
I．はじめに

　多列検出器 CT（マルチディテクター CT：MDCT）の進

化と技術革新は動体である心臓を含めた循環器領域の画像

診断を変革させつつある．とくに，64 列MDCTの登場に

より撮影時間は短縮し，画像のクオリティの飛躍的な向上

により冠動脈疾患の診断能も高くなった 1-5）．

　一方，胸部大動脈瘤に虚血性心疾患が合併する頻度が高

いことは広く知られており，胸部大動脈瘤の術前の評価と

して，冠動脈精査は必須であるといってよい 6，7）．従来，

胸部大動脈瘤の術前冠動脈精査として心臓カテーテルによ

る冠動脈造影，心筋シンチグラフィなどが施行されてき

た．われわれは遠位弓部大動脈瘤の術前冠動脈精査時にカ

テーテル合併症による脳梗塞を併発し，そのリハビリ中に

大動脈瘤破裂により失った症例を経験して以来，胸部大動

脈瘤の術前冠動脈精査にMDCTを用いている．

　本稿では自験例を通して胸部・胸腹部大動脈瘤の術前冠

動脈精査におけるMDCT の有用性と問題点につき検討を

行った．

II．胸部大動脈瘤手術症例におけるスクリーニングとして
の虚血性心疾患の術前評価法

　胸部大動脈瘤に虚血性心疾患が合併した場合，その多く

は無症状であり，目的とされる治療の主体は大動脈瘤であ

るといえる．したがって術前に必要な冠動脈に関する情報

は，①有意狭窄の有無，②狭窄がある場合，血行再建の適

応があるかどうか，③同時手術としての冠動脈バイパス術

（CABG）が必要な場合，同一手術野で一期的に可能かどう

か，④多枝病変の場合，CABGの target lesionをどこに絞

るか，等である．

　一方，無症状の対象にスクリーニングを行う場合，非侵

襲的であり，安全かつ早期に可能で，画像の信頼性が高い

ことが必要である．虚血性心疾患の評価には病変形態の評

価と心筋viabilityの評価とがあるが，胸部大動脈瘤の術前

評価としては病変形態の評価が重要である．冠動脈の病変

形態を評価する gold standard は現在においてもカテーテ

ルを用いた冠動脈造影検査（CAG）である．胸部大動脈瘤

の虚血性心疾患のより低侵襲な評価法として dipyrida-

mole myocardial perfusion imaging の有用性に関する報告

もある7）．また，近年，MRI による冠動脈の評価も行われ

ているが多施設共同研究の結果，50％以上の狭窄の有無を

CAG と比較した結果，正診率は 72％との報告があり，さ

らなる診断精度向上が期待されている8）．

　MDCTは 64 列の時代に入り，優れた時間分解能と空間

分解能を有し，非侵襲的で冠動脈の評価に有用であること

が報告され精度の高い検査が可能となってきた．CAG と

比較して 50％以上の狭窄の陽性的中率（positive predic-

tive value; PPV）が 89％，陰性的中率（negative predictive 

value; NPV）が 95％と高い正診率の報告がある5）．

III．対　　象

　当施設においてMDCT により術前冠動脈精査を行った

胸部・胸腹部大動脈瘤 15 例を対象とした（表 1）．大動脈瘤

の部位は上行大動脈瘤 2例，弓部大動脈瘤 5例，下行大動

脈瘤 5例，胸腹部大動脈瘤 3例であった．疾患の内訳は真

性大動脈瘤 10 例，解離性大動脈瘤 5例であった．

　虚血性心疾患の既往歴として 1 例に MIDCAB（mini-

mally invasive direct coronary artery bypass）が施行され，

1 例に経皮的冠動脈形成術（PCI）によりステント留置が施

行されていた．また，先行手術として弓部全置換術 1例，

弓部全置換術および左腋窩－両側大腿動脈バイパス術を 1

例認めた．

　MDCTの装置は PHILIPS 社 Brillance（40 列）および GE

社 Light Speed VCT（64 列）を使用した．造影剤は水溶性

造影剤（イオパミロン 370）を使用し，全例心拍同期，呼吸
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停止下に撮影を行った． 0.8 mm（40 列）または 0.625 mm

（64列）幅で得られた画像を3次元構築した．症例によりタ

リウム負荷心筋シンチグラフィを行い，補助診断とした．

スクリーニングを目的とした CAGを行った症例はなかっ

たが，1例のみ精査のため追加でCAGを施行した．

IV．結　　果

　15例中1例は息止めが十分できず鮮明な画像は得られな

かった．また，他の1例は画像構成上，左前下行枝（LAD）

の評価が不十分となった．

　14 例中 75％以上の有意狭窄と判断された症例は 3 例で

あった．有意狭窄ではないが軽度狭窄や石灰化を認めた症

例は 3例で，正常と判断された症例が 7例であった．タリ

ウム心筋シンチグラフィが同一時期に施行された症例は 7

例で，うち6例でMDCTと概ね所見が一致し，1例はシン

チ疑陽性と判断された（表 1）．

　虚血性心疾患の既往歴のあった症例は 2例であった．遠

位弓部大動脈瘤の症例 6は過去に left anterior small thora-
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表 1　術前にMDCTにて冠動脈精査を行った胸部・胸腹部大動脈瘤手術症例

タリウム心筋シンチ　Coronary MDCT　　手術術式　　既往歴　　性別年齢症例

normalLAD石灰化弓部置換術―F72 1

normalnormal上行置換術，AVR―F74 2

―RCA  #1 石灰化弓部置換術，AVR―F81 3

―normal胸腹部置換術―F54 4

―#12  75％狭窄下行置換術AAD（III）M66 5

―Graft patent，#2  75％狭窄下行置換術MIDCABM80 6

―normal下行置換術―M77 7

―LAD stent 再狭窄なし胸腹部置換術PCIM75 8

―評価不能弓部置換術脳出血M58 9

normalnormal下行置換術―F7910

normalnormal下行置換術AAD（III）M7811

―normal胸腹部置換術AAD，弓部置換術M4612

Anteroseptal ischemiaLAD狭窄疑い弓部置換術―M5913

Inferior ischemianormal上行置換術AAD，弓部置換術F7914

Inferior ischemia#4  PD  75％狭窄弓部置換術，CABG―M7315

AAD: acute aortic dissection, MIDCAB: minimally invasive direct coronary artery bypass, PCI: percutaneous coronary interven-
tion, AVR: aortic valve replacement, CABG: coronary artery bypass grafting

図 1　MIDCAB 術後の遠位弓部大動脈瘤症例のMDCT による
LITAの走行部位の評価
LITA（矢印）と周辺組織の位置関係を確認した．

図 2　MIDCAB 術後の遠位弓部大動脈瘤症例のMDCT による
冠動脈精査
LITA（矢印）は良好に開存していた．LADに 75％狭窄を認めた．



cotomy によるMIDCAB にて左内胸動脈（LITA）─LAD の

バイパスが行われた症例であった．本症例は左開胸，超低

体温，循環停止下に下行置換術を行った．本症例では

MDCT により LITA の良好な開存が確認できた．さら

に，LITAの走行部位と大動脈瘤や周辺組織との位置関係

を術前にMDCT で確認することができ，人工血管置換術

を行ううえで有用であった（図1，2）．症例8は胸腹部大動

脈瘤で過去に LAD に bare metal stent が留置されてい

た．今回，胸腹部人工血管置換を行う前にその確認造影を

MDCT にて施行した．ステント内に有意狭窄のないこと

を確認し得た（図 3）．

　症例15は弓部大動脈瘤でMDCTにて#4 PDに75％の有

意狭窄を認め，タリウム負荷心筋シンチグラフィで同領域

の虚血を認めた．本症例では血行再建の適応があると判断

し，治療を前提としたさらなる精査目的に CAG を施行し

た．CAGとMDCTの所見は一致し，本症例では胸骨正中

切開下に弓部全置換術と #4 PD への CABG の同時手術が

施行された．

　全症例とも周術期に虚血性心疾患による心事故を認めな

かった．

V．胸部大動脈瘤に対するMDCTの意義

　ヘリカルスキャンやそれに続くMDCT の技術的進歩に

より胸部から骨盤部までの広範囲にわたる疾患，大動脈疾

患の診断は飛躍的に進歩した 9）．胸部大動脈瘤の画像診断

においてカテーテルによる大動脈造影よりも多くの情報が

造影CTの 3次元構成画像により得られる時代となった．

CT angiography により大動脈瘤の範囲，壁在血栓の位

置，分枝動脈や周辺臓器との位置関係，大動脈基部病変と

冠動脈の関係等を任意の角度から観察することが可能と

なった．また，大動脈瘤の屈曲，蛇行の程度を立体的に 

把握することができ，ステントを含めた治療戦略をたて 

るうえで有用である．大動脈解離の画像診断においては

MDCT により entry/re-entry の同定が可能なものがあ

り，重要な情報源となっている．自験例の症例 12 は初回

の急性大動脈解離により下肢虚血を合併したため弓部全置

換と腋窩─両側大腿動脈バイパス術を行った症例である．

術後 3年で遠位弓部から胸腹部にかけて解離性大動脈瘤を

認めたため，術前 MDCT にて冠動脈精査と左腋窩─両側 

大腿動脈バイパス術の評価を行った．バイパスは良好に開

存しており，これを体外循環の送血路として利用し得た

（図 4）．

　また，近年，胸部・胸腹部大動脈瘤においてMDCT に

よる Adamkiewicz 動脈同定の重要性が増しており，術後

の脊髄虚血による合併症防止に寄与することが期待されて

いる10，11）．

　一方，大動脈瘤の外科治療における様々な診断基準に

CT の横断像上の瘤径を用いていることから，今後，

MDCT による詳細な 3 次元の画像評価が可能となった時

代にそれが適応できるか否かは新たな課題となり得ると思

われる．

VI．術前評価としてのMDCT coronary angiographyの 
有用性と問題点

　近年，冠動脈バイパス術後の開心術が増加する傾向にあ

り，このような症例では再手術時における開存グラフトの

損傷が危惧される12）．術前にはバイパスグラフトの開存性

のみならず，グラフトと周囲の組織との位置関係を知るこ
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図 4　急性大動脈解離に対し弓部置換と左腋窩─両側大腿動脈バ
イパスを行った症例のMDCTによるバイパスグラフトの精査

図 3　術前ステントが留置された胸腹部大動脈瘤のMDCTによ
る冠動脈精査
ステント（矢印）内に再狭窄を認めなかった．



とが重要である．カテーテルを用いた CAG では周辺組織

との位置関係を見ることが困難であったが，MDCT では

任意の角度から可能であり，MDCT の利点の一つとい 

える．

　64 列MDCTの冠動脈病変検出能は感度，特異度とも約

90％と高く，PPV は依然ばらつきはあるものの，NPV す

なわちMDCT で明らかな有意狭窄がなければ虚血性心疾

患は除外できる，という確率はいずれの報告も高い値を示

しているといえる2，5）．現時点では，治療を対象とした場

合は CAG が必要であるが，胸部・胸腹部大動脈瘤に対す

るMDCT による術前スクリーニングは虚血性心疾患の除

外診断としての意義は高く，術前に合併症を起こし得る不

必要な検査を回避することに役立つといえる．

　一方，MDCT の問題点として頻脈，不整脈のある症例

では心電図同期に薬物によるコントロールを行う等の工夫

が必要であること，短時間の息止めができない症例では評

価ができないため切迫した状況下での評価法としては適し

ていないことがあげられる．造影剤と放射線被曝の副作用

に関しては外来における虚血性心疾患スクリーニング検査

として広く臨床に使用するには問題があるが，胸部・胸腹

部大動脈瘤そのものがもつ手術リスクを考慮すれば許容可

能な範囲ではないかと思われる．

　今後，MDCTの PPV，NPVを向上させるため，さらな

るCTの多列化や心筋シンチグラフィ等の補助診断との組

合せなどで検証する必要があると思われる．

VII．おわりに

　胸部・胸腹部大動脈瘤手術症例における術前冠動脈評価

法としてのMDCTは従来のカテーテルによるCAGに比較

し低侵襲であり，カテーテル操作に伴う脳梗塞などの合併

症を危惧する必要がなく，スクリーニング法として有用で

ある．
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