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第 1章 要旨 

虚血性心疾患が疑われる患者は、冠動脈 CTA （coronary computed tomography 

angiography ; CCTA) の前に心臓超音波検査（以下、心エコー）を実施されてい

ることが多い。 

過去のシミュレーション実験で造影剤の循環時間には心機能が影響すること

が知られており、経験的にも心機能が悪い患者は循環時間が遅くなることが多

い。心エコーの定量指標を利用すれば、bolus tracking 法におけるリアルタイム

での透視時間の長さや撮像タイミング、造影剤注入法を最適化することができ、

また bolus tracking の曝射時間を短縮することで CCTA（以下同）の被曝を低減

できるのではないかと考えた。また心機能のどの指標が造影剤循環に影響する

かを検証した。 

結論としては、下行大動脈への造影剤到達時間は Body Mass Index (BMI)、R-R

間隔より求められた心拍数、左室収縮末期径、左房径に依存していた。上行大

動脈の造影剤濃度は、BMIと上記の心拍数、左室収縮末期径に依存していた。 
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第 2章 序文 

CT検査について 

1972年に CTの 1号機が開発され 1、その後、1990 年代にヘリカル CTや多列検

出器を搭載した CTが開発されてきた。また造影剤注入法などの検討により、臓

器別に多様な撮像法が行われるようになってきた。多列検出器でも、64 列以上

のCTが導入されてからは、冠動脈Computed Tomography Angiography（以下CCTA）

が実用され、冠動脈狭窄についての画像診断においては、感度94 %、特異度89 %、

陽性的中率 49 %、陰性的中率 99 %という高い診断率を有している 2,3。CCTAは、

陰性的中率において優れるという特徴があり、現在では、冠動脈疾患の中等度

リスクを持つ患者にとって有用な検査となっている 4。 

一方で、CT検査は電離放射線を使用する検査であり、被曝による発がんのリ

スクを有する 5。CCTA は、3 mm にも満たない細い動脈の狭窄を対象とするこ

とから薄いスライスで撮像することが求められるが、多列検出器を有する CT機

器では、画質を保ちながらスライス厚を薄くすると被曝量が増えてしまう点が
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問題となる。64列 CT を用いた CCTAでは、位置決め用の心電同期 CTや再構成

に使わない心位相など、画像再構成に使用しないが原理的に必要な画像も撮像

されるために 5-20 mSv 程度の被曝がある。64 列 CTを用いた CCTA では、発が

んの生涯寄与リスクの上昇は 20歳代女性にて 143分の 1、80歳代男性にて 3261

分の 1 と言われており、管電流を心電図に合わせて調整するソフトを使用して

も、219 分の 1 から 5017 分の 1 となると言われている 5,6。通常の検査にもまし

て被曝量の低減は重要な課題となる 7。256列や 320列 CTが開発されてからは、

一般的な成人の心臓であれば、1心拍でも CCTA が可能となった 8。 

CCTAにおいては、低被曝での撮像をするための手法として、心電図の位相に

より管電流を減少させる方法 9 - 12、前向き心電図同期撮像 9-12、高ピッチ撮像 10,11、

低管電圧撮像 10-12、撮像範囲の縮小 9,11などが試みられ、成果をあげている。ま

た、画像フィルターや逐次近似（iterative reconstruction ; IR）を用いた画像再構

成法でも被曝低減がなされている 12-14。 
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造影剤の注入法と CT の撮像法 

造影 CTについて言及した論文は、1970年代半ばから発表されていた 15-17。ヘ

リカル CTの臨床への導入が始まると、撮像の高速化と画質の向上に伴い、造影

剤投与法の最適化の研究がされるようになってきた。造影 CT の検査の目的は、

細胞外液性のヨード造影剤を用いることで、組織間コントラストを向上させる

ことであり、ターゲットとなる臓器は血管系、実質系、胆管系、尿路系、リン

パ系とさまざまである。CTA では血管系がターゲットとなる。造影のコントラ

ストを決定する因子は患者、造影剤、管電圧、機器や再構成法といったものが

ある。末梢静脈より注入された造影剤は、大血管・心臓といった central blood flow

に分布し、そこから毛細血管を介して細胞外液腔に流入する。細胞外液腔は肝

臓・膵臓・腎臓といった高潅流組織の細胞外液腔と脂肪組織・骨組織といった

低潅流組織の細胞外液腔に分けられ、造影剤は前者に速やかに分布し、後者に

はゆっくりと分布する 18。 

一般的に、血管系である central blood flowの造影効果は単位時間あたりに注入
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されるヨード量で決定される 19。これらの撮像タイミングを決定する方法と

して、test bolus injection 法や computer-assisted bolus tracking 法を用いる方法

が報告されている 20-22。しかし、これらの方法による閾値や遅延時間の設定

は経験的になされていた。 

その後、薬物動態モデルやブタモデル、ファントムを用いた多くの分析 23-25

やテスト注入を行い患者個人の特性関数を求める 26 といった報告がなされ、

これにより注入法の最適化が検討され、これら造影剤の注入量と速度、時間

による造影効果への影響を表す時間濃度曲線（time density curve、以下 TDC）

が使われるようになった 27,28。 

理論的には造影剤の血管注入後の造影効果の到達時間は、同一個体内では一

定であり、最高濃度は注入量、注入速度に比例し、効果持続時間は注入時間に

比例する 18。また、これらの造影剤到達時間や最高濃度、効果持続時間は、被検

査者の体重、身長、心機能（心拍出量）に依存すると言われている（図 1, 2）19。

逆に、TDCを用いてイヌの心拍出量や心筋血流を推定した報告もされている 29, 30。 
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腹部大動脈造影剤濃度のシミュレーション（30歳男性、身長 170 cm、

体重 70 kgを仮想） 

ヨード含有 350 mg/ml の造影剤を 3 ml/secで注入（上から注入持続時間

1, 5, 10, 20, 40, 60 sec）。注入直後は、ガウス曲線に似たカーブを作るが、

造影剤注入時間が延長すると新規の造影剤と再循環によりゆっくりと

上昇するカーブとなる。したがって、注入時間を延ばすと、急速な立ち

上がりから緩やかな増加からピーク、そして減少する。文献 19より引

用、改変。 

図 1: 注入速度を一定とし、注入量と注入時間を変化させた time density curve 
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30歳男性、170 cm の仮想モデルでの体重を 50, 75, 100, 125 kg とし、ヨ

ード量 350 mg/mlの造影剤 125 mlを 4 ml/secで注入したときの腹部大動

脈での造影剤濃度。腹部大動脈での造影剤の濃度は体重に反比例する。

文献 19より引用、改変。 

図 2: 造影剤注入量、注入速度を一定とし、患者の体重を変化させた time 

density curve 
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撮像法では、これらの造影剤の標的となる臓器、CTA では血管を、最適に撮

像するために、造影剤注入後に固定した時間でのタイミングでの撮像よりも、

少量の造影剤でテスト造影し、心拍出量などの要因を含めた個々の至適タイミ

ングを計る test injection 法や 31,32、指定した断面において造影剤の流入をリアル

タイムにモニタリングする bolus tracking 法を用いて撮像することが有用である

ことが知られている 31,33。一方で、test injection 法では後に述べる造影剤使用量

の増加と放射線被曝量の増加、bolus tracking 法では透視時間による放射線被曝

量の増加という欠点もある 31。 

造影剤の問題点として、造影剤による急性反応があげられ、軽微なものを含

めると 5～8 %に生じると言われている 34。ヨード造影剤は腎排泄であり、経静

脈的造影による造影剤腎症は、心臓カテーテルなどの経動脈的造影よりも造影

剤腎症のリスクは高くないと報告されているが 35、経静脈的造影剤投与では腎機

能障害患者にて 5.4 %の造影剤腎症の発症リスクがある 36。冠動脈疾患を有する

患者においては、軽度の腎障害が 73 %、重度は 9.9 %と報告され、慢性腎障害を
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有する率が高いと報告されている 37。また、CCTA 後に心臓カテーテル検査を施

行するケースも少なくはない。この為、造影剤の注入量は必要最小限であるこ

とが求められる。CT機器の検出器の多列化が進むことで、CTAではより短い時

間で、より少ない造影剤量での撮像が可能となっている 38。また、生理食塩水で

の後押しが、末梢血管での造影剤の停滞を防ぎ、生体内での時間濃度曲線を正

確に再現することにつながると言われている 39-41。これにより正確なタイミング

での CTAの撮像を行うことができる。また CCTA においては生食後押しで上大

静脈や右心系の造影剤を洗い出すことにより、右心系の造影剤のアーチファク

トを減らすことが出来ることが知られている 42,43。 

当院での CCTA における造影剤注入法は、簡便で一般的な体重に基づいた造

影剤量の決定を行っている。また、245～375 mgI/kg程度の造影剤を 10～15秒程

度で注入する方法が妥当と報告されており 44、その範囲内に収まる 22.2 mgI/kg/s

での造影剤量と注入速度としている。冠動脈の近位部と遠位部の増強効果の差

を軽減するために、造影剤を一定の速度で注入する単相注入法ではなく、途中
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から薄い濃度の造影剤を注入し、TDC の頂点付近の傾きを緩やかに出来る二相

注入法を採用している 43。 

CT機器の設定では、同一個体内では造影剤量が同一であれば、管電圧の設定

が低い方が造影剤の CT 値が高くなることが知られているが、一方でノイズが大

きくなり画質が落ちることが知られている。具体的には 120 kVp での撮像を

80~90 kVpに変更するとヨードの増強効果は 1.5倍に増強されることが知られて

いるが 19, 45, 46（図 3）、管電圧を下げることによって X線吸収量が 40 %程度減少

することから 47、ノイズが生じ画質が劣化する。この為、体重の重い患者には管

電流を増加させる必要がある。その他に、画質の低下に対しては、前述したノ

イズ低減フィルター48 や逐次近似法を用いて画質を向上させる研究が報告され

ている 13, 14, 49-51。CCTA においては血管径が細いことから、当院では若年者を除

いて 120 kVpの管電圧を採用し、体重別に管電流を調節している。 
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図 3: 管電圧とヨード造影剤の増強効果の関係 
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心臓超音波検査について 

心エコー検査は 1954 年に I.Edler と C.Hertz によって、M モードエコーが心

臓への応用がなされ 52,53、1955年以降には、Effert ら、Gässlar ら、Shumitt and 

Braunらによって臨床成績が報告され 54、低侵襲で高い診断価値が認められてき

た 55。次いで、1970 年代にリアルタイム二次元エコーが主流となり 56-58、ドッ

プラー法の発展により心腔内の血流分析が進み 59、これらとベルヌイの式をあわ

せることで、心内構造物、血流動態を結びつけることができた 60。現在では、心

臓の形態、心機能を低侵襲で評価できる検査として主流となっており、虚血性

心疾患や弁膜症などの多くの心疾患における画像診断として、ガイドラインで

classⅠの適応があるとされている 61。 

 心エコー検査は、虚血性心疾患の診断に用いる他の画像検査よりも、簡便かつ

非侵襲的であり、検査が反復可能で、リアルタイムに結果が出る利点がある。

この為、診断の初期段階での検査として有用であり 62、CCTAよりも前に検査が

行われることが多い。 
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第 3章 当研究の検討課題 

CCTAは、多列化した CT装置と造影剤注入法、撮像法、画像再構成法の試み

などにより、低侵襲化がすすんでいるが、被曝および造影剤の使用といった侵

襲は避けられない。特に、撮像において bolus tracking 法が有用と考えられてい

るが、その放射線を照射しリアルタイムに断面を見ていく過程での被曝があり、

その断面が乳房を含み、特に女性で乳癌のリスクとなり得るため、これらの低

減はできないだろうかと考えた。CCTAを実施する患者は、多くがより低侵襲で

ある心エコーの検査を前後、特に心エコーの非侵襲性を考慮し、CCTAより前に

行われている方が多い。上行大動脈の増強効果は冠動脈近位部での増強効果に

近いと考えられる。心エコーの定量指標から CCTA の造影剤到達時間や上行大

動脈での CT値を予測することができれば、CCTA での本撮像時の冠動脈の描出

を保ちつつ、bolus tracking 法での透視を開始するタイミングを調整して被曝低

減につなげることができると考えられる。このための基礎的検討として、心エ

コーでの定量的指標および患者の身長、体重、BMIなどのパラメータと、CCTA
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における撮像タイミング、撮像時の上行大動脈での造影剤の CT 値との関係を

retrospectiveに検索する。 

本研究は、審査番号 2561-(9)、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」を元に行っている。以下の患者を対象とする本研究は、いずれも

冠動脈疾患の疑いがあり、臨床的に CCTA の検査適応となった患者を後ろ向き

に検討している。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 4章 心エコーと造影剤動態の比較検討 

方法 

対象患者 

2014年 1月から 2014 年 6月までの当院での coronary CT を実施した患者で、

CT撮像時前後 3か月以内に当院で心エコーを実施した患者を対象とし、連続 221

症例のうち、期間中に心エコーを実施しなかった 102 例、標準プロトコール以

外の撮像方法を実施した 21例を除外し、合計 98例（男：女＝ 56 : 42、平均年

齢 64.9 ± 12.8）を解析対象とした。解析対象となった患者の背景を表 1に、除外

した症例の除外理由を表 2に示す。 
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年齢 (y) 64.9 ± 12.9 
性別 (M/F) 56 / 42 
体重 (kg) 62.4 ± 16.4 
身長 (m)  1.62 ± 0.11 
Body Mass Index: BMI (kg/m2) 23.6 ± 4.71 
降圧剤（βブロッカー）の内服 7 
糖尿病 18 
高血圧 20 
冠動脈疾患の家族歴有り 8 
喫煙者 9 
脂質異常症 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1: 患者背景, n = 98 
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理由 人数（n ） 
期間中に心エコー実施なし 102 
CTと心エコーの間に PCIや CABG 等の治療実施 0 

標準プロトコール以外（内訳は下記）   

 Wide Volume 撮像（CABG後など） 12 
 手下げ撮像（RFA前など） 5 
 心移植後 1 
 三心房心 1 
 産褥性心筋炎 1 
 治験 1 
合計 123 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2 解析対象から除外した症例 
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CT撮影 

全ての撮像は 320列 CT（Aquillion ONE Vision edition, 東芝メディカルシステ

ムズ株式会社、栃木県；以下「東芝」）を使用した。 

スキャンパラメータは検出器 320列 × 0.5 mm；管球速度 275 ms；管電圧 120 

kVp；管電流は体重に応じて 250～760 mA ；撮像位相は心拍数に応じ、75 %、

70 - 80 %、30 – 80 %、0 – 100 %とし、心電図同期前向き volume scan を行った。

患者の心拍数に応じて、scanする心拍数の決定を行った。 

再構成は再構成厚 0.5 mm；再構成間隔 0.25 mm にて再構成関数 FC04 

(medium soft tissue)を用いてハイブリッド型逐次近似再構成（ AIDR-3D strong）

と symmetric cone beam reconstruction (Xact+いずれも東芝)を適応して行った。示

適位相の検索には、Phase Navi （東芝）を使用した。 

 

造影剤はイオパミロン 370（1 ml 中、日局イオパミドール 755.2 mg 含有）を、

22.2 mgI/kg/s で注入した。ただし、一定の増強効果を保つために造影剤総量と
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して最小値を 30 ml、また、静脈ラインの安全性を考慮し最大値を 62 ml とした。

全例患者の右正中肘窩静脈にルートを確保し、造影剤のみを 10秒で注入し、そ

の後、生理食塩水による倍希釈した造影剤を 4 秒、生理食塩水 30 ml で後押しし

た。造影剤注入速度は上記のように設定した造影剤量と注入時間により最低 2.5 

ml/s、最高 5.1 ml/s となっている。 

撮像タイミングは bolus tracking法（Real prep, 東芝）を用いて決定した。Real 

prep の透視開始時間は、造影剤注入開始 5 秒後でとし左室内の CT 値が 100  

Hounsfield unit(以下 HU)に達したときに息止めの指示を開始し、同スライスの下

行大動脈 CT値が 260 HUに達したときに撮像とした。造影剤注入開始から下行

大動脈 CT値が 260 HU となるまでの時間と、撮像された CCTA画像の上行大動

脈内の CT値を記録した。造影剤到達時間 tarrの定義は、図 4，5のようになって

いる。 
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図 4: tarr の定義 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

造影剤（以下 CM）は Iopamidol 370 mgI/ml, 22.2 mg I/kg/s (mean 43.3 

± 9.3 ml)を使用し、CM → CM：生理食塩水（以下 NS） = 1 : 1 → NS 

30 mlと 2段階注入をしている。造影剤注入速度は 2.5 - 5.1ml/s で体重に

よって変更した。撮像タイミングは、左室内（図中 LV）の CT値が 100 HU

に達したときに息止めの指示をし、同スライスでの下行大動脈（図中 dAo）

での CT値が 260 HUに達したときに撮像とした。 
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造影前 造影剤注入後 

左室内に息止め合図の ROIを、同スライスでの下行大動脈で撮像 ROIを

置いた。造影剤注入開始 10秒後に透視を開始し、リアルタイムに同断面

をモニタリングし、左室内の ROI内の CT 値が 100 HUに到達したときに

息止めの合図を入れ、下行大動脈での CT 値が 260 HUに到達した時の時

間を tarrとした。本撮像の曝射は tarrの 4 秒後となっている。 

図 5: tarrの定義 
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前処置として、冠拡張のために検査開始時に全患者に 2.5 mgの二硝酸イソソ

ルビド（ニトロール；エーザイ、東京）を舌下投与している。また、冠動脈 CTA

においては、拡張末期での撮像を行うことが望ましく、またその心拍数が 75回

/min未満 であることが推奨される。日常の処方として βブロッカーを内服して

いる患者 4名いたほか、心拍数コントロールを目的として、3名において検査 2

時間前に短時間型 βブロッカー（メトプロロールまたはプロプラノロールを 20 – 

40 mg）が処方された。 

上行大動脈 CT値は、1名の放射線科医がすべての計測を行った。大動脈基部

付近の上行大動脈に円形の ROI を置き、平均 CT 値を記録した。ROI は血管壁

を含めないように且つなるべく大きく描いた（図 6）。 
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図 6: 上行大動脈内の CT値の計測 

大動脈基部付近の上行大動脈にて、矢印のように 

血管壁を含まないように ROIを設定した。 
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心エコー検査は、当院での生理検査室での検査データを使用した。心エコー

は安静時検査で、2Dモードにて心室中隔厚（IVSth）, 左室後壁厚（LVPWth）, 左

室収縮末期径（LVDs）, 左室拡張末期径（LVDd）, 駆出分画（EF）, 左室内径

短縮率（%FS）, 心泊数（HR）, 拡張早期波（MV E）, 心房収縮波（MV A）, E

波の減速時間（DcT）, 大動脈弁血流速度（AV Vmax）, 上行大動脈径（AoD）, 

左房径（LAD）, 僧帽弁流入波形, 僧帽弁輪速度（E/e’）、に加え 2Dモードから

Teichholz 法を用いて計算される一回拍出量（stroke volume, SV）と心拍出量

（cardiac output, CO）を解析対象とした。患者背景として弁膜症の有無と重症度

も評価した。 
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統計学的解析 

全ての統計学的解析は、JMP ソフトを使用した（ version 11.2.0, SAS, Cary, 

NC）。全ての連続変数は、記載がない限り、平均 ± 標準偏差で表記した。多変

数の重回帰分析は、ステップワイズ法（BIC（Bayes Information criteria, ベイズ

情報量基準）、変数増加）を用いた。 

目的変数は、下行大動脈造影剤到達濃度時間 tarr、および、上行大動脈濃度で

ある。説明変数は、CT 撮像時の身長、体重、BMI、撮像時の R-R 間隔、造影剤

量、造影剤の注入速度、心エコーのパラメータとし、p < 0.05 を統計学的有意と

した。撮像時の R-R 間隔は心拍数に変換し HR(CT)とし、心エコーの心拍数を

HR(echo)とした。 

造影剤に関するパラメータ、および心エコーのパラメータの間には、それぞ

れに説明変数間の相関の強いものがある、多重相関性を回避するために、各説

明変数間の相関を比較し、二変数間の相関が 0.80以上または-0.80以下となる変

数間では、tarr、および上綱大動脈濃度との相関が最も強いものを説明変数の候
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補として残した。そこからまた多重共線性を回避するため、要因のスクリーニ

ングを行い、拡大分散係数（variance inflation factor, VIF）が 4以下となる変数の

みを採用し、ステップワイズ法による重回帰分析を行った。 
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結果  

 CT 検査でのデータ、および心エコーでのデータを表 3、4 に表した。表 5 に

弁膜症の有無をまとめた。僧房弁閉鎖不全、大動脈閉鎖不全に関して、Ⅰ度（mild）

までは逆流がほぼ無いものとして考えられる。今回のデータでは、Ⅱ度以上の

僧房弁閉鎖不全、大動脈閉鎖不全の症例は無かった。 
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造影剤量 (mL) 43.7 ± 9.31 
造影剤注入速度 (mL/S) 3.67 ± 0.76 
管電流 (mA) 376 ± 125 
撮像範囲 (cm) 13.1 ± 1.68 
実効線量 (mSv) 2.88 ± 2.69 
CT透視での線積分線量 dose length product: DLP (mGy・cm) 47.6 ± 23.9 
本撮像時の線積分線量 dose length product: DLP (mGy・cm) 206 ± 192 
息止めのタイミング (sec) 20.8 ± 4.59 
t
arr

 (sec) 25.5 ± 4.42 
上行大動脈での CT値 (HU) 415 ± 72.1 
CTにおける標準偏差 SD（HU） 21.7 ± 2.55 
撮像時の R-R 間隔 (msec) 990 ± 181 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 3: CT 撮像パラメータ 
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項目 計測値 正常値 
IVSth （心室中隔厚）(mm) 9.96 ± 4.44 7 - 12 
LVPWth （左室後壁厚）(mm) 9.40 ± 2.78 7 - 12 
LVDd （左室拡張末期径）(mm) 45.9 ± 6.80 40 - 55 
LVDs （左室収縮末期径）(mm) 29.1 ± 7.08 30 - 45 
EF （駆出分画）(%) 65.8 ± 11.7 >55 
%FS （左室内径短縮率）(%) 37.1 ± 9.08 30 - 50  
HR （心拍数）( / min) 69.2 ± 11.3 60 - 90 
MV E （拡張早期波）(m / sec) 0.65 ± 0.19 E / A比にて 
MV A （心房収縮波）(m / sec) 0.76 ± 0.23 1.11 - 2 
DcT （E波の減速時間）(cm / cm) 218 ± 51 >60 
AV Vmax （大動脈弁血流速度）(m / sec) 1.48 ± 0.69 1 - 2 
AoD （上行大動脈径）(mm) 32.3 ± 4.20 20 - 36 
LAD （左房径）(mm) 38.3 ± 6.93 M: 28 - 36, F: 28 - 34 
E/e’（lateral）（僧帽弁流入波形,僧帽弁輪速度比） 10.0 ± 3.95 3.7 - 8.3 
SV （一回拍出量、Teichholz 法） （ml） 64.1 ± 16.0 60 - 130 
CO （心拍出量、Teichholz 法） （l / min） 4.45 ± 1.24 4 - 8 

  

 

 

 

 

 

表 4: 心エコーのパラメータ 
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MR AR AS 

なし 28 63 97 
Trace（軽度） 56 26 0 
Mild（Ⅰ度） 14 9 0 
Moderate（Ⅱ度） 0 0 0 
Severe（Ⅲ度） 0 0 1 
計 98 98 98 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 5: 弁膜症の有無 

Ⅱ度、Ⅲ度以上の僧房弁閉鎖不全（mitral regurgitation, MR）、大動脈弁閉鎖

不全（aortic regurgitation, AR）はいなかった。 

Ⅲ度の大動脈弁狭窄症（aortic stenosis, AS）が 1名いた。僧房弁閉鎖不全、

および大動脈弁閉鎖不全が mildまでは心拍出量には影響しないことが知ら

れている。 



33 

 

各説明変数間の相関係数を表 6-9に示す。 

多重相関性を回避した結果、BMI と有意な相関があった造影剤注入量、造影

剤注入速度、体重が除外され（表 6）、同様に LVPWth と有意な相関があった IVSth

が除外され（表 7）、左室系の指標では LVDs と有意な相関のあった LVDd が除

外され、EFと％FS と COは拡大分散係数（variance inflation factor, VIF）が 4以

上であったため除外された（表 8）。左房径の指標では、説明変数間の相関係数

が 0.80以上、または-0.80以下のものは無かったが、左室拡張能を臨床的によく

表す E/A を採用した（表 9）。心拍数に関しては、検査結果に意味があると思わ

れる CT撮像時の心拍数を採用した。この結果 BH、BMI、HR（CT）、LVPWth、

LVDs、MV(DcT)、AV Vmax、AoD、LAD、E/A、が説明変数として残ったが、

いずれも VIF は 4 以下で多重共線性はなく、最終的な説明変数として採用され

た。 
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表 6: t
arr
、撮像時の上行大動脈の CT値（上行 CE）、CT撮像に関する説明変数

間の相関係数。括弧内が p値 

薄い部分が相関係数 0.80以上、濃い部分がそれらの変数で t
arr
、上行 CE との相

関がともに最も強いもの。注入した造影剤量は CM、注入速度は speed、身長は

BH、体重は BW として表記している。 

BMIと BHを説明変数として採用した。 
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表 7: t
arr
、CT撮像時の上行大動脈 CT値（表中の上行 CE）と心エコーの心室

中隔厚（IVSth）、左室後壁厚（LVPth）との相関係数。括弧内は p値。  

薄い部分が相関係数 0.80以上。p値と臨床的意義を検討し、

LVPth を採用した。 
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表 8: t
arr
、CT撮像時の上行大動脈の CT値（上行 CE）と心エコーでの左室と

関連する指標との相関係数。括弧内は p値。 

 薄い部分が相関係数 0.80以上、濃い部分がそれらの変数らの中で t
arr
、

上行 CEとの相関がともに最も強いもの。また、拡大分散係数を比較し、

左室収縮末期径と一回拍出量が説明変数として選ばれた。 

表中にて、左室拡張末期径を LVDd、左室収縮末期径を LVDs、駆出率を

EF、左室内径短縮率を%FS、一回拍出量を SV、心拍出量を CO、心エコ

ー時の心拍数を HR(echo)としている。 
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表 9: t
arr
、CT撮像時の上行大動脈の CT値（上行 CE）とその他の心エコーの指

標との相関係数。括弧内は p値  

各説明変数間の相関係数にて、0.80以上または-0.80 以下のものはないが、説明変数

の数が多くなってしまうため、臨床的意義から E/A、MV(DcT)、AV Vmax、AoD、

LADを採用した。 

表中にて、拡張早期波を MV E、心房収縮波を MV A、E波の減速時間を MV(DcT)、

大動脈弁血流速度を AV Vmax、上行大動脈径を AoD、左房径を LAD、左室急速流

入速度, 僧房弁輪速度比を E/e’と表している。 
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tarrについては、最終的な重回帰分析の結果が決定係数 R
2 

= 0.4138, 自由度調整

R
2
 = 0.3853; HR(CT) β = -0.34; p = 0.0003*, BMI β = -0.40; p < 0.0001*, LVDs β = 

0.20; p = 0.0207*, LAD β = 0.31; p = 0.0019*であった（表 10）。これにより、tarr

は CT撮像時の心拍数および BMIが大きくなると速くなり、LVDs、LADが大き

くなると遅くなることが分かった。ただし、各単回帰の散布図、およびその直線

のあてはめ、自由度調整 R
2を考慮すると、単回帰でのあてはまりは、いずれも

相関が弱い結果となっている（図 7- 10）。 
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表 10: t
arr
の回帰分析の結果と要約 

決定係数 R
2
 0.4138 自由度調整 R

2
 0.385 
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図 7: t
arr
と HR(CT)の散布図 

r = 0.498, p < 0.0001*, 自由度調整 R
2
 = 0.239 

点線は単回帰の信頼区間 
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図 8: t
arr
と BMIの散布図 

r = -0.265, p < 0.0091, 自由度調整 R
2
 = 0.060 

点線は単回帰の信頼区間 
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図 9: t
arr
と LVDs の散布図 

r = 0.409, p < 0.0001*,自由度調整 R
2
 = 0.158 

点線は単回帰の信頼区間 
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図 10: t
arr
と LADの散布図 

r = 0.363, p = 0.0003*, 自由度調整 R
2
 = 0.122 

点線は単回帰の信頼区間 
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撮像時の上行大動脈での CT値については、最終的な重回帰分析の結果が決定

係数 R
2
=0.2712 自由度調整 R

2
 = 0.2442; HR(CT) β = 0.38; p = 0.0002*, BMI β = 

0.30; p = 0.0023*, LVDs β = -0.24; p = 0.0139*であった（表 11）。この結果 BMI、

HR(CT)が大きくなると高くなり、LVDs が大きくなると小さくなることが分か

った。こちらも、各単回帰の散布図、およびその直線のあてはめ、自由度調整

R
2 を考慮すると、単回帰でのあてはまりは、いずれも相関が弱い結果となって

いる（図 11- 13）。 
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表 11: 撮像時の上行大動脈での CT値の回帰分析の結果と要約 

決定係数 R
2 0.2712 自由度調整 R

2 0.2442 
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図 11: 上行大動脈での CT値と HR(CT)の散布図 

r = -0.326, p = 0.0004*, 自由度調整 R
2
 = 0.127 

点線は単回帰の信頼区間 
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図 12: 上行大動脈での CT値と BMIの散布図 

r = 0.352, p = 0.0008*, 自由度調整 R
2
 = 0.127 

点線は単回帰の信頼区間 
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図 13: 上行大動脈の CT値と LVDs の散布図 

r = -0.244, p = 0.0233*, 自由度調整 R
2
 = 0.0485 

点線は単回帰の信頼区間 
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第 5章 考察 

本研究にて、心エコーの定量指標と、CCTAにおける下行大動脈の造影剤到達

時間と上行大動脈の濃度との関係の評価を試みた。結果で示したように、造影

剤の下行大動脈到達時間は、BMIの増加、HR(CT)の増加により速くなり、LVDs

とLADの拡大により遅くなっている。上行大動脈の造影剤濃度はBMIとHR(CT)

の増加により高くなり、LVDs の拡大により低くなっている。ただし、上行大動

脈の造影剤濃度は決定係数である自由度調整決定係数（R
2）が 0.2442 であり、

相関係数を考慮しても弱い相関となっている。 

今回の撮像プロトコールでは、造影剤の注入量と注入速度は、上限および下

限の設定は行っているが、体重によって設定しており、BMI の増加、すなわち

体格が大きくなることに強く相関している。この結果から、造影剤注入速度と

注入量が TDCの立ち上がり、およびそのピークと相関することは、過去の文献

に示されていたことと合致した。 

撮像時の心拍数が下がると造影剤の下行大動脈到達時間が遅くなり、上行大
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動脈の CT値は高くなることがわかる。撮像時の心拍数は、心エコー時の心拍数

取得とは条件が異なり、吸気時となっている。また、心拍数に関しては、ファ

ントム実験にて、心拍出量を一定とした場合、心拍数の変動は TDCのカーブに

影響を与えないと報告されている 19。この点は、本研究と異なる部分であるが、

Yamaguchi らは臨床において心拍数と大動脈の造影剤到達時間に弱い相関があ

ると報告しており、本研究に矛盾しない 28。 

左室の収縮機能は、左室内径短縮率（fractional shortening : %FS）で表すこと

ができる。その式は{1－(LVDs / LVDd) }×100 によって表される。LVDs 単独で

は、心機能または心拍出量を反映しないが、今回用いたデータではLVDdとLVDs

は正の相関があり（相関係数 0.8529）、%FS は LVDs と負の相関が認められた

（相関係数 -0.673）。したがって、上行大動脈の CT値は、LVDs の拡大により

低くなることから、％FSとLVDsに負の相関があるため、左室内径短縮率（%FS）

が高くなると、高くなることがわかる。 

駆出率（EF）は左室拡張末期容積（LVEDV）に対する一回拍出量（SV）の割
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合で表され、EF={1－(LVESV / LVEDV) }×100（LVESVは左室収縮末期容積）

によって表さる。LVEDV、LVESV はそれぞれ Teichholz 法にて計算しているこ

とから、今回のデータでは LVDs は間接的に左室の収縮能を表しており、左室

の収縮能が高いと、下行大動脈の造影剤到達時間が短くなり、上行大動脈での

造影剤の CT値が高くなると考えられる 

左房径（LAD、傍胸骨左縁長軸像）は大きいほど、下行大動脈への造影剤到

達時間が遅くなっている。LAD は、左房の前後軸を計測しており、必ずしも左

房容積を反映していないこともあるが、LAD の拡大は左房の拡大の指標とされ

ている。このことから、下行大動脈への造影剤到達時間は、ポンプ機能を表す

LVDsだけでなく、ポンプ機能が低い左房の容積もリザーバーとして関係するの

ではないかと考えられる。一方で、心エコーにおける左房容積の拡大は、近年、

慢性的な左房負荷を表していると言われており、左室の拡張障害を示す指標と

しても用いられている。左室の拡張障害は収縮障害に先行して発生するため、

左房拡大を示す症例の中には収縮障害を合併するものもあると考えられる。し
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たがって LADの増加はリザーバー機能だけでなく左室の収縮能とも関連する可

能性もある。 

  

 Bae らは、ブタモデル、および人のモデルにおいて、心拍出量が低くなると、

大動脈および肝臓での造影剤のボーラスが到達するタイミングは遅くなる一方

で造影剤のピークの濃度は高くなると報告している 24。Husmannらは、CCTA に

て冠動脈内の造影剤濃度は、心拍出量および一回拍出量が増加すると低くなり、

駆出率には依存しないと報告している 63。Tomizawa らは、心拍出量が高いと

CCTAにおける冠動脈増強効果は低下すると報告している 64。今回のデータでは

心拍出量は説明変数から除外されている点で、これらの研究とは異なる。また

今回の研究では一回拍出量は、説明変数として採用されているが、重回帰分析

の結果には入らなかった点も Husmann らの研究とは異なっている。今回の研究

では駆出率は心エコーの他のパラメータとの多重共線性の回避のために除外し

ており、また駆出率と造影剤下行大動脈到達時間、および上行大動脈造影剤濃
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度との相関は低く（表 8 参照）、先行文献と矛盾しない。今回の研究では左房

径も造影剤到達時間に相関しており、左室収縮能だけでなく、左房の容積が造

影剤の到達時間を遅らせている、つまり心臓のポンプ機能のみではなくリザー

バーの機能も造影剤の到達時間に影響していることが推察された。 

BMIも TDCに影響していることが分かっているが、その他に造影剤量を決定

する体格指標として除脂肪体重（lean body weight : LBW）や体表面積（body 

surface area : BSA）が近年検討されている。Baeらの研究では、大動脈の増強効

果は総体重、身長、BMI、BSA 等と相関するが、BSA との相関が特に強いとさ

れている 65。Kondoらは LBW により造影剤量を決定した場合、他の体格指標に

対して、肝臓における増強効果の患者間のばらつきが低減することを報告して

いる 66。Yanagaらは造影剤量の決定に LBW と BSAを用いた報告をしている 46,
 

67。心拍出量の影響を受けやすい CTAにおいては 20, 68、造影剤量の決定に BSA

を用いることが妥当である可能性を指摘されており、高体重患者への造影剤の

過剰投与を避けることができると報告されている 47。今回の研究では、造影剤量
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と注入速度は、上限と下限の設定はしているが、体重により決定している。BSA

はデュポア式にて BH
0.725

×BW
0.425

×0.007184 で表されるため、本研究では、高体

重の患者では、BSA を基準に造影剤量を決めた場合よりも注入量と注入速度が

高くなっている。そのために BSAを基準に造影剤量を決めた場合より、造影剤

の到達時間は短く、上行大動脈 CT値は高くなっている可能性がある。 

 

当研究での限界は、一回拍出量および心拍出量の測定を、心エコーのみで行

い、且つ、Teichholz 法でのみしか行っていないことにある。CTにて左室短軸像

の左室内腔が正円に近いことは確認しているが、Teichholz 法は、左室壁運動異

常のある患者や左室長軸径が短軸経の約 2 倍の回転楕円体に当てはまらない場

合は、容量を正確に評価できないことがある。そのため、ASE ガイドラインで

は心エコーでの左室容量計測は Modified Simpson 法で行うのが標準となってい

る 69。Modified Simpson 法も、臨床的には固有収縮能の評価を行うことには有用

だが、心臓カテーテルでの左室造影と比較すると過小評価していることがある。
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熱希釈法も異なる心拍出量測定法だが、エコーでの一回拍出量および心拍出量

の測定は、M モードおよび 2D モードともに熱希釈法と高い相関を示す（M モ

ードにて r = 0.84, p < 0.01、2Dモードにて r = 0.93, p < 0.01）と報告されている

70。 

肺の容積も TDCに影響を与えることが知られているが、今回の検査では、冠

動脈の石灰化の程度を測るカルシウムスコアリング撮像、および本番の造影剤

を使った CTA でも、被曝低減を図るために肺全体のスキャンは行っておらず、

評価を行うことは出来なかった。 

 

この結果から、造影剤の到達時間に関して予測式が得られる。前述したとお

り、bolus tracking法は、透視時間があり、被曝量が増加してしまう。CCTA の被

曝量は 320列 CTの使用や撮像法、再構成法の工夫に伴いすでに相当低減してお

り、透視中の被曝量が無視できない段階となっている。線積分線量（dose length 

product: DLP）による線量は、実際の患者への被曝線量とは異なるが、計算が簡
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便なため、被曝線量の目安になっている。今回のデータでのリアルタイムモニ

タリング中の DLP は 47.6 ± 23.9 mGy*cm となっている（表 3）。CT透視は造影

剤注入後 5秒後から開始しているため、透視時間は tarrから 5秒引いたものであ

り、今回のデータでは 1秒あたりの DLP が 2.52 ± 2.02 mGy*cm となる。これ

より、実効線量を概算するための DLP－実効線量換算係数から成人の胸部の係

数を使用し 71、1秒あたり 0.035 ± 0.031 mSv の実効線量があると考えられる。

リアルタイムモニタリングでは乳房の高さと一致するため、局所の被曝は無視

できない。 

本研究での予測式の自由度調整決定係数（R
2）は、下行大動脈造影剤到達時

間で 0.385であり、R を考慮すると低くはない。これらから、心エコーの指標を

用いて、TDC の立ち上がりと造影剤の到達時間は、大まかにではあるが予測さ

れ、Bolus tracking 法におけるモニタリング開始の時間の調整にて、上記から考

えられる実効線量として 1 秒あたり 0.035 ± 0.031 mSv 程度の被曝量低減の可

能性が示唆される。 
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今後と課題としては、前向き検討による心エコー指標を用いた bolus tracking

法における透視時間の最適化の妥当性の検証と、自由度調整決定係数（R
2）が

低い上行大動脈での CT 値の説明変数の検索が挙げられる。 

最後に、これからも CTの技術は進歩していくと考えられ、被曝低減を進める

と同時にヨード造影剤の注入法も改良されていく必要があると考えられる。人

における造影剤の体内動態はこれからも変わらないので、今回の結果が将来の

造影剤注入法の改良や被曝低減に役立つ可能性があると考えられる。 

 

結論 

CCTAにおける造影剤到達時間は BMI、CT 撮像時の心拍数に負に関連し、心

エコー検査での LVDs、LAD に正に関連する。また造影剤濃度は、BMI と、CT

撮像時の心拍数に正に関連し LVDs に負に関連する。過去文献と比較検討し、

これらの結果から得られた回帰式から bolus tracking 法における透視時間の最適

化の可能性が示唆された。 
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