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2022年 3月 11日発行

2021年度活動

2022年 JCSガイドライン フォーカスアップデート版
安定冠動脈疾患の診断と治療
JCS 2022 Guideline Focused Update on Diagnosis and Treatment in Patients with Stable 
Coronary Artery Disease

「慢性冠動脈疾患診断ガイドライン（2018年改訂版）」と「安定冠動脈疾患の血行再建ガイドライン（2018年改訂版）」
からあらたな知見をまとめ，フォーカスアップデートとして作成した．

本ガイドライン作成班は「慢性冠動脈疾患診断ガイドライン（2018年改訂版）」と
「安定冠動脈疾患の血行再建ガイドライン（2018年改訂版）」の班構成に基づく

合同研究班参加学会
日本循環器学会　　日本医学放射線学会

日本核医学会　　日本冠疾患学会　　日本胸部外科学会
日本心血管インターベンション治療学会　　日本心臓血管外科学会　　日本心臓病学会

班長

中埜 信太郎
埼玉医科大学国際医療センター埼玉医科大学国際医療センター

心臓内科心臓内科

香坂　俊
慶應義塾大学医学部慶應義塾大学医学部
循環器内科（副班長）循環器内科（副班長）

班員

上妻　謙
帝京大学医学部帝京大学医学部
循環器内科循環器内科

小林 欣夫
千葉大学大学院医学研究院千葉大学大学院医学研究院

循環器内科学循環器内科学

大野 貴之
三井記念病院三井記念病院
心臓血管外科心臓血管外科

上田 恭敬
国立病院機構大阪医療センター国立病院機構大阪医療センター

循環器内科循環器内科

戸田 宏一
大阪大学大学院医学系研究科大阪大学大学院医学系研究科

心臓血管外科心臓血管外科

中村 正人
東邦大学医療センター大橋病院東邦大学医療センター大橋病院

循環器内科循環器内科

近森 大志郎
東京医科大学東京医科大学
循環器内科循環器内科

澤野 充明
東京歯科大学市川総合病院東京歯科大学市川総合病院

循環器内科循環器内科

真鍋　晋
国際医療福祉大学成田病院国際医療福祉大学成田病院

心臓外科心臓外科

横井 宏佳
福岡山王病院福岡山王病院
循環器センター循環器センター

松尾 仁司
岐阜ハートセンター岐阜ハートセンター
循環器内科循環器内科

福島 賢慈
福島県立医科大学福島県立医科大学
放射線医学講座放射線医学講座

協力員

川瀬 世史明
岐阜ハートセンター岐阜ハートセンター
循環器内科循環器内科

新谷　歩
大阪市立大学大学院医学研究科大阪市立大学大学院医学研究科

医療統計学医療統計学

潟手 庸道
自衛隊中央病院自衛隊中央病院
循環器内科循環器内科

笠井 督雄
新潟大学地域医療教育センター新潟大学地域医療教育センター
魚沼基幹病院循環器内科魚沼基幹病院循環器内科

新美　望
慶應義塾大学医学部慶應義塾大学医学部
循環器内科循環器内科

松本 直也
日本大学病院日本大学病院
循環器内科循環器内科

齋藤 佑一
千葉大学大学院医学研究院千葉大学大学院医学研究院

循環器内科学循環器内科学

中里　良
中里医院中里医院

渡邊 雄介
帝京大学医学部帝京大学医学部
循環器内科循環器内科

渡邉 一平
東邦大学医療センター大森病院東邦大学医療センター大森病院

循環器内科循環器内科

森　仁
埼玉医科大学国際医療センター埼玉医科大学国際医療センター

心臓内科心臓内科

https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2020/02/JCS2018_yamagishi_tamaki.pdf
https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2018/09/JCS2018_nakamura_yaku.pdf
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外部評価委員

（五十音順，構成員の所属は 2022年 3月現在）

小菅　雅美小菅　雅美
横浜市立大学附属市民総合医療センター横浜市立大学附属市民総合医療センター

心臓血管センター心臓血管センター

陣崎　雅弘陣崎　雅弘
慶應義塾大学医学部慶應義塾大学医学部
放射線科学放射線科学

木村　剛木村　剛
京都大学大学院医学研究科京都大学大学院医学研究科

循環器内科循環器内科

伊苅　裕二伊苅　裕二
東海大学医学部東海大学医学部
循環器内科循環器内科

中嶋　憲一中嶋　憲一
金沢大学大学院先進予防医学研究科金沢大学大学院先進予防医学研究科

機能画像人工知能学機能画像人工知能学

慢性冠動脈疾患診断ガイドライン（2018年改訂版）

合同研究班参加学会

日本循環器学会　　日本医学放射線学会　　日本核医学会　　日本画像医学会　　日本冠疾患学会
日本小児循環器学会　　日本心エコー図学会　　日本心血管インターベンション治療学会

日本心血管画像動態学会　　日本心臓核医学会　　日本心臓病学会
日本超音波医学会　　日本動脈硬化学会　　日本不整脈心電学会　　日本脈管学会

班員

上嶋 健治上嶋 健治
京都大学医学部附属病院京都大学医学部附属病院
相談支援センター相談支援センター

上村 史朗上村 史朗
川崎医科大学川崎医科大学
循環器内科学循環器内科学

池田 隆徳池田 隆徳
東邦大学大学院東邦大学大学院
循環器内科学循環器内科学

赤阪 隆史赤阪 隆史
和歌山県立医科大学和歌山県立医科大学
循環器内科循環器内科

木村 一雄木村 一雄
横浜市立大学附属市民総合医療センター横浜市立大学附属市民総合医療センター

心臓血管センター心臓血管センター

木村　剛木村　剛
京都大学大学院京都大学大学院
循環器内科学循環器内科学

木原 康樹木原 康樹
広島大学大学院広島大学大学院
循環器内科学循環器内科学

尾辻　豊尾辻　豊
産業医科大学産業医科大学
第 2内科学第 2内科学

佐久間 肇佐久間 肇
三重大学大学院三重大学大学院
放射線医学放射線医学

陣崎 雅弘陣崎 雅弘
慶應義塾大学慶應義塾大学
放射線科学放射線科学

汲田 伸一郎汲田 伸一郎
日本医科大学日本医科大学
放射線医学放射線医学

草間 芳樹草間 芳樹
本庄総合病院本庄総合病院
内科内科

夛田　浩夛田　浩
福井大学福井大学
循環器内科学循環器内科学

近森 大志郎近森 大志郎
東京医科大学東京医科大学
循環器内科循環器内科

竹石 恭知竹石 恭知
福島県立医科大学福島県立医科大学
循環器内科学循環器内科学

代田 浩之代田 浩之
順天堂大学大学院順天堂大学大学院
循環器内科学循環器内科学

中嶋 憲一中嶋 憲一
金沢大学金沢大学
核医学核医学

中田 智明中田 智明
函館五稜郭病院函館五稜郭病院
循環器内科循環器内科

寺岡 邦彦寺岡 邦彦
榊原記念クリニック榊原記念クリニック

内科内科

辻田 賢一辻田 賢一
熊本大学大学院熊本大学大学院
循環器内科学循環器内科学

野出 孝一野出 孝一
佐賀大学佐賀大学
循環器内科循環器内科

野原　淳野原　淳
金沢大学金沢大学

保健管理センター保健管理センター

野上 昭彦野上 昭彦
筑波大学筑波大学
循環器内科循環器内科

中谷　敏中谷　敏
大阪大学大学院大阪大学大学院

保健学専攻機能診断科学保健学専攻機能診断科学

三浦　大三浦　大
東京都立小児総合医療センター東京都立小児総合医療センター

循環器科循環器科

望月 輝一望月 輝一
愛媛大学大学院愛媛大学大学院
放射線医学放射線医学

船橋 伸禎船橋 伸禎
千葉大学大学院千葉大学大学院
循環器内科学循環器内科学

平山 篤志平山 篤志
日本大学医学部附属板橋病院日本大学医学部附属板橋病院

循環器内科循環器内科

渡辺 昌文渡辺 昌文
山形大学山形大学
内科学第一内科学第一

吉岡 邦浩吉岡 邦浩
岩手医科大学岩手医科大学
放射線医学放射線医学

横井 宏佳横井 宏佳
福岡山王病院福岡山王病院
循環器センター循環器センター

山岸 正和山岸 正和
大阪人間科学大学大阪人間科学大学

班長

玉木 長良玉木 長良
京都府立医科大学大学院京都府立医科大学大学院
放射線診断治療学放射線診断治療学



3

 

協力員

大原 貴裕大原 貴裕
東北医科薬科大学東北医科薬科大学
地域医療学地域医療学

海北 幸一海北 幸一
熊本大学大学院熊本大学大学院
循環器内科学循環器内科学

石川 友一石川 友一
福岡市立こども病院福岡市立こども病院

循環器科循環器科

浅沼 俊彦浅沼 俊彦
大阪大学大学院大阪大学大学院

保健学専攻機能診断科学保健学専攻機能診断科学

神山　浩神山　浩
日本大学日本大学
小児科学分野小児科学分野

川尻 剛照川尻 剛照
金沢大学金沢大学

循環器病態内科学循環器病態内科学

加藤 恵理加藤 恵理
京都大学大学院京都大学大学院
循環器内科学循環器内科学

笠井 督雄笠井 督雄
新潟大学地域医療教育センター新潟大学地域医療教育センター
魚沼基幹病院循環器内科魚沼基幹病院循環器内科

山田 祥岳山田 祥岳
慶應義塾大学慶應義塾大学
放射線科学放射線科学

吉永　恵一郎吉永　恵一郎
放射線医学総合研究所 分子イメージング放射線医学総合研究所 分子イメージング

診断治療研究部診断治療研究部

宮川 正男宮川 正男
愛媛大学医学部附属病院愛媛大学医学部附属病院

放射線診断科放射線診断科

宮内 克己宮内 克己
順天堂大学順天堂大学
循環器内科学循環器内科学

渡邉　哲渡邉　哲
山形大学山形大学
内科学第一内科学第一

和田 英樹和田 英樹
順天堂大学医学部附属静岡病院順天堂大学医学部附属静岡病院

循環器内科循環器内科

城戸 輝仁城戸 輝仁
愛媛大学大学院愛媛大学大学院
放射線医学放射線医学

木下利雄木下利雄
東邦大学東邦大学

循環器内科学分野循環器内科学分野

北川 覚也北川 覚也
三重大学医学部附属病院三重大学医学部附属病院

放射線科放射線科

木曽 啓祐木曽 啓祐
国立循環器病研究センター病院国立循環器病研究センター病院

放射線部放射線部

倉田　聖倉田　聖
愛媛大学大学院愛媛大学大学院
放射線医学放射線医学

栗栖　智栗栖　智
広島大学大学院広島大学大学院
循環器内科学循環器内科学

久米 輝善久米 輝善
川崎医科大学川崎医科大学
循環器内科学循環器内科学

桐山 智成桐山 智成
日本医科大学日本医科大学
放射線医学放射線医学

佐藤　明佐藤　明
筑波大学筑波大学
循環器内科循環器内科

塩野 泰紹塩野 泰紹
和歌山県立医科大学和歌山県立医科大学
循環器内科循環器内科

小谷 英太郎小谷 英太郎
日本医科大学多摩永山病院日本医科大学多摩永山病院
内科 ･循環器内科内科 ･循環器内科

小菅 雅美小菅 雅美
横浜市立大学附属市民総合医療センター横浜市立大学附属市民総合医療センター

心臓血管センター心臓血管センター

竹内 正明竹内 正明
産業医科大学病院産業医科大学病院
臨床検査・輸血部臨床検査・輸血部

田中 敦史田中 敦史
佐賀大学佐賀大学
循環器内科循環器内科

瀧　淳一瀧　淳一
金沢大学金沢大学
核医学核医学

塩見 紘樹塩見 紘樹
京都大学大学院京都大学大学院
循環器内科学循環器内科学

中橋 卓也中橋 卓也
高岡市民病院高岡市民病院
内科内科

中原 健裕中原 健裕
慶應義塾大学慶應義塾大学
放射線科学放射線科学

田中 良一田中 良一
岩手医科大学岩手医科大学

口腔顎顔面再建学口腔顎顔面再建学

田中 信大田中 信大
東京医科大学八王子医療センター東京医科大学八王子医療センター

循環器内科循環器内科

林　研至林　研至
金沢大学金沢大学

循環器病態内科学循環器病態内科学

東　将浩東　将浩
大阪医療センター大阪医療センター
放射線診断科放射線診断科

橋本 暁佳橋本 暁佳
札幌医科大学札幌医科大学

循環器・腎臓・代謝内分泌内科学循環器・腎臓・代謝内分泌内科学

野村 章洋野村 章洋
金沢大学医学部附属病院金沢大学医学部附属病院
先端医療開発センター先端医療開発センター

松尾 仁司松尾 仁司
岐阜ハートセンター岐阜ハートセンター
循環器内科循環器内科

松本 直也松本 直也
日本大学日本大学

循環器内科学分野循環器内科学分野

深町 大介深町 大介
日本大学医学部附属板橋病院日本大学医学部附属板橋病院

循環器内科循環器内科

廣　高史廣　高史
日本大学日本大学

循環器内科学分野循環器内科学分野

（五十音順，構成員の所属は 2019 年 3月現在）

外部評価委員

清水　渉清水　渉
日本医科大学大学院日本医科大学大学院
循環器内科学循環器内科学

安田　聡安田　聡
国立循環器病研究センター病院国立循環器病研究センター病院

心臓血管内科部門心臓血管内科部門

香坂　俊香坂　俊
慶應義塾大学慶應義塾大学
循環器内科循環器内科

尾崎 行男尾崎 行男
藤田医科大学藤田医科大学
循環器内科循環器内科

吉野 秀朗吉野 秀朗
杏林大学医学部付属病院杏林大学医学部付属病院

循環器内科循環器内科

安定冠動脈疾患の血行再建ガイドライン（2018年改訂版）

合同研究班参加学会

日本循環器学会　　日本冠疾患学会　　日本冠動脈外科学会
日本胸部外科学会　　日本心血管インターベンション治療学会

日本心臓血管外科学会　　日本心臓病学会
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班員

荒井 裕国荒井 裕国
東京医科歯科大学大学院東京医科歯科大学大学院
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略語一覧

ACS acute coronary syndrome（s） 急性冠症候群

CABG coronary artery bypass grafting 冠動脈バイパス術

CAC coronary artery calcium 冠動脈カルシウム

CAD coronary artery disease 冠動脈疾患

CCS chronic coronary syndrome（s） 慢性冠症候群

CCTA coronary computed tomography 
angiography 冠動脈 CT

CKD chronic kidney disease 慢性心臓病

CMR cardiac magnetic resonance 心臓MRI
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DFR diastolic hyperemia-free ratio
―

dPR diastolic pressure ratio

eGFR estimated glomerular filtration 
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ESC European Society of Cardiology 欧州心臓病学会
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JCS Japanese Circulation Society 日本循環器学会

LDL-C low-density lipoprotein 
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LMCA left main coronary artery 左主幹部

LV left ventricular 左室

LVEF left ventricular ejection fraction 左室駆出率

MI myocardial infarction 心筋梗塞

MPI myocardial perfusion imaging 心筋パーフュージョン
イメージング

NHPRs non-hyperemic pressure ratios ―

OMT optimized medical therapy 至適内科治療

PCI percutaneous coronary 
intervention
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PRO patient-reported outcome 患者報告アウトカム

QOL quality of life 生活の質

RCT randomized controlled trial ランダム化比較試験

RFR resting full-cycle ratio ―

SAQ Seattle Angina Questionnaire シアトル狭心症質問票

SDM shared decision making 共同意思決定

SGLT2 sodium/glucose cotransporter 2 ナトリウム・グルコー
ス共輸送体２

SPECT single photon emission 
computed tomography

単光子放出コンピュー
タ断層撮影

臨床試験またはレジストリーの略記

BARI 2D Bypass Angioplasty Revascularization 
Investigation 2 Diabetes

CONFIRM Coronary Computed Tomographic Angiography 
and Risk of All-Cause Mortality

COURAGE Clinical Outcomes Utilizing Revascularization 
and Aggressive Drug Evaluation

FAME 2 Fractional Flow Reserve Versus Angiography 
for Multivessel Evaluation 2

ISCHEMIA Initial Invasive or Conservative Strategy for 
Stable Coronary Disease

LoDoCo2 Low-Dose Colchicine 2

MR-INFORM 
Myocardial Perfusion CMR versus Angiography 
and FFR to Guide the Management of Patients 
with Stable Coronary Artery Disease study

ORBITA
Objective Randomised Blinded Investigation 
with optimal medical Therapy of Angioplasty in 
stable angina

PROMISE Prospective Multicenter Imaging Study for 
Evaluation of Chest Pain

REDUCE-IT Reduction of Cardiovascular Events with 
Icosapent Ethyl–Intervention

SCOT-HEART Scottish Computed Tomography of the HEART

SHARP Study of Heart and Renal Protection

SPRINT Systolic Blood Pressure Intervention

STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure

STRENGTH Statin Residual Risk Reduction with Epanova in 
High CV Risk Patients with Hypertriglyceridemia

SYNTAX
anatomical synergy between percutaneous 
coronary intervention with taxus and cardiac 
surgery
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緒　言

冠動脈疾患（coronary artery disease: CAD）は先進国に
おいて依然として高い罹患率を示し，主たる死因のひとつ
として挙げられている．CADは急性冠症候群（acute 
coronary artery: ACS）と安定CADに大別される．血行再
建はACSにおいてその有用性が確立されており，治療の
根幹として位置づけられている．一方で，安定CADの患
者に対する血行再建の有用性については数多く大規模のラ
ンダム化比較試験（randomized controlled trial: RCT）が
行われてきたが，今なおその位置づけは明らかでない．特
に，果たして血行再建が安定CADのアウトカムを明確に
改善するのかという命題に対しては，20年間以上エビデン
スを示せずにいるものの 1)，世界的には安定CAD患者に
対して広く血行再建が行われている．本邦でも年間10万
件以上の安定 CADに対する経皮的冠動脈インターベン
ション（percutaneous coronary intervention: PCI）が施行
されており，そのうち約1/3は無症状の患者に実施されて
いることが知られている2）．

こうした状況下で 2020年に In i t i a l I n vas ive o r 
Conservative Strategy for Stable Coronary Disease
（ISCHEMIA）試験（付表1，2［p.35，36］）1, 3-5）の成績が公
表された．ISCHEMIA試験は本邦4施設を含む 320施設
で実施され，中等度および重度の虚血を伴う5,179例の安
定CAD患者を早期侵襲的戦略群（冠動脈造影後1ヵ月以
内にPCIまたは冠動脈バイパス術［coronary artery bypass 
grafting: CABG］）を施行）と早期保存的戦略群（至適内科
治療［optimal medical therapy: OMT］を優先，必要に応
じて血行再建を施行）の2群にランダムに割り付け追跡し
た．その結果，一次エンドポイント（心筋梗塞［myocardial 
infarction: MI］・心血管死・不安定狭心症や心不全による
入院・心停止後蘇生）の発生率に群間差を認めなかった．
同様に，二次エンドポイントであるMI・全死亡の発生率
においても群間差を認めなかった．

ISCHEMIA試験は過去の臨床試験と比較して①登録症
例数が多い，②大多数の症例（76%）において非侵襲的画
像検査により中等度以上の虚血の存在が確認されている，

③生活習慣の是正を含むOMTの良好なコントロールが遂
行されていた，という重要な特徴がある．そして，中等度
以上の虚血を呈する安定CAD患者に対し，積極的な危険
因子の是正やOMTの実施が，イベント予防ならびに患者
報告アウトカム（patient-reported outcome: PRO）改善の
ために有効であることを示した．しかし，このようなエビ
デンスの実装にはいくつか注意すべき点がある．例えば採
用基準・除外基準を正しく認識する必要がある．後述のご
とく，ISCHEMIA試験では，ACSや増悪型・難治性狭心
症など，臨床現場多くの議論を要する疾患群が除外されて
いることを特に念頭におくべきである．

こうした最近のエビデンスの集積に伴い，安定CADに
対する管理・治療戦略の見直しが必要な状況となった．日
本循環器学会（JCS）では，すでにこの領域では2つの診療
ガイドライン「慢性冠動脈疾患診断ガイドライン（2018年
改訂版）」60）と「安定冠動脈疾患の血行再建ガイドライン
（2018年改訂版）」5a）が策定されているが，それらに含まれ
ない重要な情報をフォーカスアップデートとして策定する
ことが2021年に決定された．

このフォーカスアップデートは最近の大規模研究のエビ
デンスに基づき，安定CADの管理全般に求められる指針
を提供することを主たる目的としている．実行可能性の高
いガイドラインを策定するためには，最新の臨床試験のエ
ビデンスに加え，本邦の実臨床の状況，患者の選好や医師
―患者の関係性など多くの因子を加味する必要があり，関
連学会との意見交換を経て現段階でもっとも合理的と考え
られる提言をまとめるに至った．ガイドライン策定委員は，
関係学会（日本心臓病学会，日本心臓血管外科学会，日本
核医学会，日本心血管インターベンション治療学会，日本
冠疾患学会，日本胸部外科学会，日本医学放射線学会）の
代表班員から構成された．
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緒　言

2019年に発表された欧州心臓病学会（European Society 
of Cardiology : ESC）ガイドラインでは，ACSの対照的な
臨床的概念として，新たに慢性冠症候群（chronic 
coronary syndrome: CCS）という用語が導入され，臨床現
場でよく経験する6つのサブタイプ（I～VI）が提示された
（図1）．CCS IとIVは古典的“安定CAD”と称され，この2
つのパターンは ISCHEMIA試験登録患者の多くを占めて
おり，本アップデートの主なターゲットとなっている．
CCS IIとVI，および腎機能障害（eGFR＜30 mL/分/1.73m2

または維持透析）に関する内容も本アップデートで記載し
ている．
反対にACS発症後1年未満の安定している患者や最近
血行再建を受けた患者（CCS III），冠攣縮または微小血管
障害を伴う狭心症患者（CCS V）については本アップデー
トでは言及しておらず，その推奨については該当のガイド
ラインなどを参照されたい．なお，ISCHEMIA試験では

非侵襲的画像検査または負荷心電図によって中等度以上の
安定型虚血を有するCADと判断された患者の17%におい
て，閉塞性CADが認められなかった．このような非閉塞
性冠動脈を伴う狭心症患者は臨床的イベント発生の高リス
クであることが近年報告されており 6, 7），現段階では症例
ベースの管理が妥当と考えられる．

本フォーカスアップデートで言及しない
疾患領域

本フォーカスアップデートにおける
主な改訂点
 1.  安定CADの検査前確率（pre-test probability: PTP）と
臨床的尤度（clinical likelihood: CL）の系統的評価方
法を示した．

 2.  検査前確率・臨床的尤度（PTP・CL）シーケンスと各
施設における画像検査モダリティの使用状況を加味し
た非侵襲的画像検査選択の最適化アルゴリズムを作成
した．

 3.  解剖学的・機能的リスクおよびOMTへの反応性に基づ
いた侵襲的冠動脈造影と血行再建の適応とそのタイミ
ングを明記した．

 4.  イベント予防と症状緩和を目的とした最新の目標設定
型OMTの早期導入の重要性を強調した．

推奨クラスとエビデンスレベル
本フォーカスアップデートでは，推奨とエビデンスレベ

ルについて，表1，2の通り分類する．
本アップデートでカバーしている CCSサブタイプ
CCS  I :  “ 安定型 ” 狭心症の症状かつ /または呼吸苦を有する

CADおよび CAD疑いの患者
CCS  II :  新規発症の心不全または左室機能障害を有する CAD疑

いの患者
CCS IV :  CADの診断または血行再建より 1年以上経った無症候

性または症候性の患者
CCS VI :  スクリーニング検査で CADが発見された無症候性の 

患者

表 1 推奨クラス分類

クラス I
手技・治療が有効・有用であるというエビデンスがあ
る，あるいは見解が広く一致している．

クラス IIa エビデンス・見解から，有効・有用である可能性が高い．

クラス IIb
エビデンス・見解から，有効性・有用性がそれほど確
立されていない．

クラス III
No benefit

手技・治療が有効・有用でないとのエビデンスがある，
あるいは見解が広く一致している．

クラス III
Harm

手技・治療が，有害であるとのエビデンスがある，あ
るいは見解が広く一致している．

表 2 エビデンスレベル

レベル A
複数のランダム化臨床試験またはメタ解析で実証され
たもの．

レベル B
単一のランダム化臨床試験またはランダムではない大
規模な臨床試験で実証されたもの．

レベル C
ランダム化介入でない小規模な臨床試験，後ろ向き研
究，登録研究などの結果，または専門家の間での合意
に基づくもの．
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閉塞性CADを有する可能性が中等度である患者には，
さらなる非侵襲的画像検査による評価が推奨され，一方，
閉塞性CADの可能性が極めて低い患者は，基本的には追
加検査を要しない．臨床現場では検査前確率（pre-test 
probability: PTP）と臨床的尤度（Clinical likelihood: CL）
は重要であり，これらの評価を軽視すると，臨床試験の
誤った解釈を誘導し，ひいては過剰な診断的画像検査や治
療につながる恐れがある．欧米では生活様式の変化や近年
の予防的な心血管疾患治療の進歩と関連し，CAD疑い患

者でのPTPは近年総じて低下しており，低いPTPに割り当
てられる患者の割合が相対的に大きくなってきている．こ
のような背景にもかかわらず，PTPやCLの評価が，臨床
現場で十分に活用されていないことが多い．
本章では，PTP，CLの具体的な運用，特に適切な非侵

襲的画像検査の選択や侵襲的治療戦略の適応判断を導く
にあたっての役割について概説する．CADが疑われる患
者におけるPTP，CL，および患者報告アウトカム（patient-
reported outcome: PRO）に関する推奨を表3に示す．

第１章 ベースラインの系統的評価
検査前確率と臨床的尤度

解剖学的評価

左冠動脈主幹部病変 非閉塞性冠動脈

CCS V
・ 非閉塞性冠動脈に伴う
   虚血性心疾患(INOCA)

古典的 ‘安定CAD’

CCS I
・ 安定したCCS

CCS IV
・ ACS後1年以上経過
・ 血行再建後1年以上経過 

左室機能評価 症状評価
ISCHEMIA 試験の主な採用基準

負荷試験により中等度から重度の虚血の存在
（無症状の患者も含む［～30%］）

CCS VI
・ 無症状の冠動脈病変

重症左室機能障害

CCS II
・ 新規発症の心不全
・ 左室機能障害 

腎機能障害

ISCHEMIA-CKD 試験の主な採用基準
eGFR <30 mL/min/1.73 m2  または透析患者

重症または難治性
狭心症状

CCS III
・ ACS後1年未満
・ 最近の血行再建後

図 1 安定 CADの CCS疾患領域，ならびに ISCHEMIA試験・ISCHEMIA-CKD試験の採用基準との関係
CADの分類は多次元的である．エビデンスやガイドラインを正しく適用するためには，患者がその時点でどの疾患領域やステージに属している
かを認識することが最重要である．橙色で示すCCSのサブタイプは本アップデートがカバーしている疾患領域である．一方，灰色で示すサブタ
イプについては本アップデートでは言及しない．CCS Iと IVは古典的“安定CAD”と称され，この2つのパターンは ISCHEMIA試験登録者の多く
を占めている．CCS II（新規発症の心不全または左室機能障害を有するCAD疑いの患者）とVI（無症候性CAD）もISCHEMIA試験に登録されている．
進行性腎機能障害（eGFR＜30 mL/分 /1.73m2または維持透析）は ISCHEMIA-CKD試験に登録されている 8）．ACS発症後1年未満の安定して
いる患者や最近血行再建を受けた患者（CCS III），冠攣縮または微小血管障害を伴う狭心症患者（CCS V）は本アップデートの対象外である．病
態は通常複雑にオーバーラップしているため，すべての患者をオリジナルの（互いに排他的ではない）CCS分類のいずれかに落とし込むことは
できないが，臨床現場ではほとんどのCCS患者がこれら6つの主たるサブタイプのいずれかに分類されると考えられる．
ACS, acute coronary syndromes; CCS, chronic coronary syndromes; eGFR, estimated glomerular filtration ratio; INOCA, ischemia with 
non-obstructive coronary artery disease
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表 3  CADが疑われる患者における検査前確率（PTP），臨
床的尤度（CL），および患者報告アウトカム（PRO）
に関する推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

適切な検査の選択を導き，診断精度を上
げるための最初のステップとして，ベー
スラインの系統的な PTP・CLシーケン
スの評価を行う 9–11）．

I A

リスク層別化と重症度変化の把握のため
に，ベースラインおよび定期的な PRO
の評価を行う 4）．

Ⅱa B

CL, clinical likelihood; PRO, patient-reported outcome; PTP, 
pre-test probability

1.

CADの 検査前確率（PTP）と
臨床的尤度（CL）の評価

患者の背景因子，狭心症症状の性状を含めた現病歴，
および危険因子の評価は，安定CADの診断において枢要
なステップである．

狭心症の評価方法
1.  古典的な分類としては，胸部症状は，その性状によっ
て典型的狭心症，非典型的狭心症，非狭心症性胸痛
に分類される．この性状には以下のものが含まれる．

 ①  胸骨下（または頸部，顎，肩，腕）の絞扼感また
は締め付けられるような痛み

 ②  運動や精神的ストレスによる増悪
 ③  安静もしくはニトログリセリンによる5分以内の

症状緩和13-15）

2.  典型的狭心症は上記の 3つの性状をすべて満たし，
非典型的狭心症は2つのみを満たす．痛みが上記性
状のうち1つのみに合致，もしくは1つも合致しない
場合には，非狭心症・非心臓性胸部症状に分類され
る．

上記は狭心症の性状に関する古典的定義であるが，
さらに症状の部位や性状にしたがって，それが虚血由来
であるか否かを判断することが勧められる．特定の性状
の（例：中心部の，圧迫されるような，摑まれるような）
胸痛があれば高い確率で虚血由来である 16）．ただし，
2021年に AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/
SCMRから発表されたGuideline for the Evaluation and 
Diagnosis of Chest Painでは，「典型的」または「非典型

的」胸痛という用語の代わりに“心臓性胸痛”，“心臓性
胸痛疑い”、または“非心臓性胸痛”という分類を用いる
ことが推奨されている（前者では胸部症状の原因が特定
しがたく，また良性疾患と誤解されがちであるため）16)．

Diamond-Forresterアプローチに従うと，上記の胸部症
状に年齢と性別を加えた 3項目で，各患者の検査前確率
（pre-test probability: PTP）を評価することとなる 15, 17）．次
に，このPTPにCL（例：併存症やベースラインの検査結
果）を組み込むことにより，PTPが順次修正され（アップ
デートされる），この“修正 PTP”は低（＜5%），中等度（5
～85%），高（＞85%）に分類される．このステップは以降
の検査を施行する前に実施されるべきであり，“PTP・CL
シーケンス ”と定義する．PTP・CLシーケンスは中等度
PTPの患者においてもっとも有用であり，この層では検査
後確率が非侵襲的検査の結果によってもっとも大きく影響
を受ける．一方で，極めて低いPTPの患者は，非侵襲的画
像検査を実施しても閉塞性CADと判定されることは稀で
あり，以降の診断的検査のフローからは一般的には除外さ
れる17, 18）．このほか，Duke Clinical ScoreもPTPを評価す
る方法として使用可能であり，胸部症状・性別・年齢・心
筋梗塞既往・喫煙・高コレステロール血症（脂質異常症）・
糖尿病・心電図上のST-T変化といったパラメーターから
PTPが算出される19）．

1.1

検査前確率（PTP）
PTPの推定は，年齢，性別と上記の胸部症状の分類を

考慮するDiamond-Forresterアプローチが主流であった．
しかしながら，最近の大規模研究からは，Diamond-
ForresterアプローチではCAD有病率が過大評価されるた
め診断確度が低いことが報告されている20, 21）．Prospective 
Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest Pain 
（PROMISE）試験に登録されたCADが疑われる4,000人
以上の患者のうち，上記の PTPの定義に基づき“中等度
（intermediate）PTP”と分類された患者のなかで，実際に
閉塞性CAD（主冠動脈枝狭窄率＞50%）が確認されたの
はわずか13.9%のみであった10）．このような知見をふまえ，
2019 年の欧州心臓病学会（E u r o pe a n Soc i e t y o f 
Cardiology: ESC）ガイドラインは，PTPモデルを改訂（下
方修正）し（表4），これを安定CADの診断アルゴリズムに
取り込むことを推奨している 15, 22）．この新たなガイドライ
ンに従えば，前述のPROMISE試験において，以前は中等
度のCAD罹患確率（15～85%）を有していると定義され
た患者のうち半数以上が，低PTP（<15%）に再分類される
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表 4 年齢，性別，および胸部症状の性状に従った改訂版閉塞性冠動脈疾患の検査前確率（PTP）
典型的狭心症 非典型的狭心症 非狭心症性 呼吸困難 *

年齢 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

30～39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%

40～49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%

50～59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%

60～69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%

70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

古典的なDiamond-Forresterアプローチに，呼吸苦の項目も主たる症状として追加されている．PTP<5%（灰色）は必ずしも以降の非侵襲的検
査を要しない（1.3検査前確率・臨床的尤度（PTP・CL）シーケンスに基づいた適切な検査選択 参照）．
*古典的なDiamond-Forrester分類に加え，呼吸困難のみ /または初期症状として呼吸困難があった患者
濃緑色：非侵襲的検査がもっとも有効な群（検査前確率［PTP］>15%）．
薄緑色：修飾されたPTPに基づいて臨床的尤度（CL）を総合的に判断したうえで，診断のための検査を考慮してもよい群（PTPが5～15%）．

（Knuuti J, et al. 2020 15）より）
Translated and reproduced by permission of Oxford University Press on behalf of the European Society of Cardiology. Translation Disclaimer: OUP and the ESC 
are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. The Licensee is solely responsible for the translation in this publication/reprint.

表 5 CADの臨床的尤度（CL）を構成する要素
問診・検査 CLを構成する要素の例

病歴・既往歴聴取

心血管疾患，poly-vascular diseaseの既往
併存疾患（脂質異常症，糖尿病，脳卒中，末梢血管疾患，CKDなど）
若年性CADの家族歴 *
喫煙歴

安静時心電図 異常Q波
ST-T異常

安静時心エコー図 左室（全体的・局所的）壁運動異常

血液・尿検査 脂質プロファイルの異常
血糖値・耐糖能異常

問診および基本的な検査の際に得られるCLに影響する因子．検査前確率（PTP）はこれらの因子を組み入れることで順次アップデートされ修正
される．
*家族歴：早発性冠動脈疾患など
CAD, coronary artery disease; CKD, chronic kidney disease; CL, clinical likelihood; PTP, pre-test probability

ことになる9）．
本フォーカスアップデートでも，当面は表4のESCガイ

ドラインで提唱されているPTPモデルの使用を推奨する8）．
しかしながら，CADの有病率は地域や国によって異なり，
有病率はPTPの不可欠な決定因子であるため，本邦に適
用可能なPTPモデルを確立することが求められている23）．

1.2

臨床的尤度（CL）
ESCガイドラインでは安定CADのリスク層別化におけ

るCLの評価も強調されている．CLは古典的な危険因子
（高血圧など）と基本的な検査結果（安静時心電図，心エ
コー図検査，血液・尿検査など，なかでも特に左室機能と
慢性腎臓病［chronic kidney disease: CKD］の評価を重視）

を修飾因子として用いることで構築される 24）．ベースライ
ン評価の際に得られるCLの構成要素を表5に示す．また，
Faganのノモグラムを用いたCLの実用法を本章末に付記
する．

1.3

検査前確率・臨床的尤度（PTP・CL）
シーケンスに基づいた適切な検査選択

PTPに基づいた診断アルゴリズムの最適なプロットを図
２に示す 24a）．2019年ESCモデルを用いてPTPを評価し，
そこにCLを加味することで修正PTPを評価する．ここで
中等度以上の修正 PTPがあれば（修正 PTPが 5%未満の
「deferrable（延期可）」でなければ）さらなる診断的検査が
考慮され，多くのケースで非侵襲的画像検査もしくは侵襲
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ベースラインの検査前確率評価

5% 15% 85%

'臨床的尤度’を加味した修正検査前確率

典型的狭心症, 非典型的狭心症, 非狭心症性胸痛, 呼吸困難 
年齢, 性別, 胸痛性状

年齢, 性別, 胸痛性状

経過観察
リスク評価のため

運動負荷心電図または
冠動脈カルシウムスコア測定を考慮可

非侵襲的検査
（図4）

冠危険因子と併存症

心エコーおよび血液検査
左室機能や腎機能評価を含む

フィードバック

検査後確率

図 2 安定 CADにおける検査前確率（PTP）・臨床的尤度（CL）の評価の役割
修正PTPの評価は，2019年ESCモデルを用いたベースラインのPTPに加え，CLを組み込むことで行われる．中等度または高PTPであれば，
主に非侵襲的画像検査を用いた検査を検討する．修正PTP<5%（例：若年女性，典型的狭心症症状なし，冠動脈リスクなし，基本的検査の異常
なし）であれば，さらなる非侵襲的検査を行わなくてもよい（もしくはリスク評価目的に選択的に負荷心電図や冠動脈カルシウムスキャンは検討
される）．対照的に，中等度または高PTP（例：65歳男性，複数の冠動脈危険因子あり，心電図で異常Q波あり）であれば，（ACSを示唆する所
見がない限り）非侵襲的画像検査が勧められる．診断精度および非侵襲的画像検査の結果は検査後確率の推定に用いられ，侵襲的検査で得られる
“真”の結果をフィードバックすることで，修正PTPモデルの予測能改善が得られる．

（渡邉一平 . 202124a）より改変）

的冠動脈造影が検討されるであろう．
侵襲的冠動脈造影は精度の高い診断モダリティではある

ものの，検査閾値（検査の妥当性を支持する最低ライン）
は侵襲による合併症リスクを加味して高く設定されるべき
である．現実には，多くの安定CAD疑いの患者に対して
は非侵襲検査，特に非侵襲的画像検査が次の診断過程と
して第一選択となる．
具体的に症例ベースで考えてみる．たとえば非典型的胸

痛を呈する若年の女性は，ESCモデルでは，PTPがおよそ
3%と算出される 15）．もしCAD既往がなければ（すなわち
CLの構成要素が陰性であれば）修正PTPはさらに下がり
27），必ずしも非侵襲的画像検査の追加は必要ではなくなる
（もしくはリスク評価目的で選択的に負荷心電図や冠動脈
カルシウム［coronary artery calcium: CAC］スキャンの施
行を考慮することも可能）．対照的に，典型的な狭心症を
呈する65歳の男性に対しては，PTPはおよそ44%と考え
られ 15），特に脂質異常症など陽性のCLの要素が存在する
場合は次の非侵襲的画像検査に進み，さらなる診断過程を

計画することが望ましい．このようにベースラインの中等
度の有病率の患者に対してPTPとCLを連続的に評価する
ことで，低または高修正PTPへと再分類できることがあり，
次の非侵襲的検査それぞれの診断能の特徴を活かした運
用が可能となる11）．
以上をまとめると，現代の安定CADの初期診断戦略は，

（1）ベースラインのPTPの算出，（2）個々のCLを加味した
修正PTPの確立，および（3）修正PTPに基づいた最適な
非侵襲的検査の選択から成り，これらを意識的に実践する
ことが極めて重要であるといえる．

2.

患者報告アウトカム（PRO）

患者が自らの健康状態と治療に関してどのように感じ，
また自分自身がどう取り組んでいるかについて，患者本人
から直接得らえる報告内容を患者報告アウトカム（patient-
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reported outcome: PRO）とよぶ．このPROは安定CAD患
者の初期評価において，ますます重要視されてきている．
臨床現場では，しばしば安定CADが生活の質（quality of 
life: QOL）に与える影響を過小評価される傾向にあるが，
PROを取り入れることは，症状のコントロール，QOLお
よび予後の改善と関連することが報告されている28）．

2.1

シアトル狭心症質問票
（Seattle Angina Questionnaire）
狭心症患者を対象とした自己記入式の質問票により構成

されるSeattle Angina Questionnaire（SAQ）はPROのひと
つの疾患特異的な形式であり，その使用がCAD患者で有
効であることが確認されている．質問には，狭心症発作頻
度，治療満足度，および身体的制限などいくつかのドメイ
ンが含まれている29）．

SAQの実際の使い方のTips
・ たとえば，狭心症発作頻度は100点満点で評価され，

100点は狭心症発作がないこと，0点は1日4回の発作
に相当する．同様に狭心症による身体的制限に関して
も100点満点で評価され，100点は身体的制限がない
こと，0点は高度の身体的制限を表す．
・ ISCHEMIA試験では，SAQの経時的評価が行われ
た 4）．（観察初期は早期保存的治療群の方がより狭心
症症状が顕著であったが）観察期間が経つにつれて次
第に早期侵襲的治療群と早期保存的治療群のSAQの
差がなくなっていく．さらに，この現象は特にベース
ラインのSAQが高い場合に明らかであることが確認
された．このような知見から，血行再建のベネフィッ
トはベースラインのSAQが低い（狭心症の症状が強
い）患者に限定されることが示唆された．

2.2

患者報告アウトカム（PRO）の
初期評価および定期的評価
患者報告アウトカム（patient-reported outcome: PRO）

は，ベースラインの評価によりCAD患者の予後改善を目
的とした最適な治療を導く役割があり，また，患者と医療
従事者の共同意思決定（shared decision making: SDM）に
とって不可欠な要素である．さらに，SAQは狭心症症状を
起こしうる最小労作の程度と相関しており30），初期のPRO
の評価はACSに近い病態の患者や，以降の検査や治療適
応のない患者（例：高度のフレイル）の同定にも有用であ

る．また，経過観察中に定期的なSAQを行うことで，選
択した治療の効果や，追加の非侵襲的検査および侵襲的冠
動脈造影の必要性を評価することが可能である．経過観察
中に運動閾値の低下，狭心症発作頻度の増加，あるいは身
体活動制限の進行などPROの増悪を認めた場合は，血行
再建のベネフィットを考慮し，非侵襲的画像検査を含めた
検査を追加することで，より意義深いSDMが可能になる．

3.

ACSに近い病態（Near-ACS）
の判断/不安定狭心症との鑑別

狭心症は，増悪や改善，もしくは何年にもわたり不変と
いったさまざまな経過をたどりうる．狭心症発作頻度の増
加，誘因なしの発作，より重症の発作，あるいはより長い
発作時間などの症状の増悪には特に注意が必要である．こ
のような症状は冠動脈病変自体の進行や微小血管障害の
増悪を反映していることがある．とはいえ臨床現場で（特
に高リスクの）安定CADの患者をフォローアップし，ACS
に近い（near-ACS）病態を効率的に同定することは困難な
課題である．実際，最近報告された外来通院患者の観察
研究であるCLARIFYレジストリーは安定CADの患者の
臨床経過が多岐に渡ることを示している31）．

CLARIFYレジストリーの要約
・ 32,691例の安定CAD患者の狭心症症状，薬剤，侵襲
的冠動脈治療，および臨床経過を前向きに観察
・ ベースラインで狭心症症状のある 7,212例のうち，

39.6%の患者は侵襲的治療を受けずに1年以内に症状
が消失し，その後も年々症状の消失が確認された．
・ 一方で4.5%の患者が冠血行再建を要した．
・ 薬剤治療による狭心症コントロールでは46.9%の患者
で1剤以上の抗狭心症薬追加を要した．
・ ベースラインで狭心症症状のない25,479例からは，年
間2.0～4.8%の割合で狭心症の症状が発生した．
・ 追跡終了時，3.9%の患者に狭心症症状が認められ，
期間中に3.3%が心筋梗塞発生または緊急血行再建を
要し，さらに3.9%が待機的血行再建を要した．

最近の研究では，安定CADと低リスクの不安定狭心症
の両者が大きくオーバーラップしていることも示唆されて
いる．たとえば，低リスクの患者における新規発症の狭心
症が安静によって自然寛解し，その後安定した状態を維持
することになれば，その状態は不安定狭心症から安定
CADに再分類される．その後は安定CADの診断および管
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理のフローチャートに従って取り扱われてもよい 32）．それ
に対してACSは，突然発症することもあれば，比較的軽
度の梗塞前狭心症に引き続いて発症することもある．安定
CADとACSの関係は動的であり，同時に連続的ともいえ
る，そのため，保存的戦略から侵襲的戦略へ方針転換する
べきタイミングを画一的に決めることは，実臨床において
いまだに困難である．ISCHEMIA試験においても自然発
症心筋梗塞の発生率が早期侵襲的戦略群に比して早期保
存的戦略群において有意に高かったことが観察されてお
り，臨床試験であっても適時適切な治療戦略への転換は困
難であることが示唆される 3）．このようなグレーゾーンの
患者の治療を適切に行うためには，より新しい安定CAD
とACSの定義を用いた研究が必要である．現段階では，
エビデンスが不足しているため，症状を含めた患者の総合
的な状態が著明に変化しない限り，安定CADの診断時や
経過観察における心筋バイオマーカーのルーチンの定量評
価は推奨されない．
症状の進行（増悪型狭心症）は「不安定」な患者を同定

するために最重要項目ではあるものの，臨床現場では患者
の症状は必ずしも正確かつ忠実に捉えられない．近年導入
されている患者報告アウトカム（patient-reported outcome: 
PRO）のひとつであるSAQのスコアは，死亡，入院および
MI発生の独立した予測因子であることが示されている．
たとえば，背景因子が同等のリスクの2人の患者でSAQの
身体的制限と狭心症頻度ドメインのスコアが 25点未満と
75点超である場合を比較すると，前者は後者より死亡リス
クが 4倍，ACSにより入院を要するリスクが 2倍高
い 30, 33, 35）．それでもSAQのようなPROを日常臨床で実装
するには，通常の臨床のワークフローの枠組みの中に収め
る必要がある．理想的には，Webもしくは携帯アプリケー
ションを用いて待合室や外来受診前の時間でSAQを仕上
げ，その回答を電子診療録で問診内容と統合する，といっ
たことが考えられる．SAQのようなPROのルーチン使用
が患者ケアやアウトカムを改善させるかどうかを検証する
必要があるが，すでにがん患者においては患者アウトカム
導入と生存率の改善との関係が認められている36）．
最後に，「安定型ではあるが薬剤治療抵抗性の狭心症」

は，非侵襲的検査の前段階での注意深い評価が必要であ
る．低強度の運動（3～4 METsの身体活動など）で狭心症
症状を示す患者，あるいは Canadian Cardiovascular 
Society（CSS）分類III以上の患者は，より軽症の狭心症患
者にくらべ，はるかに死亡率が高い 37）．このような患者の
診断過程で症状の増悪が認められた場合は，検査前確率
（pre-test probabil i ty: PTP）・臨床的尤度（cl inical 

likelihood: CL）およびイベント発生リスクを考慮して，遅

滞なく侵襲的冠動脈造影を検討すべきである．
まとめると，安定CAD患者における臨床経過は極めて

さまざまで，ACS発症を高効率的に捕捉できる普遍的な
フォローアッププロトコルを確立することは困難である．
PROは，症状だけでなく日常生活制限や不安も定量的に
評価可能である．PROを用いて経時的に不安定性を示唆
する症状・徴候を評価することで，効率的に，病状の進行
やイベントリスクの高い患者の同定を行うことができるで
あろう．
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図 3 Faganノモグラム
Bayes理論を用いたFaganのノモグラムによる検査後確率の統計学
的な予測方法 25, 26)．たとえば感度85%，特異度95%である画像検査
をベースラインのPTP15%の患者に施行する場合，検査後確率とし
てCADを有している可能性は，CCTAの結果が陽性（狭窄あり）であ
れば75%(➡ )，陰性 (狭窄なし )であれば3%（➡）である．もし，こ
の患者の修正PTPが35%に上がれば，CCTAの結果が陽性のときは
＞90%の検査後確率でCADが存在すると推測される（➡）．

（渡邉一平 . 202124a）より）

臨床的尤度（clinical likelihood: CL）は臨床現場でも容
易に算出可能であり 25, 26），Diamond-Forresterモデルで定
義されたオリジナルの検査前確率（pre-test probability: 
PTP）の“修飾因子”として働く．この診断的アプローチは
ダイナミックであり，PTPは新たな情報を加えることで段
階的に改善されていく．

1.  CAD疑いの患者に脂質異常症，高血圧，心電図異常が
あれば CADのCLが上昇し，「修正 PTP」が「PTP」よ
りも高くなる．一方で，ベースラインの PTPが同じで
あっても，古典的な冠動脈危険因子や基本的検査の異
常所見がない場合，修正 PTPは低くなる．このように
さまざまな臨床情報による重みづけを行い，PTPを修
正していく．

2.  実臨床ではベースラインのPTPが 5～15%の患者が多
く，上記のようにPTPを（多くは下方）修正しなければ，
偽陽性例が増えることになり，診断的画像検査の過剰
な施行および医療費の増大が危惧される．

3.  PTPの統計学的な予測方法を，Bayes理論を用いた
Faganのノモグラム25, 26）で説明する（図3）24a）．たとえ
ば感度85%，特異度95%（すなわち陽性尤度比17，陰
性尤度比0.16）であるCCTAをベースラインのPTP15%
の患者に施行する場合，検査後確率としてCADを有し
ている可能性は，CCTAの結果が陽性（狭窄あり）であ
れば75%，陰性（狭窄なし）であれば3%である．もし，
この患者に（高血圧や糖尿病のような）陽性のCLの因
子があり，修正PTPが35%に上がれば，CCTAの結果
が陽性のときは＞90%の検査後確率でCADが存在す
ると推測される．

【付記】 臨床的尤度（CL）を用いた検査前確率（PTP）の修正
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第２章 非侵襲的画像検査の選択
検査前確率・臨床的尤度シーケンスと

利用可能な画像検査診断法に基づいたアルゴリズム

近年実施されてきた大規模なRCTの結果やそのプロト
コルに基づき，非侵襲的検査としては解剖学的あるいは機
能的評価のいずれかを行うことが推奨される．なお，その
際には前述の検査前確率（pre-test probability: PTP）・臨
床的尤度（clinical likelihood: CL）と患者背景に基づいて
検査法を選択することが強く推奨される（系統的に患者の
ベースラインの評価を行った後に非侵襲的な検査を実施す
る）．そのうえで，施設ごとの事情やフローを鑑みて最終
的な検査方法を選択する．

PTPが中等度とされる患者に対しては，CADの存在を
除外することを主目的として，CCTAが実施されるように
なってきている．ただし，冠動脈CTは高度石灰化（冠動
脈カルシウムスコア＞1,000）やコントロール不良の高心拍
数や心拍不整，また腎機能障害の患者には適さないことに
は注意を要する．そして，CCTAで冠動脈狭窄が疑われた
場合には，機能的検査として核医学を含む負荷イメージン
グ，あるいはFFR-CTによる機能的検査が追加検査として
検討される．
他方，PTPが高いとされる患者や既知のCAD患者にお

いては，診断よりもリスク評価が非侵襲的検査の主目的と
なることから，心筋パーフュージョンイメージング（MPI）
などの負荷イメージングが選択可能である．こうしたケー
スでは，診断プロセスと同時進行で，イベント予防および
症状緩和を目的としてOMTの開始・調整を進める必要が
ある（第4章参照）．また，左主幹部（LMCA）/LMCA相
当の病変（LMCA equivalent disease）を示唆する所見を伴
う患者では，心血管イベント発生が十分予想されるため，
侵襲的冠動脈造影に直接進むことも合理的であると考えら
える．

1.

非侵襲的画像検査

ベースラインの患者背景と初期評価からCADのPTPや
CLが推定され，さらに患者報告アウトカム（patient-
reported outcome: PRO）の評価によって，具体的にCAD

による症状がQOLに及ぼしている影響が明確になる（第1
章参照）．CCTAやMPIなどの非侵襲的画像検査は，少な
くとも中等度以上のPTPを伴う患者において，診断やリス
クをより明確にするために行われるべきである 38-42）．本節
では，まず近年のCCTAやMPIに関する診断精度および
予後に関する報告を概説し，安定CADを評価するための
PTP・CLシーケンスと各施設で使用可能な診断法に基づ
いた診断の段階的フローを示す．

1.1

解剖学的非侵襲的画像検査 (CCTA)

CCTAは高い陰性的中率をもって閉塞性CADを除外で
きることから，狭心症に合致する症状を呈し，かつCAD
既往がない低～中等度リスクの患者における有用な診断法
および予後予測能のある画像検査として注目されてい
る15, 43）．
非盲検，12施設，6ヵ国での観察研究であるCoronary 

Computed Tomographic Angiography and Risk of All-
Cause Mortality （CONFIRM） registry では，CCTA で
CADがないと判定された患者は，近位部の＞50%狭窄（≧
1枝）を有していた患者と比較し，予後良好であったと報
告されている 44）．CCTAはまた，LMCA狭窄の検出にお
いても妥当な予測能を有している 44a）．実際，ISCHEMIA
試験では無作為化の前にCCTAを必須とするプロトコルを
設定していたため，LMCA病変と非閉塞性CADの患者は
除外された5）．

CCTAに関する近年の知見
・ 冠動脈プラーク沈着の程度についての評価能が高いこ
とはCCTAの重要な利点であり，CCTAで評価された
プラーク形態と将来のACS発症の関連が示されてい
る 40, 45-47）．またCCTAを使用することで，積極的な二
次予防が行われることも報告されている48）．
・ Scottish Computed Tomography of the HEART 
（SCOT-HEART）試験は，CCTAガイド下の患者管理
が，従来のCCTAを用いない管理方法と比較して，患
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者の良好なアウトカムと関連していることを示した．
CCTAガイド下管理群ではより二次予防としての
OMTの導入率が高かったことがこのような結果をも
たらしたと考えられている48）．
・ その他，CCTAで検出された低吸収プラークを治療標
的として二次予防が促進される可能性が，複数の研究
から報告されている49-51）．

CCTAの陰性適中率は極めて高く，ESCガイドラインは
安定CAD患者の初期の画像検査としてCCTAが有用であ
ることを強調している（ただし，既知のCAD例に対して
CCTAを実施することのベネフィットは限定的であるとも
言及している）15）．一方，他の研究でも示されているように，
CCTAの非LMCA病変以外の陽性適中率は十分とはいえ
ず，器質的狭窄の過大評価も稀ではなく，侵襲的冠動脈造
影の施行を増加させている可能性がある点には注意が必要
である．特にCCTAで陽性と判断された後にMPIのような
非侵襲的機能的検査で再評価が行われないケースでは，よ
り侵襲的冠動脈造影が実施されやすく，結果としてのアウ
トカムに変わりがないことが示唆されている 51）．最近は，
撮像済みの CCTAスキャンから fractional flow reserve 
（FFR）を非侵襲的に評価する技術（FFR-CT）も，限定さ
れた施設ではあるが利用可能となっている．このFFR-CT
に関しては次の機能的イメージングの項で詳述する．

1.2

機能的非侵襲的イメージング

負荷心筋血流 single photon emission computed 
tomography（SPECT）画像，負荷心筋血流MR画像，負
荷心エコー図，および負荷心筋血流 positron emission 
tomography（PET）画像などの機能的イメージングは，閉
塞性CADの診断において高い検出力（rule-in power）を
もっており，虚血心筋領域を描出することが可能である．
また，イベントリスクの層別化のために虚血の範囲や重症
度を評価することも可能である．

SPECTはもっとも一般的な機能的イメージング技法で
あり，数々の知見からその診断精度が確認されており，さ
らに長期のリスク予測における役割がすでに検証されてい
る．SPECTではさまざまな負荷プロトコルが用いられてい
る52）．

負荷イメージングに関する近年の知見
・ SPECTで正常な心筋血流を示す患者は予後良好であ
ることが報告されている（重大な心イベント発症率

<1%/年）53）．
・ 本邦の複数のレジストリー研究では，安定CAD患者
の予後は，左室機能不全，糖尿病，慢性腎臓病と並
んで虚血心筋領域の広さと強く関連していることが示
された53）．
・ Myocardial Perfusion CMR versus Angiography and 

FFR to Guide the Management of Patients with Stable 
Coronary Artery Disease （MR-INFORM）試験では，
心臓MRI（cardiac magnetic resonance ［CMR］）によ
る虚血評価が，予後予測能においてFFRと同等であ
ること，さらに，CMRガイド下の管理戦略が侵襲的
冠動脈造影または血行再建の件数を減少させたことが
報告された54）．
・ 大規模なメタ解析（23 の研究，4,131例対象）で，

KnuutiらはCCTAと侵襲的冠動脈造影は，侵襲的機
能検査よりも診断精度が低かったと報告している
（FFRによる機能的に有意な CADを対照として，

CCTAは感度93%・特異度53%，侵襲的冠動脈造影
は感度68%・特異度73%）11）． 
・ 201Thallium MPIを用いた心筋血流予備能の定量的評
価は，LMCA病変や 3枝病変について高い診断能を
示している 55）．LMCA病変や重症多枝病の検出には
13N-ammonia PETを用いて心筋血流予備能の評価を
行うことを考慮すべきである（日本循環器学会の慢性
冠動脈疾患診断ガイドライン［2018年改訂版］60），お
よび Society of Nuclear Medicine and American 
Society of Nuclear Cardiologyによるポジションペー
パー56, 57））．

1.3

検査前確率（PTP）・臨床的尤度（CL）
と各施設における非侵襲的検査の利用状
況に基づいた非侵襲的画像検査の選択

PTP・CLシーケンスと各施設における非侵襲的検査の
利用状況に基づいた診断フローを図4に示す．ISCHEMIA
試験の採用基準を満たす患者においては，保存的アプロー
チを優先することは妥当と考えられることから，負荷イ
メージングにおける中等度・重度虚血所見のみであれば，
さらなる侵襲的評価を早急に行う必要はない（症状の安定
性が条件）3）．しかしながら，もし（患者報告アウトカム
［patient-reported outcome: PRO］を含む）総合的リスク評
価を通じて心血管イベント発症率が高いことが予測される
場合は，そのまま侵襲的冠動脈造影に進むことは妥当であ
る（虚血領域以外の高リスク病態に関しては，第5章参照）．
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CCTAのみ施行可能な施設

検査前確率＆臨床的尤度

CCTA *1 *2

CCTA*1 *2
診断確定（除外）目的

経過観察 

リスク評価のため
運動負荷心電図
または代替的に
冠動脈
カルシウム
スキャン
検討可

経過観察 

リスク評価のため
運動負荷心電図
または代替的に
冠動脈
カルシウム
スキャン
検討可

閉塞性病変
なし

経過観察
(INOCAの
評価を考慮)

閉塞性病変あり
 （LMCA/LMCA  
    相当病変以外）   
または評価困難

負荷イメージング
または
FFR-CT

によるリスク評価
が望ましい

至適薬物治療 (図6)
治療抵抗性の症状残存

至適薬物治療 (図6)
治療抵抗性の症状残存

至適薬物治療 (図6)
治療抵抗性の症状残存

*1 冠動脈CT検査は画質が不良であることが予想される時
    には避けるべきである．
*2 CCTA と負荷灌流MRI はCKD 患者には推奨されない．

侵襲的冠動脈造影検査 (図5)

LMCA/LMCA
相当病変

を示唆する所見
または
評価困難

<5%
低

5~85%
中等度

>85%
高

<5%
低

5~85%
中等度

閉塞性病変
なし

経過観察
(INOCAの
評価を考慮)

負荷イメージング  *2
 または FFR-CT

さらなるリスク評価目的

閉塞性病変あり
 （LMCA/LMCA 相当
病変以外）   
または評価困難

LMCA/LMCA
相当病変

を示唆する所見

>85%
高

‘Rule-out strategy’ 

複数の画像検査が施行可能な施設

検査前確率＆臨床的尤度

‘Pre-test-probability-guided strategy’ 

負荷イメージングのみ施行可能な施設

検査前確率＆臨床的尤度

負荷イメージング  *2

負荷イメージング  *2
リスク評価目的

経過観察 

リスク評価のため
運動負荷心電図
または代替的に
冠動脈
カルシウム
スキャン
検討可

虚血なし

経過観察
(INOCAの
評価を考慮)

虚血あり 
（LMCA/LMCA   
   相当病変以外）   
または評価困難

至適薬物治療 (図6)
治療抵抗性の症状残存

侵襲的冠動脈造影検査 (図5)

侵襲的冠動脈造影検査 (図5)

LMCA/LMCA
相当病変

を示唆する所見
または
評価困難

<5%
低

5~85%
中等度

>85%
高

‘Rule-in strategy’ 

図 4 検査前確率（PTP），および画像検査の施設ごとの利用状況に基づく段階的な非侵襲画像検査のための診断フロー
CAD疑いまたは確定患者で中等度以上の PTPがあれば，非侵襲的画像検査が勧められる．侵襲的冠動脈造影は，非侵襲的画像検査により
LMCA/LMCA相当の病変（機能的イメージングで広範な虚血領域が証明され，かつ症状の進行を伴う状態など）が示唆される場合に望ましい
検査方法であるが，負荷イメージングにおける中等度・重度虚血所見のみであれば，さらなる侵襲的評価を早急に行う必要はない．低PTP(＞
5%)ではさらなる検査を行わないことも妥当であるが，リスク評価目的で運動負荷心電図と冠動脈カルシウムスキャンを選択的に行ってもよ
い．診断フローはPTP・CLおよび施設の非侵襲的検査の利用状況によって決まる．もし，CTがその施設における唯一の利用可能な画像検査
装置である場合は，CCTAで非閉塞性CADがまず除外されるべきである（図4左上“rule-out strategy”）．もし，施設における機能的負荷イ
メージングの経験が豊富であれば，これらのイメージング技術を診断およびリスク層別化を目的に使用することが妥当である (図4右上“rule-in 
strategy”)．複数の画像検査が施行可能な施設では（図4下“pre-test probability-guided strategy”），CCTAはCADの存在を除外するため
には望ましい検査であり，負荷イメージングは比較的高いPTPもしくは既知のCAD既往患者に対してリスク評価のためには望ましい検査である．
CCTA, coronary computed tomography angiography; FFR-CT, fractional flow reserve-computed tomography; INOCA, ischemia with 
non-obstructive coronary artery disease
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なお，このフローはLVEF低下を伴う患者には適用されな
い．誘発虚血の範囲の評価のみでは左室機能不全の患者
のリスク層別化ができないことが知られている58）． 
冒頭に述べた通り，CAD疑い・確定患者で中等度以上
のPTPがあれば，非侵襲的画像検査の実施が勧められる．
侵襲的冠動脈造影は非侵襲的画像検査により LMCA/
LMCA相当病変（機能的イメージングで広範な虚血領域が
証明され，かつ症状の進行を伴う状態など，表6）が示唆
される場合に望ましい検査方法である．
もし，CTがその施設における唯一の利用可能な画像検
査装置である場合は，CCTAで非閉塞性CADを除外する
（図4左上）．その際に解剖学的に高リスク所見（LMCA/

LMCA相当病変）を認めたり，OMT下でも症状が難治あ
るいはACSに近い病態への進展があれば，侵襲的冠動脈
造影の実施が妥当である．

CCTAで LMCA以外の閉塞性 CADが示唆されれば，
理想的にはさらなるリスク評価目的に負荷イメージングや
FFR-CTなどの機能的検査を侵襲的冠動脈造影の前に追加
することが勧められる．ほとんどの安定CADのケースで，
機能的検査なしに侵襲的冠動脈造影を施行することは推奨
されない．解剖学的評価のみによる管理は（機能的検査を
加えた場合と比較して）安全域が同等であるにもかかわら
ず，対費用効果が不良であるからである54）．機能的負荷イ
メージング査の経験が豊富な施設であれば，主としてこれ
らの画像検査技術を診断およびリスク層別化を目的に使用

することが妥当である （図4右上）．だだし，近年わが国で
行われたレジストリー研究からは，機能的イメージングが
利用可能な施設が限定的であることも示されている59）．

CCTAやMPIなど，複数の画像検査が施行可能な施設
では（図4下），CADの除外を行うためにはCCTAが望ま
しい画像検査であり，一方でMPIは比較的高いPTPもし
くは既知のCAD既往患者に対して，リスク評価を目的に
実施するイメージングとすることが妥当である．

CCTAを第一選択の画像検査として使用する際の注意
・ 不適切な心拍コントロール，不整脈・期外収縮，高度
の冠動脈石灰化，もしくは高体重（あるいは高度肥満），
さらに冠動脈ステント植込み後の患者などでは，診断
に適した画像が得られないため，不向きである60）．
・ 腎機能不全，左脚ブロック，人工ペースメーカ，既知
の薬剤アレルギー，運動不耐容，および放射線被ばく
のリスクは，最適な画像検査の選択のために考慮され
るべきポイントである．

1.3.1 
冠動脈カルシウム（CAC）スキャン
中・高PTP患者に関する内容は前述のごとくであるが，
低PTPの患者に対しては一般的に画像検査が行われない
ことが多い．しかし，石灰化した閉塞性CADの除外を目
的に，選択的に冠動脈カルシウム（coronary artery 
calcium: CAC）スキャンを施行することも可能である．重
度に石灰化したCADであっても，CACスキャンはCAD
患者における重要な診断的・予後予測的情報を提供するこ
とができる．またCACスキャンは低コスト・低放射線被
ばくで広く施行可能であり，海外ではもっとも簡便に行え
る画像検査と位置づけられている．古典的な負荷心電図も，
運動誘発性の虚血性変化がないことを確認するために，低
PTPの患者に対して選択的に施行することは可能である
（後述，2.トレッドミル運動負荷心電図 参照）.

CACに関する近年の知見
・ CACスコア0の患者が閉塞性CADを示すことは稀で
あり，CACスコア0でないグループと比較して良好な
予後を示している（“the power of zero” philosophy）64）．
・ しかしながら，CACスキャンが信頼性をもって非閉塞
性と閉塞性CADを鑑別可能かに関しては，いまだ議
論がある．有症状の低～中等度PTPリスクの患者にお
いて，CACスコア0という所見をもってイベント発症
リスクが極めて低いと予測する，いわゆる“de-risking”
が可能であるというエビデンスは増えつつあるが，

表 6  LMCA/LMCA相当の病変を示唆する高リスク解剖学
的（CCTA）および虚血（機能的イメージング）所見

検査法 LMCA/LMCA相当の病変を示唆する所見 *

CCTA
・ LMCA狭窄≧50%61）

・ LADとdominant LCxの近位部の有意狭窄
・ LADとdominant RCAの近位部の有意狭窄

SPECT
・ 左室心筋＞10%の誘発虚血 62） 
・ 虚血後心筋気絶 /一過性虚血性内腔拡大 63） 

負荷CMR

・  負荷心筋血流欠損（＞4/32左室セグメントな
ど）62） 

・  負荷誘発性運動機能不全（＞3/16左室セグメ
ントなど 62））

負荷心エコー ・  負荷誘発性運動低下 /無運動（≧3/16左室セ
グメントなど 62））

*LMCA/LMCA相当の病変を示唆する所見は，ISCHEMIA試験で使
用された閾値よりも広範な虚血範囲を含み，CADによる死亡または
心筋梗塞の年間発生率中央値5%超に相当する 62）.
CCTA, coronary computed tomography angiography; CMR, 
cardiac magnetic resonance; LAD, left anterior descending 
artery; LCx, left circumflex artery; RCA, right coronary artery; 
SPECT, stress single photon emission computed tomography.
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CACスコアがCADのすべての範囲の PTPに対して
ゲートキーパーになりえることを保証できる大規模研
究はない64）． 

1.3.2
Fractional Flow Reserve-Computed 
Tomography（FFR-CT）
近年，FFR-CTが，血行再建を行う意義のある機能的有

意狭窄を検出する新たな非侵襲的検査法として登場した．
FFR-CTは代替的な機能的評価の検査法であり，その他の
非侵襲的機能的イメージングと並列の位置づけで使用する
ことが可能である．FFR-CTに関する真の対費用効果はい
まだ議論のあるところだが 72），FFR-CTを使用することで
不要な侵襲的冠動脈造影を減らすことが可能であることが
示されている70, 71）．

FFR-CTに関する近年の知見
・ FFR-CTはCCTAにおける中等度狭窄が有意な機能的
狭窄か否かの判定に有用であり，特に多枝病変例にお
ける虚血の原因となりうる冠動脈の決定に有効であ
る65-67）．
・ 従来のCCTAにFFR-CTを追加することで，特異度，
陽性的中率，および診断精度が向上する68）．
・ CADが疑われ，CCTAで動脈硬化が確認された5,083
例の患者を解析した国際多施設前向き研究である
Assess ing Diagnos t i c Va lue of Non- invas ive 
FFRCT in Coronary Care （ADVANCE） FFRCT 
Registryの FFR-CT施行1年後アウトカムによれば，
すべての患者でイベント発生率は低く，さらにFFR-
CT陰性患者では，FFR-CT異常値を伴う患者と比較
して，要した血行再建の件数，発生した主要心血管イ
ベント（MACE）は少ない傾向にあり，さらに心血管
死や心筋梗塞が有意に少ないことを示した69）．

1.4

放射線被ばく

CTと核医学検査において放射線被ばくは留意すべきで，
特に画像検査が複数回にわたる場合は累積被ばく線量の
増加が懸念される．CTについては近年の技術革新により
スキャナーのスペック向上や逐次近似などの再構成技術の
進歩により実効線量（effective dose: ED）の著明な改善が
実現しており43, 73），核医学でも被ばく低減のためにいくつ
か提言がなされている74）．

放射線被ばくとCAD関連画像検査に関する近年の知見
・ 核医学MPIにおける世界規模の累積実効線量（ED）
調査である International Atomic Energy Agency 
（IAEA） Nuclear Cardiology Protocol Cross-Sectional 

Study （INCAPS）は，EDの中央値が全体で 10.4 
mSv/スキャンであり，米国心臓核医学会より推奨さ
れているED中央値（9 mSv）を満たしていた検査室は
全体の30%であったことを報告した75, 75a）．
・ INCAPSの国特異的な調査において，Otsukaらは，
本邦のEDは明らかに高く（14.0±5.5 mSv），これは
主に 201TLの頻回使用が影響した結果であることを報
告した74）．
・ Danadらは，平均EDはsnapshot CT-MPIで5.9 mSv，

dynamic CT-MPIで 9.2 mSvと推定した 76）．CCTAを
解剖学的評価のみの目的で使用する場合，EDは1回
のスキャンで3～5 mSv/スキャンである43, 77）．

2.

トレッドミル運動負荷心電図

JCSガイドラインおよび米国心臓病学会（ACC）/米国心
臓協会（AHA）ガイドラインにおいては，主としてトレッ
ドミルを用いた運動負荷心電図検査は，対費用効果をふま
えて，運動可能で解釈可能な安静時心電図を有し，CAD
の検査前確率（pre-test probability: PTP）が中等度の症例
において，安定CADの診断に推奨されていた 60, 78）．この
ような推奨にも関わらず，ISCHEMIA試験では，初期の
診断的検査のために運動負荷心電図が施行された症例は
わずか 24.5%であった 5）．また，ESCガイドラインでは，
運動負荷心電図は閉塞性CADの診断における感度と特異
度が限定的であるため，初期診断検査として推奨しておら
ず，あくまでも“代替的アプローチ”の位置づけである 15）．
総じて運動負荷心電図の診断能は，患者のPTPが極めて
高い（≧80%），もしくは低い（≦19%）のときに妥当と考
えられる11）．
運動負荷心電図検査施行には，不安定狭心症を惹起す

る可能性や血行動態を悪化させる恐れが存在する．また本
邦では運動負荷試験には医師の監視を要する．運動負荷
心電図検査施行に伴うこのような欠点，その低い診断能と
得られるベネフィットを常に考慮すべきである79）．
本フォーカスアップデートでは，運動負荷心電図はPTP

が低い患者において，運動誘発性の虚血性変化がないこと
を確認する目的で考慮してもよいとしている．ただし，（機
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能的イメージングが正常であっても），運動耐容能自体は臨
床的リスクの強力な予測因子であることは実臨床の場で考
慮されるべきである 80）．ESCガイドラインでは，運動負荷
心電図検査施行は運動耐容能，心臓由来の症状，不整脈，

推奨
クラス

エビデンス
レベル

CADの中等度 PTPの患者では，CCTA
または機能的イメージング（SPECT，
負荷 CMR，あるいは負荷心エコー）を，
CADの診断およびリスク評価を目的に
施行する 5, 11, 48, 81)．

I A

PTP・CLシーケンスと患者の特徴（心
拍数・脚ブロック・人工ペースメーカ，
腎機能不全，薬剤アレルギー・運動耐容
能，または放射線被ばくなど）に基づき
適切な非侵襲的画像検査を選択する．

I C

CCTAの所見で結論が得られない場合
は，補完的な機能的検査（機能的イメー
ジングや FFR-CT）を考慮する 68)．

Ⅱa B

非侵襲的画像検査で LMCA/LMCA相当
の病変が示唆された場合，あるいは診断
過程で症状が増悪した場合，OMT調整
前に CAD診断のために侵襲的冠動脈造
影を考慮する 3)．

Ⅱa B

表 7  CADが疑われる患者における非侵襲的画像検査と運動負荷心電図の推奨とエビデンスレベル

そして血圧応答性を評価する目的で，また，一部の選択さ
れた患者ではイベントリスクを評価する目的で推奨されて
いる 15）．このように，現在では，運動負荷心電図の主たる
目的は，血行動態の不利益な反応性がないことや，管理で
きる運動耐容能を有するか否かを確認することにある．

CADが疑われる患者における非侵襲的画像検査と運動
負荷心電図の推奨を表7に示す．

第3章 侵襲的冠動脈造影と

PCIやCABGによる冠血行再建は，長きにわたり安定
CAD患者の予後を改善すると考えられていた．しかしな
がら，ISCHEMIA試験 3）では中等度以上の重度虚血を有
する安定CAD患者において，早期侵襲的戦略がOMTを
優先する保存的戦略と比較して必ずしも心血管系アウトカ
ムを改善しないことが示された．したがって，侵襲的冠動
脈造影は冠血行再建が考慮されるべき高リスクの病態
（OMT抵抗性の狭心症，ACSへの進展が予想される病態，

LMCA/LMCA相当の病変，進行した腎臓病あるいは心不
全・左室機能不全）を伴う場合，もしくは非侵襲的画像検
査で診断またはリスク評価ができない場合に検討されるべ
きである．非侵襲的画像検査を行うことができない，もし
くは非侵襲的画像検査の所見から結論が出せない場合は，

侵襲的冠動脈造影における中等度狭窄病変に対する冠動
脈内圧測定（FFRや瞬時拡張期冠内圧比［iFR］）が，冠動
脈血流低下をきたす冠動脈病変の同定に有効である．
なお，冠血行再建が考慮される場合は，治療する医師と
患者が協働して治療選択する共同意思決定（shared 
decision making: SDM）を積極的に行っていくべきである．

1.

侵襲的冠動脈造影と
冠動脈内圧測定

侵襲的冠動脈造影は長きにわたりCAD診断のゴールド
スタンダードとされてきたが，早期の侵襲的冠動脈造影は

推奨
クラス

エビデンス
レベル

無症状あるいはほとんど症状がない低
PTP患者では，冠動脈カルシウムスキャ
ンまたは運動負荷心電図検査を，CAD
除外を補助する目的で，選択的に考慮し
てもよい 11, 24, 82)．

Ⅱb B

非侵襲的画像で LMCA/LMCA相当病変
を示唆する所見がない限りは，OMT開
始および調整前に侵襲的冠動脈造影を行
うべきではない 3)．

III
Harm B

CCTA, coronary computed tomography angiography; CMR, 
cardiac magnetic resonance; FFR-CT, fractional flow reserve-
computed tomography; LMCA, left main coronary artery; OMT, 
optimized medical therapy; PTP, pre-test probability; SPECT, 
stress single photon emission computed tomography

血行再建の適応とタイミング
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高リスクの特徴（低い運動強度で発症する狭心症やACS
に近い病態）を有する患者，OMTが開始され調整を受け
ているにも関わらず難治性の狭心症，あるいはCCTAや核
医学検査などの非侵襲的画像検査で診断またはリスク評価
ができなかった場合に考慮すべきである．非侵襲的画像検
査と侵襲的冠動脈造影の結果に乖離がある場合は，侵襲
的冠動脈造影施行時に冠動脈内圧測定によって血行再建
の適応を決定することが可能である．

1.1

侵襲的冠動脈造影

本邦では年間およそ50万件の侵襲的冠動脈造影が行わ
れている 70a）．侵襲的冠動脈造影は冠動脈の解剖学的構造
を可視化することによって，CAD重症度に関する臨床情
報を提供する．しかし，侵襲的冠動脈造影は少ないながら
も出血性あるいは血栓性の合併症を惹起する可能性がある
ため，リスクとベネフィット双方の検討が必須である．過
去の報告では，侵襲的診断手技に関連する死亡，MI，お
よび脳卒中が0.1～0.2%程度に起こるとされている83）．

侵襲的冠動脈造影に関する近年の知見
・ 侵襲的冠動脈造影所見をもとに冠動脈病変の複雑性
を算出するSYNTAX scoreは国内外のガイドラインで
広く使用されており，その算出方法は随時アップデー
トされている15, 85）．
・ functional SYNTAX scoreは冠血流予備量比（FFR値）
の有意な低下を示した冠動脈のみを計算に組み込んだ
指標である 86）．近年では，患者情報を追加した
SYNTAX score II，および長期予後予測を目的とした
SYNTAX score II 2020も提唱されている87, 88）．

予後予測に関しては具体的に，侵襲的冠動脈造影で同定
される病変枝数が，不良なアウトカムと関連していると報
告されている 3, 84） ．しかし，侵襲的冠動脈造影は冠動脈径
や冠動脈プラーク性状に関する直接的な情報を提供しな
い．侵襲的冠動脈造影で示された冠動脈狭窄の程度は必ず
しも生理学的な重症度を反映せず，FFR所見とのミスマッ
チも少なくないことが知られており，注意が必要である89）．
侵襲的冠動脈造影の適応は，年齢，日常生活活動度，

併存症の存在，そしてPCIやCABGなどの血行再建術に
進むことに対する患者の積極的意思などを考慮して検討す
べきである．非侵襲的画像検査で早期血行再建が不要と
考えられる安定CAD患者には，早急な侵襲的冠動脈造影
は適応にならない．安定CAD患者に対する侵襲的冠動脈

造影は，非侵襲的画像検査を行っても決定的な診断に至ら
なかったか，または十分なリスク評価ができなかった場合
に適応となりうる15）．また，先述した高リスクの病態（OMT
抵抗性の狭心症，ACSへの進展が予想される病態，
LMCA/LMCA相当の病変，進行した腎臓病，あるいは心
不全・左室機能不全）を有している患者に対しては，早期
血行再建によりベネフィットが得られる可能性があるため，
早期の侵襲的冠動脈造影が考慮されるべきである15）．加え
て，早期侵襲的冠動脈造影を心不全既往や左室機能不全
がある患者において適応とすることも妥当である（第5章
参照）90）．さらに，保存的治療を受けている患者のフォロー
アップ中にACSを示唆する不安定な症状が出現した場合，
躊躇せず侵襲的手技が行われるべきである 15）．
ISCHEMIA試験でも，最終的に保存的戦略に割り付けら
れた群のうち26%に侵襲的冠動脈造影，21%に血行再建
が行われたことは認識する必要がある5）．表8に安定CAD
の診断のための侵襲的冠動脈造影適応に関する推奨を示
す．

表 8  安定 CADの診断のための侵襲的冠動脈造影適応に関
する推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

OMTを開始し調整を受けているにも関
わらずコントロール不良の狭心症症状を
伴う患者に対し，侵襲的冠動脈造影を施
行する 3)．

I B

臨床症状と非侵襲的検査の結果に基づき
高リスク CAD（LMCA/LMCA相当の病
変など）が強く疑われる場合に，侵襲的
冠動脈造影を施行する．

I C

非侵襲的画像検査を受けられない，もし
くは非侵襲的画像検査の結果から結論が
得られない患者に，侵襲的冠動脈造影の
施行を考慮する．

Ⅱa C

心不全と CADを疑う所見があり，血行
再建によるベネフィットが得られる可能
性がある場合に，侵襲的冠動脈造影の施
行を考慮する．

Ⅱa C

併存症や侵襲的治療に進む積極的意思の
欠如のため血行再建の対象ではない患者
に対し，リスク評価目的のみの侵襲的冠
動脈造影を行うべきではない 15)．

III
Harm B

左室機能が保存されており，臨床的に低
リスクの患者で，非侵襲的画像検査を受
けていない，または心筋虚血を示唆する
所見を示さない場合に侵襲的冠動脈造影
を行うべきではない 3, 15)．

III
Harm B

CAD, coronary artery disease; LMCA, left main coronary artery; 
OMT, optimized medical therapy
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1.2

侵襲的冠動脈内圧測定

FFRなどの侵襲的冠動脈内圧測定は，冠動脈狭窄によっ
て惹起される冠動脈血流低下の程度を生理的に評価する診
断的検査である．侵襲的冠動脈造影における中等度の冠動
脈狭窄病変が心筋虚血と関連しているか否かを評価するた
めに用いられ，冠血行再建の標的病変の同定に役立
つ15, 91）．侵襲的冠動脈内圧測定は，患者が非侵襲的検査を
受けられない場合や，非侵襲的検査で評価された虚血と侵
襲的冠動脈造影によって判定された有意な冠動脈病変が一
致しない場合にも検討されうる．重度の冠動脈蛇行や石灰
化病変を伴う患者においては，ガイドワイヤの挿入が技術
的に困難であることが予想され，侵襲的冠動脈内圧測定の
リスクとベネフィットの双方を注意深く検討すべきであ
る92）．
1.2.1 
FFR
FAME 2試験は冠血行再建を行うか先送りする（defer）

かの判断にFFR≦0.8の閾値を用いており，比較的症例数
は少なかったものの，このFFRガイド下で施行するPCIが
遠隔期のMIと緊急血行再建の発生を低減させたことを報告
し，FFRガイド下PCIの妥当性を証明した 93）．ISCHEMIA
試験では，侵襲的冠動脈造影所見と非侵襲的検査の所見が
一致しない症例においてFFRが施行され，結果的にPCIが
選択された患者のおよそ20%で施行された 5）．本邦の前向
きレジストリー研究CVIT-DEFER Registryは，FFR＞0.8
の病変に対して施行された血行再建が，血行再建先送り戦
略と比較して，1年間の死亡，脳卒中，MI，および血行再
建を含むイベント発生率の低減と関連しないことを示し
た 94）．一方で，FFR≦0.8で血行再建が先送りされた病変
では，標的血管関連のMIと血行再建の発生がより多かっ
た．

FFRに関する近年の知見
・ この10年間でFFRは広く使われるようになっており，

FAME 2試験などの長期の臨床試験の知見からもFFR
測定のベネフィットが示されている 95-97）．また，FFR
の有益性はいくつものクリニカルシナリオ（MI既往，
多枝冠動脈病変，ACSの非責任病変，LMCA病変，
およびCABG術前評価など）で示されている98-104）．
・ FFR値は単に閾値で分類された二値変数として取り扱
われるだけではなく，連続値としても取り扱われるべ
きである．特に，FFR＜0.65を呈する重度の病変への

血行再建は，心臓死やMIなどの心血管イベントの発
生を低減させることが示唆されている105, 106）．
・ FFR値>0.80の冠動脈病変は一般に血行再建の対象に
はならないが 107），やや低めのFFR値（<0.85や<0.90
など）があれば心血管イベントの発生リスクは高いと
報告されている105, 106, 108, 109）．
・ 本邦で行われたCVIT-DEFER Registryにおいては，

FFR測定は 39%の患者の治療戦略を変更し，PCI施
行は22%減少，薬剤治療を選択する症例は41%で増
加した 94）．特に侵襲的冠動脈造影で多枝冠動脈病変
が認められた患者では，冠動脈内圧測定ガイダンスに
伴って臨床的アウトカムが改善される可能性が報告さ
れたことは特記すべきである110, 111）．
・ FAME2試験は冠血行再建を行うか見送るか決定する
ための閾値0.80を用いてFFRガイド下PCIの有益性
を検証した 93）．症例数は少なかったものの，FAME2
試験ではPCIが行われた群で遠隔期にMI発生と緊急
血行再建が低減したことが示された（ISCHEMIA試
験の結果と同様）3, 95）．また，FFRガイド下PCIは，侵
襲的冠動脈造影のみに基づいて行ったPCIより経済的
にも有利であることも報告されている112, 113）．
・ 侵襲的冠動脈造影，血管内超音波（intravascular 

ultrasonography: IVUS），および光干渉断層撮影
（optical coherence tomography: OCT）に基づき FFR
を算出する技術も登場してきている．侵襲的冠動脈造
影からのFFRを算出する技術（FFR angio）も保険償
還されているが，日常臨床におけるこのような手法の
意義と実用性に関してはさらなる研究が必要であ
る114-117）．

1.2.2
Non-Hyperemic pressure ratio
瞬時拡張期冠内圧比（instantaneous wave-free ratio: 

iFR），全周期安静時冠内圧比（resting full-cycle ratio: 
RFR），拡張期安静時冠内圧比（diastolic hyperemia-free 
ratio: DFR，diastolic pressure ratio: dPR）などの non-
hyperemic pressure ratios （NHPRs）は，血管内圧の代替
的な測定法として利用可能である．iFRを除いてこれらの
エビデンスは不十分であるが，FFRと同等の診断能を有す
ることが報告されている．

iFRとその他のNHPRsの近年の知見
・ iFRは大規模臨床試験でFFRと同等の有用性が報告
されている 118, 119）．iFR以外のNHPRs（RFR，DFRお
よび dPRなど）も発展してきており，その値と iFR値
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との同等性が報告されているが 120, 121），予後予測能に
関するエビデンスはない．
・ iFR≦0.89は血行再建を考慮する際に妥当な閾値であ
ると考えられている 118, 119, 122, 123）．すべての使用可能な
NHPRsはおおむね同様の値を呈するため，iFR以外
のNHPRsでも同様に閾値0.89を用いることは妥当と
考えられている120, 124, 125）．
・ 最近の研究によって個々のクリニカルシナリオ，たと
えばLMCA狭窄の評価，多枝冠動脈病変やCABG術
前評価において，NHPRsの使用が可能であることを
支持するデータが蓄積されてきている126-128）．
・ 上記の閾値を使うと FFRとNHPRsに不一致が 10～

20%でみられるが124, 129-133），不一致のあるケースの予後
は一般的に良好であったと報告されている124, 130, 132, 133）．

総合的なFFRとNHPRsの推奨を表9に示す．冠動脈内
圧測定法の選択は医師の判断にゆだねられる．

表 9  安定 CADにおける冠動脈中等度狭窄に対する血管内
圧測定（FFR/NHPRs*）の推奨とエビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

心筋虚血の原因となりうる冠動脈狭窄の
同定 123, 134, 135)，および心血管イベント
低減を目的とした PCI適応の決定 95-97, 

118, 119)に用いる．

I A

非侵襲的画像検査で証明された心筋虚血
が侵襲的冠動脈造影で評価された解剖学
的所見と一致しない場合に測定を考慮す
る 3)．

Ⅱa B

CABG術前の最適なグラフト吻合部を
決定するために測定を考慮してもよい 99, 

102)．
Ⅱb B

非侵襲的画像検査で証明された心筋虚血
が解剖学的な冠動脈狭窄と一致している
場合は施行するべきではない．**

III
No benefit C

*NHPRs（iFR，RFR，DFRおよび dPRなど）のうち，iFRのみ大規
模臨床試験でFFRと同等の効果が証明されている 118, 119)．
**タンデム病変（tandem lesions）に対してはFFR/NHPRsはステン
ト留置の標的血管の同定とステント長の最適化に有用である 136-138)．
CABG, coronary artery bypass grafting; FFR, fractional flow 
reserve; NHPRs, hyperemic pressure ratios; PCI, percutaneous 
coronary intervention

2.

冠血行再建の適応

冠血行再建の目的は①狭心症症状の改善と②心血管イ

ベント発生リスクの低減である．ISCHEMIA試験は，
OMTとくらべた早期血行再建戦略の心血管イベントに関
する中期的な予後に対するベネフィットを証明し得なかっ
た 5）．ISCHEMIA試験の登録患者と本邦のレジストリーに
登録された患者のベースラインの特徴は類似しており，そ
の結果は日本人の患者にも適用できる可能性が高い139）．
しかしながら，早期侵襲的治療戦略は ISCHEMIA試験
や ISCHEMIA-CKDの採用基準に満たなかった患者に対
しては予後的なベネフィットをもたらす可能性がある．ま
た，SAQ など患者報告アウトカム（patient-reported 
outcome: PRO）で評価される強い胸部不快感を呈する安
定CADは，冠血行再建によって明らかな症状改善が得ら
れることが報告されている 5）．臨床医は，日常生活に支障
をきたす胸部症状を呈する安定CAD患者には情報を提示
し，十分に話し合ったうえで共同意思決定（shared 
decision making: SDM）を行うべきである．

2.1

心血管イベントに対する冠血行再建の
インパクト

ISCHEMIA試験を含めた最近の知見に基づけば，安定
CADにおいてOMTと比較した血行再建による心血管アウ
トカムの改善は，重度の心筋虚血が確認された患者におい
てさえもなお明白ではない．虚血所見が全く存在しない病
変への冠血行再建は，心血管イベントを減少させないどこ
ろか患者の状態を悪くさせる恐れもある107）．そのため，非
侵襲的画像検査や患者報告アウトカム（patient-reported 
outcome: PRO）の評価を通じて，血行再建からベネフィッ
トが得られる可能性がある患者を適切に同定することが重
要である．

冠血行再建による予後への効果に関する重要な知見
・ Hachamovitchらの後ろ向き研究は，広い範囲の心筋
虚血（左室心筋の>10%）を有する患者において，血
行再建が心臓死のリスク低減と関連していることを示
唆した38, 140）．
・ 安静時および負荷SPECTを経時的に受けた314例が
参加した COURAGE試験の nuclear substudyでは，
OMT単独群と比較しPCI＋OMT群で虚血心筋の範
囲が大きく縮小したことが報告された．治療戦略如何
に関わらず，≧5%の虚血範囲の縮小は死亡およびMI
の低減と関連した141）．
・ COURAGE試験では，OMTに対しPCIによる血行再
建の追加によって，予後改善が得られなかった 142, 143）．
しかしながら，COURAGE試験は有意な心筋虚血の
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ない患者を多く含んでいたため，結果が希釈されてお
り，一定以上の心筋虚血が証明された患者への血行再
建が良好な予後をもたらすかどうかについては判断で
きなかった．2019年のESCガイドラインでは 10%以
上の心筋虚血範囲があるケースでは血行再建が適応と
なることが示されている15, 91）．
・ ISCHEMIA試験のMI発生に関する追加解析では，
早期侵襲的治療戦略はOMTを優先する治療戦略と比
較し，早期のPCIとCABGに関連した周術期MIを増
加させたが，遠隔期の自然発生のMIを低減されたこ
とが示された（なお，全体の死亡率は両群で同等で
あった）．これら2つのタイプのMIの重要性を同様に
考えてよいのか否かについて現在も議論が続いている
が，ISCHEMIA試験のサブ解析では，自然発生のMI
は，周術期MIにくらべてより強く全死亡を含めたそ
の後のアウトカムと関連していた144）．
・ ISCHEMIA試験における追跡期間中央値3.2年は，血
行再建による効果，特に死亡率に関して評価するには
短すぎる可能性がある．実際，ISCHEMIA試験を含
めたメタ解析では，待機的冠血行再建が心臓死と自然
発生のMIを低減し，追跡期間が長くなるほど大きな
効果を呈する可能性を示唆している 145）．この点を明
確化するため，ISCHEMIA試験のより長期の追跡試
験（ISCHEMIA-EXTENDED, ClinicalTrials.gov 
Identifier: NCT04894877）が進行中である．

2.2

狭心症症状に対する冠血行再建の意義

冠血行再建は患者の狭心症症状とQOLを著明に改善し，
その効果は特に狭心症に関連した症状が強い患者とOMT
に難治性である患者で明らかである．対照的に，血行再建
前にほとんど，もしくはまったく症状のない患者のQOLを
改善することは稀である4, 146）．

冠血行再建による症状への効果に関する重要な知見
・ 狭心症症状はQOLや運動耐容能を低下させ，うつ，
頻回の病院受診，臨床的イベントの増加などと関連す
る147, 148）．ORBITA試験は1枝病変の安定CAD患者に
おいて，PCIによる血行再建の運動耐容能（運動時間
の延長）の改善効果を shamコントロール群における
プラセボ手技と比較した149）．6週間後の運動耐容能に
おいて両群間で有意差がみられなかったことから，
PCIによるプラセボ効果が運動耐容能改善に寄与して

いる可能性が想定されると報告している149）．
・ ISCHEMIA試験ではSAQを用いたQOLの解析がな
されており，冠血行再建は患者の症状の明らかな改善
に寄与することを示した 4）．また，早期侵襲的戦略群
では，狭心症症状がない状態が3年間以上にわたり高
率に維持された．ORBITA試験でも狭心症のない状
態への到達率はPCI群のほうが有意に高く 150），両試
験の結果に本質的な差異はないものと考えられる．
・ 前述のFFRガイド下PCIの有効性をOMTと比較した

FAME 2試験の5年追跡の結果は，PCIがQOLを改善
し，抗狭心症薬の使用を低減したことを示した95）．
・ COURAGE試験は血行再建によるQOL改善（すなわ
ち狭心症の緩和）を示したが，保存的治療群との明白
な差は血行再建の約2年後には減弱していた151）．この
理由は明らかではないが，COURAGE試験では心筋
虚血を欠く症例が含まれていること，ほとんどの患者
がベアメタルステントによるPCIを受けていたことが
関係した可能性が考えられる．

2.2.1 
共同意思決定（shared decision making: SDM）
に基づく冠血行再建の適応とタイミング
安定CADが生活習慣の改善を含めたOMTで治療され

ていれば，早期の血行再建が心血管アウトカムを改善させ
る可能性は低いため，冠血行再建の最適なタイミングは必
ずしも緊急的ではない．ただし実臨床では，OMTの遂行
がしばしば困難な状況があることに注意が必要である．血
行再建は，OMTのみ，あるいはOMTに血行再建を追加
した場合に想定されるリスクとベネフィット，すなわち自
然発生MIの可能性と周術期MIの可能性，必要となる抗
狭心症薬の量と数，または症状・死亡率に関する効果，さ
らに，血行再建が適用される場合は最適な血行再建法に関
する議論を通じて，患者とともに十分に検討されるべきで
ある146, 152）． 

2.2.2
LMCA病変患者と多枝病変患者
LMCA病変や多枝病変を有する患者の血行再建につい

ては，安定冠動脈疾患の血行再建ガイドライン（2018年改
訂版） 5a）の通りで，今回アップデートはない．これらの患
者については，各施設のハートチームによってどのように
血行再建するか事前に議論されていることが望ましい．使
用可能であれば，FFR-CTの施行は虚血範囲と虚血を起こ
しうる血管の関係を明らかにすることで，ハートチームカ
ンファレンスに役立つ可能性がある．
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LMCA病変と多枝病変に関する近年の知見
・ LMCA病変に対するCABGと薬物治療の効果を直接
比較するRCTは存在するが，いずれも30～40年前の
小規模な研究である 153-155）．その後のレジストリー研
究やメタ解析は一貫して，高リスク冠動脈病変を伴う
患者における冠血行再建による予後改善を示してい
る156-158）．
・ 多枝閉塞患者の唯一開存した病変に対するPCIについ
ては，英国のデータベース研究では，PCI施行後の短
期および長期の死亡率は極めて高く，予後不良である
と報告されている 159）．CABGによる完全血行再建は
このような冠動脈の解剖学的状態に対する予後を改善
する可能性があるが，臨床的エビデンスの蓄積がまた
れている．

2.2.3
Ad hoc PCI
Ad hoc PCI （診断的冠動脈造影と同じセッションで行う

PCI）の役割に関してはいまだ議論が残る．Ad hoc PCIは，
海外では一般的に施行されているが（米国と韓国ではPCI
の75%以上）160, 161），日本ではそれほど一般的ではない（≦
30%）162）．Ad hoc PCIの施行には大きな病院間格差がある
ことも知られており，ad hoc PCIは年間PCIの件数が少な
い施設でより頻繁に施行されている162）．

Ad hoc PCIは血管合併症や出血リスクを低減し，入院
期間を短縮し，診断のみを目的とする侵襲的冠動脈造影を
行わないため患者負担を軽減することから，合理的な選択
肢となる可能性がある．適切ではないPCI適応を回避しつ
つAd hoc PCIを行うためには以下の条件が必要である．
1.  血行再建のベネフィットと，抗血栓療法に関連する周
術期および治療後の出血リスクを含めた全体のリスク
をAd hoc PCI前に評価する．解剖学的リスクと病変の
複雑さをCCTA（またはFFR-CT）で慎重に評価する．

2.  PCIに関する上記のリスクとベネフィットを患者（もし
くはケアキーパー）と共有し，医師はad hoc PCI前に共
同意思決定（shared decision making: SDM）を行う．

3.  Ad Hoc PCIは日本循環器学会の安定冠動脈疾患の血
行再建ガイドライン（2018 年改訂版）5a）で推奨クラス I
または IIaとされる病態に行うことを推奨する．それ以
外のケースではハートチームカンファレンスで適切な血
行再建法を議論する必要がある．

Ad hoc PCIに関する近年の知見
・ Ad hoc PCIは血管合併症や出血リスクを低減し，医
療コストを下げ，患者の満足度を上げる可能性があ

る160, 163-165）．
・ 多枝病変や慢性完全閉塞病変へのAd hoc PCIは不良
なアウトカムと関連することが報告されている160）．
・ 一方で，血行再建適応がほとんどないケースに対する

PCI，もしくはCABGが適するケースにおけるPCIの
占める割合を増大させる可能性がある162, 166）．

以上のエビデンスをふまえた冠血行再建の適応の推奨と
エビデンスレベルに関するアップデートを表10と図5に示
す．

表 10  安定 CADにおける血行再建適応に関する推奨とエ
ビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

LMCA病変を有する患者において，心
血管リスクの低減目的で血行再建を行う
155-158)．

I B

広範な心筋虚血をもたらす冠動脈病変に
対し，共同意思決定（SDM）に基づく
血行再建を行う 3, 95, 140, 143, 145, 167)．

I B

有意な冠動脈病変があり，OMTでも生
活が制限される狭心症症状を有する場
合，共同意思決定（SDM）に基づく血
行再建を行う 44, 95, 149, 151)．

I A

心不全や左室機能障害，進行した腎臓病，
あるいはフレイルを伴う患者において，
症例ごとにリスクとベネフィットを考慮
する．

Ⅱa C

血行再建法の詳細に関しては，安定冠動脈疾患の血行再建ガイドラ
イン (2018年改訂版 )5a) を参照．
CAD, coronary artery disease; LMCA, left main coronary artery; 
OMT, optimized medical therapy; SDM, shared decision making



28

フォーカスアップデート版 安定冠動脈疾患の診断と治療

検査前確率 (図2) に基づく非侵襲的検査 (図4) 

侵襲的冠動脈造影検査± FFR/NHPRs

LMCA 病変

血行再建が推奨される 
（予後改善目的）

広範囲の虚血の原因となる冠動脈病変
（非LMCA病変) 

SDMに基づく血行再建
が推奨される 
（予後改善目的）

至適薬物治療抵抗性の冠動脈病変
（非LMCA病変)

SDMに基づく血行再建
が推奨される 
（症状改善目的）

以下の場合，FFR/NHPRsを考慮
・ 非侵襲的検査所見と冠動脈造影検査所見が不一致 
・ 責任病変と考えられる中等度狭窄病変の機能的な確認が必要

非侵襲的検査による解剖学的評価/虚血評価で
高リスクが示唆される
または 評価困難（図4） 

あるいは
至適薬物治療に抵抗性の症状（図6）

ACSの除外
特別な考慮が必要な病態（第5章）
・ 低左心機能/心不全
・ 高度腎機能障害
・ 高齢者/フレイル

図 5 侵襲的冠動脈造影と冠動脈内圧測定の結果に基づく血行再建の適応
侵襲的冠動脈造影はCAD患者で血行再建の候補となる高リスクの病態（near-ACS，OMT抵抗性の狭心症，LMCA/LMCA相当の病変，進行し
た腎臓病，あるいは心不全・左室機能不全）を伴う場合，もしくは非侵襲的画像検査で診断できないかリスク評価ができない場合に検討されるべ
きである．非侵襲的画像検査が行えない場合，もしくは非侵襲的画像検査の所見から結論が出ない場合，侵襲的冠動脈造影上の中等度狭窄病変
に対する冠動脈内圧測定（FFRや瞬時拡張期冠内圧比［iFR］）が冠動脈血流制限を有する冠動脈病変の同定に有効である．最後に，冠血行再建が
考慮される場合は，治療する医師と患者が協働して治療選択する共同意思決定（shared decision making: SDM）を積極的に行っていくべきで
ある．
CAD, coronary artery disease; FFR, fractional flow reserve; LMCA, left main coronary artery; NHPRs, hyperemic pressure ratios; SDM; 
shared decision making

た 5）．したがって，現在の安定CAD患者に対する基本的
な治療コンセプトは①侵襲的検査を検討する前に，症状緩
和のために必要な薬剤（抗狭心症薬）を投与し，高リスク
の特徴が存在しなければ保存的治療を続ける，②心血管イ
ベントを回避するために，症状の如何や血行再建の有無に
関わらず低用量アスピリンなどによる抗血栓療法と目標値
を目指した脂質低下療法を行うことになる．AHA，ESC
などの国際的な診療ガイドラインでもOMTが推奨されて
いるが，観察研究からの報告によると，実臨床においては

症状の緩和と二次予防のために，目標設定をして薬理学
的治療を強化し，生活習慣を改善することは，しばしば至
適内科治療（optimal medical therapy: OMT）と称される．
COURAGE試験と BARI-2D試験以来，OMTは安定
CADの根幹をなす管理法と位置づけられている142, 204）．両
試験の結果および ISCHEMIA試験の結果から，OMTの
厳格な遵守（ISCHEMIA試験の参加者は95%以上に抗血
小板薬とスタチンが処方されていた）によって，大多数の
安定CAD患者は保存的管理が可能であることが証明され

第４章 至適内科治療（OMT）
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初期薬物治療

至適薬物療法を続ける
血行再建の有無に関わらず，診断確定後は

安定CAD疑い
症状緩和目的

短時間作用型の硝酸薬 

症状やPROに基づいて増量
(例： シアトル狭心症質問票 )

治療抵抗性の場合
長時間作用型の硝酸薬や

（使用可能であれば）ラノラジン
を検討

β遮断薬/カルシウム拮抗薬*

心血管イベント予防目的

血圧管理
禁煙
食事療法
運動療法

生活習慣の改善

抗血小板療法
- 低用量アスピリンを推奨 **

CAD確定であれば
スタチンのタイトレーション

LDL-Cの目標値：
治療開始時の値より50%以上の低下

かつ LDL-C 70 mg/dL未満

除外されれば中止
長期間のイベントリスクが
高ければ継続考慮

脂質低下療法
- 高強度スタチンを推奨

非侵襲的検査
 (図4)

 ＜4週

 ＜4週

侵襲的冠動脈造影検査を考慮 
 (図5)

ベースラインの
検査前確率/臨床的尤度 評価 

(図2)

* 徐脈や他の禁忌患者に注意が必要　** 出血リスク評価が必要 

図 6 安定 CADについて診断・リスク評価中の患者に対する内科的治療の開始フロー
安定CAD疑いの患者を診療する際，初期評価として問診や身体所見などから冠動脈の危険因子を評価する．初期評価において安定CADが否定
できない際には非侵襲的検査を行う．非侵襲的検査の結果を待つ前に，全患者で生活習慣の改善を指導する．また，胸痛を訴える患者においては，
症状緩和のために，β遮断薬，カルシウム拮抗薬を用いて診断確定前から治療を行う (短時間作用型ニトロ製剤は診断的治療として用いることも
考慮する)．この際に，血圧・脈拍などの患者背景から薬剤選択を行う．投与後は症状の強さに応じて，適切な時期に抗狭心症薬のタイトレーショ
ンを行う．また，診断前確率を考慮したうえで心血管イベント予防として低用量アスピリンおよび高強度スタチンを用いた脂質降下療法を行う．
この際，患者と十分に話し合い，確定診断後には薬物療法の見直しが必要である．これらの内科治療は血行再建の有無にかかわらず全例で行う
べきである．
CAD, coronary artery disease; PRO, patient-reported outcomes

十分に OMTが実践されていない 166a, 177）．このような
evidence-practiceギャップを埋め，十分なOMTを全安定
CAD患者に行うために，本ガイドラインでは診断および，
リスク評価のプロセスにおいて以下のOMTを開始するこ
とを推奨する（図6）．

・ 短時間作用型のニトロ製剤は診断的治療薬として有益で
ある．短時間作用型ニトロ製剤が有効であればβ遮断薬
やカルシウム拮抗薬を抗狭心症薬の症状緩和を目的とし
て第一選択として推奨する．
・ 心血管イベントの予防として，高強度のスタチンや，ス
タチンおよび補完的薬剤を用いることでLDL-Cの50%
以上の減少および，最終的なLDL-Cの値を70 mg/dL未
満にするよう推奨する．抗血小板薬については 2020年
JCSガイドライン フォーカスアップデート版冠動脈疾患
患者における抗血栓療法 172）を参照．

・ 患者の状態が不安定でない限り，定期的な運動は禁忌で
はない．

なお，本ガイドラインにおける安定CADは以下の患者
を想定している．下記に当てはまらない，画像検査におい
て狭窄があるが，血行動態的検査で非有意と判断されたよ
うな患者や，非閉塞性冠動脈病変，非閉塞性心筋梗塞既
往の患者へのOMTの意義は現在研究が進行中である．
1.  過去に血行再建を受けた患者
2.  冠動脈造影，CCTAなどの画像検査で50%以上の狭窄
がみつかっており，血行動態検査（FFRなど）により有
意な狭窄と診断されている

3.  Universal definitionで定義される心筋梗塞の既往があ
り171），粥状硬化性の冠動脈病変を有する患者
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1.

薬理学的介入

薬理学的介入の目的は1）胸痛をはじめとする症状の緩
和，および 2）心血管イベント予防の両者であり，別個に
評価する必要がある．

1.1

症状緩和（抗狭心症薬）

抗狭心症薬は安定CAD患者のQOLを効果的に改善す
ることが可能である151）．β遮断薬またはカルシウム拮抗薬
は抗狭心症薬の第一選択薬として推奨され，これらの薬剤
の併用は，狭心症症状が十分コントロールできない場合に
検討されるべきである．2019年のESCガイドラインでは，
患者のバイタルサインと心不全または左室機能不全がある
か否かに基づいて，長期の抗狭心症薬治療のための段階
的戦略を提案している15）．
長時間作用型硝酸薬とニコランジルは，β遮断薬やカル

シウム拮抗薬と比較してデータが乏しいため，第二選択薬
として考えられるべきである．これらの薬剤は，初期治療
としてのβ遮断薬やカルシウム拮抗薬（あるいはこれらの
併用）が禁忌，忍容性が低い，あるいは狭心症症状のコン
トロールが不十分である場合に適用される15）．国際的な診
療ガイドラインではトリメタジジン，イバブラジン，およ
びラノラジンを第二選択薬として考慮することが推奨され
ているが 15），これらは本邦では抗狭心症薬としては認可さ
れていない．
本邦では，抗狭心症薬としてカルシウム拮抗薬のほうが

β遮断薬より広く使用されていることが特徴としてあげら
れる．日本人の安定CADのおよそ40%に冠攣縮性狭心症
が関連していることが知られており175），この病態に対して
カルシウム拮抗薬の冠拡張作用が期待されているため，そ
の使用率が高くなっていると考えられている 176, 177）．しか
し，β遮断薬はMI既往やLVEF低下のある患者において
主要脳心血管イベント（MACCE）の発生を低減させるこ
とが示されているのに対し179），カルシウム拮抗薬ではこの
ような患者にとって有益な効果は示されていない178）．安定
CAD患者に対して抗狭心薬を処方する際は，冠攣縮性狭
心症の可能性や，患者の既往歴，リスクプロファイルも勘
案したうえで選択すべきである．

1.2

心血管イベント予防

心血管イベント予防のための薬剤には抗血栓薬，脂質低
下薬，降圧薬，および血糖降下薬がある．本フォーカス
アップデートでは，抗血栓薬および，厳格な目標を目指し
た脂質低下療法の重要性を強調する．
1.2.1
抗血栓薬
抗血栓薬は血小板活性・凝集および凝固を阻害すること

で安定CAD患者の予後を改善する．洞調律を伴うすべて
の安定CADの患者に対して，低用量（75～100 mg/日）ア
スピリンの投与が強く推奨され，アスピリン不耐の患者に
は，クロピドグレル75 mg/日が推奨される．安定CADに
おける抗血栓薬については2020年JCSガイドライン フォー
カスアップデート版冠動脈疾患患者における抗血栓療法に
詳細に記載されている172）．
1.2.2
脂質低下薬
安定CADの患者に対する高用量スタチンを用いた脂質
低下療法はOMTの根幹である．17万人，26のRCTを対
象としたメタ解析では，ベースラインのLDL-Cの絶対値
にかかわらず強化脂質低下療法を施行することのベネ
フィットが示された 180）．特に，ある大規模な RCTでは，
高強度スタチンを用いてLDL-C<70 mg/dLに低下させる
ことにより，安定CADの予後が改善することが報告され
ている 181）．2018年AHA/ACCの血中コレステロールの管
理に関するガイドラインは，LDL-C≧50%低下を目指し
て最大耐用量のスタチン（アトルバスタチン40～80 mg/日
またはロスバスタチン20～40 mg/日 : 高強度スタチン）を
投与することを推奨している182）．さらに，超高リスクの患
者（複数回の粥状硬化性心血管疾患［ASCVD］イベント既
往，もしくは1回の重症ASCVDイベント既往と複数の高
リスク因子［高齢，ヘテロ型家族性高コレステロール血症，
および糖尿病］）では，高強度スタチン投与後でも持続的
に LDL-C≧70 mg/dLであれば，エゼチミブまたは
PCSK9阻害薬の補完的投与を強く考慮することを推奨し
ている 182）．この LDL-Cの低下目標は，ISCHEMIA試験
のプロトコルにおいても，中等度・重度の虚血を伴った安
定CAD患者に対しても推奨されている1）．
このような流れから，本フォーカスアップデートは，安
定CADで心血管イベントリスクの超高リスク患者，ある
いは中等度・重度の虚血を伴った患者には，高用量スタチ
ンを用いてLDL-C値の低下≧50%かつ目標LDL-C値＜
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70 mg/dLの両者を満たすことを推奨する．本邦ではアト
ルバスタチン20 mgとロスバスタチン20 mgが最大投与量
として使用可能であるため，これら薬剤の最大投与量が推
奨される．LDL-C値≧70 mg/dLであれば患者のリスクの
特徴に基づきエゼチミブやPCSK9阻害薬の併用が検討さ
れるべきある．高強度スタチンにエゼチミブまたはPCSK9
阻害薬のいずれを追加するかの選択は，コストや患者の希
望について，患者と議論されるべきである 182-184）．筋症状
のみでスタチンの中断が必要なときには，医師は一律なス
タチンの恒久的中止ではなく，同薬剤の減量投与やクラス
スィッチを考えるべきである 182）．近年，本邦で行われた
REAL-CAD研究の結果をふまえると，高用量のピタバス
タチン（4 mg）は代替薬となりうる可能性がある185）．

安定狭心症の診断的検査終了後のOMTの調整について
・ これらのOMTは患者の診断およびリスクにより処方
の利益と不利益が変わるため，診断・リスク評価が終
了した後に，臨床医は必ずOMTの処方を見直す必要
がある．
・ 特に，最近実施された一次予防目的のアスピリンの臨
床試験では，アスピリンは心血管イベントを低減する
ことはなく，むしろ上部消化管および頭蓋内出血の発
生を増加した 186, 187）．このため，アスピリンの投薬は
二次予防に限定すべきである．
・ LDL-Cの目標値は患者のリスク（Very high risk，

high riskなど）により変化するため 188），これらの評価
は必須である．
・ 非侵襲的ないし侵襲的な冠動脈の画像評価において中
程度の狭窄（50～75%）を認めたが，血行動態的に
（FFR，NHPRsなどで）非有意狭窄であるときや，機
能評価で虚血をもたらさないときには臨床医は患者と
OMTの利益・有害事象について話し合い，共同意思
決定（shared decision making: SDM）を行うべきであ
る．このような患者は心血管イベントが多いことが分
かっている一方で，OMTの利益が証明されていない
ためである．

1.3

新規治療

1.3.1
血圧
SPRINT試験の最終報告において，目標収縮期血圧＜

120 mmHgの管理は，目標収縮期血圧＜140 mmHgの管

理と比較して主要有害心血管イベントと全死亡率が低減す
ることが示されたことから189），より厳格な血圧コントロー
ルが安定CADにおいて有用な可能性がある．安定CAD
に対して，米国のガイドラインは140/90 mmHgを超える
患者には降圧薬開始を推奨しているものの，血圧目標を設
定していない 168）．一方で，ESCガイドラインは収縮期血
圧120～130 mmHg（65歳以上は 130～140 mmHg未満）
を目標としている 15）．本ガイドラインでは，若年の患者で
は血圧130/80 mmHg未満，高齢の患者では140/90 mmHg
以下を目標にすることを推奨する．高齢者における厳格な
血圧コントロールを実施する際は，起立性高血圧など不利
益なイベントを厳格にモニタリングするとともに，患者と
議論をして治療目標を個別化する必要がある．
1.3.2
血糖
近年，新規血糖降下薬が導入されている．SGLT2阻害
剤とGLP-1受容体拮抗薬は，大血管病を伴う糖尿病患者
においてMACCEの発生を 15%近く，全死亡率を 10～
20%低減し，低血糖のリスクは最小限に留めていた 190-192）．
ESC/欧州糖尿病学会（ESAD）や米国糖尿病学会（ADA）
のガイドラインは，SGLT2阻害薬とGLP-1受容体拮抗薬
について，ともに包括的な心血管リスク低下のための薬剤
の一部として推奨している 193, 194）．2型糖尿病を伴う安定
CADの患者には，これらの新規薬剤の投与を考慮しても
よい．
1.3.3
脂質・炎症
高トリグリセライド血症と炎症に対する薬理的介入は，
安定CADの患者においてイベントを低減する効果が示さ
れている．しかしながら，標準治療としてのルーチンの使
用に関してはさらなるエビデンスが必要である．
高トリグリセライド血症は安定型狭心症の危険因子であ

り，その治療は予後を改善すると期待されていた．
REDUCE-IT試験では，高トリグリセライド血症を呈する
安定CAD患者において，標準治療への高度純正EPA（ω
-3系脂肪酸）の追加がMACCEの発生を低減した 195）．一
方で，STRENGTH試験では，標準的OMTにω -3系脂肪
酸を追加してもMACCEの低下は得られなかった 196）．ω
-3系脂肪酸の組成の差異が，このようなアウトカムの不一
致に寄与した可能性が想定されている197）．
抗炎症薬は新規の二次予防薬として期待されている．β

チューブリンの重合阻害による抗炎症薬であるコルヒチン
は，心筋梗塞後の患者のMACCEを低減することが知ら
れている198）．2020年に発表されたLoDoCo2試験は，高リ
スクの安定CADの患者（ACS既往>80%）に対する標準的
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治療への0.5 mgのコルヒチンの追加投与が，心血管死ま
たはMIの発生を30%低減することを示した（ハザード比 
0.71，95%信頼区間0.55～0.92）199）．しかし，統計学的に
は有意でなかったものの，非心血管死がコルヒチン群で多
かった（コルヒチン群0.7件 /100人・年，プラセボ群0.5
件 /100人・年，ハザード比1.51，95%信頼区間0.99～
2.31）199）．この領域に関してはさらなる研究が必要である．

2.

生活習慣の改善

禁煙，健康な食事，そして運動などを含む生活習慣の改
善の遵守は，心血管リスクへの重要な予防効果がある168）．
診断・リスク層別化のプロセスの過程やOMTの導入過程
においても，適切な生活様式を維持することは，安定
CAD患者にとって特に重要であるといえる．不安定な虚

血，重度で症候性の弁膜疾患，非代償性心不全，あるい
はコントロール不良の不整脈に関連した不安定な状態がな
ければ，定期的な運動は禁忌ではない 200）．1回30分間，
週3回以上，中等度強度の有酸素運動トレーニングを行う
ことは，すべての安定CAD患者に推奨される15, 168, 201）．
安定CAD患者におけるOMTの推奨を表11に示す．

表 11  安定 CADにおける OMTの推奨と
 エビデンスレベル

推奨
クラス

エビデンス
レベル

侵襲的検査を検討する前に，必要な症状
緩和のための薬剤を投与し，高リスクの
特徴がなければ保存的治療を続ける 5)．

I B

症状の如何に関わらず，心血管イベント
を避けるために低用量アスピリンによる
抗血栓療法と目標値を目指した脂質低下
療法を行う 5, 180, 183, 202, 203)．

I A

CAD, coronary artery disease; OMT, optimal medical therapy

高齢，フレイル，進行したCKDおよび心不全などの高
リスク因子は，CADの有病率や，心血管イベントの発生
リスクを上昇させる要因となるが，臨床試験においてこの
ような患者の登録は少なく，これまでの大規模臨床試験に
おいては，年齢≧80歳，CKD ステージ≧4（ただし
ISCHEMIA CKD試験を除く），および LVEF<30%（ただ
しSTICH試験を除く）の患者の割合は依然として低い（お
よそ5%未満）5, 8, 142, 149, 204-210）．
左室機能不全を伴う安定CAD患者の管理については，

従来の心不全診療ガイドライン（急性・慢性心不全診療ガ
イドライン［2017年改訂版］215），2021年 JCS/JHFS ガイド
ラインフォーカスアップデート版 急性・慢性心不全診
療）210a）に従って管理されるべきである．左室機能不全を
伴う安定CAD患者への血行再建は，左室機能回復もしく
は長期生命予後の利益が期待されるか否かについて慎重
に考慮したうえで選択されるべきである．
進行したCKDの患者に対しては，（無尿患者の場合を

除き）腎機能増悪のリスクおよび低画質の原因となる過度
の冠動脈石灰化の可能性があるため，CCTAの使用は制限
されるべきである．スタチンを基本とした脂質低下療法は，
透析導入前のCKD患者にのみ優先的に行われる．血行再
建に関しては，合併症のリスクが高く，証明されている利
益が限定的であるため，多くのCKD患者では保存的治療
が合理的と考えられる．
高齢患者においては，症状の評価はしばしば困難であり，

また運動負荷テストの施行は非現実的な可能性がある．侵
襲的治療の検討は，関連するリスク，フレイル，あるいは
余命をふまえて個別化すべきである．

1.

心不全，左室機能不全

安定CADは心筋障害と持続的な虚血により，しばしば

第５章　高リスク患者に対する特別な考慮
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収縮機能不全を導く15）．一般的には虚血に起因するLVEF
低下を伴う患者は心臓突然死のリスクが高い 211）．しかしな
がら，CADと関連する左室機能不全の病態は不均一であ
る．患者は，多枝病変により直接的な病態に苦しむことも
あれば，CADが他の病因による心筋症に併存しているだ
けの場合もある．

心不全，左室機能不全患者への治療のポイント
・ 左室機能不全は安静時心エコー図と安静時心電図の
虚血変化を組み合わせて評価され（第1章参照），いっ
たん左室機能障害が同定されたら，以降の非侵襲的検
査やOMTはそれに従って調整されるべきである．
・ 非侵襲的画像検査に加えて（第2章参照），心筋バイア
ビリティの評価も血行再建の利益を予測する一助とな
る58, 212）．

症候性の心不全患者では，CCTAあるいは侵襲的冠動
脈造影によって冠動脈病変の重症度を明らかにするととも
に，血行再建の利益について検討し，それぞれ相当する心
不全の表現型に対する診療ガイドラインの推奨に基づき管
理されるべきである 213-216）．適応があれば，デバイス治療
（心臓再同期療法 /除細動器植込み）を行う 217）．左室機能
不全に対する血行再建の有益な効果は，理論的には冬眠
心筋の機能を回復させること，または致死性不整脈を予防
する可能性があることである218）．

心不全，左室機能不全を伴う安定CAD患者における臨
床試験のアップデート
・ LVEF≦35%を伴う患者は ISCHEMIA試験には組み
入れられなかったが，中等度の LVEF低下（35～
45%）と心不全歴を伴った患者におけるサブ解析では，
保存的治療群よりも侵襲的治療群でイベント非発生生
存率が良好な傾向にあった90）．
・ 外科的血行再建に限れば，LVEF≦35%とCADを伴
う患者を登録したSTICH試験では，CABGによる血
行再建はOMTと比較し約5年間の観察期間では利益
を示すことができなかった 205）．しかしながらこの試験
のサブグループ解析では，LVEF≦27%の患者では
OMTのみとくらべ血行再建を受けた患者で利益が得
られたことを示した．また，観察期間を10年間に延長
した研究では，OMTへのCABG追加は，OMTのみ
と比較して，より低い全死亡率と心血管系関連入院率
に関連していた219）．

2.

CKD

CKDはCAD患者において併存率の高い疾患である．糸
球体濾過量（GFR）が 60～75 mL/分 /1.73 m2程度から低
下するにつれ，CADを発症する可能性は直線的に増加す
る 220）．CKDを伴う患者の心血管イベント発生予測に対す
るリスク層別化は，従来のGFRに基づいた予測モデルに
アルブミン尿症を組み合わせたモデルを使用することで改
善する可能性がある221）．

2.1

診断

CKD患者では機能的負荷試験と非侵襲的画像検査が広
く用いられているが，運動負荷と薬理学的負荷による心筋
パーフュージョンイメージングは，CKDがない患者にくら
べてCADの検出精度が低いことが知られている222-225）．造
影剤に対する禁忌や合併症のリスクがあることから，
CCTAや造影CMRは多くの場合に施行できない．その代
わり通常診療において，CKD患者に対しては核医学検査
が広く施行されている 226, 227）．特に，CKD患者における心
筋血流SPECT228）や心筋血流PET229）は，予後予測の点で
価値が高い．

2.2

治療

スタチンを基本とした治療の予後への利益はeGFRが低
下するにつれて減弱し，透析患者においては有益なアウト
カムのエビデンスはない．（透析患者を含む）進行した
CKD患者（透析患者を含む）においては，血行再建に関連
する周術期合併症のリスクが高いことや，最近の大規模臨
床試験で有益な結果を認めなかったことから，保存的治療
が妥当と考えられる8）．一方で，CKD患者における心血管
イベントの発生率は高いことから，保存的に管理する場合
には，これらのイベントを防ぐため，症状や左室機能の変
化に注意深いモニタリングが必要である．透析患者に対す
る侵襲的治療の有効性については，さらなるデータの蓄積
が必要である．
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CKDのあるCAD患者におけるポイントや臨床試験の
アップデート
・ CKD患者において，CCTAを施行する場合には急性
腎障害を，造影CMRを施行する場合には腎性全身性
線維症のリスクを考慮する必要がある230）．
・ 腎移植前の心臓評価のために冠動脈カルシウムスキャ
ン，CCTA，SPECTのいずれも施行された138例（う
ち43%は透析患者）を対象とした前向き研究において，
侵襲的冠動脈造影検査で示された閉塞病変（50%以上
の狭窄）を検出することに対して，SPECTは低い感度
（53%）と中等度の特異度（82%）を示した224）．そして，

SPECTが正常であったもののうち14%は侵襲的冠動
脈造影検査で閉塞病変を認めた．
・ SHARP試験において，シンバスタチンとエゼチミブ
の併用療法はCKD患者（非透析患者）における心血
管イベントを低減させた231）．
・ 透析患者においては，2つのRCTともスタチンの一次
予防効果は示されず，SHARP試験でも同様の結果で
あった231-233）．
・ ISCHEMIA-CKD 試験は 777例の eGFR<30 mL/
分 /1.73m2の重度CKDと中等度・高度虚血を伴う安
定CAD患者（CCTAは診断過程で必須ではない）をラ
ンダムに割付けした．早期侵襲的戦略群は早期保存的
戦略群にくらべ死亡や非致死性MIの発生を低減でき
ず，むしろ脳卒中の発生を増加させたことを報告して
いる8）．

3.

高齢者

高齢のCAD患者はしばしばフレイルを伴い，死亡リス
クが高い 234）．

高齢者の評価のポイント
・ 高齢者における症状は非典型的であることが多く，検
査前確率（pre-test probability: PTP）や患者報告アウ
トカム（patient-reported outcome: PRO）の正確な評
価は難しい 234, 235）．
・ 高感度トロポニンの上昇は，おそらく不顕性の心筋障
害を反映しており，若年成人より高齢者で起こりやす
い．そのため，心筋梗塞を定義するために用いられる
トロポニンの閾値は若年成人より高めに設定されてい
る236）．

・ 運動能力の評価は，それぞれのリスク層別化に付加的
な情報をもたらすが，高齢者においては，筋力および
認知機能の低下のため，しばしば実用的でない 237）．

高齢患者では，内科的治療，侵襲的治療ともに特別な考
慮（以下に列挙）を要する．

高齢者への治療のポイント
・ 薬剤の副作用，薬剤不耐容および過量は，高齢者では
頻繁に起こるため，2019年のESCガイドラインはこの
ような患者での慎重なモニタリングを推奨している15）．
・ 低血圧と刺激伝導系障害は，硝酸薬，β遮断薬，ある
いはジヒドロピリジン系・非ジヒドロピリジン系カル
シウム拮抗薬などの抗狭心症薬を処方されている高齢
患者でしばしばみられる．
・ 同様に，高齢者に対する抗血栓療法は，出血性リスク
と血栓症リスクを評価してからのみ行われるべきであ
る172）．
・ スタチンを含む脂質降下薬は一般に二次予防目的で

CAD患者に勧められるものの，スタチンによる予後を
評価するほとんどの大規模RCTは45～75歳の患者し
か含んでいないため，高齢者への脂質低下療法によっ
て期待できる利益はいまだ不明である238）．
・ 高齢者では侵襲的治療に対する合併症が生じやすいこ
とからも，高齢者の安定CADの治療は複雑であり，
血行再建の決定は，余命などの多数の修飾因子に基
づき個別化されるべきである239）．
・ 高齢者の治療に対する2019年のESCガイドラインの
唯一の決定的な推奨は，PCIが適用される場合の薬剤
溶出性ステントの使用のみである 15）．これは最近の2
つの試験の結果に基づいたもので，両試験とも，薬剤
溶出性ステント使用と短いDAPT期間の組み合わせ
が，ベアメタルステントに対して優越性があったこと
を証明した240, 241）．
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付表 1 ISCHEMIA試験の概要 1, 3）

目的
中等度以上の虚血を呈する安定CAD患者において，早期侵襲的戦略（早期の侵襲的冠動脈造影および［可能ならば］
血行再建＋OMT）が，早期保存的戦略（初期はOMTのみ，侵襲的冠動脈造影 /血行再建はOMTが奏功しなかったと
きのみに施行）と比較して付加的な価値があるか否かを検討すること

デザイン 国際的，多施設，ランダム化比較試験

主な採用基準 ・負荷試験における中等度から重度の虚血（非侵襲的負荷イメージングまたは負荷心電図で判定）
・年齢≧21歳

主な除外基準

左室機能不全・心不全
・LVEF＜35%
・NYHAクラス III～ IVの心不全，または直近6ヵ月以内の心不全による入院
重度の狭心症・ACS
・最近発症したCanadian Cardiovascular Society分類 IIIの狭心症
・急速進行または増悪パターンの狭心症
・Canadian Cardiovascular Society分類 IVの狭心症
・最大用量の薬物治療にもかかわらず許容できないレベルの狭心症症状
・直近2ヵ月以内のACS
腎機能不全
・eGFR＜30 mL/分 /1.73m2または維持透析を要する腎臓病
冠動脈の解剖学的評価
・既知，またはCCTAスクリーニングでの非保護LMCA狭窄≧50%
・既知，またはCCTAスクリーニングでの非閉塞性冠動脈
・既知のPCIやCABGに適さない冠動脈解剖学的特徴
最近の冠動脈治療歴
・直近12ヵ月以内のPCIまたはCABG

主要エンドポイント 心血管死・MI・不安定狭心症または心不全による入院・および心停止後蘇生のいずれか（複合エンドポイント）

副次エンドポイント
・心血管死またはMI
・全死亡
・狭心症に伴うQOLなど
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付表 2 ISCHEMIA試験の結果 4, 5）

ランダム化された症例数 5,179例（早期侵襲的戦略群 : 2,588例，早期保存的戦略群 : 2,591例）

追跡期間中央値 3.2年

年齢中央値（四分位範囲） 64歳（58～70）

アジア人種・民族群 29.0%

侵襲的冠動脈造影施行率 早期侵襲的戦略群 : 96%，早期保存的戦略群 : 26%

血行再建施行率 早期侵襲的戦略群 : 74%（PCI 74%，CABG 26%），早期保存的戦略群 : 21%

主要エンドポイント

複合エンドポイントの発生率
  12.9%（早期侵襲的戦略群: 12.3%，早期保存的戦略群: 13.9%），推定ハザード比0.93［95%CI 0.81～1.08］，

p＝0.34）
累積複合エンドポイントイベント比（5年時）
  早期侵襲的戦略群 : 16.4%，早期保存的戦略群 : 18.2%，推定差－1.8，（95%信頼区間 : －4.7～1.0）

副次エンドポイント

心血管死とMIの複合エンドポイント発生率
  11.4%（早期侵襲的戦略群 : 10.7%，早期保存的戦略群 : 12.1%，p＝0.21）
累積複合エンドポイントイベント比（5年時）
  早期侵襲的戦略群 : 14.2%，早期保存的戦略群 : 16.5%，推定差－2.3，（95%信頼区間 : －5.0～0.4）
全死亡の発生
  5.6%（早期侵襲的戦略群 : 5.6%，早期保存的戦略群 : 5.6%，p＝0.67）
狭心症関連QOL
  狭心症発作が頻回な患者において，早期侵襲的戦略群は早期保存的戦略群と比較し狭心症関連の健康状態の
より大きな改善が確認された

ISCHEMIA試験では安定CADの患者が早期侵襲的戦略群（1ヵ月以内の侵襲的冠動脈造影および血行再建＋OMT）と早期保存的戦略群（初期は
OMTのみ，侵襲的冠動脈造影 /血行再建はOMTが奏功しなかったときのみに施行）の2群に割付けされた．主要および副次エンドポイント発生
において統計学的な群間差はなかった．早期侵襲的戦略群ではより大きなQOLの改善が確認された．
ACS, acute coronary syndrome; CABG, coronary artery bypass grafting; CAD, coronary artery disease; CCTA, coronary computed 
tomography angiography; CI, confidence interval; eGFR, estimated glomerular filtration ratio; LMCA, left main coronary artery; NYHA, 
New York Heart Association; OMT, optimized medical therapy; PCI, percutaneous coronary intervention; QOL, quality of life
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付表 3  2022年 JCSガイドライン フォーカスアップデート版 安定冠動脈疾患の診断と治療：班構成員の利益相反（COI）に関する開示 
（2019年 1月 1日～2021年 12月 31日）

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項

所属する組織・部
門の長に関する申
告事項（参加者が
組織・部門の長と
共同研究の立場に
ある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その他 顧問 株 特許 研究費 奨学

寄附金
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中埜　信太郎
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バイエル薬品
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ブリストル・マイヤー
ズ スクイブ

第一三共
ノバルティス 
ファーマ

班員：
上田　恭敬

第一三共 アステラス・
アムジェン・
バイオファー
マ

アボット バス
キュラー ジャパ
ン
日本光電工業

班員：
上妻　謙
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大塚製薬
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武田薬品工業

ボストン・サ
イ エ ン テ ィ
フィック ジャ
パン
第一三共
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チメディカル

アボットメディ
カルジャパン
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エンティフィッ
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班員：
小林　欣夫
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大塚製薬
小野薬品工業
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ゲルハイム
武田薬品工業
ノバルティス ファーマ
バイエル薬品
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ズ スクイブ
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武田薬品工業
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ニプロ
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バスキュ
ラー ジャ
パン

班員：
中村　正人

バイエル薬品
ボストン・サイエン
ティフィック ジャパン

ボストン・サ
イ エ ン テ ィ
フィック ジャ
パン
テルモ



38

フォーカスアップデート版 安定冠動脈疾患の診断と治療

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
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事項
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塩野義製薬
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富士フイルム富山化学

富士フイルム富
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協力員：
森　仁

ジョンソン・エンド・
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ボストン・サイエン
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氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一
親等親族ま
たは収入・
財産を共有
する者につ
いての申告
事項
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門の長に関する申
告事項（参加者が
組織・部門の長と
共同研究の立場に
ある場合）

顧問 株保有・
利益

特許
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＊法人表記は略

＊以下の構成員については申告事項なし
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班員：戸田　宏一
班員：福島　賢慈
班員：真鍋　晋
協力員：潟手　庸道
協力員：齋藤　佑一
協力員：中里　良
協力員：新美　望
協力員：渡邉　一平
以上
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