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1. はじめに 

急性心筋梗塞（AMI）の院内死亡率は、経皮的冠動脈形成術（PCI）を含む集

学的治療により、劇的に低下している 1-4。急性心筋梗塞の重症度は、心機能が

保たれているものから重度の左室機能障害まで多岐にわたる 5, 6。当院では、入

院中の 500m 歩行心電図検査を含むリハビリテーションプログラムと連動した

新しい AMI リスク層別化システム novel acute myocardial infarction risk 

stratification（以下、nARS）を導入し、AMI 患者を独自の基準で低（L）、中

（I）、高（H）リスク群に層別化した 7。 

 一方で、現在の日本の AMI ガイドラインでは、入院中の ST-segment 

elevation acute myocardial infarction（STEMI）患者に対して 500m 歩行心電

図検査が推奨されているが 8、急性期 AMI 患者に対する 500m 歩行心電図検査

の臨床的意義は十分に議論されていない。特に、500m 歩行心電図検査と長期的・

中期的な臨床転帰との関連については検討されていない。我々は以前、STEMI

患者における 500m 歩行心電図検査と中期臨床転帰との関連を検討する研究を

行った。(副研究 1) 

我々のグループは、当院の AMI 診療記録を用いて、各リスク群の院内臨床

転帰と合併症に着目し、nARS の有用性を示してきている 9, 10。nARS の導入に

より、冠疾患治療室（CCU）滞在期間と入院期間が短縮された 9。その一方で、
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nARS 導入後、一般病棟では CCU 管理を必要とする合併症はほとんど発生せ

ず、nARS の安全性が示唆された 10。さらに、院内および退院後の短中期的な臨

床経過が報告されており、H リスク患者は I リスクや L リスク患者に比べ、臨

床経過が悪いことが明らかにされている 7。しかしながら、臨床転帰の差は主に、

院内転帰の差に起因するため、L、I、H リスク群間での退院後の長期臨床転帰

の比較はされていない。本研究の目的は、AMI 患者を nARS で層別化し、退院

時における L、I、H リスクの 3 群における長期臨床転帰を比較することである。 

主研究 

Novel Acute Myocardial infarction Risk Stratification（nARS）により 

層別化された急性心筋梗塞患者の長期予後の検討 11 

副研究 

ST 上昇型心筋梗塞患者の臨床転帰における 500m 歩行心電図検査の有効性 12 

 

2-1. 方法 (主研究) 

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、2016

年 8 月から 2019 年 12 月までの AMI 患者を対象とした。 除外基準は、（1）

AMI の責任病変に PCI を行わなかった患者、（2）入院中に冠動脈バイパス術
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（CABG）を受けた患者、（3）入院期間中に死亡した患者、（4）退院後のフォロ

ーアップがない患者、（5）調査期間中に心筋梗塞による再入院をした患者（初回

入院のイベントとしてカウントするため）、とした。最終的な研究対象者は，

nARS によって層別された最終リスクに従って，L リスク群，I リスク群，H リ

スク群に分類された。リスク層別化は、日々の CCUカンファレンスで決定され

た。L リスク群は以下の基準をすべて満たす必要がある。（1）発症から 12 時間

以内に primary PCI が施行された、（2）primary PCI で最終的な TIMI

（Thrombolysis in Myocardial Infarction）flow grade 3、（3）global ejection 

fraction（EF）>40％、（4）入院当日または翌日にアンジオテンシン変換酵素阻

害薬/アンジオテンシン II受容体遮断薬（ACEI/ARB）と β遮断薬導入、（5）ハ

イリスク併存疾患なし 7。一方、H リスク患者は、以下の基準のうち少なくとも

1 つを満たす必要があった。（1）発症から 24 時間以上経過した primary PCI、

（2）primary PCI での最終 TIMI flow grade ≦2、（3） global ejection fraction

（EF） <30%、（4）入院中のリハビリテスト不成功、（5）血行動態を悪化させ

る右室梗塞、（6）心エコーで 10mm 以上の心嚢液貯留、（7）抗凝固療法を必要

とする左室心尖部瘤、（8）機械的合併症の存在、（9）大動脈バルーンポンピング 

（IABP）によるサポートを 48 時間以上必要とする 7。L リスク、H リスクのい

ずれにも該当しない患者を I リスクとした。L リスク群の患者は primary PCI
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翌日に 2 分間起立試験を行い、2 分間起立試験成功の翌日に 200m 歩行試験、

200m 歩行試験成功の翌日に 500m 歩行試験を行い、500m 歩行試験成功の翌日

に退院することとした 7．I リスク群では各試験の間隔を 1 日空け、H リスク群

では通常第 3 病日に 2 分間起立試験を行い、各試験の間隔を 2 日空けた 7。リス

ク層別化の移行（L リスクから H リスクへ、または I リスクから H リスクへ）

は、患者が予定されたリハビリテーションテストに合格できなかった場合に行

われた 7。主要評価項目は退院後の主要心血管系イベント（MACE）とし、全死

亡、心不全による再入院、非致死性心筋梗塞、標的血管再血行再建術（TVR）の

複合と定義した。上記の臨床転帰に関する情報は病院カルテ記録から取得した。

退院日を 1 日目と定義した。対象患者は、MACE を発生するまで、または試験

終了日（2021 年 12 月）まで追跡された。本研究は自治医科大学附属さいたま

医療センターの施設審査委員会の承認を得ており（S21- 106）、後ろ向き研究デ

ザインのため、書面によるインフォームドコンセントは免除された。データの収

集と保存は、厚生労働省のガイドラインに従い、匿名で行った。すべての手続き

はヘルシンキ宣言に従った。 

定義 

AMI の定義は、universal definition に従った 13。診断上の ST 上昇は、少なく

とも 2 つの連続するリードの J点で 2mm（0.2mV）の新たな ST 上昇と定義し、
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ST 上昇のある AMI 患者を STEMI と診断した 14。 

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

と定義した 15, 16。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と定義した。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と定義した 17。心不全の既往は心不全による入院

の既往と定義した。 

左室駆出分画（LVEF）は、入院中に経胸壁心エコーで測定した。LVEF は

modified Simpson's method、Teichholz method、eyeball estimation のいずれ

かによって算出された。Teichholz法は modified Simpson法がない場合のみ、

eyeball estimation は modified Simpson法、Teichholz法のいずれもがない場

合のみ採用した 18。 

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 ) 、

eGFR=194×Cr1.094×age-0.287×0.739 (女性) 19。冠動脈造影から初回の TIMI flow 

grade と最終の TIMI flow grade を記録した 16。 
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統計学的分析 

データは、カテゴリー変数については数値（％）で、正規分布の連続変数につ

いては平均±標準偏差（SD）で、非正規分布の連続変数については中央値（第一

四分位値 –第三四分位値）で示した。カテゴリー変数はカイ二乗検定を用いて比

較した。連続変数が正規分布か否かを判断するために Shapiro-Wilk 検定を行

った。正規分布の連続変数は一元配置分散分析（One-way ANOVA）を用いて比

較した。非正規分布の連続変数はクラスカル・ワリス検定を用いて比較した。イ

ベント生存曲線は Kaplan-Meier 法を用いて作成し、曲線間の統計的学的な差

は Log-lank 検定で評価した。また、交絡因子を制御した後の nARS の層別化と

MACE との関連を調べるために、多変量 Cox ハザード解析を行った。このモデ

ルでは，多重共線性を避けるため，nARS の基準と関連しない変数を臨床的に選

択した。さらに，欠損値が 10 以上ある変数はモデルに含めなかった。ハザード

比および 95％信頼区間（CI）を算出した。P値＜0.05 は統計的に有意であると

みなした。すべての分析は、統計ソフト、SPSS ver. 25/Windows (SPSS, Chicago 

Illinois)を使用した。 

 

2-2. 方法 (副研究) 

2015 年 1 月から 2017 年 12 月までに当センターの病院カルテ記録から 
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AMI 患者を同定した。登録基準は、（1）STEMI、（2） primary PCI を受けた

患者とした。除外基準は、（1）研究期間中に 2回目以上の STEMI を発症した患

者、（2）500m 歩行心電図検査を行わずに退院した患者、（3）500m 歩行心電図

検査を行わずに他院へ転院した患者とした。500m 歩行心電図検査の結果に応じ

て、500m 歩行心電図検査合格群と不合格群に分けた。 

500m 歩行心電図検査の本来の目的は退院前の 500m 歩行後の残存虚血を調べ

ることである。500m 歩行心電図検査は循環器一般病棟の看護師により実施され

た。患者は、心電図モニターを装着したまま、循環器一般病棟の 50m廊下を自

分のペースで、5 往復歩くように指示された。12 誘導心電図とバイタルサイン

を 3点（検査前、検査直後、検査後 3 分）で看護師が登録した。500m 歩行心電

図検査の合格基準は以下の基準をすべて満たす場合とした。（1）胸痛がないこ

と、（2）バイタルサインに異常がないこと［収縮期血圧（SBP）上昇＜30mmHg、

心拍数（HR）上昇＜40拍/分（bpm）、検査中の HR＜120bpm］、（3）3点（検

査前、検査直、検査後 3 分）で心電図に有意な変化（ST-T 低下＜2mV、ST 上

昇なし、致死的不整脈なし）がないこと 7, 9。2015年 1月から 2015年 4月まで

は 500m 歩行心電図検査の実施時期が厳密に決定されていなかったのに対し、

2015 年 4 月からは nARS リハビリテーションスケジュールに従って退院直前

に 500m 歩行心電図検査を実施した 7。主要評価項目は退院後の主要心血管系イ
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ベント（MACE）とし、全死亡、非致死的心筋梗塞、心不全による再入院、標的

血管再血行再建術（TVR）の複合と定義した。院内および中期の臨床成績は病院

カルテ記録から取得した。500m 歩行心電図検査の実施日を 1 日目とした。500m

歩行心電図検査にて不合格となった患者が、PCI などの追加介入後に再度 500m

歩行心電図検査を受けた場合、最初の 500m 歩行心電図検査を受けた日を 1 日

目とした。患者は MACE を満たすまで、または試験終了日（2018 年 6 月）ま

で追跡された。 

定義 

AMI 診断、高血圧、脂質異常症、糖尿病、推定糸球体濾過率（eGFR）、左室駆

出分画（LVEF）の定義は、先に述べた主研究と同様である。 

統計学的分析 

データは、平均±標準偏差またはパーセンテージで表した。正規分布の連続変数

は、Student t 検定を用いて群間で比較した。非正規分布の場合は、Mann-

Whitney U 検定を用いて連続変数を比較した。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、Wilk Shapiro 検定を行った。カテゴリー変数はカイ

二乗検定を用いて比較した。イベントフリー生存曲線は Kaplan-Meier 法を用

いて構築され、曲線間の統計的差異は Log lank 検定によって評価した。p値＜

0.05 は統計的に有意であるとみなした。また、500m 歩行心電図検査の不成功
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と MACE との関連を調べるために、多変量 Cox回帰分析を行った。このモデル

では、MACE を従属変数として採用した。500m 歩行合格群と 500m 歩行不合

格群の間に有意差（p< 0.05）を示した変数を初期モデルの独立変数に含めた。

最終的な従属変数は、後方ステップワイズ消去法で選択した。ハザード比（HR）

および 95％信頼区間（CI）を算出した。すべての解析は、統計ソフトウェア、

SPSS 25.0/Windows (SPSS, Chicago IL, USA)を使用して実施した。 

 

3-1. 結果 (主研究) 

2016年 8月から 2019年 12月までに、当院に入院した AMI 患者は合計 1001

名であった。除外基準に適合した 228名を除外し、最終的な研究対象は 773名

の AMI 患者であり、L リスク群（n=332）、I リスク群（n=164）、H リスク群

（n=277）に分類された（図 1）。 
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図 1. 主研究のフローチャート 

表 1 に 3 群間の臨床的背景の比較を示す。年齢は H リスク群が最も高く、次

いで I リスク群、L リスク群の順であった。入院時にショックを認めた割合は H

リスク群が最も高く、次いで I リスク群、L リスク群が低かった。推定 GFR は

L リスク群で最も高く、次いで I リスク群、H リスク群で低かった。CKピーク

値および CK-MBピーク値は H リスク群が I リスク群および L リスク群に比べ

有意に高かった。入院時の脳性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）は H リスク群

が最も高く、L リスク群は最も低かった。LVEF は L リスク群で最も高く、次

いで I リスク群、H リスク群の順に低かった。CCU 滞在期間と入院期間は L リ

スク群が最も短く、ついで I リスク群、H リスク群が最も長かった。表 2 は 3 群
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間の血管造影所見と手技所見の比較である。非責任病変における左主幹部狭窄

と慢性完全閉塞（CTO）の有病率は H リスク群が最も高く、次いで I リスク群、

L リスク群の順に低かった。三枝病変の有病率は H リスク群で最も高く、次い

で I リスク群、L リスク群の順に低かった。大動脈内バルーンポンプ（IABP）

および経皮的心肺補助装置（PCPS）の使用頻度は H リスク群が最も高く、I リ

スク群がそれに続き、L リスク群で最も低かった。 

 
表 1. 主研究の患者背景の 3 群比較 

 All 
(n = 773) 

L-risk 
(n = 332) 

I-risk 
(n = 164) 

H-risk 
(n = 277) 

P value 

年齢 (年) 69.7  

(62.0-79.0)  

68.2  

(59.25-77.0) 

70.4  

(64.0-80.0)   

71.1  

(63.5-80.0) 

0.006 

男性, n (%) 580 (75.0) 258 (77.7) 121 (73.8) 201 (72.6) 0.318 

BMI, (kg/m2 ) 24.0  

(21.5-26.1)  

24.3  

(21.9-26.3)  

23.9  

(21.6-15.9)  

23.2  

(21.1-26.1)  

0.068 

⾼⾎圧, n (%) 631 (82.2) 275 (83.3) 137 (84.6) 219 (79.3) 0.302 

糖尿病, n (%) 345 (44.9) 140 (42.4) 68 (41.5) 137 (50.0) 0.108 

脂質異常症, n (%) 446 (58.7) 206 (63.2) 100 (62.1) 140 (51.3) 0.008 

喫煙, n (%) 239 (31.6) 107 (32.7) 51 (32.3) 81 (29.9) 0.842 

⾎液透析, n (%) 68 (4.2) 28 (8.4) 18 (11.0) 22 (7.9) 0.538 

⼼筋梗塞の既往, n (%) 89 (11.5) 45 (13.6) 18 (11.0) 26 (9.4) 0.283 

CABG の既往, n (%) 24 (3.1) 12 (3.6) 5 (3.0) 7 (2.5) 0.743 

PCI の既往, n (%) 148 (19.1) 71 (21.4) 36 (22.0) 41 (14.8) 0.066 

STEMI, n (%) 410 (53.0) 147 (44.3) 104 (63.4) 159 (57.4) <0.001 

Killip 分類     <0.001 

1 または 2, n (%) 629 (81.4) 313 (94.3) 128 (78.0) 188 (67.9)  

3, n (%) 80 (10.3) 10 (3.1) 26 (15.9) 44 (15.9)  

4, n (%) 64 (8.6) 9 (2.7) 10 (6.1) 45 (16.2)  

院外⼼停⽌, n (%) 24 (3.1) 2 (0.6) 4 (2.4) 18 (6.5) <0.001 

⼊院時ショック, n (%) 61 (7.9) 7 (2.1) 10 (6.1) 44 (15.9) <0.001 
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⼊院時収縮期⾎圧, mmHg (n) 143.8  

(123.0-164.0)  

149.2  

(130.2-168.0)  

148.3  

(125.3-167.8)  

134.6  

(115.5-158.5)  

<0.001 

⼊院時拡張期⾎圧, mmHg (n) 83.0  

(71.0-95.0)  

84.4  

(73.0-96.0)  

85.8  

(74.0-98.8)  

79.5  

(67.0-94.0)  

0.005 

⼊院時脈拍, bpm (n) 82.1  

(67.0–95.0)  

77.2  

(66.0-88.0)  

84.8  

(69.3–96.8)  

86.4  

(70.0–102.0)  

<0.001 

⾎⾊素量, g/dL (n) 13.2  

(11.8-14.6)  

13.6  

(12.5-14.9)  

13.1  

(11.8-14.5)  

13.1  

(11.3-14.3)  

<0.001 

クレアチニン, mg/dl (n) 2.1 (0.7-1.1)  1.4 (0.7-1.0) 1.7 (0.6-1.2)  3.0 (0.8-1.6)  <0.001 

eGFR, ml/min/1.73m2 (n) 62.3  

(44.2-80.7)  

69.0  

(55.9-84.5)  

62.4  

(40.8-83.0)  

54.2  

(32.1-73.4)  

<0.001 

最⼤ CK, mg/dl (n) 1459.3  

(169.0-1977.5)  

1017.6  

(121.3-1465.8)  

1583.3  

(221.3-2210.5)  

1915.0  

(274.0-2561.0)  

<0.001 

最⼤ CK-MB, mg/dl (n) 133.4  

(15.0-192.5)  

98.8  

(6.0-136.3)  

160.8  

(16.0-232.2)  

158.7  

(15.5-216.5)  

<0.001 

⼊院時 BNP, pg/ml (n)   500.0  

(37.1-561.8)  

n =737 

237.4  

(26.2-158.9)  

n = 313 

510.3  

(36.5-624.5)  

n = 158 

664.3  

(86.9-986.1)  

n = 266 

<0.001 

左室駆出分画, %  52.1  

(41.8-62.6)  

58.4  

(52.1-66.1)  

51.9  

(41.1-60.0)  

44.5  

(32.9-56.2)  

<0.001 

退院時服⽤薬      

アスピリン, n (%) 770 (99.6) 332 (100) 164 (100) 274 (98.9) 0.055 

チエノピリジン, n (%) 755 (97.7) 328 (98.8) 162 (98.8) 265 (95.7) 0.030 

スタチン, n (%) 770 (99.6) 332 (100) 164 (100) 274 (98.9) 0.055 

ACE 阻害薬 or ARB, n (%) 763 (98.7) 329 (99.1) 164 (100) 270 (97.5) 0.054 

β 遮断薬, n (%) 763 (98.7) 328 (98.8) 162 (98.8) 273 (98.8) 1.000 

カルシウム拮抗薬, n (%) 135 (17.5) 54 (16.3) 41 (25.0) 40 (14.4) 0.017 

利尿薬, n (%) 234 (30.3) 44 (13.3) 57 (34.8) 133 (48.0) <0.001 

経⼝⾎糖降下薬, n (%) 188 (24.3) 75 (22.6) 38 (23.2) 75 (27.1) 0.409 

インスリン, n (%) 40 (5.2) 10 (3.0) 6 (3.7) 24 (8.7) 0.006 

直接経⼝抗凝固薬, n (%) 51 (6.6) 9 (2.7) 14 (8.5) 28 (10.1) <0.001 

ワーファリン, n (%) 19(2.5) 2 (0.6) 1 (0.6) 16 (5.8) <0.001 

CCU 滞在期間, days 2.5 (2.0-3.0) 1.6 (0.0-2.0) 2.3 (2.0-3.0) 3.7 (2.0-5.0) <0.001 

⼊院期間, days 9.1 (5.0-15.0)  5.9 (4.0-6.0) 8.3 (7.0-8.0) 13.4 (9.0-14.0) <0.001 
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略語：BMI = Body Mass Index, CABG = coronary artery bypass grafting surgery, 
PCI = percutaneous coronary intervention, STEMI = ST elevated myocardial 
infarction, eGFR = estimated glomerular filtration rate, CK = creatine 
kinase, CK-MB = creatine kinase MB, BNP = Brain natriuretic peptide, ACE 
= angiotensin-converting enzyme, ARB = angiotensin receptor blockers, CCU 
= Cardiac care unit 

 
表 2. 主研究の血管造影所見と手技の 3 群比較 

 All 
(n = 773) 

L-risk 
(n = 332) 

I-risk  
(n = 164) 

H-risk  
(n = 277) 

P value 

責任病変     0.729 

左冠動脈主幹部-前下行枝, n (%) 385 (49.8) 163 (49.1) 86 (52.4) 136 (49.1)  

左冠動脈回旋枝, n (%) 117 (15.1) 50 (15.1) 20 (12.2) 47 (17.0)  

右冠動脈, n (%) 254 (32.9) 110 (33.1) 57 (34.8) 87 (31.4)  

冠動脈バイパスグラフト, n (%) 7 (0.9) 3 (0.9) 1 (0.6) 3 (1.1)  

分類不能, n (%) 10 (1.3) 6 (1.8) 0 (0) 4 (1.4)  

左冠動脈主幹部 50%以上狭窄, n (%) 80 (10.3) 26 (7.8) 14 (8.5) 40 (14.4) 0.024 

非責任病変の CTO 96 (12.4) 29 (8.7) 22 (13.4) 45 (16.2) 0.017 

冠動脈病変数     <0.001 

1, n (%) 335 (43.3) 174 (52.4) 58 (35.4) 103 (37.2)  

2, n (%) 261 (33.8) 86 (25.9) 77 (47.0) 98 (35.4)  

3, n (%) 177 (22.9) 72 (21.7) 29 (17.7) 76 (27.4)  

初回 TIMI flow grade     0.006 

0, n (%) 278 (36.0) 95 (28.6) 60 (36.6) 123 (44.4)  

1, n (%) 52 (6.7) 22 (6.6) 12 (7.3) 18 (6.5)  

2, n (%) 121 (15.7) 63 (19.0) 25 (15.2) 33 (11.9)  

3, n (%) 322 (41.7) 152 (45.8) 67 (40.9) 103 (37.2)  

最終 TIMI flow grade     <0.001 

0, n (%) 5 (0.6) 0 (0) 0 (0) 5 (1.8)  

1, n (%) 6 (0.8) 0 (0) 0 (0) 6 (2.2)  

2, n (%) 21 (2.7) 2 (0.6) 2 (1.2) 17 (6.1)  

3, n (%) 741 (95.9) 330 (99.4) 160 (98.8) 249 (89.9)  

PCI 最終治療内容     <0.001 

薬剤コーティングバルーン, n (%) 36 (4.7) 22 (6.6) 6 (3.7) 8 (2.9)  
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金属ステント, n (%) 10 (1.3) 3 (0.9) 3 (1.8) 4 (1.4)  

薬剤溶出性ステント, n (%) 670 (86.7) 298 (89.8) 145 (88.4) 227 (81.9)  

バルーン拡張または血栓吸引, n (%) 57 (7.4) 9 (2.7) 10 (6.1) 38 (13.7)  

大動脈バルーンパンピング, n (%) 51 (6.6) 3 (0.9) 10 (6.1) 38 (13.8) <0.001 

経皮的心肺補助装置, n (%) 16 (2.1) 0 (0) 2 (1.2) 14 (5.1) <0.001 

アプローチ血管     0.002 

橈骨動脈, n (%) 576 (74.5) 270 (81.3) 110 (67.1) 196 (70.8)  

上腕動脈, n (%) 13 (1.7) 5 (1.5) 2 (1.2) 6 (2.2)  

  大腿動脈, n (%) 184 (23.8) 57 (17.2) 52 (31.7) 75 (27.1)  

カテーテルサイズ     0.006 

  6 フレンチ, n (%) 522 (67.5) 242 (72.9) 110 (67.1) 170 (61.4)  

  7 フレンチ, n (%) 246 (31.8) 89 (26.8) 51 (31.1) 106 (38.3)  

  8 フレンチ, n (%) 5 (0.6) 1 (0.3) 3 (1.8) 1 (0.4)  

略語：CTO = chronic total occlusion, TIMI = thrombolysis in myocardial infarction, 
PCI = percutaneous coronary intervention 

 
 

図 2 は、3 群間の MACE の Kaplan-Meier曲線である。追跡期間中央値は 686

日（Q1：215 日 - Q3：1040 日）であった。MACE を生じない生存曲線は、H

リスク群が他の群に比べて有意に低かった（p＜0.001）。 
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図 2. 主研究における 3 群間の MACE の生存期間に関する Kaplan-Meier曲線 
略語：MACE = major cardiovascular evets 

  

 

表 3 は、3 群間の臨床転帰の比較である。MACE は H リスク群で最も多く

（39.4％）、次いで I リスク群（23.2％）、L リスク群（19.9％）の順に少なか

った（p＜0.001）。 

 

 



 18 

表 3. 主研究の 3 群間の臨床転帰の比較 

略語： MACE = major cardiovascular evets 

 表 4 では、多変量 COX ハザード解析を示している。年齢、性別、PCI 歴、

CABG歴、糖尿病、入院時ショック、ピーク CK、退院時チエノピリジン、退院

時カルシウム拮抗薬、退院時利尿薬、退院時経口糖尿病薬、退院時インシュリン、

退院時 DOAC、心筋梗塞責任病変，アクセスサイト，カテーテルサイズなどの

複数の交絡因子を制御してもHリスクとMACEには有意差があった（HR 2.166，

95% CI 1.543-3.041, p＜0.001）。 

 

 

表 4. MACE に対する多変量 COX ハザード解析 

Variables All 
(n = 773) 

L-risk 
(n = 332) 

I-risk 
(n = 164) 

H-risk 
(n = 277) 

P value 

MACE, n (%) 213 (27.6) 66 (19.9) 38 (23.2) 109 (39.4) <0.001 

全死亡, n (%) 70 (9.1) 27 (8.1) 9 (5.5) 34 (12.3) 0.045 

心不全再入院, n (%) 93 (12.0) 10 (3.0) 22 (13.4) 61 (22.0) <0.001 

非致死性心筋梗塞, n (%) 57 (7.4) 17 (5.1) 16 (9.8) 24 (8.7) 0.094 

標的血管再血行再建術, n (%) 80 (10.3) 26 (7.8) 18 (11.0) 36 (13.0) 0.101 

Composite endpoint HR 95%CI P value 

MACE    
L-risk Reference   

Unadjusted I-risk 1.307 0.876-1.949 0.189 

Adjusted I-risk 1.157 0.763-1.756 0.493 

Unadjusted H-risk 2.352 1.732-3.195 <0.001 

Adjusted H-risk 2.166 1.543-3.041 <0.001 
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略語：MACE = major cardiovascular events、HR = hazard ration、CI = confidence 
interval 

3-2. 結果 (副研究) 

2015 年 1 月から 2017 年 12 月までに、合計 407 例の STEMI 患者が

primary PCI を受けた。407例の STEMI 患者のうち、研究期間中に 2回目以

上の STEMI を発症した 6 例を除外した。その後、500m 歩行心電図検査を行

Component endpoints HR 95%CI P value 

全死亡    
L-risk Reference   

Unadjusted I-risk 0.750 0.352-1.596 0.455 

Adjusted I-risk 0.609 0.271-1.366 0.229 

Unadjusted H-risk 1.692 1.021-2.807 0.041 

Adjusted H-risk 1.629 0.920-2.874 0.094 

心不全再入院    

L-risk Reference   

Unadjusted I-risk 4.871 2.306-10.290 <0.001 

Adjusted I-risk 3.857 1.762-8.442 <0.001 

Unadjusted H-risk 8.353 4.277-16.311 <0.001 

Adjusted H-risk 6.594 3.305-13.560 <0.001 

非致死性心筋梗塞    

L-risk Reference   

Unadjusted I-risk 2.054 1.037-4.070 0.039 

Adjusted I-risk 1.861 0.896-3.864 0.096 

Unadjusted H-risk 1.868 1.003-3.479 0.049 

Adjusted H-risk 1.993 1.001-3.969 0.050 

標的血管再血行再建術    

L-risk Reference   

Unadjusted I-risk 1.49 0.816-2.720 0.194 

Adjusted I-risk 1.406 0.744-2.658 0.295 

Unadjusted H-risk 1.837 1.109-3.045 0.018 

Adjusted H-risk 2.041 1.154-3.609 0.014 
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わずに退院した 51 例、500m 歩行心電図検査を行わずに転院した 37 例を除外

した。最終的に 313名の患者を 500m 歩行心電図検査合格群（n=263）と 500m

歩行心電図検査不合格群（n=50）に分類した（図 3）。 

 

図 3. 副研究のフローチャート 

略語：STEMI = ST elevated myocardial infarction、PCI = percutaneous coronary intervention 

 両群間の患者背景の比較を表 5に示す。年齢は 500m歩行合格群に比べ、500m

歩行不合格群の方が有意に高年齢であった（p＜0.01）。女性の割合は，500m 歩

行合格者よりも 500m 歩行不合格者の方が有意に高かった（p=0.02）。糖尿病の

有病率は、500m 歩行不合格者が 500m 歩行合格者に比べ有意に高かった

（p=0.01）。喫煙者の有病率は、500m 歩行合格群に比べて 500m 歩行不合格群
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の方が有意に低かった（p＝0.01）。入院時ショックの有病率は、500m 歩行合格

群よりも 500m 歩行不合格群の方が高く（p＝0.02）、入院時 eGFR は 500m 歩

行合格群よりも 500m 歩行不合格群の方が低かった（p＜0.01）。退院時の ACE

阻害薬/ARB の処方割合は，500m 歩行合格群よりも 500m 歩行不合格群の方が

低かった（p＜0.01）。両群間の血管造影所見と手技の比較を表 6 に示す。三枝

病変の有病率は、500m 歩行合格群よりも 500m 歩行不合格群の方が高かった

（p＜0.01）。 

表 5. 副研究における患者背景の 2 群比較 
 All 

(n = 313) 
合格群 

(n = 263) 
不合格群  
(n = 50) 

P value 

年齢 (年) 66.4±12.8 65.3±12.7 72.1±12.1 0.001 

男性, n (%) 247 (78.9) 214 (81.4) 33 (66.0) 0.015 

BMI, kg/m2 (n) 24.0±3.8 (311) 24.1±3.7 (261) 23.6±4.2 (50) 0.178 

高血圧, n (%) 242 (77.6) 202 (77.1) 40 (80.0) 0.652 

糖尿病, n (%) 124/312 (39.7) 96 (36.6) 28 (56.0) 0.01 

脂質異常症, n (%) 174/304 (57.2) 127 (57.4) 27 (56.8) 0.88 

喫煙, n (%) 136/309 (44) 122 (47.1) 14 (28) 0.013 

血液透析, n (%) 13/313 (4.2) 7 (2.7) 6 (12) 0.09 

心筋梗塞の既往, n (%) 26/313 (8.3) 20 (7.6) 6 (12) 0.219 

CABG の既往, n (%) 2/313 (0.6) 2 (0.8) 0 (0) 0.706 

PCI の既往, n (%) 33/313 (10.5) 24 (9.1) 9 (18) 0.061 

Killip 分類    0.345 

1 または 2, n (%) 271 (86.6) 228 (86.7) 43 (86)  

3, n (%) 13 (4.2) 10 (3.8) 3 (6)  

4, n (%) 29 (9.3) 25 (9.5) 4 (8.0)  

院外心停止, n (%) 14/313 (4.5) 13 (4.9) 1 (2.0) 0.314 
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入院時ショック, n (%) 32/296 (10.8) 23 (9.2) 9 (19.6) 0.041 

入院時収縮期血圧, mmHg (n) 138.1±33.6 
(289) 

139.1±33.2 
(243) 

133.1±35.7  
(46) 

0.512 

入院時拡張期血圧, mmHg (n) 81.5±21.1(285) 82.4±20.4(240) 77.0±24.1(45) 0.162 

入院時脈拍, bpm (n) 77.6±21.8(286) 77.2±21.1(241) 79.5±25.2(45) 0.489 

クレアチニン, mg/dl (n) 1.2±1.6(313) 1.0±1.2(262) 1.9±2.7(50) 0.025 

eGFR, ml/min/1.73m2 (n) 71.4±27.1(313) 74.1±25.7(263) 56.8±30.0(50) 0.001 

最大 CK, mg/dl (n) 2071.3±1863.7 
(313) 

2121.3±1901.3 
(263) 

1808.2±1643.5 
(50) 

0.455 

最大 CK-MB, mg/dl (n) 208.2±193.7 
(313) 

215.1±201.5 
(263) 

171.8±142.2 
(50) 

0.352 

入院時 BNP, pg/ml (n)   220.6±425.9 
(285) 

170.4±349.1 
(349.1) 

474.7±642.8 
(642.8) 

0.001 

退院時服用薬     

ACE 阻害薬 or ARB, n (%) 306/313 (97.8) 260 (98.9) 46 (92) 0.014 

β遮断薬, n (%) 302/313 (96.5) 254 (96.6) 48 (96) 0.548 

利尿薬, n (%) 73/313 (23.3) 52 (19.8) 21 (42) 0.01 

カルシウム拮抗薬, n (%) 28/313 (8.9) 21 (8) 7 (14) 0.138 

アスピリン, n (%) 312/313 (99.7) 262 (99.6) 50 (100) 0.84 

チエノピリジン, n (%) 308/313 (98.4) 259 (98.5) 49 (98) 0.584 

スタチン, n (%) 310/313 (99) 261 (99.2) 49 (98) 0.408 

経口血糖降下薬, n (%) 86/313 (27.5) 70 (26.6) 16 (32) 0.434 

インスリン, n (%) 17/313 (5.4) 13 (4.9) 4 (8) 0.28 

抗凝固薬, n(%) 30/313 (9.6) 23 (8.7) 7 (14) 0.182 

左室駆出分画, % 57.8±11.0 (313) 58.6±10.3 (263) 53.7±13.3 (50) 0.022 

Door to balloon time, min (n) 71.5±34.4 (278) 69.9±32.7 (237) 80.4±42.2 (41) 0.118 

 

略語：BMI = Body Mass Index, CABG = coronary artery bypass grafting surgery, PCI =. 
percutaneous coronary intervention, eGFR = estimated glomerular filtration rate, CK = 
creatine kinase, CK-MB = creatine kinase MB, BNP = Brain natriuretic peptide, ACE = 
angiotensin-converting enzyme, ARB = angiotensin receptor blockers, CCU = Cardiac 
care unit 
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表 6. 副研究の血管造影所見と手技の 2 群比較 
 All 

(n = 313) 
合格群 

(n = 263) 
不合格群  
(n = 50) 

P value 

責任病変    0.16 

左冠動脈主幹部-前下行枝, n (%) 168 (53.7) 140 (53.2) 28 (56)  

左冠動脈回旋枝, n (%) 26 (8.3) 22 (8.4) 4 (8)  

右冠動脈, n (%) 118 (37.7) 101 (38.4) 17 (34)  

冠動脈バイパスグラフト, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

分類不能, n (%) 1 (0.3) 0 (0) 1 (2)  

冠動脈病変数    0.013 

1, n (%) 157 (50.2) 140 (53.2) 17 (34)  

2, n (%) 95 (30.4) 78 (29.7) 17 (34)  

3, n (%) 61 (19.5) 45 (17.1) 16 (32)  

有意狭窄なし (冠攣縮性狭心症) 1 (0.3) 0 (0) 1 (2)  

初回 TIMI flow grade    0.479 

0, n (%) 179 (57.2) 149 (56.7) 30 (16.8)  

1, n (%) 41 (13.1) 36 (13.7) 5 (10)  

2, n (%) 45 (14.4) 39 (14.8) 6 (12)  

3, n (%) 48 (15.3) 39 (14.8) 9 (18)  

最終 TIMI flow grade    0.28 

0, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

1, n (%) 2 (0.6) 1 (0.4) 1 (2)  

2, n (%) 15 (4.8) 12 (4.6) 3 (6)  

3, n (%) 296 (94.6) 250 (95.1) 46 (14.7)  

病変への治療    0.408 

PCI n (%) 310 (98.0) 261 (99.2) 49 (98)  

冠動脈バイパスグラフト, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

薬物療法, n (%) 3 (1.0) 2 (0.8) 1 (2.0)  

PCI におけるステントの種類    0.136 

ベアメタルステント, n (%) 288 (92) 244 (92.8) 44 (88)  

薬剤溶出性ステント, n (%) 9 (2.9) 8 (3) 1 (2)  

バルーン拡張のみ, n (%) 13 (4.2) 9 (3.4) 4 (8)  

血栓吸引, n (%) 91/313 (29.1) 80 (30.4) 11 (22) 0.23 

左冠動脈主幹部狭窄 >50%, n (%) 20/313 (6.4) 13 (4.9) 7 (14) 0.026 

一時的ペースメーカ使用, n (%) 31 (9.9) 28 (10.6) 3 (6) 0.234 
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大動脈バルーンパンピング, n (%) 27(8.6) 22 (8.4) 5 (10) 0.439 

経皮的心肺補助装置, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)  

略語：TIMI = thrombolysis in myocardial infarction, PCI = percutaneous coronary. 
intervention 

 

Kaplan-Meier 曲線を用いて、MACE、全死亡、心不全による再入院、AMI、

TVR を 2 群間で比較した（図 4）。追跡期間中央値は 223 日（Q1：177 日、Q3：

310 日）であった。追跡期間中に 55例の MACE が認められた。MACE は 500m

歩行成功群よりも非成功群の方が高頻度に認められた（p＜0.01）（図 4a）。AMI

の発生率には両群間で差はなかったが、全死因死亡、心不全再入院、虚血性 TVR

の発生率は 500m 合格群よりも 500m 不合格群の方が高頻度であった（図 4b-

e）。各臨床転帰の詳細を表 7 に示す。 
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図 4. 副研究における 2 群間の MACE （a）、全死亡 （b）、心不全による再入院 （c）、
AMI （d）、TVR （e）の生存期間に関する Kaplan-Meier 曲線 
略語：MACE = major cardiovascular events, TVR = target vessel revascularization 
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表 7. 副研究における 2 群間の臨床転帰の比較 

略語：MACE = major adverse cardiovascular events, TVR = target vessel 
revascularization 

 

 多変量 Cox回帰分析を表 8 に示した。初期モデルは、500m 歩行心電図検査不

合格、年齢、女性、糖尿病、入院時ショック、血清 Cr、ACE阻害薬・ARB、利

尿薬、入院時 EF、３枝病変、左主幹動脈狭窄を含んでいた。500m 歩行心電図

検査不合格は、交絡因子を考慮した後、MACE と有意に関連していた（HR 5.62、

95％CI 3.08-10.08、p＜0.01）。 

 

表 8. 副研究における多変量 Cox回帰分析 

略語：HR = hazard ration, CI = confidence interval, eGFR = estimated glomerular 
filtration rate 

 

All events ALL 
(n = 313) 

合格群 
(n = 263) 

不合格群 
(n= 50 ) 

P value 

MACE, n (%) 55 (17.6) 28 (10.6) 27 (54.0) <0.01 

全死亡, n (%) 12 (3.8) 6 (2.3) 6 (12.0) 0.01 

心不全の再入院, n (%) 18 (5.8) 5 (1.9) 13 (26.0) <0.01 

急性心筋梗塞, n (%) 15 (4.8) 10 (3.8) 5 (10.0) 0.73 

TVR 24 (7.7) 14 (5.3) 10 (20.0) <0.01 

Variables HR 95%CI P value 

女性 0.75 0.39-1.44 0.37 

eGFR 1.01 0.99-1.02 0.31 
入院時ショックバイタル 1.56 0.73-3.40 0.26 
3枝病変 1.59 0.91-1.02 0.10 
500m歩行検査不合格 6.57 3.74-11.55 <0.001 
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4. 考察 

 主研究では、773 人の AMI 患者を対象とし、nARS に従って L リスク群

（n=332）、I リスク群（n=164）、H リスク群（n=277）に分類した。退院後の

追跡調査期間の中央値は 686 日であった。MACE は H リスク群で他の群より

多く観察され、多変量 COX ハザード解析により，複数の交絡因子を制御した結

果，H リスクは MACE と有意に関連していた。 nARS は AMI 患者の院内リハ

ビリテーションを促進し、入院期間を短縮するために導入されたが、今回の結果

は、nARS が退院後の高リスク AMI 患者の層別化に有用であることを示唆して

いる。 

   AMI のリスクを分類することに関しては、Global Registry of Acute 

Coronary Events（GRACE）スコアや TIMI リスクスコアがよく知られたリス

クスコアであるが 20, 21、これらのリスクスコアは primary PCI が開発される前

に考案されたため、これらのリスクスコアが primary PCI による結果を反映し

ているとは言い難い。言い換えれば、primary PCI を受けた患者の GRACE score

は primary PCI を受けなかった患者の GRACE score と同じである可能性があ

る。さらに、primary PCI によって TIMI flow grade 3 を獲得した患者の GRACE 

score は、TIMI flow grade 3 を獲得できなかった患者の GRACE score と同じ

である可能性もある。これらの古典的なリスクスコアは primary PCI の結果を
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反映していないため、AMI 患者をより効率的に層別化するためには、primary 

PCI の結果を反映した新しいリスクスコアまたはクラス分類が必要となる。そ

こで、我々は nARS を導入し、AMI 患者にとってより合理的なリスク層別化に

従って院内リハビリテーションプログラムを提案することにした。 

AMI の死亡率は急性期が最も高く、次いで亜急性期、慢性期が最も低いた

め、最も重症の AMI 患者は入院中に死亡することになる 22-24。したがって、院

内死亡の危険因子は、退院後の死亡や心血管イベントの危険因子と必ずしも一

致しない可能性がある。Aissaoui らは、退院後 30 日を基準としたランドマーク

解析で、心原性ショックのある AMI 患者は、心原性ショックのない患者よりも

1年予後が悪いことを明らかにした 25。また、Wada らは、退院後 30 日を基準

としたランドマーク解析において、心原性ショックを有する AMI 患者は心原性

ショックを有しない患者よりも長期的な臨床転帰が悪いと報告している 26。こ

れらの研究は、心原性ショックが短期および長期の臨床転帰の強い危険因子で

あることを示唆している。Wright らは、腎機能障害を有する AMI 患者では、軽

度の腎機能障害であっても退院後の死亡率が高いことを示している 27。また、発

症から 12 時間以上経過した Primary PCI は長期的な臨床転帰の危険因子であ

ることが報告されている 28。 

    なぜ退院前の H リスクが長期的な MACE と関連したのかを考察する必要
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がある。まず、H リスク群には L リスク群や I リスク群よりも重症の患者が含

まれている。H リスク群の患者は、発症から 24 時間以上の primary PCI、最終

TIMIf flow grade≦2、低 LVEF（≦30％）など、少なくとも 1 つの高リスクの特

徴を有していた 9。さらに、MACE の 4 つの要素のうち、心不全による再入院

は H-risk 群と最も有意に関連していた。LVEF の低い AMI 患者は心不全によ

る再入院に悩まされるため 29、H リスク群の LVEF が低いという特徴は、心不

全による再入院を増加させる理由になっている可能性がある。次に、2 分間起立、

200m 歩行テスト、500m 歩行テストを含むリハビリテーションテストに合格で

きなかった L リスク群または I リスク群の患者は、退院前に H リスク群に再分

類された。これまでの研究で、200m 歩行試験で歩行速度が遅い AMI 患者は長

期臨床転帰が悪いことが示されている 30。さらに、我々のグループは、500m 歩

行テストで不合格となった AMI 患者では、心不全による再入院がより頻繁に観

察されたことを報告している 12（副研究）。さらに、200m や 500m 歩行リハビ

リテーションテストがうまくいかないのは、フレイル（Frailty）を反映してい

るのかもしれない。フレイルは心血管イベントと密接な関係があるため 31-33、フ

レイルな AMI 患者は長期の MACE を発症しやすいと考えられる。 

    本研究の臨床的意義について述べる。第一に、本研究は、AMI 患者の長期

転帰のリスクマーカーとしての nARS に注目した 7, 9 10。nARS の有用性は以前
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から報告されていたが、主に AMI の急性期に重点を置いていた。本研究では、

AMI 患者の院内転帰だけでなく、長期転帰のリスクマーカーとしての nARS の

有用性が示唆された。第二に、nARS は再入院を来しやすい高リスク患者群を選

択するのに役立つ可能性があり、そのような高リスク患者群を外来診療で注意

深くフォローアップすることが可能である。前例のない高齢化社会では医療資

源が限られているため、すべての AMI 患者に対して綿密なフォローアップを計

画することは困難である。H リスクの患者をきめ細かくフォローアップするこ

とで、心不全による再入院を防ぐことができ、医療資源の節約にもなる 34, 35。 

   副研究では、313例の STEMI 患者を対象とし、500m 歩行合格群（n = 263）

と 500m 歩行不合格群（n = 50）に分類した。追跡調査期間の中央値は 223 日

であり、合計 55例の MACE が認められた。500m 歩行合格群よりも 500m 歩

行不合格群の方が中期的な MACE の発現頻度が高かった。さらに、500m 歩行

心電図検査不合格は交絡因子をコントロールした後でもMACEと有意に関連し

ていた。以上の結果から、500m 歩行心電図検査は STEMI 患者と高リスク群の

層別化に有用であることが示唆された。 

 STEMI 後の心臓リハビリテーションは、死亡率の低下、運動耐容性の向上、

健康関連 QOL（Quality of life）の向上につながることが報告されている 36-39。

一般的には、心筋梗塞患者は心肺機能検査（CPX）後に心臓リハビリテーション
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を計画し、その後外来で数ヶ月間心臓リハビリテーションを継続して行うこと

で、より良い臨床転帰を得ることができるとされている 40, 41。しかし、STEMI

発症後数日では心肺運動検査が実施されないことから、STEMI 後の急性期にお

けるリハビリテーションプログラムに関するエビデンスは少なかった。

MatsuzawaらはAMI患者における退院前 200m歩行の有用性を報告しており、

200m 歩行時の歩行速度と心血管イベントとの関連性を示している 30。当院で

は STEMI 後の急性期に 200m 歩行と 500m 歩行の両方の心電図検査を行って

いるが、200m 歩行心電図検査成功後、退院前に 500m 歩行心電図検査を行って

いる 7, 9。残存虚血を発見するための心拍数は 200m 歩行よりも 500m 歩行の方

が高くなるため、500m 歩行心電図検査の合格・不合格は 200m 歩行心電図検査

よりも患者の長期予後をより正確に反映すると考えた。 

 500m 歩行心電図検査不合格と心血管イベントとの関連性について議論する。

歩行は心臓、肺、血管、神経系、筋骨格系を含む複数の臓器システムと密接に関

連しているため 42-46、500m 歩行心電図検査が失敗した原因は、冠動脈虚血、心

肺機能低下、虚弱性に分類することができる。500m 歩行心電図検査不合格の基

準の 1 つに有意な心電図変化（ST-T 低下＜2mV）があるため、500m 歩行心電

図検査不合格の理由として冠動脈虚血の関与が考えられる。実際，500m 歩行不

合格群の約 60％が有意な ST 低下を示し、500m 歩行不合格群の約 30％が胸痛
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を訴えていた。AMI 患者の残存冠動脈虚血があることは、臨床転帰不良の原因

となることが知られている 47, 48。心肺機能の低下は、歩行能力の低下と関連し

ているはずであり、冠動脈虚血とは無関係に臨床転帰不良の独立した危険因子

である 49。実際に，500m 歩行が成功しなかった群の約 20％が異常なバイタル

サインを示しており、これは心肺機能の低下を示唆している。さらに，フレイル

も歩行不成功の理由の一つであるはずである。実際、500m 不合格群の約 20％

が 500m 歩行を完遂することができなかった。フレイルと心血管イベントの関

連は多くの文献で報告されている 31, 32, 50。 

 本研究の臨床的意義について述べる。第一に、500m 歩行心電図検査は実用的

な退院の指標となる検査である。退院後の一般生活では、しばしば 500m 以上

の歩行能力が必要であり、500m 歩行心電図検査に合格できない場合、退院後の

日常生活を満足に送ることができない可能性がある。第二に、500m 歩行心電図

検査は心電図と血圧測定だけで済むため、低コストである。どの病院でも 500m

歩行心電図検査は特別な機器がなくても開始することができる。第三に、500m

歩行心電図検査を行うことで高リスク患者を層別化することができ、高リスク

群に介入する機会を得ることができる。そのような患者には、CPX を用いた心

臓リハビリテーションプログラムが適しているかもしれない。 
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5. 研究の限界 

主研究、副研究における、いくつかの限界を言及する。本研究は単一施設の後方

視的研究であるため、選択バイアスの可能性がある。過去の文献 7 9 10で nARS

を提案しているが、他の施設では nARS の有効性はまだ評価されていない。本

研究では退院後の臨床イベントを評価しているため、指標となる入院期間中に

死亡した重症患者は含まれていない。主研究において、nARS は low EF や Killip 

class 4 などの他の AMI の長期リスクマーカーと比較して、複雑な構成となっ

ているが、長期予後を予測するために nARS を作成した訳ではない。我々はも

ともと、200m 歩行試験や 500m 歩行試験などの病院内でのリハビリテーショ

ンを容易にし、入院期間を安全に短縮するために nARS を提案した。本研究で

は、nARS に新たな価値を付加することを意図している。副研究では、AMI 患

者はすべて当院で 500m 歩行心電図検査を実施した。500m 歩行心電図検査の

合格・不合格の基準は同じであったが、最終的な判定は日常の CCUカンファレ

ンスで行われた。500m 歩行後の血圧上昇が 30mmHg を超えた患者が、その患

者背景を考慮して合格と判定され、翌日退院となることは、実臨床の現場ではよ

くあることである。しかし、今回の後ろ向き研究では、500m 歩行後の心電図検

査を基準に厳密に判定しているため、500m 歩行後に血圧が 30mmHg 以上上昇

した患者が不合格と判定されることがある。そのため、実臨床で合格と判定され
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た患者の中には、本研究では 500m 歩行の不合格群に割り振られていた患者も

いた。副研究では 200m 歩行心電図検査ではなく 500m 歩行心電図検査を採用

したが、500m 歩行心電図検査の有用性と 200m 歩行心電図検査の有用性を直

接比較したわけではない。また、多変量 Cox ハザード分析を行ったが、後ろ向

き研究ですべての交絡因子を管理することはできなかった。500m 歩行不合格群

では ACE阻害薬/ARB の処方率が有意に低かったが、これは 500m 歩行不合格

群の再入院率の高さに影響を与えている可能性があると考えられた。また，初期

BNP値は 500m不合格群で有意に高く、LVEF は 500m不合格群で有意に低か

った。そのため、500m不合格群では心不全再入院のリスクが高い項目がいくつ

かあり、未調整の潜在的バイアスを認めた。さらに、BNP のように欠損値をも

つパラメータがいくつかあった。 

6. おわりに 

AMI 患者において、退院前の nARS による H リスクは、退院後の長期有害事

象と有意に関連していた。これらの結果は、長期転帰のリスクマーカーとしての

nARS の有効性を支持するものである。 
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