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　日本循環器学会の「慢性心不全治
療ガイドライン（2010年改訂版）」を
中心に解説し1)，いくつか最近のト
ピックスを追記したい．

慢性心不全病態と診断

１. 定義
　慢性心不全とは“慢性の心筋障害
により心臓のポンプ機能が低下し，
末梢主要臓器の酸素需要量に見合う
だけの血液量を絶対的にまた相対的
に拍出できない状態であり，肺，体
静脈系または両系にうっ血を来たし
日常生活に障害を生じた病態”と定
義される．
２. 診断
　「左室収縮性が低下した心不全」
と「左室収縮性が保持された心不全」
に大きく分かれる．診断のフローチ
ャートの一部を図１に示す．BNP＞
100pg/ﾊあるいはNT-proBNP＞
400pg/ﾊなら心不全を想定して検査
を進める．
　左室収縮性が保持された心不全の
診断には心エコーとBNP・NT-pro 
BNP の測定が使用される（図２）．
トピックス１：ポケットサイズの携
帯型心エコー装置
　白衣のポケットに収まるサイズの
携帯型心エコー装置が登場してい

る．我々の検討でも僧帽弁と三尖弁
逆流症の重症度や病因の評価が可能
であることがわかった2)．今後は左
右のポケットに聴診器と心エコー装
置をそれぞれ入れる循環器内科医が
見られることだろう．

慢性心不全の治療

１. 一般管理
• 自己管理能力の向上：毎日の体重

測定・塩分制限・服薬遵守
• 食事：塩分制限と希釈性低ナトリ
ウム血症来した場合は水分制限
• 禁煙
• 安静と運動：浮腫を有する非代償
性心不全，急性増悪時には運動は
禁忌であり活動制限と安静が必要
である．しかし薬物治療あるいは
外科的治療がなされている状態の
安定した慢性心不全では，安静に
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心不全を想定して検査を
進める Yes No

BNP＞100pg/mL
あるいは
NT-proBNP＞400pg/mL

呼吸器疾患など他臓
器疾患を念頭に置い
た検査を進める経胸壁心エコー

(エコー画像が不明瞭であれば MRI，RI 検査，CT など
他の画像診断）

他臓器疾患が明らかではない場合

Yes EF＜40～50％ No

収縮性が低下した心不全 左室収縮性が保持された心不全を疑う

図１　心不全診断のフローチャート（文献１より改変引用)

心不全と考え
診療を進める

・基礎疾患の診断に必要な検査
(さらに詳細な病歴聴取なども含む)
・治療法決定に必要な検査

十分な治療を行った上で治療効果判定，
心不全重症度評価（診断の過程で異常
値を示した項目の経過追跡等）

1）E/E’＞15

2）E/E’8～15
　　　＋
BNP＞200pg/mL
あるいは NT-proBNP＞900pg/mL

3）E/E’8～15
あるいは BNP＞200pg/mL
あるいは NT-proBNP＞900pg/mL
　　　＋
RAd-Ad＞30msec.
あるいは左房容積係数(LAVI)＞40mL/m2
(左房径であれば＞40mm)
あるいは左室重量係数(LVMI)＞110g/m2（男)
　　　　　　　　　　　　　 ＞100g/m2（女)
あるいは心房細動

4）平均肺動脈楔入圧＞12mmHg

1)，2)，3)，4)の
いずれか Yes

1)，2)，3)，4)の
いずれか No 心不全の可能性

は低い

非典型的症状の虚
血性心疾患を鑑別

虚血性心疾患は否定的であるが，
症状などから心不全の疑いを強く
持たざるを得ない場合は経過観察
とし，時間をおいて再検査を行う．
あるいは運動負荷試験を併用する．

図２　左室収縮性が保持された心不全診断のフローチャート（文献１より改変引用)
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よるデコンディショニングは運動
耐容能の低下を助長する．適度な
運動は，運動耐容能を増して日常
生活中の症状を改善しQOLを高
めることが明らかとなっている．
• 多職種（医師・看護師・薬剤師・
栄養士・理学療法士など）による
包括的疾病管理
２. 薬物療法
１) 収縮機能障害に対する治療
　心不全ステージ別にみた薬物治療
を図３に示す．
⑴　ステージＡ（危険因子を有する
が，心機能障害がない）
　高血圧や糖尿病がある場合には，
積極的にACE阻害薬を開始する．
ACE阻害薬に対する忍容性に乏し
い場合には，ARBを使用する．
⑵　ステージＢ（無症状の左室収縮
機能不全）
　まずACE阻害薬が適応となる．
心筋梗塞後の左室収縮機能不全であ
ればβ遮断薬の導入も考慮する．心
房細動による頻脈を伴う症例ではジ
ギタリスも用いる．
⑶　ステージＣ（症候性心不全）
　NYHAⅡ度：ACE阻害薬に加え
てβ遮断薬導入を行う．肺うっ血所
見や全身浮腫等体液貯留による症状
が明らかである場合には，ループ利

尿薬，サイアザイド系利尿薬を用い
る．
　NYHAⅢ度：NYHAⅡ度と同様，
ACE阻害薬，β遮断薬，ループ利尿
薬，サイアザイド系利尿薬，ジギタ
リスを用いる．スピロノラクトンを
追加する．QOL改善，さらなる心血
管イベントの抑制を目的としたピモ
ベンダンの追加を行ってもよい．
　NYHAⅣ度：入院とする．
　β遮断薬のうちカルベジロール・
ビソプロロール・コハク酸メトプロ
ロールが大規模臨床試験において，
生命予後改善効果が認められてい
る．β遮断薬の投与に際しては，体
液貯留の兆候がなく，患者の状態が
安定していることを確認した上でご
く少量より時間をかけて，数日～２
週間ごとに段階的に増量していくこ
とが望ましい．我々の検討ではβ遮
断薬による治療は抗酸化作用も認め
る3,4)．
⑷　ステージＤ（治療抵抗性心不全）
　体液管理と薬物治療が適正かもう
一度見直す．心臓移植の適応につい
て検討する．積極的治療によっても
予後改善が期待されない場合は，本
人や家族の同意のもとで苦痛の解除
を主眼とする末期医療ケアを行う．

２) 拡張機能障害に対する治療
　拡張機能障害を主たる病態とする
心不全（拡張不全）は，⑴自覚症状
が強く，時に治療抵抗性であること，
⑵利尿薬投与により，低心拍出症状
を起こしやすい，⑶拡張機能障害の
原因が様々であり，治療方針も一定
でない，等より収縮機能障害による
心不全（収縮不全）とは異なった治
療方針が必要であるが，拡張不全の
治療戦略は，未だ確立されていない．
現在考えられている治療アルゴリズ
ムを図４に示す．

不整脈を合併する心不全の治療

　不整脈による徐脈や頻脈は心不全
の誘因や悪化，あるいは突然死の原
因となることから，心不全における
悪循環を形成していると考えられ
る．一方で，多くの抗不整脈薬は陰
性変力作用ならびに催不整脈作用を
有しており，心不全患者に対して用
いることができない．薬剤に関して
は今後の開発がまたれるところであ
る．
トピックス２：循環血液中のKCNH2
（HERG）電流活性化因子の存在
　心筋細胞のKCNH2（HERG）チャ
ネルは遅延整流カリウム電流の速い
成分（IKｒ）を構成し，その機能低下
はQT延長症候群と関連している．
近年，先天性QT短縮症候群という
病気が発見され，KCNH2チャネルの
機能低下のみならず増強によっても
重症心室性不整脈が引き起こされる
ことが明らかにされた．最近，我々
も心室頻拍/心室細動を有する心不
全患者の血清中にKCNH2（HERG）
電流の活性化因子が存在することを
報告した．このような因子が心筋の
不応期を不均一にしていると考えら
れる5)．

非薬物療法

　心臓再同期療法・運動療法・和温

ACE 阻害薬

ARB

β遮断薬

抗アルドステロン薬

利尿薬

ジギタリス

経口強心薬
静注強心薬
h-ANP

無症候性 軽度 中等症～
重症 難治性

NYHA 分類
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

AHA/ACC
Stage 分類 Stage A Stage B Stage C Stage D

図３　心不全の重症度からみた薬物治療指針（文献１より改変引用)
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療法・手術療法（冠血行再建術・左
心室形成術）・補助循環・心臓移植
がある．
　和温療法は，乾式遠赤外線サウナ
装置を用いた心不全に対する新しい
全身治療法である．和温療法の方法
は，60℃の均等乾式サウナ浴を15分
間施行した後，出浴後30分間の安静
保温を行う．和温療法の心不全に対
する慢性効果として，心不全症状の
軽減を認め，心拡大やBNPの有意
な減少が報告されている．岡山大学
病院にも2012年半ばから導入予定で
ある．
　心臓移植の適応基準は，心臓移植
以外に有効な治療手段がなく，患
者・家族が移植治療を理解し，免疫

抑制療法等移植後一生涯治療を継続
することができることである．さら
に適応条件として，長期間あるいは
繰り返し入院治療を必要とする，β
遮断薬およびACE阻害薬を含む従
来の治療法ではNYHAⅢ～Ⅳ度か
ら改善しない心不全である．また，
現存する治療法に無効な致死的重症
不整脈を有する症例で，いずれも年
齢は60歳以下が望ましい．絶対的除
外条件は，重症不可逆性臓器障害，
活動性感染，重症肺高血圧症，喫煙・
飲酒を含む薬物依存症，悪性腫瘍お
よびHIV抗体陽性である．岡山大学
病院も2010年から心臓移植施設とし
て認定されている．
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原因疾患の検索

左室心筋が原因

重 症 度 判 定

急性増悪
増悪因子の速やかな除去

血 行 動 態 の 把 握

心拍出量→

利 尿 薬
硝 酸 薬
血管拡張薬

心拍出量↓

血管拡張薬
カテコラミン
PDE阻 害 薬

左室への物理的圧迫が原因

右室負荷，心膜炎症癒着，
心嚢液貯留等による拡張障害
　→原疾患の治療

慢 性 期

〈原因疾患の除去〉

〈心不全症状のコントロール〉

〈血圧，心拍数のコントロール〉
〈左室肥大・線維化の抑制〉

●利尿薬，硝酸薬

●β遮断薬
●ACE 阻害薬，アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬
●カルシウムチャネル拮抗薬

図４　拡張不全の治療アルゴリズム（文献１より改変引用)


