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第１章 要旨 

Adaptive Iterative Dose Reduction (AIDR) 3Dおよび生食後押しを使用することで、よ

り低被曝、少量の造影剤で冠動脈 computed tomography angiography (CTA)を行えると

言われている。 

まず、管電流を 40％低減して撮像し、AIDR 3D を用いて再構成を行っても、画質

は保持されることが示された。また、ファントム実験では大焦点撮像で 500 mAまで

なら小焦点 270 mA撮像をすることで主観的画質が保たれると考えられた。 

次に、生食後押しを行うことで、特に遠位部で冠動脈の増強効果や contrast-to-noise 

ratio (CNR)の改善を認めつつ、造影剤量を 14％低減できると考えられた。さらに、単

相性注入と比較して二相性注入により、冠動脈近位部と遠位部の濃度差を減少できる

と考えられた。 
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第２章 序文 

＜CT検査における被曝について＞ 

1972年に CTが実用化されて以降、1990年代後半に多列検出器 CTが開発され、現

在では最大で 320列 CT まで稼働している。特に 64列 CTが導入されてから、冠動脈

CTAは陰性的中率 99％1という高い診断能を有することにより、冠動脈疾患の中等度

リスクの患者に対する検査として普及した 2。しかしながら、CT検査は電離放射線を

使用する検査であり、被曝による発癌のリスクが危惧される 3。放射線防護の観点か

らは 100 mSv 未満の被曝の発癌に関する影響は閾値を設けず、線量に比例して発癌の

リスクが上昇するという説が一般的に採用されている。生涯の発癌リスクは年齢や性

別によって異なるが、1 回の冠動脈 CT検査あたり 20代女性で 143分の 1、80代男性

で 3261分の 1増加すると推定されている 3。従って、CT検査を行うにあたっては必

要最小限の線量で行うことが求められる。これを”as low as reasonably available 

(ALARA)”の法則と言う。 

＜逐次近似を用いた再構成法の導入＞ 

CTが発明されてからは検出器に投影されたデータを逆投影する形で画像の再構成

を行ってきた 4。この方法を逆投影法（filtered back projection (FBP)法）と呼ぶ。FBP

法の利点としては短い再構成時間で、診断可能な画像を作り上げられる点である。そ

の一方で、体格の大きい患者ではノイズが目立ち、また、高吸収構造物があるとスト
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リークアーチファクトを生じるといった欠点がある。これは、FBP 法が下記のいくつ

かの仮定を元に再構成していることに起因する：①X線が発生する焦点は面積を持た

ない点とする、②照射された X線は広がりを持たずに直線的に被写体を通過する、③

被写体のボクセルに X線は直線的に照射される、④X線は検出器に広がりを持たずに

入る（図 1a）。しかしながら、この仮定は現実とは異なっているため（図 1b）、低線

量で撮影すると FBP 法は診断に耐えない画質となってしまう。 

FBP 法に対し、逐次近似を用いた再構成法（iterative reconstruction (IR)法）は上記①

から④の前提を元に計算されたデータと実際の投影データの差を比較し、補正を繰り

返しながら画像を再構成していく方法である。当院で使用されている Aquilion ONE 

（東芝、栃木県）では AIDR 3Dという IR 法が実用可能となった。AIDR 3D では生デ

ータ上でスキャナーモデルと統計学的モデルからノイズを除去し、一度画像に再構成

した後に画像データで解剖学的モデルを用いてノイズの除去を行って最終的な画像

を決定する（図 2）5。IR 法を用いた画像再構成は FBP 法と比較して必要とされる計

算量が膨大であるため、近年コンピュータの計算能力が向上して実用化するに至った。

IR 法で再構成を行うことを前提とすれば、より低線量で撮像しても同等の診断能を持

つ画像を再構成できることが期待される 6。また、大焦点（1.6×1.4 mm）ではなく小

焦点（0.9×0.8 mm）で撮像可能な電流まで下げることにより鮮鋭な画像になる可能

性がある 7。 
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図 1照射された X線が検出器に入る模式図 

a) FBP 法は①X線が発生する焦点は面積を持たない点とする、②照射された X線は

広がりを持たずに直線的に被写体を通過する、③被写体のボクセルに X線は直線的に

照射される、④X線は検出器に広がりを持たずに入ることを前提とする。 

b) 実際は①X線が発生する焦点は面積を持ち、②照射されたX線は広がりを持ち、

③被写体のボクセルに X 線は 3次元的に照射され、④X線は検出器に広がりを持って

入る。 

 

 

図 2 AIDR 3Dの仕組み 

AIDR 3Dでは生データ上でスキャナーモデルと統計学的モデルからノイズを除去

し、一度画像に再構成した後に画像データで解剖学的モデルを用いてノイズの除去を

行って最終的な画像を決定する。 
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＜CT検査における造影剤使用と生食後押しについて＞ 

冠動脈 CTにおいて造影剤使用は不可欠であるが、造影剤による副反応は軽微なも

のを含めれば、急性期で 5-8％程度に生じると言われている 8。また、造影剤腎症が生

じることもあり、これは造影剤使用量が多いほど発症の危険がある 9。従って、造影

CT検査を行う際には必要最小限の造影剤で施行することが望ましい。 

造影剤注入後に生食後押しを追加することで、より少ない造影剤量で同等の造影効

果を得られることが知られている 10。これは、生食後押しをすることで、10-20 mLの

造影剤が上腕の静脈に残存せずに体循環に回るためと言われている 11。また、上大静

脈や右心系に残った高濃度の造影剤から生じるストリークアーチファクトを軽減す

る効果もある 10。320列 CTでも生食後押しを加えることで上述の効果が得られるこ

とが期待される。 

＜冠動脈近位部と遠位部の濃度差低減への工夫＞ 

CTの多列化が進み、冠動脈 CTAの撮像時間が短くなることに伴い、より少ない造

影剤で撮像できるようになっている 12。当院では 14秒程度の造影剤注入時間で検査

しているが、同じスピードで静脈に造影剤を注入していても造影剤の時間濃度曲線

(time density curve, TDC)は矩形にはならず、山型となる 10。64列 CTまでは複数心拍

で心臓を撮像していたため、山型の TDCであっても山の頂点を追いながら撮像でき

たため、冠動脈の近位部と遠位部の濃度差は比較的少なかった。しかしながら、320
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列 CTでは 1心拍で心臓を撮像できるため、冠動脈の近位部と遠位部の濃度差が顕著

となる症例が出現することがある。 

冠動脈 CTAでは血管内腔の濃度が 325 HU を超えていると、それ以下の群と比較し

て診断能がよいと言われている 13。逆に高濃度であると冠動脈の石灰化が判別しづら

くなり、偽陰性の恐れもある 14。従って、冠動脈撮影の際には血管内腔を 400 HU前

後に保つことが診断に有用であることが考えられる。 

濃度を一定に保つことはプラークの性状診断にも利するものと考える。低濃度プラ

ークは急性冠症候群のリスクであるが 15、プラーク濃度は冠動脈内腔の濃度の影響を

受ける 16ので、血管内腔を一定の濃度に保てばより正確に低濃度プラークを弁別でき

る可能性がある。 

また、冠動脈の濃度差を利用して機能的に有意な狭窄であるかを判定しようとする

試みがある 17。正常冠動脈でも近位部と遠位部で濃度差があることから、大動脈の濃

度との比をとることで補正している研究もあるが 18、正常冠動脈と狭窄している冠動

脈の間で重なりも多いため、より濃度差を生じない造影剤の注入方法が求められる。 

一定の速度で造影剤を注入する（単相注入）と山型の TDCとなるが、途中から薄

い濃度の造影剤を注入する（二相注入）と、TDC の頂点付近の傾きが緩やかになるこ

とが知られている 19。そこで、二相注入の造影剤注入法で単相注入法と比較して冠動

脈の近位部と遠位部の濃度差が軽減することが期待される。 
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＜当研究における検討課題＞ 

CT検査は血管造影検査と比較して低侵襲であるが、上述のように被曝や造影剤使

用による侵襲性を無視することはできない。本研究は従来の冠動脈 CT検査と比較し

てより低被曝、より少ない造影剤で、より良好な画質を実現することが目的である。 

当院で AIDR 3Dを用いた再構成ができるようになった 2011年 8月以降に線量を下

げて撮影することが可能となった。そこで、従来線量で撮像し、FBP で再構成した画

像と、低線量で撮影して AIDR 3Dで再構成した画像の客観的・主観的画質評価を検

討した。さらに、小焦点撮像と大焦点撮像の画質についてファントムを用いて比較し、

どの程度のノイズまで小焦点撮像が許容されるかを検討した。 

また、当院では 2012 年 2月から冠動脈 CTAに対して生食後押しが開始された。ま

ずは、造影剤注入時間を変更せず、次に注入時間を短くして、生食後押しが冠動脈の

増強効果に与える影響を検討した。さらに、単相注入法と比較して二相注入法が冠動

脈近位部と遠位部の濃度差に与える影響を検討した。 

なお、ファントム実験を除く研究は審査番号 2561、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研究は全て

冠動脈疾患の疑いがあり、冠動脈造影 CTAの検査適応となった患者を後ろ向きに検

討している。なお、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 低線量撮影の検討 

 ＜AIDR 3Dを用いた低線量撮影の検討＞ 

 背景 

AIDR 3Dは生データと画像データ双方でノイズ低減を図る逐次近似再構成法であ

る（図 2）5。従来の FBP 法による再構成と比較して低線量で撮影しても同等の画質

が得られることが期待される。ところが、AIDR 3D を用いた低線量撮影の冠動脈の画

質評価に与える影響に関しては検討されていない。 

 目的 

AIDR 3Dを用いることを前提とした低線量冠動脈 CTA画像と FBP再構成を用いた

従来線量での画像とで主観的、客観的（ノイズ、signal-to-noise ratio (SNR)、CNR）画

質評価を比較することが目的である。 
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方法 

 対象：当院では 2011 年 8月より AIDR 3D が使用可能となり、この前後の連続する

112名の患者を対象とした。 

冠動脈バイパス術後の 7名、体重 124kgの 1名はより長い造影剤注入時間で検査し

たため、本研究からは除外した。また、先天性心疾患の 3名、三枝全てに高度石灰化

を認めた 1名も除外した。最終的には 100名の患者で検討を行った（男性 61名；年

齢 67.2±9.6歳；体重 62.5±11.6 kg）。最初の 50 名は従来の線量で撮影し、FBP 再構

成を行った。後半 50名は線量を落として撮影し、AIDR 3Dを使用して再構成を行っ

た。患者詳細は表 1を参照。 

CT撮影：全ての検査は 320列 CT（Aquilion ONE; 東芝、栃木県）を使用し、心電

図同期前向き volumeスキャンを行った。患者の心拍数に応じて、撮影する心拍の数

を決定した；心拍数 65 以下では 1心拍、心拍数 66以上 80以下では 2心拍、心拍数

81以上では 3心拍で撮像を行っている。なお、RR 間隔内で撮像する範囲は心拍数 60

未満で 70-85％、60以上 70未満で 65-85％、70 以上で 30-80％としている。 
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表 1 患者詳細 

パラメータ FBP 群 AIDR 3D 群 P 

患者数 50 50  

男／女 32/18 29/21 0.68 

年齢（歳） 68.8 ± 9.5 65.6 ± 9.6 0.10 

体重（kg） 62.6 ± 11.2 62.4 ± 11.3 0.94 

BMI（kg/m
2） 24.0 ± 3.0 23.9 ± 3.7 0.90 

βブロッカー 30 33 0.70 

心拍数（回／分） 64.0 ± 11.2 64.6 ± 11.8 0.78 

造影剤注入速度 

（mL/s） 

3.7 ± 0.7 3.7 ± 0.7 0.80 

電流（mA） 483 ± 93 289 ± 74 <0.0001† 

撮像心拍数 

   1心拍 

   2心拍以上 

 

28 

22 

 

25 

25 

 

0.67 

撮像範囲（cm） 13.6 ± 1.3 13.2 ± 1.3 0.10 

BMI, body mass index 

† 統計学的有意差 p < 0.05 

  

スキャンパラメータは以下の通り：検出器 320×0.5 mm；管球回転速度 心拍数

に依存して 350, 375, 400 ms から選択；管電圧 120 kVp。管電流は体重に応じて以下

のように決定した。FBP 群では体重 50 kg未満で 270 mA、50-59 kgで 450 mA、60-65 

kgで 500 mA、70 kg以上で 550 mAとした。AIDR 3D群では体重 50 kg未満で 200 mA、

50-59 kgで 250 mA、60-69 kgで 270 mA、70-79 kgで 400 mA、80-89 kgで 450 mA、

90-99 kgで 500 mA、100kg以上で 550 mAとした。AIDR 3D群の電流は FBP 群の画像

を参照して、AIDR 3D 再構成でのノイズ低減効果を加味し、上行大動脈基部の標準偏

差がおよそ 22 HUになるように設定した。管電流を約 40％低減すると 30-40％程度の
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余分なノイズが増加するが、ファントムを用いた実験において、被曝量を 70％に低減

した撮影データでも AIDR 3Dによる再構成により同等のノイズレベルの画像が得ら

れ、被曝量が同等の撮影データを使用すると再構成画像のノイズレベルが 50％程度低

減したとの報告がある 5。なお、焦点サイズは電流に応じて自動的に設定され、120 kVp

の電圧を使用する際には 270 mA以下で小焦点撮像（0.9×0.8 mm）、280 mA 以上で大

焦点撮像（1.6×1.4 mm）となっている。実効線量は dose length product (DLP)に胸部の

変換係数（κ = 0.014 mSv × mGy
−1

 × cm
−1）20を乗じて算出している。 

造影剤はイオパミドール 370 mgI/mL（イオパミロン 370；バイエル、大阪）を使

用し、22.2 mgI/kg/s の注入速度で 14秒間注入した。撮像タイミングはボーラストラ

ッキング法を用いて決定した。下行大動脈が 100 HUに到達したときに息止めの指示

をし、290 HUに到達した後に撮像を開始した。息止めを先行させることで、冠動脈

増強効果の患者間変動を少なくすることができるため、当院では息止めを先行させた

手法を採用している 21。 

29名の患者がベースラインでβブロッカーの投薬を受けていた。また、外来で心

拍数が 66以上の 39名には経口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）を投与し、検査 2時間前に内服するように指示をした。撮像時に心拍

数が 66以上であっても追加のβブロッカーの投与は行っていない。検査開始時に 2.5 

mgの二硝酸イソソルビド（ニトロール；エーザイ、東京）を全患者に舌下投与して
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いる。 

撮像後はCTコンソールで最も冠動脈の動きが少ない位相を探して診断用の画像を

決定した。再構成厚は 0.50 mm、再構成間隔は 0.25 mm とした。1心拍撮像を行った

際には、1心拍のデータを用いて再構成を行った。複数心拍から撮像した場合には、

不整脈や体動、呼吸止め不良がない限り、撮像された全ての心拍のデータを用いて再

構成を行った。前半 50名は FBP で、後半 50 名は AIDR 3Dを用いて再構成した。AIDR 

3Dでは逐次近似の程度に応じて 4段階を選択できるが（弱い方から順に weak, 

moderate, standard, strong）、全症例で strongを選択した。後処理はワークステーション

で行った（ZIO Station System；ザイオソフト、東京）。 

 主観的画質評価：2名の放射線科医が主観的評価を行った。AIDR 3D画像と FBP

画像は見た目がやや異なるため、評価画像が FBP 再構成であるか、AIDR 3D再構成

であるかは隠していない。冠動脈はAHAの 15セグメント分類 22に基づいて解析した。

Intermedial arteryはセグメント 16とした。画質評価はセグメントごとで行い、1.5 mm

以上の直径のセグメントを対象とした。結果は 4 段階評価とした：4, アーチファクト

なし、3, 軽度のアーチファクト、2, アーチファクト目立つが診断は可能、1, 評価不

能。両者の意見が一致しなかった場合には合意の上で最終的な評価を決定した。 

客観的画質評価：客観的評価としてはノイズと CNR の測定を行った 23。測定は軸

位断像で円形の ROIを置くことで行った。ROIの計測は 1名の放射線科医が行ってい
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る。ノイズは上行大動脈基部における CT値の標準偏差と定義した（N）。ROIは血管

壁を含まない範囲でできるだけ大きくして測定した。左右の冠動脈起始部に円形 ROI

を置き、平均 CT値を記録した（AV）。血管近傍の結合組織にも円形 ROIを置き、平

均 CT値を記録した（AC）。SNR は AV／Nとして、CNR は（AV－AC）／Nとして計

算した。 

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 9.0.3; SAS, 

Cary, NC）。連続変数は記載がない限り平均±標準偏差で表記し、Student’s t-test で検

定した。性別、βブロッカーの使用、撮像に使用した心拍数の比較は Fisher’s exact test

を使用した。DLP、主観的画質評価はMann-Whitney U test で比較した。P < 0.05を統

計学的に有意とした。 

画質評価の評価者間一致度は Cohen’s κ係数で検定した 24。 
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 結果 

心拍数、BMI、造影剤注入速度、撮像に用いた心拍数には有意差を認めなかった。

ただし、AIDR 3D群は FBP 群と比較して複数心拍で撮像した患者が多かった。AIDR 

3D群は FBP 群と比較して平均で 40％低い管電流で撮像し、結果として DLP および

実効線量の中央値（四分位点）は FBP 群 389 (311-816) mGy cm, 5.4 (4.4-11.4) mSv から

AIDR 3D群303 (137-461) mGy cm, 4.2 (1.9-6.5) mSvへと22％低減（p = 0.0001）された。 

主観的画質評価：評価者間の主観的評価の一致度は良好であった（FBP 群 κ= 0.73、

AIDR 3D群 κ= 0.70）。800セグメント（各群 50 名、各々16セグメント）の内、FBP

群と AIDR 3D群でそれぞれ 93と 125セグメントは評価不能となった。内訳は解剖学

的に存在しない（各々79 と 91セグメント）、径が 1.5 mm 未満（各々13 と 30セグメ

ント）、完全閉塞（各々1と 4セグメント）となっている。 

FBP 群では 375セグメント（53％）が評価 4、281セグメント（40％）が評価 3、36

セグメント（5％）が評価 2、15セグメント（2％）が評価 1となり、AIDR 3D 群では

383セグメント（57％）が評価 4、255セグメント（38％）が評価 3、23セグメント（3％）

が評価 2、14セグメント（2％）が評価 1となった。両群の間で主観的画質評価に有

意差はなかったものの（p = 0.12）、評価 4と 3のセグメントの割合は AIDR 3D 群で

FBP 群よりやや高かった（図 3）。 

客観的画質評価：左右冠動脈でノイズ、SNR、CNR に有意差を認めなかった（表 2）。 
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図 3 FBP群と AIDR 3D 群の画像 

(A) BMI 24.5 の 67歳女性、左前下行枝の curved multiplanar reformat 像。管電流 500 

mAで撮像し、FBP 再構成をしている。 

(B) BMI 25.1の78歳男性、左前下行枝の curved multiplanar reformat像。管電流270 mA

で撮像し、AIDR 3D再構成をしている。 

管電流は後者で 46％低くなっているが、両者共に良好な画質である。 

 

表 2 客観的画質評価 

パラメータ FBP 群 AIDR 3D群 P 

ノイズ (HU) 22.1 ± 4.3 23.0 ± 4.0 0.30 

右冠動脈 SNR 18.9 ± 4.6 19.9 ± 4.5 0.31 

右冠動脈 CNR 22.1 ± 4.9 23.0 ± 4.7 0.38 

左冠動脈 SNR 19.3 ± 5.0 20.2 ± 5.1 0.41 

左冠動脈 CNR 22.8 ± 5.4 23.3 ± 5.4 0.62 
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考察 

当研究では、冠動脈 CTA において、線量を下げて AIDR 3Dで再構成した画像が従

来線量で撮影して FBP で再構成した画像と比較して主観的、客観的画質評価が保たれ

ることが示された。管電流を下げるとフォトンの数が減少するため、ノイズは上昇す

るが、逐次近似を用いて再構成すると、上昇したノイズを認識して減少させることが

できる。この過程では解剖学的モデルでの補正をしながら行われているため、ノイズ

減少の過程で画質を保つことができる 4。低被曝で撮像する手法としては、心電図の

位相により管電流を減少させる方法や 23,25-27、前向き心電図同期での撮像法 23,25,27、高

ピッチ撮像 25,27、低管電圧撮像 25-27、撮像範囲の縮小 25,26などが挙げられるが、逐次

近似法はこれらの手法に重乗して使用できることが大きな利点である。 

本研究でのAIDR 3D使用時の被曝線量の中央値は4.2 mSvと他の研究と比較すると

やや高めとなっている（2.0-3.2 mSv）26-29。本研究では管電圧を 120 kVp としたが、

痩せている患者に対して 100 kVp
26,28ないし 80 kVp

27を使用したことが考えられる。

他には本研究の管球回転速度は 350-400 ms である一方で、過去の研究では回転速度が

280-350 ms
26-29と速かったことも考えられる。また、当院は CT室内で静注用βブロッ

カーを使用していないため、他の研究と比較して撮影時心拍が高くなり、複数心拍の

撮像を余儀なくされることも原因として考えられる。ただし、βブロッカーが禁忌の

患者もおり、また、使用しても 20-30％の患者は目的の心拍数まで落ちないことが経
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験される 30。逐次近似法は高心拍のため複数心拍から撮像しなければならない患者の

被曝低減にも寄与するものと考える。 

東芝社の逐次近似法は AIDR 3Dと称されるが、他社には違った逐次近似法が存在

する。様々な手法があるが、生データを扱うもの、画像データを扱うもの、両者を扱

うもので大別される 4。生データのみを扱うものとしては、GE社のModel-based IR 

(MBIR または Veo)がある。ノイズ低減効果は大きいものの、計算に膨大な時間を要す

る欠点がある。画像データのみを扱うものとしては Siemens 社の Iterative 

Reconstruction in Image Space (IRIS)がある。計算が速い一方で、ノイズ低減効果に限界

がある。生データ、画像データを共に使うものとしては東芝社の AIDR 3D の他、GE

社の Adaptive Statistical Iterative Reconstruction (ASIR)、Siemens 社の Sinogram Affirmed 

Iterative Reconstruction (SAFIRE)、Philips 社の iDoseが挙げられ、比較的早い計算時間

で、それなりのノイズ低減効果がある。 

Leipsicら 26は ASIR を使用することで 44％の被曝低減を実現しつつ、画質評価を

保持できることを示した。ASIR を用いた他の研究 29では 54％の被曝低減を実現して

いる。Moscariello ら 27は SAFIRE を使用することで、半量の被曝量でも画質はやや改

善することを示している。Bittencourtら 23は IRIS を使うことで 20％のノイズを低減

できるとしている。管電流はノイズの平方根に反比例するため、理論的には 30％程度

の被曝低減を実現可能ということになる。AIDR 3D はこれらのアルゴリズムとは異な
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るため、本研究の結果を他機種に適用することは難しいが、本研究の考え方は他機種

にも応用すべきものと考える。 

本研究の限界は以下に挙げられる。まず、本研究では心臓カテーテルの狭窄度評価

の比較を行っていない。この研究の目的は様々な再構成法の画質に与える影響を調べ

ることであった。線量を下げても AIDR 3D を用いれば画質は保持されることから、

診断能も同等であることが考えられる。二つ目としては、焦点サイズの画質に与える

影響は検討されていない。三つ目としては、AIDR 3D の他の強度（weak, moderate, 

standard）の画質に与える影響に関しては評価していない。最後に、主観的画質評価

を行う際に、再構成法を隠していなかったことでバイアスを生んだ可能性があるが、

同時に客観的画質評価も行った。 

 

結論 

冠動脈 CTAにおいて、従来の FBP 法と比較して、管電流を 40％低減して被曝量を

22％下げて撮像し、AIDR 3D を用いて再構成を行っても、主観的・客観的画質は保持

される。 
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＜小焦点撮像に関するファントム実験＞ 

背景 

管球から照射される X 線源は点ではなく、広がりを持った面である。点であるなら

ば検出器に投影される被写体は拡大するだけで、辺縁にボケを生じることはないが

（図 4a）、広がりを持った X線源の場合は境界ボケを生じることになる（図 4b）。冠

動脈のような特に小さい構造物を撮像する際には境界ボケを生じないようにするこ

とが重要であり、できる限り小さな焦点サイズで撮影することが望ましい 7。しかし

ながら、ノイズを減らすために X線の出力を大きくする必要がある場合には焦点サイ

ズを大きくせねばならず、体格の大きい患者の撮像には大焦点での撮像が必要となる。 

当院にある Aquilion ONE で 120 kVp撮影をする際には、270 mAまでは小焦点（0.9

×0.8 mm）での撮像が可能であるが、280 mA以上では大焦点（1.6×1.4 mm）での撮

像となる。通常、管電流は体格に対してノイズが一定の値になるように設定するが、

大焦点となる電流で設定された患者でも小焦点の上限である 270 mAで撮像した方が

より鮮鋭な画像となる患者もいることが予想される。ただし、体格が大きく、ノイズ

が大きい場合には大焦点撮像の方が良好な画質となるが、具体的にどの程度まで小焦

点撮像が許容されるかは知られていない。 
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図 4 焦点サイズと投影像の境界 

a) 焦点が点であるならば、投影像は拡大されるだけで、境界のボケは生じない。 

b) 実際の焦点は大きさを持ち、焦点サイズが大きいと、投影像の辺縁に生じるボ

ケは目立つ。 

 

目的 

本研究の目的は小焦点撮像と大焦点撮像の画質についてファントムを用いて比較

し、どの程度のノイズまで小焦点撮像が許容されるかを検討することである。 
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方法 

ファントム：血管に見立てたポリエチレン製チューブに希釈造影剤を満たし（内径

/外径 1.0/2.0 mm, 2.0/4.0 mm, 3.0/5.0 mm）、120 kVp撮像でおよそ 300 HUになるよう

にした。このチューブをポリエチレン製の円筒容器内に固定し、脱気水で満たした後

に密閉した（図 5）。 

 

図 5 血管に見立てたファントム 

円筒形の容器を脱気水で満たし、血管に見立てた外径 2.0 mm、4.0 mm、5.0 mm の

チューブを設置している。チューブは 120 kVp撮像でおよそ 300 HUになるように希

釈造影剤で満たした。 

 

CT撮影：全ての検査は 320列 CT（Aquilion ONE; 東芝、栃木）を使用し、心電図

計（IVY Model 3000; クロノス、千葉県）から心拍数 60になるように模擬心拍を出力

した状態で心電図同期前向き 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 320×0.5 mm；管球回転速度 350ms; 管電圧 120 kVp。1 cm 厚の
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アクリル板をファントムの両脇に設置し、数を増やすことでファントム内のノイズを

調整した（図 6）。 

 

図 6 CT 装置に設置したファントム 

ファントムを寝台中央に設置し、両脇に 1 cm 厚のアクリル板を置くことでノイズ

を作り出した。 

 

まずは両脇に 1枚ずつのアクリル板を設置して撮像を開始し、アクリル板を設置す

るたびにスカウトを撮像した。スカウト画像を用いて、設定したノイズとするのに必

要な管電流を計算するソフトが CTコンソールに内蔵されており（Volume EC; 東芝、

栃木）、再構成関数 FC04、AIDR 3D standard を使用したときにノイズが 20 HUとなる

管電流を算出した。なお、AIDR 3D strongを使用するとアクリル板の枚数を増やして
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も小焦点撮像にて目標ノイズが達成されてしまうため、本研究では一段階弱い AIDR 

3D standardを使用した。算出される管電流が 270 mA を超えるまでアクリル板を増や

していった。アクリル板が左右 4枚ずつになったところで管電流が 310 mA となった

ため、ここからは算出された管電流と 270 mAとで心電図同期 volume撮影を行った。

左右のアクリル板の枚数と管電流の関係は表 3を参照。 

 

表 3 アクリル板の枚数と SD 20 HUとなる管電流の関係 

アクリル板 左／右 4／4 5／4 5／5 6／5 6／6 

管電流 (mA) 310 370 430 500 580 

 

撮像後は再構成厚 0.50 mm、再構成間隔 0.50 mm で AIDR 3D standard にて再構成を

行った。それぞれの条件ごとに z軸方向で等間隔に 15箇所のレベルを評価対象とし、

主観的画質評価に使用するため合計 150枚の画像ファイルを作成した。 

画質評価：それぞれの画像に 300 mm
2の ROIを 4箇所置き、CT値の標準偏差を記

録し、4箇所の平均をその画像のノイズとした。また、3.0 mm 径のチューブ中央に境

界を含まないように注意して大きな ROIを置き、平均 CT値を測定し、ノイズで除し

た値を SNR とした。 

主観的評価は 2名の放射線科医が行った。撮像条件を隠して 50枚の画像ファイル

をランダムに提示し、辺縁の性状を 3段階評価した：3, 境界明瞭で辺縁にボケやノイ

ズによる不整を認めない、2, 辺縁ボケやノイズによる不整を認めるものの境界を特定
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できる、1, 境界が特定できないほどのアーチファクトを受ける。画像評価の例を図 7

に示す。両者の意見が一致しなかった場合には合意の上で最終的な評価を決定した。 

 

図 7 境界の判定基準 

辺縁の性状を 3段階評価した：（左）1, 境界が特定できないほどのアーチファクト

を受ける、（中）2, 辺縁ボケやノイズによる不整を認めるものの境界を特定できる、

（右）3, 境界明瞭で辺縁にボケやノイズによる不整を認めない。 

 

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 9.0.3; SAS, 

Cary, NC）。ノイズ、主観的画質評価とも平均±標準偏差で表記し、Student’s t-test で

検定した。P < 0.05を統計学的に有意とした。 

画質評価の評価者間一致度は Cohen’s κ係数で検定した 24。 
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結果 

画像ノイズ・SNR：画像ノイズの測定結果を表 4に、SNR の結果を表 5に示す。大

焦点画像でのノイズはほぼ一定であったが、小焦点画像のノイズはアクリル板の枚数

増加と共に増加傾向であった。それに伴い、小焦点画像では SNR は低下していった。 

 

表 4 画像ノイズの比較 

大焦点 mA 大焦点 SD (HU) 小焦点 SD (HU) P 

310 18.0±0.7 18.5±0.8 0.09 

370 17.6±0.9 19.1±0.7 <0.0001† 

430 17.8±0.8 19.8±0.8 <0.0001† 

500 17.8±0.7 20.8±0.9 <0.0001† 

580 17.6±0.9 22.2±0.7 <0.0001† 

† 統計学的有意、p < 0.05 

 

表 5 SNRの比較 

大焦点 mA 大焦点 SNR 小焦点 SNR P 

310 17.6±0.9 17.2±1.1 0.26 

370 17.8±1.2 16.5±1.0 0.005† 

430 17.3±1.0 16.1±1.1 0.003† 

500 16.9±0.7 14.4±1.0 <0.0001† 

580 17.8±1.3 14.3±1.5 <0.0001† 

† 統計学的有意、p < 0.05 

 

主観的画質評価：評価者間の主観的評価の一致度は良好であった（κ= 0.76）。 

表 6-8にそれぞれの外径（2.0 mm, 4.0 mm, 5.0 mm）における画質評価を示す。大焦

点 580 mAに対応する小焦点画像は評価が有意に低かった。その他では大焦点画像と

小焦点画像の評価に有意差を認めなかった。 
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表 6 画質評価（外径 2.0 mm） 

大焦点 mA 大焦点 小焦点 P 

310 3 (2, 3) 3 (2, 3) 0.48 

370 3 (2, 3) 3 (2, 3) 0.71 

430 2 (2, 3) 3 (2, 3) 0.29 

500 2 (2, 3) 3 (2, 3) 0.29 

580 3 (2, 3) 2 (1, 2) 0.008† 

データは中央値（四分位点）で表記。 

† 統計学的有意、p < 0.05 

 

表 7 画質評価（外径 4.0 mm） 

大焦点 mA 大焦点 小焦点 P 

310 3 (3, 3) 3 (3, 3) 0.58 

370 3 (2, 3) 3 (3, 3) 0.25 

430 3 (2, 3) 3 (3, 3) 0.13 

500 3 (3, 3) 3 (2, 3) 0.34 

580 3 (2, 3) 2 (2, 2) 0.18† 

データは中央値（四分位点）で表記。 

† 統計学的有意、p < 0.05 

 

表 8 画質評価（外径 5.0 mm） 

大焦点 mA 大焦点 小焦点 P 

310 3 (3, 3) 3 (3, 3) 0.07 

370 3 (3, 3) 3 (3, 3) 0.16 

430 3 (3, 3) 3 (3, 3) 0.16 

500 3 (2, 3) 3 (3, 3) 0.16 

580 3 (3, 3) 2 (2, 3) 0.01† 

データは中央値（四分位点）で表記。 

† 統計学的有意、p < 0.05 
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考察 

ノイズが上昇するにつれ、小焦点画像における SNR は低下したが、主観的な画質

評価ではノイズが 20 HU程度であれば、小焦点画像の主観的評価は大焦点画像と比較

して保たれていた。大焦点撮像で 500 mAまでであれば、小焦点 270 mA 撮像で行っ

ても主観的画質が保たれることが予想される。 

先に記述した研究「AIDR 3D を用いた低線量撮影の検討」においては FBP 撮像で

は 400 mAで撮像するところを 270 mAで、AIDR 3D 撮像では 300-350 mA で撮像する

ところを 270 mAで撮像しており、本研究の結果からは妥当な基準であったと考えら

れる。 

本研究の限界としては、ファントムは狭窄のない血管を模しており、狭窄度評価や

プラークの性状評価に与える影響に関しては検討されていない。この研究はファント

ムを通して小焦点撮像による空間分解能の向上がどの程度のノイズまで耐えうるか

の目安をつけることであった。本研究の結果に基づき、今後は臨床例で検討する予定

である。 

 

結論 

ファントム実験では大焦点撮像で 500 mAまでなら小焦点 270 mA撮像をすること

でも主観的画質が保たれると考えられた。今後、臨床例で検討する予定である。 
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第４章 造影剤注入法の検討 

＜生食後押しによる造影剤使用量の低減に関する検討＞ 

背景 

256列や 320列といった幅広い検出器を持つ CT が開発され、1心拍でも心臓を撮像

することが可能となった 31。高速撮像が可能になったため、造影剤使用量の低減が期

待され、造影剤腎症発症のリスクを減らせると考えられる 9。 

生食後押しは注入された造影剤がルート内や末梢の静脈にとどまることを防ぎ、体

循環に流す効果があり、少量の造影剤を使用する際には有効であることが知られてい

る 10。また、生食後押しをすることで、高濃度の造影剤がとどまることで生じる上大

静脈や右室からのストリークアーチファクトを抑制し、特に右冠動脈の画質を向上さ

せることが期待される 10。過去の研究で生食後押しをすることでより少ない造影剤使

用量でも冠動脈の増強効果を保つことができることが示されている 32,33。これらの研

究は 16列ないし 64列 CT で行われており、320 列 CTでも生食後押しにより造影剤

の減量がはかれると考えられる。ただし、320列 CTにおける妥当な造影剤使用減少

量は検討されていない。また、これまでの研究は冠動脈近位部のみの評価となってお

り、遠位部に対する影響は検討されていない。 
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目的 

本研究の目的は 320列 CTを用いた冠動脈 CTA において、冠動脈近位部、中間部、

遠位部における生理食塩水後押しによる造影効果の変化を検証し、さらには同方法に

より造影剤減量がどの程度可能であるかどうかを検証する。 
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方法 

対象：当院では 2012 年 2月に冠動脈 CTAにおける生食後押しが開始され、前後の

連続する 140名の患者を対象とした。生食後押し開始後は造影剤量を減らさずに撮影

し、その後、使用量を減らして撮像している。除外条件は下記の通り：CABG 後（n = 

10）、右心系評価（n = 2）、冠動脈三枝とも高度石灰化（n = 11）、事前にシャントの存

在が知られている（n = 4）、左腕ルート（n = 1）、造影剤漏れ（n = 3）、LVAD 挿入中

（n =1）。最終的には108名で検討を行った。最初の 36名は造影剤14秒注入（group 1）、

次の 36名は造影剤 14秒注入の後に生食 30 mL後押し（group 2）、最後の 36名は造影

剤 12秒注入の後に生食 30 mL後押しとしている（group 3）。Group 2 の結果に基づき、

造影剤注入時間を 2秒減らしても冠動脈の増強効果は保たれ、また右室の増強効果を

減らすことができると期待してプロトコル変更を行った。患者詳細は表 9を参照。 

CT検査：全ての検査は 320列 CT（Aquilion ONE；東芝、栃木）を使用し、心電図

同期前向き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

×0.5 mm；回転速度 心拍数に応じて 350, 375, 400 ms；管電圧 120 kVp；管電流 体

重に応じて 200-550 mA。 
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表 9 患者詳細 

 Group 1 

(n = 36) 

Group 2 

(n = 36) 

Group 3 

(n = 36) 

年齢（歳） 66.1 ± 14.4 67.9 ± 12.6 67.1 ± 9.8 

男／女 20/16 16/20 17/19 

体重 (kg) 59.3 ± 12.1 55.9 ± 8.8 61.3 ± 13.7 

BMI (kg/m
2
) 23.0 ± 3.6 22.3 ± 3.0 23.7 ± 3.2 

心拍数 (回／分) 67.5 ± 11.5 65.8 ± 13.6 57.4 ± 11.2 

造影剤使用量 (mL) 49.3 ± 10.1 46.8 ± 7.6 43.9 ± 9.6 

注入速度 (mL/s) 3.5 ± 0.7 3.3 ± 0.5 3.6 ± 0.8 

βブロッカー使用* 13 (36) 23 (64) 22 (64) 

データは平均±標準偏差の表記。 

* データは患者数（割合）で表記。 

 

右正中肘静脈より 22.2 mgI/kg/s のイオパミドール 370 mgI/mL（イオパミロン 370；

バイエル、大阪）を注入した。最初の 36名の患者は造影剤 14秒注入であった（group 

1）；次の 36名は造影剤 14秒注入の後に同じ速度で生食 30 mLを後押しした（group 

2）；最後の 36名は造影剤 12秒注入の後に同じ速度で生食 30 mLを後押しした（group 

3）。撮像タイミングはボーラストラッキング法を用いて決定した。左室内腔が 100 HU

に到達したときに息止めの指示をし、下行大動脈が 260 HUに到達した後に撮像を開

始した。息止めを先行させることで、冠動脈増強効果の患者間変動を少なくすること

ができるため、当院では息止めを先行させた手法を採用している 21。造影剤注入開始

から本スキャン開始までに要した時間を記録した。 

22名の患者がベースラインでβブロッカーの投薬を受けていた。また、外来で心拍

数が 66以上の 36名には経口βブロッカー（メトプロロールまたはプロプラノロール
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を 20-40 mg）を投与し、検査 2時間前に内服するように指示をしている。撮像時に心

拍数が 66以上であっても追加のβブロッカーの投与は行っていない。検査開始時に

2.5 mgの二硝酸イソソルビド（ニトロール；エーザイ、東京）を全患者に舌下投与し

ている。 

撮像後は CTコンソールで最も冠動脈の動きが少ない位相を探して診断用の画像を

決定した。再構成厚は 0.50 mm、再構成間隔は 0.25 mm とした。後処理はワークステ

ーション（ZIO Station System；ザイオソフト、東京）にて行った。 

客観的解析：1名の放射線科医が全ての計測を行った。冠動脈の短軸像で右冠動脈、

左前下行枝、左回旋枝の近位部、中間部、遠位部（径 1.5 mm 以上）に円形 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なるべく大きくして測定

した（図 8）。測定位置のすぐ近傍の軟部組織に ROIを置き、標準偏差をこの部位に

おけるノイズとした（図 8）。CNR は血管内腔と軟部組織の CT値の差をノイズで除

した値として計算した。右室内部にも ROIを置き、平均 CT値を記録した。 
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図 8 測定時の ROI の置き方 

冠動脈近位部(a)、中間部(b)、遠位部(c)に ROIを置いて平均 CT値を記録した。ROI

は冠動脈の短軸像に置いた（黒丸）。軸位断にて冠動脈測定位置のすぐ近傍の軟部組

織に ROIを置き、平均 CT 値と標準偏差を記録した（白丸）。右室にも ROIを置き（b, 

破線黒丸）、平均 CT値を記録した。 

 

右室からのストリーク評価：右室からのストリークが右冠動脈中間部に与える影響

は 2名の放射線科医が評価した。結果は 3段階で評価した：0, ストリークなし；1, ス

トリークあるも診断に影響なし；2, ストリークのため診断不能。意見が一致しない場

合は合意にて決定した。 

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 9.0.3; SAS, 

Cary, NC）。連続変数は記載がない限り平均±標準偏差で表記した。右室の CT値は

Steel-Dwass テストで検定した。その他の連続変数は Tukey’s honestly significant 

difference test で検定した。連続変数でない場合はχ二乗検定を用いた。P < 0.05を統

計学的に有意とした。 
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結果 

βブロッカーを投与された患者は group 1と比較して group 2, 3で有意に多かった（p 

< 0.05）。心拍数は group 3 で group 1（p < 0.01）、group 2（p < 0.05）と比較して有意に

低かった。使用造影剤量は group 3で group 1と比較して有意に少なかった（p < 0.05）。

その他の患者詳細には有意差を認めなかった（表 9）。スキャン開始時間は group 1, 2, 

3でそれぞれ 23.6±3.6 s, 24.2±4.6 s, 24.1±3.3 s であり、有意差を認めなかった。 

評価対象となる冠動脈 972セグメントの内（108 名それぞれから 9セグメント）、29

セグメントは欠損ないし小さく（< 1.5mm）、17 セグメントは閉塞ないし高度石灰化

のために合計 46セグメントは評価できなかった。 

平均 CT値、ノイズ、CNR は表 10に記載している。Group 2, 3の冠動脈近位部、中

間部、遠位部の CT値は group 1と比較して有意に高かった（p < 0.005）。Group 2と 3

の間では平均 CT値に有意差を認めなかった。近位部と比較して遠位部で CT値の上

昇率が高い傾向にあった（図 9）。ノイズは群間で有意差を認めなかった。Group 2, 3

の CNR は近位部から遠位部にかけて group 1 の CNR と比較して有意に高かった（p < 

0.005）。Group 2と 3 の間では CNR に有意差を認めなかった。 

右室 CT値の中央値（四分位点）は group 1, 2, 3 で 133 HU (103-172 HU), 183 HU 

(110-266 HU), 119 HU (104-186 HU)であった（図 10）。Group 2の CT値の中央値は group 

1, 3と比較して有意に高かった（p < 0.05）。Group 1, 3 の CT値の中央値に差がなかっ
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たが、group 3では 1 名で右室が高度に増強された。 

表 10 冠動脈の平均 CT 値、ノイズ、CNR 

部位 Group 1 Group 2 Group 3 

CT値    

近位部 391 ± 76 428 ± 80 427 ± 68 

中間部 349 ± 74 386 ± 75 395 ± 62 

遠位部 300 ± 70 341 ± 70 358 ± 45 

ノイズ    

  近位部 19.5 ± 2.8 19.9 ± 2.5 19.3 ± 2.3 

  中間部 19.1 ± 3.0 19.8 ± 3.0 19.4 ± 2.2 

  遠位部 20.0 ± 3.2 20.1 ± 3.1 19.8 ± 2.6 

CNR    

  近位部 24.1 ± 4.6 25.4 ± 4.8 26.7 ± 4.8 

  中間部 23.0 ± 5.0 24.1 ± 5.0 25.3 ± 4.6 

  遠位部 19.3 ± 4.6 21.5 ± 5.2 22.6 ± 3.9 

データは平均±標準偏差の表記。 

 

 

図 9 Group 3 の冠動脈 CPR像の一例 

狭心症疑いの 79歳女性。軸位断像(a)と右冠動脈(b)、左前下行枝(c)、左回旋枝(d)

の curved multiplanar reformat 画像。近位部から遠位部まで良好に造影され、右室の造

影剤は洗い流されている。 



38 

 

 
図 10 右室の CT値の分布 

Group 1, 3と比較して group 2の CT値の中央値は有意に高かった（p < 0.05）。Group 

1, 3のCT値の中央値に差がなかったが、group 3では 1名で右室が高度に増強された。

注：箱、四分位点；横線、中央値；ひげ、最小値と最大値；点、外れ値。 

 

右室の CT値の中央値には有意差があったが、ストリークの影響では有意差を認め

なかった（表 11、図 11）。 

 

表 11 右室からのストリーク評価 

評価 Group 1 Group 2 Group 3 

0 33 34 36 

1 3 1 0 

2 0 1 0 

患者数で表記。 
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図 11 右室の増強効果とストリーク 

Group 1の 47歳女性(a)、group 2の 80歳女性(b)、group 2の 67歳男性(c)、group 3

の 60歳女性(d)の軸位断像。右室の高濃度造影剤によりストリークが生じている一方

で(c)、右室の CT値が低くてもストリークを起こす例もあった(a, b)。一方で、高濃度

造影剤があってもストリークを生じない例も存在した(d)。 
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考察 

本研究では生食後押しは 320列CTによる冠動脈CTAでも冠動脈の増強効果および

CNR を改善することが示された。注入時間を 14 秒から 12秒に短縮しても、生食後

押しがあれば冠動脈の増強効果を保ちつつ、右室の増強効果を減少させられる。過去

の研究では冠動脈内の CT 値が 325 HUを超えると、それ以下と比較して診断能が改

善された 13。冠動脈遠位部の平均 CT値は生食後押しなしでは 300 HU程度であった

が、生食後押しにより 340-350 HUに上昇し、特に遠位部の診断能向上に寄与するこ

とが考えられる。 

Cademartiri ら 32は 16列 CTを用いた冠動脈 CTA において、造影剤 100 mLに生食

後押し 40 mLを行うと、造影剤 140 mL単独を使用した時と比較して冠動脈近位部で

同等の増強効果を認めることを示した。本研究での造影剤使用の低減率は 14％であり、

量にすると体重に依存して 5-10 mLであった。320 列 CTにおける冠動脈 CTAの撮像

時間は 1秒未満であり、これは 16列 CTと比較して顕著に短い。そもそも、撮像時間

の短さにより必要とされる造影剤量が少なくなっており、生食後押しによる造影剤の

低減量は少なくなっていると考えられる。 

Kimら 33は 64列 CTを用いた冠動脈 CTAでは生食後押しは 4-5 mL/sが適切である

と示している。あるファントム実験 34では生食後押しを 10 mL/s まですると大動脈の

増強効果のピーク値は上昇すると示している一方、別なファントム実験 35では 6 mL/s
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と比較して、8 mL/s はピークを減少させたと示している。本研究では生食後押しの速

度の違いによる影響を検討しておらず、適切な速度に関してはさらなる研究が必要で

ある。ただし、本研究では生食後押しは造影剤の速度と同じで、約 3-4 mL/s であり、

in vivoの研究にほぼ追随する速度となっている。 

生食後押しの使用量に関しても過去に研究されている。Irieら 36は 6, 12, 50 mLの

生食と比較して、25 mLの生食後押しが下行大動脈の増強効果を最も高くしたと示し

ている。ファントム実験 35では、上行大動脈は 60 mLおよび 90 mLと比較して 30 mL

の生食後押しで最も高い増強効果を示したとしている。我々は生食後押しの量を比較

しなかったが、30 mLは以前の研究から照らし合わせると妥当な量であると考えられ

る。 

生食後押しにより、上大静脈や右室からのストリークを減少できるとしている 10, 32, 

37, 38。しかしながら、本研究では右室の増強効果は造影剤 14秒注入群（group 1）と比

較して、造影剤 14秒注入＋生食後押し群（group 2）で高く、また、有意差はないも

のの、group 2のノイズは group 1のノイズよりやや高かった。この原因としては、撮

像時までに右心系を通過していない造影剤が存在したためと考えられる。撮像タイミ

ングを決定する上でボーラストラッキング法を採用し、造影剤注入開始 5秒後から心

室レベルで撮像を行っているが、造影剤が右室に到達するには平均で 10 秒程度要す

る。従って、14秒注入時は造影剤の最後尾は 24 秒後に右室に到達することとなり、
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これは平均的な撮像タイミングと一致する。注入時間を 2秒短縮することで撮像時に

おける右室の造影剤を流すことができる（group 3）。また、本研究では右室の CT値

が高くてもストリークを生じない症例、あるいは、右室の CT値が低くてもストリー

クを生じる症例、いずれも経験した。ストリークを生じるのは平均 CT値というより

は高濃度造影剤が不均一に分布することが原因とも考えられるが、それを防ぐための

方法に関してはさらなる研究が求められる。 

本研究の限界は以下の通りである。まず、心臓カテーテルとの診断能の比較を行っ

ていない。本研究の目的は異なる造影剤注入法が冠動脈の増強効果に及ぼす影響を調

べることであった。生食後押しを用いてより高い増強効果が得られ、診断能は向上す

るものと期待される。次に、ノイズを測定する ROIのサイズは約 40 mm
2と、過去研

究（100 mm
2）と比べてやや小さめであった。過去の研究では大動脈根部のノイズを

その検査のノイズの代表値としているものが多いが、本研究ではそれぞれの冠動脈の

セグメントにおけるノイズを測定することが目的であった。我々は小さな血管や心筋

といった構造物を含めないように注意しつつ、なるべく大きなサイズの ROIを置くよ

うに努めた。最後に、生食後押しの適切なスピードや量に関する検討は行っていない。 
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結論 

320列 CTを用いた冠動脈 CTAにおいて、生食後押しを行うことで、特に遠位部で

冠動脈の増強効果や CNR の改善に加え、造影剤使用量を 14％低減できると考えられ

る。 
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＜単相注入対二相注入：冠動脈内の濃度差に与える影響の検討＞ 

背景 

冠動脈 CTAにおいて適切な増強効果に保つことは診断上、重要である。Cademartiri

ら 13は冠動脈内の増強効果が 325 HUより高いとそれ以下と比較して診断能が向上す

ると示した。逆に、冠動脈が造影されすぎると粗大な石灰化も不明瞭となることがあ

る。低濃度プラークは急性冠症候群の危険因子であるが 15、プラーク濃度は冠動脈内

腔の増強効果に影響を受ける 16。また、冠動脈の濃度勾配を算出することで狭窄度評

価をより正確に行うことができることが示唆されている 17,39。このため、冠動脈の近

位部から遠位部まで適切な増強効果を保つことが重要である。 

造影剤を同じスピードで短時間注入すると、時間濃度曲線では濃度勾配が急になり、

頂点のプラトーが短くなる 10,40。この急な濃度勾配の結果として冠動脈の近位部と遠

位部の濃度差が生じると考えられ、注入法を工夫することで濃度差を減少させられる

と考えた。 

 

目的 

単相性注入と比較して、二相性注入にすることで冠動脈の近位部と遠位部の濃度差

を減じることが可能かどうかを検証することが目的である。 
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方法 

対象：当院では 2012年 7月に冠動脈造影 CTにおいて単相性注入から二相性注入に

切り替え、前後の連続する 115名の患者を対象とした。除外条件は下記の通り：CABG

後（n = 19）、右心系評価（n = 4）、冠動脈三枝とも高度石灰化（n = 4）、事前にシャン

トの存在が知られている（n = 1）、先天心奇形（n = 3）、不整脈による撮像タイミング

遅延（n = 3）、プロトコル履行できず（n = 2）、呼吸止め不良（n = 3）。最終的には 76

名で検討を行った。前半の 38名は単相性の注入法で（単相群）、後半の 38名は二相

性の注入法で（二相群）行った。患者詳細は表 12を参照。 

CT検査：全ての検査は 320列 CT（Aquilion ONE；東芝、栃木）を使用し、心電図

同期前向き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

×0.5 mm；回転速度 心拍数に応じて 350, 375, 400 ms；管電圧 120 kVp；管電流 体

重に応じて 200-550 mA。 
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表 12 患者詳細 

 単相群 

(n = 38) 

二相群 

(n = 38) 

P 

年齢（歳） 64.1 ± 13.7 67.0 ± 14.4 0.37 

男／女 21/17 22/16 1.0 

体重 (kg) 60.6 ± 13.0 64.8 ± 17.2 0.23 

BMI (kg/m
2
) 22.5 ± 4.1 24.8 ± 4.8 0.02† 

心拍数 (回／分) 63.9 ± 12.7 62.9 ± 14.5 0.76 

造影剤使用量 (mL) 43.3 ± 9.3 44.8 ± 9.7 0.48 

注入速度 (mL/s) 3.6 ± 0.8 3.8 ± 0.8 0.41 

βブロッカー使用* 19 (50) 15 (39) 0.49 

データは平均±標準偏差の表記。 

* データは患者数（割合）で表記。 

† 統計学的有意、p < 0.05 

 

右正中肘静脈よりイオパミドール 370 mgI/mL（イオパミロン 370；バイエル、大阪）

を注入した。造影剤注入量は 85 kg以下の患者で 0.72 mL/kgを注入し、85 kgより大

きい患者は 61 mLの造影剤を注入した。前半の 38 名の患者は造影剤 12秒注入とした

（単相群）；後半 38名は造影剤 10秒注入の後に、造影剤と生食を 50：50 で混合して

4秒注入し、同じスピードで生食 30 mLを後押しした（二相群）。撮像タイミングは

ボーラストラッキング法を用いて決定した。左室内腔が 100 HUに到達したときに息

止めの指示をし、下行大動脈が 260 HUに到達した後に撮像を開始した。息止めを先

行させることで、冠動脈増強効果の患者間変動を少なくすることができるため、当院

では息止めを先行させた手法を採用している 21。 

15名の患者がベースラインでβブロッカーの投薬を受けていた。また、外来で心拍
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数が 66以上の 21名には経口βブロッカー（メトプロロールを 20-40 mg）を投与し、

検査 2時間前に内服すように指示をしている。撮像時に心拍数が 66以上であっても

追加のβブロッカーの投与は行っていない。検査開始時に 2.5 mg の二硝酸イソソルビ

ド（ニトロール；エーザイ、東京）を全患者に舌下投与している。 

撮像後は CTコンソールで最も冠動脈の動きが少ない位相を探して診断用の画像を

再構成した。再構成厚は 0.50 mm、再構成間隔は 0.25 mm とした。後処理はワークス

テーション（ZIO Station System；ザイオソフト、東京）にて行った。 

解析：1名の放射線科医が全ての計測を行った。冠動脈の短軸像で右冠動脈、左前

下行枝、左回旋枝の近位部、中間部、遠位部（径 1.5 mm 以上）に円形 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なるべく大きくして測定した

（図 12）。患者ごとに近位部、中間部、遠位部の測定値の平均を計算し、以後の解析

に使用した。濃度差は近位部と遠位部の濃度差として定義した。 
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図 12 測定時の ROI の置き方 

冠動脈近位部(a)、中間部(b)、遠位部(c)に ROIを置いて平均 CT値を記録した。ROI

は冠動脈の短軸像に置いた（黒丸）。 

 

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 9.0.3; SAS, 

Cary, NC）。連続変数は記載がない限り平均±標準偏差で表記し、Student’s t-test を用

いた。連続変数でない場合は Fisher’s exact test を用いた。P < 0.05を統計学的に有意

とした。 
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結果 

BMIは二相群で単相群より高かった（p = 0.02）。その他の患者詳細には有意差を認

めなかった（表 12）。 

冠動脈近位部、中間部、遠位部の CT値は表 13 に示してある。二群間には有意差を

認めなかったものの、近位部の CT値は単相群で二相群と比較して高かった。濃度差

は二相群で単相群と比較して有意に低かった（図 13,14）。 

 

表 13 冠動脈近位部、中間部、遠位部の CT値 

 単相群 二相群 P 

近位部 447 ± 71 

(307, 564) 

431 ± 64 

(313, 584) 

0.30 

中間部 418 ± 62 

(289, 511) 

410 ± 55 

(307, 551) 

0.58 

遠位部 382 ± 48 

(305, 466) 

391 ± 46 

(306, 495) 

0.40 

濃度差 65 ± 36 

(−6, 131) 

40 ± 27 

(−9, 98) 

0.0004† 

データは平均±標準偏差の表記。 

† 統計学的有意、p < 0.05 

 



50 

 

 

図 13 単相群患者の CPR 画像 

単相性注入法で冠動脈 CTAを行った 69歳男性。右冠動脈(a)、左前下行枝(b)、左回

旋枝(c)の curved multiplanar reformat画像では近位部と遠位部に大きな濃度差が生じて

いる。この患者の濃度差は 118 HUであった。 

 

 

図 14 二相群患者の CPR 画像 

二相性注入法で冠動脈 CTAを行った 79歳女性。右冠動脈(a)、左前下行枝(b)、左回

旋枝(c)の curved multiplanar reformat画像では近位部から遠位部にかけて均一な増強効

果を示す。この患者の濃度差は 35 HUであった。 
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考察 

単相性注入に比べ、二相性注入をすることで冠動脈近位部と遠位部の濃度差を軽減

できることが示された。従来、二相性注入は大動脈の CTA
40や triple rule out CT

41,42な

どといった、広範囲のスキャンで使用されていた。単相性注入では山型の時間濃度曲

線となるが、二相性注入にすることで、頂点にプラトーを形成できるためである。CT

の進化に伴い、心臓をより短いスキャン時間で撮影できるようになり、必要な造影剤

量は減少してきている 12,31。しかしながら、256 列や 320列といった超高速スキャナ

では、過度に注入時間を短くすると撮像範囲の冠動脈に造影剤が満たされない恐れが

あり、また、山型の時間濃度曲線を形成する結果、近位部と遠位部で濃度差が生じる

可能性がある。従って、二相性注入をすることで近位部から遠位部まで適切な増強効

果を保てると考えられる。 

二相群では濃度差が少なくなったものの、CT 値の範囲は単相群とほぼ同様の広さ

であった。我々は体重で造影剤量を決定したが、この方法では体格の大きい患者では

増強効果が高くなる傾向にあると言われている 43-45。除脂肪体重 44や体表面積 45に基

づいて造影剤量を決定する方が、体重で決定する時と比べて体格によらず、均一な増

強効果が得られると示されている。心拍出量といった機能的因子も冠動脈の増強効果

に影響を与える 10,46。タイミングボーラス法 47,48やボーラストラッキング法 49のデー

タを利用することで本スキャン時の増強効果を予測する試みも存在する。患者間で冠
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動脈の増強効果の差をいかに減じるかに関してはさらなる研究が必要である。 

冠動脈の濃度差を減らすことは冠動脈 CTAの診断に有益であると考えられる。ま

ず、低濃度プラークは急性冠症候群の危険因子であるが 15、以前の研究では IVUS に

おける高輝度プラークと低輝度プラークの CT値には重なりが生じることが示されて

いる 50。プラークの濃度は内腔の増強効果の影響を受けるため、濃度差が減少すれば

低濃度プラークをより正確に検出できる可能性がある 16。次に、濃度差は冠動脈疾患

の存在する患者で存在しない患者と比較して急になることが知られている 17。冠動脈

狭窄のない患者で濃度差を平らに近づけることで、上記の方法による狭窄診断をより

正確に行える可能性がある。 

本研究の限界は以下の通りである。まず、狭窄度やプラークの性状診断に関してカ

テーテル検査との照合を行っていない。本研究の目標は異なる注入法が冠動脈の増強

効果に与える影響を調べることであった。二相性注入により冠動脈の濃度差が減少す

ることで狭窄度やプラークの性状診断をより的確に行うことができると考える。次に、

後ろ向き研究であったため、群間で BMIに差が生じたが、体重に応じた造影剤量を

使用し、体格が増強効果に与える影響を少なくするように努めた。また、本研究では

二相群において一種類の注入法のみを検討しているが、他の注入法によりさらに濃度

差を減じられる可能性はある。ただし、冠動脈における TDCは肺血管抵抗や弁膜症

の有無、心機能の影響を受けて患者ごとで異なるため、完全なプラトーを形成するこ
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とは難しいと考え、今回は単一の注入法での検討を行った。 

 

結論 

320列 CTを用いた冠動脈 CTAにおいて、冠動脈近位部と遠位部の濃度差は単相性

注入と比較して二相性注入で減じることが可能であることが考えられる。 
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第５章 考察 

本研究の目的であるより低被曝、より少ない造影剤で、より良好な画質の冠動脈検

査を行うことは上記の研究で達成された。 

逐次近似法の導入により、従来の FBP 法と比較して、管電流を 40％低減して被曝

量を 22％下げて撮像し、AIDR 3Dを用いて再構成を行っても、主観的画質および客

観的画質（SNR、CNR）は保持されることが示された。また、小焦点撮像のノイズに

対する許容範囲を検討するファントム実験では大焦点撮像で 500 mAまでなら小焦点

270 mA撮像をすることで主観的画質が保たれると考えられた。 

また、生食後押しを行うことで、特に遠位部で冠動脈の増強効果や CNR の改善を

認めることに加え、造影剤使用量を 14％低減できると考えられた。さらに、単相性注

入と比較して二相性注入をすることで、冠動脈近位部と遠位部の濃度差を減じること

が可能であると考えられた。 

バイパス術後の患者は解剖学的構造が複雑であることや動脈硬化が目立つことか

ら、カテーテル検査を行う上ではリスクがあり、冠動脈 CT検査の良い適応である。

バイパス術後の患者は撮像範囲が長い分、AIDR 3D による被曝量減少の寄与が大きい

と考えられる。AIDR 3D 導入前および後に撮像された患者に関して、検査時の DLP

を表 14にまとめた。中には 64列でも撮像された患者も含まれ、その DLP も記した。

また、患者 1のそれぞれの撮影における 3D画像を図 15に示す。 
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表 14 AIDR 3D導入前後および 64列撮像での DLP比較 

患者 AIDR 3D FBP 64列 

1 527.5 704.6 2677.9 

2 1053.9 2411.5  

3 538.6 777.4  

4 330.1  2946.5 

5 312.2 837.0  

6 359.4 786.3  

7 362.1 1069.3 2385.3 

8 528.7 1301.8 2505.8 

9 261.7  1984.7 

10 936.8 820.3  

DLP (mGy cm)で表記した。 

 

   

図 15 患者 1の各検査時における 3D画像 

64列 CT(a)、320列 CTの AIDR 3D導入前(b)、AIDR 3D導入後(c)における 3D volume 

rendering画像。320列 CT および、AIDR 3Dの導入で被曝量は著明に減少しているが、

画質は保たれている。 

 

AIDR 3Dを導入してからは約半分程度の被曝での撮影が可能となり、64 列 CTを使

用していた時と比較すると 1割から 2割程度の線量で撮影している。図 15に示すと

おり、被曝量は減少しても、画質は保たれている。一方で、造影剤使用量は生食後押
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し開始後に 1割程度減少している。現在は wide volume撮像は volume間で 5秒程度の

間隔が必要となるが、この時間が短縮できればさらなる造影剤使用量の減少が期待で

きる。このように、本研究の結果は臨床的に有意義であることがいえる。 

当院では 2012年 10月よりAquilion ONEの次世代機であるVision editionが稼働し、

管球の回転速度が上昇し、時間分解能が改善することで高心拍症例でもさらなる被曝

の低減が期待できる。また、心臓でも dual energy撮像が可能となることで、プラーク

の性状評価をより厳密に行える可能性がある。 

新しい技術の導入と共に、より低侵襲に、臨床的に有用な診断ができるようになる

ことを願ってやまない。また、本研究の結果が他施設の Aquilion ONEを使用した心

臓検査でも侵襲性低下の観点で貢献することができれば幸甚である。 
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