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急性冠症候群（ACS）と不安定プラーク：
疾患概念と治療戦略の変遷

ＰＣＩによる
高度狭窄病変の治療

OMTによる
不安定プラークの退縮安定化
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しんりょう

目 的

病診連携とおきなわ津梁ネットワークを基盤に
無症候性冠動脈疾患の重症化予防を
地域ぐるみで実践遂行するため、
急性冠症候群の原因病変である

冠動脈不安定プラークの早期診断と治療介入を
地域の医療機関が連携協働してすすめている

最新の取り組みを紹介する。



冠動脈不安定プラークの早期診断の確立に向けて

1. 無症候であり、心電図などでは異常所見がないため、
当院では、サロゲート指標として、頚動脈エコーの
プラーク（最大肥厚度≧1.5ｍｍ）を用いている。

2. 大部分の頚動脈プラークは、スタチンを用いた積極的
脂質低下療法（ＬＤＬ－Ｃ≦70mg/dl）で退縮するが、
一部の患者では、積極的脂質低下療法にも関わらず
プラークが進展する。

3. この積極的脂質低下療法に抵抗性の患者（スタチン
パラドックス）に注目して、冠動脈不安定プラークの
早期診断法の確立を目指した。



冠動脈CT造影検査
病診連携の流れ



紹介対象

1. 選択基準
①コホート（A)：スタチンパラドックスのため不安定プラークが進展
積極的脂質低下療法（LDL-C＜70mg/dl）をしているにも関わらず
maxIMTが、0.2mm/年以上増大した患者

②コホート（B)：積極的脂質低下療法不徹底のため不安定プラークが
進展、IMT≧1.5mmの患者

2. 除外基準
1.年齢によらずADLに制限のある者
2.腎機能（eGFR＜45）
3.認知症のある者
4.IMTの経年的増大はないが、maxIMTが2.0以上の患者131名中

LDL≦99の患者を優先
5.連携係は抽出患者の次回当院予約日を確認し、予約枠へ「冠動脈CT候補者」
と記載



当院における冠動脈CT造影検査前紹介手順①

1. 担当医から患者説明文を用いて説明・同意取得
①カルテ記載
診断名:「冠動脈硬化性心疾患疑い」「冠動脈ステント留置後再狭窄疑い」

※心電図は必須

→カルテに心電図変化・胸部症状の有無と冠動脈疾患リスクを明記。

冠動脈疾患リスク例：胸痛発作（違和感でも可）の有無、高血圧、糖尿病、

脂質異常症、喫煙、家族歴等。

②紹介状発行（定型文参照）
③ビグアナイド休薬指示（当日休止、検査後2日間休薬）
④インスリン使用者は朝のインスリンは休止、検査後食後に打つ指示

例：持効型は検査後の食後に通常量、超速効型は半分量打つ

経口薬使用者は検査後昼食後に服用（αGIは昼食直前）

⑤降圧薬、心臓病薬は通常通り服用へ



当院における冠動脈CT造影検査前紹介手順②

2.看護師または臨床検査技師による問診・説明
①服薬状況とビグアナイドの休薬の要・不要の確認
②ヨードアレルギー歴の有無
③普段の脈拍数（80以上か未満か）
④中頭病院の「冠動脈造影検査を受けられる方へ」を
患者と読み合わせする。

3.連携係による予約の取得
①中頭病院連携室へ連絡し、予約日と検査時間を決定後、
患者さんへ文書にて説明

②「冠動脈造影検査を受けられる方へ」を読むよう説明
③検査当日は、中頭病院受診時に指示を受けるよう説明



当院におけるスタチン治療
目標LDL-C≦70

1. ストロングスタチンを最高量まで使用する
例：ロスバスタチン2.5mg～10mgまで使用（参考：6％ルール）
但し、常用量で70未満達成あれば増量必要なし。

2. ストロングスタチン常用量～最高量+ゼチーア併用
3. アトーゼットLD/HD使用
4. ストロングスタチン常用量～最高量+ロレルコ2T/2併
5. （スタチンパラドックスの場合のみ）

プラバスタチン10～最高量+ロレルコ2T/2併用

頚動脈エコーの施行頻度
 12か月に1回を原則
肥厚進展の速度が早いか高度肥厚（2.5mm以上）の場合、6か月に1回も考慮



冠動脈造影CT検査終了後の流れ
1. 中頭病院では、キー画像を「津梁ネットワーク」上へアップロードする。

返書（読影所見）のPDF化とネット上へのアップロードは準備中。

2. 読影結果に基づき、当院でPCSK9抗体製剤投与者を決定する。
投与対象者では投与前に、血中PCSK9を測定する。

3. 治療薬は、レパ－サオートミニドーザ（月1回）投与を原則とする。

4. 投与効果（maxIMT、プラークCT値、陽性リモデリング率）の評価
を6か月間投与後、頚動脈エコーおよび冠動脈造影CTで行なう。
効果十分な場合は、抗PCSK9抗体製剤の投与は終了し、内服薬
（検討中）に変更する。
効果不十分な場合は、さらに6ヶ月間投与し、同様に評価する。

5. 抗PCSK9抗体製剤投与終了後、3ヶ月の時点で血中PCSK9を測定
し、6ヶ月の時点で頚動脈エコー、12ヶ月の時点で冠動脈造影CTで
評価を行う。



病診連携とおきなわ津梁ネットワークを基盤にした
無症候性冠動脈疾患の重症化予防の取り組み
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頚動脈エコー
経年実施
1,072名

不安定プラーク早期診断のための
頚動脈エコー実施状況（2019年）

対象： 当院 LDL-C計測者 3,135名
（2017/1/1～2019/12/31）

糖尿病合併症管理に疾病管理ＭＡＰを導入し
半年ごとに積極的脂質低下療法の導入効果を評価

高度肥厚（２.５㎜以上）：408名（25％）

増加（+0.4以上） ：146名
不変（+-0.3以内）：900名
退縮（-0.4以下） ：26名

2019-12-31 時点

LDL-C≧100 226名（14％）
LDL-C<100 182名（11％）

過去2年間の定期通院患者で
エコー未実施者 1,518名

maxIMT
<1.0mm：3年後
1.0mm～≦1.1mm：2年後
1.2mm～<1.5mm：1年後
≧1.5mm：1年後または以内

定期通院患者の
頚動脈エコーの施行頻度

頸動脈エコー実施へ

頚動脈エコー
1回以上実施 1,617名



登録
No,

CCTA撮影
日（１回目）

不安定プラークの病変部位
不安定プラークの程
度：内皮直下の脂質

コアの有無

内皮直下の脂質
コアの部位

1 1月26日 ＲＣＡの＃2とLADの＃6、＃7、LCXの＃11 なし

2 2月2日 RCAの＃2と＃3、LADの＃7 なし

3 3月9日 RCA＃1 あり RCA＃1

4 2月20日 RCA＃1 あり RCA＃1

5 4月3日 RCAの＃1と＃２、LADの＃７ あり LADの＃７

6 4月19日 LADの#7 なし

7 6月19日 不安定プラークなし なし

8 7月5日 RCAの＃２、LADの＃７ なし

9 7月29日 RCAの＃２、LADの＃７ あり（予） LADの＃７

10 8月5日 RCA#2とLMＴ なし

11 8月2日 LAD/LCX分岐部、LADの＃６ あり（予）
LAD/LCX分岐

部
12 8月9日 不安定プラークなし なし

13 8月19日 LADの＃７、LCXの＃１１ なし

14 8月22日 ＲＣＡの＃２、ＬＡＤの＃６、ＬＣＸの＃１１ なし

15 8月29日 ＲＣＡの＃１と＃３ あり ＲＣＡの＃３

16 8月16日 ＬＡＤの＃６ あり ＬＡＤの＃６

17 9月2日 ＲＣＡの＃２と＃３、ＬＡＤの＃６、ＬＣＸの＃１１ あり
LAD/LCX分岐

部
18 9月11日 RCAの＃3、LADの＃7、LCXの あり（予） ＲＣＡの＃３

19 10月2日 RCAの＃2と＃3、LADの＃7 あり（予） LADの＃７

20 9月2日 ＲＣＡの＃3とLMT あり（予） ＬＭＴ

21 10月1日 ＲＣＡの＃２と＃３ なし

おきなわ津梁を基盤にした冠動脈疾患重症化予防：第一陣症例一覧

2020-2-1 現在

EPA/AA
（前）

CCTA時
エパ

デール

エパデール開
始時点

EPA/A
A（後）

0.19 なし なし

0.29 なし 2019/2/1

0.65 あり 2017/12/1 0.65

1.12 あり 前医から

0.18 なし なし

0.12 あり 2018/9/1 1.54

0.14 なし 2019/12/1

２月 なし なし

0.42 なし なし

0.08 なし 2019/10/

0.12 なし 2020/1/15

0.19 なし 2020/1/14

欠損 なし なし

0.13 なし 2019/9/20

0.13 なし 2019/10/

0.14 なし 2019/7/20 0.67

0.1 なし 2019/10/

0.1 なし なし

0.49 あり 2013/8/1 0.49

0.09 なし なし

0.09 なし 2019/9/1

撮影時点
のスタチン

スタチン

あり あり

あり あり

あり あり

あり あり

なし なし

あり あり

あり あり

あり あり

あり あり

あり あり

あり あり

あり あり

あり あり

あり あり

なし なし

なし なし

あり あり

あり あり

なし なし

あり あり

あり あり

PCI歴
OMT

PCSK9
抗体

なし なし

なし あり

なし なし

なし あり

なし なし

なし なし

なし なし

なし なし

なし なし

なし なし

なし なし

なし なし

なし なし

あり なし

なし あり

なし なし

なし なし

なし なし
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		1		松茂良　興善 マツ シゲル ヨ コウ ゼン		MATSUMORA KOUZEN		平井 ヒライ		43484				43491										すみ						ＲＣＡの＃2とLADの＃6、＃7、LCXの＃11		なし		あり								なし

		2		照屋　順三 テルヤ ジュン サン		TERUYA NOBUMITSU		平井 ヒライ		2/2（8/17）				43498						43712				すみ		すみ				RCAの＃2と＃3、LADの＃7		なし		あり								なし

		3		本多　志保 ホンダ シホ		HONDA SHIHO		平井 ヒライ		43498				43533								2019-11-09		すみ						RCA＃1		あり		あり								なし		RCA＃1

		4		尾高　重満 オダカ シゲミツ		ODAKA SHIGEMITSU		平井 ヒライ		43512		43652		43516						43707				すみ		すみ				RCA＃1		あり		あり								なし		RCA＃1

		5		マコーイ　秀美 ヒデミ				院長 インチョウ		43556				43558								2019-11-28		すみ						RCAの＃1と＃２、LADの＃７		あり		あり								なし		LADの＃７

		6		與那嶺　寿成 ヨナミネ ジュ ナリ		YONAMINE KAZUNARI		平井 ヒライ		43561				43574								2019-11-28		すみ						LADの#7		なし		あり								なし

		7		平良　ひとみ タイラ		TAIRA HITOMI		院長 インチョウ		43630				43635								2019-11-28		すみ						不安定プラークなし フアンテイ		なし		あり								なし

		8		桑江　良雄 クワエ ヨシ オ		KUWAE YOSHIO		院長 インチョウ		43648				43651										すみ						RCAの＃２、LADの＃７		なし		あり								なし

		9		川端　久美子 カワバタ クミコ		KAWABATA KUMIKO		院長 インチョウ		43658				43675										すみ						RCAの＃２、LADの＃７		あり（予） ヨ		あり								なし		LADの＃７

		10		宮里　俊緒 ミヤザト シュン チョ		MIYAZATO TOSHIO		院長 インチョウ		43671				43682								2019-11-28		すみ						RCA#2とLMＴ		なし		あり								なし

		11		山内　恵子 ヤマウチ ケイコ		YAMAUCHI KEIKO		院長 インチョウ		43677				43679								2019-11-09		すみ						LAD/LCX分岐部、LADの＃６ ブンキブ		あり（予） ヨ		あり								なし		LAD/LCX分岐部 ブンキブ

		12		屋良　和子 ヤラ カズコ		YARA KAZUKO		院長 インチョウ		43682				43686								2019-11-09		すみ						不安定プラークなし フアンテイ		なし		あり								なし

		13		伊波　豊子 イハ トヨコ		IHA TOYOKO		院長 インチョウ		43683				43696								2019-11-08		すみ						LADの＃７、LCXの＃１１		なし		あり								なし

		14		金城　正治 キンジョウ マサジ		KINJIYOU MASAJI		院長 インチョウ		43693				43699										すみ						ＲＣＡの＃２、ＬＡＤの＃６、ＬＣＸの＃１１		なし		あり								なし

		15		兼堅　靖子 カ カタ ヤスコ		KANEKEN YASUKO		院長 インチョウ		43696				43706										すみ						ＲＣＡの＃１と＃３		あり		あり								なし		ＲＣＡの＃３

		16		上江洲　弘美		UEZU HIROMI		平井 ヒライ						43693										すみ						ＬＡＤの＃６		あり		あり								なし		ＬＡＤの＃６

		17		高江洲　清章 タカエス キヨシ ショウ		TAKAESU KIYOAKI		神谷 カミヤ		43675				43710								2019-11-08		すみ						ＲＣＡの＃２と＃３、ＬＡＤの＃６、ＬＣＸの＃１１		あり		あり								なし		LAD/LCX分岐部 ブンキブ

		18		具志堅　桂子 グシケン ケイコ				院長 インチョウ		43714				43719								2019-11-08		すみ						RCAの＃3、LADの＃7、LCXの		あり（予） ヨ		あり								なし		ＲＣＡの＃３

		19		中地　典信 ナカチ ノリノブ				院長 インチョウ		43714				43740										すみ						RCAの＃2と＃3、LADの＃7		あり（予） ヨ		あり								なし		LADの＃７

		20		比嘉　スミ子 ヒガ コ				院長 インチョウ		43704				43710										すみ						ＲＣＡの＃3とLMT		あり（予） ヨ		あり								なし		ＬＭＴ

		21		上江洲　ノブ子 ウエズ コ				平井 ヒライ		43736				43739										すみ						ＲＣＡの＃２と＃３		なし		あり								なし







今後の治療方針

1. 至適薬物療法（OMT）として、EPA製剤、
プロブコール、エゼチミブの内服治療に加えて
ＰＣＳＫ9抗体製剤投与継続。

2. ６ヶ月毎に、頚動脈エコー検査および冠動脈
ＣＴアンギオで、頚動脈および冠動脈プラークの評
価を行う。

3. 冠動脈の不安定プラークの退縮と安定化が
得られた時点で、ＰＣＳＫ９抗体製剤の投与は終了
する。



＃１：頚動脈プラークを伴う脂質異常症
＃２：狭心症

【現病歴】2014年3月4日当院初診 身長165.8cm 体重65.9kg 
(BMI24.0) TC199 HDL-C30 LDL-C 130 TG196、喫煙あり
頚椎症によるリハビリ中に胸痛発作あり、近位循環器内科を受診。
CAGで#7に95%の狭窄病変指摘され、ステント留置を実施。
1年後のフォローアップ冠動脈CT検査で、異常指摘されず、それ
以降の評価を受けていなかった。

2018年12月25日 頸動脈プラーク R2.1mm/L1.4mm のため2019
年7月29に再評価したところ、頸動脈プラーク R2.4mm/L2.4mm 
のため2019年9月2日冠動脈CT施行、LMTのLAD/LCX分岐部に
ハイリスク不安定プラークあり、ＲＣＡの＃2，＃3LADの＃6および
＃7にRed in Yellow Sign 形成の初期病変を持つ不安定プラーク
あり。スタチンパラドックスの可能性を指摘。

症例 58歳 男性



内服薬

1. スタチン
ＬＤＬ－Ｃを見ながら、
ピタバスタチン2ｍｇ⇒ロスバスタチン5mgに
増量、その後ロスーゼットHDへ変更

2. ベザフィブラートSR 200ｍｇ
3. プラビックス 75mg
4. ロレルコ 500ｍｇ（2019.2/5追加)

5. エパデール 1800ｍｇ（2019.10/25追加）



経 過

LDL-C
134→129→＜積極的脂質低下療法導入＞
115→102→92→104→85→94→76

体重
60kgを目標に指導し最近は59.6～60.3kgと安定

喫煙
以前から禁煙外来を受診するが、完全にはできない

頸動脈プラーク（2019年7月27日）
R2.4mm/L2.4mm と両側頸動脈プラークの増大

冠動脈CT（2019年9月2日）では、LMTのLAD/LCX
分岐部にハイリスク不安定プラークあり、ＲＣＡの＃2，
＃3LADの＃6および＃7にRed in Yellow Sign 形成
の初期病変を持つ不安定プラークを指摘



すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート

ＲＣＡ ＃２

撮影日 2019-09-02読影日 2019-11-08

ＲＣＡ：起始部から25.1ｍｍの＃2に不安定プラークあり、2019-09-02では、
大ＲＯＩ（3.15mm2）でRI：（6.7/4.4）で、CT値（平均値：38、最小値：-5、
最大値；110、SD：32）で、小ROIのCT値（平均値：12、最小値：1、最大値；
26、SD：7）で管腔内CT値（平均値：375、最小値：350、最大値；397、SD：
15）で、Red in Yellow Sign 形成は見られないが、プラーク安定化療法が不可欠
な病変である。

すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート



すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート

ＲＣＡ ＃３

撮影日 2019-09-02読影日 2019-11-08

始部から52.3ｍｍの＃3に不安定プラークあり、2019-09-02では、大ＲＯＩ
（3.91mm2）でRI：（5.8/4.5）で、CT値（平均値：14、最小値：-53、最大
値；110、SD：25）で、小ROIのCT値（平均値：12、最小値：2、最大値；22、
SD：5）で管腔内CT値（平均値：376、最小値：362、最大値；385、SD：7）
で、Red in Yellow Sign 形成の初期病変で、プラーク安定化療法が不可欠な病変
である。

すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート



すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート

ＬＭＴ

撮影日 2019-09-02 読影日 2019-11-08

すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート



すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート

ＬＭＴ

撮影日 2019-09-02 読影日 2019-11-08

#7にPCI：2012-10

①

②
③

すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート



すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート

ＬＭＴ
撮影日 2019-09-02読影日 2019-11-08

起始部から10.6mmのLAD・LCX分岐部の直前に明らかな狭窄病変を伴わなず陽性リモデリン
グをともなう比較的大きな不安定プラークを認める。2019-09-02では、大ＲＯＩ
（5.29mm2）でRI：1.43（7.0/4.9）で、CT値（平均値：36、最小値：-19、最大値；77、
SD：25）で、小ROIのCT値（平均値：32、最小値：3、最大値；58、SD：21）で、プラー
ク内にRed in Yellow Signを認め、その部位のCT値（平均値：25、最小値：10、最大値；
46、SD：11）で、管腔内CT値（平均値：335、最小値：310、最大値；359、SD：14）で
あり、抗PCSK9抗体製剤を用いたプラーク安定化療法が不可欠なハイリスク病変である。

すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート



すながわ内科クリニック→中頭病院 ＣＣＴＡ レポート

LAD ＃６（遠位）

撮影日 2019-09-02
読影日 2019-11-08

ＬＡＤ_2：LMTの起始部から26.3mmの＃6に陽性リモデリングを伴うやや長めの不安定プラー
クを認める。2019-09-02では、大ＲＯＩ（2.44mm2）でRI：（5.9/5.2）で、CT値（平均
値：72、最小値：0、最大値；120、SD：40）で、小ROIのCT値（平均値：45、最小値：0、
最大値；105、SD：35）で管腔内CT値（平均値：349、最小値：326、最大値；362、SD：
11）で、 起始部から48.3mmの＃7に陽性リモデリングを伴う不安定プラークを認める。
2019-09-02では、大ＲＯＩ（3.36mm2）でRI：（5.7/4.6）で、CT値（平均値：23、最小
値：-18、最大値；72、SD：22）で、小ROIのCT値（平均値：18、最小値：2、最大値；36、
SD：11）で, Red in Yellow Sign 形成の初期病変で、管腔内CT値（平均値：339、最小値：
324、最大値；350、SD：7）で、抗PCSK9抗体製剤を用たプラーク安定化療法が不可欠な病
変である。



今後の治療方針

1. 至適薬物療法（OMT）として、EPA製剤、
プロブコール、エゼチミブの内服治療に加えて
ＰＣＳＫ9抗体製剤投与継続。

2. ６ヶ月毎に、頚動脈エコー検査および冠動脈
ＣＴアンギオで、頚動脈および冠動脈プラーク
の評価を行う。

3. 冠動脈の不安定プラークの退縮と安定化が
得られた時点で、ＰＣＳＫ９抗体製剤の投与は
終了する。



御清聴 ありがとうございました

もんべつ流氷まつり
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