
1.　は　じ　め　に

マルチスライス CT（MDCT）とは X線検出器が体軸方

向に多列化したものであり，16列以降，急速に心臓領域に

広まった．この理由として，（１）検出器の多列化と最小検

出器幅の縮小化（0.5 mm程度）による空間分解能の向上，

（２）マルチセクターリコンによる時間分解能の向上があげ

られ，最終的な空間分解能が 0.5 mm程度にまで向上した

ことにより，直径 3～ 4 mm程度の冠動脈をターゲットに

することが可能になったのである．

2.　撮　影　準　備

当院では1症例の撮影に約20分間を要している．検査室

に入室後，（１）心電図モニター，経鼻カニューラ（2L/

分）による酸素投与を開始する．次に（２）20Gのサーフ

ロー針で正中の太い静脈に血管確保を行う．（３）その後

に，ニトロペン 1錠を舌下する．（４）人は深呼吸をした際

に予想以上に大きく胸郭を動かしてしまうことがある．そ

れがある程度制御できるように，我々は呼気位でタオルを

使って軽く胸郭を圧迫している（図 1）．（５）次に約 30秒

の息止め練習を行う．その時の心拍変動を記録し，最終的

な撮影条件を決めるのに参考にする．（16列では平均 25秒

程度の息止めが必要であるが，64列では 1/4になるため，

酸素投与，息止め練習は必要なくなるであろう．）

3.　撮　影　方　法

スカウト像を撮影後，心電図同期なしで心臓周辺の単純

撮影を行う．冠動脈で一番高い位置にあるのは，左前下行

枝と左回旋枝の分岐部あたりであり，最も低い位置にある

のは右後下行枝である．ほとんどの人の冠動脈は長軸方向

で 10 cmの範囲内に存在する．この単純撮影から造影の際

の撮影範囲を決定する．撮影開始時間の決定はテスト撮影

を行って到達時間を計算する方法もあるが，我々は東芝社

の Aquilionを使用し撮影範囲の最上部の大動脈内に ROI

（region of interest）を設定し，その部分でダイナミック撮

影を行い，CT値が 200 HUに達したところで撮影を開始す

る sure start法で行っている（図 2）．心臓撮影においては

高い CT値が心臓全体の撮影中維持されることが必要であ

る．心機能の悪い症例では経静脈的に注入された造影剤が

心臓内を循環するのに時間を要し，冠動脈に到達するまで

の時間が長くなることがあるので，いずれかの方法により

最適な造影剤の到達時間の把握が重要である．造影剤の注

入法は，ヨード含量 300 mgI/mLを 4.5 mL/秒で 60 mL注

入後，2.5 mL/秒で 40 mL注入し（造影剤の総量 100 mL），

生理食塩水 50 mLを 4.5 mL/秒で後押ししている．2層性

の造影剤注入により均一な造影効果が得られることが報告

されている［1］．

4.　画　像　再　構　成

心臓は収縮末期と拡張末期に静止する．心拍が増大すれ

生体医工学
43（1）： 3―7, 2005

 
 * 虎の門病院循環器センター内科
  Cardiovascular Center, Toranomon Hospital

解説特集: 新しい血管の診断治療法

MDCTによる冠動脈評価

前原　晶子*・百村　伸一*

Evaluation of Coronary Artery Using MDCT

Akiko MAEHARA,* Shin-ichi MOMOMURA*

図 1　予想外の胸郭の動きを防ぐために呼気位で軽く固定



ば拡張期の割合が少なくなるので，心拍が少ないほど（拡

張期が長いほど），心臓が静止した瞬間を捉えやすくなる．

図3は，1心拍を 2％ごとに区切って再構成した画像のうち

静止した絵が得られる頻度を表したグラフである．収縮末

期である RRの 35％付近に小さいピークがあり，拡張末期

である RRの 75％付近に大きいピークがある．いいかえれ

ば，RRの 35％と 75％付近を中心に再構成すれば静止した

画像を得やすく，75％付近のほうがより頻度が高いという

わけである．例えば心房細動の場合，収縮末期までの時間

は比較的一定であるのに対し，拡張期の長さは不定であ

る．よって，心房細動の場合は収縮末期を中心に再構成す

れば静止画が得られることになる（図 4）．また撮影時間内

に心拍の変動が大きかった症例では（10拍以上の変化），同

様に拡張期の長さが不均一になるので収縮末期に静止画が

得られやすいことになる．期外収縮が認められる場合には

連発していなければ期外収縮の部分のみを除去して再構成

すれば静止画が得られやすい．図 5は期外収縮の部分を除

いて再構成して得られた画像である．

心臓の中では右鋭縁部と左鈍縁部の動きが最も激しい．

故に上述した静止時相を探すのにこの 2カ所を含んだ高さ

でそれぞれ再構成することが重要である［2］．言葉を変え

れば，この 2カ所が最も静止しないので，ここで静止画像

が得られればその他の部分は静止しているわけである．右

冠動脈と左冠動脈が同時相で静止画像が得られないことも

あり，その場合には異なった時相で再構成し評価する．

5.　表　示　の　方　法

表示方法は図 6に示すごとく，volume renderingと呼ば

れるもので全体の冠動脈の分布を表現し，狭窄度の診断に

は最終的には curved MPR（multi planar reformation）と

呼ばれる展開図を用いている．造影検査に似た絵はMIP

（maximum intensity projection）である．

6.　狭窄度，プラーク性状

まず，画像が評価可能かどうか，さらに狭窄度の正診率

が求められる．高度石灰化，小さいステント症例では評価

可能率は低下し，これらを除いた症例では正診率は佐藤ら

［3］（4列検出器）の報告では positive predictive value

（PPV）が 93.5％，negative predictive value（NPV）が

97.2％，Molletら［4］は（16列検出器）PPV 79％，NPV 98％

と報告している．MDCTによる評価の特徴としては NPV

が高く，動きの激しい右冠動脈中位部の正診率が低いこと

である．また，CTによる径の計測を血管内超音波（IVUS）

の計測と比較したものも報告されており，いずれも相関は

よい．また前後の対照部と比較して，remodeling形態も評

価可能である［5］． プラーク性状に関しては少数例である

が Koppらは組織と比較してその相関があることを報告し

ており（soft 43 ± 18HU, fibrotic 73 ± 20 HU）［6］，さらに

（4） 生体医工学　43巻 1号（2005年 3月） 

図 2 大動脈内に ROI（region of interest）を設定し，同部位でダイナミック撮影
をしながら，sure start法により撮影開始のタイミングを決める．

図 3　MDCTによる静止画像の得られるタイミング 
収縮末期 35％と拡張末期 75％付近で心臓は静止しやす
い．
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図 5 期外収縮多発例の静止画像の再構成法
 連結期が一定の期外収縮であればその部分だけ除いて再構成する．画像はこの期外収縮多発例で得られたものである．

図 4 心房細動症例の静止画像の得られるタイミング
 収縮末期で再構成すれば静止画像が得られる．画像はこの心房細動症例で得られたものである．



IVUSのグレースケールで表される性状とも相関があるこ

とを報告している［7］．図 7は安定狭心症の冠動脈造影，

IVUS，CT所見の対比であるが，互いによく相関している

ことがわかる（プラークの CT値は 77HUであった）．図 8
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図 6　画像表示の種類
 Volume rendering，curved MPR（multi planar 

reformation），MIP（maximum intensity projection）
の 3種類を用いる．

図 7　安定狭心症症例のMDCT, CAG, IVUSの比較

図 8 S670ステント留置後 9カ月後のMDCT像
 内腔がよく開存しているのがわかる．

図 11 透析症例の単純撮影像
 心電図同期し撮影したMIP, curved MPR像である．

LADの石灰化は深部にあり短軸では全周性でないこと
がわかる．

図 10 完全閉塞病変
 CAGでは閉塞長が不明瞭であるがMDCTではわずか 5 

mmであることが描出できた．

図 9 グラフト体部病変と近位部病変の比較
 体部病変はプラークが豊富で positive remodelingしてい

るのに対し，近位部病変はプラークが少ない negative re-
modelingのことが多い．



は S670ステント留置後 9カ月後のMDCT像である．内腔

がよく開存しているのがわかる．

7.　バイパスグラフト

バイパスの開存はMDCTにて評価可能である［8］．特に

静脈グラフトでは変性が進行してきた時点で血管形成術の

予後は悪くその性状評価は重要である．静脈グラフトでも

特に aorto-ostial lesionでは negative remodelingが多く，

plaque burdenも少ないことが過去に報告されてきた．こ

のような性状評価はMDCTで可能である．図 9は変性の

強いグラフト体部にある病変と変性の少ない近位部の病変

である．

8.　血管形成術に生かすMDCT―完全閉塞病変 

 （CTO），高度石灰化

図10はCTOの病変であるが冠動脈造影では閉塞長が評

価困難であった．MDCTにより閉塞長がわずか 5 mm程

度であることが判明し，容易に血行再建が可能であった．

CTでは造影剤が充填した時点で撮影するために，側副血

行路により造影される CTO病変の評価に優れると考えら

れる．

図 11は透析症例を心電図同期で造影剤なしで撮影した

ものである．LAD（左前下行枝）では石灰化は深部にあり，

最狭窄部位では全周性でないことがわかる．石灰化は狭窄

度を判断する上で問題になるが，このように分布や厚みを

判断する上ではむしろ IVUSより優れていると考えられ

る．IVUSでは高度石灰化病変では超音波が深部に到達で

きず石灰化の厚みは評価できない．

9.　ま　　と　　め

今後のMDCTの役割は（１）診断目的の冠動脈造影，

特に再狭窄率の低い drug eluting stentの慢性期造影，（２）

バイパスグラフトの評価，（３）血管形成術において冠動脈

造影では得られない付加情報，になると期待される．
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