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私 は こ う 考 え る

「心房細動：私はこう治療する」
―アブレーションの立場から―

髙橋 良英
Yoshihide TAKAHASHI, MD
横須賀共済病院循環器センター

症　例：60歳，男性．
主　訴：呼吸困難．

既往歴：糖尿病を指摘されていたが加療せず．

現病歴：2年前から健康診断で心房細動を指摘されていたが，放置していた．半年前より労作時の呼吸困難が
出現．呼吸困難の増悪のため，当院外来を受診した．

現　症：身長160 cm，体重65 kg，血圧120/85 mmHg，脈拍110/分（不整），胸部聴診上心尖部に汎収
縮期雑音Levine II/VIを認める．呼吸音にラ音を認める．両下腿に浮腫を認める．
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検査所見
1.	血液生化学検査：WBC 7,300，RBC 570×104，Hb 17.4 g/

d l，Plt 16×10 4，TP 7. 3 g/d l，AST 26 IU/ℓ， 
ALT 19 IU/ℓ，LDH 372 IU/ℓ，γGTP 57 IU/ℓ，CK 
44 IU/ℓ，BUN 22 mg/dl，Cre 0.89 mg/dl，Na 143 
mEq/ℓ，K 4.9 mEq/ℓ，Cl 105 mEq/ℓ，CRP 0.62 mg/
dl，T-Bil 2.1 mg/dl，LDL-Cho 112 mg/dl，HDL-Cho 
48 mg/dl，TG 105 mg/dl，Glu 182 mg/dl，HbA1c 8.7%，
PT-INR 1.12，BNP 410 pg/ml．

2. 胸部単純X線（図1）：CTR 62%，両側に胸水貯留と軽
度肺うっ血を認める．

3.	心電図（図2）：心房細動 120 bpm，正常軸，左室肥大
を認める．

4.	心エコー図：AoD 35 mm，LAD 47 mm，IVSTd 12 mm，
LVPWTd 11 mm，LVDd/Ds 57/48 mm，EF 33%，推
定 PA圧 40 mmHg，IVC 20/10 mm．中等度の僧帽弁
逆流と，び漫性壁運動低下，全周性に5–10 mmの心囊
水貯留を認めた． 

入院後経過－薬物治療
　持続性心房細動を合併した心不全のため，利尿薬・ACE
阻害薬・カルベジロールを投与し，レートコントロールのため
にベラパミル，血栓塞栓症予防のためにワルファリンを開始
した．2週間後には安静時心拍数が70–90/分程度となり，
心囊水・胸水も消失し退院となった．退院1カ月後にはBNP
は143 pg/mlまで低下したが，心エコーではEF 30%と改善

横須賀共済病院循環器センター
238-8558 横須賀市米が浜通 1-16
E-mail: yoshihide_takahashi@oboe.ocn.ne.jp

図1　入院時胸部単純 X 線．



J Cardiol Jpn Ed  Vol. 5 No. 1 2010   40

を認めず，NYHA II度の自覚症状を認めていた．心筋シン
チでは心筋虚血を認めなかったため，心機能改善も期待し
てカテーテルアブレーションによるリズムコントロールを持続
性心房細動に対して行うこととなった．

カテーテルアブレーションと術後経過
　経中隔穿刺後に，リング状電極カテーテルをガイドとして
肺静脈隔離がまず施行された．肺静脈隔離後も心房細動が

持続していたため，左房内の連続電位記録部位を標的とし
たアブレーション（局所電位を指標としたアブレーション；
electrogram-based ablation），および両上肺静脈間線状ア
ブレーション（roof line ablation）が施行された．術後経過
は順調で，抗不整脈薬の投与なしで洞調律が維持され（図
3），術後6カ月の時点ではEFは67%まで改善し（図4），そ
れに伴い術前に57 mmであったLVDdも45 mmまで縮小，
僧帽弁逆流は消失し，BNPも正常範囲まで低下した（図5）．

図2　入院時心電図．

図3　アブレーション後心電図．
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　しかし，8カ月後に持続性心房頻拍を認め（図6），2回目
のアブレーションが施行された．2回目のアブレーションで
は，CARTO®を用いてマッピングを行い，左房側壁局所起
源心房頻拍（focal AT）と診断された（図7）．本頻拍は，
最早期興奮部位のアブレーションにより停止し，頻拍誘発は

不能となり，2回目のアブレーションは終了となった．
　2回目のアブレーションから現在まで，12カ月が経過して
いるが，不整脈・心不全の増悪は認めず，EFは60%以上
が維持され，現在は利尿薬・ACE阻害薬・カルベジロール
は中止されている．

図4　左室駆出率（LVEF）の経時的変化． 図5　BNPの経時的変化．

図6　アブレーション 8カ月後に再発した心房頻拍の心電図．
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考　察
　本症例は，持続性心房細動を合併した心不全症例であっ
た．まず，心不全の原因として虚血性心疾患は除外された．
僧帽弁逆流を認めたが，僧帽弁の形態学的変化は乏しく，
僧帽弁閉鎖不全は2次的なものである可能性が考えられた．
高血圧の既往もなく，左室壁の肥厚も認められていないこと
より，拡張型心筋症が疑われた．本症例では心房細動に対
して，レートコントロール・薬物的リズムコントロール・カテー
テルアブレーションと3つの選択肢があるが，低心機能であ
るため，リズムコントロールのために用いることができる抗
不整脈薬はアミオダロンのみであった．
　近年，心不全に合併した心房細動症例に対して，アミオ
ダロンによるリズムコントロールとレートコントロールの比較
試験の結果が報告された1）．この研究では，アミオダロンに
よるリズムコントロールは，レートコントロールに比較して予
後改善効果を認めなかった．このことから，アミオダロンに
よるリズムコントロールでは，心機能改善効果はあまり期待
できず，動悸症状の強い患者や，レートコントロールの難し
い患者などに適していると考えられる．
　一方，心不全に合併した心房細動症例に対してカテーテル

アブレーションを行い，抗不整脈薬を用いずに洞調律が維
持された場合には，心機能が有意に改善することが報告さ
れている2）．しかしながら，この報告では58例と患者数が
少なく，カテーテルアブレーションによる洞調律維持率が，
あらかじめ期待できない患者はエントリーされていない可能
性がある．したがって，心不全を合併した心房細動患者全
例にカテーテルアブレーションが適応になるわけではない．
心房細動アブレーションの治療成績は心不全合併の有無に
かかわらず，発作性心房細動の方が持続性心房細動よりも
良好であり3），持続性心房細動症例では，持続時間が長く
なるほど治療成績は低下する．本症例は，心不全発症以前
の通院歴がないため，正確な持続期間がわからないものの，
健康診断で心房細動が指摘されたのが2年前ということであ
り，持続期間は最長でも2年程度と推測された．
　持続性心房細動に対しては，現在，いくつかの術式が組
み合わされて行われているが，肺静脈隔離・左房内線状ア
ブレーション・局所電位を指標としたアブレーションの3つの
術式がその主な方法である．以上の3つの術式をすべて用
いることにより，持続期間が2–4年以内の持続性心房細動
であれば，80%程度の症例で洞調律維持が可能である．し
かしながら，以上の方法を用いても，単回のアブレーション
では洞調律維持率は50%程度と低く4），複数回の治療が必
要となる症例も多い．再発する不整脈は，心房細動だけで
なく，本症例のように心房頻拍の場合もある．再発した不
整脈が心房頻拍であれば，3Dマッピングシステムなどを用
いることで，その機序の同定が可能であり，より確実にアブ
レーションによる根治が期待できる．そのため，再発した不
整脈が心房細動ではなく，心房頻拍の時の方が，最終的な
洞調律維持率は良好となることが知られている5）．
　心不全を合併した心房細動患者に対して，アミオダロンに
よるリズムコントロールは予後を改善しないのに，アブレー
ション後に洞調律が維持されると心機能が改善する．これ
ら2つの治療法による結果が違う理由については，十分にわ
かっていない．しかしながら，1群抗不整脈薬よりは弱いも
のの，アミオダロンも心機能に対して悪影響を及ぼしている
可能性があることが指摘されている．また，アミオダロンに
よるリズムコントロールでは，無症候性の頻拍再発の頻度が
より高い可能性も考えられる．
　持続性心房細動に対するアブレーションの有効性が向上し
てきたことで，心房細動治療のオプションは多様になった．心

図7　心房頻拍のCARTOマップ．
赤い点は，アブレーション部位を示している．
LSPV＝左上肺静脈，LIPV＝左下肺静脈，RIPV＝右下肺静脈．
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房細動が持続化すると，薬物的リズムコントロールは極めて
困難となる．また，長期的にみると，抗不整脈薬が無効とな
るケースが多いことは，日常でよく経験されることである．以
上の点を考慮すると，比較的若年の持続性心房細動症例で
は，たとえ症状が強くなくても，より早期にアブレーションを
行い，洞調律を維持することにより，その後，数十年間心
房細動のままでいるよりも，QOLが改善されることが期待さ
れる．
　薬物的リズムコントロールの有効性に限界があることが明
らかとなるなかで 6,7），心房細動治療におけるカテーテルアブ
レーションの役割は大きくなってきている．しかし，アブレー
ション治療後の長期成績に関しては十分なデータが未だな
い．実際，本症例では，8カ月間の洞調律維持後に不整脈
再発を認めている．どの程度洞調律が維持されれば，その
後の再発がないといえるかは，アブレーションの術式によっ
ても異なるであろう．また，無症候性心房細動の再発がア
ブレーション後に認められることも指摘されており8），ワルファ
リンの中止時期に関しては一定の見解はない．心房細動がい
つ再発するかわからないため，一般的には，血栓塞栓症リス
クが高い症例（CHADS2スコア ≥ 2）では，アブレーション
後もワルファリンを永久的に継続することが推奨されている9）．
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