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心房細動に対するカテーテルアブレーション

  　横須賀共済病院循環器センター内科　高 橋 　 淳

は じ め に
近年，局所異常興奮，すなわち孤立性あるい

は反復性の心房期外収縮が心房細動発生のトリ
ガーとなることが報告され，本心房期外収縮が
心房細動の発生機序として重要であることが認
識されている。本起源の多くは肺静脈内心筋に
存在することから，肺静脈開口部への焼灼によ
り，肺静脈心筋と心房筋を電気的に離断する肺
静脈隔離アブレーションが開発され，広く施行
されている。しかしながら，本アブレーション
法における成績の限界性や合併症の発生の報告
もあり，付加的なアブレーションの開発も進ん
でいる。本稿では，電気的肺静脈隔離アブレー
ションを中心に，今なお変化しつつある心房細
動に対するカテーテルアブレーションについて
概説する。

1 肺静脈開口部アブレーション
1）電気的肺静脈隔離アブレーション
心房細動発生のトリガーとなる心房期外収

縮起源の90％以上が肺静脈内心筋由来である
ことから，Haïssaguerreら 1)は，肺静脈内心筋
と左房筋との伝導を，肺静脈開口部への焼灼に
よりブロックすることにより，異常興奮起源を
肺静脈内に封じ込め，心房細動の根治効果を発
揮する肺静脈隔離アブレーション法を開発し
た。彼らが開発した方法は，肺静脈開口部にリ
ング状多極電極カテーテルを留置して，これに
より得られた全周電位を指標に左房 –肺静脈間
伝導部位を同定し，選択的かつ不連続的に焼灼
する“電位的アプローチ法”であり，現在，最も
広く行われている。
一般的手順としては，経中隔左房穿刺法によ
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る左房ヘのアプローチ後，2～3方向からの選
択的肺静脈造影により各肺静脈開口部の位置や
形態の確認，適切なサイズのリング状カテーテ
ルの肺静脈開口部への留置などの操作を行い，
肺静脈全周電位を指標に，多方向造影像をリ
ファレンスとして，肺静脈 –左房接合部で焼灼
を行う。標的部位は，洞調律時（右側肺静脈）ま
たは左房ぺーシング時（左側肺静脈）にリング状
電極カテーテルにおいて記録される左房電位に
肺静脈スパイク電位が最も近接する部位である
（図1）。肺静脈内へ進入している心房筋は，多
くの場合，全周性には存在していないため，上
記標的部位への選択的焼灼により，最終的には
左房電位に続く肺静脈スパイク電位が消失し，
左房 –肺静脈間伝導ブロックが形成される（図
2）。不整脈源性を示す肺静脈を含め，すべての
肺静脈の隔離が望ましい。図3は，肺静脈の電
気的隔離により，肺静脈起源の異常興奮を肺静
脈内に封じ込め，心房細動根治効果を示してい
る実例である。
本法の急性期電気的肺静脈隔離成功率はほ

ぼ89～100％，慢性期において65～80％を超え
る心房細動根治率が報告されている 1～5)。しか
しながら，亜急性期の心房細動再発率は35～
49％と高率で，再セッションを要する症例も多
い。また，術時間/透視時間は3時間/1時間を
超え，心タンポナーデの合併は0～2.8％，肺静
脈狭窄・閉塞の合併は0～2.8％と報告されて
いる 1～4)。
最近では，三次元マッピングシステム

（CAR TOシステム）を用いて同側肺静脈周囲を
広範に隔離するアブレーション法の高い有効性
も報告されている 6)。われわれも，2本のリング
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状カテーテルを上下肺静脈開口部に留置し，透
視画像下に，8mm長ラージチップカテーテルを
用いて，肺静脈近傍の左房後壁心筋を含めた同
側上下肺静脈開口部の広範囲電気的隔離法を考
案している（図4，5）7)。本法は，肺静脈開口部
起源を含めた左房後壁起源興奮を除去でき，肺
静脈狭窄の発生予防を期待できる。自験例にお
いては，心房細動520例（発作性心房細動385例，
慢性心房細動135例）全例において全肺静脈を
含めた広範囲隔離に成功し，誘発可能であった
非肺静脈起源に対する局所アブレーションおよ
び再セッション後，無投薬下に発作性で93％，
慢性で84％の心房細動抑制効果を示している。
一方，左房一肺静脈間の興奮伝導路を選択

的・非連続的に焼灼する電位的アプローチ法と
は異なり，バルーンカテーテル（超音波バルー
ン 8），高周波ホットバルーン 9））を用いて肺静脈
開口部全周を連続的に焼灼することにより，電
気的肺静脈隔離を達成する“解剖学的アプロー
チ法”が，困難な手技を必要とせず，術時間の短
縮をもたらすものと期待され開発が行われてい
る。しかしながら，限られた施設において臨床
治験段階にある。

2） 解剖学的肺静脈周囲アブレーション
Papponeら 10）は，CAR TOシステムにより構

築された左房・肺静脈マップに基づき，8mm
長ラージチップカテーテルを用いた高出力アブ
レーションにより肺静脈開口部を全周性に連続

図1 最終成功通電部位電位および肺静脈開口部全周電位マッピング所見（A），選択的左上肺静脈造影
（B）およびカテーテル位置（C）

肺静脈開口部への7回の高周波通電後，左上肺静脈（LSPV）開口部（B：選択的肺静脈造影）に留置された
リング状10 極電極カテーテル（C）より得られた肺静脈開口部全周電位（LSPV1–10）（A）では，心房電位
（LA）とそれに遅れた肺静脈電位（PV）が同時に記録されている。最早期肺静脈電位は，LSPV1–10に認め
られ（＊），同部位が左房から肺静脈への最終残存伝導部と考えられた。同部位近傍の心房側に留置され
たアブレーションカテーテル（ABLd）で，さらに早期の肺静脈電位が記録された（A）。
AP：透視前後像，LAO：透視左前斜位像，St：ペーシング刺激

（A） （B） （C）
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図2　電気的肺静脈隔離成功通電時記録（図1と同一症例）
冠静脈洞遠位部（CSd）ペーシング下に，図1でのアブレーションカテーテル留置部位におい
て，高周波通電を開始すると4秒後にリング状カテーテルに記録されていた左上肺静脈電位
が消失し（＊），左房–肺静脈間伝導ブロックの形成に成功した。LA：左房，PV：肺静脈

図3　電気的肺静脈隔離による心房細動抑制効果
左上肺静脈（LSPV）の電気的隔離後，肺静脈内の反復性興奮（肺静脈内細動）の自然発生
を認めたが，左房内への伝導はなく，洞調律を維持している。

左房–肺静脈間伝導ブロック
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的に焼灼する解剖学的肺静脈周囲アブレーショ
ンを考案した。本法のエンドポイントは，電気
的肺静脈隔離ではなく，焼灼領域内の電位波
高＜0.1mVに減高し，伝導時間が＞30msec遅
れることとした。彼らの成績は，発作性心房細
動179例中抗不整脈薬無投薬下で83％（投薬下
で85％），慢性心房細動72例中56％（投薬下で
68％）において，平均10ヵ月の経過観察中，心
房細動の抑制効果を示し，2例（0.8％）に心タン
ポナーデを認めたが，肺静脈狭窄の合併症はな
かった。さらに，Oralら 11）は，本法に従い，肺
静脈周囲の左房焼灼に左房後壁および左下肺静
脈 –僧帽弁輪への線状焼灼の追加により，一回
のアブレーションで88％の発作性心房細動の
根治率を達成し，個々の肺静脈開口部への電気
的隔離焼灼例に比べ有意に高い成績を報告して

いる。本アブレーション法は，前述の電気的肺
静脈隔離アブレーションより術時間および透視
時間の短縮が期待できる。しかしながら，本法
は，エンドポイントが明確ではなく，焼灼ライ
ン上の伝導の残存による医原性心房頻拍の発生
も懸念される。さらに最近，同施設から，本ア
ブレーション後における重篤な左房 –食道瘻の
発生（2例，頻度：0.05％）が報告された 12）。
われわれの左房後壁アブレーション時（通電

出力：35ワット）における食道温モニターの検
討では，約90％の症例において，左房後壁アブ
レーション時，30± 15秒（10～55秒）で食道温
は42℃に達する結果を得ており，本合併症予防
のため，出力制限（≦35ワット）および食道温モ
ニター下アブレーションが重要であると考えて
いる。

図4　片側上下肺静脈開口部の広範囲電気的隔離アブレーション
上下肺静脈の同時造影（B）による左房と肺静脈の解剖を把握後，2 本のリング状カテーテルを上下肺静脈開口
部に留置し，左房後壁の天井部（C：ABL#1）の左房電位記録部位（A：ABL#1）より解剖学的に左房後壁を焼灼
（B）。その後，上肺静脈の上縁および下肺静脈の下縁を含めた肺静脈前壁における左房との接合部のマッピン
グを施行し，左房電位と肺静脈電位が近接している左房–肺静脈伝導部位（A：ABL#8，9，10）に通電を施行した。
LSPV：左上肺静脈，LIPV：左下肺静脈
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2 心房細動基質へのアブレーション
肺静脈の電気的隔離後の非肺静脈起源同定

およびアブレーションが困難な症例や慢性心
房細動のように心房受攻性が高く，低頻度の心
房期外収縮により心房細動が発生する症例の
場合，限局した線状焼灼は，Maze手術と類似し
た心房細動抑制効果が期待される。もっとも効
果的な線状アブレーション部位は，いまだ明ら
かではないが，近年，Jaisら 13)は，左下肺静脈–

僧帽弁輪峡部アブレーションの有効性を，また
Hociniら 14)は，左房天井部アブレーションの有
効性を報告している。これら峡部は，焼灼距離
が短く，伝導ブロックの確認が容易である点に
おいて，標的にしやすい部位と考えられる。
一方，Nademaneeら 15)は，心房細動の維持

に関与すると考えられる分裂電位を標的とした
アブレーションにより95％の症例において，心
房細動の停止を観察し，本アブレーション法の
有効性を報告している。これら心房細動基質へ
のアブレーションの開発は，今後，心房細動ア

ブレーションの成績向上を期待される。

お わ り に
心房細動に対するカテーテル治療は，最近め

ざましく進歩している。しかしながら，本治療
法はいまだ一般化したとは言いがたく，現時点
においては長期経過観察データの集積とその詳
細な検討が必要であり，その実施にあたっては
安全性を重視した慎重な態度が望まれる。
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図5　片側上下肺静脈開口部の広範囲電気的隔離アブレーションによる，上下肺静脈同時隔離の達成（図4と
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（B）（A）
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