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概要 

 

目的：慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）は、心イベントや死亡と関

連する心筋の組織学的変性をもたらす。本研究の目的は、CKDの男性患者におい

て、心筋の病的な変化を定量的に反映する心筋 T1T2値と心機能および 1年後予

後の関連を評価することである。 

 

対象と方法：38 名の CKD 男性患者に 1.5 テスラ MRI（Magnetic Resonance 

Imaging：磁気共鳴画像）を用いて心臓 MRI を撮像した。心筋 T1T2値と年齢、腎

機能、心機能パラメータおよび 1年後予後の関連を評価した。 

 

結果：心筋 T1 値は左室拡張末期容積係数（left ventricular end-diastolic 

volume index：LVEDVI）や左室駆出率（LV ejection fraction：LVEF)など複数

の心機能パラメータと相関を認めた(P < 0.05)。左室拡張末期容積（left 

ventricular end-diastolic volume：LVEDV）と LVEDVIは、心臓 MRI 撮像後の 1

年間に心イベントのあった群となかった群で有意差を認めた（ともに P = 0.048)。

ROC解析では、LVEDVI = 75.05 mL/m2が、CKD 患者の１年後予後不良のカットオ

フ値であった。 

 

結論：T1T2 マッピングは、CKD 患者に特異的な心筋の組織学的変性を定量的に

認識し、その T1T2 値は心機能と相関している。その中で LVEDVI が CKD 男性患

者の 1年後予後の予測に寄与する可能性がある。 
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緒言 

慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）は、①尿異常・画像診断・血液・

病理で腎障害の存在が明らか，特に 0.15 g/gCr 以上の蛋白尿（30 mg/gCr 以上

のアルブミン尿）の存在が重要、②推算糸球体濾過量 estimated glomerular 

filtration rate：eGFR < 60 mL/分/1.73m2のいずれか、または両方が 3ヶ月以

上持続することで定義される[1]。CKD は、死亡や心血管疾患、入院のリスクを

増加させる。Goら[2]は、約 112万人の成人を対象とした大規模研究で、腎機能

低下に伴い、総死亡・心血管イベント・入院が増加し、CKDが心血管疾患のリス

ク因子であると報告している。また依田ら[3]は、1年間の心イベント発生率は、

CKDステージの悪化に伴って増加することを示した。したがって、心イベントの

リスク軽減や生存率・QOLの向上のため、CKDを病初期の段階で管理する必要が

ある。CKDに伴うリスクを低下させるためには、生活習慣の改善、CKDステージ

に応じた食事療法、血圧・血糖・脂質の管理などの集学的治療が必要である。 

わが国の慢性透析患者数は年々増加しており、日本透析医学会（Japanese 

Society for Dialysis Therapy：JSDT）透析調査報告書によると、2019年末時

点で 344,640 人に達していた。これは、日本国民 366.1 人に 1 人が透析患者で

あることを示している。1983～2019 年の間で、慢性透析の原因疾患の推移をみ

ると、糖尿病性腎症が 2011年に慢性糸球体腎炎に代わって第１位になって以降

も持続的に上昇しているが、近年は微増から横ばいである。慢性糸球体腎炎は直

線的に減少している一方、高血圧とこれに基づく動脈硬化症が原因となる腎硬

化症は、透析の原因疾患として持続的に増加している。そして、慢性透析患者の

死亡原因は心不全による死亡が最も多く、その割合は 1995年以降より 25 ％前

後で推移している。2019 年度の心不全，脳血管障害，心筋梗塞を併せた「心血

管死」の割合は、32.3 ％であった。 
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末期腎不全で透析導入されている CKD 患者の心筋組織を病理学的に観察する

と、左室肥大と細胞外マトリックスのびまん性線維化が典型的な所見である[4, 

5]。心筋生検は心筋障害の種類や原因疾患の確定診断を提供するが、まれに不整

脈や心室穿孔といった重大な合併症があり、サンプルエラーも伴う侵襲的検査

である[6,7]。よって、心筋生検は CKDに関連した心筋の組織学的変性を評価す

るには適切と言い難い。 

 心臓 MRI は組織分解能に優れており、心筋線維化を検出する非侵襲的で有用

な画像診断検査である。とくに、遅延造影（late gadolinium enhancement：LGE）

MRI は、造影剤投与後 10 分程度で撮像し、心筋梗塞の描出や肥大型心筋症・拡

張型心筋症など各種心筋症の鑑別診断や重症度評価に有用である（図 1）。

Inversion recovery（IR）法を用いて正常心筋信号を抑制し、心筋線維化に伴う

軽微な造影増強効果をコントラスト良く描出できる。ただし相対的な信号評価

のため、びまん性線維化を過小評価することや早期病変の検出が困難なこと、定

量性に欠ける点が LGE MRI のデメリットであり、それを補填する撮像法として

T1T2マッピングの臨床的な有用性が期待されている。2000年代中盤の報告では、

末期腎不全患者の心筋線維化も LGE MRI で検出されているが[8,9]、CKD患者や

透析導入患者で MRI ガドリニウム造影剤を原因とする腎性全身性線維症

（nephrogenic systemic fibrosis：NSF）が報告されたことにより、腎不全患者

へのガドリニウム造影剤投与は禁忌となった[10]。これによっても T1T2マッピ

ングは、LGEに代わって心筋障害を定量的に評価できる有用な撮像法として注目

されている。T1T2 マッピングとは、心筋組織に固有な値である T1 値や T2 値を

画像化したものである。心筋の T1緩和時間（ms）は、心筋浮腫や線維化、タン

パク沈着にて延長し、脂質や鉄沈着にて短縮する。T1 マッピングの代表的な撮

像シーケンスは modified Look–Locker inversion recovery (MOLLI)法であり、
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反転（inversion recovery：IR）パルスで縦磁化を倒してから信号が回復する過

程で、反転時間（inversion time：TI）を変化させながら複数の画像を取得し、

取得したデータから T1値をピクセル毎に算出する方法である[11]。T2緩和時間

（ms）は、組織内の水分含有を反映し、心筋浮腫や炎症にて延長する。T2 マッ

ピングの撮像シーケンスは、T2-preparation を用いた撮像法あるいは multi-

echo撮像法である[12]。T1値は、病理学的にも心筋線維化と相関することが証

明されている[13]。いくつかの先行研究では、CKD 患者で心筋 T1 値の増加を認

めたと報告されている[14-16]。一方、健常人と末期腎不全患者の比較で、T1値

には有意差はなく、T2 値で有意差を認めたとの報告がある[17]。ただし、これ

までの研究では CKD の原疾患が慢性糸球体腎炎や多発性嚢胞腎などであり、先

述したような糖尿病や高血圧が主な CKD の病因である日常臨床にもはや合致し

ない[14-16]。したがって、日常臨床における CKD による心筋障害と T1T2 マッ

ピングの関連性は未だ分かっていない。さらに私の知る限り、心筋 T1T2値と予

後の関連を評価した研究報告はない。CKD患者において、女性よりも男性の方が

心血管疾患のリスクが高く、女性では年齢の上昇とともに心筋 T1値が減少する

が、男性ではこの傾向は認められない [18,19]。したがって、男性の CKD患者を

対象として、心筋障害評価における T1T2マッピング MRIの有用性を検討する意

義は大きいものと考える。 

私は、心筋 T1T2値が CKD男性患者の心機能障害と予後に関連していると仮定

した。本研究の目的は、CKD に関連する心筋障害を反映する心筋 T1T2 値を決定

し、CKD 男性患者における心筋 T1T2 値と心機能パラメータおよび 1 年間予後と

の関係を評価することである。 
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対象と方法 

 

患者：2017年 8月～2019年 7月の間に心機能や冠動脈疾患を評価するために心

臓 MRIを施行された、38名の CKD（eGFR < 60 mL/min/1.73m2が 3ヶ月間以上持

続する）の男性患者を対象とした。年齢は 47～86歳、平均年齢は 68.5 歳であっ

た。CKD の重症度の評価には、eGFR のクラス分類による modified National 

Kidney Foundation Classification を用いた[2]。本研究の除外基準は、心室中

部レベルの中隔 T1T2値に影響を及ぼす可能性が高い疾患と診断された症例であ

り、肥大型心筋症，サルコイドーシス，急性心筋梗塞を基礎疾患に有した 3名は

除外した。なお、心筋梗塞の既往があった 1 名は、心尖部に限局した小病変であ

ったため除外しなかった。本研究は、全患者からインフォームドコンセントを得

ており、日本大学病院倫理審査委員会の承認も得た後方視的研究である（承認番

号 20181203）。 

 

心臓 MRI：1.5テスラ MRI（Ingenia 1.5 T, release 3.2.3; Philips Healthcare, 

Best, The Netherlands）にて、28チャネル心臓用受信コイルを用いて撮像した。

心電図同期を用いた息止め下の steady-state free-precession（SSFP）撮像法

にて、二腔および四腔長軸シネ像を撮像した。その後、左室全体をカバーする短

軸シネ画像を以下の撮像パラメータで撮像した；繰り返し時間（repetition 

time：TR), 3.2 ms、エコー時間（echo time：TE), 1.6 ms、フリップ角, 60°、

撮像視野（field of view：FOV), 350  350 mm2、面内マトリクス，192  170、

スライス厚, 8㎜。T1マッピングは、single-shot SSFP を収集シークエンスと

する 5s (3s) 3s MOLLI 法で撮像した；最初の IRパルス印加後に 5秒間データ

を収集し、3 秒間あけて２回目のパルス印加後に 3 秒間データを収集した[20]。
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この MOLLI法では 11 秒の息止め間に 7－11 画像を取得できる（図 2）。MOLLI法

の撮像パラメータは TR, 2.7 ms、TE, 1.3 ms、フリップ角, 35°、FOV, 300  

300 mm2、画内マトリクス, 152  150、スライス厚,10 mm であった。最初の TI

は 350 msで、2回目は 159.5 msとした。T2 マッピングは GRASE（gradient and 

spin-echo）法にて撮像した。GRASE法の撮像条件は TR, 1心拍；実効 TE, 7.7–

69.2 ms（9エコー）、echo train length，5、フリップ角, 35°、FOV, 300  

300 mm2、マトリクス, 152  145、スライス厚, 10 mmであった。呼吸停止が可

能な撮像時間とするために、パラレルイメージング技術（sensitivity encoding：

SENSE）を全シークエンスで使用した。なお、血液透析患者では MRI は非透析日

に撮像した。 

 

画像解析：心臓画像診断の経験年数が 20年の循環器内科医が、ワークステーシ

ョン（ViewForum, Philips Healthcare）を用い、短軸シネ SSFP画像より左室

（left ventricular：LV）機能パラメータである、左室心筋重量（LV mass：LVM), 

左室駆出率（LV ejection fraction：LVEF), 左室拡張末期容積（LV end-

diastolic volume：LVEDV), 左室収縮末期容積（LV end-systolic volume：LVESV)

を測定した。これらの心機能パラメータは、LVEF を除いて体表面積にて係数を

算出した［左室心筋重量係数 LVM index (LVMI), 左室拡張末期容積係数 LVEDV 

index (LVEDVI), 左室収縮末期容積係数 LVESV index (LVESVI)］。T1T2マッピ

ングは、コンソール上で自動的に作成された。関心領域（region of interest：

ROI）の測定は confidence map 上にて行った。Confidence map とは、測定に不

適切なピクセルをエラーピクセルとして黒点で表示した error map である[21]。

3人の診療放射線技師が、検査を担当した CKD患者に対して、心室中部レベルの

中隔心筋に、心室内腔やエラーピクセルを含まないよう注意しながら、可能な限
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り大きな楕円形の ROI を置いた。心臓 MRIの経験年数が 2年の放射線科医が ROI

の位置確認を行い、各患者の ROI内の心筋 T1T2値を決定した。なお、Rogersら

[22]は、心室中隔での ROI測定は、観察者内，観察者間および研究間において優

れた再現性を持つことを報告している。また他の研究でも、心室中隔では磁化率

アーチファクトがなく、心筋線維化の検出率が高いことが示されたため、中隔に

ROIを設定した[23]（図 3）。 

 

統計分析：Shapiro–Wilk 検定を用いて全データの正規性の検定を行った。正規

分布を示すデータは平均値 ± 標準偏差で示し、非正規分布を示すデータは中

央値（四分位範囲）で示した。まず、CKD患者の心筋 T1T2値と年齢、body mass 

index (BMI)、eGFR、透析期間（血液透析，腹膜透析問わず）、心機能パラメー

タとの関連性を、ピアソンの積率相関分析やスピアマンの順位相関分析を用い

て評価した。次に、心臓 MRI 撮像後の 1 年間に心イベントのあった群となかっ

た群の間で、CKD 患者の臨床的特徴や心筋 T1T2 値、心機能パラメータに有意差

がないかを評価した。本研究では、心イベントを冠動脈疾患ないしは心不全によ

る入院もしくは死亡と定義した[3]。連続変数と名義変数のグループ間の比較は、

各々unpaired Student T検定や Mann–Whitney U検定、カイ二乗検定を用いた。

ROC（receiver operating characteristic）解析にて、１年後予後としての心イ

ベントと関連するパラメータのカットオフ値を決定した。全ての統計分析には、

SPSS Statistics for Windows (version 25.0; IBM Corp, Armonk, NY, USA)を

使用した。全統計で、P < 0.05を有意とした。 
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結果 

 

患者の臨床的特徴：表 1 に CKD 患者 35 名の臨床学的特徴を示す。CKD ステージ

5の患者が半数近くを占め（45.7 ％）、CKD の背景疾患としては高血圧が最多で

あり(94.3 ％)、次いで糖尿病や高脂血症が多かった（両者ともに 54.3 ％）。

原発性糸球体疾患を基礎疾患として有していたのは 2名（5.7 ％）であった。糖

尿病の 19 名中、インスリン導入されていたのは 7 名であった。CKD 患者 35 名

中、画像診断で冠動脈病変を認めたのは 3 名（coronary angiography：CAG；2

名、magnetic resonance coronary angiography：MRCA；1名）、冠動脈病変が

否定されたのは 26名（CAG；4名、MRCA；18 名、coronary computed tomography 

angiography：CCTA；4 名）、冠動脈病変を評価しなかったのは 6名（MRCAで評

価不能 2名を含む）であった。また、狭心症や心筋梗塞、経皮的冠動脈インター

ベンション（percutaneous coronary intervention：PCI）や冠動脈バイパス術 

(coronary artery bypass grafting：CABG) の既往を認めたのは 5名であった。

さらに、心臓超音波検査で高度弁膜症を認めたのは 1名（三尖弁閉鎖不全）で、

1名は僧帽弁逸脱症に対して僧帽弁置換術後であった。また、心房細動の既往を

認めたのは 9名であった。 

 

心筋 T1T2 値と年齢、BMI、eGFR、透析期間、心機能との関連性：CKD 男性患者の

心室中隔の T1値は 1081 ± 43 ms、T2値は 54 ± 4 ms であり、施設内基準値

〔10名の健常男性（平均年齢：41.8歳）の中隔 T1値は 1049 ± 31 ms、8名の

健常男性（平均年齢：39.1歳）の中隔 T2値は 47 ± 2 ms〕より有意に高値であ

った（T1；P = 0.035，T2；P < 0.01）。図 3に代表例を提示した。表 2は、心

筋 T1T2値と患者の臨床的背景および心機能との関連を示したものである。T1値
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および T2 値のいずれも、患者の年齢や BMI、eGFR、透析期間と相関しなかった

(P > 0.05)。心機能との関連では、T1値は LVMI (r = 0.376, P = 0.026)、LVEDV 

(r = 0.377, P = 0.026)、LVEDVI (r = 0.349, P = 0.04；図 4)、LVESV (r = 

0.431, P = 0.01)、LVESVI (r = 0.413, P = 0.014)と正の相関を示し、LVEF (r 

= –0.44, P < 0.01；図 5)と負の相関を示した。一方、T2値は中隔厚とのみ負

の相関を示した(r = –0.379, P = 0.025)。 

 

心イベントと臨床的特徴、心筋 T1T2 値、心機能パラメータとの関連性：大動脈

解離の術後に死亡した 2 名とフォローアップから脱落した 1 名の計 3 名は分析

より除外した。表 3 は、心イベントの有無と患者の臨床的特徴および心筋 T1T2

値、心機能パラメータとの関連を示したものである。心臓 MRI 撮像後の 1 年間

に心イベントが起きた症例は 32 名中 6 名（18.8 ％）であり、そのうち 4 名が

冠動脈疾患、2名が心不全による入院であった。心臓 MRIから心イベントが起き

るまでの期間は、中央値（25％tile-75％tile）= 3.5ヵ月（2.75-8.5ヵ月）で

あった。LVEDV や LVEDVI は心イベントのなかった群と比べて、心イベントのあ

った群で有意に高値を示した（ともに P = 0.048；図 6）。ROC解析では、LVEDVI 

= 75.05 mL/m2が、CKD患者の１年後予後と関連するカットオフ値であった〔感

度：0.833，特異度：0.769，AUC（area under the curve)：0.763；図 7〕。 
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考察 

本研究では、CKD 男性患者の心筋 T1T2 値は施設内男性の正常値より有意に高

く、とくに T1 値は 6 つの心機能パラメータ（LVMI，LVEDV, LVEDVI，LVESV，

LVESVI，LVEF）と相関した。心臓 MRI撮像後の 1年間に心イベントのあった群で

は、なかった群と比べて LVEDVと LVEDVIが有意に高く、ROC解析では LVEDVI = 

75.05 mL/m2を超えた場合に CKD 患者の 1年後の予後は不良であることが示唆さ

れた。 

 心筋 T1T2値は、患者の年齢や BMI、eGFR、透析期間と相関を認めなかったが、

施設内基準より有意に高値であった。心筋 T1値は、拡張型心筋症を含む種々の

心筋症や大動脈硬化に伴う心筋肥大、心筋炎などによるびまん性間質線維化や

浮腫、炎症により高値を示す[24-26]。Bull ら[13]は、大動脈弁置換術を施行し

た患者の心筋生検による心筋線維化と T1値に強い相関関係があることを示した。

T2 値は、心筋の組織学的変性や高分子および水分含有量に関連するとされてい

る[27-31]。また、拡張型心筋症では心筋生検にて炎症細胞浸潤のある症例ほど、

T2 値が高値であるとの報告もある[30]。本研究と異なり、Hayer ら[32]は心筋

T1 値が CKD の重症度に応じて段階的に上昇すると報告した。しかしながら、彼

らは CKD対象群から糖尿病患者を除外している。Rutherfordら[14]は、T1値と

年齢や透析期間の関連はないと報告している。実際に緩徐に発症すると思われ

る CKDの発症日を確定するのは困難であり、加えて eGFRは同一の CKD患者でさ

え日間・日内変動を示す。今回の横断的研究では透析患者は 9名と少なく、これ

らの因子が心筋 T1T2 値と eGFR や透析期間の関連性の欠如に関係しているのか

もしれない。 

 心筋 T1 値は、CKD 患者において複数の心機能パラメータと相関した[14,24]。

したがって心室中隔の T1 値は、CKD 患者の心機能低下に関連する心筋障害を反
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映していると考えられた。今回の検討では、LVM や LVMI は 1 年後予後との関連

を認めなかったが、心筋 T1値の異常高値は、通常 CKD患者の心血管疾患や死亡

率と関連する LVMIの増加と相関した[33-35]。心筋 T2値は中隔厚とのみ負の相

関を示した。T2 値の上昇が浮腫や炎症を反映するならば、心筋中隔は肥厚する

と考えられる。慢性疾患である CKDでは、心筋 T2値の上昇は浮腫ではなく、高

分子変性や心筋線維化に伴う間質拡大、細胞肥大や血管拡張を反映している可

能性があると考えられた[29,30]。また、T2 値の測定に楕円形の ROI を心室中隔

に置く一方、中隔厚は心室中隔の中央で測定するといった技術的な側面も、今回

の結果に影響しているかもしれない。近年 Arcari ら[36]は、心筋 T2 値の増加

は、高血圧性心筋症や肥大型心筋症と比較して、CKDに特異的な心筋内水分量の

病的な変化を反映していると報告しており、心筋 T2値の上昇が CKD に関連する

心筋障害に特徴的な所見である可能性が示唆され、興味深い。 

 LVEDV と LVEDVI は、心イベントのあった群で有意に高かった。心筋 T1 値は、

LVEDV や LVEDVI と中程度の相関を認めたが、心イベントとの関連は認めなかっ

た。心不全の既往歴や eGFRの低下、LVEFの低下、LVMI高値は、心イベントの有

無と統計学的有意差は認めなかったが、Go ら[2]は eGFR の低下が心イベントの

増加と関連があり、eGFR < 45 mL/min/1.73m2の症例で顕著であったと報告して

いる。Mimura ら[37]によれば、透析患者の心血管イベントは左室拡大と心筋線

維化の増加と関連する。LVEDVIは、T1マッピングで捉えられる心筋線維化だけ

でなく、高血圧や貧血、他の病態生理学的因子による容量過剰によっても増大す

る。本研究は、MRI で組織学的変性を捉える心筋 T1 値が心機能障害と関連する

ことを示したが、1 年後予後との関連を示すことは困難であった。CKD患者にお

いて、T1値の上昇が LVEDVと LVEDVI の増加に先行するかどうかを決定するため

に、CKD 患者の対象数を増やし、さらに長期間の経過を追うことが必要である。 
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 本研究の制限を述べる。まず、対象数が少なく、男性のみに絞っている点であ

る。女性では年齢の上昇とともに心筋 T1値が減少するが、男性ではこの現象が

見られない[19]。よって、CKDの女性患者を対象にする、あるいは加える際には、

年齢をマッチングさせた施設内基準を定める必要がある。また、患者の eGFRは

低く（中央値 = 19.2 mL/min/1.73m2）、比較的重症な CKD患者が主な対象とな

った。次に、心筋 T1T2 値は MRI 装置の磁場強度や撮像シーケンスの影響を受け

るため、今回の結果を 3.0テスラ MRIや saturation recovery sequences とい

った他の T1 マッピング技術を用いた研究に無条件に適用することはできない。

三つ目に、本研究では心筋生検を施行していない。したがって、虚血性変化や尿

毒症性心筋症、心筋線維化が混在し、明確に区別することが困難である。特に、

対象患者の 94.3 ％に高血圧を認めることから、T1 値の変化や心筋線維化には

CKDの影響に加え、高血圧性心疾患による変化が加味されていることも考慮しな

ければならない。他方で、心筋 T2 値の増加は高血圧ではなく、CKD に特異的な

心筋内水分量の病的な変化を反映しているとされている[36]。第四に、冠動脈病

変の評価に、空間分解能の低い MRCA や陽性的中率が中程度の CCTA を用いてい

ることが挙げられる。しかし、CKD 患者に CAGをルーチンで行うことは侵襲的で

あり、腎機能保護の観点からも適切ではない。最後に上記にも示したように、横

断研究であるため、CKD 患者の 1 年後予後と関連する LVEDV や LVEDVI の増加よ

りも、心筋 T1値の上昇が先行するかどうか決定できなかった。以上より今後の

研究の展望として、CKD患者の対象数を増やし、さらに長期経過を追うことや対

象に女性を加えること、また年齢や基礎疾患の合致した健常群との差異を検討

することが挙げられる。 
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まとめ 

心筋 T1値が CKD患者の複数の心機能パラメータと相関することを示したが、心

筋 T1T2 値と 1 年後予後との有意な関連性は認めなかった。この心イベントは、

LVEDV や LVEDVI の高い CKD 患者で有意に増加した。CKD 男性患者に焦点を当て

た場合、心筋 T1T2マッピングは心機能障害と関連する心筋障害を定量的に評価

するのに有用であり、LVEDVIは CKD男性患者の 1年後予後に関連する。 
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表 

表 1．慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）男性患者 35名の臨床的特徴 

 患者 (n = 35) 

年齢 (歳)  68.5 ± 11.6 

BMI (kg/m2) 24.2 ± 4.5 

Cr (mg/dL) 2.61 (1.33-6.19) 

eGFR (mL/min/1.73m2)  19.2 (8.4-42.3) 

CKD ステージ   

3a 7 (20.0 %) 

3b 7 (20.0 %)  

  4 5 (14.3 %) 

  5 16 (45.7 %) 

血液透析/腹膜透析  9 (25.7 %) 

透析期間 (ヶ月)* 20.0 (4.5-38.0) 

高血圧 33 (94.3 %) 

糖尿病 19 (54.3 %) 

高脂血症 19 (54.3 %) 

高尿酸血症 15 (42.9 %) 

原発性糸球体疾患 2 (5.7 %) 

内服薬  

    βブロッカー 22 (62.9 %) 

    Caチャネルブロッカー 22 (62.9 %) 

    ARB 24 (68.6 %) 

    ACE阻害薬 5 (14.3 %) 

    利尿薬 21 (60.0 %) 

    抗凝固薬 18 (51.4 %) 

    スタチン 9 (25.7 %) 

BMI, body mass index; Cr, creatinine; eGFR, estimated glomerular filtration ratio; CKD, 

chronic kidney disease; ARB, angiotensin receptor blocker; ACE, angiotensin converting 

enzyme.  

数値は平均値 ± 標準偏差ないしは中央値（四分位範囲）で示し、％表示は患者

数の割合である。 *35例中 9例での解析である。 
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表 2．心筋 T1T2値と年齢、BMI、eGFR、透析期間、心機能パラメータとの相関関

係 

 T1  T2  

年齢 (歳) r = -0.142   P = 0.416  r = 0.117    P = 0.505 

BMI (kg/m2) r = -0.105 P = 0.549 r = -0.104 P = 0.553 

eGFR (mL/min/1.73m2) r = -0.113    P = 0.519 r = -0.120   P = 0.494 

透析期間 (ヶ月) r = 0.549    P = 0.126 r = -0.031   P = 0.936 

左室心筋重量 (g) r = 0.327   P = 0.056 r = -0.105    P = 0.547 

左室心筋重量係数 (g/m2) r = 0.376  P = 0.026* r = -0.020    P = 0.911 

左室拡張末期容積 (mL) r = 0.377  P = 0.026* r = 0.161    P = 0.355 

左室拡張末期容積係数 (mL/m2) r = 0.349   P = 0.040* r = 0.260     P = 0.131 

左室収縮末期容積 (mL) r = 0.431   P = 0.010* r = 0.175    P = 0.315 

左室収縮末期容積係数 (mL/m2) r = 0.413   P = 0.014* r = 0.246    P = 0.154 

左室駆出率 (%) r = -0.440  P = 0.008* r = -0.295   P = 0.085 

中隔厚 (cm) r = 0.015  P = 0.932 r = -0.379   P = 0.025** 

 

BMI, body mass index; eGFR, estimated glomerular filtration rate 

 

*心筋 T1 値は左室心筋重量係数と左室拡張末期容積、左室拡張末期容積係数、

左室収縮末期容積、左室収縮末期容積係数と正の相関を示し、左室駆出率と負の

相関を示した。 

  

** 心筋 T2値は中隔厚とのみ負の相関を示した。 
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表 3．心イベントと臨床的特徴、心筋 T1T2 値、心機能パラメータとの関連性 
 

全患者(n = 32) CVなし(n = 26) CVあり(n = 6) P値 

年齢 (歳) 67.9 ± 11.7 67.5 ± 11.6 69.3 ± 13.3 0.741 

BMI (kg/m2) 24.3 ± 4.7 24.1 ± 4.9 25.0 ± 4.0 0.692 

eGFR (mL/min/1.73m2) 23.5 (8.4-43.1) 29.5 (8.5-50.6) 9.0 (5.8-24.6) 0.117 

血液透析/腹膜透析 8 (25 %) 6 (23.1 %) 2 (33.3 %) 0.476 

高血圧 30 (93.8 %) 24 (92.3 %) 6 (100 %) 0.655 

糖尿病 18 (56.3 %) 15 (57.7 %) 3 (50 %) 0.540 

高脂血症 17 (53.1 %) 14 (53.8 %) 3 (50 %) 0.608 

高尿酸血症 13 (40.6 %) 11 (42.3 %) 2 (33.3 %) 0.530 

心不全の既往 10 (31.3 %) 7 (26.9 %) 3 (50 %) 0.264 

中隔 T1値 (ms) 1079 ± 42 1075 ± 44 1097 ± 30 0.27 

中隔 T2値 (ms) 54 ± 4 54 ± 5 55 ± 4 0.552 

左室心筋重量 (g) 108.4 ± 37.1 104.7 ± 37.6 124.1 ± 33.0 0.256 

左室心筋重量係数 (g/m2) 62.0 ± 20.2 60.1 ± 19.9 70.5 ± 21.2 0.264 

左室拡張末期容積 (mL)* 122.9(90.7-162.8) 116.1(86.0-137.3) 165.6 ± 46.2 0.048* 

左室拡張末期容積係数(mL/m2)* 66.5 (55.3-88.4) 64.0 (54.5-75.4) 94.2 ± 28.9 0.048* 

左室収縮末期容積 (mL) 62.5(37.0-109.0) 58.5 (35.8-73.5) 93.1 ± 38.4 0.161 

左室収縮末期容積係数(mL/m2) 32.2 (22.6-57.9) 31.2 (22.1-39.9) 53.0 ± 23.3 0.192 

左室駆出率 (%) 48.2 ± 15.2 52.1 (43.0-60.9) 45.7 ± 12.3 0.662 

中隔厚 (cm) 1.32 ± 0.34 1.30 ± 0.37 1.41 ± 0.21 0.484 

 

CV, cardiac events; BMI, body mass index; eGFR, estimated glomerular filtration rate 

数値は平均値 ± 標準偏差ないしは中央値（四分位範囲）で示し、％表示は患者

数の割合である。 

 

*左室拡張末期容積と左室拡張末期容積係数は、心イベントのあった群となかっ

た群で有意差を認めた。 
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図 

 

図 1．遅延造影（late gadolinium enhancement：LGE）MRI  
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図 2．5s (3s) 3s modified Look–Locker inversion recovery (MOLLI)法 

 

 

 

『辻川久美子ら(2018).日本人健常者を対象とした非造影心筋 T１mappingによる

心筋 T１値の解析.日本放射線技術学会雑誌 第 74巻 11号 p.1329-1334』より 
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図 3．T1T2マッピングのカラー表示画像と関心領域（region of interest：ROI） 
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図 4．心筋 T1 値と左室拡張末期容積係数（left ventricular end-diastolic 

volume index：LVEDVI）の相関図 
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図 5．心筋 T1値と左室駆出率（left ventricular ejection fraction：LVEF）

の相関図 
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図 6．心イベントと左室拡張末期容積係数（left ventricular end-diastolic 

volume indexed to body surface area：LVEDVI）の関連 
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図 7．心イベントと左室拡張末期容積係数の ROC（receiver operating 

characteristic）解析 
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図説 

図 1．遅延造影（late gadolinium enhancement：LGE）MRI 

症例は、拡張型心筋症の 60歳代女性。LGE MRI 短軸像で、左室心筋の中隔中層

主体に線状の遅延造影を認める。 

 

図 2．5s (3s) 3s modified Look–Locker inversion recovery (MOLLI)法 

最初の反転パルス印加後に 5秒間データを収集し、3秒間あけて 2回目のパルス

印加後に 3 秒間データを収集する。この MOLLI 法では、11 秒の息止め間に 7－

11画像を取得できる。 

 

図 3．T1T2マッピングのカラー表示画像と関心領域（region of interest：ROI） 

健常男性（a,b）と慢性腎臓病（CKD）男性患者（c,d）の T1 マッピング（a,c）

と T2マッピング（b,d）のカラー表示画像および CKD男性患者の confidence map

（e,f）である。心室中隔 T1値と T2値は、健常男性（T1,1000 ms；T2,48 ms）

より CKD男性患者（T1,1106 ms；T2,59 ms)で高値である。この CKD 患者は、心

臓 MRI 撮像後の 1 年間に狭心症を発症し、経皮的冠動脈インターベンション

（percutaneous coronary intervention：PCI）を施行している。この患者の左

室駆出率は 36.7 ％、左室拡張末期容積係数は 108.1 mL/m2であった。ROIの測

定は confidence map 上にて行い、心室中部レベルの中隔心筋に、心室内腔やエ

ラーピクセルを含まないよう注意しながら、可能な限り大きな楕円形の ROI を

置いた。 

 

図 4．心筋 T1 値と左室拡張末期容積係数（left ventricular end-diastolic 

volume index：LVEDVI）の相関図 
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慢性腎臓病（CKD）患者において、心筋 T1 値は左室拡張末期容積係数（left 

ventricular end-diastolic volume index：LVEDVI）と正の相関を示した（r = 

0.349, P = 0.04）。 

 

図 5．心筋 T1値と左室駆出率（left ventricular ejection fraction：LVEF）

の相関図 

慢性腎臓病（CKD）患者において、心筋 T1 値は左室駆出率（left ventricular 

ejection fraction：LVEF）と負の相関を示した（r = -0.440，P < 0.01）。 

 

図 6．心イベントと左室拡張末期容積係数（left ventricular end-diastolic 

volume indexed to body surface area：LVEDVI）の関連 

左室拡張末期容積係数（left ventricular end-diastolic volume indexed to 

body surface area：LVEDVI）は、心イベントのあった群となかった群で有意差

を認め（P = 0.048）、心イベントのあった群で高値を示した。 

 

図 7．心イベントと左室拡張末期容積係数の ROC（receiver operating 

characteristic）解析 

左室拡張末期容積係数（left ventricular end-diastolic volume indexed to 

body surface area）= 75.05 mL/m2が、慢性腎臓病（CKD）患者の 1年後予後不

良のカットオフ値であった〔感度：0.833，特異度：0.769，AUC(area under the 

curve)：0.763〕。 
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