
論 説

は じ め に

心原性ショックの定義

急激に末梢循環不全をきたす病態がショックであ
る．臓器や組織に必要な血液や酸素が供給できない
と，脳や腎臓など重要臓器には不可逆的なダメージ
がおきる．心原性ショックは，心臓ポンプ機能の異
常による心筋収縮力低下のほか，心筋変性や心タン
ポナーデによる心室拡張不全，頻脈や徐脈などの不
整脈で心拍出量が低下するなど，さまざまな病態が
原因になる．心原性ショックの原因を速やかに正確
に診断し，同時に治療を開始することが必要である．

治療目標は，原因となる病態（多くの場合は心ポン
プ失調）から脱して，合併する臓器不全を克服し，
患者を救命することにある１）－３）．

ショック状態に陥り，酸素需要と供給のバランス
が破たんすると，平均動脈圧は低下し，組織還流低
下，酸素飽和度低下，主に乳酸蓄積による代謝性ア
シドーシスとなり，各種臓器の機能不全に進展する．
「狭義の心原性ショック」は，心収縮力（駆出力）
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外来における心原性ショックの診断

心原性ショックの診断と治療で最も重要なことは，患者の救命である．診察開始と同
時に，救命に必要な処置・治療を開始する．必要十分な的を射た問診と，理学所見の

収集を行いながら，心原性ショック原因疾患の鑑別診断のため検査を行う．心臓超音波検査が，１２
誘導心電図や胸部X線と同様かそれ以上に鑑別診断のカギを握る．診断が下るや否や，補助循
環や冠動脈インターベンションなど侵襲的・観血的治療の適応の有無を判断し，必要ならば準備
をはじめ，遅滞なく導入する．酸素投与のほか，輸液，血管拡張薬，利尿薬，カテコラミンなど
適切な薬剤治療も行う．

キーワード 心原性ショック，冠動脈インターベンション
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① 時間尿＜20ml,尿中ナトリウム濃度＜30mEq

② 冷たい湿潤な皮膚

③ 聴診法による収縮期血圧＜90mmHg

④ 意識障害（激昂,傾眠,錯乱,昏睡〉

⑤ 代謝性アシドーシス（乳酸アシドーシス〉

Pallor（皮膚蒼白）　

Perspiration（冷汗）　

Prostration（身体的･精神的虚脱）

Pulselessness（脈拍触知不良） 

Pulmonary defi ciency（呼吸不全）

心原性ショックの原因

心原性ショックの診断（表１，２）

問 診

または心拍数の異常による低心拍出状態に起因する
急性循環不全であるが，「広義の心原性ショック」
には心タンポナーデや急性肺塞栓症も含まれる．

心臓のポンプ機能そのものにショックの主因があ
るもの（一次的ポンプ失調）と，それ以外（二次的
ポンプ失調）に分けられる．一次的ポンプ機能低下
のうち，心筋収縮力低下によるものとしては，心筋
梗塞や心筋炎や開心術後の低心拍出状態などがある．
β遮断薬や麻酔薬や抗不整脈薬などの薬剤のみなら
ず，ある種の植物や動物の生物毒も含む心筋抑制物
質が原因となりうる．二次的ポンプ機能失調のうち，
心室拡張障害によるものとして心タンポナーデや心
室内腫瘍や緊張性気胸などがある．不整脈によるも
のとして，心室細動や心室粗動や高度の徐脈または
頻脈などがある．心原性ショックにおける診療は一
刻を争うので，診断基準を参考に，目の前の患者の
臨床徴候（サイン）を重視した迅速な対応が必要で
ある．

心原性ショックの診断と治療においては，時間を
かけず的を射た病歴の聴取，理学所見の取得が重要
である．心電図や胸部X線，胸部CT，心臓超音波
検査のほか，血算，血液生化学検査，動脈血ガス分
析なども迅速に行う．低酸素血症や呼吸性または代
謝性アシドーシスを認めれば，適切な流量の酸素投
与や，適切な量の炭酸水素ナトリウム投与によって，
ただちに是正する．慢性閉塞性肺疾患患者では，必
要以上に高濃度の酸素投与によってCO２ナルコー
シスをきたすことがあり注意を要する．低酸素血症

や代謝性アシドーシスや電解質異常を急激に補正す
ることで病状がかえって悪化する可能性があり注意
が必要である．心原性ショックの原因疾患を鑑別し，
適切な初期治療を行うために，心臓超音波検査が欠
かせない．経胸壁アプローチが一般的であるが，視
野がとりづらい患者や急性胸部大動脈解離の患者な
どで，経食道アプローチが必要な症例もある．

本人や家族，友人，目撃者などから，患者の既往
歴や薬剤服薬状況などを聴取する．最近の婦人科領
域・整形外科領域の手術と長期安静の有無，最近の
歯科治療の有無についても，鑑別診断の参考になる
ので聴取する．ショック状態にある患者では，詳細
な問診をしようとしている矢先に意識を失ったり，
心停止に陥ることがある．筆者も，研修医１年目に，
研修医２年目の先輩医師が，胸が苦しいとかきむし
っている患者に対して心筋梗塞を疑い，「１２誘導心
電図をとりますから横になって寝てください」とい
うと，患者は嫌だと断った．「それでは検査ができ
ませんから，横になってください」と，仰臥位にし
たとたんに心停止になった．蘇生できず病理解剖さ
せていただいたところ，急性大動脈解離とそれにと
もなう心タンポナーデ～心原性ショックであった．
この教訓から，患者が仰臥位を嫌がるときは，半座
位でいいので１２誘導心電図をとりメモに半座位とメ
モ書きしておくこととした．心不全で高度の肺水腫
（肺うっ血）や大量胸水のある患者で起坐呼吸をし
ている患者に対しても，１２誘導心電図が必須だから
といって嫌がる患者を無理やり仰臥位にするのは危
険である．まずは将棋における「最良手」でなく「参
考手」というつもりで，作戦を遂行すべきである．
心原性ショックの患者では，何かをするとあっとい

表１ Cohn の基準（文献４より引用改変） 表２ 古典的なショックの臨床徴候（ショックの５P）
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理 学 所 見

心電図モニターと酸素飽和度

１２誘導心電図

胸部X線およびCT

う間に意識レベル低下や心停止に陥る可能性がある．
患者からの問診も，答えやすい短い質問で，大きな
声でわかりやすく問いかけるべきである．「痛いと
ころがあれば教えてください」「以前に同じような
ことがありましたか」など，最小限の質問で最大限
の情報を得るように心がける．診療チームは手分け
して，家族や目撃者からも的を射た質問で診断に迫
る．

来院時の意識レベル・血圧・心拍数・呼吸回数・
体温を短時間に把握する．思い込みから，ある特定
の疾患だけを想定すると，それに合致した所見だけ
集めてしまい，診断を誤る可能性があるので，鑑別
診断を想定しながら重要な所見は見落とさないよう
にする．左右頸動脈や左右上下肢の動脈拍動左右差
が，急性大動脈解離の診断を早める可能性がある．
貧血，チアノーゼ，顔面や四肢の浮腫のその程度，
出血斑，頸静脈怒張，心雑音や呼吸音の異常，胸郭
の呼吸性変動，腹部の拍動性腫瘤触知，透析内シャ
ントの有無，開胸手術創の有無にも注意する．

不整脈が原因で心原性ショックとなることも，心
原性ショックの結果として不整脈がおきていること
もある．酸素飽和度低下は心不全や肺水腫のほか，
緊張性気胸，肺塞栓などを疑うきっかけになりうる．
酸素濃度を上げても酸素化がなされない場合に肺塞
栓を疑う．慢性閉塞性呼吸器疾患には，高濃度酸素
投与は注意が必要である．１分間の心拍数を収縮期
血圧で割った値はショックインデックスとも呼ばれ，
健常成人の０．５―０．７に比べ，１．０を超えると循環血液
量減少性ショック（Hypovolemic Shock）または心
原性ショック（Cardiogenic Shock）が想定される．
房室ブロックやβブロッカーなどの薬剤で頻脈が抑
制されると，１分間の心拍数が増加せず１．０を超え
ない症例もあり，注意が必要である．

まずは ST上昇がないかに注目する．ST下降が
目立つと ST上昇を見落とすことがある．心原性シ
ョックを疑う患者の心電図で ST上昇を認めれば，

どの領域の冠動脈閉塞～完璧性心筋梗塞があるかの
手がかりになり，心臓超音波検査や血液検査が決め
手になる．緊急冠動脈インターベンションの準備を
進めながら大動脈内バルンポンプ（Intra Aortic
Balloon Pump : IABP）など機械的補助循環装置，
電気的除細動器のスタンバイを行う．ST変化とと
もに，房室ブロックなどの徐脈に対して体外式ペー
スメーカーのスタンバイを行い，適応があれば遅滞
なくペースメーカーリード挿入を行う．頻脈性心房
細動や心室頻拍などの頻脈に対しては，適応があれ
ば電気的除細動，後に述べる薬物治療を行う．

胸部X線で肺野周辺部に透過性を残し肺門部血
管拡張した中心性肺水腫（バタフライ）の所見は，
左室拡張末期圧上昇をともなう左心不全からの心原
性ショックを強く疑う．しかし，左心不全～心原性
ショックがあまりにも急速に進行した症例では，必
ずしも心胸郭比（CTR）が拡大しないので注意が
必要である．急性心筋梗塞や急性僧帽弁閉鎖不全，
急性心室中隔穿孔，急性大動脈弁閉鎖不全などで，
左心不全～心原性ショックに陥りやすい．大動脈弓
の拡大，大動脈陰影から離れて内側に内膜の石灰化
を強く疑わせる所見を認めれば，大動脈瘤や大動脈
解離を疑う．
大動脈解離を疑った場合，早急にCTを実施する．
上行大動脈に解離が及んでいるものを Stanford A
型，それ以外をB型と定義する．急性A型解離は，
心タンポナーデや急性大動脈弁逆流を合併して手術
適応となることもある．あとに述べる心臓超音波検
査で心タンポナーデや急性大動脈弁逆流が確認でき
れば，緊急手術の準備を急ぐ．一般的に石灰化は内
膜におこるので，CTで石灰化した内膜と外膜の間
にスペースがあれば，そこは偽腔であり解離がある
ことが確定的である．造影CTで大動脈解離の診断
は確実になる．肺門部血管陰影が太く，肺野血管陰
影が乏しく透過性亢進していれば，肺塞栓を疑う．
肺塞栓の確定診断にも，造影CTは力を発揮する．
CTR拡大のみでは原因疾患の鑑別は困難であり，
後に述べる心臓超音波検査が心原性ショック鑑別診
断の決め手になる．
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心臓超音波

そ の 他

お わ り に

心臓超音波検査は，１２誘導心電図，胸部X線以
上に，心原性ショックの鑑別診断に強力な武器にな
る．したがって，１２誘導心電図のあと，胸部X線
より前にエコープローブを当ててもよいと筆者は考
える．起坐呼吸で仰臥位が取れない患者や，下肢挙
上が必要な患者，左側臥位で酸素飽和度が低下する
患者（右大量胸水貯留で右肺が換気可能でないな
ど）では，必ずしも定められた体位を取らせる必要
はない．１２誘導心電図のところで述べたように，苦
しいといやがる患者を無理して医師の都合のよい体
位を無理やりとらせることを患者に強制しては絶対
いけない．病状の安定した患者で測定を行うのが目
的ではないので，観察に十分な体位を患者が取れな
くても，プローブを当てる場所や角度など工夫しな
がら，観察ポイントを絞って計測に時間をかけては
いけない．心原性ショック鑑別診断に必要な観察ポ
イントとしては，左右心房と心室の拡大，壁運動異
常，心嚢液貯留の程度，弁の異常とくに疣贅の有無
や心内血栓や心内腫瘍の観察，大動脈解離フラップ
の有無，下大静脈拡張の程度，腹部大動脈瘤や胸水
貯留の有無を限られた体位で短時間に効率よくスク
リーニングする．心タンポナーデでは，心嚢液量と
ともに右心房の虚脱を，急性肺塞栓症では下大静脈
拡張や右室拡大や心室中隔左室側への圧排に注意す
る．

以上述べた各種検査はできるだけ隙間なく，時間
をかけずに行う．血液検査は１２誘導心電図や心臓超
音波検査とくらべて結果が出るのに時間がかかるの
で，来院し問診やバイタルチェック（意識レベル，
血圧，脈拍など）と同時に検体を提出して，末梢静
脈ラインを確保しておく．動脈血液ガス分析や生化
学検査（血算・電解質・BUN・クレアチニン・心
筋逸脱酵素など〉のほか，スワンガンツカテーテル
によって得られる血行動態データが，ショックの診
断に迫り，的確な治療のための重要な手がかりを与
えてくれる．循環血漿量減少ショックと心原性ショ
ックの鑑別に有用であるばかりでなく，いま輸液を
優先すべきか，輸液は足りているか，カテコラミン
の併用が必要か，補助循環が必要であるか，さまざ
まな応用が可能である．しかし，スワンガンツカテ

ーテルこそが万能であるというのは，誤りである．
あくまでも参考であり，その提供するデータのみに
基づいた診断と治療をすべきではないと筆者は思う．
筆者が研修医のころは心不全や心原性ショックが疑
われる症例にはかなりの確率でスワンガンツカテー
テルを挿入していたが，侵襲的手技でもあり，適応
についてよく考慮すべきである．心臓超音波ドプラ
ー法による指標と理学的所見をもとに，多くの病態
は把握可能であり，治療方針も決定できると考える．

心原性ショックの診断で重要なこと．
１）まず救命そして全身管理
２）同時に心原性ショックの原因疾患の鑑別診断
３）補助循環やインターベンションなど侵襲的・観
血的治療の適応判断と準備

４）的確な薬物治療

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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DiagnosisofCardiogenicShockinOutpatientClinic

ToruKatoandTaichiAdachi

Abstract

Themost critical factor in the diagnosis and treatment of cardiogenic shock is the patients’ survival. Simultaneously with

the start of the examination, intervention and treatment necessary for life supportwill be started. Examination for differential

diagnosis of underlying diseases is initiated while conducting essential inquiries and gathering scientific findings. Cardiac

ultrasonography is thekey to differential diagnosis aswell as 12- lead electrocardiogramor chestX-ray. As soon as a diagno-

sis isdetermined,thenecessityof invasive treatment suchas ancillary circulationhas to bedetermined. If the casenecessitates

an intervention, start preparation and introduce it without delay.In addition to oxygen administration,appropriate medical

treatment suchas infusion,vasodilatorsanddiureticsandcatecholamineareusuallynecessary.
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