
カ 外傷による障害 

  （ア）心臓外傷の態様 

労働災害による心臓損傷としては、交通事故の際のハンドルによる胸部打撲に代

表される非穿通性の外傷によるものが一般的で、この場合、心膜、冠動脈、心筋

が損傷を受けることがあるほか、弁や大動脈が損傷することもある。 

また、穿通性外傷の場合、これらに加えて、心房・心室中隔に穿孔が生ずるこ

とがあるが、この場合、救命が困難であることから、心房・心室中隔に穿孔が生

じた場合の障害について検討する必要性は乏しい。 

したがって、以下では、心筋、弁、冠動脈、心膜、大動脈が損傷を受けた場合

を念頭に検討した。 

（イ）弁の損傷  

ａ 損傷の態様 

外力により大動脈弁、僧帽弁又は三尖弁の弁尖が損傷したり、腱索又は乳頭筋が

断裂することがある。 

弁尖が損傷し、あるいは腱索又は乳頭筋が断裂した場合、弁の閉鎖不全を来す。

そのため、左心系の弁では早期に心不全が出現するが、三尖弁の損傷の場合には、

長期間経過後に症状が出現することが多い。 

ｂ 障害の有無と内容 

（ａ）弁置換術が行われたもの 

ⅰ 後遺障害の評価方法 

「エ ペースメーカを植え込んだ場合」の（イ）の「ａ 評価の考え方」で検

討したとおり、手術により体内に植え込んで使用するもので、患者が自ら脱着を

行うことが不可能な場合には、そうした機器等を植え込んだ状態で障害の程度を

評価することが適当である。 

弁置換についても、こうした場合に該当することは明らかであり、したがって、

弁を置換した状態で障害の程度を評価することが適当である。 

なお、弁の再置換術を行う場合は、再度、療養補償の対象とすることが適当で

ある。その場合、生体弁から機械弁に置換するものについては、障害を加重した

限度で障害補償が行われることとなる。 

ⅱ 障害等級 

（ⅰ）機械弁に置換した場合、血栓が形成されやすくなり、脳塞栓や弁の機能不

全を来すおそれがあることから、抗凝血薬療法を継続することが不可欠とな

る。抗凝血薬療法を行う場合、外傷等によりいったん出血すると出血量が大

きくなり、出血部位によっては重篤な事態に至る可能性が高いことから、製

造業の一部作業や建設業等外傷を負いやすい職種は避ける必要がある。 

したがって、機械弁に置換した場合、相当な職種が制限されることとなる
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ことから、第９級の７の３に該当する障害が残るとすることが適当である。 

また、生体弁に置換したもので、心房細動が慢性化した場合についても、

抗凝血薬療法が不可欠となることから、機械弁に置換した場合と同様、第９

級の７の３に該当する障害が残るとすることが適当である。 

以上のことから、次のとおりとすることが適当である。 

「弁を置換したもの（治ゆ後も継続的に抗凝血薬療法を行うものに限る。）」 

第９級の７の３ 

（ⅱ）生体弁に置換し、抗凝血薬療法を行わない場合については、一般に、通常の

生活を送ることが可能と考えられており、例えば、激しい運動で弁の寿命が

縮まるとか、何らかの症状が出現しやすくなる等についての明確な医学的知

見はない。 

しかし、生体弁は機械弁と異なり、心拍数が非常に増加するような重労働

は避けるべきであるとされており、許容条件ガイドラインにおいても「弁機

能及び左室機能が正常で抗凝固療法を行っていない弁置換術後例は軽度リス

ク」とされている。 

したがって、生体弁に置換し、抗凝血薬療法を行わない場合、過激な肉体

労働等について、避ける必要があるということができ、一部の労務には明確

に労働に支障を来すから、第 11 級に相当する障害が残るとすることが適当と

考える。 

そして、弁置換に用いる弁には機械弁と生体弁の２種類しかないことから、

結局、弁を置換し、抗凝血薬療法を行わないものを第 11 級で認定することが

適当である。 

以上のことから、次のとおりとすることが適当である。 

「弁を置換したもの（第９級の７の３に該当するものを除く。）」 

第 11 級の９ 

（ｂ）その他の弁損傷 

弁が損傷して機能不全を来し、心不全の症状が出現しているものは、一般に、

治療の対象である。 

一方、弁が損傷していても、外科手術（弁形成術又は人工腱索移植術）を行わ

ない場合で、心不全には至らず、特に負荷の大きい労作を行うなどの場合のみに

息切れが起こるものがある。こうしたものにあっては、通常、症状は安定してお

り、経過を観察するのみで治療の対象とはならない。 

したがって、弁が損傷し、外科手術が行われない場合で、心不全が出現してい

ないものの、軽度の運動耐容能の低下が認められるものについては、治ゆとし、

障害認定を行うことが適当である。この場合、軽度とは、心筋梗塞と同様の理由

から運動耐容能がおおむね 8METs を超えるものとすることが適当であり、「弁の
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損傷はあるものの、身体活動に制限はなく、通常の身体活動では疲労、動悸、呼

吸困難を生じない（運動耐容能がおおむね 8METs を超えるもの）」と医師により

認められるものをいう。 

そして、軽度の運動耐容能の低下が認められた場合には、心筋梗塞の項で検討

したとおり、残存する障害によって労務に支障を来すことは明らかであるから、

その障害等級は第 11 級の９に該当するとすることが適当である。 

軽度を超える運動耐容能の低下を来している場合には、上記のとおり、通常、

療養を要すると考えられる。 

したがって、その場合には慎重に治ゆか否かを見極めた上で、個別に障害等級

を検討することが適当である。 

なお、治ゆ後、心不全等の症状が出現し、治療が必要となった場合は、再度、

療養補償の対象とすることが適当である。 

また、外科手術により症状が消失したものについては、治ゆ後、障害を残さな

いとすることが適当である。 

以上のことから、次のとおりとすることが適当である。 

「弁を損傷し、心機能の低下により軽度の運動耐容能の低下が認められるもの」 

第 11 級の 9 

（ウ）心筋の損傷  

ａ 損傷の態様   

胸部に鈍的外力が加わることにより、心筋が挫傷することがある。 

心筋挫傷には、心筋の微少出血斑が心外膜下や心内膜下に限局するものから、広

範な出血がみられるものまで、程度は様々である。 

ｂ 障害認定  

心筋挫傷により心筋壊死が認められる場合、心機能が低下するほか、多くの場合、

不整脈が生ずる。 

したがって、心電図、血液生化学検査又は画像所見により心筋壊死が認められ

る場合、ペースメーカ又は除細動器の植込み治療を行った場合を含め、心筋梗塞

に準じて治ゆ及び障害を認定することが適当である。 

なお、心臓が破裂した場合、救命は困難であるが、心室破裂後に救命されたも

のについては、心筋挫傷後と同様の状態であることから、その治ゆ及び障害につ

いては、心筋挫傷と同様に取り扱うことが適当である。 

また、外傷により、固有心筋にはほとんど損傷がなく、刺激伝導系のみが異常

を来すことは考えにくいが、外傷により生じた不整脈のため、ペースメーカ又は

除細動器の植込み治療を行った場合は、「エ ペースメーカを植え込んだ場合」又

は「オ 除細動器を植え込んだ場合」により障害等級を認定することとなる。 

治療適応とはならないものの、労務に支障が生じる不整脈がごくまれに生じる
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ことがあるが、その場合の基準を一律には示すことはできないので、個別に検討

することが適当である。 

（エ）冠動脈の損傷 

治療が必要となる損傷形態としては、冠動脈裂傷などがあり、その場合、心タン

ポナーデなど重篤な事態に至ることもあるが、治ゆ後に冠動脈そのものに障害が残

存することは考えにくい。 

したがって、外傷による冠動脈損傷治ゆ後の障害については、検討する必要性に

乏しいし、冠動脈そのものの障害としては、その有意狭窄又は末梢の閉塞が残存し、

心筋虚血を来し、胸痛が生ずる場合しか考えられないことから、こうした障害が残

存した場合には、狭心症に準じて治ゆ及び障害を認定すれば足りる。 

なお、冠動脈損傷時に心筋への血流が途絶え、心電図、血液生化学検査又は画像

所見により心筋壊死が認められる場合は、上記（ウ）と同様、心筋梗塞に準じて取

り扱うことが適当である。 

 

３ 大動脈等の障害 

 （１）現行の認定基準 

具体的な認定基準は定められておらず、胸部臓器の障害の基準により、障害の労

働能力に及ぼす支障の程度を総合的に判定することとしている。 

 

（２）大動脈の構造 

大動脈は、左心室の弁基部から派生し、上行した後、弓状に反転して、心臓と脊

椎の間を下行している。上向きの部分は上行大動脈と呼ばれ、長さは約 5㎝、弓状の

部分は弓部大動脈といい、長さは約 4.5 ㎝、下行し横隔膜までの部分は下行胸部大動

脈といい、長さは約 20 ㎝、横隔膜から左右の総腸骨動脈に分岐するまでの部分は腹

部大動脈といい、長さは約 15 ㎝である。 

大動脈からは、多数の動脈が分枝している。基部からは２本の冠動脈が、弓部から

は腕頭動脈、総頸動脈、鎖骨下動脈が分枝し、下行胸部大動脈や腹部大動脈からは脊

髄や各臓器等に向けて多くの動脈が分枝している。 

大動脈の径は、胸部で約 30 ㎜である。 
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（３）検討の視点 

ア 大動脈の障害については、虚血性心疾患等の認定基準において、業務による過重負

荷により発症する疾患として掲げられている大動脈解離による障害と外傷による障

害について検討した。 

イ 大動脈解離発症後、労災保険における治ゆとなるのはどのような場合か、また、そ

れはどのような時期に判定しうるかを検討した。 

ウ 大動脈の機能はどのようなものであるかを踏まえた上で、治ゆとなった状態におい

ては、障害としてどのように評価できるかについて検討した。 

 

（４）検討の内容 

  ア 大動脈解離の病態等 

（ア）病態 

大動脈解離とは、大動脈の中膜で内層と外層に剥離し、大動脈が真腔と偽腔（解

離腔）に分離した状態をいう。ほとんどの場合、大動脈内膜に生じた亀裂から、

動脈圧によって中膜内に血液が流入して起こると考えられているが、亀裂がはっ

きりしない症例も認められる。 

大動脈解離が発症した場合には、急性期に解離部が破裂する等して死亡するも

のが多く、自然予後は極めて悪い。 

しかし、最近の大動脈解離の病態に対する研究の進歩と、それに応じた適切な

治療方法の選択、その後の厳格な血圧管理の結果、急性期、亜急性期を脱した場

合には、良好な経過をたどるものもある。 

そこで、大動脈解離は労災保険における治ゆとなることがあるか否かを検討す

るに当たり、まず、大動脈解離の病態と治療について検討した。 

ａ 大動脈解離の病型分類 

急性期に破裂するのは、上行大動脈の解離部である場合がほとんどであり、

治療方針も、解離した部位によって異なるため、大動脈解離の病型分類としては、

解離した部位と範囲に着目したスタンフォード分類及びドベイキー（DeBakey）

分類が頻用されている。 

スタンフォード分類は、上行大動脈に解離があるもの（解離が下行大動脈まで

続くものを含む）を A型（近位解離型）、下行大動脈のみが解離しているものを B

型（遠位解離型）に分類している。また、ドベイキー分類では、スタンフォード

分類 A型のうち、解離が下行大動脈まで続くものをⅠ型、上行大動脈のみにとど

まるものをⅡ型とし、スタンフォード分類 B型のうち、解離範囲が下行大動脈に

とどまるものをⅢａ型、解離が横隔膜を超えて腹部大動脈に至っているものをⅢ

ｂ型としている。 
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ｂ 偽腔の状態による相違 

大動脈解離では、真腔と偽腔が交通している偽腔開存型が多いが、偽腔に流

入した血液が比較的短期間のうちに血栓・器質化し、偽腔に血流のない偽腔閉塞

型となる場合がある。 

偽腔閉塞型にあっては、次第に解離部の線維化が進行するが、線維化が完成す

ると、一般に、解離部は正常な血管壁よりむしろ強靱となり、破裂する危険はな

くなると考えられる。最近の報告では、偽腔閉塞型の 10 年生存率を約 95％とし

たものもあるなど予後は極めて良好である。ただし、いったん偽腔閉塞型となっ

ても、線維化の完成前に血栓が融解し、偽腔開存型に変化することがある。こう

したことは、真腔から偽腔に向けて解離の交通口の残存を示す血管造影上の小突

出所見が認められる場合に起こることが多い。 

（イ）治療 

スタンフォード分類 A型の場合、解離部が急速に拡大し、心膜内に破裂して心タ

ンポナーデを起こすことが多いため、原則として、解離した上行大動脈又は上行・

弓部大動脈を人工血管に置換する緊急手術を行う。このうち、ドベイキー分類Ⅱ

型については、解離部を全て人工血管に置換することとなるが、同じくⅠ型につ

いては、下行大動脈の解離部は残すこととなる。大動脈置換術は人工心肺を用い

た手術であり、そのため、現在でも、手術の際、臓器虚血等による死亡が 10～15％

程度生ずる。 

なお、A型で偽腔閉塞型となった場合でも、経過を見ながら、心タンポナーデに

なれば手術を行うことがあり、また、保存的療法（厳格な血圧管理）を行うこと

もある。 

また、ドベイキー分類Ⅲ型（スタンフォード分類 B型）では、偽腔開存型であっ

ても、早期に破裂することは少ないため、保存的療法が選択される。この場合、

大動脈径は、発症直後から徐々に拡大し、厳格な血圧管理を行っても、その後さ

らに少しずつ拡大することが多い。通常、大動脈径が 60 ㎜以上になると破裂の危

険が大きいとされ、手術することとなる。 

そのため、偽腔開存型の解離が残存しているものについては、大動脈径が手術適

応となったときに速やかに手術することができるよう、定期的にエックス線写真、

CT 又は MRI 等（以下「MRI 等」という。）により大動脈径の変化を観察することが

不可欠となる。 

なお、大動脈解離の発症時や手術の際には、虚血のため、脳血管障害や臓器不全

を来し、麻痺を残したり、いずれかの臓器に障害を残すことがあるが、その場合

は、当該臓器や部位の障害として等級を認定することとなる。 

  イ 労災保険における大動脈解離の治ゆ 

以上のことからすると、次のいずれかに該当するものは、大動脈解離に対する積
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極的治療は終了し、症状の変動もないことから、労災保険における治ゆとなると考

える。 

（ア）解離した部位を全て人工血管に置換したもの 

（イ）偽腔閉塞型であって、解離部の線維化が完成したもの 

（ウ）偽腔開存型の解離が残存しているものであって、急性期経過後少なくとも５

年間にわたって大動脈径がほとんど拡大せず、症状が安定しているもの 

なお、偽腔開存型の解離が残存しているものについては、症状の安定しないもの

が多いことから、上記のとおり、症状経過を慎重に見極めた上で、治ゆか否かの判

断を行うことが適当である。 

ウ 障害等級 

（ア）偽腔閉塞型であって、解離部の線維化が完成したもの又は解離した部位を全て

人工血管に置換したもの 

大動脈の基本的機能は、全身が必要とする量の血液を送り出すことである。大

動脈解離により大動脈自体あるいは分枝に狭窄を来し、必要な量の血液を送り出

すことができなくなると、いずれかの臓器等に虚血を来すこととなる。しかし、

大動脈解離発症後、治ゆしたものでは、こうした大動脈の血液灌流機能が損なわ

れていることはない。 

次に、動脈圧を管理する等のために、一定の運動等が制限されるかについてで

あるが、人工血管や解離部の線維化が完成したものに脆弱性はなく、瞬間的に血

圧が上昇するような動きをすることを含め、運動等の制限は必要ないと考えられ

る。 

なお、大動脈解離を発症した者は、治ゆ後も、生活習慣等を含めた血圧管理を

行うべきであるが、これは、基礎疾患に基づく新たな解離が生ずることを防止す

るためのものであって、そのための血圧管理を大動脈解離発症による後遺障害と

いうことはできない。 

以上のとおり、偽腔閉塞型であって、解離部の線維化が完成したもの又は解離

した部位を全て人工血管に置換したものが治ゆしたものにあっては、後遺障害を

残すとは言えない。 

（イ）偽腔開存型で治ゆとなったもの 

偽腔開存型で治ゆした場合、大動脈径の拡大を避けるという観点から血圧の急

激な上昇をもたらすような重労働は制限されるものの、日常生活や通常の労働に

制限を生じることはない。 

そうすると、労務に一定の制限はあるので、第 11 級の 9として認定することが

適当である。 

以上のことから、次のとおりとすることが適当である。 

「大動脈解離であって、治ゆしたもの（偽腔開存型のものに限る。）」 
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第 11 級の 9 

 

 

４ 心膜の障害 

 （１）現行の認定基準 

具体的な認定基準は定められておらず、その障害の程度に応じて認定することと

されている。 

  

 （２）心膜の構造と機能 

ア 構造 

心膜は、心臓を包む二重の膜である。内層である臓側心膜は心臓の外壁に密着し

ており、大血管の高さで反転し外層の壁側心膜に移行する。臓側心膜と壁側心膜の

間隙を心膜腔と呼び、正常で 15ml 程度の心膜液が存在する。 

イ 機能 

心膜は、①心臓の過剰な動きを制限する、②心臓の過度の拡張を防ぐ、③肺から

の炎症の波及を防止する、などの役割を担っている。 

また、心膜液は、二重の心膜間での摩擦を軽減している。 

心膜液の貯留によって心膜腔内圧が上昇し、心室の充満が障害され心拍出量が減

少した状態を心タンポナーデという。心破裂や大動脈解離により血液が心膜腔に流

入して心タンポナーデとなる場合もある。 

 

 （３）検討の視点 

心膜を損傷した場合、治ゆ後は障害を残さないとすることは適当か検討した。 

 

 （４）検討の内容 

外力により心膜が損傷することがある。 

心膜が損傷しても心臓にはさしたる損傷がない場合、心膜の損傷は治療されないこ

とが多く、また、心筋が挫傷し、それについて外科的治療を行った場合でも、心膜

の開口部は閉鎖しないことも多い。 

こうしたことからも明らかなように、心膜に開口部を残す場合でも、通常、心機

能に影響することはなく、心膜が開口していることそのものにより何らかの症状が

出現することもない。 

したがって、現行の認定基準においては、心のうに他覚的に証明しうる変化が認

められ、かつ、その機能にも障害が証明される場合には障害に当たるとしているが、

今後は障害に当たらないとすることが適当である。 

なお、心膜が損傷した結果、心臓の一部が脱出・嵌頓した場合、心筋や冠動脈を
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圧迫し、損傷することがあるが、その場合は、心筋や冠動脈の損傷に準じて治ゆ及

び障害を認定することが適当である。 

また、心膜の病変（肥厚、癒着等）により心臓の機能が障害されることがあるが、

これは心膜が心臓の拡張を妨げているからであり、心膜の機能低下としてとらえる

よりも心機能の障害の程度により評価することが適当である。 

したがって、現行の認定基準は、心のう癒着、心外膜障害及び心内膜の障害につ

いてはその障害の程度に応じて認定するものとなっているが、これらの心膜の障害

は、心機能の低下の原因としてとらえることが適当であり、別個に評価する必要は

ない。 

心膜病変による心機能の低下については、上記のとおり、主として拡張機能の障

害であり、収縮機能の障害とは異なるが、業務上の傷病による心機能の低下に着目

して評価を行うことが適当であるから、心筋梗塞に準じて、障害の程度を判断する

ことが適当である。 

この場合、心膜の病変は画像所見により確認でき、心機能の低下をもたらすと医

師により認められるものをいう。 

なお、心膜の切除等により障害の軽減が図られることが大半であり、特に運動耐

容能の低下が著しい場合には、手術適応となる。 

したがって、そのような場合には、慎重に治ゆか否かを見極めた上で、個別に障

害等級を検討することが適当である。 

以上のことから、次のとおりとすることが適当である。 

「心膜の病変（肥厚、癒着等）を残すものの、心機能の低下による運動耐容能の

低下が軽度にとどまるもの」  

第 11 級の 9 

「心膜の病変（肥厚、癒着等）を残すものの、心機能の低下による運動耐容能の

低下が中等度にとどまるもの」 

 第 9 級の 7の 3 

 

５ その他 

（１）大血管 

外力により、大血管が裂け、あるいは瘤や解離を生ずることがある。 

この場合、損傷形態に応じて、ステントグラフトを挿入したり人工血管に置換す

るなどの治療が行われるが、治ゆした場合には、障害は残さないとすることが適当で

ある。 

 

（２）二次性循環不全 

二次性循環不全とは、心臓以外に原因があって、身体の中の重要な器官を流れる
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血液量が不足して生じる病態を指す総称である。 

急性期の症状が重篤な場合には死亡することもあるが、原因となっている傷病に対する治

療が奏功すれば、脳の虚血に基づく麻痺等は別として、通常は障害を残さずに心機能は回

復する。 
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