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最新医療紹介

●急性心筋梗塞の発生機序
AMIの大部分は冠動脈内のプラークの破綻やびらんが誘

因となり血栓が形成されることによる冠動脈閉塞で発症します。
しかしAMIの約6割は50％狭窄以下の軽度から中等度の狭
窄病変から発症することがわかっています。つまりAMIの治療
は冠動脈内血栓との戦いです。
●AMI治療の歴史について

私が医学部を卒業した1980年代後半のAMI院内死亡率
は約20％でした。この頃は緊急でCAGを行い、冠動脈内にウ
ロキナーゼを冠 注し血 栓を溶 解（ I n t r a c o r o n a r y  
thrombolysis）していましたが、正常の冠動脈血流 （TIMI-3）
が得られるのは約６０％でした。しかし、プラークは残存し再閉
塞や梗塞後の狭心症発作が出現し治療に難渋していました。
1990年前後からAMIの急性期に末梢静脈から血栓溶解剤

（ウロキナーゼ、組織プラスミンノゲン活性化因子）を静注する
保存療法が始まり、その数年後からAMIに対しても冠動脈バ
ルーン治療（PTCA）を施行した再灌流療法が始まり、長期予
後の改善にはPTCAが有効でした。1990年後半頃から院内
死亡率は10％前後となりましたが、ステント留置直前に冠動脈
内の血栓吸引術、血栓塞栓予防（末梢保護）も行われるように
なり最近の死亡率は５％から１０％です。
●血栓の蒸散

冠動脈内の血栓は大きすぎると吸引できず、PCI中に末梢
塞栓を合併し胸痛の再発、心電図上のST再上昇が起こったり、
バルーンやステントで病変部を拡張してもそれらの刺激や異物
によりさらに多くの新規血栓が形成されたり、悪循環に陥る症
例があります。特に右冠動脈の責任病変にこのような症例を認
めることがあります。当院では血栓閉塞が原因のAMIに対して、
2年前からエキシマレーザを使用しています。エキシマレーザは、
308nmの波長の紫外線領域のレーザで、Excimer Laser 
Unit(図１：CVX-300)に接続するカテーテルから照射すること
により、冠動脈における硬化組織や血栓を蒸散させます。血栓
や動脈硬化組織は蒸散後に水、ガスおよび微細組織片（赤血
球5～７ミクロンと同程度の大きさ）に分解されるので、末梢で
塞栓する可能性が低く、安全にPCIを行うことができます。特に
末梢塞栓を起こしやすいAMIのPCIにも有効です。エキシマ
レーザカテーテルのサイズは0.9mm,1.4mm.1.7mm,2.0mm
の4種類があり、6Fr～8Frサイズのガイディングで使用するため、
上肢からのPCIでも使用できます。On Topazらはエキシマ
レーザにより血小板の凝集を抑制する作用を報告しています

（Thromb Haemost 2001;86:1087-93）。前項で述べました
AMIのPCI中に時に起こる新規血栓形成に対して、エキシマ
レーザの蒸散以外の有効作用と考えられます。24時間経過し
たAMI患者の治療前後を図２に示します。右冠動脈は近位部
から末梢まで長い距離にわたり血栓閉塞を認めましたが、エキ
シマレーザにて蒸散後良好な開通を得られ、複数本のステント
を使用することなくプラーク破裂病変部のみに短い冠動脈ステ
ントを留置することができました。AMIの急性期治療の一つと
してエキシマレーザによる治療法が、患者さんに有効で結果的
には長期予後改善に結びつく可能性があります。
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●増加するGDM症例にどのように対処するか
2010年、妊娠糖尿病（GDM）の国際標準診断基準が導入さ

れ、日本人のGDMの頻度全妊婦の8～10％となり、妊娠中の内
科的合併症としては最も頻度の高い合併症となりました。この国
際標準診断基準の課題の一つは、従来の診断基準に比べて３
～４倍に増加したGDM妊婦の管理をどのように合理的に行うシ
ステムを確立するか、という点です。

●自験症例のデータをもとにリスク・スコアリング・シス
テムを開発

そこで、当院では同じGDMと診断された妊婦でも、周産期合
併症、特に巨大児を発症しやすくその予防のために高用量のイ
ンスリン療法を必要とするようなリスクの高いGDMと、比較的リス
クの低いGDMを識別するためのリスク・スコアリング・システムの
開発に取り組んできました。

●非妊時の肥満とGDM診断時の空腹時高血糖は重
大なリスク因子

長崎医療センターの自験200症例以上のデータをもとに、①
非妊時肥満（非妊時BMI 24以上）、②空腹時高血糖（GDM診
断時の空腹時血糖値 84 mg/dl以上）という２つの重要な危険
因子が明らかとなりました。この２つに続いて、③診断時の
75gOGTTで２点以上の異常ポイント数、④母体年齢（40歳以
上）の２つも周産期合併症と関連が認められ、これらの４つの因
子を用いたリスク因子スコアリングを開発しました（表1）。①、②
のいずれかのリスク因子があれば、リスク因子のないGDM症例
に比べて、周産期合併症は6.7倍、①、②に該当しなくても③、④
のいずれかを認めれば3.4倍の危険があることが判りました。こ
れ以外に、巨大児分娩歴や妊娠中の体重過増加も重要なリス
ク因子です（表2）。

●血糖自己測定法とリスク・スコアを用いたGDM症例
のトリアージ法

このGDMリスク因子スコアリングと、GDM診断時に行う血糖
自己測定法（SMBG法：早朝空腹時、各食後、および就寝前の１
日５回の血糖測定）を併せてGDMのリスクに応じた管理指針を
提案しています（図）。（１）スコア４点以上は周産期合併症のリス
クが極めて高い高リスクGDMであり、たとえ診断時のSMBGが
正常でも、その後の妊娠経過中にインスリン療法を必要とする可
能性が極めて高く周産期センターでの妊娠・分娩管理を推奨、

（２）スコア１～２点は中リスクGDMで、インスリン療法を必要とす
る症例は40%程度、34～35週まで周産期センターで管理し、イ
ンスリン治療を必要としなければ地域の産婦人科で分娩可能、

（３）０点は低リスクGDMで、最初のSMBGでインスリン療法が
必要なければ、以後は地域の産婦人科での妊娠・分娩管理を
推奨、というそれぞれのリスクに応じた管理指針です。こうした発
想で、より合理的な地域でのGDM妊婦の妊娠・分娩管理が可
能となるものと期待されます。

産婦人科部長、総合周産期母子医療センター長　安日　一郎
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表１

当院の取り組みがNHK「あさイチ」で取り上げられました
 (2013.2.6 NHK)

表2 上記の他に、⑤巨大児分娩歴（3,500g以上）、
⑥妊娠中の体重過増加（妊娠前期で10 kg以
上）、⑦HbA1c値高値（5.8%以上）、⑧すでに
巨大児や羊水過多を認める、などもリスク
因子として考慮する。

① 空腹時血糖値 ≧84 mg/dl

② 非妊時BMI ≧24 kg/m2

④ 年齢 ≧40歳

③ OGTT異常ポイント数
（２ポイント以上）
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