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要　約

目的 急性心筋梗塞の超急性期に心室細動を合併する症例の特徴と予後を明らかにする．
方法 2004年から2006年に当院に入院した急性心筋梗塞症例301名中，緊急冠動脈インターベンション前に心室細動を

合併したVF群17名と合併しなかったN群284名に分け対比した．
結果 既往歴として陳旧性心筋梗塞の頻度は両群で差はないが，梗塞前狭心症はVF群では1例も認めなかったのに対し，N

群の約1/3に認めた．Peak CPK値はN群が2490 IU/ℓに対してVF群では4818 IU/ℓと有意に高値を示し，急性期死
亡率ではN群が7%に対してVF群では18%と高率であった．冠動脈造影所見上，N群では多枝病変例が45%を占
めたのに対してVF群では36%と低率であった．緊急冠動脈造影の初回造影時にVF群でN群に比し梗塞責任冠動脈
血流がより不良であった．VF群17名での検討で，VF発症時の医師またはBLS受講者の心肺蘇生と予後改善の関連
が推測された．また，総除細動回数よりも，初回除細動後の洞調律復帰が予後改善と関連していると考えられた．

結論 急性心筋梗塞発症時の超急性期の心室細動合併はPreconditioningを伴わない重症虚血が誘引となっていると推測さ
れ，Chain of Survivalと冠動脈インターベンションによる迅速な心筋虚血の解除が必要と考えられた．
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はじめに
急性心筋梗塞（以下AMI）に伴う心室細動（以下VF）

は短期，長期予後不良の指標とされている1–3）．また，AMI
発症早期にVFを合併し，病院到着前に突然心停止に陥る
症例もあり，VF症例を含めたAMIの治療には，Chain of 
survivalが取り入れられてきた4）．2005年のAHA ガイドラ
イン5）でも目撃された心肺停止症例に対してbystander CPR
の実施と自動体外式除細動器（以下AED）の使用が推奨さ
れている．AEDの普及に伴い，AMI症例で発症早期にVF
を合併するも，除細動に成功して救急搬送される症例も増
加しつつある．当院に緊急入院したAMI症例で発症早期に

VFを合併した症例の現状と予後について検討した．

対象と方法
対象は2004年1月から2006年12月までに当院へ入院し

た急性心筋梗塞症例 301名（男239名，女62名，平均年
齢67.6 ± 12.6歳）．急性心筋梗塞の診断は，①胸部症状ま
たは意識消失を主訴として来院され，②心電図で関連する
二誘導以上で0.1 mV以上のST上昇を認めるもの，または
緊急冠動脈造影でAHA分類99%以上の冠動脈病変を認め
るもの，③来院後採血検査でCPKが300 IU/ℓ以上に上昇，
の3項目を満たすものとした．超急性期に死亡され，採血
が不完全でも冠動脈造影で心電図変化に対応する冠動脈狭
窄病変を認めた症例は含めた．VFまたは心停止で当院へ
搬送されたものの，心拍が再開せず入院に至らなかったも
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のは除外した．VFに関しては処置医師による確認または
AEDの記録により確認した．来院前または来院後の冠動脈
インターベンション（以下PCI）施行以前にVFが出現した
VF群17名（男16名，女1名）と出現しなかったN群284名

（男223名，女61名）に分け，既往歴・冠危険因子，入院
後重症度，冠動脈造影所見，発生場所と心肺蘇生，除細
動と予後などについて検討した．心筋梗塞の既往に関して
は，過去に心筋梗塞の診断を受けて入院加療をした症例を
既往ありとした．梗塞前狭心症に関しては今回発症の１カ月
～24時間前の胸痛を有する症例を梗塞前狭心症ありとした．
統計処理は連続変数についてはt検定，カテゴリー変数に
ついてはX2 乗検定を行い危険率5%未満を有意と判定した．

結　果
頻度・年齢：急性心筋梗塞全症例の5.6%にVFを合併し

た．VF群では40歳–50歳台の症例もみられ，平均年齢
61.9歳であったのに対し，N群は平均年齢68.0歳であり，
VF群で若年の傾向がみられた．性別では急性心筋梗塞症
例全体のうち男性6.7％，女性1.6%にVFを認め，男性症例
でVFの出現が多い傾向を認めた（図１）．

既往歴・冠危険因子：心筋梗塞の既往はVFの出現に関
連を認めなかった．梗塞前狭心症はVF群では1例も認めな
かったのに対し，N群の約1/3に梗塞前狭心症を認めた．

冠危険因子のなかで高血圧・糖尿病・高脂血症などはVF
群で頻度が少ない傾向を示し，喫煙はVF群で頻度が多い
傾向を示したがいずれも両群で差を認めなかった（表）．

入院後重症度：入院後のPeak CPK 値は N 群が平均
2490 IU/ℓに対してVF群では平均4818 IU/ℓと有意に高値
を示し，急性期死亡症例を除く入院期間はN群が平均23日
に対しVF群では平均28日と長い傾向を示した．急性期の
死亡率ではN群が7%であったのに対してVF群では18%と
高率であった（図2）．

冠動脈造影所見：入院中に冠動脈造影を施行した症例に
ついてAHA分類の75%以上狭窄を有意狭窄とした罹患冠
動脈枝数を図3に示す．N群では二枝病変例33%，三枝病
変例も12%の症例に認め，多枝病変例が45%を占めたのに
対し，VF群では三枝病変例は認めず，二枝病変例も36%
にとどまった．冠動脈造影所見からの梗塞責任冠動脈の分
布を図4に示す．両群とも左前下行枝病変が最も多く，責
任冠動脈の分布には両群で違いは認めなかった．図5に緊
急冠動脈造影を施行した症例で初回造影時の責任冠動脈血
流のTIMI flow gradeを示す．N群ではTIMI IIIを16%に
認めたのに対し，VF群ではTIMI IIIは8%と少なく，逆に
VF群ではTIMI０が75%を占め，N群の64%より多い傾向
を示した．

発生場所と心肺蘇生：VFの発生場所は屋外（車運転中・

図１　年齢分布，性別．
急性心筋梗塞症例は 70歳台が最も多かったが，VFを合併した症例は比較的若年者にも分布してい
る．男女別では男性の VF発症頻度が高い傾向にあった．
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スポーツ中）が2名，自宅（就寝中を含む）が5名，当院へ
の救急搬送中が1名，前医で3名，当院救急外来到着後が
6名であった．図6にVF発生場所と当初の心肺蘇生（以下
CPR）施行者，予後について示す．スポーツ中に意識消失で
発症した症例Aは，Basic Life Support（以下BLS）講習を
受講済みの同僚が救急隊連絡とCPRを施行し，後遺症なく
退院した．しかし，高速道路路肩の運転席で意識消失で発
見された症例Bは，救急隊到着時はバイタルサインは保た
れおり，脳血管障害疑いで前医療機関搬入直前にVFが出

現し，除細動後に当院へ転送され，脳神経障害の後遺症を
来たした．寮で発症し同僚自衛官のCPRを受けた症例C，
往診中にVFが出現し同医が除細動した症例D，自宅で意
識消失し，bystander CPRなく救急隊がVF確認後除細動
した症例E，計3症例は後遺症なく退院した．しかし，自
宅で意識消失し，救急隊到着まで妻から救急処置を受けた
2症例（F・G）は救急隊のAEDで洞調律に復帰したものの，
脳神経障害を残した．搬送救急車内でVFが出現した症例
Hは同乗医師から除細動と気管内挿管処置をうけて後遺症

表　既往歴・冠危険因子

N群 VF群 p 値

症例数 284 17

陳旧性心筋梗塞 29（10%） 1（6%） 0.56

梗塞前狭心症 92（33%） 0（0%） 0.01

高血圧症 179（63%） 7（41%） 0.07

糖尿病 87（31%） 3（18%） 0.26

高脂血症 84（30%） 2（12%） 0.11

家族歴 46（16%） 0（0%） 0.07

飲酒 102（40%） 6（40%） 1.00

喫煙 134（52％） 10（67%） 0.27

高血圧，糖尿病，高脂血症などの冠危険因子は N群で頻度が高い傾向にあった．梗塞前狭心症は VF
群では認めなかった．

図2　入院後の指標．
Peak CPKは VF群で有意に高値であり，入院期間，急性期死亡率においてもN群に比しVF群で重
症の傾向を認めた．
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図3　罹患冠動脈枝数．
冠動脈造影上，AHA分類 75%以上の狭窄を有意狭窄とすると，罹患病変枝
数では VF群で少ない傾向を認めた．
1VD：一枝病変例，2VD：二枝病変例，3VD：三枝病変例．

図4　梗塞責任冠動脈．
冠動脈造影所見から心筋梗塞責任冠動脈病変の検討では両群とも左前下行枝
病変が最も多く，責任冠動脈の分布には両群で違いは認めなかった．
RCA：右冠動脈，LAD：左前下行枝，LCx：左回旋枝，LMT：左冠動脈主幹部．
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図5　緊急冠動脈造影（TIMI flow grade）．
緊急冠動脈造影を施行した症例で初回造影時の冠血流を検討すると VF群で N
群より TIMI ０を示す症例が多くみられた．
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なく退院した．前医でVFが出現し，前医が除細動した2症
例（I・J）は後遺症なく退院したが，前医で除細動後に無脈
性電気活動（以下PEA）となった症例Kは最終的に左室自

由壁破裂で死亡した．当院受診後にVFが出現した6症例
については，一回の除細動で洞調律に復帰後PCIを受けた
症例Pは3日後に左室自由壁破裂で死亡し，複数回除細動

図6　VF の発生場所と予後．
11名が脳神経後遺症なく退院したが，3例が死亡した．病院外でVFが発症した症例ではBLS受講者，
医師によるCPRの実施が予後の改善に結びついていると考えられた．
BLS：Basic Life Support．（症例記号 A～ Qは本文参照）

図7　除細動後の経過と予後．
総除細動回数よりも，初回除細動後の調律と予後が関連していると考えられた．
PEA：無脈性電気活動
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を施行してもVFが取れない症例Qは洞調律維持後にPCI
を施行したが，5日後に多臓器不全で死亡した．

除細動：1回の除細動で循環が回復した9症例中，左室
自由壁破裂で2症例が死亡し，2症例で脳神経障害を残し
た．また，4回以上除細動を要した症例でも一旦洞調律に
復し，循環が回復後にVFが再発する症例については退院
できたが，4回の除細動ではVFから脱しえなかった1症例
は多臓器不全で失った（前述症例Q）．初回除細動後の調
律と予後との関連については，一旦洞調律に復し循環が回
復した症例では11名中10名が後遺症なく退院できたが，洞
調律に復さず，心静止，PEA，VF持続などの症例では予
後不良であった．

考　察
急性心筋梗塞に伴うVFは医療の進歩から二次性のVF

の頻度は減少したが，一次性のVFは減少しておらず6），
AMIにVF合併症例は予後不良が報告されており1–3），いま
だに致死的な最大の合併症の一つである．今回当院へ入院
したAMI症例301名中17名（5.6%）にPCI前にVFを合併
した．これまでの報告では急性心筋梗塞症例中のVFの合
併頻度は3.1%から5.2%と報告されており3,7），今回のわれわ
れの検討と同頻度と考える．Volpiら7）の報告では一次性VF
は心筋梗塞に関連する症状出現後，4時間以内に起こるも
のがほとんどで，さらにそのうち75%は発症1時間以内に出
現していた．また長尾ら4）の報告ではAMI症例30日総死亡
の原因としては約2/3が発症早期のVFによるものとされて
いる．同報告でAMI症例で病院到着前に突然心停止に陥
る症例はAMI総症例の15%にのぼると推測されており，発
症早期のVFに対する処置，AEDを含めた救命の連鎖が重
要である．今回の検討では入院できた症例であるが，冠動
脈インターベンション前の症例を対象としており，心筋梗塞
発症超急性期にVFを合併した症例についての検討である．

冠危険因子の合併頻度については糖尿病・高血圧・高脂
血症についてVF群とN群の間に有意差はなかったが，N
群でこれらの因子が多い傾向を認めた．N群がVF群に比
して高齢であるためと推測され，これらの冠危険因子はVF
の発生とは関連がないものと考える．喫煙は直接心筋の不
安定さを増すため，VFを発生しやすくするとする報告7,8）が
あるが，われわれの検討ではVF群とN群で喫煙歴につい
ては差を認めなかった．梗塞前狭心症がN群では33%に認

められたのに対してVF群では認められず，梗塞前狭心症が
VFの発生を抑制している可能性が考えられた．梗塞前狭心
症に関連したPreconditioning が心筋梗塞に対して保護的
な作用を示し，左室壁運動改善作用9）や心室性不整脈も抑
制することが報告されている10,11）．今回の検討ではVF合併
症例で梗塞前狭心症を認めず，Preconditioningがない状
態でのAMI発症がVFを発生しやすい要因の一つと考えら
れた．

AMIに伴うVF合併に関連する責任冠動脈については右
冠動脈7,8,14）と左前下行枝 1,3,6,12,13）の報告がある．Mehtaらの
報告8）ではAMI症例でprimary PCI中のVF出現は右冠動
脈に関連すると報告しているが，Gheeraertら12）は来院前の
VF合併症例には左冠動脈が関連しており，梗塞前狭心症
は左前下行枝を責任病変とするAMI症例においてVF合併
に抑制的に作用したと報告している．またGheeraertらの別
の報告13）では閉塞冠動脈再灌流前のVFと再灌流時のVF
出現は異なった機序によるものではないかと推察している．
われわれの症例では再灌流前のVF合併例であり，左前下
行枝を責任病変とする症例が比較的多くGheeraertらの報
告と一致するが，全体として左前下行枝を責任病変とする症
例が多く，さらなる検討を要すると考えられる．

冠動脈造影上の罹患冠動脈枝数についてはN群において
VF群より高値であり，病変がN群において進行していると
考えられた．N群がより高齢であることが影響している可能
性が考えられ，VF合併との関連は少ないのではと考える．

緊急冠動脈造影所見からはVF群においてTIMI０を示
す割合が多かった．Gheeraertらの報告12）でもTIMI ０が
来院前VF発症の弱い因子とされ，Newbyら1），Mahtaら8）

もVFを併発した症例にTIMI０を示す割合が多いことを報
告している．Yangら14）は梗塞責任病変の残存血流がVF出
現に抑制的に働いていることを報告している．重症虚血が
持続していることもVFを発生しやすい要因と推測され，VF
合併例に対しては迅速な虚血の解除が必要と考えられる．
しかし，PCIに成功してもVF併発例ではVF非併発例より
予後が不良であることが報告されており8），入院後も厳重な
管理が必要である．

入院後のCPK値，入院期間，急性期死亡率については
VF群においてより重症の結果であった．VF群では罹患冠
動脈枝数は少ないが，VFを合併することで障害心筋が多く
なり，より重症になることが考えられた．
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急性心筋梗塞発症早期の心室細動合併症例

今回の症例では1症例を除いてVF発症による意識消失
時が目撃されていた．病院外でVFを発症した症例について
はBLS受講者，医師によるCPRの実施が予後の改善に結
びついていると考えられた．公共の場でのAEDの有効性に
ついては多数報告15）がある．また，心肺蘇生法についても
より有効な方法が模索されている16）．今回の症例の検討で
は除細動施行回数と予後との関連は明らかでなかったが，
初回除細動施行後に一旦洞調律に戻った症例は予後が良好
であった．VFを再発する症例においても除細動に一旦反応
するかどうかが予後に関連すると考えられる．除細動に対す
る良好な反応の点からも早期の除細動と確実なCPRが必要
と考えられ，VFを合併した急性心筋梗塞症例については
AEDを含めたChain of Survivalの浸透が今後の課題と考
えられる．

結　論
2004年から2006年に当院に入院した急性心筋梗塞症例

301例中，17名（5.6%）に緊急冠動脈インターベンション前
に心室細動を合併した．心室細動合併例は若年の傾向があ
った．梗塞前狭心症を伴わず，冠動脈造影で完全閉塞を呈
している症例に心室細動が多く，Preconditioningを伴わな
い重症虚血が心室細動の誘引と考えられた．17名中11名が
神経学的後遺症なく退院した．心室細動を伴う急性心筋梗
塞症例に対してはChain of SurvivalとPCIなどによる迅速
な心筋虚血の解除が必要と考えられた．
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