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背景

　近年の薬物や機械的循環補助（mechanical circu-
latory support；MCS）の発達により心原性ショッ
ク患者の治療は飛躍的な進化を遂げたが，その死亡
率は依然として高いままである．過去の研究からは
急性心筋梗塞による心原性ショックの院内および
30日死亡率は欧米諸国で 27-51％と報告されてお
り，近年の本邦での診療データを用いた解析におい
ても 33-42％と依然として予後不良である1～3）．心原
性ショック患者の治療はこれまで各施設・医師の経
験則をもとに行われていたが，近年，心原性ショッ
ク治療の標準化が各国で試みられている．循環器救
急の患者対応の難しさの一つに短時間に進行する病
態があげられる．迅速な判断／対応により患者予後の
救命率が上昇すると考えられる本領域にこそ，治療

の標準化が求められる．
　したがって，本エキスパートコンセンサスでは，心
原性ショックの早期から“時間軸を意識して”管理を
行うことに着目したアルゴリズムの提言を行うこと
を目指した．この領域のエビデンスは世界的にも少
なく，本邦からの研究の多くも少数例の検討に留ま
る．そのため，本診療アルゴリズムは推奨クラスに言
及せず，Delphi法を用いたエキスパートコンセンサ
スとして提示する方針とした．本論文は，日本循環
器学会の承認の下で 2025年 3月に Circulation Jour-
nalに掲載された論文を日本語に訳したものである4）．

方法

　本研究では，心原性ショックと疑われる段階から
心臓集中治療室（cardiac intensive care unit；
CICU）もしくは心血管集中治療室（cardiovascular 
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intensive care unit；CVICU）までの期間で，心原性
ショック患者に対する時間軸に沿った評価・治療・
搬送アルゴリズムを作成することを目的としてい
る．本コンセンサスを作成するために日本循環器学
会集中・救急医療部会の推薦により循環器救急・心
血管系集中治療の診療／研究のエキスパートパネリ
ストが招集された．最終的に 9人（中島啓裕，近藤
徹，中田淳，朔啓太，川上将司，桑原政成，山本剛，
菊地研，佐藤直樹）が招集され，Japan Critical Care 
Cardiology Committee（J4CS）が発足した．2023年

5月 16日に集中・救急医療部会，2023年 6月 9日に
日本循環器学会理事会で承認を得て，2023年 7月 19
日にキックオフミーティングを行った．コンセンサ
ス決定までの議論の流れを図 1に示す．

心原性ショック診療ステートメントに含む包括的な
項目リストの作成
　各施設の診療プロトコル，文献レビューおよびパ
ネリストの経験に基づく提案を参考に，心原性
ショック診療ステートメントに含むべき包括的な項

図 1　コンセンサス作成の流れ
略語：CICU（cardiac intensive care unit，心臓集中治療室）

第２回パネルメンバー調査: CICU前および入室後管理
2023年12月15日－ 2023年12月27日

第１回パネルメンバー調査: CICU前管理
2023年10月14日－ 2023年10月22日

コンセンサスミーティング: CICU前管理
2023年10月25日

コンセンサスミーティング: CICU入室後管理
2023年11月22日

第１回パネルメンバー調査: CICU入室後管理
2023年11月8日－ 2023年11月19日

項目の最終コンセンサス
2024年3月27日

キックオフミーティング
可能性のある項目の包括的リストアップ
2023年9月27日

各フェーズにおける項目の予備的リストアップ

専門家によるコンセンサス草稿の完成
2024年9月25日

日本循環器学会および日本集中治療医学会により推薦さ
れた外部評価委員による査読
2024年10月25日－ 2024年11月6日

コンセンサスミーティング: CICU前および入室後管理
2024年1月23日, および2024年2月28日

日本循環器学会および日本集中治療医学会による承認
2024年12月6日, および2025年3月6日
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目リストを作成した．各項目を時間軸に沿った診療
フェーズごとに以下の 3つのフェーズに分けた［ス
テップ 1：現場，ステップ 2：救急外来，ステップ
3：CICU］．またこれら各フェーズにおいて追加して
考慮すべき対応を設けた［侵襲的検査／治療，および
高度ショックセンターへの相談／転送］．

Delphi 法によるコンセンサスの議論と決定
　作成したステートメントリストの各項目の重要度
は，修正 Delphi法によりスコア化を行った．この方
法は特にエビデンスが不十分で不確実性を持つ分野
において，有益性と有害性を評価する場合に用いら
れる5, 6）．各パネリストが各項目を 1点（Inappropri-
ate）-9点（Appropriate）の 9段階評価で採点した．
初回投票（1st round）後のコンセンサス会議で，各項
目の臨床的意義およびスコアにばらつきが認められ
た項目の採点理由が議論された．その後，再度投票
（2nd round）を行い最終スコアとした．各項目の最
終スコア中央値を算出し， 3. 5は Inappropriate，
3. 5-6. 5は Uncertain，および 6. 5は Appropriate
とした7）．Appropriateで合意を得た項目が，最終的
なアルゴリズムに組み込まれた．
　本評価は RAND法で推奨される 7人以上を満た
すものの比較的少ない人数で構成されているため多
少の潜在的バイアスが懸念される8）．領域に精通し
た比較的均質な集団を集めた場合，9人では aver-
age group errorは 0. 6未満，reliability coefficient
は約 0. 7と保たれることが報告されている9）．バイ
アスを最小限にするための対策として，パネリスト
を 1）地理的偏在のない国内外の機関，2）アカデミッ
ク機関および市中病院など多様な機関，また 3）sub-
specialityもインターベンション，心不全，研究医お
よび公衆衛生と広い分野から募った．また，客観的
な評価を示せるように，Delphi法による評価の際に
は，各パネリストが独立してメールから投票する形
式を取った．

コンセンサス

　3つのステップで構成される時間軸に沿った心原
性ショックの治療アルゴリズムを提案する．3つの
ステップは 1）ステップ 1：現場における初期接触
（First medical contact；FMD），2）ステップ 2：救
急外来における初期対応，3）ステップ 3：CICUでの
患者管理を含んでおり，提示された項目を行うこと
で各ステップの目標を達成し，経時的にこれらのス
テップを進めていく治療フローとなっている（図
2）．必要に応じて，追加ステップ：高度な評価／治
療，もしくは高度ショックセンターへの相談／転送へ
と進む．心原性ショックは重篤で早期の病態安定化
が求められることから，次のステップへ進むための
情報や処置が十分であると判断されれば各ステップ
の項目をすべて達成しなければならないわけでな
く，時間軸を意識して早期に次のステップへ進める
ことを目指すべきである．

心原性ショックの定義
　心原性ショックとは“心機能障害による不十分な
心拍出のために臓器や組織の低灌流をきたし，臓器
不全や死亡へと至る生命を脅かす状態”と定義され
る．従来の心原性ショックの定義は古典的徴候をも
とにその有無のみを定義するものであったが，近年
の集中治療の発展において心原性ショックの重症度
を評価する重要性も高まっている．米国の Society 
for Cardiovascular Angiography & Interventions
（SCAI）が提唱する心原性ショックステージ分類は
心原性ショックの重症度を簡便に評価する一つの方
法であると考えられる10, 11）．
─コンセンサスに関する議論
　心原性ショックを疑う客観的な徴候として検討さ
れた 11項目は，最終ラウンドのスコアはいずれも
7点以上と Appropriateと判断された（表 1）．特に
低血圧は一貫して 9点と最も重要である所見とされ
たが，低血圧は必ずしも心原性ショックの診断に必
須ではないという見解で一致した．身体所見として
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2回目
入室後6時間

1回目
入室後3時間

3回目
入室後24時間

CICU入室後
≤60 分

CICU

救急外来滞在 2

≤30 分

救急外来 / 
心臓カテーテル

検査室

 ショックを示唆する徴候の評価
 SBP <90 mmHg, MBP <65 mmHg
心拍数 <50 /分, ≥120 /分
呼吸数 ≥22, SpO2 <90%
意識障害, 皮膚湿潤, 皮膚蒼白, 末梢冷感

 胸痛, 呼吸困難, または背部痛の有無
 心停止の有無
 対応
病院選定
病院前12誘導心電図の取得と伝送
心臓カテーテル検査室の早期起動

*もし医師が患者に最初に接触した場合は、以下の所見も有用である: CRT>2秒, mottled徴候, および乏尿

【医療従事者との初期接触】
ステップ1

 ショックを示唆する徴候の再評価
 患者の状態および治療反応の連続的な評価

(ex. SCAIショックステージ分類)
 現病歴の聴取
 ショックチームの招集
 治療介入
気道管理
酸素投与 / 侵襲的 or 非侵襲的呼吸補助
強心薬 / 血管作動薬
*治療の遅延を回避するために、状況に応じて各検査の優先度やスキップも検討する

 検査
 12誘導心電図 (≤10分)
心臓超音波検査
動脈血ガス分析 (pH, 血清乳酸値) 
生化学マーカー
(BNP, 心筋トロポニン, 腎機能検査, 肝機能検査, 

胸部X線検査

【救急外来における初期対応】
ステップ2

 原因疾患の治療
 血行動態の安定
 BP：SBP ≥90 mmHg, MBP ≥65 mmHg
心拍数：50 - 100 /分 6

呼吸数 <20, SpO2 ≥90%
尿量 ≥0.5 mL/kg/h

 肺動脈カテーテル, 動脈圧ライン, もしくは中心静脈
カテーテルの留置 (必要に応じて)

 肺動脈カテーテルによる圧管理 7

心係数 ≥ 2.2 L/分/m2

心拍出力 ≥ 0.6 W
肺動脈楔入圧 < 18 mmHg
 SvO2 ≥ 60%
肺動脈圧, 右房圧 (目標値なし)

* 救急外来での初期対応で評価できなかった検査をこの時点で行う

以前の患者情報がない場合には下記の目標値を達成するよう努める
【CICUにおける患者管理】

ステップ3

各チェックポイントで血行動態評価を繰り返し行う

1回目チェックポイント
 CICU入室時評価で未達成の目標は

引き続き達成するように努める
２回目チェックポイント
 初回チェックポイントで未達成の目標は

引き続き達成するように努める
 血清乳酸値のピークアウト
3回目チェックポイント
 第2回チェックポイントで未達成の目標は

引き続き達成するように努める
 血清乳酸値の正常化 (< 2 mmol/L)
 血清クレアチニン値のピークアウト
 肝機能検査のピークアウト

* 血行動態の安定化を得るまで必要に応じてフォロー回数を増減する

【継続的モニタリング】

 MCS (IABP, ECMO, およびPVAD) が
24時間可能な体制

 カテーテル検査室での評価 / 治療が
24時間可能な体制

 十分なMCSの年間症例数
 多職種で構成されるショックチーム
 循環器専門医または集中治療科専門医による

CICU管理

高度ショックセンターに望まれる要件
【高度ショックセンターへの相談 / 転送】3

※必要に応じて追加ステップへ

※必要に応じて追加ステップへ

【侵襲的評価／治療】４追加ステップ

 難治性ショックの場合
⇒ MCS (IABP, ECMO, およびPVAD)
および肺動脈カテーテルの使用

 ACSの場合
⇒ 冠動脈造影 / 冠血行再建 (FMC2D ≤90分) 5

 劇症型心筋炎の場合
⇒ 心筋生検

 血管緊急症の場合
⇒ 造影CT / 外科コンサルト

現場 1

Dダイマー/FDP）
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左側の矢印（上から下）は，心原性ショック患者に対する一般的な管理の目標時間を表す．
各項目は管理のタイムラインに沿って 3つのフェーズに分けられる．
ステップ 1：現場における初期接触，ステップ 2：救急外来における初期対応，ステップ 3：CICUにおける管理．
転送は現在の施設で現在または次のステップの目標達成が困難な場合，任意の時点で検討する必要がある．
1． 現場は，病院外および病院内の両方の状況を含むと想定している．
2． 救急外来滞在時間は，病院到着から救急外来退室までの時間を指し，いわゆる Door-in Door-out時間に対応する．
3． ショック管理のどの段階においても，心血管集中治療が可能な施設への転送を検討する必要がある．
4． 患者を検査室に移送する必要性は，関連するリスクを考慮して慎重に評価する必要がある．
5． STEMIが疑われる場合，FMC2D時間を 90分以内に達成することが目標である．
6． 心拍数が提示された範囲外の場合，心拍数をショックの可能性や治療反応性の指標として考慮することが有用である．
ただし，これが必ずしも介入を必要とすることを意味するわけではない．また，不整脈が検出された場合，ショックが
続いている間の介入の潜在的影響を慎重に評価する必要がある．

7． 心拍出係数および肺動脈楔入圧の目標値は，患者の事前の情報がある場合を除き，Forrester分類に準ずる．肺動脈圧
および右房圧は血行動態や病態生理を理解するための重要な指標であるが，他のパラメータの目標達成がショック管理
中に優先されるため，目標値は設定していない．

略語：ACS（acute coronary syndrome，急性冠症候群），BP（blood pressure，血圧），CT（computed tomography，コン
ピュータ断層撮影），CICU（cardiac intensive care unit，心臓集中治療室），ECMO（extracorporeal membrane oxygenation，
体外膜型人工肺），FMC2D（first medical contact to device，初回医療接触からデバイスまで），IABP（intra-aortic balloon 
pump，大動脈内バルーンポンプ），MBP（mean blood pressure，平均血圧），MCS（mechanical circulatory support，機械
的循環補助），PVAD（percutaneous ventricular assisted device，経皮的左室補助デバイス），SBP（systolic blood pressure，
収縮期血圧），SvO2（mixed venous oxygen saturation，混合静脈血酸素飽和度）

図 2　心原性ショック診療アルゴリズム

は，意識障害と末梢冷感が 8点と高得点であった．
また，各項目のカットオフ値に関する根拠が議論さ
れたが，最終ラウンドで提示されたカットオフ値は
過去のガイドライン，エキスパートコンセンサスや
ランダム化比較試験で提示された心原性ショック
（またはショック）・急性心筋梗塞の診断基準や治療
指標とおおむね一致している．

ステップ 1：現場における初期接触
　本ステップは院外発症であれば救急隊による患者
への初期接触の状況を主に想定している（図 2）．院
内発症であれば患者の病状の悪化が医療者によって
発見された際の初期の状況にも応用されうる．この
ステップで達成すべき目標は，1）心原性ショックを
疑う状況を早期に認知すること，2）救急外来への到
着前に実行可能な初期対応を行うことである．
　心原性ショックを疑う状況かどうかを認知するに
は，前述したバイタルサインや身体所見による
ショック徴候（心原性以外の要因を含む）の評価と，
胸部症状もしくは心停止といったより心原性ショッ

クに特異的な病状の同定が含まれる．これらのいず
れか一つの項目であっても異常所見を認める場合
は，「心原性ショックを疑う状況」であると認知す
る．本ステップではアンダートリアージにより心原
性ショックを認知できないこと，または認知が遅れ
ることにより，治療が行われない，または遅れるこ
とを防ぐことが重要である．「心原性ショックを疑
う状況」であると認知した際には，心原性ショックの
対応が可能な病院を選定することが望ましい．また，
病院前 12誘導心電図の取得／伝送を搬送先の病院へ
行うことは患者到着前の心臓カテーテル検査室の早
期起動を可能にし，ステップ 2以降を円滑に進めら
れる可能性がある．
─コンセンサスに関する議論
　本ステップでは主に院外発症を想定した場合に病
院前で考慮すべき 4項目を議論し，いずれも Appro-
priateと判断された（表 2）．まずはショックを疑う
徴候の評価を行う（表 1）．心原性ショック患者と判
断された場合，搬入する適切な病院選定は患者予後
を改善する可能性がある1）．患者を後述する要件を
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らの研究では約 1／4で心原性ショックが含まれてい
た．したがって現時点では急性冠症候群（acute coro-
nary syndrome；ACS）に伴う心原性ショック患者
の場合において PCI可能施設に優先して搬送する
ことが望ましいとの見解で一致した．また，病院前
12誘導心電図の取得／伝送は急性心筋梗塞の短期予
後を改善する可能性があるが，心原性ショックに対
するエビデンスは不十分であるため弱く提案とした
（7点）14）．心臓カテーテル検査室の早期起動は重要
と考えられるが15），患者を心臓カテーテル検査室へ
直接搬入することが救急外来を経由して搬入するこ
とよりも有益であるかに関してエビデンスの蓄積が
待たれる．

満たしたショックセンターに優先して搬送すべき
か，近隣の初期対応が可能な病院を経由して搬送す
べきかに関しても検討がなされた．ドイツの冠動脈
インターベンション（percutaneous coronary inter-
vention；PCI）可能施設に搬送された患者を対象と
した多施設観察研究において，心原性ショック合併
ST上昇型急性心筋梗塞例では 10分の PCIの遅れ
が死亡率の上昇に関連したという報告がある12）．一
方で，ロンドンの 35施設を含む Randomized con-
trolled trial（RCT）では，自己心拍後に ST上昇を認
めない患者において，心停止センターへの直接搬送
と最も近隣の救急外来を有する病院を経由した転送
とでは 30日全死亡率に有意差を認めなかった13）．彼

表 2　初期接触（ステップ 1）

ステートメント 中央値 四分位範囲 推奨度 関連研究

不安定な血行動態の評価 9 8-9 Appropriate
適切な病院の選定 8 7. 75-8. 25 Appropriate 1, 54～57
病院前 12誘導心電図 7 6. 75-7. 5 Appropriate 14
心臓カテーテル検査室の早期起動 8 6. 75-9 Appropriate 15

表 1　心原性ショックの徴候

ステートメント 中央値 四分位範囲 推奨度 関連研究

不安定な血行動態の徴候
収縮期血圧＜90 mmHg，平均血圧＜65 mmHg，またはベースライン
から 40 mmHg以上の低下 9 8-9 Appropriate 46, 47

心拍数＜50／分または 120／分 8 7-8 Appropriate 48
呼吸数 22／分 8 7-8 Appropriate 49
SpO2＜90％ 8 7. 75-8 Appropriate

身体診察
意識障害 8 7-9 Appropriate 48
皮膚湿潤 7 6-7. 5 Appropriate 48
末梢冷感 8 7-8 Appropriate 48
皮膚蒼白 7 6. 75-8. 25 Appropriate
毛細血管再充満時間の遅延（2秒以上） 7 7-8. 25 Appropriate 50
Mottled徴候 7 7-8 Appropriate 51～53
乏尿 7. 5 7-8 Appropriate 48

その他
胸痛，呼吸困難，および背部痛の有無 7. 5 6-8. 25 Appropriate
心停止の有無 8 7. 75-9 Appropriate



781心原性ショックの評価・治療・搬送に関するDelphi 法を用いたエキスパートコンセンサス

ステップ 2：救急外来における初期対応
　本ステップは救急外来での患者対応を想定してい
る（図 2）．施設のプロトコルによっては，心臓カテー
テル検査室に直接搬送した場合も含む．院内発症の
場合，病棟での患者が「心原性ショックを疑う状況」
と認知された後の次の対応にも相当する．本ステッ
プで達成すべき目標は，1）心原性ショックと診断す
ること，2）心原性ショックの病態・原因・重症度を
評価すること，3）心原性ショックに対する初期治療
を行うことである．
　心原性ショックの診断のために行うべき項目に
は，ステップ 1で行ったショックを疑う徴候の再評
価とともに，原因を同定するための病歴聴取および
各種検査が含まれる．心原性ショックの診断はこれ
らの項目から包括的に診断されるが，心原性ショッ
クの可能性が除外されるまでは心原性ショックとし
て対応する．心原性ショック診断のために行う項目
は，心原性ショックの病態・原因・重症度の評価の
項目も兼ねている．これらの評価に基づき，必要に
応じて強心薬／血管作動薬，気道確保および呼吸補助
で構成される初期治療を開始する．ショックを疑う
徴候が確認された時点で，多職種で構成される
ショックチームを起動する．ステップ 2の項目を 30
分以内で適切に達成することを目標にする．ステッ
プ 2から直接ステップ 3に進む場合もあるが，冠動
脈造影検査やMCSが必要と判断された場合は追加
ステップに進む．
─コンセンサスに関する議論
　本ステップで行うべきとして検討された 29項目
のうち，26項目が Appropriateと判断され，残りの
3項目は Uncertainと判断された（表 3）．ショックを
疑う徴候の再評価の主要項目はステップ 1（表 1）を
踏襲しているが，ここではより経験が必要な身体所
見（皮膚蒼白，毛細血管再充満時間の遅延，mottled
徴候）にも着目する．施行すべき検査のうち，12誘
導心電図は 9点と最も高いスコアであり，急性心筋
梗塞ガイドラインの推奨と一致して救急外来到着後
10分以内の取得を目標とする16）．その他にステップ

2でショックの重症度評価と原疾患評価のために行
うべき検査として，心臓超音波検査，胸部 X線検
査，血液ガス検査，血液生化学検査が含まれる．特
に臓器障害の評価として乳酸値は 9点と重視されて
いる．初期治療に関して，患者の呼吸仕事量の増加，
意識低下，気道の維持または保護が困難な場合には，
気管挿管を躊躇してはならないことで見解が一致し
た17）．ただし，心原性ショック患者において処置後
の急激な血行動態変化に注意が必要であり，その際
に対応できる環境を整えておくことが望ましい．必
要に応じて強心薬／血管作動薬および呼吸補助を行
うことは重要である．動脈圧・中心静脈ラインの挿
入に関しても検討されたが，本ステップでの優先事
項ではないとの考えで Uncertainとした．輸液負荷
試験についても議論されたが，病態によっては有効
である可能性もあるが，多くの心原性ショックでは
左室拡張末期圧がすでに高いことが懸念され Un-
certainで一致した．このステップの目標を迅速に達
成するために，ショックチームの起動により人的資
源を投入すること，適宜検査を省略することにより
治療の遅延を防ぐことが強く推奨されている．この
ステップを達成すべき時間について議論されたが，
急性心筋梗塞における Door-in Door-out時間に準
じ 30分以内が最も賛同が得られた18）．

追加ステップ：高度な評価／治療
　追加ステップはさらなる病態特異的評価および治
療が必要な患者対応を示したものである．本ステッ
プはステップ 1，2，3のいずれからも移行しうる．
CICU入室後も患者の状態に応じて追加ステップへ
の移行の必要性を検討する．本ステップを経た患者
は，ステップ 3または高度ショックセンターへの相
談／転送に進むこととなる．
　原疾患の鑑別および治療介入を同時に進める必要
がある（図 2）．ステップ 2またはステップ 3での治
療介入にもかかわらず，治療抵抗性の心原性ショッ
クが遷延する，あるいは右心不全の合併が推定され
る場合における肺動脈カテーテル（pulmonary ar-
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tery catheter；PAC）の使用を検討する．MCSの導
入は機を逃さず迅速に行う19, 20）．MCSの導入および
エスカレーションを行うために PACで得られる指
標を評価することは有用である21, 22）．原疾患が ACS
の場合には，初回医療接触からデバイス（first medi-
cal contact to device：FMC2D）までの時間が 90分
未満，病院間搬送を要する患者では 120分未満が目
標となる23～26）．原疾患が劇症型心筋炎と推定される
場合には，その後の治療介入の判断に一助となる心
筋生検は有用である27）．また，原疾患が急性大動脈

症候群や急性肺塞栓症等と推定される場合には，血
行動態の安定化が得られた後に CTによる評価を行
う28～32）．
─コンセンサスに関する議論
　本サブステップで検討された 6項目はすべて高い
スコアで Appropriateと判断された（表 4）．本邦で
心原性ショック患者に対して保険償還されている
MCSとしては大動脈バルーンパンプ（intra-aortic 
balloon pump；IABP），体外循環補助装置（extra-
corporeal life support；ECLS），および経皮的補助

表 3　救急外来における初期対応（ステップ 2）

ステートメント 中央値 四分位範囲 推奨度 関連研究

不安定な血行動態の徴候の再評価（表 1参照） 9 8-9 Appropriate
到着後 10分以内の 12誘導心電図 9 8. 75-9 Appropriate 58
心臓超音波検査による臨床的表現型および病因の評価 8 8-9 Appropriate 59
胸部 X線検査による臨床的表現型および病因の評価 8 7-9 Appropriate

血液ガス検査
pH 8 7. 75-8. 25 Appropriate 60, 61
乳酸 9 8. 75-9 Appropriate 41, 42, 61, 62

生化学マーカー
心筋トロポニン 8 7. 75-9 Appropriate 63～65
BNP 7 3. 75-8 Appropriate
クレアチニン 8 6-8 Appropriate 66
肝機能検査 7. 5 6-8 Appropriate 67
Dダイマー／FDP 6. 5 5-8 Appropriate

治療介入
呼吸仕事量の増加，意識障害，気道の維持または保護が困難な場合に
は，気管挿管が遅れてはならない 9 7-9 Appropriate 17

低酸素血症の際の酸素補給，非侵襲的陽圧換気，および機械的換気 9 7-9 Appropriate 68～71
心拍出量が低値または不十分で，血行動態が不安定な症例では，強心
薬／昇圧薬を投与する 8 8-9 Appropriate 72

明らかな循環血液量減少や推定される右室機能不全が認められない症
例での輸液負荷試験 6 2. 5-8 Uncertain 73

救急外来での動脈圧ライン挿入の必要性の判断 6 3. 75-8. 25 Uncertain 74～78
救急外来での中心静脈ライン挿入の必要性の判断 6 4. 75-7 Uncertain 79

その他
現病歴の聴取 9 7. 75-9 Appropriate -
ショック状態および反応の頻繁な再評価
（例：SCAIショックステージ分類） 8 6. 75-8. 25 Appropriate 80

施設アルゴリズムに従ったショックチームの招集 9 7. 75-9 Appropriate 81～84
治療の遅延を最小限に抑えるため，必要に応じて検査の省略を検討 9 9-9 Appropriate -
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循環用カテーテルポンプ（percutaneous ventricular 
assisted device；PVAD）が挙げられる．MCSの早
期導入の有効性はこれまでにデバイスごとに RCT
で検討されている（IABP-SHOCK II，ECLS-
SHOCK，DanGer Shock）33～35）．現時点では，DanGer 
Shock研究において ACSに起因した心原性ショッ
クに対する PVADの有効性が報告された唯一の
RCTである．しかし，患者特性，病態，施設の特性
などの要因に基づいて，各デバイス特性に応じた適
切な使い分けが必要であるという見解で一致した．
MCS導入のタイミングに関しても議論が行われた
が，ACSに起因した心原性ショックで PCIに先ん
じて PVADを導入することが心筋梗塞巣の減少お
よび予後改善に繋がる可能性が報告されており，本
検討においても 7点であった19, 36, 37）．

ステップ 3：CICUにおける管理
　ステップ 3は心原性ショックを呈する患者が
CICUに入室した時点から 24時間以内の評価と対
応を想定している（図 2）．患者が CICUに入室する
までの経路として，救急外来から CICUへ直接入室
する場合（ステップ 2→ステップ 3）と，救急外来から
心臓カテーテル検査室や手術室を経由して入室する
場合（追加ステップ→ステップ 3）が想定される．本
ステップで達成すべき目標は，血行動態の安定化と
その維持である．
　心原性ショックの原疾患の治療はステップ 2に引

き続き行われる．救急外来に到着した時点での心原
性ショックの原疾患に加えて，時間経過とともに生
じた新たな病態（急性心筋梗塞の機械的合併症の発
生）や，追加ステップで行われた侵襲的処置による合
併症も注意深く診る必要がある．
　CICUに入室した患者は速やかに図 2に示す血行
動態項目を評価する．救急外来到着後にすでに開始
されている初期治療の効果判定を行い，CICU入室
後 60分以内に血行動態の安定化を図る．まずはバイ
タルサインを評価する．本コンセンサスでは患者に
対 す る 事 前 情 報 が な い 限 り， 収 縮 期 血 圧

90 mmHg，平均血圧 65 mmHg，心拍数 50-100／
分，呼吸数＜20／分，SpO2 90％，尿量 0. 5 mL／
kg／hrを目標とする．CICUでは血行動態把握のた
めに状況に応じて侵襲的モニタリングを行う．例え
ば動脈圧ライン，PACおよび中心静脈カテーテルが
挙げられる．これらはルーチンでの使用は推奨され
ないが，より詳細な血行動態の評価に基づく治療選
択が可能となる．①初期治療に反応せず血行動態の
安定が得られない場合，②血行動態が悪化すること
が予測される場合，③心エコー所見など他のモダリ
ティで正確に血行動態が把握できないと判断された
場合には，CICU入室後に速やかに侵襲的モニタリ
ングのために PACの挿入を行う．患者の過去の血
行動態データを取得できない状況下では，心係数

2. 2 L／分／m2，心拍出力（cardiac power output；
CPO） 0. 6 W，肺動脈楔入圧＜18 mmHg，および

表 4　高度な評価および治療（追加ステップ）

ステートメント 中央値 四分位範囲 推奨度 関連研究

初期治療抵抗性の心原性ショックに対する緊急MCS導入 9 7. 75-9 Appropriate 35, 85～88
ACSによる心原性ショックに対する即時 CAG／PCI（PCI可能病院へ
の直接搬送例；FMC2D＜90分，転送；FMC2D＜120分） 9 9-9 Appropriate 24, 89, 90

ACSによる心原性ショックに対する PCIに先行したMCS導入 7 5. 75-8 Appropriate 91～93
劇症型心筋炎と推定される心原性ショックに対する心筋生検 8 7. 75-9 Appropriate 27
急性大動脈症候群や急性肺塞栓症等と推定される心原性ショックに対
する，血行動態の安定化が得られた後の CT評価 9 8. 75-9 Appropriate 28～31

初期治療抵抗性の心原性ショックや右心機能低下が示唆される場合の
肺動脈カテーテル留置 9 8-9 Appropriate 94～97
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混合静脈血酸素飽和度 60％を目標とする．しかし，
肺動脈圧，右房圧は CICUにおいて管理の目標値を
一律に設定することは難しく，具体的な目標値は設
定していない．心原性ショック患者の血行動態は多
様であり，PACで評価される指標の治療目標値を一
律に設定することは難しい．PACで評価される指標
を複数用いて正確に血行動態を評価し，個々の症例
に応じて治療方針を定めることが妥当である．一方
で，PAC留置による合併症，すなわち感染，出血，
不整脈，および肺動脈損傷のリスクがあるため，不
要な留置は避けるべきである．
　本ステップで血行動態の安定化が達成できていな
いと判断した場合は，さらなる原因検索を行うとと
もに，血行動態安定化のため速やかに治療強化を行
う．強心薬や血管収縮薬を含む循環作動薬の調整，
MCSの導入／エスカレーションの必要性を検討す
る．CICUに入室した後に CT室や心臓カテーテル
検査室へ移動することもありえるが，血行動態が不
安定な状態での画像検査や心臓カテーテル検査につ
いては患者を生命の危機に陥らせるリスクがある．
そのため，治療者はその検査の必要性を十分に検証
するとともに，CICUからの移動や検査中の血行動
態悪化に対応できる体制を整えておく必要がある．
　CICU入室時の評価後も，血行動態の安定の有無
にかかわらず，患者の状態を経時的に評価する必要
がある38）．初期評価の妥当性，初期治療の効果判定，
および新たな病態が生じていないかを確認するため
に血行動態指標の評価は繰り返しモニタリングす
る．各検査の評価タイミングを図 3に示す．心原性
ショックに伴う多臓器不全は予後と密接に関係する
ため，腎機能障害や肝機能障害の評価を行う39）．
CICU入室時評価の次の 1stチェックポイントは
CICU入室 3時間後に行う．1stチェックポイントで
は，CICU入室時の評価で目標に達していない血行
動態指標がある場合には，目標達成のための努力を
継続する．続いて 2ndチェックポイントは CICU入
室後 6時間後に行う．目標未達成である血行動態指
標については引き続き目標達成のための努力を継続

する．血清乳酸値についてはこの時点（CICU入室後
6-8時間以内）でのピークアウトは予後と関連する
という報告がある．この時点で血行動態指標が目標
に到達している場合は，3rdチェックポイントを
CICU入室 24時間後とした．もし血行動態指標が目
標に達していない場合，チェックポイントの間隔を
短くし適宜回数を増やすことは妥当である．24時間
以内に血清乳酸値の正常化（＜2 mmol／L），血清クレ
アチニン値，肝酵素のピークアウトを目標とす
る40～42）．また，心筋障害を認めた場合には心筋トロ
ポニン Tや CKの最大値は障害サイズと相関する
ことが報告されており，各国のガイドラインでも確
認することが推奨されている25, 26, 43, 44）．
　ステップ 3のいずれの時点でも，血行動態の安定
化が当該施設で得られない，もしくは得られない見
込みが高い場合，高度ショックセンターへの相談／転
送を躊躇してはならない．
─コンセンサスに関する議論
　本ステップで行うべきとして検討された 20項目
のうち，18項目が Appropriate，1項目が Uncer-
tain，および 1項目が Inappropriateと判断された
（表 5）．ESCAPE試験では重症心不全患者に対する
PACによる血行動態モニタリングは 6カ月間の生
存日数改善に寄与しないことが示されたが，心原性
ショック患者は除外されている点に留意する45）．近
年，心原性ショック患者に対する PACの使用は良
好な予後と関連するという報告が散見され，本コン
センサスにおいても CICUに入室した心原性ショッ
ク患者に対する PACを用いた侵襲的モニタリング
を用いることは Appropriateであると判断した．
PACを経時的に評価することは高い推奨度（9点）
である一方で，それぞれの指標については，7-8の
点数が多く認められた．これは，単一指標では，治
療に対応する評価やアウトカム推定が難しいため，
総合的に評価することが推奨される心原性ショック
の病態を反映した結果と考えられる．また，継続的
なチェックポイントのタイミングに関しても議論さ
れたが，CICU入室後 3時間，6時間，24時間でお
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おむね意見が一致した．チェックポイントの回数お
よびタイミングは患者の状態や心原性ショックの原
因により調整が必要である．

高度ショックセンターへの相談もしくは転送
　ステップ 1-3および追加ステップのいずれの時点
であったとしても，そのステップの目標が自施設で
達成困難である場合，または次のステップの目標が
達成困難であることが予測される場合には高度
ショックセンターへの相談／転送を検討する．
　相談または転送を受けるショックセンターに望ま
れる要件を図 2に示す．これには，24時間 365日
MCS／緊急 PCIの対応が可能であること，多職種で
構成されるショックチームが稼働していること，循

環器専門医または集中治療科専門医が管理する
CICUを備えていること，十分なMCS症例の経験を
持つことが含まれる．これらを元に各地域の医療状
況に応じた各専門施設構築や連携体制の整備が必要
である．ここでの重要な点は，心原性ショックの悪
化を防ぐために，いずれのステップであっても必要
と判断された際は早期からショックセンターと適切
な情報共有を行い，施設間で協力して治療を進める
ことである．また，各施設間であらかじめ安全な搬
送手段を相談しておくべきであり，転送の決定は搬
送後の治療利益と搬送のリスクが勘案されるべきで
ある．
─コンセンサスに関する議論
　本項では，高度ショックセンターへの相談／転送の

図 3　CICU入室後の継続的なモニタリング
黄色のドットは通常のチェックポイントを，緑色のドットは急性冠症候群症例における追加のチェックポイントを表して
いる．チェックポイントの数とタイミングは，患者の状態や心原性ショックの原因に基づいて調整されるべきである．
略語：ALT（alanine transaminase，アラニンアミノトランスフェラーゼ），AST（aspartate aminotransferase，アスパラギ
ン酸アミノトランスフェラーゼ），CK（creatine kinase，クレアチンキナーゼ），cTn（cardiac troponin，心筋トロポニン），
CICU（cardiac intensive care unit，心臓集中治療室）

血行動態

血清乳酸値

腎機能検査(尿素窒素, クレアチニン)

肝機能検査(AST / ALT, ビリルビン)

CK / CK-MB, cTn

12誘導心電図

胸部X線

心臓超音波検査

目標達成

ピークアウト

ピークアウト

ピークアウト

ピークアウト

正常化
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持続モニタリング
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是非と高度ショックセンターに望まれる要件が検討
され，検討された 6項目はすべて Appropriateと判
断された（表 6）．ショックセンターの要件として 24
時間 365日MCS／緊急 PCIの対応が可能であるこ
とは 9点と高スコアであった．

今後の展望

　本研究では心原性ショックの時間とともに急激に
進行する病態に着目し，時間軸を意識した初期対応
のエキスパートコンセンサスを作成した．本エキス
パートコンセンサスを作成するにあたり，1）心原性
ショックにおける病院前 12誘導心電図の取得／伝送
の有効性，2）心原性ショック患者の心臓カテーテル
検査室への直接搬入の有効性，3）ショックに至るこ

とが予想されるバイタル異常をきたしている患者に
対する CICU入室の判断，4）適切な強心薬／血管作動
薬の選択，5）適切なMCSの選択と導入タイミング，
6）混合 ICUと比較した CICUの有効性，7）心原性
ショック患者管理における血行動態目標値（各国の
プロトコルで目標値に多少のばらつきを認めた）と
いった，多くのエビデンスが不足していることに直
面した．これらの課題を J4CS，JRC蘇生ガイドライ
ンの心原性ショックタスクフォースをはじめとする
各団体および個人で補完していく必要がある．
　また，今回提示した“時間軸を意識した”心原性
ショック初期対応のアルゴリズムに基づき，本邦の
臨床現場で滞りなく治療フローを実践するには多く
の課題がある．最も大きな障壁であり，かつ解決す

表 5　CICUにおける管理（ステップ 3）

ステートメント 中央値 四分位範囲 推奨度 関連研究

以前の患者情報がない場合，以下の血行動態目標を達成する
収縮期血圧 90 mmHgかつ平均血圧 65 mmHg 9 8-9 Appropriate 46, 47, 98～100
心拍数 50-100／分 7 7-7 Appropriate
呼吸数＜20／分 7. 5 7-8. 25 Appropriate
SpO2 90％ 8. 5 7. 75-9 Appropriate
尿量 0. 5 mL／kg／hr 7. 5 7-8. 25 Appropriate 101, 102
肺動脈カテーテルが留置されている場合，以下を目標として経時的に
血行動態を評価する 9 8. 75-9 Appropriate 38, 103

CI 2. 2 L／分／m2 7 7-8. 25 Appropriate 98, 104
CPO 0. 6 W 7. 5 7-8. 25 Appropriate 98, 105, 106
PCWP 18 mmHg 7. 5 7-8. 25 Appropriate 98, 104
SvO2 60％ 8 7-8. 25 Appropriate 106, 107
PAP 7 6. 5-7 Appropriate 96
RAP 7 6. 5-7 Appropriate 96
CICU入室時に治療目標に到達していない場合は，各評価ポイントで
血行動態を繰り返し評価し，目標に到達できるように努める 9 9-9 Appropriate 38, 103, 108

CICU入室後 24 時間以内に，治療反応を評価するために以下のバイオマーカーを経時的に測定する
入室後 6-8時間以内の血清乳酸値のピークアウト 8 7-9 Appropriate 41, 42, 108
入室後 24時間以内の血清乳酸値の基準値内までの低下（＜2 mmol／L） 8 7. 75-9 Appropriate 42, 108
24時間以内の血清クレアチニン値のピークアウト 7 6-8 Appropriate 39
24時間以内の肝機能検査値のピークアウト 7 5. 75-7 Appropriate 39
24時間以内の血清 BNP値のピークアウト 3 1-7 Inappropriate
心筋障害が疑われる場合，血清クレアチンキナーゼ値／心筋トロポニン
値のピークアウト 7. 5 7-8. 25 Appropriate 43, 44, 109

Dダイマー／FDPのピークアウト 6 3. 25-7 Uncertain
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べき重要な課題は，各ステップに関連する循環器専
門医以外の他の専門医，他職種，他部署，病院前診
療従事者，さらには他の施設との円滑な連携体制の
構築である．近年，心原性ショック領域で重要視さ
れている，Hub-Spokeによる医療連携やショック
チームはこれに該当する概念であり，本邦でもこの
概念に基づいた体制整備は必要であろう．適切な連
携構築には，本コンセンサスに加えさらに詳細なア
ルゴリズムやチェックリストが必要かもしれない
が，今回は“時間軸を意識した”心原性ショック治療
の全体像を把握するという点に焦点を当てた．今後，
本邦においても独自の心原性ショックレジストリを
作成し，これらのコンセンサスの検証およびアップ
デートを行っていく必要がある．
　本コンセンサスを共通のプラットフォームとし
て，循環器集中治療領域に関わる様々な職種に利用
され，様々な意見を交わし合い，今後も継続的に改
訂され続けることを期待する．本コンセンサスが日
本蘇生協議会 蘇生ガイドラインを含む各学術団体
との連携を通じて，心原性ショック治療の標準化を
進め，最終的に患者転帰の改善につながることを望
む．

利益相反：著者である中島，近藤，山本および菊地の 4
名は JRC蘇生ガイドライン 2025の心原性ショックタ
スクフォースのメンバーである．
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