
I．はじめに

　 冠動脈マルチスライス CT（MSCT）は低侵襲性であり，

狭窄の診断ばかりでなくプラークの描出も可能であり有用

な検査とされている1-5）．しかし，実臨床の場では，冠動

脈 MSCT を必要な数だけ実施できないとか，循環器医に

信用される高画質の画像を安定して提供できないなど種々

の理由から冠動脈造影（CAG）に代わり得る検査として定

着してはいない．

　日本心血管インターベンション学会の 341 施設に対する

アンケート調査によると，年間の経皮的冠動脈インターベ

ンション（PCI）件数は年間の CAG と r=0.91 の高い相関

（PCI=29.2+0.30¥CAG）を示し，日本では PCI 件数の約 3 倍

のCAGが行われている6）．すなわち，CAGを行った約2/3

の患者では PCI の適応がなかったとも考えられ，冠動脈

MSCT によりこの部分を減らせれば真に臨床的に役に立

つ検査といえる．これを実現するためには何よりも循環器

医に信用される高画質の冠動脈 MSCT を安定して提供す

る必要がある．

　そこで，本稿では，まず画質を向上させるための方法を

紹介し，冠動脈 MSCT を導入することにより当院での冠

動脈疾患診断・治療戦略にどのような変化が生じたかを述

べる．

II．画　　質

　最新の 64 列冠動脈 MSCT（東芝製 Aquilion 64）を用いて

も時には良好な画質が得られないことがある．すなわち，

冠動脈を撮影するには，64 列冠動脈 MSCT でさえ十分な

スペックであるとはいえない．したがって，造影法，呼吸

停止，心拍数，不整脈など種々の因子が画質に影響を与え

るので，まず，これらがどう画質に影響を与え，それにど

う対処すべきかについて述べる．

1．画質の評価
　画質を評価するにはその判定基準が必要である．当院で

は，3 mm以上の血管において冠動脈MSCTで75％以上の

有意狭窄が存在するか否かを判定できないセグメントが一

つ以上あり CAG が必要と考えられる場合を C ランクとし

ている．表 1 に当院の画質判定基準を示す．ちなみに，東

芝製 Aquilion 64 Super Model Edition （0.35 s/rotation 対

応）にグレードアップされた 2006 年 7 月から 4 カ月間に当

院では 565 件の冠動脈 MSCT が実施され，A ランク：

357，B ランク：172，C ランク：36 件であり，A+B ラン 

クは 93.6％で，十分ルチンワークに耐える段階に入って 

いる．

2．造影法
　混合注入を含めた三段注入法を用い，注入時間を一定と

し，基本的には体重によって注入レート・注入量を決定す

る（表 2）が，頻脈の場合は実際の体重に約 10 kg 加えた条

件（表 2 の一段下）で造影している．

3．完全な呼吸停止
　現在の冠動脈 MSCT は，正確には心電図同時記録（ret-

rospective ECG gating）マルチスライス・ヘリカル CT と

呼ぶべきで，呼吸同期機能は搭載されていない．したがっ

て，完全な呼吸停止が前提となる．観察対象が 1～5 mm

の細い冠動脈であるため呼吸停止も完全でなくてはなら

ず，胸と腹が“1 mm も動かないように”患者に協力して

もらわなければならない．また，呼吸停止直後は心拍数変

動が大きいので，撮影は 5 秒待ってから行う．したがって

合計約14秒の息止めが必要となる（図1）．呼吸停止不全例

の冠動脈MSCTを図2に示す．また，息止めと画質の関係

を図 3 に示す．

4．心拍数と再構成位相
　心臓は拍動しているため冠動脈を観察するには高い時間

分解能が要求され，最新の 64 列冠動脈 MSCT ですらまだ

時間分解能が低い（シャッター速度が遅い）．心臓は拍動し

ているが，65/分以下の徐脈では十分長い緩速流入期が存

在し，この時相で再構成すれば良好な冠動脈 CT が得られ

る7-9）．心房細動例における M モード心エコー図の検討 

（図4）では，R-Rが大きく変動しても収縮期（RS2）と急速流

入期（erf）はほとんど変動せず，緩速流入期（sf）は大きく

変動した10）（図5）．また，sfの長さはR-R時間と正相関し

た（図 6）．したがって，徐脈であるほど sf は長くなる．心
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房細動では心拍数 65/分（R-R=923 msec）の場合，sf は 339 

msec となるが，洞調律では心房収縮期（PQ 時間：120～

200 msec）が存在するため，sf は 139～219 msec となり，

心拍数 65/分はやっと sf で再構成できる心拍数である．頻

脈では sf の時間が短くボケた画像しか作れない．頻脈で

は往復運動のある収縮末期（ES）で再構成されているが，

当院の検討では，画質は収縮末期再構成の方が緩速流入期

（拡張中期：mid-diastole）での再構成画像より劣る（図 7）．

実際に心拍数 65/分以下では sf（拡張中期）で，心拍数が

65/分より多い場合は収縮末期で画像再構成された（図

8）．心拍数と画質の関係を検討すると，心拍数 60 台以下

で良好な画質が得られたが，心拍数 70～90 台の画質は低

下し，100～110 台では却って良好な画像が得られた（図

9，10）．これは，心拍数 100 以上では，セグメント再構成

法でセグメント数が 4～5 に増加し，時間分解能が良くな

るためである．気管支喘息や心不全など b ブロッカーの禁

忌がなければ，欧米では 65/分以下の徐脈にするために検

査1時間前のメトプロロール（50～100 mg）の経口投与，も
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図 1　当院の造影法

表 1　当院の画質判定基準

Excellent 素晴らしいＡ（3 点）:
Acceptable 受け入れられるＢ（2 点）:

Unacceptable 受け入れられないＣ（1 点）:

以下の原因で 3.0 mm 以上の血管で狭窄度が判定
できないセグメントが 1 カ所でもある場合 .

原因

1）Mortion artifact（低時間分解能，頻拍）

2）呼吸停止不全

3）不適切な撮影範囲

4）血管の連続性不良

5）造影効果が適切でない

6）ただし，強い石灰化，一部のステント

（タンタルム，金）による画像劣化は除く .

表 2　造影法

造影剤
（注入量，ml）

生食造影剤 50％ + 生食 50％造影剤
注入速度（ml/sec）注入速度（ml/sec）注入速度（ml/sec）体重（kg）
（注入量，ml）（注入量，ml）（注入量，ml）

Omnipaque 300 Syringe
（80）

3.03.03.0£45
（10）（25）（40）

Omnipaque 300 Syringe
（80）

3.53.53.546─55
（10）（30）（45）

Omnipaque 300 Syringe
（80）

4.04.04.056─65 
（10）（35）（50）

Omnipaque 350 Syringe
（70）

4.04.04.066─80
（10）（35）（50）

Omnipaque 350 Syringe
（100）

4.54.54.5≥81
（12）（40）（55）

図 2　呼吸停止不全の 1 例
洞機能不全でペースメーカーを植え込んである 82 歳，男．
ペーシングレートを 50/分にセット（心拍変動はない）して冠動
脈 MSCT を撮影したが，呼吸停止不全のため冠動脈は切れて
撮影された．体短軸断面でも大動脈，心臓辺縁が二重に写って
いる．



しくは検査直前にメトプロロール（5～20 mg）の静注が行

われている11-14）．

　当院ではアテノロール（テノーミン）25 mg を検査前夜に

経口投与し，午前中に検査している．この方法で心拍数は

58.2±9.8 にコントロールできた．事前に b ブロッカーの経

口投与ができなかった場合は，日本では注射用メトプロ

ロールは販売されていないため，プロプラノロール（イン

デラル）2～6 mg を静注している．この場合，約 10～20 心

拍数は減少する．b ブロッカーの投与に関しては，この薬

を使い慣れた循環器医が行う方がよいと思われる．

5．ニトログリセリン
　冠動脈を拡張し，画像を見やすくするためにニトログリ

セリンの舌下もしくはスプレーも好んで使われているが，

心拍数の増加，血圧低下，頭痛などの問題もある．また，

― 23 ―

J Jpn Coron Assoc 2007; 13: 21-27

図 3　息止めと画質との関係（June 26, 2006─Nov 27, 2006）

図 5　心房細動例における収縮期（RS2），急速流入期（erf），緩
速流入期（sf）の変動

図 6　R-R 間隔と緩速流入期（sf）の長さとの関係

図 7　再構成位相と画質との関係

図 8　収縮末期および拡張中期画像再構成における心拍数

図 4　心房細動例における心電図（ECG），心音図（PCG）と M
モード心エコー図同時記録
収縮期（RS2），急速流入期（erf），緩速流入期（sf）の長さ（時間）
を 300 心拍にわたって計測．



ニトログリセリンにより正常血管は拡張し，病変のある血

管は拡張しにくいため，狭窄度を過大評価する恐れがあ

る15，16）．当施設では原則的にニトログリセリンは使用して

いない．

6．石灰化，ステント
　強い石灰化病変あるいはある種のステント（Wiktor 

stent）では内腔が観察できない（図 11）．東芝製 Aquilion 

64 では石灰やステントを細線化する high contrast filter 2）

が搭載され，それなりの効果はあるが，全例で内腔が観察

可能になるわけではない．弱い石灰化，もしくは直径が 3 

mm 以上あるステントでは high contrast filter を使用しな

くても明るさとコントラストを調整すれば内腔観察が可能

である．

7．不整脈への対応
　不整脈では良好な画像が得られない場合があるが，東芝

製 Aquilion 64 に搭載されている“ECG edit”機能を用いて

再構成時に採用する心拍を適切に選べば心房細動であって

も良好な画像が得られる（図 12）．

III．冠動脈MSCTの診断精度

　冠動脈 MSCT の診断精度に関しては，これまで，ほと

んどがCT上50％狭窄を有意狭窄として冠動脈造影所見と

対比されてきた．これらの検討では感度 89～95％，特異
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図 10　頻脈を呈した拡張型心筋症（74 歳，女）の冠動脈 MSCT
頻脈のため収縮末期で再構成された．EF=16.1％と著明に壁運
動が低下しているため頻脈であっても冠動脈をきれいに描出で
きた．LAD #6～7 に小さな石灰化を認めるだけで，有意な狭
窄病変は認められない．

図 9　心拍数と画質との関係

図 12　心房細動例の冠動脈 MSCT
心房細動では P 波がなく atrial kick がないため，緩速流入期が
R 波まで続くので，R 波直前まで拡張中期（緩速流入期）が続
き，余裕をもって再構成位相を選択できた．その結果，比較的
良好な画像が得られた．

図 11　73 歳，男，陳旧性前壁心筋梗塞，梗塞後狭心症，急性
下壁心筋梗塞，高脂血症
多種のステントを植え込まれた一例．タンタルム製の Wiktor 
stent の内腔は観察できないが，他のステントに再狭窄はみら
れない．ただ 4AV に石灰化を伴うプラークが認められる．
Wiktor stent など特殊なステントを除けば，MSCT により径
3.0 mm 以上のステント内腔を観察可能である．



度 86～98％，陰性的中率 97～99％とされてきた 17，18）．

　当院では，実臨床に応用可能とするため，75％以上の狭

窄を有意とし，冠動脈 MSCT の診断精度を検討した．

CAGが冠動脈MSCT後1カ月以内に行われた連続59例を

対象とした．このうち，MSCT 撮影中に呼吸停止ができ

なかった 2 例のみを除き，頻脈，不整脈，強い石灰化病変

（有意狭窄ありと判定）を含む連続57 例（男/女：42/15， 平

均年齢 67.6±10.5 歳，平均心拍数 63.8±12.3）の 2 mm 以上の

血管 554 セグメントについて検討した．75％以上の有意狭

窄をMSCTで診断できる感度は88.8％，特異度91.6％，陽

性的中率 66.9％，陰性的中率 97.7％であった（表 3）．この

結果から冠動脈 MSCT で有意狭窄がなければ，CAG を行

わなくてもよいといえる．偽陽性を示した 39 セグメント

のうち20セグメントが強い石灰化であり，9セグメントが

過大評価であった（図 13）．これは，冠動脈 MSCT はプ

ラークも描出可能なので，CAG より狭窄度を過大評価す

る傾向があるためである．また，偽陰性が 10 セグメント

あったが，ほとんどが 2 mm 程度の血管であり，冠動脈

MSCT の空間分解能の限界によるものと考えられた（図

13）．全 554 セグメントのうち，強い石灰化は 46 セグメン

トに認められ，その43.5％において75％以上の有意狭窄が

確認された（図 14）．

IV．冠動脈MSCT導入後の診断・治療戦略

　以上の冠動脈 MSCT の診断精度を踏まえて，冠動脈疾

患の診断・治療戦略を図 15 のように変更した．この戦略

で最も重要なことは，冠動脈 MSCT で有意狭窄が発見さ

れれば診断のための CAG を省略して ad hoc PCI を行う点

である．これにより少しでも被曝の低減が図れる．運動負

荷試験は，高齢者では十分な負荷がかからないことも多

く，不安定狭心症では危険でもあり，診断精度も十分とは

いえない．したがって，この戦略では運動負荷試験をス

キップして冠動脈 MSCT が実施されている．

V．当院における冠動脈MSCT・CAG・PCI件数の推移

　MSCT を導入し，診断・治療戦略を変更後，冠動脈

MSCT は急増し，診断のための冠動脈造影は激減し，PCI

は増加し，トレッドミル負荷試験（TMT）は減少した（図

16）．その背景には，外来患者数，新患数，紹介患者数の
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図 14　石灰化病変と有意狭窄
検討した 554 セグメントのうち，286 セグメントに石灰化を認
め，強い（severe）石灰化は46セグメント，軽度（mild）の石灰化
は86セグメント，極く小さい（spotty）石灰化は154セグメント
に認められた．冠動脈 MSCT で狭窄の判断ができない強い石
灰化病変では CAG で 43.5％に 75％以上の有意狭窄を認めた．

表 3　冠動脈 MSCT の診断精度 

TotalCAG（-）CAG（+）

1183979MSCT（+）
43642610MSCT（-）

　554　46589Total

sensitivity 88.8％, specificity 91.6％, positive predictive value 
66.9％, negative predictive value 97.7％

図 15　当院の冠動脈疾患診断・治療戦略

図 13　偽陽性，偽陰性の内訳（f>2.0 mm，554 segment）



増加があった（図 17）．当院では MSCT 導入後 PCI は 2 倍

に，診断のための CAG は半分になった．この診断・治療

戦略を実現するためには従来行われてきたCAG件数の1.5

倍の冠動脈 MSCT を実施しなければならない（図 18）．

VI．被　　曝

　冠動脈 MSCT では被曝の問題を避けて通る訳にはいか

ない．64 列冠動脈 MSCT の実効線量（effective dose）は約

11～22 mSV であるが，徐脈であれば画像再構成に不要な

収縮期時相での被曝を低減する ECG-dose modulation が 

実用化している．この ECG-dose modulationを用いれば， 

30～50％の被曝を低減できる19，20）が，これは不整脈がな

く，心拍数 65 以下でなければ効果は発揮されない．被曝

低減で最も期待されているのが 256 列 MSCT で，現在東 

芝メディカルシステムズが開発中である．参考までに， 

他のモダリティの被曝についても述べる．診断のための

CAGの平均実効線量（mean effective dose）は約2.5～5 mSV

で，心筋血流シンチの平均実効線量（mean effective dose）

は 15～20 mSV 以下とされている21，22）．

VII．まとめ

　もし，高画質の冠動脈 MSCT が得られなければ冠動脈

造影を行うことになる．すなわち患者に経済的，身体的負

担を与えることになる．放射線を用いるどの検査にもいえ

ることだが，冠動脈 MSCT では，被曝，造影剤投与にみ

あう情報を得る必要がある．現段階（64 列 MSCT）では，

高画質の冠動脈 MSCT を得るためには，1）完全な呼吸停

止，2）心拍数のコントロールが不可欠であり，循環器医の

協力が必要である．また，冠動脈 MSCT が診断のための

CAG に取って代わる検査になるためには，質ばかりでな

く，量もこなさなくてはならない．そのためには，“一科

（循環器科）に一台”MSCT が必要となるであろう．診断の

ためのCAGが減ってはじめて真に冠動脈MSCTが臨床的

に有用な検査になったといえる．
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