
緒 言

左室収縮能および拡張能を評価することは，心疾患

を有する患者の治療方針を決定する，あるいは患者の

予後予測を行ううえで非常に重要な因子である1, 2)．

これらを評価するためにいくつかの非侵襲的検査法

(心臓超音波検査：心エコー，single photon emission

computed tomography: SPECT, magnetic resonance

imaging: MRI など)が存在し検査の目的に応じて使い

分けられている. 320 列 area detector computed to-

mography(ADCT)は，1 心拍で心臓全体を撮影可能

であり，electrocardiogram(ECG) dose modulation や

逐次近似再構成を併用し撮影を行うことで被ばくを低

減し，冠動脈解析と同時に心機能解析が可能であ

る3)．ADCTは心エコーに比べ三次元データであるこ

とから計測値の信頼性および再現性が高い．更に患者

の状態(肥満，呼吸性疾患など)で評価困難4)となるこ

とが少ない．また，MRI 禁忌の患者5)に対しても検査

可能であり，MRI よりも撮影時間が短いため息止め

時間の負担が少ない．SPECT と比較しても空間分解

能が高いため small heart 症例6)においても正確な心
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Summary

Background: The 320-row area detector computed tomography (ADCT) for the evaluation of left ventricular

(LV) systolic function has been reported, but reporting of ADCT for the evaluation of LV diastolic function (LVDF)

cannot be found. The purpose of this study was to examine the usefulness of ADCT in the assessment of LV systolic

and diastolic function compared to ultrasound echocardiography (Echo) as the standard of reference. Materials and

methods: We evaluated 60 consecutive patients (mean age 62.4±13.2 years, male/female 36/24) who underwent

ADCT (retrospective electrocardiogram triggered) and Echo. All patients were classified into three groups (A, B, C)

according to LVDF evaluated by Echo. We examined peak filling rate (PFR) and time to peak filling (TPF) as

indicator of LVDF using ADCT. Results: Good correlations between ADCT and Echo were demonstrated for the

assessment of LVSF. PFR of group B (mild diastolic dysfunction) patients (1.92±0.69) and group C (moderate

severe diastolic dysfunction) patients (1.90±0.75) were significantly lower than that of group A (normal diastolic

function) patients (2.50±0.43). TPF of group B (191.6±54.4 ms) and group C patients (197.5±64.0 ms) were

significantly higher than that of group A patients (149.5±34.1 ms). Conclusions: ADCT is useful method for the

evaluation of LVSF and LV diastolic dysfunction.
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function, left ventricular systolic function
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機能評価が可能である．これまで ADCT を用いて左

室収縮能を評価した報告は散見される3, 7)が，左室拡

張能を評価した報告は見当たらない．本研究の目的は

心エコーをリファレンス3)として，左室収縮能および

拡張能をADCTと比較し，ADCTの有用性を評価す

ることである．

1．方 法

1-1 対 象

2014 年 2 月から 2015 年 2 月までに ADCT と心エ

コーの両方を 3 カ月以内3)に行った連続 60 症例を対

象とした(平均年齢 62.4±13.2 歳，男性/女性 36/24)．

対象をTable 1 に示す．心房細動，心室性頻拍などの

不整脈を認めた症例や観察期間中に著明な病態変化を

認めた症例は除外した．本研究プロトコルは当施設の

倫理委員会によって承認され，事前に対象患者から文

書で同意を得た．

1-2 使用機器

CT 装置は東芝メディカルシステムズ社製Aquilion

ONE を使用し，心エコー装置は General Electric

(GE)社製 vivid E9，日立アロカ社製 prosound α7 を

使用した．CTにおける左室収縮能および拡張能の解

析には富士フィルム社製 SYNAPSE VINCENT を使

用した．

1-3 βブロッカ投与法

来院時心拍数が 65 beats per minute(bpm)以上の患

者には，CT撮影 1 時間前に経口 βブロッカを 20 mg

服用した．また検査時に心拍数が十分低下していない

場合は更に βブロッカを追加静注した．

1-4 CT撮影方法および被ばく線量

造影剤注入条件は 25.9 mgI/kg/s で注入時間 10 秒，

後押しで生理食塩水を注入した．撮影タイミングは冠

動脈起始部レベルの上行大動脈に region of interest

(ROI)を置き，ボーラストラッキング法を用いた．造

影剤注入開始 10 秒後から連続プレップスキャンを行

い，造影剤が流入し 100 hounsfield unit(HU)に達した

時点で息止め音声が発せられ，300 HU に達した 3 秒

後に本スキャンを開始した．撮影条件は，管電圧 120

kV，管電流の設定は automatic exposure control

(AEC)機能によって standard deviation(SD)25 で算

出した．ガントリ回転速度は 0.35 s/rot. を使用した．

Retrospective 撮影において ECG dose modulation を

使用し，X 線曝射範囲は 65 bpm 以下では RR の

65〜80% の位相で最大管電流となるように設定し 1

心拍撮影とした．また，66〜80 bpm では RR の

30〜80% の位相で最大管電流となるように設定し 2

心拍撮影とした．81 bpm 以上では RR の 30〜80% の

位相で最大管電流となるように設定し 3心拍撮影とし

た．撮影スライス厚は 0.5 mm，画像スライス厚は 1.0

mmとした．撮影範囲はカルシウムスコア測定用単純

CT画像を参照し，冠動脈全体が含まれる最小限の範

囲で設定した．また，被ばく線量として実効線量を算

出した．実効線量は dose report に記載されている

dose-length product(DLP)に胸部の変換係数 κ(κ=0.

014 mSv/mGy)を乗じて求めた．

1-5 CTにおける心機能解析

画像スライス厚 1.0 mm，再構成間隔 1.0 mm とし，

逐次近似応用再構成である adaptive iterative dose re-

duction using three dimensional processing

(AIDR3D)8)は Strong を使用した.

1 心拍を 2% 間隔で 50 フェーズの画像を再構築し

左室時間容量曲線を算出した．そこから左室収縮能の

指標として，左室拡張末期容積(left ventricular end-

diastolic volume: LVEDV)，左室収縮末期容積(left

ventricular end-systolic volume: LVESV)および左室

駆出率(left ventricular ejection fraction: LVEF)を算

出した．また左室拡張能の指標として，得られた左室

時間容量曲線の微分曲線から最大充満速度(peak fill-

ing rate: PFR)および最大収縮から PFRとなるまでの

時間(time to peak filling: TPF)を算出した(Fig. 1)．

1-6 心エコープロトコル

経験年数 5年以上の循環器内科医 2名によって，心

尖部四腔断層像と二腔断層像からModified-Simpson

法9)を用いて LVEDV, LVESV および LVEFを算出し

た．また左室拡張能の指標として，ドップラ法を用い
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Clinical diagnosis

62.5±13.0Weight (kg), mean±SD

36/24Male/Female

62.4±13.2Age (mean±SD)

60Number

ValueCharacteristic

Table 1 Patient characteristics

SD=standard deviation

20 (33.3%)Screening

3 ( 5.0%)Cardiomyopathy

2 ( 3.3%)Heart failure

19 (31.7%)Angina pectoris (suspected)

16 (26.7%)Old myocardial infarction



以下の六つの値を算出した．1)中隔側の僧帽弁輪拡張

早期速度(septal eʼ)，2)側壁側の僧帽弁輪拡張早期速

度(lateral eʼ)，3)左房容積係数(left atrial volume in-

dex: LAVI)，4)拡張早期波(E 波)と心房収縮期波(A

波)の比(E/A)，5)E 波と eʼ の比(E/eʼ)，6)E 波減速

時間(E deceleration time: Edct)．eʼ とは僧帽弁輪拡張

早期速度のことであり，僧帽弁輪部にサンプルボ

リュームを設定し，同部位の長軸方向における運動速

度波形を記録し算出した．LAVI とは左房容積を体表

面積で除した値であり，E波とA波および Edct はサ

ンプルボリュームを僧帽弁尖端に置き掃引速度 100

mm/s で記録することによって得られた左室流入血流

速波形から算出した．これらの値を算出するために得

られた波形の図を Fig. 2 に示す．更に算出した六つの

値から循環器超音波検査の適応と判読ガイドライン10)

を参考にして，左室拡張能を 3 グループ(A：正常，

B：軽度拡張能障害，C：中〜高度拡張能障害)に分類

した(Fig. 3)．

1-7 検討項目

1-7-1 左室収縮能評価

心エコーをリファレンスとして，ADCT から得ら

れた LVEDV, LVESV および LVEF を心エコーから

得られた LVEDV, LVESVおよび LVEFと比較した．

1-7-2 左室拡張能評価

Fig. 2 に基づき全 60 症例を 3 グループに分類し，

グループ間の PFR，TPFを比較した．

また，βブロッカ使用群と未使用群におけるグルー

プ間の PFR, TPF を比較した．

1-8 統計学的検討

数値データは mean±SD で記載し，左室収縮能評

価にはピアソンの相関係数を用い，左室拡張能評価に

は Scheffeʼs F test を用い，P<0.05 を統計的に有意と

した．
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Fig. 1 Schema of time-volume curve and its differentiation

curve obtained by 320-row area detector CT.

LVEDV=left ventricular end-diastolic volume;

LVESV=left ventricular end-systolic volume;

PFR=peak filling rate; TPF=time to peak filling
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Fig. 2 Schema of left ventricular inflow velocity pattern (a)

and mitral annular motion velocity pattern (b) obtained

by ultrasound echocardiography.

E=peak early filling velocity; A=velocity at atrial

contraction; Edct=E deceleration time; e'=velocity of

mitral annulus early diastolic motion; a'=velocity at

atrial contraction.

Septal e’ 8cm/s
Lateral e’ 10cm/s
LAVI<34ml/m2

Septal e’ <8cm/s
Lateral e’ <10cm/s
LAVI 34ml/m2

E/A <0.8
Edct >200ms
E/e’ 8 

E/A 0.8 1.5
Edct 160 200ms
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Moderate diastolic
dysfunction

Severe diastolic
dysfunction

Mild diastolic
dysfunction

Normal diastolic
function

Group BGroup A Group C

Fig. 3 Group classified using indicators of left ventricular dia-

stolic function obtained by ultrasound echocardiography.

LAVI=left atrial volume index
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2．結 果

2-1 CT撮影時の心拍数，βブロッカ投与，

撮影ビート数，被ばく線量

CT 撮影時の心拍数，βブロッカ投与人数および投

与量，撮影ビート数，被ばく線量を Table 2 に示す．

撮影時心拍数は平均 60.7±11.7 bpm，βブロッカを投

与した症例は全 60 例中 35 例，投与量は 22.6±3.8

mg，撮影ビート数は 1 ビートが 43 例(71.7%)，2

ビートが 12 例(20%)，3 ビートが 5 例(8.3%)，被ば

く線量は 11.1±6.1 mSv であった．

2-2 左室収縮能評価

ADCT から得られた LVEDV, LVESV および

LVEF は心エコーで得られた値と有意な正の相関を

認めた(Fig. 4)．

2-3 左室拡張能評価

全 60 症例を 3 グループに分類した時の左室収縮能

および拡張能指標を Table 3 に示す．LVEDV,

LVESV および LVEFはすべてにおいて，ADCT，心

エコーともにグループ間に有意差は認められなかっ

た．グループ Bとグループ Cの PFR(B; 1.92±0.69 C;

1.90±0.75)はグループAの PFR(2.50±0.43)と比べ有

意に低かった．また，グループ B と C の TPF(B;

191.6±54. 4 ms C; 197. 5±64. 0 ms)はグループ A の

TPF(149.5±34.1 ms)と比べ有意に高かった．

また，βブロッカ使用群と未使用群におけるグルー

プ間の PFR, TPF を Table 4 に示す．βブロッカ使用

群では PFR, TPF ともにグループ間に有意差を認めな

かったが，β ブロッカ未使用群ではグループ B の

PFR(1.83±0.36)はグループ Aの PFR(2.91±0.35)よ

り有意に低かった．また，グループ C の PFR(1.17

±0.51)はグループ A と B の PFR より有意に低かっ

た．更にグループBの TPF(166.4±17.8 ms)はグルー

プAの TPF(133.5±23.0 ms)よりも有意に高かった．

また，グループCの TPF(202.3±25.5 ms)はグループ

Aと BのTPFより有意に高かった．

3．考 察

左室収縮能評価では，ADCTから得られたLVEDV,

LVESV および LVEFは心エコーで得られた値と有意

な正の相関を認めた．この結果は先行研究とも一致し

ており3, 11)，ADCTは左室収縮能を評価するのに有用

であると考える．

左室拡張能評価においては，収縮機能が正常である

が，拡張機能が障害されている心不全の病態が報告さ

れ，臨床上重要視されるようになっている．また，拡

張能障害は，うっ血性心不全の原因の約 50% を占め

ていると報告されている12, 13)．心エコーは非侵襲的な

拡張能評価法としての有効性が認められており14, 15)，

心電図同期心筋 SPECTから得られる拡張能指標は心

エコーにおける拡張能分類との相関を認めるという報

告16)があることから，今回心エコーをリファレンスと

してADCTとの比較を行い，ADCTにおける拡張能

評価の有用性を検討した．本検討では ADCT におい

て詳細な拡張能評価が可能となるよう，1 心拍を 2％

間隔で 50 フェーズの画像を再構築し左室時間容量曲

線を算出した17)．全 60 症例における PFR と TPF の

比較では，PFR, TPF ともにグループ A とグループ

B, C の間に有意差を認めたものの，グループ B と C

の間には有意差を認めなかった．しかし，βブロッカ

使用群(n=35)と未使用群(n=25)に分けて PFR と

TPF の比較を行った結果，βブロッカ使用群ではグ

ループ間に有意差を認めなかったが，未使用群では

PFRと TPF ともにすべてのグループ間で有意差を認

めた．この結果から ADCT における拡張能評価は可

能であるが，βブロッカの使用は PFR と TPF の値に

影響を与えることが示唆されるため，拡張能障害を評

価する際は βブロッカの使用は避けるべきであると考

える．現在，ADCT の時間分解能は向上し，0.275 s/

rot. の機種18)が登場していることから，βブロッカを

使用しなくても撮影可能な症例が増加することが考え

られるため，心エコーにおいて患者の状態(肥満，呼

吸性疾患など)によって評価困難となる症例では，

ADCT を用いて冠動脈評価と心機能評価を同時に行

うことは有用であると考える．また，ADCT の vol-

ume データを用いた四次元イメージによる心臓疾患

の動態評価19)も増えてきているため，動態評価と同時

に心機能評価を行うことも有用であると考える．

本検討のリミテーションは，検討症例数が少なかっ

たこと(βブロッカ使用群でグループA：9 例，B：12

例，C：14 例，未使用群でグループ A：6 例，B：15
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2

43 (71.7%)1

R-R intervals required for image acquisition

22.6±3.8β-blocker dose (mg), n=35

60.7±11.7Heart rate (beats/min)*

ValueCharacteristic

Table 2 ADCT Scan Characteristics

*At time of image acquisition

11.1±6.1Radiation exposure (mSv)

5 ( 8.3%)3

12 (20.0%)



例，C：4 例)．また，ADCT での心機能評価は冠動

脈撮影のみに比べ高被ばくとなることが挙げられる．

但し，現在は full iterative reconstruction(Full IR)の

技術によって，更なる大幅な被ばく線量の低減が可能

である20, 21)ため，技術の普及が待たれる．

本研究における実験系の被ばく線量は 11.1±6.1

mSv であり，同様の実験系での被ばく線量はおよそ

10〜14 mSv22)であるため，本研究の被ばく線量は妥

当と考えられる．
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Fig. 4 (a) Left ventricular end-diastolic volume

(LVEDV), (b) Left ventricular end-systolic vol-

ume (LVESV), and (c) Left ventricular ejection

fraction (LVEF) obtained by 320-row area de-

tector computed tomography (ADCT) showed

significant positive linear correlation with that

obtained by ultrasound echocardiography

(Echo).

y = 1.168x - 2.8278
r = 0.937
P<0.01
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(n=18)
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(n=15)

Table 3 Peak filling rate and time to peak filling according to diastolic function obtained by Echo

62.9±52.142.8±40.036.8±11.6LVESV(ml)

115.2±52.699.9±48.5100.2±20.9LVEDV(ml)

50.2±20.460.4±9.763.5±6.8LVEF(%)Echo

E/A

52.2±22.735.8±11.827.7±8.2LAVI(ml/m2)

7.39±2.32*8.04±2.52*12.76±3.72Lateral e’ (cm/s)

5.11±2.01*5.56±1.55*9.57±2.22Septal e’ (cm/s)

60.1±5.7LVEF(%)ADCT

171.4±48.3†246.2±55.2*189±28.2Edct (ms)

13.67±6.10*10.17±5.007.38±1.90E/e'

1.35±0.53†0.7±0.14*1.46±0.43

1.92±0.69*2.50±0.43PFR

74.9±71.852±53.746±14.5LVESV(ml)

136.7±67.1110±58.5115.3±23.3LVEDV(ml)

52.4±22.758.3±14.5

*P<0.05 versus Group A, †P<0.05 versus Group B

197.5±64.0*191.6±54.4*149.5±34.1TPF(ms)

1.90±0.75*

Table 4 Comparison of peak filling rate and time to peak filling obtained by ADCT(with and without β-blocker)

Group B
(n=15)

Group A
(n=6)

GroupC
(n=14)

Group B
(n=12)

Group A
(n=9)

(b)Non β-blocker(a)β-blocker

166.4±17.8*133.5±23.0196.1±72.1215.5±74.9160.2±37.2TPF(ms)

1.17±0.51*†1.83±0.36*2.91±0.352.11±0.682.06±0.942.23±0.20PFR

GroupC
(n=4)

*P<0.05 versus Group A, †P<0.05 versus Group B

202.3±25.5*†

ba
c



4．結 語

心エコーをリファレンスとして左室収縮能および拡

張能をADCTと比較した．ADCTは左室収縮能およ

び拡張能障害を評価するのに有用である．
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