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はじめに 

 

 今や FFR は冠動脈狭窄評価の gold standard と認識されている。世界の多くの guideline

においても FFR の適応は Class Ⅰ, Level A である。本邦においても、2012 年の春から診

断カテーテル時のFFR測定が保険適応となり、FFRの臨床への普及には著しいものがある。 

しかし、学会発表やライブに参加し、論文の査読などをすると、FFR のポイントが必ず

しも正しく理解されていないと思われる場合も少なくない。一方で、iFR などの resting 

index や FFRCTがほぼ一度に出現し、FFR の基本がなおざりにされている観がある。著者

は FFR についての論文を 13 編出版し、約 1,200 例の FFR 測定の経験があるが、少なくと

も 100 例の FFR 測定は行って、FFR を習得してほしいとの希望が強い。 

本書が FFR の概念が正しく理解されるための一助になれば幸いである。 
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略語 

CABG: coronary artery bypass surgery   

CAG: coronary angiography 

CFR: coronary flow reserve  

CI: confidence interval 

FFR: fractional flow reserve 

HR: hazard ratio  

IVUS: intravascular ultrasound 

LAD: left anterior descending artery 

LCX: left circumflex artery 

LMT: left mein trunk 

MACE: major adverse cardiac event  

MLA: minimal lumen area 

MLD: minimal lumen diameter 

MPI: myocardial perfusion imaging 

OR: odds ratio 

%DS: percent diameter stenosis 

PCI: percutaneous coronary intervention 

PET: positron emission tomography 

QCA: quantitative coronary angiography  

RCA: right coronary artery 
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第 1 章 冠動脈狭窄の評価法 

冠動脈狭窄の評価法としては形態学的（解剖学的）評価法と生理的（機能的）評価法が

ある。形態学的評価法の代表が冠動脈造影 coronary angiography（定量的冠動脈造影

quantitative coronary angiography、QCA）であり、50 年以上の歴史がある。それを補う

方法として血管内エコー(intravascular ultrasound、IVUS)が約 20 年前より用いられてい

る。その後、より空間分解能の高い optical coherence tomography (OCT)が開発された。

生理的評価法としては flow wire を用いて冠動脈血流を測定し得られる coronary flow 

reserve (CFR)と pressure wire を用いて冠動脈内圧を測定し得られる fractional flow 

reserve (FFR)がある。 

冠動脈狭窄度の 50%以上が有意狭窄であるという概念は Gould によって確立された。安

静時の冠動脈血流は狭窄度が 90%になるまでは保たれているが、充血時の冠動脈血流は狭

窄度が 50%になると低下し始めるということを動物実験により証明した[1]。 

しかし、冠動脈狭窄度の評価は主観的および客観的評価によりかなり異なることが報告

されている[2]。客観的評価(QCA 等)では狭窄度は linear scaling である。しかし、90%狭

窄までは正しく評価できるが、それ以上の狭窄は正しく評価できない。なぜなら、CAG の

空間分解能は 200μm であるので、90%なら 2mm の冠動脈で評価可能だが、99%狭窄は

20mm の冠動脈が必要となるからである。一方、肉眼による主観的評価では QCA の 50%

狭窄は 70%狭窄と評価してしまう。ここに、有意狭窄を 50%とするか、70%とするかの混

乱の原因があるといえる。 

 

冠動脈造影は長らく冠動脈狭窄評価の gold standard とされてきたが、多くの限界を有す

ることも認識されてきた。その本質は冠動脈造影は「影絵」(lumenology)であることである。 

まず、剖検や血管内エコーを用いた研究では動脈硬化はび慢性に存在し、冠動脈造影に

て正常と思われる部分にもしばしば動脈硬化が存在することが報告されている[3-6]。した

がって、冠動脈造影では狭窄度を過小評価することが知られている。 

 また、冠動脈リモデリングといわれる現象が冠動脈病変において多く認められることが

報告されている[7]。これは冠動脈内に沈着した plaque による内腔狭窄を防ぐ代償機構とし

て、冠動脈の外径が拡大する現象である。通常、plaque の断面積が 40%を占めるまでは、

冠動脈が代償姓に拡大することが多いことが証明されている。 

  さらに、剖検や血管内エコーを用いた研究により冠動脈狭窄はしばしば複雑な病変形態

をしており、冠動脈造影でその形態を正確に知ることは困難と考えられている[8-10]。PCI

により plaque fissuring や dissection が起こり、冠動脈病変はさらに複雑な形態になるの

で、PCI 後の狭窄度評価はさらに困難となる[11]。血管内エコーによりこれらの限界はかな

り克服されてきたが、複雑な形態を呈する狭窄部分が有意狭窄であるか否かの判定はしば

しば困難である。 
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IVUS の限界としては次の点が挙げられる。 

1. 局所の判定には有用であるが、冠動脈全体像の把握という点ではやや弱い。 

 Pressure wire は pull-back curve を描くことにより、冠動脈全体の狭窄程度の把握がで

きる。 

2. び慢性病変や石灰化の強い病変では IVUS 本体が挿入できないことがある。 

 Pressure wire が入らない例は非常に少ない。 

3. 正確な読影にはかなりの習熟を要する。 

 Pressure wire は数字で定量的評価ができるので、術者間の差は生じにくい。 

4. 解像度は 100―150μm で、必ずしもよくない。 

 

CFR の限界としては次の点が挙げられる。 

1. 正常値が幅広い。 

 正常値は 1.8~5.0 と幅広く、正常値と異常値に大きな重なりがある。 

2. 明確な cutoff 値がない。 

3. 血行動態の変化に影響を受ける。 

血圧、脈拍数、収縮力の変化により CFR の値が変動する。PCI の間にはこれらの値 

が変化することが多いので、判定が困難なことが少なからずある。 

4. 伝導血管(epicardial resistance)と抵抗血管(myocardial resistance)の両方の影響を受け

る。これは FFR と異なり、microvascular disease も考慮に入れているという点からは利

点ともいえる。 
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第 2 章 FFR の概念  

FFR は狭窄存在下の充血血流量と同血管が完全に正常であると仮定した場合の充血

血流量との比である。つまり、狭窄の存在にもかかわらず維持されている最大血流の分

画を示す[1, 2]。 

最大充血(maximum hyperemia)：この場合、薬剤により誘発された最大の冠動脈血

流量をいう。生理的な充血と薬剤による充血は必ずしも一致しない。 

 

測定項目 

1. 心筋血流予備量比(Myocardial Fractional Flow Reserve, FFRmyo) 

 

 

狭窄存在下の最大心筋血流量と正常の最大心筋血流量との比 

通常の状態では Pv は無視できる 

2. 冠動脈血流予備量比 (Coronary Fractional Flow Reserve, FFRcor) 

 

 

   狭窄存在下の最大冠血流量と正常の最大冠血流量との比 

3. 側副血行路血流量比 (Fractional Collaterl Flow, Qc/QN ) 

     Qc/QN=FFRmyo-FFRcor 

   側副血行路の血流量と正常の最大心筋血流量との比 

4. 冠動脈閉塞時に動員される最大の側副血行路血流  (maximum recruitable 

collateral flow at coronary occlusion) 

 

 

 冠動脈閉塞時に動員される最大の側副血行路の血流量と正常の最大心筋血流量との

比 

Pa：最大充血時の平均動脈圧、Pd：最大充血時の平均末梢冠動脈圧、Pw：冠動脈閉塞  

時の平均末梢冠動脈圧、QN：正常心筋最大血流量、Qc：側副血行路血流量 

 

安静時の圧較差は次のように表される 

Δp=f・Q+s・Q2 

f は friction coefficient で、安静時は中等度の圧較差だが、充血時にも中等度の圧較差を

示す。小領域、遠位部病変、高齢者、長い病変、小血管、microvascular disease 存在下で

認める。s は separation coefficient で、 安静時の圧較差は小さいが、充血時には高度の圧

較差を示す。大領域、近位部病変、若年者、短い病変、大血管、microvascular disease 非

a

d

P

P

PvPa

PvPd
FFRmyo 

−

−
=

PwPa

PwPd
FFRcor

−

−
=

PvPa

PvPw
QNQc

−

−
=max)/(
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存在下で認める。 

 

FFR の正常値  

FFR <0.75   虚血が誘発される  

                  PCI の適応あり  

FFR ≧0.80   虚血が誘発されない  

           PCI の適応なし  

FFR 0.76~0.79  gray zone  

 

FFR は空間分解能が最も高い検査法である  

 運動負荷心電図はその患者に心筋虚血があるか否かがわかる。 

 MPI はどの冠動脈枝に虚血があるかがわかる。 

 FFR は冠動脈のどの部位に虚血があるかがわかる。 

 つまり、FFR は最も空間分解能の高い検査であるといえる。 

 

最大充血下の引き抜き圧曲線は決して嘘をつかない  

 最大充血下の引き抜き圧曲線は最も正確で、最も説得力があり、最も信頼できる方法

であり、冠動脈のあらゆる部分の機能的な状態を知ることができる[5]。 

                                                      

ATP の静脈内持続投与法  

・安定した充血状態が数分で得られる 

・安定した引抜き圧曲線が得られる 

・投与中止後数分で効果が消失する 

・用量: 140~160μg/kg/min 

・副作用 

      血圧低下 (10～15%) 

      狭心症様胸痛 (20～30%)  

 

Bernoulli の定理   

ΔP≈1/As×l×V² 

    ΔP：狭窄部での圧較差  

    As：狭窄部の最小断面積  

    l：長さ、V：血流速度 

FFR はこの式のすべてを考慮した値を測定できる  

 

FFR の規定因子は 4 つである  
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・ 狭窄度  

・ 病変長  

・ 血流速度(2 乗、3 枝で異なる) 

・ プラーク量  

 

冠動脈硬化発症の不均一性  

・ 冠動脈石灰化(冠動脈硬化)は左前下行枝 に高頻度に生じる   

・ 動脈硬化が進展すると他の枝にも生じる  

・ 左前下行枝は支配域が一番大きいので、 重症の心筋虚血や心筋梗塞を起こしやすい   

Nakazato ら[3]は中等度狭窄例 58 例を対象に CAG・FFR・CCTA を施行した。プラーク量

の指標として percent aggregate plaque volume (%APV)を用いた。22 例(38%)は FFR が 0.80

以下の虚血例であった。虚血例は非虚血例に比べ、MLD が有意に小さく(1.3 vs. 1.7 mm, p = 

0.01)、MLA が有意に小さく(2.5 vs. 3.8 mm2, p = 0.01)、%APV は有意に大きかった(48.9% vs. 

39.3%, p < 0.0001)。ROC curve での AUC は%APV (0.85)が diameter stenosis (0.68)、area 

stenosis (0.66)、MLD (0.75)、MLA (0.78)のいずれよりも大きかった。%APV を加えることに

より他の指標の net reclassification index(NRI)は有意に改善した (diameter stenosis [NRI 

0.77, p < 0.001], area stenosis [NRI 0.63, p = 0.002], MLD [NRI 0.62, p = 0.001], and MLA 

[NRI 0.43, p = 0.01])。つまり、プラーク量が機能的狭窄度の規定因子として diameter 

stenosis・area stenosis・MLD・MLA 以上に重要であることを示している。 

 我々[4]は 624 例でカルシウム・スコア(CCS)を測定した。CCS が 1,000 以下では CCS の絶

対値も CCS>1 の頻度も LAD で有意に高値であり、CCS が 1,000 を超えて初めて、LAD と RCA

の CCS は有意差がなくなるが、LCX の CCS は有意に低値であった。つまり、冠動脈硬化が非

常に高度になるまでは、LAD のプラーク量が圧倒的に多いことを示している。 

 

CAG と FFR のミスマッチは 4 因子で説明できる[5] 

mismatch (DS≥50% and FFR>0.80)  

    因子          OR        p      

    年齢         1.040     <0.001 

    LAD         0.335     <0.001 

    病変長         0.966     <0.001 

    最少断面積         1.989      0.001 

    最少血管径         1.089      0.034 

    プラーク量         0.951     <0.001 

    プラークの破裂 0.385      0.004 

reverse mismatch (DS<50% and FFR<0.80)  

    因子           OR        p     
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    年齢          0.957      0.003 

    LAD          5.427     <0.001 

    最少断面積          0.345     <0.001 

    プラーク量          1.032      0.027     

  プラーク破裂  3.159      0.011   

 これらの因子のほとんどは、狭窄度・病変長・血流速度・プラーク量の 4 因子で説明できる。

プラークの破裂については、破裂があるプラークは破裂がないプラークに比べて、プラーク量が

多いことが報告されている[6]。  

 

本当に 0.75 以上では虚血が誘発されないのか？ 

いくつかの validation study より 0.75 以上では虚血は誘発されないとされているが、一

方で 0.75～0.80 の間では虚血は起こりうるとするデータも存在する[1, 2, 7, 8]。 

現在 FFR0.75～0.80 は gray zone と考えられている。 

 Nico Pijls は「use your common sense」、「interplay between clinical and technical     

factors」と述べている。 

 

FFR の限界 

心筋梗塞、左室肥大、糖尿病など microvascular disease の影響を受けることが最大の限

界である。この場合、microvascular disease がない場合と同等の最大充血が得られず、狭

窄度を過小評価してしまう。 

しかし、冠動脈狭窄(epicardial disease)がその患者の最大血流をどの程度障害しているか、

また冠動脈狭窄の解除によりどのくらい改善するかは評価できるので、カテーテル室での

測定は有用である。 

実際、心筋梗塞後の FFR 測定の有用性を検討した報告がある。De Bruyne らは心筋梗塞

発症 6 日以内の 57 例に心筋シンチ SPECT と FFR 測定を行った[9]。FFR=0.75 で SPECT

での血流障害を検出する感度と特異度は各々82%と 87%であった。FFR と SPECT との一

致率は 85%であった。Samady らは心筋梗塞後 3.7±1.3 日に同様の検討を行った[10]。

SPECT の再分布と比べて FFR<0.75 の感度・特異度・陽性適中率・陰性適中率は各々88%、

93%、88%、93%であった。心筋虚血を検出できる最適 FFR は 0.78 であった。以上より、

心筋梗塞早期においても梗塞責任血管の FFR 測定により心筋虚血を正確に同定することが

できると考えられる。 

 壁運動低下や左室肥大がある症例での FFR と誘発される心筋虚血との関係については研

究が少ない。左室肥大の場合、血管床の発達は心筋の増加に比例していない。その結果、

FFR が 0.75から 1.0の間の最大血流量の生理的予備力の範囲は肥大の程度が増加するにつ

れ小さくなると考えられる。そのような場合、FFR が 0.75 以上であっても心筋虚血が誘発

される可能性がある[11]。 
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第 3 章 各種 imaging modality との比較 

Myocardial perfusion imaging (MPI)  

MPI 正常例の予後はきわめて良好である[1]。1994~2003 年の 19 研究 (39,173 例)をま

とめると、平均 2.3 (1.8~3.0)年の経過観察で、心臓死・心筋梗塞の頻度は 0.6 (0.5~0.9)%/

年であった。また、同時期の 39 研究 (69,655 例)をまとめると、心臓死・心筋梗塞の頻度

は低リスク群の 0.85 (0.6~1.2) %/年に対し、高リスク群は 5.9(4.6~8.5) %/年と約 7 倍であ

った。 

Hachamovitch らは心筋虚血の程度と治療の関係を検討し、心筋血流シンチで正常～軽度

虚血の場合は薬物治療、中等度以上の虚血では血行再建術を実施すべきであると結論して

いる[2, 3]。2003 年の冠動脈疾患の既往のない 10,627 例を対象にした研究では左室の 10％

以下の虚血例では内科的治療群の方が、血行再建術群よりも有意に心臓死が少なかった[2]。

逆に、左室の 11％以上の虚血例では血行再建術群の方が、内科的治療群よりも有意に心臓

死が少なかった。心筋虚血の範囲が小さく、または大きくなるほど、その差は大きかった。

血行再建術の種類は PCI と CABG は約半数ずつであった。 

 2011 年の 12,329 例を対象とした同様の研究においても、冠動脈疾患の既往のない 8,791

例については 12.5％がその境界であった[3]。また、血行再建術の既往のある非心筋梗塞

1,542 例では 7.5％がその境界であり、fixed defect が 10%未満の心筋梗塞 1,188 例でも

12.5％がその境界であった。血行再建術の種類は PCI と CABG は約半数ずつであった。 

 Safley らは慢性完全閉塞例に PCI を行い、その予後を心筋血流シンチとの関係で検討し

た[4]。PCI 前後の 5％以上の心筋虚血の推移をみると、5％以上虚血の改善および悪化した

例は虚血なし・わずかの群では 0%対 87.3%、軽度虚血群では 34.7%対 34.7%、中等度虚血

群では 68.5%対 19.2%、高度虚血群では 86.7%対 9.2%であった。6 年後の生存率は虚血改

善群 87％、虚血増悪群 78％で、前者で有意に良好であった(p=0.018)。また、ROC curve

による検討では PCI 後 5％以上の心筋虚血改善のためには心筋の 12.5％以上の虚血が必要

であった(感度 80％、特異度 80％)。5％以上の心筋虚血増悪のためには心筋の 6.25％以下

の虚血が必要であった(感度 75％、特異度 80％)。したがって、心筋虚血が左室の 10～12%

以上では PCI により予後が改善し、10％未満の虚血では逆に予後が悪化すると考えられた。 

 以上の報告より、心筋虚血が左室の 10～12%以上ある中等度以上の心筋虚血では血行再

建術により、予後は改善する。10％未満の軽度以下の心筋虚血に対しては内科的治療が適

応で、血行再建術は逆に予後を悪化させることが予想される。 

 MPI の場合、balanced ischemia のため多枝病変の同定能力は劣ることが多く報告され

ている。Botman らは多枝病変において MPI ですべての虚血領域を正しく同定できた症例

は 10%にすぎなかったと報告している[5]。また、左主幹部病変では MPI 正常所見を 5％、

低リスク所見を 10％の例で認めたとの報告がある[6]。3 枝病変症例では正常所見を 12%、

1 枝病変所見を 28%に認めたという報告もある[7]。 
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 Melikian らは 67 例の多枝病変例(201 枝)を対象に FFR と MPI による虚血領域の同定能

力を比較した[8]。その結果、両者が一致した例は 42％に過ぎなかった。36%の例では MPI

が FFR と比べて虚血領域の数を過小評価しており、22%の例では MPI が虚血領域の数を

過大評価していた。 

 

FFR と IVUS の相関  

 一般に有意狭窄は狭窄度で 50%以上、断面積で 75%以上とされている。たとえば、直径

3.0mm の血管の断面積は 7.1 mm2であり、よく使用される断面積 4.0 mm2は断面積では

44%を占めるにすぎない。 

Kangらは692例(784病変)に IVUSとFFR測定を行い、FFR<0.80となる IVUSの cutoff

値を検討した[9]。その結果、全例での best cutoff 値は MLA 2.4 ㎟で、感度は 84%、特異

度は 63%であった。枝別では LAD は 2.4 ㎟、LCX は 1.6 ㎟、RCA は 2.4 ㎟であった。部

位別では近位部は 2.6 ㎟、中位部は 2.3 ㎟、遠位部は 1.9 ㎟であった。また、対照血管径が

3.5mm 以上では 3.2 ㎟、2.75mm 未満では 1.9 ㎟であった。しかし、全体の正確度(精度)

は 80％未満であった。 

同様に、Waksman らは中等度狭窄 350 例(367 病変)に IVUS と FFR 測定を行い、

FFR<0.80 となる IVUS の cutoff 値を検討した[10]。その結果、全例での best cutoff 値は

MLA 3.07 mm2で、感度は 64.0%、特異度は 64.9%であった。また、対照血管径が 3.0mm

未満では 2.4 mm2、3.0–3.5mm では 2.7 mm2、3.6mm 以上では 3.6 mm2であった。 

 

FFR と CAG・IVUS との乖離 

 Christou らは FFR を CAG (QCA)および noninvasive imaging と対比した研究の

meta-analysis を行った[11]。FFR と QCA を比較した 18 研究(1,522 病変)では random 

effect による QCA の感度は 78%、特異度は 51%であった。両者の一致率は狭窄度 30～70%

で 61%、70%以上で 67%、30%未満で 95%であった。 

FFR と noninvasive imaging を比較した 21 研究(1,249 病変)では random effect による

QCA の感度は 76%、特異度は 76%であった[12]。MPI では感度は 75%、特異度は 77%で

あった。Dobutamine 負荷試験では感度は 82%、特異度は 74%であった。したがって、QCA

でFFRを予測することは困難で、noninvasive imagingはFFRとmodestな相関を認めた。 

 Ziaee らは中等度の入口部病変 55 例で FFR を測定した[13]。狭窄度が 70％以上の 25 例

では 20 例が FFR>0.75 であった。狭窄度が 70%未満の 30 例では 30 例前例が FFR>0.75

であった。したがって、CAG による入口部病変の評価は非常に困難であると考えられた。 

 Parkらは1,000例(1,129病変)にCAG、IVUS、FFR測定を行い、CAGとFFRのmismatch

に関与する因子を検討した[14]。Mismatch (DS≥50%かつ FFR>0.80)は非左主幹部病変の

57％、左主幹部病変の 35％に認めた。Mismatch に関与する因子は下記の通りであった。 
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    factor          OR             p    

    age                 1.040   <0.001 

    LAD         0.335   <0.001 

    lesion length   0.966          <0.001 

    IVUS-MLA  1.989           0.001 

    QCA-MLD         1.089           0.034 

    plaque burden 0.951          <0.001 

    plaque rupture 0.385    0.004 

また、reverse mismatch (DS<50% and FFR<0.80) は非左主幹部病変の 16％、左主幹部病

変の 40％に認めた。Mismatch に関与する因子は下記の通りであった。 

    factor          OR              p    

    age          0.957           0.003 

    LAD         5.427   <0.001 

    IVUS-MLA  0.345          <0.001 

    plaque burden 1.032           0.027     

plaque rupture 3.159    0.011 

Computational simulation study では FFR に影響する因子は diameter stenosis, lesion 

length, lesion shape, plaque eccentricity, surface roughness, plaque rupture shape であ

った。 

これらの因子の多くは CAG では判別不能であり、CAG で FFR を正確に推定することはで

きないと考えられる。 

 

Positron Emission Tomography (PET)  

 PET は心筋血流量(myocardial blood flow, MBF)の絶対値を定量的に評価できる検査法

であり、MPI と比べ空間分解能が高いため、各枝別の心筋血流量を測定することができる。

PET の tracer としては Rb-82、N-13 ammonia、O-15 がある。Dipyridamole や adenosine

を用いて最大充血時の MBF を測定し、安静時の MBF との比より、coronary flow reserve 

(CFR)を求めることができる。 
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第 4 章 中等度狭窄に対する FFR 測定  

中等度狭窄は FFR 測定の最もよい適応である。冠動脈造影では軽度の狭窄や高度の

狭窄に対しては visual な評価は定量的な評価と比べてもかなり正確であるが、中等度

狭窄に対しては非常に不正確であることが報告されている。臨床の現場においても中等

度狭窄を見た場合、PCI の適応か否か判断に迷うことは少なくない。またこのような場

合、事前に心筋シンチ等で心筋虚血の有無が確認できていることはむしろ少ない。実際、

心筋シンチを施行後もう一度 PCI を行うことは煩雑であり、患者に対する負担も大き

い。FFR を用いると、その場で有意狭窄か否か判定して、PCI を引き続き行うことも

可能である。 

 

中等度狭窄で、機能的な有意狭窄は 3 分の 1 に過ぎない  

Iwasaki et al [1]   417 lesions  

    stenosis          n           FFR<0.75 

     40-70%     417              36% 

FAME study [2] 1,329 lesions  

    stenosis            n         FFR<0.80 

     50-70%     624 (47%)       35%  

     71-90%     518 (39%)       80% 

     91-99%     199 (15%)       96% 

 

中等度狭窄で FFR が正常例での予後は非常に良い  

               cardiac event     death/MI  

Iwasaki[1]  3.5%/yr   0.2%/yr 

DEFER[3]  4.0%/yr   0.7%/yr 

J-CONFIRM[4]    0.4%/yr 

             revascularization     MI  

FAME[5]  1.6%/yr    0.1%/yr  

 

Fischer らは 83 例の中等度狭窄を対象に、FFR・visual assessment・QCA (quantitative 

coronary angiography)を比較した[6]。FFR は 0.82±0.11 で、FFR<0.75 が 18%あった。3

人の熟練した reviewer の visual assessment と FFR は約半数でしか一致しなかった。

Reviewer 間の一致も乏しかった(Spearman’s rho=0.36)。Visual assessment は感度(80%)

と陰性的中率(91%)は良好であったが、特異度(47%)と陽性的中率(25%)は低かった。QCA

では狭窄度<60%または MLD>1.4mm では FFR<0.75 の例はなかったが、それ以外の指標

では FFR の区別はできなかった。したがって、熟練した reviewer による visual assessment
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や QCA では大部分の中等度狭窄の正確な評価は困難であった。 

 Bech らは胸痛を有する中等度狭窄症例で、FFR≥0.75 の連続 100 例を 18±13 (3-42)ヶ月

経過観察した[7]。2 例(2%)は心臓以外の原因で死亡した。90 例(90%)は冠動脈イベントが

なく、狭心症の CCS class は 2.0±1.2 から 0.7±0.9 に改善した(p<0.0001)。冠動脈イベン

トは 8 例(8%)に認め、4 例(4%)は target-vessel 関連であった。重要なのは冠動脈イベント

のなかった 90 例は抗狭心症薬の減少にもかかわらず、CCS class が改善していることであ

る。これは患者に中等度狭窄は重大な問題ではなく、おそらく非心原性であると保証する

ことによるものと彼らは考察している。 

 我々は中等度狭窄(QCA 40-70%)を有する 417 例で FFR 測定を行った[1]。FFR≥0.75 の

例が 266 例(65％)であった。FFR≥0.75 で PCI を defer した例が 207 例(A 群)、FFR≥0.75

で PCI を施行した例が 59 例(B 群)、FFR<0.75 で PCI を施行した例が 151 例(C 群)であっ

た。FFR と% diameter stenosis (%DS)の間には有意の相関を認めたが、その相関は modest 

(R2=0.149, p<0.0001)であった。％DS は A 群で 52.6±7.3%、B 群で 58.5±8.5%、C 群で

60.4±7.7%で、A 群で有意に低かった。B 群と C 群の％DS は有意差がなく、これは％DS

のみでは FFR が正常か異常かの区別ができないことを示している。経過観察期間は 29.5±

18.5ヶ月であった。心事故(心臓死、急性冠症候群、血行再建術)はA群が8.7%、B群が22.0%、

C 群が 25.2%で、A 群が有意に少なく、B 群と C 群では有意差を認めなかった。また、心

事故を起こした A 群の 18 例のうち、13 例(72.2%)は糖尿病合併例であり、12 例(66.7%)は

スタチンを内服していなかった。したがって、FFR≥0.75 の例では PCI を defer してもその

予後は非常に良好で、心事故は 3.5%/年、心臓死・心筋梗塞は 0.2%/年と非常に低値であっ

た。 

 CVIT-DEFER registry では中等度狭窄 3,804 例に FFR 測定を行った[8]。Visual 

assessment では 50%狭窄が 42.9%、75%狭窄が 50.2%、90%狭窄が 6.9%であった。

Visual-functional mismatch (%DS ≥ 75 ％  and FFR>0.80) を 43.4% に 、 reverse 

visual-functional mismatch (%DS<75％ and FFR≤0.80)を 23.2%に認めた。したがって、

visual assessment と FFR の不一致例を約 2/3 の症例で認めた。 

治療についてみると、最初の strategy は内科的治療が 34.5%、PCI が 63.5%、CABG が 

2.1%であった[9]。FFR≤0.84 の例が 42.2%であった。FFR 測定後に内科的治療が血行再建

術に変更になった例が 19.7%、PCI が内科的治療に変更になった例が 57.4%あった。全体

では治療方針が変更になった例は 39.0%であった。 

 1 年後の結果をみると目標血管に関連した心事故は FFR>0.80 で PCI defer 群(n=1,992)

で 3.1%、FFR>0.80 で PCI 施行(n=230)で 4.8%、FFR≤0.80 で defer 群(n=506)で 4.9%、

FFR≤0.80 で PCI 施行群(n=1,129)で 7.0%であった[10]。 

 Namらは中等度狭窄に対するFFR-guided PCI群 83例と IVUS-guided PCI 群 94例を比

較した[11]。これは無作為試験ではない。PCI の cutoff 値は FFR-guided PCI 群は 0.80、

IVUS-guided PCI 群は CSA 4.0mm2であった。狭窄度 (51±8% vs. 52±8%)および病変長 
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(24±12mm vs. 24±13mm)は両群で有意差を認めなかったが、PCI の施行率は

FFR-guided PCI 群で有意に少なかった(33.7% vs. 91.5%, p<0.001)。しかし、心事故は両

群で有意差を認めなかった (3.6% vs. 3.2%, p=NS)。PCI 施行の予測因子は FFR vs IVUS 

(relative risk [RR] 0.02)、LAD vs non-LAD (RR 5.60)、multi- vs single-vessel disease (RR 

3.28)であった。したがって、病変形態が両群で有意差がないにもかかわらず、IVUS-guided 

PCI では FFR-guided PCI の 3 倍の PCI を必要とし、しかも予後は両群で差がないことを

示している。 

この論文に対する editorial comment は If you want to stent … do IVUS!と題されてお

り、”If you want to justify placing a stent, use IVUS. If you prefer medical therapy, use 

FFR.”と述べ、これは common catheterization lab “joke”だとしているが、はたしてこれは

本当に joke であろうか[12]。 

 J-CONFIRM registry では FFR 測定 PCI を defer した 1,263 例の 2 年後の予後を検討し

た[13]。FFR は 0.86±0.06 だった。2 年後の target vessel failure は 5.5%であった。心臓

死は 0.41%、目標血管に関連した心筋梗塞は 0.41%と非常に低値であった。 

 Parikh らは Veterans Affairs Clinical Assessement, Reporting, and Tracking Program

の 2009 年 1 月から 2017 年 9 月のデータ(66 施設、17,989 例)を分析した。この間、FFR

施行率は 14.8%から 18.5%に徐々に上昇し、PCI 施行例では 44%から 75%に上昇していた

[14]。1 年後の総死亡率は FFR 群で 2.8%、angiography-only 群で 5.9% (p<0.0001)で、前

者で有意に低かった。多変量解析後の 1 年総死亡率は前者で有意に低かった (hazard ratio 

[HR] 0.57; 95% CI 0.45-0.71; p<0.0001)。したがって、FFR-guided PCI により総死亡が有

意に低下することが示された。 

 DEFER trialはFFR正常例に対し、PCI施行の有無を無作為に決めた唯一の試験である。 

DEFER trail では中等度狭窄例 325 例で FFR を測定した。FFR>0.75 の症例は無作為に

PTCA deferral 群(n=91)と PTCA performance 群(n=90)に分けた[15]。FFR<0.75 の症例は

PTCA を施行した(reference 群, n=144)。24 ヶ月間の経過観察を行った。その結果、無事

故生存率は deferral 群と performance 群で同等であった(12 ヶ月で 92% vs. 89%、24 ヶ月

で89% vs. 83%)が、reference群よりも有意に高値であった(12ヶ月で80%、24ヶ月で78%)。 

狭心症症状のない割合は deferral 群と performance 群で同等であった(12 ヶ月で 49% vs. 

50%、24 ヶ月で 70% vs. 51%)が、reference 群よりも有意に低値であった(12 ヶ月で 67%、

24 ヶ月で 80%)。したがって、中等度狭窄例においては FFR 測定により PTCA が有用な症

例が同定できることが示された。 

 DEFER trial の 5 年後の結果が報告されている[16]。98％の follow-up 率であった。無事

故生存率は deferral 群と performance 群で同等であった(80% vs. 73%, p=0.52)が、

reference 群よりも有意に高値であった(63%, p=0.03)。心臓死・心筋梗塞は deferral 群と

performance 群で同等であった(3.3% vs. 7.9%, p=0.21)が、reference 群よりも有意に低値

であった(15.7%, p=0.003)。したがって、中等度狭窄例においては FFR 測定による PTCA 
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deferral 例の予後は 5 年後においても良好であった。心臓死・心筋梗塞の頻度は年間 1%未

満であった。 

  DEFER trailは15年後の長期経過観察の結果も報告されている[17]。Follow-up率は92%

であった。死亡率は deferral 群で 33.0%、performance 群で 31.1%、reference 群で 36.1%

で、3 群で有意差を認めなかった。心筋梗塞率は deferral 群が performance 群より有意に

少なかった(2.2% vs. 10.0%, p=0.03)。したがって、機能的は非有意狭窄に対する deferred 

PCI は非常に長期間の予後も良好であった。 

 

FFR に対する批判・不満として、「FFR>0.80 なので、PCI を施行しなかったら、心事故

を起こした。どうしてくれるんだ！」というものがある。これに対しては、CCTA で不安

定プラーク(high-risk plaque)を検出することによって高リスク例を同定できる（現在では

CAG 前に冠動脈 CT を撮影している場合が多いので）ので、スタチン投与(high-intensity 

statin therapy)により対応できると答えたい。詳細は第 16 章を参照していただきたい。  

 

 また、脳の灌流障害がないときに、頸動脈狭窄を caroid artey stenting で解除しても神

経学的な症状は改善しないことを示した論文があり、心筋虚血との analogy が証明されて

いる[18]。この論文が JACC に掲載されている意義は大きい。 
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第 5 章 左主幹部病変に対する FFR 測定 

左主幹部狭窄は通常 50％以上の狭窄があると CABG の適応とされている。しかし、実際

には 50％前後の狭窄の場合、CABG の適応の判断に迷う症例が少なくない。 

左主幹部狭窄の中等度狭窄の場合、次のような問題点がある。 

1. QCA による％DS の評価は不正確なことが多い。 

左主幹部が非常に短い場合、び慢性病変がある場合、血管の重なりで見えにくい場合に

は冠動脈造影による左主幹部の狭窄度の評価は特に困難である。Cameron らは 106 例の左

主幹部病変の冠動脈造影所見を検討し、病変の狭窄度についての 3 人の術者間での一致率

は 41～59%にしかすぎなかったと報告している[1]。Garber らは左主幹部病変の 60 例に

IVUS を施行し、冠動脈造影所見では 2 例にしか有意狭窄を認めなかったが、IVUS では

60 例中 27 例(45%)にプラークを認め、その内 6 例は正常冠動脈造影所見であったと報告し

ている[2]。 

2. 有意狭窄でない場合には、バイパス・グラフトが閉塞してしまうおそれがあり、不必要

なバイパス手術を行うことになる。 

Abizaid らは左主幹部に 50%以上の狭窄を有する 122 例について検討した[3]。冠動脈造

影による最小血管径と IVUS 所見は中等度の相関を認めた(r=0.364)。1 年後の心事故率は

14%にすぎず、心臓死は 4 例のみであった。この研究は中等度狭窄の左主幹部病変例の大

部分はバイパス手術の恩恵は受けず、これらの症例は機能的には有意狭窄ではないことを

示唆している。 

3. 左主幹部狭窄が有意でなく、冠動脈の他の部位に有意狭窄が存在する場合、その部位へ

の PCI が最も適切な治療である。 

左主幹部病変例ではしばしば他枝にも狭窄病変を認めることが知られている[4]。 

4. 心筋シンチなどの非観血的な検査では左主幹部狭窄による心筋虚血と他の部位の狭窄 

による虚血の区別がしばしば困難である。Bermann らは左主幹部病変 101 例に SPECT を

行い、5%は正常所見、10%は低リスク所見であったと報告している[5]。 

 

FFR 測定の実際 

原則として、左前下行枝および左回旋枝の両方の枝の FFR を測定し、引き抜き圧曲線を

記録する。引き抜き圧曲線を記録することにより、左主幹部での圧差を測定できる。当院

では左主幹部での圧差は必ず 2 回繰り返して測定・記録している。左前下行枝・左回旋枝

の FFR の一方が正常で、一方が異常のことがある。その場合は左主幹部には有意狭窄はな

く、FFR が異常な枝（多くの場合、近位部）に有意狭窄が存在すると判定できる。 

 FFR≧0.75 で内科的に経過観察する場合、定期的な経過観察は非常に重要である。左主

幹部の狭窄部で plaque rupture による閉塞が起こると致命的になるからである。経過観察

する場合、強力な内科的治療（スタチンや ACE 阻害剤を含む）を行い、CCTA や冠動脈造
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影による定期的な経過観察が望ましい。 

 

FFR 測定時の注意 

1. 入口部狭窄の場合、ガイディング・カテーテルの先端が入口部に入っていると十分な充

血が起こらず、狭窄度を過小評価してしまうこととなる。測定時はガイディング・カテー

テルを入口部から引いて、少しはずして行う。 

2. プレッシャー・ワイヤーの引き抜き時にガイディング・カテーテルが左主幹部入口部に

入っていくことがあるので、透視下で確認しながら引き抜きを行う。 

 

LAD や LCX に狭窄がある場合の FFR 測定 

 Yong らは羊を用いて、LAD または LCX に狭窄を作成する前後の LMT の FFR 測定値を

200 pair で比較した[6]。その結果、近位部に非常に高度狭窄がある場合以外には、FFR 値

は有意な変化を受けないことが示された。 

 Daniels らは in vitro model を用いて、LAD や LCX に軽度～中等度の狭窄がある場合に

も左主幹部の FFR を正しく測定できることを報告している[7]。 

 Fearon らは LAD か LCX に狭窄を有する左主幹部病変 25 例で、91 pair (狭窄のない血

管に pressure wire を挿入した場合の FFR 測定値[true FFR]と狭窄のある血管に pressure 

wire を挿入した場合の FFR 測定値[apparent FFR])の FFR 測定を行った[8]。その結果、

true FFR (0.81±0.08)は apparent FFR (0.83±0.08)よりもわずかではあるが、有意に低値

であった(p<0.001)。FFR の差は狭窄度と相関関係があった(r=0.35, p<0.001)。 

 したがって、狭窄のない血管に pressure wire を挿入して測定すれば、ほとんどの左主幹

部病変の FFR 測定は臨床的に問題ないと考えられる。 

 

Bechらは中等度の左主幹部狭窄 54例を対象に、FFR≥0.75の 24例(44％)は内科治療を、

FFR<0.75 の 30 例(56％)はバイパス手術を行った[9]。3 年後の生存率は内科群 100％、外

科群 97％で有意差を認めなかった。無事故生存率も内科群 76％、外科群 83％で有意差を

認めなかった。 

我々は左主幹部狭窄(visual assessemnt の%DS が 25～75%)の 16 例に FFR 測定を行っ

た。FFR≥0.75 の 8 例では内科的治療を選択し、FFR<0.75 の 8 例にはバイパス手術を行っ

た[10]。左主幹部の FFR は内科治療群では 0.91±0.01、外科治療群では 0.61±0.03 であっ

た(p<0.0001)。しかし、対照血管径・最小血管径・％狭窄度はいずれも両群で有意差を認め

なかった。経過観察期間は 26.5±10.8 (13-39)ヶ月であった。内科治療群では 1 例が左前下

行枝に対する PCI を受けた。外科治療群では心不全を 2 例に認めた。したがって、FFR 測

定は左主幹部病変に対するバイパス手術の適応決定に非常に有用であると考えられた。 

 Courtis らは 142 例の中等度の左主幹部狭窄例を対象に、FFR<0.75 の症例には血行再建

術を、FFR>0.80 の症例には内科治療を、FFR が 0.75～0.80 の症例には総合的に治療方針
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を決定した[11]。その結果、60 例は血行再建術を、82 例は内科治療を受けた。14±11 ヶ月

の経過観察を行い、心事故は血行再建術群 7％、内科治療群 13%で、有意差を認めなかっ

た。心臓死・心筋梗塞は血行再建術群 7％、内科治療群 6%で、有意差を認めなかった。 

 Hamilos らは 213 例の中等度の左主幹部狭窄例を対象に、FFR≧0.80 の 138 例には内科

治療あるいは他の狭窄の PCI(非手術群)を、FFR<0.80 の 75 例にはバイパス手術を施行し

た(手術群)[12]。狭窄度が 50%未満の症例の内、23%の症例で FFR<0.80 であった。5 年生

存率は非手術群 89.8%、手術群 85.4%で有意差を認めなかった。5 年後の心事故回避生存率

は非手術群 74.2%、手術群 82.8%で有意差を認めなかった。 
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第 6 章 多枝病変に対する FFR 測定 

 多枝病変のおいては PCI の正確な適応決定が重要である。 

 Myocardial perfusion imaging (MPI)の場合、balanced ischemia のため多枝病変の同定

能力は劣ることが多く報告されている。Botman らは多枝病変において MPI ですべての虚

血領域を正しく同定できた症例は 10%にすぎなかったと報告している[1]。また、左主幹部

病変では MPI 正常所見を 5％、低リスク所見を 10％の例で認めたとの報告がある[2]。3 枝

病変症例では正常所見を 12%、1 枝病変所見を 28%に認めたという報告もある[3]。 

 Ragosta らは 36 例(88 枝)で、FFR と MPI の結果を比較した[4]。88 領域中、61％が FFR

≤0.75(n=34)か 100%閉塞例(n=20)であった。MPI は 58%が正常であった。FFR と MPI 所

見の一致は 88 領域中 61 領域(69%)で認めた。不一致例は FFR≤0.75 か 100%閉塞例で、

defect を認めない例が多かった。Melikian らは 67 例の多枝病変例(201 枝)を対象に FFR

と MPI による虚血領域の同定能力を比較した[5]。その結果、両者が一致した例は 42％に

過ぎなかった。36%の例では MPI が FFR と比べて虚血領域の数を過小評価しており、22%

の例では MPI が虚血領域の数を過大評価していた。 

 

Botman らは 150 例の多枝病変例を対象に、381 枝で FFR を測定した[6]。3 枝とも

FFR<0.75、あるいは左前下行枝を含む2枝でFFR<0.75であればCABGを施行した(CABG

群)。1 枝あるいは 2 枝(左前下行枝を含まない)の FFR<0.75 であれば PCI を施行した(PCI

群)。その結果、87 例が CABG を、63 例が PCI を受けた。2 年後の心事故回避生存率は

CABG 群 74%、PCI 群 72%で、有意差を認めなかった。狭心症消失率も CABG 群 84%、

PCI 群 82%で、有意差を認めなかった。 

Berger らは 102 例の多枝病変例を対象に検討した[7]。全例、少なくとも 1 枝は PCI を施

行し、少なくとも 1 枝は FFR≧0.75 のため PCI を施行しなかった。その結果、113 枝に

PCI を施行し、施行前の FFR は 0.57±0.13 であった。127 枝は PCI を施行しなかった(FFR

は 0.86±0.06)。心事故を 12 ヵ月後に 9%、36 ヵ月後に 13%認めた。心事故は 22 枝に起因

しており、PCI 施行枝が 14 枝(63.6%)、PCI 非施行枝が 8 枝(36.4%)であった。 

 

 FAME (Fractional Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation) 

study  

Tonino らは 1,005 例の多枝病変例を無作為に 2 群に分けた [8]。CAG 群は CAG 所見に

より PCI(drug eluting stent 植え込み)を施行、FFR 群は FFR<0.80 の病変にのみ PCI を

施行した。使用ステント数は CAG 群が 2.7±1.2 個、FFR 群が 1.9±1.3 個で、FFR 群で有

意に少なかった (p<0.001)。1 年後の心事故(死亡・心筋梗塞・再血行再建術)は CAG 群が

18.3%、FFR 群が 13.2%で、FFR 群で有意に少なかった(p=0.02)。死亡・心筋梗塞は CAG

群が 11.1%、FFR 群が 7.3%で、FFR 群で有意に少なかった(p=0.04)。1 年後の狭心症消失



 30 

率は CAG 群が 78%、FFR 群が 81%で有意差を認めなかった(p=0.20) (7)。 

Pijls らは FAME の 2 年後の結果を報告している[9]。心事故(死亡・心筋梗塞・再血行再

建術)は CAG 群が 22.4%、FFR 群が 17.9%で、有意差を認めなかった(p=0.08)。2 年後の

死亡・心筋梗塞はCAG群が12.9%、FFR群が8.4%で、FFR群で有意に少なかった(p=0.02)。

再血行再建術は CAG 群が 12.7%、FFR 群が 10.6%で、有意差を認めなかった(p=0.30)。

FFR>0.80 のため PCI を延期した例についてみると、心筋梗塞の頻度は 0.2%、血行再建術

の頻度は 3.2%と非常に低率であった。 

Van Nunen らは FAME の 5 年後の結果を報告している[10]。5 年後の心事故(死亡・心筋

梗塞・再血行再建)は CAG 群が 31%、FFR 群が 28%で、両群で有意差を認めなかった(RR 

0.91; 95% CI 0.75-1.10; p=0.31)。死亡は CAG 群が 10%、FFR 群が 9%で、両群で有意差

を認めなかった(RR 0.88; 95% CI 0.59-1.29; p=0.50)。死亡・心筋梗塞は CAG 群が 20%、

FFR 群が 17%で、両群で有意差を認めなかった(RR 0.86; 95% CI 0.66-1.11; p=0.24)。血行

再建術は CAG 群が 17%、FFR 群が 15%で、両群で有意差を認めなかった(RR 0.90; 95% CI 

0.68-1.20; p=0.49)。 

以上より、FAME study は ischemia-guided PCI は stenosis-guided PCI に勝ることを

示している。つまり、機能的な完全血行再建術（虚血病変にステント留置を行い、 非虚血

病変は内科的治療[optimal medical therapy]を行う)が予後を改善することをはっきり示し

た study であった。  

   

Tonino らは FFR 群の 509 例(1,329 病変)で、CAG による狭窄度評価と FFR による狭窄

度評価を比較した[11]。Visual assessment による狭窄度は 50-70%が 624 病変(47%)、

71-90%が 518 病変(39%)、91-99%が 199 病変(15%)であったが、FFR<0.80 であった病変

は各々35%、80%、96%であった。FFR 群の 509 例のうち、2 枝または 3 枝で FFR<0.80

であった例は 235 例(46%)に過ぎなかった。  

Fearon らは FAME における対費用効果を検討した[12]。その結果、1 年後の費用は FFR

群＄14,315、CAG 群＄16,700 で、FFR 群で有意に少なかった(p<0.001)。したがって、多

枝病変における FFR-guided PCI は新しい技術が予後を改善し、しかも対費用効果も良好

なまれな例であると結論している。 

 

 Kim らは解剖学的な完全血行再建術の限界を示唆する報告をしている[13]。彼らは血行

再建術(DES による PCI の 1,400 例および CABG の 514 例)を施行した多枝病変例の連続

1,914 例を検討した。完全血行再建術の 917 例と非完全血行再建術の 997 例を比較したと

ころ、5 年後の死亡 (8.9% vs. 8.9%, adjusted hazard ratio [aHR] 1.04, p=0.81)、死亡・心

筋梗塞・脳卒中 (12.1% vs. 11.9%, aHR 1.04, p=0.80)、死亡・心筋梗塞・脳卒中・再血行

再建術 (22.4% vs. 24.9%, aHR 0.91, p=0.32)はいずれも両群で有意差を認めなかった。 

 Nam らは FFR を SYNTAX score (SS)に応用した有用性を報告している[14]。彼らは
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FAME の症例 497 例を対象に FFR が 0.80 以下であった病変のみに SYNTAX score を適用

した functional SYNTAX score (FSS)を考案し、両者を比較した。SS により 3 群に分けた

場合と比べ、FSS では 32％がより低いリスク群に再分類された。その結果、1 年後の MACE

は低リスク群 9.0%、中等度リスク群 11.3%、高リスク群 26.7%であった (p<0.001)。MACE

の予測因子は FSS と手技時間であった。FSS による MACE の予測能力は SS によるそれよ

りも良好であった(Harrell’s C 0.677 vs. 0.630, p=0.02)。 

 Kobayahsi らは residual SYNTAX score(RSS)および SYNTAX revascularization index 

(SRI)の予後への影響を FAME study の FFR-guided PCI 例を用いて、検討した[15]。RSS

は PCI 後の SYNTAX score と定義し、SRI は 100×(1－RSS/baseline SS)と定義した。SS, 

RSS, SRI は各々14.4±7.2, 6.5±5.8, 55.1±32.5%であった。1 年後の心事故は 12.4%で認

めた。SS は心事故を起こした例で有意に高かった(18.0 [IQR 11.0 to 21.0] vs. 12.0 [9.0 to 

18.0], p=0.001)が、RSS (6.0 [IQR 3.0 to 10.0] vs. 5.0 [2.0 to 9.5], p=0.51)と SRI (60.0% 

[IQR 40.9% to 78.9%] vs. 58.8% [26.7% to 81.8], p=0.24)は両群で有意差を認めなかった。

したがって、機能的な完全血行再建術を施行した例では、残存狭窄は予後に影響しないこ

とが示された。 

 

FAMEⅡ(Fractional Flow Reserve versus Angiography for Multivessel EvaluationⅡ) 

study  

 De Bruyne らは安定型冠動脈疾患 1,220 例を対象に FFR 測定を行った[16]。少なくとも

1 病変が FFR<0.80 の 888 例を FFR-guided PCI+最良の内科的治療(PCI 群)と最良の内科

的治療(内科的治療群)に分け、予後を比較した。すべての狭窄が FFG≥0.80 であった 332 例

は registry 群とした。一次エンドポイントである総死亡・心筋梗塞・緊急血行再建術は 1

年後で PCI 群 4.3%、内科的治療群 12.7%で、PCI 群で有意に少なかった(HR 0.32; 95% CI 

0.19-0.53; p<0.0001)。このため、この試験は早期に終了となった。Registry 群の頻度は 3.0%

で、PCI 群と有意差を認めなかった(p=0.61)。この大きな差は主に緊急血行再建術の減少に

よるものであった(1.6% vs. 11.1%, HR 0.13; 95% CI 0.06-0.30; p<0.001)。総死亡(HR 0.33; 

95% CI 0.03-3.17; p=0.31)や心筋梗塞(HR 1.05; 95% CI 0.51-2.19; p=0.89)の頻度は両群で

有意差を認めなかった。 

 FAMEⅡは COURAGE trial 等の安定型冠動脈疾患においては適切な内科的治療と PCI

では死亡・心筋梗塞に有意差を認めないことに対して、FFR-guided PCI の観点から死亡・

心筋梗塞に有意差を見出そうとする試験であったが、予定早期に終了したため症例数・観

察期間が不十分で、有意差を見いだせなかったと考えられる。 

 De Bruyne らは FAMEⅡの 2 年後の結果を報告している[17]。一次エンドポイントであ

る総死亡・心筋梗塞・緊急血行再建術は 1 年後で PCI 群 8.1%、内科的治療群 19.5%で、

PCI 群で有意に少なかった(HR 0.39; 95% CI 0.26-0.57; p<0.001)。緊急血行再建術は PCI

群 4.0%、内科的治療群 16.3%で、PCI 群で有意に少なかった(HR 0.23; 95% CI 0.14-0.38, 
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p<0.001)。総死亡(HR 0.74; 95% CI 0.26-2.14; p=0.58)や心筋梗塞(HR 0.85; 95% CI 

0.50-21.45; p=0.56)の頻度は両群で有意差を認めなかった。Registry 群の頻度は 9.0%で、

PCI 群と有意差を認めなかった。しかし、landmark analysis では 8 日～2 年後までの死亡・

心筋梗塞は PCI 群 4.6%、内科的治療群 8.0%で、PCI 群で有意に少なかった(HR 0.56; 95% 

CI 0.32-0.97; p=0.04)。これは 7 日までは PCI に伴う troponin 上昇が定義上、心筋梗塞に

含まれるためである。 

 Xaplanteris らは FAMEⅡの 5 年後の結果を報告している[18]。一次エンドポイントであ

る総死亡・心筋梗塞・緊急血行再建術は 5 年後で PCI 群 13.9%、内科的治療群 27.0%で、

PCI 群で有意に少なかった(HR 0.46; 95% CI 0.34-0.63; p<0.001)。緊急血行再建術は PCI

群 6.3%、内科的治療群 21.1%で、PCI 群で有意に少なかった(HR 0.27; 95% CI 0.18-0.41; 

p<0.001)。総死亡(HR 0.98; 95% CI 0.55-1.75)や心筋梗塞(HR 0.66; 95% CI 0.43-1.00)の頻

度は両群で有意差を認めなかった。Registry 群の一次エンドポイントは 15.9%で、PCI 群

と有意差を認めなかった(HR 0.88; 95% CI 0.55-1.39)。したがって、FFR-guided PCI は 5

年後においても最良の内科的治療よりも予後が良好であった。 

Fearon らは FAMEⅡにおける対費用効果を検討した[19]。その結果、最初の費用は PCI

群で有意に高値(＄9927 vs. ＄3900, p<0.001)だが、その差は 1年後には＄6027 から＄2883 

に減少した (p<0.001)。Cost-effective ratio は＄36000 per quality-adjusted life-year 

(QAL)で、対費用効果は良好であった。2 年後の cost-effective ratio は＄17,300 per QAL、

3 年後は＄1,600 per QAL で、対費用効果は良好であった[20]。 

 

 Barbato らは 3 枝の FFR 測定を行い、内科的治療を行った 607 例の予後を検討した[21]。

2 年後の MACE は 1,029 病変中、272 病変であった(26.5%)。FFR の中央値は MACE 群で

有意に低値であった(0.68 [IQR 0.54 to 0.77] vs. 0.80 [0.70 to 0.88]; p<0.01)。多変量解析後、

FFR は 2 年後までの MACE と有意に相関していた(HR 0.87; 95% CI 0.83-0.91)。 
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第 7 章 なぜ FFR-guided PCI で死亡・心筋梗塞が減少するのか? 

Pijils らはなぜ FFR-guided PCI で死亡・心筋梗塞(hard event)が減少するのかにつ

いて、説明している[1]。 

まず、死亡・心筋梗塞の頻度は多くのデータから下記のように考えられる。 

機能的に非有意狭窄 (適切な内科治療下)では<1%/年 [2-5] 

機能的に有意狭窄 (適切な内科治療下)では 5-10%/年 [6-7] 

ステント留置した病変 (機能的に有意・非有意にかかわらず) では 3%/年 [2, 6-8] 

 したがって、機能的な有意狭窄にステント留置すると予後が改善するが、機能的な非

有意狭窄にステント留置すると予後が悪化する。 

 話をわかりやすくするため、個々の場合の intrinsic risk を下記のように設定する 

                     intrinsic risk   

ischemic lesion         5%/yr  

non-ischemic lesion 1%/yr  

stented lesion         3%/yr  

 そうすると、機能的な有意狭窄が 2 か所、機能的な非有意狭窄が 2 か所あった場合  

intrinsic risk の場合                  12% (5+5+1+1%)  

stent them all の場合                  12% (3×4%) 

stent only ischemic ones の場合           8% (3+3+1+1%)  

と計算される。 

 COURAGE・FAME・FAMEⅡが意味することころは次のように考えられる。  

COURAGE は適切な内科治療 (intrinsic risk 12%)と CAG-guided PCI (stent them 

all 12%)が同等の予後であることを示している。 

FAME は FFR-guided PCI (stent only ischemic ones 8%)により CAG-guided PCI 

(stent them all 12%)と比べて、hard event が 2 年で 35%減少することを示した。 

FAMEⅡでは FFR-guided PCI (stent only ischemic ones 8%)により、適切な内科治療 

(intrinsic risk 12%)と比べて、hard event が 2 年で 44%減少することを示した。 
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第 8 章 タンデム病変 

タンデム病変の場合、いずれの狭窄が有意狭窄であるのか、あるいは２ケ所とも PCI が

必要なのか判断に迷うことは珍しくない。特に中等度の狭窄が２ケ所ある場合にはその判

断は難しいことが多い。このような場合、冠内圧測定は非常に有用である。 

 理論的には狭窄 A および狭窄 B がある場合、 

Pa：最大充血時の平均動脈圧、Pm：最大充血時の狭窄 A と狭窄 B の間の冠動脈圧 

Pd：最大充血時の狭窄 B の末梢の冠動脈圧、Pw：冠動脈閉塞時の平均末梢冠動脈圧 

とすると 

 

 

 

 

 

と計算できる 

しかし、動物実験ではタンデム病変の FFR は個々の病変が単独で存在した時の FFR の

総和では計算できないことが報告されている[1]。臨床例においても 2 つの狭窄の相互作用

を考慮しないと、FFR を過大評価してしまうことを示唆する報告がある[2] 

 実際の方法は、まず末梢で FFR を測定し、引き抜き圧曲線を描く。FFR≧0.75 であれば

PCI は行わない。FFR<0.75 の場合、引き抜き圧曲線および冠動脈造影上の狭窄度よりどち

らの狭窄が高度であるかを判断する。そして高度の狭窄に対して PCI を行う。その後、末

梢で FFR を測定後、引き抜き圧曲線を描く。FFR<0.75 であれば、2 つ目の狭窄に対して

も PCI を行う。最後にもう一度末梢で FFR を測定後、引き抜き圧曲線を描く。実際にはよ

り複雑な病変から PCI を行う、末梢の病変より PCI を行う等、病変の形態により判断する

こともある。 

 

我々は中等度狭窄（QCA にて%DS が 40~70%）を１枝に２ヶ所有する例 103 例に FFR

測定を行った[3, 4]。FFR≧0.75 の病変は PCI を行わず、FFR<0.75 の病変は PCI を行っ

た。その結果、46 例(44.7%)は FFR≧0.75(0.84±0.05)と正常であり、PCI は施行しなかっ

た(PCI 回避群)。 22 例(21.4%)は 1 病変の PCI 後 FFR≧0.75 となり(0.58±0.15 から 0.83

±0.07)、第 2 の病変に対しては PCI を施行しなかった(1 病変 PCI 群)。35 例(33.9%)は第 1

病変の PCI 後も FFR が低値(0.50±0.12 から 0.68±0.06)のため、第 2 病変に対しても PCI

を施行し、FFR は正常化(0.84±0.08)した(2 病変 PCI 群)。経過観察期間は 12.3±8.4 ヶ月

であった。MACE は死亡、急性冠症候群、再血行再建術とした。 

 MACE は PCI 回避群で 8.7%、1 病変 PCI 群で 27.3%、2 病変 PCI 群で 31.4%で、PCI

回避群で有意に低値であった。患者当たりの血行再建の(再)施行率は PCI 回避群で 8.7%、1
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病変 PCI 群で 18.2%、2 病変 PCI 群で 22.9%で、3 群で有意差を認めなかった。病変当た

りの血行再建の(再)施行率は PCI 回避群で 5.4%、1 病変 PCI 群で 15.9%、2 病変 PCI 群で

17.1%で、3 群で有意差を認めなかった。 

したがって、中等度狭窄を有するタンデム病変において、約半分の症例では FFR は正常

であり、PCI を回避できた。2 病変とも PCI が必要であった症例は 3 分の 1 にすぎなかっ

た。FFR の基づく PCI 後の再血行再建術および心事故は十分容認できる頻度であった。 

Kim らは中等度狭窄のタンデム病変例 131 例(141 枝、298 病変)を対象に、FFR<0.80 の

枝のみ圧較差の最も大きい病変から PCI を行った[5]。その結果、61.1%の病変では PCI を

回避できた。最初のステント植込み後、FFR が 0.80 以上に改善した群と FFR が 0.80 に達

しなかった群で、PCI 前の CAG 所見や FFR 所見には有意差を認めなかった。501±311 日

の経過観察後、ステント再狭窄による TLR は 1 例のみであった。また、PCI 回避病変に関

連した心事故は認めなかった。 

Park らはタンデム病変例 52 例(104 病変)を対象に、FFR<0.80 の病変のみ PCI を行った

[6]。その結果、53.8%の例は 1 病変のみの PCI で済んだ。26.9%の例は PCI を回避できた。

9 か月の経過観察後、1 回避病変でのみ血行再建術が必要であった。 
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第 9 章 び慢性狭窄に対する FFR 測定  

多くの研究により冠動脈造影による評価ではび慢性病変を過小評価してしまうことが報

告されている[1-3]。Seiler らは軽度の限局性の狭窄であっても冠動脈の血管径は局所の心

筋量から推定される径よりも 30～50%小さいことを報告している[4]。また、冠動脈の遠位

部で測定した coronary flow reserve の値は近位部で測定したそれよりも低値で、むしろ負

荷心筋シンチの欠損範囲とよく相関することが報告されている[5-8]。 

び慢性病変は治療困難であり、PCI の適応についても判断が困難なことが多い。実際に

は心筋虚血の客観的な証明なしに PCI が行なわれていることも少なくない。また、び慢性

病変に対する PCI の合併症や再狭窄の頻度は他の病変に比べて高いことが報告されている

[9-11]。Full-metal jacket になるリスクも高い。 

 

Bruyne らは正常冠動脈 10 例の 37 冠動脈と冠動脈狭窄を有する 62 例の狭窄のない 106

冠動脈の FFR を測定した[12]。正常冠動脈群での FFR は 0.97±0.02 と 1.00 に近い値であ

ったが、冠動脈狭窄群での FFR は 0.89±0.08 と有意に低値であった。冠動脈狭窄群の 57%

の FFR は正常冠動脈群の FFR の最低値よりも低値であり、8%の例では FFR は 0.75 以下

の異常値であった。これは冠動脈狭窄を有する例では冠動脈造影上、正常に見えても、動

脈硬化性病変を有する例が少なくないことを示している。 

 

2 つの圧波形パターンがある 

Abrupt pressure drop pattern：大部分(>75%)の圧較差が冠動脈の 1 ないし 2 ヶ所で生じ

ているパターン 

Gradual pressure drop pattern：圧内圧が冠動脈全体で徐々に低下しているパターン  

前者のパターンであれば PCI や CABG の血行再建術の適応があると考えられる。後者の

パターンであれば血行再建術の適応は乏しく、強力な内科治療（スタチンを含む）とライ

フスタイルの改善が適応と考えられる。実際、後者のパターンを示す症例に PCI を行い、

CAG 上、十分拡張できたように見えても、FFR を測定すると 0.80 に達していない症例も

多い。 

Pijls は abrupt pressure drop pattern と gradual pressure drop patternの２つの異なる

圧曲線パターンを有する 2 例について報告している[13]。 

 

Gould らは 1001 例の冠動脈疾患患者に positron emission tomography を施行した[14]。

彼らは 43％の例では心基部から心尖部にかけて徐々に低下する血流低下のパターンを認め、

血行動態的に有意なび慢性の冠動脈疾患を示すものと報告している。冠内圧測定による圧

曲線パターンはこの所見と同じものを表していると考えられる。我々の LAD の diffuse 

lesion (83 例)を対象とした研究では、abrupt pressure drop pattern を 47 例(57%)に、



 42 

gradual pressure drop pattern を 36 例(43%)に認めており、Gould らの頻度と全く同じで

あった[15]。 

 

 我々は 83 例の左前下行枝のび慢性病変例で FFR を測定した[15]。び慢性病変の定義は目

視で 25％以上かつ 75％以下の狭窄が冠動脈全体の 50％以上を占めているものとした。全

例、運動負荷心電図あるいは負荷心筋シンチより心筋虚血が確認された症例とした。Abrupt 

pressure drop pattern を 47 例(57%)に、gradual pressure drop pattern を 36 例 (43%)

に認めた。冠動脈造影では対照血管径・最小血管径には両群で有意差はなく、造影所見で

両者を区別することは困難であった。FFR 値は abrupt pressure drop pattern 群でやや低

値であったが、両群での重なりが大きかった。Abrupt pressure drop pattern 群の 23 例

(49%)では圧曲線の低下部位と冠動脈造影上の最大狭窄部位が一致しなかった。 

治療については abrupt pressure drop pattern 群の内、25 例が PCI を、13 例がバイパ

ス手術を受けた。FFR が正常の 9 例は内科治療を受けた。Gradual pressure drop pattern

の 36 例中、多枝病変であった 5 例(12%)はバイパス手術を行った。残りの 31 例はスタチン

を含む強力な内科治療とライフスタイルの改善を行った。 

 観察期間は 14.3±4.6(8～20 ヶ月)であった。Abrupt pressure drop pattern 群では 47 例

中、44 例(94%)で Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris (CCS 

grade) が改善した。残りの例では CCS grade は変化しなかった。平均 CCS grade は 2.64

±0.76 から 1.09±0.35 に有意に改善した。Follow-up angiography 時に FFR が測定でき

た 5 例では 6 ヶ月後の FFR は 0.75 以上で、症状も消失していた。FFR は 0.62±0.11 から

0.81±0.03 と有意に改善していた(p<0.05)。Gradual pressure drop pattern の 36 例中、

17 例(47%)は CCS grade の改善を認めた(2.31±0.53 から 1.75±0.77, p<0.01)。内科治療

を受けた 31 例では CCS grade は 2.39±0.50 から 2.00±0.78 に改善した。  
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第 10 章 分岐部病変に対する FFR 測定 

 分岐部病変は PCI において最も治療法に議論の多い病変である。 

 現在では main branch にのみステントを植込み、side branch は障害が起こったときのみ

POBAやステント植込みで治療するprovisional stentingが最も一般的な治療法となってい

る。FFR はこの side branch を治療する必要があるか否かを判定するのに非常に有用であ

る。 

 Koo らは main vessel にステント植込み後、94 例の分岐部病変の FFR を測定した[1]。

Main vesselのFFRは0.94±0.04、side branchのFFRは0.85±0.11であった。Side branch

のうち、％DS が 50~75%の 21 枝はすべてが FFR≧0.75 であった。％DS が 75%以上の 73

枝のうち、FFR<0.75 は 20 枝(27.4%)に過ぎなかった。  

 Koo らは分岐部病変 91 例で main vessel にステント植込み後、side branch の FFR を測

定した[2]。Side branch の FFR<0.75 の 28 例中、26 例に POBA を行い、92％の例で

FFR>0.75を達成した(％DSは69±10%であった)。POBA施行群のFFRは直後0.86±0.05、

6 ヶ月後 0.84±0.01 で、有意の変化を認めなかった(p=0.4)。POBA 未施行の群の FFR も

直後 0.87±0.06、6 ヶ月後 0.89±0.07 で、有意の変化を認めなかった(p=0.1)。6 ヶ月後の

FFR<0.75 の例は 65 例中 5 例(8%) に過ぎなかった。9 ヶ月後の心事故は 4.6％で、FFR を

使用せず PCI を行った別の分岐部病変 110 例の 3.7％と有意差を認めなかった(p=0.7)。 

 Ahn らは分岐部病変例 230 例を対象に main branch にステント植込み後、side branch

の FFR 測定を行った[3]。Side branch の FFR の中央値は 0.91(0.85～0.95)で、FFR<0.80

の例は 41 例(17.8%)に過ぎなかった。狭窄度が 50％以上の side branch の 67 枝のうち、

FFR<0.80 の例は 19 枝(28.4%)で、%DS が 50％以下の side branch の 163 枝のうち、

FFR<0.80 の例は 22 枝(13.5%)に過ぎなかった。多変量解析ではステント植込み前の狭窄度

(odds ratio [OR] 1.04, p=0.001)と対照血管径(OR 0.28, p=0.014)が、ステント植込み後に

side branch の FFR<0.80 となる独立した予測因子であった。 

 以上より、main branch にステント植込み後の side branch の大部分は機能的には有意狭

窄ではなく、CAG(QCA)は jailed side branch の評価には適していないと考えられる。 
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第 11 章 FFR による側副血行路の評価 

側副血行路は冠動脈間あるいは同一の冠動脈内をつなぐ吻合血管である。側副血行路は

冠動脈が高度狭窄・閉塞のため十分な血流を供給することができなくなったときに当該血

管領域に血流を供給する代わりの血管となり得る[1, 2]。 

急性の冠動脈閉塞の際、よく発達した側副血行路は梗塞サイズを縮小し、心室瘤の形成

を予防し、左心室の収縮能を改善することが報告されている[3-5]。また、PCI 中の冠動脈

閉塞による心筋虚血を軽減することも報告されている[6, 7]。しかし、冠動脈造影で確認さ

れた側副血行路の心筋保護効果については必ずしも一定の見解が得られていない。これは

冠動脈造影による側副血行路の評価法が不正確であるためと考えられる。 

最近の冠動脈造影による側副血行路のスコアと pressure wire や flow wire による

collateral flow indexes の直接比較では両者の間には非常に弱い相関しかないか、まったく

相関がないことが報告されている[8-10]。 

一方、冠動脈閉塞中の冠動脈楔入圧と側副血行路血流を測定した研究では両者の間に密

な相関関係があることが報告されている[10-12]。さらに、冠動脈楔入圧とpositron emission 

tomography や 99mTc-sestamibi による心筋血流との間に密な相関関係があることが報告

されている[13, 14]。これらの研究はプレッシャー・ワイヤーで測定した冠動脈楔入圧は非

常に正確であり、信頼性があることを示している。冠動脈造影による側副血行路は自然発

生の可視的な側副血行路を見ており、冠動脈閉塞により生じた動員できる側副血行血流量

(recruitable coronary collateral flow)の方が側副血行路血流量をより総合的に反映してい

ると考えられる。 

 冠内圧測定により冠動脈狭窄の機能的狭窄度の評価のみでなく、recruitable coronary 

collateral flow を定量的に評価することができる。PCI にて冠動脈の閉塞中に側副血行路に

よる冠内圧を測定することができる[15]。 

 

Pijls らは 119 例を対象とし、PTCA 中に虚血を認めた 90 例と認めなかった 29 例の 2 群

に分けた[16]。虚血を認めた 90 例の内、82 例は(Qc/QN)max が 23％以下であった。虚血

を認めなかった29例全例が(Qc/QN)maxが24％以上であった。心事故を16例に認めたが、

内 15 例は(Qc/QN)max が 23％以下であった。 

Billingerらは PTCA 施行例 403例を対象とした。Collateral flow index(CFI)を flow wire

または pressure wire より算出し、94±56 ヶ月間の経過観察を行った[17]。心事故（死亡、

心筋梗塞、不安定狭心症）は CFI≥0.25 の群では 2.2％であったが、CFI<0.25 の群では 9.0％

と有意に高率であった(p=0.01)。逆に安定型狭心症は前者が 21％、後者が 12％と前者で有

意に高率であった(p=0.01)。 

我々は左前下行枝病変を有する狭心症例 94 例に PCI を施行した[18, 19]。(Qc/QN)max

≧0.30 を側副血行良好群、(Qc/QN)max <0.30 を側副血行路不良群とした。初回のバルー
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ン拡張開始 1 分後の 12 誘導心電図を用いた。Maximal ST-segment elevation (Max ST)は

V2～V5 誘導中の ST 上昇の最大値、ΣST は V2～V5 誘導の ST 上昇値の総和とした。 

その結果、26(28%)例は側副血行良好群、68 例(72%)は側副血行不良群であった。PCI 中

の ST 上昇>0.2mV の頻度は側副血行良好群で有意に少なかった(19.2％ vs. 77.9％, 

p<0.01)。Max ST は側副血行良好群で有意に低かった(0.12±0.11mV vs. 0.26±0.13mV, 

p<0.01)。ΣST は側副血行良好群で有意に低値であった(0.28±0.26 vs. 0.69±0.39mV, 

p<0.01)。%DS は前者で 72.3±11.6%、後者で 71.6±12.4%で、有意差を認めなかった。 

(Qc/QN)max で表現された recruitable collateral blood flow は心筋虚血の程度とよい相

関を示した。(Qc/QN)max 値が 0.30 ということは正常の冠動脈灌流圧の 3 分の 1 で、冠動

脈閉塞により生ずる心筋虚血を予防できることを意味している。生理学的な研究では安静

時の冠動脈血流の 3 分の 1 で心筋細胞の代謝を司るための基礎代謝量を維持できることが

報告されている[20]。 

また、我々は狭心症あるいは心筋梗塞症例 277 例を 24.1±8.7 (14-36)ヶ月間経過観察し

た。心事故は 8 例(2.9%)に発生した。内訳は心臓死 2 例、心筋梗塞 4 例、不安定狭心症 2

例であった。心事故例の 8 例中 7 例が(Qc/QN)max<0.30 の側副血行路不良群であった。残

り1例の(Qc/QN)maxは0.33であった。個々の症例の(Qc/QN)maxをみると心臓死例は0.14、

0.15、心筋梗塞例は 0.17、0.18、0.20、不安定狭心症例は 0.14、0.20 であった。 

したがって、recruitable collateral blood flow は長期予後に保護的に働いていることが示

唆された。臨床研究では側副血行路は心筋虚血の発症後速やかに出現することが示されて

いる[21-23]。我々の症例では冠動脈狭窄は解除されて、側副血行路はマスクされているわ

けであるが、心筋虚血時に速やかに出現して心筋虚血に対して保護的に働いている可能性

が考えられる。 

Meier らは 739 例の安定した冠動脈疾患患者で CFI を測定した[24]。10 年後の心臓死回

避生存率は側副血行良好群が 97%、側副血行不良群は 88%で、前者で有意に良好であった

(p=0.0109)。 

 これらの論文は FFR 測定により冠動脈閉塞時の側副血行 (recruitable coronary 

collateral flow)を定量的に評価することができ、recruitable coronary collateral flow は長

期予後に保護的に作用していることを示唆している。 

 Perera らは PCI 施行例 60 例を対象に CFI を測定した[25]。CFI は baseline、balloon

を 5 分間拡張中、24 時間後、6 ヶ月後に測定した。balloon 拡張中の CFI は 0.21±0.12、

24 時間後の CFI は 0.22±0.11 で、baseline の CFI(0.23±0.10)と有意差を認めなかった。

しかし、6 ヶ月後の CFI は 0.14±0.07 で、ベースラインの 63±27%％の値であったが、側

副血行は完全には消失してはいなかった。 
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第 12 章 Gray zone FFR 

通常、FFR 0.75~0.80 は gray zone とされている。その予後や治療方針については一定

の見解はない。下記のようにデータもまちまちである。 

 Depta らは中等度狭窄例 881 例の FFR を測定し、gray zone (FFR 0.75-0.80), borderline 

(0.81-0.85), non-borderline (FFR >0.85)の 3 群に分けた[1]。経過観察期間は 4.5±2.1 年で

あった。血行再建術(deferred lesion intervention, DLI)を 157 例(18%)に認めた。DLR は

gray-zone 群と borderline 群では有意差を認めなかったが、 borderline 群では 

non-borderline 群より有意に多かった(HR 1.63; 95% CI 1.14-2.33; p=0.007)。 

 Adjedj らは FFR が gray zone とその周辺にある 3 群(0.70-0.75, 0.76-0.80, 0.81-0.85)の

1,459例の予後を検討した[2]。449例は血行再建術を受け、1,010例は内科的治療を受けた。

5 年後の MACE(死亡・心筋梗塞・血行再建術)を検討した。Gray zone では内科的治療群と

血行再建術群の MACE は有意差を認めなかった(13.9% vs. 11.2%, p=0.3)。しかし、死亡・

心筋梗塞(9.4% vs. 4.8%, p=0.06)および総死亡(7.5% vs. 3.2%, p=0.059)は内科的治療群で

高い傾向を認めた。内科的治療群では FFR 値が低値なほど、MACE が有意に増加した。こ

れは特に近位部病変で顕著であった。血行再建術群では FFR 値の 3 群で MACE は有意差

を認めなかった。したがって、FFR≤0.80 が判断基準として妥当と考えられた。 

 IRIS-FFR registryでは FFR値が 0.75-0.80の gray zoneであった 1,334例の予後を検討

した[3]。血行再建術を defer した 683 例(deferred 群)と血行再建術を施行した 651 例

(performed 群)を比較した。経過観察期間の中央値は 2.9 年であった。MACE(死亡・心筋

梗塞・血行再建術)は deferred 群 8.1%、performed 群 8.4%で、両群で有意差を認めなかっ

た(aHR 1.05; 95% CI 0.67-1.66; p=0.79)。総死亡(2.5% vs. 2.0%, aHR 0.82; 95% CI 

0.34-2.00; p=0.66)および自然発症の心筋梗塞(0.7% vs. 0.5%, aHR 1.85; 95% CI 0.35-9.75; 

p=0.47)も両群で有意差を認めなかった。心筋梗塞全体は performed 群で有意に多く(0.7% 

vs. 3.2%, aHR 0.27, 95% CI 0.09-0.80; p=0.02)、これは periprocedural MI が多かったた

めであった。血行再建術は deferred 群で有意に多かった(5.7% vs. 3.7%, aHR 2.17; 95% CI 

1.17-4.02; p=0.01)。したがって、血行再建術を行っても予後の改善は認められなかった。 

 Kubo らは FFR 値が 0.75-0.80 の gray zone であった 263 例の長期予後を検討した。78

例は PCI を施行し、185 例は内科的治療を受けた。経過観察期間の中央値は 3.7 年であっ

た。Target vessel failure の頻度は PCI 群で有意に低かった(6% vs. 19%, HR 0.33; 95% CI 

0.13-0.84; p=0.008)。心臓死・心筋梗塞の頻度は両群で有意差を認めなかった(1% vs. 2%, 

HR 0.61; 95% CI 0.07-5.49; p=0.645)。Ischemia driven target vessel revascularization の

頻度は PCI 群で有意に低かった(5% vs. 18%, HR 0.28; 95% CI 0.10-0.79; p=0.005)。 
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第 13 章 FFR による予後評価 

Bech らは PTCA 施行例 58 例の予後について検討した[1]。MACE は死亡、心筋梗塞、

不安定狭心症、バイパス手術、再 PTCA、狭心症の再発とした。MACE 発生例の FFR は

0.84±0.07 で、非発生例の 0.89±0.07 より有意に低値であった。FFR>0.90 かつ%DS<35%

の optimal 群は suboptimal 群と比べ、非事故生存率が有意に高値であった（24 ヶ月で 88

±6% vs. 59±9%, p=0.014）。 

 Klauss らは 119 例にステント植込み術を行い、6 ヶ月以上の経過観察を行った[2]。心事

故は 15%に認め、12.6%は再血行再建術であった。最終の FFR は心事故例で有意に低値で

あった(0.88±0.08 vs. 0.95±0.05, p=0.001)。多変量解析では最終の FFR<0.95 (OR 6.22; 

95% CI 1.79-21.62; p=0.001)と心機能低下(OR 0.95; 95% CI 0.92-0.99; p=0.021)が心事故

の独立した予測因子であった。 

 Fearon らは 84 例のステント植込み例で FFR と IVUS 所見の比較を行ない、ROC 

analysis による最適 FFR は 0.96 であると報告している[3]。 

Hanekamp らは 30 例のステント植込み例で QCA・FFR・IVUS 所見の比較を行ない、

ROC analysis による最適 FFR は 0.94 であると報告している[4]。 

 Nam らは DES を植込んだ 80 例で、FFR を測定した[5]。ステント植込み後の FFR で低

FFR群(FFR≤0.90)と高FFR群(FFR>0.90)に分けた。ステント植込み後の％DSは11±5% vs. 

12±3%で、両群で有意差を認めなかった(p=0.31)。LAD 病変の頻度は 82% vs. 55%で、低

FFR 群で有意に多かった(p=0.02)。ステント長は 38±18mm vs. 28±13mm で、低 FFR 群

で有意に長かった(p=0.01)。1 年後の MACE(死亡・心筋梗塞・TLR)は 12.5% vs. 2.5%で、

低 FFR 群で有意に多かった(p<0.01)。ROC curve では FFR 0.90 が 1 年後の MACE を予

測する最も良い cutoff 値であった。 

  Jensen らは 98 例にステント植込み術を行い、Pd/Pa 圧を冠動脈末梢(本来の FFR)、

ステント植込み部の遠位部、近位部、入口部の 4 ヶ所で測定した[6]。冠動脈末梢～ステン

ト植込み部の遠位部に圧格差が残存している症例はそうでない症例と比べて、再狭窄率が

有意に高く(44.0% vs 8.1%, p<0.001)、多変量解析にて再狭窄の独立した予測因子であった

(OR 4.39)。 

 

 Registry および meta-analysis の結果も報告されている。 

Pijls らはステント植込み例 750 例の registry について報告している[7]。FFR が高値な

ほど、MACE(死亡・心筋梗塞・再血行再建術)の頻度は低かった。FFR が 0.96-1.00 の群で

は MACE は 4.9%、0.91-0.95 の群では 6.2%、0.86-0.90 の群では 16.2%、0.81-0.85 の群

では 22.2%、0.75-0.80 の群では 29.5%であった。 

 我々は FFR の予後予測能について、meta-analysis を行った[8]。対象は 9,173 例

(study-level analysis)および 6,961 例(patient-level analysis)で、経過観察期間は各々16 ヶ
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月、14 ヶ月であった。MACE は FFR が低値なほど増加し、FFR 低値例ほど血行再建術の

効果が大きかった。Study-level analysis では FFR≤0.75 で血行再建術により内科的治療と

比べ、予後は改善した。Patient-level analysis では FFR≤0.67 で、血行再建術により予後

は改善した。 

PCI 直後の FFR 値は予後と反比例した(HR 0.86; 95% CI 0.80-0.93; p<0.001)。つまり、

PCI 後の FFR は 3 分の 1 の症例においては 0.90 未満であった。FFR の値により 3 群に分

けると、FFR が低い群ほど予後が不良であった。この FFR 値は狭窄解除後の値なので、

residual plaque burden を表していると考えられ、FFR に対するプラーク量の影響の大き

さをうかがわせる。 

FFR-guided strategy は anatomy-guided strategy (CAG や IVUS による) と比較して血

行再建術は半減し、しかも、MACE は 30%減少し、狭心症も 20%減少していた。つまり、

FFR は非常に cost-effectivness の高い、稀な modality といえる。Editorial comment でも

FFR の有用性をこれ以上無視することはできないと述べられている[9]。 

 IRIS-FFR registry では少なくとも 1 枝に FFR 測定を行った 5,846 例を検討した[10]。

再建術は 2,165 例で施行し、6,468 例では defer した。観察期間は中央値で 1.9 年であった。

Deferされた病変ではMACE(心臓死・心筋梗塞・再血行再建術)はFFR値と反比例した(aHR 

1.06; 95% CI 1.05-1.08; p<0.001)。血行再建術を施行した病変ではこの関係は認めなかった

(aHR 1.00; 95% CI 0.98-1.02; p=0.70)。 

FFR>0.75 の病変では MACE は血行再建術例と defer 例で有意差を認めなかった。FFR

≤0.75 の病変では MACE は血行再建術例で有意に少なかった。FFR が 0.71-0.75 の群では

aHR は 0.47 (95% CI 0.24-0.89; p=0.021)であり、FFR≤0．70の群では aHR は 0.47 (95% CI 

0.26-0.84; p=0.012)であった。 

血行再建術の閾値は MACE では FFR 0.79、心臓死・心筋梗塞では FFR 0.64 であった。

この値は我々の meta-analysis の結果と非常によく似ている。 

 DKCRUSH Ⅶ registry では FFR<0.80 で DES 植込み術を行った 1,476 例を検討した

[11]。3 年の経過観察後、target vessel failure を 6.0%に認めた。FFR≤0.88 が唯一の予測

因子であった(4.0% in FFR>0.88 vs. 8.0% in FFR≤0.88, p=0.001)。再血行再建術(3.8% vs. 

8.8%, p=0.005)および心臓死(0.2% vs. 1.3%, p=0.017)も同様であった。 

 Zimmermann らは FFR-guided PCI と内科的治療を比較した meta-analysis を行った

[12]。対象は FAME-2、DANAMI-3-PRIMULTI、Compare-Acute の 3 つの無作為試験の

individual patient data を用いた。FFR-guided PCI 群が 1,056 例、内科的治療群が 1,344

例であった。経過観察期間の中央値は 35(IQR 12-60)ヶ月であった。心臓死・心筋梗塞は

FFR-guided PCI 群が内科的治療群よりも有意に少なかった(HR 0.72; 95% CI 0.54-0.96; 

p=0.02)。 

 SCAAR では PCI を受けた 23,860 例の予後を検討した[13]。FFR-guided PCI は 3,367

例(14.1%)で施行された。経過観察期間の中央値は 4.7 年であった。総死亡(HR 0.81; 95% CI 
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0.73-0.89; p<0.001)およびステント血栓症・再狭窄(HR 0.74; 95% CI 0.57-0.96; p=0.022)

は FFR-guided PCI 群で有意に少なかった。PCI 関連の合併症は有意差を認めなかった

(aOR 0.96; 95% CI 0.77-1.19; p=0.697)。 

 以上より、FFR の予後予測能力は非常に高いと考えられる。 
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第 14 章 急性冠症候群における FFR 測定 

 SelsらはFAME studyの 1,005例を安定型狭心症(SA)の 677例と不安定狭心症(UA)また

は非 ST 上昇型心筋梗塞(NSTEMI)の 328 例に分けて、検討した[1]。CAG-guided PCI 群

と FFR-guided PCI 群間での MACE の減少程度は UA/NSTEMI 群で absolute risk 

reduction(ARR)が 5.1%、relative risk reduction(RRR)が 19%で、SA 群の ARR 3.7%、RRR 

18%と比べ、有意差を認めなかった(p=0.92)。 

 FAMOUS-NSTEMI では 1 枝以上に%DS>30％の狭窄を有する NSTEMI 症例 350 例で

FFR 測定を行い、FFR-guided 群(n=176)と CAD-guided 群(n=174)に分けた[2]。発症から

CAG(FFR)までの期間は中央値で 3 日であった。最初に内科的治療群を選択した割合は

FFR-guided 群で 22.7%、CAD-guided 群で 13.2%で、FFR-guided 群で有意に高かった

(p=0.022)。CAD-guided 群では FFR 値の結果により治療方針が 21.6%で変更になった。12

ヶ月後の血行再建術は FFR-guided 群で 79.0%、CAD-guided 群で 86.8%で、FFR-guided

群で低かった(p=0.054)。 

 Mehta らは FFR>0.80で PCI を defer したACS 群(n=334)と non-ACS 群(n=340)を比較

した[3]。経過観察期間は 4.5±2.1 年であった。ACS 群では FFR が 0.01 低下する毎に、心

筋梗塞(HR 1.07; 95% CI 1.00-1.14)、血行再建術(HR 1.12; 95% CI 1.06-1.18)、心筋梗塞・

血行再建術(HR 1.09; 95% CI 1.04-1.14)、心臓死・心筋梗塞・血行再建術(HR 1.08; 95% CI 

1.03-1.12)が有意に増加した。しかし、non-ACS 群ではこの傾向は認めなかった。 

 Hakeem らは FFR>0.75 で PCI を defer した中等度狭窄例で、ACS 群 206 例と non-ACS

群 370 例の長期予後を比較した[4]。3.4±1.6 年の観察期間後の MACE(心筋梗塞・target 

vessel failure)は ACS 群 23%、non-ACS 群 11%で、ACS 群で有意に多かった(p<0.0001)。

Propensity score matiching (各々200 例)後の MACE も ACS 群で有意に多かった(25% vs. 

12%, p<0.0001)。Cox proportional hazards analysis による MACE も ACS 群で有意に多

かった(HR 2.8; 95% CI 1.9-4.0; p<0.0001)。 

 DANAMI 3-PRIMULTI study では 627 例の STEMI 症例を無作為に FFR-guided 

complete revascularization (FFR群)と infarct-related artery (IRA) PCI only (IRA群)に分

けた[5]。MACE(総死亡・再梗塞・ischemia-driven revascularization)は 3 枝病変例では

FFR 群で有意に減少した(HR 0.33; 95% CI 0.17-0.64; p=0.001)が、2 枝病変例では有意差

を認めなかった(HR 0.77; 95% CI 0.47-1.26; p=0.29)。同様に、non-IRA の狭窄度が 90%以

上の例では MACE は FFR 群で有意に減少した(HR 0.32; 95% CI 0.18-0.62; p=0.001)が、

90％未満の例では有意差を認めなかった(HR 0.72; 95% CI 0.44-1.19; p=0.21)。 

 PRIME-FFR では FFR を測定した ACS 群(STEMI を除く, n=533)と non-ACS 群

(n=1,450)を比較した[6]。FFR 測定により治療方針が変更した例は ACS 群 38%、non-ACS

群 39%で、両群で有意差を認めなかった(p=NS)。ACS 群では FFR により方針が変更した

例と変更しなかった例では MACE (8.0% vs. 11.6%, p=0.20)および angina-free(92.3% vs. 
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94.8%, p=0.25)は有意差を認めなかった。また、FFR により PCI を defer した症例の予後

も ACS 群と non-ACS 群では有意差を認めなかった(MACE [8.0% vs. 8.5%, p=0.83]および

angina-free [93.6% vs. 90.2%, p=0.35])。 

 Kobayahsi ら は residual SYNTAXscore (RSS) の 予 後 へ の 影 響 を

DANAMI-3-PRIMULTI、FAME、FAMOUS-NSTEMI の ACS 症例 547 例を用いて、検討

した[7]。RSS6.7±5.8 であった。2 年後の MACE (総死亡・心筋梗塞・血行再建術)は 12.6%

に認めた。RSS は MACE 群と非 MACE 群で有意差を認めなかった(7.2±5.5 vs. 6.6±5.9, 

p=0.23)。多変量解析にても RSS は MACE の予測因子ではなかった。したがって、機能的

な完全血行再建術を施行した例では、残存狭窄は予後に影響しないことが示された。 
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第 15 章 CABG における FFR 測定 

 Toth らは CAG に基づいて CABG を施行した 429 例(CAG-guided 群)と少なくとも 1 枝

の中等度狭窄に対して FFR 値に基づいて CABG を施行した 198 例(FFR-guided 群)を比較

した[1]。CAG による多枝病変の頻度は両群で有意差を認めなかった(94.2% vs. 93.9%, 

p=0.722)。しかし、FFR-guided 群では CAG-guided 群に比べ、機能的多枝病変の頻度(86.4% 

vs.93.9%, p<0.001)、バイパス本数(3[2-3] vs. 3[2-4], p<0.001)、on-pump surgery の頻度

(49% vs.69%, p<0.001)は有意に減少した。3 年後の MACE(総死亡・心筋梗塞・血行再建術)

は両群で有意差を認めなかった(12% vs. 11%, HR 1.030; 95% CI 0.627-1.692; p=0.908)。狭

心症の程度は FFR-guided 群で有意に低かった(CCS class Ⅱ-Ⅳ 31% vs. 47%, p<0.001)。

したがって、FFR-guided CABG によりバイパス本数および on-pump surgery の頻度は減

少したが、予後は同等であった。 

 Fournier らは 6 年後の結果を報告している[2]。FFR-guided 群では CAG-guided 群に比

べ、年齢が若く(66 [57-73] vs. 70 [63-76], p<0.001)、男性が多く(82% vs. 72%, p=0.008)、

糖尿病が有意に少なかった(21% vs. 30%, p=0.023)。したがって、この 3 要因を考慮した

propensity score matching を行い、396 例を解析した。総死亡・再梗塞は FFR-guided 群

で CAG-guided 群に比べ、有意に少なかった(HR 0.59; 95% CI 0.38-0.93; p=0.020)。

MACE(総死亡・再梗塞・血行再建術)も FFR-guided 群で CAG-guided 群に比べ、少なかっ

た(HR 0.77; 95% CI 0.51-1.16; p=0.21)。 

 ThuesenらはCABG対象例 100例を無作為にFFR-guided群とCAG-guided群に分けた

[3]。6 ヶ月後のCAGを 72例で施行した。Graft failure は両群で有意差を認めなかった(16% 

vs. 12%, p=0.97)。心臓死・心筋梗塞・脳卒中の頻度も両群で有意差を認めなかった。CABG

を defer した病変(n=24)の FFR は 6 ヶ月後に有意に低下していた(0.89±0.05 vs. 0.81±

0.11, p=0.002)。 

 したがって、CABG においても FFR 測定は PCI における FFR と同様の意義を有してい

ると考えられる。 
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第 16 章 FFR と不安定プラークの関係 

 第 2 章で述べた通り、FFR の規定因子は狭窄度・病変長・血流速度・プラーク量であり、

プラーク量の影響がかなり大きいことが示されている。また、冠動脈硬化が非常に高度に

なるまでは、LAD のプラーク量が圧倒的に多いことも証明されている。 

 表に FFR 値と high-risk plaque の関係を検討した研究を示す。これらの研究は不安定プ

ラーク(high-risk plaque, HRP)の要素(posirive remodeling, low attenuation plaque, 

spotty calcification 等)が多いほど、FFR 値が低値であることを示している。これらの安定

プラークの要素はプラーク量が大きいことを示しており、そのため FFR 値低下に関与して

いるものと考えられる。つまり、FFR は病変部の機能的狭窄度のみでなく、病変部の不安

定性も現わしていると考えられる。 

 

author                 n lesions   endpoint  

findings 

Park et al. [1]        252  407   FFR<0.80  

lumen area stenosis, per 5% OR 1.3 (1.1–1.4,p < 0.001) 

%APV, per 5%   OR 1.5 (1.3–1.9, p < 0.001) 

PR    OR 5.3 (2.9–10.0, p < 0.001) 

LAP    OR 2.1 (1.04–4.3, p = 0.038) 

SC    OR 1.4 (0.7–2.9, p = 0.32) 

Driessen et al. [2]       204   610   FFR<0.80  

stenosis 0-50%   OR 3.9 (1.1-12.3, p = 0.021) 

stenosis 50-70%   OR 12.2 (4.3-34.3, p < 0.001) 

stenosis >70%   OR 35.4 (12.4-101.2, p < 0.001) 

PR    OR 2.65 (1.31-5.38, p = 0.007) 

LAP    OR 2.30 (1.21-4.36, p = 0.011) 

SC    OR 2.45 (1.18-5.08, p = 0.016) 

Gaur et al. [3]        254    484   FFR<0.80  

stenosis >50%   RR 5.0 (3.0–8.3, p < 0.001) 

NCP≥185mm3   RR 3.7 (2.4–5.6, p < 0.001) 

LDNCP≥30mm3   PR 4.6 (2.9–7.4, p < 0.001) 

CP 9mm3   RR 1.4 (1.0–2.0, p < 0.070) 

Abbreviations: CP, calcified plaque; FFR, fractional flow reserve; LAP, low-attenuation 

plaque; LDNCP, low-density non-calcified plaque; NCP, non-calcified plaque; OR, odds 

ratio; %APV, percent aggregate plaque volume; PR, positive remodeling; RR, relative 

risk; SC, spotty calcification. 
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 Lee らは 299 例(772 枝)を FFR と CCTA で評価し、その予後を検討した[4]。High-risk 

plaque characteristics (HRPC)としては PR, LAP,SC, NRS, MILA<4mm2, plaque burden

≥70%を用いた。HRPC≥3 を有する頻度は FFR≤0.60, 0.61 to ≤0.70, 0.71 to ≤0.80, 0.81 to 

≤0.90, >0.90 の各群で各々58.6%, 46.5%, 36.8%, 15.7%, 3.5%で、FFR 値が高値なほどその

頻度は減少していた(p<0.001)。MACE(心臓死・心筋梗塞・血行再建術)は FFR≤0.80, 0.81 to 

0.85, 0.86 to 0.90, 0.91 to 0.95, >0.95 の各群で 16.6%, 8.8%, 6.5%, 5.4%, 2,7%で、FFR 値

が低いほど有意に多かった(p=0.008)。また、MACE は HRPC の数が多いほど有意に多か

った(≥4, 3, 2, 1, 0 の各群で 22.5%, 12.1%, 4.5%, 5.9%, 5.5%, p=0.023)。FFR>0.80 HRP の

群では MACE は HRPC≥3 群で、HRP<3 群に比べ有意に多かった(15.0% vs. 4.3%; HR 

3.964; 95% CI 1.451-10.828; p=0.007)。FFR≤0.80 の群ではこの関係は認めなかった。 

 また、statin 投与により FFR が改善することも報告されている。YELLOW trial では多

枝病変例で、少なくとも 1 枝に FFR≤0.80 の病変のある 87 例を無作為に 7 週間の

high-intensity statin therapy (rosuvastatin 40 mg daily) 群 と standard-of-care 

lipid-lowering therapy 群に分けた[5]。その効果は NIR-IVUS による lipid-core burden 

index at the 4-mm maximal segment (LCBI4mm max)の変化で評価した。その結果、LCBI 

4mm max は high-intensity statin therapy 群で有意に大きく減少した(-149.1 [-210.9 to 

-42.9] vs. 2.4 [-36.1 to 44.7]; p = 0.01)。FFR が改善した群は非改善群に比べ、LCBI 4mm 

max の減少が有意に大きかった(-109.6 [-203.2 to -23.5] vs. -22.3 [-65.9 to 21.7]; p=0.03)。

また、LCBI 4mm max の減少率により 3 群に分けると、LCBI 4mm max の減少が大きい

ほど FFR の改善傾向が大きかった(Ptrend=0.059)。 

 つまり、この研究は比較的短期間(7 週間)の high-intensity statin therapy により lipid

成分が減少すると、FFR 値が改善することを示している。 
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第 17 章 Does coronary flow trump coronary anatomy? [1, 2] 

・冠動脈狭窄度の解剖学的評価と機能低評価の乖離は動脈硬化がび慢性であることと

arterial remodeling が原因である  

・FFR と PET による perfusion imaging だけがび慢性動脈硬化における局所的狭窄の

影響を正しく解決することができる。  

・FFR は侵襲的な冠動脈狭窄の評価法の gold standard であり、不必要な血行再建術

を減らし、解剖学的な評価による血行再建術よりも良好な結果をもたらす。  

・定量的な PET perfusion imaging は非侵襲的な冠動脈狭窄の評価法の gold standard

であり、最大心筋血流量(cc/min/g)および coronary flow reserve (CFR)として表わすこ

とができる。 

・冠動脈狭窄の解剖学的評価はあらゆる点からみて冠動脈疾患の管理には不十分である

が、現在の心血管疾患診療の中心的役割を果たしている 

・Invasive cardiologist は安定した冠動脈疾患患者に PCI を行い患者の予後を改善した

と信じているが、これは実際に臨床的有用性を示したエビデンスによるというよりも感

情的および心理学的要因によるもののように見える。 

・これらの事実は invasive cardiologist が不必要だと認識されている手技を意識的に行

っていることを意味しているわけではない  

・むしろ、解剖学的な狭窄に対する血行再再建術により冠血流が改善すると(これに矛

盾するが充分説明できないデータがあるにもかかわらず)直感的に信じてこれらの手技

を行っているということを意味している  
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第 18 章 まとめ 

FFR の特徴・利点  

・冠動脈末梢で測定することにより、その枝に虚血があるか否か判定できる。  

・引き抜き圧曲線により、どの病変で虚血が起こっているか判定できる。  

・PCI 後の FFR 測定により、虚血を解除できたか否か判定でき、その後の予後の推定もで

きる。  

・FFR は病変の機能的狭窄度のみでなく、病変部の不安定性も反映している。 

・FFR は予後推定能力の最も優れた invasive な modality である。 

 （CT によるカルシウム・スコアは予後推定能力の最も優れた non-invasive な modality

である） 

 

Nico H.J.Pijls には名言が多い 

・  What you measure is more reliable than what you see.  

・  Optimize your logistics ! 

・  FFR is a strategy related to clinical outcome.   

・  Measuring FFR does not disperse you of thinking.  
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 Nico H. J. Pijls の最初の著書 (1997)        最初にいただいたメッセージ (1998) 

 

      

 最初の FFR の著書 (2004)        FFR 測定 1,000 例記念講演 (2004) 
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 Stanford 大学で Dr. Bill Fearon と 

 FFR 測定 1,000 例記念の盾 (2004) 

 Volcano の副社長、エンジニアと 
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FFR の論文を出版する (2009)        FFR についての 2 冊目の著書 (2010) 

 

 日本循環器学会で講演をする (2010)  
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 Dr. Nico Pijls と CVIT2011 で (2011) 

 

 CVIT でいただいたメッセージ 

 

  

 Dr. Nils Johnson (著者も参加した meta-analysis の first author)と CVIT2016 で  
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 Dr. Nico Pijls と国立循環器センターで (2018)  
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