および予後予測に関する
重要なデータが発表されている。Nandalurら
は2007年に大規模メタアナリシスの結果を
発表した。対象は灌流イメージング1,516例
および壁運動異常のイメージング754例で、
臨床例に対する冠動脈狭窄の検出感度 /

特異度はそれぞれ91%/81%および83%/86%

であった［11］。さらに、2008年にはSchwitter

らがCMR負荷灌流イメージングをSPECT（単一
光子放出コンピューター断層撮影）負荷灌流

MAGNETOM FlashのCMR特集号（#36、2007英語版）
はwww.siemens.com/magnetom-worldでご覧いただけ
ます。このサイトの左上にあるInternational Versionを選択
すると新しいページが開きますので、そこでPublicationsの
MAGNETOM Flashを選択してください。
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イメージングと比較した初の多施設・多企業
による研究（MR-IMPACT Study）の結果を
発表した。この重要な研究は、侵襲的な冠
動脈造影で評価された50%以上の冠動脈
狭窄の検出精度について、CMRがSPECTと
同等かそれ以上であることを示した［12］。
CMR負荷灌流イメージングに関しては、ほとんど
の研究が冠動脈バイパス術を受けた患者を
除外している。心筋灌流が複雑になることや、
造影剤の通過する距離がバイパスグラフトと
生来の血管で異なることから、心筋コントラスト
動態が変化する可能性があるためである。
近年では2件の大規模研究によって、外科的
血行再建術を受けた患者の負荷灌流CMR

でも、冠動脈バイパス術を受けていない患者
群に関する報告に比べて感度は低下する
が、重度狭窄の検出および局在診断の精度
は良好であることが示された［13, 14］。CMR

負荷検査による予後推定に関してはJahnke

らが、負荷CMR（アデノシン負荷およびドブタミ
ン負荷の両方）の結果が正常な患者の3年
無病生存率が99.2%で、異常例では83.5%

であると報告した。単変量解析によって、CMR

による虚血の同定がイベントの予測因子になる
（ハザード比12.5）ことを示した［15］。負荷
灌流イメージングに遅延ガドリニウム造影
（late gadolinium enhancement;LGE）

イメージングを追加すると、虚血症状を有する
患者のリスク層別化がさらに改善される。
Steelらは、灌流障害または心筋瘢痕がある
といずれの場合も心臓死または急性心筋
梗塞の危険が3倍以上高くなり、心筋梗塞
の既往歴がなく負荷CMR陰性の患者では
LGE陽性で死亡または心筋梗塞の危険が
11倍以上高くなることを示した［16］。
CMR負荷検査は非常に安全な方法であると
みなすことができる。ドイツCMR登録の3,474

件の負荷検査（アデノシン負荷およびドブタ
ミン負荷）のうち、重度有害事象（死亡、蘇生
実施、その他CMRスキャン後に1夜以上の
入院・監視を必要としたCMR手技に関連する
事象）の発生は5例のみ（0.14%）であった。
これはドブタミン負荷心エコー（最近の報告
［17］では生命にかかわる可能性のある合併症
の発生率は0.2%）のような、他の負荷イメー
ジング法と同レベルである。
CMR負荷検査において、真の灌流欠損と
dark-rimアーチファクトの識別は依然として
困難なことがある。デューク大学チームが提案
したような読影アルゴリズム［18］を用いるほか
に、正しい診断を容易に行うための今後の
解決策となりうるのが新しい高速・高空間
分解能のイメージング・テクニックを用いる
方法で、3Tのような高い静磁場強度（B0）に

向かう可能性もある［19, 20］。したがって、
今後の技術革新がCMR負荷検査の診断
精度をさらに改善し、臨床ルーチンへの普及
を推進するものと期待される。

急性心筋梗塞のCMR

CMRは急性心筋梗塞においても重要な役割
を果たすようになった。近年では急性冠症候
群［21］および心筋梗塞全般［22］における
CMRの能力をまとめた文献が発表されている。
CMRでは標準的な撮像面の全17個の左室
セグメントについて高い血液 -組織コントラスト
で梗塞壁の運動異常を示すほかに、T2および
T1強調イメージングを用いて急性心筋梗塞
時の組織変化に関する新たな情報を得る
ことができる。T1強調イメージングでは、ガドリ
ニウム造影剤静注後の遅延造影像で可逆
性の組織傷害を描出する。その原理および
イメージング・テクニック（segmented inversion 

recovery TurboFlash）は、現在でもIgor Klem

がMAGNETOM Flash #36に報告したもの
と大差はない。このテクニックは一般にロバスト
で非常に正確であり、急性・慢性のいずれの
梗塞でも検出が観察者に左右されない方法
であるとみなされており、このことは近年の大
規模多施設研究で確認されている［23］。T2

強調イメージングについては近年、Abdel-Aty

1

1 21歳男性、重度漏斗胸の選択的修復術前のCMRを実施。CMRで漏斗胸（白色矢印）を認め、さらに右心肥大および三尖弁逸脱による重度の三尖弁閉鎖不全を新たに
検出した。三尖弁修復術および胸骨挙上術を同時に実施した。

Right  
ventricle

Right  
atrium Left  

ventricle
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2A-D 59歳男性、主訴は軽労働後の呼吸困難および胸痛。アデノシン負荷灌流CMRで主に心室中隔に灌流
障害を認めた（2A～C）。冠動脈造影で左冠動脈前下行枝の重度狭窄が判明し（2D）、ステント留置により治療
した。

らが動物モデルにおいて、浮腫のT2強調イメー
ジングによって非可逆性の傷害を発症する
前に急性虚血性心筋細胞傷害を検出できる
というエビデンスを示した［24］。T2強調画像
の高信号領域が心筋梗塞時の危険（虚血）
領域（area at risk）を表す。T2強調像とLGE

を組み合わせると、可逆性および非可逆性の
両方の心筋傷害を非常に高い感度および
特異度で検出できるという、CMR独自の可能
性が出てくる。そうすると、臨床上の意思決定
および研究における重要なパラメータとして、
血行再建術後にサルベージされた領域を定量

化することができる［25］。Franconeらはこれら
のテクニックを用い、初回の経皮的冠動脈イン
ターベンションを受けたST上昇型心筋梗塞
（STEMI）患者において、再灌流までの時間
によって可逆性および非可逆性の心筋傷害
の範囲が決まることを示した。特に、冠動脈
閉塞から再灌流までの時間が90分を超える
と、サルベージされる心筋が大幅に減少した
［26］。Eitelらは［27］、area at riskから梗塞
領域を減算してarea at riskで除算する、いわ
ゆる心筋サルベージ・インデックスが急性
STEMI患者の再灌流後のアウトカム予測因子

になることを示した。T2強調イメージングは
N-STEMI（非STEMI）患者においても予後に
関する情報をもたらすと思われる。Ramanらの
研究では、浮腫を有する患者はそうではない
患者に比べて6か月以内の心血管イベント
または死亡の危険が高くなることが示された
［28］。T2強調イメージングは心筋出血の存在
を評価する方法としても採用されており、心筋
出血は高信号の浮腫に囲まれた低信号域
として視認できる。Ganameらの研究では、
初期の梗塞サイズにかかわらず、心筋出血が
4か月後の有害な左室リモデリングの独立
した予測因子になっていた［29］。微小血管
閉塞は高信号LGE領域に囲まれた低信号域
またはガドリニウム注入1～2分後の早期に
造影される領域として視認でき、好ましくない
心臓リモデリングおよび予後のマーカーになる
ことが判明した。Nijveldtらは血行再建術
を受けた急性心筋梗塞の患者において、
微小血管閉塞の有無がTIMI flow grade

やmyocardial blush gradeなどの分類、ST

回復、さらにはCMRによる梗塞サイズおよび
壁深達度の評価結果よりも強力な、全体
および局所の機能回復の予測因子になること
を示した［30］。また、救急患者におけるCMR

の有用性を調べた研究もある。急性胸痛を
訴えて救急部門を受診した患者では、冠動脈
造影を実施すべきかどうかの判断にT2強調
イメージングが役立つと思われる［31］。最後に、
主訴は急性冠症候群であるが心臓カテーテル
検査では冠動脈が正常な患者で、CMRはその
基礎疾患を同定するのに有用な手段である
ことが実証されている［22］。このような患者の
割合は少なくなく、最大で初回診断がSTEMI

の患者の10%、急性冠症候群患者の32%を
占める。CMRは正しい診断を行うのに役立つ。
典型的な可逆性の壁運動異常を示しLGEを
伴わない、たこつぼ心筋症もあれば、典型的な
心外膜下および壁内のLGE病変を伴う心筋
炎もあり、心筋梗塞に該当するLGE病変を
認め、自然に血栓が溶解した可能性を示す
場合もある［32, 33］。

2A

2C

2B

2D
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3A

3C

3E

3B

3D

3A-E 67歳男性、冠動脈疾患の既往歴あり、主訴は急性胸痛。3年前に左前下行枝、縁枝、
右冠動脈にステント留置。冠動脈造影で左前下行枝の閉塞を伴う遅発性ステント血栓が判明し
（3A）、緊急経皮的冠動脈インターベンションにより治療した。2日後にCMRを実施したところ、これに
一致する壁運動異常がSSFPシネ画像で示され、T2強調画像で限局性浮腫および壁肥厚（3B～C）、
造影T1強調画像で微小血管閉塞を伴うLGEを認めた（3D～E）。
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慢性心筋梗塞のCMR

慢性心筋梗塞のCMRでは、主にLGEイメー
ジング・シーケンスが重要視される。CMRで
LGEの通壁性を評価して虚血性疾患における
機能回復を予測する方法は、広い範囲でドブタ
ミン負荷心エコーや核医学に取って代わって
おり、臨床のゴールド・スタンダードとして受け
入れられるようになっている［34］。LGEによる
梗塞サイズの定量化は再現性が高いことから、
心筋梗塞の各種治療法を比較する臨床試験
において有用な代替（サロゲート）エンドポイント
になる［22, 35］。
LGEによる心筋瘢痕の検出が死亡率の上昇に
関連していることは、すでに2006年にKwong

らが報告しており、心筋梗塞による瘢痕がわずか
でもあると（左室のわずか約1%でも）、重大
な心イベントのリスクが6倍近く高くなった

［36, 37］。瘢痕が多いほど重大な心臓関連
有害事象のリスクが高く、Kwonらは重度の
駆出率低下を伴う虚血性心筋症の患者に
おいて、LGE CMRで描出される心筋瘢痕の
範囲が広いほど死亡率が高くなることを明らか
にした［38］。さらに、LGEの構成が心筋梗塞
後の心室不整脈の発生率および全体的な
予後に影響を及ぼすと思われる。RoesらはICD

植え込み前の虚血性心筋症患者の造影
CMRを行い、梗塞の中心部、全体の大きさ、
グレー・ゾーンを決定した。グレー・ゾーンは
生存・非生存心筋細胞の混在領域で、梗塞
の全体から中心部を減算して算出する。梗塞
組織の不均一性の指標とみなされ、ICD療法
後の特発性心室不整脈（心臓突然死のサロ
ゲートとして）の予測因子として、他の臨床

検査およびCMR変数の中で最強である
［39］。Schmidtらがプログラム電気刺激に
対する感受性の増強に関して同様の結果を
報告している［40］。また、梗塞領域内に位置
する乳頭筋が心室不整脈を引き起こす可能
性がある。Bogunらは不均一なガドリニウム
取り込みが乳頭筋起源の不整脈の予測因子
になりうると報告した［41］。このように、LGE

イメージングは心筋梗塞後のリスク層別化を
改善し、予防的 ICD植え込みのメリットが大きい
患者を同定するのに役立つ可能性がある。
最後に、LGEによる乳頭筋梗塞の検出は重度
の左室リモデリングおよび機能性僧帽弁閉鎖
不全と密接な関連があり［42］、これは外科
的治療を行うかどうかの判断に影響する可能
性がある。

4A-C 27歳男性、大動脈弁心内膜炎に伴う重度の塞栓性心筋梗塞の5年後に当院受診。LGE二腔像で前壁および心尖部の通壁性瘢痕形成と心尖部血栓を認めた。
経口抗凝固薬2か月使用で血栓が消失した。

6A-B 70歳男性、前壁・後壁梗塞の虚血性心筋症でCMRを実施。LGEイメージングで右室自由壁（矢印）を含む広範囲の
心筋瘢痕化を認めた。さらに、左室内に血栓（*）が視認できる。

5 69歳男性、慢性心筋梗塞および
中等度の僧帽弁閉鎖不全。LGEイメー
ジングで側壁の通壁性梗塞および中隔
（inferoseptal）乳頭筋の完全瘢痕化を
認めた。

4A

6A 6B

4B 4C

5
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7A-B 65歳女性、主訴は胸痛。2年前に強い胸痛を初発し、以後は労働時に繰り返し発症。CMRで大きな下側壁瘤を認めた（7A）。LGEイメージング（7B）は瘤内の血栓性
物質を描出したが、SSFPは（7A）それほど明瞭ではなかった。

8A-D 23歳、主訴は重度の胸痛および全誘導のST上昇、ただし冠動脈疾患のリスクファクターなし。直ちにCMRを実施し、急性心筋炎の典型パターンを認めた。8Aは拡張
末期SSFP短軸像、8Bは脂肪抑制併用T2強調短軸像、8Cは造影後期短軸像、8Dは遅延造影四腔像。

7A

8A

8C

8B

8D

7B
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9A-C 51歳男性、主訴は軽労動時の呼吸困難。CMRで著しい左室拡大が判明し、SSFP画像（9A）で重度の収縮機能低下を認めた。遅延造影像（9B、9C）で拡張型心筋
症を示す心室中隔壁内の線維化を認めた。

10 45歳男性、心エ
コーで右室拡大を認め
たためARVCを疑い
CMRを実施した。CMR
で右心肥大を確認し
た。興味深いことに、
3D評価ではARVCの
診断基準を満たしてい
なかった。右心肥大の
理由は三尖弁逸脱に
よる著しい三尖弁閉鎖
不全であった（四腔
像、拡張末期、SSFP）。

非虚血性心疾患に関する最新情報
心筋症（cardiomyopathy;CMP）は心不全
の症例の中でかなりの割合を占めるが、その
診断、治療、管理はいずれも依然として課題が
残っている。CMRは心不全患者を総合的に
評価することができ、心筋の解剖、局所および
全体の機能、バイアビリティを評価するための
ゴールド・スタンダードのイメージング・テクニック
である［43］。心筋傷害を鑑別できる独自の
能力があり、予後推定に有用であると期待
される。したがって、CMRおよび非虚血性

CMPに関してかなりの数の文献（過去2年
間で約600件）が発表されている。ここで紹
介するのはほんの少数でしかない。LGEイメー
ジングは虚血性心疾患において確立された
方法であり、CMPの評価において果たす役割
が増しつつある。疾患の進行には広範囲の
線維化が重要な役割を果たすことが（病態）
生理学的によく知られているが、LGEイメー
ジングはその固有の特性から限局性の線維化
しか描出しない。Flettらは近年、造影剤を注入

して平衡を達成するequilibrium approach

で広範囲の線維化を定量化するという、新たな
興味深い取り組みを紹介した［44］。急性
心筋傷害を疑うさまざまな臨床状況において、
T2強調画像は診断および予後に関する
有用な追加情報をもたらす。近年、Matthias 

Friedrichが詳細な報告を行った［45］。特に、
T2強調画像と造影CMRの組み合わせに
よって可逆性と非可逆性の傷害を鑑別できる
というのがCMR独自の際立った能力である。
このような総合的なアプローチの効果は心筋
炎でも見られた［46］。この総合的なアプローチ
に基づき、CMRによる心筋炎評価の統一基準
（Lake Louise Criteria）が2009年に発表
された［47］。Churg-Strauss症候群やエリテ
マトーデス、心移植後など、さまざまな炎症性
疾患や状況においてCMRを用いて心筋傷害
を検出することができた［48-50］。さらに、CMR

と心内膜心筋生検の組み合わせが正常冠
動脈を有するトロポニン陽性患者の診断に
相乗効果を生むという初の研究結果もある
［51］。
拡張型心筋症はよく見られる心不全の原因
の1つである。CMRとPET（陽電子放射断層
撮影）を組み合わせた総合的な非侵襲イメー
ジングが新たな病態生理学的知見をもたらす
可能性がある［52］。Hombachらは拡張型
心筋症患者において、CMRによって算出した
心係数および右室拡張末期容積係数が、

9A 9B 9C
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11 45歳、無症状の
患者。ルーチンECGで
I、I I、a V L、V3-V6の
T波逆転を認めた。心
エコーで中隔肥大が
判明した。CMRで最大
壁厚は30 mm、LGE
陽性。肥大型閉塞性
心筋症と診断した。24
時間ECGで非持続性
心室頻拍を認めた。
最終的に ICDを植え
込んだ。11AはSSFP
四腔像、11BはSSFP
短 軸 像、11CはLGE
四腔像、11Dは前壁
中隔LGEを示す短軸
像。

通常の体表面ECG上のQRS延長および
糖尿病に加えて心臓死の予測因子になる
ことを報告した。この所見はシネ・ベースの右室
定量化の効果を強調するものである［53］。
右室の3次元定量化も、2010年に発行された
不整脈原性右室心筋症（ARVC）の診断ガイド
ラインで明確に定義された新基準である［54］。
ただし、CMRによる組織性状診断はガイド
ラインに含まれなかった。それでも、瘢痕関連の
右室起源の心室頻拍と長期アウトカムとの
関連を調べた各種の研究が発表されており
［55］、近年Peter Kellman［56］が述べた
ように、脂肪信号抑制を併用したロバストな
LGEシーケンスの必要性が強調されている。
表現型に関する系統的レビューは心筋症の
理解を深め、親族にも早期診断への道を開く
であろう［57］。

肥大型心筋症（HCM）に焦点を当てて、CMR

による左室肥大の鑑別について論じた文献
は多い。HCM患者では無症状のうちからLGE

が見られることはよく知られている。しかし、その
ような限局性の所見は動脈性高血圧や大
動脈狭窄、Fabry病のような、他の型の左室
肥大や正常冠動脈を有する患者でも見られる
［58］。アミロイドーシスによる左室心筋重量
の増加を伴う患者では、LGEのパターンが異
なることが示されている。そのため、ガドリニウム
動態が心臓のアミロイド沈着の重症度を反映
していると思われる［59］。
HCMに関しては、Rubinsteinらが遺伝子陽性
HCM患者ではLGEの出現率が高くなること
を示し、さらにLGEと不整脈サロゲートの間に
強い関連があることを明らかにした［60］。
LGEの存在と死亡率との相関を示した研究

もいくつかある［61］。O'Hanlonらは近年、
LGEを伴うHCM患者は心不全の発症が原因
で死亡率が高くなることを報告した［62］。しかし、
今のところLGEと心臓突然死に関するデータ
は矛盾している。この重要な問題は近い将来、
欧州CMR登録（EuroCMR registry）に組み
込まれているプロジェクト［63］などの進行中
および計画中の多施設試験によって明らか
にされるであろう。HCMの全般的なリスク層
別化とLGEに関して、Barry J. Maronによる
現状の優れたレビューは一読の価値がある
［64］。最後に、CMRは従来の2次元心エコー
では壁厚が過小評価される左室肥大の領域
を同定するので、HCMでは（特に家族スクリー
ニングにおいては）シネCMRのみでも有用で
ある［65］。

11A

11C 11D

11B

11MAGNETOM Flash

Cardiovascular MRI Clinical 



心臓弁膜症に関する最新情報
CMRによる心臓弁膜症の評価の基本は、
Brett CowanらがMAGNETOM Flash #36

ですでに述べているように、シネ・イメージング
による心臓弁の描出と位相コントラスト法に
よる血流測定である。近年、Cawleyらがこの
件に関する論評を発表した［66］。ほかにも
重要な側面がいくつかある。Rudolphらは、
大動脈狭窄による左室肥大を有する患者の
62%に左室心筋の限局性のLGEが見られる
ことを明らかにした。Weidemannらは、CMR

で重度の心筋線維症を認めた大動脈狭窄

の患者は、心筋線維症が軽度か皆無の患者
に比べて大動脈弁置換術後のNYHA心機能
分類クラスの改善度が低く、死亡率が高い
ことを報告した［67］。Azevedoらは大動脈
弁置換術を受けた大動脈狭窄および大動脈
弁閉鎖不全の患者について同様の結果を
報告した［68］。このように、LGE CMRは大
動脈弁疾患のリスク層別化と最適な手術タイ
ミング決定のための斬新なツールとなる可能
性がある。僧帽弁については、Chanらが
CMRを用いた僧帽弁閉鎖不全の評価方法

に関する貴重な文献を発表した［69］。Han

らはCMRが心エコーと同じ基準で僧帽弁
逸脱を同定できることを報告し、ある被検者
群において乳頭筋に及ぶ心筋線維症が複雑
な心室不整脈に関連していることを明らかに
した［70］。LGEで評価した後乳頭筋の瘢痕
化の重症度は、僧帽弁修復術が奏効するか
どうかに影響すると思われる。そのため、Flynn

らはCMRによる術前瘢痕評価が僧帽弁修復
術の最適な術式を決定するのに役立つ可能
性があると提案している［71］。さらに、僧帽

12A 大動脈二尖弁（収縮期SSFPシネ）

12D 中央部に逆流を認める大動脈四尖弁（拡張期
SSFPシネ）

12G 中等度の僧帽弁狭窄（拡張期SSFPシネ）

12B 結節（Noduli arantii）の隆起を伴う大動脈三尖弁
（収縮期SSFPシネ）

12E 生体弁による大動脈弁置換後（拡張期SSFPシネ）

12H 中等度の僧帽弁狭窄（拡張期短軸像）

12C 軽度大動脈狭窄（収縮期SSFPシネ）

12F 生体弁による大動脈弁置換後（収縮期SSFPシネ）

12I 生体弁による僧帽弁置換後（収縮期および拡張
期SSFPシネ）

12A

12D

12G

12B

12E

12H

12C

12F

12I
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弁疾患の治療においてはカテーテル・インター
ベンションの利用が増えており、近年van 

Mieghemらが概説したように、満足な結果
を達成するには複雑な僧帽弁の解剖を正確
に描出することが極めて重要である。CMRは
その準備の一環とみなされている［72］。生体
弁による大動脈弁または僧帽弁置換術後の
弁機能評価においては、我々のグループが
近年示したようにCMRの精度は経胸壁・経
食道心エコーと同等である［73, 74］。
しかし、位相コントラスト・シーケンスを用いて
弁疾患を評価する場合は、著しいバックグラ
ウンド・エラーが発生しやすい点を考慮に入れる
べきである。Gatehouseらは多施設・多企業
研究により、レトロスペクティブECGゲートに
よる息止めthrough-plane位相コントラスト
撮像では速度のオフセット誤差が大きく、場合
によっては心拍出量の計算誤差が約5%、
シャント測定誤差が最大10%になることを
示した［75］。このような誤差をなくすには、誤差
の少ないマグネットのアイソセンターで測定を
行うのが望ましい。現在、各メーカーが技術の
改善や補正アルゴリズムの開発に取り組ん
でいる。

CMRの今後の動向
今、描いている将来像は、明日にはルーチン
になる可能性がある。CMRは非常に活発な
研究分野であり、現在も多くの新しいハード
ウェアやソフトウェア、臨床アプリケーションが
研究されている。以下の例はCMRに関する
最新情報のほんの一部である。

7T※のCMR

磁場強度を高くすると、信号ノイズ比および
コントラスト・ノイズ比が向上するというメリット
がある。空間分解能および時間分解能の
向上とイメージング・テクニックの高速化が
期待できるということである。しかし、磁場強度
が高くなると、スキャナ内の磁場均一性を十分
に高めることなど、技術的な課題も大幅に

増える。したがって、超高磁場（現在は7T）の
ヒト心臓イメージングは依然として実験的な
ものであり、新たな技術的ソリューションを
求めたり、新たなソフトウェアおよびハード
ウェア・コンポーネントを開発したりするには
物理学者と医師の緊密な協力が必要である。
それでも、7TにおけるCMRの滑り出しは好調
である。シネ・イメージングおよび心腔の定量
化をロバストで正確に実現することができ、
初めての画像では非常に薄いスライス厚にも
かかわらず血液 -組織コントラストが優れて
おり、7TのCMRは病態生理学的プロセスに
関する新たな知見をもたらす見込みが高い
［76-78］。

3TのBOLD

Blood Oxygen Level Dependent（BOLD）
イメージングは明らかに磁場強度が高いほど
有利である（原理：組織中のオキシヘモグロ
ビン増加とデオキシヘモグロビン減少によって
T2*値またはT2値が長くなり、それに応じてT2*

またはT2強調画像で信号が増強される）。
負荷BOLDイメージングは1.5Tでは一般に
非実用的であるが、3Tでは十分な画質と診断
精度で冠動脈疾患を検出できると思われる
［79-81］。この有望な方法は今後さらなる
技術開発によって発展する可能性があり、
BOLDの利用によって上述のT1およびT2

強調画像を補う組織マーカーが登場する可能
性もある。

1.5 T, SSFP,
7mm slice thickness

7T, FGRE,
4mm slice thickness

13A 13B

13 ゴールド・スタンダードの1.5T SSFPシネ・イメージングを用いた三腔像と、7Tで4エレメント・コイルと心音トリガ
リングを併用した高速グラディエントエコー（FGRE）シネ・イメージングによる三腔像。7Tにおいて、空間分解能が高く
満足な組織 -血液コントラストのシネ・イメージングが可能であることを示している。これらの画像を含めた7TのCMR
研究全体は、ベルリン大学シャリテ・キャンパスのCMRワーキング・グループとMax-Delbrueckセンターのベルリン
超高磁場施設（B.U.F.F、所長Prof. Thoralf Niendorf）との緊密な協力のもとで実現した。

※国内薬事未承認品
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非造影3Dアンギオグラフィ
造影剤を用いた冠動脈の描出は腎性全身
性線維症のリスクや事前静脈穿刺が必要
で、かつ費用が高いことなどを勘案し、非造影
の3次元（3D）アンギオグラフィによる描出が
望ましい。ECGトリガ併用のナビゲーター法の
3D SSFPシーケンスによる非造影アンギオ
グラフィは、初期の臨床試験でゴールド・スタン
ダードである造影3D MRアンギオグラフィの
診断精度を達成できると考えられており、近い
将来に臨床ルーチンに組み込まれる可能性
がある［82］。

4Dフロー・イメージング
時間分解3D位相コントラスト・フロー・イメー
ジングは、血流の速度および方向の画像化
と壁面剪断応力のような血行動態パラメータ
の定量化を行える新技術として（特にドイツ・
フライブルクのMichael Marklのグループ
によって）研究・紹介されている［83］。この
アプリケーションは大動脈弁疾患および大
動脈疾患における乱流と病理学的機序を
理解する上で、さらには先天性心疾患の術前・

術後の複雑な血流を描出する上で大いに役
立つ可能性がある［84］。今のところ、4D

フロー・イメージングの画像化も定量化も
専用ソフトウェアを用いた複雑な後処理が
必要である。しかし、最適なワークフローを
備えた市販のプラットフォームによって、この
ような解析が診療に組み込まれつつある。

エラストグラフィ
拡張機能障害の定量化は現在の心臓病学
における主な課題の1つである。ゴールド・
スタンダードとして受け入れられているのは
侵襲的な圧 -容積曲線の定量法である。
しかし、この複雑で費用のかかる方法は臨床
ルーチンでは一般的ではない。そのため、心臓
の弾性および収縮性を定量化できる非侵襲
的手技が必要とされている。近年、Elgetiら
［85］がブタにCMRエラストグラフィを応用
して左室圧と比較した初期の結果を発表
した。結果は有望で、CMRを用いて心臓の
圧 -容積機能を非侵襲的に評価できる可能
性があることを示している。

結語
過去数年間で心腔の定量化、虚血性・非
虚血性疾患、心臓弁膜症に関する重要な
CMR研究が多数発表された。本稿で取り
上げた内容はCMRの広い範囲で行われて
いる集約的な研究のほんの一部にすぎない。
それでも、臨床ルーチンおよび研究手段の
双方においてCMRの重要性が増している
ことをはっきりと示している。特に、予後に
関するデータをもたらす研究がますます増えて
いる。それらのデータはCMRの新たなアプリ
ケーションやテクニックに関する臨床試験と
ともに、CMRが他のイメージング・モダリティを
補って独自の形態学的情報や心血管機能
に関する情報をもたらす非常に重要なイメー
ジング・ツールとして普及するのに役立つで
あろう。

14A 14B

14 69歳男性、経胸壁心エコーで大動脈拡張を検出し、胸部大動脈の評価のためCMRを実施した。CMRシネ・イメージングで二尖大動脈弁を同定した。造影3Dアンギオグラ
フィ（14A）では典型的なValsalva洞・大動脈管接合部の陰影が減少し、最大直径は57 mmであった。空間分解能1.3×1.3×1.5 mm3、撮像時間7分5秒のナビゲー
ター法による非造影3D SSFPアンギオグラフィでも同様の画質で大動脈が描出され、幾何学的測定結果も同等であった（14B）。左冠動脈を明瞭に視認できる。心血管外科
手術を実施した。
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 1.5 T 3 T

 Undiluted  Added Final Undiluted Added Final  
 contrast  Saline solution contrast Saline solution 
 volume  conc. volume  conc.

Single station MRA  20 cc 20 cc 50% 10 cc 30 cc 25% 
（Head & Neck, Chest and Renals）

Multi station （Lower Extremity MRA） 30 cc 30 cc 50% 20 cc 40 cc 33%

 

表1：MRアンギオグラフィ用Gd造影剤の希釈率

低容量造影剤を用いたMRアンギオグラフィ
Roya Saleh, M.D.1; Paul Finn, M.D.1; Yutaka Natsuaki, Ph.D.2; Gerhard Laub, Ph.D.2

1カリフォルニア大学ロサンゼルス校（UCLA）放射線医学部門（米国ロサンゼルス）
2シーメンスヘルスケア・ウェストコーストチームMR研究開発部門（米国ロサンゼルス）

はじめに
造影MRアンギオグラフィ（ceMRA）は非常
に有用な診断ツールとして確立された手法で
あり、世界中においても、ルーチン検査や追加
アプリケーションとして採用されている。頸部、
胸部、腹部、末梢循環血管のceMRAには
ガドリニウムDTPA造影剤が多く用いられて
いる。正しい撮像タイミングとテクニックを用い
れば、わずか1回の息止めでサブミリメートル
の高い空間分解能MRAを施行することが
できる。
近年、臨床において腎性全身性繊維症
（Nephrogenic Systemic Fibrosis： NSF）
が広く懸念されるようになり、造影剤の安全な
利用と用量に関心が集まっている。NSFの
症状は1997年に初めて報告されたが［1］、
ガドリニウム（Gd）ベースの造影剤との関連

は2006年になってようやく指摘された［2］。
Gdベースの造影剤がNSFを誘発する機序
は依然として推測の域を出ないが、NSF患者
には腎機能障害が共通して見られることが
知られており、大部分は末期腎不全を伴う
患者である。腎機能が正常であれば、細胞外
液性造影剤は注入後24時間以内に90%が
腎臓を経由して排泄される。しかし、重度の腎
機能障害を有する患者（透析を受けていない
患者）では、腎機能の程度に応じて、造影剤
の80%を排泄するのに要する時間が最長で
7日に延びる可能性がある［3］。腎クリアランス
は指数関数的なプロセスであり、注入量が多い
ほど腎臓からの排泄が速く、血中濃度が一定
の閾値を下回るまでの所要時間が長くなる。
細胞外液性造影剤の排泄速度定数は腎機能

障害の程度に比例して低下する。したがって、
腎機能障害患者は腎臓が正常な患者に比
べてGd排泄が困難になる。ハイリスク患者
ではGd用量を減らすことでリスクが低減し、
NSF患者の大部分では高用量のGd投与
（反復投与も多い）が行われていたと説明
されている［4-6］。AbujudehらはNSF患者
36例を対象にした最近の研究で、腎機能
障害患者のGd投与後のNSF発症には用量
依存性および時間依存性があることを示した
［7］。欧米の学術団体や政府機関は、腎機能
障害患者に対しては最小有効量のGdを用
いることを推奨している。
重度腎機能障害患者に対し差し迫って血管
撮像が必要とされる場合、造影剤をまったく
使用せずに行うことも可能で（非造影MRA）、
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 Methods of MRA Injection # Solution vol.  Saline Injection 
  　　　　　　　　　　　　　　（diluted Gd） flush rate

Head and Neck MRA Isotropic Dynamic MRA （Sag & Cor） 1 6 cc 20 cc 3 cc/s 
 Static MRA 2 34 cc 20 cc 2 cc/s

Chest MRA 3D Timing bolus 1 2 cc 20 cc 2 cc/s 
 Dynamic MRA 2 6 cc 20 cc 3 cc/s 
 Static MRA 3 32 cc 20 cc 2 cc/s

Renal MRA* 3D Timing bolus 1 2 cc 20 cc 2 cc/s 
 Dynamic MRA 2 6 cc 20 cc 3 cc/s 
 Static MRA 3 32 cc 20 cc 2 cc/s

Multi Station 3D Timing bolus MRA （Calves） 1 3 cc 20 cc 1.2 cc/s 
（Lower Extremity 3D Timing bolus MRA （Abdomen） 2 3 cc 20 cc 1.2 cc/s 

MRA） Static MRA （Calves） 3 24 cc 20 cc 1.2 cc/s 
 Static MRA （Abdomen and thighs） 4 30 cc 20 cc 1.2 cc/s

*For renal MRA at 3.0 T, solution is made of 15 cc contrast and 25 cc saline （37.5% relative Gd conc.） with iPAT x 4. 

表2：1.5Tおよび3.0TのMRアンギオグラフィの各領域別造影剤注入方法

多くの優れた非造影MRAテクニックを用いた
有用性が報告されている（例：syngo NATIVE 

TrueFISP［8, 9］、syngo NATIVE SPACE、
Time-Of-Flight［10］、3D SSFP［11-13］）。
しかし、いずれの非造影MRAテクニックも
血流の影響を受けやすく、そのためceMRA

に比べてロバストネスが低く、実用性が低く
なることが多い。また、非造影MRAテクニック
は複数の動脈相および静脈相のデータ収集
が必要なので、スキャン時間が長くなる。
非造影MRAに代わる方法の1つが、Gd用量
を減らすことである。ceMRAシーケンスを最適
化して造影タイミングとk空間のデータ収集を
調整することにより、造影剤用量を大幅に
減らすことができる。さらに、3Tでは従来の
1.5Tの造影剤用量に比べて低減が可能で
ある。syngo TWISTを用いた時間分解3D 

MRAは2 ml未満のGdで行うことができ、加
えて、高空間分解能の3D頸動脈イメージング
は8 ml以下で確実に行うことができる。我々
が低用量のceMRAを行う場合はGd造影剤
（製剤）原液を投与時に希釈しており、4倍に
希釈することもある（表1、表2）。その理由は、
（希釈した）Gd造影剤の注入時間およびタイ
ミングは、同量の（希釈していない）Gd造影剤
原液を用いた場合に等しいからである。その

結果、希釈液ではGdの最高血管内濃度は
低くなるが、その到達タイミングはオリジナル
のプロトコルと同じである。したがって、造影
曲線の形状および持続時間は同等である。

背景およびテクニック
画質および血管コントラストは造影剤の用量や
関心領域を通過するタイミングに影響される。
高用量ほど血液のT1が短くなり、血管の描出
能が高くなる（ただし、その効果は造影剤用量
と線形な関係ではない）。以前MR用造影剤
はいかなる状況でも安全であると考えられて
いたため、しばしば高用量（2倍量または3倍
量）の造影剤が用いられた。たとえば体重
70kgの患者では、Gd-DTPA 0.2 mmol/kg

の倍用量の造影剤製剤30mlに相当し、
0.3mmol/kgの三倍用量が約45 mlに相当
する。しかし、一般に用いられる用量の数分
の1でも高画質のMRアンギオ像を生成する
ことができる［14-16］。低用量ceMRAを行う
には、いくつかのイメージング法がある。それらの
共通の目標は、低用量で最高の画質を得る
ために、造影剤注入とk空間をカバーするタイ
ミングを適切に調整することである。低用量
ceMRAは1.5Tでも3Tでも行うことができる。
用量低減による血管の信号低下は3Tのほう

が目立たない。3Tは1.5Tに比べて本質的に
血液 -組織間の信号差が大きいので、低用量
ceMRAは特に3Tで良好な結果が得られる。
Gd静注後の最高血中濃度は注入速度に
よって決まり、最高濃度の持続時間（プラトー）
は注入時間によって決まる。最高血中濃度
が高く持続時間が長い場合は、注入速度が
速く、注入時間が長いことを意味する。この
両方の条件が満たされるのは、注入量（注入
速度と注入時間の積）が大きい場合のみで
ある。まず、最初の考え方としては、3D撮像の
期間全体にわたって血中濃度を一定にする
のが望ましいが、高い血液 -組織コントラスト
を得るための最も重要な部分はk空間中心
のデータ収集であり、中心部分で最高Gd

濃度に達するべきであるというのが一般的な
認識である。しかし、k空間の残りの部分も無
関係ではなく、データ収集中にGd濃度が
大きく変化すれば一種の画像のぼけ、あるいは
“k空間フィルタリング”によるぼけが発生する。
注入量を減らして同じ速度で注入すれば、ボー
ラス通過時間の短縮に合わせて撮像時間を
短縮することができる。短いTRと短いTEの
撮像条件を用いると、造影剤が対象血管を
通過するのに合わせてダイナミックにデータを
収集することができる。実際、syngo TWIST
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のような高い時間分解を有した撮像シーケンス
は、撮像時間が短く低用量ceMRA撮像に適
している。ただし、これには高い傾斜磁場性能
と非常に短いTRが必須である。あるいは、
撮像時間を短縮できなければ、少量の造影
剤を希釈して量を増やせばボーラス通過時間
を延長することができる。図1に示すように、
造影剤濃度が低くなると血液のT1短縮効果
が小さくなり、信号強度が低下する。しかし、3T

では1.5Tに比べてRF出力が大きくなり大部分

のプロトコルでSARの制限を受けやすくなる
ため、一般に最大信号が期待されるエルンスト
角よりフリップ角を小さく設定せざるを得ない。
この場合はやや長めのT1時間になる低濃度
造影剤を用いることがあるが、T1時間が長い
ほどエルンスト角は小さくなるので、高濃度の
場合と比べた信号低下は最小に抑えられる。
そのため特に3Tでは、希釈造影剤を用いた
低用量ceMRAが非常に有効である。1.5T

ではRF出力がかなり低く、3Tに比べて大きな

フリップ角と高濃度の造影剤が併用される。
いずれの場合も、データ収集を造影剤通過の
タイミングに合わせるよう考慮する必要がある。
低用量ceMRAを行う際は、ボーラス到着とk

空間をカバーするタイミングを慎重に調整する
ことが特に重要である（図2A）。図2Bは通常
のリニア法、図2Cはセントリック法によるk空間
のカバーを示す。目的の造影相（例えば図2A

のarterial window領域に対応するky-kz

空間を図2Cに示す）を撮像するには、ky-kz

1 標準濃度では血液のT1時間が約50msに短縮される。その場合TRが3msのグラディエントエコー・シーケンスの最適なフリップ角（エルンスト角）は約20°である。実際に
はSARの制限から、特に3Tではフリップ角を小さくする必要がある。一方で造影剤濃度を下げればT1時間が長くなり（80ms）エルンスト角が小さくなるため、SARの制限が大きく
なることはない。実際、全体的な造影剤濃度の低下を考えれば、許容範囲内のわずかな信号強度の低下でしかない。

2 ボーラス注入後の典型的な動静脈の造影動態。動脈が造影されてから静脈が造影されるまでの時間（arterial window）は通常、ceMRAに必要な収集時間のほんの一部
にすぎない（図を参照）。k空間のデータ収集にはリニア法（2B）やフレキシブル・セントリック法（2C）など各種の方法がある。位相エンコードの順序に応じてarterial window
がk空間上でカバーする範囲が異なり、フレキシブル・セントリック法はk空間を等方的にカバーするので低用量ceMRAに適している。

1

2A 2B 2C
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空間全体に等方的にカバーできるセントリック
法で良好な結果が得られる。
テスト・ボーラスを用いるceMRAでは、k空間
中心のデータ収集時間を遅延するのが望ま
しい。セントリック・リオーダリング法ではkr=0

とするkポイントはユーザーが中心収集時間
（time-to-center;TTC）を設定した後にデータ
収集されるように、k空間の各ポイントの収集
順序を変更する。まずk空間の中心セグメント
の端からkr=0に向かってデータを収集し、再び

外側に向かい中心セグメント全体を収集する。
次に、中心セグメントの外側の領域を収集し
k空間全体のデータセットが完成する。図3に、
この遅延セントリック・リオーダリングの詳細を
示す。重要な注意点として、TTCはイメージング・
プロトコルの他の幾何学的パラメータとは無
関係である。例えば、図3に示すように、撮像
視野（FoV）を60% phase FoVから100% 

phase FoVに拡大してもTTCは不変である。
その代わり、k空間の中心セグメントのサイズ

（面積）が減少する。ただし、中心セグメント内
のサンプリング・ポイント数は実際のFoVに
関係なく同じである。同様に、他のパラメータ
（例：位相およびスライス分解能、スライス
枚数）を変更しても、選択したTTCの値は不変
である。これには実用上の重要な意味があり、
プロトコル中の幾何学的パラメータに左右さ
れることなく、図2に示すように中心セグメント
をarterial windowに合わせることができる。

3 遅延セントリック・リオーダリング法による中心部の位相エンコードサンプリング方法を示す図。60% phase FoV（上段）と100% phase FoV（下段）のスパイラル・セントリック・
リオーダリングのkr -tプロットと、それに対応するky -kzプロットを示す。Time-to-center（TTC）はいずれのFoVで等しく3秒である。シーケンス（製品およびWIP）には確実に磁化を
定常状態にするため1秒のプリパレーション時間（prep time）を組み込んでいる。中心セグメントの収集時間は（TTC-prep time）×2に相当し、この図の例では4秒である。
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表3：ceMRAの臨床応用例

Head and Neck

��Atherosclerosis
��Aneurysm
��AV Fistula
��AVM
��Vasculitis
��Pre- and Post-Surgical 

assessment of tumor

Chest

��Assessment of thoracic aorta  
for atherosclerosis, coarctation,  
aneurysm, dissection and  
extravasation

��Pulmonary HTN
��Pulmonary AVM
��Congenital heart diseases
��Pulmonary perfusion
��Lung tumors
��Pulmonary venous mapping
��Pulmonary embolism

Abdominal

��Assessment of abdominal aorta and  
all its branches, coarctation, aneurysm, 
dissection and extravasation

��Aneurysm
��AV Fistula
��AVM
��FMD
��Pre- and Post-Surgical  

assessment of tumor
��Vasculitis
��Vascular graft

4A

4B

4 未破裂の左前脈絡叢動脈瘤を有する81歳女性のダイナミックMRAおよび静止像を示す。Aは断冠状断像、Bは矢状断像のMIP像を示す。Gd造影剤1.5cc（6ccに希釈）
を注入し1.6秒毎に等方ボクセルで収集。得られた3Dデータから自動（pre-set）で再構成される（TR/TE：2.03/0.83ms、FA 13°、GRAPPA×6）。
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プロトコル
現在、ceMRAの実施方法は施設ごとに異
なっている。使用シーケンスやパラメータが異
なり、造影剤の量や濃度、注入や撮像のタイ
ミングもさまざまである。成功の鍵は、造影剤
による信号増強が最大になるタイミングでk

空間の中心部のデータを適切にカバーする
ことである。我々はさまざまな方法を試みて
おり、さまざまな血管領域への低用量ceMRA

の臨床応用（表3）において、以下の方法
で成功を収めている。

頭頸部領域における低用量ceMRA
前述のように、必ずsyngo TWISTおよびGd

約1mlを用いてテスト・ボーラス法による撮像
を行う。図4に、体重65 kgの患者の頭頸部
ceMRAを示す。高空間分解能ceMRAでは、
8.5mlのGd原液（Magnevist）※を生理食塩
液25.5mlで希釈した34 mlのボーラス溶液
を使用し、2ml/sで注入する。したがって、注入
時間は15秒である。一般に、ほぼ等方的な
分解能（ボクセル・サイズ=0.8mm×0.7mm

×0.8mm）で、128パーティションを23秒で

撮像する。頭頸部神経血管用コイルを用い、
通常はFoVを450mm×270mmとする。
この広いFoVは大動脈弓部、大血管の起始
部、頸動脈、頭蓋内血管系を1回の注入で
完全にカバーする。撮像にはパラレル・イメー
ジング（iPAT GRAPPA=4）を用いる。息止め
を行うと胸郭上部および大動脈弓部の呼吸
による動きが最小に抑えられ、最良の結果が
得られる。

4C

4C 高空間分解能MRA像から再構成したボリューム・レンダリング像。造影剤8.5cc（34ccに希釈）を注入してファースト・パスのdynamic MRDSAを撮像した（TR/TE：
2.61/1.16ms、FA 15°）。
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腎臓領域における低用量ceMRA
3.0Tにおける腎臓の高空間分解能ceMRA

では、一般に約10mlのGd原液を生理食塩
液30mlで希釈して用いる。図5に示す腎臓
の ceMRAはパラレルイメージング・ファク
ター：4で撮像しているので、やや高用量の
造影剤を用いている。一般に、ほぼ等方的
な分解能（ボクセル・サイズ=0.9mm×0.8mm

×0.9mm、FoV=500mm×300mm）の128

パーティションを、撮像時間：21秒でパラレル・
イメージング（iPAT GRAPPA=3）を併用して
撮像する。腹部のモーション・アーチファクト
を最小に抑えるために、スキャンの際には息
止めが必須である。

末梢血管における低用量ceMRA
末梢血管の低用量ceMRAでは、一般にボク
セル・サイズが0.9 mm×0.8 mm×0.9 mm

の128パーティションを、スキャン時間26秒

でパラレル・イメージング（iPAT GRAPPA=4）
を用いて撮像する。末梢血管のMRAはシン
グル・インジェクション法で行うことが多いが、
UCLAではデュアル・インジェクション法が
第一選択になっている。1回目の造影剤注入
で下腿部を撮像し、2回目の注入で腹部および
大腿部を撮像する。この方法では血管通過
時間にかかわらず、下腿部において静脈の
混入がない純粋な動脈相が確実に得られる。
患者ポジションはフィート・ファーストとする。3

ステーションのデュアル・インジェクション・
プロトコルを用い、まず下腿部を撮像し、その
後に骨盤部および大腿部を撮像する。各
ステーションのFoVは500mmとし、患者の
体軸にそって全長1,350mmをカバーする。
一般に、腹部と大腿部のステーションは
10cmオーバーラップ、大腿部と下腿部の
ステーションは5cmオーバーラップとする。腹部

-骨盤部ステーションは息止めにより下腹部
の動きを最小に抑える。表1および表2に、
我々がシングル・ステーションおよびマルチ・
ステーション撮像において一般に使用する
造影剤の量を示す。造影剤の到達が左右の
下腿部で非対称になる可能性があることを
見越して（ASOなどの血管疾患がある場合に
起こりうる）、下腿部の撮像については同部位
を連続3回続けて撮像し、大腿部の撮像に
ついては連続2回続けてことにしている。
下腿部および大腿部については、背景の静止
組織の信号を除去するために、造影前画像
をマスクとして用いて造影後MRA画像から
減算する。腹部領域での背景抑制のための
減算はあまり良好な結果は得られず有用性は
低い。図6および図7に、3Tにおける末梢
血管の低用量ceMRAの臨床例を示す。

5 “移植腎動脈の偽狭窄”： 移植腎患者における高血圧およびドプラ波形異常を認める76歳男性の高空間分解能MRAから再構成したfull MIP像（A）およびボリューム・
レンダリング像（B）。撮像は3Tで行い、Gd造影剤16mlを生理食塩液34mlで希釈して注入した。右総腸骨動脈に限局性の重度狭窄と狭窄後拡張（矢印）を認める。移植
腎動脈は正常である。TR/TE 2.8/1.6ms、FA 17°、GRAPPA×4。

5A 5B
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6 広範囲に及ぶ重度の末梢血管疾患を有する64歳男性に対する低用量3step-
ceMRDSから再構成したfull MIP像。両側大腿膝窩動脈バイパス（矢頭）、両側
総腸骨動脈ステント、両側外腸骨動脈ステント、右近位大腿膝窩動脈グラフト閉塞
に対するステントグラフト留置あり。
膝関節より上の右膝窩動脈（大腿部の矢印）に広範囲狭窄があり、膝関節部で
閉塞している。左膝窩動脈は細小で広く開存している。右脛骨腓骨動脈幹は閉塞
し、左右腓骨動脈から側副血行路が形成され、遠位後脛骨動脈（足関節の直上）
に移行している。左右腓骨動脈は近位および下腿中央部で閉塞している。撮像は
3Tで行い、下腿部撮像にGd造影剤7ml（溶液量21ml）、大腿部および腹部撮像に
Gd造影剤11ml（溶液量33ml）のデュアル・インジェクション・プロトコルを用いた。
シーケンス・パラメータ（TR/TEおよびFA）は腹部が2.53/0.95msおよび13°、大
腿部が3.85/1.2msおよび36°、下腿部が3.13/1.16msおよび17°。

7 3Tを用いた両側下肢の跛行を有する69歳男性に対する低用量・高空間分解
能（静止像）MRAから再構成したfull MIP像。下腿部にGd造影剤7ml（21mlに
希釈）、腹部～大腿部にGd造影剤11 ml（33mlに希釈）のデュアル・インジェク
ション・プロトコルを用いた。シーケンス・パラメータ（TR/TEおよびFA）は腹部が
2.53/0.95msおよび13°、大腿部が3.74/1.34msおよび36°、下腿部が
3.13/1.16msおよび17°。広範囲の側副血行路形成および大腿深動脈の重度
狭窄多発を伴う両側の長いSFA閉塞を認める。また、両側の下腿部の開存血管は
1枝で後脛骨動脈が開存している。

6 7
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胸部領域の低用量ceMRA
胸部 ceMRA検査の大部分は、先天性心
疾患を有する成人患者が多いことや一般に
心機能評価と組み合わせるため1.5Tで行う。
図8A～Dに、右肺動脈閉鎖および右肺低
形成異常を有する患者の胸部 ceMRAを
示す。一般に、syngo TWISTおよびGd造影剤

1mlを用いて矢状断面のテスト・ボーラス法
による撮像を行う。次に、Gd造影剤3mlを
速度3ml/secで注入し、syngo TWISTシー
ケンスを用いて冠状断面の高時間分解能
撮像を行う。高空間分解能ceMRAでは、
16mlのGd造影剤（Magnevist）※を同量の

生理食塩液で希釈して50%溶液を生成し、
2ml/sで注入する。約20秒の息止めで撮像
を行う。

8A 右肺低形成および右肺動脈閉鎖を有する18歳女性の1.5T MAGNETOM AvantoによるダイナミックMRA（矢印は左肺動脈を示す）。下横隔動脈および気管支動脈が
右肺実質を灌流している。Gd造影剤6.0ml（12mlに希釈）を用いて撮像した。TR/TEは2.45/0.92ms、FA 25°。

8A

8B-D 上図の患者に対するGd造影剤14 cc注入による高空間分解能MRA静止像から再構成したthin MIP像の左前斜位（B）および右前斜位（C）とボリューム・レンダ
リング像（D）。右肺動脈が完全に欠落している。TR/TEは2.28/0.95ms、FA 30°。

8B 8C 8D
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小児体幹部領域のceMRA
小児ceMRAは1.5Tおよび3Tの両方のシス
テムを用いて全身麻酔下で行う。図9は、
1.5Tで撮像した動脈管開存症を有する生後
1日の乳児のceMRA画像で、Gd造影剤
1.25mlを生理食塩液4.75mlで希釈して
撮像した。図10は、3Tで撮像した幼児型

大動脈縮窄症を有する生後2日の乳児の
ceMRA画像で、Gd造影剤1.25ccを生理
食塩液4.75mlで希釈して撮像した。造影剤
の使用量は非常に少ないが、それでも成人
の基準では“低用量”ではない。これらの特殊
例では、成人用の注入器で非常に少量の

造影剤を注入するという実用上の課題があり、
そのため希釈した場合でも注入量を最適化
するのが困難であった。この欠点は小児専用
の少量の注入器およびチューブ類があれば
対処できる。

9 生後1日の女児の高空間分解能MRAから再構成したfull MIP像（A）、partial MIP像（B）、ボリューム・レンダリング像（C）。撮像は1.5Tで行い、Gd造影剤1.25 mlを生理
食塩液4.75mlで希釈して注入した。上行大動脈および大動脈弓部の背側の走行に異常あり。ボリューム・レンダリング像で大きな動脈管開存（6.5 mm）を認める。TR/TEは
2.96/1.7ms、FA 30°、GRAPPA×3。

10 生後2日の男児の高空間分解能MRAから再構成したfull MIP像（A）およびボリューム・レンダリング像（B）。撮像は3Tで行い、Gd造影剤 1.25mlを生理食塩液
4.75 mlで希釈して注入した。広範囲の大動脈弓部および遠位上行大動脈の低形成（幼児型大動脈縮窄）を認める。TR/TEは3.02/1.17ms、FA 20°、GRAPPA×4。

9A 9B 9C

10A 10B
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画像表示
データ収集に加えて、画像処理および表示
方法も非常に重要である。血管のコントラスト
および信号ノイズ比（SNR）が高くない場合は、
選択した一部の薄いスライスから10～20mm

のpartial MIPを生成するthin-MIP（thin 

maximum-intensity-projection）が有利
である。この方法は背景組織信号を最小に
抑えて血管のコントラストを高めるもので、さま
ざまな脈管構造において優れた結果が得られ
ている。

まとめ
低用量ceMRAはルーチンの臨床診療で行う
ことができ、優れた結果を得ることができる。
最も大幅な用量低減が可能なのは3Tで、
用量低減による血管の信号低下は十分に
許容範囲内である。30ml以上ではなく
10ml未満の造影剤を用いる低用量ceMRA

は、造影剤原液を希釈して注入速度は変更
しないという方法で行われる。
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3T MR装置にてTWISTシーケンスを用いた
ダイナミック造影MRAの描出能の検討と臨床応用
川眞田 実1、打越 将人2、熊谷 洋司1、立石 宗一郎1、宮崎 将平1、堀之内 隆1、酒井 美緒1、中西 克之1

1大阪府立成人病センター
2シーメンス・ジャパン株式会社

はじめに
現在、広く用いられているMRアンギオグラフィ
（MRA）は、血液が撮像断面内に流入すること
で血流の信号強度が増強されるinflow効果
を利用した3次元 time of flight （3D-TOF）
MRAが代表的である。3D-TOF MRAは優れた
空間分解能を持っているため、速度の速い
頭部や頚部などの動脈血流の描出をはじめ
多くの部位にて臨床利用されている。しかし、
スラブ内のスピンが飽和する事による末梢
血管の信号が低下、血管走行の異常な屈曲
や変形により乱流が発生しその部分が欠損
画像として描出される事が問題として挙げら
れる。このため非造影MRAでは腫瘍を支配
する血流動態を細部まで忠実に描出する事
は困難である。血管壁の形状や血流動態の
把握には、血流方向による信号の低下や乱流
の影響がない、ガドリニウム造影剤によるT1

短縮効果を利用したMR digital subtraction 

angiography （MRDSA）が有用である。従来
までのMRDSAは、時間分解能と空間分解
能はトレードオフの関係にあった。しかし、
T ime-reso lved ang iography Wi th 

Inter leaved Stochast ic Trajector y

（TWIST）シーケンスではパーシャルフーリエ、
パラレルイメージングといった撮像技術の進歩
や、k-space充填方法、収集したエコー信号
の分配方法（echo sharing）に改良を加える
事で、高時間分解能、高空間分解能なMRDSA

の撮像が可能となった。さらには、選択的水
励起パルス （Water Excitation： WE）を付加
することで脂肪抑制画像での収集が可能と
なった。MRDSAは撮影部位の血流速度や
パラメータにより画質の変化があり、目的ごと
に適切なパラメータの設定を行うことが必要
である。本稿ではWEを用いたTWISTシー
ケンスの基礎的な検討を行い、臨床適応例
として下肢の動脈血管について紹介する。

方法
本稿ではMR検査装置として3Tスキャナ
（MAGNETOM Trio, A Tim System）を用い、
受信コイルとして6エレメントのフェーズドアレイ
コイル（Body Matrix）とスパイン・コイル（3

リング、3クラスター）を組み合わせて行った。
選択的水励起パルスの評価を行うために、
健常ボランティアに対し骨盤部から大腿部の

撮像を行った。撮像プロトコルは、TR/TE： 

5.23 ms / 2.52 ms, Flip Angle ：25, FoV： 

250 mm, Sl ice thickness： 1.5 mm, 

Slub：25, Matrix size：384, Pallarel 

Imaging： Grappa PAT3, Recon mode： 

Forward share, Central Region A：20, 

Sampling density B：20とした。大腿骨頭部
と周辺筋肉の組織間コントラスト比を用いて、
選択的水励起パルス1-1（WE-fast）と1-2-1

（WE-normal）について検討を行った。
次にA値とB値の検討を行うために模擬血管
を想定した7mm径のテフロン製チューブに
希釈したガドペンテト酸ジメグルミン注射液を
蒸留水で希釈した試料（2mmol/l）を注入
しながら撮像した。試料の注入にはMR対応
自動注入器を用いた。撮像プロトコルはWE-

normalを用いて、上記の撮像条件にてA値を
10, 20, 30、B値を10, 20, 30, 40, 50と変化
させて撮像した。得られた画像から時間分解
能と血管描出能についての検討を行った。
上記検討結果から得られた撮像プロトコル
にて臨床適応した。
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結果
WE-fastとWE-normalを印可させた画像、設定ROI、結果グラフを
図1に示す。コントラスト比を用いて評価した結果、組織間コントラスト
はWE-normalの方が高値となりWE-fastに比べ良好な脂肪抑制
効果を認めた。
時間分解能と血管描出能を評価する為に撮像時間、信号強度、プロ
ファイルカーブ、FWHM/FWTMを用いた。結果グラフを図2～4に
示す。A=10ではB=10, 20, 30が3秒以内の間隔にて撮像できた。
しかし、B=10, 20の時は信号強度とプロファイルカーブが低い値を
示し、B=10, 20, 30の時は半値幅比が低い値を示した。A=20では
B=10, 20が3秒以内の間隔にて撮像できた。しかし、B=10の時の
信号強度とプロファイルカーブは低い値を示した。半値幅比については
ほぼ変わりない結果が得られた。A=30では全て3秒以上の撮像間隔
となってしまった。B=10の信号強度では立ち上がりの部分にて他の
値と比べ低い値となった。
WE-normalを印可しA=20, B=20にて臨床適応（骨外性骨肉腫）
した結果、良好な画像を得る事ができた（図5～6）。1 脂肪抑制効果（WE）についての検討

5 下肢領域（大腿部）における4D-MRA

2 時間分解能および血管描出能についての検討結果 （A=10） 4 時間分解能および血管描出能についての検討結果 （A=30）

3 時間分解能および血管描出能についての検討結果 （A=20）

Non-WE WE-fast

WE-normal

1

2

3

4

5
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考察
本稿で紹介したTWIST法は広い有効視野を持っており、test injection

法を組み合わせる事で呼吸同期が必要な胸部から腹部領域でも
応用可能であるため、全ての血管領域に適応する事ができる（図7）。
またWEを組み合わせて得られた画像はサブトラクションする必要が
ない為にミスレジストレーションを防ぐ事ができ、容易にMIP画像を得る
事ができる。さらには、経時的にMIP画像を収集できるため4D撮像
が可能な撮像法といえる。さらに、CT検査や血管撮影検査にて得ら
れる画像と同等の画像を得る事ができる（図8）。こういった経緯から
当院における腫瘍の診断検査はダイナミック造影MRAを選択して
いる。その他の使用法としては外科的手術におけるシミュレーションや
血管塞栓術や血管内治療における適否を見極め、ロードマップとして
用いる事が可能である（図9）。さらに、定量的な検討など今後の開発
も期待される。
近年、腎性全身性繊維症（Nephrogenic Systemic Fibrosis： 

NSF）の問題から非侵襲性であり、かつ経済性といった観点からから
心電図同期3D-FSE差分法を用いた非造影MRA検査が注目されて
いる。スクリーニング検査としての役割は非常に大きく、正常例の除外
目的の検査としては非常に有用性の高い検査である。しかし、腫瘍の
画像診断において重要なのは、腫瘍や血管の形態的診断はもちろん
血流動態さらには腫瘍への流入血管についての評価であるので、
TWISTシーケンスを用いたダイナミック造影MRAは有用だと考えて
いる。

6 下肢領域（大腿部）における多断面MIP像

7 他領域における4D-MRA

8 他モダリティとの比較

9 血管内治療前の検査にて狭窄を指摘された事例

CTA MRA Angio

6 7

8

9
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はじめに
頸動脈狭窄症は脳梗塞発症の重要な病態
とされ、頸動脈の狭窄率に加えプラークの
性状を正確に評価することが重要である。頸
動脈プラークは、脂質、出血、線維など様々
な成分から構成されるため正確に評価する
には高い組織コントラストが必要となりMRIに
おける頸動脈プラークイメージングへの期待
が高まっている。
頸動脈プラークイメージングにおいて、動脈
壁の評価には、血管内腔の信号を抑制する
Dark-Blood法、線維性被膜の評価には、TOF

（time of flight）法によるMRアンギオグラ
フィの原画像が用いられている。動脈壁の
評価に用いるDark-Blood法には心電図同期
を用いた撮像法が一般的であり撮像時間の
長さ、スライス枚数の少なさ、Dark-Blood

効果の低下および組織コントラストへの影響

3T MRIを用いたSPACE法による
頸動脈プラークイメージング
浦田 哲弥 1、打越 将人 2

1製鉄記念広畑病院 放射線科
2シーメンス・ジャパン株式会社

等多くの問題点がある。そこで今回、高速SE

系の3D撮像シーケンスで強いFlow voidに
よりDark-Blood効果が得られるSPACE

（sampling perfection with application 

optimized contrasts using different flip 

angle evolutions）法を用いた頸動脈プラーク
イメージングについての検討を述べる。

シーケンスについて
SPACE法は、高速SE系の3D撮像シーケンス
で、組織のT1、T2値に応じてflip amplitude

を経時的に変化させるvfl（variable flip angle）
を用いている。このため高いターボファクター
を用いても高い組織コントラストを得ることが
できる。また、vflによるフリップ角の変調により
血流の位相のばらつきが大きくなるため強い
Flow void効果が得られる特長がある（図1）1）。

1 A：脂肪抑制 T2-var SPACE、B：脂肪抑制 pd-
var SPACE
（A）（B）ともに強いFlow void効果により動脈壁や
プラークが明瞭に描出されている。

1A 1B
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頸動脈プラーク性状評価法
プラークの性状評価について頸動脈内膜
剥離術（CEA）により摘出したプラークを病理
組織像よりfibrousおよび lipid rich plaque

に分類し心電図同期併用2D-TSE法（従来
法）およびSPACE法において近傍の胸鎖乳
突筋との信号強度比を求め比較を行った（表
1、2）。また,病理組織像と各撮像法による
画像との比較も行った。（図2）

検討結果
今回、検討を行った全ての症例において強い
Flow void効果が得られ、動脈壁および
プラークの良好な描出が広範囲にわたって
可能であった。
信号強度比の比較において従来法とほぼ
同等の結果となった。出血を含むプラーク
においては高値を示す傾向であった。また、
プラークの性状が違っても信号強度比に
オーバーラップがみられた。

病理組織像との比較において得られた病理
所見とSPACE法での信号強度の描出はこれ
までの報告と同様の結果となった 2）。

考察
頸動脈狭窄症において様々な治療法の判断
は狭窄率のみで行われているのが現状である
が3）、不安定プラークの破綻に伴い合併症を
起こす危険性があるため、その性状を正確に
評価すことが重要となってきている。現在、主流
の心電図同期を用いた方法では、プラークの
コントラストや flow void効果が安定せず
画像の信頼性に問題がある。また、プラーク
性状および長軸方向への広がりを把握する
ためには数多くの撮像断面や枚数が必要と
なり検査時間が長時間に及ぶ。今回、これらの
欠点を解決するために頸動脈プラークイメー
ジングにおけるSPACE法の有用性について
検討を行った。

SPACE法は、RFAの連続的な変化および長い
Duration timeにより血流の位相分散が大
きくなり血管内の信号が抑制されると考える。
この効果により心電図同期を用いることなく
簡便に血管内腔の信号を抑制することが
可能であるためTRを一定にすることができ、
症例ごとの撮像時間の延長および組織コント
ラストの変化を解消することができる。
臨床画像での信号強度比の比較において
両法ともほぼ同等の結果となったためSPACE

法のプラークイメージングへの応用は可能と
考える。しかし、プラークの性状が違っても
信号強度比にオーバーラップがみられるため、
これらを分離するコントラストを得ることが重要
であるが、線維成分主体であっても粥腫内に
微細な出血があれば信号強度比は高くなると
思われるため注意が必要である。また、従来法
は心電図同期を用いているためTRの変化に
伴う信号強度比の差が表れると予想されるが
今回は同等の値であった。

sequence TR（ms） TE（ms） FA（deg） matrix FoV（cm） slice
slice

thickness（mm） ELT scan time

2D-TSE-T1W1 1RR 11 180 320*320 15*15 1 4 5 2：38*slice

2D-TSE-T2W1 2RR 86 180 320*320 15*15 1 4 15 1：45*slice

pd-var SPACE 500 26 variable 256*256 23*23 88 0.9 41 5：06

T2-var SPACE 2000 86 variable 256*256 23*23 88 0.9 151 5：06

case
plaque tissue signal ratio

tissue hemorr
hage

2D-TSE-
T1W1

2D-TSE-
T2W1

pd-var
SPACE

T2-var
SPACE

1 lipid rich plaque 0.98 3.96 0.96 3.06

2 lipid rich plaque + 1.01 2.01 1.12 2.08

3 fibrous plaque + 1.45 3.78 1.31 3.3

4 lipid rich plaque + 2.59 2.42 2.27 2.16

5 fibrous plaque 0.73 1.52 1.11 1.75

表1：撮像条件
従来法は心電図同期を用い1sliceでの撮像のため広範囲撮像には長時間を要する。SPACE法では薄いsliceで広範囲を短時間で撮像可能である。

表2：信号強度比
各撮像法でほぼ同等の信号強度比を示しておりSPACE法によりプラークの性状評価は可能であると考える。
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症例
病理組織像より線維性被膜に覆われた軽度の
粥種内出血を認めるfibrous plaqueであった。
各撮像法においてほぼ同等の画像所見が得られ
SPACE法では長軸方向の病変の把握が可能で
ある。
2A 従来法（ECG併用 脂肪抑制 2DTSE T1W 
Axial image）
2B 脂肪抑制 pd-var SPACE MPR Axial image
2C 脂肪抑制 pd var SPACE original sagittal 
image
2D Masson's trichrome stain
2E 従来法（ECG併用 脂肪抑制 2DTSE T21W 
Axial image）
2F 脂肪抑制 T2-var SPACE MPR Axial image
2G 脂肪抑制 T2-var SPACE original sagittal 
image

粥種内出血

線維性被膜

頸動脈プラークイメージングでのSPACE法の
検討において、多彩なプラーク性状の評価
および広範囲撮像が可能であると思われる
ため、頸動脈狭窄症や虚血性脳血管障害の
既往者のスクリーニングおよび精密検査を簡便
に短時間で行う事が可能であると考える。
今後の課題として、プラーク性状（線維、脂質、
出血成分）を厳密に分離できるコントラストが
得られるパラメータ設定および微細な構造を

分離できる空間分解能の向上を含め更に
症例数を増やし検討を進める必要がある。

結語
SPACE法を用いた頸動脈プラークイメージング
は、従来法で問題であった心電図同期による
組織コントラストの変動や撮像時間の延長
などの問題点を回避し、頸動脈プラークの
性状および範囲を短時間で評価することが

可能であるため、頸動脈プラーク診断において
有用な撮像法になりえると考える。

      References
 1 Mihai G,Chung YC,Merchant A et al： T1-weight-

ed-SPACE dark blood whole body magnetic res-
onance angiography

  （DB-WBMRA）： initial experience. J Magn Reson 
Imaging 31：502-509,2010

 2 Yuan C,Mitsumori LM,Beach KW et al： Carotid 
atherosclerotic plaque： noninvasive MR  charac-
terization and identification of vulnerable le-
sions. Radiology 221：285-299,2001

 3 脳卒中ガイドライン 2009. 
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4D Flow MRイメージング
Alex Barker; Jelena Bock; Ramona Lorenz; Michael Markl

フライブルク大学病院放射線医学・医学物理学部門（ドイツ・フライブルク）

はじめに
磁気共鳴イメージング（MRI）は非侵襲的で
非常に正確な心血管の解剖学的画像を得る
ことができる。また、MR固有の動きに対する
感度の高さを利用して、位相コントラスト（PC）
MRアンギオグラフィや血流の定量化を行う
ことができる［1-3］。
従来、血流のMRイメージングは各スライスを
2次元（2D）で解析する方法を用いて行われて
いる［4］。一方、3D撮像法では等方的に高い
分解能を得ることができ、複雑な血流パターン
の経時変化を3Dボリュームで測定・表示する
ことができる。これに関連して、3方向の速度
エンコーディングを行うECG同期のflow-

sensitive 3D MRI（flow-sensitive 4D 

MRI、4D Flow MRI、time-resolved 3D 

velocity mapping、4D PC-MRIとも呼ぶ）を
用いると、検査対象の血管領域（大動脈、脳
動脈、頸動脈など）における全体および局所
の血流特性を検出・表示することができる
［5, 6］。このような特性（空間3方向、血流
速度3方向、時間）を持つデータセットにより、
検査対象の血管全体にわたって詳細で定量

的な血流パラメータおよび血管壁パラメータ
を得るというflow-sensitive 4D MRIの可能
性となる。近年、flow-sensitive 4D-MRIを用
いて、正常・異常例の複雑な血流パターンの
詳細な描出を行っている多くの研究が発表
されている［7-12］。
過去数年間で、flow-sensitive 4D MRイメー
ジングはルーチンの臨床MRを用い、無理の
ないスキャン時間で総合的な血流情報を確実
に収集できるレベルまで系統的に改善された。
しかし、その後の3Dボリューム内の複雑な3

方向の血流解析・表示には依然として時間
がかかり、高度なデータ処理ツールや3D表示
ツールが必要とされている。
本稿ではドイツ・シーメンス社とフライブルク
大学病院医学物理学部門が共同開発した
プロトタイプの4D Flowデータ解析ソフト
ウェア*の初期経験を報告する。MRイメー
ジングとデータ解析の概要について簡単に
述べた後、人体のさまざまな血管領域への
flow-sensitive 4D MRIの応用例を紹介
する。

4D Flow MRイメージング
現在の位相コントラストMRイメージングは、
3Dの形態学的情報と3方向の血流速度の
経時変化データを同時に収集することが
できる。収集データ量が大きいため、収集タイ
ミングは心臓および呼吸による動きと効率的
に同期することが前提となる。したがって、撮像
はECG同期の高速グラジエントエコー・シー
ケンスでTE=2.4 ms、TR=5.7 ms程度の短い
エコー時間および繰り返し時間を用いる。
胸部および腹部への応用では、呼吸による
アーチファクトを回避するためにナビゲーター・
ゲーティングによる呼吸同期法を追加する
必要がある。近年、多くの方法論的な改善
（パラレル・イメージング、高効率の適応型
呼吸追跡法など）によって、10～20分程度
の無理のないスキャン時間でflow-sensitive 

4D MRIデータを収集できるようになっている。
最終的な総スキャン時間は患者の心拍数や
呼吸追跡法の効率に左右される。表1に、さま
ざまな心血管領域に必要とされる空間的・
時間的代表的な撮像パラメータを示す。

*開発中（Works in Progress）の製品であり、今後の販売は未定。
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1 胸部大動脈におけるflow-sensitive 4D MRIのデータ収集および解析の概略図。A：4D Flow撮像では胸部大動脈全体を覆うようにサジタル・オブリークに撮像領域を
設定する。データ収集は心周期同期（ECGゲーティング）、自由呼吸下で肺・肝臓境界面のナビゲーター・ゲーティングによる適応型の呼吸追跡法を用いて行う。B：4D Flow生
データ。再構成直後のマグニチュード画像（左上）と3個の速度エンコード位相差画像（vx、vy、vz）。これらの画像は、収集した3Dボリューム内の、収縮期のある一時点における
サジタル・オブリーク・スライスを表す。各速度画像は各エンコード方向の定量的な速度成分を表し、グレースケール値は速度および方向を表す。C：4D Flowデータ解析プロト
タイプ。同じ胸部大動脈の3D血流表示を図2に示す。AAo：上行大動脈、DAo：下行大動脈、lPA：左肺動脈。

1A

1C

1B

Navigator  
gating

3D  
volume

4D Flow MRI Raw Data

vessel segmentation 
& center line

velocity-time curves 
along center line

raw 
data

analysis  
plane

velocity vector graphs

Data Analysis & 3D Visualization
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表1：各血管領域におけるflow-sensitive 4D MRIの代表的なスキャン・パラメータ。流速感度（velocity sensitiv-
ity）とは、折り返しアーチファクト（velocity aliasing）なしで測定可能な最大血流速度のことをいう。

application spatial resolution temporal resolution navigator gating velocity sensitivity

aorta & pulmonary 
artery

2.2 mm3 40 ms lung-liver  
interface

100 –150 cm/s

carotid arteries 1.2 mm3 45 – 50 ms – 100 cm/s

intracranial arteries 1 mm3 45 – 50 ms – 80 cm/s

portal venous system 2.1 mm3 45 ms spleen-liver  
interface

50 cm/s

iliac & femoral  
arteries

2 mm3 40 ms – 80 –100 cm/s

4D Flow解析および3D表示
Flow-sensitive 4D MRIでは3Dボリューム
内の各ボクセルについて、心周期の各測定
時点で解剖学的情報と3方向の速度情報を
収集する。4Dというデータ特性から、検査
対象の血管系内で検査面を事前に選択して
おく必要はなく、データ・ボリューム内の任意
の場所で血流を定量化することができる。
この新しい4D Flow解析ソフトウェアは、データ
収集の直後に簡単明瞭で時間効率の高い
血流特性解析が行うことを目的に開発された、
スキャン後に4D Flowデータをソフトウェアに
直接読み込むことができ、ソフトウェアは3D

の解剖学的表示および血流表示を行うのに
必要となる基本的なツールボックスを備えて
いる。これには、閾値処理とセグメント化の組み
合わせによる血管の3Dボリュームレンダリング
や、半自動または対話形式で2D解析面を

設定する各種オプション、血管センターライン
の自動計算などが含まれる。解析面は手動で
サイズや角度を変更することができ、局所的
な血流速度をベクトル場として表示したり、
センターラインにそった速度 -時間曲線を表示
したりすることができる。
現在、以下のようなデータ解析機能および
3D表示機能が組み込まれている：
■ 4D Flow rawデータの直接読み込みおよび
データベース保存

■ 血管内腔の閾値処理とセグメント化の組み
合わせによる血管の幾何学・解剖学的
特徴の3D表示

■ インタラクティブな3Dデータ操作および4D

（3D+時間）表示
■ “ワンクリック”のインタラクティブな解析面
設定およびセンターライン計算

■ 血管センターラインの長手方向にそった解析
面における平均速度 -時間曲線の計算

■ 自由に選択できる複数のエミッター面（流点
放出面）・場所を起点とする時間分解3D

パスラインを用いた血流表示（局所的な
絶対血流速度または血管の起点に応じた
色分けを含む）

■ ベクトル・グラフまたはカラー・オーバーレイ
による2次元の血流表示
図1に、胸部大動脈の代表的な4D Flow

データ収集・解析の概要を示す。図1Cには、
4D Flowプロトタイプとrawデータ、血管の
幾何学的特徴、血管センターライン、インタ
ラクティブに配置した解析面、速度 -時間
曲線を表示・評価するためのさまざまな機能
を示す。図2に、時間分解3Dパスラインを
用いた3D血流表示結果を示す。
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velocity [m/s]

IPA

DAo

AAo

emitter 
plane

74.32 cm/sec

IPA

DAo

aorta

pulmonary artery

AAo

emitter 
plane

2A 最大収縮期の正常な胸部大動脈の時間分解
3Dパスライン。A：すべてのトレースは上行大動脈
および近位下行大動脈（図には示されていない）の
2個のエミッター面（流点放出面）を起点とする。色
分けは局所的な絶対血流速度を反映している。

2B 3Dパスラインによる大動脈・肺動脈系の血流の
描出。トレースの起点に応じた色分け（赤色=大動脈、
青色=肺動脈）によって大動脈と肺動脈の血流路を
明瞭に区別することができ、複雑な血流パターンや
起点の異なる血流の混在を把握するのに役立つ。
AAo：上行大動脈、DAo：下行大動脈、lPA：左肺動脈。

2A

2B
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3 大動脈弓部低形成および近位下行大動脈瘤（黄色矢印、直径=4.2 cm）を有する患者の胸部大動脈の3D血流パターン形成。セグメント化された大動脈内腔の3Dパス
ラインが動脈瘤外壁にそった流速増加と動脈瘤内の顕著な渦流形成を明瞭に表している。渦流のような血流パターンの検出や流速増加域の同定が行えると、血流異常を伴い
血管壁に加わる剪断応力が変化している領域を同定するのに役立つ可能性がある。血管壁に好ましくない剪断応力が加わると、血管内皮機能が変化して血管リモデリングの
リスクがある領域を形成する可能性があることが発表されている。したがって、このような血流パターンの同定は、以前は評価不可能であった疾患の進行や動脈瘤・解離などの
続発症の発症を示すマーカーとして役立つ可能性がある。AAo：上行大動脈、DAo：下行大動脈。

応用例
以下にさまざまな血管領域への応用例を紹介
し、血流動態の総合的評価におけるプロト
タイプの新4D Flow解析ソフトウェアの有用
性について説明する。図3に、血管の幾何学
的特徴と3D血流パターンの表示を組み合わ
せた結果を示す。胸部大動脈瘤内の血流
パターンの変化と顕著な渦流が明瞭に示
されている。図4の正常な肝臓に流入する

center  
line

aneurysm

AAo

DAo

emitter 
plane

flow  
vortex

velocity [m/s]

0.00 cm/sec

100.62 cm/sec

3A 3B

門脈血流の動態では、門脈とその分枝が
遅れて描出されている。図5に、内頸動脈に
中等度狭窄を有する患者の頸動脈分岐部に
おける血流動態の解析環境を示す。留意点
として、全例においてflow-sensitive 4D MRI

データは基礎となる真の血流速度ベクトル場
の経時変化を反映しており、ゆえに図1および
図5の血管センターラインにそった速度 -時間

曲線のように血流速度を定量化することが
できる。図3～5のキャプションで各応用例を
詳しく説明している。
現在の4D Flowプロトタイプは4D Flow

データを評価するための新しい、時間効率の
高いツールであり、さまざまな血管領域における
動静脈の血流動態を解析できる可能性が
あることを実証した。この試作第1号のソフト
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4 正常な肝臓における静脈の3D血流特性。時間
分解3Dパスラインは門脈とその主要分枝が描出され
る過程を表す（A～C）。図1～3および図5の動脈
の血流パターンに比べて静脈は血流速度が低下して
おり、50 cm/sという低い流速感度（venc）のflow-
sensitive MRIで評価した。PV：門脈、A0：大動脈、
IVC：下大静脈。

4A

4C

4B

IVC

Ao

left 
PV

right 
PV

portal 
vein

emitter 
planes

ウェアの今後の改良点としては、渦電流および
折り返し（velocity aliasing）の補正アルゴ
リズムの組み込みや、レポート機能および
プレゼンテーション機能の改善などがある。
さらに、血流パラメータ（収縮期最高血流速度、
逆流率など）および派生パラメータ（壁面剪断
応力、圧力差）のフレキシブルな定量化につい
ても改善を行えば、4D Flowデータに含まれる

構造および機能に関する情報を総合的に
評価できるようになるであろう。
以上をまとめると、この新しいプロトタイプの
4D Flow解析法は血流動態を効率的に評価
するための重要な第一歩であり、このテクニック
を臨床ワークフローに応用するための基盤を
与えるものである。複数の施設でさらなるソフト
ウェアの追加および試験を行えば、重要な

臨床応用の確認も含めてflow-sensitive 

4D MRIが臨床的により広く受け入れられるよう
になり、今後の開発の効率が高まるチャンス
が生まれるであろう。

velocity [m/s]

33.21 cm/sec

0.00 cm/sec
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5 内頸動脈（ICA）の中等度（40%）狭窄を有する患者の頸動脈分岐部の3D血流特性の描出。4D Flowデータから得た3D PC-MRAを用いた閾値処理とその後の血管セグ
メント化によって、頸動脈分岐部の幾何学的特徴を描出されている。総頸動脈（CCA）から内頸動脈に至るセンターラインを設定し、センターラインにそった平面の血流速度 -
時間曲線を算出した。時間分解パスラインを用いた3D血流表示によって、狭窄部を通るまっすぐな血流と狭窄後拡張の領域内に強いらせん状の血流があることがわかる。ECA=
外頸動脈。

Contact 
PD. Dr. Michael Markl
Department of Radiology, Medical Physics
University Hospital Freiburg, Germany
Phone： +49 761 270 3832
Fax： +49 761 270 3831
michael.markl@uniklinik-freiburg.de
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