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千葉県循環器病センターの紹介
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市原市鶴舞
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デバイス 150件/年
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⼼不全とは

ガイドラインとしての定義

• なんらかの⼼臓機能障害、すな
わち、⼼臓に器質的および/あ
るいは機能的異常が⽣じて⼼ポ
ンプ機能の代償機転が破綻した
結果、呼吸困難・倦怠感や浮腫
が出現し、それに伴い運動耐⽤
能が低下する臨床症候群。

⼀般向けの定義

• ⼼不全とは、⼼臓が悪いために、
息切れやむくみが起こり、だん
だん悪くなり、⽣命を縮める病気
です。

急性・慢性⼼不全診療ガイドライン
（２０１７年改訂版）



”⼼不全パンデミック”

⽇本の 65 歳以上⼈⼝における⼼不全新規発症推定数の推移

CHART-1

CHART-1
軽症ー中等症

中等症ー重症

⼼不全患者の⽣命予後

Shimokawa H, et al : Heart failure as a general pandemic in Asia. Eur J Heart Fail 17 : 884―892, 2015. 
Vascular Health and Risk Management 2008:4(1) 103-113



典型的な患者像ー左⼼不全と右⼼不全

Netter's Cardiology



⼼不全の診断

急性・慢性⼼不全診療ガイドライン（２０１７年改訂版）



⼼不全の原因

⼼筋の異常
⾎⾏動態の異常

不整脈

急性・慢性⼼不全診療ガイドライン
（２０１７年改訂版）



LVEFによる分類 ２０２１年JCS/JHFS ガイドラインフォーカスアップデート版
急性・慢性⼼不全診療



⼼不全はだんだん悪くなる

Netter's Cardiology



⼼不全はだんだん悪くなる

がん︓⽐較的⻑い間機能は保たれ、最後の２か⽉くらいで急速に機能が低下する経過をたどる。

⼼不全︓増悪と軽快を繰り返しながら、徐々に機能が悪化する経過をたどり、最後は⽐較的急速に低下する。
急性増悪時にも、治療により症状や機能が改善する事も多く、増悪時に今後の経過を予測することが難しい。

がん 臓器不全（⼼不全） 認知症／フレイル

時間 時間時間

機
能

死亡 死亡死亡

JAMA. 2001;285:925-932



⼼不全とそのリスクの進展ステージ 急性・慢性⼼不全診療ガイドライン
（２０１７年改訂版）



”⼼不全は４回予防できる” 急性・慢性⼼不全診療ガイドライン
（２０１７年改訂版）

０次予防
⽣活習慣の改善

１次予防
⼼臓病にならない

２次予防
初回の⼼不全を起こさない
３次予防
２度と⼼不全を繰り返さない



発症予防／増悪予防 急性・慢性⼼不全診療ガイドライン（２０１７年改訂版）
地域のかかりつけ医と多職種のための ⼼不全診療ガイドブック

禁煙
節酒

塩分・⽔分
セルフモニタリング



⼼不全療養指導⼠

https://www.j-circ.or.jp/chfej/

http://www.j-circ.or.jp/chfej/


⼼不全療養指導⼠

https://www.j-circ.or.jp/chfej/

http://www.j-circ.or.jp/chfej/


治療の⽬標・基本⽅針
増悪予防
予後の改善

症状の軽減
緩和・終末期

•危険因⼦、併存疾患のコントロール
•⼼疾患の管理・治療（弁、虚⾎、不整脈）
•薬物治療
•デバイス治療（ ペースメーカー、C R T 、IC D）
•⼈⼯⼼臓、⼼臓移植
•呼吸補助療法（H OT、NP P V、 ASV）
•運動療法
•患者教育（喫煙、飲酒、服薬遵守・・）



Fantastic 4 
Β遮断薬
ARNI
SGLT2阻害薬
MRA
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X年6⽉
COVID-19感染
その頃より息切れ、動悸を⾃覚していた

X年11⽉
検診でAFを指摘され近医受診
AF（HR 130）、LVEF 30％
薬物治療を開始後も症状残存（ｍEHRAスコア 2b）

X年12⽉
アブレーション検討のため当院へ紹介

Ht 169. 5 cm、BW 82 kg、BMI 28.5
内服

エドキサバン 60 mg、ビソプロロール 2.5 mg
ジゴキシン 0.125 mg、アゾセミド 30 mg

（⾃験例）

Case１

45歳 男性

＃持続性AF
＃HFrEF
＃肥満
＃SAS
＃DL
＃HUA



Case１

45歳 男性

12誘導⼼電図

⾎液検査
BNP 179.7、eGFR 67.7
LDL-c 174、HbA1c 6.4、UA 8.9

⼼エコー
LVEF 32 %、LA 50 mm
moderate MR、mild TR
胸部レントゲン
CTR 51 %、肺うっ⾎なし

AF 97bpm

（⾃験例）

＃持続性AF
＃HFrEF
＃肥満
＃SAS
＃DL
＃HUA



Case１

45歳 男性

＃持続性AF
＃HFrEF
＃肥満
＃SAS
＃DL
＃HUA

（⾃験例）
当院での経過 ①

簡易PSG

閉塞性睡眠時無呼吸症候群
（重度）

減量の指導

CPAP導⼊



Case１

45歳 男性

＃持続性AF
＃HFrEF
＃肥満
＃SAS
＃DL
＃HUA

（⾃験例）
当院での経過 ②

元々の内服
エドキサバン 60 mg、ビソプロロール 2.5 mg
ジゴキシン 0.125 mg、アゾセミド 30 mg

内服
ダビガトラン 150 mg ✕2
ビソプロロール 2.5 mg ✕2

（慢性⼼不全に対して）

ダパグリフロジン 10 mg
バルサルタン

→サクビトリル・バルサルタン 200 mg ✕2
スピロノラクトン 25 mg

ロスバスタチン 5 mg



Case１

45歳 男性

＃持続性AF
＃HFrEF
＃肥満
＃SAS
＃DL
＃HUA

（⾃験例）

初診時 ＋2Mo ＋4Mo ＋6Mo
BNP 179.7 70.3 57.2 30.5

eGFR 67.7 70.1 68.8 71.3

LDL-c 174 78 59 59

UA 8.9 6.5 6.6 6.7

60

120

180

初診時 ＋2Mo ＋4Mo ＋6Mo

BNP
eGFR
LDL-c
UA

ダパグリフロジン 10
バルサルタン 40

ビソプロロール 5

ロスバスタチン 5
ジゴキシン→→→→→→→→→→中⽌

エンレスト 100 エンレスト 200 エンレスト 400

アゾセミド30 →フロセミド 20→中⽌ スピロノラクトン 25

各⾎液検査値の推移

当院での経過 ③
「紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全 ての症例が同様な結果を示すわけではありません。」



Case１

45歳 男性

＃持続性AF
＃HFrEF
＃肥満
＃SAS
＃DL
＃HUA

（⾃験例）

＋６Mo

CTR 51％ CTR 42％

⼼エコー
LVEF 48 %、LA 44 mm
trivial MR、mild TR

当院での経過 ④
「紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全 ての症例が同様な結果を示すわけではありません。」

胸部レントゲン
初診時



Case１

45歳 男性

＃持続性AF
＃HFrEF
＃肥満
＃SAS
＃DL
＃HUA

（⾃験例）

クライオバルーンによる肺静脈隔離
＋

電気的カルディオバージョン

術後 １
２誘導⼼電図

当院での経過 ⑤
「紹介した症例は臨床症例の一部を紹介したもので、全 ての症例が同様な結果を示すわけではありません。」

アブレーション



X-5年
AF、⼼不全のため⼊院
以後、薬物治療（レートコントロール＋DOAC）

X年
趣味のウィンドサーフィンを100歳までやりたい
易疲労感あり
AFに対してアブレーションを希望するようになる

＃⻑期持続性AF
＃⾼⾎圧症
＃ウィンドサーファー

内服薬
β遮断薬
DOAC

Case ２

80歳 男性

（⾃験例）



＃HFpEF
＃⻑期持続性AF
＃⾼⾎圧症
＃ウィンドサーファー

12誘導⼼電図

⾎液検査
NT-proBNP 1256
eGFR 77

⼼エコー
LVEF 57 %、LA 43 mm
moderate TR、mild MR

AF 79bpm、CRBBB、右軸偏位

（⾃験例）

Case ２

80歳 男性



カテーテルアブレーション
電気的カルディオバージョン
肺静脈隔離

左房の傷害はごく軽度

（⾃験例）

Case ２

80歳 男性

＃HFpEF
＃⻑期持続性AF
＃⾼⾎圧症
＃ウィンドサーファー



12誘導⼼電図・レントゲン
SR 71bpm、CRBBB、右軸偏位

術前 術後2ヶ⽉

CTR 55％ CTR 51％

⾎液検査
BNP 83（直後）

→48（2ヶ⽉後）→39（9ヶ⽉後）

（⾃験例）

Case ２

80歳 男性

＃HFpEF
＃⻑期持続性AF
＃⾼⾎圧症
＃ウィンドサーファー

術後２年以上 再発なし
「すごく調⼦いい、すべていい」
「海⾏ったり、⼭⾏ったり、ゴルフ⾏ったり」
「何歳までも遊んでられそう」
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⼼不全

⼼房細動…

認知機能障害
⼊院
QOL↓
死亡率↑

脳梗塞・塞栓症

https://www.cdc.gov/heartdisease/atrial_fibrillation.htm
https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/heart-failure/symptoms-causes/syc-20373142

抑うつ

http://www.cdc.gov/heartdisease/atrial_%EF%AC%81brillation.htm
http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/heart-failure/symptoms-causes/syc-20373142


⼼房細動の疫学

（Feinberg WM, et al. 1995）

⽶国︓80歳以上の約1割が⼼房細動

本邦︓⽶国の2/3の有病率
2005年 72万⼈

今後、⾼齢化に伴い⼼房細動患者は増加

2050年 103万⼈
予測総⼈⼝9518 万⼈の1.09 ％

JCS/JHRS 2020 Guideline on Pharmacotherapy of Cardiac Arrhythmias



⼼不全と⼼房細動
⼼不全患者の⼼房細動有病率

⼼不全関連の臨床試験における⼼房細動合併率

約2-4割が
⼼房細動合併

J Am Coll Cardiol. 2014 Aug, 64 (7) 710-721.



脳卒中より⼼不全が多い
〜⼼房細動患者のイベント〜

⽶国の出来⾼払メディケアの受給者を対象
とした後ろ向きコホート研究
1999年〜2007年に罹患した 65歳以上の
⼼房細動
アウトカム:死亡率、⼊院/⼼不全緊急ケア、
⼼筋梗塞、脳卒中、消化管出⾎

n = 186 461
79.5 ± 7.3 歳
男;44.6 %



Fushimi AFレジストリー10年間の傾向

⼼不全⼊院は減らせてない
Circulation Journal / doi:10.1253/circj.CJ-22-0023



⼼房細動診療 in the 2010s
DOACとアブレーションの10年

抗凝固療法の普及
アブレーションの発展

これから先、⼼房細動患者に何をしていくべきか
⼼不全の発症・悪化予防



⼼不全を合併した⼼房細動

⼼房細動を合併した⼼不全



⼼不全患者の⼼房細動マネジメント

薬物治療

カテーテルアブレーション

併存疾患の管理



薬物治療

カテーテルアブレーション

併存疾患の管理

⼼不全患者の⼼房細動マネジメント



症状のコントロール・⼼不全の予防

動悸、胸痛、胸の違和感など ー 脈の乱れによる症状

レートコントロール
（⼼拍数調節）

リズムコントロール
（除細動、洞調律維持）

息切れ、倦怠感、浮腫など ー ⼼不全による症状症状

AF 100 bpm

AF 160 bpm

洞調律



⼼拍数調節
レートコントロールの⽅針

Β遮断薬
ジゴキシン
Caチャネル拮抗薬
アミオダロン

JCS/JHRS 2020 Guideline on Pharmacotherapy of Cardiac Arrhythmias



除細動
リズムコントロールの⽅針 ①

⾎栓に注意
48 時間以内の発症を確認できない症例では，経⾷道エコー
で⼼内⾎栓を否定するか，3 週間以上の適切かつ⼗分な抗
凝固療法を⾏う.

抗不整脈薬
直流通電

JCS/JHRS 2020 Guideline on Pharmacotherapy of Cardiac Arrhythmias



洞調律維持
リズムコントロールの⽅針 ②

抗不整脈薬
カテーテルアブレーション

JCS/JHRS 2020 Guideline on Pharmacotherapy of Cardiac Arrhythmias



AFFIRM試験
レートコントロール vs. リズムコントロール



EAST-AFNET 4 試験
早期にAFを戻すべき レートコントロール vs. リズムコントロール



EAST-AFNET 4 試験
早期にAFを戻すべき レートコントロール vs. リズムコントロール



薬物治療

⼼不全治療薬
Β遮断薬
ARNI
SGLT2阻害薬
MRA



薬物治療 Β遮断薬ーHFpEF



薬物治療

1次エンドポイント

⼼⾎管死
⼼停⽌
⼼不全⼊院

MRA（スピロノラクトン）ーHFpEF



薬物治療 MRA（スピロノラクトン）ーHFpEF

1次エンドポイント
⼼⾎管死
⼼停⽌

⼼不全⼊院



薬物治療 ARNIーHFpEF

⼼不全⼊院
⼼⾎管死

(rate ratio, 0.87; 95% CI, 0.75 to 1.01; P = 0.06)

⼼不全⼊院
(RR, 0.85 (0.72-1.00) )



SGLT2阻害薬ーHFpEF薬物治療

⼼不全⼊院
⼼⾎管死

(rate ratio, 0.87; 95% CI, 0.75 to 1.01; P = 0.06)

⼼不全⼊院
(RR, 0.85 (0.72-1.00) )



薬物治療 SGLT2阻害薬ーHFpEF＋AF

AFは⼼不全悪化が多い

AFでもDapagliflozinによる⼼不全
悪化の減少効果が期待できる



薬物治療

カテーテルアブレーション

併存疾患の管理

⼼不全患者の⼼房細動マネジメント



本邦のアブレーション件数

JROAD（循環器疾患診療実態調査 ）
http://www.j-circ.or.jp/jittai_chosa/jittai_chosa2018web.pdf

http://www.j-circ.or.jp/jittai_chosa/jittai_chosa2018web.pdf


⼼房細動アブレーション
肺静脈内に伸⻑する
muscle sleeve

Circ Arrhythm Electrophysiol. 2012;5:220-228.



アブレーション︓⼼不全患者の予後改善
CASTLE-AF 試験ーHFrEF患者の⽣命予後を改善、⼼不全⼊院を回避

•LVEF≦35％
•NYHA class≧Ⅱ
•ICD/CRTD植込み後



HFpEFに対するAFアブレーション（RCT）



2010年代 はじめのアブレーション適応

Class I:
1.⾼度の左房拡⼤や⾼度の左室機能低下を認めず，かつ重症肺疾患のない薬物治療抵抗性の
有症候性の発作性⼼房細動で，年間 50 例以上の⼼房細動アブレーションを実施している施
設で⾏われる場合

Class II a:
1.薬物治療抵抗性の有症候性の発作性および持続性⼼房細動
2.パイロットや公共交通機関の運転⼿等職業上制限となる場合

3. 薬物治療が有効であるが⼼房細動アブレーション治療を希望する場合
Class II b

1.⾼度の左房拡⼤や⾼度の左室機能低下を認める薬物治療抵抗性の有症候の発作性および
持続性⼼房細動

2. 無症状あるいは QOL の著しい低下を伴わない発作性および持続性⼼房細動
Class III: 1.左房内⾎栓が疑われる場合 2.抗凝固療法が禁忌の場合



AFアブレーションの適応
⼼不全合併例に対する適応の変遷

2024 年 JCS/JHRS ガイドライン
フォーカスアップデート版
不整脈治療

不整脈⾮薬物治療ガイドライン(2018 年改訂版
)

2021 年 JCS/JHRS ガイドライン
フォーカスアップデート版
不整脈治療



CABANA 試験

N＝2204
≧６５歳
＜６５歳 かつ ＞１ ⼼⾎管リスク
PAF ４３％、PerAF ４７％
F/U ５年

JAMA. 2019;321(13):1261-1274.

⽣命予後への効果、⼼不全・脳卒中の予防効果は限定的

死亡・脳卒中・重篤な出血・心停止

全死亡 全死亡+心血管入院



JAMA. 2019;321(13):1261-1274.

⼼⾎管⼊院の原因

CABANA試験
⽣命予後︖
⼼不全⼊院︖
脳卒中︖



薬物治療

カテーテルアブレーション

併存疾患の管理

⼼不全患者の⼼房細動マネジメント



⼼房細動は⼼⾎管疾患のリスクファクター
⼼房細動と⼼⾎管リスク・死亡率

BMJ 2016;354:i4482

末梢⾎管疾患
全死亡

虚⾎性⼼疾患
CKD
突然死
MACE

出⾎性脳卒中
⼼⾎管死
虚⾎性脳卒中
脳卒中
⼼不全 5倍



AFと⼼不全のリスクは共通する
Shared Risk Factor

J Am Coll Cardiol. 2014 Aug, 64 (7) 710-721.

3.07

1.33

1.01

2.6

1.83

5.545.15

1.49

1.67

1.67

1.82

2.85 ⾼⾎圧症

喫煙

肥満

糖尿病

CKD

2.18 睡眠時無呼吸症候群 1.58

冠動脈疾患



⼼房細動に対する 5 段階の治療ステップ

JCS/JHRS 2020 Guideline on Pharmacotherapy of Cardiac Arrhythmias



JCS/JHRS 2020 Guideline on Pharmacotherapy of Cardiac Arrhythmias

AF発症のリスクスコア
CHARGE-AF 
FHS
WHS 
ARIC

年齢，⺠族，⾝⻑，体重，⾎圧（収縮期，拡張期），現在喫煙，⼼筋梗塞の既往，⼼不全

年齢, BMI, 収縮期⾎圧，⾎圧治療，PR間隔，⼼雑⾳，⼼不全

年齢，体重，⾝⻑，アルコール，喫煙
年齢，⺠族，⾝⻑，喫煙，収縮期⾎圧，⾎圧治療，⼼雑⾳，左房拡⼤（⼼電図），糖尿病，冠動脈疾患，⼼不全



JCS/JHRS 2020 Guideline on Pharmacotherapy of Cardiac Arrhythmias

甲状腺機能亢進症
肥満
睡眠時無呼吸症候群
⾼⾎圧

糖尿病
⾼尿酸⾎症
アルコール多飲
喫煙

AF 発⽣リスクの中での可逆的要因

様々な⼼⾎管疾患の
リスクファクター



SASとAF
AF患者の８２％は睡眠時無呼吸

peripheral arterial tonometry (PAT)



SASとAF
肥満、年齢がSASリスク

>50才

>35

standard sleep apnea screening questionnaire (STOP-BANG) ︓睡眠に関する質問スクリーニング

J Am Coll Cardiol EP 2020;6:1499-506



SAS患者はアブレーション後再発が多い
CPAPを⽤いると再発が減る

Heart Rhythm 2013;10:331-337



⼼房細動患者の⼼不全予防のための地域連携

Circulation. 2020;141:e750-e772.

Integrated care model 
for AF management



Thank you for your attention

チバニアン

一宮

七里川温泉千葉県循環器病センター


