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救急・集中治療領域における全身管理は多岐にわたるが，その中で循環管理は根幹をなす
存在である．対象となる主たる病態はショックであるが，原因によって対処法は異なる．し
かし適切な治療が行われなければ多臓器不全に至るのは同じである．ショックの原因は心疾
患を代表とするポンプ機能障害と心疾患以外の原因によるものに分かれる．本書『急性循環
不全』では，いずれの領域も診断，モニタリング，治療法と治療戦略に関して解説されている．
本シリーズの対象となる読者は救急・集中治療領域の医療関係者であるが，心疾患関連の
知識はきわめて重要であるとともに，新しい治療法やエビデンスの蓄積が豊富かつ多岐にわ
たるため救急・集中治療領域の医師がすべてに精通することは難しい．それらに対応するた
めに，大阪大学大学院医学系研究科循環器内科学の坂田泰史教授にご協力を仰ぎ，循環器内
科の専門家を選定していただき，ポンプ機能障害の項目を執筆していただくことにした．
近年，進歩が著しい補助循環に関しては，とくに重点をおくように配慮した．また救急・
集中治療領域における主要病態の一つである敗血症に関しては，最新のガイドラインに基づ
く解説をお願いした．敗血症の循環管理はRiversらのearly-goal directed therapyの登場以
後，各要素に関してさまざまな検討が行われることでガイドライン改定ごとに少しずつ変化
している．日常的に敗血症患者を診療する読者においても知識の確認にお役立ていただけれ
ばと思う．
本書の特長として，用語の解説を豊富に行い初学者や医師以外の職種の読者にも理解でき
るように心がけた．また記述の根拠となる参考文献を充実させることで，読者がさらに理解
を深めることが可能となるように配慮した．内容に関連した基礎生理学・薬理学の項目も設
けることで，本書の理解をいっそう助けるものと期待している．
編集にあたって原稿を通読させていただいたが，本シリーズの他領域とひけを取らない素
晴らしい内容であると確信している．読者が本書を通読することで最新の知識を得て循環管
理に関する理解を深め，日常臨床の質向上につながることを祈念している．
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3 章　症状・疾患における病態と治療／ 1．ショック

3 -1-3　心原性ショック

 1 定義
●心原性ショック（cardiogenic shock）とは，心臓のポンプ機能低下で生じる
ショックをいう．心筋そのものの収縮力が低下した場合だけでなく，不整
脈，弁疾患，シャント性心疾患などのために全身への有効な心拍出量が得ら
れない病態も広く含める（表1）．

●不整脈が原因のものには，一回拍出量は保たれていても徐脈のために1分あ
たりの心拍出量が減少する場合，頻脈や期外収縮のために心室の充満時間が
確保できず一回拍出量が減少する場合，心臓全体として統合された収縮がな
い心室細動などがある．

●弁疾患には，狭窄のために血液が駆出できない場合と弁逆流のため一度駆出
した血液が逆流する場合がある．

●シャント性心疾患とは，心室中隔穿孔や心室中隔欠損症などのように正常以
外の経路でも血液が流れるために大動脈への拍出量が減少することをいう．
一部の先天性心疾患のように，大血管や心臓の発生異常で正常の循環経路が
形成されていない場合もある．

 2 心原性ショックの病態（図1）
●他のショックと同様に，末梢組織への血流が減少する．全身の細胞は低酸素
症を呈し，好気性代謝は抑制される．嫌気性代謝は亢進するが，細胞内エネ
ルギーレベルは低下する．細胞および組織の活動は低下し，長引けば細胞壊
死・臓器不全となる．

●他の多くのショックと異なって心原性ショックで特徴的なことは，心臓の前
負荷が増加することである．直接的な原因は，心室からの拍出量が減少して
心房・大静脈に血液がうっ滞することにあるが，体内への二次的な水分貯留
も大きく関与している．

●血圧の低下は交感神経の興奮度を高め，末梢の動脈を収縮させて血圧を維持
するとともに心収縮力増強と心拍数増加で心拍出量を増加させるように働
く．腎動脈の灌流圧低下および交感神経刺激は傍糸球体細胞からのレニン分
泌を増加させる．レニン活性の上昇は，アンジオテンシノーゲンからアンジ
オテンシンIへの変換を促進する．アンジオテンシンIは，肺循環系の内皮
細胞表面にあるアンジオテンシン変換酵素の作用でアンジオテンシンIIとな
る．アンジオテンシンIIには強力な血管平滑筋収縮作用があるので，末梢組
織の細動脈収縮はより顕著となる．同時にアンジオテンシンIIは副腎皮質球
状層でのアルドステロン分泌を促進し，遠位尿細管でのナトリウムと水の再

表1　 心原性心不全の
分類

心筋収縮力低下

不整脈
● 徐脈
● 頻脈・期外収縮
● 心室細動

弁疾患
● 弁狭窄
● 弁逆流

シャント性心疾患
● 心室中隔穿孔
● 先天性心・大血管
疾患

心原性ショックの特徴は，
ポンプ機能低下による前負
荷増大と体内への水分貯留

ここが ！ポイント
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吸収を増加させる．ナトリウム再吸収で上昇した血清浸透圧は抗利尿ホルモ
ン分泌を刺激し，腎の集合管および遠位尿細管での自由水再吸収を増加させ
る．これらの結果，心拍出量減少・前負荷増大・末梢血管収縮（後負荷増
大）・体液貯留（循環血液量増加）の病態が完成する．

●一般に，筋細胞は収縮直前の線維長が長いほど収縮力が強くなる．これは心
筋細胞も例外ではなく，心筋の線維長が長いほど，つまり収縮直前の左室容
量が大きい（前負荷が大きい）ほど心収縮力は大きくなる（図2の領域A）．
心拍出量減少で水分貯留が促進される機序は，この点で合目的性をもった生
体の適応反応といえる．しかし，過剰な心拡大は逆に心収縮力の低下を招く

▶1章「1-3 急性循環不全
の重症度評価」図2（p.25）
も参照

図1　心原性ショックの病態
左室のポンプ機能低下と，それに伴う前負荷の増大・体内水分貯留が特徴である．

レニン

収縮力増強

後負荷

収縮力血液うっ滞

頻拍

細動脈収縮
血圧低下

浸透圧上昇

アンジオテンシン

アルドステロン

Na＋再吸収

水再吸収

バソプレシン

腎

交感神経系

末
梢
組
織

前負荷

図2　 Frank-Starling曲線と心不全
の関係

横軸は左室前負荷，縦軸は心収縮力を
表す．健常心に比べて不全心では曲線
が右下方に偏移する．不全心でも，A
の領域では前負荷に応じて心収縮力が
増す領域で，代償性心不全とよばれ
る．Bの領域は前負荷が増すと心収縮
力が低下する領域で，非代償性心不全
とよばれる．

心
収
縮
力

前負荷

不全心

領域A 領域B

健常心
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3章　症状・疾患における病態と治療／1．ショック

（図2の領域B）．この状態になってもレニン・アンジオテンシン・アルドス
テロン系は水分貯留を促進し続けるため，さらに前負荷が増大して心収縮力
の減弱を加速するという悪循環に陥る．この状態を「非代償性心不全」とい
う．これに対して，心収縮力は低下しているが前負荷は図2の領域Aにある
ものを「代償性心不全」という．非代償性心不全になると循環動態を自ら維
持することは不可能で，治療介入が必須となる．

 3 心原性ショックの身体所見
●心原性ショックの病態は，心拍出量の減少とそれに伴う交感神経系活動の亢
進，うっ血，水分貯留なので，それらに応じた身体所見が観察される（表2）．
心拍出量減少と交感神経系活動の亢進は他の多くのショックと共通するが，
うっ血や水分貯留など前負荷増加に起因した所見は心原性ショックと閉塞
性・拘束性ショックに特徴的である．

●まず，重症の非代償性心不全患者は臥位より座位を好む．座位のほうが腹部
や下肢に血液が集まるため心臓の前負荷が減少して心拍出量が増加するから
で，これを起座呼吸という．起座呼吸は非代償性心不全以外にも呼吸不全で
みられる．ショックが進行して血圧低下が著しくなると，頭部の挙上は脳灌
流圧を減少させるため，起座呼吸は明らかでなくなる．

●バイタルサインなどの全身所見では，心拍数は増加して脈は微弱となり，脈
圧は減少する．収縮期血圧も低下するが，初期には交感神経系の活動亢進で
低下しないこともある．呼吸数は増加して呼気ポーズ ★1が消失する促迫呼
吸となり，呼吸補助筋を使用した努力呼吸となる．肺水腫が進行すれば経皮
的動脈血酸素飽和度（SpO2）が低下する．心原性ショックそのもので体温が
上昇することはないが，原因が感染性心内膜炎の場合には発熱を認める．精
神状態では興奮・不安・不穏・せん妄がみられることもあり，重症化すると
意識レベルが低下する．

★1 呼気ポーズ

呼気の呼出後，次の吸気が
開始されるまでの期間をい
う．通常，この時間の長短
で呼吸回数が調節される．

▶SpO2：
percutaneous arterial 
oxygen saturation

表2　心原性ショックの身体所見

心拍出量減少に伴
うもの

● 血圧低下
● 脈圧減少
● 毛細血管再充満時間の延長
● 尿量減少
● 意識レベル低下

交感神経系の活動
亢進に伴うもの

● 頻脈，不整脈
● 末梢冷感，中心-末梢温度較差増加
● 冷汗

うっ血・水分貯留
に伴うもの

● 頸静脈怒張
● 心拡大
● 全身浮腫
● 肝腫大
● 胸水貯留
● 肺水腫：湿性ラ音，チアノーゼ，泡沫状痰，呼吸困難，努力呼吸
● 起座呼吸
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●頸部では外頸静脈の怒張が目立つ．軽症の場合は臥位のみでみられる所見だ
が，重症化すると座位でも視認できる．

●胸部では，打診で心拡大と肝濁音界の頭側への移動を認める．肝濁音界の移
動は胸水貯留や肝腫大による．肺水腫を伴えば全肺野でcoarse crackleが聴
取される．心不全の原因が弁膜症の場合は，原疾患に起因する心雑音が聴取
される．

●腹部では肝腫大を認め，腸管の浮腫をきたせば腸蠕動音の低下・消失を認め
ることもある．

●四肢では，交感神経系の活動亢進に伴って末梢冷感が著しくなり，冷汗すな
わち精神性発汗を認める．毛細血管再充満時間は延長し，下腿に浮腫を認め
る．末梢のチアノーゼがしばしば観察され，肺水腫が進行すればチアノーゼ
は全身性となる．

 4 心原性ショックの検査所見
●検査でも，心拍出量の減少とそれに伴う交感神経系活動の亢進，うっ血・水
分貯留に応じた所見を呈する（表3）．

a─血液ガス分析
●代謝性アシドーシスがみられる．エネルギーレベル低下でアデノシン三リン
酸が分解されて水素イオンを生じること，ミトコンドリアの酸素欠乏で水素
イオンが処理されないことによる．

●乳酸イオン濃度が測定できれば，値の上昇を認める．これは，ミトコンドリ

表3　心原性ショックの検査所見

心拍出量減少
に伴うもの

● 代謝性アシドーシス
● 血清乳酸イオン濃度の上昇
● 心拍出量減少（超音波検査，肺動脈カテーテル）
● 混合静脈血酸素飽和度低下
● 上大静脈血酸素飽和度低下
● 心収縮力低下，心拡大，左室駆出率低下

交感神経系の
活動亢進に伴
うもの

● 洞性頻拍，頻拍性不整脈
● 脈圧減少
● 中心-末梢温度較差増加

うっ血・水分貯
留に伴うもの

● 中心静脈圧上昇
● 肺動脈拡張期圧上昇，肺動脈楔入圧上昇
● 心胸郭比上昇，胸水，肺水腫

原疾患による
もの

［虚血性心疾患の場合］
●  心電図異常：ST-T変化，QRS変化，不整脈，分節性の心収縮異常
● BNP上昇
●  血清トロポニン値上昇，心筋逸脱酵素値上昇

［弁膜症の場合］
● 弁逆流，弁狭窄
● BNP上昇

BNP：脳性ナトリウム利尿ペプチド．
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4 章　治療選択

4 -4　IABP：導入と管理のポイント

 1 背景
● IABP（intra-aortic balloon pumping）とは大動脈内バルーンパンピングのこ
とをさす．バルーンカテーテルを患者の胸部下行大動脈に留置し，心臓の拍
動に同期してバルーンを拡張・収縮させることで心臓の圧補助を行う補助循
環装置である．駆動装置の自動化やIABPカテーテル細径化による挿入合併
症率の減少もあり，日本で年間2万件以上駆動されている．現在，治療抵抗
性のある急性心不全や心原性ショックを併発した冠動脈疾患に対し，最も使
用頻度の高い機械的補助循環装置として多くの施設で使用されている．

 2 IABPの原理
● IABPの効果は，diastolic augmentation（拡張期におけるバルーン拡張）と
systolic unloading（収縮期直前におけるバルーン収縮）によるもので，圧補
助である（図1）．ここでは各々の効果を解説する 1）．

a─diastolic augmentation：拡張期におけるバルーン
拡張

●一般にIABPを要する急性循環不全では，他臓器灌流が低下すると同時に冠
血流の低下を併発し，心筋虚血状態に陥っている．IABPは拡張期にバルー
ンを急速拡張させることで拡張期血圧を上昇させる．冠血流の大部分は拡張

（mmHg） diastolic augmentation
（バルーン拡張）

dicrotic notch
（拡張期の始まり）

systolic unloading
（バルーン収縮）

心臓拡張期 心臓収縮期

後負荷の減少

心筋への酸素供給量の増加
120

100

80

図1　IABPの圧波形
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期に流れるため，冠血流が増加し心筋への酸素供給量が増加する．また平均
大動脈圧を上昇させることで臓器灌流を増加させることができる（図2）．実
際の冠血流をドップラー心臓超音波検査で測定した波形を図3に示す．明ら
かにIABP駆動時に冠血流が増加していることが確認できる．

b─systolic unloading：収縮期直前におけるバルーン
収縮

●心収縮直前にバルーンを収縮させることで後負荷を低下させ，心筋酸素消費
量を減少させる（図4）．

● IABPは圧補助であり流量補助としては効果が少ないため，導入後に血行動
態が改善しない場合は補助循環用ポンプカテーテル（IMPELLA）や体外式膜
型人工肺（ECMO）・心室補助人工心臓（VAD）が必要となる．その判断が遅
くなってはならない．

▶ECMO：
extracorporeal membrane 
oxygenation

▶VAD：
ventricular assist device

拡張期 拡
張

IABP
バルーンカテーテル
心拡張期にバルーン
カテーテルを急速拡
張させる．冠血流が
増加して心筋への酸
素供給量が増加する．

図2　diastolic augmentationの原理

a b

図3　ドップラー法で確認された冠血流の違い
a：IABP補助なし，b：IABP 2：1（黄色丸：IABP駆動時）．
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 3 IABPの導入：適応
● IABPの適応は一般に心原性ショック，治療抵抗性心不全，劇症型心筋炎，
治療抵抗性不安定狭心症，心筋梗塞後機械的合併症，ハイリスクな経皮的冠
動脈形成術に対する圧補助というように，低灌流の改善または冠血流の維持
と考えてよい．臨床試験ではIABP-SHOCK II試験において，IABPの使用
によって急性心筋梗塞による心原性ショックの予後が改善しなかったという
報告 2）があり，ルーチンによる使用は推奨されていないが，前述の作用機序
から心原性ショックを伴う冠動脈疾患にとくに効果的であると考えられてい
る．

● 2018年に改訂された「急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版）」
ではINTERMACS/J-MACS分類（表1 3））のprofile 1・2に属する重症心不
全に対して適応があるとされている 4）．ただし，IABP-SHOCK II試験をは
じめとした臨床試験でIABPの優位性が証明されていないのにもかかわら
ず，IABPが現在使用されている背景として心原性ショックに対して簡便に
導入できる機械的補助装置がIABP以外にないことが考えられる．今後，
IMPELLAを含むその他の補助循環装置が普及した際にはIABPの適応が変
わる可能性があり，エビデンスの集積が待たれる．

●導入を検討する臨床的指標として尿量＜0.5mL/時/kgまたは末梢循環不全
を示唆する所見（四肢冷感・チアノーゼ），血行動態的指標では収縮期血圧
＜80mmHg，肺動脈楔入圧＞20mmHg，心係数＜2.0L/分/m2とされている
が，実臨床では患者の病態に合わせて早期に導入されることもしばしばある．

●ただし，IABPには限界があることを忘れてはならない．圧補助で心拍出量
は10～20％程度の増加しか見込めず，血行動態が改善しない場合にはすみ
やかにECMO/VADへの移行を検討するべきである．

IABPは心原性ショックを
伴う冠動脈疾患にとくに効
果的である

ここが ！ポイント

IABPには限界があり，血
行動態が改善しなければす
みやかにPCPS/VADへ移
行する

ここに ！注意

収縮期

IABP
バルーンカテーテル
心収縮直前にバルー
ンカテーテルを収縮
させる．後負荷を低
下させ，心筋酸素消
費量を減少させる．

図4　systolic unloadingの原理

表1　INTERMACS分類

INTERMACS profile

1 重症心原性ショック

2 進行性衰弱

3 強心薬依存で安定

4 安静時症状あり

5 運動不耐容あり

6 軽労作可能

7 安定
IABPは1，2の重症心不全に対して適応
がある．
（Stevenson LW, et al. J Heart Lung Trans-
plant 2009；28：535-413）より抜粋）
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 4 IABPの禁忌
● IABPは補助循環装置の中では比較的容易に導入が可能であるが，以下に禁
忌を記す．
胸腹部大動脈瘤

●穿刺部から中枢側に大動脈瘤を認める場合はカテーテル挿入による瘤の破裂
リスクが非常に高いため禁忌となる．また，バルーンの拡張・収縮によって
大動脈壁の応力が変化し，カテーテル挿入が可能であったとしても破裂リス
クが上がるため，ステントグラフト挿入後も同様に禁忌と考えるのが妥当で
ある．
大動脈解離

● IABP駆動によって解離腔が進展する可能性が高いため禁忌とされている．
閉塞性動脈硬化症/大動脈蛇行

●バルーンカテーテルが通過できず，無理に挿入することで穿孔の危険が高い
ことから禁忌となる．また，高度な閉塞性動脈硬化症の場合，挿入に成功し
たとしても穿刺側の下肢虚血を認めることがあり注意が必要である．
高度な凝固異常

●高度な凝固異常は穿刺部からの出血を引き起こすため，原則禁忌である．
高度な大動脈弁閉鎖不全症

●高度な大動脈弁閉鎖不全症がある場合，IABP使用下では拡張期に左室に血
液が逆流するため冠血流が増加せず，左室拡張期圧が上昇するため左室仕事
量の増加と酸素消費量の増加により心負荷となる．どの程度の大動脈弁閉鎖
不全症が禁忌となるかについて明確な基準はなく，実臨床ではそれぞれの
ケースに委ねられているのが実情である．

 5 管理上のポイント

a─バルーン拡張・収縮のタイミング
●いつバルーンを拡張させ，いつ収縮させるかで大きく効果が変わってくる．
大動脈弁の閉鎖時に拡張期へ移行するため，このタイミングでのバルーン拡
張が望ましい．大動脈弁閉鎖によって動脈圧が一時的に上昇するタイミング
（dicrotic notch）に拡張を合わせるとよい．
拡張が早すぎる場合

●大動脈弁の閉鎖前にバルーンが拡張しており，dicrotic notchよりも前にdia-
stolic augmentationが開始となる（図5）．大動脈弁の早期閉鎖の可能性があ
り，左室拡張終期容積（LVEDV），左室拡張終期圧（LVEDP），肺毛細管楔
入圧（PCWP）の上昇の可能性がある．左室壁ストレス，後負荷の増加と大
動脈弁逆流の増悪，それに伴う心筋酸素需要量の増加を認める．アシスト比
を1：1でIABPを駆動するとdicrotic notchを確認することが難しいことも
あるので，2：1で駆動することでdicrotic notchの位置を確認できる．

IABPバルーン拡張のタイ
ミングはdicrotic notchに
合わせる

ここが ！ポイント

▶LVEDV：
lef t  vent r icu la r  end-
diastolic volume

▶LVEDP：
lef t  vent r icu la r  end-
diastolic pressure

▶PCWP：
pu lmona r y  cap i l l a r y 
wedge pressure


