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I．はじめに

　光干渉断層法（optical coherence tomography; OCT）
は，血管内超音波法（intravascular ultrasound; IVUS）に類
似した血管内画像診断法であるが，超音波の代わりに約
1300 nm の波長の近赤外線を用い，低コヒーレンス光干
渉計が基本となっている．大きな特徴はその空間分解能
にあり，IVUS が 100～200 μm の解像度であるのに対し
て，OCT はその約 10 倍の 10～15 μm と高い空間分解能
を有している．それ故，IVUS では描出困難な不安定プ
ラークの薄い線維性被膜やステント留置後の薄い新生内
膜などを描出することが可能である1）．
　本稿では，虚血性心疾患における冠動脈画像診断法の
一つである OCT の臨床応用について概説する．

II．OCTの特徴

　現在日本では 2007 年 9 月から LightLab Imaging 社製
の冠動脈観察用の OCT が薬事承認を受け，2008 年 10 月
からは保険償還が可能となった2）．現行の OCT は time-
domain OCT と呼ばれ，ブロードバンド光源および可動
式のリファレンス鏡を用いた干渉計を使用している．この
干渉計を用いて，低干渉光を利用して生体などの多重散
乱した光波を高感度に検出することにより，生体の断層
画像を描出するものである．
　OCT は，IVUS では描出困難な正常冠動脈壁の 3 層構造

（内膜，中膜，外膜）を明瞭に分離し，観察することができる．
OCT 上，内膜は最も内腔側の高輝度層として描出され，
中膜は内膜より輝度の低い低輝度層として描出される．
さらに外膜は中膜より外側の輝度が高い高輝度層として
描出される3）（図 1）．OCT は，より病理像に近い画像を生
体内においても描出することができ，自然発症の冠動脈
解離の診断などにおいても有用性が報告されている4）（図 2）．

III．OCTの手技

　OCT イメージングワイヤーは 0.016 inch と細径であり，
冠動脈内に直接挿入して画像を描出する．近赤外線は赤
血球による干渉を受けるため，OCT 画像を得るためには
一時的な血液遮断を要する．血液を除去するために，専
用のバルーン（Helios®, Goodman Co. Ltd., Nagoya）を観察
部近位側において 0.3～0.5 atm で拡張し，血流を遮断
し，また同時に乳酸リンゲル液や乳酸を含む低分子デキ
ストラン等をバルーンカテーテルの先端から 0.5 ml/sec で
フラッシュし，血液を除去して冠動脈内を観察する1, 4–6）

（バルーン・オクリュージョン法）．Yamaguchi らは，この
方法の安全性と成功率を評価している5）．76 例に OCT を
行い，97％の症例で冠動脈壁の観察が可能であり，一方
冠動脈解離や致死的不整脈などの合併症を起こした症例
はなかったと報告しており，安全性も証明されている．
また最近，われわれは OCT 画像を得る際の血液除去にバ
ルーンによる閉塞を行わずガイディングカテーテルから
のフラッシングのみで血管内を観察する方法（フラッシュ法）
も行っている6）．具体的には造影剤や低分子デキストラン，
乳酸リンゲル液をガイディングカテーテルから注入（2.5～
4.5 ml/sec）し冠動脈内を観察する方法である．この方法
により手技時間を著しく短縮することができ，バルーン・
オクリュージョン法では観察困難であった冠動脈近位部
病変も描出可能となった．しかし，この方法による観察
中は一過性の QT 延長を認めるため，注意深い心電図モ
ニタリングを要する．さらに，容量負荷となるため心機
能低下例では避けるべきである．

IV．OCTによるプラーク性状の観察

　OCT による冠動脈プラーク像は以下に示すような特徴
を有しており，Yabushita らは，高い感度・特異度をもって
病理組織像に一致することを報告している7, 8）．
・脂質性プラーク：境界不明瞭で内部不均一な低輝度領域
（診断感度：90～94％，特異度：90～92％）
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・石灰化プラーク：内部不均一であるが境界明瞭な低輝度
領域（診断感度：95～96％，特異度：97％）

・線維性プラーク：境界不明瞭で内部が均一な高輝度領域
（診断感度：71～79％，特異度：97～98％）
　図 3 にそれぞれの典型的なプラークの OCT 画像を示す．

V．不安定プラークの検出

　不安定プラークの破綻は急性冠症候群（acute coronary 
syndrome；ACS）発症につながる．不安定プラークの病理
学上の特徴は炎症性変化に富む菲薄化線維性被膜（thin-
cap fibroatheroma; TCFA）に被覆された大きな脂質性コ

アを伴うプラークで線維性被膜内にマクロファージの集積
がみられるとされる．Naghavi ら9）は，責任病変における
ACS の発症要因は，プラーク破裂が約 70％であり，残り
はプラークびらんや石灰化プラークであると報告してい
る．すなわち，プラークの不安定性の評価には，① TCFA
の評価，②マクロファージの評価，③石灰化の評価，さら
には，④血栓の評価が重要である．以下にそれぞれの特
徴を概説する．
　1．Thin-cap fibroatheroma（TCFA）の評価
　TCFA は，“破裂”しやすいプラーク（rupture-prone 
plaque）としての特徴を有する不安定プラークとして提唱

図 1　正常冠動脈 3 層構造
OCT では冠動脈壁構造について，内
膜（intima; i），中膜（media; m），外膜

（adventitia; a）の 3 層構造を明確に描
出できる．

図 2　冠動脈解離
基礎疾患を認めない 40 歳女性．突然
の安静時胸痛を主訴に来院．緊急冠動
脈造影（A）では左前下行枝に潰瘍性病
変（▲）とびまん性に冠動脈径の狭小化
を認めた．OCT では中膜と外膜との
間で冠動脈解離を認めた（B，C）．さ
らに拡大した偽腔（FL）により圧排さ
れた真腔（TL）と，内膜と中膜の破綻
像（D：矢印）が認められた．（文献 4 引
用改変）
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された10）．現行の OCT ではマクロファージの描出や定義
づけが難しいため，65 μm 未満の薄い線維性被膜と大き
い脂質コアを有するプラークを一般的に TCFA と呼んで
いる（図 4）．その際，OCT では脂質成分でのシグナル減
衰が強く，深さ方向の指標を得ることが困難であるため，
脂質コアの大きさに関しては，血管内腔を中心に 90˚ の 4
つの quadrant に区分し，2 quadrant 以上を大きな脂質コ
アと半定量的に定義している11）．Kubo らは，急性心筋梗塞
30 症例に OCT を施行した検討において，責任病変にお
いてはその 83％に TCFA を認めたと報告している1）．また，
Tanaka らは，ACS 発症時の運動強度とプラーク破裂部
位の線維性被膜厚の関係を OCT を用いて検討し，TCFA
は安静・労作にかかわらず破裂しやすいこと，線維性被膜

厚が厚くても運動強度が上がれば破裂しうることを報告
し12），ACS の発症機序に新しい知見をもたらした（図 5）．
　2．マクロファージの検討
　マクロファージを含む線維性被膜内では OCT シグナル
にばらつきが生じる現象を利用して，Tearney らはプ
ラーク内マクロファージの集積と OCT 画像との相関を検
討している13）．その結果，剖検例から得られた脂質性プ
ラークの線維性被膜内における CD68 陽性部分の占有率
と，ばらつきを補正した OCT シグナルの強度は有意に相
関することが示されている．この検討により，OCT は線
維性被膜内のマクロファージ集積度を評価できる可能性
が示唆された．現在，薄い線維性被膜に沿って線状の高
輝度領域を示すマクロファージの集積を疑わせる画像（図 6）

図 3　冠動脈プラークの典型的な OCT 画像
A）脂質性プラーク：OCT では脂質性プラークは低信号域で diffuse border に観察され，被膜の厚さなどプローベに近い部位が非常
に鮮明に観察できるため，被膜の脆弱性を詳細に観察できる可能性がある（L）．B）線維性プラーク：4 時から 11 時の位置では内膜
の肥厚を認めるが，3 層構造は保たれている．しかし， 11 時から 2 時の位置（＊）では，3 層構造が消失し，境界不明瞭で内部均一
な高輝度領域が描出されており線維性プラークと同定できる．C）石灰化プラーク：OCT では石灰化病変は低信号域で境界明瞭と
して観察され，その後方まで観察可能である（C）．

図 4　Thin-cap fibroatheroma（TCFA）
5 時～12 時あたりに薄い線維性被膜に覆わ
れた偏心性の大きな脂質性プラークを認め
る．12 時～5 時には 3 層構造を呈する健常
と思われる血管壁が観察されている．

図 5　破裂したプラークの線維性被膜厚と ACS 発症時の運動
強度の関係
破裂した線維性被膜の厚さと発症時の運動強度は正の相関を示
している．（文献 12 より改変引用）
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が得られることがあるが，現段階では組織所見と比較し
た十分な検討が行われておらず，今後の報告が待たれる．
　3．石灰化の評価
　OCT 画像上，石灰化部は周囲との境界が明瞭な低輝度
領域として描出され，感度 95～96％，特異度 97％という
高い識別能力で病理組織像に一致することが報告されて
いる14）．また，IVUS では石灰化領域から反射される高信
号とその後方の信号が欠落する音響陰影（acoustic shadow）
がアーチファクトとなり，その周囲の組織性状を観察す
るのが困難となるが，OCT では石灰化プラークの周囲や
後方の観察も可能である．病理学的検索によると，プ
ラーク破裂部の 69％，びらん部の 23％に石灰化が存在す
ると報告され15），不安定プラークにおける石灰化の意義
に関しても注目が集まっている．
　4．血栓の評価
　OCT では，血栓は血管内腔に突出する塊として描出さ
れる．冠動脈内に存在する血栓には大きく赤色血栓と白
色血栓の 2 つに分けることができる．近赤外線が赤血球
成分によって減衰をきたすことから，赤血球成分に富む
赤色血栓では OCT 上後方への OCT シグナルの減衰が著
しくなり，白色血栓では後方への OCT シグナルの減衰が
軽微となることが特徴である．Kume ら16）は，剖検例での
検討で，OCT シグナルの減衰パターンを分析することに
より，血栓の成分を同定できる可能性を報告している．
生体内において血栓の鑑別が可能か否かについて OCT シ
グナルを定量化し，ピークのシグナル強度と減衰曲線を
比較したわれわれの検討でも，赤色血栓と白色血栓との
間に，ピークシグナル値自体には差はなかったが，信号
強度が半減するまでの距離（intensity half distance）に有意
差を認めた．Intensity half distance のカットオフ値を

250 μm とした場合，血管内視鏡により同定された赤色血
栓と白色血栓を感度 95％，特異度 88％で鑑別可能であっ
た．典型的な赤色血栓と白色血栓を図 7 に示す．
　血栓の性状が，ACS 発症やステント血栓症等の冠動脈
イベントにどのように関わっているのか，また，血栓の
性状による抗血小板薬の使い分けの必要性に関する検討
は十分ではなく，今後の課題である．

VI．OCTガイド下冠動脈インターベンション

　冠動脈インターベンション（PCI）は虚血性心疾患治療の
中心的役割を担っており，ステント留置がその主流である．
近年では薬剤溶出性ステント（drug-eluting stent; DES）の
使用頻度が増えてきており，ステント留置直後にステント
の形態的な評価を行い，追加拡張の必要性を判断するなど
の工夫が可能である．Kubo らはステント留置後に OCT，
IVUS による観察を行い，両者を比較検討している17, 18）．
それによると，OCT は IVUS と比較し，ステントエッジの
解離（40％ vs 16％，p=0.005），ステント留置後の圧着不
良（47％ vs 18％，p<0.001），ステントストラット間の組
織逸脱（58％ vs 20％，p<0.001）の描出に関して，IVUS よ
り鋭敏であると報告している．このようなステント留置
不全（図 8）は，将来のステント内血栓症やステント内再狭
窄との関連が推察されており，OCT は PCI のエンドポイ
ントの決定や PCI 後の冠動脈イベントを予測するのに有
用である可能性が考えられている．
　また，Tanaka ら19）は ACS 患者 83 例を対象に，OCT を
用いて PCI 後の no-reflow 現象の予測因子についての検討
を行っている．それによると OCT から得られた血管全周
に占める脂質性プラークの角度（lipid arc）が no-reflow 群
で有意に大きく（166±60 度 vs 44±63 度，p<0.001），多変

図 6　マクロファージの OCT 像
不安定プラークの要素の一つである炎症反応の
存在を示す所見で，OCT では薄い線維性被膜に
沿って線状の高輝度領域を示すマクロファージ
の集積を疑わせる画像（→）が得られる．

図 7　冠動脈内血栓
血栓は血管内膜の表層から内腔に突出した像
として描出される．後方への OCT シグナルの
減衰が著しいものが赤色血栓であり，OCT シ
グナルの減衰が軽微なものが白色血栓である．
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量解析において lipid arc は no-reflow 現象の独立した予
測因子であった（OR=1.018；95%CI=1.004–1.033；p<0.01）と
報告している．この知見から，末梢保護デバイスなどの
デバイス選択やデバイスの適応決定に OCT が有用となる
と考えられる．
　一方，PCI の慢性期の問題点として，DES による遅発
性ステント内血栓症が挙げられる．DES 植え込み後の慢
性期の新生内膜の被覆の評価は，遅発性ステント内血栓
症との関連において重要なポイントと考えられ，高い解像
度をもつ OCT の有用性が期待される．実際，Matsumoto
らはステント内新生組織に関する詳細な解析から，DES
留置 6 カ月後に 89％の症例では新生内膜によりステント
ストラットが被覆されていたと報告しており，約 10％の
ステントストラットで新生内膜が観察されないことを指
摘している20）．また，観察された新生組織は平均 53 μm
と薄く，IVUS では観察できず OCT でのみ観察できるこ
とも判明した19）．さらに，Takano ら21）は DES 留置 2 年後
に施行した OCT 所見を検討し，新生内膜厚は平均 71 μm
で，5％のステントストラットで新生内膜が観察されなかっ
たと報告している．新生組織によるステントストラット
の被覆現象の有無は，DES 留置後の抗血小板薬の服用期
間や外科手術や抜歯，内視鏡検査等を受ける際に抗血小
板薬を中止可能かという重要な問題とも関連する．DES
留置後の抗血小板薬に関するプロトコールはいまだ確立
されておらず，今後の OCT を用いた報告が待たれる．

VII．OCTの問題点

　現在の OCT システムには臨床使用上，以下に示す 5 点
の問題点がある．①他に類をみない高解像度を認める一
方，観察にあたり赤血球除去が必要なこと，②心筋虚血
の観点から血流遮断に要する時間に制約があること，③
フラッシュの流量によっては血管径を過小評価する可能
性があること，④ IVUS に比べシグナルの深部到達度で
劣り，脂質性プラークでは OCT シグナルが減衰してしま
うためプラーク内部の詳細な観察ができないこと，⑤ス
キャンできる面積が小さくリモデリングの評価22）や血管
径の大きな血管の観察には適さないことである．今後，
新たなシステムの開発により上記の問題点が改善される
ことが期待される．

VIII．将来の展望

　次世代 OCT システム「Fourier-domain OCT（C7, Light-
Lab Imaging, Westford, USA）」の臨床応用が開始されて
いる23–26）．フレームレートの向上（100 frame/sec）による
撮像速度の向上と 1 フレーム内のビーム数の向上から，
20 mm/sec のプルバックでの撮像が可能となり，カテー
テルが偏位してもその対側の画質低下が大きく軽減された．
一般に Fourier-domain OCT は現行の time-domain OCT
に比べ，干渉信号の検出時間（時間分解能）が早く，冠動
脈内の位置検出精度も高いことが特徴である．また，

図 8　種々のステント不全の OCT 画像
A：ステント圧着不良；ステントストラットが 7 時から 11 時の位置で冠動脈壁に完全に圧着していない．B：組織の逸脱；6 時の位
置にステントストラットの間隙からプラーク組織が血管内腔に突出している．C：ステント内血栓；ステント内に後方シグナルの
減衰を伴う血栓がみられる．D：ステント辺縁解離；ステント端で 5 時から 8 時の位置に解離した内膜がはがれ，血管内腔にわず
かに突出している．E：ステント内再狭窄；ステント内腔全周性に均一なシグナルに富む分厚い新生内膜の増殖を認める．
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Fourier-domain OCT カテーテルは 2.5～2.8 Fr で 0.014 inch
のガイドワイヤーを用いて，モノレールワイヤー法にて
使用する．赤血球の除去については，continuous-flushing
法により，ガイディングカテーテルから直接，短時間で
造影剤や低分子デキストランの注入（4～6 ml/sec で 2～3
秒間）を行い視野領域の赤血球を除去する．このように撮
像速度の向上とスキャンエリアの拡大（8.3 mm），手技の
改良により，迅速かつ簡便に明瞭な OCT 画像を得ること
ができるようになった27）．観察中の心筋虚血も大幅に軽
減でき，より安定して病変の観察が可能となるため，今
後の冠動脈疾患の診断と治療において大きな力を発揮す
ることが期待される．

IX．おわりに

　OCT は生体内で，病理組織像に近い情報を得るための
非常に有用なツールである．次世代 OCT により冠動脈疾
患の病態生理のさらなる究明が期待される．さらに，
OCT を用いて冠動脈内の微細構造を検討することにより，
個々の患者にあわせたテーラーメイド治療が可能となり
うるであろう．
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