
は じ め に

経皮的冠動脈インターベンション（percutaneous

transluminal coronary intervention : PCI）は，現在，虚血

性心疾患治療の中心的役割を果たすまでに至っている

が，とくに慢性完全閉塞病変（chronic total occlusion :
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Objectives. The effectiveness of percutaneous transluminal coronary intervention（PCI）was evaluated

for chronic total occlusion（CTO）assessed as non-viable by myocardial scintigraphy.
Methods. In the period from January 2003 to October 2006, 17 patients who had successful reopening of

the artery through revascularization by PCI for CTO assessed as non-viable were classified as the P group,
and 30 patients whose course was observed while undergoing medical therapy after being assessed as non-
viable formed the M group. Left ventricular ejection fraction（LVEF）, left ventricular end-diastolic volume
（LVEDV）and SD/chord were measured in both groups before the procedure and at the chronic phase
（mean 6.2 months）. The incidences of chronic cardiac events at mean 20.5 months were compared. 

Results. No significant differences were revealed between the two groups in LVEF and LVEDV prior to
the procedure. No significant differences between the groups were revealed forΔLVEF or ΔLVEDV. A
significant improvement（p＜0.05）was revealed for SD/chord in the P group with－1.50±0.25 before the
procedure, becoming－1.34±0.33 in the chronic phase, but the M group revealed no significant change.
No significant difference was revealed in the avoidance of chronic cardiac events with 94.1% for the P
group and 86.0 % for the M group.

Conclusions. Improvement in local left ventricular wall motion by revascularization is possible even in
patients with chronic total occlusions assessed as non-viable by myocardium scintigraphy.
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CTO）に対するPCIは，初期成功率が低いことと慢性

期の再狭窄率が高い 1－3）という点が克服すべき大きな

課題として挙げられていた．しかし，近年さまざまな

デバイスやテクニックの発達によりCTOに対する初

期成功率は著しく向上しており，再狭窄についても薬

剤溶出性ステント（drug-eluting stent : DES）の使用によ

り解決されつつある4,5）．また，再開通に成功した症

例において症状は改善し，左室機能の改善を認め，長

期的にはバイパス手術を有意に回避できることが報告

されている6,7）．さらに，再開通成功例では不成功例

に比べ，10年後の生存率が有意に高いことも報告さ

れている 3）．CTOに対する PCIは一般的に心筋が

viableであることを前提に行うことが多いが，その適

応についてはいまだ不明な点も多い．

今回我々は，心筋シンチグラムでnon-viableとされ

たCTOに対するPCIの意義について検討した．

対象と方法

1．対　　象

2003年1月－2006年10月に当院で冠動脈造影を施行

し，CTOを確認後に心筋シンチグラムを施行し non-

viableと評価した47例を対象とした．対象をPCIによ

る血行再建を施行し再開通に成功した P群 17例と，

薬物療法で経過をみたM群30例（再開通不成功例3例

を含む）に分類し，後ろ向きに比較検討した．なお，

C T Oは閉塞期間が不明かあるいは 1ヵ月以上で

Thrombolysis in Myocardial Infarction血流分類 0度

（TIMI 0）または近位部と遠位部との造影上の結合がブ

リッジ側副血行のみであるものと定義した．手技成功

は最終造影でTIMI 3を獲得し，かつ残存狭窄率 20 %

以下と定義した．なお，発症1ヵ月以内の心筋梗塞例，

末梢のCTO病変は除外した．

2．治療手技および薬物療法

PCIは橈骨もしくは大腿動脈アプローチにより 6 F

または7 Fガイディングカテーテルを挿入し，ヘパリ

ン5,000 IUの動脈内投与，硝酸イソソルビドの冠動脈

内投与を行い，標準的な方法で行った．抗血小板療法

として，冠動脈造影に先立って原則としてアスピリン

162 mg/day，チクロピジン200 mg/dayを投与し，アス

ピリンについては可能な限り半永久的に継続し，パナ

ルジンについては通常の金属ステント（bare metal stent :

BMS）留置例は最低2週間継続とし，DES留置例は可

能な限り半永久的に継続とした．

3．定量的冠動脈造影および左室造影

定量的冠動脈造影と左室造影の定量評価はカテック

ス製CCIP 310を用いた．病変短縮の少ない角度の拡

張期フレームから治療前，治療後の撮像角度を一致さ

せ，対照部血管径，最小血管径を計測し，狭窄率を算

出した．また，左心機能の評価は，急性期（冠動脈造

影時）および慢性期に左室造影（右前斜位 30°）を施行

し，左室駆出率（left ventricular ejection fraction :

LVEF）, 左室拡張末期容積（left ventricular end-diastolic

volume : LVEDV）を算出した．また，centerline法 8）を

用いて，各分割部位（chord）において健常人での標準

偏差（SD）から各SD/chordを算出し，局所壁運動を評

価した．左前下行枝領域 1枝症例では 10番目から 66

番目までのSD/chordの平均値を算出し，同様に左前

下行枝領域多枝症例では 10－58番目の平均値，右冠

動脈1枝症例では51－80番目の平均値，右冠動脈多枝

症例では 59－80番目の平均値を算出した（Fig. 1）．

LVEF，SD/chord，LVEDVの急性期から慢性期への変

化をそれぞれΔLVEF，ΔSD/chord，ΔLVEDVとした．

なお，慢性期再造影および左室造影は平均6.2±4.5ヵ

月に施行され，狭窄率が 50 %以上を再狭窄と定義

した．
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Fig. 1 Schematic representation of the left ventricular
segments for SD/chord in left ventriculography
Left ventriculography images were analyzed by center-
line methods using 100 chords.



4．心筋シンチグラムによるバイアビリティ評価

血流製剤 201TlCl（ 201Tl）または 99 mTc hexakis-2-

methoxy-2-isobutyl isonitrile（99 mTc-MIBI）を用いた心筋

シンチグラムを冠動脈造影でCTOを確認後，2週間以

内に施行した．201Tlを111 MBq，または 99 mTc-MIBIを

740 MBqを安静時に静注し，それぞれ5分後，45分後

に早期像を，さらに4時間後に後期像を撮像した．撮

像は高解像度汎用型コリメーターを装着した3検出器

型ガンマカメラPRISM IRIX（PHILIPS/Shimadau製）を

用い，Step&Shootモード（5°step，37.5 sec/step）で

360°収集を行った．心筋 single photon emission com-

puted tomography（SPECT）の画像再構成はFilter補正逆

投影法により行い，スライス幅6 mmの左室短軸断像，

長軸水平断像，長軸垂直断像の3方向画像を作成した．

短軸および長軸垂直像より左室を 17領域に分割し

（Fig. 2），2名の核医学専門医により視覚的に5段階（0:

正常，1 : 軽度集積低下，2 : 中等度集積低下，3 : 高度

集積低下，4 : 集積なし）に分類した．またカットオフ

レベルは 40 %とした．201Tlを用いた安静時再分布法

施行例では，CTOの責任血管支配領域に相当するセ

グメント領域において初期像で欠損を呈し，後期像で

再分布が認められない例を，99 mTc-MIBI使用例では初

期像で視覚的に欠損が認められた例をnon-viableとし

た．

5．慢性期心事故

慢性期（平均観察期間 614± 359日，P群 634± 316

日，M群 603± 383日）における心臓死，急性心筋梗

塞，再血行再建術，心不全による入院を慢性期心事故

と定義した．

6．検討項目

1）急性期および慢性期LVEF，ΔLVEFの比較

2）急性期および慢性期SD/chord，ΔSD/chordの比較

3）急性期および慢性期LVEDV，ΔLVEDVの比較

4）慢性期心事故および回避率の比較

7．解析統計

数値は平均±標準偏差で示し，連続変数の比較は

t検定を用い，群（非連続変数）の比較はχ2検定を用い

た．慢性期心事故回避率はKaplan-Meier法を用いて評

価した．統計結果の評価はいずれもp＜0.05をもって

有意差の判定とした．

結　　　果

1．患者背景（Table 1）

性別，年齢，冠危険因子，冠動脈バイパス術施行歴，

CTO病変以外へのPCI施行歴，使用薬剤において両群

間に差はなかった．

2．病変背景（Table 2）

標的血管，病変枝数，側副血行路のRentrop分類に

おいて両群間に差はなかった．

3．手技背景（Table 3）

ワイヤーが病変を通過後，17例全例に24個のステ

慢性完全閉塞病変に対するPCIの意義 365
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Fig. 2 Diagram of 17 left ventricular
myocardial segments
RCA＝ right coronary artery ; LAD＝ left
coronary artery ; LCX＝ left circumflex
artery ; Seg＝ segment.



ントを留置した．その際にロータブレーターを1例に，

Tornusを 3例に使用した．留置したステント径は

3.1± 0.5 mm，総ステント長は 29.8± 20.1 mmであっ

た．また，8例にDESを 14個，9例にBMSを 10個使

用した．

4．LVEFの変化（Table 4）

急性期および慢性期LVEFでは両群に有意差は認め

られなかった．また，両群とも急性期から慢性期に有

意な変化は認められず，ΔLVEFも両群に有意差は認

められなかった．

5．SD/chordの変化（Table 4, Fig. 3）

P群では急性期から慢性期にかけて有意な改善（p＜

0.05）が認められたが，M群では有意な変化は認めら

れなかった．また，ΔSD/chordにおいても，P群はM

群に比べ大きい傾向が認められた（p＝0.063）．

6．LVEDVの変化（Table 4）

急性期および慢性期LVEDVでは，両群に有意差は

認められなかった．また，両群とも急性期から慢性期
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Table 1　Patient characteristics

Male

Age（yr, mean±SD） 
Risk factor 
Hypertension 
Hyperlipidemia 
Diabetes mellitus 
Smoking 

History 
CABG 
PCI for other lesion 

Medications 
Nitrates 
β-blockers 
ACE-I or ARB 
HMG-CoA reductase inhibitor

P group
（n＝17）

14（82）
66±12

12（71）
7（41）
5（29）
8（47）

2（12）
5（29）

5（29）
2（12）

13（76）
7（41）

M group
（n＝30）

p value

27（90）
70±12

23（77）
10（33）

7（23）
18（60）

1（3）
16（53）

14（47）
6（20）

22（73）
9（30）

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

（　）: %.
P group : Patients with successful reopening of the artery 
through revascularization by PCI. 
M group : Patients observed while undergoing medication 
therapy.               
CABG＝coronary artery bypass grafting; PCI＝percutaneous 
transluminal coronary intervention; ACE-I＝angiotensin 
converting enzyme inhibitors ; ARB＝angiotensin receptor 
blockers ; HMG-CoA＝3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme 
A.

Table 2　Lesion characteristics

Target vessel

Right coronary artery

Segment 1

Segment 2

Segment 3

Left anterior descending artery

Segment 6

Segment 7

Left circumflex artery

Segment 11

Extent of coronary artery disease

1 vessel disease

2 vessel disease

3 vessel disease

Collateral（Rentrop classification） 
Grade 0

Grade 1

Grade 2

Grade 3

P group
（n＝17）

6（35） 
2

3

1

7（41） 
2

5

4（24） 
4

6（35） 
5（30） 
6（35） 

0 
4（23） 

10（59） 
3（18） 
 

M group
（n＝30）

15（50） 
6

6

3

13（43） 
5

8

2（7） 
2

9（30） 
13（43） 

9（30） 

0 
5（17） 

17（57） 
30（30） 
 

p value

NS

NS

NS

NS

（　）: %.

PCI strategy after successful wiring（n＝17） 
Stent 
Rotablator

Tornus

Stent size（mm, mean±SD） 
Total stent length（mm, mean±SD） 
Max inflation pressure（atm, mean±SD） 
Stent variety（n＝24） 

Cypher®

Driver®

Express 2®

Duraflex®

Bx velocity®

ML-Penta®

17（100） 

1（6） 

3（18） 

3.1±0.5

29.8±20.1

17±4

14（58） 

4（17） 

2（8） 

2（8） 

1（4） 

1（4） 

 
（　）: %.

Abbreviation as in Table 1.

Table 3　Procedural characteristics



に有意な変化は認められず，ΔLVEDVも両群に有意

差は認められなかった．

7．慢性期心事故および回避率（Table 5, Fig. 4）

慢性期（平均観察期間 614日）における心事故は，

P群で再血行再建術 1例（慢性期再狭窄DES留置例 : 0

例，BMS留置例 : 2例），M群で心臓死2例，心不全に

よる入院3例が認められたが，両群に有意差は認めら

れなかった．また，平均観察期間614日（20.5ヵ月）に

おける心事故回避率もP群94.1 %，M群86.0 %を示し，

有意差は認められなかった．
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Table 4　Changes in left ventricular ejection fraction, regional wall motion and left ventricular end- 
 diastolic volume

Baseline LVEF（%）
Follow-up LVEF（%）

LVEF（%）
Baseline SD/chord

Follow-up SD/chord

SD/chord

Baseline LVEDV（ml）
Follow-up LVEDV（ml）

LVED（ml）

P group
（n＝17）

48.2±14.2

50.1±10.5

1.9±12.1

－1.50±0.25

－1.34±0.33

0.17±0.74

164.6±54.2

167.6±25.7

3.0±34.6

M group
（n＝30）

p value

51.5±13.9

47.8±10.5

－3.7±11.5

－1.28±0.61

－1.33±0.49

－0.04±0.28

176.8±65.0

185.1±25.0

8.3±25.8

0.436

0.496

0.128

0.277

0.951

0.063

0.600

0.290

0.696

Δ 

Δ 

Δ 

Values are mean±SD. ＊p＜0.05.

LVEF＝left ventricular ejection fraction；  LVEF＝follow-up LVEF－baseline LVEF；  SD/chord＝follow-up 

SD/chord－baseline SD/chord；LVEDV＝left ventricular end-diastolic volume； LVEDV＝follow-up LVEDV

－baseline LVEDV.

＊ 

Δ 
Δ 

Δ 

Fig. 3 Changes of SD/chord
Improvement was indicated in SD/chord in the P group
from－1.50±0.25 before the procedure to －1.34±
0.33 at the chronic phase, but no significant change was
seen in the M group.

Fig. 4 Kaplan-Meier event free survival curves for car-
diac death, recurrence of myocardial infarction,
target lesion revascularization and hospitaliza-
tion for cardiac failure
No significant difference of the incidence of cardiac
events was seen between the P group and M group.

P group
（n＝17） 

M group
（n＝30） 

Cardiac death

Acute myocardial infarction

Target lesion revascularization

Hospitalization for cardiac failure

（　）: %.

Table 5　Follow-up cardiac events

p value

2（7）
0

0

3（10）

0

0

1（6）
0

NS

NS

NS

NS



考　　　察

虚血性心疾患において，左室機能低下を伴う心筋は

必ずしも非可逆的な壊死心筋を意味するのではなく，

冬眠心筋（myocardial hibernation）あるいは気絶心筋

（myocardial stunning）と呼ばれる可逆性の機能低下で

ある場合がしばしばあり 9,10），通常，臨床症例では，

いわゆるviableな心筋と壊死心筋が混在している．ま

た，これらのviableな心筋では血行再建術により左室

機能も回復することが知られている 9,11）．

心筋SPECTにおいて局所の 201Tl uptakeが50 %以上

であれば，その領域の60－70%が血行再建後に収縮能

が改善するといわれ，バイアビリティの指標としてよ

く用いられている12）．また，虚血心筋では 201Tlの初期

の集積低下と洗い出しの減少のため，3－4時間後の撮

像によりfill inする再分布現象が認められるが，これ

もバイアビリティの指標とされている．99 mTc-MIBIに

ついても安静時投与1時間後におけるトレーサーの摂

取は 201Tl安静時投与3時間後の遅延像と同等で，バイ

アビリティの評価に使用できるとされている13）．また，

再現性および定量性もよく，検者に依存しない客観的

評価法であるため当院では心筋シンチグラムによるバ

イアビリティの評価を基本としている．しかしながら，
201Tlを用いた安静時再分布法の診断能は必ずしも十分

でないことも報告されており14），CTOに対するPCIの

適応は最終的に他の画像診断を含めて総合的に評価

し，決定している．

一方，今回心筋シンチグラムでnon-viableとされた

にもかかわらず血行再建が行われたP群17例にPCIが

施行された理由は，11例が左室造影で左室の壁運動

が akinesisやdyskinesisでなかったため，また残り6例

は左室造影で akinesisが認められたが，心エコー図検

査で壁厚が保たれていたためであった．今回の検討で

P群においてSD/chordが急性期から慢性期に有意な改

善が認められた．その理由として心筋シンチグラムに

よるバイアビリティの過少評価の可能性が考えられ

た．現在，心筋バイアビリティの評価法として，今回

用いた心筋SPECTに加え，positron emission tomogra-

phy（PET）15）や低用量ドブタミン心エコー図16,17）や磁気

共鳴画像18,19）などが確立されているが，これらの検査

を行っても完全に心筋バイアビリティを評価するのが

困難であるのが現状である．

実際，Baxら14）により心筋バイアビリティ評価のさ

まざまな方法の診断精度がメタアナリシスとしてまと

められており，その中で今回の46例中28例に行われ

た 201 Tlを用いた安静時再分布法の診断能は，感度

90 %，特異度54 %であったと報告されている．一方，

Schelbertら20）は 201Tlによるシンチグラムでバイアビリ

ティがないと判定された10－25%の領域でPCI後に壁

運動改善が認められると報告している．このように血

流製剤による心筋シンチグラムはバイアビリティにつ

いて過少評価する可能性が少なからず認められるが，

PETや低用量ドブタミン心エコー図法とほぼ同等のバ

イアビリティ評価法とされている14）．
201Tlを用いた安静時再分布法のバイアビリティの過

少評価を補う方法として再静注法や 24時間後撮影法

が挙げられるが，患者の利便性を考慮し，基本的には

当院では施行していない．また，SD/chordが急性期か

ら慢性期に有意な改善が認められた機序として，閉塞

冠動脈を開通させたことにより壊死領域周辺部に存在

した冬眠心筋の収縮が改善したことが考えられる．

臨床的に左室造影や心エコー図検査で akinesisや

dyskinesisを呈した領域の 7 %に，また hypokinesisを

呈した領域の 52 %に剖検で正常心筋が含まれていた

との報告もあり21），これも今回の結果を裏付けている

と考えられた．

SD/chordで有意な改善が認められたにもかかわら

ず，LVEFで改善が認められなかったのは，CTO病変

以外に対するPCI施行例が含まれていることにより，

全体的な左室機能でみると再狭窄などさまざまな因子

が影響しているためと考えられる．また，血流製剤に

よる心筋シンチグラムで虚血と判定された領域の中に

は，血行再建術の3ヵ月後では左室機能が回復してな

くても，1年後には回復する高度障害心筋も多いこと

も指摘されており22），今回，慢性期左室造影施行時期

が平均6.2±4.5ヵ月であったが，1年後に施行してい

ればSD/chordだけでなくLVEFでも改善が認められた

可能性はあると考えられた．

また，低心機能症例ほど血行再建により左室機能の

改善が期待できるとの報告もあり23,24），P群の急性期

のLVEFが48.2±14.2 %と比較的保たれていたことが

PCIの LVEF改善効果を減弱させた可能性も考えら

れた．

今回，慢性期心事故回避率も両群で差が認められな
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かった．その理由として平均観察期間が614日と比較

的短かったことと両群とも比較的LVEFが保たれてい

たことにより，両群間に有意差が認められなかったと

考えられた．長期観察することにより，心機能改善だ

けでなく，左室リモデリングを抑制し，慢性期心事故

回避率においても両群間に有意差が出る可能性は十分

あると考えられる．以上より，心筋シンチグラムで

non-viableと評価された症例においてもCTO病変に対

し，PCIを行う意義のある症例が存在することが示唆

された．

本研究の限界

本研究は単一施設の後ろ向き試験であり，症例数が

少ない点，またPCI施行例が無作為抽出でない点や左

室造影が右前斜位による single planeのみの評価によ

るため回旋枝を責任血管とするCTOについては評価

不十分である点が問題であると考えられた．

結　　　語

心筋シンチグラムでnon-viableとされた慢性完全閉

塞病変であっても，PCIにより左室局所壁運動が改善

する可能性が示唆された．
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目　的: 慢性完全閉塞病変（CTO）に対する経皮的冠動脈インターベンション（PCI）は，一般的に
心筋がviableであることを前提に行うことが多いが，その適応および血行再建後の予後については
いまだ不明な点も多い．今回我々は，心筋シンチグラムでnon-viableとされた慢性完全閉塞病変に
対するPCIの意義について検討した．
方　法 : 2003年1月－2006年10月にnon-viableとの評価後にPCIによる血行再建術を施行し再開

通に成功したCTO 17例をP群とし，non-viableとの評価後に薬物療法で経過をみた30例をM群と
した．両群で左室駆出率（LVEF），左室拡張末期容積（LVEDV），SD/chordを術前および慢性期（平
均6.2ヵ月）に測定し，またその変化量Δとして比較検討した．最後に平均20.5ヵ月における慢性
期心事故（心臓死，心不全による入院，急性心筋梗塞，再血行再建術）について比較した．
結　果 : 術前LVEFおよびLVEDVは有意差が認められなかった．ΔLVEFおよびΔLVEDVは両

群間に有意差が認められなかった．SD/chordはP群で術前－1.50±0.25から慢性期－1.34±0.33と有
意な改善（p＜0.05）が認められたが，M群では有意な変化は認められなかった．慢性期心事故につ
いてはP群では再血行再建が1例に認められただけであったが，M群では心臓死2例，心不全によ
る入院3例が認められ，慢性期心事故回避率はP群94.1 %，M群86.0 %を示し，有意差は認められ
なかった．
結　論 : 心筋シンチグラムでnon-viableとされた慢性完全閉塞病変であっても，血行再建により

左室局所壁運動が改善する可能性が示唆された．

要　　　約
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