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要 旨

心房細動は不整脈疾患の中でも患者数が多く，心房細動は不整脈疾患の中でも患者数が多く，いわゆるcommondiseaseの一つである．人口

の高齢化や生活習慣の変化などにより，患者数はさらに増加傾向にあることが示されている．

心房細動は心機能の低下を惹起し，今後我が国において急激に患者数が増加すると予測されて

いる心不全の原因となるほか，心房内に形成された血栓による脳梗塞（心原性脳塞栓症）の危

険性も高める．心原性脳塞栓症は他の病型の脳梗塞と比し，死亡を含む重篤な症状や後遺症を
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来たすことが知られており，心不全などと同様に，今後克服されるべき重要な医学的課題の一

つと考えられる．

近年，心房細動の病態の解明が進み，心房内に複数生じた興奮のリエントリーが心房細動の

発生，維持に重要であることが明らかとなってきた． また，そのリエントリーを生じさせる基盤

として，心房筋の線維化や肥大などの「不整脈器質」の存在が重要視されている．心房筋の線

維化や肥大は，動脈硬化の危険因子として知られる高血圧症や糖尿病などにより促進される．

このことは，心房細動にも生活習慣病の側面があることを物語っている． また，心房細動発症の

引き金として，肺静脈から生じる心房性期外収縮が重要であることも明らかとなり， これまで

は薬物による治療が中心であった心房細動治療に，カテーテルアブレーション治療が導入され

るきっかけとなった．心原性脳塞栓症の予防では長くワルファリンが用いられてきたが, 2011

年以降，直接作用型経口抗凝固薬(DOAC)が複数承認され，より有効で安全な脳塞栓症予防

の可能性が出てきている．

心房細動の疫学，病態生理を中心に述べ，近年急激に進歩を見せる心房細動治療についても

概説した．

キーワード：心房細動，不整脈器質，

ントロール，抗凝固療法

リズムコントロール，心房細動アブレーション， レートコ

年には心房細動患者が100万人を上回ると推定さ

れている2)．そのため，心房細動は数ある不整脈

疾患の中でも特に患者数の多い疾患で，いわゆる

commondiseaseの一つと言える． 日本循環器学

会による疫学調査では，心房細動の有病率には地

域差が存在することが示唆されており，新潟県で

は特に男性において，心房細動の有病率が国内の

平均と比し高いことが示されている．

心房細動の危険因子として，従来からの心臓弁

膜症（特に僧帽弁疾患）に加え，加齢・糖尿病・

高血圧症などが明らかにされており3)，動脈硬化

性疾患と共通の危険因子を有していることが分か

る．すわなち，心房細動も生活習慣病としての側

面を持つと考えられる．

はじめに

心房細動治療の歴史は長く， 1827年にはジギタ

リスの心房細動への効果が報告されている. 1950

年以降，抗不整脈薬やワルファリンなどの現在も

使用されている薬物が使用可能となり，一定の効

果を上げてきた. 2000年代に入り，心房細動の病

態の理解が急速に進むのに合わせ，心房細動のア

ブレーション治療や直接型凝固阻害薬などの新た

な心房細動治療が開発され，より安全で積極的な

治療が可能となっている．

本稿では心房細動の疫学，病態生理を中心に述

べ，近年急激な進歩を見せる心房細動治療につい

ても概説する．

心房細動の疫学 心房細動の病態生理

心房細動は心房内に形成された「不整脈器質」

に心房性期外収縮などの引き金（トリガー）が加

わることで発生し，維持されると考えられている．

不整脈器質として重要とされているのは，心房組

織の線維化や自律神経分布のばらつきなどが主な

もので，前述の危険因子はこれら不整脈器質の形

心房細動は加齢とともに有病率が上昇していく

ことが知られている． これまでの報告では40歳

頃から患者が見られるようになり, 80歳台では約

10%程度が心房細動を有していることが明らか

にされている’)．近年の人口の高齢化に伴い，心

房細動患者も増加傾向にあり，わが国でも2050
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図l 心"州ll動の発岫と雑lキ

稀々の!典lklで形成された心I〃|ﾉ1のｲ《幣脈器I蘭に， きっかけとして心崎'|ず'抑'外収縮が

りllわることで心房lll動が苑'tする．心"淵ll動そのものも心房洲II動のIj1|ﾉ《|となる．

成を助長することで心ﾉ絲lll動の苑ﾘ砿を促進すると

考えられている4)5)． さらに心ﾉﾉ蹄lllmjl'l体が心ﾉ〃

細動の器質形成に働き， 「心"洲||動が心"蹄lll動を

惹起する (AFbegetsAF.)」 とも考えられている

(図l).

心房細動! |'の心房内では糺llかく分裂した襖数の

興奮波面が存在し， これらがｲ《脱Ⅱllに稚動し， さ

らに分裂や融合を繰り返すことで， 「糸lll動」様の

興奮が維持される． イ《幣脈器f'(はiﾐに興斯波の分

裂を促進し， 刑{|動の維持に寄Ijすると好えられる

が， この際に噸要なのは、心筋の線維化などによ

る興禽伝導速度や心筋ｲﾐ応1ﾘlのばらつきである6)．

近年，心房糸III動の器質が形成されるような11吋態を

｢心房心筋症」 として体系的に捉え，包招的な心

房細動治療に結びつけようとする試みも始まって

いる7) ．

一方，大部分の心)絲lll動が肺肺IIIRIﾉ1の心筋を起

源とする心房|‘|州外収縮がり|き金となって発牝す

ることが|ﾘlらかになったことも近年の大きな発兇

の一つであり8)， これにより心房糺ll動のアブレー

ション沽療への道が|附かれた．

｜脱床的な側Imでの心"蹄Ⅲ動の問題点としては，

動'悸や連動、川能低|､.などの自党ﾘ!1:状にIl lえ，心

}"のポンプ機能の喪失や/,室の前負荷減少による

心ll'1 11l'1量の低ト､, /[ﾐ房|ﾉ1の血流うっ洲により生じ

る左房Iﾉ､11i1栓に起|ﾉ《|する血栓潅柁姓などが挙げら

れる．近年，心房細肋のアブレーション治療や新

規抗凝l,'il錐など，心ﾉ制I動領域での治療の進歩は

符しく， これらの|臨床的|ﾊ1迦点に対して，より効

果的で安全な対処が111能となって来ている．

心房細動
発作性

持続性

永続性（擢性）
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心房細動の治療（概論） り，有効性および安全'性が高まるにつれて，本法

を川いたリズムコントロールが盛んに行われてい

るのが現状である．

一ﾉj,上I肥のいずれの治療方針をとる場合にお

いても, Im帷潅柁ﾘ,i;のj多防としての抗凝l ,'il療法は

械めて'面甥である．現在ではCHADSスコア’0）

などの比絞的簡仙なリスクI;､Ⅱiの方法が確立され

ており， これらに基づき抗凝l,'il療法の必要‘性が判

断される．抗"l,'il療法に際しては50年以止の|ﾊ1,

もっぱらワルファリンが川いられてきたが， 2011

年にダビガトラン, 2012年にリバーロキサバンと

アピキサバン， 2014年にｴドｷｻパﾝがそれぞれ

非弁膜ﾘ1,1i'『|;心ﾉﾉ蹄lll動ﾘ,i;例における血栓塞栓症予防

の| |的で仙川111能となった． これらはトロンビン

や渦'|'liﾉ111第XIklr･をIIII:iX|;ll'Iifすることで抗凝l,'il作

川を発押し，現ｲlﾐではDOAC(Directoralantico-

agulants) とllyばれ， ワルファリンと非劣'lvl皇の抗

凝l,'il作川が示されており，抗凝l,'il療法の代表的な

心房淵ll動治療は従来，その治療のI I的に基づい

て①､リズムコントロール治療と②､レーl､コント

ロール治療に大別されてきた（図2)． リズムコン

トロール治療は，心"蹄|{|勤を停IIさせ洞,淵律を維

持することをI I的とした治療方針であり，以1i1は

抗ｲﾐ幣脈薬が主に川いられ，現在では心ﾉ絲|||動ア

ブレーション （肺静脈陥離術）がII!心的な役荊を

lllうようになって来ている．一方， レートコント

ロール治療は心房細助のまま，心拍数が過嚥l1にな

らないように藥尚'1を川いて房宰結節の仏導能をI淵

整することを｜ |的とした治療である．患ffの予後

などの観点から、 どちらが優れた治娠法であるの

かは長年I龍論されてきたが， 2002年に発表された

AFFIRMstudyでは，双力の冶療におけるﾀﾋLL率

にｲ,意差は兄られなかった9)． しかし，現在は心

房細動アブレーションの手技が碓立されつつあ

心房細勤 ’
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図2心"淵ll肋の淌療

心房細勁の治娠はリズムコンI､ロールとレー|､コントロールの二つの方針に人別され，

それぞれに薬物療法, 」|薬物旅法がある．いずれのﾉﾉflをとる賜介でも，一定以|暑のリスク

のあるﾘ,Wﾘにおける抗凝l,'il療法はin甥である．
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副作用である出血性合併症も同等ないしは少ない

ことも明らかにされている’1)． さらにワルファ

リンと比して，食事制限が不要であることや薬剤

相互作用が少ないこと，効果のモニタリングの必

要性が低いことなどから，使用が拡大している．

ま とめ

心房細動は，加齢や生活習慣病などの関与で形

成された不整脈器質を背景として発生し，高齢化

や生活様式の変化などに伴い，今後も患者数が増

加していくことが予想されている．近年，病態の

解明とともに，心房細動アブレーションや直接型

経口抗凝固薬などの新しい治療が次々に広まって

いる．今後もさらに有効性や安全性の高い治療法

や薬剤，治療機器の開発が続くことが期待され，

これらを適切に使用してuptodateな心房細動診

療を目指すことが重要と考えられる．
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