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I．はじめに

　冠動脈疾患の治療成績は，薬剤溶出性ステント（drug 
eluting stent; DES）の出現により明らかに改善したといえる．
しかしその一方で，DES をもってしても生命予後におよ
ぼす効果は，通常の金属ステント（bare metal stent; BMS）
と比べても優位性は示せず，また至適な内科療法（optimal 
medical therapy; OMT）が行われれば，それに加えて PCI
を行うメリットは少ないとさえ報告された1）．それではな
ぜ PCI を行うのか．その行う意義 “予後と QOL の改善” を
しっかりと捉えたうえで，治療方針を決定する必要があ
る．手技的に “可能である” から行うのではなく，“行う方
がよい” と考えた上で決定すべきである．
　そうは言っても（繰り返しになるが）現在の DES の成績
は非常に良好であり，単純な病変に対して DES を留置す
ることへの抵抗感はまったくもたれておらず，治療の目
的を忘れて（あるいはあえて目を閉じて）PCI が行われて
いる場合もあるように思われる．日本人では，治療した
場合も，治療しなかった場合もその後の心事故の発生率
は非常に低く，その 2 群の臨床的な予後の差を実感する
ことは少ないため，治療しすぎることへの制御が効きづ
らいことも事実である．
　そのような日本の PCI の現況の中でも，PCI を行うこと
のメリット・デメリットを常に考えなければならないのが
びまん性病変である．びまん性病変に対する PCI の臨床
成績は，単純病変に対するものほど良好とはいい難い．
多くの側枝が存在することにより手技に伴う側枝閉塞の
危険性が存在し，長いステントあるいは複数のステント
が留置されることにより短期・長期におけるステント血栓
症や再狭窄リスクが増大する．また，びまん性病変では，
すべての病変をステントで覆うことは不可能な場合も多く，
残存病変に起因する心イベントの発生が懸念される．さ

らに基礎に糖尿病を合併している症例が多いことから多
枝病変であることも多く，症例自身の予後を改善するこ
とが困難なことなど，さまざまな問題点が挙げられる．
　そのような PCI の問題点を抱えるびまん性病変に対し
て治療方針を決定する際こそ，どの症例に対して PCI を
選択するか，どの病変に対して治療を行うべきか，PCI の
基本ともいえるこの 2 点に立ち返って考える必要がある．
びまん性病変では，冠動脈造影における評価において対
照血管とする正常部位が存在しないことが多く，狭窄率
による評価が困難なことが多い．PCI の適応を，心筋虚
血の解除とするならば，虚血がおこるかどうかを直接的
に証明する機能的評価法によって検索すべきである．冠
動脈造影・冠動脈 CT などの形態学的な評価法は，ある程
度以上の狭窄が存在すれば冠血流が阻害され，心筋虚血
を生じ，心事故にもつながりうると，経験的に判断され
ているに過ぎず，直接的に機能的狭窄度を評価している
わけではない．狭窄によって生じる狭窄前後の圧の低下

（圧損失）は，最小内腔面積のみならず，狭窄長，狭窄形態，
血液粘度，血流量とさまざまな因子が関与しており，単
純に予測することは困難である．
　その狭窄による虚血が存在するかを評価する機能的診
断法としては，負荷心筋シンチグラム，負荷心エコー法，
負荷パーフジョン MRI，冠血流予備量比（fractional flow 
reserve; FFR）などがあげられる．いずれの方法も，びま
ん性病変，複数の病変（tandem lesion）が存在しても，総
合的に末梢の心筋に虚血が存在しうるかを評価する方法
である．びまん性病変であっても，その症例に対する治
療の目的が心筋虚血の解除であることに違いはなく，こ
れら機能的診断法による虚血のエビデンスをもって治療
対象とすることが重要である．

II．負荷心筋シンチグラム

　冠動脈狭窄が，心筋虚血を生じるかを直接的に証明す
るもっともスタンダードな検査法である．運動負荷と薬
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剤負荷（アデノシン，ATP，ジピリダモール）があるが，
いずれも負荷により心筋血流が増加した部位と，十分に
増加し得ない部位のコントラストで虚血を表現する．す
なわち，正常な冠動脈であれば，負荷時の冠血流は安静
時に比し 3～5 倍に増加する．この冠血流の増加の割合を
冠血流予備能（coronary flow reserve; CFR）と呼ぶが，有
意な冠動脈狭窄が存在すると，安静時の冠血流を保つた
めに抵抗血管が拡張し，負荷時の冠血流増加が不良とな
る（すなわち CFR が低下する）．したがって，負荷心筋シ
ンチグラムは負荷時と安静時の画像を対比することにより，
この CFR の低下している部位が検出できる．
　心筋シンチグラムの利点は，何といってもそのエビデ
ンスの多さといえる．心筋シンチグラムが陰性であれ
ば，その後に心事故を生じる危険性は，心筋シンチグラ
ム陽性の症例に比べ有意に低いことが，非常に多くの症
例の検討によって証明されている2，3）．たとえ冠動脈狭窄
が存在していても，十分な負荷量に到達した検査におい
て負荷心筋シンチグラムが陰性であれば，その後に生じ
る心事故のリスクは低く，その狭窄に対する PCI の適応
はないと判断される．したがって，冠動脈 CT で狭窄を
みとめても，負荷心筋血流シンチが陰性なら，冠動脈造
影自体も行わずに経過観察することも可能といえる．逆
に，OMT を行っても改善せず存在する心筋虚血は，特に
その範囲が広いほど心事故の発生率が高く，血行再建術
の適応と判断できる4）．実際に行う場合の利点としては，
冠動脈 CT や冠動脈造影のように造影剤腎症を生じるこ
とがなく，慢性腎臓病でも安心して検査できる点があげ
られる．
　心筋シンチグラムにも問題点がある．相対的集積低下
による評価であること，吸収による影響を受けること，
解像度が不良なこと，十分な負荷が必要なこと，被曝を
伴うことなどである．相対的虚血で評価するため 3 枝疾
患のように心筋全体に虚血が存在する場合には，陽性所
見として捉えにくい．これに関しては，負荷時の一過性
内腔拡大（transient ischemic dilatation; TID）や，右室・肺
野の取り込み増加の所見などを加味することなど，総合
的な判断で虚血の存在を推測できるが，左冠動脈主幹部
病変をふくむ重症冠動脈病変を見落とすこともある．下
壁領域では肝臓の取り込みや横隔膜による吸収の影響を
受け集積低下と判断されやすい．腹臥位収集の追加，洗
い出し率など機能的評価の追加により対応できるが，限
界がある．対角枝などの分枝の虚血との鑑別は冠動脈 CT
との fusion image により解決できるが，一部の施設に限ら
れている．また，心筋梗塞領域においてはもともと CFR
の範囲が狭いため残存虚血を過小評価しやすい．
　虚血の誘発に関しては，運動負荷法が優れるが，患者
の運動能力が不十分で目標心拍数の 85％以上の運動負荷
ができなければ，検査の感度は 10～20％低下する．閉塞
性動脈硬化症や腰痛症の併存により運動負荷が困難な場

合には薬剤負荷を選択することが望ましい．また安静時
胸痛が存在し，不安定狭心症が否定できない場合（しかし
緊急冠動脈造影を行うほど明確な所見が存在しない場合）
には，薬剤負荷が有用である．このように負荷法を選択
することにより，さまざまな症例・病態に合わせて広く施
行可能である．

III．ドブタミン負荷心エコー法（Dobutamine stress 
echocardiography; DSE）

　負荷心筋シンチグラムと同様に，虚血の存在する心筋
の部位を直接的に観察することにより，その領域に灌流
している冠動脈狭窄の存在を診断する方法である．ドブ
タミンは心筋の β1 受容体に作用して心筋収縮力の増強，
心拍数の増加をきたす．また投与量が増えると α1 刺激作
用が加わり末梢血管収縮による血圧の上昇をきたし，こ
れらの作用により心筋酸素消費量が増大する．冠動脈狭
窄が存在すれば同血管により灌流される領域は虚血を生
じ，壁運動が低下する．冠動脈疾患のスクリーニングと
してのみでなく，心筋 viability の有無の診断5），大血管手
術前のリスク評価，予後の推定3）などにおいても有用であ
ることが報告されている．
　虚血診断の正診率については，1990 年代前半を中心に
数多くの論文で報告されているが，いずれも 80～90％と
高く，負荷心筋シンチグラムと同等の診断能が得られて
いる6）．また予後の推定に関しては，DSE の結果が陰性で
あった患者群の心臓死は年間 1％であり，検査陽性であった
患者群に比べて有意に低かったことが報告されている3，7）．
　心筋シンチグラムと比べた場合の利点としては，ベッド
サイドで行えること，弁膜症の重症度など壁運動以外の
情報も同時に得られること，被曝がないこと，低コスト
であることなどがあげられる．
　ただし，DSE の問題点としては，壁運動診断が主観的
であり，また定性的なことである．もちろん熟練した検
者が行えば，再現性は高く感度も良好な検査であるが，
その施行や判定にはある一定のトレーニングが必要である．
また日本の保険診療においては，負荷心エコー法として
保険収載されておらず，負荷に要する人員と時間の割に
は合わない点が，普及しづらい一つの原因ともいえる．
この検査法の利点も多いことから，広く普及することに
より保険診療における相当の評価が得られるようになる
ことが期待される．
　負荷パーフジョン MRI については，負荷心筋血流シン
チグラムより診断精度が高いと報告されているが8），本邦
では一部の施設でしか行われていないので割愛する．

IV．冠血流予備量比（Fractional flow reserve; FFR）

　1．FFRの概念
　狭窄のない正常血管では心筋外血管に圧較差は存在し
ないため，冠動脈遠位部圧（Pd）は大動脈圧（Pa）と等しい．
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基づき PCI の適応を判断することはその後の心イベント
抑制の面でも有効であることが DEFER study10），FAME
試験11）によって報告された．
　2．FFRを用いたびまん性病変症例の評価
　前述したごとく，狭窄前後の圧較差は最小内腔面積の
みならず，病変長や病変形態が大きく関与する．同程度
の最小内腔面積であっても，病変がびまん性に存在すれ
ば当然圧較差が大きくなり，FFR は低下する．また長い
病変の中では，壁不整による血流の乱れが生じ圧較差の
一因となる．これらの影響すべてを冠動脈造影所見から
読み取ることは困難であり，結果として低下した狭窄遠
位部圧の計測は，簡便でしかも再現性高く病変の機能的
重症度を表わす．すなわち中等度狭窄であってもびまん
性病変では，FFR 計測の良い適応となる（図 1）．
　前述した負荷検査（負荷心筋シンチグラム，ドブタミン
負荷心エコー法）と比べ，侵襲的な検査法であるが，多枝

その際の心筋灌流圧は（Pa-Pv）となり（Pv：中心静脈圧），
微小血管抵抗（最大充血の状態では最小となり，また一定
となる）を R とすると，正常最大心筋灌流量 QN=(Pa-Pv)/
R となる．狭窄が存在すると狭窄遠位部圧（Pd）は低下し，
その際の心筋灌流圧は（Pd-Pv）となるため，狭窄存在下
の最大心筋灌流量 QS=(Pd-Pv)/R となる．
　ここで Pa，Pd に対し Pv が十分低いと仮定すると，
　　FFR=QS/QN=(Pd-Pv)/(Pa-Pv)≒Pd/Pa
となる．正常血管である場合の冠血流量を 100％とすると，
その際の FFR=1.0 であり，FFR が 0.80 に低下していると
いうことは，その血管が正常であった場合に得られる最大
血流量の 80％の血液を供給しうるということを意味する．
　FFR が 0.75 未満に低下している場合には，負荷心筋シ
ンチグラム，負荷心エコー法，運動負荷心電図いずれか
の負荷試験で陽性であり，すなわち機能的に有意な狭窄
であることを示す9）．中等度狭窄を認めた場合，FFR 値に

図 1　FFR を用いたびまん性病変の評価
（a）左冠動脈造影（左：右前斜位，右：左前斜位）
左冠動脈前下行枝（LAD）近位部から中間部にかけてびまん性に中等度狭窄を認める．造影
所見からは，有意狭窄とはいえないが，非常に長い病変である．

（b）LAD 末梢における FFR 計測
FFR は 0.59 と有意狭窄であることがわかる．また圧引き抜き曲線にて，病変内に圧較差
が存在することが示されている．
coronary pressure：冠動脈内圧，aortic pressure：大動脈圧

a

b
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疾患であっても各枝ごとに虚血の有無を定量的に評価可
能である点が利点といえる．すなわち負荷心筋シンチグ
ラムや DSE では，一枝に高度狭窄が存在すると他枝に有
意狭窄があってもその検出は困難な場合があるが，その
ような場合にも各枝に FFR 計測を適用することにより，
それぞれの血管の機能的狭窄度を容易に判定できる．ま
た心臓カテーテル検査室内で結果が出せるという点も利
点の一つといえる．
　びまん性病変における冠内圧計測の利点は，冠動脈病
変枝の虚血評価以外にも多い．まず，病変内のもっとも
大きく圧較差が存在する部位を観察し，同部位を中心に
した治療戦略を立てることができることである．次いで，
ステント留置後に残存する病変の重症度，すなわち，ど

の程度の冠血流の回復が得られたか，虚血の残存の有無
が治療中に評価でき，終了してよいかどうかの判断の決
め手となる点である（図 2）．こういった術中の応用は，他
の非侵襲的な負荷検査では不可能であり，冠内圧計測に
特有の利用方法といえる．
　現状での FFR のもっとも大きな問題点は，診断群分類

（diagnosis procedure combination; DPC）包括評価を適応
した保険診療下では，冠内圧計測に用いる圧センサー付
きガイドワイヤーの材料費が賄われない点である．PCI
適応判定において FFR の手技・計測を行うことにより，
必要以上のステント留置を防ぎ，さらに心事故発生によ
る医療費増大も抑制することは明らかである．FFR ガイ
ド下の冠動脈病変治療法選択が，患者の予後改善だけで

図 2　ステント後の残存病変の評価
（a）左冠動脈造影右前斜位像
LAD にびまん性病変を認める．FFR 0.69 であり有意狭窄と判断し，LAD #7 近位部より #8 にかけて（矢印部分）にステントを留置した．

（b）LAD ステント後の FFR
計測された FFR は 0.75 と改善が不十分であった．

（c）冠内圧引き抜き曲線（ステント後）
残存の圧較差の主体は，LAD 近位部（LAD jp）と左冠動脈主幹部入口部（orifice）の間，すなわち左冠動脈主幹部の体部に存在する
ことが示された．本症例では，LMT に対してステントを追加留置した．
Far distal：LAD 末梢における FFR，SDE：ステントの遠位端における記録，mid：ステント中間部，SPE：ステント近位端，LAD 
jp：LAD 近位部，orifice：LMT の入口部．

a

b

c
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なく総合的な医療費削減に有用な医療であるにも関わらず，
要した材料費が計測した病院の負担となっている．真に
良好な医療を行うためには，多くの医師が FFR の意義，
その有用性を理解し，良い医療を行いたいという心の声
の総意により，保険制度を変革していかなければならな
いと思われる．
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