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本日の内容

①いただいた質問について
　　１．個別の疾患以外のもの
　　２．虚血性心疾患について
　　３．高血圧について
　　４．心不全について

②症例提示
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いただいた質問のまとめ
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①循環器の予約がずっと取れない場合、紹介状を渡して（予約時間なしで）翌日とかに受診させて良いか

②心雑音の患者を病院に紹介するタイミング（実際の事例の紹介等）

③抗血小板剤ならわかるが、DOAC開始の際にもPPI・PCABを追加されることが多いのはなぜか

個別の疾患以外のもの
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④急性心筋梗塞と診断した場合のクリニックでの必須の初期対応は（アスピリンのローディング、胸痛に

　対してのニトロ使用など）また、搬送時に医師の同乗は必須でしょうか

⑤虚血性心疾患（狭心症）や解離性動脈瘤疑う症例で救急外来（緊急）に紹介すべき症例は（開業医の

　個々の判断で良いか）

虚血性心疾患について
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高血圧について

⑥高血圧患者に対する降圧薬にこだわりがありますか。(ex Ca拮抗薬、ACE-i 、ARBのなかでもどれを勧めるかな

ど)

⑦2次性高血圧の除外は全例必要か

⑧難治性高血圧症の患者を病院に紹介するポイントとなる症状や検査値



いただいた質問のまとめ
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⑨慢性心不全の管理。急性心不全を疑う所見（エコーなどの所見）

⑩ＢＮＰ、NT-proＢＮＰの評価（特に高齢者）と治療介入のタイミング

⑪心不全治療薬による腎機能の悪化はどこまで許容して良いと考えておられるか。（循環器Drは割と腎機能

　悪化が見られてもアグレッシブに治療を続けられる印象がある）

⑫心不全治療薬を多数飲んでいる患者で血圧が低い方へどう対応すべきでしょうか。県中で処方された薬を

　かかりつけ医が減量するのはいかがでしょうか

⑬心疾患患者のセルフケアについて

心不全について
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予約なしで結構ですので、是非、ご紹介ください。

お気遣いいただき、ありがとうございます。

疾患特異性から、数日待つことがリスク増大につながる場合もあるかと存じます。

ご紹介いただくための枠を開けておくように努めておりますが、不十分であり、再考いたします。
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心雑音について
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循環器領域における抗血栓療法

①PCI施行時の抗血小板療法・・・2剤併用の期間をどうするか？

②心房細動に対する抗凝固療法（VKA⇒DOAC）

出血⇒血栓症イベントの増加



出血リスクを踏まえたPCI後の抗血栓療法

Circ J 84: 831-865,2020



日本版高出血リスク（HBR）評価基準 少なくとも主要項目1つ、または副次項目2つ
(14項目) (6項目)



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
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出血リスクを踏まえたPCI後の抗血栓療法
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出血リスクを踏まえたPCI後の抗血栓療法

2020 JCS GL
冠動脈疾患患者における抗血栓療法



出血リスクを踏まえたPCI後の抗血栓療法
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抗血栓療法を実施する上で、出血させないことが大前提である！

出血リスク 血栓症リスク



循環器領域における抗血栓療法

①PCI施行時の抗血小板療法・・・2剤併用の期間をどうするか？

②心房細動に対する抗凝固療法（VKA⇒DOAC）

出血⇒血栓症イベントの増加



STARS試験

N Engl J Med 339: 1665-1671,1998.
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PCI後の塞栓症リスクと出血リスク

DAPT1か月：BMS



PCI後の塞栓症リスクと出血リスク

DAPT12か月：第一世代 DES



出血リスクを踏まえたPCI後の抗血栓療法

Circ J 84: 831-865,2020



AFに対する抗血栓療法

Lancet 367: 1903-12,2006

ACTIVE W trial

AF患者において
  DAPT v.s. OAC

主要評価項目
・脳卒中
・中枢神経系以外の
　全身性塞栓症
・心筋梗塞
・血管死

DAPT

OA
C



AF合併PCI症例に対する抗血栓療法

STARS trial
　PCI：チクロピジン＋アスピリン　＞＞　ワルファリン＋アスピリン

ACTIVE W trial
　AF：ワルファリン　＞＞　クロピドグレル＋アスピリン

AF合併PCI症例にはどうするか？3剤？



WOEST trial

Lancet 381: 1107-1115,2013

Triple-therapy：ワルファリン+クロピドグレル+アスピリン
Double-therapy：ワルファリン+クロピドグレル

ワルファリンが必要な患者に対してPCIを施行した後の抗血栓療法



AFIRE trial

N Engl J Med 381: 1103-1113, 2019
HR:Cox proportional hazards model
Noninferiority argin: 1.46(one-sided test)
P-value:0.025

Combination therapy：リバーロキサバン+抗血小板剤単剤
Rivaroxaban monotherapy：リバーロキサバン

有効性：脳梗塞 ,出血性脳卒中 ,全身性塞栓症 ,心筋梗塞
　　　　血行再建を必要とする不安定狭心症 ,全死亡 安全性：ISTH基準大出血



出血リスクを踏まえたPCI後の抗血栓療法

Circ J 84: 831-865,2020
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　対してのニトロ使用など）また、搬送時に医師の同乗は必須でしょうか

⑤虚血性心疾患（狭心症）や解離性動脈瘤疑う症例で救急外来（緊急）に紹介すべき症例は（開業医の

　個々の判断で良いか）

虚血性心疾患について
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ACS患者における抗血小板剤負荷投与

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

P2Y12受容体拮抗薬
STEMI患者では可及的速やかな負荷投与を，
NSTE-ACS患者ではPCI直前の負荷投与を推奨する．







　①アスピリンのローディング（162-324mg）
　　　ACSが疑われた時点で、アスピリンを未使用の患者に対して、可及的速やかに咀嚼服用する。

　　　（＊常用しているか不明の場合は、服用する。）

　　　非腸溶錠を推奨（バイアスピリンは腸溶錠）

　　　当院では、バファリン配合錠A81・・・2tabかみ砕いて服用

　②P2Y12受容体拮抗薬（プラスグレル20mg/クロピドグレル300mg）
　　　P2Y12受容体拮抗薬を未使用の患者に対して、

　　　STEMI患者では、可及的速やかに負荷投与する。

　　　NSTE-ACS患者では、冠動脈病変確認後、PCI直前に負荷投与する。

　③胸痛に対してのニトロ使用

　　　血行動態が安定しており、血圧≧90mmHgの時、考慮。（下壁梗塞時は使用しない！）

　　　　＜その他の鎮痛＞

　　　　　モルヒネi.v.：2-4mgを5-15分毎、最大10mg（10mgアンプルを2/10～4/10A、最大1A）
　　　　　フェンタニルi.v.：25-50μg、最大100μg（0.1mgアンプルを1/4～1/2A、最大1A）

　④酸素投与

　　　SpO2≧90%を維持

　＊また、搬送時に医師の同乗は必須でしょうか⇒可能であれば、同乗が望ましいでしょうか？

急性心筋梗塞の初期対応、搬送
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不安定狭心症のリスク分類

Braunwald E. Circulation 1989; 80: 410–414. 



急性冠症候群における短期リスク

●高リスク所見として
　・先行する48時間中に急激に進行している
　・安静時胸痛の遷延性持続（＞20分）
　・虚血との関連が疑われる肺水腫
　・新規または増悪する僧帽弁逆流音
　・Ⅲ音、または、新規または増悪するラ音
　・低血圧、徐脈、頻脈
　・一過性のST変化（＞0.05mV）を伴う安静時狭心症
　・新規または新規と思われる脚ブロック
　・持続性心室頻拍
　・TnIの上昇（＞0.1ng/ml）、またはCK-MBの上昇
　・年齢＞75歳

●中等度リスク所見として
　・心筋梗塞、末梢血管疾患、脳血管障害、CABGの既往
　・アスピリン服用歴
　・遷延性（＞20分）安静時狭心症の消退後
　・夜間狭心症
　・安静時狭心症（＜20分、または、NTGで軽快）
　・直近2週間以内の労作性狭心症
　・心電図でT波の変化
　・心電図で異常Q波
　・心電図でST低下（＜0.1mV）
　・TnIの上昇（0.01～0.1ng/ml）
　・年齢＞70歳

●低リスク所見として
　・増悪型（持続時間・頻度・強度）狭心症
　・極軽労作での狭心症
　・直近2か月～2週間以前で新規発症の狭心症

Circulation 2007; 116: e148-e304. より引用改変
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-5mmHg

（JSH2025）

成人における血圧値の分類



リスクの層別化

（JSH2025）



降圧薬のグループ分類

（JSH2025）



G1降圧薬の積極的適応・禁忌・注意事項

（JSH2025）



降圧薬治療STEP

（JSH2025）

＜その他、薬物治療のポイント＞

１．降圧薬の脳心血管抑制効果の大部分は、その
　　種類よりも降圧度によって規定される。

２．異なるクラスの降圧薬併用は、単剤の倍量に
　　比べ、降圧効果が大きい。また、半量の併用
　　療法では、単剤常用量より大きな降圧が得られ
　　るうえ、副作用の発生率を低く抑えることが
　　できる。



高血圧の疫学

（JSH2025）



高血圧の疫学

（JSH2025）

診察室血圧＜130/80
（自宅血圧＜125/75）
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　・全高血圧の10%以上：全ての高血圧患者の診療において、念頭に置くべきである。

　・主なものとして
　　　原発性アルドステロン症（5-10%）
　　　睡眠時無呼吸症候群
　　　腎実質性高血圧（2-5%）・・・高血圧に先行する腎障害の存在
　　　腎血管性高血圧
　　　クッシング症候群
　　　甲状腺機能亢進症/低下症
　　　褐色細胞腫
　　　大動脈縮窄症

　・示唆する所見（一般）
　　　若年発症、小児、中年以降発症、重症、治療抵抗性、急速に発症、
　　　急に管理困難となった場合、血圧値や罹病期間に不相応な臓器障害、
　　　血圧変動が大きい、低カリウム血症

（JSH2025）

二次性高血圧について



（JSH2025）

二次性高血圧について



（JSH2025）
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心不全の定義

心臓の構造・機能的な異常により，

うっ血や心内圧上昇，
および/あるいは
心拍出量低下や組織低灌流をきたし，

呼吸困難，浮腫，倦怠感などの症状や
運動耐容能低下を呈する症候群

日本循環器学会/ 日本心不全学会合同ガイドライン
心不全診療ガイドライン（2025 年改訂版）



ステージ分類

日本循環器学会 / 日本心不全学会合同ガイドライン
心不全診療ガイドライン（ 2025 年改訂版）



心不全の診断アルゴリズム

日本循環器学会/ 日本心不全
学会合同ガイドライン
心不全診療ガイドライン
（2025 年改訂版）



心エコー検査のポイント

LVEF：左室駆出率
　HFrEF/HFpEFの診断

TMF：左室流入血流速波形
　（高齢者の場合）E<Aなら、左室拡張末期圧(LVEDP)は代償されている。
　⇒今現在、左心不全は代償状態にあることを示す。

IVC：下大静脈径
　呼吸性変動ありなら、右房圧は代償されている。
　⇒今現在、右心不全は代償状態にあることを示す。



左室流入血流速波形（TMF）

C D

A:正常　　　　　　　　　B:不完全弛緩
C:偽正常化　　　　　　D:拘束型

A B

E波：拡張早期血流（←early diastolic flow)
A波：心房収縮期血流（←atrial contraction flow)

normal pattern

pseudo-normal pattern

abnormal relaxation pattern

restrictive pattern



BNP / NT-proBNP

BNP：脳性ナトリウム利尿ペプチド（基準値≦18.4pg/ml）
　主として心室(10%は心房)で合成されるホルモン
　作用）①ナトリウム利尿作用
　　　　　②血管拡張作用
　　　　　③レニン・アンギオテンシン・アルドステロン系/交感神経系の抑制作用
　クリアランス）①腎排泄
　　　　　　　　　②中性エンドペプチダーゼ(ネプリライシンなど)による分解
　　　　　　　　　③クリアランス受容体に結合し内部化(エンドサイトーシス)による分解
　半減期：約20分
　血漿でのみ測定可能
　

NT-proBNP：BNP前駆体のN末端側フラグメント（基準値≦55pg/ml）
　BNPの前駆体の一部
　作用）生理活性を持たない
　クリアランス）腎排泄のみ（体内で分解されない）・・・BNP産生の状態をより正確に反映
　半減期：約120分
　血漿・血清いずれでも測定可能、室温に放置しても測定結果に影響がない



BNP / NT-proBNP

血中濃度上昇因子：心機能低下・腎機能低下・全身炎症性疾患・高齢・女性
血中濃度低下因子：肥満

有用性
　心不全のスクリーニング・診断・重症度や予後の評価・治療効果判定(ARNIは注意を要する)

心不全の可能性は極めて低い

BNP
NT-proBNP

0 18.4 40 100 200
125 400 900

心不全の可能性は低いが可能なら経過観察

軽度の心不全の可能性があるので精査、経過観察

心不全診断のカットオフ

治療対象となる心不全の可能性が
あるので精査あるいは専門医に
紹介

治療対象となる心不全の
可能性が高いので精査
あるいは専門医に紹介

(pg/ml)
(pg/ml)55



1)

BNP / NT-proBNP
有用性血中BNP/NT pro-BNPを用いた心不全診療に関するステートメント

2023年改訂版（日本心不全学会）

1) BNP/NT-proBNPのカットオフ値（心不全診断、循環器専門医への紹介基準）に関する変更。
2) BNP/NT-proBNPを用いた心不全管理（ガイド下治療）に関する内容。

Stage B











BNP / NT-proBNP
有用性血中BNP/NT pro-BNPを用いた心不全診療に関するステートメント

2023年改訂版（日本心不全学会）

1) BNP/NT-proBNPのカットオフ値（心不全診断、循環器専門医への紹介基準）に関する変更。
2) BNP/NT-proBNPを用いた心不全管理（ガイド下治療）に関する内容。

2)

ESC statementでは25%



心不全予防のアルゴリズム

日本循環器学会/ 日本心不全
学会合同ガイドライン
心不全診療ガイドライン
（2025 年改訂版）

EF≦40%であれば心不全がなくても



心不全治療のアルゴリズム

日本循環器学会 / 日本心不全学会合同ガイドライン
心不全診療ガイドライン（ 2025 年改訂版）



心不全の主な内服治療薬



心不全の主な内服治療薬



心不全の主な内服治療薬

＜主要評価項目＞
心血管系による死亡
心停止蘇生
心不全入院
の複合

心不全入院についてのみ、
スピロノラクトン群で有意に
減少（12.0％ vs. 14.2％、
HR：0.83、
95%CI：0.69～0.99、
p＝0.04）

＜主要評価項目＞
心不全悪化によるすべてのイベント
（心不全による予定外入院の初発/
再発または緊急受診と定義）と，
心血管系の原因による死亡の複合





ARNIの腎予後への影響

2.04 ml/min/1.73 m2/year
1.61 ml/min/1.73 m2/year

p < 0.001



CKDの有無でみたARNI v.s. ACE-Iの心血管イベント抑制効果

ARNI, No CKD
ACE-I, No CKD
ARNI, CKD
ACE-I, CKD





ARNIの腎保護効果の機序





ARNIにおけるinitial dipの影響





以下のうち、1つ以上当てはまりますか？
１．血管浮腫の既往
２．アレルギー
３．妊娠、妊娠の可能性、授乳期
４．既知の両側腎動脈狭窄
５．症候性低血圧、または、収縮期血圧＜ 90mmHg
６．ACE-I服用から36時間以内

　　　ARNIの適応外　　　

　　　　　維持透析患者ですか？　 　　　　 ARNIを低用量から開始して、治療中の血圧をモニターしつつ、
忍容性を確認しながら、少しずつ投与量を調整する。

以下のうち、1つ以上当てはまりますか？
１．eGFR＜30mL/min/1.73m2

２．カリウム値＞5.5mmol/L
３．クレアチニン値がARNI開始時より50%以上上昇　
４．クレアチニン値＞3mg/dL

１．ARNIは適応外、または、継続不可。
２．併用薬のうち、腎障害をきたす薬剤を中止する。
　　（例えば、いくつかの抗生剤、造影剤など）
　　そして、他のカリウムを上昇させうる薬剤を中止する。
　　（トリアムテレン、アミロライド）

以下のうち、1つ以上当てはまりますか？
１．eGFR30-60mL/min/1.73m2

２．カリウム値5.0-5.5mmol/L

１．ARNIを低用量（エンレスト50mgを1日2回）での開始を考慮。
２．忍容性を確認しながら、 2週間以上の間隔を空けて倍量へ増量。
３．開始後と最終dose投与の1-2週後には、腎機能とミネラルを
　　チェックする。
４．併用薬のうち、腎障害をきたしやすいものや、カリウム値を
　　上昇させうる薬剤の中止を、また、利尿薬については適正量
　　への減量を考慮する。
５．判断に迷う場合は、早期に、循環器内科医や腎臓内科医へ。

HFrEF or HFmrEF



2020 Oct. published



目的：進行CKD症例へのCCB投与に対するRAS-i(ACE-i, ARB)投与の有効性を比較検証する

方法：・スウェーデンで腎臓専門医が診療するCKD G3-5の症例が登録されたデータベースを利用
　　　・18歳以上のCKD G4,5(eGFR≦30ml/min/1.73m2)を登録
　　　　（過去6か月以内にRAS-i or CCB内服歴がある症例、透析、腎移植既往症例、両剤併用群、は除外）
　　　・開始された内服薬がRAS-iの群と、CCBの群の2群に分けてOutcomeを比較

結果：Primary・・・腎代替療法（透析、腎移植）の新規導入
　　　Secondary・・・全死亡、主要心血管事象（MACE）発生

概要



29,337 individuals in Swedish Renal Registry

4,803 individuals include in this study

2,458
RAS-i

2,345
CCB

234 Prior KRT
8,038 eGFR＞30 or missing

13,896 Prevalent RAS-i or CCB(常用)
1,913 No RAS-i or CCB use during follow-up

453 Prescription of both RAS-i and CCB（併用）

Inverse Probability Weighting

Study Flow



マッチさせた上での2群間の患者背景に有意差なし

　年齢（中央値）　　　：73-74歳
　女性　　　　　　　　：38.5%
　eGFR（中央値)　　　：20ml/min/1.73m2

　CKD G5　　　 　　　：26%
　血圧（中央値）　　　：140/80
　尿Alb Cr比（中央値）：29mg/mmol

併存疾患
　DM　　35％
　MI既往　15-16%
　心不全　18%
　IHD　　26%

服薬
　β遮断薬　　　　63.5%
　サイアザイド系利尿薬　3.0%
　ループ利尿薬　　62.7%

登録1年前までの入院
　高カリウム血症　1.5-1.6%
　急性腎障害　　　7.4%

患者背景



結果



結果



SGLT2-iにおけるinitial dip

エンパグリフロジン
（EMPA-KIDNEY）

1年半～2年



MRAにおけるinitial dip

Kidney Int 2023. PMID36367466

フィネレノン
（FIDELITY）

2年半～3年



入院（転入） 0日目 1日目 2日目 3日目 4日目 5日目 ・・・ 12日目 13日目 14日目
15日目
（退院）

医師 IC • 退院前IC
• 水分と活動制限の指示

病棟看護師
情報収集

心不全手
帳の説明

心不全の
軌跡の説

明

増悪因子
の説明

心不全症
状の説明

セルフモニ
タリング評

価

早期受診の目安
の説明

プロトコールに沿ってADL拡大

栄養士 栄養指導
栄養指導
（必要時）

水分管理の説明
（必要時）

薬剤師 服薬指導
薬の自己
管理開始

自己管理の
評価

退院前服薬指導

理学療法士
リハビリ
開始

退院後の
運動療法の説明

医療相談員 ＊必要時、各職種と連携

＊担当医の裁量で治療や検査を計画

当院の心不全パスの概要
対象者：自宅退院予定の患者
教材：多職種で心不全手帳を使用



　心不全手帳54ページ以降　パス1日目

1. 本人（家族）に『毎日』記録し増悪徴候の判断ができ
そうか尋ねる

✔ 事前に『心不全シート』で自宅に血圧計や体重計（デジタル）がある
のか確認し、ない場合は準備するように説明する

✔ ＡＤＬ低下している場合は自宅の体重計に乗れるのか評価し、難しい
場合は心不全チームと相談する

✔ 高齢者の場合、サイズの大きい手帳の使用を勧める

2. 手帳の記録や増悪の判断が難しい場合は対策を
話し合う

✔ 在宅支援スタッフのサポート（訪問看護、ディサービスの看護師）が得
られることを説明し、意向を確認しておく

✔ 心不全は見た目だけでの判断が難しいため、多くの心不全患者が訪
問看護を利用しサポートを受けていることを説明し、利用を提案する

✔ 社会資源の意向がない場合、本人や家族でモニタリング可能な方法
や頻度について話し合う



1. 患者と症状を一緒に振り返り重症度を確認する

✔ イエローカードで受診した場合のメリットを伝
える（再入院予防、重症化予防をすることで仕事復帰、介護不要

な状態を維持できることを病みの軌跡の図Ｐ.５を示しながら伝える）
✔ 受診方法は、レッドカードの場合は救急車を呼ぶ必要があるが、イ

エローカードの場合は自家用車（タクシー等）で良いため、イエロー
カードの徴候に早めに気づくことが重要と伝える

　心不全手帳10～13ページ　パス4日目

2. 早期受診の目安について、簡単に触れておく

✔ イエローカードの症状で受診できるように『早期受診の目安（裏表
紙）』について説明する

✔ 具体的な体重については、退院直近
に説明することを伝える

✔ 早期受診するためには、毎日のモニ
タリングが必要なことを説明する



体重
（退院直近＋2）Kg以上

または

（退院直近-2）Kg以下

以下のいずれかの症状が
悪化したとき

外出や入浴や階段の息切れ
むくみ
せき

食欲低下

当日または翌日
かかりつけ医受診

（主治医以外の日でも受診必要）

脈拍（回/分）
120以上または40以下

安静時の息切れ、息苦しさ すぐかかりつけ医受診

かつ

　心不全手帳最後のページ　パス14～15日目



　外来継続看護引き継ぎ書　退院後



心不全療養指導士

島根県内で73名（2024年度まで）

当院

島根大学

江津済生会

松江日赤

松江市立

益田日赤

18名

10名

10名

５名

５名

５名



嘉村医院　嘉村正徳　先生よりご紹介

　H.K.　68歳　男性

　　#.severe  MR
　　#.HFmrEF
　　#.persistent AF

症例１



【症例】68歳　男性

【主訴】労作時の息切れ

【現病歴】
　2022年頃より、山を登るときに息切れや動悸を自覚していた。また、2025年3月に初めて、健診で
AFを指摘された。
　同年6月20日に咳嗽で嘉村医院を受診した際にもAFを認め、また、聴診で心尖部の収縮期雑音を
聴取されたため、当科外来へ紹介となった。
　諸検査にてsevere MRを指摘され、同年7月29日に入院し術前精査施行、手術適応ありと判断、今
後、心臓血管外科で手術を予定している。

【既往歴】　なし

【生活歴】
　喫煙：なし, 飲酒：ビール750mL/day, アレルギー：なし, ADL：自立, 職業：バスの運転手

【身体所見】
身長172cm, 体重54.9kg, 血圧125/77, 脈75/分, 不整
心音：S3-,S4-, holosystolic murmur Ⅳ/Ⅵ at apex, 呼吸音：normal vesicular, 浮腫なし 



【胸部レントゲン写真】　
　CTR：49.0％,胸水貯留なし,肺うっ血なし

【12誘導心電図】
　HR=81bpm, AF

25mm/s

【採血】　
　NT-proBNP 1046pg/ml

当科初診時



【経胸壁心エコー図検査】
#1 LA volume116ml(71ml/㎡)
#2 高度僧帽弁逆流；僧帽弁後尖 P2-3逸脱, 逆流量60ml,ERO:0.49c㎡（PISA法） 
#3 軽度収縮能低下を伴った高度左室拡大
　　LVDd62mm, LVDｓ49mm, LVEF45-50%  
#4 肺高血圧症の可能性あり
　　TRV 3.2m/s, TRPG41mmHg, IVC 19mm 呼吸性変動(-)  

【経食道心エコー図検査】
#1：Severe MR
　P2は広範囲にbillowingしており、腱索断裂を伴って収
縮期に左房側に反転しています。同部位から前方に向
けて偏在したMR jetを認めます。A2先端も弁尖の逸脱
はありませんが、弁自体は billowingしています。
　Vena－contracta with：5.5－5.6mm
　弁輪径　A－P:34mm　com－com：45mm

【心臓カテーテル検査】
　CAG：有意狭窄なし
　RHC：
　　HR93, AF
　　PAW(13)
　　PA30/15(20)
　　RV26/2
　　RA(3)
　　CO(I) 3.3,(2.1)
　　SV(I) 36(23)
　　SVR 2202
　　PAR 171
　LVG：Sellers Ⅳ
　　RF 69.4%



江口内科医院　江口春樹　先生よりご紹介

　H.K.　83歳　男性

　　#.心アミロイドーシス（トランスサイレチン型 ,野生型）
　　#.HFpEF

症例２



①TTR4量体の安定化薬：タファミジス,アコラミジス

②TTRのmRNAを分解：ブトリシラン



トランスサイレチン型心アミロイドーシス(ATTR-CM)
疾患修飾薬の導入施設認定を取得(2024年7月)

本年1月以降、10名、ATTR-CMの診断に至り、
うち、8名に、疾患修飾薬を導入。
1名は、診断後に脳梗塞を発症し、導入を中止。
1名は、現在、準備中。



【症例】83歳　男性

【主訴】労作時の息切れ

【現病歴】
　2020年4月頃より、階段を登る際に強い呼吸苦を自覚するようになった。胸水貯留を認めたため、かかり
つけ医より、心不全疑いで江口内科医院へ紹介となった。
　精査を勧められるもコロナ渦で拒否され、4kgの体重増加と胸水貯留に対し、内服治療を開始された。一
旦心不全症状は改善していたが、同年11/10の定期受診時に、症状の再燃（発作性夜間呼吸困難）、胸水
再貯留、および、NT-proBNPが上昇傾向にあり、当科へ紹介となった。

【既往歴】
　高血圧、前立腺癌（放射線治療）

【生活歴】
　喫煙：なし, 飲酒：機会飲酒(2回/週), アレルギー：なし, ADL：自立,車を運転

【身体所見】
　身長161cm, 体重58.5kg, 血圧134/67, 脈58/分, 整, SpO2:100%, 体温36.1℃
　心音：心雑音聴取せず, 呼吸音：清,  両側下腿に浮腫あり 



4/28 6/17 10/26

【胸部レントゲン写真】　

2020/4/28 2020/5/7

2020/11/10

【12誘導心電図】

2020/11/10



心臓超音波検査報告　 2020年11月18日
<所見>
#1　   求心性左室肥大：    IVS　12mm、PW　12mm
#2　   左室壁運動は良好：    ＬＶＤd41mm、LVDｓ27mm、
　　　　ＬＶＥＦ　61%、GLPS ave=－18.2％。  
#3　   大動脈弁逆流（軽度）
#4　   僧帽弁逆流（軽度）
#5　   血行動態 TMF E>A, PVF S<D, e’(IVS)=3.7, e’(lat)=5.9, 
　　　　E/e’(ave)=18.0, LAd40mm, LA volume 68ml・LAVI 42ml/㎡  



心臓ｶﾃｰﾃﾙ検査報告　2020年11月26日
Hemodynamics: HR:48  rhythm:sinus, Pcw(6), PA23/6(11), RV24/4, RA(1), 
Ao134/62(85), LV126/9, C.O.(C.I.): 3.0(2.0), SV(I):62(41), SVR:2247, PAR:134

CAG: intact

RV biopsy

HE染色 DFS染色 TTR免疫染色



pg/ml

4/28 6/17 10/26

　1/18、AM3時ごろから、呼吸困難で目が覚めて、その後は目が合わない。深大
性の呼吸をしており、朝まで眠れないが、臥位で過ごせる。
　1/18朝、当院へ、電話で上記症状について相談あり、1/19の受診を勧めた。

心不全セルフケア



Take Home Message

１．塞栓症予防治療の最優先は、出血させないこと！

２．ACSを疑った時点で、すぐにアスピリン！

３．狭心症の緊急度の判断には、症状の問診が鍵！

４．高リスクⅠ度高血圧、または、Ⅱ度、Ⅲ度高血圧は2剤併用で開始！

５．診察室血圧＜130/80を目指す！

６．すべての高血圧患者で二次性高血圧を念頭に！

７．心不全stageAでも、最低、一年に1回はBNP/NT-proBNPを測定！

８．BNP≧35pg/mL、NT-proBNP≧125pg/mLは、1度、ご紹介を！

９．腎保護効果は、寝て待て！


