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はじめに

我々は，虚血性心疾患ことに狭心症の治療を行う場合，

次の 3 点を目標としている。①生命予後の改善，②狭心

痛の除去，③質の高い生活（better quality of life ）の確保，

④冠動脈硬化進行の予防。この目標を達成するための治

療の基本原則を表 1 に示す。以下，主な治療について概

説する。

表 1 狭心症治療の基本原則

l. 疾患についての理解 2 ) Ca 措抗薬

2. 日常生活における下記行 3 ) 13 遮断薬

動の禁止 4）抗血小板薬

1 ）肉体的ストレスと精 7. 冠インターペンション

神的ストレスの重複 1 ) PTCA 

2）寒冷下や過食後の肉 2）ステント

体運動 3 ）ロータ プレータ

3）準備運動なしの肉体 8. 冠動脈バイパス術

運動 9. 冠危険因子の除去

4 ）突然な行動 1）高脂血症

3 . 狭心症促進因子の除去 2 ）喫煙

l）貧血 : 3 ）糖尿病

2）甲状腺疾患 : 4 ）高血圧

4. 毎日行う適正な運動 : 5 ）ス トレス

6. 薬物治療 : 6 ) A 型行動様式

1）硝酸薬 : 7 ）肥満

薬物治療

1 .狭心症の薬物治療

( 1 ）発作時治療

労作性狭心症の場合は，肉体的ないし精神的過負荷に

より生じるため，これを除くと数分以内に発作は消失す

る。胸痛が激しいとき，あるいは 2 ～ 3 分以上続く場合

は，即効性硝酸薬を舌下服用あるいは口腔内噴霧する。

即効性硝酸薬としては，ニトログリセリンの錠剤 （ニ ト

ロベン⑧l錠0. 3mg ）あるいはスプレー（ミオコールスプ

レー⑧'0.3mg/ 1噴霧）を用いる。 I錠あるいは 1噴霧

で無効な場合は，めまいなどの血圧低下症状が出現しな

い限り， 2 ～ 3錠（回）まで使用する。

冠動脈型軽縮性狭心症の場合，発作が出現したら軽い発

作でも上記の薬剤を使用する。発作出現時に我慢してい

ると，冠掌縮重積状態となり，ニトログリセリンを使用

しでも効果が認められなくなる。このような場合には，

急性心筋梗塞に移行したり，致死的な不整脈が出現し急

死することもある。

ニトログリセリンの舌下服用や口腔内噴霧が無効な場

合は，不安定狭心症（切迫梗塞）を疑い，硝酸薬の静注

を行う。注射薬としては，硝酸イソソルピド注射薬（ニ

トロール注⑧ l 管l'Om€ 5 mg) 1管原液を l ～ 2 分かけて

静注すると有効なことがある。

( 2 ）非発作時治療

抗狭心症薬として，硝酸薬， Ca 措抗薬， R遮断薬，

抗血小板薬がある。治療する患者の狭心症の種類により
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図 1 狭心症治療薬の使い方

｜β遮断薬

｜ 硝酸薬

亡二 Ca 措抗薬

円刷、板薬 ＝＝コ
労作性狭心症には p遮断薬が，冠軍縮性狭心症には Ca 措抗薬が
第 1選択である。硝酸薬は補完的に用いる。

図 1のように用いる。

労作性狭心症には p遮断薬が第一選択である。硝酸

薬と戸遮断薬と併用することにより相乗的な効果を得

られる 0 戸遮断薬が副作用（徐脈，気管支痘費量，四肢血

行不良等）で使用できない場合や病態に冠軍縮が関与し

ている場合は，硝酸薬と Ca 措抗薬を併用する。いずれ

の場合にも，抗血小板薬（小児用パファリン⑧1錠／日）

を併用し，病変部における血栓形成を予防する。

冠動脈撃縮性狭心症に対しては Ca 措抗薬が第一選

択である。この薬剤のみで80 ～90% の患者において発作

の予防が可能である o 硝酸薬は Ca 措抗薬を補う目的で

用いる。。遮断薬は冠輩縮を誘発するため禁忌である。

いづれの型の狭心症においても 発作が頻発する時間

帯に薬物の血中濃度が高くなるように，投薬時案を工夫

する。労作性狭心症では朝，昼に服薬し，夜は休薬する。

冠雪量縮性狭心症では，夜，就寝前に服薬し，昼間は休薬

する。こうした工夫で 薬物耐性による効果の減弱を防

ぎ，良好な服薬コンブライアンスが保てる。

2. 陳旧性心筋梗塞症の薬物治療

陳旧性心筋梗塞症の薬物治療は，心不全や不整脈等の

合併症の予防が目的となる。狭心症状がないにもかかわ

らず，漫然と硝酸薬や Ca 措抗薬を使用すると，心臓死，

心筋梗塞の再発等の心事故を増大させる危険がある（図

2) 1）。このため，心筋梗塞症患者の病態を正確に把握

し，必要な薬剤のみを使用する。心筋梗塞症の予後を改
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図2 陳旧性心筋梗塞症に対する種々の薬剤の効果（文献 1より
引用）
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n/N % n /N % 

51 パ890 2.7% 70/1209 5.8 % P< 0.01 

63/2039 3.1 % 73 /1319 5.5% P< 0.01 

30/1060 2.8% 106/2298 4.6% P< 0.05 

35/997 3.5 % 101 /2361 4.3 % 

10 /313 3.2% 28/1006 2.8% 

86/1863 4.6% 50 /1495 3.3% 

106 /2300 4.6% 30 /1058 2.8% P< 0.05 

N 13/119 10 .9% 36/1010 3.6% P< 0.01 

Ca 措抗薬，硝酸薬，抗不整脈薬は漫然と使用するとむしろ心事故
を増加させる。

図 3 経度的冠動脈形成術（PTCA ）のメカニズム

A ：：ガイドワイヤーを通過させる， B ：バルーンをクロスさせる，
c ：バルーンを拡張させる D ：器具を抜去する

バルーンにより粥腫を拡大，破壊，圧縮する。

善させる薬剤としては， P遮断薬， ACE 阻害薬，高脂

血症治療薬，抗血小板薬等がいわれている。

経皮的冠動脈形成術（PTCA)

1977 年に Gruenzig が PTCA を初めて臨床応用して以

来，今年は20 年の節目にあたる。この間，虚血性心疾患

の治療として，確固たる地位を築いてきたo PTCA は径

1. 5～4.0mm のバルーンにより冠動脈の狭窄部を拡大，

破壊，圧縮することにより狭窄を解除し，冠血流量を増

大，正常化するものである（図 3 ）。このため，薬物療

法に比し，はるかに強力で根本的な治療といえる。しか

し， 30 ～40% に生じる再狭窄や急性冠閉塞等，その手技

に由来する根本的な問題点も多い。

1. PTCA の利点

PTCA の利点として，次のようなことがあげられる。

①薬物療法に比し より根本的な治療であるため運動耐

容能の改善はより大であり 生命予後も改善できる口②

冠動脈バイパス手術（CABG ）に比し，患者の肉体的，
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精神的負担が軽い。このため 5 ～ 7 日間の短期間の入院

で治療ができ，退院後直ちに社会復帰が可能である。③

約3 ～6 ヶ月までに生じる再狭窄が回避できた病変は長

期的に安定した病変となる 2）。

特に③は円、CA の最大の利点である。 PTCA は冠動脈

狭窄を退縮させ，安定化させる唯一の確実な方法とされ

ている。 1982 年 5 月に我々が PTCA を施行した最初の

例は，左前下行枝近位部に90% 狭窄を有した56 歳，女性

の不安定狭心症であった。 25% に開大し，狭心症状も消

失した。その後， 1987 年 8 月と 1995 年10 月に追跡造影検

査を施行したが，いずれも PTCA 施行部の病変には狭

窄の進行は全く認めなかった。

2. PTCA の成績および合併症

我々の施設における PTCA の成績が安定し，かつ new

device が導入されていない時期 (1990 ～1992 年）の初回

待期的円℃A の成績を表 2 に示す。 604 例， 955 病変に

おける初期成功は870 病変（91 %）であった。その 96%

の病変について約 3 ヶ月後に追跡造影検査を施行した。

その結果， 37% に再狭窄を認めた。PTCA 施行例中12 例

(2. 0% ）に重大な合併症を認め，うち 2例（0.3% ）は

死亡した。この成績は，欧米をはじめとした他施設の成

績3）と比しても遜色のないものである。

表 2 初回待期的冠インターベンションの成績
（小松島赤＋字病院循環器科）

期 間 ’90/ 1 －’92/12 ’95/10 ・’ 96/9

症例数 604 255 

病変数 955 348 

方法 POBA 955 248 

Stent 。 100 

初期成功 870/955 (91%) 322/348 (93%) 

追跡率 96% 94% 

再狭窄率 309/835 (37%) 116/304 (38 % ) 

重大合併症

死亡 2 (0.3%) 。
緊急CABG 6 (1.0%) 1 (0.4%) 

急性梗塞 8 (1.3%) 1 (0. 4%) 

12 (2. 0%) 2 (0.8%) 

非重大合併症

急性冠閉塞 23 (3. 8%) 3 (1.2% ) 

心タンポナーゼ 1 (0.2%) 。
脳梗塞 。 1 (0.4%) 

その他 13 (2.2%) 。
28 (4. 6%) 4 (1.6%) 

POBA ：通常の P'fCA, CABG ：冠動脈バイパス術
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3. PTCA の問題点と限界

PTCA の問題点および限界として，次の諸点が明らか

になった。①急性冠閉塞。バルーンで冠動脈狭窄部を”機

械的，暴力的”に開大するために惹起される重症な冠動

脈解離や高度な残存狭窄が残った場合生じる。しかし，

最近ステント等の new device が導入され，発生頻度が激

減した。また，緊急離脱（b泊I-out ）が可能となり，発生し

ても急性心筋梗塞や死亡等の重大な合併症に移行するこ

とが少なくなった。②130 ～40% に生じる再狭窄。発生の

本質は，バルーンによる血管内膜障害に対する修復過程

にある 4）。 その機序として，平滑筋細胞の過増殖，弾性

リコイル，血管縮小リモデリング等が考えられている。

③良好な拡張が得られない病変が存在すること。スリッ

ト病変や潰蕩形成病変あるいは静脈グラフト病変は通常

の PTCA では十分な聞大が不可能である。これらの病

変では，良好な冠拡張が得られないばかりか，急性冠閉

塞や末梢への塞栓症を併発する率も高い。しかし，最近

ではこれらの病変にステントを留置することにより，十

分な拡大が得られるようになった。

冠動脈内ステント留置術

「ステント j という言葉は組織を支持するという意味

で広く用いられている。ステンレス・スチールやタンタ

ルの金属を管状あるいはコイル状にし，バルーンに被覆

し，バルーンを拡張することにより，冠動脈内に留置す

る（図 4 ）。ステントを留置することにより，解離を修

復し，弾性リコイルを減少させることができる。ステン

トによって拡張された広くかっ平滑な内腔は急性冠閉塞

を予防し，遠隔期の再狭窄を減少することができる。ま

た， PTCA の弱点である前述の潰傷性病変等の病変でも

平滑で、十分な拡張を得ることが可能である。

1 .ステントの適応

臨床的および冠動脈造影上から考えられる待期的なス

テントの適応としては，①PTCA が不適当な潰蕩性病変，

スリット病変，静脈グラフト病変，②繰り返す再狭窄病

変，③慢性完全閉塞病変がある。非待期的な適応として

は，①急性冠閉塞からの緊急離脱，②1PTCA 後の冠解離

や不十分な拡張病変がある。

ステントを留置するための解剖学的な条件は，①対照

血管径が3.0mm 以上，②狭窄病変長が1白nm 以下，③

バルーンで拡張不可能な硬い病変があげられる。また，

ステント留置の禁忌とされるものは，①左主幹部病変，

j
i 
l

l 

i
l
i－－ 
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図4 冠動脈内ステント留置術

バルーンにより前舷張した粥腫をステントにより十分に拡張し，
平滑な内腔を得ることができる。

②対照血管径が2. 臼nm 以下の細いび慢性病変である。

2. ステントの成績

欧州を中心に行われたステント（Palmaz-Schatz ステン

ト⑧とPTCA の比較試験である BENESTENT 研究5）では，

516 例の安定型狭心症で、15mm 以下の病変長を有する新

規病変をステントと PTCA に無作為に振り分けた。こ

の結果，初期成功率はステント群93%, PTCA 群91% と

差異はなかったが，出血性合併症はステント群に有意に

多く (13. 5%vs 3.1 % ），入院期間もステント群で、長かっ

た （8.5 日vs 3.1 日）。 しかし， 6 ヶ月後の再狭窄率は

PTCA 群の32% に比し，ステント群では22% と有意に低

値であった。さらに ステント群では心事故発生率が少

なかった。これは主として再インターペンション施行が

減少したためと考えられた。

我々の施設での成績を表2 に併記した。ステントが導

入された結果，初期成功率や再狭窄率は大きな差はな

かったが，重症合併症（死亡，緊急 CABG ，急性心筋

梗塞）の発生率が激減した。

日浅芳一

3. ステントの問題点

ステントの問題点を時期別に考えると，留置施行期の

問題点として，①ステントの脱落，②出血性合併症，③

冠動脈の穿孔等がある。このうち ステントのバルーン

からの脱落は，ステントをバルーンに被覆して留置する

ため，常に生じうる合併症である。我々の施設では， 440

個のステントのうち20 個（4. 5% ）が脱落した。脱落を

起こしやすい要因として，保護シースのない裸ステント，

複雑病変への留置，緊急留置等が考えられた。出血性合

併症は，ステント由来の血栓形成を防ぐため，強力な抗

血小板療法（通常，チクロピジン200mg ，アスピリン 162

mg ／日）を行うことに伴うものである。消化管潰蕩や

脳梗塞の有無の問診 カテーテル穿刺部位の十分な止血

が必要である。

中期的に生じる主な問題点としては，①亜急性血栓性

冠閉塞，②ステント内での再狭窄がある。亜急性血栓性

冠閉塞は，ステント留置後2 ～ 3週間以内に見られる合

併症である。ステントに起因する大量の血栓が主として

ステント内を埋め尽くし，冠動脈を閉塞する。

このような事態になれば，直ちに血栓溶解薬［組織型プ

ラスミノーゲン活性化因子（t-PA ）やウロキナーゼ］を

冠注し，その後 PTCA にて再疎通を図る。亜急性血栓

性冠閉塞を生じやすい因子としては，①冠解離が十分に

修復できていないこと ②細い血管 ③複数あるいは長

いステントを使用した場合， ④入口部病変に留置した場

合等である。

ステント内に生じる再狭窄は 再 PTCA により高い

成功率で再拡張できる。しかし 再々狭窄も高頻度に生

じ，結局は CABG に回さざるを得ない症例も多い。今

後解決を要する大きな問題点である。

長期的なステント留置の問題点としては，ステンレス

やタンタル等の金属異物を半永久的に冠動脈内に留置す

ることである。しかも 他の部位と異なり 一度留置すれ

ば回収は不可能である。冠動脈内ステントが臨床に応用

されて未だ数年しか経過していない。40 ～50 歳代の若い

患者に留置したステントが その後何十年か全く問題な

く経過するか否かは誰も予測できない。こうしたことを

考えると，留置の適応を厳密にすることが肝要である。

ロータブレータ

ロータプレータは，その先進表面に直径30 ～50μm の

微細なダイアモンドチップをちりばめた回転楕円体の金

属パー（図 5 ）とそれに接続した駆動シャフトから構成
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図5 口ータプレータの金属バー

毎分18 ～20 万回転させることにより粥腫を数μm に研削する。

図6 口ータプレータにより治療した長い狭窄病変（72 歳，女）

A B 

C D 

A ：治療前， B ：口ータプレータにより研削中， C ：バルー
ンによる追加拡張中， D ：治療後

されている。この金属パーを毎分18 万～20 万回転させ，

粥腫病変を研削する。病変は数μm （赤血球は約lOμm)

の研削片になるため 末梢塞栓は起こさないといわれて

いる。

ロータプレータが適している病変は，①石灰化が強い

病変，②ぴ慢性で長い病変，③入口部病変，④PTCA で

拡張不可能な病変等がある。図6 にロータプレータによ

り治療した長いやや末梢病変を示した。また，この方法

が適さない病変としては，①血栓性病変，②静脈グラフ

ト病変等がある。

米国において導入初期の頃，多施設で登録された709

症例での成績6）では，病変成功率は89.8% ，死亡0.3%,

Q 波梗塞2.2% ，緊急 CABG0.9% であった。その後，複
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雑病変に適応を拡大した結果，成功率は変化しなかった

ものの死亡率は， 6/200 例（3. 0% ）になった7）。 この

ことは，熟練した術者が適応を限定し行う必要があるこ

とを示唆している。

日本ではごく最近使用許可が下りたばかりでまとまっ

た成績の報告はない。しかし 他のインターペンション

に比し，冠動脈穿孔，血流遅延や急性冠閉塞，冠解離等

の頻度が多く，慎重な適応決定や運用が望ましい。

冠動脈バイパス手術（CABG)

1. CABG の現況

CABG が1967 年初めて臨床に応用されて30 年経過した。

我国では現在年間 1万例以上の症例に CABG が施行さ

れている。瀬在らがまとめた333 施設での成績を表 3 に

示す8）。 手術死が初回待期的症例で2.3% と欧米の成績

に比し未だ高率である。これは，年間の手術件数が l施

設あたり平均29 例と少ないことに起因すると想像される。

手術成績を向上させるためには，施設を限定し，多数の

症例を熟練した外科医が行うことが望ましい。

米国では1995 年 1年間に CABG が35 万例， PTCA が

40 万例（ステント 10 万例を含む）に 欧州でも前者が17

万例，後者が21 万例に施行されている。これらの国々で

は， CABG:PTCA の比率が 1 : 1. 2であるのに比し，我

国では 1 : 7 ～ 8 とPTCA の占める比率が際だって高

い。これには前述した CABG の成績が劣ることや，日

本人の冠動脈病変が軽症であることが関係している。

表3 日本の冠動脈バイパス手術（1991 ～1995 年）

総症例数

施設数

症例数／施設数／年

手術死亡率

初回・待期的例

初回・緊急例

再手術・待期的例

再手術・緊急例

2. 動脈グラフ卜の使用

48,612 

333 

29 

3.8% 

2.3% 

12. 7% 

6.5% 

23.0% 

（文献8 よりヲ｜用）

CABG 初期にはバイパス・グラフトの材料として，

大伏在静脈を用いていた。我々の施設でも，この静脈グ

ラフトを用いて手術した患者が10 年以上経過し，閉塞や

狭窄を来した例が多く見られるようになった。一方，内

胸動脈を用いた患者では10 年経過しても， 90% 以上の患

者が良好な状態で開存していることが明らかになった9）。
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我国でも北村ら 10 ）は左前下行枝に用いた大伏在静脈と

内胸動脈のグラフトの10 年累積開存率はそれぞれ67%,

90% と報告し，動脈グラフトの有用性を主張している。

近年，これらのことから最も重要な冠動脈分枝（大多数

は左前下行枝）へのバイパスは内胸動脈を用いることが

一般化している。さらに 若い患者には右冠動脈に胃大

網動脈を用いてバイパスを行うことも普及しつつある。

3. 今後の展望

CABG は患者に対する肉体的，精神的負担が大きく

手術が成功しても社会復帰に困難を伴う場合も多い。こ

のため，できるだけ侵襲の少ない手術法が高齢者や低心

機能患者に行われるようになってきた。この小切開冠動

脈バイパス術は，左側を小開胸し，左内胸動脈を剥離し，

心拍動下に左前下行枝にバイパス手術をするものである。

熟練者による手術では， l ～ 2 時間の手術ですみ， 2 ～

3 日で退院できるという。

冠動脈が広範囲に著しく荒廃した症例は， PTCA も

CABG も施行不可能で心移植術しか方法がなかった。

最近，こうした例にレーザーを用いた経心筋血行再建術

( transmyocardial revascuralization ）が注目されている。

この方法は，心拍動下に左室自由壁にレーザーで心外膜

側から左室腔に直径 1mm 程度の穴を瞬時に貫通させる

方法である。通常， 20 ～30 個の穴をあける。心外膜側の

穴は圧迫止血により閉塞するが心内膜側の穴から心筋

に血液が流入レ心筋へ酸素を供給する。この方法が一般

化するかは今後の成績を待つ必要がある。

おわりに

薬物療法， PTCA を中心とした心血管インターベン

ション， CABG の発達により虚血性心疾患患者の生命

予後や質の高い生活（quality of life ）確保等が著しく向

上した。さらに発展するには，内科医と外科医の連携，

適応の厳格な設定，患者を心臓のみならず全人的にみる

こと等が必要である。
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