
I．は じ め に

　我が国の急性心筋梗塞の治療水準は世界一ではなかろう

か？ 1980 年代に冠動脈内血栓溶解療法がはじまり， 80 年

代後半には，早くも direct percutaneous coronary angio-

plasty（primary PTCA）がはじまり， 90 年代には世界でも

いち早くステントが導入され，現在では再開通よりも，再

灌流の質が問われる時代になっている．エビデンスがない

ままに経年的に死亡率が改善され，我が国の経験を欧米の

エビデンスが追従する形になっている 1）．幸いなことに我

が国での experience based medicine は間違った方向には

向かわず，海外でのエビデンスに困惑する事態は生じてい

ない．

　再灌流の質は，slow flow 現象に認められるごとく，長期

予後をも決定しうる重要な要因である 2）．血栓の末梢塞栓

は slow flow の大きな成因であり， 血栓をどう処理する

か？によって，再灌流の質が決定されうる．本稿では当院

における血栓の処理方法，特に pulse infusion thrombolysis

（PIT） 3）について，その成績，適応を紹介しながら，ステ

ント留置前の血栓処理について考えてみたい．

　また，再灌流の質を評価する方法として myocardial 

blush 4）という概念が提唱された．そのなかで，persistent 

blush 現象では， 心筋が造影剤により染影遅延をおこすこ

とが特に左前下行枝領域で知られている．その現象を，再

灌流直後に CT を使って把握することはできないかと考

え，CT を用いて知りえた再灌流の状況と心筋サルベージ

の関連性を評価し，心筋梗塞の予後改善に必要な要因につ

いても考察したい．

II．当院における血栓処理

　１． 末梢塞栓，slow flow抑制のための検討
　当院では，１９９２年より再開通療法を開始した．１９９６年 ４

月にステントを導入，１９９６年１０月より，血栓を処理する

ために PIT を斉藤らの方法 5）に従って開始した．2002 年 8

月よりdistal protection deviceを導入した．PITの適応は，

カニツメ様閉塞を呈した例，ガイドワイヤー通過後に多量

血栓が判明した例，最近では，thrombuster にて吸引後多

量血栓が判明した例（図 1）に用いている．器具のセット

アップは習熟すれば 5 分で可能であり，PIT の待ち時間は

20 分と意外と短時間である．なかには血栓量が多量で，

じっくり溶解させることにより良い結果が得られる症例も

ある（図 2，3）．PIT には tPA（チソキナーゼ 160 万単位）

を生理食塩水に溶解し，PIT カテーテルを用いて 0.5 ml/

回，1.5 ml/sec，10 回 / 分，1 クール 20 分で注入している．

カニツメ様閉塞がPITの最適病変であるが，きわめて稀に，

カニツメが心房細動の塞栓の結果であることがあり注意を

要する（図 4）．また，経過時間が 12 時間を超えており，

病態も安定した多量血栓例では，あえて急性期に再開通を

はたすことは考えず，1 ～ 2 週間の抗凝固療法後に待機的に

PCI を施行した（watchful waiting）．

　2． Persistent blushに関する検討
　左前下行枝本幹を責任病変とする発症 6 時間以内に再開

通療法を施行した急性心筋梗塞 30 例，平均年齢 6７ ± 9 歳を

対象とした．責任病変は左前下行枝近位部（seg. 6）あるい

は中間部（seg. 7）であり，急性期の TIMI （thrombosis 

in myocardial infarction）grade は TIMI 0 が 20 例，TIMI 

1 ～ 2が3例であった．再開通成功後60分以内に単純CTを

撮像した．心内膜側から非貫壁性に高濃度域が描出された

群を非貫壁性染影遅延群（以下，非貫壁性群），貫壁性に高

濃度域が描出された群を貫壁性染影遅延群（以下，貫壁性

群）とした（図 5）．貫壁性の染影遅延を翌日再検してみる

と，綺麗に造影剤は洗い出されており，出血ではないこと

が示唆された（図 6）．貫壁性群と非貫壁性群の臨床的特徴

を対比検討した．貫壁性になりうる予測因子を多変量解析

より求めた．

　3．  Facilitated PCIに対する当院の現状
　当院までの急性心筋梗塞の搬入経路，発症から治療まで

の時間について検討した．

　4． 多量血栓と末梢塞栓（slow flow,小さな枝での末梢塞
栓を含む）

　右冠動脈における PIT の効果は，経過時間が 6 時間を超
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えた症例でより明確に認められた（図 7）．一方，左前下行

枝領域では，経過時間が長いと，slow flow が発症しやすい

傾向にあり，PIT の効果も右冠動脈のように明確ではな

かった（図 8）．心筋梗塞全体でみると，末梢塞栓， slow 

flow の発生頻度は PIT 導入以前が 14.9％，PIT，ステント

が導入されて 10.9％，distal protection device が導入され

て，POBA（plain old balloon angioplasty）の使用頻度が減

り， balloon の inflation 回数が減少するに伴って 7.3％まで

改善した（図 9）．

　5． Watchful waitingの効果
　カニツメ様の血栓閉塞は 1 ～ 2 週間の待機により，末梢側
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図 1　多量血栓
カニツメ様の閉塞は多量血栓を示す．下段：時には遠位部まで
累々とした血栓が続くこともある．

図 2　PIT の成功例
A：太さが 5 mm 以上ある冠動脈拡張症．B：ガイドワイヤーが
多量血栓にトラップされて進みにくい（矢印）．C： 長さが 2 cm

（矢印の間）の PIT カテーテルを留置．D, E：PIT を 10 分ずつ
繰り返すと，次第に狭窄の全貌が判明してくる．血栓の量は，
決して吸引できるような量ではないことがわかる．F： Flcer 様
の flap のみが残り，PIT 単独で治療は終了できた．

図 4　カニツメ様閉塞の落とし穴
カニツメ様閉塞を認めたが（A），ガイドワイヤー通過後，丸い
血栓（矢印）が観察され，しかも，ガイドワイヤーは，血栓の
横を滑るように通過していることがわかる（B）．血栓の末梢を
造影してみると，末梢には血栓は全くないことがわかる（C）．
心房細動の塞栓症の典型例である．

図 5　CT による造影遷延
心内膜側から，非貫壁性に造影剤の染影遅延が観察される（A, 
B, C）．貫壁性に観察される（D）．

図 3　カニツメ様の閉塞（A）への PIT 使用
2 cm 以上にあった血栓（B）は，綺麗に溶解した（C）．



に後退した（図 10）．カニツメ様の閉塞部位から，平均 11 �

 9 mm 遠位側に後退した（図 11）．

　6． Persistent blushの出現例の臨床的特徴
　貫壁性群と非貫壁性群では，CPK のピーク値は貫壁性群

が有意に高かった（表 １）．左室駆出率は，非貫壁性群に比

し貫壁性群で有意に低下しており，改善の程度も不良で

あった．責任病変についてみると，貫壁性群はより近位部

であった．経過時間と慢性期の駆出率の相関についてみる

と，貫壁性群では 3 時間を超えると 40％以下になってしま

う例が多かった（図 12）．非貫壁性群では時間と関係なく

良好であった．6 カ月後の左室容積と経過時間について

も，3 時間を超えると，貫壁性群において左室の拡大が抑
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図 6　造影剤染影の経時的変化
発症当日には貫壁性に染まっていた（上段）．翌日に再検すると
造影剤は綺麗に洗い出されていた（下段）．

図 7　経過時間からみた右冠動脈における末梢塞栓
Slow  flow の発生頻度と PIT の効果．6 時間を超えると，約 1/3
に発生していた末梢塞栓が PIT 導入により 10％まで改善した．

図 8 　経過時間からみた左前下行枝における末梢塞栓 slow 
flow の発生頻度と PIT の効果

経過時間による発生頻度の差が右冠動脈ほど明確でなく，PIT
の効果も十分ではない．

図 9　当院における slow flow 発生頻度の経年的変化
PIT 導入により，心筋梗塞全体での slow  flow 発生頻度は改善
し，さらに distal protection device との併用により，POBA の
使用頻度は減少し，slow flow の頻度も一段と減少した．

図 10　待つことの効果
右冠動脈の近位部にカニツメ様閉塞を認めた（A）．症状は安定
しており， １週間の待機で，閉塞部位は右室枝遠位部まで後退し
ており（B），安全に PCI が施行できた．

図 11　待つことの効果
カニツメ様閉塞で1～2週間の抗凝固療法併用での待機により，
責任病変から近位部に向かって成長していた血栓は平均 11 � 9 
mm 後退した．



制されない例が多かった（図 13）．貫壁性となる予測因子

は，責任病変が近位部（seg. 6）であることが独立した有意の

因子であった（表 2）．

　７． 当院での現状
　広島県内には現在 primary PCI 施行施設が 29 施設あり，

当院はその一つである．昨年 1 年間の当院への急性心筋梗

塞 116 例の搬入経路についてみると，26％が大病院からで

あり，36％が診療所からであった（図 14）．静注用の血栓

溶解剤を全ての施設に置くとすると，最大 62％の症例が

prehospital thrombolysisの適応となりえた．過去3年間の

298例で，発症から穿刺までの時間が3時間以内であった例

は 28％にとどまった（図 15）．

III．早期の再開通に向けて

　当院では，血栓が再灌流の質を低下せしめる元凶と考え，

いち早く血栓の処理に対して努力してきた 6）．そして，

pulse infusion thrombolysis は，末梢塞栓を軽減させ，従来

のPCIではとても対応できなかった症例の治療を可能とし

た．血栓を吸引する道具（thrombuster）の進歩もめざま

しいが，多量血栓例では PIT にはかなわない．もし，血栓

吸引で対応するなら 8Fr 対応の道具で吸引すべきである．

右冠動脈では多量血栓例が多く 6）， 静注用の血栓溶解剤は

使用しない方が最終的な予後は良いと考える．すなわち，

いくら早期の再開通をめざしても右冠動脈での心筋サル

ベージ効果は弱く，また，右室梗塞に対する効果は，時間

が経過していても確実に再開通させれば約束されているか

らである．血栓溶解剤を使用してしまってからでは，出血
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図 12　慢性期左室機能と経過時間の関係
非貫壁性群では，駆出率は50％以上に保たれる．貫壁性群では，
発症 3 時間以内の例では全例 40％以上に保たれているが，３時
間を超えると心機能の回復は不十分となる．

図 13　経過時間と左心室容量
貫壁性群では 3 時間を超えると，100 ml/m2 を超える例が増えて
くる．

図 14　当院への急性心筋梗塞の搬入経路
26％が大病院からであり，36％が診療所からであった．静注用
の血栓溶解剤があれば，最大 62％の症例が prehospital throm-
bolysis の適応となりえた．

表 1

Nontrans-
mural
N�16

Transmural

N�17

NS68.6 � 8.4 66.9 � 11.2Age
NS3.8 � 1.23.5 �  2.0Elapsed time（hr）

p�0.013432 � 17086374 �2657Peak CPK（IU/l）
左心機能

p�0.0544.9 � 7.8 41.8 �6.8 急性期 EF（%）
p�0.0158.9 � 11.042.8 �11.31 週間後 EF（%）
p�0.0165.7 � 15.145.0 � 15.06 カ月後 EF（%）

6（38%）13（76%）責任病変が LAD 近位部

表 2

p valueHazard ratio
（95%CI）

NS3.88（0.05-4.21）Age
NS1.24（0.17-9.43）Gender
0.085.83（0.90-58.0）Elapsed time� 3 hr
NS 0.17（0.007-2.28）Good collateral
0.028.30（1.55-67.1）Proximal LAD

図 15　経過時間
Onset to needle 3 時間以内の症例は 28％にすぎなかった．



の副作用を考えると PIT が使用できなくなる可能性があ

る．そして，病態が安定していれば，待機的な PCI を考え，

血栓の消退をねらうことも忘れてはいけない．

　血栓を処理することは，右冠動脈では有効性を発揮した

が， 左前下行枝領域では十分でなかった．CT で観察され

た造影剤の染影遅延に認められたように，梗塞領域が大き

いと心筋梗塞は 3 時間で進行してしまい，有効な再灌流を

得ることが難しくなるようである．右冠動脈では，血栓の

処理を時間にとらわれることなく，細かな技術をもって再

開通させることが重要であるが，左前下行枝では，時間と

の戦い， 特に3時間以内に再開通させることが20年たって

もやはり重要であった．

　欧米では，静注の血栓溶解療法に不成功であったような

症例を，ST の偏位で判断し，直ちに rescue angioplasty が

施行可能な施設に搬送すべきであるか否か？といった議論

がされる．その rescue  angioplasty の成績は総じて不良で

あるらしい．24 時間 365 日，技術的にも，施行例数の量的

にも rescue angioplasty を安全に施行しうる施設が少ない

ために， rescue angioplasty は施行しても無駄であると

いった議論になり， rescue angioplasty の概念そのものを

rescue しなければならない，と編集後記にある 7）．我が国

の現状とはかなり異なった論点である．

　我が国では，心筋サルベージという意味ではなく，救命

率をあげる意味において，発症 6 時間以内の症例に対して

open artery とすべきであることに依存をはさむ人はいな

いであろう．PIT や thrombuster といった made in Japan

の道具の進歩にみられるがごとく，我が国では再灌流療法

の歴史が長く，急性心筋梗塞に対する PCI のノウハウも相

当に蓄積されている．また，日本の医師の献身的作業によ

り，30 分以内の door to needle，90 分以内の door to balloon

も日本中ほとんどの施設でクリアされているのではなかろ

うか？そして，我が国では well-trained interventionalist が

献身的に 24 時間 365 日で，病院から 30 分以内の所に待機

しているのではなかろうか？こういった背景から欧米の

rescue angioplasty に関する論点が不明瞭で理解しにくい

のではないかと推察する．

IV．お わ り に

　我が国での残された大きな課題は，「いかに早期に再灌

流させるか？しかも 3 時間以内に」という 1980 年代にわ

かっていたことに再び舞い戻っている．3 時間以内の達成

率は，当院では 28％と低い値であった．おそらく都市部で

は高いのであろうが，地方では以前として循環器以外の医

師を教育する余地は残っている． 少しでも早く， 30 分で

も早くとの考えから，院内での facilitated PCI，遠隔地で

のより早期の血栓溶解療法と facilitated PCI も施行されて

いる 8, 9）．たとえ救命できたとしても，遠隔期に繰り返す心

不全の下地となりうる左前下行枝近位部例について，原点

にかえって地道な努力をする必要があるように考える．
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