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略語一覧

略語一覧

ACP advance care planning アドバンス・ケア・プラ
ンニング

ACS acute coronary syndrome 急性冠症候群

ACT activated coagulation time 活性化凝固時間

ADL activities of daily livings 日常生活動作

ALT alanine aminotransferase アラニンアミノトランス
フェラーゼ

AMI acute myocardial infarction 急性心筋梗塞

APTT activated partial 
thromboplastin time

活性化部分トロンボプラ
スチン時間

AI aortic insufficiency 大動脈弁逆流症

AST aspartate aminotransferase アスパラギン酸アミノト
ランスフェラーゼ 

AVWS acquired von Willebrand 
syndrome

後天性 von Willebrand
症候群

BNP brain natriuretic peptide 脳性ナトリウム利尿ペプ
チド

BTB bridge to bridge 植込型 VADまでの橋渡
し

BTC bridge to candidacy 移植登録となるまでの橋
渡し

BTD bridge to decision 治療方針決定までの橋渡
し

BTR bridge to recovery 心機能回復までのブリッ
ジ

BTT bridge to transplantation 心臓移植へのブリッジ

BiVAD biventricular assist device 両心補助人工心臓，両心
補助装置

CK creatine kinase クレアチンキナーゼ

CPO cardiac power output 

CVP central venous pressure 中心静脈圧

DIC disseminated intravascular 
coagulation 播種性血管内凝固症候群

DT destination therapy 長期在宅補助人工心臓治
療

ECMO extracorporeal membrane 
oxygenation 体外式膜型人工肺

FAC fractional area change 右室面積変化率

GRV gastric residual volume 胃内残量

γGTP γ-glutamyltranspeptidase γ-グルタミルトランス
ペプチダーゼ

IABP intra-aortic balloon pumping 大動脈内バルーンパンピ
ング

LDH lactate dehydrogenase 乳酸脱水素酵素

LGE late gadolinium enhancement 遅延造影

LVAD left ventricular assist device 左心補助人工心臓

LVEDP left ventricular end-diastolic 
pressure 左室拡張末期圧

LVEF left ventricular ejection 
fraction 左室駆出率

LVDd left ventricular end-diastolic 
diameter 左室拡張末期径

LVOT left ventricular outflow tract 左室流出路

MCS mechanical circulatory 
support 機械的循環補助

NO nitric oxide 一酸化窒素

NPPV non-invasive positive 
pressure ventilation 非侵襲的陽圧換気療法

NYHA New York Heart Association ニューヨーク心臓協会

PAPi pulmonary artery pulsatility 
index 肺動脈拍動性指数

PCI percutaneous coronary 
intervention

経皮的冠動脈インターベ
ンション

PCPS percutaneous 
cardiopulmonary support 経皮的心肺補助装置

PAWP pulmonary artery wedge 
pressure 肺動脈楔入圧

PVAD percutaneous left ventricular 
assist device 経皮的左室補助装置

RAP right atrial pressure 右房圧

RASS Richmond agitation-sedation 
score

リッチモンド不穏（興奮）
-鎮静スケール

RCT randomized controlled trial ランダム化比較試験

ROSC return of spontaneous 
circulation 心拍再開

RVAD right ventricular assist device 右室補助人工心臓

RVSWI right ventricular stroke work 
index 右室拍出係数

SCAI
Society for Cardiovascular 
Angiography and 
Interventions

米国心血管インターベン
ション学会

SV stroke volume 一回拍出量

TAPSE tricuspid annular plane 
systolic excursion 三尖弁輪収縮期移動距離

VAD ventricular assist device 補助人工心臓
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はじめに

重症心不全に対する治療手段として機械的循環補助
（mechanical circulatory support: MCS）は大きな役割を占
めており，その治療成績はデバイスと管理技術の進歩によ
り向上しつつある．特に，経皮的心肺補助装置（percutaneous 
cardiopulmonary support: PCPS）・体外式膜型人工肺
（extracorporeal membrane oxygenation: ECMO）は，近年
の新規デバイスの臨床導入と適応や管理における知見の蓄
積によって，対象とする病態を拡げつつ救命率の向上に寄
与している．また，2017年 10月よりわが国で臨床使用が
開始された循環補助用心内留置型ポンプカテーテル（2022
年の現状ではわが国で使用可能なデバイスは IMPELLA
のみであるため，以後，本文内では IMPELLAと表記する
こととする．）は，低侵襲で緊急導入可能なデバイスであり
ながら多くの治療効果を発揮し，従来の重症心不全治療戦
略に大きな変革をもたらしつつある．
これらのデバイスは多くの施設で導入されており，日常
診療においても多くの症例に用いられるようになってきた．
しかしながら，その適応や管理方法，デバイス選択につい
てはいまだエビデンスの構築が十分とは言えない状況で，
各医師・各施設において経験を蓄積しながら治療を進めて
いるのが現状である．わが国ではかかる状況を打破すべく
不断の努力がなされており，IMPELLAにおけるレジスト
リデータを用いた治療成績の解析 1）など新しい知見が集積
されつつある．
重症心不全に対するMCSに関しては，わが国における
植込型補助人工心臓（ventricular assist device: VAD）治療

に対して適正使用ならびに治療の標準化を確立し，欧米と
同等以上の治療の恩恵を生み出すことを目的として 2013
年に「重症心不全に対する植込型補助人工心臓治療ガイド
ライン」2）が発表された．心不全治療全体の中でのMCSの
位置づけについても 2018年に発表された「急性・慢性心
不全診療ガイドライン（2017年改訂版）」3）にて言及されて
いる．さらに，2021年には新規デバイスや長期在宅補助
人工心臓治療（destination therapy: DT）等の適応拡大にも
対応すべく最新の知見を包含した「2021年改訂版　重症
心不全に対する植込型補助人工心臓治療ガイドライン」4）

が発表された．
本フォーカスアップデートは，重症心不全に対するMCS
治療のなかでも特に PCPS・ECMO・IMPELLAの適正使
用と安全な管理を目指して，これに求められる指針を提供
することを主たる目的としている．いまだこの領域のわが
国での知見の多くは各施設の比較的少数例の分析に基づか
ざるを得ないのが現状である．そこで本フォーカスアップ
デートでは推奨クラスやエビデンスレベルを無理に記載す
ることはせず，あくまでエキスパートコンセンサスとして
提示することとする．しかしながら，本フォーカスアップ
デートを軸としてわが国の PCPS・ECMO・IMPELLA治
療の標準化が進み，本治療に関わる医師，看護師，臨床工
学技士をはじめとする多職種の関係者の指針となり大いに
利用され，今後も継続的に改訂されることを強く希望する
ものである．
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1.

適応疾患と病態

あらゆる内科的治療抵抗性の心原性ショック，難治性不
整脈，および急性広範型肺血栓塞栓症などが適応となり得
る．IMPELLAとV-A ECMOは補助メカニズムやデバイ
ス装着のアプローチ方法が異なるため，その特性を理解し，
病態に応じて単独使用あるいは併用を考慮する．なお，デ
バイス選択については，後述する本章 8. 治療デバイスの
選択を参照されたい．わが国におけるV-A ECMOの成績
として，5,263症例のDPCデータの解析が報告されており，
64.4%が離脱可能であったが，その後の院内死亡率は
37.9%と高率であったことが示されている 5）．また，わが
国における IMPELLAに関するレジストリ事業である
J-PVAD（Japanese registry for Percutaneous Ventricular 
Assist Device）からは，IMPELLA導入後 823症例の初期
成績が報告され，IMPELLA単独補助例および ECPELLA
（V-A ECMOと IMPELLAの併用療法）補助例の 30日生
存率はそれぞれ 81.1%，49.6%であった 1）． 

1.1

急性心筋梗塞（AMI）による
心原性ショック
近年までは大動脈内バルーンパンピング（intra-aortic 

balloon pumping: IABP）が推奨クラス Iの適応とされ広く
用いられてきた．虚血心筋保護作用と循環補助効果のいず
れも他の補助循環手段に比較すると効果は少ないものの，
導入が比較的容易で迅速に行え，多くの施設で使用可能で
あるという点で優れている．IABPの予後改善効果につい
てのランダム化比較試験（randomized controlled trial: 
RCT）である IABP-SHOCK II試験で 30日死亡が IABP
群で 39.7%，コントロール群で 41.3%と予後改善効果が認
められなかったことと 6），心筋梗塞サイズの縮小につなが
らない 7）とのデータも示されたことで，現在では欧米のガ
イドライン 8, 9），わが国のガイドライン 10）で IABPをルーチ

ンで使用することは推奨されなくなった．いまだ多く使用
される補助循環手段ではあるものの，欧米での使用頻度は
低下傾向にあり，その分 V-A ECMOや IMPELLAの使用
頻 度が 上 昇 傾向にある 11）．ただし，V-A ECMO / 
IMPELLAについても，現在欧州のガイドラインでは個別
の推奨はなく，病態や患者背景を考慮して機械的循環補助
（mechanical circulatory support: MCS）の使用を検討する
（推奨クラス IIb）という扱いである 12）．

V-A ECMOは，虚血性心疾患の治療という視点では，
左室の後負荷を増大することから心機能回復には不利に働
く場合がある．
わが国での V-A ECMOの使用状況については，PCPS
研究会のデータ 13）では 2013～ 2015年に使用された全
7,697例のうち 321例が supported PCI（percutaneous 
coronary intervention）に使用され，3,298例が病態の内訳
は不明だが急性心不全に使用された．急性心筋梗塞（acute 
myocardial infarction: AMI）による致死性不整脈等による
心停止に対してもV-A ECMOは使用されるため，厳格な
RCTの実施は困難で，欧米での使用率が高くないこともあ
り，心筋梗塞に伴う心原性ショックに対するデータは乏し
い．
症例数が少なく評価は限定的ではあるが，メタアナリシ
ス 14）で急性冠症候群（acute coronary syndrome: ACS）に
伴う心原性ショックに対してV-A ECMO使用群 58例と
IABP群 37例を比較したところ，30日死亡率は V-A 
ECMO使用群で 33%（95%CI 14～ 52%）優れていたと報
告されている．
一方で，メタアナリシスで，心原性ショックに対して

V-A ECMOを導入された患者に比べて IABPもしくは
IMPELLA，外科的ベントの挿入が行われた症例の方が短
期予後が良好であったと報告されている 15）．

IMPELLAは冠血流を増加させ心筋循環を改善するた
め，AMIによる心原性ショックに対する効果が期待されて
いる．日本における IMPELLAの使用は一般社団法人補
助人工心臓治療関連学会協議会（VAD協議会）のインペラ
部会が定めた「IMPELLA適正使用指針」16）にしたがって
施行されることとなっており，日本のレジストリである
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J-PVAD registryの報告 1）では 2017～ 2020年の間に 823
例に IMPELLAが使用されているが，そのうちの 44.8%
が心筋梗塞に伴う心原性ショックであり，最もこのデバイ
スが用いられる病態である．また，同レジストリから得ら
れた，IMPELLAを用いて治療された心筋梗塞に伴う心原
性ショック症例 593例の報告では，30日生存率が
IMPELLA単独補助例では 80.9%であり，ECMO併用症
例でも 45.7%であった 17）．
しかし，血行動態のパラメーターを改善するデータ（平
均血圧の上昇や乳酸値の低下など）は得られているものの，
結果としての生存率に関してはいまだ IABPに対する優越
性は証明されておらず，むしろ出血の合併症が多いと報告
されている 18）．ただし，これらはいずれも症例数の少ない
臨床試験のデータであり，質の高い RCTは存在せず，日
本より広く使用されている欧米のガイドラインでも具体的
な推奨はない．
補助循環についての RCTの実施が難しいことを背景と

して，心原性ショックに対するプロトコルを作成して，そ
れに基づいた治療を行って成績を評価する試みがされてい
る．血行再建前の IMPELLA導入を含むプロトコルに従っ
た治療を行うことにより，急性心筋梗塞に伴う心原性ショッ
クの院内死亡はこれまでの報告では 50%を超えていた 19）

が 28%まで大きく低下した 20）．
IMPELLAについては，冠動脈疾患のさまざまな状況で
活用が進んでいる．IMPELLA assisted coronary bypass 
surgery 21）は症例報告ベースではあるが行われている．
また，待 機 的 な high-risk PCIに つ い て 欧 米 で

IMPELLAの使用（IMPELLA assisted PCI）が適応であり，
低心機能 /複雑病変の患者に対してより完全な血行再建が
行えることで，成績が改善したデータが報告されている 22）．
動物実験で unloadingによる心筋梗塞サイズの縮小が得
られたという知見 23）から，米国では，心原性ショックを伴
わない STEMI（ST上昇型心筋梗塞）に対して再灌流前の
IMPELLA補助の有効性を検証する臨床研究（STEMI-
DTU trial）が進行中 24, 25）で，結果次第では，今後 STEMI
の治療のゴールドスタンダードが変わる可能性がある．

AMIによるショックには，虚血によるポンプ機能不全だ
けでなく，乳頭筋断裂による急性僧帽弁閉鎖不全や心室中
隔穿孔などの機械的合併症がある．機械的合併症について
は PCIによる速やかな血行再建の普及により発生率が減少
し，AMIの約 0.25%と報告されているが 26），補助循環が
必要なショックを呈することも少なくない．機械的合併症
による心原性ショック患者に対する IABP使用は推奨クラ
ス I，機械的合併症による進行性循環不全に対する手術ま
での循環維持目的のV-A ECMOの使用は推奨クラス IIb

となっている．心室中隔穿孔に関しては手術治療が基本的
な治療方針であるが，院内死亡率はなお高く，手術の至適
時期のコンセンサスは得られていない 9）．しかし，V-A 
ECMO/IMPELLAなど補助循環により血行動態を維持し
て待機的に手術を検討する bridge to surgeryのストラテ
ジーも試みられている 27）．
以上の現状を踏まえると，血行動態が不安定で IABPで
は対応できない場合には，まず V-A ECMO / IMPELLA
を導入し，循環の安定を図ることが重要である．

1.2

劇症型心筋炎
劇症型心筋炎では病状が急激に進行することがあり，ポ
ンプ失調や致死的不整脈（心静止を含む）にV-A ECMO
や IMPELLAを用いて速やかに対応することが救命率の
向上につながる．J-PVADの 2021年 12月末までの年次報
告では，これまで 265例に IMPELLAが使用されている．
うち 108例は IMPELLA単独，157例は ECPELLAでの
補助を要し，それぞれ 78.7%，64.1%が生存退院したと報
告されている 28）．心筋炎極期を乗り切れば自然軽快し，そ
の予後は良好とされてきたが 29），最近のわが国からの報告
では，心機能が回復しない症例も一定数含まれることがわ
かっており，より長期的なMCSへの切り替えも念頭に管
理していく必要がある 30, 31）．

1.3

慢性重症心不全の急性増悪
慢性重症心不全の急性増悪においては，自己心機能回
復に向けた非薬物療法（PCI / CABG，弁膜症への介入，
アブレーション，MitraClipなど）を施行するための循環補
助として V-A ECMOや IMPELLAが使用されること
がある 32, 33）．また，心臓移植適応やDT適応取得済み，あ
るいは評価がほぼ済んでおり，取得見込みの患者の慢性心
不全急性増悪に対しては，V-A ECMOや IMPELLAを使
用して臓器障害を防ぎつつ，右心機能・呼吸機能等を評価
したうえで，VADへの移行手術を行うことがある 34）．心
臓移植適応やDT適応の評価がなされていない症例に対し
ては，これまで中長期的補助が可能な体外設置型 VADが
使用されることが多かったが，より低侵襲で中長期補助が
可能な IMPELLA 5.5の導入により，今後は IMPELLA 5.5
補助下に適応判定を進める症例の増加が予想される 35, 36）．

1.4

開心術後心原性ショック
開心術後，心機能低下により人工心肺から離脱不能とな
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る，あるいは離脱可能であったものの，術後低心拍出状態
が内科的治療で改善せず，ショックに至る病態である．術
前からの低心機能，術中の不適切な心筋保護，長時間心停
止などが原因となる．左心不全・右心不全・呼吸不全の有
無を評価し，病態に応じてV-A ECMOや IMPELLAの適
応が考慮される．まとまった報告は少ないが，V-A ECMO
（± IABP）を使用した場合も救命率は 30%程度に留まる 37）．

V-A ECMOだけでは左室減圧ができないという問題があ
り，IMPELLAを併用することで治療成績が改善する可能
性がある 38）．術前の評価から術後低心拍出に陥るリスクの
高い症例に対しては，IMPELLA補助下に人工心肺離脱を
行い，そのまま術後管理にも使用する方法も報告されてお
り，有効性の評価が待たれる 39）．

1.5

難治性不整脈
院外心停止例において心拍再開（return of spontaneous 

circulation: ROSC）できない心室頻拍（VT），心室細動
（VF）の生命予後，神経学的予後は不良である．低心機能
例や心不全例において，頻脈性不整脈の発生は上室性，心
室性は問わず急性増悪の誘因となり，予後規定因子となる．
不整脈に関連するMCSの主な適応として，下記があげら
れる．
1.5.1
停止できない，ないし繰り返す心室頻拍・
心室細動（VT/VF）
初期波形が VT/VFの院外心停止例において，通常の心
肺蘇生（CPR）で VT/VFが停止しない場合は予後不良で
ある．救急治療における標準的 CPRが無効なVF例にお
いて，V-A ECMOを併用した群が生存率，神経学的予後
が良好であったことが示されている 40–42）．

24時間以内に 3回以上のVT/VFを認めるものを electrical 
storm（ES）と呼ぶ．ESの背景として，心筋虚血，心不全（左
室拡張末期圧［left ventricular end-diastolic pressure : 
LVEDP］の上昇），電解質異常がある．これらの誘因を可
能な限り補正し，アミオダロンを含め抗不整脈薬が奏効し
ない場合，MCSの適応と判断される．ES状態になった場
合，その離脱のためにMCSのバックアップでのカテーテ
ルアブレーションの有効性が報告されている 43）．
1.5.2
心室頻拍・心室細動のカテーテルアブレーション
のための予防的使用
VT/VF時には血行動態が破綻し，そのメカニズム，起
源を特定することは困難である．MCSバックアップ下で頻
拍中にマッピングを行い，至適治療部位が同定できれば，

治療成績が向上できる可能性がある．
また，アブレーション中に血行動態が悪化しMCSを要
するリスクも存在する．

VTに伴い血行動態が破綻し，MCSを導入したが離脱
困難であった 21例を対象に，MCS挿入下でアブレーショ
ンを施行した検討では 81%でMCSの離脱に成功した一
方，29%が経過中に死亡した 44）．また，MCS（IMPELLA/
Tandem heart/ECMO）を使用された群では（されなかった
群と比較して）アブレーションの急性期成功率は良好で
あったが，長期的なVT再発率は変わらないとする報告も
ある 45）．
1.5.3
不整脈治療手技（カテーテルアブレーション
ないし植込み型心臓電気デバイス［CIEDs］）中に
発生した合併症管理

心房細動アブレーションにおいては 1%で心タンポナー
デが発生し，手術までの血行動態の維持にMCSが必要に
なる場合がある．
1.5.4
抗不整脈薬使用による心原性ショック
I群抗不整脈薬は Naチャネル遮断による陰性変力作用
のため，過剰投与によるうっ血性心不全，徐脈の発生の可
能性がある．フレカイニド 46），シベンゾリン 47）の過剰投与
により心原性ショックに至った例において薬剤の効果が減
弱するまでの間，MCSによる血行動態維持の有効性が報
告されている．Brugada症候群ではその診断のために I群
抗不整脈投与が行われるが，I群薬投与によりVFが発生，
停止困難となりMCS導入が必要であった例も報告されて
いる 48）．

1.6

急性広範型肺血栓塞栓症
急性広範型肺血栓塞栓症は，おもに下肢や骨盤内の静脈
で形成された血栓が塞栓子として肺動脈を広範に閉塞する
ことで生じ，最重症例では心停止やショックに陥る．内科
的治療でも低酸素血症や低血圧が進行し，呼吸循環不全
が安定化しない場合は，V-A ECMOによる補助を行い，
血栓溶解療法や外科的あるいはカテーテル的血栓摘除への
橋渡しとする場合がある 49）．欧米からの報告では死亡率は
V-A ECMO補助下でも 25～ 65%と高いが 50, 51），V-A 
ECMOが治療成績向上のために安全かつ有効であるとの
報告は多い 52, 53）．
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1.7

その他（薬物中毒，偶発性低体温症，
敗血症）
内科的治療抵抗性の薬物中毒によるショック，心肺停止
もV-A ECMOの適応となり得る．可逆的障害であること
が多く，遅滞なくV-A ECMOを導入することで救命の可
能性は上がる 54）．偶発性低体温症による心肺停止では，
V-A ECMOを用いた復温が有効とされている 55）．敗血症
性ショックに対するV-A ECMOの適応はいまだ確立され
たものではないが 56），敗血症誘発性心筋障害による心原性
ショックに対しては，V-A ECMOの使用で生存率が向上
すると報告されている 57）．

2.

血行動態評価

V-A ECMO，IMPELLAの適応は心原性ショックであり，
心原性ショック状態にある，または前段階にある血行動態
か否かの評価が必要である．心原性ショックは，適切な強
心薬，血管作動薬などによる循環補助を行っても血行動
態の異常と乳酸値上昇などの代謝異常，組織の低灌流の
所見を認める状態であり，統一された詳細な定義はない
が 58–61），血行動態の異常としては，30分以上にわたる収
縮期血圧 90 mmHg未満または基礎値より 30 mmHg以上
の低下と心係数 2.2 L/分/m2未満（循環補助がない場合は
1.8 L/分/m2未満）が臨床試験でよく用いられる 62, 63）．し
かし，血圧は血管収縮反射により保たれている場合がある
こと 64），組織低灌流をきたす心係数はAMIによるものか
慢性心不全の増悪によるものかという病因や感染などの修
飾因子によって異なること 61），慢性心不全では乳酸値と血
行動態が乖離する場合があること 65）などから，これらの数
値は絶対的なものではなく，臓器の低灌流所見とあわせて
評価することが必要である 58, 61, 64）．心原性ショックにおけ
る右心カテーテル検査について，ルーチンでの使用や最適
な時期，それに基づく治療選択などを検討した無作為化試
験はないが 60），心原性ショックは多様な表現型を呈し，容
易に状態が悪化し，MCS下でも重篤化するにつれて予後
不良となるため 65–67），心原性ショックを疑う症例や劇症型
心筋炎などの進行性に心機能低下が予測される症例などで
は，早い段階から右心カテーテルを含めた血行動態の評価
を行い，MCSの適応を検討する．LVEDP，心係数，末梢
血管抵抗，右房圧（right atrial pressure: RAP）などの血行
動態指標は，血管拡張性ショックなど非心原性ショックと

の鑑別 61）や，左室負荷を軽減する IMPELLAや左室ベン
トなどの治療選択において有用であり 68），心原性ショック
を呈するAMIではスワンガンツカテーテルを用いた管理
の有無がその予後と関連することが報告されており 69），血
行動態の評価はMCSの導入から管理まで経時的に行う．
心エコー図検査では，一回拍出量（stroke volume: SV），
左房圧上昇の有無，中心静脈圧（central venous pressure: 
CVP）が推定できる．SVは，パルスドプラ法による左室流
出路（left ventricular outflow tract: LVOT）血流速波形の
時間速度積分値と左室流出路径を用いて算出する 70）．これ
に心拍数を乗じると心拍出量が求められる．MCSの適応
となり得る収縮不全心では，左室流入血流速波形の E/A
が 2.0以上の場合には左房圧が高度に上昇した拘束型拡張
障害と診断し，反対に E波が 50 cm/s以下で E/Aが 0.8
以下の場合には左房圧上昇なしと診断する 71）．これらにあ
てはまらない場合，E/e'，三尖弁逆流最大速度，左房容積
係数を用いて左房圧上昇の有無を診断するが 71），MCS適
応を検討するうえでは細かな拡張機能評価よりも SVのよ
うな前方拍出の大小に重きを置くべきと考えられる．CVP
は，下大静脈の径と呼吸性変動から推定する．下大静脈の
径が 21 mmよりも大きく，sniffing（鼻すすり）による径の
縮小率が 50%以下の場合にCVPの高度上昇（15 mmHg）
と診断する 72）．ただし，すでに人工呼吸管理による陽圧換
気が行われている症例では，下大静脈径の拡大は CVPの
上昇を正確に予測できないことに注意が必要である．

3.

左心機能評価

左心機能の評価としては，LVEDP，肺動脈楔入圧（pul-
monary artery wedge pressure: PAWP），心拍出量と平均
血圧から計算される cardiac power output（CPO）61, 72） な
どの血行動態指標や左室駆出率（left ventricular ejection 
Fraction：LVEF）が用いられる．安静臥位の LVEDPの正
常値は 5～ 13 mmHgで 58），15 mmHg以上を有意な上昇
とすることが多い 58, 59, 72）．LVEFは，AMIを対象にした臨
床試験においては，30%未満または 35%未満が組み入れ
基準として用いられることが多く 70），低値なほど予後不良
と報告されているが 71），適応の判断につながる明確なカッ
トオフ値はない．また，劇症型心筋炎のように経時的に変
化する症例では，ショックの前段階や初期を含めて経時的
な評価を行う．
心エコー図検査では左室収縮機能指標として LVEFが
用いられる．MCSの適応となり得る疾患の多くは高度の
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収縮障害があるため，LVEFはきわめて低値をとる．しか
し，MCSを要する代表的病態である劇症型心筋炎などの
心筋浮腫を呈する病態では，左室拡張末期容積の拡大を伴
わず，一回拍出量が高度に低下していてもLVEFがさほど
低値をとらない場合がある．また，僧帽弁腱索断裂による
急性僧帽弁逆流では，前方拍出の低下にもかかわらず左室
は過収縮となり，LVEFは低下しない．これらのように，
LVEFは必ずしも心拍出量を正しく反映するわけではない
が，その簡便性と再現性の良さから広く用いられている．
また，LVEFはMCSからの離脱のための参考指標として
も用いられる．

LVEFの計測には，心尖部四腔像と二腔像の 2断面から
心内膜面をトレースして容積を求めるディスク加算法が推
奨されるが，MCS適応を検討する際に，簡便に LVEFを
求める場合には，傍胸骨左室長軸像の左室径から
Teichholz法の使用も許容される．心室瘤を呈する例など，
左室形態が回転楕円体である仮定から外れる症例にはディ
スク加算法は適用できず，3次元データを用いた LVEF計
測が推奨される 73）．
カラ ード プ ラ 法 により大 動 脈 弁 逆 流（aortic 

insufficiency: AI）を観察し，中等度以上のAIが疑われる
場合には，定性・半定量・定量評価により重症度評価を行
う．重症度の判定の詳細については，「2020年改訂版 弁膜
症治療のガイドライン」74）を参照されたい．中等度以上の
AIは，IABP，V-A ECMO，IMPELLAの使用が困難とな
る．IMPELLAではデバイスが大動脈弁を通過するため，
高度大動脈弁狭窄例には使用できず，大動脈弁狭窄の有
無についても評価が必要になる．その他，左室内血栓，左
室内腔の狭小化や僧帽弁下部異常組織など，IMPELLA
の左室内挿入に際して障害となる病態の有無も併せて判定
する．心タンポナーデなど，治療によりMCSが回避でき
る可逆性の病態の検出も心エコー図検査により行う必要が
ある．

CT（computed tomography），MRI（magnetic resonance 
imaging）および核医学検査などの画像検査は，患者搬送
に伴うリスクや時間的猶予を鑑みて，血行動態が不安定で
あれば施行が困難である．しかし，補助循環の適応を考慮
する上で，一時的なMCS使用により心機能の回復が期待
できるかどうか，急性心筋炎などの急性疾患と拡張型心筋
症や虚血性心筋症による慢性心不全の増悪を鑑別すること
は，適応やその後の治療において一定の意義がある．心筋
バイアビリティの評価は，核医学検査では心筋 SPECT
（single photon emission computed tomography）あるいは

PET（positron emission tomography）により可能である75, 76）．
また，心 臓 MRI で は，遅 延 造 影（late gadolinium 

enhancement: LGE）が viability評価に用いられる 77）．CT
においても，MRIでのガドリニウム遅延造影と同様の機序
によるヨード造影後期相での心筋造影効果や，造影早期創
での造影不良などによる評価が報告されている 78, 79）．MRI
に比べてコントラスト分解能に限界があり，現状では心筋
炎における使用は限定的である．

4.

右心機能評価

右心機能障害は，右心不全によるうっ血に伴う臓器障害
と左室への還流量の低下による左室からの心拍出低下を起
こすため，適応およびデバイス選択の検討において必要な
評価項目である．ショック時の右心機能障害の指標として
は，CVP上昇 59, 60, 72），肺動脈拍動性指数（pulmonary 
artery pulsatility index: PAPi）低下 59, 60, 72），CVP/PAWP
比上昇 59–61）などが用いられるが，病態や報告により異なり，
明確なカットオフ値は確立されていないため複合的に評価
する 59）．
心エコー図検査では，右室は複雑な形態をしているため
断層法による容積計測は困難であり，断層法による右室内
径の計測は複数の部位で行うことが推奨されている 73）．右
室収縮機能指標として代表的なものには，三尖弁輪収縮期
移 動 距 離（tricuspid annular plane systolic excursion: 
TAPSE），右室自由壁の収縮期最大運動速度（RV s'），右
室面積変化率（fractional area change: FAC）がある．
TAPSEは 17 mm未満，RV s'は 9.5 cm/s未満，FACは
35%未満が異常値とされている 70）．

5.

冠動脈評価

V-A ECMOあるいは IMPELLAを使用する必要がある
心原性ショックにおいて最も多い病態はACSである．他
に心筋炎や心筋症，不整脈が病態としてあげられるが，そ
の場合でも冠動脈疾患の除外が必要である．病態が ACS
であった場合，早急な血行再建が予後を左右するため冠動
脈評価はなるべく迅速に行った方が良い．血行動態による
ところが大きいが，早急に補助循環を要する場合はカテー
テル検査室で冠動脈造影検査を行うが，近年では，
IMPELLA 5.5を鎖骨下動脈に留置する場合，鎖骨下動脈
の血管径の情報が必要であり，心臓 CTを撮像する場合も
ある．血行動態に応じて冠動脈評価前後に補助循環が導入
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される．

6．

全身状態評価

V-A ECMO，IMPELLAなどの補助循環治療を検討す
る状況下において，患者の循環動態は不安定または破綻し
ており，循環動態の管理とともに，全身管理も同時に行う
必要がある．具体的には，循環不全による腎機能障害，肝
機能障害，呼吸機能障害，脳機能障害等に対する対応であ
る．心原性ショック患者の死亡の原因として，多臓器不全
が原因となることも少なくない 61, 80）．米国心血管インター
ベンション学会（SCAI）の心原性ショックの重症度分類（図

1）81, 82）に基づく死亡率は，経時的に病態が悪化する状況
（Stage D, E）できわめて高いことが報告されている（院内
死亡：Stage D 40.4%，Stage E 67.0%）81, 83）．また，心原
性ショックの死亡率は，低血圧所見より低灌流所見を認め
る方が有意に高値であるため 84），血圧維持だけでなく，組
織低灌流の評価とそれに対する介入が必要である．重症例
では分単位，時間単位で病態が悪化するため，カテコラミ
ン，補助循環デバイスの速やかな導入と，動脈圧モニタリ
ングに加えて右心カテーテル検査による血行動態評価，血
液検査にて腎機能，肝機能，乳酸値，凝固系の測定を行い，
改善できる病態については適宜是正していくことがきわめ
て重要である．特に，乳酸値は循環不全に鋭敏な指標であ
るため，予後予測，治療効果判定に有用である 83, 84）．

図 1　米国心血管インターベンション学会（SCAI）の心原性ショックにおけるステージ分類と全身状態の関係
（Baran DA, et al, 2019 81）, Chioncel O, et al. 2020 82） を参考に作図）
ECMO：体外式膜型人工肺

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

IMPELLA 5.5IMPELLA CP

V-A ECMO

IMPELLA + V-A ECMO

心原性ショック（低血圧と低灌流）

治療の反応に乏しく病態悪化

低血圧/頻脈

低灌流

多臓器不全
（肺，腎臓，肝臓，脳など）

院内死亡率

機械的循環補助

心原性ショックの
危険性がある状態

（ 急 性 心 筋 梗 塞 /
慢性心不全の急性
増悪例を含む）

低灌流所見を認めな
いものの，血圧また
は頻脈を認める状態

治療介入（強心薬，
昇圧薬，機械的補助
循環）を要する低灌
流所見を有する

ス テ ー ジ C と 同 様
だが初期治療への反
応に乏しく病態が悪
化している状態

心肺蘇生処置や ECMO
を含む種々の循環補助
を要する循環虚脱・心
停止状態
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6.1

腎機能障害
心原性ショックにおいて，血行動態が破綻すると腎機能
が急激に悪化することがある 85, 86）．心原性ショックにおけ
る腎機能障害は，おもに低灌流もしくは腎うっ血により生
じ，一過性かつ可逆的な場合から不可逆的な状態に移行す
る場合がある．
腎機能障害を認めた場合，原因が腎前性，腎性，腎後性
のいずれの障害なのかを評価し，腎機能障害が血行動態に
依存しない原因である場合は，病態に応じた適切な対応が
必要である．また，その鑑別には腎エコー（腎動脈エコー
を含む）が有用である．
急性期に腎機能障害を認めた場合，既存の慢性腎臓病
があるのか，今回のイベントで腎機能の悪化を認めたのか，
その後の治療介入のためにも腎機能悪化の経過を整理する
必要がある．腎機能悪化の原因として，ヨード造影剤の影
響（造影剤誘発腎症），コレステロール塞栓，新規導入薬
剤の影響，MCSデバイス関連の溶血などを鑑別にあげる
必要がある 87）．
右心不全が顕著になると，低灌流に加えて CVPが上昇

し，腎うっ血により乏尿，無尿になる．利尿薬や強心薬（ド
パミン，ドブタミン）の投与，IMPELLAによる循環補助
（左心補助）によっても血行動態が改善しない右心不全の場
合（CVPが 15 mmHgを超える）は，機械的な右心補助が
必要と判断し，V-A ECMO（PCPS）の導入を検討する．
補助循環による血行動態改善後も十分な利尿が得られな
い場合は，腎代替療法を導入する必要がある．

6.2

肝機能障害
心原性ショックにおける肝機能障害は，循環不全によって起
こる低灌流による肝虚血と肝うっ血によるものである．重度の循
環不全によって急性に著しい肝機能障害（ショック肝，低酸素性
肝炎，虚血性肝炎とも呼ぶ）をきたすことがあり88），同時に凝固
異常を合併することが報告されている．循環不全による急性肝
不全は病理学的に小葉中心性の肝細胞壊死と出血が主体であ
り，慢性期には線維化すると考えられる89）．血液検査上は急性
期にアスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ（aspartate 
aminotransferase: AST）優位のアミノトランスフェラーゼ，
LDH（lactate dehydrogenase）の上昇，プロトロンビン時間
の延長を認める．間接ビリルビンは数日後に上昇し，心不
全が遷延すると高値が持続する．一方で，循環不全が改善
することによって，1～ 2週間程度でアミノトランスフェ
ラーゼは徐々に低下していく．IABP-SHOCK II試験のサ

ブ解析では低酸素性肝炎を合併した際の 30日死亡率は非
合併例と比較し高いことが報告されている（68% vs 34%；
P＜ 0.001）90）．また，AST，血清乳酸値，血清クレアチニ
ン（Cr）値は 30日死亡の独立因子であった．肝うっ血は
CVP高値の右心不全合併例でみられ，血清学的に直接ビ
リルビン，γGTP，ALPの上昇を認める 82）．

AMIでは心筋逸脱酵素として CK（CK-MB）とともに
AST，LDHの有意な上昇を認めるが，ALT（アラニンアミ
ノトランスフェラーゼ）の上昇を同時に認める場合は急性
肝障害の合併を考慮すべきである．さらに急性期の肝機能
障害の原因として薬剤性も考慮すべきである．AMIにおけ
る初期治療において，抗血小板薬を含め新規薬剤の導入が
行われることが多いため，肝機能障害の原因として薬剤性
は常に鑑別としてあげておく必要がある．

6.3

呼吸機能障害
心原性ショックでは，左心不全による左房圧上昇，肺毛
細管圧上昇による肺うっ血を認める 91）．酸素化が保てなく
なった場合は酸素投与を行うが，酸素化が不十分なケース
では非侵襲的陽圧換気療法（NPPV），気管挿管による人工
呼吸器管理を要する 92）．NPPVでも十分な酸素化が得ら
れない場合以外にも，意識レベルの低下や喀痰排出が不十
分な症例では気管挿管による人工呼吸器管理が適切であ
る．「急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版）」
2）に詳細に記載されており，参照されたい．

6.4

脳機能障害
急性循環不全により意識障害を生じることがあり，その
多くは脳循環不全によるものであるため，速やかに強心薬
の投与やMCS導入を行う必要がある 80）．また，急性期に
頭痛，嘔吐，運動麻痺，意識レベルの低下など脳血管障害
を疑う所見を認めた場合は，頭部 CTによる画像診断も必
要となる．脳循環が改善せず，酸素供給が十分でない場合
は，不可逆的な低酸素脳症に至ることがある．補助循環治
療前に脳梗塞，脳出血を認める場合は，補助循環治療の適
応を十分に検討する必要がある．

AMIに対してカテーテル治療による血行再建術が行わ
れる際には，抗血小板薬に加えて抗凝固薬（ヘパリン）が
使用され，MCSデバイス管理中は抗凝固薬による血栓症
のマネージメントが必要であるため，血液検査によるモニ
タリングで出血リスクを最低限に抑制する必要がある．脳
卒中を発症した場合の対応は，第 3章 3.4脳卒中，消化管
出血への対応に後述する．
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6.5

凝固能異常
循環不全時の臓器不全は多臓器に及ぶことが多く，凝固
系においても血小板減少，FDP（fibrin degradation 
product）上昇，Dダイマー上昇，フィブリノーゲン低下，
プロトロンビン時間延長などの異常を認めることがあり，
速やかな治療介入を行う必要がある 93, 94）．前述の通り，重
度の肝機能障害時には凝固異常をきたすことがあり，救命
のためには包括的な全身管理が必要になる．全身状態の改
善がなければ，播種性血管内凝固症候群（DIC）に進展す
ることがある．DICはショックを含むさまざまな状況下に
おいて全身性の著しい凝固活性化を来たし，細小血管内に
微小血栓が多発し，臓器障害および出血症状を認める．
MCSが装着された症例では，血小板減少低下や凝固因子
の喪失（von Willebrand因子マルチマーの破壊を含む）に
よって凝固能の異常をきたすことがある．凝固能の異常を
きたした症例ではデバイス挿入部などからの出血リスクが
高く，凝固異常のマネージメントはきわめて重要である．
一方で，心原性ショックを伴う循環不全状態における凝固
異常の病態は完全には解明されておらず，今後のさらなる
研究が必要な分野である．

6.6

血管評価
V-A ECMOは右房脱血（大腿静脈穿刺），大腿動脈送血
を基本とする．V-A ECMOは循環サポートの観点からは
流量がカニューラサイズに依存するため，体格の大きな症
例においては，可能であれば十分な循環補助のため，太い
サイズを選択する必要があり，血管径を含めた血管性状の
評価が重要である．また，IMPELLA CP，IMPELLA 5.5
はポンプ径がそれぞれ 14 Fr（5.05 mm），21 Fr（6.74 mm）
であり，V-A ECMO同様にアプローチとなる動脈の血管
径の評価は重要である．
血管の評価法としては，エコー，造影 CT，MRA

（magnetic resonance angiography），血管造影があげられ
るが，緊急性が高い大腿動脈アプローチの症例においては，
できる限りエコーでの評価を行う．エコーで穿刺部を確認
し，明らかな狭窄があるような場合は穿刺部の変更を検討
する．IMPELLA留置に関しては，アクセス血管の高度狭
窄や蛇行によりデバイスの挿入が困難となる場合があるた
め，IMPELLA留置前に pigtailカテーテル等での血管造
影を考慮する．血管蛇行が高度な場合はロングシースを用
い た IMPELLA の 挿 入 も 検 討 す る．V-A ECMO，
IMPELLA留置によって下肢阻血になる可能性もあり，後

述の通り必要に応じて下肢灌流を保つことが推奨される．

7.

社会的評価（ACPも含めて）

本項は「2021年改訂版 循環器疾患における緩和ケアに
ついての提言」95）を踏まえたものである．
心原性ショックに対して，補助循環導入による救命が重
要である一方で，患者，家人の考えを尊重することもまた
重要である．AMIや劇症型心筋炎のような，発症予測が
困難な疾患罹患者において，事前に十分な意思表明がなさ
れていることはいまだ少数である．すでに心疾患（拡張型
心筋症や虚血性心筋症など Stage Dの心不全状態）と診断
され，入退院を繰り返しているような症例ではアドバンス・
ケア・プランニング（advance care planning: ACP）が取り
行われていることもあり，なかには患者自身が自分の意思
を表明できるうちにあらかじめ事前指示書を記載して，患
者，家族，かかりつけ医がそれを共有している場合もある．
施設間に差はあるが，事前指示書には，人工呼吸器の装着
希望の有無，血液透析希望の有無，補助循環導入希望の
有無，さらに代理意思決定者などが記載されている．補助
循環を導入するプロセスにおいては，一分一秒を争う場面
も多いが，可能な限り十分な時間をとって患者，家人の意
思を確認するのが望ましい．ただし，ACPはあくまでプロ
セスであることを念頭に置き，過去の意思表明を短絡的に
踏襲してはならない．仮に，以前は補助循環導入を希望さ
れていなかったケースにおいても，実際に病状が悪化し死
期が迫ると，患者や家族の気持ちが揺れ動くことはよく経
験される．可能な限り，複数科の医師，多職種でのカン
ファレンスを行い，患者本人ならびに家人に対して十分な
説明を取り行うのが望ましい．

8.

治療デバイスの選択

心原性ショックにおける治療デバイスは，ショックによ
る臓器障害の重症度，左心機能障害および右心機能障害の
程度，デバイス補助開始までの時間，デバイス挿入のアプ
ローチ（経皮的か開胸か）および循環補助を要する期間に
より選択され 59, 96），各施設から IMPELLA導入に際して
のフローチャートが報告されている 97）．
古典的な心原性ショックの兆候・検査所見としては，低
血圧（収縮期血圧＜ 90 mmHg，平均血圧＜ 60 mmHg，
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ベースラインからの 30 mmHg以上の血圧低下，血圧維持
のため静注強心薬を要する），低灌流所見（末梢冷感 , 尿量
減少＜ 30 mL/時，乳酸値≧ 2 mmol/L，血清 Cr値の 2倍
以上の上昇，肝機能異常，血漿脳性ナトリウム利尿ペプ
チド（brain natriuretic peptide: BNP）値の上昇，心係数
＜ 2.2 L/分 /m2，PAWP＞ 15 mmHg，CPO＜ 0.6など）
が報告されている 81, 83）．ショックが進行すると静注強心薬
の増量またはMCSが必要となる（図 2，3）．
「2021年 JCS/JHFSガイドラインフォーカスアップデート版 急
性・慢性心不全診療」では，静注強心薬の投与によっても腎機
能や栄養状態，うっ血兆候が悪化し，強心薬の増量を余儀なく
される状態であるINTERMACS（Interagency Registry for 
Mechanically Assisted Circulatory Support）/J-MACS
（Japanese registry for Mechanically Assisted Circulatory 

Support）profile 2と，強心薬の増量やMCSを行っても血行

動態の破綻と末梢循環不全を呈している INTERMACS/
J-MACS profile 1が循環補助用ポンプカテーテル
（IMPELLA）の適応である 98）．ECMOも INTERMACS/

J-MACS profile 1，2において適応となる98）．各デバイス使用
時の profileの定義についてはわが国において統一することに
なっており，一般社団法人補助人工心臓治療関連学会協議会
（VAD協議会）から表1のように発表されている99）．
米国より，心原性ショックのリスク段階から重度のショッ
クまで，重症度を分類した SCAI shock分類が提唱されて
いる（図 1）81, 82）．古典的な心原性ショックが Stage C，
Stage Cの初期治療に反応せず悪化傾向にある段階が
Stage D，心肺蘇生を要する心停止や ECMOを要する重
度の心原性ショック，具体的には pH＜ 7.2，乳酸値≧ 5 
mmol/L，難治性のVT/VF，無脈性電気活動（PEA）等が
Stage Eである．Stage Eは INTERMACS/J-MACS profile 

図 2　SCAI Shock Stage C，Dにおける対応
PCI：経皮的冠動脈インターベンション，IABP：大動脈内バルーンパンピング，LVEDP：左室拡張末期圧，CVP：中心静脈圧，GDMT：ガイド
ラインに基づく標準的治療，MCS ：機械的循環補助，BSC：ベストサポーティブケア，SvO2：混合静脈血酸素飽和度，MAP：平均血圧，CI：
心係数
※ 1 SvO2 ＜ 60%，MAP ＜ 60 mmHg，Lac ≧ 2.0 mmol/L, CI ＜ 2.2 L/min/m2 ， cardiac power output ＜ 0.6
※ 2 右室一回仕事係数低値（＜ 5 g/m），右房圧 /肺動脈楔入圧低値（＜ 0.6），pulmonary artery pulsatility index低値（＜ 0.9）

臓器低灌流の持続※ 1

LVEDP 正常（＜ 15 mmHg）
臓器低灌流の持続※ 1

LVEDP 上昇（≧ 15 mmHg）

あり

Stage C，D

（PCI），静注強心薬（± IABP）

● 持続する低血圧（収縮期血圧＜ 90 mmHg）or 
● 収縮期血圧＞ 90 mmHg を維持するために静注強心薬の持続点滴を要する 
● 四肢冷感　●     乏尿　●     乳酸値の上昇（臓器低灌流所見※ 1/ 臓器障害）

静注強心薬
（± IABP）離脱

あり

なし

CVP 高値（ ≧ 15 cmH2O） （PCI），IMPELLA CP/5.0/5.5 留置前負荷の
適正化など

あり

右心機能低下※ 2

なし
IMPELLA 離脱

可能
GDMT

MCS アップグレード BSC 

不可能

V-A ECMO 離脱
可能

GDMT

なし

V-A ECMO 導入

離脱

ECPELLA 離脱

V-A ECMO 導入（ECPELLA）

可能 不可能

MCS アップ
グレード

BSC

不可能

あり
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1に相当する．
SCAI shock分類の Stage C，Dでは，まず静注強心薬

（± IABP）を開始する（図 2）．必要に応じて PCIなど冠血
行再建を行い，低灌流所見の持続および LVEDPの上昇
（≧ 15 mmHg）があれば IMPELLAの適応となる．なお，
僧帽弁狭窄症の合併がなければ LVEDPは PAWPでも代
用できる．IMPELLA補助開始後，低灌流所見 /LVEDP
上昇所見の改善が得られれば，IMPELLAを離脱する．
IMPELLA挿入後も臓器低灌流所見が残存している場合，
あるいは肺うっ血（PAWP高値）が残存している場合は，
IMPELLA 5.5や体外設置型左心補助人工心臓（left 
ventricular assist device: LVAD）などへアップグレードす
ることがある．重度の低酸素血症を呈する場合，心室不整
脈が頻発・持続している場合，右心不全のため IMPELLA
の回転数を増加させても流量が確保できない場合，十分な
流量を確保するために IMPELLAの回転数を上げると溶
血がコントロールできないなどの場合はV-A ECMOを追
加（すなわち ECPELLA），肺うっ血の残存および臓器低

灌流所見が残存する場合は V-V ECMOの追加，cenral 
ECMOへのコンバートなど，MCSをアップグレードする
ことがある．右心機能は，右室拍出係数（RVSWI），RAP / 
PAWP，PAPiを参考にして評価する．臓器低灌流所見を
認めるものの，LVEDPが正常で右心機能低下を認める右
心不全主体の心原性ショック例では，V-A ECMOの導入
を検討する．
これら補助循環により臓器低灌流の改善が得られれば，
原則的に V-A ECMOから先にウィーニングし，続いて
IMPELLAを離脱する．自己心機能の回復が得られず
V-A ECMOの離脱が困難な両心機能低下例は，central 
ECMO with LV ventないしは体外設置型両心補助装置
（biventricular assist device: BiVAD）へのコンバートなど，
長期的補助が可能なMCSへのアップグレードを検討する
ことがある．心臓移植やDTの適応検討も視野に入れて，
右心機能が回復し，ECMOないしは右室補助人工心臓
（right ventricular assist device: RVAD）離脱が可能となれ
ば体外設置型 LVAD/植込型 LVADへの移行を目指す場

図 3　SCAI Shock Stage Eにおける対応
VT：心室頻拍，VF：心室細動，CAG：冠動脈造影，IABP：大動脈内バルーンパンピング，PCI：経皮的冠動脈インターベンション，LVEDP：
左室拡張末期圧，CVP：中心静脈圧，MCS：機械的循環補助，BSC：ベストサポーティブケア，SvO2：混合静脈血酸素飽和度，MAP：平均血
圧，CI：心係数
※ 1 SvO2 ＜ 60%，MAP ＜ 60 mmHg，Lac ≧ 2.0 mmol/L, CI ＜ 2.2 L/min/m2 ， cardiac power output ＜ 0.6
※ 2 右室一回仕事係数低値（＜ 5 g/m），右房圧 /肺動脈楔入圧低値（＜ 0.6），pulmonary artery pulsatility index低値（＜ 0.9）

Stage E

前負荷の適正化など

なし あり

MCS アップグレード BSC MCS アップグレード BSC 

なしあり

可能 不可能

離脱 MCS アップグレード BSC 

V-A ECMO 離脱

右心機能低下※ 2

CVP 高値（ ≧15 cmH2O） IMPELLA CP/5.0/5.5 留置，（必要に応じ PCI） 

なし臓器低灌流の持続※ 1

LVEDP 正常（＜15 mmHg）
臓器低灌流の持続※ 1

LVEDP 上昇（ ≧ 15 mmHg） V-A ECMO 離脱

あり

V-A ECMO，（CAG） ＋ 電気的除細動（必要に応じ）

静注強心薬（± IABP），（必要に応じ PCI） 

持続性 VT/VF/ 心肺蘇生を要する心停止 / 重度の心原性ショック
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合もある．
IMPELLAの離脱困難例においても，心臓移植 /DTの
適応（BTT［bridge to transplantation］，DT，BTC［bridge 
to candidacy］としての植込型 LVADの適応）を検討し，
長期的に左心補助が可能な開胸 LVADへのブリッジを検
討することがある．
難治性 VT/VF，心肺蘇生を要する心停止，重度の心原
性ショックなどの SCAI shock Stage Eでは，まず V-A 

ECMOを導入する（図 3）．ショックの原因検索に冠動脈
造影を行い，必要に応じて冠血行再建を行う．心室性不整
脈の停止，または洞調律化が得られた後も肺うっ血の増悪，
大動脈弁閉鎖を認める場合は IABP，IMPELLAの併用を
検討をする．ECPELLA補助開始後も臓器低灌流所見の
改善が乏しければ，LVEDP上昇（≧15 mmHg）の有無に
応じてV-A ECMOの送脱血管のサイズアップないしはカ
ニュレーションの追加，IMPELLAのアップグレードなど

表 1　循環補助使用中の NYHA心機能分類と INTERMACS/J-MACS profile分類のコンセンサス

治療 NYHA心機
能分類 1）

INTERMACS/
J-MACS 
profile

静注強心薬 

IV 3
おおむね低用量のドブタミン依存（≦3γ）で臓器障害 2）・栄養障害 3）

の進行なし． 

IV 2
臓器障害や栄養障害などの進行またはそのおそれがあり，静注強心薬
の種類や用量が増加．

IABP単独 IV 2 臓器障害や栄養障害が明らかでない． 

IABP単独 IV 1
進行性の臓器障害や栄養障害などが存在する，通常 ECMOを併用す
るため，想定されない．

IABP＋ V-A ECMO IV 1 IMPELLA非認定施設において，または IMPELLA不適応症例の場合．

IMPELLA単独 IV 2 臓器障害や栄養障害が明らかでない．

IMPELLA 単独 IV 1
進行性の臓器障害や栄養障害などが存在する，しばしば ECMO併用
（ECPELLA）に移行する．

ECPELLA IV 1 臓器障害や栄養状態にかかわらず．

Peripheral V-A ECMO単独 IV 2
臓器障害や栄養障害が明らかでなく，人工呼吸器を要しないリハビリ
可能な状態．

Peripheral V-A ECMO単独 IV 1 進行性の臓器障害や栄養障害などが存在する．

central ECMO （±左室ベント） IV 2
臓器障害や栄養障害などが明らかでなく，人工呼吸器を要しないリハ
ビリ可能な状態．

central ECMO （±左室ベント） IV 1 進行性の臓器障害や栄養障害などが存在する．

体外設置型 LVAD IV 3
右心不全 4）・臓器障害・栄養障害が明らかでなく，強心薬が不要でリ
ハビリ可能な状態．

体外設置型 LVAD IV 2
右心不全・臓器障害・栄養障害などにより強心薬の併用が必要，また
はリハビリ不能な状態．

BiVAD IV 2
臓器障害・栄養障害が明らかでなく，強心薬が不要でリハビリ可能な状
態．

BiVAD IV 1
臓器障害・栄養障害などにより強心薬の併用が必要，またはリハビリ
不能な状態．

植込型 LVAD IV 不要 5）

NYHA：ニューヨーク心臓協会，IABP：大動脈内バルーンパンピング，V-A ECMO：体外式膜型人工肺，LVAD：左心補助人工心臓，BiVAD：
両心補助装置，TAPSE：三尖弁輪収縮期移動距離，PAPi：肺動脈拍動性指数，RVSWI：右室拍出係数
1） 循環補助が必要な場合は一律 NYHA心機能分類 IV度とする．
2）  臓器障害は主として低灌流やうっ血による肺・腎・肝の機能障害を指す．
3）  栄養障害の厳密な定義は困難であるが，筋肉量・握力・アルブミン値などを参考にする．
4）  右心不全は心エコー（右室サイズ・TAPSE）や右心カテーテル（PAPi，RVSWI）などにより判断する．
5）  profile分類は植込型 LVAD術前の評価なので植込型 LVAD術後は不要．

（補助人工心臓治療関連学会協議会．2022 99） より）
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のMCSアップグレードを行い，循環補助を強化すること
がある．ECPELLA補助で臓器低灌流所見の改善が得ら
れれば原則的に V-A ECMOから先に離脱し，次いで
IMPELLAを離脱する．離脱困難時は前述と同様，central 
ECMO with LV ventないしは体外設置型 BiVADへコン
バートなどのMCSアップグレードを検討する場合がある．
重症肺塞栓による心停止あるいは循環虚脱例もStage Eと
なりV-A ECMOを挿入する．左心機能が保持され
LVEDPの上昇がなければ IABPや IMPELLAの追加は要

さず，臓器障害および血行動態の改善が得られれば V-A 
ECMOを離脱する．
なお，ショックの原因（原疾患）によりSCAI shockス
テージは短期間でも変化しうるため，経時的に血行動態の
評価を行い，治療デバイスの選択を検討する必要がある．
また，MCSアップグレードの適応およびその内容について
も，血行動態や全身状態のほか，体格，血管径，血管性状
などを検討すべきことは言うまでもない．

第2章　PCPS，ECMO，IMPELLAの 
装着・管理

1.

IABP（intra-aortic balloon 
pumping）

IABPは心拡張期に下行大動脈内に留置したバルーンを
拡張させることで，心原性ショックなどで微小血管の循環
予備能が高度に低下した状態においても冠血流を増強させ
ることが知られている．一方，心収縮期にバルーンが急速
に収縮することで後負荷が軽減され，心拍出量が増加す
る 100, 101）．こうした機序により心筋への酸素供給を増やし，
需要を減らすことができるため，IABPは AMIなどの
ACSに対しての補助循環に長年使用されてきた．IABPの
使用にあたっては，大動脈弁閉鎖不全，大動脈瘤，大動脈
解離，高度の粥状硬化，腸骨動脈の高度狭窄や蛇行などは
使用が困難となることがあるので注意が必要である．不整
脈や高度の頻脈を伴う際は補助循環の効果が減弱すること
があり，著しい血圧低下を伴う場合は有効でないことがあ
り，心肺停止例は適応でない．また，バルーン挿入側の動
脈に関しての合併症，特に下肢虚血等には注意が必要であ
る．
次に IABPの一般的な装着・管理について述べる．

1.1

バルーンの選択と留置
体格や血管径によりカテーテル径が 7または 8 Frサイズ
を選択する．6 Frサイズもあり下肢虚血が懸念される場合
の選択肢となるが補助循環の効果が減弱する恐れがある．
透視下にバルーン留置を適正な位置に行うことが重要であ
るが，腹腔動脈下にバルーンがかかると腹部分枝の虚血を
生じる危険性があり注意を要する．適切なバルーン長の選
択を行う．

1.2

駆動方法
IABPの補助効果を十分に得るために重要である．バ
ルーン拡張のタイミングは大動脈弁閉鎖時と一致し，収縮
のタイミングは拡張末期動脈圧が最低になるように調節す
る．心電図や血圧同期による駆動アルゴリズムが装置に内
蔵されており，これによる自動的な駆動で使用することが
できる．血栓塞栓症や出血の合併を防ぐために，駆動中は
適切な抗凝固療法が必要である．

1.3

離脱方法
右心カテーテル検査等による血行動態をモニタリングし，
その数値を離脱基準とするのが一般的である．患者背景や
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経過により個別の判断が必要であるが，心係数の上昇や
PAWPの低下などが離脱の目安となる．カテコラミンの使
用下に離脱を開始するのが安全である．また，不整脈が離
脱の妨げとならないような状態も必要である．離脱方法は，
補助比率を 1：1～1：2，さらに 1：3と段階的に下げてい
くのが一般的である．また，バルーンの駆動ガス容量を
徐々に下げていく方法もある．抜去後の刺入部動脈の止血
や末梢側の虚血がないことを確認する．

2.

V-A ECMO

V-A ECMOは IABPと比較して強力な循環補助作用と
呼吸補助の機能を持つことに加え，右心系からの脱血によ
り前負荷を軽減することができる．どのような血行動態で
あれ迅速に導入することが可能で，まずは循環を担保する
ことができる点で優れたデバイスである．一方で，心機能
障害の治療という視点では，左室の後負荷を増大すること
から心機能回復には不利に働く．INTERMACS/J-MACS 
profile 1または 2に対して，IABPとともに V-A ECMO
が考慮される．特に INTERMACS/J-MACS profile 1に
おいて IABPのみでは循環補助が不十分であり，V-A 
ECMOの適応となる．

2.1

V-A ECMOの装着
V-A ECMO装着時に決定するべきことは，アクセスルー

トとカニューラサイズである．ECMO装着時は急を要する
状況が多く，アクセスルートは大腿動脈と大腿静脈が第一
選択となることが多い．左大腿静脈から脱血管を挿入する
場合は，静脈損傷のリスクがあるため注意を要する．大腿
動脈のアクセスが困難な場合には，鎖骨下動脈からのアク
セスを考慮するが，酸素化された血液を冠動脈や頸部分枝
に灌流するという点で，右鎖骨下動脈を第一に選択する．
カニューラサイズは送血管 15～ 17 Fr前後，脱血管 21～
23 Frを体格に応じて選択することが一般的である．心機
能低下が著しく，自己心による循環血流量が期待できない
症例では，有効な補助循環流量確保のため送血管 19 Frや
脱血管 25 Frなどの太めのカニューラサイズを選択し，必
要に応じて循環補助用心内留置型ポンプカテーテル
（IMPELLA）の装着など追加補助循環の装着を検討する．
カニューラ先端位置は透視装置で確認することが望ましい
が，透視装置がない場合には経食道心エコー検査やレント
ゲンでの先端位置確認を要する．ECMO装着中の抗凝固

管理は活性化凝固時間（activated coagulation time: ACT） 
180～ 200秒，活性化部分トロンボプラスチン時間
（activated partial thromboplastin time: APTT）50～ 60秒
を目安とし，ヘパリン持続投与を開始する．

2.2

下肢虚血に対する下肢送血
V-A ECMO確立において大腿動脈からアクセスする場
合，17%において送血側下肢虚血が発生し，5%に下肢切
断が必要であったと報告がある 102）．20 Fr以上の大きな送
血カニューラの使用や，若年が下肢虚血のリスクであるこ
とが報告されている 103）．
下肢虚血が進行してからの再灌流では救肢出来ない可能
性もあり，下肢の色調の変化，冷感，下腿筋の拘縮，CK
（クレアチンキナーゼ）などの筋逸脱酵素の上昇，近赤外線
分光法（near infrared spectroscopy: NIRS）による組織酸
素飽和度の確認，ドプラエコーでの末梢動脈血流の確認に
より，下肢虚血の早期診断が必要である．下肢虚血のリス
クを考え，予防的に 4～7 Frのシースを大腿動脈の末梢側
に挿入し，下肢灌流を保つことが推奨される．

2.3

V-A ECMOの管理
血行動態のモニタリング，V-A ECMOの回転数・流量，
人工肺機能，自己肺機能，自己心機能（左室機能，右室機
能，心腔内・大動脈 cuspの血栓，左室の減圧），カニュー
ラ刺入部の出血や感染の有無，全身臓器灌流不全による臓
器障害の有無，凝固機能，神経学的評価を毎日行う．

2.4

V-A ECMOによる全身臓器灌流の確立
V-A ECMO装着により全身臓器灌流を保ち，心不全に
よる臓器障害を改善させることが V-A ECMO装着による
第一の目的となる．V-A ECMO装着中の血行動態モニタリ
ングとして，右橈骨動脈ラインから全身灌流圧，右心カ
テーテル検査から混合静脈血酸素飽和度による全身酸素需
給バランス，CVPによる血管内 volume，PAWPによる肺
うっ血の有無や左室内圧負荷の状況，肺動脈圧による右心
機能の継続的なモニタリングを行う．全身灌流が保たれる
ように V-A ECMOの回転数・流量を調整する．V-A 
ECMOによる全身灌流が確立した後，動脈圧波形や心エ
コーで大動脈弁開放の有無を確認する．右上肢の血液ガス
や SpO2により，自己肺酸素化能の評価を行う．血液検査
により全身臓器障害の有無，乳酸値による循環不全の有無
を定期的にフォローする．抗凝固療法はヘパリンを用いて
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ACT 180～200秒，APTT 50～60秒を目安とし，出血リ
スクのある患者に対しては，ACT 160～180秒を目安に，
ヘパリン減量を検討することも可能である．

2.5

V-A ECMOの流量不足
尿量や肝臓機能障害の有無など，全身臓器灌流不全が
ないか注意深く観察し，全身への灌流量不足を認める場合
には血管内容量不足による脱血不良を疑う必要がある．十
分な血管内容量を確認できる場合には他の原因も検索し，
送脱血管の径により十分な流量が取れないと判断した場合
には送脱血管のサイズアップや，脱血不良の場合は脱血管
の追加などを検討する．

2.6

左室後負荷増加によるうっ血の進行
心機能が高度に障害され，大動脈弁が開放しない状態で
は，ECMOによる左室の後負荷増加，LVEDPの上昇から
肺うっ血をきたすリスクが高く，肺うっ血の進行が認めら
れる症例には左室減圧を検討する必要がある．動脈圧波形
による大動脈弁開放の有無，心エコー検査による大動脈開
放の有無や左室拡張の有無，胸部 X線による肺うっ血の
進行を見ることで，間接的に左室内圧の上昇を診断するこ
とができるが，スワンガンツカテーテルによる PAWPや肺
動脈拡張期圧により，最も直接的に左室内圧の上昇を察知
することができる．心原性ショックによりV-A ECMOを装
着した患者に対して左室減圧を行うことで予後が改善する
と報告があり 104, 105），左室減圧目的に IABP，IMPELLA，
左室・左房ベント挿入を状況に応じて検討する．近年，
ECMO装着患者における IMPELLA装着による成績向上
の報告 38, 106）がなされており，左室減圧目的に ECPELLA
へのアップグレードが多く行われている．

2.7

North-south syndrome
自己心拍出機能が残っているものの自己肺酸素化不良な
場合，十分に酸素化されていない血液が左室から拍出され，
冠動脈や頸部分枝を灌流してしまう North-south 
syndromeが起きるため，右上肢の血液ガス測定や SpO2

モニタリングが必要である．North-south syndromeを認め
る場合，酸素化された血液を肺に流す目的で，静脈送血カ
ニューラ追加によるV-AV ECMOへの変更や，心機能が
改善している場合にはV-A ECMOからV-V ECMOへの
移行を検討する．また大動脈基部や頸部分枝に酸素化され
た血液を送るため，送血部位を右鎖骨下動脈への変更や，

肺うっ血が強く自己肺機能が低下している症例では，外科
的な LV vent挿入や，central ECMO with LV ventへの変
更を検討する必要がある．

2.8

自己心機能の評価
V-A ECMO装着により出血，感染や塞栓症などの合併
症のリスクがあるため，V-A ECMO装着後は，常に離脱
の可能性を検討する必要がある．動脈圧波形から大動脈弁
開放の有無，肺動脈圧波形から右室収縮能の推移，心
エコー検査により左室収縮機能，大動脈弁開放時間の
評価 107）などにより，自己心機能の評価を 1日 1回は行う
ことが推奨される．

2.9

ECMO離脱
V-A ECMOからの離脱基準は確立されておらず，各施
設において症例ごとに離脱の可否を判断しているのが現状
である．V-A ECMO装着により循環動態が安定し，全身
臓器灌流が保たれており，カテコラミンが少量，もしくは
減量できている状況であれば，心機能を確認しながら離脱
を考慮する．V-A ECMOの補助流量を 0.5 Lずつ 1.0～
1.5 L/分まで減量し，人工肺の酸素流量を 2 L/分まで減量
した状態で，動脈圧波形での脈圧の確認，平均動脈圧
＞ 60 mmHg，混合静脈血酸素飽和度（SvO2）＞ 60～
65%，血中乳酸値（Lac)＜ 2 mmol/Lを確認できれば離脱
を考慮する．また右心機能の評価には PAPiが頻用される
が，前負荷の少ないV-A ECMO管理下において，その値
の解釈は慎重に行われる必要がある．
可能であれば，V-A ECMO装着後 48時間～ 72時間で
離脱を行うことが望ましく，それ以降では生存率が低下す
るという報告がある 108）．7日以上 V-A ECMOの循環補助
を必要とする症例では，心機能の改善による離脱の可能性
は低いと考え，心臓移植の適応や LVADの適応になる可
能性があるか念頭に置き，適応になる可能性のある症例で
は体外設置型 LVAD装着等を検討すべきである．

3.

central ECMO

central ECMOとは，開胸下に装着するECMOのことを
指し，膜型人工肺と遠心ポンプを組み合わせた閉鎖回路に
よる機械的呼吸循環補助である．末梢アクセスによる
ECMOと同様のECMO装置が使用される．システム上は，
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central V-A ECMOもV-V ECMOも可能であるが，本稿
では循環補助を目的とした central V-A ECMO（以下，
central ECMO）について記述する．

central ECMOは，左心不全・右心不全・呼吸不全のあ
らゆる組み合わせの重症心肺不全に対して有効な補助循環
法である．狭義の central ECMOは，一般に右房脱血およ
び上行大動脈送血によるV-A ECMOを意味するが，実臨
床では，狭義の central ECMOに左心脱血を組み合わせた
ECMOシステム（広義の central ECMO，central ECMO 
with LV vent）として使用されることが多く，重度の左心機
能障害のために肺うっ血が進行する場合や，大動脈弁が開
放せず左室内に血栓形成が懸念される場合などに，左心脱
血が組み合わされる 109）．
多くの場合，何らかの理由により末梢アクセスによる

V-A ECMO（以下，末梢V-A ECMO）での管理が困難とな
り，central ECMOへの移行が考慮されるが，特に若年症
例などでは，アクセス血管や体格の問題から，初回 V-A 
ECMO導入時に central ECMOが選択されることがある．
一般的な central ECMOの適応を表 2に示す．末梢 V-A 
ECMOでしばしば問題となるNorth-south syndromeの解
決策の一つとしても有効である 109）．

central ECMOと末梢 V-A ECMOには，双方に有利な
点と不利な点が存在する．central ECMOは順行性血流を
生み出し，末梢 V-A ECMOは逆行性血流により循環補助
を行う点が，血行動態上の最も大きな違いといえる．また，
低侵襲性の点では，末梢 V-A ECMOの方が central 
ECMOよりも優れているのは明らかであり，出血や感染の
リスクも末梢 V-A ECMOの方が central ECMOよりも低
い 109, 110）．しかしながら，central ECMOは，末梢 ECMO
に比し，高流量の循環補助を実現することが可能であり，
その循環補助能力は有意に central ECMOが優れている．
したがって，全身状態や多臓器障害の有無，血行動態や原

疾患の重症度から総合的に判断して，MCSのデバイスを
選択することが肝要である．

3.1

手術手技
標準的なアプローチは胸骨正中切開である．心膜を切開

し，心臓を露出する．各アクセスカニューラ・回路を皮膚
を貫通させて体外に導出する．上行大動脈送血・右房脱
血・左心脱血に使用されるカニューラ類は各施設によりさ
まざまであるのが現状である．ECMO用もしくは人工心肺
用送血カニューラを上行大動脈に直接挿入，または人工血
管を縫着することで上行大動脈への送血路とし，右房脱血
には人工心肺用脱血カニューラを使用することが一般的で
ある．右房脱血には大口径カニューラが選択されることが
多いが，左心脱血のために使用されるカニューラサイズに
ついては施設間による違いが大きい．左心脱血を狭義の
central ECMOの付随手段と考える場合には小口径カ
ニューラが選択され，広義の central ECMOをのちの体外
設置型 VADへの前段階と考える場合には左心脱血に大口
径カニューラが選択される傾向にある．いずれにしても，
保険適応上は末梢 V-A ECMOと central ECMOは区別さ
れておらず，使用されるカニューラ類も用途に応じて人工
心肺や体外設置型VADなどの体外循環用デバイスを流用
している現状があり，保険制度上の課題である．

3.2

central ECMOの管理
central ECMOにおける循環管理や抗凝固療法などは末
梢 V-A ECMOの管理に準ずる．一般に，高流量補助の
central ECMOでは，肺動脈血流は著しく減少した状態と
なり，人工肺を経由する血液が増加している．すなわち，
central ECMO管理中の自己肺機能を評価することが困難
な場合があり，離脱後の肺機能の予測には注意を要する．
central ECMOの装着・離脱には開胸操作を要することか
ら，心タンポナーデなどの出血性合併症に対してはより慎
重な管理を要する 110）．一方で，大腿動静脈アクセスによる
末梢 V-A ECMOでは，離床を伴うリハビリテーションが
困難であるが，鼠径部にカニューラが挿入されない central 
ECMOでは可能となる．呼吸・心臓リハビリテーションと
並行して呼吸循環補助を行うことができる点は，central 
ECMOの利点であるといえる．

3.3

central ECMOの位置づけ
通常は INTERMACS/J-MACS profile 1もしくは profile 

表 2　central ECMOのおもな適応

1. アクセス血管の問題で末梢 V-A ECMOの装着が困難である．

2. 末梢 V-A ECMO管理において有効補助流量の不足により臓器
障害が進行する．

3. 進行性の下肢循環不全がある．

4. 制御困難なカニューラ刺入部からの出血がある．

5. 治療の長期化が予想される．

6. VADへの移行が考慮される．

7. 何らかの理由により末梢デバイスでは管理困難である場合．

（Rao P, et al. 2018.109）より作表）
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2に相当する重症心不全が対象である 92）．また，central 
ECMO（狭義，広義）を装着中のニューヨーク心臓協会
（New York Heart Association: NYHA）心機能分類と

INTERMACS/J-MACS profile分類については，進行性
の臓器障害や栄養障害などが存在する場合はNYHA心機
能分類 IV度 / INTERMACS/J-MACS profile 1に，臓器
障害や栄養障害などが明らかでなく，人工呼吸器を要しな
いリハビリ可能な状態では NYHA心機能分類 IV度 / 
INTERMACS/J-MACS profile 2と定義される 99）．

ECMO治療は，重症心原性ショックの急性期治療とし
て有効なMCSであり，末梢 V-A ECMO，central ECMO
のいずれも短期使用が前提である 92）．すなわち，原病の回
復を目指す bridge to recovery（BTR）に準じた使用が主で
ある．また，治療方針の決定までの橋渡しとしての役割
（bridge to decision）や移植適応取得を目指しての臓器障害
の改善を目指す BTCなど，多様な役割を果たすことがで
きるのも central ECMOの特徴といえる．さらに，central 
ECMOによる循環補助中に心臓移植適応を取得した後に
植込型VADへの植替えに至る bridge to bridge（BTB）の
一翼を担うこともある 92, 111）．広義の central ECMOから右
房脱血を抜去し，人工肺を ECMO回路から抜去すれば，
体外設置型 VADへ移行することができ，また，広義の
central ECMOに肺動脈送血を追加すれば，BiVADへの
移行も可能である．このように，central ECMOは種々の
MCSへの移行が可能なMCSである．

4.

IMPELLA

4.1

駆動原理
IMPELLAはカテーテル型の経皮的左室補助装置

（percutaneous left ventricular assist device: PVAD）であ
る．小型軸流式ポンプがカテーテルに内包され，左室内に
留置されたカテーテルの先端より血液を吸い込み，上行大
動脈へ送血することで左室補助を行う．IMPELLAは全世
界で最も多く使用されている PVADであり，使用状況に応
じたいくつかのカテーテルタイプが開発されてきた 112）．わ
が国においては，2016年に IMPELLA 2.5および 5.0が薬
事承認され，2019年より IMPELLA CP，2020年より
IMPELLA CP SmartAssist，2022年より IMPELLA 5.5 
SmartAssistが承認され，そのいずれも適応を「心原性
ショック等の薬物療法抵抗性の急性心不全」とされている
（表 3）．なお，2022年の段階で IMPELLA 2.5および 5.0
は，新しいセンサーテクノロジーとして光学センサーを採
用してポンプの位置モニタリングに用いる大動脈位置波形
を取得できるようになった IMPELLA CP SmartAssist，
IMPELLA 5.5 SmartAssistに移行している．

IMPELLAによる左室機械的仕事の減少（減負荷）は，
左室酸素消費量低下に直結する 113）．つまり，IMPELLA
は循環補助を行うとともに，左室減負荷をも可能にする経

表 3　IMPELLAカテーテルの比較

カテーテルタイプ IMPELLA 2.5
IMPELLA CP

IMPELLA CP SmartAssist
IMPELLA 5.0 IMPELLA 5.5 SmartAssist

サポート対象 左室

アクセス方法 経皮的（穿刺法）　＊部位によりカットダウン 外科的（カットダウン法）

アクセス部位 腋窩・鎖骨下・大腿動脈 腋窩・鎖骨下・大腿動脈 腋窩・鎖骨下動脈

最大ポンプ拍出量 2.5 L/分 3.7 L/分 5.0 L/分 5.5 L/分

カテーテル径（最大） 12  Fr 14  Fr 21  Fr 21 Fr

最大回転数 51000 rpm 46000 rpm 33000 rpm 33000 rpm

米国での適応
ハートチームによって至適と判断された高リスク PCI 既存治療に不応の心原性

ショック
既存治療に不応の心原性
ショック既存治療に不応の心原性ショック

わが国における承認適応
病名 心原性ショック等の薬物療法抵抗性の急性心不全

PCI：経皮的冠動脈インターベンション
＊ 2022年の段階で IMPELLA 2.5，CPおよび 5.0は，新しいセンサーテクノロジーとして光学センサーを採用した CP SmartAssistおよび 5.5 

SmartAssistに移行が開始された．
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皮的デバイスである．IMPELLAは基本的に短期間（数時
間から数日）での離脱を目指す点が体外設置型 VADや植
込型 VADとは異なる．そのために流量を高く保ち，完全
にポンプ依存の循環を安定化させることだけなく，自己心
拍出が残存した状況のポンプ補助における血行動態を理解
しておくことが管理および離脱において重要となる．

4.2

挿入手技
IMPELLAの挿入には，一般的なカテーテル穿刺法によ
る方法と，外科的に穿刺部位の血管を露出し人工血管を介
して挿入する方法がある．大動脈弁位機械弁置換術後では
挿入不可であり，大動脈弁狭窄・逆流の有無や重症度も挿
入前に評価しておく必要がある．また，左室内血栓の評価
も行う．

4.3

穿刺による挿入
おもにデバイス径が細い IMPELLA CPに対しては，経
大腿動脈アプローチの際に用いられる．至適な穿刺部位の
評価，デリバリー血管の評価，下肢阻血リスク評価を事前
に行う．大腿動脈を穿刺し，ワイヤーを進めた後に，ダイ
レーターなどを用いてシースイントロデューサを挿入する．
シースから 0.035インチワイヤーを用いて左室内にピッグ
カテーテルを留置．ピッグカテーテルを通し，IMPELLA
カテーテル留置用の 0.018インチワイヤーを左室内に挿入
し，モノレール方式で IMPELLAカテーテルを左室内に挿
入する．IMPELLAの留置位置や方向の確認にはX線透
視および心エコーによるガイドを使用することが推奨され
る．カテーテルが僧帽弁・腱索に干渉していないこと，吸
入部が左室内構造物に当たっていないこと，吐出部が大動
脈弁に当たっていないことを確認する．任意の補助レベル
で駆動を開始し，制御装置モニター上での位置波形・圧数
値およびモーター波形を確認する．

4.4

外科的アプローチによる挿入
おもに鎖骨下動脈・腋窩動脈からのアプローチで用いら
れるが，血管性状が不良な場合の大腿動脈アプローチや開
胸手術時における上行大動脈アプローチなども選択される
場合がある．基本的には人工血管を介して挿入することが
推奨される．人工血管の吻合部位の評価，デリバリー血管
の評価を事前に行う必要がある．吻合血管を露出した後に，
人工血管を吻合する．人工血管にシースイントロデュー
サーを挿入し，0.035インチワイヤーを用いて左室内にピッ

グカテーテルを留置．ピッグカテーテルを通し，
IMPELLAカテーテル留置用の 0.018インチワイヤーを左
室内に挿入し，モノレール方式で IMPELLAカテーテルを
左室内に挿入する．IMPELLAの留置位置や方向の確認に
はX線透視および心エコーによるガイドを使用することが
推奨される．カテーテルが僧帽弁・腱索に干渉していない
こと，吸入部が左室内構造物に当たっていないこと，吐出
部が大動脈弁に当たっていないことを確認する．イントロ
デューサーシースを抜去し，人工血管をトリミング．留置
用リポジショニングユニットシースを人工血管内に挿入し，
皮膚に固定し閉創する．皮下トンネルを併用することも多
い．任意の補助レベルで駆動を開始し，制御装置モニター
上での位置波形・圧数値およびモーター波形を確認する．

4.5

管理上の注意
4.5.1
血栓管理
IMPELLAのポンプやシャフトにおける血栓形成は，塞
栓症や重度溶血の原因となることから厳密な予防・管理が
必要である．未分画ヘパリンによる抗凝固療法においては，
IMPELLA挿入後の目標のACTは 160～ 180秒とされて
いる 114）．また，IMPELLAはモーターハウジング内への血
液の侵入を防ぐ目的でヘパリン加ブドウ糖液にて構成され
たパージ液で圧バリアをつくるパージシステムが搭載され
ている．パージ液のヘパリン組成は添付文書上 50単位 /
mLが推奨されているが，出血の懸念から適宜減量を検討
することもある．パージ液は 300～1,100 mmHgの圧力を
維持するように流量を 2～30 mL/時の間で自動調整され
るため，多くの患者においてはパージ流量に応じて全身ヘ
パリン投与の追加が必要となる 115）．また，米国では，2022
年 4月，ヘパリン起因性血小板減少症患者や出血患者にお
いて，重炭酸ナトリウム加ブドウ糖液を使用したヘパリン
フリーパージ液の使用が米国食品医薬品局（FDA）で承認
された．
4.5.2
出血性合併症とその他合併症
出血性合併症の回避や管理も IMPELLAの大きな課題
である 116－ 118）．出血性合併症の多くはアクセスサイト関連
出血であり，大口径シース，シェアストレスによる von 
Willebrand因子の減少，ヘパリンによる持続抗凝固等がそ
の修飾因子である．また，ポンプの高回転やサクションに
よる溶血にも注意を要する．大動脈弁にカテーテルが留置
されることによるAIや心室内へのカテーテル挿入に伴っ
た腱索断裂による僧帽弁逆流等も報告されている 119）．こ
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れらの合併症の管理において，適切な抗凝固療法や心エ
コー検査やコンソール上の圧波形および消費電流波形を用
いた定期的なポンプ位置の確認が必須である．
4.5.3
エスカレーションの検討
経皮的に留置可能な IMPELLA CPの想定使用期間は数
日間とされ，長期化する場合はデバイスの劣化や感染，溶
血などの懸念から，IMPELLA 5.5や体外設置型 VADも
しくは植込型 VADへのエスカレーションも検討が必要と
なる．また，IMPELLAは左室補助デバイスであり，重度
の右心不全を併発する場合や心停止蘇生時には左室への
血液還流不良によって IMPELLAにサクションが発生し，
十分な補助流量を駆出することができない．欧米では右心
補助デバイスである IMPELLA RPが使用可能であるが，
わが国においては V-A ECMOの選択や V-A ECMOと
IMPELLAの併用（ECPELLA）が選択される 120）．わが国
においても，重症ショック症例や心肺蘇生後症例において
ECPELLAの使用経験が蓄積されてきている 1）．

4.6

離脱
2021年版 ESCガイドライン（Guidelines for the diagnosis  

and treatment of acute and chronic heart failure）121）には，
心原性ショック治療チャート内にて灌流低下や臓器障害の
改善がみられた場合にMCSの離脱を行うと示されている
が，IMPELLAの離脱基準や離脱方法に関して具体的な記
載はない．一方，離脱プロトコルに関するさまざまな報告
があり，いずれにおいても，血行動態指標に加えて，心エ
コー指標，血中乳酸値，末梢臓器障害，呼吸状態および強
心薬・血管収縮薬の量などを統合的に考慮することが推奨
されている．
血行動態の評価においては，右心カテーテルの挿入が重
要である 20, 69, 122）．また，右心カテーテルによって測定され
た心拍出量と血圧をもとに計算されるCPOは，心原性
ショックでMCSを使用している患者の死亡率の予測因子
であることが示されている 20, 123）．肺動脈の脈圧とRAPか
ら算出される PAPiは心原性ショック患者における右心機
能の指標として用いられる 124, 125）．複数の臨床研究におい
て，CPOと PAPiを組み合わせた血行動態評価を行うこと
で，離脱の判断や離脱時のリスク評価が可能であることが
示唆されている 59, 126）．
離脱方法としては，Pレベルを 1～ 2ずつ低下させ，P2
で血行動態が安定することを確認した上で，ポンプを心室
から抜去する．また，Pレベルの下げ方は，ショックの原
因や心機能改善の度合いによって異なる 59）．抜去後も，右

心カテーテルを用いたモニタリングを継続し，ショック状
態の増悪がないことを観察すべきである．
最終的に，離脱が不可能である場合，IMPELLAの延長
留置や交換，IMPELLA 5.5や ECPELLAへのエスカレー
ション，体外設置型 VADもしくは植込型 VADへの移行，
心臓移植可能施設への転院などさまざまな展開を患者に合
わせて検討する必要がある 59）．

5.

ECPELLA

5.1

管理と合併症
V-A ECMOと IMPELLAの 2つのデバイスを併せて十
分な量の血流が確保できているかを，尿量や臓器障害，乳
酸値などで確認しながら管理を行うと同時に，右心カテー
テル検査で PAWP，心エコー図検査での左室径の推移，
胸部 X線での肺うっ血の有無を指標に左室の負荷が解除
できているかを確認していく．左室が虚脱し，IMPELLA
の低流量アラームが頻発する状況では，IMPELLAの流量
を下げる，強心薬の併用，血管拡張薬の併用や NO（一酸
化窒素）吸入 127），V-A ECMOの流量を下げることを検討
する．

ECPELLAでは，IMPELLAの流量を上げることで
North-south syndromeが出現し，冠循環や脳循環が低酸
素血によって灌流されうるため，肺機能が改善するまでは
循環補助はV-A ECMO主体とし，IMPELLAは低流量で
設定する．IMPELLAによる左室負荷軽減で肺うっ血が解
除されれば，徐々に IMPELLAの流量を上げることが可能
である．V-A ECMO装着中の酸素化は主に ECMO回路中
の人工肺が担うため，人工呼吸器は急性呼吸促（窮）迫症
候群（ARDS）に対する肺保護戦略に準じて設定を行うが，
ECPELLAでは North-south syndrome回避のために自己
肺による一定の酸素化が必要となるため，人工呼吸器関連
肺障害に注意しながら人工呼吸器の設定を行う．North-
south syndrome回避のために IMPELLAを低流量で使用
することで，左室負荷軽減が不十分となり肺うっ血が改善
しないのであれば，ECPELLAに加えてV-V ECMOのシ
ステムを追加することを検討する 128, 129）．冠循環の低酸素
血の灌流は心筋の回復阻害から補助循環の離脱に影響しう
るが，冠循環の酸素化は非侵襲的には評価できない 130）た
め，脳循環の酸素化の指標となる右上肢の酸素飽和度を用
いて，ECMO，IMPELLA，人工呼吸器の設定を調節する．
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V-A ECMOでは人工肺での血栓形成の予防目的に
IMPELLAに比べて強力な抗凝固療法を要するため，
ECPELLAは未分画ヘパリンを用いてV-A ECMOに準じ
た抗凝固療法を行う．ECPELLAはV-A ECMO単独と比
較して，溶血，出血イベントは多いが，脳卒中の発生は差
を認めないという報告が多い 38, 106, 131）

ECPELLAで血行動態の安定，臓器障害の改善を認め
れば，徐々に循環補助量を減じて，離脱を検討する．どち
らを優先して離脱するのかは補助期間や病態により異なる
が，V-A ECMOから離脱することが多い．植込型 LVAD
への移行を目指す場合，左室補助単独で循環が成立するか
評価のためにV-A ECMOの離脱を優先する．V-A ECMO
の流量を下げながら，右心カテーテル検査や心エコー図検
査で評価し，必要に応じて IMPELLAの回転数を上げる．
V-A ECMOの流量を減じても，IMPELLAがサクション
を起こさずに十分な流量を確保できれば V-A ECMOを離
脱し，血行動態に応じて IMPELLAの離脱を検討する．

6.

体外設置型 VAD（遠心ポンプ）

6.1

臨床的位置づけ
体外設置型VADはポンプ本体および駆動装置を体外に
置き，開胸下に装着されるMCS装置である 132－ 136）．装着
には侵襲的な外科的手術を要する一方で，心原性ショック
で用いられる IABP，V-A ECMOおよび低流量の循環補
助用心内留置型ポンプカテーテル（IMPELLA 2.5・CP）と
いった一時的使用の経皮的MCS装置と比較して，より高
い耐久性を有し，短中期的に，生理的な血行動態で多くの
流量補助が可能であるという利点がある．現在の体外設置
型 VADの臨床的な役割は，重症心不全ないしは心原性
ショックで一時的なMCSを装着したものの離脱までの回復
に時間を要すると考えられる症例，離脱困難な症例や臓器
障害が進行する症例などに対して，MCSからの離脱（BTR），
もしくは心臓移植（bridge to transplantation: BTT）やDT
での植込型VADへの橋渡し（BTB）にある 137–139）．近年は
一時的使用のMCS装置の技術革新およびそれに伴う治療
技術の向上は目覚ましいが，依然として両心不全や呼吸不
全および重度の臓器障害を合併するような重症例の予後は
不良であり 1），次の重症心不全治療戦略を見据え，重症例
については遅滞なく体外設置型 VADを用いた短中期的な
循環動態の安定化を図ることがその長期予後の改善につな

がる可能性がある．

6.2

適応とその際の注意点
わが国においては，心原性ショック患者（INTEMACS/

J-MACS profile 1）は即座には BTTおよび DTのための植
込型 VADの適応とはならない 111, 140）．心機能障害が改善
しない場合には，MCS下に血行動態，栄養状態および全
身状態が安定することで，次の重症心不全治療戦略の適応
を検討することとなる．国際的にみても，短い期間での心
機能障害の可逆性評価は非常に困難であり，依然として臨
床的な課題である 141）．患者の併存疾患や社会的状況によっ
ては，移植やDTの適応評価に時間を必要とする．一時的
な使用のMCSに加えて短中期的補助が可能なMCS装置
を用いた橋渡しは，わが国で特に必要とされる治療戦略と
いえる 137）．人工血管を用いた外科的手技を要するが，比
較的低侵襲に挿入が可能である中流量の循環補助用心内
留置型ポンプカテーテル（IMPELLA 5.5）が短中期的な補
助による橋渡しとなることが期待される 35, 142）．
一方で，挿入する動脈（鎖骨下又は腋窩動脈）径が細く

（7.0 mm以下）留置が困難である場合，患者の体格が大き
いなど最大補助流量でも補助流量が不十分である（最大補
助流量：IMPELLA 5.5で 5.5L/分）ことが想定される場合，
溶血等の補助循環用心内留置型ポンプカテーテル
（IMPELLA）に関連する合併症を認める場合，重度の臓器
障害の合併により長期的な循環補助の必要性が想定される
場合などには体外設置型 VADの適応となる．重度の右心
不全や肺水腫などを併存している場合には RVADの併用
や central ECMOも考慮される 30）．植込型 VADへの橋渡
し戦略であるBTBは体外設置型 VADによる補助を介さ
ずに植込型 VADを装着する，いわゆる primary LVADに
比べて生存率や脳血管イベント発生率の観点で良好とはい
えず 143, 144），適応評価にあたっては慎重な検討が必要であ
るが，一方で循環の破綻による多臓器障害が進行している
場合などでは躊躇なく体外設置型 VADも含めた補助循環
のアップグレードを検討することが重要である．
6.3

体外設置型 VAD遠心ポンプと
バイオフロート
体外設置型の遠心ポンプとして，国際的には，磁気浮上
非接触型の定常流（遠心）ポンプ（CentriMag）の体外設置
型 VADが臨床応用されている 145–148）が，わが国では薬事
承認に至っていない．
わが国でも，RotaflowやGyroポンプ，メラ遠心ポンプ
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などの定常流ポンプが体外設置型 VADとして使用された
報告はあるが 149–151），これらの定常流ポンプは体外設置型
VADとしての使用に十分許容されうる成績であったもの
の，数日以上の循環補助や体外設置型 VADの使用目的で
薬事承認されたものではなく，技術革新と実臨床使用との
間にギャップを生じた状態が続いていた．しかし，2021年
9月に動圧浮上非接触型の遠心ポンプを用いた定常流の体
外設置型VADセット（バイオフロート補助人工心臓セット
HC/バイオフロートVAD）が，ニプロVADに対する非劣
性を検討する単群試験の結果 135, 152）を基に，30日間使用を
可能として薬事承認を取得し保険償還された．この結果と
して，バイオフロートVADは左心補助に加えて右心補助
としても薬事承認を取得している．
以下では，体外設置型 VADとして保険償還された遠心
ポンプであるバイオフロートVADを中心に使用上の注意
点について詳述する．

6.4

駆動中の留意点 
抗血栓療法について，バイオフロートVAD装着術後 24
時間以内は，高回転，高流量補助とすることで血栓形成を
予防しつつ，術後の出血状況を見ながらできるだけ早く未
分画ヘパリンによる抗血栓療法を開始する 153）．術後 24時
間以降は，持続点滴での未分画ヘパリンをACT 150～
170秒（APTT 50～ 70）を目安に継続し，出血および回路
チューブ内・ポンプ内血栓形成の状況を見ながら増減する．
術後出血や循環動態および全身状態が安定した時点で，抗
血小板薬（アスピリン 100 mg）およびワルファリンを開始
する．ワルファリンは PT-INR（プロトロンビン時間国際標
準比）2.5～ 3.5を目標として調整し，血栓形成や出血性合
併症の状況により適宜増減する．バイオフロートVADは，
回路チューブが長く，血栓形成の評価を行う範囲が広くな
るが，血栓形成の多くは回路間の接続部周辺に認めるため
に重点的に評価する．大きい可動性の血栓を認める場合に
はポンプ・回路交換を検討する．添付文書上は，使用が
30日間を超える場合には血液ポンプ，回路チューブおよび
コネクタを交換することを推奨されており，患者の状態お
よび治療方針によって，その要否を判断する．
送脱血管刺入部の管理は，ニプロVADの管理と大きな
違いはないが，刺入部の固定に加えて，長い回路チューブ
を体位変換の影響を受けにくい位置に固定する．また，患
者には体動により回路や刺入部に張力がかからないように
注意を促す．
バイオフロートは，動圧浮上非接触型の遠心ポンプであ
ることから回転数を 3,000回転 /分未満に下げることがで

きないため 154），体格が小さい患者ではその使用の適否を
慎重に判断する．また，離脱テスト等の目的で補助流量を
下げたい場合には，送血側の回路チューブをクランプし流
量を調整する．回路チューブ内およびポンプ内血栓の予防
から，2L/分未満とする場合は抗凝固を十分に効かせた
（ACT 200秒以上など）うえで，長時間の低流量は避ける
ようにする．
バイオフロートの脱血チューブ側（血液 INポート）は重
力の影響を受け，ポンプケーシングの上部に重力の負担が
かかる（図 4）．ポンプケーシング上部への重力負担を軽減
するために血液 INポートに支えを置くことが望ましい．
遠心ポンプ体外型VAD装着中は次の治療戦略を見据え
た呼吸機能，日常生活動作（activities of daily livings: 
ADL）および筋力の維持の観点から，全身状態や創部の状
態が改善次第，速やかにリハビリテーションを行っていく
ことが望ましい．駆動装置はタイヤのついた可動式の台に
載せ，回路チューブは屈曲，閉塞や強い張力が生じないよ
う，リハビリテーション担当者が支えることが必要である．
駆動装置，回路チューブおよび患者の保護のためにリハビ
リテーション担当者は複数名以上で構成することが望まし
い．

上部動圧軸受部

ケーシング

マグネット

下部動圧軸受部

血液 IN ポート

血流方向

インペラ

血液OUT ポート

図 4　バイオフロート（上）およびその構造（下）
（ニプロ株式会社ウェブサイト，添付文書より引用）
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6.5

離脱の可否の判断
定常流ポンプを用いた体外設置型 VADからの離脱の可
否を判断するための離脱テストの方法は確立されておら
ず，他の拍動流 VADもしくは植込型定常流 VADでの離
脱基準や離脱テストを参考にする．Berlin基準（LVAD停
止下に心エコー上 LVEF 45%以上，LVDd［左室拡張末期
径］55 mm以下で離脱可能と判断）は標準的な LVADの離
脱基準とされている 155）．最低補助流量下で生理食塩水
10 mL/kgを 15分間で負荷する，いわゆる「水負荷テスト」

は拍動流 VAD同様に植込型定常流 VADでも有用性が示
されている 156）．最低補助流量下でドブタミン負荷（ドブタ
ミンを 5γ→ 10γ→ 20γ→ 40γと漸増）に対する血行動態
および左室壁運動の反応性評価が離脱判断に有用とする報
告もある 157, 158）．これらの離脱テストは，遠心ポンプ体外
型 VADからの離脱判断にも有用である可能性がある．前
述のようにバイオフロートVADは 3,000回転 /分が最低
回転数であるため，離脱判断にさらなる補助流量の減量を
必要とする場合には，十分に抗凝固を効かせた状態（ACT 
200秒程度）で送血側の回路チューブをクランプして調整
する．

第3章　MCS管理における留意点

1.

不整脈管理

1.1

不整脈の停止および予防
MCS装着中であっても，上室性，心室性とも頻拍性不
整脈により血行動態が悪化する可能性がある．頻拍により
血行動態が悪化した時には除細動による停止を第一選択と
する．不整脈の発生には電解質異常，心筋虚血，血液ガス
異常などの修飾因子が潜在することがある．再発予防には
まずその評価を行い，必要であれば積極的に補正を行う．
血清 K＞4.0 mEq/L，血清Mg＞ 2.0 mg/dLを目標とす
る．Mgの補正を行わないと低 K血症も改善しないことが
多い．低 Kや低Mg血症がないケースでの電解質予防的
投与の有効性は認められていない 159）．
また IMPELLA挿入例では心室への物理的刺激による
発生の可能性も考慮する．頻拍の停止および予防を目的と
する薬剤として，アミオダロン，ニフェカラント，β遮断薬
がある．アミオダロンは低心機能例，腎機能障害例におい
ても使用可能な薬剤であり，集中治療の現場でも良く用い

られる 160）．
MCS使用下で血行動態の安定した単形性 VTが出現し
た際には選択枝の一つである．ニフェカラントはわが国の
みで使用可能な III群抗不整脈薬である．即効性があるこ
と，超短時間作動型であり，陰性変力作用がほぼないこと
から集中治療の場で使用しやすい．一方，腎代謝であり，
QT延長に伴うTorsade de Pointes型多型性心室頻拍のリ
スクもあり腎機能低下例ではQT時間延長の慎重なモニタ
リングが必要である．III群抗不整脈薬抵抗性の器質的心
疾患に伴う再発性の心室頻拍に対して超短時間作動型β遮
断薬であるランジオロールの有効性が示された 161）．
アミオダロン，ニフェカラントなどの抗不整脈薬が無効
な器質的心疾患に伴う反復性の心室頻拍に対してはランジ
オロールを考慮する．薬剤でもコントロール困難な難治性
VT/VFの場合，左星状神経節ブロックが有効なことがあ
る 162）．

1.2

MCS回路による薬物動態の変化
アミオダロンも，コントロール群と比較して ECMO使用
例で血中濃度が低下することが指摘されている 163）．
ECMO使用例では血中濃度を確認して適切な投与量を使
用することが望ましい．
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2.

併用する心不全治療薬

MCSでサポート中の薬物による循環管理は，右心カテー
テル検査を用いて持続的に血行動態をモニターして行うこ
とが望ましい 164–166）．補液もしくは利尿薬は適切な前負荷
を維持するために用いられる 164, 165）．心原性ショックでは
強心薬抵抗性の場合にMCSの適応となるが 61, 82, 92），強心
薬は心筋酸素需要を増大し，不整脈，心筋虚血，心筋障害
をきたすため，MCSでサポート中は可能であれば強心薬
を減量または中止するのが望ましい．しかし実際は，MCS
でサポート中であっても強心薬が必要な場合も多い．特に
以下に示す点に注意して，強心薬や血管拡張薬を用いた薬
物による循環管理を行う．

2.1

V-A ECMO下での後負荷コントロール
V-A ECMOによる管理は，逆行性の血流により左室の
後負荷が増大し左室駆出の低下を伴う 109, 167）．高度な場合
は大動脈弁の開放が阻害され，左室内圧の上昇とともに，
肺うっ血の増悪や，心腔内もしくは大動脈基部の血栓形成
を引き起こし，致命的な転帰となりうる．これらを予防す
るための左室減圧の手段にはいくつかの侵襲的または非侵
襲的な処置がある（表 4）109, 167）．V-A ECMOの血流を低下
させると左室後負荷は低減するが，自己心拍出が高度に障
害されている場合，結果的に組織低灌流を招くことがある．
IABPの併用は最も頻繁に行われている手段であるが 168），
IABPの併用が困難または IABPを用いてもコントロール
が不十分な場合には，強心薬（カテコラミン，PDE III阻害
薬など）による心筋収縮増強作用または血管拡張作用が左
室の減圧に有効な場合がある 109, 167, 169）．血圧が維持され
ている場合は血管拡張薬（硝酸薬など）が有効な場合もあ
る 109, 167, 169）．平均血圧や PAWPなどの血行動態指標，ま
た大動脈弁の開放を含めた心エコー図検査指標（3.6 MCS
管理中の心エコー図検査を参照）を参考に薬剤量を調整す
る．薬剤による管理でコントロールが困難な場合に
IMPELLAや左室ベントを用いることは有効な手段の一つ
となる 170–172）．

2.2

右心不全の合併時の薬物治療
心臓原疾患の治療と適切な前負荷コントロールにもか
かわらず，右心不全に伴い十分に血行動態が維持できな

い場合に，強心薬による右室収縮性の増強や肺動脈血管
拡張薬（NO吸入など）による右室後負荷の低減が有効で
ある 164, 173, 174）．不十分な右室前負荷は右室駆出を低下させ
るが，過剰な補液も中隔の左室側へのシフトを伴う右室
拡大により左室充満を逆に低下させるため，有害になり
得る 174）．特に IMPELLAの駆出血流は，左室前負荷に高
度に依存するため，右心不全のコントロールは重要であ
る 164）．薬物による管理でコントロールが困難な場合は，
V-A ECMOなどのMCSの追加もしくは変更を含めた介入
を検討する．

2.3

MCS離脱時の薬物治療
MCSの設定と血行動態指標の推移を参考にしつつ，血
管拡張薬，補液，利尿薬を用いて適切な前負荷・後負荷の
維持に努める．強心薬を併用することでMCSの離脱を容
易にすることができるが 59, 122, 167），その場合は，ドブタミン
3μg/kg/分未満，ドパミン 3μg/kg/分未満，ミルリノン
0.3μg/kg/分未満程度の，少量の使用にとどめるべきであ
る 167）．血管収縮薬を使用する場合も，ノルアドレナリン
0.06 μg/kg/分未満程度にとどめる 167）．
血管収縮薬（ノルアドレナリンなど）の使用は，左室後負
荷を増加させ，微小血管のうっ血や心拍出量減少をまね
き，結果的に血行動態および組織代謝を悪化させることが
ある 59, 165）．低血圧時に血管収縮薬を使用する場合は，適
切な前負荷コントロールができているか，自己心拍出や
MCSにより十分な血流が得られているかを評価した上で，
慎重に用いる 165, 175）．
心不全増悪時に RAS阻害薬やβ遮断薬などの心不全治

表 4　V-A ECMOサポート中の左室減圧処置

特徴

非侵襲的

V-A ECMOの
血流を下げる 容易，不十分な組織低灌流を招く可能性

強心薬 容易，効果が限定的，心筋の酸素需要上昇や
不整脈の誘発

血管拡張薬 容易，効果が限定的，血圧低値の場合には不
適切

侵襲的

IABP 比較的容易

IMPELLA やや侵襲的

左室ベント 外科的挿入が必要で侵襲的

（Rao P, et al. 2018 109）, Lorusso R, et al. 2021 167）より作表）
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療薬を継続していた症例では予後が良好であったという観
察研究はあるが，MCS症例に限定したものではなく，また
継続することにより予後が改善するというRCTはないた
め，エビデンスとしては確立していない 176）．実臨床では，
心機能の改善やMCSの離脱を期待して，積極的な継続や
導入が検討されることがある．

3.

栄養・鎮静・感染症　等

3.1

栄養
3.1.1
投与方法
2016年に報告された日本版重症患者の栄養療法ガイド
ラインを含めいくつかのガイドラインで，重症患者の栄養
剤投与経路に関して静脈栄養法よりも経腸栄養法が推奨さ
れている 177）．MCS使用中の患者においても，経腸栄養法
は十分に施行可能であることが報告されている．必要に応
じて消化管運動促進薬を併用する 178–180）．
経腸栄養の投与方法として，間欠投与と持続投与がある．
重症患者を対象とした報告で，間欠投与に比べて持続投与
の方が下痢の頻度が少なかったことが報告されている．心
不全患者では健常者に比べ腸管の消化・ 吸収能が低下し
ていると考えられることから，急性期の経腸栄養管理では
持続投与が望ましいと考えられる 181）．
3.1.2
開始時期
日本版重症患者の栄養療法ガイドラインでは，経腸栄養
の開始時期は重症病態に対する治療を開始した後，可及的
に 24時間以内，遅くとも 48時間以内が推奨されている．
しかし，経腸栄養では消化管の酸素消費量増加と腸管血流
増加が生じると考えられ，低心拍出量や血行障害下では需
要に見合う腸管血流の増加が難しく，結果として血圧低下，
腸管虚血，腸管壊死を生じるリスクがある．特に大量カテ
コラミン投与中や血圧低値（目安としての平均血圧 60 
mmHg未満）の場合には経腸栄養の開始を控えることも必
要である．経腸栄養開始後は，循環動態の変化や嘔吐・下
痢などの消化器症状に注意する 177, 181）．
経腸栄養が開始困難な場合には静脈栄養の開始を検討
するが，適切な静脈栄養の開始時期については現状では確
立した結論が出ていない．ELSO（Extracorporeal Life 
Support Organization）のガイドラインでは，5～ 7日間に

わたって経腸栄養が施行困難な場合は，静脈栄養を開始す
ることが推奨されている 178）．静脈栄養には，末梢静脈栄
養と中心静脈栄養があるが，末梢静脈栄養では浸透圧比 3
以上の製剤は投与が困難であり，十分なエネルギー量を投
与するためには中心静脈ルートが必要である．
3.1.3
経腸栄養の種類と投与量
経腸栄養剤には消化態栄養剤（ペプチド型栄養剤）と半
消化態栄養剤があるが，両者で在院期間や感染症発症率，
死亡率など有意差がないとされる．また，下痢に関しても
一定の相違はない．わが国で使用可能な栄養剤のほとんど
が 1 mLあたり1 kcalの栄養剤であるが，水分投与量が制
限される場合には 1 mLあたり1.5 kcalや 2 kcalの高濃度
の栄養剤を考慮する．栄養剤にはたんぱく質量を調整した
ものや脂質含有量が多いものが存在するため，患者の既往
などを考慮して適正な投与処方を検討する．
目標となる投与エネルギー量については，体重あたり

25～30 kcal/日として計算する簡易式や，Harris-Benedict 
の式などが広く使用されている．急性期には過剰なエネ
ルギー投与は死亡率を上げることが報告されており，投
与初期には目標投与エネルギー量より少なく投与する方
がよい 182, 183）．
3.1.4
経腸栄養療法中の患者管理
経腸栄養療法中は誤嚥を防ぐため，体位に注意が必要で
ある．気管挿管を行っている患者に経腸栄養を行う際は，
ベッドの頭側を 30～ 45度挙上するセミファーラー位にす
ることで肺炎発症率が減少すると報告されているが，補助
循環サポート中には頭側挙上は困難であることも多い．
経腸栄養管理中に胃内に貯留している栄養剤や消化液の
量を胃内残量（gastric residual volume: GRV）とよぶ．
GRVは胃の運動を評価するための指標と考えられ，GRV
が多いと誤嚥の発症リスクが高いとする報告もある．ICU
（集中治療室）では一般的に 4～ 6時間おきにGRVの測定
を行い，GRVが増加する場合は経腸栄養の減量や中断を
考慮する．

3.2

鎮静
3.2.1
鎮痛薬と鎮静薬
適切な鎮静管理には，まずは十分な鎮痛を行うことが必
要である（analgesia-first sedation）．鎮痛と鎮静は異なる
ことを認識し，鎮痛薬を用いた痛みの管理が必須である．
MCS使用中の患者では，外科的処置や侵襲を伴う処置を
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要することも多いため，鎮痛には特に注意を払う必要があ
る．ICU患者の鎮痛には静注オピオイド（フェンタニル，
モルヒネ）を第一選択として用いることが推奨される 184）．
現在 ICUで用いられる鎮静薬としては，ベンゾジアゼピ
ン系鎮静薬（ミダゾラム），プロポフォール，デクスメデト
ミジンが一般的である．人工呼吸管理中の成人患者の鎮静
には，ベンゾジアゼピン系鎮静薬を使用すると非ベンゾジ
アゼピン系鎮静薬を使用した場合と比べて人工呼吸期間，
ICU滞在期間を延長したことが報告されており，非ベンゾ
ジアゼピン系鎮痛薬を優先的に使用することが推奨されて
いる 185, 186）．一方で，循環動態が不安定な患者に対しては，
プロポフォールやデクスメデトミジンに比べて血圧低下が
少ないミダゾラムの方が使用しやすい場合もある．プロポ
フォールとデクスメデトミジンを比較した研究では，デク
スメデトミジンの方が不穏やせん妄の発症は少なく意思の
疎通が良好であったことが報告されているが，デクスメデ
トミジン単独では時に鎮静効果が不十分である 187）．
3.2.2
鎮静の深度と評価
適切な鎮静は，①患者の快適性・安全性の確保（不安・
不穏の防止），②酸素消費量・基礎代謝量の減少，③換気
の改善と圧外傷の減少などの利点がある一方，不必要な深
鎮静は，人工呼吸期間の延長，ICU滞在期間の延長につ
ながり，また合併症として筋力低下，肺炎，褥瘡，せん妄
などの発症リスクが増加することが知られている．適切な
鎮静深度であれば，患者との意思疎通や痛みの評価が可能
で，また脳血管イベントを早期に認識することもできる．
鎮静深度を客観的にモニタリングし，患者の鎮静状態を
把握して不必要な深鎮静を防ぐことが重要である．鎮静
の深さを評価するにはリッチモンド不穏（興奮）-鎮静スケー
ル（Richmond agitation-sedation scale: RASS）を用いるこ
とが多く，重症患者においては一般的に RASSスコアの
－2～ 0を目標とするが，患者の状況により異なる 188）．
MCS使用中の患者はさまざまなカニュレーションが必要で
あり，補助循環のカニューラのトラブルは致命的であるた
め，患者の安全面を考慮した鎮静が必要となる．
不穏とは，内的緊張状態に伴う無目的な過剰な動きと定
義される．ICU患者の不穏の原因は痛み，せん妄，循環不
全，低酸素血症，感染症など多岐にわたるため，原因に対
して対応することが重要である．せん妄は ICU患者の不
穏の原因として最も多く，予後を悪化させる因子でもあり，
時に精神科専門医を含めた専門的な対応が必要である．せ
ん妄の予防および治療の詳細は成書に譲るが，早期からの
リハビリテーションの介入はせん妄の予防や治療に有効と
されている．MCS使用中の早期離床や早期からの運動の

有効性や安全性についての報告も散見されるものの科学的
根拠は十分でなく，今後の検証が必要である．

3.3

感染症
ECMO管理中の患者は，ECMOカニューラのみでなく，

IABP，IMPELLA，中心静脈カテーテル，気管内チューブ，
尿道留置カテーテルなどさまざまな医療器具が同時に留置
されており，院内感染を引き起こすリスクは高い．48時間
以上 ECMOを装着された患者の 6割以上が感染を合併
したとも報告され，人工呼吸器関連肺炎，次いで菌血症，
カニューラ感染が多く，人工呼吸器管理，ECMO管理，
入院期間が長期になるほど感染リスクは高くなる 189）．起
炎菌として多いのは黄色ブドウ球菌，コアグラーゼ陰性ブ
ドウ球菌，Enterococcus属，緑膿菌，腸内細菌科（大腸
菌，Klebsiella属など），Stenotrophomonas maltophilia，
Candida属などである 189–191）．重症敗血症，敗血症性ショッ
クは ECMO装着患者の死亡の独立した危険因子であ
る 189）．ある多施設サーベイランスでは予防的抗生剤投与
を実施している施設が 74%と報告されているが 192），推奨
されたプロトコルはなく，施設の感染症動向を踏まえて検
討すべきである．

IABPに関連する感染については，60名の IABP挿入患
者の前向き解析において 52%で全身性炎症反応症候群
（SIRS）を呈し，22%で血液培養が陽性であったと報告さ
れている 193）．この報告においてはコアグラーゼ陰性ブドウ
球菌が多数を占め，黄色ブドウ球菌，Enterobacterがそれ
に次ぐ．感染リスクの高さを考慮すると予防的抗生剤投与
が望ましいと考えられるが，エビデンスに基づいた推奨は
ない．

IMPELLA関連感染についてまとまった報告はないが，
ECMO，IABPに準じて対応すべきと考えられる．

3.4

脳卒中，消化管出血への対応
3.4.1
脳出血
ECMOによる出血性合併症は，30～ 60%の発症率と
言われているが 194–196），脳出血の頻度に関しては 1.8～
21.3%と報告されておりばらつきがある 194–202）．ECMO治
療中の患者の多くは人工呼吸器装着，鎮静下で管理され，
ときには筋弛緩薬の投与も受けていることがあり，脳出血
発生時の中枢神経学的異常をただちに捉えることが困難で
あることがその理由として考えられる．したがって，脳出
血の画像診断として最も有用である頭部CT検査について，
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頻繁に実施できる施設からの報告では脳出血の検出率が上
がる傾向にある 197）．脳出血発症時の臨床所見としては，
平均動脈血圧の急激な上昇，血小板数の急激な低下，瞳
孔の左右差の出現など，臨床経過の一過性の変化を捉え中
枢神経学的異常を疑うことが肝要である 203）．
出血部位としては，脳実質内出血が最も多く（59～

88%），ついでクモ膜下出血（22～ 56%），硬膜下出血
（2%）の順である 203–205）．
出血をきたす原因は不明であるが，ECMO導入によるヘ
パリン投与による高い抗凝固状態，ECMO血流による生
理的な順行性血流の逸脱などが挙げられる．そのほかには，
人工肺や ECMO，IMPELLAのポンプによる強いせん断
力により血液中の von Willebrand因子の活性が低下する
ことにより後天性 von Willebrand症候群（acquired von 
Willebrand syndrome: AVWS）を合併しさまざまな出血性
合併症を引き起こすことが報告されている 206）．出血を助長
するリスクファクターとしては，女性，血小板減少，ヘパ
リンの使用，透析，血清 Cr＞ 2.6 mg/dL，長期 ECMO
治療，ACTの過延長，急激な PaCO2の低下などが挙げら
れているが 201, 207, 208），そのほかに ECMO導入前にすでに
抗凝固療法が行われた症例や，SOFA（Sepsis-related 
Organ Failure Assessment）の凝固スコアの高値，血小板
減少，頭蓋内以外の自然出血などもリスクファクターとし
て報告されている 203）．
脳出血の診断には，頭部 CT検査が最も有用である．全
身状態が不安定であったり，ECMO作動中のために定期
的な頭部 CT検査のために患者が検査室へ移動することは
容易ではない．したがって，医師および看護師によるベッ
ドサイドでの定期的な神経学的チェック（従命指示や痛み
への反応，腱反射，瞳孔チェックなど）を行い，予測外の
イベント（痙攣，せん妄，鎮静剤中止後の覚醒不全など）
を認めた際には積極的に頭部 CT検査を実施することが勧
められる 208）．
脳出血の治療は，神経学的異常を起こさない程度の小さ
な出血であれば，一時的な抗凝固療法の中止や中和，血小
板輸血などの血液製剤投与により保存治療を実施する．一
方で，脳ヘルニアを合併した場合など，ドレナージを要す
るような重篤な脳出血を合併した際には，緊急で抗凝固療
法を中和しても，すでに血液凝固機能が破綻している場合
も多く，リスクを検討したうえで実施する．
脳出血後の予後であるが，脳出血を合併した患者では，

1ヵ月後の死亡率が 81～ 89%（非脳出血患者では 28～
57%）と報告されており，大きな脳出血が予後に悪影響を
与えることが ECMO治療の問題点である 198, 203）．

IMPELLAに関しては J-PVAD registryによる報告では

IMPELLA作動中の出血性合併症は 6.1%と報告されてい
るが 1），限られた情報であり，今後のデータの蓄積が望ま
れる．
3.4.2
脳塞栓
脳塞栓症は，脳出血と同様，ECMO管理中に起こりうる
合併症として知られており，その発症頻度は 3.4～ 6.8%
といわれている 198）．原因はさまざまであるが，ショック時
の低灌流に伴う脳梗塞のほかに，動脈内プラークや壁在血
栓，ECMO回路内に生じた血栓などが遊離し，末梢動脈
からのV-A ECMOによる逆行性送血による脳血管への飛
散による機序が挙げられるが，V-V ECMOであっても約
2%に脳梗塞が生じているとの報告もあり原因は明らかと
なっていない 208）．ECMO治療中の患者の多くは人工呼吸
器装着，鎮静下で管理されており，脳塞栓症の急性期に明
らかな神経学的異常（瞳孔不同，けいれんなど）を示さな
い限り，発症時期や重症度をただちに捉えることは困難で
ある 208）．造影 CTによる血管造影が最も簡便で検出率が
高いと思われる．治療は原因によるが，塞栓物による主幹
動脈の広範囲脳虚血を示す急性期病変の場合には，カテー
テルによる機械的塞栓物回収術が行われることもあるが，
ヘパリンによる抗凝固療法中での治療となることから，適
応については慎重な検討が求められる．ECMO回路内に
生じた血栓が脳塞栓症の原因と疑われる場合には，回路交
換を行うことはさらなる血栓塞栓症を防止する観点からも
重要である．

IMPELLAに関しては，サポート中の脳梗塞の発症率は
1.7～ 3.5%と報告されている 209–212）．わが国の J-PVAD 
registryでは 1.6%と報告されており 1），わが国における今
後の詳細なデータの蓄積が望まれる．原因については明確
ではないが，左室内血栓のデバイス挿入による遊離，デバ
イス周囲の血栓形成などが推測されている．
3.4.3
消化管出血への対応
ECMOによる出血性合併症は，30～ 60%の発症率とい
われており 194–196），カニューラ挿入部位が最も多く（17.1%），
続いて肺出血（8.1%），消化管出血（5.1%），頭蓋内出血
（3.8%）と続く213）．出血の原因としては，ECMO作動中の
抗凝固療法に起因するものが最も影響が強く，V-A ECMO
ではヘパリンなどによりACT 200秒程度まで延長させて
管理することで出血が惹起されることが知られており，さ
らには血小板の消費も出血を助長する．そのほかには，人
工肺や ECMOのポンプによる強いせん断力により血中
von Willebrand因子の活性が低下することによりAVWS
を合併し，さまざまな出血性合併症を引き起こすことが報
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告されている 206）．
消化管出血に関しては，上記のごとくECMO作動中に

5.1%の患者が合併するといわれているが，多くは循環不
全による強い全身ストレスによる出血性胃炎や消化性潰瘍
からの出血が主因であり 196），そのほかには多臓器障害の
一環としての胃腸粘膜障害からの出血も起こりうる．特に，
小腸出血の場合には診断に難渋する場合があり注意を要す
る．長期間の ECMO管理となれば LVAD中と同様に
AVWSによる消化管の angiodysplasia（血管異形成）を生
じる可能性が原理的にありうるが，おおむね ECMO管理
は短期間で終了することが多いためか報告はない．
消化管出血に対しては，内視鏡的止血術が一般的であり，
出血部位のクリッピングやフィブリン塗布が行われるが，
治療に関する明確なガイドラインは存在しない．また，
AVWSに対しては消費された von Willebrand因子の補充
療法としての cryoprecipitateや新鮮凍結血漿の投与は出
血に関しては有効であるが，血栓形成のリスクとなりうる
ので注意が必要である 196）．

IMPELLAに関しては J-PVAD registryによる報告では
IMPELLA作動中の出血性合併症は 6.1%と報告されてい
るが 1），消化管出血単独の詳細なデータは不足しており不
明である．IMPELLAは小口径で高回転する軸流ポンプで
あり，作動中にAVWSとなりうる環境となっていることが
示唆されており，同様の機序により消化管出血をきたしう
ると思われる 214）．

3.5

MCS管理中のリハビリテーション
循環動態が安定せずにMCS導入や鎮静，人工呼吸器管
理，安静などを強いられると急性のびまん性筋力低下を呈
する ICU関連筋力低下（ICU-acquired weakness: ICU-
AW）や脱調節（deconditioning），関節拘縮，無気肺，排
痰障害などの呼吸器合併症を生じる．MCS実施中の患者
に対するリハビリテーションの目的は，これら ICU-AW，
deconditioning，関節拘縮，呼吸器合併症の予防である．
MCS挿入に至った経緯にもよるが，MCS挿入直後は血行
動態や不整脈，病態が安定していないことがほとんどでな
おかつ，鎮静下であることが多く，積極的リハビリテーショ
ンは困難であることが多い．
早期に有効性の高いリハビリテーションを開始するため
には血行動態や病態を可及的速やかに安定させ，MCSを
早期に離脱することが最も大事である．病状が安定せず生
命の危機に瀕している場合は，積極的運動は控える．日本
集中治療医学会の「集中治療における早期リハビリテー
ション～根拠に基づくエキスパートコンセンサス」215）で

ICUでのリハビリテーションの禁忌が示されている（表 5）．
MCSの早期離脱の目途が立たず，長期間臥床が強いら
れる場合は，deconditioningや関節拘縮の進行予防を目的
に，禁忌事項がないことを確認したうえで，リハビリテー
ションを考慮する．
各種臓器機能が改善傾向にあり，生命危機から脱出して
いることが，「早期離床と早期からの積極的な運動」の条件
である 215）．この場合の「早期離床と早期からの積極的な運
動」は，離床やADL拡大に向けた積極的なベッド上で行
う運動を意図している 215）．健常高齢者における 10日間の
ベッドレストが運動耐容能や骨格筋力を 12～ 13%低下さ
せること 216），ICUにおける大腿部の筋層厚や周径の低下
が在院日数と負の相関関係にあること 217）などからも可能な
限り長期間臥床は避ける．

MCS実施中の患者に対する心臓リハビリテーションの
有効性については少数ではあるが，症例報告がなされてい
る 112, 218）．MCS実施中の患者にリハビリテーションを行う
際には主治医や ICU医師，理学療法士，臨床工学技士，
看護師などから構成するチームで適格性を十分評価したう
えでプログラムを作成し，安全性をモニタリングしながら
実施する（表 6）．安全性が担保できない動作や環境での実
施はすべきではなく，患者の状態，合併症の有無やMCS
の状況，エコーや CT，採血データなどをチームで情報共

表 5 集中治療室で早期離床やベッドサイドから積極的運動
を原則行うべきでない場合

 1.  担当医の許可がない場合．
 2.  過度に興奮して必要な安静や従命行為が得られない場合
（RASS≧ 2）．

 3.  運動に協力の得られない重篤な覚醒障害（RASS≦－ 3）．
 4.  不安定な循環動態で，大動脈内バルーンパンピング（IABP）

などの補助循環を必要とする場合．
 5.  強心薬や昇圧薬を大量に投与しても血圧が低すぎる場合．
 6.  体位を変えただけで血圧が大きく変動する場合．
 7.  切迫破裂の危険性がある未治療の動脈瘤がある場合．

 8.  コントロール不良の疼痛がある場合．

 9.  コントロール不良の頭蓋内圧亢進（≧ 20 mmHg）がある場
合．

10.  頭部損傷や頚部損傷の不安定期．
11.  固定の悪い骨折がある場合．
12.  活動性出血がある場合．
13.  カテーテルや点滴ラインの固定が不十分，または十分な長さ
が確保できず，早期離床やベッドサイドからの積極的運動に
より事故抜去が生じる可能性が高い場合．

14. 離床に際し安全性を確保するためのスタッフが揃わない場合．
15.  本人または家族の同意が得られない場合．

RASS：リッチモンド不穏（興奮）-鎮静スケール
（日本集中治療医学会早期リハビリテーション検討委員会．2017 215）より）



33

第 3章　MCS管理における留意点

有し，予期せぬ機械トラブルに備え補助循環装置の操作，
管理に精通したスタッフ複数人の立ち合いのもとで慎重に
リハビリテーションを実施する．
リハビリテーションの実施中はMCS挿入部位からの出
血や阻血，カテーテルの位置ずれ，キンク，デバイスの位
置ずれなどに細心の注意を払う．MCSが鼠径部から挿入
されている際は，挿入側の下肢の屈曲が原因で出血やカ
テーテル移動を起こすリスクが高く，関節拘縮予防目的の
限局的な他動運動にとどめる．ベッド挙上を行う場合は，
出血やカテーテル移動・キンクなどがないことを確認しな
がら段階的に 30°程度までとする．穿刺部をまっすぐ維持
できない場合は抑制帯を用いたり，鎮静を深くしたりして
挿入側の合併症を発生させないように努める．その際に下
肢が外旋位で固定されるとベッド柵やクッションなどで腓
骨神経が圧迫されやすくなり腓骨神経麻痺の原因となるこ
とがあるため，下肢を外旋位にさせないようにする．
また，リハビリテーションに伴い下肢阻血が生じてない
か，足背・後脛骨動脈の拍動を触知し，血中CK値の上昇
や，ミオグロビン尿がないことにより確認する．鼠径部か
らMCSが挿入されている期間は鎮静を覚ますことやベッ
ド挙上も困難な場合が多いので，MCSを入れ替える際に
は，リハビリテーションを実施しやすい鎖骨下動脈アクセ
スの IMPELLAや，central ECMOへの切り替えや VAD
植込みを考慮する．鎖骨下動脈アクセスの IMPELLAや，
central ECMO，VAD植込み後の場合は，ベッド上で可能
なポジショニングや関節可動域運動，呼吸訓練などから開

始し，段階的に座位，立位へとADL（日常生活動作）の改
善を進める．座位や立位，歩行訓練などを行う場合は，複
数人の医療スタッフのもとで，リハビリ中の患者の状態な
らびにバイタルをモニタリングしながら，メカニカルデバ
イス挿入部や駆動状況に問題がないかも確認しながら実施
する．
リハビリテーションの過程で何らかの問題が生じた場合
は速やかにリハビリテーションを中止して原因評価を行う．
IMPELLAは座位や立位などの体位変換時にカテーテルの
位置が移動することがあり，吸入部と吐出部が適切な位置
にあるか，溶血が起こっていないかなどの確認が必要であ
る 112, 218）．MCS離脱に向けてウィーニングを実施している
最中は，バイタルや血行動態が不安定になることも少なく
なく，積極的リハビリテーションは避ける．また，MCSの
離脱に成功した場合は，禁忌となる病態の出現がないか，
創部に問題がないか，血行動態が安定しているかなどを確
認したうえで離床に向けてのリハビリテーションを行って
いく．

MCS離脱後は早期からのリハビリテーションが望ましい
が 112, 218），特に離脱後早期は心拍出量のサポートがなくな
り，カテコラミンも高用量で投与されていることも多く，離
床やADL（日常生活動作）訓練は段階的に慎重に行う．特
に，座位，立位の体勢と姿勢保持能力はADL改善に重要
である．脳合併症や感染症，残存心機能などの合併症がリ
ハビリの進行を遅延させることがあるが，個々のプログラ
ムを短期的に再検討し実施可能なリハビリは積極的に行い

表 6　MCS実施中にリハビリテーションを行う際の適格性
リハビリの適格性評価のための指標 意識レベル，バイタルサイン（血圧，脈拍，酸素飽和度），心電図（不整脈，ST-T変化）

自覚症状（息切れ，疲労感，食欲低下，疼痛など）
他覚所見（チアノーゼ，顔色不良，冷汗，浮腫，肺ラ音など），筋力，関節可動域
体重，尿量・尿色，心機能，呼吸機能，嚥下機能，脳合併症の有無
阻血，血栓，出血，感染症，肺うっ血，深部静脈血栓症，塞栓症，麻痺の有無
カテーテルやデバイスの位置・固定性
投薬状況，栄養状態
血液検査所見（Hb，CK，BNP，CRPなど）
画像検査所見（胸部単純Ｘ線，心臓超音波検査所見，CT検査所見，心臓カテーテル検査所見など）
血行動態指標（心内圧データ，心拍出量など）
安全に実施できる環境であるか（人工呼吸器や酸素チューブ，点滴ライン，複数の医療スタッフ）
メカニカルサポートの駆動状況・交換のタイミング

リハビリ中にリハビリの安全性をモニ
タリングする指標

意識レベル，バイタルサイン，心電図，自覚症状，他覚所見
カテーテルやデバイスの位置ずれと出血がないこと
メカニカルサポートの駆動状況
血行動態指標

リハビリ後にリハビリの安全性をモニ
タリングする指標

意識レベル，バイタルサイン，心電図，自覚症状，他覚所見，体重，尿量・尿色
阻血，出血，肺うっ血
カテーテルやデバイスの位置・固定性
血液検査所見，画像検査所見，血行動態指標など

Hb：ヘモグロビン，CK：クレアチンキナーゼ，BNP：脳性ナトリウム利尿ペプチド，CRP：C反応性蛋白
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自宅復帰に向けてサポートを行う．
廃用を起こした筋は，運動早期から嫌気性代謝が優位と
なり，高エネルギーリン酸の不足から筋内での酸性化が更
新し，疲労が起こりやすい 219）ことを念頭に，初期は嫌気
性代謝閾値を超えないように Borgスケールは 11～13程
度に設定し，翌日まで疲労を残さないようにプログラムを
管理する．患者の状態変化がないかを確認しながら，患者
の運動能力に即して，他動，自動介助，自動，抵抗運動の
順に適応する．最初は少量頻回に行い，運動能力の改善と
ともにその負荷量を徐々に増加する．患者の循環動態が安
定していれば，運動機能は徐々に改善するためプログラム
の修正が頻繁に必要となる．順調に回復し，自立歩行を獲
得しても，その患者に必要とされる社会的ニーズに合わせ
た目標を設定し理学療法の介入を行う．

3.6

MCS管理中の心エコー図検査
MCSの装着・管理中には，心エコー図検査は心機能の
経過観察はもとより，MCSに特有の血行動態の評価や合
併症の検出，離脱前の評価に用いられる．
3.6.1
V-A ECMO
a．左室内の血流停滞

V-A ECMO装着下では，右心系からの還流量減少と後
負荷の増大により，左室壁運動は非装着時よりも低下す
る 220）．高度の左室収縮障害があると大動脈弁は開放せず，
左室内やバルサルバ洞に血液が停滞する場合がある．大動
脈の開放がなく，左室内に高度のもやもやエコーが観察さ
れる場合には，血栓形成の危険性が高いため，左室壁や大
動脈基部の血栓像の有無を十分に評価する 220）．
b．大動脈弁逆流（AI）
高度のAIは，V-A ECMOの使用が困難であり，緊急で
十分な術前評価がなされないままV-A ECMOが導入され
た症例では，装着後にAIの重症度を評価する必要がある．
c．心嚢液貯留
心嚢液貯留は，経皮的V-A ECMO装着による合併症で
生じることはまれではあるものの，装着後に心タンポナー
デを合併しても血行動態が変動しにくく，心エコー図検査
ではじめて検出される場合があるので，日々の観察項目と
して挙げる必要がある．
d．離脱に向けた評価

V-A ECMO離脱に際して心エコー図検査を用いたプロ
トコルは確立されていないが，離脱の条件としては LVEF
＞35%，左室駆出血流速波形の時間速度積分（TVI）＞ 10 
cm，左室拡大がなく，心タンポナーデがないことが挙げら

れている 220）．また，ウィーニングに際しては，ポンプ流量
を低下させた後の左室駆出血流速波形の TVI＞ 10 cm，
LVEF＞ 20～ 25%，側壁側の僧帽弁輪の収縮期運動速度
（s'）221）や，側壁側の拡張早期僧帽弁輪運動速度の増加量
＞10%，三尖弁輪の s'増加量＞10% 222）などが報告されて
いる．
3.6.2
IMPELLA
a．カテーテル位置の確認
左室内の不適切な位置へのカテーテル挿入は合併症の原
因となるので，装着の際には透視とともに心エコー図検査
画像を用いてカテーテル位置を確認する．観察には，大動
脈弁，左室流出路，僧帽弁の観察が同時にできる傍胸骨あ
るいは心尖部左室長軸像が適している．カテーテルの血液
吸入部が大動脈弁から 3.5 cm左室側に位置し，先端が心
尖部の方向へ向くように調整する．（なお，IMPELLA 5.5
の場合は吸入部から約 5 cmを目安にする．）管理中に溶血
がみられる場合には，吸入部が僧帽弁下組織や左室壁に接
したり，吐出部が大動脈弁や大動脈壁に接したりしている
可能性があるので，これらの所見の有無を確認する必要が
ある 97, 223）．
b．弁逆流の変化

IMPELLA装着中には unloadingにより左室が縮小し，
カテーテルと左室との位置関係が変化して新たに僧帽弁へ
の干渉が起こり得るので，装着時に適切なカテーテル位置
にあったとしても，経過観察の際には僧帽弁逆流の変化を
評価する．IMPELLA装着例では大動脈基部に留置された
軸流ポンプによるアーチファクトのため，カテーテル周囲
のカラードプラの観察が困難となる．とくに傍胸骨アプロー
チでその影響が大きいため，AIの観察には心尖部アプロー
チが適している．IMPELLA装着後の AI出現の検出に
は経食道心エコー図検査が有用であったと報告されてい
る 224）．離脱後にARが増える症例も認められるため 225），
離脱前後のARの変化も評価が必要である．

3.7

緩和ケア・終末期医療
緩和ケアとは，「生命を脅かす病に関連する問題に直面
している患者とその家族のQOL（quality of life）を，痛み
やその他の身体的・心理社会的・スピリチュアルな問題を
早期に見い出し的確に評価し対応することで，苦痛を予防
し和らげることを通して向上させるアプローチ」と定義され
ている 226, 227）．心不全患者においては心不全そのものに対
する適切な治療を行うことが，呼吸困難や全身倦怠感など
の症状および QOLの改善に繋がる．循環器疾患における
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緩和ケアについては，日本循環器学会 /日本心不全学会合
同ガイドライン「循環器疾患における緩和ケアについての
提言」95）に詳述されているが，MCSを要する心不全におい
ても緩和ケアは必須である．MCSに加えてカテコラミンや
利尿薬による心不全治療を行いながら，必要に応じて医療
用麻薬や非麻薬性鎮痛薬，抗不安薬等の使用を考慮する．
また，MCS治療中の患者の多くは身体的，精神心理的な
苦痛のほか，社会生活上の不安を抱えているため，臨床心
理士や社会福祉士などを含む多職種で構成された緩和ケア
チームの介入が望ましい．
慢性心不全では，治療抵抗性心不全である Stage Dに至
る前にガイドラインに準拠した心不全に対する適切な薬物
治療・非薬物治療が行われると同時に，患者本人の意思を
最大限に反映するため患者，家族，医療チームらによる
ACPが十分に行われていることが望ましい 228, 229）．医療
チームは患者に対して治療選択肢や予後などの医学的情報
を分かりやすく説明する一方，患者の希望や価値観，人生
観を含めた情報を医療チームで共有し，双方が意思決定に
貢献するプロセス（shared decision making）を踏むことが
望ましい 95）．しかしながら，MCSは初回の急性心不全発
症時に救命のため緊急的に導入されることが少なくないた
め，本人の意思確認が不可能な状況で開始されることもあ
る．限られた時間で患者・家族らと情報を共有し意思決定
を支援することは容易ではないが，可能な限り複数回にわ
たり話し合いの場を設け，患者に最適な意思決定を支援す
るよう努めなければならない．
循環器集中治療における“終末期 ”とは「末期状態の患
者に対し救命のために最善の医療を尽くしても患者の病状
が終末期の状況にあること」もしくは「治療が有効であって
も結果として強心薬や機械的治療に依存してしまう状況」
と定義される 95）．患者が終末期であるかの判断は，適切な

循環器集中治療が尽くされている状況において，循環器内
科，心臓血管外科，集中治療科，緩和ケア科など複数の診
療科の医師，看護師，臨床工学技士などの多職種から構成
される医療チームで客観的になされるべきである．また，
必要に応じて当該施設の臨床倫理委員会や医療安全管理
部門等での検討も考慮する．ただし，一旦終末期と判断さ
れたとしても，心臓移植という選択肢があれば救命されう
る患者が存在する点が循環器集中治療の特徴でもある．し
たがって，循環器集中治療では患者の心臓移植適応の有無
を念頭において治療を進める必要がある．

MCSによる治療中に終末期と判断された場合，患者に
意思決定能力があれば本人の意思を尊重することが原則と
なる 230, 231）．医療者は患者が意思決定するために必要な情
報を本人の状態に応じて提供するべきである．意思決定能
力がない場合には，本人の事前指示があればそれを尊重し
つつ医学的妥当性を検討して方針を決定する．もし本人の
意思決定能力も事前指示もない場合，家族らが患者の意思
を推定できるのであればその推定意思を尊重する．患者の
意思が確認できず，推定意思も確認できない場合には，代
理意思決定者となる家族らと十分に話し合い，患者にとっ
て最善の対応を検討する．その際に医療チームは家族らと
支持的なコミュニケーションを取りながら，繰り返し情報
共有を行うことで意思決定を支援する．最終的には家族ら
の総意としての意思を確認し，治療方針を決定する．MCS
が必要となる状況は往々にして突然訪れるため，患者本人
も家族らも状況を把握し，冷静に判断することが困難な場
合も多い．経過によっては bad news（悪い知らせ）を伝え
なければいけない状況もあるが，医療者は状況に応じて分
かりやすい言葉で繰り返し説明し，患者本人や家族らとの
信頼関係を構築するよう努める必要がある．
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Appendix 1　小児MCS

1.

補助循環

小児の重症心不全に対する補助循環としては大きく分け
て，①体外設置型膜型人工肺（ECMO），②体外型VAD，
③植込型 VADがある．このうち，ECMOは一般的には
1ヵ月程度の補助が限界であるが，VADではより長期の補
助が可能である．
小児用体外型補助人工心臓 EXCOR Pediatricは体重 3 

kg程度の新生児から使用可能であり，主に心臓移植まで
のブリッジとして使用される．
体格の比較的大きな小児では植込型 VADが適応になる
こともあり，退院しての通学なども可能である．

1.1

体外設置型膜型人工肺（ECMO）
心臓手術後に ECMOが行われる場合は，胸骨正中切開
から通常の人工心肺と同様に行われることが多いが，劇症
型心筋炎や心筋症による急性心不全の場合，カニューラ挿
入部位は，体格に合わせて迅速かつ確実にカニュレーショ
ンできる部位を選択する．一般的には体重 20 kg以下の症
例では大腿部の血管が発達していないことから，より太い
血管が確保できる頸部から行われることが多い．
1.1.1
周術期管理
a．出血・血栓

ECMOを施行する際，最も管理に難渋するのが出血で
ある．特に心臓術後の ECMOでは出血のために輸血を続
けていくと臓器の浮腫，多臓器不全へと繋がっていく．こ
のため，ACT 180～ 200秒でコントロールすることが推奨
されているが，場合によってはACTを 150秒程度まで下
げて出血のコントロールを優先させることもある．また，
回路内や人工肺における血栓の観察も重要であり，回路内
の浮遊する血栓あるいは回路内圧が上昇，ガス交換が低下
するような人工肺内での血栓が認められれば，回路の交換

が必要となる．
b．腎不全

ECMOを使用する場合，同時に腎不全が認められるこ
とも多い．成人の場合は，ECMOと別回路で CHDF（持続
的血液濾過透析）を回すことが推奨されているが，小児の
場合は，血管確保が難しいため，ECMOの回路に CHDF
を組み込まざるを得ない場合もある．この際は，空気の引
き込みが起こらないように厳重な注意を払って回路の組み
立てを行う必要がある．
c．肺うっ血
劇症型心筋炎や心筋症などで ECMOを使用したとき，
極度の左心不全のため，左室から血液が駆出できず，左室
拡張期圧，左房圧の上昇に伴い肺うっ血をきたすことがあ
る．肺出血をおこすこともあり，このような場合には直ち
に左房ベントまたは左室ベントによる左心の減圧が必要と
なる．カテーテル的な心房中隔欠損（ASD）作成による減
圧の報告などもあるが，遺残 ASDが問題となることがあ
る 232）．

1.2

小児用体外型 VAD（EXCOR Pediatric）
EXCOR Pediatricは，小児用，空気圧駆動 /拍動型の体
外設置型VADであり，体表 0.7 m2以下の小児に用いるこ
とができる現在唯一のVADである．2022年現在，世界で
2,000例以上の植込みの実績がある．EXCOR Pediatricは
ポンプ，カニューラ，および Ikus駆動装置から構成される．
脱血用カニューラを左室心尖部，または左房に装着し，送
血用カニューラを上行大動脈，または肺動脈へ装着するこ
とにより，左心または右心の補助および両心補助を行う．
Ikusの空気圧駆動によりポンプを拍動させ，拍出量を制御
することにより心機能を補助する．ポンプのサイズは血液
室最大容積に応じて，一回拍出量 10 mL，15 mL，25 mL，
30 mL，50 mL，60 mLの 5種類があり，この中から患者
の体格に合わせてサイズを選択する．小さな体格の小児に
使用する 10 mL，15 mL，25 mL，30 mLポンプはそれぞ
れ，おおむね体重 3～9 kg，7～14 kg，10～25 kg，20～
30 kgが適応となる．
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1.2.1
手術 
左室心尖部脱血，上行大動脈送血の左心補助（LVAD）
が基本となる．右心不全も伴う場合には右房脱血，肺動脈
送血の RVADが必要となることもある．また，拘束型心筋
症などで左室脱血が困難な場合は左房脱血が行われること
もあるが，頻度は少ない．
1.2.2
心尖部カニューラの装着
左室を脱転し，背側にガーゼを置いて心尖部を持ち上げ
る．左前下行枝を確認して，心尖部側壁の切開予定部を
マーキングする．心尖部カニューラ挿入部は小児の場合，
心尖部やや前方，左前下行枝から約 2 cm程度離れた場所
となる．心尖部カニューラは斜めに切られており，長い側
が側壁側にくるように挿入する（開口部が中隔側を向くよう
にする）．
1.2.3
送血カニューラの装着
送血カニューラの吻合は次回の移植手術のことを考慮
し，できるだけ基部近くにする．また，胸骨からの圧迫お
よび右室の圧迫を防ぐため，上行大動脈のやや右側につけ
るのが望ましい．カニューラによる右室の圧迫を避けるな
どの目的で，多くの施設で人工血管を間置している 233）． 

1.2.4
ポンプとの接続，人工心肺からの離脱
送血，脱血側を十分に脱気し，ポンプとの接続を行う．
人工心肺からの離脱を行う際にはメンブレンをよく観察
し，ポンプが完全に充填，排出を行っていることを確認し，
装置の設定，患者のボリュームの調整などを行っていく．
CVPの上昇や，充填不良などの右心不全の徴候にも注意
する．経食道エコーを確認し，左室の容量，中隔の位置な
どを確認することが重要となる．
1.2.5
術後管理
a．抗凝固・抗血栓療法
術後 24～ 48時間後，止血が確認されていれば，ヘパリ
ンの持続投与を 100 U/kg/日から開始し，徐々に 200 U/
kg/日まで増量し，aPTTの目標は 50秒前後とする．ただ
し，ヘパリンの過投与による出血傾向の増悪について留意

する必要がある．経口，または経管栄養が開始できれば，
ワルファリンを開始し，INR 3前後を目標とする．また，
アスピリン 1 mg/kg/日，ジピリダモール 4 mg/kg/日を開
始する．
b．ポンプ血栓のチェック
血栓の好発部位はポリウレタンの弁の付着部，カニュー
ラとポンプの接続部などの血液の流れの変化する箇所であ
る．白色の小さな安定した血栓の場合はポンプ交換の必要
はないが，赤色の血栓，あるいは浮遊血栓の場合は交換を
考慮する．
c．右心不全
周術期の右心不全には十分な注意を払う必要がある．ポ
ンプの充填不良がある場合は，ボリューム不足だけではな
く，右心不全も考え，NOの投与，カテコラミンの使用に
よって右心を補助することも考慮する．また，術後長期に
わたって，次第に右心不全が顕在化することもあり，定期
的なエコーや胸部Ｘ線などを行って心機能の評価を行う必
要がある．
d．感染
欧米での報告でもカニューラ周囲の感染は 3分の 2程度
の症例で認められており 234），特に，長期にわたって装着し
ている場合，患者の活動度が上がるにつれカニューラの動
きに伴ってカニューラ周囲の皮膚との間に肉芽の形成が認
められ，これに感染することが多い．局所の消毒などでコ
ントロールできることもあるが，周囲の皮膚に感染がおよ
ぶ場合などは，抗生物質の投与を検討する必要がある．
e．体の成長
特に，わが国においては EXCOR装着後の待機期間が
長く，移植までの平均待機期間は 1年を超えている．この
ため，体の成長に伴って体外のポンプのサイズアップが必
要なことがある．

1.3

植込型 VAD
新生児・乳児に対する植込型 VADはまだ一般的ではな
いが，比較的体格の大きな小児に対しては適応になること
がある．特に，HeartMate 3は世界的に小児に対しての使
用実績も増加している 235）．
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Appendix 2　IMPELLA RP

IMPELLA RP（Abiomed，Danvers，MA）は 11 Frのカ
テーテルの先端部分に搭載された 22 Frの軸流ポンプ型の
右心補助カテーテルデバイスである．大腿静脈を穿刺して
挿入し，三尖弁と肺動脈弁を越えて先端血液吐出部分を肺
動脈内に留置する．近位部の血液吸入口は下大静脈内に位
置する．IMPELLA RPの安全性と有効性を評価する目的
で RECOVER RIGHT studyが実施された 236）．18歳以上
の 30名の患者が Cohort A（左心補助人工心臓装着患者
18名）とCohort B（開心術後，心臓移植後および心筋梗塞
後 12名）に分けて登録された．デバイス適応となる右心不
全の条件は，高容量の強心薬（ドブタミン 10μg/kg/分以
上または同等量の他の強心薬，あるいは複数の強心薬や昇
圧薬）使用下で心係数＜ 2.2 L/分/kgであり，かつ次のう
ちのいずれかを満たす場合とされた．① CVP 15mmHg以
上，② CVP/PCWP ＞ 0.63または③心エコーにおける広
範な右心不全（TAPSE 14 mm以下，右室基部径 ＞ 42 mm
または右室短軸径 ＞ 35 mm）．INTERMACS profile 1と
心係数＜ 1.3 L/分/ kgに該当する超重症心不全は除外され
た．試験患者は平均 59歳で，平均 3.2種類の強心薬ある
いは昇圧薬が投与されていた．デバイス挿入前後の変化は，
心係数は 1.8± 0.2～ 3.3± 0.23 L/分/m2と上昇し，CVP

は 19.2± 4～ 12.6± 1 mmHgへ有意に低下した．デバイ
ス補助期間は 3.0± 1.5日（0.5～ 7.8日）であった．30日
生存率 73.3%，退院時生存率 70.0%，180日生存率 70.0%
であった．

RECOVER RIGHT studyの 30名に，同一プロトコルに
則った継続臨床試験 4名および承認後登録の患者 26名を
加えた 60名（Cohort A：31名，Cohort B：29名）のプー
ル分析結果が 2018年に発表された 237）．承認後登録患者
には profile 1が複数含まれていて，RECOVER RIGHT 
studyよりも装着前重症度が重い患者が多かった．補助期
間 4.0± 1.5日（0.5～ 14日）で，有意な心係数の上昇およ
び CVPの低下が同様に観察された．また，30日後または
退院までのいずれか遅いタイミングでの生存率は 72%で
あり，Cohort間の生存率に有意差はなかった．

2022年 11月には内頸静脈から穿刺・留置が可能な
IMPELLA RP Flexが FDAから市販前承認が下りた．承
認された適用条件は以下の通りである．体表面積 1.5 m2以
上で，左心補助人工心臓装着，心筋梗塞，心臓移植あるい
は開心術後の急性右心不全・代償不全の患者で，最大 14
日間まで使用可能である 238）．日本へは承認申請準備中
（2022年 11月時点）である．
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事項

所属する組織・部
門の長に関する申
告事項（参加者が
組織・部門の長と
共同研究の立場に
ある場合）

顧問
株保有
・
利益

特許
使用
料

講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座
そ
の
他

顧
問 株 特

許 研究費 奨学
寄附金

班員：
泉谷 裕則

テルモ
エドワーズライフ
サイエンス

班員：
奥村 貴裕

アストラゼネカ
ベーリンガーイン
ゲルハイム
ファイザー
ノバルティス ファー
マ
小野薬品工業
大塚製薬

田辺三菱
製薬
第一三共

班員：
小野　稔

日本メドトロニッ
ク
サンメディカル技
術研究所
ニプロ
アボットメディカ
ルジャパン

サンメディカル技
術研究所
ニコン

班員：
北井　豪

アストラゼネカ
大塚製薬
ノ バ ル テ ィ ス 
ファーマ

班員：
絹川 弘一郎

日本アビオメッド

班員：
里見 和浩

日本メドトロニッ
ク
日本ライフライン
アボットメディカ
ルジャパン

アボットメディ
カルジャパン

バイオトロニック
ジャパン

班員：
塩瀬　明

ニプロ
日本ラ
イフラ
イン
テルモ
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ワーズ
ライフ
サイエ
ンス
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エドワーズライフ
サイエンス
日本メドトロニッ
ク
マリンクロット 
ファーマ
アボットメディカ
ルジャパン
センチュリーメ
ディカル
テルモ

Corcym Japan
エア・ウォーター
エドワーズライ
フサイエンス
センチュリーメ
ディカル
リヴァノヴァ
日 本 メ ド ト ロ
ニック

アイティーアイ
アボットメディカ
ルジャパン
エドワーズライフ
サイエンス
カナヤ医科器械
ジーエムメディカ
ル
センチュリーメ
ディカル
テルモ
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ジェイ・エム・エ
ス
泉工医科工業
日本メドトロニッ
ク
平和物産

班員：
山口　修

アストラゼネカ
ノ バ ル テ ィ ス 
ファーマ
バイエル薬品
小野薬品工業
大塚製薬
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム

キヤノンメディ
カルシステムズ

武田薬品工業
大塚製薬
エドワーズライフ
サイエンス
小野薬品工業

協力員：
朔　啓太

小野薬品工業
日本アビオメッド
マリンクロット 
ファーマ

JT医薬総合研究
所
NTT Research
オムロン ヘルス
ケア

付表 2023 年 JCS/JSCVS/JCC/CVIT ガイドライン フォーカスアップデート版 PCPS/ECMO/循環補助用心内留置型ポンプカ
テーテルの適応・操作：班構成員の利益相反（COI）に関する開示（2020年 1月 1日～ 2022年 12月 31日）

＊敬称略　構成員区分ごとに五十音順
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旭化成ゾールメ
ディカル
大塚メディカル
デバイス
日本アビオメッ
ド
日本ゼオン

協力員：
橋本　亨

バイエル薬品 アボットメディカ
ルジャパン
日本メドトロニッ
ク
ニプロ

協力員：
東　晴彦

武田薬品
工業

協力員：
藤野 剛雄
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ファーマ
大塚製薬
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ルジャパン
日本メドトロニッ
ク
ニプロ

協力員：
三好　徹

武田薬品
工業

外部評価委員：
猪又 孝元

アストラゼネカ
ノ バ ル テ ィ ス 
ファーマ
バイエル薬品
ファイザー
ブリストル・マイ
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ベーリンガ―イン
ゲルハイム
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小野薬品工業
大塚製薬
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ノバル
ティス 
ファー
マ

大塚製薬
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ゲルハイム
メドトロニック

外部評価委員：
坂田 泰史

アストラゼネカ
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日本ベーリンガー
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日本メドトロニッ
ク

Biosense Webster
B r i s to l - M ye r s 
Squibb
アボットメディ
カルジャパン
ソニー
トーアエイヨー
ニプロ
ロシュ・ダイアグ
ノスティックス
日 本 ベ ー リ ン
ガーインゲルハ
イム
富士フイルム富
山化学

アボットメディカ
ルジャパン
エーザイ
ジョンソン・エン
ド・ジョンソン
バイエル薬品
バイオトロニック
ジャパン
ボストン・サイエ
ンティフィック 
ジャパン
興和
小野薬品工業
大塚製薬
田辺三菱製薬
日本ベーリンガー
インゲルハイム
日本メジフィジッ
クス
日本メドトロニッ
ク
武田薬品工業

外部評価委員：
澤　芳樹

クオリ
プス

クオリ
プス

アボットメディカ
ルジャパン
テルモ
日本ライフライン
日本アビオメッド
センチュリーメ
ディカル
小西医療器
ジェイ・エム・エ
ス
パラメディック・
ジャパン
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