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抄　　録
　心房細動（AF）を発症すると，脳・心血管イベントや死亡率が高まる．現在，アブレーション
治療は心房細動に対する唯一の根治療法であり，世界中で盛んに行われている．発作性 AFはトリ
ガーが大きな役割を占めるため，拡大肺静脈隔離（PVI）を確実に行うことで 80％以上の症例で根
治可能である．一方，長期持続性 AFは AF持続の基質の関与が大きくなるため，肺静脈隔離だけ
では不十分なことが多い．基質への追加アブレーションの戦略として心房内線状，CFAE，自律神
経節，低電位領域へのアブレーションがある．ただ，最新のランダム化試験では追加アブレーショ
ンの有効性を示すことができなかった．PVI後の再伝導が持続性 AFにおいても主な再発の原因で
あることを考えると，Durable PVI（再伝導しない頑丈な PVI）をしっかりと達成することが重要
といえる．高周波カテーテルアブレーションやバルーンアブレーションによるPVIはそれぞれ長所，
短所があるため，患者背景の特徴や解剖学的な特徴を考慮し，術式決定を行っていただきたい．ま
た 2018年に改訂された非薬物治療ガイドラインを熟読し，アブレーションの適応判断を行ってい
ただきたい．

キーワード：心房細動，カテーテルアブレーション治療，肺静脈隔離術．

Abstract

　　 Atrial fibrillation （AF） increases brain and cardiovascular events, and mortality.  At present, 
ablation treatment is the only radical treatment for atrial fibrillation and is being actively performed 
worldwide.  Triggers play a major role in paroxysmal AF, so the completion of pulmonary vein 
isolation （PVI） can treat over 80％ of cases.  On the other hand, in long-lasting AF, pulmonary vein 
isolation alone is often inadequate because of the greater involvement of the substrate for AF 
persistence.   Strategies for additional ablation of the substrate include linear ablation, Complex 
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は　じ　め　に

　心房細動（AF）を発症すると，脳・心血管
イベントや死亡率が高まることは周知の事実で
ある．アブレーション治療は現在，心房細動に
対する唯一の根治療法であるため術式や適応を
適切に判断・選択した上で行っていきたい．

機　　　　　序

　1998年，Haïssaguerreらは AFのトリガー
となる心房性期外収縮の約 90％が肺静脈起源
であり，同部位を治療標的としたカテーテルア
ブレーション治療により AF発生が消失したと
報告した1）．その後，肺静脈以外にも上大静脈，
冠静脈洞，Marshall静脈などから AFのトリ
ガーとなる心房性期外収縮が発生することが明
らかになっている．これらには心房筋が数
mm～数 cmにわたって伸展しており2），その
中に洞結節細胞やプルキンエ線維に類似した細
胞が存在することや3），異常自動能あるいは撃
発活動が発生することによって異所性興奮が起
こりやすいと考えられている4）．また肺静脈な
どから出現するトリガーが AFを発生させる機
序は，心房内のmultiple wavelets reentry説5）

や single meandering reentry説6）によって説明
される．それゆえ，拡大肺静脈隔離（肺静脈と
その周囲組織を併せて左房から電気的に隔離す
る方法）はすべての AFアブレーション治療に
おいて行われるべきものであり，そのうえで
AFタイプに合わせた必要かつ適切な追加アブ
レーション治療を行うべきである．

アブレーション方法

　発作性 AFはトリガーが大きな役割を占める
ため，拡大肺静脈隔離（PVI）を確実に行うこ
とで 80％以上の症例で根治可能である7）．また，
心房のリモデリング進行が軽度な持続性 AFに
おいても，拡大肺静脈隔離によって十分な治療
効果が得られる8）．一方で，長期持続性 AFに
おいてはトリガーだけでなく AF持続の基質の
関与が大きくなるため，肺静脈隔離だけでは不
十分なことが多い．AF持続の基質に対する追
加アブレーション治療の戦略として代表的なも
のを以下に挙げる．
 1．心房内線状アブレーション9）10）

　左房天蓋部（roof line）や後壁底部（bottom 
line）および僧帽弁峡部（mitral isthmus line）
などに対する線状焼灼によって心房内のランダ
ムリエントリー回路を分断し，リエントリー周
期を延長することで洞調律を維持する手法であ
る．
 2．complex fractionated atrial electrogram

（CFAE）アブレーション11）

　心房内の CFAEとよばれる複雑電位は伝導
遅延やリエントリー回路のピボットポイントお
よび局所ドライバーの興奮などを反映している
と考えられ，同部位の焼灼により AF停止効果
が期待できる．
 3．自律神経節（GP）アブレーション12）

　左房心外膜側に存在する自律神経節が AFの
発生および維持に深く関与していることから，
左房心内膜側から神経節部位を同定し焼灼する
手法（GPアブレーション）の効果が報告され
ている．

fractionated atrial electrogram ablation, autonomic ganglia ablation, and low-voltage area ablation.  
However, the latest randomized trial failed to show the efficacy of such additional ablations.  Given 
that re-conduction after PVI is a major cause of relapse in persistent AF, it is important to achieve 
Durable PVI.  PVI by radiofrequency catheter ablation and balloon ablation, such as cryo balloon, hot 
balloon and laser balloon, have their strengths and weaknesses, so please consider the characteristics 
of the patient’s background and the anatomical features to determine the procedure.  In addition, 
please read the Non-Drug Therapy Guidelines revised in 2018 carefully to make indications for 
catheter ablation.

Key Words: Atrial Fibrillation, Catheter ablation, Pulmonary vein ablation.
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 4．低電位領域アブレーション13‐15）

　心房筋の線維化は，electroanatomical map
における低電位領域と一致することが示され，
左房の Voltage mapにより心房筋の線維化を臨
床的に評価できるとされる．この低電位領域
（LVA; 双極電位で＜0.5　mVが一般的）の存在
が，アブレーション後の成績と関連していると
報告されている．
　STAR-AF II試験8）　はこれらの追加アブレー
ション治療の有効性を証明しようとして行われ
た多施設共同無作為化試験である．PVIのみ，
PVI＋CFAE群，PVI＋線状アブレーション群
の 3群に無作為化されたが，非再発率はそれぞ
れ 59％，49％，46％であり，追加アブレーショ
ンの有効性は残念ながら示すことができなかっ
た．この結果のみで追加アブレーション治療の
有効性を完全に否定することはできないが，そ
れまでの多くの報告の結果を支持するものでは
なかったことは追加アブレーション治療を再考
するきっかけとなった．いずれにせよ，PVI後
の再伝導が持続性 AFにおいても主な再発の原
因であることを考えると，Durable PVI（再伝
導しない頑丈な PVI）をしっかりと達成するこ
とが最も重要であるといえる．

Durable PVIの達成へ

　心房細動のアブレーション治療として，3D
マッピングシステム（不整脈の電気の流れを分
析し，アブレーション部位を同定するため）を
使用し，高周波カテーテルアブレーションにて
心筋焼灼を行う方法がある．焼灼の有効性を改
善させるためにコンタクトフォーステクノロ
ジーが使用され，それによりカテーテル先端と
心臓組織のコンタクトを定量的に評価でき，抵
抗値の低下から焼灼の程度の評価を行う．また，
過度なコンタクトによる心筋損傷を防ぐことが
できるようになったため，発売当初と比べ現在
では比較的安全に手技を行うことができてい
る．また，3Dマッピングシステムも現在では
3種類（CARTO®　system［ジョンソン・エン
ド・ジョンソン（株）バイオセンスウェブスター事
業部］，Ensite  NavXTM  system［アボット社］，

RYTHMIA HDxTM system［ボストン・サイエ
ンティフィック社］）使用することが可能である．
　高周波カテーテルアブレーションは，肺静脈
左房間を 1点ずつ数十秒焼灼（point by point）
するため，2～3時間程度の手技時間を要する
ことがある．しかし，近年多くの施設で行われ
ているバルーンアブレーションは，手術時間を
大幅に短縮させ術者や患者への負担を軽減させ
る点で優れている．現在日本において認可され
ているものは，冷凍バルーン（クライオアブレー
ション［Medtronic社］），ホットバルーン（東
レ株式会社），内視鏡的レーザーバルーン
（CardioFocus社）の 3つである（表 1）16）．
　それぞれの特徴であるが，冷凍バルーンアブ
レーションは，コンソールという機械からバ
ルーンの中に　－40度の亜酸化窒素ガスを送り，
バルーンが固着する筋肉を冷凍変性させて電気
的隔離を行う．ホットバルーンアブレーション
は，バルーンの中に 70度の生理食塩水を挿入
し，接着部位の熱変性を生じる．内視鏡的レー
ザーバルーンアブレーションは，バルーンの中
に搭載されている内視鏡にて肺静脈の状態を観
察しながらレーザーで焼灼していく方法であ
る．この三つのバルーンデバイスの成績に関し
て，高周波カテーテルアブレーションと比較研
究した結果はいずれにおいても非劣性を示して
いる．重篤な合併症に関しては，心タンポナー
デ，左房食道婁，敗血症，脳梗塞などがあるが，
発生率も 1％以下である．バルーンアブレー
ションはカテーテルアブレーションよりも重篤
な合併症は発生しにくいが，特徴的な合併症と
して横隔神経傷害（クライオバルーンで 1.5％）
や肺静脈狭窄（クライオバルーンで 4.1％，ホッ
トバルーンで 5.2％）がやや多い傾向にある．
　2017年より CARTO®　systemにおいて，ア
ブレーションインデックス（AI）という指標が
追加され，アブレーション中の出力，コンタク
トフォース，時間をまとめて数値化し，Tagの
色合いで数値を表現することができるように
なった．AIを用いたアブレーションでは通常
の方法での 1年間の洞調律維持効果が 80％で
あるのに対し，94％と高い成績が得られてい



248 妹　尾　恵太郎　ほか

京府医大誌　129（4），2020．

る17）18）．
　このように心房細動アブレーション治療は，
新しい機材の開発や技術進歩，術者の知識・経
験の向上とともに，治療成績はあがってきてい．
また今後も質の高い Durable PVI達成にむけ
てさらなる進歩が期待できるであろう．その一
方で，我々臨床医はどのような患者にこのアブ
レーション治療を勧めるべきか適応についても
総合的に判断していく必要がある（表 2）16）．
　症候性の発作性 AFに対して，（抗不整脈薬
の使用を経ずに）第一選択治療としてカテーテ
ルアブレーションを選択することに関するメタ
解析19）　の結果，アブレーション群は薬物治療
群に対して AF非再発率が有意に高く合併症発
症率は同程度であった．これより症候性発作性
AF症例に対し，第一選択としてカテーテルア
ブレーションを施行することは妥当と考えられ
る．一方，持続性および長期持続性 AFに対し，
第一選択としてのカテーテルアブレーションに
関する十分なエビデンスは存在しない．ただし，
これらの症例では抗不整脈薬の洞調律維持効果
が低いことを考慮すると，とくに有症候性の再
発例であればカテーテルアブレーションを第一
選択とすることに妥当性があると思われる．
　症候性 AFの持続性に基づくリズムコント
ロール治療のフローチャートを以下に示してお

く（図 1）16）．
　また心不全合併 AF，無症候性 AF，長期持
続性 AFに関して，以下それぞれの病態ごとの
アブレーション適応について示しておく．
　心不全患者において AFの存在が予後の悪化
につながるため，洞調律を維持する意味は大き
い20）．ただ，AF-CHF試験では薬物による洞調
律維持ではレートコントロールと比較しても
AF合併心不全患者の予後を改善しないとの結
果が示された21）．薬理学的除細動の洞調律維持
効果が低いことが原因のひとつとして挙げられ
たため，その後洞調律維持効果の高いカテーテ
ル治療とレートコントロールを比較する試験が
相次いで発表された．中でも低心機能をともな
う心不全患者において薬物治療（レートコント
ロール治療）とカテーテルアブレーションの 2
群間での有効率を比較したメタ解析結果では，
（83％は持続性 AF）カテーテルアブレーショ
ン群ではレートコントロール群にくらべ左室駆
出率が平均 8.5％上昇し，QOLの改善や最大酸
素消費量なども上昇した22）．AF合併心不全患
者に対しカテーテルアブレーションとアミオダ
ロンによるリズムコントロールの効果を比較し
た AATAC試験では，アブレーションによる洞
調律維持率がアミオダロンに比し有意に高く
（70％対 34％），その結果QOLと死亡率の有意

表 1　わが国で使用可能な肺静脈隔離術用のバルーン機器16）

（各種バルーンテクノロジーの比較，日本循環器学会／日本不整脈心電学会合同ガイドライン，不整脈非薬物
治療ガイドラインより転載）
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な改善が得られた23）．また，AF合併心不全患
者の予後に与える影響をカテーテルアブレー
ションと薬物治療（レートまたはリズムコント
ロール）で比較した CASTLE-AF試験では，カ
テーテルアブレーション群では再発が比較的多
かったにもかかわらず全死亡および心臓死が薬

物治療群の約半分であり，有意な予後改善効果
が確認された24）．以上の結果をふまえ，心不全
合併 AF患者におけるカテーテルアブレーショ
ン治療は予後改善効果が期待できる選択肢であ
ると判断し，心不全の有無にかかわらず同じ適
応レベルを適用することを推奨している．

表 2　AFに対するカテーテルアブレーションの推奨とエビデンスレベル16）

図 1　症候性 AFの持続性に基づくリズムコントロール治療のフローチャート16）

（AFアブレーションの適応，日本循環器学会／日本不整脈心電学会合同ガイドライン，
不整脈非薬物治療ガイドラインより転載）

（日本循環器学会／日本不整脈心電学会合同ガイドライン，不整脈非薬物治療
ガイドラインより転載）
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文　　　　　献

　近年，症状の有無にかかわらずアブレーショ
ンは AF患者の予後を改善しうること25），なら
びに無症候性 AF患者の予後が症候性 AFより
も悪いことが報告されている26）．たとえ AFと
診断された段階で自覚症状がなく，QOLの低
下をともなっていなかったとしても，その患者
の将来的な予後を改善させうるのであればカ
テーテルアブレーションの適応はあると考え，
新たに無症候性発作性 AF，無症候性持続性
AFいずれもクラス IIbと記載された．（現時点
では無症候性 AFに対するカテーテルアブレー
ションのリスクとベネフィットを検討したラン
ダム化試験は発表されていないためエビデンス
レベルは Cとなっている．）
　ただし，無症候性持続性 AFにおいてはアブ
レーション治療効果の不確実性から考えると，
無症候性発作性 AFと比較して適応の妥当性が
やや低いであろう．持続性～長期持続性 AFへ
の現段階でのアブレーション治療効果には限界
があり，複数回の施行を要することが少なくな
い．とくに高齢者の無症候性持続性 AFではカ
テーテルアブレーションの適応の妥当性は若年
者よりも低いと思われるため，保存的薬物治療
（レートコントロール）により AFとうまく付

き合っていくほうがよいのではないだろうか．
いずれにせよ 1人 1人の患者に手術のリスクと
ベネフィットを十分に説明し，患者の希望を反
映した治療方針を選択することが重要である．

最　　後　　に

　初発の発作性 AFにおいては，その約半数で
は 5年間の経過観察中に全く再発を認めなかっ
た27）　ことから，当たり前ではあるが AFが再発
性であることを確認したうえでカテーテルアブ
レーションの適応を考慮すべきである．また
AFの発生リスク因子の中に，肥満，高血圧，
糖尿病，睡眠時無呼吸症候群などの可逆的要因
が多数存在28）29）　し，これらの要因がカテーテル
アブレーションの治療効果を減弱させることも
知られている．このことから，可逆的要因を有
する AF患者においてはその治療を最優先し，
その上でカテーテルアブレーションの適応を判
断する．繰り返しになるが，1人 1人の患者に
手術のリスクとベネフィットを十分に説明し，
患者の希望を反映した治療方針を選択すること
が重要である．

　開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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