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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Objectives. Left ventricular function and prognosis were evaluated in patients with acute myocardial

infarction who underwent primary percutaneous coronary intervention supported by intraaortic balloon
pumping.

Methods. Fifty-eight consecutive patients with first acute myocardial infarction were treated between
July 1999 and April 2006. Twenty-five had cardiogenic shock on admission, whereas 33 did not. Patients
with anterior acute myocardial infarction without cardiogenic shock were divided into the prophylactic
intraaortic balloon pumping group（Group 1 ; n＝17）and the rescue intraaortic balloon pumping group
（Group 2 ; n＝9）.

Results. Thirty-day in-hospital mortality was 52% in cardiogenic shock patients, and 3% in non-shock
patients. Baseline characteristics of non-shock anterior acute myocardial infarction were similar including
Thrombolysis in Myocardial Infarction（TIMI）risk scores（5.1 and 5.0）in the two groups. However, aver-
age left ventricular ejection fraction in the convalescent stage was superior in Group 1（48.7% vs 37.8%,
p＝0.03）. Thirty-day in-hospital mortality was 0% in Group 1 and 11% in Group 2（p＝0.34）. Cox’s haz-
ard ratio in Group 2 to Group 1 was 2.38（95% confidence intrerval ; 0.84－11.1, p＝0.09）in terms of the
subsequent major cardiac events.

Conclusions. Prophylactic use of intraaortic balloon pumping starting prior to primary percutaneous
coronary intervention preserves the convalescent left ventricular systolic function in patients with high risk
for anticipated cardiac events after anterior acute myocardial infarction without cardiogenic shock.
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Abstract



は じ め に

急性心筋梗塞では，虚血心筋のより早期再灌流が予

後や心機能保持に重要である．大動脈内バルーンパン

ピング（intraaortic balloon pumping : IABP）は，拡張期

冠血流量を増大させ，後負荷を軽減する効果がある．

心原性ショック合併例では，IABPを併用して経皮的

冠動脈形成術（percutaneous coronary intervention : PCI）

が行われる．他方，非ショック症例でも，広範囲前壁

中隔梗塞やうっ血性心不全併発ハイリスク症例では，

術者の判断でprimary PCI前に IABPが挿入される場合

がある．IABPを併用しPCIを施行した急性心筋梗塞

症例については，PCI前から IABPを挿入することに

より，術中の合併症を半減させ1），治療後に IABPを

挿入することで左心機能を保持できるという報告2）が

ある．しかし，PCI前から予防的に IABPを使用した

症例に関して，左心機能や予後を検討した研究は少な

い．

本研究の目的は，IABPを併用したPCI施行症例で

の予後を調査することと，さらに，PCI術前にショッ

クを伴わなかった症例については，予防的 IABP使用

が，退院前の回復期左室機能および予後にどのような

影響を及ぼしたかを明確化することである．

対象と方法

1 対　　象

1999年7月－2006年4月に，IABPを併用しPCIを施

行した，初回急性心筋梗塞連続 58症例を対象とした．

これらの患者はつぎの条件を満たす症例であった．1）

30分以上続く胸痛があり，2）心筋梗塞の既往がなく，

3）12誘導心電図により連続する 2誘導以上で0.2 mV

以上のST上昇があり，4）発症から再疎通まで 24時

間以内で，5）PCI前，中あるいは後に IABPを併用し

た例．

2 方　　法

対象者を，まず来院時心原性ショックの有無で分類

し，発症後 30日以内の院内死亡率を検討した．昇圧

剤を使用しても収縮期血圧が 90 mmHg未満の例を心

原性ショックと定義した．梗塞領域は，左主幹部，左

前下行枝，その他に分類した．つぎに非ショック症例

については，IABPをPCI前から併用した予防的 IABP

群を1群，PCI中または後に挿入した救済的 IABP群を

2群とした．1群と2群におけるPCI後3週間の回復期

左室機能と予後を検討した．非ショック前壁急性心筋

梗塞症例については，両群間の年齢，体格指数（body

mass index : BMI），冠動脈危険因子，来院時Killip分

類，梗塞責任病変，病変枝数，側副血行などの患者背

景およびThrombolysis in Myocardial Infarction（TIMI）リ

スクスコア3）（Table 1）を比較し，さらにPCI合併症，

クレアチンキナーゼ最高値，集中治療室入室期間，

IABP留置期間，IABP合併症の有無について検討し

た.

急性心筋梗塞患者に対しては原則としてアスピリン

100 mgおよびチクロピジン 100 mg内服後，ヘパリン

50 U/kgを静注し，大腿動脈アプローチで冠動脈造影

を施行した．側副血行については，ニトログリセン冠

注後Rentrop分類を用い評価した．多枝病変数は75%

狭窄以上の病変を有する冠動脈血管数と定義した．

PCIは大腿動脈アプローチで，ヘパリン100 U/kgの追

加静脈投与後，標準的な方法で行われた．IABP挿入

時期は，10年以上の経験を有する循環器専門医の判

断により決定した．IABPは 8Fまたは 9Fサイズの

シースを用いて，全例 femoral approachで経皮的に挿

入した．1群では，冠動脈造影後，冠動脈内にワイ

ヤーを通過開始する直前に IABPを挿入した．2群で

はPCI中，もしくはPCIを完了し，カテーテル検査室

から退出し，冠動脈疾患集中治療室に帰室する直前に

IABPを挿入した．

前壁梗塞患者における ST上昇については，Ⅰ，

aⅤL
　

，Ⅴ1－Ⅴ6の J点から20 msec後の高さ（mm）を計測

し，3ヵ所の連続する最高点を合計したものをΣ ST

とした．PCI前に比べて，再疎通直後のΣST増加率

が25%以上であったものをST再上昇ありと判断した．

また，PCI前に比べて，PCI終了後帰室時のΣST改善

率が50%以上のものをST resolutionありと判断した．
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ステント留置患者にはアスピリン 200 mgおよびチク

ロピジン 200 mgの内服をPCI後開始した．PCI施行 3

週間後の回復期の左室拡張末期容積（ml），左室駆出

率（%）は，退院前に冠動脈造影を施行した症例につい

ては左室造影所見を用い，冠動脈造影を施行しなかっ

た症例については経胸壁心エコー図所見を用い算出し

た.

各指標は平均±標準偏差で示した．さらに，主要心

事故を心原性死亡，非致死性再心筋梗塞，心不全によ

る再入院とし，コックスハザードモデルを用い，最長

7年の経過観察期間での，1群に対する 2群のハザー

ド比，95%信頼区間を算出した．また，上記主要事故

に左前下行枝領域の再PCIを含め，同様にハザード比，

95%信頼区間を算出した．統計処理は2群間の比較に

はMann-WhitneyのU検定およびχ2検定を用い，p＜

0.05を有意差の判定とした．

結　　　果

IABPを併用しPCIを施行した初回急性心筋梗塞連

続 58症例のうち，来院時心原性ショックを伴ってい

たのは25例，非ショック症例は33例であった．来院

時心原性ショック 25例の内訳は左主幹部 8例，前壁

11例，その他 6例で，院内死亡率は順に 62%，55%，

33%と左主幹部の死亡率が最も高く，平均死亡率は

52%であった（Fig. 1）．非ショック33症例の内訳は左

主幹部3例，前壁26例，その他4例であり，院内死亡

は非ショック前壁急性心筋梗塞の1例に認め，平均死

亡率は3%であった（Fig. 2）．

非ショック前壁急性心筋梗塞 26症例は，1群 17例

と2群9例に分けられた．患者背景については，年齢，

BMI，冠動脈危険因子，来院時Killip分類，梗塞責任

病変，多枝病変，Rentrop分類に基づく側副血行には，

両群間で有意差を認めなかった（Table 2）．

治療手技としては，ステント留置は両群ともに約8

割の症例に施行され，血栓吸引術は約半数の症例に行

われた（Table 3）．再灌流障害の予防あるいは治療に

関する薬物療法として，アデノシン三リン酸の冠動脈

内あるいは経静脈投与，ニトロプルシッドの冠動脈内

選択投与は1群で58%，2群で77%に行われたが，使

用率に有意差はなかった．
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Historical

　　Age＞－75 yr

　　Age 65－74 yr

　　Diabetes mellitus/
hypertension or angina pectoris

Examination

　　Systolic blood pressure＜100 mmHg

　　Heart rate＞100 beats/min

　　Killip’s classification 2－4

　　Weight＜67 kg

Presentation

　　Anterior ST elavation or LBBB

　　Time to treatment＞4 hr

Risk score＝total 0－14 points

3 points

2 points

1 point

3 points

2 points

2 points

1 point

1 point

1 point

TIMI＝Thrombolysis in Myocardial Infarction ; LBBB＝left 
bundle branch block.

TIMI risk score for ST elevation myocardial 
infarction3） 

Table 1

Cardiogenic 
shock 
25 

（CPA 8） 

Average 
mortality 
 

52％ 

LMT 
8 

（3） 

LAD 
11 
（3） 

Others 
6 

（2） 

5 
（2） 

6 
（2） 

2 
（2） 33％ 

55％ 

62％ 

In－hospital 
cardiac death

Fig. 1 In-hospital mortality of cardiogenic shock patients
CPA＝cardio-pulmonary arrest ; LMT＝ left main coronary trunk ; LAD＝ left anterior descending coro-
nary artery.



PCI中の合併症については，両群ともに心肺停止を

きたした症例はなかった．心室頻拍あるいは心室細

動，造影上の slowあるいは no reflowの頻度に有意差

はなかったが，低血圧と再灌流直後ST再上昇につい

ては1群のほうが有意に低頻度であった．そのほか再

灌流時間，集中治療室入室期間，IABP留置期間，

IABP合併症，クレアチンキナーゼ最高値，院内死亡

率については両群間で有意差を認めなかった（Table

4）．IABP合併症は1群の1例に認め，これは穿刺部の

血腫形成であった．下肢の虚血や IABPそのものの故

障といった重篤な合併症は認められなかった．院内死

亡例は2群の1例に認められ，これは心不全を原因と

する多臓器不全症例であった．最長7年の経過観察期

間中に，1群では心不全による再入院を 1例，また 2
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Non－shock 
patients 
33 
 

Average 
mortality 
3％ 

LMT 
3

LAD 
26

Others 
4

3

0

17

9

3

1

57.6％ 

48.7％ 

37.8％ 

62.3％ 

45.0％ 

In－hospital 
cardiac death

P

R

P

R

P

R

0（0％） 

0（0％） 

1（11％） 

0（0％） 

0（0％） 

LVEF

P＝prophylactic IABP
R＝rescue IABP

Fig. 2 In-hospital mortality and left ventricular ejection fraction of non-shock patients
LVEF＝ left ventricular ejection fraction ; IABP＝ intraaortic balloon pumping. Other abbreviations as in
Fig. 1.

Table 2　Baseline clinical and angiographic characteristics

Age（yr）
Male

Body mass index（kg/m2）
Diabetes mellitus

Hypertension

Hyperlipidemia

Current smoking

Killip’s classification 2, 3

Culprit lesion（segment 6）
Multivessel disease

Collateral circulation 0, 1

Prophylactic IABP 
（n＝17）

59±9

  14（82）
24±3

    7（41）
    9（53）
  11（65）
    9（53）
    4（24）
  15（88）

  1（6）
    17（100）

Rescue IABP 
（n＝9）

p value

  69±15

    5（56）
23±4

    1（11）
    4（44）
    3（33）
    3（33）
    3（33）
   5（56）
   1（11）
   7（78）

0.13

0.18

0.37

0.19

0.99

0.21

0.42

0.66

0.15

0.99

0.11

Continuous values are mean±SD.（　）: %.
Abbreviation as in Fig. 2.



群では心臓死1例，非致死性再心筋梗塞1例，心不全

による再入院1例を認めた．再PCIは1群で3例，2群

で 1例を認めた．主要心事故に関して，1群に対する

2群のハザード比は 2.38（p＝ 0.09），95%信頼区間は

0.84－11.1で，主要心事故に再PCIを含めた場合，1群

に対する 2群のハザード比は 1.43（p＝ 0.32），95%信

頼区間は0.68－2.94であった.

ところで，Table 1に示すように，TIMIリスクスコ

アとは急性心筋梗塞患者の予後を予測する指標である

が，8点以上がハイリスクで30日以内の死亡率が32%

である．本研究ではTIMIリスクスコアは 1群で平均

5.1，2群で平均 5.0と両群間に差を認めなかった

（Table 5）．TIMIリスクスコア5点とは30日以内の死

亡率が 11%と予測される比較的ハイリスクな症例で

ある．回復期の左心機能については，左室拡張末期容

積は 1群で 98± 26 ml，2群で 110± 15 mlと有意差を

認めなかったが（p＝0.31），回復期左室駆出率につい

ては1群が48.7±13.4%，2群が37.8±7.3%（p＝0.03）
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Stent implantation

Thrombus aspiration

Distal coronary protection

Prophylactic IABP 
（n＝17）

15（88） 
  9（52） 
0

Rescue IABP 
（n＝9）

p value

7（77） 
5（55） 
1（11） 

0.59

0.99

0.34

（　）: %.
Abbreviation as in Fig. 2.

Table 3　Percutaneous coronary intervention procedures for non-shock anterior acute myocardial 
infarction patients supported by intraaortic balloon pumping

Table 4　Outcomes of non-shock anterior acute myocardial infarction patients

PCI complications

　　CPA

　　VT or Vf

　　Angiographic slow flow

　　Angiographic no reflow

　　Hypotension

　　ST re-elevation＊

　　Chest pain on reperfusion

Myocardial blush grade 2, 3

Corrected TIMI frame count

Time to reperfusion（hr）
Days of IABP in place（day）
Length of ICU stay（day）
IABP complications

　　Access-site bleeding

　　Limb ischemia

　　IABP failure

Peak creatine kinase（IU/�）
In-hospital cardiac death

Prophylactic IABP 
（n＝17）

0

  3（17）
1（6）

  4（23）
1（6）

  4（23）
  4（23）
  9（53）
37±13

4.2±3.2

2.7±0.9

5.5±2.5

1（6）
0

0

5,757±4,120

0

Rescue IABP 
（n＝9）

p value

0

  2（22）
0

   3（33）
   4（44）
   6（66）
   5（55）
   3（33）
41±20

3.1±1.5

2.8±1.7

7.3±7.9

0

0

0

6,720±2,099

  1（11）

－
0.99

0.99

0.66

0.03

0.04

0.19

0.22

0.37

0.49

0.70

0.82

0.99

－
－

0.24

0.34

Continuous values are mean±SD.（　）: %.
＊ST segment re-elevation shortly after recanalization.
PCI＝percutaneous coronary intervention ; VT＝ventricular tachycardia ; Vf＝ventricular fibrillation ; ICU＝
intensive care unit. Other abbreviations as in Table 1, Figs. 1, 2.



と 1群において有意に左室駆出率が高値であった

（Table 5）．PCI前後のST変化については，ΣST改善

率が50%以上のST resolutionを示した症例は，1群が

36%，2群が 22%と 1群が高値を示したが，有意差は

なかった（p＝0.10）．

考　　　察

本研究では，心原性ショックを伴わない初回急性心

筋梗塞症例における PCI後 30日以内の院内死亡率は

3%と許容できる程度であったが，来院時ショックを

伴った症例では，30日以内の院内死亡率は 52%で

あった．来院時に心原性ショックを伴っていない前壁

急性心筋梗塞症例では，術前のTIMIリスクスコアが

同等であるにもかかわらず，IABPをPCI中あるいは

後に挿入した症例に比較し，PCI前に挿入した症例で，

退院前の左室駆出率が有意に高値であった．

1 心原性ショックを伴う急性心筋梗塞に対する

IABPの有用性とその限界

心原性ショックを伴う急性心筋梗塞患者の死亡率は

60－70%と非常に高いが 4－6），心原性ショックを伴う

急性心筋梗塞に対して再灌流療法中に IABPを併用す

ることにより，院内または 30日以内の死亡率は 45－

48%へ低下させることができる6－9）．今回の検討結果

では，心原性ショックを伴う初回急性心筋梗塞症例の

30日以内の院内死亡率は 52%であり，これまでの報

告と類似していた．しかし，非ショック急性心筋梗塞

例の院内死亡率 3%と比べて依然として高値であり，

心原性ショックを伴う急性心筋梗塞症例では IABPを

併用しても予後が不良であり，予後改善のための方策

の模索は，今後の検討課題である．

2 IABPによるPCI合併症の減少化

Brodieら1）は急性心筋梗塞に対してPCI前から IABP

を使用することで，PCI中の合併症を減少させること

ができたと報告している．同著者らによると，心原性

ショックの患者では IABPをPCI前から使用すること

で，心室頻拍あるいは心室細動，心肺停止，低血圧を

含む合併症を35.1%から14.5%へ有意に減少させ，心

原性ショックを伴わない症例でも，うっ血性心不全や

左室駆出率が30%以下のハイリスクな症例では，PCI

中の合併症を14.6%から0%へ低下させた．また，心

原性ショックを伴わない急性心筋梗塞症例に対して，

PCI前に IABPを使用したケースは症例数が少なかっ

たため，有意差を得るには至らなかったが，PCI前に

IABPを使用することで，合併症を減少させる効果が

ありうると報告している．

3 再灌流後 IABP使用の意義

ステントが登場する以前，急性心筋梗塞に対する再

灌流療法後に IABPを使用する目的は主として再冠閉

塞の予防であった10）．しかしながら，PAMI-Ⅱ trial11）

やGrinesら12）の研究では，PCI後に IABPを併用して

も，再冠閉塞の低下を認めなかった．とくにPAMI-Ⅱ

trialでは，IABPを使用していない対照群でも，再冠

閉塞率が5.5%と低値であり，IABP使用群との間で有

意差が出なかったものと考えられる．再冠閉塞率の低

下は，primary PCIが行われるようになり，抗凝固お

よび血小板凝集抑制療法の改善，適切なバルーン選択

による血管径の確保など，治療技術の進歩によるとこ

ろが大きいと考えられる．また，ステントが使用され

るようになってからは，再冠閉塞率はさらに低下し，

再冠閉塞の予防目的でPCI後にルーチンで IABPを使

用する根拠は乏しくなった.

回復期左室駆出率についてもPAMI-Ⅱ trialでは，予
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TIMI risk score

LVEF（%, mean±SD）＊ 

Prophylactic IABP 
（n＝17）

5.1

48.7±13.4

Rescue IABP 
（n＝9）

p value

5.0

37.8±7.3

0.87

0.03

＊Left ventricular ejection fraction in the convalescent stage.
Abbreviations as in Table 1, Fig. 2.

Table 5　TIMI risk score and left ventricular ejection fraction



防的 IABP使用を行わなくても，PCIのみで左室駆出

率50%前後を保っており11），PCIが成功した症例では，

IABP併用による左心機能の改善効果は少ないと考え

られていた．しかし，Kurisuら2）の報告では，再灌流

後に持続的 ST上昇が認められる急性心筋梗塞症例，

すなわちTIMI 3 flowが得られても微小血管障害が残

存している症例では，PCI後に IABPを使用すると，

急性期から慢性期への左室駆出率改善率が 13%と，

非 IABP使用症例の 5%に比較し，有意に改善した．

その機序は，IABPによる後負荷の軽減に加え，拡張

期の冠血流量増加による，虚血に脆弱な心内膜側への

血流増加作用と考えられる．また，動物実験ではある

が，IABPにより急性心筋梗塞後のno reflow現象が抑

制されるという報告もある13）．したがって，PCI後も

心筋内の高度微小血管障害をきたしている症例に対し

て，PCI後 IABPを併用することは，ある程度左心機

能の改善に有効であると推察される．

4 予防的 IABPが回復期左室収縮能に与える影響

今回の研究では，PCI前に IABPを挿入することで，

TIMIリスクスコア平均 5点の比較的ハイリスクな症

例でも回復期左室駆出率を平均で48.7%に保つことが

できた．その機序としては，1）PCI前に IABPを開始

することでST再上昇，低血圧などの合併症を減少さ

せ，血行動態を安定させた．2）PCI後に微小血管障

害が高度残存している症例では，zero flow pressure が

増大しており14），冠灌流圧を十分に保持することが肝

要である．IABPを使用し，冠灌流圧を保持すること

で，さらなる no reflow領域の拡大が抑制された．

3）再
　

灌流障害は，再疎通直後急速に進展するため15），

PCI後からのサポート開始では，すでに進行した再灌

流障害をもはや十分には抑制しにくいが，PCI前から

IABPを使用するとPCI周術期を通して，冠灌流圧を

良好に維持することが可能で，PCI中のデブリスに由

来する塞栓や，血小板や白血球の微小血管内接着や塞

栓も抑制され16,17）
　

，心筋内血流も保持されうるといっ

た要因が挙げられる．左前下行枝近位部の完全途絶病

変で，側副血行が不良で，梗塞危険領域が大きく，広

範な収縮障害を伴った症例18），また梗塞前狭心痛のな

い，プレコンディショニングが不良な症例19）などでは，

PCI後微小血管内にno reflow領域がしばしば観察され

る．このような症例でPCI前に血行動態が比較的安定

しているからといって，何の薬物的あるいは機械的サ

ポートもなしに漫然とPCIを開始すると，引き続き生

じた微小血管内 no reflowが，さらなる左室心筋の拡

張収縮障害を引き起こし，ひいては収縮期および拡張

期血圧を低下させうる．拡張期血圧が下がると，さら

に心筋内血流状態が悪化する．こういう状態になって

初めて，慌てて IABPサポートを開始しても，いった

ん悪化した微小循環状態を立て直すのは容易ではな

い．よって症例のリスクを見極めたうえで，IABPの

予防的使用が妥当と思われる急性心筋梗塞症例に対し

ては，PCI前から積極的に IABPを使用することも，

左心機能を保持し患者予後を高めることを目指すうえ

で重要な治療戦略と考えられる．

5 研究の限界

1）本研究は，後ろ向きな非無作為研究であり，研

究対象症例数も少ない．2）初回前壁急性心筋梗塞で

は，PCI前のTIMIリスクスコアに2群間で有意差はな

かったが，PCI前の左心機能は評価できていない症例

があり，左心機能の急性期から退院前までの経時的変

化量を詳細に評価，比較することができなかった．3）

今回の我々の検討では，同等の患者背景を有する，

IABPを使用しなかった急性心筋梗塞症例は対象外と

したため，PCI前に IABPを使用することで，どのく

らいPCI中の合併症を減らすことができたかは十分に

評価できていない．4）IABPをPCI中あるいは後に開

始した症例では，PCI中の低血圧やST再上昇などの

合併症の併発が有意に多く，症例によっては血行動態

がより不安定になってから，IABPを開始せざるをえ

なかったため，IABP挿入前の拡張期血圧低下に由来

する冠灌流圧低下のために，梗塞サイズがより拡大し

た可能性も否定できない．IABPをPCI前後のどちら

に開始すべきか，PCI前に無作為化したうえで，さら

に大規模の前向きな研究を行い，本研究の結果を追試

していく必要性がある．

結　　　論

1999年7月－2006年4月に当科で IABPを併用しpri-

mary PCIを施行した初回急性心筋梗塞症例では，来院

時心原性ショックを伴っていない場合，発症後 30日

以内の院内死亡率は 3%であった．しかしながら，

ショック症例での30日以内の院内死亡率は52%と依

急性心筋梗塞における大動脈内バルーンパンピング 249

J Cardiol 2006 Nov; 48（5）: 243 – 251



然高率であった．また，心原性ショックは伴わないも

のの，ハイリスクな初回前壁急性心筋梗塞症例では，

IABPをprimary PCI前から積極的に開始することによ

り，PCI後回復期の左室収縮能をより良好に保持でき

る可能性が示唆された．
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目　的 : 大動脈内バルーンパンピング（IABP）補助下に経皮的冠動脈形成術（PCI）を施行した初回
急性心筋梗塞患者における左心機能および予後を検討した．
方　法 : 1999年7月－2006年4月に IABPを併用しprimary PCIを施行した初回急性心筋梗塞連続

58症例を対象とした．来院時に心原性ショックを伴った症例は25例であり，心原性ショックを伴
わない症例は33例であった．心原性ショックを伴わない前壁急性心筋梗塞症例については，PCI前
に IABPを併用した予防的 IABP群（1群 ; 17例）と，PCI中または後に IABPを使用した救済的 IABP

群（2群 ; 9例）に分け，患者背景，TIMIリスクスコア，回復期左心機能，予後などを検討した．
結　果: 30日以内の院内死亡率については，来院時に心原性ショックを伴う患者では平均52%で

あったが，ショックを伴わない症例は平均3%であった．非ショック前壁急性心筋梗塞については，
1群と2群の間で患者背景に有意差はなく，TIMIリスクスコアも同等であった（5.1および5.0）．し
かしながら，回復期の平均左室駆出率については，1群が48.7%，2群が37.8%（p＝0.03）と，1群の
ほうが有意に良好であった．30日以内院内死亡率は1群0%，2群11%（p＝0.34）であった．経過中，
主要心事故に関する，1群に対する 2群のコックスハザード比は 2.38（p＝0.09），95%信頼区間は
0.84－11.1であった．
結　論 : 心原性ショックを伴わない症例でも，TIMIリスクスコアで平均5程度の前壁急性心筋梗

塞患者では，primary PCI前から IABPを併用することにより，回復期の左室収縮能が保持される．
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