
I．はじめに

　CT（computed tomography）が発明されて既に30年が経

過したが，それ以降の診断技術は大きく変わってしまっ

た．画像診断という新しい言葉が作られ，それまでフイル

ム現像が中心の医療界はコンピュータを駆使した時代へと

突入していった．

　またCTの影響でMRI，核医学のコンピュータも同時に

進化を遂げていった．一回転 4 分だった CT のスピードも

瞬く間に 1 分を切り，どんどん性能がよくなっていった．

撮影技術もヘリカル（スパイラル）撮影というテクニックが

登場してから大きく変わったが，その技術をもってしても

当時は循環器領域とくに心臓・冠動脈の描出は無理であろ

うというのがまだ一般的な考えであり，ただ一部の施設に

おいて実験的に冠動脈の描出を試みているだけであった．

循環器（心臓）専用の電子ビーム CT（EBCT）が日本（放医

研・飯沼氏）から発明されたが残念ながらその高度な技術は

米国へ渡り実用化され，欧米を中心に心臓 CT として一時

代を築いた．

　1999 年に 4 列のマルチスライス CT（MDCT）が登場して

CT で心臓領域の画像が撮影できるようになってきたが，

息止めなどが長く患者への負担が依然として続いた．その

後急速なメーカーの技術革新により，16列CTが実現して

本格的な心臓・冠動脈の描出が得られるようになって 

きた．

　2004年に初めて64列MDCTが登場，従来放射線科の医

師が独占していた CT がここへきて循環器科の医師からも

普通に関心が寄せられるようになり，プラーク検索や冠動

脈インターベンション（PCI）の術前検査として CT を行

い，いわゆる治療方針の決定手段としての検査が行われ

徐々に確立されつつある．また，心臓カテーテル検査と比

較しても正診率は格段に向上して，NPV（negative predic-

tive value）は 100％に近く除外診断として用いられつつ 

ある．

　一方，外科系では従来から大血管には造影検査が行われ

3D画像（volume rendering; VR）を含めたCT画像は確立さ

れてきた．CABG（coronary artery bypass grafting）術後

のグラフト開存については 4 列 MDCT が登場して以来実

施しているが撮影時間（息止め）が長く，患者への負担も大

きかった．16 列 MDCT になり撮影時間の短縮により CT

でのグラフト評価が各施設からなされ，報告も多くみら 

れる．

　今回当院に64列MDCTが導入され，CABG術後のグラ

フト評価について MDCT の有用性とその現状（限界）につ

いて述べたいと思う．

II．撮影方法（前処置）

　CABGのグラフトに用いられる材料は動脈グラフトと静

脈グラフトに分けられる．動脈グラフトは in situ graft 

（右・左内胸動脈，右胃大網動脈）と free graft（橈骨動脈）が

ある．静脈グラフト（free graft）は大伏在静脈が用いられ

ることが多い（図 1）．

　先ず撮影前にカルテにて手術方法を確認して，撮影範囲

を決定し患者を CT 撮影寝台に寝かせ，息止めの重要性と

造影剤の副作用を説明する．また，酸素マスクを装着して

酸素吸入を行う（64 列になり酸素は必要ないと思われる

が，グラフト撮影の場合は患者にとってまだ息止めの負担

があり5 l/minを吸入させている）心臓CTと違い，グラフ

ト評価の“心臓 CT”では原則としてベータブロッカー（経

口）などは使用しない（術後の患者は心拍数が高くなる傾向

があり，またベータブロッカーもあまり効果がない）．当

院では，心電図を装着して心拍数が 85 を超えなければそ

のまま実施している．撮影範囲は通常鎖骨下動脈から心臓
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下縁まで，GEA（右胃大網動脈）を使用の場合はさらに胃

十二指腸動脈まで広く撮影する（図 2）．

　撮影方向は頭側から足側へ行い（4列CTでは足側から頭

側へ撮影を行っていた），造影剤は右肘静脈から 20G サー

フロー針を使用して注入する．通常両腕は挙上するがこの

場合，左腕は挙上しないで行っている．

III．術後早期グラフト評価

　冠動脈造影（CAG）によるグラフト評価は当院の場合，

術後 2 日目に行っている．当院では従来（4 列 CT）から CT

による評価は閉塞性動脈硬化症などで CAG が施行できな

い場合に限って行われていた．術後早期のグラフト評価は

開存性，吻合部狭窄の有無が求められる．グラフトが開存

しているかどうかを MDCT で判定する場合，グラフトが

造影されて見えることが条件で通常静脈（SVG）グラフト

は血管径が大きいため容易にわかり，enhance されていれ

ば開存していると評価して問題はない．ここ数年の外科手

術では超音波メスが普及し，金属クリップが使用されない

ケース（とくに内胸動脈の branch への使用）が一般的にな

り，内胸動脈（ITA）の評価は容易になってきた（図 3）．し

かし，CT特有のartifactのひとつであるblooming artifact

のため吻合部の評価ができない場合がある．とくに GEA

と右冠動脈に多い．また術後 2 週間以内では，心臓自体に

ある体液のため画像コントラストの低下が目立ち，全体と

してノイズ（S/N）が目立つ．

IV．MDCTによる評価成績

　MDCTによるグラフト評価については，4列CTから16

列 CT までたくさんの報告がなされているが，グラフトの

狭窄に関しては4列より16列が勝っているという報告があ

る．Schlosser ら1），大野ら2）の報告では 16 列 MDCT のグ

ラフト閉塞診断は sensitivity 99～100％，specificity 93～

100％，狭窄診断は sensitivity 58～100％，specificity 98～

100％である．

　最近の報告では Dikkers ら3）の 64 列 MDCT で閉塞診 

断については sensitivity 100％，specificity 100％，狭窄診

断では sensitivity 100％，specificity 98.7％という報告が 

あり，一方 Ropers ら4）は狭窄診断は sensitivity 100％，

specificity 94％であった．以上から 16 列の成績に比べ，

64 列 MDCT の診断率は安定している．当院では導入

（2006 年 7 月）以来，約 5 カ月間で心臓 CT を 150 例以上経

験して，そのうち術後グラフト CT は 32 例（遠隔期グラフ

ト 4 例）を施行した．グラフト評価では sensitivity 98％，

specificity 98％，狭窄診断は sensitivity 98％，specificity 

94％である．遠隔期の症例では金属クリップによる評価不

能が 2 例あり，また，競合現象と思われる内胸動脈グラフ

トを経験した（図 4）．
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図 1　60 歳代男性
LADにステント挿入後，再狭窄をしてSVG-LAD吻合．SVGは
他のグラフトに比べ太く評価しやすい．

図 2　40 歳代男性
A：CAG（右内胸動脈造影），B：MDCT による VR 画像．
吻合部の著明な狭窄は認めないが金属クリップのため評価しづ
らい．一方，VR 画像は画像処理をしてある程度クリップを削
除することで観察しやすくなっている．RITA-LAD吻合．CAG
と合致している．

図 3　60 歳代男性
LITA-LAD 吻合，GEA-RCA 吻合．金属クリップがなければ吻
合部の評価もしやすい．



V．撮影条件（装置，薬剤）および画像処理

　当院が導入した MDCT は東芝 Aquilion 64 Super Heart

で撮影条件は以下の通りである．135 kV，380 mA，0.35 

sec, スライス厚 0.5 mm，ヘリカルピッチ 11.2．

　また，造影剤は 370 mg/I を用い，撮影範囲にもよるが

3.5 ml/90 ml＋生食後押し 3.5 ml/40 ml の量である．使用

するパワーインジェクターは Dual Shot GX（根本）で，上

行大動脈の位置に 100 HU を設定して bolus tracking（Real 

Prep・Auto）により撮影を開始する．

　ニトロールスプレーは血圧が 100 mmHg 以上で，緑内

障等の疾患をもっていないケースに限り用いている．また

CT の管球焦点サイズからも僅かながら影響を受け 5），で

きれば小焦点サイズを選択する（図 5，6）．撮影後の画 

像再構成処理は再構成関数 Fc43 BHC（beam hardening 

correction）なしを使用，再構成スライス厚 1.0 mm，間隔

0.2～0.3 mm，FOV（field of view）は極力絞り通常は 240～

280 mmである．画像構築にはwork station（ZIO Station，

ザイオ）で VR（volume rendering・3D），slab MIP（maxi-

mum intensity projection），curved MPR（multi planar 

reconstruction）などを作成して評価を行っている．とくに

吻合部については多方向から観察している．

VI．MDCTの限界

　4列から16列（一部）MDCTまでは撮影に制限（息止め，

撮影範囲）があり，患者にもかなりの負担をかけていた

が，64 列 MDCT の登場でグラフトに関してはほぼ実用的

な撮影ルーチンになってきた．グラフト評価について心臓

血管外科医が要求される項目は3つほどあるが，2項目（開

存性，吻合部評価）については 64 列で解決されつつある．

残るひとつは血流の方向である．外科医が CT 画像に対 

して必ず質問するこの問題について，依然明快な回答を 

出すことができてはいない．また，金属クリップによる

artifact，高心拍，不整脈等による画像評価不能も同様で

ある．

　グラフトが見えていても本当に血流がグラフトから吻合

部を通って native coronary artery に血液が流れている証

拠がなく，とくに native artery の狭窄が軽度でグラフト
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図 5　クシ状ファントムによる焦点サイズの比較
小焦点（B）によるクシ間隔が幾分割れていて解像度が良いよう
に見える．A: Large，B: Small（↑印箇所）．

図 6　クシ状ファントムの MIP 像
Small（小焦点）で僅かにクシの形状がわかる．Large（大焦点）は
評価不可．

図 4　50 歳代男性
LITA-LAD 吻合，SVG-LCX 吻合．吻合
直前でLITAが描出されていない．吻合
部付近で LAD が吊り上がっているよう
に見える．おそらく競合現象でLITAが
描出されていないか，狭窄している

（CAG での確認はしていない）．金属ク
リップの中を走行しているように観察さ
れる．B：拡大．



の血流圧が低い場合，競合現象がみられ CT ではグラフト

が描出されない場合がある．この解決法のひとつとして以

下のような実験を行ってみた．

　人工心肺回路を用い，図 7 のような，①閉鎖回路にて循

環させながらパワーインジェクターにて造影剤を注入しな

がら回路を撮影して，そのホース内の造影剤濃度（CT 値）

を測定する．②次にホースの片側を開放してバケツに貯め

るようにして上記の条件にて循環させ，造影剤を注入しな

がら撮影（in 方向）を行う．③同様に撮影方向（out 方向）を

変えて繰り返し撮影を行う．④最後に撮影テーブルを固定

にて撮影し TDC（time density curve）を測定する．64 列

（東芝）の検出器は Z 軸（体軸方向）に 32 mm の長さがあ

り，32 mm 間の両端と中間で 0.2 mm の再構成画像を①～

④で作成，CT 値を比較検討する（図 8）．その結果，僅か

ながら後半で CT 値が高い結果となった．この実験では造

影剤が流れる方向はわかっているので，これらから実際の

得られたグラフト内の CT 値を測定してそれぞれ比較検討

を行った．内胸動脈では頭側から足側へ CT 値が上昇，胃

大網動脈では逆に CT 値が下がった．以上から血流の方向

が推定されるが，競合現象でグラフトがあまり描出されな

い場合や string sign を呈する場合の画像については，得

られる CT 値の信頼性は低い．

VII．まとめ

　今回gold standardであるCAGと比較検討を行った．そ

の結果 64 列 MDCT 画像は CAG とその走行がよく一致 

した．

　64 列 MDCT が登場して循環器領域の画像診断は大きく

変わり，とくに術後早期・遠隔期のグラフト評価について

当院の場合，以前の CAG から少しずつ置き換わってきて

いる印象を受ける．今後装置が改良，進歩して 256 列

MDCT や 512 列（併せて空間分解能も現在の 0.5 mm から

0.25 mm）の MDCT が登場すると，上記の問題（血流の方

向性，artifact 等）が解決され，ますます診断カテーテルが

不要になる時代が現実的になるであろう．最近の diagno-

sis procedure combination の導入等で高額な検査が減って

きている現状では，MDCT による術後グラフト評価は患

者への負担も大幅に減らせ今後に期待されている．64 列

MDCT の当院での使用経験と MDCT の限界・問題点を述

べた．また，今回触れなかった被曝についても今後解決し

ていかなければならない課題である．

　最後に今回実験等で協力していただいた当院の臨床工学

科のスタッフに感謝申し上げます．
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図 7　実験に用いた人工心肺回路

図 8　人工心肺回路にて撮影したホースの内腔・MPR 像（造影
剤を注入しながら撮影）
A：閉鎖回路にて撮影した濃度変化．B，C：撮影方向を変えて
撮影（これによって血流の方向がわかる?!）．画像はすべてMPR
像．


