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　　＜特集「心臓カテーテル治療の最前線」＞
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抄　　録
　血行再建技術の飛躍的な進歩に関わらず，心原性ショックの全発生頻度は増加傾向で，その致死
率も高率である．心原性ショックに対する現在の治療には様々な課題と限界があり，特に大動脈内
バルーンパンピング（IABP）は IABP-SHOCK II試験にて血行動態や生存率の改善が見られず，心
原性ショック患者に対して IABPの日常的な使用は推奨されなくなった．そこで 2016年より，新
たな補助循環デバイスである IMPELLAが導入された．IMPELLAは経皮的に挿入し，上行大動脈
に順行性に直接脱血・送血し，体循環を維持するデバイスである．平均動脈圧や冠血流量の増加以
外に，左室減負荷（unloading）作用を有しており，様々な試験にて IMPELLAの安全性及び有効
性が報告されている．心原性ショック患者の予後改善のためには，早急な血行動態の安定化や心機
能評価を含む系統的なアプローチが必要である．また IMPELLAの特性を十分に生かせる適切な症
例を我々医療従事者が選択していく必要がある．日本での IMPELLA導入が開始され，今後臨床経
験や臨床試験を通じ，多くのエビデンスを日本より発信し構築していくことが求められている．本
総説では，IMPELLAについての文献や症例経験を紹介する．

キーワード：IMPELLA，心原性ショック，急性心筋梗塞，左室減負荷．

Abstract

　　Regardless of the rapid progress of revascularization, the overall incidence of cardiogenic shock 
tends is increasing and the mortality is high. Current treatments for cardiogenic shock have various 
challenges and limitations.  In especially, routine use of intra-aortic balloon pumping（IABP）is not 
recommended for patients with cardiogenic shock based on the results of the IABP-SHOCK II trial 
which showed no significant improvement of hemodynamics or survival rate.  In 2016, a newly 
assisted circulation devise“IMPELLA”was introduced in Japan.  The main effect of IMPELLA is to 
have left ventricular unloading in addition to increasing mean aortic pressure and coronary flow, and 

　令和 2年 3月 2日受付　令和 2年 3月 3日受理
　＊連絡先　矢西賢次　〒604‐0963 京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465番地
　yanishi@koto.kpu-m.ac.jp
　doi:10.32206/jkpum.129.04.283



284 矢　西　賢　次　ほか

京府医大誌　129（4），2020．

心原性ショック

　1．定義
　心臓のポンプ機能低下によって生じるショッ
クで，心筋収縮力の著しい低下により全身末梢
組織への有効な心拍出量が得られていない病態
である．心筋収縮力低下以外に，不整脈（心室
細動や徐脈），シャント疾患（心室中隔穿孔や
先天性心疾患）及び弁疾患においても同様の病
態が起こりうる．院内外発症の心疾患による救
急診療時ショック状態（院外心停止時患者につ
いては自己心拍再開後もショック状態が遷延し
ている者も含める）で，大項目（ 1．収縮期血
圧 100 mmHg未満かつ心拍数 60 bpm未満も
しくは 100 bpm以上 2．通常収縮期血圧より
30 mm Hg以上の低下）のうちの一つと，小項
目（ 1．冷汗，皮膚蒼白，チアノーゼ，JCS II
以上の意識障害等 2．初療医が末梢循環不全と
判断した場合）を 1つ以上満たすものと定義さ
れている．
　2．病態
 1）交感神経系の緊張
　心拍出量低下に伴い血圧が低下することで，
末梢動脈は代償的に収縮して血圧を維持させよ
うと働き，心拍出量を増加させようとする．（心
筋収縮力増強・心拍数増加など）また，交感神
経の過緊張や腎動脈への灌流量低下によってレ
ニン分泌が増え，体内にてレニン活性が上昇す
ると，レニン‐アンジオテンシン系の回路が促
進し，またアルドステロンの分泌を促す．これ
らの作用により，臓器の末梢細動脈の収縮がさ
らに顕著となり，体液貯留の方向に働く．心拍
出量低下は，末梢動脈収縮の増強（後負荷増大）
及び静脈灌流量増加（前負荷増大）などの悪循
環を引き起こす．

 2）非代償性心不全
　心室拡張末期容積が増えると 1回の心拍出量
は増加する（Frank-Starlingの法則）．つまりは，
前負荷が増えても心臓は代償的に心収縮力を増
強させようと働く．しかし，一定の前負荷を超
えると心収縮力は減弱していく．この病態が非
代償性心不全であり，体液貯留や呼吸困難を引
き起こし，治療介入が必要となる．
 3）多臓器不全
　心拍出量の低下に伴い，末梢組織への血流が
低下する．全身の組織・細胞は低酸素となり，
好気性代謝が抑制され，病態が長期化すれば細
胞壊死が進み，臓器不全を呈する．
　3．動向と発生頻度
　インターベンション技術などの治療技術や介
入方法の発展にもかかわらず，心原性ショック
の全発生率は 10％程度あり，2000年代初旬と
比し徐々に増加傾向にある1）．また，急性心筋
梗塞に併発する心原性ショックの院内死亡率は
約 50％程度と極めて高率で推移しており，生
存退院した場合でも 60日以内死亡率は 10％程
度と，依然として急性心筋梗塞における死亡原
因の第 1位である2）3）．

今までの心原性
ショック治療とその問題点

 1．強心剤／昇圧剤
　心原性ショックの治療は，十分な組織灌流を
維持し，不安定な血行動態を安定させることで
ある．血管内ボリュームが保たれているにも関
わらず血行動態が維持できない場合（臓器血流
を維持するためには平均動脈圧が 65 mmHg以
上必要とされている），強心剤や昇圧剤が第一
選択肢として使用されており，これらの薬剤は
心筋収縮力の増強や末梢動脈の収縮によって収

there are many reports of safety and efficacy of IMPELLA.  Establishment of a systematic approach 
including rapid hemodynamic stabilization and cardiac function assessment is required to improve the 
prognosis of patients with cardiogenic shock.  In addition, establishment of evidences of IMPELLA 
through clinical experience and clinical trials is also required.  
　　This review introduces the literature and case experience of IMPELLA.

Key Words: IMPELLA, Cardiogenic shock, Acute myocardial infarction, Left ventricular unloading.
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縮期血圧を上昇させる．一方で，高容量の強心
剤や昇圧剤を使用することは，院内死亡率を増
加させるという報告もある4）．これは心筋収縮
力の増強と末梢動脈収縮の増強（後負荷増大）
によって障害されている心筋の酸素消費量や仕
事量を増やすことが一つの要因とされており，
他の要因としては催不整脈性や末梢微小循環障
害があげられる．
　つまり，強心剤や昇圧剤は一時的な使用にお
いては有効な薬剤であるが，これらの使用は最
低容量で最短期間に限定しなければいけない．
そのため，原因疾患に応じた治療や，有効な機
械的補助を検討する必要がある．
 2．大動脈内バルーンパンピング（Intra-Aortic 

Balloon Pumping; IABP）
　心拍出量が低下した心原性ショック患者で
は，冠動脈血流量も著明に低下し，心筋虚血状
態に陥っていることが多い．IABPの役割は拡
張期にバルーンを急速に拡張させることで，拡
張期血圧を上昇させ，同時に平均大動脈圧を上
昇させる．これらの作用によって，冠動脈血流

がふえ，心筋への酸素供給を増やし，また心拍
出量を増やすことで末梢臓器灌流を増加させ
る．また，後負荷を減少させることで，心筋の
酸素消費量を減少させる働きもある．しかしなが
ら，心原性ショックを併発した急性心筋梗塞患
者を対象とした IABP-SHOCK-II試験において，
IABPの使用は薬物療法と比べ，生存率におけ
る有効性は示されなかった（図 1）5）6）．さらに，
IABP使用患者において出血や脳卒中のリスク
を増加させることが示されたため，急性心筋梗
塞に続発した心原性ショック患者に対し，ル
チーンによる IABP使用は推奨されていない 7）．
　3．体外式膜型人工肺（Extra Corporeal Mem-

brane Oxygenation; ECMO）
　重症循環不全患者に対する心蔵ポンプ機能の
補助を目的とし，2000年代からは心肺停止症
例に対する蘇生手段（Extracorporeal Cardio-
Pulmonary Resuscitation; ECPR）としても用
いられている8）．従来の治療に抵抗性の重症心
不全や呼吸不全の管理において，強力な心肺補
助効果を発揮するが，臨床使用に関するエビデ

図 1　IABP-SHOCK II無作為化比較対照試験における 30日死亡率
　急性心筋梗塞に併発した心原性ショック患者を対象とした IABP-SHOCK II無作為化比較対照試験を示す．
IABP留置群は薬物療法（Medical Therapy）群と比し，30日生存率の有意な改善は認めていない．
　日本 ABIOMED社より資料提供．
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ンスは十分ではない．（ECMOは重症呼吸不全
患者には有効性が報告されているが，心原性
ショック患者の予後を改善するエビデンスは極
めて乏しい．）ECMOの大きな問題点として逆
行性の動脈血流に伴う後負荷増大や，心筋リモ
デリングの促進があげられる．また重篤な続発
症が多く，下肢虚血，臓器出血，急性腎不全及
び脳出血などのリスクが常に存在している．
ECMO導入や管理の際には，多職種の医療従
事者が協力するサポート体制が極めて重要とな
る．

新なる心原性ショック治療デバイス
“IMPELLA”

　1．適応
　日本では 2016年より心原性ショックなどの薬
物非抵抗性の急性心不全に対し，まず IMPELLA 
2.5/5.0が臨床導入され，2019年より IMPELLA 
CPが導入された．急性心筋梗塞発症直後（48
時間未満）または開心術後に左心不全に起因し
て心原性ショックを呈した患者で，薬物療法を

含む最適な医療管理及び従来治療が奏功せず心
原性ショックが持続した場合に短期間の使用を
目的としている．
 2．挿入・留置方法
　大腿動脈または鎖骨下動脈からカテーテルを
挿入し，カテーテル吸入部を左心室に，吐出部
を上行大動脈に留置する．補助中は直接吸入口
から脱血し，吐出部から上行大動脈に送血する
ことで体循環を確立する（図 2）．IMPELLA
留置に必要なシース径は 12 Frから 21 Frで，
IMPELLA 2.5及び CPは経皮的に簡便に留置
することができ，IMPELLA 5.0はカットダウ
ンによる人工血管造設が必要である．それぞれ
に最大補助流量があり，回転数を設定すること
で補助流量を調節することができる（図 3）．
　3．IMPELLAの血行動態的特性
　IMPELLAの大きな特性として，①平均大動
脈圧の増大 ②左室拡張末期圧及び左室拡張末
期容積の減少 ③左室減負荷（unloading）であ
る．第一に，平均大動脈圧の上昇及び順行性の
送血によって心拍出量が増加し，末梢組織灌流

図 2　IMPELLAの構造と機能
　日本 ABIOMED社より資料提供．
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が改善する．また大動脈圧の上昇によって，冠
血流量も増加する．第二に，IMPELLAにて心
室容積が減少し，左室拡張末期圧が減少するこ
とによって，壁張力（wall stress）が減少し，
続いて微小血管抵抗が減少し，冠血流量が増加
する．第三に，左室 unloading作用により機械
的仕事量を減少させ，心筋の酸素需要量を減少
させる．
　以上より，心拍出量の増加と末梢組織灌流量
の増加以外に，大動脈圧の上昇と左室拡張末期
圧の減少による冠血流量の増加（心筋酸素供給
量の増加），そして左室 unloadingにより心筋
酸素需要量を減少させる方向に働く（図 4）．
ECMOは，心筋保護作用はなく心筋酸素需要
量をむしろ増やす傾向にあるため，IMPELLA
は ECMOに比し自己心の負荷を減少させる作
用が大きい．しかしながら IMPELLAは右心系
の補助ができず，呼吸補助が難しいため，自己
心拍が得られない心停止症例や，低酸素血症ま
たは右心不全を合併している症例などに関して
は，ECMOでの補助が優先される．

IMPELLAの有効性

　1．USpella/cVADレジストリ
　急性心筋梗塞後に強心薬や IABPの使用に
よって改善が得られなかった心原性ショック患
者を対象に，IMPELLA 2.5を使用したところ，
平均大動脈圧，心拍出量及び左房圧を反映する
肺動脈楔入圧等の血行動態指標の有意な改善が
認められ，心原性ショック患者への有効性が示
された（図 5）9）．
 2．ISAR-SHOCK試験
　急性心筋梗塞に伴い心原性ショックを発症し
た 26名の患者を非盲
　検無作為に IMPELLA 2.5留置群と IABP留
置群にランダム化し，心係数等の血行動態指標
を評価した前向き試験である．IMPELLA 2.5
留置群は，IABP留置群と比し有意に心係数を
上昇させ（心係数の変化量；IMPELLA 2.5：0.49
±0.46 mmHg, IABP: 0.11±0.31 mmHg, p＝
0.02），また左室拡張末期圧の変化量も両群間
で有意な差が認められ（左室拡張末期圧の変化
量；IMPELLA 2.5：9.2±12.1 mmHg, IABP: 

図 3　現在日本で臨床導入されている IMPELLAの種類と特徴
　日本 ABIOMED社より資料提供．
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－8.0±13.1 mmHg, p＝0.002），IMPELLA 留
置による血行動態改善効果が示された10）．
　3．cVADレジストリ―後ろ向き解析―
　急性心筋梗塞に伴う心原性ショック患者に対
し経皮的冠動脈形成術（以下 PCI）が施行され，
IMPELLA 2.5による補助が行われた連続 154症
例を対象に後ろ向き解析が行われた．Primary 
PCI前に IMPELLA 2.5によるサポートを受け
ていた群（IMPELLA Pre-PCI群）は，強心剤
や IABPによる治療をうけ Primary PCI後に
IMPELLA 2.5のサポートうけた群（IMPELLA 
Post-PCI群）よりも有意に 30日生存率の改
善が見られた（図 6）．cVADレジストリ以外
にも，急性心筋梗塞に対し Primary PCI前に
IMPELLAを導入することが患者の転帰を有意
に改善させることが報告されている9）．
　4．動物モデルによる IMPELLAの左室 un-

loading作用の効果検討
　心筋梗塞の動物実験モデルにて，再灌流前に

IMPELLA導入による左室 unloadingを開始す
ることで，梗塞サイズを著明に減少させ，遠隔
期の心不全への進展を抑制することが数多く報
告されている11）．また，ブタの実験モデルにお
いて，再灌流 30分前に IMPELLAによる左室
unloadingを行うことは，たとえ再灌流が 30
分遅れても，梗塞サイズが縮小することが報告
された12）．このように PCI前の左室 unloading
の有効性や生存率の向上が報告される一方で，
実臨床現場においては，急性心筋梗塞患者が搬
送された際に，PCI前に左室 unloadingを行う
時間的な余裕がないことが多く，どのように対
応していくかの結論は十分にえられていない．
再灌流前に左室 unloadingを行う“Door-to-
unloading”の検証が今後必要とされている．

症　例　報　告

　症例：54歳，男性
　現病歴：院内で突然倒れ，反応なく，頸動脈

図 4　IMPELLAの血行動態に与える特性
　平均大動脈圧（mean aortic pressure; MAP），左室拡張末期圧（left ventricular 
end-diastolic pressure; LVEDP），左室拡張末期容積（left ventricular end-diastolic 
volume; LVEDV），cardiac power output（＝MAP×心拍出量（cardiac output; CO）/ 
451）
　日本 ABIOMED社より資料提供．
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触知不可であったため，目撃者による心肺蘇生
術（以下 bystander CPR）が施行された．すぐ
に AEDが装着され，ショック適応波形であり
除細動が計 3回作動した．救急室に搬入後すぐ
に心拍再開が確認されたが，意識はなく，自発
呼吸も弱く，人工呼吸器装着のうえ当科コール
となった．
　既往歴：2型糖尿病，慢性腎不全（維持透析），
狭心症（経皮的冠動脈ステント留置術後）
　冠動脈危険因子：2型糖尿病，高血圧症，喫
煙歴（20本×30年）
　身体所見（心拍再開後）：JCSIII-100，血圧：
78/31 mmHg，脈拍：117 bpm，SpO2：79％（リ
ザーバーマスク 10 L），体温：36.8度，肺音：
両側肺野に水泡音聴取，頸静脈怒張あり，冷汗
あり，皮膚蒼白，末梢冷感著明
　血液生化学所見：WBC: 7,100/μL, Hb: 12.4 

g/dL, Plt: 19.2×104/μL, LDH: 626 U/L, AST: 
168 U/L, ALT: 185 U/L, BUN: 89.5 mg/dL, Cr: 
13.0 mg/dL, Na/K/Cl: 141/5.2/105 mEq/L, 
CRP: 0.07 mg/dL, CK: 175 U/L, CK-MB: 40 U/
L, HbA1c: 6.8 ％ , Glu: 219 mg/dL, BNP: 213 
pg/dL, トロポニン I: 27.2 ng/mL 
　血液ガス分析（人工呼吸器管理直後）：pH: 
7.129, pCO2: 38.9 mmHg, pO2: 395 mmHg, 
BE: －16.3 mmol/L, Lac: 6.0 mg/dL
　12誘導心電図（心拍再開後）：心拍数：108 
bpm, I/II/III/aVL/aVF/V4-V6誘導で広範囲に
ST低下
　胸部レントゲン（図 7A）：心胸郭比＝63％，
両側肺野透過性低下，両側胸水貯留
　経胸壁心臓超音波検査：基部以下の前壁中隔
及び心尖部領域の壁運動低下，駆出率＝35％，
軽度僧帽弁閉鎖不全症，心膜液貯留なし，可視

図 5　USpella/cVADレジストリ
　急性心筋梗塞後に強心薬や IABPの使用によって改善が得られなかった心原性ショック
患者を対象に，IMPELLA 2.5を使用したところ，平均大動脈圧，心拍出量及び左房圧を反
映する肺動脈楔入圧等の血行動態指標の有意な改善が認められた．
　平均大動脈圧（mean aortic pressure; MAP），心拍出量（Cardiac output; CO），肺動脈楔
入圧（Pulmonary capillary wedge pressure; PCWP），cardiac power output（＝MAP×CO/ 
451）
　日本 ABIOMED社より資料提供．
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範囲内の上行大動脈に flapなし
　初療経過：心室細動を契機とした院内心肺停
止症例で，心拍再開後の 12誘導心電図及び心
臓超音波検査にて，急性冠症候群に伴う心原性
ショックと診断し，緊急冠動脈造影を施行する
方針とした．
　緊急冠動脈造影（図 7B, 7C）：左前下行枝 #6
近位部：99％狭窄，左回旋枝 #11近位部：90％
狭窄，右冠動脈 #2：完全閉塞（左回旋枝より
側副血行路あり，慢性閉塞性病変と判断）
　IMPELLA導入と Primary PCI（図 7D, 7E, 
7F）：緊急冠動脈造影検査の結果，左前下行枝
を責任血管とした急性冠症候群に伴う心原性
ショックと診断した．ドパミン投与下にて収縮
期血圧は 70～80 mmHg台と依然としてショッ
ク状態が遷延していたため，Primary PCIの前
に IMPELLA 2.5による経皮的補助循環を開始
した．IMPELLA 2.5導入後，収縮期血圧は 100 
mmHg前後まで回復した．続いて #6及び #11
に対し，薬剤溶出性ステントを留置し，良好な血
流をえて手技を終了とした．その後 IMPELLA 
2.5留置のうえ，ICUへ帰室した．
　術後経過（図 7G, 7H）：IMPELLA 2.5留置

のうえ，ドブタミン 5γとノルエピネフリン 0.1
γを併用し，循環動態管理を施行した．Primary 
PCI後から収縮期血圧は徐々に回復し，カテコ
ラミンの減量が可能となり，IMPELLA 2.5の
設定も P4にて維持が可能であった．第 2病日
には，少量のノルエピネフリンのみで収縮期血
圧は 100 mmHg以上を維持でき，また末梢循
環不全の指標である乳酸値（Lac）も著明に改
善した．心臓超音波検査にて前壁から心尖部領
域の壁運動は改善が見られ，IMPELLA 2.5を
weaningしてもバイタルが維持できたため，同
日に IMPELLA 2.5を抜去した．IMPELLA 2.5
抜去後もバイタルは安定し，心不全治療のため
CHDFによる除水を開始した．その後の経過
は良好で，第 3病日に抜管，第 6病日より心臓
リハビリを開始し，十分な薬物治療（β遮断薬，
ACE阻害薬，Ca拮抗剤，抗血小板剤等）を導
入したうえで，第 23病日に後遺症なく独歩退
院された．現在も元気に仕事をされ日常生活を
送られている．
　症例考察：本症例は心室細動を契機とした院
内心肺停止症例であった．ショック状態が遷延
していたため再灌流前に IMPELLAを導入した

図 6　cVADレジストリ―後ろ向き解析―
　cVADに登録された心原性ショックを合併する急性心筋梗塞症例で IMPELLA 2.5による血行動態補助が施
行された連続 154症例に対する後ろ向き解析を示す．Primary PCI前に IMPELLA 2.5によるサポートを受け
ていた群（IMPELLA Pre-PCI群）は，強心剤や IABPによる治療を受けた Primary PCI後に IMPELLA 2.5の
サポートを受けた群（IMPELLA Post-PCI群）よりも有意に 30日生存率の改善が認められた．
　日本 ABIOMED社より資料提供．
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図 7　症例報告
　A：搬送時人工呼吸器装着後の胸部レントゲン
　B：緊急左冠動脈造影（RAO caudal view; #6: 99％狭窄，#11: 90％狭窄）
　C：緊急右冠動脈造影（LAO view; #2: 100％閉塞）
　D：IMPELLAカテーテル留置後
　E：Primary PCI後の最終左冠動脈造影（RAO caudal view）
　F：Primary PCI後の最終左冠動脈造影（RAO cranial view）
　G：第 6病日の胸部レントゲン
　H：術後経過（乳酸値（Lac）と収縮期血圧の経時変化）
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うえで Primary PCIを行い良好な転帰がえら
れた．bystander CPRが施行され早期に心拍再
開が得られたこと，PCI前に IMPELLAを導入
したことで早期に血行動態維持ができたこと，
早期の左室 unloadingが，広範囲の心筋障害に
至らなかった要因であると考えている（Peak 
CPK: 1509 U/L）．

これからの IMPELLA

　心原性ショック患者の良好な転帰を得るため
には，迅速な原因診断，早期の血行動態安定化，
血行再建及び心機能回復の評価（右心カテーテ
ル圧，乳酸値，尿量など）からなる系統的アプ
ローチを行っていくことである．特に，早期に
血行動態を安定化させることは末梢組織灌流を
維持し，患者の転帰を向上させるだけでなく，
脳卒中や腎不全などの続発症を軽減できる13）．
心機能（心筋の回復）の正確な評価を行うこと
は，速やかな治療のエスカレーション又は
ウィーニングの必要性，及び離床の判断につな
がっていく．その一役を担う IMPELLAには
IABPや ECMOにはない特性があり，侵襲も
少ないため，適切な症例に導入することで，今
後も心原性ショック患者の転帰を改善していく
であろう．
　一方で，IMPELLAには今後クリアにするべ
き課題も残されている．一つは上述したように
“Door-to-unloading”の有効性の検証である．
これは STEMI DTU試験が現在進行しており，

その結果が待たれている．二つ目は現状日本に
ある IMPELLAでは右心補助ができないことで
ある．右心不全や低酸素血症を呈した症例にお
いては，IMPELLA単独での管理は難しい．現
在，このような症例に対しては ECMOによる
循環補助以外に後負荷軽減を目的に IMPELLA
が併用（ECPELLA）され，良好な転帰をえた
症例報告が数々行われている．しかしながら
ECPELLAの有効性やエビデンスは未だ十分で
はなく，臨床試験や臨床経験を積み重ねていき，
日本からもエビデンスの発信や構築をしていか
なければいけない．
　心原性ショック患者の救命にむけた最善の治
療を提供していくために，個々の補助デバイス
の特性を理解し状況に応じ使い分けていくこ
と，また多職種によるチーム医療が重要であり，
医療施設・医療者ごとに十分な議論をしていか
なければいけない．
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