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Editorial Comment
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高拍出性心不全とは
心不全が心拍出量増加により引き起こされた場合を，高拍出性心不全 high-output heart failureと呼ぶ．基礎と

なる生理学的異常は，動静脈間短絡または末梢血管拡張による体血管抵抗の低下である．体血管抵抗の低下が体
血圧低下を引き起こし，交感神経系および内分泌系（レニン・アンジオテンシン・アルドステロン系およびバゾプ
レッシン）を刺激するために循環血液量が上昇する．著明な前負荷の増大により心機能が低下すると心不全症状を
呈するようになる 1）．

高拍出性心不全の原因
上述のように，高拍出性心不全の基礎となる病態は動静脈間短絡と末梢血管拡張に二分される．動静脈間短絡に

は動静脈奇形や動静脈瘻などの血管異常や腫瘍などがあり，一方，末梢血管拡張には貧血や敗血症あるいは甲状腺
機能亢進などがある 1）．胎児に高拍出性心不全を引き起こす代表的な原因疾患を Table 1にまとめた．

高拍出性心不全の胎児所見
交感神経および内分泌系が刺激されることにより，頻脈および循環血液量の増加から心拡大と血管径拡大を示

す．両心室からの拍出量が増加するために，肺動脈および大動脈の血流速度が上昇する．また，腎血流量が増加す
るために胎児尿量も増えて羊水過多をきたす．前負荷の著明な上昇などにより，心機能不全が進行すれば，浮腫，
胸水，腹水，胎児水腫などを認める．
胎児の高拍出性心不全の鑑別に関して，双胎児であれば当然ながら双胎間輸血症候群や無心体双胎を考慮する．

単胎児の場合には，上大静脈，下大静脈，臍静脈の 3つの血管径に注目することが極めて重要である．上大静脈が
著しく拡張している場合には，頭蓋内のガレン大静脈瘤などの動静脈奇形や腫瘍，頸部の甲状腺腫大などを検討す
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Table 1　胎児の高拍出性心不全（原因疾患）

1）胎児貧血（血液型不適合妊娠，パルボウイルス B19感染，胎児母体間輸血症候群など）
2）腫瘍（仙尾部奇形腫，胎盤絨毛膜血管腫など）
3）動静脈瘻，動静脈奇形（ガレン大静脈瘤など）
4）臍静脈異常（静脈管無形成および臍静脈走行異常）
5）双胎間輸血症候群の受血児，無心体双胎の健常児
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る 2）．下大静脈が明らかに拡張している場合には，仙尾部奇形腫など下半身の腫瘍や肝臓内の動静脈瘻などに注意
する．また，臍静脈の径が著明に拡張している場合には，臍静脈走行異常の可能性が高く，血管径が臍静脈より極
めて細い静脈管は形成されず，一般に静脈管が形成される場所（下大静脈‒右房接合部）から離れた位置に太い臍
静脈が右房または下大静脈に直接還流している．

高拍出性心不全の治療
根本的な治療は，Table 1に記したような基礎となる原因疾患を取り除くことである 3）．例えば，異常短絡血管
は閉塞させて腫瘍は摘出する．また，貧血には輸血を行う必要がある．血圧を上昇させるような姑息的な治療は一
時的な効果しかない．更に注意すべき点は，高拍出性心不全は体血管抵抗の低下が根本的な問題であるために，低
拍出性心不全に対して用いられる血管拡張薬は病態を更に悪化させる可能性が高い．一般的に，高拍出性心不全に
対して血管拡張薬は使用すべきではないと考えられている．しかしながら，ガレン大静脈瘤の場合は異なる判断
が必要である．胎児期には，脳内の血管抵抗が低くても血管抵抗の低い胎盤と平衡がとれており全身の末梢循環
を維持して心不全になりにくい 4）．出生後には，胎盤循環を失うために全身の血管抵抗が上昇し全心拍出量の最大
70％が脳への短絡血流となり高拍出性心不全を呈しやすい．このような場合に血管拡張薬の積極的な使用が末梢
循環を改善させたという報告がある 5）．
胎児の高拍出性心不全の場合には，可能な胎児治療（胎児輸血，レーザー治療，胎児手術など）を考慮するが，

治療が困難な場合は早期娩出を検討する 6‒8）．臍静脈の走行異常（静脈管無形性を伴う）が原因疾患の場合には，
出生後に胎盤および臍帯から切り離されるため高拍出性心不全は自然に軽快する．しかしながら，門脈からの血流
により臍静脈の近位部が閉鎖せず門脈‒体循環シャントが残存する場合には，異常臍静脈の結紮が必要である．

仙尾部奇形腫について
尾骨 coccyxの先端にある多分化能を有する細胞（ヘンセン結節 Hensen’s node）を起源として発生する奇形腫
であり，男女比は 1 : 3～4で女児に多い．新生児期に診断される腫瘍の中で最も頻度が高く巨大化することも多
い．以前より Altman分類が用いられる（I型：ほぼ骨盤外成分のみ，II型：骨盤腔内へも進展するが骨盤外成分
が主，III型：骨盤外へも進展するが骨盤腔内が主，IV型：骨盤腔内および腹腔内成分のみ）9）．骨盤腔内へ進展に
より，尿路系・消化器系が圧排されて尿閉や便秘，時に下肢運動障害をきたすこともある．腫瘍内に存在する動静
脈間短絡により高拍出性心不全をきたすことがある．血管の少ない嚢胞性腫瘍の予後は良好だが血管新生の多い充
実性腫瘍の予後は不良であり，組織学的には，未熟奇形腫は成熟奇形腫に比べて予後が悪く，悪性成分を含むもの
は卵黄嚢腫瘍として区別する．治療の基本は，尾骨を含めた腫瘍の全摘である（尾骨の残存は再発率が高い）が，
大量出血の危険が高く栄養血管である正中仙骨動脈を経カテーテル的に閉鎖または結紮を摘出前に施行することが
推奨されている．重症の場合には，胎児水腫から子宮内胎児死亡や出生後の治療に難渋して新生児死亡も少なくな
い．摘出に成功した後も排尿障害，排便障害，下肢運動障害などの後遺症が残ることがある．また，再発に注意し
てフォローアップが必要となる 10）．

髙橋論文
論文の仙尾部奇形腫は，予後不良が予測される巨大な充実性腫瘍であり高拍出性心不全症状を呈していた（Alt-

man分類は I型）．胎児水腫になる前に娩出すべきとされているが，在胎 30～31週未満の早期娩出は予後が不良
との報告があり，適切な娩出のタイミングを決定することは必ずしも容易ではない．報告の症例は，詳細な胎児心
エコー検査を施行することにより，在胎 32週を超えてかつ胎児水腫になる前に計画的娩出をして救命に成功して
いる．
心不全の評価すべき指標に関しては多くの報告があるが，髙橋らは，特に両心拍出量 combined cardiac out-

put CCO（N: 425～550 mL/kg/min），右室拍出量 RVCO：左室拍出量 LVCOの左右分布（在胎 30週以降 N: 
60 : 40），および右室径短縮率 RVFS（N: ＞28％）の変化に注目して，胎児水腫の出現前に右室機能不全の悪化を
確認した上で帝王切開日を決定している．児の娩出時に Apgarスコアは 1点と 3点で胸骨圧迫とアドレナリン静
脈内投与を要したと記されており，極めて重篤な循環不全状態と言える．もし娩出時期を誤れば子宮内胎児死亡あ
るいは娩出直後に新生児死亡の可能性があった状況と思われる．論文の筆者らは，胎児心エコー検査にて複数の指
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標（CCO, RVCO: LVCO, RVFSなど）の変化を継時的にモニターすることが早期娩出のタイミングを考慮する上
で重要としている．この論文は，治療が困難である胎児の高拍出性心不全の臨床において貴重な症例報告である．
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