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第１章  緒  論  

1-1 背景  

 日本では，世界で経験したことのない速度で高齢化社会と呼ばれる人口構

成の変化が起こっており [1]，そうした中で年間 17 万体を上回る異常死体に

対する解剖率 11.2 ％という低さが問題視されている [2]．また，解剖されな

い異状死体の死因判定（検視業務）を外表検査のみで行っているため，死因

の判定が犯罪見逃しにつながっているという批判からの社会的反響があった

[3]．一方，日本は世界の中で対人口比では際立って多い画像診断装置である

CT（ Computed Tomography），MRI （Magnet ic Response Image）を保有してい

る  [4]．これらが相まって日本においては西暦 2000 年ころから死後画像診断

は脚光を浴びるようになってきた．また，大規模な自然災害による身元不明

の遺体調査や犯罪や事件の見逃しを防ぐ目的で，2012 年に政府は「死因究明

等の推進に関する法律」と「警察が取り扱う死体の死因又は身元の調査等に

関する法律」の死因究明二法案を制定し，この中に「死亡時画像診断」を有

効活用する条文が記載されることにもなった [5]．  

死亡時画像診断は X 線 CT 装置を用いるものが主な手法となっており，そ

の大多数は造影剤を用いない方法である．この場合に得られた画像による死

因の判定に有用な所見は外因死（頭部の挫滅，心臓破裂，頚椎骨折など）に

おいては 86 ％という報告があるが，病死（内因死）においては約 30 ％程度

といわれている [6,7,8]．CT 検査はＸ線の吸収差を利用して体内の構造物を描

出するが，血管や心臓，肝臓，腎臓などはそれぞれの X 線吸収差がほとんど

無く分別できないため，心臓疾患などの内因死は単純 CT（非造影 CT）検査

では判別が困難である．  

2017 年度の日本の死因における心臓疾患の割合は死亡数全体の 15 ％程度

で [9]，悪性新生物の 30 ％に次いで第 2 位となっている．しかし死後単純 CT

検査が行われた症例の中で，内因死を確定する有用な情報は，くも膜下出血

などの明らかな脳内出血および大動脈解離による大血管の破綻以外は得られ

ない．一方，内因死の判定に有用とされる，遺体に造影を行う死後造影 CT 検

査は世界のいくつかの機関で研究的に行われている．しかし，問題となるポ

イントが存在する．まず，日本では遺体に造影を行うことは遺体損壊罪に抵
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触してしまう．このため，解剖が確定している遺体でなければ造影 CT 検査

が行えない．次に造影剤のコストであるが，生体に使用している造影剤をそ

のまま使用するケースでは 1 回あたり数万円というコストがかかってしまう．

これは，生体に対して無毒，副作用が最小限の薬剤を使用しているためであ

るが，遺体の場合はこうした考え方を変える必要がある．さらに，遺体の死

後経過時間や腐敗の程度による造影検査の有効性など，検討しなければなら

ない項目も多数ある．  

CT 装置を用いた死後血管造影は死者の大動脈に造影剤を注入し，全身の

CT 撮影を行う方法，選択的に目的の臓器に造影剤を注入し CT 撮影を行う方

法等がある．後者に属する方法として，死者の解剖時に摘出された心臓の冠

状動脈に造影剤を注入し，CT 撮影を行う方法が死後冠状動脈造影 CT 検査で

ある．近年，群馬大学大学院医学系研究科法医学講座と医学部附属病院放射

線部とが共同で，造影剤の選択，造影剤の注入器具の考案，CT 撮影条件の設

定や画像の解析方法の検討等を行い，死後冠状動脈造影 CT 検査方法を開発

し，突然死例に使用することで，冠状動脈狭窄の画像所見と組織学的所見の

一致から死後冠状動脈 CT 造影の有用性を確認した [10]．  

 本研究では，2 年間で 102 例の死後冠状動脈造影 CT 検査を実施したが，そ

れらの症例から，心臓の病理組織学的変化が死因と思われる 8 例を選択し，

心臓の病理組織学的変化と死後冠状動脈造影 CT 検査所見を検討し，死後冠

状動脈造影 CT の有用性に関する検証を行った．本研究は後ろ向き研究であ

り，群馬大学大学院医学系研究科，人を対象とする医学系研究倫理審査委員

会の承認の元に行われた．  

 

1-2 本研究の目的と意義  

 本学においては 2008 年に医学系研究科医学ミュージアムの一室に CT 装置

を備え，医学系研究科オートプシーイメージング（ Ai）センターが発足し，

死因究明に資するため死後 CT 画像診断が積極的に行われることとなった．

当初は年間 100 例未満の検査数であったが，数年で 300 例程度行われように

なり，現在に至っている．本センターでの研究を通じて，死後画像診断は解

剖時の危険性や病変部位を明確化する事前検査としての存在だけでなく，破
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壊を伴う解剖では保存困難な所見を見いだすことが可能であり（図 1-1），ま

た，肉眼観察で見逃してしまう可能性のある所見を検出できうることが判明

した．死後冠状動脈造影 CT 検査法はこの点において有力なツールとなりう

る研究成果を培ってきており，本研究はこの一端を担うものである．  

過去に死後造影画像検査を行った報告として，突然死において放射線不透

過シリコーンを冠状動脈に注入して狭窄部位を確認した報告 [11]や，胸骨圧

迫を行いながら経静脈での造影検査を行った報告がある．しかし遺体への造

影方法については，いまだ標準化された方法はなく，この死後冠状動脈造影

CT 検査法をより簡便で，感度と特異度の高い検査方法に改良し，死後冠状動

造影脈 CT 技術を確立することが本研究の目的である．  

 

（図 1-1）静脈塞栓症で死亡した遺体の左腕の静脈から空気を注入して得ら

れたアキシャル画像と 3 次元再構成画像  （ [11]参照）  

 左図は体軸断面（アキシャル画像）であり，鎖骨レベル～右心室レベルを
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示す． CT 画像では正常では存在しない気体が確認できる（赤矢頭）．右図

は胸部 3 次元再構成画像であり，パネル A は正面像，パネル B は左前像で

ある．気体（青色）の存在が表現できるため，鎖骨下静脈（ a），左腕頭静

脈（ b），右心房（ c），右心室（ d），肺動脈（ e）に気体の存在が明らかであ

る．以上から，気体は鎖骨下静脈から，左腕頭静脈，右心房，右心室，肺

動脈に至っているとその侵入経路を推測できる．また，解剖では気体が散

逸してしまうためその容積の計測は不可能であるが， 3 次元再構成画像で

は気体の容積計算及び存在状態を保存することが可能である．  

 

1-3 本論文の構成  

 緒論に続く第 2 章では，X 線を使用した画像診断において画像のコントラ

スト形成の原理となる X 線と物質との相互作用について整理し，現在の X 線

CT 装置の性能と得られた CT 画像から再構成される 3 次元画像および造影剤

の種類を概説する．  

 第 3 章では，日本における解剖の種類と死後造影 CT 検査の特殊性を概説

する．  

 第 4 章では，心臓の解剖と日本における突然死およびその多くの原因とさ

れる心疾患について概説する．  

 第 5 章では，突然死における死後冠状動脈造影 CT 検査と解剖による肉眼

的所見とが相補性にあった症例について，研究の方法，結果をまとめる．  

 第 6 章において，本論文の結論と今後の展望について記載する．  
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第 2 章  CT 装置と造影剤  

 

2-1 CT 装置  

現在の X 線 CT 装置は，主に X 線管と多列検出器，画像再構成装置から構

成されている（図 2-1）．X 線管に印加された 80 kV～ 140 kV の電圧により加

速させた電子を，主にタングステンなどの高原子番号のターゲットに衝突さ

せることで，最大エネルギ

ー（ keV）が印加電圧（ kV）

となるスペクトルの分布を

持つ制動 X 線を放出させる．

この時，人体内の解剖学的

な構造（密度，組織構成元

素）と体厚の変化に応じて

透過する X 線の強弱は変化

し，体軸を 360 度収集した投

影データ（サイノグラム）を

フーリエ変換し画像化（ Radon 変換： 1917 年に数学的に証明された理論）し

たものが CT 画像である．  

まず初めに，Ⅹ線 CT 画像のコントラストを形成するための物理的特性につ

いて記載する．  

 

2-1-1 X 線と物質との相互作用（Ｘ線の透過）  

線束の細い単一エネルギーのⅩ線が単一物質を透過する場合，入射Ⅹ線の強

度をＩ 0，射出 X 線の強度をＩ，物質の線減弱係数を μ，物質の厚さをｔとす

ると，  

Ｉ＝Ｉ 0  e－ μt  （ Lambert-Beers law）             

という，指数関数の法則が成立する．  

 線減弱係数 μ（㎝－ 1）は入射 X 線が物質の単位距離に進む間に相互作用す

る確率を表し，入射Ｘ線のエネルギー，物質の原子番号と密度によって規定

される．   

（図 2-1）Ｘ線 CT 装置の概略図  
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ここで実際の X 線 CT 装置における，線束の細い単一エネルギーの X 線が

単一物質を透過する場合という限定的な状況以外を考慮するために，実効エ

ネルギー，実効原子番号，ビルドアップ係数（ CT 装置の X 線は線束が細く

ない扇状のため，検出器のあるポイントに到達する X 線は他のポイントから

の散乱線が付加される．これをビルドアップ係数 b（ b＞１）として，実験結

果から得られた値を用いて補正する）を用いることで X 線と物質との相互作

用の確率の近似値を得ることとしている．  

連続スペクトルの X 線の強さを表す値として実効エネルギーがある．X 線

がある厚さの物質を透過するとき，連続スペクトルの場合では低エネルギー

成分を含むため最大エネルギーが単一の X 線と比較すると，透過率は減少す

る．診断領域ではアルミニウムに対して，射出 X 線の量が入射 X 線の半分に

なる厚さを半価層といい，単一エネルギーの半価層に該当する連続スペクト

ルの X 線のエネルギーの代表値としている．印加電圧が 50～ 150 kV の連続

スペクトルの X 線の実効エネルギーはおよそ 20～ 70 keV である．  

物質が複数の元素で構成されている場合は減弱特性を考慮した Mayneord

の式 [1]と ICRU の値（人体組織の電子密度）[2]から計算された実効原子番号

を用いる（表 2-1）．  
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（表 2-1）人体組織の電子密度 ρe と実効原子番号 Z のデータ  （ [3]参照）  

 

2-1-2 X 線と物質との相互作用の種類  

X 線と物質との相互作

用の種類としては，干渉

性散乱，光電吸収，コン

プ ト ン 散 乱 ， 電 子 対 生

成，光核反応があり，線

減 弱 係 数 は そ れ ぞ れ の

相 互 作 用 の 種 類 の 値 を

合 計 し た も の で 全 線 減

弱係数と呼ばれている．

こ れ ら の ど の 反 応 が 主

要になるかは，入射 X 線

の エ ネ ル ギ ー と 物 質 の

（図 2-2） :電磁波と原子分子の相互作用に

おける主要な過程と，光子エネルギー，原子

番号との関係  （ [4]参照）  
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原子番号に依存する（図 2-2）．  

電子対生成は X 線のエネルギーが 511  keV より高い場合に起き，光核反応

は 10 MeV 以上の場合で起きるため，診断用 CT 装置の X 線のエネルギーが

30～ 60 keV 程度であるため，この領域の X 線と物質との相互作用は干渉性散

乱と光電吸収およびコンプトン散乱を考慮すればよい．  

 

2-1-3 X 線と物質との相互作用の割合  

線減弱係数は入射 X 線のエネルギー，物質の原子番号と密度によって規定

されるが，相互作用の種類（干渉性散乱，光電吸収，コンプトン散乱）ごと

に反応の割合がそれぞれ異なる．  

物質密度はどの反応においても一次関数の比例関係であり，例えば水では

気体と液体の密度は 1700 倍程度変化するため，同一エネルギー，同一物質で

あっても物理的状態によって反応の確率は大きく異なる．これを利用した造

影剤が気体を使用した陰性造影剤と呼ばれているものである．  

Ruther ford 等 [5]によれば， 40～ 100 keV の X 線と人体構成元素において，

干渉性散乱は原子番号の 2.86 乗に比例，エネルギーの 2.02 乗に反比例し，

光電吸収は原子番号の 4.63 乗に比例，エネルギーの 3.28 乗に反比例し，コ

ンプトン散乱はエネルギーに比例すると近似計算された．  

 ここで図 2-2 から，診断用装置の X 線のエネルギーが 30～ 60 keV 程度と

した場合，人体を構成する物質の実効原子番号 6～ 14（表 2-1）では，コンプ

トン散乱が主となり，その反応の確率は入射 X 線のエネルギーに比例して変

化するため，最大で 2 倍程度の確率の変化である．一方，臨床で使用される

造影剤に含まれるヨード（ I:53）やバリウム（Ba:56）は人体構成物質と比較

すると高原子番号であり，光電吸収が主となるため，その反応の確率におい

ては，原子番号は約 5 倍で，その約 4.6 乗に比例して反応が起き（約 1,700

倍），入射 X 線エネルギーは 2 倍の範囲で，その 3.3 乗に反比例（約 1/10）す

ることになり，高原子番号の造影剤は圧倒的に反応の確立が高くなる．この

ことから，造影剤は少量であっても，CT 画像のコントラストを増強すること

になる．  

 このように，物理的な X 線と物質との相互作用が存在する中で X 線 CT 画
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像のコントラストが表現されるため，診断領域のエネルギーの X 線では原子

番号が近い物質や密度が同じ物質の場合は視覚的に分離することが困難とな

り，密度の小さな物質や高原子番号の物質を組成とした造影剤が用いられる

ことになる．  

 

2-1-4 CT 装置進化の変遷  

1972 年に市販品としての X 線 CT 装置（イギリス EMI 社製 EMI Scanner）

が医療現場に登場したが，１スキャン（ 2 スライス）に要する時間は 5～ 20

分，画像再構成には 1 スライス当たり 5 分程度必要であった [6]．その後世界

的に改良が進められ，現在では１スキャン（ 320 スライス）を 0.25 秒，画像

再構成は 1 スライス当たり 0.03 秒程度となり，全身を数秒で撮影し，2000 枚

程度の CT 画像を数分で再構成できるようになった．また再構成画像におけ

る密度分解能も現在では X-Y-Z 方向の全てにおいて 0.25 ㎜程度が達成され，

専用の画像再構成装置（ワークステーション）を使用して 3 次元再構成画像

（ 3 Dimenntional Reconsutract ion）においてもゆがみの少ない CT 画像を得ら

れるようになった（表 2-2）．  
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世代分

類  

第 1 世代  第 2 世代  第 3 世代  第 4 世代   第 5 世代  

方式  ト ラ ン ス

レ イ ト /

ロ ー テ イ

ト  

ロ ー テ イ

ト / ロ ー

テイト  

ロ ー テ イ

ト / ロ ー

テイト  

ス テ ー

シ ョ ナ

ル / ロ ー

テイト  

ロ ー テ

イ ト / ロ

ー テ イ

ト  

電 子 ビ

ーム  

Ｘ線ビ

ーム形

状  

ペ ン シ ル

ビーム  

ナ ロ ー フ

ァ ン ビ ー

ム （ フ ァ

ン角度 3-

5 度）  

ワ イ ド フ

ァ ン ビ ー

ム （ 撮 影

領 域 全

体）  

ワ イ ド

フ ァ ン

ビ ー ム

（ 撮 影

領 域 全

体）  

ワ イ ド

フ ァ ン

ビ ー ム

（ 撮 影

領 域 全

体）  

ワ イ ド

フ ァ ン

ビ ー ム

（ 撮 影

領 域 全

体）  

Ｘ線電

源出力  

連続Ｘ線  

80-150kV 

30-40mA 

4-5kW 

連続Ｘ線  

80-150kV 

30-40mA 

4-5kW 

連続Ｘ線  

80-150kV 

100-

500mA 

パルス  

幅 1-4ms 

間 隔 15-

30ms 

 連 続 Ｘ

線  

 

パ ル ス

Ｘ線  

Ｘ線管  固定陽極  

0.75- 

2.5mm ×

10-16mm 

固定陽極  

0.75- 

2.5mm ×

10-16mm 

回転陽極  

0.4-0.9

× 0.6-

0.9 

1.0-1.9

× 1.2-

1.7 

回 転 陽

極  

 

回 転 陽

極  

0.9×0.8 

1.2×1.6 

円 弧 状

固 定 陽

極 電 子

走 査 方

式  

1×4 

冷却方

式  

陽 極 強 制

油 冷 却 +

水冷  

陽 極 強 制

油 冷 却 +

水冷  

陽 極 強 制

油 冷 却 +

水冷  

陽 極 強

制 油 冷

却 +水冷  

陽 極 強

制 油 冷

却 +空冷  

 

検出器  1-2 個  

（ ク リ ス

タ ル + 光

電 子 増 倍

管）  

数 個 - 数

十個  

（ ク リ ス

タ ル + 光

電 子 増 倍

管）  

数百個  

（ Xe ガス

or SSD+フ

ォ ト ダ イ

オード）  

約千個  

（ SSD+

フ ォ ト

ダ イ オ

ード）  

数千個  

（ SSD+

フ ォ ト

ダ イ オ

ード）  

864 個  

（ SSD+

フ ォ ト

ダ イ オ

ード）  

スキャ

ン時間  

約 300 秒  20-120 秒  1-10 秒  1-10 秒  1-10 秒  0.05 秒  

（表 2-2）Ｘ線ＣＴ装置のスキャン方式の変遷  （ [6]参照） 
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2-1-5 3 次元画像処理  

 CT 画像は人体の長軸に対して垂直で一定の厚さを持ったデータを 2 次元

の画像として表示したものだが，現在では装置の進歩によって X-Y-Z 方向全

てにおいて等方向性のデータサイズを得られることとなり（図 2-3），様々な

3 次元再構成画像方法を得ることが可能となった．  

3 次元再構成方法には，MPR（Multi Planer  Recons truct ion「多段面再構成

法」）， MIP（ Maximum Intens ity Project ion 「最大値投影法」）， VR（ Volume  

Rendering「ボリュームレンダリング法」）が多く使用される（図 2-4）．  

MPR は，表示させる断面の方向を自由に変化させられるため，目的臓器の

角度に合わせた断面が表示できるので，目的部位の全体像を把握しやすい．

MIP は，X 線吸収が最大の対象を浮かび上がらせるような画像となるが，表

示角度を変えて観察することで前後の位置関係も把握できる．VR は，表面の

凹凸にコンピューターグラフィックス技術を用いて，光源と影の濃淡や着色

を行い，立体的に表現する方法で，見た目としては直感的に把握できる．  

 

 

 

（図 2-3）等方向性の画像データから 3 次元画像再構成を行う  ([7]参照 ) 
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（図 2-4）上； MPR 画像，下左； VR 画像，下右； MIP 画像  
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2-2 Ｘ線 CT 検査の造影剤  

X 線検査において人体の構造が表現できる原理は，人体構造物の組織構成

や密度が異なるために，放射線と物質との相互作用の頻度が変わることによ

る．骨組織はリンやカルシウムという比較的高原子番号の元素を含むことで，

X 線を吸収，散乱するため，画像を形成する放射線が減少し，画像上では白

く描写される．また肺は空気を多く含むため人体を透過する放射線が増加し，

画像上では黒く描写される．しかし，筋肉や実質臓器は血液とほとんど実効

原子番号，密度共に同等であるため，画像上でのコントラストは表現できな

い．これを補う目的で，造影剤を血液中や消化管の管腔に注入することでコ

ントラストを付け，解剖学的構造を表現することとなる．  

造影剤には密度が小さいものとして空気や炭酸ガスが使用され，画像上暗

く表現される陰性造影剤と，分子構造の中にバリウムやヨードが組み込まれ，

画像上明るく表現される陽性造影剤がある（表 2-3，図 2-5）．  

臨床において消化管検査に用いる造影剤はバリウム製剤を使用し，血管内

への使用に用いる造影剤はヨード製剤を用いる．硫酸バリウムは水，エタノ

ールまたはジエチルエーテルにはほとんど溶けず，体内に吸収，代謝されず

消化管を通じて糞便として排泄される．臨床では消化管のみに使用し，脈管

系には決して使用しない．また，ヨード造影剤は水溶性のものは消化管，血

管系，尿路系，脳脊髄腔，関節腔などあらゆる X 線検査に使用され，油溶性

のものはリンパ管などに使用される．これらはほとんどが腎臓から尿として

排泄される．  

臨床で用いられる造影剤は，化学的安定性を持ち，生体への影響が限りな

く少ないものが有用であり，副作用の多いものや障害を与えるものは現在使

われなくなっている（図 2-4）．  

 

（表 2-3） :臨床で用いられている X 線 CT 用造影剤  （ [8]参照）  

陰性造影剤  空気，炭酸ガス，窒素  

陽性造影剤  
バリウム製剤  硫酸バリウム製剤  

ヨード製剤  イオン性，非イオン性，モノマー型，ダイマー型 *  

*一般的にヨード造影剤の化学構造はベンゼン環の 3 か所にヨード原子が
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結合している（トリヨードベンゼン環）．水に溶けた時，他の側鎖にカルボキ

シル基を有する物はイオン化するため，イオン性造影剤と呼ばれる．水酸基

を有する物は水素結合により水溶性となり非イオン性造影剤と呼ばれる．ま

た，トリヨードベンゼン環が単体の製剤はモノマー型， 2 つ結合しているも

のをダイマー型と呼び，生体での副作用発生の状況から，最近では非イオン

性・モノマー型ヨウド造影剤以外の使用は特殊な検査に限られる．  

 

＜硫酸バリウム製剤の 1 例＞  

化学式  ：硫酸バリウム  BaSO 4 

分子量  ： 233.39 

構造式  

 

 

 

                     

＜水溶性ヨード造影剤の 1 例＞  

化学式：イオパミドール C1 7H2 2I3N3O3 

分子量  ： 777.09 

構造式   

」  

 

 

（図 2-5）消化管系造影剤と血管系造影剤  

上；硫酸バリウム（商品名：バリトゲン，伏見製薬社製），下；水溶性ヨード

造影剤（商品名：イオパミロン， Bramlo 社製）  

出典：株式会社  伏見製薬所 HP から

ht tp:/ /www.fushimi .co. jp / for -medica l -

personnel /medicine1/b -hd.htm 

出 典 ： バ イ エ ル 薬 品  株 式 会 社 HP か ら

ht tps :/ / radiology.ba yer. jp /product s / iopamiron/  

https://www.kegg.jp/dbget-bin/www_bget?dr_ja:D02052
https://www.kegg.jp/dbget-bin/www_bget?dr_ja:D02052
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第 3 章  解剖と死後造影 CT 検査  

3-1 解剖の種類  

 医学における解剖学は，体表からの形態情報では得られない体内の形態及

び構造を研究する学問である．これには肉眼（系統）解剖学，顕微（組織学）

解剖学，比較解剖学があり，それぞれ肉眼で観察しうる範囲の形態や構造を

研究するものと，肉眼では観察できない微細な構造に対し顕微鏡を使用して

細胞レベルの構造まで明らかにするために組織染色などを行い研究するもの

と，進化の過程を探求するために人体のみならず様々な生物を対象とするも

のに分類される．  

 日本では人体解剖は法的に系統解剖，病理解剖，法医解剖に分類されてお

り，法医解剖には司法解剖，行政解剖が含まれている．これらは目的により

施行される施設や費用などが異なる（表 3-1）．  

（表 3-1）日本における解剖の種類  

  

系統解剖  

 

病理解剖  

法医解剖  

司法解剖  行政解剖  

監察医解剖  承諾解剖  

目的  医学教育  病気の探

求  

犯罪の有

無  

公衆衛生  公衆衛生  

資格  解剖医 ,

認定資格

者  

法医 ,病理

医  

法医  法医 ,病理

医 ,認定資

格者  

法医 ,病理

医 ,認定資

格者  

遺族の承

諾  

必要  必要  不要  不要  必要  

施行場所  大学  病院  法医学教

室  

監察医務院  法医・病理

学教室  

費用  大学  病院  国  自治体  警察 ,自治

体 ,家族  

 

法医解剖の中に，2012 年に制定された「警察等が取り扱う死体の死因また
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は身元の調査等に関する法律（死因・身元調査法）」に基づき施行される「新

法解剖」が加わることとなり，この法律の中で「死亡時画像診断」を活用す

る条文が加わったことで，死因究明を目的とした死後画像診断は日本の多く

の病院やクリニックで行われるようになってきた [1]．  

 

3-2 死後造影 CT（ PMCTA：Postmortem Computed Tomography Angiography）  

 死後造影 CT の方法には，解剖前に動脈や静脈にポンプを用いて多量に造

影剤を全身に投与する全身性造影 CT という方法と，カテーテルなどを用い

て目的臓器のみに造影剤を注入する方法，および解剖後に取り出した臓器に

造影剤を注入する方法である選択的造影 CT という方法がある．  

 群馬大学医学部において死後全身性造影 CT は，解剖学教育で死後画像を

用いた画像教育と融合した人体解剖学実習 [2]に利用されている（図 3-1）．造

影方法 は， 遺体 防腐 処理 の過程 でホ ルマ リン溶 液を 血液 と置 換す る際に

3.7 ％ホルマリン溶液に 5 ％ヨード造影剤（商品名：ガストログラフィン）

を合わせた溶液を自然落下により約 1,500  ml 注入する．このような水溶性の

ヨード造影剤は時間が経過するとともに人体組織に拡散してしまい，管腔の

描写が困難となるため，造影後すぐに CT を撮影しなければならない．また，

水溶性造影剤のような粘性の少ない溶液でなければ全身に循環させることは

困難である．  

 これに対して死後選択的造影 CT[3]は，解剖後に取り出した臓器の動脈だ

けにホルマリン溶液と造影剤を混合した溶液を注入するため，造影剤量の使

用量は少ない．  
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3-3 死後造影 CT と臨床造影 CT の違い  

臨床で用いる造影剤は生体に変化をきたす副作用の少ないもののみ用いら

れるが，死後造影 CT においては副作用を一切無視できるため，過去には石

灰やシリコーン化合物を用いた研究もあり [4]，高原子番号の物質であれば造

影剤として使用することも可能である．本研究においては，臨床では消化管

にのみ使用されているバリウム製剤を血管に使用している．この利点は，造

（図 3-1）死後全身性造影 CT 

右 橈 骨 動 脈 か ら 穿 刺 し （ 右

下），自然落下にて造影剤を注

入（左下），上左は造影前，上右

は造影後の心臓上部近傍の CT

画像  
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影を行った後に時間経過があっても臓器の血管内に造影剤がとどまるため，

CT 撮影後に切り出し標本として切片を作成した後に，再び X 線撮影を行い，

造影剤の位置と肉眼的病理所見を対比することができることにある．バリウ

ム製剤を血管に用いることは，他の研究にはない独創的な発想である．また，

造影剤の価格もヨード造影剤に比べ 50～ 100 分の 1 程度の低価格であること

も優れている．  
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第 4 章  心臓の解剖と心疾患  

4-1 心臓の解剖  

心 臓 は 血 液 を 全 身 に 循

環 さ せ るた めの ポ ンプ で

あり，4 つの部屋（右心房，

右心室，左心房，左心室）

から成り立っている．血液

の 流 れ は酸 素を 取 り込 む

ための肺循環と，その他全

身 の 細 胞に 血液 を 送る 体

循環の 2 系統あり，右心

房，右心室は肺循環，左心

房，左心室は体循環を担っ

ている．血液は肺から左右

肺 静 脈 ⇒左 心房 ⇒ 左心 室

⇒ 大 動 脈 を 通 過 し て 全 身

に送られ，次に全身から戻

ってきた血液が，上下大静

脈 ⇒ 右 心 房 ⇒ 右 心 室 ⇒ 左

右 肺 動 脈 を 通 過 し て 肺 に

戻る．  

 また，心臓自身を栄養し

て い る 血 管 は 右 冠 状 動 脈

と 左冠状動脈の 2 本であ

り，大動脈の起始部の膨隆

している部分（バルサルバ

洞）から別々に開口してい

る状態が正常である．  

 

 

（図 4-1）心臓の解剖   

上：冠状動脈，下：内腔と大血管  

（出典：看護 roo！フリー素材）  
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4-2 心臓の疾病と死因  

日本における死因の第 2 位に心疾患（高血圧症を除く）がある（表 4-1）．

この心疾患の中では急性心筋梗塞とその他の虚血性心疾患が 35 ％を占めて

いる．その他，心不全が 39 ％と高いが，心不全とは全身の浮腫や胸水など

の間接的な所見が認められたものの総和で有り，直接心臓の病的異常を解剖

において突き止めていないものである．この他に，不整脈及び伝導障害 15 ％，

慢性非リウマチ性心内膜疾患 6  ％，心筋症 2 ％，その他の心疾患 3  ％とな

っている．  

 

 

 

虚血性心疾患は心筋に血液が十分に届かなくなる状態を指し，大きく狭心

症と心筋梗塞に分かれる．冠状動脈の機能不全を原因とする中で，心筋に壊

死がない場合を狭心症と呼び，壊死がある場合を心筋梗塞と呼ぶ．また，重

篤な不整脈（致死的不整脈），高血圧性心疾患（心肥大），弁膜症なども心筋

の虚血をもたらす．狭心症は冠状動脈の血管壁自体が厚くなる場合や，血管

内壁プラークまたは石灰化が徐々に発達する過程に虚血が起こる場合の安定

狭心症と，プラークに亀裂が入るなどして血栓を誘発し，この血栓が離脱し

てより下流の血管を塞栓して虚血が起こる不安定狭心症に分類される．また

心筋梗塞は，過去に一部の冠状動脈で塞栓が起こりその血管によって栄養さ

れる心筋が壊死を起こしたが，致死的ではなかった場合を陳旧性心筋梗塞と

呼び，広範囲の心筋を栄養する血管が閉塞したことで致死的な状態になる場

合を急性心筋梗塞と分類する．心臓弁膜症は，左右の心室にある 4 つの弁の

死因

順位 実数（人）
全死因数に対す
る割合（％）

実数（人）
全死因数に対す
る割合（％）

全死因 1,340,433 100.0 1,307,748 100.0

第１位 悪性新生物 373,178 27.8 372,986 28.5

第２位 心疾患 204,203 15.2 198,006 15.1

第３位 脳血管疾患 109,844 8.2 109,320 8.4

第４位 老衰 101,787 7.6 92,806 7.1

第５位 肺炎 96,807 7.2 119,300 9.1

Table 1 主な死因別死亡数

死　　因

平成29年 平成28年

（表 4-1）死因順位別死亡数と割合  （ [1]参照） 



23 

 

いずれかが何らかの原因で十分に開かなくなるか，完全に閉じなくなること

で虚血状態に陥る．心筋症は，心筋に原因不明の障害が起こる病気で，心臓

の収縮力が低下する拡張型心筋症と，心室が広がりにくくなる肥大型心筋症

がある．  

解剖を行い肉眼的所見と組織病理学的検査によりプラークの存在や位置，

心筋の壊死や壊死の前段階，心筋の厚さなどを確認することで，これらの死

因が判明することになる．  

 

4-3 突然死  

突然死とは，WHO の定義では発症してから 24 時間以内に死亡した「予期

していない突然の病死」のことで（外因死を除く），脳梗塞，脳出血，肝硬変，

肺血栓塞栓症などがあるが，心疾患は原因のわかる突然死の中では最も多い．

心疾患の原因としては虚血性心疾患，心筋症，心臓弁膜症，冠状動脈起始異

常，不整脈などがある．  

実際に突然死の統計を得る場合，他者の看視下にある場合は死に至るまで

の状況や時間の判定は可能であるが，多くは死亡してからの経過時間が正確

に判定できない中で死亡診断書または死体検案書が作成されて死因が記載さ

れることになる．さらに日本では解剖率が低いため [2]，科学的な死因調査が

行われないケースが多く，死亡診断書には心不全という記載の多い時代があ

った [3]．このため，正確な統計データは得られていないが，日本における突

然死の発生率について，小澤らは統計データの死亡診断名から推計した結果，

虚血性心疾患の 64 %，虚血性以外の心疾患の 22 %と報告しており [4]，村山

の報告 [5]および田辺らの報告 [6]によれば，各地の調査報告から心臓性突然死

の原因の 70 %以上が虚血性心疾患と推定している．  

 

＜第 4 章の参考文献＞  
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第 5 章  突然死における死後冠状動脈造影 CT 

5-1 死後冠状動脈造影 CT 検査のプロトコールの作成  

 群馬大学大学院医学系研究科法医学講座と医学部附属病院放射線科とが共

同で，突然死における死後冠状動脈造影 CT 検査において使用すべき，1）造

影剤の選択， 2）造影剤の注入デバイスの考案， 3）CT 撮影条件の設定， 4）

画像の解析方法の検討等を行った．その検討結果と理由を下記に示す [1]．  

1）造影剤として 5 ％ゼラチン含有バリウム溶液（バリトゲンゾル 120，伏

見製薬社製：ゼラチン，和光純薬）を選択した．その理由は，臨床の血管造

影で用いられている水溶性造影剤は組織に浸透するため，造影剤注入直後の

CT 撮影が求められ，放射線技師の待機が必要となる．一方，バリウム造影剤

は組織に浸透せず，ゼラチンによりバリウムが血管内に保持された状態で心

臓のホルマリン固定がなされ，ゼラチンは血管内で変性し，バリウムが血管

内に保持されることにより，後日 CT 撮影を施行することが可能で，法医解

剖の実情に即しているためである．また，血管内の血液を全て造影剤に置換

することで冠状動脈全体を把握できるため，粘性，流動性，凝固固定を考慮

し，臨床の食道造影を行う程度のバリウム濃度（ 100 w/v%）とした．食道造

影や胃二重造影などの臨床で使用されているバリウム造影剤の濃度は一般的

に  150～ 200 w/v% であるが，群馬大学医学部附属病院では食道造影には嚥

下状態を観察するため流動性を重視した低濃度（ 100 w/v%）造影剤を使用し

ているので，これに準じて本研究の濃度とした．その結果，管電圧 120  kV の

撮影条件との組み合わせでは，アーチファクト等の問題が無かったため，こ

の濃度に決定した．また，同一被写体で造影剤濃度を変化させることは不可

能であり，検査自体がその個体の死因を把握するための過程にあるため，濃

度を変えた比較は行っていない．  

2）造影剤の注入器具として，点滴セットチューブ，ディスポーザブルシリ

ンジ（ 10 ml） 2 本，三方活栓，エクステンションチューブ，フラスコ，圧力

計測器〔デジタルマノメーター  HT-1500N（ホダカ社製）〕等を（図 5-2）に

示すように連結し，造影剤の注入デバイスを考案した．その理由は，死体に

接するところは施術者の感染防止のため，安価でディスポーザブルな回路が

必要であったためである．また，冠状動脈内の容積を調べた結果，造影剤量
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の注入量は 6 ml 程度と注入量は少なく，注入圧が低いことから，ディスポー

ザブル品の回路で十分であったことによる．  

 成人健常者の冠状動脈内容積は，群馬大学医学部附属病院で冠状動脈造影

CT が撮影された成人（ 42～ 79 歳） 10 例の左右冠状動脈の体積をワークステ

ーションにて求めた結果，平均 6.14 ml，最大 9.12 ml，最小 3.42 ml であった

ため（図 5-1），初期数例の摘出された心臓の冠状動脈に 10 ml 程度をシリン

ジに充填して造影を行った．その後の症例もこれで問題なかった．  

 

（図 5-1）成人健常者の冠状動脈体積（ 10 名），平均値は 6.14 ml  
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（図 5-2）デジタルマノメーターに連結された造影器具  

 

3）CT 撮影条件は，（ 1）管電圧； 120 kVp，（ 2）管電流； 150 mA，（ 3）Ｘ線

管球速度； 0.75  sec/rotation，（ 4）撮影スライス厚； 0.5 mm，（ 5）ビームピ

ッチ；0.75，（ 6）撮影視野；FOV 180 mm，（ 7）画像再構成厚；0.5 mm，（ 8）

画像再構成間隔； 0.5 mm 等とした（ FOV： Field of view）．  

4）画像の解析方法は，X 線 CT 装置（ Alexion advance 16，TSX-034A，東芝

メディカル社製 16 列 CT，図 5-3）で撮影，得られたデータをワークステーシ

ョン（ Synapse Vincent，富士フイルムメディカル社製，図 5-4）にて 3 次元再

構成画像や MPR（Multi-planar  Reformat）画像を作成し，冠状動脈の全体像の

把握と心筋像の解析を行うこととした．その理由は，本手法により冠状動脈

の走行，内腔の狭窄等の所見だけでなく，心筋像を通して，心筋壁の肥厚程

度，左心室流出路の様子等が観察可能であり，これは虚血性心疾患や心筋炎

の死因を特定するために必要であったためである．  

CT の設定管電圧であるが，通常は小さな被写体の場合，80kV または 100kV

を選択するが，造影剤としてバリウムを使用するため， 120kV を使用するこ

とで被写体コントラストを低下させ，画像のアーチファクト発生を抑える効

果があり，この値を選択した．  



28 

 

 

（図 5-3） X 線 CT 装置； Alexion advance 16 

（出典：東芝メディカルシステムズ株式会社  カタログより）  

 

（図 5-4）ワークステーション； Synapse Vincent  

（出典：富士フイルムメディカル株式会社  カタログより）  

 

以上の検討結果に基づいて，解剖時に摘出された心臓に対し，選択的冠状

動脈造影 CT 検査を以下のプロトコール①～⑧に従って行った（図 5-5）．   
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（図 5-5）選択的死後心臓造影 CT 検査の手順  

 

①  造影剤の 5 ％ゼラチン含有バリウム溶液は常温では固体なので，

5 ％ゼラチン含有バリウム溶液をウォーターバス内で 37 ℃に加温し，気

泡が消失するまで時間を置く．  

②  解剖時に摘出された心臓の冠状動脈口を確認し，点滴セットチュー

ブを冠状動脈口に挿入し，圧力計測器を連結したシリンジを用いて，冠状

動脈内に手動で造影剤を注入し，注入圧が 80～ 140 mmHg（一般成人の動

脈血圧が 80～ 140 mmHg であることから，注入圧も同等とした）の範囲に

収めるようにして造影剤を注入する．バリウムは白色であるので，造影剤

を冠状動脈に注入すると冠状動脈が白色となり，肉眼で冠状動脈への造影

剤の注入程度が把握できるので，冠状動脈に造影剤が十分に注入された時

点で注入を終了する．点滴セットチューブと冠状動脈口の径点に差がある

場合には，アダプターとしてチューブの先端に 200 μℓ 用のピペットチップ

を装着し，冠状動脈口に合わせた太さになるようにチップ先端を切りとり，

チップ先端を冠動脈口に挿入する．冠状動脈への選択的チューブ挿入，造

影剤の注入に約 10 分間を要する．  

③  注入後に冠状動脈口を綿球で密栓する．  
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④  造影剤を注入した心臓を 10 ％中性緩衝ホルマリン溶液内にて 24 時

間以上の組織の固定を行う．  

⑤  心臓の CT 撮影を行う．   

⑥  ワークステーションにて 3 次元再構成画像や MPR 像を作成し，冠状

動脈の全体像や内腔の狭窄，心筋壁の肥厚程度，左心室流出路の様子等を

観察する．  

⑦  異常所見と思われる部位を確認した場合には，肉眼観察の際には重

点的にその部位を調べ，顕微鏡標本用に組織を採取し，顕微鏡下で病理組

織学的な検索行う．  

⑧  逆に，冠状動脈や心筋に対する病理組織学的検索で病理組織学的な

異常所見を見出した場合には， 3 次元再構成画像や MPR 像と比較する．  

以上のプロセスを通して，冠状動脈や心筋の評価を行う．   

 

5-2 死後冠状動脈造影 CT 検査の実際例への利用  

（図 5-6）冠状動脈造影 CT 画像正常例 .  

画像はワークステーションを使用し，心臓の長軸に対して 20 度ずつ回転

させた MIP 画像（ RCＡ，LCＡはそれぞれ右冠状動脈と左冠状動脈）．正常例の

RC LC
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ため，左右冠状動脈は全体にわたり欠損する部位は無い  

 

5-2-1 死後冠状動脈造影 CT の実施  

前記のプロトコールに従って死後冠状動脈造影 CT を行い，得られた正常

例の 3 次元再構成画像を（図 5-6）に示す．この様に，左右冠状脈の分布・性

状を明瞭に観察できることを確認した．   

5-2-2 冠状動脈の病理組織学的な検索との比較  

冠状動脈の病理組織学的な検索として冠状動脈を剖出し，冠状動脈の断面

の標本を作製し（図 5-7），肉眼観察を行っている．冠状動脈の評価は解剖時

に、冠状動脈を横断切開し，管腔閉塞の程度を直接視覚化することによって

達成される．血管内には白色の造影剤が充填されているので，冠状動脈の内

腔は白色に見えることで確認できる．心臓の断面を観察するために心臓を薄

くスライスするが，割面と割面の間に血管狭窄があった場合は見逃してしま

う可能性がある．これに対し死後冠状動脈造影 CT 画像は冠状動脈の内腔を

360 度方向から確認することが可能であり，狭窄部位に割面を入れることで

病変部の肉眼的検索が的確に行えることになる．さらに，死後冠状動脈造影

CT 検査を導入する前までは，冠状動脈の剖出と観察には 1 時間から 2 時間

を要していたが，死後冠状動脈造影 CT 検査は造影剤の注入に 10 分間程度，

CT 撮影に 10 分間程度，画像の観察も数分間程度である．このように全てを

1 時間以内に行えるため，死後冠状動脈造影 CT 検査を導入する以前までの

冠状動脈の病理組織学的な検索は，相当な時間を要する上に，限定的な検査

であることが分る．  
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（図 5-7）造影・固定後の左右冠状動脈の病理組織学的標本例  

 

5-2-3 左右冠状動脈の分布  

2015 年 4 月から 2017 年 10 月の期間中に実施された死後冠状動脈造影 CT

検査 124 例を用いて，冠状動脈全体像を把握し，左右冠状動脈の分布の個人

差を調べた．冠状動脈の分布には個人差があり ,  左右冠状動脈に優位差がな

い人は 66.9 %，左冠状動脈が優位な分布をとる人は 16.1 %，右冠状動脈が優

位な分布をとる人は 13.7 %，相互増強は 3.2  %であった（未発表データ）．こ

のデータは左右冠状動脈に優位差がない人 54.9 %，左冠状動脈優位 19.1 %，

右冠状動脈優位 22.8 %，相互増強は 3.3 %とする，日本人を対象とした近年

の肉眼解剖学的調査結果に近いものである [2]．  

 

5-3 結果  

5-3-1 死後冠状動脈造影 CT 検査に関する後ろ向き研究［ 3］  

2015 年 4 月から 2017 年 3 月の期間中に群馬大学大学院医学系研究科法医
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学講座において行われた法医解剖 213 例のうち 102 症例に対して死後冠状動

脈造影 CT が実施されたが，それらの画像を用いて死後冠状動脈造影 CT 検

査の有用性に関する検証を行った [3]．法医解剖例のうち死後冠状動脈造影

CT 実施の除外対象は，心臓外傷例，心臓に死後凝血が存在する症例および死

後変化により組織が脆弱な症例である．また， 7 歳未満の小児は造影剤の注

入が困難であるため除外した．  

 経験豊富な法医病理学者により，病理組織学的検索から，心臓の病理学的

変化が死因に関与していたと判定された症例として 8 症例を選択した．一方，

この 8 症例について， 6 年から 9 年の経験を有する 3 名の画像診断医師によ

り，冠状動脈および心臓の形態に焦点を当てた画像診断を行った．我々はこ

れらの病理組織学的所見と画像所見の比較検討を行い，死後冠状動脈造影 CT

検査の有用性・有効性の検証を行った．尚，本研究は群馬大学医学系研究科

人を対象とする医学系研究倫理審査委員会で承認を得たものである．  

 

5-3-2 各症例の画像所見と病理組織学的所見  

選択された各症例の病歴，病理組織学的所見，画像所見を以下に示す．また，

それらの症例の病理組織学的変化と冠状動脈造影 CT 画像所見を（表 5-1）に

まとめた．  
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（表 5-1）  病理組織学的変化と冠状動脈造影 CT 画像所見  

症

例  

性

別  

年

齢  

死因  
病理組織学的変化  

冠状動脈造影 CT の画

像所見  

1 男  40 

虚 血 性 心

疾患  

左冠状動脈前室間枝の

プラークの破綻を伴う

高度な冠動脈硬化と血

栓形成，心室中隔前部

の線維化巣  

左 冠 状 動 脈 前 室 間 枝

の 狭 小 化 ・ 充 填 欠 損

（図 5-9）  

2 男  51 

急 性 心 筋

梗塞  

左冠状動脈前室間枝に

高度の動脈硬化症と血

形成．左心室前壁の破

裂と 心膜 出血 ;  心筋 壊

死・出血・白血球浸潤・

周囲の肉芽組織  

左 冠 状 動 脈 前 室 間 枝

の動脈狭窄・充填欠損

（図 5-10）  

3 男  58 
虚 血 性 心

疾患  

左冠状動脈前室間枝の

高度の動脈硬化 ,完全閉

塞．左心室前壁から外

側壁の心筋壊死と白血

球浸潤，左心室前壁お

よび外側壁の線維化巣  

左 冠 状 動 脈 前 室 間 枝

の充填欠損（図 5-11） 

4 男  62 
急 性 心 筋

梗塞  

右冠状動脈の高度の冠

動脈硬化，プラークの

破綻，血栓形成  

右冠動脈の狭窄（図 5-

12）  

5 女  90 
急 性 心 筋

梗塞  

左冠状動脈回旋枝の高

度な狭窄．左心室側壁

の心筋壊死・出血，白血

球浸潤  

左 冠 動 脈 回 旋 枝 の 動

脈狭窄（図 5-13）  

6 男  14 

左 冠 動 脈

右 冠 動 脈

洞起始  

左冠状動脈の大動脈か

らの異常な起始および

大動脈壁内走行．左心

室乳頭筋の線維化巣  

バ ル サ ル バ 洞 の 右 大

動 脈 洞 に 起 始 す る 左

冠 状 動 脈 と そ の 後 の

大血管間の経路（図 5-

14）  

7 男  20 

閉 塞 性 肥

大 型 心 筋

症  

非対称な心室中隔肥大

を伴う左心室肥大， 心

筋細胞の著しい肥大，

間質性の線維の増加  

非 対 称 の 心 室 中 隔 肥

大を伴う左心室肥大，

左室流出路の狭窄，心

室 中 隔 上 部 の 血 管 増

多（図 5-15）  

8 女  9 
急 性 心 筋

炎  

間質におけるリンパ球

浸潤および心筋壊死を

伴う心筋炎  

左 心 室 の 血 管 像 増 多

（図 5-16）  
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5-3-3 症例 1～ 8 

1）症例 1． 40 男性は，高速道路において大型バイクを運転し ,パーキングエ

リアに到着し，駐車場の歩道上で横になっていた．約 1 時間経過後，他の旅

行者が不審に思い，当該男性を起こそうとしたところ，意識不明となってい

ることに気づき ,病院に救急搬送されたが，死亡が確認された．  

解剖において，肉眼観察では左冠状動脈前室間枝に血栓形成と内腔の狭窄

が観察され（図 5-8 A,C），心室中隔前部に線維化巣が確認された（図 5-8 B）．

また，顕微鏡観察では左前室間枝にプラークの破裂に伴う血栓形成と内腔の

狭窄が観察された．  

死後冠状動脈造影 CT 画像において，左冠状動脈前室間枝に充填欠損があ

り，前室間枝の狭窄が推測された [1]．  

CT 画像所見と病理組織学的所見の対比において，虚血を起こさせる冠状動

脈内の狭窄の所見は一致した．肉眼観察のみに虚血が経過した後に瘢痕とし

て心筋に起こる線維化が確認できた．心筋への虚血が一定期間続き，線維化

が起こったのちに死に至ったと考えられ，死者の突然死の原因は虚血性心疾

患と判断した．   

 

 

（図 5-8）症例 1 の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化．  
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A. ホルマリン固定後の心臓断面の肉眼像 . B. ホルマリン固定後の心臓断

面の肉眼像．パネル A より心尖部側のスライスである． C. 心臓断面Ａの左

冠動脈前室間枝の肉眼像．矢印は前室間枝を示す．血管内に白色の沈着物が

あるが，バリウムの沈着である．D. 心臓スライスの MIP 画像．この画像はパ

ネル C に対応するように作成されている．矢印は前室間枝を示す．  

 

（図 5-9）症例 1 の冠状動脈造影 CT 画像  

  画像はワークステーションを使用し，心臓の長軸に対して 20 度ずつ回

転させた MIP 画像（ RCA， LCA はそれぞれ右冠状動脈と左冠状動脈）．左

冠状動脈前室間枝に充填欠損（▽）があり，前室間枝の狭窄が推測され

た．右冠状動脈が欠損状になっている部分（▼）は，造影剤に気泡が混

入してしまったため造影剤が充填されなかったが，病理的に狭窄や塞栓

物は存在しなかった．  

  

RC LC
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2）症例 2． 51 男性，自動車運転中に道路脇の自動二輪車，車，木と衝突

し，その 15 分後に事故車両内部で死亡している当該男性が発見され ,  病院

に救急搬送されたが，死亡が確認された．心肺蘇生行為の痕跡を除いて，外

表検査では損傷は認められなかった．  

解剖において，肉眼観察では左冠状動脈前室間枝の血栓形成と内腔の狭窄

（図 5-10 B），左心室前壁の破裂と心膜出血が観察された（図 5-10 C）．ま

た，顕微鏡観察では冠状動脈硬化症，左心室前壁の心筋壊死・出血・白血球

浸潤（図 5-10 D）と周囲の肉芽組織が観察された．  

死後冠状動脈造影 CT 画像においては，左冠状動脈前室間枝に充填欠損が

あり，前室間枝の狭窄が推測された．  

CT 画像所見と病理組織学的所見の対比において，冠状動脈の閉塞所見は一

致した．また顕微鏡観察では心筋壊死が確認できた．  

従って，死者の死因は急性心筋梗塞であると考えられる．   

 

（図 5-10）症例 2 の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化．  

A；左冠動脈の前面の血管造影 Maximum Intensity Projection（ MIP）画像．

赤い矢印の間の充填欠損は，左冠状動脈前室間枝の著しい狭窄または閉塞を
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示す．B；ホルマリン固定後の心臓断面の肉眼像．赤い矢印は前室間枝．前室

間枝の内腔に血栓と少量の白い造影剤の沈着が見られる．C；ホルマリン固定

後の心臓の断面の肉眼像．このスライスは，前壁破裂部より心基部よりで，

スライス B の前室間枝の下流のレベルから作成した．赤い矢印は，左心室前

壁の心筋壊死と出血を含む病変を示す．  D；左心室前壁の病理組織像．この

組織標本は，パネル C と同じ切片から得られ，ヘマトキシリン・エオシン染

色を施した．心筋壊死部と新鮮な出血は広い肉芽組織に囲まれている．倍率；

×100．  
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3）症例 3． 58 男性，ある朝に宿泊中のホテルのベッドで死んでいるところ

を発見された．一週間前から狭心症薬の服用をやめていた．  

解剖において，肉眼観察では左冠状動脈前室間枝の高度な動脈硬化と完全

閉塞が観察された（図 5-11 C）．また，顕微鏡観察では左心室前壁から外側

壁の心筋壊死（図 5-11 D）と白血球浸潤，左心室前壁と外側壁の線維化巣が

観察された．  

死後冠状動脈造影 CT 画像において，左冠状動脈前室間枝に充填欠損があ

り（図 5-11 A,B），前室間枝の高度狭窄または閉塞が推測された．  

CT 画像所見と病理組織学的所見の対比において，冠状動脈の閉塞所見は

一致した．また顕微鏡観察では心筋壊死が確認できた．  

従って，死者の死因は虚血性心疾患であると考えられる．   

 

（図 5-11）症例 3 の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化．  

A；左冠動脈前室間枝の血管造影 MIP 画像．赤い矢印で示されている充填欠損

は，前室間枝の著しい狭窄または閉塞を示唆している．  B；前室間枝の短軸

画像．この画像は MIP 画像から作成した．この画像の位置はパネル C のレベ
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ルに調整した．赤い矢印は前室間枝を示す．  C；ホルマリン固定された心臓

断面の肉眼像．赤い矢印は前室間枝を示し，血管の内腔に白い造影剤がほと

んど見られないため，前室間枝の高度狭窄または閉塞という所見である．D；

左心室前壁の病理組織像．この組織標本は，パネル C に示す前室間枝の下流

のレベルで収集され，ヘマトキシリン・エオシン染色を施された．壊死心筋

と灰色の造影剤の漏れ（×）が示されている．倍率；×100．  
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4）症例 4． 62 男性．自動車運転中に中央分離帯と衝突し，その 10 分後にそ

の車内で死亡しているところを発見され，病院に救急搬送されたが，死亡が

確認された．心肺蘇生行為の痕跡を除いて，外表検査では損傷は認められな

かった．  

解剖において，肉眼観察では右冠状動脈の高度な動脈硬化，内腔の狭窄と

血栓形成が観察された（図 5-12 B）．また，顕微鏡観察では右冠状動脈の高

度な動脈硬化 ,  プラークの破裂，血栓形成が観察された（図 5-12 C）．  

死後冠状動脈造影 CT 画像において，右冠状動脈に充填欠損があり（図 5-

12 A），右冠動脈の高度狭窄が推測された．  

CT 画像所見と病理組織学的所見の対比において，冠状動脈の狭窄と閉塞

所見は一致した．また顕微鏡観察では心筋壊死が確認できた．  

従って，死者の死因は急性心筋梗塞であると考えられる．   

 

（図 5-12）症例 4 の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化．  

A；冠状動脈の背側からの MIP 画像．赤い矢印は，右冠状動脈の著しい狭窄を

示す．B；固定された右冠状動脈断面の肉眼像．血管内に少量の白い造影剤が
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見えるため，動脈狭窄が顕著であり，右状冠動脈の狭窄が示唆される．  C；

右冠状動脈の病理組織像．この組織標本はパネル B において示された部位か

ら作製され，ヘマトキシリン・エオシン染色を施された．造影剤である灰色

の沈着物は「×」で示され，血栓は矢頭で示される．右冠状動脈の内腔は灰

色の造影剤と血栓で満たされている．内膜における出血または灰色の造影剤

の漏出は矢印で示され，プラークの破裂を示唆している．倍率；×16．  
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5）症例 5．90 女性，自宅のこたつに入った状態で，右横側臥位で死亡してい

るところを発見された．当該女性は一人暮らしのため，死亡前の状況は不明

であった．  

解剖において，肉眼観察では左冠状動脈回旋枝の高度な狭窄，左心室側壁

の心筋壊死が観察された（図 5-13 B,C）．また，顕微鏡観察では左心室側壁

の心筋壊死，出血，白血球浸潤，左冠動脈回旋枝の高度な狭窄が観察された

（図 5-13 D）．  

死後冠状動脈造影 CT 画像において，左冠動脈回旋枝に充填欠損があり（図

5-13 A），回旋枝の高度狭窄が推測された．  

CT 画像所見と病理組織学的所見の対比において，冠状動脈の狭窄と閉塞

所見は一致した．また顕微鏡観察では心筋壊死が確認できた．  

従って，死者の死因は急性心筋梗塞であると考えられる．   

 

（図 5-13）症例 5 の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化．  

A；左冠状動脈回旋枝の血管造影 MIP 画像．赤い矢印は，回旋枝の著しい狭窄

を示す．回旋枝の近位部分は，造影剤が血管内に貯留できなかったため，見

えない．  B；ホルマリン固定後の回旋枝断面の肉眼像．血管内に少量の白い
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造影剤が見えており，回旋枝の狭窄が示唆される．  C；ホルマリン固定され

た心臓断面の肉眼像．このスライスは，パネル B の回旋枝の下流部分から作

製された．赤い矢印は左心室側壁の出血部を示す．D；左心室側壁の病理組織

像．この組織標本は，パネル C と同じ切片から作製され，ヘマトキシリン・

エオシン染色を施された．心筋壊死，出血，白血球浸潤が見られる．倍率；

×100．  
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6）症例 6．14 歳少年．野球の練習でジョギング中に倒れた．その後病院に移

送されたが，心肺蘇生に反応しなかった．当該少年は 1 年前に野球の練習で

ジョギング中に嘔吐し，すぐに回復した経験はあったが，それ以外は健康で

あった．  

解剖において，肉眼観察では左右冠状動脈が右冠動脈洞から起始し，左冠

状動脈が両大血管間（大動脈と肺動脈の間）を通過することが観察された（図

5-14 A,B）．また，顕微鏡観察では左心室乳頭筋における線維化巣が観察され

た．  

死後冠状動脈造影 CT 画像において，左右冠状動脈が右冠動脈洞から起始

しており，左冠状動脈の異常な大動脈起始が示された（図 5-14 C）．右冠動脈

洞に始まる左冠状動脈の経路は冠状動脈口から大動脈壁内に入り，鋭角に左

に回旋していた．一方，右冠状動脈は起始部から大動脈壁内に入り，徐々に

右に回旋していた．肉眼観察では左冠状動脈の鋭い回旋を確認できなかった

が，冠状動脈造影 CT 画像では鋭い旋回が大動脈の壁内で起こっていること

が示された．  

先行研究から，バルサルバ洞（図 4-1）からの冠動脈の起始異常と突然死が

関連していることが示されており，両大血管間（大動脈・肺動脈）を走行す

る左冠状動脈異常や右冠状動脈異常などが含まれる [4,5,6,7,8]．左冠状動脈右

冠状動脈洞起始は，別個の開口部，共通または同一の冠状動脈口を介して，

または分岐血管として大動脈から生じる [9]．左冠状動脈右冠状動脈洞起始は

さらに通過する場所によって 5 つのサブタイプに分けられる．また，冠状動

脈起始異常には開口部近位での大動脈壁内走行がある．これらの経路のサブ

タイプの中で，突然死は主に両大血管間の経路をたどる場合に起こる．左冠

状動脈右冠状動脈洞起始の突然死の原因となるメカニズム は不明である．

Kaushal らは心エコー検査を用いた検討で，胸痛および失神の症状を伴う冠

状動脈起始異常の患者は無症候性患者よりも長い壁内冠状動脈長を有し，症

候性患者における壁内冠状動脈長の平均および標準偏差はそれぞれ 10.0 mm

および  3.58 mm であったと報告した [10]．この報告から大動脈内における冠

状動脈長が長い場合は心障害が発生することが推定される．当該少年の壁内
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冠動脈長が 11.8 mm であったことを勘案すると，心室壁の線維化巣は心筋虚

血を反映する所見と解釈できる．従って，当該少年の突然死の原因は左冠状

動脈右冠状動脈洞起始と考えられる．また，CT 画像は病理組織学的所見に対

応していた．  

  

（図 5-14）症例 6 の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化．  

A：ホルマリン固定後の心臓基部の大動脈，肺動脈，左右冠状動脈．肺動脈は

上方に，大動脈は中間部にある．赤い印は左冠状動脈，青い印は右冠状動脈

を示す． B：右大動脈洞から開口する左右冠状動脈起始部． C：大動脈周囲の

死後冠状動脈造影 CT の 3 次元再構成画像． D：大動脈壁内の左冠状動脈の走

行を示す．  
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7）症例 7． 20 歳の男性が午前中にベッドで仰臥位の状態で死亡していた．

当該男性は突発性てんかんの既往があるが，最近は痙攣がないため数ヶ月間

抗痙攣薬の服用を中止していた．てんかんは原因不明である突発性てんかん

が 6 割程度でそれ以外を症候性てんかんと呼ぶ．  

解剖において，肉眼観察では心室中隔の非対称肥大を伴う左心室肥大が観

察されたが（図 5-10 B），冠状動脈の狭窄は確認されなかった．また，顕微鏡

観察では，心室中隔および左心室後壁に心筋の錯綜配列と間質の線維増生が

明らかになった（図 5-10 C）．  

死後冠状動脈造影 CT 画像において，特に心室中隔上部に非対称性心室中

隔肥大を伴う左心室肥大が示されたが（図 5-10 A），冠状動脈の狭窄は示され

なかった．肥大した心室中隔は大動脈弁下の流出路を狭くするように見え，

左室からの流出路を阻害していた．肉眼的検査時に大動脈狭窄を示す適切な

標本を作製することはできなかった．造影剤の充満が線維増生部分の小血管

において顕著であり，病理組織学的所見と一致した．  

肥大型心筋症の顕著な特徴である心室壁の線維増生は，突然の心臓死，心

室性頻脈性不整脈，左心室機能障害，および心不全の一因と考えられている  

[11]．心室壁の線維増生は，虚血，閉塞，微小血管異常などの長期にわたる疾

患の存在下における病態生理学的リモデリングに対する二次反応としてしば

しば解釈される．最近の報告において細胞外マトリックス形成に関わる遺伝

子の発現増加が明らかになっている [12]  ．その中で心筋の収縮単位である

「サルコメア」を構成する蛋白の遺伝子異常がコラーゲン合成増加を誘発し，

心室壁の線維増生と肥大型心筋症を引き起こすことが示唆されている  [13]  ．

肥大型心筋症のほとんどの患者では，ガドリニウム造影心臓 MRI により，高

密度の限局性線維症を非侵襲的に視覚化できる [14]．このガドリニウム造影

心臓 MRI の所見は，症例 7 の病理組織学的所見や死後冠状動脈造影 CT 画像

により示された，線維増生領域内の小血管における造影剤の充填と対応する

可能性がある．  

以上より，この症例の死因は閉塞性肥大型心筋症であると考えられた． ま

た，CT 画像は病理組織学的所見に対応していた．  
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（図 5-15）症例７の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化（閉塞性

肥大型心筋症）．  

A. 死後冠状動脈造影 CT による長軸断面３ D 画像．心室中隔肥厚部に明ら

かな造影剤の集積がある．大動脈弁口は「 x」，LV は左心室，RV は右心室を示

す． B.ホルマリン固定された心臓の連続スライス組織標本．心室中隔は白っ

ぽく見え，小血管内の造影剤の充填と一致． C.心室中隔の組織標本．パネル

B の上部スライスから作製され，ヘマトキシリン・エオシン染色が施されて

いる．血管内に灰色の造影剤沈着が観察される．倍率， x 50．  
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8）症例 8． 9 歳少女．当該少女は１週間前から咳，鼻漏，発熱があり，地元

の医院を受診し上気道感染症と診断され，内服薬を処方されていたが，死亡

当日の午前中にトイレに行って倒れ，病院に移送されたが，心肺蘇生には反

応せず，死亡が確認された．  

死後 2 日目に行われた解剖において，身長は 130 cm，体重は 28.5  kg であ

った．外表検査では明らかな外傷はなかった．内景検査では，流動性血液，

肺，脾臓，腎臓，肝臓等諸臓器のうっ血など，突然死に関連する特徴が示さ

れた．薬物スクリーニング検査の結果は陰性であったため，中毒死の可能性

は除外される．心臓の肉眼観察では特に指摘できる所見はなかった．一方，

顕微鏡観察では左右心室にリンパ球の高度な浸潤と心筋壊死が示された（図

5-16 B）．また，血管内に灰色の造影剤の顕著な沈着が認められ，冠状動脈造

影 CT 画像の所見と一致していた．  

死後冠状動脈造影 CT 画像において，左心室壁の小血管像が明瞭化してい

た（図 5-16 A）．これは，心筋に炎症が起こり，血管の拡張が起こったためと

考えられる．しかし，観察された血管像の明瞭化が炎症のない他の症例から

得られた血管像よりも顕著であるかどうかは議論の余地があった．  

従って，死因は急性心筋炎と判断された．また，CT 画像は病理組織学的所

見に対応していた．  

 

（図 5-16）症例 8 の死後冠状動脈造影 CT 画像と病理組織学的変化（急性心

筋炎）．  

A；心臓の長軸画像．この画像は，MIP 画像から作成した．左心房は「 *」で示

され，右心房は「×」で示される．LV は左心室，RV は右心室を示す．造影剤
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の沈着は，心尖部の左心室腔に明らかである．B；左心室壁の病理組織像．こ

の組織標本は，左心室の前壁から採取され，ヘマトキシリン・エオシン染色

を施された．血管内に造影剤の灰色の沈着が見られる．倍率；×100．  
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5-4 死後冠状動脈造影 CT 検査の評価  

本研究における死後冠状動脈造影 CT 検査のプロトコールに従って 102 症例

を実施し，全症例において良好な 3 次元再構成画像を得られた（（ 5-2-1）参

照）．また， CT 画像は病理組織学的所見に対応していた．  

5-4-1 造影剤  

5 ％ゼラチン含有バリウム溶液を選択したが，非水溶性のバリウムは組織

に浸透せず，ゼラチンによりバリウムが血管内に保持されるため，後日 CT 撮

影をすることが可能で，法医解剖の実情に即していた．また，血管内の血液

を全て造影剤に置換することから，バリウムは適切であった．さらに，バリ

ウムはゼラチンで血管内に保持されて顕微鏡組織標本で観察できるため，画

像と組織標本の比較が可能となった．これに比して水溶性造影剤の場合は，

造影剤が血管外に拡散し，血管内に保持されないため組織標本との比較が不

可能であった．  

5-4-2 造影剤の注入デバイス  

注入デバイスを考案したが，幾つかの変更を行った．当初は点滴セットチ

ューブを冠状動脈に挿入して造影剤の注入を行ったが，冠状動脈口とチュー

ブ口径の不一致から造影剤の漏出が生じた．そこで，点滴セットチューブ先

端にアダプターとしてプラスチック製ピペットチップを装着し，冠状動脈口

の口径に合わせて，ピペットチップ先端を切断し，ピペットチップ先端と冠

状動脈口の口径が合うようにして，造影剤の漏出を防いだ． また造影剤の

5 ％ゼラチン溶液は常温では固体なので，37 ℃での加温が必要であった．そ

こでウォーターバスを解剖室内に準備し，注入直前まで加温する事で，造影

剤の注入が良好に行われた．  

5-4-3 CT 撮影条件  

管電圧：120 kV，管電流：150 mA，管球回転速度：1.0 sec/rot，スライス厚：

0.5 mm，ピッチファクター（ PF）： 0.938，スライス FOV：M（ 320 mm φ）と

した（ FOV： Field of view）．撮影対象は摘出後の心臓であり，人体そのもの

と比較すると小さいため，X 線強度は人体全身を撮影する場合に対しては弱

めとし，X 線線量も少なくて良い．しかし，造影剤にバリウムを使用したた

め，低エネルギーX 線では画像にアーチファクトが発生しやすいことから，
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120 kV を選択した結果，良好な造影画像が得られた．X 線の線量は使用した

CT 装置において安定した低線量が得られる条件とした．装置の設定限界と

しては今回の設定値よりも低くすることは可能であったが，下限の設定にお

ける出力線量の安定性に問題があったためである．今回の設定値が過線量で

あった場合，画像内に濃度ムラが発生してしまうが，この現象は確認されな

かったため適正であったと考える．その他，装置において可能な限り高精細

なデータを取得するための撮影条件の設定を前頁記載通り行った結果，成人

の冠状動脈に対する CT 撮影条件は適正であった．  

5-4-4 画像の解析方法  

1）ワークステーションにて 3 次元再構成画像や MPR 画像を作成し，法医

学者と画像診断医および診療放射線技師が協働して，死因を特定できる可能

性について協議するための冠状動脈の全体像や心筋像の評価を行うことは可

能であった．  

2）死後冠状動脈造影 CT から得られた 3 次元再構成画像により，冠状動脈

全体像の把握が容易で，これにより冠状動脈の分布には個人差があることが

示された（（ 5–2–3）参照）．例えば，右冠状動脈と比較して左冠状動脈が優位

な分布をとる人で左冠状動脈に狭窄が生じた場合には，心筋への大きなダメ

ージを与えることになる．心臓の病態を知るうえで，冠状動脈全体像の把握

は重要である．  

3）3 次元再構成画像により冠状動脈の起始部や走行の把握が容易であった

（（ 5–3–2–2,3,4,5,6）参照）．症例 6 では造影剤を注入するときに必然的に冠

状動脈の開口部の肉眼的観察を行うわけだが，正常の位置の開口部位ではな

いことに気づき，冠状動脈異常起始を疑うことができた．一方で冠状動脈造

影 CT 検査において取得した 3 次元再構成画像では，左冠状動脈が大動脈壁

の形状と一致できるような鋭角に折れ曲がっていることが観察されたため，

解剖により左冠状動脈は大動脈壁内を 11.8 mm 走行した後に大動脈壁から枝

分かれしていることが肉眼的に確認できた．画像が無い場合，詳細な冠状動

脈の走行を肉眼で確認することは難しい．また解剖時の写真は第三者に対し

ては 3 次元的位置関係が把握しにくいため，解剖学者のみではなく画像診断

医など他の医療者との議論のために 3 次元再構成画像は有効であった．この
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ように，冠状動脈造影 CT 検査において取得した 3 次元再構成画像において

冠状動脈の起始や走行の異常が明確化されたため，病変の推定部位に対して

肉眼観察を行い，組織を採取し，顕微鏡的検査による病理組織学的検索する

ことが容易であり，冠状動脈の起始や走行の異常等の病理組織学的変化を確

認することができた．  

4） 3 次元再構成画像により冠状動脈の狭窄の把握が容易であった（（ 5–3–

2–1,2,3,4,5）参照）．症例 1， 2，3 においては左冠状動脈前室間枝の狭窄・閉

塞部位を把握でき，症例 4 においては右冠状動脈の狭窄を把握でき，症例 5

においては左冠状動脈回旋枝の狭窄を把握できた．冠状動脈狭窄・閉塞部位

が明確化されたので，病変の推定部位に対して肉眼観察を行い，組織を採取

し，顕微鏡的検査による病理組織学的検索することが容易であり，いずれの

部位においても冠状動脈の狭窄，血栓等の病理組織学的変化を確認できた．  

5）MPR 画像により得られた心筋画像を通して，心筋壁の肥厚，左心室流

出路の把握が容易であった（（ 5–3–2–7）参照）．症例 7 では非対称性な心室中

隔の肥大および大動脈弁下狭窄が把握できた．心筋の異常部位が明確化され

たので，病変の推定部位に対して肉眼観察を行い，組織を採取し，顕微鏡的

検査による病理組織学的検索することが容易であり，心筋の錯綜配列，線維

の増生等の病理組織学的変化を確認できた．  

6）MPR 画像により得られた心筋画像を通して，心室壁の小血管像の把握

が容易であった（（ 5–3–2–8）参照）．症例 8 では，顕微鏡観察で左右室に炎症

細胞の浸潤と心筋壊死，血管内に灰色の造影剤の顕著な沈着が示された．炎

症反応に伴い，病変部の血管の拡張が生じることはあり得るので，心筋画像

において観察された小血管像の増加は心筋炎に特異的な所見である可能性が

あるので，今後の症例の蓄積が望まれる．  

5-4-5 利点  

1）死後冠状動脈造影 CT により，冠状動脈や心筋の病変部位が明確化され

るので，病理組織学的検索が容易となり，診断精度の向上につながった． 

2）造影剤注入作業は数分間で終了し心臓を固定液に入れるだけなので，解

剖作業に与える負担は少ないことから，法医解剖への導入は適当であっ

た．  
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3）造影剤注入時に冠状動脈開口部を確認するので，動脈開口異常を確認で

きる．  

4）3 次元再構成画像による冠状動脈の狭窄・閉塞部位の明示，MPR 画像に

よる心筋壁や左心室流出路の明示は，医療関係者との議論に有益であり，

また，法医解剖に関わる捜査関係者への説明にも役立った．  

5-4-6 改善点  

1）プロトコール  

（ 1）造影剤  

冠状動脈造影 CT 検査を始めた当初は，冠状動脈の全体像を把握すること

を目的としていたため，バリウムの濃度を臨床検査における食道造影検査と

同等の濃度としており，その目的には合致していた．しかし造影剤の血管外

貯留や冠状動脈内の石灰化の描出を目的とした場合，バリウムの CT 値が高

いため鮮明な画像が得られない場合があった．また，注入された造影剤が血

栓を除去し，それにより病理組織学的検査の誤診につながる可能性がある．

今回，症例 1，2，及び 4 における組織病理学的検査では血管内皮への血栓の

付着と位置の一致が確認されているので血栓の除去はなかったと考えられる． 

 バリウム製剤の粒子サイズは，本来の目的である消化管内壁粘膜に付着し

易いように 0.5~50 μm の粒子が混在している [15]．本研究においてバリウム

製剤を毛細血管（ 5~20 μm）まで充填させようとする場合，粒子サイズを 5  μm 

以下に揃えることができれば，より多くの顕微鏡検索による所見が得られる

可能性もある．  

（ 2）造影剤の注入デバイス  

注入した造影剤量が多い場合には血管外に漏出することがあった．また，

造影剤注入時に人工的な冠状動脈解離を惹起した症例があった．これは挿入

したピペットの先端を冠状動脈開口部の大きさに合わせて切断して使用して

いる中で，先端が鋭利になったため血管内皮を傷つけた可能性がある．また，

もともと冠状動脈解離の症例の場合は，慎重な造影剤注入が求められる．  

（ 3）CT 撮影条件  

成人の心臓に対しての CT 撮影条件は適切であったが，幼児の心臓に対し

ては X 線 CT 装置の変更を含めた大幅な修正が必要である．成人の心臓の直
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径は 100 mm 程度であるが，胎児や幼児の心臓は直径  10 mm に満たない場

合があるため，現在使用している CT 画像の空間分解能の限界である  0.5  mm 

では不十分である．今後は動物用のマイクロ CT（空間分解能は  2 µm）を使

用することを検討している．  

2）画像の解析方法  

（ 1）ワークステーションにて 3 次元再構成画像や MPR 画像を作成し，冠状

動脈や心筋像の評価を行うことは可能であったが， 3 次元再構成画像により

得られた冠状動脈像には狭窄・閉塞の擬陽性所見が認められることがあり，

冠状動脈像の読影には経験が必要である．  

（ 2）死後冠状動脈造影 CT から得られた 3 次元再構成画像により，冠状動脈

全体像の把握が容易であったが，細い血管では造影されない場合があり，そ

の原因については今後の研究が必要である．おそらく細い血管は，使用した

CT 装置の空間分解能の限界が原因で，およそ 0.1 ㎜ φ 以下の細血管と思われ

る．  

（ 3）3 次元再構成画像により冠状動脈の起始部や走行の把握が容易であった

が，冠状動脈の起始部付近の血管内の造影剤の保持に問題があった．現在は

冠状動脈口への綿球の挿入で造影剤の保持を行っているが，今後は綿球に代

わる円錐型シリコーン製の栓などを検討している．  

（ 4）次元再構成画像により冠状動脈の狭窄の把握が容易で，虚血性心疾患の

診断に有用あったが，心筋梗塞部の推定は困難であった．同様な冠状動脈の

狭窄症例において心筋に造影増強（造影剤の心筋壁への漏出）があったとの

報告があり [16,17,18]，そのような造影増強は梗塞の急性期以降での心筋梗塞

領域に対応すると筆者たちは推測している．但し，この所見は多相性死後冠

状動脈造影 CT 撮影により得られている．一方，Lee らは，同様な方法を使用

して，右冠状動脈の血栓による閉塞を見出し，その下流の灌流領域では心筋

の造影が減少または欠損したと報告している [19]．今回の方法では造影剤は

血管から心筋層に移行せず，心室壁が造影されることがなかったため，造影

剤の漏出や充填欠損については不明であった．また，この造影剤の効果は，

使用される造影剤の注入量または性質に起因していると考えられるため，よ

り高空間分解能の画像での観察やより細粒子のバリウム造影剤の使用などを
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検討する必要がある .  

（ 5）MPR 画像により得られた心筋画像を通して，症例 7 では心筋壁の肥厚，

左心室流出路の把握が容易であったが，他の肥大型心筋症例において造影剤

の充満が観察されるか否かについては今後の課題である．  

（ 6）MPR 画像により得られた心筋画像を通して，症例 8 では心室壁の小血

管像の把握は容易であったが，心室壁の小血管像明瞭化が心筋炎の特異的な

画像であるかについては，症例が少ないため今後の検討課題である．  

 

5-4 考察  

死後冠状動脈造影 CT は，冠状動脈疾患の評価のための強力なツールであ

ると報告されている [1,3,15,17,20,21,22 ,23,24,25]．本研究では，得られた画像

と実際の組織病理学的所見を比較することにより，死後冠状動脈造影 CT の

有用性を検討した．急性心筋梗塞では冠状動脈狭窄または閉塞を検出し，左

冠状動脈右冠状動脈洞起始では冠状動脈の起始部と経路を示し，閉塞性肥大

型心筋症では心室中隔の肥大と左心室流出路狭窄を示すことが出来，死後冠

状動脈造影 CT が冠状動脈疾患と心筋症の診断に役立つことが示された．症

例 7 での心室中隔肥大を表現する画像は，他の 101 例において観察されず特

異的なものである．死後冠状動脈造影 CT は，ワークステーションで 3 次元

再構成によって作成された任意のスライスを表示することにより，心臓病変

の性質を理解するのにも役立った．したがって，死後冠状動脈造影 CT は冠

状動脈狭窄の検出だけでなく，冠状動脈起始異常および閉塞性肥大型心筋症

に関連する特徴的な変化を示すためにも有用である．上記の議論に基づいて，

死後冠状動脈造影 CT は法医学解剖における解剖技術を補完するという意味

で，突然の予期しない死の原因の調査に役割を果たす可能性が高いと思われ

る．冠状動脈と心筋の CT 画像に死因を示唆する変化が見つかった場合，そ

の後に心臓の変化があるかを肉眼検査で確認する．また，病理組織学的検査

により変化が明らかとなった場合，その後に死後冠状動脈造影 CT により得

られた画像を用いて再検討できる．病理組織検査と死後の冠状動脈 CT 画像

を用いたこれらの検出技術の統合と対比は，急性心筋梗塞，冠状動脈起始異

常，閉塞性肥厚型心筋症などの心臓病変の性質をよりよく理解するのに役立
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った．このことから死後冠状動脈造影 CT は，突然死例の冠状動脈および心

筋の病変の検出に有用な手法であると結論できる [3]．  

心血管病理学のこれまでの研究では，さまざまな灌流装置を使用した全身

血管造影や標的冠状動脈造影がある  [3,4,5 ,6,7,8,26,27]．全身の血管に造影剤

を注入し，多相性に CT 撮影を行う多相性死後冠状動脈造影 CT は，冠状動脈

の位置異常，狭窄，および血管炎，ならびに肥大型心筋症または不整脈源性

右室心筋症を含む心筋症の評価に有効である [28]．従って，多相性死後冠状

動脈造影 CT は冠状動脈の狭窄または閉塞の程度を推定するための優れたツ

ールである．また，組織試料採取のガイドとして，動脈狭窄または閉塞の原

因となる正確な病理を決定するのに役立つことが期待されている．しかし報

告によれば，多相死後冠状動脈造影 CT では，プラークの破裂やびらんなど

の正確な病態を明らかにすることはできていない．また，狭窄部位の病理組

織標本に造影剤が残らないため，造影剤の血管充填不良を病理組織学的に証

明できていない．さらに，多相性死後冠状動脈造影 CT は全身の血管に造影

剤を注入しながら CT 撮影を行うため，必要とする機材と人員の確保，高価

な造影剤の使用，検視時に行える行為を超えていることによる日本の法律上

の問題，多量の造影剤使用による解剖検査結果（体液の増量）への悪影響等

から，日本の法医学においてこれを実践するには多くの障害があり，現実的

ではない．一方，今回の研究で開発された死後冠状動脈造影 CT 検査方法は，

多くの法医学講座に CT 撮影装置が設置されている実情を踏まえれば，必要

とする機材と人員の負担がほとんどなく，造影剤は廉価で，使用量もごく僅

かで，解剖検査への影響はほとんどなく，病理組織学的検索に対する有力な

補助ツールとなる可能性を持ったものである．本方法は，解剖で摘出された

心臓を用いる点に限界があるが，法医解剖における心血管病理学検査の質を

向上させるのに役立つ有望な技術であると言える．  
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第 6 章  本研究の成果と今後の展望  

6-1 本研究の成果  

死因究明において，非造影の死後 CT 検査は一般に行われるようになって

きているが，内因死（病死）では 3 割程度しか死因を示唆する所見を確認で

きない．また，解剖検査でも内因死の場合に死因が確定できるのは 80 ％程

度である．解剖検査での内因死の死因究明を促進するため，また，内因死の

多くは虚血性心疾患が占めていることから，我々は独自の死後冠状動脈造影

CT 検査を開発し，法医解剖において利用している．その結果，下記のような

利点①から⑤を見出した．  

①冠状動脈に関して，病理組織学的検査所見と死後冠状動脈造影 CT 検査

所見はほぼ一致していた．  

②肉眼観察による冠状動脈の検索に比して，死後造影 CT 検査を用いるこ

とにより，検索所要時間を約 20 ％に短縮できた．  

③冠状動脈の狭窄・閉塞を見逃すことはほぼなくなったと考えている．但

し，偽陽性があり，それへの対応は今後の課題である．  

④本法ではバリウム造影剤を使用しているが，ヨード造影剤に比べ，バリ

ウム造影剤の価格は約 1 ％程度と廉価で，血管内に造影剤がとどまるため，

人手の足りない解剖に付随する検査においては有用である．  

⑤画像所見に基づいて，心臓の病理組織学的検索を行い，より精度の高い

診断を行うことができる．  

一方，日本のいくつかの施設では冠状動脈の死後造影 CT 検査を行ってお

り，冠状動脈の狭窄や閉塞などを伴う虚血性心疾患の発見に有用であること

を報告している．それに比較すると，我々の方法は冠状動脈の狭窄部位の検

索以外に下記のような特徴①から③があった．  

①冠状動脈全体像の把握  

②閉塞性肥大型心筋症における心室中隔肥厚および左心室流出路狭窄の明

示  

③細血管拡張部に対応した心筋炎病変部の推定  

このように，我々が開発した死後冠状動脈造影 CT 検査は，死因究明にお

ける標準的な解剖技術と相補的に機能するものであり，突然の予期せぬ死の
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原因を調べる役割を果たすと考えられる．  

 

6-2 今後の展望  

日本の保健行政においては，正確な死因究明が求められている．日本にお

ける異状死は年間約 17 万件あり，その解剖率は 11.2 ％にとどまっているた

め，異状死体の死因がいい加減であるとの批判がなされた．死因検索のゴー

ルデンスタンダードは解剖であるが，人的な制約や予算上の問題があり，ま

た，現在の解剖検査には技術的な改善・診断精度の向上が必要である．  

異状死体の死因を確定するためには解剖率を 100 ％にしなければならな

いが，その解剖でさえ短い期間で法学者を増員させることは不可能である．

また，超高齢化社会と単独世帯がこれから数十年間は増加すると予測されて

おり [1]，異状死体の増加が懸念される．このような状況下において異状死体

の死因をより正確に診断していくためには，死後 CT 検査を全ての異状死に

適用していき，死後非造影 CT 検査では死因が確定できない症例に対して，

死後造影 CT 検査や解剖を行えるようになることが必要である．すべての異

状死体を解剖するのではなく，解剖が必須とされる遺体を死後造影 CT 検査

で絞り込むと同時に，解剖を行える環境を整えていかなければならない．そ

のためには死因究明に関する日本の法律の整備（体系的な検視制度）をはじ

め，法医学者の増員．解剖施設の増加，死後造影 CT 検査が行える施設と人

員の教育が同時に進まなければならない．  

 一方，解剖検査においても，外表検査では所見がなく，内景検査でも脳内

出血や大動脈解離等の所見がない場合，多くは心疾患を疑う．その中で多く

の割合を占める虚血性心疾患に関して，いくつかの施設で死後冠状動脈造影

CT 検査が死因決定に有効であると結論付けている．将来，精度の高い解剖検

査が求められる時代においては，その有効性と簡便性から，全国の施設にお

いて心臓の検索に本研究で開発された死後冠状動脈造影 CT 検査を普及させ

る必要があり，我々は検査過程のビデオを使用した講習会を開催することや，

関連学会での講演を行うことを目指している．多くの施設により本研究で開

発された死後冠状動脈造影 CT 検査が施行されることになれば，稀な症例の

蓄積が行なわれ，信頼性の高い画像データベースが構築されるため，より正
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確な死因検索が行われることになる．  

 

＜第 6 章の参考文献＞  

 [1]  内閣府「高齢化の現状と将来像， 2018」，  

ht tps: //www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w -2018/html /zenbun/s1_1_1.html，

（ 2018年 9月 10日）  
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