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総説 大動脈解離の CT診断:画像所見と診断上のpitfall
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Abstract 

CT findings in various conditions of aortic dissection (AD) were reviewed including pitfalls in the diagnosis and 

clinical significance of 3D-CT angiography (3D-CTA). Total of 456 cases of AD were classified into double-barrel 

type (77%) and thrombosed type (23%) according to the form of dissection. In CT diagnosis of double-barrel type AD, 

it is important to define the extent of diss巴ction to the ascending aorta and also the complications related to the 

dissection. CT findings of thrombosed type AD is characteristic, including high d巴nsity crescent-like false lumen 

which is extending along the long axis of the ao目a. Acute stage complications occurred in 19 of 114 cases (17%) of 

thrombosed type AD, including intrapericardial hemorrhage, rupture, and recurr巴nce of dissection. As atypical 

situation of AD, concu汀巴nce of AD and atherosclerotic aortic aneurysm (AN) was discussed. Pre-exist巴d AN was 

encountered in 12% of AD. Various forms of concurrence wer巴 noted including AD starting from AN, AD stopping at 

AN, and AD running through AN in rar巴 occasion. As pitfalls of CT diagnosis, AD localized in the aortic arch was 

describ巴d followed by calcification of the wall of the false lumen, displaced intimal calcifications on the slice at the 

arch level, dissection-like artifact, and aortic cobweb. Finally, clinical significance of 3D-CTA using electron beam 

CT was s汀巴ssed with capability of stereoscopic and multidir巴ctional displays. 3D-CT A can offer the n巴w aspect in the 

CT diagnosis of AD. 
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抄録

大動脈解離の種々の病態における様々な C T所見

を診断上のpitfallを含め示すとともに、 三次元C T画

像(3D-CT angiü伊.phy: 3D-CTA)の診断上の意義につい

て述べた。

大動脈解離は、 急性期の解離形態から偽腔開存型

と血栓閉塞型に分類され、 456例中前者が77%，後者

が23%を占めた。

偽腔開存型解離では、 CT診断が治療方針の決定

に密接に関連する 。 読影の際には上行大動脈に解離

が進展しているか否か、 さらに心嚢内出血などの合

併症の有無を正確に判定する ことが重要で、ある。 血

栓閉塞型解離では急性期の C T所見に特徴があり 、

三日月状あるいは輪状の陰影が大動脈の長軸方向に

連続して存在し、 発症早期には単純C Tで偽腔内が

高濃度を示す。症例の多くは、降圧療法で偽腔内の

血腫が徐々に吸収され良好な経過をたどるが、 急性

期には種々の合併症が起こり得る。 合併症の頻度は

11 4 例中 19例(17%)で、Stanford A型症例に多く 、 主な

ものは心嚢内出血， 胸腔内や縦隔内破裂， 再解離な

どである。

非定型的解離としては、 三腔解離，動脈硬化性大

動脈痛と解離の合併をとりあげた。 既存の大動脈癒

は、 大動脈解離の12%に合併しており 、 両者の関係

は解離が癌から起始する場合， 癌の部位で解離が停

止する場合， 癒を越えて解離が進展する場合などC

T所見も多様であった。

CT診断上のpiぜdとしては、 大動脈弓部に限局す

る解離，偽腔壁の石灰化， 弓部のスライスにおける

石灰化の偏位， 大動脈根部の剥離内膜様アーチフ ア
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図1.大動脈解離の解離形態と頻度

クト，印刷c cobwebなどを取り上げ、診断上誤りや

すい画像所見を示して解説した。

大動脈解離の3D-CTAに関しては、電子ビーム CT

(EBT) を用いる方法を紹介し、広い範囲の三次元'情

報を提供できる特徴を述べ、さらに真腔・偽腔相互

の位置関係， en町rの位置・大きさを立体的かっ任意

の方向から観察できるなど、 3D-CTAの診断上の意義

を述べた。

はじめに

大動脈解離は突然の胸痛あるいは背部痛で発症し

急激な転帰をとる重篤な疾患であり、患者の救命と

予後の向上には早期かつ的確な画像診断と治療法の

選択が重要である。

大動脈解離に対する画像診断法には、胸部単純X

線写真，超音波検査法(経胸壁および経食道エコー

を含む) ， CT , MRI , DSAなど種々のものがあ

るが、 CTは解離の診断に関して信頼度の高い非侵

襲的検査法であり、特殊な技術を必要とせず客観的

評価が可能であること、さらに機器の普及率も高い

ことなどから汎用されている 1 ， 2)。 特に筆者らの施設

では、ミリ秒単位のスキャン時間で撮像可能な電子

ビーム CT但l配tron民amCT:EBT)を有しており、 重

篤な患者でも短時間で検査でき詳細な画像情報を提

供できることから、第一選択の方法となっている。

本論文では、大動脈解離の種々の病態における

様々な CT所見を診断上のpitfallを含め提示するとと

もに、 三次元CT商像(3D-CTangiography: 3D-σfA)の

診断上の意義について述べる。

大動脈解離の解離形態と頻度

大動脈解離の型分類としては、解離の広がりから
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分類したDeBakey分類3) (en町rと解離の進展範囲から

3型に分類) と S匂nford分類4) (上行大動脈に解離が及

ぶか否かで2型に分類) がよく用いられるが、解離形

態からは急性期に偽腔に血流のある偽腔開存型

(double-barrel type) と血流の認められない血栓閉塞型

(廿lfombosed type)に分類される 。 筆者らの施設にお

ける456例の統計では前者が77%，後者が23% を占め

ている (図1 ) 。

解離形態による CT所見の特徴

1. 偽腔開存型解離

画像診断上、 真腔 ・ 偽腔両者に血流の認められる

解離である 。 CT診断は治療方針の決定に密接に関

連する。

1 ) 解離の治療方針と CT診断上の留意点

上行大動脈に解離が及ぶStanford A型は;君J性期に心

嚢内破裂などの合併症をきたしやすく死亡例もある

ことから早期に手術適応となり、これに対しStanford

B型では、症状が安定し合併症がなければ急性期に

は降圧療法が主として選択されるのが最近の趨勢で

ある5η。 このことか ら 、 CT読影の際には上行大動

脈に解離が進展しているか否かさらに心嚢内出血な

どの合併症の有無などを確実に判定することが重要

である。

2) CT による真腔 ・偽腔の鑑別

CT画像上で解離の診断を行なう際、真腔 ・ 偽腔

の判別が重要であるが、次の一般的な原則に留意す

ると両者の判別が容易となる (図2， 3 ) 。 すなわち、

①内腔の拡大した方の腔が偽腔であり、 真腔は一般

False lumen 

Calcification 

-Dynamic flow study 

。
図 2. 真腔・偽腔の鑑別点

一般的な原則として 、 内腔が舷大し壁在血栓を有す

る腔が偽腔であり 、 内腔が狭小化し壁の石灰化を有す

る腔が真腔である 。 また、 dynamic flow studyで，11 

先に造影される腔が真腔であり 、 偽腔は遅れて造影さ

れる 。
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図 3. 偽腔開存型解灘 (Stanford A型)

造影CT で、上行~下行大動脈内にf<lJ隊内膜が明瞭

に認識される 。 真腔は狭小化し内側に位置し、偽腔は

鉱大して一部に壁在血栓を伴っている 。 上行大動脈内

に解離のentryが描出されている (→) 。

図 4. aoバiccobweb (Stanford B型症例)

下行大動脈の前方に位置する偽腔内に、偽腔壁相E

をつなぐように索状の陰影(cobweb)が認議される

(→) 。 この構造物は大動脈の長軸方向には約6mm と

短いものであった。

に狭小化している②壁の石灰化を有する方の腔が真

腔である③壁在血栓を有する腔が偽腔である

( dynamic flow studyで、は先に造影される腔が真腔で

あり、偽腔は遅れて造影される 。 また、最近では

W山町百らがaortic cobweb (大動脈中膜が解離すると

きに不完全にはがれた中膜の一部が索状あるいはリ

ボン状の構造として偽腔内に認識される)の概念と

画像所見を報告しており 8 )、これが認められれば偽

腔とする指標の一つになる(図 4) 。
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Acute Aortic Dissection-Age Distribution 
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図 5. 急性大動脈解厳症例の年齢分布
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図 6. 急性大動脈解般のStanford分類別症例数

3 ) 解離のen句の描出

en句rの部位および大きさは手術術式を決定する上

で重要な情報であるが、 entryの描出能はCT機器の

精度に左右される 。 EBTではスキャン時聞が100~

200msと極めて短時間であり、動きによる画像の不

鮮明化やアーチフ ァク トが少ないため、説ぉぜbrd A型

で、あれば高率に田町rを描出で、きる 9 ) (図 3)。しかし

ながら、秒単位のスキャン時聞を有する一般的な C

T装置では、大きなen町rでないと認識は困難で、ある

と思われる 10 )。

2. 血栓閉塞型解離

急性期画像診断上、偽腔に血流の認め られない解

離形態である6.11 .12)0 一口に血栓閉塞型とよばれてい

るが、偽腔内の血液の状態は発症からの時間により 、

流動性のある血液から凝血塊、 さらに凝固した血栓

と様々である。筆者が東海大学病院で経験した連続
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図 7. 急性血栓閉塞型解離 (Star】ford B型)

A. 単純C T , B. 造影CT: 下行大動脈の外側後方

の部分に、単純CT で高濃度を示す三日月状の陰影

があり 、 造影CT では陰影欠損として描出されてい

る 。

C. 大動脈造影:偽腔は造影されず、真腔から偽腔内

に向けてわず、かに造影剤の小突出像(ulcer-like

projection)を認める (→) 。

する 106例の急性解離例の検討では、偽腔開存型解離

に比して高齢者に頻度が多く (図5) 、またStanford分

類では B型症例が多いという臨床的特徴を有してい

た (図 6) 。

1) C T所見の特徴

CTでは、 三日月状あるいは輪状の壁在血栓に似

た陰影が大動脈の長軸方向に連続して広範囲に存在

するのが特徴であり、発症早期の例ではこの陰影が

単純CTで血流腔よりも高い濃度を示すことがある

(図7) 。

大動脈造影では偽腔は造影されないが、しばしば

真腔から偽腔に向けて解離の交通口の残存を示す造

影剤の小突出像(叫cer-likeprojection: ULP 1 3)) を認める

(図7C→)。 上記106例の急性解離例の大動脈造影の

検討では、血栓閉塞型解離37症例中1317U(35%)に日P

を認めた。

ULPの有無は、合併症とは直接の関連はないが、

時間経過とともに徐々に拡大を示し限局性の癌化を

B 
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表1.血栓閉塞型解離の急性期合併症の頻度

Acute Stage Complications in 
Thrombosed type Aortic Dissection 

Complications: 19/ 114 patients (17%) 

.type A dissection -11 /24 (46%) 

.type B dissection -8 / 90 (9%) 

A 

B 

C 

図 8. 縦隔内破裂を呈した血栓閉塞型解離 (A型)

A , B. 単純CT: 胸部大動脈内に、血栓化した偽腔

が三日月状の高濃度を呈する陰影として認識され

る 。 同時に 、 縦隔内破裂による血腫が前縦隔内に広

がっている 。

C. 大動脈造影:弓部に小さなULPが認められる以外

に偽腔は造影されない。

示す例あるいはULPを起点に再び再解離を生じる例

がある 14)ので、 CTで経過観察が必要で、ある 。 また、
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表 2. 血栓閉塞型解離の急性期合併症の種類

Acute Stage Complications in T-type AD 

Complications type A 

Intrapericardial bleeding 8 

Rupture 

Recurrence 01 dissection 

Aortic branch ischemia 
coronary 1 
arch 。

spinal 。

U nconsciousness 。

II 

type B 

。

2 

。

3 

8 

Total 

8 

2 

3 

3 

19 

出血の頻度がA型解離24例中8f7U (33%) と高く、また
C D 胸腔内や縦隔内への破裂 (図8) を 114例中2例(2%) 、

El lI~・IIE~・ 1 .'.... _.・・ F
図 9. 再解離を生じた血栓閉塞型解離

A. 初回造影CT ， B. 18 日後， C. 41 日後:血栓閉

塞を示す偽腔は 、 18日後の経過観察のCT で明らか

にその幅が増大しており、その後は徐々に減少した。

D , E. 初回 CT から 11 日後 (B とほぼ同時期) のSE

法MRI (D: 軸位像， E: 矢状断像) :血栓化して

いるはずの偽腔内には比較的広い範囲にわたり無信

号領域が認められ、流動性のある血液の存在(再出

血) を示唆した 。

F. 初回 CT から 22日後の大動脈造影: B とほぼ同時

期であるにも関わらず、偽腔は全く造影されない。

entryを示す所見も認められず 、 再出血の原因は大動

脈壁の栄養血管の破綻によるものと考えられた。

発症時には認めず、経過観察中に出現するULPもあ

るので注意を要する。

2 ) 血栓閉塞型解離の急J性期合併症

血栓閉塞型解離症例の多くは、内科的な降圧療法

により偽腔内の血腫が徐々に吸収され良好な経過を

たどる 6， 1 2 ， 15 ， 1 6)。 しかし、特に急性期には種々の合併

症が起こり得るので、 注意する必要がある 17， 1 8)。筆

者らの経験ではその頻度は114例中19例(17%)であり、

A型解離症例に多い (表1 ) 。 合併症の中では心嚢内

再解離 (図9 ) を3例(3%)に認めている (表2) 。

3.非定型的大動脈解離

比較的特殊な解離形態を示すもの、あるいは特殊

な疾患に合併する比較的まれな大動脈解離には三腔

解離，腹部限局解離， 大動脈癒と解離の合併， 大動

脈縮窄に続発した解離，妊娠に合併した解離などが

ある 。 ここでは最近注目されている三腔解離と大動

脈痛と解離の合併について記載する。

1 )三腔解離

慢性解離症例に再解離を生じて三腔を呈したもの

である。筆者らの経験で、はMarfan症候群に認めるこ

とが多い。 新たに生じた偽腔が開存していればC T

診断は容易であるが (図10) 、まれに偽腔開存型解離

と血栓閉塞型解離が合併して三腔を形成することが

あるので注意を要する (図11 )。

2 ) 大動脈癌と解離の合併

図10. 三腔解離 (Maバan症候群)

腹部大動脈における三腔解敵の状態を示す。 腹腔動

脈が最も狭い真腔から分岐している 。 本症例では三腔

解離の所見が下行大動脈から腹部大動脈まで連続して

認められた。
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図11. 慢性偽腔開存型解荷量に合併した

急性血栓閉塞型解離

A. 造影CT: 下行大動脈には内側の狭い真腔と、外

側に位置し壁の石灰化を伴った第一の偽腔が存在

し、さらにそれらの後方に血栓閉塞した第二の偽腔

が認識される 。

B. 術中写真:下行大動脈の横断像であり、真腔と開

存する第一の偽腔(→)、および血栓のつまった第

二の偽腔(矢頭)が認められる 。

既存の動脈硬化性の大動脈癌に大動脈解離を合併

したものである 。 従来動脈硬化は解離の直接的な原

因とは考えられておらず、大動脈癌と解離との関連

B 

は十分に検討されていなかったが、最近の報告では A 

その頻度は決してまれではないとされている 19-2 1) 。

筆者らの施設では、大動脈解離456例中53例(12%) に

認められており、解離形態別では偽腔開存型351例中

27例(8%)、血栓閉塞型解離105例中26例(25%) と後者

に大動脈癒を合併する頻度が高い21 )。

既存の大動脈癒と新たに発症した大動脈解離との

関係は様々である (図12)。 解離は癌から起始するこ

ともあれば (図13) 、癌の部位で解離の進展が停止す

ることもある(図14) 。 まれではあるが、大動脈癌の

部位を越えて解離が長軸方向に進展することも経験

している(図15) 。

CT診断上の pitfall

大動脈解離の C T診断上、誤りやすい点がいくつ

かあるので注意を要する。

1. 大動脈弓部に限局する解離

CT におけるスライス面は、大動脈の長軸に対し

直交する面であるため、長軸方向に進展した剥離内

膜の描出に威力を発揮する 。 しかし、解離が弓部に

限局し剥離内膜が水平方向に走行する症例では、剥

離内膜と CTのスライス面が平行になるため、 CT

で認識が難しくなり、解離の存在が見逃される可能

性がある 22) (図16) 。 同じ理由で、弓部に存在する
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図12. 大動脈癌と大動脈解厳の合併

既存の大動脈窪と新たに発症した解離との関係は

様々である 。 癌から解離が起始することもあれば、濯

の部位で解離の進展が停止することもある(実線) 。

解離か.癌の部伎を越えて進展したり、腹部大動脈癌か

ら逆行解離が生じることはまれである(点線) 。

図13. 近位下行大動脈癌から起始した大動脈解離

近位下行大動脈に壁在血栓を伴う紡錘状動脈癌があ

り、同部より B型解離が起始している。

A 

B 

図14. 腹部大動脈癌部で停止した大動脈解離

B型解離であり、解離は腹部の紡錘状動脈癌部で停

止したが、 外膜側で破裂し後腹膜腔に大きな血腫を形

成している 。

B 



A 

A 
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図15. 腹部大動脈癌を越えて進展した大動脈解離

下行大動脈から進展してきたB型解離が既存の腹部

大動脈癌の前方、さ らに総揚骨動脈癌の側方を乗り越

えて進展している。

図16. 大動脈弓部に限局する解離

A, B. 遺影CT: 剥離内膜の認識は困難であり、弓

B 

B 

断層映像研究会雑誌第21巻第2号

entryは、 認識が困難なことが多い。

之偽腔壁の石灰化

CT読影上の一般的な考え方として、壁の石灰化

を有する方の腔が真腔であるとしたが (図2)、慢性

解離例では偽腔の表面を覆う新生内膜が変性し石灰

化をきたすことがあり、上記の原則があてはまらな

いことがある23， 24)0 C T上では壁に沿う弧状の比較

的簿く均一な厚みの石灰化として認識されることが

多い (図17) 。

3.弓部のスライスにおける石灰化の偏位

大動脈弓部のスライスでは、 解離が存在しないに

もかかわらず、大動脈壁の石灰化があたかも弓部内

腔に偏位しているかのごとき所見を呈することがあ

る25)。 これは、 CT像がある厚みを有するスラ イス

内の情報の合成画像であるため、 上行ないし下行大

動脈壁、 あるいは弓部上壁の石灰化があたかも解離

により弓部内腔に偏位しているかのごとく投影され

るためである。

4. 大動脈根部にみられる剥離内膜様アーチファクト

大動脈壁の動きによる影響で、 上行大動脈根部に

剥離内膜様の陰影が認識されることがある26)。 根部

前壁あるいは後壁に沿って弧状の陰影として認識さ

れることが多く、造影CTで解離と誤認される可能

性がある。 しかし、 所見が長軸方向に短い範囲で限

局しており 、 上下のスライスとの連続性を勘案すれ

ば鑑別できる。 また、 単純C Tでも認められる こと

も鑑別点になる。 l秒前後のスキャン時間を有する最

近の CT装置で見られるとする報告があるが 27) 、

部壁石灰化の偏位もない。 わずかに弓部後方にみら A圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃園田園一一一一一ー孟ーーー一一ー.B
れる三日月状の血栓の存在(矢頭)が、解離を示唆 図17. 偽腔壁の石灰化
する所見である。 A. 初回造影CT: 下行大動脈には解離があり、偽腔

C. 大動脈造影:剥離内膜は弓部に限局しでほぼ水平 は拡大して壁在血栓を伴っているが、壁の石灰化は

方向に走行しており (矢頭) 、 CT で認識が困難な 認めない。
原因とな っている 。 B. 発症後6年9カ月の単純CT: 偽腔壁に沿って弧状

の比較的薄い石灰化が認められる。
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表 3. 大動脈解離に対するEBTの撮像法

Method of Imaging 

.CT apparatus: I matron C-1 OOXL, C-150L 
・ Imaging mode: 
1. Single-slice step volume scan mode 
scan time: 100-200msec 
slice thickness: 6mm 
slice interval: 6 or 10mm 

2. Continuous volume scan mode 
(with continuous table movement) 
scan time: 300msec 
effective sliωthickness : 6 or 10mm 
slice interval: 6 or 10mm 

.3D-CTA: 3D reconstruction from 2D-CT images 
with workstation (刈legro : ISG tech.) 

20伐mのスキャン時間のEBTでも認められるアーチフ

ァクトであり、前者に特異的なものではない。

5. aortic cobwebと三腔解離

ao出ccobwebの概念および成因についてはすでに述

べたが、この索状の構造物が解離腔壁相互に連続し

ていると C T画像上で三腔解離様の所見を呈する

(図 4)。加rtic cobweb は大動脈の長軸方向 (上下方向)

には短く数mrnの長さのリボン状の構造物であり、こ

の点が上下数cm以上にわたり認識される三腔解離の

剥離内膜との鑑別点になる。

大動脈解離の3D-CT angiography 

CTの二次元画像から三次元画像を再構成し診断

に供する方法は、特に血管系において三次元 C T血

管造影像(3D-CTangiography :3D-CTA) として注目を集

めている 28-3 1)0 3D-CTAを作成するための画像情報を

収集する方法としてはspiral CTを用いる方法と EBTを

用いる方法とがあり、それぞれ原理が異なっている。

EBTは、再構成のもととなる二次元画像で詳細な

形態情報を提供できる点、およびその高速性から短

時間の息止めで広い範囲の三次元情報を提供できる

点に特徴がある32)。

1. EBTの婦像法と3D・CTAの作成

CT装置はイマトロンC-I00XLおよびC-150Lであ

り、撮像法としては、 single-slice step volume scan 

mode (SVS mode)あるいはテーブルの連続移動を伴う

con出.uousvolume sαnmode (CVS mode) を用いている

(表3) 。三次元画像作成に際しては、主に後者のCVS

modeを用いたが、これはテーブルを連続移動しな

A 

C 
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図18. 大動脈解離の3D-CTangiography ( B型解離)

A. 正面像， B. 後面像:真腔と偽腔の相互の位置関

係を立体的に把撞できる 。 真腔は、鉱大した偽腔に

より後方に圧排されて内腔が狭小化し、偽腔の後面

に沿って走行しているのがわかる 。

C. 3D・CTAのcutting image :解離のentryが、剥離内

膜の欠損部位として三次元的に認識できる (→) 。

D. DSA (左前斜位像)

がら連続40断面を 13秒間で撮像可能なモードである。

肘静脈から造影剤Ooparrúdol 370)約65~70mlを秒間l

~ 1.2mlで注入し、注入開始約60秒後から息止め下に

撮像を行なった。

3D-CTAは、これらの二次元のEBT画像からISG社

製workstation(Allegro) を用い三次元画像を再構成し作

成した。 画像の再構成に際して、 二次元画像からの

血管情報の抽出には 、 CT値による闇値を設定し自

動的にVOIを設定する方法を用い、血栓情報は輪郭を

トレースして抽出する方法を用いた。 また 、 画像表

示の際はボリューム ・ レンダリングの手法を用いた。

2.大動脈解離における3D-CTAの意義

大動脈解離症例では、 3D-CTAで真腔 ・ 偽腔の相互

の位置関係を立体的かつ任意の方向から観察でき、

解離のen町rの位置 ・ 大きさも三次元的に把握できた

(図18， 19) 。 また、 二次元画像では理解が難しい弓

B 
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部分枝や腹部大動脈分校と真腔・偽腔との関係の理

解が3D-CTAを作成することにより容易となった(図

19 ) 。

このように、 3D-CTAは二次元CT画像に貴重な付

加価値を提供し、大動脈解離の CT診断に新たな展

開を与えるものと思われる。

A 

図19. 大動脈解般の3D-CTangiography (8型解敵)

A. 左前斜位像: j将殿は遠位弓部から始まっており、

B 

左鎖骨下動脈が偽腔から分岐しているのが認識でき

る 。

B. DSA (左前斜位像) :左鎖骨下動脈分岐部直下に

大きなentryがあり、偽腔内ヘ造影剤が流出している 。
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