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第6回血液浄化心不全治療研究会

開催にあたって

第6回血液浄化心不全治療研究会
大会長　 田邊 一明

島根大学医学部内科学講座 
内科学第四 教授

　このたび第6回血液浄化心不全治療研究会を平成28年7月3日、島根県松江市で開催さ

せていただきますことを大変光栄に思います。ご縁の国しまねで開催させていただくにあ

たり、心臓と腎臓の結びつき「心・腎連関」を再考するというテーマをかかげさせてい

ただきました。腎臓は心臓から拍出された血液量を受け、全身の血行動態に応じたさまざ

まな神経体液性因子に反応して体液量や電解質を調節し、結果として心機能に影響を与え

ています。「心・腎連関」という概念が注目され、この領域の治療、研究が発展してきま

した。

　近年、冠動脈疾患においてカテーテルインターベンションの普及により、急性心筋梗塞

の死亡率は大幅に低下しています。一方で、心筋梗塞の死亡率の低下は心筋梗塞発症後の

慢性心不全を有する患者の増加の一因となり、心不全による死亡者は増加の一途をたどっ

ています。また近年の心不全患者の特徴として長寿社会における高齢化があり、高い再入

院率が挙げられます。心不全診療においては、いかに初期段階（無症候～軽症）で診断・

治療し、長期的な管理によって症状の悪化を防ぎ、予後を改善できるかが求められていま

す。心不全患者の生命予後は腎機能に大きな影響を受け、慢性腎機能障害の患者の主要な

死因は心血管病であることから、この時代の「心・腎連関」を再考するということは意

義の大きいことと考えられます。

　本研究会では「心・腎連関」の診断、治療、病診連携において重要な問題を討論する

ために、わが国を代表する先生方にご講演をいただける素晴らしいプログラムができまし

た。シンポジウムではASV（adaptive servo ventilator）治療の今後の対策と展望を討論

します。2015年に発表されたSERVE-HF試験は心不全症例に合併率の高い睡眠時無呼吸

におけるASV治療の適正使用を求める結果となりました。SERVE-HF試験が発表され

てから1年経過した臨床現場からご意見をうかがえる貴重な機会となるはずです。

　ご縁の国しまねに皆様をお迎えし、「心・腎連関」を通じてよいご縁に恵まれますこと

を楽しみにしております。
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ご参加のみなさまへ

 1. 受付時間・受付場所
7月3日（日） 9時30分～　くにびきメッセ1F多目的ホール前

 2. 参加費
医師・企業関係者　　：5,000円 
看護師・臨床工学技士：2,000円 
学生　　　　　　　　：無料
登録の際にお渡しするネームカードにご所属、ご氏名を記入の上、会期中会場内では必ず着
用してください。なお、ネームカード・領収書の再発行はいたしませんのでご注意ください。

 3. 単位認定
・日本透析医学会専門医制度認定　　　　　：3単位 
・6学会合同認定透析療法指導看護師　 　　：4ポイント 
・血液浄化専門臨床工学技士　　　　　　　：3単位 
・透析療法合同専門委員会透析技術認定士　：4点

 4. 座長の先生へ
ご担当のセッション開始時刻の15分前までに会場までお越し下さい。

 5. 演者の先生へ
特別講演、基調講演、教育講演、シンポジウム、ランチョンセミナーの演者の先生は、ご発
表開始時刻の30分前までにPC受付（多目的ホール前）にお越し下さい。ご参加の確認と発表
データの動作確認をお願いいたします。

 6. プログラム・抄録集
受付時に1冊お渡しいたします。追加で必要な場合には1冊1,000円で販売いたします。ただし、
数に限りがございますので、在庫がなくなり次第販売は終了させていただきます。

 7. ランチョンセミナー
11時50分からランチョンセミナーを開催いたします。整理券方式ではございません。数に限
りがございますので、満席時にはご容赦くださいますよう、お願い申し上げます。

 8. 企業展示
会場前にて企業展示を行っております。

 9. クロークについて
クロークは会場入り口にあります。ご利用ください。

 10. 駐車場
駐車料金はカードリーダーを通せば無料になります。会場入り口にカードリーダーを設置い
たしますので、各自で通してください。
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演者の皆様へお願い

1.  発表はすべてPCプレゼンテーションとします。 
発表の30分前までに、PC受付にてデータ登録・動作チェックを済ませていただきますようお
願いいたします。

2.  PC受付 
平成28年7月3日（日） 9時30分～15時　くにびきメッセ1F 多目的ホール

3.  会場にご用意する PCは、OS：Windows7、アプリケーション：Microsoft PowerPoint2013
（2007/2010対応）となります。PowerPoint2003以前のバージョンで作成された場合は、必ず
PowerPoint2013にて確認の上、再保存してください。

4.  発表時のPC操作については、演台上に液晶モニタ、キーボード、マウスがセットしてありま
すので、ページ送りはご自身で行ってください。PC本体持ち込みの場合も同様です。

5.  発表データはUSBメモリー、またはCD-Rにてご持参ください。PC本体のお持込も可能です。
CD-RW、FD、ZIP等につきましては受付できませんのでご注意ください。CD-Rでお持ちい
ただく場合は必ずファイナライズされた状態でご持参ください。 
また、事前に必ず、作成したパソコン以外のPCでも正常に動作することを確認しておいてく
ださい。ウイルスチェックも行ってください。

 ※ データ作成の際は、文字化けを防ぐため次の標準フォントをご使用ください。 
　日本語：MSゴシック、MSPゴシック、MS明朝、MSP明朝 
　英　語：Arial、Century、Century Gothic、Times New Roman

 ※ スライド作成時の画面サイズはXGA（1024×768）であることをご確認のうえ、作成してく
ださい。

6.  Macintosh の場合、またWindowsでも動画を含む場合は、必ずPC本体のお持込をお願いいた
します。なお、液晶プロジェクターへの接続はD-SUB 15Pin にて行います。変換コネクタを
必要とする場合は、必ずご自身でお持込ください。また、バッテリーのみでの稼働はトラブル
の原因となるため、外部電源用アダプターをお持ちください。

7. 音声使用の場合は、PC受付にてオペレータに必ずお申し出ください。

8.  受付されたデータはサーバへ一旦コピーし、メディアはその場でご返却いたします。お預かり
いたしましたコピーデータは会期終了後、事務局にて責任を持って消去いたしますのでご了承
くださいますようお願いいたします。

9.  念のためバックアップデータをお持ちになることをお薦めいたします。 
ご不明な点などあれば、運営事務局へお問い合わせください。

 　【お問い合わせ先】　 第6回血液浄化心不全治療研究会 運営事務局 
島根大学医学部附属病院 腎臓内科 
〒693-8501　島根県出雲市塩冶町89-1 
E-mail：tito@med.shimane-u.ac.jp
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第6回血液浄化心不全治療研究会

プログラム

9：55～10：00 開会の辞
 大会長　島根大学医学部内科学講座 内科学第四　田邊 一明

10：00～10：50 基調講演
座長：椛島 成利（ひびきクリニック）                  

瀬田 公一（国立病院機構京都医療センター 腎臓内科）

『心不全治療における血液浄化療法の位置付け』
 慶應義塾大学医学部 血液浄化・透析センター 林　　松彦 先生

10：50～11：40 教育講演1 共催：大塚製薬株式会社

座長：太田 哲郎（松江市立病院 循環器内科）

『右心不全をどう診るか』
  北里大学北里研究所病院 循環器内科  猪又　孝元 先生

11：50～12：50 ランチョンセミナー 共催：中外製薬株式会社

座長：山本 一博（鳥取大学医学部病態情報内科学分野 循環器内科）

『CKD合併心不全患者における貧血管理』
 大阪大学大学院医学系研究科 腎疾患統合医療学 濱野　高行 先生

12：50～13：00 特別発言
 名古屋バスキュラーアクセス天野記念診療所 天野　　泉 先生

13：00～13：50 特別講演 共催：第一三共株式会社

座長：田邊 一明（島根大学医学部内科学講座 内科学第四）

『心不全における心腎連関』
 大阪大学大学院医学系研究科 循環器内科学 坂田　泰史 先生
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13：50～14：40 教育講演2
座長：宗村 千潮（鳥取大学医学部機能病態内科学分野 腎臓内科）

宮田 昭（熊本赤十字病院 副院長・腎臓内科）            

『 心腎連関を病診連携の立場で再考する 
　　　　～透析クリニックでの循環器専門医の役割』

 おおつかクリニック（出雲市） 公受　伸之 先生

14：40～16：40 シンポジウム
座長：鵜川 豊世武（岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 救急外傷治療学講座）

常喜 信彦（東邦大学医療センター 大橋病院 腎臓内科）               

『ASV治療 ～今後の対策と展望～』

S-1 SERVE-HF後の ASV適正使用について考える
 福島県立医科大学 循環器内科学講座 義久　精臣 先生

S-2 “ 肺うっ血 ” から考える心不全合併透析患者に対する ASVの適応
 琉球大学医学部附属病院 循環器・腎臓・神経内科学 相澤　直輝 先生

S-3 ASV治療の未来を見据えた原点回帰
 産業医科大学若松病院 循環器内科・腎臓内科 春木　伸彦 先生

総合討論 

16：40～16：45 閉会の辞
 大会長　島根大学医学部内科学講座 内科学第四　田邊 一明
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基調講演

心不全治療における血液浄化療法の位置付け

林 松彦
慶應義塾大学医学部 血液浄化・透析センター

　心不全の治療に、血液浄化療法、すなわち限外濾過療法（extracorporeal ultrafi ltra-
tion method：ECUM）、あるいは持続性血液濾過透析（continuous hemodiafi ltration：
CHDF）が集中治療室などにおいて頻回に用いられている。一般的に血液浄化療法が適
応とされるのは急性心不全の場合であり、利尿薬の有効性が低下あるいは見られない症
例に用いられる。さらに、敗血症を伴う場合では、炎症性サイトカイン除去も血液浄化
療法の効果が期待され、最近、新たなCHDF用の濾過器も保険適応に追加された。そ
の適応を簡潔に言えば、日本を含め、欧米の心不全治療ガイドラインでは、利尿薬不応
性または腎不全をともなう急性心不全の体液量調節に適応とされている。
　急性心不全は、急性非代償性心不全、高血圧性急性心不全、急性心原性肺水腫、心原
性ショック、高拍出性心不全、急性右心不全に分類される。これらの病態の中で、高拍
出性心不全を除き、血液浄化療法の適応となる可能性があり、急性非代償性心不全、高
血圧性急性心不全、急性心原性肺水腫が特に適応となりやすい。日本循環器学会、日本
心臓病学会、日本心臓血管外科学会などによる合同研究班がまとめた、急性心不全治療
ガイドライン2011年改訂版によれば、急性血液浄化療法は「腎機能が低下し、利尿が
得られない患者では、急性血液浄化療法が必要となる」とされているように、腎機能
低下を伴う症例に対しての適応が記されている。一方、心不全という病名のみでは、血
液浄化療法は保険適応とならず、腎不全あるいは敗血症の病名が必要である。
　血液浄化療法は既に心不全治療、特にその体液量調節に広く用いられており、その有
効性は否定されることはない。しかし、実際に利尿薬が有効な症例にさらに血液浄化療
法を行うことが予後に良い影響を与えるか、あるいはECUMとCHDFのどちらが予
後に良い影響を与えるかと言った前向きランダム化研究は乏しく、今後、こういった研
究も必要であり、議論されるべきである。
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教育講演1 共催：大塚製薬株式会社

右心不全をどう診るか

猪又 孝元
北里大学北里研究所病院 循環器内科

　Fontan循環に学び、心不全の救命がままならなかった時代、血行動態の管理におい
て右心はマイナーな存在であった。しかし今や、右心が左心不全の予後を決める最大の
鍵となっている。左心不全に対する治療介入が進歩し、長期生存が可能になった反面、
左心不全治療はすでに頭打ちにあり、あるいは、代替的な人工左心補助が行われると、
増悪した右心機能が問題点として浮かび上がってくる。右心に手をこまねいていた時期
がしばらく続いたが、新規の肺血管拡張薬が開発され、各種の人工補助心臓が普及して、
不十分ながら右心不全への介入も可能となりつつある。しかし、クローズアップされる
に至り、右心とは何かがほとんど分かっていない事実にぶち当たった。例えば、右心は
左心と独立して存在しているわけではなく、同一の心膜に覆われ（pericardial con-
straint）、両心が互いに影響し合っている（ventricular interdependence）。その結果、
右心不全での体液量コントロールは、複雑な思考を必要とされることが少なくない。
　左心機能で培った病態論のみでは解決しない右心機能について、形態と心内圧からの
診断をまとめ、依然として打開が図られているとは言い難い治療の現状について論じて
みたい。
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ランチョンセミナー 共催：中外製薬株式会社

CKD合併心不全患者における貧血管理

濱野 高行
大阪大学大学院医学系研究科 腎疾患統合医療学

　残腎機能のあるCKD患者において貧血は心不全の予後リスク因子であることはよく
知られている。では、貧血を改善させれば、予後は改善するのであろうか？貧血を改善
するには、その手段は大きく分け、鉄を補充するか、ESA製剤を使うかの2つの方法
がある。小さな規模のRCTを集めたメタアナリシスではESA製剤による自覚症状の
改善や入院率の低下も報告されたこともあったが、TREAT研究、RED-HF研究など
の十分に大きなサンプルサイズのRCTではESA製剤の恩恵は全くなく、むしろ血栓
塞栓症が増えたという結果に終わった。一方、近年心不全患者の貧血のほとんどが鉄欠
乏性貧血であり、貧血の有無とは独立して、鉄欠乏が予後のリスクとなることが判明し
た。このような観察研究の結果から、FAIR-HF, CONFIRM-HFなどの本格的な大規
模RCTがなされ、100＜フェリチン＜300で TSAT＜20のいわゆる機能性鉄欠乏を
含めても、鉄の補充は介入前の貧血の有無に関係なく症状を改善し、心不全悪化による
入院まで減らし、そのハザード比0.39は驚異的で類を見ない。さらに、透析領域にお
いても従前のセベラマーや酢酸カルシウム剤を比較対象とするクエン酸第二鉄の第三相
試験で、心血管イベントによる入院の抑制が観察された。この結果はESA製剤や経静
脈的鉄投与の減量によるものだと考えられている。これらの結果は、最近心不全イベン
トを予測することがわかっているFGF23の低下で説明がつくのかもしれない。ACP
心不全ガイドラインは中等度の貧血にはESAを禁じ、欧州心不全ガイドラインでは鉄
剤の有用性が肯定された。よってKDIGO貧血ガイドラインの “iron fi rst” は心不全の
多いCKDで合理性がある。いずれにせよ、貧血を管理する上において鉄動態を評価せ
ずにESA製剤だけに依存するようなプラクティスパターンは厳に慎む必要がある。
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　腎機能が悪化すると心血管疾患にて命を落とす可能性が高くなり、また心血管疾患で
は腎機能が重要な予後規定因子となる。このように、心臓と腎臓は密接な関係にあると
考えられるが、そのメカニズムについては十分解明されたとはいえない。我々は、心腎
連関を介在するメカニズムの一つとして、食塩感受性高血圧に注目し、特にその心臓へ
の影響を考えてきた。ダール食塩感受性ラットは代償性肥大期を経て、さらなる心肥大、
線維化が進行し、心臓の動きは保たれたまま主に拡張機能障害により心不全を発症する。
このモデルにおいて、血中、心臓組織中のカルニチン濃度が低下しており、これを補充
することにより予後が改善することを示した。この機序として、高血圧モデルでは腎臓
からのカルニチンの排泄が亢進していることが明らかとなった。よって、カルニチンは
心腎連関により主に腎臓が起点となり心血管疾患が発症する一つのメカニズムとなりう
ると考えている。逆に、心臓が起点となり腎機能障害が起きうるメカニズムとして腎
うっ血がある。近年の報告では、心拍出量低下より中心静脈圧上昇のほうがより腎機能
低下に関与するとされており、腎うっ血の存在が注目されているが、臨床においてそれ
を的確に表現する方法は未だ確立されていない。当院では、腎うっ血は直接見られない
が肝臓の硬さを測定することにより中心静脈圧を推定し、腎うっ血の存在を推測する方
法を考案した。この方法を用いることにより、簡便に再現性良く静脈系臓器うっ血を評
価しうると考えている。

特別講演 共催：第一三共株式会社

心不全における心腎連関

坂田 泰史
大阪大学大学院医学系研究科 循環器内科学
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教育講演2

心腎連関を病診連携の立場で再考する
～透析クリニックでの循環器専門医の役割

公受 伸之
おおつかクリニック

　近年、糖尿病性腎症や腎硬化症による腎不全の増加、高齢化により、多彩な心血管合
併症を有する透析患者が増加している。一方、腎機能障害は高度でないが重症心疾患の
ために体液量管理が困難で透析に至る症例も増加している。腎及び心障害の程度は症例
によりさまざまであるが、主に前者は糖尿病・腎臓内科医から、後者は循環器内科医か
ら腎臓内科医・泌尿器科医を経て透析導入され紹介となる。全国で透析を回避するため
の病診・診療科連携が実践されているが、透析クリニックの立場から望むことは、前者
には導入時の心血管障害を、後者には導入時の腎機能障害を最小限に抑えることである。
　軽度の腎機能障害や微量アルブミン尿が心血管リスクとなることから心腎連関が注目
されてきた。一方、血液透析患者の生命予後改善を目指した多くの研究を通じて、心・
腎・骨ミネラル代謝・貧血鉄代謝・尿毒素・腸管等の連関が解明され、それが潜在的に
進行するCKD G3-4頃からの早期介入の重要性が指摘されている。近年、保存期から
透析導入後の診療ガイドライン（腎性貧血、CKD-MBD、心血管合併症、糖尿病、食事
療法等）が整備され治療の標準化が進み、より高い透析効率を得るための方法も追求さ
れている。原疾患や標準治療の劇的な変遷を考慮すると、透析患者という母集団の背景
は年代とともに大きく変化していると言える。
　CKD G3-4を有する心疾患患者を多く診療する循環器内科医は血行動態を重視しが
ちであるが、良質の保存期CKD診療を行い患者の生命予後の改善に努めなければなら
ない。心不全標準治療も腎潅流と腎うっ血への影響を考慮しながら投与量や増量速度を
調整すべきである。体液量管理が主目的の透析例では導入後さらに積極的な薬物介入が
可能となる。ECUMや血液浄化療法がフレキシブルに利用でき患者支援体制の整備さ
れた透析クリニックは、末期心不全診療において大きなポテンシャルを有する。
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シンポジウム　Overview

ASV治療
～今後の対策と展望～

鵜川 豊世武
岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 救急外傷治療学講座

常喜 信彦
東邦大学医療センター大橋病院 腎臓内科

　日本循環器学会と日本心不全学会はこのほど、心不全（HF）患者の睡眠時無呼吸症治
療に適応補助換気（ASV）装置を用いた臨床試験（SERVE-HF）の結果を受け、HFに
対するASVの適正使用に関するステートメントを発表した。左室収縮機能低下に起因
するHF患者への中枢型優位の睡眠時無呼吸症治療に対する新規導入は控えるよう求め
る一方、ASVの中止によってHFの悪化が予想される患者などへの使用には理解を示
している。
　第60回日本透析医学会において、ASVについては、保険適応に関する議論・心不全
の病態とかけ離れた議論が目立った。今後は改めて適切な使用法を見極める必要性があ
り、本当に必要な患者に適切にASVが使用されるよう、議論を重ねていきたい。
　現在、日本国内のみならず、世界的にも混乱が発生していると考えられる。今回、
我々はASVの適応基準や効果判定方法の確立について臨床データを踏まえて討論し、
今後の治療指針を本研究会が中心となって作成して行きたいと考えている。機器設定に
係るCEや心臓リハビリ・腎臓リハビリPTなど、より多くの専門関係者を対象に集結
して、一定のコンセンサスを得ることならびに今後の臨床研究グループ・ワーキンググ
ループの構成にまで至れるようなセッションを想定している。
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シンポジウム　S-1

SERVE-HF後のASV適正使用について考える

義久 精臣
福島県立医科大学 循環器内科学講座

　心不全における呼吸管理は重要です。心不全では肺毛細血管圧上昇から肺胞内への水
分濾出や間質浮腫を来たし、ガス交換を障害しています。陽圧呼吸療法を行うことで虚
脱肺胞の拡張や肺胞内水分の除去が進むことにより、換気血流比の改善が期待されます。
さらに陽圧呼吸療法にて、睡眠呼吸障害（SDB）の改善も得られます。SDBは腎機能障
害、腎不全の進展・増悪にも関与します。本邦におけるランダム化比較試験（JASV）
では SDB合併心不全症例において、CPAPと比較し、ASVではコンプライアンスが
良好で、3か月後の左室駆出率、血中BNP濃度が改善しました。最近報告されたメタ
解析では心不全患者にSDBを合併すると予後が不良であること、また、陽圧呼吸療法
による予後改善効果も示唆されています。しかし、最近報告された SERVE-HF試験
（左室駆出率45%以下、中枢性無呼吸優位の心不全を対象にしたASV vs. control 群間
のランダム化比較試験）の中間解析結果では、ASV使用群にて突然死が増加しました。
本邦における患者背景や臨床実態および先行研究結果との相違もあり、その解釈には注
意が必要であり、詳細な解析結果の発表、また別途進行中のADVENT-HF試験の結
果が待たれる所です。一方、我々の検討では陽圧呼吸療法は左室駆出率の保持された心
不全（HFpEF）患者の予後を改善する可能性があります。薬物療法の確立していない
HFpEF症例において今後有用な治療選択肢となる可能性もあります。本シンポジウム
では、今後のASV適正使用について考えていきたいと思います。

［ ASV治療 ～今後の対策と展望～ ］



― 17 ―

シンポジウム　S-2

“ 肺うっ血 ”から考える
心不全合併透析患者に対するASVの適応

相澤 直輝
琉球大学医学部附属病院 循環器・腎臓・神経内科学

　2015年に SERVE-HFの結果が発表され、心不全患者に対するASVの適応に関して
臨床現場での混乱が生じている。我々は、「どのような心不全患者に？何を目的にASV
を使用するのか？」を改めて考え直す必要がある。
　原点に戻れば、ASVはNPPV（非侵襲的陽圧換気療法）であり、NPPVは呼吸不全
の治療である。NPPVは、心原性の肺うっ血・肺水腫を原因とした呼吸不全に対して
も幅広く使用され、特に急性期治療においてその有効性は確立されている。一方で、慢
性期の心不全患者において、ASVを中心としたNPPVを「どのような患者に？何を目
的に使用するのか？」は、明確な指針がないままに臨床現場で使われてきた感が否めな
い。今回のSERVE-HFの結果を受けて、日本循環器学会・日本心不全学会から、心不
全患者におけるASV適正使用に関する提言がなされ、“通常の内科治療を行っても高
度のうっ血がある ”という患者像が示された。
　末期腎不全・透析患者は、高率に器質的な心機能障害を合併し、透析間での繰り返す
体液貯留などの機序から肺うっ血・肺水腫をきたしやすい。特に、高度に心機能が低下
した透析患者においては、体液量管理の安全域が非常に狭く、透析スタッフが知恵を絞っ
て治療を行っても、高度の肺うっ血が残る、あるいは肺水腫を繰り返す症例は少なくない。
　我々は、心不全合併透析患者において、十分な一般管理（減塩など）・薬物療法・透
析の調整を行っても “高度の肺うっ血がある ”、あるいは “心原性の肺水腫を繰り返す ”
症例に対して、呼吸・循環動態の改善を目的にASVの使用を積極的に検討している。
シンポジウムでは症例を通じて、透析室ではたらく循環器内科医の立場から、ASVが
有効な心不全合併透析患者像に関して考察したい。

［ ASV治療 ～今後の対策と展望～ ］
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シンポジウム　S-3

ASV治療の未来を見据えた原点回帰

春木 伸彦
産業医科大学若松病院 循環器内科・腎臓内科

　心不全に睡眠呼吸障害（SDB）がしばしば合併し、その存在は心不全の増悪因子であ
るという認識が広まり治療ターゲットの一つとなってきた。SDBのうち、閉塞性睡眠
時無呼吸（OSA）に対してはCPAP治療が最も有効であることはほぼ疑いの余地はない。
一方、中枢性睡眠時無呼吸（CSA）に対するCPAP療法は、多施設無作為化比較試験で
あるCANPAP試験でその心不全予後改善効果を示すことができなかった。しかし事後
解析で、約半数の症例ではCPAPによってCSAを効果的に抑制でき予後が改善した反
面、残りの半数ではCPAPが無効であることが明らかになった。そこで、CSAを効果
的に抑制する機器としてASVが開発され、その効果が期待されていた。一方我が国で
は、ASV療法自体の左室前・後負荷減少効果、酸素化改善、呼吸安定化による交感神
経活性低減効果を期待して心不全患者に広く使用され、短～中期的に左室収縮能改善や
左室逆リモデリングをもたらすことが示された。この心不全患者に対するASV療法の
効果を検証するため、本邦ではSAVIOR-C、欧州はSERVE-HF、北米はADVENT-
HFといった多施設無作為化比較試験が実施された。SAVIOR-C試験ではASV療法に
よる左室収縮能改善効果の優位性を示せなかったが、心不全症状はASV療法によって
有意な改善が示された。一方で、SERVE-HF試験は2015年5月に中間報告が発表され、
ASV療法を行った患者でより心血管死亡率が増加するという想定外の結果となった。
この結果は9月にNEJMに掲載されたが、この試験結果には多くの問題点が存在し未
だ不明な点も多く、額面通り結果を受け止めないほうが良いと思われる。本シンポジウ
ムでは、これらの臨床試験結果を踏まえ、今後我々が、どういった心不全症例に対して、
何を期待してASV療法を導入していくべきかを検討したい。

［ ASV治療 ～今後の対策と展望～ ］
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