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【総説】

MRIで右室機能をみる

石川  友一1,2)，寺島  正浩1)，石川  司朗2)

1)CVIC 心臓画像クリニック飯田橋，2)福岡市立こども病院  循環器科

　成人一般循環器領域ではこれまであまり注目されてこなかった右心系が，近年左心不全の予後因
子であることが判明し，脚光を浴びている．一方，先天性心疾患領域では長らく右心系は高頻度に
介入すべき対象として扱われ，手術対象とされてきたが，右室そのものの予後への影響などは明確
にされていたわけではなかった．近年，成人先天性心疾患領域で，右室のサイズや機能が治療方針
決定の一大要因として提唱され，この領域でも右心系の重要性とその定量評価法が確立されつつあ
る．この背景には，右心系を非侵襲的かつ正確に評価できるImaging modalityの進歩があり，その
主翼を担っているのが心臓MRIといえる．心臓MRIは直接仮定を用いることなく右室容積・機能・
心筋重量を評価でき，他にも血流量や3D形態といった特異かつ多彩な機能を有する．扱いが煩雑で
あることが難点だが，我が国でも今後より一層の活用が期待されるImaging modalityである．

キーワード：Cardiac magnetic resonance imaging, Right ventricular function, Congenital 

heart disease, Pulmonary arterial hypertension, Tetralogy of Fallot

はじめに
　先天性心疾患 (CHD：Congenital Heart Disease)

領域は右心室とはなじみが深い．先達がたんねんに
積み重ねてきた多くのCHDの病態には，ほぼ必ず
肺循環駆動力としての右心室が関与している．
Fontan循環は究極の右心不全ともいえるし，ファ
ロー四徴症 (TOF：Tetralogy of Fallot) の右心系
が重要な予後因子と判明したことも記憶に新しい．
体心室としての右室機能が予後を左右する修正
大血管転位症 (cTGA：Corrected Transposition of

Great Arteries) や心房間血流交換術後の大血管転
位症 (TGA：Transposition of Great Arteries) の追
跡から，右心室の特性についての知見も数多く蓄積
されてきた．
　一方，成人領域では右心室への興味はややうす
く，どうしても予後や病態に直接関与する左心室を
中心とする研究が優先されてきた．予後や病態のみ
ならず，左心室そのものが幾何学的な仮定を用いや
すく，Imaging modalityで評価をしやすい形で
あったことも関与しているだろう．つい最近まで右
室・右房・三尖弁などの右心系はどこか注目の外で
あり，左心系疾患や肺高血圧を考えるときの数多く
の要素の中のひとつで，左心室と同じポンプであり
ながら，主役としてその存在感を示すことは皆無で
あった．
　しかし，近年，左心不全の予後因子として右室が

非常に重要であることが示されるようになった1-7)．
Grooteらは，連続205症例の中等度心不全患者の追
跡から，右室駆出率 (RVEF：Right Ventricular

Ejection Fraction) がNYHA分類，%peak VO2と
ならんで中等度心不全の独立した予後因子と報告
している1)．また，Ghioらは慢性心不全患者連続
377例を対象にRVEFのみならず肺動脈圧も独立し
た付加的予後因子である結論した3)．さらに，Nath

らによれば左室駆出率 (LVEF：Left Ventricular

Ejection Fraction) やRVEF，肺動脈圧 (PAP：
Pulmonary Arterial Pressure) に加えて，三尖弁
逆流 (TR：Tricuspid Regurgitation) の重症度も
独立した予後因子とされる7)．このように右心系に
ついてはその重要性が大きく見直されている．より
右室機能が直接関与する疾患としては肺動脈性肺
高血圧 (PAH：Pulmonary Arterial Hypertention)

がある．PAHでは肺動脈圧や肺血管抵抗よりも，駆
動力の源である右心室の機能不全が予後に直結す
ることが示され8)，非侵襲的かつ正確に繰り返し右
室機能を評価し，治療や病態を判断することがきわ
めて重要とされるようになった9)．
　右心系の重要性が判明したのは，病態研究の進歩
と同時に，右心室の特性や機能を，非侵襲的かつ正
確に評価できるimaging modalityの進歩があった
からこそといえる．本稿は，肺心室としての右心室
機能を評価するに当たって心臓MRIの果たす役割
についてReviewする．
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　　　　東京都新宿区新小川町1-14 リープレックス・ビズ4F，E-mail：yishikawa@cviclinic.com
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成人先天性心疾患 (ACHD：Adult CHD) にお
ける右室機能
　近年の右心室研究の進展から，ACHDにおいても
右室機能が注目されている．M.J. Schuuringらは
91例のCHD-PAH症例の解析により，心不全入院な
どのclinical eventよりもNT-proBNPおよび右室
機能 (TAPSE：Tricuspid Annual plane systolic

excursionで評価) の方が鋭敏に生命予後を反映す
ると結論した10)．彼らの症例は平均年齢42歳とCHD

としてはやや高齢のグループに属するが，8年死亡
率37%と高率であり，より早期からこの右心機能を
モニターし，介入を検討することの重要性を示唆し
ている．
　また，TOF術後については術後生存例に突然死を
認めるようになった1970年代から予後因子の検索
が行われたが，当時はサンプルサイズが小さく特定
困難であった．同時期より手術手技や人工心肺技術
の革新が始まり，術後成績が飛躍的に向上するとサ
ンプルサイズは大きくなったが，遺残病変の主座が
あると思われた右室については，正確に機能を測定
できるmodalityがなく，研究がそれほど進まなかっ
た．そのような状況下で，二十世紀終盤Gazoulisら
の主導した多施設共同研究からQRS時間180ms以
上が生命予後・不整脈の予後因子と判明した11)．心
臓MRI (CMR：Cardiac Magnetic Resonance) の実
用化とともに，両心室容積や弁逆流が非侵襲的かつ

正確に定量できるようになると12-14)，複数の単一
施設による研究から，CMRによる重度の右室拡大
や左右心室機能低下がadverse clinical eventの予
測因子とされ，QRS時間に代わって頻用されるよう
になった15,16)．いかんせん少数例の報告で検出能が
不充分とされたため，米欧の多施設TOFレジスト
リー (INDICATOR) が設立され，臨床徴候，心電
図・運動負荷・CMRデータに基づいた多数のTOF

術後症例からリスク層別化が計られた．その結果，
873例 (平均24.4歳，追跡期間中央値1.9年) のデータ
から右室心筋容積比 (RVmass/volume)，LVEF，心
房頻拍 (AT：Atrial Tachycardia) が，生命予後お
よび心室頻拍 (VT：Ventricular Tachycardia) のリ
スクであることが判明した17)．実際にCMRでTOF

術後の評価に推奨されている項目をTable 1に示す
13)．これらCMRの指標は，肺動脈弁位人工弁置換
術 (PVR：pulmonary valve replacement) の適応評
価にも欠かせない項目であると同時に予後予測指
標としても汎用されている．

右心室の特性とPAH/CHDにおける病態進行
　心不全やPAH，TOFなどのCHDの予後への右室
機能の関与が明らかとなった背景には，imaging

modality，特にCMRの進歩に負う部分が大きい．
回転楕円体と仮定できる左心室と異なり，右心室は
三角錐型で，流入路と流出路が同軸にない (60-90°

Table 1　Criteria for PVR rely on CMR-measured parameters

文献12）より引用

Indica�ons for pulmonary valve replacement in pa�ents with repaired TOF or similar physiology with 
moderate or severe pulmonary regurgita�on (regurgita�on frac�on > 25%)
Asymptoma�c pa�ent with two of the following criteria:

a. RV end-diastolic volume index >150 mL/m2 or Z score >4. 
In pa�ents whose body surface area falls outside published normal data, RV/LV end-
diastolic volume ra�o >2

b. RV end-systolic volume index >80 mL/m2
c. RV ejec�on frac�on <47%
d. LV ejec�on frac�on <55%
e. Large RVOT aneurysm
f. QRS dura�on >140 ms
g. Sustained tachyarrhythmia related to right heart volume load 
h. Other hemodynamically significant abnormali�es:

• RVOT obstruc�on with RV systolic pressure ≥2/3 systemic
• Severe branch pulmonary artery stenosis (<30% flow to affected lung) not amenable 

to transcatheter therapy
• ≥ Moderate tricuspid regurgita�on
• Le�-to-right shunt from residual atrial or ventricular septal defects with pulmonary-

to- systemic flow ra�o ≥ 1.5
• Severe aor�c regurgita�on 
• Severe aor�c dilata�on (diameter ≥5 cm)
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ずれる)．さらに，心内膜下深層には心尖部から基部
に向かう長軸方向の厚い筋層が配列し，心外膜下浅
層には円周方向に筋層が配列している18)．従って，
収縮様式も長軸方向が主体となり19)，右室の一断
面をもって収縮能を評価することは難しい．また，
心筋層は左室に比較すると薄くコンプライアンス
が高いため，心外膜の影響を受けやすく，拡張能は
必ずしも心筋特性にのみ依存するわけではない．
TOF術後では術中の酸化ストレス20)や術式21)と拘
束型心機能障害 (Restrictive physiology) との相関
が指摘されているし，術後の癒着や胸骨など他臓器
からの圧排も関係するかもしれない．心外膜に大き
な問題がない場合，やわらかい右室は前負荷増大に
は比較的柔軟に適応するが，後負荷増大には耐性が
低く，後負荷の急激な増大により容易に循環が破綻
する．
　PAHや左心性心疾患に伴う肺高血圧による右心
不全の進展は，後負荷による壁応力増大が心筋リモ
デリングを惹起することが基礎にあると考えられ
ている22)．リモデリングの要因は，圧負荷のみなら
ず，容量負荷や内因性の心筋異常に，冠動脈奇形
による虚血やミトコンドリアリモデリング，神経
体液性因子・免疫応答の活性化，遺伝的素因等が加
わり生じるとされる23)．結果，催不整脈器質化や
dyssynchronyを生じ，右室拡張および機能不全，
三尖弁逆流の増悪として表出し，循環破綻へと向か

う (Figure 1)．
　心不全の病期・治療効果を判断するには，右心室
リモデリングにより進行する病態を理解すること
が不可欠であり，そのためにCMRによる右室評価
はきわめて重要である．

右心室のimagingとしてCMRの優位性 
(Strong point) ～正確性 (Accuracy) と
再現性 (Reproducibility) ～
　CMRの優位性はWindowによらない高い可視性，
空間分解能とそれに基づく正確性および再現性で
ある．特にCHDで顕著だが，右室形態は複雑で，疾
患・病態とともに大きく様変わりする．多様な形の
右心室を正確に評価するためには，高い可視性が必
須で，Windowに大きな制限のある心エコーの限界
とされる点である．心エコーは，描出対象が小さ
く，Windowが得やすい新生児や未手術小児では静
脈系を含めた大血管構造まではっきり描出できる
が，学童期以降，とくに術後症例ではWindowが制
限され，CMRが圧倒的に有利である．右心室全体が
乳頭筋を含めて明瞭に描出されることで，ありのま
まの右心室の姿 (容積・心筋重量・壁運動) が数値と
して表現される．しかも撮影方法は一貫しており，
検者によって評価断面がずれてしまう心エコーと
比較して再現性という点でも大きな利点を有してい
る．Mooijら12)は，60小児例 (健常・心房中隔欠損・

Figure 1　General mechanisms contributing to RV failure with CHD

RV：right ventricle，CHD：congenital heart disease

文献23）より引用，一部改変
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TOF) のCMRデータから，右室拡張末期容積・心筋
重量の検者内および検者間変動係数は6.4%および
11.3%と低く，左室の3.6%から10.5%と大きく変わ
らなかったと報告している．また，Grothuesら24)

は，同係数を6.2%と8.7%と報告している．Clarkeら
25)は，CHD50例でshort-axis planeとaxial plane

を比較し，右室収縮末期容積以外，両者に有意差は
なかったと結論した．Blalockら26)は，TOF30例症
例のRV解析から，容積・心筋重量・EF等の値が同
一症例の時期の異なる検査間でも高率に一致する
ことを示し，同一症例の経時的変化をとらえること
ができると主張した．
　このようにCMRによるRV評価から，代替指標で
はない生のRVのdataを正確に得ることができる．
これを用いることでTOFのみならずPAHや心不全
症例でも心機能や治療効果の経時的評価が可能と
なり，今日では容積・心筋重量のGoldstandardとさ
れている．
　一方で，自施設の容量解析レポートが臨床感覚と
一致しない，値が正しいのか怪しいということをよ
く耳にする．CMRは容積・心筋重量を正確に算出
できるが，計測方法が適切でなければ，当然その値
は不正確となる．誤差を生む最大の要因は，心基部
(右房右室境界) および乳頭筋のトレース法にあると
考える．心基部の三尖弁輪は右室収縮に伴い変位す
るため，拡張末期と収縮末期では大きく位置が異な

る．その結果，拡張末期に右室であった短軸断面で
も，収縮末期には右房しかない，という場合が存在
する (Figure 2)．本来どのphaseでも右室と右房を
見極め，忠実に心内膜をトレースするべきである
が，経験や労力が必要となるため，右室心筋が円周
の50%以上残存する場合はROIを設定し，50%未満
の場合は無視する，という簡便な手法を用いる場合
もある．ただし，心基部のスライスは心室容積の10

－15%を占めるとされており，無視することで相応
の誤差が生じることを知っておく必要がある．基部
を明瞭に判別するために，Axial planeでの撮影か
ら容積計量する方法も用いられる．また，乳頭筋の
処理も議論のあるところであり，乳頭筋を一切無視
すると左室については容積が6.5%増大するとされ
る27)．特に心肥大の強い右室でその影響が大きく，
誤差が増大するため，pixel-intensityから乳頭筋を
自動的に判別し，内腔から除外するソフトを用いる
ことが勧められている28)．CMRで計測を適切に行
うことによりありのままの右室の情報を非侵襲的
に得ることができる．Figure 3は自験例の右室容積
をCMRとAngiogramで比較した図である．良好な
相関が得られており，今まで用いてきた心カテの造
影による右室容積評価とほぼ同様の臨床感覚で，よ
り正確な数値のCMRによる右室容積を用いること
ができる．

Figure 2　右室基部の同定が正確な容積計測に必須
TVA：Tricuspid valvular annulus

長軸方向に三尖弁輪が動くため，拡張末期に右室基部であった部分が
収縮末期には右房になる断面で，正確に右室をトレースする必要がある．
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Figure 3　CMRおよびangiogramで計測した右室拡張末期容積の比較
CMR：Cardiac Magnetic Resonance

A. N=83，morpholigical RV計測全症例
B. N=57，pulmonary RV chamberでBVR physiologyに限定

CMRのもうひとつの優位性 (Strong point) 
～多機能性 (Versatility) ～
　CMRのより大きなAdvantageは，そのVersatility

(多機能性) にある (Figure 4)．CHDにおいてはこの
多機能性は重要で，心大血管形態 (Figure 5)，心機能・
血行動態に加えて，造影すれば4D MRA (Magnetic

Resonance Angiography) や心筋性状評価まで可
能である．Figure 5はTOF術後症例のWhole heart

MR Angiographyである．遺残心室中隔欠損の存在
や肉柱の張り出しによる右室流出路狭窄，冠動脈形
態などが明瞭に描出されている．
　CHD診断におけるCMR撮影シークエンスの中で，
さらに重要で他に代えられないものとして，Phase

Contrast法 (PC法) による血流量の計測がある．現
時点で，任意部位の血流量を正確かつ非侵襲的に計
測できるImaging modalityはMRIしかない．関心
領域の血流量を計測するのは単純な作業であり，撮
影およびROIの設定が正しければ値はまず正確であ
る29,30)．ただ，乱流や渦流となる部位では流量が過
大もしくは過小に計測されることがあり注意が必
要である．得られた血流量の解釈には，数値そのも
ののValidationと患者本人の生理に符合するかどう
かを検証できる実臨床の経験が重要である．

　血流量のValidationは異なる部位で同量となるは
ずの血流量が一致しているかどうかで検証する．例
えば主肺動脈血流と左右肺動脈血流の和である．ま
た，健常人では上行大動脈 (AAo：Ascending Aorta)

＝主肺動脈 (MPA：Main pulmonary artery) の血
流量となるはずであり，臨床に応用する前に自施設
の装置が正しく計測できるか検証しておくことが
望ましい．PC法では静脈系も計測可能である．通常
大静脈は二相性の血流パターンを示し，それらの総
和 (上大静脈＋下大静脈血流) はシャントのない症
例ではAAo血流に一致する．Fontan術後症例では
AAoと大静脈の総和が一致しないことから，体肺短
絡血流が相応に存在することが判明した31)．また，
Volume dataとの整合性を検証することで心室容
積の正確な算出および房室弁逆流の定量も可能と
なる．
　右室機能評価に際しては，cine MRからの容積算
出のみならず，主肺動脈や左右肺動脈の血流量や
波形が病態を推測する手がかりとなるし，Volume

dataのvalidationとなる．Volume dataより得られ
たRV Stroke volume = MPA順行性血流 (Flow

data)＋三尖弁逆流 (Flow data) であり，TRが小さ
い場合は無視しても良い．Figure 6は自験例にて左

y = 0.96x 
R² = 0.73 

0

50

100

150

200

250

300

0 100 200 300

y = 0.96x
R² = 0.73

0

50

100

150

200

250

300

0 100 200 300

y = 0.93x 
R² = 0.69 

0

50

100

150

200

250

300

0 100 200 300

y = 0.93x
R² = 0.69

0

50

100

150

200

250

300

0 100 200 300



日本成人先天性心疾患学会雑誌 (2015年12月)

51

右心室の容積変化から算出した拍出量 (横軸) と大
血管血流量と房室弁逆流の和 (縦軸) の比較である．
左室では両者が高度に，右室でもかなりの精度で一
致していることがわかる．主肺動脈が瘤化している

ような症例では渦流・乱流の要素が強くなり，流量
が不正確となりVolume dataとの乖離が生じやす
い．そのような場合は左右肺動脈 (導管の形状に近
い) の和を用いてValidationを行う．

Figure 4　CMRのVersatility

Figure 5　Whole heart MRAによる形態評価
A. 3D VR（Volume Rendering）画像．

流出路の肉柱の張り出しや冠動脈形態が明瞭に描出されている．図は単一冠動脈例．
B. 2D Coronal画像．

遺残心室中隔欠損孔や流出路狭窄が明瞭に描出されている．
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B

TOF術後症例のWhole heart MR Angiographyである．

遺残心室中隔欠損の存在や肉柱の張り出しによる右室流出路狭窄，冠動脈形態などが明瞭に描出されている．

A
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Figure 6　CMRで測定した容積と血流量の整合性
A. 左室拍出量　　B. 右室拍出量

PC法：Phase Contrast法，Ao：Ascending Aorta，
MR：Mitral regurgitation，PA：Pulmonary artery，TR：Tricuspid regurgitation

右室機能評価の実際
　CMRでの右室を含む詳細な心機能血行動態の評
価は，以下のように包括的に行う．

＜非造影protocol＞

1) Whole heart MRAによる心大血管の (3D) 形態
の把握・確認

2) Cine MRによる短軸・4chなど主要断面の動画か
ら心機能や動態を把握

3) Phase contrast法による主要部位の血流量の計測

＜造影protcol＞

4) 4D MRAもしくはPerfusion study

5)遅延造影 (LGE) によるMyocardial edema，
fibrosisの評価．

図は簡単な例である (TOF)．
　このprotcolで撮影すれば，ごく一部の心奇形
(azygos connectionで混合型肺静脈還流異常を伴う
症例など) を除き，正確な心機能・血行動態の評価
が可能である．

まとめ
　CMRにより右室容積，心筋重量，血流量といった
予後にかかわる指標が正確に測定でき，形態や流量
評価から心室へのload評価も可能となる．そのう
え，強磁性体を体内に有する症例を除き，被曝や侵
襲もなくWindowが得られる．従って再現性が高く，
検者内・検者間誤差も小さい．短期間に繰り返し検
査をすることが可能で，病態や治療効果の経時的追
跡に最適である．欠点は検査および解析に時間と専
門性が必要なことであり，とくに検査中の患者管理
に十分な配慮が要することは言を俟たない．我が国
でも今後の一層の活用が期待される．
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Quantitative MR imaging of right ventricular function
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Abstract

Recently, the assessment of right ventricular size and function have played a key role for
guiding clinical decisions in adult congenital heart disease. Even in left heart failure due to
acquired heart disease such as ischemic heart disease and cardiomyopathy, right ventricular
function became viewed as very important. Among the diagnostic imaging tools available to
clinicians for right ventricular imaging, cardiac magnetic resonance (CMR) has emerged as
the reference standard. Because it allows comprehensive assessment of cardiovascular
morphology and physiology without radiation, CMR is ideally suited for the assessment of
the RV. I will review the evidence about right ventricle and CMR, highlight how CMR data
are used to guide clinical decisions, and discuss the feature of CMR.


