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主な変更点

①抗血小板療法（DAPT）

ACSのすべての患者にDAPT（アスピリン＋P2Y12阻害薬）が推奨される。

PCIを受ける患者では、クロピドグレルよりチカグレロルまたはプラスグレルが推奨される。

非ST上昇型ACSで血管造影が24時間以上先の場合、クロピドグレルまたはチカグレロルの早期投与が考慮される。

出血リスクが低い場合には、DAPTを12か月間継続するのが基本方針。

消化管出血リスクがある場合は**PPI（プロトンポンプ阻害薬）**の併用が推奨される。

DAPTを良好に耐えている場合は、PCI後1か月以降にチカグレロル単剤に切り替えるのが推奨される。

長期抗凝固療法が必要な患者では、PCI後1〜4週でアスピリンを中止しP2Y12阻害薬を継続する。

②脂質管理

すべてのACS患者に高強度スタチンの使用が推奨される。

初期治療からエゼチミブの併用を検討してもよい。

最大耐用量のスタチンでもLDL-Cが70mg/dL以上の場合は、非スタチン薬（例：エゼチミブ、PCSK9阻害薬など）を追加す
る。

LDL-Cが55〜69mg/dLであっても、さらなる脂質低下療法の強化が合理的である。

③血行再建・侵襲的戦略

中等度〜高リスクの非ST上昇型ACSには、入院中の侵襲的治療が推奨される。

低リスクの非ST上昇型ACSでは、リスク層別化に基づいた選択的アプローチが推奨される。

PCI施行時は、橈骨動脈アプローチが大腿動脈より優先される。

冠動脈イメージングは、複雑な病変に対してPCIを適切にガイドするために推奨される。

④完全血行再建・再血行再建方法の選択

STEMIおよび非ST上昇型ACSの患者では、完全血行再建が推奨される。

CABGとPCIの選択は、病変の複雑さや患者の併存疾患に基づいて決定する。

STEMIの多枝病変では、1回または段階的なPCIのいずれも可能で、1回での施行がやや好まれる。

心原性ショックを伴う場合は、責任病変のみの緊急再血行再建が推奨される。

⑤補助循環（機械的補助装置）

心原性ショックを伴うAMI患者では、マイクロアキシャルポンプの使用が死亡率を下げる可能性がある。

ただし、出血、四肢虚血、腎不全などのリスクが高くなるため、適切な血管管理とサポート離脱が重要である。

⑥貧血への対応

出血のないACS患者で急性または慢性貧血がある場合、ヘモグロビンを約10 g/dLに保つための輸血は妥当な選択肢である。

⑦退院後の二次予防

脂質療法開始または変更後4〜8週での脂質パネル検査が推奨される。

退院後は心臓リハビリテーションの実施が強く推奨される。

通院が困難な場合は、在宅型のリハビリも有効な代替手段である。



①抗血小板療法（DAPT）
チカグレル以外は、概ねすでに日本で実施されている診療

2020年 JCSガイドラインフォーカスアップデート版冠動脈疾患患者における抗血栓療法



② 脂質管理
日本では用量の制約がある + LDL低下の推奨度がゆるい



③ 血行再建・侵襲的戦略
すでに多くが日本で実施されている診療



④ 完全血行再建・再血行再建方法の選択
MVD STEMIに対して初回PCIでどこまでやるか?

• STEMIおよび非ST上昇型ACSの患者では、完全血行再建が推奨される。

• CABGとPCIの選択は、病変の複雑さや患者の併存疾患に基づいて決定する。

• STEMIの多枝病変では、1回または段階的なPCIのいずれも可能で、1回での施行がやや好

まれる。

• 心原性ショックを伴う場合は、責任病変のみの緊急再血行再建が推奨される。



⑤ 補助循環（機械的補助装置）
マイクロアキシャルポンプ使用によってCSの実臨床の予後は変わる？

• 心原性ショックを伴うAMI患者では、マイクロアキシャルポンプ(Impella CP)の使用が死

亡率を下げる可能性がある。

• DanGer Shock 試験の結果を受けての改訂

• アジア地域では大部分がまだ使用できないが、日本では使用可能な施設も多く存在する. 

• 日本人データからさらに最適な患者対象を探る必要性がある

• 出血、四肢虚血、腎不全などのリスクが高くなるため、適切な血管管理とサポート離脱が

重要である。





"Evidence-based care must be relevant, trusted, and 

accessible across Asia."

エビデンスに基づいた医療は、

その地域の特性に則した、信頼される、アクセス可能な

もので構成されるべきだ.



澤野 充明
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	スライド 1: CVIT2025  レジストリーデータマネージャー会議  米国 ACS 診療ガイドラインを 日本でどう活用し活かしていくか JACC Guideline Commentary から   2025年7月18日
	スライド 2: 利益相反
	スライド 3
	スライド 4
	スライド 5
	スライド 6
	スライド 7: 主な変更点
	スライド 8: ① 抗血小板療法（DAPT） チカグレル以外は、概ねすでに日本で実施されている診療
	スライド 9: ② 脂質管理 日本では用量の制約がある　+　LDL低下の推奨度がゆるい
	スライド 10: ③ 血行再建・侵襲的戦略 すでに多くが日本で実施されている診療
	スライド 11: ④ 完全血行再建・再血行再建方法の選択 MVD STEMIに対して初回PCIでどこまでやるか?
	スライド 12: ⑤ 補助循環（機械的補助装置） マイクロアキシャルポンプ使用によってCSの実臨床の予後は変わる？
	スライド 13
	スライド 14
	スライド 15

