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　病変長の長い，瀰漫性冠動脈病変は，経皮的冠動脈イン
ターベンション（PCI）が開始された当初から様々な問題点
を含んでいるカテゴリーの一つである．この瀰漫性冠動
脈病変は糖尿病患者や多枝病変患者に多く認められてお
り様々な因子が内包されていることも問題を複雑にして
いるが，本稿では，この瀰漫性病変に対する PCI の歴史
をふまえた上で，更なる成績向上を目指すための画像診
断の活かし方などについて述べていきたい．

I．瀰漫性病変に対する PCIの歴史

　バルーンしかデバイスのなかった PCI の初期より病変長
は初期成功率の低下と合併症の予測因子のひとつであり，
たとえば，瀰漫性病変は POBA（plain old balloon angio-
plasty）後の急性冠閉塞の危険因子であった．このことは病
変形態による ACC/AHA 分類においてタイプ A，B1，B2，
C と層別化する際に病変長が重要な規定因子と位置付け
られていることにも反映されている．すなわち，病変長が
20 mm 以上であれば，一番複雑だとされるタイプ C となる
のである．しかしガイディングカテーテル・ガイドワイヤー
の進化，ステントの登場などにより初期成功率の向上した
現在，この ACC/AHA のタイプ分類が PCI の初期成功を
予測するもので病変長が重要であると説明されてもピンと
こない若い医師は多いと思う．実際，実臨床でのレジス
トリーやランダマイズ試験でも，除外基準を設けない所謂
all comer 試験の場合，複雑病変とされるタイプ B2/C の
占める割合が 75％程度を占めている一方で初期成功率は
98％前後と非常に高い．勿論，瀰漫性病変に対する PCI
は，そうでない病変に比べて複雑であるし技量を要する
ものの，初期成功に大きく寄与する因子ではなくなったと
いえよう．では，慢性期の成績はどうであろうか？
　ステントの登場によって急性期のバルーンによる合併
症が低減されただけでなく，STRESS/BENESTENT 試
験において慢性期の再狭窄率もバルーンより軽減される
ことが判明すると1，2）1990 年代後半はステント時代に突入
した．しかしながら，ステントも完全ではなく，新生内

膜の増殖によって生ずる“ステント内再狭窄”が新たな問
題点として判明した．このステント内再狭窄の予測因子
については臨床的背景や血管造影所見など多方面から分
析され，解剖学的には，血管径が小さいこと，病変長が
長い瀰漫性病変が再狭窄の予測因子と規定されるように
なった．このため，“Bigger is better” といわれ，なるべ
くステント植込後の内腔を大きくとるように心掛けるこ
とが再狭窄の低減に寄与するとされた．このころから従
来の冠動脈造影（CAG）だけではなく血管内超音波（IVUS）
も臨床研究に用いられるようになってきた．実際，いく
つかの臨床試験の結果を合わせて，ステント長と IVUS で
測定される最小血管面積（minimal lumen area）から再狭
窄率を予測できるようなチャートも作られている3）（図 1）．
このように病変長が長いこと，すなわち留置するステント
の長さが長くなることが，再狭窄率をあげてしまうことが
分かってきたわけである．とすると，瀰漫性病変の場合，
病変長すべてにわたってステントを留置する所謂 full 
metal jacket よりも，spot stenting のほうが慢性期には成
績がよいのではないか，という発想が生まれるのは至極
当然である．また，ひいては，瀰漫性病変の場合には，
バルーンだけで手技を終えることができるのであれば，
そのほうがむしろよいのではないか，というアイデアが
でてきた．こうして企画されたのが ADVANCE 試験であ
る4）．瀰漫性病変に対してバルーンで拡張し，ステントを
植え込まなくても急性期の合併症が生じないと予測され
るような結果だった場合に，そこで更にステントを植え
込む群と，バルーンだけで終える群に，ランダマイズす
る試験であった．結果は，再狭窄率はステント群のほう
で少なかったが，MACE（major adverse cardiac events）
は同等であった．
　このように瀰漫性病変に対する確固たる解決策がな
かった時代に登場したのが drug-eluting stent（DES）であ
る．DES が従来の bare metal stent（BMS）よりも再狭窄を
劇的に軽減することは膨大な各種臨床試験で証明された
わけだが，エビデンスが蓄積するにつれ DES といえども
少ないが “sizable”な再狭窄が発生することが判明した．
DES を用いて治療した後に再狭窄をきたした例を検討す
ると5，6），stent の間の gap に再狭窄を生じていたり，edge
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に病変や解離を残したりした場合に再狭窄を生じていたこ
とが明らかとなった．このため，spot stenting という概念
は廃れ，“Longer is better”の謳い文句のもと DES が病変
をフルカバーすべく植え込まれるようになった．
　では DES 時代の瀰漫性病変のインパクトはどれくらい
のものであろうか？　SIRIUS trial7）での stent 長と再狭窄
率の関係をみると（図 2），control の BMS 群では使用され
た stent 長が長くなるにつれ再狭窄率が著明に増大するが，
sirolimus-eluting stent では，それほどでもない．しかし，
やはり stent 長が長くなると少しずつ再狭窄も増加してい
る．すなわち，傾きが BMS ほどではないとはいえ，DES
でも stent 長が長くなると再狭窄は少し増えるといえよう．
また，Rotterdam の Thoraxcenter でのリアルワールドで
の DES の成績をまとめた RESEARCH study の diffuse 病
変での成績8）をみても再狭窄率で 11.9％と病変長が短い場
合よりも成績は落ちる．これまでの BMS での diffuse 病変に
対する成績を late lumen loss で比較すると（図 3）sirolimus-
eluting stent では格段に成績はよくなってはいる．つまり
diffuse 病変にたいする sirolimus-eluting stent の成績は

BMS と比較すると大幅に改善しているが，それでも病変
長が短い場合より少し成績が落ちるといえる．では，も
う一つの DES，paclitaxel-eluting stent ではどうであろう
か？　TAXUS II，IV，V，VI でのデータをまとめたメタ
アナリシスの血管径，病変長での分析をみると sirolimus
同様，どのカテゴリーでも BMS よりは成績はよくなって
いるが，やはり病変長が長くなると多少，成績が落ちて
いる（図 4）．この，若干ではあるが，瀰漫性病変での成績
の低下を何とか他の画像診断を用いて食い止められない
かというのが現状の課題となっているわけである．

II．IVUSを用いた瀰漫性病変に対する戦略

　IVUS を用いる目的としては，DES の成績を更に向上
させることと，合併症をへらすため，の 2 つに分けるこ
とができる．
1．更なる成績の向上のために
　前述したように，病変をフルカバーすべく 2 個以上の
DES を植え込む際には十分にオーバーラップさせて間隙
を作らないことが重要である．私の経験では，術者が

図 1　BMS 時代の IVUS を用いた再狭窄率の予測チャート

図 2　SIRIUS trial での stent 長と再狭窄率の関係

SIRIUS-Restenosis vs. Stent Length
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ことを鑑みると現時点ではプラーク面積が 50％以下のと
ころにステントを着地させるのが望ましい．また，園田
らの報告9）によると対照血管径が 2.8 mm 以上の場合には
最小ステント断面積を 5.0 mm2 以上に，対照血管径が 2.8 
mm 以下の場合には 4.5 mm2 以上にすべきとのデータが示
されている．以上をまとめると，1）はじめに IVUS をおこ
ないプラーク面積が 50％以下のところを着地点にすべく，ど
こからどこまでを DES で覆うのかを予め考えておく．2）
次に既存使用可能な DES の長さを把握しておき，どの組
み合わせで目標を達成できるのか計算しておく．3）植え
込み後，再度 IVUS を行い目標の最小ステント断面積が
達成できているかを確認する．達成できていない場合に
は，穿孔しないように注意しながらノンコンプライアン

DES を重ねて植え込んだつもりでも IVUS で確認すると
僅かに間隙があることはしばしばあり，術者はステント
を拡張した際，短縮することを念頭にいれて手技にあた
る必要がある．また，edge に関しては，解離を残さない
こと，どこをノーマルとして DES を着地させるかがポイ
ントとなる．前者に関しては，注意深く IVUS を観察す
ればよいので困難ではない．問題は後者である．ステント
エッジをプラークの少ない部位に着地させる，いわゆる
normal to normal が原則となるが，瀰漫性病変の場合
IVUS で観察するとプラークがいたるところに認められ
normal to normal を達成することは困難なことが多い．
SIRIUS trial では，プラーク面積が血管断面積の 50％以下
であった場合にエッジでの再狭窄がみとめられなかった

図 3　diffuse 病変に対する late lumen loss（BMS と sirolimus-eluitng stent の比較）

図 4　TAXUS trials での病変長，血管径と再血行再建率との関係
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トバルーンでステント内を拡張する．4）edge に解離がな
いか，ステント間にギャップがないか，を確認する，と
いうことになる．
2．合併症を避けるために
　Sirolimus-eluting stent 留置後にステント血栓症をきた
した症例を IVUS を用いて検討した藤井らの報告10）による
と，ステント血栓症の予測因子のひとつとして edge での
狭窄の残存が挙げられている．具体的には reference mini-
mum lumen CSA（cross sectional area）が 4 mm2 以下で，
かつプラーク面積が 70％以上の場合と定義されている．
前述のように再狭窄をへらすためには前述のようにエッ
ジのプラーク面積が 50％以上の場所に着地させるべきで
あるが，たとえ，それが達成できなかったとしても，血
栓症をさけるためには 70％以上の部位に着地させるべき
ではないといえる．

III. 瀰漫性病変に対する画像診断と将来

　画像診断の基本は CAG であることは言うまでもなく，
瀰漫性病変かと思われた場合でも硝酸薬をしっかり冠注
し攣縮の要素を排除しておくことは重要となる．また他
枝に重ならず，病変が短縮しない角度を選択して病変の
全長をしっかり観察することが重要となる．明らかな高
度狭窄のない瀰漫性病変が虚血に関与しているかどうか
についての判断は CAG だけでは限界があるので，予めシ
ンチグラムで虚血の有無を判定しておくか FFR などによ
る生理学的評価を行ったうえで治療適応を吟味すること

が重要となる．更に前述したように PCI の際には IVUS
によって得られる情報を駆使して DES を植え込むことが
重要となる．
　また，最近だと MDCT にて冠動脈病変の存在を指摘さ
れてから CAG/PCI となるケースが増えてきている．64
列まで進化してきて日常臨床でも役に立つくらいの診断
能が得られるようになってきたが，図 5 に示したような
段差［stair-step (banding) artifact］を生じてしまうことが
弱点であった．これはヘリカルスキャンのため心基部と
心尖部の時相が異なることに起因するものである．この
ような artifact を生ずると病変長の長い瀰漫性病変の評価
に難渋することがしばしば認められた．最近開発された
320 列 MDCT の場合には，同じ時相である 1 心拍だけの
撮影で心臓全体をカバーできるので，このような artifact
を生じないので評価しやすい．当院では 2009 年の 1 月か
ら 320 列 MDCT を導入しているが瀰漫性病変においても
64 列時代よりも評価しやすくなった印象をもっている．
図 6 に実際に左前下行枝の瀰漫性病変の 320 列 MDCT に
よる像を示す．Banding artifact を生じていないことがお
分かり頂けると思う．本症例の CAG を図 7 に掲げた．こ
こまで瀰漫性病変に対する PCI の歴史・治療の進歩を述べ
てきたが，本症例のような真の瀰漫性病変の場合，長期
の再血行再建率の点において現時点では依然として PCI
よりも CABG のほうが成績がよいであろう．一方で，この
ような瀰漫性病変の場合，患者が高齢であったり，糖尿
病のコントロールが悪かったり，腎機能障害があったり

図 5　64 列 MDCT で認められる stair-step (banding) artifact

banding artifact
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と様々な要素を併せ持つ症例が多く周術期の合併症の頻
度が高いことが予想されることに加え，吻合などの技術
的側面においても難易度が高いと予想され，実際の臨床
の場では判断に悩むことも多い．CABG においては endo-
atherectomy も行う手術が瀰漫性病変において施行される
ようになっており進歩してきている．一方，PCI の方で
は生体吸収性の薬物溶出性ステントが開発され，まだ小
数例のデータではあるが長期的にはプラークの若干の退縮
も伴う点が示唆されている11）．このような生体吸収性ス
テントの場合には，将来の CABG のオプションも残しつつ，
プラークの退縮も期待でき，かつ，メタルのアーチファ

クトによる MDCT での評価の困難さもなくなる，など現
状の瀰漫性病変の問題を軽減するデバイスとなるかもし
れない．
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