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第１章 要旨 

超⾼精細 CT（Quarter-detector computed tomography; QDCT）にモデルベ

ース逐次近似再構成法 Forward projected model-based Iterative Reconstruction 

SoluTion (FIRST)を組み合わせ、不安定プラーク検出を可能とする冠動脈

CTA (Coronary CT angiography; CCTA）を施⾏することを最終⽬的として、

段階的な検討を⾏った。FIRST を⽤いた 320 列 CT での CCTA では、bolus-

tracking Region of Interest を背側に設置したほうが有意に contrast arrival time

が短く、右冠動脈内腔の吸収値が有意に低く、左冠動脈でも吸収値が低い傾向

を⽰した。QDCT による側頭⾻の撮像では、FIRST 各モードのうち BONE, 

LUNG, CARDIAC SHARP で相対的に⾻ラセン板の描出が優れており、

CARDIAC SHARP に類似したモードは BONE および LUNG であった。

QDCT では⾻ラセン板の描出能は FIRST の⽅が Adaptive Iterative Dose 

Reduction 3D (AIDR3D) enhanced よりも有意に劣っていた。QDCT による

CCTA では、プラークの性状評価は AIDR3D enhanced で⾏うのが良いと考え

られた。 
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略語 

AIDR3D = Adaptive Iterative Dose Reduction 3D 
CCTA = coronary CT angiography 
CNR = contrast-to-noise ratio 
FBP = filtered back projection 
FIRST = Forward projected model-based Iterative Reconstruction SoluTion 
HIR = hybrid iterative reconstruction 
HU = Hounsfield units 
IVUS = intravascular ultrasound 
MBIR = model-based iterative reconstruction 
OCT = optical coherence tomography 
QDCT = quarter-detector CT 
ROI = region of interest 
SHR = super high-resolution 
SNR = signal-to-noise ratio 
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第２章 序⽂ 

＜冠動脈造影 CT（CCTA）について＞ 

CCTA は⾮侵襲的に⾼い感度と陰性適中率にて冠動脈病変を発⾒するための

⼿法である[1, 2]。 冠動脈内腔の狭窄率や冠⾎流予備⽐（fractional flow reserve）

については CCTA と侵襲的な冠動脈造影との間に有意な相関が知られており、

最近では、CCTA は症例の⼼筋梗塞のリスクを低減するという結果が報告され

ている[3-5]。 従来の CCTA の問題点として、感度や陰性適中率は⾼いものの

陽性適中率が低いことが知られていたが、近年、最⼤ 320 列までの多列 CT の

出現や逐次近似画像再構成技術であるハイブリッド逐次近似再構成法（hybrid 

iterative reconstruction; HIR），モデルベース逐次近似再構成法（model-based 

iterative reconstruction; MBIR）の登場により、陽性適中率の改善が得られてい

る[6] 。 

＜Filtered back projection (FBP), HIR, および, MBIR について＞ 

従来は、CT の検出器に投影された元データを逆投影する FBP 法が主な再構成

法であった[7] 。FBP 法では単純な逆投影（back projection）で⽣じるボケをあ

らかじめフィルター処理をすることで補正しており、部位によって適切なフィ

ルター（再構成関数）の使⽤が求められるが、低線量領域でノイズが⼤きくスト
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リークアーチファクトが出やすいという⽋点がある。FBP 法の問題点を解決す

る⽅法が以下に述べる逐次近似再構成法（iterative reconstruction 法; IR 法）で

ある。IR とは逆投影画像を順次再度順投影した画像と元データとの差（ボケな

ど不要な情報）を元データから差し引くことを繰り返すことで画質を向上させ

ていく数学的⼿法である。IR 法による画像再構成のための計算には膨⼤な時間

がかかるため、FBP 法と”blend”して再構成することにより撮像時間の短縮と画

質の向上を両⽴させたものが HIR である。MBIR は統計学的ノイズモデルやス

キャナモデルなどに基づいて（model-based の名の根拠）、HIR よりも⾼い空間

分解能を維持しつつ、ノイズや被曝を低減する⽅法である（図 1）。各社がさま

ざまな名称で HIR, MBIR 法を CT に搭載しており、GE Healthcare 社では

（adaptive statistical iterative reconstruction; ASiR, Veo），Philips Healthcare 社

では（iDose, IMR），Canon Medical Systems 社では（AIDR3D/AIDR3D enhanced, 

FIRST）と称される（図 2）。MBIR については消化管，肺，⼼⾎管系などさま

ざまな部位でその有⽤性が報告されている[8-13]。 

  



 7 

 

図 1：FIRST のアルゴリズム（Canon Medical Systems 社より許可あり、改変し

て転載） 

統計学的ノイズモデルやスキャナモデルなどの各種モデルを⽤いて順投影と逆

投影を繰り返し⾏うことで、空間分解能を向上させ、ノイズやアーチファクトを

抑制した画像を⽣成することができる。 
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図 2：AIDR3D enhanced のアルゴリズム（Canon Medical Systems 社より許可

あり、改変して転載） 

⽣データ上と画像データ上でノイズ処理を⾏い、さらに⽣データ処理部分で

Noise Power Spectrum モデルを⽤いることで粒状性劣化を改善しつつ、逐次近

似によって空間分解能を向上させる。 
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＜CCTA における不安定プラーク描出の問題点＞ 

MBIR は様々な部位で従来⽤いられてきた撮像法である HIR や FBP に⽐して

優れた画質をより低被曝で実現することが知られてきている⼀⽅で、CCTA に

おいては未解決の問題がある。急性冠症候群の多くは脂質に富んだ不安定プラ

ーク（あるいは脆弱性プラーク:vulnerable plaque）が破綻し、冠動脈の狭窄・閉

塞を来すことによって⽣じ、発症前にはその多くが狭窄率 50%以下であること

が知られている[14]。不安定プラークには病理学的に薄い線維性被膜や⼤きな

脂質コアを有する偏⼼性プラーク，炎症細胞浸潤，⾎管リモデリングや点状⽯灰

化などの特徴がある[15]。Yberra らは 320 列 CT での冠動脈プラークの性状評

価の正確性につき、optical coherence tomography (OCT)との⽐較を⾏い、①プ

ラークの CT 値が 30HU 未満，②napkin-ring sign 陽性，③リモデリング陽性，

④点状⽯灰化の存在、の４つの CT 所⾒に注⽬したところ、①〜④すべて当ては

まった場合には正診率 75.1%で OCT で fibroatheroma を認めたと報告している

が、8/36 (22.2%)では偽陰性であり、また CT でのプラークのタイプ（⽯灰化プ

ラーク，⾮⽯灰化プラーク，混合型プラーク）と OCT での fibroatheroma との

有意な相関はなかったと述べている[6]。 

＜QDCT による不安定プラーク評価のための⽅針について＞ 
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近年、検出器が従来の 1/4 の 0.25mm x 0.25mm のサイズで軸位断⾯内での空

間分解能が 2 倍となる QDCT が Canon Medical Systems 社によって開発され、

従来の CT では達成できなかった詳細な⽣体情報が得られるようになった。

matrix と channel の異なる 3 つのモードでの撮像が可能であり、中でも super 

high-resolution (SHR) mode では最⼤で 2048 x 2048 matrix でスライス厚 

0.25mm，スライス間隔 0.25mm の撮影も可能である（表 1）。既に⼼⾎管系や肺

など複数の部位で空間分解能や画質の上昇が報告されている[16, 17]。matrix も

512 x 512 に⽐して 1024 x 1024 や 2048 x 2048 で空間分解能が有意に上昇した

ことが報告されているが、同時にノイズも増加してしまうことも知られている

[18]。QDCT の SHR mode では 1024 x 1024 matrix までであれば先に述べた

MBIR (FIRST)での再構成が可能となっており、ノイズ低減や被曝低減をしなが

らの空間分解能や signal-to-noise ratio (SNR)の向上が期待される。
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我々は QDCT で撮像し再構成に FIRST を⽤いた CCTA 上で冠動脈プラーク

の性状解析を⾏うことを最終⽬標として、以下の背景を考慮し基礎実験を計画

した。 

① 最終⽬標：FIRST を使⽤した QDCT にて不安定プラークを正確に診断する

ことのできる冠動脈造影 CT を⾏う。 

② 背景：冠動脈造影 CT を FIRST 使⽤ QDCT で⾏うことにおける現状の問題

点として以下の 5 項⽬が挙げられる。 

(ア) QDCT は体軸⽅向には 4cm 分の volume 撮像しかできないため、体動

によりステアステップアーチファクトが⽣じうる。 

(イ) 患者の息⽌め時間が⻑くなり、体動の増加につながる。 

(ウ) FIRST における造影 dynamic CT での⼼腔内・⼤動脈内・冠動脈内の

吸収値の挙動は確⽴されていない。 

(エ) FIRST 使⽤ QDCT におけるプラークの描出についてのまとまった報

告がない。 

(オ) 曝射のオーバーラップがあるため被曝量が増加しうる。 

③ 上記②-（ア），（イ）については、冠動脈狭窄率については QDCT にて CCTA
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を撮像し AIDR3D で再構成した Takagi らの報告にて、患者・⾎管・segment

あたりの狭窄率の感度・特異度は侵襲的冠動脈⾎管造影を gold standard と

した場合にそれぞれ 100・67%, 96・81%, 95・96%と⾼い相関が⽰されてお

り、アーチファクト・息⽌めの影響は⽐較的軽度と考えられる[19]。上記②

-（ウ）の解決のために、FIRST における造影⽅法の最適化を 320 列 CT に

て⾏う⽅針とした。（研究１「Bolus tracking 法を⽤い、再構成に FIRST を使

⽤した CCTA における胸部下⾏⼤動脈内の ROI の位置が、冠動脈内腔の増

強効果に及ぼす影響について」） 

④ 続いて②-（エ）の解決のために、まずは体動の少ない部位にて⾮造影で微⼩

構造を観察するべく、側頭⾻に注⽬し、MBIR (FIRST)の各モードによる描

出能の違いを検討した（研究２「FIRST の mode による側頭⾻微⼩構造の描

出能の違いについての検討」）。その上で、MBIR (FIRST)と HIR (AIDR3D 

enhanced)での微⼩構造の描出能の違いを調べた。（研究３「超⾼精細 CT に

おける側頭⾻微⼩構造の描出能についての検討：モデルベース逐次近似再構

成法とハイブリッド逐次近似再構成法との⽐較」） 

なお、研究１・研究２・研究３は、いずれも審査番号 2561-(16)、研究課題「医

⽤画像の診断に関する包括的な後ろ向き研究」に包括されており、倫理審査委
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員会にて認証されている。研究参加への同意取得は倫理委員会の結果に基づき

省略している。 
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第３章 研究１「Bolus-tracking 法を⽤い、再構成に FIRST を使⽤した CCTA

における胸部下⾏⼤動脈内の ROI の位置が、contrast arrival time や冠動脈内腔

の増強効果に及ぼす影響について」 

 

背景 

FIRST は Canon medical systems の商⽤ CT 機に搭載されている MBIR であ

り、CCTA に有⽤な Cardiac mode や Cardiac sharp mode も開発されており、

HIR と⽐較して画質を向上させながら被曝を低減することが可能である 

[13]。 

Phase contrast 法を⽤いた 4 次元 MRI により、⼤動脈内腔での⾎流速度は、

均⼀ではないことが知られている[20-24]。同⼀スライス内でも部位や⼼周期

によって⾎流速度は異なり、⼤動脈遠位⼸部においては背側で最も流速が速い

[22, 25-27]。ROI 内の吸収値が閾値に達してから撮像を開始する bolus 

tracking 法においては、⼤動脈内の ROI を背側に設置した場合は腹側に設置し

た場合に⽐して ROI 内の吸収値が閾値により早く達することが予想されるが、

ROI の位置が contrast arrival time に与える影響についてはこれまでに検討さ

れていない。また、ROI の位置を変えることで FIRST で再構成された CCTA
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における冠動脈内腔の吸収値やその勾配がどのように変化するかについてもま

とまった知⾒はない。 

 

⽬的 

 胸部下⾏⼤動脈内の ROI を腹側に設置した場合と背側に設置した場合で

contrast arrival time，冠動脈内腔の吸収値，さらに CT 値の勾配がどのように

変化するかを検討すること。 
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⽅法 

 対象：当院で 2017 年 7 ⽉から 2018 年８⽉の間に non-helical CCTA を撮像

された連続 165 名の患者を対象とした。 

 除外基準と除外された⼈数は以下に⽰す通りである：低体重（<42kg, 9

⼈），⾼体重（＞85kg, 5 ⼈），撮像開始タイミングが⼿動で決定された（8

⼈），先天性⼼疾患（2 ⼈），冠動脈バイパス術後（2 ⼈），胸部下⾏⼤動脈瘤の

ため ROI が左室内腔に設置された（2 ⼈），⼤動脈解離（1 ⼈），拡張型⼼筋症

（1 ⼈），造影剤追加注⼊（1 ⼈），⼼タンポナーデ（1 ⼈）。最終的に 133 ⼈の

患者が解析の対象となった。体重の採⽤基準を 42-85kg とした理由は、この体

重域では造影剤の注⼊レートを 22.2mgI/ml/sec（2.5−5.1ml/s）としているの

に対し、42kg 未満では⼀律 2.5ml/s、85kg 以上では⼀律 5.1ml/s としているか

らである。胸部下⾏⼤動脈内の ROI を腹側に設置された群（Ventral 群）と背

側に設置された群（Dorsal 群）に分けた。患者詳細は表 2 にまとめた。 
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CT 撮像 

全ての CCTA は同⼀の 320 列 CT (Aquilion ONE, ViSION edition; Canon 

Medical Systems, Tochigi, Japan)にて⼀⼈の経験豊富な放射線技師により施⾏

された。前向き（Prospective）⼼電図同期撮像法を⽤い、体軸⽅向に 12、14

あるいは 16cm の volume スキャンを⾏った。スキャンパラメータは以下の通

り：検出器 320 x 0.5mm；管球回転速度 ⼼拍数に依存して 275、300、320 

ms から選択；管電圧 120kV；管電流 体重に応じて以下のように決定した。

体重 42-50 kg : 200 mA ; 50-59 kg : 250 mA ; 60-69 kg : 300 mA ; 70-79 kg : 350 

mA ; 80-85 kg : 400 mA とした。 

体重当たり 22.2 mg/kg/s のイオパミドール（イオパミロン 370, 370 mg/mL, 

Bayer, ⼤阪府）を静注した。初めの 10 秒間は造影剤のみを投与し、続いて 4

秒間は１：１に⽣理⾷塩⽔で希釈された造影剤を投与，続いて 30 mL の⽣理⾷

塩⽔を投与した。 

Bolus tracking 法は以下のような⼿順で⾏った：左室内腔に設置した 4mm ⼤

の ROI 内の吸収値が 100 Hounsfield units (HU)に達したら、息⽌めの合図が

⼊り、同じ⾼さの胸部下⾏⼤動脈内の ROI 内の吸収値が 260 HU に達したら撮
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像が開始された。実効線量は dose length product に胸部の変換係数 (κ = 

0.014 mSv/mGy/cm)を乗じて算出した[28]。 

外来で⼼拍数が 65 以上の場合には、最⼤ 12.5 mg のランジオロール (コアベ

ータ；⼩野薬品，東京)を静注した。検査開始時に全ての患者は 2.5 mg の⼆硝

酸イソソルビド（ニトロール；エーザイ，東京）を⾆下投与された。 

撮像後に CT コンソール上で再構成モードとして FIRST の Cardiac strong 

mode を選択し、再構成した。スライス厚は 0.5 mm，スライス間隔は 0.25 mm

とした。 

画像解析 

Contrast arrival time は CT コンソール上に表⽰された、冠動脈 CT の撮像時間

（造影剤注⼊開始後の時間（秒））とした。冠動脈内腔の吸収値は解像度 1200 x 

1600 の モ ニ タ ー に て CT Viewer (CENTRICITY Radiology RA1000; GE 

Healthcare, Milwaukee, USA)にて円形 ROI を⾎管壁や⽯灰化，ステントなどが

⼊り込まないように注意しながら設置して測定した。冠動脈内腔の吸収値は左

冠動脈，右冠動脈の近位部・遠位部を計測する⽅針とし、左冠動脈では主幹部，

＃８中央部を、右冠動脈では起始部，＃３中央部を対象とした。CT 値勾配 

(HU/10 mm)は Vitrea Workstation (Canon Medical Systems, Tochigi, Japan)を
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⽤い、ステント，1 cm ⻑以上の⽯灰化，75% 以上の狭窄のいずれか１つ以上を

認める場合には計測から除外した。さらに、椎体からのビームハードニングアー

チファクトによる胸部下⾏⼤動脈内腔の吸収値への影響を検討する⽬的で同時

に撮像される単純 CT の腹側・背側の吸収値も記録した。bolus-tracking 法のた

めの左室や胸部下⾏⼤動脈内の ROI や冠動脈内腔の吸収値計測のための ROI

は図 3 のように設置した。 
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図 3 CCTA 時の ROI と冠動脈内腔の吸収値計測の ROI の画像 
(a, b) 左室内腔の吸収値が 100 HU に達したら息⽌め開始。胸部下⾏⼤動脈内
腔の吸収値が 260 HU に達したら撮像開始。 
(c) 左冠動脈主幹部の吸収値計測の画像。本例では 368 HU と計測されている。 
(d) ＃８中央部の吸収値計測の画像。本例では 327 HU と計測されている。 
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統計学的解析 

帰無仮説は「Ventral 群と Dorsal 群の contrast arrival time や冠動脈内吸収値に

有意差がない」とした。P < 0.05 を統計学的有意とした。統計解析には JMP 

software (version 13.2.0; SAS, Cary, NC)を⽤いた。Contrast arrival time, 冠動脈

内吸収値, および CT 値勾配の解析には Mann-Whitney U test を使⽤した。 

 

結果 

Contrast arrival time は Dorsal 群にて有意に短かった（Ventral 群：21.8 ± 

0.372 秒；Dorsal 群：20.7 ± 0.369 秒；p = 0.0295）。 

右冠動脈内腔の CT 値は近位部・遠位部ともに Dorsal 群で有意に低かった（近

位部…Ventral 群：428.1 ± 6.95 HU；Dorsal 群：405.5 ± 7.72 HU；p =0.0318；

遠位部…Ventral 群：418.0 ± 9.29 HU；Dorsal 群：393.2 ± 9.46 HU；p = 

0.0133）。左冠動脈内腔の CT 値は近位部・遠位部ともに Dorsal 群にて低い傾向

を⽰したが有意な差ではなかった（近位部…Ventral 群：435.2 ± 7.37 HU；

Dorsal 群：415.6 ± 7.52 HU；p = 0.0653；遠位部…Ventral 群：383.1 ± 8.45 

HU；Dorsal 群：365.7 ± 9.61 HU；p = 0.222）。⼤動脈内腹側・背側の吸収値

や、単純 CT での CT 値勾配には両群で有意差はなかった（腹側 37.7 ± 15.8 
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HU vs 腹側 35.6 ± 12.9 HU ; p = 0.241 ）。図 4 に Ventral 群，図 5 に Dorsal

群の１例を⽰す。これらの結果は表 3 に，被曝量の結果は表 4 にまとめた。 
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図 4 Ventral 群の⼀例 
胸部下⾏⼤動脈内の腹側に ROI を設置しており、右冠動脈近位部・遠位部の吸
収値がそれぞれ 496.3 HU, 479.0 HU と計測されている。 
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図 5 Dorsal 群の⼀例 
胸部下⾏⼤動脈背側に ROI が設置されており、右冠動脈近位部・遠位部の吸収
値がそれぞれ 393.6 HU, 355.6 HU と計測されている。  
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考察 

当研究では、320 列 CT にて撮像し FIRST で再構成した CCTA 症例におい

て、胸部下⾏⼤動脈に設置した bolus tracking ROI の位置の違いが contrast 

arrival time，冠動脈内吸収値，および，冠動脈吸収値勾配に与える影響につい

て検討した。 

contrast arrival time は ROI を胸部下⾏⼤動脈内の背側に設置した群で有意に

短く、冠動脈内吸収値も背側群で有意に低い（右冠動脈近位部・遠位部）、あ

るいは低い傾向にあった（左冠動脈近位部・遠位部）。冠動脈吸収値の勾配に

は両群で有意差は認めなかった。 

Weininger らは CCTA における造影剤投与と撮像の戦略として、以下の 3 つ

の因⼦を最適化すべきであると述べている；CT に関する因⼦，患者に関する

因⼦，そして造影に関する因⼦である[29]。彼らは CT に関する因⼦として、

contrast arrival  time, スキャン時間，および被曝量；患者に関する因⼦とし

て、⾝体のサイズや⼼拍出量；造影に関する因⼦として注⼊速度，プロトコ

ル，そして bolus の形態を挙げている。Moradi らも CCTA の画質に影響する

因⼦についてレビューをしており、⼼機能の影響の重要性を強調している
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[20]。しかしながら、ROI の位置による影響についてはこれまでよく検討され

ていなかった。 

⼤動脈内の CT 値は同⼀平⾯であっても均⼀ではなく、レベルや⼼周期によ

って異なることが知られている[21-27]。⼤動脈⼸部では主に遠⼼⼒によって

アーチの外周（背外側）の⽅が内周（腹内側）に⽐して内部の⾎流の速度が速

く、さらに拡張早期では内周に逆向きの⾎流が⽣じる[21-23, 26, 30]。これら

の知⾒から、胸部下⾏⼤動脈レベルでも背側での流速がより速く、contrast 

arrival time が Dorsal 群で有意に短いという結果をもたらした可能性が考えら

れる。また、contrast arrival time が平均値で 1.1 秒短縮されることによって、

冠動脈の吸収値の低下がもたらされたと考えられる。Dorsal 群での contrast 

arrival time の短さを説明するための他の説としては以下の２つが挙げられる：

第⼀には椎体からのビームハードニングアーチファクトの影響；第⼆には造影

剤の⽐重により、仰臥位では造影剤が背側により沈みやすかったという可能性

である。 

椎体からのビームハードニングの影響を検討するために、我々は単純 CT に

て、bolus tracking ROI を設置したのと同じレベルの胸部下⾏⼤動脈内の腹側

と背側の吸収値を⽐較した。その結果、腹側と背側の吸収値に有意差はなかっ
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たことが判明しており、ビームハードニングアーチファクトによって背側の吸

収値が相対的に⾼かった可能性は否定される。 

我々が撮像に使⽤した造影剤は⾎液よりも⾼⽐重であるため、仰臥位撮影で

⾏う CCTA においては胸部下⾏⼤動脈内の背側により造影剤が分布しやすかっ

たという可能性はある。このことを証明するためには、CCTA を伏臥位や側臥

位で施⾏して、造影剤の挙動が異なることを⽰す必要があるが、それにはさら

なる検討が必要である。 

研究１には全例で FIRST による再構成を使⽤したが、冠動脈内への⼿動によ

る ROI の設置やワークステーションを⽤いた冠動脈内吸収値勾配の⾃動計測に

おいて特に問題は⽣じなかった。また全例に FIRST を使⽤しているため、今

後の展望としての、FIRST による再構成を⽤いた QDCT での CCTA において

も、特に contrast arrival time においては今回の知⾒がそのまま応⽤可能な可能

性が⾼い。 

研究１の限界としては、患者群の背景疾患が統⼀されていないことや、動き

のある胸部下⾏⼤動脈内に⼿動で bolus-tracking ROI を設置したことによる誤

差の可能性があるが、前者については両群で ejection fraction に有意差がなか

ったこと、後者については全ての撮像と bolus-tracking ROI の設置を同⼀の経
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験豊富な放射線技師が担当したことにより、その影響が最⼩化されていると考

えられる。 

結論 

 CCTA において、胸部下⾏⼤動脈内の bolus tracking ROI を背側に設置し

た場合には contrast arrival time が有意に短縮し、冠動脈内腔の吸収値の低下を

来す。 
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第４章 研究２「モデルベースフル逐次近似再構成法（FIRST）の mode によ

る側頭⾻微⼩構造の描出能の違いについての検討」 

 

背景 

MBIR である FIRST には部位ごとに画質を最適化すべく様々なモードでの再

構成が可能であるが、最適なモードについてはメーカーの推奨に頼っているの

が現状であり、部位ごとのモードの違いによる描出能差についてはよく分かっ

ていない。 

QDCT での CCTA は現時点では実験的にしか⼀般臨床に使⽤されていない。

我々は QDCT の SHR mode で撮像された画像における FIRST のモードによる

描出の特性の差を、まずは⼀般診療において既に使⽤されている部位にて検討

する⽅針とした。冠動脈は拍動によるアーチファクトが被るため、純粋に FIRST

の描出能を⽐較するには向かない。冠動脈プラークの性状評価と同様に、⼩さな

構造を⾼い空間分解能・組織分解能で再構成されることが求められ、しかも動き

がほとんどない領域として側頭⾻に着⽬した。側頭⾻微⼩構造の中でも、⽯灰化

ないし⾻成分と軟部濃度が⽔濃度内に存在する⾻ラセン板（軟部濃度構造であ

る基底膜と解剖学的に癒着した器官で、⿎室内において外リンパを前庭階と⿎
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室階とに分離する役割を有する）の描出は、CCTA にて冠動脈内のプラークの

⽯灰化や軟部濃度を評価するのと類似した状況であり、冠動脈プラーク解析の

ための基礎的検討に向いていると考えた（図 6）。FIRST のモードの中でも、複

雑なプラーク解析で⽤いられる CARDIAC SHARP mode の特性解析につなげる

ため、本研究で CARDIAC SHARP mode に視覚的に類似したモードを探索する

ことを⽬標とした。 

 

⽬的 

QDCT の SHR mode で撮像された側頭⾻ CT において、FIRST の各モードに

おける⾻ラセン板の描出能と⾻・⽔・空気の平均 CT 値，画像ノイズ，SNR，

contrast-to-noise ratio (CNR)を⽐較検討する。さらに、CARDIAC SHARP mode

に視覚的に類似した再構成モードを探索する。 
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図 6：⾻ラセン板の図（野村恭也ら. ⽿科学アトラス第 4 版 (丸善出版) p.160
より引⽤） 
蝸⽜において⾻ラセン板（Osseous spiral lamina）は基底膜と癒着した構造で
あり、外リンパを前庭階（Scala Vestibuli）と⿎室階（Scala Tympani）とに分
離している。  
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⽅法 

対象 

2019 年 9 ⽉に当院で QDCT（Aquilion Precision; Canon Medical Systems, 

Tochigi, Japan）の SHR mode で側頭⾻ CT を撮像された連続 6 症例の右側頭⾻

を対照とした。男性が 2 名、⼥性が４名であった。患者背景は以下の通り：左真

珠腫術後（２名），左慢性中⽿炎（１名），⽿鳴の精査（１名），右⿎室形成術後

（１名），右外⽿道癌放射線治療後（１名）。 

CT 撮像 

撮像パラメータは以下の通りである：検出器 160 x 0.25 mm；管電圧 120kV；

管電流 auto exposure control により決定。スライス厚 0.25 mm，スライス間隔 

0.125 mm，1024 x 1024 matrix。ROI は 80 mm とし、⼀⼈の患者につき 2 つの

ROI を、左右に蝸⽜がそれぞれ中⼼となるように設置された。全ての CT は撮

像後に CT コンソール上で FIRST の以下の 9 mode で再構成した：BONE, BODY, 

BODY SHARP, LUNG, CARDIAC, CARDIAC SHARP, BRAIN, BRAIN LCD, 

BRAIN CTA。FIRST には mild, standard, strong の 3 つの強度があるが、いず

れのモードについても mild を⽤いて再構成した。 

主観的画質評価 
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6 年の頭頸部画像診断歴のある 1 名の放射線科医が⾻ラセン板の描出能を 5 点

スケール（5 = ⾮常にはっきり⾒える，4 = はっきり⾒える，3 = 中間，2 = 

⼗分には⾒えない，1 = ほとんど〜全く⾒えない）にて評価した。解像度が

1200 x 1600 のモニターにて、CENTRICITY Radiology RA1000 (GE 

Healthcare, Milwaukee)で観察を⾏った。ウィンドウレベルは 400 HU，ウィン

ドウ幅は 4,000 HU を⽤いた。 

客観的画質評価 

 半規管周囲の⾻，前庭の液体，および外⽿道内の空気をそれぞれ⾻，⽔，空

気の代表として 15mm ⼤の円形 ROI で囲み、その平均吸収値（HUROI）ノイ

ズ，SNR，CNR を記録した。ノイズは各 ROI 内の CT 値の偏差値（σROI）と

定義している。SNR は HUROI/σROI の絶対値，CNR は 2 構造の平均 HU 差

（絶対値）を標準偏差の 2 乗の和の半数の平⽅根で割ったものと定義した。実

効線量は dose length product に頭頸部の変換係数 (κ = 0.031 mSv/mGy/cm)

を乗じて算出した[28]。 

結果 

5-point scale で 3 以上のスコアを⽰すものは認めず、多くが score 1 であった

が、BODY，LUNG，CARDIAC SHARP では⽐較的 score 2 が多かった（表
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5）。代表症例を図 7 に⽰す。⾻と⽔の CNR は BONE, LUNG, CARDIAC 

SHARP の順に低かった（表 6）。また、各モードごとの⾻・⽔・空気の平均

CT 値，ノイズ，SNR を表 7 に⽰す。被曝線量のまとめは表 8 に⽰す。FIRST

の各モードの中では、BONE と LUNG の画像特性が CADIAC SHARP に近い

と考えられた。 
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図 7：FIRST の各モードにおける⾻ラセン板の描出 
各画像右下にモード名と 5-point scale での点数を記載している。 
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�����

Volume CT dose index (mGy) 30.2 ± 1.89

Dose Length Product (mGy cm) 278.2 ± 19.62

Effective dose (mSv) 8.6 ± 0.6


8 �	����� ± 
����
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考察 

 本研究にて、SHR mode で撮像した QDCT による側頭⾻ CT は、FIRST のい

ずれのモードでも⾻ラセン板の描出能は不良でほとんどが score 1（ほとんど〜

全く⾒えない）であった。ただしその中では BONE, LUNG, CARDIAC 

SHARP で score 2 (⼗分には⾒えない)と、あくまでも相対的に描出能が⾼い症

例が多かった。⼀⽅で⾻と⽔の CNR は BONE, LUNG, CARDIAC SHARP の

順に低かった。CNR が低い⽅が⾻ラセン板の描出にはむしろ優れていた、と

いう⼀⾒⽭盾した結果が得られた。 

 CNR は CT 画像における低コントラストの描出能の評価に広く⽤いられてい

る[31-34]。しかしながら、Urikura らや Schindera らは IR 法にて再構成された

画像の視覚評価とは必ずしも⼀致しないことを指摘しており、CNR の計算にノ

イズの空間周波数成分が含まれていないことがその要因と考えられている[33-

35]。空間周波数成分ごとのノイズの解析に⽤いられる noise power spectrum に

よって、より詳細な画質の評価ができると考えられるが、今回の検討では⾏って

いない。また、FIRST の各モードのうち、今回はすべて mild での⽐較検討を⾏

ったが、standard と strong では描出能や SNR, CNR の結果が変化する可能性が

あり、今後検討したい。 
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結論 

 FIRST の各モードにおける⾻ラセン板の描出能は BONE, LUNG, CARDIAC 

SHARP モードが他のモードに⽐して⽐較的優れていたが、⾻と⽔の CNR はこ

の順で全モード中最も低かった。CARDIAC SHARP に画質特性が近い FIRST

のモードは、BONE と LUNG であった。  
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第 5 章 研究 3「超⾼精細 CT における側頭⾻微⼩構造の描出能についての検

討：モデルベース逐次近似再構成法とハイブリッド逐次近似再構成法との⽐

較」 

 

背景 

側頭⾻には⼩さな領域に⿎膜，⽿⼩⾻，前庭・蝸⽜神経，顔⾯神経，内頸動

脈，内頸静脈〜静脈洞，前庭⽔管など、さまざまなコントラストの機能的に重

要な構造が密集して存在しており、腫瘍，感染，奇形，⼿術による修飾、外傷

など、多彩な異常を呈しうる。そのため側頭⾻ CT では⾼い空間分解能と

SNR，および、微細な軟部組織を検出するための⾼い組織分解能が要求され

る。検出器のサイズが 0.25 mm x 0.25 mm である QDCT は側頭⾻ CT に有⽤

であることが期待され、特に MBIR である FIRST での再構成を組み合わせる

ことで従来には描出が困難であった微細な正常および異常構造の描出が可能と

なるかもしれない。また、微⼩構造の詳細な性状評価という点で、CCTA にお

けるプラークの評価と側頭⾻ CT における微⼩構造の描出能の追求には共通点

があり、特に⽔濃度内の⽯灰化/⾻化＋軟部濃度である⾻ラセン板（軟部濃度
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である基底膜と癒着している）の詳細な解析は冠動脈内のプラークの⽯灰化や

軟部濃度を解析することに類似している。 

QDCT に MBIR を組み合わせた CT 撮像は新しい技術であるため、従来使

⽤されていた再構成法である HIR との側頭⾻微⼩構造の描出能の違いについて

はまとまった知⾒が得られていない。研究 2 で得られた結果より、FIRST の中

では CARDIAC SHARP により近く、かつ側頭⾻の再構成に推奨されている

BONE mode での再構成を⽤いる⽅針とした。 

 

⽬的 

 本研究の⽬的は QDCT による側頭⾻の微⼩構造の描出能を MBIR（FIRST 

BONE mode）と HIR（AIDR3D enhanced）で⽐較検討することである。 
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⽅法 

対象 

QDCT（Aquilion Precision; Canon Medical Systems, Tochigi, Japan）の SHR 

mode で側頭⾻ CT を撮像された連続 31 例の患者を対象とした。平均年齢は

59 歳（24-86 歳）で男性が 15 名，⼥性が 16 名であった。患者背景は以下の通

りであった：真珠腫性中⽿炎（8 名），慢性中⽿炎（8 名），器質的異常を伴わ

ない難聴（5 名），⽿⼩⾻離断（3 名），⽿硬化症（2 名），器質的異常を伴わな

い⽿閉感（2 名），半規管奇形（2 名），側頭⾻⾻折（1 名）。検討する対象とな

る微⼩構造として、それぞれにコントラストの異なる以下の 3 構造を選択し

た：⾻ラセン板（⽔吸収値内の⾻＋軟部組織），⿎膜（空気内の軟部組織），

singular canal（⾻内の⽔）。⾻ラセン板と singular canal については全例を解析

対象とした。16 名 24 個の⽿においては、以下の理由から⿎膜の評価のみ除外

した：外科的修飾（16 個），慢性中⽿炎または真珠腫性中⽿炎による修飾（9

個）。 

CT 撮像 

 全ての患者が QDCT にて側頭⾻ CT を撮像された。撮像パラメータは以下

の通りである：検出器 160 x 0.25 mm；管電圧 120kV；管電流 auto exposure 
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control により決定。全ての CT は FIRST (BONE mild mode)と AIDR 3D 

enhanced mild mode にて、スライス厚 0.25 mm，スライス間隔 0.125 mm，

1024 x 1024 matrix にて再構成された。ROI は 80 mm で各内⽿が中⼼にあるよ

うに設置された。 

 主観的画質評価 

解析対象の側頭⾻画像を、再構成法や病歴などを隠してランダマイズし、５

年，21 年の頭頸部画像診断歴のある 2 名の放射線科医が 3 点スケール（3 = 

診断的，2 = ⼗分に診断的とは⾔えない，1 = ⾮診断的）にて画質評価した。

両者の意⾒が異なる場合には、両者のスコアを平均し最終スコアとした。解像

度が 1200 x 1600 のモニターにて、CENTRICITY Radiology RA1000 (GE 

Healthcare, Milwaukee)で観察を⾏った。ウィンドウレベルは 400 HU，ウィン

ドウ幅は 4,000 HU を⽤いた。 

スコアリングの例は図 8 に⽰す通りである。 
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図 8：3 点スケールの例の画像 
上・中・下段の 3 枚はいずれも左から 1 point, 2 point, 3point の例。上段が⾻

ラセン板 (spinal osseous lamina)，中段が⿎膜 (tympanic membrane)，下段が
singular canal である。singular canal については 1 point（⾮診断的）をつけら
れた症例はなかった。 
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 客観的画質評価 

 半規管周囲の⾻，半規管内，および外⽿道内の空気をそれぞれ⾻，⽔，空気

の代表として ROI で囲み、その平均吸収値を記録した。画像ノイズ，SNR，

CNR も計算し、記録した。全ての測定において ROI のサイズおよび位置はな

るべく均⼀となるようにした。ノイズは各 ROI 内の CT 値（HUROI）の偏差値

（σROI）と定義している。SNR は HUROI/σROI の絶対値，CNR は 2 構造の平

均 HU 差（絶対値）を標準偏差の 2 乗の和の半数の平⽅根で割ったものと定義

した。実効線量は dose length product に頭頸部の変換係数 (κ = 0.031 

mSv/mGy/cm)を乗じて算出した[28]。 

 統計学的解析 

 両群の⽐較には Wilcoxon signed-rank test を⽤いた。P < 0.05 を統計学的有

意とした。統計学的解析には JMP software (version 13.2.0; SAS, Cary, NC)を

⽤いた。 

 

 結果 
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 ⾻ラセン板の描出能は AIDR3D enhanced 群で有意に⾼かった。逆に FIRST

群ではほぼ全ての症例にて⾻ラセン板のスコアは 1 であった (58/61 = 

95.1%)。⿎膜や singular canal の描出能については両群で有意差は無かった。 

 ⾻の CT 値は FIRST 群で有意に⾼く、空気の CT 値は AIDR3D enhanced 群

で有意に⾼かった。画像ノイズについては⾻と⽔のノイズが FIRST 群で有意

に⾼く、空気のノイズは AIDR3D enhanced 群で有意に⾼かった。 

 これらの結果については表 9 および表 10 にまとめた。さらに被曝線量を表

11 にまとめた。代表例を図 9 に⽰す。 
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図 9：AIDR3D enhanced mode と FIRST BONE mode との⾻ラセン板描出能
の⽐較 
同⼀患者・同⼀部位の画像は上下に並べている。各画像左下の数字は 3 点スケ
ールのスコアを⽰す（3 = 診断的，2 = ⼗分に診断的とは⾔えない，1 = ⾮診
断的）。 
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 考察 

 本研究では QDCT で撮像された側頭⾻ CT における微⼩構造の描出能を

MBIR (FIRST)群と HIR (AIDR3D enhanced)群とで⽐較した。⾻ラセン板の描

出能は FIRST 群で有意に低く、⿎膜と singular canal の描出能については両群

で有意差がなかった。 

 ⾻ラセン板と基底膜は解剖学的に癒着した構造で、⿎室内において外リンパ

を前庭階と⿎室階とに分離しているが、この解剖を把握することは内⽿⼿術、特

に⼈⼯内⽿植え込み術における電極の留置時においては⾮常に重要である[36, 

37]。本研究では⾻の CT 値は FIRST 群で有意に⾼く、⽔の CT 値には両群で有

意差が無かったことから、⾻と⽔の吸収値の差がより⼤きい FIRST 群の⽅が⾻

ラセン板（⽔の中の⾻）をより明瞭に描出するということが予想されたが、結果

は予想に反してむしろ FIRST 群で⾻ラセン板の描出能が有意に低下していた。 

 原因として考えられるのは、⾼コントラストの構造を際⽴たせる性質を持つ

FIRST BONE mode では「⽔内部の⾻＋軟部組織」である⾻ラセン板（軟部組

織である基底膜と固着している）が⿎膜（空気内の軟部組織），singular canal（⾻

内部の⽔）よりも相対的に低コントラストの構造であるために、逐次近似の過程

でノイズとして取り除かれてしまった可能性である。⼀⽅で⿎膜や singular 
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canal については FIRST 群でも AIDR3D enhanced 群と有意差なく、明瞭（両群

ともに 3 点スケールで 2 点よりも⾼い）に描出されていた。 

  

結論 

QDCT による側頭⾻ CT では、微⼩構造の描出能において HIR である AIDR3D 

enhanced mode での再構成の⽅が、MBIR である FIRST BONE mode よりも有

意に優れていた。 
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第６章 考察 

<結果のまとめ> 

今回の研究では、FIRST を使⽤した QDCT にて不安定プラークを正確に診断

することのできる冠動脈造影 CT を⾏うことを最終⽬標として、現状の課題で

ある以下（ア）〜（オ）のうち、既に既報にて解決されている（ア），（イ）以

外のうち（ウ）を研究 1 にて解決した。（エ）の前段階として、冠動脈内の不

安定プラーク（⽔濃度内の⽯灰化/⾻化＋軟部濃度組織）を CCTA で評価する

代わりに側頭⾻内の⾻ラセン板＋基底膜（⽔濃度内の⽯灰化/⾻化＋軟部濃度

組織）を FIRST の各モード（研究 2）および MBIR(FIRST) vs HIR  

(AIDR3D enhanced)（研究 3）の描出能の検討を⾏った。 

(ア) QDCT では 4cm volume のため、体動によりステアステップアーチフ

ァクトが⽣じうる。 

(イ) 患者の息⽌め時間が⻑くなり、体動の増加につながる。 

(ウ) FIRST における造影 dynamic CT での⼼腔内・⼤動脈内・冠動脈内の

吸収値の挙動は確⽴されていない。 

(エ) FIRST 使⽤ QDCT におけるプラークの描出についてのまとまった報

告がない。 
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(オ) 曝射のオーバーラップがあるため被曝量が増加しうる。 

<CCTA における冠動脈内の理想的吸収値について> 

 CCTA において理想的とされる冠動脈内腔の吸収値は報告によって異なる。

Cademartiri らは 120 例の 16 列 CT（Sensation 16; Siemens）CCTA における

冠動脈内腔の吸収値が 326HU 未満の群（平均 287 ± 29 HU, 190-325）と

326HU 以上の群（平均 371 ± 39 HU, 326-529）における 50%以上の狭窄率の

診断能の⽐較において、326HU 以上の群で狭窄率の感度・特異度がともに優

れていたと報告している[38]。また、Becker らは冠動脈内腔の吸収値が⾼すぎ

ると⽯灰化の診断がしづらくなり、偽陰性率が上昇すると述べている[39]。こ

れらの報告は 2,000 年代に集中しており、その後の CT 撮像機や逐次近似法の

進歩を経ての⾄適吸収値の議論は深まっていない。しかしながら、研究 1 の結

果を踏まえると、CCTA 施⾏歴のある患者においては、bolus-tracking ROI の

位置を変えることで冠動脈内腔の吸収値を調整したり、ROI を腹側に設置する

ことで造影剤の減量を⾏うことが可能となるかもしれない。 

<不安定プラークの診断について> 

 不安定プラーク（あるいは脆弱プラーク）とは急性冠症候群のリスクとなる

破綻しやすいプラークのことを指し、病理学的には薄い線維性被膜や⼤きな脂
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質コアを有する偏⼼性プラーク，被膜へのマクロファージなどの炎症細胞浸

潤，⾎管リモデリング，平滑筋細胞の減少，および点状⽯灰化などの特徴が報

告されている[15, 40]。不安定プラークを CCTA にて検出するための検討はこ

れまでにも複数なされている。Schroeder らは⾎管内超⾳波法（intravascular 

ultrasound; IVUS）にて⾮⽯灰化と診断されたプラークは 4 列 MDCT

（Somatom Volume Zoom; Siemens, Forchheim, Germany）にてその吸収値が

14 ± 26 HU (42-47)，混合型プラークは 91 ± 21 HU (61-112)，⽯灰化プラー

クは 419 ± 194 HU (126-736)と計測され、この 3 群に有意差があったと報告

した[41]。Motoyama らは IVUS で診断したソフトプラーク，線維性プラー

ク，⽯灰化プラークは 16 列 MDCT (Aquilion 16; Toshiba Medical Systems, 

Tochigi, Japan)にてそれぞれ 11 ± 12 HU, 78 ± 21 HU, 516 ± 198 HU を⽰

し、冠動脈内腔 258 ± 43 HU を含めた 4 群に有意差があったことを報告して

いる[42]。しかしながら、これらの報告には、いずれもプラークの診断に

IVUS を⽤いている、という限界がある。プラークの性状評価においては、

IVUS よりも光⼲渉断層法（optical coherence tomography; OCT）の⽅が優れ

ており、OCT におけるプラークの性状ごとの感度は以下の通りとされる：脂

質性プラーク:感度 90~94%、特異度 90~92%：線維性プラーク:感度
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71~79%、特異度 97~98%；⽯灰化プラーク:感度 95~96%、特異度 97% [40, 

43]。また、そもそもプラークの吸収値は造影前後で異なりうる。Kidoh らは

320 列 CT（Aquilion ONE ViSION edition; Canon Medical Systems, Tochigi, 

Japan）での CCTA の検討にて、上⾏⼤動脈に造影剤が達する 2 秒前と上⾏⼤

動脈の吸収値が最⼤となった 5 秒後の 2 相を撮像し、冠動脈内腔と⾮⽯灰化プ

ラークの平均吸収値がそれぞれ冠動脈内腔の第⼀相：75 ± 23 HU vs 第⼆

相：435 ± 110 HU (p < 0.01)，プラークの第⼀相：36 ± 25 HU vs 第⼆

相：107 ± 40 HU (p < 0.01) であったことを報告している[44]。Motoyama

らの報告では、ソフトプラーク，線維性プラーク，⽯灰化プラークはそれぞれ

11 ± 12 HU, 78 ± 21 HU, 516 ± 198 HU であったが、この報告も Kidoh らと

同様に冠動脈内腔に造影剤到達後の計測であるにもかかわらず、計測されたプ

ラークの吸収値が 2 つの研究では⼤きく異なっている[42]。不安定プラークを

診断するための有⽤な所⾒として報告されている「低吸収値」、という因⼦に

ついては、このように撮像機や撮像プロトコル，測定⽅法などによって異なる

可能性があり、プラークの性状診断にプラークの吸収値を⽤いる場合、⽂献例

の数値をそのまま使⽤することは適切でないと考えられる。 



 63 

吸収値以外の所⾒を組み合わせて不安定プラークを検出する試みも複数報告

されている。Motoyama らは急性冠症候群の原因となった不安定プラークと安

定狭⼼症の原因となったプラークとの⽐較を⾏い、positive remodeling (87% 

vs 12%, p < 0.000.1), 低吸収 (< 30HU)であること（63% vs 21%, p = 

0.0005）, および点状⽯灰化の存在（63% vs 21%, p = 0.0005）の 3 点が不安

定プラーク群で有意に⾼いことを報告した[45]。しかしながら 3 点とも備わっ

ている場合の感度は 0.47，3 点とも無い場合の特異度は 0.67 と、両群で

overlap が⼤きく、⼗分な診断能があるとは⾔えない上、既に述べた通り、そ

もそもプラークの吸収値は造影後に変化するので、30HU という吸収値をその

まま応⽤できない可能性がある。このように、不安定プラークの診断において

⼗分な診断能を証明された⽅法は確⽴されていない。 

<今後の展望について> 

側頭⾻ CT における⾻ラセン板の検討では BONE, LUNG, CARDIAC SHARP 

mode の描出能が優れていたとは⾔え（研究 2）、FIRST BONE mode と

AIDR3D enhanced との⽐較では⾻ラセン板の描出能は FIRST 群が有意に低か

った（研究 3）。プラークの性状については FIRST よりも AIDR3D enhanced

の⽅が適しているかもしれない。⼀⽅で、FIRST を⽤いた 320 列 CT 
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(Aquilione One Vision edition; Canon Medical Systems, Tochigi, Japan)による

CCTA での冠動脈狭窄の検出は、感度・特異度・陽性適中率・陰性適中率・正

診率がそれぞれ 93, 80, 88, 89, and 88%と⾮常に⾼い診断能を⽰すことが報告

されている[46]。さらに、FIRST では被曝を 28%低減させつつ AIDR3D より

も CCTA の画質を向上させたという報告もあり、冠動脈狭窄の検出においては

FIRST にて既に⼗分な診断能と被曝低減能が⽰されていると考えられる[13]。 

研究 1〜3 の検討より、プラークの性状については AIDR3D enhanced による

再構成を⽤いるが良いと予想される。理論的にはこのような結果が得られたの

で、今後 QDCT で実際に⼼臓 CT を施⾏し、検討を⾏いたい。 
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