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心房細動とは

心房が心房が450450--600/600/分の頻度で不規則に興奮し、房室結節を分の頻度で不規則に興奮し、房室結節を
無秩序に伝導するために心室興奮が不規則になる不整脈。無秩序に伝導するために心室興奮が不規則になる不整脈。

6060歳以上の全人口のうち歳以上の全人口のうち22--4%4%に認められる。無症候性のに認められる。無症候性の
心房細動の存在も考えるとさらに頻度は増す。心房細動の存在も考えるとさらに頻度は増す。
珍しい病気とはいえない。珍しい病気とはいえない。珍しい病気とはいえない。珍しい病気とはいえない。

基礎疾患基礎疾患をを持つことが持つことが多く多く、、従来はリウマチ性心疾患が従来はリウマチ性心疾患が
メインであったが、現在では冠動脈疾患、高血圧性心疾患、メインであったが、現在では冠動脈疾患、高血圧性心疾患、
心筋症などから来る心房細動も多い。心筋症などから来る心房細動も多い。

基礎疾患のない心房細動（基礎疾患のない心房細動（Lone Lone AfAf）も）も1010％ほど認められる％ほど認められる。。



分類と経過

発作性心房細動（Paroxysmal Atrial Fibrillation）
発症後7日以内に洞調律に復帰したもの

発作を繰り返すうちに心筋そのものが変性

(電気的リモデリング）し、徐々に慢性化していく

日本では年5.5％！（KatoT :Circ J 2004 68:568-572)

持続性心房細動(persistent Atrial Fibrillation）
発作後7日を超えて持続しているもの
自然停止はなく、除細動により停止する

永続性心房細動(permanent  Atrial Fibrillation）
電気的、あるいは薬理学的に除細動が不能なもの

日本では年5.5％！（KatoT :Circ J 2004 68:568-572)



①①自覚症状自覚症状
動悸動悸、胸部不快感など、胸部不快感など

②②心機心機能抑制能抑制
心不全心不全
頻拍性頻拍性心筋症心筋症

臨床的問題点
A, Kaplan-Meier mortality curves for

subjects 55 to 74 years of age. 

Af(+) 55-74歳

Af(-) 55-74歳
頻拍性頻拍性心筋症心筋症

③③血栓血栓塞栓症塞栓症

★★死亡率死亡率のの増加増加
全死亡全死亡 危険率危険率 1.71.7倍倍
心血管死心血管死 危険率危険率 22倍倍

Benjamin E J et al. Circulation 1998;98:946-952

A, Kaplan-Meier mortality curves for
subjects 75 to 94 years of age. 

Af(-) 75-94歳

Af(+) 75-94歳



CHADSⅡ score
C: Recent congestive failure
H:Hypertension
A :Age(≧75y.o.)
D: Diabetes Mellitus
S2:History of stroke or transient ischemic attack    (2point)
→2点以上は抗凝固の開始を推奨

Get et al. JACC 2004;43:929-935



Rhythm controlとRate control

Rhythm control

⇒ 洞調律を維持する治療

→心房細動を完全に抑制できれば、発作に伴う症状は消失し、

塞栓症のリスクもなくなる!! 

→発作の頻度・持続時間が軽減されれば、QOLが改善される!!

Rate control

（塞栓症のリスクは残る）

⇒ 心拍数（心室応答）の増加を抑える治療

→ 症状が軽減できる!!危険の高い抗不整脈薬を使わない
で済む!!

しかし塞栓症のリスクは変わらず、抗凝固療法が必須。



・慢性心房細動の患者で・慢性心房細動の患者で6565歳以上、脳歳以上、脳卒中、冠動脈病変、高血圧卒中、冠動脈病変、高血圧、、

弁膜症弁膜症、心不全の既往、心不全の既往などをなどを有する有するハイリスクハイリスク症例症例40604060例例を比較。を比較。

・その・その結果、両群間に生命予後、脳卒中発症率、結果、両群間に生命予後、脳卒中発症率、QOLQOLなどなどでで

有意差有意差が見られずが見られず、、むしろリズムコントロールでむしろリズムコントロールではは

抗抗不整脈薬の副作用不整脈薬の副作用や、ワルファリンを中止した後や、ワルファリンを中止した後のの

Rhythm controlとRate control
～どちらが有益か～

抗抗不整脈薬の副作用不整脈薬の副作用や、ワルファリンを中止した後や、ワルファリンを中止した後のの

脳脳卒中の増加卒中の増加などの問題点を残した。などの問題点を残した。

Hohnloser SH et.al. Lancet 2000;356:1789-1794

AFFIRM testAFFIRM test



On treat affirmで、
洞調律維持が予後によいこと
ジギタリス、不整脈薬使用が

詳細な分析

ジギタリス、不整脈薬使用が
予後を悪くしていたことが判明

→薬剤による洞調律維持と心拍数コントロールには差が出ない。
洞調律維持の利益を、抗不整脈薬の不利益が相殺
している可能性！！

The AFFIRM Investigators 
Circulation 2004;109:1509-13



J-Rhythm試験

1時end pointで
洞調律維持＞頻拍コントロール

その差は・・・

日本人で、主に発作性心房細動について比較検討

ＱＯＬをあげるには洞調律のほうが良い
有症状の発作性心房細動患者には洞調律維持がよい

忍容性で差が出
ていた！！

塞栓・心不全
などではなく

OgawaS et.al. Circ J 2009;73:242-48



新たな可能性:非薬物的治療

1998年、Haissaguerreらが
心房細動が期外収縮から始まり、
その多くが肺静脈起源であると報告し、
同部位をablationすることにより
45人中28人で心房細動の再発を
抑えたと報告抑えたと報告

(N Eng J Med 339:659-666 1998)

その後、肺静脈狭窄などの合併症の克服
のため、左心房内での輪状焼灼がメイン
になる(肺動脈電気的隔離術)

カテーテル機器、手技とも
日々進歩している。



ablation治療の再発の問題

161 patients after the initial CPVI. 

Ouyang F et al. Circulation 2010;122:2368-2377

66 patients after the second CPVI. 

発作性心房細動に対する
1回のablationでは、再発が30％ある(この研究では53.4%）
2-3回のablationで、90％が洞調律維持(この研究では79.5%）
1年以上経過した慢性心房細動では2回しても70％
→pAfの時点でablationした方がよい！



ここまでのまとめ

・心房細動は生命予後、患者本人のＱＯＬにかかわる、頻度
が増えてきている疾患

・過去、抗不整脈薬による洞調律維持と、心拍数コントロー
ルを比較してきたが、両群にはっきりした差異がなかった。

・しかし、抗不整脈薬自体の合併症を考慮し、抗不整脈薬に
よらない洞調律維持の有用性が指摘されてきた。よらない洞調律維持の有用性が指摘されてきた。
・カテーテルアブレーションが確立されつつある。

・少なくとも、若年の有症状性の発作性心房細動にはカテー
テルアブレーションによる利益が大きいと考えられる

では、実際に内服治療とアブレーション治療で心房細動の抑
制、QOL、予後に差が出るのか？



Inclusion criteria
登録前6か月の間に自覚する心房細動が少なくとも2回以上
あること
その心房細動が7日以上続かないこと（ＤＣは使用しない）

Exclusion criteria

論文内容
目的は自覚症状のある発作性心房細動症例の初期治療として
アブレーションと抗不整脈薬内服の長期予後の比較をすること。
多施設無作為試験。症状のある発作性心房細動症例をエントリー。

Exclusion criteria
70歳以上 ⅠＣやⅢ群薬の治療をすでに受けていること、
またその薬が禁忌になること。
過去に心房細動にablationをしていること
左房径が50mm以上、EFが40％以下、
抗凝固薬が禁忌の症例、中等度以上のＭＲ、
心不全（NYHAⅢ－Ⅳ）ある症例、心臓手術が予測される症例、
術後、感染、甲状腺などによる2次性の心房細動。
登録患者は全員開始時に7日間のholter検査を受けた。



高周波アブレーション群
右左の肺静脈のヘリに輪を描くようにアブレーション
を施行。サークル内の電気活性の消失がゴール。
左房の天井に沿って追加線状焼灼を加えた。
アブレーション後3か月は抗不整脈薬の内服を許可。
（いわゆるblanking period）その後は内服を推奨しない。
この期間後の心房細動の再発は2回目のablationの
適応とした。

抗不整脈薬内服群
最初の推奨薬はclassⅠc。フレカイニド20mgかプロパフェノン600mg/日。
もし禁忌であったらⅢ群を選択する。アミオダロン200mgかソタロール160mg/日。
Βblocker、Ca blocker、digoxinなどの併用を推奨し、ⅠcとⅢの併用は禁止した。

Aggressiveなrhythm controlとしてDCやほかの抗不整脈の使用は心房細動が再発
した人には許可した。抗不整脈での治療が失敗したら、ablationも考慮とした。



1次end point
①心房細動の負担率
（各受診ごとのホルターで心房細動と認められた割合）と
②心房細動の累積負担率
（全受診ホルターでのトータルでの心房細動の割合）

2次end point

follow up
臨床的なfollow upと 7日間のholter検査を
0,3,6,12,18,24か月後に行った。

2次end point
①24か月時点での有症状性心房細動からの解放率
② 24か月時点での全心房細動からの解放率
③受診ごとでの有症状心房細動の負担率
④受診ごとでの有症状心房細動の累積負担率
⑤blanking period以降での最初の心房細動再発時期
⑥1分以上の心房粗動の発症
また、QOLをSF-36やsummary scoreを用いて（どちらも、0-
100の範囲で、高いほどQOLがよい）0,12,24か月で評価した。



294人がこのtrialに参加。
アブレーション群が146人
内服群薬が148人

平均55±10歳。
Baselineは2群間で有意差なし

アブレーション群
平均1.6±0.7回施行。

結果

平均1.6±0.7回施行。
2回-58人、3回-8人、4回-3人。

74手技が心房細動
7手技が心房粗動
2手技がPSVT

13症例が抗不整脈薬を投与された。

内服群
Ⅰｃ が131人、Ⅲが15人。
アブレーションを54人が施行（36％）



１次out comeの結果

心房細動の負担は明らかにどちらの
治療群でも、baselineより改善して
いた。

累積負担率でアブレーション群と
内服薬群に有意な差は出なかった
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内服薬群に有意な差は出なかった
（下から90％番目の負担率が13％と
19％、Ｐ0.1）。

ただし、24か月時点の心房細動負担
率はアブレーション群が優位に低
かった。
（同様、9％対18％、Ｐ0.007）



2次out comeの結果
①24か月時点での有症状性心房細動からの解放率

93％と84％、Ｐ0.01にてアブレーション群が良好

② 24か月時点での全心房細動からの解放率
85％と71％、Ｐ0.004にてアブレーション群が良好

③受診ごとでの有症状心房細動の負担率
24か月後のみ、 0％と3％、Ｐ0.01にてアブレーション群が良好

④受診ごとでの有症状心房細動の累積負担率 →有意差なし

⑤blanking period以降での最初の心房細動再発時期 →有意差なし⑤blanking period以降での最初の心房細動再発時期 →有意差なし

⑥1分以上の心房粗動の発症 →31人対40人、Ｐ0.25、有意差なし。

◎ＱＯＬ： ＳＦ36とメンタルサマリースコアはどちらも両群で、明らかに開
始前より改善した。
アブレーション群で、身体的サマリースコアが内服群より、より改善した



深刻なイベント

2群間で、重大な不利益イベント
に差はなかった。

20人と16人。ｐ0.45

Ablationで3人が手技によるAblationで3人が手技による
心タンポナーデを発症。

アブレーションの3人と
内服薬の4人は調査中に死亡。
アブレーションの1人は手技に
よる脳梗塞で死亡。他は治療とは
関係ないと考えられた。



比較的若年で合併症のない有症状性の発作性心房細動に対し、
アブレーション治療は2年間で心房細動の累積負担率において内
服群と同様の成績を残した。２年以降の長期的な視野でみると、
内服より有意に心房細動を抑える可能性が高い。QOLも改善す
ると思われる。
重篤イベントに有意差はなかった。2年間の累積負担率は有意
差なし。合併症リスクを考えると、初期治療は内服がbetterかも

結果・考察

しれない。
ただし24か月後にアブレーション群の方がより多くの患者を心
房細動から解放している。アブレーションの効果は抗不整脈薬
より長く持続することが示唆される。治療から解放される利益
あり。また、
薬群の36％が再発心房細動に対してアブレーションを行って
いる。この結果は最初内服治療がよくても、適切なrhythm 
controlにはアブレーションが必要になる症例が少なからずある
ことを示す。



心房細動治療における
ablationと内服治療の位置づけ

心房細動に対する治療

観点① 生存率
内服によるコントロールは生存率を大きく変化させない。
アブレーションは、今後それを変える可能性はあるアブレーションは、今後それを変える可能性はある

観点② QOL
アブレーションはQOLを改善する
正常心機能で、若年、有症状時の発作性心房細動には
ablationが有用の可能性が非常に大きい

ただし、治療合併症の問題は避けて通れない。また、
慢性心房細動や高risk群のablationにはまだ、様々な問題がある。



最近のablationの長期成績
慢性心房細動のablation 平均５６か月で
１回のみで20.3％、複数回で46.7％が
洞調律を維持

土浦で2003－2006に施行した
161人のpAf ablation 
初回abで53.4%が維持

Uchityama et al. Cir J 2013;Aug 8 Tilizr et al. JACC 2012;122:2368-2377

慢性心房細動が２年以内の症例の方が
洞調律を維持しやすい(77％ VS 42%)複数回の（2回78人 3回15人

4回4人）ab後は89.4%がfree



日循の最新のガイドラインの変更点

不整脈の非薬物的治療ガイドライン
2006改訂版（アブレーション領域）

不整脈の非薬物的治療ガイドライン
2011改訂版（アブレーション領域）



当院でのこれまでと、これから

目標

山梨県内で心房細動のカテーテルアブレーション
治療を確固たるものに確立する。治療を確固たるものに確立する。

安全に努めつつ、自院のみでの治療実績を増やす

年間50例の経験を積み上げ、ClassⅠ適応を目指す


