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は じ め に

急性心不全は「緊急に治療を要する，急速あるい

は徐々に悪化した心不全」と定義される．近年では，

「急性心不全は，様々な病因・臨床病態からなる複雑

な症候群である」という認識の重要性が強調されて

いる．急性心筋梗塞症と同様に致死的であり，ほぼ

同じ発症頻度の疾患でありながら，その治療法には

限界が存在しているがため，今後高齢化ともあいま

ってますます重要性が増す疾患であると考えられて

いる（表１）．治療の初期目標は，症状の改善と血行

動態の安定化であり，最終的な治療目標は，短期お

よび長期にわたる生命予後の改善である．しかしな

がら，急性心不全治療法の殆どは生命予後改善効果

が証明されていないものが多いことに留意しなけれ

ばならない．その中で本稿では，急性心不全の複雑

な病態とそれに対する最適な治療法を概説する．

最新の治療ガイドライン

①ESC2005guideline on acute HF

②Acute Heart Failure Syndromes;Current
 

State and Frame Work for Future Research

③HFSA2006 Comprehensive HF Practice
 

Guideline

④急性心不全治療ガイドライン（JCS2006)

①は2005年発表のヨーロッパ心臓病学会による急性

心不全ガイドライン，②は2004および2005年に開催

された「急性心不全症候群国際ワークショップ」に

おける報告，③は米国心不全学会による心不全臨床

ガイドライン，④は2000年に日本循環器病学会より

発表された急性心不全治療ガイドラインの2006年改

訂版である．

定 義

急性心不全とは，「心臓に器質的および／あるいは

機能的異常が生じて急速に心ポンプ機能の代償機転

が破綻し，心室充満圧の上昇や主要臓器への潅流不

全を来たし，それに基づく症状や徴候が急性に出現

した状態」と定義される ．

病 態

急性心不全は，大別すると「新規発症の急性心不

全」と「慢性心不全の急性増悪」に分けられるが，

症状や徴候は軽微なものから致死的である重症なも

のまで非常に多彩である．日本循環器学会ガイドラ

インでは，下記の６つに病態を分類している（表２）．

Ⅰ.急性非代償性うっ血性心不全：下記Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ

を満たさない程度の軽度の急性心不全徴候および

症状．新規発症と慢性心不全の急性増悪がある．

Ⅱ.高血圧性急性心不全：肺うっ血を示し，高血圧

と比較的保たれた左室機能を伴う急性心不全徴候

および症状．

表 急性心不全と急性心筋梗塞の対比

A 米国

Acute MI  AHFS
 

Incidence  1 million per year 1 million per year
 

Mortality
 

Prehospitalization  High ？

In-hospital 3-4％ 3-4％

After discharge(60-90 d) 2% 10％

Myocardial injury  Yes  Likely
 

Pathophysiological target(s)
Clearly defined

(coronarythrombosis)
Uncertain

 
Clinical benefitsofinterventions

 
inpublishedclinical trials  Beneficial 

Minimal/nobenefitordeleterious
 

comparedwithplacebo
 

ACC/AHArecommendations  Level A  None
 

ACC/AHA indicates American College of Car-

diology/American Heart Association.
（文献１より引用）

B 近畿大学病院

急性心筋梗塞

N＝223/６年間

急性心不全

N＝84/２年間

平均追跡期間（日） 1200 556

性別（女性％） 23 36

年齢（才） 63.3 71.8

院内死亡（％） 2.2 10.7

退院後死亡＜180日(％) 0.9 5.3

総退院後死亡（％） 5.5 8.0
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Ⅲ.急性肺水腫：重度の呼吸困難，肺野全体にラ音

を呈し起座呼吸の状態．

Ⅳ.心原性ショック：心ポンプ失調により，血圧低

下，尿量減少，脈拍増加を呈す重篤な病態．うっ

血の有無にはかかわらない．

Ⅴ.高拍出性急性心不全：心拍出量増加に通常は心

拍数上昇を伴い，末梢は温かく，肺うっ血を認め

る．

Ⅵ.急性右心不全：低心拍出量症候群に頸静脈圧上

昇，肝腫大および低血圧を伴う．

上記の病態（病型）とともに，基礎心疾患と誘因

（修飾因子）の把握が治療に際して重要である．基礎

心疾患としては，急性および陳旧性心筋梗塞，心筋

虚血，心筋症，弁膜症，高血圧心，心筋炎等の鑑別

が重要である ．まず病歴，合併症，家族歴，理学所

見，一般検査を検討し，そこに心エコー検査の結果

を加え初期鑑別を行う．確定診断さらには予後を推

定し適切な治療戦略を考えていくために，更なる検

査・鑑別の検討をおこなうのが基本である．虚血性

のものが疑われれば，トレッドミル運動負荷試

験， Tl， Tc製剤による安静および負荷心筋血流

シンチ検査，MDCT検査が適応になる．冠動脈造影

検査は侵襲的治療を考えた場合必須である．弁膜症

においては心臓エコーによる精密な評価に加え，心

臓カテーテル検査による評価も，特に手術を前提に

した場合必要となってくる．近年では心臓MRIも，

基礎心疾患の診断・鑑別さらには予後の推定に有用

であるとの報告がある．誘因としては，感染，貧血，

水分・塩分過剰摂取，ストレス，内服薬の中断など

が多く，腎機能悪化，頻脈性不整脈等は原因という

よりは結果である面が大きいが，さらなる増悪因子

として働く．

症状と診断

急性心不全の症状・身体所見は，うっ血によるも

のと組織低潅流によるものに分けられる．うっ血は，

肺のうっ血を主体とする左心不全症状と体うっ血を

主体とする右心不全症状の形で現れる．心不全の自

覚症状分類として一般的にNYHA分類が用いられ

るが，急性心不全患者では，３度ないしは４度であ

り，治療を行い１度ないし２度まで安定し退院する

ことが多い．Forrester分類（図１Ａ）は，元来，急

性心筋梗塞患者の循環管理のために提唱され使用さ

れてきたものであるが，広く急性心不全管理にも流

用されてきた．しかしこの分類には，スワン・ガン

ツカテーテル挿入という侵襲的処置が必要であり，

近年では，その使用は必ずしも予後改善に結びつか

ないとの報告されたこともあり ，治療に難渋する症

例に限定してのみ利用されることが多くなってきて

いる．一方，Nohriaらの臨床病型分類（図１Ｂ）は

急性心不全の治療を考える上で有用と考えられ，近

年よく利用される．臨床所見から判断した組織潅流

所見とうっ血所見を２つの軸として４つのサブセッ

トに分類したものである ．また，超急性期の病態把

握として，クリニカルシナリオ（CS）という概念が

表 急性心不全の各病態の血行動態的特徴

心拍数/分

収縮期

血圧

mmHg

心係数
平均肺動

脈楔入圧
Killip
分類

Forrester
分類

利尿
末梢循

環不全

脳など重

要臓器の

血流低下

①急性非代償性心不全 上昇/低下
低下，

正常/上昇

低下，

正常/上昇
軽度上昇 Ⅱ Ⅱ あり/低下 あり/なし なし

②高血圧性急性心不全 通常は上昇 上昇 上昇/低下 上昇 Ⅱ-Ⅳ Ⅱ-Ⅲ あり/低下 あり/なし

あり

中枢神経症

状を伴う

③急性肺水腫 上昇
低下，

正常/上昇
低下 上昇 Ⅲ Ⅱ/Ⅳ あり あり/なし なし/あり

④心原性ショック

④-⑴低心拍出量症候群

④-⑵重症心原性ショック

上昇

＞90

低下，正常

＜90

低下

低下

上昇

上昇

Ⅲ-Ⅳ

Ⅳ

Ⅲ-Ⅳ

Ⅳ

低下

乏尿

あり

著明

あり

あり

⑤高拍出性心不全 上昇 上昇/低下 上昇 上昇あり/上昇なし Ⅱ Ⅰ・Ⅱ あり なし なし

⑥急性右心不全 低下が多い 低下 低下 低下 Ⅰ Ⅰ，Ⅲ あり/低下 あり/なし あり/なし

平均肺動脈楔入圧：上昇は18mmHg以上を目安とする．＊：高血圧性緊急症がある場合に認められる．

（文献５より引用）
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2008年に提唱された．基本的には，急性心不全を，

最初に測定された収縮期血圧を基本に病態分類しよ

うというもので，迅速な治療を目的としたものであ

る ．CS1：収縮期血圧＞140mmHg，CS2：収縮期血

圧100～120mmHg，CS3：収 縮 期 血 圧＜100

mmHg，CS4：急性冠症候群，CS5：右心不全に分類

される．

検 査

身体所見の次に行うべき検査として，心電図，胸

部Ｘ線写真は必須である．心エコー図検査は基礎病

態の把握に必須である．心室容積および収縮性の評

価，弁機能の評価は重要であるが，拡張機能の評価

も忘れてはならない（拡張期心不全）．バイオマーカ

ーとしての，心不全診断におけるBNP及びNT-

proBNP測定の意義は，ほぼ確立されたといえる．

血中BNPレベルはNYHA心不全重症度分類と相

関して高値を示し，呼吸困難による救急受診症例か

ら導かれた心不全診断に対する感度，特異度はカッ

トオフを100pg/mlとすると90％および76％と報告

されている．NT-proBNPの場合カットオフを50歳

未満の患者で450pg/ml，50歳以上の患者で900pg/

mlとした場合高い感度，特異度を示す．診断閾値は

その後の追加研究でも再現性が高い．特に陰性予測

値が高く，前述の閾値以下であれば心不全は否定出

来ると考えられる ．ただし，表３に示すような，

ピットフォールをよく考慮するとともに，自覚症

状・身体所見に基づき，診断・マネージメントに生

かしていくべきであろうと考えられる．

治 療

薬物治療 ：急性心不全の治療戦略を考慮するう

えで，個々の病因・病態の理解が重要である．虚血

性か非虚血性か，収縮障害中心か拡張障害中心か，

左心不全優位か右心不全優位か，などを考える．前

述のForresterの分類，Nohriaらの臨床病型分類や

CSは有用である．また，できるだけ早期に，つまり

超急性期から速やかに治療を開始することが負のサ

イクルを断ち切るために必要と考えられている．更

に，最近の考えでは，心不全の進展および予後悪化

に関与する主な病態として心筋傷害，腎機能障害（心

腎連関），不整脈が重要視されており，従って心筋保

護，腎機能保護を念頭に置いた治療，催不整脈作用

のない薬物治療が望ましいとされる．

ForresterのsubsetⅡ，Ⅳ，NohriaのprofileＢ，

Ｃでは，肺うっ血，浮腫が治療の初期対象となるた

め，利尿薬，血管拡張薬が治療の中心である．Forres-

terのsubsetⅣ，NohriaのprofileＣでは，低心拍

出量が病態の中心をなすため，強心薬の投与が適用

される．

治療薬の具体的な使用法

⑴ 利尿薬：体液貯留を減らし，症状を軽減するた

図 急性心不全病型分類

表 心不全診療におけるBNP値解釈のピットフォ

ール

Ａ：臨床所見に比べ，低値に出る場合 Ｂ：臨床所見に比べ，高値に出る場合

肥満の存在 高齢・女性

左室より上流での異常；僧房弁狭窄症 心房細動の存在

電撃性肺水腫 心筋虚血の存在

収縮性心膜炎 腎機能障害の存在

肥大型心筋症

（文献11より引用）
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めの第一選択薬剤である．主としてループ利尿薬が

用いられ，その代表はフロセミド（ラシックス ）で

ある．最初5-10mgのボーラス投与を行い，反応尿

量を見ながら一定時間おきにボーラス投与を繰り返

す方法がスタンダードであるが，反応が悪いときに

は持続点滴投与が行われることもある．ただし使用

容量に関するガイドラインはない．電解質異常，特

に低カリウム血症に注意すべきである．また低血圧，

腎機能悪化，レニン―アンギオテンシン系等の神経

体液性因子の賦活化等にも留意しなければならな

い．従ってフロセミドの大量投与には議論のあると

ころであり，その使用は症状を改善させる最低限に

とどめ，単独大量使用よりも他の種類の薬剤併用を

考慮するのがよいと考えられる．他に静注可能な利

尿薬としてスピロノラクトン（ソルダクトン ）があ

り，これは利尿作用は弱いがカリウム保持性であり，

フロセミドとの併用によりカリウムの低下予防に有

用である．

本年，経口バゾプレッシン拮抗薬（トルバプタン：

サムスカ ）が日本にて臨床使用が可能になった．バ

ゾプレッシンは抗利尿ホルモンともいわれる下垂体

後葉ホルモンであり，心不全時に活性化が認められ，

その病態形成に重要な役割を果たしていると考えら

れてきた．この腎臓の集合管に存在する２型受容体

の拮抗薬は，その水利尿作用と低Na血症に対する

改善効果および安全性は報告されているが，今後さ

らなる最適な使用方法の検討が必要である．

⑵ 血管拡張薬

Ａ)硝酸薬：静注では，ニトログリセリン（ミリス

ロール ），硝酸イソソルビド（ニトロール ），ニト

ロプルシッド（ニトプロ ）が使用可能である．血管

拡張作用により，前負荷（静脈系）および後負荷（動

脈系）を軽減し，左室充満圧を低下させうっ血を軽

減する．低血圧，耐性などが問題となる．通常，利

尿薬との併用がなされ，耐性・神経体液性因子の賦

活化抑制という点からも有用である．

Ｂ)カルシウム拮抗薬：高血圧性の心不全等にて後

負荷の増大が主病態をなすようなケースにニカルジ

ピン（ペルジピン ），ジルチアゼム（ヘルベッサー ）

が，上記ニトロプルシッド，ニトログリセリン等と

ともに用いられる．

Ｃ)Ａ型ナトリウム利尿ペプタイド：日本でカルペ

リチド（ハンプ ）が使用可能である．静脈系中心の

血管拡張作用と利尿作用をもつ．神経体液性因子の

抑制作用等もあわせもち心筋保護作用も期待されて

いる．ただし血圧低下，腎機能悪化等の可能性があ

り，わが国のガイドラインでは低用量（0.02～0.05

g/kg/min場合によっては0.0125 g/kg/minか

ら）での開始が推奨されている．推奨クラスⅡａ，

エビデンスレベルＢである．心筋保護作用をもつ，

急性心不全の基本的な治療薬として期待されている

が，現時点では，従来の治療に比べ予後を改善する

か否かの大規模臨床試験は施行されていない．

⑶ 強心薬：基礎疾患や病態に応じた至適投与量と

目標血行動態の設定を行い，できるだけ早期に離脱

に心がけるべきである．

Ａ)ドブタミン：β1受容体を介しての強心作用と

β2受容体を介しての弱い血管拡張作用がある．5

g/kg/min以下の用量では軽度の動脈拡張作用に

よりこ後負荷を軽減し，10 g/kg/min以下では心

拍数の上昇も軽度であり，他のカテコラミンに比し

て酸素消費の増加は少なく使用しやすい．ガイドラ

インでは推奨クラスⅡa，エビデンスレベルＣであ

る．

Ｂ)ドーパミン：2-3 g/kg/min以下の用量では

ドーパミン（DA1）受容体を介し利尿効果を示す．

2-5 g/kg/minの用量ではβ1受容体を介する陽性

変力作用と血管収縮作用をもたらす．5-15 g/kg/

minの高用量ではα1受容体刺激作用による血管収

縮作用が強くなり血圧維持に用いられる．それでも

血圧維持が困難なケースでは，ノルエピネフリン

0.03-0.3 g/kg/minの持続点滴が行われるが，心

筋酸素消費の増大，脳・腎・内臓の血流の低下，不

整脈の誘発等を生じるためIABP等の機械的補助

循環等を考慮すべきである．ガイドライン①では推

奨クラスⅡb，エビデンスレベルＣ，③では推奨な

し，わが国では推奨クラスⅡa，エビデンスレベルＣ

である．

Ｃ)ホスホジエステラーゼ（PDE）Ⅲ阻害薬・アデ

ニル酸シクラーゼ賦活薬：前者では，アムリノン（ア

ムコラル ，カルトニック ），ミルリノン（ミルリー

ラ ），オルプリノン（コアテック ），後者では塩酸

コルホルシンダロパート（アデール ）が使用可能で

ある．細胞内のcAMPを増やすことにより強心作用

と血管拡張作用を同時に来たす．カテコラミン製剤

に比べ心筋酸素消費量を増加させないことが考えら

れ，予後改善効果が期待されたが，ミルリノンの短

期静脈投与を検討したOPTIME-CHF試験では，

心事故の増加が認められた．ガイドラインでは推奨

クラスⅡb，エビデンスレベルB/Cであるが，ドブ

タミンと比べこれらの薬剤は，その効果はβ受容体

を介さないため，β拮抗薬服用中の患者やβ受容体

のダウンレギュレーションが著しいケース等におい

ては，有用性が期待される．

非薬物治療 ：急性心不全治療薬の多くは生命予

後改善効果が証明されていないことが大きな問題で
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ある．急性心不全症例の短期および長期予後は依然

として不良であり，その克服には病態生理の探求，

その理解に基づく薬物治療の最適化および新規薬物

の開発が必須である．しかしながら，薬物治療が必

ずしも有効でないこともあり，非薬物治療の開発と

最適化もまた，同等に重要である．とくにその病態

が重症であればあるほど，その必要性はますと考え

られる．

心不全における非薬物治療は広義には，食事・栄

養療法，運動療法，睡眠時呼吸障害治療，温熱療法

等も含まれる．また，原因基礎疾患に対する，冠動

脈形成術や外科的治療（冠動脈バイパス術，弁形成・

置換術等）も挙げられる．デバイス治療と呼ばれる

ものには，心臓再同期療法（Cardiac Resynchroniza-

tion Therapy：CRT），植え込み型除細動器（Im-

plantable Cardioverter Dfibrillator：ICD）植え込

みなども含まれる．日本循環器学会の急性心不全ガ

イドライン2006年改訂版 の非薬物治療に関する項

目の抜粋が，図２Ａである．図２Ｂには難治性急性

心不全治療チャートを示す．①呼吸補助療法には，

初期治療として，酸素療法，挿管による侵襲的人工

呼吸管理のほかに，非侵襲的陽圧換気（Noninvasive
 

Positive Pressure Ventilation：NPPV）が急性心

原性肺水腫の病態に積極的に用いられ，その有用性

のデータが蓄積されつつある（図３A）．②機械的補

助循環は，薬物とくにカテコラミン類に抵抗性の心

不全に適応され，IABP（Intra-Aortic Balloon
 

Pump counterpulsation），PCPS（Percutaneous
 

CardioPulmonary Support），LVAS（Left
 

Ventricular Assist System）の順に使用されること

が多い．本年，我が国において無拍動流植え込み型

のLVASが認可された（図３Ｂ）．心臓移植へのブリ

ッジとして，さらには長期在宅療法を目指した最終

治療手段（destination therapy）として積極的に用

図 急性心不全の非薬物療法⑵

急性心不全の非薬物治療⑴
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いられていくと考えられる．③血液浄化療法は，主

として合併腎不全に対する透析療法（HD，PD，

CHDF）と体外強制除水療法である血液濾過

（HemoFiltration：HF）に大別される．後者は，主

として利尿薬抵抗性の急性心不全に適応されるが，

米国ではより簡便な装置の開発応用が進んでおり，

今後，急性心不全早期から積極的に使用されるよう

になる可能性がある．

ま と め

急性心不全の臨床的な問題点は以下のようにまと

められる．

１.様々な病態からなる複雑な症候群であり，基礎

心疾患の診断が重要である

２.入院治療の第一目標は，症状の改善である

３.長期予後改善効果の証明されている治療法はな

い

４.急性期治療後の慢性期治療への移行が重要と考

えられるが，それに関するデータは殆どない

５.高齢化に伴い慢性心不全患者の増加とともに患

者数は増加している

以上の結果として，現状においては依然として高

い死亡率とリピーターと呼ばれる繰り返し入院患者

の増加が大きな社会問題となっており，その対策が

急務であると考えられる．
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