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要　約

症例報告

Adaptive Servo-Ventilation (ASV)が著効した
重症睡眠呼吸障害を合併する低拍出性心不全の1例
A Case of Low Output Heart Failure with Severe Sleep-disorderd Breathing Successfully Treated 
with Adaptive Servo-Ventilation

加藤 浩太 *　高田 佳史　臼井 靖博　椎名 一紀　浅野 毅弘　橋村 雄城　猿原 大和　五十嵐 祐子　 
深澤 伸也　宮城 学　山科 章
Kota KATO, MD*, Yoshifumi TAKATA, MD, Yasuhiro USUI, MD, Kazuki SHIINA, MD, Kihiro ASANO, MD,  
Yuki HASHIMURA, MD, Hirokazu SARUHARA, MD, Yuko IGARASHI, MD, Shinya FUKASAWA, MD,  
Manabu MIYAGI, MD, Akira YAMASHINA, MD, FJCC 

東京医科大学内科学第二講座

の有用性とともに，心不全患者にみられるSDBに対する治療
介入の時期を考える上で示唆に富む症例と考え，報告する．

症　例
　症　例　47歳，男性．
　主　訴：咳嗽，夜間呼吸困難．
　既往歴・家族歴：特記事項なし．
　現病歴：約1カ月前から咳嗽および夜間呼吸困難を自覚
するようになり，日中にも呼吸困難が生じたため当院を受診
した．胸部単純X線にて肺うっ血および心拡大を認め，心
臓超音波検査では高度の左室収縮低下を認めたため，うっ
血性心不全の診断にて緊急入院となった．
　入院時現症：身長170.0 cm，体重77.0 kg，BMI 26.6 kg/
m2，血圧126/94 mmHg，脈拍120/分，整．体温36.4度，
動脈血酸素飽和度96%（大気下）．胸部聴診ではⅠ音は減
弱しⅢ音を聴取した．両肺野に湿性ラ音を聴取した．四肢
冷感あり，頸静脈怒張および下腿浮腫を認めた．
　血液・生化学検査：WBC 7,500/μl，RBC 518×104/μl，
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　症例は47歳，男性．うっ血性心不全のため入院．左室駆出率25%と高度の左心機能低下を認め，BNP は1,150 pg/ml
であった．カルベジロールの増量により低心拍出性ショックとなり一時的にカテコラミン静注を要した．終夜睡眠ポリグラフ
にて，無呼吸低呼吸指数56.9/hで，閉塞性と中枢性の無呼吸が混合した重症の睡眠呼吸障害を認めたため，順応性自動制
御換気（adaptive servo-ventilation: ASV）を適正圧決定後に導入した．一夜で心拍数は95/分から75/分に低下し，ASV導
入後はβ遮断薬を容易に増量することが可能となった．睡眠呼吸障害を合併する低拍出性心不全患者に対して，早期から
ASVを導入した結果，標準的心不全治療の最適化が可能となり，左室駆出率，BNP，運動耐容能の改善を認めた．

はじめに
　慢性心不全患者の約半数に合併する睡眠呼吸障害（sleep-
disordered breathing: SDB）は，新たな心不全治療標的とし
て注目されている．しばしば合併するチェーンストークス呼吸
を伴う中枢性睡眠時無呼吸（Cheyne-Stokes respiration 
with central sleep apnea; CSR-CSA）は，心不全治療により
改善するため，心不全治療を最適化した上でCSR-CSAに治
療介入することが推奨されている1）．しかしながら，低心拍出
性心不全では治療に難渋し，標準的な薬物治療，なかでもβ

遮断薬の導入，増量が困難な症例をしばしば経験する．今回，
合併する重症のSDBを早期に診断し，順応性自動制御換気

（adaptive servo-ventilation: ASV）を導入することにより，β

遮断薬の増量が容易となり，良好な経過が得られた低心拍出
性心不全の1例を経験した．心不全患者に対するASV治療
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Hb 16.5 g/dl，Ht 48.9%，Plt 18.6×104/μl，TP 6.5 g/dl，
Alb 3.7 g/dl，T-bil 1.04 mg/dl，LDH 304 IU/ℓ，AST 
43 IU/ℓ，ALT 63 IU/ℓ，BUN 22.1 mg/dl，Cr 1.28 mg/dl，
T-CHO 177 mg/dl，HDL-C 64 mg/dl，TG 127 mg/dl，Na 
143 mEq/ℓ，K 4.5 mEq/ℓ，Cl 112 mEq/ℓ，CPK 152 IU/ℓ，
BS 129 mg/dl，HbA1c 5.6%，CRP 1.2 mg/dl， TSH 2.20 IU/
ml，FT3 3.45 pg/ml，FT4 1.50 ng/dl，BNP 1,150 pg/ml．
　動脈血液ガス（大気下）：pH 7.348，PCO2 41.8 torr，
PO2 71.7 torr，HCO3 22.5 torr，SpO2 93.5%．
　胸部単純X線：両肺野にうっ血像，両側胸水を認め，心
胸郭比64%．
　標準12誘導心電図：洞調律，脈拍数112回/分，V1–V4
でR波減高，左房負荷所見あり．
　心臓超音波検査：左室壁運動はび漫性に低下，左室拡張
末期径62 mm，左室収縮末期径55 mm，左室駆出率25%，
心室中隔壁厚8 mm，左室後壁厚9 mm，弁膜に異常なし．
　心臓カテーテル検査：冠動脈造影は正常，左室造影で
はびまん性に高度壁運 動低下を認め，拡張 末期容積
116 ml，収縮期末期容積85 ml，左室駆出率27%，肺動脈
楔入圧19 mmHg，心係数1.23ℓ/分/m2．
　心筋生検：軽度の心筋細胞肥大は認めるも，炎症細胞浸
潤，線維化は認めない．
　心臓MRI：ガドリニウム遅延造影は陰性．
　心院経過概要：心不全治療としてcarperitide（0.025γ），
ACE阻 害 薬（enarapril 5.0 mg）， ま た 適 宜， 利 尿 薬

（furosemide 10–20 mg/day）を投与した．第4病日より， 
β遮 断 薬（carvedilol 1.25 mg）， 抗 アルドステロン 薬

（spironolactone 25 mg）を追加開始した．心不全増悪徴候
はないものの，心拍数110/分程度で推移した．第9病日よ
りcarvedilolを2.5 mgに増量したところ，翌第10病日に安
静時に呼吸困難を呈し，ショック状態に陥った．血圧
68/50 mmHg，心拍数116/分，身体所見は四肢の冷感を
認め，肺野に水泡音を聴取した．心臓超音波検査上は入院
時と同様，左室の収縮低下を認めたが，肺塞栓症を疑う右
心負荷所見はなかった．胸部造影CT検査を施行したが，
肺動脈内に血栓像は認めなかった．血液検査では，BUN 
29.9 mg/dl，Cr 1.44 mg/dl，Na 138 mEq/ℓ，K 4.8 mEq/
ℓ，Cl 104 mEq/ℓ，Dダイマー陰性であった. 血管拡張薬
による減負荷治療と利尿薬による体液調整を行うなかで，β

遮断薬の陰性変力作用が重なったために低拍出状態が助長

され，血行動態が破綻したと考えられた．直ちにカテコラミ
ンの投与を開始し，血行動態は改善したが，依然として低
拍出状態で，心拍数は110/分で経過した（図1）．
　第23病日に終夜睡眠ポリグラフ（polysomnography: PSG）
を施行したところ，Mixed apnea主体で，CSR-CSAを含む
重 症のSDBが 認められた（apnea hypopnea index: AHI 
56.9/h）（図2）．SDBに対して，ASV titrationを行った．ま
ず呼気時気道陽圧（expiratory positive airway pressure: 
EPAP）4 cmH2Oの低圧から開始し，8 cmH2Oまで漸増し閉
塞性睡眠時無呼吸（obstructive sleep apnea: OSA）の消失
が得られた．吸気時気道陽圧（inspiratory positive airway 
pressure：IPAP）は8 ～ 18 cmH2Oの設定によりCSR-CSA
の消失が得られ，適正圧と判断した．Titration中に，血圧
低下などの血行動態の悪化は認めなかった．ASV導入後は，
心拍数は95/分から75/分へ低下し，血圧98/60 mmHgで
あり，β遮断薬の増量を容易に行うことができた（図3）．
Carvedilol 10 mg，enalapril 2 .5 mg，spironolactone 
25 mg，digoxin 0.1 mgとして退院となった（図1）．
　 退 院 時と退 院2カ月後 の 運 動 耐 容 能 の比 較 では， 
最高酸素摂取量（peak VO2）は9.6から25.6 ml/kg/min，
Anaerobic Threshould（AT）VO2は19.7か ら15.2 ml/kg/
minに改善した．またBNPは1,150 pg/mlから126 pg/ml
へ，左室駆出率は25%から48%へ改善した．以後もASV
の忍容性はよく，心不全入院もなく経過しており，6カ月後
の時点でBNP 55.2 pg/mlに改善している．

考　察
　心不全患者にSDBが高頻度に合併しており，その割合は
およそ50 ～ 60%と報告2,3）されている．心不全患者にみられ
るSDBは，OSAと中枢性に無呼吸と頻呼吸を繰り返す
CSR-CSAとに大別される．CSR-CSA は，心不全の帰結と
みなされているが，心不全に伴う化学受容体感受性の亢進，
肺うっ血による過換気，循環時間の遅延などの機序により
発現し，間歇的低酸素，交感神経活性の亢進をきたし，心
不全の増悪を助長する．そのため，CSR-CSAへ直接的に
治療介入することが注目されている．
　しかしながら，実際の臨床では，OSAとCSR-CSAが混
在する症例が多く，心不全の重症度に応じてその優位性は
変化する4）．薬物治療による左室充満圧の軽減に伴って，中
枢性無呼吸が改善することや5），CSR-CSA を合併した心不
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図1　入院経過．
*PSG：polysomnography，ASV：adaptive servo-ventilation．

図2　第 23 病日に施行した終夜睡眠ポリグラフ．
AHI 56.9 /h, CAI 8.6 /h, OAI 0.5 /h, MAI 42.3 /h, ArI 56.5 /h
中枢型睡眠時無呼吸（a）を含む，混合型睡眠時無呼吸（b）が主体の重症の睡眠呼吸障害を認める．
AHI: apnea hypopnea index, CAI: central apnea index, OAI: obstructive apnea index, MAI: mixed apnea index, ArI: Arousal Index．

a b
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全患者でβ遮断薬投与量に応じて中枢性無呼吸指数が減少
することが報告されている6）．したがって，CSR-CSAを合併
する心不全に対する治療指針として，心不全に対する十分
な薬物治療を行った上でSDBに対して治療介入することが
基本であると考えられるが 1），β遮断薬の陰性変力作用など
によりかえって病態の悪化を来し，その導入，増量に難渋し，
薬物治療の最適化ができない心不全患者を経験する．本症
例においても，心不全に対する薬物治療として，carvedilol 
1.25 mgから導入し，2.5 mgへ増量した結果，低拍出症候
群によるショック状態へ陥った．本症例では，カテコラミン
併用によってショック状態から離脱した第23病日にPSGを
施行し，重症のSDBの合併が確認されたが，このような低
拍出心不全例においては，より早期からSDB の合併を検索
し，心不全の標準的な治療の一環としてSDBへの治療介入
を行うことが重要と考えられた．
　慢性心不全に合併するOSAの治療選択として，経鼻的 

持続陽圧換気（nasal continuous positive airway pressure; 
nCPAP）療法は，左室収縮機能の改善に加え7），その予後改
善効果も報告されている8）．一方，CSR-CSA合併心不全に対
する治療法として，近年，患者の呼吸に同調して自動的に適正
圧やバックアップ換気回数を選択するASVが開発され，急速に
普及しつつある．適正なEPAPにより気道閉塞を防ぎOSAを改
善させると同時に，CSR-CSAに対して無呼吸時に自動的に
IPAPが上下してプレシャーサポートが入り，バックアップ換気を
行う．無呼吸時と過呼吸時に生じる大きな炭酸ガス分圧の変動
を安定化させ，CSR-CSAを終息させる陽圧換気である．最近，
わが国で，CSR-CSA を合併する慢性心不全患者に対する3カ
月間のCPAPとの無作為割付試験が行なわれ，ASVの有効性
が証明されている9）．
　本症例は，第23病日に施行したPSGの結果から，薬物療
法の調整と並行して，SDBに対する介入を行うこととし，第
27病日ASV titrationを行った．図3に示すように，就寝時の

図3　第 27 病日に施行した Adaptive servo-ventilation タイトレーション．
就寝時の心拍数（HR）は 95 /分であるが，ASV開始後には速やかに低下し，75 /分
程度で安定しており，ASV導入初日からの効果がみられる．
HR: heart rate, CA: central apnea, MA: mixed apnea, OA: obstructive apnea, 
hypo: hypopnea, Desat: desaturation, IPAP: inspiratory positive airway pressure, 
EPAP: expiratory positive airway pressure, ASV: adaptive servo-ventilation．
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心拍数95/分であったが，ASV titrationを開始すると心拍数
75/分まで低下を認めた．この時の心拍出量は測定されてい
ないが，体血圧は維持されており，一回拍出量は増加してい
たと推測される．そして翌日以降も，日中夜間とも心拍数70–
80/分で推移し，ASVの治療効果がみられた．さらにASV
導入後にはβ遮断薬の増量が容易となり，carvedilol 10 mg
まで増量が忍容された．本症例のASV治療後早期からの心
拍数の低下の機序は，陽圧換気による肺の伸展受容体が刺
激され，交感神経活性の抑制につながったことに加え10），睡
眠中の覚醒反応が減少することで交感神経活性は抑制され，
心不全に対してさらなる有益な効果をもたらしたと考えられる．
すなわち，ASVは，陽圧呼吸治療としての前負荷，後負荷の
軽減，酸素化の改善による心機能改善効果に加えて，交感
神経活性を抑制することができる治療法と考えられる．
　一般的に，ASVも含めて気道内陽圧療法では胸腔内圧が
上昇するため，静脈灌流は低下する．そのため，顕著に心
機能が低下した症例においては，気道内の陽圧治療が血行
動態に悪影響を来す可能性があり，陽圧の設定には慎重を
要する．本症例では，EPAP 4 cmH2Oの低圧から開始し，
血圧低下がないことを確認しながら圧を漸増し，最終的に
はEPAP 8 cmH2O，IPAP 8–18 cmH2Oとすることで，血
行動態の悪化なく，安全に導入することが可能であった．
低拍出性心不全例に対するASV導入の安全性を確立するた
めには，多数例での検討が必要である．
　本症例においては，心不全に対する薬物治療と並行して行っ
たCSR-CSAを含むSDBに対するASV治療が極めて有効で
あった．SDBを合併する心不全に対しては，標準的な薬物治
療を行った上でSBDに介入することが基本とされているが，早
期からSDBに治療介入することが，より早期の心不全治療の最
適化がなされる例もあると考えられた．心不全患者を診療する
際には，高率にSDBが合併することを念頭におき，SDBの診断，
治療開始の時期を遅滞なく検討する必要があると考えられた．
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