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低被ばく冠動脈 CT の評価と有用性
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抄録：川崎病に合併する冠動脈病変は，小児期から長期に渡り経過観察する必要があり，非観
血的で正確な診断法の確立が必要である．冠動脈造影 CT（CCTA）は非観血的検査として成
人領域では確立した検査法であるが，従来の CCTA は撮影の被ばく量が 10 mSv を超え多量
被ばくが問題であった．小児領域では息止めが困難で心拍数が早いことなどの影響で撮影に限
界があった．近年，CT 装置の進歩により高速撮影が可能となり，高心拍数でも撮影が可能と
なった．更に低被ばくで行うことができれば，川崎病冠動脈病変を小児期の急性期から遠隔期
まで，定期的に使用する検査法として有用と考えられる．128 スライス dual-source CT を用
いた川崎病の CCTA の有用性や被ばくについてまとまった報告はない．当施設で 128 スライ
ス dual-source CT を用いて CCTA を施行した川崎病既往患者 40 例（0 歳 6 か月～ 45 歳）を
対象に，冠動脈の描出率，病変部の検出，放射線被ばくについて診療録を用いて後方視的に検
討した．CCTA と CAG を 1 年以内の間隔で行った 6 症例では CCTA と CAG の所見を比較し
た．撮影時の心拍数（平均±標準偏差）は 72±15/ 分（40 ～ 111/ 分）であった．冠動脈描
出率は 94.7% で，川崎病冠動脈病変好発部位である近位部～中間部セグメントの描出率は 96%
と良好であった．冠動脈内径の計測値はCCTAとCAGで相関係数CCTA＝1.04×CAG⊖0.13（r
＝0.98，p ＜ .0001）と強い相関を認めた．病変の検出は CAG で確認された病変は CCTA です
べて検出され，特に石灰化病変の検出に優れていた．拡大病変一致率はκ＝1.0，狭窄の定性
一致率はκ＝0.91，狭窄形態に関する質的一致率はκ＝0.83 と高い一致率を認めた．拡大性病
変検出においては信頼性が高かったが，高度石灰化による狭窄性病変では正確な狭窄率の判断
が困難な場合があった．実効線量（平均±標準偏差）は 1.29±1.00 mSv，1 心拍超高速ヘリカ
ル撮影症例群の実効線量は 0.93±0.65 mSv と超低被ばくの撮影が可能であった．64 列 128 ス
ライス dual-source CT は，放射線被ばく線量を従来の 1/5 ～ 1/10 以下に抑えた低被ばく
CCTA 撮影が可能で，心拍数の早い小児の領域においても充分使用可能であった．川崎病冠
動脈病変を急性期から遠隔期まで，定期的に評価する非観血的検査法として有用と考えられ
た．拡大性病変や石灰化病変の検出に優れているが，狭窄性病変は注意が必要である．
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緖　　言

　川崎病は，主として 4 歳以下の乳幼児に好発する
小児急性熱性皮膚粘膜リンパ節症候群であり，その
本態は系統的血管炎であるため，冠動脈瘤や狭窄病
変が高度に合併し，急性期後も心臓超音波検査や心
臓カテーテル検査による冠動脈造影法（coronary 
angiography：CAG）等での経過観察する必要があ
る1︲3）．CAG による経過観察が gold standard とさ
れているが，侵襲的な検査で入院が必要なこともあ
り，患者の負担は大きい．定期検査には非侵襲的な
画像診断による経過観察が望ましい．心臓超音波検
査は非観血的で繰り返す定期検査にむいているが，
術者の技術に依存して描出困難な部位も存在する．
多列検出器型 CT（multidetector-row CT：MDCT）
を用いた冠動脈造影 CT（coronary CT angiography：
CCTA）は，川崎病によって引き起こされやすい石
灰化病変の検出感度に優れるため4），確立した非観
血的検査法とされ，昭和大学病院でも早くからその
経過観察に使用されていたが5，6），心拍数が早く，
呼吸停止が困難な低年齢層では鮮明な画像を得るこ
とが難しいという難点があった7）．さらに小児は放
射線感受性が高いため，被ばくによる発癌リスクが
指摘されており，実効線量が 10 mSv 以上の心臓カ
テーテル法を凌ぐ多量被ばくを受ける可能性のある
従来の CCTA は成長期の小児では問題となってい
る8，9）．デュアルソース CT（dual-source CT：DSCT）
は多列化とは異なる技術で時間分解能を向上させ
た．2 対の X 線管球と検出器が約 95°角度で設置さ

れ，おのおのが螺旋軌道を描きながらデータ収集を
行うため，一般的なシングルソースCT（single-source 
CT：SSCT）と比べデータを収集する為に必要な時
間が約半分に短縮される．それゆえ高心拍の小児領
域における CCTA での正確な冠動脈病変の評価を
可能にすると同時に超高速撮影による著明な被ばく
低減を実現することができる10，11）．しかしながら川
崎病の冠動脈病変における DSCT 検査の病変検出
と低被ばくの詳細な検討はない．近年，低被ばくに
ついての報告が散見されるようになり，320 列面検
出器型 CT（area detector CT：ADCT）を使用し
た川崎病既往患者に対する CCTA の報告では，実
効線量を従来の MDCT の 1/5 以下に抑えることが
可能であったと報告されている12）．32 列 64 スライ
ス DSCT を用いた川崎病の CCTA 検査の報告が散
見されるが13，14），64 列 128 スライス DSCT を用い
た川崎病の CCTA 検査の報告は少ない11，15）．低被
ばくで CCTA を行うことができるのであれば，
DSCT による CCTA は川崎病冠動脈病変を急性期
から遠隔期まで，定期的に評価する検査法として有
用と考えられる．それゆえわれわれは，川崎病の冠
動脈病変における DSCT の冠動脈病変検出と放射
線被ばく低減の有用性を検討した．

研 究 方 法

　1．対象
　2011 年 3 月～ 2013 年 2 月に当院で CCTA を施
行した川崎病既往の患者 40 例を対象にした．男性
27 例，女性 13 例．CCTA 施行時の年齢の中央値は

表 1　対象患者背景

総数 40 例

男：女 27：13

CCTA 撮影年齢中央値 11.5 歳 （0 歳 6 か月～ 45 歳）

川崎病罹患年齢中央値 1 歳 10 か月 （0 歳 4 か月～ 14 歳）

CAG 実施 24 例 （うち 8 例が CCTA と 1 年以内に施行）

鎮静施行  9 例 （0 歳 6 か月～ 6 歳）

β遮断薬使用 35 例

撮影時平均脈拍数 72 ± 15 bpm （40 ～ 111 bpm）

撮影時平均脈拍変動数 20 ±  9 bpm

CCTA：coronary CT angiography，CAG：coronary angiography，bpm：beat per minute
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11 歳（0 歳 6 か月～ 45 歳）で，6 歳未満の小児例
は 12 例（30%）であった．撮影時心拍数（平均±
標準偏差）は 72±15/ 分（40 ～ 111/ 分）であった． 
CCTA と CAG を 1 年以内の間隔で行った症例は 8
例あり，うち 2 例が川崎病発症 1 年未満の急性期の
症例であった（表 1）．
　本研究は，診療録を用いて検討する後方視的研究
であり，「2013 年改訂世界医師会ヘルシンキ宣言」，

「2014 年改訂人を対象とする医学系研究に関する倫
理指針」を遵守し，昭和大学横浜市北部病院倫理委
員会の承諾（受付番号 1303-12）を受けた．
　2．方法
　CT 装置は 64 列 128 スライス SOMATOM Defini-
tion FlashⓇ（SIEMENS 社）を用いた．造影剤注入
装置はデュアルショットⓇ（根本杏林堂社）を用いた．
画像解析には ZIOSTATIONⓇ（ザイオソフト社）を
用いた．
　撮影は①位置決め（スキャノグラム），②カルシ
ウムスコアリング，③タイミングテスト，④本撮影
の 4 回の撮影で構成した．タイミングテストは，テ
ストインジェクション法を用いた．少量の造影剤

（5 ～ 10 ml）を注入し，造影剤注入開始後 7 ～ 10 秒
より撮影を 1 秒間隔の間欠スキャンで撮影した．大
動脈基部に置いた ROI（関心領域）の経時的な濃
度変化を時間濃度曲線としてグラフに描出し，最適
な撮影開始時間を推測した．本撮影は prospective 
ECG-triggered 法を用い，タイミングテストから得
られた最高濃度到達時間の 5 秒後の拡張中期を基本
とし，小児や高心拍症例では収縮末期に撮影した．
　本撮影は，1 心拍でヘリカル撮影可能な「Flash 
Cardio Spiral （以下，F.Sp）」または，複数心拍で
非ヘリカル撮影する「Flash Cardio Sequence （以
下，F.Seq）」を不整脈の有無や心拍数から判断し選
択した（表 2）．造影剤は非イオン性低浸透圧造影

剤（商品名：イオパミロン 300 または 370Ⓡ）を体
重に合わせて 0.7 ～ 2.0 ml/kg の量で使用した．当
院では成人において CCTA 撮影 3 時間前にビソプ
ロロールフマル酸塩 2.5 mg 内服を基本としている
が，担当医師の裁量により内服量減量や非投薬例が
5 例あった．乳幼児 9 例でチオペンタール Na（商
品名：ラボナールⓇ）2 ～ 3 mg/kg を静脈内投与し
鎮静を要したが，全例自発呼吸下で撮影し，合併症
は認めなかった．CCTA と CAG を 1 年以内（1 ～
12 か月，中央値 5 か月）の間隔で行った 6 症例で
CCTA と CAG の所見を比較した．CAG の計測に
は Kada-viewⓇ（フォトロンメディカルイメージン
グ社）を用い，QCA 解析をした．
　3．検討項目 
　1）冠動脈の描出率
　評価には，maximum intensity projection（以下，
MIP） ま た は curved multi planer reconstruc tion

（以下，cMPR）を用いた．冠動脈の各セグメント
は AHA 分類16）に基づき分類した．評価画像を放射
線科専門医医師，小児科専門医医師の 2 名の観察者
により，冠動脈近位部～遠位部セグメント（#1，2，
3，5，6，7，8，11，13）それぞれについて 4 段階
評価（4：excellent；血管壁は連続性がありアーチ
ファクトやノイズはほとんど認めない，3：good；血
管壁は連続性がありアーチファクトやノイズは軽
度，2：fair；血管壁の不連続性やアーチファクトや
ノイズを認めるが診断評価は可能，1：poor；顕著
な構造不連続やノイズを認め画像的評価が困難）を
行った．各セグメントで得られたスコアの平均値を
算出し visual grade とした．MIP または cMPR の
いずれかで 4 ～ 2 の場合を観察可能な画質とし，各
セグメントの描出率を求めた．川崎病の冠動脈病変
好発部位である近位部～中間部のセグメント（#1，
2，5，6，7，11）についても同様に抽出率を求めた．

表 2　撮影方法の選択

撮影モード Flash Cardiac Spiral Mode Flash Cardiac Sequence Mode

撮影時相 拡張中期 収縮末期 拡張中期 収縮末期～拡張中期

患者条件
不整脈なし 不整脈なし 不整脈あり 不整脈あり
かつ かつ または または
HR65 bpm 以下 HR65 ～ 90 bpm HR90 ～ 100 bpm 以下 HR90 ～ 100 以上

HR：heart rate，bpm：beat per minute
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CCTA は冠動脈の完全閉塞等の理由で造影剤が満
たされない場合は検査の精度に関わらず冠動脈を描
出することは不可能であり， visual grade や抽出率
に影響を及ぼす．これらの理由により検査精度とは
関係のない何らかの理由により画像作成が不可能で
あった 2 症例 4 セグメントを対象から除外した． 
　2）病変部の検出
　冠動脈病変を内径が 4 mm 以上または年長児では
周辺冠動脈内径の 1.5 倍以上を有する中等瘤以上を
瘤（aneurysm：AN）とし，それ以下で局所性拡
大所見を有する小動脈瘤を拡大（dilatation：Dil）
と分類した3）．狭窄は局所性狭窄（localized stenosis：
LS），セグメント狭窄（segmental stenosis：SS），閉
鎖（occlusion：OC）に分類した．CCTA と CAG を
1 年以内の間隔で行った症例で，冠動脈の径，拡大
性病変の有無，狭窄性病変の有無およびその形態，
石灰化病変について比較した．川崎病発症 1 年以内
の急性期症例 2 例は病変が急激に変化するため，こ
の検討対象からは除外し 6 例で比較した． 
　3）放射線被ばくの検討
　体重 40 kg 以上の症例は直径 32 cm のファントム
を用いて dose-length product for complete exami-
nation（DLP）を算出した．体格を考慮し，体重
40 kg 未満の小児症例は直径 16 cm のファントムを
用いて DLP を算出した．撮影時の DLP を年齢別換
算係数17）を用いて実効線量を算出した．F.Sp と
F.Seq それぞれについても実効線量を算出した．低

被ばくについての定義がないため，本稿では実効線
量 5 mSv 以下を低被ばく，1 mSv 以下を超低被ば
くと定義した．
　4）解析
　CCTAとCAGにおける連続数値のパラメータは，
相関係数を用い，コーヘンのκ係数（κ≧ 0.6 で観
察者の一致度は十分高いと判断される）を求めた．
検定は，p ＜ 0.05 を有意とした．統計解析は，統計
ソフト JMPⓇver.12 を用いて行われた．

結　　果

　1．冠動脈の描出率
　40 例 356 セグメントの検討で，各セグメントの
visual grade（平均±標準偏差）は MPR #1：3.14
±1.07，#2：3.13±0.99，#3：3.27±0.88，#5：3.44
±0.67，#6：3.30±0.83，#7：3.31±0.81，#8：2.91
±0.78，#11：3.15±0.87，#13：2.74±0.99，MIP 
#1：3.04±1.08，#2：2.99±1.09，#3：3.03±1.04，
#5：3.46±0.66，#6：3.18±0.80，#7：3.06±0.92，
#8：2.49±1.02，#11：3.12±0.94，#13：2.35±1.13
であった．全 356 セグメントの抽出率は 94.7% で
あった．各セグメントの描出率は #1：89.7%，#2：
91.0%，#3：94.8%，#5：100%，#6：98.8%，#7：
98.8%，#8：98.8%，#11：97.5%，#13：82.5% であっ
た．右冠動脈セグメント（#1，2，3）の抽出率は
91.9% で，左冠動脈セグメント（#5，6，7，8，11，
13）の抽出率は 96.0% であった（図 1）．近位部～

図 1　セグメント別冠動脈描出率
数値は各セグメントの抽出率（％）を示す．MIP または cMPR のいずれかで
excellent ～ fair の評価であった場合を観察可能とし，その抽出率を求めた．全セグ
メントの抽出率は 94.7％で，川崎病冠動脈病変好発部位の近位部～中間部セグメント

（#1，2，5，6，7，11）に限ると，抽出率は 96.0％と高率であった．
MIP：maximum intensity projection，cMPR：curved multi planer reconstruction
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中間部のセグメント（#1，2，5，6，7，11）の抽出
率は 96.0% であった．観察者間一致度は cMPRκ
＝0.72，MIPκ＝0.70 と良かった．
　2．病変部の検出
　全 40 例の検討では，病変部位は 35 セグメントに
認められた．拡大性病変（AN または Dil）は 26 か
所，狭窄性病変（OC，SS または LS）は 13 か所で
あった．石灰化病変は 28 か所で認められた．
　CCTA と CAG の時期が 1 年以内に近接して施行
し た 6 症 例 の 検 討 で は， 冠 動 脈 径 の 計 測 値 の
CCTA と CAG の相関係数は CCTA＝1.04×CAG⊖
0.13（r＝0.98，p ＜ .0001）と強い相関を認めた．全
6 症例の CAG で確認された拡大病変は CCTA で全
て検出され，形態は完全一致していた（表 3）．狭
窄の有無で判断した定性一致率はκ＝0.91，狭窄形
態に関する質的一致率はκ＝0.83 と高い一致率を認
めた．石灰化病変の検出は CCTA で確認された 8
か所に対し CAG で確認できたのは 5 か所であった．
石灰化病変を伴い CCTA と CAG で狭窄の評価が
異なった症例3および症例4を下記に症例提示した． 
　3．放射線被ばくの検討
　検査方法は 31 例が F.Sp で， 9 例が F.Seq で撮影し
た．F.Seq では 2 心拍撮影 4 例，3 心拍撮影 1 例，4
心拍撮影 4 例であった．管電圧は 70 kV が 4 例，
80 kV が 11 例，100 kV が 20 例，120 kV が 5 例，管
電流は 100 ～ 370 mAs（中央値 280 mAs）であった．
撮影時 DLP（平均±標準偏差）は 78.06±65.14 mGy・
cm（24 ～ 337 mGy・cm）で，年齢別換算係数17）か
ら算出した実効線量（平均±標準偏差）は 1.29±
1.00 mSv（0.33 ～ 4.72 mSv）で あった．F.Sp と F.
Seq それぞれの DLP および実効線量は，F.Sp が
DLP59.61±43.05 mGy・cm （24～220 mGy・cm）で，
実効線量 0.93±0.65 mSv（0.33 ～ 3.08 mSv）と超低
被ばく線量での撮影が可能で，F.Seq の DLP144.94
±88.80 mGy・cm （60 ～ 337 mGy・cm），実効線量
2.60±0.98 mSv（1.74 ～ 4.72 mSv）であった．
　4．症例提示
　1）症例 3：26 歳女性　川崎病性冠動脈瘤（LAD）
遠隔期の CCTA と CAG の比較（図 2）
　6 歳に川崎病に罹患．急性期治療（アセチルサリ
チル酸＋IVIG300 mg/kg×5 日）を受けるも左冠動
脈に瘤を形成した．アセチルサリチル酸＋プロプラ
ノロール内服にて治療を継続．川崎病罹患後 20 年，

定期経過観察のため CCTA 検査を実施．検査時心
拍数 63 ～ 74 bpm．撮影条件を管電圧 100 kV，管
電 流 190 mAs，1 心 拍 で 撮 影 す る「Flash Cardio 
Spiral Mode」に設定．非イオン性低浸透圧造影剤
0.7 ml/kg を右上肢の 18 G 留置針より約 10 秒間かけ
て急速静脈内注射し撮影した．Total DLP 34 mGy・
cm，総実効線量 0.76 mSv と超低被ばく撮影であっ
た．CCTAで LADの瘤内にカルシウム沈着を認めた．
瘤出口に狭窄を認めたため CAG 施行となったが，
CAG では狭窄を認めなかった．
　2）症例 4：12 歳男児　川崎病性巨大冠動脈瘤遠
隔期の CCTA と CAG の比較（図 3）
　4 歳 6 か月に川崎病に罹患．第 8 病日に IVIG1 g/
kg，第 10 病日にプレドニゾロン 2.0 mg/kg/day 開
始されたが，左右の冠動脈に巨大瘤を形成．アセチ
ルサリチル酸＋ワルファリンにて治療を継続．川崎
病罹患後 8 年，定期経過観察のため CCTA 検査を
実施．撮影 2 時間前にプロプラノロールを服用．検
査時心拍数 63 ～ 81 bpm．撮影条件を管電圧 80 kV，
管電流 300 mAs，1 心拍で撮影する「Flash Cardio 
Spiral Mode」に設定．非イオン性低浸透圧造影剤
0.7 ml/kg を右上肢の 20 G 留置針より約 10 秒間かけ
て急速静脈内注射し撮影した．Total DLP 41 mGy・
cm，総実効線量 0.53 mSv と超低被ばく撮影であっ
た．高度石灰化により #5 の巨大冠動脈瘤から流出
する LAD および LCX の狭窄率の正確な診断が困
難であった．

考　　察

　1．DSCT の放射線低被ばく
　一般的な胸部単純 CT 検査の実効線量は約 10 mSv

（胸部 X 線撮影の約 100 倍）で，自然放射線日数換
算では 3 年相当とされる18）．従来の CCTA は心臓カ
テーテル法を凌ぐ多量被ばくに問題があった．わが
国でも 2005 年に「小児 CT ガイドライン―被ばく
低減のために―19）」が発行され，被ばく低減の重要
性が記された．小児は放射線に対する感受性が成人
の数倍高く，さらに体格が小さいため，成人と同様
の撮影条件の場合，被ばく量が 2 ～ 5 倍になると言
われている19）．若年女性において，乳房の放射線感
受性は高く，1 回の CCTA による発癌の寄与危険
度割合は 0.7% との報告があり，冠動脈 CT 撮影 1
回で全身被ばく線量が 15 mSv の場合，乳房被ばく
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図 2　26 歳　女性　川崎病性冠動脈瘤（LAD）遠隔期の CCTA と CAG の比較
a：VR　b：cMPR　c：MIP  d：CAG

CCTA（a，b，c）で #6 瘤出口部に 75％狭窄を認めたが，CAG で狭窄は否定された（矢印）．

図 3　12 歳　男児　川崎病性巨大冠動脈瘤遠隔期の CCTA と CAG の比較
a： MIP．LAD から #3 に血液を供給している側副血行路（CL）を認め（青矢印），#3-4 は造影剤（血液環流）が満たさ

れている．#1-2 は造影剤が満たされず閉塞していることが分かる．
b： LCA の CAG．CCTA と同様に側副血行路（CL）より #3-4 が潅流されている（青矢印）．#1，#2 に石灰化を認め，

#1 は完全閉塞，CAG で #1-2 は描出されず．
c： RCA の cMPR．瘤内には造影剤が満たされておらず，閉塞していることが分かる．
d，  e：LAD，LCX の cMPR．造影剤が満たされており，交通が確認できるが，瘤出口部狭窄は高度石灰化病変のため，

狭窄率の診断が困難（赤矢印）．
f ：左巨大冠動脈瘤の MIP．石灰化が高度で，出口部狭窄の狭窄率の診断が困難（赤矢印）．
g：LCA の CAG．CAG にて左巨大冠動脈瘤出口部狭窄の描出が可能．#6，#11 共に 50％狭窄と診断（黄矢印）．

CCTA：coronary CT angiography，CAG：coronary angiography，VR：volume rendering，cMPR：curved multi 
planer reconstruction，MIP：maximum intensity projection，LAD：left anterior descending artery，LCX：left 
circumflex coronary artery，CL：collateral，LCA：left coronary artery，RCA：right coronary artery
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線量は最大 80 mSv に達し，20 歳女性では乳房の発
がんリスクが約 0.3% 高まる20）．CT 検査件数は増
加の一途をたどっており，検査時の被ばく低減は重
要な課題と考える21）．
　1 心拍で撮影する F.Sp は，高速撮影技術により 1
秒以下の撮影時間で被ばく線量を最大に抑えること
が特徴である．今回の検討で，F.Sp は従来法の 10
分の 1 以下の超低被ばくでの撮影が可能であった．
F.Sp の撮影には prospective ECG-triggered 法を使
用するため，超高心拍症例や不整脈症例は撮影時相
にずれが生じるため適していない．小児は心拍が早
く撮影時相に制限があるため，画質を低下させる要
因となる22）．機器推奨の F.Sp 適応は心拍数 65/min
以下，心拍変動 5/min 未満とされている．それに対
し F.Seq は非ヘリカルで複数回の心拍を用いた撮影
のため被ばく線量が増えてしまうが，不整脈を回避
するプログラムが組み込まれているため，心拍数が
多く心拍変動の大きい症例にも対応可能である．実
効線量は F.Sp と比べると多いものの，従来法の約
5 分の 1 程度に抑えた低被ばく撮影が可能であった．
　2．DSCT と高心拍の冠動脈評価
　従来の single-source CT は時間分解能が 150 ～
200 ms と低く，撮影時間が約 5 ～ 10 秒必要であっ
た．呼吸運動の影響を受けるため撮影には息止めが
必要で，心拍数が 60 bpm を超えると良質な画像が
得られなかった．小児領域では画質低下が大きく低
年齢層での撮影が困難であった7）．64 列 128 スライ
ス DSCT は時間分解能が 75 ms と高く，最大高速
撮影法では心臓全体を 1 秒以下で撮影可能なため，
息止めが不要で高心拍にも対応可能となった．今回
の検討では，その 2/3 の症例で心拍数 60 bpm を超
えていたが，全セグメントの抽出率は 94.7% で，川
崎病の冠動脈病変好発部位23，24）である近位部～中間
部のセグメント（#1，2，5，6，7，11）に限ると
抽出率は 96.0% と更に高率で，高心拍症例でも充分
な評価が可能であった．左冠動脈にくらべ右冠動脈
の描出率は低くかった．冠動脈の動きは右冠動脈で
大きく25），抽出率低下に影響したと考えられた．
　3．DSCT と川崎病
　日本循環器学会発行の「川崎病心血管後遺症の診
断と治療に関するガイドライン3）」では，急性期に
中等度以上の瘤形成が認められる場合，回復早期に
CAG を行うことが望ましいとされている．川崎病

は，急性期に冠動脈拡大あるいは瘤が出現し，早期
に遊走・増殖した平滑筋細胞による全周性の内膜肥
厚により見かけ上内腔が正常化し，瘤が退縮する
が，長期的には瘤の部位における冠動脈の狭窄や拡
張能の低下，血管内皮機能異常などを伴うため，よ
り早期から冠動脈形態の注意深い経過観察が必要で
ある．さらに瘤形状を残したまま長期間開存すると
瘤壁は硝子化した線維組織により構成され，瘤壁に
沿った石灰化が広範に出現し，瘤の流入部，流出部
では内膜肥厚あるいは器質化血栓による内腔狭窄あ
るいは血栓性閉塞を引き起こす3）．われわれは，川
崎病冠動脈瘤を 5 年間 MDCT で follow up し，CT
検査の重要性をすでに指摘している6）．すなわち冠
動脈瘤形態・石灰化病変を繰り返し非侵襲的に評価
できる CCTA は CAG より有用であると考えられ
る．特に小さい石灰化病変の早期発見には CCTA
が有用と考えられた4）．本研究から放射線被ばく低
減 と 高 心 拍 で の 評 価 に 優 れ る DSCT を 用 い た
CCTA は，従来の SSCT より小児科領域とくに川
崎病の冠動脈病変の経過観察に必要な検査法と考え
られる．
　最後に川崎病の冠動脈瘤における CCTA 検査の
問題点について指摘しなければいけない．本研究で
も示したように，CCTA は CAG より石灰化病変の
検出にはすぐれるが，一方で高度石灰化病変におけ
る狭窄率の正確な評価は難しい26，27）．さらに，石灰
化冠動脈瘤における高度狭窄病変に対してはロータ
ブレータにより石灰化を切除して冠動脈血流を改善
する侵襲的治療が必要であり，CAG はその後の治
療の準備も含め重要である．しかし，関本らは冠動
脈石灰化の高度狭窄病変のロータブレータ治療にお
いては，狭窄率の評価より CCTA での石灰化の評
価が重要であることを指摘している28）．さらに本研
究で使用された DSCT は，dual-energy imaging が
可能である．dual-energy system29）は異なる 2 つの
管電圧で撮影し，high density である冠動脈内の石
灰化病変を特異的に除去して，石灰化の影響を受け
ない正確な冠動脈狭窄を評価することが可能であ
る．また，逐次近似再構成法30）はノイズを低減させ
る技術であり，最新装置に導入され始めているが，
この技術により低電圧低電流の撮影が可能となる結
果，被ばく線量低減に役立つと期待されている．こ
のことは DSCT が川崎病における小児の冠動脈瘤
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の形態・冠動脈狭窄の評価のもっとも有用な検査で
あることを示している．

結　　語

　64 列 128 スライス dual-source CT は，放射線被
ばく線量を従来の 1/5 ～ 1/10 以下に抑えた低被ば
く CCTA 撮影が可能で，心拍数の早い症例や，鎮
静下自発呼吸の小児症例においても充分評価可能で
あった．川崎病冠動脈病変を急性期から遠隔期ま
で，定期的に評価する検査法として有用と考えられ
た．拡大性病変や石灰化病変の検出に優れている
が，狭窄性病変は注意が必要である．
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AN EVALUATION OF LOW EXPOSURE CORONARY COMPUTED  
TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY WITH 128 SLICE DUAL-SOURCE  
COMPUTED TOMOGRAPHY IN PATIENTS WITH A HISTORY OF  

CORONARY LESIONS AND KAWASAKI DISEASE
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　Abstract 　　 Coronary lesions accompanying Kawasaki disease （KD） must be followed-up for long 
periods of time from childhood, necessitating the establishment of a non-invasive and accurate diagnosis 
method.  Imaging by conventional coronary CT angiography （CCTA） was limited for children owing to 
high radiation exposure, high heart rate and also the difficulties to hold breath.  Thanks to the progress 
in CT technology, the imaging of tachycardia cases has now become possible.  Even if lower exposures 
are possible, this may be useful as an examination method, since such methods typically reveal KD coro-
nary artery lesions.  At our facility, 40 cases of patients with KD who underwent CCTA with 128-slice 
dual-source CT （DSCT） were evaluated regarding the usability and exposure thereof.  The mean pulse 
rate at the time of photography was 72±15/min; however, the extraction rate of the proximal to inter-
mediate segment which is the common site of coronary lesions for KD was high at 96％ .  The lesion de-
tection rate and calcification detection was excellent.  Regarding the evaluation of the lesion site, while 
the detection of expanded lesions was reliable, careful consideration had to be made regarding stenotic 
lesions because it was difficult to determine the stenotic rate in some cases.  The mean effective dose was 
very low at 1.29±1.00 mSv, with the mean effective dose being super low at 0.93±0.65 mSv in one heart 
rate ultrafast helical photography group.  With DSCT, it was possible to take low exposure photographs, 
at one-tenth of the conventional exposure dose, which was also sufficiently applicable in pediatric patients 
with fast heart rates.  This may be useful as an examination method for KD coronary artery lesions.
Key words :  Kawasaki disease, dual-source CT, low dose radiation, CAL, pediatrics
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