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北風 本日は，お忙しい中お集まりいただき

ましてありがとうございます.国立循環器病研

究センター臨床研究部・心臓血管内科の北風で

ございます. きょうは先生方と一緒に，慢性心

不全の診断と治療，その現状，これまでの進歩

および今後の展開について議論を進めていきた

いと思います.

ご承知のように慢性心不全は，心筋疾患，心

血管疾患の共通・最終像として知られている病

態です.海外では，アメリカでは 500万人ぐら

い， 日本でも 100万人，ある統計では 300万人

は治療を要する心不全であると言われておりま

す.そういう観点から 慢性心不全のことを一

般内科医の先生方に広く知っていただくことが

大事でありますしまた専門医からの情報発信

ということも医療の均てん化という観点からは

重要でありますので，このような企画を立てさ

せていただきました.

きょうは，1)研修医の先生から見た心不全，

2)開業医の先生から見た心不全， 3)専門医で

平成 23年9月9日 (金)収録

ありながら一般病院で勤務している先生から見

た心不全， 4)大学病院を中心とした特殊な治療

から見た心不全， をすり合わせていければと思

います.

まず心不全 といいますと，当然，心臓のポン

プ機能が低下しているということが主な原因 と

なってまいりますが その心臓のポンプ機能と

いうことにつきまして，まず基本的な生理学に

なってまいりますが，簡単に絹川先生からご説

明いただければと思います.

心ポンプ機能をいかに記述するか一生理学

と循環器病学の接点、

絹川 言葉だけでは難しいので，図を使って

ご説明したいと思います.前負荷，後負荷，収

縮力ないしは収縮性，心拍数は心機能の 4つの

基本的な規定因子になります.まず，前負荷は，

スターリングの法則が基本となる概念です. 左

室を主として考えますと，左室の拡張末期にど
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慢性心不全:診断と治療の進歩

塵限会

-心室が収縮により発生するエネルギーは，拡張終期容積の
関数であり，生理的範囲内では，単調増加関数である

SV=Vd一(Vo+Pe/Emax)
=f-1 (Pd)一

(Vo+Pe/Emax) 

一回拍出量 一回拍出量

正常

Pd (左室拡張末期圧)

Emax↑， 

Pe ↓ 

ム..L-L
Vo+Pe/Emax 

正常

Vd (左室拡張末期容積)

ここではPeつまり収縮期血圧は前負荷Vdによらないことにしている

図1. Starlingの法則

SV=Vd一 (Vo+Pe/Emax)

一回拍出

SV 

図2.Afterload mismatch 

れだけの容積が左室内腔にあるかということを

指します.すなわち，図 1右のVd-左室拡張末期

容積というのが正しくは前負荷ということにな

りますが，実際上これをヒトにおいて測定する

ことは極めて困難で通常は図 1左のPd.LVEDP 

左室拡張末期圧で代用することが多いわけです.

この 2つのグラフを見てお分かりのように，片

や線型のグラフであり ，片やプラトーが存在す
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るような形のグラフとなっています.スターリ

ングの法則というのは，図 1右のように， 前負

荷である左室拡張末期容積が増加すればそれに

正比例して 1回心拍出量 は増加するというもの

です.しかしサルコメアの物理的限界から，

心室 には必ずそれ以上拡張できない最大径が存

在します.その限界長以上にさらに容積を詰め

込もうとすると， 心室内圧が上がらざるを得な
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慢性心不全:診断と治療の進歩

塵際会

左室圧
(P) 

左室拡5長期伸展性低下

大抵は心膜の問題

左室容積
(V) 

左室拡張期スティフネス上昇

拡張不全:虚血，肥大.線維化

硬い

. 

左室容積
(V) 

dP/dV:左室拡張期スティフネス
dV/dP:左室拡張期コンブライアンス

図3. 左室拡張機能の評価法ー拡彊期圧一容積関係の解析ー

い. したがって，前負荷を増加させていくと，

図 1左の ように途中から心臓の内圧が上がって

もそれ以上心臓は拡張しない，結果的には心拍

出量は増えないということになるのが，プラトー

を形成するゆえんです.

左室の後負荷は正 しくは壁応力 (Pe)ですが，

おおむね平均大動脈圧と考えてよいと思います.

図 2に示すように，後負荷と 1回心拍出量は逆

比例の関係にあります.後負荷が増加した場合

正常な心臓 (・)は， 1回心拍出量 を保つために

スターリングの法則に従ってまず可能な限り前

負荷を動員する(これも前述の ように限界があ

りますが)，前負荷予備能の利用を行います.一

方ある程度心筋の収縮力が低下しており安静時

でも前負荷予備能を使い切っているという状態

(・や.A.)では，後負荷が増加すれば l回心拍出

量は低下せざるを得ない.これを後負荷不適合

(afterload mismatch) と呼びます.ですから，

心機能障害のある患者さんで血圧を下げなくて

はならないのはこの意味だと理解していただけ

ればと思います.

収縮力は，正確には，圧容積関係の収縮末期

を結んだ直線関係の傾きEmaxを指標とします

が，実臨床で使用されることはまずありません.

心エコーの駆出率で代用されることが多いので

426 

すが，実際の運用上，特に不都合は生じないと

思います.

拡張機能に関して実用的には心エコーのE/A

やE/e'という指標が提唱されていますが，様々

な因子の影響があり，ある個人のある時点での

拡張機能を正確に評価する事は困難です.あえ

て実用的でないということを前提で申し上げま

すと，図 3に示すような圧容積関係の拡張末期

を結んだ曲線の傾き (dP/dV)が正式な拡張機

能の定義となります.傾きが急峻な場合に拡張

機能障害が存在するといえます.また，拡張

期の左室圧を解析して時定数や陰性dP/dtを計算

する事により弛緩特性も定義できますが，これ

もやはり実用的ではありません.以上で，収縮

機能，拡張機能(弛緩能)，前負荷，後負荷につ

いて申し上げました.

北風 ありがとうございました.非常に詳細

にご説明いただきました.前負荷というのは，

心筋に対してどれだけ長さを保っかと， 心機能

の大きさを保つかということですし後負荷と

いうのは，心臓のアウトプットを出すときの，

簡単に言えば抵抗勢力というようなものになっ

てまいりますし収縮性というのは，心臓が本

来持っている固有の能力ということになってく

るというお話だったかと思います.
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私，よく心臓をとりまく状況を子 どもの受験

勉強にたとえます. 子 どもの能力 (心収縮性)に

よって大学合格率は規定されます. どれだけ親

がプレ ッシ ャーをかけて，子どもを大学に通す

ようにしょうかというのが前負荷，後負荷は，

大学の難易度で，難易度を下げて大学を受験す

れば大学合格率は上がります.

その前負荷，後負荷，収縮性，心拍数，それ

から絹川先生のお話しにありました心弛緩 ・拡

張特性がどうなれば心不全になるのかというこ

とが疑問になります.心不全 とは一体どのよう

な病態であるのかということを，橋村先生から

簡単に，病態生理についてご説明いただきたい

と思います.

心機能と心不全の関係は

橋村 まず，慢性心不全の定義ですけれども，

本循環器学会のガイドラインに よりますと ，

「慢性の心筋障害により 心臓のポンプ機能が低下

して，末梢主要臓器の酸素需要量に見合うだけ

の血流量を絶対的また相対的に拍出で、きない状

態であり ，肺または体静脈系にう っ血を来 し，

生活機能に障害を生 じた病態」と定義さ れてい

ます.病態生理としては，何らかの原因により

左室の収縮力が低下することにより ，全身(前

方) への血液駆出を十分に行うことができなく

なります.心拍出量は減少し 左室より後方へ

の血液うっ滞が生じて肺うっ血を起こしてきま

す.

この循環不全を様々なセンサーが感知するわ

けですけれども ，血圧の低下は，大動脈や頚動

脈の圧受容器によって延髄の血管運動中枢に伝

えられて，結果として交感神経活性が充進して

まいります.血管では，α1受容体を介した血管1

収縮が起きますし， 心臓では日I受容体を介して心

収縮力の増強と心拍数が増加 します.また腎臓

においては腎血流が減少しますしその結果，
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慢性心不全:診断と治療の進歩

庫麟会

北風政史氏

RAS系が活性化されて，血管収縮，それから水

や塩分の再吸収が促進されます.

石、'性期には，こういう 交感神経活性やRAS

系の充進は代償機転として働くわけですけれど

も，それが長期間続 くと悪性サイクルに入って，

慢性心不全の状態に移っていくことになります.

北風 ありがとうございました. 第一義的に

は， 心筋の収縮性の低下があって，それによ っ

て血圧が下がれば生体は交感神経系 ・レニンーア

ンジオテンシン系などを使って血圧 を上げるよ

うに働こうとするしそれらの活性化がまた心

臓に悪さをすると考えていいですか.

橋村 そうですね.

北風 次に，急性と慢性の心不全の違いとい

うのは， どう 考えればいいのでしょうか.

橋村 心不全の起こり方のスピードの差だけ

の問題だと思います.実際には， どこからが急

性心不全，慢性心不全というのは，なかなか難

しいと思います.

北風 実際， アメリカでは，慢性心不全と急

性心不全というのは分けていませんね.

橋村 そうですね.ヨーロ ッパのガイドライ

ン(欧州、|心臓病学会. ESC)でもそうなっていま

す.
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慢性心不全:診断と治療の進歩

座畿会

絹川弘一郎氏

北風 ここまでをまとめますと，先ほど，絹

川先生にご説明いただいたような心臓の生理機

能があって，それが低下 してきた状態が心不全

であり，それによ って神経体液因子など代償機

転が作動 しますが，それが過代償になると心肥

大 ・線維化が起こり，その病態が修飾されてい

くということがわかりました.では，心不全の

最近の日本での動向について，絹川先生から簡

単にご説明いただけ ますか.

我が‘国における心不全の現状

絹川 我が国における心不全患者について全

国的に集計 した統計データはないと思います.

ただ近年大規模な登録研究が施行されており，

追々データが出てくると思いますが，現時点で

はそれもまだ乏 しい状況です.総数は，米国で

500万人ぐらいと推計されており，日本の人口は

3分の 1ですので.150万人くらいではないかと

思われます. また，米国のデータや我が国の近

年の動向を考えると， 心不全患者が着実に増加

していると考えられます.その原因と して高齢

化 が最 も大きな要素であることは間違いありま

せんし 生活習慣の変化，食生活の変化に より
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虚血性心疾患が増えてきてい ます.沖縄はもと

もと国内でも っとも 長寿を誇る県だったので、す

が，占領の影響で最初にアメリカナイズされた

食生活が広 まったため 現在では平均寿命が本

土並みになってきているという 話 も伺います.

これは虚血性心疾患が増加している証拠ではな

いかと思います.

少し以前の日本の登録研究を見ますと，だい

たい 3割程度は弁膜症.3割程度が心筋虚血，と

いう数字が多かったのですが，この比率は， も

はや今では逆転 しているだろうと思います.衛

生状況の格段の進歩に より，現在，新患でリウ

マチ熱性の弁膜症を見ることは極めて稀です.

以上の ような様々な要因に より，心不全患者の

増加と 基礎疾患の変化をもたらしているのでは

ないかと思います.

北風 絹川先生のお話の中で重要なポイント

が二つありました.我が国では，心不全は，そ

の数が増えている.20~30 年前に比べるとその

内容が変化してきているということです.橋村

先生は国立循環器病セ ンターにおられて，その

後に一般病院のほうに移られているということ

ですが.それぞれの施設での心不全の全体的な

印象について，ご説明いただけますでしょうか.

橋村 国立循環器病センターにいたときは，

非虚血性心不全グループに所属していましたが，

主に拡張型心筋症 (DCM)のような，いわゆる

収縮不全 をメインとした ような疾患が多かった

のですね.そうし ますと，血圧 を上げずに心不

全を起こしてくる症例が大半だったわけです.

ところが，一般病院に移り ますとま ったく 違う

疾患群に変わっ てしまいまして，ほほ 6割は高

齢者で， 血圧 を上げて心不全 を発症してくる.

それから， 左室駆出率 (EF)が比較的保たれて

いるような，いわゆる拡張不全の症例がかなり

増えているなという印象ですね.

当然.DCMと，高血圧 を伴ったEFが保たれて

いる心不全では治療法がま ったく 違いますので¥

日本内科学会雑誌第101巻第2号 ・平成24年2月10日



ちょっと面食らいましたね.文献では，収縮不

全と拡張不全の比率はだいたい 50%/50%だと

言われていますけれども，まったくその実感が

なかったんで、すね.Iそういうのは嘘だろう」と，

私は循環器病センタ一時代に思っていたのです

けれども， どうやらやはり本当のようで. Iあ.

本当なんだな」と， まさに実感で、すね.

あと .残りの 3分の lの心不全の原因疾患は

高血圧です.虚血と弁膜症と高血圧. 高齢社会

になって.そういう疾患が増えてくるのは当た

り前といえば当たり前で，拡張不全は高齢の女

性に多いと 言われていますので，そのあたりが

心不全患者を増やしているひとつの要因だろう

と思います.

北風 ありがとうございました.竹内先生，

一般開業医として市井の心不全の患者さんは.

いかがでしょう.

竹内 神戸市内で開業して 10数年経ちまして，

病院からの逆紹介だけでなく.近隣の消化器内

科，神経内科.糖尿病内科の先生方から診診連

携で患者さんを紹介していただくようになり初

診患者さんの循環器病有病率が高 くなりました

現在. 高血圧あるいは循環器疾患の患者さんを

月に 800人前後診ています.そのうち心房細動

の患者さんが 100人以上 また重複もあり ます

が院内で測定しているNT-proBNP500 pg/ml 

以上の心機能障害の患者さんが 100人前後おら

れます.そんな中で虚血性心疾患を基礎とする

心不全が増加 していると感じています.開業す

るまで神戸大学に在職し心カテグループのチー

フとして多くのカテーテル治療に立ち会ってき

ました 急性期のPCI治療が進歩して心筋梗塞急

性期の死亡率が減少し陳旧性心筋梗塞の患者さ

んが増加していることがその理由と考えます.

心機能障害を有する方が高齢になり慢性腎臓病

や心房細動などの不整脈を合併すると容易に心

不全に陥りやすくなります.あとは橋村先生が

話された拡張不全で、すね.大学病院の救急外来
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鹿践会

橋村一彦氏

ではあまりお目にかかれなかったタイプの心不

全ですが，高血圧.CKD (慢性腎臓病)を有す

る高齢者が感染症を併発して頻脈性心不全をき

たす「収縮'性の保たれた心不全」例をしばしば

経験しています.

増加しつつあるHFpEF

北風 収縮性が保たれているのに生じてくる

心不全，いわゆるHeartfailure with preserved 

ejection fraction (HFpEF)のお話しをいただき

ましたこれは，収縮不全により生じる心不全

とまったく違う病態と考えておられますか.

竹内 先ほど絹川先生のEmaxやESPVRのお

話ですが，私は大学病院時代に心臓力学に関連

した臨床研究をしていましたので大変懐かしく

聞かせていただきました現在，私の診療所で

は心エコーを観察 して収縮性が十分に保たれて

いるにも拘わらず心不全をきたす方が確かにお

られます.

北風 病態としては違うと考えたほうがいい

ですね.

竹内 左室肥大を有する高血圧の患者さ んが

種々の誘因で頻脈になり.心室の拡張をきたさ
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ないまま心不全 を呈する例が典型的と思います.

北風 絹川先生.いかがですか

絹川 その点についてはまだ誰も 答 えがない

ところだと思います.収縮不全の定義は.大規

模i臨床試験においては，以前はEF35%以下，と

きにEF40%以下となっている事が多いようで

す. 一方，収縮力が保たれているというのを心

エコーのEFで決める場合.最低限 55%以上ない

といけないだろうと思います.そうすると.EF 

40から 50%辺りの人たちをどう取り扱えばいい

のか，はっきりした結論はありません. しかも

そのような中間EFを有する患者数は決して少な

くありません

心筋細胞の肥大や変性，間質の線維化などと

いった心筋障害を起こすメカニズムが，収縮不

全の進んだEF35%以下の方において，ほとんど

同一であったため.様々な治療のエピデンスが

基礎疾患を問わずすべて敷街で、きた. これは.

私はむしろラ ッキーなことだったと思っていま

す.収縮の比較的保たれた状態から収縮不全に

だんだん移行する方もいら っ しゃるしそうな

らずに収縮が保たれたまま心不全 イベントを繰

り返される方もおります.ですか ら，本来etiol-

ogy (病因) としては. HFpEFはバラエテ ィー

430 

に富んでいるのではないかと思います.EFが連

続値ですので，経過としてEFがだんだん悪くなっ

てきている人とそうではない人が，同じHFpEF

というカテゴリーに入ってしま っているという，

そういう 全 く経過が異 なる集団を一緒くたに扱

うがためにうまくいかないという捉え方を私は

しております.

北風 HFpEFは均一な集団ではないというこ

とですね.

絹川 最終的にEFが悪くなる人は，ホモジー

ニアスな終末像になるので.いろいろな薬やデ

バイスの効果が同じように現れて，これは我々

にと ってはたまたまラ ッキーだ、っ たのではない

かということです.

北風 それはおもしろいお考えですね.

絹川 現在まで、HEpEFに対するエピデンスが

まったく出ない.片や，収縮不全にはあんなに

たくさんエピデンスが出ているのに. HFpEF 

に出ないのはなぜか.それは，収縮不全 におい

てラ ッキーだったことを，あまりにも成功体験

として引きずりすぎているので， もうちょ っと

違う考え方をしていかないとだめじゃないかと

思います.

北風 精村先生，何かお考えはありますか.

橋村 たぶん.どちらも単独で存在すること

はないのではないかと思います.おそらくおも

てと 裏 を見ているだけの話で.たとえば.DCM 

などは収縮不全の代表的なものですけれども，

たとえば左室Dd/Dsが 60mm.40mmで、退院し

たとします.ある時 また水をj留め込んで入っ

てきた時に.ではDd/Dsが大きくな っているか

というと.あまりな っていないですね.やはり

同じような数値で再入院してくる.なぜかとい

うと.それ以上もう大きくなれないところで前

負荷の予備能(preloadreserve)が限界に達 して

左室拡張末期圧が上がってしまう.これはもう

紛れもなく拡張不全ですよね.収縮不全の代表

である例が，恐らく心不全の誘発を起こすき っ
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かけは拡張不全であると

逆に.たとえばEFの保たれたHFpEFは，心不

全 になるとき，先ほどアフターロードミスマ ッ

チの話がありましたけれども. preload reserve 

が限界に達しているのは同じなんですけれども，

収縮性を上げることでアフターロードミスマ ッ

チも回避できるはずなんで、すねということは.

通常は 55%のEFで保持されているといっても.

アフターロードが上がったときに， もしかした

らEFを 80% にあげないと駄目なのかもしれない

ですね.ところが.55%が 65% にしかなれない

場合，収縮予備能 (contractilereserve)が限界

に達 していると考えられます.この機序は まさ

に収縮不全 だろうと思います.そういう 意味で

は， もしかしたら拡張不全の治療に収縮予備能

を改善するような薬剤 (強心薬?)が奏功する

可能性もあるのかな とも考えています

心不全であるといかに診断するか

ヰヒj買 ありカτとうございました. ところで，

萩原先生は.いま医師になって 1年目として循

環器科もある一般病院で研修されているのです

が，循環探病に対して，または心不全 に対して

どのような印象を持っていますか.

萩 原 私は医者になってまだ 4カ月ぐらいで

経験が非常に浅いですが，印象として思う のは.

心不全が何をも って心不全 というのかよくわか

らないな ということです 心不全 といえば，呼

吸困難があか胸部レントゲンはう っ血像を示

し，エコー上で収縮も悪いというイメー ジがあ

ります. このような 自分のイメー ジに合うもの

は， 心筋梗塞後や，周術期で、!輸P愉命液をいき過ぎた

後ににd嘗

これまでで、のところ 「これは心不全でで、す」 と自信

を持つて言 えるのは，そのぐらいしか見たこと

がない気がします

慢性心不全というのは， もっと症状がゆるや

慢性心不全 :診断と治療の進歩

座般会

萩原浩平氏

かで明確な特徴付けがしにくいイメー ジがあり .

ある与えられた症例がそれにあたるのかどうか

自分は診断に 自信がもてません 心不全 という

からにはやはり 心原性でなければならないと思

います しかしここで話題になっている型の

心不全はEFが保たれているため.症状が心臓か

らきているのかイメージしにくいと思っていま

す

北風 心不全であるといかに診断するかです

ね.

萩原 はい. 診断に困った症例を後で提示 し

ますので，お聞きしたいです.その患者さんは

確かにエコー所見では収縮も保たれている状態

で， しんどいと 言 って来院しました.心エコー

所見は 5年前，発症直後，退院後であまり変わ

らないです.ですから 心原性なのか，心不ふ

なのかなと疑問に思いました.

北風 ありがとうございました.では絹川先

止にお伺いしたいと思います.いまの問題になっ

た心不全，まず外来のレベルでどのような診察

をされますか. 一般内科医.循環器専 門以外の

内科医の先生方が， どのような点に気 をつけて

心不全 と診察 していけばよろしいでしょうか.

絹川 心不全の診断には 様々なスタデイで
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使われているフラミンガムの基準というものが

ありますが，症状と身体所見中心の診断であり，

症状をまず聴取し身体所見をとることが大事だ

というのは.皆さんの一致した見解ではないか

と思います.

ただ.心不全の症状は何かというのは，先ほ

ど萩原先生が言われていたように，単一の症状

ではありません.月iliうっI岨が強い方の起座H乎吸

はある意味わかりやすい心原性の症状と 言える

と思うのですが.たとえばどうも倦怠感が強い

とか，軽い息切れがあり年齢に伴うものなのか.

微妙な程度の運動耐容能の低下があるなど.こ

ういうときに心不全が隠れている事 もあります.

ですから.症状については.その人なりの歴

史を聞いて. どうも以前とは違うということを

的慌に判断する必要がありますが，簡単なこと

ではないと常々思っています.非常に難しいと

いま萩原先生が言ったことは.正しい認識では

ないかと思います.

身体所見で何がし、ちばん大事かという点で.

頚静脈怒張をあげる方が多いようですが.所見

を取りにくい場合もあります.下腿浮腫は非特

異的な場合が多いので.副所見としか言えない

と思います.私自身は 非代償性期の心不全の

特異的診断として. III音 を重視しています.や

はり 左心不全の診断がメインですので.頚静脈

怒張や下腿浮JI重.肝腫大など右心系の所見を手

掛かりにするよりも. 左心不全直接をターゲッ

トにしたIII音 を私は推奨 したいと常々思ってい

ますが.ここは異論があるところかもしれませ

ん.

北風 ありがとうございました.心不全には，

症状と身体所見がありますが.非特異的でなか

なか難しいというお話 をいただきました.では

橋村先生. もしこの患者さんが心不全かもしれ

ないと思ったときに. どのように検査 を進めて

いけばよろしいでしょうか.

橋村 理学所見を除くとしての話ですけれど
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も.採血では当然BNP(脳性ナトリウム利尿ペ

プチド)またはNT-proBNP.それから間接所見

ですけれども.ナトリウムが下ーがっているとか.

右心不全を反映してピリルピンが上がっている.

それから，酸化ストレスと 言 えるかどうかわか

りませんけれども.尿酸値が上がっている.そ

れから.心腎貧血症候群にみられるような貧血

があって.CKDを反映するだろうというクレア

チニンの上昇があれば心腎連関からの腎機能悪

化を疑し、ます.それからこれは予後 とも関連し

ますが低Na血症の存在も大事です.あとは. IJ旬

のレントゲンですね.心拡大. まあ，心拡大が

ないから心不全でないとは言えないですけれど

も.日市うっ血1カfあるとか.そういうレントゲン

上の所見が参考になるのかなと思います.

心電図に関しては，あまり心不全に特異的な

ものはなくて.CRTなんかを考える ときに.QRS

のI!Jli¥が拡がっているような症例で心筋障害が強

いのかなという感じで.あくまで間接的な所見

で、すね.あとは症状.それから玉虫学所見に戻 り

ますけれども体重の増加.比較的穏やかに来て

いるのか.わりと急激に来ているのかで.ちょっ

と心不全のタイプも違うと思います.あとは血

圧で、すね.血圧が非常に高 くて来ているのか.

あるいは低いのか.脈圧はどうかということに

なってくると思います.

北風心エコー検査 はどうですか.

橋村 心エコーに関しては.いちばん最初に

見なければいけないのはLVDd/DsとEFで、すね.

Ddが大きくてEFが悪いと簡単に収縮不全 とい

う診断はできると思うんですけれども.先ほど

から出ているHFpEFはちょ っとそれだけでは難

しくて，ティ ッシュドップラーを使わないとす

れば.LVEDP (左室拡張末期圧)を反映するPR

(/JJ1i動脈弁逆流)の拡張末期圧とか. TR(三尖弁

逆流)のデルタ P(圧較差)は}lili高血圧の指標に

使われます.あとは左房が大きいことですかね.

左室がそんなに大きくなくて左房径が大きい.
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また有意なMR(僧房弁逆流)がないのに左房径

が大きいというのは.拡張不全 を表す所見かな

と思います.ティッシュドップラーを使うので

あれば.E/e・15を境に.)J市動脈棋入圧 を間接的

に推測することが可能です.

北風 かなり 専門的な検査 をすれば.心不全

の診断はかなり正確にできる.ただ， 普通の日

常の身体所見とか血液検査とかからでは.なか

なか難しいと 考えていいでしょうか.

橋村 問診と理学所見でも.おそらく 9割は

診断がつくと思います.ただ.先ほどフラミン

ガムの基準で出ましたけれども，大基準 と小基

準というのがあって.小基準というのは下腿浮

腫とか肝腫大とか.胸水とか頻脈とか，非特異

的な基準ばかりで.これだけではやはり無理で，

発作性の夜間呼吸困難とか起座H乎吸とか. III 

音 とか肺のラ音で、すね.そういうのがないとだ

めで. III音がいちばん特異性が高いと 言われて

います.

北風竹内先生.いかがでしょう.

竹内 問診では，浮腫や労作時の息切れにし

ても心臓以外の要因について注意 して聞いてい

ます.喫煙歴 を含めで慢性閉塞性肺疾患、(COPD)

の可能性がないか. 貧血や甲状腺疾患の既往が

ないか， また整形外科で、非ステロイド性抗炎症

薬NSAIDsを投与されていないか.漢方薬を服用

していないか等です.検査に関 しては内科開業

医の先生でしたら.胸部レントゲン.心電図.

心不全の血中マーカーであるBNPは測っていた

だし、ていると思いますが. 今.お話 した心外性

の因子をみる 目的で貧血の有無.クレアチニン-

eGFR . FT4 . TSHを最初に一度は調べておく必

要があると思います.私は循環器内科の立場で

診療 していますので.心エコー検査は必ずしま

す.先ほど橋村先生がご指摘された「左室拡大

の無し、左房拡大所見Jは簡便でわかりやすい拡

張不全を示唆する良い指標だと思います.あと

普段よくチェックしているのは 24時間ホルター
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心電図で不整脈の有力!f，.エルゴメーター運動負

荷検査時に低酸素JiI1症の出現を調べるようにし

ています.また院内でNT-proBNPを測定してい

ます.15分以内に結果が出ますので‘急性心不全

疑し、の場合はワンポイントの値だけでもおよそ

の診断がつきます.救急搬送するまでの時間が

できるだけ短 くなるように急性心不全で、は検査

のliI員序を考えて対応しています. また慢性心不

全は受診時のNT-proBNP値を参考にしていわゆ

る iBNPガイド」でフォローしています.最近

興味を持って調べているのは心不全の睡眠呼吸

障害です.簡易睡眠モニターを施行してみると

心不全患者さんは閉塞型無呼吸 (OSAS)だけで

なく Chene-StokesRespirationを呈する中枢性無

呼吸 (CSAS)が多いことを実感します.

北A ありカfとうございました.し、ま， 甲4犬

腺というお話と.それからOSASであったり CSAS

であったりというものが.心不全にオーバーラッ

プして原因になったりとか.増悪するようなフア

クターになっているという大事 なお話 をいただ

きました.

萩原先生，先生が最近経験した困った症例を.

簡単にプレゼンしていただけますか.

心不全様の症状で診断に困った症例

萩原 H乎l吸困難 ・倦怠感・食思不振を主訴に

救急外来に来た 75歳女性の患者さんです.既往

歴 として.心房細動(Af).僧帽弁閉鎖不全(MR).

高血圧.糖尿病があります.

現病歴は.Afと中等度のMRと診断されて，近

医での外来通院をしていました 1週間前から体

重が 2kg増 え.前述の症状のためにその近医を

受診. 心不全の急性増悪と診断された後.本院

の救急外来に搬送されました.

搬送時.心拍数 80/分.血圧 160/90mmHg. 

H乎l肢は 24回/分. Sp02 98% (51マスク)でした.

動脈血ガスは.Pa02 80 mmHg. PaC02 71 mmHg 
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でした血中BNPレベルはこの段階では 192.2pg/ 

ml.心電図は. Afで以前のものと見比べ大きな

変化なし下腿浮腫が著明でした.

胸部レントゲンでは. 高度の肺うっ血と胸水

を認めました. EFが保たれているのはMRのた

めの見かけ上かもしれませんが.心エコーで¥

左房径 60mmと拡大， L VDd/Ds 53/35 m m， EF 

63%， MRを中等度に認めました H乎吸不全が重

度なため.JJ旬水を抜きICUでNIPPVでのl呼吸管理

としました. I臨床症状からこのときは心不全だ

ろうと思っていました.心不全の治療を利尿斉IJ

を中心に開始をしましたが.反応せず、に胸水が

再びi留まり.体重も増えていきました. 37度台

の微熱. CRP 1 ~3 mg/dl前後，アルブミン低値

の状態が続くという何か慢性炎症がありそうな

感じもしました.呼吸状態は若干の改善を認め

る程度でした.

ちょっとこれは心不全 と違うかもしれないと

思い.こういうような慢性炎症の続くようなも

のとして，悪性腫携と感染と限原病ーなどを鑑別

しました.年齢が 75j設ということで悪性JJ重傷も

可能性としてあるわけですが. JJ重傷マーカーは

陰性で.画像上もそれらしいmassをみとめず否

定しました.

感染は.培養が血液略疾.尿，すべて陰性

のため否定. JJ嬰原病の検索のため. 自己抗体等

を調べたら. Rheumatoid factor. MMP-3 (ma-

trix metalloproteinase-3). 抗CCP抗体(cyclic

citrullinated peptide)が高値ということで，関節

症状はないですが. リウマチかもしれないと思

いました.でもリウマチの胸膜炎ならば.胸水

の性状が漏出性というのはおかしいですけれど

も，ひょっとしたら }J~原病があるのかもしれな

い. ということで.診断的治療 目的でプレドニ

ンを開始しました.

開始して.それから一度胸水を抜いたんです

けれども.その後の胸水の再貯留はなく. 11乎吸

不全も改善 しSp0295~98% (room air)を保て

434 

るようになりました.炎症所見は落ち着き.ア

ルブミンは微増しました. 日常生活が特に制限

なく可能な程度にまでによくなり，軽快退院と

なりました.

現在.外来通院中です.退院が 6月末ぐらい

で.9月初旬の外来来院時までで再燃なく経過し

ています.発症時のBNPが 192で¥外来でのBNP

が 99なので.もともとこの人のベースは高いの

かもしれません.ペルサンチン負荷心筋シンチ

では.心筋虚血を認めませんでした.

5年前.発症H寺，退院後の 3つのエコー所見を

見比べても.著変がないように判断しています.

心不全様の症状が現れたのは今回初めてです.

今回の症状は心原性だ、ったのでしょうか.また.

ステロイドでヰ岳|央しましたカ{ステロイドでは

ナトリウムが保持され体液貯留が進むので心不

全ならば怒くなると思います.ステロイドで軽

快したなら病態は何だったんだろうと疑問です.

先ほど絹川先生からも.心不全は基本的に症

状を基に診断するということでした.来|淀時の

症状からは.私は心不全だろうと思いました.

しかし経過を見ていくにつれて心不全かどう

かと疑問に思って.いまだにわからないままで

す.

北風 非常に興味ある症例だと思し、ます.医

師として 1年 目にして非常に興味ある症例にぶ

つかったと思います.先輩の先生方，何か質問

はありますか.

絹川 腎機能や尿所見はどうだったのでしょ

うか.

萩原 腎機能については.クレアチニンは1.5~

2前後， BUNは 40~50 で推移していました.

絹川 尿蛋白はどうでしょう.

萩原 尿蛋白は.120 mg/日なので，蛋白を蛋

白尿として失っているわけではありませんでし

た.アルブミンの半減期が 20日もあるのにアル

ブミン製剤を用いてもアルブミンが上がってこ

ないのは.腎から流れているのかもしれないと
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最初は思いましたが.定量すればそれは違うだ

ろうとわかりました.血管透過性の充進かどこ

かで消費さ れている可能性を考え，慢性炎症や

悪性JJ重傷を調べていったのですけれども.

絹川 アルブミンが低いというのは.今回入

院以前にはないわけで、すね.

萩原 以前のデータとしてはないです.

北風 エコーのデータを見ると.MRがありま

すね. でも. 左室拡張および収縮末期径が 53.

35mmということで.そんなに拡大もしてなくて.

EFで 63%ということです.

橋村 いちばん悪いときがいちばん小さい.

これはおかしい.

北風 けれど. 左房径がけっこう大きいんで

すね.そのわりにはTRがあまりなくて.右心不

全があるかというとあまりそうでもないかなと

いう 気 もするしそういう 意味で.先程から話

題になっていた拡張不全による)jiIJうっJfnという

のは.ひとつの可能性としてあるんだろうと思

います.でも.このように胸水がたまるかとい

うと.それは考えにくいなと思いますね.やは

り.何か炎症性胸膜炎などが考えやすいかなと

思います.

萩原 胸膜炎なら液性がも っと渉出性になる

とおもいますが.この例では漏出性で、サラサラ

の胸7.Kヵτ出てきました.

北風 胸水から炎症所見は出なかったのです

7う¥

萩原 炎症所見は出てきませんでした.細胞

診 も出したのですけれども，それも何も 有意な

所見を得ませんでした.

橋村 これは心不全 じゃないでしょう.ない

と言い切っていいんじゃないですか.

北風何でしょうか.

橋村 何かと 言われると困りますけど.やは

り胸膜に何か炎症があって.もともとネフロ

ティックなところにイ可か被ったのでしょうね.

ステロイドは.水を取り込んで心不全 を悪化さ
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せる方向に作用しますので，ステロイドが著効

したというのも retrospectiveにみれば心不全で

はなかったのでしょうね.

萩原 弁膜症や心房来日i動を既往に持つ人にゼ

コゼコと呼吸苦が現れてやって来る のを見て.

心不全 と思いました.でも.蓋 を開けてみたら.

先生がおっしゃったように結果として何か別の

ものだったんだろうなと思っています.

北風軽い心機能低下はあるので.だから心

不全があったということは間違いないとおもい

ます.だから心不全 と診断 して治療 しようと思

うんだけれど. うまくいかなかった.その理由

は.本症例の本体は.たぶん心不全 じゃなかっ

たんだろうと思し、ます.

橋村 治療はラシックスと.メインテートが

5mgというのは.メインテートをいきなり 5mg

入れたのですか.

萩原 それはちょ っと効き過ぎて.それは後

で減量 したのですが.

橋村 初期量 としては.多いですよね.少量

づっ入れていく必要があります.

絹川 附息の既往と 書いてありますが.附息

自体の活動性は現在 どうですか.

萩原 11及入薬を頓用する程度で良好にコント

ロールされていました.

絹川 ここまで'C02が溜まるのも.この胸水だ

けでも説明つきますが.プラスアルフ ァ気管支

11市息の要素があって.その 自覚症状が心不全 と

間違いやすいところに出た.そしてそれもステ

ロイドで治ったというストーリーはどうですか.

北風 ちょうど話は合ってきますよね.

橋村 水を溜め込んでいるので¥多少血中BNP

レベルは上がるでしょうね.

絹川 あと.Afですからね.もともとJ(U中BNP

レベル 100pg/ml前後で.そこに腎機能がちょ っ

と悪 くなって.192に上がったといっても.それ

は心不全から来ているBNPの上昇ではないんじゃ

ないですかね
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北風 絹川先生，いま非常にそういう意味で、

はいい例があがったと思いますが.心不全と鑑

別するべき疾患をお教えください.

心不全と鑑別するべき疾患とは

絹川 こういう大量の胸水があって.浮腫が

あって，本人はそれほど息切れはないけれども，

初診外来から心不全というふれこみで入院して

きたが実はネフローゼだったという症例はあり

ます.身体所見が派手で間違いやすいというこ

とはあったと思いますが.注意深く症状を聴取

すれば心不全ではないと分かったと思います.

私自身が間違えたのは. もともと僧l問弁狭窄

と逆流があって.手術を拒否していて，左房が

70何ミリとし寸状態の患者さんです.CTRはず、っ

と70何%で.その方が強い息切れとちょっと

した胸の痛みということで，来られたときにレ

ントゲンを撮ったら胸水が溜まっている.普通

これは弁膜症の増悪だろうと思うわけです. と

ころが.この方は前縦隔にIlili癌があったわけで

すが. レントゲンでは心陰影に隠れてまったく

見えませんでした.後で.r毎月のようにレント

ゲンを撮っていてなぜ、わからないのかJと家族

に言われましたが.後で見直してもやっぱりわ

かりません. CTを撮ってわかったわけですが.

こういう紛らわしい場合もあるということです.

血中BNPレベルが非常に心不全の診断には有

用だということは紛れもない事実ですが.呼吸

困難を訴えている人でもBNPが 50から 300の場

合は.結構心不全ではないときもあります.実

際には.萩原先生の症例も 192だったわけです

が，このように肺の病気である可能性もありま

す.BNPが 100"Ei. 200台ぐらいの方というのは

それだけでピンポイントに心不全の診断ができ

ないことも多いのではないでしょうか.竹内先

生はおそらくたくさん.15分間で測定された値

でいろいろな経験をされているのではないかと
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思いますけれども. 一般論としてはそういう印

象で皆さんに説明しています.

北風ありがとうございました橋村先生.

何か捕足はありますか.

橋村 だいたい同じですけれども，息切れと.

おそらくむくみがいちばん紛らわしくさせる原

因だと思います.肺疾患は当然.鑑別疾患とし

て出てきますしあとむくみですよね.むくみ

があってIII音があれば，おそらく心不全だろう

とは言えると思うのです.あとは.頚静脈の怒

張.出にくい人もいますけれども.やはり 足が

浮腫んでいるときに頚静脈の怒張が明らかにな

ければ.おそらくそれは足のものだろうと考え

ます.そういうコンビネーションで診断をつけ

る.そういう見方を心掛けておくのが大事だと

思います.

循環器専門医に患者さんをどのタイミング

で紹介するか

北風 ありがとうございます.それでは.病

診連携のポイントということで.竹内先生は病

診連携をされていると思いますが，簡単に症例

のご説明と.先生と開業医の先生， もしくは先

生と一般病院・専門病院の先生方と， どのよう

な連指をされているかということについてお話

しいただけますか.

竹内 ごく 一般的な病診連携を行った急性心

不全の症例を紹介したいと思います. もともと

労作時の息切れを自覚していた未治療の 60歳男

性が労作時の動停と夜間のl呼吸困難を訴えて来

院されました.胸部写真でCTR60%と心拡大と

胸水貯留.心電図ではHR116/minと頻脈性の心

房細動.すぐにNT-proBNPの採JJIlをして，結果

がでる 15分の聞に心エコー検査を施行. Dd 57 

mm， Ds 49 mm， % FS 13 %， LAD 43.3 mmとZ王

室.左房の拡大と左室びまん性壁運動低下を確

認し NT-proBNPが 7，213pg/mlと高値でしたの
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で急性心不全.拡張型心筋症疑いでネI11戸赤十字

病院へ救急搬送しました初診で来院されて搬

送までの時間は 30分以内であったと思います

入院後.冠動脈造影と心筋シンチから拡張型心

筋症の診断.HANP製剤，利尿剤.心房細動のレー

トコントロール.sブロッカ一治療の導入で退院.

約一 カ月後に紹介元の当院へもとcって来られま

した.心電図はやはり心房紺l動で.HR lOl/min 

ですが胸部レントゲンにてCTR47.0%. JI旬水消

失.NT-proBNP 5.065 pg/mlと軽快していました

その後も引き続き 当院でワルファリン，カルベ

ジロール.ベラパミル投与 にてフォローしてい

ますが.今でもポケットにタバコを入れて，の

んきに来院される病識のない方です.最近になっ

てスパイロメトリー検査を施行しFEVl.O%: 

63.8%と閉塞性障害を認めCOPDを診断.吸入用

コリン薬を追加し症状のさらなる改善 をみてい

ます.

北風患者さんを専門医に紹介するコツ・タ

イミングというのは何ですか.先生は， どうで

あれば患者さ んを専門医に送ろう. どうであれ

ば送らないでもいいと.決められていますか.

先生は実は循環器専門医なので.この質問はほ

とんど無意味なのですが. 普通の循環器専門医

でない先生が循環器専門医に患者さんを送るタ

イミングというのは. どう考えればいいでしょ

っ-
竹内 循環器が専門でないクリニックの先生

が.循環器専門医に紹介するタイミングは心不

全症状悪化時ですね.指標として血l二|唱NPレベ

ル 200pg/ml以上またNT-proBNP1.000 pg/mL 

以上の増加.また慢性腎臓病 (CKD)が悪化す

れば紹介で良いと思います. クリニックの医師

が循環器専門医である場合は. 急性心不全はも

ちろんすぐに紹介入院. また慢性心不全増悪時

に治療内容 を変更 しても改善せず治療に難渋す

る時ですね. 具体例として.先ほどの拡張不全

の話に関連しますが.心不全増悪の一方.不IJ尿
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剤で、JJ見水を呈 しコントロール困難になる場合で

す. これは左室の拡張期の左室圧容積関係が急

11唆になっていて. うっ血と脱水を繰り返す病態

で、治療が大変困難で、入院治療が必要で、す. また

利尿剤増量時に過剰降圧になり腎機能が低下し

心腎連関で心不全が増悪するケース. さらに不

整脈がらみで心房細動や心室頻拍の出現により

心不全が増悪し. III群抗不整脈薬のアミオダロ

ンや電気的除細動DCショック.カテーテルアプ

レーション治療の選択とタイミングに迷う時な

どは循環器の専門病院に紹介します

北風 ありがとうございました.萩原先生は，

もしご自分で患者さんを診ていて. どのような

状態になったら循環器の上の先生にコンサルト

しようと思いますか.

萩原 私は心不全 を疑うような症状が現れて

いたら. まず上の先生に報告 します. 実際に.

ひとりで治療を始めるのは怖くてできません.

北風 では.橋村先生.いまの萩原先生とか

竹内先生から患者 さんが来たときに. どのよう

な情報があるといちばん助かりますか.

橋村 私達が逆にいちばん送られて困ってい

るのは，心疾患じゃないことですね. 実はJ1i1i炎

だったというと. 自分が診るんだなということ

になるわけですよ.碓実に心疾患、であるという

証拠. BNPでもいいし心エコーの所見でもいい

しそういうものがあればよろしいですね.

北風絹川先生. い か が で す か 先生の病院

に患者 さんが送られて来るときに. どんな情報

が開業医の先生から欲しいですか

絹川 うちは.病診連携の場合.すでに診断

を回めてきている場合が多いと思います.血中

BNPレベルもiJllJっていることが多くて.全然心

不全でない方がくるという 事は少ないように思

います.ただ一つお願いですが，移植適応許制li

のためということで強心薬依存状態の患者さん

を歩いて受診させるのはやめてほしい. 長期間

他院に入院されているのに. 直前に点滴を外し
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て退院してその日に東大病院に来られる.で.

来られて採血したらビリルビンが 3.5あるとか.

かなり厳しいわけです.ぜひ前もってお電話い

ただいて.可能ならばお医者さ んが付いて来て

いただきたいと思います.せめて救急車で搬送

をお願いしたいですね.

北風 それは大事な話で、すね.さて.治療に

ついて簡単にお話しいただきたいと思います.

治療は本文にありますので.あまり細かくでは

なくていいですが. 全般的な流れについて.絹

川先生から簡単にご説明いただけますか.

心 不全の治療はどうあるべきか

絹川 ごく簡単に申し上げたいと思います.

まずJfll行動態を安定させるための急性心不全の

治療と.予後を改善 させるための慢性心不全の

治療とで.目標がまったく違うということです.

急性心不全の治療ガイドに.今いちばん使われ

ているのは. Nohriaの分類か.最近はクリニカ

ルシナリオか.そのあたりの釧かいところは総

説を見ていただきたいと思し、ますが，ひとつだ

け.先ほど竹内先生がおっしゃっていた.拡張

機能の惑い方が突然. JJi1J水JJ重になるけれども.

利尿剤lを打つと脱水になる.これはまさしくク

リニカルシナリオ 1の特徴であり.ボリューム

がIJi1Jにシフトしているだけで， 全身的なボリュー

ムオーバーロードではないので，利尿剤lは不要

だということは申し上げておきたいと思し、ます.

慢性心不全に対ーして強心薬を使っていたH寺代

もありましたが. 予後を改善するという 点は強

心薬ではうまくいかない. 予後を改善 させるエ

ビデンスは. 1987年のCONSENSUS試草食以来.

積み重なってき たわけですが.先ほど申し上げ

たように.すべて駆出率が低下している心不全

に対してのみであって.一般的にはEF50%以下

の患者さ んに迎用されている施設が多いのでは

ないかと思し、ます.大規模試験の，皆、者対象はEF

438 

40%以下を収縮不全 とし寸位置づけがほとんど

ですが.私どももEFが 50%以下であれば.収縮

不全に準じた治療ということを心掛けています.

収縮不全に対ーするエビデンスとしては.ACE 

阻害薬 (ARB).忍容性が悪い場合.特にl咳だと

思いますが. その方々にはARBを使用します

これらの薬は検証されていませんがc1asseffect 

があるとされています.またs:iM!;断薬は予後を改

善する上に駆出率 も改善するというデータもあ

りますが.いまのところ 3種類しかエピデンス

のある薬剤はありません.そのうち 日本で使う

ことができるのは.先ほどお示 しいただきまし

たカルベジロール(アーチスト り と. 最近.保

険償還されましたビソプロロール(メインテー

ト日)の2剤であります.s遮断薬はいまではNYHA

I度から使うようにガイドライン上推奨されてお

ります. NYHA II度以上の症状がある方には，

抗アルドステロン楽であるエプレレノン(セラ

ラ川)ないしは，5くカ、らあるスピロノラクトン

(アルダクトン仰)を使うべきというエピデンス

も確立 してきました. ACE阻害薬 (ARB) とP

遮断薬そして抗アルドステロン薬の 3本柱で収

納不全の薬物療法が成り 立っ ているということ

で. まとめさせていただきます.

北風 ありがとうございましたいま薬物療

法の話をいただきましたが.橋村先生.非薬物

療法について簡単にご説明いただけますか.

橋村 非薬物療法は.たくさんあると思いま

すが.大きくわけでCRT(心臓i"'i:同期療法)と

ICD (植込み型除綱動器).それからH乎吸のほう

で. ASV (非侵襲的換気療法)などが最近のト

ピックかなとは思うんですけれども.今日はASV

のお話をしたいと思います. 急性期の心不全の

治療には. まずいちばん大事なのは酸素化だと

思います. 註注2志意:が必要なのlはまASVでで、はF日i02を

1叩0∞0%までで、あげられませんので

いにくい. NPPV (非侵製的|場圧換気療法)で対

応するべきだと思し、ます.最ー近. 急性J!fJもASV
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Case : 84M OMI. PAF， CHF， CIくD

簡易睡眠モニター検査結果 (2010/11/5)

Flow I ~I蜘ー 伸一 一 輪 ゎ -....，.，叫ト一一附 ‘'助、，一一品 ト

8p02 

8nore ト一一一トー ー叩 ー ド

無呼日及低呼吸数 429回

無呼日及低呼吸指数 (AHI): 43.6回/時

最少酸素飽和度 (min8p02) : 77% 

Cheyne-8tokes respirationを伴った中枢性無呼吸 (C8R-C8A)

Adaptive 8ervo-Ventilator 
A8V導入(2010/11/20)

場え
遺書~}4;

図 4

でやろうという試みが一部でなされているよう

ですが.おそ らく失敗して気管内挿管の上.人

工呼吸管理にな ってしまう 症例があると思いま

す.急性期はNPPVで対応すべきと 考 えます.先

ほど. SAS(I睡眠時無l呼吸症候群)の話が少し出

ましたけれども.だいたい心不全の 7割 ぐらい

にはOSAS(閉塞型睡眠時無呼吸症候群)かCSAS

(中枢型|睡眠時無l呼吸症候群)ぐらい. どち らか

が関与 しているだろうと 言われていますので.

そのあたりも積極的に診断を.たぶんまだ未開

の分野だと思うんですね.たぶん.心不全全例

にPSG(睡眠時ポリグラフ検査)をやってる施設

はまだないかと 思います.私もちょ っと循環出

病センターにいたときに驚いたのは. どうしよ

うもないリピーターの方にASVは効くんで、すね.

機序 はいろいろ言われているのですけれども.

もう DCM(拡張型心筋症)で. CRTにも入って

いるし.MR(僧帽弁閉鎖不全症)もオベでいじっ

ている. 冠動脈はインタクトだと .先ほど話に

出ましたが.利尿斉IJを入れたら低Jfll圧 にな って

という.それはASVがものすごくよく効く 症例

がし、て. BNPもほぼ正常化するような症例まで
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出てきています.それはSASのあるなしに係わら

ず、効く可能性があるというのが.いま 百村先生

が主導で始まるSAIVOR-Cという 医師主導型治験

がありますけれども .プロスベクテ ィブにやろ

うとしているところで. どうしようもないとき

の困っ たときのASVという.これからちょ っと

トレンドになるのかもしれません

竹内 今.橋村先生がお話 されたASVが著効

した'慢性心不全の 1例を紹介します (区14.5). 

|斑11:1性心筋梗塞.慢性腎臓病の経過中に心房紺l

動を合併し心不全が増悲 した 84i歳男性の症例で、

す. 医|に示 しますように当院にて簡易11垂IIRモニ

ターを古色行 し.;1!!f，1I乎I投{民11乎!吸f旨委文AHI: 43.6回/

H寺問.最少敵素飽和!支minSp02:77% と重症の

11垂"民|時現在n乎l吸をtZめ.さらにCheyne-Stokesres-

plratlonを伴った中枢性無l呼吸 (CSR-CSA)を呈

していました. この症例に 2010年 12月に発表

された 「循環器領域における|睡眠呼吸障害の診

断・治療 に関するガイドライン」に基づき ASV

を導入 しました.I~Jのごとく ASV導入前後でCTR

60.0% か ら54.9%.心電図ではHR128/minの頻

脈性心房紺l動が除紺|動されHR60/minの正常i向調
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胸部Xp
CTR 60.0%↑ 

(2010/11101) 

胸部Xp
CTR 54.9% 
(2010/12/10) 
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図5. ASV導入前後の胸部レントゲン・心電図・心臓超音波検査.NT-proBNP 

律へ復 しました.心エコー検査上も%FS12%か

ら%FS21 %へと増加.NT-proBNP 7.227 pg/ml 

から 2.864pg/mlへと減少しています.このよう

にASVの導入により心不全が著明に改善する例

がみられます.現在.当|涜では入退院を繰り返

す重症心不全 3例にASVを施行中です.

北風 そうし寸治療にも係わらず.心不全が

増悲していくと心臓移植ということになります.

絹川先生の施設は，我々の施設と同様.心移槌

認定施設ですけれども.最近の動向. もしくは

VAS (補助人工心臓)の動向について.ご説明

いただけますか.

絹川 2010年の 7月に改正臓器移楠法が施行

され.今約 1年経つわけですが.これまで年間

12例が最高であ った心移楠ドナーが.この 1

年間で約 40例君it度出ています.システムとして

大 きく変わりましたので.この程度の数は維持

されていくのではないかと思し、ます.しかし 40~

50例の年間ドナーでは移植待機期間は今後とも

2年から2年半程度見込まなくてはならないと思っ

ています.

では.ステージD心不全の忠者さんが2年から

2年半待つ手段としては補助人工心臓しかないわ

けですが.争il山UJ人工心臓に関して 20日 年 4月は

大きな区切りとなりました.体内植え込み型の

補助人 工 心臓が2機種一DuraHeartとEVA-

HEARTが保険的泣をされ.し、ままで退院できず

に体外式の補助人工心臓で、入院して 2~3年間待っ

ていら っしゃ った状況から.少なくとも数カ 月

のうちには退院できる可能性が出てきたという

ことで.非常に大きな変化だったと我々は認識

しています.いま 日本では補助人工心臓の保険

償還のためには心移植の資銀が必要 という厳格

な適応基準にな っていることから.米国のよう

にデステイネーションセラピー.すなわち移植

適応外の患者ーさんに対しての植え込みは. まだ

我が国ではほとんどなされていませんが. 今後

植え込み型補助人工心臓の適応拡大 ということ

に関しでも 議論 していかなければならないと思

います.
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北風 ありがとうござし、ました.治療 につい

てかなり活発にご討論いただきまして. 症例も

提示いただきました. 最後に.先生方が今後.

心不全の診断とか治療 とか. 今後の問題点.期

待 されること.なんでも結構ですので. 読者の

皆さん方に.心不全診療の注意点.心不全診療

の未来について何かメ ッセージがありました ら.

お願し、します.

今後の心不全診療はどうあるべきか

竹内 医院では高血圧手帳やワーフ ァリン手

帳を必ずお渡ししていますが. 同様に心不全患

者 さんの心不全手帳があればと!よい、ます. 日々

のI血圧.何:朝の体重.睡眠の質.家庭内のイベ

ント. また来院11寺に定期的に測ってもら ってい

る PT-INRやNT-proBNPなどを記入し. 都j診述H~

で病院受診時にも 参考になるような手l阪があれ

ば有難し、です. また心不全患者さんを診るにあ

たって. 医師だけではなく 看護師. 薬剤師. 栄

養士.介護士.ケアマネージャーなどのパラメ

デイカルを含めたチーム医療が大 切であると思

います.高齢者の心不全は増 える一方ですので

経過中に悪性}j重傷や認知l症 を合併する方 も多く

います.認知症の家族がし、るため心不全j記者で

ある本人がすぐに入院できないケースも経験し

ています.心不全患者さんを診る包括的チーム

医療の充実がこれから一層重要と考えます

北風ありがとうございました 絹川先生.

いかがでしょうか.

絹川 私も.チーム医療は非常に大事なこと

だと忠っています.我々の施設は.マンパワー

という 点で不足はないと思われていますが. 患

者教育 という 面では.かなり 遅れていると感じ

ています.外来の患者管理ということに関して

も.パンフレットのようなマニュアル化された

ものを作っていきたいなと 考えています.そう

いう細かいケアが， 最終的には患者ーさんのエン
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ドポイントを相当変えるのではないかと思いま

す.移植や補助人工心臓といった終末像に近づ

いた方 をどうするかということはの寸が我々の

ところに求められているという 意識で、なく.や

はりもう少し前の段階から介入していかなけれ

ばならないと思います.補助人工心臓や心臓移

植というのは.これはある意I床，内科医 として

は敗北している訳でそこに行かないように頑張

る事 も大事だと，Elし、ます.

北風 予防.もしくは軽症の患者さんの治療

ということにな ってまいりますね

絹川 ごく 軽症例で二次予防から始めるとい

うことが大事だと思います.

北風ありがとうございました 萩原先生.

し、かがでしょうか

萩原 心不全の診断が症状を基本とするなら.

まず身体所見をきちんととれるように頑張りた

いです.あと.忠者 をH寺系列でみるということ.

ついつい私は.かかりつけ医から過去のデータ

を集めるのを而倒臭がってしまいます.体重が

増 えただの.食欲がないだの.ちょ っと浮腫が

出ただのといった非特異的な所見は. 11寺系列で

見ないとその|臨床的な意義がわからないかもし

れないですね.私の場合は. まだ匡l家試験の脳

ミソで. 匡l家試験はその時点の11'}r片的な情報が

主ですが. 経過で見るというようにしていかな

いといけないと思います.身体所見 と時系列.

この 2点が課題です.

北風それはいい御意見ですね.1次元. 2 

次元.3次元 と研修が進むにつれて病態把握の方

法が進歩 し. さらに時間車lliを入れた 4次元.研

究という 未来予想図を入れた 5次元の世界 を構

築できるのが. 上級医かもしれませんね.橋村ー

先生.いかがでしょうか.

橋村 私が気になっているのは.エンドステー

ジの心不全の最後のあり 方 というか，移植適応

には該当 しない方の. 1可をしても助からないだ

ろうという人のベストサボーテイブケアみたい
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なものを.ガイドラインを作っていく H寺則に来

ているんだろうと思し、ます.これも 国立循環器

病センターで経験したデータですけれども. も

う助か らないというときに.ではモルヒネを使

うのかと.モルヒネはたぶんOKなので、すね.あ

れは 1[[管拡張作用 も持っているし.ただ.そう

いうのがガイドラインにないので、すね.使っ て

いいのか悪いのか.使ってもしかして何か言わ

れたらどうなるのかと.

竹内 昔.モルヒネの効果を教えても らいま

したね.

北風 モルヒネは患者 さんが摘だったら問題

なく使うんですけどね. 循環器病では患者さ ん

のターミナルケアに対ーする取り 組みはまだまだ

手薄ですね.

橋村 それは実際のQOLも考えて.そういう

ガイドラインを循環出学会で作るという 方向で

進んでいるのでしょうか.

北風 学会でそのような方向で、進んで、いると

閉し、てます.でも. 具体的にはまだアクション

はないで、すね.

橋村 そういうものを作ってほしいですね.

北風 ありがとうございました.心臓の力学

から始ま って. 最後はターミナルケアというお

話にな ってまいりましたが.心不全については

まだまだわからない 点はたくさんあります.で

も.私が医者にな った 1981年からちょうど 30

年たっていますが，この間に. コンセプトも 薬

物・ 非薬物治療 も大 きく進歩 してまいりました

でも.重症心不全の 3年生存率は 50% を切りま

すし. 一般的に心不全の 5年生存率は 50% で.

まだまだ道半ばです.萩原先生が卒業 されたの

が. 今年ですから.そこか ら次の 30年間.心不

全がさ らに抑圧 されるように.できれば撲滅さ

れるように.がんばっていければと思います.

そのためには.内科学会の会員諸氏のご努力 ・

ご協力が不可欠かと 存 じます. どうも 本日 はお

忙しい 1=I::t，ありがとうございました.
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