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急性冠症候群における 2.5mm冠動脈に対する
緊急冠インターベンション治療戦略の検討
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【目的】急性冠症候群（ACS）における小血管径冠動脈に対する緊急冠インターベンション（PCI）の治療成績
と予後をバルーン冠動脈形成術とステント術間で比較する．【方法】2000年 1 月～ 2003年 4 月に新葛飾病院
でACSに対して施行された緊急PCI中，目標病変の治療前参照血管径（RD）が 2.25～ 2.75mmであった症例
を対象に治療成績と院内予後，6 カ月後をステント（S）とバルーン（B）間で比較した．【成績】S群は 24例
（平均年齢 67.8±13.5歳），B群は 14例（68.3±10.6歳），既往歴，危険因子に両群間で有意差は認められなかっ
た．手技前RDは S群 2.54±0.03mm，B群 2.48±0.04mm（p=ns），手技成功率は 95.8％，78.6％（p=ns）であっ
た．post ％ stenosisは S群 ±11.7％，B群 ±22.7％であった（p<0.05）．院内死亡率は S群 0％，B群 14.3％，再
血行再建術（TLR）は 8.3％，14.3％であった（p=ns）．退院後 6 カ月死亡は両群とも 0 であったが，6 カ月後
TLRは S群 8.3％，B群 42.9％だった（p<0.05）．【結論】ACSにおける 2.25～ 2.75mm血管径病変に対する緊急
PCIでは，退院後 6 カ月予後においてTLRがステントで有意に低率であったことから，治療戦略としてのステ
ントの有用性が示唆された．
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I．目　　的

　急性冠症候群（acute coronary syndrome：ACS）に対

する急性期治療として，緊急冠インターベンション

（percutaneous coronary intervention：PCI）が保存的治療

に比べ予後を有意に改善することは，臨床試験からすでに

証明されている1, 2）．さらに近年では，PCIデバイスの進化

に伴い緊急PCIの適応も拡大していることから，ステント

の使用頻度が増加していると考えられる．待機的PCIにお

いては，再狭窄予防に対するステントの効果は血管径

3.0mm以上の血管において証明されている3, 4）．しかしなが

ら3.0mm未満の小血管に対するステントの有用性に関して

は，再狭窄や亜急性冠閉塞（subacute thrombosis：SAT）

といった問題から明確な結論は出されていない5, 6）．近年で

は，薬剤溶出性ステント（drug eluting stent：DES）の導

入で，小血管においてもDESにより再狭窄率が低下するこ

とが示された7）．しかしながら一方で，DESにおいてもSAT

の発生は報告され8, 9），特にACSでは待機的PCIに比べ血小

板凝集能が亢進しているため，血栓形成性がより高く10-13），

SAT発生の頻度が高率であることが知られている8, 14）．し

たがって，ACSにおける小血管に対する緊急PCI治療戦略

としてのステントの有用性はいまだ確立されていない．今

回われわれは，ACSにおける小血管径冠動脈に対するPCI

の治療成績と予後を，ステント術とバルーン冠動脈形成術

間で比較した．

II．方　　法

　2000年 1 月～ 2003年 4 月に，新葛飾病院にACSで搬

入され緊急PCIを施行された症例のうち，目標病変の手技

前参照血管径（reference diameter：RD）が2.25～2.75mm

であった連続38症例を対象とした．緊急PCIの適応は，20

分以上持続する心筋虚血性胸痛に加えて心電図変化，血行

動態不安定化，心筋マーカーの上昇のいずれかを有してい

ることとした．すべての患者は24時間体制下において病院

搬入後，可及的速やかに心臓カテーテル検査室に移送され

た．緊急カテーテルの除外項目としては，明らかな痴呆と

生命予後に影響を及ぼすと考えられる悪性新生物を有して

いる場合とし，心原性ショック例および院外での心肺停止

例も除外された．すべての患者はPCI前にヘパリン（100U/

kg）とアスピリン200mg，チクロピジンあるいはシロスタ

ゾール200mgが投与された．PCIは6Frあるいは7Frにて

大腿動脈もしくは橈骨動脈アプローチにより施行され，責

任病変をガイドワイヤーが通過後にバルーンカテーテルに

よる拡張を行い，術者が必要と判断した場合にはさらに引

き続いてステント留置が行われた．血栓吸引カテーテルの

臨床導入後は，術者の判断により血栓吸引療法が施行され
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た．使用されるステントの種類は側枝の有無，屈曲性など

の病変形態により選択された．ステントはnominal圧にて

留置後に12気圧以上の後拡張が行われた．後拡張にはステ

ントシステムのバルーンカテーテル，あるいは新たに後拡

張用としてsemi-complianceバルーンカテーテルが使用さ

れた．血管内超音波（intravascular ultrasound：IVUS）の

使用は必須としなかった．急性心筋梗塞（AMI）はCPKお

よびCPK-MBの正常値からの 2 倍以上の上昇，もしくはト

ロポニンT≧ 0.1�g/dlに≧より診断された．PCI後のアスピ

リンは永続的に，チクロピジンもしくはシロスタゾールは最

低 1 カ月間投与された．PCI後の予後成績は院内，および

退院後 6 カ月において解析された．SATはPCI後30日ま

での発生と定義し，MACE（major advanced cardiac event）

は心臓死，心筋梗塞，脳血管障害，再血行再建（target lesion

revascularization：TLR）の発生と定義した．PCIの手技成

功は，PCI後血管造影上の残存狭窄が目視法により50％未満

で，手技に関連したMACEを伴っていないことと定義した．

III．統計解析

　統計処理された数値は平均±標準偏差（SD）により表さ

れた．2 群間の比較は t- 検定および χ2 検定が用いられ，

p<0.05を統計学的に有意差ありと判定した．実測度数が 5

以下の場合には，Fisherの正確検定が行われた．

IV．結　　果

　RDが2.25～2.75mmであった症例のうち，ステント留置

術（S群）が施行された症例は24例，バルーン形成術（B

群）が施行された症例は14例であった．平均年齢はS群で

67.8±13.5歳，B群で68.3±10.6歳であった（p=ns）．両群間

で患者背景に有意差は認められなかった（表 1）．表 2 に

臨床所見を示す．S群ではAMIが 79.2％，B群では85.7％

であった（p=ns）．ピークCKはS群が2,510 IU/l，B群が

3,398 IU/lで，左室駆出率はS群が57.0±2.9％，B群が53.1±3.8

％であった（p=ns）．冠動脈造影上，責任冠動脈病変の分布

において両群間で有意差は認められなかった（表 3）．S群

においては，使用されたステント長は15.5±3.99mmであっ

た．手技成功率はS 群で 95.8％，B 群で 78.6％であった

（p=0.1319）．B群における不成功例は 3 例で，1 例はステ

ント留置を試みるも病変まで到達しなかったために手技を

断念した例であった．残りの 2 例は目視法ではステント留

置は可能と考えられたが術者の判断でバルーンのみで終了

した例であった．

　表 4 にQCA（quantitative coronary angiography）所

見を示す．手技前RD，手技後RD，手技前最小内腔径

（minimal lumen diameter：MLD）に両群間で差はみられ

なかったが，手技後MLDはS群で2.56±0.39mmであった

のに対して，B 群で 1.87±0 .61mm と有意に小さかった

（p=0.0011）．手技前狭窄率はS群で91.4±2.12％，B群で

90.6±2.78％であり，手技後狭窄率はS群が5.9±11.7％，B群

が32.5±22.7％で，S群で有意に低率であった（p=0.0008）．

　患者予後（表 5）では院内死亡，院内TLR，院内MACE

いずれも両群間で差は認められなかった．B群において 2

例の死亡例が認められたが，1 例は心不全死で 1 例は自由

壁破裂であった．SATの発生はS群で 2 例（8.3％）であっ

たが，B群ではみられなかった．S群におけるSATの発生

は，ステント留置後の後拡張が12気圧および13気圧で行

われた症例であった．2 例とも緊急PCIを行い閉塞冠動脈

の再開通が速やかに獲得されたため，有意な心筋逸脱酵素

の上昇は伴わなかった．6 カ月後においては，TLRがS群

で 8 . 3％に対して B 群では 42 . 9％と有意に高率であり

（p=0.0187），MACE発生率においてもS群が16.7％で，B

群は57.1％と有意に高率であった（p=0.0250）．

V．考　　察

　今回のわれわれの結果から，ACSにおける小血管に対す

る緊急PCI戦略としては，バルーンと比較してTLRにおい

てステントが優れていることが示された．

1．TLR，ステント再狭窄
　小血管に対する待機的PCI の治療成績においては，再

表 1　患者背景

平均年齢（歳）  
男　性 
高血圧
糖尿病
高脂血症
喫　煙

0.8998
0.3106
0.1984
0.1016
0.5571
0.1040

68.3±10.6
  7（50.0％）
12（85.7％）
  5（35.7％）
  8（57.1％）
  5（35.7％）

67.8±13.5
16（66.7％）
16（66.7％）
  3（12.5％）  
16（66.7％）
15（62.5％）

Stent
24

Balloon
14

p
n

表 2　臨床所見

臨床診断
　急性心筋梗塞
　不安定狭心症 
ピークCK（IU/1）
左室駆出率

0.3120
0.4221

12（85.7％）
  2（14.3％）
    3,398
 53.1±3.8％

19（79.2％）
  5（20.8％）
    2,510
 57.0±2.9％

Stent
24

Balloon
14

p
n

表 3　緊急PCI所見

責任冠動脈
　左前下行枝
　左回旋枝
　右冠動脈
　ステント長（mm）
手技成功率

0.6499

0.1319

  6（42.9％）
  5（35.7％）
  3（21.4％）
     N/A
11（78.6％）

14（58.3％）
  6（25.0％）
  4（16.7％）
  15.5±3.99
23（95.8％）

Stent
24

Balloon
14

p
n
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狭窄予防に対するステントの効果が3.0mm以上の血管に

おいて証明されている3, 4）．実際の臨床の場では，35～67

％の病変が3.0mm以下の小血管であるとされ，このよう

な状況下でのバルーンによるPCI の治療成績が不良であ

ることが示唆されている15）．3.0mm未満径はステント再

狭窄の予測因子であることが示されている11）ことからも，

小血管に対してバルーンとステントのどちらが有効かと

いう問題はcontroversialである．DES導入以前の無作為

臨床試験からは，ISAR-SMART5）においてステント後の

TLRが20.1％で，バルーン後のTLR 16.5％と比較して差

が認められなかったことが示された．同試験と比較する

と，今回のわれわれの結果ではステント後のTLRは19.1

％とやや良好であることから，妥当な結果といえる．しか

しながら，BESMART6）ではステント後のTLRは13％で

あった．これはBESMARTでは病変長が 9mmであった

のに対して，本研究ではステント長が15.5mmと長かった

ことがTLRの差となっている可能性が考えられた．した

がって小血管においても，ステント長（病変長）が10mm

程度の比較的局在性の病変であれば，ACSにおいてもバ

ルーンに比べステントにより良好な結果が得られると考

えられた．実際の臨床では，今後DESの導入でステント

再狭窄は明らかに減少することが推測される．DESでは

ACSのような特殊な状況下においても同様の効果が認め

られている8, 9）ことから，わが国においても，臨床導入さ

れてからは小血管へのPCI戦略としてのDESの有用性に

期待が持たれる．

2．SAT
　SAT発生の可能性は，小血管に対するステント留置後で

は特に重要な問題点と考えられる．SATは抗血小板薬治療

や高圧によるステント後拡張により，待機的PCIにおいて

は0.5～ 0.7％に減少したと報告されている16, 17）．しかしな

がらFrench Multicenter Registry10）の結果では，≦2.5mm

の血管径でのSAT発生率が10％に対して，≧3.0mmでは1.5

％と報告され，Cutlipらもステント径≧3.0mmで有意にSAT

発生率が減少していることを報告している16）ように，ステ

ント径がSAT発生に大きく関与していることが示唆されて

いる．さらにACSの病態下では，待機的PCIに比べ血小板

凝集能が亢進しているため血栓形成性がより高い10-13）．実

際に待機的PCI を含んだ報告と比較して，ACSにおける

SATの発生率は1.7～2.2％と高率である8, 14）ことからも明

らかであろう．今回われわれの結果ではSATは 2 例（8.3

％）と高率に認められた．症例数が少ないことが高いSAT

率の原因のひとつと考えられるが，2 例のSAT症例のステ

ント留置後拡張は12気圧と13気圧であった．SATの発生

は高圧拡張により予防されることが示されている18）ことか

らも，十分な高圧による拡張を行うことが小血管に対する

ステント留置時には，SAT予防として重要なstrategyであ

ることが考えられた．

　さらにSATの原因のひとつとして，edge dissectionと

いったPCIの技術的な因子も重要と考えられる11, 19）．前述

したDESにおいても，bareステントの場合と同様にSAT

は発生しており8, 9），この場合の機序としてedge dissection

の関与が指摘されている9）．したがってPCIの戦略面から

は，後拡張時にedge dissectionを引き起こさないようにス

テント内のみを十分に拡張するような，PCI技術面での注

意が必要であると考えられる19）．

VI．Study limitation

　本研究はretrospective studyではあるがrandomized trial

ではないため，病変によるステント選択や術者によるステ

ント使用の基準等におけるbiasが含まれている点で注意が

必要と考える．また患者背景においてバルーンとステント

群で有意差はなかったが，バルーン群で糖尿病が多かった．

これは患者予後において，有意差は認められなかったもの

のバルーン群でのTLRが高率であった原因のひとつと考え

られる．

VII．結　　論

　今回のわれわれの結果では，ACSにおける小血管に対す

る緊急PCIとして，ステント留置例はバルーン単独例に比

べ 6 カ月後のTLRとMACE発生は有意に低率であること

が示された．このことから，RDが2.25～2.75mmを責任病

変とするACSにおいては，PCI治療戦略としてバルーンの

みでの拡張ではなく，積極的にステント留置を行うべきで

あると考えられ，その際にはステント内の高圧拡張により

十分に拡張するといった，SATを予防するための工夫が必

要であると考えられた．

表 4　QCA所見 表 5　患者予後

手技前RD（mm）
手技後RD（mm）
手技前MLD（mm）
手技後MLD（mm）
手技前％ stenosis
手技後％ stenosis

0.2011
0.9575
0.9652
0.0011
0.8259
0.0008

2.48±0.04
2.73±0.09
0.21±0.07
1.87±0.61
90.6±2.78
32.5±22.7

2.54±0.03
2.73±0.07
0.22±0.05
2.56±0.39
91.4±2.12
  5.9±11.7

Stent
24

Balloon
14

p
n

院内死亡
院内TLR
院内MACE
SAT
6カ月後死亡
6カ月後TLR
6カ月後MACE

0.1294
0.4722
0.3191
0.3926
0.1294
0.0187
0.0250

2（14.3％）
2（14.3％）
4（28.6％）
0
2（14.3％）
6（42.9％）
8（57.1％）

0
2（8.3％）
4（16.7％）
2（8.3％）
0
2（8.3％）
4（16.7％）

Stent
24

Balloon
14

p
n
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