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抄 録

近年，冠動脈病変の評価において，マルチスライスCT（MDCT）による心電図同期再構成法を用いた冠動脈の

血管撮影の有用性が確立されてきている．冠動脈の走行状態や起始分岐異常分類に関する研究は多いが，起始位置

の幾何学的な形態調査研究は少ない．本研究はMDCTによって得られた三次元画像を用い，邦人の冠動脈起始異

常の発現率およびその分岐形態の幾何学的情報についての解剖学的調査研究である．分岐異常を有した症例は

1,053例中，高位起始症例が０例，左前下行枝と左回旋枝が分離して起始する症例が８例（0.755％），右冠動脈が左

冠尖から分岐する症例が６例（0.570％）の合計14例（1.330％）認められた．正常分岐症例の評価における冠動脈

の分岐角度は，左冠動脈に比べ右冠動脈が有意に鈍角で，左右冠動脈間の分離角度は139.9°±17.3離れて分岐して

おり，男女間では有意差は無かった．Valsalva洞底部から冠動脈起始部までの距離は，左冠動脈（10.84±2.80mm）

に比べ右冠動脈（11.94±3.05mm）の方が有意に高い位置で分岐し，男女間では左右冠動脈とも男性の方が高い位

置で分岐していた．三次元画像による冠動脈の起始位置の形態評価で，冠動脈の起始の形態は個人差が大きいこと

が判明し，本邦におけるデータベースを構築できた．これは今後，冠動脈形成術施行時の術前評価や解剖教育など

に貢献できる．
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緒 言

冠動脈の起始異常や分岐異常に関しては，カテー

テルを用いた冠動脈造影（CAG:Coronary Angio-

graphy）による形態的な分類および発現頻度の調査

研究が諸外国では数多くあるが ，CT画像を用い

た日本人における開口位置や分岐角度などの幾何学

的な情報を含めた冠動脈起始部の解剖学的な調査報

告はほとんど無い．近年，CT装置の技術革新はめざ

ましく，1998年に登場した多列化された検出器を持

つMulti Detector-row CT（MDCT）はこの10年の

間に著しい進歩を遂げ，従来のCT装置に比べ短時

間で広い範囲を捉えることが出来るようになった．

特にこの数年における64列の検出器を有する

MDCTの登場によって，超高速に広範囲の詳細な撮

影が可能となり，空間分解能に優れた三次元的なデ

ータ収集が可能となったことから，心臓領域への応

用が本格的になっている．心臓領域，特に冠動脈の

画像診断法としては，従来CAGがゴールドスタン

ダードとされてきたが，手技として侵襲的方法であ

り，また画像としても血管内腔の造影剤の投影像の

みを観察する方法なので，得られる情報には少なか

らず限界があった．MDCTによる心電同期撮影およ

び画像再構成法を用いた冠動脈のCT Coronary
 

Angiography（CTCA）は，冠動脈病変，特に狭窄

病変の評価における有用性はこの数年の技術革新で

確立されるようになった ．MDCTは低侵襲的に

心臓および冠動脈の形態を把握することが可能であ

り，容易に冠動脈の立体的形状の計測が出来るので，

冠動脈の起始部に関する正確な幾何学的形態情報の

収集が可能である ．本研究の目的は，既存の臨床

検査データから，MDCTによって実施された心臓

CT検査によって得られた画像を用いて冠動脈の形

態情報を解析し，冠動脈起始異常の発現率およびそ

の分岐形態の幾何学的情報について解剖学的見地か

ら調査することによって，邦人における起始異常の
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発現率と冠動脈起始の開口部の形態を明らかにする

ことである．

対象と方法

１.対象

調査対象は，2006年７月より2010年４月まで当院

において64列MDCTを用いて心臓CT検査を施行

され，無作為に抽出した連続1,217症例である．この

中から心臓奇形，大動脈弁強度石灰化症例，人工弁

置換術後症例，心電同期不良症例，造影濃度不良症

例および18歳未満の症例を調査対象から除外した．

また，調査期間中に複数回検査が実施された症例に

ついては，そのうちの１検査のみを対象とした．本

研究は過去に実施された心臓CT検査で得られた画

像を再構成して解析した後ろ向き観察調査研究で，

近畿大学医学部倫理委員会の承認を受けて実施し

た．

２.心臓CT検査

心臓CT検査は64列検出器を有するMDCT

（LightSpeed VCT，GEヘルスケア社製，米国）を

用いて実施した．各症例は原則的に右尺側肘静脈に

20Gの留置針で血管ルートを確保，ニトログリセリ

ン（血管拡張薬）を舌下噴霧投与後，心電図同期下

にてCT検査を施行した．造影検査に先立ち，撮影

範囲を決定するために単純CT撮影を行った．続い

て動脈内の造影剤濃度が最大となる撮影開始タイミ

ングを決定するため，造影剤10mlを4ml/secで注

入し，心臓の４腔が観察できるレベルでシネ撮影を

行ない，大動脈が最大に濃染された時間を至適造影

撮影開始時間とした．造影心臓CT検査の撮影条件

は，120kV，700mA，0.35sec/rotation，0.625mm

スライス厚で心電図波形信号を取得しながら撮影し

た．撮影はヘリカルスキャンモードで実施し，ヘリ

カルピッチは患者の心拍数に応じて0.16から0.24で

可変した．造影剤の注入方法は，370mgI/mlの非イ

オン性ヨード系造影剤を用い，患者の体重1kgあた

り0.8mlを注入時間が13秒になるように造影剤自

動注入器（Dual-shot，根本杏林堂製，日本）を用い

て注入し，造影剤の注入後は直ちに生理食塩水30ml

を同じ注入速度で注入した．心臓全体の撮影時間は，

撮影範囲および患者の心拍数にもよるが ７から12

秒程度である．放射線被ばく線量を低減するために，

60心拍未満の患者では心電図のＲ波からＲ波の間隔

（R-R間隔）のうち65から85％の時相を，60心拍以上

の患者ではR-R間隔40から85％を設定管電流で撮

影し，それ以外の時相は設定管電流の40％に低減し

て撮影を行った．画像は心拍動の拡張中期から末期

の時相に相当するR-R間隔60-80％に設定して画像

再構成を行った．得られた画像は画像解析用ワーク

ステーション（Advantage Workstation Volume
 

Share4.2，GEヘルスケア社製，米国）に送り，次項

に述べる画像解析を行った．

３.冠動脈の起始異常の調査方法

造影CT画像からボリュームレンダリング（Vol-

ume Rendering：VR）画像（図１）および任意断面

再構成（Multi Planner Reformat：MPR）画像（図

２）を作成した．冠動脈のVR画像およびMPR画

像から，左右冠動脈の分岐状態を竹本らの報告によ

る冠動脈起始異常について視覚的に調査した ．こ

の起始異常は次の３つに分類した．

１)冠動脈高位起始（High Take-off）

図 冠動脈のMPR画像

図 冠動脈のVR画像
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２)左前下行枝と左回旋枝の分離起始（Separate
 

origin of left anterior descending artery and
 

left circumflex from the left coronary cusp）

３)冠尖起始異常（Anomalous origin of coro-

nary artery from opposite coronary cusp）

左冠動脈主幹部が極端に短い症例や，左回旋枝，

左前下行枝の分岐状態がVR，MPR画像で鮮明に判

明できない症例（22例）については，仮想内視鏡

（Virtual Endoscopy：VE）画像（図３）を作成し，

大動脈洞内部から起始部の分岐状況を観察した．

４.冠動脈起始部の開口部の形状調査

左右冠動脈起始部で冠動脈の走行に並行した

MPR画像を用いて，Paoloの分類 に従って冠尖

部の大動脈血管壁から冠動脈の分岐部の開口状態を

次の３つに分類し調査した（図４）．

Ａ：血管壁から直交して冠動脈が分岐

Ｂ：血管壁から屈曲して冠動脈が分岐

Ｃ：血管壁に一部埋め込まれた状態で血管壁に沿

って冠動脈が分岐

５.冠動脈の起始開口部の角度および大動脈洞

（Valsalva洞）底部からの距離

上行大動脈の走行に並行したMPR画像を作成

し，その画像を用いてValsalva洞に直交した断面

で，大動脈弁陥凹部分が三分割される断面を作成し

た（図５）．この画像からMcAlpineの解析 に従っ

て半月弁結節を軸中心とし，この中心点から右冠動

脈洞（右冠尖）と左冠動脈洞（左冠尖）の境界に引

いた線を基準位置（０度）に定める．この位置より

左右冠動脈の起始部が開口する位置の角度（分岐角）

を計測した（図６）．

次に，Paoloの解析方法 に沿ってValsalva洞の

下端を通る画像位置を基準として，左右冠動脈の起

始部の開口する位置を，Valsalva洞下端からの距離

を計測した（図７）．いずれの開口部も造影された血

管部分の内腔の中央点を開口位置とした．なお，こ

の開口部の角度およびValsalva洞からの距離の測

定については，分岐異常を有する症例および大動脈

閉鎖不全症などValsalva洞が完全に閉鎖しない症

図 Valsalva洞に直交した大動脈弁陥凹部分の
断面像

図 冠動脈開口部の分岐形状分類（Paolo の論
文より改変引用） 図 冠動脈起始開口部の角度測定の基準

図 左心室内から冠動脈方向へ観察するVE画像
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例は対象から除外した．

６.統計学的解析

統計処理のすべては，Minitab Release12 soft-

ware（Minitab社製，米国）を使用した．冠動脈の

起始の分岐角度と開口位置について，左右および男

女別で有意差をt検定によって検討し，p値が0.05

以下を有意差ありと判定した．

成 績

１.患者背景（表１）

１)冠動脈起始異常の調査対象となった1,217例

のうち除外症例を除いた症例は1,053例あり，内訳は

男性680例，女性373例，18-92歳（平均65.2±12.8歳），

平均体重60.8±11.5kgあった．検査依頼目的の内

訳は表１に示すとおりであった．

２)冠動脈の起始開口部の角度およびValsalva

洞底部からの距離測定のための対象は，１)の症例

1,053例のうち分岐異常を有する症例およびVal-

salva洞が完全に閉鎖しない症例を除外した972例

（男性632例，女性340例，平均65.4±12.7歳）であっ

た．

２.冠動脈の起始異常分類（表２）

冠動脈の分岐異常を有した症例の一覧は表２に示

すとおりであった．1,053例中，冠尖と大動脈の接合

部より5mm以上高位から冠動脈が分岐される高位

起始症例は０例（0.000％），左冠動脈主幹がなく左

冠尖から左前下行枝と左回旋枝が分離して起始する

症例（図８）が８例（0.755％），冠尖起始異常で右

冠動脈が左冠尖から分岐し，右冠動脈が大動脈と肺

動脈の間を走行して右房室間溝に至る症例（図９）図 冠動脈起始開口位置のValsalva洞底部から
の距離測定基準

表 冠動脈分岐異常症例一覧

患者番号 性別 年齢 分岐異常 検査目的

１ 男 49 左前下行枝と左回旋枝分離起始 拡張型心筋症

２ 男 54 左前下行枝と左回旋枝分離起始 狭心症

３ 男 77 左前下行枝と左回旋枝分離起始 労作性狭心症

４ 女 41 左前下行枝と左回旋枝分離起始 無症候性心筋虚血

５ 女 78 左前下行枝と左回旋枝分離起始 心筋症疑い

６ 女 26 左前下行枝と左回旋枝分離起始 川崎病疑い

７ 女 42 左前下行枝と左回旋枝分離起始 狭心症疑い

８ 女 48 左前下行枝と左回旋枝分離起始 冠攣縮性狭心症

９ 男 73 右冠動脈左冠尖起始異常 狭心症

10 男 65 右冠動脈左冠尖起始異常 陳旧性心筋梗塞

11 男 75 右冠動脈左冠尖起始異常 冠攣縮性狭心症

12 女 21 右冠動脈左冠尖起始異常 高安病

13 女 75 右冠動脈左冠尖起始異常 労作性狭心症疑い

14 女 69 右冠動脈左冠尖起始異常 狭心症疑い

表 患者背景

症例数 1,053例

年齢（歳） 65.2±12.8歳

性別（男） 680例 （64.6％）

（女） 373例 （35.4％）

検査依頼目的 精査目的 スクリーニング

先天性心疾患 13 1

心臓弁膜症 11

虚血性心疾患 497 262

心不全 30 2

不整脈 104

心筋疾患 15 6

心臓腫瘍 3

血圧異常 4

動脈疾患 29 2

その他・不明 71 3
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が６例（0.570％），起始異常は合計14例（1.330％）

認められた．また，分岐異常ではないが，左冠動脈

主幹部の長さが5mm以下である，いわゆるShort
 

main trunk は14例(1.330％)認められた．冠動脈

高位起始と冠尖起始異常の発現率に男女差は認めら

れず，左冠動脈主幹部が無い症例は，女性が約1.5倍

男性より多かった．起始異常の症例は狭心症など虚

血性心疾患を有する症例が大部分であった．

３.冠動脈起始部の開口部の形状（表３）

起始部の開口部の形状については表３に示すとお

りであった．左冠動脈側に大動脈血管壁から屈曲し

て分岐する例が，右冠動脈側に比べ３倍高率に出現

した．屈曲して分岐する例は全体の５％未満，大動

脈血管壁に一部埋め込まれた状態で血管壁に沿って

分岐する例は0.5％未満と極めて稀な分岐形状であ

ることがわかった．

４.冠動脈の起始開口部の角度およびValsalva洞

底部からの距離（表４，表５，表６）

分岐異常を有する症例およびValsalva洞が完全

に閉鎖しない症例を除外した972例における左右の

冠動脈の分岐角度（表４）は，左冠動脈に比べ右冠

動脈が有意に鈍角で，男女とも同じ結果であった（図

表 冠動脈起始部の開口部の形状

分類 左冠動脈 右冠動脈

Ａ 924(95.062％) 962(98.971％)

Ｂ 46 (4.733％) 8 (0.823％)

Ｃ 2 (0.206％) 2 (0.206％)

図 右冠動脈が左冠尖から分岐し，右冠動脈が大
動脈と肺動脈の間を走行して右房室間溝に至
る症例（VR画像およびMPR画像）

図 左冠動脈主幹がなく左冠尖から左前下行枝と
左回旋枝が分離して起始する症例（VR画像）

図 左右冠動脈の分岐角度の比較

表 冠動脈開口部のValsalva洞底部からの距離

（mm）

左冠動脈 右冠動脈 P

全症例 10.84±2.80 11.94±3.05 P＝0.0000

男性 11.62±2.73 12.98±2.74 P＝0.0000

女性 9.39±2.32 10.00±2.63 P＝0.0012

P  P＝0.0000 P＝0.0000

Mean±SD

表 左右冠動脈の分岐角度

左冠動脈 右冠動脈 P

全症例 63.0°±12.2 76.9°±11.2 P＝0.0000

男性 62.5°±12.2 77.1°±11.2 P＝0.0000

女性 63.9°±12.3 76.5°±11.2 P＝0.0000

P  P＝0.093 P＝0.41

Mean±SD

表 左右冠動脈間の分離角度

分離角度 P

全症例 139.9°±17.3

男性 139.7°±17.2 P＝0.46

女性 140.4°±17.5

Mean±SD
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10）．左右とも男女間では分岐角度に有意差は認めら

れなかった．左右冠動脈間の分離角度は男女間で有

意差は無く，全体として139.7°±17.3離れて分岐し

ていた．（表５，図11）

Valsalva洞底部から冠動脈起始開口部までの距

離は，全症例，男女別とも左冠動脈に比べ，右冠動

脈の方が有意に高い位置で分岐し（表６，図12），男

女間では左右冠動脈とも有意に男性の方が女性に比

べ，高い位置で分岐していた（図13，図14）．

考 察

本検討で日本人におけるMDCTを用いた冠動脈

の起始異常の発現率および開口部起始位置の幾何学

的形態を明らかにした．冠動脈起始異常には，大動

脈からの起始異常，冠動脈からの起始異常，肺動脈

起始症があり，それぞれ様々な型に分類される．大

動脈からの起始異常としては，他側からの冠尖起始，

過剰冠動脈，高位起始があり，単冠動脈症も含まれ

るが一般的には起始異常は比較的に予後が良く，臨

床的意義は乏しいとされていた ．しかし，左冠動脈

右冠尖起始および右冠動脈左冠尖起始では大動脈と

肺動脈の間を冠動脈が走行することやスリット状の

冠動脈口により，左冠動脈無冠尖洞起始では大動脈

らの鋭角的な分岐角のため，突然死や心筋梗塞の合

併症が報告されるようになってきた ．また起始異

常では冠動脈のカテーテルの選択的挿入が困難な場

合もあり，このためその形態を確認することは臨床

的に重要である．

生体における冠動脈の起始異常は文献的には

0.6～1.3％の頻度であり ，竹本 やKimbiris

ら によれば，起始異常は左回旋枝と右冠動脈の起

始異常がほとんどである．日本における高齢者剖検

例によれば，冠動脈奇形の頻度は5,850例中55例

（0.94％）であり ，本検討と類似した報告である．

先天性冠動脈奇形の診断のゴールドスタンダードは

CAGで，異常血管が確認されることにより冠動脈奇

形の診断されてきた．しかし，血管撮影法は侵襲的

手法であり，症状の無い患者に侵襲的検査を加える

のは必ずしも適当ではなく，より低侵襲的な検査法

が望ましい．その点ではMDCTを用いた心電図同

期CTCAは低侵襲的であり，スクリーニング法とし

ての利用も可能である．CAGにより最多症例

（126,595例）を検討したYamanakaら の報告に

は，冠動脈起始異常以外の分岐異常なども含んで冠

動脈奇形を報告しており，この中から本研究の対象

と同じ異常を比較すると，高位起始0.013％，左前下

行枝と左回旋枝の分離起始0.41％，左冠尖から右冠

動脈が分岐0.107％と出現率は異なるものの，いずれ

も非常に稀な頻度であることがわかった．CAGと本

法CTCAでの出現率が異なる要因として，CAGは

侵襲的な検査のため，検査対象が症状のある症例に

集中する傾向があると推測される．低侵襲的な

CTCAはスクリーニング検査としても施行されて
図 左右冠動脈開口部のValsalva洞からの距離

の比較：女性

図 左右冠動脈開口部のValsalva洞からの距離
の比較：男性

図 左右冠動脈開口部のValsalva洞からの距離
の比較：全例

図 左右冠動脈分離角度の男女間の比較

工 藤 正 幸他182



いるため，CAGに比べて幅広い検査適応があり，

CAGより全成人に対する異常症例の発現率に近い

と考えられる．また，CAGは二次元投影画像である

ため観察する方向に制限があり，加えて造影剤で濃

染された血管腔しか描出できないため，左冠動脈の

慢性完全閉塞病変（chronic total occlusion）などで

は分岐異常が判断できない場合が起こり得る．閉塞

病変でない場合でも観察角度によって左冠動脈本幹

部の欠損とShort main trunk症例との区別がつか

ない場合があるので，検出不良例が存在する可能性

がある．

冠動脈奇形では，異常血管の有無の確認に加えて

異常血管の走行，例えば大動脈・肺動脈との位置関

係や分岐角などの把握が，近年，盛んに行われてい

る経皮的冠動脈治療（Percutaneous Coronary
 

Intervention：PCI）のための基礎データとして役立

つ可能性が高い．PCI施行の際のガイディングカテ

ーテル選択には，上行動脈の形状，Valsalva洞の大

きさおよび冠動脈近位部の走行などの把握が重要で

あり，PCI成功の重要な因子である ．これらを確実

に診断する上ではCTCAは極めて有用であ

る ．特に冠動脈起始部の分岐角度は，PCI施行時

のガイディングカテーテルの選択に必要な情報で，

主に右冠動脈や分岐異常，分岐角度の不適合などガ

イディング手技が困難な症例に遭遇した際にカテー

テルの形状を変更する情報の一つと成り得る ．

冠動脈の起始開口部は，上行大動脈とValsalva

洞との境部分（Sinotubular ridge）よりわずか下の

Valsalva洞に開口し，Baroldiら によれば，右冠

動脈は左冠動脈より高位に開口している割合が高

い．本検討でも同様に右冠動脈が有意に左冠動脈よ

りValsalva洞の底部を基準として高位に開口し，

しかも女性より男性の方が有意に高位で開口してい

ることが判明した．

これらの結果から，邦人における冠動脈の分岐に

関するデータベースの構築が期待でき，解剖学的に

邦人における冠動脈の形態情報をデータベース化す

ることによって，PCIや冠動脈大動脈バイパス移植

術（coronary artery bypass graft：CABG）の術

前，術後などへの臨床応用や解剖学教育などの基礎

医学へ展開することができる．これまで冠動脈の形

態観察には主として血管撮影や，数少ない剖検例に

よって行われてきたが，最新のMDCTによる心臓

検査は，低侵襲的で描出能に優れており，最近のCT

装置では体軸方向の分解能は0.5―0.6mmと測定

精度が高く，形態を観察するには大変有用である．

被ばくと造影剤使用という欠点が存在するが，

MDCTによる心電同期撮影および画像再構成法を

用いたCTCAは，冠動脈疾患に関しても形態診断と

有用な情報を提供する．冠動脈の分岐分類のみの研

究はこれまでいくつかなされているが，形態情報（幾

何学的数値データ）を調査したものはほとんどなく，

本研究での解剖学的な調査結果は臨床画像診断，教

育上重要であると考える．豊富なデータで様々な形

態を参照することで，冠動脈造影による統計結果か

ら冠動脈発達の正常および異常のパターンを明らか

にした．
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