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 はじめに

　劇症型心筋炎（fulminant myocarditis）は「血行動態

の急激な破綻をきたし，致死的経過をとる急性心筋

炎」として一般的に認知されている．その発生頻度は

明らかではないが，米国では心筋炎の約10％が劇症

型であるといわれている1）．厚生省調査研究班の報告

によれば，急性心筋炎274例のうち13例（4.7％）が発

症 1 カ月以内に死亡しており2）3），わが国における発

生頻度も米国と同程度と推察される．劇症型心筋炎

は急性心筋炎の中でも最も重篤な臨床病型であるが，

心室拡大が徐々に進行して心筋症化することがある非

劇症型急性心筋炎と比べ，回復すれば遠隔予後は比

較的良いとされている1）4）．日本循環器学会学術委員

会による「心肺補助循環を用いた劇症型心筋炎の治療

と予後に関する調査研究」によれば，治療に経皮的心

肺補助（percutaneous cardiopulmonary support；

PCPS）を必要とした劇症型心筋炎52例の急性期死

亡率は40.4％と高いものの，生存例31例のうち30例

（96.8％）は社会復帰が可能であった5）．またMcCarthy

らは劇症型心筋炎の回復例の90％以上が長期にわ

たって心機能の回復を維持したと報告している4）．そ

れゆえ劇症型心筋炎の急性期管理で最も重要なこと

は，循環動態の破綻による臓器障害を回避し，自然

回復の時期までいかに橋渡しするかに尽きる．近年

PCPSや補助人工心臓（ventricular assist system；

VAS）などの補助循環の導入により救命される症例

が増加しつつあり，本疾患に対する新たな治療戦略

が問われるようになってきた．本稿では劇症型心筋

炎に対する機械補助法について，最近の知見を交え

て述べる．

 経皮的心肺補助（PCPS）

　前述の日本循環器学会学術委員会による報告にお

いて，劇症型心筋炎に対するPCPS運用ガイドライン

が提唱されている（図 1）．それによればPCPSの導入

は，特に心ポンプ失調による低心拍出量状態時には

循環動態を計時的に評価して判断するとされ，その

臨床指標としては，尿量の著明な減少や混合静脈血

酸素飽和度（SvO2） 60％未満，代謝性アシドーシス，

血液生化学検査（血清総ビリルビン，クレアチニン値

など）の増悪があげられている．初期流量は 3～3.5 

L/分を確保し十分な臓器灌流を得ることを目標とす

るが，高補助流量の持続は後負荷増大による心負荷

と時に溶血をもたらすので注意を要する．大動脈内

バルーンパンピング（intra-aortic balloon pumping；

IABP）の併用は，後負荷の減弱と拍動流による末梢

循環の改善，PCPS離脱時のバックアップなどに有用

である．また，送血カニューラによる下肢阻血は重

篤な事態を引き起こすので，予防的に大腿動脈の遠

位側に送血カニューラから分枝送血を設置すること

が推奨されている．

　PCPSは簡便で有用であり，特にわが国では劇症型

心筋炎に対する補助循環の第 1 選択であるが，前述

のように左室の後負荷増大をもたらし，時に重篤な

肺うっ血をきたすことがあること，下肢阻血などの

重篤な合併症にリスクがあること，症例によっては

十分な流量を取れず，臓器不全が進行することがあ

り，その補助能力には限界がある．前述の日本循環

器学会学術委員会の報告でも，PCPS装着患者の 4

割が急性期に死亡しており，下肢阻血は23％に，多

臓器不全は25％に認めている5）．劇症型心筋炎の予
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適応1：心室頻拍，心室細動，心静止
by-stander CPRが施行され中枢神経系
合併症が最小限であることが前提

心肺蘇生 成　　功

適応2：低心拍出量状態
大腿動静脈にシースを留置

カテコラミン，PDE-Ⅲ阻害薬

末梢循環不全の改善がない

末梢循環不全の改善がない

PCPS（経皮的心肺補助）
適応1の場合はIABPを併用

IABP（大動脈内バルーンパンピング）

VT・Vfに際し3～ 5回の電気的
除細動で効果なしと判断

1）初期補助流量の決定：3.0～3.5L /分で開始し，循環不全が生じない最低の
補助流量に調節する

2）送血回路から下肢バイパスを設ける
3）抗凝固：ACT 250秒，ヘパリンコーティング回路なら150～200秒，何れも
30 0秒を超えないように調節

1）循環不全指標：SVO2，乳酸，
総ビリルビン，動脈血ケトン体比，
アシドーシス，生化学検査，尿量

2）心機能指標：壁運動，駆出率，
駆出時間，心拍出量係数，
終末呼気炭酸ガス分圧（ETCO2）

上記指標を参考に，循環不全がなく
心機能が改善する状態を維持する．

1）多臓器障害，循環不全の進行：補助流量増加，持続的血流濾過（CVVH），メシル酸ナファ
モスタット，ウリナスタチンの併用，DICに注意

2）下肢阻血：下肢バイパス，脹張切開，切断
3）出血：メシル酸ナファモスタットを併用しACT 150～ 20 0秒とする，Hb 10g/dL，Plt 5.0×
104/mm3以上を保つよう輸血

4）溶血：ハプトグロビン投与，脱血不良を避ける
5）感染：感染源検索と抗生物質投与，DIC，肺血症に注意
6）高K血症：原因検索，原因除去，CVVH，グルコース・インスリン療法
7）脱血不良：PA 20～30/ 10～15mmHgを目安に輸液負荷

補助流量の減量：心機能改善が認められれば補助流量を0.3～0.5L /分で減量し，
循環不全がなく駆出時間が最も長くなるような補助流量を設定していく．減量後，
循環不全が生じていれば元の流量に戻す．可及的に流量減量を試みる．

補助流量が1.5L /分まで減量でき，循環不全の指標で，SVO2＞60％，総ビリルビン
＜3mg/dL，乳酸正常値，動脈血液ガス分析でアシドーシスがない，生化学検査で
臓器障害が進行していない，尿量が保たれている，心機能指標で，壁運動の改善，
駆出時間＞20 0msec，ETCO2≒PaCO2，心拍出量係数＞2.0L /分/m2であれば離脱を
考慮する．

不成功

管　　理 合併症対策

離脱準備

離脱考慮

補助流量を1.0L /分に減量し，循環不全および心機能の指標に悪化傾向がなければ
ただちに離脱する．

離　　脱

図 1　劇症型心筋炎におけるPCPS管理図（文献3より改変引用）
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後の多くは回復期への橋渡しの成否に左右されるこ

とから，PCPSの限界症例には時期を逃すことなく補

助人工心臓（ventricular assist system；VAS）の適

応を考慮することが重要である．

 補助人工心臓（VAS）

　1．劇症型心筋炎に対するVASの有用性

　劇症型心筋炎の機械的循環補助としてはIABP，

PCPSが第 1 選択となるが，PCPSは，①全身循環を

完全に代行することはできず，補助流量が十分にと

れない場合，臓器不全が進行することがある．②左

室の後負荷を増大させるので，左室機能が極端に低

下している場合，著明な肺うっ血を招くことがある．

また左室が完全にunloadされないので，心筋の回復

には不利．③大腿動脈穿刺による下肢虚血．④人工

肺の寿命が約 1 週間であり，溶血を招く，などの難

点がある．それで上記のような問題を生じたときに

は，速やかに補助人工心臓（VAS）への移行を考慮す

べきである6）．

　Grindaらは 5 例の劇症型心筋炎（うち小児 1 例．

術前IABP 3 例，ECMO 1 例）に体外設置型拍動式

LVAS（MEDOS HIA-VAD；MEDOS Medizintechnik 

GmbH，Stolberg，Germany）を装着し，平均11日

（7～21日）の補助の後，全例離脱に成功したと報告

している7）．死亡例はなく，左室駆出率は術前12.5％

から離脱後平均31±15カ月で60％まで回復した．う

ち小児症例ではECMO装着後 3 日目に出血と重度の

溶血，不十分な左室負荷減弱と肝機能不全を認めた

ために，両心補助人工心臓（BIVAS）に変更したとこ

ろ著明な全身状態の改善が得られ， 7 日目に離脱可

能であった．

　またTopkaraらも急性心筋炎11例に対するVASの

成績を報告しており8），それによれば10例にLVAS，

1 例にBIVASを装着し，入院死亡は 4 例（36.4％）で

あった．平均58±92日（5～324日）の循環補助の後，

2 例（18.2％）が離脱に成功し，5 例（45.4％）が心移植

に到達した．しかしながら，出血再開胸，右心不全，

急性腎不全などの術後合併症を 8 割以上の症例に認

めており，成績向上のためには，埋め込みが簡便で

合併症の少ないdeviceの開発が必要であると述べて

いる．

　LVASは左心負荷を確実に減弱するため左心機能

の回復に有利であり，長期補助が可能であるが，開

胸下人工心肺使用下に装着する必要があり，その侵

襲性が最大の問題である．また重篤な右心不全を合

併している場合，BIVASが必要になることもあり，

合併症のリスクはさらに高くなる．

　Chenらは，15例の劇症型心筋炎に対してECMOを

使用し，129±50時間の補助の後，14例（93.3％）が離

脱に成功し，11例（73.3％）の生存退院を得たと報告し

ている．VASを使用したその他の報告との比較では，

脳合併症（ECMO vs VAS；6.7％ vs 27.3～40％），

出血再開胸（20％ vs 45.5％）ともにECMOのほうが合

併症の発生が低率であった．以上のことから彼らは

劇症型心筋炎の機械補助としてはECMOの使用を推

奨している9）．

　2．遠心ポンプを用いた短期使用型VAS

　これに対して最近ECMOの低侵襲性とVASの高

効率性の両者を目指すものとして，体外設置型遠心

ポンプ（図 2）を用いたVASが米国で臨床使用されて

おり，その有用性が報告されている10）．送脱血部位

は通常のVASと同様，LVASにおいては左室心尖部

または右側左房より脱血して上行大動脈送血，RVAS

は右房脱血，肺動脈送血となるが，人工血管やカフ

を縫着するのではなく，巾着縫合下に送脱血カニュー

ラを直接挿入するのが大きな違いである．このため

通常のBIVAS装着術と比べて手術侵襲が小さく，効

率に関しても最大10L/分までの流量を取ることがで

き，左室を完全にunloadできることから，米国では

急性心筋梗塞や急性心筋炎などに対する急性期循環

補助手段として使用されている．特に心移植適応の

ない患者や蘇生症例で神経学的所見が明らかでない

場合，VASの植え込みには慎重を期さざるを得ない

が，遠心ポンプを用いたBIVASはあくまでも短期補

助であり，その間に心機能の回復や脳障害の有無を
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評価し，補助循環からの離脱や埋め込み型LVASへ

の移行など次の治療を決定する“Bridge to Decision”

として使用されている．われわれの施設でも，PCPS

の限界症例には積極的に体外式遠心ポンプ（Terumo 

Capiox PCPS system；テルモ株式会社，東京）を用

いたBIVAS装着（PCPS-BIVAS）を施行しており，そ

の有用性を認めている（図 3）．以下に最近経験した

症例を紹介する．

　症例

　症例は61歳の女性．2008年12月中旬より感冒様症

状， 2 日後より心不全症状出現した．翌日に近医受

診し急性心筋炎と診断され，即日入院した．同日完

全房室ブロックを認めたため，ペーシングカテーテ

ルを挿入されたが，入院翌日には血行動態が悪化し，

A

B

図 2　遠心ポンプを用いた短期使用型VAS
A：Toyobo VAS（東洋紡株式会社，大阪），B：CentriMag VAS（Levitronix，Waltham，MA，USA）

LA

LVAS RVAS-ECMO

PA

RA

Ao ●通常の送脱血管を使用．

●LVASは右側左房または
心尖脱血

●酸素化不良症例では
RVAS回路に人工肺使用．

● 1～2 週間で離脱または
長期VASへの移行を考慮

急性期に最大限の

1）循環補助によるMOFの
回避

2）心負荷軽減による
心機能回復

を目指す．

図 3　 PCPS回路を用いたtemporary BIVAS（PCPS-
BIVAS）
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IABP挿入された．入院 2 日後になってVTとなり，

PCPS装着されたが，全身状態が徐々に悪化してきた．

PCPS補助 7 日目に当科紹介搬送となった．搬送時

はPCPS（3.0L/分），IABP補助下，大量の強心剤投

与にもかかわらずショック状態であり，胸部X線上

著明な肺うっ血を認めた．血液生化学所見ではWBC 

19,300/μL，CRP 36mg/dL，Plt 4.4万/μL，血清総

ビリルビン値は9.7mg/dL，クレアチニン値は正常で

あったが，無尿状態となっており，多臓器不全を呈

していた．年齢が60歳以上で心移植適応外であるこ

と，全身状態が非常に悪化していることから，通常

のToyobo VAS（東洋紡株式会社，大阪）の適応はな

いと判断し，ただちに緊急PCPS-BIVAS装着術を施

行した．胸骨正中切開にて開胸し，体外循環下に右

側左房脱血・上行大動脈送血にてLVASを，右房脱

血・肺動脈送血にてRVASを確立したが，肺うっ血

による酸素化障害が著明であったため，RVASには

人工肺を付けたままBIVAS-ECMOとした．人工心肺

時間は45分，手術時間は 2 時間40分であった．手術

後BIVASは4.5L/分以上の高流量を維持でき，血行

動態の著明な改善とともに自尿再開，肺うっ血の速

やかな改善を認めた（図 4）．総ビリルビン値を含め

た血液生化学値も改善した．しかしながら心機能の

改善は得られず，術後 1 週間目より回路に起因する

溶血が徐々に進行してきた．当初家族は心機能が回

復しない場合，埋め込み式小型LVAS（Jarvik 2000；

Jarvik HEART，NYC，NY，USA）の永久使用

（destination therapy）を希望されていたが，結局は

最終的な家族の希望により，術後11日目にBIVASを

離脱し， 2 日後に心不全にて死亡された．残念なが

ら救命にはいたらなかったが，PCPS限界症例に対し

てPCPS-BIVASを用いることにより全身状態の改善

が得られ，離脱か埋め込み式LVASへの移行かの決

定への橋渡しをするBridge to Decisionとして機能し

たと考えている．

　3．VAS装着のタイミング

　前述の症例提示でも触れたが，VAS装着のタイミ

ングとしては，臓器不全が進行する前に装着すべき

である．特に劇症型心筋炎の場合，わが国ではほと

んどの場合まずPCPSが装着されるが，前述のような

PCPSの限界を認識し，全身状態が悪化する前にVAS

の装着を考慮する．Sezaiらの報告によれば，7 例の

劇症型心筋炎に対してPCPSを使用して全例救命した

が，うち 1 例は肺うっ血が改善せずPCPS補助132

時間後にToyobo LVASに移行して，23日後に離脱

A B

図 4　
胸部X線所見
A：入院時
B： PCPS-BIVAS

装着翌日
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に成功した11）．彼らはPCPSを装着して 5 日以内に心

機能の回復が見られない場合には，VASへの移行を

考慮するとしており，補助循環移行の適切なタイミ

ングを逃さないことが重要であると考察している．ま

た，われわれの施設におけるLVAS装着106例の検討

では，LVAS装着後の生存率に対する有意な危険因

子は高年齢（オッズ比：OR 1.04）とRVASを要する術

後右心不全（OR 4.70）であった．これらの危険因子の

うち 1 つ以上（年齢60歳以上または術後右心不全）を

満たす高リスク群の術後生存率は 1 年25.2％， 2 年

18.6％であり，それ以外の低リスク群（1 年75.0％， 2

年56.1％）と比べて有意に低かった（図 5）．さらに，生

存率に最も影響を与える右心不全発生に対しては，

術前PCPSの使用（OR 5.64），血清クレアチニン値（OR 

2.46），血清総ビリルビン値（OR 1.1）が有意な危険因

子であった．このことから術前の患者状態，すなわ

ち臓器障害が進む前の適切なタイミングでLVASを

装着することが成績向上のために重要である．

 まとめ

　劇症型心筋炎に対する機械補助の最大の目的は，

急性期に最大の循環補助を行い十分な臓器灌流を維

持することと，心臓への負荷を軽減し心機能の回復

を助けることである．今後わが国で心臓移植症例が

増加し，埋め込み式LVASが保険認可されることが

予想されるが，それに伴い急性心筋炎に対するLVAS

の適応も拡大する可能性があり，適切なデバイスを

適切なタイミングで装着するための新たな戦略がま

すます重要になると考えられる．
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