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は じ め に

急性心筋梗塞は，致死的な合併症が発生する救急

疾患であり，一刻も早い診断と治療を要求される．

急性心筋梗塞発症初期の治療は，その後の心機能や

予後を左右するため，本稿では急性期の病態，診断，

治療を中心に概説する．

病 態

心筋梗塞とは，心筋虚血が遷延し心筋が不可逆的

に心筋細胞壊死に陥った状態である．急激な冠動脈

の閉塞により血流を遮断された心筋細胞は酸素およ

びエネルギー供給を断たれ，心内膜側から外膜側へ

心筋障害が進展する ．心筋梗塞は心室壁内での心筋

細胞壊死の広がりによって貫壁性梗塞と心内膜下梗

塞に分類される．ヒトの場合の心筋壊死に陥るまで

の時間は，側副血行路の有無や虚血耐性などにより

一様ではないが，イヌの実験では冠動脈を結紮後15

分以内の虚血では心筋壊死は生じず，40分で心内膜

側の心筋に壊死が生じ３時間で心内膜側の心筋梗塞

が完成したと報告されている ．壊死した心筋細胞

は，心筋としての機能が消失し，収縮不全や刺激伝

導系の障害を生じる．

急性冠症候群，冠動脈内血栓の関与>

冠動脈内の粥状硬化性狭窄病変は冠動脈血流障害

を引き起こし心筋虚血の原因となるが，心筋梗塞を

発症する冠動脈閉塞は，狭窄度が徐々に進展し内腔

を閉鎖するのではなく，中等度以下の狭窄病変から

突然血流が遮断されることが比較的多いことが知ら

れている ．急激な冠血流の閉塞には冠動脈内血栓が

関与することが多く，冠動脈内の粥腫が破綻したり

血管内皮にびらんが生じると，局所に血栓が形成さ

れ急激に冠度脈狭窄度を進展させ閉塞が生じる図

１．不安定狭心症や心筋梗塞さらに虚血性心臓突然

死などが同様の病態を基盤として発症するとされ粥

腫破綻と冠動脈内血栓が関与する疾患を急性冠症候

群と分類される様になった ．しかし，全ての心筋梗

塞が冠動脈粥状硬化からの粥腫破綻やびらんで発症

する訳でではなく，比較的若年層での発症において

は，動脈炎や冠動脈解離，凝固異常や塞栓症の関与

研修医のための教育講座

図 70才台男性，急性心筋梗塞前壁症
例の冠動脈造影所見．左前下行枝
が近位部で完全閉塞している（白
矢印）．冠動脈内の血栓吸引治療に
て赤色の血栓が吸引され，その後
の造影では，末梢側が造影遅延を
伴っているが確認できた（黒矢
印）．血栓吸引後の血管内超音波検
査では，破綻したプラーク像を検
出した．
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も考慮しなくてはいけない ．

診 断

症状>

急性心筋梗塞を診断する際には，問診から得られ

た情報で心筋梗塞を疑うことが重要である．典型的

とされる自覚症状は，突然発症し20分以上持続する

激烈な胸痛もしくは胸部圧迫感であるが，症状の感

じ方には個人差がある．胸痛の性状は前胸部や心窩

部に限局する場合もあれば，頸部や顎部への痛みの

放散や，肩から腕への痛みを伴う場合もある．しか

し，全ての心筋梗塞症例が典型的な症状で発症する

訳ではなく，糖尿病症例や高齢者では，典型的な症

状がなく気分不良や不快感，時に無痛性に発症する

場合もある．また，悪心・嘔吐を訴える場合や心窩

部痛を腹痛と表現される場合には消化器系疾患との

鑑別が必要となり，急性左心不全を合併すれば呼吸

困難を，血圧低下や不整脈を伴えば意識消失にて発

症する場合もある．

心電図>

急性心筋梗塞の診断において，心電図検査は非侵

襲的にベッドサイドで繰り返し施行でき，しかも診

断価値の高い情報を得ることができる非常に重要な

検査である．特徴的な心電図変化は，持続するST上

昇を２つ以上の隣接した誘導で認めた場合であり

ST上昇型心筋梗塞と診断される図２．このほか，胸

部症状を有する左脚ブロックや純後壁梗塞所見を呈

した心電図もST上昇型心筋梗塞と分類される．発

症１から２時間以内の超急性期心筋梗塞では，ST

上昇を認めずＴ波の先鋭的な増高を認めることがあ

るが，この変化はこく短時間であり，心筋虚血が改

善されなければその後心電図はST上昇へと変化す

る．心筋梗塞症例は全例で典型的なST上昇と呈す

る訳ではなく，梗塞範囲や部位，梗塞時間によって

ST低下や陰性Ｔ波，など非特異的な心電図変化を

呈する場合もあり，非ST上昇型心筋梗塞と分類さ

れる注１．心電図検査は心筋梗塞の診断のみでなく，

合併する不整脈の診断にも有用であり，またST昇

を認める誘導数から梗塞範囲の広さや心筋梗塞の重

症度を判定できる ．心電図検査は，非侵襲的に重要

な情報を得ることのできる検査法であるが，時に典

型的な心電図変化を呈さない場合があるため，胸痛

の性状や病歴から心筋梗塞を疑うが心電図で明らか

な所見を認めない場合には，心エコー検査等の他の

検査を施行しながら心電図も５から10分毎に繰り返

し再検査することが望ましい．

注１：ST上昇型の心電図変化では，電気的に反対

側誘導でST低下を認める対側性変化（reciprocal
 

change）が生じる場合があり，この場合はST上昇

型心筋梗塞に分類される．このため，ST低下を検出

した場合には上昇している誘導が無いかを注意深く

確認する必要がある．詳細な心電図変化を判定する

場合には，以前（胸痛発作前）に記録された心電図

が参照できれば対比すると判定しやすい．

心エコー検査>

梗塞領域の心筋は収縮能の低下を認めるため，心

エコー検査法にて壁運動異常として検出される図

３．心エコー検査法は，非侵襲的検査法でありベッ

ドサイドで迅速に施行できるため，心電図のみで診

断が困難な場合にはまず施行すべき検査法である．

心筋梗塞以外の急性胸痛疾患の鑑別にも有用であ

り，上行大動脈の拡大や解離像を認めた場合には急

性大動脈解離を，右室の拡大と左室の圧排像を認め

た場合には肺血栓塞栓症を疑うべきである．

胸部レントゲン>

胸部レントゲン検査での急性心筋梗塞に特異的な

所見はない．しかし，合併する肺うっ血の評価や，

その他の胸痛疾患鑑別に有用な検査法である．特に，

縦隔陰影の拡大を認める場合には急性大動脈解離を

疑う必要性がある．

血液生化学検査>

心筋壊死を表す生化学検査値の上昇を認めること

は，最終的な急性心筋梗塞診断においては必要であ

るが，血液生化学検査の結果が出るのを待つことで

再灌流療法の開始時期を遅らせるべきではない．

クレアチンキナーゼ（creatine kinase：CK）は，

心筋壊死のマーカーとしては一般的であるが心筋に

図 50才台男性，意識消失発作にて救急搬送．心
電図で心室細動を認めたため電気的除細動を
施行された．洞調律に回復後の心電図で I，

AVL，V4～V6での ST上昇を認めたため急
性心筋梗塞と診断した．
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は特異性はなく骨格筋でも上昇するためCK-MB

も同時に評価する．CKは発症約３時間後から上昇

を認めるため，発症直後の超急性期診断には有用で

はなく注意が必要である図４．CKは心筋壊死量を

反映するため，入院後３時間毎の採血検査による

CKピーク値確認は重症度判定に用いられる．

心筋トロポニンはトロポニンＴ，トロポニンＩ，

トロポニンＣの複合体で構成され，この内心筋由来

のトロポニンＴとトロポニンＩは心筋特異性が高い

が，末梢血検査で上昇を認めるのは発症約２時間後

からであり発症超急性期の診断には有用でない．心

筋細胞質に存在する低分子蛋白を検出するH-

FABPは，軽度の心筋障害で検出されるためトロポ

ニンよりも発症早期に末梢血で検出されるが，心筋

特異性がトロポニンよりも低いことが知られてお

り，特に腎機能低下症例では注意が必要である．

白血球数は非特異的ではあるが発症早期（発症２

時間以内）に上昇するため，特徴的な胸痛と心電図

変化を認めた症例では診断の補助になる．その他，

非特異的検査値としてGOTは梗塞６時間後から，

LDHは梗塞12から24時間後から上昇を認めるた

め，急性期診断には有用でないが，GOTは４日から

８日でLDHは８日から14日で正常化するため，問

診からは発症日時が不明な症例においては発症日確

定の手助けとなる．

いずれの生化学マーカーにおいても，心筋細胞障

害の結果として血液中で検出されるため，臨床症状

やその他の検査結果が心筋梗塞を示すものであれ

ば，採血結果を待つのではなく早期の治療開始を決

断すべきである．

治 療

心筋梗塞急性期治療の最大の目的は，急性期死亡

率の改善と心機能の維持であり，慢性期の心不全を

予防することである．そのためには，出来る限り早

期に閉塞した責任冠動脈の再灌流を行うとこで残存

心筋を救済すること（早期再灌流療法）が主題とな

る．

実際の心筋梗塞急性期治療は，①初期対応，②早

期再灌流療法，③心筋梗塞合併症に対する治療と予

図 急性下壁心筋梗塞症例の心エコー
図．前胸部単軸断面像で下壁領域
（白矢印）の収縮期無収縮を検出し
た．

図 60歳台男性，胸痛発症から２時間
で来院．来院時心電図で下壁誘導
のST上昇を認めたため心筋梗塞
と診断し緊急冠動脈造影検査およ
び再潅流療法を施行した．冠動脈
造影中に報告された，来院時採血
検査のCKは正常範囲内であっ
た．
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防に分類される．

①初期対応>

救急処置室での病歴，心電図や心エコー検査所見

から急性心筋梗塞の診断を行う．心筋梗塞急性期の

治療には，発症からの時間経過が重要となるため問

診から胸痛（症状）の発現時を聴取し心筋梗塞発症

時間を確定する．心電図検査でのST上昇所見は，冠

動脈の完全閉塞による完璧性心筋虚血を示唆する病

態であり，その後の治療方針は梗塞サイズ縮小を目

的とした再灌流療法となるため，発症からの時間経

過と合併疾患の有無から再灌流療法適応の判定とそ

の準備を開始する．

再灌流療法開始までの間には，重症度判定と初期

薬物療法も同時に開始すべきである．聴診所見と全

身状態から左心不全と肺うっ血の重症度を表すKil-

lip分類の評価を行う 表１．胸痛と心電図変化が持

続しており血圧が保たれている症例ではニトログリ

セリン舌下錠もしくは硝酸剤スプレーを使用しその

効果を確認する．もしアスピリンが外来で投与され

ていなければ，薬剤アレルギーと出血性合併症の有

無を確認後アスピリン162～325mgを咀嚼して内服

してもらう．胸痛を訴える症例には塩酸モルヒネを

用いて疼痛コントロールを行なう．

“初期対応時の薬物療法”

１.硝酸薬

硝酸薬は動静脈および冠動脈拡張作用を有し，冠

攣縮改善，降圧による心筋酸素消費量の減少，肺う

っ血の改善が期待できる薬剤である．しかし，ショ

ク状態（収縮期血圧90mmHg以下）や右室梗塞合併

例では過度の降圧をきたすことにより注意が必要で

ある．日本循環器学会の急性心筋梗塞（ST上昇型）

の診療ガイドラインでは，虚血による胸部症状のあ

る場合に，舌下またはスプレーの口腔内噴霧で，痛

みが消失するか血圧低下のため使用できなくなるま

での３から５分ごとの計３回まので投与がclass1

（手技・治療の有効，有用であるエビデンスがあるか，

あるいは見解が広く一致している）の適応とされて

いる．またACC/AHHのガイドラインでは ，うっ

血性心不全，高血圧，硝酸薬に反応する持続性の虚

血に対するニトログリセリン静脈内投与が推奨され

ている．

２.抗血症板療法，抗凝固療法

抗血小板療法としてアスピリン非内服症例ではア

スピリン162～325mgを咀嚼して内服してもらう

（その後は，アスピリン75～162mg/日を継続とす

る）．市販されているアスピリン腸溶剤は，胃酸下で

は溶けないようにコーティングされているため，効

果発現を速めるためには咀嚼して内服してもらう必

要がある．PCI時に Stentを用いた時にはステント

血栓症予防のためTiclopidine 200mg/日または，

Clopidogrel 75mg/日の併用を行なうが，血小板減

少症，白血球減少症，肝機能障害など出現に注意が

必要である．

抗凝固療法としては，急性期にはヘパリン静脈注

射を用いることが多い．出血性合併症が無いことを

確認の後APTTもしくはACTでモニターを行な

いコントロールする．

３.鎮痛薬

本症の胸痛は，時に激烈な痛みとして自覚される．

胸痛の持続は心筋酸素消費量を増加させる一因であ

るため，鎮痛は速やかに行なう必要がある．急性心

筋梗塞の鎮痛には塩酸モルヒネが有効であるとされ

ており，急性心筋梗塞の診療ガイドラインでは，2～

4mgの静脈投与，効果不十分なら５～15分ごとに２

～8mgずつ追加するとされている．塩酸モルヒネ

は麻薬であり，すぐに準備ができない場合は非麻薬

性鎮痛薬である塩酸ブプレルフィン（レぺタン）や

ベンゾジアゼピン系薬剤であるジアゼパム（セルシ

ン）を代用されることがある．これら鎮痛鎮静薬の

投与後は，呼吸抑制や血行動態の変化に注意する必

要があり，モルヒネや塩酸ブプレルフィンなどは嘔

気，嘔吐の出現があり注意する必要がある．

４.β遮断薬

急性期の死亡率減少と慢性期の合併症抑制に有用

であることが証明されている薬剤であり，β遮断薬

に禁忌が場合にはできる限り早期に投与を行な

う ．発症12時間以内の急性期に投与できなかった場

合は発症数日以内に投与を始めることが推奨されて

いる．

②再灌流療法>

再灌流療法の方法は，薬物による血栓溶解療法と

カテーテルによる侵襲的治療法（primary PCI：

percutaneous coronary intervention）に分けられ

が，薬剤による血栓溶解療法が優先される場合は，

早期に病院に到着しており（症状発現から３時間以

内），侵襲的治療法が施行困難か施行までに時間がか

かる場合（注２）とされている ．

注２：

・(door-to-balloon)-(door-to-needle time）が１時

表 Killip分類

Class 1 肺ラ音なし，第３音なし

Class 2 肺ラ音聴取域が全肺野の50％以下

Class 3 肺ラ音聴取域が全肺野の50％以上

Class 4 心原性ショック
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間以上．

・medical contact-to-balloon time，あるいは

door-to-balloon time（来院からPCIによる再灌流

までの時間）が90分以上．

一方primary PCIは，血栓溶解療法と比較して高

い再灌流率，梗塞後狭心症の減少，早期退院が得ら

れる利点があり，心原性ショックやKillip3以上の

重症症例，栓溶解療法が禁忌の症例には優先され

る ．本邦ではprimary PCIが選択される場合が多

いが，心筋梗塞の予後を改善するためには熟練した

PCI施設で door-to-balloon timeが90分以内となる

ように迅速に初期対応を行う必要がある表２．

③合併症の治療と予防>

早期再灌流療法を施行し良好な再還流が得られた

としても，一定時間心筋血流が途絶えたことによる

心筋壊死が存在している．これら心筋壊死により引

き起こされる合併症は急性心筋梗塞合併症とされ，

ポンプ失調（左心不全，心原性ショック），心破裂，

右室梗塞，不整脈など対応が遅れると致死的となる

重篤な合併症が多い．したがって心筋梗塞急性期に

は，各症例の重症度判定を行い心筋梗塞合併症に対

する評価が必要となる．

１.“ポンプ失調（心原性ショック）に対する対応”

急性心筋梗塞の合併症の一つに，左室の急激な収

縮力低下が生じたために低心拍縮状態を呈するポン

プ失調があり，心原性ショックや左心不全が含まれ

る．心原性ショックとは，心拍出量が減少すること

による血圧低下（一般的には収縮期血圧が90mmHg

以下）に伴い，意識障害，四肢冷感，乏尿などの末

梢循環不全，臓器血流不全を呈する状態であり，意

識状態の低下を認めた場合には，血圧の測定および

大腿動脈や総頸動脈の拍動を確認する．四肢末梢の

循環不全による冷汗やチアノーゼの有無を確認し，

腎血流不全による乏尿の合併が無いかを尿道バルー

ンを挿入し確認する．

○心原性ショック，低心拍出状態に対する治療

血行動態を詳細に評価するにはスワン-ガンツカ

テーテルが有用であり肺動脈楔入圧と心係数の評価

を行う．低血圧・低心拍出状態の原因が，低下した

左心収縮能を補うだけの循環血液量（前負荷）が不

足していると判断した場合は肺動脈楔入圧をモニタ

ーしながら輸液を行なうが，ショック状態では血圧

上昇を目的としたカテコラミン製剤を投与すると同

時に機械的補助循環装置の使用を考慮する．肺うっ

血を合併しており輸液負荷が困難な状態で低心拍出

が持続する場合には，心拍出量増加を目的としたカ

テコラミン製剤（ドブタミン）の使用を行う．カテ

コラミン製剤は，それぞれに薬理特性が異なってお

り，使用目的にあわせて選択される（注３）．

注３：

ドブタミン：β1受容体に作用するため血管収縮作

用は弱いが心収縮力を増強することで心拍出量を増

加する．ドパミンと比較すると心拍数増加作用が弱

いとされている．

ドパミン：生体内ではノルエピネフリンの前駆物質

でありα受容体とβ受容体を直接刺激し心収縮力

と心拍数を増加する．2 g/min/kg以下の少量では

ドパミン受容体を介しで腎，腸間膜，脳，冠動脈を

拡張させ，4 g/min/kg以上の高容量になるとα受

容体を介する血管収縮作用が強くなると考えられて

いる．

ノルエピネフリン：β受容体に作用する心収縮能増

表 緊急PCIが可能な施設でのST上昇型心筋梗塞に対するアルゴリズム

急性心筋梗塞の病態と治療 161



強とα受容体を介する強力な血管収縮作用を示す

が，末梢血管収縮作用は心臓後負荷増加につながる

ため，臓器血流が維持できない低血圧時に用いられ

る．

○肺うっ血，左室拡張末期圧上昇に対する治療

左心不全に合併した肺うっ血には，フロセミドの

静脈内投与が有用であるが，低心拍出状態では利尿

による循環血液量減少が更なる低心拍出を助長する

場合があり注意が必要である．フロセミドは，時間

尿量を確認しながら必要に応じて増量を行なうが，

一回静脈内投与法よりも持続点滴が有効な場合があ

る．

血管拡張薬は，静脈系を拡張することで静脈還流

量を減らし前負荷を軽減する作用と，動脈系を拡張

することで末梢血管抵抗を減らし後負荷を軽減する

作用がある．急性期治療には，効果発現時間が早い

硝酸薬の静脈内投与が用いられることが多いが，長

期硝酸薬の使用で硝酸薬の耐性が生じ効果が減弱す

ることが知られている．ACE阻害剤を急性心筋梗塞

早期に経口投与した報告では，死亡率の改善や左心

リモデリング抑制効果が認められているため ，高

血圧症例や広範囲心筋梗塞，前壁心筋梗塞，心不全

合併例などの高リスク症例には用いるべき薬剤であ

り，過度の血圧低下に注意を行い禁忌がなければ使

用する．アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬（ARB）

はその作用機序機序からACE阻害剤と同様の効果

が期待されているがACE阻害剤を超える効果は証

明されていない．したがって，まずはACE阻害剤使

用を考慮し，咳などでACE阻害剤に忍容性を認め

ない症例にARBを使用することが推奨されてい

る ．

○械的補助循環装置

急性心筋梗塞に合併した心原性ショックに対して

カテコラミンを中心とした薬物療法を行うが，効果

不十分と判断した場合には速やかに機械的補助循環

装置である大動脈バルーンパンピング法 IABP

（IntraAortic Balloon Pump）や場合によっては経

皮的心肺補助法PCPS（Perctaneous Cardio-

Pulmonary Support）の使用を考慮すべきである．

IABPは，大腿動脈より胸部下降大動脈内に挿入さ

れたバルーンが，心周期に同期して拡張収縮を行う

ことによりdiastoli augumentation（拡張期圧を増

大し，冠血流を増加させるとともに平均血圧を改善

させる効果）と systolic unloding（大動脈弁が開放

する直前にバルーンを急速に虚脱させることによる

後負荷軽減効果）を得ることができ，近年バルーン

のシャフト径が縮小されたことに伴い使用および管

理が行いやすく改良されている．しかし，IABPは圧

補助装置であり，流量の補助は行えないことや血液

の酸素化は行えないなどの不足点があり，シャフト

が以前と比較して細く改良されたとはいえ，挿入側

の下肢疽血には注意が必要である．また腸骨動脈に

高度の屈曲を有している症例では大腿動脈からの挿

入ができない場合がある．PCPSは，膜型人工肺，遠

心ポンプ，閉鎖式対外循環回路，大腿動静脈経皮挿

入カニューレから構成された経皮的心肺補助装置で

あり，近年装置の小型化にともない多くの施設に導

入されている．大腿静脈から右房脱血カニューレを

挿入し，大腿動脈より送血カニューレを挿入するこ

とで流量補助的に循環補助を行う．右房脱血を行う

ことで，前負荷の軽減と人工肺による血液の酸素化

を行うことができる利点があるが，大腿動脈からの

逆行性送血となるために容量補助が行える一方で後

負荷が増加する欠点がある．急性心筋梗塞後の左心

不全治療にPCPSを用いる場合には先に IABPが

使用されている症例が多く，併用で使用することに

よって，PCPS単独では得られない後負荷の軽減作

用と拍動性の圧補助作用を得る事が出来る．

２.“心破裂”

急性心筋梗塞に合併する心破裂には左室自由壁破

裂，心室中隔穿孔が含まれる ．左室自由壁破裂は重

篤な心筋梗塞合併症の一つであり，発症様式は徐々

に心囊液増加をきたすoozing型と突発的に発症す

るblow-out型に分類されblow-out型では極めて

救命が困難である．梗塞発症後の心筋が脆弱な時期

に多く発症するとされ発症１週間以内が特に危険性

が高い．心破裂の診断は心エコー検査が有用であり，

echo free spaceとして心囊液貯留が観察される．

blow-out型は急激に血圧低下，ショック状態となる

が，oozing型では徐々に心囊液増加を来すため，心

筋梗塞の経過中に心エコー検査で新たに出現した

echo free spaceを認めた場合には経時的に心エコ

ー検査をフォローアップする必要がある図５．心室

中隔穿孔は心室中隔に発生した心破裂で血行動態的

には左室から右室への血流短絡を生じ，ショックや

心不全を呈する．心室中隔穿孔の発見には聴診が有

用であり，胸骨左縁第４から５肋間（穿孔部位によ

っては心尖部側）にそれまでには無かった大きく粗

い全収縮期雑音を聴取する．その後の確定診断には

心エコー検査が有用であり，類似の心雑音を呈する

乳頭筋断裂に伴う僧帽弁逆流症との鑑別も必要であ

る図６．心エコー検査で判定が困難な場合には

Swan-Gantzカテーテルで右心系血液ガスサンプリ

ング検査にて右房から右室でのO2ステップアップ

を検出する方法がある．

心破裂の合併症を予防するためには，血圧のコン
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トロールが重要である．左室自由壁破裂症例の救命

には外科的手術が必要となるが，blow-out型で発症

した場合には突発性に心タンポナーゼとなるため手

術までの血行動態維持目的にてPCPSを用いる．心

室中隔穿孔は心不全状態からショック状態に移行す

る症例を認めるため，内科的心不全治療および

IABPなど機械的補助循環装置を用いて全身状態の

安定を図り外科的治療を行う．

３.“右室梗塞”

右冠動脈閉塞による下壁梗塞に右室枝閉塞に伴う

広範囲な右室梗塞を合併した症例は，右室収縮力お

よび右室拍出量の低下による左室充満の低下，それ

に伴う左室低心拍出状態をきたす場合がる．右室梗

塞時の血行動態は右房圧上昇，血圧と心係数の低下

がみられ，重症になると平均右房圧が肺動脈楔入圧

を超える．診断は，右側心電図検査にてV4Rの ST

上昇，心エコー所見にて右室の収縮低下，Swan-

Gantzカテーテルで右房圧上昇があり平均肺動脈楔

入圧-平均右房圧≦5mmHgなどの所見からされる

表３．また，右房圧波形におけるnoncompliantパタ

ーンも診断に有用である．右室梗塞に伴う低心拍出

の治療は，肺動脈楔入圧が低い場合にはまず輸液負

荷を行なうが，厳密な輸液量の調節を行なうために

Swan-Gantzカテーテルを挿入し血行動態を確認す

ることが望ましい．輸液でも血圧が維持できない症

例ではカテコラミン製剤を用いる．

４.“不整脈”

心筋梗塞急性期には，梗塞領域の残存心筋や刺激

伝導系に電気的不安定が生じ，頻脈性および徐脈性

の不整脈が出現する可能性がある．不整脈の出現を

早期に発見するため，心筋梗塞急性期には心電図を

連続的にモニターする必要がある．モニターにて異

常を検知し，血圧や意識状態に時間的余裕があれば

12誘導心電図検査を行うが，血行動態が不安定な場

合には治療を優先する．

心室細動は，不規則な波動として心電図に記録さ

れ，突然の血圧低下から意識消失，ショック状態を

きたす重篤な心室性不整脈である．心室頻拍は，頻

拍が早く持続する場合には血圧低下や血行動態悪化

を伴う心室細動同様に緊急処置が必要となる．心室

細動および血圧低下を伴う心室頻拍治療の第一選択

は電気的除細動である．電気的除細動不成功例や心

静止例ではただちに心肺蘇生を開始する．薬物療法

としてリドカインは心室細動へ移行する可能性のあ

る持続性心室性不整脈が出現した場合や心室性不整

脈再発抑制目的に使用されるが，心筋梗塞症例全例

へ一律的な投薬は推奨されていない．カリウムチャ

ンネル抑制約であるアミオダロンは急性心筋梗塞後

の心室性不整脈抑制に有効と言う報告がある ．

上室性頻拍である心房細動は，心拍数が多くなく

一過性であれば影響は少ないが，頻脈状態となる場

合には血行動態が悪化する場合があり，緊急的な治

療が必要であれば静脈麻酔下での電気的除細動を考

慮する．心拍数調整には，心機能悪化に注意をしな

がらβブロッカーもしくは，ベラパミル，ジルチア

ゼムなどのカルシウム拮抗薬を用いる．塞栓症予防

表 右室梗塞の診断

Ａ.剖検

Ｂ.大基準

１.V4RST上昇（1mm以上）

２.心エコー図：右室akinesisまたは dyskinesis

３. mRA≧10mmHg か つ（mPCW -mRA)≦5

mmHg(容量負荷後でも可）

４.noncompliant波形（Grade1以上，容量負荷後で

も可）

５.PA交互脈またはPA圧早期立ち上がり

Ｃ.小基準

１.下壁梗塞

２.心エコー図：右室拡大

３.mRA≧6mmHg（安静時）

４.Kussmal徴候（安静時，1mmHg以上）

５.99mTc-ピロリン酸の右室への集積

診断

１.剖検診断…剖検上，右室梗塞の存在が確認された

もの

２.臨床診断

【Definite】

１)大基準の２項目以上

２)大基準の１項目と小基準の２項目以上（ただ

しB-2とC-2，およびB-3とC-3はそれぞれ

重複してはならない)

３)小基準の４項目以上

【Probable】

１)大基準の１項目

２)小基準の３項目

３.除外項目

１)収縮性心膜炎または右室負荷疾患が存在する

とき，B-3，4，5，およびC-2，3，4のデータは

採用しない

２)心タンポナーデが存在するとき，B-3，5，お

よびC-3のデータは採用しない

平盛勝彦，その他：冠動脈疾患の集中治療-国立循環器病センター

CCUマニュアル．1988．より引用
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が必要な症例には，抗凝固療法を行なう．

高度房室ブロックに代表される徐脈性不整脈の治

療には，一時的経静脈式ペーシングカテーテルの挿

入を行う．緊急時にはペーシングカテーテル挿入ま

での間，体外式ペーシングの利用も有用である．急

性心筋梗塞に合併した高度房室ブロックは，房室結

節枝が右冠動脈から分枝することが多いため右冠動

脈閉塞症例に合併しやすいが一過性のことも多く，

必ずしも永久ペースメーカーの植え込みが必要とは

限らないため心電図による経過観察が必要である．

ま と め

急性心筋梗塞は致死的な合併症を発症する緊急疾

患であり，胸痛を主訴として来院された救急疾患で

は迅速に診断を行わなければならない．急性心筋梗

塞治療の大原則は早期の再灌流療法であるが，梗塞

時間や梗塞領域などによって重症度は異なるため，

症例ごとの重症度判定を行いその後に発生する合併

症に対応することが，急性心筋梗塞症例の救命率向

上に対して必要不可欠である．
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