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エキシマレーザー冠動脈形成術併用で sirolimus-eluting 

stentを留置した慢性完全閉塞 3例の遠隔期成績

房崎　哲也1，伊藤　智範1，肥田　龍彦1，菅原　正麿1，松井　宏樹1 

木村　琢己1，折居　　誠1，中村　元行1，光藤　和明2

エキシマレーザー冠動脈形成術（ELCA）を併用し sirolimus-eluting stent（SES）を留置した慢性完全閉塞（CTO）
症例の慢性期成績の報告は少ない．今回，当センターで ELCAを併用し SESを留置した CTO 3症例に対
し，慢性期の冠動脈造影（CAG）を実施し，病変部位の形態を検討したので報告する．症例 1：左前下行枝
CTO例．ELCAで病変通過に成功し，SESを留置．1年後の CAGで再狭窄なし．症例 2：左回旋枝 CTO
例．ELCAで病変通過に成功後，SESをオーバーラップし 2本留置．1年後の CAGで再狭窄なし．症例 3：
右冠動脈 CTO例．ELCAで病変通過に成功後，オーバーラップし SES 3本を留置．1年後に CAG，血管内
超音波検査（IVUS）および光干渉断層装置（OCT）を実施．再狭窄はないものの，IVUSおよび OCTでは薄い
新生内膜を認め，一部多層性低輝度組織の形成を認めた．今回 CTO病変に対し，ELCAを併用して SESを
留置した 3症例の 1年後の慢性期成績は良好であった．適応病変を選択した上での ELCA併用の PCIは有用
であると思われた．
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I．はじめに

　慢性完全閉塞（chronic total occlusion; CTO）病変に対す
る治療は，治療技術やデバイスの進歩による初期成功率
の向上および薬剤溶出性ステント（drug-eluting stent; 
DES）の登場により良好な慢性期成績1 − 3）を示してきてい
る．しかし，CTO に対する DES の使用は off-label でも
あり，いまだに再狭窄の可能性を残している．近年，高
度先進医療ではあるが，CTO 病変に対するガイドワイ
ヤー通過後の治療戦略の一つとしてエキシマレーザーに
よるアブレーション（Excimer laser catheter ablation; 
ELCA）があげられる．しかし ELCA を併用し DES を留
置した CTO 症例の慢性期成績の報告は少ない．
　今回，CTO 病変に対して ELCA 併用で sirolimus-eluting 
stent（SES）を留置し，慢性期（1 年後）まで治療部位の確認
検査を施行することができた 3 症例の成績を報告する． 

II．症　　例

　1．症　例 1
　患者：60 代前半，男性
　既往歴：15 年前より高血圧，高脂血症，糖尿病で内服
加療中．1997 年 4 月に急性心筋梗塞（acute myocardial 
infarction; AMI）を発症．左前下行枝（LAD）近位部の閉塞
に対し経皮的バルーン血管形成術（plain old balloon angio-
plasty; POBA）を施行したが，同年 8 月に再狭窄をきたし
たため再度 POBA 施行．以後症状なく，近医で内服加療
となっていた．
　家族歴：特記事項なし
　現病歴：2006 年 9 月より労作時の息切れを自覚するよ
うになったため，同年 10 月当センターを受診．冠動脈マ
ルチスライス CT（MDCT）を施行したところ，左前下行枝

（LAD）近位部と右冠動脈（RCA）遠位部の閉塞および左回
旋枝（LCX）の狭窄が疑われたため（図 1）入院した．
　入院後経過：入院後冠動脈造影検査（coronary angiog-
raphy; CAG）を施行したところ，MDCT 同様 LAD 近位部

（図 2A）と RCA 遠位部の閉塞および LCX の狭窄を認めた
ため，2007 年 2 月 LAD の慢性完全閉塞（chronic total 
occlusion; CTO）に対し経皮的冠動脈インターベンション

（percutaneous coronary intervention; PCI）を施行．病変
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部は，CAG 上，高度石灰化を伴っていた．10 年前に
AMI で POBA 歴があり，今回の閉塞期間も長い CTO と
思われた．右大腿動脈アプローチで，ガイドカテーテル
は 7 F，Launcher SL 4.0（メドトロニック社）を使用し，
右円錐枝より LAD へ良好な側副血行路を認めたため，左
大腿動脈からも 7 F の Britetip JR 4.0 SH（Cordis 社）を使
用して対側造影をしながら PCI を施行した．病変部へは
Conquest pro（朝日インテック社）と Conquest pro 12g（朝
日インテック社）をそれぞれファインクロス（テルモ社）使
用下で see-saw wiring で通過させた後，Runthrough 
intermediate（テルモ社）に交換し，エキシマレーザーカ

テーテル（Vitesse-C 1.4 mm laser catheter; DVX 社）によ
るアブレーションを施行し TIMI-3 の血流を得た（図 2B，C）．
アブレーション後の血管内超音波検査（intravascular ultra-
sound; IVUS）上，病変部は混合性（表在性および深在性）
の石灰化を伴った高輝度のプラークであった（図 3 上段）．
病変部に対し Speeder 2.5×20 mm（SJM 社）8 atm で POBA
後，病変部から分岐している対角枝（Dx）にも Crusade（カ
ネカ社）を使用して Runthrough hypercoat（テルモ社）を
挿入し，順次 Dx に対しても Speeder 2.0×20 mm を使用
し 8 atm で POBA 施行．LAD 近位部と Dx に対し kissing 
balloon technique（KBT）を施行後に，LAD 近位部に SES 

図 1　症例 1 の 64 列冠動脈マルチスライス CT
左前下行枝（LAD）近位部および分岐する対角枝（Dx）の石灰化を伴う慢性完全閉塞（CTO）
を認める．A, volume rendering (VR); B, maximum intensity projection (MIP); C, curved 
planar reconstruction (CPR)

図 2　症例 1 の経皮的冠動脈インターベンション（PCI）前後および確認冠動脈造影検査（CAG）
A：64 列冠動脈マルチスライス CT 同様，LAD 近位部および Dx の CTO を認める（矢印）．
B：エキシマレーザーカテーテルによるアブレーション（ELCA）．C：ELCA 後．D：SES 
2.5×28 mm 留置後．E：6 カ月後の確認 CAG．F：12 カ月後の確認 CAG．
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2.5×28 mm を 14 atm で留置．留置後再度 KBT を施行し
終了（図 2D）．最終 IVUS 上，ステントの圧着は良好であ
り，最小ステント内面積（MSA）も 5.8 mm2 と十分な拡張
もとれているため終了とした（図 3 下段）．合併症なく退
院となり，6 カ月後（図 2E）および 12 カ月後（図 2F）の確
認 CAG 上再狭窄所見は認めなかった．
　2．症　例 2
　患者：80 代前半，女性
　既往歴：23 年前より高血圧，高脂血症，糖尿病で内服
加療
　家族歴：特記事項なし
　現病歴：2006 年 12 月中旬より胸痛，呼吸困難出現した
ため，同月下旬に近医受診．各種検査上，12 月中旬発症
の急性心筋梗塞症の診断で当センターに紹介入院した．
　入院後経過：発症 5 病日で胸部症状ないため，緊急
CAG は行わず，薬物治療を開始．合併症なく経過し，ス
トレス心筋シンチグラム検査上は後・側壁に灌流低下を認
めた．2007 年 1 月中旬に CAG を施行したところ，左回
旋枝（LCX）近位部に 90％狭窄，中間部で閉塞（図 4A）．
LAD 近位部と RCA 近位部にそれぞれ 75％狭窄を認め，
RCA より LCX に良好な側副血行路を認めた．このため
今回の責任病変である LCX に対し PCI の方針となり 2 月
初旬に PCI 施行．今回の LCX の病変は，心筋梗塞 2 カ月

後の器質化した血栓が主体の完全閉塞病変であったた
め，ELCA が有効と考えられた．右大腿動脈アプローチ
で，ガイドカテーテルは 7 F の Mach 1 FL 4.0（Boston
社）を使用した．まず LCX の閉塞直前より分岐する後側
壁枝（PL）に Runthrough を挿入した上で，LCX 本幹に対
しファインクロス併用下で Neo’s intermediate（朝日イン
テック社）で通過を試みるも通過しないため，直前の 90％
狭窄に対しエキシマレーザーカテーテル（Vitesse-C 1.4 
mm laser catheter; DVX 社）によるアブレーションを施行

（図 4B，C）．その後 LCX 本幹の閉塞部に対し，ファイン
クロス併用下の Conquest pro で病変部を通過．本幹のワ
イヤーを Runthrough hypercoat に入れ替え，Speeder 
2.25×20 mm で POBA 後 SES 2.5×28 mm を 14 atm で留
置．Jail した PL と LCX 本幹に KBT 施行．その後手前の
病変部に対し，先ほど留置した SES と一部 overlap させ
て SES 3.5×13 mm を 20 atm で留置（図 4D）．IVUS 上，
一部 overlap した部位も含めてステントの圧着は良好であ
り，MSA は SES 2.5×28 mm 留 置 部 で 4.9 mm2，SES 
3.5×13 mm 留置部で 8.7 mm2 と十分な拡張もとれてい
た．術後 CK 600 IU/l 台まで上昇し，非 Q 波形成性心筋
梗塞を合併したが，その後問題なく退院した．6 カ月後

（図 4E）および 12 カ月後（図 4F）の確認 CAG 上，再狭窄
所見は認めなかった．

図 3　症例 1 の血管内超音波検査（IVUS）像
上段：ELCA 直後の IVUS 像．混合性（表在性および深在性）の石灰化を伴った高輝度のプラーク
を認める．下段：同部位に SES 2.5×28 mm を留置した後の最終 IVUS 像．MSA 5.8 mm2 と十分
な拡張を得られた．
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　3．症　例 3
　患者：70 代後半，男性
　既往歴：12 年前より糖尿病で内服加療
　家族歴：特記事項なし
　現病歴：2006 年 8 月より胸痛が出現するようになり，
近医に心精査入院．CAG 上，RCA および LCX にそれぞ
れ完全閉塞所見を認めた．このため PCI 目的に紹介，入
院した．
　入院後経過：2 期的 PCI の方針となり，まず RCA の
CTO に対して PCI 施行．右大腿動脈アプローチで，ガイ
ドカテーテルは 7 F の Mach 1 FL 4.0 を使用した．ま
た，LAD より RCA への良好な側副血行路を認めていた
ため，左大腿動脈より 7 F の SL 4.0 で対側造影を施行し
た（図 5A）．ファインクロス併用下で Runthrough inter-
mediate で通過を試みるも通過しないため，Conquest pro 
12g で病変通過に成功．Runthrough intermediate にワイ
ヤーを入れ替えた後，エキシマレーザーカテーテル（Vi-
tesse-C 1.4 mm laser catheter; DVX 社）によるアブレー
ションで開大に成功（図 5B）．アブレーション後に IVUS
を施行したところ，良好にアブレーションされていたが，
一部組織の解離所見を認めた（図 6 上段）．その後 #2～#3
にかけて Speeder 2.0×30 mm で POBA を施行（図 5C）．
Crusade で 4PD に Runthrough を挿入，two wire とした
うえで，まず 4AV～#3 にかけて SES 2.5×28 mm を留置
した（図 5D）．Jail した 4PD と KBT を施行した後，手前

の #3 に一部 overlap させるかたちで SES 3.0×33 mm を
留置（図 5E）．その後，さらに一部 overlap させるかたち
で #2～#3 にかけて SES 3.5×33 mm を留置（図 5F，G）．
IVUS 上は，一部ステントストラットからの組織の逸脱を
認める（図 6 中段；点線矢印）ものの，十分な拡張がとれ
ており（MSA 7.7 mm2），ステントの圧着も良好であるた
め終了した．6 カ月後の確認 CAG 上，#3 に留置した
SES 3.0×33 mm に一部新生内膜様の増殖を認めたが，再
狭窄は認めなかった（図 5H）．12 カ月後の確認 CAG で
は，6 カ月後に認めた同部位の新生内膜様の増殖に進展は
認めなかったが（図 5 I），確認のため同部位に対し IVUS
および光干渉断層装置（optical coherence tomography; 
OCT）を施行した．IVUS 上，ステント内に比較的エコー
輝度の高い組織像と，その深層部からステントストラッ
ト表面にかけてはエコー輝度の低い組織像を認めた（図 6
下段，図 7 上段）．同部位の OCT では，ステント内膜側
の一部に多層性低輝度組織の形成を認めた．詳細に観察
すると，遠位部は，一部境界が不明瞭で内部は不均一な
低輝度領域の脂質性プラークが形成されているようにみ
えるが，その手前は多層性低輝度組織の中に micro channel
様の所見や線状の高輝度組織が認められた（図 7 下段）．

III．考　　察

　エキシマレーザーは，308 nm の紫外線レーザーである
ためエネルギーが大きく，組織の分子結合を非熱的に切

図 4　症例 2 の経皮的冠動脈インターベンション（PCI）前後および確認冠動脈造影検査（CAG）
A：左回旋枝（LCX）近位部に 90％狭窄，中間部で CTO を認める（矢印）．B：エキシマレーザー
カテーテルによるアブレーション（ELCA）．C：ELCA 後．D：SES 2.5×28 mm と SES 3.5×13 mm
を一部 overlap させて留置．E：6 カ月後の確認 CAG．F：12 カ月後の確認 CAG．
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図 5　症例 3 の経皮的冠動脈インターベ
ンション（PCI）前後および確認冠動脈造
影検査（CAG）
A： 右 冠 動 脈（RCA）#2～#4 に か け て 
の CTO 病変（矢印）．B：ELCA 後．C：
POBA 後．D：4AV～#3 にかけて SES 
2.5×28 mm を留置．E：#3 に SES 3.0×33 
mm を留置．F：#2～#3 にかけて SES 
3.5×33 mm を留置．G：最終造影．H：6
カ月後の確認 CAG．#3 に留置した SES
内に一部新生内膜様の増殖を認める．I：
12 カ月後の確認 CAG．SES 内の新生内
膜様の増殖は不変．

図 6　症例 3 の血管内超音波検
査（IVUS）像
上段：ELCA 直後の IVUS 像．
一部組織の解離所見（矢印）を認
めた．中段：同部位のステント

（SES）留置後の IVUS 像．一部
ステントストラットからの組織
の逸脱（点線矢印）を認めるもの
の，十分な拡張がとれており，
ステントの圧着も良好．下段：
12 カ月後の確認 CAG 時に行っ
た同部位の IVUS 像．ステント
内に比較的エコー輝度の高い組
織像と，その深層部からステン
トストラット表面にかけてはエ
コー輝度の低い組織像を認める．
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断するため，周辺組織に熱損傷を起こさず病変部を蒸散
することができる．さらに生理食塩水注入法の導入によ
り，乖離や穿孔などの血管損傷の合併症が大幅に低減さ
れてきている．他のアブレーション方法としてはロータ
ブレーターがあるものの，ELCA はガイドワイヤーを交
換せずに PCI 手技を行うことができるという利点がある．
　ELCA の適応は，静脈グラフト病変，CTO 病変，ステ
ント内狭窄病変， 20 mm 以上の瀰慢性病変，入口部病
変，石灰化病変，および血栓性病変4）などである．さらに
血栓，プラーク，石灰化などが混在した病変もすべて蒸
散させることができる．これらの点からも，今回の 3 症
例は ELCA のよい適応病変であったと思われる．しか
し，CTO 病変では，ガイドワイヤーが部分的にでも偽腔
を通過している場合や，偏心性に通過している場合があ
り，ELCA 施行時に血管穿孔・乖離などの合併症が起こる
可能性があるため注意が必要である．
　一方，レーザーカテーテルも開発が進んでおり，本邦
では未承認であるが，0.9 mm のレーザーカテーテルの石
灰化や複雑病変に対する有効性の報告もある5）．
　抗血小板療法については，今回の 3 症例とも PCI 術前
よりアスピリン 200 mg と塩酸チクロピジン 200 mg を内
服しており，術後も継続して内服中である．
　1 例目の症例は，10 年前に心筋梗塞を発症し，POBA

後再狭窄をおこした部位の CTO であった．術前の冠動脈
CT 上の石灰化スコアも 247.3 と，高度石灰化を伴う CTO
病変であり，ガイドワイヤーも Conquest pro 12g を使用
しての病変通過であった．ELCA でのアブレーション後
に施行した IVUS 上，表在性および深在性の高度石灰化
を認めたが，病変組織は良好に蒸散でき，解離などの血
管損傷や血栓形成は認めなかった．術後の IVUS 上は，
ステントの圧着は良好であり，十分な拡張を得られてい
た．留置した SES は 2.5 mm 径であったが，IVUS 上の最
小ステント内面積（MSA）は 5.8 mm2 と十分な獲得面積で
あり，ELCA でのアブレーションが有効であった症例と
思われる．高度石灰化を伴う CTO 病変は，ステントの拡
張が不十分となりやすく，再狭窄の原因となりやすい
が，この症例では，ELCA でのアブレーションにより，
石灰化病変が蒸散されて，十分な MSA を得られたことが
良好な慢性期成績につながったと思われた．
　2 例目の症例は心筋梗塞 2 カ月後の器質化した血栓が主
体の CTO 病変であった．ガイドワイヤーの病変通過に難
渋する硬い病変であり，CAG および IVUS 上石灰化を認
めたが，こちらも 1 例目同様 ELCA でのアブレーション
が有効であった．病変部は hinge motion 部であり，SES
を 2 本オーバーラップさせて留置したが，圧着は良好で
あり，慢性期 CAG 上，ステントフラクチャーもなく良好

図 7 症例 3の IVUS像と光干渉断層装置（OCT）像の比較
上段：12 カ月後の IVUS 像．ステント内にエコー輝度の高い組織像と，その深層部からステント
ストラット表面にかけてはエコー輝度の低い組織像を認める．下段：同部位の OCT 像．ステン
ト内膜側の一部に多層性低輝度組織の形成を認める．多層性低輝度組織の中に micro channel 様
の所見（矢印）を認める．
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な結果を得ている．
　3 例目の症例は RCA の long and diffuse な CTO 病変で
あった．こちらも Conquest pro 12g で病変通過に成功し
た後に ELCA でのアブレーションを施行した．アブレー
ション後に施行した IVUS では，フラップ状の解離所見
を認めていた．POBA，ステント留置後に後拡張し，最
終 IVUS 像では組織のステントストラットからの逸脱も
許容範囲であったため手技を終了している．慢性期の
CAG 上，ステント内の新生内膜様の増殖として認められ
た部位は，IVUS ではエコー輝度の高い組織像と，深層部
からステントストラット表面にかけてはエコー輝度の低
い組織像として観察された．同部位の OCT 所見では，多
層性低輝度組織の中に micro channel 様の所見や線状の高
輝度物質を認めた．Fujii らの報告6）によると，SES 留置
後に後方散乱が減衰していて，micro channel を含む新生
内膜様の構造物は器質化した血栓が主体であり，本症例
の OCT 像でも同様の所見を認めている．このため本症例
は，ステント留置時にストラットから逸脱した組織に血
栓が付着したものが主体ではないかと推察された．この
症例から，SES 留置に際しての組織のステントストラッ
トからの逸脱は，血栓形成を伴う慢性期の再狭窄もしく
はステント内血栓閉塞の要因になり得ることが推察され
る．今回の症例は再狭窄には至っていなかったが，PCI
の手技に関して，術前の組織性状を IVUS，OCT などで
観察することにより，ステント留置前の前拡張にカッ
ティングバルーンやスコアリングバルーンを使用し，組
織のステントストラットからの逸脱を最小限にとどめる
選択肢も必要ではないかと思われる．同部位は，6 カ月後
の CAG と比較して 12 カ月後の CAG 上も狭窄度の進行は
みられていない．

IV．結　　語

　今回 CTO 病変に対し，ELCA を併用して SES を留置
した 3 症例の 1 年後の慢性期成績は良好であった．適応
病変を選択した上での ELCA 併用の PCI は有用であると
思われた．
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