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【はじめに】 

近年、一次的経皮的冠動脈インターベンション(primary percutaneous coronary 

intervention; PCI)により、ST 上昇型心筋梗塞(STEMI)患者の死亡率が改善されて

いる(1, 2)。 STEMI 患者の予後改善のためには、全虚血時間としての Onset-to-

balloon time の短縮が重要であるが、primary PCI を実施可能な施設内で寄与でき

る努力は Door-to-balloon time (DTBT)の短縮である。DTBT は STEMI の予後と有

意な関連を示しているため、primary PCI において、DTBT を短縮することは重

要である(3-5)。たとえば、我々の自治医科大学附属さいたま医療センターでも、

Primary PCI の施行を決定した時点で、関係するスタッフが DTBT 短縮のために、

瞬時に職種を越えた協力が実現する体制を構築している。また、救急外来で行う

検査や処置は最小限にすることで、救急外来での滞在時間を短くしている。

STEMI の診断が確定的である場合には、ED bypass とも呼ばれている、救急車か

ら心臓カテーテル室へ直接入室することもある(6)。 

これまでのいくつかの臨床研究により、近年のガイドラインでは、欧米では

DTBT を 60 分未満、First medical contact to balloon time を 90 分未満にする事も推

奨されている。また本邦でも、DTBT を 90 分未満にすることが、治療の指標と

して推奨されるようになった(7, 8)。そのため、STEMI に対する primary PCI が可

能な施設では、救急医を含め全てのスタッフが協力して DTBT を短縮する努力
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を行っており、その結果 DTBT<90 分の達成率は改善されてきた(9-11)。しかし、

DTBT<90 分を達成しているにもかかわらず臨床成績が悪い症例があることは、

DTBT 以外の治療標的の重要性を示唆している可能性がある。この後向き研究の

目的は、DTBT<90 分を達成している患者において、臨床成績が不良となる因子

を探索することである。 

一方で、DTBT 短縮は各医療施設において心臓カテーテル室の稼働が昼間と夜

間で一定条件でないこともあり、すべての STEMI 患者に対して実現することは

困難である(12)。さらに、STEMI 患者の中には、患者の血行動態を安定化させる

ために、primary PCI前に大動脈バルーンパンピング(IABP)や経皮的心肺補助(V-

A ECMO)などの機械的循環補助を必要とする場合があり、その場合には DTBT

を延長せざるを得ない(13, 14)。したがって、実際の臨床現場では、DTBT を短縮

させる規定因子が重要であると考えられ、我々は以前、DTBT を短縮させる規定

因子を探索する研究を行った。(副研究 1) 

 また、DTBT と STEMI 患者の予後についても検討する必要があった。初期の

研究では主に DTBT と短期予後について主に焦点が当てられてきた(15)。副研究

1 の我々の研究でも、DTBT が延長している患者よりも短縮された STEMI 患者

の方が院内死亡率の低下が示されている。一方で、DTBT と中長期の臨床転帰の

関係についての研究は少ない(16, 17)。そのため、我々は STEMI 患者における中



 4 

期での総死亡と DTBT の関係について調査を行った。(副研究 2) 

 

【方法】 

研究対象 

自治医科大学附属さいたま医療センター(以下、当院)の診療記録から、急性心

筋梗塞(AMI)患者を対象とした。主研究では、2015 年 1 月から 2019 年 8 月まで、

副研究 1 では 2015 年 1 月から 2016 年 12 月まで、副研究 2 では 2015 年 1 月か

ら  2017 年  12 月までの期間とした。AMI は Fourth universal definition of 

myocardial infarction により定義した(18)。DTBT は病院到着時間からバルーン拡

張もしくは血栓吸引を施行するまでの時間と定義した(19)。除外基準は(1)非 ST

上昇型心筋梗塞(NSTEMI)、(2)AMI発症から来院までの時間が24時間を超える、

(3)来院時間不明や院内発症、(4)primary PCI を施行していないとし、主研究にお

いては、DTBT<90 分を達成できていないことを除外基準として追加し、副研究

2 では DTBT が 15 分未満または 3 時間以上の患者を除外した。副研究 1 および

2 では、対象は、short DTBT群(DTBT＜60 分)、intermediate DTBT群(60 分≦DTBT

＜120 分)、long DTBT群(DTBT≧120 分)に分けられた(20, 21)。主研究の一次エ

ンドポイントは MACE とした。MACE は、全死亡と AMI、入院を必要とする心

不全の発症と定義した。また、副研究 2 の一次エンドポイントは、全死因死亡と



 5 

した。我々は、これらの臨床結果を診療記録から得た。入院日を 1 日目と定義し

た。患者の追跡期間は、主研究では MACE の発現まで、または 2020 年 2 月を

study end date として定義した。副研究 2 では、患者は死亡するまで、または研

究終了時(2019 年 3 月)まで追跡した。本研究は当院の倫理審査委員会で承認さ

れたが、後向きの研究デザインのため、書面によるインフォームドコンセントは

行われなかった。  

定義 

高血圧症は投薬治療を受けている、または入院前に高血圧症と診断されている

状態と定義した(22)。脂質異常症は、総コレステロール値が 220 mg/dl 以上、ま

たは LDL コレステロール値が 140 mg/dl 以上である、もしくは入院前に脂質異

常症に対する投薬治療を受けている状態と定義した(22)。糖尿病はヘモグロビン

A1c 値が、6.5%以上(NGSP)、もしくは糖尿病に対する投薬治療を受けている、

または入院前に糖尿病と診断されている状態と定義した(22)。心不全の既往は心

不全による入院の既往と定義した。末梢血管疾患(PAD)は血管内治療歴がある、

もしくは Ankle brachial index ≤0.9 の状態と定義した (23)。血管内治療歴がなく、

足関節上腕血圧比(ABI)の検査が行われていなかった場合は、PAD は欠損値とみ

なした。また、血清クレアチニン値と年齢、体重、性別より以下の計算式で推定

糸 球 体 濾 過 量 (eGFR) を 計 測 し た 。 eGFR=194×Cr1.094×age-0.287 ( 男 性 ), 
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eGFR=194×Cr1.094×age-0.287×0.739 (女性) (24)。ショックは収縮期血圧が 90 mmHg

未満もしくはカテコラミンが使用されていたか、心肺蘇生が施行されていたこ

とと定義した(25)。患者の症状を典型的症状と非典型的症状に分類した。典型的

症状とは、急性発症の胸痛や胸部圧迫感などの症状であり、非典型的な症状とは、

胸部不快感、呼吸困難、嘔気、失神などの症状、またはこれらの症状がないもの

と定義した(26)。左室駆出率は modified Simpson法を用いたが、もしそれが測定

されていなければ Teichholz法で計測されたものを使用した。病院への来院手段

は、救急車による直接搬送、または診療所からの転院、病院からの転院、直接病

院へ受診に区別した。来院時間帯は、平日午前(8～14 時)、平日午後(14～20 時)、

平日夜間(20～2 時)、平日深夜(2～8 時)、土日祝日午前(8～14 時)、土日祝日午後

(14～20 時)、土日祝日夜間(20～2 時)、または土日祝日深夜(2～8 時)のいずれか

に分類した。Onset-to-balloon time は STEMI の症状出現からバルーン拡張または

血栓吸引までの時間と定義した。しかし、診療記録には、発症時刻が正確ではな

く、朝、夕方、就寝時刻、深夜としか記載されていない症例があった。そこで、

これらの曖昧な表現を以下のような時刻で置換し、発症からバルーン拡張まで

の時間を計算した。起床時間を 6 時、朝を 9 時、正午を 12 時、夕方を 18 時、就

寝時間を 21 時、深夜を 0 時と定義した。  

当施設では 2 つの循環器科専用心臓カテーテル室があり、調査期間中はそこで
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ほとんどの primary PCI が施行された。また、我々の施設には 1 つの放射線科専

用カテーテル室があり、2 つの循環器科専用心臓カテーテル室が使用できない場

合には、それを primary PCI のために使用した。STEMI 患者は、救急室(カテー

テル室入室前)でアスピリン 162 mg を内服し、冠動脈ステント留置前(多くは冠

動脈造影後)に、クロピドグレル 300 mg もしくはプラスグレル 20 mg を内服し

た。Primary PCI は橈骨動脈か大腿動脈、またはまれに上腕動脈からのアプロー

チにより標準的な手技により施行された。まず、病変部を標準的なガイドワイヤ

ーで通過させ、小径バルーンや血栓吸引カテーテルを使用した(balloon time)。機

材については、専門医の裁量に委ねられた。冠動脈造影直前に未分画ヘパリン

3000 単位を静脈内投与し、PCI 直前に追加で未分画ヘパリンを静脈内投与し、

総投与量を 100 単位/kg とした。PCI 中は活性化凝固時間(ACT)を 250 秒以上に

維持した。Flow worsening は、最終 TIMI flow grade 3 にかかわらず、PCI 時に直

前の血管造影から TIMI flow grade が下がったもの(例えば、TIMI-3→TIMI-2、

TIMI-2→TIMI-0)と定義した。  

統計学的分析 

主研究の統計学的分析は、カテゴリー変数は値(%)で示し、連続変数については

Mean±S.D.で示した。MACE は単変量 Coxハザード分析を行った。そして、MACE

に有意に関連する因子を検討するため多変量 Cox ハザード解析を施行した。ま
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ず、多変量 Coxハザード解析は臨床因子と血管造影/手技に関する因子を別々に

施行した。多変量 Coxハザード解析における、個々の因子は単変量 Coxハザー

ド解析で有意な相関を示した因子(P<0.05)を選択した。しかしながら、欠損値の

多い因子は選択しなかった。さらに、多重共線性を避けるために、多変量 Coxハ

ザード解析では、2 つ以上の類似した独立因子は、1 つのみを選択することとし

た。ハザード比および 95%信頼区間を計算した。また、血管造影/手技に関する

多変量 Coxハザード解析は、2 つのモデルで解析を行った。その理由は、我々は

flow worsening と final TIMI flow grade ≤2 の違いを検討するためである。モデル

1 は flow worsening を独立変数に含み、モデル 2 では final TIMI flow grade ≤2 を

独立変数として含んだ。それぞれの Cox ハザード解析を行った後に、臨床因子

および血管造影/手技における因子それぞれで有意な相関を認めた(P<0.05)因子

で多変量Coxハザード解析を施行した。P値が 0.05 未満を統計的有意値とした。 

副研究 1、2 の統計学的分析では、カテゴリー変数は値(%)で示し、連続変数に

ついては Mean±S.D.で示し、Pearson の χ2 検定で比較した。連続変数が正規分布

しているかどうかを決定するために、Shapiro-Wilk 検定を実施した。正規分布し

た連続変数は、one-way ANOVA を用いて比較した。それ以外の場合は、連続変

数を Kruskal-Wallis 検定を用いて比較した。 

副研究 1 では、Short DTBT の規定因子を見つけるために、後方ステップワイズ
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選択法を用いて多変量ロジスティック回帰分析を行った。多変量ロジスティッ

ク回帰モデルには、単変量ロジスティック回帰分析において short DTBT と有意

な関連性(P<0.05)を有する変数含めた。従属変数は short DTBT群であった。オッ

ズ比(OR)および 95%信頼区間(CI)を算出した。P 値<0.05 は統計的に有意と考え

られた。 

副研究 2 では、無イベント生存率曲線は Kaplan-Meier法を用いて作成され、曲

線間の差は log lank 検定によって統計的に評価された。また、既知の臨床的因子

(例えば、Killip 4、eGFR、または三枝病変)などの交絡因子をコントロールした

後、short DTBT または long DTBT と全死因死亡との関連を調べるために、多変

量 Cox 回帰分析を行った(26-30)。ハザード比(HR)および 95%信頼区間(CI)を算

出した。 

解析は、副研究 1 では SPSS18.0/Windows(SPSS、Chicago、IL)、主研究および副

研究 2 では SPSS24.0/Windows(SPSS、Chicago、IL)を使用して実施した。 

 

【結果】 

主研究 

Door-to-balloon Time <90 分を達成している ST 上昇型心筋梗塞患者の予後不良

因子についての検討 
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2015 年 1 月から 2019 年 8 月までに、当院に 1293 人が急性心筋梗塞で入院し

た。1293人の AMI 患者のなかで、910人は除外した(非 ST 上昇型急性心筋梗塞

が 575人、発症から 24 時間以上経過した患者が 119人、来院時間不明が 51人、

primary PCI を施行していないもしくは DTBT<90 分を達成できなかった患者が

165人)。その結果、383人の STEMI 患者が本研究に含まれた (図 1)。平均 DTBT

は 60.3±15.7 分であり、平均 onset-to-balloon time は 322±327 分であった。フォロ

ーアップ期間の中央値は 281 日(Inter-quartile range: 188 – 616 days)であった。

MACE は 16.2% (n=62)で認められた。全死因死亡、AMI、入院を必要とする心不

全はそれぞれ、8.6%、4.7%、4.2%であった。 

 

図 1. 主研究のフローチャート 
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略語: PCI = percutaneous coronary intervention, DTBT = door-to-balloon time. 

 

表 1 は患者の臨床的背景を示し、表 2 は血管造影および手技の背景について示

している。平均の年齢は 67.5±13.8歳であり、女性の割合は 19.3%であった。院

外心肺停止は 6.8%存在した。冠動脈三枝病変は 16.8%に存在し、また、機械的

循環補助(IABP または V-A ECMO)が必要であったのは 12.0%であった。  

表 1. 主研究の患者背景 
 All (n=383) 

年齢 (歳) 67.5±13.8 (n=383) 

女性, n (%) 74 (19.3) 

BMI, n (%) 24.5±3.7 (n=375) 

高血圧, n (%) 260 (69.0) 
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糖尿病, n (%) 132 (34.6) 

脂質異常症, n (%) 174 (46.6) 

喫煙, n (%) 190 (51.5) 

心筋梗塞の既往, n (%) 30 (7.9) 

PCIの既往, n (%) 37 (9.7) 

CABGの既往, n (%) 1 (0.3) 

透析, n (%) 12 (3.1) 

心不全の既往 4 (1.0) 

末梢血管疾患 24 (7.1) 

慢性閉塞性肺疾患 10 (2.6) 

閉塞性睡眠時無呼吸症候群 3 (0.8) 

悪性腫瘍 31 (8.1) 

来院方法  

救急車による直接来院 227 (59.3) 

診療所からの転院 60 (15.7) 

病院からの転院 91 (23.8) 

直接来院 5 (1.3) 

院外心停止 26 (6.8) 

入院時ショック 45 (11.7) 

Killip分類 3または 4 65 (17.0) 

梗塞部位  

前壁 197 (51.4) 

下壁 162 (42.3) 

後壁 24 (6.3) 

総コレステロール, mg/dL 181.5±42.1 (n=370) 

中性脂肪, mg/dL 127.9±111.9 (n=377) 

LDLコレステロール, mg/dL 112.0±36.0 (n=364) 

HDLコレステロール, mg/dL 44.1±12.4 (n=363) 

HbA1c, % 6.52±1.55 (n=371) 

eGFR, mL/min/1.73m2 70.0±27.7 (n=382) 

Peak CK, IU/L 2857±2974 (n=383) 
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Peak CK-MB, IU/L 259±241 (n=383) 

左室駆出率, % 53.7±11.8 (n=361) 

ACE阻害薬/ARB 87 (23.6) 

β遮断薬 30 (8.1) 

利尿薬 31 (8.4) 

カルシウム拮抗薬 112 (30.4) 

スタチン 79 (21.1) 

経口血糖降下薬 74 (19.6) 

インスリン 18 (4.8) 

略語: BMI = body mass index, PCI = percutaneous coronary intervention, CABG = Coronary 
artery bypass grafting, eGFR = estimated glomerular filtration rate, CK = creatine kinase, CK-
MB = creatine kinase-myocardial band, ACE = angiotensin converting enzyme, ARB = 
angiotensin receptor blocker. 
 
表 2. 主研究の血管造影/手技について 

 All (n=383) 

責任病変  

左冠動脈主幹部  10 (2.6) 

左冠動脈前下行枝 186 (48.6) 

左冠動脈回旋枝 33 (8.6) 

右冠動脈 154 (40.2) 

病変枝数  

一枝病変 204 (53.3) 

 二枝病変 115 (30.0) 

 三枝病変 64 (16.7) 

入院中の完全血行再建 249 (65.0) 

初回 TIMI flow grade  

0 234 (61.1) 

1 41 (10.7) 

2 59 (15.4) 

3 49 (12.8) 

最終 TIMI flow grade  

0 0 (0.0) 



 14 

1 4 (1.0) 

2 22 (5.7) 

3 357 (93.2) 

DTBT 60.3±15.7 (n=383) 

onset-to- balloon time 322±327 (n=383) 

アプローチ血管  

橈骨動脈 271 (71.5) 

上腕動脈 3 (0.8) 

大腿動脈 105 (27.7) 

小径バルーンによる前拡張 357 (93.2) 

血栓吸引 102 (26.7) 

金属ステント 14 (3.7) 

薬剤溶出性ステント 346 (90.3) 

薬剤コーティングバルーン 5 (1.3) 

回転性アテレクトミー 1 (0.3) 

大動脈バルーンパンピング 34 (8.9) 

V-A ECMO 14 (3.7) 

機械的循環補助 46 (12.0) 

一時的ペーシング 36 (9.4) 

略語: TIMI = thrombus in myocardial infarction, DTBT = door-to balloon time.  

表 3 は患者の臨床的背景に対して、単変量 Cox ハザード解析と多変量 Cox ハ

ザード解析を施行した結果を示している。単変量 Cox ハザード解析では、年齢

(>65歳)と低 body mass index(BMI)、心筋梗塞の既往、PCI の既往、腎不全、院外

心肺停止、来院時ショック状態、Killip 分類が 3 または 4、総コレステロール値

と LDLコレステロール値、維持透析患者、eGFR<60 mL/min/1.73m2、β遮断薬の

服薬とインスリンの使用が有意に MACE と関係していた。多変量 Coxハザード

解析では、低 BMI (<20 kg/m2) (vs. 20 kg/m2 :HR 3.14, 95% CI 1.53-6.46, P =0.002) 
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と Killip 分類 3 または 4 (vs. Killip class 1 or 2: HR 2.10, 95% CI 1.10-3.99, P=0.02)

が有意に MACE と関連していた。 

表 3. 主研究の患者背景に対する単変量および多変量 Coxハザード解析 

 Univariate Multivariate  

 HR 95%CI P value HR 95%CI P value 

患者背景  

高齢 (> 65 歳) 1.27 1.03-1.55 0.023 1.36 0.72-2.57 0.35 

女性 1.50 0.84-2.68 0.18    

低 BMI (<20 kg/m2) 2.98 1.54-5.77 0.001 2.80 1.39-5.64 0.004 

高血圧 0.84 0.49-1.43 0.52    

糖尿病 1.27 0.75-2.14 0.37    

脂質異常症 1.02 0.61-1.73 0.93    

喫煙 0.80 0.47-1.34 0.39    

心筋梗塞の既往 3.46 1.79-6.67 <0.001 2.39 1.06-5.37 0.04 

PCIの既往 2.54 1.35-4.78 0.004    

CABGの既往 0.05 
0.00-

350268013

0 

0.81    

透析 3.77 1.62-8.77 0.002    

心不全の既往 7.72 1.87-31.9 0.005 1.37 0.17-10.8 0.77 

末梢血管疾患 3.03 1.49-6.16 0.002    

慢性閉塞性肺疾患 0.65 0.09-4.70 0.67    

閉塞性睡眠時無呼吸症候群 3.33 0.80-13.9 0.10    

悪性腫瘍 0.94 0.37-2.36 0.89    

発症から受診までの状況  

Door-to-balloon time 1.01 1.00-1.03 0.13    

Onset-to-balloon time 1.00 1.00 0.40    

院外心停止 3.98 2.01-7.87 <0.001    

入院時ショック 4.08 2.32-7.18 <0.001    
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Killip分類 3または 4 3.76 2.24-6.30 <0.001 2.39 1.30-4.40 0.005 

前壁 (vs. 他) 1.67 1.00-2.79 0.05    

左室駆出率 < 40 % 2.87 1.51-5.46 0.001    

血液検査所見  

総コレステロール 0.99 0.99-1.00 0.03    

中性脂肪 1.00 1.00 0.74    

LDLコレステロール 0.99 0.98-1.00 0.017    

HDLコレステロール 1.00 0.98-1.02 0.97    

HbA1c 1.03 0.86-1.23 0.77    

eGFR<60 mL/min/1.73m2 2.87 1.74-4.75 <0.001 1.67 0.93-3.02 0.09 

入院前服用薬  

ACE阻害薬/ARB 1.27 0.72-2.24 0.29    

β遮断薬 2.80 1.41-5.53 0.003 1.52 0.68-3.40 0.31 

利尿薬 0.92 0.33-2.54 0.87    

カルシウム拮抗薬 1.13 0.65-1.98 0.67    

スタチン 1.55 0.88-2.73 0.13    

経口血糖降下薬 1.07 0.55-2.07 0.84    

インスリン 2.49 1.07-5.79 0.035 1.76 0.68-4.55 0.24 

略語: BMI = body mass index, PCI = percutaneous coronary intervention, CABG = Coronary 
artery bypass grafting, eGFR = estimated glomerular filtration rate, ACE = angiotensin converting 
enzyme, ARB = angiotensin receptor blocker. 

表 4 に血管造影および手技の背景についての単変量Coxハザード解析と多変量

Cox ハザード解析結果を示す。単変量 Cox ハザード解析では、左冠動脈前下行

枝(LAD)/左冠動脈主幹部(LMT)と final thrombus in myocardial infarction (TIMI) 

flow grade ≤2、flow worsening、経橈骨動脈アプローチ、機械的循環補助の使用が

MACE と有意に関係していた。Flow worsening を含んだモデルの多変量 Coxハ



 17 

ザード解析では、flow worsening (HR 3.24, 95% CI 1.79-5.86, P<0.001)と経橈骨動

脈アプローチ(HR 0.54, 95% CI 0.32-0.92, P=0. 02)、機械的循環補助の使用(HR 3.15, 

95% CI 1.71-5.79, P<0.001)が有意に MACE と関係していた。しかし一方で、final 

TIMI flow grade ≤2 を含んだ多変量 Coxハザード解析では、final TIMI flow grade 

≤2 は MACE と有意な関係を示さなかった。  

表 4. 主研究の血管造影/手技に対する単変量および多変量 Coxハザード解析 
 単変量 多変量 (モデル 1) 多変量 (モデル 2) 

 
HR 

(95%CI) 
P 値 HR P 値 HR P 値 

血管造影所見  

責任血管: LAD/LMT (vs. 他) 

1.68 

(1.00-

2.82) 

0.048 

1.34 

(0.78-

2.30) 

0.29 

1.41 

(0.82-

2.40) 

0.21 

三枝病変 (vs. 他) 

1.72 

(0.97-

3.04) 

0.06     

初回 TIMI flow grade 3 (vs. 他) 

0.85 

(0.39-

1.86) 

0.68     

Final TIMI flow grade ≤2 

3.33 

(1.73-

6.42) 

<0.001   

1.97 

(0.96-

4.09) 

0.07 

Flow worsening 

3.61 

(2.01 -

6.47) 

<0.001 

3.24 

(1.79-

5.86) 

<0.001   

手技  

経橈骨動脈アプローチ (vs. 

他) 

0.42 

(0.26-

0.70) 

0.001 

0.54 

(0.32-

0.92) 

0.02 

0.54 

(0.32-

0.93) 

0.03 

小径バルーンによる前拡張 
1.89 

(0.59-
0.28     
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6.07) 

血栓吸引 

0.82 

(0.46-

1.47) 

0.51     

金属ステント 

0.92 

(0.23-

3.78) 

0.91     

薬剤溶出性ステント 

0.62 

(0.30-

1.21) 

0.21     

機械的循環補助の使用 

4.83 

(2.82-

8.26) 

<0.001 

3.15 

(1.71-

5.79) 

<0.001 

2.88 

(1.50-

5.50) 

0.001 

一時的ペースメーカ 

0.31 

(0.08-

1.28) 

0.11     

略語: LAD = left anterior descending artery, LMT = left main trunk, TIMI = thrombus in 
myocardial infarction. 

また、表 3 と表 4 で臨床的背景と血管造影/手技の背景においてそれぞれ MACE

と有意に関係していると示された項目で、もう一つの Cox ハザード解析を行っ

た。 

表 5. 主研究の患者背景、血管造影、手技に対する多変量 Coxハザード解析 
 モデル 1 モデル 2 

 HR P 値 HR P 値 

低 BMI (<20 kg/m2) 
2.58 

(1.29-5.17) 
0.01 

3.09 

(1.58-6.06) 
0.001 

Killip分類 3または 4 
1.71 

(0.89-3.30) 
0.12 

1.65 

(0.84-3.22) 
0.14 

心筋梗塞の既往 
3.28 

(1.62-6.63) 
0.001 

3.19 

(1.58-6.43) 
0.001 
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経橈骨動脈アプローチ (vs. 他) 
0.66 

(0.38-1.16) 
0.15 

0.72 

(0.41-1.26) 
0.25 

機械的循環補助の使用 
2.72 

(1.35-5.50) 
0.005 

2.77 

(1.34-5.75) 
0.006 

Final TIMI flow grade ≤2   
1.68 

(0.79-3.54) 
0.18 

Flow worsening 
3.03 

(1.60-5.73) 
0.001   

略語: BMI = body mass index, TIMI = thrombus in myocardial infarction. 

このモデルでは、flow worsening は有意に MACE と関係していた(HR 3.03, 95% 

CI 1.60-5.73, P =0.001)が final TIMI flow grade ≤2 は有意な関係を示さなかった(HR 

1.68, 95% CI 0.79-3.54, P=0.18)。 

 

副研究 1 

現在の初回経皮的冠動脈インターベンションにおける door-to-balloon time の短

縮および遅延の規定因子についての検討 

2015 年 1 月から 2016 年 12 月までに当院に入院した AMI 患者は合計 505人で

あった。505人の AMI 患者から 294人(NSTEMI 201人、入院遅延 67人、来院時

間不明 12人、primary PCI なし 11人)を除外した。したがって、最終的な研究対

象は 214人の STEMI 患者であり、DTBT により short DTBT群(n=60)、intermediate 

DTBT群(n=121)、long DTBT群(n=33)に分けられた(図 2)。 

図 2 副研究 1 のフローチャート 
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略語: PCI = percutaneous coronary intervention, DTBT = door-to-balloon time. 

表 6 に 3群間の患者背景の比較を示す。非典型症状は、long DTBT群(42.4%)が

最も高く、次いで intermediate DTBT群(19.8%)、short DTBT群(16.7%)が最も低か

った(P=0.01)。当院への来院方法については、救急車による直接来院の割合は

long DTBT群(69.7%)が最も高く、次いで intermediate DTBT群(59.5%)、short DTBT
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群(38.3%)が最も低かったのに対し、病院からの転院の有病率は short DTBT 群

(38.3%)が最も高く、次いで intermediate DTBT 群(21.5%)、long DTBT 群(15.2%)

が最も低かった(P=0.011)。入院時間帯は 3群間で差はなかった。Killipクラス 3

または 4 の有病率は、long DTBT群が最も高く(36.4%)、次いで intermediate DTBT

群(19.0%)、short DTBT群(6.7%)が最も低かった(P=0.002)。 

表 6. 副研究 1の患者背景の三群比較 
 All  

(n=214) 

Short DTBT 

(n=60) 

Intermediate 

(n=121) 

Long  

(n=33) 
P value 

年齢 (歳) 68.5±12.8 68.5±14.0 68.4±12.8 68.9±11.0 0.99 

女性, n (%) 52 (24.3) 12 (20.0) 29 (24.0) 11 (33.3) 0.35 

身長, n (%) 162±9.88 162±10.4 163±9.37 160±10.9 0.487 

体重, n (%) 63.9±13.3 64.8±14.0 64.3±13.0 61.0±13.2 0.404 

BMI, n (%) 24.0±4.05 24.6±4.06 23.9±4.20 23.5±3.39 0.51 

高血圧, n (%) 144 (67.3) 32 (53.3) 86 (71.1) 26(78.8) 0.018 

糖尿病, n (%) 74 (34.6) 23 (38.3) 35 (28.9) 16(48.5) 0.086 

脂質異常症, n (%) 83 (38.8) 24 (40.0) 46 (38.0) 13(39.4) 0.96 

喫煙, n (%) 128 (60.1) 37 (61.7) 72 (59.5) 19(59.4) 0.96 

心筋梗塞の既往, n (%) 18 (8.5) 5 (8.3) 8 (6.6) 5(15.6) 0.265 

PCIの既往, n (%) 23 (10.8) 5 (8.5) 11 (9.1) 7(21.9) 0.093 

CABGの既往, n (%) 2 (0.90) 1 (1.7) 0 (0.0) 1 (3.1) 0.209 

CVDの既往, n (%) 8 (3.8) 1 (1.7) 2 (1.7) 5 (15.6) 0.001 

心不全の既往, n (%) 5 (2.3) 0 (0.0) 1 (0.8) 4 (12.5) <0.001 

末梢血管疾患, n (%) 21 (9.9) 4 (6.7) 11 (9.1) 6 (18.8) 0.164 

透析, n (%) 10 (4.7) 1 (1.7) 4 (3.3) 5 (15.6) 0.006 

非典型的症状, n (%) 48 (22.4) 10 (16.7) 24 (19.8) 14 (42.4) 0.010 

来院方法     0.011 

救急車での直接搬送 118 (55.1) 23 (38.3) 72 (59.5) 23 (69.7)  

診療所からの転院 36 (16.8) 14 (23.3) 19 (15.7) 3 (9.1)  
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病院からの転院 54 (25.2) 23 (38.3) 26 (21.5) 5 (15.2)  

直接来院 6 (2.8) 0 (0.0) 4 (3.3) 2 (6.1)  

来院時間帯     0.78 

平日午前 (8–14時) 55 (25.7) 23 (38.3) 29 (24.0) 3 (9.1)  

平日午後 (14-20時) 46 (21.5) 13 (21.7) 24 (19.8) 9 (27.3)  

平日夜間 (20-2時)  26 (12.1) 8 (13.3) 16 (13.2) 2 (6.1)  

平日深夜 (2-8時) 19 (8.9) 3 (5.0) 10 (8.3) 6 (18.2)  

土日祝日午前 (8–14時) 25 (11.7) 8 (13.3) 14 (11.6) 3 (9.1)  

土日祝日午後 (14-20時) 22 (10.3) 3 (5.0) 10 (8.3) 6 (18.2)  

 土日祝日夜間 (20-2時) 11 (5.1) 2 (3.3) 6 (5.0) 3 (9.1)  

土日祝日深夜 (2-8時) 10 (4.7) 0 (0.0) 7 (5.8) 3 (9.1)  

院外心停止 15 (7.6) 3 (5.0) 8 (6.6) 4 (12.1) 0.422 

入院時ショック 22 (10.3) 5 (8.3) 12 (9.9) 5 (15.2) 0.573 

入院時心不全 49 (22.9) 8 (13.3) 28 (23.1) 13 (39.4) 0.017 

Killip分類 3または 4 39 (18.2) 4 (6.7) 23 (19.0) 12 (36.4) 0.002 

梗塞部位     0.193 

前壁 111 (51.9) 33 (29.7) 63 (56.8) 15 (13.5)  

下壁 88 (41.1) 26 (43.3) 49 (40.5) 13 (39.4)  

後壁 15 (7.0) 1 (1.7) 9 (7.4) 5 (15.2)  

総コレステロール,mg/dL 174.3±44.4 178.4±41.4 197.3±43.4 148.1±45.1 0.009 

中性脂肪,mg/dL 110±85.2 111±97.7 116±87.4 87.6±36.0 0.281 

LDLコレステロール,mg/dL 108±36.4 111±34.6 111±36.8 94.2±39.0 0.094 

HDLコレステロール,mg/dL 44.0±11.9 44.6±12.7 44.4±10.9 41.1±13.9 0.371 

HbA1c, % 6.36±1.23 6.53±1.47 6.26±1.19 6.41±1.09 0.353 

eGFR, mL/min/1.73m2 67.6±28.8 76.1±28.9 67.7±25.9 51.4±32.4 <0.001 

入院時内服薬 

ACE阻害薬 10 (4.8) 4 (6.7) 3 (2.5) 3 (9.4) 0.196 

ARB 72 (34.3) 19 (31.7) 37 (31.4) 16 (50.0) 0.126 

β遮断薬 23 (11.0) 3 (5.0) 9 (7.6) 11 (34.4) <0.001 

利尿薬 20 (9.5) 3 (5.0) 12 (10.2) 5 (15.6) 0.239 

カルシウム拮抗薬 74 (35.2) 17 (28.3) 43 (36.4) 14 (43.8) 0.310 

スタチン 54 (25.5) 14 (25.9) 29 (24.2) 11 (34.4) 0.452 
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経口血糖降下薬 48 (22.6) 15 (25.0) 21 (17.5) 12 (37.5) 0.049 

インスリン 7 (3.3) 3 (5.0) 2 (1.7) 2 (6.3) 0.299 

略語: BMI = body mass index, PCI = percutaneous coronary intervention, CABG = Coronary 
artery bypass grafting, CVD = cerebrovascular disease, eGFR = estimated glomerular filtration 
rate, ACE = angiotensin converting enzyme, ARB = angiotensin receptor blocker. 

表 7 に 3 群間の血管造影と手技について比較を示した。一枝病変の割合は、

short DTBT群(60.0%)が最も高く、次いで intermediate DTBT群(55.4%)、long DTBT

群(24.2%)が最も低かったのに対し、三枝病変の割合は、long DTBT群(39.4%)が

最も高く、次いで intermediate DTBT群(17.4%)、short DTBT群(6.7%)が最も低か

った(P=0.001)。初期 TIMI flow grade は、short DTBT 群で最も低く、次いで

intermediate DTBT 群、long DTBT 群で最も高かった。大動脈内バルーンパンピ

ングや経皮的心肺補助(V-A ECMO)を含む機械的循環補助の使用は、long DTBT

群で最も多く、次いで intermediate DTBT 群、short DTBT 群で最も少なかった。

表 8 に 3群間の臨床転帰の比較を示す。院内死亡率は long DTBT群が最も高く

(24.2%)，次いで intermediate DTBT群(5.8%)，short DTBT群(0%)が最も低かった

(<0.001)。  

表 7. 副研究 1の血管造影/手技の三群比較 
 All  

(n=214) 

Short 

(n=60) 

Intermediate 

(n=121) 

Long  

(n=33) 
P value 

血管造影所見 

責任血管     0.090 

左冠動脈主幹部  7 (3.3) 1 (1.7) 2 (1.7) 4 (12.1)  

左冠動脈前下行枝 104 (48.6) 31 (51.7) 61 (50.4) 12 (36.4)  

左肝動脈回旋枝 18 (8.4) 4 (6.7) 11 (9.1) 3 (9.1)  
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右冠動脈 85 (39.7) 24 (40.0) 47 (38.8) 14 (42.4)  

狭窄冠動脈数     0.001 

一枝病変 111 (51.9) 36 (60.0) 67 (55.4) 8 (24.2)  

 二枝病変 65 (30.4) 20 (33.3) 33 (27.3) 12 (36.4)  

 三枝病変 38 (17.7) 4 (6.7) 21 (17.4) 13 (39.4)  

初回 TIMI flow grade     0.003 

0 104 (50.9) 40 (66.7) 61 (50.4) 8 (24.2)  

1 28 (13.1) 7 (11.7) 13 (10.7) 8 (17.8)  

2 45 (21.0) 10 (16.7) 27 (22.3) 8 (24.2)  

3 32 (15.0) 3 (5.0) 20 (16.5) 9 (27.3)  

最終 TIMI flow grade     0.752 

0 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (0.8) 0 (0.0)  

1 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (0.8) 0 (0.0)  

2 9 (4.2) 1 (1.7) 7 (5.8) 1 (3.0)  

3 203 (94.9) 59 (98.3) 112 (92.6) 32 (97.0)  

手技 

Door to balloon time 85.5±49.1 45.1±9.41 83.2±16.1 167.4±70.0 <0.001 

小径バルーンによる前拡張 184 (86.0) 55 (29.9) 100 (54.3) 29 (15.8) 0.244 

血栓吸引 85 (39.9) 17 (28.3) 62 (51.7) 6 (18.2) <0.001 

金属ステント 12 (5.6) 3 (5.0) 9 (7.4) 0 (0.0) 0.251 

薬剤溶出性ステント 185 (86.4) 56 (93.3) 102 (84.3) 27 (81.8) 0.173 

薬剤コーティングバルーン 2 (0.9) 0 (0.0) 1 (0.8) 1 (3.0) 0.342 

ステント留置後の後拡張 79 (36.9) 24 (40.0) 39 (32.2) 16(48.5) 0.194 

回転性アテレクトミー 1 (0.5) 1 (1.7) 0 (0.0) 0(0.0) 0.275 

遠位部保護 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (0.8) 0(0.0) 0.680 

マイクロカテーテル使用 40 (18.7) 9 (15.0) 19 (15.7) 12(36.4) 0.018 

大動脈バルーンパンピング 25 (11.7) 2 (3.4) 15 (12.4) 8(24.2) 0.11 

V-A ECMO 7 (3.3) 0 (0.0) 2 (1.7) 5(15.2) <0.001 

一時的ペースメーカ 30 (14.1) 3 (10.0) 20 (16.5) 7(21.2) 0.052 

アプローチ血管     0.001 

橈骨動脈 116 (55.5) 36 (63.2) 67 (55.8) 13(40.6)  
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上腕動脈 3 (1.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 3(9.4)  

大腿動脈 90 (43.1) 21 (36.8) 53 (44.2) 16(50.0)  

略 語 : TIMI = thrombus in myocardial infarction, VA-ECMO = venoarterial 
extracorporeal membrane oxygenation.  
表 8. 臨床結果の三群比較 

 All  

(n=214) 

Short  

(n=60) 

Intermediate 

 (n=121) 

Long  

(n=33) 

P value 

左室駆出率 (%) 46.5±12.1 57.5±9.66 56.8±12.4 52.4±15.5 0.210 

CCU 滞在期間 3.97±3.00 3.25±1.73 4.00±2.50 5.18±5.34 0.100 

入院期間 9.91±6.91 8.58±3.39 10.7±8.27 9.3±5.81 0.209 

院内死亡 15 (7.0) 0 (0.0) 7 (5.8) 8 (24.2) <0.001 

略語: CCU = coronary care unit. 

表 8 は、short DTBT に関する単変量および多変量ロジスティック回帰分析を示

している。診療所または病院からの転院(OR 3.43、95%CI 1.72-6.83、P<0.001)お

よび初期 TIMI flow grade ＜3(対 TIMI flow grade 3：OR 7.66、95%CI 2.06-28.4、

P=0.002)は short DTBT と有意に関連していた。Killip 分類 3 または 4(対 Killip 分

類 1 または 2：OR 0.20、95%CI 0.06-0.64、P=0.002)は short DTBT と有意に関連

していた。血栓吸引の施行(OR 0.47、95%CI 0.23-0.97、P=0.040)および一時的ペ

ーシングの使用(OR 0.24、95%CI 0.07-0.90、P=0.034)は多変量解析において short 

DTBT と有意に関連していた。 

表 8. 副研究 1の Short DTBTに対する単変量および多変量ロジスティック解析 
 Univariate logistic regression 

analysis 

Multivariate logistic regression 

analysis 

 OR 95%CI P 値 OR 95%CI P 値 

患者背景       

年齢 1.00 0.98-1.02 1.00    
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女性 1.40 0.68-2.91 0.36    

身長 1.00 0.97-1.03 0.78    

体重 1.01 0.98-1.03 0.56    

BMI 1.05 0.97-1.13 0.22    

高血圧 0.43 0.23-0.80 0.01 0.54 0.27-1.10 0.089 

糖尿病 1.23 0.68-2.33 0.47    

脂質異常症 1.07 0.58-1.98 0.82    

喫煙 1.10 0.59-2.02 0.77    

心筋梗塞の既往 0.98 0.33-2.88 0.97    

PCIの既往 0.69 0.25-1.96 0.48    

CABGの既往 2.58 0.16-41.9 0.51    

CVDの既往 0.57 0.18-1.77 0.33    

心不全の既往 --- ---     

末梢血管疾患 0.35 0.04-2.94 0.34    

透析 0.27 0.03-2.19 0.22    

発症から入院までの状況       

非典型的症状 0.61 0.28-1.32 0.21    

救急車による直接搬送 0.39 0.21-0.71 0.002    

診療所/病院からの転院 3.07 1.65-5.69 0.00 3.43 1.72-6.83 <0.001 

時間外の入院 0.49 0.27-0.89 0.02    

院外心停止 0.623 0.17-2.29 0.48    

入院時ショック 0.73 0.26-2.08 0.56    

入院時心不全 0.42 0.19-0.97 0.04    

Killip分類 3または 4 (vs 1

または 2) 

0.24 0.08-0.72 0.01 0.20 0.06-0.64 0.007 

前壁 (vs. 他) 1.19 0.65-2.17 0.57    

下壁 (vs. 他) 1.14 0.62-2.08 0.68    

後壁 (vs. 他) 0.17 0.02-1.32 0.09    

血液検査所見  

総コレステロール 1.00 1.00-1.01 0.40    

中性脂肪 1.00 1.00-1.00 0.97    

LDLコレステロール 1.00 1.00-1.01 0.53    

HDLコレステロール 1.01 0.98-1.03 0.62    

HbA1c 1.15 0.92-1.44 0.22    

eGFR 1.02 1.00-1.03 0.01    
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eGFR<30 mL/min/1.73m2 0.51 0.17-1.56 0.24    

入院前内服薬  

ACE阻害薬 1.71 0.47-6.30 0.42    

ARB 0.85 0.45-1.60 0.61    

ACE阻害薬または ARB 0.79 0.42-1.49 0.47    

β遮断薬 0.34 0.10-1.20 0.09    

利尿薬 0.41 0.12-1.46 0.17    

カルシウム拮抗薬 0.65 0.34-1.24 0.19    

スタチン 0.85 0.42-1.71 0.65    

経口血糖降下薬 1.20 0.60-2.42 0.61    

インスリン 1.95 0.42-8.97 0.39    

血管造影所見  

責任血管 LAD/LMT  1.09 0.60-1.97 0.79    

責任血管 LCX  0.71 0.23-2.26 0.57    

責任血管 RCA  1.02 0.55-1.87 0.96    

多枝疾患 0.63 0.35-1.12 0.14    

初回 TIMI 0, 1, 2 (vs. 

TIMI 3) 

4.41 1.29-15.1 0.018 7.66 2.06-28.4 0.002 

手技  

経橈骨動脈アプローチ (vs. 

他) 

1.54 0.83-2.88 0.17    

小径バルーンによる前拡張 2.13 0.78-5.86 0.14    

血栓吸引 0.49 0.26-0.94 0.03 0.47 0.23-0.97 0.040 

金属ステント 0.85 0.22-3.25 0.81    

薬剤溶出性ステント 2.71 0.90-8.16 0.08    

薬剤コーティングバルーン --- --- ---    

ステント留置後の抗拡張 1.20 0.65-2.22 0.56    

回転性アテレクトミー --- --- ---    

遠位部保護 --- --- ---    

マイクロカテーテル 0.70 0.31-1.58 0.39    

大動脈バルーンパンピング 0.20 0.05-0.88 0.33    

V-A ECMO --- --- ---    

一時的ペースメーカ 0.25 0.07-0.87 0.03 0.24 0.07-0.90 0.034 

略語: BMI = body mass index, PCI = percutaneous coronary intervention, CABG = Coronary 
artery bypass grafting, CVD = cerebrovascular disease, eGFR = estimated glomerular filtration 
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rate, ACE = angiotensin converting enzyme, ARB = angiotensin receptor blocker, LAD = left 
anterior descending artery, LMT = left main coronary trunk, LCX = left circumflex artery, RCA 
= right coronary artery, TIMI = thrombus in myocardial infarction, VA-ECMO = venoarterial 
extracorporeal membrane oxygenation. 

 

副研究 2 

ST 上昇型心筋梗塞患者の中期予後と Door-to-balloon Time の関連についての検

討 

2015 年 1 月から 2017 年 12 月までに当院に入院した AMI 患者は合計 790人で

あった。この中から 469 例を除外した(NSTEMI が 331人、入院遅延が 90人、来

院時間不明が 32人、primary PCI を施行していない患者が 16人)。さらに、DTBT

が 3 時間以上であったため、12 人の患者を除外した。このようにして、最終的

な研究対象は 309人の STEMI 患者であり、DTBT により、short DTBT群(n=103)、

intermediate DTBT群(n=174)、long DTBT群(n=32)に分類された(図 3)。追跡期間

の中央値は 287 日(中間値範囲：182～624 日)であった。DTBT の平均値は

75.1±30.8 分、中央値は 69 分(間質値範囲：53～92 分)であった。 

図 3 副研究 2 のフローチャート 
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略語: PCI = percutaneous coronary intervention, DTBT = door-to-balloon time. 

表 9 に 3群間の患者背景の比較を示す。非典型的症状の割合は、long DTBT群

(37.6%)が最も高く、次いで intermediate DTBT群(20.7%)、short DTBT群(11.7%)

が最も低かった(P=0.004)。Killip 分類 3 または 4 の割合は、long DTBT群が最も

高く(それぞれ 21.9%、21.9%)、次いで intermediate DTBT群(8.0%、13.8%)、short 
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DTBT 群(1.9%、4.9%)が最も低かった(P=0.013、<0.001)。表 10 に 3 群間の血管

造影および手技の比較を示した。三枝病変の割合は、long DTBT 群(34.4%)が最

も高く、次いで intermediate DTBT群(20.7%)、short DTBT群(8.7%)が最も低かっ

た(P=0.008)。大動脈内バルーンパンピング(IABP)や経皮的心肺補助(V-A ECMO)

などの機械的循環補助は、long DTBT 群で最も多く、次いで intermediate DTBT

群、short DTBT 群で最も少なかった。経橈骨動脈アプローチは short DTBT 群

(73.0%)で最も多く、次いで intermediate DTBT 群(59.0%)、long DTBT 群(44.4%)

では最も少なかった(P<0.033)。 

表 9. 副研究 2患者背景の三群比較 
 All  

(n=309) 

Short  

(n=103) 

Intermediate  

(n=174) 

Long  

(n=32) 
P 値 

年齢 (歳) 67.6±13.6 65.8±15.1 68.8±12.9 66.8±11.6 0.34 

女性, n (%) 70 (21.8) 17 (16.5) 39 (22.4) 14 (31.8) 0.12 

身長 163±9.53 (n 

= 305) 

163±9.93 163±9.14 162±10.7 0.83 

体重 64.5±14.2 

(n = 305) 

66.5±15.5 63.4±13.2 63.0±14.2 0.46 

BMI 24.1±4.08 

(n = 305) 

24.8±4.20 23.9±3.65 23.7±3.53 0.28 

高血圧, n (%) 214 (70.9) 61 (61.0) 129 (75.4) 24(77.4) 0.029 

糖尿病, n (%) 109 (35.5) 39 (38.2) 57 (32.8) 13(41.9) 0.48 

脂質異常症, n (%) 123 (41.4) 45 (45.5) 64 (38.3) 14(45.2) 0.47 

喫煙, n (%) 170 (56.7) 58 (57.4) 93 (55.4) 19(61.3) 0.81 

心筋梗塞の既往, n (%) 23 (7.5) 8 (7.8) 11 (6.3) 4(12.9) 0.43 

PCIの既往, n (%) 29 (9.4) 8 (7.8) 16 (9.2) 5(16.1) 0.38 

CABGの既往, n (%) 2 (0.60) 1 (1.0) 0 (0.0) 1 (3.2) 0.11 
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CVDの既往, n (%) 31 (10.1) 7 (6.8) 17 (9.8) 7 (22.6) 0.037 

透析, n (%) 11 (3.6) 2 (1.9) 7 (4.0) 2 (6.5) 0.44 

非典型的症状, n (%)  60 (19.4) 12 (11.7) 36 (20.7) 12 (37.6) 0.004 

来院方法     0.007 

救急車による直接来院 183 (59.2) 49 (47.6) 111 (63.8) 23 (71.9)  

診療所からの転院 45 (14.6) 21 (20.4) 22 (12.6) 2 (6.3)  

病院からの転院 75 (24.3) 33 (32.0) 37 (21.3) 5 (15.6)  

直接来院 6 (1.9) 0 (0.0) 4 (3.3) 2 (6.3)  

院外心停止 22 (7.1) 5 (4.9) 13 (7.5) 4 (12.5) 0.33 

入院時ショック 34 (11.0) 9 (8.7) 21 (12.1) 7 (21.9) 0.032 

Killip分類 3 23 (7.4) 2 (1.9) 14 (8.0) 7 (21,9) 0.013 

Killip分類 4 36 (11.7) 5 (4.9) 24 (13.8) 7 (21.9) <0.001 

梗塞部位     0.12 

前壁 167 (54.2) 58 (56.3) 92 (52.9) 17 (54.8)  

下壁 119 (38.6) 42 (40.8) 68 (39.1) 9 (19.0)  

後壁 22 (7.1) 3 (2.9) 14 (8.0) 5 (16.1)  

総コレステロール, mg/dL 180±45.0 

(n=301) 

188±48.5 180±42.5 165±42.0 0.09 

中性脂肪, mg/dL 121±118 

(n=303) 

144±169 112±82.2 96.0±38.3 0.53 

LDLコレステロール, mg/dL 111±37.7 (n 

= 297) 

116±38.2 110±37.1 104±39.5 0.35 

HDLコレステロール, mg/dL 44.0±12.0 

(n=294) 

43.9±12.4 44.3±11.2 42.3±14.5 0.74 

HbA1c, % 6.42±1.32 

(n=302) 

6.68±1.66 6.28±1.11 6.34±0.98 0.28 

eGFR, mL/min/1.73m2 69.4±29.1 

(n=308) 

78.5±29.0 66.3±27.4 56.1±31.3 0.001 

入院時内服薬 

ACE阻害薬 11 (3.6) 4 (3.9) 5 (2.9) 2 (6.7) 0.59 

ARB 90 (29.7) 24 (23.5) 52 (30.4) 14 (46.7) 0.049 

β遮断薬 25 (8.3) 4 (3.9) 14 (8.2) 7 (23.3) 0.003 

利尿薬 24 (7.9) 4 (2.9) 17 (9.9) 4 (13.3) 0.06 
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カルシウム拮抗薬 88 (29.0) 21 (20.6) 56 (32.7) 11 (36.7) 0.063 

スタチン 67 (21.9) 21 (20.4) 36 (20.8) 10 (33.3) 0.28 

経口血糖降下薬 63 (20.6) 22 (21.4) 31 (17.9) 10 (33.3) 0.15 

インスリン 13 (4.2) 6 (5.8) 6 (3.5) 1 (3.3) 0.62 

略語: BMI = body mass index, PCI = percutaneous coronary intervention, CABG = Coronary 
artery bypass grafting, CVD = cerebrovascular disease, eGFR = estimated glomerular filtration 
rate, ACE = angiotensin converting enzyme, ARB = angiotensin receptor blocker. 

 
 表 10. 副研究 2の血管造影/手技の三群比較 

 All  

(n = 309) 

Short 

(n = 103) 

Intermediate  

(n = 174) 

Long  

(n = 32) 
P value 

血管造影所見 

責任血管     0.001 

左冠動脈主幹部  9 (2.9) 2 (1.9) 2 (1.1) 5 (15.6)  

左冠動脈前下行枝 159 (51.5) 55 (53.4) 91 (52.3) 13 (40.6)  

左肝動脈回旋枝 28 (9.1) 8 (7.8) 16 (9.2) 4 (12.5)  

右冠動脈 113 (36.6) 38 (36.9) 65 (37.4) 8 (31.3)  

狭窄冠動脈数     0.008 

一枝病変 167 (54.0) 60 (58.3) 95 (54.6) 12 (37.5)  

 二枝病変 86 (27.8) 34 (33.0) 43 (24.7) 14 (28.1)  

 三枝病変 656 (18.1) 9 (8.7) 36 (20.7) 11 (34.4)  

初回 TIMI flow grade     0.001 

0 181 (58.6) 74 (71.8) 97 (55.7) 10 (31.3)  

1 42 (13.6) 13 (12.6) 21 (12.1) 8 (25.0)  

2 51 (16.5) 12 (11.7) 32 (18.4) 7 (21.9)  

3 35 (11.3) 4 (3.9) 24 (13.8) 7 (21.9)  

最終 TIMI flow grade     0.64 

0 1 (0.3) 0 (0.0) 1 (0.6) 0 (0.0)  

1 2 (0.6) 0 (0.0) 2 (1.1) 0 (0.0)  

2 15 (4.9) 3 (2.9) 11(6.3) 1 (3.1)  

3 291 (94.2) 100 (97.1) 160 (92.0) 31 (96.9)  

手技 
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Door to balloon time 75.1±30.8  45.3±9.83 81.0±16.1 139.1±16.2 <0.001 

Onset to balloon time* 371±361  320±296 378±393 505±343 <0.001 

小径バルーンによる前拡張 278 (90.0) 96 (93.2) 152 (87.4) 30 (93.8) 0.22 

血栓吸引 98 (31.8) 24 (23.3) 70 (40.5) 4 (12.5) 0.001 

金属ステント 16 (5.2) 6 (5.8) 9 (5.2) 1 (3.1) 0.83 

薬剤溶出性ステント 271 (87.7) 95 (92.2) 151 (86.8) 25 (78.1) 0.09 

薬剤コーティングバルーン 3 (1.0) 0 (0.0) 2 (1.1) 1 (3.1) 0.27 

ステント留置後の後拡張 128 (41.4) 47 (45.6) 63 (36.2) 18(56.3) 0.06 

回転性アテレクトミー 1 (0.3) 1 (1.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0.37 

遠位部保護 1 (0.3) 0 (0.0) 1 (0.6) 0(0.0) 0.68 

マイクロカテーテル 50 (16.2) 11 (10.7) 27 (15.5) 12(37.5) 0.001 

大動脈バルーンパンピング 33 (10.7) 6 (5.9) 20 (11.5) 7(21.9) 0.032 

V-A ECMO 12 (3.9) 1 (1.0) 5 (2.9) 6(18.8) < 0.001 

機械的循環補助の使用 44 (14.2) 7 (6.8) 25 (14.4) 12 (37.5) < 0.001 

一時的ペースメーカ 40 (13.0) 7 (6.9) 28 (16.1) 5 (15.6) 0.08 

アプローチ血管     0.033 

橈骨動脈 190 (62.3) 73 (73.0) 102 (59.0) 15 (44.4)  

上腕動脈 2 (0.7) 0 (0.0) 1 (0.6) 1 (3.1)  

大腿動脈 113 (37.0) 27 (27.0) 70 (40.5) 17 (53.1)  

略 語 : TIMI = thrombus in myocardial infarction, VA-ECMO = venoarterial 
extracorporeal membrane oxygenation. 

 

3群間の全死因死亡を比較するために Kaplan-Meier曲線を作成した(図 4)。全死

因死亡は long DTBT 群で最も頻度が高く，次いで intermediate DTBT 群，short 

DTBT群で最も小さかった(P<0.001)(図 2)。  

図 4. Kaplan-Meier曲線 
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略語：DTBT = door-to-balloon time. 

表 11 は、共変量をコントロールした後の DTBT と全死因死亡との関連を調べ

るために施行した多変量 Cox 回帰モデルの結果を示す。モデル 1 では、short 

DTBT は全死因死亡と有意に関連しなかったが(HR 1.00、95%CI 0.39-2.55、

P=0.99)、long DTBT(HR 2.80、95%CI 1.26-6.17、P=0.011)は、Killip 分類 4、eGFR、
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および三枝病変をコントロールした後、全死因死亡と有意に関連していた。モデ

ル 2 では、long DTBT(HR 2.73、95%CI 1.29-5.77、P=0.009)も、年齢、機械的循環

補助、左冠動脈主幹部-左前下行枝(LMT-LAD)病変をコントロールした後、全死

因死亡と関連していた。 

表 11. 副研究 2の全死因死亡に対する多変量ロジスティック解析 

モデル 1 

 HR  95% CI P 値 

Intermediate DTBT - - 0.34 

Short DTBT (vs. intermediate) 1.00 0.39-2.55 0.99 

Long DTBT (vs. intermediate) 2.80 1.26-6.17 0.011 

Killip分類 4 (vs 他) 4.74 2.32-9.68 <0.001 

eGFR (10 毎) 0.78 0.69-0.88 <0.001 

三枝病変 (vs他) 2.37 1.12-4.79 0.02 

モデル 2 

 HR  95% CI P 値 

Intermediate DTBT - - 0.01 

Short DTBT (vs. intermediate) 0.66 0.26-1.67 0.38 

Long DTBT (vs. intermediate) 2.73 1.29-5.77 0.009 

年齢 1.05 1.02-1.08 0.002 

機械的循環補助 7.18 3.5-14.7 <0.001 

LMT/LAD (vs 他) 0.79 0.40-1.57 0.50 

略語: DTBT = door-to-balloon time, eGFR = estimated glomerular filtration rate, LMT = left 
main coronary trunk, LAD = left anterior descending artery. 
 

【考察】 

主研究では、DTBT が 90 分以内の STEMI 患者 383人が本研究に組み込まれた。
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臨床的背景についての多変量 Coxハザード解析では、低 BMI(<20 kg/m2)と心筋

梗塞の既往、Killip 分類 3 または 4 が MACE と有意な関係が示された。血管造

影/手技に対する多変量 Coxハザード解析では、経橈骨動脈アプローチと機械的

循環補助の使用が MACE と有意な関係が示された。さらに興味深いことに、PCI

中の flow worsening は MACE と有意な関係を示したことに対して、final TIMI 

flow grade ≤2 は有意な関係を示さなかった。  

BMI は AMI の mortality と関係あると言うことは知られている(31, 32)。我々の

結果は、痩せ型あるいは痩せは STEMI の MACE との関連が示された。一般的に

痩せ型あるいは痩せは frailty や低栄養状態を反映しているが、Bucholz らは、そ

れらの因子とは独立して低 BMI が AMI のリスク因子となると報告している(33)。

そのため、我々は低 BMI 患者に対して、高リスク群として注意を払うべきだと

考えられる。我々の研究では、Killip 分類 3 または 4 は MACE と強い相関があ

ることが示された。Killip 分類 3 または 4 は、1 または 2 よりも高い mortality で

あると言うことはよく知られている(34-36)。Killip 分類 3 または 4 は STEMI 患

者のとても強い予後因子となるため、適正な DTBT (<90 分)は、そのような患者

の臨床転帰を改善させるほど十分なものではないと思われる。さらに、心筋梗塞

の既往は MACE と有意な相関が示された。心筋梗塞の既往は、入院前の左室機

能の低下と関係あると考えられる(37)。  
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今回の研究では、flow worsening は有意に MACE と関連していたが、一方で final 

TIMI flow grade ≤2 は有意な関連を示さなかった。まず、flow worsening と final 

TIMI flow grade ≤2 の違いを明確にしなくてはならない。Flow worsening は

permanent slow flow と transient slow flow を共に含むが、final TIMI flow grade ≤2

は permanent slow flow は含むが transient slow flow は含まない (図 5, 6)。一方で、

手技中にTIMI flow gradeが改善される限り、final TIMI flow grade ≤2であっても、

flow worsening に含まれていない(たとえば、TIMI flow grade 0 から 2 への変化)。

Flow worsening は、STEMI の責任病変に対するバルーン拡張やステント留置後

の遠位部塞栓と関係していると知られている(38)。遠位部塞栓は更なる心筋障害

となり、後々の左室機能低下を導くと考えられている(39)。それゆえに、flow 

worsening を起こした患者は、死亡や心不全発症において高いリスクがあると考

えられる。AMI の約 10-25%の患者で flow worsening が発症するとされているが

(40, 41)、確実な予防方法についてはまだ確立されていない。発症してしまった

場合には、血管拡張薬や血栓吸引、IABP の使用が推奨されている(42)。 

 
図 5. Flow worseningについて 
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図 6. Final TIMI flow grade ≤2について 

 

 

 

final TIMI flow grade ≤2 は STEMI の予後不良因子として知られており、primary 

PCI では最終 TIMI 3 を獲得するために様々な努力がなされてきた(43-45)。しか
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しながら、本研究では final TIMI flow grade ≤2 は交絡因子をコントロールしたあ

とでは MACE と有意な関連を示さなかった。初期の研究において、slow flow が

徐々に改善したとしても、transient slow flow 現象は STEMI 患者の予後に影響す

るということが示唆されている(41)。つまり言い換えれば、我々は transient slow 

flow を起こした患者に対して最終 TIMI 3 を獲得するために、冠動脈内へニトロ

プルシッドのような血管拡張薬を使用するが、そのような血管拡張薬は最終

TIMI flow は改善させているかもしれないが、transient slow flow により引き起こ

される予後を悪化させる心筋障害は減らせていないと考えられる。final TIMI 

flow grade ≤2 という指標ではこれらを識別することはできなかったが、flow 

worsening という指標ではそれが可能であった。本研究の結果は、permanent slow 

flow と同様に、transient slow flow を回避することは重要ということが示唆され、

flow worsening は心筋障害をひきおこす transient slow flow を反映する指標である

と考える。  

本研究では、経橈骨動脈アプローチと機械的循環補助は MACE と有意な関連

を示していた。これまでの研究で、primary PCI を経橈骨動脈アプローチで行う

ことは、出血イベントの減少と長期予後に関連していることが示されている(27, 

46, 47)。しかしながら、アクセスサイトに関する選択の偏りの有無については言

及しておく必要がある。経大腿動脈アプローチは、透析患者やショックや心肺停
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止などの重症度の高い、臨床的に複雑な背景の患者に選択される傾向がある。ま

た、機械的循環補助の使用についても選択バイアスがあると考える。機械的循環

補助の使用は臨床転帰不良と関連していると言われているが(30, 48-50)、臨床転

帰不良の原因は機械的循環補助の使用が原因ではなく心原性ショックなどの臨

床的背景が悪い事に起因すると考えられる。  

本研究の臨床的意義について言及しておく必要がある。我々の研究は、適切な

DTBT で primary PCI を施行したなかで、flow worsening を避けることの重要性を

示した。Permanent slow flow と同様に transient slow flow を避ける方法を検討す

る必要がある。Flow worsening の予防のための血栓吸引の有用性は良好な長期予

後については意見が分かれるところである(51-53)。遠位部保護デバイスの有用

性については初期の無作為化試験で否定されていたが(54, 55)、遠位部フィルタ

ー保護は減衰プラークを伴った急性冠症候群の予後を改善した(56)。近年、

Carrick, D らは STEMI において slow flow を予防するために deferred stenting とい

う新たな方法を報告しており、その方法は、flow worsening を予防する可能性が

ある(57)。Deferred stenting とは、primary PCI において再潅流のみを行い、STEMI

の責任病変にステントを留置せず、血栓の退縮を待って二期的にステントを留

置する方法のことである。適切な DTBT で行われた STEMI 患者の臨床成績を向

上させるためには、遠位フィルター保護と deferred stenting を含めた包括的な議
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論が必要である。また、早期再潅流にもかかわらず、低 BMI や Killip 分類の高

い患者は予後不良であった。Primary PCI が成功したとしても、このような患者

は注意深い経過観察が必要であると考えられる。また、選択バイアスは存在する

が、予後を改善させる可能性があるため、経橈骨動脈アプローチは第一の選択肢

として考えるべきである。 

DTBT<90 分であっても、予後不良の患者がおり、Primary PCI 可能施設で実施

可能な対応は flow worsening を可能な限り避けることであった。しかし、

DTBT<90 分を達成している患者を含め、STEMI 患者の予後改善のためには、心

筋全虚血時間を反映する Onset-to-balloon time 短縮が最も重要である。DTBT 短

縮はその中の一部であり、病院前医療の充実や市民への心筋梗塞という疾患の

理解、発症後早期受診の推奨などが重要であると考える。日本循環器学会ガイド

ラインでもすでに推奨されているが、さらなる社会啓蒙が必要であると考える

(58, 59)。 

副研究 1 は、Primary PCI で治療を受けた STEMI 患者 214 人を対象に、DTBT

短縮の規定因子を検討した。多変量ロジスティック回帰分析の結果、医療施設か

らの転院と初期 TIMI flow grade 3 未満は short DTBT と有意に関連していたが、

Killip 分類 3 または 4、血栓吸引の施行、一時的なペーシングの使用は short DTBT

と関連をしていた。さらに、院内死亡は long DTBT 群で最も高く、次いで
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intermediate DTBT 群、short DTBT 群で最も低かった。医療施設からの転院は

DTBT 短縮と関連していたことから、今回の結果は、DTBT 短縮のための院内

AMI 診断の重要性を示唆していると考えられる。  

医療施設からの転院とDTBTとの間に強い関連性がある理由を検討しなくては

ならない。医療施設から転院した患者の多くは、前医による AMI との判断を受

けているはずであるが、救急車で直接来院した患者は、ドクターカーを利用しな

い限り AMI の仮診断を受けていない。病院到着前に STEMI の診断を実現すれ

ば、インターベンション循環器科医師、カテーテル検査室看護師、放射線技師な

どのカテーテル検査室のスタッフを活性化させることがでる。実際、当院の最短

DTBT 症例も、STEMI の暫定診断を受けて診療所から転院してきたものであっ

た(60)。このように，PCI 不可医療施設から転院してきた STEMI 患者では，救急

車で当院に直接来院した STEMI 患者よりも DTBT が短くなると考えられる。一

方、PCI 不可医療施設から転院した STEMI 患者では、PCI 不可医療施設から PCI

可能施設に転院するまでに少なくとも数十分から数時間はかかるため、救急車

で当院に直接来院した STEMI 患者よりも AMI 発症からデバイスまでの時間が

長くなる可能性がある(61)。また、CREDO-Kyoto AMI レジストリでは、施設間

移動が STEMI 患者の長期臨床転帰の悪化と関連していることが示されている

(62)。この結果は、日本の救急システムの限界を示唆している可能性がある。
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Kobayashi らは、ニューヨーク市の救急医療機関からの STEMI の通達と DTBT

の短縮との間に強い関連性があることを報告した(63)。さらに、Takeuchi らは、

モバイルクラウド心電図システムにドクターカーを同伴させることで、日本の

地方都市での DTBT の短縮が可能であることを報告している(64, 65)。STEMI 患

者の管理を改善するために、病院前心電図システムの開発は、DTBT と同様に、

発症からバルーンまでの時間を短縮するために必要であると考えられる(66)。 

本研究の多変量解析では、初期 TIMI flow grade ＜3 と short DTBT との関連が

示されたが、解釈には注意が必要である。Primary PCI の目標は TIMI flow grade 

3 であるため、初期 TIMI flow grade が 3 では primary PCI を急がせようとする気

持ちは強くないかもしれない。 Killipクラス 3 または 4 と short DTBT が関連し

ている理由については、今後検討していく必要がある。Killip class 3 または 4 の

AMI では、Killip class 1 または 2 の AMI に比べて、人工呼吸器や一時的ペーシ

ング、大動脈内バルーンパンピング、V-A ECMO などの機械的循環補助が必要に

なることが多い(67, 68)。このようなデバイスを primary PCI の前に挿入すると、

DTBT を延長させることになる。機械的循環補助を先に挿入するか、機械的循環

補助を挿入する前に primary PCI を行うかの議論があるだろう(69)。しかし、我々

は最近、循環虚脱から V-A ECMO を開始するまでの時間は、最終的な TIMI-3 

flow grade を達成することよりも、良好な神経学的転帰と強く関連していること
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を報告している(70)。  

副研究 1 では、β遮断薬の使用と long DTBT との関連を示したが、この解釈に

も注意が必要である。心疾患のない高血圧患者の第一選択治療薬として β 遮断

薬は推奨されていないため(71)、β 遮断薬を服用していた STEMI 患者は虚血性

心疾患や心不全などの心疾患の既往歴がある可能性が高い。実際、本副研究 1 で

は、入院時に β遮断薬を服用していた 23人のうち、虚血性心疾患の既往歴があ

ったのは 12 人であった。そのため、入院時に β 遮断薬を服用していた患者は、

三枝疾患などの複雑な病態や、Killip class 3 または 4 などの重症度の高い病態で

ある可能性があると考えられる。  

院内死亡率は、long DTBT 群が最も高く、次いで intermediate DTBT 群、short 

DTBT群が最も低いことが明らかになり、より良い臨床転帰のためには DTBT 短

縮が重要であることが示唆された。しかし、Killip 3 または 4 のような重症例は

long DTBT群で多くみられたので、DTBT と臨床転帰との関連は慎重に解釈すべ

きである。さらに、short DTBT の利点を示すためには、サンプルサイズが 150116

症例という米国の National Cardiovascular Data Registry のような大規模なサンプ

ルサイズが必要であることから、DTBT と臨床転帰との関連性について言及する

ことは、本研究の目的を超えていると考えられる(72)。 

 副研究 2 では、primary PCI を受けた STEMI 患者 309 例を解析し，DTBT と中
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期全死因死亡との関連を検討した。中期全死因死亡は long DTBT 群でより高頻

度に認められた。多変量 Cox回帰分析では、Killipクラス 4、eGFR、三枝病変、

年齢、機械的循環補助の使用、LMT-LAD病変などの交絡因子をコントロールし

た後、長期の DTBT と中期全死因死亡との間に有意な関連が示された。我々の

結果は、より良い臨床転帰を達成するためには、DTBT を短縮することが重要で

あることを示唆した。   

Shiomi らは STEMI 患者 3391人を解析し、症状発現から 2 時間以内に来院した

患者では、short DTBT と長期予後の改善との間に有意な関連があることを報告

している(4)。我々の結果は、long DTBT と全死因死亡との間に有意な関連を示

したが、short DTBT と全死因死亡との間には有意な関連は認められなかった。

我々の研究では、発症からバルーンまでの平均時間が約 6 時間であったことが、

short DTBT と全死因死亡との間の負の関連に影響を与えた可能性がある。オー

ストラリアのレジストリ(n=1926)では、来院からバルーン拡張までの時間が 90

分以下であることが、主要な心臓有害事象(MACE)のリスク低下と関連している

ことも示されている(調整オッズ比 0.48、95%CI 0.33-0.73、p<0.01)(73)。さらに、

米国の全国登録データ(n=150116)では、short DTBT と 6ヶ月死亡率の減少との間

に有意な関係が示されている(72)。これらの全国登録データと比較して、本研究

では研究対象が比較的少なかったことが、DTBT の短縮と全死因死亡との負の関
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連に影響を与えた可能性がある。しかし、本研究の結果も上記の研究と同様に、

long DTBT と全死因死亡との間に有意な関連があることから、DTBT を短縮する

ことの重要性が示された。  

多変量解析の結果、Killip 分類 4、三枝病変、腎機能障害、年齢、機械的循環補

助の使用などの因子が中期の全死因死亡と有意に関連していることが示された。

AMI の重症度を反映するこれらの因子は、臨床転帰の不良と関連していること

が報告されている(30, 48-50, 74, 75)。多変量解析により、確立されたリスク因子

と中期の臨床転帰との間には強い関連性があることが確認された。  

本研究の臨床的意義には注意が必要である。一般的に STEMI の一次治療では、

Killip 分類、病変血管数、腎機能は患者ごとにあらかじめ設定された条件であり、

変更することはできない。一方、DTBT は調整可能な問題である。本研究では

DTBT の遅延が中期の全死因死亡と有意に関連していたことから、最近のガイド

ラインでも言及されているように、DTBT を短縮する努力が必要である(76)。さ

らに、カテーテル検査チームの連携により、DTBT が短縮される可能性がある

(60)。我々の結果は、STEMI 患者では DTBT 短縮の重要性を認識することが必

要だと言うことを示したが、STEMI 患者が Killip 分類 4 を呈している場合には、

DTBT よりも十分な呼吸補助や機械的循環補助を優先した方がより良い臨床転

帰を得ることができるとされている(70, 77-79)。また、DTBT と院内予後との間
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には良好な関連性が認められている(15)。したがって、STEMI 患者の血行動態が

安定している限り、DTBT の短縮を追求するべきであり、そのためには施設内で

の努力だけではなく病院前救急システムの構築も重要である。 

【研究の限界】 

主研究および副研究 1、副研究 2 には以下のような限界がある。まず、すべて

の研究に共通した限界であるが、単施設の後向き研究であるため、施設や患者の

選択バイアスがある恐れがある。我々の病院は三次医療機関であり大学病院で

あるため、より重症な患者が地域の救急隊判断で当院へ搬送されている。我々は

交絡因子をコントロールするために多変量ロジスティック解析を行っているが、

本研究が後向きの研究であるという性質上、潜在的な交絡因子を全てコントロ

ールすることは困難であった。研究対象の集団が比較的少なかったため、統計解

析では βエラーのリスクが存在する(80)。また、主研究では、欠損値のある変数

も存在した。左室駆出率や PAD のような大幅に欠損値を持つ特定の変数は、た

とえそれらの変数が単変量解析で有意な関連を示したとしても、多変量解析に

組み入れることができなかった。最後に、primary PCI における flow worsening の

重要性について述べたが、我々は flow worsening を後向きに判断した。Primary 

PCI の時に十分な画像を記録していなかった場合、軽度の flow worsening を見逃

してしまう可能性がある。副研究 1 では、研究対象の 20%以上が AMI発症時に
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非典型症状を呈していたこともあり、かなりの症例では正確な発症時刻を収集

できなかった。また、医療施設での初診時間についての情報を収集できなかった。

そのため、発症からバルーン拡張や最初の医療機関への受診からバルーン拡張

までの時間を示すことはできなかった。副研究 2 では、フォローアップが病院

のカルテの後向き調査で確認されているため、フォローアップ期間には大きな

ばらつきがあった。また、方法の項で述べたように、発症時刻に関する漠然とし

た表現を時刻に変換している。したがって、我々の発症から退院までの時間は正

確ではなかった。 

 

【おわりに】 

DTBT が 90 分未満の STEMI 患者では、低 BMI、Killip class 3 または 4、経橈骨

動脈アプローチ、機械的循環補助の使用、flow worsening が MACE と有意に関連

していた。特筆すべきは、フロー悪化は primary PCI では修正可能な因子である

ことである。適切なDTBTが得られた場合でも、primary PCIの時の flow worsening

を避けることが重要と考えられる。また、STEMI 患者の予後と関係のある OTBT

を短縮させるためには、DTBT を可能な限り短縮させることは非常に重要であ

る。副研究 1 で示されたように、DTBT の短縮は、医療施設からの転院と関連し

ていることが分かった。このような結果は、日本の救急システムの限界を示して



 49 

おり、STEMI 患者への対応として、病院前心電図システムを含めた循環器救急

システムの進歩が必要であると考えられた。副研究 2 で示されたように、DTBT

はこれまで確立されてきた因子と同様に、中期前死因死亡と有意に関連してい

ることが分かった。DTBT 短縮の重要性を認識することは、治療成績の改善につ

ながる可能性がある。  
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