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は じ め に

　心臓の画像診断は種々のモダリティで行われてお
り，近年，急速な進歩を続けている．その目的は，
冠動脈狭窄，心筋虚血，心筋代謝，心機能等様々で
あり，各結果を総合的に判断し，診断される．設備
環境に差があるため，施設間での診断過程は異なっ
てくるが，現在の標準的治療・ガイドライン等を念
頭に診断・治療していくことが必要である．
　本稿では，虚血性心疾患および主な心筋症に対す
る画像診断の有用性について，放射線科医が関与す
る事が多い核医学，心臓 CT，心臓MRI を中心に
述べる．
　心筋虚血に対する画像診断については従来より形
態診断である冠動脈造影と機能的評価法である核医
学検査が広く使われており，現在でもこの 2検査法
が治療方針決定の基準となる．

虚血性心疾患における核医学の役割検査

　心疾患への核医学の応用は 1920 年代より試みら
れていたが，現在のように心筋虚血に対し十分臨床
的意義を果たすようになるのは 1970 年代に 201Tl 製
剤が開発されてからであり，その後本邦では 1990
年代に 99mTc 製剤が承認されている．その他には，
123I-MIBG を用いた心筋交感神経機能シンチグラ
フィや，123I-BMIPP による心筋脂肪酸代謝シンチ
グラフィ，99mTc- ピロリン酸（PYP）による筋梗塞
シンチグラフィが，血流製剤と共に用いられている．
　血流シンチグラフィでは，201Tl 製剤については
99mTc 製剤と比較し半減期が長いため，薬剤投与が

一回で済むという簡便性があり，Na＋-K＋ATPase
系により心筋細胞内に能動的輸送されるので心筋へ
の抽出率が 90％と高く，心筋 viability の評価に適
している．その一方，99mTc 製剤については負荷時，
安静時に静注が 2回必要であるという煩雑さがある
が，核種自体のエネルギーが高く，また投与量を多
くできるために画質が良好であり，壁運動・心拍出
量・壁厚変化量等の機能評価は 201Tl 製剤と比較し
優れている．また，エネルギーは高いが半減期が
201Tl の 1/10 以下であるため被曝量が少なく，欧米
では 99mTc 製剤への移行が加速している．なお，
99mTc 製剤では安静時，負荷時の 2回の静注してい
たが，近年では被曝を考慮し，虚血性心疾患の既往
がなく心電図が正常あるいは軽度異常の症例では
負荷時のみの一回の撮像とするプロトコールが提唱
されている1）．99mTc 製剤については，99mTc-MIBI
と 99mTc-tetrofosmin が用いられており，心筋や
artifact の原因となる肝臓，胆嚢への集積率と洗い
出し率に違いはあるが，診断能に有意な差はない2）．
　負荷法は運動負荷と薬物負荷がある．運動負荷で
はエルゴメーターやトレッドミルを使用し，負荷を
漸増的および多段階的に増強する方法で，生理的に
心筋に負荷がかかる状態に近く，また心電図変化を
併せて評価できるため理想的な方法である．ただ
し，重症例や運動の施行が困難な患者では薬物負荷
心筋シンチが行われる．薬物負荷では主に血管拡張
薬が用いられ，正常部位では血管拡張と共に心筋血
流量が増加するが，狭窄部位では安静時検査では心
筋血流量が正常部と同等であっても血管拡張能に障
害があるため相対的に血流が低下する．使用される
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薬剤は保険適応であるアデノシンが最も多く使われ
ている．アデノシンは直接血管拡張作用を有する物
質であり，前駆物質であるATPやアデノシン分解
酵素を阻害するジピリダモールと比較し血管拡張作
用が強い．また，血中消失半減期が短いため副作用
（気管支攣縮・血圧低下・房室ブロック，頭痛・頭
重感，悪心・嘔吐等）発生の対処がしやすい利点が
ある．薬剤負荷にて運動負荷と同様に心筋酸素需要
量を増加させるには，心拍出量を増加させるドブタ
ミン負荷が有効であり，アデノシンでは喘息コント
ロール不良例では使用が禁忌となっているが，その
ような症例でも使用可能である．
　201Tl 運動負荷 SPECT での冠動脈検出感度は，
1447 件の meta-analysis で，感度 92％，特異度
68％とされている．特異度は低いが，偽陽性の多
くは横隔膜や乳房等の他臓器による吸収によるも
の（attenuation artifact），周囲に存在する高集積
に影響される場合（streak artifact）等の artifact
や完全左脚ブロック症例による中隔の血流低下等
によるものである3）．201Tl 製剤と 99mTc 製剤の心筋
viability 判定能についての meta-analysis では，
201Tl 製剤の方が若干感度が高く，99mTc 製剤の方が
特異度が高いという報告がある4）．99mTc 製剤による
検討で，安定性の心筋虚血について日本人を
database にした多施設研究（J-ACCES）で，負荷
時欠損度（summed stress score：SSS）が大きい重
症例程，心事故発生率が高い報告がなされており5），
予後予測に有用であることが確認された．また，米
国の大規模共同研究であるCOURAGE study では，
PCI 後 1 年～ 1.5 年の再検査で残存虚血範囲が広範
（10％以上）の例は有意が不良である旨が報告され
ており，治療効果判定でも有用であることが確認さ
れた．Hachamovitch らの報告6）では，心筋全体の
うち虚血が占める範囲が 10％程度を超える症例群
では血行再建術を行った方が心事故発生例が低い
が，それ未満の症例群では保存的薬物療法を行った
方が予後が良好であるとされている．つまり，負荷
シンチグラフィが治療方針の決定に有効であること
になる．
　虚血範囲評価の他に，肺野への集積亢進の程度，
左室心内膜虚血や左室内圧上昇を反映した負荷後の
一過性左室内腔拡大（transient ischemic dilatation：
TID）は心筋虚血の重症度を示すパラメーターであ

り，注意が必要である．特に，負荷心筋シンチでは
3枝とも虚血が生じた際に，瀰漫性に血流低下を生
じる結果ほぼ正常と同様の所見になることがあり
（balanced ischemia），この所見が有用となる事が
ある4）．
　123I-MIBG は，交感神経末端より分泌されるノル
エピネフリンに類似した物質である．血中から交感
神経終末に取り込まれるため，心臓交感神経内のノ
ルエピネフリンの分布を知ることにより，心筋交感
神経機能の評価ができる．核種静注 15 分後および
4時間後の撮影を行ない，4時間後の心臓と縦隔の
カウント比（H/M比）や 15 分後～ 4時間後の洗い
出し率（washout rate）が評価値として用いられる．
この 2つの測定値は装置や使用するコリメーターに
よりばらつきがあり，施設毎に基準値を設定した方
が望ましい．心筋MIBG シンチで最も evidence 
level が高いのは心不全の重症度判定と予後予測で
あり，その他には，心不全の治療効果判定，冠攣縮
性狭心症等の虚血に伴う心筋虚血のmemory image
（血流は改善しているが，いったん強い虚血に陥っ
たため生じる心筋機能障害）としての役割や不整脈
による心筋ダメージの検出に用いられている．本学
からは，発作性心房細動でかつ左心駆出率が低値
（50％以下）である患者で，123I- MIBG の心臓 / 縦
隔比が低値であるほど，永続性心房細動に移行する
頻度が高く，予後も不良であるとの報告がある7）．
また，心不全の発症時と退院時半年後での 123I- 
MIBG の改善が少なかった症例ほど，予後が悪いと
されている8）．
　正常の好気性代謝下では，ATP産生の約 60％が
脂肪酸代謝が寄与しており，残りの大部分が糖代謝
になる．心筋ダメージを受けると脂肪酸代謝に必要
な酵素に障害がおこり，心筋全体のエネルギー代謝
のバランスは糖代謝に傾いていく．脂肪酸である
123I-BMIPP を用いることにより，正常心筋と障害
心筋の鑑別が可能となり，血流製剤との最大の違い
は血流が改善した後も，心筋脂肪酸代謝障害が持続
するため集積低下が生じ（memory image），血流
製剤とのミスマッチが生じる事にある．病変検出の
感度は高くないが，検出された病変は最近の高度な
虚血を表すことになり，この性質により不安性狭心
症，冠攣縮狭心症の一過性の虚血部位が血流製剤と
のミスマッチ部位確認する事によりリスクエリアと
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して認識できる．また，同様の機序により，再還流
後では血流シンチとのミスマッチ部位が気絶心筋や
冬眠心筋を表すことになる．Nakajima らは 32 例の
冠攣縮性狭心症患者で 123I-BMIPP（78％）のほう
が 201Tl 製剤（31％）よりも感度が有意に高い事を
報告している．また，この報告では治療後の経過
観察でも集積が改善していない症例では再発率が
高く，予後予測に有用である旨報告されている．
Kawai らの報告では，123I-BMIPP は運動負荷シン
チと比較し，器質的狭窄に伴う虚血の感度は低いが
（p＝0.05），冠攣縮については感度が有意に高かっ
た（p＝0.05）．また，急性期心筋梗塞例につては，
123I-BMIPP の集積低下が広範なほど，心イベント
の発症率が高く9，10），さらに糖尿病合併例ではさら
発症率が上昇する9）等，多くの報告が多くされてい
る．最近では日本の多施設共同研究により，透析後
の心筋症の評価を行い，123I-BMIPP での取り込み
低下域が大きい方が心臓死の頻度が高い旨，報告さ
れた11）．このように血流シンチ単独の評価よりも
検査対象の幅が広がり，201Tl 製剤との同時施行（2
核種同時投与）も可能で，簡便性もあり適応は少な
くないが，2核種を使用する分，被曝量は増加する．
　99mTc-PYP を用いた心筋梗塞シンチでは，壊死心
筋細胞のミトコンドリア内に集積するハイドロキシ
アパタイトと親和性があるため，壊死部に集積す
る．感度が高いのは発症 7日目までであり，慢性期
には集積しない．本学からは，急性期心筋梗塞発症
6時間以内に行われた心筋再灌流療法後，2日目に
行われた心筋梗塞シンチグラフィで，99mTc-PYP の
集積が強く見られた症例では心機能改善率が低いと
の報告がされている12）．
　ここまで述べたように心筋シンチグラフィの現状
の大きな課題の一つは空間分解能の低さであり，後
述するCT・MRI よりも劣っている．近年実用化さ
れた半導体検出器搭載型ガンマカメラでは，γ線検
出の感度は向上しているが，空間分解能を改善する
には至っていない．PETを用いた心筋評価が進行
しており，これらの課題を改善する事ができる．本
邦ではアンモニア製剤が保険承認され，今後の普
及・発展が期待されている．

虚血性心疾患における心臓 CT

　1990 年代より単検出器のヘリカル CTから多検

出器のMDCTが出現し，その後多列化が急速に進
行した．時間分解能および空間分解能は大きく向上
したため，各領域での造影CT血管造影での検出精
度が向上し，さらに心電図同期法や画像再構成法の
進歩により冠動脈CT血管造影も飛躍的な進歩を遂
げている．被験者が高頻拍の場合はβ遮断薬の使用
を行う．多列化に伴い時間分解能が改善されてきて
いるが，やはりβ遮断薬が必要なケースが多い．造
影剤使用量は他領域撮影時の使用量よりも少量です
むが，壁の虚血範囲や虚血の新しさを判定する目的
がある際は，追加の造影剤を使用したほうが診断し
やすい．また，初期段階では連続撮影後に心電図
データから特定の心位相の画像のみを抽出する
retrospective gating 法が主流であったため，その
被曝量の多さが問題となっていた．当初 artifact の
頻度が高いとされていた prospective gating 法を元
にした様々な技術が開発される事により主流になっ
てきたため被曝の問題は軽減した．さらに 128 列
CTや 320 列 CTといった多列化に伴う時間分解能
の向上により，連続収集をしなくても精度の高い撮
影をすることができるようになってきた．また，理
論的には心拍動とともに生じる冠動脈の動きが最も
少ない（静止に近い）位相での撮影が最も理想的で
ある．しかし，特に高頻拍例では 3枝の動きにばら
つきがあり，撮影に最適な位相がそれぞれ異なるた
め，retrospective gating 法以外ではそれらの位相
を加味したデータ収集を行うことが困難であった
が，最近では 3枝の位相に伴った動きを総合的に判
断し，それぞれの領域に最も最適な位相で撮影する
事が可能になってきた．
　冠動脈 CTAでは，造影剤を静注する事で冠動脈
の形態評価ができ，血管造影と比較して非侵襲性に
利点がある．また，血管造影では評価ができないプ
ラーク性状，positive remodeling の有無あるいは
myocardial bridging の評価を可能にする．ただし，
高度石灰化病変では，石灰化自体が強い artifact を
引き起こすために疑陽性率が高くなるので評価は困
難となる．そのため，高度石灰化症例では造影
CTAの施行を控える傾向にある．近年では 2管球
型の dual source CT を用い石灰化を除去する方法
が期待されているが，現状では実用化に至っておら
ず今後の発展が期待される．
　冠動脈の器質的な有意狭窄や主たる症候がなく生
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じる心原性の突然死の多くは動脈硬化性変化に起因
しており，致死的心筋梗塞のおよそ 7割は不安定プ
ラークの破綻が原因とされている．不安定プラーク
は脂質に富むプラーク（lipid rich plaque）を含ん
でいるため，そのCT値が低値となり診断に有用と
なる．いわゆる soft plaque の診断は 50 HU（ある
いは 60 HU）以下のものを示すことが多い．しか
し，両者にはかなりの overlap があり，また近傍に
石灰化が存在する場合の beam hardening effect や
動脈内の高濃度造影剤による周囲組織の CT値の
上昇などの影響が生じるため絶対的な指標とはい
えない．Motoyamaら13）は 64 列 CTを用い，それま
で soft plaqueの指標とされていた50 HUよりもさら
に低値の 30 HU以下のプラークについて検討したと
ころ，急性冠症候群（ACS）の発生率が有意に高かっ
た（p＜0.0001）．この報告では，3mm以下の spotty 
calcification（p＝0.0005），positive remodeling （p ＜
0.0001）において有意に発病率が高く，これらの 3
要素は予測因子として重要な診断基準として用いら
れている．しかし一方では，同じく 64 列 CTを用
いて IVUS と比較した検討で，正常・石灰化プラー
ク・非石灰化プラークはCT値に有意な差を認めた
ものの，30 HU を基準とした場合 soft plaque と
fibrous plaque には CT値にほとんど差がなかった
報告もされている14）．空間分解能および時間分解
能に勝る dual source CT はプラーク性状判定に関
しては，2管球が故に生じる散乱線（cross scatter 
radiation）のためにむしろ single source CT より
も不利であると考えられていた．実際に IVUS との
対比検討では，相関性が低いとしている報告がある
が 15），一方では献体例での検討では，atheroma，
fibroatheroma，calcified plaque の区別では，single 
source CT と dual source CT では差が無かった旨
の報告がある16）．cross scatter radiation を補正す
る技術も進歩しており，今後改善していくものと思
われる．
　従来は SPECTによる心筋血流シンチグラフィと
CTあるいは血管造影の所見を対比する事によっ
て，責任血管を推察していたが，特に側壁心尖部側
や下後壁の虚血は由来血管の判断が難しい事が少な
くない．冠動脈 CTAと SPECTの fusion 画像を作
成するソフトウェアが近年開発されたため，冠動脈
の狭窄病変と血流低下部位のマッチングにより，責

任冠動脈の正確な診断が可能となってきており，そ
の診断感度が上昇するという報告がされてきてい
る．虚血血管の診断にfusion画像作成が有用であっ
た症例を示す（図 1a-d）．
　左室心筋の造影効果を利用して，虚血心筋の範囲
を診断する方法が提唱されている．安静時とアデノ
シン負荷後の造影CTでの虚血範囲が，同じくアデ
ノシンを使用した薬物負荷心筋シンチグラフィでの
虚血範囲と強く相関し，核医学検査を施行できない
場合や，造影 CTAと同時に施行したい場合での臨
床的応用が期待されている17）．課題としては先に述
べたように，薬物負荷冠動脈 CTAでは，安静時撮
影のみでは造影剤使用量は普段行われている造影
CTと比較して少量で済むが，2回撮影になるため
造影剤使用量が増加すること，被曝量の増加，ある
いは左心室内の高濃度な造影剤により生ずる beam 
hardening effect によるアーチファクトと虚血によ
る造影不良域との鑑別が困難になること，などの課
題が存在している．Naganoら18）は 64 列のMDCT
を用い，造影CTで造影効果が収縮期に欠損し，拡
張期には造影効果が認められる領域を虚血範囲と
した場合，負荷心筋シンチで虚血とされたセグメ
ントと比較し，感度 90％，特異度 81％であったと
いう報告をしている．この方法では薬剤負荷を行わ
なくてよい利点があるが，心内膜下に生じやすい
artifact との鑑別が困難なことがあり，実際の診断
には熟練を要しそうである．また，他人種で行われ
た検討では同様の所見を呈する頻度は低く，ほとん
ど相関しなかったという報告もあり，この原因は解
明されていない19）．また，このような虚血範囲診
断についても，2管球型 CTでは従来の 1管球型よ
りも優れている20）．

虚血性心疾患におけるMRI

　1990 年代よりMRI で冠動脈を描出する方法は開
発されており，実際には 2003 年にWeberら21）によ
り 3D-SSFP 法による whole heart coronary MRA
法が開発されてから臨床応用されるようになってき
た．造影剤を使用せずに検査が行える利点があり，
CTで問題となる高度石灰化症例 や，喘息・過去の
造影剤副作用歴で造影剤を使用する事が困難な症例
では特に有用となる．現在ではMRAと共に，壁運
動評価のためのシネ画像，造影剤を使用したパー
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フュージョンMRI や遅延造影MRI 等を組み合わせ
ることによって，虚血性心疾患や心筋症の診断が可
能になってきた．最近では 32 チャンネルコイルを
用いて，時間分解能・空間分解能が共に優れた撮像
が行うことができるようになり，高い診断能が得ら
れている．Nagataら22）は，1.5テスラMRIで 32チャ
ンネルコイルを用いてパラレルイメージングを併用
し，責任血管ごとの検討で感度 86％，特異度 93％
である報告をしている．また，従来 3テスラMRI

での 3D-SSFP 法での撮像は高エネルギーを要する
ため，十分のFlip angle を用いた信号がかけにくく
MRA撮像には不向きはされていたたが，本学での
検討では 3D-SSFP 法はその代替として用いられて
いた FLASH法よりも artifact の出現頻度には差が
あるが，高い信号/ノイズ比を得ることできた23）．
Yangら24）は Nagata らと同様の検討は従来MRA
に不向きであるとされていた 3.0 テスラMRI で，
高い診断能を得た報告をしている（感度 88.7％，特

図 1　陳旧性心筋梗塞
a：99mTc-tetrofosmin 運動負荷心筋 SPECT像．安静時（上段）運動時（下段）．
側壁および下後壁，心尖部の fixed ischemia が認められ，左冠動脈回旋枝の病変，あるいは回旋枝と右
冠動脈の 2枝病変が疑われる．

b：（Fusion 画像） 左冠動脈前下行枝領域には血流低下域は認められない．
c，d：（Fusion 画像） 左冠動脈回旋枝領域と血流低下域が一致し，回旋枝は近位部で閉塞している（矢印）．右

冠動脈領域の血流は保たれている．
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異度 91.1％）．多チャンネル化したコイルで感度が
上昇した結果，十分なFlip angle の信号をかけるこ
とが可能となった結果といえる．
　先に述べ通り，CTでは 30 HU以下のプラークを
soft plaque としACS の予後の規定因子となること
が報告されているが，MRI でも不安定プラークの
描出が試みられている．この方法は，元々頸動脈に
おけるプラーク性状診断に用いられていたシーケン
スの応用である．撮像法としては double inversion 
recovery 法で動脈内腔の信号を低下させる black 
blood 法を用い撮像されたT1強調像，T2強調像に
TOFの現画像を加えたmulticontrast 法が主体であ
り，これは先に頸動脈の動脈硬化性病変の評価に
用いられた手法である．この方法では不安定プラー
クの脂質に富む壊死組織やプラーク内出血がT1 強
調像およびT2 強調像で等～高信号域として描出さ
れるが，安定プラークの主体となる成分である石
灰化や線維化は低信号（時に等信号）となるため，
鑑別が可能とされる．ただし，混合プラークも存在
する25）．
　この方法では現状では各枝の近位側までは良好は
描出が得られるが，末梢領域については良好な画像
は得難い．ただし血管内超音波検査（IVUS）との
比較では，近位側の狭窄度や断面積での血管内腔を
占めるプラークの割合などは強い相関関係が得られ
ている26）．プラークの信号強度について報告では，
冠動脈プラークのT1強調像での信号強度と他のモ
ダリティでのACS 危険因子との相関性についての
検討がなされており，T1 強調像で高信号を示すプ
ラークはCTでの不安定プラークの存在を疑わせる
因子（Positive Remodeling，CT 値の低値，spotty 
calcification），IVUS での超音波減衰の高いプラー
ク（attenuated plaque）とそれぞれ高い相関性が
見られている24）．つまり，頸動脈と同様に不安定プ
ラークを示唆するものと考えられ，診断方針の決定
や予後予測に有用で考えられるが，現時点で十分な
空間分解能が達成できているとは言えず，今後の発
展が期待される分野である．
　遅延造影MRI とは造影剤投与後 10 分以上経過し
てから撮像される造影MRI のことであり，正常心
筋を null point とした IR sequence を施行すること
により，梗塞心筋については良好な造影効果が得ら
れる．機序としては増加する細胞外液への造影剤の

増加，あるいは慢性化した梗塞での線維化への造影
効果に起因しているといわれている27）．造影 CTで
も造影後期に造影される領域が認められ，梗塞範囲
の同定に有用であるが，使用造影剤の増量や被曝量
の増加を考え，現時点で当院では行っていない．遅
延造影MRI での心筋梗塞の感度はAMI で 99％，
OMI で 94％とされている．SPECT に対する最大
の利点は高い空間分解能であり，治療対象となる心
内膜下梗塞の評価が可能となる（図 2）．かつての
報告では，内膜下梗塞のMRI と SPECT の感度は
92％と 26％で大きく異なり，MRI で認められた内
膜下梗塞の47％はSPECTで異常を捉えられなかっ
たとされている28）．この点は近年導入されている心
臓専用の半導体検出器搭載の SPECT装置でも克服
できていない．

心筋疾患と画像診断

　心サルコイドーシスの診断には，サルコイドーシ
スの診断基準と診断の手引き―2006 が広く用いら
れており，画像診断法は主兆候としてガリウムシン
チグラフィが，副兆候として心筋血流シンチ，エ
コーおよび造影MRI が含まれている．ガリウムシ
ンチグラフィは感度が低く，FDG-PET との比較検
討では29），同一患者 76 症例での感度がガリウムで
15％であったのに対し，PETでは 85％とされてい
る．このような感度の違いからFDG-PETでの診断
が期待されるが，心筋が脂肪酸代謝優位な状態でも
少なからず糖代謝が存在するため，正常心筋に
FDGが集積せず，サルコイドーシスの病変へ集積
する状態にするためには，最低 18 時間の絶食が必
要とされている．さらにヘパリン負荷や高脂肪低糖
食を負荷するなどの前処置が有効とされ，現時点で
は最適の前処置法が検討されている段階である．
MRI はさらに描出能が高く，Watanabeら30）の報告
でその感度は 90％とされている．Late｠gadolinium｠ 
enhancement（LGE）は外膜側の病変が多く，次い
で全層性に及ぶものが多く，全層性のものでは心機
能の高度低下例が多いとされている．また超音波検
査で特徴的とされていた中隔心基部側の病変が，
MRI でも最も多い病変部位とされとされるが，他
部位にも遅延造影が多数認められており，必ずしも
一定の所見を呈する訳ではなさそうである（図 5）．
　肥大型心筋症については，核医学での各種心筋製
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剤で特徴的な限局的壁肥厚像が認められ，病変が高
度な症例では病変部での集積が低下し，血流あるい
は機能が低下しているようにみられることがある．
また，123I-MIBG はカウントの心筋・縦隔比（H/M
比）を用いた予後予測，治療効果判定に有用とされ
ている31）．心筋肥大部は病期が進行して来ると，線
維化が進行するため FDG-PET での集積が低下し，
心筋 viability を反映しているといえる．MRI での
遅延造影効果は肥大部に多く，特に右室との接合部
に好発する．しかし軽度の肥厚部や正常厚の部分に
も造影効果は認められる32）．遅延造影効果の出現率
は約 60％で，遅延造影が見られた症例では心臓死
の出現率が有意に高いとされる33，34）．造影パターン
はさまざまであり，境界不明瞭な領域は線維化と筋
原線維が混在した領域であり，境界明瞭な結節状に
造影される領域は塊状の心筋線維化部位である35）．
また，時に弧状の造影効果も認め，結節状病変にみ
られる塊状心筋線維化の進行型とされている36）．区
域の機能は結節状病変の拡がりと相関し，境界不明
瞭な領域については相関性がない32）（図 3）．
　拡張型心筋症については，核医学での各種心筋
製剤で特徴的な心筋の菲薄化，拡張が認められ，
下後壁での血流低下・機能低下が認められる．
123I-MIBG での集積がHCMと同様に治療効果判定，

予後予測判定に有用である．MRI での造影効果に
ついては中層に沿った層状の造影効果が特徴的で
あるが，心外膜側への造影効果が高頻度に認められ
る37，38）（図 4）．ただし，拡張型心筋症で最も多いの

図 2　陳旧性心筋梗塞
a：遅延造影MRI 前壁側では心内膜下に造影効果を認め（矢頭印），後壁～側壁側にはほぼ貫璧性の造影
効果を認める（矢印）．

b：99mTc-tetrofosimin 運動負荷心筋 SPECT像では，前壁には血流低下は認められない．後壁～側壁には
強い血流低下を認める（矢印）．

図 3　肥大型心筋症
遅延造影MRI． 中隔の強い壁肥厚が認
められ，左室前壁～中隔前壁側に及ぶ
造影効果を認める（矢印）．



心臓領域

255

は遅延造影効果を認めないパターンである37）．造影
効果を認める領域は壊死や線維化および虚血性瘢痕
組織を反映した所見であるが，特異的では無く感度
が高くないため，T2 強調像で粘膜下に存在する高
信号域を基準にした方が感度，特異度共に高く有用

との見方もある．これは拡張型心筋症に合併した心
筋の炎症性変化を反映している38）．また，拡張型心
筋症においても心筋に造影効果を認める症例は有意
に予後が悪い34，39）．
　心アミロイドーシスについては，核医学では心筋
のニューロパチーを反映して，交感神経機能障害に
より 123I-MIBG の集積低下を認め，H/M比が低値
である方が予後が悪い40）．123I-BMIPP は異常は認
めず 41），心筋梗塞シンチで用いられ 99mTc-PYP が
半数ほどで集積するが，骨シンチ製剤（99mTc-HMDP
あるいは 99mTc -MDP）でも代用できる42）．
　アミロイドーシスでは間質へのアミロイド沈着
のために他の心筋症と比較して細胞間質の増生が
強く43），MRI では遅延造影効果の陽性率が高い
（80％）．その造影パターンは全周性心内膜下とその
近接する部位への造影効果が典型的である44）．他の
心筋症では同様の所見を呈する事はなく，画像上の
鑑別となるのは心筋炎となる．
　心筋炎については診断が難しく，原因の確定につ
いても困難である．画像での診断能の向上が期待さ
れるが，核医学やCTでは心筋についての診断的価
値は低い．MRI では活動性の炎症がT2強調像で高
信号化し，限局性から瀰漫性まで様々な造影効果を
きたすことが多い．造影効果については通常心外膜
側を含むが貫壁性のものもある．心内膜側に造影効
果を認めるものもあるが，これは血管造影施行後か

図 4　拡張型心筋症
遅延造影MRI． 左室壁の全周性の壁
菲薄化が認められる．左室壁の大部
分の領域に造影効果を認め，中隔で
は特徴的な弧状の造影効果を認める
（矢印）．前壁～側壁側では中層～外
層へ造影効果を認める（矢印）．

図 5　心サルコイドーシス
遅延造影MRI．心基部側では右室と左室の前壁接合部付近～中隔の前壁側にかけて遅延造影効果を認める（矢印）．
心サルコイドーシスに特徴的な所見である．心尖部側では心内膜側の造影効果を認める（矢頭印）．
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あるいは冠攣縮に伴うものではないかという議論も
ある45）．いずれにせよ，遅延造影効果単独の診断で
は感度で 68％，複数のmodality での診断では 78％
の感度という報告がある．心嚢液の貯留や心機能の
低下が補助的な診断となる．ウイルス性心筋炎では
心内膜下に沿った異常造影効果が典型的であるが，
びまん性に及ぶことが多い．MRI は一般的に感度
はあまり高くないとされるが（報告は 24 ～ 88％），
非侵襲的であるので有用性は高い．結核性心筋炎は
頻度はあまり高くないが（0.3％），MRI では結核腫
が不均一で強い造影効果をきたすことがあり特徴的
である．壊死部は造影されない46）．

結 語

　心臓領域の画像診断については，従来より用いら
れていた核医学や超音波検査に加え，近年 CTや
MRI が超急速に進歩してきた．核医学で蓄積され
てきた evidence は膨大なものであり，心筋細胞レ
ベルの機能まで反映している機能診断は他に代えが
たいものである．CTでの高い空間分解能やMRI
での時間分解能あるいは濃度分解能の優れている点
は記載した通りであるが，それぞれが独立した長
所・短所を持っているため，これらが複合的に用い
られることによって今後の画像診断のさらなる進歩
につながるものと思われる．
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