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【要旨】　東京医科大学八王子医療センターCCUに入院した急性心筋梗塞（AMI）患者の急性期予後と再灌

流療法について検討した．対象及び方法：1980年5月から2㎜年12月までに入院したAMI　2，155例を治療

変遷と救急救命士制度導入により次の3期に分けて急性期予後を検討した．1期（保存的治療期：1980年5

月から1990年12月），II－A期（再二流療法導入一救命士充実前：1991年1月から1993年12月），　II－B期（再

一流療法導入一救命士充実後：1994年1月から2㎜年12月）

　急性期死亡率は1期15．8％，lI－A期7。0％，　II－B期13．0％であった．心肺停止状態のAMIの収容症例数は1期

5例，II－A期3例，　II－B期47例とH－B期に増加した．高齢者の収容症例もII－B期で増加した．心肺停止状態

および75歳以上の症例を除いた死亡率は1期13．1％，II－A期6．0％，　II－B期7．6％であり，出面流療法導入によ

り急性期予後が改善した．75歳以上の高齢者において死亡率は再二流療法施行群で13．9％（22／158），非施行

群で28．7％（43／150）（p〈0．05）と再二流療法の有効性が認められた．

　AMIに対して再門流療法は高齢者においても有効であるが心肺停止状態で来院した症例に対しては十分

な効果が認められなかった．

はじめに

　急性心筋梗塞（AMI：Acute　Myocardial　Infarction）

の急性期予後は，1960年代にCCU（Coronary　Care

Unit）が導入・普及したことにより致死性不整脈・心不

全などの合併症による急性期死亡が減少し，死亡率が

約20％前後になった1）．

　さらに，1980年代に血栓溶解療法による梗塞責任冠

動脈の再灌流療法が予後を改善する報告が次々とな

され2），1980年代後半には再灌流療法に経皮的冠動脈

形成術（PCI：Percutaneous　Coronary　Intervention）が

導入され，急性期死亡率は10％前後となった3・4）．しか

し，現在でも院内死亡原因の5（ト60％を占めるポンプ

失調に対する治療や発症早期の院外心肺停止例の救

命が問題となっている5）．

　そこで，当センターCCUにおけるAMIの急性期死

亡率を再灌流療法導入前後及び救急救命士制度導入

前後で後ろ向きに比較調査し，現在の問題点について

検討した．

対象及び方法

八王子医療センターCCUが開設された1980年5

2002年3月14日受付，2002年5月22日受理

キーワード：急性心筋梗塞，再灌流療法，院内死亡率

（別刷請求先；〒1983－0998東京都八王子市館町l163 東京医科大学八王子医療センター循環器内科　内山隆史）
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月から2㎜年12月までに入院したAMI患者連続

2，155名（男性1，605名，女性550名平均年齢63．6

歳）を対象とした．

　2155名を当センターの治療strategyの変遷により

次の2期に分類した．

　第1期（保存期）：1980年5月1日～1990年12月

31日

　日中に受診し，冠動脈内血栓溶解療法（ICT：Intra－

Coronary　Thrombolysis）を限られた症例のみ施行し

たが，ほとんどの症例を保存的に治療した時期．

　第II期（再灌流療法期）：1991年1月1日～2㎜年

12月31日

　再灌流療法を積極的に行い適応例にPCIあるいは

ICTを施行した時期．

　さらに第II期の途中で救急救命士制度が導入され，

東京都多摩地区で全救急隊に救急救命士が配属され

た1994年を境にII期をII－A期，　II－B期に分けた．

　II－A期（救命士充実前）1991年1月～1993年12月

　II－B期（救命士充実後）1994年1月～2000年12月

　各時期の発症から30日以内の急性期院内予後・死

因を後ろ向きに調査した．

　死因は心原性ショック・心不全をポンプ失調死と

し，自由壁破裂・心室中隔穿孔を心破裂死とした．心

室細動を不整脈死としたが院外および来院時心肺停

止（以下oh－CPA）の心筋梗塞症例のうち蘇生処置に

より洞調律になりAMIの診断はついたが，その後た

だちに心静止，心室細動に陥り救命できなった症例も

不整脈死とした．

　AMIの診断は，12誘導心電図で隣接する2誘導以

上でSTの上昇が持続し，　CKが正常上限の2倍以上

上昇したものとした．今回は発症24時間以内にCCU

に収容された症例を対象とした．尚，発症時刻は最終

胸痛出現時とした．

　oh－CPAのAMIの診断は，下記3項目中少なくと

も2項目以上を満たすものとした．

　1）心肺停止発生時に明らかな胸痛を訴えた症例．

　2）蘇生後の12誘導心電図にて隣接する2誘導以

上にST上昇を認めた症例．

　3）蘇生後の心エコー検査で局在性の壁運動異常

を認めた症例．

　尚，今回は来院時または救急車内での心電図で心静

止，心室細動，無脈性電気活動のいずれかを一時的に

認めたAMIをoh－CPAのAMIとした．

　緊急冠動脈造影の方法

　本人あるいは家族の同意を得てアスピリン81mg

ないしは100mg内服し，大腿動脈に5Fシースを挿入

しヘパリン3，㎜単位静脈注射後に左右冠動脈を造影

した．

　ICTの方法

　基本的に発症6時間以内に来院し，ACC／AHA合

同委員会によるガイドライン6）に基づいた適応患者に

本人または家族の同意を得て冠動脈内血栓溶解療法

を施行した．血栓溶解薬として，初期はUrokinaseを

用い，中期にはt－PA，後期ではpro－Urokinaseを用い

た．大腿動脈穿刺後にヘパリン3，000単位静脈内投与

し，5Fカテーテルで左右冠動脈造影を施行．その後，

梗塞責任冠動脈に対し血栓溶解薬を冠動脈に投与し

た．投与量はUrokinaseでは12万単位＋生理食塩水

20ccを10分置け冠動脈内に投与し，再灌流が得られ

るまで最大60万単位まで投与した．t－PA（チンキ・

ナ一五）では160万単位＋生理食塩水20mlを最大

640万単位まで，pro－Urokinaseでは1，5001U＋生理食

塩水20mlを最大6，㎜IUまでとした．

　PCIの方法

　発症時刻にかかわらず，本人あるいは家族の同意を

得てPCIを施行した．大腿動脈穿刺後，ヘパリン3，㎜

単位静脈内投与し5Fカテーテルで左右冠動脈を造影

し梗塞責任冠動脈を確認した．その後ヘパリン7，000

単位追加し8Fガイドカテーテルで梗塞責任冠動脈に

対しPCIを施行した．バルーンは，造影上至適サイズ

と思われるものを用い，狭窄率30％以下，TIMI3　flow

を目標に施行した．1994年以降では拡張不良例や解離

形成例に対しステントを用いた．

　IVCT（lntra　venous　coronary　thrombolysis）の方法

　初期の時代は約1時間かけてt－PA製剤（チソキ

ナーゼ）を静脈注射したが，1998年以降はmutant　t－

PA（モンテプラーゼ）を単回静脈内注射する方法に

変更した．

　緊急冠動脈バイパス手術

　基本的に急性期のバイパス手術は行わない方針で

あるが，血行動態の安定した製缶幹部高度狭窄病変で

TIMI3　flowのものはバイパス手術を選択した．血行動

態が不安定な左主幹部病変はPCIを選択した．
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　統計学的処置

　2群問の比較にはX2検定を用い，3群問の検定には

repeated　measure　one－way　ANOVAを用い，　p＜0．05を

もって有意差ありとした．

結 果

1．収容症例数

患者収容症例数は年々増加した． 当センターCCU

は現在6床で運営されているが，開設当初は4床ない

し5床で途中2床になった時期があるため，初期の収

容症例数が少ない（Fig．1）．

　2．患者背景

　各時期における患者背景を表1に示す．各時期にお

ける男女比，梗塞部位に差はないがII－B期になると

75歳以上の高齢者の収容割合が増加した．また，救急

　　1980

　　1982

　　1984

　　1986

　　1988

蕾1990
＞
　　1992

　　1994

　　1996

　　1998

　　2000

　　　　　　O　50　100
　　　　　　　　　　　　　　　　Number　of　Patients

Fig．1　Distribution　of　numbers　of　AMI　cases　in　each　year．

150 200

AMI：　Acute　myocardial　infarction．

Table　l　Patient　characteristics

　　Phase　I
1980．　5’一一1990．　12

　Phase　II－A

1991．　IAu1993．　12

　Phase　II－B
1994．　1一一2000．　12

　N

　Age
175　years　old

Gender

　M
　F
Infracted　Area

　Anterior　area

　Inferior　area

　Others

oh－CPA

Reperfusion　therapy

　Conservative　（CAG　十）

　Conservative　（CAG一）

　ICT

　IVCT
　PCI

　CABG

711

80　（11．30ro）

508　（71．4％）

203　（28．60ro）

330　（46．4％）

259　（36．4％）

122　（17．2％）

　5　（O．7％）

　0

692　（97．3％）

19　（2．790）

　o

　o

　o

316

62　（19．60／o）

267　（84．5％）

49　（15．590）

142　（46．3％）

109　（35．590）

65　（18．2％）

　3　（o．go／，）

23　（7．30ro）

124　（39．2％）

59　（18．70ro）

　6　（1．90ro）

104　（32．9Yo）

　o

1，128

246　（21．8％）

830　（73．6“／o）

298　（26．4％）

476　（43．50／o）

418　（37．1％）

234　（19．4％）

47　（4．2％）

150　（13．30ro）

206　（18．3％）

221　（19．6％）

46　（4．10ro）

499　（44．2％）

　6　（O．5％）

p　〈　O．OO　1

N　S．

N．S．

　N．S．

　N．S．

　N．S．

p　〈　O．OO　1

oh－CPA　（out－of－hospital　cardiopulmonary　arrest），　CAG　（Coronary　angiography）　ICT　（lntra　coronary　thromblysis），

IVCT　（lntra　venous　coronary　thrombolysis）　PCI　（Percutaneous　coronary　intervention），　CABG　（Coronary　aorta

bypass　grafting）
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救命士制度が充実してからはoh－CPAのAMIの収容

症例数が増加した（Table　l）．

　3．緊急冠動脈造影検査について

　緊急冠動脈造影検査の施行率は毎年増加しており1

期目は2．7％であったものがII－B期には79．3％に増加

した（Fig．2）．

　4．各時期における死亡率

　PCIを導入したII－A期で死亡率は低下したがII－B

期になると死亡率は再度上昇した（Fig．3）．

　5．死亡率と年齢の影響について

　75歳未満の症例について死亡率を検討したところ，

再転流療法を導入することで1期の14．3％に比べII－A

期で6．3％，II－B期で99％と改善した（Fig．4）．

　II－B期において75歳以上の高齢者に対し再血流療

法の有無と死亡率を検討したところ，白白流療法施行

例13．9％，再灌流療法非施行例28．7％，と高齢者におい

ても再灌流療法施行群で急性期死亡率が低値ψ＜

o．05）であった（Fig．5）．

　6．oh－CPAのAMIについて

　来院時又は救急車内でoh－CPAの症例の死亡率は1

期100％（5／5）であったがILA期33．3％（1／3），　II－B期

66．o％（31／47）であった（Fig．6）．　oh－cPAの症例を除

いた死亡率は1期13．1％，II－A期6．7％II－B期10．7％で

あった（Fig．7）．

7．oh－CPA症例を除いた75歳未満での死亡率

oh－CPA症例を除いた75歳未満での死亡率は1期
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Fig．8　Comparison　of　the　in－hospital　mortality　rate　in　patients

　　　without　oh－CPA　and　aged　over　75　in　each　phase

　　　＊＊“’p〈O．OOI，＊’＊p〈O．005，　N．S．：not　significant．　oh－

　　　CPA　（out－of－hospital　cardiopulmonary　arrest）．
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Fig．7　Comparison　of　the　in－hospital　mortality　rate　in　patients

　　　without　oh－CPA　in　each　phase．　’＊“’p〈O．OOI，　“＊p〈

　　　O．Ol，　’p〈O．05．　oh－CPA　（out－of－hospital　cardiopul－

　　　monary　arrest）．

13．1％，II－A期6．0％，　II－B期7．6％であり再灌流療法の導

入で死亡率は改善した（Fig．8）．

　8．死因の検討

　心破裂は1期では死亡例の33．3％（29／87）を占めて

いたが，再灌流を行うことでII－A期17．6％（3／17），　II－B

期12．3％（16／130）と減少した．逆にポンプ失調が1期

50．6％（44／87）であったものがII－B期は72．3％（94／

130）と増加した（Table　2）．

考 察

　AMIの治療は古くは酸素投与，安静などの対症療

法により血圧を安定させ心不全，心破裂を予防し，梗

塞巣の疲痕化を待つという時代があった．その後，カ

テコールアミン製剤やIABPなどを用い心原性

ショックに対する治療を積極的に行うようになった

が限界があった．

　1979年，Rentropら7）がAMIの梗塞責任冠動脈に

対しストレプトキナーゼを直接注入することにより

梗塞責任冠動脈が再開通することを報告した．その

後，多くの報告で閉塞した冠動脈を再開通させること

Table　2　Comparison　of　the　cause　of　death　in　each　phase．

　　Phase　I
1980．　5一一1990．　12

　Phase　II－A

1991．　ln－1993．　12

　Phase　II－B
1994．　1一一・2000．　12

Pump　failure

Cardiac　rupture

Arrhythmia

Intracerebral　hemorrhage

Cerebral　infarction

Pneumonia

Others

Unknown

44　（5Q6cr／o）

29　（33．30／o）

12　（13．80／o）

1

1

25

10　（58．8％）

3　（17．8％）

4　（23．5％）

5

94　（72．30／o）

16　（12．30／o）

13　（1000／，）

2

1

2

2

17

（5）
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により左室心筋の保全と死亡率を低下させることが

明らかとなった8）．

　血栓溶解療法と冠動脈形成術

　GISSI試験9）の報告以来，欧米では再論流療法の方

法として経静脈的血栓溶解療法が主流となっている

が，本邦ではdirect　PCIが主流となっている．

　日本心血管インターペンション学会雑誌アンケー

トの結果報告で，本邦では1994年にprimary　PCIが

54．0％，thrombolysisが40．0％方伍行されているが1999

年にはprimary　PCIが76．0％，　thrombolysisが13．0％に

なった10）．

　経静脈的血栓溶解療法は心臓カテーテル検査室が

なくても施行可能な治療法であるが，ICTやdirect

PCIには心臓カテーテル検査室が必要であり，また人

手も必要である．本邦では心臓カテーテル検査室を有

する病院が多いため，経静脈的血栓溶解療法よりも

direct　PCIが多く施行されていると思われる．

　しかし近年，血栓溶解療法後に引き続きPCIを行う

back　up　rescue　PCIの有効性も報告されてきている11）．

　バルーンとステントについて

　近年，AMIに対するPCI治療で冠動脈解離急性冠

閉塞などにステントが有効であると報告がなされ，そ

の使用率は増加している12）．

　斎藤ら13）は，AMIの急性期にステント植込みによ

り早期退院が可能になったと報告している．しかし，

PAMI　stent　tria114）では，ステント群において慢性期の

再血行再建施行実施率は減少しているが，急性期死亡

率はステント群3．5％，バルーン群1．8％，とステント群

で高値であったと報告している．この理由として，ス

テント植込みによる末梢塞栓やNo　reflow現象などの

影響が考えられ，微小循環を配慮した再灌流療法の開

発が必要である．

　高齢者に対する再海流療法について

　当センターでは1991年から急性心筋梗塞における

冠動脈造影検査，PCIによる再灌流療法については年

齢制限をしなくなった．当センターの高齢者群におけ

る院内死亡率は再灌流療法施行例で有意に低値で

あった．

　本宮ら15）の報告によると，70歳以上の高齢者急性

心筋梗塞患者において院内死亡率は，PCI施行例で

10．6％，再灌流療法非施行例で23．8％と高齢者において

もPCIの有効性を報告している．しかし，60歳未満の

急性心筋梗塞患者においては院内死亡率が，PCI施行

例2．3％，再灌流療法非施行例12．2％であり，高齢者に

おいては若年者に比べ再導流療法の有効性が少ない

と報告している．今後，高齢者においても十分効果の

ある再灌流療法は何かを検討する必要がある．

　救急救命士制度について

　米国では毎年約150万人がAMIを発症し約60万

人が死亡するが，このうち約半数は病院前心停止によ

る急性心臓死であり，心臓救急医療体制としての

“chain　of　survival”というスローガンを揚げてpre－

hospital　careの啓蒙に努力している16）．

　また，長尾ら17）は10年間に収容した心肺停止

13，160例のうちAMIが原因と確定できたものが162

例であったと報告している．

　本邦では1991年から救急救命士の制度が発足し，

八王子医療センターの管轄地区である東京都多摩地

区では1994年から全救急隊に救急救命士が配属され

た．救急救命士制度が充実してから救急車内で心室細

動に陥ったAMI患者で救命される症例は，救急救命

士による早期の電気的除細動がなされ来院時には洞

調律に復帰している症例がほとんどである．さらに引

き続き施行する錦部流療法により予後が改善するこ

とが多い．しかし救急救命士が現着した時点ですでに

心肺停止であった症例は救急救命士の処置によって

も改善しないものが多く，CCU搬入後の積極的な治

療によっても救命困難例がほとんどであった．本研究

でも救急救命士導入後のII－B期に死亡率が上昇して

いるのは，救急救命士が現着時に心肺停止に陥ってい

た症例が多く含まれたためである．

　いわゆるby　stander　CPRの有無により心肺停止に

陥ったAMIの予後は決定されるといっても過言では

ない18）．そのため今後は一般市民によるCPRの施行

率を増加させる必要があり，さらなる啓蒙が必要と思

われる．

　また現行法では，救急救命士がたとえ心室細動を認

めても，具体的な指示を受けない限り除細動が実施で

きない．上嶋19）は，指示待ちにより心室細動が除細動

非適応の心静止になる例が心室細動の13％を占めて

おり，速やかな除細動の実施には現行法の改正が必要

であると報告している．

（6）



一　282　一 東京医科大学雑誌 第60巻第4号

　本研究の限界

　心筋梗塞が発症すると時間経過とともに虚血心筋

は心内膜側から心外膜側に約6時間かけて広がると

言われている．また，動物実験では冠閉塞から2時間

以内に再灌流がなされると心筋細胞は壊死から免れ

ると報告されている20）．臨床的にも血栓溶解療法の検

討で発症から治療まで3時間以内であると救命率が

高いが6時間以降では救命率が低いと報告されてい

る21）．今回，発症からの時間経過と死亡率を検討して

いないため再灌流療法の効果が十分であったかどう

かが不明である．

総 括

　1．1980年5月から2㎜年12月まで当センター

CCUに入院したAMI　2，155例を治療strategyの変遷

及び救急救命士制度の導入により1期（保存期），II－A

期（再灌流療法一救急救命士制度充実前），II－B期（再

三流図法一救急救命士制度充実後）に分けたところ

急性期死亡率は1期15．8％，II－A期7．0％，　II－B期13．0％

であった．

　2．75歳未満の症例では死亡率は1期14．3％，II－A

期6．3％，II－B期9．9％であった．

　3．II－B期において75歳以上の症例で死亡率は再

造流療法施行例で13．9％，再灌流療法非施行例で28．7％

であった．

　4．oh－CPA症例を除いた死亡率は1期15．2％，　II－A

期6．7％，II・一B期10．7％であった．

　5．75歳以上及びoh－CPA症例を除いた死亡率は1

期13」％，II－A期6．0％，　II－B期7．6％であった．

結 語

　AMIの治療として再灌流療法は高齢者においても

急性期予後を改善するが，心肺停止例に対しては十分

な効果が認めたれなかった．今後院外での心肺停止状

態に陥ったAMIに対し一般市民による心肺蘇生の更

なる普及を啓蒙する必要がある．
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In－hospital　mortality　of　acute　myocardial　infarction

　　　　　　patients　admitted　to　a　coronary　care　unit

Takashi　UCHIYAMAi），　Hiroshi　KOBAYASHIi），　Noriyo　NAMIKI’），

　　Mineko　KINOU’），　Naoko　KOMATSU’），　Kazutaka　OHSHIMAi），

Tomohiko　TERAMOTOi），　Natsuko　INAGAKIi），　Masao　YAMADAi），

　　　　Shintarou　KIUCHIi），　Hiroki　OHASHIi），　Eiji　TAKAHASHIi），

　　　Yoshinari　GOSEKIi），　Ryutarou　KASAIi），　Yoshikazu　NAGAIi），

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　and　Akira　YAMASHINA2）

’）Department　of　Cardiology，　Hachioji　Medical　Center　of　Tokyo　Medical　University

　　　　　2）Second　Department　of　Internal　Medicine，　Tokyo　Medical　University

　　Summary：　We　studied　the　outcome　of　acute　cases　of　myocardial　infarction　（AMI）　treated　by　reperfusion　therapy　in　the

coronary　care　unit　（CCU）　of　Hachioji　Medical　Center　of　Tokyo　Medical　University．

Method：　A　total　of　2，155　AMI　cases　treated　between　May　1980　and　December　2000　were　assessed　based　on　the　Emergency

Medical　Technician　System　and　with　reference　to　changes　in　therapeutic　strategy．　There　were　three　phases：　Pliase　I　（Conser－

vative　Therapy　Phase）f亡om　May　l　980　until　December　l　990，　Phase　II－A（Re－Perfusion　Therapy　Phase　before　introduction　of

the　Emergency　Medical　Technician　System）fヒom　January　l　991　until　December　1993　and　Phase　II－B（Re－perfUsion　Therapy

Phase　after　introduction　of　the　Emergency　Medical　Technician　System）　from　January　1994　until　December　2000．

　　Results：　Mortality　rates　were　15．8％　in　Phase　1，　7．0％　in　Phase　II－A，　and　13．90ro　in　Phase　IIB．　Concerning　AMI　cases　with

cardiopulmonary　arrest　and　ventricular　fibrillation，　there　were　2　cases　in　Phase　1，　3　cases　in　Phase　II－A，　and　37　cases　in　Phase

II－B　In　addition　there　was　an　increase　in　the　number　of　elderly　cases　admitted　in　Phase　II－B．

　　Mortality　rates，　excluding　cases　of　cardiopulmonary　arrest，　ventricular　fibrillation　and　patients　over　age　75，　were　13．10／o　Phase

I，6．0％in　Phase　II－A，　and　7．6％in　Phase　II－B．

　　Outcome　of　acute　cases　improved　after　introduction　of　reperfusion　therapy．　For　the　elderly　over　75，　mortality　rates　were

13．9％　after　introduction　of　reperfusion　therapy　and　28．70／o　（p〈O．05）　before　introduction　of　reperfusion，　showing　the

effectiveness　of　re－perfusion　therapy．

　　Conclusion：Re－perfUsion　therapy　fbr　AMI　is　effective　for　elderly　patients，　but　it　is　less　effective．f（）r　cases　with　cardiopul－

monary　arrest　and　ventricular　fibrillation．

〈Key　words＞　Acute　myocardial　infarction，　Re－perfusion　therapy，　ln－hospital　mortality
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