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Abstract: A 76-year-old man was admitted with the complaint of prolonged chest 

oppressive sensation. Initially， his condition was evaluated as mild because of his coming 

to the hospital on foot. Coronary arteriography on admission revealed total occ1usion of the 

right coronary artery orifice and a normal left coronary system. Recanalization could not 

be accomplished by PTCR or PTCA. After admission， blood pressure decreased gradually 

and profound shock stage persisted. Right ventricular infarction was diagnosed and volume 

expansion therapy with use of large amounts of catecholamine was initiated. In spite of 

these treatments， shock stage persisted. On the 6th day， hemodynamic findings were 

recovering and c1inical conditions were also improved. Subsequently， the patient spent a 

smooth c1inical course and was discharged. 
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はじめに

右室梗塞は，右室不全優位の血行動態を示すため，治

療にも特別な配慮が必要とし，治療に難渋する事がある.

今回我々は独歩来院の為，治療初期時に軽症と思われた

にもかかわらず治療に難渋した右室梗塞の一例を経験し

たので報告する.

症 伺リ

Tこ.

現病歴:平成4年 11月12日午前O時頃就眠中，胸部圧

迫感が出現した.安静にしていたが症状が改善しないの

で翌朝近医を受診した.心電図上II，III， a V F誘導でST

の上昇を認めたため，心筋梗塞を疑われ当救命救急セン

ターへ紹介され，独歩で来院した。センター到着時胸痛

発症時より 12時間経過していた.

入院的現症.意識は清明，身重148cm，体重56kg， 

血圧140/84mmHg.脈拍72/分，整.胸部聴診では，第

症例:76歳男性 3肋間胸骨縁に， L巴vineII/VI収縮期雑音を聴取したが，

主訴目胸部庄迫感， 呼吸音は清だった.頚静脈怒張をみとめKussumaul徴

家族歴:父及び兄弟に高血圧，兄弟に糖尿病が認める 候が見られた.四肢に浮腫は，認めなかった.

が，虚血性心疾患はない. 冠危険因子:喫煙歴，家族歴，高脂血症もなく，高血

既往歴:10年前より高血圧を認め内服治療をしてい 圧，肥満を認めた.



古
口 田 佳

入院時検査所見:末梢血で白血球数10， 800/mm3と増加

していた.生化学では，BUN30mg/dl，Cr1.8mg/dlと

腎機能の悪化が見られた.GOT 280 IU/L， LDH 779 IU/ 

L， CPK2748 IU/Lと血清酵素値はすでに上昇していた.

入院時胸部X線写真(Fig.1) :心臓郭比は， 62 %と心

拡大は，見られるものの肺うっ血はなかった.

入院時心電図(Fig.2) :洞調律で心拍数は82/分， II， 

III， a V F誘導にて異常q波， STの上昇， 1， aVL， V" V2 

のSTの低下が見られた.

入院後経過:以上より急性下皇室心筋梗塞と診断し，発

症より約12時間半で緊急冠動脈造影を実施した

(Fig. 3).左冠動脈には，有意狭窄はないものの，右冠動

脈は，起始部で完全閉塞していた.プロウロキナーゼ

4500単位冠動脈内注入にて PTCRをおこなったが再疎

通できなかった.PTCAを試みたが起始部病変の為ワイ

ヤー不通過で，再疎通はできないまま ccuに入室した.

入室時の血行動態を示す(Fig.4).血圧(BP)115/70 

mmHg，心拍数(HR)72/min，平均肺動脈圧(mPA)20

mmHg，心係数(C.I.)2.91/min/mヘ姉動脈機入圧

(PCWP) 11 mmHg，平均右心房圧(RAPm)12 mmHgと
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Fig. 3. Coronary arteriograms on admission reveal巴da total occlusion of the right coronary 
artery. orfic巴anda nOl:mal left coronary art巴ry

RAP 

一 O

lnitial hemodynamic data 

BPニ 115/70(mmHg) HR=72 ( /min) 

C.O回二4.36CZ/min) C.1.=2.92 CZ/min/mり

PAニ29/15(20) (mmHg) mRAニ 12(mmHg) 

PCWPニ12(mmHg) 

Fig. 4. Right atrial pressure (RAP) showed the noncompliant pattern. 

RAPmは高いもの Forrestersubs巴tIであった.しかし

第2病日にかけ次第に血圧低下が見られ，右室梗塞の合

併が示唆された.右側胸部誘導心電図(Fig.2)V 3R， V4R 

誘導でO.lmVのSTの上昇を認めた.右房圧波形

(Fig. 4)では，深く急峻に下降するY谷を認め，いわゆる

noncompliant paternを示し右心系の拡張障害が見られ

た.また心エコーでは，右室腔の拡大，右室壁運動の異

常，心室中隔の奇異性運動がみられた.以上の事より下

壁梗塞に合併した右室梗塞と診断した.第二病日にかけ

血圧低下がみられたため(Fig.5)dopamine 15μg/kg/ 

min， dobutamine 4μg/kg/minを投与し，肺動脈模入

圧を見ながら 1000ml/日以上の PPF輸液したが血圧は，

80mmHg前後と不安定で， C.1.は1.8I/min/m2まで低

下，RAPmはPCWPより高い傾向を示し 19mmHgま

で上昇した.尿量は，かろうじて 800ml/目前後を確保で

きた.不整脈は見られず心拍数は90/分前後で経過して

いたが，第四病日には，血圧がさらに低下し房室解離

(Fig. 6)が見られた.心拍数は， 70/分前後であったが，

temporary pacingカテーテノレにて心室pacing90/分を

行い， noradrenaline 60ng/kg/min投与で経過を見た.

第六日目には， リズムが洞調律に戻り，血行動態は次第

に軽快し，第10日自にCCUを退室した.なお血清酵素
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値は， CPKは6010IU/l， LDHは2330IU/lまで上昇し 右室梗塞の病態は急性右室不全と低心拍出量が主とき

たが，次第に低下した.患者はリハピリ後退院し，現在 れ，そのために一般的に治療方針は，通常の急性心筋梗

狭心痛もなく元気に外来通院中である. 塞と相反して心拍出量を維持するためにPPFなどの大

考 察

病理学的検索によると右室梗塞は，全心筋梗塞の約

12-43 %1)2)に合併すると報告されている.しかし，臨床

上問題となる事は比較的稀で，我々の過去3カ年間，計

168例の急性心筋梗塞例で右室梗塞と確定したのは，本

例のみである.その病態生理は，右室機能不全による左

室充満不全，それによる低心拍出量状態によるショック

状態がある.診断には，頚静脈怒張， Kussumaul徴候の

右心不全症状，右側胸部心電図での 0.1ミリメートノレ以

上の STの上昇，血行動態では，低心拍出量，高い右房

圧，等が挙げられる巾).

Lopez-Sendonら4)は，右心カテーテノレ検査による右

室梗塞の診断基準として， RAPmが10mmHgより高値

であり， RAPmがPCWPに等しし、かそれ以上，または

RAPmがPCWPより低い場合はその差が 5mmHg以

内という基準で検討し， sensitivity 72.7% sp巴cificity

100 %としている.又，右房圧波形は深く急峻なY谷を皇

し右室の compliance低下によるものと考えnoncom.

pliant patternとしている.

現在，急性心筋梗塞に対する再疎通療法の意義につい

ては，発症6時間以内の再疎通では予後の改善をもたら

すとするのが一般的である.本初jでは，既に発症後12時

間経過していたが，再疎通療法を試みた.右冠動脈起始

部病変のためワイヤー不通過で，再疎通できなかった.

右室梗塞に対する再疎通療法の有効性が報告されている.

Moωr 巴匂yr悶aら

施行し急性期のシヨツ Fの離脱を，又鈴木ら

室ブロツ Fを伴う右室梗塞例にPTCAを施行しい，完全房

室ブ戸ツグが消失し，急性期の血行動態の改善を報告し

ている.一方，右室心筋は仕事量が少ないこと，収縮期

血流が多いこと，側副血行路が発達し易いことなどより

左室心筋に比し虚血障害に強L、とされ，再疎通療法を施

行しなかった例においても遠隔期には，良好な心機能改

善が報告されており， Veraniら7)は，核医学的検討によ

り高尾ら町立， DSAを用いた検討により右室梗塞に対す

る再疎通療法の慢性期の臨床的効果が少ないと報告して

いる. したがって右室梗塞に対する再疎通療法の成否が

右室梗塞の予後左右するものではなく，再疎通療法の成

功により右室梗塞の臨床像からの早期離脱が可能とする

ものと思われる.

量の volum巴負荷およびcatecholamine併用である1).

従って，右室梗塞を急性期に診断することは，輸液，血

管拡張剤の選択等，心筋梗塞の治療上きわめて重要であ

り，ショック状態の下壁梗塞例では，本疾患を疑い速や

かに治療を開始しなければならない.

結 量五
日ロ

独歩来院のため治療初期時に軽症と思われたにもかか

わらず治療に難渋した右室梗塞の一例を経験したので若

干の検討を加えて報告した.
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