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目　的

　最近の経皮的冠動脈カテーテルインターベンション（PCI）
では，ステント留置が主流であり，とくに再狭窄率の低い薬
剤溶出性ステント（DES）が多用されている．しかし，DES
においては，薬剤により内膜の再生が長期間抑制され，ス
テント内血栓を予防するために長期間に渡り抗血小板剤を
服用する必要がある1）．また，DESにおいては，ステント留

置後半年以上の遅発性ステント血栓症の頻度がベアメタルス
テント（BMS）に比べて高い2）．さらに，DES留置から一年
以上経過した症例において抗血小板剤を中止した際に遅発
性ステント血栓症が報告されており3），ステント留置後に抗血
小板剤の中止を必要とする検査，手術などを受ける可能性
の高い症例においては，DESではなくBMSの使用を考慮
するべきである．さらに，病理学的検討において，DES留
置部にはBMSの場合に比べ血栓の存在，治癒遅延，炎症
などの所見が多く認められるとの報告4-6）もあり，冠動脈内
径が3.5 mm以上で病変が短く，病変形態が複雑でない標
的病変においてはBMSの選択も考慮すべきである．
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要　約

目的　�最近の経皮的冠動脈カテーテルインターベンション（PCI）では，薬剤溶出性ステント（DES）が多用されている
がベアメタルステント（BMS）を選択すべき症例は少なからず存在し，BMS留置後の再狭窄をいかに減少させる
かは，依然として重要な課題である．そこで，PCI実施時に血管内超音波検査（IVUS）を施行することが，PCI
後の再狭窄出現にどのように影響が出るかBMS留置例を対象に検討した．

方法　�BMSを留置した183例（272病変）のうち，慢性期（150日以降）に再度CAGを行い得た93例（134病変）を
対象とし，左主幹部病変，主要三枝近位部病変は除外した．

結果　�確認造影にて内径50%を超える再狭窄は，93例中18例（19.4%），134病変中29病変（21.6%）に認めた．再
狭窄有り群（R群）となし群（N群）を比較した場合，留置したステント径はR群で有意に小さく（3.3 ∓ 0.5 mm 
vs. 3.5 ∓ 0.4 mm，ρ＜0.001），IVUS使用率はR群で有意に低値（44.8% vs. 79.0%，ρ＜0.001）であった．
多重ロジスティック回帰解析による検討でも，IVUSの使用と3.5 mm以上のステント使用が再狭窄を回避する
独立予測因子であった．また，使用したステント径が3.5 mm以上の場合は，3.0 mm以下の場合に比し有意
に再狭窄が低率であった（13.5% vs. 37.8%，ρ＜0.01）．3.0 mm以下のステント使用した場合は，IVUS使
用群の再狭窄率は非使用群に比し有意に低率（17.4% vs. 59.1%，ρ＜0.05）であった．

結論　�BMS留置の際，IVUSによる検討は再狭窄予防のために有用である．とくに，3.0 mm以下のステント留置時
には，IVUSを用いて血管内径に適したステントを選択し，最小血管内径を十分に確保することが，再狭窄率の
減少に必要であることが示唆された．
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　このように，DESが普及した今日においても，BMSを選
択すべき症例は少なからず存在し，BMS留置後の再狭窄を
いかに減少させるかは，依然として重要な課題である．これ
までの研究では，BMS留置後の再狭窄寄与因子として，病
変長，ステント留置遠位部直後の最小血管径，ステント長，
最小ステント内腔面積，対照血管における血管内腔面積など
が挙げられている7-10）．
　冠動脈造影（CAG）は，造影剤により血管内腔と冠動脈
病変を抽出するが，血管壁の動脈硬化の性状，形態，面
積を評価するには限界がある11）．一方，血管内超音波検査

（intravascular ultrasound ［IVUS］）は血管壁，血管内腔
の構造，動脈硬化の形態などを画像で評価できる利点が
ある12-15）．したがって，Rieber16）らの報告にもあるように，
CAGではステントが良好に拡張していると判断された例にお
いても，IVUSによる観察では拡張が不十分な場合が全症
例の10%を占めるとされ，CAG所見との乖離が認められる．
そこで本研究では，PCI実施時にIVUSを施行することが，
PCI後の再狭窄出現にどのような影響を与えるかを，BMS
留置例を対象に検討した．

対象と方法

　対象は，2002年4月1日から2006年3月31日までの期間
に日本医科大学多摩永山病院でPCIを施行し，BMSを留置
した183例（272病変）のうち，慢性期（150日以降）に再度
CAGを行い得た93例（134病変）である．左主幹部病変，
主要三枝近位部病変の症例は除外した．年齢は66 ± 10歳，
男女比 78：15で，基礎疾患は急性心筋梗塞58例（76病変），
不安定狭心症10例（14病変），安定狭心症19例（34病変），
陳旧性心筋梗塞6例（10病変）であった．この中には，慢
性完全閉塞病変5例（6病変），高度屈曲病変2例（3病変）
が含まれる．急性心筋梗塞の46例（54病変）と不安定狭心
症の1例（1病変）は緊急で，その他は待期的にPCIを施行
した．心筋梗塞例のうち7例（7病変）に血栓溶解療法を，
3例（3病変）に血栓吸引療法をステント留置術と併せて施行
した．方向性冠動脈粥腫アテレクトミーおよび高速回転式
経皮的経管アテレクトミー併施例はなかった．
　使用したステントの内訳は， Radius（Boston Scientific，
MA，USA）1病変，BX-Velocity（Cordis，Roden，Nether- 
lands）11病変，Express 2（Boston Scientific，MA，USA） 

2病変，NIR（Boston Scientific， MA， USA）4病変，TSU- 
NAMI（Terumo， Tokyo， Japan）9病変，Duraflex（Avan- 
tec Vascular， CA， USA）13病変，S660/670（Medtronic， 
Galway， Ireland）39病変，Driver（Medtronic， Galway， 
Ireland）14病変，MultiLink（Guidant， CA， USA）41病変
であった．
　CAG，PCI時の造影装置は東芝製（DFP-2000A）を使
用した．5Frないし6Frの冠動脈診断用カテーテルを用い，
左冠動脈6方向，右冠動脈3方向を造影し，米国心臓協
会の基準17）に従い，狭窄度を対象病変について最も高度で
あった方向で目視的に計測した．心筋虚血が証明されてい
る75%以上の狭窄病変に対しPCIを施行した．IVUS使用
群ではIVUSガイド下でステント径と長さを決定し，IVUS
非使用群ではCAG所見をもとに目視にて術者が判断した対
照血管径と病変長からステント径と長さを決定した．前拡張
はdirect stentが困難な症例に行い，後拡張はIVUS使用
群ではIVUS所見で，IVUS非使用群ではCAG所見で留置
ステントの拡張が不十分な場合に追加した．IVUSの使用は
術者の判断とした．
　慢性期CAGにてステント留置部に内径50%以上の狭小
化を認めた病変を再狭窄と定義した．再狭窄あり群（R群）
および再狭窄なし群（N群）の2群間で，再狭窄に影響を
与える因子を比較検討した．統計解析はSPSS 11.0（SPSS 
Inc，Chicago，IL，USA）を使用し，2群間の平均値の差
の検定にはstudent - tテスト，頻度の差の検定にはχ2 検定
を使用した．また，再狭窄を規定する因子の検出にはロジ
スティック回帰解析を用い，いずれもρ＜0.05を統計学的に
有意とした．

結　果

1．PCI初期成績，合併症

　待機的および緊急PCIにおけるステント留置初期成功率
は95.3%であった．初期合併症は，緊急冠動脈バイパス術
2例，側枝閉塞6例，冠動脈解離4例，冠動脈末梢塞栓1例，
内膜下血腫1例であった．
2．確認造影

　確認造影はPCI後平均319±220日（154 〜 1,164日）に
施行され，6 ヵ月未満が14病変，12 ヵ月未満が89病変，
12ヵ月以降が31病変であった．
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3．�標的病変血行再建（TLR）および標的血管血行再建

（TVR）

　TLR施行病変は全134病変中22病変（16.4%）であった．
術式はバルーンのみ18病変（うち4病変にcutting balloon
使用），バルーン拡張にステント再留置を追加したもの4病
変であり，冠動脈バイパス術を必要とした症例はなかった．
TVR施行病変は全134病変中29病変（21.6%）あり，TLR

の病変に加え，バルーンのみ1病変，ステント留置4病変，
2例に対し冠動脈バイパス術を施行した．
4．再狭窄率および再狭窄に関与する因子

　確認造影にて内径50%を超える再狭窄は93例中18例
（19.4%），134病変中29病変（21.6%）に認めた．R群とN
群の2群を比較すると，定量的冠動脈評価（QCA）におけ
る狭窄率は，各々 52.7±20.0%， 21.9±12.9%（ρ＜0.01）

Table 1  Baseline characteristics of patients

ACEI: angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARB: angiotensin II receptor blockers.

Restenosis group
(n = 18)

(29 lesions)

Non-restenosis group
(n = 75)

(105 lesions)

Male 25 (86.2%) 88 (83.8%) NS

Age 68 ± 12 66 ± 10 NS

Diabetes mellitus 7 (24.1%) 36 (34.3%) NS

Hypertension 20 (68.9%) 67 (63.8%) NS

Dyslipidemia 18 (62.0%) 69 (65.7%) NS

Family history 1 (3.4%) 0 (0%) NS

Current smoking 11 (37.9%) 47 (44.7%) NS

Antiplatlet agents 28 (96.5%) 104 (99.0%) NS

ACEIs and/or ARBs 25 (86.2%) 79 (75.2%) NS

Calcium channel blockers 5 (17.2%) 22 (20.9%) NS

β-blockers 14 (48.7%) 39 (37.1%) NS

Nitrates 19 (65.5%) 57 (54.2%) NS

Statines 15 (51.7%) 55 (52.3%) NS

Table 2  Characteristics of PCI and target lesions

IVUS: intravascular ultrasound.

Restenosis group
(29 lesions)

Non-restenosis group
(105 lesions)

Emergent PCI 15 (51.7%) 43 (41.0%) NS

Lesion type (B2 or C) 18 (62.1%) 42 (40.0%) NS

Disease vessel number (2 or 3) 16 (55.2%) 42 (40.0%) NS

Stent diameter (mm) 3.3 ± 0.5 3.5 ± 0.4 p < 0.01

Stent length (mm) 14.0 ± 2.8 13.9 ± 3.5 NS

Pre dilatation (%) 16 (55.1%) 52 (49.5%) NS

Post dilatation (%) 15 (51.7%) 73 (69.5%) NS

Maximum pressure (atm) 14.6 ± 3.1 13.5 ± 3.6 NS

Reference diameter (mm) 2.42 ± 0.55 2.83 ± 0.67 p < 0.001

Stenosis (%) 52.7 ± 20.0 21.9 ± 12.9 p < 0.01

IVUS use 13 (44.8%) 83 (79.0%) p < 0.001
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であり，reference diameterはR群で有意に小さかった
（2.42 ±0.55 mm vs. 2.83±0.67 mm，ρ＜0.001）．使用ス
テント径はR群で有意に小さく（3.3±0.5 mm vs. 3.5±0.4 
mm，ρ＜0.01），IVUS使用率はR群で有意に低値（44.8% 
vs. 79.0%， ρ＜0.001）であった．その他，性別，年齢，
冠危険因子，内服歴，緊急PCI施行率，病変のPCI難易度，
病変枝数，ステント長，前拡張，後拡張施行率，最大ステ
ント拡張圧に差は認められなかった（Table 1, 2）．単変量ロ
ジスティック回帰解析では，IVUSの使用と3.5 mm以上の
ステント使用が有意であり（Table 3），それら2因子は，多
重ロジスティック回帰解析でも再狭窄の独立予測因子であっ
た（Table 4）．
　使用したステント径と再狭窄率について検討すると，3.5 
mm以上のステントを使用した群における再狭窄率は13.5%
で，3.0 mm以下のステント使用群の37.8%に比し有意に低
率であった（ρ＜0.01）（Table 5）．
　IVUS使用率，ステント径および再狭窄率の関係を検討す
ると，3.5 mm以上のステントを使用した例では，IVUS使

用の有無による再狭窄率の差は認められなかった（12.3% 
vs. 18.8%， NS）．しかし，3.0 mm以下のステントを使用
した例では，IVUS使用の有無により再狭窄率が異なり，
IVUS非使用例の再狭窄率は，IVUS使用例に比し有意に
高率であった（59.1% vs. 17.4%， ρ＜0.05）（Fig. 1）．

考　察

　本研究では，ステント径の大きいステントを使用すること，
IVUSを使用することが再狭窄回避に対する独立予測因子
であることが示された．特に3.0 mm以下のステントを使用
する場合にはIVUSの使用により再狭窄率が有意に低下す
ることが示された．
　ステントの臨床使用当初は，PCIの30 〜 50%にステント
留置が行われたが，その主な理由はバルーンによる冠動脈
解離に対するベイルアウトであった．しかし，ステント使用

Table 3  Univariate logistic regression analysis of variables 
relevant to restenosis 

OR: odds ratio, CI: confi dence interval, IVUS: intravascular ultra-
sound.

OR 95%CI p value

Gender (male) 1.21 0.37–3.91 0.37

Age (≧70) 1.47 0.63 –3.33 0.75

Diabetes mellitus (with) 0.63 0.24 –1.62 0.34

Hypertension (with) 1.38 0.55 –3.44 0.49

Dyslipidemia (with) 0.91 0.38 –2.19 0.84

Statin (use) 0.97 0.42 –2.25 0.95

Current smoking (with) 0.58 0.25 –1.35 0.20

Strategy (emergent) 1.55 0.68 –3.52 0.30

Lesion type (B2 or C) 1.91 0.73 –4.99 0.19

Disease vessel number 
(2 or 3 vessels)

1.84 0.81 –4.23 0.15

Stent diameter 
(≧3.5 mm)

0.26 0.11–0.60 < 0.01

Stent length (≦13 mm) 1.12 0.49 –2.56 0.79

Maximum pressure 
(≦13 atm)

1.49 0.56 –3.93 0.42

IVUS (use) 0.22 0.09 –0.51 < 0.01

Table 4  Multiple logistic regression analysis of independent 
predictors for restenosis

OR: odds ratio, CI: confidence interval, IVUS: intravascular 
ultrasound.

OR 95%CI p value

Gender (male) 1.40 0.38–5.15 0.61

Age (≧70) 1.28 0.51–3.22 0.59

Disease vessel number 
(2 or 3 vessels)

1.15 0.49–2.94 0.77

Stent diameter
 (≧3.5 mm)

0.38 0.15–0.67 0.04

IVUS (use) 0.29 0.12–0.74 0.01

Table 5  Stent diameter and restenosis

Stent
diameter

Lesion
number

Restenosis 
number

Restenosis 
rate

2.5 mm 3 3 100%

2.75 mm 1 1 100%

3.0 mm 41 13 31.2%

3.5 mm 50 6 12.0%

4.0 mm 39 6 15.4%

≦3.0 mm 45 17 37.8%
p < 0.01

3.5 mm≦ 89 12 13.5%
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により半年後の再狭窄が減少するとの報告18-20）がなされて以
降ステント使用率が増加し，当院においても2000年頃には
80%を超えるようになった．しかし，ステント留置後の再
狭窄率は報告者により差があるものの再狭窄率は従来の
バルーン形成術の30%から22％に18），42.1%から31.6%に19）

減少したのみであり，依然として高率である．その原因は，
ステントの不十分な拡張によることがIVUSを使用した検討
により指摘された15,21,22）．また，IVUSを使用することにより
径の大きなバルーンが選択され，高圧で拡張されていたこと
が示され，十分なステント内腔が得られれば再狭窄率を減
少させ得ることが示された22-26）．本研究の結果は，これら
の研究結果を支持するものである．
　また，本研究の結果では3.5 mm以上のステントに限定し
た場合には，IVUSの使用によって再狭窄率に差は認められ
なかった．Schieleら27）も，QCAにより血管径が3.0 mm以
上の病変では，IVUS使用の有無に関わらずPCI直後の最
小血管径（MLD）と再狭窄率が相関しないと報告している．
　一方，使用したステント径が3.0 mm以下の場合に再狭窄
が有意に高率であったが，3.0 mm以下のステント使用例で
は，IVUS使用群で再狭窄率が有意に低いことが示された．

その理由は，3.0 mm以下のステントであってもIVUSで血
管径を評価して留置した例では，本来の血管径に対し十
分な拡張が得られたためであると推測される．Fitzgerald
ら28）の研究では，QCAでreference segment diameterが
3.0 mm前後の血管に対するPCIの結果をIVUS使用の有無
で検討しているが，IVUS使用群では，IVUS非使用群に比
し血管径が大きく，TVRもIVUS使用群の方が44%低率で
あった．これらの結果は，我々の結果を支持するものであり，
3.0 mm以下の血管内径の病変では，IVUSを積極的に使用
し血管径を測定し十分にステントを拡張することが，再狭窄
率の減少につながると考えられる．

本研究の限界

　本研究では，（1）IVUSの使用が術者の判断でなされてお
りランダム化されていないこと，（2）後向き研究であるために，
PCI実施時のIVUSによるMLDが十分に検討されていない
こと，などが問題点として挙げられる．今後，IVUSの使用
を無作為化した前向き研究による検討が必要と思われる．

結　論

　BMSを使用するPCIにおいてIVUSは再狭窄予防に有
用である．特に内径3.0 mm以下のステント留置時には，
IVUSを使用し血管内径に近いMLDを確保することが，再
狭窄率の減少に必要であることが示唆された．
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