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循環器疾患診療の最前線（Ⅲ）

千葉大学循環器内科教授
小　林　欣　夫

（聞き手　大西　真）

ガイドラインにもとづく冠動脈疾患の診療
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ヤーを冠動脈の狭窄部位より遠位部に
入れます。そしてアデノシンなどの血
管拡張薬を入れて最大充血を得て測定
した狭窄部より遠位部の圧と近位部の
圧の比がFFRです。それが0.8を切る場
合に心筋虚血ありと判断されます。
　大西　その0.8というのは、ざっくり
いうと、実際は80％ぐらいしか心筋に
血流がいっていないと考えてよいでし
ょうか。
　小林　それはまた違いまして、心筋
の血流は微小循環の影響を受けます。
FFRは微小循環の影響を考慮しない指
標なので、実際の心筋血流とは異なっ
てきます。
　大西　非常に重要な検査ですね。現
場でよく負荷心筋シンチグラムを行い
ますが、あれも評価の手段として重要
なのでしょうか。
　小林　FFRはいわゆる侵襲的な検査
です。一方、負荷心筋シンチグラムは
運動負荷という侵襲はありますが、カ
テーテル検査と比べれば非侵襲的です。
ここ数年、冠動脈CTにて冠動脈狭窄
を評価することがよく行われています。
しかしながらこれは、冠動脈造影と同
じように解剖学的な狭窄を評価してい
ます。すなわち、心筋虚血を評価して
いません。冠動脈CTでの狭窄は心筋
虚血を生じないものもあるので、我々
は解剖学的な狭窄の評価と生理学的な
心筋虚血の評価をしっかりと使い分け
ていかなければいけないと思います。

　大西　次に、現場でよくPCIを行う
のか、あるいは冠動脈バイパス手術を
行うのか、どうしたらいいのか迷うケ
ースもあると思います。その辺はどの
ように考えたらよいでしょうか。
　小林　これまで多枝冠動脈病変を対
象に、PCIとCABGを比較した無作為
化試験が多数行われています。一部の
糖尿病症例を対象としたものを除くと、
多くの試験の結果は、PCIとCABGで、
死亡、心筋梗塞の発生に差がありませ
ん。ただし、再血行再建はPCIで多く、
エビデンスとしてはCABGのほうがよ
いと言わざるを得ません（図３）。
　私はよく学生に、エビデンスとして
はCABGがいいのに、なぜ日本では多
枝病変をPCIで治療してしまうのかと
質問します。または、研究会などで
PCIを実際に行っている先生にそうい
う質問をわざとしたりするのですが、
意外と答えられない医師がいて、ちょ
っと驚かされてしまうことがあります。
　現在は、Evidence-based medicine
（EBM）の時代です。我々はEBMに反
する治療を行っているのかというとそ
うではありません。皆さんご自身、ま
たはご家族が冠動脈多枝病変で、「PCI
とCABG、どちらで治療しますか」と
言われた場合、多くの方が「心臓の手
術は受けたくない。できるのであれば
カテーテルで治療してもらえないか」
と思うのではないでしょうか。EBM
というのはエビデンスに則るのが重要

虚血の評価です。負荷心筋シンチグラ
ムにおいて左室の心筋量の10％以上に
心筋虚血のある患者さん、またはPCI
を行うことにより５％以上心筋虚血が
改善するような患者さんではPCIが推
奨されます。
　FAME ２試験は、冠動脈造影での
有意狭窄病変に対して心筋血流予備量
比（FFR）を測定した試験です。FFR
で心筋虚血のなかった病変はレジスト
リー群とし、そのまま経過観察としま
す。一方、心筋虚血のあった病変では、
PCIと薬物療法が無作為化されました。
結果は、レジストリー群とPCI群で差
はありませんでした。一方、薬物療法
群はPCI群より緊急血行再建が多いと
いう結果でした（図２）。心筋虚血の
評価の重要性が強調される結果と思い
ます。
　2018年春、診療報酬の改定がありま
した。PCIの適応を厳格化しようとす
る方向となっています。適応の１つ目
は、有意狭窄があり、かつ狭心症症状
がある方、２つ目は90％以上の高度狭
窄がある病変、３つ目は心筋虚血が証
明された病変です。すなわち、冠動脈
造影で有意狭窄があっても、90％未満
で狭心症症状を生じない病変では、心
筋虚血の評価がなされていない場合は
PCIの適応となりません。もちろん、
心筋虚血の評価がなされても、心筋虚
血がない場合もPCIの適応ではありま
せん。

　大西　先ほどお話しになりました
FFRですが、実際、具体的にはどのよ
うに検査するのでしょうか。
　小林　圧センサー付きのガイドワイ

図１　COURAGE試験
　　　（4.6年のfollow-up）

図２　FAME２試験
　　　（12カ月のfollow-up）

（N Engl J Med 2007；356：1503～1516）

（N Engl J Med 2012；367：991～1001）
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ていて、仕上がりがすごくいいのです。
そこに結果の差が出てくるのです。
　欧米の大規模スタディもしっかり学
ばなくてはなりませんが、先ほどの薬
物投与量、PCIのことなどを考慮する

と、日本人の我々にとって重要なのは、
日本人のデータをしっかり出して、そ
れを参考にして日本人の診療をするこ
とだと思っています。
　大西　ありがとうございました。

ですが、そのエビデンスを患者さん・
ご家族によく説明して、エビデンスを
理解していただいたうえで患者さん・
ご家族の意向を聞いて治療方針を決め
るのが本当の意味でのEBMです。そこ
を我々は勘違いしてはいけないのです。
ですので、PCIで治療するのはEBMに
反しているわけではありません。
　大西　特に日本人におけるエビデン
スも必要だということですね。
　小林　これも私がよく強調するとこ
ろです。カテーテルインターベンショ
ンを離れて薬物でも、日本人と欧米人
では使用量がすごく異なったりします。
例えばスタチンの一種のアトルバスタ
チン、日本においては家族性高コレス
テロール血症以外での最大投与量は20
㎎です。一方、アメリカにおいては80
㎎です。つまり、４倍も違うのです。
４倍も違う投与量での試験結果を日本

人にすぐ当てはめていいのだろうかと
いつも思います。
　PCIに関しても、よく欧米の先生方
から日本のPCIの成績はよすぎると言
われます。これは暗に日本の臨床研究
の質が悪いと言っているようにも感じ
られますが、それは間違っています。
異なる結果の原因の一つは遺伝的な要
因です。日本人の体質とでもいいまし
ょうか、それが一つの要因だと思いま
す。また、日本は保険制度のおかげで、
血管内超音波をはじめとする血管内イ
メージングを比較的容易に使えること
も要因と思われます。
　ただ、私が最も重要だと考えている
のは、日本人医師のPCIの腕です。私
はミラノに１年、ニューヨークに４年
留学し、アメリカの医師のPCIも、ヨ
ーロッパの医師のPCIもたくさん見て
きました。日本人は丁寧にPCIを行っ

図３　SYNTAX試験（12カ月のfollow-up）

（N Engl J Med 2009；360：961～972）

ドクターサロン63巻６月号（5 . 2019） （451）  5150 （450） ドクターサロン63巻６月号（5 . 2019）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
一
二
三
四
五

詰
碁
解
答

（問題P.22）

〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰〰

黒先・白死
１、３から５で
押す手無しです。

②
⑥ ④

❼
❺

❶
❸

1906本文.indd   51 2019/05/29   9:44



ていて、仕上がりがすごくいいのです。
そこに結果の差が出てくるのです。
　欧米の大規模スタディもしっかり学
ばなくてはなりませんが、先ほどの薬
物投与量、PCIのことなどを考慮する

と、日本人の我々にとって重要なのは、
日本人のデータをしっかり出して、そ
れを参考にして日本人の診療をするこ
とだと思っています。
　大西　ありがとうございました。

ですが、そのエビデンスを患者さん・
ご家族によく説明して、エビデンスを
理解していただいたうえで患者さん・
ご家族の意向を聞いて治療方針を決め
るのが本当の意味でのEBMです。そこ
を我々は勘違いしてはいけないのです。
ですので、PCIで治療するのはEBMに
反しているわけではありません。
　大西　特に日本人におけるエビデン
スも必要だということですね。
　小林　これも私がよく強調するとこ
ろです。カテーテルインターベンショ
ンを離れて薬物でも、日本人と欧米人
では使用量がすごく異なったりします。
例えばスタチンの一種のアトルバスタ
チン、日本においては家族性高コレス
テロール血症以外での最大投与量は20
㎎です。一方、アメリカにおいては80
㎎です。つまり、４倍も違うのです。
４倍も違う投与量での試験結果を日本

人にすぐ当てはめていいのだろうかと
いつも思います。
　PCIに関しても、よく欧米の先生方
から日本のPCIの成績はよすぎると言
われます。これは暗に日本の臨床研究
の質が悪いと言っているようにも感じ
られますが、それは間違っています。
異なる結果の原因の一つは遺伝的な要
因です。日本人の体質とでもいいまし
ょうか、それが一つの要因だと思いま
す。また、日本は保険制度のおかげで、
血管内超音波をはじめとする血管内イ
メージングを比較的容易に使えること
も要因と思われます。
　ただ、私が最も重要だと考えている
のは、日本人医師のPCIの腕です。私
はミラノに１年、ニューヨークに４年
留学し、アメリカの医師のPCIも、ヨ
ーロッパの医師のPCIもたくさん見て
きました。日本人は丁寧にPCIを行っ

図３　SYNTAX試験（12カ月のfollow-up）

（N Engl J Med 2009；360：961～972）
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