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（質問）急性冠症候群の考え方と治療方法

　　　　　についてお教えください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（香川県：H．N．）

（回答）野々木 宏＊

定義と病態

　急性冠症候群とは，急性心筋梗塞，不安定狭心

症，虚血性突然死を含む疾患群である．ともに冠

動脈粥腫の破綻から血栓形成が生じて発症する．

　粥腫の破綻と血栓形成という現象は，1920年代

から病理学的に指摘されていた．1980年代には，

虚血性心疾患により急死した例の病理解剖により，

冠動脈内血栓形成の成因は動脈硬化巣の破裂によ

ることが明らかにされ，急性心筋梗塞，不安定狭

心症，虚血性心疾患による突然死例に共通して認

められることから，これらの3つの疾患群がacute

coronary　syndrome（急性冠症候群）としてまとめら

れた1）．

　血栓形成の成因としては，動脈硬化巣の線維性

被膜が薄い部分に破綻が生じ，その部分に修復過

程として血栓形成が生じるものである．破綻部の

動脈硬化巣には，マクロファージをはじめとする

炎症細胞の集積が見られる．マクロファージは，

線維性被膜のコラーゲンを分解する酵素を分泌す

るとともに平滑筋細胞数を少なくし，コラーゲン

の産生量を減少させる．動脈硬化巣に炎症を誘発

する機序は，酸化ストレス，酸化LDL，機械的ス

トレス，活性化リンパ球，サイトカイン，感染等

がその因子として推測されている．このように線

維性被膜が薄くなると，動脈硬化巣の端には機械

的ストレスが過剰に働き，被膜疲労が生じる．こ

の機械的ストレスを増強する因子として感情的ス

トレス，血圧変動，地震，寒冷，気圧変動などが

あげられ，発症のトリガーと考えられている．これ
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らのストレスには，日内あるいは週内変動（早朝や

E曜日）があり，急性心筋梗塞や突然死発症の好発

時間帯が生じることになる．

診断基準

　急性冠症候群の診断は，症状に加え12誘導心電

図と血液検査（トロポニンT）により図のようにな

される．ST上昇型：急性心筋梗塞（ST　elevation　myo－

cardial　infarction，　STEM【）については，12誘導心電

図診断により比較的診断は容易である（図1）．再灌

流療法を可能な限り迅速に実施するため，救急室

での診断や初期治療を10分以内に実施し，血栓溶

解療法や経皮的冠動脈インターペンション（PCI）開

始が遅れないようにする2）．バイオマーカーを使用

する場合の急性心筋梗塞の診断基準が変更され，

従来の診断基準に用いられてきた心筋逸脱酵素で

あるCPKやMB－CP：Kによる診断にかわり，心筋
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図1　急性冠症候群（ACS）
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壊死に特異的な心筋マーカーであるトロポニンの

適用が勧告されている3）．また非ST上昇型急性心

筋梗塞（NSTEMI）や不安定狭心症の診断は，心電

図の変化が乏しい場合には困難な場合が多く，心

電図モニターをしながら心筋マーカー再測定で経

過観察を行うことが勧告されている．

治療，初期手順

　救急室では，心電図と症状により10分以内に

STEMIの診断を行い，同時にモニター，静脈確保，

酸素療法，血液検査を行い，ニトログリセリン，

アスピリン，塩酸モルヒネの適用を検討する．ア

スピリンは，162mg（81mgアスピリン2錠）あるい

は325mg（成人用アスピリン1錠）をかみ砕いて使

用する．ニトログリセリン使用時は，血圧・脈拍

のバイタルサインのチェック，下壁梗塞（右下梗塞

を含む）での使用は血圧低下やショックに注意，バ

イアグラ使用例での禁忌に留意する．鑑：別診断で，

急性大動脈解離，肺血栓塞栓症，緊張性気胸，食

道破裂などの致死的なものを除外する．

　STEMIであれば，再山流療法の適用を決定する．

各地域・施設に適した方法として，血栓溶解療法

とPCIのいずれかあるいは併用し，発症早期に確

実な再急流療法を適用する．搬入後，前者であれ

ば30分以内（Door－to－needle時間），後者であれば

90分以内（Door－to－balloon時間）に実施することが

勧告されている2・4）．

　重症例や発症から3時間以上経過した例では，
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確実な再灌流を得るためPCIが優先される．

　非ST上昇型ACSが確定的である場合には，ト

ロポニン測定も加味して重症度を評価し，ハイリ

スク例は早期侵襲的治療が勧告されている．
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