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CT を用いた頚動脈プラーク診断 

 

要旨 

CTを用いた頚動脈プラークの診断は、高い空間分解能を利用した多平面画像の再構成

により潰瘍形成や石灰化病変の検出に優れている。プラーク量を mm3単位で算出する

定量的評価と、プラークを Hounsfield Unit (HU) によって脆弱プラークや石灰化プラ

ークなどに分類する定性的評価も可能である。石灰化プラークは高い HUにより CTで

明瞭に描出され、石灰化の進行度を評価できる。高度の石灰化を伴う頚動脈狭窄症では

頚動脈ステント留置術 (CAS) で十分な拡張を得にくいため術前評価に CTは有用であ

る。一方脆弱プラークは HU が低いと考えられ、HU 低値のプラーク体積が大きいほ

ど， CAS後の新鮮梗塞が多く出現し，再狭窄もきたしやすい。しかし HU低値の脆弱

プラ―ク内に血腫を伴うと HU が逆に上昇するため定性的な評価には限界がある。ま

た CTの不利な点として造影剤使用による腎毒性、放射線被爆、アーチファクトが挙げ

られるが、撮影時間の短さや緊急時の利便性はMRIよりも有利である。 

 

はじめに 

CTは 1968年に英国 Electrical and Musical Industriesの Godfley Hounsfieldによ

って発明された。発明当初の検出器は 1列だったが 2000年頃から列数が増えて現在で

は 320 列や 640 列の検出器によって動いている心臓でさえも拍動したまま精密な撮影

が可能となっている。1 このような多検出器による CT は multi-detector row CT 

(MDCT) やmulti-slice CT (MSCT) と表現され、その空間分解能の高さを利用して軸

位、冠状、矢状の多平面への再構成による詳細な評価が可能となった。2 頚動脈狭窄病

変のプラーク性状の評価としては、MRI を用いたプラークイメージが CT よりも汎用

されているが、CTは高い空間分解能により潰瘍形成、狭窄率、狭窄長などのプラーク
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の形態評価に有利で、石灰化病変の描出にも優れている（図 1 A,B）。3 

CTは撮影時間の短さや緊急時の利便性はMRIに勝るが、欠点としては 1) 造影剤に

よる腎毒性、2) 放射線被爆、3) アーチファクトが挙げられる。2, 4 CT angiography 

(CTA) での造影剤使用量は報告によって 50-120ml とばらつきがあるが投与量は必要

最小限に抑えることが推奨されている。4-7 頚部の CTAによる被爆は 10-12mGyと報

告されている。4, 8 強い石灰化を示すプラークでは blooming effectのため石灰化領域

周囲のプラーク評価が不正確となるが（図 1 C,D）、9 dual energy CTAにより高度石

灰化プラークでも狭窄率を正確に評価できると報告されている。10 Dual energy CT 

(=Dual-source CT) は 2つの異なる X線源より 2つの X線エネルギーを当てることで

同じ組織で異なる HUを発生させて組織を区別する撮影方法である。10 また義歯とプ

ラークが同レベルに存在するとプラークに大きなartifactを生じることがある（図1E）。

今回 CTを用いたプラーク診断の臨床的意義について概説する。 

 

プラーク診断 

CT の空間分解能は 0.5-0.6mm が一般的であるが、5, 11 最近の機種では 0.3mm と

の報告もみられる。4, 12 CTを用いたプラーク量に関する文献の多くは体積をmm3単

位で評価しており、MRIに比べてプラーク体積を定量的に評価している。5, 11, 13-17 CT

はHounsfield Unit (HU) によって組織の性状を評価することができる。HUは水を 0、

空気を-1000とする X線吸収係数に比例した単位である。頚動脈内膜剥離術によって得

られたプラークの組織学的診断と CTの HUを検討した報告では、calcificationが 657

±416、fibrous tissueが 88±18、lipid-rich/necrotic core (LR/NC) が 25±19と計測

された。18 また別のグループからも calcification が 256.7±30.2、hemorrhage 97.5

±22、fibrous tissueが 46.4±19.9、LR/NCが 32.6±20.0と報告された。19 これら

の結果からHUによるプラーク性状評価の境界値が定められ lipid coreはHU 60以下、
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fibrous tissue 60-130、calcificationが 130以上とされ、hemorrhageについては 50～

130の HUを示すとされている (図 2 A,B) 。3, 5, 11, 13, 17, 20-22  

 

石灰化プラーク（Calcified plaque） 

MDCTで計測される石灰化プラークの体積はプラーク全体の 4.8-24.0%と報告され、

およそ全体の 1/10である。5, 11, 13, 17 15 約 5年間における plaque volumeの変化を CT

で評価した論文では全体の plaque volumeにおける fibrous tissueと lipid coreの割合

が減少（-0.26%/year for fibrous tissue and -0.37%/year for lipid core）するのに対し

て calcificationは 0.64%/yearで増えると報告された。13 また calcium量と狭窄率に

正の相関を示した文献もあることから、23 石灰化プラークの量と割合はプラーク進行

の一つの指標と考えられる。頚動脈ステント留置術（CAS）に関連した石灰化プラーク

の報告では、石灰化の程度を軸位断面における external circumference of the calcified 

plaque/external circumference of the carotid artery×360°で計算し、この角度の大き

さと CAS後の残存狭窄に正の相関関係が報告され、一般的には全周性石灰化病変では

CAS は行わない方がよいとの認識になっている。24 また石灰化の強い (more than 

75% of the vessel circumference) 症例に CASを行うと、術後のMDCTで石灰プラー

クの断片化 (fragmentation) が 94%の症例で起こると報告され、硬い高度石灰化プラ

ークでステントの拡張を得る機序の一つとしてプラークの fragmentation が考えられ

た。6  Carotid bifurcationの石灰化が CAS後の血圧低下 (hemodynamic depression) 

に関与すると報告されているが、 25  MDCT によるプラーク量の解析では

hemodynamic depression と関連するのは石灰化プラーク量ではなくプラーク全体の

量（total volume）と報告された。15 

 

脆弱プラーク（Vulnerable plaque） 
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 Lipid-richプラークに代表される脆弱プラークの HUは低いと報告されており、HU

は 60以下と定義されている論文が多い。3, 5, 11, 13, 17, 20-22 冠動脈におけるMDCTによ

るプラーク診断でも density の低いプラークは脆弱であるとされ、lipid-rich プラーク

と non-lipid-rich プラークの HU の境界値は 50 から 70 の間で定められている。12, 26  

特に HU 0以下の部位は lipid poolとされ plaque ruptureを伴うプラークに存在する

と報告された。12 金沢大学での CTを用いたプラーク診断の検討では、CAS後のMRI 

拡散強調画像による高信号域の数と術前の HU 0 以下のプラーク体積に正の相関があ

り、CAS の術前リスク評価に CT が有用であることを示した。11 また CAS 後の in-

stent stenosisも HU 0以下のプラーク量が多い症例で優位に頻度が高いと報告した。

5  HUが低いと lipid-rich plaqueと考えられ脆弱なプラークを示唆するが、HUの低

い脆弱プラークにプラーク内出血を伴うと HUが逆に上がるため、低いものだけが脆弱

とは言い切れない (図 2 C-H)。2, 5 造影効果に関しては、fibrous tissue では early 

phaseから delayed phase (two minutes later) にかけて造影効果が増加するが、血管

新生を伴う脆弱プラークでは逆に減少すると報告され、経時的な造影効果の違いも脆弱

プラークの検出に有用と考えられている。9 

 

その他の有用性 

 頚部 CTAの際に全身も同時に評価することができる。CASの術前にアクセスルート

を評価して術前のリスク評価に用いられている。27, 28  CEAの術前に狭窄の高さを評価

したり、上甲状腺動脈や上行咽頭動脈の描出を術野に近い角度でシミュレーションするこ

とが可能である。また CTによる石灰化プラークと HUの低いプラークの存在が 1年以

内の心筋梗塞発症と関連したとの文献もみられる。29 CAS術後のステント滑落やステ

ント内狭窄を CTA で詳細に評価した報告があり、治療後の評価にも有用である。30,31 

超音波検査と CT のプラーク診断を比較した報告によると、石灰化プラークや Lipid-
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richプラークの診断は一致する傾向を認めたが、潰瘍性プラークの診断は一致しにくか

った。32 

 

結語 

CTを用いた頚動脈プラークの診断は、高い空間分解能により潰瘍や石灰化病変の検出

に優れている。プラーク量の定量的評価が可能であることに加え，HUによってプラー

ク性状を脆弱プラークや石灰化プラークに分類する定性的評価も可能である。造影剤の

腎毒性、放射線被爆、アーチファクトが CT の不利な点であるが、撮影時間の短さは

MRIよりも有利である。 

 

利益相反の開示 

筆頭著者および共著者全員に利益相反はない。 
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Figure legend 

図 1 

頚動脈 CTA の 3D 画像 (A) と矢状断 (B) では潰瘍性プラークが明瞭に描出されている。軸位

像 (C) は石灰化プラークを描出しているが、高度な石灰化によって血管内腔が明瞭に描出され

ないことがある (D) 。義歯 (矢印) が狭窄と同レベルに存在するとアーチファクト (矢頭) によ

りプラークの正確な評価が困難になる (E) 。 

 

図 2 

頚動脈狭窄症の矢状断像 (A) と同じ平面における Hounsfield Unit (HU) のカラーマップ (B) 

では、プラーク内部が HUによって 0以下 (赤) 、0-60 (黄) 、60-130 (緑) 、250以上 (青) に

色分けされている。HU 130-250は血管内腔の造影剤である。実線の断面では (C: source image、

D: color map, E: time of flight image)、プラーク内出血が time of flight imageで示されず HU 

0以下の赤い領域が CTで示されている (dotted arrows)。点線の断面では (F: source image、

G: color map, H: time of flight image)、time of flight imageでプラーク内出血を認めており CT

で HU 0以下の領域が消失している (arrows)。 
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