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急性心筋梗塞に対する血管拡張薬療法

木全心一一‘＊ 広沢弘七郎＊

　急性心筋梗塞に対して血管拡張薬療法を用いる

とき，3つのねらいをもっている．

　1）肺動脈圧が上昇し，左心不全症状があると

き，血管拡張薬を用いて肺動脈圧を下げ，左心不

全症状の改善をねらって用いる．

　2）心拍出量が減少し，心原性ショックとなっ

たとき，catecholameを用いて血行動態をおちつ

けた後に，心臓への負荷軽減と心拍出量の増加を

ねらい血管拡張薬を併用する．

　3）　血圧の高い症例に対して，心筋酸素需要の

軽減，冠動脈拡張を促進し，心筋梗塞巣の拡大を

防止し，自由壁破裂の予防をかねて収縮期血圧を

120mm　Hgくらいに下げる．

　どの目的で血管拡張薬を用いるかにより，使用

薬剤も同一ではなく，チェックする点も異なるの

でおのおのについて説明する．

1．基　礎　理　論

　血管拡張薬療法と一括されているが，多くの薬

がこのなかに含められている．その多くは降圧薬，

冠動脈拡張薬として開発されたものを，血管拡張

薬としての効果をねらって用いているといえる．

共通していえることは，末梢血管を拡張する作用

をもっているが，心筋の収縮増強とか脈拍を増加

さすといった刺激作用の少ない薬が主である．

　末梢血管の拡張のとき，動脈側と静脈側とで拡

張の度合が薬によって異なる．静脈側の拡大の強

いisosorbide　dinitrateなどでは，静脈にプー

ルされる血液量が多くなり，したがって心臓への
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静脈還流量が減少し，これに伴って肺動脈圧の低

下が認められる．したがって，左心不全に有効で

ある．

　一方，動脈側の拡大が主であるnifedipineな

どでは，後負荷の軽減と同時に，心拍出量の増加

が認められる．以前は，前負荷の増大とともに心

拍出量が増加するFrank－Starlingの法則がおも

に注目されていた．しかし，佐川らにより，後負

荷が増大するにつれて心拍出量が減少することが

指摘され，関心がよせられ，血管拡張薬療法が生
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函1．重病心不全例で平均動脈圧を血管拡張薬を用いて

下げたときの心係数の変化1）
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44 循環制御第2巻第1号
表1．血管拡張薬を用いたときの冠血流量と心筋虚血の変化2）

薬　　剤
　　　冠血流量動静脈酸酸素消費量乳酸局所
騰（磯m’n’）素分蹉（磯’軌）撫量血流量 EST NST 可

Phentolamine
Nitroprusside

Nitroglycerin
　　（iv）

Nitroprusside

Phentolamine

Nitroprusside

Nitroglycerin
　　（iv）

Nitroglycerin

　　　（Subling）

19　135．120　10．7－10．2　14．5．12．0　21．16

14　66．57

10

8

12

15

11

7．　7．6．　5

35．27

89．　3－117

68．　7．52．　1

4．　4－5．　7

41．7．28．6　20．3－14．6　1．62－1．21

37．　9．30，　1　18．　1．14．　4　1．　7－1，　4

み出されるもとになった．

　後負荷として，大動脈impedanceを用いるべ

きだが，その主体をなしている平均動脈圧を用い

て症例で検討したのが図1である．lsosorbide

dinitrate，　prazosinの2種類の薬剤でみている

が，平均動脈圧が下降するほど心係数の増加する

のが認められる．心拍数の増加がないので，1回

心出係数の増加が同時に認められる．平均動脈圧

を70mmHgくらいまで下げると，心係数の増加

が著明となるのが認められる．Cohnがいうよう

に，正常の心室では後負荷による影響はかなり平

均動脈圧が上昇したところでしか出てこない．し

かし，われわれの取り扱った重度の心不全例では，

後負荷の影響がとくに強く出るし，しかも平均動

脈圧がかなり低いところでその効果が出ると考え

られる．

　冠血流量は自動調節機能のため，冠動脈灌流圧

が変わってもあまり変わらないが，平均動脈圧が

50mmHgを割ると急激に低下する．急性心筋梗

塞は，冠動脈の狭窄，閉塞で生じるので，冠動脈

灌流圧の低下は望ましくないと考えられる．血管

拡張薬を用いたときの冠血流量を実測した仕事で

みると全く低下している．しかし，虚血の程度を

心電図のSTの変化などでみているが，改善し

ており，これはつぎに述べる心筋酸素需要の低下

の方がより強いためと考えられている2）．

　心筋酸素需要を規定しているおもな因子は，心

．室の収縮性，心室壁の張力，心拍数である．血管

拡張薬を用いても，心室の収縮性，’心拍数もほと

んど変わらない．左室壁にかかる張力は，左室内

圧と立話の積に比例する．血管拡張薬は，平均動

脈圧を下げるので左室内圧は低下し，静脈還：流量

が減少するので半経が低下する．この両者の作用

で，心筋酸素需要は低下すると考えられる．冠血

流量の低下で著明でない限り，心筋酸素需要を低

下さす血管拡張薬は，梗塞巣の拡大を防止する作

用をもっていると考えられる．自由壁の破裂は，

梗塞巣の大きさ，左室壁の厚さも重要であるが，

左室内圧の上昇も原因のひとつと考えられ，入院

後収縮期圧で120mmHgくらいに下げることが

多くなってきている．この治療によって，急性心

筋梗塞の死因のなかで急性期ポンプ失調についで

多い左室自由壁の破裂による死亡率が下がってき

ていると考えられる．

2　主な血管拡張薬

　どこまで血管拡張薬と定義するかは不明だが，

降圧薬，冠動脈拡張薬のかなりの部分を含めるこ

とも可能である．ここでは，現在広く用いられて

いるおもなもののみを紹介する

　Isosorbide　dinitrate　代表的な冠動脈拡張

薬であるが，血管拡張薬としても用いられている。

静脈側の拡張がより強く，このため肺動脈圧がよ

く下がる3）．効果は，投与後15分くらいで発現する

が，30分くらいをpeakとして，2時間くらいで

効果がなくなる．慢性心疾患の心不全では，体内

水分量が多いので，10mgを内服させしも，血圧

が著明に低下することはまずない．しかし，急性
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表2．　おもな血管拡張薬の特長と治療法

薬品名投与経路鵜翻ま前鮪 後負荷　　投与開始量 維持　量　　前　　考

Nitroprusside

Nitroglycerin

Phentolamine

・v章わ聾↓↓

Iv輩幣↓↓
I　V

Isosorbide　dinitrate　P　O

Prazosin

Nifedipine

Chlorpromazine

Nitroglycerin－

　　　　Ointment

p　o

早
早
遅

非常に
　　い

い

い

n
n
”

P・章討匪一
轟，鵡章較聾↓

pc輩北斗↓↓

J　S　20ptg／min

；　；　10yg／min

t！　10，ag／m　in

↓

↓↓

s

1

”

5－v10mg

1－v2mg

10mg

2．　5mg　（IV）

5－vlOmg　（rM）

2e／oNTG
12，　5mg

25・v150geg／min

10－N・75ptg／min

30一．一tlOO，ag／min

光
入
製
量

　
　
　
流

　
輸
血

　
　
　
血

遮
未
自
門

・・mg（4一・2回）蟹深暴

2mg（2～4回）　長期使用可

10、μ9（4回）

5～10mg（2回）鎮静作用

12．5μ9（4回）

心筋梗塞例のなかには，体内水分量が正常か，更

に1～2日食事，水分もとらずにいたため水分量

が減少している例も少なくない．水分が減少して

いる例では血圧低下を著明にきたす例があり注意

を要する．血圧が低めで，体動とか，利尿剤を用

いて利尿がついたとき血圧が下がる例は，脱水の

ことが多く，用いない方が安全である．一般には，

5mgを内服させ，安全な：ら，10mgを使用する

ことをすすめる．

　Prazosin　降圧剤であるが，後負荷，前負荷

ともに長時間に渡うて下げる強力な血管拡張薬で

もある4）．効果が最大となるのが3時間で，6時

間以上効いている．急性心筋梗塞に対しては発現

が少しおそすぎ，長時間血圧低下をきたす危険が

あり，使用には注意を要する，心室中隔穿孔には

有効なことが多い．慢性心疾患の重症心不全には

2mgの経口で行くが，急性心筋梗塞には1mg経

口ではじめた方が安全である．

　Nifedipine　広く用いられている冠血管拡張

剤であるが，後負荷を下げる血管拡張薬として用

いられる．1時間くらいで最大となり，6時間く

らい効いている．10mgを経口で用いる，症例に

よって有効な例と無効な例があるL後負荷を下げ

るので，心室中隔穿孔などにも用いられる．

　Nitroglyceri皿・ointment　継皮的に用いる

ので，もっとも安全な血管拡張薬といえる5）．最

初は，油紙に1inchだけ出して効果をみ，・効果

が不足なら2inchを用いる．急性心筋梗塞の初

期6時間くらいまでは，血圧の低下する例がある

が，このときはすぐふきとり，両下肢を上げると

血圧は戻ることが多い．4～6時間有効である．

　Phentolamine　急性期は，効果がすぐ発現

し，血圧が下がり出したらすぐ切れるという意味

で，点滴で用いるのが便利である，とくに，心原

性ショックにcatecholamineと併用するとき

には，主として点滴で血管躰張薬を用いる．点滴

のなかで入手容易なのはphentolamineで広く用

いられる．われわれは100mgを100mlに溶か

し，微量点滴セットで，5～10滴／分（60滴が1ml）

くらいを自動注入ポンプを用いて点滴している．

使い易い薬であるが，症例において頻脈となるこ

とがあるので注意を要する．

　Nitroglycerin未だ試供品の段階であるが入

手できる，冠血管の拡張作用もあり，急性心筋梗

塞に用いるのには良い点滴薬である．問題は，合

成樹脂に吸着されてしまう点で，ガラスの容器に

短いビニールチューブをつないだ特製のセットを

用いなくてはならない．5～10mgを100mlに溶

かし，微量点滴セヅトで10滴／分くらいが適当で

ある．

3．使　用　方　法

対象とする病態で使用法が異なるので分けて説

明する．　　　　　　　　　　　　　一・1

　1）　左心不全　湿性ラ音の聴取範囲が全肺野
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46 循環制御第2巻第1号

の1／2以下で，胸部Xpでうっ血所見くらいな

ら，利尿剤と血管拡張薬の組み合わせで良いこと

が多い．血圧，心拍数を30分おきにチェックしな

がら用いる．中心静脈圧で5CmH，O以下のとき

は，体内水分量が少ないことがあり，注意して用

いなくてはならない．より安全に用いるのには

Swan－Ganz熱希釈カテーテルでモニターするの

が良い．肺動脈拡張期圧が15m血Hg以下のとき

は，血管拡張薬使用開始後，血圧の低下，心拍出

量の減少がみられたら，投与を中止する方が安全

である．

　Nitroglycerin，　phentolam、ineのどちらかの点

滴投与，nitroglycerin－ointmentの使用が一般

的である，Isosorbide　dinitrate　10mgの2～3

時間おきの経口投与に，nifedipine　10mgを6時

間おきの経口投与を組み合わすの電良い，

　湿性ラ音が全肺野に及び，胸部Xpで肺水腫所

見を呈するときは，重症な左心不全である．利尿

剤のみでは不十分で，dopamine，　dobutamineを

用い，血圧を安定させたうえで，血管拡張薬を併

用する．：Nitroglycerinかphentolamineの点滴

静注が良い．あまり長期間用いようとせず，病態

が好転しだしたら，catecholamine，血管拡張薬

を減量しだす．ただし，減量してから30分類らい

は注意深く，血圧などをみておかないと，病態が

悪化することがあるので注意を要する．日中，多

くの医師，看護婦のいるときに，一一定のプログラ

ムに従って減量する．

　減量開始とともに，digitalis剤，利尿剤の経口

投与を開始し，順次におきかえる．

　2）心原性ショック6）　心原性ショックの診断

基準のもうけ方で死亡率は非常に異なる．まず，急

性心筋梗塞の初期にみられるprimary　shockは，

atropine　sulfate，　carnigenの静注で大部分はよ

くなるので心原性ショックからは除かなくてはな

らない．体液量の不足によって生ずるhypovole－

mic　shockも輸液でよくなるので心原性ショック

よりはずさなくてはならない．もうひとつ，不整

脈に由来するショヅクがあるが実際の症例でみる

と，心原性ショヅクと分離しに’くい．心原性ショ

ックになるような症例では，重症な不整脈を併発

し易いし，また不整脈を契機にショックに落ち入

ってしまうからである．しかし，梗塞巣の小さい

症例でも不整脈に起因するショヅクを起こすこと

があるので，すべての症例を心原性ショックとす

ると，心室の収縮性の低下した症例とは，予後，

治療からは異質の症例が混入てしまう．そこで，

完全房室ブロックになり徐脈のためにショック症

状となったが，一時的心ペースメーカーを挿入し

たら病態がよくなる症例1は心原性ショックから除

くことにする．完全房室ブロックで他に心疾患の

ない例では心拍数が30拍／分となっても，心室の収

縮性がよいのでショックにならないことが多いこ

とからみて，急性心筋梗塞では心室の収縮性の低

下が加わってショックになることは明らかとは考

えるが，統計より除いた方が良いと考える．また，

心室頻拍，心室細動，などでショックになっても，

xylocain，電気的除細動器の使用などですぐにシ

ョヅクより回服する例も心原性ショックから除く

ことにしている．このようにして．心室のポンプ

機能の低下による例のみを心原性ショックとする

と，現在でも非常に予後のよくない病態である．

　つぎに述べる二階梗塞を除いて，他の心原性シ

ョックの症例の程度を，どのように分類するかが

つぎに問題となる．まず，末梢皮膚温が下がり，

冷汗をかくという末梢循環不全症状に注目する必

要がある．急性心筋梗塞で急性期に入院してくる

症例は，とくに胸痛を伴っている時期は，程度の

差こそあれ手足がつめたい．しかし，入院して4

～5時間たち，酸素吸入，鎮瀞剤の使用といった

一・ﾊ的療法が奏効した時点で，これらの症状はな

くなってくる．この時期をすぎても良くならない

例は，血圧，心拍数，時間尿などが一般のショッ

クの基準にあてはまらなくてもpre－shockとし

て，十分な注意と加療が必要である．この時期な

らdopamine，　dobutamineを3～6μ9／kg／min

くらい使用しながら，血管拡張薬を用いると，大

部分の症例は良くなる7）．血管拡張薬としては，

経口剤，経皮剤，点滴静注薬のどれでも良い．急

性期は，diazepam　2～10mgの静注などでうとう

とするくらいまで意識をおとすことがあるが，こ

のことができる症例ならchlorPromazine　5mgを

筋注するのも良い．

　このような時期に加療し，重症な心原性ショッ

クにしないことが治療上大切であるが，梗塞巣の

大きな例では，治療にもかかわらず病態が悪化す
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る．このとき注目するものは，血圧，時間尿，心

拍数である．血圧は収縮期血圧が110mmHg以下，

90mmHg以下，70mmHg以下と下がるに従って

予後は急激に悪化する．時間尿も30ml／hr以下，

10ml／hr以下と少なくなるにつれて予後は悪い．

心拍数は，100拍／分以上，120拍／分以上と増える

ほど予後が良くない．このほか，ショックの結果

でもあり，さらに心室の収縮性の低下をもたらす

血液ガスのPO2の低下，　pHの低下，　BEの変化

なども重要な指標になる．

　収縮期血圧が70皿mHgを割るような症例では，

norepinephrineの点滴がなされる．これで血圧

が90皿mHg以上となり安定してくればdopami－

ne，　dobutamine　5～15μ9／kg／minを併用しなが

ら，norepinepbrineを減量してゆく．切りかえは

じめた時期より血管拡張薬の併用を行う．多くは

nitroglycerin，　phentolamineといった点滴静注

薬を用いるが，nitroglycerin－ointment，　isoso．

rbide　dinitrate，　nifedipineといった経口薬；も用

いることができる．さらに病態の安定が確認でき

れば，catecholamine，血管拡張薬を同時に減量

してゆく．この間，1ml／kg／hr以上の時間尿を

維持していないと，クレアチニン，尿素窒素の上

昇がみられるので，利尿剤を用い，急激に水分のプ

ラス，バランスを生じないようにしながら補液を

してゆく．この方法で奏効しない症例にはIABP

を用いてゆくが，その効果にも限界がある．

　3）右室梗塞　同じ心原性ショックの症例の

なかでも，右室梗塞を分けてゆく必要がある．右

室のみの梗塞はほとんどなく，なんらかの程度の

左室の梗塞を伴っている．右室温を出すより上で

右冠動脈が閉塞すると，右室の自由壁の収縮性は

低下する。超音波診断，RIによる右室造影でみ

ると，後下壁梗塞の1／3で暖室の収縮性の低下

がみられるが，その多くは1週間くらいすぎると

収縮性を回復してくる，

　左室の収縮性が低下すると，前負荷を上げて，

すなわち左室への静脈還流量を増加し，左室拡張

末期圧を上げて，心拍出量を維持しようとする．

この左室の静脈還流量を維持しているのが右室で

あり，右室の収縮性の低下により，左室からの心

拍出量の低下がもたらされる．症例によって，左

室と右室の低拍出に対してはたす割合の程度は異
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なっており，どこから即時梗塞と診断するか，未

だ意見の一致をみていない．しかし，肺動脈襖入

部圧があまり上昇してなく，正常範囲なのに，右

室の拡張末期圧，平均右寄圧が上昇している例は，

右室のポンプ機能の低下が，低拍出状態をきたす

主因とみなすことができるので，血行動態的に右

室梗塞とみなして良いと考える，

　この病態では，前負荷を下げることは即心拍出

量を下げることになるので，前負荷低下をもたら

す血管拡張薬は用いてはならないことになる．そ

れよりか，dopamille，　dobutamineを用いて心

室の収縮性をあげ，肺動脈襖入部圧が上昇しすぎ

ない程度まで，輸液をしてゆくことが良い．

　4）心室中隔穿孔，僧帽弁腱索，乳頭筋断裂

心室中隔穿孔は前壁梗塞に多く，梗塞となった心

室中隔にはじめは亀裂を生じ，時間とともに大き

くなり2～4週間たつと弓形の穿孔となる．この

間に徐々に短絡量が増加し，胸うっ血の程度が増

加する．手術する立場からは，梗塞巣が硬くなり縫

合不全を生じない3～4週目に手術するのが望ま

しい．この間の内科療法として，後負荷を下げる

nitoprussiade，　phentolamine，　nifedipineなどを

用いて短絡量を減らす努力をし，肺うっ血がより

強くなる時点よりdopamine，　dobutamineを用

い，これで対応できなくなった時点よりIABPを

用いる．Catecholamine，　IABPも長期間用いる

といろいろの問題が出てくるので，手術までの全

スケジュールを考えながら，最適の時期に用いる

工夫が必要である．

　僧帽弁腱索，乳頭筋の断裂は後壁梗塞に多くみ

られる．生ずる逆流の程度により，病態の進行，

対処の仕方も異なってくる．できれぽ梗塞後3～

4週台目に人工弁置換するのが望まれるが，この

間の治療は基本的には心室中隔穿孔と同じである．

そこまで内科的に対応できなければ，riskは大き

くても早期に外科的療法へふみきる．
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