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86歳男性
❖ 通院困難のため総合病院から在宅診療を依頼された

❖ 陳旧性心筋梗塞（5年前）
半年前に心不全増悪で入院 低心機能（EF30％）
冠動脈狭窄に対して冠動脈ステント留置（3ヶ月前）
1ヶ月前に心不全再増悪で入院
慢性心房細動
高血圧
脂質異常症
糖尿病

❖ アスピリン，クロピドグレル，カルベジロール，カンデサルタン，
フロセミド，スピロノラクトン，アピキサバン，アムロジピン，
ロスバスタチン，ダパグリフロジン，シタグリプリンジン，ボノ
プラザン

実在する患者さんではありません



ステントの再狭窄・閉塞の克服へ

❖ 再狭窄の最大の原因は血管平滑筋細胞の増殖

❖ これを抑制する目的で抗がん剤や免疫抑制剤などの力を利用

冠動脈ステント治療で乗り越えるべき問題

ステント再狭窄 （かつては20〜30％で発生）

DES（Drug Eluting Stent薬物溶出性ステント）の登場

2004年8月

ステント再狭窄率 ： 5～10％へ減少
→ 冠動脈治療の主流へ

しかし，新たな問題として･･･

ステント内血栓性閉塞 [SubAcuteThrombosis]
ステント留置数週間後のステント内血栓性閉塞



ステントの再狭窄・閉塞の克服へ

❖ 抗血小板剤二剤併用療法（Dual Antiplatelet Therapy: DAPT）
で予防できることがわかった。

冠動脈ステント留置後はアスピリン＋クロピドグレル，アス
ピリン＋プラスグレルなどのDAPTが必須となる

冠動脈ステント治療で乗り越えるべき問題

ステント内血栓性閉塞を予防するには

いつまでもDAPTが必要なのか？？
心房細動で抗凝固を受けている患者は？



ステントの再狭窄・閉塞の克服へ

❖ DESの進化（新世代DES）
塗布する薬剤の変更，ポリマーを生体適合性のよいものや生
体吸収性のものへ改良，ポリマー塗布方法の変更など，内皮
形成を阻害しないような工夫がなされている。

❖ DESそのものを回避できるか
場合によってはBare Metal Stentを使用
DCB（Drug Coated Balloon）の登場

冠動脈ステント治療で乗り越えるべき問題

通常1年とされるDAPT期間がさらに短くできるか

多くのスタディで検証されつつある



ステントの再狭窄・閉塞の克服へ

冠動脈ステント治療で乗り越えるべき問題



ステントの再狭窄・閉塞の克服へ
冠動脈ステント治療で乗り越えるべき問題

日本循環器学会 不整脈薬物治療ガイドライン（2020年改訂版）

虚血性心疾患合併心房細動に
対する抗血栓療法の推奨期間

1年たったらOACのみで

❖ 心房細動には抗凝固が必要･･･ DAPT+DOAC？？？



日本循環器学会：2020年 JCSガイドラインフォーカスアップデート版
冠動脈疾患患者における抗血栓療法

冠動脈インターベンションにおける出血リスク



在宅医療での抗血栓療法
（冠動脈インターベンション後）

❖ 在宅医療を受ける多くの患者は複数の出血のリスクを
もっている

❖ 新たな知見をもとに，過剰な抗血栓療法がおこなわれ
ていないか確認が必要（処方の見直しも）

❖ 総合病院から移行した患者ではいつまでどの薬剤が必
要かを循環器担当医と相談しておく



心房細動における抗凝固療法

日本循環器学会 不整脈薬物治療ガイドライン（2020年改訂版）



在宅患者に対する抗凝固療法

❖ 何歳までなら抗凝固ができるか？

❖ 出血は大丈夫か？

❖ 転倒の心配があるが…

❖ 自己管理できるか？



より安全な抗凝固療法の確立を

ELDERCARE-AF
（edoxaban low-dose for elder care AF patients）
既存の経口抗凝固剤の承認用法・用量での投与が困難と判断され
た80歳以上の非弁膜症性心房細動患者を対象。
エドキサバン15 mg /日の有効性（脳卒中および全身性塞栓症の
発症抑制）の検証および安全性の確認を目的とした国内第3相臨
床試験

Okumura et al, New Eng J Med 2020; 383:1735-1745

プラセボに比べ，大出血リスクを有意に増加させることなく，脳卒
中および全身性塞栓症リスクを有意に低減させた。

※日本では未承認の使用法



心不全合併心房細動へのアブレーション

CASTLE-AF

N Engl J Med 2018; 378:417-427

一次エンドポイント：全死亡＋心不全による入院 症候性心房細動
NYHA II〜IV
駆出率35％以下

Ablation

Medical 
therapy



心房細動に対するカテーテルアブレーション

日本循環器学会 不整脈非薬物治療ガイドライン（2018年改訂版）



日本循環器学会
急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年版）

❖ 急性と慢性をカバー

❖ 総論で心不全を新しく定義

❖ 診断法（採血，画像，カテーテルなど）

❖ 薬物治療（HFrEF - HFmrEF - HFpEF）

❖ 非薬物治療

❖ チーム医療と心リハ

❖ 緩和ケア

❖ 期待されるものとして再生医療など



心不全の予後

日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) 

患者さんの理解を進め，患者・家人・医療
従事者みんなで対応してゆくことが重要



心不全の「病みの軌跡」

Hideaki
取り消し線



日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) 

心不全の予後



心不全急性増悪への対応

❖ 急性増悪にはいくつかのパターンがある

❖ 在宅で対応できるものと困難なものがある

❖ 対応が困難なもの、息苦しさが非常に強いものは総合
病院・循環器内科医の対応が必要になる

❖ 循環器内科医との連携が必要

❖ 多くは繰り返しながら徐々に悪化してゆくことを患者
側も医療者側も意識しておく



日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) 

急性心不全のパターン「クリニカルシナリオ（CS）」



「横になると苦しくて…」
❖ CS1：vascular failure

❖ 全身の血管（動静脈）が収縮することで
心臓の前負荷・後負荷が著しく上昇

❖ 急速にすすむ強い呼吸困難感

❖ 血管拡張薬静注・NPPVの適応となる

❖ 体液貯留がなければ利尿薬の適応は少ない

❖ 手持ちのニトロスプレーがあれば使用しながら救急車
を待つ

初期血圧140mmHg以上



「むくみがひどくて…」
利尿薬投与の前にある程度の鑑別は必要。
体液貯留・血管内ボリュームがあるかどうか

体液貯留からのむくみ

心不全・腎不全など

必ずしも体液貯留を伴わないむくみ

低蛋白血症・甲状腺機能低下症・深部静脈血栓症・リンパ浮腫など



心不全の診断（むくみの鑑別）

❖ 問診・以前の心不全増悪の状況

❖ 身体所見：頸静脈怒張 Ⅲ音の聴取 湿性ラ音

❖ 検査（在宅でできる検査は限られる）

可能であれば 採血 腎機能 BNP or NT-proBNP

POCUS (point-of-care US)

肺エコー、下大静脈径の評価
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日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) 



「むくみがひどくて…」
❖ CS2：water retention

❖ 体液増加によりむくみが出現した状態

❖ 下腿・体幹・腸管浮腫・胸水・腹水

❖ 進めば肺水腫・呼吸困難へ至ることも（CS2→CS1）

❖ 腸管浮腫が進んで経口フロセミドの吸収が極端に落ち
ていることもある → フロセミド静注を考慮

❖ 塩分制限はできているか確認

❖ 起座呼吸が出始めたら迅速な対応が必要

初期血圧100〜140mmHg



「体がだるくてだるくて…」

❖ CS3：低拍出症候群（LOS）

❖ 短期予後は非常に悪い

❖ 末梢冷感・意識レベル低下・乏尿

❖ ドブタミンやドパミンの投与が考慮される

❖ 時には補液・SGカテ管理なども

❖ これまでにLOSを来したことがあれば次に起こした時に
はどうするか本人・家人・連携病院とも相談が必要

初期血圧100mmHg未満



いかに増悪を防ぐか

❖ 心不全増悪の誘発因子

％
塩分・水分制限の不徹底 31
感染症 19
治療薬服用の不徹底 11
過労 10
不整脈 10
身体的・精神的ストレス 5
心筋虚血 5
コントロール不良の高血圧 4
合併疾患の増悪ほか 7

Tsuchihashi M et al Jpn Circ J 64 :953-959, 2000 



いかに増悪を防ぐか

❖ 増悪を繰り返すこと自体が予後悪化につながる

❖ 患者・家人と医療者が共同した心不全管理
「みんなで同じ方向をみて！」

❖ 苦しいときだけが心不全の治療ではない

❖ 可能であれば体重管理

❖ 在宅患者ではADLが下がっており労作時息切れなどの
症状があらわれにくい

❖ 臥床時間が多いと必ずしも下腿浮腫がでるとは限らな
いので注意



左室駆出率による心不全の分類
LVEF 説明

LVEFの低下した心不全

HFrEF 40%未満
収縮不全が主体．
現在の多くの研究では標準的心不全治療下でのLVEF低下例
がHFrEFとして組み入れられている．

LVEFの保たれた心不全

HFpEF 50％以上
拡張不全が主体．

診断は心不全と同様の症状をきたす他疾患の除外が必要
である．有効な治療が十分には確立されていない．

LVEFが軽度低下した心不全

HFmrEF 40〜49％ 境界型心不全．臨床的特徴や予後は研究が不十分
治療選択は個々の病態に応じて判断する．

LVEFが改善した心不全
HFpEF improved

HFrecEF
40％以上

LVEF＜40%であった患者が治療経過で改善した患者群．
HFrEFとは予後が異なる可能性が示唆されているが，さら
なる研究が必要である．

日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) 



心臓調節中枢

AVP交感神経節

交感神経

自由水排泄

ナトリウム排泄

アンジオテンシンII
生成

アルドステロン

末梢血管の収縮

交感神経管

高圧系圧受容体より
迷走神経・舌咽神経（求心路）を経由

Schrier R.W. et al: NEJM 341(8), 577-585, 1999

心不全における神経体液性因子の活性化



日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) 

心不全治療アルゴリズム



非盲検RCT（n=51）
EF40%から50％以上になった拡張型心筋症
NT-proBNP＜250

HFrEFの薬剤治療は続けるべきである

Lancet. 2019 Jan 5;393(10166):61-73
再発の定義
1）LVEFの10％以上の低下かつLVEF＜50％
2）LVEDVの10％以上の上昇かつ正常範囲を超える
3）NT-pro-BNP濃度がベースラインの2倍に上昇かつ400ng/L以上
4）徴候および症状に基づく心不全の臨床的エビデンス

治療中止群

治療継続群



ARNI
アンジオテンシン受容体／ネプリライシン阻害薬

活性型のBNP

Furin

原田ら 医学検査 vol.65 No.6 2016

蛋白分解酵素
ネプリライシン

新しいHFrEF治療薬



ネプリライシンが
BNPを壊してしま
うのを阻害する RAASを抑える

JACC Heart Fail. 2017. 5(7):471-482.

新しいHFrEF治療薬



ARNIはEnalaprilに比してHFrEFの予後を改善する

一次エンドポイント：心血管死＋心不全による入院

McMurray et al  N Engl J Med. 2014; 371: 993-1004

新しいHFrEF治療薬



DapagliflozinはDMの有無にかかわらずHFrEFの予後を改善する

McMurray et al  N Engl J Med. 2019 e-pub

一次エンドポイント：心血管死＋心不全悪化

18歳以上（平均約66歳）
駆出率40％以下
NYHA II〜IV
BNP高値や心不全入院既往

placebo

dapagliflozin

SGLT2阻害薬は新しいHFrEF治療薬になるか

※日本では未承認の使用法を含む



HFpEFはまだまだこれからの知見の蓄積が必要

日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) 



HFpEFにおける治療薬の
推奨とエビデンスレベル（表26）

推奨
クラス

エビデンス
レベル

Minds 
推奨
グレード

Minds 
エビデンス
分類

利尿薬

うっ血に伴う自覚症状軽減目的での利尿薬投与 Ⅰ C C1 Ⅵ

ループ利尿薬を選択する際には，長時間作用型を選択 Ⅱb C C1 Ⅲ

急性心不全入院中に導入されたトルバプタンを，うっ血

コントロールを目的として退院後も継続投与* Ⅱa C C1 Ⅳb

ACE阻害薬/ARB
臨床イベント発生抑制を目指してACE 阻害薬/ARBを
忍容性のあるなかでできるだけ増量

Ⅱb C C1 Ⅲ

β遮断薬
臨床イベント発生抑制を目指してβ遮断薬を忍容性のあるな
かでできるだけ増量

Ⅱb C C1 Ⅲ

MRA
臨床イベント発生抑制を目指してMRA を忍容性のある
なかでできるだけ増量

Ⅱb C C1 Ⅲ

硝酸薬

予後改善や活動度の向上を目指して硝酸薬を投与 Ⅲ B D Ⅱ

日本循環器学会.急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版）.http://www.j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2017_tsutsui_h.pdf (2018年4月閲覧)



Tolvaptan
❖ バソプレッシンV2受容体拮抗薬

❖ 集合管におけるバソプレシンによる水の再吸収を阻害

新規導入は入院が必要
在宅医療開始時にすでに入っている場合もある
→ 一旦中止して再開するときは入院が必要？
→ 一回量の減量や一日おきなどにして継続するか…



心不全の緩和ケア

❖ 2010年 日循「循環器疾患における末期医療に関する提言」

❖ 2016年 日本心不全学会「高齢者心不全患者の治療に関するステート
メント」

❖ 2017年 厚労省「循環器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり
方に関するワーキンググループ」

❖ 2018年 日循「急性・慢性心不全ガイドライン（2017年改訂版）」

日循：日本循環器学会



心不全の緩和ケア

心不全末期状態の定義

1）適切な治療を行っても

2）慢性的な心不全症状を訴え，点滴薬物療法が頻回に必要

3） 6ヵ月に1回以上の入院や低LVEF

4）終末期が近いと判断される

日本循環器学会 循環器疾患における末期医療に関する提言（2010）



心不全の緩和ケア

日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版)



心不全治療と緩和ケアの関係
診断 逝去

積極的治療 緩和ケア

これまでの考え方

積極的治療
つらさや症状の緩和ケア

現在の考え方（癌）

遺族ケア

積極的治療
つらさや症状の緩和ケア

心不全の医療モデル

遺族ケア

日本循環器学会 急性・慢性心不全治療ガイドライン(2017年改訂版) から改変



心不全治療薬の症状緩和効果

薬剤 予後改善効果 症状緩和効果 重症心不全

ACE阻害薬 あり あり
可能なら継続

（hypovolemicでなければ）

ARB あり あり
可能なら継続

（hypovolemicでなければ）

アスピリン
なし

（最近の梗塞があっ
た場合を除く）

なし 重大な血管疾患や最近の梗塞がなければ中止

β遮断薬 あり あり 可能なら継続

ジゴキシン なし あり 中毒に注意

利尿薬 おそらくあり あり 量を調節しながら

抗アルドステロン薬
（MRA） あり あり

可能なら継続
（hypovolemicでなければ）

スタチン なし なし 中止

Gadoud et al  Palliat Med. 2013 27(9) 822-828 より改変



心不全緩和ケアの特徴

❖ 増悪・改善を繰り返すこともあれば，突然死を来すこ
ともあり，予後予測が困難なときがある

❖ フロセミド静注・酸素投与などの医療行為が必要に
なったり，心不全治療薬をできる限り継続する必要が
ある

❖ 症状が強いために自宅での看取りが困難なときがある

⇒ 本人・家人への話し合い（病態の理解，ACPなど）
循環器医・病院との連携




