
目　的

冠攣縮性狭心症は冠動脈の過収縮により心筋虚血がもた
らされる病態であり，日本人に多く発症する1-3）．通常は薬物
治療にて予後良好であるが，カルシウム拮抗薬や硝酸薬を投
与しても，なお冠攣縮を抑制することのできない薬剤抵抗性
冠攣縮も報告されている．今回我々は薬剤抵抗性の多枝冠
攣縮によりショック状態となったが，冠攣縮部へのステント留
置により救命しえた症例を経験したので，報告する．

症　例

患者：64歳．男性．
主訴：安静時胸痛
既往歴：心筋梗塞（2006年に緊急冠動脈造影施行，左前

下行枝#7にベアメタルステント3.0/18 mmを留置），右肺腺癌

（2011年1月に嗟声にて発症，気管支浸潤と鎖骨上窩・縦隔
内リンパ節転移を認め，放射線化学療法施行を1月から5月
にかけて施行），うつ病．

冠危険因子：喫煙（15本/日×43年）
職業：なし
現病歴：2006年に急性心筋梗塞を発症し左前下行枝#7に

ベアメタルステントを留置．退院後に冠攣縮性狭心症を合併
したが，ジルチアゼム徐放剤にて安定して経過していた．し
かし2011年6月，午前4時50分に胸痛にて覚醒，その後か
ら安静時胸痛発作が頻発するため，不安定狭心症の疑いに
て入院となった．

入院時身体所見：身長166 cm，体重50 kg，胸部に特記
すべき所見なし．

入院時検査所見：WBC 4,800 μl，Hb 9.6 g/dl，Ht 28.6％，
Plt 19.3×104/μl，TP 5.5 g/dl，T-Bil 0.41 mg/dl，AST 13 
IU/ℓ，ALT 9 IU/ℓ，LDH 176 IU/ℓ，CK 38 IU/ℓ，BUN 
10.9 mg/dl，Cre 0.78 mg/dl，Na 139 mEq/ℓ，K 3.3 mEq/ℓ，
Cl 106 mEq/ℓ，CRP 3.0 mg/dl．
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要　約

症例は64歳男性．安静時胸痛発作頻発にて入院．入院後ニコランジル持続点滴とアイトロール内服を開始するも，前胸部
誘導のST低下を伴う胸痛発作を認めた．第4病日に冠動脈造影を施行するも有意狭窄は認めず，冠攣縮性狭心症と診断した．
硝酸イソソルビド貼付剤とベニジピン内服を追加したが，その後も狭心症発作は頻発．第6病日にII，III，aVFのST上昇と完
全房室ブロックとともにショック状態となり，イソソルビド静脈投与にて一時的に改善したが，3時間後にはV1-3のST上昇を
伴う発作をきたし，再びショック状態となった．緊急冠動脈造影を施行したところ#1と#7に90％狭窄を認め，イソソルビド冠
注にて狭窄は解除されたが，血行動態破綻をもたらす薬剤抵抗性冠攣縮であることから，引き続きステント留置を施行した．#1
と#7にベアメタルステントを留置．その後胸痛発作は消失し血行動態も安定した．
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症例報告

心原性ショックを伴う薬剤抵抗性の多枝冠攣縮に
対しステント留置にてbail outに成功した1例
Refractory Vasospastic Angina Causing Cardiogenic Shock Requiring Stent Implantation for 
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入院時胸部X線：新拡大なし，肺うっ血なし．
非発作時心電図：図1，a参照．
入院後経過：ニコランジル2 mg/時間と未分画ヘパリン

400単位/hの持続点滴を開始した．しかし入院翌日0時10
分に胸痛発作が出現し，心電図にてV4-6のST低下と完全
房室ブロックを認めた（図1，b）．ニトログリセリン舌下にて胸
痛と心電図変化は消失した．さらに一硝酸イソソルビドとクロ
ピドグレル内服を追加投与したが，第3病日23時に胸痛発作
が再度出現し，第2病日同様V4-6のST低下と完全房室ブ
ロックを認めた．硝酸イソソルビド5 mg静脈投与にて，胸痛・
心電図変化とも消失した．第4病日に冠動脈造影を施行する
も冠動脈に有意狭窄は認めず，冠攣縮性狭心症による発作
と診断した（図2）．硝酸イソソルビド貼付剤とトラニラスト内
服を追加し，ベニジピンを追加したが，その後も狭心症発作
は頻発した．第6病日18時30分に胸痛発作が出現，心電図
にてII，III，aVFのST上昇（図1，c）と完全房室ブロックと
ともに血圧が50 mmHg台に低下し，意識消失と呼吸停止を
きたしショック状態となった．胸骨圧迫にて意識と自発呼吸
は回復，ドパミン持続点滴を開始し，イソソルビド静脈投与
とニトログリセリン持続点滴にて血行動態は安定した．集中

治療室に収容し保存的治療を続行したが，20時30分に心電
図上V2-6でST低下を伴う胸痛発作が出現，ニトログリセリ
ン2 mg静脈投与にて改善した．しかし，さらに21時15分に
心電図上V1-4にてST上昇を伴う胸痛発作（図1，d）が，21
時40分に心電図上II，III，aVFにてST上昇と完全房室ブロッ
クを伴う胸痛発作が出現した．いずれもニトログリセリン2 
mg静脈投与にて改善したが，頻回の胸痛発作が内科的治療
にもかかわらず頻発していたことから，薬剤のみによるコント
ロールは困難であると考えた．緊急冠動脈造影を施行したと
ころ，右冠動脈#1と左前下行枝#7に90％狭窄を認め（図3），
硝酸イソソルビド2.5 mgの冠動脈内投与にて狭窄は解除さ
れた．薬剤抵抗性冠攣縮により血行動態の破綻がもたらされ
ているものと考え，引き続きステント留置を施行した．#1にベ
アメタルステント3.0/24 mm，#7にベアメタルステント2.75/12 
mmを留置し（図4），集中治療室に収容した．その後胸痛
発作は消失していたが第9病日と第10病日に軽度の胸痛発作
を認め，心電図上II，III，aVFにてSTの軽度低下も認めた
ため，プレドニゾロン5 mg/日内服を開始，その後は完全に
狭心症発作は消失した．

図1　心電図．
a：非発作時，b：第2病日発作時，V2-6にてST低下，c：第6病日発作時，II，III，aVFにてST上昇，d：第6病日発作時，
V1-4にてST上昇．
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考　察

冠攣縮性狭心症の治療には，禁煙，禁酒，ストレス回
避 4-8）に加えて，硝酸薬やカルシウム拮抗薬，ニコランジルが
有効であり，大半の症例が薬物治療にて冠攣縮発作を抑制
することができる．しかし薬剤抵抗性の症例もあり，2剤の
冠拡張薬を用いても狭心症がコントロールできないものが難
治性冠攣縮性狭心症と定義されている9）．難治性冠攣縮性狭
心症の治療は難渋することが多いが，抗酸化剤10,11），エスト
ロゲン12），Rhoキナーゼ阻害薬13）が有効であると結論されて
いる．

経皮的冠動脈インターベンションも，冠動脈に高度狭窄を
認める症例では有用であるが，日本人では狭窄の程度が軽く
多枝攣縮が多いため，インターベンションの有用性は低いと
日本循環器学会ガイドラインに記載されている14）．しかし，
薬剤抵抗性冠攣縮性狭心症に対して，ステント留置が有効で
あるとの報告は数多くなされている．Gaspardoneらは，薬剤
抵抗性冠攣縮性狭心症の9連続症例に対してステント留置を
施行し，前向きに6カ月間経過を追った15）．うち3例で経過観
察中に狭心症が再発したが，冠拡張薬の増量で発作は消失
し，ステント留置が有用であると報告している．そのほかに

図2　第4病日の冠動脈造影．
A：左冠動脈，B：右冠動脈　いずれも器質的狭窄を認めない．

図3　第6病日の冠動脈造影．
A：左冠動脈，B：右冠動脈．#1と#7に冠攣縮を認める（矢印）．

J Cardiol Jpn Ed  Vol. 7 No. 3 2012222



も薬剤抵抗性冠攣縮性狭心症の治療にステント留置が有用で
あったとの報告は数多くあり16-18），冠動脈インターベンション
に一定の有用性があることは間違いないところである．

しかし同時に，ステント留置によって冠攣縮が逆に誘発さ
れる可能性も指摘されている19,20）．Hofmaらは，シロリムス溶
出性ステントを留置した症例ではベアメタルステントに比べて，
アセチルコリンによる冠動脈の過剰収縮をきたしやすいこと
を報告した21）．同様の報告はObaraらからもなされており，
急性心筋梗塞においてシロリムス溶出性ステントを留置した
症例ではアセチルコリンに対して，冠動脈は強い収縮を認め
たと報告している22）．シロリムスには冠動脈内皮機能を直接
障害する作用もあるものの，臨床例で示される冠攣縮はシロ
リムス溶出性ステント留置後数カ月を経過して認めることも多
く，シロリムスの直接作用とは考えにくい．シロリムスによる
ステントの再内皮化遅延などによる内皮機能低下が関与して
いる可能性があると考えられる．

本症例では，冠動脈形成術が5年前に施行されているが
薬剤溶出性ステントは使用されておらず，シロリムスなどの薬
剤による内皮機能低下は関与していないと思われる．しかし
一方で，バルーン形成術のみでも冠攣縮が増加することが報
告されている．Kirigayaらは，バルーン形成術施行の1〜6カ
月後の連続147例にアセチルコリン負荷試験を施行したとこ
ろ，バルーン形成術を施行した冠動脈枝では治療していない
冠動脈枝よりも冠攣縮が多いことを報告した23）．手技に伴う

血管障害により炎症細胞が集積し冠攣縮を誘発する可能性
が示唆されている24）．また，冠攣縮治療においては，ステン
トの至適サイズは定かではなく25），今後の検討が必要とされ
る．

本症例では冠攣縮を認める部位に比較的短長のベアメタル
ステントを留置し，薬剤抵抗性冠攣縮のコントロールに成功
した．多枝冠攣縮によるショック状態の治療として緊急避難
的処置であったが，病状の改善に有効であった．

一方で，薬剤抵抗性冠攣縮性狭心症の治療にステロイドが
有効であった症例も多数報告されている．Takagiらは，コル
チコステロイドが難治性冠攣縮性狭心症に有効であった4症
例を報告している26）．ステロイドが有用である機序として，冠
攣縮にアレルギー機序が関与していること27-29），気管支喘息
と類似の平滑筋炎症が冠攣縮に関与している可能性があるこ
と30-32）などが指摘されている．本症例でも，ステント留置後
に生じた胸痛発作がステロイド投与により改善しており，プレ
ドニゾロンが薬剤抵抗性冠攣縮性狭心症に有用である可能
性を示唆している．

まとめ：薬剤抵抗性冠攣縮性狭心症の治療にステント留置
が有用であった1症例を報告した．冠攣縮性狭心症の治療に
対するステント留置の効果は確立されておらず，今後も知見の
蓄積が必要と思われる．

図4：第6病日の冠動脈造影（ステント留置後）．
A：左冠動脈，B：右冠動脈．#1にベアメタルステント3.0/24 mm，#7にベアメタルステント2.75/12 mmを
留置．
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