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深部心筋より生じる不整脈を治療するためのバイポーラー

高周波アブレーション：焼灼効果と安全性の実験的検証
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要 旨

【目的】深部心筋から生じる不整脈の新しい治療法として期待されるバイポーラー高周波アブ

レーションの有効性と安全性を実験的に検証する．

【方法】食肉用のブタ心筋切片を用いて実験水槽内で高周波通電を行い(30-40W,総計122

回)，形成される焼灼傷の大きさ，貫壁性焼灼の達成度，スチームポップ現象の発生頻度を検討

した．高周波通電モードは，①2本のイリゲーションカテーテルによるバイポーラー通電

(BIP-4),O2本のイリゲーションカテーテルによるシーケンシャル・ユニポーラー通電(SEQ),

③イリゲーションカテーテルと8mm大型電極ノン・イリゲーションカテーテルによるバイポー

ラー通電(BIP-8)を用いた．

【結果】 SEQの心筋焼灼深達度は浅く,BIP-4と同等の深部焼灼効果を得ることはできなか

った (SEQvs.BIP-4,30W:5.53士1.84vs.9.36士2.09mm,P=0.0216, 40W:6.98=t2.01vs.

10.30士1.78mm,P=0.0362)が，表面焼灼面積は同等であった.BIP-8での心筋焼灼深達度

もBIP-4に至らなかった(30W: 5.98士2.09mm,40W: 7.5412.25mm).心筋貫壁性焼灼

傷の達成はBIP-4で高かったが(30W:32.4%, 40W:35.3%),同時にスチームポップ現象も高

率に観察された(30W:5.9%,40W:14.7%).SEQでは心筋貫壁性焼灼傷もスチームポップ現象

も観察されなかった．

【結論】深部心筋の不整脈起源を焼灼する効果はBIP-4が最も優れており, 2本のイリゲーシ

ョンカテーテルの必要性が示された．同時にスチームポップ現象の併発率も高率であったため，

有効・安全にバイポーラー高周波アブレーションを施行するための新たな通電指標の構築が課

題にあげられた．
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般的な治療法として臨床応用されてはいない．

本研究は，バイポーラーアブレーションの焼灼

効果と安全性を実験的に検証し，重症心室性不整

脈の新たな治療法として確立することを目的に計

画し遂行した．

緒 ■■■■■■

ロ

心臓突然死の約8割は心室性不整脈が原因とさ

れ')，多くは器質的心疾患（心筋梗塞心筋症な

ど）を有する低心機能症例に生じる2)－5)．器質

的心疾患に伴う心室性不整脈の治療は，薬物療法，

植込みデバイス治療（除細動器,心室再同期療法)，

高周波カテーテルアブレーションを駆使したハイ

ブリット療法で行われる．医学髄域の知識・技

術・工学の発展によって重症心室性不整脈の治療

成績は徐々に向上しているが未だ満足いく水準に

は至っていない．

高周波カテーテルアブレーションは，心臓内に

留置した治療用カテーテル（アブレーションカテ

ーテル） と背部対極板間に高周波電磁波を通電

し， カテーテル先端に接する不整脈源性を有する

心筋を凝固壊死に誘導して根治的治療を行う方法

である6)7)． これまでに発作性上室性(WPW症

候群の房室回帰頻拍，房室結節リエントリー頻

拍)，心房粗動，発作性心房細動，特発性心室性期

外収縮などの不整脈では高い有効性と安全性が報

告されるようになった8)－11)． しかし，高周波カ

テーテルアブレーションで形成される心筋凝固壊

死は，アブレーションカテーテルが接触した表面

心筋に限定されるため，心筋深部または変性心筋

から発症する重症心室性不整脈の治療には課題が

ある．

近年，心臓内に2本のアブレーションカテーテ

ルを挿入し，それぞれのアブレーションカテーテ

ルを治療標的部位の心筋を挟むように（例えば右

室側中隔と左室側中隔の問，左室の心内膜側と心

外膜倶llの間，など）固定したうえで，それぞれの

先端電極間で高周波通電を行う新しい治療法の臨

床応用が提示された12)-14)． この方法はバイポー

ラーアブレーションと呼ばれ，従来の心臓内アブ

レーションカテーテルと背部対極板の間で通電を

行うユニポーラーアブレーションよりも深部の心筋

を焼灼できる効果があると報告されている’5)．

一方で，心筋断裂，心室穿孔などの重篤合併症の

危険があり，使用機材，通電方法，モニタリング

システムなどに課題があることから現時点では一

対象と方法

1．左室自由壁心筋切片作製法

新潟市食肉センターで食肉用に摘出された直後

のブタ心臓を用いた．速やかに左右の冠動脈に心

筋保護液(Na+=120.0mEq/L,K+=16.0

mEq/L,Mg2+=32.0mEq/L,Ca2+=2.4mEq/L,

HCO3-=10.0mEq/LandCl-=160.4mEq/L,

bufferedwith95%O2and5%CO2)を注入し，

氷冷下にて実験室へ移送した．到着後，左室自由

壁を切り出して実験用心筋切片を作成し （72切

片，平均14．7士2.4mm), 37℃の生理食塩水を用

いて恒温槽で復温した．

2．実験環境

生理食塩水温度を37℃で保持するためのサー

モヒーターおよび水温モニター，水流ポンプを内

部にセットした高周波通電用実験水槽に生理食塩

水を満たし，プラスチックレール装置で左室心筋

切片を水槽内に留置した（図1).

アブレーションカテーテルは先端チップ4mm

で生理食塩水による冷却機能を有する2種類のイ

リゲーションカテーテル(NAWSrrARTHERMO-

COOL : BiosenseWebster社製, CoolPath

Duo : St.JudeMedical (SJM)社製） と大型8nmn

電極を先端に装着したノン・イリゲーションカテー

テル(Dual-8 : SJM社製）の3種類を用いた．

高周波発生装置はSTOCKERTJ70 (Biosense

Webster社製） とIBI-15001､12 (SIM社製）を用

い，アブレーションカテーテルに生理食塩水を灌流

するイリゲーションポンプはCoolmow(Biosense

Webster社製） とCoolPoint (SJM社製）を用い

た．

イリゲーションカテーテルは生理食塩水をカテー

テル先端から噴射し，電極および心筋表面を冷却
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保洲川ヒーターを1没置した水榊内にﾉlaf'l!食IM水を満たし，プラスチックレール

装i'.'｡'iに心筋をW喧した． カテーテルは'典験川アームで保持し， カテーテル先端

を心筋表Iniにゾフトに按椅させた．

波通電を1iった．

バイポーラー通電法(BIP) :心内膜側にイリ

ケーションカテーテル(BiosenseWebster)を留

i門し，心筋を挟んで対li'iとなるよう心外膜側には

もう1本のイリゲーションカテーテル(SJM) ま

たはノン・ イリゲーションカテーテル(SIM) を

W｛|撤した．いずれのカテーテルも実験川アームを

川いて心筋表面にソフトに接着するよう保持した

(図l).心|ﾉ1膜i!!llカテーテルを尚lil波発't装置の

することで血柁形成の予防と心筋深部焼灼を↑『う

ことができる新しいカテーテルである’6) ．

3．高周波通電条件

臨床|"'lの不整脈治療を行う際の投定を参考に,'l'1

力は30Wまたは40W,通電時Iﾊlは60秒， イリゲ

ーションポンプ流量を15mL/分， またカテーテル

先端滿度t限を45℃に設定して， インピーダン

スとカテーテル先端柵度のモニタリング|､→にII｡il,1
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B. シーケンシャルユニポーラー通電法

初回通電 2回目通電

(心内膜側カテーテルと対極板間） （心外膜側カテーテルと対極板間）

A.バイポーラー通電法

(カテーテルとカテーテル間）
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図2通'電モードの概要

A.バイポーラー通電法: 2本のカテーテル電極を対面となるように心筋を挟み，心|ﾉ1膜側イリ

ゲーションカテーテルを高周波発生装置の通電ポート，グラウンドポートには心外膜側のイ

リゲーションカテーテル(BIP-4) またはノン・ イリゲーションカテーテル(BIP 8)を接

続した．高周波電流は2本のカテーテル電極|ﾊlを流れる．

B. シーケンシャル・ユニポーラー通電法: 2本のイリケーションカテーテルを対面となるよう

心内膜側および心外膜側の表面にそれぞれのカテーテル先端を'実験用アームで保持しながら

接着させた．水槽lﾉ1には対極板（銅板・ 10×5cm)を留置した. 2本のカテーテルはそれぞ

れI苛周波発生装置の通電ポートに接続し，グラウンドポートには対極板を接続した．初回通

電での高周波電流は心|ﾉ1膜仙|のカテーテル電樋と対極板間で流れ, 21' 'l目の通電では心外膜

側のカテーテル電極と対極板間で高周波電流が流れる．

通電ポート，背部対極板を接続するグラウンドポ

ートには心外膜側カテーテルを接続してバイポー

ラー高周波通電を60秒間行った（図2A)．本検

討では以下の2つの組み合わせでバイポーラー通

電を行った．

①BIP-4 : 4mmイリゲーションカテーテル

（心内膜側) -4mmイリゲーションカテー

テル（心外膜側）

②BIP-8 : 4mmイリゲーションカテーテル

（心内膜側) -8mmノン・ イリゲーション

カテーテル（心外膜11111)

シーケンシャル・ユニポーラー通電法(sEQ) :

BIPと|口l様に心筋を挟んで2本のイリゲーション

カテーテルが対I前となるよう心内膜側および心外

I:1!!llの表面にそれぞれのカテーテル先端を実験用

アームで保持しながら接着させた．水槽内には対

極板（銅板・ 10×5cm) を留置した． この方法

では2台の高l剖波発生装置を用い， 2本のカテー

テルはそれぞれ高周波発生装置の通電ポートに接

続し，水槽|ﾉ1対極枕をグラウンドポートに接続し

た．初回通電では心内膜側のカテーテルと対極板

間のユニポーラー高周波通電を60秒間行い，引
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き続いて2回目の通電として心外膜側のカテーテ

ルと対極板間ユニポーラー高周波通電を60秒間

行った（図2B).

初回通電：心内膜側4mmイリゲーションカテ

ーテルー水槽内対極板

2回目の通電：心外膜側4mmイリゲーション

カテーテルー水槽内対極板

タ保存し，高周波通電後，オフラインとして初期

インピーダンス値とインピーダンス変化値・変化

率を算出した．

5．研究内容

研究①-1 :高周波通電を心内膜と心外膜に留

置した2本のイリゲーションカテーテル間で行う

バイポーラー高周波通電(BIP-4)の焼灼効果と

安全性を検証した．

研究①－2 ： イリゲーションカテーテルと水槽

内対極板間のユニポーラー通電を心内膜側および

心外膜側から順次行うシーケンシャル・ユニポー

ラー高周波通電(SEQ)の焼灼効果と安全性を検

証した．特にBIP-4の結果と同様の効果が得ら

れるか評価した．

研究②：高周波発生装置のグラウンドポートに

先端8mmの大型電極を備えたノン・イリゲーショ

ンカテーテル(SJM)を接続し， イリゲーション

カテーテルとノン・イリゲーションカテーテル間

で行うBipolar高周波通電(BIP-8)の焼灼効果

と安全性を検証した．特にイリゲーションカテー

テルを2本用いたBIP-4の結果との効果の違い

に着目した．

なお，本研究は新潟大学動物実験倫理委員会に

より承認された動物実験計画に沿って実施した

(26新大研第136－4号)．

4．測定項目

次の項目について測定した．

（1）心筋表面の焼灼傷の大きさ （長径,短径）

（2）焼灼傷の深度

（3）貫壁性焼灼の達成数

（4）スチームポップ現象の発生数

（5）高周波通電開始時インピーダンス （初期

インピーダンス）

（6）高周波通電に伴うインピーダンス変化値

（7）初期インピーダンスに対するインピーダ

ンス変化率

これらのうち（1）および（2）の計浪llにはデジ

タルノギス （モデル19979, シンワ測定社製）を

用いた．心内膜面および心外膜面に形成された焼

灼傷の大きさ （長径，短径）を計測後， 2本のカ

テーテルで挟まれた心筋焼灼部位を病理検査用ト

リミングナイフで切り出し，心筋断面での焼灼傷

深度および心筋壁厚を測定した．高周波通電に伴

って生じた熱凝固変性部位は視覚的に白色変性を

来した部位と定義し，正常心筋に対する辺縁を境

界とした．

（3）および（4）については，視覚的に熱凝固変

性が全層に渡っている場合を貫壁性変化と判定

し，通電中に心筋組織からの爆発音および心筋断

面での組織挫滅を来している場合にスチームポッ

プ現象ありと判定した． スチームポップ現象とは

高周波電流によって心筋の温度が上昇し，沸点に

達した際に生じる水蒸気爆発をさし，心筋繊維の

挫滅・断裂を伴うため心室裂孔などの重篤な合併

症を引き起こし得る17)18)．

（5）から （7）は通電ポートに接続したアブレー

ションカテーテルの先端でのインピーダンスと温

度変化を高周波発生装置から連続的にコンピュー

6．統計学的検討

計測値は平均値士標準偏差で表記した．心筋壁

厚と初期インピーダンス値の比較は分散分析

(ANOVA)で行い，群間比較にはTukey-Kramer

のHSD検定を用いた．通電モードによるインピー

ダンス変化値・変化率，焼灼傷の大きさ （長径，

短径，深さ）の比較にはStudentのt検定または

Wilcoxonの順位和検定を変数に合わせて適用し

た．員壁性焼灼到達数， スチームポップ現象発生

数の分析はX2検定で行った．統計ソフトはJMP
9.OJ (SASInstitutelnC.,Cary,NC,USA)を用い，

P値(p<0.05)を統計学的有意差ありと半'l定し

た．
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3.08士0.61mmであった. 40W通電ではBIP-4

がSEQよりやや焼灼深度は深い傾向にあったが，

統計学的有意差には至らなかった(30W:心内

F: P=0.1481,心外膜: P=0.1017, 40W:心

内膜: P=0.1564,心外膜: P=0.0138).心内

膜側と心外膜側の焼灼傷の深さを加算した総焼灼

深度ではBIP-4が30Wで9.36士2.09mm, 40W

は10.30士1.78mm, SEQは30Wが5.53士1.84

mm, 40Wは6．98士2.01mmとなり, BIP-4の

深達度はSEQに比して有意に大であった

(30W: P=0.0216, 40W: P=0.0362)(表1,

図3)．

①-3．貫壁性焼灼傷の形成・スチームポップ現

象の発生頻度(BIP-4vs・SEQ)

貫壁性焼灼傷: 30W, 40WともにBIP-4にの

み観察され,SEQではみられなかった.BIP-4で

の発生頻度は30W(11/34通電32.4%) と40W

(12/34通電， 35．3％）で同等であった(P=

1.0000)(表1,図4A).

スチームポップ現象: 30W, 40WともにBIP-

4のみで生じ, SEQではみられなかった.BIP-4

の30Wでは2/34通電(5.9%), 40Wの5/34通

電（14.7％）に観察され， 2つのエネルギーで発

生頻度に差はみられなかった(P=0.4275)(表l,

図4B).なお，心筋壁厚はスチームポップを来し

た心筋切片は， スチームポップ現象を生じなかっ

た心筋切片よりも薄かった （12．2士1．6vs.

15.5士2.4mm,P=0.0149).

①-4．電気的指標(BIP-4vs・SEQ)

初期インピーダンスはBIP-4が102.3士18.0

Q, SEQは130.1士17．8Qであった．高周波通電

に伴うインピーダンス変化値はBIP-4で-

13.2士7．3Q, SEQでは－9.0士6.9Qとなり，

BIP-4でより大きく低下していた(P=0.0204).

初期インピーダンスに対するインピーダンスの低

下率もSEQが－6.8士5.3%であったのに対し，

BIP-4では－12.5士6．1%とより大きく低下し

ていた(P=0.0002).なお，スチームポップ現象

を来した通電(n=7)ではスチームポップ現象

を生じなかった通電(n=57)に比して，大きな

インピーダンス低下を伴っていた（－25．3士6．6

結 果

各通電モードでの高周波通電施行数，用いた心

筋切片壁厚は以下の通りであった

BIP-4 :通電数68回(30W:341U1, 40W:

34回)，壁厚14.3士2.4mm

SEQ :通電数26回(30W: 13回, 40W:

13回)，壁厚15．2士2.7mm

BIP-8 :通電数28n(30W: 11n, 40W:

17回)，壁厚15.1士1.9mm

それぞれの通電回数と心筋壁厚に統計学的な差

はみられなかった（通電回数:ANOVAP=

0.6086,心筋壁厚:ANOVAP=0.1342).

研究①BIP-4とSEQを用いた焼灼効果と安全性

の検証

①-1.高周波通電による表面効果(BP-4vs・SEQ)

心内膜表面の焼灼傷（長径×短径）はBIP-4

の30Wで5.59士1．81×4.39士1.51mm, 40W

では6．19士1．39×5．22士1.18mm, SEQの30W

では4．51士1．35×3．75士1.05mm, 40Wは

5.40士1.23×4.65士1.06mmで，通電法の違い

よる表面焼灼傷の大きさに差はみられなかった

(30W長径: P=0.0659,短径: P=0.1767,

40W長径: P=0.0901,短径: P=0.1519).

心外膜表面ではBIP-4の30Wは6.40士

1.69×5．22士1．47mm, 40Wは6.79士1.63X

5.72士1.46mm),SEQの30Wは5.38士1.53X

4.52士1.31mm, 40Wでは5．95士1．58×4.90士

1.16mm)で，心内膜表面と同様に通電法によっ

て焼灼傷の大きさに差はなかった (30W長径：

P=0.0717,短径: P=0.1478, 40W長径: P=

0.1344,短径: P=0.0856)(表l).

①－2．高周波通電による深部効果(BP-4vs・SEQ)

焼灼傷の深さはBIP-4の30Wでは心内膜が

5.33士1.40mm,心外膜は4.86士1.62mmで，

40Wの心内膜は5.80士1.47mm,心外膜が

4.96士1.34mmであった. SEQの30Wでは心内

膜が3．38士1.77mm,心外膜は2.87士1.20mm,

40Wでは心内膜が3.90士1.77mm,心外膜では
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表l焼灼効果と安全性(BIP-4vs・SEQ)

心内膜面および心外膜面の焼灼傷（長径，短径）は差がみられないが，総焼灼深度ではBIP-4がSEQより

大であった．員壁性焼灼傷とスチームポップ現象はBIP-4で観察されたが,SEQではみられなかった．

BIP-4 S臆⑧ P

30W・焼灼効果

心内膜

長鶴（”）

短径， 〈”）

深度， （卿）

心外膜

長径， （”）

短径， （”）

深度， （”）

総焼灼深度， （画）

30W･安全性

貫壁性焼灼， （回）

スチームポップ現象， 〈回）

5．59土1.81

4.39土1.51

5.33士1.40

4"51土1.35

3.73土1.05

3.38士1.77

0.0659

0.1767

0.1481

6.40士1.69

5.22土1.47

4.36士1.62

9.36土2.09

5.38士1.53

4.52士1.31

2.87士1.20

s｡”士l"84

().0717

0.1478

0"1017

0.0216

0.0215

1.0000

II/34(32.4%)

2/34(3.9州

0/13

0/13

40W・焼灼効果

心内膜

長径， 〈“）

短径, (")

深度, (IwII)

心外膜

長径， （卿）

短径， （”）

深度, ("m)

総焼灼深度，伽）

40W・安全性

貫壁性焼灼， （回）

スチームポップ現象， （回）

5.4()士i､23

4.65士I.“

3.90士l"77

0"0901

0.順19

0.順64

6.19士1.39

5.22士1.18

5.80士1.47

0.1344

0.08”

0.0138

0.0362

5．％土1.5

4.90士1.16

3.03士0"61

6.98土2．01

6.79土1.63

5.72土1.46

4.96士1.34

10.30土1.78

0.0209

0.3()27

0/13

0/13

I2/34(3S.3%)

5/34(14.7%)



析潟恢学会眺i,芯輔131巻第4り。 、|え成29年(2017) 41 1234

SEQBIP-4
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鐡
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蔽

今
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内
膜

剰
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一 ,拳療

心内膜面

BIP－4 SEQ

心外膜而, (mm)

焼灼深度心外膜側, (m)

心内膜側, (m)

総焼灼深度（心内膜側十心外膜仙}）

心内膜面, (m)

7．7×6．3

‘1．6

5．6

10．2

5．7×4．5

6．2×5．2

3．3

4．2

7．5

4． 1×3．8

(mm)

図3 ,1･IIIIrl波迪',．uにより形成された｣焼灼側の比'lif (BIP-4vS.SEQ)

BIP-4, SEQ辿',．Uにより形成された焼灼傷のIIIII像のl 1#l1を示す．いずれも4()Wで60M|ﾊl迪'!:liを

行った．心筋炎1iliに形成された焼灼慨の大きさはほぼ| , il等であったが，焼灼傷の深1蔓はBIP4が

SEQより人であった_ l､j<l'l!の点は境界を示す．
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図l l,i唯性焼灼傷およびスチームポップ呪象の心筋lllilm像

A. 1'i壁』|'|焼灼に達した心筋|析li'il" (40W･ BIP 4) :熱凝l,'ilによって′|とじた'' 1色変‘性が心外

膜側から心'1llfi1111まで全k,iに及んでいる

B. スチームポップ現象を米した心筋IWrlli像(40W･BIP-4) :心筋深部の組織趾度が沸点まで

’2外して苑ﾉtした水蒸女(爆発によって心筋線維が押滅･ lll｢製し, "Fil 'il化を米している．

vs. 12．3±7.2Q,p<0.0001) 2-2. BIP-8の高周波通電による深部効果

焼灼|場の心|ﾉ1IIW111ll深達度は30Wで3.76ゴ焼灼慨の心|ﾉ1IIW111l1深達度は30Wで3.76±1.48

mm, 40Wは4．41±1.41mmであり，心外順111llは

30Wが2.55=t1.11mm, 40Wでは3.13±1.19

mmであった．心|ﾉ111flMIIと心外順1!!llを加算した総

焼灼深度でみると, 30Wは5．98±2．09mm, 40W

では7．54±2.25mmであった（表2).いずれも

BIP-4に比べると深進度の浅い焼灼傷であった．

②-3. BIP-8の貢壁性焼灼傷・スチームポップ

現象の発生頻度

i過i"11焼灼傷は30Wではみられず(0/11 11 11),

40Wでは1 l' '1のみ(1/1711 11=5.9%)で観察さ

れた.BIP-4と比べると質唯性焼灼傷の達成数は

少なかった． スチームポップ現象を伴った通電は

30W(0/11 II II), 40W(0/1711 1l) ともにみられな

研究②BIP-8を用いた焼灼効果と安全性の検証

②- 1. BIP-8の高周波通電による表面効果

1笥周波迦電により形成された衣I＃i焼灼傷の大き

さは心内膜側30Wで長if5.46±1．69mm,知碓

4.44=t1.04mmで, 40Wでは腫碓5.95±1.43

mm，短徒492±1．03mmであった．心外膜側で

は30Wが長径8.34±2.14mm,短径4.76i0.93

mmで, 40Wでは長径8.64士2.37mm,短if

4.82±0．94mmであった（表2)． これらのil''lは

BIP-4で形成された焼灼傷と比べて心外IIW1mの

長律が大となったが，他の測定ilIIIはほぼ| !il等であ

った．
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表2 BIP-8の焼灼効果と安全性

心内膜面長径・短径，心外膜面短径はBIP-4とBIP-8でほぼ同等であった．心外膜表面の長径はBIP-8が

BIP-4より大であった．総焼灼深度はBIP-4に比べるとBIP-8で浅い傾向を示した．

40W30W

焼灼効果

心内膜側

長径,(mm)

短径,(mm)

深度,(mm)

心外膜側

長径,(mm)

短径,(mm)

深度,(mm)

総焼灼深度,(mm)

安全性

貫壁性焼灼． （回）

スチームポップ現象． （回）

5.46土I"69

4.44土l"04

3.76士1．48

３
３
１

４
Ｏ
４

Ｌ
Ｌ
Ｌ

士
士
士

５
２
１

９
９
４

■

●

凸

§
４
４

４
３
１
９

Ｊ
９
Ｊ
０

２
０
１
２

士
士
士
士

４
６
５
８

３
７
５
９

８
４
２
§

７
４
９
５

３
９
１
２

２
０
１
２

＋
一
十
一
士
士

４
２
３
４

６
８
ｊ
５

８
４
３
７

I/17(5.9%)

0/17

Ｉ
Ｉ

Ｉ
Ｉ
Ｉ
１
０
０

かつた

②-4.BIP-8の電気的指標

初期インピーダンスは87．9士11.9Qであり，

高周波通電に伴うインピーダンス低下値・低下率

はそれぞれ－4．5士3.5Q,-5.0士3.5%であっ

た． これらの値はいずれもBIP-4に比べて小で

あった．

灼傷が形成された．②イリゲーションカテーテル

を2本用いたバイポーラー通電は， イリゲーショ

ンカテーテルと8mm大型電極ノン・イリゲレー

ションカテーテルで行ったバイポーラー通電より

も深い焼灼傷が得られた．③心筋貫壁性焼灼傷は

イリゲーションカテーテルを2本用いたバイポー

ラー通電で最も高率に達成できたが，同時にスチ

ームポップ現象の発症率も高かった．

考 察

高周波カテーテルアブレーションの治療原理：

アブレーションカテーテルを介して心筋に高周

波電磁波を通電すると， カテーテル電極接触部位

では細胞内分子の振動によってジュール熱が発生

する．そのため標的部位の心筋（細胞）は凝固壊

本研究で得られた主要な所見は以下の通りであ

る．すなわち，①バイポーラー通電とシーケンシ

ャル・ユニポーラー通電では心筋表面の焼灼面積

は同等であるが，バイポーラー通電でより深い焼
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死に陥り，不整脈の根治治療が行われる6)7)． ジ

ュール熱の発生量は標的部位の電流密度に相関す

る一方，電極からの距離の4乗に反比例して減衰

する’9)．標準的な方法であるユニポーラーアブ

レーションは，症例の背部に貼付した対極板と心

臓内に留置したアブレーションカテーテルの先端

電極（3.5または4.0mm)の間で高周波通電が行

われる．背部の対極板は面積が広いために電流密

度が疎となるが，アブレーションカテーテル先端

の小型電極周囲には電流が集中し，限局した領域

に大きな熱エネルギー生じて凝固壊死が形成され

る．

このため標準的な4mmカテーテルよりも大型

(表面・深さ）の焼灼傷が形成されるのが特徴で

ある21)．

本研究では2本のイリゲーションカテーテルと

1本の8mm大型電極ノン・イリゲーションカテー

テルを用いた． これは臨床例でのバイポーラー通

電シーケンシャル・ユニポーラー通電が施行さ

れる状況では， 2本のアブレーションカテーテル

を左室内腔と心外膜腔（心襄腔）に留置すること

があるためである．血流のない心外膜腔では，標

準的なノン・イリゲーションカテーテルから高周

波通電を行うことはできない．通電で温度が上昇

するカテーテル先端は，生理食塩水の灌流で強制

的に冷却する必要がある．イリゲーションカテーテルとノン・イリゲーショ

ンカテーテル：

アブレーションカテーテルには温度センサーが

装着されており，過剰な温度上昇が生じると自動

的に高周波通電を停止する機能が備えられてい

る． しかし心筋内部ではカテーテル先端よりも高

い温度に到達する事が知られている．高周波カテー

テルアブレーションにおいてこの機能は，過剰通

電，スチームポップ現象，心内血栓形成を予防す

る点で有用であるが，心筋表面の温度によって高

周波通電が中止されるため，深部心筋に凝固壊死

を誘導することを困難にするとも解される．なお

標準的なノン・イリゲーションカテーテルは高周

波電磁波を通電する先端電極長が3.5-4.0mmで

ある．

イリゲーションカテーテルはカテーテル先端に

灌流ホールを設け，ポンプによって強制的に生理

食塩水をカテーテル内に灌流する． カテーテル先

端の温度上昇を抑制するとともに，先端から噴射

される生理食塩水でカテーテル周囲の血栓形成を

予防することができる．アブレーションカテーテル

から十分な高周波電磁波を通電することができる

ため，通常のノン・イリゲーションカテーテルよ

りも深い焼灼傷が形成されるのが特徴である20)．

一方,大型の8nnn電極を装着したノン・イリゲー

ションカテーテルは先端電極を大型にすること

で，心筋表面の焼灼面積を広くするとともに，血

液による冷却効果を向上させた構造をしている．

バイポーラー通電とシーケンシャル・ユニポーラー

通電：

バイポーラー通電とシーケンシャル・ユニポー

ラー通電は，深部心筋層に局在する不整脈起源を

治療するため，標的となる心筋の両側より高周波

電磁波を通電する治療法である15)21)22)．バイポ

ーラー通電では，高周波電磁波は2本のアブレー

ションカテーテルの先端電極間で通電されるた

め，ほぼ全てのエネルギーは2本のアブレーショ

ンカテーテル間の心筋で消費される （図l).双方

のカテーテル先端電極周囲の電流密度が高くな

り，心筋の向偵ll面から中心に向かって凝固壊死が

形成される．一方，シーケンシャル・ユニポーラー

通電は心内膜側と心外膜側からそれぞれユニポー

ラー通電を行うため，エネルギーは1回目・ 2回

目の通電ともにアブレーションカテーテル先端か

ら背部対極板に向けて分散する （図l). このため

心筋深部の電流密度は十分上昇することがなく，

心内膜側と心外膜側の心筋表面に焼灼傷が形成さ

れる．

本研究でもバイポーラー通電で，シーケンシャ

ル・ユニポーラー通電よりも深い焼灼傷（心内膜

側十心外膜側）が形成されたことは，従来の研究

報告に合致する15)23)． また焼灼傷の深度が通電

エネルギーに依存(40W通電は30W通電よりも

深い焼灼傷）することも確認できた（表l).一
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わるスチームポップ現象が関わる事に注意が必要

である．本研究でもスチームポップ現象は， 2本

のイリゲーションカテーテルを用いたバイポーラー

通電で最も多かった．

方，バイポーラー通電とシーケンシャル・ユニポ

ーラー通電では心筋表面の焼灼面積に差はみられ

なかった． これは心筋表面に接する電極面積が2

つの通電法で同一であることと，バイポーラー通

電が深部心筋にエネルギーを送り込むことができ

る治療法であることを反映したためと解される．

臨床例の不整脈治療で2本のイリゲーションカ

テーテルカテーテルを同時に使用することは一般

的でなく， イリゲーションポンプも2台が必要と

なる． このため研究②では， カテーテルの1本を

8mm大型電極のノン・イリゲーションカテーテ

ルで代用することが可能か否かを検討した． これ

は8mm大型電極のノン・イリゲーションカテー

テルは，標準ノン・イリゲーションカテーテルに

比して大型の焼灼傷が形成され，電極が大きい分

だけ周囲からの電極冷却効果が期待できるためで

ある． しかし結果として, 8mm大型電極のノ

ン・イリケーションカテーテルを用いたバイポー

ラー通電は， 2本のイリゲーションカテーテルを

用いたバイポーラー通電ほどに深い焼灼傷を形成

することはできなかった（表2)．従って深部心筋

にエネルギーを送り込む効果は， イリゲーション

カテーテルの特徴と考えることができる．心筋表

面焼灼が, 8mm大型電極ノン・イリゲーション

カテーテルを使用した側で広かった事は，心筋に

接着する電極面積が広い大型電極アブレーション

カテーテルの特徴を反映した結果と思われる．

通電中のモニタリングとバイポーラー通電の課題：

バイポーラー通電では， 2本のアブレーション

カテーテルを，台の高周波発生装置に接続する．

すなわち1本は本来のアブレーションカテーテル

接続ポート （通電ポート）， もう1本は本来背部

の対極板に接続するポート （グラウンドポート）

である．高周波通電装置はアブレーションカテー

テル接続ポートで温度とインピーダンスをモニタ

リングする．従って，バイポーラー通電ではアブ

レーションカテーテル接続ポートの情報はモニタ

リングできるが,対極板ポートに接続したアブレー

ションカテーテルに関する情報はモニタリングで

きない． このためこれまでの臨床治療の報告では，

モニタリングを行うことができるアブレーション

カテーテルを左心室内腔に留置し， もう1本のカ

テーテルは心外膜側または右心室に留置して用い

られている12)13)24)．今後は2本のアブレーシヨ

ンカテーテルそれぞれの電気情報をモニタリング

できるシステムの構築が必要と思われる．

イリゲーションカテーテルを用いたバイポーラー

通電では， カテーテル先端温度は灌流する生理食

塩水の影響を受ける． またインピーダンスの低下

は心筋両面から同時に形成される凝固壊死を反映

するため，従来のユニポーラーアブレーションで

用いられていた指標（数値）をそのまま用いるこ

とはできない．今{口1の研究でも， 2本のイリゲー

ションカテーテルを用いたバイポーラー通電のイ

ンピーダンスの低下と低下率は，他の通電法より

も大きかった． さらにスチームポップ現象が生じ

た通電のインピーダンス低下と低下率は,スチーム

ポップ現象の生じなかった通電に比して十分大き

かった． これはインピーダンスの変化に着目する

ことで，有効かつ安全なバイポーラー通電を施行

するための新たな指標を構築できる可能性を示唆

している．

今川の研究では心筋厚もスチームポップ現象を

貫壁性焼灼傷とスチームポップ現象：

心筋員壁性に焼灼傷が形成できれば，心筋内の

どの部位に不整脈起源が局在していても高周波カ

テーテルアブレーションで治療できる可能性が出

てくる．今回の研究で心筋貫壁性焼灼傷を雄も高

率に形成した通電方法は2本のイリゲーションカ

テーテルを用いたバイポーラー通電であった．本

実験は肥大心筋の深部焼灼を想定して行ったた

め，心筋壁の厚い食肉用ブタの心筋を用いた（心

筋厚: 12-20mm程度).臨床例の場合（心筋

厚: 8-12mm程度）では， さらに高率に貫壁性

焼灼傷が形成されることが期待できる． しかし貫

壁性焼灼傷を追求する事には，重篤な合併症に関



齋藤：深部L筋より生じる不整脈を治療するためのバイポーラー高周波アブレーション
焼灼効果と安全性の実験的検証 239

回避するうえで重要であることが示唆された．現

在の臨床例の治療では，三次元マッピングシステ

ムを用いることで，高周波通電前に標的心筋の厚

さを推定できる． どの程度の心筋厚に， どの程度

のエネルギーで，どの程度の通電時間をかけて高

周波アブレーションを行うことが適切かについ

て， さらなる検討が必要と思われる．
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