
I．は じ め に

　約 50 年前から現在に至るまで，冠動脈の描出と評価には

冠動脈造影法が標準的方法とされ，臨床応用されてき 

た 1-4）．冠動脈造影は空間分解能が高く，冠動脈全体を見渡

せる点が優れているが万能とはいえない．冠動脈造影で得

られる画像は二次元の透視画像で，冠動脈内腔を描出して

いるだけであり，冠動脈壁の情報はほとんど得られない．

また，冠動脈造影は観血的方法であり，時には重大な合併

症も起こり得る．

　急性冠症候群の発症は必ずしも有意狭窄病変の破綻から

生ずるわけではなく，比較的狭窄度の低い病変が破綻し発

症することが解明されている 5）．また，初期の冠動脈動脈

硬化病変では血管外径が拡大（positive remodeling）し，

内径の狭窄は起こらないことが確かめられている 6）．した

がって，冠動脈動脈硬化病変を早期に発見するには，冠動

脈造影だけでは不十分である． 血管内超音波， 血管内視鏡，

optical coherence tomography（OCT）は動脈硬化性プラー

クを直接観察できる優れた方法であるが，やはり観血的方

法であるため無症候性虚血性心疾患の発見，経過観察には

適さない 7）．したがって，冠動脈壁の動脈硬化性プラーク

の情報を非観血的に得られるような検査法の開発が望まれ

てきた．

　循環器系の臓器，とくに心臓は周期的に拍動し続けてい

るため，CT （computed tomography） にとっては最も苦手

な領域であった． しかし， 近年， 高速撮影，高分解能撮影が

できるmultidetector-row CT（MDCT），別名multislice CT

（MSCT）が登場し，冠動脈も描出可能となり，大きな期待

を担って普及し始めた．本稿ではMDCTの歴史を簡単に

述べ，MDCTにより冠動脈病変をどの程度評価可能か論ず

るとともに，さらにMDCTの問題点についても概説する．

II．循環器領域における CTの歴史

　1973年にX線CTスキャナーが登場したが， 撮像に長時

間を要し， 拍動する心臓には適さなかった．1983 年に

electron beam CT（EBT）がアメリカのFood and Drug 

Administration（FDA）から認可を受け，臨床応用が始まっ

た 8）．このEBTは電気的にX線の方向をスイングさせて断

層像を得る方法で，超高速撮像が可能であり，循環器領域

にも広く臨床応用された．ことに冠動脈の石灰化の検出に

関しては多くの研究がなされた 9, 10）．しかし，装置が高価

で，日本では普及しなかった．一方，メカニカル・スキャ

ナーの分野では，1985 年に高速スリップリングCT11）が，

1990 年にはヘリカルスキャンCT12-14）が開発され，これら

の進歩により冠動脈の描出もある程度可能になった 15-17）．

1998年に 0.5秒 / 回転のCTが実現し 18），1999年にはMDCT

が出現し多断面の画像が一度に収集できるようになっ 

た 19, 20）．現在では 1回転 0.5 もしくは 0.4 秒以下で，0.5 mm

スライス × 16 ～ 64 列のデータ収集が可能となり，冠動脈造

影に匹敵，もしくはそれを凌駕するような画像が得られる

ようになってきた．

III．冠動脈狭窄の評価

　MDCTにより，どの程度冠動脈狭窄が診断できるかは臨

床的に最も興味ある問題である．Gibbons & Araoz は

“The year in cardiac imaging”と題する review21）で，冠

動脈造影と対比して，冠動脈狭窄病変検出に対する 16 列

MDCTの感度，特異度を検討したこれまでの報告をまとめ

ている．MDCTで評価できない冠動脈セグメントは 0 ～

 22％とされ，その主な原因は高度石灰化，ステント，大き

なモーション・アーティファクトであった．われわれの施

設における検討では，検討した 10％のセグメントが評価不

能であった 22）．感度，特異度の算出に，この評価不能のセ

グメントを入れるか否かで，感度は大きく左右される．

Gibbons & Araoz の報告 21）では評価不能のセグメントを入

れた場合，感度は 59 ～ 95％とばらついているが，入れない

場合は 81 ～ 95％と高値を呈した．特異度は評価不能のセ

グメントを入れても入れなくても87 ～ 98％と良好で，nega-

tive predictive value（NPV）は 87 ～ 99％にも達する．われ

われの検討では評価不能のセグメントを入れない場合，

50％以上を有意狭窄とすると， MDCTの感度は 81.0％，特
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異度は 93.8％で，75％以上を有意狭窄とすると，感度は

91.7％，特異度は 96.2％であった 22）． 

　冠動脈造影とMDCT所見が異なった症例の中には，

MDCTが正しく，冠動脈造影所見に誤りがあると思われた

症例も多々ある．例えば，症例 1（図 1）では，冠動脈造影

において左前下行枝（LAD）は正常と判定されたが，MDCT

では左主幹部（LMT）と LAD #6 にソフト・プラークを認

めた．また，症例 2（図 2）は，下壁梗塞，66 歳，男性で

あるが， 冠動脈造影でLAD #6に25％狭窄があると診断さ

れ，MDCT垂直断面でも 25％狭窄と判定された．しかし，

MDCT水平断面の curved MPR（multiplanar reconstruc-

tion）では LAD #6 に石灰化を伴うソフト・プラークを認

め，75％狭窄が存在した．MDCTは三次元情報をもってい

るため，いかなる方向の断面も作成可能で，この点では冠

動脈造影より優っている．

IV． 冠動脈ステントの評価

　最近の冠動脈インターベンションでは，再狭窄率の低減

と経皮的冠動脈形成術（PTCA）による冠動脈解離の修復

などを目的にステントが多用されている．MDCTにより

冠動脈内腔を評価する場合，最も大きな障害は高度の冠動

脈石灰化病変であるが，ステントも冠動脈狭窄度評価にお

ける障害の一つである．しかし，このようにステントが多

用される時代では，ステントを避けて通るわけにはいかな

い．われわれの行ったファントム実験 22）（図 3）では，タン

タルムの場合，内腔は全く観察不能であったが，ステンレ

ス・スティールでは内腔観察が可能であった．また，1.0 

mmスライスでは内腔観察は困難と思われたが，直径3 mm

以上のステンレス・スティール・ステントならば 0.5 mm

スライスで内腔観察が可能であった（図 4）．
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図 1　冠動脈造影とMDCT所見不一致例（症例 1）
後壁心筋梗塞，57 歳，男性．冠動脈造影において LADは正常
と判定されたが，MDCTではLMTとLAD #6にソフト・プラー
クを認めた．MDCTの撮像条件は 0.5 s/rot，8 DAS，0.5 mm
スライス，2.2 HP，HR 55 ～ 58 bpm．
側枝の入口部も見えている．

図 2　冠動脈造影とMDCT所見不一致例（症例 2）
下壁梗塞，66 歳，男性．冠動脈造影（A，B）では LAD #6 に
25％狭窄，MDCT垂直断面（C）でも 25％狭窄と診断されたが，
MDCT水平断面（D）の curved MPRでは LAD #6 にソフト・
プラークを認め，75％狭窄が存在した．

図 4　ステントMDCT像における1.0 mmスライスと0.5 mmス
ライスの比較

1.0 mmスライスでは内腔観察は困難と思われたが，直径 3 mm
以上のステントならば 0.5 mmスライスで内腔観察が可能で
あった．撮像は 0.4 s/rot，4 DAS で ECG gated segment recon-
struction 法を用いた．

図 3　各種冠動脈ステントのMDCT像
ステンレス・スティール製のステントでは内腔観察が可能で
あったが，ステントの材質がタンタルムの場合（最上段），内腔
は全く観察不能であった．



　Kitagawa ら 23）は 16 列 MDCT（0.5-s rotation time, 16 ×

 0.625-mm detector collimation）を用いて臨床例で61個のス

テントを評価し，42 個（68.9％）で内腔が観察可能であり，

f3.5 mm以上では 88.6％（31/35）で，f3 mmでは 57.9％
（11/19）で内腔の観察が可能であり，f2.5 mmでは内腔の
観察は不可能であったとしている．また，われわれは造影

前後にMDCTを施行し，ステント内のCT値のプロファ

イルカーブを比較して，ステントの開存性を客観的に判定

した （図 5）． この方法によりステント内の内膜増成も客

観的に評価可能であった 24）（図 6）．

V．CABGの評価

　従来のCTでも冠動脈バイパス・グラフト（CABG）の

開存に関しては評価可能とされていたが，吻合部の状態は

わからなかった．MDCTにより， CABGの開存性はもち

ろんのこと，吻合部の状態，その末梢の冠動脈の状態も評

価できるようになってきた．当然ではあるが，CABGの開

存性について，MDCTは 100％近い感度と特異度を有す 

る 25, 26）．CABGの高度狭窄の診断では感度が 96％，特異 

度が 100％と報告されている 27, 28）．Gastro-epiploic artery 

grafts（GEA）では血管造影が困難で，MDCTで開存性が

評価できればその有用性は高い．Dorgeloら 29）はL3まで含

むthoracoabdominal scanを加えることによりMDCTで評

価可能と報告している．

　32 列MDCTで撮像された自験例（症例 3）を示す（図

7）．LAD #7 に吻合した静脈グラフトは開存しており，吻

合部およびその末梢に狭窄を認めないが，吻合部直前のグ

ラフトに軽度の狭窄を認める．左回旋枝（LCX）#14 に吻

合した静脈グラフトは完全閉塞し，描出されていない．図

8に同症例 3の curved MPR像を示すが，グラフト内の狭

窄，プラーク，およびステント前後のプラークの診断が可

能である．

　以上のようにバイパス・グラフト治療効果判定，経過観

察にもMDCTは有効な手段である．

VI．冠動脈粥腫（プラーク）の評価

　1．不安定プラークの病理学的特徴
　近年，急性心筋梗塞，不安定狭心症などの急性冠症候群

J Jpn Coron Assoc 2005; 11: 167-173

― 169 ―

図 5　ステント閉塞例と開存例における造影前後のプロフィー
ルカーブ

左はステント内完全閉塞で，造影後もステント内に造影効果を
認めない．右は開存例で，造影後ステント内に造影効果を認 
める． 図 7　ステントおよび静脈グラフト（SVG）によるCABG術後

症例（3D画像）（症例 3）
84 歳，男性，前壁梗塞，SVGによる CABG術後症例．32 列
MDCTで撮像された3D画像である．冠動脈造影では#2：25％，
#3：25％，#6：ステント（f3.5）100％，#13：ステント（f3.5 ×
 15 mm NIR，f3.5 × 15 mm S670）が植え込まれているが，ステ
ントとステントの間に狭窄を認める．LAD #7 に吻合された
SVGは開存しており，吻合部およびその末梢に狭窄を認めない
が，吻合部直前のグラフトに軽度の狭窄を認める．LCX #14 に
吻合された SVGは完全閉塞し描出されていない．撮像条件は
0.4 s/rot，32 DAS，0.5 mm，6.4 HP，0.2 BP，HR 55 ～ 59 bpm，
136 mm，17 s であった．

図 6　ステント内狭窄例と開存例における造影前後のプロ
フィールカーブ

左にステント内狭窄例を示す．左下の curved MPR像でステン
ト内の中心部に存在する白い帯状の部分が内腔で，その両外側
に黒い帯状の部分があるが，これが内膜増成，もしくは血栓で
ある．右に開存例のプロフィールカーブを示す．



（acute coronary syndrome）の発症機序が解明され，不安

定プラーク（vulnerable plaque）の破綻が注目されている．

Libby 30, 31）によれば，vulnerable plaque は，1）薄い線維性

被膜（thin-cap fibroatheroma; TCFA），2）大量の脂質蓄

積，3）軽度の狭窄，4）血管の拡大（positive remodeling），

5）TCFAへの細胞浸潤，が特徴であるとされている．し

かし，不安定プラークについて，culprit lesion，eroded 

plaque，vulnerable plaque，thrombosed plaque，inflamed 

TCFAなどの種々の言葉が使用され混乱があったため，世

界の著名な研究者が2003年6月にギリシャのサントリーニ

島に集まって 2日間の討議を行い，Schaar ら 32）はその結

果をEuropean Heart Journal に報告した．彼らによれば，

acute coronary syndromes の原因になるようなプラーク

は，1）inflamed TCFAのみではなく，2）fibrous cap が厚

くても血管内側に erosion のあるもの（eroded plaque）や，

3） calcified nodule を覆う血管内皮細胞が機能低下を起こ

しているか，もしくは血管内皮細胞が欠落しているような

重篤な石灰化病変も含まれるとしている．この calcified 

nodule は顕微鏡でしか見えないほど小さいのでMDCTで

は検出困難であるが，しばしばMDCT検出可能な石灰化病

変を伴っている．さらに，Ehara ら 33）は血管内超音波

（IVUS）を用いて，急性心筋梗塞，不安定狭心症の culprit 

lesion には IVUS で観察できる程度の小さな石灰化（spotty 

calcification）が多く，安定狭心症では大きな石灰化が多い

ことを報告している．また，動脈硬化巣では冠動脈壁を栄

養する vasa vasorumが有意に多く 34），しかもTCFAでは

プラーク内出血が認められることが多いとも報告されてい

る 35）．

　以上，まとめると，vulnerable plaque の特徴は，1）薄

い線維性被膜（thin-cap fibroatheroma; TCFA），2）大量の

脂質蓄積，3）軽度の狭窄，4）血管の拡大（positive remode-

ling），5）TCFAへの細胞浸潤，6）eroded plaque，7）calcified 

nodule，8）spotty calcification，9）豊富な vasa vasorum，

10）プラーク内出血，などとなる．これらの特徴をMDCT

でどの程度評価できるかどうかが次の重要課題となる．

　2．MDCTによる不安定プラークの診断
　CT画像はCT値の違いから成り立っている．Schroeder

ら 36）はIVUSにより冠動脈硬化性粥腫をsoft，intermediate，

calcified に分類し，そのCT値を計測した．その結果，soft 

plaqueは－ 42 ～ ＋ 47 HU， intermediate は 61 ～ 112 HU， cal-

cified は 126 ～ 736 HUとしている 29）．しかし， 彼らの使用

したCT装置（4列 Somatom Volume Zoom; Siemens）で

は，時間分解能は最大 125 ms，スライス厚は 1 mmであり，

現在汎用されているスライス厚 0.5 ～ 0.7 mmの装置とは

パーシャル・ボリューム・エフェクトの影響が異なる．16

列，スライス厚 0.5 mmの装置を用いたわれわれの結果で

は， soft plaqueは－ 8 ～ 29 HU，intermediateは31 ～ 118 HU，

calcifiedは241 ～ 1002 HUであった．Inoueら 37） は急性冠症

候群における責任病変プラークの最小CT値は 25 ± 15 HU

で，安定狭心症のそれは 71 ± 16 HUであったと報告してい

る．また，Motoyama ら 38）は，MDCTで診断できる急性

冠症候群における責任病変の特徴は，1）positive remodel-

ing，2）soft plaque，3）spotty calcification であり，それ

らの頻度は安定狭心症に比べ有意に高かったと報告してい

る．すなわち，不安定プラークの診断において，MDCTで

わかることは，1）大量の脂質蓄積，2）より軽度の狭窄，

3）positive remodeling，4）spotty calcification であると考

えられる．
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図 9　重症冠動脈硬化症，安定労作性狭心症 （症例 4）
64 歳，男性，安定労作性狭心症である．冠動脈造影上 LAD #6
（A）に 75％狭窄と潰瘍を，#7（C，G）にも狭窄を認めるが，
どの病変が不安定プラークか判定することは困難である．本例
ではMDCT上，LAD #6（A）と #7（G）に CT値の低い大量
の脂質が蓄積したプラークを認め，これらの病変をターゲット
に治療が行われるべきであると思われる．

図 8　ステントおよび静脈グラフトによるCABG術後症例 
（症例 3）

MDCTでは LAD #7 に吻合された静脈グラフトは開存してお
り，吻合部およびその末梢に狭窄を認めないが，吻合部直前の
グラフトにプラークを認め，軽度の狭窄が示されている．右下
に LCXを示すが，ステントが 2本植え込まれている．ステント
とステントの間と中枢側のステントの直上にソフト・プラーク
を認める．撮像は 0.4 s/rot，32 DAS で，0.5 mmスライス，6.4 
HP，0.2 BP で行った．HR 55 ～ 59 bpmで，撮像範囲は 136 mm，
呼吸停止時間は 17 s であった．



　症例 4（図 9）は，冠動脈造影法（CAG）上で LAD #6

（A）に 75％狭窄と潰瘍を，#7（C，G）にも狭窄を認める

が，どの病変が不安定プラークかを判定することは困難で

ある．本例ではMDCT上，LAD #6（A）と #7（G）に

CT値の低い大量の脂質が蓄積したプラークを認め，これ

らの病変をターゲットに治療が行われるべきであると思わ

れる．このようにMDCTではCAGからだけでは判定でき

ないプラーク性状に関する情報を提供し得る．

　3．無症候性冠動脈疾患の診断
　全く無症候であっても，MDCTで冠動脈の石灰化が発見

されることがある．症例 5（図 10）は，ほとんど冠動脈危

険因子を有さない 45 歳，男性であるが，LAD #6 に小さな

石灰化を認め，1年後にこの造影冠動脈MDCTが実施され，

LAD #6 に小さなソフト・プラークを認めた．

　このように狭心痛がなくても冠危険因子を複数もつ場合

は冠動脈MDCTを行い，冠動脈石灰化，ソフト・プラー

クがあれば，積極的な検査と治療を行う必要があると思わ

れる．ただ，MDCTは放射線被曝を伴うので，安易に検査

は行うべきでないと考えられる．

VII．MDCTの問題点と将来像

　機器に関しては，現在，各社から 64 列MDCTが発売さ

れ普及しつつある．撮像時間（息止め時間）は多列化に伴

い，16 列で約 30 秒，64 列で 7秒と短縮されてきた． 今後

128 列，256 列と多列化が進むと思われるが，検出器が薄く

ならなければ空間分解能は改善しない．検出器が薄くなれ

ば検出器の感度を上げる必要があり，これができなければ

X線の出力を増加させなければならず，被曝が重要な問題

となってくる，また，多列化すればするほどコーン角は広

がり歪んだ画像を補正する必要が出てくる．画質を落とさ

ず被曝量を低減させる方法や，画像再構成に必要な時相だ

け曝射して被曝を低減させる方法が考案されているが，ま

だ実用化の段階ではない．また，時間分解能を上げるには

X線管球の回転速度をさらに上げる必要があるが，これも

簡単には実現しない．

　一方，MDCTの導入により多量（1患者当り 500 ～ 1000

枚の断面像）の情報が入手可能となったが，この膨大な情

報を後処理するソフトウエアの開発は十分とはいえない．

心機能解析，冠動脈MPR画像，volume rendering 3-D 画
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図 10　症例 5
45 歳，男．父親に虚血性心疾患が認められ，ストレスの多い生
活を送っているが，他の危険因子（高脂血症，高血圧症，喫煙
歴，糖尿病，肥満）を全く認めない．たまたま検診のつもりで
冠動脈MDCT検査を受けたところ，LAD #6 に小さな石灰化を
認め，1年後に行われた造影冠動脈MDCTでは，石灰化の近位
部側にソフト・プラークを認め，25％狭窄が検出された．

図 11　閾値処理によるプラークの定性的 /定量的評価
フルバスタチン（ローコール○R ）20 mg を 13 カ月投与し，その
前後でMDCT検査を行い，冠動脈プラークの体積を定量的に解
析した．Soft plaque（赤）は－ 100 ～ 20 HU，fibrous plaque（緑）
は 20 ～ 130 HU（この設定では血栓とのオーバーラップがあり得
る），血管内腔（lumen）（青）150 ～ 350 HU，calcified plaque
（白）は 350 ～ 1000 HUとして表示した．プラークの部分では血
管内容積は166.4 mm3 から197.1 mm3 に増加（狭窄度が軽減）し，
プラーク容積は 186.9 mm3 から 139.3 mm3 に減少した．血管壁
には多数の spotty calcification が認められる．また，投与前に
あった血管壁内のソフト・プラークが投与後消失した．ただし，
血管外側周囲の赤で示されている部分は血管周囲の脂肪組織で
ある．

図 12　特殊なフィルタリング処理により得られたプラークの 
退縮

ピタバスタチン（リバロ○R ）2 mg 投与前と 6カ月後のMDCT
像である．この画像は現在開発中の特殊なフィルタリング処理
により得られたもので，赤で示すプラークの退縮が明瞭に示さ
れている．



像などを作成すると通常1患者当り20 ～ 40分を要する．さ

らにプラークを定量的に評価できるソフトの開発も重要課

題である．われわれは東芝メディカルシステムズと協力し

て，2002 年から“Plaque View ○R ”ソフトウエアの開発を行っ

ている 39）．プラークを定性的 / 定量的に解析するには，単純

にCT値で各組織の閾値設定を行い， 1）soft plaque，2）

intermediate plaque，3）calcified plaque，4）正常血管壁，

5）血栓，6）血管内腔，が区別できれば簡単である．しか

し，1）と 5），2）と 4），3）と 6）は CT値にオーバーラッ

プがあり得るので識別は困難である．また，プラークは小

さく，血管内側に存在し，血液（造影剤）に隣接している

ので，造影剤濃度の影響を受ける可能性があるが，造影剤

の濃度を各症例で一定にすることは困難である．また，プ

ラークはしばしば高輝度の石灰化と隣り合わせに存在する

ので，プラークのCT値は石灰化病変の影響を受ける．し

たがって，どの症例にも適合する一定の閾値設定は困難 

である．そこで，開発中の“Plaque View ○R ”ソフトウエ 

アでは，症例によって，もしくは施設の撮影条件によっ 

て閾値設定を可変とした．われわれは，この“Plaque 

View ○R ”ソフトウエアを用いFulvastatin のプラーク退縮効

果を検討中である （図 11）．さらにCT値の閾値だけによ

らない特殊なフィルタリング処理ソフトウエアも開発中で

ある．図 12 にピタバスタチン（リバロ○R ）2 mg 投与前と

6カ月後のMDCT像を示すが，これは特殊なフィルタリン

グ処理を行ったものである．今後，これらのソフトが完成

すれば，薬剤治療効果判定にもMDCTは役立つものと確信

している．
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