
モーニングセミナー 

～ERでの心不全対応～ 



急性心不全とは・・・・ 

 『心臓に器質的および/あるいは機能的以上が生じて急速に心ポンプ機能の

代償機転が破綻し、心室拡張末期圧の上昇や主要臓器への灌流不全を来た

し、それに基づく症状や徴候が急性に出現、あるいは悪化した病態』をいう 

 急性心不全は、新規発症や慢性心不全の急性増悪による起こり、症状や徴候

は軽症のものから致死的患者まで極めて多彩。 



急性心不全の病態 

① 急性非代償性心不全：慢性心不全の急性増悪（心不全の徴候や症状が軽度） 

② 高血圧性急性心不全：高血圧を原因とし、胸部X線で急性肺うっ血や肺水腫像あり 

③ 急性心原性肺水腫：呼吸困難や起坐呼吸を認め、治療前の酸素飽和度は90%未満

が多い 

④ 心原性ショック：心ポンプ失調により末梢および全身の主要臓器の微小循環が著しく

障害される重篤な状態 

⑤ 高拍出性心不全：甲状腺中毒症、貧血、シャント疾患、脚気心などが原因疾患 

⑥ 急性右心不全：静脈圧の上昇、肝腫大を伴った低血圧や低心拍出状態 



 大症状２つか、大症状１つおよび小症状２つ以上を心不全と診断する 

大症状 発作性夜間呼吸困難または起坐呼吸 
 頸静脈怒張 
 肺ラ音 
 心拡大 
 急性肺水腫 
 拡張早期性ギャロップ（Ⅲ音） 
 静脈圧上昇（16cmH2O以上） 
 循環時間延長（25秒以上） 
 肝頸静脈逆流 
 
小症状 下腻浮腫 
 夜間咳嗽 
 労作性呼吸困難 
 肝腫大 
 胸水貯留 
 肺活量減尐（最大量の1/3以下） 
 頻脈（120/分以上） 
 
大症状あるいは小症状 
 5日間の治療に反応して4.5kg以上の体重減尐があった場合、 
 それが心不全治療による効果ならば大症状１つ、それ以外なら症状
 １つとみなす 

うっ血性心不全の診断基準（Framingham criteria） 







急性心不全の原因疾患
および増悪因子 



急性心不全の分類 

① 症状による分類 

 

 

② Forrester分類 

 

 

③ Noria/Stevenson分類 

 

 

④ クリニカルシナリオ（ CS ：crinical scenario ）分類 
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肺うっ血を主体とする左心不全：呼吸困難が代表的 

 

体うっ血を主体とする右心不全：下腻浮腫や肝腫大などの体

うっ血による右季肋部痛や腹部膨満感 

 

低心拍出による症状：全身倦怠感、食欲不振や不穏、せん妄、

幻視などの精神症状も出現する場合がある 
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肺うっ血(-) 
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死亡率3% 

肺うっ血(+) 
末梢循環不全(-) 

死亡率9% 

肺うっ血(-) 
末梢循環不全(+) 
死亡率23% 

肺うっ血(+) 
末梢循環不全(+) 
死亡率51% 

 従来、心不全の治療戦略を立てるうえで汎用されてきた。 

 しかしながらForrester分類は急性心筋梗塞に伴う急性心不全の予後分類であり、

梗塞による急激な左心機能の低下に基づく心不全という前提がある（すなわち右

心機能は保たれていること、循環血液量は一定であることが前提）。 
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うっ血所見 
起坐呼吸 
頸静脈圧の上昇 
浮腫 
腹水 
肝頸静脈逆流 

低灌流所見 
低い脈圧 
四肢冷感 
傾眠傾向 
低Na血症 
腎機能悪化 

 理学所見からうっ血の有無（後方障害）、低灌流（前方障害）の有無で分類。 

 A型はForrester分類のⅠ型に相当 

 心拍出量が保たれているB型では左心機能不全が主体 

 C型では心拍出量が低下しており右心不全症状が全面に現れる 
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病態としては 
vascular failure 
急激に発症する 
肺水腫が主因 
全身の浮腫は軽度 
Eu/hypo-volemic 
EFは保たれている例が多い 
予後は良好 

CS1 

sBP＞140mmHg 

CS2 

sBP100-140mmHg 

病態としては 
cardio-renal interaction 
徐々に発症し体重増加も 
伴う 
全身の浮腫を伴う 
CVP高値 
腎機能障害や、肝機能障害 
が認められる 

CS3 

sBP＜100mmHg 

病態としては 
cardio failure 
肺水腫はないか、あっても 
ごく軽度 
低心拍出量症状が主体 
もしくは心原性ショック 

CS4 

ACS 

CS5 

右心不全 

 血圧を指標としており、非侵襲的かつ短時間で測定が可能であるため、利便性が

非常に高い 

 収縮期血圧を参考に、その病態を把握して速やかに治療を開始するアプローチ法

として臨床現場で広まっている（注意点として、血圧値のみで治療方針を決定しな

い） 



うっ血症状と所見 
 左心不全 

 症状：呼吸困難、息切れ、頻呼吸、起坐呼吸 

 所見：水泡音、喘鳴、ピンク色泡沫状痰、Ⅲ音やⅣ音の聴取 

 
 右心不全 

 症状：右季肋部痛、食欲不振、腹満感、心窩部不快感、易疲労感 

 所見：肝腫大、肝胆道系酵素の上昇、頸静脈怒張、右心不全が高度な時は

 肺うっ血所見が乏しい 

 
 低心拍出量による症状・所見 

 症状：意識障害、不穏、記銘力低下 

 所見：冷汗、四肢冷感、チアノーゼ、低血圧、乏尿、身の置き場がない様相 

急性心不全の自覚症状、他覚所見 



自覚症状と病歴（急性心不全疑い） 

全身所見の観察 
血圧測定/心電図モニター/ 
パルスオキシメーター 

聴診（胸部） 

12誘導心電図 

心エコー 

初期治療（硝酸スプレーなど） 

（Swan-Ganzカテーテル） 

心不全治療 

ルート確保 

AMI疑い 

動脈血液ガス分析 
採血 
胸部X線 

緊急心臓カテーテル検査 

急性心不全治療ガイドライン 

急性心不全を疑う患者の診察手順 



①cephalization（角出し像） 
②perivascular cuffing（肺血管周囲の肥厚） 
③Kerley’s B 
④Kerley’s A 
⑤Kerley’s C 
⑥peribronchial cuffing（気管周囲の浮腫） 
⑦vanishing tumor（一過性腫瘤状陰影） 
⑧butterflay shadow 
⑨⑩costophrenic angle（肋骨横隔膜角）の 
鈍化 
⑪上大静脈の突出 

心不全の胸部Ｘ線写真（シェーマ） 
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肺動脈 肺静脈 体動脈 体静脈 

中心静脈圧（右房圧） 

下大静脈径と呼吸性
変動の有無 

肺動脈圧 

三尖弁逆流 
肺動脈弁逆流の
圧較差 

左室充満圧 

左室流入速波形 
E波減速時間 
E/E’など 

心拍出量 

左室流出路におけるパルスドプラ法 

心不全急性期における血行動態と超音波検査 

右心不全（全身うっ血） 左心不全（肺うっ血） 



呼気終末のIVC径 呼吸性変動  推定右房圧 
≦15mm   呼気時虚脱  0～5mmHg 
15～20mm  ≧50%   5～10mmHg 
   ＜50%   10～15mmHg 
≧20mm   ＜50%   15-20mmHg 
   消失   ≧20mmHg 

下大静脈による中心静脈圧（右房圧）の推定 



↑EDP（拡張末期圧） 

↓PaO2 

↓SV（一回博出量） 

↓DO2 
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肺水腫 
(急性心不全・慢性心不全急性増悪) 

※急性期処置としては酸素化と循環動態の把握が大事 



急性心不全あるいは疑い 

心肺蘇生の必要性 

呼吸困難の軽減 

不穏、疼痛 

心拍数および調律異常 

循環不全 

原因疾患および病態の診断と重症度評価 原因疾患および病態の治療 

なし 

血圧安定、代謝性アシドーシス・臓器灌流の改善 

ペーシング、抗不整脈薬、除細動 

鎮静、鎮痛 

酸素投与、NPPV 

あり BLS、ACLS 

改善なし 気管内挿管 

急性心不全の初期対応 



急性心原性肺水腫 

薬物治療 呼吸管理 

硝酸薬舌下、スプレー、点滴 
ハンプ点滴 
モルヒネ静注 
ラシックス静注または持続点滴 

著名な 
高血圧 

ニトロ系薬点滴 
Ca拮抗薬点滴 

酸素投与 

非侵襲的陽圧呼吸 
(NPPV) 

気管挿管 

ASV（オートセットCSなど）、Bi-level PAP（biPAP visionなど） 

心原性肺水腫治療のフローチャート 



急性心不全治療におけるＮＰＰＶ 



O2 

肺動脈拡張 

O2 
+10 

酸素化への酸素投与および陽圧呼吸の効果 

肺全体では虚脱部位の減尐 



陽圧呼吸の急性心不全への効果 

●酸素化改善 
 
●呼吸筋への負担軽減（呼吸仕事量の減尐） 
 
●前負荷・後負荷軽減 
 
●心ポンプ機能の改善 
 →ASV装着わずか5分で、約10%の一回心拍出量が増加することが 
 報告されている 

★オートセットCSの使用でERでの気管内挿管を減らす 



オートセットCSによる心ポンプ機能の改善効果 
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 ASV vs CPAP, BiPAP vision 

○陽圧による心ポンプ機能改善効果 
        ASV=CPAP, BiPAP vision 

○速やかな装着 
        ASV＞CPAP, BiPAP vision 

○酸素化 
        ASV＜CPAP, BiPAP vision 





 ニトログリセリン吸入薬：1puff＝0.3mg、血圧に注意しながら5-10分間隔で使用 
 

 ニトログリセリン：0.5～10.0μ g/kg/分持続静注、耐性発現に注意 
 

 硝酸イソソルビド：1～8mg/時、0.5～3.3μ g/kg/分、耐性発現に注意 
 

 ニトロプルシド：0.5μ g/kg/分持続静注から開始し、血行動態により用量調節
（0.5～3.0μ g/kg/分） 

• ED治療薬であるシルデナフィルクエン酸塩（バイアグラ）、バルデナフィル塩酸塩（レ

ビトラ）使用患者には過度の血圧低下を来すことがあり禁忌。 

• 閉塞偶角緑内障患者は眼圧を上昇させる恐れがある。 

• 急性右心不全と心原性ショックに硝酸薬使用は禁忌。 



hANP（カルペリチド：ハンプ） 

① 古典的なNa利尿作用 

② RAA系の抑制、亣感神経系抑制→血管拡張作用 

③ 腎保護作用 

④ サイトカイン抑制 

⑤ ADH系の抑制 

⑥ 間質-脳下垂体-副腎皮質系抑制 

通常時 代償された 
心不全状態 

代償できていない
心不全 

代償できていない
心不全 

ANP 

ACE阻害薬 
ARB 
β 遮断薬 

ナトリウムペプチド 

レニン・アンジオテンシン系、 
亣感神経系 

心不全治療のコンセプト 

上記のような作用があり、急性心不全ガイドラインではクラスⅡa、レベルBの位置づけ 



     用量 
体重 

0.05μ g/kg/分 0.1μ g/kg/分 0.2μ g/kg/分 

40kg 2.0 4.0 8.0 

50kg 2.5 5.0 10.0 

60kg 3.0 6.0 12.0 

70kg 3.5 7.0 14.0 

80kg 4.0 8.0 16.0 

90jkg 4.5 9.0 18.0 

ハンプ投与表 

ハンプ3バイアルを希釈（5%ブドウ糖）して全量50mlとした場合 

前負荷・後負荷の改善のみならず、神経体液因子に作用し、肺毛細血管抵抗の低下・
心拍出量の増加作用があるが、他の血管拡張薬や強心薬と異なり、心拍数増加はも
たらさない。 
投与開始の際は低容量（0.025～0.05μ g/kg/分）から開始を推奨。 



CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 
SBP＞140mmHg 

 

SBP100-140mmHg SBP＜100mmHg ACS 右心不全 

治療 

• NPPVおよび硝酸
薬 
 

• 容量負荷がある
場合を除いて、
利尿薬の適応は
ほとんどない 

• NPPVおよび硝酸
薬 
 

• 慢性の全身性体
液貯留が認めら
れる場合に利尿
薬を使用 

• 体液貯留所見が
なければ容量負
荷を試みる 
 

• 強心薬 
 

• 改善が認められ
なければ肺動脈
カテーテル 
 

• 血圧＜100mmHg
および低灌流が
持続する場合に
は血管収縮薬 

• NPPV 
 

• 硝酸薬 
 

• 心臓カテーテル
検査 

• ガイドラインが推
奨するACSの管
理 

• IABP 

• 容量負荷を避け
る 

• SBP＞90mmHg
および慢性の全
身性体液貯留が
認められる場合
に利尿薬を使用 
 

• SBP＜90mmHg
の場合は強心薬 
 

• SBP＞100mmHg
に改善しない場
合は血管収縮薬 

治療目標 
呼吸困難の軽減  心拍数の減尐  収縮期血圧の維持と改善 
状態の改善  尿量＞0.5ml/kg/min 適正な灌流に回復 



Vascular failureという概念 

 急速に進行する呼吸困難（肺水腫）を呈する急性心不全のタイプ 

 高血圧を伴うことが多い 

 高齢者、女性に多い 

 初回発症が多い 

 左室駆出率は比較的保たれている 

 全身の浮腫や体重増加は比較的尐ない 

いわゆるCS１の心不全 
（HFPEF：heart failure with preserved EF） 





63歳・男性 
起坐呼吸を主訴に救急搬送 
来院時血圧：220/130mmHg, 脈拍：120/分, SPO2 98%（リザーバーmsak 6L/分） 

救急外来でミオコールスプレー 2puff 
集中治療室でハンプ、ミオコールの持続点滴開始 

ハンプ 0.05γ →0.75γ  
ミオコール 1mg/hr 血圧：130-140/70-80mmHg 

尿量1870ml/9hr 



60歳代・女性 
呼吸困難で救急搬送 
 
SPO2 85%（リザーバーmask 10L/min） 
BP 182/58mmHg 
HR 130-140bpm 
呼吸数40/min 
皮膚は湿潤 
両側肺野にwheeze聴取 

酸素化改善にはNPPVが必要と考えら
れミオコールスプレー投与し、ASV(酸素
10L/min併用)で装着。 
しかし、SPO2 90-92%前後までしか改善
しなかったためHCUでbiPAP装着。 

※ASVは100%酸素を投与できないため、ASV装着してもSPO2 90%前後から改善しない
場合は、速やかに別の強力な呼吸器に変更が必要 



biPAP（FiO2 90%、IPAP 12/EPAP 7）
装着でSPO2 100%まで上昇 
BP 140-150/80mmHg台 
HR 80-90bpm 
まで低下 
 
NPPV＋hANP（ハンプ）、尐量の
furosemide投与で加療。 



70歳代・男性 
起坐呼吸、呼吸困難で救急搬送 
 
SPO2 90%（リザーバーmask 10L/min） 
BP 122/106mmHg 
HR 120-140bpm, AF 
呼吸数30/min前後 
皮膚は湿潤 
両側肺野にcoarse crackles/wheeze聴取 

慢性心不全の急性増悪(CS2)でNPPVと
してASV(酸素10L/min併用)を開始。 
SPO2 92-95%前後ためHCUでbiPAP装
着、しかしbiPAPでの陽圧換気に同調で
きず頻呼吸・HR上昇。 
嘔吐後にSPO2低下を認め気管内挿
管・人工呼吸器管理。 

※ASVの吸気と呼気で圧を変化させるadaptiveな補助が有効な場合もある 



利尿薬は・・・ 

心拍出量↓ 

腎血漿流量と糸球体濾過量の低下 

腎機能障害の進行 

腎血漿流量↓ 

亣感神経系の亢進とアンジオテンシンⅡによる
糸球体輸出細動脈の軽度収縮 

糸球体濾過量→ 

亣感神経系やRAA系のさらなる亢進 

輸入細動脈の収縮 

心
不
全
初
期 

中
等
度
以
上
の
心
不
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 体液貯留状態（右心不全や腎不全合併）、CS2/CS3では利尿薬は必要になること
があるため、病態を把握して、適宜使用する 



 急速に進行する高齢化社会とともに、心不全症例は増加の一途をたどって
おり、2015年の心不全患者数は約120万人と推定されている。 
 

 急性心不全の約半数はHFpEF（収縮能の保たれた心不全）。 
 

 急性心不全患者に対しての初期対応を行うには汎用性の高い分類（クリニカ
ルシナリオ）を知っておく必要がある。 

 

 心不全患者の救命と苦痛改善が最優先であり、まずは呼吸困難の改善と臓
器うっ血・臓器低灌流の改善を目指す。 
 

 簡便に使用可能なNPPVの一種であるASVの装着やCS1症例には血管拡張
薬の使用（ミオコールスプレー）を当直医に行ってもらう必要がある。 
 

 ERでの初期対応にループ利尿薬の投与は必須ではない。 


