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1　はじめに

近年の循環器診療の変化も寄与していると考えられるが，透析開始時の有意冠動脈狭窄病変は減
少傾向になりつつある1）．この現象は，心筋梗塞後の短期予後の改善2）に関連している可能性がある．
一方で長期予後の改善は期待したほど得られておらず2），診療の変化による予後改善効果は，慢性
腎臓病患者に対しては限定的なものにとどまると言わざるを得ない．

2　透析患者の心筋梗塞

ST 上昇型（STEMI）の心筋梗塞と非 ST 上昇型（NSTEMI）の心筋梗塞の 2 つのタイプに分け
て考えたとき，時代の変遷とともに大きな変化が確認できる．米国のレジストリーデータを基に
1993 年から 2008 年までを 4 時代に分けて検証してみると，STEMI が激減し，NSTEMI が激増し
ている3）．昨今では，透析患者の心筋梗塞の特徴は NSTEMI であり，非特異的な心電図所見4）をと
ることが珍しくないと表現されるに至っている．

3　STが上がらない心筋梗塞の背景は？

欧米のガイドライン5）をひも解いてみると，心筋梗塞は発症病態から Type 1 から 5 まで 5 つに
分類することが示されている．昨今，この中の Type 1 と 2 を比較する研究が相次いで報告されて
いる6～10）．Type 1 はいわゆる粥腫の破裂に起因する自然発症の心筋梗塞と定義され，ST 上昇型の
心筋梗塞をとることも珍しくない．すなわち冠動脈の狭窄や閉塞と深くかかわる心筋梗塞である．
一方，Type 2 の心筋梗塞は冠動脈の狭窄とは独立して発症する心筋梗塞で，2 次的な要因により起
こるものである．心筋酸素需給バランスの破綻によって発症する心筋梗塞と定義されている．重度
の高血圧やショック時，徐脈や頻脈性の不整脈時，あるいは呼吸不全や貧血などが合併した時に発
症するタイプと定義されている．また左室肥大の潜在により，心筋酸素需要が高まっている背景も
Type 2 発症によく認められる傾向にある．つまり，心筋酸素需要が高まっている病態に，供給が
低下する誘因が加わって発症する 2 次的な心筋梗塞である．この Type 2 心筋梗塞は，Type 1 に比
し非 ST 上昇型の心筋梗塞をとることが高頻度であるが報告されている．
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4　心筋酸素需給バランスの破綻をきたしやすい背景

透析患者の約 7～8 割に左室肥大が合併することが報告されている11）．心筋重量が多いことは，
心筋が多くの酸素を必要としていることを意味しており，左室肥大は，心筋酸素需要が高くなる一
つの心背景として重要である．また，生理学の教科書には，心筋酸素需要に関わる因子として，心
収縮力，心拍数に加えて最も重要な因子として壁応力が記載されている．壁応力は左心室の内壁に
かかる力のことで，左室内腔と左室内圧が大きくなるほど壁応力も高まることが分かっている．血
液透析患者では，血液透析直前の壁応力が高まることは想像にたやすい．体重過増加時に高血圧が
加われば内腔，内圧ともに高い状態となる．透析直前に高頻度に心イベントが発症することも，こ
の壁応力が高まっていることも一因と考えられる．つまり，左室肥大に加え，常に壁応力増加を繰
り返して心筋酸素需要が亢進している状態にあるのが血液透析患者の特徴である．透析中には除水
の影響もあり，血圧低下，ショックを認めることも珍しくない．これらは酸素供給の破綻につなが
る要因となりうる．さらに，透析患者の死因の重要な因子である肺炎による低酸素血症や貧血も心
筋への酸素供給が不利になる要因となる．すなわち，透析患者の日常は心筋酸素需給バランスの破
綻となりうる因子と常に隣り合わせであり，非常に不安定な心筋であるといえる．また透析中に心
筋血流 PET を行った研究では興味深いことが報告されている．冠動脈に有意狭窄病変のない血液
透析患者を対象に心筋血流を確認したところ，透析中に約 30％ の血流量低下を認めている12）．こ
のような現象も，Type 2 心筋梗塞の一要因として考えてもいいのかもしれない．しかしながら，
現在までに透析患者では健常人に比して Type 2 心筋梗塞が高頻度であることを明確に証明した報
告はない．

5　Type 2 心筋梗塞の特徴

Type 2 の心筋梗塞患者の特徴は，Type 1 に比して高齢であること，胸痛が少なく呼吸苦を訴え
ること，eGFR や Hb 値が低めであることが報告されている．また，梗塞範囲は Type 2 の方が小さ
いこと，うっ血性心不全を合併していることが多いこと，さらに，梗塞範囲が小さいにもかかわら
ず予後が悪いことも報告されている10, 13）．Type 1 心筋梗塞がその予防や治療指針が確立しているの
に対し，2 次的に発症する Type 2 心筋梗塞はその要因が多岐にわたるため，予防や加療方針が定
まらないことも予後の悪い一因かもしれない．また，Type 2 心筋梗塞は高齢者を代表に，多くの
基礎疾患が存在する可能性が高いことも予後不良の一因かもしれない．このような Type 2 の背景
を確認してみると，透析患者の心筋梗塞と多くの部分で一致するところが多く，やはり，透析患者
には Type 2 心筋梗塞が多いのかもしれない．

6　おわりに

近年，慢性腎臓病患者の特徴的な心筋剖検所見としてまだら状の心筋線維化があげられている14）．
この心筋線維化は不整脈を引き起こしやすいとの報告15）もあり，不整脈を多く合併する透析患者の
特徴とも一致する．Type 2 心筋梗塞によるまだら状の梗塞巣，線維化こそが透析患者特有の心筋障
害なのかもしれない．
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