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症例：77 歳の男性

主訴：動悸・呼吸困難

現病歴：慢性腎不全，高血圧症，2 型糖尿

病 で 近 医 に 通 院 中。X − 1 年 12 月 に 胸

痛を認め，近医を受診した。左前下行枝の

心筋梗塞を認め，経皮的冠動脈形成術・ス

テント留置を行った。術後，アスピリン，

ク ロ ピ ド グ レ ル の 内 服 を 開 始 し た。 術 後

10 日目にステント内に亜急性冠閉塞を認

め，再度カテーテル治療（バルーン拡張の

み）を施行した。術後 14 日目に左上肢の

麻痺を認め，脳 MRI で右中大脳脈領域お

よび後大脳動脈領域に，数か所の脳梗塞を

認めた。心エコー図検査で低左心機能，心

尖部心室瘤，左室内血栓を認めたため，心

源性脳梗塞と診断し，抗凝固療法（ヘパリ

ン持続静注，ワルファリン内服）を開始し

た。心筋梗塞，心不全，脳梗塞に対する加

療 を 行 い， 退 院 と な っ た。X 年 1 月 に 動

悸・呼吸困難を主訴として近医の救急外来

を受診。心電図で右脚ブロック型の wide 

QRS 頻 拍 を 認 め， 緊 急 入 院 し た。wide 

QRS 頻拍は，心房粗動に既存の右脚ブロッ

ク の 合 併 と 診 断 さ れ た。 ベ ラ パ ミ ル， ニ

フェカラントの静注を行ったものの，徐拍

化・停止せず，アミオダロン静注後に電気

的カーディオバージョンを行い，洞調律に

復帰した。しかし，アミオダロン維持投与

下に頻拍の再発を認め，電気的カーディオ

バージョンを繰り返した。アミオダロン（静

注＋内服），ランジオロール（静注），ビソ

プロロール（内服）併用下に頻拍のコント

ロール不良であり，入院後 10 日目に当院

当科に転院となった。

既往歴：本態性高血圧，慢性腎不全，2 型

糖尿病（X − 2 年），十二指腸潰瘍（X − 3 年），

心筋梗塞（X − 1 年），脳梗塞（X − 1 年）。

生活歴・家族歴：特筆すべきことなし。

内服薬：ビソプロロール 1.25 mg，アミ

オダロン 200 mg，アスピリン 100 mg，

シロスタゾール 100 mg，アトルバスタチ

ン 10 mg，ラベプラゾール 10 mg。

身体所見：身長 165 cm，体重 75 kg，

血圧 98/66 mmHg，心拍数 100 回 / 分，

心音・整，S1/S2 正常，S3 なし，S4 あ

り。肺音・清。腹部：平坦・軟，圧痛なし。

下腿浮腫・なし。

検 査 所 見： 血 算：WBC 11.7x103/ μl，

RBC 4.59 × 106/ μl，Hg 14.5 g/dl，Hct 

43.3％，Plt 157x103/μl。生化学：TP 7.2 

g/dl，AST 59 IU/l，ALT 95 IU/l，LDH 

272 IU/l，CK 20 IU/l，BUN 73.2 mg/dl，

Cr 3.35 mg/dl，eGFR 15 ml/ 分 /1.73 m2，

Na 140.6 mEq/l，K 44.6 mEq/l，Cl 102 

mEq/l，Ca 11.3 mg/dl，TG 77 mg/dl，

LDL-C 61 mg/dl，HDL-C 33 mg/dl，Glu 

133 mg/dl，CRP 3.16 mg/dl，FT3 1.7 

pg/dl，FT4 1.6 pg/dl，TSH 3.63 μIU/dl，

BNP 477.3 pg/ml。 凝 固：PT-INR 1.14，

APTT 43.1 秒，D-dimer 8.4 μg/ml。

症　例

脚注：1 心筋梗塞（myocardial infarction），2 左前下行枝（left anterior descending artery），3 冠動脈インターベンション（percutaneous coronary 
intervention），4 亜急性冠閉塞（subacute thrombosis），5 血管内エコー検査（intravascular ultrasound），6 薬剤溶出性ステント（drug-eluting stent），
7 ST 上昇型 MI（ST elevation myocardial infarction），8 急性冠症候群（acute coronary syndrome）

はじめに〜提示症例

：それでは，症例の提示をお願いします。

受 ：よろしくお願いします。症例は 77

歳男性，主訴は wide QRS 頻拍の加療

です。現病歴ですが，慢性腎不全，高血圧症，

2 型糖尿病で，近医通院中でした。X 年 12 月

に，MI1 で LAD2 に PCI3 を行い，その後，ア

スピリン，クロピドグレルの内服を開始しま

した。術後 10 日目に SAT4 を発症したため，

再度 PCI バルーン拡張術を施行されています。

SAT の原因としてクロピドグレル抵抗性を考

え，アスピリン，シロスタゾールの内服に切り

替わっています。術後 14 日目に左手指の運動

障害を認め，脳 MRI 検査を行ったところ，右

中大脳動脈・後大脳動脈領域に散在する脳梗塞

を認めました。心エコー図検査で LAD 領域の

左室無収縮および左室心尖部瘤，左室内血栓を

認めたため，心源性脳塞栓と考え，抗凝固療法

（ヘパリン持続静注，ワルファリン内服置換）

が開始されました。その後，心不全加療を行い，

軽快退院となっていました。

：近医からの情報が不足しており，細

かいところはわかりませんが，ここま

での病歴でどういったところに注意すればよい

か，コメントありますか？

専 香坂：SAT はめったに起こる現象では

ないと思いますが，クロピドグレル抵

抗性の診断の信頼性はありますか？

受 ：詳しい情報は近医から来ていません

が，クロピドグレル内服下に血栓症を

発症したためだと思われます。

専 香坂：クロピドグレルを中止してシロ

スタゾールに変更したことも，議論が

さまざまあるところだと思います。一般的に

SAT に対してどう対処しているのか，共有し

てもらえますか？

受 ：個々の状況により異なると思います

が，怠薬がある場合には規則正しく飲

んでいただくのが基本になると思います。規則

正しく飲んでいた場合には，抗血栓薬の変更と

いうことになると思います。

：前川先生，いかがですか？

専 前川：香坂先生の質問については，近

医からの情報が少なく，クロピドグレ

ル抵抗性の根拠が示されていません。クロピド

グレル抵抗性よりも，PCI の手技的な問題に関

するもののほうが多くあると考えられます。そ

のため，そういったものを排除したうえでのク

ロピドグレル抵抗性という診断であれば，抗血

小板薬の変更はもちろんやむをえない場合もあ

ります。SAT の原因としては，多くは手技に

よるものであり，たとえば IVUS5 を使用して

いない時代にはかなりそういうことがありまし

たし，実際にこういった AMI の場合は，もし

かしたら IVUS での確認を省いている可能性も

あると思います。今回の症例では，血管造影画

像が送られてきていないためわかりませんが，

画像などがあれば多少は判断がつきます。その

ため，当院でははっきりと診断したうえで，対

処を変えるようにしています。

専 香坂：ち ょ う ど 2013 年 第 1 号 の

New England Journal of Medicine

のレビューが，DES6 でした 1）。そのなかで，

STEMI7 に対して DES を使う最大の問題点と

して，血栓が完全に除去できない状態でステン

トを固定して，後で血栓がなくなった際に留置

不全が起きることが強調して書いてありまし

た。IVUS を使えば，結構な確率で避けられる

ものなのでしょうか？

専 前川：とくに第一世代の DES では，

IVUS を使って血管径に応じて留置し

たつもりでも，外側の血栓がズバっと抜けると

そこの部分はスカスカになってしまい，留置不

全が発生することがあり，IVUS を使ったから

といって避けられる問題ではないケースが多々

ありました。そのため，内皮が張ってこないよ

うなステントについては，そのリスクが常にあ

ると考えなければなりません。現行の DES に

関しては，内皮化がかなり早いということと，

ポリマーもかなり生体に順応しているもの出て

きていますので，リスクは減っていると考えて

います。

専 香坂：今回の症例のステントも DES

でしたか？

受
：その情報も，送られてきていません。

：現在の SAT の発生率と，リスクファ

クターにはどういったものがあります

か？

専 前川：acute，SAT，late，全部含めて，

現在の新世代の DES だと，SAT の発

生率はだいたい 0.3 〜 0.4％程度です。

：そんなに少ないのですね。

専 前川：海外ですと，最初の第一世代の

DES はだいたい 1 〜 2％という単位で

したが，日本ではもっと少なく，j-Cypher レ

ジストリでは約 0.77％でした。どちらにして

もかなり減っていることは間違いないです。慢

性腎不全，ACS8 はリスクファクターです。

：ステント径は関係ありますか？

専 前川：小血管は一応関係があるといわ

れていますが，それは議論の余地があ

ると思います。

：ありがとうございました。というこ

とで，不幸にして SAT が起こり，心

尖部が心室瘤になり，そこに血栓ができて，脳

梗塞を起こしました。それまでに心エコー図検

査ではとられていませんでしたか？

受
：詳細不明です。

：SAT に関して，脳梗塞と同様に左室

内血栓による可能性はいかがですか？

受 ：情報がないため，SAT の時期前後に心

エコー図検査が施行され，左室内血栓が

除外されたかどうかについての詳細は不明です。


