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要 旨

高周波カテーテルアブレーション (RFCA)は心房細動(AF)の治療として確立しており，

国内外で広く行われている．低左心機能を合併したAF症例に対してRFCAを行い，その有効

性を検討した．対象は当院でAFに対するRFCAを行われた症例のうち評価可能であった53

例．初回心エコーで左室駆出率(LV-EF)が50%未満のLow-EF群(17例） と, 50%以上

のNormal-EF群(36例）に分けて比較した.Low-EF群にはNormal-EF群に比べて持続性

AF症例が多く含まれ，初回心エコーにおいて左房径や左室径が大きかった.AF再発率は1回

目RFCA後4か月で14%, 2回目RFCA後4ヶ月で7%とNormal-EF群と差がなかった

(17％， 6％)． また,Low-EF群では初回心エコーに比べて,RFCA後に左房径，左室収縮末期

径と容積，左室拡張末期径と容積でそれぞれ縮小を示し,LV-EFは増大し改善を示した．低左

心機能を合併したAF症例においてもRFCAは有効であり，左房・左室への構造的リバースリ

モデリングの効果が期待できることが分かった．

キーワード：心房細動，カテーテルアブレーション，低左心機能

り，心房内の線状アブレーションや他の心房細動

基質へのRFCAの追加が試みられているが，決定

的な治療方法は解明していない2)3)．低左心機能

に起因する心不全症例において高率に心房細動を

併発していることが知られている4)． また，心房

細動自体が主に頻脈を機序として頻脈誘発性心筋

症と呼ばれる低左心機能の原因となっている場合

もある5)． これらの症例では左房負荷状態が継続

しており，発作性よりも持続性や慢性のAFを示

はじめに

心房細動(AF)が肺静脈を起源として発症す

ることが明らかにされ1),AFに対する高周波カ

テーテルアブレーション (RFCA)は，主に4本

の肺静脈を左房から電気的に隔離する方法が広く

行われている．特に発作性AFに関しては，多く

の症例で根治が期待できる．持続性AFについて

は肺静脈の電気的隔離だけでは効果が不十分であ

別刷請求先：〒951-851O新潟市中央区旭町通1－754

新潟大学大学院医歯学総合研究科

循環器内科学 佐藤光希

Reprintrequeststo:AkinoriSAro

DepartmentofCardiovascularBiologyand

Medicine,NiigataUniversityGraduateSchoolof

MedicalandDentalSciences,

1-754AsahimaChi-dori,Chuo-ku,

Niigata951-8510,Japan.



新潟医学会雑誌第131巻第7号平成29年（2017） 7月390

す場合が多く, RFCAの成功率は低い． しかし，

洞調律を維持できる場合には，抗不整脈薬の減量

や中止，心拍出量の増加そして心機能そのもの

の改善が期待できるため，心不全患者において

RFCAは重要な治療方法の一つとなる可能性があ

る6)． そこで我々は，低左心機能を合併したAF

症例に対して即CAを施行し，そのRFCA治療の

有効性を検討した．

穿刺後にリング状電極カテーテルとRFCA用の

生理食塩水灌流型（イリゲーション）カテーテル

3.5mmThermocooPSmarttouchTM(Biosense

Webster)を左房内に留置し，三次元マッピング

システム (CARTO-3, BiosenseWebster)ガイ

ド下に両側拡大肺静脈隔離術を施行し，左房肺静

脈間の両方向性伝導遮断を確認した． また，症例

により術者の判断で下大静脈三尖弁輪間峡部およ

び左房天蓋部に線状アブレーションを加えた．全

例で同じ術者が施行した.RFCA後の再発エンド

ポイント （非洞調律維持）は, RFCA後90日以

降に生じたAFまたは心房粗動または心房頻拍の

出現とした．

方 法

1.対象

2014年4月から2016年5月まで， 当院でAF

に対し初回のRFCAを行われ4ヶ月以上の経過

観察をすることのできた53例（平均62．8士9．6

才，女性15例）を対象とした．冷凍凝固（クライ

オ）バルーンによるアブレーションを行われた症

例は除外した.AFの診断後，初回心エコー (M

モード）における左室駆出率(LV-EF)が50%

未満の症例を低左心機能(Low-EF)群, 50%以

上を正常左心機能(Normal-EF)群とした.AF

が7日以上持続していると判断された場合を持続

性AFとし，それよりも短い持続の場合を発作性

AFとした．

4．統計解析

連続変数のデータは（平均士標準偏差）で表記

した． 2群間の統計解析は対応のないt検定を用

い，名義変数のデータの検定にはFisherの正確検

定またはカイニ乗検定を用いた.AF非再発率の

比較は,Kaplan-Meier法(log-rank検定）を用

いた．心エコー所見の初回，入院時，術後の各観

察時期間の比較検討においては，対応のあるt検

定を用いた．統計的有意水準はp<0.05とし，統

計解析はIBMSPSSversion21 (SPSSInc.)を用

いた．

2．心エコー

左室長軸像におけるMモード心エコーで左房

径，左室拡張末期径，左室収縮末期径を測定し，

左室拡張末期容積，左室収縮末期容積，左室駆出

率(LV-EF)を算出した．外来での初回の心エ

コー所見，カテーテル目的の入院時の心エコー所

見,RFCA後4ケ月から6ケ月に行われた心エコー

所見を比較検討した．

結 果

l.患者背景

初回心エコーにおけるLV-EFが50%未満の

Low-EF群は17例(32%), Normal-EF群は

36例（68％）であった（表l).年齢,性別，持続

性AFの罹病期間，高血圧症，糖尿病，脳梗塞や一

過性脳虚血発作の既往，肥大型心筋症，心血管疾

患，弁膜症などの診断歴,CHADS2スコア,BNP

値において2群問で有意な差は認めなかった．持

続性AFの罹患率(13I76%}vs.9[25%],p=

0.001),心不全歴(13176%Ivs.5[14%1,p<

0.001),拡張型心筋症の診断(5 {29%]vs.0

{0%},p=0.002)はIDw-EF群に多かった．初

回心エコー検査では, LV-EF群で左房径が大き

3． カテーテルアブレーション

処置開始時または処置中に,AFが持続してい

る症例では心腔内除細動システム･ SHOCKAT

(Japanlifeline.Co.,Ltd.)を用いて適宜カルディ

オバージョンを行って洞調律へ戻した.AFが持

続する場合やすぐに再発してしまう症例ではAF

のまま処置を継続した．全症例において心房中隔
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表l Baselinecharacteristicsofthestudypopulation

Low-EFgroup NormaI-EFgroup PTotalvariable

17(32％）

64.1±10．0

2(12％〉

13(76％）

32.4土36．6

6<35％〉

6(35％〉

1(6％）

36<68％）

62．3土9．5

13(36％）

9(25％）

25．7±41．3

20(56％）

6<17％〉

6<17％）

53(100％）

62．8土9．6

15(28％）

22(42％）

29.6土37．8

26(49％）

12(23％）

7<13％〉

NO．ofpatients

Age(y)

Female,sex

PersistentAF

PersistentAFduration(months)

Hypertension

Diabetes

PriorstrokeorTIA

Associatedheartdisease

Chronicheartfailure

Dilatedcardiomyopathy

Hype術･Phiccardiomyopathy

Coronaryheartdisease

VaIvulardisease

CHADS2sCore

BNP(pg/ml)

Echocardiographicparameter

I_eftatrialdiameter(mm)

LVend-diastoIicdiameter(mm)

LVend-systolicdiameter(mm)

LVend-diastolicvolume(ml)

LVend-systolicvoIume(ml)

LVejectionfraction(%)

0.533

0.103

0.001

0.692

0.241

0.167

0.408

13(77％）

5(29％〉

1 (6％）

3<6％）

0(0％）

1．6土1．2

124±142

5(14％）

0<0％）

1(3％）

1(2％）

1<3％）

1．2±0．9

130±265

＜0.001

0.002

0．543

0.092

1．00

0．125

0‘928

18(34％）

5(9％）

2(4％）

4(8％）

1(2％）

1．3士1．0

128±232

40．1±7．2

49"3土7．7

33．7±9．4

166．0土56．4

80．2±50．7

54．0土15．7

43．7±9．1

53．1土9．1

43．4±9"6

194．3±68．7

130．8±59．4

34"4土10．7

38"5±5．6

47．5土6"3

29"1±4．8

152．7±44．6

56．4±19．5

63．3土6．3

0"013

0.030

＜0.001

0.032

＜0.001

＜0.001

AF,atriaI fibrillation;TIA,transient ischemicattack; BNP,B-typenatriureticpeptide

く （43.7士9.1vs.38.5士5.6mm,p=0.013),左

室拡張末期径が大きく (53.1=t9.1vs.47.5士6.3

mm,p=0.030),左室収縮末期径が大きかった

(43.4士9.6vs.29.1士4.8mm,p<0.001).左室

拡張末期容積（194.3士68.7vs. 152.7士44.6ml,

p=0.032) と左室収縮末期容積(130.8士59.4

vs. 56.4士19.5ml, p<0.001)についても

Low-EF群で大きく, LV-EFは低値であった

(34.4士10.7vs.63.3士6.3%,p<0.001).

Low-EF群とNormal-EF群の間で差がなかっ

た (15{88%}vs.31 {86%],p=1.000).一方で

左房天蓋部線状アブレーションは持続性AFの罹

患率の多いLow-EF群に多く施行され成功した

(11{65%Ivs.7119%},p=0.002). Low-EF群

とNormal-EF群における観察期間(9.7士6.6

vs.9.4士5.3months,p=0.852),抗不整脈薬の術

後継続率(6[35%Ivs.9[25%],p=0.520),初

nRFCA後4ケ月での再発率(14%vs. 17%,

p=1.00),全経過の再発率(12%vs.31%,p=

0.183)とも2群間に差はなかった．

AFや心房粗動や心房頻拍の再発により2回目

のRFCAを受けたのはLow-EF群2例,Nonnal-

2． カテーテル心筋焼灼術

初回のRFCA処置において，三尖弁下大静脈間

の線状アブレーションを施行して成功したのは，
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図l 心房細動非再発率のカプランマイヤー曲線

A:初回の心房細動アブレーション後,B :雄終の心房細動アブレーション後

0.010),入院時とRFCA後では差がなかった（図

2B).左室収縮末期径・容積では，初回時と入院

時（43.4士9.6vs.34.5士6.3mm,p<0.001) ･

(130.8士59.4vs､80．5士31.3ml,p<O.001),初

回時とRFCA後(44.0士9.9vs.33.4士11．1mm,

p=0．003) ･ (135.0士61.6vs.80．8士42.6ml,

p=0.005)に縮小を認めたが，入院時とRFCA

後には差がなかった（図2C). LV-EFについて

は初回時と入院時（34.4士10.7%vs.47.9士

11.5%,p<O．001),初回時とRFCA後(33.7士

11.0%vs.51.8士9.6%,p<0.001)に上昇を認

めたが，入院時とRFCA後には差がなかった（図

2D).Normal-EF群では，左房径，左室拡張末期

径および容積， 左室収縮末期径および容積，

LV-EFにおいて，初回時，入院時,RFCA後の各

観察時期間に差はなかった．

EF群6例であった. 3回以上のRFCAを受けた

症例はいなかった．最終のRFCA処置後の観察期

間（9.9士6.3vs.9.9士5.1months,p=0.974),

抗不整脈薬の継続率(6[35%Ivs､6[17%],p=

0.167),最終RFCA後4か月での再発率(7%vs.

6%,p=1.00),全経過の再発率(12%vs.14%,

p=1.000) とも2群間に差はなかった．初回

RFCAと最終RFCA後の非再発率のKaplan-

Meier曲線を図lAと図1Bに示す． log-rank検

定において2群間の予後の差を認めなかった

(p=0.21,p=0.90).

3．心エコー検査改善効果

心エコー所見では,Low-EF群の左房径は初回

時よりRFCA後に有意な縮小を認め(45.7士8.1

vs.36.6士11.9mm,p=0.005),入院時とRFCA

後では縮小する傾向を認めた（42.0士8.5vs.

36.6士11.9mm,p=0.074)(図2A).左室拡張末

期径・容積では初回時と入院時に有意な縮小を認

めたが（53.1士9.1vs.47.6士7.1mm, p=

0.007) ･ (194.3士68.7vs. 154.3士46.1ml,p=

考 察

低左心機能症例のAFに対してRFCAを行っ

た．低左心機能症例においてもRFCAによる洞調
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Ａ
Ｃ

律の維持率は高く，心エコー所見は初回に比べて

入院時とRFCA後で改善した．

RFCA後は全例で洞調律を維持しⅣ-EFは＋

10％から＋30％程度の改善が得られた．拡張型

心筋症と診断されている症例であっても，即CA

により洞調律が維持できると左室機能の改善が得

られることが分かったが， この中には頻拍誘発性

心筋症の症例が含まれていた可能性がある．本研

究では低左心機能症例では持続性AFの罹患率が

多かったが（76％)，過去の報告でもその頻度は

様々であり母集団の違いによると考えられる6)7)．

AFが長期に持続すること低左心機能が生じやす

くなり，一方で心不全状態がAFを持続させやす

くする悪循環を生んでいると考えられる4)5)．

l .患者背景

今回の検討ではⅣ－EFが50%未満を左室低

心機能症例(Low-EF群） としたが，低心機能に

陥った原因については特定が難しい．心血管病変

の合併は,Low-EF群とNormal-EF群で差がな

く，入院時に全例で心臓Crを行って冠動脈の有

意狭窄の有無を確認しており，心筋虚血が低左心

機能の原因とは考えにくい.Low-EF群には拡張

型心筋症と診断された5症例が含まれており，

’
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2． カテーテル後の洞調律維持

IPw-EF群の方が左房天蓋部への線状アブレー

ションを高頻度に施行されていた． これはLow-

EF群に多く含まれる持続性AFへのアブレーシ

ョンとして，両側肺静脈の電気的隔離に加えて左

房への線状アブレーションの追加を行うことで洞

調律維持率が上昇するという考えに基づいて術者

が選択し施行した結果である8)9)．追加の線状ア

ブレーションの有効性については賛否があ

る2)3)．本研究では,RFCAの有効性が低いと考え

られる左房径の大きい症例や持続性AFの症例を

多く含んでいたLow-EF群においても，初回

RFCA後4か月での洞調律維持率は87%と良好

な結果であり,Normal-EF群の79%と比べて差

を認めなかった． この理由の1つに左房天蓋部へ

の線状アブレーション追加の効果が考えられた．

数についての評価は行っていないため明らかでは

なかった． また，心不全治療としての利尿薬によ

る前負荷の軽減アンジオテンシン変換酵素阻害

薬・アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬による心保

護効果も考えられた．入院時に既に左室機能のあ

る程度の改善が得られたこともから’入院時と

RFCA後との間では心エコー所見のさらなる左室

機能の改善はみられなかった．そのためRFCAの

みの左室機能改善効果は明らかにできなかった．

しかし,RFCAにより洞調律が維持された症例で

は改善した左室機能が長期的に維持されることが

期待でき， その点がRFCA治療の有用性と言え

る.Hsuらは，低左心機能の心不全症例に対して

AFのRFCAを行い左心機能が改善することを示

した6)． また,Nediosらは,RFCAによる左心機

能の改善効果はより長期の観察が必要であること

を報告した’1)． しかし，脈拍数調節に比べて

RFCAによる調律調節治療が生命予後を改善する

という報告は未だになく ’2)，今後の研究が期待

される．

3．心エコー所見の改善

AFは，繰り返し発生しおよび持続することで

さらに心房の電気的・構造的リモデリングが進行

する．心エコーで観察された心房拡大が構造的リ

モデリングを示している．特に持続性AF症例が

多いLow-EF群では，初回心エコー所見におい

て発作性AF症例を多く含むNormal-EF群に比

べて左房径が拡大していた． しかし,Low-EF群

の左房径はRFCA後には縮小がみられ左房のリ

バースリモデリングが確認された． これは，

RFCAにより洞調律へ復した心房への直接効果

と，左室機能が改善し左房負荷が軽減したことに

よる間接的効果と考えられた'0)．

左室のリバースリモデリングについても，左室

拡張末期径や収縮末期径およびその容積の縮小，

LV-EFの改善により評価できる．本研究では，

Low-EF群において初回心エコー所見に比べて

入院時所見で既に左室径およびⅣ-EFが改善を

示した．持続性AF症例では，外来から入院まで

の経過中もAFが持続している場合がほとんどで

あり，入院前の改善効果はおそらく内服治療によ

るものと考えられた． β遮断薬導入による心拍数

低下作用や心臓保護作用が主な理由と予想される

が，今回はβ遮断薬の詳細な使用歴や前後の心拍

4．本研究の限界

本研究においてはサンプル数が少なく，特に低

心機能症例は17例であり，統計的な解析が十分

に行えていないと考えられた． また，心不全治療

として欠かせない薬物治療についての情報が不足

しており，臨床経過に影響していたと考えられる．

また，心不全が安定している症例や器質的心疾患

がなく頻拍誘発性心筋症の可能性が予見される症

例の方が,AFへのRFCA治療を選択しやすいと

いうバイアスも考えられる．今後は，症例数を増

やすことで,RFCAによる直接的な左房および左

室機能の改善が示せる可能性がある．

結
壼
甲

低左心機能症例を合併したAF症例に対して

m7CAを施行し, 4か月後の洞調律維持率は87%

であり，正常心機能症例の79％と比べて差がな

かった．また，左室低心機能の症例で初回心エコー

時に比べてRFCA後に左房径・左室径や左室容
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