
はじめに

2004年に64スライスCTが登場し，冠動脈CTが臨床で広
く使われるようになった．本稿では，冠動脈CTの現状と課題，
ガイドラインに見る冠動脈CTの位置づけ，被曝低減競争，
新世代CTの登場について概説する．

64スライスCTでの冠動脈検査の現状と課題

現在，冠動脈CTは，冠動脈の解剖学的走行，冠動脈狭
窄の診断，冠動脈壁評価，などに関する情報を提供すること
ができる．

このうち，冠動脈の解剖学的走行はCTの有用性が最も確
立されている役割である．冠動脈起始異常，単冠動脈，冠
動静脈などの診断は血管造影と対比して正確に描出できると
されている1,2）．PCI前に冠動脈起始異常の情報があると，手

技を行う上で非常に役立つ．
冠動脈狭窄の診断能は，64スライスCTでは感度，特異

度ともに90％〜 95％ときわめて高く，特に陰性的中度は100％
に近い値が報告されている1,2）（表1）．このため，虚血性心疾
患が疑われる患者の冠動脈狭窄の有無の評価に用いられる
ようになっている．狭窄の解析においては，1枚の画像で病
変分布を提示できるAngiographic viewという新しい画像表
示法が考案されており，患者への説明や治療計画の立案にお
いて有効性を発揮している3）．

虚血性心疾患患者の治療方針や予後を考える上では，冠
動脈狭窄の有無そのものより心筋虚血の有無の判断が重要で
ある．冠動脈CTで有意狭窄が報告された患者のうち半分程
度でしか負荷心筋血流シンチ（SPECT）で還流異常がないこ
とや4），PCIの予後は狭窄率ではなく冠血流予備量比の値が
重要であることが報告されている5）．すなわち，冠動脈CTは
冠動脈造影と比較した形態的狭窄の診断能は高いが，必ず
しも機能的有意狭窄すなわち虚血を予測できるわけではな
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い．このため，最近では，薬剤を負荷して造影早期相で心筋
の染まりを観察するCT perfusionや，冠動脈狭窄とSPECT
で推定される心筋血流予備能を統合的に評価するCT/
SPECT融合画像の検討が行われている6,7）．CT/SPECT融
合画像は，形態・機能画像の利点を共有することができ，虚
血領域の把握，冠動脈枝ごとの心筋虚血評価，さらには責
任血管の決定に際し有用である．

冠動脈壁の評価は，冠動脈造影を越える情報を提供する
ものとして，プラーク性状診断，プラークボリュームの評価に
大きな期待が寄せられてきた．プラーク性状診断は，血管内
超音波と対比した研究で，CT値50 HU以下は脂質優位，50-
120 HUは線維優位，120 HU以上は石灰化とする指標が報
告され 8），大きな期待がもたれた．しかし，その後，プラーク
のCT値は性状が異なってもオーバーラップがかなりあること
が明らかになり，性状診断は難しいと考えられるようになった．
最近，CT値30 HU以下，positive remodeling，spotty calci-
ficationの3つの要因を伴っていれば急性冠症候群を起こすリ
スクの高いプラークであるという報告が出ている9）．現在，プ
ラークのCT値が血管インベントの発症予測因子になるかどう
かに関する前向き研究が行われている．プラークボリューム
評価についても血管内超音波と比較的よく相関するデータが

出されているが 10），更なる精度の向上が望まれる．
ステント内腔を評価する場合，ステントの種類や材質により

その見え方は異なり，また心拍動をしている金属製の細いス
テントをCTでイメージングする場合，種々のアーチファクトが
現れやすい．64-slice CTを用いた検討においても，内腔評
価が可能なステントは約60％であり，内腔評価可能群に限定
した感度と特異度は，それぞれ 86％と98％と報告されてい
る17）．ステント径が3 mm以上であれば85％で評価可能であ
るが，3 mm未満では26％であり，適応とならない2）．したがっ
て，CTを用いたステント内開存の評価は，従来の64スライス
CTではかなり限定されると考えられている．

64スライスCTの課題としては，①不整脈や高心拍の場合
に，motion artifactのため画質不良になることがある，②重度
石灰化病変では，血管内腔評価が困難なことが多い，③プ
ラークCT値やプラークボリュームの評価は，精度が不十分
である，④径3 mmより細いステントでは内腔評価が困難なこ
とが多い（後述），などがあげられる．これらの問題点の克
服には，空間分解能や時間分解能の向上に大きな期待が寄
せられている．

表1　64スライスCTによる冠動脈狭窄（＞50％）の診断能．
（セグメント毎）

N Sensitivity（％） Specificity（％） PPV（％） NPV（％）

Leschka et al 67 94 97 87 99

Leber et al 55 76 97 75 97

Raff et al 70 86 95 66 98

Mollet et al 51 99 95 76 99

Ropers et al 81 93 97 56 100

Schuijf et al 60 85 98 82 99

Ong et al 134 82 96 79 96

Ehara et al 69 90 94 89 95

Nikolaou et al 72 82 95 69 97

Weustink et al 77 95 95 75 99

Leber et al 88 94 99 81 99

Total 824 89 96 78 98

（Schroeder et al. Eur Heart J 2008；29：531）
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ガイドラインに見る冠動脈CTの位置づけ

冠動脈CTの適応についてはいくつかのガイドラインが出さ
れている．欧米では2006年頃から作成されており，心臓CT
や心臓MRの臨床における有効性や適応の妥当性が論じら
れている．日本では，2009年に日本循環器学会2007 〜
2008年度合同研究班報告「冠動脈病変の非侵襲的診断法
に関するガイドライン」が発表された11）．このガイドラインは，
心電図，心エコー図，SPECT，CT，MRなどの検査法の概要
と冠動脈病変評価における位置づけを論じたもので最も統合
的な内容になっている．以下に，このガイドラインに記載され
ている，安定狭心症，急性冠症候群，ステント内腔評価にお
ける冠動脈CTの位置づけを紹介する．

1．安定狭心症が疑われる場合
胸痛を有する患者を診る場合には，まず，臨床症状から不

安定狭心症でないことを確認した上で，年齢，性別，症状か
ら冠動脈疾患を有する可能性を推定し，その後の診断方針を
決定することが必要である．冠動脈疾患のあるリスクが低け
れば経過観察でよく，リスクが高いと判断されれば冠動脈造
影の適応となる．それ以外であれば非侵襲的検査を行う．こ
のためには，簡便性，費用対効果に優れ，運動耐容能およ
び予後評価もできる運動負荷心電図検査が推奨され，この所
見に基づき，低，中等度，高リスク群に分類する（図1-1）11）．
なお，運動ができない，あるいは心電図診断が不可能であ
る場合には，直接CTもしくはSPECTを行うことになる（図
1-2）11）．

高リスク群の場合には冠動脈疾患を有する危険性が高く，
すぐに冠動脈造影を行うことが推奨される．ただし，PCIの
際に生じ得るno-reflow現象の予測やCTO症例でのPCI手
技の可否の予測にCTが有効なことはある．一方，低リスク
群の場合にはもともと冠動脈疾患の有病率が低いので，CTを
行う必要性は高くない．

中等度リスク群もしくは判定が不能と判断された場合には，
SPECTおよび冠動脈CTのいずれかが選択される．この選
択は，施設要件，患者要件を考慮して決定する．冠動脈CT
は高い陰性的中率を有するので，CTで有意狭窄が認められ
なければ，経過観察でよい．一方，CTで判定困難な場合（高
度石灰化やmotion artifactなど）や，有意狭窄と思える病変
を認めた場合にはSPECTを行い．虚血の有無を見ることは
重要である．ただし，明らかに重症虚血が予想される狭窄

病変であれば侵襲的冠動脈造影を行う．

2．急性冠症候群が疑われる場合
急性冠症候群のリスク層別化は年齢・性別などの臨床像，

既往歴，新たな心電図変化，血液生化学検査（トロポニン
など）などによって行い，高リスクすなわち急性心筋梗塞の可
能性が高いと評価されれば集中治療室入院，冠動脈造影に
よる速やかな血行再建術が優先される．中または低リスク群，
あるいは来院時の心電図検査，血液検査ともに異常が無く急
性冠症候群と結論づけられない場合には，来院後早期のCT
が急性冠症候群の早期の診断あるいは除外診断に有用と考
えられるようになっており，侵襲的冠動脈造影を避けること
が可能となる．低リスク群に対しては議論があるが，より確
実な急性冠症候群の除外方法として冠動脈CTが有用とする
意見が多い．

被曝低減化競争

64スライスCT以後，各メーカーは被曝低減技術の競い合
いに突入することになった．被曝低減に対する意識は重要で，
必要のない検査を避ける努力はもちろんのこと，臨床的意義
の高い検査についても必要最低限の被曝線量に抑える工夫
がなされるべきと考えられる．冠動脈CTの被曝線量は男性
で13 mSv，女性で18 mSvであり，心臓カテーテル検査の
3-6 mSvと比較して明らかに高かった．そこで，線量低減の
アプリケーションとして，ECGモジュレーションといわれる収
縮期での線量を低下させる機構が導入された12）．これは，再
構成に用いられる頻度の少ない収縮期での線量を低下させる
ことで被曝線量を2/3程度に軽減することができる．その後，
Step and shoot法と言われる拡張中期のみに曝射してアキ
シャルスキャンを繰り返す方法が登場した．収縮期ではX線
照射を行わないため線量を1/3から1/4程度に軽減可能であ
る13）．心拍数70以下の症例が適応となるので，β-ブロッカー
で心拍数を下げて積極的に利用していくことが推奨される．

この1，2年で更に新しい被曝低減技術として，逐次近似
法を用いた再構成法が登場し始めた（GE：ASIR，Philips：
iDose，Siemens：IRIS，Toshiba：AIDR）．逐次近似法とは，
核医学で用いられてきた手法で，ノイズ低減効果があるため，
低線量で撮った像の画質を向上させることができる．具体的
には，投影データから対象となる構造物（初期画像）を仮定
し，ある方向の投影データを計算する．計算で得られた投影
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CADの検査前確率の推定
胸部症状を有する患者＊1

十分な運動が可能か？
心電図による虚血評価が可能か？

可能 不可能

Dukeスコアによりリスク層別化

適合している 適合していない適合していない

運動負荷心電図

低リスク 高リスク

経過観察 CAG冠動脈CT優先実施のための施設要
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中程度リスク
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冠動脈CT

判定困難＊

負荷SPECT
負荷心エコー図

パーフュージョンMRI
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不確定
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負荷SPECT＊4＊5

境界的異常
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冠動脈CT＊6
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中等度以上
灌流異常
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軽度灌流異常
/判定困難

※下段図2へ

（Circ J 2009；73［Suppl. III］：1019-1089. 図13より引用転載）
図1-1　安定狭心症の診断樹：運動が可能な場合．
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判定困難＊

負荷SPECT
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薬物負荷SPECT＊5
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冠動脈CT＊6
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中等度以上
灌流異常
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運動負荷試験が不適応

軽度
灌流異常

（Circ J 2009；73［Suppl. III］：1019-1089. 図14より引用転載）
図1-2　安定狭心症の診断樹：運動が不可能な場合．

＊1　心電図，心エコー図所見などか
ら冠動脈疾患が強く疑われる無症
状患者もこれに準ずる

＊2　冠動脈CT優先実施のための望
ましい施設要件
・十分な経験を有している
・64列MDCT以上の機種を有してい
る
・鮮明な画像のもとに，適切なレポー
ティングシステムが稼動している
・CAGとの比較によりCTの特性が
評価されている
・被ばく線量の低減プロトコールに
取り組んでいる

＊3　冠動脈CT実施のための患者要
件
・50歳未満の女性では被ばくに配慮
すること
・著しい冠動脈石灰化が予想される
患者でないこと（透析患者，高齢
者など）
・血清クレアチニンが2.0 mg/dL以
上でないこと
・eGFRが60 mL/min/1.73 m2以 下
でないこと
・糖尿病患者の場合微量アルブミン
尿を含む腎症を認めないこと
・造影剤アレルギーがないこと
・喘息がないこと

＊4
・負荷は運動負荷が望ましい
・17ないし20セグメント法による負
荷欠損スコアの評価がされている

＊5
・薬剤の禁忌に注意
・施設によっては負荷エコーないし負
荷perfusion MRI

＊6　冠動脈CT実施のための施設
要件
・十分な経験を有している
・64列MDCT以上の機種を有してい
る

＊判定困難
・高度石灰化，motion artifactによ
る判定困難
・境界的狭窄，末梢の細い枝の狭窄
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データと実測された投影データを比較し，両者の差分を利用
して最初に仮定した構造物を修正する．これら操作を繰り返
し，最終的な再構成画像を得るものである．ASIRは，従来
の再構成法であるFBP（filtered back projection）と任意の
割合で混合して用いるが，心臓CTに応用した報告ではASIR
を40％もしくは60％で混合した場合が最も画質向上が得ら
れ14），44％程度の線量低減を行っても（650 mAを450 mAに
低減），画質や評価可能な冠動脈の頻度には差がなかったと
報告されている15）．更には，投影データ計算の過程において，
ペンシルビーム状ではなく，大きさを持ったX線焦点サイズ，
検出器開口幅，ピクセルサイズを考慮した実際のX線光学モ
デルを適用する，より高度な逐次近似法も登場する予定である．

新世代CTの登場

2005年以降，post 64スライス世代のCTが登場し始めた．
320列CT（東芝），256列CT（フィリプス），2管球CT（シー
メンス），ガーネット検出器CT（GE）などがあげられる．基
本的には時間分解能や空間分解能の向上を目指したものであ
るが，dual energy CTという方向性も見据えられている．

更なる多列化を進めたのが東芝とフィリプスである．ただ
し，従来と同様の多列化の延長というよりも，1回転で心臓
を撮影できヘリカル撮影がなされないという意味において，
面検出器CTというまったく異なるものに位置づけられる．撮
影時間が短いため不整脈患者や高心拍患者への対応が可能
なことと16），心臓全体が同時性に撮影できることからCT 
perfusionへの活用に有効性が高い17）．ちなみに，フィリプス
の256列CT（Brilliance iCT）は，air bearing方式をとるこ
とにより回転速度0.27秒という高速回転を実現している．

シーメンスは，330 msecの回転速度の管球を2つ搭載する
ことにより83 msecという時間分解能を達成したDual Source 
CT「SOMATOM Definition」を発表し，高心拍症例やAfな
どにおいても，βブロッカーなしでの心臓CT検査を可能にし
ている18）．時間分解能の向上に伴い，3 mm以下のステントの
診断能の向上も報告されている19）．その後，回転速度が280 
msec，時間分 解能75 msecに向上した第二世代のDual 
Source CT「SOMATOM Definition Flash」を発表している．
この機種では，寝台の移動速度が秒間460 mmと高速化さ
れ，2対のX線管球と検出器が2つの螺旋軌道を描きながら
高ピッチ（Pitch 3.4）で同時にデータを収集する，高速二重
螺旋撮影法も可能になっている．心臓撮影が0.25 〜 0.3秒

程 度で可能で，被ばく線 量も1 mSv以下になる20）．Dual 
Source CTの他の特長としては，Dual Energy Imagingがあ
げられる．心電同期化でのDual Energy Imagingも可能と
なっており，今後は冠動脈石灰化除去に期待がもたれる．

GEは，ガーネットを用いた検出器（Discovery CT 750HD）
を採用し，空間分解能の向上を行っている．ガーネットは，X
線の発光スピードが従来の100倍，残光特性が1/4と大幅に
向上しているため，高速でのデータサンプリングが可能であ
る．これにより，従来の64スライスCTと比べ約2.5倍に
view数を上げることができ，その結果，XY平面における空
間分解能が30％程度向上する21,22）．その結果，我々の検討
では3 mm以下のステントでも高い診断能が得られており，ス
テント評価は新世代CTでは十分可能という認識に変わって
いくと思われる．さらに，高速スイッチングを用いたdual en-
ergy CTでは，ヨードと石灰化の弁別が可能になり，重度石
灰化病変において石灰化を除去して内腔の狭窄度を診断する
ことが可能になる23）．現在，心臓に応用できていないが近い
将来人に応用したものが登場する．

おわりに

マルチスライスCTは64スライスCTが登場以降，線量低
減競争さらには64スライス後の新世代CTに至る流れを概説
した．今後は，再構成法や検出器が更に進歩を遂げ，被曝
低減が押し進められ，多様な機能評価が可能になることが期
待される．
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