
はじめに
2019年の循環器疾患診療実態調査（日本循環

器学会）によると、経皮的冠動脈形成術（以下
PCI）約27万件、冠動脈CTは約50万件が行われ
ている1）。
冠動脈CTは、1983年に電子ビーム偏向型の

electron beam CT（EBT）が米国FDAで認可さ
れ臨床応用が始まった。国内では専門病院のみ導
入され普及しなかった。国内のCT装置では1998
年に4列のmulti-detector raw CT （MDCT）
が登場し、2002年には16列、2004年には64列
と急速に検出器は多列化し撮影時間は短縮して
いった。2005年にはDual Source CT（DSCT）
が登場し時間分解能の向上と2管球方式によるス
ペクトラルCTが可能となる。2007年にはArea 
Detector CT（ADCT）が登場しone-beat撮影
可能となり、被ばく低減と心筋評価を加味した包
括的心臓CT検査が可能となった。同年ガーネッ
ト検出器（Gemstone）CTと高速スイッチング
方式による面内空間分解能とスペクトラルCTが
可能となり、2013年には2層検出器方式による
撮影モードを選ばない全ての検査にスペクトラル
CTが可能となった。スペクトラルCTはヨードコ
ントラストの上昇、ビームハードニング、メタル
アーチファクトの低減、物質弁別など、CTの欠
点を改善し臨床的有用性を発表している2）3）4）5）。

空間分解能はスライス面（XY面、axial plane）
とスライス厚方向（Z軸方向、体軸方向）と分け
て評価する必要があり、冠動脈CTでは診断能に
関わるので十分に理解して撮影条件を設定するこ
とが望ましい。1999年に最小スライス厚0.5mm
のCT装置が発表されて以降、Flying Focal 
Spot機構によるオーバーサンプリングなどの技
術が発表されているが、2016年までほとんど体
軸分解能は変わらなかった。変わらなかった原因
として空間分解能とノイズ特性はトレードオフの
関係があり、診断できる画像を得るためには患者

被ばくが増加する懸念があるからと思われる。
2017年4月に世界に先駆けて日本で高精細CTが
登場し、大学病院中心に導入が始まった。装置特
性を活かして検査目的に応じてCT検査の個別化
が進んでいくものと言える。
画像再構成アルゴニズムに関しては、2009

年には逐次近似法に属した反復再構成（イメージ
データベースで反復し、段階的に近似解へ収束
させることでコントラストの増強と画像ノイズ
の低減）が米国FDAで認可され、Radiological 
Society of North America（RSNA）, Society 
of Cardiovascular Computed Tomography 

（SCCT）で臨床応用が発表された6）7）。その後、
全ての装置メーカーは2011年までに逐次近似応
用再構成Hybrid Iteration Reconstruction（HIR）
を発表し、rawデータに対して反復ノイズ除去後
Filtered Back Projection（FBP）を行うことにより、
計算コストの高い画像再構成の高速化を可能にした

（表1）。2016年にはModel Based IR（MBIR）が
米国FDAで認可された。MBIRはHIRよりもさら
に雑音低減効果が高いと報告されている8）。2018
年にはDeep learning reconstruction（DLR）が
登場した。DLRは画素ごとの積和演算（畳み込み
積分）を行い、画像から特徴的な情報（ノイズ）を
抽出してノイズ成分とシグナル成分を識別するた
めのネットワークDeep Convolutional Neural 
Network（DCNN）を構築する。高分解能低ノイ
ズによる高画質のCT画像（教師画像）として学
習させてDCNNを構築し、高ノイズの低品質CT
画像をDCNNに入れると画質が改善された（De-
noise）画像が作成される（図1）。
表1　装置メーカの違いによる逐次近似再構成アルゴニズム
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図1 Deep Learning原理：ネットワーク生成
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図1　Deep Learning原理：ネットワーク生成

画像再構成アルゴニズムの進歩と被ばく低減に
より、心筋Perfusionを追加する包括的心臓CT
検査のハードルは下がり、CORE320 studyで
は負荷心筋perfusion心臓カテーテル検査と負荷
心筋SPECTの組合せをgold standardとして、
冠動脈CTと負荷心筋CT perfusionの組合せの
診断能が良好であった9）。AMPLIFiED試験では、
CTAによる解剖学的評価にCT perfusionによる
機能的評価を組み合わせることで、血行動態的に
有意な冠動脈疾患をより正確に検出できることが
明らかとなった10）（図2）。
図2  AMPLIFiED 試験

図2　AMPLIFiED 試験

このような背景から当院では、2018年12月よ
り高精細CT Aquilion Precisionを導入し2021
年10月までに累計3198例の冠動脈CTを行って
いる。心血管治療専門施設で高精細CT導入して
いる施設では世界で当院だけである。本稿では冠
動脈CT撮影のピットフォール、高精細CTの特
徴や装置特性を活かしたPCI支援画像について述
べる。

冠動脈CTのエビデンスについて
SCOT-HEART試験のポストホック分析による

と、冠動脈CTで得られる有害なプラーク（ポジ

ティブリモデリングまたは低減衰プラーク）（図3）、
閉塞性疾患を有する患者は、正常冠動脈患者に比
べて10倍の心筋梗塞の増加を示した11）（図4）。　
冠動脈CTで病変性状（vulnerable plaque）を
早期に評価したことで、早期のスタチン製剤の
投与につながりプラークの安定化でACSの予防
になるものと推測されている。SCOT-HEART 
試験の結果を受けて欧米のエビデンスが変わり
つ つ あ る。European Society of Cardiology

（ESC）2019ガイドラインでは、閉塞性冠動脈
疾患Coronary Artery Disease（CAD）を臨床
評価だけで除外できない症候性の患者のCADを
診断するための初期検査として、冠動脈CTAま
たは非侵襲的機能イメージングによる心筋虚血が
推奨される（クラスⅠ）。冠動脈CTAで機能的重
要性が不確かであるか診断できない場合は、心筋
虚血の機能的画像診断が推奨（クラスⅠ）とされ
ている12）（図5）。

図3 CTによるvulnerable plaque(不安定プラーク)の特徴

図3　CTによるvulnerable plaque（不安定プラーク）の特徴

図4  SCOT-HEART 試験

図4　SCOT-HEART 試験

誌
上
講
座

埼玉放射線・Vol.70　No.2　2022（54）159



また、2021年に発表された関連学会合同によ
る胸痛の診療ガイドラインでは、急性胸痛の患者
に対する第一選択の検査戦略として冠動脈CTA
を推奨（クラス1）とされている。欧米のガイド
ラインを受けて日本のガイドラインも冠動脈CT
の位置づけが大きく変わるものと推測される。

図5 European Society of Cardiology 2019ガイドラインによる
冠動脈CTの位置づけ

図5　 European Society of Cardiology 2019ガイドライン
による冠動脈CTの位置づけ

呼吸制御とポジショニングについて
冠動脈CTに関わらずCT検査において呼吸制

御は重要である。患者さんとのコミュニケーショ
ンでのポイントは「呼吸制御の重要性を正しく伝
える」である。「お腹を1mmも動かさないでく
ださい」と説明し、呼吸練習時には腹壁の動きを
確認する。さらに、横隔膜の動きはバンディング
アーチファクトとなり、20秒の呼吸停止中に横
隔膜は最大吸気で29.9±19.0mm、最大呼気で
2.6±2.9mmの変動があると言われている13）。
当院では深呼気の状態で心窩部にタオルを巻いて
（図6）アーチファクトの低減に努めている。近年、
80歳を超える高齢者の検査も少なくなく、指示
を忘れてしまう可能性もあるので、何度も理解す
るまで説明する頻度とタイミングが重要である。
呼吸停止中の心拍変動の把握も重要である。吸気
息止めによる胸郭拡張により、1割程度低下し4.5
秒後に安定するといわれているが、個人差も多
い14）。冠動脈CT撮影前の心拍変動を把握し、各
患者の可能呼吸停止時間、呼吸停止後から撮影ま
でのdelay timeの設定など心拍変動の少ないタ
イミングでの撮影、最適化は重要である（図7）。
冠動脈CTでのハーフ再構成の原理は本稿では割
愛するが、スライス面内の画質特性の把握は重要
である。ハーフ再構成で使用する投影データの取
得時においてはX線管側と検出器側でスライス面
内の画質特性が不均一であることが報告されてお
り、心臓をガントリー中央に配置しての撮影が望

ましいと考えられる15）。CTの特性をよく理解し、
画質低下を招かないようにポジショニング（被写
体を中心に）に注意する。高精細CTでは、2段
テーブルシフトが出来るテーブルシフト機構の活
用を紹介する。本症例は左肺全摘出後の高度縦隔
左側偏位症例である。スカウト撮影後、縦隔変位
を確認し、コンソール上でスカウト画像で、心臓
がScan FOVの中心となるよう設定し、コンソー
ル上でテーブルを右側シフトで撮影を行った（図
8）。「質の高い撮影画像無くして質の高い画像診
断は無い」ため呼吸制御とポジショニングは重要
である。

図6 横隔膜によるバンディングアーチファクトの抑制を
目的としたポジショニング時の工夫

図6　 横隔膜によるバンディングアーチファクトの抑制を目
的としたポジショニング時の工夫

図7  撮影前の心拍変動把握とDelay timeの設定

図7　撮影前の心拍変動把握とDelay timeの設定図8 テーブルシフト機構による活用事例
～テーブルを右側にシフト～

図8　 テーブルシフト機構による活用事例～テーブルを右側
にシフト～

冠動脈CTに必要な時間分解能について
CTにおける時間分解能の定義は、一枚の再構
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成画像に含まれる時間成分を表す物理指標である
が、冠動脈CTにおける時間分解能の定義は心臓
の位相内の時間要素を表す。装置毎に時間分解能
が異なるが、画像再構成に必要な知識は同じであ
る。心周期、心拍数と心位相の関係、PQ時間が
画像再構成に与える影響など、基本的な知識は
非常に重要であるので先行研究を確認して頂き
たい16）。冠動脈CTに必要な時間分解能は患者の
心拍数によって異なり、高心拍ほど装置の高い
時間分解能が要求される（図9）。大橋らは冠動
脈セグメント毎に必要な時間分解能を明らかに
し、165 ms の時間分解能のモードはHR が 60 
bpm 未満の場合にのみ十分であったと結論づけ
ている17）。これは装置に関わらず、モーション
アーチファクトが少ない画像を得るためには心拍
コントロールが重要である。左室の動きは冠動脈
の動きに類似するため、心電図、心周期、左室容
積の変化をよく理解し画像再構成することが望ま
しい。slow filling phase（SF）は、左室容積の
変化量が少なく冠動脈の動きも少ないため再構成
位相として最適で、SF時間の把握が重要である。
佐野らはSF時間とRR時間、PQ時間の関係を明
らかにし、95%予測区間をSF = -443 + 0.742  
（RR-PQ）と報告した18）。計算より得られたSF
時間は装置の時間分解能と比較し、Prospective 
ECG triggering 法（Prospective gating scan
法）の適応の判定に利用する（図10）。CT検査
前情報として心電図を確認し、左室容積の変化を
意識した撮影および画像再構成が、画質の向上と
被ばく低減につながる。図9   冠動脈CTに必要な時間分解能

Ohashi K, et al; Examination of the optimal temporal resolution required for computed 
tomography coronary angiography. Radiol Phys Technol. 2013 Jul;6(2):453-60. doi: 
10.1007/s12194-013-0218-1. Epub 2013 May 26. PMID: 23709040.

図9　冠動脈CTに必要な時間分解能

図10 心電図同期撮影法

Vogler N., Meyer M., Henzler T. Technical Innovations and Concepts in Coronary CT.  
Medical Radiology. Springer, Cham. https://doi.org/10.1007/174_2016_95

図10　心電図同期撮影法

最適な造影方法について
放射線診断専門医には、画像診断管理が課せ

られており、造影検査の必要性、適応（正当
化）および造影方法（適正化）を判断するよう
に求められている。診療放射線技師には、専門
医が求める検査に対して最適な撮像条件（撮影
範囲・撮影時相・造影方法・被ばく管理）の設
定という重要な役割と責務が求められる19）。放
射線科医、放射線技師が協力しCT撮影ガイドラ
イン第2版を発刊した。冠動脈CT撮影ガイドラ
インの詳細は本稿では割愛するが、ガイドライ
ンの推奨条件は確認しておくことが望ましい。
冠動脈造影効果は先行研究より高すぎるCT値

（500HUを超える場合）は、ビームハードニン
グによって狭窄率が不正確となるうえ、プラー
クのCT値が変化し、性状評価が困難となる20）。　 
PROTECTION-III Studyに参加したマルチセン
ターで、高画質冠動脈CT画像として割り当て
られた冠動脈のCT値は全て350HUを超えてい
た21）。先行研究より冠動脈のCT値は350HU～
400HU程度が適切であると思われる。良好な造
影画像を得ることが重要であるが、造影剤到達時
間は標準的な被検者では大きな差異はないものの、
心機能などの循環系の個人差によって20秒以上
の違いが発生することが知られているので、被検
者毎に撮影開始時間を調整することが行われて
いる22）。CT造影理論について本稿では割愛する
が、造影剤注入に関する基礎理論の把握は重要で
ある。冠動脈CTにおける撮影タイミングの補正
の目的は、造影剤のファーストパス（初回循環）
を的確に捉えて撮影を行うことである。その手法
はTest Bolus（TB法）、Test injection（TI法）、
Bolus Tracking（BT法）、Test Bolus Tracking

（TBT法）があり、どの手法を使用するかは装置
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の特性や、検査環境などを考慮して症例に応じた
使い分けをするのが望ましい。実際の検査では心
房細動や左室駆出率Left Ventricular Ejection 
Fraction（LVEF）低下、高度の弁逆流などはBT
法が望ましいと考えている。先行研究より短時
間の呼吸停止下で実施される冠動脈CTでは、有
用であることが報告されているTBT法をメイン
で使用している23）。上行大動脈、下行大動脈に
Region Of Interest（ROI）を設定し、本スキャ
ン直前に少量（5～10ml）の造影剤を注入、ROI
設定位置のTime-Enhancement Curve（TEC）
が目視で確認できそれぞれのTECがクロスしたと
ころで、Trigger Pointとしてスタートし、delay 
time15sに自動スタートする。TBT法のメリット
としては心拍コントロール前後の還流環境の影響
を抑え、TBの撮影タイミング推定精度の高い手
法を活かせることにあると考えている（図11）。

図11     TBT法の実際

図11　TBT法の実際

高精細CTの装置概要について
空間分解能に影響を与える因子として、1つ目

は焦点サイズがあげられる。高精細CTでは電界
による電子ビーム収束技術により、焦点サイズは
0.4×0.5 ～1.6×1.4の6種類に選択可能となっ
た。X線管球の小焦点化によるメリットは、半影
の影響が少なくなり、空間分解能が向上し、デメ
リットは管電圧に応じて出力（mA）に制限が生じ、
負荷が高い撮影条件ではクーリングが発生する
ことがあげられる（図12）。2つ目はスライス厚
があげられる。高精細CTでは160列CTとなる
が、検出器サイズが0.25mm×1792 channels
となりスライス厚0.25mmが選択可能となり、
面内、体軸ともに空間分解能が向上した。検出器
の高密度化のメリットは、スライス厚を薄く、空
間分解能を向上、デメリットはフォトンの減少
により画像ノイズの増加があげられる（図13）。

XY面のTask Transfer Factorの比較検討を行っ
た。320列CTと比較して高精細CTは高いTTF
を示している（図14）。Z軸の評価にはクシファ
ントムを用いて比較検討を行った（図15）。320
列CTと比較して、高精細CTはスリットの分解
能が高かった（図16）。水槽内にSTENT（2.5mm
径）を設置して、撮影条件を変えて比較検討を行っ
た。従来CTでは空間分解能が低くパーシャルボ
リューム効果の影響が大きいため、STENT内腔
のCT値は上昇し不正確である。従来CTでは、
STENT内再狭窄の評価は難しい。高精細CTで
は空間分解能が高いため、STENT内腔のCT値
は正確となり、STENT内腔狭窄の評価は可能と
なることが示唆される（図16）。

図12     焦点サイズについて

図12　焦点サイズについて
図13     検出器サイズについて

図13　検出器サイズについて
図14     TTF(XY方向)について

図14　TTF(XY方向)について
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図15     クシファントムでの評価(Z軸)について

図15　クシファントムでの評価(Z軸)について

図16     ステントファントムの比較

図16　ステントファントムの比較

CTをPCIに活かす～冠動脈起始異常～
先天性冠動脈異常は心臓関連突然死の原因の約

2割程度を占め、特に小児や青年期の突然死の原
因疾患の1つである24）。大きく冠動脈起始部位・
走行異常、開口部狭窄・閉鎖、冠動脈血管異常、
冠動脈終末末端異常に分類される25）（表2）。冠動
脈走行異常の中で、大動脈と肺動脈の間を走行す
るものは拍動や呼吸によって圧迫し虚血をきたす
こともあり、malignant courseと呼ばれる。代
表的なmalignant courseでは、左冠動脈の右冠
尖起始＋大血管管走行、左冠動脈の右冠尖起始＋
右室流出路円錐部中隔内走行があげられる。この
ように虚血のリスクのある走行・形態異常などの
冠動脈の異常を冠動脈CTで評価することは重要
である。冠動脈CTは、冠動脈造影と比較して、
冠動脈の起始部、走行、狭窄部位の長さなどの空
間的形態特徴を評価するのに優れている26）。ガ
イディングカテーテルのエンゲージ困難予測に冠
動脈CTが有効であった症例を報告する。68歳男
性で近医よりCHF、RMIにて転院搬送、同日入
院した。冠動脈CTを施行し、#7に高度狭窄を認
め、LCAの起始部は高位起始を認める。エンゲー
ジが困難と予測されたので、起始部の位置関係が
確認出来るよう術前に大動脈を含めたVolume 

Rendering（VR）画像を保存した（図17）。ガ
イディングカテーテルはJudkins Left5.0（JL5.0）
を選択し、先端をL字型に伸ばしてエンゲージを
行った。PCI施行時のガイディングカテーテルの
選択には、上行大動脈の形状、Valsalva洞の大
きさ、冠動脈起始部の走行の把握が重要であると
言われている27）。これらを評価するには冠動脈
CTが有効であると報告されている28）29）30）。冠動
脈CTにおけるPCI術前の冠動脈入口部評価は、
スムーズなカテーテル操作により被ばく線量と造
影剤量の低減に有効である。

表2　先天性冠動脈異常の分類  
表2  先天性冠動脈異常の分類

図17  冠動脈起始異常

図17　冠動脈起始異常

CTをPCIに活かす 
～Slow flow/No reflowの予測～

慢性冠動脈疾患ガイドラインによると、冠動脈
CTの画像所見として、1）低輝度プラーク（low 
attenuation plaque ＜30 HU）、2）陽性リモ
デリング（positive remodeling＞1.1）、3）ナ
プキンリングサイン（napkin-ring sign）、4）
小石灰化（spotty calcium）などがある。これ
らの所見が二つ以上みられる場合は、高リスク
プラークとして報告すべきとされている31）。low 
attenuation plaqueがあり、CT値が低いほど
PCI中のNo reflowを起こしやすく、冠動脈CT
でプラーク性状を評価することはNo reflowの
予測に役立つと報告されている32）。

Slow flow/No reflowの予測に冠動脈CTが
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有効であった症例を報告する。77歳女性で呼吸
苦のため他院で心不全加療後に当院系列クリニッ
クを受診し、TTEで前壁akinesisの所見があ
り当院へ紹介となり、CVD評価のためのCTを
依頼される。冠動脈CTで、RCA Dominant、
#7,9,11は高度石灰化病変による高度狭窄、#1は
不安定プラークを伴った高度狭窄の所見となり、
RCAが閉塞すると致命的となるので#1からPCI
の方針となる（図18）。術前には放射線技師より
不安定プラークとSlow fl ow/No refl owが起き
る可能性を報告した。CAGの結果で#1 90%、
#7 99%、#9 90%、#11 90%の 狭 窄 が 見 ら
れ、#1の病変にOCTで観察。病変部はLipid 
plaque/fi brous plaqueが主体のため前拡張を
行わず、Direct stentingを施行した。Direct 
stenting群ではNo refl ow を有意に減少させる
ことができたとの報告があり33）冠動脈CTで冠
動脈プラークの性状評価をすることで、多枝病変
におけるPCI優先順位の方針決定や合併症の低減
に有効である（図19）。

図18 #1 高度狭窄（不安定プラーク）+3枝病変

図18　#1 高度狭窄（不安定プラーク）+3枝病変

図19  冠動脈CTによるプラーク表示

図19　冠動脈CTによるプラーク表示

CTをPCIに活かす～高度石灰化病変～
従来CTでは空間分解能不足によるpartial 

volume効果で高度石灰化周辺の内腔評価は難し
い。高精細CTでは高い空間分解能により内腔評
価が出来てきてCTの弱点が克服しつつある。高
精細CTでの高度石灰化病変のチェックポイン
トは1）石灰化病変の血管内腔を確認しデバイス
が通過できるか予測する、2）石灰化の程度（全

周性、偏心性、180度を超える広角高度石灰化）
を確認する、3）石灰化病変部の屈曲の程度（45
度を超える）を確認する。

高度石灰化病変のPCIに冠動脈CTが有効で
あった症例を報告する。88歳女性で労作時胸部
圧迫感のため近医より紹介されCVD評価のため
冠動脈CTを依頼される。冠動脈CTで、 #6から
#7にかけて高度石灰化を認め一部、全周性石灰
化があり血管内腔が認められないため、高度狭窄
とデバイス通過困難が予測される。石灰化病変
部の屈曲は、27度で大きな屈曲は認めない（図
20）。高精細CTでは石灰化病変の広がりや厚み、
石灰化の程度、イメージングデバイスが通過し
ない場合は、distal側の病変性状も把握ができる

（図21）。CAGでは#6から#7にかけて90%狭
窄を含むびまん性石灰化病変を認めた。OFDI、
balloon（ScoreFlex2.0mm）通過を試みるも
不通過となりRotational Atherectomy （RA）
施 行 と な る。Rota Burr1.5mmに てablation
施行。Pickingにて3-4回ablation施行し、そ
の後OFDIにて病変部の石灰化分布を確認し
ScoreFlex2.0mmにて開大。#6-から#7にかけ
てstentを留置した（図22）。ロータブレーター
の最大の合併症は冠動脈穿孔であり、術前にCT
で合併症のリスク予測をすることは非常に重要
である。安全性が優れているRAの概念として
halfway rotational atherectomyが報告され、
あえて屈曲部を超えずに手前だけをアブレーショ
ンし、後半部分はバルーン拡張を追加する方法で
ある。ロータブレーターとバルーンを上手く組み
合わせてステント留置前の前処置として安全性が
高いと報告されている34）。ロータブレーター施
設基準改定により、当院では2020年よりロータ
ブレーターを施行している。安全なPCIが行える
ようCT画像でサポートできればと考えている。図20  高度石灰化病変

図20　高度石灰化病変
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図21  Angio画像と冠動脈CT画像の比較

図21　Angio画像と冠動脈CT画像の比較 　    

図22  Rotational Atherectomy 

図22　Rotational Atherectomy

CTをPCIに活かす ～LMT病変～
日本循環器学会によるLMT病変の血行再建に

関するガイドラインの推奨で、2 stentingの必
要性を考慮して、治療法を選択するよう記載さ
れている35）（表3）。高精細CTでのLMT病変の
チェックポイントは以下の3点である。1）RCA
との供血バランス（dominance）を確認する。
LCAがdominantまたはRCAがhypoplastyの
とき、LMTのバルーン拡張の虚血により急激な
血圧低下や重篤な合併症を予測する。2）病変性
状の把握や側枝の病変の有無を確認する。LMT
からLAD入口部およびLCX入口部のプラークの
分布を把握して側枝閉塞のリスクを予測する。
（Plaque shiftのリスク評価）3）LMTに対して
の分岐角ステントを留置するとき、ステントの屈
曲を予測し、至適ステントプラットフォームの選
定をする。

LMT病変のPCIに冠動脈CTが有効であった症
例を報告する。86歳男性で労作時胸部圧迫感の
ため近医より紹介され、CVD評価のため冠動脈
CTを依頼される。冠動脈CTで、#5distalから
#6にかけて高度狭窄、#2から#3、#7、#12、
#13に高度狭窄の所見となりRCAとの供血バラ
ンスは均等で起始異常などの解剖学的異常は認
められない（図23）。短軸像ではLCXの入口部
はプラークを認めない。PCI、CABGの治療法を
説明し患者がPCIを希望したためPCIの方針とな
る（図24）。1回目PCIは#2から#3、2回目PCI
で#5distalから#6を治療した。術前にCTでの
Plaque shiftのリスク評価をすることで、LMT
分岐部治療に有用な情報となる。

表3　LMT分岐部病変の血行再建に関するエビデンス

表3  LMT分岐部病変の血行再建に関するエビデンス

図23  LMT病変＋3枝病変

図23　LMT病変＋3枝病変図24  #5～#6のCPR画像とSA画像

図24　#5～#6のCPR画像とSA画像

RSNA2019で報告 
2019年　12月1日から 6日にかけて、第105

回北米放射線学会RSNA2019：マコーミックプ
レイス（シカゴ）で開催され高精細CTの装置特
性および臨床応用について報告した（図25）。

図25  富田副会長と記念撮影

RSNA2019 in Chicago         
2019年12月1日

図25　富田副会長と記念撮影
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Sunday 12:30-1:00 PM | CAS-SUA | 
CA Community, Learning Center Cardiac 
Sunday Poster Discussions CA158-ED-
SUA7 TITLE: Recent Technologies in 
Coronary Stent CT Angiography: Impact of 
the Ultra High Resolution CT on Its Image 
Quality. Presenter: Keiichi Onishi

おわりに
本稿では、冠動脈撮影においてピットフォール

になりやすいことをまとめ、必要な知識や高精細
CTの特性や、PCI術前支援画像を紹介した。従
来CTのLimitationであった高度石灰化病変の評
価、小径STENT再狭窄評価を高精細CTは診断
可能にした。高精細CTは、従来CTでの空間分
解能の限界を突破しCardiac Radiologyに大き
なインパクトを与えた。今回発表と執筆の機会を
頂いたことで、深く学べて業務改善につながるヒ
ントも多くあった。冠動脈CTに携わり今年で20
年となるが、今日までの過程で「研究会」という
存在は非常に大きい。新人の時に先輩に背中を押
してもらって発表することは、今後の技師として
の成長につながる。研究会での自己研さんについ
ての5つのポイントをお伝えしたい。①目的意識
を持つ②基礎を忘れない③日々の業務を振り返り
分析して次に活かす④他人の意見を素直に受け入
れる⑤挑戦を恐れない。「CT技術の限界と先輩技
師は超えるために存在する」みんなで切磋琢磨し、
臨床医から信頼される診療放射線技師が多く生ま
れることを願っている。私は心臓血管治療施設で
CTを担当する診療放射線技師として、臨床医と
メーカーで新しい冠動脈CTの価値を創造してい
きたい。
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と執筆の許可を頂きました循環器画像技術研究会　
佐藤 久弥 会長と循研幹事の皆さまに厚くお礼申
し上げます。 
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