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補 助循 環

尾本良三＊

1．　はじめに：補助循環とは

　心不全の治療プログラムにおいて，補助循環が

臨床的な役割をはたすのは，一般的にはきわめて

特殊な状況であると云って良い．即ち，通常行な

われるあらゆる精力的な内科的治療によっても，

なお，改善しえないような不全が対象になるもの

である．すなわち補助循環とは，強力な内科1的治

療にも抵抗するような重症な心臓性ショックの治

療のために，一時的に心臓ポンプ作用の補助を機

械的に行って心機能の回復を待つ方法であるエ，2）．

この場合，心臓性ショックを惹起する原因は，急

性心筋梗塞や開心術後心不全などである．

　研究的には従来から色々な方式が試みられてき

たが，それは別として，今日の臨床で実施可能な

最も実際的な補助循環の方式を簡単に表で示す

（表1）．表1のうち，LA－AバイパスとLV－A

バイパスは，むしろ“補助人工心臓”（1eft　ven－

tricular　assist　device，　LVAD）と呼ばれるべきも

表1　機械的心機能補助の諸方式

1．　後負荷軽減（カウンターパルセーション）

　a．大動脈内バルーンパンピング（IABP）

　b．下肢圧迫カウンターパルセーション

2．　前負荷軽減（部分的な循環のバイパス）

　a．V－Aバイパス（VAB）

　b．LA－Aバイパス（LAB）

　c．LV－Aバイパス

　V－A：　veno－arterial，　LA－A：　left　atrial－arterial，

LV－A：　left　ventricular－arterial，　IABP：　intra－aortic

ballon　pumping

のである3～5）．又，下肢圧迫カウン二一パルセー

ションはあまり普及していない．このようにみて

くると，臨床的な補助循環とき，大動脈内バルー

ンパンピング（IABP）とV－Aバイパス（VAB），

あるいはIABP十VABということになる．更に，

実施が容易で，実際的という点から最も広く応用

されているものはIABPのみということになる．

最近では，Seldinger法に準じた穿刺法による

IABP挿入法が普及して，一般的にIABP使用の

頻度が高まった．教室においても，現在のところ

主として経皮的IABPが使用されている．こう

なるとIABPは“内科的”な治療手段へ変貌し

たと云える．以下，本稿ではIABPを中心に述

べ，次いでVAB，　IABP十VAB，そしてL，VAD

についても言及される筈である．

2．補助循環のメカニズム

噛埼玉医科大学第1外科

　IABPの原理は大腿動脈などの末梢動脈からバ

ルーンつきカテーテルを左鎖骨下動脈直下にまで

挿入し，心周期と同期をとりながら，拡張期にバ

ルーンを拡張させ，収縮期の直前にバルーンを急

速に収縮させて左心室圧を低下させるものであ

る．図1のシェーマではIABPとVABをいっ
しょに示している（図1）．

　この方法の補助のメカニズムは以下の4つにま

とめることができる．

　①心臓仕事量の減少：心臓の圧仕事量は血液

　　拍出に対抗する血圧（後負荷）と血流量の積

　　分と定義されるが，IABPにより心臓の圧仕

　　事量の血圧成分が減少される．

　②心筋酸素消費量の減少：心筋酸素消費量の

　　70％は圧仕事に費されるものと推定される．

　　したがって，IABPによる圧仕事量の減少は
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　図1　補助循環のシェーマ：IABP及びVAB，

　　　両者の併用もありうる．

l
ili”1！i

ii’

　　心筋酸素消費量の減少に有効に働く．

　③冠動脈血流量の増加：冠動脈血流量はその

　　約2／3が拡張期に流れるので，大動脈基部の

　　拡張期圧の上昇は冠動脈血流量を増加させる．

　④　拡張期圧上昇による平均大動脈圧の維推，

　　従って臓器循環を改善させる．

　これらの4つのメカニズムのうち，“後負荷の

減少”と“拡張期圧の上昇”がもっとも重要な効

果である．すなわち前者は心筋酸素需要を減少さ

せ，後者は冠動脈血流量の増加による心筋への酸

素供給を増加させて，結果において，心筋の酸素

需給バランスを改善する．このようなメカニズム

の説明からは，IABPは虚血性病変をベースにし

た病態にとくに有利のように思われる（図2）．

しかし実際には，虚血性心疾患とは限らず，先天

性心疾患でも後天性弁膜症でも，IABPはそのい

ずれにおいても十分に心臓ポンプ作用の補助効果
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図2　1ABP実施記録

　　IABP－on　とき，収縮期血圧が低下し，拡張期圧が低下し，拡張期圧が上昇

　　　して，その波形はさも収縮期と拡張期が逆転してみえる

　　　（AOP：大動脈圧，　PAP：肺動脈圧）
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表2　1ABPの適応

－
り
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急性心筋梗塞に続発する心臓性ショック

人工心肺離脱困難

切迫梗塞

内科治療抵抗性の重症な心室性不整脈

ショックを伴わない急性心筋梗塞において“心筋

梗塞領域の縮小”を目的

6．重症心臓手術に対する術前より予防的使用

　a．重症な左室機能低下症例

　b，中等度の左室機能低下と虚血性心疾患または弁

　　膜疾患との組合せ症例

　c．左冠動脈主幹部病変症例

　d．重症虚血心疾患症例

を発揮する．IABPは選択的に拡張期にのみ大動

脈基部血圧を上昇させるものがあるから，当然の

ことながら大動脈弁逆流は本法の禁忌となる．

IABP開発の当初は，その適応は，重症な心臓性

ショックに限られていたが，今日では，やや適応

は拡大されている．一般的な現在のIABPの適

応を表2に示す（表2）．

　VABのメカニズムは，心臓に帰来する静脈血

を部分的に体外循環させて動脈系に戻すものであ

って，補助のメカニズムからは表1で示したよう

に“前負荷の軽減”に入る（図1，3）．この

VABは，心臓手術のための人工心肺の延長と考

えることもできるものであって，心臓外科医にと

ってはもっとも実際的で，また容易に実施しうる

ものである．

　一方，VABは，左房脱血であるLA－Aバイパ

ス（LAB）と比較して“前負荷の軽減”が弱い．

：LABをローラーポンプでなくて，他の空気圧利

用などの，deviceによるとき前述のように

LVADと呼ばれることが多い．

　VABは，　IABPが効果のないような一層重症

な心不全が適応となる．このような場合，実際は

IABP十VABという形で実施されることが多い。

補助循環をIABPから，より強力なステップに

進むと考えると以下のように整理される．

　（1）　IABP

　②IABP＋VAB（又はVAB単独）．

　③LAB（又はLVAD）．

　　更に，理論的には

　④完全人工心臓

　⑤　心臓移植
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という考え方もありうる．

3。補助循環施行の実際

　IABPは従来から局所麻酔下で，大腿動脈に端

側で径8mmまたは10　mmのウーブンテフロン

代用血管を縫合し∫これを通してバルーンを左鎖

骨下動脈直下にまで挿入する方法が行われる．前

述のように最近はIABP穿刺法が普及しており

IABPは“外科”から“内科”に移った（図4）．

バルーン挿入時，全身ヘパリン化（1mg／kg）を行

ない，そのあとはヘパリンの追加は不要である．

IABPの使用が48時間をこえると動脈閉塞などの

合併症の頻度が高くなるので，状態の改善をみた

ならば，そしてもし可能ならばカテコラミンとの

置換を48時間前後で計画することが望ましい．

　VABの実施のためにアクセスとして大腿動脈

および静脈がもっとも普通に使用される．カニ

ューレは成人の場合，通常の心臓手術で行われる

体外循環用の動脈・静脈カニューレが用いられ

る．静脈カニューレはその先端が下大静脈から右

房に到達するくらいに深く挿入する．もし，28～

30Fサイズのカニューレが入れば1，500～1，800

左房左室（脱

ｫ◎
肺

二二　　　二二

末梢（全身）の

組織・臓器

　　　　　　　心霊帰来）
　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　，
　　　　　　　　も　　　　　　　　り

　　　　　　（虚血ライン）

VABのメカニズム

人　肺
（酸　化）

図3

灘1

　　　　　図4　径皮IABPセット

上からバルーン，J型ガイドワイヤー，動脈穿刺に

使用する各種ダイレーター・シース・穿刺針．
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34　循環制御第9巻第1号（1988）

mllminの脱血は可能である．動脈カニューレは

中枢側16～17F程度で十分である．末梢側は静脈，

動脈ともに小さいサイズのもの（例：静脈側18F，

動脈側12F）でよい．ヘパリンの追加は繰り返す

ACTの測定によって，ていねいにコントロール

される．

4．補助循環の成績

　埼玉医科大学ICUに：おける最近6年間の

IABP単独施行症例は146例である（表3）．なお

この数値には心臓外科症例のほかに循環器内科に

おける使用例がすべて含まれている．急性心筋梗

塞と虚血性心疾患と合わせて全体の83％を占めて

おり弁膜症はわずか11．6％に過ぎない．当施設で

のIABP適応は主として心臓性ショックであり

予防的使用はきわめて少数例である．146例のう

ち最近2年間の66例について更に詳細に検討した

表3　1ABP施行症例

　　　n＝146例（1981．7～1987．5）

疾　　　　　　患 n ％

急性心筋梗塞

阜倹ｫ心疾患

ﾙ　膜　症

謫V性心疾患

ｻ　の　他

75

S6

P7

S
4

51．4

R1．5

P1．6

Q．7

Q．7

（計） 146 100

ものが表4，5，6に示されている（表4～6）．

IABP使用症例の全体としての死亡率は66例中28

例で42％である．19例がIABP離脱不能のまま

の死亡であるが，これはIABP全体の28．8％，

死亡血中の38％に相当する．このIABP離脱不能

の19例のすべてがballoon－dependというわけで

はない．IABPの成績と補助時間の関係は表5，

6に示されている．IABP離脱症例47例のうちの

85％が72時間以内のサポートで離脱に成功してい

るのに対して，IABP離脱不能症例19例のうちの

68％が72時間以内に死亡している。死因は急激な

ポンプ不全の進行，不整脈，中枢神経障害，多臓

器不全などである．72時間以上のIABPサポー

トで再々の離脱の試みにもかかわらずなお離脱不

能であった6例が長時間補助下balloon－depend

6）に相当する．このグループでは最大504時の

IABPバルーンの挿入が行なわれた．　IABPサ

ポートのまま心臓手術を遂行し，術後に離脱した

ものは表5，6では】：ABP離脱に含まれている．

このような症例は，もし心臓手術がなければ

ballon－dependになっていた可能性が高い．

　IABP単独で効果が見られず，次のステップの

補助循環を施行したグループの成績はきわめて不

良である（表7）．これら20例のうち補助循環よ

りの離脱が可能であったのは8例（40％）である

が最終的な生存を得たものは症例2，18の2例

（10％）のみである．著者らのIABP単独では反

応4　1ABPの成績

　　　n＝66例（1985．4～1987．5）

IABP離脱後

@　生存

IABP離脱後

@　死亡

IABP離脱不能

@（死亡）

急性心筋梗塞

阜倹ｫ心疾患

@弁膜症

@その他

22

P8

W
5
1
3

14

Q
2
1

42

P6

W
1

38 9 19 68

表5　1ABPの成績と補助時間

　　　n＝66例（1985，4～1987，5）

IABP補助

條ﾔ
（平均時間）

IABP離脱後，生存

hABP離脱後，死亡

hABP離脱不能（死亡）

33／66（57．6％）

X／66（13．6％）

P9／66（28．8％）

7－134

R－130

T－504

（51）

i54）

i71）
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表6　1ABPの成績と補助時間の分析

　　　n＝66gsJ　（1985．4・一一1987．5）

IABP補助時間 ＜24 24～48 48～72 72～96 96＜ 合計

症例数 18 19 21 4 9 66

IABP離脱

@IABP離脱後
@　生存

@IABP離脱後

@　死亡
hABP離脱不能
@　（死亡）

6／13（46．2）

S／13（90．8）

R／13（15．4）

V／18（58．8）

16／19（84．2）

P4／19（73．7）

Q／10（10，5）

R／19（15．8）

18／21（86．7）

P4／21（66．7）

S／21（19）

R／21（14．3）

2／4（50）

R／4（50）

@　0

Q／4（50）

5／0（55．6）

S／0（44．4）

P／9（11．1）

S／9（44．4）

47

R8

X
1
9表7　1ABP単独を除く補助循環症例

　　　（1983．　9’v　1987．　5）

Case Diagnosis Indication Bypass　time Weaning Cause　of　deatn

（VAB）

1．　5Y　M DORV LOS 115hr． Yes MOF
2．　54Y　M ARDS， Resp．　failure 24hr。 Yes Ative

cor　pulmonale

3．　1Y　M IE（VSD＋DC Shoch 41hr． No
RV）

4．　2Y　M
　　　o　　　　　　　　　・

bor　trlatr1Um LOS 64hr． Yes MOF
5．　56Y　M cardiac　rupture Shock 24hr， No

6．　50Y　M ARDS Resp．　failure 72hr。 No

7．　1Y　F VSD十PH LOS 12hr， No

（VAB＋IABP）

8．　59Y　F MS・MR十AR十TR LOS 57hr． No

9．　62Y　M AMI Schock 63hr． LOS

10．　20Y　M AMI Schock 13hr． No

11．　45Y　F AMI　spasm LOS 21hr．十15　hr． Yes Arrhythmia

12．　51Y　M AMI LOS 28hr． No

13．　66Y　F AS・AR十MS・MR十TR Shock 34hr． No

14．　52Y　M AMI　spasm ：LOS 36hr． Yes Arrhythmia

15．　48Y　M AMI Shock 4hr． No

16．　69Y　M AMI Shock 3hr． No

17．　49Y　M IHD LOS 8hr． Yes Brai　death

18。　58YM MS十IHD LOS 2hr． Yes Alive

（LVAD＋IABP）

19．　57Y　M AMI十VSR LOS 11day No MOF
（VAB十IABP十LVAD）

20．　58Y　M IHD LOS 17hr．（VAB） No

48hr．（VAB＋LV

AD）

応せずVABを併用した症例（VAB＋IABP）の成

績は表7で示した通り不良であったが，一方，井

野らは13例の開心術後の重症な心臓性ショックに

対して，VAB（多くはIABPとの併用）を施行

し6例の生存を得ている7）．このような好成績の

報告もあるが，たいていは著者らと同様にその最

終的な成績が不良であることは否定できない．著

者らのLVAD（症例19，20）の成績は不良である
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が，全国には10～20％の生存が報告されつつある

ので，今後の成績向上が見込まれている。

5。おわりに

　IABPは手技の容易さと効果の大きさからきわ

めて，実用的な補助循環の手技である．内外の心

臓病センターでは必ずIABPが用意されている

と云って良い．しかし，一方，IABP単独で全身

の循環が維持されないほどの心臓性ショックが重

症であるときや，あるいはIABPの補助が有効

であってもIABPからの離脱が出来ないとき

（IABP　depend）の対策は容易ではない．前者では

より強力な補助手段が試みられるのが普通である

が，その予後は一般的には不良である．今日まで

の経験から云えることは，もし良い結果を望むな

らば，IABP単独から次のステップ（例えば

LVAD）への移行を“遅すぎない”ようにと言う

ことが考えられる．将来は，治療プログラムの上

で完全人工心臓や心臓移植が考慮される可能性が

ある。

　IABPから離脱出来ないballoon－dependでは，

もしgraftableな冠動脈があるならば緊急冠動脈

バイパス手術を計画して良いと考えられる8）．

　補助手段の選択とより強力な補助手段への移行

に関して，又急性期心臓手術の適応と成績の向上

に関して，今日なお一層検討すべき問題を多く残

している．
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