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(E44) 
Quantitation of 'Myocardium at Risk' and 
Infarct with Myocardial Perfusion SPECT 
June-Key C町NG Dong Soo LE~ 
Chul Eun KWARK Myung Chul LEE and 
Chang-Soon KOH :Dept. of Nuclear 
Medicine, Seoul National Univ. KOREA 

Because some myocardial segments with 
apparent persistent perfusion defects at 
rest image of TI-201 SPECT carry viable 
myocardium we tried to quantify the 
myocardium of persistent defects with 
dipyridamole stress/rest Tc-99m-MIBI SPECT 
in 70 patients with chronic coronary 
artery di sease (CAD) and 82 wi th pos t-acute 
myocardial infarction (馴1).
At first, we made computerized 
methods for quantifying the reversibility 
in myocardium with the perfusion state of 
stress/rest difference and for scoring 
persistent defects in terms of extentｭ
weighted severit~ 
Revers i bi 1 i ty 仰 scores of 馴1 cases 
showed the same distribution as those of 
chronic C叩 patientl R score predicted 
improvement of ischemic myocardium after 
PTCA (di sc r imi nan t ana 1 ys i s, e ta=Q 89, 
p=O. 09, n=9) even i n 刷L R score of preｭ
PTCA was correlated with the decrease of R 
score ~ultiple regression r 2 =Q 73 
p<O. 05) i n AMI p a t i en t s a s we 11 a s i n 
chronic CAD patients. 
In addi t io九 to evaluate the utility 
of severity score we compared the scores 
of Tc-99m-MIBI SPECT to rest gated blood 
pool scan in 30 patients with post-
myocardial infarct. Rest defect global 
score was related with left ventricular 
global EF (r=-0.6& p<O.01). Extent-
weighted severity of rest perfusion defect 
dedicated to each artery territory was 
reflected with regionalwall motion 
abnormalities in post-infarct patientl 
We conclude that quantitative method 
ofreversibility and severity in myocardial 
perfusion SPE口 could be useful in the 
evaluation of 'myocardium at risk' and 
infarct of coronary artery diseas~ 
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Purpose 
.To develop reversibi lity and severity 
scores and evaluate those utilities in 
patients of chronic coronary artery 
disease and myocardial infarct 
.To quantify the myocardium of persistent 
defects with Tc-99m MIBI SPECT 

Introduction 
Recent Advance in Myocardial Scan 
.Radiopharmaceuticals 
Tc-99m MIBL Tc-99m teboroxime 
(vs Tha 11 i um-201) 

• Ins t rument 
Single Photon Emission Computed 

Tomography (SPEC力
・ Computer Software 
Polar map analysis 

Interpretation of Myocardial Perfusion 

百石百訂10n Dnnl I~nnn Interpretation 
stress Image Rest Image 
Homogeneous Unchanged Normal 
Focal defect Improved Ischemia 
Focal defect Unchanged Infarct (?) 
H W Straus~ J Nucl Med 1989 

Subjects 
.70 patients of chronic coronary artery 
d i s e a s e (13; PTCA) 
・ 82 patients of acute myocardial infarct 
wi th angina (9;PTCA) 

Methods 
L Tc-99m MIBI Perfusion SPECT 
2 Tc-99m RBC Gated Blood Pool Scan 
(30 patients of AMI) 

Computer Program 
(f i g， 434~6) 

(f i g, 1 ) 

1. Reversibility Score (f ig, 7, & Table 1) 
2 Severei ty Score (f ig, ~ 10. Table 1 ) 
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Sunrnary 
.Reversibility and severity scores 
developed in S附H represented 
Quantitatively myocardial perfusion 
s ta tus, 

.Reversibility Score of our method 
predicted improvement of ischemic 
myocardium after PTCA even in 馴l
.Extent-weighted severity score dedicated 
to each coronary artery territory was 
reflected with regional wall motion 
abnormalities in post-infarct patientl 

Fi& L Tc-99m MIBI perfusion SPECT 

7-10mCI SPECT 21-30mCI SPECT 

! 協多多額 ! 協多多額
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Fi& 1 Our Approach (Seoul National 
Universi ty Hospi tal) 

!J!W!7!Æi'1l'lljIjl'JI!凶~盟主
長亙註亙亘III盛込E基，民主民2

・ if:I::nøn'f'"GatjJ<It1ñO.)4"""jl393if-.4 1 :!!3 晶lEI'fil
DEFECT (13, 12, 11, RR, R3, R2, Rl) 

~ 
~伽凶mP1"M'1!'jJ'[jlE(]ijm悶~盟豆盛E
Sr=reverg問~nI;wmmnrn'!û'_j{tEI:IW盟単且且2
score = 5f + Sr 

fiIi.'Ja山..，旨""""附如、前旬""酬.".，.腕苛時他殺勾刷I!':!Ij刈"'"曲線同d

l:Il豆H![i"iWImf・Iヨ=司'liIÓl'Iil!f司百E・1古宮司

Conclusion 
The Quantitative method of reversibility 
and severity in myocardial perfusion SPE口
could be useful in the evaluation of 
, my 0 c a r d i um a t r i s k' a n d i n f a r c t 0 f 
coronary artery diseas~ 
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Fi g, & CI ini ca 1 Studi es 
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Table 1 Predictive Values of Scores in 
PTCA (compari son between 
C-S and S問H methods) 
Anglna 

Improvedltotal cases 10113 

Posllnlarcl anglna 

619 

C-S melhod 

1s1 delern可Inanl : 1s1 delermlnanl : 

SNUH melhod 

STRESSトRESTdelecl
% dlllerence 
e旬 =0.83
(p=O.006) 

Reverslblllty Score 
e柚 =0.84
(p=O.004) 

副8 : constant 01 canonlcal cor聞latlon
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(E45) 
Ultrafast CT appearances of hypertrophic 
cardiomyopathy 
T. SEKIYA : Department of Radiology, 
Kyound o, Japan 

Ultrafast computed tomography WFCTI , 
Imatron C-10U which is a new type of 
computed tomography based upon electron 
beam technology (}I ig, 1, Z 3 ), was 
performed in 30 patients (l'able 1 ) wi th 
hypertrophic cardiomyopathy (}I ig, 4 ). 
Images were assessed on variability of 
left ventricular hypertropht the pattern 
of left ventricular contractio~ right 
ventricular hypertrophy, dilatation of 
the left atrium and thickening of the 
mitral valve. Scan techniques were showed 
Table 2 and Fi g, ~ 
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F i f t e en 0 f 30 pa t i en t s (50. 0% had 
asymmetric septal hypertropny 仏湖 ( 
F i g, 6 ). S i x (20. 0地 had di ffuse 
hypertrophy (}I ig, 7) , and nine (30.0地
had apical hypertrophy (}I ig, & Table 3). 
In 11 patients with ASH and two with 
apical hypertropht non-hypertrophied 
se仰ents in end-diastole showed vigorous 
contractio~ 16 patients showed 
homogeneous left ventricular contractio九
and one showed partial apical contraction 
(fable4). 

Right ventricular hypertrophy was 
noted in 12 patients (40.0% , dilatation 
of the left atrium in 13 patients (413却，
and mitral valve thickenting in threee 
(10. O%) (l'abl e 5 ) . 
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Table 1:Patients Table 3:Resul ts (1) 

HCM 30 cases ASH 15/30 (5 0月
ma 1 e 21 cases ApH 。/30 <3 0却
female Diffuse 6/30 。。泊

age: 30-69 years old average 5t 2 ~ n Table 4:Results ω 

Pattern of LV contraction 
Table 2:Methods 11/15 ASH: contraction of non-H se仰ent

7/9 ApH: homogeneous contraction 
Imatron C-100 6/6 Diffuse:homogeneous contraction 
scan time 50 msec 
interscan delay 8 msec Ta b 1 e 5: Re s u 1 t s (3) 
scan rate 17/s e c 
selectable levels Z 4 & 8 RV hypertrophy 12/30 。。地

slice thickness 8mm LA di latation 13/30 (41 3地
image matrix 256X256 MV thicken�g 3/30 (1 0地
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Fi& 1 Longitudinal view Fi& � Method of examination 

Fi& 2 Crose Sectional view 
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(E 46) 

心臓のMRI ーシネ撮影による左室容量計算とシ

ネ PC法による大動脈弁逆‘流の定量について一心

MRI はカラードプラ ーを越えるか?

本田 憲業 : 埼玉医大医療センター放射線科

シネフェーズコントラス ト MRI アンジオグラ

フィ ーは、血流速度の測定が可能で、 MRI は本

法によりカラ ー ドップラ一心エコ ー図の更に強力

なライバルとなったと考えられる。筆者らは本法

を大動脈弁逆流の定量に応用し、 カラ ドップラ

一心エコ ー図による重症度判定とよく相関するこ

とを様認した。脳血流量、 冠状静脈洞血流(=心

筋血流量) 、肺動脈血流、大動脈血流(=心拍出

量)などがすでに測定されている。

【要旨】

核磁気共鳴断層 (MR 1 ) は、 任意断面での撮

像が可能であること.超音波エコー法ほどに撮影

者の技量に左右されないこと，被験者の体格 ・ 音

響窓の性状に左右されないことなどの利点があり、

心・大血管の形態診断に有用で、肥大型心筋症，

先天性心疾患，心腫寝，大動脈の先天奇形，大動
脈痛の診断に適応がある。この目的には心電同期

スピンエコ← (S E) 法Tl 強調像が使用される。

シネ撮像法、 または心電同期撮影を使用すれば

心臓の動態診断に有用である。また本法は弁逆流

の敏感かっ特異的の高い診断法である。長さ面積

法， シンプソン法により、心室容量が正確に定量

できることが確かめられている。これらの適応は、

簡便さの点でドプラ一心エコー法に劣る。しかし、
ドプラ ←心エコー法が困難な症例には第一選択の

検査となりうる。

フェーズコントラスト MRアンジオグラフィー

は、超音波ドプラー法によってのみ非侵襲的 ・ 臨

床的に測定されていた流速を、 非侵襲的に定量で

きる方法である。すでに本法により右室拍出量.

左室拍出量， 肺動脈血流， 冠静脈洞血流，脳血流

が測定されている。本法はまた大動脈弁逆流の定

量にも使用できる。超音波の到達しにく い部位の

血流速を定量できるため、本法がMRI の適応、を

大きく拡大する可能性がある。

【はじめに】

MRI によ る心・ 大巾管の診断には、 3楕類の

適応が区別で、きる。形態診断.動態診断，および

近年発達したフェーズコン ト ラストMRアンジオ

グラフィ ーによる血流速度 ・ 流量の診断である。

フ ェ←ズコントラスト法の開発により 、 MRI は

100-(111) 

ドプラー心エコー図の強力なライバルとなった。

本法の新しい利用の開発により、 MR 1 は単なる

画像診断から、機能情報画像に発展する可能性を

有している。以下、これらについて症例を提示し、

述べる。

【形態診断へのMRI の適応】

心臓形態の診断は、先天性心疾患、 心筋症、心

臓腫虜において特に重要である。多l新商の直接撮

影が可能であるMR I は、これらの疾患の診断に

適した手段である、心電図同期を用いたスピンエ

コー法Tl 強調像が主に行われる。筆者らの経験
では、 安定した心電図波形により確実な同期信号

をえることが技術上の要点である。心電図リード
による火傷を防止するため、心電電極 ・リ ー ド線
.ケ ー ブルの装着には常に注意が必要である。

先天性心疾患では心臓の si t u s の診断、 中隔欠損
の診断、 などに利用されている。肥大型心筋症で

は心尖部肥大の形状 ・ 程度、中隔の非対称的肥大
が明瞭に指摘できる。心臓腫療でzはその位置、 形

状の診断が容易である。
心筋梗塞の診断も、 急性期にはGd-DTPA による

濃染効果、 慢性期には心室壁の限間性非薄化とし

て診断可能であるが、 現時点では、他疾患を疑わ

れてMRI を施行した場合の鑑別診断的意義が主
であろう。タリウム心筋シンチグラフ ィー ・ 冠状

動脈造影の意義がまだ大きいからである。

血流による低信号により造影剤なしに血管の同

定が可能であることもMRI の利点(図1)であ
る。患者の体格 ・ 音響窓の性状に依存しない利点
もMRI にはある。

肥大型心筋症においては肥大の様々なパターン
を描出できる。(図 2) 。心筋梗塞は慢性期には
限局性の壁非薄化として描出できる (図 3 ) 。陳

旧性心筋梗塞の診断が、心電図，心エコー図，心
筋シンチグラムなどで困難な場合には有用で、ある

が、 第一選択の検査にはならないであろう。

先天性心疾患の診断にもMRI は有用である。

心エコー図法に比し、簡便さの点で劣り 、 ラジオ
波の吸収による体温上昇が新生児には問題となり

うるので、検査時には注意が必要である。 複雑心

奇形では、心の全体が容易に撮像できること， 多
方向の断像が撮影できるため、心エコー図よりも
有用とする報告がある。

【動態診断へのMR 1 の適応】
この目的には心電図を併用したシネ撮像(シネ

MR 1 ) が通常施行される。 実施上の注意は上記
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1 と同様である。データを連続的に採取したのち、

同時に記録した心電図R放の出現時刻をもとに編

集する方法である。シンプソン法による心室容積

の計算(図4) .長さ面積法による左室容積の計­
算(図 5) が可能である。長さ一面積法によれば、

シンプソン法よりも少ない画像から左室容積の測

定が可能で、ある。シンプソン法によれば左室と右

室容積が得られ、短絡量の計算、弁逆流の評価に
利用できる。 核医学的方法(心プールシンチグラ

フィ 、 S P E C T ) に比し、放射線被曝のない

こと、画像の解像力が高く詳細な壁運動の観察が

可能な利点があり、費用もむしろ安し、。従って運

動負荷以外では、 MRI がはるかに優れている。

た本法は弁逆流の診断感度，特異度とも優れた
方法であることが確認されている(図 6) 。逆流

による低信号領域の長さ，面積，体積は、いずれ

も逆流量と相関するが、定量は難しい可能性が示
されている。

音響窓の性状に検査結果が依存しないことは利
点であるが、不整脈患者では施行が困難であるの

が、大きな欠点である。

【血流速の定量】

フェーズコントラスト MRアンジオグラフィー

により流速の定量が可能である。本法の原理を図

7 に示す。流速にその流れの占める面積を乗じれ

ば、流量が得られる。大動脈のような拍動流では、

短い時間間隔で観測を繰り返し、 1 心周期にわた

って積分すれば流量が得られる(図8-9) 。本

法により血管内の流速分布が視覚化される(図 10)
が、これは他の方法で得られない情報である。

断層映像研究会雑誌第20巻第 1 号

本法を大動脈逆流の定量に使用した場合の、ド

プラー心エコー図法による重症度判定との相聞を

示す(図1 1)。また、同時に撮影した左室長軸断

シネM R画像より長さ面積法で計算した値と、本

法による定量値との相関を示す(図 12) 。いずれ

良好な相関を示している。また、本法の観察者内
および間変動は極めてわずかで、再現性の高い方

法である。逆流率を再現性高く、非侵襲的，定量

的に容易に測定できる方法として、フェーズコン
トラスト MRアンジオグラフィーは極めてユニー

クな方法といえる。この点では、ドプラー心エコ
ー図をしのぐと考えられ、 MR 1 は心臓領域でひ

とつの地位を築きうると思われる。

本法にて心拍出量を定量すれば、経過観察、薬

剤その他の負荷の効果判定に使用できる可能性も

ある。 MRI の臨床的適応の拡大が期待できる。

【将来】

心電同期撮影では不整脈患者の検査が制約され

る。エコープラナ 一法の臨床化によりこの制約は

解除可能で、実用化が待たれる。 MR 1 の組織コ

ントラス トの多彩さを、ア ミロイドー シス ・心筋

症 ・サルコイドーシス等の心筋疾患の診断に利用
する研究を発展させれば、 MR 1 は更に有用な検

査となるであろう。 MR用造影剤の開発も同僚な

結果を生むであろう。

【結論】

心MR 1 はドプラ一心エコー図でも困難な情報

をフ ェ←ズコントラスト MRアン ジオグラフィー

により視覚化でき、極めて有用である。

図 1 40歳、男性。 right aortic arch with mir 
r 0 r i m a g e b r a n c h i n g. 

(a) 造影CT: 右大動脈弓の診断が容易であ

る。分枝の分岐状態の診断は困難である。
(b) MR 1. 心電同期T ，強調像 :冠状断の

撮影により右鎖骨下動脈が右大動脈弓部から
正常者の左鎖骨下動脈の鏡像のごとく分岐し
ている。

(c) MR 1. グラジエントエコー法:左腕頭
動脈の分岐，左総頭動脈一左鎖骨下動脈分岐
が摘出されており、 (b) と合わせ容易に診断

に到達できる。造影剤不使用であることに注
意。
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図 2 肥大型心筋症。肥大の種々像.心電同期T
l 強調像短軸像。
(a) 24歳、女性。両心室の肥厚。

103-(1叫

(b) 67歳、男性。左室のみの肥厚。

(c) 51歳、男性。心尖部により強い左室の肥
厚(心尖部肥大型心筋症)。

図 3 78歳、 男性。陳旧性心筋梗塞，心嚢水貯留，
左繊維胸(陳旧性結核)。陳旧性前壁 梗塞

が壁の非薄化で診断できる。

図4 1 歳、男性。心室中隔欠損。シンプソン法
による右・左室容積計算。

(a) 拡張末期。

図ち 長さ 一面積法による心室容積の計算。

76歳。大動脈弁閉鎖不全。

(b) 収縮終期。

(c) 計ー算結果。両心室の拍出量から Qp /Q

s が計算できる。

図6 逆流による低信号。 66歳、 男性。
大動脈弁閉鎖不全。

拡張期に左室内に低信号が出現する。逆流
に伴う乱流によりスピン位相が乱されるた
めとされる。
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図 7 フェーズコントラスト法の

原理。

図8 フェーズコントラスト法による上行大動脈

の平均流速経時変化。健常者、 42歳、男性。

基線より下方の部分は上行大動脈内の逆行

性の流れである。基線と棒グラフで固まれ

た面積が 1 回拍出量に等しく、基線より下

方の部分の面積が逆行性の流れの量である。

逆流率は0.98%と計算される。したがって、

本法による正常者と軽度の大動脈弁逆流患
者との鑑別は、シネMR 1 の助けを借りぬ

と困難である。

図11 フェーズコントラスト法による逆流率と、

ドプラ一心エコー法による逆流率の相関。

両者に良好な相聞が認められる。

断層映像研究会雑誌第20巻第 1 日

図 9 フェーズコントラスト法による上行大動脈

の平均流速経時変化。大動脈閉鎖不全。 70

歳、女性。計算した逆流率は 15.8%である。

図 10 大動脈弁逆流での上 E

行大動脈血流速マッピング。

黒:順行性の流れ，白:逆

行性の流れ。心周期の一部

では順行性の流れと逆行性

の流れが同時に存在する。

逆行性の流れが収縮期がす
でミに出現する場合があるこ

とに注意。

図12 フェーズコントラスト法による心拍出量と、

シネMR 1 左室長軸像よりの長さ 一面積法

による心拍出量との相関。

(a) 大動脈弁逆流 (n = 20) 
(b) 大動脈弁逆流兼狭窄症 (n = 6) 。大

動脈弁狭窄を合併すると、定量評価が不
能になる。これは乱流のため、位相変化

と流速が比例しなくなったためであろう。
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MRの弁膜疾患一造影検査をどの程度除けるか

杉田勝彦:岡山大医療短大部

心臓弁膜症の画像診断として心血管造影法が確

定診断の決め手となる方法であったが、血管内に

カテーテルを挿入する侵襲的手法であり、副作用

の頻度が非常に少なくなったとはいえ造影剤注入

という危険性を伴っている事から、核医学検査や

心エコー法などの非侵襲的方法がルーチン検査と

して普及している。このなかで近年、超高速CT

やMRI が新たな非侵襲的心臓検査法として登場

してきた。現在、 MRI は広く普及しており、心

臓に対する有力な検査法となりつつある。

MRI の撮像法には目覚ましい発展があり、通
常のスピンエコー法と心電図同期法との併用にて

心筋壁と心内腔を明瞭に区別して描出する事が可
能とな った。これにより心筋症や先天性心疾患の

形態的診断は遥かに向上した。また、高速撮像法

でグラディエントエコー法の開発により短時間に

撮像が行ない得るというだけでなく、心臓領域に

おいては心電図同期法を用いることで一心拍内の

dynamic な動きを捉える事ができ、機能診断の手
法としての利用価値が出てきた。このシーケンス

を用いて撮像すると、逆流によりスピンの位相の

ずれを生じる場所では周囲の正常な血流に比して

信号強度は減弱する。これによりシネ画像として

動的な機能評価を行ない得る可能性がある。とく

に心臓弁膜疾患については造影剤を用いる事なく

弁逆流性疾患やシャント疾患に有用性が高いと思

われる。

しかし、得られた画像の読影評価にあたったで

は未だに逆流度の評価などに対して特に定まった
基準が与えられていないのが現状である。たとえ

画像が明瞭に得られたにしても、 疾患の診断情報

として評価するには問題がある。この事から、 画

像をある程度客観的に評価する画像解析システム

の必要性が問われるべきであろう。

われわれは心血流の状態を捉えたMR画像から

その診断情報としての弁逆流を評価する手法を用

いている。画像解析システムと してはノ fー ソナル

コンビュ ー タを本体と した簡易型処理システムに

よって実現している。このシステム上でMR画像
を取り込み、関心領域に絞って画像評価するため

の処理過程を経る。処理された後、 診断情報とし

て逆流の到達距離や面積を求める事が自動的に可

能となり、より客観性の高い診断情報となる。

105ー(J!ïl

こうして求められた逆流のパラメーターは従来
からの診断知識に問い合わされ、自覚症状や他覚
症状その他の検査所見などの臨床情報を参照する
事により 、 更に重症度の評価などをも行ない得る。

コンビュ ー タ ーは人工知能や知識情報処理分野

においても目覚ましい発展を遂け.つつあり、われ

われの知識に基づいた診断・思考・推論などをコ

ンビュータで実行させる事が可能となっている。

平均R - R間隔の75-80%を 13-16分割した

シネモード画像を撮像する。

図6は症例患者のシネMRI である。左心室か

ら僧帽弁を通って左心房に向かう僧帽弁逆流が無

信号領域として摘出されている。図4は逆流領域

の境界を求めているところである。求める領域を

マウスで指示している。図ちで境界を求めて表示

したところである。 示した画像の弁逆流最大到達

距離は 2. 8cm、無信号領域の面積は 4. 5cnfであっ
た。この症例の重症度は E度と判定された。

続いてSTAGE 法による症例を呈示する。症例は

74歳男性で中等度の大動脈弁狭窄兼逆流に軽度の

僧帽弁逆流を伴っている。大動脈弁， 僧帽弁逆流

は、心エコーおよび心血管造影で、 また、 大動脈

弁狭窄は心音図，心エコーでそれぞれ確認されて

いる。

上記患者のMRI 撮像シーケンスである。

使用装置 : 1. OT超伝導MR 1 (島津製SMT- 100l
1.撮像方法: spin echo 法 ( S E 法)

撮像パルス系列:

心拍数に依存したTRでTE は25ms

撮像断面:横断像および冠状断像

2. 撮像方法:
Smal I Tip Angle Grandienl Echo法 (S TAGE法)

撮像パルス系列: 心電図同期による心拍数に

依存したTR， TE14ms。
flip angle 30 。

マ トリ ックス: 128X128 加算回数 :8回

平均R - R間隔の75-80%を 13-16分割 した

シネモー ド画像を撮像する。

図7 はこの症例における シネMRI で、 右上が

心電図R波より 92ms後の収縮朗の像である。ここ

で逆流領j或が最大であるので

図8は逆流領域を囲んだものである。弁逆流最

大到達距離は3. 6cm、無信号領域の面積は 4. 4cnf 
であった。この症例の重症度も E度と判定された。
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以上であるが、これでは会長から与えられた演

題の答にあまりなっていないようである。 MRI

による弁膜症への適応意義については既に心ドッ

プラーエコーやシネアンギオとの相聞が非常に良

いことが明らかにされており、診断，重症度判定，

経過観察等には大変良い方法であることは明らか

である。ただ、心臓外科医と患者との聞には長い

間密接な関係が保たれている例が多いため、必ず

しも客観的評価を必要とせず、最も簡便な聴診と、

それを証明する手軽なエコーさえあれば十分だ、

シネアンギオなど既に不要であると言い切る心臓

外科専門医も少なくない。また、 MRI が如何に

普及したとはいえ、未だ限られた病院，限られた

症例にしか適応できていないことも事実である。

まあ時代が変われば自ずと答も変わってくるもの
とは恩われる。

医用画像の診断機器の発達及びそれらを用いて映
し出された画像の多様化にともない画像診断にお

いて要求される医学知識も増大し各専門医にとっ
ても非常な負担となりつつある。このような問題
を解決するためにも心臓に対するMR画像解析シ

ステムは一つの解決法で‘あろうと思われる。

図 1 に我々の画像解析システムの概要を提示す

る。フィルムから収集された画像データは本体を

通して光磁気ディスク上に保管される。必要に応
じて本体を経由してグラフィクス・ディスプレイ
2上に画像を出力する。画像は一括表示も動画表

示も可能である。もう一方のディスプレイ 1 上で

は医学知識ベースの構築とその運用を行なう。

図2 は一心拍での一倍表示である。拡張末期か

ら収縮末期にかけて逆流領i或が拡大していってい

るのが明らかであろう。これらのMR画像をTV

カメラで収集し、それをデジタル化し、いったん

ハードデ、ィスク上に画像データベースとして登録

する。次いで登録された画像を読み込んできて、

画像処理，画像解析を行なう。画像はグラフイツ

|却rJt1映像研究会維誌第20巻第 1 I;j-

クスプロセサ←ボードにより一括表示や動画表示

が可能である。そのあと、人工知能による診断支

援を行なう。

シネMR画像によって捉えられる逆流領域を検

出するために、濃度ヒストグラムに対してしきい

値処理を行なうことにより、逆流領域の輪郭を設

定する。

図 3 に示すように平均値 u 1 と標準偏差 d 1 を

持つ対象物と、平均値 u2 と標準偏差 d2を持つ
パックグランドに分けると、その S/N比は、

S/N= I ul-u21/ (dl+d2) 
となる。

これにより最大の S/N比を与える濃度値をし

きい値として設定する。

図4 は境界を求める過程である。画像をしきい

値にて黒と白の 2値化し、求める領域をマウスで

指示する。

図 5 は境界を求めて表示したところである。
続いて症例を呈する。症例 1 は 13歳の女性で先

天性僧帽弁狭窄兼閉鎖不全症と診断され、 1 歳半

のとき弁切問弁形成術を施行されたが、逆流は残

存している。

以下はこの患者のMRI 撮像シーケンスである。

使用装置: O. 5T超伝導MR 1 (横河製RESONA )
l 撮像方法: spin echo 法 (S E 法)

婦像パルス系列:

心拍数に依存した TRでTE は25ms

撮像断面:横断像および冠状断像

2. 撮像方法: gradienl field echo 法 (GRASS法)

撮像パルス系列:心電図同期による心拍数に

依存した T R, T E 20ms 。
flip angle 200 

マトリックス : I92X256 加算回数 :4回
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 複写をご希望の方へ 

 

断層映像研究会は、本誌掲載著作物の複写に関する権利を一般社団法人学術著作権協会に委託してお

ります。 
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契約を締結している場合にあっては、その必要はございません（社外頒布目的の複写については、許
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