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1心拍ごとに頻拍周期が入れ替わ
る切開創部心房内リエントリー性
頻拍の峡路同定における 20極電極
カテーテルとCARTO System併用
マッピングの有用性: 1症例
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
A 43-year-old woman had undergone patch closure operation for atrial septal defect 27 years ago. She

was referred to our hospital for evaluation of frequent palpitations since 1 year ago. Electrophysiological
study was performed with recording of the coronary sinus, His bundle, and low lateral right free wall elec-
trography utilizing a steerable duo-decapolar electrode catheter（Livewire, Daig）. Supraventricular tachy-
cardia with cycle length alternation of 300 and 320 msec similar to atrial flutter was reproducibly provoked
by burst pacing from the coronary sinus. During the supraventricular tachycardia, abnormal atrial poten-
tials occurred in the low lateral right free wall region with very low amplitude and splitting potentials. The
cycle length alternation of the supraventricular tachycardia depended on the occurrence of the splitting
potentials, that is, the splitting potentials were present during the supraventricular tachycardia with a long
cycle and the splitting potentials were absent during the supraventricular tachycardia with a short cycle.
This phenomenon suggested that the splitting potentials resulted from 2 : 1 functional intra-atrial local con-
duction block. In addition, during sinus rhythm the abnormal electrograms revealed fractionated activity.
Thus, these findings strongly imply that the supraventricular tachycardia is due to a macro-reentrant right
atrial tachycardia utilizing an anatomical obstacle caused by the atrial septal defect operation as a central
area, namely incisional reentrant atrial tachycardia. Three-dimensional electroanatomical mapping using
the CARTO system（Biosense-Webster）was conducted to investigate whether the low lateral right free
wall area possessed the critical isthmus essential to the reentry circuit. Electroanatomical mapping revealed
that the very low amplitude potentials and the splitting potentials corresponded to the scars and the func-
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は じ め に

先天性心疾患の術後，数年を経て出現する発作性上

室性頻拍は切開創部心房内リエントリー性頻拍

（incisional reentrant atrial tachycardia : IRAT）1）と呼ばれ，

手術に伴い新たに形成された瘢痕組織（カニュレー

ション瘢痕部位）や切開痕（アトリオトミー）と既存の

構造物（大静脈，分界稜）とで新たなリエントリー回路

が形成されて発症する頻拍症で，心房内に限局するマ

クロリエントリーと考えられている．さらに薬剤抵抗

性・難治性であるため，本頻拍に対する高周波カテー

テルアブレーション療法が注目を集めている．その際，

頻拍中に行うentrainment pacingによるマッピング手技

のみでは不十分であるとの報告例がある2）．その理由

として，複雑な回路を有するため，焼灼至適部位の同

定ならびに線状焼灼の範囲を把握するのが困難な点が

挙げられる．近年，これを克服する方法として，焼灼

部位決定にCARTO system（Biosense-Webster）を使った

electroanatomical mapping（EAM）による頻拍の三次元

構築と，entrainment pacingを併用する方法が有効とさ

れている3－5）．EAMは，手術によって新たに形成され

た電気的サイレントエリアと，既存のあるいは新規の

伝導途絶部位との間で形成された峡路の同定と同部に

対する正確な線状焼灼の形成を評価することが可能に

なるとしている．ただし，EAMの欠点としてマッピ

ングに時間がかかることや複数の不整脈が存在すると

きはおのおの，リマッピングの必要性があること，非

持続性や周期の不安定な頻拍には適応できないことが

挙げられる．

今回，我々は EAMの長所を生かし，多極電極カ

テーテルとEAMを併用することにより，効率的な高

周波カテーテルアブレーションが可能となった例を経

験したので報告する．

症　　　例

症　例 43歳，女性

1975年1月に心房中隔欠損症に対する手術が施行さ

れた．その後 2001年 1月頃から薬剤抵抗性の労作時

動悸，息切れが頻回になってきたため精査・加療目的

で，2002年1月，当科に紹介入院となった．

既往歴，家族歴 : 特記事項はなし．

心エコー図所見 : 軽度の三尖弁閉鎖不全症が認めら

れるほかは異常なし．

心電図所見 : 発作時の心電図ではⅠ，Ⅱ，Ⅲ，aⅤF，

Ⅴ1誘導で陽性 P波と，毎分約 100拍のQRS波が認め

られ，心室に 2 : 1で伝導する発作性上室性頻拍が疑

われた（Fig. 1）．

心臓電気生理学的検査

すべての検査は，インフォームドコンセントを得た

のちに行われた．

発作時の心電図と既往歴から術後のマクロリエント

リーを想定して施行した．10極電極カテーテルを右

内頸静脈から冠静脈洞へ，右大腿静脈からヒス束領域，

右室心尖部へそれぞれ 4極電極カテーテルを留置し

た．一般に，先天性心疾患の手術に際して右房下壁か

ら側壁にカニュレーションを実施する結果，同部位に

瘢痕形成をきたすことから，まず洞調律時に 20極

tional conduction block area detected by mapping using the multipolar catheter, respectively. According to
the propagation mapping, the incisional reentrant atrial tachycardia slowly conducted the channel created
by multiple neighboring scars clockwise and the alternation of the tachycardia cycle length was dependent
on the development of the functional local intra-atrial conduction block within the channel. An approxi-
mately 1.5cm successful linear lesion was created by radiofrequency catheter ablation to transect the isth-
mus based on the electroanatomical mapping findings. Afterwards, the incisional reentrant atrial tachycar-
dia could not be induced by burst stimuli from the coronary sinus even under administration of isopro-
terenol. The use of three dimensional electroanatomical mapping（CARTO system）to evaluate the reentry
circuit after the detection of abnormal potentials by using multipolar catheter in advance is a very useful
method to determine optimal target site of ablation for a patient with incisional reentrant atrial tachycardia.
─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────J Cardiol 2003 Mar ; 41（3）: 135－142
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Livewireカテーテル（Daig ; 極間2－20－2－2－2－2－2－

2－2－2－2－2－2－25－2－25－2－25－2 mm）を使って同

部位のマッピングを行った．カテーテルは少し右房後

側壁へ密着するように展開し，三尖弁輪より後方で分

界稜の前方に留置した（Figs. 2－A，B）．これによって，

右房下側壁領域の詳細な電位記録が得られた．すなわ

ち，洞調律時には下側壁近傍（T4）には遅延伝導を示

唆する破砕電位（矢印）が検出され，近位では double

potential電位を記録した（Fig. 2－C）．

ついで，冠静脈洞からの頻回刺激法により，心房周

期300と320 msecの異なる周期を有する2種類の発作

性上室性頻拍が再現性をもって誘発された．頻拍中，

右房下側壁に留置した 20極カテーテルによる心房電

位記録からは，右房下壁に電位のサイレントエリアと，

その上方に 1拍ごとに伝導様式が変化する double

potentialエリアを認め，それに伴い頻拍周期が変化し

ていた（Fig. 3）．これらの所見は同側壁領域近傍に多

様なリエントリー回路が存在する可能性があることか

ら，同領域のより詳細なマッピングの目的でEAMを

施行した．冠静脈洞 5－6電位をリファレンスとする

200のサンプルポイントから得られたマッピング所見

により，同側壁領域の後下壁側から下大静脈へ広範囲

な瘢痕（カニュレーション）を，前上方には double

potentialを呈する伝導障害部位（切開線）とそれに連な

る小さい瘢痕が飛び石状に認められ，カテーテルマッ

ピング所見に合致する所見と思われた（Fig. 4）．さら

にEAMのpropagation mappingより，興奮様式はdou-

ble potential下端と連続する瘢痕部をセントラルエリ

アとし，この部位と下大静脈とつながる広範な瘢痕部

との間で形成された峡路を時計回りに緩徐伝導するマ

クロリエントリー性右房頻拍と判明した．すなわち，

この回路は，下端をカニュレーション瘢痕，後端を分

界稜，上端が上大静脈，前端を右心耳・三尖弁輪部で

形成された心房内マクロリエントリーであることが判

明した（Fig. 4）．

さらに，頻拍周期の変動は，峡路内に散在する小さ

な瘢痕組織間での機能的伝導途絶の形成に由来するこ

とが詳細な検討で判明した．さらに，周期の変動は，

峡路内に散在する小さな瘢痕組織とセントラルエリア

との間で機能的な伝導途絶が形成されるか否かに依存

していることが判明した．すなわち，伝導途絶の出現

時は頻拍回路が拡大して長い周期を呈し，消失時は回

路の縮小とともに短い周期を呈したものと思われた．

ついで，EAM所見に基づき，約 1.5 cm幅の峡路に対
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Fig. 1 Twelve-lead electrocardiogram recorded during tachycardia
The polarity of the P waves is positive in leads,Ⅰ,Ⅱ,Ⅲ, aⅤF, andⅤ1.



して線状高周波アブレーションを施行し，4回の通電

により頻拍は停止し，その後はイソプロテレノール負

荷時でも誘発不能となった．

考　　　察

現在，先天性心疾患後の IRATの高周波アブレー

ション治療に際してその峡路の同定には，頻拍中の刺

激によるconcealed entrainment現象やpost pacing inter-

valと頻拍周期の差（＜30 msec）などを基準として確立

しているが1,6,7），回路の複雑さなどで限界がある2）．

また，最近は concealed entrainment現象やpost pacing

intervalの所見は，必ずしも頻拍の必須頻拍回路を反

映していないとする否定的な報告もある8－10）．とくに

Nakagawaら9）は，EAMを使用して concealed entrain-

ment現象を詳細に検討した結果，“Outer loop site”で

も concealed entrainment現象と，post pacing interval＝

頻拍周期が得られる部位が存在するとし，これらの所

見のみよりEAM併用の重要性を論じている．さらに

は，Mortonら10）は concealed entrainment現象を評価す

る際に，刺激部位のみならず，刺激周期にも十分注意

を払う必要性を強調している．それゆえ，これらの点

を克服する手技としてCARTO systemを使ったEAM

の有用性が注目されている3－5,11）．ただし，EAMの短

所として複数の頻拍性不整脈が存在するときは，その

つど誘発してリマッピングする必要があり，しかも，

マッピング中に他の頻拍に移行すれば，最初からやり

直さなければならない不便さが存在する．

IRATの頻拍の維持に関しては，Boydenら12）の動物

実験で解剖学的障壁が重要な役割を担っていることが

証明され，臨床的にもBakerら13）は遅延伝導帯の特定

は必ずしも必要ではなく，解剖学的障壁間での峡路の

高周波アブレーションの有用性を指摘している．また，

138 曽原・田中・石垣 ほか

J Cardiol 2003 Mar; 41（3）: 135 –142

Fig. 2 Intracardiac electrogram and catheter positions during sinus rhythm and tachycardia
C : Fractionated potentials（arrow）occurred in the inferolateral right atrial region（T3）during sinus rhythm,
indicating the possible existence of slow conduction around this area.
The HBE catheter was moved to the roof of the coronary sinus ostium only during recording of A, B, but
the HBE potential was noted clearly before catheter movement.
T1 to T10＝distal to proximal electrode pairs of the Livewire catheter ; HBE P and D＝proximal and dis-
tal electrode pair of the His bundle electrogram; CS＝ coronary sinus ; RAO＝ right anterior oblique ;
LAO＝ left anterior oblique.



Chanら14）やAkarら15）は，IRATの形成に関して下大静

脈－三尖弁輪間の峡部領域の重要性を，合屋ら16）は頻

拍回路に必須の緩徐伝導部位が切開線近傍に多いと報

告している．したがって，IRATに対する高周波アブ

レーションに際しては，瘢痕部領域や切開線領域を同

定することが必須であり，我々が行ったように低電位，

double potentialや破砕電位などの異常電位を検出する

べくEAMに先立って右房側壁から下外側を多極電極

（Halo型カテーテルやA20カテーテルなど）を使って

マッピングすることは，至適部位の詳細な電位記録が

可能となり，診断の正確さとひいてはEAMでの時間

短縮につながる可能性のある有用な方法と思われる．

本例は術中には詳細な検討はできなかったが，術後

に頻拍周期 300と 320 msecに分けてEAMの再構築を

試みた．その結果，これらの頻拍は同一の峡路を利用

し，その中に散在する小さな瘢痕組織間での機能的伝

導途絶の出現に依存していることが判明した．それゆ

え，複数の頻拍にもかかわらず1本の線状高周波アブ

レーションによりすべての頻拍が誘発不能となったも

のと思われる（Fig. 5）．これらの所見は複雑な回路を

有する IRATでは，今回示したような多極電極カテー

テルとEAMの併用マッピング所見が非常に有用であ

ると思われ報告した．
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Fig. 3 Intracardiac electrogram with a duo-decapolar catheter（Livewire）
Split potentials were propagated superiorly with cycle length alternation due to two to one intra-atrial local
conduction block during the tachycardia. In addition, the potentials of the lower region showed decreased
amplitude（＜0.05 mV）, indicating scar area.
Note that the tachycardia with a cycle length of 320msec was related to fractionated potentials which could
be detected in sinus rhythm.
Abbreviations as in Fig. 2.
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Fig. 5 Reconstructive electroanatomical mappings corresponding to each tachycardia
Both panels are projected in the right anterior oblique view. The colors show the same activation sequence
as in Fig. 4. Both tachycardias shared the same channel localized between the neighboring scars, and
passed around the upper scar area clockwise. However, the width of the channel in the right panel is wider
than that of the channel in the left panel. White bold line（right）shows a functional conduction block area.
See text for detail.
Left : Incisional reentrant atrial tachycardia with a cycle length of 320 msec.
Right : Incisional reentrant atrial tachycardia with a cycle length of 300 msec.

Fig. 4 Electroanatomical mapping during tachycardia
Right atrial activation sequence mapping in the right lateral（left）and right lateral mesh（right）views using
electroanatomical mapping（CARTO system）during atrial tachycardia.
Left : Early activation is represented by red, and later activation by yellow, green, blue and purple in activa-
tion sequence mapping. Gray color indicates the scars which are scattered in the inferolateral and right lat-
eral right atrial areas. Double potentials（light blue color）are located in a slightly more anterior area. The
excitation propagated from the slow conduction area between the scars and the double potentials toward the
SVC and IVC along the scars, the former downward to the right atrial appendage and returned to the slow
conduction area along the tricuspid valve annulus. Brown color arrows indicate activation wave front.
Right : Brown circles represent the linear ablation line（note ablation points located at the narrow channel）.
These figures show a short cycle length tachycardia（300msec, as shown in Fig. 3）. See text for detail.
SVC＝ superior vena cava ; IVC＝ inferior vena cava ; RAA＝ right atrial appendage ; TA＝ tricuspid
annulus.



多極電極とCARTO System併用マッピング 141

J Cardiol 2003 Mar; 41（3）: 135 – 142

症例は43歳の女性で，27年前に心房中隔欠損症に対する閉鎖術を施行した．1年前より動悸を
頻回に自覚するとのことから精査加療目的で当科紹介入院となった．電気生理学的検査では，冠静
脈洞からの高頻度刺激により頻拍周期が1心拍ごとに変化する心房粗動類似の発作性上室性頻拍が
再現性をもって誘発された．頻拍中の右房下側壁に留置した20極カテーテル（Livewire，Daig）によ
る心房電位記録では，右心房低側壁に低電位と分裂電位を伴う異常心房電位を認めた．頻拍周期の
変化は分裂電位の出現に依存していた．すなわち，分裂電位の出現しているときは頻拍周期は長く，
消失しているときは短い周期を呈していた．この現象は局所での機能的2 : 1心房内伝導ブロック
に基づくことが示唆された．さらに，洞調律時には異常電位記録部位には破砕電位を認めた．これ
らの所見から，本頻拍が心房中隔欠損症の手術により生じた解剖学的障壁を利用したマクロリエン
トリー性心房頻拍，いわゆる切開創部心房内リエントリー性頻拍（IRAT）であることが示唆された．
この右房下側壁領域が本リエントリー回路に不可欠であるか否かを検討するために右房下側壁領域
を中心にCARTO system（Biosense-Webster）を使って electroanatomical mapping（EAM）を施行した．
その結果，低電位と分裂電位はおのおの瘢痕部，多極電極でのマッピングで得られた機能的伝導ブ
ロック領域に相当することが判明した．Propagation mappingから本頻拍がこれらの複数の瘢痕部位
で挟まれた峡路を時計方向に緩徐に伝導し，頻拍周期の変動は峡路内での機能的伝導途絶の形成の
有無に依存していることが判明した．これらのEAMに基づいた所見から，峡路伝導部位（約1.5 cm）
に対して通電を行い，1本の線状焼灼の完成後に頻拍は停止した．停止後は，イソプロテレノール
負荷によっても冠静脈洞からの頻回刺激法による頻拍の誘発は不能となった．本例のような複雑な
IRATに対する高周波アブレーションに際して，あらかじめ多極電極カテーテルを使って異常電位
記録部位の同定を行ったのち，CARTO systemを使って三次元的に興奮旋回路を構築することは，
至適通電部位を正確に決定するのに有用な方法であると思われた．
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