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胸痛のポイント
 ER最大のテーマの一つ。
 頭痛や腹痛より鑑別が少ない。

 まずバイタル。
 ACSを見逃さない。
 心電図を10分以内に。

 5 Killer chest pain を逃さない



バイタル
＆ざっくり診察

胸痛の初期診療の流れ

採血・輸液

ECG

画像検査

詳細な診察

プライマリー・サーベイ
ABCDE check モニター
主訴・現病歴・既往歴

身体所見、薬歴・家族歴

胸腹部Xp,エコー、

CT（重症・腎機能OKなら造影CT）

トロポニンT ラピチェック
Dダイマー
肝胆膵酵素 (T-Bil, ALP,g-GTP, Amy)



胸痛の問診 (OPQRST)

発症様式
増悪・寛解因子

性質
部位・放散痛
随伴症状
強さ・程度
時間経過



5 Killer chest pain 

•ACS
•大動脈解離
•肺塞栓
•緊張性気胸
•食道破裂

•急性胆嚢炎
•急性膵炎ACSの頻度は、大動脈解離の約10倍



ACSを疑う胸痛

•放散痛
•冷や汗
•圧迫感
•悪心・嘔吐
•過去の狭心症と同じ
•労作時に発症
•手のひらサイズ、握りこぶしサイズの胸痛

痛みがない心筋梗塞 22-35%

LR 7.1

LR 4.6



ACSを疑いにくい胸痛

•胸壁の一部に限局
•指先で指す場合
•体位性
•呼吸性
•刺すような痛み

LR 0.13

LR 0.22

LR 0.41



吸気に増悪する胸痛

•胸膜性胸痛
•胸膜炎
•肺炎
•肺梗塞

問診「深呼吸で変わりますか？」

•気胸
•心外膜炎
•SLEなど



AMIの症状のピットフォール

• 6-52％が非典型例
•息切れ、倦怠感、放散痛、悪心嘔吐

•高齢者、女性、糖尿病は要注意
• 85歳以上で最も多いのは息切れ



検査
• ECG
•心エコー
•トロポニンT ラピチェック

⇢ACS

• Dダイマー
•胸部Xp
•胸部CT

⇢大動脈解離、肺塞栓



AMIのECGのピットフォール

•最初のECGの感度は13-69％しかない
•経時変化を追え！
•ミラーイメージがあれば、AMI

Ann Emerg Med 1994 23:17-24



心筋酵素のピットフォール

•発症1時間以内 感度10-45％
•発症2－3時間 感度96％
•発症８時間以上 感度98％

Ann Emerg Med 2001 37:478-494
Acad Emerg Med 2001 8: 696-702

超早期は診断できない
疑わしい患者は2時間後にフォロー



65歳 男性 排便中の胸痛
• ECG：正常
（Ⅰ aVLでSTがビミョーに上昇？？）

血液検査（発症1時間後）
• トロポニンT、ラピチェック陰性
• WBC
• AST
• ALT
• LD
• CK
• CKMB
• トロポニン

11300
75
27
354
853
96
5.94

8800
28
20
318
161
5
0.04

2時間後
フォロー

急性心筋梗塞（#9,10 対角枝）

ST上昇



•ECGは過去のECGと必ず比較。
•ないい場合は、前医に問い合わせる。
•経時的変化を見る。

•診断と治療を兼ねて、
•ニトロペン舌下やミオコールスプレー舌下で
症状と心電図変化を診る。

AMIを疑ったらどうする？



ST上昇＝心筋梗塞だけではない。

ST上昇する疾患



• 疼痛コントロール
• バイタルサインの安定化

MONA
•（モルヒネ・酸素・ニトロ・アスピリン）
• ニトロペン (0.3mg)１T舌下
• ミオコールスプレー１噴射（0.3mg)３回まで
それでも疼痛消失しない場合

・ 塩酸モルヒネ→現在はフェンタニル
・ アスピリンは乖離を否定してから。

AMIはERで治療開始
患者から離れるな！
（モニター装着＆DC用意）



•突然発症！
•発症時激痛！
•移動する背部痛
•上肢の血圧左右差
•上縦隔拡大（胸部Xp)
•低血圧多い
（心タンポ、AR、左室機能低下、大動脈破裂）

大動脈解離

2つ以上陽性：83％
３つ陽性：100％
LR66！

くも膜下出血も激痛！



大動脈解離のさまざまな症状



大動脈解離を疑うヒント

•神経局在所見
•心雑音
•腎不全
•下肢虚血

•胸痛
•背部痛

+



検査

D-dimerとCT



•突然発症！
•呼吸困難（72％）
•胸痛（43％）
•冷汗（25％）
•頻呼吸、頻脈（22％）
•失神（22％）

肺塞栓症 (PTE)

肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断，治療，予防に関するガイドライン 2017



肺塞栓症 (PTE)

肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断，治療，予防に関するガイドライン 2017

•高齢（60歳以上）
•肥満
•女性
•長期臥床
•悪性腫瘍
•ステロイド





肺塞栓症 (PTE)
特異的な所見はない。浸潤影なし。
心拡大(右室系）と肺動脈中枢部の拡張（70％）胸部XP

PaO2↓、PaCO2↓
呼吸性アルカローシスABG

右室負荷所見、右室・IVC拡大
短軸像：D-shape心エコー

上昇
感度高いが特異度低いD-Dimer

肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断，治療，予防に関するガイドライン 2017



肺塞栓症 (PTE)
胸部～下肢造影CT



胸痛のまとめ
まずバイタル。
5 Killer chest pain を逃さない。

ACSを見逃さない。心電図を10分以内に。
ACSは経時的変化、ERで治療を。

大動脈解離は、突然発症、激痛、血圧左右差、上縦隔拡大。
PTEは、肺野きれいで低酸素、呼吸困難、頻呼吸、頻脈

⇨心エコー、d-dimer、 造影CT


	スライド番号 1
	スライド番号 2
	胸痛のポイント
	スライド番号 4
	スライド番号 5
	5 Killer chest pain 
	ACSを疑う胸痛
	ACSを疑いにくい胸痛
	吸気に増悪する胸痛
	AMIの症状のピットフォール
	検査
	AMIのECGのピットフォール
	心筋酵素のピットフォール
	65歳　男性　排便中の胸痛
	スライド番号 15
	ST上昇する疾患
	スライド番号 17
	スライド番号 18
	スライド番号 19
	スライド番号 20
	スライド番号 21
	スライド番号 22
	スライド番号 23
	スライド番号 24
	スライド番号 25
	スライド番号 26
	胸痛のまとめ

