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I．はじめに

　冠動脈に関する画像情報は，冠動脈造影によって血管内
腔を観察することから始まり，次第に冠動脈壁およびプ
ラークも同時に観察しうるモダリティーが導入されるよう
になった．冠動脈疾患の本態は血管壁やプラークにあり，
その量や質を評価して病態や薬物等の治療効果を評価する
ことが重要である．そしてそれが，急性冠症候群の発症予
測，ひいては冠動脈疾患の予後改善につながる．冠動脈疾
患治療の理想は，冠動脈バイパス術（coronary artery 
bypass graft: CABG）や経皮的冠動脈形成術（percutaneous 
coronary intervention: PCI）ではなく，虚血発作を起こし
うる病変を早期に発見し，可能な限り薬物等の低侵襲，低
コストでそれを予防することである．さらに早期から冠動
脈の内皮を含めた血管機能の維持，プラーク発生の予防が
できれば，なお望ましいと思われる．
　現在，全ての症例に対して前述のごとき治療は難しい
が，画像診断手法の進歩によりプラークの量や質を評価
しうるようになってきた．

II．冠動脈プラークイメージングモダリティー

　血管内超音波法（intravascular ultrasound: IVUS）は，
超音波を用いて血管断面を描出するイメージングデバイ
スであり，PCI を行ううえで，その戦略検討や仕上がり
確認のための重要なデバイスである．グレースケール
IVUS では組織性状評価において限界があるため，最近で
は IVUS から得られる時系列エコー信号の周波数解析を
行い，組織性状を評価するようになった．プラークの各
部分からの超音波信号のスペクトルを求め，1 つのスペク
トルから 8 つの特性値を抽出し，その値の大小の組み合
わせで組織性状を判断する virtual histology-IVUS（VH-
IVUS, Volcano 社）1）やそのスペクトル形状と既知組織のス
ペクトル形状の類似性を，ニューロ学習理論を用いて組
織性状を判断する iMAP（Boston Sientific 社），さらには

プラークの各部分から得られる超音波信号強度を解析し
マッピングした integrated backscatter 法（IB-IVUS, TER-
UMO 社）2）がある．
　血管内視鏡は直接血管壁の表面を内腔側から肉眼的に観
察しうる唯一の方法である．それにより得られるプラーク
表面の色調などから不安定プラークが推察される3, 4）．ま
た，血管内視鏡は血栓の検出に優れており白色・赤色血栓
およびそれらの混合血栓に分類される．さらに，ステン
ト留置後に，どの程度ステントが新生内膜によって被覆
されたかを評価するのにも有用である5）．
　光干渉断層法（optical coherence tomography: OCT）は
近赤外線を用いた断層図表示装置であり，既存のデバイ
スの中で最も優れた画像分解能を有し，それは IVUS の
約 10 倍の 10–20 μm とされている．そのため，高いプ
ラーク性状の識別能に加え，冠動脈壁内の微細構造の解
析やプラーク内におけるマクロファージ集積度までも推
定できるツールとして期待されている6）．しかし，OCT
の深達能は IVUS の 4 分の 1 程度しかないため，プラー
ク深層は描出しがたいのが欠点であるが，表層付近の観
察においては非常に有用性が高い．したがって本法は不
安定プラークにおいては脂質コア（lipid core）の大きさは
評価が難しいが，周囲の線維性被膜（fibrous cap）の厚さ
の評価には最も優れている．また本法は薬剤溶出ステン
ト（drug eluting stent: DES）留置後の新生内膜の被覆の評
価にも広く使用されている7–10）．
　非侵襲的方法としては computed tomography（CT）と
magnetic resonance imaging（MRI）がある．2004 年に登
場した 64 列 multidetector-row CT（MDCT）によって CT
による冠動脈の有意狭窄病変の検出率は 90％近い感度お
よび特異度を示すまでに至った．さらに MDCT では冠動
脈プラークの量的，質的評価にまで研究が進んでおり，
それは現在使用可能となっている 320 列 CT に引き継が
れつつあり，今後の進歩が期待される．MRI の用途は
CT と同様と考えてよい．現在ではその精度において CT
に劣るものの，高度石灰化の存在下でも血管内腔の描出
が妨げられない，放射線被ばくを伴わない，非造影剤検
査が可能である，などの CT に対する優位性を有する点
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が魅力である．また近年プラーク不安定化に関与する炎
症マーカーなどを標識し，MRI で検出する分子イメージ
ング（molecular imaging）といった手法も検討されてお
り，臨床応用される日も近い11）．今後のさらなる進歩が
期待される．本稿では VH-IVUS と MDCT を中心に詳細
を解説する．

III．VH-IVUS

　VH-IVUS は前述の手法から，プラーク構成成分を線維
性成分：fibrous，脂質成分：fibro fatty，壊死性成分：
necrotic core，石灰化成分：dense calcium，の 4 種類に分
類し，それぞれ緑，黄緑，赤，白の 4 色で表示できるシス
テムである．不安定プラークは fibro fatty，necrotic core
が多く，安定プラークは fibrous が主体と考えられる．
　Stone ら12）は，急性冠症候群 697 例の心血管イベント再
発を約 3 年間観察した．全体の再発率は 20.4％で，その
うち 12.9％は初回イベントと同じ部位を責任病変とし，
11.6％は初回イベントとは異なる部位を責任病変としてい
た．さらに，後者 11.6％のイベント再発時の責任病変
が，初回イベント時に VH-IVUS の評価でどのような特徴
を有していたかを検討したところ，血管断面におけるプ
ラーク占有率が 70％以上，最小血管内腔面積が 4.0 mm2

以下，そして VH-IVUS で定義した thin-cap fibroather-
oma であることであった．VH-IVUS による thin-cap 
fibroatheroma は，塊状の necrotic core が 10％以上，
necrotic core が血管内腔に接している角度が 30 度以上，
かつ，これらが 3 フレーム以上連続していることと定義
された13）．VH-IVUS による評価が将来の心血管イベント
を予測しうることを示した研究である．
　Serruys ら14）は，薬物介入によるプラークの変化を VH-
IVUS で評価しており，lipoprotein associated phospholi-
pase A2 inhibitor によりプラークの退縮は認められな
かったものの necrotic core の減少が観察され，本薬が不
安定プラークの安定化をもたらすことが示唆された．つ
まりこの研究では，プラークの量的変化だけでは判断し
得ないプラーク安定化という質的変化を VH-IVUS で評価
し得る可能性を示している．
　われわれは，急性冠症候群患者の非責任病変を VH-
IVUS 評価し，ストロングスタチン投与後約 3 週間という
短期間からプラーク退縮が認められ，それが fibro fatty
の減少によるものであることを報告した15）．
　急性心筋梗塞の急性期血行再建術を血栓吸引のみで施
行し，その後責任病変のプラークを 18 カ月間にわたり
VH-IVUS により経時的に観察した 72 歳男性例を示す．
本例は右冠動脈閉塞部に対する血栓吸引による再灌流成
功後，遠位部に巨大血栓像を認めたためステント留置せ
ず，抗凝固療法を施行した．3 週後の冠動脈造影では責任
病変は 50％狭窄以下に改善し，血栓像が消失していたた
めスタチンによる厳格な薬物療法にて経過観察した．そ

の後狭窄は 6 カ月後に軽度進行したが 18 カ月後には改善
した（Fig. 1）．VH-IVUS では 3 週，6 カ月，18 カ月後で
内腔容積係数：12.1，6.6，7.1 mm3/mm，プラーク容積係
数：9.8，10.5，7.3 mm3/mm と変化した．一方でプラーク
構成成分では fibrous：31，67，65％，fibro fatty：69，7，
24％，necrotic core：0，26，9％と変化した．Dense cal-
cium は経過中わずかに認めるのみであった（Fig. 2，3）．
経過を通じて LDL-C を 60 mg/dl 以下に下げ，他の危険
因子も厳格に管理した．本症例では，陽性リモデリング
を呈する部位における fibro fatty 中心の不安定プラーク
の破綻により急性心筋梗塞が発症し，6 カ月後には，
fibrous が増加し，fibro fatty が減少したものの一時的に
necrotic core の増加を認めた．プラーク容積には変化を
認めなかったが，陽性リモデリングの改善で血管容積が
小さくなったため，その分，内腔容積が減少した．18 カ
月後には，さらに血管容積は小さくなるが，necrotic core
の減少とともにプラークが退縮し，内腔容積は増加し
た．本症例では厳格な薬物治療の下での，破綻後の不安
定プラークの自然経過が VH-IVUS により観察された．
　陽性リモデリングが進行することにより，プラークの
進展にもかかわらず血管内腔容積が保たれている現象も
観察されており，VH-IVUS は生体内における動脈硬化進
展・退縮のメカニズムの解明に示唆を与えてくれる画像診
断法と思われる．

IV．MDCT

　64 列 MDCT の登場により，非侵襲的冠動脈造影法が
実地循環器臨床において急速に普及しつつあり，その診
断能は，感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率がそれ
ぞれ，85–99％，64–90％，64–91％，83–99％であると報
告されている16–19）．さらに，プラークの性状判定の試みも
なされている．

Fig. 1　A：入院時初回冠動脈造影．右冠動脈の完全閉塞を認め
る．B：入院時最終造影．冠血流良好，吸引不能の巨大血栓の
存在によりステント留置は回避した．C：入院 3 週後の造影．
血栓は消失し 50％以下の狭窄病変を認めた．



─ 123 ─

J Jpn Coron Assoc 2011; 17: 121–126

1．三次元画像―volume rendering（VR）－
　VR 表示された三次元画像は，冠動脈を含む心臓の全体
像をあらゆる方向から立体的に把握するのに優れた表示法
である．心筋や周囲の構造物が同時に描出され，冠動脈と
心筋の関係を把握しながら評価が行えるため，冠動脈奇形
や心筋ブリッジなども観察される．ただし，VR は画像
データの全てが反映されるため，対象とする病変前方に別
の構造物がある場合，観察が困難になり，また，各パラ
メーターにより画像が変化するため，冠動脈狭窄率や冠動
脈壁の評価といった局所の観察にはふさわしくない．
2．Angiographic view
　Angiographic view は冠動脈と心筋を残し maximum 
intensity projection（MIP）表示したもので，冠動脈の走行
を観察するのに優れた表示法であり冠動脈造影に類似し
た画像が得られる．石灰化の分布も容易に把握すること
ができ，さらにはあらゆる方向から冠動脈全体を観察す
ることができるという，冠動脈造影にはない特徴も有し
ている．この表示法は石灰化のような高い CT 値をもつ
ものが強調されて表示されてしまう点に留意する必要が
ある．
3．Curved planar reconstruction（CPR），stretched CPR
　CPR，stretched CPR は対象とする冠動脈を長軸方向に
壁の情報を含めて連続的に表示する方法であり，蛇行し
た冠動脈の近位から遠位までを同一平面上で観察でき
る．CPR には三次元的な情報が保持され，stretched CPR
には長軸方向の長さが絶対値で表示されるといった特徴
がある．しかし，CPR，stretched CPR は最小の厚みとな
ることから，それらは必然的に冠動脈の中心軸を通る任
意断面を表示していることになるため，複数方向から観
察して冠動脈全体を把握することが必要となる．さらに
次に挙げる短軸断面画像と相補的に観察することによっ
て，冠動脈狭窄の程度，長さ，形態といった内腔に関す

る評価だけでなく，血管リモデリングなどの壁に関する
評価も正確に行えるようになる．
4．短軸断面画像
　短軸断面画像は，冠動脈を内腔および壁の両面から，
それに直交する方向で評価するのに優れた表示法であ
る．IVUS 像と同様，血管が断面でとらえられるうえに，
周囲の構造物も同時に描出されるため，病変部の形態や
プラークの分布する方向を正確に確認することができ
る．同時にそれはプラークの性状や血管リモデリングな
どの定量評価をある程度可能にしている．
5．観察手順
　VR，angiographic view で全体の観察および狭窄病変
の一次検出を行い，狭窄が疑われた部位および冠動脈本
幹に対して CPR で壁の状態も含めて詳細に観察し，さら
に病変局所は短軸断面画像によって狭窄度等を判定する
のが標準的である．
6．冠動脈石灰化スコアについて
　冠動脈石灰化スコアは冠動脈全体のプラーク量を反映
するもので，石灰化の存在が直接に狭窄病変や不安定プ
ラークを示すものではない．しかし，石灰化スコアの増
加に伴い冠動脈疾患有病率やイベント発生率が高くなる
ことが知られており，2007 年に ACCF/AHA 合同委員会
は石灰化スコアを，1）無症候性患者に対する心血管疾患
のリスク評価，2）非典型的な胸部症状を有する患者に対
する冠動脈疾患の評価，を目的とすることを推奨してい
る20）．Möhlenkamp ら21）は冠動脈石灰化スコアに高感度 C

Fig. 2　左から入院 3 週後，6 カ月後，18 カ月後の冠動脈造影
および VH-IVUS 画像．6 カ月後では 3 週後に比べ冠動脈造影
上狭窄病変の進行と VH-IVHS 上 necrotic core の増加を認め
る．18 カ月後には，狭窄病変の軽度改善，necrotic core の減
少を認める．

Fig. 3　入院 3 週後，6 カ月後，18 カ月後の VH-IVUS 評価に
よる，総血管容積，内腔容積，プラーク容積，および各プラー
ク成分の経時的変化を示す．
Fibro fatty が主要成分であった 3 週後に比べ 6 カ月後では総
血管容積の減少，内腔容積の減少を認めたが，プラーク容積は
変化がなかった．プラーク構成成分の変化では fibrous が増加
し，fibro fatty は減少したが necrotic core はむしろ増加し
た．18 カ月後には，総血管容積の減少に伴いプラーク容積も
減少し，内腔容積の増加を認め，fibrous とともに necrotic 
core も減少した．
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反応性蛋白（high sensitivity C reactive protein: hsCRP）を
組み合わせることにより，より有力な予測因子になると
報告した．さらに興味深いことに hsCRP は冠動脈石灰化
スコアがきわめて低い人において特に役割を果たすと述
べている．このことは，冠動脈の石灰化と炎症は，その
機序と時間経過において全く同じものではなく，心血管
イベントをもたらす冠動脈病変の形態も一律ではないた
め，イベント予測には，画像やバイオマーカーを含めた
複数の因子を考慮することの必要性を物語っているもの
と考えられる．
7．CT上の不安定プラーク
　現在，さまざまな研究から CT 上の不安定プラークの

特徴は，positive remodeling，低 CT 値，無石灰化もしく
は微小石灰化を有するものと考えられている．これは，
Möhlenkamp ら21）の報告による「冠動脈病変の予後予測に
おける hsCRP は冠動脈石灰化スコアがきわめて低い人に
おいて特に役割を果たす」点と矛盾しない．つまり，石灰
化 ス コ ア が 小 さ い う え に， 低 CT 値 を 示 す 病 変 は，
hsCRP を上昇させるような炎症性の不安定プラークを意
味することになると思われる．しかし，CT 値はさまざま
な要因に影響を受けるため，そのカットオフ値の設定は
研究段階である．Kodama ら22）は，CT 値だけではなく，
その分布を加味した解析法（labeling 法）を開発し，VH-
IVUS との比較にて良好な結果を報告している．Fig. 3–5

Fig. 4 　冠動脈造影と MDCT（CPR）の対比
A：冠動脈造影にて責任病変として左前下行枝に潰瘍形成 99％狭窄病変を
認める．B：同部位の MDCT 画像では石灰化と低 CT 値を示すプラークを
認める．

Fig. 5　Fig. 4 で示した病変部位の VH-IVUS 画像
Dense calcium 成分を認めるとともに necrotic core がプラークの半分を占
め血管内腔に 180 度以上接している．
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は同一症例における冠動脈造影，MDCT，VH-IVUS の対
比を示す．冠動脈造影上認められる左前下行枝の潰瘍形
成を伴う狭窄病変が MDCT でも観察される．さらに冠動
脈造影では検出できない低 CT 値成分と石灰化を有する
プラークが MDCT では観察される．同部位を VH-IVUS
で観察すると dense calcium 成分の存在とともに necrotic 
core がプラークの半分を占め，血管内腔に 180 度以上接
していた．これは Stone ら12）が定義した不安定プラーク
に合致する．同部位を MDCT labeling 法にて表示すると
赤に標識される低 CT 値成分が認められた．

V．冠動脈プラークイメージングの今後

　前述のごとく，高度石灰化の存在下でも血管内腔の描
出が妨げられず，放射線被ばくを伴わない，非造影剤検
査が可能である MRI の今後の進歩に期待したい．CT に
おいては，64 列 MDCT の進化版として，すでに臨床使
用されている 320 列 CT により，放射線被ばくと造影剤
の低減に加えて，より鮮明な画像表示が実践されてい
る．そして，プラーク性状の判定可能な解析法の今後の
発展が待たれるところである．
　また廣ら23）は，IVUS による評価法として，より精度の
高い組織性状診断を目指して neural network 理論を用い
た方法や，shear stress を評価する目的で流体力学を用い
た方法を報告しており今後の進展が期待される．
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